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345. Köhler: Das Ende des Collegium medico-chirurgicum und die 
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355. Schüler: Ueberinaktive und rechtsdrehende Arabinoseausscheidung 
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und therapeutische Bedeutung 1773. 

394. Fischer: Weiterer Fall von Stieltorsion des Gallenblase 1784. 
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Anatomie und allgemeinen Pathologie an der Berliner Universität 
1868. 

410. Heffter: Die Entwicklung des pharmakologischen Unterrichts 1872. 

411. His: Unterricht und Lehren an der I. medizinischen Klinik 1873. 
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464. Toiiton: Praktisches und Theoretisches vom Arsenobenzol 2225, 
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466. Lehmann und Zinn: Ueber einen neuen pathologischen Harn- 
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Antagonisten 152. 
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Greeff: Anleitung zur mikroskopischen Untersuchung des Auges 441. 
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de Lapersonne und C an tonn et: Manuel de Neurologie ocuiaire 895. 
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Bakteriologie und Serologie. 
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Stromer v. Reichenbach: Lehrbuch der Palaeozoologic 66. 
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399. 
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Citron: Die Methoden der Immunodiagnostik und Immunotherapic 2255. 
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Kocher und Tavel: Chirurgische Infektionskrankheiten 21. 
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Schönwerth: Rotters typische Operationen 596. 

Klaussner: Verbandlehre 596. 

Delvaux Die Technik der Radikaloperationen der Leistenbrüche 596. 
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Leser: Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 789. 

Schmieden: Chirurgischer Operationskursus 979. 

Tuffier und Desfosses: Kleine Chirurgie 980. 

Sultan: Grundriss und Atlas der speziellen Chirurgie 1148. 

Ochsn er und Thompson: The Surgery und Pathology of Thyreoid 
und Parathyreoid Gland 1233. 

Klapp: Funktionelle Behandlung der Scoliose 1461. 

Vulpius: Behandlung der spinalen Kinderlähmung 1461. 
Schlesinger: Die Indikation zu chirurgischen Eingriffen bei inneren 
Krankheiten 1508. 

Pels-Leusden: Chirurgische Operationslehre 1508. 
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Bockenheimer: Atlas chirurgischer Krankheitsbildor in der Verwertung 
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Knapp: Der Scheintod der Neugeborenen 299. 

Glaubitt: Repetitorium für die Kreisarztprüfung 398. 

Förster: Die preussische Gebührenordnung für approbierte Aerzte und 
Zahnärzte 540. 

Kühner: Straf- und zivilrechtliche Verantwortung des Arztes 540. 
Wegener: Gesetz, betreffend die Gebühren der Medizinalbeamten vom 
14. 6. 1909, nebst Ergänzungsbestimmungen, Erläuterungen und Sach¬ 
register 637. 

Dienstanweisung für Kreisärzte 1027. 

Leers: Die forensische Blutuntersuchung 1183. 

Schultze: Die jugendlichen Verbrecher im gegenwärtigen und zukünf¬ 
tigen Strafrecht 1940. 


Geschichte der Medizin. 

Fossel: Studien zur Geschichte der Medizin 67. 

Stern: Die Medizin im Talmud 67. 

Meyer: Theodorus Priscianus und die römische Medizin 67. 

v. Buchka, Stadler und Sudloff: {Archiv für die Geschichte der 
Medizin und der Technik 211, 789. 

Roller: Gesundheitskatechismus Dr. Bernhard Christoph Faust's 211. 

Zwanzig Abhandlungen zur Geschichte der Medizin 789. 

Gruber: Geschichtliches über den Alkoholismus 1716, 

Strung: Geschichte der Naturwissenschaften im Altertum 1841. 

Sudhoff: Klassiker der Medizin 2162. 

Gynäkologie. 

Fromme: Physiologie und Pathologie des Wochenbetts 67. 

Breus und Kolisko: Die pathologischen ßeckcnformen 298. 

Tauffer: Abhandlungen aus dem Gebiete der Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie 486 

v. d. Hoeven: Die Asthenie und die Lageanomalicn der weiblichen 
Genitalien 487. 

Birnbaum: Klinik der Missbildungen und congenitalen Erkrankungen 
des Fötus 487. 

Stoeckel: Lehrbuch der gynäkologischen Cystoskopic und Urethroskopic 
595. 

Franz und Veit: Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie 595, 1544. 

Küster: Die individualisierende Operation der inveterierten Schcidcn- 
Damm-Mastdarmrisse 787. 

Gloeckner: Beiträge zur Lehre vom engen Becken 788. 

Hammerschlag: Lehrbuch der operativen Geburtshülfe 9S0. 

Jolly: Atlas der mikroskopischen Diagnostik der Gynäkologie 980. 

Polag: Die Berechtigung des künstlichen Aborts vom medizinischen, 
juristischen und nationalökonomiseben Standpunkte 1184. 

Ingerslev, Ch. J. Berger: Fragen über die Geburt des Menschen und 
die Geburtshilfe 1233. 

Landau: Myom bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1283. 

Perez: Ginecologica 1544. 

Wickham und Degrais: Radiumtherapie. Instrumentarium, Technik, 
Behandlung von Krebsen, Keloiden, Naevi, Lupus, Pruritus, Neuro- 
dermatiden, Ekzemen, Verwendung in der Gynäkologie 1799. 

Veit: Handbuch der Gynäkologie 1893. 

Runge: Lehrbuch der Gynäkologie 2254. 

Veit: Handbuch der Gynäkologie 2254. 

Moraller und Hoehl: Atlas der normalen Histologie der weiblichen 
Geschlechtsorgane 2308. 

Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Lange: Klinische Mitteilungen aus dem Gebiete der Ohren- und Nasen¬ 
affektionen 442. 

Fein: Rhino- und laryngologische Winke für praktische Aerzte 734. 

Koerncr: Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten 787. 

Brünings: Die direkte Laryngoskopie, Bronchoskopie und Ocsophago- 
skopie 788. 

Hartmann: Lehr- und Lernbuch für Schwerhörige zur Erlernung des 
Absehens vom Munde 839. 

Goldschmidt: Asthma 839. 

Onodi: Pathologie und Therapie der Nasenkrankheiten 1461. 

Zarniko: Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens 1509. 

Kahler: Beiträge zur Oesophagoskopie und Tracheo-Bronchoskopie 1840. 

Brügelmann: Das Asthma, sein Wesen und seine Behandlung 2308. 

Urbantschitsch: Lehrbuch der Ohrenheilkunde 2309. 

Fliess: Ueber den ursächlichen Zusammenhang von Nase und Geschlechts¬ 
organ 2309. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Mracez: Handbuch der Hautkrankheiten 23. 

Neisser und Jacobi: Ikonographie dermatologica 23. 

Lassar, Tamms, Unna: Dermatologischer Jahresbericht 256. 

Scholtz: Pathologie und*Therapie der Gonorrhöe in Vorlesungen 345. 

Nobl: Der varicöse Symptomenkomplex (Phlebektasie, Stauungsdermatose, 
Ulcus cruris 442. 

Fournier: Sekundäre Spätsyphilis 596. 

Mulzer: Praktische Anleitung zur Svpbilisdiagnose auf biologischem 
Wege 788. 

Kromeycr: Repetitionen der Haut- und Geschlechtskrankheiten 941. 

Philippson: Dermatologische Diagnostik 941. 

Joseph: Lehrbuch der Hautkrankheiten 1328. 

— Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten 1328. 

Heller: Die vergleichende Pathologie der Haut 1592. 

Schultz: Die Röntgentherapie in der Dermatologie 1940. 

Scheuer: Die Syphilis der Unschuldigen 2024. 

Hygiene. 

König: Untersuchungen von Nahrungs-Genussmitteln und Gebrauchs¬ 
gegenständen 406. 

Oh Im ü Iler und Spitt a: Untersuchung und Beurteilung des Wassers 
und des Abwassers 1544. 

Hübener: Fleischvergiftungen und Paratyphusinfektionen, ihre Ent¬ 
stehung und Verhütung 1715. 
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Innere Medizin. 

Pribram: Grundzüge der Therapie 21. 

Bartel: Probleme der Tuberkulosefrage 21. 

Rosenau, Lumsden und Kastle: The origin and Prcvalencc of 
Typhoid Fever in the District of Columbia 22, 981. 

Stäubli: Trichinosis 23. 

Sahli: Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden 107. 

Strasburger: Einführung in die Hydrotherapie und Thermotherapie 10S. 

Langermann, Gernsheim und Biedert: Biederts und Langermanns 
Diätetik und Kochbuch für Magen- und Darmkranke nebst einen Ab¬ 
riss über Untersuchung und Behandlung 108. 

Schreibier und Riegl er: Jahresberichte über die Fortschritte der 
inneren Medizin im In- uhd Ausland 211. 

Schall und Heister: Nahrungsmitteltabelle zur Aufstellung und Be¬ 
rechnung von Diätverordnungen 442. 

Sacconaghi: Anleitung zur Diagnostik der Abdominaltumoren unter 
Zugrundlegung der Palpation 486. 

Krause: Lehrbuch der klinischen Diagnostik innerer Krankheiten 894. 

Pappenheim: Atlas der menschlichen Blutzellen 940. 

Schürmayer: Harnuntersuchungen und ihre diagnostische Verwertung 
940. 

Wilke: Grundriss der Stoffwechselkrankheiten und Konstitutionsanomalien 

940. 

Strauss: Die Procto-Sigmoskopie, ihre Bedeutung für die Diagnostik 
und Therapie der Krankheiten der Rectum und der Flexura sigrnoidea 
979. 

Strümpell: Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten 1022. 

Schridde und Nägeli: Die hämatologische Technik 1023. 

Ri viere: Esquisses cliniques de Physicotherapie 1024. 

v. Noorden: Die Fettsucht 1069. 

Janowski: Die funktionelle Herzdiagnostik 1070. 

Jürgensen: Kochlehrbuch und praktische Kochbuch für Aerzte, Hy¬ 
gieniker, Hausfrauen, Kochschulen 1070. 

Fischer: Myeloische Metaplasie und foetale Blutbildung und deren 
Histogenese 1184. 

Grawitz: Organischer Marasmus 1233. 

Schmidt: Diagnose und Therapie chronischer Diarrhöeen 1233. 

Salomon und Saxl: Harnbefund bei Carcinomatösen 1233. 

Bandelier-Roepke: Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und The¬ 
rapie der Tuberkulose, für Aerzte und Studierende 1284. 

Krehl: Pathologische Physiologie 1375. 

v. Noorden: Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung 1375. 

Laqueur: Die Praxis der Hydrotherapie und verwandter Heilmethoden 
1375. 

Götzky: Zur Kenntnis der orthotischen Albuminurie 1461. 

Möller: Lehrbuch der Lungentuberkulose 1508. 

Turban: Tuberkulose-Arbeiten 1890—1909 aus Dr. Turbans Sana¬ 
torium Davos 1208. 

Pariser: Diät und Küche in diätetischen Sanatorien 1544. 

Tobias: Anwendungsforraen und Wirkungsweise der Hydrotherapie bei den 
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten 1544. 

Combe: Die intestinale Autointoxikation und ihre Behandlung 1592. 

Siegel: Therapeutisches Taschenbuch der Lungenkrankheiten 1594. 

— Therapeutisches Taschenbuch der Herzkrankheiten 1594. 

Weiss: Phonokardiogramme 1631. 

Determann: Die Viscosität des menschlichen Blutes 1632. 

Sahli: Tuberkulinbehandlung und Tuberkuloseimmunität 1715. 

Gilbert et Carnot: Bibliotheque de Therapeutique, Physiotherapie 
1800. 

v. d. Velden: Der starrdilatierte Thorax 1801. 

Mummery: Diseases of the colon and their surgical treatment 1841. 

Foges: Atlas der rektalen Endoskopie 1903. 

Wolf: Ueber Entstehung und Behandlung des rundes Magengeschwürs 
1903. 

Lusk: Ernährung und Stoffwechsel, in ihren Grundzügen dargcstellt 1903. 

Gallaverdin: La Tension arterielle en clinique 1985. 

Dornblüth: Kompendium der inneren Medizin 1985. 

Ebstein, Schreiber, Rigler, Jahresbericht über die Fortschritte der 
inneren Medizin im In- und Auslande 1986. 

Schmidt und Strasburger: Die Faezes des Menschen im normalen 
und krankhaften Zustande 2068. 

v. Neusser und Wiesel: Die Erkrankungen der Nebennieren 2206. 

Senator: Polycythaemie und Plethora 2254. 

Labbe: Le sang 2254. 

Mackenzie: Lehrbuch der Herzkrankheiten 2254. 

Car not: Opotherapie 2255. 

Carito: L’Umaoita „Artritica“ 2255. 

Stiller: Kritische Glossen eines Klinikers zur Radiologie des Magens 2309. 

Strauss: Praktische Winke für die chlorarme Ernährung 2309. 

Busse: Die übertragbare Genickstarre- 2351. 

Wieland: Sogenannte angeborene und über frühzeitig erworbene Rachi¬ 
tis 2351. 

Epstein: Diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch derTuberkulose 2398. 

Carlsson: Bulletin de la ligue nationale suedoise contre la tubcrculosc 
2399. 


Kinderheilkunde. 

Tugendreich: Die Mutter- und Säuglingsfürsorge 398. 

Bennecke: Die Leucocvtosc bei Scharlach und anderen Mischinfektionen 
733. 

Langstein und Meyer: Säuglingsernährung und Säuglingsstoffwechel 
1593. 

Stratz: Der Körper des Kindes und seine Pflege 1593. 

Neumann: Aus der Berliner Säuglingsfürsorge 1593. 

Hamburger: Allgemeine Pathologie und Diagnostik der Kindertuberkulose 
1593. 

Wolff-Eisner: Handbuch der Serumtherapie und experimentellen Therapie 
1631. 

Wolff-Eisner: Klinische Immunitätslehre und Serodiagnostik 1631. 

Froin: Hematolyse et Hematogenese, Bacteriolyse et Bacteriogenese 1631. 

Pfaundler und Schlossmann: Handbuch der Kinderheilkunde 1672. 

Pescatore: Pflege und Ernährung des Säuglings 1673. 

Vogt: Die Epilepsie im Kindesalter 1673. 

Groth und Hahn: Die Säuglingsverhältnisse in Bayern 1716. 

Seitz: Kurzgefasstes Lehrbuch für Kinderheilkunde 1903. 

Salge: Einführung in die moderne Kinderheilkunde 2308. 

Militärsanitätswesen. 

Alsberg: Militäruntauglichkeit und Grossstadteinfluss 21. 

Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitätswesens 255. 

Boerner: Der Einfluss der modernen Kriegsfeuerwaffen auf den Sanitäts¬ 
dienst bei der Feldarmee unter Berücksichtigung der Erfahrungen im 
russisch-japanischen Krieg 345. 

Cron: Ueberblick einer Neuanlage des Gefechtsdienstes 345. 

v. Hoen und Szarewski: Behelf zur Lösung von Aufgaben aus dem 
taktischen und operativen Sanitätsdienst im Rahmen von Armee, Korps, 
Division 346. 

Cron: Feldtaschenbuch für den Sanitätsdienst im Kriege 346. 

Cron: Die innere Einrichtung der Sanitätszüge in 18 Bildern 346. 

Cron: Militärische Propädeutik als Einleitung in das Studium des Feld¬ 
sanitätsdienstes 346. 

Sanitätsbericht über die Kgl. Preussische Armee, das XII. und XIX. 
und das XIII. Armeekorps sowie über das Kaiserliche Ostasiatische 
Detachement für den Beriohtzeitraum vom 1. 10. 1906 — 30. 9. 1907 
540. 

Altgelt: Der Sanitätsdienst im Felde 637. 

Sanitätsbericht über die Kaiserliche Schutztruppe für Südwestafrika 
während der Herero- und Hottentottenaufstände für die Zeit vom 
1. 1. 1904 - 31. 3. 1907 980. 

Wittmann: Der Sanitätsdienst im Zukunftskriege. Ein Kriegstagebuch 
1234. 

Bischoff, Hoffmann, Schwiening: Lehrbuch der Militärhygiene 1374. 

Kirchner: Lehrbuch der Militärgesundheitspflege 1375. 

Medical service in Campaign 2024. 

Pathologie. 

Asch off: Pathologische Anatomie 150. 

Kaufmann: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie 151. 

Winkler: Die Gewächse der Nebenniere 211. 

Adami: Inflammation, an introduction to the study of pathology 256. 

Metschnikoff: Studien über die Natur des Menschen 256. 

Aschoff und Bacmeister: Die Cholelithiasis 397. 

Kapelusch: Grundlinien der speziellen Symptomatologie 398. 

Mangin: Les Poisons cancereux 683. 

Winkler: Die Erkrankungen des Blinddarmanhanges 1284. 

Schmaus: Grundriss der pathologischen Anatomie 1327. 

Barfurth: Regeneration und Transplantation in der Medizin 1327. 

Schwalbe: Morphologie der Missbildungen der Menschen und der Tiere 
1327. 

Wollenberg: Aetiologie der Arthritis deformans 1327. 

Werner: Das Vorkommen des Krebses in Baden 1327. 

v. Hansemann: Atlas der bösartigen Geschwülste 1426. 

Zondek: Zur Transformation des Knochencallus 1426. 

Imperial cancer research fund 1798. 

Fränkel und Rumpel: Pathologisch-anatomische Tafeln 19S5. 

P harmakologie. 

Schmiedeberg: Pharmakologie inbezug auf Arzneimittellehre und Toxi¬ 
kologie 24. 

Poulsson: Pharmakologie für Aerzte und Studierende 24. 

Karsten und Oltmanns: Pharmakognosie 24. 

Zornig: Arzneidrogen 24. 

Motter und Wilbert: Digest of Comments on the Pharmacopoeia of 
the United States of America 24. 

Bachem: Unsere Schlafmittel, mit besonderer Berücksichtigung der 
neueren 398. 

Gerl ach: Physiologische Wirkungen der Benzoesäure und des benzoe¬ 
sauren Natrons 398. 

Kastle: Chemical tets for Blood 399. 

Laubenheimer: Phenol und seine Derivate als Desinfektionsmittel 539. 

v. Tappeiner: Lehrbuch der Arzneimittel- und Verordnungsichre 1183. 

Meyer und Gottlieb: Die experimentelle Pharmakologie als Grundlage 
der Arzncibchandlung 11S3. 
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Schultz: Quantitation pharmacological Studies. Adrenalin und adrena- 
linlike bodies 1233. 
v. Jak sch: Die Vergiftungen 1502. 

Kastle: The Oxidasis and other Oxygen — Catalysts concerned in 
biological oxidations 1592. 

Kahane: Die Arzneitherapie der Gegenwart 1986. 

Martindale und W'estcott: The Extra Pharmacopoeia 1986. 
Martindale: Organic Analysis Chart 1986, 

Fischer und Kuznitzky: Das negative Eisenhydroxyd 2023. 

Physiologie. 

Pfyl und Rasenack: Verpuffungs- und Verbrennungsprodukte von 
Zelluloid 256. 

Rosemann: Landois’ Lehrbuch der Physiologie des Menschen 297. 
Zuntz und Loewy: Lehrbuch der Physiologie des Menschen 486. 
Abderhalden: Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden 540 1184. 
Hammarsten: Lehrbuch der physiologischen Chemie 540. 

Bayliss: Das Wesen der Enzymwirkung 788. 

Schenk und Gürber: Leitfaden der Physiologie des Menschen 940,2115. 
Lavin und Sun er: Fisiologica general 940. 

Ellenberger und Scheunert: Lehrbuch der vergleichenden Physiologie 
der Haussäugetiere 1022. 

Winterstein: Handbuch der vergleichenden Physiologie 1591. 
Hermann und Weiss: Jahresbericht über die Fortschritte der Physiologie 
1592. 

v. Helmholtz: Handbuch der physiologischen Optik 1672. 

Uchiyama: Viscositätsbestimmungen der Milch und der gebräuchlichsten 
Säuglingsnahrungen 1716. 

Oppenheimer: Handbuch der Biochemie des Menschen und der Tiere 
1903. 

Abderhalden: Biochemisches Handlexikon 2161. 

Maurice Arthus* Elemente der physiologischen Chemie 2161. 
Oppenheimer: Die Fermente und ihre Wirkungen 2308. 
Abderhalden: Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden 2308. 
Saxl und Rudinger: Biologie des Menschen 2351. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Schäfer: Allgemeine gerichtliche Psychiatrie für Juristen, Mediziner, 
Pädagogen 23. 

Näcke und Flechsig: Die Gehirnoberfläche von Paralytischen 108. 
v. Bechterew: Die Funktionen der Nervencentra 108. 

Cimbal: Taschenbuch zur Untersuchung nervöser und psychischer Krank¬ 
heiten und krankbeitsverdächtiger Zustände 108. 

Knoblauch: Klinik und Atlas des menschlichen Zentralnervensystems 255. 
Alexander und Kroner: Therapeutisches Taschenbuch der Nervenkrank¬ 
heiten 298. 

Gowars: Das Grenzgebiet der Epilepsie 442. 

Gowars: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 442. 

Becker: Der angeborene Schwachsinn in seinen Beziehungen zum Militär¬ 
dienst 442. 

Le ebner: Die klinischen Formen der Schlaflosigkeit 596. 

Martius: Neurasthenische Entartung einst und jetzt 596. 

Kleist: Untersuchungen zur Kenntnis der psychomotorischen Bewegungs¬ 
störungen bei Geisteskranken 637. 

Kleist: Weitere Untersuchungen an Geisteskranken mit psychomotorischen 
Störungen 637. 

| Hirschfeld: Jahrbuch für sexuelle Zwischenstufen, unter besonderer 
j Berücksichtigung der Homosexualität 682. 

( Hilger: Die Hypnose und Suggestion, ihr Wosen, ihre Wirkungsweise 
| und ihre Bedeutung und Stellung unter den Heilmitteln 682. 

Merzbach: Die krankhaften Erscheinungen des Geschlechtssinnes 683. 
i| Bonnet: Les merveilles de l’hypnotisme 683. 

| Balzer, Aull, Waldschmidt: Der Alkoholismus 683. 
i Gaupp: Ueber die Rechtshändigkeit des Menschen 733. 

| Stekel: Nervöse Angstzustände und ihre Behandlung 733. 

Berze: Ueber das Verhältnis des geistigen Inventars zur Zurcchnungs- 
1 und Geschäftsfähigkeit 733. 

I Drastisch: Leitfaden des Verfahrens bei Geisteskrankheiten und zweifel¬ 
haften Geisteszuständen für Militärärzte 733. 

Koppen und Kutzinski: Systematische Beobachtungen über die Wieder¬ 
gabe kleiner Erzählungen durch Geisteskranke 733. 

| Jung: Der Inhalt der Psychose 734. 

Hermann: Grundlagen für das Verständnis krankhafter Seelenzustände 
beim Kinde iD 30 Vorlesungen 734. 

Men singa: 100 Frauenleben in der Beleuchtung des § 1354b BGB. 1426. 
Graeter: Dementia praecox und Alcoholismus chronicus 1717. 
Richter: Pathologische Rauschzustände 1802. 

Stewart: Die Diagnose der Nervenkrankheiten 2023. 

Kaufmann: Beiträge zur Pathologie des Stoffwechsels bei Psychosen 2023. 
Hirschfeld: Transvestiten 2023. 

Lewandowsky: Handbuch der Neurologie 1939. 

Schuster: Drei Vorträge aus dem Gebiete der Unfallneurologie 1939. 
1 Freud: Psychoanalyse 1940. 

« Gregor: Leitfaden der experimentellen Psychopathologie 1940. 

I Stöcker: Klinischer Beitrag zur Frage der Alkoholpsychosen 1940. 

* Dubois: Die Psychoneuroscn und ihre seelische Behandlung 1940. 

I Sommer: Klinik für psychische und nervöse Krankheiten 1940. 


Müller: Spinale Kinderlähmung 2161. 

Neuburger: Ludwig Türk’s gesammelte neurologische Schriften 2162. 
Holländer: The mental Symptoms of brain disease 2162. 

Röntgenologie. 

Gill et: Ambulatorische Röntgentechnik im Kriege und Frieden 23. 
Harras: Vorbereitung zum Arbeiten im Röntgenlaboratorium 24. 

Hoff mann: Anatomie des Mediastinums im Röntgenbild 24. 

Wohlauer: Technik und Anwendungsgebiet der Röntgenuntersuchung 259. 
Ziegler und Krause: Röntgenatlas der Lungentuberkulose 687. 
Albers-Schönberg: Die Röntgentechnik 839. 

Boruttau, Mann, Levy-Dorn, Krause: Handbuch der gesamten 
medizinischen Anwendungen der Elektrizität einschliesslich der Röntgen¬ 
lehre 1024. 

Fürstenau: Leitfaden der Röntgenphysik 2116. 

Soziale Medizin. 

Kabrhel: Wirkung kleiner Alkoholmengen 24. 

Hecht: Alkohol und Geschlechtskrankheiten 24. 

Allevi: La medicina sociale 211. 

Grotjahn und Kriegei: Jahresbericht über soziale Hygiene, Demo¬ 
graphie und Medizinalstatistik, sowie alle Zweige des sozialen Ver¬ 
sicherungswesens 399, 2206. 

Berge r: Die sozialhygienischen Forderungen der Zeit 734. 

Krankheits- und Sterblichkeitsverhältnisse in der Ortskrankenkassc für 
Leipzig und Umgebung 840. 

Lingner: Statistische Uebersicht der Bevölkerungs- und Medizinal¬ 
statistik in graphischer Darstellung 840. 

Seppälä: Das Alkoholverbot in den Vereinigten Staaten von Nord- 
Amerika 1716. 

Trinkerfürsorge 1717. 

Bericht über die 26. Jahresversammlung des deutschen Vereins gegen 
den Missbrauch geistiger Getränke 1802. 

Riedinger: Vergesst die Krüppel nicht! 1841. 

Statistische Arbeiten 2116. 

Das Gesundheitswesen des preussischen Staates im Jahre 1908 2206. 
Friedrich: Die Phosphornekrose in Ungarn 2207. 

Nietner: Der Stand der Tuberkulosebekämpfung im Frühjahr 1910 2207. 
Zur Tuberkulosebekämpfung 1910 2207. 

Würtz: Säuglingsschutz durch Staat, Gemeinden und Private innerhalb 
des deutschen Sprachgebietes 2399. 

Unfallheilkunde. 

Sachs: Die Unfallneurose, ihre Entstehung, Beurteilung und Verhütung 
23, 789. 

Bum: Vorlesungen über ärztliche Unfallkunde 256. 

Thiem: Handbuch der Unfallerkrankungen, einschliesslich der Invaliden¬ 
begutachtung 1756. 

Yamada: Experimentelle Beiträge zu den Rückenmarksverletzungen 1756. 
Urologie. 

Legueu: Traite chirurgical d’Urologie 2068. 

Albarran: Operative Chirurgie der Harnwege 2068. 

Oppenheimer: Urologische Operationslehre 2068. 

Casper: Lehrbuch der Urologie mit Einschluss der männlichen Sexual- 
erkrankungen 2068. 

Oberländer und Kol 1 mann: Die chronische Genorrhoe der männlichen 
Harnröhre und ihre Komplikationen 2068. 

Wossidlo: Endoskopie der gesunden und kranken Urethra. Endosko¬ 
pische Diagnose und Therapie 2068. 

Posner: Vorlesungen über Harnkrankheiten 2206. 

Verschiedenes. 

A. Eulenburg: Realenzyklopädie der gesamten Heilkunde. 107, 839. 
Jüthner: Philostratos über Gymnastik 255. 

Winkelmann: Atmen, aber Wie und Warum?! 255. 

Pollatschek und Nador; Die therapeutischen Leistungen des Jahres 
1908 256. 

Bockenheimer: Rund um Asien 345. 

Ostwald: Einführung in die Chemie 398. 

Günther: Die Willensfreiheit 442. 

Eichhorn: Vererbung, Gedächtnis und transcendentale Erinnerung vom 
Standpunkte des Physikus 487. 

Th öle: Das vitalistisch-teleologische Denken in der heutigen Medizin 487. 
Schick eie: Strafrecht und Frauenheilkunde 487. 

Croner*. Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken 596. 
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Krankenpflege-Lehrbuch 682. 
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19. I. 1910. 

i: Neue Fälle syphilitischer Erkrankungen der grossen Ge- 
18. 

nn: Die Desinfektion der Haut mit Jodtinktur 221. 

26. I. 1910. 

Bünniger: Die Gastroptose und ihre Entstehung 306. 

Georg Lcvinsohn: Die Entstehung der Kurzsichtigkeit 308. 
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Stadelmann: Kassenübersicht 354. 

Pagel: Bericht über die Bibliothek und den Lesesaal im Jahre 1909 355. 

Wahl des Vorstandes 356. 

L. Landau: Bericht der Kommission zur Erbauung eines Rudolf Virchow- 
Hauses 356. 

Albu: Zur Diskussion über den Vortrag des Herrn Bönniger 358. 

L. Casper: Ungewöhnliche Fälle von dauernder Harnverhaltung 358. 

Peltesohn: Ungewöhnliche Folgeerscheinungen multipler Exostosen¬ 
bildung 358. 

Halle: Oesophagoskopisch entfernte Fremdkörper 359. 

Holländer: Natürliche Zahnprothese 359. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Georg Levinsohn: Die Ent¬ 
stehung der Kurzsichtigkeit 359. 

16. II. 1910. 

Wahl der Aufnahmekommission für 1910 (18 Mitglieder) und des Aus¬ 
schusses. Wahl der Bibliothekskommission 1910 bis 1913 (7 Mit¬ 
glieder) 406. 

A. Bickel: Zur Pathologie und Therapie der nervösen Diarrhöe 407. 

Martens: Ueber die Heilung des perforierten Magengeschwürs 407. 

23. II. 1910. 

Richard Friedländer: Automors und Morbicid im Vergleich zu den 
älteren Desinficienticn 450. 

Mainzer: Nierendekapsulation 450. 

Plehn: Frische Eier von Bilharzia 451. 

Knoche: a) Einige Bemerkungen zur Entstehung der Bergkrankheit; 
b) Blutkörperzählung im Hochgebirge 451. 

Orth: Ueber die Beziehungen der Haarsackmilbe zu Krebsbildungen in 
der Mamma 452. 

2. III. 1910. 

Jacobsobn: Krisenartig auftretende Bewusstlosigkeit und Atemstillstand 
bei Tabes 494. 

Rosenkranz: Bemerkenswerte Appendicitiskomplikation 494. 

Holländer: Fall von primärer progressiver Atrophie des Fettgewebes 
und ihr kosmetischer Ersatz 494. 

Unger: Versuch einer Nierentransplantation am Menschen 495. 

Dührrsen: Vaginale Ovariotomie sub partu und Metreurynterschnitt 496. 

Friedländer: Automors und Morbicid im Vergleich zu älteren Dcs- 
inficientien 496. 

9. III. 1910. 

Töpfer: Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt 549. 

Scheuer: Zur Aortenruptur bei Pyämie 552. 

16. III. 1910. 

Heller: Drei Fälle von Mikroskporie 860. 

Salzwedel: Ueber die Bedeutung der Krankenpflege fiir die The¬ 
rapie 861. 

27. IV. 1910. 

Casper: Nierenstein als Folge einer Nierenverletzung 903. 

W. v. Moraczewski: Ueber Harnindikan 903. 

Jochmann: Neuere Gesichtspunkte in der Behandlung des Schar¬ 
lachs 904. 

4. V. 1910. 

Jochmann: Neuere Gesichtspunkte in der Behandlung des Schar¬ 
lachs 947. 

Fielitz: Laboratoriumsinfektion mit dem Sporotriobum Beurmanni 949. 

Evler: Ueber Frühsymptome und Serumbehandlung des Tetans 949. 

F. Müller und Fellner: Ueber Vasotonin, ein neues gefässerweiterndes 
Mittel 949. 

11. V. 1910. 

Lang: Ueber operative Lupustherapie 1032. 

Bönniger: Halbseitige Lymphstauung bei Erkrankung der Lunge und 
Pleura 1034. 

E. Fuld und K. Hirayama: Ueber die Ausscheidung der Magenfermente 
durch den Harn und über ihre diagnostische Bedeutung 1034. 

Sticker und EdraundFalk: Ueber Ferment und Radiofermenttherapie 
1035. 


25. V. 1910. 

Finkeistein und L. F. Meyer: Ueber die Behandlung magendarm¬ 
kranker Säuglinge mit Eiweissmilch 1077. 

Theodor S. Flatau: Eine neue Methode zur Behandlung der funktio¬ 
nellen Stimmstörungen nebst Bemerkungen zur Pathologie und The¬ 
rapie des Gesanges 1077. 

1. VI. 1910. 

0. Weski: Vorstellung mehrerer einer Familie angehörenden Patienten 
mit Elephantiasis gingivae hereditaria 1193. 

Otto Maas: Ueber einen Fall von linksseitiger Apraxie 1193. 

Hans Hirschfeld: Isolierte Lähmung des Nervus museulo-cutaneus. 
1194. 

Diskussion über den Vortrag der Herren Finkeistein und L. F. Meyer*. 
Ueber die Behandlung magendarmkranker Säuglinge mit „Eiweiss¬ 
milch“ 1194. 

8. VI. 1910. 

L. Michaelis: Ueber die Acidität des Magensaftes 1198. 

Alb. Freudenberg: Eine Mahnung zur Vorsicht bei der diagnostischen 
Verwertung des Wassermamfschen Syphilisreaktion 1244. 

15. VI. 1910. 

Wolff-Eisner: Bemerkungen zu dem Protokoll zu dem Vortrag der 
Herren Finkeistein und Meyer über Eiweissmilch usw. 1247. 

22. VI. 1910. 

W. Wechsel mann: Ueber die Behandlung der Syphilis mit Dioxy- 
diamidoarscnobenzols. Diskussion 1292. 

29. VI. 1910. 

Leonor Michaelis: Wirksamkeit des neuen Ehrlich'schen Dioxydiamido- 
arsenobenzols 1333. 

Adolf Baginsky: a) Appendicitis nach eitriger Tonsillitis; b) Soor¬ 
herde in der Lunge 1334. 

Adolf Baginsky: Die ärztliche Berufstätigkeit in juristischer Be¬ 
leuchtung, unter besonderer Berücksichtigung der Vorlage des neu zu 
schaffenden Strafgesetzbuches 1334. 

E. Fuld: Ein neues Verfahren zum direkten Nachweis der freien Säure 
im Magen 1335. 

W. Liepmann: Die Hand als Instrument des Geburtshelfers 1337. 

6. VII. 1910. 

Michaelis*. Ueber die Anwendung des Diamidodioxyarsenobenzols in 
neutraler Suspension 1382. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Liepmann: „Die Hand“ als 
Instrument des Geburtshelfers 1382. 

Wohlgemuth: Die Beziehungen der Appendicitis zu den Erkrankungen 
der Adnexe und zur extrauterinen Gravidität 1384. 

13. VII. 1910. 

Ledermann: 1. Verschiedene Formen der Sclerodermie; 2. ungewöhnlich 
grosses Unterschenkelgeschwür auf syphilitischer Basis 1993. 

Fritz Lesser*. Lungensyphilis 1994. 

Mosse: Positive Subcutanprobe auf Carcinom 1995. 

Hans Aronsohn: Zur Biologie der Tuberkelbacillen 1995. 

Max Koch: Ueber Virchow’s Leontiasis ossea und Paget’s Osteitis de- 
formans 1995. 

19. X. 1910. 

R. Milchner: Beitrag zur Kenntnis der Polycythämie megalosplenica 
(Vasquez’sche Krankheit) 2078. 

Bockenheimer: Fall von Extrauteringravidität, nach dem Mastdarm 
durchgebrochen. Vom Mastdarm operiert — geheilt 2078. 

J. Orth: Demonstration eines ähnlichen Präparates 2078. 

H. Aronsohn: Zur Biologie der Tuberkelbacillen 2079. 

Artur Schlesinger: Eino einfache Methode der Venenanästhcsic 2079. 

26. X. 1910. 

Festsitzung am 50jährigen Stiftungstag 2081. 

2. XI. 1910. 

Ludwig Meyer: Ueber einen Fall von traumatischem Schlottcrgelenk 
des Unterkiefers 2124. 

H. Elsner: Ueber Gastroskopie 2125. 

9. XI. 1910. 

Gustav Brühl*. Ueber Otosclcrose 2214. 

II aramerschlag: Indicationen zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft 2214. 

23. XI. 1910. 

Ehrmann und Esser: Demonstration von experimentellem Koma beim 
Kaninchen 2262. 

Ehrmann und Frank: Demonstration zur Glykogensvnthese der Leber 
2262. 
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Bönninger und Adler: Rückenmarkstumor 2262. 

Eisner: Demonstration eines Magentumors im Gastroskop 2263. 

Flatau: Willkürliche Erzeugung einer Doppelstimme in musikalischen 
Intervallen bei einem Sänger 2263. 

Herzfeld: Geber vestibuläre Reiz- und Ausfallserscheinungen bei ein- 
und doppelseitiger Labyrintherkrankung 2264. 

30. XI. 1910. 

Hirsch: Ein Fall von Sinus pericranius 2318. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Herzfcld: Ueber vestibuläre 
Reizung etc. 2318. 

Cohn: Die anatomischen Substrate der Lungenröntgenogramme und ihre 
Bedeutung für die Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose 2320. 

7. XII. 1910. 

Max Cohn: Die anatomischen Substrate der Lungenröntgogramme und 
ihre Bedeutung für die Röntgendiagnostik der Lungentuberkulose 2361. 


b) Andere Gesellschaften. i 

Gesellschaft der Charite-Aerzte: 362, 453,557, 644, 796,1077, 1552,1601. i 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin: 36, 118, 167, 
269, 363, 458, 556, 601, 741, 987, 1206, 1254, 1337, 1434, 2030, 1 
2126, 2168, 2264, 2320, 2366. j 

Freie Vereinigung der Chirurgen zu Berlin: 36, 270, 459,1085, 1684,1727. 1 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin: 167, 268, 648, I 
904 1254 1476 2169 2321. 

Hufeland’sche Gesellschaft: 267, 456, 647, 1084,1202,1202,1337, 1514,1 
2265. i 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin: 33, 76, 265, 497, 689, 1081, | 
1469, 1724. 

Berliner militärärztliche Gesellschaft: 81, 312. 

Gesellschaft für sociale Medizin, Hygiene und Medizinal Statistik zu Berlin: ' 
83, 364, 557, 603, 741, 988, 1085, 1206, 1602, 2170. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten: 79, 165, 
309, 555, 692, 1035, 1473, 1679, 2365. 

Berliner ophthalmologische Gesellschaft: 270, 312, 742, 1086, 1477, 1516, 
2366. 

Berliner otologische Gesellschaft: 119, 364, 602, 904, 1602, 2367. 
Breslauer chirurgische Gesellschaft: 120, 313, 501, 743, 1604, 1639. 
Hygienische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
zu Breslau: 696. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 1 
Kultur zu Breslau: 83, 272, 365, 408, 459, 557, 603, 649, 694, 802, 
1038, 1255, 1516, 1554, 1603. 1638, 2368, 2407. 

Allgemeiner ärztlicher Verein zu Cöln: 990, 1208, 1478, 1645, 2032, 
2128, 2217, 2372. 

Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr: 169, 222, 271, 316, 506, 558, 606, ; 

745, 1207, 1255, 2170, 2217, 2408. , 

Medizinische Gesellschaft zu Giessen: 318, 1088, 1386,1435, 1644,2323, 
2373. , 

Aerztlicher Verein zu Hamburg: 37, 84, 170, 318, 367, 411, 463, 559, 
608, 651, 746, 804, 906, 950, 989, 1300, 1340, 1385, 1478, 1559, 
1686, 1727. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg: 38, 272, 368, 410, 
507, 652, 697, 107, 2127, 2322. ! 

Medizinische Gesellschaft zu Leipzig 168, 227, 366, 508, 607, 800, 15el. 1 
1560, 1766, 2373. 

Aerztlicher Verein zu München: 86, 222, 319, 413, 559, 951, 1257, 1387, 
1560, 2171. 

Gesellschaft für Kinderheilkunde zu München: 1435, 1688, 2218, 2266. 
Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München: 124, 273,368. 
608, 1386, 1687, 2323. 

Nürnberger medizinischen Gesellschaft und Poliklinik: 369, 505, 864, I 
991, 1340, 1387, 1560, 2266, 2324. . 

Verein deutscher Aerzte zu Prag: 171, 320, 414, 698, 746, 993, 1390, ! 
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Hirnphysiologisches im Anschluss an operative 
Erfahrungen. 1 ) 

Von 

Fedor Krause -Berlin. 

M. H.! Wie die Physiologen seit langer Zeit Ausrottungen 
and Durchschneidungen bestimmter Hirngebiete zum Studium der 
Funktionen benutzen, indem sie aus den Ausfallserscheinungen 
Schlüsse auf die normalen Verhältnisse ziehen, so habe auch ich 
bei zahlreichen Gebirnoperatiouen den gleichen Weg beschritten. 
Ausserdem habe ich bei bestimmten Formen von Jackson’scher 
Epilepsie in ziemlich zahlreichen Fällen die den Krampf auslösende 
Stelle der Zentralregion (das primär krampfende Zentrum) durch 
elektrische, meist einpolige faradisebe Reizung bestimmt und 
ein genaues Schema der in der vorderen Zentralwindung liegenden 
erregbaren Foci für den Menschen festgestellt; 39 Foci sind auf 
diese Weise ermittelt worden. Die Excision des primär krampfenden 
Zentrums führt eigene Arten von Lähmung und Anästhesie herbei, 
deren Rückgang ich beobachtet und zu ähnlichen Schlüssen wie 
die Physiologen benutzt habe. 

1) Vortrag mit Projektionen, gehalten in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft am 15. Dezember 1909. 
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schaft. S. 31. — Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 
S. 33. — Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde 
zu Berlin. S. 36. — Freie Vereinigung der Chirurgen 
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S. 38. — Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würz¬ 
burg. S. 38. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. S. 39. 
— Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde zu Wien. S. 39, 
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Zunächst muss ich rechtfertigen, dass man Stücke der Hirn¬ 
rinde zum Zwecke der Heilung der Epilepsie entfernen darf. Wir 
unterscheiden bei dieser Krankheit eine grosse Gruppe, das sind 
die Jackson’schen Krämpfe, bei denen die Anfälle in einer 
Körperseite beginnen, der Regel nach sogar in einem Körperglied, 
sagen wir einmal in der Hand oder dem Facialis, und dann 
genau in der Weise, wie die Foci in der vorderen Zentral- 
windung angeordnet sind, sich ausbreiten, indem sie, die benach¬ 
barten Gebiete ergreifend, eine ganze Seite befallen, schliesslich 
auch allgemein werden und mit Bewusstlosigkeit einhergehen. 

Es ist keine Frage, dass die Exstirpation des primär in 
Reizung versetzten Hirnrindengebietes Heilung der Jackson’schen 
Epilepsie herbeiführen kann. Der Eingriff ist theoretisch von 
Horsley schon vor 20 Jahren gefordert und zuerst von Ernst 
v. Bergmann, den wir Deutschen als unseren Führer in der 
Hiruchirurgie bezeichnen müssen, ausgeführt worden. Diese 
Methode wurde mit Enthusiasmus aufgenoramen, aber ebenso 
schnell verlassen — meines Erachtens mit Unrecht. 

Man hat in früherer Zeit, wie Sie aus der Literatur von den 
90er Jahren an bis zum Anfang dieses Jahrhunderts ersehen 
können, den primär erkrankten Teil des Gehirns häufig nach 
anatomischen Merkmalen bestimmt. Dieses Verfahren ist völlig 
, unzulänglich und geradezu als falsch zu bezeichnen. Nun haben 
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Sh errington und Grün bäum an anthropomorphen Affen experi¬ 
mentiert und nachgewiesen, dass die elektrisch erregbaren Foci 
bei diesen Tieren ausschliesslich in der vorderen Zentralwindung 
gelegen sind. Bekanntlich rührt die bahnbrechende Entdeckung 
von Hitzig her, der zusammen mit Fritsch bereits im Jahre 1870 
nach wies, dass bestimmte Punkte der Zentralregion faradisch oder 
galvanisch erregbar sind. Auch er hat behauptet, dass nur die 
vordere Zentralwindung auf elektrische Reizung anspreche, hat 
allerdings zu seinen Versuchen ausser Hunden nur einen niedrig 
stehenden Affen verwenden können. 

Auf Grund der Sherrington-Grünbaum’schen Arbeiten, 
die in den Jahren 1901 und 1902 veröffentlicht sind, habe ich 
diese Untersuchungen am Menschen fortgeführt, und ich kann 
heutigen Tages sagen, dass es bei ihm nur ein Verfahren gibt, 
welches an der Zentralregion eine sichere Orientierung gewährt, das 
ist die elektrische Erregbarkeit. Alle anderen Methoden, sowohl 
die anatomische Bestimmung an dem rasierten Schädel von aussen 
her, als die Bestimmung nach Windungen und Furchen, sind un 
sicher; zudem können wir ja am lebenden Gehirn die Furchen 
gar nicht so genau erkennen wie beim Leichenpräparat, weil es uns 
unmöglich ist, die Pia abzuziehen, wodurch erst die Furchen in 
grösserer Deutlichkeit hervortreten. 

Bei der faradischen Reizung sind bestimmte Kautelen zu be¬ 
achten. Man muss etwa vorhandenes Oedem der Arachnoidea 
durch Stichelung beseitigen, damit der Strom auf die geringste 
Intensität beschränkt werden kann. Ich bin kaum je über eine 
solche Stärke des Stromes hinausgegangen, dass er an der Zungen¬ 
spitze eben leichte fibrilläre Zuckungen auslöste. Selten musste 
ich bis zu einer Stromstärke gehen, die an den feuchten Fingern 
ein leichtes kribbelndes Gefühl erzeugte. Meist habe ich die 
einpolige faradische Reizung angewandt. Der Körper des Kranken 
wird von drei Aerzten beobachtet; einer übersieht das Gebiet des 
Facialis, der andere den oberen Teil des Rumpfes mit dem Arm, 
der dritte den unteren Teil des Rumpfes mit dem Bein. Die 
Muskelkontraktionen, die wir an den Extremitäten erhielten, dik¬ 
tiert der betreffende Beobachter dem Protokollanten, während der 
Maler auf der skizzierten Gehirnoberfläche die Reizpunkte ein¬ 
zeichnet. Auf diese Weise glaube ich ein Schema festgelegt zu 
haben, das eine ziemlich grosse Sicherheit gewährt, zumal wir 
auch einzelne Leichenbefunde als Unterlagen verwenden konnten. 

Nun komme ich zur Berechtigung der Rindenexzision. Ich 
könnte Ihnen über eine Anzahl von Heilungen berichten, Heilungen, 
die so viele Jahre bestehen, dass sie nicht mehr angezweifelt 
werden dürfen. Indessen spreche ich heute nicht über Epilepsie; 
ich habe in Budapest meine Erfahrungen mitgeteilt. Daher will 
ich als Beispiel nur folgenden Fall erwähnen: 

Es handelt sich um einen zur Zeit der Operation 30 jährigen Mann, 
der nur insofern belastet war, als sein Vater an Tabes im Alter von 
63 Jahren starb. Im übrigen war die Familie in nervöser Beziehung 
intakt. 

Der bis dahin vollkommen gesunde Kranke bekam im 16. Jahre 
eine akute Nepritis, in deren Verlauf eine Hirnhämorrhagie mit Hemi¬ 
plegie und, wie meine spätere Untersuchung nachgewiesen hat, mit 
Hemianopsie eintrat. Letztere Störung war damals nicht beachtet 
worden. Aber aus der Angabe des Kranken, dass er seit jener Zeit 
beim Rechnen und Lesen niemals die rechte Hälfte des Blattes hätte 
übersehen können, ist anzunehmen, dass die Hemianopsie in voller 
Ausdehnung zugleich mit der Hemiplegie eingetreten war. Die Hämor- 
rhagie musste also tief im Gehirn ihren Sitz haben, in der Gegend der 
inneren Kapsel hinter dem Knie, dort, wo alle Bahnen für die Extremi¬ 
täten und die Sehstrahlen einander benachbart liegen. 

Der Kranke erholte sich von seiner Nephritis, die Hemiplegie ging 
langsam bis auf eine Hemiparese zurück, die Hemianopsie blieb bestehen 
und ist noch heutigen Tages vorhanden. 

10 Jahre nach jenem Insult bekam der Kranke einen epileptischen 
Anfall Jackson’scher Art. Während er mit der nichtgelähmten rechten 
Hand einen Brief in den Kasten werfen wollte, fing die linke, noch 
paretische Hand an zu krampfen. Die Zuckungen gingen auf den Ellen¬ 
bogen und Oberarm über, und der Kranke fiel bewusstlos zusammen. 
Er wurde nach Hause gebracht, erholte sich und bekam während des 
Mittagessens einen zweiten Anfall von demselben Charakter. Von dieser 
Zeit, also von seinem 26. Lebensjahre ab, wiederholten sich die Anfälle 
zunächst in Wochen, dann in Tagen, wurden allgemeiner Natur, und, wie 
so oft bei Epilepsie, schloss sich an diese häufigen Anfälle eine gewisse 
Verblödung an. Der Kranke verlor sein Gedächtnis, er musste seinen 
kaufmännischen Beruf aufgeben und wurde Porzellanmaler, um sich er¬ 
nähren zu können. In diesem Zustande wurde er im Alter von 30 Jahren 
von seinem Arzt zu mir geschickt. Einen ähnlichen Fall hatte ich bereits 
im Jahre 1893 operiert, und zwar mit dem Erfolg vollkommener Heilung 
bis zura heutigen Tage. Bei dem ueuen Kranken nahm ich die Operation 
am 15. Oktober 1902 vor und fand in der Hirnrinde, die ich in der 
motorischen Region in weiter Ausdehnung freilegte, so gut wie keine 


Veränderungen, nur leichtes Oedem der Arachnoidea. Ich bestimmte 
faradisch das primär krampfeude Zentrum, also das des Armes und der 
Hand, und punktierte an diesen Stellen, um zu sehen, ob etwa infolge 
der Hämorrhagie sich in der Tiefe des Gehirns ein cystischer Prozess 
entwickelt hätte, wie ich ihn in meinem ersten Fall beobachtet hatte. 
Ein solcher fand sich aber trotz mehrfacher Punktionen nicht. Hierauf 
exzidierte ich das primär krampfende Zentrum in einer Ausdehnung von 
23 min Höhe, 15—20 mm Breite und in einer Dicke von mindestens 
5 mm bis zur weissen Substanz. Der Kranke ist von seiner Epilepsie 
genesen — es sind bis zum heutigen Tage mehr als 7 Jahre ■ ver¬ 
flossen —, er hat sein Gedächtnis wiedererlangt, ist von neuem Kauf¬ 
mann geworden und hat seit einigen Jahren die Stellung eines General¬ 
agenten bei einer grossen Gesellschaft inne. Allerdings hatte er in der 
ersten Zeit Anfälle von Beängstigung, die anfangs alle Woche, später 
alle vier Wochen auftraten. Auch diese Anfälle sind völlig verschwunden. 
Im vorletzten Jahre hatte er noch Oppressionsgefühle auf der Brust, die 
morgens im Bett auftraten und sich etwa alle 4—8 Wochen wieder¬ 
holten, aber ihn nicht weiter störten; auch diese sind im letzten Jahre 
gänzlich ausgeblieben. 

Ich füge hinzu, dass der Kranke niemals Brom oder andere Medika¬ 
mente bekommen hat, und dass die Knochenklappe fest und knöchern 
eingeheilt ist: es ist also keine Ventilbildung vorhanden. Kocher hat 
bekanntlich bei allgemeiner genuiner Epilepsie die Ventilbildung als 
Heilmethode angegeben. Somit haben Sie in diesem Falle gewisser- 
maassen ein rein physiologisches Experiment, bestehend in Exzision der 
primär krampfenden Hirnrindenstelle; der Erfolg ist völlige Heilung von 
der Epilepsie und der Verblödung seit 7 Jahren. 

Solche Erfahrungen berechtigen natürlich, in dieser Beziehung 
vorwärts zu gehen. Es wäre ein ungemeiner Segen, könnten wir 
bei der häufigen Krankheit öfter Heilung oder Besserung schaffen. 

Ich werde Ihnen nun die von mir festgestellten 39 Foci an 
Diapositiven demonstrieren. 

Was die faradische Reizung betrifft, so muss man beim 
Menschen ausserordentlich vorsichtig sein und darf sie nicht 
länger fortsetzen, als unbedingt für den operativen Eingriff not¬ 
wendig ist. Denn wir Chirurgen arbeiten nicht zu physiologischen, 
sondern zu therapeutischen Zwecken. 

Ich muss Ihnen nun den Beweis erbringen, dass die Reiz¬ 
punkte in der Tat in der vorderen Zentralwindung liegen; denn 
ich habe ja vorhin gesagt, dass am operativ blossgelegten mensch¬ 
lichen Gehirn eine Orientierung nach Windungen und Furchen 
gar nicht möglich ist. Bei Tumoren und Epilepsie habe ich nach 
solchen faradischen Reizungen vier Todesfälle erlebt; hier war 
das Zentrum exzidiert worden. Bei den beiden Epileptikern er¬ 
folgte der Tod 5 und 8 Tage nach der Operation im Status epi- 
lepticus, wie er gelegentlich bei jeder schweren Epilepsie auch 
ohne Operation beobachtet wird. 

Zunächst zeige ich Ihnen an zwei Präparaten, einem von der 
rechten und einem von der linken Hemisphäre, dass das durch 
die Reizung bestimmte primär krampfende Zentrum, welches nach¬ 
her exzidiert wurde, durchaus in der vorderen Zentralwindung 
gelegen ist. 

Als ferneren Beweis, dass unsere Exzisionen die vordere 
Zentralwindung betrafen, kann ich die mikroskopische Unter¬ 
suchung der exzidierten Hirnrindenstücke anführen; sie ist zum 
Teil im hiesigen neurobiologischen Institut von Herrn Dr. Brod- 
mann, zum anderen Teil in Frankfurt von Herrn Prof. Wogt 
ausgeführt worden. Die vordere Zentralwindung ist nämlich in 
bezug auf ihren zelligen Aufbau anders konstruiert als die 
hintere, und man kann aus den exzidierten Stücken, wie mir die 
Kollegen Brodmann und Vogt mitgeteilt haben, mit voller 
Sicherheit erkennen, aus welcher der beiden Zentralwindungen 
das exzidierte Stück stammt. Endlich sprechen meine später zu 
erwähnenden Beobachtungen über motorische Aphasie dafür, dass 
wir uns in der vorderen Zentralwindung befunden haben. 

Was die elektrische Reizung bei Tumoren anlangt, so be¬ 
kommt man im allgemeinen von einem corticalen Tumor aus in 
dessen ganzem Gebiet keinen Ausschlag. Das ist an sich ver¬ 
ständlich. Dagegen habe ich in einem Falle, wo der Tumor sub- 
cortical lag und von der Hirnoberfläche aus nicht erkannt 
weiden konnte, durch die faradische Reizung bestimmt, an 
welcher Stelle die Geschwulst subcortical liegen musste. Die 
Kranke war unter allen Turaorsymptomen, ausserdem mit voll¬ 
kommener Lähmung des linken Arms und des Facialis zu uns 
gekommen, und trotzdem liess sich durch die faradische Reizung 
von einer leicht gelblich verfärbten Stelle der Hirnoberfläche aus 
eine sehr deutliche und sich immer wiederholende Kontraktion 
der Hand-, Daumen- und Fingermuskeln und des Unterarmes er¬ 
zielen. Wir haben also hier die merkwürdige Tatsache gefunden, 
dass auf einen Willensimpuls das Gehirn nicht mehr fähig war 
zu funktionieren, dass dagegen die faradische Reizung die Muskel* 
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tätigkeit auslöste, während in vielen anderen Fällen von cortical 
sitzenden Tumoren der Willensimpuls noch eine gewisse Muskel¬ 
kontraktion erzielte, die faradische Reizung aber vollkommen ver¬ 
sagte. 

Was nun den Erfolg der Reizung bei den Gehirnen der Epi¬ 
leptiker betrifft, so kommt er bei den verschiedenen Individuen, 
normale Verhältnisse der Hirnrinde und der weichen Häute 
wenigstens für die Betrachtung mit blossem Auge vorausgesetzt, 
sehr ungleichmässig zur Erscheinung, ln manchen Fällen folgen 
die entsprechenden Muskelkontraktionen unmittelbar dem Auf¬ 
setzen der Elektrode, und man erhält bei wiederholten 
Versuchen immer das gleiche, dann ungemein charakteristische 
Ergebnis. Doch darf man auch in solchen Fällen, wie ich 
schon erwähute, den Strom nicht lange ein wirken lassen und die 
Reizung der nämlichen Punkte nicht häufiger als drei bis 
viermal mit entsprechenden Pausen wiederholen. Denn einmal 
stellt die Faradisierung der Hirnrinde beim Menschen nach meinen 
Erfahrungen einen nicht unerheblichen Eingriff dar, und ich habe, 
wenn die Versuche zur Auffindung der genauen Umgrenzung des 
gesuchten Zentrums längere Zeit fortgesetzt werden mussten, 
Co 1 Japse eintreten sehen, die allerdings immer nach einiger Zeit 
der Ruhe zurückgegangen sind. Weiter aber erschöpft sich die 
Erregbarkeit der Hirnrinde für den faradischen Strom bei dem 
einen Individuum schneller, bei dem anderen langsamer, so dass 
man nach wiederholten Versuchen von früher erregbaren Foci aus 
keine Zuckungen mehr erzielt oder sie erst nach längerer Ruhe 
wieder auftreten sieht. 

Bei der leicht erregbaren Hirnrinde der an Jackson’scher 
Epilepsie Leidenden kann die punktförmige Faradisation von 
kürzester Dauer und mit schwächstem Strome den typischen 
Krampfanfall auslösen. Unmittelbar vor dessen Eintritt sieht, der 
aufmerksame Beobachter gewöhnlich die dem betreffenden Focus 
entsprechende isolierte Gliedbewegung eintreten, die sogleich in 
den Anfall übergeht. Sofortiges Nachlassen der Reizung unter¬ 
bricht diesen zuweilen, aber durchaus nicht immer. In vereinzelten 
Fällen haben wir zur Vertiefung der Chloroformnarkose schreiten 
müssen, — die faradische Reizung muss ja bei sehr oberflächlicher 
Betäubung stattfinden, weil die tiefe Narkose die Hirnrinde lähmt. 

Wenn chronisch-entzündliche Veränderungen an der Hirnrinde 
und den sie bedeckenden weiche«^ Häuten vorhanden sind, z. B. 
Narben, weissliche Verdickungen der Arachnoidea entlang den 
Gefässen und dergleichen mehr, so wird die faradische Prüfung 
wesentlich erschwert, und ihre Ergebnisse sind unsicher. 

Die erforderliche Stromstärke entspricht der Grösse des durch 
die Veränderungen gesetzten Widerstandes, und je stärker der 
Strom, desto näher liegt die Gefahr, dass benachbarte Rinden¬ 
abschnitte unbeabsichtigterweise mit in Erregung versetzt werden. 
Daher habe ich für die Darstellung des demonstrierten Schemas 
nur völlig einwandfreie Bestimmungen verwertet; komplizierte 
Fälle, in denen wir zweifelhaft waren, habe ich dabei aus- 
geschieden. So habe ich vereinzelte Male von Punkten, die sich 
eigentlich als erregbar hätten erweisen sollen, gar keine Muskel¬ 
kontraktion erzielt. Einen Grund dafür kann ich nicht angeben; 
es genügt zunächst, diese Tatsache festzustellen. Ueberhaupt 
liegen auch bei den am meisten charakteristischen Beobachtungen 
die erregbaren Foci voneinander durch mehr oder weniger breite 
Abschnitte der Hirnrinde getrennt, die sich selbst für stärkere 
Ströme als unerregbar erweisen. Dies geht aus dem demonstrierten 
Bilde deutlich hervor. 

Jedenfalls soll der Chirurg, der sich mit solchen Operationen 
beschäftigt, die elektrische Reizung der Hirnrinde ebenso be¬ 
herrschen wie der Physiologe. 

Wenn wir nun die primär kraropfenden Zentren nach ihrer 
elektrischen Bestimmung exzidieren, so handelt es sich um kleinere 
Abschnitte der Hirnrinde, und ich bin kaum je über eine Grösse 
von 30 mm in der Länge und 24 mm in der Breite binaus- 
gegangeu. Was die Tiefe betrifft, so soll die Excision eben bis 
in die weisse Substanz reichen, also 5—8 mm betragen. 

Nach der Excision der Hirnrinde treten ausserordentlich be¬ 
deutende Ausfallserscheinungen auf, und zwar zunächst begrenzt, 
dann für eine gewisse Zeit stark zunehmend und schliesslich 
wieder abnehmend. Wenn die Excision nicht in zu weitem Um¬ 
fange vorgenommen wird, so gleichen sich die Lähmungen und 
sensiblen Störungen so gut wie vollkommen aus — nicht ganz 
vollkommen; es bleiben in manchen Fällen einzelne Reste, die 
aber keine bedeutenden Störungen verursachen, zurück. Dagegen 
haben Excisionen in noch weiterem Umfange, wie die Tier- 
experimente lehren, ausserordentlich schwere, dauernde Lähmungen 


zur Folge. Das ist von Physiologen festgestellt; am Menschen 
werden wir solche Excisionen wenigstens bei Epilepsie glück¬ 
licherweise nicht vorzunehmen brauchen. 

Die Untersuchungen nach Rindenexcision sind stets zu 
Tagesstunden ausgeführt worden, in denen die Operierten möglichst 
frisch waren, meist also am Vormittag nach gut durchschlafener 
Nacht. Niemals auch wurden sie über Gebühr lange ausgedehnt. 
Daraus ergibt sich ohne weiteres, dass die verschiedenen Quali¬ 
täten zu verschiedenen Zeiten geprüft werden mussten, um Er¬ 
müdungserscheinungen, die nach Operationen noch stärker als im 
normalen Zustande einwirken, nach Möglichkeit auszuschliessen. 

Ich möchte Ihnen als Beispiel kurz einen Operationsverlauf 
schildern; das wird Sie am besten einführen. 

Zunächst muss ich erwähnen, dass das freigelegte Gehirn 
fast völlig unempfindlich ist, sowohl das Kleinhirn als das Gross¬ 
hirn. Man kann am Gehirn, manipulieren, ausschneiden und 
reizen, ohne dass der Kranke meist eine Spur von Empfindung hat. 
Dagegen ist die Dura ausserordentlich empfindlich, und das ist 
ja nicht wunderbar, denn die Dura wird von sämtlichen drei 
Trigeminusästen innerviert. Sobald man die Dura berührt oder 
zerrt, schreit der Kranke laut auf. Wir haben also in vereinzelten 
Fällen an der Hirnrinde ohne Narkose operiert. Ein Kranker, 
bei dem das Hand- und Vorderarmzentrum der rechten moto¬ 
rischen Region in dieser Weise exzidiert wurde, ist zwei Minuten 
danach aufgefordert worden, aktive Bewegungen mit der linken 
oberen Extremität auszuführen, und es erwiesen sich Hand 
und Finger als vollkommen, schlaff gelähmt. Ebenso war keine 
aktive Streckung im Elleubogengelenk ausführbar. Dagegen 
wurde der linke Biceps zu dieser Zeit noch innerviert. Erst 
nach weiteren zwei Minuten war das Ellenbogengelenk schlaff 
gelähmt. Auch bei starkem Willensimpuls — der Kranke führte 
sehr energische Mitbewegungen mit dem rechten Arm, auch mit 
dem Kopf aus — konnte er keinerlei Bewegungen im Ellenbogen¬ 
gelenk vollziehen. Dagegen konnte der linke Oberarm noch nach 
einer Stunde aktiv ein wenig in die Höhe gehoben und abduziert 
werden. Erst vier Stunden nach der Exzision war die Bewe¬ 
gungsfähigkeit auch dieses Gelenks gänzlich erloschen. Im Hüft¬ 
gelenk, dessen Zentrum doch gar nicht berührt worden war, 
trat nach einigen Stunden eine deutliche Schwäche in den 
Bewegungen auf. Auch im Kniegelenk zeigte sich eine sehr 
starke Parese. Der linke Fuss und die Zehen waren nach einer 
Stunde schlaff gelähmt. 

Abgesehen von diesen motorischen Störungen kommen auch 
Gefühlsstörungen zustande, treten gleichfalls einige Stunden 
nach der Operation auf und nehmen ungefähr sämtliche 
Qualitäten in Anspruch. Die Störungen auch in dieser Beziehuug 
sind so grobe, dass von einer unbeabsichtigten Täuschung nicht 
die Rede sein kann. Als Beispiel will ich erwähnen, dass bei 
einem Operierten das Lagegefühl der oberen Extremität völlig 
verloren, bei einem zweiten derartig gestört war, dass er an den 
Fingergelenken überhaupt keine Stellungsverändeningen, am Hand¬ 
gelenk solche kaum wahrnahm, dass er im Ellenbogengoleuk 
Bewegungen bis zu 60 Winkelgraden nicht spürte und dergleichen 
mehr. Eisstücke auf die Haut gelegt merkte dieser Kranke erst 
nach langer Zeit und sagte dann: „Nadelknopf oder Nadelspitze.“ 

Nun, alle diese erwähnten Symptome gehen mehr oder 
weniger langsam zurück, zuweilen schon nach einigen Tagen oder 
wenigen Wochen. Ich will Sie damit nicht aufhalten. Ich werde 
über diese sämtlichen Untersuchungen, die ja im Laufe der Jahre 
sehr ausgedehnte geworden sind, im zweiten Bande meiner „Chir¬ 
urgie des Gehirns und Rückenmarks“ berichten und dort auch 
alle Unterlagen wiedergeben. Da der Band unserer Bibliothek 
zugehen wird, so werden die Herren Gelegenheit haben, sich dar¬ 
über weiter zu unterrichten. 

Man kann also, obwohl die Störungen ja im Anfang sehr 
auffallend und auch erschreckend sind, die Exzision vornehmen, 
mit Rücksicht darauf, dass man bei einer Beschränkung auf 
kleinere Stücke die Störungen im wesentlichen zurückgehen sieht. 

Nun komme ich auf ein zweites Kapitel; das ist die moto¬ 
rische Sprachstörung, die ich in mehreren Fällen von Rinden¬ 
exzision vorübergehend beobachtet habe. 

Das motorische Sprachrindenfeld, das Broca’sche Zentrum, 
liegt vor der vorderen Zentralwindung; es umfasst die Pars oper- 
cularis und triangularis der dritten Stirnwindung, wohl auch noch 
den unteren Rand der mittleren Stiruwindung; in einzelnen Fällen 
reicht es sogar bis in die vordere Zentralwindung, nahe dem 
Operculum, hinein. 

Wenn wir klinisch Aphasien beobachten, namentlich solche 
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Dingen aus dem hemianopischen Befund. Dem Kranken fehlte 
auf beiden Augen das ganze rechte Gesichtsfeld. Oppenheim 
hat auch in seinem Brief an mich besonders betont, 
dass der Operateur auf der medialen Seite entlang gehen müsse 
bis zum Cuneus, also bis in jenes Gebiet, welches in der Nach¬ 
barschaft der Fissura calcarina gelegen ist — und er hat Recht 
behalien. Denn als ich den Tumor mit dem Finger exstirpierte, 
bin ich an der medialen Seite des Occipitalhirns hinaufgegangen 
und sicher bis in die Cuneusgegend vorgedrungen. 

Dieser Kranke hat im Anschluss an die Operation sehr eigen- 
rumliche Halluzinationen in der Sehphäre bekommen. Er sah 
weis.se Gegenstände farbig, ferner alle Gegenstände schief und 
krumm, und diese Halluzinationen, die ihn sehr störten und be¬ 
unruhigten, haben bis acht Tage nach der Operation gedauert, 
dann sind sie allmählich verschwunden. Nach P /2 Monaten war 
auch die Hemianopsie fast völlig gewichen und ist später voll¬ 
kommen geheilt. Diese Operation ist vor Jahren^ ausgeführt 
worden, der Kranke ist völlig genesen. 

Dann habe ich über zwei weitere Beobachtungen von hemi¬ 
anopischen Defekten zu berichten, und zwar beide Male bei Sar¬ 
komen der Dura mater. Im ersten Falle handelte es sich um ein 
durch den Schädelknochen hindurchgewachsenes Sarkom, welches 
seitlich und nach oben von der Protuberantia occipitalis externa 
gelegen war. Da es die Gegend der Sehsphäre betraf, wurden 
vorher Aufnahmen des Gesichtsfeldes vorgenommen, sie ergaben 
ein normales Resultat. Bei der Exstirpation musste ich den 
Sinus transversus durchtrennen, die ganze Dura, die allerdings 
nur auf der Aussenfläche, nicht auch an der Innenfläche erkrankt 
war, fortnehmen und den Occipitalpol des Grossbirns freilegen. 
Dieses erwies sich als normal. Wegen des gewaltigen Eingriffs habe 
ich zunächst tamponieren müssen, und diese Tamponade der 
Oberfläche des Occipitalhirns hat genügt, um bei dem Kranken 
eine fast vollständige Hemianopsie der anderen Seite zu erzeugen. 
Das Gesichtsfeld für Weiss war nicht völlig hemianopisch; da sind 
Reste von Perzeption stehen geblieben. Aber für Farben bestand 
vollkommene Hemianopsie. Der Kranke wurde vier Monate nach 
der Operation geheilt entlassen, und bis zu jenem Datum hatte 
sich die Hemianopsie in keiuer Weise verringert. 

Einen zweiten Fall, der trauriger verlaufen ist, habe ich 
in derselben Zeit operiert. Klinisch war ungefähr der gleiche 
Befund vorhanden, nur zeigte sich bei der Operation, dass der 
Tumor leider auf die andere Seite hinübergewachsen war. Ich 
musste also beide Occipitalpole freilegen und tamponieren, und 
der Kranke bekam doppelseitige Hemianopsie. Das ist nicht 
identisch mit Erblindung. Die Macula lutea, die Stelle des 
schärfsten Sehens, wird besonders innerviert, und zwar nach 
Wilbrand und Henschen durch Fasern, die in der Fissura 
calcarina endigen. Der Patient — es handelte sich um einen 
intelligenten Mann, der uns das genau schildern konnte — meinte, 
wie durch ein Blasrohr zu sehen; ihm fehlte vollständig das Gesichts¬ 
feld. Praktisch würde ein solcher Mensch so gut wie blind sein. 
Der Kranke ist an Gehirnerweichung 6 Tage nach der Operation 
zugrunde gegangen, und Professor Oestreich hat bei der Sektion 
gezeigt, dass beiderseits im Occipitalpol eine Erweichung statt¬ 
gefunden hatte, die bis zur Fissura calcarina vorgedrungen war. 

Nun komme ich zuletzt auf die Hyperthermie zu sprechen. 
Es ist eine bekannte Tatsache, dass wir bei Gehirnoperationen 
Temperatursteigerungen beobachten, die nicht von septischen oder 
entzündlichen Prozessen abhängen, sondern von dem mechanischen 
Eingriff am Gehirn. Man bezeichnet den Zustand auch als Hirn¬ 
fieber. Indessen möchte ich lieber Hyperthermie sagen, da 
von allen Fiebersymptomen nichts weiter als Temperatur- und 
Pulserhöhung vorhanden ist. Nach der Exstirpation des oben¬ 
erwähnten Tumors, der zur Hemianopsie geführt hatte, bekam 
der Kranke eine Temperaturerhöhung, die bis 40,8 hinaufging, 
und einen Puls, der auf 100 stieg, so dass wir die grösste Sorge 
hatten, während der Patient selbst sich subjektiv völlig wohl 
fühlte und zu mir sagte: „Ich weiss nicht, weshalb Sie so be¬ 
sorgt sind, ich bin ja ganz munter.“ Von anderen Fieber¬ 
symptomen war nichts vorhanden. Die Temperatur ging ebenso 
schnell herunter, wie sie gekommen war, um am nächsten Tage 
noch einmal zu steigen und dann weiterhin normal zu verlaufen. 
Der Puls dagegen fiel in mehreren Tagen langsam ab. Der 
Kranke ist, wie bereits erwähnt, genesen. 

Eine viel wichtigere Beobachtung habe ich mit Herrn Kollegen 
Placzek zusammen gemacht. Bei der 25jährigen Kranken 
handelte es sich um eine Arachnoidealcyste im rechten Kleinhirn: 
die Patientin ist vor 3 Jahren operiert worden und gleichfalls 
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genesen. Während der ersten zehn Tage war der Verlauf völlig 
fieberfrei und die Pulsfrequenz normal. Erst vom zehnten Tage 
ab, als die Wunde bereits primär verklebt war, trat eine eigen¬ 
tümliche Puls- und Temperatnrsteigerung ein, die Sie hier ab¬ 
gebildet sehen. Die Temperatur ging herauf bis auf 40,4, die 
Pulsfrequenz auf 140, dann fielen beide langsam ab; bald aber 
kehrten die Steigerungen wieder und verschwanden von neuem, 
und so hat der gleiche Vorgang sich über 3 Monate hingezogen. 
Dabei fühlte sich die Kranke völlig wohl; sie pfiff im Bett, 
lachte und scherzte. Nur traten jedesmal im Beginn der 

Temperatarsteigerung Frost und Erbrechen auf. 

Wir wissen schon seit langer Zeit — Aronsohn und Sachs 
haben vor 25 Jahren darüber berichtet —, dass Verletzung 
des Corpus Striatum Steigerung der Temperatur und des Pulses 
erzeugen können, und man glaubte damals, dass im Corpus 

Striatum ein Wärmezentrum vorhanden sei, durch dessen mecha¬ 
nische Reizung Hyperthermie erzeugt werde. Jedenfalls hat sich 
nicht bestätigt, dass ein W r ärmezentrum dort allein liegt, vielmehr 
erzeugen alle möglichen Gehirn Verletzungen und Operationen 
solche Temperatursteigerungen, und wir haben das an unserem 
Material sehr häufig beobachtet. Ich will nicht weiter auf ein¬ 
zelne Fälle eingehen. Es handelt sich um Formen der Hyper¬ 
thermie mit Steigerung der Pulsfrequenz, die für den Kenner 

nichts Beunruhigendes haben, wenn man sicher ist, dass an der 

Wunde nicht irgendwelche Infektion vorüegt. 

Nun, m. H., ich bin am Ende. Ich bitte um Entschuldigung, 
dass ich Sie so lange aufgehalten; dabei habe ich das Kleinhirn 
absichtlich noch gar nicht erwähnt. Wenn die Hirnchirurgie 
in den letzten Jahren besonders rasch fortgeschritten ist, und 
zwar auf der Grundlage der modernen neurologischen Forschung, 
so soll sie sich dieser hochstehenden Schwesterwissenschaft auch 
dankbar erweisen. Ist es mir nun für meine Person gelungen, 
mit den heutigen Ausführungen einen geringen Teil dieses Dankes 
abzustatten, so halte ich mein Ziel für erreicht. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Israelitischen 
Krankenhauses zu Breslau (Primärarzt: Professor 
Dr. Gottstein.) 

Die neuesten Fortschritte auf dem Gebiete der 
Gefässchirurgie. 1 ) 

Von 

Dr. S. Hadda, 

Secundärarzt der Abteilung. 

Seit mehr als 10 Jahren steht, die Technik der Gefässnaht 
im Vordergründe des chirurgischen Interesses, ist sie doch die 
Grundlage für die Lösung einer ganzen Anzahl wichtiger Fragen, 
insbesondere für die Frage der Organtransplantation. 

Bereits im Jahre 1759 wurde von Hai Io well eine seitliche 
Gefässnaht an der Art. brachialis des Menschen mit Erfolg aus¬ 
geführt, einige Jahre später machte Assmann in Groningen 
Versuche an Hunden, doch mit so schlechtem Resultat, dass 
in den folgenden 100 Jahren niemand daran dachte, die Ge¬ 
fässnaht in Anwendung zu bringen. Die ersten ausgedehnteren 
Versuche zur Lösung dieses Problems, deren Möglichkeit von den 
bedeutendsten Chirurgen des vorigen Jahrhunderts, wie v. Langen- 
beck und Pirogoff bestritten wurde, fallen in die achtziger 
Jahre. Während die Versuche Gluck’s fast völlig negativ aus- 
fieleo, hatte Jassinowsky bereits nennenswerte Erfolge, insbe¬ 
sondere mit der seitlichen Gefässnaht. Doch alle Bemühungen, 
die Idee der zirkulären Gefässnaht in die Tat umzusetzen, waren 
von wenig Erfolg begleitet. Erst Murphy konnte 1897 eine aus¬ 
sichtsreiche Methode der Endzuendvereinigung quer durchtrennter 
Gefässe durch lnvagination der Stümpfe publizieren. Aus der 
nun folgenden, ziemlich erheblichen Zahl von Verfahren zirkulärer 
Gefässnaht, deren Resultate zum Teil recht, ungleich ausfielen, 
haben sich ausser der Murphy’schen Methode nur noch 2 wegen 
ihrer grossen Brauchbarkeit einen dauernden Platz in der Chirurgie 
gesichert. Es ist dies zunächst das von Payr angegebene Verfahren 
der Vereinigung quer durchtrennter Gefässe mittels resorbierbarer 
Maguesfiumprothesen, und die Carrel’sche Methode der einfachen 


1) Vortrag, gehalten am 17. Dezember 1909 in der medizinischen 
Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur zu Breslau. 
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fortlaufenden zirkulären Gefässnaht, die von Stich weiter ausge¬ 
baut worden ist, und deren geradezu ideale Ergebnisse Stich 
selbst vor wenigen Jahren in dieser Gesellschaft demonstriert hat. 
Stich näht fortlaufend, doch erleichtert er sich die Naht durch 
Anlegen dreier Haltefäden. Wird an je zweieu derselben gezogen, 
so wird die Cirkumferenz des Gefässes zwischen denselben in eine 
gerade Linie verwandelt. Mit Hilfe seiner relativ einfachen 
Methode ist es Stich nicht nur gelungen, zirkuläre Wiederver¬ 
einigung durchschnittener Arterien und Venen vorzunehmen, er 
hat vor allem auch schöne Erfolge mit der Transplantation von 
Gefässstücken und ganzen Organen erzielt. Was das letztere 
Gebiet betrifft, so erinnere ich Sie nur an den Ihnen vor kurzem 
durch Herrn Oberarzt Danielsen an dieser Stelle übermittelten 
Bericht über die Transplantation drüsiger Organe, insbesondere 
der Schilddrüse, der Niere und der Milz mittels Gefässnaht, und 
füge noch hinzu, dass es Garrel gelungen ist, ein amputiertes 
Bein von einem Hunde auf den anderen erfolgreich zu über¬ 
pflanzen. 

. Uns interessiert jedoch an dieser Stelle zunächst viel mehr 
die Frage der Ueberpflanzung von Gefässstücken. Hier haben 
Carrel und Stich wohl die besten Erfolge errungen, ist es ihnen 
doch gelungen, sowohl bei Autoplastik, wie bei Homöo- und 
Heterotranspiautation volle Zirkulation in den operierten Gefässen 
aufrecht zu erhalten. Carrel sah sogar 35 Tage lang im Eis¬ 
schrank konservierte Gefässstücke nach Transplantation glatt ein¬ 
heilen. Alle diese Versuche haben gelehrt, dass das Gelingen 
der Gefässnaht nicht von der Intaktheit der Intima abhängt, wie 
man bisher annahm, dass vielmehr das Geheimnis des Erfolges 
auf peinlichster Beobachtung der Asepsis beruht. 

Soweit die Tierversuche, die gewiss die besten Aussichten für 
die Praxis bieten. Mit vollem Recht werden wir uns jetzt fragen: 
Was haben diese Methoden in der menschlichen Chirurgie ge¬ 
leistet? Der schon erwähnte Fall von Hallowel blieb fast 
130 Jahre lang vereinzelt. Erst 1881 machte Czerny und 1 Jahr 
später Schede auf die Möglichkeit der seitlichen Venennaht 
aufmerksam, und 1892 konnte letzterer bereits über ungefähr 30 
von ihm selbst vollzogene Venennähte, darunter sogar über eine 
erfolgreiche Naht der V. cav. inf. berichten. Seitdem ist die 
seitliche Venennaht .schon oft ausgeführt worden und figuriert 
jetzt bereits in der Reihe der gewöhnlichen Operationsmethoden. 
Die zirkuläre Venennaht ist bisher selten angewandt worden. 
Doyen hat zweimal die Vena axillaris erfolgreich genäht, Depage 
die Vena portae mit Glück reseziert. Payr resezierte und nähte 
die Vena femoralis, doch starb sein Patient nach 3 Tagen an 
Pneumonie, lin ganzen dürfte nur die Naht der ganz grossen 
Venenstämme indiziert sein, da bei Unterbindung der kleineren 
sich leicht Anastomosen entwickeln. Die Transplantation einer 
Vene in eine Arterie ist von Lexer ausgeführt worden. Der 
lokale Erfolg war vollkommen, doch starb der Patient nach 5 Tagen 
im Alkoboldelirium. 

Eine wesentlich jüngere Errungenschaft ist die seitliche 
Arterien naht am Menschen. Doch hat auch sie bereits all¬ 
gemeinere Anwendung in der praktischen Chirurgie gofunden. 
Faykiss konnte im vorigen Jahre bereits mehr als 50 zum aller- 
grössten Teil mit vollem Erfolge ausgeführte seitliche Arterien¬ 
nähte aus der Literatur zusammenstellen, ich selbst habe während 
des letzten Jahres noch etwa 15 Fälle veröffentlicht gefunden und 
kann noch einen von Herrn Prof. Gottstein im hiesigen israeli¬ 
tischen Krankenhause erfolgreich operierten Fall von 
Stich Verletzung der Art. femoralis hinzufügen, so dass sich 
die Zahl der bisher veröffentlichten seitlichen Arteriennähte auf 
annähernd 70 beläuft. 

Viel seltener ist die Zirkulärnaht der Arterien beim 
Menschen angewandt worden. Faykiss berichtet über 17 zir¬ 
kuläre Arteriennähte aus der Literatur, und ich selbst kann diesen 
vier andere Fälle (Jianu, Braun, Martini, Tietze) anreihen, 
darunter sogar eine erfolgreiche Zirkulärnaht nach Resektion der 
Aorta bei einem Kinde (Braun). 

Alle diese Operationen beziehen sich auf die Wiederver¬ 
einigung zufällig oder bei Operationen absichtlich verletzter Ge¬ 
fässe. Es ist selbstverständlich, dass man nach diesen Erfolgen 
immer weitere Gebiete der Gefässchirurgie zu erschliessen be¬ 
strebt war. Hierbei standen im Vordergründe des Interesses die 
Versuche, durch embolische oder durch angiosclerotische Gefass- 
veränderungen unwegsam gewordene Arterien wieder funktions¬ 
fähig zu machen. Schon 1896 hatte Sabanajew versucht, den 
Embolus bei einer Embolie der Art. femoralis durch eine in der 
Längsrichtung der Arterie angebrachte Oeffnung zu extrahieren, 
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doch ohne Erfolg. Stewart, Handley und Moynihan wieder¬ 
holten 1907 diesen Versuch an zusammen 4 Fällen, doch auch 
ihnen war wenig Glück damit beschieden. 

Diese Operationen sind als Vorläufer einer geradezu impo¬ 
santen Idee Trendelenburg’s zu bezeichnen, der im vorigen 
Jahre in zwei Fällen von Lungenembolie die Art. pulmonalis er- 
öffnete, um die Geriunsel daraus zu entfernen. Kurze Zeit darauf 
operierte Siegers, ein Assistent Trendelenburg’s, einen ähn¬ 
lichen Fall, alle drei Patienten gingen kurze Zeit nach dem Ein¬ 
griff zugrunde, der erste noch während desselben. Ein weiterer 
Fall, der von Krüger operiert wurde, und über den Riedel auf 
dem diesjährigen Chirurgenkongress referierte, überlebte den 
Eingriff um nur 5 Tage. Trotzdem ist diese Operation, wie 
Riedel sagt, zu den bedeutendsten Leistungen der Chirurgie zu 
rechnen. 

Viel früheren Datums als die Versuche der Embolusentfernung 
ist der Gedanke, das verstopfte Gefäss dadurch zu ersetzen, dass das 
arterielle Blut in die begleitende Vene durch Anastomosenbildung 
hinübergeleitet wird. Der erste, der sich auf diesem Gebiete ver¬ 
suchte, war San Martin y Satrustegui, der die Methode so¬ 
wohl bei Tieren wie auch beim Menschen anwandte. Er machte 
in zwei Fällen von Gangrän der unteren Extremität seitliche 
Anastomosen zwischen Arterie und Vene, doch ohne Erfolg. Die 
Idee Satrustegui’s ist später von Jaboulay, Gallois und 
Pinatelli, Vignolo, Exner wieder aufgenommen und experi¬ 
mentell verwertet worden, allein auch diese Versuche fielen un¬ 
günstig aus. Garrel war auch hier wiederum der erste, der 
positive Resultate erzielte. Ihm gelang die EndzuendVereinigung 
der Art. carotis und der Vena jug. ext. mit dem Erfolg, dass er 
die Vene noch nach mehreren Monaten pulsieren fand. Da er 
bei der Operation in der Weise vorging, dass er das zentrale Ende 
der durchschnittenen Carotis mit dem peripheren Ende der Jugularis 
uud das periphere Ende der Carotis mit dem zentralen der Jugularis 
verband, so folgerte er aus seinen Versuchen, dass es möglich ist. 
den Blutkreislauf umzukebren, eine Tatsache, die frühere 
Autoren durch ihre Experimente für widerlegt hielten. Stich 
bat ebenfalls Versuche zur Umkehrung des Blutkreislaufes ge¬ 
macht, doch trat in seinen Fällen Thrombose ein; er stellt der 
Methode daher eine recht ungünstige Prognose; Coenen schliesst 
sich dieser Ansicht an. 

Nichtsdestoweniger ist das Verfahren, wie ich bereits erwähnt 
habe, auch beim Menschen angewandt worden. Ueber die beiden 
ungünstig verlaufenen Fälle Satrustegui’s habe ich bereits be¬ 
richtet, ausser ihm haben noch Jaboulay, Tuffier, Goyanues, 
Hubbart, Doberauer und Imbert die Methode beim Menschen 
versucht. 

Von 9 so operierten Fällen ergaben 6 ein absolut ungünsiiges 
Resultat, nämlich Thrombosen. Ein einziger Fall, der von 
Doberauer — über die von D. verwandte Naht habe ich in der 
Literatur keine Angabe finden können — ist als voller Erfolg 
zu bezeichnen, während zwei von Tuffier nach Oberschenkel- 
amputation angelegte Anastomosen zwischen Arteria und Vena 
femoralis wohl kaum in unserem Sinne zu verwerten sind, 
obwohl die Patienten bereits nach 4 Wochen geheilt das Kranken¬ 
haus verliessen. 

Im vorigen Jahre bat Wieting eine beginnende angio- 
sclerotische Gangrän durch seitliche lnvagination der 
Art. femoralis in die Vene zur Heilung bringen können, und 
empfiehlt auf Grund dieses Erfolges das Verfahren für alle der¬ 
artigen Fälle aufs wärmste. 

Allen diesen Methoden haften jedoch recht erhebliche Nach¬ 
teile an. Was die Endzuendvereinigung betrifft, so bestehen 
bei der Adaptierung meist grosse Schwierigkeiten, da die Vene wohl 
immer ein bedeutend stärket es Kaliber aufweist als die zugehörige 
Arterie. Bei der seitlichen Anastomose können durch das Fassen 
der Wundränder mit der Pinzette, durch die unmittelbare 
Vernähung und durch die daraus resultierende Ungleichroässig- 
keit der Nahtflächen leicht Thrombosen zustande kommen. 
Zieht man noch in Betracht, dass durch die provisorische 
Abklemmung der Gefässe schwere Schädigungen der an sich 
nicht intakten Gefässwand eintreten können, wie Tuffier es be¬ 
obachtet hat, so wird man verstehen, warum mit der arterio¬ 
venösen Anastomose bisher nur so geringe Erfolge erzielt wurden. 

Ich selbst habe nun die Frage der seitlichen Anastomosen¬ 
bildung seit über einem Jahre genau studiert. Die Anregung 
hierzu gaben mir Experimente, die Herr Prof. Dr. Gottstein 
gemeinsam mit Dr. Rosenthal und mir ausführte, und die 
darauf abzielten, Eck’scbe Fisteln, d. h. Anastomosen zwischen 


Vena portae und Vena cava inf., zu etablieren. Herr Prof. Gott- 
stein wollte die alte, von Eck bereits im Jahre 1877 angegebene 
Methode — die darin besteht, dass ein eigens dazu konstruiertes 
Instrument in beide Venen eingenäht wird und beim Herausziehen 
die Anastomose zwischen den beiden Gefässen herstellt — da¬ 
durch ersetzen, dass er die Vena cava und Vena portae mittels 
Höpfner’scher Gefässklemme abklemmte, beide Gefässe an 
korrespondierenden Stellen in der Längsrichtung eröffnete und 
hierauf die Ränder der Oeffnungen im Sinne einer Enteroanastoraose 
miteinander vereinigte. Diese Versuche, 15 an der Zahl, fielen 
durchweg ungünstig aus, und zwar ausschliesslich infolge von 
Thrombose an der Anastomosenstelle. Die Technik wurde 
dann so geändert, dass Herr Prof. Gottstein nicht die Seitzn- 
seitanastomo.se machte, sondern die Vena portae seitlich in die 
Vena cava inf. einpflanzte. Auch diese Versuche misslangen. 

Kein einziges der Versuchstiere überlebte die Operation um 
mehr als 86 Stunden, die meisten gingen bereits in den ersten 
Stunden nach der Operation zugrunde. 

Auf Grund dieser Misserfolge wollte ich zu der alten Eck- 
schen Methode zurückkehren. Da jedoch das Eck’sche bzw. 
Pawlow’sche Instrument gewisse Nachteile bietet, liess ich mir 
durch Herrn Georg Härtel ein besonderes Instrument kon¬ 
struieren. Von zehn so operierten Hunden lebten neun 24 bis 
36 Stunden. Ich sab bei der Sektion nur in zwei Fällen 
Thrombosen. Der zehnte Hund starb acht Tage nach der Ope¬ 
ration und zwar wahrscheinlich durch Vergiftung infolge eines 
Stoffwechsel Versuches. (Demonstration des Präparates.) Dieser 
Fall ist durch Herrn Dr. Rosen thal im letzten Bande des Jahr¬ 
buches für Kinderheilkunde publiziert worden. 

Durch diese Versuche und die Arbeiten Wieting’s angeregt, 
begann ich im Laufe des Sommers Versuche mit der Seitzu- 
seitanastomose zwischen Arterie und Vene. Ich benutzte 
dazu das bereits zur Bildung der Eck’schen Fisteln angewandte 
Instrument, das ich jedoch im Laufe der Versuche mehrfach 
modifiziert habe. Ich möchte Ihnen an dieser Stelle das In¬ 
strument, wie ich es jetzt benutze, kurz beschreiben. Es besteht 
aus zwei Messerchen, die ganz allmählich in feine grade Nadeln 
übergehen. Die Schneiden der Messerchen sind etwa 2 1 { 2 cm 
lang, die Nadeln 4 — 5 cm. Die beiden Messer können durch 
Druckknopf am oberen Ende fest miteinander verbunden werden. 

Die Anlegung der Anastomose mit Hilfe dieses Instrumentes 
geht in folgender Weise vor sich. Die Ausführung entspricht der 
von Pawlow angegebenen Technik. Zunächst werden Arterie und 
Vene auf eine Strecke von 3—5 cm aus der Gefässcheide heraus¬ 
gehoben und vom periadventitiellen Bindegewebe exakt befreit. 
Hierauf werden mittels fortlaufender Naht beide Gefässe möglichst 
nahe ihrer Unterlage aneinandergenäht, und zwar soll man ver¬ 
suchen die Nabtlime so zu legen, dass sie in einem nach unten 
konvexen Bogen verläuft. 

Nun legt man etwa 2—3 mm oberhalb und unterhalb des 
Endes der Nahtlinie je eine Naht durch die Mitte der vorderen 
Zirkuraferenz der beiden Gefässe, knüpft dieselbe jedoch nicht, 
sondern befestigt sie an je einer Klemme und lässt sie herunter- 
bängen. Bei Anlegung aller Nähte gehe ich nur durch Adven- 
titia und Muscularis hindurch und fasse dabei die Ge¬ 
fässe prinzipiell niemals mit der Pinzette an. Nach Abschluss 
dieses Aktes der Operation sind beide Gefässe fest aneinander 
genäht. Jetzt wird das Anastomoseninstrument eingeführt. Zu¬ 
nächst durchsticht man mit der Nadel der rechten Branche das 
Gefäss etwa */ 4 cm vor dem Ende der fortlaufenden Naht, führt 
die Nadel im inneren des Gefässes entlang und lässt sie etwa 
v 4 cm vor dem anderen Ende der fortlaufenden Naht wieder aus¬ 
treten. In gleicher Weise wird die linke Branche des Instrumentes 
eingeführt, und beide Branchen werden, sobald sie richtig liegen, 
mittels des Druckknopfes vereinigt. Um durch die frei endigen¬ 
den Nadelspitzen die Gefässwand nicht zu verletzen, fasst man 
dieselben mit einer Klemme zusammen und lässt sie durch den 
Assistenten in die Höhe halten. Jetzt legt man eine zweite Naht¬ 
reihe an, die die seitlichen Teile der beiden Gefässe in einem 
nach oben konvexen Bogen über dem Instrument aneinander legt. 
Zwischen den beiden Nahtreihen sind die Gefässe an korrespon¬ 
dierenden Stellen durch die Nadel des Anastomoseninstrumentes 
durchbohrt, und in derselben Höhe der Gefässzirkumferenz, in der 
die beiden Nadeln durchgestochen sind, ist am oberen und unteren 
Ende der beiden Nahtlinien noch je eine nicht geknüpfte Naht 
angebracht, die erst nach Anlegung der Anastomose zugezogen 
wird, und die dazu dient, die Oeffnung zwischen beiden Nabt- 
linieu zu verschliessen. Ist alles soweit ausgeführt, dann zieht 
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mao das Instrument in der Richtung der Nadeln zwischen den 
beiden Nahtlinien hindurch. Dabei schneiden beide Messerchen, 
die jetzt im spitzen Winkel zueinander stehen, die Gefässe an 
korrespondierenden Stellen auf, und sobald das Instrument heraus¬ 
gezogen ist, besteht die Anastomose. Die Blutung ist häufig nur 
mässig. mitunter aber überraschend stark. Zieht man jetzt die 
bis dahin noch nicht geknöpften Fäden zu, so wird die Blutung 
auf ein Minimum reduziert, da die letzten Oeffnungen zwischen 
beiden Gefässen jetzt geschlossen sind. Der Rest der Blutung 
steht, wenn man die Anastomosenstelle einige Minuten, gewöhnlich 
5-10 Minuten lang, leicht mit Tupfern komprimiert. Nur ganz 
selten musste ich noch eine oder zwei Zwischennähte legen. Es 
ist auch hier, wie bei allen früheren Methoden der Gefässnaht, 
überraschend, wie eine relativ erhebliche Blutung durch leichte 
Kompression vollkommen beherrscht werden kann. 

Ist die Anastomose angelegt, so bietet sich dem Auge ein 
überaus interessantes Bild: Man sieht das hellrote arterielle 
Blut in die Vene hineinströmen, und zwar bemerkt man, da die 
Wand der Vene sehr dünn und andererseits das Lumen der Vene 
doppelt so breit ist, wie das der zugehörigen Arterie, als Ausdruck 
des Pulses ein wellenartiges Hineinschiessen des arteriellen Blutes. 
Schritt für Schritt wird das dunkle venöse Blut von dem unter 
starkem Druck einströmenden Arterienblut nach der Peripherie 
hin zurückgeworfen. Die vorher dicke, blaue Vene beginnt eine 
hellrote Färbung anznnehmen, bald pulsieren die feinsten Venen- 
äste, schliesslich kann man auch au der Hauptvene die rhyth¬ 
mischen Bewegungen der Pulswelle ablesen. Die Arterie wird 
peripher von der Anastomosenstelle unterbunden. Im letzten Ver¬ 
suche wurde auch die Vene zentral von der Anastomose unter¬ 
bunden, um den eventuellen Rückfluss des Blutes nach dem Orte 
des geringeren Druckes zu verhindern. 

Zunächst wurden drei solcher Anastomosen zwischen Aorta 
und Vena cava inf. unmittelbar über der Teilungsstelle in die 
Iliacae angelegt, und zwar mit dem Erfolge, dass die Hunde 
1—2 Tage lang ganz leichte Bewegungsstörungen an den hinteren 
Extremitäten zeigten, von da an aber völlig normal waren. 
Gangrän ist nicht eingetreten, trotz der völligen Durchschneidung 
der Aorta unterhalb der Anastomose. Ein vierter Versuch miss¬ 
lang. da das Instrument zu schwach war und beim Durchziehen 
auseinanderfiel. 

Die zweite Versuchsreihe bezog sich auf die Arteria bzw. 
Vena fern. Hier habe ich ausser der Unterbindung und Durch¬ 
schneidung der Arterie im Hunter’schen Kanal auch noch Unter¬ 
bindung der Arteria prof. fein, und aller anderen grösseren Aeste 
der Femoralis vnrgenommen, um jede Möglichkeit einer Colla- 
teralenbildung auszuschalten. 

Insgesamt wurden 11 derartige Femoralisanastomosen an¬ 
gelegt, von denen 7 einen völligen Erfolg gezeigt haben. Um 
das Prinzip einer solchen Anastomose zeigen zu können, habe ich 
hei dem einen Hund nach 10 Tagen die Öperationswunde ge¬ 
öffnet und fand dabei die Vene pulsierend und mit hellrotem 
Blut gefüllt. Ich habe dann den Hund getötet und die Anastomose 
exzidiert. 

Von den vier misslungenen Versuchen ist in zweien der Miss¬ 
erfolg darauf zurückzuführen, dass die Wunde infiziert wurde. Es 
handelt sich hier um zwei Versuche am gleichen Tier. Auf der 
einen Seite fand sich bei der Sektion eine Thrombose an der 
Anastomosenstelle, bei der anderen eine Blutung, an der der 
Hund auch zugrunde ging. Die beiden anderen Misserfolge sind 
auf technische Fehler zurückzuführeu, deren Folge eine zu geringe 
Weite der Anastomose bzw. Blutung war. Der Durchmesser der 
meisten von mir operierten Gefässe war, was die Arterien betrifft, 

2 l , 2 mm, der Venendurcbmesser betrug gewöhnlich das 
Doppelte. 

Das Neue des eben geschilderten Verfahrens und der 
prinzipielle Unterschied desselben gegenüber den bisher angewandten 
Methoden liegt darin, dass es hier zum ersten Male gelungen 
ist. Arterie und Vene bei völliger Erhaltung des Blut¬ 
kreislaufes zu vereinigen. Gerade das ist, wie ich glaube, 
der grosse Vorteil der Methode. Denn während das Gefäss bei 
den anderen Verfahren, wie bereits erwähnt, durch das Ab¬ 
klemmen, die zirkuläre Durchschneiduog, die unmittelbare Ver- 
nähung der Anastomosenränder mit durchgreifenden, die Intima 
perforierenden Nähten schwer geschädigt werden kann, fallen bei 
der eben geschilderten Methode diese Gefahren weg, da die 
Gefässe nicht einmal mit der Pinzette gefasst werden, was bei 
einiger UebuDg recht gut durchzuführen ist. Und das ist um so 


wichtiger, als es sieb beim Menschen doch meist um veränderte 
Gefässwände handeln dürfte. 

Als ein weiterer Fortschritt ist zu bezeichnen, dass mit dieser 
Methode, wenn man technische Fehler vermeidet — und davon 
hängt doch der Erfolg jeder Operationsmethode ab — in jedem 
Fall ein völliger Ersatz der Arterie durch die zugehörige Vene 
erzielt werden kann, während Stich trotz seiner vorzüglichen 
Technik bei zirkulärer Vereinigung nur Misserfolge hatte. 

Wie weit die Methode beim Menschen Aussichten auf Erfolg 
bieten, darüber lässt sich augenblicklich noch nicht urteilen; der 
Fall von Wieting lehrt jedenfalls, dass wir in allen den Fällen 
von Extremitätengangrän, die durch Embolie oder angiosclerotische 
Veränderungen hervorgerufen sind, versuchen sollen, das betroffene 
Glied durch einen Eingriff am Gefässsystem zu retten. Und 
hierfür kommt insbesondere die Gefässanastomose in Betracht. 
Doch auch dort, wo grössere Arterienstücke durch Entfernung 
von Tumoren ausgefallen sind, dürfte die Anastomose als die 
bequemere Methode den Vorrang vor der Transplantation ver 
dienen, zumal sie im Tierexperiment erheblich bessere Resultate 
liefert als die Arterienplastik mittelst Venenstücken. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Freiburg i. Br. 

Kaiserschnitt bei Placenta praevia. 

Von 

Professor Krönig. 

In No. 47 dieser Wochenschrift bat Veit seine Ansicht und 
Erfahrungen über Placenta praevia-Behandlung noch einmal kurz 
zusammengefasst. Da er speziell die Behandlung des Kaiser¬ 
schnitts bei der Placenta praevia, welche von Seil heim und 
mir empfohlen wurde, zurückweist, möchte ich auch an dieser 
Stelle noch einmal kurz in dieser Frage das Wort nehmen. 

Veit meint, es wäre eine verkehrte Höflichkeit, wenn man 
den von uns empfohlenen Kaiserschnitt nicht a limine altlehne. 
Ich glaube beweisen zu können, dass diese Höflichkeit ganz un¬ 
nötig ist, denn die Erfolge sprechen so für sich, dass ich. ob¬ 
gleich das Material noch klein ist, behaupten darf, dass in bezug 
auf Mortalität der Mütter und der Kinder bei Placenta praevia 
centralis keine einzige der vorhandenen Methoden mit dem Kaiser¬ 
schnitt überhaupt konkurrieren kann. Ich verfüge jetzt über 
10 Fälle von Kaiserschnitt bei Placenta praevia und Seil heim 
hat 10 weitere publiziert; sämtliche Mütter sind am Leben ge¬ 
blieben und haben eine glatte Rekonvaleszenz durchgemacht; 
sämtliche Kinder sind lebend geboren und soweit sie lebensfähig 
waren (über 2000 g) auch in der Folgezeit am Leben geblieben. 
Die von den Amerikanern publizierte Statistik des Kaiserschnitts 
bei Placenta praevia kann ich nicht anerkennen, denn i:i der 
Indikationssteilung zum Kaiserschnitt weiche ich im wesentlichen 
Punkte von den früheren Autoren ab. Ich halte den Kaiser¬ 
schnitt nur dann für indiziert, wenn man bei aseptischem Geburts- 
kanal gleich im Beginn der Eröffnungsperiode den Schnitt aus¬ 
führen kann. Diesen Punkt halte ich deshalb für wesentlich, 
weil die prinzipielle Bedeutung des klassischen Kaiserschnitts bei 
Placenta praevia darin beruht, die Dehnung der Cervix und des 
Isthmus, dessen Wand bei Placenta praevia von den fötalen 
Zellen oft dicht durchsetzt und leicht zcrreisslic.h ist, zu ver¬ 
meiden Ist schon die Eröffnungsperiode weiter vorgeschritten, 
und damit die Dehnung der Isthmuswand bis zu einem gewissen 
Grade erfolgt, so kann die postpartum- Blutung aus der sich 
schlecht kontrahierenden Placentarhaftstelle im Isthmus sn gross 
sein, dass die Frauen trotz des Kaiserschnitts sich verbluten. Es 
ist unter meinen 16 Fällen sehr interessant, zu beobachten, wie 
die einzige etwas stärkere Blutung (800 ccm Blutverlust) aufge¬ 
treten ist bei einem Fall, bei dem noch bei fast kleinhaudteller- 
grossem Muttermund der Kaiserschnitt gemacht wurde. In den 
übrigen Fällen, bei denen es sich nachweislich stets um das Vor¬ 
liegen eines grossen Placentarlappens über dem Muttermund han¬ 
delte, ist der Blutverlust äusserst gering gewesen, zwischen 250 
und 600 ccm. Aus dem Gesagten geht schon hervor, dass ich 
gar nicht daran denke, generell den Kaiserschuitt bei Placenta 
praevia, wie mir immer wieder vorgeworfen wird, zu empfehlen, 
sondern ich halte den korporealen Kaiserschnitt nur dann für 
indiziert, wenn die Frauen gleich im Beginn der Eröffnungs¬ 
periode bei vorliegender Placenta stark blutend in die Behandlung 
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des Klinikers kommen. Ich gebe eine kurz zusammenfassende 
Statistik meiner Klinik, welche beweist, dass ich keineswegs die 
anderen Methoden Blasensprengung, Metreuryse, Wendung ganz 
ausschalte; seit Einführung des Kaiserschnitts, vor ca. 1 1 J 2 Jahren, 
wurden in meiner Klinik 84 Fälle von Placenta praevia behandelt; 
bei diesen genügte bei 4 die Blasensprengung, bei 14 wurde 
Wendung bzw. Metreuryse gemacht. 

Dass die Wendung nach Braxton-Hicks und die Metreuryse 
einem modernen Kliniker in den Erfolgen nicht mehr genügen 
kann, gibt auch Veit zu; er führt mit Recht an, dass gegenüber 
der früheren Behandlung mit Tamponade die Wendung einen 
solchen Fortschritt bedeutete, dass man die Misserfolge für das 
Kind und zum Teil für die Mutter (die Zahl der Verblutungs¬ 
todesfälle ist doch immer noch erschreckend) nicht genügend 
bewertete. Selbst wenn wir in der Statistik nur die Kinder 
rechnen, welche bei der Geburt ein Gewicht Uber 2000 g haben, 
ist die Zahl der Kinder, welche während der Geburt sowohl bei 
der Metreuryse, als bei der Wendung sterben, eine viel zu hohe, 
um dem Grundsatz der modernen Geburtshilfe — möglichst 
Rettung von Mutter und Kind — zu entsprechen. 

Zur Besserung der kindlichen Mortalität bei Placenta praevia 
schlägt nun Veit vor, bei lebensfähigem Kinde, auch bei unge¬ 
nügend eröffnetem Muttermunde der Wendung gleich die Extraktion 
folgen zu lassen, in der Erwartung, dass entweder sich die Cervix 
schnell genügend dehnen wird, oder dass es seiner Technik ge¬ 
lingt, den entstehenden blutenden Cervixriss zu nähen. Er hält 
die Gefahr des Cervixrisses für sehr gering. Da durch die eigen¬ 
tümliche Nidation des Eies bei Placenta praevia die Wand des 
Isthmus und der Cervix meist sehr brüchig ist, so kann es uns 
nicht wundernehmen, dass bei der Extraktion bei unvollständig 
eröffnetem Muttermunde sehr häufig ein Cervixriss passiert; unter 
den von Veit angeführten Fällen befinden sich 5 Frauen, bei 
denen er bei lebensfähigem Kinde die Wendung und Extraktion 
gemacht hat; 4 mal entstand ein Cervixriss. Veit hält die Naht 
des Cervixrisses, der, wie er selbst angibt, stark blutet, für 
technisch so einfach, dass sie auch der Arzt in der allgemeinen 
Praxis ohne jede Assistenz trotz der Ungunst der Verhältnisse 
leicht ausführen und damit die Blutung stillen könne. — Hier 
differieren wir in unseren Ansichten. Die Naht eines Cervixrisses 
halte ich an und für sich für schwer, besonders schwer aber bei 
Placenta praevia, wo das Gewebe oft so morsch ist, dass jede 
mühsam angelegte Naht oft durchschneidet. Leider habe ich in¬ 
folge Cervixrisses eine grössere Zahl von Frauen unter den 
Händen an Verblutung verloren. Dass ich allein nicht technisch 
so ungewandt bin, geht daraus hervor, dass z. B. an dem grossen 
Material der Leipziger Klinik auch den anderen Assistenten, die 
teils jetzt in führender Stellung sind, Verblutungen infolge Cervix¬ 
risses nicht ganz so selten vorgekommen sind. Wenn Veit und 
seine Assistenten so gewandt sind, dass sie mit Sicherheit und 
schnell jeden Cervixriss nähen, dann ist für sie allerdings, wie 
ich zugeben muss, der Kaiserschnitt eingeschränkt. Ich halte 
den Kaiserschnitt für wesentlich einfacher und sicherer als die 
Naht eines Cervixrisses bei Placenta praevia. Hier wird natürlich 
die Zukunft entscheiden. Zum Beweis aber, dass auch an der 
Veit’schen Klinik nur vereinzelte Assistenten die Technik be¬ 
sitzen, den gesetzten Cervixriss schnell und ohne viel Blutverlust 
zu nähen, möchte ich einen Satz aus einer früheren Arbeit über 
Placenta praevia aus derselben Klinik (1908 von Freund) kurz 
anführen. Es heisst wörtlich: „Von den sieben Todesfällen der 
Mütter (alle an Verblutung) ereigneten sich fünf im Anschluss 
an die Wendung. Es betraf dies ohne Ausnahme sehr anämische 
Frauen; bei dreien Verblutung ohne Verletzung, bei zweien mit 
Cervixriss; ferner ein Todesfall nach Metreuryse und Wendung 
(Cervixriss). 

Auf jeden Fall halte ich die Lehre von Veit für den Prak¬ 
tiker ausserordentlich gefährlich, wenn er ihm sagt: „Lass es 
ruhig bei Placenta praevia auf einen Cervixriss ankommen; wenn 
Du auch nur über ein klein wenig Technik verfügst, wirst Du 
mit Sicherheit diesen Riss schnell nähen“. Was hilft es denn, 
frage ich mich, dem Praktiker die Erfolge der Therapie der 
Wendung und der Metreuryse bei Placenta praevia so rosig zu 
schildern und die Placenta praevia gewissermaassen als eine 
harmlose geburtshilfliche Komplikation binzustellen, wenn dje 
Erfahrung in der Praxis in so schreiendem Widerspruch hiermit 
steht. Ich erinnere nur an die von Füth aus dem Bezirk Koblenz 
zusammeDgestellten 726 Fälle von Placenta praevia aus der all¬ 
gemeinen Praxis. Von den 726 Frauen starben 143, darunter 
12 Frauen unentbunden, 9 bei der Geburt, 122 nach der Geburt; 


davon 98 an Verblutung und 31 an Kindbettfieber. Ich glaube, 
dass Schwab durchaus Recht hat, wenn er sagt: „Eindringlicher 
und schlagender kann doch die vollständige Unzulänglichkeit der 
allgemeinen Praxis bei der Behandlung dieser geburtshilflichen 
Komplikation nicht erwiesen werden.“ 

Ich gebe sofort zu, dass die Resultate von Veit, die er uns 
mitteilt, günstige sind, aber ich muss doch einschränkend hinzu¬ 
fügen, dass er in dieser Serie zufällig einen unverhältnismässig 
grossen Prozentsatz sehr günstiger Fälle gehabt hat; unter 19 Fällen 
genügte bei 11 Fällen die einfache Blasensprengung, um die 
Blutung sofort zu stillen. Weiter hat er die günstigen Resultate 
für das Kind nur dem Umstand zu verdanken, dass er unter den 
übrigen 8 Fällen zweimal den vaginalen Kaiserschnitt zur Rettung 
des Kindes machte. 

Wie Veit ganz recht ausfübrt, lassen sich zwei Kliniken in 
ihrem Material schlecht miteinander vergleichen. Auf Grund 
meiner bisherigen Erfahrungen mit dem klassischen Kaiserschnitt 
muss ich sagen, dass sich in bezug auf Rettung von Mutter und 
Kind meine Resultate gegen früher ganz wesentlich gebessert 
haben. Da die eigene Erfahrung der beste Maassstab ist, so 
werde ich trotz des Widerspruches anderer deutscher Gynäkologen 
fortfahren, den klassischen Kaiserschnitt bei Placenta praevia zu 
machen. Wenn eine Klinik mit einem anderen Verfahren bessere 
Resultate aufweist in bezug auf Geringfügigkeit des Blutverlustes 
bei der Geburt, in bezug auf Mortalität der Mütter und Kinder als 
meine, werde ich natürlich mein Verfahren ändern; vorläufig 
haben mich die mitgeteilten Resultate anderer Kliniker wahrlich 
nicht veranlasst, den eingeschlagenen Weg zu verlassen. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Kgl. pathologischen Instituts der Universität Berlin. 

Ueber die Milcheiweissfrage in der Säuglings¬ 
ernährung. 

Von 

Prof. A. Bickel und Dr. H. Boeder. 

Es bedarf heutzutage keines Beweises mehr, dass die Er¬ 
nährung der Säuglinge an der Brust jeder künstlichen Nahrung 
vorzuziehen ist. Wissenschaftliche und speziell statistische Unter¬ 
suchungen haben mit aller Deutlichkeit gezeigt, dass die Unter¬ 
schiede beider Ernährungsarten in den Ziffern der Säuglings¬ 
sterblichkeit klar zum Ausdruck kommen. Die Ursachen des 
Unterschiedes der Frauenmilch und Kuhmilch bat man frühzeitig 
zu erforschen gesucht. Anfangs hat man die Verschiedenartigkeit 
beider Milcharten, wie sie in der chemischen Analyse zum Aus¬ 
druck kam, nicht als ausreichende Erklärung für den ungleichen 
Effekt der natürlichen und der künstlichen Nahrung angesehen. 
Es ist das grosse Verdienst von Biedert 1 ) in den Jahren 1867—1868 
und später 1882—1884, genaue Studien über diese Frage mit¬ 
geteilt zu haben. Vor allem bat er auf die Bedeutung der in 
der Menschen- und in der Kuhmilch enthaltenen Eiweissstoffe 
hingewiesen. Ihm gelang eine für die damalige Kenntnis der 
Proteine scharfe Differenzierung des Menschen- und des Kuh- 
railcheiweisses. Er beobachtete das verschiedene Verhalten der 
beiderseitigen Eiweisskörper gegen fast alle Reagentien und schloss 
daraus, dass die Eiweissstoffe für die Beurteilung der ver¬ 
schiedenen Ernäbrungsresultate eine grosse Rolle spielen müssten. 
Ein Schüler Hammarstens, namens Sebelien 2 ), der die Klasse 
der Albumine näher charakterisiert hatte, bestätigte die Beob¬ 
achtungen Biedert’s. Er wies zum ersten Male nach, dass in 
der Milch zwei Eiweisskörper vorhanden sind, das bekannte 
Kasein und ein zu den echten Albuminen gehöriger Eiweissstoff, 
den er Laktalbumin nannte. Sebelien machte zugleich die 
überraschende Entdeckung, dass Frauenmilch einen relativ hohen 
Prozentgehalt an Laktalbumin enthält, Kuhmilch nur eine geringe 
Menge von diesem echten Albumin aufweist. Hierdurch schien 
die Frage nach dem Unterschied beider Milcharten ihrer Lösung 
einen weiteren Schritt nähergerückt. Es war selbstverständlich, 
dass diese strenge Differenzierung in der Milcheiweissfrage auch 
für die Klinik einen Fortschritt bedeutete. 

Eine grosse Anzahl von Pädiatern erblickte in dem Mangel 


1) Ph. Biedert, Untersuchungen über die chemischen Unterschiede 
der Menschen- und Kuhmilch. 1884. 

2) Sebelien, Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1885, Bd. 9. 
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der Kuhmilch an Laktalbumin die bedenklichste Schwäche der 
künstlichen Säuglingsernährung. Namentlich Schlossmann 1 ) 
bat das Frauenmilcheiweiss in seiner ganzen Bedeutung für die 
Klinik gewürdigt und den fundamentalen Unterschied zwischen 
der Ernährung an der Matterbrust und der der Flaschenkinder 
betont. Derselbe besteht nach seiner Ansicht darin, dass bei der 
Ernährung an der Mutterbrust dem Säugling täglich ein ganz 
beträchtlicher Teil des von ihm benötigten Stickstoffes in einer 
überaus leicht löslichen und resorbierbaren Form einverleibt wird, 
und zwar bei einem etwa 3 Monate alten Brustkind mit 1100 g 
Muttermilch über 5 g Albumin, während ein gleichalteriges 
Flaschenkind so gut wie gar nichts erhalte, da die 1,8 Albumin, 
die in 600 g Kuhmilch der entsprechenden Mischuqg konsumiert 
werden, durch Siedehitze beim Kochen bzw. beim Sterilisieren 
ihrer Löslichkeit beraubt würden. Allerdings sind für die Patho¬ 
genese der Ernährungsstörqngen künstlich ernährter Kinder auch 
noch andere Bestandteile der Kuhmilch angeschuldigt worden, so 
namentlich das Fett (Czerny), ferner Kuhmilchmolke und ihre 
Salze (Finkeistein, L. F. Meyer). Durch die Untersuchungen 
von Ludwig F. Meyer 2 ) wurde festgestellt, dass auch die Kuh¬ 
milchmolke eine schädigende Wirkung auf die Darmfunktion aus¬ 
üben kann und bei künstlich ernährten Kindern ein Molken¬ 
schaden durch Kuhmilchmolke existiert. Die klinische Bedeutung 
der Differenzierung des Menschen- und Kuhmilcheiweisses wird 
indes durch diese und andere Beobachtungen nicht berührt. 
Fussend auf den Beobachtungen Biedert’s, hielt es Sch loss- 
mann für eine der wichtigsten Aufgaben der chemischen und 
klinischen Forschung, den Weg zu finden für die Ausarbeitung 
eines Verfahrens, das das Milcbalbumin in reiner löslicher Form 
für praktische Zwecke zugängig macht. Diese Aufgabe ist neuer¬ 
dings bearbeitet worden, wie aus den Veröffentlichungen von 
Bergell 3 ), Cassel und Kamnitzer 4 ) (1. c.) hervorgeht. Danach 
wird von der Firma Johann A. Wülfing das Albumin der Milch 
als Eiweisssalz isoliert, d. h. in einer Form, die hinsichtlich ihrer 
Löslichkeit dem ursprünglich in der Milch befindlichen Eiweiss¬ 
körper entspricht. Das neue Eiweisssalz wird ira Gegensatz zu 
dem unlöslichen Laktalbumin als „Albulaktin 1 *. bezeichnet. 

Gelegentlich anderer Untersuchungen über die Magenmotilität 
lag uns daran, auch den Einfluss verschiedener Eiweisskörper auf 
diese Funktion zu studieren, und wir wurden so dazu geführt, 
auch die verschiedenen Milcheiweissstoffe der Frauenmilch und 
Kuhmilch durchzuprobieren. 

Wir konnten dabei einige Befunde erheben, die vielleicht 
auch ein praktisch-klinisches Interesse beanspruchen dürfen und 
die wir daher gesondert in der vorliegenden Arbeit kurz mitteilen 
wollen. 

Wir schicken der Beschreibung dieser Beobachtungen den 
Bericht über einen Fütterungsversuch vorauf, der nur den Zweck 
hatte, uns ganz allgemein darüber zu orientieren, ob von saugenden 
Tieren Albulaktin auch dann ohne Schaden vertragen wird, wenn 
man es in konzentrierter Form dem jugendlichen Körper bei im 
übrigen natürlicher oder künstlicher Ernährung zuführt. 

Wir fütterten drei Gruppen eines Wurfes von 4 Wochen alten 
saugenden Hunden; die eine Gruppe (A), wie aus der nachstehenden 
Tabelle ersichtlich ist, mit Albulaktin, die Gruppe B mit Casein, die 
dritte Gruppe (C), als die Kontrolltiere, wurden ausschliesslich von der 
Mutter gesäugt. Die Versuche wurden so angestellt, dass die Hunde 
beliebig an der Mutter saugen konnten und dabei die Gruppe A be¬ 
stimmte Mengen von Albulaktin, die Gruppe B bestimmte Mengen Casein, 
mit Wasser angerührt, in Form kleiner Klöschen erhielt. Diese Ver¬ 
suche dauerten, wie die Tabelle zeigt, vom 13. Mai bis zum 6. Juni. 

Danach wurden die beiden ersten Gruppen A und B von der Mutter 
abgesetzt und bekamen neben beliebiger Kuhmilchmenge täglich 2 g Albu¬ 
laktin bzw. Casein. Der Effekt dieses Fütterungsversuches war der, dass 
diejenigen Tiere, welche mit Albulaktin gefüttert wurden, im Durch¬ 
schnitt recht gute Gewichtszunahme zeigten, welche sogar die der 
Kontrolltiere übertraf. Bezeichnenderweise blieben die mit Casein ge¬ 
fütterten Tiere hinter den anderen zurück. 

Die oben aufgeworfene Frage können wir ohne weiteres 
bejahen. Das lösliche Laktalbumin scheint also ein für den 
jagendlichen Organismus durchaus geeigneter Nährstoff zu sein. 


1) A. Schlossmann, Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 22. 

2) L. F. Meyer, Beitrag zur Kenntnis der Unterschiede zwischen 
natürlicher und künstlicher Ernährung. Verhandl. d. Gesellseh. f. Kinder¬ 
heilkunde, Stuttgart. Kongress deutscher Aerzte 1906. 

3) P. Bergell, Zur Geschichte und Kenntnis des Milchalbumins. 
Archiv f. Kinderheilk., Bd. 49. 

4 ) J. Cassel und Kamnitzer, Versuche mit Albulaktin bei künst¬ 
lich genährten Säuglingen. Archiv f. Kinderheilk.,. Bd. 49. 


Datum 
der Wägung 

Gruppe A 
Albulaktin 

Gruppe B 
Casein 

Gruppe C 
Kontrolltiere 

1 . 

2. 

8 . 

1 . 

2. 

3. 

1 . 

2. 


g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

12. V. 

1060 

1070 

1280 

850 

1040 

1050 

1210 

1260 

13. V. 

1110 

1150 

1300 

810 

1050 

1060 

1260 

1300 


A und B erhalten vom 13.- 

—20. V. täglic 

h 8 g Eiweiss, 




vom 

21. V. 

täglich 

l g 



18. V. 

1270 

1280 

1520 

880 

1050 

1220 

1860 

1650 

25. V. 

1320 

1420 

1760 

830 

1200 

1410 

1390 

19.70 



vom 2. VI. täglich 2 g 

Eiweiss 


2. VI. 

1430 

1570 1 2050 

960 ! 1220 | 1540 | 1510 

2030 


vom 6 

. VL A 

und B mit Kuhmilch nach 

Belieben er- 



nährt und dazu täglich 

2 g Eiweiss 


12. VI. 

1500 

1650 

1730 

1070 

1360 

1690 

1490 

2140 

19. VI. 

1500 

1930 

1730 

770 

1320 

1600 

1470 

2070 

Summa der Zu¬ 









nahme in pCt. 

0,41 

0,80 

0,32 


0,27 

0,50 

* 

0,21 

0,64 


A 51,0 pCt. 

B 38,5 pCt. 

C 42,5 pCt. 


Die Anordnung unserer Versuche über die Magenmotilität 
war nun folgende: Das eine permanente seitliche Duodenalkanüle 
tragende Versuchstier (Hund) wird ins Gestell gebracht oder, was 
noch bequemer, auf einen Tisch derart in rechter Seitenlage 
gelegt, dass die Fistelöffnung den Rand desselben frei überragt. 
Das Tier ist nüchtern, und man kann aus dem der Fistelkanüle 
aufsitzenden Gurpmirohr bei Druck auf die Klemme einige Tropfen 
galliger Flüssigkeit entleeren. Die Versuchslösungen, im vor¬ 
liegenden Falle also die Kuhmilchmischung oder dieselbe Kuh¬ 
milchmischung mit Zusatz von Albulaktin, ferner die Frauenmilch, 
werden mit einer Schlündsonde eingeführt. Um den Zeitpunkt 
der ersten Entleerung aus dem Magen und das Durcbtreten der 
letzten Portion zweifelsfrei bestimmen zu können, werden die ein¬ 
zuführenden Flüssigkeiten mit einem Farbstoff versetzt (Methylen¬ 
blau). Von der ersten Portion ab werden alle zwei Minuten 
ca. 0,5 ccm aus der Kanüle entleert. Es ist wichtig, dass jede 
einzelne Portion möglichst gering ist, damit die noch im Duodenum 
verweilende Flüssigkeit den Pylorusreflex in einer der physio¬ 
logischen Bedingungen möglichst nahekommenden Weise aus¬ 
zulösen vermag. Die Gesamtmenge der einzelnen Portionen darf 
daher einen gewissen Bruchteil der eingeführten Flüssigkeit nicht 
übersteigen. Die Entleerung grösserer Einzel mengen (10—16 ccm), 
wie sie To bl er 1 ) bei seinen Untersuchungen vornahm, erscheint 
nicht ratsam, weil das Zustandekommen des Pylorusreflexes, der 
von dor Wandspannung des Duodenums wesentlich abhängt, 
dadurch verzögert wird. Die Innehaltung ‘kurzer Pausen (zwei 
Minuten) bat gegenüber den von Tobler gewählten Zeitabständen 
(10—20 Minuten) den Vorzug, dass sie die Zeit des endgültigen 
Leerwerdens des Magens genauer bestimmen lässt. Diese Versuchs¬ 
anordnung hat sich in einer Reihe anderer, z. T. bereits ver¬ 
öffentlichter Versuche, ausgezeichnet bewährt. Kontrollversuche 
an Hunden, denen ausser der Duodenalfistel eine Magenfistel an¬ 
gelegt war, bewiesen, dass wenn aus der Duodenalfistel längere 
Zeit kein blauer Inhalt mehr bei offener Kanüle abfloss, der 
Magen auch wirklich leer war. 

Von unseren Versuchen teilen wir die folgenden als Bei¬ 
spiele mit. 

Doppel versuch vom 4. Juli 1909. 

1. 100 ccm blaugefärbtes Wasser bei 37 °C. mit der Sonde eingeführt. 
Die einzelnen aus der Duodenalfistel entleerten Mengen sind teils trübe, 
werden allmählich klarer, wechseln die Farbe je nach der Beimischung 
der mehr oder weniger stark sezernierten Galle. Beginn der Versuche 
10 Uhr 15 Minuten, Schluss 11 Uhr 16 Minuten. Dauer des Versuches 
61 Minuten.. Menge der entleerten Portionen 29 ccm. Die einzelnen 
entleerten Portionen in ihrer Beschaffenheit und Quantität aufzuführen, 
würde zu weit führen. 

2. 35 g Kuhmilch -j- 65 g Wasser + 4 g Milchzucker wurden mit 
der Sonde eingeführt; die gewählte Kuhmilchmischung entspricht hin¬ 
sichtlich des Eiweiss- und des Casein-, Fett- und Zuckergehaltes un¬ 
gefähr den gleichen Bestandteilen der Frauenmilch. Um Anfang und 
Ende des Versuches genau zu erkennen, wird die Mischung mit blauem 
Farbstoff versetzt. Die einzelnen, alle zwei Minuten entleerten Mengen 


1) L. Tob ler, Ueber die Eiweissverdauung im Magen. Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. XLV, H. 3. — Derselbe, Ueber Magenverdauung 
der Milch. Naturf.-Kongr., Stuttgart 1906. 
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erscheinen vorwiegend milchigweiss, dabei mehrfach trübe und nach 
Ablauf von 20 Minuten häufig gallig verfärbt, vor allem aber grob- 
flockig. Grosse Gerinnsel durchsetzen die einzeln aus der Fistelöffnung 
entleerten Portionen. Dieselben werden alle zwei Minuten in möglichst 
geringen Mengen in Reagenzgläschen aufgesaramelt. Beginn des Ver¬ 
suches 12 Uhr 44 Minuten, Schluss 2 Uhr 3 Minuten, Dauer 79 Minuten. 
Quantität der einzeln aus der Fistel entnommenen Portionen war 22 ccm. 

Zur Veranschaulichung der Resultate dieser beiden Versuche diene 
beifolgende kleine Zeichnung, in der die Linie A den Verlauf des Wasser¬ 
versuches und B den Verlauf des Kuhmilchversuches darstellt (Figur 1). 

Figur 1. 


Dreifacher Versuch vom 7. Juli 1909. 

1. Dieselbe Kuhrailcbmischung, wie am ersten Tage, wird bei 37° mit 
der Sonde eingeführt. Das Tier ist nüchtern. Bereits zwei Minuten 
nach der Eingiessung werden in dem Glasrohr der Kanüle die ersten 
Spuren der Milch sichtbar. Alle zwei Minuten werden kleinste Mengen 
entnommen. Schon einzelne der ersten Portionen enthalten grob- 
flockige Gerinnsel. Beginn des Versuches 11 Uhr 45 Minuten, Schluss 
des Versuches 1 Uhr 12 Minuten, Zeit des Versuches ca. 90 Minuten. 
Quantität der entnommenen Portionen 24,5 ccm. 

2. Eingiessung von 35 g Kuhmilch -f- 65 g Wasser -f- 4 g Milch¬ 
zucker -J- 0,5 g Albulaktin. Nach Zufügung von 0,5 g Albulaktin auf 
100 ccm der hergestellten Mischung entspricht der Laktalbumingehalt 
demjenigen der gleichen Menge Frauenmilch. Das Albulaktin wird gut 
durchgerührt und gleichmässig gelöst. Zur Kontrolle des Eintritts der 
Magenentleerung und des Abschlusses des Versuches wird die Mischung 
vor der Eingiessung mit blauem Farbstoff gefärbt. In den ersten Minuten 
nach der Eingiessung erfolgen die Entleerungen auf Oeffnen der Klemme 
nur tropfenweise, auch nachher in zuerst kleinen Schüben. Indessen 
fällt gleich zu Beginn der Entleerung aus der Fistel die Durchsetzung 
mit kleinsten Flöckchen und Gerinnseln auf. Die feinen Gerinnsel 
lassen gleich in den ersten Portionen und ebenso auch in den späteren 
einen deutlichen Unterschied erkennen gegenüber den Vorversuchen ohne 
Albulaktin, wo sofort zu Beginn der Entleerung grossflockige Gerinnsel 
den einzelnen Portionen sich beimischten. Die Gerinnung ist so fein, 
dass die kleinen Portionen fast homogen erscheinen. Beginn des Ver¬ 
suches 11 Uhr 40 Minuten, Schluss des Versuches 12 Uhr 42 Minuten, 
Zeit 62 Minuten. Quantität der entleerten Portionen 13 ccm. 

3. Versuch mit Frauenmilch. 100 g Frauenmilch werden bei 37° 
mittelst Sonde eingeführt. Die Frauenmilch wurde uns zu unseren Ver¬ 
suchen in liebenswürdiger Weise durch Herrn Dr. Oberwarth zur Ver¬ 
fügung gestellt. Die in diesen Versuchen entleerten einzelnen Portionen 
lassen ebenfalls eine feine Gerinnung erkennen, die Aehnlichkeit der 
einzelnen in Reagenzgläsern aufgefangenen Portionen mit dem Aussehen 
des vorhergehenden Versuches springt in die Augen, Beginn des Ver¬ 
suches 1 Uhr 18 Minuten, Schluss 2 Uhr 14 Minuten, Entleerung des 
Magens nach 56 Minuten, Menge der einzelnen Portionen = 15 ccm. 

Die untenstehende Zeichnung (Fig. 2) soll das Ergebnis dieser Ver¬ 
suchsreihe veranschaulichen. 



20 30 40 50 60 70 80 90 100 Minuten 

A = Kuhmilch-Wasserraischung, B = Kuhmilch-Wassermischung mit 
Albulaktin, C = Frauenmilch. 

Während wir an beiden Versucbstagen die angewandte Kuh¬ 
milchmischung gegenüber dem Kontrollversuch mit Wasser auf 
die Motilität des Magens eine hemmende Wirkung ausüben sehen, 
am ersten Versuchstage die Entleerung des Magens in 79 Minuten, 
am zweiten in 90 Minuten erfolgte, lässt die Anordnung am zweiten 
Tage deutlich erkennen, dass bei Verwendung einer im übrigen 
gleichen Kuhmilchfütterung, aber mit Albulaktinzusatz, die Entleerung 
des Magens schneller erfolgt, und zwar in diesem Versuch fast in 
der gleichen Zeit wie bei dem Frauenmilch versuch. 


Zu ähnlichen Schlüssen hinsichtlich des Unterschiedes der 
Verweildauer der Frauenmilch und Kuhmilch ira Magen gelangte 
auch Gauch er 1 ) in einer Untersuchung über die Darmverdauung 
der Frauenmilch, Eselsmilch und Kuhmilch. Seine Versuche 
wurden teils an Hunden mit permanenten Duodenalfisteln, teils 
in vitro vorgenommen und führten den Verfasser zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Der Uebergang der Frauen- und der Eselsmilch in den 
Darm vollzieht sich etwa doppelt so schnell als der von Kuh¬ 
milch. 

2. Das Gasein dieser beiden Milcharten wird nicht in 
grösserem Maasse als das der Kuhmilch im Magen peptonisiert. 
Ihre grössere Verdaulichkeit ist dadurch bedingt, dass das Gasein 
entweder in feinen Flocken (Frauenmilch) oder in einem nur 
wenig konsistenten und leicht zerdrückbaren Quarkklumpen (Esels¬ 
milch) gerinnt und infolgedessen ans dem Magen durch ein Minimum 
an mechanischer Arbeit entleert werden kann. 

Die von Gau eher berichtete kürzere Verweildauer der Frauen¬ 
milch im Magen und die von ihm besonders hervorgehobene feine 
Gerinnung der Frauenmilch haben wir in den Versuchen mit 
Frauenmilch bestätigt und für die mit Albulaktin versetzten Kub- 
milchmischungen beobachtet. Den günstigen Einfluss des Albo- 
laktins auf die Motilität und Magen Verdauung erwähnt auch 
Cassel’) in seiner klinisch-kasuistischen Arbeit. Wenngleich 
seine Beobachtungen hierüber durch die Methode der Ausheberung 
gewonnen worden sind, so ist es immerhin interessant, dass die 
hier mitgeteilten Untersuchungen an der Duodenalfistel, sowie die 
Beobachtung von Gaue her auf experimentellem Wege das be¬ 
stätigen, was der genannte Autor bei Anwendung einer weniger 
vollkommenen Methode in der Mehrzahl der Fälle gefunden hat. 
Cassel hebt besonders hervor, dass die motorische Lei stung 
des Magens bei 6 von 7 Kindern vor dem Versuch und 
bei 4 von diesen Kindern auch während des Versuchs 
gut gewesen ist 

Auch die von uns beobachtete verschiedenartige Gerinnung 
der Kuhmilch mit und ohne Albulaktin wird in der klinischen 
Mitteilung Cassel's hervorgehoben. Auch dort findet sich eine 
Bemerkung hierüber, dass nämlich die Gerinnung der Kuhmilch 
nach Milcbalbuminzusatz in fast allen Fällen bei den ausge¬ 
heberten Mengen in zahlreichen kleinen gleichmässigen Flöckchen 
erfolgt war, die dem Ganzen das Aussehen einer feinkörnigen 
Griessuppe verliehen. 

Der Unterschied war nach Cassel’s Angabe so deut¬ 
lich, dass Mageninhalt mit oder ohne Albulaktinzusatz 
ohne weiteres zu unterscheiden war. 

Das Hervorrufen jener feinflockigen, gleichmässigen 
Gerinnung ist gewiss von Bedeutung für den Ablauf des 
Verdauungsprozesses, da die feinen Gerinnsel dem Ver¬ 
dauungssaft eine erheblich grössere Angriffsfläche dar¬ 
bieten als die grobflockigen Gerinnsel. 

Angeregt durch diese experimentellen Beobachtungen hat der 
eine von uns (Boeder) eine Reihe von Säuglingen mit schweren 
Erkrankungszuständen mit Verwendung von Albulaktin ernährt. 
Die in der genannten klinischen Arbeit von Cassel zugrunde 
gelegten Fälle waren Kinder, die unzweckmässig ernährt waren 
oder solche mit leichten Verdauungskrankheiten. Die Anwendung 
bei schwerkranken Kindern, namentlich bei ernsteren Darm¬ 
störungen, kann vielleicht als ein zuverlässiger Prüfstein für die 
Brauchbarkeit der gewählten Ernährungsmethode gelten. 

Es seien hier einige wenige Fälle kurz hervorgehoben: 

Fall 1. F. J., geb. am 7. März 1909. Kommt am 18. Mai in 
elendem desolaten Zustande in Behandlung mit einem Gewicht von 
3200 g. Dürftig entwickeltes Kind, Haut welk und schlaff, an den 
Schenkeln, über den ganzen Rücken sowie ad nates Intertrigo, Spasmen 
der Extremitäten, Wesen unruhig und reizbar, schreit fast ununter¬ 
brochen, Mund- und Zungenschleimhaut gerötet. 

Stühle dünnbreiig, zum Teil wässerig, sehr schleimig, 5—6 mal täg¬ 
lich; also fast alle Zeichen des Enterokatarrhs oder — nach der Nomen¬ 
klatur Finkelstein’s — der Intoxikation. 

Kind war in der 3. Woche abgestillt worden, erhielt seitdem Kuh¬ 
milch mit Kufeke’s Kindermehl, 70 g Milch und 70 g Kindermebl 
= 140 g. Kindermehl wird ausgesetzt, Kind erhält von nun an l / 3 Milch 


1) L. Gaucher, Ueber die Darmverdauung von Frauen- und von 
Eselsmilch. Compt. rend. de l’Acad. des Sciences, 1909, 148, II. 6. 
Zitiert nach d. Milchwissenschaftl. Centralbl. 1909. 

2') J. Cassel, Versuche mit Albulaktin bei künstlich ernährten 
Säuglingen. Archiv f. Kinderheilk., Bd. 49. 
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utid J ' s Keisschleim, und für die einzelnen Portionen je 0,5 g Albu¬ 
laktin! pro Tag also 3 g. 

Abgesehen von den Anordnungen für den Intertrigo wird an dieser 
Nahrung in den ersten 8 Tagen nichts geändert. 

Nach mehrmaliger Vorstellung zeigt sich, dass der Zustand sich 
erheblich gebessert hat, das Kind ruhiger geworden ist, Gesichtsfarbe 
nicht mehr livid, Aussehen besser und der Blick klarer geworden ist, ferner, 
dass die Darmentleerungen breiig, gebunden, von hellgelber Farbe, ohne 
pathologische Schleimbeimischung sind. 

26. V. Die Nahrung wird gut vertragen, Stuhl von guter Konsi¬ 
stenz, Aussehen des Kindes besser, ruhiger Schlaf des Nachts; die 
einzelnen Zeichen der alimentären Schädigung im Schwinden begriffen. 

3. VI. Kind nimmt die Nahrung, kein Erbrechen, Darmentleerung 
normal, 1 — 2 mal täglich; Gewicht 3600 g. Kind erhält bei gleichem 
Albulaktin-Zusatz 80 g Milch und 80 g Reisschleim = 160 g; in der 
Tagesmenge ungefähr 120 Kalorien pro kg Körpergewicht. 

I. VII. Gewicht 4700 g, Kind hat sich vollständig erholt, Haut- 
touus normal, ebenso der Muskeltonus, der Intertrigo beginnt zu heilen. 
Mund- und Zungenschleimbaut blassrot. 

Bei dieser Ernährung nimmt das Kind bis zum 23. VII. 700 g zu 
(Gewicht 5400 g), wiegt am 14. IX. 6800 g und macht den Eindruck 
eines normal gedeihenden Flaschenkindes. 

Fall 11. 24. VII. J. P., 3‘/o Monate alt, 4850 g Gewicht. Leidendes 
Aussehen, unruhiges Wesen, zeigt an der rechten Gesichtsbälfte eine von 
der Wange sich über den Jochbogen hinziehende Schwellung von teigiger 
Konsistenz (Erysipelas facieiL Am Halse Intertrigo, ebenso in der Regio 
axillaris und in den Schenkelbeugen beiderseits. Temperatur 38,5 Grad 
5 Ihr Nachmittag; massig starker Hustenreiz, über beiden Lungen zahl¬ 
reiche kleinblasige Rasselgeräusche, Lungenschall nicht verändert. Pharynx 
gerötet, der Tragus des rechten Ohres, sowie die ganze Hautpartie der 
Wange stark druckempfindlich. Kind erhielt bisher halb Kuhmilch halb 
Wasser, kam aber vor der Erkrankung bei dieser Ernährung nicht vor¬ 
wärts. Nach Ablauf von 4 Tagen wird die Nahrung geändert. Gegen¬ 
über den Trinkmengen von 200 g erhält es jetzt 6 Portionen zu je 
160 g (l Teil Milch und 1 Teil Wasser = 80 g Milch -1- 80 g Wasser) 
und zur Einzelportion 0,5 g Albulaktin. Am 30. VII. wog es 4930 g, 
die Nahrung wird gut genommen, Siuhl gebunden, von hellgelber Farbe; 
unter Abklingen der katarrhalischen Erscheinungen auf den Bronchien 
und unter Abheilung des Erysipels macht das Kind gute Fortschritte. 

Am 5. VIII. 5200 g. 10. VIII. 5350 g, 21. VIII. 5900 g, 27. VIII. 
6180 g, 7. IX. 6520 g. 

Wichtig erscheinen noch 2 Fälle von Bronchopneumonie, bei 
denen der Zusatz von Albulaktin in der Nahrung gut vertragen 
wird, und die während und nach der Krankheit keine Veränderung 
der Darmverdauung zeigen, nach Ablauf der Lungenentzündung 
in den nachfolgenden 4 Wochen eine gute Gewichtszunahme auf¬ 
wiesen, von 800 bzw. 1100 g. Ebenso seien noch erwähnt 2 
weitere Fälle von Enterokatarrh, Kinder ira 4. und 6. Monat. 
Auch diese vertrugen, als beim Schwinden der ersten Symptome 
der Intoxikationen zu einer ganz schwachen Milchhaferschleim- 
mischung (20-}-140 g) vorsichtig übergegangen wurde, nach 2 
weiteren Tagen den Zusatz kleinster Mengen von Albulaktin in 
3 Portionen ä 0,5 g ohne Rückfallserscheinungen. Nach 2 weiteren 
Tagen 6X0,5 g. Bei langsamem Ansteigen des Kuhmilch-Zusatzes 
normale Rekonvalescenz, bis beide Fälle bei der Nahrung von 
100 g Milch und GO g Haferschleim mit 0,5 g Albulaktinzusatz 
pro Portion, in der dritten bzw. vierten Woche vortrefflich aus¬ 
sahen und eine Gewichtszunahme von 450 bzw. 490 g aufwiesen. 
Ks scheint beachtenswert, dass auch in diesen pathologischen 
Fällen der Zusatz des genannten Eiweisskörpers keine Ver¬ 
schlimmerung des Krankheitszustandes herbeigeführt hat und unter 
ungünstigen Bedingungen vertragen wurde. 

Z usam men fass u ng. 

Aus alledem geht hervor, dass von gleichen Mengen Frauen- 
air^d die man zuvor durch die übliche Verdünnung 

und Milchzuckerzusatz ähnlich gemacht hat, die Verweildauer der 
Frauenmilch im Magen am kürzesten ist. 

Ferner wurden in unseren Versuchen durch Albulaktinzusatz 
zur verdünnten Kuhmilch die Ansprüche dieses Milcbgenusses an 
die Magenniotilität geringer, als wenn wir lediglich verdünnte 
Kuhmilch verwandten. Es fand also im ersteren Falle eine An¬ 
näherung an die Werte für die Verweildauer einer gleichen Menge 
von Frauenmilch im Magen statt. 

Endlich ergab sich im Fütterungsversuch eine Ueberlegenheit 
Hunden U * a ^ t * nZa8atZeS ^ egenö ^ er dem Caseinzusatz bei saugenden 

Mit diesen Beobachtungen stehen die klinischen Befände des 
einen von uns im Einklang. 


Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des 
Israelitischen Krankenhehns zu Berlin. 

Die „Physiologische Gewichtsabnahme“ 
der Neugeborenen. 

V«.M 

Dr. Josef Hirsch. 

v. Winkel hat zuerst das Absinken des Körpergewichts bei 
Neugeborenen als gesetzmässige Erscheinung festgestellt, und 
durchschnittlich die Abnahme auf 220—250 g angenommen. Die 
Gewichtsabnahme der Neugeborenen ist eine so konstante Er¬ 
scheinung, dass wir sie als eine ,,physiologische“ bezeichnen 
müssen. Trotz der exaktesten Forschungen ist es noch nicht ge¬ 
lungen, Klarheit über die Ursache der Erscheinung zu gewinnen, 
so dass der Widerstreit der divergenten Ansichten noch keine 
Entscheidung gefunden hat. Die Schwierigkeit der diesbezüglichen 
Forschung ist verständlich, wenn wir in Betracht ziehen, dass 
wir uns bei der Beurteilung des ursächlichen Momentes nicht 
auf die erste Zeit des extrauterinen Lebens beschränken dürfen, 
sondern dass sicherlich die letzten Vorgänge des intrauterinen 
Lebens eine bedeutsame Rolle spielen. Letztere entziehen sich 
leider fast vollständig unserer experimentellen Forschung. 

Wenn auch neuere Untersuchungen der Stickstoffausscbeidung 
im Harn der Neugeborenen mit Sicherheit einen Abbau von 
Körpereiweiss nachgewiesen haben, wenn auch die rege Wasser- 
verduostung von der Haut des Neugeborenen eine Verarmung an 
Wasser bedingt, so dürfte dennoch nicht eine negative Bilanz 
des Körperhaushaltes das relativ hohe Defizit des Gewichts er¬ 
klären. Denn der allerdings sehr geringen Nahrungsaufnahme 
steht die minimale Lebensbetätigung des Neugeborenen gegenüber. 
Ausserdem gibt sicherlich die vorsorgliche Natur mit dem letzten 
Pulsschlag der Nabelschnur dem Neugeborenen einen Reservevorrat 
an Nährstoffen mit auf den Weg des Lebens, gleichsam als Zehr¬ 
pfennig mütterlicher Fürsorge. 

Wir können uns wohl daher nicht mit der theoretischen Er¬ 
klärung begnügen, dass das Gewichtsdefizit des Neugeborenen 
durch erhöhte Ausgaben des Körperhaushalts bei geringer Ein¬ 
nahme bedingt sei. Wir müssen wohl die Hauptlast der Er¬ 
scheinung auf den Abgang der „Auswurfstoffe“ (Mekonium, Harn, 
Abfall der Nabelschnur) beziehen. 

Beifolgende Tabelle wird in dieser Hinsicht wohl einige 
Anhaltspunkte über die Grösse des Gewichtsdefizits, Verhältnis 
der Abnahme zur Menge des abgehenden Mekoniums geben können, 
ferner über den Einfluss der Ernährung auf die Grösse der Ge¬ 
wichtsabnahme. 

Nach umstehender Tabelle beträgt die mittlere Gewichtsab¬ 
nahme 227,6 g, eine Zahl, mit der die von v. Winkel ange¬ 
nommene Höhe der Gewichtsabnahme übereinstimmt (220—250). 
Die mittlere Gewichtsabnahme beträgt bei Kindern mit einem 
Geburtsgewicht über 3000 g (8 Fälle) 257,5 g, — bei einem 
Geburtsgewicht von 3000 g und weniger (9 Fälle) 201,1 g. Wollte 
man hieraus folgern, dass Kinder mit hohem Geburtsgewicht 
mehr abnehmen, so müsste man auch annehmen, dass die Er¬ 
nährungsbedingungen bei kräftigen Kindern« ungünstiger seien, 
dass bei ihnen ein stärkerer Abbau von Körpersubstanz stattfinde! 
Ebenso würde demnach bei Kindern mit künstlicher Ernährung 
(4 Fälle — mittlere Abnahme 190,0 g) dss Gewichtsdefizit geringer 
sein als bei solchen mit Brusternährung (12 Fälle — mittlere 
Abnahme 238,3 g). 

Beide Annahmen widersprechen der natürlichen Ueberlegung 
und beruhen auf Trugschlüssen. Wenn wir in unserer Tabelle 
das Gewichtsdefizit mit der Menge des abgegaugenen Mekonium 
vergleichen, so sehen wir, dass die betreffenden Zahlen sich 
in engen Grenzen entsprechen. Wenn wir von Fall 17 abseheo 
(es handelt sich um eine sehr schwächliche Frühgeburt in Becken¬ 
endlage) — so bleiben 12 Fälle, in denen das Gewicht des ab¬ 
gegangenen Mekonium festgestellt wurde. In 10 von diesen 
12 Fällen, also in 83,3 pCt., entspricht das Gewichtsdefizit der 
Menge des abgegangenen Mekonium. Von den Testierenden beiden 
Fällen betrifft der eine (Fall 4) künstliche Ernährung. 

Es dürfte daher das Gewichtsdefizit nicht einen Verlust an 
Körpersubstanz bedeuten, sondern vielmehr darauf beruhen dass 
das ursprüngliche Gewicht zu hoch angenommen wurde — also 
gewissermaassen ein Bruttogewicht darstellt. Damit soll nicht 
behauptet werden, dass nicht in beschränktem Maasse ein Abbau 
von Eiweiss stattfindet, ebenso wie auch die rege Wasserver- 

3 * 
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Nummer 

Geschlechts¬ 

reife 

Para? 

Art 

der Ernährung 

Gewicht 

Abnahme 

Tag 

des niedrigsten 

Gewichts 

Mekonium 

Geburtsgewicht 
wieder erreicht am ? Tag 

1 

Knabe R. 

II . 

Brust reichlich 

4310 

300 

5. 

Tag 

280 

8. 

Tae 

2 

Mädchen M. 

II 


3970 

370 

4. 


380 

Am 6. Tage Mastitis, daher 
Uebergang z. künstl. Ernähr. 

3 

Knabe F. 

II 

künstliche Ernährung 

3600 

200 

5. 


170 

9. 

Tag 

4 

. E. 

1 


3700 

260 

5. 

„ 

130 

15. 

v 

5 

Mädchen S. 

X 

Brust reichlich 

3600 

160 

3. 


150 

5. 


6 

Knabe T. 

III 

* 


8580 

360 

4. 


320 

8. 


7 

Mädchen M. 

I 

J) V 

3340 

330 

4. 


300 

17. 


8 

* V. 

11 

künstliche Ernährung 

3030 

80 

5. 


120 

7. 


9 

Knabe A. 

II 

Brust reichlich 

3000 

120 

3. 


160 

7. 


10 

„ S. 

VIII 

„ massig 

2850 

250 

3. 

„ 

150 

7. 

r 

11 

„ 1. 

I 

* y> 

2800 

200 

2. 


V 

5. 


12 

„ J. 

VIII 

eine Brust reichlich 

2800 

100 

4. 


V 

8. 


13 

„ R. 

I 

Brust 

? 

2700 

180 

3, 


190 

7. 


14 

Mädchen S. 

I 

„ massig 

2650 

250 

3. 


7 

18. 

., Mastitis 

15 

„ A. 

I 

„ reichlich 

2650 

240 

4. 


y 

9. 


16 

Knabe V. 
Frühgeburt 

I 

künstliche Ernährung 

2100 

220 

6. 


190 

17. 

* 

17 

Knabe B. 
Frühgeburt 

I 

Brust sehr spärlich 

1250 

250 

5. 

- 

80 

Beckenendlage 

11. 

- 


dunstung von der Haut des Neugeborenen nicht ganz ohne Ein¬ 
fluss auf das Gewicht sein kann. Aus unserer Tabelle ist auch 
ersiehtlich, dass in den meisten Fällen das Gewichtsdefizit die 
Menge des abgegangenen Mekonium um 10—20 g übersteigt. 
Diese Gewichtsabnahme um 10 — 20 g dürfte eine wirkliche 
Gewichtsabnahme sein, also auf Abbau von Körpersubstanz be¬ 
ruhen (Eiweisszerfall und Wasserverarmung). Diese Differenz 
etwa auf den Abfall der Nabelschnur zu beziehen, ist nicht be¬ 
rechtigt, da das tiefste Gewicht in die Zeit des 4.—5. Tages fällt, 
also zu einer Zeit, in der die Nabelschnur noch vorhanden ist. 

Bei Betrachtung obiger Tabelle ersehen wir ferner, dass der 
Gewichtsverlust frühestens am 2. Tage sistiert, längstens bis zum 
5. Tage andauert, also auch hierdurch eine gewisse Abhängigkeit 
vom Abgang des Mekonium erweist. Denn vom 2.—5. Tage wird 
gewöhnlich das Mekonium ausgeschieden. Deutlicher glaube ich 
dies Verhalten durch die beiden beifolgenden Kurven wieder¬ 
zugeben, die Fall 1 und 5 entsprechen. 

In diesen beiden Kurven hört die Gewichtsabnahme mit dem 
Abgang von Mekonium auf. Weiterhin verläuft die Kurve in 
stetig ansteigender Linie. 

In 4 Fällen übersteigt die Menge des abgegangenen Mekonium 
(Fall 2, 8, 9, 13) das Gewicbtsdefizit, d. h. also trotz absteigender 
Kurve haben die Kinder nicht abgenommen, sondern nur schein¬ 
bar, sodass in der Tat z. B. in Fall 2 eine Gewichtszunahme von 
10 g bis zum 4. Tage resultiert. Dies Verhalten zeigt, dass die 
Neugeborenen bei ihrer minimalen Lebensbetätigung sogar bei 
Aufnahme von Colostrum zunehmen können. 

Um den Ein wand zu entkräften, dass diese Resultate vielleicht 
durch eine forcierte Ernährung der Neugeborenen erreicht seien, 
will ich kurz auf die Ernährung eingehen, wie sie bei uns ge- 
bandhabt wird. Am ersten Tage erhalten die Neugeborenen ev. 
einige Teelöffel Fenoheltee, der mit Sacharin gesüsst ist. Bei 


Kurve 1 (Fall 1). 
Ilpara. Brusternährung. 



Kurve 2 (Fall 5). 
Xpara. Brusternährung. 
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künstlicher Ernährung sind die Nahrungsmengen: 2. Tag 75 g, 
3. Tag 120 g, 4. Tag 200 g, 5. Tag 300 g, 6. Tag 450 g, 7. Tag 
600 g. Bei Brusternährung legen wir Wert darauf, dass diese 
Nahrungsmengen erreicht werden. Bei sehr spärlicher Bruster¬ 
nährung ergänzen wir daher das eventuelle Defizit an Muttermilch 
durch Beigabe von Fencheltee. Die künstliche Ernährung besteht 
aus 2 / 3 Wasser und J / 3 Kindermilcb. Auf eine Flasche von 300 g 
kommt ein Teelöffel Näbrzucker. 

Wir sehen aus der Tabelle, dass die Kinder bei dieser Art 
der Ernährung, die keineswegs als eine unnatürlich reiche be¬ 
zeichnet werden kann, ca. am 8. Tage ihr Geburtsgewicht erreicht 
haben. Fall 2 und 14 stellen Ausnahmefälle mit Ernährungs¬ 
störung infolge Mastitis der Mutter dar. 

Die allgemeine Annahme, dass Beckenendlagen weniger 'an 
Gewicht abnehmen, stimmt zu dem Resultat unserer Erörterung, 
dass die Gewichtsabnahme auf Mekoniumabgang beruhe. Es ist 
klar, dass bei Beckenendlagen (also auch bei Wendungen) sub 
partu bereits mehr Mekonium abgeht, daher das Geburtsgewicht 
mehr ein Nettogewicht darstellt als bei Schädellagen. 

Um das Resümee unserer Erörterung zu ziehen, so glaube 
ich, annehmen zu dürfen: 

1. dass die sogenannte „physiologische Gewichtsabnahme“ der 
Neugeborenen nur eine scheinbare ist, d. h. dass das eigent¬ 
liche Geburtsgewicht zu hoch angenommen wird, indem 
es in Wirklichkeit ein Bruttogewicht des Neugeborenen ist; 

2. dass die scheinbare Gewichtsabnahme bedingt ist, durch 
das Ausscheiden des Mekonium, dass die Abnahme nur so 
lange anbält als die Ausscheidung des Mekonium. Infolge¬ 
dessen entspricht das geringste Gewicht dem Nettogewicht 
des Kindes bei der Geburt; 

3. dass in geringem Maasse etwa in der Grösse von 10—20 g 
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eine wirkliche Gewichtsabnahme stattfindet, beruhend auf 
Zerfall von Eiweiss und Wasserverdunstung durch die Haut; 
4. dass bei genügender Ernährung das Geburtsgewicht am 
8. Tage wieder erreicht wird. 

Diese Annahmen beziehen sich auf gesunde Kinder bei 
genügender Ernährung. 


Aus der Königlichen medizinischen Klinik zu Königs¬ 
berg i.Pr. (Direktor : Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lichtheim) 

Zur Serodiagnose der Echinococcuscysten. 

Von 

Dr. Heinrich Lippmann, 

Assistent der Klinik. 

Die Hoffnungen, die man an den Nachweis einer Vermehrung 
der eosinophilen Leukocyten im Blute bei Echinokokkenerkran¬ 
kungen geknüpft hatte, haben sich in nur geringem Maasse als 
berechtigt erwiesen. Dass die Eosinophilie auch bei anderen Er¬ 
krankungen parasitärer und nicbtparasitärer Natur in ziemlich 
erheblichen Zahlen Vorkommen kann, wusste man schon längst. 
Es hat sich aber auch herausgestellt, dass die Eosinophilie nicht 
einmal konstant bei Echinokokkenerkrankungen auftritt. So 
waren von 18 Fällen, in denen Weinberg (1) Angaben überdas 
Verhalten der Eosinophilen macht, nur in 7 Fällen, d. h. in 
etwa 8 / ß , Zahlen von über 4 pCt. (der oberen Grenze der nor¬ 
malen Eosinophilie nach Sahli [2]) angegeben. 

Auch die letzte wertvolle Angabe von Chauffard und 
Baudin (3) sowie von Rosello (4), dass mit dem Absterben 
bzw. der operativen Entfernung der Cyste die Eosinophilie mit 
einem Schlage zur Norm absinke, hat sich nicht verifizieren lassen. 
So stieg beim Falle 39 Weinberg-Oettinger’s (1) die Eosino- 
philenzahl, die vor der Operation 0,5 bzw. 1,33 betragen hatte, 
3 Wochen nach der Operation auf 4,66 pCt. an, im Falle 30 
betrug sie 3 Wochen nach der Operation sogar noch 28 pCt. 


Wie auf so vielen anderen Gebieten hat nun auch hier die 
biologische Forschung, die Untersuchung des Serums auf Anti¬ 
körper, erfolgreich eingegriffen. 

Zwei Methoden waren es, die hier in Betracht kamen. 

Die erste, technisch ziemlich einfache, war die Präzipitation. 

Fleig und Lisbonne (5), die ersten, die mit dieser Methode 
I arbeiteten, brachten 12 Tropfen Serum und 2 ccm Hydatiden- 
fiüssigkeit zusammen. Nach einer Stunde 5 Minuten oder, wie sie 
| später (6) angaben, nach 6—10 Stunden bekamen sie spezifische 
Präzipitatbildung. 

Die Resultate waren jedoch nicht ideale, wie die in folgender 
Tabelle zusammengestellten Nachprüfungen zeigten, da beim 
j Menschen nur in etwa drei Viertel, bei Tieren in noch nicht der 
Hälfte der Fälle positive Reaklion erzielt werden konnte, und 
ausserdem Welsh und Chapmann (22) zweimal in negativen 
Fällen schwach positive Reaktion feststellen mussten. (Tabelle 1.) 

Erheblich günstigere, fast vollkommene Resultate gab die 
von Ghedini (7), der überhaupt die serologische Echinokokken¬ 
diagnose inauguriert hat, angewandte Komplementbindungsmethode. 
(Tabelle 2.) 

W r ie man sieht, hat in sämtlichen 42 Fällen die Methode nur 
2 Versager gehabt, und auch diese waren bei abermaliger Prüfung 
behoben worden. 

Schon bei diesen Fällen hatte es sich zum Teil gezeigt, dass 
die Reaktion noch nach der Operation positiv bleiben kann. Eine 
dementsprechende Prüfung von Weinberg ergab, dass unter 26 
früheren Echinococcusträgern 16 Fälle positiv waren; darunter 
befanden sich Patienten, die bereits vor 4—6 1 / 2 Jahren operiert 
waren, und bei denen sich trotzdem kein Zeichen eines Recidivs 
gezeigt hatte. Die Eosinophiliezahlen waren bei diesen Patienten, 
von den kürzlich operierten abgesehen, durchaus normal. 

Fälle, die noch mehrfach von Weinberg beschrieben worden 
sind (16, 17, 18, 19), scheinen schon in seiner Hauptarbeit er¬ 
ledigt zu sein. 

Auch bei Tieren ergab die Methode gute Resultate. Unter 
25 Tieren gaben nur 2 keine Hemmung der Hämolyse. 

Wie man sieht, ist das ganze Material noch recht klein, und 
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besonders in Deutschland ist die Methode — nur eine deutsche 
Publikation (14) liegt vor — anscheinend noch nicht zu den ver¬ 
dienten Ehren gelangt. Unter diesen Umständen rechtfertigt sich 
wohl die Veröffentlichung zweier in unserer Klinik untersuchter 
Fälle. 

Bei beiden Fällen war die Diagnose auch klinisch gesichert. 
Der eine Fall war vor einem halben Jahre etwa operiert worden. 
Es hatte sich dabei eine grosse Zahl Leberechinococcuscysten ge¬ 
funden. Jetzt war abermals ein Wachsen der Leber beobachtet 
worden. 

Beim zweiten Falle war die Diagnose dadurch unzweifelhaft, 
dass im Stuhle eine unverletzte Ecbinococcusblase gefunden wurde, 
deren Identität durch Nachweis der Skolices in ihrem Innern er¬ 
härtet wurde. 


Bei allen Versuchen wurde selbstverständlich durch Kon¬ 
trollen gleichzeitig festgestellt, dass weder die doppelte Dosis der 
grössten angewandten Serummenge, noch die der grössten Antigen¬ 
menge die Hämolyse hemmte oder selbst einen hämolytischen 
Effekt ausübte. Als Komplement diente 0,1 Meerschweinchen - 
serum, als hämolytisches System ein Hamraelblutsystem, in denn 
eine etwa dreimal so starke Konzentration arbeitete, wie dem 
nach 2 ständigem Brutschrankaufenthalt festgestellten kompletten 
Lösungstiter entsprach. Alle einzelnen Reagentien waren auf 
1 ccm mit Kochsalzlösung ergänzt, so dass das Gesamtvolumen 
5 ccm betrug. 

In beiden Fällen liess sich nun eine positive Reaktion er¬ 
zielen. Die erste Prüfung, die mit 0,2 Serum und von 0,8 fallenden 
Hydatidenflüssigkeitsmengen angestellt wurde, ergab eine Hemmung 
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der Hämolyse, die jedoch infolge Nachlösung am nächsten Tage 
nur noch als „Grosse Kuppen“ zu konstatieren waren. 6 Kontroll- 
sera hatten schnell und restlos gelöst. 

Ein zweiter Versuch, konstante Antigendosen von 0,4 auf 
bis 0,6 steigende Serummengen wirken zu lassen, gab etwas 
bessere Resultate. Auch hier trat rasche Lösung von 6 Kontroll- 
seris ein. 

Erst ein Wechsel des Antigens brachte komplette Hemmung, 
die sich jetzt bereits bei 0.2 Serum und 0,3 Antigen zeigten. 

Dass in der Tat das Antigen fast ausschlaggebend für diese 
Versuche ist, zeigte der Versuch mit eiuem dritten Antigen, das 
in ganz unspezifischer Weise fast mit der Hälfte der Koutroll- 
seren — es wurden diesmal 8 untersucht — Komplementbindung 
gab, obgleich die allein hemmende Dosis die angewandte um das 
Vierfache übertraf. 

Als Antigen wurde stets frischer Schafechinokokkencysten- 
inbalt genommen, der möglichst bald nach der Schlachtung nach 
Abglühen der Cystenwand durch Punktion mit steriler Spritze 
entnommen wurde. 

Von einer Anwendung der von Weinberg und Jano be¬ 
nutzten Stern’schen bzw. Hecht’schen Modifikation glaubte ich 
absehen zu müssen. Schon Margarete Stern hatte in ihrer 
Arbeit darauf hiDgewiesen, dass bei ihrer Modifikation auch un¬ 
spezifische Hemmungen auftraten. Da bei unseren Reaktionen vor 
allem der positive Ausfall beweisend sein soll, so glaube ich, die 
Modifikationen, die wohl die Empfindlichkeit der Reaktion nach 
der unteren Grenze verschieben und so die Diagnose verschärfen, 
dafür aber die Gefahr falscher Resultate in sich bergen, verwerfen 
zu müssen. 

Eine weitere Frage ist die, welcher Art der Antikörper 
ist. Von Jano ist angenommen worden, dass es eich um einen 
Antikörper gegen das Toxin der Taenia echinococcus handelt. 

Das erscheint aus serologischen und klinischen Gründen un¬ 
wahrscheinlich. 

Zuerst hat der Antikörper, den wir mittels der Bordet- 
Gengoirschen Reaktion nachweisen, Amboceptorennatur; für die 
Antitoxine nehmen wir dies nicht an. 

Es scheint sich hier vielmehr um die Vorgänge zu handeln, 
die wir bei der Immunisierung von Tieren gegen artfremdes Eiweiss 
kennen. Hier wie bei unserem Falle finden wir das Auftreten 
von artspezifischen Präcipitinen und — unabhängig davon — von 
artspezifischen Amboceptoren. Sicher ist, nach den Versuchen von 
fr leig und Lisbonne (6), dass die Hydatidenflüssigkeit antigene 
(Antikörper erzeugende) Eigenschaften hat. Sicher ist ferner, 
nach den Erfahrungen von Ghedini (10), dass die Cysten wand 
für Eiweiskörper nicht undurchdringlich ist. Konnte er doch in 
der Cystenflüssigkeit seines Patienten, der einige Monate vorher 
einen Typbus durchgemacht hatte, Typhusantikörper nachweiseu. 

So dürfte durch diese Abgabe artspezifischen Echinokokken- 
eiweisses an den Menschenkörper ebenso eine allmähliche Immun- 
korperbildung entstehen, wie wir es bei Injektion eines Eiweiss* 
körpers bei unseren Versuchstieren zu sehen gewohnt sind. Da 
die Mengen des übertretenden Riweisses äusserst minimale sind 
(es ist auch kürzlich ein Fall [20] bekannt geworden, in dem die 
Cystenflüssigkeit eiues früher Typhösen die im Blut kreisenden 
lyphusagglutinine nicht enthielt), ist auch die Menge des Echino- 
Kokkenamboceptor8 im Serum eine sehr geringe, so dass wir ver¬ 
hältnismässig hohe Serumdosen für den Nachweis im Reagenzglas 
heranziehen müssen. 

Eür diese Auffassung als biologische Eiweissdifferenzierungs- 
Teaktion scheinen mir auch klinische Gesichtspunkte zu sprechen. 
Gegen die Auffassung Jano’s als Antitoxin ist einzuweuden, dass 
wir ja eigentlich kaum toxische Erscheinungen der Cysten kennen. 
Dieselben kommen doch gewöhnlich erst dann zur Kenntnis des 
Patienten, wenn sie durch ihre Grösse oder Schwere oder Druck¬ 
erscheinungen lästig fallen. 

Auch von einem Heilungseffekt in dem Sinne, dass durch 
diese Antikörperbildung etwa dem Weiterwachsen Schranken ge¬ 
setzt werden, ist nichts nachzweisen. 

Ferner soll nach Strümpell (21) gar nicht zu selten im 
Anschluss an Probepunktion bei Echinokokkencysten Urticaria, 
Rollaps, Erbrechen, epileptiforme Anfälle usw. auftreten, die sogar 
schnell zum Tode führen können. 

Es ist schwer zu erklären, wie der Austritt einer so mini¬ 
malen Flüssigkeitsmenge aus der kleinen Punktionsnadelöffnung 
in die Peritonealhöhle so schwere Vergiftungserscheinungen aus- 
'faen soll, wenn wir diese eben nicht als anaphylaktische Er¬ 
scheinungen deuten wollen. 
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Vielleicht wird man dies in derartigen Vergiftungsfällen durch 
passive Uebertragung der Anaphylaxie auf ein Meerschweinchen 
und Prüfung dieses Tieres durch Nachinjektion von Cystenflüssig¬ 
keit beweisen können. 
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Aus der medizinischen Abteilung B des Allerheiligen- 
hospitals zu Breslau (Primararzt: Prof. Dr. Ercklentz). 

Röhrenförmige Ausstossung der Oesophagus- 
schleimhaut im Verlaufe einer Salzsäurever¬ 
giftung. 1 ) 

Von 

Sekundärarzt Dr. Emil Neisser. 

M. H.! Die Daten der Krankengeschichte des Falles von 
Salzsäurevergiftung, der mir zu meiner heutigen Demonstration 
Anlass gibt, lauten in Kürze folgendermaassen: 

Am 28. April 1909 kam die 35jährige Arbeiterin K. in das Aller¬ 
heil igenbospital, nachdem sie wenige Stunden zuvor etwa 50 ccm Salz¬ 
säure in selbstmörderischer Absicht getrunken hatte; sie batte bereits 
vor der Aufnahme starkes Erbrechen bräunlichblutiger Massen gehabt. 
Auch im Krankenhause dauerte dies an; die ziemlich stark somnoleute 
Patientin bot auch sonst das übliche Bild der schweren Salzsäurever¬ 
giftung, zeigte an Lippen, Mund- und Rachenschleirabaut starke Ver¬ 
ätzungen, hatte arges Brennen im Hals und Schlund und vermochte 
nicht zu schlucken, so dass sie auch die ihr gereichte Magnesia usta 
nicht zu sich nehmen konnte. Die subjektiven Beschwerden und objek¬ 
tiven Erscheinungen dauerten in den nächstfolgenden Tagen, in denen 
auch Eiweiss im Urin und Blut im Stuhl nachweisbar war, an; nach 
vorübergehender Besserung der Schlingbeschwerden steigerten sich diese 
wiederum so, dass am 8. Krankheitstage Milch nicht heruntergebracht 
werden konnte. Ara 9. Tage erbrach dann Patientin unter dem 
Gefühl des „Geschwollenseins im Halse“ ein weisslich-graues, 


1) Nach einer Demonstration in der Sitzung der Medizin. Sektion 
der Schles. Gesellschaft für vaterländische Kultur vom 3. Dezember 1909. 
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röhrenförmiges, 30cm langes Gebilde, das an dem unteren 
Ende ausgefranzt erscheint, speziell an der einen Wand 
einen grösseren Defekt aufweist. An der inneren Seite des 
Schlauches fanden sich bräunlich-blutige Stränge. Nach der 
Expektoration fühlt sich Patientin erleichtert, am nächsten Tage geniefest 
sie verbotene Speisen und am 11. nach dem Suicid verlässt sie wider 
Anraten der Aerzte das Krankenhaus, nachdem auch die in den genannten 
Defekt passenden Reste der Schleimhaut zutage gefördert waren. 



Während sonst bei Vergiftungen mit ätzenden Substanzen 
einzelne Partien der verletzten Schleimhaut nur in Bröckeln oder 
Fetzen abgehen, war also in dem vorliegenden Falle die Los- 
lösung der Oesophagusschleimhaut in toto erfolgt. Es ist dieses 
Ereignis bereits einige Male beschrieben worden, und zwar bei 
Vergiftungen mit Säuren und Alkalien. Von letzteren führten dazu 
Natronlauge, Kalilauge, deren Gemisch Waschlauge (Bussenius, 
Hadden, Pusch, Bornikoel, Doerr), sowie Salmiakgeist 
(Gilbert und Grenet); das Präparat eines von Lesser in 
seinem Atlas der gerichtlichen Medizin publizierten Falles nach 
Natronlaugenvergiftung kann ich hier neben dem meinigen, das 
nach einer Zeichnung des Herrn Cand. med. Koenigsfeld 
reproduziert ist, demonstrieren. Als Folgeerscheinung einer Säure¬ 
vergiftung ist die Ausstossung der ganzen Schleimhaut bisher nur 
fünfmal nach Einnehmen von Sch wefelsäure bekannt geworden. 
Mein Fall ist der erste nach Salzsäureintoxikation. Das mag 
daher rühren, dass die Salzsäurevergiftung weit seltener sein soll 
als die mit Schwefelsäure. Wenigstens hoben dies Kunkel in 
seinem Lehrbuch der Intoxikationen und Geissler in einer Arbeit 
über Salzsäurevergiftung in neuester Zeit ausdrücklich hervor. 
Letzterer zählt mit eigenen neupublizierten Fällen im ganzen 84, 
unter denen, wie ich gleich hier bemerken möchte, 14 tödlich 
verliefen. Nach einer von mir früher aufgenommenen Statistik 
kamen allerdings in den Jahren 1899—1903 im Allerheiligen¬ 
hospital zu Breslau unter 86 Vergiftungsfällen deren 12 mit Salz¬ 
säure gegenüber 10 mit Schwefelsäure vor. Es mögen also hier 
örtliche und zeitliche Verschiedenheiten vorliegen. Für unseren 
Fall ist jedoch zu bemerken, dass die Wirkung der Salzsäure 
derjenigen der Schwefelsäure, insofern sie hier in Frage kommt, 
völlig entspricht; einige Verschiedenheiten, die sonst hervor¬ 
gehoben werden, wie das stete Fehlen von Hautätzungen bei Salz¬ 
säure, kommen gar nicht in Betracht. Viel auffallender ist, dass 
nach Genuss von Alkalien eine solche Abstossung zusammen¬ 
hängender Partien sich ereignen kann, da sie sonst auf das 
Gewebe erweichend und nekrotisierend einwirken, es in eine 
schmierige, breiige Masse verwandeln. 

An Länge wird das in unserem Falle ausgestossene schlauch¬ 
artige Gebilde nur von wenigen der früheren Fälle übertroffen, 
bei denen die Zahlen zwischen 14 und 34 cm schwanken. Das 
letztgenannte längste Gebilde gehört dem 1895 von Horneffer 
publizierten Fall von Schwefelsäurevergiftung an, in dem 2 Tage 
nach der Ausstossung — diese erfolgte am 7. Tage nach der 
Vergiftung — die Sektion mit anschliessender mikroskopischer 
Untersuchung vorgenommen werden konnte. Es fand sich dabei 
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am Oesophagus der Leiche eine Schicht nekrotischen strukturlosen 
Gewebes, die dem mikroskopischen Bilde der losgelösten Schleim¬ 
haut entsprach; es lag also keine Ablösung zwischen dem toten 
und lebenden Gewebe vor; es war auch keine reaktive Ent¬ 
zündung vorhanden. Horneffer stellte sich den Mechanismus 
der Loslösung so vor, dass durch einen starken Würgakt sich die 
gesunde Oesophagusmuskulatur kontrahiert, damit sich auch das 
Volumen der Innenfläche der Speiseröhre verringert und dabei 
die starre, nicht mehr kontraktionsfähige nekrotische Schleimhaut 
zur Ausstossung gelangt, ein Ereignis eintritt, das sich bei längerer 
Lebensdauer des Patienten mit der zurückgebliebenen Schicht 
leicht hätte wiederholen können. Für die Erklärung der Expek¬ 
toration der gesamten Oesophagusschleimhaut möchte auch ich 
das von Horneffer herangezogene mechanische Moment als be¬ 
deutsam erachten; starker Brechreiz oder das Steckenbleiben eines 
Bissens im Munde sind hier sicherlich als ätiologisch wichtige 
Faktoren zu betrachten. Wie andere Autoren aber auch der 
reaktiven Entzündung ein Gewicht beimessen, so kann auch ich 
diese, wenigstens in meinem Falle, nicht ausschalten, da sich ira 
mikroskopischen Bilde Elemente derselben fanden. Man sieht 
nämlich darin, während das Epithel auch schattenhaft nicht mehr 
angedeutet ist, ein gleichmässig mattrosa-(eosin-)gefärbtes Ge¬ 
webe ohne Struktur und einige wellige fasrige Bündel, die vom 
Bindegewebe abzustammen scheinen. In dieses Gewebe hinein 
verteilen sich diffus, stellenweise in grösseren Häufchen, Kerne, 
die offenbar Leukocyten, teilweise gelapptkernigen, angehören. 
Einige Gefässlängs- und -querschnitte, erfüllt mit bräunlich-gelb¬ 
licher Masse (Blutkörperchen), und das feine Fadenwerk eines 
zum Teil sich in Knäueln präsentierenden, offenbar nachträglich 
eingewauderten Pilzes vervollständigen das Bild, aus dem das 
Vorhandensein der Entzündung sich ergibt; die Kontrollunter- 
suchung an der Leiche konnte allerdings hier nach dieser Richtung 
nicht gemacht werden. Muskuläre Elemente waren an dem aus- 
gestossenen Schlauche nicht zu beobachten; in anderen Fällen 
wird ihrer Erwähnung getan. Es fehlt deren Beteiligung auch 
bei dem Krankheitsbilde der Oesophagitis exfoliativa, bei der 
gleichfalls grosse Teile der Epitbeldecke abgestossen werden. 
Kraus hält diese Fälle nur für graduell verschieden von den 
vorstehenden und schliesst mechanische oder chemische Schädi¬ 
gungen als Ursache nicht aus. Dass auch ein schweres Trauma, 
eine äussere Verletzung durch einen Treibriemen, zur Total- 
abstossung der Oesophagusschleimhaut führen kann, sei übrigens 
auf Grund der Kenntnis eines Falles, dessen Präparat das hiesige 
pathologische Institut bewahrt, an dieser Stelle kurz erwähnt. 

Die Prognose solcher Fälle, wie des vorstehend beschriebenen, 
ist natürlich eine sehr ungünstige. Gerade hier wird die Strik- 
turenbildung eine besonders ausgedehnte sein, wird nicht nur an 
den Prädilektionsstellen auftreten, sondern eine totale im Sinne 
von Hackers werden. So ist denn auch unsere Patientin vier 
Wochen nach dem freiwilligen Verlassen des Allerheiligenhospitals 
unter den schwersten Strikturerscheinungen auf die chirurgische 
Abteilung des hiesigen israelitischen Krankenhauses gekommen, 
wo sie dann ihren schweren Verätzungen erlegen ist, trotzdem 
Herr Professor Gottstein — an eine Gastrostomie war nicht zu* 
denken — noch eine Jejunostomie und eine Enteroanastomose 
angelegt hatte. Das Sektionspräparat und die mikroskopischen 
Bilder, die mir Herr Professor Gottstein freundlichst demonstriert 
hat, zeigen die umfassendsten Defekte der Schleimhaut des Oeso¬ 
phagus, in dessen obersten Teile die Strikturbildung den höchsten 
Grad erreicht hat, insbesondere aber auch eine ganz kolossale 
Verätzung der Magenschleimhaut. 


Aus der Kgl. Universitätspoliklinik für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, Abteilung für Lichtbehand¬ 
lung, in Berlin (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Lesser). 

Atypische und weniger bekannte Folge¬ 
erscheinungen nach Röntgenbestrahlung. 

Von 

Dr. Arthur Zehden, Assistenzarzt. 

Die in den Lehrbüchern als typisch beschriebenen Reaktions¬ 
formen sind in der Tat typisch, wenn es sich um Bestrahlungen 
mit mittelweichen und härteren Röhren, etwa vom Härtegrad 
5—9 Wehnelt, handelt. Diese Strahlen sind ja die in der Praxis 
am meisten gebrauchten. In unserem Institut haben wir nun die 
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Erfahrung gemacht, dass es sich in einzelnen selteneren Fällen 
als zweckmässig erweist, eine viel weichere Strahlung, als bisher 
üblich war, anzuwenden, und zwar so weich, dass die Glaswände 
der bisherigen Röhren diese Strahlen überhaupt nicht durcb- 
liessen. Es sind dies die Härtegrade von 1 — 2,5 Wehnelt; die 
hierzu brauchbare Zentraltherapieröhre von Burger und die 
Tberapieröhre von Grisson haben eine so dünn ausgeblasene 
Stelle in der Glaswand, dass auch diese Strahlen in therapeutisch 
wirksamer Menge hindurchtreten können. Hauptsächlich ver¬ 
wenden wir diese Strahlen bei flachen, refraktären Epitheliomen 
und bei den Naevi flammei. Schon ehe eine Erythemdose, gemessen 
nach Sabouraud-Noire, erreicht ist, sehen wir bei diesen Härte¬ 
graden des öfteren ein Erythem auftreten. Dieses scheinbar atypische 
Verhalten der Haut auf eine geringere Strahlenmenge ist jedoch ein¬ 
fach zu erklären. Die Erythemdose für die Sabouraud-Noir6- 
Tablette ist für einen bestimmten Härtegrad empirisch festgestellt, 
d. h. sie zeigt wirklich ein Erythem an, wenn sie einen bestimmten 
Bruchteil der gesamten auftreffenden Strahlung und die Haut 
einen ihrem spezifischen Gewicht entsprechenden anderswertigen 
Bruchteil davon absorbiert. ßei Aenderung des Härtegrades 
äudert sich auch das Verhältnis der Absorption dieser beiden 
Objekte. 

Die Reaktion auf diese überweichen Röntgenstrahlen ist 
weiter insofern atypisch, als die Inkubationsdauer bis zum Auf¬ 
treten der Reaktion im Vergleich zu den barten Strahlen wesent¬ 
lich abgekürzt sein kann; und trotzdem ist der klinische Verlauf 
dieser Reaktion milder als bei der härteren Strahlung. Auch die 
Dauer bis zur Abheilung ist bedeutend abgekürzt. Ferner fehlen 
die bei den Reaktionen nach den sonst üblichen Bestrahlungen 
so im Vordergründe stehenden Schmerzen entweder ganz oder 
sind auf ein leichtes Brennen und Jucken beschränkt. 

Die Reaktionen auf diese ganz weichen Strahlen lassen sich 
analog denen bei härterer Strahlung nach unseren bisherigen Er¬ 
fahrungen in drei Grade einteilen. Der erste Grad besteht in 
einer Rötung und kaum wahrnehmbaren ödernatösen Schwellung 
der Haut. Diese Symptome können vom 3. bis etwa 21. Tage 
nach der Bestrahlung auftreten. Die bei den sonst üblichen Be¬ 
strahlungen so wechselnde Pigmentation ist hier die Regel. Im 
weiteren Verlauf wird die Haut unter pityriasiformer Abschuppung 
gelblich bi» lebhaft braun, die Schuppen stossen sich entweder 
kleienförmig oder in grösseren Lamellen ab, und es tritt eine 
etwas depigmentierte, aber nicht atrophische Haut zutage. Auch 
in leichteren Fällen kann diese Rückkehr zur Norm bis zu 8 und 
10 Wochen dauern. 

Als zweiten Grad betrachten wir eine blasige Abhebung oder 
eine dickborkige Krustenbildung, die 2—8 Tage nach der Be¬ 
strahlung eintritt und dann im Verlauf von 8 Tagen bis 3 Wochen 
überraschend schnell abheilt. Auch hierbei ist von Schmerz¬ 
haftigkeit kaum die Rede, und die bei härterer Strahlung einer 
Reaktion zweiten Grades in der Regel sofort folgende Atrophie 
mit Teleangiektasien haben wir bis jetzt nicht wahrnehmen 
können, trotzdem schon G Monate seit der Reaktion verflossen 
sind. Die Grenze, wann eine Reaktion ersten und wann eine 
solche zweiten Grades bei diesen weichen Strahlen entsteht, 
konnten wir bis jetzt nicht feststelleu. Jedenfalls liegen die 

Grenzen sehr nahe beieinander, wohl zwischen a / i und einer 

ganzen Erythemdose, nach Sabouraud-Noire. 

Der dritte Grad ist das Röntgenulcus, das gewöhnlich 3 bis 
4 Tage nach der Bestrahlung manifest wird oder sich auf einer 
geröteten Stelle nach wenigen Tagen entwickelt. Diese Ulce- 
rationen sind im Gegensatz zu denen bei härterer Strahlung 

niemals mit dem bekannten grünen, zähen Belag bedeckt; sie ver- 
gfössern sich nicht allmählich, sondern erscheinen sofort in 

ganzer Ausdehnung und überziehen sich mit einer losen, bernstein¬ 
gelben Kruste, die sich im Verlauf von 8 Tagen bis 4 Wochen 
spontan abslösst. Charakteristisch für diese Krusten ist ihre 
leichte Abhebbarkeit von der Unterlage, die dann als eine kaum 
nässende, etwas spiegelnde Wundfläcbe sichtbar wird. Selbst bei 
dieser Form der Reaktion haben wir nach 3 Monaten keine 
Atrophie der Haut beobachtet. 

Es muss an dieser Stelle gesagt werden, dass wir prinzipiell 
! n Radiotherapie jede Reaktion zu vermeiden suchen. Nur 

dem Falle, wo eine ev. später einsetzende Atrophie mit all’ 
joren unangenehmen Nebenerscheinungen das geringere Uebel ist, 
'alten wir uns ausnahmsweise zur Erzeugung einer Reaktion für 
berechtigt, z. B. bei sehr entstellenden schwarzblauen Naevi 
'asculosi und schneller wachsenden Epitheliomen an Stellen, die 
er Operation aus kosmetischen Gründen schlecht zugänglich sind 


(Augenlider). In solchen Fällen waren bisher die Patienten und 
wir von dem erreichten Erfolg befriedigt. Wir sind uns voll¬ 
kommen bewusst, dass das Ausbleiben einer Atrophie nach einer 
Reaktion während der ersten Monate nach der Bestrahlung nicht 
zu optimistischen Annahmen berechtigt; denn wir haben — und 
dies bildet die 2. Gruppe der atypischen, wenig bekannten Röntgen¬ 
reaktionen — feststellen können, dass noch 3—4 Jahre nach 
einer einmaligen Reaktion 1. Grades nachträglich Atrophie mit 
Teleaugiektasieen einsetzen kann, trotzdem zunächst vollkommene 
Restitutio ad integeum eingetreten war. Diese Erfahrungen konnten 
wir an der Hand der alteu Krankengeschichten bisher in 7 Fällen 
beobachten. Bei diesen spät einsetzenden Folgeerscheinungen tritt 
die fleckige Pigmentverteilung vollkommen in den Hintergrund 
und die Teleangiektasien beherrschen das klinische Bild. Nur 
einmal saheu wir als Spätreaktion, 2 1 j 2 Jahre nach der letzten 
Bestrahlung, eine eigentümliche sclerodermieartige Veränderung 
an der Haut des Halses auftreten. Die befallene Hautpartie war 
etwas depigmentiert, hob sich scharf von der normal pigmentierten 
Haut ab, die Haut war teigig verdickt und wenig verschieblich, 
die Hautzeichnung verwaschen. Nebenbei sei bemerkt, dass auch 
dieser Grad der Reaktion den Boden für eine Neurodermitis 
chronica disseminata, welche die Ursache der ersten Bestrahlung 
war, nicht verdorben hatte. In den Randpartien dieser sclero- 
dermieartigen Haut waren zahlreiche stark juckende Knötchen 
eingestreut. Diese Erfahrung zeigt, dass auch stärkere Bestrah¬ 
lungen nicht unbedingt zum definitiven Ziel führen. Wir haben 
deshalb besonders bei den Ekzemen es uns zur Regel gemacht, 
überhaupt jede Reaktion zu vermeiden, und halten bei den Ekzemen, 
die nicht auf kleine, d. h. Vs-Erythemdosen nach Sabouraud- 
Moird abheilen, eine Röntgenbehandlung für kontraindiziert. — 

Eine weitere atypische Form der Reaktion sahen wir bei 
einer Patientin, die auf eine Va-Erythemdose der gewöhnlich ver¬ 
wendeten Strahlen von J. Wehnelt mit einer Reaktion 2. Grades 
wiederholt antwortete, und zwar war diese Reaktion streng auf 
die ekzematös erkrankte Hautpartie beschränkt. Die gleichzeitig 
mitbestrahlte, jedoch normale Umgebung reagierte niemals. Diese 
Reaktion heilte stets in 8—10 Tagen ab, war aber mit heftigen 
Schmerzen verbunden. In diesem Falle handelt es sich nicht um 
eine Idiosynkrasie, sondern um eine auf das erkrankte Hautgebiet 
beschränkte lokale Ueberempfindlicbkeit. Ein Analogon zu diesem 
Falle verdanke ich Herrn Oberarzt Dr. F. Schultz, der bei einer 
Lepra maculosa anästhetica auf */ 3 - und l J 2 Erythemdosen bei 
7,0 Wehnelt eine Rötung und polsterartige Schwellung der er¬ 
krankten leprösen Hautstellen sah, während die mitbehandelte 
normale Umgebung in keiner Weise reagierte. 

Ob Idiosynkrasie oder Ueberempfindlichkeit gesunder Haut 
gegen Röntgenbestrahlungen überhaupt vorkoramt, dafür konnte 
ich unter 18 000 in unserem Institut in den letzten beiden Jahren 
ausgeführten Bestrahlungen keinen Beweis finden. Allerdings be¬ 
strahlen wir bei weitem in der Mehrzahl der Fälle mit ^-Erythem- 
dosen. Jedenfalls sprechen diese Zahlen deutlich für die 
Seltenheit einer ev. doch vorhandenen Idiosynkrasie resp. Ueber¬ 
empfindlichkeit. 

Möglicherweise beruht die in ihrem Zustandekommen noch un¬ 
aufgeklärte Früh- oder Vorreaktion (Holzknecht u. H. E. Schmidt) 
auf einer Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen. W T ir konnten 
beobachten, dass derselbe Patient bei gleicher Dose und gleicher 
Röhre einmal mit Frühreaktion auf eine Bestrahlung antwortete, 
ein anderes Mal aber nicht, und zwar trat die Frühreaktion 
mitten in einer Serie von Bestrahlungen auf, so dass auch die 
Annahme einer Gewöhnung nicht in Frage kommen kann. Be¬ 
kanntlich weist die Frühveaktion in ihrer Inkubationszeit, in den 
subjektiven Beschwerden und dem klinischen Verlauf grosse 
Aehnlicbkeif mit den Reaktionen der Haut auf ultraviolettes Licht 
auf, so dass die Annahme sehr nahe lag, dass das Fluorescenz- 
licht oder die von der Antikathode ausgehenden ultravioletten 
Strahlen als ursächliches Moment angesprochen werden müssten. 
Jedoch konnten wir trotz sorgfältiger Untersuchung im Spektro- 
graram der betreffenden Röhre keine ultravioletten Strahlen nach- 
weisen. Wir müssen die Entstehung der Vorreaktion zurzeit noch 
als unaufgeklärt bezeichnen. 

Ebenso ist es zurzeit nicht möglich, aus der Literatur ein 
Urteil darüber zu gewinnen, ob auf eine lokalisierte Röntgen¬ 
bestrahlung hin eine allgemeine Reaktion einsetzen kann, da es 
nach den Literaturangaben nicht auszuschliessen ist, dass diese 
AllgemeinerscheinuDgen ihre Ursache in einer Verbrennung haben 
können. Es würde sich dann nicht um eine allgemeine Röntgen¬ 
strahlenwirkung bandeln, sondern um toxische Exantheme, die 
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durch die Resorption bedingt sind. Für das Auftreten von solchen 
toxischen Exanthemen kann ich auch eine Beobachtung anführen: 
Bei einer uns überwiesenen Verbrennung zweiten Grades auf 
beiden Nates eines älteren Herrn entwickelte sich unter Temperatur¬ 
steigerung ein Exanthem in den Kniekehlen, auf der Streckseite 
der Oberschenkel und an den Armen. Das anfangs makulöse 
Exanthem nahm bald einen ekzematösen Charakter an. Es stimmt 
das Bild gut zu den von Holzknecht beobachteten Fällen, wie 
wir überhaupt Holzknecht die Absonderung derartiger Fälle 
aus dem mystischen Gebiet der Idiosynkrasie und Strahlenfern¬ 
wirkung verdanken. Der eben erwähnte Fall wurde mit Zink¬ 
pasta, Borvaseline und Umschlägen von Liquor aluminii acetici 
behandelt. Es ist immerhin in Erwägung zu ziehen, ob nicht 
auch diese Stoffe bei empfindlicher Haut eine Reizwirkung aus¬ 
üben konnten, und nur die Uebereinstimmung mit ganz ähnlichen 
Erscheinungen nach Verbrennungen rechtfertigt die Annahme eines 
durch Röntgenverbrennung herbeigeführten toxischen Exanthems. 

Nicht das Totschweigen unliebsamer Vorkommnisse fördert 
die Radiotherapie, sondern die rückhaltlose Veröffentlichung aller 
beobachteten Schädigungen, damit sie, soweit es möglich ist, 
vermieden werden. Ferner wird der Arzt dann eher in der Lage 
sein, da diese Schädigungen bisweilen als unvermeidbar mit in 
den Kauf genommen werden müssen, zu entscheiden, ob die Art 
der Erkrankung die Einleitung der Radiotherapie selbst unter 
Berücksichtigung dieses kleinen Risikos rechtfertigt, oder ob davon 
abgeraten werden soll. 


Angina und chronisch rezidivierende Parotitis. 

Von 

San.-Rat Dr. W. Lublinski. 

So häufig die akute Parotitis angetroffen wird, so selten ist 
verhältnismässig die chronische Entzündung der Ohrspeicheldrüse 
beobachtet worden. Am häufigsten wird noch eine ihrer Abarten 
die sog. Mikulicz’sche Krankheit erwähnt. Ihr hauptsächlichstes 
Symptom ist bekanntlich die symmetrische Schwellung der 
Tränen- und Mundspeicheldrüsen. Worauf diese beruht, ist ein¬ 
wandfrei noch nicht entschieden. Mikulicz 1 ) selbst hielt sie 
für eine primäre Lymphombildung, hervorgerufen durch einen in¬ 
fektiösen Prozess des in den Speicheldrüsen vorhandenen lymph- 
adenoiden Gewebes. Aehnlich erklärt sie Kümmel 2 ) auf Grund 
histologischer Untersuchung als auf Vermehrung des lymphoiden 
Gewebes beruhend, während Hirsch 3 ) indurative entzündliche 
Vorgänge, die in weiterem Verlauf zu Schrumpfungen führen 
können, als ihre Grundlagen ansieht. Ob die Mikulicz’sche 
Krankheit mit Leukämie oder Pseudoleukämie in näherer Be¬ 
ziehung steht, wie unter anderen besonders v. Brunn 4 ) annimmt, 
ist vorläufig noch nicht zu entscheiden; mir scheinen die Fälle 
mit Blutveränderung wohl den Mikulicz’schen Symptomen- 
komplex zu enthalten, aber nicht zu der von Mikulicz be¬ 
schriebenen Erkrankung zu gehören. 

Weit seltener als diese ist die chronische Entzündung nur 
einer Drüse, besonders der Ohrspeicheldrüse. Einen solchen 
Fall hatte ich vor drei Jahren zum ersten Mal Gelegenheit zu sehen. 
Bemerkenswert war, dass eine doppelseitige Parotitis sich an eine 
Angina anschloss, dass nach deren Abklingen die Schwellung der 
Ohrspeicheldrüsen bedeutend abnahm, aber nicht vollkommen ver¬ 
schwand, und dass bei einer neuen Angina die Schwellung aber¬ 
mals in stärkerem Grade auftrat, um wiederum nach ihrem Ab¬ 
lauf bis auf einen kleinen Rest zu verschwinden. Die Ab¬ 
schwellung erforderte etwa 14 Tage, der zurückbleibende Rest 
war nur unbedeutend, weich, nicht druckempfindlich; die Haut 
verschiebbar, nicht gerötet. Die übrigen Drüsen, besonders die 
submaxillaren, blieben normal. Die Blutuntersuchung hat nichts 
ergeben, was an eine Bluterkrankung denken Hess. 

Ebensowenig war Tuberkulose der Ohrspeicheldrüse an¬ 
zunehmen. Diese kann als diffuse Schwellung auftreten, 

1) v. Mikulicz, Ueber eine eigenartige symmetrische Erkrankung 
der Tränen- und Mundspeicheldrüsen. Beiträge zur klinischen Chirurgie. 
Billroth’s Festschrift 1892. 

2) Kümmel, Weitere Beiträge zur Lehre von der symmetrischen 
Erkrankung der Tränen- und Mundspeicheldrüsen. Grenzgeb. d Med. u. 
Chir., 1892, Bd. 2. 

3) Hirsch, Ein weiterer Beitrag zur Lehre von der symmetrischen 
Erkrankung etc. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 1898, Bd 3. 

4) v. Brunn, Die symmetrische Schwellung der Tränen- und Mund¬ 
speicheldrüsen in ihren Beziehungen zur Pseudoleukämie. Beiträge z. 
klin. Chir., 1906, Bd. 50. 


ohne Schmerzen oder andere Beschwerden zu verursachen 
und ohne dass die Haut über der Drüse eine Veränderung auf¬ 
weist oder mit ihr verwachsen ist. Solche Fälle gehören zu den 
grössten Seltenheiten, zumal sie als isolierte Parotistuberkulose 
zu gelten haben. Bekannt sind im ganzen 10 Fälle, von denen ich 
nur die neuesten erwähne; es sind dies die Fälle von Mintz 1 ) 
und Scudder 2 ). Beide betrafen, wie auch die übrigen, sonst 
gesunde Personen; der erstere war ein dreijähriger Knabe, bei 
dem in der Gegend der linken Parotis eine erbsengrosse Ge¬ 
schwulst auftrat, die in kurzer Zeit rasch wuchs; in dem anderen 
handelte es sich um eine ältere Frau, bei der vor Jahren eine 
keine Schwellung hinter dem rechten Ohr begann, die allmählich 
langsam zunahm. Beide Tumoren wurden entfernt und zeigten 
im Drüsengewebe tuberkulöse Herde mit Riesenzellen und ver¬ 
kästen Herden. 

Die andere Form der Tuberkulose, welche vielleicht noch zu 
Verwechselung Veranlassung geben könnte, ist eigentlich nicht eine 
Tuberkulose der Drüse selbst, sondern des in dieselbe ein¬ 
gelagerten lymphadenoiden Gewebes. Aber man fühlt dieses als 
kleine, leicht abgrenzbare Tumoren von derberer Konsistenz als 
das Parotisgewebe, so dass schon dieser Umstand eine Ver¬ 
wechslung ausschliesst. Indes auch die erste entspricht nicht 
meinem Fall, wie der weitere Verlauf zeigte, der nicht zu einer 
Zunahme, sondern zu einer Abnahme der Schwellung führte. Aus 
demselben Grunde kann es auch nicht zu der am häufigsten auf- 
tretendeu Geschwulstform, den Mischgeschwülsten gerechnet 
werden, die zwar ebenso wie die Fibrosarkome meist die ganze 
Drüse einnehmen und in den ersten Jahren sehr langsam wachsen, 
später aber sehr rasch an Umfang zunehmen. Mit einem Tumor 
salivalis, sei es durch Entzündung des Ausführungsganges oder 
durch Konkrementbildung, der intermittierend bald grösser, bald 
kleiner sein kann, war eine Verwechslung ausgeschlossen; denn vor 
der Erkrankung hatte das Kind niemals über irgendwelche mit der 
Speicheldrüse in Zusammenhang stehende Beschwerden geklagt. 
Es war bisher, abgesehen von einigen Kinderkrankheiten, gesund 
und kräftig, bis es in seinem vierzehnten Lebensjahr von einer 
sehr intensiven Angina mit hohem Fieber befallen wurde. Am 
dritten Tage der Erkrankung begann zunächst die linke, dann 
aber auch die rechte Parotis zu schwelten. Die Schwellung zeigte 
sich zunächst unterhalb des Kieferwinkels und ging dann über 
die gesamte Drüse; am bedeutendsten war sie in der Gegend des 
Ohrläppchens. Beim Betasten fühlte sich die Drüse vollkommen 
glatt an und war bei Berührung weuig schmerzhaft; die be¬ 
deckende Haut war leicht gerötet und ödematös. Die anderen 
Speicheldrüsen waren frei; die Lymphdrüsen nicht anders ge¬ 
schwollen als sonst bei Angina. Die Anschwellung hielt noch 
an, als die Rachenentzündung am fünften Tage vorüber war, ohne 
weitere Beschwerden zu machen; in den nächsten beiden Wochen 
war sie bis auf einen Rest um das Ohrläppchen herum ver¬ 
schwunden; dieser blieb unverändert, trotzend jeder Einwirkung. 
Am stärksten auf der linken Seite; zwar nicht besonders auf¬ 
fallend, aber immerhin war daselbst die Drüse deutlich zu fühlen 
von weicher, gleichmässiger Konsistenz. Dieser Vorgang — 
Entzündung der beiden Parotiden hat sich noch zweimal nach 
einer neuen Angina wiederholt, zuletzt in diesem Jahre. Die 
Schwellung ist augenblicklich noch vorhanden, links relativ 
am bedeutendsten, wenn auch nur wenig auffällig und gar nicht 
störend. Die Speichelsekretion ist nicht verändert. Der Krank¬ 
heitsprozess hat sich, wie das Orth bei septischen Erkrankungen 
nachgewiesen hat, und wie das auch hier sein wird, von der 
Rachen- und Mundschleimhaut aus durch den Ausführungsgang 
auf die Drüse fortgesetzt und in ihr Veränderungen entzünd¬ 
licher Natur wachgerufen, welche nie ganz verschwinden und 
bei jeder neuen Angina wiederkehren. Wir haben es mit einer 
chronischen rezidivierenden Parotitis zu tun, welche 
nach Küttner zu den seltenst beobachteten Erkrankungen der 
Ohrspeicheldrüse gehört. Neuerdings hat v. Reuss 3 ) aus der 
Klinik von Escherich einen dem meinen sehr ähnlichen Fall 
mitgeteilt. Allerdings zeigten die deutlich vergrösserten Parotiden 
im weiteren Verlauf derbe Konsistenz und körnige Beschaffenheit, 
so dass es sich hier wohl um den von Hirsch beschriebenen 
chronisch entzündlichen indurativen, zu Schrumpfungen führenden 
Ausgang gehandelt hat. 

1) W. Mintz, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1901, Bd. 61. 

2) Scudder, American Journal of the med. Sciences, Dczbr. 1902. 

3) Ueber chronische Erkrankungen der Parotis im Kindesalter. 
Jahrb. f. Kinderheilkunde, 1909, Bd. 70 (20), H. 2. 
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Die neuesten Fortschritte in der Erforschung 
des Syphiliserregers. 

Sammelreferat 

Von 

Marioestabsarzt Dr. Hoffnann -Berlin. 

Die jüngste Zeit hat eine Anzahl von wichtigen Ergebnissen 
in der Erforschung der Spirochaete pallida gebracht, über deren 
Hedeatung als Erreger der Syphilis wohl kaum noch Zweifel be¬ 
stehen. 

Unsere Kenntnisse über die Form Verhältnisse haben sich seit 
den Veröffentlichungen Schaudinn’s nicht wesentlich mehr ver¬ 
mehrt. Auch über die Stellung der Spirochäte sind keine ent¬ 
scheidenden Forschungen veröffentlicht; man neigt immer noch 
dazu, ihnen eine Zwischenstellung zwischen Bakterien und Proto¬ 
zoen, zwischen pflanzlichen und tierischen Lebewesen einzu- 
r&umen; vielleicht wird man sie doch einmal den letzteren zu¬ 
zählen müssen. 

Als beste und zuverlässigste Färbung der Spirochaete pallida 
gilt immer noch, trotzdem etwa 40 neue Verfahren angegeben 
und versucht sind, das alte Verfahren, wie es Giemsa angegeben 
hat, das sich auf die Romanowskyfärbung gründet. Das Ver¬ 
fahren hat den grossen Nachteil, dass es zeitraubend ist, und dass 
es grosse Sorgfalt in seiner Handhabung voraussetzt. Für den 
vielbeschäftigten Arzt sind das zwei schwerwiegende Bedenken; 
ihm muss es vor allem darauf ankommen, schnell und sicher, 
vielleicht gleich io der Sprechstunde, die Spirochäten sich ein¬ 
wandfrei zur Darstellung zu bringen, um daraufhin seine ärzt¬ 
lichen Maassnahmen treffen zu können. Eine gewisse Erleichte¬ 
rung stellte die Untersuchung mit der Dunkelfeldbeleuchtung vor, 
die seit einigen Jahren in Aufnahme kam, und die es gestattete, 
in Saft von syphilitischen Veränderungen die Spirochäten lebend 
nachzuweisen. Das Verfahren ist bei einiger Uebung schnell und 
einfach auszuführen. Es hat aber den Nachteil, dass es eine be¬ 
sondere Einrichtung am Mikroskop verlangt, und dass ein starkes 
Bogenlicht als Lichtquelle unerlässlich ist. 

Alle Schwierigkeiten sind nun mit einem Schlage gelöst 
durch das Burri’sche Tuscheverfahren, das wohl den denkbar 
höchsten Grad von Schnelligkeit und Einfachheit in sich ver¬ 
einigt, das daher von allen Seiten mit Beifall aufgenommen ist 
und berufen erscheint, in der Untersuchung auf Spirochäten sich 
eine bleibende Stellung zu erringen. Zur Ausführung braucht 
man nur die bekannte chinesische Tusche, aus Tierkohle herge- 
stellf, die von Günther und Wagner, auch von Dr. Grübler in 
Leipzig in kleinen Fläschchen in den Handel gebracht wird. 
Zur Untersuchung bringt man eine kleinste Menge des zu unter¬ 
suchenden Reizserums, das man am zweckmässigsten mittels feiner 
Pasteur’scher Pipette aus der Tiefe des Schankers oder einer 
Papel entnimmt, auf einen Objektträger, setzt ein Tröpfchen der 
zehnfach mit Wasser verdünnten Tusche hinzu, mischt beides 
innig durcheinander, streicht es in mässig dünner Schicht über 
den Objektträger aus und lässt an der Luft trocknen. Wenn 
man nun unter dem Mikroskop untersucht, so heben sich die 
Spirochäten ungefärbt, im durchscheinenden Lichte glänzend hei), 
anf dem im übrigen gleicbmässig bräunlichen Tuschegrund ab. 
Die ganze Untersuchung nimmt kaum eine Minute in Anspruch. 
Man erkennt ausserordentlich scharf die Spirochäte und erkennt 
einwandfrei die Eigentümlichkeiten ihrer Gestalt, die sie von an¬ 
deren Spirochäten auf den ersten Blick unterscheiden lässt. 
Ganz zweifellos wird das Verfahren in kurzer Zeit das Allge¬ 
meingut jedes Arztes sein, etwa wie heute die Färbung des 
Tuberkelbacillus. Es ist nützlich zu wissen, dass die Tusche 
Stäbchen und Kokken enthalten kann, die aber für die Spiro- 
chälenuntersuchung ohne störenden Einfluss sind. Für die Er¬ 
forschung der Spirochäten bedeutet dieses Verfahren eine ganz 
wesentliche Erleichterung und Unterstützung. 

Zur Darstellung der Spirochäten im Gewebe hat das mehr¬ 
fach verbesserte Verfahren von Levaditi allgemeine Verbreitung 
und allgemeine Anerkennung gefunden. Zur Darstellung der 
Spirochaeta pallida für mikrophotogrphische Aufnahmen empfiehlt 
Jjarannikof die versilberten Schnitte mit Hämatoxylin nach 
Heidenbain za färben. Während das Gewebe eine dunkle 
PärbuDg bekommt, entfärben sich die Spirochäten vollständig in 
Eisenalaun. 

Mit grossem Eifer ist daran gearbeitet worden, ein Verfahren 
* u ersinnen, das uns gestattet, die Spirochaeta pallida auf künst¬ 
lichen Nährböden rein zu züchten. Die erzielten Erfolge sind 
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bisher nnr geringe und nicht besonders ermutigend. Es sind 
überhaupt nur ganz vereinzelte Nachrichten über gelungene Rein¬ 
züchtungen von anderen Spirochäten bekannt geworden, darunter 
allerdings die einwandfreie Züchtung der Spirochaeta dentium 
durch Müh len 8. 

Im Mai vorigen Jahres nun veröffentlichte Schereschewsky 
aus der Neisser’schen Klinik in Breslau eine Arbeit, nach der 
es ihm gelungen war, in besonders vorbehandeltem Pferdeseruro, 
in das er Stückchen von syphilitischen Drüsen und Papeln 
brachte, nach einigen Tagen eine Mischkultur zur Entwicklung 
zu bringen, in der, wie er nachweisen konnte, die Spirochaeta 
pallida sich gut entwickelte und vermehrte und sich beliebig 
weiter züchten Hess; immer in Mischkultur, niemals reio. ln 
dem Nährboden trat starke Entwicklung von Schwefelwasserstoff 
auf, die darauf hinwies, dass durch die beigemischten Keime 
das Eiweiss zersetzt und in Fäulnis übergeführt war, was die 
Annahme nahelegte, dass diese Umsetzung des Nährbodens für 
die Entwicklung der Spirochäte von ausschlaggebender Bedeutung 
war. Die Uebertragung auf Tiere gelang niemals. 

Nach der Gestalt konnte keiu Zweifel darüber aufkommen, 
dass die gezüchtete Spirochäte wirklich die pallida war. Auf¬ 
fälligerweise ergaben die Agglutinationsversuche, die Präcipitin- 
reaktion und die Komplementablenkungsreaktiou nach Bordet- 
Gengou keinen Anhalt für das Vorhandensein der der Syphilis 
eigentümlichen Giftstoffe in den Spirochäten; auch eine Haut¬ 
reaktion liess sich nicht mit ihnen erzielen. Das gibt Schere¬ 
schewsky Anlass, einen leisen Zweifel zum Ausdruck zu bringen, 
ob denn die Spirochaeta pallida wirklich der Erreger der Syphilis 
ist. Allerdings ist das heutzutage wohl eine einsam verhallende 
Stimme. Im ganzen kann man wohl sagen, dass es immer ge¬ 
lingt, die Schaudinn’sche Spirochäte io syphilitischen Ver¬ 
änderungen nachzuweisen, dass man sie niemals bei anderen Er¬ 
krankungen gefunden hat, und dass die Spirochaeta pallida daher 
jetzt ziemlich allgemein als der Erreger der Syphilis anerkannt 
ist. Der Beweis freilich steht noch aus. Das hat seinen Grund 
vor allem darin, dass uns noch die Reinzüchtung fehlt. 

Einmal allerdings ist auch die Reinzüchtung der Spirochaeta 
pallida gelungen. Im Juli 1909 machte Müh lens eine kurze 
Mitteilung, dass es ihm gelungen sei, die Spirochaeta pallida ans 
einer syphilitischen Drüse in Reinzüchtung darzustellen, und in 
der Sitzung der Berliner militärärztlichen Gesellschaft vom 22. No¬ 
vember 1909 konnte er die Kulturen in der 18. Zuchtfolge vor¬ 
zeigen. In tiefen Stichkulturen in Pferdeserumagar (2 Teile neu¬ 
traler oder schwach alkalischer Agar, 1 Teil inaktiviertes Pferde¬ 
serum) bildet die Spirochaeta pallida wolkige Kolonien. Sie 
wächst mir unter strengem Sauerstoffabschluss. Die Reinkultur 
war nicht unmittelbar ans den kranken Gewebsstückchen gelungen, 
sondern es wurde zunächst eine Anreicherung in dem von 
Schereschewsky angegebenen Nährboden vorgenommen. So 
entstand zunächst eine Mischkuitur aus Spirochäten und Kokken, 
aus der dann durch Anlegen von Schüttelröhrchen die Spirochäte 
rein herauszuzüchten war. Es gelang auch die Weiterzüchtung 
dieser Spirochäten in Scrumbouillon, der gallertig erstarrtes 
Pferdeserum in kleinen Klümpchen zugesetzt war. Zum zweiten 
Mal ist eine solche Reinzüchtung aber nicht gelungen. Misch¬ 
kulturen nach Schereschewsky dagegen gelangen häufiger. In 
den Mischkulturen fand sich auch wiederholt die Spirochaeta 
refringens, aber auch diese liess sich nicht von den begleitenden 
Kokken freimachen. 

ln derselben Sitzung berichtete Haendel über eine im Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamt bereits in der 14. Zuchtfolge durch Kanin¬ 
chenboden gehaltene, sehr virulente Kultur von Spirochaeta 
pallida. Züchtungsversuche mit eben diesen Stämmen auf künst¬ 
lichen Nährböden seien bisher fehlgeschlagen. 

Wenn die Reinzüchtungsversuche so im ganzen nichts er¬ 
geben haben, was uns ermöglichte, io die Kette der Tatsachen, 
die die Ursache der Syphilis aufklären, das letzte Glied einzu¬ 
fügen, den Beweis, dass die Spirochaeta pallida wirklich der 
Erreger der Syphilis des Menscheu ist, so sind auf dem Gebiet 
der Uebertragnngsversuche auf Tiere eiue Reihe von Fortschritten 
zu verzeichnen, die vielleicht imstande sind, uns wesentliche 
Dienste in der so wichtigen Frage zu leisten. Das sind ganz 
besonders die Versuche zur Uebertragung der Syphilis auf 
Kaninchen. 

Nachdem Metscbnikoff und Roux in der Pariser Akademie 
der Wissenschaften am 28. Juli 1903 einen weiblichen Schimpansen 
vorstellten, auf den die Uebertragung der Syphilis mit unzweifel¬ 
haftem Erfolge gelungen war, wurden von verschiedenen Seiten 
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die wichtigeo Versuche wieder aufgenommen, geeignete Tiere auf¬ 
zufinden, auf die die Uebertragung der Syphilis möglich war, eine 
der Hauptvoraussetzungen für die wissenschaftliche Erforschung 
der Ursache der Syphilis. Nachdem auch die Uebertragung auf 
niedere Affen gelungen war, konnte Bertarelli erfolgreiche 
Uebertragung auf die Hornhaut des Kaninchens ausführen. Durch 
den Nachweis der Spirochaeta pallida in dem erkrankten Gewebe 
und die Uebertragung auf Affen wurde der Beweis erbracht, dass 
es sich um echte syphilitische Erkrankungen handelte. Von ver¬ 
schiedenen Seiten wurden diese Versuche durch Nachprüfungen 
bestätigt. Parodi brachte Gewebsstücke von syphilitischen 
Menschen in die Hoden von Kaninchen und erzeugte Gewebs¬ 
veränderungen, in denen er Spirochäten nachweisen konnte, und 
die er für echte Syphilome hielt. Neisser gelang es auf dieselbe 
Weise, allgemeine Syphilis bei Kaninchen hervorzurufen, die sich 
allerdings nur durch Ueberimpfung auf Affen nachweisen liess, 
ohne dass die erkrankten Kaninchen sichtbare Allgemein¬ 
erscheinungen dargeboten hätten. 

Hoffmann, Loehe und Mulzer, die dieselben Versuche 
weiter fortführten, erzeugten in einem Falle an der Impfstelle in 
der Haut des Hodens, 34 Tage nach der Impfung, ein Geschwür, das 
durchaus das Bild des menschlichen Schankers bot und Spirochäten 
enthielt. Das Gleiche gelang Truffi, Levaditi, Mezinescu u. a. 

Auf dem X. Kongress der Deutschen dermatologischen Ge¬ 
sellschaft zu Frankfurt a. M. vom 8.—10. Juni 1908 berichtete 
Grouven über ein mit syphilitischem Gewebe in die vordere 
Augenkammer geimpftes Kaninchen, das unter schweren Allge¬ 
meinerscheinungen in 16 Monaten zugrunde ging. Nach einer 
schweren örtlichen Augenerkrankung trat Haarausfall und Ab¬ 
magerung auf; später Papeln an verschiedenen Stellen, dann ein 
grossfleckiger, geschwürig zerfallender Ausschlag auf dem Rücken. 
Der Tod erfolgte unter allgemeiner Erschöpfung. In den ver¬ 
schiedensten erkrankten und auch in scheinbar unveränderten 
Stellen wurden Spirochäten in grosser Zahl nachgewiesen. 

Aber doch wurden alle diese Befunde immer noch als zu¬ 
fällige und seltene Ereignisse angesehen. Daher wurden von 
Uhlenhuth und Mulzer im Kaiserlichen Gesundheitsamt weitere 
Versuche in dieser Richtung angestellt, die sich besonders darauf 
richteten, eine allgemeine Ausbreitung des syphilitischen Giftes 
durch Einspritzung in die Blutbahn und in die Bauchhöhle von 
Kaninchen zu erreichen. Sowohl bei ausgewachsenen Kaninchen 
als auch bei ganz jungen, die nach den Erfahrungen mit Trypa¬ 
nosomen besonders geeignet erschienen, führten die Versuche zu 
keinem Ergebnis. Auch Impfungen in die Vorhaut, die kleinen 
Schamlippen, die Bauchhaut, die Eierstöcke und die Milchdrüsen 
verliefen ergebnislos. Dagegen gelang die Uebertragung bei 
Impfung von Saugserum von menschlicher Syphilis in die Hoden 
von Kaninchen. Es kam zu einer ausgedehnten Entzündung des 
Hodens und Nebenhodens, in der zahlreiche lebende Syphilis¬ 
spirochäten nachweisbar waren. Von 17 in die Hoden geimpften 
Kaninchen konnten bei 10 Tieren Krankheitserscheinungen fest 
gestellt werden, die als syphilitische anzusehen waren, und zwar 
bandelte es sich entweder um eine chronische Hodenentzündung 
bei unveränderter Hodenhaut oder um ein schankerartiges Ge¬ 
schwür an der Einstichstelle. In beiden Formen sind stets zahl¬ 
reiche Spirochäten nachzuweisen, in den geschlossenen Hoden- 
syphilomen ohne Beimengung von anderen Keimen. Eine-Störung 
des Allgemeinbefindens der Tiere trat nicht ein. Es war möglich, 
durch Uebertragung von Gewebsstückchen des syphilitisch er¬ 
krankten Hodens eines Kaninchens bei einem zweiten Kaninchen 
die gleichen Krankheitserscheinungen bervorzurufen. 

Eine wichtige Nutzanwendung hat die Tierimpfung bereits 
jetzt durch Ehrlich gefunden, der bei der Kaninchensyphilis 
in seinen Versuchen durch geeignete Arzneibebandlung ganz be¬ 
deutende Heilerfolge erzielte. Sehr grosse Schanker konnten 
durch eine einmalige Verabreichung seiner Heilmittel zur Heilung 
gebracht werden. Schon am zweiten Tage waren die vorher in 
grösster Menge vorhandenen Spirochäten nicht mehr vorhanden 
und es erfolgte im Verlauf von 2—3 Wochen eine restlose Heilung 
mit einer kleinen Narbe. Gerade diese zuletzt berichtete Tatsache 
zeigt wieder, welche unmittelbare Bedeutung diese Forschungen 
mit künstlichen Züchtungen und Tierversuchen auch für die An¬ 
wendung in der Heilkunde haben können und müssen, wie frucht¬ 
bringend immer gleich die Ergebnisse der toten Forschung auf 
das Leben und seine vielseitigen Anforderungen zurückfallen. 
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selbe, Reinzüchtung einer Spirochaete (Spirochaeta pallida?) aus einer 
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Schaudinn. Deutsche med. Wochenschr., 13. Mai, 22. Juli, 23. Sept. 1909, 
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1909, Vol. 75, No. 16. —• Tomaszewski, Uebertragung der experi¬ 
mentellen Augensyphilis des Kaninchens von Tier zu Tier. Münchener 
med. Wochenschr., 1907, S. 1023. — Truffi, Ueber die Uebertragung 
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Kaninchensyphilis. Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 20. — Uhlen¬ 
huth, Demonstration einer experimentell bei Kaninchen erzeugten Hoden¬ 
syphilis. Berliner militärärztl. Geselisch., 21. Mai 1909. — Uhlenhuth 
und Mulzer, Demonstration einer experimentellen Hodensyphilis bei 
Kaninchen. Bericht über d. III. Tagung d. fr. Verein, f. Mikrobiologie. 
Münchener med. Wochenschr., 14. Dez. 1909, S. 2602. — B. White 
and 0. Avery, The treponema pallidum. The archives of internal Med., 
Chicago, Juni 1909. — D. K. Zabolotny, Pathogenese de la syphilis. 
Archives des Sciences biolog. de St. Petersbourg 1909, T. 14, No. f>, 

i p. 389. — Zettnow, Färbung und Teilung bei Spirochaeten. Zeitschr. 
f. Hygiene, 1906, Bd. 52. — Gins, Zur Technik uud Verwendbarkeit 
des Burri’.sehen Tuscheverfahrens. Centralbl. f. Bakteriol., I. Abt., Orig., 
15. Dez. 1909, Bd. 52, H. 5, S. 620. — Mulzer, Ueber experimentelle 
Syphilis. Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
8. Dezember 1909. Diese Wochenschr., 20. Dez. 1909, S. 2326. — Mario 
Truffi, Uebertragung der Syphilis auf das Kaninchen. Centralbl. f. 
Bakteriol., I. Abt., Orig., 15. Dez. 1909, Bd. 52, H. 5, S. 555. 
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Bücherbesprechungen. * '' 

A. Prikram-Prag: Grundztige der Therapie. Zweite vermehrte Auf¬ 
lage. Fischer’s medizinische Buchhandlung, Berlin 1909. 265 S. 
Preis 4 M. 

Ein reicher Schatz persönlicher Erfahrungen findet sich in diesem 
grosszügig angelegten Buche deponiert. Eine Unsumme praktischen 
Könnens wird in konzentrierter und dabei doch wohlbekömmlicher Form 
dem Leser aufgetischt, der darin, ohne es zu merken, eine Fülle von 
Kenntnissen sammelt, die Ergebnisse eines Lebensalters ausgedehnter 
und vielseitigster Praxis in sich aufnimrnt, je nach Fähigkeit assimiliert 
und für sein eigenes Weiterkommen sich zunutze machen kann. Alle 
bedeutenden Kliniker sollten doch Pribram’s schönem Beispiel folgen 
und am stillen Lebensabend Bilder und Erlebnisse ihrer Praxis und 
Klinik noch einmal in der Erinnerung aufsteigen lassen, die traute 
Studierlampe heranrücken und dem weiteren Kreis ihrer Kollegen zugute 
kommen lassen, was sie selbst an ihren Patienten gelernt. Weniger 
hervorragende Aerzte mit engem Horizont fühlen sich leider zu häufig 
zu derartigen Memoiren verpflichtet, und die ganze Lebensarbeit so vieler 
führender Männer der Wissenschaft geht, wenn man von ihren unmittel¬ 
baren Schülern absieht, spurlos verloren und das gerade in der inneren 
Medizin! Was hätte z. B. ein Nothnagel an Belehrung und Anregung 
zurücklassen können, wenn er all die zahllosen feinsinnigen, differential- 
diagnostischen Mosaikwerke, die seinen ohnehin blendenden Vortrag ver¬ 
zierten, in einem Werke zusammengefasst hätte. 

Der allgemein geschätzte Wiener Kliniker v. Neusser hat bereits 
mit der Herausgabe seiner wertvollen Aufzeichnungen begonnen; möge 
dies einen kräftigen Ansporn auch für andere hervorragende deutsche 
Kliniker bilden, mit ihrem Pfunde nicht länger zu geizen. Des auf¬ 
richtigen Dankes ihrer wissbegierigen Kollegen können sie absolut 
sicher sein! 

Sachlich sei zu Pribram’s empfehlenswertem Buch die Bemerkung 
gestattet, dass das von ihm warm empfohlene Maretin zwar eines der 
zuverlässigsten Antipyretika darstellt, bei längerem Gebrauche aber nach 
des Ref. eigener Erfahrung bei Tuberkulösen schwere Anämien mit sub- 
icterischem Hautkolorit hervorruft. Bei Basedow möchten wir das 
Jndikationsgebiet der Digitalis auf die Fälle mit deutlichen Erscheinungen 
von Herzinsuffizienz beschränkt wissen. K. Reicher-Berlin. 


Tb. Kocher und E. Tavel: Vorlesungen Uber chirurgische Infektions¬ 
krankheiten. Erster Teil: Die Streptomykosen. Mit 80 Ab¬ 
bildungen im Text. Jena 1909, Gustav Fischer. 251 S. 

Als Frucht gemeinsamer Arbeit zweier hervorragender Vertreter der 
Chirurgie und Bakteriologie liegt der erste Teil der „Vorlesungen über 
chirurgische Infektionskrankheiten“ vollendet vor. Er beschäftigt sich 
ausschliesslich mit den Streptomykosen. Die Staphylomykosen und 
die anderen Formen der Infektionskrankheiten sollen baldigst folgen. 
Die ersten fünf Kapitel sind der Geschichte, Morphologie, Biologie, Tier¬ 
pathogenität und Autikörperproduktion der Streptokokken gewidmet. Das 
sechste Kapitel nimmt mit der Darstellung der Pathogenität beim 
Menschen naturgeraäss den breitesten Raum ein und verrät allenthalben 
den Geist des verehrten Altmeisters der Chirurgie. Hier überrascht 
nicht minder die Fülle der einzelnen Beobachtungen als die meisterhafte 
Art der wissenschaftlichen Gruppierung und Bearbeitung. Die allgemeine 
und spezifische Therapie der Streptomykosen (Vermehrung der Opsonine, 
spezifische Sera, Serumkrankheiten, Anregung der Leuko- und Pbago- 
evtose) finden wir dem neuesten Stand der Lehre entsprechend dar¬ 
gestellt. Das Schlusskapitel beschäftigt sich kurz mit der Bakterio- 
therapie durch Streptokokken und berichtet über die spärlichen, meist 
negativen und vielfach zweifelhaften Erfolge der künstlichen Erysipel¬ 
impfung, der Behandlung mit Erysipeltoxin und Erysipelserum (Emmerich 
und Scholl) bei malignen Tumoren. Trotzdem nur in einem Fall ein 
unzweifelhafter Rückgang der Geschwulst durch Erysipeltoxineinspritzungen 
erzielt wurde, empfehlen die Verff. doch die Anwendung in verzweifelten 
Fällen, zumal da durch den Rückgang der Geschwulst eine Scbmerz- 
linderung erzielt werden kann. 

Einzig und allein die Einteilung nach ätiologischen Gesichtspunkten 
entspricht dem gegenwärtigen Stande der Lehre von den Infektions¬ 
krankheiten, und so präsentiert sich das Buch als ein durchaus modernes 
Werk, welches einem vorhandenen Mangel auf diesem Gebiete abhilft 
und des allseitigen Beifalls von vornherein sicher sein kann. Wir be¬ 
halten uns vor, nach Vollendung des Werkes nomals auf dasselbe zurück¬ 
zukommen. 

A. Wölfler und V. Lieblein. Die Fremdkörper des Magendarmkanals 
des Menschen. Deutsche Chirurgie, Lieferung 46 b. Stuttgart 1909, 
F. Enke. 402 S. 

Seit der letzten zusammenfassenden Bearbeitung der Fremdkörper 
des menschlichen Magendarmkanals sind Jahrzehnte verflossen, und es 
war a priori anzunehmen, dass die inzwischen mächtig angeschwollene 
Kasuistik und die Errungenschaften der modernen Abdominalchirurgie 
auf diesem Gebiete ein wesentlich verändertes Gesamtbild dieser wichtigen 
Materie ergeben dürften. Die Verff. haben die gesamte einschlägige 
Literatur des Inlandes und Auslandes mit erstaunlichem Fleiss gesichtet 
und durch die wissenschaftliche Bearbeitung des enormen Materials ein 
Werk geschaffen, dessen niemand, der sich mit dieser Materie befasst, 
wird entraten können. 
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allgemeinen Teile werden Pathogenese und die durch die Fremd¬ 
körper verursachten pathologischen Veränderungen, Prognose, operative 
und zuwartende Therapie kurz skizziert, während der spezielle Teil 
systematisch nach folgenden Gesichtspunkten das gesamte Material be¬ 
handelt: 1. die durch den Mund eingeführten Fremdkörper (verschluckte 
Esswerkzeuge, Nadeln, Gebisse usw.); 2. die im Organismus bzw\ Darm 
selbst gebildeten Fremdkörper (Gallen- und Magen- bzw. Darmsteine): 
3. die vom Mastdarm eingeführten Fremdkörper; 4. die durch traumatische 
oder pathologische Perforationen in den Magendarmkanal gelangten 
Gegenstände; 5. fremde Körper im Bruchdarm und im Meckel’schen 
Divertikel; 6. lebende Fremdkörper (tierische Parasiten) und 7. Kot¬ 
tumoren. 

Wie die Verff. selbst hervorheben, liegt der Hauptwert des Buches 
in seinem kasuistischen Teil. Aber auch die übrigen Abschnitte, ins¬ 
besondere die Darstellung der Indikationen und Grundsätze für das 
operative Vorgehen, der pathologischen Anatomie und der Röntgen¬ 
diagnostik lassen das Buch als überaus wertvolle Bereicherung unserer 
Literatur erscheinen. A dl er-Pankow-Berlin. 


Alsberg: Militäruntanglichkeit and Grossstadteiiflass. Hygienisch¬ 
volkswirtschaftliche Betrachtungen undVorschläge. 1909. Preis 1 M. 

Die Schrift ist die ihrem Umfange nach erweiterte, ihrem Inhalte 
nach vertiefte Sonderausgabe einer im „Archiv für Rassen- und Gesell¬ 
schaftsbiologie“ veröffentlichten, gleichnamigen Abhandlung. Verf. hält 
es im Hinblick auf die nationale Bedeutung der in derselben enthaltenen 
Erwägungen und Vorschläge für zeitgemäss, die Ergebnisse seiner Studien 
einem weiteren Leserkreise zugänglich zu machen. 

Der Tauglichkeitskoeffizient, d. i. das Verhältnis der zum Militär¬ 
dienst für tauglich Befundenen zur Gesamtheit der Dienstpflichtigen, ist 
im allgemeinen wie bei den Kulturvölkern überhaupt so auch in Deutsch¬ 
land im Abnehmen begriffen. Die ursächlichen Momente dieser Ver¬ 
schlechterung des für den Militärdienst zur Verfügung stehenden Menschen¬ 
materials bestehen darin, dass die Bevölkerung, die früher weiträumig 
über das ganze Land verbreitet war, nun in verhältnismässig beschränkten 
Industriezentren zusammengedrängt wird, die industrielle Tätigkeit in 
Schachteu, Stubenluft usw. an und für sich den Ausgangspunkt von all¬ 
mählich sich entwickelnden Gesundheitsschädigungen darstellt und die 
Einwohner in den Gressstädten zur Genusssucht und Ausschweifung ver¬ 
leitet werden, deren Folgen (Alkoholmissbrauch, Lues usw.) nicht aus- 
bleiben. Auch rufen die mannigfachen Genüsse der Gressstadt und die 
Sucht nach höherem Einkommen eine „Landflucht“ hervor, d. h. die ge¬ 
sundesten und kräftigsten Volkselemente wandern nach den Grossstädten 
aus, weil der erhöhte Lebensgenuss anziehend wirkt, um dann aber der 
Entartung zu verfallen. Die häufigere Ehelosigkeit (Kinderlosigkeit) in 
den Grossstädten bedingt eine geringere Zunahme der Bevölkerung. Die 
Militärtauglichkeit der Landbewohner überwiegt erfahrungsgemäss im all¬ 
gemeinen diejenige der Städter. Die Grossstadt ist das eigentliche 
Zentrum für Rassenverschlechterung und Herabsetzung der Militärtaug¬ 
lichkeit. Es ist undenkbar, dass eine vollständige Beseitigung der in 
den grossstädtischen Industriezentren herrschenden sanitären und sitt¬ 
lichen Missstände jemals gelingen wird, wenn nicht zugleich der weiteren 
Anhäufung jener Menschenmassen auf beschränktem Raume, ihrer Ent¬ 
fernung von der Natur und Verleitung zu einer die Gesundheit schädi¬ 
genden und entsittlichenden Lebensweise eine Schranke gezogen wird. 
Durch die Abwanderung der kräftigen, männlichen Landbevölkerung wird 
endlich in vielen Gegenden ein Arbeitermangel erzeugt, so dass dort 
Frauen und Kinder zu Arbeiten herangezogen werden, zu denen sie 
wegen ihrer geringeren Körperkräfte und Schonungsbedürftigkeit unter 
keinen Umständen Verwendung finden sollten. — Deshalb soll sich die 
Industrie dezentralisieren, um das übermässig rasche Wachstum der 
grossstädtischen Zentren zu verlangsamen. Es sollen Landorte in respekt¬ 
voller Entfernung von der Grossstadtagglomeration angelegt werden. Um 
der Landflucht entgegenzuwirken, soll der Landarbeiter eigenen Grund¬ 
besitz erhalten. Dadurch wird Sesshaftraachung bewirkt, die Heirats¬ 
gelegenheit vermehrt und die bereits im Sinken begriffene Geburtenziffer 
gehoben. Von grossem Vorteil würde .eine alternierende landwirtschaft¬ 
liche und industrielle Tätigkeit sein, d. h. die zeitweilige Unterbrechung 
der Fabrikarbeit, um sich ausschliesslich den landwirtschaftlichen Be¬ 
schäftigungen widmen zu könuen. Schnütgen. 


Jnliis Bartel: Probleme der Toberknlosefrage. Leipzig und 
Wien 1909, Fr. Deuticke. 129 S. 3,50 M. 

Wenn in späteren Zeiten die Medizin wieder mehr physiologisch 
geworden ist, werden sich unsere Nachfolger in der Kunst — voraus¬ 
gesetzt, dass sie die Zeit finden, die heutige Tuberkulosclitcratur durch¬ 
zusehen — wundern über die fast ausschliesslich anatomische, histio- 
logische, mikrobotanische, statistische Behandlung, welche wir Heutigen 
der Tuberkulosefrage angedeihen lagsau. „ ^artel’s Buch werden die 
späteren Forscher gewiss einen besoiidafän Jtjjilz leitu^nnjcn, ^rstMch 
weil er die Sache physiologisch anfaSst; üöd leöier, jrcÄl« l— ;,w;c dann 
hoffentlich sie selbst — erkannt hat, dass in pl^ysjologischen Dingen mit 
apodiktischen Behauptungen und doktrinären IjelM&n we3i # >g-/iin?ufarigen 
ist. Wer also eine Patentlösung der Tuberkultfsefiage o(&Y gfo'^ino un¬ 
fehlbare Heilmethode sucht, für den ist das Buob.pjchts; um so an¬ 
ziehender freilich ist es für biologisch denkende Kßfffjp.;** / " 

Der Gedankengang ist ziemlich einfach:'Der'Erreger deY Tuber- 
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kulose haftet am Lymphsystem; aber er gelangt nicht in jedem Ab¬ 
schnitt dieses Systems, auch nicht in jedem individuellen Lymphsystem 
gleichmässig zur Entwicklung. So kann er z. B. den lymphatischen 
Rachenring passieren, teils mit, teils ohne Schädigung seiner Virulenz, 
und er kann im letzteren Falle das tun, ohne dass ausgesprochene Ver¬ 
änderungen entstünden. Nur genaue mikroskopische Verfolgung spürt im 
sog. lymphoiden Stadium seine Spuren auf. Die günstigsten Bedingungen 
findet er im Lymphsystem der Lunge; hat er sich da einmal etabliert, 
dann lässt sich natürlich ex post aus dem Obduktionsbefund nicht mehr 
sagen, auf welchem Wege er dahin gekommen ist. Die Frage nach der 
Infektionspforte verliert im Hinblick auf das allenthalben in seinen 
Wurzelgebieten zusammenhängende Lymphcapillarnetz an Interesse. 

Auf Grund experimenteller Versuche ist damit zu rechnen, dass das 
lyraphocytäre Gewebe die Tuberkelbacillen in ihrer Virulenz schädigt; 
auf diesem Wege gelangt man vielleicht später zu einer rationellen 
Therapie, z. B. dadurch, dass die bacillenschädigenden Eigenschaften 
des Systems gesteigert werden. Wichtig ist natürlich, dass den Lymph- 
drüsen nicht zuviel zugemutet wird. Dass sie einmaligen massiven 
Dosen nicht Widerstand leisten, ist weiter nicht verwunderlich; für die 
Praxis sind aber häufige kleine Infektionen von weit grösserer Be¬ 
deutung. 

Bei dem spiraligen Verlauf der Geschichte erscheint es nicht er¬ 
staunlich, dass ähnliche Ideen sich schon in Rieh. Morton’s Phthisio- 
logia, London MDCLXXXIX, finden. Aber gerade die Verwandtschaft 
mit diesem scharfsinnigen Kopf ist eine weitere Stütze für Barte 1’s An¬ 
schauungsweise. Buttersack - Berlin. 


Heinr. Jaeger: Die Bakteriologie des täglichen Lehens. 1909. 

Verlag von Leop. Voss. 600 S. Preis 8 M. 

In Königsberg, der Geburtsstadt der weitbekannten „Chemie des 
täglichen Lebens“ und später in Strassburg hielt Verf. eine Reihe von 
öffentlichen Vorträgen, die diesem Buche zugrundeliegen. Dass J. zur 
Abfassung eines wissenschaftlichen Buches über die Bakteriologie 
berufen ist, bedarf für Kenner der Literatur keines Beweises, dass er 
der seltenen Gabe der populären Darstellung wissenschaftlicher Dinge 
teilhaftig geworden, erhellt aus dem vorliegenden Werke nicht ganz so 
eindeutig. Zwar verfügt Verf. über die wichtigste Bedingung einer guten 
populären Darstellung, vollkommene Beherrschung des Stoffes, aber die 
doch auch nötige Auswahl des Wichtigen und Vernachlässigung des 
Unwichtigen ist nicht mit genügender Strenge durchgeführt. Was 
interessiert es z. B. den Laien, in welcher Reihenfolge die verschiedenen 
hygienischen Institute in Deutschland errichtet worden sind? Gehört 
es zum Thema, dass Verf. im verflossenen Jahrzehnt zuerst das hygienische 
bakteriologische Institut eines Armeekorps in Stuttgart, darauf dasjenige 
in Königsberg und Strassburg geleitet hat? Solche Ausführlichkeiten, 
die sich in grosser Zahl nachweisen lassen, sind denn auch schuld daran, 
dass das Buch auf 600 Seiten angewachsen ist; das ist für ein Buch, 
das die Bakteriologie im täglichen Leben popularisieren will, viel zu 
dick: das liest niemand und — der Preis richtet sich ja nach der 
Dicke — kaufen auch nur sehr wenige. Und dies ist bedauerlich; denn 
das Buch verdient — das alte Lessing’sche Zitat wollen wir uns 
schenken — gelesen und gekauft zu werden. Verwaltungsbeamten, die 
sich nicht bloss auf das Gutachten ihrer Sachverständigen verlassen 
wollen, Lehrern die sich daraus Selbstbelehrung holen können, dürfte es 
ein ganz ausgezeichnetes Nachschlagebuch sein. Aber auch Aerzte 
werden daraus ausserordentlich viel lernen, was sie in dieser Zusammen¬ 
fassung nicht so leicht wieder haben können. Sollten sich Hausfrauen 
finden, die sich vor 600 Seiten nicht ängstlich zurückziehen, so werden 
auch sie das Buch mit mancherlei Nutzen für sich und ihr Haus zu 
Rate ziehen. H. Kobn. 


Rosenau and Anderson: Fnrther Studie? npon Anaphylaxie. Wash¬ 
ington 1908. Hyg. Lab. Bull, No. 45. 

Die Arbeit enthält eine sehr umfangreiche Studie über die Ueber- 
empfmdlicbkeit, welche die Autoren im Gegensatz zu Römer und 
Referenten leider immer noch mit dem historisch unberechtigten und 
sachlich irreführenden Namen „Anaphylaxie“ bezeichnen. Zur Sensi¬ 
bilisierung mit Serum sind cerebral 7 Tage, subkutan 9 Tage erforderlich. 
Die Sensibilisierung hält sehr lange an, mindestens 245 Tage, bei 
Toxin- und Antitoxineinverleibung mindestens 732 Tage. Die sensibili¬ 
sierende Substanz wird durch Hitze geschädigt, durch eiustündige Er¬ 
hitzung bei 100° zerstört. Zur Sensibilisierung vom Gehirn aus 
sind mindestens ’/ioooo ccm erforderlich. Die Differenz in der sensibili¬ 
sierenden und toxischen Wirkung, bei der Einwirkung hoher Tempe¬ 
raturen, ist eine nur scheinbare und wird dadurch hervorgerufen, dass 
zum Sensibilisieren nur minimale Serummengen gehören. Mit den von 
Besredka zur Verhinderung der Ueberempfindlichkeit empfohlenen 
Substanzen, wie Calciumchlorid, Magnesiumsulfat u. a. war keinerlei 
Wirkung zu erzielen, .augK Aetbewrarkose, maskiert nur die Symptome, 

. AptskvtpeJ't k</£emi{ber.ilt3o •s\nibjfifierenden Substanzen wurden nicht 

* £etfufläelu jme; Sp^zifiaftäi äer’U’ebVrempfindlicbkeit ist durch zahlreiche 

* VdrSüche festzusteljgp. 

•• j^et^n, watete; den Ueberempfindlichkeitstod gestorben sind, 
fid , dht’./n\ftiV k äutans(?h , '(7ßpung und Haemorrhagien; sie können jedoch 
auch’feh len, sip,d. daher »nicht spezifisch. 

\/> 5 rwn\v.däglbei plötzlichen Todesfällen von Menschen zur Anwendung 
gelangt* Jerwemfc sieh nicht als toxischer, als anderes Serum. Der 


Angriffspunkt des Ueberempfindlichkeitstodes liegtim Respirationszentrum. 
Zwischen Ueberempfindlichkeit und Eklampsie nehmen die Autoren nahe 
Verbindung an. Meerschweinchen können mit Meerschweinchenplacenta- 
Extrakteu sensibilisiert und überempfindlich gemacht werden (Eklampsie), 
mit fötalem Meerschweinchenblut dagegen nicht. 


Rosenau, Lumsden and Kastle: The Origin and Prevalence of 
Typhoid Fever in the Distrift of Colnmbia. Washington 1908. 
Hyg. Lab. Bull, No. 44. 

Die Arbeit enthält eine ausserordentlich extensive und intensive 
Zusammenstellung über alle bei einer Typhusinfektion und einer Typhus¬ 
epidemie in Betracht kommenden Faktoren. Die Fragezettel, welche von 
den amerikanischen Aerzten an das Hygienische Institut auszufüllen 
waren, enthalten so viele Fragen, dass man wohl zweifeln kann, ob der¬ 
artige Fragebogen wohl würden ausgefüllt werden, wenn man sie 
deutschen Aerzten zustellte, wo selbst in Krankenhäusern den Assistenten, 
die allerdings mit Arbeit überlastet sind, die Beantwortung von Fragen 
lästig fällt, die behufs zweckmässiger Ausführung der Untersuchung gestellt 
werden müssen. So wird in dem amerikanischen Fragebogen gefragt 
nach dem Aufenthalt der Patienten in den letzten Jahren, nach ihrer 
Beschäftigung, nach den Abwässer- und Klosettverhältnissen, nach dem 
Wasser und den Genussmitteln (Milch, Eiscreme, Früchten) usw., die 
der Patient in den letzten 30 Tagen zu sich genommen hat, und nach 
den Personen, mit denen er in den letzten 30 Tagen in Berührung ge¬ 
kommen ist. 

Von den Befunden des Autors ist zu erwähnen, dass der Typhus 
bei Kindern häufig irregulär ist, oder, dass er, wie wir es ausdrücken, 
atypisch verläuft, so dass man lange Zeit der Ansicht war, Typhus 
käme bei Kindern selten vor. Von nicht erkannten Typhusfällen bei 
Kinder gehen daher häufig Kontaktinfektionen aus. Von 747 Fällen 
im Jahre 1906 waren 7,3 pCt., von 523 Fällen im Jahre 1907 waren 
19 pCt. mit grosser Wahrscheinlichkeit als Kontaktinfektionen anzusehen. 

In dem Werke finden sich eine grosse Reihe von Wasserunter- 
suchungstabellen, aus denen hervorgeht, eine wie grosse Verbesserung das 
Trinkwasser dort in den letzten Jahren erfahren hat. Des weiteren wird 
der Nachweis geführt, dass die Milch in einer beträchtlichen Zahl von 
Fällen Typhusiufektiou vermittelt. Es sind auch bei uns in Deutsch¬ 
land einwandsfrei durch Milch bedingte Typhusinfektionen nachgewieseo 
worden, doch glauben die amerikanischen Autoren, für ihre Fälle Milch¬ 
infektionen in 7—9 pCt. nachgewiesen zu haben, und fordern die gesetz- 
mässige Pasteurisation der Milch. Ein Teil der Typhusfälle ist auch 
auf Genuss von Speiseeis zurückzuführen. 

A. Wolff-Eisner-Berlin. 


Rudolf Abel: Bakteriologisches Taschenbuch. Enthaltend die 

wichtigsten technischen Vorschriften zur bakteriologischen Labora¬ 
toriumsarbeit. 13. Auflage. Würzburg 1909. Verlag von Gurt 
Kabitzsch. Geb. und mit Papier durchschossen 2 M. 

In der neuen, nach kaum Jahresfrist erschienenen Auflage ist 
wiederum eine grosse Zahl von Verbesserungen, Ergänzungen und völligen 
Umgestaltungen aufgenommen. Völlig neu ist die Beschreibung des 
serologischen Syphilisnachweises nach der Methode von Wassermann. 

Es darf als besonderer Vorzug des überaus praktischen und hand¬ 
lichen Buches bezeichnet werden, dass nur absolut zuverlässiges Material 
darin geboten wird. Von der Mitteilung neuer, noch nicht bestätigter 
Methoden wurde mit Recht Abstand genommen. 

Der „Abel“ ist das am häufigsten gebrauchte Buch in allen bakterio¬ 
logischen Laboratorien geworden. Bei der Fülle des Gebotenen, der 
umsichtigen Sorgfalt seiner Verbesserung und dem billigen Preise sollte 
aber auch jeder Freund des Buches stets die neueste Auflage benutzen! 

Ohne Zweifel wird auch diese 13. Auflage ebenso rasch vergriffen 
sein wie ihre Vorgängerinnen; hier ist die Zahl 13 nicht ein ominöser 
Schluss, sondern der glückverheissende Anfang des zweiten Dutzends. 


P. Uhlenhnth und 0. Weidanz: Praktische Anleitung zur Ausführung 
des biologischen Eiweissdifferenziernngsverfahrens. Mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der forensischen Blut- und Fleisch¬ 
untersuchung sowie der Gewinnung präcipitierender Sera. Mit 
38 Figuren im Text. Jena 1909. Verlag von Gustav Fischer. 

^ Geh. 6,50 M. 

Es ist ein nicht hoch genug zu veranschlagendes Verdienst Uh len- 
huth’s, die Methode des Nachweises spezifischer Eiweisssubstanzen durch 
Präcipitation zu höchster Leistungsfähigkeit für forensische Zwecke aus¬ 
gebildet zu haben. Die praktische Ausführung derartiger Untersuchungen 
ist — nicht zum geringsten Teil wegen der ausserordentlichen Trag¬ 
weite der Befunde — nur wenigen amtlichen Untersuchungsstellen über¬ 
tragen. Die Bedeutung für die Auffassung der biologisch-reaktiven 
Vorgänge ira Körper und für die Lehre von der Immunität ist hier aber 
um so grösser, als die Möglichkeit vorhanden ist, mit genauen Mengen 
als solcher bestimmter Antigene und Antikörper zu experimentieren. In 
einer Weise, die immer wieder alles wissenschaftlich Errungene in den 
Dienst der Praxis zu stellen bestrebt ist, wird in dem hervorragenden 
Werke die ganze, fast ungeheure Literatur über den Gegenstand bei¬ 
gebracht. Ausser der Präcipitationsmethode werden nicht nur die 
älteren Verfahren, sondern auch der spezifische Eiweissnachweis durch 
Komplementbindung und durch Anaphylaxie eingehend besprochen. Ein 
Anhang handelt von der Bestimmung der Herkunft von Mumienmaterial 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




Januar 1910. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 23 


mit Hilfe spezifischer Sera. Zum Schluss ist die Technik und Methodik 
der Serumgewinnung beschrieben. Das Buch sollte vou allen denen 
fiesen werden, denen es Ernst ist mit ihrer Wissenschaft und mit ihrer 
Fortbildung, auch wenn sie voraussichtlich nie in die Lage kommen 
werden, das hier so meisterlich Vorgetragene für die forensische Praxis 
zu verwenden. Hirschbruch-Metz. 


Ctrl Stäublij: Trichinosis. Mit 18 Textbildern und 14 Tafeln. 295 S. 
gr. 8 °. Wiesbaden 1909, Bergmann. 18 M. 

Der Verfasser, Privatdozent in Basel, hat sich durch mehrere Arbeiten 
über Trichinen bekanntgemacht. Diese Arbeiten, welche den Kern seines 
Buches bilden, sind folgende: 

1. Beitrag zur Kenntnis der Verbreitungsart der Trichinenembryonen. 
■Vierteljahrsschr. d. naturforsch. Gesellsch. in Zürich, 1905.) 

2. Klinische und experimentelle Untersuchungen über Trichinosis. 
^Kongress f. inoere Med., Wiesbaden 1905.) 

3. Klinische und experimentelle Untersuchungen über Trichinosis 
und über die Eosinophilie im allgemeinen. (Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1905, Bd. 85.) 

4. Beitrag zum Nachweis von Parasiten im Blut. (Münchener med. 
Wochenschr., Dezember 1908.) 

5. Zur Kenntnis der Verbreitung der Trichinellen. (Ebendaselbst, 
Februar 1909, No. 7.) 

Der Inhalt des Werkes ist also eingeteilt: Historisches, Geographie, 
Aetiologie S. 1—22. Die Trichinelien (Darmtrichine, Embryonen, 
Wanderung, passive Verbreitung auf dem Blutwege), Vorkommen in 
anderen Organen, Symptomatologie S. 23—96. Hämatologie, Eosinophilie 
S. 96—129. Verhalten der Frucht bei Trichinose der Mutter, Eintritt, 
Verlauf, Dauer, Ausgang der Krankheit, Mischinfektionen, chronische 
Trichinose S. 129—146. Beziehung zum Krebs S. 146. Diagnose S. 150. 
Therapie und Prophylaxe S. 157—188. Infektion durch Fäces, Patho¬ 
logische Anatomie S. 190—240. Häufigkeit des Befundes bei Homo. 
Folgerungen für Blutpathologie. Literatur. 

Stäubli’s Buch ist die umfangreichste aller Trichinenschriften. 
Der Titel „Trichinosis“ besag.t zu wenig; er sollte lauten: „Handbuch 
der Trichinenlehre für Aerzte und Zoologen“. Einzelne Abschnitte (ab¬ 
gesehen von der überaus gründlichen Behandlung der Hämatologie) sind 
besonders wichtig, so das Kapitel über Krankheitserscheinungen, wo 
Verf. vortreffliche eigene Beobachtungen bringt. Sehr kurz behandelt 
ist die Geschichte der Epidemien und das Vorkommen bei Tieren (man 
vergleiche hier meine Bibliographie, S. 344—346). Bei der Therapie 
dürfte auch der Alkohol genannt werden. Das Benzol soll eiu Stoff 
sein, der einiges Vertrauen verdient. Hier dürfte die treffliche Arbeit 
G. v. Merkel’s bessere Aufschlüsse geben. Das wichtige Werk verdient, 
Praktikern und Zoologen bestens empfohlen zu werden. 

Huber- Memmingeu. 


Hfiirich Sachs-Breslau: Die Unfallneurose, ihre Entstehung, Be- 
irteilmg and Verhütung. Preuss u. Jünger, Breslau 1909, 122 S. 
Eine lesenswerte Studie, die mir besonders in ihren Ausführungen 
über Entstehung und Behandlung der Unfallsneurose das Richtige zu 
treffen scheint. Dass die psychische Minderwertigkeit der Boden ist, 
auf welchem ein Unfall zur nervösen Störung führt, halte ich mit dem 
Wf. für eine ausgemachte Sache. Die Behandlung der traumatischen 
Neurose ist aussichtslos; in diesem Kapitel interessieren besonders die 
beherzigenswerten Worte über die überflüssige Bewilligung von Bade¬ 
kuren und Stärkungsmitteln. Ob man, wie Verf. zum Schlüsse ausfiihrt, 
in dem weiteren konsequenten Ausbau einer wiederholt bekundeten 
Auffassungsweise des R.-V.-A., dass alle nervösen Störungen, die nicht 
dem eigentlichen Unfall, sondern dem Kampf um die Reute entspringen, 
n '«ht entschädigungsberechtigt sind, ein Mittel hat, die traumatische 
Neurose zum Verschwinden zu bringen, sei dahingestellt. 

B.Scklfer-Hamburg: Allgemeine gerichtliche Psychiatrie Für Juristen, 
Mediziner, Pädagogen. Berlin 1910, Ernst Hofmann & Co. 256 S. 
Preis 2,40 M. 

bch. bringt in origineller Darstellung kurze, populär gehaltene Aus¬ 
führungen über Schwachsinn, erbliche Belastung, epileptische Er¬ 
krankungen, schwachsinnige und psychopathische Kinder, Hysterie, 
Psychologie der Aussage und andere psychiatrische Gegenstände, unter 
besonderer Berücksichtigung der Aufgaben forensischer Begutachtung. 
Dem Arzte bringt Sch. nichts Neues. Den Beschluss des Buches bilden 
kritische Anmerkungen zu Fällen, die kürzlich die Oeffentlichkeit be¬ 
sonders beschäftigt haben (Grete Beyer, Prinzessin Luise von Koburg). 

^■■■d-Minden: Gebühren einschliesslich Reisekosten nnd Tage¬ 
gelder für geriehtsärztliche, medizinal- and sanitätspolizeiliche 
Verrichtungen im Königreich Prenssen. (Zum Gebrauch für 
Aerzte usw. zusaramengestellt und erläutert.) Leipzig 1909, 
Georg Tbieme. Preis 2 M. 

Das Wesentliche dieses Kommentars liegt in den Erläuterungen zu 
neuen preussischen Gesetz, betreffend die Gebühren der Medizinal- 
■imtea vom 14. Juli 1909, das am 4. August d. J. in Kraft getreten 
4 ' A u * Lesern Gesetz interessiert den nichtbeamteten Arzt vor allem 
A de»- bestimmt, dass nichtbeamtete Aerzte, die zu einer kreis- 
J T genchtsärztlichen Tätigkeit amtlich aufgefordert werden, die vom 


Gesetz vorgesehenen Gebühren erhalten. Dagegen kann bei allen Ver¬ 
richtungen, zu deren Ausführung ein gesetzlicher Zwang nicht hesteht, 
mit der ersuchenden Behörde eine Vereinbarung über die Höhe der 
Gebühren getroffen werden. Eine solche Vereinbarung kann natürlich 
auch für solche Verrichtungen getroffen werden, für die ein gesetzlicher 
Zwang zulässig ist, z. B. bei gerichtsärztlicher Tätigkeit; indes darf die 
Ausführung des Auftrages nicht von dem Zustandekommen der Ver¬ 
einbarung, d. h. der Bewilligung des geforderten Honorars abhängig ge¬ 
macht werden; die Erfüllung des gerichtlichen Auftrages kann durch 
gesetzlichen Zwang herbeigeführt werden. Im übrigen ist das Interesse 
des nichtbearateten Arztes insbesondere an den Tarif A (Gebühren für 
gerichtsärztliche Verrichtungen) geknüpft, die gegen das Gesetz vom 
9. März 1872 durchgehends eine Erhöhung erfahren haben. Einzelne 
Bestimmungen des Gesetzes wie die Ziffer 17 des Tarifs A erfahren 
durch R. eine andere Interpretation wie durch andere Kommentare, 
z. B. den von Wegner; hier werden im Laufe der Zeit gerichtliche 
Entscheidungen Klarheit bringen müssen. Im übrigen aber kann der 
R.’sche Kommentar zur Anschaffung bestens empfohlen werden. 

Marx-Berlin. 

Handbach der Hautkrankheiten von Mracek. 24. Abteilung. Wien 
1909, Holder. 6 M. 

Ikonographie dermatologica von A. Neisser und Ed. Jacobi. Fase. IV, 

Tab. 27—35. Wien 1909, Urban & Schwarzenberg. 8 M. 

Nach viel zu langer, oft schmerzlich genug empfundener Verzöge¬ 
rung ist endlich das grosse Handbuch der Hautkrankheiten, welches 
unter Mitwirkung zahlreicher Fachgenossen entstanden ist, fertiggestellt. 
Was lange währt, wird gut, gilt auch von dem vorliegenden Werke. 
Mit Neid mussten wir auf das grosse französische Werk „La Pratique 
dermatologique“ blicken, jetzt können wir sagen, dass die deutsche 
Literatur ein gleich hervorragendes monumentales Handbuch besitzt, 
welches, gestützt auf die Erfahrungen der besten Kräfte, den heutigen 
hohen Stand unseres Faches präzisiert. Auch die vorliegende Scbluss- 
abteilung steht mit der glänzenden Bearbeitung der lymphatischen Er¬ 
krankungen und Neubildungen der Haut durch Paltauf auf dergleichen 
Höhe wie die übrigen Abschnitte. So kann der nach dem Tode von 
Mracek an diesem Werke tätige, sehr verdienstvolle Privatdozent Sieg¬ 
fried Grosz in Wien sicher sein, mit diesem in grossen Zügen ange¬ 
legten Handbuche den Dermatologen aller Länder einen willkommenen 
Freund und Berater geschaffen zu haben. 

ln gleicher Weise ist aber auch das neueste lieft der von A. Ncisser 
und Ed. Jaeobi herausgegebenen Ikonographia dermatologica 
mit seinem Atlas .seltener, neuer und diagnostisch unklarer Hautkrank¬ 
heiten dazu bestimmt, in der Bibliothek eines jeden Dermatologen einem 
tiefgefühlten Bedürfnis abzuhelfen. Wer Gelegenheit hat viel zu sehen, 
und auch wer noch nicht viele seltenere Dermatosen beobachten konnte, 
wird in diesem Atlas eine ausgezeichnete Ergänzung seines Wissens und 
eine willkommene Anregung zu neuen Studien empfangen. Jedes Heft 
ist voll von ueuen Eindrücken, die zu lebhaftem Nachdenken veran¬ 
lassen. So beschreiben in dem neuesten Bande Arning und Hensel 
einen Fall von Pseudoleukämie mit Hauttumoren, bei dem die Arsen¬ 
therapie völlig im Stiche gelassen hatte. Low stellt einen Fall mit 
einer glänzend gelungenen Reproduktion zur Diagnose und Walker be¬ 
richtet über einen Fall von Dermatitis gangraenosa infantum. Ucber 
eigentümliche und seltene Lichenfälle berichten Csillag und Erich 
Hoffmarin, während Mucha einen sehr eigentümlichen Fall vou Urti¬ 
caria chronica papulosa bei einem 26jährigen Manne beschreibt. Schliess¬ 
lich werden aus der Breslauer dermatologischen Klinik von J. Schaffer 
und Zieler je ein ausgedehntes vegetierendes Bromexantbem und eiu 
augioneurotisches Menstrualexanthcm beschrieben. Die Abbildungen 
zeichnen sich wieder durch grosse Naturtreue aus. 

Max J ose ph-Berlin. 

(lillet: Die ambulatorische Röntgentechnik in Krieg and Frieden. 

Ferd. Enke, Stuttgart 1909. 4,40 M. 

Das Buch verfolgt spezifisch den Zweck, dem Röntgenologen im 
Felde au die Hand zu gehen, und zwar unter Voraussetzung ziemlich 
weitgehender Rüntgenkenntnisse. Mit guter Kritik und klarem Blick 
werden die einzelnen Einrichtungen und Apparate modernster Röntgen¬ 
technik auf ihre Brauchbarkeit im Felde geprüft. Dabei findet eine 
grosse Anzahl der zu diesem speziellen Zweck bereits früher vou dem 
Verf. selbst angegebenen Apparate und Improvisationen Platz, welche 
vielfach durch ihre, sinnreiche Konstruktion, Einfachheit und Zweck¬ 
mässigkeit einer besonderen Beachtung auch für den Röntgenologen im 
allgemeinen verdienen. Einen breiten Raum nimmt naturgemäss als 
einer der wichtigsten Punkte in der Kriegstechuik die Lagebestimmung 
der Fremdkörper ein, und es werden dabei alle jetzt bekannten Methoden 
auf ihre Leistungsfähigkeit im allgemeinen und Verwendbarkeit im Felde 
geprüft. Den Abschluss bildet die Wiedergabe von beweglichen Röntgen¬ 
einrichtungen, bei denen der Fernstehende allerdings die Beschreibung 
des Feldröntgeuwagens der preussischen Armee vermissen muss. Mit 
dem Buch hat G., der sich ohnehin schon grosse Verdienste um die 
Röntgenologie im Sanitätsdienste erworben hat, ein Werk geschaffen, 
welches dem Feldröntgenologen von grösstem Nutzen, wenn nicht gar 
unentbehrlich sein dürfte. 
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P. Harras-Hannover: Vorbereitung zum Arbeiten im Rbntgenl ab Ora¬ 
torium* Ferd. Enke, Stuttgart 1909. 3,60 M. 

H. bat mit dem vorliegenden Büchlein eine Lücke ausgefüllt: es 
behandelt in kurzen, prägnanten Zügen die physikalischen Grundlagen 
des Röntgenbetriebes. Es wird vor allem dazu dienen, dem Kursisten, 
dem Studenten wie dem gebildeten Hilfspersonal bei ihren theoretischen 
Studien ein treuer Führer zu sein. Das gesprochene Wort bleibt nicht 
im Gedächtnis haften, wenn es eine Materie behandelt, die an und für 
sich nicht leicht fasslich ist. Erst die nachfolgende Lektüre eines 
Kompendiums wie des vorliegenden bzw. ein eingehendes Studium wird 
über diesen Mangel hinweghelfen. 

Albin Hof maus -Leipzig: Atlas der Anatomie des Mediastinums im 
Rtfntgenbild. Dr. Werner Klinkhardt, Leipzig 1909. 

H. hat sich der grossen Mühe unterzogen, eine topographische 
Anatomie des Mediastinums ira Röntgenbilde zu schaffen. Das Werk 
besteht aus 25 Tafeln, denen jeweilig Konturskizzen gegenübergestellt 
sind. Ein kurzer erklärender Text ist dem Ganzen vorangesteilt. Leider 
sind die Röntgenbilder in einem nicht einwandfreien Autotypieverfahren 
wiedergegeben, so dass Mannigfaches, das auf den Originafnegativen zu 
sehen war, verloren gegangen ist. Lobenswert ist jedenfalls die An¬ 
regung von hervorragender klinischer Seite, dass für die Deutung 
schwieriger Röntgenschattenbilder erst das Verständnis der entsprechenden 
anatomischen Verhältnisse notwendig ist. Max Cohn. 


Schmiedeberg: Grundriss der Pharmakologie in bezng auf Arznei- 
mittellehre und Toxikologie. 6. Auflage. Leipzig 1909, Verlag 
von F. C. W. Vogel. Preis brosch. 11,50 M. 

In erweiterter Gestalt hat das über die Grenzen unseres Vaterlandes 
hinaus bekannte Schmiedeberg’sche Lehrbuch soeben die Presse ver¬ 
lassen. Der Umfang ist nicht unbeträchtlich erweitert durch Berück¬ 
sichtigung der neuesten Forschungen und Aufnahme der wichtigsten 
modernen Arzneimittel. Die Einteilung ist nach Gruppen erfolgt mit 
folgenden Hauptabschnitten: 1. Nerven- und Muskelgifte, 2. organische 
Verbindungen, die nutritive Reizung (Aetzuug) und lokale Erregung ver¬ 
ursachen, 3. unorganische Verbindungen als Nerven-, Muskel-, Stoff¬ 
wechsel- und Aetzgifte. 

Das S.’sche Werk dient weniger dem Studierenden als Lehrbuch, 
es soll vielmehr dem Spczialforscher auf diesem Gebiete eiue kurz ge¬ 
drängte Zusammenstellung alles dessen geben, was die experimentelle 
Pharmakologie im Laufe der Jahre durch exakte Forschungen fest¬ 
gestellt hat. 

Poulsson: Lehrbach der Pharmakologie für Aerzte and Studierende. 

Leipzig 1909. Verlag von S. Hirzel. Preis brosch. 13,80 M. 

Obschon an Lehrbüchern der Arzneimittellehre kein Mangel herrscht, 
darf das Poulsson’sche Werk sowohl unter den Pharmakologen von 
Fach als auch ganz besonders unter den Aerzten und Studierenden 
freudig begrüsst werden. An einem grösseren Lehrbuche, welches die 
Theorie mit der Praxis in einer Weise verbindet, wie P. es hier getan 
hat, fehlte es allerdings bis heute. Verf., der selbst inmitten der Praxis 
steht, hat es verstanden, beides in geschickter Art so zu verknüpfen, 
dass einem die Lektüre des Buches recht anregend erscheint. Der für 
viele Studierende und junge Aerzte sonst so spröde Stoff wird gewürzt 
durch das Einstreuen von praktisch oder theoretisch interessanten Daten. 
Der Inhalt beschränkt sich natürlich nicht auf die älteren oder offizineilen 
Arzneimittel, sondern die stattliche Zahl der neueren Medikamente findet 
auch ihre gebührende Berücksichtigung. 

Die Einteilung des Gesamtgebietes erfolgte in folgende grosse 
Gruppen: 1. Organische, nach Resorption wirkende Stoffe; 2. organische, 
lokal wirkende Mittel; 3. Salze der leichten Metalle, Alkalien, Säuren, 
Halogene usw.; 4. Schwermetalle; 5. Fermente und Nährstoffe; 6. Organ¬ 
präparate und 7. Antitoxine und Bakterienprodukte. — Vorliegende 
deutsche Ausgabe wurde von Leskien - Leipzig übersetzt und von 
Straub-Freiburg mit empfehlenden Geleitworten versehen. 

Karsten und Oltmanns: Lehrbuch der Pharmakognosie. Jena 1909, 
Verlag von G. Fischer. Preis brosch. 9 M. 

Vorliegendes Buch bildet die zweite Auflage zum Karsten’schen 
Lehrbuche der Pharmakognosie (1903). In dieser neuen Bearbeitung ist 
der Inhalt bedeutend erweitert; auch sonst weist die 2. Auflage manche 
Verbesserungen auf. Zum Beispiel wurde bei der Umarbeitung besonderer 
Wert auf die Ausführung der Textfiguren gelegt, insbesondere erleichtern 
die farbigen Uebersichtsbilder von Drogenquerschnitten eine schnelle 
Orientierung. Von jeder Droge werden besprochen die Abstammung, 
Geschichte, Morphologie, Anatomie und (in Kürze) die chemischen 
Bestandteile. Die beiden Herausgeber haben den Stoff so unter sich 
verteilt, dass 0. die Kryptogamen, Rhizome, Wurzeln und Knollen, sowie 
die Blüten und Rohstoffe übernahm, während K. Hölzer, Rinden, Blätter, 
Kräuter, Früchte und Samen bearbeitete. 

Auch diese Auflage wird besonders den jungen Pharmazeuten ein 
schätzenswerter Wegweiser sein. 


H. Zornig: Arzneidrogen. Als Nachschlagebuch für den Gebrauch 
der Apotheker, Aerzte, Veterinärärzte, Drogisten und Studierende 
der Pharmazie. 1. Teil. Leipzig 1909, Verlag W. Klinkhardt. 
Preis: geheftet 10,50 M. 

Obwohl dieses Werk bis heute nur zum Teil vorliegt, verdient es 


dach bereits als Ganzes eine günstige Beurteilung. Was Zornig hier 
mit grossem Fleiss zusammengetragen hat, wird nicht nur den Beifall 
der Pharmakognosten und Apotheker, sondern auch der Mediziner finden. 
Von den offiziellen Drogen, mit denen sich der erste (zu 2 / 3 erschienene) 
Teil befasst, wird uns in jedem Kapitel berichtet über die Stammpflanze, 
Geschichte, Handelsware, mikroskopischen Befund, pharmazeutisch¬ 
chemische Zusammensetzung, Verwechslungen und Verfälschungen. Hinter 
der Besprechung einer jeden Droge finden wir einschlägige Literatur¬ 
angaben, so dass Interessenten ein Spezialstudium sehr erleichtert ist. 
Auch auf die Anwendung in der Heilkunde ist entsprechend Rücksicht 
genommen worden. Die kulturhistorischen Angaben über die einzelnen 
Präparate, die Besprechung der Ethymologie usw. verleihen dem Buche 
einen besonderen zum Lesen fesselnden Reiz. 

Für den pharmakologischen Unterricht wird das Zörnig’sche Werk 
ebenfalls von Nutzen sein. 


Motter and Wilbert: Digest of Comments on the Pharmaeopoeia of 
the United States of America. Washington 1909. 

Dieser etwa 300 Seiten starke Band bringt eine Zusammenstellung 
der im Jahre 1905 erschienenen Arbeiten aus allen Kulturstaaten über 
pharmazeutische Produkte, Chemikalien und Drogen, deren Ergebnisse 
bei einer Neubearbeitung der nordamerikanischen Pharmakopoe berück¬ 
sichtigt werden sollen. Bachem-Bonn. 

Kabrhel: Wirkung kleiner Alkoholmengen. Bericht über den 
1. österreichischen Alkoholgegnertag. Leipzig und Wien 1909, 
Franz Deuticke. 

Es ist unmöglich, wissenschaftlich eine einheitliche kleinste Alkohol- 
raenge festzustellen, welche bei regelmässigem täglichen Genuss keine 
schädlichen Wirkungen hat. Bei chronischem Alkoholgebraüch tritt 
allmählich eine Summation der schädlichen Wirkungen ein. Es kann 
jemand niemals berauscht gewesen sein und bekommt plötzlich, namentlich 
im Bereiche des Nervensystems, schwere Störungen. Die Empfänglichkeit 
für das Alkoholgift ist äusserst variabel und hängt von sehr vielen 
Faktoren ab. Nicht in den einzelnen Alkoholdosen, sondern in der 
regelmässigen Wiederholung liegt der Schwerpunkt. Der Genuss gelegent¬ 
licher kleiner Alkoholdosen kann — sofern die berauschenden Wirkungen 
ausgeschlossen bleiben — vom hygienischen Standpunkt aus für zulässig 
erklärt werden. 

Hecht: Alkohol und Geschlechtskrankheiten. Bericht über den 
1. österreichischen Alkoholgegnertag. Leipzig und 'Wien 1909, 
Franz Deuticke. 

Der Alkohol wirkt auf die beiden Faktoren des Geschlcchtstriebes 
in verschiedener Weise: der Kontrektations- oder Annäherungstrieb wird 
erregt, der Detumescenztrieb gelähmt. Das gesteigerte Verlangen unter¬ 
liegt beim Alkoholiker nicht der Zensur des Verstandes, so dass oft die 
niederste Sorte von Dirnen gewählt wird, die der Nüchterne keines 
Blickes würdigen würde. Dadurch wird die Gefahr einer geschlechtlichen 
Infektion bedeutend gesteigert. 

Hecht hat 502 geschlechtliche Infektionen auf ihr Verhältnis zum 
Alkohol untersucht. Von diesen 502 Infektionen betrafen 370 Arbeiter, 
Handwerker, Kellner usw., 132 Studenten, Beamte, Kaufleute, Künstler usw. 
Von den 370 dem Arbeiterstande Angehörigen erwarben 235 ihre Infektion 
nüchtern, 135 im alkoholisierten Zustande; von den 132 den besseren 
Ständen zugehörigen infizierten sich 87 nüchtern, 45 angeheitert oder 
betrunken. 

Auf die Dauer der Geschlechtskrankheiten übt der Alkoholismus 
eine ungünstige Wirkung aus. P. Schenk. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

C. Hamich und K. W. Rosenmund-Berlin: Zur Theorie der Wirkung 
von Schlafmitteln. (Therap. Monatshefte, Dezember 1909.) Nach der 
Theorie von Meyer-Overton ist die hypnotische Wirkung der Schlaf¬ 
mittel eine Funktion des Teilungskoeffizienten, nach dem sich die be¬ 
treffenden Substanzen im Organismus zwischen wässriger Lösung und 
fettartigen Stoffen physikalisch verteilen. Alle in Lipoiden löslichen, 
chemisch indifferenten Stoffe wirken hypnotisch für lebendes Protoplasma, 
und zwar um so stärker, je grösser die Differenz zwischen Wasser- und 
Fettlöslichkeit zugunsten der letzteren ist. Dieser Theorie gegenüber 
stehen ältere Anschauungen, nach denen gewisse chemische Gruppen, 
besonders die Aetbylgruppe, die hypnotische Wirkung bedingen sollen. 
Zur Untersuchung dieser Frage stellten Verff. Versuche mit dem Diätyl- 
diketopiperazin an, das infolge seiner Löslichkeitsverhältnisse gemäss der 
Meyer-0verton’schen Theorie einen hypnotischen Effekt nicht zeigen 
dürfte. Die im pharmakologischen Institut Berlin vorgenommene physio¬ 
logische Prüfung hat ergeben, dass die Substanz völlig wirkungslos ist. 

H. Knopf. 

Eustace Smith: Ueber den Gebrauch von Opium. (British med. 
Journal, No. 2553.) In neuerer Zeit ist Opium gegenüber den modernen 
Antineuralgicis und Schlafmitteln etwas vernachlässigt worden; besonders 
hat man vergessen, dass er eine stimulierende Wirkung hat. Diese äussert 
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sich zunächst an der Haut und an den Schleimhäuten, indolente Ge¬ 
schwüre heilen bei dem Gebrauch kleiner Opiuradosen rascher. Wichtiger 
ist die stimulierende Wirkung auf das Nerveusystera durch Steigerung 
des Capillarkreislaufs. Das Lampenfieber und derartige Zustände werden 
durch eine Gabe von 5—6 Tropfen Tinct. op. überwunden, die, wenn 
nötig, nach einer halben Stunde wiederholt wird. Günstig beeinflusst 
werden Depressionszustände, besonders bei alten Leuten. Schon bei 
kleinen Kindern können entsprechende Dosen, 0,01—0,02 der Tinktur, 
ohne Gefahr gegeben werden. Zu vermeiden ist Opium stets, wenn irgend 
eine Atem- oder Zirkulationsstörung sich durch livide Färbung der 
Lippen anzeigt, auch bei dem leichtesten Grade. Mao kann das Mittel 
lange Zeit geben, hat dann aber beim Fortlassen mit den Abstinenz¬ 
erscheinungen zu rechnen, weshalb ein langsames Abgewöhnen ratsam ist. 

Weydemann. 

W. Haie: The inflaence of certain drngs npon the toxicify of 
acetanilide and antipyrine. (Washington, Hygienic Laboratory, 1909, 
No. 53.) Diese experimentelle Arbeit befasst sich mit der Wirkung von 
Azetanilid und Antipyrin bei ihrer Kombination mit einigen anderen 
Arzneimitteln. Insbesondere wurden Mischungen der genannten Pharmaka 
mit Natriumbicarbonat oder Koffein in ihrer Wirkung sowohl am Kalt¬ 
ais auch am Warmblüterherzen eingehend geprüft. Die Bestimmung der 
allgemeinen Giftwirkung geschah durch subcutaue Injektionen sowie durch 
Fütterungsversuche an Mäusen und Meerschweinchen. In letzteren Ver¬ 
suchen wurde auch die Mischung von Azetanilid mit Opiumalkaloiden, 
sowie Azetanilid + Salieylsäure -f- Bromide geprüft. Auch mit Antipyrin 
uud Salipyrin wurden ähnliche Versuche über ihre Giftigkeit in Verbindung 
mit anderen Mitteln angestellt. Einzelheiten bezüglich der Ergebnisse 
müssen im Original nachgelesen werden. Bachem. 

Patch and Taylor: Lead poisoning from a soda water foontain. 
(Boston med. and surg. journ., Bd. 161, No. 19.) Schwere Bleivergiftung 
bei mehreren Mitgliedern einer Familie, die gemeinsam Sodawasser zu 
sich genommen hatten, das aus einem Apparat mit bleihaltigen Röhren floss. 

K. Steindorff. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Karl Landgfeiner: Die Theorien der Antikörperbildung. (Wiener 
klin. Wochenscbr., 1909, No. 47.) Eine ausgezeichnete Darstellung der 
Antikörperbildung und -Wirkung ist die vorliegende Arbeit von L., nach 
einem auf dem 16. internationalen medizinischen Kongress in Budapest 
erstatteten Referat entstanden. Einen breiten Raum nehmen mit vollem 
Recht die Beziehungen ein, welche zwischen den Antikörpern und den 
Kolloiden sowie den Lipoiden bestehen. Die Immunsubstanzen sind nach 
L. qualitativ neue Produkte des Immunisierungsvorgangs. 

Gottlieb Salns; Znm Anaphylaxieproblem. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 48.) Erythrocyten und Blutflüssigkeit sind im anaphy¬ 
laktischen Zustande weniger als normal oder gar nicht imstande, den 
giftigen Anteil des Pferdeserums zu binden; der Kompleraentgehalt ist 
verringert. Vorläufige Mitteilung! Hirschbruch. 

Manteufel: Studien über die Trypanosomiasis der Ratten, mit 
Berücksichtigung der Uebertragung unter natürlichen Verhältnissen und 
der Immunität. (Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheitsamte, 1909, 
Bd. 33, H. 1, S. 46.) Ratten lassen sich mit Trypanosoma Lewisi an¬ 
stecken, indem man einfach Blut auf die Bauchhaut bringt und dort 
eintrocknen lässt. Für die Uebertragung durch die geschlechtliche Ver¬ 
einigung ist auch nur nötig, dass die Trypanosomen auf die Schleimhaut 
gelangen, — es genügt also in der Regel eine Schleimhautverletzung des 
kranken Tieres —, und dass nicht Absonderungen der Schleimhaut vor¬ 
handen sind, die die Trypanosomen schädigen. Rattenläuse wirken nicht 
länger als 3—5 Tage nach dem Saugen als Ueberträger. Die Läuse 
spielen aber eine wichtige Rolle bei der Uebertragung. Eine eigene Ent¬ 
wicklung der Trypanosomen innerhalb der Läuse war nicht nachzuweisen; 
in einzelnen Fällen ist eine Vermehrung der Rattentrypanosomen in 
hungernden Läusen wahrscheinlich. Die Vermehrung der Trypanosomen 
innerhalb der Ratte erfolgt in den lymphatischen Organsäften, z. B. in 
der freien Bauchhöhle, leichter als im Blut, das mehr Antikörper enthält. 
Mittels Einverleibung abgetöteter Erreger Hess sich kein Schutz gegen 
Rattentrypanosomeu erzielen. Durch Vorbehandlung mit lebendigen 
Schmarotzern und Atoxyl lassen sich Ratten gegen Rattentrypanosomen 
unempfänglich machen. Der Schutz beruht wahrscheinlich aut trypano- 
ciden und trypanolytischen Fähigkeiten des Serums. Hochwertiges Schutz¬ 
serum zeigte sich bei Heilversuchen als gänzlich unwirksam. 

Ströse: Die Uebertragung der Trichinen anf das Schwein. (Arbeiten 
aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt, 1909, Bd. 33, H. 1, S. 109.) Während 
man früher allgemein annahm, dass Schweine durch das Verzehren des 
Muskelfleisches von Ratten, also durch Muskeltrichinen, trichinös werden, 
war neuerdings die Behauptung aulgestellt, dass die Ansteckung oft da¬ 
durch erfolge, dass die Schweine darratrichinenhaltigen Kot anderer Tiere 
fressen. Die letztere Uebertragungsmöglichkeit würde umfangreiche 
Maassregeln gegenüber Schweinen, die mit trichinösen zusammengelebt 
haben, nötig maohen. Die Nachprüfung ergab, dass es bei Versuchs¬ 
tieren in keinem Falle möglich war, in den im Endstück des Mastdarms 
liegenden festen Kotmassen Trichinen nachzuweisen. Es liess sich sicher 
zeigen, dass dem Kot von trichinösen Tieren eine Bedeutung für die Ver¬ 
breitung der Trichinose nicht beizumessen ist. Es ist ferner zweifellos, 
dass die Ratten für die Erhaltung der Trichinen von grosser Wichtigkeit 


sind. Zur Verhütung der Trichinenkrankheit des Menschen dient daher 
in erster Reihe, neben der Trichinenschau, die Ausrottung der Ratten in 
solchen Gehöften, in denen die Ansteckung von Schweinen durch Trichinen 
naebgewiesen ist. W. H. Ho ff mann. 

P. W. Basselt-Smith: Kala-azar im fernen Osten. (British medical 
Journal, 2553, 4. Dezember 1909.) Verf. bemerkt, dass im oberen 
Yangtse-Tale diese Krankheit endemisch ist und dass dieser Herd als 
neu festgestellt anzusehen ist. Weydemann. 

F. Yoshinaga-Kyoto: Die Untersuchung des verfälschten Schild¬ 
krötenfleisches mit Hilfe spezifischer Sera. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 49.) Der Nachweis von Fälschungen ist mit Hilfe von 
Immunserum leicht möglich. 

Alexander Strnbell-Dresden: Die Immunität des Igels gegen echte 
Toxine, seine Widerstandsfähigkeit gegen banale Gifte. (Münchener 
med. Wocbenschr., 1909, No. 49.) Nachweis der hoheu Immunität des 
Igels gegen Diphtherie- und Tetanustoxin; sehr grosse Dosen wirken 
tödlich. Ein Igel verträgt eine Dosis Tetanustoxin, welche 8000 Menschen 
töten kann! Eine exakte Erklärung ist bisher nicht möglich. Auch 
gegen intrapleural injizierte Zyanverbiudungen ist der Igel sehr un¬ 
empfindlich. 

Stephanie Rosenblat- Berlin: Ueber die granuläre Form der 
Tuberkelbacillen im Spntnm. (Münchener med Wochenscbr., 1909, 
No. 49.) Bei zahlreichen Untersuchungen wurde neben der säurefesten 
Form auch die granuläre Form gefunden. Nahm die Zahl der säure¬ 
festen Stäbchen ab, so nahm die Zahl der Granula zu und umgekehrt. 
Verf. sieht die granuläre Form nicht als Dauerform, sondern als Zerfalls¬ 
produkt an. Literatur. Bleichroeder. 

Gengon-Brüssel: La flxation d’alexine et nen applications pratiqnes. 
(Rev. d’byg., T. 31, No. 9 u. 10.) G. entwickelt die Geschichte der 
Koraplementablenkung und ihre Bedeutung für die Diagnose der Syphilis, 
Lepra, des Ecbiuococcus, der Leberdistomen, des Rotz, der Tuberkulose 
und epidemischen üeuickstarre. Ihre Anwendung habe die Spezifizität 
des Bordet-Gengou’schen Keuchhustenbacillus erwiesen und die Nicht- 
spezifizität des Bacillus sui pestifer. Bei der Diagnose der Tuberkulose 
und epidemischen Genickstarre sei besonders wertvoll die Untersuchung 
des Pleuraexsudats bzw. der Cerebrospinalflüssigkeit. Viereck. 


Innere Medizin. 

Umber-Altona: Zar Haatdesinfektion bei internistischen Eingriffen. 

(Therapie d. Gegeuw., Dezember 1909.) Verf. empfiehlt die Grossich - 
sche Desinfektion bei allen Probepunktionen, Punktionen (Pleura-, 
Bauch-, Pericard-, Spinal-), perineuralen Infiltrationen. Das Verfahren 
ist sehr einfach und besteht darin, dass die Haut in der Umgebung der 
Operationsstelle, nachdem sie trocken rasiert ist, mit Jodtinktur be¬ 
pinselt wird. Hierdurch werden die Keime der Haut völlig unschädlich 
gemacht. R. Fabian. 

Alexander Bryce-Birmingham: Eine persönliche Einsichtnahme in 
die Diättheorien in Amerika. (British med. Journ., 2553, 11. Dez. 1909.) 
Interessante, auf persönlicher Erfahrung beruhende Kritik der in Amerika 
herrschenden Prinzipien der Diätetik für Kranke und Gesunde. Die 
führenden Schulen sind 1. die Vegetarianer (Battle Creek Sanitarium, 
Michigan), 2. die Anhänger einer purinfreien Diät, 3. die Anhänger 
einer Diät mit niedrigem Eiweissgehalt (Prof. Chittenden, Yale). 
Auf einer mittleren Linie stehen Dr. Wiley (Bureau of Chemistry im 
landwirtschaftlichen Departement in Washington) und Dr. F.G. Benedi kt- 
Harward. Letzterer befürwortet einen etwas höheren Eiweissgenuss. 
Alle diese Herren verfügen über grossartig eingerichtete Laboratorien 
für Stoffwechseluntersuchungeu und alle einschlägigen Arbeiten. Die 
Anhänger aller 3 Richtungen erfreuen sich vorzüglicher Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit, trotzdem sie in ihrer Lebensweise so sehr voneinander 
sich unterscheiden. Sie stimmen nur in dem Einen überein, dass der 
Mensch mit einer massigen Nahrungsmenge auskommt und alle ihre 
Lehren führen zu der uralten Wahrheit, dass Mässigkeit in allen Dingen 
gut ist. Weydemann. 

G. M. Niles: The inflaence of the Olfnetorias on digestion. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc., LIII, 16.) Sehr hypothesenreiche Arbeit mit 
der Schlussfolgerung, dass zweckmässige Beeinflussung des Geruchssinnes 
Verbreitung in der Gastroenterologie finden sollte. Gellhorn. 

W. Blair Beil-Liverpool: Die Glandnla pilnitaria nnd der thera¬ 
peutische Wert des Extraktes ihres lnfundibnlarteiles. (British med. 
Journ., 2553.) Nach ausführlicher Besprechung der Anatomie und 
Histologie dieser Drüse bespricht Verf. ihre physiologische Bedeutung, 
soweit diese bekannt ist. Völlige Entfernung der Hypophysis führt zum 
Tode; Entfernung des vorderen Lappens oder eines Stückes davon führt 
zum Infantilismus der Genitalien. 1895 fanden Oliver und Schäfer, 
dass Extrakt der Drüse den Blutdruck erhöht; später fand man, dass 
er die Harnsekretion steigert durch Erweiterung der Nierengefässe, und 
dass er Uteruskontraktioneu auslöst. Therapeutisch scheint er aber 
weiter nicht benutzt worden zu sein; Verf. hat ihn an Menschen und 
Tieren versucht. Der Extrakt aus dem Infundibularteile, nur dieser ist 
wirksam, erhöht den Blutdruck, und zwar stärker bei Collaps als unter 
normalen Verhältnissen, und hält ihn mehrere Stunden lang hoch. Dies 
ist wichtig für kritische Zustände nach Operationen mit starkem Blut¬ 
verlust, doch kann der Extrakt selbstverständlich nicht etwa die Kochsalz- 
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injektionen ersetzen; dann erregt er kräftige Kontraktionen des schwangeren, 
puerperalen und menstruierenden Uterus. Verf. konnte in zwei Fällen 
von Kaiserschnitt die rasche Wirkung der Injektion sehen. Dabei ist 
die Wirkung gerade beim atonischen Uterus besonders kräftig, so dass 
Verf. dem Extrakte eine grosse Bedeutung für die Geburtshilfe zuschreibt. 
Am Darm werden starke peristaltische Bewegungen hervorgerufen, wovon 
man bei Darmlähmung Gebrauch gemacht hat. Bei Patienten, denen 
der Extrakt nach schweren Operationen gegebeu war, gingen bereits 
nach 12 Stunden Flatus ab. Beim Herzen wird nach kurzer anfänglicher 
Vermehrung die Schlagfolge verlangsamt, die Schläge werden kräftiger, 
was auch noch bei Patienten, die unter Atropinwirkung stehen, bemerkbar 
ist; ausserdem macht der Extrakt noch starke Diurese und lokale 
Anämie. Die Wirkung ist zweifellos peripher; denn ein isolierter 
Kaninchenuterus, der in Ringer’sche Flüssigkeit getaucht wurde, die 
etwas Infundibularextrakt enthielt, zog sich sofort zusammen. Die wirk¬ 
same Substanz ist noch nicht isoliert worden. Wey de mann. 

J. Daland: Incanaria and its significauce. (Joum. of the Amer. 
Med. Assoc., LIII, 18.) Nachweis deslndican: lOccm filtrierten Urins 4- 
1 Tropfen einer 1 proz. Kalium-chloratum-Lösung 4- 5ccm Chloroform + 
10 ccm reiner HCl (spez. Gewicht 1,19). Gründliche Mischung durch 
langsames Giessen von einem Reagenzglas in das andere. — Nach zehn 
Minuten hat die blaue Färbung des Chloroforms den Höhepunkt erreicht. 
Grosse Mengen Indicans erfordern mehr Kalium chloratum. Bei Auf¬ 
treten von violetter Farbe werden 3 Tropfen einer 5 proz. Natrium-thio- 
suIpburicum-Lösung hinzugefügt, um das Jod zu entfernen. — Es wird 
der Indicanurie, als Indikator einer intestinalen Autointoxikation, eine 
grosse Bedeutung beigemessen, besonders bei Erkrankungen des Nerven¬ 
systems und bei Tuberkulose. Gellhorn. 

Charles H. Melland- Manchester: Die Behandlung der Chlorose. 

(Brit. med. Journ., No. 2554, 11. Dezember 1909.) Nach den Unter¬ 

suchungen von Haldane und Lorrain Smith ist bei der Chlorose die 
Anämie nur relativ; der gesamte Häraoglobingehalt des Blutes ist 
normal, nur das Plasma ist vermehrt. Die hierauf gegründete Behand¬ 
lungsmethode der Chlorose besteht in Flüssigkeitsentziehung durch Diu- 
retica und Digitalin, Abführmitteln, schweisstreibenden Mitteln (Fol. Jabo- 
randi\ Eustace Smith gibt dazu noch Brechmittel in Gestalt von 
kleinen Dosen von Zinksulfat, womit er allerdings nur eine Befreiung 
des Magens von gärenden Substanzen, keine Wasserentziehung bezweckte. 
Verf. ist allerdings der Meinung, dass bei dieser Behandlungsart der 
Flüssigkeitsverlust durch das Erbrechen die Hauptsache ist. Unterstützt 
wird die Wasserentziehung durch eine salzarme Diät, da die Salze viel 
Flüssigkeit in den Geweben zurückhalten. Diese geschilderte Art der 
Behandlung fand Verf. aber lange nicht so wirksam als das hergebrachte 
Eisen und empfiehlt sie nur für den Fall, dass dies im Stiche lässt. 

Weydemann. 

Isidor Löwy: Ueber Basedowsymptome bei Schilddrüsen- 
neopl&8ineii. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 48.) Beschreibung 
von 2 Fällen von Schilddrüsenneoplasmen maligner Art mit Metastasen 
in den Knochen, Sternum, Craniura, Wirbelsäule usw. Bei malignen 
Tumoren der Thyreoidea kann die nach der Strumaexstirpation auf¬ 
tretende Kachexie mit der Bildung maligner Metastasen zurückgehen. 

Hirschbruch. 

David B. Lees-London: Die physikalischen Zeichen der beginnenden 
Lnngentnberknlose und ihre Behandlung durch dauernde antiseptische 
Inhalation. (British med. Journ., 2553, 11. Dezember 1909.) Für den 
frühesten Beginn der Lungentuberkulose empfiehlt der Verfasser die 
permanente Inhalation antiseptischer Dämpfe durch eine über Mund 
und Nase getragene Maske aus Zink, die nur während der Mahlzeiten 
abgenommen wird, ln der Maske befindet sich ein Stück Schwamm 
oder Filz, auf das stündlich bei Tage, und einige Male nachts folgende 
Flüssigkeit getropft wird: Acid. carbol. 8, Kreosot 6, Tinct. Jodi 4, 
Spirit, aetheris 4, Spirit. Chloroform» 8. Dadurch wird zunächst das 
Husten gestillt, etwa vorhandene Expektoration erleichtert. Bei Neigung 
zu Hämoptoe wird etwas Terpentin hinzugefügt. Es ist aber absolut 
erforderlich, den Inhalationsapparat ganz ohne Unterbrechung zu tragen. 
Daneben hat der Zustand des Mundes, der Zähne, Tonsillen und die 
Ernährung sorgfältige Beachtung zu finden. Die ersten physikalischen 
Anzeichen der beginnenden Phthise sieht Verfasser in Aenderung des 
Perkussionsscballes an den von Fowler angegebenen Prädilektions¬ 
stellen: eben unterhalb der Spitzen der oberen und unteren Lungen¬ 
lappen. Diese und auch eventuell andere erkrankte Stellen sind 
durch sorgfältige Perkussion leicht aufzufinden. Es folgen 30 Kranken¬ 
geschichten von Patienten, die mit der dauernden Inhalierung behandelt 
sind; von diesen sind 22 völlig geheilt (15 bereits über ein Jahr), 5 fast 
geheilt und bei 3 war das Resultat zweifelhaft. Verf. glaubt, dass mit 
Hilfe dieser seiner Methode in 3—4 Jahren ein enormer Abfall der 
Tuberkulosesterblichkeit zu verzeichnen sein wird. Weydemann. 

D. Gerhardt-Basel: Zar Differentialdiagnose and Prognose der 
tuberkulösen (pseudolobären) Pneumonie. (Therapie d. 6egenw., 
Dezember 1909.) Unterscheidungsraittel sind nach Fraenkel der un¬ 
regelmässige Verlauf des Fiebers, das Fehlen von Dyspnoe und Cyanose, 
zunehmende Blässe des Gesichts, frühzeitiges Auftreten starker Diazo- 
reaktion, die grüne Farbe des Sputums; beweisender ist der Nachweis 
der Tuberkelbacillen. Von Bedeutung ist auch die Leukocytenzahl; 
bei der Pneumonie ist diese regelmässig vermehrt, bei den akuten tuber¬ 
kulösen Erkrankungen weicht sie nach Ansicht des Verf. meistens nicht 


weit von der Norm ab und ist öfter vermindert als vermehrt. Das 
Vorkommen von Bronchialgerinnseln spricht meistens für croupöse 
Pneumonie. Absolut beweisend ist dieses Symptom jedoch nicht. (An¬ 
führung eines Falles von tuberkulöser Pneumonie mit Bronchialgerinnseln.) 
Die Prognose der tuberkulösen Pneumonie ist meistens eine schlechte. 
Als durchschnittliche Dauer wird von A. Fraenkel 6 Wochen angegeben. 
Möglich ist eine Heilung unter Bindegewebsentwicklung, jedoch sehr 
selten. Verf. führt einen Fall an, der nach Entstehungsweise, Verlauf 
und klinischen Erscheinungen als tuberkulöse Pneumonie angesehen 
wurde, und bei welchem eine wirkliche Rückbildung des Prozesses 
eintrat (keine Dämpfung, kein Abweichen des Atmungsgeräusches nach¬ 
weisbar). R. Fabian. 

Cart Kayser-Münchcn: Klinisch-statistischer Beitrag znr Kenntnis 
des Ulcus ventricnli in München. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 49.) Resümee: Hyperacidität und stärkere Schmerzen sind ver¬ 
hältnismässig selten; ziemlich gleiche Morbidität bei Männern und Frauen. 
Es bestehen regionäre Verschiedenheiten in der Häufigkeit von Sub¬ 
acidität und Hyperacidität. Bleichroeder. 

F. ( raven Moore -Manchester: Die Bedeutung der Fette in der 
Behandlung von Magenstörungen. (British medical Journal, 2554, 
11. Dezember 1909.) Durch eine Reihe von Autoren ist festgestellt 
worden, dass die Darreichung von Fetten die Salzsäuresekretion des 
Magens herabsetzt. Infolgedessen hat man bei Hyperazidität mit Erfolg 
eine Fettbehandlung durchgeführt. Durch systematische Untersuchung 
des Mageninhaltes nach einem Probefrühstück mit und ohne Fett bei 
den verschiedensten Magenkrankheiten fanden die Verf., dass in jedem 
Falle durch Fett eine Verminderung sowohl der Gesamtsäure als auch 
der freien Salzsäure stattfand. Diese Wirkung des Fettes dauerte aber 
nur kurze Zeit an; sie war nur kurz nach der Darreichung nachweisbar. 
Die Verminderung der Gesamtsäure überstieg die der freien Salzsäure. 
In manchen Fällen wurde auch die Pepsinsekretion gemindert. Klinisch 
war die Darreichung von Fetten: Rahm, Butter, Mandelöl bei Hyper¬ 
azidität von subjektiver Besserung gefolgt und in leichteren Fällen ge¬ 
nügte die Zugabe von reichlich Fett zu den Mahlzeiten allein, die Be¬ 
schwerden der Patienten erträglich zu machen; in schwereren Fällen, 
besonders bei chronischem Ulcus, wurden vor jeder Mahlzeit etwa 30 g 
Oel gegeben. Der Wert der Behandlung liegt nicht allein in der Besserung 
der Symptome, sondern auch in einer Hebung des Ernährungszustandes 
durch reichliche Fettzufuhr. 

Ernest W. Hey Groves-Bristol: Ueber funktionelle Störungen der 
Colontätigkeit. (Lancet, 4502, 11. Dezember 1909.) Monographie über 
die Hirschsprung’sche Krankheit auf Grund der bisher veröffentlichten 
etwa 150 Fälle. Weydemann. 

R. Magnns-Utrecht: Der Einfluss der Abführmittel auf die Ver¬ 
dauungsbewegungen. (Therapeut. Monatsh., Dezember 1909.) Verf. 
hat durch Beobachtung von Katzen, denen verschiedene Abführmittel 
gereicht wurden, mit Hilfe des Röntgenverfahrens folgende Ergebnisse 
gewonnen: Bei Sen na handelt es sich um reine Dickdarm Wirkung: 
Direkte Erregung der Defäkation beim ersten Erscheinen des Mittels im 
Coecum und Aufhebung des Eindickungsmechanismus im proximalen 
Colon. Das Rizinusöl wirkt im Gegensatz dazu vor allem erregend 
auf die Dünndarmbewegungen und hebt ausserdem die Eindickung im 
proximalen Colon auf. Koloquinten erregen ebenfalls die Dünndarra- 
bewegungen und lähmen die Eindickung im proximalen Colon, aber 
ausserdem erzeugen sie eine hochgradige Sekretion von Flüssigkeit und 
Schleim im Dünn- und Dickdarm. Die Defäkation dagegen wird erst 
durch Berührung der Rektalschleimhaut mit den Kotmassen ausgelöst. 
Das Bittersalz endlich bewirkt, dass eine gewisse Menge Wasser im 
Darmkanal nicht resorbiert werden kann und daher zu einer Verflüssigung 
der Fäces führt. Eine direkte Reizwirkung auf die Darmbewegungen 
lässt sich nicht nachweisen, die Beschleunigung der Darmprozesse ist 
höchstwahrscheinlich nur sekundär bedingt, die Antiperistaltik des 
proximalen Colon ist in normaler Weise erhalten, und die EindickuDg 
wird nur durch die Anwesenheit des Salzes verhindert. H. Knopf. 

A. Heineberg and G. Bachm&nn: The action of intestinal anti- 
septics on peptic digestion. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIU, 18.) 

1. In vitro beeinflussen die Darmantiseptica die Magenverdauung. 

2. /ff-Napbthol, Salicylsäure, Natriumsulfit und Thymol verzögern die Ver¬ 

dauung am längsten. 3. Den geringsten Einfluss haben Borsäure und 
Resorcin, Gellhorn. 

A. Rodella: Stadien über Dannf&alnis. 1. Giftige and angiftige 
Fäulnis. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 47.) Beirapfung von 
Eiweiss mit menschlichem Stuhl führt in nachher zugeschmolzener Flasche 
zu alkalischen Fäulnisprodukten, die für Tiere stark giftig sind; in nicht 
zugeschmolzenen, sondern nur mit Watte verschlossenen Flaschen bilden 
sich saure Faulmassen, die ziemlich ungiftig sind. (Die kleine Arbeit 
ist sehr wichtig für die Beurteilung der Autointoxikationen usw.) 

Hirschbruch. 

R. Stachelin-Berlin: Ueber Eiweisspräparate. (Therapeut. Monatsh., 
Dezember 1909.) Verf. wendet sich gegen die Ueberschätzung künst¬ 
licher Nährpräparate, die zum grössten Teil Eiweisspräparate sind. Das 
Eiweiss ist jedoch nachgewiesenermaassen ein unökonomischeres Nahrungs¬ 
mittel als Fett und Kohlehydrate. Mao kann mit ein paar Esslöffeln 
Milch, mit einigen Stücken Zucker oder etwas Butter oft dasselbe er¬ 
reichen als mit den Normaldoscn einiger neuerer Nährpräparate, die von 
den Fabriken in den Reklameschriften angegeben werden. In einigen 
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Fallen ist die Verordnung eiues Nährpräparates nicht zu umgehen; dann 
soll die Wahl des Präparates abhängig sein vom Preis und Geschmack 
des Mittels. Andere Eiweisspräparate sind wenigstens insofern nützlich, 
als sie den Appetit anregen, also die gleiche Wirkung entfalten wie ein 
Stomachicum. Das gilt von allen Fleischpräparaten, die reichlich Ex¬ 
traktivstoffe enthalten. fl. Knopf. 

J. Rndiseb: The treatment of Diabetes mellitus. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc., LIII, 17.) Keine übermässige Fettzufuhr, am besten 
wird Olivenöl vertragen. Auftreten von Acetessigsäure usw. im Urin 
erfordert nicht immer eine Zuführung von Kohlehydraten. Der Kalorien¬ 
gehalt der Nahrung soll unter der Norm sein — Hungergefühl wird 
durch Spinat-, Tomaten- und Kohlsuppen erfolgreich bekämpft. Natrium 
bicarbonicum (30—40 g pro die), verbunden mit zuckerfreier Diät, ist 
sehr wirksam. Opiate sind besonders zur Behandlung nervöser Neben¬ 
erscheinungen wertvoll. Atropin, in grossen Dosen, beeinflusst die 
Zuckerausscheidung am besten und erhöht die Toleranz für Kohlehydrate. 
Anbei Krankengeschichten von jugendlichen Diabetikern (9, 12 und 
14 Jahre alt), welche nach obigem Prinzip erfolgreich behandelt wurden. 

Gellhorn. 

Ludwig Braun und Alfred Fuchs: Zur Symptomatogie der Hers- 
neur 086 . (Wiener kliu. Wochensc.hr., 1909, No. 48.) Die Autoren haben 
schon früher beobachtet, dass die respiratorischen Rythmusschwankungen 
des Neurasthenikerpulses, Zeichen einer besonderen Vaguserregbarkeit, 
sich durch Atropin beseitigen lassen. — Ein leichter Druck mit den 
Fingerspitzeu auf die Gegend des Spitzenstosses bewirkt beim neur- 
asthenischeu Herzen Herabsetzung der Pulsgrösse, ob Erhöhung der 
Frequenz, ist noch unentschieden; der erste Schlag nach dem Aufhören 
des Druckes ist höher, oft viel höher, als die folgenden normalen. Beim 
normalen Menschen sind die Schwankungen in der Regel sehr gering. 
Bei Herzfehlern ist der Einfluss des Druckes auf die Herzspitze ver¬ 
schieden: ähnliche Aenderungen wie beim Neurastheniker, oder Puls¬ 
verlangsamung und -Vergrösserung, «selten Extrasystolen. — In manchen 
Fällen ändert sich das zeitliche Verhältnis zwischen Carotispuls und 
Puls des Bulbus der Vena jugularis beständig, als Ausdruck von Vorhofs¬ 
schwankungen vagotomischen Ursprungs, durch Atropin schwindend. 

Hirschbruch. 

Max Michaelis -Berlin: Ueber Aetiologie and Behandlung der 
Angina peetoris vera. (Ther. d. Gegenw., Dezember 1909.) Verf. be¬ 
handelt zunächst die zahlreichen am Tier gemachten Experimente und 
führt als Resultat dieser Untersuchungen an, dass der Verschluss eines 
genügend grossen Koronararterienastes zum Herzstillstand führt. Die 
Versuche erklären, weshalb bei Verstopfung eines sehr kleinen Astes 
beim Angina pectoris-An fall der Exitus letalis sofort eintritt, während 
in anderen Fällen hochgradige Stenosierung und Sklerose und Obliteration 
von Gefässen schon lange Zeit bestanden haben muss (allmähliche 
Bildung eines Kollateralkreislaufes). Neben der Arteriosklerose kommen 
noch in Betracht: Embolien bei Endocarditis und Myocarditis usw. Die 
Therapie hat zwei Aufgaben zu erfüllen: 1. den augenblicklichen An¬ 
fall zu beseitigen, 2. die ursächlichen Momente, die den Anfall hervor¬ 
gerufen haben, zu entfernen. Bei dem Anfall ist Morphium, Kampfer 
indiziert. Ist der Puls stark gespannt und der Blutdruck erhöht, wendet 
man mit Erfolg die gefasserweiternden Mittel an: Amylnitrit, 3—5 Tropfen 
einatraen, Nitroglycerin in 1 proz. alkoholischer Lösung, mehrmals 20 bis 
30 Tropfen innerlich zu geben, oder Natrium nitrosum (0,2/100,0) 1 bis 
2 Esslöffel. Zur Verhütung des Anfalls wird empfohlen: Erytbrolum 
tetranitrat, innerlich in Tabletten zu 0,03 3 mal täglich. Von äusseren 
Mitteln sind warme und heisse Umschläge von Nutzen. Kälte wird 
meistens nicht vertragen. Auflegen von Senfteig usw. In der anfalls¬ 
freien Zeit kommen von Medikamenten vor allen Dingen die Jodpräparate 
in Betracht, am besten in kleinen Dosen 2 X 0,5 pro die (Sol. Natr. 
jodat. 10,0/150,0). Digitalis wird nur da indiziert sein, wo Herzschwäche 
nachweisbar ist; kontraindiziert ist es, wenn Embolien oder Gehirnblutungen 
zu befürchten sind, ferner bei hohem Blutdruck und bei Bradycardie. 
Zum Schlüsse werden die günstigen Einwirkungen der C0 2 - und O-Bäder 
besprochen. R. Fabian. 

Simon Flexner: The present statns of the sernmtherapie of epidemie 
eerebrospinal meningitis. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIII. 18.) 
Kurze Uebersicht über die Erfolge der Serumbehandlung und Betonung 
der frühzeitigen Injektion. 


I. Altersstatistik der behandelten Fälle: 


Jahre 

Gesamtzahl 

Geheilt 

Gestorben 

Mortalität 

1— 2 

104 

GO 

44 

42,3 pCt. 

2— 5 

112 

82 

30 

26,7 „ 

5—10 

113 

95 

18 

15.9 „ 

10—15 

101 

73 

28 

27,7 „ 

15-20 

107 

72 

35 

32,7 „ 

über 20 

175 

100 

69 

39,4 „ 

Summa 

712 

488 

224 

31,4 pCt. 


II. Statistik mit Berücksichtigung des Zeitpunktes der 
Injektion: 


Jahre 

1.-3. Tag 

in 

Pro¬ 

zenten 

4.-7. Tag 

! 

■ in 

Später 
als 7 Tage 

in 

Pro¬ 

zenten 

geheilt 

gestorben 

geheilt 

gestorben 

| Pro¬ 
zenten 

geheilt 

gestorben 

1— 2 

16 

i i 

5,8 

22 

10 

31,2 

22 

! 33 ! 

! 60 

2- 5 

24 

6 

20 

40 

12 

23 

18 

12 ! 

40 

5—10 

43 

8 

15,6 

35 

6 

14,6 

17 

4 

19 

10-15 

36 

8 

19 

23 ' 

9 | 

28,1 

14 

11 ' 

40 

15-20 

25 

1 17 

40,4 

25 | 

8 

24,2 

22 

10 j 

31,2 

über 20 

36 

21 

i 

36,8 

34 1 

24 

41,3 

36 , 

24 ! 

40 

Summa 

180 1 

! 61 , 

25,3 

179 

69 

27,8 

129 ! 

94 

42,1 


Ge 11 hörn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Redlich und A. Schüller: Ueber Röntgenuntersuchungen des 

Schädels bei Epileptikern. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 50.) 
An einem Material von etwa 100 Fällen konnten die Verff. feststellen, 
dass die Röntgenuntersuchung des Schädels von Epileptikern nicht selten 
die Folgeerscheinungen traumatischer Einwirkungen, ferner Form- und 
Grössenanomalien des Schädels, umschriebene und diffuse Verdünnungen 
oder Verdickungen der Schädelwand, endlich Verkalkungsherde oder 
Tumoren im Gehirn nach weisen lässt. Wolfsohn. 

F. Warbnrg-Köln: Das Farbenbenennungsvermögen als Intelligenz- 
prfifug bei Kindern. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 49.) 
Untersuchung an ca. 1800 Kindern. Die Methode, deren interessante 
Einzelheiten ebenso wie die Tabellen im Original nachgelesen werden 
müssen, eignet sich sehr gut zur Intelligenzprüfung. Herausgegriffen sei, 
dass ca. 7 jährige Schüler, die die Farben weiss bis blau zu benennen 
wissen, in der Regel in der Klasse gut vorankommen, die auch braun, 
grau, violett angeben konnten, gehörten zu den besten Schülern. Kinder, 
die nur weiss, schwarz, rot oder weniger zu benennen wissen, legen den 
Verdacht auf Schwachsinnigkeit nahe. Mädchen zeigen im ganzen besseres 
Farbenbenennungsvermögen. 

Hindenberg: Kombination von Faradisation oder Galvanisation 
mit Vibrationsmassage. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 49.) 
Vibrationsmassageapparat „Venivici“ mit Klemmen zur Aufnahme der 
Drähte. B leichroeder. 

Goldscheider-Berlin: Ueber Omarthritis mit Brachialgie nnd ihre 
Behandlung. (Therapeut. Monatsh., Dezember 1909.) Die Omarthritis 
mit verbreiteter Brachialgie stellt nicht immer den gleichen Typus dar. 
In der Mehrzahl der Fälle scheint es sich um irradiierte Hyperalgesie 
zu handeln; aber auch neuritische, myositische, echt rheumatisch-neural¬ 
gische, myalgische Komplikationen kommen vor. Es ist auffallend, wie 
unter den aus der Literatur angeführten Fällen das Schultergelenk prä¬ 
dominiert. Für die Behandlung ist es wichtig, in dem Bilde der Brachi¬ 
algie bzw. Neuralgie den Kern der Omarthritis nicht zu übersehen. 
Ohne die Behandlung der Omarthritis kommt es nicht allein zu einer 
bleibenden Versteifung des Schultergelenks, sondern ist auch meist die 
Behandlung der nervösen Beschwerden erfolglos. Andererseits dürfen, 
wenn die Omarthritis erkannt ist, die nervösen Begleitsyraptome nicht 
unberücksichtigt bleiben. Starke und zu frühzeitige Massage wie alle 
mit zu starker Reizung verbundenen Maassnahmen steigern die Hyper¬ 
algesie. Die Therapie hat die Beseitigung des entzündlichen Zustandes 
des Gelenks, ferner die Mobilisierung desselben anzustreben und endlich 
bis zur erreichten Heilung die Schmerzen zu behandeln. Beurteilende 
Aufzählung der verschiedenen in Betracht kommenden therapeutischen 
Maassnahmen. H. Knopf. 

Fedor Krause-Berlin: Ueber Schwartenbildnng am Rückenmark 
(Meningitis flbrosa chronica). (Therapie d. Gegenw., Dezember 1909.) 
Verf. beschreibt drei Fälle von Pachymeningitis, welche sämtlich den 
Brustteil des Marks betrafen. Es handelte sich um schwere Rücken- 
raarkslähmungen, bei denen die Operation derbe, die Dura sowohl wie 
die Aracbnoidea und Pia in sich fassende Schwarten als Ursache der 
Kompression ergeben hatte. Die Operation bestand in der Längsspaltung 
der Dura mater in der ganzen Ausdehnung und, wenn irgend möglich, 
in der vollständigen Exstirpation der Schwiele. Durch* die Operation 
erfuhren die Krankheitserscheinungen eine Besserung. Namentlich ver¬ 
schwanden in dem einen Falle die sensiblen Störungen vollkommen, 
während die Spasmen und Lähmungen sich hier nur wenig änderten; 
ein anderes Mal hat die Motilität wesentlich zugenommen. Indessen ist 
bei der ganzen Art der Erkrankung auf eine wirkliche Heilung nicht zu 
rechnen. R. Fabian. 
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Kinderheilkunde. 

Götzl: lieber wiederholte Erkrankungen an Infektionskrank¬ 
heiten. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 47.) Wiederholung der 
Erkrankung an Masern bei demselben Kinde nach 3V2 Monaten. 

Hirschbruch. 

Georg Holtmann-München: Zur Behandlung des Frühstadiums der 
Poliomyelitis anterior acnta. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 49.) Zwei Fälle wurden güüstig beeinflusst durch Fixation der 
Wirbelsäule in Gipskorsett. Verf. empfiehlt, weitere Versuchen anzu¬ 
stellen. Die starke Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule lässt bald nach. 

Paul H. Römer- Marburg: Untersuchungen zur Aetiologie der epi¬ 
demischen Kinderlähmung. (Münchener med. Wochenschr., 1909, 
No. 49.) Das Ergebnis der eingehenden Untersuchungen resümiert Verf. 
dahin, dass der Erreger der epidemischen Kinderlähmung mit grösster 
Wahrscheinlichkeit nicht zu den leicht färberisch darstellbaren und 
leicht züchtbaren Bakterien gehört. Das Virns findet sich im Gehirn 
und Rückenmark der au Kinderlähmung gestorbenen Individuen und ist 
durch intracerebrale Verimpfung auf Affen übertragbar. Von Fällen ex¬ 
perimentell erzeugter Affenpoliomyelitis ist das Virus durch intracere¬ 
brale Verimpfung erkrankter Gehirn- uud Rückenmarksteile auf weitere 
Affen übertragbar. Es ist damit die Möglichkeit einer künstlichen 
Züchtung des Virus in vivo erwiesen. B lei chroeder. 

E. Lackner: Heubner’s System of infant feeding expressed in 
calories and energy nuits. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIII, 16.) 
Die Arbeit selbst stellt nur einen Bericht über die Technik der Säug¬ 
lingsernährung auf kalorischer Basis dar. Von Interesse ist die Dis¬ 
kussion, in der die meisten Redner sich ablehnend aussprechen, an¬ 
scheinend weniger auf Grund ihrer Erfahrungen, als aus praktischen 
Motiven. 

H. J. Bowditch: A convenient method for determining caloric 
valnes of formulas based on percentage feeding of infants (Journ. of 
the Amer. Med. Assoc., LIII, 16.) Es wird der Versuch gemacht, die 
beiden Methoden der Säuglingsernährung unter einen Hut zu bringen. 
Zur Illustrierung dient eine angeblich leicht zu handhabende Tabelle. 

Lndwig F. Meyer and J. S. Leopold: On the so-called „Oasein 
Masses“ in infants’ stools. (Archiv of Pediatr., Oktober 1909.) 1. Die 

sogenannten Caseinbröckel repräsentieren nicht unverdautes Casein. 
2. Der Nahrungsstickstoff und der Stickstoffgehalt der Fäces stehen in 
keiner innigen Beziehung zueinander, 3. Das Auftreten der „Casein¬ 
bröckel“ und selbst eine eventuelle Vermehrung des Stickstoffgehaltes 
der Fäces bedeuten nicht «ine Störung der Eiweissverdauung. 

H. 0. Mosenthal: Gastric capacity of infants. (Archiv of Pediatr., 
Oktober 1909.) Es wird die Quantität der Einzelmahlzeit verglichen 
mit der Magenkapazität derselben Säuglinge post mortem und der 
Schluss gezogen, dass die bisherigen Methoden ein falsches Bild geben. 
Der Säuglingsmagen fasst intra vitam eine beträchtlich grössere Flüssig¬ 
keitsmenge, ohne dass Dilatatio ventriculi entsteht; eine solche ist 
meistens veranlasst durch zu häufige und qualitativ fehlerhafte Er¬ 
nährung. Besonders schädlich soll ein Uebermaass yon Fett sein. 

L. E. La Fetra: Spasmodic strietnre of the esopliagus. (Archiv 
of Pediatr., Oktober 1909.) Obige Diagnose wurde mittels Röntgen- 
strahlen gestellt bei einem 16 Monate alten Säugling. Reproduktion der 
Rüntgenbilder. Codein (0,0025) und Belladonna beeinflussten den Spas¬ 
mus günstig. Gellhorn. 

L. Langstein-Berlin: Die Bedeutung des Eiweisses der Nahrung 
in der Diätetik des gesunden und kranken Säuglings. (Therapeut. 
Monatsb., Dezember 1909.) Da die Kost des Säuglings, bei der er am 
besten gedeiht, die Muttermilch, aussergewöhnlich eiweissarm ist, so 
bringt eine Zulage von Eiweiss in Form irgend eines Präparates zur 
Nahrung des gesunden Säuglings keinen Vorteil. Betreffs des kranken 
oder rekonvaleszenten Säuglings hat die Erfahrung gelehrt, dass die 
Ernährung mit eiweissreicheren Gemischen als die Frauenmilch in 
manchen Fällen das Reparationsstadium abzukürzen in der Lage 
ist, ohne dass damit ein Schaden für den Säugling verknüpft ist. Um 
den Eiweissgehalt eines für die Säuglingsernährung in Betracht kommen¬ 
den Nährgemisehes zu erhöhen, genügt das Casein und dessen Salze 
durchaus. H. Knopf. 


Chirurgie. 

Josef Kratochvil: Zur Technik der Hautdesinfekliou. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 47.) Er empfiehlt die Methode von 
Grossich, die Haut der Operationsstelle einfach mit Jodtinktur zu be¬ 
streichen. Wenn die Operation nicht dringlich ist, lässt K. am Tage 
vor ihr ein Bad nehmen und bedeckt mit sterilem Verband. 

Hirschbruch. 

Otto v. Herff: Die Aeetonalkoholdesinfektion. (Ther. d. Gegenw., 
Dezember 1909.) Warme Empfehlung dieser Methode. Nach Ansicht 
des Verf. ist der Acetonalkohol das beste zurzeit bekannte Reinigungs¬ 
mittel der Haut, also auch des Operationsfeldes. Der Acetonalkohol 
putzt in einer Handlung die Haut ganz vorzüglich, entfettet sie, be¬ 
günstigt die keimtötende Kraft und gerbt die Haut stark. Hierdurch 
findet eine, für längere Zeit dauernde, zuverlässige Einsperrung der 
Keime statt, welche der baktericiden Wirkung des Alkohols entgangen 
waren. Für Hautstellen mit starker Behaarung, z. B. die Vulva, wird 


zur mechanischen Einsperrung der Tiefeukeime ein „W und schütz“ 
empfohlen, der aufgepinselt wird. 

Benzoe, Resina Dammar. aua 10,0 
Aether ad Colatur. 100,0 

Thymol 0,5. 

R. Fabian. 

J. Weil: Influenzabacillen als Eitererreger. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1909, No. 48.) Periartikulärer Abscess am linken Hüft¬ 
gelenk. Inhalt: Bacillen, die höchstwahrscheinlich Influenzabacillen 
waren; auf Abwesenheit der Tierpathogenität wurde nicht untersucht. 

Hirschbruch. 

Normann Porritt-Huddersfield: Der Gebrauch reiner tierischer 
Wolle in der Medizin und Chirurgie. (British medical Journ., 2553, 
11. Dezember 1909.) Verf. empfiehlt den Gebrauch der Wolle dort, wo 
es darauf ankommt, die Wärme zu erhalten. Dafür ist ja die Wolle ge¬ 
eigneter als Baumwolle. So ist wollene Kleidung am Platze für Patienten 
währeud und nach schweren und langdauernden Operationen, z. B. Laparo¬ 
tomien, nach Verbrennungen und schweren mechanischen Verletzungen, 
bei denen Collaps zu befürchten oder schon vorhanden ist. Wolle dient 
zweckmässig als Einwicklung für lebensschwache Kinder; eine wollene 
Jacke wird bei Pneumonie getragen; bei akutem Gelenkrheumatismus 
werden die Gelenke in Wolle gepackt und ein wollener Brustlatz ge¬ 
tragen; Wolle wird angewandt als Wärmeschutz bei Raynaud’scher 
Krankheit, bei jeder Form von Gangrän und beim Transport der Kranken. 
Werden die wollenen Sachen sauber gehalten und sterilisiert, so können 
sie öfter benutzt werden. Weydemann. 

A. E. Hertzler, R. B. Brewster, F. B. Rogers: Quinin aud Urea 
Hydrochlorid as a local anesthetic. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., 
LIII. 17,) Nach dem Vorgänge Thibault’s wird eine Lösung von 
Chinin und salzsaurem Harnstoff mit grossem Erfolg zur lokalen 
Anästhesie als Ersatz für Cocain verwendet. Zur subcutanerj Injektion 
werden 1 / 4 — 1 proz. Lösungen empfohlen. Bei den stärkeren Lösungen 
dauert die Anästhesie bis zu 14 Tagen, die Heilung der Hautwunde wird 
aber hier durch reichliche Bildung eines fibrinösen Exsudats etwas ver¬ 
zögert. Bei geringer Konzentration O^pCt.) tritt dieses Exsudat nicht 
auf, die Anästhesie ist hier nur für wenige Stunden vorhanden. Zur 
lokalen Applikation sind 10 —20 proz. Lösungen zu empfehlen. Vorteile 
des Verfahrens: 1. es ist absolut unschädlich; 2. die lange Dauer der 
Anästhesie und die eventuelle Aufhebung postoperativer Schmerzen; 
3. der blutstillende Einfluss der stärkeren Konzentrationen (durch die 
Exsudatbildung). Gellhorn. 

E. Margaret Philipps Ping-yin (China): Ein mit Karboleinspritznngen 
geheilter Tetannsfall. (Brit. med. Journ., No. 2553, 11. Dezember 1909.) 
Bei einem 13jährigen Chinesenjungen, der am 3.—4. Tage nach Ausbruch 
des Tetanus in Behandlung kam, wurden, da kein Serum zur Verfügung 
stand, Einspritzungen von 4 und 5 proz. Karbolsäure gemacht, erst 
zweimal, späterhin an einigen Tagen fünfmal täglich. Im ganzen erhielt 
der Pat. 103 Einspritzungen. Daneben etwas Morphium und Chloral- 
hydrat. Der Erfolg war sehr befriedigend; Nebenerscheinungen traten 
nicht auf. Weydemann. 

Ottomar Hoehne-Kiel: Zar Prophylaxe der postoperativen Peri¬ 
tonitis. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 49.) Die Tierversuche, 
die im Archiv für Gynäkologie ausführlich veröffentlicht werden, führten 
zu dem Resultet, dass die Infektion des Peritoneums nicht zu allgemeiner 
Sepsis und zum Tode führt, wenn einige Tage vor der Infektion das 
Peritoneum durch intraperitoneale Einspritzung von Kampferöl leicht 
entzündlich gereizt war. Auch Versuche am Menschen versprechen guten 
Erfolg und werden empfohlen: Lokalanästhesie, minimaler Längsschnitt 
dicht unter dem Nabel, Durchstossnng des Peritoneums mit Troikart, 
langsame Injektion von 30 ccm warmen 10 proz. Kampferöls, Heftpflaster. 
Bisher 42 Fälle. Blcichroeder. 

0. Kappeier: Die Rnptor des incarcerierten Darmes bei der 
Taxis. ^Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 100.) Verf. hat in verhältnis¬ 
mässig kurzer Zeit drei Fälle von Ruptur des incarcerierten Darmes bei 
der Taxis beobachtet und fügt ihnen fünf weitere Fälle anderer Chirurgen 
hinzu. In der Hälfe der Fälle handelte es sich um einen von Patienten 
selbst ausgeführten Taxisversuch, durch den die Ruptur entstand. Bei 
frühzeitiger Operation ist die Ruptur zwar prognostisch nicht ungünstig, 
die Beobachtungen fordern jedoch zu äusserster Vorsicht bei allen Ver¬ 
suchen, einen eingeklemmten Bruch zu reponieren, auf. 

Esan: Ein Beitrag znr Lehre vom sobentanen Intestinalprolaps. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 101.) Bei einem 53 jährigen Manne 
wurde durch grosse Gewalt eine vierkantige Stange gegen die rechte 
Unterbauchseite gestossen, so dass er nach rückwärts geschleudert hinfiel. 
Es trat danach an der betreffenden Stelle eine allmählich wachsende, 
weiche Geschwulst auf. Die Untersuchung und Operation Hessen er¬ 
kennen, dass eine Spaltung der Bauchdecken ohne Verletzung der Haut 
zustaude gekommen war. Durch die Bauchwandlücke waren zu ver¬ 
schiedenen Zeiten verschiedene Darmteile und Netz ausgetreten und 
lagen in einer subcutanen Tasche freibeweglich und reponibel. Drei 
Tage nach dem Unfall wird das zerrissene Peritoneum, die Rectusscheide, 
die Aponeurosen des Museulus obliquus externus und internus sowie die 
zerrissenen Muskeln durch Naht vereinigt und hierdurch wieder voll¬ 
kommene Heilung erzielt. Katzenstein. 

Ph. Schönholzer Zürich: Ueber Netztorsion. (Korrespondenzbl. f. 
Schweizer Aerzte, 1909, No. 22.) Zu den 70 in der Literatur verüffent- 
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lichten Fällen führt yerf. noch 2 weitere an. Es werden 2 grosse 
Ilauptgruppen von Netztorsionen unterschieden: 1. Netztorsionen bei 
Vorhandensein einer Hernie, 2. Netztorsionen bei Mangel 
einer Hernie. Für alle Fälle der ersten Gruppe kommen als äussere 
Ursachen in Betracht: Traumen, körperliche Anstrengungen, wie Rad¬ 
fahren, Turnen, Hustenstösse, forcierte Taxisversuche; von inneren Ur¬ 
sachen spielen chronische Entzündungsvorgänge, Wachstums- und Zirku¬ 
lationsverhältnisse eine Hauptrolle. Bei der zweiten Gruppe ist die 
Torsion des Netzes rein intraabdominell und verdankt einer anderen 
Pathogenese ihre Entstehung. Es dreht sich ein Organ, mit welchem 
Netz durch alte Verwachsungen adhärent war, z. B. eine Ovarialcyste, 
Netzgeschwülste oder eine subakut oder chronisch entzündete Appendix. 
Bei dem einen Fall, den Verf. beschreibt, war über die Hälfte des 
grossen Netzes mit dem hämorrhagisch infiltrierten Tumor der Ileocoecal- 
gegend verwachsen. Die Symptome der Netztorsion sind im allgemeinen 
mit denen anderer abdominelkr Torsionen identisch. Irgend eine 
körperliche Anstrengung ist gewöhnlich die Ursache, nach welcher die 
schweren Symptome akut einsetzten: heftige Bauchschmerzen, Brechreiz, 
Fieber, schneller Puls, Irreponibiliät und Schmerzhaftigkeit einer schon 
bestehenden Netzhernie, Bildung eines rasch sich vergrösserndeh Bauch¬ 
tumors auf der gleichen Seite wie die, Hernie. Bauch- und Bruch¬ 
geschwulst sind gewöhnlich durch einen harten, druckschmerz¬ 
haften, intrakanalikulär gelegenen Strang verbunden. Die 
Therapie der Netztorsionen kann, wie bei allen anderen Torsionen, bloss 
eine chirurgische sein. R. Fabian. 

Erich Lexer: Wangenplastik. (Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 100.) 
Verf. hat in einem Falle schwerster Kieferklemme nach Noma und in 
einem Fall von Schleimhautcarcinom der Wange, die durch die Operation 
entstandenen grossen Schleimhautdefekte mit Hilfe von gestielten Lappen 
aus der Muudboden- und seitlichen Zungenscbleimhaut mit gutem Erfolge 
gedeckt und empfiehlt das Verfahren an Stelle des meist geübten, das 
in der Bildung eines gestielten Hautlappens besteht. 

Katzenstei n. 

W. Bark -Stuttgart: Schnssverletznng der Arteria brachialis. 
Resektion and zirkuläre Naht der Arterie. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 49.) Inhalt in Ueberschrift. Völlige Heilung. 

Bleichroeder. 

Bardenhener: Myotomie and Myoraphie. (Deutsche Zeitschr. f. 
Chir., Bd. 100.) Verf. empfiehlt die Myotomie bei der ischämischen 
Muskelkontraktur am Vorderarm an Stelle der von Mikulicz’schen 
Resektion der Vorderarmknochen, bei Anlegen der Sehnennaht zur Ent¬ 
spannung, weiterhin bei spastisch kontrahierten Muskeln sowie bei sehr 
ausgedehnten Resektionen von Gelenken. Katzenstein. 

Gottwald Sehwarz: Bemerkungen zur Röntgenbehandlung des 

Kropfes. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 47.) 1. Bei Struma 

keine Bestrahlung, sondern Operation. — 2. Bei Morbus Basedow zuerst 
Bestrahluug, eventuell Operation. — 3. Bei schwerer Struma Stenose¬ 
erscheinungen, kompliziert mit Basedow, zuerst Operation, dann Be¬ 
strahlung. Hirschbruch. 

Otto Mayer: Akute kryptogenetische Polyarthritis gonorrhoica. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 49.) Mitteilung eines seltenen 
Falles. Die Gonokokken wurden iu Gelenkeiter bakteriologisch identi¬ 
fiziert. Bleichroeder. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Richard Frühwald- Leipzig: Ueher den Nachweis der Spirochaete 
pallida mittels des Tascheverfahrens. (Münchener med. Wochenschr., 
1909, No. 49.) Eine Oese Reizserum mit einem Tropfen Tusche (flüssige 
chinesche, von Günther und Wagner) verreiben, zu möglichst dünner 
Schicht ausstreichen; trocknen; Oelimraersion. Die corpuskulären Ele¬ 
mente liegen auf dunklem Grund und sind gut sichtbar, weil sie das 
Licht des Spiegels durchlassen. Bleichroeder. 

J. Stopczanski: Beobachtungen über die Diagnose der Syphilis 
vermittelst der Wassermann’schen Reaktion. (Wiener klin. Wochenschr., 
1909, No. 47.) Sehr sorgfältige Beurteilung einer an sich allerdings 
kleinen Zahl (150) von Untersuchungen unter kluger Benützung der 
Literatur und mit Berücksichtigung der über die Wasserraann’sche 
Reaktion schwebenden Tagesfragen. Hirschbruch. 

Arnold Edwards -Manchester: Chronische Erkrankung des Samen- 
higels. (Brit. med. Journ., No. 2553, 11. Dezember 1909.) Erkran¬ 

kungen des Colliculus seminalis entstehen durch sexuelle Excesse, Mastur¬ 
bation usw., und vor allem durch Gonorrhöe. Die Untersuchung und 
Behandlung geschieht mittels des Endoskops; Verf. benutzt ein ent¬ 
sprechend gebogenes Instrument, oder das Goldschmidt’sche Irriga- 
tionsurethroskop; letzteres lässt besonders Einzelheiten erkennen. Die 
chronische Erkrankung besteht in einer kleinzelligen Infiltration mit 
Bildung von Bindegewebe; die Infiltration ist hart oder weich. Die 
Symptome sind die der sexuellen Neurasthenie, die meist in dieser Er¬ 
krankung des Coli. sem. ihren Grund hat. Man findet Spermatorrböe, 
Prostatorrhoe, Schmerzen bei der Ejakulation, vorzeitige Ejakulationen, 
verminderte Fähigkeit der Erektion, nächtliche Samenverluste, Impotenz 
und Sterilität. Therapeutisch gibt man innerlich ßromkalium und den 
Fluidextrakt von Salix nigra. Lokal Pinselungen im Urethroskop mit 
Jodtinktur, 5 proz. Cupr. sulfur.-Lösung oder 5—20 pCt. Argent. nitr. 


In sehr hartnäckigen Fällen kann man vorsichtig den Galvanokauter 
brauchen. In Fällen von harter Infiltration Dilatation mit dem Koll- 
mann’schen Dilatator. Weydemann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Arthur Foges und Alfred Jungmann: Lichtbehandlung auf rektalem 
und vaginalem Wege. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 47.) Der 
Inhalt entspricht nicht dem Titel. Es handelt sich um Beschreibung 
eines Instruments, über dessen Wirkung noch keine Erfahrungen vorliegen. 

Hirschbruch. 

v. Winckel-Müncben: Der praktische Arzt als Geburtshelfer anf 
dem Lande. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 89, H. 2.) Durch ausserordentlich 
interessante Geburtsgeschichten, z. T. aus der Praxis seines Vaters und 
Grossvaters, erläutert v. W. die grossen Schwierigkeiten, die sich dem 
Landarzt bei Ausübung der geburtshilflichen Tätigkeit entgegenstellen. 
Die mangelhafte Assistenz und Beleuchtung, die schwere Durchführbar¬ 
keit der Asepsis, die weiten Entfernungen spielen hierbei die wichtigste 
Rolle. Trotzdem zeigt ein Vergleich der im Königreich Sachsen in den 
Städten und auf dem Lande erfolgten Entbindungen, dass die Resultate 
auf dem Lande denen in der Stadt kaum nachstehen, in manchem sogar 
besser sind. Es liegt dies daran, dass auf dem Lande keine über¬ 
flüssigen Luxusoperationen vorgenoramen werden. (Zangen, Nacbgeburts- 
lösungen.) Andererseits sind die Resultate bei geburtshilflichen Kompli¬ 
kationen, bei denen schnelle ärztliche Hilfe notwendig ist, auf dem 
Lande schlechtere als .in der Stadt. 

Tsuji- München (Tokio): Ueber das Verhalten des Blutdruckes 
zwischen der menstruellen und nichtmenstrnellen Zeit. (Archiv f. 
Gynäkol., Bd. 89, H. 3.) Bei Untersuchungen mit dem Riva-Rocei’schen 
Sphygmomanometer fand T., in Bestätigung der Befunde früherer Unter¬ 
sucher, dass der Blutdruck während der Menstruation konstant bei allen 
Frauen sinkt, und zwar durchschnittlich um 10—20 mm. Am niedrigsten 
ist der Blutdruck am 2. Tage der Menstruation. Der Grad der Senkung 
ist unabhängig vom Alter und etwaigen Schmerzen bei der Periode. Das 
Sinken des Blutdruckes dürfte auf einen vasomotorischen Einfluss zurück¬ 
zuführen sein. Aber der Blutverlust und die chemische Schwankung in 
der Blutbeschaffenheit dürften sich hierbei auch geltend machen. (Darauf, 
ob dem menstruellen Absinken ein prämenstrueller Anstieg vorausgeht, 
wie dies frühere Untersucher festgestellt, hat Verf. nicht geachtet. Der Ref.) 

Jochmaun-Berlin: Ueher die Bedeutung des proteolytischen Leuko- 
cytenfermentes im Lochialsekret and im Colostram, sowie über den 
Antitrypsingehalt im Serum der Wöchnerinnen. (Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 89, H. 3.) Im Lochialsekret findet sich reichlich proteolytisches 
Ferment, dessen Menge parallel geht dem Gehalt an Leukocyten. Dieses 
Ferment dient wohl zur Beseitigung und Einschmelzung von Decidua- 
resten u. dgl. im Uterus. Da die intravenöse Verabfolgung von Leuko- 
cytenferment Temperaturerhöhung erzeugt, ist das Ferment des Lochial- 
sekrets wahrscheinlich die Ursache der im Wochenbett vorkommenden, 
nicht auf Infektion beruhenden Fiebersteigerungen. Ebenso dürfte das 
sogenannte Milchfieber eine Folge des im Colostrum reichlich nachweis¬ 
baren proteolytischen Fermentes sein. Wie stets, so führt auch beiden 
Wöchnerinnen die Vermehrung des Fermentes im Körper zu einer Ver¬ 
mehrung des Antifermentes; das Serum der Wöchnerinnen zeigt in der 
Tat einen erhöhten Antitrypsingehalt. L. Zuntz. 

Anton Gluzinski: Einige Bemerkungen zum klinischen Bilde des 
Klimakteriums. Funktionsstörungen der Drüsen mit innerer Sekretion. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 48.) Die Vorgänge in den Sexual¬ 
organen üben einen hemmenden Einfluss auf die Schilddrüse aus. Dadurch 
werden Zustände bedingt, die seltener als ausgeprägt myxödematöse be¬ 
zeichnet werden können, häufiger Abortivformen darstellen. Manches 
Korpulentwerden, manche Hysteria klimakterica gehört hierher. Die Be¬ 
handlung bat in Schilddrüsentabletten zu bestehen. Hirschbruch. 

Warschauer-Königsberg: Ein Beitrag zur Kenntnis des Craniopagus 
frontalis. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 89, H. 3.) Bisher sind nur zwei 
Fälle dieser Missbildung beschrieben. Die in der Arbeit besprochene 
Missgeburt wurde durch eine schwere Zangenentbindung zur Welt be¬ 
fördert; der eine Zwilling lebte noch 20 Minuten nach der Geburt. Es 
waren in diesem Falle die beiden linken Stirnbeine miteinander ver¬ 
wachsen. Was die Entstehung dieser Missbildungen anbetrifft, so ist 
anzunehmen, dass die Craniopagen durch Verschmelzung zweier aus einem 
Ei stammenden Keimzentren hervorgegangen sind. 

Heinricins-Helsingfors: Experimentelle Untersuchungen über die 
Einwirkung des Bacterium coli commune anf die Schleimhaut der 
Gebärmutter und der Scheide. (Archiv f. Gynäkol., Bd. S9, H. 2.) Die 
Versuche an Kaninchen wurden in der gleichen Weise angestellt, wie die 
früher publizierten mit Bacillus perfringeus (s. Ref. 1908, No. 21, 
S. 1020.) Auch diese Versuche zeigten, wie die früheren, die Bedeutung 
des Deckepithels für den Schutz des darunter liegenden Bindegewebes. 
In einigen Fällen hatten die Bakterien gar keine oder eine nur unbe¬ 
deutende Wirkung erzeugt. In anderen kam es zu einer kleinzelligen 
Infiltration des Schleimhautbindegewebes; in einigen schliesslich fand 
sich eine allgemeine Bakteriämie mit ihren charakteristischen Symptomen 
und einer Zerstörung der Schleimhaut. L. Zuntz. 

E. Arndt: Ueber Serumbehandlnng des Puerperalfiebers. (St. Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1909, No. 47.) Zusammenfassender Vortrag. 
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Verf. betoDt mit Recht, wie schwer es ist, aus der klinischen Besserung 
auf die Wirkung des angewandten Serums zu schliessen. Im alten 
Katharinenhospital zu Moskau sah er ®/ 4 der Puerperalfieberfälle bei aus¬ 
schliesslich lokaler Therapie im Verein mit Excitantien und Antipyreticis 
ausheilen. Die wenigen Fälle, in welchen Streptokokken in den Lochien 
oder im Blute gefunden wurden, endeten trotz Serumtherapie letal. 

Wolfsohn. 

Czyzewicz-Leraberg: Immunisationsversuche der Kreissenden gegen 
Puerperalinfektion. Ueber die Wirkung des Rosenberg-schen Phago- 
cytins. (Archiv t. Gynäkol. Bd. 89, H. 3. Das Phagocytin, eine 
sterile Lösung von Natrium nucleinicum, ruft, in der Menge von 1 ccm 
Schwangeren oder Kreissenden subcutan eingespritzt, eine neutrophile 
Leukocytose hervor und zwar durchschnittlich in der Höhe von 48 pCt. 
der Grundzahl. Die Leukocytose beginnt unmittelbar nach der Injektion, 
erreicht ihr Maximum nach ca. 6 Stunden und ist nach 48 Stunden 
definitiv beendet. Sie ist mit einer Verschiebung des neutrophilen Blut¬ 
bildes nach links verbunden. Die durch die Geburt verursachten Blut¬ 
veränderungen haben keinen Einfluss auf diese Wirkung und umgekehrt; 
beide verlaufen nebeneinander und ihre fast gleichen Effekte erfahren 
nur eine Kumulation. — Zur Prüfung der prophylaktischen Wirkung 
des Phagocytins wurde von 300 aufeinanderfolgenden Wöchnerinnen die 
eine Hälfte gespritzt, die andere nicht. Aus einer Vergleichung des 
Wochenbettsverlaufs, wobei aber in den einzelnen Gruppen z. T. nur 
sehr wenige Einzelfälle einander gegenüberstehen, schliesst Verf., dass 
in absolut reinen Fällen, wo die Körpertemperatur 37° C. nicht über¬ 
schreitet, die Injektionen eine Imniunisation gegen das Wochenbettfieber 
schaffen, wodurch das letztere mehr wie doppelt so selten vorkommt, 
und wo es zustande kommt, verspätet ausbricht. In suspecten und 
infizierten Fällen sind die Injektionen nutzlos, scheinen sogar hier und 
da zu schaden. Für die Therapie des ausgebrochenen Puerperalfiebers 
ist das Mittel wertlos. L. Zuntz. 

J. E. Welch: The Pathologie of Eelampsia and. Toxemia of 
pregnancy. (Journ. of the Araeric. Med. Assoc., LIII, 17.) Unter 
„Toxemia of pregnancy“ wird folgender Symptomenkomplex verstanden: 
Kopfschmerzen, Sehstörungen, Uebelkeit, Erbrechen, Delirium und Koma, 
mit oder ohne Oedemen. Klinisch unterscheidet sich dieses Krankbeits- 
bild von Eklampsie durch Abwesenheit der Konvulsionen. In patho¬ 
logisch-anatomischer Hinsicht sollte zentrale Nekrose der Leberacini 
charakteristisch sein. Auf Grund von insgesamt 14 postmortalen Unter¬ 
suchungen der beiden Erkrankungen kommt Verf. zu diesen Schlüssen: 
1. Die Leberveränderungen bei Eklampsie sind nicht gleichförmig. 
Hämorrhagien, zentrale Nekrose, allgemeine Autolyse oder trübe Schwellung 
werden beobachtet. 2. Die Leberveränderungen bei Toxämie haben nichts 
Charakteristisches; sowohl Hämorrhagien wie zentrale Nekrose kommen 
vor. 3. Bei der Aetiologie der Hämorrhagien kommen in Frage: Leber¬ 
und Placentazellenerabolie, ferner Thromben, gebildet von Blutplättchen, 
Erythrocyten oder Endothelien. Erhöhter Blutdruck beeinflusst die 
Grösse der Blutungen. 4. Die auslösende Ursache ist wahrscheinlich 
ein Enzym. Gellhorn. 

R. Meyer-Berlin: Znr Anatomie and Entstehung der Pl&centa margi- 
nata s. partim exoehorialis. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 89, H. 3.) An der 
Hand eines jungen Stadiums von Placenta marginata, das durch Exstir¬ 
pation des graviden Uterus wegen Tuberkulose io situ gewonnen wurde, 
bespricht M. die einschlägigen Verhältnisse. Die. Placenta marginata ist 
dadurch charakterisiert, dass Decidua capsularis und Chorion laeve strecken¬ 
weise oder ringsum nicht am Rande der Placenta, sondern weiter einwärts 
abgehen, so dass eine periphere extrachoriale Placentarzone vorhanden 
ist. Diese entsteht bei nicht ausreichender chorialer Placentarbildung. 
Diese kann bedingt sein durch frühzeitige Elimination des grössten Teiles 
der Experipherie über das Schleimhautniveau oder in der späteren Ent¬ 
wicklung durch beschränkte Ausdehnungsfähigkeit der Uteruswand. Die 
Bildung eines Annulus fibrosus auf der extrachorialen Placentarzone er¬ 
folgt secundär und hat mit dem Wesen der Placenta marginata nichts 
zu tun. Placenta circumvallata ist nichts anderes als Placenta marginata, 
deren aufgeworfener Rand nach innen umliegt. Ob die bei extrachorialer 
Fruchtentwicklung in allen Fällen beschriebene Placenta marginata eine 
echte ist, ist sehr zweifelhaft. In einem von M. beobachteten derartigen 
Falle bestand nur eine Aufkrempelung der Placentarperipherie, eine 
Placenta pseudomarginata. 

Range - Berlin: Erfahrnngen bei dem suprasymphysären Kaiser¬ 
schnitt. (Archiv f. Gynäkol. Bd. 89, H. 2. Von 22 Operierten starben 
2 an einer Beckenbindegewebephlegmone. Diese üble Erfahrung wird 
in Zukunft Veranlassung sein, die Operation im allgemeinen nur bei 
sicher nicht infizierten Fällen anzuwenden, im Gegensatz zu der ursprüng¬ 
lichen Indikationsstellung des Begründers der Methode, Frank. Wenn 
es sich herausstellen sollte, dass die Cervixnarbe bei späteren Geburten 
keine Gefahren mit sich bringt, wird das neue Verfahren dem klassischen 
Kaiserschnitt vorzuziehen sein, weil es ungefährlicher und technisch 
einfacher ist. — Bei Mehrgebärenden mit mittlerer Beckenverengerung 
wird an der Burara’schen Klinik der Pubotomie der Vorzug gegeben, 
bei Erstgebärenden nur, wenn voraussichtlich der spontane Geburtsver¬ 
lauf abgewartet werden kann. — Als bestes Operationsverfahren erwies 
sich das von Latz ko mit seitlichem Abschieben der Blase und des 
Peritoneums. L. Zuntz. 

W. Beckmann - Petersburg: Zur Anwendung des Momburg’schen 
Schlauches bei atonischen Blutungen nach der Geburt. (St. Peters¬ 


burger med. Wochenschr., 1909, No. 47.) Uebersicht über die bisherige 
Literatur. Gerade bei atonischen Nachgeburtblutungeu ist die Methode 
besonders zweckmässig, weil der anämische Uterus sich energisch con- 
trahiert und zu kräftiger Wehentätigkeit angeregt wird. Verf. berichtet 
kurz über einen einschlägigen Fall. Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Berthold Hannes-München: Vergleichende Untersuchungen über 
Raumdesinfektion mit Formaldehyd-Kaliumpermanganatverfahren. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 49.) Bericht auf dem inter¬ 
nationalen medizinischen Kongress in Pest und in der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Salzburg von Georg Mayer. Die 
Entwicklung von Formaldebyd aus Paraformpulver durch Kalium¬ 
permanganat und Wasser (1:2:3) hat die gleiche Wirkung wie die 
Verdampfung durch Apparate. Das Verfahren ist das beste, billigste, 
einfachste und hat wegen der Haltbarkeit der Präparate, der leichten 
Traosportfähigkeit usw. mannigfache Vorzüge. Bleichroeder. 

Binet Paris: La lutte contre les maladies de crachement p&r le 
calfatage et le lavage antiseptique des planchers. (Rev. d’hyg., T. 31, 
No. 11.) B. hat in einer Kaserne mit Erfolg die Infektionskrankheiten 
der oberen Luftwege dadurch bekämpft, dass er die Fussbodenritzen mit 
geteertem Werg verstopfen liess und nach Vorkommen von mehr als 
einer solchen Infektionskrankheit in einer Stube (wie z. B. in 2 Fällen 
von Angina) die Fussböden und unteren Wandteile desinfizieren liess. 
Als bestes Desinfektionsmittel hierfür empfiehlt er lOproz. Javellösung 
(entsprechend dem bei uns von Uhlenhuth eingeführten Antiformin). 

Viereck. 

Nikolaus ßerend: Schutz der Krankenhäuser gegen Masern¬ 
infektion. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 48.) Das Wesentliche 
sind Einzelboxen, d. h. Isolierkämmerchen für alle Neuaufgenommenen 
und die rasche Isolierung später etwa doch noch erkrankter Kinder 
nebst ihren nächsten Bettuachbarn. Die Beobachtungszeit beträgt 
14 Tage. Es gibt Masern und Inkubation von 18 Tagen. 

Hirsch bruch. 

P. Cbatin-Lyon: Ueber die Hausinfektion in Kinderhospitälern 
und die Mittel zu ihrer Beseitigung. (Lyon med., No. 49.) Verf. be¬ 
richtet über eine Reihe von Hausiufektionen an Masern, Scharlach, 
Diphtherie, Typhus und Bronchopneumonie, die er in der Kinderabteilung 
der Charite zu Lyon zu beobachten Gelegenheit hatte. Er weist darauf 
hin, dass eine blosse Isolierung in Spezialsälen für Masern, Diphtherie, 
Scharlach usw. nicht genüge, um die Hausinfektion hintanzuhalten. 
Zwecks einer wirksamen Prophylaxe müsse vor allem in jedem Kinder¬ 
hospital eine Quarantänestation geschaffen werden, auf welche alle 
zweifelhaften Fälle gelegt werden. Dann aber sollten die grossen Säle 
in kleinere mit zwei bis drei Betten abgeteilt werden oder, wenn möglich, 
sogar die individuelle Isolierung in Räumen mit je einem Bett zur 
Durchführung gelangen. In einer Reihe von französischen Hospitälern 
ist mit Hilfe dieser Maassnahmen die Hausinfektion fast völlig zum 
Schwinden gebracht worden. A. Münzer-Hamburg. 

R. G. Freeinan: The development of Daisy Hygiene. (Arch. of 
Pediatr., Oct. 1909.) Kurzer historischer Ueberblick der Entwicklung 
der hygienischen Milchgewinnung. Gellhorn. 

H. Martei: Le eontröle offleiel du lait et l’inspection des viandes 
reglde par la loi. (Neuvieme Congres internat. de med. veterinaire 
ä la Haye, Sept. 1909, S. G. 5, 3.) Milchüberwachung und Fleischbeschau, 
wie sie in Deutschland durch das Gesetz festgelegt sind, haben die 
besten Dienste geleistet, um den Käufer vor dem Kauf gesundheits¬ 
schädlicher Waren zu schützen. Insbesondere im Kampf gegen die Ver¬ 
breitung der Tuberkulose durch die Milch hat sich das planmässige 
Aufspüren der Fälle von offener Tuberkulose ausgezeichnet bewährt. 
Der Kongress hält es insbesondere für wünschenswert, dass auch in 
anderen Ländern ähnliche Gesetze geschaffen werden, um eine dauernde 
staatliche Aufsicht über den Milch- und Fleischhandel durch die hierzu 
allein berufenen und befähigten Tierärzte zu ermöglichen. 

W. H. Hoffmann. 

E. Malvoz-Liege: Le nystagmus des houilleurs. (Rev. d’hyg., 
T. 31, No. 11.) M. meint, dass bei der Entstehung des Nystagmus der 
Kohlengrubenarbeiter ausser der Muskelüberanstrengung beim Blick nach 
oben auch die Schädigung der Netzhaut beim plötzlichen Wechsel der 
Helligkeit eine Rolle spiele. Er stützt sich dabei auf die Feststellung 
Staessen’s, dass sich unter den Arbeitern der Nachtschicht 5—15 pCt. 
Nystagmus finde gegen 15 — 25 pCt. unter denen der Tagschicht, und 
auf die Feststellung Weecker’s (mittels des Nagel’scben Adapto- 
meters). dass bei schwerem Nystagmus das Anpassungsvermögen der 
Netzhaut gestört sei. 

L. Raynaud-Algier-. Prophylaxie de la peste en Algerie. (Rev. 
d’hyg., T. 31, No. 11.) Verf. bespricht eingehend den Kampf gegen die 
Ratten in den algerischen Häfen. Es kommen hier hauptsächlich vor 
Mus decumanus (S4,34 pCt.), Mus rattus (9,62 pCt.) (beide, namentlich 
letztere, Pestträger), Mus alexandrinus (l,22pCt.), Mus musculus (4,82 pCt.). 
Im Westen ist Mus rattus häufiger, im Osten Mus alexandrinus. An 
Flöhen wurden auf den Ratten gefunden Pulex cheopis (59,7 pCt.), 
Stenopsylla musculi (20,1 pCt.), Ceratophyllus fasciatus (13,5 pCt.), Pulex 
serraticeps (6,3 pCt.), Pulex irritans (0,4 pCt.). Es wird Vorsorge ge- 
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troffen, dass keine Ratten die Schiffe verlassen können. Die Schiffe 
werden mit S0 2 eotrattet (8 pCt.). Dabei sind Beschädigungen von 
Saatkorn und Saatkartoffeln beobachtet. In Algier wird ein Clayton- 
apparat (Typus B) angewandt, in Oran, Böne und Philippeville ein 
Marotapparat. Auf dem Lande wird mit Erfolg durch besondere An¬ 
gestellte der Rattenfang in grossen Fallen betrieben. Als Ratten¬ 
vertilger werden genannt: Nattern, Eulen, Marder, als Rattengifte: Kuchen 
mit Arsen, Phosphor, Strychnin, Helianthuskörner, mit Arsenlösung ge¬ 
tränkt, Meerzwiebelpulver (15 Teile mit 60,0 Fett und 15,0 Mehl), Gips¬ 
mehl, mit Anis oder Fenchelessenz getränkt (daneben eine Wasserschale 
gestellt), Danyszvirus und Rattin. 

L. Musson et A. Calmette-Paris: Instruction« gänerales relatives 
i la eonstrnction des egonts a l’evacnation et ä Reparation des eaux 
d’egout. (Rev. d’hyg., T. 31, No. 10.) Verff. habeu die Grundsätze zu¬ 
sammengestellt, welche bei den französischen Medizinalbehörden für die 
Beurteilung der Kanalisationsanlagen maassgebend sind. Das Abwasser 
gilt als gereinigt, wenn es im Liter nicht mehr als 0,03 g suspendierte 
Teile enthält, wenn es filtriert nach siebentägigem Aufbewahren bei 30° 
unter Luftabschluss keine Veränderung des Sauerstoffverbrauchs zeigt 
und nicht faulig oder ammoniakalisch riecht uud wenn es keine giftigen 
Bestandteile enthält. Sie besprechen auch die Untersuchungsmethodik. 

Viereck. 


Gerichtliche Medizin. 

Angelo de Dominicis-Pavia: Beitrag zur Lehre vom Erh&ngnngs- 
tode. (Deutsche med. Wocbenschr., 1909, No. 48.) Versuche an Tieren 
ergaben, dass während der Erhängung durch die Bewegungen und 
Zuckungen die Zugkraft mehr als doppelt so gross ist als die vom 
passiven Hängen allein herrührende. Demnach können beim Aufhängen 
einer Leiche kaum schwere Verletzungen entstehen. 

H. Hirschfeld. 

Olaf Thomson: Untersuchungen über die Blatanaphylaxie und 
die Möglichkeit ihrer Anwendung in der Gerichtsmedizin. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., Bd. 3, H. 6, S. 539.) Mit Serum sensibilisierte 
Meerschweinchen sind nicht anaphylaktisch für die homologen Erythro- 
cyten und umgekehrt. Durch Injektion von Vollblut wird Anaphylaxie 
für beide Bestandteile erzeugt. Bei solchen Tieren bewirkt Einspritzung 
von Serum oder Blutkörperchen nur Antianaphylaxie für den einen 
Bestandteil. Die Anaphylaxie für Erythrocyten ist mit seltenen Aus¬ 
nahmen artspezifisch, so dass sie für den forensischen Nachweis der 
Herkunft von Blut verwendet werden kann. Wertvoll ist, dass sie nur 
gegenüber Blut, nicht gegenüber sonstigem Eiweiss der betreffenden 
Tierart besteht. Die anaphylaktisierende Wirkung der Erythrocyten ist 
wenigstens in der Hauptsache auf das Hämoglobin zurückzuführen. Un¬ 
gelöste Erythrocyten wirken für sensibilisierte Tiere kaum toxisch, wahr¬ 
scheinlich wegen des allmählichen Austritts des Hämoglobins. Wie zu 
erwarten, bewirken sie trotzdem Antianaphylaxie. K. Meyer. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin.) 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr von Hansemann. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teils: Herr Goldscheider. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Ewald demonstriert ein Blutpräparat von perniciöser Anämie 
mit Gigantobiasten und bemerkt, dass in diesem Falle sehr häufig das 
Blut untersucht wurde, /ohne dass kernhaltige rote Blutkörperchen ge¬ 
funden werden konnten. Vortr. hat letzteres so häufig beobachtet, dass 
er sich nicht damit einverstanden erklären kann, die Diagnose der 
perniziösen Anämie nur dann zu stellen, wenn kernhaltige rote Blut¬ 
körperchen gefunden werden können. 

Tagesordnung. 

1 . Hr. W. Alexander: 

Demonstration peripherer Nervenerkrankungen. 

Fall 1. Radialislähmung durch Druck des Stärke verband es. 
Gesunder Mann bekommt bei Schlägerei querverlaufende Schnittwunde 
an der Beugescite des linken Unterarmes dicht über dem Handgelenk. 
Naht. Bei Verbandwechsel nach 4 Tagen können die Finger nicht 
gebeugt werden. Operation (Sehnennaht?). Grosser Stärkeverband bis 
zur Achselhöhle. Bei Verbandwechsel nach 8 Tagen kann die Hand 
nicht dorsal flektiert werden. Befund: Radialislähmung; alle Ex¬ 
tensoren, Supinator longus und brevis gelähmt, zeigen z. T. Entartungs¬ 
reaktion. Beugemuskeln in Ordnung. 

Läge ein versicherungspflichtiger Unfall vor, so wäre auch die 
Radialislähmung als Unfallsfolge anzusehen. Aehnliche Fälle sind von 
Bruns und Bernhardt beschrieben. 

Fall 2. Tic impulsif des rechten Facialis, seit 3 Jahren 


bestehend, bei sonst gesunder Frau. Trotz der üblichen Therapie 
bedeutend verschlimmert. Pat. verlangt wegen Störuug des Schlafes 
dringend Beseitigung. Anfang Mai 1909 Injektion von 1 ccm 70 proz. 
Alkohol an den Facialis am Foram. stylo-mast, tropfenweise bis zum 
Aufhören der Zuckungen. Ganz leichte Parese. Heilung bis jetzt 
(8 Monate) vorgehalten. Seit einigen Tagen wieder leichte Zuckungen. 
Wenn sie stärker werden, soll Injektion wiederholt werden. — Die 
Alkoholinjektion ist zurzeit die beste Behandlungsmethode; Durchschnei¬ 
dung darf nicht mehr empfohlen werden. 

Fall 3. Totale Lähmung des rechten Facialis durch 
Zahnextraktionen am rechten Unterkiefer. Gesunde Frau. Nach 
10 Monaten keine Spur aktiver Bewegung, elektrische Erregbarkeit er¬ 
loschen. Dezember 1908 Aufpflanzuug eines längsgespaltenen 
Accessoriusstumpfes auf den peripheren Facialisstumpf 
(Dr. E. Unger). Nach 6 Monaten Wiederkehr der ersten aktiven Be¬ 
wegungen im Facialisgebiet. Jetzt nach 12 Monaten: In der Ruhe nur 
noch ganz leichte Asymmetrie der Gesichtshälften. Der rechte M. trapezius 
etwas abgeflacht, seitliche Erhebung des Armes nicht über die Hori¬ 
zontale möglich. Aktive Bewegungen im Facialis nur bei gleichzeitiger 
Innervation des Accessorius möglich, dann aber ausgiebig (Augen¬ 
schluss usw.). Ausdrucksbewegungen mangelhaft. Rechts M. sterno- 
cleido ganz intakt. Elektrisch: Trapezius und Sterno-cleido vom Nerven 
gut erregbar. Facialis vom Accessoriuspunkt unerregbar, Mund- und 
Nasenast im Gesicht mit starken galvanischen Strömen erregbar, 
Zuckung nicht ganz prompt; faradisch unerregbar. Behandlung bestand 
in Galvanisation und Uebungstherapie. 

Fall 4. Quetschung des N. obturatorius und peroneus 
im Becken durch Kindskopf. Gesunde Frau. Vor 3 Monaten 
normaler Partus, 48 Stunden; Gesichtslage. Bei den letzten Wehen 
starker Krampf im linken Bein, besonders im Fuss. Befund: Adduktion 
und Rotation des linken Beines erheblich < r, totale Peroneuslähmung 
links mit EaR. Jetzt nach 6 Monaten fast geheilt. — Beide Nerven 
stammen hauptsächlich aus der 4. und 5. Lendenwurzel, die an der 
Linea innominata dem Knochen direkt aufliegt, während die Sacral- 
wurzeln (für den N. tibialis) durch den M. piriformis vor Druck geschützt 
werden. 

Fall 5. Neuritis ischiadicus. Neuralgie mit starker Atrophie 
und fehlendem Achillesreflex. Ausgedehnter Herpes zoster auf der 
ganzen Beugeseite des Ober- und Unterschenkels (links und rechts 
Sacralwurzel). 

Diskussion. 

Hr. D. Munter fragt mit Bezug auf Fall 1, wieviel Tage nach der 
Verletzung die Radialisparese beobachtet worden ist, da ein Zusammen¬ 
treffen einer Kompressionslähmung durch den Verband und einer Lähmung 
durch die Verletzung möglich sei. 

Hr. Alexander gibt an, dass die Radialislähmung schon bei An¬ 
legung des Verbandes beobachtet worden sei. 

Hr. J. Rubemann bemerkt zu Fall 2, dass in denjenigen Fällen, 
in welchen bei der Injektionsbehandlung ein Erfolg ausbleibe, vielleicht 
eine lokalisierte intrakranielle Schädigung, wie z. B. ein Aneurysma 
einer der basilaren Arterien, vorliegen dürfte. 

Hr. Katzenstein teilt zu Fall 4 eine Beobachtung mit, in welcher 
die Peroneuslähmung durch Druck auf das Fibulaköpfchen aufgetreten ist. 

Hr. Alexander findet in dem vorliegenden Falle hierfür keine 
Anhaltspunkte. 

Hr. Holländer hat einmal nach einer Lumbalanästhesie eine 
isolierte Peroneuslähmung beobachtet, die nach einigen Monaten abheilte. 

2. Hr 0. Rosenthal a. G.: 

Vorstellung eines vor 2 Jahren nach Freund operierten Emphyse- 
matikers. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. W. A. Freund fragt, ob der Kranke vor und nach der Operation 
spirometrisch untersucht wurde, und ob nach der Operation die Rippen¬ 
gegend eingesunken ist. 

Hr. 0. Rosenthal bemerkt, dass die spirometrische Untersuchung 
vor der Operation gemacht wurde, nach derselben aber noch nicht. 

Hr. Goldscheider hält es für zweckmässig, nach der Operation 
ausgiebige Atemgymnastik im Sinne der Exspiration ausführen zu lassen 
und hält den in dem demonstrierten Falle erreichten Erfolg für einen 
sehr guten. 

3. Hr. E. Unger: Erfolgreich operierte Ileocoecaltuberkulose. 

Die 13 jährige Patientin litt in den ersten Lebensjahren an Drüsen¬ 
schwellungen; 1907 stellten sich häufig Leibschmerzen ein, die schliesslich 
in immer kürzeren Intervallen kolikartig auftraten, dabei Aufstossen, 
Erbrechen, diarrhoischer Stuhlgang oder oft Verstopfung, Auftreibung des 
Leibes mit lauten gurrenden Geräuschen, besonders in der Nabelgegend. 
Sobald das Gurren vorbei war, Hessen Schmerzen wie Auftreibung nach. 
Solch ein Zustand zog sich Anfang Februar über 3 Tage hin. Tempe¬ 
ratur nicht erhöht. Dabei magerte das Kind erheblich ab. Mit der 
Diagnose: Chronischer Ileus, wahrscheinlich infolge tuberkulöser Peri¬ 
tonitis wurde das Kind von den Kollegen Elsner und Ury überwiesen. 
Status: Herz und Lungen ohne auffallende Krankheitserscheinungen. 
Leib mässig aufgetrieben, überall Darmschall, deutliche Reliefbildung, 
man sieht insbesondere eine grössere Darmsteifung unterhalb des Nabels. 
Diese Steifung verschwindet, sobald sich unter lautem Gurren die Schlinge 
entleert hat. 
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Es wird eine Verengerung einer Ileumschlinge, dicht vor dem 
Coecum angenommen, als Ursache chronisch adhäsive tuberkulöse Peri¬ 
tonitis oder ein Meckel’sches Divertikel. Operation 28. II. 1908. 
Schnitt in der Mittellinie vom Nabel abwärts. Man sieht stark geblähte 
Dünndarmschlingen und fühlt in der Mitte zwischen Nabel und Spina 
iliaca dextra einen gänseeigrossen Tumor. Schrägschnitt rechts vom 
Rectusrand. Der Tumor ist unbeweglich fast nach allen Richtungen hin 
mit der Umgebung verwachsen, das Netz, eine dicke Schwarte bildend, 
ist kaum davon zu trennen. In den Tumor mündet eine raannsfaust- 
gross geblähte Dünndarmschlinge, die weiterhin durch die Tumormassen 
zu einem kaum bleistiftstarken Rohr eingeengt ist. Processus vermiformis 
und Colon ascendens sind so in diese Massen eingebettet, dass sie nicht 
zu erkennen sind. Mesenterialdrüsen sämtlich erheblich geschwollen. 
Seitliche Anastomose zwischen der geblähten Dünndarmschlinge und 
Colon transversum. Glatte Heilung. Nach 1 Jahr 10 Monaten: Das 
Kind hat sich wesentlich erholt; keine Beschwerden; Leib weich, kein 
Tumor fühlbar. Pirquet’s Tuberkulinreaktion noch schwach positiv 
(Prof. L. Michaelis). Es handelt sich um die hypertrophische 
Form der Ileocoecaltuberkulose. Eine Exstirpation des Krankheitsherdes 
war unmöglich. Der vorliegende Fall zeigt, dass man auch mit der ein¬ 
fachen Enteroanastomo.se einen guten Erfolg erzielen kann. 

Diskussion. Hr. Holländer berichtet über einen ähnlichen Fall 
mit gleich gutem Erfolg. 

4. Hr. Tobias: Ueber Hemihyperidrosis. 

17jährige russisch-jüdische Patientin aus gesunder Familie, ohne 
nervöse Belastung, leidet seit 7—8 Jahren an Schwitzen und Rötung der 
linken Gesichtshälfte und der linken Hand. Es bestehen keinerlei 
Sensibilitätsstörungen. Es handelt sich weder um Syringomyelie, noch 
um Basedow’sche Krankheit, auch nicht um Druckwirkung auf den 
Sympathicus durch Struma oder Drüsentumoren, sondern um eine 
Sympathicusneurose als isolierte Erscheinung einer psychischen Degene¬ 
ration. Vorübergehend schien die Behandlung des linken Halssympathicus 
mit Hochfrequenzströmen von günstigem Einfluss zu sein. 

Diskussion. 

Hr. Ewald fragt, ob die Patientin früher Chorea gehabt hat, da 
sie jetzt fortwährend choreatische Bewegungen macht. (Hr. Tobias: Nein.) 

Hr. Levy-Dorn fragt, welcher Körperteil mit Röntgenstrahlen be¬ 
handelt wurde. Er rät, gerade diejenigen Körperteile, die durch den 
Schweiss belästigt werden, zu bestrahlen. 

Hr. Wolffenstein hat einen Fall beobachtet, wo einem Heizer 
eine Flamme ins Gesicht schlug. Ebenfalls Hemihyperidrosis. Der 
Befund ist noch derselbe. Es ist anzunehmen, dass Schreck die Ur¬ 
sache ist. 

Hr. Wolff sah einmal einseitiges Schwitzen nach einem schweren 
Unfall (Stoss einer Wagendeichsel gegen den Magen). In dem betreffenden 
Fall bestand angeblich seit dem Unfall Diabetes und chronische Albu¬ 
minurie. Am Magen wurde eine Acbylia gastrica festgestellt. 

5. Hr. Levy-Dorn: 

a) Zar Diagnose der Bronehiektasie, Bronehostenose and Brusttumoren 
durch Röntgenstrahlen. 

b) Tuberkulose und Lues der Handknoehen im Röntgenbilde. 

Levy-Dorn demonstriert die Charaktere, welche Bronchiektasien, 
Bronchostenosen und Thoraxtumoren im Röntgenogramm zeigen. Eine 
zweite Reihe von Projektionsbildern stellt die veischiedenen Formen der 
Tuberkulose und Lues an den Handknochen (insbesondere Spina ventosa) 
dar, deren Kenntnis auch für den Gang der Therapie von Bedeutung ist. 

6 . Hr. L. Kuttner: 

Demonstration zur Diagnose des Rectumcarcinoms. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Ben da demonstriert das mikroskopische Präparat des exzidierten 
Partikelchens und weist auf die Bedeutung der Stückchendiagnose für 
die vorliegenden Zustände hin. 

Hr. Ewald berichtet über einen 61jährigen Mann, bei welchem 
Blut- und Schleimabgänge, aber nur geringe Stuhlbeschwerden vorhanden 
waren. Rektoskopisch fand sich 22 cm vom Anus entfernt eine kugel¬ 
förmige succulente Geschwulst. Die mikroskopische Untersuchung eines 
exzidierten Stückchens zeigte Drüsengewebe mit kleinzelliger Infiltration. 
Es wurde ein Polyp angenommen. Der Verlauf ergab, dass es sich um 
einen gutartigen Prozess handelte. Bei Probeexzision hat Ewald nie 
eine Infektion beobachtet. 

Hr. Karewski hält das demonstrierte Präparat von praktischen 
Gesichtspunkten aus für sehr wichtig und betont die dringende Not¬ 
wendigkeit, in allen Fällen von dunklen Magendarmstörungen das Rectum 
genau palpatorisch und eventuell endoskopisch zu untersuchen, weil es 
dann wohl häufiger möglich sein dürfte, die Frühdiagnose des Carcinoms 
zu stellen. Die Röntgenuntersuchung glaubt er nur ausnahmsweise als 
Ergänzungsmittel der anderen Methoden für anwendbar bezeichnen zu 
dürfen, weist aber darauf hin, dass bimanuelle Untersuchung in Becken¬ 
hochlagerung bei hochsitzenden Geschwülsten sehr häufig deren Ent¬ 
deckung ermöglicht. K. berichtet bei dieser Gelegenheit über einen 
kolossalen Tumor des Rectums, der sich bei der Operation sowohl unter 
Benutzung der Kraske’schen Methode als auch bei Hinzufügung der 
Laparotomie als unausrottbar erwies, mit Anus praeternat. behandelt 
wurde und im Verlauf eines Jahres zur Spontanausstossung mit der 
kompletten Heilung der Darmschleimhaut kam, so dass nach Verschluss des 


Anus praeternat. volle Genesung eingetreten ist. Er ist der Meinung, 
dass es sich um eiu Sarkom gehandelt habe. Probeexzision war unnötig 
erschienen. K. verweist als Analogon auf ein von ihm beobachtetes, 
mikroskopisch sichergestelltes, ohne Therapie geheiltes Beckensarkom, 
deren Beseitigung jetzt nach 15 Jahren noch konstatiert werden konnte. 

Hr. Strauss hat in mehr als in einem halben Dutzend von Probe¬ 
exzisionen nie eine Blutung oder eine Infektion beobachtet und hält 
gleichfalls die Stückchendiagnose für eine oft differentialdiagnostisch 
recht wichtige Methode, Er hat mehrere Fälle von Frühdiagnose von 
Carcinom einzig und allein durch die Procto-Sigmoskopie festgestellt. 
Wenn man bei solchen Fällen von Frühdiagnose auch manchmal schon 
ganz erhebliche Wucherungen vortindet, so ist gerade deshalb zum Zweck 
einer rechtzeitigen Erkennung der Erkrankung eine ausgiebige und früh¬ 
zeitige Benutzung aller vorhandenen Untersuchungsraethoden dringend 
zu fordern. 

HHr. Goldscheider und Mosler: Ueber KarelPsche Milchkuren. 

a) Hr. Goldscheider gibt zuerst einige einleitende Mitteilungen über 
die.von KareII im Jahre 1866 beschriebene Milchkur, deren Grundsätze 
später von F. Hirschfeld und Lenhartz (Jakob) wiederaufgenommen 
wurden. G. wendet sich dann gegen den strengen Schematismus bei 
Verabfolgung dieser Kur und glaubt in diesem Schematismus einer allzu 
strengen Kur auch die eigentliche Ursache für die derselben erwachsene 
Gegnerschaft zu sehen. Sodann bespricht er die Wirkung einer solchen 
reinen, knappen Milchdiät auf den kranken, vornehmlich herzkranken, 
Organismus. Schonung, Entlastung, Wasserentziehung, Reizlosigkeit, 
vielleicht auch zum geringen Teil durch diuretische Wirkung der Milch 
sind die Komponenten eines günstigen Einflusses auf die danieder¬ 
liegende Herzkraft. Das Grundprinzip der Karellkur, die Unterernährung 
mittels einer reizlosen, Hunger- und Durstgefühl wenig aufkommen¬ 
lassenden Diät, ist eiu sehr wichtiger Heilfaktor, welcher aber nicht 
starr schematisch, sondern individualisierend verwendet werden muss. 
Bei überernährten Arteriosclerotikern sieht man angiospastische und 
stenocardische Beschwerden durch einzelne eingeschobene Milchtage sich 
bessern. Ueberhaupt sind mildere Modifikationen der Karellkur oft schon 
sehr wirksam. 

b) Hr. Mosler beschreibt die am Krankenhaus geübte Milchkur und 
die mit dieser Kur erzielten Erfolge an der Hand einiger Kurven, die 
graphisch den Verlauf der Diurese, des spezifischen Gewichts des Harns, 
des Körpergewichts und zum Teil des Blutdrucks darstellen. 

Die Kur wurde mit ausgezeichnetem, aus den Kurven deutlich sicht¬ 
barem Erfolge angewandt 1. bei allen mit Stauungserscheinungen einher¬ 
gehenden Myocarditiden, 2. bei den an Schrumpfniere leidenden Patienten, 
die noch keine Kompensationsstörungen zeigten, 3. bei einigen Fett¬ 
leibigen als Entfettungskur. 

(Die ausführliche Veröffentlichung wird in der Zeitschrift für physi¬ 
kalische und diätetische Therapie erfolgen.) 

8 . HHr. L. Kuttner und Lydtin: Ueber Karellkuren. 

Die wichtigste Indikation für die Verordnung der Karelischen 
Kur sind cardiale Zirkulationsstörungen. Besonders gute Aussichten auf 
einen Erfolg bieten Herzmuskelerkrankungen auf arteriosclerotischer 
Grundlage, die mit Stauungserscheinungen einhergehen: aber auch Zu¬ 
stände von Herzschwäche in Folge von Klappenfehlern geben eine Indi¬ 
kation zur Einleitung der Karelischen Kur. Voraussetzung für einen 
Erfolg der Behandlung ist, dass der Puls noch kräftig genug ist, und 
dass die Nieren noch genügend leistungsfähig sind. Herzerkrankungen 
mit gleichzeitig bestehender parenchymatöser Nephritis und sehr 
schwachem Puls sind ungeeignet für strenge Entziehungskuren, dagegen 
ist bei Schrumpfniere eiu Versuch mit der Karelischen Kur erlaubt. 
Zur Behandlung der unkomplizierten, d. h. ohne Zirkulationsstörungen 
bestehenden Fettleibigkeit dagegen ist die Karell’sche Kur, wie über¬ 
haupt die reine Milchdiät, schon aus dem Grunde nicht empfehlenswert, 
weil mit diesem Vorgehen erhebliche Verluste an Körpereiweiss unver¬ 
meidlich verbunden sind. 

Für die Behandlung der unkomplizierten Form der Adipositas eignen 
sich deswegen entschieden besser die aus gemischter Kost bestehenden 
Entfettungskuren; um einen grösseren resp. schnelleren Erfolg zu er¬ 
zielen, kann man bei diesen gelegentlich einen Tag einschieben, an dem 
der Patient nur ein geringes Quantum Milch erhält. Anders verhalten 
wir uns dagegen bei den mit Zirkulationsstörungen verbundenen Formen 
der Fettleibigkeit; hier ist, namentlich im Anfänge der Behandlung bei 
bestehender Herzschwäche die Karell’sche Kur resp. die absolute Milch¬ 
diät indiziert. Die strenge Karell’sche Kur in dem Sinne ihres Ur¬ 
hebers und besonders die Fortsetzung derselben auf Wochen und Monate 
ist zu vermeiden. Es ist absolut notwendig, die Diätvorschriften dem 
einzelnen Falle anzupassen, jeder Schematismus in der Behandlung ist 
unter allen Umständen zu verwerfen. 

Im allgemeinen pflegen wir die Kare 1 l’sche Kur in folgender Weise 
durchzuführen: Der Kranke erhält, bei.strengster Bettruhe, viermal am 
Tage zu bestimmten Stunden, etwa um 8, 12, 4 und 8 Uhr ca. 4 bis 
6 Tage lang je 200 ccm Vollmilch, dazu zweimal je 1 Zwieback. In 
den darauffolgenden 3—5 Tagen werden dann unter Beibehaltung der 
Milch geringe Zulagen gegeben: 1—2 Eier, wenig Kartoffel-, Reisbrei, 
etwas Weiss- oder Schwarzbrot usw. Bei der Mehrzahl der in dieser 
Weise zur Behandlung kommenden Kranken ist tatsächlich die Appetenz 
so gering, dass sie mit 800 g Milch pro Tag sehr gut auskommen. Be¬ 
steht eine ausgesprochene Abneigung gegen Milch, so wurde die Milch 
in ganz kleinen Quantitäten gereicht; zuweilen musste an Stelle der 
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Milch Schleimsuppe, Tee usw., aber stets nur in der Gesamtmenge von 
800 ccm gegeben werden. Anderen Kranken mussten aus äusseren 
Gründen schneller Zulagen bewilligt werden als es Kare 11 gestattet; 
unter diesen Umständen wurden feste Speisen zugelegt, die Flüssigkeits¬ 
beschränkung aber immer — und zwar lange Zeit hindurch — beibe- 
balten. Zuweilen muss man sich darauf beschränken, bei eingeschränkter 
gemischter Kost Milchtage einzuschieben. Wesentlich ist es, während 
der Kur für regelmässige Stuhlentleerungen zu sorgen. 

Für die Wirkung der Kur kommen die Entlastung des Herzens von 
Arbeit und die Beschränkung des Kochsalzgehaltes in der Nahrung in 
Frage. 

Nicht in allen Fällen kommt man mit, der reinen Karellkur aus, 
zuweilen muss man die Behandlung einleiten mit der Punktion des 
Haut- oder Höhlenbydrops, oder mit der Verabreichung von Herzpräpa¬ 
raten. Ein wesentlicher Erfolg der Karelischen Kur ist die Steigerung 
der Diurese. Dieselbe steigt allmählich an und erreicht am 3.—4. Tage 
— selten später — ihren Höhepunkt; sie fällt dann wieder langsam ab, 
hält sich aber noch einige Zeit — zuweilen recht erheblich — über der 
eingeführten Menge von 800 ccm. 

Mit der Steigerung der Diurese sind Besserung der subjektiven Be¬ 
schwerden und Abnahme der Oedeme und des Körpergewichts verbunden. 
Das spezifische Gewicht des Urins zeigt unter der Wirkung der Kareli¬ 
schen Kur ein verschiedenes Verhalten: zuweilen steht die Höhe des¬ 
selben im umgekehrten Verhältnis zur Menge des ausgeschiedenen Urins, 
d. h. es sinkt um so tiefer, je grösser die Urinmenge ist. In anderen 
Fällen aber bleibt das spezifische Gewicht trotz vermehrter Diurese 
gleichfalls verhältnismässig hoch. 

Ist die Karell’sche Kur von Erfolg begleitet, so zeigt der Blut¬ 
druck die Tendenz, normale Werte aufzunehmen. (Demonstration von 
Kurven, die das Verhalten der Diurese, des Körpergewichts, des spe¬ 
zifischen Gewichts und des Blutdrucks bei Durchführung der Kareli¬ 
schen Kur bei verschiedenen Herz- und Nierenerkrankungen illustrieren.) 

Diskussion. 

Hr. Strauss hat die Karellkur namentlich für Entfettungs- 
zwecke häufig benutzt. Sie wurde von der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Patienten sehr gut vertragen, allerdings ist Bettruhe ab¬ 
solut nötig. Die Gewichtsabfälle waren in den ersten 3 Tagen am 
stärksten. So betrugen sie bei einer 318 Pfund wiegenden Patientin in 
dieser Zeit 5,5 kg. Sie beruhen in dieser Phase vorzugsweise auf der 
Wasserentziehung. Im weiteren Verlauf der Karellkur ist die Gewichts¬ 
abnahme progressiv kleiner, doch betrug bei der erwähnten Patientin der 
Gewichtsverlust in 7 Tagen 10 kg. Die Menge des Urins sinkt meist 
nach 3—4 Tagen auf 500 —700 ccm und der Kochsalzgehalt auf wenige 
Gramm. Als Entfettungskur xar i£o%n/jv kann St. die Karellkur nicht 
anerkennen, sondern er empfiehlt sie nur bei schweren Formen von 
Fettsucht zur Schnellentfettung, sowie in den Anfangsstadien der Herz¬ 
muskelinsuffizienz von Fettleibigen. Für die Dauerbehandlung mittlerer 
Grade von Fettleibigkeit empfiehlt St. dagegen sehr die eingeschobenen 
Milchtage im Sinne von Röraheld, mit welchen man häufig 1—2 Pfund 
Gewichtsabfall erreicht. In der letzten Zeit hat St. auch bei sehr 
schweren Formen, sowie bei cardialen Kompensationsstörungen häufig auch 
nur eine 3 bis 4 tägige Karellkur durchgeführt, weil diese Zeit meistens 
die üauptwirkung bringt. Entfettungsrailchkuren sollen bei leichteren 
Fällen, vorzugsweise für Gicht- und Nierenkranke reserviert werden. Die 
Wirkung der Kur beruht nicht bloss auf ihrer Unterernährung, worauf 
Qirschfeld schon lange aufmerksam gemacht hat, sondern gleichzeitig 
auch auf ihrer Chlor- und Flüssigkeitsarmut, was ihr eine Sonderstellung 
verleiht. 

Hr. Hirschfeld weist auf seine früheren hierhergehörigen Mitteilungen 
hin und betont, dass man eine Chlorentziehung auch unter Benutzung 
von Fleisch, Kaffee usw. durchführen könne. Die systematische Unter¬ 
ernährung sei nicht selten auch ein Mittel zur Hebung der Herzkraft 
der Greise. 

Hr. Ewald hat sich früher über die Karellkur bei Herzkranken 
nicht sehr anerkennend aussprechen können, da damals ein starrer 
Schematismus geübt wurde. Dagegen hat er gegen eine mildere, modi¬ 
fizierte Form nichts einzuwenden. Die Hauptwiikung dürfte bei Herz¬ 
kranken in der Steigerung der Diurese zu suchen sein. 

Hr. Tobias sah von eingeschobenen Karelltagen sehr schönen Er¬ 
folg, wenn aus beliebigen Gründen bei Entfettungskuren die Gewichts¬ 
abnahme sistierte. Wichtig erscheint, dass auch bei kräftigen Personen 
ao diesen Tagen zur Vermeidung von Ueberanstrengung (Migräne!) die 
Bettruhe strikt durebgeführt wird. 

Hr. Goldscbeider möchte die Milch im Rahmen der Karellkur 
nicht aufgeben, da sie für die Verhinderung des Hunger- und Durst- 
gefühis Wertvolles leistet. Er hält eine modifizierte Karellkur auch für 
massige Grade von Fettleibigkeit für empfehlenswert. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. November 1909. 

Vorsitzender: Herr B. Frankel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Vor der Tagesordnung. 

Der Vorsitzende gedenkt des verstorbenen Mitgliedes, Regierungs¬ 
und Geheimen Medizinalrats Dr. Wehm er. 
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Die Versammlung ehrt das Andenken des Verstorbenen durch Er¬ 
heben von den Sitzen. 

Tagesordnung. 

Demonst rationen. 

1 . Hr. Gluck: a) Patient mit Totalexstirpation der Zange. 

M. H.! Diesem 70 jährigen Patienten habe ich vor 2 Jahren wegen 
eines malignen Tumors die ganze Zunge exstirpiert; seine Sprachfunktion 
befindet sich in einem ganz vortrefflichen Zustande. Wir machen bei 
Totalexstirpationen der Zunge, wenn sie nicht über die Epiglottis hinaus¬ 
gehen, wenn das Zungenbein nicht mit entfernt werden muss, die Ope¬ 
ration immer vom Munde aus. Wir exstirpieren erst die Halsdrüsen 
radial, die Glandulae submaxillares, unterbinden beide Linguales und 
machen diese Radikaloperation am Halse mit einem Schnitt von einem 
Warzenfortsatz resp. Kopfnicker zum anderen, und je einem Schnitt nach 
abwärts längs der Gefässscheide. Nachdem die Linguales unterbunden, 
die Drüsen exstirpiert sind, vernähe ich die Wunde, tamponiere, drai- 
niere und lege einen provisorischen Verband an. Dann wird die Zunge 
total exstirpiert am hängenden Kopfe, unter möglichster Schonung des 
Mundbodens und der Schleimhaut und unter Rekonstruktion des Mund¬ 
bodens, d. h. schrittweise, während der Operateur schneidet, näht der 
Mitoperierende immer sofort etappenweise die gesetzte Wunde. Das 
Resultat ist ein recht vollkommenes. Alle Hilfsoperationen fallen weg. 
Niemals machen wir die prophylaktische Tracheotomie, niemals die Wangen- 
Spaltung, niemals die Resektion des Kiefers. Tracheotomiert wird nur bei 
vitaler Indikation, der Kiefer nur reseziert, wenn er vom Tumor mit befallen 
ist. Die seitliche Kieferresektion, die seinerzeit von Langenbeck angegeben 
worden ist, ist hier vollkommen überflüssig, man kann die ganze Zunge 
bis zur Epiglottis exstirpieren. Wenn Sie dem Patienten in den Mund 
sehen wollen, werden Sie den Eindruck haben, als ob er noch eine 
Zunge hätte, so vollkommen hat er es durch Uebung erreicht, seinen 
Mundboden zu heben und eine vikariierende Funktion für den Verlust 
der Zunge anzubahnen. Andere Fachgenossen haben das von uns geübte 
Verfahren ebenfalls mit Erfolg erprobt, und sich darüber anerkennend 
in den Diskussionen früherer von mir gemachter Demonstrationen ge- 
äussert, wir können bei frühzeitiger Diagnose radikaler operieren, in der 
Ueberzeugung, nicht nur mit grösserer Sicherheit eine rezidivfreie Periode 
von langer Dauer zu erzielen, sondern auch, trotz des radikalen Ein¬ 
griffs, ein tadellos funktionelles Sprachresultat zu erzielen. 

b) Patienten mit Totalexstirpation des Pharynx, Larynx and 
Oesoph&gns, denen eine künstliche Stimme durch einen automatisch 
arbeitenden Apparat geliefert wird. 

Diesem Patienten sind vor 1 Va Jahren folgende Teile entfernt 
worden. Wegen eines ausgedehnten Carcinoms ist der Pharynx total 
exstirpiert, ebenso der Zungengrund, ferner der Oesophagus bis unterhalb 
der Arteria thyreoidea inferior, die Struma zu 3 / 4 , die Arteria lingualis 
thyreoidea superior, die Laryngea superior mussten rechts unterbunden 
werden, und die Drüsen von der Schädelbasis bis zum Venenwinkel und 
der Vena jugularis communis, ihren Aesten und dem Nackenfett ent¬ 
fernt werden. Das Resultat war zunächst, dass die beiden rechteckigen 
Hautlappen auf Wirbelsäule wieder vernäht wurden, und dass wir in 
einem zweiten Operationsakt diese cutane Mulde zu einem cutanen Rohr 
schlossen, so dass der Patient nur das Tracheallumen zirkulär eingenäht 
hat und mit dem cutanen Pharynx und cutanen Oesophagusrohre tadel¬ 
los schlucken kann. Er kam vor einiger Zeit wieder zu uns und klagte, 
dass er nicht recht schlucken könnte; wir befürchteten ein Rezidiv. Bei 
der ösophagoskopischen Untersuchung fand sich, dass er einen dichten 
Bart in seinem neugebildeten Pharynx hatte, genau so, wie das Herr 
Geheimrat Fränkel früher in einem von mir operierten Falle hier ge¬ 
zeigt hat. Dieser Fall hat die Operation 7‘/s Jahre überlebt, bevor er 
an einem Drüsenrezidiv starb. Das ist einer der ersten Fälle, bei denen 
es gelungen ist, nach einer totalen Exstirpation des Pharynx, Oeso¬ 
phagus, des Larynx, der Struma und der Drüsen mit Resektion der 
Vena jugularis den Pharynx und Oesophagus plastisch zu rekonstruieren. 
Der Patient schluckt wie ein Gesunder und fühlt sich vollkommen wohl. 
Er hat keine Prothese mehr. Er hat bis zur Plastik unsere Gummi¬ 
trichterersatzprothese getragen, wie Sie hier in der Abbildung sehen 
(Demonstration). — Wir haben 16 solcher Operationen hintereinander 
mit einem Todesfall ausgeführt. Der Todesfall betraf einen Patienten, 
bei dem die ganze Struma entfernt werden musste, und der an akuter 
Cachexia strumipriva zugrunde gegangen ist. Die Operation an sich 
hatte er gut überstanden. 

Was die Sprache dieser Totallaryngektomierten anbetrifft, so habe 
ich wiederholt darauf aufmerksam gemacht, dass alle Patienten, bei 
denen wir die Laryngofissur gemacht und Stimmbänder exstirpiert 
oder die Exenteration des Kehlkopfes mit Laryngoplastik oder die 
Hemilaryngektomie ausgeführt haben, eine ausgezeichnete Sprache ge¬ 
winnen können, ja, dass solche Hemilaryngektomierten mit plastisch 
rekonstruiertem halbem Larynx oft so gut sprechen, dass man ihnen gar 
nichts anmerkt, dass sie Vorträge halten und sich ganz normal ver¬ 
ständigen können. Sowie aber der ganze Kehlkopf fehlt und nach unserer 
Methode der Trachealstumpf im Jugulum cirkulär herausgenäht ist, so 
dass keine Kommunikation zwischen Lungenluft und Mundhöhle mehr 
besteht, dann verfügen die Patienten zunächst nur über eine ganz leise 
und nur in wenigen Fällen deutliche Pharynxstimme, eine Pharynx- 
stirarae, die so entsteht, dass die Patienten Luft schlucken, die Luft 
regurgitieren, und dabei ein Geräusch an Schleimhautfalten des Oeso¬ 
phagus und Pharynx entsteht; dieses Geräusch kommt der Artikulation 
zu Hilfe und bedingt unter Umständen eine völlig ausreichende Sprache. 
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Ich habe, wie bekannt, vor 10 Jahren einen künstlichen Kehlkopf für 
die nach meiner Methode Laryngektomierten angegeben, Sie sehen ihn 
hier abgebildet (Demonstration) und ferner zwei Exemplare davon. Eine 
Trachealkanüle, deren innere Kanüle einen metallischen Aufsatz besitzt, 
der seitlich die Stimme enthält, besitzt vorn ein Ventil, das sich öffnet, 
wenn die Patienten inspirieren und die Luft somit in die Lunge treten 
lässt, und das sich schliesst, wenn die Patienten ausatraen. Der Exspi¬ 
rationsstrom lässt den Apparat ertönen, der Ton pflanzt sich in einem 
Gummischlauch fort und, je nachdem Sie dem Patienten das Schlauch¬ 
ende in die Nasenhöhle oder die Mundhöhle leiten, spricht er mit der 
oralen oder nasalen Schlauchzuführung. Mit diesem Apparat habe ich 
verschiedene Patienten mit ausgezeichneter Sprache gezeigt. Diesen 
Apparat habe ich mit Nasenolive und Zahnplatte verschiedentlich modi¬ 
fiziert, wie erwähnt schon vor 10 Jahren demonstriert, und die hierbei 
in Frage kommenden Gesichtspunkte in meinen Arbeiten erschöpfend 
dargestellt. Die meisten Patienten vertrugen den Apparat nicht, weil er 
ihnen Reflexerscheinungen, Schleimbildungen usw. veranlasste; sie waren 
damit unzufrieden, verwarfen ihn, und zogen es für gewöhnlich lieber 
vor, mit der Pharynxstimme zu sprechen. Da die Pharynxstimme nun 
in vielen Fällen nicht ausreicht, habe ich die älteren Versuche wieder 
aufgenommen, um den Patienten die Stimme zu liefern, d. h. ich habe 
Apparate konstruieren lassen, welche mit Ausschaltung der Lunge durch 
künstliche Blasebälge automatisch, entweder mechanisch oder elektrisch, 
betrieben werden, und die auf demselben Wege die Patienten in die Lage 
versetzen zu sprechen (Demonstration). Sie sehen hier eine Patientin, 
die vor drei Jahren operiert worden ist und keine Kanüle trägt. Ich 
habe ihr folgenden Apparat machen lassen (Demonstration). In diesem 
Kasten befinden sich vier Blasebälge und ein Luftreservoir. Wenn die 
Bälge in Tätigkeit gesetzt werden, wird die Luft in das Luftreservoir 
hineingetrieben, hier wird die Luft komprimiert, die komprimierte Luft 
gelangt in den Gumraischlauch: in der Nase sitzt eine Olive und es er¬ 
tönt dann daselbst die Stimme. Sie sehen hier einen zweiten Apparat 
für dieselbe Patientin (Demonstration), der vom Mund von einer Zahn¬ 
platte aus in Tätigkeit gesetzt wird. An einer kleinen Platte sitzt 
die Stimme, und wenn die Stimme ertönt, kann die Patientin vom 
Munde aus, wenn sie deutlich artikuliert, laut sprechen. Dieses 
Ventil stellt sie ab, wenn sie zu sprechen aufhören will (Demon¬ 
stration). Ich zeige Ihnen ferner einen Apparat, der elektrisch betrieben 
ist. Die Konstruktion ist dieselbe, es sind auch wiederum Blasebälge, 
nur werden sie elektrisch in Tätigkeit gesetzt (durch zwei kleine Trocken¬ 
akkumulatoren und einen kleinen geräuschlos arbeitenden Elektromotor). 
— Unsere Patienten, die diesen Ernährungstrichter tragen, können auch 
nur mit der Pharynxstimme oder eigentlich Oesophagusstimme sprechen. 
Wenn ich einen seitlichen Schlauch an diese Gummitrichterprothese an¬ 
kitten lasse (Demonstration), und es ertönt eine Stimme in dem Gummi¬ 
schlauch, dann vermag der Patient sofort mit lauter Stimme zu sprechen, 
wenn er nur deutlich artikuliert. Man kann diese Versuche, wie sie be¬ 
greifen werden, in der verschiedensten Weise modifizieren, wie wir dies 
getan haben. 

Ich möchte nur noch einen Versuch erwähnen, den wir kürzlich 
wiederholt haben, den ich vor anderthalb Jahren bereits in Wien vorge¬ 
tragen hatte. Wenn man nämlich die Walze eines Phonographen mit 
der Stimme eines Sängers oder einer Sängerin ladet (man lässt den 
Sänger bzw. die Sängerin einen schönen vollen Ton in den Apparat hinein¬ 
singen), so reproduziert der Apparat begreiflicherweise diesen einen Ton, 
wie er sonst Melodien oder Worte reproduziert. Wenn Sie in einem 
kleinen Kasten, welcher diese Walze birgt, einen kleinen Elektromotor, 
der geräuschlos arbeitet, und einen oder zwei kleine Akkumulatoren 
hineinbringen, so können Sie, wenn Sie eine Starktonmembran hinzu¬ 
fügen, ausgezeichnete lauttönende Stimmen von Sängern und Sängerinnen 
erhalten, und wenn Sie auf feine, gut isolierte elektrische Drähte diese 
Stimme fortleiten, so vermögen Sie einem Patienten diesen Ton in Nase 
oder Mundhöhle mit Hilfe dieser Zahnplatte einzuleiten. Dann spricht 
der Patient mit der Stimme des Individuums, welches in den Phono¬ 
graphen hineingesungen hat. Es ist auch jeder Patient, der seine Stimme 
schonen will, und jeder aphonische Patient dann in der Lage, laut zu 
sprechen (also sozusagen mit einer Stimmkonserve). Damit haben wir 
einen Universalapparat geschaffen, mit dem jedes Individuum, das vor¬ 
übergehend oder dauernd stimmlos ist, sofort in die Lage versetzt wird, 
mit lauter Stimme zu sprechen, unter Ausschaltung seines Kehlkopfes. 
Ich habe mich mit der Ausschaltung der Organe sehr eingehend befasst. 
Ich erinnere an die Ausschaltung des intrathorakalen Oesophagus von 
Patienten, mit einem obliterierenden Narbendiaphragma im Brustteil der 
Speiseröhre. Wir haben den Oesophagus ersetzt durch diese Gummi¬ 
trichterprothese, nach Anlegen einer Magen- und Oesophagusfistel. Die 
Patienten, welche ich operiert habe, ernähren sich damit ausgezeichnet, 
auf einem der Norm analogen Wege, und es geht ihnen seit Jahren vor¬ 
trefflich. Man ist also in der Lage, sowohl mechanische wie elektrische 
Apparate zu konstruieren, die tadellose Stimmen liefern. HerrOebrake, 
der diesen Apparat hier geliefert hat, ist dabei, Metallwalzen zu konstruieren, 
an denen ein Metallstift vorbeigeht und die dann einen Eigenton liefern; 
diesen Eigenton der Metallwalze kann man dann auf elektrischem 
Wege übertragen. Damit können dann die Patienten wieder sprechen, 
sowohl von der Nase, als von der Mundhöhle, als von der Kanüle aus. 
Auch auf diese Weise kann man Individuen, die stimmlos sind, zu einer 
guten Stimme verhelfen. Es liegt gewiss ein grosser Fortschritt in diesen 
Bestrebungen. Ich habe bereits vor 11 Jahren in der Gesellschaft solche 
Apparate demonstriert. Die Benutzung des Weges von der Nase, der 


Mundhöhle und der Kanüle aus ist nur eine Modifikation desselben 
grundlegenden Prinzips. — Dieser Patient hier (Demonstration), bei dem 
die ausgedehnte Operation gemacht worden ist, hat den allerprimitivsten 
und einfachsten Apparat. Ausser den genannten Teilen fehlt ihm, wie 
bereits erwähnt, noch der Zungengrund, darum spricht er nicht so klar, 
wie die demonstrierte Patientin. 

Ich möchte zum Schlüsse noch folgendes hervorheben. Für die 
Sprache brauchen wir ausser intakten Gehirncentren weder Zunge noch 
Kehlkopf, vielmehr nur das Ansatzrohr der Mund- und Nasenhöhle und 
den Mundboden, deren Artikulation durch irgend einen ihnen gelieferten 
Ton oder ein Geräusch, welches mit der Artikulation zu einem physio¬ 
logischen Akte verschmilzt und derart in eine mehr oder weniger laute 
und deutliche Sprache sich verwandelt. Ob dieses Geräusch vor, hinter, 
über oder unter der Artikulation liegt, ob es aus Oesophagus oder Magen 
stammt, oder durch den Lungenexspirationsstrom respektive durch auto¬ 
matisch arbeitende Blasebälge vermittelt wird, ob es von einer phono- 
graphischen Platte oder von einem künstlichen Kehlkopfe stammt, das 
ist für den Sprechakt an sich ganz irrelevant. 

Das Ansatzrohr der Kehlkopfspfeife ist unser eigentlichstes und 
wesentlichstes Artikulations- und Sprachorgan. Mit meiner Flüster- 
schlaucbprothese vermag z. B. jeder Tracheotomierte, an dessen äusserer 
Kanüle die Prothese als innere Kanüle angebracht ist, wenn er sich das 
periphere Schlauchende des Apparates vor die Lippen hält, deutlich zu 
sprechen. Schon vor vielen Jahfen habe ich unter anderem in einer 
Publikation über „Flüsterspracbe und Phonationsapparate“ diese Fragen 
eingehend erörtert. 

Es hat mich gefreut, zu hören, dass Herr Edmund Meyer an 
einem von ihm Laryngektomierten ebenfalls mit der oralen Modi¬ 
fikation meines künstlichen Kehlkopfes ein gutes Sprachresultat erzielt 
hat. Wir müssen auch hier individualisieren und von Fall zu Fall 
entscheiden, ob der Patient die Pharynxstimme benutzen soll, ob er 
dauernd ohne Kanüle bleiben kann bei nicht stenosierendem Tracheo¬ 
stoma circulare, ob ihm die Stimme automatisch geliefert werdeu 
soll, oder ob er meinen ursprünglichen Apparat von der Kanüle aus 
gebrauchen soll, und endlich, ob im individuellen Falle der nasale 
oder der orale Weg sich zur Erzielung einer lauten und guten Sprache 
empfiehlt. 

Diskussion. 

Hr. Grabower: Ich möchte Herrn Gluck um Auskunft bitten, wie 
lange es im Durchschnitt etwa dauert, bis die Patienten imstande sind, 
ihren Artikulationsapparat so gut zu handhaben, dass eine Sprache ent¬ 
stehen kann, mit anderen Worten, bis sie imstande sind, ihren Artikulations¬ 
apparat, insbesonders bei der Pharynxsprache, mit der doch bis dahin 
ganz ungewohnten Sprachquelle in Verbindung zu setzen. Es ist für 
die Frage der Innervation seitens des Zentrums von Interesse, fest¬ 
zustellen, binnen welcher Zeit die Patienten imstande sind, die Inner- 
vationsgebung den bisher ganz ungewohnten Ausführungsorganen an¬ 
zupassen. 

Hr. Gluck: Die Patientin konnte sofort mit dem Apparate sprechen, 
sobald, ich ihr den Schlauch eingeführt hatte. Ich habe sie erst arti¬ 
kulieren lassen, und da hatte sie ihre Flüsterpharynxsprache wie sonst. 
Ich sagte ihr dann: „Geben Sie sich keine Mühe, sondern sprechen Sie 
ganz leise, nur im Flüsterton“, um nicht die beiden Sprachtypen konfluieren 
zu lassen. Wenn sie die alte Pharynxstimme benutzt, so stört das die 
Wirkung des Apparates. Sie hat darauf sofort gesprochen. Das vermag 
jeder mit dem Apparate. Herr Oehmke hat sich selber den Schlauch 
in die Nase eingeführt; wenn er leise flüstert, so spricht er, sobald er 
den Apparat ertönen lässt, sofort mit lauter Stimme. 

Hr. B. Fränkel: Ich habe diese Apparate heute zum ersten Male 
gehört. Ich finde, dass sie gegen die früheren einen kleinen Rückschritt 
bedeuten. Die Patienten machen den Eindruck eines lebenden Phono¬ 
graphen. Der Blechton ist auch bei ihnen vorhanden. Ich glaube aber, 
dass mit dem Fortschritt der Apparate sich dies noch ändern lassen wird. 

Hr. Gutzmanp: Bei der Pharynxstimme handelt es sich um eine 
Dissoziation, denn da muss die gewöhnliche Atmung für sich vollständig 
bestehen bleiben, während die neue Windquelle zum Teil aus dem 
Oesophagus in das Artikulationsorgan geleitet wird. 

Hr. B. Fränkel: Patienten mit Pharynxstimme schlucken Luft 
und blasen sie unabhängig von der Respiration aus. 

Hr. Gutzmann: Herr Geh.-Rat Fränkel bat mich wohl miss¬ 
verstanden. Ich habe einige 20 der Fälle des Herrn Gluck selbst nach¬ 
behandelt und lange Zeit mit ihnen geübt. Es geht stets folgendes 
vor sich: Wenn sie sprechen wollen, blasen sie anfangs fortwährend 
durch die Kanüle, und dieses Blasegeräusch stört. Sie müssen lernen, 
während des Sprechens die gewöhnliche Atmung möglichst ganz vom 
Sprechakt auszuschalten. Das ist das, was ich. Dissoziation nenne, und 
das ist zweifellos ein zentraler Vorgang. Bisher war die Lungenatmung 
mit dem Sprechvorgang koordiniert, und diese Koordination wird nun 
getrennt, dissoziert. Das kaun nicht von vornherein vollführt werden, 
dazu gehört eine bestimmte Uebung. — Herr Grabower: Wie lange 
Zeit? — Manche Leute lernen es in 8—14 Tagen, manche brauchen 
längere Zeit. 

Hr. Gluck (Schlusswort): Ich wollte nur bemerken, dass der auto¬ 
matische Charakter der Stimme, die die Patienten zeigen, wegfallen wird, 
sobald es gelungen sein wird, noch vollkommenere Apparate zu liefern, 
und, wozu die grösste Aussicht vorhanden ist, mit der phonographischen 
Walze die menschliche Stimme dem Patienten zuzuführen. Ausserdem 
liefern wir ja nicht planlos jedem solchen Apparat, sondern nur den- 
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jenigen Patienten, die keine genügende Pharynxstirame haben, und den- 
jeoigen, die nicht in der von mir angegebenen früheren Weise den 
künstlichen Kehlkopf von der Lunge aus, ihren natürlichen Blasebälgen, 
anblasen wollen. Allen Patienten, die laryngektomiert worden sind, auf 
irgend einem Wege die Möglichkeit zu geben, laut und mit deutlicher 
Stimme zu sprechen, das ist unsere Absicht, und das haben wir auf 
verschiedene Weise zu erreichen gesucht und auch erreicht. 

2. Hr. E. Meyer: 

a) Patient mit total exstirpiertem Larynx nnd künstlichem Kehlkopf. 

Bei diesem Patienten habe ich die Totalexstirpation des Kehlkopfs 
gemacht und den Ersatz vorgenommen. Ich habe mich dabei im wesent¬ 
lichen an die früheren Angaben des Herrn Gluck gehalten. Die Ein¬ 
führung des Rohres durch die Nase gibt in den meisten Fällen eine recht 
gute Stimme, die meisten Patienten scheuen sich aber aus Eitelkeit, 
wie der kürzlich von mir in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
demonstrierte Kollege, das Rohr in der Nase zu tragen. Ich hatte des¬ 
wegen die Absicht, die Zuführung des Tones zum Rachen, nachdem er 
in derselben Weise wie im Gluck sehen Kehlkopf gebildet war, durch 
eine Zahnlücke herzustellen. Da in meinem Falle sämtliche Zähne 
intakt waren, entschlossen wir uns, statt einer Brücke einen Apparat zu 
arbeiten — Herr Geheimrat Warnekros hatte die Güte, ihn anzu¬ 
fertigen — der die ganzen Zähne überdeckt. Das Zuleitungsrohr geht 
vom Mundwinkel zwischen Wange und Zähnen entlang und tritt hinter 
dem letzten Molaris in die Mundhöhle. Die Handhabung des Apparates 
ist sehr einfach. Der Patient macht sich ganz gut damit verständlich. 
Die Einführung durch den Mund hat den Vorzug, dass der Schlauch 
nicht so sichtbar ist, wie das nasale Rohr. Die Artikulation ist nicht 
schlechter als bei dem nasalen Rohr. Der Patient hat einige Schwierig¬ 
keiten mit der deutschen Sprache, er ist Ausländer, kann sich aber ganz 
gut verständlich machen. (Demonstration des Patienten.) Im grossen 
Raume trägt die Stimme nicht sehr weit, aber sie genügt vollständig für 
die Unterhaltung im geschlossenen Raum. (Demonstration des exstirpierten 
Kehlkopfs.) Es handelt sich um ein ziemlich ausgedehntes Ca-Rezidiv, 
das die Operation notwendig machte. Lange fortgesetzte Radium¬ 
behandlung hat hier keinen Erfolg gezeitigt. 

b) Fall eines bronehoskopisch entfernten Fremdkörpers. 

Auf diesem Röntgenbild sehen Sie direkt neben dem Herzschatten 
einen grossen Fremdkörper. Den Fremdkörper zeige ich herum; ich 
habe ihn bronehoskopisch entfernt. Es handelt sich um einen grossen 
Nagel. Patient war ein 6jähriges Kind, das schon mit Pneumonie hier 
in das jüdische Krankenhaus eingeliefert worden war. 

Diskussion. Hr. Goldmann: Hat Herr Meyer den Fremd¬ 
körper mit der oberen oder unteren Bronchoskopie entfernt? — Herr 
E. Meyer: Mit der unteren. 

3. Hr. Finder: Fall von Nasentnberknlose. 

M. H.! In der vorigen Sitzung hatte ich ein kleines Mädchen mit 
Affektion der Nasenscheidewand vorgestellt, die zu einer teilweisen Zer¬ 
störung des Knochens geführt hatte, und die wir auf Grund des histo¬ 
logischen Befundes und der positiv ausgefallenen Tuberkulininjektion als 
Tuberkulose anzusprechen uns berechtigt glaubten. Es ist mir dann 
eingewandt worden, dass wir noch nicht dazu übergegangen wären, die 
Wassermann’sche Serurauntersuchung zu machen. Ich habe das nun 
nachgeholt und fühle mich verpflichtet, Ihnen mitzuteilen, dass der 
Ausfall der Reaktion ein positiver war. Andererseits aber sind in dem 
Nasensekret Bacillen gefunden worden, die ihrem morphologischen und 
tinkturellen Verhalten nach als Tuberkelbacillen anzusprechen sind. Wir 
haben hier also, um zu resümieren, auf der einen Seite einen histo¬ 
logischen Befund, der uns in fast jedem Gesichtsfelde in einem Infiltrations- 
gewebe reichliche typische Langhans’sche Riesenzellen zeigt, positiven 
Ausfall der Tuberkulininjektion und Nachweis von Tuberkelbacillen im 
Sekret, auf der anderen Seite positiven Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion. Ich glaube, dass unter diesen Umständen keine andere An¬ 
nahme möglich ist, als dass sowohl Lues wie Tuberkulose vorhanden ist, 
dass es sich vielleicht um ein hereditär syphilitisch erkranktes Kind 
handelt, bei dem die Tuberkulose des Nasengerüsts hinzugekommen ist. 
Wenigstens wüsste ich keine andere Erklärung. Dieser Fall ist geeignet, 
die Schwierigkeiten zu illustrieren, die uns bei der Differentialdiagnose 
zwischen Lues und Tuberkulose der oberen Luftwege bisweilen aufstossen. 

Diskussion. 

Hr. Schoetz: M. H.! Schon in der vorigen Sitzung habe ich 
betont, dass es mir fern lag, die Diagnose, oder besser, die mikro¬ 
skopischen Befunde des Herrn Finder bemängeln zu wollen. Ich hatte 
dazu um so weniger Veranlassung, als ich weder die Präparate gesehen, 
noch auch das Kind genauer untersucht hatte. Nur die ganze Methode 
der Behandlung war mir etwas kritikbedürftig erschienen. — Schon das 
Aeussere der Nase musste doch lebhaft an Syphilis denken lassen. Auf 
meine bezügliche Frage erfuhr ich aber, dass die Kranke trotz drei¬ 
wöchigen Aufenthalts in der Klinik weder Jodkali bekommen hatte, 
noch auch mit der Serumreaktion untersucht worden war, obwohl 
mittlerweile sogar eine Septumnekrose mit Sequesterhildung festgestellt 
wurde. Im Gegensatz dazu habe ich es immer für eine ganz allgemein 
akzeptierte Regel gehalten, dass man in allen Fällen, die auch nur im 
entferntesten der Lues verdächtig wären, von vornherein nach dieser 
Richtung hin Klarheit zu schaffen habe. Ich selbst würde das Kind 
vom ersten Tage an mit Jodkali behandelt haben. Wäre darauf, etwa 
in einer Woche, wesentliche Besserung nicht eingetreten, so hätte ich 
den -Wassermann“ gemacht und bei positivem Ausfall eventuell Hg 


zu Hilfe genommen, bei negativem aber keineswegs sofort die Jod¬ 
medikation abgebrochen. Die Erfahrung hat mich nämlich belehrt, dass 
bisweilen trotz negativem „Wassermann“ doch noch sehr schöne Erfolge 
durch Jod erzielt werden können, während auf der anderen Seite diese 
Therapie für alle weiteren Untersuchungen auf Bacillen, Riesenzellen usw. 
ja gar kein Hemmnis darstellt. • Und selbst wenn durch die letzteren 
die Existenz einer Tuberkulose ganz zweifellos geworden wäre, so würde 
ich ruhig auf dem eingeschlagenen Wege noch so lange verblieben sein, 
als sich (bei recht kritischer Betrachtung) eine fortschreitende Besserung 
hätte erkennen lassen. Ich würde es getan haben nicht etwa, weil ich 
im Einverständnis mit der Koerner'schen Schule dem Jodkali besonders 
heilsamen Einfluss auf die Tuberkulose der oberen Luftwege zuschreibe, 
sondern weil ich weiss, dass Kombinationen von Lues und Tuberkulose 
des öfteren Vorkommen (vide: vorliegenden Fall), und weil ich ferner 
weiss, dass eine massige Dosis Jodkali auch dem Tuberkulosen keinen 
nennenswerten Schaden bringt, jedenfalls keinen, der im Verhätnis stände 
zu den bösen Konsequenzen, die das Nichterkennen und Nichtbehandeln 
einer Syphilis für ihren Träger nach sich ziehen kann, und die ich 
Ihnen, m. H., nicht weiter zu schildern brauche. 

Ich würde überhaupt gefürchtet haben, mit meinen Ausführungen 
Eulen nach Athen zu tragen, wenn nicht derselbe Fall an derselben 
Stelle hier vor zwei Jahren sich schon einmal ereignet hätte. 

Sie erinnern sich wohl des von Herrn Frankel vorgestellten 
Knaben, bei welchem wegen Perichondritis cricoidea aus Indicatio vitalis 
die Tracheotomie gemacht worden war, und der neben manchen Zeichen 
hereditärer Lues Tuberkelbacillen aufwies. Dieser Knabe war auch schon 
vier Wochen in klinischer Behandlung, ohne Jodkali bekommen zu haben. 
Man hatte sich einfach mit dem Bacillenbefunde begnügt. Ja, m. H., 
woher wusste man denn so bestimmt, dass das eine Perichondritis 
tuberculosa war? Es konnte doch eben so gut die Syphilis dabei im 
Spiele sein, und dann wäre durch Jodkali sicher schnellere Heilung erfolgt. 

Ceterum censeo, dass in der Königlichen Universitätsklinik noch 
mehr Jodkali gegeben werden müsste. 

Hr. B. Frankel: Innerhalb 24 Stunden, wo das Kind in der Klinik 
war, ist die Diagnose auf Tuberkulose gestellt worden. Wir haben 
Stückchen von den Granulationen herausgenommen und miliare Knötchen 
darin beobachtet. Die Nekrose hat sich nicht erst hier entwickelt, 
sondern war von vornherein vorhanden. Wir haben zuerst auf Tuber¬ 
kulose behandelt, und auf Ihren Wunsch haben wir von dem bei uns 
massenhaft gebrauchten Jodkali auch Gebrauch gemacht. Nichtsdesto¬ 
weniger hat es mir hinterher leid getan; denn nun verliert der Fall 
seine pathologische Bedeutung. Das Kind ist beinahe geheilt; wir wissen 
nicht, ob es durch Jodkali oder durch die Tuberkulininjektionen geheilt 
ist. In der Klinik sucht man doch zunächst eine Krankheit zu heilen. 
Wenn wir mit Tuberkulin nicht weiter gekommen wären, so wären wir 
zu Jodkali übergegangen. Ich kann übrigens Herrn Schoetz sagen, 
dass immer Jodkalilösung in der Klinik bereit steht, sodass die Patienten 
nicht mal 24 Stunden darauf zu warten brauchen. 

Hr. Schoetz: Auch im zweiten Fall würde ich von vornherein Jod¬ 
kali gegeben haben. (Hr. B. Frankel; Der bekommt ja Jodkali!) — 
Das ist nicht gesagt worden. 

Hr. Finder: Wir haben das Prinzip, in jedem Falle, wo wir auch 
nur den leisesten Verdacht auf Lues haben, Jodkali zu geben. Man 
kann doch aber schliesslich nicht bei jedem Patienten die Wasser¬ 
mann’sche Probe machen und Jodkali geben. ^ 

4. Hr. Finder: Fall von Lupus oder Lues? 

Dieses 11jährige Mädchen hat auf der linken Seite der Nase vorn 
an der Muschel eine höckrige, leicht blutende Stelle, die ein etwas 
granuliertes Aussehen hat. Es bestehen Narbenbildungen am weichen 
Gaumen, die zu einer Verwachsung der Uvula mit dem weichen Gaumen 
geführt haben. Die Schleimhaut der hinteren Pharynxwand zeigt eben¬ 
falls einige Narben; die übrige Schleimhaut ist hier dick und wulstig. 
Ein Teil der Epiglottis ist defekt, der Stumpf hat einen granulierenden 
Charakter. Als das Kind bei uns aufgenommen wurde, sah man im 
Kehlkopfeingang zwei dicke Wülste, die in der vorderen Kommissur zu- 
sammenstiessen und als nichts anderes anzusprechen waren als enorm 
verdickte Taschenbänder. Ich muss gestehen, dass der ganze Eindruck 
der war, dass es sich um Lupus handelte, wenigstens würde ich klinisch 
den Fall auch noch heute dafür halten. Die histologische Untersuchung 
von kleinen Stückchen, die ich aus dem Kehlkopf entnommen habe, hat 
auch ergeben, dass es sich um Infiltrationsgewebe mit einigen Riesen¬ 
zellen handelt. Die Tuberkulininjektion ist negativ ausgefallen. An der 
Lunge usw. findet sich nichts. Die Wassermann’sche Reaktion hat 
ein positives Ergebnis gehabt. Ferner kommt hinzu, dass das Kind unter 
Jodkali sich erheblich gebessert hat, sodass man, was vorher nicht mög¬ 
lich war, jetzt einen Einblick in den Larynx zu gewinnen imstande ist. 
Nach dem Erfolge der Jodkalibehandlung und dem Ausfall der Wasser¬ 
mann ’seben Reaktion haben wir es demnach mit Lues zu tun, während 
ich heute noch sagen muss, dass das klinische Bild für Lupus spricht. 

Diskussion. 

Hr. B. Frankel: Ich möchte zu diesem Fall bemerken — 
Herr Finder spricht immer noch von dem klinischen Bilde, das wie 
Lupus aussieht —, dass Virchow den Ausdruck Lupus syphiliticus eiri- 
geführt hat, und dass es eine Form der Syphilis gibt, die sich in ihrer 
makroskopischen Erscheinung vom Lupus nicht trennen lässt. 

(Schluss folgt.) 
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Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 13. Dezember 1909. 

1. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Liepmann: Zur Dyspraxie 
der Rechtsgelähmten. 

Hr. Roth mann jr. macht darauf •aufmerksam, dass man bisher 
noch niemals bei Tieren, selbst bei ganzer Zerstörung einer Hemisphäre, 
Zustände beobachtet hat, die als Apraxie gedeutet werden könnten, 
abgesehen von einer Beobachtung von Goltz, die Redner bei mehreren 
Hunden bestätigen konnte, deneu eine ganze Hemisphäre weggenommen 
war. Legt man solchen Tieren an den gesunden Vorderfuss eine Kralle, 
so heben sie wohl das Bein, versuchen mit dem Kopf nach der Kralle 
zu schnappen und doch gelingt es ihnen nicht, an die Kralle heranzu¬ 
kommen. Die Prognose der Apraxie ist im allgemeinen schlecht und 
die Patienten behalten ihren Zustand jahrelang. Uebungstherapie ist 
bisweilen imstande einige Besserung hervorzurulen. Herr Liepmann 
betont in seinem Schlusswort, dass auch er Uebungstherapie bei Apraxie 
ausüben lässt. Von Interesse ist die Frage, ob bei der sogenannten 
Linkskultur, die jetzt vielfach getrieben wird, auch wirklich die rechte 
Hemisphäre geübt wird. 

2 . Hr. Loewentbal-Braunschweig a. G.: Ueber Radinmther&pie. 

L. weist kurz auf die physikalischen Grundlagen der Lehre vom 
Radium hin. Man unterscheidet 3 Strahlen desselben, a-, ß - und 
die y-Strahlen. Die a-Strahlen haben nur eine ganz geringe Durch¬ 
dringungskraft, während die ß- und die y Strahlen ausserordentlich 
stark durchdringen. Die Radrumemanation ist ein gasförmiger Körper, 
welcher nur die a-Strahlen aussendet. Aeusserlich wird die Behand¬ 
lung mit' Radiumstrahlen in der letzten Zeit weniger vorgenommen, 
und die Emanationswirkung allein hat sieh ein weites Feld erobert. 
Emanation ist vielfach ein Bestandteil der atmosphärischen Luft und 
namentlich im Hochgebirge in grossen Mengen vorhanden, dagegen 
fehlt sie in der Luft des Meeres und an den Meeresküsten. Schädlich 
wirkt sie erst bei ausserordentlich hohen, therapeutisch niemals in Frage 
kommenden Mengen. Der Emanationsgehalt der Heilquellen war cs, 
welcher auf die therapeutische Verwendbarkeit der Emanation hinwies. 
Die Versuche des Redners zeigten, dass die Einführung von Emanation 
ganz ähnliche Wirkung hervorbringt, wie wir sie von den sogenannten 
Wildbädern her kennen. Es tritt nach einiger Zeit der sogenannte 
Brunnenrauscb ein, und bei längerem Gebrauche werden gauz ähnliche 
Heilungen zustande gebracht, wie in den eigentlichen Badeorten. Die 
Emanation wird beim Bade durch die Atmungsluft aufgenommen. Ihre 
Ausscheidung erfolgt sehr schnell, weshalb man bei Trinkkuren mehr¬ 
fach am Tage kleinere Dosen geben soll. Was nun die theoretische 
Erklärung der Emanationswirkung anbelangt, so hat sich herausgestellt, 
dass dieselbe namentlich auf fermentative Prozesse einwirkt. Wie Neu¬ 
berg und Wohlgemut gezeigt haben, befördert Radiumemanation die 
Autolyse der Leber und Lunge. Eigene Versuche mit genau abgemessenen 
Mengen zeigten dem Vortragenden gleichfalls eine Steigerung der Autolyse. 
Das Ergebnis dieser Versuche erklärt auch die Wirksamkeit der Radium¬ 
emanation bei gewissen Erkrankungen, wo die Beseitigung von Krank¬ 
heitsresten höchstwahrscheinlich auch von autolytischen Vorgängen 
abhängt. Auch auf die diastatische Wirkung hat die Radiumemanation 
einen befördernden Einfluss. Wie aber die Versuche von Gerhartz 
beweisen, werden auch andere chemische Prozesse als fermentative, durch 
die Radiumemanation*beeinflusst. Silbergleit hat auch eine Erhöhung 
des respiratorischen Stoffwechsels festgestellt. Bei- bösartigen Neubil¬ 
dungen beobachtete Vortragender nach Trinken von Radiumemanation 
Temperatursteigerung. 

Diskussion. 

Hr. Max Wolff berichtet über Versuche, bakterizide Wirkungen 
des Radiums festzustellen. Dieselben fielen sämtlich negativ aus. 

Hr. Martin Friedländer weist darauf hin, dass die Behandlung 
mit Radiumstrahlen bei einer Reihe von äussereu Leiden wie Angiomen, 
Cancroiden, Ulcus rodens, manchen kleinen Lupusknötchen und bei 
Naevi vasculosi auch dort sehr guten Erfolg hatte, wo Röntgenstrahlen 
versagten. 

Hr. Caspari bemerkt gegenüber Herrn Wolff, dass gewisse bak¬ 
terizide Wirkungen des Radiums doch festgestellt sind. 

Hr. Fl ei sch mann berichtet von Versuchen, die unter seiner 
Leitung Fräulein Lasker angestellt hat. Intravenös applizierte Radium¬ 
emanation verschwindet danach sehr schnell aus dem Blute, während 
per os eingeführte länger nachweisbar bleibt, ebenso wie die auf dem 
Wege der Inhalation dem Körper einverlcibte. 

Hr. Brieger hat auch nach Inhalation von Radiumeraanation bei 
Phthisikern eine dem Grade der Schwere des Falles ungefähr parallel 
laufende Temperatursteigerung bis 38 Grad beobachtet. 

II. Hirschfeld. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 13. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Rotter. 

llr. Schiff stellt einen 24jährigen jungen Mann vor, der von ge¬ 
sunden Eltern stammt und als Zangenkind geboren wurde. Durch die 
Zange Verletzung am Auge. Bis zum 12. Lebensjahr zog er das linke 
Bein nach. Beim Militär fiel auf, dass er den Kopf nicht gut nach 
rechts und links bewegen konnte. Der Befund ist folgender: Bei Be¬ 


No. 1. 

wegung des Kopfes nach vorn und hinten spannt sich das Platysma 
auxiliärer Weise stark an. Differente Gesichtshälften. Kopf und Hals 
leicht schräg gegenüber dem Rumpf angesetzt. Links konvexe Brust¬ 
wirbelsäulenskoliose. Sehr deutliche Vertebra prominens, auch der 
VI. Halswirbel noch deutlich. Dann ein tiefes Loch und in ihm ein 
strangförmiger, dem Lg. nuchae entsprechender Körper. Die Scaleni 
sind bindegewebig entartet. Die Untersuchung durch den Mund ergibt 
eine deutliche VorwölbuDg der hinteren Rachenwand. Eine 
Röntgenaufnahme ergibt eine kolossale Lordose der Halswirbelsäule, 
die als kongenital angesehen werden muss. 

In der Literatur finden sich nur wenige gleiche Fälle beschrieben. 

1 von Sommerbrodt, 3 von Heymann, 1 von Kirmisson. 

Diskussion. 

Hr. Gottschalk bemerkt, dass es interessant wäre zu eruieren, ob 
der Patient in Gesichtslage geboren wurde. 

Hr. Joachimsthal berichtet von einem Kinde von 4 Wochen mit 
einer so hochgradigen Halswirbelsäulenlordose, dass die Protuberantia 
occipitalis externa mit der Vertebra prominens zusammenstiess. Das 
Kind ist ganz regelmässig in Schädel läge geboren. 

Hr. Escheiibach: Ueber Ileocoecaltuberknlose. 

Abgesehen von der Tuberkulose des Peritoneum ist die Ileocoecal- 
tuberkulose die häufigste tuberkulöse Erkrankung der Bauchorgane, eine 
ausgesprochen chirurgische Erkrankung, bei der die Frühoperation von 
grossem Segen ist. Die Häufigkeit der Lokalisation ist begründet in den 
Resorptionsverhältnissen des Coecum. 

Bei Frage: primär oder sekundär, ergab sich bei den 27 Fällen des 
Hedwigkrankenhauses (13 Männer, 14 Frauen), dass bei 8 Fällen nicht 
der geringste tuberkulöse Lungenbefund zu erheben war, so dass als 
sicher gelten kann, dass eine primäre Darmtuberkulose vorkommt Bei 
der Mehrzahl der Fälle fanden sich spezifische Lungenaffektioneu. 

Die Krankheitserscheinungen siud: Schleim- und Blutabgänge, 
Stenosenerscheinungen, profuse Diarrhoen, der Tumor. Nicht alle sind 
zu gleicher Zeit vorhanden. Immer da ist der Tumor, und der bietet 
Anlass zu Fehldiagnosen. So sind zwei von den 27 Patienten mit der 
Diagnose „perityphlitischer Abscess“ operativ behandelt worden, sie 
kamen wegen der sich nicht schliessenden Fistel. Sehr schwer ist die 
Differentialdiagnose zwischen Carcinom und Tuberkulose. 

Der Beginn der Ileocoecaltuberkulose ist ein subseröser. Wegen 
der ausserordentlichen Seltenheit frühzeitiger chirurgischer Behandlung 
sehen wir nur Fälle mit grossen Tumoren, die nicht nur von dem Coecum, 
sondern auch vom Colon ascendens, selbst transversum gebildet werden. 
Besondere Erwähnung verdienen die Drüsenverhältnisse. Es ist ungemein 
wichtig, dass nur in 2 Fällen käsige Drüsen gefunden wurden, sonst nur 
hyperplastische. 

Zwei Wege bieten sich den operativen Eingriffen: die Palliativ- und 
die Radikaloperation. Fast in jedem Falle wurde letztere ausgeführt 
und nur 3 mal eine einfache Enteroanastomose. Die Radikal Operation 
entweder ein- oder zweizeitig mit Anlegung einer Doppelflinte. Mit 
letzterem Verfahren, das nicht empfohlen werden kann, wurden 2 Fälle 
behandelt. Der eine starb beim Schluss des Anus praeter an Perito¬ 
nitis, der andere an eiuer schweren retroperitonealeu Phlegmone. 

Einzeilig ausgeführt wurden 21 Radialoperationen, 7 Patienten starben, 
6 an Peritonitis. Davon sind 4 reine Operationsperitoniten. 

Eine erhebliche Wandluug hat die Technik erfahren. Früher wurde 
ausgiebiger Gebrauch von der Tamponade gemacht. Davon ist man jetzt 
ganz abgekommen. Die Resultate und der Wundverlauf sind besser ge¬ 
worden. 

Nur selten war es möglich, das Coecum allein zu resezieren, sondern 
Colon ascendens, manchmal auch transversum mussten mitgenommen 
werden. 

Die Radikalentfernung der vergrösserten Drüsen ist technisch nicht 
auszuführen und nicht nötig. 

Nur in 3 Fällen fand ich neben einer Coecaltuberkulose eine solche 
des Dünndarms. 

Was den Operationsverlauf betrifft, so wird entweder ein gewöhn¬ 
licher schräger Perityphlitisschnitt gemacht, der in einen LumbaLschnitt 
fortgesetzt wird oder ein Pararektalschnitt, auf den ein Lumbalschnitt 
gesetzt wird. Ein besonders grosser Wert wird auf sorgfältige Schonung 
des Peritoneum gelegt. Bei der Enteroanastomose wird die Methode 
End zu Seit bevorzugt, weil aseptischer. 

Unangenehme Komplikationen im Wundverlauf sind die profusen 
Diarrhoen bei Colonausschaltung. 

Bezüglich der Dauerresultate: Von 27 Patienten überstanden 14 
die Operation. Die II auffindbaren befanden sich ausserordentlich wohl. 
Auch die Lungenaffektionen batten sich bei ihnen gebessert. 

Hr. Rotter: Zar Behandlung der diffusen Peritonitis. 

Die Ursachen für die auffallend günstigen Resultate der letzten 
Jahre werden im wesentlichen auf die Fortschritte in der Technik zurück¬ 
geführt, so auf die Entfernung des Wurmforsatzes, auf die Spülmethode, 
die Wiederherstellung des intraabdominellen Druckes und die eigenartige 
Douglasdrainage. 

Das Material des Hedwigkrankenhauses (einschliesslich der Appendi- 
citcn) gestaltet sich in bezug auf die Mortalität folgendermaassen: 

Mortalität 


1. Simplex.0,0 pCt. 

2. Destructiva.1,5 v 

3. Diffusa. — ‘ 
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a) Leichte Diffuse (leichtes Krankbeitsbild, Eiterung mehr auf den 
Unterbauch beschränkt). 

a) Frühfälle.0 pCt. 

b) SpätfäUe.11 „ 

b) Schwere Diffuse (schweres Krankheitsbild, Meteorismus, Eiterung 
auch im Oberbauch). 

a) Frühfälle.12 pCt. 

b) Spätfälle 

1905—1906 77 pCt. 

1907—1908 41 „ 

1909 52 „ 

Diese Resultate sind bei der Trockenmethode erreicht worden. Die 
Besserung in den Resultaten von 1905—1906 auf 1907—1908 kommt 
zum Teil auf Rechnung der Wandlung in der Technik (1905—1906 ist 
nicht regelmässig der Wurmfortsatz entfernt worden), zum Teil auf 
Aenderung der Indikation. Bis 1903 wurden nur schwere fortgeschrittene 
Diffuse im Spätstadium und Abscesse operiert. Von 1903 an kam mit 
den Frühoperationen ein leichteres Material herein. Von 1905 ab spielten 
die Frühoperationen eine besonders grosse Rolle. Ferner kamen von 
1906 — 1907 ab durch Veränderung der Indikation auch leichte Fälle 
im Spätstadium zur Operation, so dass die Hauptursache für die Besserung 
der Resultate lediglich in der veränderten Indikation, in der Frühoperation, 
liegt. Vortragender hat den Eindruck, als ob jetzt die Aerzte sich 
wieder von der Frühoperation abwendeten. 

Itehn und Nötzel haben nun mit der Spülmethode auffallend 
gute Resultate, besonders im Spätstadium, erreicht. Sie haben nämlich 
nur eine Mortalität von 15pCt. Rotter hat diese Methode nachgeprüft. 
12 Fälle wurden gespült. Mortalität 50 pCt. Nur Fälle aus dem Spät¬ 
stadium. Diese grosse Differenz in der Mortalitätsziffer kann nur aus 
der Annahme eines schwereren Materials im Hedwigkrankenbaus erklärt 
werden. Aehnliehe Ziffern wie Rotter haben Kausch undNordraann 
in Berlin. Rotter ist weit davon entfernt, nun die Spülmethode zu 
verwerfen. Iin Gegenteil. Z. B. sind Restabscesse bei ihr nicht vor¬ 
gekommen, während das doch bei der Trockenmethode recht häufig der 
Fall war. 

Nun zu der von Rehn inaugurierten Wiederherstellung des intra¬ 
abdominellen Drucks, d. h. sorgfältiger etagenmässiger Bauchdeckenver- 
sehluss bis auf eine Üeffnung für das Drain im Douglas. Durch eine 
experimentelle Arbeit von Hörmann ist einwandsfrei bewiesen, dass es 
einen allgemein gleichmässigen intraabdominellen Druck nicht gibt, 
sondern dass in der Bauchhöhle die Gesetze der Hydrostatik herrschen, 
d. h. dass an verschiedenen Stellen ein verschiedener Druck vorhanden ist. 

Was die Drainage der Bauchhöhle angeht, so soll das Drain 
zweierlei erfüllen: 

1. das Restspülwasser ableiten, 2. für eine Reihe von Tagen den 
freien Bauchraum drainieren. 

Die Verhältnisse der Drainage hat Rotter experimentell und in 
den einzelnen Fällen so studiert, dass er das Douglasdrain nicht an der 
Haut abschuitt, sondern in eine Flasche ableitete. Es hat sich dabei 
gezeigt, dass unter den 13 beobachteten Fällen bei 5 in den ersten 
6—11 Stunden fast garnichts, bei 4 bis zu 45 ccm und in den andern 
Fällen ca. 300 ccm abflossen. Es geht daraus hervor, dass in den ersten 
6 —12 Stunden eine gewisse Quantität Restspülwasser abfliesst, später 
aber fast gar nichts. Diese Beobachtung kann nicht anders gedeutet 
werden, als dass von der 12. Stunde ab das Drainrohr gegen die freie 
Bauchhöhle durch Verklebung der Därme abgeschlossen ist. 

Daraus folgender Schluss: Wenn das Spülwasser vorher ausgewischt 
wird, ist die Sekretion aus dem Drain nach wenigen Stunden ab¬ 
geschlossen. Eine Drainage der freien Bauchhöhle ist also wenige Stunden 
nach der Operation nicht mehr möglich. 

Resümee: Die Besserung der Resultate bezüglich der Technik kann 
nicht bedingt sein durch Wiederherstellung des intraabdominalen Drucks, 
nur in beschränktem Maasse durch die Drainage insofern, als das Rest¬ 
wasser abgeleitet wird. Das wichtigste Moment ist die Reinigung der 
Bauchhöhle. Hier bat die Spülmethode die Trockenmethode überflügelt. 

Das wichtigste Moment für die Mortalitätsziffern bleibt die ver¬ 
schiedene Zusammensetzung des Krankenmaterials und die Prüfung des 
Prinzips der Frühoperation. 

Diskussion. 

Hr. Körte hat in sehr vielen Punkten ähnliche Anschauungen. 
Eine grosse Schwierigkeit besteht in der Abgrenzung der Fälle. Wer 
die Fälle mit trübserösem Exsudat zu den schweren diffusen rechnet, 
bekommt ganz verschiedene Resultate. 

Nur noch zwei gemeinsame Punkte weisen die verschiedenen tech¬ 
nischen Verfahren auf: die Entfernung des Infektionsherdes und die 
Reinigung der Bauchhöhle. Die Frühoperation ist das Moment, das die 
Besserung der Resultate hervorgerufen hat. 

In den Frühfällen hat Körte eine Mortalität von 21 pCt., vom 
3. Tag an steigt sie enorm, und in den Spätfallen ca. 50 pCt. Mortalität. 
Von grosser Wichtigkeit ist auch die Stärke der Infektion. 

Was die Art der Reinigung betrifft, so hat Körte mit Spülen an¬ 
gefangen, das keineswegs von Rehn eingeführt ist. Es kommt auf 
Rechnung des Spülens eine Besserung von 5 pCt. Neben dem Faktor, 
dass die Spülung die schonendste und leichteste Reinigung erzielt, kommt 
noch der belebeude Einfluss des heissen Kochsalzes auf die Herztätigkeit 
in Betracht. 

Keine Scheu hat Körte vor Eveutration der Därme, weil für ganz 
freien Abfluss zu sorgen sehr wichtig ist. 


Die Gaze tarn ponade ist völlig verlassen, die Drainage stets au¬ 
gewendet worden. Davon hat er nie Schaden gesehen und hält sie für 
ein Sicherheitsventil, das für die ersten Tage Abfluss schafft. Er kann 
andererseits den Eiter der Peritonitis in keinem Fall für gleichgültig für 
die Bauchwunde halten. 

Ganz zugenäht hat Körte stets bei Magenperforationen und davon 
nie Schaden gesehen. Er glaubt, dass diese Peritoniten anders sind als 
die gewöhnlichen eitrigen ex perityphlitide. 

In der Nachbehandlung Kochsalz per rectum und subcutan, nicht 
intravenös. 

Die Enterostomie wurde bei anhaltender Darmlähmung gemacht, in 
einigen Fällen mit eklatanter Wirkung. In anderen versagt sie. 

Die von den weiblichen Beckenorganen ausgehenden Peritoniten 
heilen relativ häufig spontan, so dass er sie nicht operiert. Die puer¬ 
peralen gaben sehr ungünstige Resultate, so dass er sie nicht mehr operiert. 

Ilr. Neu mann ist auch zu der Ueberzeugung gekommen, dass alle 
neuen Methoden zurücktreten gegen den Faktor, zu welcher Zeit man 
die Peritonitis bekommt. 

In all den Jahren ist die Befolgung folgender Maassnahmen die 
gleiche geblieben: 

1. Einziger, und zwar pararektaler Schnitt. 2. Entfernung des Wurm¬ 
fortsatzes. 3. Bis auf das Drain Bauchdeckennaht in 3 Etagen. 

Die Besserung der Resultate bezüglich der Technik führt Neumann 
auf die Spülmethode und die Einführung der Dreesmann’schen Glas¬ 
drains zurück. 

Bei Wurmfortsatzperitoniten ist es ein Vorteil, wenn man nicht 
eventriert, um die Erhöhung des Schocks zu vermeiden. Niemals ist 
ein Schaden durch die Lesung der Adhäsionen im Dunkeln entstanden. 

Hr. Koblanck hat 22 Fälle puerperaler Peritonitis operiert. Davon 
sind nur 5 geheilt. In 18 Fällen genauer bakteriologischer Untersuchung 
fanden sich 9 mal hämolytische Streptokokken. Bezüglich der Technik 
3 Beobachtungen: 

1. Es kommt auf eine ausgiebige Eröffnung der Bauchhöhle an. 
2. Die Därme müssen ausgiebig voneinander getrennt werden. 3. Mit 
Kochsalzspülung ist man sehr viel besser imstande, den Eiter zu ent¬ 
fernen. Sehr gern wird jetzt die Dauerspülung angewandt. Tagelang 
läuft Kochsalz in die Bauchhöhle ein, um aus Dreesmann’schen Röhren 
auszulaufen. 

Zwei Gründe geben die schlechte Prognose der puerperalen Perito¬ 
nitis: die Giftigkeit der Keime und der Umstand, dass die vom Uterus 
ausgehende Entzündung sich niemals nur auf das Peritoneum beschränkt, 
sondern auch andere Organe, Bindegewebe, Gefässe befällt. 

Hr. Riese weist darauf hin, dass die Zurückdriingung der Früh¬ 
operation zum Teil auf Konto der Ricinusbehandlung von Sonnenburg 
zu setzen ist. Er hat bei seinen Fällen eine Mortalität von 52,4 pCt. 
Bis auf wenige Fälle ist regelmässig und energisch gespült worden. 
Regelmässig links und rechts Incisionen unter dem Rippenbogen mit 
Drainage. Was die Naht betrifft, so bat Riese in den schweren Fällen 
gar nicht genäht. Bei völligem Verschluss hat er schwere Fascien- 
nekrosen und die Peritonitis wieder aufflackern gesehen. 

Hr. Borchardt ist in den letzten 2 l / 2 Jahren vollkommen zu der 
Spülmethode übergegangen. Stets wurde der Pararektalschnitt ausgeführt, 
der beliebig erweitert werden kann. So kann man die ganze Bauchhöhle 
übersehen, und das ist notwendig. Vor Anlegung der letzten Naht wird 
noch einmal gespült und Streptokokkenserum cingegossen, von dem nie 
ein Schaden beobachtet worden ist. Die Bauchdecken werden bis auf 
das Drain geschlossen, das wegzulassen Borchardt sich nie hat ent- 
schliessen können. Die Eventration soll nach Möglichkeit vermieden 
werden, ist aber oft nicht zu umgehen. 

In der Nachbehandlung Fowler’sche Lage, Salzklystiere per rectum. 

Darmfistel ist eine schwere Komplikation, aber man kommt ohne sie 
manchmal nicht aus. 

Bei völligem Verschluss der Bauchdecken sieht man zuweilen jauchige 
Phlegmonen. Das muss gleich bemerkt werden. Man macht einige Nähte 
dann auf, verbindet sehr sorgfältig. Es stossen sich grosse Fascien- 
stücke ab. 

Erwähnenswert erscheint, dass in zwei Fällen zweimal gespült wurde, 
nachdem wieder aufgemacht war. 

Seine Mortalität ist 37 pCt. Wenn man weiter in der Statistik 
kommen will, muss man die Gesamtfälle miteinander vergleichen. 

Hr. Rotter ergreift das Schlusswort. 

C. Hirschmann-Berlin. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 7. Dezember 1909. 

Fortsetzung der Diskussion über Diphtherie. 

Hr. Sieveking: Kurven der Diphtherie-Mortalität und Morbidität 
in Hamburg, die fast ganz parallel verlaufen. Aus einer graphischen 
Uebersicht über die Verteilung der Diphtheriefälle im Stadt- und Land¬ 
gebiet geht hervor, dass die Fälle sich örtlich in bestimmten Bezirken 
häufen, dass diese vorwiegend befallenen Bezirke aber auch noch im 
Laufe einer Epidemie wechseln. 

Hr. Versmann: Trotz sorgfältiger Erhebungen durch das Medizinal¬ 
amt hat sich die zunächst erwartete starke Beteiligung der Schule an 
der Verbreitung der Diphtherie nicht ergeben. Nur in 2 Klasseu sind 
gehäufte Fälle vorgekommeo, wobei zu bemerken ist, dass in einer Klasse 
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die starke Häufung (10 Fälle an Diphtherie, 11 an Halsentzündung) 
wahrscheinlich durch eine bei dieser Gelegenheit entdeckte Unvorsichtig¬ 
keit der betreffenden Lehrerin erklärt wird, für die allgemeine Be¬ 
trachtung also in Wegfall kommt. Es wäre erwünscht, wenn diese 
Erhebungen fortgesetzt würden, was uur unter Mitwirkung der behandelnden 
Aerzte möglich ist. Auch ein zweifei freier Einfluss der Schulferien auf 
den Verlauf einer Epidemie hat sich nicht ergeben. Meist fallen die 
Kurven schon vor Beginn der Ferien ab. Der Verlauf der Epidemien 
scheint in viel höherem Maasse abhängig von den Jahreszeiten zu sein. 
(Kurve!) 

Hr. Simmonds: Auffallend ist die im Verhältnis zur Gesamtzahl 
d6r Todesfälle an Diphtherie gerade in den letzten Jahrzehnten grosse 
Kahl der Fälle, bei denen nach Ausheilung der diphtherischen Hals¬ 
erkrankung der Tod an einer Erkrankung des Herzfleisches erfolgt war. 
Früher waren diese Todesfälle entschieden viel seltener. Dass das 
Serum als Ursache dieser Erkrankungen beschuldigt wird, ist nicht nur 
völlig unbewiesen, sondern im Gegenteil sehr unwahrscheinlich. In 
zahlreichen mit Serum behandelten Fällen, die bald darauf an einer 
anderen Krankheit starben, fanden sich nicht die geringsten Spuren einer 
Herzmuskelerkrankung. Wahrscheinlich ist vielmehr, dass das Serum die 
Kranken über den ersten akuten Anfall hiuwegbringt, so dass die Hals¬ 
erkrankungen ausheilen; gegen die Schädigung des Herzmuskels durch 
die Diphtherietoxine vermag es aber auch nicht zu schützen. 

Hr. Deneke: Die von Herrn Rumpel angeführten Kurven vor 1S60 
beruhen auf ganz unsicheren Zahlen. Erst 1860 wurde überhaupt das 
Bild der „Diphtheritis“ klinisch scharf umgrenzt, erst 1872 eine obliga¬ 
torische Meldepflicht in Hamburg eingeführt. Die angeführten Zahlen 
sind also ganz unbrauchbar für einen Vergleich mit den neueren Zahlen. 
Für jeden Arzt aber, der ohne Voreingenommenheit prüft, sprechen die 
wirklich festliegenden Zahlen eine nicht misszuverstehende Sprache für 
den Segen des Serums. Bei 1000—4000 jährlichen Erkrankungen an 
Diphtherie in Hamburg starbeu von 1872—1894 (also vor dem Serum; 
12,4—19,6 pCt., von 1895—1908 (also nach dem Serum) 6,1 — 10,1 pCt. 
Durch den bakteriologischen Nachweis werden jetzt zweifellos manche 
ganz leichte Fälle zur Diphtherie gezählt, die früher fehlten; ebenso 
sicher sind aber früher eine grosse Anzahl gewöhnlicher Anginen mit 
fiächenhaftem Belag zur Diphtherie gezählt, die jetzt als einfache Anginen 
erkannt werden können. Noch überzeugender aber als alle statistischen 
Nachweise ist die Beobachtung des Verlaufes der Erkrankung in den 
Krankensälen und am Krankenbett. Wer die Veränderung des Bildes 
unserer heutigen Diphtheriesäle gegen früher, und wer den einzelnen 
Krankheitsfall vor und nach der Einspritzung beobachtet, kann an der 
Wirksamkeit des Serums nicht mehr zweifeln. Freilich muss das Serum 
am ersten Krsnkheitstage gegeben werden. Mit jedem Krankheitstage 
verschlechtert sich die Statistik der Todesfälle (Tabelle!). Man muss 
daher das Serum sofort, nachdem die Diagnose sicher oder auch nur 
wahrscheinlich ist, anwenden. Abzuwarten, ob die Erkrankung bös¬ 
artig wird oder nicht, ist ein unberechenbares Wagnis. 

Hr. Brandis: Die Behandlung der Diphtherie — neben dem Serum 
— mit der Bier’schen Stauung hat sich ihm in 4 Fällen gut bewährt. 

Hr. Rumpel: Er will auf die von ihm angeführten Zahlen vor 1872 
gern kein Gewicht legen, sondern nur die völlig einwandfreien Zahlen 
von 1888 an benutzen. Von 1888—1894 ergab sich eine Gesamtmortalität 
im ganzen hamburgischen Staatsgebiet von 15,6 pCt., von 1895 — 1907 
von 8 pCt, 1908 von 10,4 pCt., und dieses Jahr von 12,3 pCt. — Nach 
der Einführung des Serums starben im Eppendorfer Krankenhaus durch¬ 
schnittlich 28 Fälle jährlich an Diphtherie und in diesem Jahre schon 
122 bis Ende Oktober! Das ist nur dadurch zu erklären, dass nach 
1894 zunächst sehr leichte Epidemien kamen, jetzt aber eine sehr 
schwere Epidemie herrscht. 

Dabei ist zuzugeben, dass das Serum zweifellos das Krankheitsbild 
zunächst günstig beeinflusst; aber es vermag bei wirklich schweren 
Fällen die Schädigung des Organismus nicht aufzuheben, so dass dieser 
schliesslich doch erliegt, wie Herr Simmonds das soeben näher ausge- 
führt hat. 

Hr. Muck; Das Wort „Kunstfehler“ bat er nicht geprägt, sondern 
er hat nur gesagt: „Bedeutende Kliniker haben die Nichtanwendung 
des Serums für einen Kunstfehler gehalten.“ 

Die Schädigungen durch das Serum sind zuzugeben; sie sind aber 
so gering, dass sie in keiuem Verhältnis zu den Gefahren der Diphtherie 
und dem Nutzen des Serums stehen. 

Alle Statistiken Rumpels beweisen gar nichts, weil sie in sich 
einen logischen Fehler bergen. Behring hat immer wieder betont, dass 
sein Serum nur am ersten Krankheitstage wirken könne: daher 
können zu seiner Beweitung auch nur Statistiken angeführt werden, die 
dieser Bedingung genügen. Alle anderen Statistiken beweisen gar nichts 
für oder gegen das Serum. Die Statistik der am ersten Tage gespritzten 
Fälle (Lestarte, Reiche, S. Georg, Deyckc) ist aber geradezu 
glänzend zu nennen, auch in dieser schweren Epidemie. Ob das Serum 
anzuwenden ist, ist gewiss Sache jedes einzelnen Arztes, aber wenn 
es angewendet wird, muss es auch richtig angewendet werden. 

Hr. Kor ach warnt vor einer Ueberschätzung der Statistik. Es 
kommt auf die ärztliche Erfahrung am Krankenbett an, und die hat ihn 
im Laufe der Jahre immer mehr zum überzeugten Anhänger des Serums 
gemacht. 

Hr. Deycke: Eine Tabelle über SO 000 Diphtheriefälle aus der 
Literatur zeigt überzeugend, wie die Mortalität am ersten Krankheitstage 
durch Serum überraschend günstig beeinflusst wird (4,3 pCt.) und danu 
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rasch ansteigt; am 2. Tag; 7,6 pCt., 3.; 14,7 pCt., 4.: 19,7 pCt., 
5.: 31,6 pCt., 6.; 31,4 pCt. — Nur am ersten Krankheitstage hat eine 
Serumeinspritzung Sinn, weil nur dann die noch im Blute kreisenden 
Toxine abgefangen und entgiftet werden können, ehe sie sich an Zellen 
verankern. 

Hr. Lestarte: Auch seine Statistik lehrt den Segen der Serum¬ 
behandlung am ersten Krankheitstage. Es ist widersinnig, eine allge¬ 
meine Krankenhausstatistik zu beuutzen, da es doch feststeht, dass diese 
Fälle fast durchweg zu spät eingeliefert und daher nicht mehr recht¬ 
zeitig — d. h. nach Vorschrift — gespritzt werden können. 

Von 65 im Krankenhaus erkrankten und sofort mit Serum be¬ 
handelten Fällen starben nur 2 schon vorher sehr elende, rachitische 
Kinder; alle übrigen Fälle, darunter sehr schwere, genasen. Die Be¬ 
völkerung Hamburgs muss öffentlich dahin belehrt werden, dass sie jede 
Halserkrankung beachten und sofort zum Arzt schicken müsse. Nur 
bei rechtzeitig behandelten Fällen kann man den grossen Segen der 
Serumeinspritzung erwarten. 

Die Diskussion wird wiederum vertagt. Ritter-Edmundsthal. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 13. Dezember 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1 . Hr. Meyer: a) Mongoloide Idiotie. 

Vorstellung von zwei einander sehr ähnlich sehenden Geschwistern, 
die durch schmale geschlitzte Augenspalten, breite Nasenwurzel und 
durch die geringe Ausbildung der Niveaudifferenzen ihre Zugehörigkeit 
zur mongolischen Rasse deutlich erkennen lassen. Sie weisen beide 
brachycephaleti Schiidelbau, sowie grobkuochigcn, derben Skelettbau, 
dicke Zehen und Finger, sowie eine lange, stark rissige Zunge auf. Es 
besteht grosse Gelenkbeweglichkeit. Als Degenerationszeichcn sind ver¬ 
schiedene Ausbildung beider Kopfhälften und eine überzählige Phalanx 
am kleinen Finger zu erwähnen. Bei beiden findet sich geistige 
Schwäche in erheblichem Maasse. 10 pCt. aller Idioten in Deutschland 
zeigt den mongoloiden Typ, in England 5 pCt. Die Aetiologie des 
Leidens ist unklar. Röntgenologisch hat man Unregelmässigkeiten der 
Ossifikation besonders des Schädeldaches und der Handwurzelknochen 
gefunden. Bei der Sektion fiel die reichliche Anlage der Windungen 
auf. Neuerdings sind Fälle beschrieben, die Anklänge an die Fried- 
reich’sche Krankheit und das Myxödem in ihren Symptomen aufweisen. 
Gelegentlich soll eine Besserung besonders des psychischen Leidens nach 
Verabfolgung von Thyreoidin beobachtet sein. 

Diskussion. Hr. Lippmann fand, dass bei 220 idiotischen 
Kindern ein erheblicher Prozentsatz von Lues sich fand, während diese 
Reaktion darauf bei den 6 mongoloiden Idiotenkindern negativ w*ar. 

b) Beeinflussung der Epilepsie durch Schwangerschaft. 

Vorstellung einer 26jährigen Frau, die im dritten Monat der Gra¬ 
vidität jetzt sowohl wie auch bei ihrer ersten Schwangerschaft vor 
sechs Jahren epileptische Anfälle gehabt bat, die sonst nie an ihr be¬ 
obachtet sind. Wie ungünstig die Gravidität auf die Epilepsie einwirkt, 
ist bekannt. Als Grundsatz gilt, nur dann eine künstliche Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft herbeizuführen, wenn die Gefahr einer 
dauernd psychischen Erkrankung vorliegt. 

2. Hr. Matthias: Armprothesen. 

Vorstellung von zwei Mädchen, die nach Amputation des Vorder-, 
bzw. Oberarms eine Prothese erhalten haben, die es ihnen ermöglicht, 
zu stricken. 

3. Hr. Henke: 

Primäres Leberzellencarcinom mit einer Halle sezernierenden Lungen- 
metastase. 

Demonstration von Organen eines 35jährigen Mannes, bei dem vor 
12 Jahren bereits ein als luetisch angenommenes mit blutigem Ascites 
verbundenes Leberleiden diagnostiziert wurde. Er ist jetzt an einer 
Blutung aus varikösen Venen des Oesophagus zum Exitus gekommen. 
Die Leber zeigt auf dem Querschnitt zahlreiche gelbweisse Tumoren, 
deren Untersuchung ein von den Leberzelleu ausgehendes Carcinom er¬ 
gab. Besonders hervorzuheben war eine kleine Lungerimetastase, an der 
Galletibildurig nachgewiesen werden konnte. 

Tagesordnung. 

4. Hr. Rautenberg: 

Erzeugung chronischer Nierenerkrankungen mit folgender Blutdruck- 
Steigerung und Arteriosclerose. 

(Ref. diese Wochenschrift, 1909, No. 41.) Baus. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 18. November 1909. 

1. Hr. Zieler: 

Wesen und Bedeutung der Wassermann’gchen Reaktion für die Diagnose 
der Syphilis. 

Vortr. referiert über den gegenwärtigen Stand der Anschauungen 
an der Hand vod Beispielen aus der Poliklinik und dem Laboratorium. 

2. G e s c h ä fts s i t z u n g. 
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Sitzung vom 2. Dezember 1909. 

Hr. Zarnik: 

lieber den Bau der Reptilienniere. (Mit Demonstrationen.) 

Der Vortragende bespricht seine Untersuchungen über den feincten 
Bau der Reptilienniere, die er im Anschluss au seine Befunde an der 
Niere von Echidna aii'.tellte. Es wurden Vertreter aller 4 Ordnungen 
der Reptilien untersucht. In bezug auf die Art der Aufknäuelung des 
Kanälchens kann mau 2 Typen unterscheiden: einen Sehildkrötentypus 
und einen Typus, der sich vom Sehildkrötentypus ableiten lässt und 
bei sämtlichen Reptilien mit Ausnahme der Schildkröten und Geckonen 
vorkommt. Bei allen Reptilien linden sich am Scheitel der Läppchen 
Zwergkanälchen, wie sie bei Echidna gefunden wurden, allerdings stellen 
sie bei den Reptilien Wachstumszonen dar. Der Bau der Niere der 
verschiedenen Reptilien und auch der Säugetiere lässt sich ungezwungen 
von dem Baue der Geckonenniere ableiten, was mit der sonstigen 
primitiven Organisation dieser Tiergruppe übereinstimmt. Die vom Vor 
tragenden auch schon früher ausgesprochene Vermutung, dass die Partie 
zwischen zwei Markstrahlen der Säugerniere einem Läppchen der Reptilien* 
niere homolog ist, bestätigt sich durch diese Untersuchungen im vollen 
Maasse. Die Befunde an der Reptilienniere sprechen ferner dafür, dass 
die Reptilien und die Säugetiere nicht stammverwandt, sondern 
nur von einem gemeinsamen Vorfahrentypus abzuleiten sind. Der 
Vortrag wurde durch zahlreiche Projektionsbilder illustriert. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 10. Dezember 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. 0. Zuckerkand1 demonstrierte einen 40jährigen Mann, bei 
welchem er die Resektion einer tuberkulös erkraukteu Partie einer 
Kaehenniere vorgenommen hatte. 

Der Kranke litt seit 6 Jahren an Bauchschmerzen und Stuhl¬ 
beschwerden. Es wurde die Diagnose auf Tuberkulose der linken Niere 
gestellt, bei der Operation die linke Nierennische leer gefunden. Die 
Laparotomie ergab hierauf, dass die linke tuberkulöse Niere mit ihrem 
oberen Pol an dem unteren Pol der rechten Niere angewachsen war. 
Die kranke Partie wurde mit dem Messer entfernt. Seither ist der 
Urin normal. 

HHr. Salomon und Saelisl: 

Ein charakteristischer Harnhefnnd hei Krebskranken. 

Die Vortragenden fanden im Harne von Krebskranken eine Ver¬ 
mehrung der Oxyproteinsäuren auf 2—3,5 pCt. des im Urin aus- 
geschiedenen Stickstoffes. Die relative Menge der ausgeschiedenen Säuren 
im Verhältnis zu dem ira Harne befindlichen Stickstoff bleibt konstant. 
Die Oxyproteinsäuren sind Abkömmlinge des Eiweisses, wahrscheinlich 
Polypeptide. Bei Gesunden und an anderen Krankheiten Leidenden ist 
die Meoge dieser Säuren im Harn viel kleiner als bei Krebskranken. Merk¬ 
würdigerweise scheiden auch Schwangere erhöhte Mengen von Oxyprotein¬ 
säuren aus. 

Diskussion über die Röntgenbehandlung der Strnma und des 
Mnrbns Basedow». 

Hr. Winternitz erklärt, dass cfie Behandlung des Morbus Basedowii 
den Internisten gehöre, da nach Resektionen Rezidive Vorkommen und 
die Operationsmortalität 3—13 pCt. beträgt. Die Mehrzahl der Fälle 
wird durch Hydro-, Elektro- und Mechanotherapie gebessert. 

Hr. v. Noorden sah von der Röntgenbehandlung bei Morbus 
Basedowii in zwei Fällen keinen Erfolg, in zwei Fällen ein gutes 
Resultat, namentlich wurde die Herzaktion langsamer. Man soll deshalb 
die Röntgentherapie nicht im vorhinein ablehnen. N. regt an, die 
Gesellschaft der Aerzte möge eine umfangreiche hausärztliche 
Statistik über die interne Behandlung des Morbus Basedowii durch¬ 
führen. 

Hr. Falta hebt hervor, dass nach Röntgenbehandlung des Struma 
die alimentäre Glykosurie verschwindet. In einem Falle sah er bei 
Morbus Basedowii von der Röntgenbestrahlung keinen Erfolg, in einem 
anderen verschwanden der Diabetes, und auch die Symptome des Morbus 
Basedowii. 

ilr. Porges hat gemeinsam mit Pribram nachgewiesen, dass nach 
Röntgenbestrahlung des Basedowstruma der Sauerstoffverbrauch ge¬ 
steigert wird. 

Hr. Benedikt erklärt als die beste Behandlungsmethode bei Morbus 
Basedowii die Galvanisation in Verbindung mit der Hydro- und Klimato- 
therapie. H. 

Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 9. Dezember 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Neurath stellte ein sogenanntes „Fettkind“ mit Epilepsie vor. 
Das 11jährige Mädchen hat typische Epilepsie, ist intellektuell nicht 
zurückgeblieben und wiegt 45 kg (gegen 30 in Norm). Das Kind ist 
135 cm gross. Alle Körperteile sind voluminöser und fetter, am stärksten 
sind die Fettdepots am Bauch und am Gesäss. Der rechte Mundfacialis 
ist paretisch. Es handelt sich wohl um Störungen einer der Drüsen mit 
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innerer Sekretion. Brom hatte in diesem Falle keinen, Tbyreoidin einen 
bemerkbaren Erfolg. 

Hr. Königstein zeigte einen Mann mit gonorrhoischer Periostitis. 
An den Zehen und an der rechtsseitigen Achillessehne findet man 
schmerzhafte Infiltrate, welche infolge der Behandlung der Gonorrhöe 
zum Teil bereits zurückgegangen sind. 

Hr. Schlesinger demonstrierte eine 3Sjährige Frau mit fieberhafter 
Spätlnes der Gelenke. Die Kranke hatte vor zwei Jahren fieberhafte 
akute Gelenkschwellungen, welche sich später wiederholten und gegen 
jede Therapie widerstandsfähig verhielten. Als der positive Ausfall der 
Wassermail n’schen Reaktion auf eine überstandene Lues hinwies, für 
welche sonst keine Anhaltspunkte Vorlagen, wurde eine antiluetische 
Kur mit glänzendem Erfolge durchgeführt. Die Röntgenuntersuchung 
ergab eine Ostitis luetica. 

Diskussion über den Wert der Wassermann’schen Reaktion. 

Hr. Schlesinger meint, dass die Wasse rraann’scbe Reaktion 
bisweilen auf die richtige Fährte leiten kann. 

Hr. Sternberg bemerkt, dass der positive Ausfall der Wasser- 
mann’schen Reaktion eine Mahnung zur antisyphilitischen Behandlung 
bildet, dass sie jedoch keine Lokaldiagnose ergibt. 

Hr. v. Strümpell hebt hervor, dass die Wassermann’sche 
Reaktion auch irreführen kann; denn trotz vorhandener Syphilis muss 
eine bestehende Krankheit nicht unbedingt syphilitischer Natur sein, 
sondern kann eine andere Aetiologie haben. 

Hr. Braun erklärt, dass manche Autoren in ihrer Annahme über 
die Häufigkeit der postsyphilitisehen Erkrankungen des Gefässsystems zu 
weit gehen. 

Hr. Epstein demonstriert zwei Fälle, bei welchen Syphilis negiert 
wurde und die Wassermann’sche Reaktion positiv war. Im ersten 
Falle handelt es sich um Lues cerebrospinalis, im zweiten um ein 
Lebergumma. 

Hr. Herz hat an Luetikern Versuche über die Leberfunktion 
vorgenommen. H. 


Die entgeltliche Veräusserung der ärztlichen 
Praxis. 

Von 

Dr. jur. Hang Lieske-Leipzig. 

Dürfte man behaupten, dass sich die Berechtigung für eine Erörterung 
des Problems des Praxisverkaufs in dem Verhältnis verringert, in welchem 
sich die Zahl der in der gleichen Frage ergangenen Urteile mehrt, so 
wäre damit allen nach dieser Richtung gepflogenen Meditationen von 
vornherein eine scharfe Kritik gesprochen. Ein solches Wertmaass er¬ 
scheint aber nur dort allenfalls diskutabel, wo eine konstante Praxis 
obergerichtlicher Judikatur hinsichtlich rein juristischer Begriffe einen 
einheitlichen, haltbaren Standpunkt zeigt. Der Begriff der guten Sitten, 
von dessen Auslegung allein die Statthaftigkeit eines Praxisverkaufs ab¬ 
hängt, ist indes absolut kein rein juristischer. Angesichts derartig 
wandelbarer Grössen darf leicht eine unheilvolle Stagnation in der Recht¬ 
sprechung gefürchtet werden, wenn die Richter ständig auf früher in den 
gleichen Fragen ergangenen Entscheidungen aufbauen und aus ihnen auf 
die Richtigkeit des erlassenen Verdikts schliessen. Je tiefer solche Wahr¬ 
sprüche in das wirtschaftliche Leben aller an ihnen Beteiligten eingreifen, 
desto sorgfältiger und selbständiger verdienen sämtliche erörterungswerten 
Gesichtspunkte gesammelt und überdacht zu werden. Die aussergewöhu- 
lich hohe Zahl der Fälle, in denen über Verkäufe der Praxis Gericht 
gehalten wurde — mir liegen hierüber allein fast ein Dutzend Urteile 
vor — erleichtert glücklicherweise eine Zusammenstellung aller der 
Kriterien, die auf Respektierung für den zu suchenden Entscheid An¬ 
spruch erheben dürfen. Hätten den Richtern stets alle jene erwägungs¬ 
würdigen Momente vorgeschwebt, so würde manches Urteil zwar an 
lakonischer Kürze der Begründung einbüssen, aber dafür an Ueber- 
zeugungskraft gewinnen. Die Fälle der im Flusse der Zeit für oder wider 
den Praxisverkauf laut gewordenen Erwägungen sind letzten Endes auch 
insofern der Sammlung wert, als sie nicht gar selten die heterogensten 
Anschauungen widerspiegeln: ein Grund mehr für den Interessenten, 
selbständig Stellung zu nehmen und vor einer Ueberschätzung von Prä¬ 
judizien auf der Hut zu sein. 

Ueber die rein rechtlichen Zweifel, ob denn gegenüber der Praxis 
ein Kauf überhaupt deukbar sei, kommt man wohl am schnellsten hin¬ 
weg. Die in einem Aufsatze über den Praxisverkauf von Schrödter 
(Juristische Wochenschrift, Bd. 31, S. 645) getroffene Feststellung, man 
könne unter Praxis auch die Berufsausübung verstehen, darf als eine 
müssige Abschweifung angesprochen werden; steht es doch bei den ver- 
tragschliessenden Aerzten wie bei den Richtern und dem Publikum ausser 
jeder Frage, dass der Patientenkreis das Kaufobjekt repräsentiert. Nun 
bemerkt Kuhlenbeck (I. c.) zwar mit Recht, dass sonach eine Gewinn¬ 
chance verkauft wird, die Vorschriften des bürgerlichen Rechts an sich 
aber lediglich Sachen oder Rechte als Kaufgegeustände kennen. Indes 
ist dies für die Aerzte indifferent, da die Parteien unter sich alles Er¬ 
laubte, mithin aber auch die Uebertragung einer Gewinnchance gegen 
Entgelt, verabhandeln und den Respekt des Richters vor diesen Ab¬ 
machungen fordern können. Die Taufe des Vertrags braucht also den 
Arzt, ist der Vertrag nur an sich gültig, wenig zu kümmern. Ira übrigen 
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erledigt sieh diese ganze, rein theoretische Zweifelsfrage wohl am 
leichtesten mit einem Hinweis auf den noch von keinem Richter bean¬ 
standeten Kundenkaul. Ist doch der Ausdruck „Patientenkreis“ nichts 
anderes als der terminus technicus für die Kundschaft. Der einzige Grund 
für die Nichtigkeit von Praxisveräusserungen liegt demnach in einer 
Verletzung der guten Sitten durch den Vertragsinhalt. 

„Ein Rechtsgeschäft, das gegen die guten Sitten verstösst, ist nichtig.“ 
(§ 138 BGB.) Für die ärztliche Ehrengerichtsbarkeit hängt die Frage 
nach der Statthaftigkeit des Praxisverkaufs von der Beantwortung der 
weiteren Frage ab, ob sich der Arzt damit der Achtung unwürdig zeigt, 
welche der ärztliche Beruf erfordert. Ehrengericht und Zivilgericht haben 
somit nach analogen Kriterien zu urteilen. Denn auch der Zivilrichter 
darf nicht absolute Moral anwenden wollen; er muss vielmehr auf die 
ethischen Anschauungen des Kreises abstellen, innerhalb dessen das 
Rechtsgeschäft seine Wirksamkeit äussern soll (vergl. hierzu Staudinger, 
2. Aufl., Bd. 1, S. 402). Es ist darum mit Vorsicht aufzunehmen, wenn 
das Oberlandesgericht Posen hinsichtlich der Frage des Praxisverkaufs 
erklärt, was unter guter Sitte zu verstehen sei, richte sich nach den 
Anschauungen der Allgemeinheit, die für Zeit und Ort verschieden sein 
können. Entscheidend sei das jeweilige Volksbcwusstsein, nicht ein be¬ 
sonderes Standesbewusstsein (Urteil de3 O.-L.-G. Posen vom 2. Sept. 1909). 
Interessant sind die hieraus gezogenen Konsequenzen. Das zitierte Verdikt 
meint, das nicht seltene Vorkommen der Praxisverkäufe und das un- 
gescheute Inserieren hierauf bezüglicher Anzeigen kämen als Zeichen 
dafür in Betracht, dass nach allgemeinem Volksbewusstsein in der¬ 
artigen Abmachungen nichts Verwerfliches gefunden werde. Hiergegen 
finden sich freilich Stimmen lebhaften Protestes. So meint das Reichs¬ 
gericht einmal, in Praxisverkäufen eine Gefühlsverletzung des gesamten 
deutschen Volkes erblicken zu dürfen (RG., Bd. 66, S. 148), und auch 
das Oberlandesgericht Kiel ist der Auffassung, dass es dem gesunden 
sittlichen Empfinden des ganzen Volkes widerstrebt, eine ärztliche Praxis 
zum Gegenstände eines reinen Handelsgeschäftes zu machen (OLG. Kiel 
vom 26. Okt. 1908 in Seuffert’s Archiv, 1909, No. 181). Wie weit man 
also auch die Grenze für die ausschlaggebenden Urteiler ziehen will, sei 
es nur bis zum Kreise der Standesgenossen, sei es bis ins Lager der 
Gesamtheit aller billig und recht Denkenden, überall soll nach den 
beiden letztzitierten Verdikten eine Sittenwidrigkeit im Praxisverkauf er¬ 
blickt werden. Demgegenüber drängt sich von selbst die Frage auf die 
Lippen, welche Momente es eigentlich sind, die bei der Veräusserung 
jener Gewinnchance den guten Sitten zuwiderlaufen. Ist es doch schon 
1902 in der Presse (No. 465 des „Tag“ von 1902) hervorgehoben, dass 
ein solcher Verkauf unter Umständen sogar recht segensreiche Konse¬ 
quenzen haben kann. Wenn aber sowohl der Verkäufer als der Patient 
günstige Wirkungen spürt, wo bleibt da der Raum für die Sittenwidrig¬ 
keit der Handlung? Nun, der Leser der einschlägigen Urteile ist um 
eine Antwort hierauf nicht verlegen; freilich möchte der Pomp der in 
der Literatur hierüber vertretenen Anschauungen manchesmal ersetzen, 
was dem wirklichen Werte der Gründe an Ueberredungskunst fehlt. Die 
absolute Einstimmigkeit der stets aus früheren Wahrsprüchen mitüber¬ 
nommenen Gründe erlaubt und empfiehlt dabei ein möglichst wort¬ 
getreues Zitieren ausführlicher oberrichterlicher Urteile jüngster Daten. 
(Vgl. hierzu die Urteile des Reichsgerichts vom 17. Mai 1907, vom 
11. Juni 1907, vom 16. Okt. 1908, Urteil des Oberlandesgerichts Kiel 
vom 26. Okt. 1908.) Danach ist für das Verständnis der behaupteten 
Sittenwidrigkeit davon auszugehen, dass, wie auch der seit 1. April 1900 
bestehende ärztliche Ehrengerichtshof ausspricht, der ideale Wert des 
persönlichen Vertrauens in Geld umgesetzt werde. Die sich unter staat¬ 
licher Autorität durchsetzende sittliche Ueberzeugung und die tatsäch¬ 
liche Sitte der deutschen Aerzte gehe dahin, dass der ärztliche Beruf 
wie der Rechtsanwaltsberuf als ein auf Geldverdienen gerichtetes Unter¬ 
nehmen nicht ausgeübt werde und nicht ausgeübt werden dürfe. Die 
Ueberzeugung von dem höheren sittlichen Zweck beider Berufe greife 
über die Standeskreise hinaus; sie sei eine allgemeine. Nach der Sitten¬ 
anschauung nicht nur der Aerzte und Rechtsanwälte selbst und nicht 
nur der sonst höher gebildeten Volkskreise, sondern des gesamten 
deutschen Volkes stünden die allgemeinen Interessen dienenden Berufe 
des Arztes und des Rechtsanwalts über dem Niveau einer Gelderwerbs¬ 
tätigkeit und dürften auf die Stufe eines gewerblichen Unternehmens 
niöht herabgezogen werden. Ein gewissenhafter Arzt werde sich nicht 
so sehr von der Absicht, Geld zu verdienen, leiten lassen, sondern seine 
Lebensaufgabe vor allem darin sehen, zum Wohle der leidenden Mensch¬ 
heit zu wirken. Bei dem Praxisverkauf bestehe zudem die Gefahr, dass 
der die Praxis verkaufende Arzt nicht so sehr auf die berufliche Tüchtig¬ 
keit und Zuverlässigkeit sowie die sonstigen sittlichen Eigenschaften des 
Käufers Rücksicht nehmen, sondern darauf sehen würde, einen möglichst 
hohen Erlös aus dem Verkauf herauszuschlagen. Daraus ergebe sich die 
weitere Folge, dass der die Praxis übernehmende Arzt, um seinen über¬ 
nommenen Pflichten nacbznkommen, gezwungen wäre, möglichst grosse 
Einnahmen zu erzielen und die Praxis übermässig auszudehnen. Ein 
solcher Handel würde deshalb für das Publikum selbst eine Gefahr be¬ 
deuten. Er würde ferner, wenn er sich häufig wiederholte und in die 
Oeffentlichkeit träte, dazu führen, das Ansehen des ganzen Aerztestandes 
von seiner jetzigen Höhe in den Augen des Publikums herabzudrücken 
und damit die soziale Stellung der Aerzte zu verschlechtern. 

Aus diesen Ausführungen klingt der gleiche Refrain, wie er sowohl 
in den Entscheidungen der Zivil ge richte wie des preussischen Ehren¬ 
gerichtshofes zur Verdammuug des Praxisverkaufs stetig wiederkehrt. 
Ihm gegenüber ist zunächst auszusetzen, dass hier mit der Anschauung 


des anständigen Publikums wie mit einer hinsichtlich der zu ent¬ 
scheidenden Frage allbekannten Grösse operiert wird. Dagegen möchte 
ich doch mit dem Oberlandesgericht Posen die Anschauung verfechten, 
dass die Allgemeinheit au einem Verkauf der Praxis unter erträglichen 
Bedingungen absolut nichts Anstössiges findet. Vielmehr will es mich 
dünken, dass die Mehrheit der vernünftigen Menschen in einer mässigen 
Entschädigung, die ein jüngerer Arzt an einen älteren zahlt, dessen gut¬ 
gehende Praxis er übernimmt, nur ein billiges Aequivalent erblickt. 
Eine gegenteilige Auffassung des Publikums müsste gerechterweise erst 
bewiesen werden, bevor sie gegen den Praxisverkäufer ins Feld geführt 
wird. 1m übrigen aber braucht wohl auch die geistige Arbeit, die 
heutigentags an sich schon kärglich genug entlohnt wird, nicht vor der 
Wahrheit haltzumachen, dass jede Arbeit ihres Lohnes wert ist. Des¬ 
halb ist es nicht abzusehen, warum ein Arzt, der all sein Wissen und 
Können in den Dienst der leidenden Menschheit stellt, nebenbei nicht 
dem Bestreben huldigen darf, sich und den Seinen durch den Erwerb 
eines Vermögens für alle Lebensverhältnisse eine möglichst gut fundierte 
materielle Grundlage zu schaffen. 

Solchem Bemühen setzt sich auch weder die Ehrengerichtsbarkeit 
der Aerzte noch die der Anwälte prinzipiell entgegen. Vielmehr bleibt 
es einem Anwalt wie einem Arzt in weiten Grenzen unbenommen, mit 
den Klienten bzw. Patienten ein Honorar zu vereinbaren, das mehr dem 
erwarteten Erfolge als der auf ihn verwendeten Mühe entspricht. Warum 
soll danach aber ein Arzt nicht auch für seine durch persönliche Auf¬ 
opferung und vielleicht mit grossem Kostenaufwand erworbene Patienten¬ 
schar, deren Grösse sein eigenstes Verdienst ist, ein mässiges Aequivalent 
fordern dürfen? Weil das Publikum dadurch getäuscht wird? Dieses 
Moment scheidet indes aus; erklärt doch ein Urteil des ärztlichen Ehren¬ 
gerichtshofes vom 12. Januar 1904 ausdrücklich, dass der Praxisverkauf 
eine Verletzung der Standesehre einschliesst, selbst wenn der Gesichts¬ 
punkt der Täuschung wegfällt. 

Im übrigen werden auch die Fälle, in denen eine Täuschung 
tatsächlich stattfindet, und die darob selbstverständlich reprobiert 
werden müssen, eine verschwindende Minorität bilden. Eine treffliche 
Kritik an den übrigen für die Verurteilung des Praxisverkaufs dargelegten 
Gesichtspunkten fällte unter dem 23. Januar 1909 das Schweizer Bundes¬ 
gericht, das bei einem Urteil über Fragen, welche, wie die vorliegende, 
nur nach rein menschlichen Ideen zu lösen sind, natürlich den gleichen 
Ausspruch auf Beachtung verdient, als ein deutsches Obergericht. Er¬ 
wähnenswert ist jenes Verdikt besonders um deswillen, als hierin endlich 
einmal in freimütiger Weise dem andernorts so künstlich wegdisputierten 
ökonomischen Momente der ihm gebührende Platz au der Sonne gegönnt 
wird. Vertragsinhalt bildete im Streitfälle die zwischen zwei Aerzten 
getroffene Abrede, die dahin ging, dass der Beklagte die Praxis des 
Klägers übernehmen sollte. Dafür wollte sich der Kläger der weiteren 
Ausübung der Praxis innerhalb des Wirkungskreises seines Vertrags¬ 
gegners enthalten und sich weiter dafür verwenden, dass der Beklagte 
seine Wohnung zur Miete erhielte. Die Entschädigungssumme hierfür 
war auf 5000 Fr. fixiert. Angesichts dieses Tatbestandes erklärt das 
Bundesgericht ausdrücklich die Notwendigkeit, sich nicht gegen die 
realen Verhältnisse des Lebens zu verscbliessen, sondern auch dem wirt¬ 
schaftlichen Moment eine gewisse nicht unerhebliche Bedeutung zu¬ 
zuerkennen. „Auch bei der Frage, ob die Abtretung einer ärztlichen 
Praxis gegen Entgelt als ein vom* moralischen Standpunkte aus ver¬ 
werfliches Geschält anzusehen ist, darf dieses immerhin starke ökono¬ 
mische Element, dem eine pekuniäre Wertung der Praxis entspricht, 
nicht ausser Betracht bleiben. Es dürfte dem Wesen des rein subjektiven 
Verhältnisses zwischen Kundschaft und Arzt und damit wohl auch den 
Anforderungen der Moral widersprechen, dass eine solche besondere 
Empfehlung durch Geld erkauft und damit jenes Vertrauen zur Erzielung 
von Vermögensgewinn verwertet wird. Die Beziehungen zum Publikum 
erschöpfen sich aber vielfach nicht in diesem Vertrauensverhältnis, sondern 
begreifen eine Reihe mehr äusserlicher objektiver Momente in sich: die 
günstige Lage der Oertlichkeit, von der aus die Praxis geübt wird und 
die bequeme Verbindung des Publikums mit dieser Oertlickeit, die 
Gewohnheit des Publikums, von hier aus ärztlich bedient zu werden, 
die Grösse und Bedeutung der Konkurrenz. Wird der ökonomische 
Wert einer medizinischen Praxis, insoweit er die objektiven Beziehungen 
des Publikums zum Arzt repräsentiert, zum Gegenstand des rechts¬ 
geschäftlichen Verkehrs gemacht, so kann darin . . . noch keine Ver¬ 
letzung moralischer Gebote gefunden werden.“ Ein gleiches Bekenntnis 
aber würde, meine ich, die Gesamtheit aller rechtlich denkenden Menschen 
ablegen, wenn sie zu der beregten Frage Stellung zu nehmen hätte. 
Das Gepräge des Einzelfalles muss sonach deu Ausschlag geben; denn 
dass der Praxisverkauf leicht als sittenwidrig und standesunwürdig er¬ 
scheinen kann, ist füglich nicht zu bestreiten. 

Dieser Fall wird z. B. dann eintreten, wenn die geforderte Ver¬ 
gütung eine unverhältnismässig hohe ist. Solchenfalls zwingt der Weiter¬ 
betrieb der Praxis den Käufer, unter allen Umständen möglichst hohe 
Einnahmen zu erreichen; er wird also in einem für die Hilfesuchenden 
sehr nachteiligen Grade beeinflusst, ganz abgesehen davon, dass auch 
sonst einem unter so drückenden Verhältnissen arbeitenden Arzte die 
Arbeitsfreudigkeit und die Geneigtheit, bei seiner Tätigkeit zugleich dem 
Allgemeinwohl zu dienen, in erheblichem Maasse abgehen wird (Worte 
des Reichsgerichts vom 17. Mai 1907). 

Weiterhin können übertriebene Empfehlungen des Käufers oder eine 
gewisse Skrupellosigkeit bei der Wahl des Nachfolgers für einen etwa 
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besonders verantwortungsreichen Platz die Nichtigkeit des Abkommens 
zur Folge haben. 

Ueberall klingt durch die Mehrzahl der seit 1902 erlassenen Zivil¬ 
rechtsurteile für den aufmerksamen Leser ein Ton, der die eigenen 
Zweifel des Urteilers an der Richtigkeit seines die entgeltliche Praxis- 
veräusserung absolut verdammenden Spruchs verrät. Abgesehen von dem 
Verdikt des Oberlandesgerichts Posen, das schon 1903 den Praxisverkauf 
im Prinzip billigte, zeigen auch die Bestrebungen der neuerer Zeit er¬ 
gangenen Entscheidungen den Wunsch grösserer Berücksichtigung der 
im Einzelfalle geoffenbarten Sonderumstände. Nur das erst von dem 
Schweizer Bundesgericht in dieser Frage geprägte Wort von dem Respekt 
vor den realen Verhältnissen des Lebens fehlt. So stellt das Oberlandes¬ 
gericht Kiel unter dem 26. Oktober 1908 anlässlich der Frage, ob der 
Verkauf einer ärztlichen Praxis durch die Erben gleichfalls sittenwidrig 
ist, zunächst eine wuchtige Last von Argumenten gegen die entgeltliche 
Veräusserung der Praxis auf. Dessenungeachtet findet es aber plötzlich 
nichts Unbilliges darin, dass ein junger Arzt die bedeutende Praxis eines 
älteren Arztes entgeltlich übernimmt. Das Fazit aller Erwägungen, wo¬ 
nach eine Vereinbarung zwischen den Erben eines Arztes und einem 
anderen Arzte nicht prinzipiell sittenwidrig ist, gipfelt dann in dem hier 
hauptsächlich interessierenden Leitsätze, dass es nur von Fall zu Fall 
entschieden werden kann, ob der Verkauf der Praxis eines Arztes sich 
als gegen das Volksbewusstsein verstossendes Handelsgeschäft darstellt, 
oder ob Umstände vorliegen, welche geeignet sind, dem Verkauf den 
anstössigen Charakter zu nehmen. Es wird dabei besonders auf den 
Unterschied hingewiesen, der darin liegt, ob ein Arzt selbst die Praxis 
veräussert, oder ob es seine Erben tun. 

Während ich diese Zeilen niederschreibe, werden mir die bis zum 
25. Oktober 1909 ausgefertigten Reichsgerichtsentscheidungen überreicht. 
Hier finde ich ein Urteil vom 7. Oktober 1909, das den realen Lebensver- 
haltuissen einen würdigeren Platz gönnt, als die bisherigen Wahrsprüche. 
Den Streitfall bildet der Verkauf der Praxis eines Zahntechnikers an seinen 
Sohn, einen Zahnarzt. Nach den im Jahre 1894 getroffenen Abreden 
geschah die Ueberlassung der Praxis des Erblassers an seinen Sohn, den 
Beklagten, gegen 30000 M. Entschädigung; diese Summe sollte der Be¬ 
klagte bis zum Ableben der Eltern mit monatlich 100 M. verzinsen und 
bei der Erbteilung an die beiden anderen Erben in je 10000 M. aus¬ 
zahlen. Hierbei ist nach reichsgerichtlicher Ausführung zu berücksichtigen, 
dass der Beklagte schon jahrelang vor der Uebernahme der Praxis bei 
seinem Vater mittätig gewesen ist, demnach Gelegenheit gehabt batte, 
auch sich selbst das Vertrauen der Kunden zu sichern. Endlich ist der 
L'eberlassungspreis von 30000 M. und die Zinsleistung nicht als über¬ 
mässig angesehen worden unter der Berücksichtigung, dass die Praxis 
vorher dem Erblasser jährlich etwa 12000 M. eingebracht hat. Das 
fragliche Abkommen verstösst deshalb in den Augen des Reichsgerichts 
weder nach dem Standesbewusstsein und dem Standesinteresse der Aerzte, 
noch auch nach dem allgemeinen Volksbewusstsein gegen die guten Sitten im 
Sinne des § 138 B. G. B. Damit erscheint in diesem jüngsten Entscheid 
des obersten Gerichtshofes jene vorsichtige Verklausulieruug aufgegeben, 
mit denen Urteile neueren Datums hin und wieder unter besonderen 
Begleiterscheinungen geschlossene Praxiskaufverträge billigten. Die urteils¬ 
bildenden Kriterien sind vom Reichsgericht hier so ungeschminkt und 
einleuchtend vorgetragen, dass sich ein weiteres spezielles Eingehen auf 
frühere Entscheidungen erübrigt. Volks- und Standesbewusstsein haben 
ihre Rolle als Hemmschuhe in den Augen der Richterwelt ausgespielt, 
und der gegenwärtig so scharfe soziale Kampf um die Erhaltung und 
Sicherstellung der Existenz scheint auch in der zur Diskussion gestellten 
Frage mit übernommenen Vorurteilen räumen zu wollen. Die Momente, 
welche nach wie vor Praxisverkäufen den Stempel der Nichtigkeit auf¬ 
zudrücken berufen sind, dürften sattsam hervorgehoben sein; in erster 
Reihe ist es die Höhe des Aequivalents, das unter Umständen die Gefahr 
ins Leben ruft, „es möchte der kaufende Arzt dadurch gezwuogen werden, 
bei Ausübung seines Berufes sein Augenmerk vor allem und unter Ausser- 
achtlassung der Interessen der seine Hilfe nachsuchenden Personen auf 
die Erzielung möglichst hoher Einnahmen zu richten“. 

Bei einer prinzipiellen Negation der Statthaftigkeit von Verkäufen 
einer Praxis wird man nun fürderhin also nicht mehr auf das Reichs¬ 
gericht exemplifizieren dürfen. Der preussische Ehrengerichtshof steht 
demgegenüber freilich — so weit ich dies aus den mir bis 1908 vor¬ 
liegenden Entscheidungen entnehme — immer noch in starrer Beharr¬ 
lichkeit auf dem Standpunkte, der die entgeltliche Uebertragung ärztlicher 
Praxis bedingungslos verurteilt (vergl. Beschluss vom 5. Mai 1903, Urteile 
vom 12. Januar 1904, vom 30. Oktober 1905, vom 27. September 1907). 
Irj steter Wiederkehr findet sich hier als Basis für eine Verurteilung 
einzig der Satz, dass ein Arzt, welcher die auf dem Vertrauen der 
Patienten beruhende Praxis einer Ware gleich durch Vertrag zu ver- 
äussern oder käuflich zu erwerben versucht, gegen die Gebote der ärzt¬ 
lichen Standesehre sich verfehle. 

Möglicherweise schafft die Schwenkung oberer Zivilgerichte auch in 
dieser Doktrin nach der Richtung Wandel, dass das Vorbild der ordent¬ 
lichen Gerichte das Schema beseitigt und an seine Stelle die freie 
Würdigung der Tatumstände des Einzelfalles treten lässt. 

Verurteilenswert scheint ein Arzt jedenfalls dann, wenn er mit 
Kollegen einen Praxiskauf abschlie9st, die Vorteile eines solchen Rechts¬ 
geschäfts ganz oder teilweise ausnutzt und schliesslich, wenn auch er 
seinerseits das erfüllen soll, wozu er sich ausdrücklich verpflichtete, 
seinen Verbindlichkeiten dadurch entschlüpft, dass er die Sittenwidrigkeit 
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des von ihm selbst bei voller Ueberlegung und in genauer Kenntnis der 
Situation geschlossenen Vertrags einwendet. 

Hier dürfte wohl die Volksanschauung gegen den Vertragsbrüchigen 
Partei ergreifen, selbst wenn der Vertragsbruch mit einem Schein des 
Rechts umgeben ist. 

Zusatz der Redaktion. Indem wir diese interessanten Ausführungen 
unseres juristischen Mitarbeiters der Oeffentlichkeit übergeben, wollen 
wir nicht unterlassen, auf die nachfolgenden, die gleiche Frage streifenden 
Ausführungen des Herrn Kollegen Voll mann hinzuweisen und auch 
unseren Standpunkt dahin zu präzisieren, dass wir uns den Gedankengang 
des Herrn Dr. Lieske im Prinzip nicht zu eigen machen können. Zwar 
geben wir gern zu, dass unter besonderen Umständen, also ausnahms¬ 
weise einmal der Verkauf einer Praxis als geduldet bezeichnet werden 
kaun, z. B. in dem Falle des Kieler Zahnarztes (s. o.), dass aber im 
allgemeinen an dem Grundsätze festgehalten werden muss, dass alle der¬ 
artigen geschäftlichen Gebräuche für unstatthaft anzusehen sind. Daran 
wollen wir so lange festhalten, als nicht die Degradieruug der ärztlichen 
Tätigkeit, wie sie die Hessen in ihrer historischen Verblendung jetzt 
projektieren, dort und in anderen Teilen Deutschlands zur traurigen und 
vom Publikum dann sicherlich noch oft genug betrauerten Tatsache ge¬ 
worden sein wird. 


Sylvesterbetrachtungen. 

In der neuzeitlichen Gestaltung der Verhältnisse ist es begründet, 
dass die Aerzteschaft viel mehr als früher dem Gang der grossen Politik 
im Lande den Blick zu wendet; je mehr von dem ärztlichen Wirken der 
iutime private Charakter abgestreift und eine zunehmende Betätigung 
im Dienste der Oeffentlichkeit oder öffentlich rechtlicher Institutionen 
verlangt wird, um so stärker wird das Interesse am Spiel der politischen 
Kräfte, ihren Zusammenhängen mit Erwerbsständen und sozialen Gruppen, 
deren Willen, unbemerkt oft, aber unwiderstehlich, den Lauf der Er¬ 
eignisse bestimmt. Sehr gegen ihren Willen, jedenfalls gegen die innere 
Natur des Berufs, sind die Aerzte von heute auf politisches Grenzgebiet 
gedrängt worden, und die Chronik des vergangenen Jahres bildet hierfür 
eine evidente Bekräftigung, denn kaum je hat sich die Oeffentlichkeit, 
Publikum sowohl als Presse, so viel und so eindringend mit den die 
deutsche Aerzteschaft bewegenden Fragen beschäftigt. Die Misere unter 
den Aerzten ist ja keineswegs von gestern, aber bei der früheren Standes¬ 
politik. die im Grunde nur für die Papierkörbe der gesetzgebenden 
Faktoren im Reich arbeitete, war nicht sonderlich viel Notiz von ihrer 
Not und ihren Wünschen genommen worden. Wenn nun auch in den 
zahllosen Auslassungen über die Aerzte im verflossenen Jahr häufig ge¬ 
hässige Voreingenommenheit und interessierte Feindseligkeit die Feder 
führte, so ist im ganzen und grossen doch zu konstatieren, dass man auf- 
gehört hat, die Aerztefrage mit ein paar abgenutzten Schlag¬ 
worten abzutun, und sich die Mühe nimmt, ernsthafter in sie einzu¬ 
dringen, sie als soziales und wirtschaftlich bedeutsames Problem zu würdigen. 
Mit den früher fast reflexartig auftauchenden Argumenten von den humanen 
und idealen Aufgaben der Aerzte erstickte man gern ihre berech¬ 
tigten materiellen Ansprüche; neuerdings a.ber musste es doch, besonders in 
den Presseerörterungen vor und nach dem Lübecker Aerztetag, hervor¬ 
gerufen hauptsächlich von den stark mit jenen Ideen arbeitenden 
regierungsseitigen oder offiziösen Kundgebungen, angenehm auffallen, 
dass man die rein staatsbürgerliche und sozialrechtliche Seite der Sache 
unbefangener zu betrachten anfängt. So wurde von den politisch 
verschiedensten Richtungen das Recht auch der Aerzte, sich wirt¬ 
schaftlich zu koalieren und im Notfall die im wirtschaftlichen 
Interessenkampf gebräuchlichen Kampfmittel anzuwenden, rückhaltlos 
anerkannt, ohne dass man über eine Entartung der Berufsauffassung 
lamentieren zu müssen meinte. Es stände auch wirklich einer in 
politicis so aufs Nüchterne, Opportunistische gerichteten Zeit wie der 
unseren schlecht an, einen Stand zu schelten, weil er nicht vor lauter 
Sentimentalität seine realen Existenzinteressen vergisst. Zeigen etwa die 
heute maassgebeuden politischen Parteien das Beispiel idealistischer 
Siunesrichtung in ihrer Behandlung der grossen politischen Gegenwarts¬ 
fragen? 0 nein! Wer auch nur mit einiger Aufmerksamkeit die 
merkwürdigen Konstellationen im politischen Leben verfolgt und gesehen 
hat, wie die entscheidenden Schritte diktiert werden von dem nackten 
Interessenegoismus, wie überhaupt nicht mehr die grossen program¬ 
matischen Ideen den Leitstern der Politik bilden, sondern vielmehr der 
Einfluss der kompakten Interessengruppen, die ihre Kräfte im Staats¬ 
leben nach dem höchsten Marktwert sozusagen zur Geltung zu bringen 
wissen, der muss zugeben, dass innerhalb der heutigen politischen Wirt¬ 
schaft eine Berufsklasse, die alles Heil lediglich von der Einsicht und 
dem loyalen Gerechtigkeitssinn der anderen erwartet, einfach unter die 
Räder kommt. 

Diese Befürchtung hat vor jetzt genau 10 Jahren den grossen wirt¬ 
schaftlichen Zusammenschluss der deutschen Aerzte erzeugt, und wenn 
dieser Zusammenschluss unter dem Eindruck des Entwurfs 
einer Reichsversicherungsordnung innerlich und äusserlich 
gestählt und befestigt wurde, so muss das für die gesetzgebenden 
Faktoren ein imposantes Zeugnis dafür sein, dass trotz aller Be¬ 
schwichtigungsräte und optimistischen Ausdeuter dieser Gesetzentwurf der 
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deutschen Aerzteschaft in ihrer Gesamtheit ein Unrecht, eine kurz¬ 
sichtige Ungeschicklichkeit und eine aufreizende Geringschätzung 
bedeutet. Man hat von seiten unserer lieben Freunde mit regem Eifer 
versucht, den wahren Sinn der vom Leipziger Verband ausgegebenen 
„Erklärung“ (Revers) nach Möglichkeit zu entstellen, um damit Stimmung 
zu machen gegen die Aerzteschaft, die angeblich den armen, kranken, 
versicherten Arbeiter boykottieren will. Diese Lüge braucht heute nicht 
weiter widerlegt zu werden. Einsichtsvolle Politiker werden in diesem 
so viel kommentierten Dokument auch nicht so sehr die Drohung 
gegen eine soziale Institution sehen als vielmehr die feierliche Be¬ 
kundung, dass die ominösen Aerzteparagraphen für eine freie, selbst¬ 
bewusste Aerzteschaft unannehmbar sind und unheilvolle Verwicklungen 
erzeugen müssen. Gewisse scharfmacherische Kreise möchten ersichtlich 
die zuständigen Faktoren zu einem „Nun gerade!“ verführen, um dem 
„Häuflein“ Aerzten zu zeigen, dass der Staat mit ihm schon fertig wird; 
aber wir dürfen das Vertrauen zu den Volksvertretern haben, dass sie 
die Wichtigkeit eines arbeitsfreudigen, ungeknebelten Aerztestandes für 
die Durchführung des sozialen Versicherungswerks nach Gebühr zu 
würdigen wissen und nicht ab irato in Gebieterlaune mit ihm umspringen 
zu können glauben. Die Organisation eines gauzen gebildeten Berufs¬ 
standes, die über alle wirtschaftlichen Unterschiede und materiellen Eigen¬ 
interessen hinaus die höchsten wie die niedrigsten Glieder erfasst hat, 
kann unmöglich für eine schlechte oder ungerechte Sache an¬ 
gewendet werden. Und sollte sie wirklich gezwungen werden, ihre 
Stosskraft zu betätigen, dann kann der Vorwurf des unmoralischen und 
verkehrten Handelns nur diejenigen treffen, die sie dazu zwingen. Dass 
wirklich die zu treffenden gesetzliehen Entscheidungen den Stand in seinen 
tiefsten Grundlagen berühren, hat vor allem, wenn sie auch sonst nichts 
bewirkt hätte, die Aktion der Vertreter der grossen wissen¬ 
schaftlichen Körperschaften im Juli bewiesen, und weiterhin die 
Denkschrift der medizinischen Fakultät der Universität 
Tübingen in Sachen der RVO. im November, die übrigens vom württem- 
bergiseben Minister des Innern sehr wohlwollend aufgenommen wurde. 

Es steht zu hoffen, dass schon im Bundesrat die uns betreffenden 
Paragraphen der RVO. eine Umgestaltung erfahren werden. Im Februar 
soll voraussichtlich der abgeänderte Entwurf zur Vorlage an den Reichstag 
gelangen. Die ersten Vorpostengeplänkel haben bereits im Beginn 
der neuen Reichstagssession stattgefunden, wobei der jetzige Staats¬ 
sekretär des Innern Delbrück bei aller Zurückhaltung doch schon 
durcbblicken liess, dass wesentliche Umgestaltungen vorgenommen 
werden; wenn man ihn recht verstanden bat, ist z. B. der so schön 
ausgedachte bureaukratisebe Einbau der Versicherungsämter unter der 
Wucht der öffentlichen Kritik bereits stark ins Wanken gekommen, und 
man darf wohl annehmen, dass noch so manche anderen fragwürdigen 
Neuschöpfuogen des Entwurfs in der wahrscheinlich im Anschluss an 
die erste Lesung zu ernennenden Reichstagskommission ein rühmloses Grab 
finden werden. 

Zweifellos haben wir Aerzte auch im Bundesrat Sachwalter der von 
uns in kassenärztlichen Fragen verfochtenen Interessen, vornehmlich in 
den Vertretern der süddeutschen Staaten. Sie haben praktische 
Erfahrungen über den Wert und die Bewährtheit des von der über¬ 
wiegenden Mehrheit der deutschen Aerzte geforderten Systems der kassen¬ 
ärztlichen Versorgung zur Genüge sammeln können. 

Die vielsagenden Zeichen dagegen, die den Auguren von seiten der 
preussischen und Reichsbehörden zur Deutung zugekommen sind, 
verraten, wie schon bei früheren Gelegenheiten an dieser Stelle hervor¬ 
gehoben wurde, ein recht massiges Wohlwollen für die Bestrebungen der 
freien Aerzteschaft. Alle die unliebsamen Vorkommnisse im letzten 
Jahre, angefangen von der unfreundlichen Ablehnung des Kaiserlich- 
Statistischen Amtes gegenüber der geplanten Reliktenenquete des 
Aerztevereinsbundes bis zu der famosen, die Gefängnisärzte betreffenden 
Verfügung des preussischen Ministers des Innern und der neuen Dienst¬ 
anweisung für die preussischen Kreisärzte vom September 1909 
stellen eine Art Politik der Nadelstiche gegen die frei prakti¬ 
zierende Aerzteschaft dar. Einige der Maassregeln verraten eine 
ganz deutliche Spitze gegen die ärztliche Organisation und muten fast 
wie Präventivmaassnahmen gegen ein etwaiges Versagen der Aerzte in 
der Durchführung der sozialen Versicherung an; allerdings wäre ein 
Fiasko unausbleiblich, wenn man sich der Illusion hingäbe, durch ge¬ 
horsames Einschwenken der beamteten Aerzte den Widerstand der 
übrigen Aerzte paralysieren zu können. Selbst wenn aber diese Absicht 
nicht raitgesprochen hätte, bleibt unverkennbar die auch sonst immer 
stärker auftretende Tendenz übrig, die freie Tätigkeit der Aerzte 
mehr und mehr einzuschnüren, quantitativ durch Einbeziehung 
weiterer Kreise in das öffentliche Versicherungswesen, qualitativ durch 
Monopoliserung der gutachtlichen uud sozialhygieniscberi Tätigkeit. 

ln diesem Sinne verdient die zuerst auch in den Tageszeitungen 
eifrig diskutierte Reform des gemein deärztlichen Dienstes, 
wie sie von dem an der Spitze der „sozialen“ Städte marschierenden 
Charlottenburg geplant ist, die weitgehendste Beachtung der 
Aerzteschaft. Es soll hier nämlich die Organisation der Wohlfahrtspflege 
insofern rückwärts revidiert werden, als man, befangen von der 
mehr verwaltungstechnischen Idee einer kontinuierlichen Ueberwachung 
aller befürsorgten Individuen, ein System von wenigen, hauptamtlichen 
Bezirksärzten anstrebt, die entweder allein oder mit Assistenten alle 
Zweige der modernen sozialhygienischen Fürsorge in ihrer Hand ver¬ 
einigen, also zugleich Säuglings-, Armen-, Schul-, Rettungs-, Tuberkulose- 
usw. Aerzte sein sollen. Vom doktrinären Standpunkt einheitlicher 


Zentralisierung nimmt sich solches Beginnen vielleicht ganz bestechend 
aus, aber mau vergisst darüber ganz die moderne Differenzierung 
der ärztlichen Arbeit, die gerade bei dem scharf gegliederten Massen¬ 
material innerhalb eines Gemeinwesens zu ihrem Rechte kommen muss; 
man vergisst ferner die Imponderabilien in den seelischen Be¬ 
ziehungen zwischen behandelndem Arzt und Individuum,* deren Be¬ 
rücksichtigung umgekehrt zu grösstmöglicher Vielbeteiligung ärzt¬ 
licher Kräfte drängt, und man verquickt schliesslich zu sehr die 
Notwendigkeiten hygienischer Ueberwachung und heileuder Indi- 
vidualbebandlung durch die Gemeinde. Wenn nämlich der Schularzt 
erst anfängt, auch zu behandeln, dann wird unfehlbar allmählich die 
Grenze zwischen bedürftigen und bemittelten Schülern verwischt, und 
der Anfang der Verstadtlichung ärztlicher Tätigkeit ist gemacht, ein 
Ziel, das sicher weder im Interesse der Gesamtheit noch der Aerzte liegt. 

Die Rücksicht auf das Interesse der beteiligten Aerzte in Cbarlotten- 
burg, die zum grossen Teil ihre bisherigen Stellen verlieren, wird wohl 
die städtischen Superi am wenigsten beirren. Wir sind gewöhut, dass 
mau bei allen sozialen oder sich so gebärdenden Bestrebungen 
über die Erwerbsinteressen der Aerzte achselzuckend zur Tagesordnung 
übergeht. Wie weit man in der sozialen Schätzung der Aerzte schon 
gekommen ist, zeigt am schlagendsten die wie ein schlechter Witz 
klingende Mär aus dem Lande der Hessen, allwo man ernsthaft 
damit umgeht, die Aerzte zur Gewerbesteuer heranzuziehen. 

Allerdings las man in diesen Tagen in den Zeitungen auch, dass dieser 
achtbare Bundesstaat unter der Kosten last seufzt, die ihm seine unver- 
hältuismässig grosse Beamten- und Kammernorganisation und die staat¬ 
liche Repräsentation auferlegt; es wurde besonders darauf hingewiesen, 
welche Summen beispielsweise die Ordensverleihungen mit all ihrem 
zopfigen Zeremoniell verschlingen, indem das simpelste Ehrenzeichen 
nicht etwa einfach überreicht wird, sondern hierzu eine feierliche Auf¬ 
fahrt des Regierungsvertreters vor dem Hause des Beglückten erforder¬ 
lich ist mit obligaten Fuhrwerks- und Reisediäten in gehöriger Aus¬ 
messung. Es erscheint zweifelhaft, ob der eventuelle Gewerbesteuer¬ 
ertrag von sämtlichen hessischen Aerzten ausreichen würde, um diesen 
Etatsposten zu decken. Aber wie wäre es, wenn man ihn streichen 
und dafür auf den Ruhm verzichten würde, der erste Staat zu 
sein, der seine Aerzte zu Gewerbetreibenden degradiert. Es 
könnte zum Thema der ärztlichen Besteuerung viel gesagt werden: wenn 
es aber den hessischen Antragstellern zu umständlich ist, den Gedanken¬ 
zügen oberster Gerichtshöfe (preuss. Oberverwaltungs- und Kammergericht) 
sowie der Kommentatoren (v. Landmann, Johow u. a.) uaehzugehen, 
bei denen immer noch die Dienstleistungen des Arztes als solche 
höherer Art gelten, die eine höhere Bildung erfordern, und demgemäss 
nicht als Gewerbe betrachtet werden, so brauchten sie sich nur einige 
Stellen aus dem berühmt gewordenen Urteil des Reichsgerichts vom 
11. VI. 1907 zu vergegenwärtigen, das den Verkauf einer ärztlichen 
Praxis als den guten Sitten zuwiderlaufend verwirft. Da heisst es u. a.: 
„Die sittliche Ueberzeugung .... geht also dahin, dass der ärztliche 
Beruf als eine Einnahmequelle, als ein aufVerdienen gerichtetes 
Unternehmen nicht ausgeübt werden darf“; und weiter: „Nach 
den Sittenanschauungen des ganzen deutschen Volkes stehen die allge¬ 
meinen Interessen dienenden Berufe des Arztes (und Anwalts) über dem 
Niveau einer Gelderwerbstätigkeit und dürfen auf die Stufe eines 
gewerblichen Unternehmens uicht herabgezogen werden.“ 

Es ist nicht möglich, treffender als durch rückwirkende Anwendung 
dieser Sätze ein Vorgehen zu kennzeichnen, das mit dieser Auffassung 
brechen und die besten Werte in der Berufstätigkeit des Arztes leugnen 
will. Im Aerztestand von heute ist das Bewusstsein jener Berufsauffassung 
so lebendig wie nur je. Durchmustert man etwa die Urteile des preussi¬ 
schen Ehrengerichtshofs, so begegnet uns auf Schritt und Tritt der 
Standpunkt, dass alle geschäftlichen Allüren, Reklame jeder Art, unfaire 
Machinationen, um in die Praxis zu kommen, kurz alles, was eine Nach¬ 
ahmung der ira geschäftlichen Leben geläufigen Mittel be¬ 
deutet, als standesunwürdig zu ahnden ist. Von den hierauf bezüg¬ 
lichen Urteilen wenigstens kann man vorbehaltlos sagen, dass sie die 
ärztliche Gesamtauffassung widerspiegeln. Diese hat stets lebhaft auf 
alles reagiert, was irgendwie nach geschäftlicher Ausbeutung und Be¬ 
triebsweise der ärztlichen Praxis aussieht. Nur so ist auch, um ein 
Beispiel aus jüngster Zeit zu nennen, die allgemeine Erregung der Aerzte¬ 
schaft zu begreifen, als in der Kampagne wegen der russischen Kon¬ 
sultationen anfangs wirklich die Vermutung begründet schien, dass jene 
Praktiken vorgekommen seien, die zwar im geschäftlichen Alltagsleben 
gang und gäbe sind, jedem anständigen Arzt aber als verwerflich er¬ 
scheinen. Das einzig erfreuliche Ergebnis, das man der reichlich auf¬ 
gebauschten Affäre allenfalls abgewinnen kann, ist die mit all dem auf¬ 
gerührten kleinlichen Quark versöhnende Dokumentierung, dass der ärzt¬ 
liche Stand in all seinen Schichten eine sittliche Einheit 
bildet, und die Gesetze der Standesethik für jeden, der den Titel 
Arzt trägt, sei er im Leben hoch oder niedrig gestellt, unverbrüchlich 
bindend sind. 

Solche Feststellung führt jeden ad absurdum, der etwa aus der, 
auch die berechtigten materiellen Standesinteressen verfechtenden wirt¬ 
schaftlichen Bewegung der Aerzte einen Niedergang ihrer unveräusser¬ 
lichen moralischen Prinzipien folgern wollte, wie es von oberflächlichen 
Pathetikern gelegentlich geschieht. Die Tatsache, dass alle Kreise der 
deutschen Aerzteschaft entweder aktiv der Bewegung sich angeschlossen 
hat oder ihre Sympathien bekunden, ist die sicherste Bürgschaft dafür, 
dass die idealen und humanen Ziele des ärztlichen Berufs dabe» nicht 
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vergessen werden. Ja, man darf sagen, jeder Erfolg, den die wirt¬ 
schaftliche Koalition erzielt, wird als eine neue Verpflichtung 
empfunden werden, zu beweisen, dass alle materiellen Errungenschaften 
nebst der unentbehrlichen Bewegungsfreiheit nur die Basis für die der 
alten Tradition entsprechenden Hochhaltung des Berufs sein sollen. 

Von diesem Geist erfüllt, darf die deutsche Aerzteschaft den 
folgenschweren Ereignissen, die das junge Jahr im Schosse birgt, getrost 
entgegenschauen. Voll mann. 


Gesichtsneuralgie und Röntgenstrahlen. 

Erwiderung auf die Bemerkungen von Dr. H. E. Schmidt in 
No. 51 dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. W. Alexander. 

Herr Dr. Schmidt sucht zu beweisen, dass ich nicht berechtigt 
war, in meiner Arbeit „Die Behandlung der Gesichtsneuralgie“ (No. 50 
dieser Wochenschr.) die Wirkung der Röntgenstrahlen bei Neuralgien als 
„absolut unzuverlässig“ zu.bezeichnen. 

Ich wies darauf hin, dass 1. die Röntgenstrahlen „bei der Trig.- 
Neuralgie noch nicht in grösserem Maassstabe versucht worden sind“, 
und 2. „nach den bei anderen Neuralgien vorliegenden Erfahrungen ihre 
Wirkung absolut unzuverlässig ist“. Beide Behauptungen glaube ich 
beweisen zu können. No. 1 halte ich allein schon dadurch für bewiesen, 
dass Schmidt selbst in der ganzen Literatur nur 2 geheilte Fälle ge¬ 
funden hat, denen er aus eigener Erfahrung einen hinzufügen kann. 
Ad 2. führt Schmidt ausser einigen eigenen die (4!) Ischiasfälle 
Freund’s an, die ich übrigens selbst als erfolgreiche zitiert habe. 

Wenn Schmidt aus diesem Gesamtmaterial den Schluss ziehen 
will, dass die Röntgenstrahleu zuverlässig wirken, so kann ich ihm 
darin um so weniger folgen, als in der übrigens äusserst spärlichen 
Literatur sich (ganz abgesehen von den nicht publizierten) ebensoviel 
Misserfolge finden (Kahane, Ges. f. physik. Med. in Wien, 17. Januar 
1909). Ferner dürften doch, wofern die Röntgenstrahlen in der Neuralgie- 
behandiung von nennenswerter Bedeutung wären, wenigstens die grösseren 
Lehrbücher und Monographien diese Behandlungsart empfehlen. Einige 
Beispiele: Oppenheim (Lehrbuch, 5. Aufl., 1908) schreibt bei der all¬ 
gemeinen Neuralgiebehandluug: „Die Anwendung der Röntgenstrahlen 
wird von einzelnen Autoren befürwortet.“ Bei der Trig.-Neuralgie und 
Ischias speziell erwähnt er sie gar nicht. Aehnlich äussert sich 
Trendelen bürg (Deutsche Chirurgie, Enke 1908) in einer Arbeit, die 
allein der Behandlung 100 Seiten widmet. — Eichhorst (Lehrbuch, 
1907) erwähnt sie gar nicht; ebenso Levy und Baudouin (Les 
neuralgies et leur traitement, Monographie 1909); ebenso R. Fried länder 
(Enke 1907). 

Aber auch aus eigener Erfahrung halte ich mich zu dem gefällten 
Urteil berechtigt, da sich in der Vorgeschichte einiger von mir selbst 
behandelter Neuralgien eine erfolglose Röntgenbehandlung verzeichnet 
findet. 

Schliesslich habe ich in meiner Arbeit, alle Behandlungsmethoden 
zusammenfassend, gesagt, „dass eine jede von ihnen ihre Berechtigung 
hat, weil sie sich gelegentlich als heilsam erweist“. Aus obigen Zeilen 
dürfte hervorgehen, dass ich den Röntgenstrahlen mehr wirklich nicht 
konzedieren konnte. 


Aus dem Allgemeinen Krankenhause Hamburg- 
Eppendorf. 

Berichtigung einer zweiten, von L. Lewin ver¬ 
fassten irreführenden Darstellung. 

9 Von 

0. Scharam, 

Vorsteher des Chemischen Laboratoriums. 

L. Lewin hat nicht zugegeben, dass seine irreführende Kritik meiner 
Abhandlung „Klinische Spektroskopie“ in der Hauptsache auf einem 
Fehlschluss infolge einer gänzlich falschen Voraussetzung beruht. Viel¬ 
mehr sucht L. Lewin erneut den Eindruck hervorzurufen, als habe ich 
genaue Messungen der dunkelsten Stelle (= Dunkelhoitsmaximum) 
der Absorptionsstreifen nicht ausgeführt. Er greift aus meiner, bis ins 
einzelnste gehenden Schilderung des Charakters der Absorptionsstreifen 
nur diejenigen Zahlenangaben heraus, die ihm für seine Zwecke geeignet 
erscheinen und scheut sich nicht, dem Leser zu verschweigen, dass in 
meiner Abhandlung unmittelbar auf die von ihm willkürlich aus dem 
Zusammenhang gerissenen Zahlen nachstehender Satz folgt (s. S. 67, 
erste Zeile): „Bei weiterer Verdünnung der Flüssigkeit fand ich die 
dunkelste Stelle des ersten Streifens zu 571, die des zweiten zu 538.“ 
Dieses Vorgehen L. Lewin’s zwingt mich, meine in meiner ersten 
Entgegnung 1 ) gegen L. Lewin erhobenen Vorwürfe in vollem Umfange 


1 ) Diese Wochenschr., 1909, No. 51. 


aufrecht zu erhalten. Hiervon kann sich jeder Interessent durch Lesen 
der betreffenden Stelle meines Buches mühelos überzeugen. Eine weitere 
Kennzeichnung von L. Lewin’s Vorgehen kann ich daher unterlassen. 


Therapeutische Notizen. 

Beiträge zur Behandlung mit Hochfrequenzströmen. Von 
Leopold Freund-Wien. Die lokale Applikation der Hochfrequenz¬ 
ströme hat einen guten Erfolg in den Fällen von Pruritus, wo das Jucken 
durch ganz kleine endo- oder subepidermoidal befindliche Bläschen oder 
durch minimale, mit freiem Auge kaum sichtbare Exkoriationen ver¬ 
ursacht wird. Hautjucken, welches auf inneren Ursachen beruht, lässt 
sieh mit Hochfrequenzströmen nur vorübergehend beseitigen. — Die 
psychische Impotentia coeundi wird sehr günstig beeinflusst durch 
Applikation von Entladungen aus dem d’Araonva 1-Oudin’schen 
Resonator mittels der Kondensatorelektrode auf die Gegend um die 
Geschlechtsorgane herum. Von 7 Patienten wurden 5 vollständig ge¬ 
heilt. Die Heilwirkung beruht wohl einerseits auf Suggestion, anderer¬ 
seits auf langdauernder Hyperämie, die die Hochfrequenzströme erzeugen. 
(Med. Klinik, 1909, No. 5Ö.) 

Ueber Propaesin und seine schmerzstillende Wirkung. 
Von Karl Perl. Propaesin, der Propylester der Pararaidobenzoesäure, 
ist frei von allen unangenehmen Nebenwirkungen. 44 mal wurde es mit 
gutem Erfolg angewandt, nur 5mal versagtedie schmerzstillende Wirkung. 
Hals9chraerzen, Erbrechen bei Herzkrankheiten, Magenschmerzen bei 
Carcinom verschwanden schon bei Dosen von 0,5 g; die Wirkung hielt 
gewöhnlich 6—12 Stunden an. (Med. Klinik, 1909, No. 50.) 

G laserfeld. 

Asurol, ein neues Quecksilbersalz zur Syphilisbehand¬ 
lung. Von Neisser-Breslau. Verf. berichtet über seine Erfahrungen 
mit Asurol, einem Doppelsalz aus Quecksilbersalicylat und amidoxyiso- 
buttersaurem Natron mit einem Gehalt von 40,3 pCt. Quecksilber. Das 
Asurol ist ein lösliches Quecksilbersalz. Es fällt kein Eiweiss, dem¬ 
gemäss bilden sich auch an der Injektionsstelle keine Verhärtungen. 
Die Resorption der injizierten Asurollösung geht rasch vonstatten; damit 
hängt zusammen, dass das Asurol eiue sehr akut einsetzende und ener¬ 
gische, vielleicht aber weuiger nachhaltige Wirkung entfaltet; auch 
etwaige Nebenwirkungen — leichte Zahnfleischschwellung, kolikartige 
Schmerzen — stellen sich schnell ein. Man kann sehr viel grössere 
Einzeldosen des Asurols, d. h. also von Quecksilber, injizieren, ohne 
wirkliche Organschädigungen oder gar allgemeine Vergiftung befürchten 
zu müssen. Der grosse Vorteil, so beträchtliche Quecksilbermengen in 
Einzeldosen dem Menschen beizubringen, liegt darin, dass erfahrungs- 
gemäss die Vernichtung der Spirochäten um so sicherer und nachhaltiger 
gelingt, je grössere Einzelschläge wir ihnen durch Gegenmittel versetzen 
können. Da aber diejenigen Kuren die wirksamsten sind, bei denen der 
Körper recht lange einer kräftigen Quecksilberwirkung ausgesetzt ist, 
so sind reine Asurolkuren in den meisten Fällen nicht zu empfehlen; 
dagegen ist es ein vorzügliches Mittel in Kombination mit dem grauen 
Oel: das Asurol mit seiner ungemein schnell einsetzenden Wirkung, 
das graue Oel mit seiner alle übrigen Präparate übertreffenden Rema¬ 
nenz, beide ausgezeichnet durch sehr grosse örtliche Vertrag¬ 
bark eit. Betreffs der Dosierung entspricht l ccm der 5proz. Asurol¬ 
lösung = 0,02 Hg; es empfiehlt sich, bei jedem Patienten erst mit der 
Injektion von 1 ccm anzufangen. (Therapeut. Monatsh., Dezember 1909.) 


Zur Synthese des Asurols. Von W. Schoeiler und 
W. Schrauth-Berlin. An ein brauchbares subcutanes Antiluetikum 
werden folgende Anforderungen gestellt: 1. Es soll sich bei möglichst 
hohem Quecksilbergehalt in Wasser leicht und schnell lösen; die er¬ 
haltenen Lösungen sollen haltbar sein und dürfen mit Rücksicht auf 
die Injektiousmethode durch Metalle nicht reduziert werden. 2. Diese 
Lösungen sollen Eiweiss nicht fällen, sowie sich möglichst reiz- und 
schmerzlos injizieren lassen. 3. Das Quecksilber muss im Organismus 
die bekannten Giftwirkungen auslösen, aber in gemilderter Form und 
gleicbmässig. Durch Einwirkung von Aminosäuren auf die Alkalisalze 
der o-Oxyquecksilbersalicylsäure gelingt es, in Wasser neutral lösliche 
und haltbare Doppelverbindungen zu erhalten, die den genannten An¬ 
forderungen entsprechen. Das von den Elberfelder Farbenfabriken unter 
dem Mamen „Asurol“ in den Handel gebrachte Aminooxyisobutter- 
säure-Doppelsalz, welches 40,3 pCt. Hg enthält, hat sich therapeutisch 
am besten bewährt. (Therapeut. Monatsb., Dezember 1909.) 

H. Knopf. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der dirigierende Arzt am Krankenhaus der jüdischen 
Gemeinde, Prof. J. Lazarus, hat seine Stelle niedergelegt. Lazarus 
bat dem Krankenhaus 33 Jahre, davon 19 als dirigierender Arzt, an¬ 
gehört und eine allseitig anerkannte verdienstvolle Tätigkeit entfaltet. 
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— Professor Gluck ist von der Kgl. ungarischen Gesellschaft der 
Aerzte zu Budapest zum korrespondierenden Mitgliede ernannt worden. 

— In Dresden beging Sanitätsrat Vetter sein 50jäbriges Doktor¬ 
jubiläum. 

— San.-Rat Dr. Otto Cahnheim in Dresden ist von der schwedi¬ 
schen ärztlichen Gesellschaft in Stockholm zum Mitgliede gewählt worden. 

— Dem leitenden Arzt der inneren Abteilung des evangelischen 
Krankenhauses in Cöln, Dr. med. Leopold Bleibtreu, ist das Prädikat 
Professor beigelegt worden. 

Lübben. Die Leitung des hiesigen Kreiskrankenhauses ist dem 
prakt. Arzt Dr. Dirk, hier, übertragen worden. 

Montjoie. Dem praktischen Arzt Dr. Breuer ist die Rettungs¬ 
medaille am Bande verliehen worden. 

Forst. Zum Chefarzt am hiesigen Krankenhause ist der Assistenz¬ 
arzt an der Königlichen CJniversitäts-Frauenklinik zu Berlin (Geh.-Rat Ols- 
hausen), Dr. Hagmeister gewählt worden. 

— Der 27. Kongress für innere Medizin findet vom 18. bis 
21. April 1910 in Wiesbaden statt unter dem Präsidium des Herrn 

F. Kraus-Berlin. Folgende Gegenstände sollen zur Verhandlung kommen: 
Am ersten Sitzungstage, Moutag, den 18. April 1910: Die spezifische 
Erkennung und Behandlung der Tuberkulose. Berichterstatter: Herr 
Schütz-Berlin und Herr Penzoldt-Erlangen. Am dritten Sitzungs¬ 
tage, Mittwoch, den 20. April 1910: Die Entstehung und Behandlung 
der sekundären Anämien. Berichterstatter: Herr D. Gerhardt-Basel. 

— Im September des Jahres 1910 wird in Brüssel der II. Inter¬ 
nationale Kongress für Gewerbekrankheiten abgehalten werden, 
der sich hauptsächlich mit der Frage der Betriebsunfälle, ferner u. a. mit 
der Bekämpfung der Ankylostomiasis. der Caissonkraukheit, den gewerb¬ 
lichen Vergiftungen beschäftigen wird. Vorsitzender des Organisations¬ 
komitees ist Prof. Moeller, Generalsekretär Dr. Glibert in Brüssel. Für 
Deutschland hat sieb ein Ehrenkomitee und ein Arbeitskomitee gebildet. 
Das Ehrenkomitee besteht aus den Herren: Staatsminister Delbrück 
und Staatsrainister Sydow (Ehrenpräsidenten), Ministerialdirektor Caspar, 
Präsident des Reichsgesundheitsamtes Bumm, Geheimrat Dr. Schmid t- 
mann, Geheimrat Dr.Hartmann-Berlin, Geheimrat Bielefeld t-Lübeck, 
Gebeimrat Prof. Dr. R enk-Dresden, Stadtrat Dr. Gottstein-Charlotten¬ 
burg, Prof. Dr. Lehmann-Würzburg, Prof. Dr. Hahn-München, Prof. 
Dr. Al brecht-Berlin, Geheimrat Pro!. Dr. Kal le-Wiesbaden, Geheimrat 
Prof. Dr. Löbker-Bochum, Geheimrat Prof. Dr. Lent-Köln, Geheimrat 
Dr. Roth - Potsdam. Das Arbeitskomitee besteht aus den Herren: 
Medizinalrat Dr. Platten, Privatdozent Dr. Kaup, Arbeitersekretär 

G. Hart mann, Pro!. Dr. R. Len n hoff, Dr. D. Munter, Prof. Dr. Sommer¬ 
feld, die sämtlich in Berlin bzw. Charlottenburg wohnen. Als General¬ 
sekretär für Deutschland fungiert Herr San.-Rat Dr. Mugdan, der zu 
jeder weiteren Auskunft bereit ist. 

— Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studien¬ 
reisen ersucht uns um Aufnahme folgender Mitteilung: „An die Mehr¬ 
zahl der Berliner und wohl auch an auswärts wohnende Aerzte ist vor 
kurzer Zeit das Programm eines „Komitees für ärztliche Frühjahrs- 
Studienreisen“ zur Versendung gelangt, welches neben Inseraten die 
Aufforderung an Aerzte und Nichtärzte zur Teilnahme an einer für das 
Frühjahr 1910 geplanten Auslandsreise enthält. Die Personen, welche 
das Komitee bilden, sind in dem Programm nicht namhaft gemacht; nur 
an einer Stelle befindet sieh eine Aufforderung, eventuelle Zahlungen 
auf das Bankkonto eines Berliner ärztlich approbierten Zahnarztes zu 
leisten, desselben Herrn, der im vorigen Jahre als Generalsekretär eines 
Komitees mit ähnlich klingendem Namen ebenfalls die Aufforderung zur 
Teilnahme an einer — überdies nicht zustande gekommenen — „ärzt¬ 
lichen Frübjahrsreise“ erliess. Das jetzt zur Versendung gelangte Pro¬ 
gramm des „Komitees für ärztliche Frühjahrs-Studienreisen“ enthält in 
einer Fussnote den Vermerk, dass dieses Komitee mit dem Deutschen 
Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen nicht verwechselt zu werden 
wünscht. Trotzdem sind in letzter Zeit so zahlreiche Anfragen an das 
Zentralkomitee ergangen, dass dasselbe es für notwendig hält, ausdrück¬ 
lich und nachhaltigst darauf aufmerksam zn machen, dass Beziehungen 
irgend welcher Art zwischen ihm und dem „Komitee für ärztliche Früh¬ 
jahrs-Studienreisen“ nicht bestehen.“ 

— In Band 22, Heft 3 des von B. Fraenkel herausgegebenen 
Archivs für Laryngologie und Rhinologie findet sich eine interessante 
Mitteilung von Prof. Frankenberger in Prag über das Vorkommen 
von Sklerom in Böhmen. Das Resultat seiner Samraelforschung über 
74 Skleromfälle ist, dass das Sklerom in Böhmen nicht so selten ist, 
wie es schien, und dass es fast nur im nordöstlichen Teile des 
Landes vorkommt, also in demjenigen Landesteile, der eine böhmische 
Bevölkerung besitzt. Das deutsche Sprachgebiet weist nur ganz ver¬ 
einzelte Fälle auf. Frankenberger weist auf den von Gerber auf¬ 
gedeckten Skleromherd in Oberschlesien hin, der in Berührung mit den 
russisch-polnischen Fällen sich befindet und auf den grossen Sklerom¬ 
herd in dem an Galizien grenzenden Mähren, und meint, dass die Krank¬ 
heit sich aus Oberschlesien und Nordmähren langsam nach Böhmen aus¬ 
breitete, und dass auch für Böhmen Abwehrmaassregeln, wie 
Gerber sie vorgeschlagen, an der Zeit seien. 

— Die amtliche deutsche Arzneitaxe für 1910 ist erschienen. 
Sie trägt den Einstandspreisen der einzelnen Arzneimittel durch ent¬ 
sprechende Erniedrigungen oder Erhöhungen der Preise, wie üblich, 


Rechnung. Den Wunsch der Apotheken, die sogenannte „Dispensations¬ 
gebühr“ für die Anfertigung einer ärztlichen Verordnung von 15 auf 
20 Pfg. zu erhöhen, erfüllt die Taxe nicht, dagegen, wenigstens zum Teil, 
die Erhebnng der Nachtruhe-Schutzgebühr von 0,50 M. von 9 Uhr 
abends bis 7 Uhr morgens, statt von 10 bis 6 Uhr erheben zu dürfen, 
und zwar insofern, als diese „Nachttaxe“ vom 1. Januar ab bereits um 
9 Uhr einsetzt. Ausserdem ist der Miudesteinzelansatz für die Dis¬ 
pensation derjenigen (giftigen) Arzneimittel, die in den Apotheken „vor¬ 
sichtig“ aufzubewahren sind, auf 10 Pfg. festgesetzt worden. 

— Iu verschiedenen grösseren Städten Deutschlands bestehen 
missionsärztliche Vereine, die sich vor kurzem in Stuttgart zu einem 
Verbände zusammengeschlossen haben. Das Verbandsorgan ist „Die 
ärztliche Mission“, redigiert von Dr. med. Feldmann. 

— Ein neues staatliches bakteriologisches Institut für Westpreussen 
wird am 1. April in Danzig eröffnet werden; die bisherige Untersucbungs- 
stelle in Marienwerder geht dafür ein. 

— Am Leipziger St. Georgs-Krankenhaus soll die Stelle eines 
leitenden Arztes neugeschaffen und der Posten schon jetzt besetzt 
werden, damit sein Inhaber beim Neubau des Krankenhauses als Berater 
dienen kann. 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 
Pest. Russland. Unter den Nomaden der Kirgisensteppe im Gouv. 
Astrachan sind zufolge einer Drahtnachricht vom 13. Dezember 8 Pest- 
lälle (4f) beobachtet worden. — Britisch-Ostindien. (7.—13. XL) 
5002 (3901 f). — Mauritius. (8. X.—4. XL) 86 (55 f). 

Cholera. Britisch-Ostindien. Kalkutta (7.—13. XI.'' 9f. 

- Russland. (21. XI.—4. XII.) 81+71 (35 ♦ 38 +). 

Pocken. Deutsches Reich. (12.—18. XII.) 3, je 1 in Stallu- 
pöneu, Berlin und Orchheim (Reg.-Bez. Bromberg). Für die Vor¬ 
woche ist nachträglich 1 KalL aus München mitgeteilt worden. 

Fleckfieber. Oesterreich.' (5.—11. XII.) Galizien 22. 

Genickstarre. Preussen. (5.—11. XII.) 14 (3 f). 

Spinale Kinderlähmung. Preussen. (5.—11. XII.) 28 (5 f). 

— Oesterreich. (28. XI. — 4. XII.) Oberösterreich 31, Steier¬ 
mark 9, Kärnten 7, Niederösterreich 6 Fälle, Salzburg, 
Böhmen, Krain je 1 Fall. 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach: in 
Gelsenkirchen: desgl. an Maseru und Röteln: in Bamberg, Elbing, 
Königsberg i. Pr., Oberhausen, Glasgow: desgl. an Diphtherie und 
Krupp: in Altenessen, Boxhagen-Rummelsburg, Hamborn: desgl. an 
Keuchhusten: in Köuigshütte. 

Ho eh sc hu 1 n ach richten. 

Kiel. Zum Nachfolger P fan n enstiel’s wurde Prof. Karl Franz- 
Jena ernannt. 

Erlangen. Der Direktor der hiesigen gynäkologisch-geburtshilflichen 
Klinik Prof. Dr. Philipp Jung erhielt einen Ru! nach Göttingen als 
Nachfolger des im Sommer verstorbenen Prof. Dr. Max Runge. 

Jena. Prof. Dr. Hertel-Jena wurde zum ordentlichen Professor 
und Direktor der Augenklinik iu Strassburg ernannt. 

Greifswald. Für innere Medizin hat sich der Oberarzt an der 
medizinischen Klinik Dr. Oskar Gross habilitiert. 

Strassburg. Die Deutsche Akademie der Naturforscherin Halle a. S. 
ernannte den hiesigen Privatdozeuteu der Anatomie Dr. Hugo Fuchs 
zu ihrem Mitglied. 

Königsberg. Den Titel „Professor“ erhielten die Privatdozeuteu 
Rautenberg und Joachim. 

München. In der alten Anatomie wurde ein Institut für 
gerichtliche Medizin eingerichtet, dessen Leitung dem Landgerichts¬ 
arzt Dr. M. Richter unterstellt ist. 

Wien. Zum Nachfolger Mon ti’s als Direktor der allgemeinen Poli¬ 
klinik wurde Prof. v. Reuss ernannt. Direktorstellvertreter wurden 
Prof. Dr. Julius Mauthner und Dr. Hans Koschier. — Den Titel 
und Charakter eines ordentlichen Professors erhielt der ausserordentliche 
Professor der inneren Medizin Dr. Chvostek. — Der Dermatologe Ehr- 
mann und der Pharmakologe Joannovics, die bisher Titularprofessoren 
waren, wurden ausserordentliche Professoren. — Die Privatdozenten 
Büdinger, Karplus, Foederl, Alt, Halban, Alexander und 
Hockauf erhielten den Titel eines ausserordentlichen Professors. 

In Paris verstarb der berühmte Kliniker B riss au d. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. KL: Mitglieder des 
ärztlichen Direktoriums ries deutschen Hospitals in New-York, Prof. Dr. 
Denig und Dr. Peiser, Prof. Dr. Peiper in Greifswald. 

König 1. Kronen-Orden 3. KL: Präsident des ärztlichen Direk¬ 
toriums des deutschen Hospitals in New-York, Prof. Dr. Kiliani. 

Prädikat Professor: Dr. Bleibtreu, leitender Arzt der inneren 
Abteilung des evang. Krankenhauses in Cöln. 

Ernennung: Kreisassistenzarzt Dr. Thomas in Marienwerder zum 
Kreisarzt und Vorsteher des Medizinal-Untersuchungsamts in Magdeburg. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans« Kohn, Berlin W. 62. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



Dia Berliner Klinische Wochenschrift erscheint jeden T' V 'l ^ T'VTT *1 1 1 f V Äße Einsendungen für dlo Redaktion und Expedition 

Montag ln Nummern tob ca. 5—6 Bogen gr 4. — II |j l II I |1 ik| |j i II «rolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 

Preis Tterteljihrltch 6 Mark. Bestellungen nehmen K rv 1.1 1^ H rv August Hirschwald ln Berlin NW., Unter den Linden 

alle Buchhandlungen und Postanstalten an. IllJllilil 1 1 | J | |j No. 68, adfea Bieren. 




Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 
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M 2. Siebenundvierzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Origin&lien : Bauer: ZusammeDstellung des Appendicitismaterials aus 
dem Allgemeinen Krankenhaus in Malmö. S. 45. 

Graeffner: Störungen der Kinese und der Reflexerregbarkeit im 
Gaumen, Rachen und Kehlkopf der Hemiplegiker. (Aus dem 
Friedrich-Wühelms-Hospital und den Siechenanstalten der Stadt 
Berlin.) S. 50. 

Böhm: Ueber die Form der Wirbelsäule. (Aus der chirurgisch¬ 
orthopädischen Heilanstalt von Dr. M. Böhm.) (Illustr.) S. 52. 
Blumreich: Ein gynäkologisches Untersuchungsphantom mit natür¬ 
lichem Becken, natürlicher Bauchwand und natürlichen aus¬ 
wechselbaren Genitalien. S. 55. 

Kleinschmidt: Bildung komplemeutbindender Antikörper durch 
Fette und Lipoidkörper. (Aus der Abteilung für experimentelle 
Therapie des Eppendorfer Krankenhauses, Hamburg. S. 57. 
Saul: Die Variabilität der Impftumoren uod ihre Spontanheilung. 
(Illustr.) S. 61. 

Unger: Zur Desinfektion der Haut mit Jodtinktur. S. 63. 
Holländer: Die Perforation des lebenden Kindes in bezug auf die 
religiöse Auffassung und die Rechtspraxis. S. J?4. 

Bäriterbesprechuiigen : Doflein: Lehrbuch der Protozoenkünde. S. 66. 
Stromer von Reichenbach: Lehrbuch der Palaeozoologie. S. 66. 
Villiger: Anleitung zur Präparation und zum Studium der Ana¬ 
tomie des Gehirnes. S. 66. Rädl: Geschichte der biologischen 
Theorien. S. 66. Loeb: Die chemische Eotwicklungserregung des 
tierischen Eies (künstliche Parthenogenese). S. 66. Loeb: Ueber das 
Wesen der formativen Reizung. S. 66. May: Die Ansichten über 
die Entstehung der Lebewesen. S. 66. (Ref. Poll.) — Fromme: Die 
Physiologie und Pathologie des Wochenbettes. S. 67. (Ref. Siefart.) 
— Fossel: Studien zur Geschichte der Medizin. S. 67. Stern: 


Zusammenstellung des Appendicitismaterials 
aus dem Allgemeinen Krankenhaus in Malmö. 

Mit besonderer Rücksicht auf die Frage desAppendicitis- 
rezidivs und der Frühoperation des akuten Anfalls. 

Von 

Fritz Bauer, 

Chefarzt der chirurgischen Abteilung des allgemeinen Krankenhauses 
zu Malmö, Schweden. 

(Vortrag bei der Versammlung des Nord. Chirurg. Vereins in Helsingfors, 
19.—21. August 1909.) 

Den .nächsten Anlass dafür, dass ich mein Appendicitis- 
material von neuem durchging, bildet ein in diesem Jahre in 
dieser Wochenschrift, No. 26 und 27 erschienener Aufsatz von 
A. Albu: „Bericht über die Sammelforschung der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft betreffend die Blinddarmentzündungen des 
Jahres 1907 in Gross-Berlin“. Dieser Aufsatz gründet sich auf 
die Antworten, welche auf an sämtliche Krankenhäuser und Aerzte 
von Gross-Berlin versandte Fragebogen bezüglich der Appendi- 
citiden im Jahre 1907 abgegeben worden sind. Die Anzahl ein¬ 
gelaufener Fragebogen beträgt 3489, davon 76 pCt. von Kranken¬ 
häusern and Privatkliniken, 24 pCt. von praktischen Aerzten. — 
Diese entsprechen indessen nach Albu .durchaus nicht der wirk¬ 
lichen Anzahl Appendicitisfället in Gross-Berlin während des 
Jahres, vielmehr werden diese zu 6061 Fällen, d. b. ungefähr 


Die Medizin im Talmud. S. 67. Meyer: Theodorus Priscianus und 
die römische Medizin. S. 67. (Ref. Pagel.) 

Literatar-Auszüge: Anatomie. S. 67. — Physiologie. S. 67. — Phar¬ 
makologie. S. 68. — Allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie. S. 69. — Parasiten künde und Serologie. S. 69. — Innere 
Medizin. S. 70. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 70. — 
Chirurgie. S. 71. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 71. — Augen¬ 
heilkunde. S. 72. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 73. — Technik 
und Diagnostik. S. 73. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Elsner: Demonstration. S. 74. Diskussion über 
den Vortrag des Herrn Böhme: Ueber die Form, der Wirbelsäule. 
S. 74. Krause: Hirnphysiologisches im Anschluss an operative Er¬ 
fahrungen. S. 74. — Laryngologische GesellschaftzuBerlin. 
S. 76. — Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven- 
j krankheiten. S. 79. — Berliner militärärztliche Gesell- 

! schaft. S. 81. — Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene 

und Medizinalstatistik zu Berlin. S. 83. — Medizinische 
Sektioouder schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur zu Breslau. S. 83. — Aerztlicher Verein zu Ham¬ 
burg. S. 84. — Aerztlicher Verein zu München. S. 86. — 
Aus englischen medizinischen Gesellschaften. S. 86. 

Neisser: Bemerkungen zu seiner Arbeit in No. 1 dieser Wochenschr. S. 87. 

Ehrlich: Bemerkungen zur Paraffinbehandlung der chronischen Obsti¬ 
pation. S. 87. 

Lange: Die Wasserinann’sche Reaktion mit chlorsaürera Kali nach 
Brieger und Reus. S. 87. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 88. 

Amtliche Mitteilungen. S. 88. 


2 pM. der Bevölkerung, berechnet. (Beiläufig will ich bemerken, 
dass diese Berechnung ziemlich gut mit den Verhältnissen in 
Malmö übereinstimmt, wenn ich die Anzahl Fälle während der 
letzten 3 Jahre in Betracht ziehe, während welcher die aller¬ 
meisten Appendicitispatienten im Krankenhause behandelt worden 
sind). — Werden von den 3489 Fällen teils Fälle, die zweimal 
— sowohl vom Krankenhaus als vom praktischen Arzt ge¬ 
rechnet worden sind, teils fehldiagnostizierte Fälle abgezogen, 
so bleiben 3016 übrig, wovon 2719 akute und 297 chronische 
Fälle waren. 

Dieses Material ist von einem dazu eingesetzten Komitee 
bearbeitet worden, und diese Bearbeitung ist es, aus der Albu 
Schlüsse zieht, die meines Erachtens nicht richtig und allgemein- 
gültig sind und Ratschläge erteilt, die, wenn sie befolgt würden, 
manchem Appendicitispatienten zum Schaden gereichen könnten. 

Albu schliesst seinen Aufsatz mit folgenden Bemerkungen ab: 

„Die interne Therapie der Perityphlitis ist wissenschaftlich 
vollkommen gerechtfertigt, wenn es siob, soweit unsere Erkenntnis 
reicht, um leichtere Fälle bandelt. Deon sie ergibt nach unserer 
Sammelforschung nur eine Mortalität von 2 pCt. (nämlich 23 Todes¬ 
fälle von 1144 akuten Anfällen, die ohne operative Behandlung 
geblieben sind). Sie gibt also noch wesentlich bessere Resultate 
als die Frühoperation des zweiten Tages mit ihren 7,2 pCt. Mor¬ 
talität und steht an Leistungsfähigkeit nur. hinter der Frühoperajtion 
des ersten Tages (1 pCt.) zurück, welche allerdings auch die 
leichten und leichtesten Fälle in sich schliesst, auf deren Kontö 
also zum guten Teil die allgemeine Besserung der Operations- 
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Statistik wie der Perityphlitis-Mortalität überhaupt zurückzuführen 
ist, während in die Mortalitätsziffer der internen Behandlung 
auch schwere Erkrankungen einbegriffen sind. 

Wenn wir mit solcher Kritik die Ergebnisse unserer Sammel¬ 
forschung übersehen, dann ergibt sich ohne weiteres die Halt¬ 
losigkeit der prinzipiellen Forderung der operativen Behandlung 
aller Perityphlitisfälle ohne Unterschied. Die innere Klinik und 
der praktische Arzt würden sich bedauerliche Armutszeugnisse 
über ihr Wissen und Können ausstellen, wenn sie die Blinddarm¬ 
kranken grundsätzlich aus dem Bereich ihrer Kuust ausschliessen 
würden. Sie können sich auch der Perityphlitis gegenüber auf 
das glänzendste betätigen durch eine möglichst frühzeitige Diagnose 
und die daraus sich ergebende schleunigste Hinzuziehuug chir¬ 
urgischer Hilfe im Falle jeder schwereren Erkrankung, deren 
Erkennung im allgemeinen keinem Erfahreneu mehr schwer 
fallen wird.“ 

Die Prämissen, auf Grund deren die soeben angeführte 
Schlussfolgerung gezogen worden ist, sind folgende: 

1. Damit „Frühoperation“, d. h. Operation innerhalb der 
ersten 24—48 Stunden, prinzipiell soll zur Anwendung kommen 
können, muss erst gezeigt werden, dass sie überhaupt durch¬ 
führbar ist; sie ist es aber nicht. 

2. Bei einem ersten Anfall von Appendicitis darf nicht die 
Rücksicht auf ein eventuelles Rezidiv die Entscheidung zugunsten 
der Operation beeinflussen, da die Untersuchung des aus Berliu 
eingesammelten Appendicitismateriais ergeben hat, dass nur un¬ 
gefähr ein Drittel der Appendicitispatienten Rezidiv bekommt. 

Also, da eine Operation jedes Falles nicht praktisch durch¬ 
führbar ist, und da man im Einzelfalle nicht auf eventuelle 
Rezidive Rücksicht nehmen kann und darf, ist es gerechtfertigt, 
dass die internen Aerzte selbst die leichten Fälle behandeln. 

Wir wollen nun sehen, ob und in welchem Maasse das 
Material, über das ich aus dem Allgemeinen Krankenhaus in 
Malmö verfüge, eine Stütze für derartige Behauptungen abgibt. 

Betrachten wir zunächst die Rezidive und ihre Wahrschein¬ 
lichkeit. 

Albü sagt: „Von der Gesamtheit der gemeldeten akuten 
Erkrankungen sind 68,5 pCt. erstmalige, 19,6 pCt. zweitmalige 
und 11,7 pCt. solche, die im mindestens dritten Anfall erkrankt 
waren. Die grössere Hälfte der Kranken bat also in der heutigen 
Zeit der Perityphlitistherapie nur einen Anfall. Den 68,5 pCt. 
erstmaliger Erkrankungen stehen nur 31,3 pCt. Rezidive gegen¬ 
über. Man bat die Häufigkeit derselben also bisher wohl etwas 
überschätzt. Für die Mehrzahl der Kranken ist die Krankheit 
mit dem ersten Anfall erledigt. Die Erwartung weiterer Anfälle 
wird mit jedem derselben geringer“. 

Ich bin nun mein ganzes Material rücksichtlich der Frage 
des Rezidivs durchgegangen. Es umfasst, wie aus Tabelle la 
zu ersehen ist, 1361 Fälle. 

In Tabelle 1 b sind die Appendicitiden in akute und in 
chronische, ä froid operierte Fälle eingeteilt; ersteres 1144, 
letzteres 217 Fälle. 

Unter den akuten Appendicitiden habe ich 4 Gruppen unter¬ 
schieden, die in Tabelle 2, 3, 4 und 5 näher angegeben sind. — 
Kommentare dazu dürften nicht vonnöten sein; die chronischen 
Fälle sind in Tabelle 6 enthalten. 


Tabelle 1. 

Gesamtanzahl der Appendicitisfälle. 
A. 


Jahr 

Anzahl 

gesund 

tot 

1896 vom 1. VII. an ... . 

3 

3 

0 

1897 .... 

14 

12 

2 

1898 .... 

13 

8 

4 

1899 .... 

30 

24 

6 

1900 .... 

53 

47 

6 

1901 .... 

50 

48 

2 

1902 .... 

80 

75 

5 

1903 .... 

91 

85 

6 

1904 .... 

172 

161 

11 

1905 .... 

163 

159 

4 

1906 .... 

136 

129 

7 

1907 .... 

227 

219 

8 

1908 .... 

221 

214 

7 

1909 bis 1. VII. 

108 

105 

3 

Summa 

1361 

1290 

71 


B. 



Anzahl 

gesund 

tot 

Mortalität 

pCt. 

Akute Appendicitiden ohne 
Peritonitis oder mit nur 
seröser Peritonitis: Tab. 2, 
Gruppe I. 

658 

656 

[ 

2 

l 

i 

0.3 

Akute Appendicitiden ohne 
oder mit unbedeutender 
Peritonitis, mit überwiegend 
septischen Symptomen: Ta¬ 
belle 3, Gruppe U . . . 

14 

8 

1 

6 

i 

43 

Akute Appendicitiden mit be¬ 
grenzter eitriger Peritonitis: 
Tab. 4, Gruppe III . . . 

Akute Appendicitiden mit nicht 
begrenzter eitriger Peri¬ 
tonitis: Tab. 5, Gruppe IV. 

209 

200 

9 

4,3 

263 

211 

52 

20 

Summa 

1144 

1075 

69 

6 

Chron.Appendicitiden, „äfroid“ 
operiert: Tab. 4, Gruppe V. 

217 

215 

2 

i 

0,9 

Summa summarum 

1361 

1290 

i 

71 ! 



Tabelle 2. 

Gruppe I. Akute Appendicitiden ohne Peritonitis oder mit 
nur seröser Peritonitis. 


Jahr 

a) Operiert 

b) Nicht operiert 

Anzahl 

gesund 

tot 

Anzahl 

gesund 

tot 

1896 vom 1. VII. an . . . 

0 

0 

0 

1 

l 

0 

1897 . . . 

0 

0 

0 

4 

4 

0 

1898 . . . 

0 

0 

0 

3 

3 

0 

1899 . . . 

0 

0 

0 

5 

5 

0 

1900 . . . 

1 

1 

0 

6 

6 

0 

1901 . . . 

0 

0 

0 

14 

14 

0 

1902 , . . . 

0 

0 

0 

2S 

28 

0 

1903 . . . 

6 

6 

0 

13 

13 

0 

1904 . . . 

38 

38 

0 

46 

! 46 

0 

1905 . . . 

43 

43 

0 

48 

48 

0 

1906 . . . 

35 

35 

0 

34 

34 

0 

1907 . . . 

98 

97 , 

1 l 

26 

26 

0 

1908 . . . 

106 

106 

0 

26 

26 

0 

1909 bis 1. VII. 

66 

65 | 

1 

11 

11 

0 

Summa 

393 

391 | 

2 

265 | 

265 

0 


Primär suturiert: 298; davon: 23 unter 1904 

29 * 1905 

20 „ 1906 

72 „ 1907 

95 „ 1908 

59 „ 1909 

Tabelle 3. 

Gruppe II. Akute Appendicitiden ohne oder mit unbedeuten¬ 
der Peritonitis, mit überwiegend septischen Symptomen. 


Jahr 


Operiert 


Anzahl 

gesund 

tot 

1896 vom 1. VII. an . . 

0 

0 

0 

1897 . . . 

0 

0 

0 

1898 . . . 

0 

0 

0 

1899 . . . 

0 

0 

0 

1900 . . . 

0 

0 

0 

1901 . . . 

1 

1 

0 

1902 . . . 

0 

0 

0 

1903 ... 

1 

1 

0 

1904 . . . 

5 

2 

3 

1905 . . . 

2 

2 

0 

1906 . . . 

1 

1 

0 

1907 . . . 

2 

0 

2 

1908 . . . 

0 

0 

o 

1909 bis 1. VII. 

2 

1 

i 1 

Summa 

Primär suturiert: 2. 

14 

8 

6 
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Tabelle 4. 


Gruppe Hl. Akute Appendicitiden mit begrenzter eitriger 
Peritonitis. 


Jahr 

a) Operiert 

b) Nicht operiert 

Anzahl 

gesund 

tot 

Anzahl 

gesund 

tot 

1896 vom 1. VII. an . . . 

1 

1 

0 

i 

1 

0 

1897 . . . 

1 

1 

0 

2 

2 

0 

1898 . . . 

5 

4 

1 

1 

1 

0 

1899 . . 

10 

8 

2 

1 

1 

0 

1900 . . . 

14 

14 

0 

3 

3 

0 

1901 . . . 

12 

12 

0 

3 

3 

0 

1902 . . . 

15 

14 

1 

4 

4 

0 

1903 . . . 

18 

18 

0 

2 

2 

0 

1904 . . . 

22 

20 

1 2 

0 

0 

0 

1905 . . . 

14 

14 

I 0 

0 

0 

0 

1906 . . . 

13 

13 

0 

0 

0 

0 

1907 . . . 

33 

32 

1 1 

0 

0 

0 

1908 . . . 

27 

25 

1 2 

0 

0 

0 

1909 bis 1. VII. 

7 

1 7 

o 

0 

0 

0 

Summa 

192 

1 183 ! 

1 9 

17 

17 

i o 


Keiner primär suturiert. 


Tabelle 5. 


Gruppe IV. Akute Appendieitiden mit nicht begrenzter 
eitriger Peritonitis. 1 ) 


Jahr 

a) Operiert 

b) Nicht operiert 

Anzahl jgesund 

tot 

Anzahl gesund | 

tot 

1896 vom 1. VII. an . . 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1897 . . 

1 

0 

1 

1 

0 

1 

1898 . . 

3 

0 

3 

0 

0 

0 

1899 • . . 

5 

2 

3 

0 

0 

0 

I960 . . 

20 

14 

6 

0 

0 i 

0 

1901 . . 

6 

4 

2 

0 

0 

0 

I960 . . 

16 

12 

4 

0 

0 1 

0 

1908 . . 

30 

24 

6 

0 

0 1 

0 

1904 . . 

3Ö 

24 

6 

0 

0 

0 

1905 . . 

24 

21 

3 

0 

0 1 

0 

1906 

28 

21 

7 

0 

0 1 

0 

1907 . . 

42 

38 

4 

0 

o , 

0 

1908 . . 

42 

37 

5 

0 1 

! o i 

0 

1909 bis 1. VII. 

15 

14 

1 

0 

o 1 

0 

Summa 

262 

211 

| 51 

1 

1 o ! 

1 


Primär suturiert 23; von diesen 1 während 1905, 2 während 1906, 
1 während 1907, 12 während 1908 und 7 während 1909. 


Tabelle 6. 


Gruppe V. Chronische Appendicitiden, „ä froid“ operiert. 


Jahr 

Anzahl 

gesund 

tot 

1896 vom 1. VH. an . . . 

0 

0 

0 

1897 . . . 

5 

5 

0 

1898 . . . 

1 

1 

0 

1899 . . . 

9 

8 

1 

1900 . . . 

9 

9 

0 

1901 ... 

13 

13 

0 

1902 . . . 

18 

1 18 

0 

1903 . . . 

21 

i 21 

0 

1904 . . . 

31 

1 31 

0 

1905 . . . 

32 

1 31 

1 

1906 . . . 

25 

25 

0 

1907 . . . 

26 

1 26 

0 

1908 . . . 

20 

20 

0 

1909 bis 1. VII. 

7 

7 

0 

Summa 

217 

| 215 

I 22) 


1) In 9 von diesen Fällen war das Exsudat schleimig-serös in 
grösserer Menge vorhanden, in den übrigen Fällen eitrig. 

2) Nach afebrilem, unkompliziertem Verlauf plötzlich Mors an Lungen¬ 
embolus. 


Ich habe nun festgestellt, teils wieviele von diesen 
Patienten typische Appendicitisanfälle vorher gehabt 
haben — es dürfte hier nicht nötig sein, näher anzugeben, was 
mit einem typischen Appendicitisanfall gemeint ist —, teils 
wieviele Anfälle mehr oder weniger plötzlich auf¬ 
tretender Beschwerden vom Bauche her solcher Art ge¬ 
habt haben, dass sie zwar nicht als „typisch für Appendicitis“, 
soviel man bisher weiss, aber doch als von Interesse in der Ana¬ 
mnese eines Appendicitispatienten bezeichnet werden können; sie 
werden in den Journalen auf mannigfache Weise charakterisiert, 
als Schmerzen quer über den Bauch, anfallsweise auftretend, als 
Anfälle von Magenkrampf oder Bauchgrimmen, als Anfälle von 
Drücken im oberen Teil des Bauches, als Anfälle von Gas¬ 
bildungen im Bauche, von Stichen im Bauche, als Anfälle von 
ziehenden Schmerzen in der Magengrube, von nagenden Schmerzen 
nach unten rechts hin, als Anfälle von ziehenden Schmerzen in 
der rechten Seite unten, als stechende Schmerzen in der rechten 
Seite und auf mehrere andere Weisen. 

In vielen Fällen erhält man von Patienten, die wegen eines 
typischen Anfalls eingeliefert werden, Angaben über derartige 
vorhergehende Beschwerden, die rasch auftreten und rasch ver¬ 
schwinden, mit einer Dauer von 1 / 2 —1 Stunde oder 1 Tag, ohne 
nachweisbare Ursache, nach Ansicht des Patienten ohne Zu¬ 
sammenhang mit den verzehrten Speisen, ohne vorhergehende 
„Erkältung v( , ohne dass der Patient sich überhaupt eines Anlasses 
derselben bewusst ist. 

Worauf beruhen diese Beschwerden? Es lässt sich das un¬ 
möglich mit Bestimmtheit sagen, aber viele Patienten geben an, 
dass der Anfall, wegen dessen sie nun ins Krankenhaus gekommen 
sind, oder andere vorhergehende typische Appendicitisanfälle 
genau auf die Weise wie so oft zuvor begonnen haben, mit genau 
denselben Beschwerden, „er habe jetzt aber nicht vorübergehen 
wollen wie früher“, die Beschwerden hätten fortgedauert und 
seien in den „typischen Anfall“ übergegangen. 

Die Ansicht scheint mir da nicht ungerechtfertigt, dass eine 
ganze Reihe dieser unbestimmten Anfälle wirklich ihren Ursprung 
in einer „leichten Appendicitis“ gehabt haben. Und in dem¬ 
selben Maasse, wie die Anzahl Patienten, welche vorhergehende 
Anfälle derartiger Beschwerden vom Bauche her angeben, grösser 
wird, in demselben Maasse nimmt diese Wahrscheinlichkeit zu. 

Es ‘bedarf indessen einer genauen Austragung der Patienten, 
um diese Angaben zu erhalten, und auch, um von früheren 
„typischen Anfällen“ zu erfahren. Oft verhält es sich so, dass 
der Patient bei einer ersten Befragung, unmittelbar nach der 
Aufnahme im Krankenhaus sagt, er habe nie vorher irgendwie 
Schmerzen vom Bauche her gehabt, wenn er aber eine Zeit lang 
im Krankenhaus gelegen hat, erinnert er sich, dass er einen, 
zwei oder mehr wirklich typische Anfälle oder Anfälle der oben¬ 
erwähnten Art gehabt hat. Nur durch wiederholtes Befragen ist 
es möglich, die Anamnese in dieser Hinsicht befriedigend aus- 
zufüllen. 

ln vielen Fällen kann man indessen trotz dieses genauen 
Ausforschens nicht das Vorhandensein früherer typischer Anfälle 
oder Anfälle der oben angedeuteten unbestimmten Art feststellen, 
die Patienten geben aber an, dass sie dysjeptiscbe 
Beschwerden gehabt haben, Beschwerden also, die mit der 
verzehrten Speise in Zusammenhang zu stehen scheinen; — dass 
auch viele von diesen dyspeptischen Beschwerden auf einem 
kranken Wurmfortsatz beruhen, geht aus den Nachuntersuchungen 
mehrerer Autoren an operierten Appendicitispatienten hervor, wie 
auch aus den Nachuntersuchungen an meinen Fällen, die ich 
gegenwärtig anstelle. 

ln vielen Fällen gibt der Patient an, dass er zuvor 
„einen völlig gesunden Magen“ gehabt hat, ohne irgend¬ 
welche Beschwerden von demselben her. 

Die folgende Tabelle — Tabelle 7 — ist das Resultat der 
Untersuchungen, die ich an meinem Material in obenerwähnter 
Hinsicht angestellt habe. 

Aus dieser Tabelle geht demnach hervor, dass von meinen 
1361 Fällen 647, d. h. ungefähr 48 pCt., typische Appendicitis¬ 
anfälle gehabt haben, und 165, d. h. ungefähr 12pCt., Anfälle 
unbestimmter Schmerzen im Bauche von einer solchen Art, dass 
es nach dem oben Angeführten wahrscheinlich ist, dass viele von 
ihnen, wenn nicht alle, auf einer Affektion des Wurmfortsatzes 
beruhen. Das heisst mit anderen Worten, diese Zusammen¬ 
stellung zeigt, dass mindestens 48 pCt., möglicherweise 
48 -j- 12 = ÖOpCt. der im allgemeinen Krankenhaus in 
Malmö behandelten Appendicitiden rezidiviert sind. Diese 
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Tabelle 7. 
A. 


Gruppe 

Anzahl 

der 

Fälle 

Frühere 

typische 

Appendic.- 

Anfalle 

Anfälle 

unbe¬ 

stimmter 

Art 

Dys- 

peptische 

Be¬ 

schwerden 

Keine frü- 
herenSym- 
tome vom 
Bauche her 

Angaben über 
Beschwerden 
vom Bauche 
her fehlen 

I 

658 

273 

82 

27 

267 

9 

11 

14 

4 

0 

6 

4 

0 

Hl 

209 

79 

28 

6 

92 

4 

IV 

263 

103 

35 

13 

106 

6 

V 

217 

188 

20 

9 

0 

0 

Sa. 

136P) 

647 

165 

61 

469 

19 


B. 


Gruppe 

Typische 

Anfälle 

Ein 

Anfall 

Zwei 

Anfälle 

Drei oder 

mehr Anfälle 

I 

273 

122 

52 

99 

II 

4 

2 

0 

2 

III 

79 

44 

10 

25 

IV 

103 

55 

11 

37 

V 

188 

75 

48 

65 

Sa. 

647 

298 

121 

228 


Zahl stellen wir Albu’s 31,3 pCt. Rezidive gegenüber. — 
Wie Albu zu dieser Prozentzahl Rezidive gekommen ist, ist 
übrigens unklar, denn daraus, dass eine Appendicitis während 
eines Jahres nicht rezidiviert ist, den Schluss zu ziehen, 
dass sie nicht rezidivieren wird, ist natürlich nicht richtig; viele 
Patienten bekommen erst nach Verlauf längerer Zeit ein Rezidiv. 

Bei dieser meiner oben angeführten Rezidivprozentzabl sehe 
ich von den nicht wenigen Fällen ab, die besonders während der 
letzte Jahren bereits beim ersten Anfall operiert worden sind. 
Wie viele von diesen ein Rezidiv bekommen hätten, wenn sie 
nicht operiert worden wären, weiss man demnach nicht. Sicher 
ist indessen, dass sie meine Rezidivprozentzahl nicht unbedeutend 
niedriger machen, als sie es sonst sein würde. 

Aber weiter: von meinen 647 Patienten, welche typische An¬ 
fälle gehabt haben, haben 298, d. h. ungefähr 46 pCt, einen 
Anfall und 121 + 228, d. h. 54 pCt., zwei oder mehr Anfälle 
gehabt. 

Man fragt sich da: Worauf beruht diese grosse Verschieden¬ 
heit des Berliner und Malmöer Materials? 

Sie beruht meines Erachtens lediglich darauf, dass Albu’s 
Fälle von so vielen verschiedenen Seiten her eingesammelt 
worden sind; es sind sämtliche Krankenhäuser, Privatkliniken 
und praktischen Aerzte von Gross-Berlin, die dazu beigetragen 
haben. Sie haben von dem Sammelforschungskomitee einen 
Fragebogen zugesandt erhalten, der unter anderem die Frage ent¬ 
hält: „Hat Patient schon früher einen Anfall gehabt?“ — Patient 
antwortet: „Nein“ — und damit begnügt sich der Fragende in 
vielen Fällen. 

Mein Material rührt dagegen aus einem und demselben 
Kranken hause her, wo die anamnestischen Angaben für jeden 
Patienten von mir oder meinen Vertretern kontrolliert, und wo im 
allgemeinen wiederholte Befragungen betreffs früherer Beschwerden 
vom Bauche her angestellt worden sind. Ich bin indessen durchaus 
nicht sicher, dass nicht die Anamnese in gewissen Fällen voll¬ 
ständiger hätte sein können, dass wir demnach in gewissen Fällen 
den Patienten über frühere Appendicitisanfälle oder Anfälle 
anderer Art vom Bauche her genügend ausgefragt haben. Meine 
hier oben angegebenen Zahlen stellen demnach das Minimum von 
Anfällen dar; es ist möglich, dass noch mehrere von 
diesen Patienten frühere typische Anfälle oder andere 
Anfälle vom Bauche her gehabt haben. 

Wenn es sich nun so verhält, dass wenigstens 48 pCt., 
möglicherweise 48 -f* 12 = 60 pCt. aller Appendicitis- 


1) Es ist hier nicht zwischen der Anzahl Fälle und der Anzahl 
Patienten unterschieden worden, da aber die Anzahl Patienten, die 
mehrmals in das Krankenhaus aufgenommen worden sind, und die jedes¬ 
mal als „Fall“ gerechnet worden sind, nicht die „Anzahl der Fälle“ um 
mehr als höchstens 100 vermehren dürfte, so wirkt dies nicht weiter 
auf die Schlüsse ein, die aus dieser Zusammenstellung gezogen werden. 


patienten — ja, wahrscheinlich noch mehr — Rezidive bekommen, 
dass es demnach für ungefähr jeden zweiten Patienten mit der 
Krankheit nicht damit zu Ende ist, dass der Anfall vorübergehft, 
dass vielmehr ein neuer Anfall kommen kann — wann, weiss 
man nicht, und wie schwer, weiss man auch nicht —, und wenn 
man ausserdem in Betracht zieht, dass mancher, der einen akuten 
Anfall gehabt hat, auch weiter noch an chronischen Beschwerden 
von seinem kranken Wurmfortsatz her leidet, so muss man zu¬ 
geben, dass dies Faktoren, und zwar sehr wesentliche Faktoren 
sind, mit denen man zu rechnen hat, wenn man dem akuten Falle 
gegenübersteht; sie sprechen unzweifelhaft in hohem Grade zu¬ 
gunsten einer sofortigen Entfernung des Wurmfortsatzes, wodurch 
der Patient zu gleicher Zeit von dem akuten Anfall und von jeder 
Möglichkeit, Rückfälle zu bekommen, befreit wird. 

Es scheint mir demnach die Ansicht berechtigt, 
dass die Untersuchung meines Materials die eine von 
Albu’s Prämissen für die obenerwähnte Schlussfolgerung 
umgestossen hat. 


Wenden wir uns nun der zweiten Prämisse zu. Albu äussert 
sich in dieser Beziehung folgendermaassen: 

„Wenn die Frühoperation zum Prinzip der Behandlung in der 
ärztlichen Praxis erhoben werden sollte, dann müsste zunächst 
erwiesen werden, dass es überhaupt durchführbar ist! Als Prüf¬ 
stein für eine solche Möglichkeit können wir die Angaben über 
den Beginn der Beobachtung in den Fällen der Privatpraxis be¬ 
nutzen. ln dieser Hinsicht hat nun unsere Sammelforschung 
folgendes ergeben: von den 353 in der Häuslichkeit behandelten 
Fällen sind nur 34 pCt. am ersten Krankheitstage zur Beobachtung 
gekommen, 22 pCt. am zweiten Krankheitstage, 31 pCt. später. 
Für den Rest von 13 pCt. sind keine Angaben gemacht. Weit 
ungünstiger noch sind die Verhältnisse beim Krankenhausmaterial: 
10,8 pCt.—12,2 pCt —54,5 pCt. Man bedenke, dass diese un¬ 
günstigen Verhältnisse sich in einem Kultur- und Verkehrszentrum 
wie Berlin ergeben haben, wo ärztliche Hilfe und Krankenhaus¬ 
behandlung jederzeit schnell zu haben sind. Die Ursache dafür, 
dass selbst in der Privatpraxis die Hälfte aller Fälle erst nach 
dem zweiten Krankheitstage festgestellt wird, kann deshalb m. E. 
nur darin gefunden werden, dass am ersten und oft auch noch 
am zweiten Krankheitstage, namentlich bei den leichten Fällen, 
nicht nur die subjektiven, sondern auch die objektiven Erschei¬ 
nungen zuweilen so undeutlich sind, dass die Diagnose eben nicht 
sicher gestellt werden kann. Naturgemäss verschlechtert sich die 
Prognose des operativen Eingriffs mit dem späteren Beginn der 
Beobachtung des Krankheitsfalles. Aus unserer Statistik ergibt 
sich für das Krankenhausmaterial, das eben die schwereren Fälle 
in sich scbliesst, eine Mortalität in folgender Steigerung: 
4,1 pCt.—4,9 pCt. und schliesslich 11,9 pCt. für diejenigen Fälle, 
welche erst nach dem zweiten Tage zur Hospitalbehandlung ge¬ 
kommen sind. Diese gradatim steigende Verschlechterung der 
Prognose steht mit den Ergebnissen der Frühoperation am 1., 2., 
3. Tage usw. in guter Uebereinstimmung. Demgegenüber ist 
bemerkenswert, dass eine solche Verschlechterung der Prognose, 
d. h. der Mortalität, mit dem späteren Beginn der Beobachtung 
der Krankheitsfälle sich bei den Fällen mit interner Behandlung 
wenig ausprägt. Hier haben sich folgende Zahlen ergeben: 
2,5 pCt.—4 pCt.—2,4 pCt. Das ist ohne Schwierigkeit dadurch zu 
erklären, dass es sich hier um überwiegend leichte Fälle ge¬ 
handelt hat, für deren Verlauf der Zeitpunkt des Beginns der Behand¬ 
lung von geringer Bedeutung ist. Wie schwer die Frühoperation 
am ersten Tage zu erreichen ist, das geht daraus hervor, dass, 
obwohl fast 70 pCt. der Kranken unserer Sammelforschung operativ 
behandelt worden sind, nur bei 5,5 pCt. derselben die Operation 
am ersten Tage zur Ausführung gekommen ist.“ 

Was lehrt una mein Material in dieser Hinsicht? Ich biu es 
durchgegangen, um zu sehen, teils wieviele Patienten während der 
zwei ersten Tage ins Krankenhaus gekommen sind und wie die 
Mortalität sich für diese, exspektativ Behandelten und Operierten, 
stellt, teils wieviele während der zwei ersten Tage zur Operation 
gekommen sind und wie die Mortalität sich für diese Operierten 
stellt, um die so erhaltenen Zahlen mit den Angaben Albu’s ver¬ 
gleichen zu können. 

Es zeigt sich hierbei, dass von 1144 während des akuten 
Stadiums ins Krankenhaus anfgenommenen Patienten 

373, d. h. ungefähr 32,6 pCt. während des ersten Tages, 

269, „ „ „ 23,5 „ „ „ zweiten „ , 

demnach nicht weniger als 642, d. h. ungefähr 66,1 pCt. während 
der ersten beiden Tage aufgenommen worden sind. 
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Von den 373 während des ersten Tages aufgenoramenen sind 
7 gestorben, demnach eine Mortalität von 1,8 pCt. 

Von den 269 während des zweiten Tages aufgenommenen 
sind 12 gestorben, also eine Mortalität von 4,4 pCt. 

Hinsichtlich der Zeit zwischen der Erkrankung und der Ope¬ 
ration ist folgende Tabelle 8 zusammengestellt worden. 


Tabelle 8. 

Zeit in halben oder ganzen Tagen zwischen der Erkrankung 
und der Operation. 




M 


' c 1 


CO 

-f 1 0 ^ 

.1- 

|<M 




Tage | 

'i 

L 

1 

1 

1 1 

Ml 

1 1 

1 1 

u 

Summa 



o 


1 


(M 

CO ' 

«00 

iX 

jö 



Gruppe I / 

genesen 

83 

90 

69 

33 

53 

14 19 

11 16 

3 

0 

391 1 

[393 

a) und b) \ 

tot 

1‘) 

0 

0 

0 

n 

1 0, 0 

0 0 

0 

0 

2J 

Gruppe II / 

genesen 

1 

1 ' 

1 

2 : 

1 

0 2 

; 0 0 

1 0 

0 

81 

\ 14 

a) \ 

tot 

1 

1 

3 

1 

0 

; 0 0 

0 0 

, 0 

0 

6) 

Gruppe III ( 

genesen 

1 

2 

7 

15 

32 

20 23 

16 45 

15 

7 

183 ) 

| 192 

a) und b) 1 

tot 

0 

0 

0 1 

0 

0 

3 0 

0! 4 

1 

1 

9J 

Gruppe IV ( 

genesen 

30 

46 

40 

28 

31 

21 11 

, 1 ! 3 

0 

0 

211 1 

[262 

a) und b) \ 

tot 

23) 

1 *) 

£) 

1 5 

15 

1 9 4 

4 3 

1 3, 

1 

51 J 


Sa. 261 207 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass von den im akuten 
Stadium operierten 861 Patienten 

261, d.h.30pCt., währendder ersteu24Stunden nach der Erkrankung 
207, „ 24 „ , „ „ zweiten 24 „ „ „ „ 

demnach sind nicht weniger als 54 pCt. während der ersten beiden 
Tage nach der Erkrankung operiert worden sind. 

Von den während des ersten Tages Operierten sind 7 ge¬ 
storben, eine Mortalität also von 2,6 pCt., von den während des 
zweiten Tages Operierten sind 12 gestorben, also eine Mortalität 
von 5,7 pCt. 

Rechnen wir die septischen Fälle — 5 genesene und 6 ge¬ 
storbene — ab, so erhalten wir auf 457 Patienten 13 Tote, 
d. h. eine Mortalität von 2,8pCt. für die während der zwei ersten 
Tage Operierten. 

Die rücksichtlich der Frühoperation besonders interessanten 
Fälle sind die zur Gruppe l und IV gehörigen: 

Von 393 zur Gruppe I gehörigen Fällen sind operiert worden: 
174, d.h. 44 pCt., während des ersten Tages — Mortalität 0,6 pCt. 

276, „ 70 „ , „ der beiden ersten Tage — Mortalität 

0,36 pCt. 

Von 262 zur Gruppe IV gehörigen Fällen sind operiert worden: 

80, d. h. 30 pCt., während des ersten Tages — Mortalität 5 pCt. 

156, „ 60 „ , „ der beiden ersten Tage — Mortalität 

7,6 pCt. 

Der Uebersichtlichkeit wegen seien hier zusammengestellt: 

Albu’s Statistik und meine Statistik 

rücksichtlich der 

1. Zeit der Aufnahme: 
während des ersten Tages aufge¬ 
nommen .10,8pCt. 32,6 pCt. 

während des zweiten Tages auf¬ 
genommen .12,2 „ 23,5 „ 

2. Mortalität für sämtliche Fälle: 

(exspektativ behandelte und operierte) 
für die während des ersten Tages 

aufgenommenen.4,1 pCt. 1,8 pCt. 

für die während des zweiten Tages 

aufgenommenen.4,9 „ 4,4 „ 


1) Lungenembolus. 

2) Gleichzeitig Influenza; Tod an Influenzapneumonie. 

3) 1. Mann, 53 Jahre alt; Emphysem, Fettdegeneration und Fett- 
infiltration des Herzfleisches; Fettdegeneration der Leber; Diabetes; Abus. 
alcohol. 2. Frau, 71 Jahre alt; Lungenembolus. 

4) 1. Frau, 39 Jahre alt; Lungenembolus. 2. Frau, 17 Jahre alt; 
Tod an Peritonitis; keine Organveränderungen. 

5) 1. Mann, 41 Jahre alt; Alkoholist; hochgradige Fettdegeneration 
des Herzfleisches. 2. Mann, 60 Jahre alt; Myocarditis; Arteriosclerose; 
Lebercirrhose. 3. Mann, 48 Jahre alt; Tod 472 Monate nach der Operation 
an Leberabscess oder genauer Vereiterung der Lebersubstanz. 
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3. Während des ersten Tages operiert: 

5,5 pCt. 30 pCt. 

(währenddeszweiten 
Tages 24 pCt.) 

4. Mortalität bei Frühoperation: 
während des ersten Tages . . 1 pCt. 1 2 3 4 5 ) 2,6 pCt. 

während des zweiten Tages . . 7,2 „ x ) 5,7 * 

(hierin auch die 
septischen Fälle 
einberechnet). 

Es geht demnach aus meinem Material hervor, dass es wirk¬ 
lich möglich ist, das Prinzip der Frühoperation in einer sehr 
grossen Anzahl von Fällen durchzuführen, sowie dass diese, 
innerhalb der ersten 48 Stunden ausgeführt, eine relativ niedrige 
Mortalität ergibt, und zwar trotzdem Malmö kein „Kultur- und Ver¬ 
kehrszentrum wie Berlin“ ist; es ist jedoch ein Ort, „wo ärzt¬ 
liche Hilfe und Krankenhausbehandlung jederzeit schnell zu 
haben sind“. 

Dass wir in Malmö und auch an manchen anderen Orten in 
unserem Lande dahin gekommen sind, beruht auf einem intimen 
Zusammenarbeiten zwischen den internen Aerzten und den Chir¬ 
urgen und darauf, dass die internen Aerzte die grossen Vorteile 
einer Frühoperation für den Appendicitispatienten einsehen. Dies 
muss auch anderwärts erstrebt und kann auch erreicht werden. 

Ich habe demnach gezeigt, dass das Prinzip der 
Frühoperation in einer sehr grossen Anzahl von Fällen 
durchgeführt werden kann, und hiermit ist die zweite 
Voraussetzung für Albu’s Ratschlag hinfällig geworden. 

Betrachten wir nun schliesslich diesen Rat: Die internen 
Aerzte müssen selbst die leichten Fälle behandeln, näher. 

Ein jeder, der etwas grössere Erfahrung bezüglich der 
Appendicitis besitzt, weiss, dass die klinischen Symptome durch¬ 
aus nicht immer einen getreuen Ausdruck für die Zerstörungs¬ 
arbeit abgeben, die in dem Wurmfortsatz und um ihn herum vor 
sich geht; er weiss, wie schwierig es demnach sein kann, pro¬ 
gnostisch eine Appendicitis zu beurteilen. Bei einer ersten 
Untersuchung kann der Patient ganz leicht krank erscheinen, 
alle Symptome eines „leichten Anfalles“ darbieten; es ist jedoch 
unmöglich, mit Bestimmtheit zu behaupten, dass er auch weiter 
als ein „leichter Fall“ verlaufen wird. Der Arzt wird zu einem 
soeben erkrankten Patienten gerufen, dieser klagt über geringe 
Schmerzen in der Wurmfortsatzgegend, hat geringes oder gar 
kein Fieber, einen Puls, der nach Frequenz und Stärke normal 
ist, er markiert eine geringe Empfindlichkeit bei Palpation der 
rechten Fossa iliaca, im übrigen findet sich nichts; alles weist 
darauf hin, dass eine ganz leichte Affektion des Wurmfortsatzes 
vorliegt. Der Arzt kommt nach einem Tage wieder oder wird 
zum Patienten gerufen und findet ihn in einem sehr elenden 
Zustande; er ist plötzlich schlechter geworden, während der 
Nacht, hat aber mit Rücksicht auf die Zeit den Arzt nicht be¬ 
lästigen wollen, hat wiederholte Frostanfälle gehabt mit Temperatur- 
Steigerung auf 30—40° C. mit Erbrechen, vielleicht sogar schwarzem 
Erbrechen, er bietet alle Symptome eines schwer septischen oder 
pyämischen Patienten dar, während die lokalen Symptome vom 
Bauche und von der Wurmfortsatzgegend her sich nicht weiter 
verändert haben. Ich habe solche Fälle gesehen und fürchte sie. 

Oder der Arzt wird zu einem Patienten gerufen, der vor 
zwei, drei, vier Tagen erkrankt ist, anfangs leicht mit Symptomen, 
die sich allmählich steigerten, oder mit einem plötzlichen heftigen 
Beginn mit Symptomen vom ganzen Bauche her; der Patient hat bei 
derUntersuchung geringe oder unbedeutende Beschwerden, der Puls 
ist nicht weiter beeinflusst, leichte Temperatursteigerung, ungefähr 
um 38° herum, bei Palpation eine leichte Defense musculaire in 
der rechten Fossa iliaca, möglicherweise eine Resistenz daselbst. 
Der Fall sieht völlig „leicht“ aus. — Der Arzt wird, vielleicht 
schon nach einigen Stunden, wieder zu diesem Patienten gerufen, 
der dann alle Symptome einer diffusen Peritonitis darbietet. Was 
ist geschehen? Ein mit Eiter gefüllter gangränöser Wurmfortsatz 
oder ein abgekapselter Abscess ist geborsten und hat sich in das 
freie Peritoneum entleert. — Ich habe auch solche Fälle, nicht 
wenige, gesehen: ein jeder weiss, wie die Prognose in derartigen 
Fällen lautet. 

Wer selbst Fälle dieser Art gesehen hat und aus der 
Literatur weiss, dass sie nicht selten Vorkommen, hat nicht das 


1) Diese Zahlen finden sich in Albu’s Arbeit auf S. 1267; es liegt 
aber keine Statistik für diese Zahlen vor. 
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Recht, einen Rat verbreiten zu lassen, wie, dass die internen 
Aerzte die leichten Fälle selbst behandeln müssen, vielmehr 
muss er darauf hinweisen, wieviel Schaden dadurch verursacht 
werden kann. Auch die „schleunigste Hinzuziehung chirurgischer 
Hilfe“ kommt oft in derartigen Fällen zu spät. 

Albu sagt: „8 pCt. ist die Mortalitätsziffer für die akute 
Peritonitis“. Es hätte hinzugefügt werden müssen: für Berlin, 
für das Jahr 1907. Meine Statistik zeigt bei den 1144 akuten 
Fällen 52 Todesfälle, d. h. eine Mortalität von ungefähr 6 pCt. 
Wird indessen die Mortalität nur für die letzten Jahre berechnet, 
um auf diese Weise einen ungefähren Vergleich mit Berlin 1907 
zu erhalten, z. B. vom Jahre 1905 an, so erhalten wir 745 akute 
Fälle, von denen 28 gestorben sind, eine Mortalität also von 
ungefähr 3,7 pCt. 

Ebenso sicher, wie die Mortalitätsprozentzahl für die akute 
Appendicitis bedeutend höher gewesen ist, ebenso sicher ist es, 
dass sie niedriger werden kann und muss, sie wird aber nicht 
dadurch gesenkt, dass man den von Albu erteilten Ratschlägen 
folgt, sondern der einzige Weg dazu ist: 

1. dass das Publikum Kenntnis von den Symptomen der 
Appendicitis erhält, 

2. dass so schnell wie möglich zu jedem Appendicitispatienten 
ein Arzt gerufen wird, 

3. dass der Patient so bald wie möglich der chirurgischen 
Abteilung eines Krankenhauses überwiesen wird, und 

4. dass hier sämtliche Fälle operiert werden, sobald die 
Diagnose festgestellt worden ist, sofern nicht besondere 
Kontraindikationen vorliegen, oder in den leichteren Fällen 
der Patient und seine Angehörigen, auch nachdem man sie 
über die Situation aufgeklärt hat, eine exsudative Be¬ 
handlung wählen. 

Sind wir Chirurgen in dieser Hinsicht einig und arbeiten 
ein jeder an seinem Ort hierfür, so wird auch die Appendicitis 
viel von dem Schrecken verlieren, der ihr noch an haftet. 


Aus dem Friedrich-Wilhelms-Hospital und den Siechen- 
anstalten der Stadt Berlin. 

Störungen derKinese und der Reflexerregbarkeit 
in Gaumen, Rachen und Kehlkopf der Hemi- 
plegiker. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Graeffner, leitendem Arzte. 

Seit Jahren habe ich es mir zur Aufgabe gemacht, die zahl¬ 
reichen Fälle von Erkrankungen des Zentralnervensystems und 
funktionellen Neurosen, welche in meiner Anstalt zusammen¬ 
strömen, laryngoskopisch zu untersuchen. Mit den Ergebnissen 
dieser Tätigkeit bin ich jedoch erst dann publizistisch hervor¬ 
getreten, wenn sich gegenüber dem bereits bekannten neue Ge¬ 
sichtspunkte, z. B. hinsichtlich der Häufigkeit oder Veränderlich¬ 
keit der Erscheinungen geltend machten. 

Während wir nun bezüglich der Tabes in den monographischen 
Arbeiten von Burger und Dorendorf und über multiple Sclerose 
von Röthi gediegene Zusammenfassung und Analysierung der 
Kehlkopfsymptome besitzen, ermangeln wir einer eingehenderen 
Belehrung über die analogen Verhältnisse bei Hemiplegikern. 
Lediglich kurze Notizen in den Lehrbüchern der Neurologie und 
Laryngologie und ein im wesentlichen polemisch gehaltener Ab¬ 
schnitt des von Semon für das Hey mann’sche Haudbuch ge¬ 
schriebenen Kapitels berühren dieses Gebiet. 

Zwar schmeichle ich mir keineswegs mit dem Gedanken, in 
nachstehendem kurzem Berichte ein Gegenstück zu den mono¬ 
graphischen Leistungen führender Männer zu liefern, jedoch ich 
meine, manches Interessante zu bringen, das Zahlen Verhältnis der 
Abweichungen von der Norm darzutun und für die Forscher einer 
hoffentlich nahen Zukunft den Boden etwas vorzubereiten. 

In allerneuester Zeit ist wenigstens hinsichtlich der Gaumen¬ 
bewegungen ein Anfang gemacht worden. Tetzner-Dresden hat 
52 Hemiplegiker, soweit bei ihnen noch die Fähigkeit zu Bewe¬ 
gungen des Gaumens vorhanden war, untersucht und dabei 40 mal 
eine zeltdachartige Verziehung des weichen Gaumens nach der 
gelähmten Körperseite, 11 mal symmetrische Hebung und 1 mal 
Verziehung nach der gesunden Seite gefunden. Ich will hier 
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bald bemerken, dass ich unter 200 Fällen, von denen wegen 
luetischer Defekte und Deformationen 16 ausser Betracht bleiben 
mussten, das Phänomen nur 21 mal sah, und zwar 13 mal bei 
linksseitiger, 8 mal bei rechtsseitiger Körperlähmung. Nur 6 mal 
lag Verziehung nach der gelähmten Seite vor. 

Wenn nun auch mein Ergebnis hinsichtlich Häufigkeit und 
Seitenrichtung des vonTetzner beobachteten Phänomens ein ab¬ 
weichendes ist, so trifft dies nicht zu hinsichtlich der Bewertung. 
Denn ich halte es, sofern Narbentraktion ausgeschlossen werden 
kann, mit Tetzn er für ein untrügliches Zeichen überstandener 
Apoplexie, während den anderen, am weichen Gaumen vor¬ 
kommenden Stellungsanomalien diese Bedeutung nicht eignet. 
Zumal nicht der Uvula. 

Ehedem pflegte man in Markierung besonderer Gründlichkeit 
den Hemiplegikern „in den Hals“ zu blicken, und wenn man dann 
wirklich einmal die Uvula nach der gelähmten Körperhälfte deviiert 
fand, so schloss man befriedigt die Untersuchung und meinte, 
dass nunmehr kein Glied in der Kette fehle. 

Meine Beobachtungen haben mir vor allem dargetan, dass 
mit der ruhenden Uvula gar nichts anzufangen ist. Etwas weiter 
kommt mau schon vorwärts, wenn man den Patienten „a“ sagen 
lässt. Da sieht man plötzlich^ wie eine bisher schön in der 
Mitte sich haltende Uvula nach rechts oder links abschwenkt 
und somit eine Asymmetrie der beiden Halbtore des Gaumens 
herstellt. Diese Asymmetrie zeigte sich bei Würgbewegungen 
noch deutlicher als beim Intonieren. Hierauf machte ich mit 
grösster Genauigkeit meine Eintragungen. Als ich die ersten Male 
bei Kontrolluntersuchungen das Zäpfchen nach der entgegen¬ 
gesetzten Seite, als die unlängst gemachte Notiz dies auswies, 
deviiert fand, glaubte ich zunächst an einen Schreib oder Ge¬ 
dächtnisfehler, aber die Fälle mehrten sich dann doch derart, 
dass davon keine Rede sein konnte. 

Ich habe ausser den genannten 16 noch 3 andere Fälle 
ausser Ansatz bleiben lassen müssen und demnach unter 181 Fällen 
folgendes festgestellt: 

Mediane Haltung.72 mal 

Deviation nach der gelähmten Seite . . 54 „ 

Deviation nach der nicht gelähmten Seite 35 „ 

Variable Haltung.18 „ 

Stillstand. 1 „ 

Klonus.1 „ 

Um einen Ueberblick zu gewinnen, wie die Uvulahaitang bei 
Gesunden sich gestaltet, habe ich je eine Hunderterserie von 
solchen im Alter von 15—25 und über 70 Jahre alten untersucht 
und dabei 37- bzw. 28 mal Abweichungen von der Medianstellung 
gefunden. Mithin ist in der blossen Schiefrichtung der Uvula 
nichts Pathognomonisches zu sehen. 

Erheblich mehr Geltung, wenn auch nicht entscheidende, 
kommt dem Herabhängen bzw. trägem Heben einer Gaumenhälfte 
zu. Ich habe 41 derartige Fälle, und zwar 26 homolaterale und 
15 kontralaterale unter 160 gefunden. Gänzlichen Stillstand des 
Velum nur einmal, nahezu gänzlichen dreimal. Eine Erklärung 
dieses Verhaltens durch die bilateral-symmetrische Innervierung 
der betreffenden Muskeln ist zurzeit intra vitam unmöglich und 
selbst per autopsiam mit den jetzigen histochemischen Methoden 
unwahrscheinlich. 

Besonderes Interesse verdient ein Fall von Klonus der Uvula 
und des Kehlkopfes, welchen ich in dieser Untersuchungsreihe 
einmal gefunden habe. Dieses Bild war mir aber nicht mehr 
fremd. Vor 2 1 / z Jahren hatte ich einen damit völlig überein¬ 
stimmenden Fall, einen 70jährigen Pseudobulbärparalytiker. Er 
kam 1 / 2 Jahr später zum Exitus. Auf meine Bitte hat Herr 
Richard Gassi rer einige Präparate angefertigt, welche einen 
grösseren Herd in der Haube rechterseits und zahllose kleinere 
in Pons und Bulbus und Kleinhirn zeigen. (Demonstration ver¬ 
mittelst Projektionsapparats.) 

Bei einem 65jährigen Mädchen mit multiplen Insulten, in Sprech¬ 
weise, Gesichtsausdruck und Körperhaltung etwas an Paralysis agitans 
erinnernd, fand sich neben Herabhängen des linken Gaumens ein von 
oben nach unten gehendes Zucken der Uvula, 110 pro Minute; Puls 76. 
Beim Kehlkopfspiegeln ergab sieb, dass Aryknorpel und Stimmbänder 
nach beträchtlichem Ausholen mit grosser Heftigkeit — rechts noch 
mehr als links — gegeneinander fuhren, genau synchron mit den Aus¬ 
schlägen der Uvula. Pat. gibt an, von diesen Zuckungen im Halse 
nichts zu verspüren. Anderwärts am Körper bestehen solche nirgends; 
jedoch fibrilläres Zittern der hemiatrophischen Zunge (rechts). 

Als ich den vor 2 l / z Jahren beobachteten Fall Herrn Hugo 
Liepmann, welcher die Apraxiefälle meiner Anstalt bearbeitet, 
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demonstrierte, erinnerte er sich eines ähnlichen Vorkommnisses 
aus seiner Breslauer Zeit und stellte mir seinen Status vom 
10. IX. 1896 zur Verfügung, in welchem es heisst: „Keine 
Stimmbandiähmung, aber rhythmische Zuckungen beider Stimm¬ 
bänder, links stärker. Auch Klonns des Gaumens, synchron mit 
dem Stimmbandklonus.“ Der Kranke war ein 32jähriger Luetiker, 
welcher im Laufe der letzten Jahre mehrere Schlaganfälle durch¬ 
gemacht batte. 

Wir sehen demnach in allen drei Fällen den Klonus an eine 
mehrfache Insultfolge sich anschliessen, ein gleiches liegt in 
einem Falle von Klien vor, während in je einem Oppenheim- 
schen und Spencer’schen eiu Kleinbirntumor bestand, in einem 
anderen Falle Oppenheim’s ein an Meningitis sich an¬ 
schliessender Prozess in der hinteren Schädelgrube, wogegen 
Sinnhuber in seinem besonders prägnanten Falle auf eine ana¬ 
tomische Deutung vernichtete. 

Die Fälle von einseitigem Klonus der Rachen- und Kehlkopf¬ 
muskulatur lasse ich hier unberücksichtigt, ebenso wie die oft 
von lautem Knacken begleiteten, meist wohl der Hysterie zuzu- 
rechnenden Fälle von Palatospasmus. 

Die Laryngoskopie ergab zuerst recht einförmige Resultate. 
Indes ich hatte beschlossen, auch bei absoluter Negativität 
200 Fälle zu spiegeln. Die Ausdauer wurde schliesslich durch 
eine Anzahl hochinteressanter Befunde belohnt. 

Im ganzen erwies sich der Larynx 104 mal (= 52 pCt.) frei 
von Veränderungen. 78 mal (== 39 pCt.) bestanden Schliesser- 
lähmungen. Davon zeigten nur 3 eine solche Eigenart resp. In¬ 
tensität der Lähmung, dass deren Ausscheidung aus der Reihe der 
banalen Fälle und Rückstellung zu weiterer Beobachtung vorläufig 
gerechtfertigt erschien. Lähmungen der Glottiserweiterer wurden 
14 mal (== 7 pCt.) konstatiert, und zwar 1. Posticus 1 mal, beide 
Postici 4 mal, 1. Recurrens 6 mal, beide Recurrentes 3 mal. Be¬ 
merkenswert ist das linksseitige Befallensein in sämtlichen uni¬ 
lateralen Fällen. In 5—6 Fällen von diesen 14 waren mehrere 
Insulte vorausgegangen. 

Von diesen 14 Fällen scheiden zunächst 2 mit Tabes aus, 
bei welcher der Grosshirneinfluss nicht in Betracht kommt. 
Weitere 8 Fälle können teils wegen ihrer Doppelseitigkeit, teils 
wegen der auf vielfache Insulte hinweisenden Anamnese zwar 
statistisches, aber nicht hervorragend pathologisches Interesse be¬ 
anspruchen. Von den restlichen 4, an einen Insult sich an¬ 
schliessenden Fällen scheinen mir 2 linksseitige Abduktionsparesen 
bei linksseitiger Hemiplegie so geringfügig, dass ich hieraus die 
Formulierung irgendwelcher Gesetzmässigkeit nicht ableiten möchte. 
Immerhin scheinen sie darauf hinzuweisen, dass ausnahmsweise 
durch einen Grosshirnherd ein Zustand geschaffen werden kann, 
bei welchem die bilateral von der gesunden Seite her wirkende 
Innervation auf der gelähmten Seite keine ausreichende Beweglich¬ 
keit im Kehlkopfe bewirkt. 

Bleiben übrig von 200 genau und wiederholt untersuchten 
Fällen 2, welche eine deutliche linksseitige Recurrenslähmung bei 
rechtsseitiger Hemiplegie darbieten. 1 ) Ich habe mich nicht damit 
begnügt, diesen Befund durch verschiedene namhafte Laryngologen 
bestätigen zu lassen, sondern ich habe die für Aufklärung einer 
etwaigen, peripheren Noxe in Betracht kommenden Spezialisten 
— Neurologie (Cassirer), Augenspiegel (Schu Itz - Zehden) 
und Röntgendurchleuchtung (Nicolai) — um ihr Gutachten ge¬ 
beten, welches negativ ausgefallen ist. In gleicher Weise sprach 
sich auch Herr Gutzmann aus. 

A. K., Schlossereiarbeiter, 56 Jahre, seit seiner Pubertät leicht 
stotternd, mit Infaotilismus der Genitalien, hat März 1908 einen Schlag¬ 
anfall mit rechtsseitiger Körperlähmung erlitten, angeblich ohne Bewusst¬ 
seinsverlust, aber mit l 1 j 2 Tage anhaltender Sprachstöruug. Damals 
habe auch Erschwerung des Schluckens und Herausströmen der flüssigen 
Ingesta durch die Nase bestanden. All diese Erscheinungen bildeten 
sich alsbald erheblich zurück. Lues et potus negantur. 

Es finden sich keine Anhaltspunkte für Lues. Nirgends Drüsen- 
schwelluogen. Geringes Anstossen bei mit u beginnenden Worten. Keioe 
Deglutitionsbeschwerden. Bei der Inspektion des sich hebenden Velums 
bemerkt man eine zeltdachähnliche Verziehung desselben nach links. 
Herz massig nach rechts verbreitert. 100 p. m. Periphere Arterien 
etwas rigid. Facialis und Hypoglossus zeigen keine sichere Differenz. 
Rechte Oberextremität atrophisch, Akrocyanose. Dynamometer r. 6 gegen 

1. 16. Babinski rechts deutlich, links fehlend. Sehnenreflexe rechts 
durchweg gesteigert. Bauchreflexe beiderseits kräftig. Ueberall rechts 
ein geringer Grad von Hypästhesie resp. Hypothermästhesie. Das linke 
Stimmband steht in Kadaverstellung und ist etwas exkaviert. Das rechte 


1) Beide Fälle sind vor der Sitzung der laryngologiscben Gesellschaft 
am 19. November demonstriert worden. 


Stimmband von tadelloser Beweglichkeit, überschreitet die Mittellinie nur 
unerheblich, so dass beim Phonieren ein Spalt bestehen bleibt. Keine 
Ankylosis crico-arytenoidea. 

Der andere Fall von ausgesprochener linksseitiger Recurrens» 
läbmung bei rechtsseitiger Hemiplegie unterscheidet sich bis «auf 
das Sensorium von vorstehendem nur durch minder wichtige 
Einzelheiten. 

Jedenfalls sind diese beiden Fälle ausserordentlich bemerkens¬ 
wert, nicht bloss wegen ihres Vorkommens im Verhältnis von 
1 :100. Auch deshalb, weil sie sich jenen Fällen anschliessen, 
deren Semon in Heymann’s Handbuch 25 anführt, welche die 
Möglichkeit einer durch einseitige Grosshirnläsion bedingten ein¬ 
seitigen totalen Stimmbandiähmung konstruieren sollten. Von all 
diesen, teilweise zur Obduktion gekommenen Fällen hat kein 
einziger Beweiskraft gewonnen, und auch aus der Literatur der 
letzten 10 Jahre ist mir kein einziger bekannt geworden. 

Es erscheint deshalb die Annahme gerechtfertigt, dass bei 
A. K. — die vor l 1 ^ Jahren bei dem Insult so schnell vorüber¬ 
gegangene Schluckstörung scheint dies besonders zu stützen — 
ein Erweichungsherd in der linken Hälfte der Medulla oblongata 
vorliegt, bei welchem eine schwere Schädigung des gleichseitigen 
Nucleus ambiguus und der von ihm ausgehenden Fasern eintrat, 
und die Pyramidenbahnen sowie die sensiblen, in der Schleife 
verlaufenden Fasern für die entgegengesetzte Seite in Mitleiden¬ 
schaft gezogen wurden. Aus dieser Annahme erklärt sich auch 
die Verschiedenheit in der Intensität der beiderseits zu beob¬ 
achtenden Erscheinungen. 

Ich will dahingestellt sein lassen, ob in all den früheren 
Fällen von einseitiger, kontralateraler Stimmbandiähmung bei 
der Aufnahme von Anamnese und Status alle Möglichkeiten einer 
bulbären Erkrankung berücksichtigt worden sind, resp. ob man 
bei eventuellen Obduktionen sich nicht zu schnell mit makro¬ 
skopischen Befunden begnügt hat. 

Ataxie und echter Tremor der Stimmbänder wurden nur 
ganz vereinzelt beobachtet und stehen in keinem Verhältnis zur 
Häufigkeit dieser Erscheinungen bei Tabes und multipler Sclerose. 

Ueber die Reflexe in dem besprochenen Gebiete kann ich 
mich ziemlich kurz fassen. Bezüglich des Kehlkopfreflexes 
stimme ich ganz mit Massei überein, welcher vor Verwechslung 
desselben mit einer vom Pharynx fortgeleiteten Würgebewegung 
warnt und nur den Hustenstoss bei Berührung der Kehlkopf- 
scbleimhaut gelten lässt. 

Ich war nur bei 192 Fällen in der Lage, den Gaumen-, 
Rachen- und Kehlkopfreflex zu prüfet). Da ergab sich: 

Alle drei Reflexe normal in 12 Fällen 


11 11 

„ verstärkt „ 11 „ 

11 11 

„ herabgesetzt „ 43 „ 

11 11 

„ aufgehoben „61 „ 

In den übrigen 

65 Fällen lag Verschiedenheit der drei 


Reflexe untereinander vor, immerhin aber blieb eine gewisse 
Regel bestehen, wonach die Erregbarkeit des Rachens hinter der 
des weichen Gaumens und Kehlkopfes erheblich zurücksteht. 

Es lag mir daran, das Verhalten dieser Reflexe auch bei 
50 Gesunden zu studieren. Da habe ich alle drei Reflexe normal 
in 30 Fällen gesehen, fünfmal erschienen sie erhöht, ebenso oft 
herabgesetzt, die übrigen zehn Fälle variierten. Reflexaufhebung 
ergab sich nie. 

Somit bin ich geneigt der Hypo- und namentlich der Areflexie 
eine diagnostische Bedeutung für überstandene Apoplexie zu¬ 
zusprechen, was namentlich dann, wenn die bekannten Zeichen 
der Pyramidenläsion versagen und die Anamnese sich nicht ein¬ 
holen lässt, wichtig werden kann. 

Indem ich noch mitteile, dass Herr Richard Cassirer die 
anatomische Bearbeitung der Materie übernommen hat, gehe ich 
zur kurzen Zusammenfassung meiner Ergebnisse über: 

1. Bei Hemiplegikern findet man häufig augenfällige Be¬ 
wegungsstörungen im weichen Gaumen, seltener im Kehlkopfe. 
Zu solchen disponiert in höherem Grade das Ueberstehen mehr¬ 
facher Insulte. 

2. Die Bewegungsstörung entspricht meist, aber nicht immer, 
der gelähmten Seite. 

3. Isolierte Lähmung des kontralateralen Stimmbandes hängt, 
sofern nicht extracerebrale Komplikationen vorliegen, nicht mit 
einer Grosshirn- sondern mit einer bulbären Affektion zusammen. 

4. Stimmbaudtremor und -Ataxie sind nach Apoplexie erheb¬ 
lich seltener als bei Tabes oder multipler Sclerose. 

6. Bei der Irregularität resp. Veränderlichkeit der Uvula¬ 
richtung Hemiplegischer, wie auch bei der relativen Häufigkeit 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



52 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 2. 


dieser Vorkommnisse bei Gesunden, ist daraus allein keine 
Folgerung auf Apoplexie zu ziehen. Jedoch berchtigt hierzu die 
zeltartige Verziehung des weichen Gaumens (Tetzner), gleichviel 
nach welcher Seite. 

6. Die Areflexie oder Hyporeflexie des Gaumens, Rachens 
und Kehlkopfes ist ebenfalls als Symptom verwertbar 1 ). 

Aus der chirurgisch-orthopädischen Heilanstalt von 
Dr. M. Böhm-Berlin. 

Ueber die Form der Wirbelsäule. 

Von 

Max Böhm. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am S. De¬ 
zember 1909.) 

Für die Form der erwachsenen menschlichen Wirbelsäule 
sind bestimmte Biegungen in der Sagittalrichtung charakteristisch. 
Die unteren Hals- und die oberen Brustwirbel sind nach vorn, 
die folgenden Brustwirbel nach hinten, sämtliche Lendenwirbel 
wieder nach vorn gebogen. Die physiologische Lendenlordose, 
die wichtigste der normalen Krümmungen, steht in inniger Wechsel¬ 
beziehung zur Stellung des Kreuzbeins, speziell zu der des ersten 
Kreuzbeinwirbeis. Die obere Kreuzbeinfläche bildet beim er¬ 
wachsenen Menschen im aufrechten Stehen eine nach vorn ab¬ 
fallende schiefe Ebene mit einem Neigungswinkel von ca. 40°. 
Auf dieser schiefen Ebene baut Rieh die Lendenwirbelsäule auf; 
vom letzten Lenden- und ersten Kreuzbeinwirbel wird das soge¬ 
nannte Promontorium gebildet. 

Es ist bekannt, dass der Grad der physiologischen Lenden¬ 
lordose und damit die Gesamtform der Wirbelsäule bei den ein¬ 
zelnen Menschen stark wechselt. Wir sehen im folgenden von 
den Formstörungen ab, welche die Wirbelsäule bei patho¬ 
logischen Veränderungen erleiden kann; wir ziehen also 
nicht in das Bereich unserer Betrachtungen die rhachitische 
Kyphose oder den spondylitischen Gibbus oder dergleichen. Wir 
beschränken uns vielmehr auf die zahlreichen quasi idiopathisch 
vorhandenen Variationsformen der Lendenlordose, die bald in 
einer zu starken Ausbiegung, bald in einer Abflachung des Lenden¬ 
teils beim Menschen in die Erscheinung treten. 

Zweifellos sind für diese Formabweichungen der Lenden¬ 
lordose, verschiedene Momente verantwortlich. Zunächst einmal 
das Alter. Beim Embryo ist ira 4. Monat bereits das Promon¬ 
torium angedeutet, eine Lendenlordose jedoch noch nicht vor¬ 
handen. Auch beim Neugeborenen verläuft der Lendenteil noch 
gestreckt, und erst beim 2 —3 jährigen Kinde tritt die Lenden¬ 
lordose andeutungsweise auf. In den folgenden Jahren entwickelt 
sich die Ausbiegung des Lendenteils nach vorn immer mehr, bis 
endlich im 11.—13. Lebensjahr die physiologische Lordose de¬ 
finitiv ausgeprägt ist. (Hengeler.) 

Weiterhin spielt nach Schulthess das Geschlecht bei der 
Form der Lendenwirbelsäule eine Rolle. Auf Grund von seinen 
Messungen kommt Schulthess zu dem Schluss, „dass besonders 
im heranwachsenden Alter die männliche Wirbelsäule einen mehr 
gestreckten Verlauf zeigt als die weibliche, besonders ist die 
Lendenlordose bei der weiblichen Wirbelsäule deutlicher ausge¬ 
sprochen“. 

Drittens weisen mehrere Autoren auf die Forraverschiedenheit 
der Lendenkurve bei verschiedenen Rassen hin. Cuninghara 
vergleicht die Lendenausbiegung beim Affen und Menschen und 
betont, dass Lendenlordose und Grösse des Promontoriumswinkels 
schon den menschlichen Fötus von dem Alfen unterscheidet. Nach 
Martin haben Feuerländer und Australier im Vergleich zum 
Europäer einen kleineren Neigungswinkel der oberen Sakralfläche 
zur horizontalen und damit auch eine flachere Lendenwirbelsäule. 

Schliesslich werden auch gewisse Berufsarten für Form- 


1) Vorstehende Ausführungen sind die Wiedergabe eines in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft am 17. XII. 1909 gehaltenen Vor¬ 
trages, gleichzeitig ein umfänglicheres Autoreferat der Arbeit, welche 
ira Januar 1910 in der „Zeitschr. f. Laryng., Rhinol, u. d. Grenzgeb.“ 
(Herausgeber: F. Blumenfeld) erscheint. Ich hegte den Wunsch, jenen 
in der allgemeinen Praxis stehenden Kollegeu, welche mit der Lektüre 
von Spezialarchiven sich nicht befassen können, die Resultate meiner 
Beobachtungen zu unterbreiten und so deren Nachprüfung anzuregen. 


Figur I. 



Veränderungen der Lendenkurve verantwortlich gemacht. So be¬ 
hauptet Schulthess, dass die Abflachung der Lendenlordose bei 
Schuhmachern als „Berufstypus“ gefunden werde. „Hier ist es 
die durch den Beruf im heranwachsenden Alter veranlasste, auf¬ 
rechte Sitzhaltung, welche durch das Herauspressen der Lenden¬ 
wirbelsäule, im Verein mit der angestrengten Arbeit der Schenkel¬ 
gürtelmuskulatur zur Ausgleichung der Lendenlordose mit ver¬ 
minderter Beckenneigung führt und die Entwicklung der Brust¬ 
kyphose verhindert.“ 

Wenn Alter, Geschlecht, Rasse und Beruf für die Formen 
der Lendenlordose bisher allein verantwortlich gemacht sind, so 
ist meines Erachtens das wichtigste, ursächliche Moment über¬ 
sehen worden, nämlich die Differenzierung der Wirbelsäule 
selbst. 

Anatomen und Geburtshelfern sind Variationsformen des Pro¬ 
montoriums, wie das „falsche“ oder das „doppelte“ oder das 
„flache“ Promontorium eine geläufige Erscheinung. Man hat 
diese Formen bereits auch mit morphologischen „Varietäten“ des 
lumbosakralen Wirbelsäulenabschnittes in Beziehung gebracht 
(Dürr, Dwight, Adolphi, Le Damany u. a.). 

Da jedoch die wünschenswerte Klarheit in diesem Punkte 
noch fehlt, habe ich schon vor Jahren die Wirbelsäulensammlung 
von Prof. Dwight im Bostoner anatomischen Museum daraufhin 
untersucht und teile die wesentlichen Ergebnisse hier mit. 

Eine Ausbildung des Promontoriums an normaler Stelle, d. b. 
unter dem 24. Wirbel und in der normalen Promenienz, findet 


Digitized by 


Google 


Original from 




lü. Januar 1910. BERLINER KLINISCHE WOCHENSC HRIFT. 53 


Figur 2. 



statt, weun der lumbosakrale Abschnitt der Wirbelsäule normal 
differenziert ist, d. h. wenn der 24. Wirbel zum regulären letzten 
Lenden- und der 25. zum regulären ersten Kreuzbeinwirbel ge¬ 
worden ist. 

Sun kommt es vor, dass sich der 24. Wirbel dem Charakter 
des 1. Kreuzbeinwirbels nähert; es zeigt sich das in einer 
Verbreiterung des Querfortsatzes oder in der Ausbildung eines 
Kreuzbeinflügels an Stelle des Querfortsatzes mit einer mehr oder 
weniger starken Verwachsung mit dem Kreuzbein (Figur 1). In 
einem solchen Falle flacht sich das Promontorium mehr oder 
weniger bis zum völligen Verschwinden ab (Skizze la in 
tigar 6). Je mehr nun der 24. Wirbel sacralen Charakter an¬ 
genommen hat, um so mehr verschwindet das Promontorium 
an normaler Stelle und tritt über den 24. Wirbel (Figur 2 
und Skizze 2a) bis es schliesslich in solchen Fällen, wo der 
24. Wirbel vollkommen zum 1. Kreuzbeinwirbel geworden ist, in 
vollkommen normaler Prominenz über diesem Wirbel auftritt 
^•gur 3 und Skizze 3a). 

ln ganz entsprechender Weise ändert sich auch Lage und 
liominenz des Promontoriums, wenn der 25. Wirbel, statt sich 
Zum . normalen 1. Kreuzbeinwirbel zu entwickeln, mehr oder 
weniger lumbalen Typus anniramt. Figur 4 zeigt eine Wirbel¬ 
säule, deren 25. Wirbel stark einem letzten Lendenwirbel ähnelt, 

linker Querfortsatz ist zwar noch mit dem Kreuzbein ver¬ 
wachsen, der rechte aber hat beinahe völlig den Typus des 
“ffibalen Querfortsatzes erreicht. Das Promontorium (Skizze 4a) 
^ 1 an normaler Stelle, d. h. über dem 25. Wirbel, wohl da¬ 


Figur 3. 



gegen liegt es unter diesem Wirbel, wenn auch unvollkommen 
ausgeprägt. Wird der 25. Wirbel schliesslich zum regulären 
letzten Lendenwirbel (Figur 5), so rückt das Promontorium 
in normaler Prominenz unter diesen Wirbel (Skizze 5a in 
Figur 0). 

Die Skizzen in Figur G stellen Bleidrahtmessungen dar, die 
an dem lurabosacralen Abschnitt der betreffenden Wirbelsäulen 
vorgenoramen worden sind. In Figur G sind diese Einzelskizzen 
folgendermaassen gruppiert: Links steht die Wirbelsäule, deren 
24. Wirbel rein sacral (Figur 3) ist, rechts steht die Wirbel¬ 
säule, deren 25. Wirbel rein lumbalen Charakter hat (Figur 5), 
in der Mitte befindet sich eine normal differenzierte Wirbelsäule. 
Zu beiden Seiten von der letzteren stehen die mittleren und 
niederen Grade der sacralisierten 24. Wirbel (Figur 1 und 3) 
bzw. der lumbalisierten 25. Wirbel (Figur 4). Die Skizzen werden 
von der Querlinie an der Stelle getroffen, wo normalerweise das 
Promontorium liegen sollte. Aus dem Studium der Figur G, zu¬ 
gleich gestützt auf unsere Untersuchungen an der gesamten Dwiglit- 
Kollektion, leiten wir folgende Sätze ab: 

Zwischen der numerischen Differenzierung der 
Wirbelsäule einerseits und der Lage und Ausbildung 
des Promontoriums andererseits besteht ein regel¬ 
rechtes Abhängigkeitsverhältnis. Je stärker der 
24. Wirbel sacralisiert ist, um so mehr bildet sich 
das Promontorium über ihm aus, andererseits je mehr 
sich der 25. Wirbel einem Lendenwirbel an Charakter 
nähert, um so schärfer prägt sich unter ihm das Vor¬ 
gebirge aus. Die numerische Variation verursacht in 
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Figur 4. 


Figur 5. 



ihren höchsten Graden ein abnorm gelegenes, aber wohl 
ausgebildetes, in ihren mittleren und niederen Graden 
dagegen ein doppeltes, wenig ausgebildetes oder ganz 
flaches Promontorium. 

Die Abflachung des Promontoriums ist gleichbedeutend mit 
einer Verringerung des Neigungswinkels der sacralen Oberfläche 
und somit auch gleichbedeutend mit einer Abflachung der Lenden¬ 
lordose. Es erzeugt also eine variierende numerische 
Differenzierung minderen oder mittleren Grades eine 
Abflachung der Wirbelsäule. 

Diesen wichtigen Gesichtspunkt möchte ich den obengenannten 
vier Momenten, welche bisher für die fraglichen Formverände¬ 
rungen der Wirbelsäule verantwortlich gemacht worden sind, 
hinzufügen. Vom klinischen Standpunkt aus kommt den obigen 
Untersuchungen noch eine besondere Bedeutung zu. 

Es gibt einen „Haltungsfehler“ oder „Haltungstypus“ des 
flachen Rückens, von dem bekannt ist, dass er zur Scoliose 
in enger Beziehung steht, dessen Wesen und Ursache aber nicht 
bekannt ist. Ich habe eine grössere Anzahl derartiger flacher 
Rücken (bei denen Rachitis nicht vorlag) röntgenologisch unter¬ 
sucht und bei den meisten eine numerische Variation des Lumbo- 
sacralteils nachweisen können. Ich veröffentliche hier einen 
typischen Fall: 

Fall S., Mädchen, 16 Jahre alt. 

Klinische Diagnose: Flacher Rücken, die Lendenlordose 
ist total verstrichen, beinahe in eine Kyphose umgewandelt, die 
Brustkyphose ist aufgehoben (Figur 7). 

Röntgenbefund (Figur 8): 7 Hals-, 12 Brustwirbel, 1 lumbo- 
dorsaler Uebergangswirbel (mit Lumbalrippe), 4 Lendenwirbel, 
1 lumbosacraler Uebergangswirbel niederen Grades (linksseitiger 
Sacralflügel, rechtsseitiger Querfortsatz). 

In diesem Fall ist der 25. Wirbel teilweise in einen Lenden¬ 
wirbel umgewandelt, es findet sich also im lumbosacralen Ab¬ 
schnitt eine Variation vor von der Art, die gemäss unseren 
anatomischen Studien ein flaches Promontorium mit sich bringt 
und zur Abflachung der Lendenlordose führt (cf. Figur 1). 



Figur G. 



Messungen an den Promontorien der Wirbelsäulen, Figur 1—5. 


„Flacher Rücken“ und Scoliose sind eng verwandt — eine 
Beobachtung, die dem Kliniker schon lange geläufig ist. Nachdem 
nun der [flache Rücken als klinische Erscheinungsform der 
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Figur 7. 



Flacher Rücken. 


Figur 8. 



Röntgenbild des Falles in Figur 7. 


„numerischen Variation“ sich herausstellt, gewinnt auch die 
Theorie, dass die Scoliose durch dasselbe Phänomen — wenn 
asymmetrisch auftretend — in recht zahlreichen Fällen bedingt 
ist, eine kräftige Stütze. 


Ein gynäkologisches Untersuchungsphantom mit 
natürlichem Becken, natürlicher Bauchwand und 
natürlichen auswechselbaren Genitalien. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. ßlumreich-Berlin. 

M. H.! Will man die gynäkologische Untersuchungstechnik fördern, 
so muss man den Gründen nachgehen, durch die die gynäkologische 
Diagnostik überhaupt in die Höhe gebracht worden ist. Es unterliegt 
nun keinem Zweifel, dass der Aufschwuug der gynäkologischen Unter¬ 
suchungstechnik von der Zeit ab datiert, da man anfing, in grösserem 
Umfang zu operieren. Jetzt erst war dem Operateur häufig Gelegenheit 
gegeben, den an der Lebenden erhobenen Befund alsbald bei der nach¬ 
folgenden Operation zu kontrollieren und eventuell zu korrigieren. So 
lernt der Gynäkologe von Fach, so lernt der Jünger der Gynäkologie 
durch den ständigen Vergleich zwischen Uutersuchungs- und Operations¬ 
befund allmählich seine diagnostischen Fähigkeiten immer weiter vervoll¬ 
kommnen. Aber der Student, der praktische Arzt, der Nicbtgynäkologe 
profitiert davon für seine eigene Ausbildung nur sehr wenig. Wenn 
nicht gerade zufällig der Lehrer die Operation an dem betreffenden Fall 
am selben oder nächsten Tage in Gegenwart des Schülers ausführt und 
ihm so die Möglichkeit gibt, Operations- und Untersuchungsbefund mit¬ 
einander zu vergleichen, oder wenn es sich nicht gerade um Erkrankungen 
der Vulva, Vagina oder Portio handelt, die der direkten Inspektion zu¬ 
gänglich sind, so muss er sich damit begnügen, dass ihm gesagt wird, 
dieser oder jener Punkt ist richtig, dieses oder jenes war falsch; was 
aber fehlt, das ist gerade für den Lernenden von entscheidender Be¬ 
deutung, nämlich die wirksame Selbstkontrolle. Das hat ja gerade die 
geburtshilflichen Phantome so rasche Verbreitung finden lassen, dass es 
hier nicht nur möglich ist, die üblichen Operationen in einer den Ver¬ 
hältnissen an der Lebenden einigermaassen entsprechenden Weise einzu¬ 
üben, sondern auch, dass man hier einfach durch Lüften der Lederdecke, 
die die Bauchwand darstellt, erkennen kann, ob und warum man sich 
diagnostisch, etwa bei der Feststellung der Kindslage und eventueller 
Komplikationen oder therapeutisch bei der Ausführung irgend eines 
operativen Eingriffs geirrt hat. Gerade durch diese ständig mögliche und 
wiederholte Selbstkontrolle der Irrtümer lernt man ja erst sich vervoll¬ 
kommnen, die Ursachen der Fehler erkennen und sie allmählich vermeiden! 

Hier besteht also eine wesentliche Lücke im gynäkologischen Unterricht, 
die darin liegt, dass der Lernende, sei er Student oder Arzt, dem nicht 
gerade ausnahmsweise die Korrektur seines Befundes durch die alsbald 
angeschlossene Operation möglich ist, eigentlich niemals in der Lage ist, 
eine wirkliche Selbstkontrolle auszuüben. Diese Lücke ist meines Er¬ 
achtens Schuld daran, dass die diagnostischen Fertigkeiten vieler Praktiker 
nicht den Ansprüchen genügen, die sie selbst an sich stellen. 

Dazu kommt noch ein weiterer wichtiger Puukt. Wir bringen 
unseren Hörern die gynäkologische Diagnostik an den Frauen bei, die 
sich in unsere poliklinische Behandlung begeben. Die Finger des wenig 
oder gar nicht geübten Untersuchers gehen bei dem natürlichen Verlangen, 
möglichst viel zu fühlen und gleichzeitig möglichst rasch — denn der 
Hintermann drängt schon nach — nicht immer so sanft mit den Genital¬ 
organen der zu Untersuchenden um, wie es der Lehrer verlangen muss, 
dem die Aufgabe obliegt, seine Patientinnen vor jedem Schmerz, vor 
jeder Schädigung zu bewahren, der aber andererseits seinen Hörern die 
Fähigkeit zu palpieren und das Gefühlte richtig zu deuten beibringen 
muss. So steht gerade hier, wo die Selbstkontrolle fehlt, das, was an 
diagnostischer Fertigkeit erreicht wird, schliesslich in keinem rechten 
Verhältnis zu der Quälerei, die die Untersuchung durch mehrere unge¬ 
übte Untersucher für die Patientin abgibt. 

Hier soll nun mein gynäkologisches Untersuchungsphantom einsetzen. 
Es soll den Lernenden in den Stand setzen, die normalen und erkrankten 
Genitalien in einer den Verhältnissen an der Lebenden möglichst voll¬ 
ständig entsprechenden Weise palpieren zu lernen und ihm gleichzeitig 
die Gelegenheit geben, den erhobenen Untersuchungsbefund — ganz wie 
bei einer Operation — alsbald durch Inspektion der erkrankten inneren 
Teile mit dem tatsächlichen zu vergleichen und zu korrigieren. 

Es soll andererseits die Untersuchung an der Lebenden einsebranken; 
nur wer bereits am Phantom ein genügendes Maass von Untersuchungs- 
teebnik, von Fertigkeit in der Beurteilung gynäkologischer Fälle er¬ 
worben hat, soll zur Untersuchung der kranken Frau zugelassen werden: 
das ist, sobald erst einmal ein geeignetes Phantom existiert, ja einfach 
ein Gebot der Menschlichkeit! 

Mein Phantom unterscheidet sich, diesem Ziel entsprechend, 
von den bisher bekanntgegebenen (Knapp, Liepmann) und zum 


1) Nach einem Vortrag im Fortbildungskursus für praktische Aerzte, 
veranstaltet vom Zentralkomitee für das ärztliche Fortbildungswesen in 
Preussen. 
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Teil, namentlich in bezug auf die Demonstration der Topographie 
der Beckenorgane und ihrer Veränderungen, sehr sinnreichen dadurch, 
dass Becken und Beckenorgane nicht wie dort aus Papiermache, Leder, 
Ton, Seegras, Gummi bergesteil t sind. Es besteht vielmehr aus einem 
natürlichem Becken mit natürlichen — aber auswechselbaren — ge¬ 
sunden und erkrankten Genitalorganen in Verbindung mit einer natür¬ 
lichen Bauchhaut. 

Ein Becken mit sämtlichen Beckenorganen wird subcutan aus einer 
Leiche ausgelöst. 1 ) Von der Haut bleibt daran nur die Vulva und 
deren nächste Umgebung inkl. Anus und etwas Hinterdamm, also unge¬ 
fähr so viel, wie sich auch an den zum Zweck der gynäkologischen 
Operationsübungen aus der Leiche herausgeschnittenen Genitalorganen 
befindet. a ) 

Nach Ausspülung von Rektum und Blase und gründlichem Wässern 
wird das Becken in Wickersbeimer’sche Flüssigkeit gebracht, durch die 
es gelingt, die Beckenorgane in vollster Geschmeidigkeit und Weichheit, 
sowie keimfrei zu erhalten. Nach einigen Wochen wird es weiter be¬ 
arbeitet. Die gesamte Aussenfläche wird, um den unästhetischen Anblick 
der durchschnittenen Muskeln, Gefässe usw. zu verdecken, mit Mosetig- 
battist bespannt; nur in der Gegend der Hüftgelenkpfanne wird in den Battist 
ein entsprechend grosses Loch eingeschnitten. Dann werden die Adnexe 
zusammen mit dem Uterus selbst etwas über der Gegend des inneren 
Muttermundes quer abgetragen, wie bei der supravaginalen Amputation, 
die Schnittwunden im Ligamentum latum beiderseits vom Cervix mit 
dünnem Faden übernäht und die Schnittfläche im zurückgebliebenen 
Uterusstumpf rechts und links vom Lumen mit der einen — ausge¬ 
höhlten — Hälfte eines Druckknopfes versehen. Auf die Schnittfläche 
an dem herausgeschnittenen Uteruskörper werden die dazu gehörigen 
anderen Hälften der beiden Druckknöpfe aufgenäht. Bequem lässt sich 
nun der normale supravaginal abgetragene Uteruskörper samt den nor¬ 
malen Adnexen dem im Becken zurückgebliebenen Stumpf mit der 
rechten Hand aufdrücken, während 2 Finger der linken Hand den Stumpf 
von der Scheide aus hochheben und entgegendrängen. Bei der Unter¬ 
suchung bildet der Uterus dann ein vollkommenes Ganzes, von den 
Knöpfen ist nichts zu fühlen. Zwei in der Gegend des Ansatzes der 
Ligamenta rotunda an der Uterusvorderfläche aufgenähte, ganz dünne, 
bei der Palpation nicht durchfühlbare Seidenschnüre greifen mittels eines 
Häkchens in eine kleine Oese an den Weichteilen oberhalb des Tuber¬ 
culum pubicum ein und halten den Uterus in normaler Anteversio-flexio. 

An Stelle der normalen inneren Genitalien können nun in der¬ 
selben Weise durch Druckknöpfe dem Uterusstumpf pathologisch ver¬ 
änderte Genitalien aufgesetzt werden, die bei Operationen oder gelegent¬ 
lich aus der Leiche gewonnen werden: so z. B. ein metritischer, ein 
gravider Uterus, myomatöse Uteri in den verschiedensten Formen, Uterus 
mit Corpuscarcinom usw., ferner normale oder metritische Uteri mit 
Salpingitiden, Pyosalpinxen, Extrauteringravidität, Ovarialtumoren. Durch 
einen kleinen Handgriff lassen sich auch die Adnexe mit der Seitenwand 
des Beckens verbinden. Die auswechselbaren Genitalien werden in einer 
Alkoholglycerinmischung aufbewahrt, die Konsistenz und Form voll¬ 
kommen erhält. 

Die Hauptschwierigkeit bestand für mich darin, eine entsprechende 
Bauch wand für dieses Becken zu finden. Denn will man die bimanuelle 
Palpation von der Vagina und den Bauchdecken her wirklich möglichst 
so wie an der Lebenden gestalten, so genügt selbstverständlich nicht die 
Lederdecke des geburtshilflichen Phantoms, durch die die Befunde voll¬ 
ständig verändert werden. Nach vielfachen Ueberlegungen und Versuchen 
nahm ich dazu die Bauchwand des Rehes und des Schweines. Die Häute 
werden vom Schlächter erst abgebrüht und enthaart, nach zirka ein¬ 
wöchiger Aufbewahrung in Wickersheimer’scher Flüssigkeit haben sie 
ganz die gleiche elastisch-weiche Konsistenz wie die menschliche 
Bauchhaut. Man kann nun, um die Schwierigkeiten bei der bimanuellen 
Palpation allmählich immer mehr zu steigern, mit ganz dünnen Bauch¬ 
decken an fangen und dann immer dickere, fettreichere, verwenden. Die 
Bauohdecke wird in einfacher Weise dadurch auf dem Becken fixiert, 


1) Durch die Güte von Herrn Geheimrat Orth und anderen Herren 
denen ich auch an dieser Stelle herzlichen Dank sage, habe ich die 
notwendigen Becken erhalten. 

2) Die vortreffliche Idee Winkel’s, die aus der Leiche entfernten 
Geschlechtsorgane inklusive Vulva in das Schultze’sche geburtshilfliche 
Phantom einzunähen und nun hieran die gynäkologischen Operationen 
einüben zu lassen, hat sich überall Anklang verschafft. Der gynäkologische 
Operationskurs am Schultze-Winkel’schen Phantom gehört jetzt 
allenthalben zum festen Bestand des gynäkologischen Unterrichts. Da¬ 
gegen ist man seinem Vorschlag, diese einzunähenden Genitalorgane auch 
zu Untersuchungsübungen zu benutzen, soweit mir bekannt, nicht gefolgt. 
Hinderlich war hier wohl verschiedenes; einmal die Umständlichkeit der 
Einnähung und Befestigung im SchuItze’scben Phantom, wenn man 
mehrere pathologische Fälle rasch hintereinander untersuchen und ver¬ 
gleichen lassen wollte, weiter, dass man wohl nur ausnahmsweise aus 
Leichen Genitalien mit Tumoren gewinnen kann, weil in solchem Fall 
der pathologische Anatom die Organe gewöhnlich erst aufschneidet und 
sie damit für Phantomzwecke unbrauchbar macht, schliesslich und 
namentlich, weil an seinem Phantom eine der natürlichen Bauchwand 
entsprechende Bauchdecke fehlt, jede andere Art Bedeckung, Leder oder 
dergl., doch niemals das Gefühl der menschlichen Bauchwand wiedergibt, 
und so eigentlich der Zweck, die bimanuelle Untersuchung unter möglichst 
gleichen Verhältnissen wie an der Lebenden zu üben, vereitelt wird. 


dass an dem entsprechend zugeschnittenen Stück Bauch wand, sowie an 
der Vorderfläche des Beckens, etwa in halber Höhe des horizontalen 
Schambeinastes, eine Reihe von Oesen angebracht werden. Die beiden 
Oesenreihen werden durch eine Schnur, ähnlich wie bei den Schnür¬ 
stiefeln, miteinander verbunden; will man eine andere Bauchdecke auf¬ 
spannen, so wird die Schnur aus den Oesen kerausgezogen. 

Auch die Spannung der Bauchdecken lässt sich variieren. Es wird 
nämlich das Becken, nachdem man die Wickersheimer’sche Flüssig¬ 
keit hat abtropfen lassen, auf das dazugehörige, nach meinen Angaben 
von Engmann-Berlin, Charitestr. 4 angefertigte Stativ, das an jedem 
Tisch angeschraubt werden kann, gebracht, durch in den Hüftgelenks¬ 
pfannen ansetzende Schrauben fest fixiert und die Bauchdecke in einem 
Reifen eingespannt. Je nachdem man die Bauchdecke fester oder 
lockerer durch den Reifen hindurchzieht, ist sie mehr oder weniger ge¬ 
spannt, die Palpation schwerer oder leichter. 

Man kommt mit einem einzigen derartigen Becken aus, denn man 
kann rasch hintereinander am selben Becken eine Reihe pathologischer 
Präparate einstellen. Angenehmer ist es natürlich, gerade um Parallel¬ 
fälle zu demonstrieren und untersuchen zu lassen (z. B. Retroflexio 
uteri an dem einen und retrouterines Myom bei anteflektiertem Uterus 
am anderen Becken oder Uterus gravidus und myomatosus usw.), 
wenn man zwei Becken zur Verfügung hat. Das zweite Becken 
habe ich, um auch Portiones von verschiedener Beschaffenheit (konische, 
metritische, carcinomatöse) einsetzen zu können, etwas anders bearbeitet. 
Der Uterus wurde vollkommen aus der Scheide ausgelöst, Blasenperitoneum 
mit der vorderen Scheidenwand vernäht und nun 4 dünne Schnüre, je 
2 vom und hinten seitlich, angebracht. An den für dieses Becken be¬ 
stimmten auswechselbaren Genitalorganen hängen ebenfalls vier dünne 
Seidenschnüre, die etwas unterhalb der Gegend des inneren Mutter¬ 
mundes ansetzen. Es gelingt rasch und ohne Schwierigkeit, die Uteri 
mit den dazugehörigen Adnexen im Scheidengewölbe durch vier Schleifen, 
die man bei der Palpation nicht durchfühlt, zu verknoten; ebenso leicht 
lassen sich die Schleifen durch Zug am einen Ende wieder lösen und 
ein anderes Präparat einsetzen. 

in einem dritten Becken habe ich schliesslich durch subperitoneale 
Injektion von Paraffin ein parametritisches Exsudat hergestellt. Formt 
man während des Erstarrens den Tumor bimanuell von der Scheide und 
dem Becken her, so bekommt man einen breit und fest mit Uterus und 
Beckenwand verbundenen, den Uterus verdrängenden, sehr harten Tumor 
heraus, der dem parametritischen Exsudat für den palpierenden Finger 
täuschend gleicht. 

Kaum zu erwähnen brauche ich, dass man an dem Phantom die 
Kystoskopie und den Ureterenkatheterismus üben kann; besonders die 
Beeinflussung der Form der Blase durch Tumoren, Auszerrungen usw. 
lässt sich in natürlichster Weise darstellen. Ebenso selbstverständlich 
ist es, dass man den Zuschauern die Veränderung der Topographie und 
der Palpationsverhältnisse der Beckeuorgane durch Blasen- und Mastdarm¬ 
füllung, Tumoren usw. bequem klarmachen kann. 

Detailierte Angaben bezüglich der Herstellung, die durch eine Reihe 
entsprechender Abbildungen erläutert werden, gebe ich an anderer Stelle. 
Nur so viel sei bemerkt, dass die entsprechende Herrichtung eines Beckens 
vou jedem geschickten Assistenten, ja sogar von jedem intelligenten 
Laboratiumsdiener in wenigen Stunden bewerkstelligt werden kann. 1 ) Ich 
bin selbstverständlich gern bereit, Interessenten das Phantom zu demon¬ 
strieren. 

Man kann also an dem Phantom genau feststellen, was 
dem bei der kombinierten vagino-abdominalen Untersuchung 
oder auch recto - vagin o - abdomin alen Untersuchung er¬ 
hobenen Befund bezüglich der Grösse, Lage, Konsistenz, 
Form, Oberfläche des Uterus und der Adnexe für ein Befund 
bei geöffneter Bauchhöhle, also hier bei aus dem Reifen 
herausgezogener und zurückgeschlagener Bauchdecke ent¬ 
spricht, man kann feststellen, was Scheidenwand und 
Bauchwand je nach Dicken- und Spannungsverhältnissen, 
eventuell auch die gefülte Blase, die bei der Untersuchung 
an der Lebenden und hier am Phantom als trennende 
Schichten zwischen den tastenden Fingern und den zu 
palpierenden Organen liegen, an dem wirklichen Befund 
abändern, fortnehmen oder hinzufügen, ganz wie wenn man 
der Untersuchung an der Lebenden alsbald die operative 
Eröffnung der Leibeshöhle folgen lassen würde. 

In Aerzte- und Studentenkursen hatte ich Gelegenheit zu sehen, 
wieviel rascher die Technik des Palpierens und die Fähigkeit, die 
erhobenen Befunde zu deuten, an der Hand dieses Phantoms wächst, 
bei dem kein Schmerzenslaut den Untersucher hindert, die Exploration 
so lange fortzusetzen und so gründlich auszuführen, wie cs seinem 
Wunsch entspricht. Die Meisten folgen dann gern der Aufforderung, 
in Plastelin rasch ein Abbild des Gefühlten zu formen 2 ); auch der 
Ungeschickte lernt hier bald, was er palpiert hat, zum ungefähren Aus¬ 
druck zu bringen. Wird die Bauchdecke dann aus dem Reifen gespannt 
und zurückgeschlagen, so sieht man, wie ungleich eindrucksvoller der 


1) Um die Einführung des Phantoms zu erleichtern, wird durch Ver¬ 
mittlung der das Stativ liefernden Firma P. Engmann-Berlin ein der¬ 
selben vom Besteller eiugesandtes, gründlich ausgewässertes, Becken 
hergerichtet und mit den dazu gehörigen Bauchdecken montieit werden. 

2) Diesem sehr zweckmässigen Vorschlag von Winternitz bin ich 
in meinen Kursen seit langem gefolgt. 
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Vergleich des wirklichen Status mit dem Gefühlten und Nachgeformten 
in bezug auf Erkennung und Verbesserung der lrrtümer einwirkt als 
das blosse gesprochene Wort des Lehrers ohne die Möglichkeit einer 
solchen Demonstration; und auch der Vorgeschrittene, Geübtere ist 
überrascht, wie wft er sich bei der Beurteilung der Form, Konsistenz etc., 
der Gebärmutter und der Adnexe getäuscht hat. 

So vorgebildet, treten die Hörer an die Untersuchung der Lebenden 
heran, und ich kann versichern, dass neben der Erzielung einer viel 
rascheren und gründlicheren Durchbildung in der gynäkologischen 
Diagnostik auch, wie es mir als Ziel vorschwebte, das Krankenmaterial 
ungleich mehr geschont und damit ein Gebot der Menschlichkeit gegen 
unsere Patienten erfüllt wird. 


Aus der Abteilung für experimentelle Therapie des 
Eppendorfer Krankenhauses, Hamburg (Oberarzt: 
Dr. Much). 

Bildung komplementbindender Antikörper durch 
Fette und Lipoidkörper. 

Von 

Dr. Hans Kleinschmidt. 

Vor kurzem berichtete Much 1 ) über die Eigenschafteu des 
Nastins als die eines reaktiveu Fettkörpers. Er konnte auf Grund 
von Beobachtungen an Kranken und Tierversuchen zeigen, dass das 
Nastin ebenso wie ein Ei weisskörper fähig ist, spezifische Reaktions¬ 
produkte zu erzeugen, dass ferner dieser Fettkörper bestimmten 
säurefesten Bakterien, den Lepra- und Tuberkelbacillen, gemeinsam 
ist und somit auch die durch den Fettkörper hervorgerufenen 
Reaktionsprodukte für diese bestimmten säurefesten Bakterien 
gemeinsam sind. Der Nachweis der Antikörperbildung durch das 
Nastin gründet sich in erster Linie auf den Eintritt starker 
lokaler und allgemeiner Reaktionserscheinungeh bei Leprakranken 
und Tuberkulösen, denen man Nastin in subcutanen Injektionen 
verabreicht. Es kommt zu eiHer Einschmelzung des kranken 
Gewebes,* in den der Untersuchung leicht zugänglichen Lepra¬ 
knoten nimmt die Zahl der Bacillen ab, sie verlieren ihre Säure¬ 
festigkeit und sind nur mehr nach Gram, häufig in der granu¬ 
lären Form, darstellbar, ja sie können völlig aus dem Körper 
verschwinden. Lässt dies schon den Schluss auf die Entstehung 
bakteriolytischer Antikörper durch das Nastin zu, so ist 
es nun auch neuerdings mit Hilfe der Komplementfixations- 
metbode nach Bordet und Gengou gelungen, bei eineqa mit 
Nastin behandelten Leprakranken spezifische Antikörper im 
Blute nachzuweisen. 

Bevor ich jedoch hierauf näher eingehe, muss ich zunächst 
noch einige Worte über die Gewinnung und Natur des Nastins 
sagen. Deycke 2 3 ) machte 1904 die interessante Beobachtung, 
dass eine von ihm aus einem Lepraknoten rein gezüchtete säure¬ 
feste Streptotbiixart lebend Leprakranken eingespritzt, eine weit 
gehende Rückbildung lepröser Symptome bewirkte. Später 8 ) 4 * ) 
gelang es ihm dann als den wirksamen Bestandteil dieser Strepto- 
thrichee, die, wie besonders hervorgehoben sei, mit dem Lepra¬ 
erreger keineswegs identisch zu setzen ist, das Nastin zu isolieren. 
Es handelt sich hier um einen einheitlichen, chemisch reinen 
Körper, ein echtes Fett, eine Verbindung des Glycerins mit 
einer hochmolekularen Fettsäure. Dementsprechend ist das Nastin 
restlos verseifbar, und in der abfiltrierten und eingedampften 
Lauge ist reichlich Glycerin enthalten. 

Um den Antigencharakter eines Körpers zu erweisen, stehen 
uns verschiedene Untersuchungsmöglichkeiten zur Verfügung. Die 
Eigentümlichkeit der Fette bringt es jedoch mit sich, dass gleich 
von vornherein der grösste Teil der vorhandenen Methoden aus¬ 
geschlossen werden muss. Auch das Phänomen der Präeipitation, 
das man sonst wohl zum Nachweis der Einwirkung eines löslichen 
Antigens (bei Bakterien- und Eiweisssubstanzen) zu benutzen 
pflegt, ist im vorliegenden Fall nicht anwendbar. Denn wollte 
man auch mit der Möglichkeit rechnen, dass die präcipitogene 
Substanz nicht allein als zum Eiweissmolekül gehörig zu be¬ 
trachten sei, so ist doch die Verwendung klarer Lösungen als 


1) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 36. 

2; Internat. Dermatologenkongress, 1904, Bd. 1. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 13, 14. 

4) Deutsche med. Wochenschr., 1907, No. 3. 


Testobjekt bei der Präcipitinreaktion ein notwendiges Erfordernis. 
Das Nastin stellt aber als Fettsubstanz auch in stärkeren Ver¬ 
dünnungen eine undurchsichtige Emulsion dar. Dementsprechend 
schlugen dahingehende Versuche vollständig fehl. Wenn wir 
daher auch hierauf verzichten müssen, so erwächst uns nicht 
etwa ein besonderer Nachteil daraus. Wissen wir doch schon 
von den als Antigen wirkenden Eiweisslösungen her, dass wir in 
der Kompleroentbindungsreaktion eine weit feinere Methode 
zum Antikörpernachweis haben. Nun ist ja allerdings auch hier 
durch die Untersuchungen Wassermann’s und seiner Mitarbeiter 
gezeigt worden, dass feinste Trübungen oder suspendierte 
Partikelcben in den als Antigen im Reagenzglasversuch dienenden 
Flüssigkeiten störend wirken können, und zwar dadurch, dass sie 
an und für sich Komplement absorbieren. Aber bei der Komplement¬ 
bindungsreaktion haben wir es doch viel mehr in der Hand, der¬ 
artige Fehlerquellen auszuschliessen, wenn nämlich die Kontrollen 
mit erheblich höherem Antigengehalt, als er zur Reaktion benutzt 
wird, eine Lösung des hämolytischen Systems zeigen. 

Bisher war es ausserordentlich schwierig, eine gleiehmässige Emulsion 
eines Fettes herzustellen. Ein für serologische Zwecke geeignetes 
Experimentieren ist erst möglich, seitdem die von Much in seiner Arbeit 
beschriebene Emulsionierungsmethode bekanntgeworden ist. So wurde 
auch bei den folgenden Untersuchungen eine 1 proz. Nastinstammemplsion 
benutzt, die ich in der Weise anfertigte, dass 1 g der reinen, feine. 
Kristalle darstellenden Substanz mit 19 ccm Alcohol. absol. über der* 
Flamme erhitzt und dann 80 ccm ebenfalls erwärmtes Aqua dest. der 
alkoholischen Lösung zugefügt wurde. Diese Nastinstammemulsion wurde 
weiter mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt. Wenn bei längerem 
Stehen die Emulsion nicht mehr vollkommen homogen bleibt, so braucht 
man sie vor dem Gebrauche nur zu erwärmen. Dadurch wird sie wieder 
ganz homogenisiert und hält sich in diesem Zustande tagelang. 

Bei allen auch späterhin zu erwähnenden Koraplementbindungs- 
versuchen setzte sich das hämolytische System zusammen aus 1 ccm 
5proz. Hammelblutkörperchenaufschwemmung, 0,1 ccm frischem Meer¬ 
schweinchenserum als Komplement und als Amboceptor der dreifach 
lösenden Dosis eines hammelblutlösenden inaktivierten Kaninchenserums. 
Die Krankensera wurden stets in einer Quantität von 0,2 ccm verwandt 
und so viel physiologische Kochsalzlösung zugefügt, dass in jedem 
Röhrchen 5 ccm Gesamtflüssigkeit enthalten waren. 

Will man mit der Komplementbindungsreaktion wirklich ein¬ 
wandfreie Resultate erhalten, so ist zunächst eine genaue Aus¬ 
titrierung der Selbsthemmungsfähigkeit des Antigens unbedingtes 
Erfordernis. Dann soll man stets eine Antigendosis wählen, die 
von der selbsthemmenden so weit entfernt ist, dass die Vor¬ 
täuschung einer Hemmung der Hämolyse durch Summation eben 
unterbindender Dosen ausgeschlossen werden kann. In bezug 
auf das Nastin ergab sich nuu, dass 0,4 ccm einer lproz. Nastin- 
emulsion noch eine schwache Hemmung der Hämolyse herbei¬ 
führte, während dies von der Verdünnung 1: 150 an nicht mehr 
der Fall war. Ich verwandte demgemäss das Nastin zu den 
folgenden Komplementbindungsversuchen in einer Dosis von 0,2 ccm 
einer Emulsion 1 : 250. Wählt man so starke Verdünnungen, so 
kann man wohl mit Sicherheit auf rein spezifische Hemmungen 
rechnen. Ich habe in dieser Weise ca. 100 Sera der verschieden¬ 
artigsten Kranken und Gesunden untersucht. Nachfolgende Tabelle 1 
möge den Versucbsausfall erläutern. 


Tabelle 1. 


No. 

Krankheitsfälle 

Ausfall der 
Reaktion 

No. 

Krankheitsfälle 

Ausfall der 
Reaktion 

1 

Lues II 

Lösung 

15 

Ulcus ventriculi 

Lösung 

2 

Lues III 

„ 

16 

Pyelitis 

» 

3 

Lues cerebri 


17 

Appen dicitis 

„ 

4 

Tabes 


18 

Adnexerkrankung 

„ 

5 

Paralyse 

„ 

19 

Pneumonie 


6 

Hemiplegie 

„ 

20 

Myodegeneratio cordis 

* 

7 

Epilepsie 

„ 

21 

Vitium cordis 

' „ 

8 

Multiple Sclerose 

„ 

22 

Tubercul. pulmonum 

1 

9 

Arterioscleros. cerebri 

„ 

23 

Lupus faciei 


10 

Morbus Basedowii 

n 

24 

Sarcoma feraoris 


11 

Neurasthenie 


25 

Myoma uteri 


12 

Anaemia gravis 

„ 

26 

Tumor cerebri 

» 

13 

Arteriosclerose 

n 

27 

Lepra tuberosa 1 ) 

absolute 

14 

Malaria 




Hemmung 


1) Es handelt sich hier um denselben. Patienten, den Much in 
seiner Veröffentlichung genauer beschrieben hat. Der Kranke war zwei 
Jahre lang mit Nastininjektionen behandelt worden. Wegen der Details 
verweise ich auf die Veröffentlichung Much’s. 
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Dieses Ergebnis, die Hemmung der Hämolyse bei Lepra, 
die Lösung bei allen sonst untersuchten Seris, konnte ich in ver¬ 
schiedenen Versuchsreihen bestätigen. Das Serum dieses 2 Jahre 
hindurch mit Nastininjektionen behandelten Kranken gab bei der 
ersten Untersuchung auch noch mit einer Nastinemulsion 1 :500 
deutlich positive Reaktion. Nach Ablauf mehrerer Wochen, in 
denen die Behandlung ausgesetzt wurde, war nur mehr mit der 
Emulsion 1 : 250 komplette Hemmung, mit einer Emulsion 1 : 300 
unvollständige Lösung zu erzielen. Als ich späterhin ungefähr 
eine Woche nach einer neuerdings ausgefubrten Injektion von 

4 mg Nastin das Serum wieder prüfte, trat in der gleichen Weise 
wie anfangs auch mit der Emulsion I : 500 vollständige Hemmung 
ein. Dass bei diesen Untersuchungen die nötigen Kontrollen stets 
einwandfrei waren, brauche ich wohl kaum mehr zu erwähnen. 

Much hebt nun bereits hervor, dass die Antikörperbildung 
bei dem von uns untersuchten Leprakranken mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit lediglich auf die Behandlung mit Nastininjek¬ 
tionen zurückzuführen ist. Er schreibt indessen an der be¬ 
treffenden Stelle: „Weitere Untersuchungen an Leprakranken, die 
nicht mit Nastin behandelt sind, behalte ich mir vor. Es wäre 
ja immerhin möglich, dass auch diese mit Nastin Komplement¬ 
bindung geben. Es würde sich dann um Reaktionsprodukte gegen¬ 
über dem in den Leprabacillen enthaltenen Fettkörper handeln, 
der ja mit dem Nastin identisch ist. Sollten derartige Fälle, was 
nicht anzunehmen ist, ebenfalls ein positives Resultat geben, so 
ist das ganz gleichgültig für die hier gezogenen Schlussfolgerungen. 
Denn auch dadurch würde die biologische Reaktivität eines reinen 
Fettkörpers bewiesen.“ Ich glaube, diese Frage auf Grund 
von Komplementbindungsversuchen, die ich bei nicht vor¬ 
behandelten Leprösen angestellt habe, entscheiden zu können. 

5 Sera Lepröser, deren Ueberlassung ich der Liebenswürdigkeit 
des Herrn Unna verdanke, prüfte ich in der gleichen Weise mit 
Nastin. In allen Fällen trat vollständige Hämolyse ein. 
Nur einer von diesen Kranken, ein bakteriologisch ausgeheilter 
Fall, hatte vor l i j 2 Jahren kurze Zeit Nastininjektionen bekommen. 
Der negative Ausfall der Reaktion wird unter diesen Umständen 
kaum wundernehmen können. Die Einwirkung des Nastins lag 
hier zu lange zurück, als dass jetzt noch Antikörper hätten nach¬ 
weisbar sein können. Danach besteht also die Ansicht Much’s 
zu Recht. Es ist durch die vorliegenden Untersuchungen der 
Beweis erbracht, dass ein chemisch wohl definierbarer 
Fettkörper reaktive Immunsubstanzen zu erzeugen 
imstande ist, die wir im Reagenzglasversuch durch die Kom¬ 
plementfixation zu erkennen vermögen. 

In diesem Zusammenhang muss einer Mitteilung von Babes, 
die dieser auf der Internationalen Leprakonferenz 1909 in Bergen 
machte, entschieden entgegengetreten werden. Während wir nur 
bei einem Leprösen, der mit Nastin behandelt war, komplement 
bindende Antikörper gegenüber Nastin fanden, behauptete Babes, 
er habe bei vielen Leprösen komplementbindende Antikörper 
gegen Nastin gefunden, gleichgültig, ob sie damit behandelt waren 
oder nicht. Es stellte sich aber heraus, dass er gar nicht mit 
Nastin gearbeitet hatte. Sein „Nastin“ hatte er sich selbst her¬ 
gestellt durch Aetherextraktion von Tuberkelbacillen. Ein solcher 
Aetherextr^kt hat aber mit dem Nastin rein gar nichts zu tun. 
Es lässt sich leicht feststellen, dass durch Aetherextraktion die 
Säurefestigkeit der Tuberkelbacillen fast gar nicht beeinträchtigt 
wird. Die wesentliche Fettsubstanz der Bakterienleiber geht gar 
nicht in den Aether über. Welcher Art die Stoffe waren, die 
Babes nach der Aetherextraktion in der Hand hatte, kann hier 
nicht entschieden werden. Man sollte annehmen, dass es irgend¬ 
welche lipoidartigen Stoffe sein mussten. Sollte dies der Fall 
sein, so wären seine Feststellungen immerhin bemerkenswert. 

II. 

Schon oben erwähnte ich, dass Deycke das Nastin für 
identisch mit dem Leprabacillenfett hält. Ich kann hinzufügen, 
dass auch der wahrscheinlich physiologisch und biologisch wichtigste 
Anteil sämtlicher Fettkörper des Tuberkelbacillenleibes, das Neutral¬ 
fett, seiner Meinung nach nichts anderes als Nastin darstellt. 
Leider ist es aber bisher nicht gelungen, diese Substanz in reiner 
Form aus den Tuberkelbacillen zu gewinnen. Freilich konnte 
auch hier ein Glycerid aus hochmolekularen Fettsäuren dargestellt 
werden, das wahrscheinlich dem Nastin gleichzusetzen ist, aber 
seine Trennung von einem unverseifbaren Anteil, der durch einen 
hochmolekularen Fettalkohol der Lipoidreihe gebildet wird, war 
unmöglich. Deycke bezeichnet dementsprechend den so ge¬ 
wonnenen Körper als Tuberkulonastin. Dieses Tuberkulonastin 


enthält jedenfalls keine Spur von Eiweiss, es ist in Alkohol, 
Aether und Benzol restlos löslich. Dass der in ihm enthaltene 
Glycerinester ein dem Nastin nahestehender, wenn nicht identischer 
Fettkörper ist, dafür hat Much zahlreiche Gründe anführen 
können. 

1. Spritzt man Tuberkulösen Nastin ein, so tritt deutliche 
Fiebersteigerung ein, die Sputumroenge vermehrt sich sehr stark, 
und mikroskopisch finden sich reichliche Mengen von Bacillen, 
an denen sich unzweideutig bakteriolytiscbe Prozesse beobachten 
lassen. Es ist sogar Heilung mit Nastin möglich, gewöhnlich 
wirkt es jedoch schädlich. Aber es ist auf jeden Fall 
reaktiv. 

2. Spritzt man Leprösen Tuberkulonastin ein, so treten starke 
lokale und allgemeine Reaktionserscheinungen ein. 

3. Spritzt man Tuberkulösen Tuberkulonastin ein, so werden 
ebenfalls heftige Reaktionserscheinungen ausgelöst, die meist 
schädlich wirken, ebenso wie die Nastineinspritzungen. 

4. Es gelingt, Meerschweinchen und Kaninchen durch Nastin¬ 
injektionen gegen lebende, an Kontrollieren als virulent erwiesene 
Tuberkelbacillen völlig zu immunisieren. 

Nach diesen Beobachtungen war zu erwarten, dass ebenso 
wie für das Nastin durch die Komplementbindungsreaktion auch 
die Reaktivität des Tuberkulonastins sich nachweisen lassen würde. 
In der Tat gelang es. Zunächst erzielte ich mit dem Serum des 
mit Nastin behandelten Leprösen komplette Hemmung der Hämo¬ 
lyse gegenüber einer Emulsion von Tuberkulonastin. 1 ) Dann 
gaben aber auch die Sera einiger Phthisiker, die niemals mit 
solchen Fettkörpern behandelt worden waren, eine komplette 
Hemmung gegenüber Tuberkulonastin. Dies anfangs etwas über¬ 
raschende Untersuchungsresultat wurde verständlicher, als ich die 
Sera zugleich mit Tuberkulin auf Komplementbindung prüfte, ln 
einer Reihe von ungefähr 100 Seris der verschiedenartigsten 
Kranken, insbesondere einer grossen Zahl von Tuberkulösen, 
diente gleichzeitig Nastin, Tuberkulonastin und Tuberkulin Behring¬ 
werk als Antigen. 

Die Verdünnungen wurden wieder so gewählt, dass lediglich spe¬ 
zifische Hemmungen möglich waren, und zwar Nastin 1:250 (s. oben), 
Tuberkulonastin, das bei einer Verdünnung von 1:100 in einer 
Menge von 0,4 ccm noch selbst hemmte, 1:300. Tuberkulin hemmte 
in konzentriertem Zustande selbst, in einer Verdünnung von 1 :5 aber 
schon nicht mehr; es wurde benutzt in einer Lösung 1: 10. Von diesen 
Verdünnungen wurden dann jedesmal 0,2 ccm verwandt. Das Tuber¬ 
kulin Behringwerk wird zurzeit in der gleichen Weise wie das 
Koch’sche Alttuberkulin hergestellt und dürfte ihm daher völlig gleich¬ 
zusetzen sein. 

Ueber den Wert der Komplementbindung mit Tuber¬ 
kulin bestehen noch wesentliche Meinungsunterschiede. Sie findet 
sich nach Angabe zahlreicher Autoren auch in einem recht hohen 
Prozentsatz uubebandelter Tuberkulöser. Während aber z. B. 
Cohn 2 ), Wolff und Mühsam 3 ), Weil und Strauss 4 ) bald nur 
in schwereren, bald auch in leichteren Fällen von klinisch sicherer 
Tuberkulose spontane Tuberkulinantikörperbildung im Serum nach- 
weiseii konnten, erklärt sich Citron 6 ) für die Verwendbarkeit 
der Serumuntersuchung zur Diagnosenstellung bei etwaigem kli¬ 
nischem Zweifel, andere dagegen, Wolff-Eisner und Ascher 6 ), 
Laub und Novotny 7 ), sehen in der Tuberkulinkomplementbindung 
eine absolut unspezifische Reaktion. Gerade auf Grund meiner 
gleich zu erwähnenden Untersuchungen kann ich mich dieser 
letzten Ansicht nicht anschliessen. Man darf sich offenbar bei 
der Tuberkulinkomplementbindung, ähnlich wie ich es oben schon 
ausführte, nicht damit begnügen, dass die doppelte Dosis der 
verwandten Antigenmenge nicht antihämolytisch wirkt, sondern 
es müssen stärkere Verdünnungen gewählt werden, wenn 
man mit Sicherheit unspezifische Hemmungen vermeiden will. 
Das muss ich hier nochmals ausdrücklich hervorheben. So gibt 
denn auch schon Cohn 1 ) an, dass er in vielen Fällen noch mit 
dem zehnten Teil der allein eben nicht mehr hemmenden Dosis 
des Tuberkulins deutliche Komplementbiodung habe erzielen 
können. 

Ich übergehe die vielen Fälle, die sich bei der Untersuchung 


1) Diese Emulsion wurde ebenso hergestellt wie die oben beschriebene 
Nastinemulsion. 

2) Diese Wochenschr., 1908, No. 28. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1908, Bd. 35. 

4) Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 28. 

5) Diese W T ochenschr., 1907, No. 36. 

6) Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 37. 

7) Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 31. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



10. Januar 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


59 


mit den drei genannten Antigenen als negativ erwiesen, und stelle 
nur die positiven der Uebersichtlichkeit halber in folgender Ta¬ 
belle 2 zusammen. Alle Fälle sind nicht mit Tuberkulin be¬ 
handelt worden. 


Tabelle 2. 


No. 

Krankheitsfälle 

Nastin 

Tuberkulo¬ 

nastin 

Tuber¬ 

kulin 

, 

Lepra (mit Nastin behandelt) 

0 

0 

0 

2 

Tub. pulmonum 

+ -- + 

+ 

0 

3 

Tub. pulmonum 

+ +P 

0 

+++ 

4 

Tub. pulmonum 

+ + + 

0 

+++ 

5 

Tumor cerebri. Tub. pulm. invet. 

++ + 

0 

0 


(Sektionsbefund) 



0 

6 

Tub. pulmonum 

+ + + 

0 

0 

7 

Anämia gravis (starke Tuberk.-Reakt.) 

+ + + 

0 

0 

S 

Tub. pulmonum 

4 - 4 - 4 - 

+ 

0 

9 

Lues II (starke Tuberkulin-Reaktion) 

++ + 

0 

0 

10 

Adnexerkrankung [keine Tub.-Reakt.] J ) 


+ 

0 


0 bedeutet komplette Hemmung der Hämolyse, -f- inkomplette Hemmung, 
+ + vollständige Hämolyse. 


Welche Schlüsse lassen sich aus dieser Zusammenstellung 
ziehen, die also nur die Fälle betrifft, in denen mit einem der 
drei Antigene oder mehreren positive Reaktion erzielt wurde? 

1. Der positive Ausfall der Komplementbindungsreaktion mit 
dem Tuberkulonastin beruht in den vorliegenden Fällen nicht auf 
seinem Gehalt an Nastin. Es muss daher der zweite Bestandteil 
des Tuberkulonastins, der oben erwähnte Lipoidkörper, hierfür 
in Betracht gezogen werden. 

2. Es besteht in einer Reihe von Fällen eine auffallende 
Analogie zwischen der Komplementbindung mit Tuberkulo¬ 
nastin und Tuberkulin. 

3. Die Komplementbindung mit Tuberkulonastin und Tuber¬ 
kulin ist als spezifisch, nur bei Tuberkulose und Lepra vor¬ 
kommend, zu betrachten. Sie kommt auch bei Tuberkulösen vor, 
die nicht mit Tuberkulin behandelt sind, und zwar sowohl bei 
schwereren als auch bei leichteren Fällen, ja vereinzelt sogar bei 
latenter Tuberkulose. Als wirklich spezifisch kann die Reaktion 
nur dann angesehen werden, wenn stark verdünntes Tuberkulin 
benutzt wird. 

4. Die Uebereinstimmung zwischen der Komplementbindung 
mit Tuberkulonastin unä Tuberkulin könnte sich dadurch er¬ 
klären, dass ein wirksamer Bestandteil des Tuberkulins der 
gleiche oder ein ähnlicher Lipoidkörper ist, wie der in dem 
Tuberkulonastin neben dem Nastin vorkommende. 

Dieser letzte Schluss mag gewagt erscheinen, stellt er sich 
doch in direkten Gegensatz zu der fast allgemein verbreiteten 
Auffassung, dass die wirksame Substanz im Tuberkulin allein 
durch den Albumosen nahestehende Ei weisskörper dargestellt 
wird. Matthes 2 ) ging sogar so weit die Deuteroalbumose als 
gleichwertiges, allerdings in höheren Dosen zu verwendendes 
Ersatzmittel des Tuberkulins für praktische Zwecke zu empfehlen. 
Andererseits sagt bereits Kühne 3 ), nachdem er den Gehalt an 
Albuminaten und Albumosen im Tuberkulin festgestellt hatte: 
„Dennoch bin ich nicht entfernt der Ansicht, dass irgend eine 
dieser sehr wirksamen Substanzen mehr sei als der Träger des 
Tuberkulinum verum: Sie sind dazu unter sich im chemischen 
Verhalten zu verschieden und aus dem Nährboden und als Be¬ 
standteile des Handelpeptons nur allzu bekannt.“ Und Leber 
und Steinharter 4 ) sprechen gar von einer Abschwächung bezw. 
Unwirksamkeit des Tuberkulins nach Entfettung. Wenn aller¬ 
dings diese Autoren wirklich nur eine Entfettung des Tuberkulins 
vorgenommen haben, so sind ihre Schlussfolgerungen nicht recht 
zu verstehen. Denn sie zeigen, dass das Tuberkulin um so 
weniger klinisch wirksam ist, je mehr es entfettet ist. Da lag 
die Schlussfolgerung nahe, dass eben die Fettsubstanzen haupt¬ 
sächlich Träger der spezifischen Eigenschaften sind. Diese 


1) In diesem Falle (10), in dem klinisch und durch cutane und 
subcutane Tuberkulinprüfung keine Tuberkulose nachgewiesen werden 
konnte, möchte ich annehmen, dass im Serum vorhandene grosse Mengen 
von Antituberkulin die klinische Reaktionsfähigkeit auf Tuberkulin auf¬ 
gehoben haben, so wie es Citron bei den ersten Tuberkulinkomplement¬ 
bindungsversuchen für die Regel hielt. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med., 1895, Bd. 54. 

3) Zeitschr. f. Biol., 1893. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 25. 


Schlussfolgerung wird aber nicht gezogen. Im übrigen ist es 
aber auch möglich, dass man durch Chloroform und Schwefel¬ 
kohlenstoff zwar eine Entfettung vornehmen kann, dass aber 
dadurch zugleich auch andere Stoffe, in erster Linie Albumosen, 
ausgefällt werden. Diese Versuche sind also, selbst wenn man 
die richtigen Schlussfolgerungen aus ihnen zieht, nicht imstande, 
die hier eben aufgerollte Frage, ob im Tuberkulin Lipoide 
Träger spezifischer Wirkungen sein können, zu entscheiden. Jeden¬ 
falls sind die Analysen von Koch 1 ) und Kühne (s. o.) sehr 
wohl mit dieser Annahme in Einklang zu bringen. Bei ihnen 
ist mit der Möglichkeit des Vorhandenseins von Lipoiden offenbar 
gar nicht gerechnet worden. Koch selbst ist der Ansicht, 
dass die wirksame Substanz des Tuberkulins noch 
nicht in reiner Darstellung vorliegt, meint allerdings, dass 
etwaige Beimengungen nur in sehr geringer Menge vorhanden 
sein könnten und vielleicht in Spuren von dem Tuberkulin ähn¬ 
lichen Eiweisskörpern und in Mineralstoffen beständen. Zur 
sicheren Begründung meiner Annahme, dass diese geringen Bei¬ 
mengungen Lipoidkörper darstellen, sind umfassende und 
komplizierte Untersuchungen erforderlich. Sie sind bisher noch 
nicht so weit fortgeschritten, dass ich bindende Schlüsse daraus 
ziehen könnte. Ich beschränke mich daher vorläufig auf diese 
Ausführungen; sie sollen nichts weiter bedeuten als einen Hinweis 
auf die bisher offenbar noch nicht berücksichtigte Möglichkeit, 
dass im Tuberkulin Lipoide mit spezifischer Wirksamkeit ent¬ 
halten sind. Denn diese Möglichkeit ist sicher wert erwogen zu 
werden, nachdem sich eine so auffallende Uebereinstimmung 
zwischen der Fähigkeit tuberkulöser Sera mit Tuberkulin und 
Tuberkulonastin komplement zu binden gezeigt hat. Wollen wir 
uns aber vorerst auf Tatsachen beschränken, so ist jedenfalls in 
dem Tuberkulonastin ein Lipoidkörper entdeckt, der reaktive 
Eigenschaften besitzt. Die biologische Bedeutung der Lipoid¬ 
körper wird hierdurch aufs neue erwiesen. 

III. 

Bei der Lepra wird ausser dem Nastin noch eine andere 
Fettsubstanz therapeutisch angewandt, die von manchen ebenso 
als Spezifikum betrachtet wird. Ich meine das Chaulmoograöl 
(Gynocardöl), das durch warme Pressung aus dem Samen einer 
in Burmah heimischen Pflanze Taraktogenos Kurzii King ge¬ 
wonnene Fett 2 ). Nach den bisherigen Untersuchungen über die 
Zusammensetzung des Chaulmoograöles stellt es eine reine 
Fettsubstanz dar, insbesondere fehlt jegliche Beimengung 
von Ei weisskörpern. Bei der Verseifung erhält man Palmitin¬ 
säure, Gynocardiasäure C 2l H 40 O 2 , Chaulmoograsäure C 18 H 32 0 2 und 
Homologe dieser Säure 3 ). Auch dies Mittel ist imstande bei 
Leprösen lokale und allgemeine Reaktionserscheinungen 
auszulösen. Es lag daher ausserordentlich nahe, solche Kranke, 
die mit Chaulmoograöl behandelt worden waren, in analoger 
Weise auf den Gehalt ihres Serums an komplementbindenden 
Antikörpern zu untersuchen. 

Ich löste zu diesem Zweck ganz ähnlich, wie ich es für das Nastin 
und Tuberkulonastin beschrieben habe, 1 ccm des nur bei 35—40° 
flüssigen Oeles 4 ) in 3 ccm absoluten Alkohol über der Flamme auf, gab 
16 ccm erhitzten destillierten Wassers zu und gewann so eine milchige 
Emulsion. Die Summation unterhemmender Dosen wurde in aualoger 
Weise wie früher dadurch vermieden, dass das Oel, das bei der Ver¬ 
dünnung der Emulsion 1 : 100 in einer Menge von 0,4 ccm noch selbst 
die Hämolyse hemmte, in der Verdünnung 1 : 300 zu den Kompleraent- 
bindungsversuchen verwandt wurde. 20 Sera der verschiedenartigsten 
Kranken mit 0,2 ccm der Emulsion 1 : 300 zusummengebracht hatten 
keinen Einfluss auf die Hämolyse. 

Von 7 Leprösen, deren Serum mir zur Verfügung stand, 
waren 5 mit Chaulmoograöl behandelt. Davon zeigten zwei 
deutliche Komplementbindung, und zwar die am inten¬ 
sivsten mit Chaulmoograöl Behandelten (in Form von 
subcutanen Injektionen). Bei einem negativen Fall war die 
Behandlung vor mehreren Monaten abgebrochen worden, bei einem 
anderen waren erst seit einer Woche Klvstiere in schwächster 
Form gegeben worden, und bei dem dritten negativen Fall 
schliesslich war das Oel nur in sehr geringen Mengen inner¬ 
lich gegeben worden, weil es vor längerer Zeit subcutan nicht 


1) Deutsche med. Wochenschr., 1891, No. 43. 

2) Proceeding’s Chem. Soc., 1904, No. 20, p. 135. 

3) Bericht d. deutschen pharm. Gesellsch., 1904, No. 14, S. 164. 

4) Bezogen von der Firma E. Merck-Darmstadt, nach deren Angäbe 
ihr Präparat ein reines Oel ist und keine Beimengung von Eiweiss¬ 
körpern enthält. 

4* 
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vertragen worden war. In diesen drei Fällen von Lepra trat 
ebenso wie in den beiden, in denen das Chaulmoograöl über¬ 
haupt nicht therapeutisch verwandt worden war, totale Hämolyse 
ein. Auch mit dem Serum der mit Nastin behandelten Leprösen 
liess sich keine Hemmung erzielen. Danach muss man also an¬ 
nehmen, dass eine spontane Antikörperbildung gegen Chaulmoograöl 
ebensowenig eintritt wie gegen Nastin, dass diese vielmehr erst 
durch die Behandlung mit subcutanen Injektionen erzeugt werden 
kann. Dagegen ist die biologische Reaktivität des Chaul¬ 
moograöl es durch die vorliegenden Untersuchungen mit Sicher¬ 
heit erwiesen. Wir haben wiederum einen Fettkörper kennen¬ 
gelernt, der fähig ist, spezifische komplementbindende Antikörper 
zu erzeugen. 

IV. 

Die Analogie in dem Verhalten von Eiweiss- und 
Fettkörpern in der Auslösung spezifischer komplementbindender 
Reaktionsprodnkte wird wohl am besten dadurch beleuchtet, dass 
das Serum des mit dem Fettkörper Nastin behandelten Kranken 
auch mit sämtlichen Ei weisstoffen Komplementbindung 
gab, die ihm während der mehrjährigen Behandlung eingespritzt 
worden waren. Dies waren der Eiweisskörper der Streptothrix 
leproides (Deycke), des Menschen- und Rindertuberkelbacillus 
und schliesslich Tb-L das von Deycke und Much 1 ) durch 
Behandeln der Tuberkelbacillen mit Lecithin erhaltene lösliche 
Präparat. Ich ging in genau der gleichen Weise wie bei der 
Komplementbindung mit den bisher beschriebenen Körpern 
vor, stellte zunächst die Selbsthemmungsfähigkeit der einzelnen 
Substanzen fest und führte dann die Reaktion mit einer Antigen¬ 
dosis aus, die von der selbsthemmenden genügend weit entfernt 
war, um auf spezifische Hemmungen rechnen zu können. Als 
Kontrollsera dienten jedesmal die Sera verschiedener Kranker und 
Gesunder. Bei dieser Anordnung ergab sich: 

1. Serum Lepra 0,2 -f- Eiweiss¬ 
körper der Streptothrix lepr. 1 : 5000 0,2 komplette Hemmung 

2. Serum Lepra 0,2-j-Menschen¬ 
tuberkelbacilleneiweisskörper 1 : 5000 0,2 schwache „ 

3. Serum Lepra -|- 0,2 Rinder¬ 
tuberkelbacilleneiweisskörper 1:5000 0,2 „ „ 

4. Serum Lepra-j-0,2 Tb-L . .1:5 0,2 komplette „ 

Auf die Komplementbindung mit Tuberkelbacillen möchte ich 
weniger Wert legen, weil dieses Präparat, das neben dem 
Tuberkelbacilleneiweisskörper auch sämtliche Fettkörper und 
seiner Gewinnung entsprechend Lecithin enthält, besondere Ver¬ 
hältnisse bietet; Es zeigte sich nämlich, dass auch verschiedene 
andere Sera hiermit eine Hemmung der Hämolyse liervorriefen. 
Es waren dies stets solche, die auch positive Wassermann’sche 
Reaktion gaben und sichere Lues hatten. Diese Versuchsergebnisse 
beruhen demnach offenbar auf dem Lecithingehalt des Prä¬ 
parates, und mein Befund entspricht vollständig dem Resultat, 
das Porges und Meier bekanntlich bei Anwendung von Lecithin 
an Stelle des Organextraktes bei der Wassermann’schen Reaktion 
erhielten. Unser Lepröser aber, der niemals Lues gehabt hat, 
gab auch positive Wassermann’sche Reaktion, wie es ja ins¬ 
besondere bei Lepra tuberosa vielfach gefunden worden ist. Bei 
Anwendung der übrigen Antigene hingegen zeigten die Kontroll¬ 
sera stets vollständige Lösung des hämolytischen Systems. Wir 
sehen also, dass in der Bildung komplementbindender Antikörper 
die Eiweisssubstanzen und der Fettkörper, in diesem Falle 
Nastin, vollständige Uebereinstimmung aufweisen. 

V. 

Ausgehend von der Annahme, dass die Bildung komplement¬ 
bindender Antikörper auf die Injektion der betreffenden Fett¬ 
substanz (Nastin, Chaulmoograöl) zurückzuführen ist, habe ich 
versucht, auch beim Tiere eine derartige Antikörperbildung 
zu erzeugen. Zu diesem Zwecke habe ich Kaninchen in Zwischen¬ 
räumen von 8—10 Tagen innerhalb von 3 Monaten in allmählig 
steigender Konzentration je 3 ccm einer Emulsion von Nastin 
(zuletzt 1 pCt.), Chaulmoograöl (zuletzt 5pCt.) und weiterhin auch 
von Triolein und Tristearin (ca. IpCt.) subcutan injiziert. Diese 
letzteren Körper wählte ich, weil gerade sie als die einfachsten 
und am sichersten rein darznstellenden Fette zu gelten haben. 
Gute Emulsionen von diesen Substanzen herzustellen stösst aller¬ 
dings auf Schwierigkeiten. Ich habe sie in analoger Weise wie 
die Emulsionen von Nastin, Tuberkulonastin und Chaulmoograöl 
dargestellt, nur gleich stärkere Verdünnungen gemacht. Da aber 

1) Med. Klinik, 1908, No. 40. — The Therapist, 1909, 1 u. 2. 


auch dann noch nicht alles Fett emulsioniert war, musste ich 
filtrieren, womit genaue quantitative Bestimmungen unmöglich 
wurden. Immerhin waren die so gewonnenen Emulsionen für 
meine Zwecke als brauchbar anzusprechen. Die Tiere vertrugen 
die Injektionen ohne jeden Schaden, Temperatursteigerungen traten 
nicht ein. Zeichen von Ueberempfindlichkeit konnte ich nicht 
beobachten. Bei mehrmaliger Prüfung waren jedoch keine 
Antikörper mit der Komplementbindungsmethode nachweisbar. 
Dies Resultat mag vielleicht zunächst überraschen. Aber ich 
möchte auch hier wieder auf eine Analogie mit dem Tuberkulin 
hinweisen. Es ist bisher nicht gelungen, bei tuberkulosefreien 
Menschen (Säuglingen) durch Tuberkulininjektionen, selbst wenn 
sehr hohe Dosen gewählt wurden, Antikörper zu erzeugen [Bauer 1 )]. 
Bei gesunden Kaninchen dagegen ist es nach Angaben von Lüdke 2 ) 
und Bauer (s. oben), die ich nur bestätigen kann, bei Anwendung 
von hohen Dosen möglich, ein mit Tuberkulin komplementierendes 
Serum zu gewinnen. Es ist jedoch sehr fraglich, ob es sich 
hier nicht nur um Albumosenantikörper, also unspezifische 
Reaktionsprodukte handelt, die das albumosenhaltige Tuberkulin 
hervorbringt. Es ist bekannt, dass das Serum normaler Kaninchen 
bereits mit Albumosen Komplementbindung gibt, die Ste igerung 
der Bindungsfähigkeit durch Albumosen-(Tuberkulin )injektionen 
beim Kaninchen wird daher schneller möglich sein als die 
Erzeugung solcher komplementbindender Stoffe beim Menschen. 
Als Stütze für diese Auffassung möchte ich besonders hervorheben, 
dass die von mir mit Tuberkulin behandelten Kaninchen niemals 
nach einer Injektion Temperatursteigerung bekamen, obwohl 
eine starke Tuberkulinantikörperbildung schliesslich nachzuweisen 
war. Wenn es danach zweifelhaft erscheinen muss, ob wir beim 
gesunden Kaninchen spezifische Tuberkulinantikörper durch 
unsere Injektionen erzielt haben, so steht jedenfalls fest, dass es 
beim gesunden Menschen noch nicht gelungen ist, spezifische 
Reaktionsprodukte gegen Tuberkulin zu gewinnen, während der 
tuberkulöse Organismus sehr schnell solche Antikörper produziert. 
Dies aber könnte nun nach dem Vorhergesagten sehr wohl darauf 
beruhen, dass ein spezifisch wirksamer Bestandteil des Tuber¬ 
kulins durch einen Lipoidkörper gebildet wird, der nur im 
kranken Körper reaktive Iramunsubstanzen hervorzubringen 
vermag. Wir kommen somit zu dem gleichen Ergebnis, wie es 
sich aus meinen Untersuchungen für die Fette ergibt: Anti¬ 
körper gegen Nastin und Chaulmoograöl werden nur bei 
Kranken (Leprösen), die mit diesen Substanzen behandelt waren, 
nicht bei gesunden Tieren gefunden. Will man tierexperi¬ 
mentell diese Fragen weiter zu lösen suchen, ist es also erforder¬ 
lich, kranke Tiere mit den betreffenden Fetten zu behandeln. 
So habe ich denn auch bereits mit Versuchen begonnen, bei 
tuberkulösen Tieren Nastinantikörper zu gewinnen. Aber schon 
nach den bisherigen Versuchen, glaube ich, ist die Erklärung da¬ 
für gefunden, dass es trotz vieler dahingehender Experimente bisher 
nicht gelingen wollte, Fettantikörper nachzuweisen. Es gibt eben 
offenbar nur einzelne komplizierte Fette, die unter ganz besonderen 
Bedingungen, in einem spezifisch erkrankten, vielleicht auch in 
einem immunisierten Organismus, reaktive Substanzen zu erzeugen 
vermögen. 

VI. 

Bei der Lepra liegen nun insofern besondere Verhältnisse vor, 
als man bei dieser Krankheit mit den verschiedensten Antigenen 
Komplementbindung bekommen kann. Allgemein bekannt sind 
die Hemmungen mit dem syphilitischen Leberextrakt (positive 
Wassermann’sche Reaktion), ferner bekamen aber auch Meier 
sowie Platineanu und Danielopolu in mehr als der Hälfte 
ihrer Fälle Komplementbindung mit Tuberkulin, ein Befund, der 
erst kürzlich von Frugoni und Pisani 3 ) bestätigt wurde. 
Nebenbei kann auch ich mich diesen Untersnchungsergebnissen nur 
anschliessen, nachdem ich bei dreien von vier klinisch nichttuber¬ 
kulösen Leprakranken das gleiche Resultat erhielt. Wohl mit Recht 
bringt man diese Erscheinung mit der Tatsache in Zusammenhang, 
dass Lepröse auf Tuberkulininjektionen in ganz ähnlicher Weise 
reagieren wie Phthisiker. Zu diagnostischen Zwecken hat man 
verschiedentlich mit Erfolg die Komplementbindung mit Ex¬ 
trakten aus Lepraknoten benutzt [Gaucher et Abrami 4 ), 
Sugai 5 )]. Frugoni und Pisani haben nun jedoch ausserdem 


1) Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose, Bd. XIII, H. 3. 

2 ) Müuchener med. Wochensehr., 1908, No. 15 u. 16. 

3) Diese Wochenschr., 1909, No. 33. 

4) Lepra, 1909, Vol. 8. 

5) Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 95. 
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Im übrigen reagierten die mit wässrigen Aufschwemmungen 
von Kohlkrebsparasiten subcutan geimpften Ratten mit starker 
Abmagerung; die jungen Ratten starben nach 3—5 Tagen, die 
alten nach 28—3Ü Tagen. Durch die Sektion wurde die Todes¬ 
ursache nicht aufgeklärt. Bei einer der geimpften alten Ratten 
untersuchte ich die Nieren und Lungen mikroskopisch. Ich fand 
das Bild chronischer interstitieller Nephritis und Peribronchitis. 
In der Pars medullaris und in der Pars corticalis der Niere 
zeigten sich breite lymphatische Zellmassen, aus denen stellenweise 
derbe Bindegewebszüge liervorgegangen waren. Die Pars corticalis 
war am stärksten betroffen (Figur 2). Derartige lymphatische 


Vergrösserung 1 : 800. 


gangränös wurde. Die Mäuse magerten ab bis zum Skelett und 
starben nach 8-13 Tagen. In ihrem Danninhalt wurden Kohl¬ 
krebspartikel nachgewiesen. In mehreren hällen amputierte ich 
das stark geschwollene und gelötete distale Schwanzende dort, 
wo es an das anscheinend gesunde proximale Ende grenzte. 
Ich fand bei der Untersuchung der Amputationsstelle herd¬ 
weise Anhäufungen von Lymphocyten sowie Gefässthrombosen; 
auch glaubte ich Wucherungen der Gefässendothelien wahr¬ 
zunehmen, durch welche einzelne Gefässe fast obliteriert er¬ 
schienen. In Ermangelung einer ausreichenden Kenntnis der 
Mäuseanatomie blieb die Deutung des letzteren Befundes unsicher. 

Es ergibt sich die Frage: Welchen chemischen Eigenschaften 
verdanken die Kohlkrebsparasiten ihre toxischen und tumor¬ 
bildenden Wirkungen? Das Photogramm (Figur 4) wurde deshalb 


Vergrösserung 


Granulationsmassen fand ich auch in der Umgebung der grossen 
Bronchen. Sie durchsetzten die Muscularis der Bronchialwand 
und ordneten sich stellenweise zu derbeu Bindegewebssträngen an 
(Figur 3). 

Während Meerschweinchen und Ratten die Impfung mit 
Koblkrebs an der Impfstelle mit besonderen Erscheinungen nicht 
beantworten, werden solche bei Mäusen wahrgenommen. Verimpft 
man bei Mäusen subcutan je ein Stück gesunder Kohlwurzel, so 
bleiben die Tiere dauernd gesund; ihre Implantationswunde heilt 
in wenigen Tagen, das implantierte Kohlstück wird allmählich 
resorbiert. Die mit Kohlkrebs subcutan geimpften Mäuse zeigen 
dagegen nach 3—5 Tagen die Haut über dem implantierten Kohl¬ 
krebsstück tiefblaurot gefärbt. Einige Tage darauf bietet die 
Implantationsstelle bei jeder Maus ein Ulcus mit steilen, derb in¬ 
filtrierten Rändern dar. Dieses Ulcus zeigt keinen progredienten 
Charakter; es heilt nach 18—20 Tagen unter Bildung einer 
flachen Narbe. Den ulcerierenden Prozess begleitet starker Haar¬ 
ausfall, der solche Ausdehnung gewinnen kann, dass bei den 
Mäusen ein Drittel des Rumpfes und ein Teil der Schenkel von 
Haaren völlig entblösst ist. In den nicht fixierten und nicht ge¬ 
färbten Präparaten der Ulcuswandung konnte ich Kohlkrebsparasiten 
nachweisen. Dagegen waren dieselben nach erfolgter Fixierung 
und Färbung in den Schnittserien nicht mehr wahrnehmbar. 
Im histologischen Bilde erkannte ich die epitheliale Wucherung 
des Rete Malpighii in der Umgebung des Ulcus sowie Hyper¬ 
trophie und Hyperplasie der angrenzenden Bindegewebszüge der 
Cutis. — Gelegentlich zeigten die mit je einem Kohlkrebspartikel 
subcutan geimpften Mäuse, wenn sie ausserdem Kohlkrebspartikel 
zum Futter erhieltet!, ein Erythem des Schwanzes am distalen 
Drittel desselben, worauf das Schwanzende in wenigen Tagen total 


Vergrösserung 1 :150. 

zur Darstellung gebracht. Dasselbe entstammt einer Kohlkrebs* 
geschwulst, die nach vorangegangener Osmierung in Schnittserien 
zerlegt ist. Die Schnittpräparate wurden nicht gefärbt. Die 
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mit Kohlkrebsparasiten infizierten Kohlzellen sind mit einer diffusen 
Masse erfüllt, die alle Fettreaktionen gibt, während die nicht 
infizierten Kohlzellen leer erscheinen Aus den Untersuchungen 
von Tallqvist 1 ) über die toxische Wirkung der Fettkörper bei 
Helminthen, aus den Untersuchungen von Bernhard Fischer 2 ) 
über die Epithelproliferation hervorrufende Wirkung öliger 
Substanzen, aus meinen 3 ) Versuchen über die toxischen und tumor¬ 
bildenden Eigenschaften der Fettkörper des Cysticercus fasciolaris 
sowie aus dem Umstande, dass alle tumorbildenden Mikroben Fett 
in ihrer Leibeshülle führen: der Tuberkelbacillus, der Lepra 
bacillus, der Actinomycosepilz, — aus allen diesen Gründen darf 
gefolgert werden: die toxischen und tumorbildenden Eigenschaften 
der Kohlkrebsparasiten haften an ihren Fettkörpern. 

Ich komme nun zu den Versuchen, die sich auf Tumorüber¬ 
tragungen von Tier zu Tier beziehen. Als Ausgangsmaterial diente 
ein spontan entstandenes Mäusecarcinom der Mamma, das den 
papillären Typus hatte. Die Impftumoren zeigten in fünf Gene¬ 
rationen klinisch und morphologisch fast alle Varietäten epithelialer 
Neubildungen. Ein Teil der Impftumoren bot das Bild des Adenoma 
malignum. Die Drüsengänge waren teils durch breite Extravasate 
auseinander gedrängt, teils in dos-ä-dos-Stellung. 


Figur 5. 



Vergrösserung 1 :300. 


Fig. 5 zeigt das Extravasat eines dieser Adenome. Zwischen 
den Blutkörperchen erkennt man grosse, runde Scheiben, die nach 
der van Gieson-Färbung braunschwarz erschienen. Für die Deutung 
dieser Gebilde kommen differentialdiagnostisch Acari-Eier 4 ) in Be¬ 
tracht. — Die Impftumoren, welche als papilläre Adenocarcinome 
imponierten, Hessen das infiltrierende Wachstum in ausgezeichneter 
Weise erkennen: ln den papillären Excrescenzen waren grosse 
runde oder ovale Körper sichtbar, die nach der van Gieson- 
Färbung gelbbraun erschienen. Es handelte sich um Teile quer¬ 
gestreifter Muskulatur, welche infiltrierende Tumormassen bis auf 
geringe Reste zerstört hatten. Stellenweise waren noch die Kerne 
des Sarcolemms kenntlich. 

Eine andere Kategorie der Adenocarcinome erinnerte durch 
ihren grosscystiscben Bau an die Struktur der Cystome. — 

Mehrere Impftumoren entsprachen dem Typus des Alveolar- 
carcinoms. Die Alveolen des Geschwulstparenchyms wurden durch 
derbe Stromazüge gegen einander begrenzt. — Nicht selten waren 
die Impftumoren von einer derben Bindegewebskapsel eingehüllt, 
die von den Epithelien des Geschwulstgewebes an keiner Stelle 
durchbrochen war. Diese Impftumoren zeigten völlig den Typus 
gutartiger Adenome. — In einzelnen Fällen hatten Extravasate 
den grössten Teil des Tumorgewebes vernichtet. Für die zerstörende 


1) Zeitschr. f. klin. Med., 1907, Bd. 61. 

2) Münchener med. Wochenschr, 1906. 

3) Ceotralbl. f. Bakteriologie, 1908; ebenda 1909. 

4) Ueber Tarsonemus-Milben, die in Carcinomen, Sarkomen uud 
Fibromen nachgewiesen werden können, gedenke ich demnächst ausführ¬ 
lich zu berichten. 


Wirkung des extravasculären arteigenen Blutes kommen chemische 
und mechanische Momente in Betracht. 

In Fällen völliger Spontanheilung der Impftumoren bildeten 
sich dieselben nach anfänglichem Wachstum gänzlich zurück, so 
dass sie nicht mehr palpabel waren. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Tmplantationsstelle ergab sich, dass die 
Bindegewebskapsel des geheilten Impftumors frei von degenerativen 
Veränderungen war, während nekrobiotische Prozesse Geschwulst¬ 
parenchym und Stroma vernichtet hatten. Zwischen den Zerfalls¬ 
produkten erkannte ich Kerntrümmer und gelapptkernige Lenko- 
cyten. 

In anderen Fällen der Spontanheilung waren nur die Par¬ 
enchymzellen des Impftumors zugrunde gegangen und durch ge¬ 
wucherte Stroraateile ersetzt, so dass ein Fibrom übrig blieb. 

Bei einem durch Impfung entstandenen Mäusekrebs war 
der klinische Verlauf besonders bösartig. Die Maus wurde in 
60 Tagen dreimal geimpft. Erst die dritte Impfung hatte 
einen Tumor zur Folge. Während derselbe bestand, wurde 
die Maus nochmals geimpft und wiederum mit positivem Erfolg. 
Nach 4 Monaten bedeckten die beiden Impftumoren fast ein Drittel 
des Rumpfes. Einige Tage vor dem Tode erschien die Maus be¬ 
ständig somnolent und cyanotisch In Blutproben, die dem Schwänze 
entnommen wurden, konstatierte ich starke Vermehrung der 
Leukocyten, insbesondere der Neutrophilen, Poikilocytose und Poly- 
chromophilie. Während das Blut einer gesunden Maus etwa 
8800 Leukocyten pro 1 ccm enthält, wurden bei der Tumormaus 
17 000 Leukocyten gezählt. Die Sektion lehrte, dass der älteste 
Tumor nach Arrosion der Rippen in die Brust- und Bauchhöhle 
eingedrungen war; dorsalwärts hatte er das Fell perforiert. In 
dem rechten unteren Lungenlappen fand ich eine Metastase. In¬ 
folge ihrer geringen Ausdehnung wurde dieselbe erst bei mikro¬ 
skopischer Untersuchung der Schnittserien erkannt. Die Meta¬ 
stase stellte ein schlauchförmiges Nest von Zellen dar. Die 
Neigung zu acinöser Anordnung hatten die Epithelien der Meta¬ 
stase ebenso bewahrt, wie die Epithelien des Primärtumors. 

An der Hand dieser Ergebnisse komme ich zu folgendem 
Schluss. Die postembryonal erworbenen Epithelialgeschwülste der 
Gruppe: Adenom, Adenoma malignum, Alveolarcarci- 
nom, papilläres und cystisches Adenocarcinom, stellen 
Varianten ein und desselben proliferierenden Prozesses dar. 
Der klinische Charakter dieser Tumoren wird bestimmt duich die 
verschiedene Reaktion des befallenen Organismus gegen dieselbe 
Noxe. 


Zur Desinfektion der Haut mit Jodtinktur. 

Von 

Dr. Ernst Unger-Berlin. 

Vor einem Jahr wurde von Grossich in Fiume eine neue Des¬ 
infektionsmethode der Haut bekannt gegeben, die sich durch besondere 
Einfachheit auszeichnet: Die Haut des Operationsfeldes wird weithin mit 
Jodtinktur (10 —12 pCt.) bestrichen, einige Minuten gewartet, und der 
Jodanstrich noch einmal wiederholt, bis die Haut einen dunklen Farben¬ 
ton wie Negerhaut annimmt. Jede Waschung mit Wasser, Seife, Alkohol, 
Sublimat fällt fort. Nach der Operation wird die Nahtreihe noch einmal 
mit Jod bestrichen. Grossich erzielte stets eine absolut glatte Heilung. 
Diese Heilung war weniger gut, wenn vor der Jodpinselung das Operations¬ 
feld mit Wasser und Seife gewaschen war. Grossich empfiehlt deswegen 
gleichzeitig, die Haut trocken zu rasieren. 

Vor einigen Wochen hat dann Grossich hier in dieser Wochen¬ 
schrift noch einmal die Anregung zu weiteren klinischen Versuchen 
gegeben. Ich habe das Verfahren an 25 Laparotomien und etwa 
50 Operationen der kleinen Chirurgie versucht und kann die Vorzüge 
der Methode nur bestätigen. Besonders wertvoll erweist sich das Ver¬ 
fahren: 

1. In dringenden Fällen (grosse Blutungen bei Tubargravidität, bei 
eingeklemmten Brüchen); der Kranke ist in 2 Minuten fertig vor¬ 
bereitet. Laparotomierte, die wir nur mit dieser Methode vor¬ 
bereitet haben, sind glatt geheilt; die Narben sind fest und sehen 
dabei glatter und zarter aus als nach der üblichen Waschungs- 
methode. Auf diesen Vorzug haben insbesondere schon Schanz 
und König hingewiesen. 

2. Bei grösseren Eiterungen nicht nur der Bauchhöhle, sondern auch 
der Extremitäten sind längere Waschungen, mit Erschütterungen 
und Bewegungen einhergehend, bisweilen etwas gefährlich. Die 
Jodpinselung vermeidet jedoch Erschütterung der Baucbwand oder 
Bewegung der Extremität. 

Wesentlichen Nutzen bringt das Verfahren dem praktischen Arzt: 
Bei allen Operationen, die man, ohne den Luxus einer Klinik zu be- 
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sitzen, ausführen muss, insbesondere auf dem Lande, bei Punktionen, 
Infusionen usw. genügt das Bepinseln der Haut mit Jodtinktur. Man 
vermeide sie da, wo die Haut durch Umschläge erweicht ist, wo dünne 
Narben dem Knochen direkt aufsitzen. Hier sah ich zweimal nach 
8 Tagen, dass sich die Epidermis etwas abhob und das Corium nässend 
freilag. Sonst ist die Haut nach 8 Tagen absolut trocken, die Nähte 
steif und dunkelbraun, die obersten Epidermislagen stossen sich in 
trockenen Lamellen ab. 

König hält Scrotum und Dammgegend für empfindlich und ver¬ 
meidet das Jod bei Hernien der Leistengegend. Grossich, Grekow 
und Kratochvil berichten aber gerade bei Hernien über ausgezeichnete 
Erfolge. Ich habe bei einer allerdings kleinen Anzahl Hernien keinen 
Schaden gesehen. Einen sehr guten Schutz scheint die Joddesinfektion 
da zu gewähren, wo man im Gebiet einer Hauterkrankung (z. B. Furun¬ 
kulose) oder in der Nähe von Fisteln operieren muss. Guibe (Presse 
med., 42, 1909) warnt vor Anwendung des Jods im Bereich der Schleim¬ 
häute. Allen Zahnärzten aber ist die vortreffliche Wirkung des Jods 
im Bereich der Mundschleimhaut bekannt, und Chevrier (Gaz. des 
höpitaux) benutzt es zur Desinfektion der Vagina: Die Umgebung der 
Cervix wird mit einem Aetherbausch betupft, die Vaginalwand mit Jod 
einfach bepinselt, jede Waschung wird unterlassen und seine Resultate 
waren sehr gute. 

Ob die Behandlung frischer Wunden mit Hautdefekt durch das 
Verfahren wesentlich gefördert wird, soll dahingestellt bleiben. Hat 
doch König 1907 bereits gezeigt, dass man jede Waschung, jede Des¬ 
infektion unterlassen kann, und von 251 Fällen sind nur einige nicht 
glatt geheilt. 

Nun soll bei Jodanstrich möglichst trocken operiert werden, weil 
das Jod sich sonst abspült; man sieht, wenn Cysten- oder Ascites- 
Flüssigkeit über die Haut fliesst, so entfärbt sich diese. Schaden habe 
ich davon noch nicht gesehen, doch verdient dieser Punkt weiterhin 
beachtet zu werden. 

Kratochvil empfiehlt, den Kranken einen Tag vor der Operation 
baden zu lassen, nach dem Bad das Operationsfeld wie bisher zu waschen 
und einen trockenen Verband anzulegen, der erst unmittelbar vor der 
Operation abgenoramen wird; dann wird die Haut nur noch mit der 
Jodtinktur bestrichen. Unter 248 Fällen erzielte er 245 mal glatte 
Heilung. Meines Erachtens kompliziert diese Modifikation wieder eine 
einfache Methode. 

P. Descomps (Presse med.) bat jüngst die Jodtinktur angelegent¬ 
lich für die Behandlung der Verbrennungen empfohlen. Man bepinselt 
die ganze Umgebung der Brandwunde mit der Jodlösung, die Ränder 
genau mit einem kleinen, in Jod getränkten Wattebausch. Im Bezirke 
der Wunde selbst wird nach seiner Angabe die Jodtinktur bzw. eine 
schwächere Lösung zum Teil gut vertragen; wenn nicht, benutzt man für 
die Wundflächen die sonst üblichen, möglichst trockenen Methoden. 

Eine befriedigende theoretische Erklärung, wie die Joddesinfektion 
eigentlich ihre Wirkung entfaltet, ist noch nicht gegeben. Man sagt: 
Der Alkohol härte die Haut, beseitige das Fett und mache dem Jod den 
Weg frei; werden aber durch Waschen vorher alle Epidermisschichten 
aufgelockert, so imbibiert sich die Haut schlechter mit Jod und die 
desinfizierende Wirkung ist schwächer, so führt Grossich aus. Man 
sollte auch einmal die wässrige Jodlösung prüfen! Wie weit die Jod¬ 
lösung in die Tiefe dringt, wie lange sie ihre Schutzwirkung entfaltet, 
darüber sind noch genaue Untersuchungen erforderlich. Ganz beiläufig 
will ich nur erwähnen: Rotter hat auf dem letzten Chirurgenkongress 
über seine guten Resultate bei beginnender diffuser Peritonitis berichtet 
und erwähnt, dass er sämtliche Schichten der Bauchwand genäht habe, 
ohne sich zu verhehlen, dass bei schweren Fällen die Bauchmuskelnaht 
gewisse Gefahren biete. Mein Material ist viel zu klein, um Schlüsse 
daraus ableiten zu können: ich hebe nur hervor, dass ich bei 15 Fällen 
beginnender diffuser Peritonitis (trüb seröses, fibrinöses oder eitriges 
Exsudat, keine Verwachsungen) sämtliche Schichten der Bauchwand 
genäht, die Nahtlinie intensiv mit Jodtinktur getränkt habe und keinen 
Bauchwandabscess erlebte; ob Jod oder Zufall, lasse ich dahingestellt. 

„Das hier geschilderte Verfahren schlägt vielen eingewurzelten An¬ 
schauungen ins Gesicht“ meint König mit Recht, und V. E. Mertens 
referiert: „Die Hautdesin f ektionsmethode mit Jodtinktur nach Grossich 
und die Blunke’sche Blutstillungszange dürften als die beiden wich¬ 
tigsten chirurgisch-technischen Errungenschaften des letzten Jahres zu 
bezeichnen sein“. Mit der Blunke’schen Zange habe ich bei Tier¬ 
versuchen keine guten Erfolge gehabt — die Jodmethode aber bedeutet 
sicherlich einen wesentlichen Fortschritt. 


Die Perforation des lebenden Kindes in bezug auf 
die religiöse Auffassung und die Rechtspraxis. 

Von 

Dr. Engen Holländer, 

zurzeit Assistent der Kgl. ungarischen Hebammenklinik, Kassa (Ungarn). 

Es ist eine allbekannte Tatsache, dass die moderne geburtshilfliche 
Tendenz sich zum Ziele gesetzt hat, in der geburtshilflichen Tätigkeit 
das Leben des Kindes möglichst in allen Fällen zu retten. Der so oft 
wiederholte Unterschied zwischen der „Geburtshilfe in der Klinik“ und 
„Geburtshilfe in der Praxis“ tritt besonders hier hervor. 


Die Kliniken, von der französischen Schule zuerst die Klinik 
Pinards 1 ), vermeiden die Perforation des lebenden Kindes prinzipiell, 
unter allen Umständen. Auch an der Wand des Amphitheatrums seiner 
Klinik bringt er sein Prinzip zum Ausdruck: „Le nouveau-ne a d'autant 
plus de chance de devenir un ötre sain, vigoureux, et intelligent, qu’il 
est ne ä terme. Le devoir de la soeiete et de l’accoucheur est de faire 
naitre les enfauts ä terme. Mener la grossesse ä terme, proceder ä 
l’accouchement sans danger pour la mere, et avcc le minimum de trau- 
matisme pour l’enfant, tel doit etre l’ideaf de l’accoucheur. — L’embryo- 
toraie sur l’enfant vivant ä vecu!“ 

Vielen anderen Kliniken und der Praxis, wenn sie auch diese 
Operation eliminieren wollten, gelang dies bis jetzt nicht. — Wie 
Bar 2 ) schreibt, die Perforation des lebenden Kindes muss man doch in 
bestimmten Fällen durchführen, denn in diesen Fällen hätte die 
Symphyseotomie oder der Kaiserschnitt für die Mutter eine viel grössere 
Gefahr bedeutet. 

In der geburtshilflichen Praxis arbeitet der praktische Arzt unter 
ganz anderen Umständen, wie die Klinik. Letztere verfügt über geübte 
Assistenten, über einen guten Operationssaal — und was ich zuerst er¬ 
wähnen müsste — über einen mit operativer Dexterität versehenen 
Geburtshelfer, — der praktische Arzt hat aber selten Gelegenheit dazu, 
dass er sich in einem Fache, speziell in der Geburtshilfe so ausbilde, 
dass er die grosse Uebung erfordernden Operationen (Hebosteotomie, 
Symphyseotomie, Sectio caesarea) ausführen könnte. Hätte er auch die 
nötige Uebung, die Durchführung der Operationen wäre dennoch unmög¬ 
lich wegen der schlechten Wohnungsverhältnisse, wegen des Mangels an 
der Assistenz usw.; — „und so werden die nicht klinischen Geburts¬ 
helfer — wie es Stöckel 3 ) schreibt — in glücklicherweise recht seltenen 
Fällen einer drohenden Uterusruptur nur durch die Perforation des 
lebenden, richtiger gesagt des noch lebenden, aber bereits sterbenden 
Kindes Vorbeugen können. Selbst unter den Kliniken dürfte es viele 
geben, die bei nachweisbarer Infektion und hohem Fieber sich eher dazu 
entschliessen, als die unter solchen Umständen gefährliche Symphyseo¬ 
tomie zu wagen.“ 

Ich billige die Ansicht derer (Döderlein, Leopold, Veit usw.), 
die diese Operationen aus der Privatpraxis eliminieren wollen, da sie 
dieselben sogar direkt für contraindiciert halten. Andere Ansicht haben 
Zweifel und Var ni er ausgesprochen. Zweifel 4 ) hat sich auf dem inter¬ 
nationalen Kongress in Rom im Jahre 1894 in der Diskussion über die 
Symphyseotomie so geäussert, dass diese Operation eher berufen ist, sich 
in der Praxis einzubürgern, als der Kaiserschnitt. Stöckel (1. c.) hofft 
von der Pubiotomie dasselbe. 

Die aufgestellte Frage will ich mit der Besprechung eines geburts¬ 
hilflichen Falles erörtern: Vorausgesetzt, dass der praktische Arzt in 
seiner Praxis zu einer Gebärenden gerufen wird, bei der die Uterusruptur 
droht (z. B. ein verengtes Becken, vorzeitiger Blasensprung usw., oder 
ein normales Becken, aber ein sehr grosser Schädel), die kindlichen Herz¬ 
töne sind gut, — es fragt sich, was tut der praktische Arzt, anderseits 
was wünscht die heutige geburtshilfliche Tendenz? 

Allerdings will er die Geburt beendigen, und im Falle, wenn die 
Bedingungen der hohen Zange fehlen, kann nur von der Perforation des 
lebenden Kindes die Rede sein. Es entsteht hier aber die Frage, was 
für eine religiöse Auffassung hat der Arzt, wie' weit huldigt er den 
Deklarationen des heiligen Gerichts, die am 31. Mai 1884 ausgegeben 
wurden. Die Frage war folgende: „An tuto doceri possit in scholis 
catholicis licitam esse operationem, quam Oraniotomiam appellant, quando 
silicet ea omissa, mater et infans perituri sint, ea e contra admissa, 
salvanda sit mater, infante pereunte?“ Die Antwort war: „Tuto doceri 
non posse.“ Am 19. August 1889 wurde die Frage wieder gestellt, 
worauf man folgender Weise geantwortet hat: „In scholis catholicis, tuto 
doceri non posse licitam esse operationem chirurgicam, quam Oraniotomiam 
appellant, sicut declaratum fuit die 28. Mai 1884 et quameunque chirur¬ 
gicam operationem directe occisivum foetus vel matris gestantis*“ Am 
4. Mai 1898 auf diese Frage: „Et si mulieris arctitudo talis est, ut neque 
partus praematurus possibilis ccnseatur, licebitne abortum provocare, aut 
caesareara suo tempore perficere operationem?“ Die Antwort war: 
„Quoad primam partem, negative iuxta decretum Feria IV, 24. Juli 1895. 
Ad secundam vero, quod spectat: nihil obstare, quominus mulier, de 
qua agitur, caesareae operationi suo tempore subiieiatur.“ 5 ) Eine päpst¬ 
liche Bulle, ex cathedra offenbart, ist zurzeit noch nicht erschienen 
(Morache).«) 

In dem Falle, wenn der Arzt den Kaiserschnitt und die becken¬ 
erweiternden Operationen für nicht contraindiciert hält, und diese im 
Privathause ausführen will, so kann er einen grossen Widerstand von 
der Seite der Gebärenden oder von der der Angehörigen finden. (Nach 


1) Pinard: Du foeticide. Paris 1900. Revue pratique d’obstetrique 
et pediatrie. Jan vier 1900. 

2) Bar: Une question obstetricale dans le cas de viciatiou pelvienne. 
(La Presse mädicalö, No. 14, 1902). Le^on faite le 23 Janvier 1902 
ä la Maternite de l’Höpital St. Antoine. 

3) Stöckel: Die Pubiotomie, eine neue Methode zur Erweiterung 
des Beckens. Berliner klin. Wochenschr., 1906, No. 5. Praktische Er¬ 
gebnisse aus dem Gebiete der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

4) Annales de Gynekologie, 1894, Mai-Juin. Congres international 
des Sciences mödicales, tenn a Rome, du 29 Mars au 5 Avril 1894. 

5) Acta Sanctae Sedis 1884, 1889, 1898. 

6) Morache: Grossesse et accouchement, 1903, Paris. 
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Maxwell 1 ) hat die Frau das Recht, eine Operation abzülehnen, „la 
mere est en etat de legitime defense contre toute intervention portant 
atteinte a son integrite corporelle“, d. h. sie muss nicht in den Kaiser¬ 
schnitt oder in die Syinphyseotomie einwilligen, kann aber die Embryo- 
tomie wünschen.) Hier kommen wir zu der Frage der Einwilligung. 
Wie oft die Ablehnung einer Operation der Frau und der Frucht das 
Leben kostet, beweist die Praxis am besten. Es ist auch der Wider¬ 
stand der Frau gegen die Operation leicht verständlich, denn ihre Un¬ 
wissenheit macht sie in den meisten Fällen feige, und deshalb hat sie 
sich so entschlossen, nachdem der ehrenhafte Arzt nicht so viel Garantie 
für den Operationserfolg leistet, wie sie es verlangt hätte. Welche 
absurde Auffassung! Der Arzt darf keine Garantie leisten, denn diese 
ist — wie Wyder 2 3 ) schreibt — „ein Verbrechen an der leidenden 
Menschheit und der Wissenschaft“. — Wenn also der Arzt der Kreissenden 
nicht versichert, dass sie ebenso wie ihre Frucht sich nach der Operation 
wohl befinde, in der Narkose nicht stirbt, ihre Bauchwunde gewiss per 
primam intentionem heilt, dass ihr Gehen z. B. nach einer Rebosteotomie 
ebenso gut sein wird, wie es vorher war, — kommt es vor, dass die 
Frau ihre Einwilligung zu der Operation verweigert. Dieses Faktum der 
„Einwilligung“ ist für die ärztliche Tätigkeit sehr hinderlich. Mit dieser 
Frage beschäftigt sich ausführlich Bar 8 ) in seinem in der Maternitö 
St. Antoine gehaltenem Vortrage. Er verhandelt folgende Fragen: Ob 
man die Notwendigkeit irgend einer Operation der Kranken erklären 
muss? Wenn die Frau die empfohlene Operation zurückweist, ob man 
eine andere Operation auf den Wunsch der Gebärenden anfangen darf? 
Ob man die Familie oder die Angehörigen fragen soll? Wie weit kann 
man sie beachten? Im Jahre 1899 in der Societe Obstetricale de France 
wurde die Frage behandelt. Es war keine allgemeine Uebereinstimmung. 
Nach Bar’s Meinung darf man die Operation nicht ausführen, ohne dass 
die Frau ihre Einwilligung in die Operation gegeben, und ohne dass 
man sie über die Operation ins klare gesetzt hätte. Er hält die aus¬ 
führliche Darstellung aller Vorteile und der Gefahren der Operation für 
unlogisch. Nur der Geburtshelfer selbst soll die Gefahren dieses oder 
jenes Eingriffes beurteilen. Nur er selbst kann wissen, welche Operation 
indiciert ist. Es diktiert der Takt, wie man die Frau aufklären muss. 
Man darf sie ebenso wenig abschrecken, wie sich mit der einfachen Ein¬ 
willigung begnügen und auf Grund der letzteren die Operation durch¬ 
führen. W T enn die Kranke die Operation verweigert, muss der Arzt nicht 
unbedingt eine andere Operation vornehmen. Hat die Frau keinen 
freien Willen, so kann er den Ehemann und die Angehörigen fragen. 
Der Antwort derselben muss er nicht folgen. Er kann die Operation 
ausführen, welche er für notwendig hält, wäre auch diese Operation nicht 
eben diejenige, die mit der geringsten Gefahr verbunden ist. Es ist 
nämlich immer fraglich, ob die Frau nicht dieselbe Operation gewählt hätte. 

Der ärztliche Beruf bringt mit sich, dass der Arzt immer zugunsten 
der Kranken handelt. Die Indikationsstellung bängt von der Fach¬ 
kenntnis des Arztes und von dem betreffenden Falle ab. Will der Arzt 
eine Operation ausführen, so wird sein humaner und ärztlicher Sinn leb¬ 
haft beleidigt, wenn von ihm die ausführliche Beschreibung der Operation 
und — was am unangenehmsten ist — eine absolut sichere und gute 
Prognose verlangt wird. Sonst wird die Operation öfters abgelehnt. Be¬ 
sonders bezieht sich dies auf die grösseren Eingriffe. Der ideale Zu¬ 
stand wäre, wenn die Kranken den Arzt bäten, dass er ihnen helfen 
soll; die Art der Operation und die Indikationsstellung wäre ihm überlassen. 
Leider sind wir noch sehr weit davon entfernt. Während meiner Reise 
in Deutschland und Frankreich habe ich erfahren, dass die Frauen zu 
den Aerzten ein sehr grosses Vertrauen haben. Niemals habe ich. ge¬ 
sehen, dass eine Operation von der Kranken zurückgewiesen wurde. 

Vorausgesetzt, dass der Arzt in dem oben beschriebenen Falle die 
hohe Zange versucht (wenn die Bedingungen derselben vorhanden sind), 
aber die Operation erfolglos ist, so bleibt keine andere Operations¬ 
methode übrig wie die Perforation des lebenden Kindes („le foeticide 
therapeutique“). In ähnlichen Fällen habe ich selbst diese Operation 
ausgeführt an der geburtshilflich-gynäkologischen Abteilung des St. Rökus- 
Spitals in Budapest bei Prof. v. Eli sch er. Im Falle, dass die Kranke 
die Operation zurückweist — was sehr selten Vorkommen wird —, hat 
sich die Kreissende ihr weiteres Schicksal selbst zuzuschreiben; sie und 
ihre Frucht gehen unrettbar zugrunde. Wenn die Kranke in diese Ope¬ 
ration einwilligt bzw. diese Operation wünscht, dagegen ihre Einwilli¬ 
gung in einen grösseren operativen Eingriff (Kaiserschnitt, Hebosteo¬ 
tomie usw.) oder ihren Transport in eine Klinik verweigert, so bleibt 
keine Methode für den praktischen Arzt übrig als die Embryotomie. Es 
fragt sich: Hat die Frau das Recht, über das Leben der Frucht zu ent¬ 
scheiden? Weder der Vater noch die Mutter haben das Recht, wie es 
auch CastelIon 4 ) beschreibt. (Die Frau könnte doch ebenso den 
künstlichen Abortus fordern.) Es entsteht die Frage, ob der Arzt die 
Operation ausführen soll. 

1) Maxwell: De quelques cas de conscience de medecine. Discours 
pronouce ä la seance de rentree de la cour de Bordeaux. Semaine 
medicale, 23 Octobre 1901. 

2) Wyder: Ueber Embolie der Lungenarterie in der geburtshilfl.- 
gynäkol. Praxis (Sammlung klin. Vorträge. Neue Folge 51 (131). 

3) Bar: Une question obstetricale. De la mise ä execution des 
interventions obstetricales dans les cas de dystocie par viciation pelvienne. 
(La Presse medicale, No. 28, 1902.) 

4) Castellon, De l’embryotomie sur l’enfant vivant, dans ses 

rapports avec quelques operations conservatrices. These de Paris, 1900. 


Maxwell 1 ) der Jurist (Substitut des Oberstaatsanwalts) spricht 
aus, dass die Frau über ihren Körper disponiert und das Recht hat, 
über einen Eingriff zu entscheiden. Wenn sie ihren Willen nicht äussern 
kann, so steht die Wahl dem Ehemanne, den Eltern oder den An¬ 
gehörigen zu. Den Arzt könnte man zur Verantwortung ziehen, wenn 
er die Frau gegen ihren Willen operiert hätte. Ist die Operation 
dringend, so ist die Operation auszuführen, welche die Gebärende wünscht, 
auch im Falle, wenn mit dieser die Frucht zum Tode verurteilt wäre. 
Ob es einen Sinn hat, den Tod der Frucht abzuwarten? Ueberein- 
stimmend mit Win ekel 2 ) halte ich das Abwarten — wie einige Autoren 
empfohlen haben — für unrichtig, da es nicht nur unmotiviert ist, 
sondern für die Mutter auch sehr gefährlich sein kann. 

Wenn es mit der religiösen Auffassung des Arztes nicht überein¬ 
stimmt, ein Leben zu vernichten, so kann er nichts tun, er verlässt die 
Kreissende, trotzdem er die Prognose vorher bestimmt weiss. Gerät 
dieses Verfahren nicht in Kollision mit der ärztlichen Ethik? Die einzige 
Antwort kann sein: Ja. Denn niemand, der die ärztliche Laufbahn be¬ 
treten hat, darf seine religiöse Auffassung und seine Ansichten in den 
Vordergrund dessen stellen, was vom wissenschaftlichen Gesichtspunkte aus 
festgestellt — wenn ich mich so ausdrücken darf — vorgeschrieben ist. 
Pinard 8 ) schreibt, die verschiedenen religiösen Ueberzeugungen, philo¬ 
sophischen Auffassungen dürfen keinen Einfluss auf den operativen Ein¬ 
griff haben. Es handelt sich hier nur um eine Religion, über welche 
jeder Arzt disponieren muss und auch disponiert — über die Religion 
der Humanität. — Dem Leben der Frau muss man den Vorzug gegen¬ 
über dem Leben der Frucht geben. Besonders wenn wir beachten, dass 
das Leben der Frucht — nach einer langdauernden Wehentätigkeit, 
hohem Fieber etc. während der Geburt — trotz aller Eingriffe proble¬ 
matisch ist. Ich erwähne nur die an den fiebernden Kreissenden durch¬ 
geführten Kaiserschnittsfälle, wo der Neugeborene nach einigen Tagen 
an septischer Pneumonie zugrunde geht. Für ein so' problematisches 
Leben das Leben der Mutter aufs Spiel zu setzen mit der einfachen Ab¬ 
lehnung der Embryotomie, halte ich für inhuman. 

Pinard 4 ) hält nicht für stichhaltig, von dem moralischen und sozialen 
Werte des Lebens der Mutter gegenüber dem der Frucht zu sprechen, 
wenn es sich um einen Eingriff handelt. Wenn wir diesen Pfad ver¬ 
folgen — schreibt er — wenn man logisch nachdenkt, so müsste die 
Art verschwinden. Die hygienischen und sozialen Verhältnisse dürfen 
keinen Einfluss auf einen Eingriff haben. 

Noch eine Frage ist zu erörtern: Welches ist die juristische Auf¬ 
fassung gegenüber einem solchen Vorgang? Welches Gesetz schützt 
den Arzt im Falle der Perforation des lebenden Kindes gegen die Strafe 
des Kindesmordes? Castellon (l. c.) zieht in seiner Arbeit den 
Schluss, dass der Arzt nicht töten darf. Dieser Ausdruck ist ganz un¬ 
richtig. Der Arzt tötet nicht in dem Falle, sondern er rettet die 
Mutter. Da es ausser den Rahmen meiner Arbeit fällt, kann ich mich 
in die nähere Erörterung dieser Frage nicht einlassen. 

Es gibt kein Gesetz, weder bei uns (Ungarn) noch in Deutschland, 
noch in Frankreich, das die Handlung des Arztes in solchen Fällen 
rechtfertigen könnte. — Schi ekele hat auf dem letzten Gynäkologen¬ 
kongress in Strassburg über „Strafrecht und Frauenheilkunde“ einen 
Vortrag gehalten; dort hat er erwähnt, dass, wenn er einen Vorschlag 
machen sollte, so proponiere er folgendes: „Nicht strafbar ist der durch 
einen Arzt mit Einwilligung des Patienten an diesem (oder an der 
Leibesfrucht mit Einwilligung der Mutter) vorgenommene Eingriff, wenn 
er vom Standpunkte der ärztlichen Wissenschaft aus berechtigt war.“ 
Es wäre wünschenswert, einen Paragraphen ähnlichen Inhalts in das 
Strafgesetzbuch einzufügen. Es wäre von Wichtigkeit, die Frage auf 
einem internationalem Kongress zu behandeln. 

Sch ick eie, wie auch andere, macht auf die „unmittelbare Lebens¬ 
gefahr“ der Mutter aufmerksam und empfiehlt, dieses Moment mit der 
grössten Vorsicht zu behandeln. 

Ich glaube kaum, dass bei uns die Zurückweisung der Embryotomie 
seitens des Arztes aus den obenerwähnten Gründen vorkärae. 

Es war vielleicht nicht ohne Interesse, darauf hinzuweisen, wie die 
ärztliche Praxis mit der religiösen Ueberzeugung kollidiert, andererseits, 
dass die juristischen Institutionen auch in der heutigen modernen Welt 
nicht genügend den Arzt versichern, der sich in seiner Praxis den wissen¬ 
schaftlichen Standpunkten unterwirft. Ich bin aber fest überzeugt, dass 
wegen dieser Operation, wenn sie vom wissenschaftlichen Standpunkte 
berechtigt war, noch kein Arzt vor Gericht gestellt wurde. Aus¬ 
geschlossen ist es aber nicht. Castellon führt auch ein Beispiel an, 
wenn der Ehemann, der ein grosses Gewicht auf das lebende Kind ge¬ 
legt hat, erfährt, dass der Geburtshelfer in seiner Abwesenheit das 
lebende Kind perforiert hat. Castellon hat ebenso wie ich keinen 
Fall gefunden, in welchem der Arzt wegen dieser Operation vor Gericht 
gestellt bzw. verurteilt worden wäre. Die Frage soll nur eine ärztliche 
Frage bleiben. 

Wenn in der Zukunft die Geburten mit engem Becken in dem 
grössten Prozentsatz in den Kliniken verlaufen, wenn (es in das Blut 

1) Maxwell und Bar 1. c. 

2) Winckel, Lehrbuch der Geburtshilfe, 1889. 

3) Pinard 1. c. 

4) Pinard, Indication de l’operation cesarienne, consideree en 
rapport avec celle de la symphyseotomie, de la craniotomie, et de 
l’accouchement prömaturö artöficiel. (Annales de Gynöcologie, 1899, 
Aoüt, Septembre.) 
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des Publikums übergeht, dass die Verhältnisse in der Klinik für sie viel 
besser sind als im Privatbause, wenn die Kliniken alles durchführen, das 
Leben der Frucht in allen Fällen zu retten und die Embryotomie zu 
vermeiden, wenn die Gebärenden einsehen, dass die noch nicht geborene 
Frucht ebensoviel Recht zum Leben hat wie sie, wenn die Gesellschaft 
die ehelichen und unehelichen Kinder als gleicbmässig betrachtet, wenn 
all dies eintritt, dann verschwindet diese Operationsmethode und damit 
jede Kollision mit der religiösen Auffassung und mit der Rechtspraxis. 
Dann bewährt sich Pinard’s Motto: „L’embryotomie sur l’enfant vivant 
a vecu!“ 

Paris, den 30. September 1909. 


Bücherbesprechungen. 

Fr. Doflein: Lehrbuch der Protozoenkunde. Eine Darstellung der 
Naturgeschichte der Protozoen mit besonderer Berücksichtigung 
der parasitischen und pathogenen Formen. Zweite Auflage. Jena, 
Fischer 1909. 

Mit dem Aufschwünge der Protozoenforschung, der wesentlich durch 
die neugewonnene Einsicht in ihre praktische Bedeutung veranlasst 
wurde, ist ein Buch, wie das vorliegende, zu einer längst erwünschten 
Erscheinung geworden. Waren doch von Lang’s Lehrbuch der ver¬ 
gleichenden Anatomie die Protozoen alsbald nach dem Erscheinen bereits 
nicht mehr zu erhalten. Diese Lücke füllt Doflein’s Werk in einer 
gerade für den Arzt und für den ärztlichen Naturwissenschaftler be¬ 
sonders geeigneten Weise aus. Besonders wohltuend berührt, dass sich 
der Verf. von einseitiger Stellungnahme in theoretischen Hinsichten fast 
völlig freihält und an Tatsächlichem mit Geschick und Geschmack das 
relativ Sicherste auszuwählen verstanden hat. Die zahlreichen Ab¬ 
bildungen, besonders die reichlich vertretenen Originale nach dem Leben, 
werden hoffentlich alsbald aus unseren Lehrbüchern die alten Schemata, 
die jeder vom anderen abdruckte, verdrängen! — Als Einleitung zu der 
speziellen Naturgeschichte der Einzeller, die die einzelnen Gruppen mit 
Berücksichtigung ihrer praktischen Bedeutung behandelt — Sporozoen, 
Spirochaeten —, gibt Verf. eine sehr ausführliche allgemein biologische 
Darstellung vom Bau und Leben der Protozoen. Hier werden nachein¬ 
ander das Protoplasma, die Zellenkerne, die Zellenorganellen der Urtiere 
besprochen; oft weitet sich hier die Schilderung zu einer überaus nütz¬ 
lichen allgemein-cytologischen Uebersicht aus. Daran schliesst sich eieffe 
allgemeine Physiologie der Protozoen, die Stoffwechsel Vorgänge und die 
Kraftwechselprozesse werden geschildert, soweit man diese bisher kennt. 
— Das wichtigste Kapitel ist unstreitig die Fortpflanzung der Protozoen, 
die auf weit über 100 Seiten ausführlich — auch mit Berücksichtigung 
praktischer Fragen — erläutert wird. Die „Biologie“ — besser die 
Lebensweise der Urtiere — schliesst sich an, und eine Uebersicht über 
das System sowie die Technik der Protozoenuntersuchung schliesst den 
allgemeinen Teil ab. Dieses technische Kapitel enthält in gedrängter 
Uebersicht die mikroskopische Technik, die Kulturverfahren und eine 
Uebersicht für eine Laboratoriumseinrichtung. — Das Werk Doflein’s 
bedarf wohl gerade dem Arzte und dem Studenten der Medizin gegen¬ 
über nach dem Vorstehenden kaum einer besonderen Empfehlung! Es 
wird sich alsbald in allen Laboratorien einbürgern. 


E. Stromer von Reichenbaeh: Lehrbuch der Palaeozoologie. I. Wirbel¬ 
lose Tiere. Teubner, Leipzig 1909. (Naturwissenschaft und Technik.) 

Die verdienstliche Teubner’sche Sammlung von Lehr- und Haud- 
büchern der Naturwissenschaften füllt mit dem vorliegenden Werk eine 
recht fühlbare Lücke in der Reihe der vorhandenen Lehrbücher aus. 
Der Verf. gibt, ohne wesentliche Kenntnisse auf zoologischem und geolo¬ 
gischem Gebiete vorauszusetzen, eine allgemeine Einführung in sein 
Wissensgebiet, in der er die Bedingungen der Versteinerung, die Be¬ 
ziehungen der Palaeozoologie zu dem System der übrigen Naturwissen¬ 
schaften, zumal zu den Theorien über die Entwicklung der Tiere, und 
zur Geologie in sehr lesbarer und anschaulicher Weise behandelt. Es 
folgt dann eine allgemeine Schilderung der Verhältnisse des Skelettes, 
das als Hartgebilde vorzüglich zur Erhaltung vorbestiramt ist. Im 
speziellen Teile werden dann die einzelnen Tiergruppen systematisch 
behandelt. — Einfach und dabei sehr gut ausgeführt sind die zahlreichen 
Abbildungen, die zur Erläuterung der Schilderung dienen. Jeder Ge¬ 
bildete, der sich für naturwissenschaftliche Allgemeinfragen interessiert, 
wird das Buch mit Nutzen studieren. 


E. Villijrer: Anleitung znr Präparation nnd znm Studium der Ana¬ 
tomie des Gehirnes. Leipzig, Engelmann 1909. 

Ein überaus nützliches Büchlein, dem man sein Entstehen bei 
praktischen Uebungen an vielen Winken anmerkt! Als Einleitung stellt 
Verf. die notwendigen Daten zur Präparation der Basis, der Häute und 
Gcfässe zusammen. Je eine Gruppe von zwei Präparanten arbeitet an 
zwei Gehirneu, das eine wird zur Demonstration und Klarlegung der 
Basis, des Sagittalschnittes, der Lobi, Hyri und Sulci, des Riechhirns, 
das zweite zum Studium der Ventrikel, Stammganglien, des Kleinhirns 
usw. benutzt. 


Em. Rädl: Geschichte der biologischen Theorien. II. Teil. Ge¬ 
schichte der Entwicklungstheorien in der Biologie des 19. Jahr¬ 
hunderts. Leipzig 1909, Engelmann. 

Wohl nicht zufällig erscheint dieses grossangelegte historische Werk 
im 100. Geburtsjahre Darwin’s, 50 Jahre nach dem Erscheinen des 
Buches „Origin of species“, 100 Jahre nach der Publikation von 
Laraarck’s „Philosophie zoologique“. In der Tat ist es ein geeignetes 
Hilfsmittel, sich in der Wirrnis historischer Ueberlieferungen zurecht¬ 
zufinden, die durch das Andenken jener beiden Grossen der Entwick¬ 
lungslehre neues Interesse gewonnen haben. Auch wenn man nicht 
allen Punkten, z. B. der Würdigung Laraarck’s, dem Verf. doch nicht 
ganz gerecht wird, zustimmt, so wird dieses Buch doch allen denen ein 
wichtiges Nachschlagewerk und sehr vielen ein interessanter Beitrag zum 
Werden menschlicher Wissenschaft sein, die nicht nur praktische, son¬ 
dern auch theoretische Neigungen zur Beschäftigung mit den organischen 
Naturwissenschaften treiben. — Der Verf. führt den Leser von dem 
Standpunkt der Biologie am Ende des 18. Jahrhunderts über die Kämpfe 
zwischen Laraarck und Cuvier, zur Lehre K. E. von Baer’s, zum 
Entstehen der Zellenthorie, zum Uebergang der Naturphilosophie zur 
modernen Naturwissenschaft. Darwin’s Leben und Lehre, sein Einfluss 
auf andere Gebiete des Lebens, die Schicksale des Darwinismus in den 
einzelnen Ländern füllen die nächsten Kapitel. Nägeli und seine Lehre, 
die Lamarckisten, die Psychovitalisten schliessen sich an: stets unter 
Einschaltung einiger, wesentlich interessanter, stofflich geordneter Ab¬ 
schnitte über Individualität, das Wesen der Art, das Wesen der ge¬ 
schlechtlichen Differenzierung, über Kreuzung und Vererbung. Mit dem 
Verfall und dem Ende des Darwinismus schliesst die Historie im wesent¬ 
lichen ab, nicht ohne einige Hinweise auf Neueres, das nach Darwin 
gefunden worden ist. Alles in allem eine nützliche und interessante 
Lektüre. 


J. Loeb: Die chemische Entwicklnngserregnng des tierischen 
Eies (künstliche Parthenogenese). Berlin 1909, Jul. Springer. 

Verf., der wenigstens im Titel dieses Buches der besseren Einsicht 
in das Wesen der von ihm festgestellten Tatsachen die Konzession ge¬ 
macht hat, nicht mehr von „Befruchtung“, sondern nur noch von Ent¬ 
wicklungserregung zu sprechen, stellt aufs neue die Versuchsergebnisse 
zusammen, die er in ungezählten Variationen wieder und wieder ausge¬ 
führt hat. Die Tatsachen, die Möglichkeit, die im Ei schlummernden 
Entwicklungspotenzen auch auf andere Weise auszulösen, als durch 
den Zutritt eines Spermiums, sind heute schon sattsam bekannt. Weniger 
dagegen, zu wie wichtigen Feststellungen die Loeb’sche Versuchs¬ 
anordnung über das Phäuomen der Vererbung in der Hand von Herbst, 
Kupelwieser u. a. geführt hat. Leider geht Verf. auf diese Ergebnisse 
nur ganz kursorisch ein. So behandelt das Buch wesentlich die chemisch- 
physikalische Seite des Problems der Entwicklungsreizung und schildert 
sehr genau die Methoden der osmotischen und chemischen Erregung, die 
Bedingungen der Membranbildung, der Eireifung. — Von grösserem 
Interesse sind die beiden Abschnitte über den autokatalytischen Charakter 
der Nucleinsynthese als Grundlage der Kontinuität der Lebewesen und 
der Vererbung und der anschliessende über das Wesen des Todes. 
Verf. sucht durch die Annahme, dass der „Kern“ ein Ferment für seine 
eigene Synthese ist, die Mendel’sehe Regel verständlich zu machen. 
Die Tatsache, dass die chemischen Prozesse im lebenden Organismus 
den gleichen Gesetzen folgen, wie in der nicht belebten Natur, veran¬ 
lasst Verf., die automatische Fortpflanzung der Lebewesen auf die wohl- 
bekannte Tatsache der Fermentchemie, auf die Autokatalyse, zurück¬ 
zuführen. — Das Wesen der Lebensverlängerung durch die Befruchtung 
erblickt Verf. in der Anregung gewisser Synthesen, für die im Ei die 
Bedingungen fehlen. 

J. Loeb: Ueber das Wesen der formativen Reizung. Berlin 1909, 
Jul. Springer. 

In diesem auf dem internationalen medizinischen Kongress in Buda¬ 
pest gehaltenen Vortrag gibt Verf. einen kurzen Bericht über seine be¬ 
kannten Versuche, das Ei chemisch zur Entwicklung zu reizen. Es ge¬ 
hören dazu zwei Eingriffe: erstens eine Cytolyse der sehr dünnen 
Rindenscbicht des Eies. Das Spermium, auch das Blut, enthalten ein 
hierzu geeignetes Lysin. Meist ist die Folge das Abheben einer Be¬ 
fruchtungsmembran. Die Entwicklung, die hierdurch angeregt wird, ist 
oft abnorm und kommt bald zum Stillstand. Um eine normalere und 
weitergehende Entwicklung zu ermöglichen, ist meist notwendig, das Ei 
einer kurzen Behandlung mit einer sauerstoffhaltigen, hypertonischen 
Lösung oder einer Entwicklungshemmung in normalem Seewasser auszu¬ 
setzen. Das Spermium trägt neben dem Lysin noch eine Substanz in 
das Ei, die ähnlich wie dieser zweite Eingriff wirkt. 


W. May : Die Ansichten über die Entstehung der Lebewesen. Leipzig, 
Joh. Alex. Barth 1909. 

Eine sehr hübsche und verständige Uebersicht über die Darwinschen 
Lehren. Nach einigen einleitenden Bemerkungen im ersten Kapitel stellt 
Verf. das Leben Darwin’s, dann seine Abstammungs- und Zuchtwahllehre 
dar. Im Anschluss hieran erörtert er die Schicksale des „Darwinismus“ 
in England, Amerika und Frankreich einerseits und Deutschland ander¬ 
seits. Ein Schlusskapitel vom endgültigen Verfall des Darwinismus auf 
Grund unserer neugewonnenen Kenntnisse über Vererbung und „Selection“ 
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hätte man sich gerade im Rahmen dieser volkstümlichen Darstellung 
gewünscht. Vielleicht lügt der Verf. der nächsten Auflage eine solche 
Zusammenstellung an. Po 11-Berlin. 


Fromme-Halle a. S.: Die Physiologie und Pathologie des Wochenbettes 
Verlag von S. Karger, Berlin 1910. 

Es könnte an sich überflüssig erscheinen, ein eigenes Buch über 
die Physiologie und Pathologie des Wochenbettes zu schreiben, da 
Lehrbücher, namentlich die grossen Handbücher dieses Kapitel eingehend 
behandeln. Jedoch belehrt uns das Buch Fromrae’s anders. Der 
Stoff ist ein so umfangreicher und die Kenntnisse und wissenschaftlichen 
Untersuchungen über die einzelnen Kapitel der Geburtshilfe so ausgedehnt, 
dass kein Lehrbuch alle einzelnen erschöpfen kann. Wie oft geschieht 
es, dass man ein grosses Handbuch unbefriedigt fort legt, da man gerade 
dasjenige, was man sucht, nicht darin findet. Hier haben die 
Monographien über die einzelnen Abschnitte einzugreifen. Allerdings 
ist dazu nötig, dass dieselben so eingehend und mit solcher Sorgfalt uud 
Liebe geschrieben sind, wie das vorliegende Werk, von dem mau sagen 
kann, dass nichts von dem, was der Verfasser in der Vorrede verspricht, 
vergessen ist, obwohl er, wie er selber sagt, sich mannigfache Beschränkung 
auferlegt hat. 

Der Inhalt des ersten Teils behandelt das Wochenbett in anatomischer 
und klinischer Hinsicht. Dabei ist namentlich rühmend hervorzuheben 
das Eingehen auf die mikroskopischen Veränderungen und Regenerationen, 
das Kapitel über Lochialsekret, Kolostrum, Milch, ira klinischen Teil die 
„Hygiene“ des Wochenbettes, die stets in den Büchern und beim 
Unterricht mehr als stiefmütterlich fortkommt. So geht Verf. z. B. auf 
die Diätetik sorgfältig ein, betont nicht nur, dass es falsch und veraltet 
ist, die Wöchnerin hungern zu lassen oder auf Fieberdiät zu setzen, 
sondern gibt auch verschiedene Speisezettel an. Desgleichen wird das 
schwierige Kapitel von der Ernährung des Säuglings in klarer, über¬ 
sichtlicher und eingehender Weise behandelt (besonders lesenswert ist 
die „Technik der natürlichen und künstlichen Ernährung' 1 ). 

Der Wichtigkeit des Gegenstandes entsprechend ist der zweite Teil 
des Buches „die Pathologie des Wochenbettes“ der bedeutend umfang¬ 
reichere. Wie in der Vorrede gesagt wird, nimmt den bei weitem 
grössten Teil dabei das Kapitel über das Puerperalfieber ein; hier wäre 
vielleicht in mancher Beziehung eine Beschränkung am Platze gewesen. 
Da das Buch für Aerzte geschrieben ist, so könnte vielleicht ein grosser 
Teil der Erörterungen über die Begriffsbestimmung und das Zustande¬ 
kommen des Puerperalfiebers fortbleiben, ohne dass das Ganze darunter 
Jitte. Bemerkenswert ist, dass Verfasser an dem Begriff der „Eigen¬ 
infektion“ festhält, und dass er (S. 101) für alle nicht spontan verlaufenden 
Geburten eine gründliche Soheidedesinfektion fordert. Man kaun darüber 
ja streiten, aber jedenfalls setzt sich Verfasser damit in einen gewissen 
Gegensatz zu den Erfahrungen von Menge und Krönig, indem er be¬ 
tont, dass auch eine vorübergehende Verminderung und Schwächung 
der Scheidenkeime von Wichtigkeit ist. Auch wir möchten dies bis auf 
weitere Erfahrungen für die Praxis als annehmbar und beherzigenswert 
bezeichnen. Selbstverständlich ist, dass Verfasser sich eingehend über 
die verschiedenen Formen puerperaler Infektion verbreitet, und hierin 
ist wieder ein Vorzug zu erblicken, da man eine so eingehende und 
klare Zusammenstellung dieser so wichtigen Erfahrungen namentlich in 
Bezug auf die Prognose, nicht so leicht findet (z. B. das Kapitel über 
puerperale Erkrankungen der Harnwege). Zum Schluss folgen die Neu¬ 
ralgien und Psychosen. 

W T ir können danach unser Urteil dahin zusammenfassen, dass hier 
ein gutes, brauchbares Werk vorliegt, das uns eine sehr praktische 
Zusammenstellung des Wissenswerten in klarer, übersichtlicher Form 
gibt und den Vorzug hat, die eigenen Anschauungen nicht allzusehr in 
den Vordergrund zu stellen. Einige Kürzungen wären zu wünschen, 
damit das Werk weniger den Charakter eines Lehrbuches erhält. 

Siefart. 


Viktor Fossel-Graz: Stadien zar Geschichte der Medizin. Stutt¬ 
gart 1909, Ferdinand Enke. VII und 191 S. in gr. 8°. 6 M. 

Fosse I’s Studien enthalten fünf Aufsätze. Davon sind vier im wesent¬ 
lichen biographisch und betreffen wenn auch nicht ganz hervorragende, 
so doch immerhin bedeutende Vertreter unserer Wissenschaft. Crato 
von Krafftheim (1519—1585) war bekanntlich einer der angesehensten 
Praktiker seiner Zeit, viele Jahre lang Stadtarzt in Breslau, wo er sich 
unter anderem um die Verbessenlug des Apothekerwesens ein Verdienst 
erwarb: von 1563—1582 war er Leibarzt Kaiser Ferdinand’s I in Wien. 
Maximilian Stoll (1742—1787) ist einer der letzten Vertreter der 
durch van Swieten reorganisierten Wiener Schule. Lorenz Heister 
(1683—1758) ist der berühmteste deutsche Chirurg seiner Zeit und 
Paul Zacchias (1584—1659), päpstlichem Leibarzt uud Protomedikus 
in Rom, verdankt die neuere gerichtliche Medizin ihre Begründung. 
Diese vier Männer sind von F. zum Gegenstand eingehender Original¬ 
forschung gemacht worden. Es lässt sich nicht leugnen, dass, wenn es 
F. darauf ankam, gewisse Phasen unserer Wissenschaft durch markante 
Persönlichkeiten vorzuführeo, die Wahl dieser vier Autoren in gewissem 
Sinne recht glücklich ist. Unter allen Umständen sind nach Form und 
Inhalt diese Biographien, die gleichzeitig vom pragmatischen Standpunkte 
die von den betreffenden Autoren vertretenen Disziplinen eingehend be-* 
rücksicbtigen, klassisch zu nennen. Auch der einleitende Aufsatz, eine 
Skizze über Aderlass und Astrologie im späteren Mittelalter, zeugt von 
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des Verfassers historischer Belesenheit und bildet einen überaus lehr¬ 
reichen Beitrag zur Geschichte und Kulturgeschichte des Mittelalters. 


A. Stern-Frankfurt a. M.: Die Medizin im Talmud. Frankfurt a. M. 1909, 

Verlag von Saenger & Friedberg. 24 S. in 8°. 0,60 M. 

Kollegen, die sich von der sog. talmudischen Medizin recht schell 
ein zuverlässiges Bild machen wollen, kann S.’s Broschüre zu diesem 
Zweck recht eindringlich empfohlen werden. Die Literatur über dieses 
Gebiet ist ja bekanntlich sehr gross, und man könnte daraus Stoff für 
mehrere akademische Vorträge gewinnen. In der neueren Zeit verdanken 
wir unter anderem namentlich Ebstein und J. Preuss darüber einige 
Monographien. Indessen ist Ebstein für den Talmud nur Kompilator, 
und die an sich bedeutenden Aufsätze von Preuss-Berlin sind an sehr 
verschiedenen Stellen zerstreut; sie bieten auch nur einzelne Teilgebiete. 
Dagegen haben wir bei Stern eine zusammenfassende gedrängte 
Uebersicht über das Ganze, so dass man sich sehr schnell und 
für das gewöhnliche Bedürfnis genügend über Inhalt, Wesen und Bedeutung 
der talmudischen Medizin unterrichten kann. Jede Seite zeigt, dass der 
Autor aus primären Quellen geschöpft hat, der somit sich als berufener 
Kenner des Gebietes ausweist. Hier und da sind vergleichende Be¬ 
merkungen über den Stand der Medizin bei den alten Griechen und 
Römern eingestreut. Die Broschüre steht damit ganz auf der Höhe der 
Wissenschaftlichkeit. 

Meyer -Jena: Theodoras Priscianus and die römische Medizin. 

Jena 1909, Gustav Fischer. VI und 352 S. in 8°. 7 M., geb. 8 M, 

Theodorus Priscianus lebte ira vierten Jahrhundert als Archiater 
zu Rom am Hofe des Kaisers Grntianus. Als Verfasser eines Kom¬ 
pendiums der Medizin iu griechischer Sprache, das er selbst ins 
Lateinische übersetzt hat, gehört er ausnahmsweise zu den besseren 
Autoren der sog. latiuobarbarischen Periode, deren Schriften sonst im 
allgemeinen auf einem tiefen Niveau stehen uud eine Kombination von 
— Dreckapotheke und Magie sind. Im Gegensatz zu diesen Produkten 
steht das Kompendium von Priscianus, das sich mit Recht eines 
besseren Rufes erfreut als die eben charakterisierten Schriften. Diesen 
Autor hat nun Kollege Meyer, der uns schon vor einigen Jahren mit 
einer vorzüglichen, als Manuskript gedruckten Habilitationsschrift über 
die Geschichte des ärztlichen Standes im alten Rom überraschte, zum 
Gegenstand einer gründlichen Detailstudie gemacht, deren Ergebnis in 
der oben angegebenen Monographie vor uns liegt. M. hat damit eine 
überaus glückliche Wahl getroffen, und man darf Verf. aus diesem Anlass 
aufrichtig beglückwünschen. Er hat mit seiner deutschen Ausgabe dieses 
Schriftstellers geradezu eine Lücke ausgefüllt und jedenfalls einen ver¬ 
dienstvollen Beitrag zur mittelalterlichen Geschichte der Medizin geliefert. 
Die Einleitung gibt einen kurzen Ueberblick über den Stand der 
römischeu Medizin bis zu Priscianus. Dann folgt der Abschnitt über 
das Leben und die Schriften des Theodorus Priscianus und von 
S. 33 ab eine grosszügige Iühaltsanalyse von dessen Kompendium. 
Daran scbliesst sich von S. 77 ab die genaue deutsche Uebersetzung, 
und am Schluss sind wertvolle Register über die vom Autor verwandten 
Arznei- und Nahrungsmittel, sowie ein deutsches und griechisch-latei¬ 
nisches Sachregister beigegeben. Pagel. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

J. H. Albee: A study of ttae anatomy and the elinical importance 
of the sacro-iliac joint. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIII, 16.) 

1. Die Artieulatio sacro-iliaca bietet alle Eigentümlichkeiten eines Gelenks 
und ist demnach ähnlichen pathologischen Bedingungen unterworfen. 

2. Es findet Bewegung in ihr statt, und sie spielt eine wichtige Rolle 
während des Geburtsverlaufes. 3. Erkrankungen dieses Gelenks sind oft 
die Ursache für unerklärliche Rückenschmerzen und chronische 
Ischiadicusneuralgien. Interessante Kasuistik. Gellhorn. 

Henri RiefTel et Jacques Le Mee: Sur l’anatomie da thymus 
hainain. (Compt. rend. des scanees de l’Acad. des seances, 1909, No. 2.) 
Einige neue anatomische Resultate, die menschliche Thymus betreffend, 
gewonnen an 34 Organen von Föten und Kindern (von 1—3 Jahren). 

A. Stern. 

Physiologie. 

Th. Gassmann: Chemische Untersuchungen der Zähne. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. G3, S. 397.) Zwischen prähistorischen Zähnen 
und solchen unserer Gegenwart bestehen teilweise wesentliche Unter¬ 
schiede. Erstere besitzen einen grösseren Gehalt an organischen Sub¬ 
stanzen (ca. 3 pC’t.), dagegen ist der Gehalt an Magnesia und Phosphor¬ 
säure ein geringerer. Die Kalkmenge ist bei beiden Sorten gleich gross, 
ebenso zeigt sich auch in den Quantitäten von Kohlensäure, Natrium, 
Kalium und Chlor kein Unterschied. 

H. Deetjen: Zerfall nnd Lehen der Blutplättchen. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 63, S. 1.) Die Blutplättchen des menschlichen 
Blutes lassen sich zwischen Deckglas und Objektträger durch Spülung 
mit Kochsalz leicht isolieren und bleiben intakt bei Benutzung von 
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Quarzglas. Bei Gegenwart geringster Mengen von Alkali dagegen gehen 
sie zugrunde, und zwar ist die Konzentration der Hydroxylionen, die 
ausreicht, um den Zerfall einzuleiten: Coh = 1.10~ 5 . Die Wirkung 
der OH-Ionen ist eine direkte, indem diese ein Ferment beeinflussen oder 
die Abgabe eines Fermentes ermöglichen, welches die Blutplättchen zum 
Zerfall bringt. Denn unter geeigneten Bedingungen, z. B. auf Zusatz 
von Hirudin, Mangansalzen oder Wittepepton oder Peroxyden kann man 
auch bei Gegenwart von Alkali den Zerfall verhindern. — Die Blut¬ 
plättchen bestehen aus einem Kern mit Kernmembran und einem Keru- 
geriist und haben die Fähigkeit zu amöboiden Bewegungen. Ihr Zerfall 
nach Entnahme des Blutes aus den Gelassen ist der Hauptsache nach 
auf den Verlust der Kohlensäure und die dadurch bedingte Aenderung 
der Reaktion des Blutes zurückzuführen. Die Blutplättchen der Säuge¬ 
tiere verhalten sich anders bei Isolierung gegen Alkali als die vom 
Menschen, dagegen zeigen Affenblutplättcben das nämliche Verhalten. 

Woh Igemuth. 

W. Schnitz und G. Wagner: Ueher den Flüssigkeitsanstausch 
zwischen Blut und Geweben unter der Einwirknng von thermischen 
nnd anderen Einflüssen. (Fol. serol., Bd. 3, H. 9.) Nach den Unter¬ 
suchungen Weber’s (Deutsche med. Wochenschr., 1906, S. 1215) über 
die resorptionsbefördernde Wirkung des Theophyllins bei nephrektomierten 
Kaninchen hat man sich die Angiothelien der Gefässcapillaren nicht nur 
als passiv osmotische Membranen, sondern als ein physiologischer Be¬ 
einflussung zugängliches Organsystem vorzustellen. Es ist anzunehmen, 
dass schon physiologisch erhebliche Schwankungen im Wassergehalt des 
Blutes bestehen. Zur Beurteilung dieses Wassergehaltes bedienen sich 
die Verfasser der Methode der Trockenrückstandswägung, auf die aus¬ 
führlich eingegangen wird. Ihre Hauptresultate sind etwa folgende: 
Heisse Vollbäder bewirken einen erheblichen Zustrom von Lymphe aus 
den Geweben in das Blut, einwirkende Kälte dagegen verursacht Ein¬ 
dickung von Blut und Serum. Die Konzentrationsschwaukungen von 
Blut nach thermischen Eingriffen sind also die Folge von Lymph- 
strömungen. Aderlässe bei Kaninchen bewirkten reichlichen Lymph- 

übertritt ins Blut, beim Menschen fanden sich wegen der geringen Menge 
entnommenen Blutes keine deutlichen Ausschläge. Ira Venenblut eines 
gestauten Gliedes zeigte sich Eindickung des Gesamtblutes. Bei ver¬ 
kleinertem Kreislauf durch Abbinden dreier Glieder ergab sich Zustrom 
von Lymphe in das nicht gestaute Gebiet. 

H. Kämmerer-München. 

F. Gudzent: Physikalisch-chemisches Verhalten der Harnsänre 
und ihrer Salze im Blut. (Zeitscbr. f. physiol. Chemie, Bd. 63, S. 455.) 
Die Harnsäure, welche im Blute nur als Mononatriumurat existieren 

kann, findet sich daselbst aller Wahrscheinlichkeit nach in zwei isomeren 
Formen, von denen die zuerst entstehende Form (a-Salz) zwar löslicher, 
aber unstabil ist und sich allmählich in die stabile, aber weniger lös¬ 
liche Form (b-Salz) umlagert. Vom a-Salz lösen sich in 100 ccm Blut¬ 
serum 18,4 mg, vom b-Salz nur 8,3 mg. — Die Tatsache, dass das Blut 
unter gewissen Umständen, vorzugsweise bei der Gicht, mit Mononatrium¬ 
urat übersättigt sein kann, dürfte das Ausfallen von Urat in den Ge¬ 
weben erklären. Damit ist jedoch noch nicht erklärt, weshalb einzelne 

Gewebe, ganz besonders der Knorpel, als Ablagerungsstätte bevorzugt 
sind. Denn eine spezifische Affinität des Knorpels zur Harnsäure besteht 
nicht. Möglich, dass der grosse Reichtum des Knorpels an Natrium der 
eigentliche Grund für die Ablagerung der Harnsäure ist. 

0. Cohnheim, Kreglinger sen. und Kreglinger jun.: Beiträge zur 
Physiologie des Wassers und des Kochsalzes. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 63, S. 413.) In 3000 uud 4560 m Höhe lässt sich beim 
Menschen eine Vermehrung der Hämoglobinkonzentration nicht mit 
Sicherheit beobachten. Durch stärkere Muskelarbeit tritt eine vorüber¬ 
gehende Verdünnung des Blutes ein. Sehr starke Schweisssekretion 
führt zu einer Chlorverarmung des Körpers, die in den darauffolgenden 
Tagen durch starke Chlorretention ausgeglichen wird. Die Chlorverarmung 
kann zu einer Störung der Salzsäuresekretion im Magen führen. 

E. Abderhalden, F. Frank und A. Schittenhelm: Ueher die Ver¬ 
wertung von tief abgebantem Eiweiss im menschlichen Organismns. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 63, S. 215.) Vollständig abgebautes 
Fleisch wurde einem Knaben, der nach Genuss von Lauge eine voll¬ 
kommene Oesophagusstriktur zurückbehalten hatte, während 15 Tagen 
rektal verabfolgt mit dem Ergebnis, dass der Patient nicht nur keinen 
Stickstoff verlor, sondern eine bedeutende Stickstoffmeuge retinierte. Er 
nahm an Körpergewicht zu, und sein Befinden war ein sehr gutes. 

S. G. Hedin: Ueher die Hemmung der Lahwirkong. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 63, S. 142.) Die Hemmung der Labwirkung durch 
Kohle, welche durch die Bindung des Labs an Kohle bedingt ist, kann 
durch verschiedene Stoffe paralysiert werden, so von Eierklar, das zuvor 
mit Salzsäure behandelt, dann wieder neutralisiert war, von Serum, das 
in gleicher Weise vorbehandelt war, und von Milch. Die Wirkung dürfte 
so zu erklären sein, dass diese Substanzen selber eine Affinität zur 
Kohle besitzen und das Lab aus ihr verdrängen. Auch in Gegenwart 
von Traubenzucker war die Behinderung der Aufnahme von Lab durch 
Kohle zu beobachten, doch war sie hier weniger ausgesprochen als bei 
den anderen Substanzen, weil Traubenzucker durch Kohle in reversibler 
Weise adsorbiert wird. 

0. Cohnheim und F. Marchand: Zar Pathologie der Magensaft¬ 
sekretion. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 63, S. 41.) Einem Hunde 
wurde durch eine Duodenalfistel Salzsäure resp. Essigsäure in den Darm 


gespritzt und dann beobachtet, in welcher Zeit vorher verfüttertes Brot 
aus dem Magen in den Darm entleert wurde, und welche Reaktion der 
Mageninhalt zeigte. Dabei ergab sich, in Uebereinstimmung mit den 
Befunden von Sokolow, dass nach Injektion von Salzsäure in den Darm 
einmal die Entleerung aus dem Magen sistierte, und ferner der Magen¬ 
inhalt stark verminderte Acidität besass. Essigsäure dagegen steigerte 
die Acidität, hemmte aber nicht so ausgesprochen die Magenentleerung. 

T. Kikkoji: Beiträge znr Kenntnis der Antolyse. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 63, S. 109.) Bei Autolyseversuchen mit gesättigtem 
Chloroformwasser empfiehlt es sich, das Verhältnis zwischen der Quantität 
des Organs und der Flüssigkeit so zu wählen, dass es 1 : 10 beträgt. 
Toluolwasser + Toluol darf man in allen Volumverbältnissen nur mit 
Vorsicht verwenden, lproz. Formaldebydlösuog stört die Fermentwirkung, 
während J /»6—V 32 proz. Lösungen sie stark beschleunigen. Noch inten¬ 
siver geht die Autolyse vonstatten, wenn man Benzoesäure in gesättigter 
wässriger Lösung verwendet. Woh Igemuth. 

Stephan Weiser: Der Einfluss der verschiedenen Fattermittel auf 
die Qualität der Produkte (Fleisch, Milch) und die Anwendung der 
Kellner’schen Prinzipien bei der Ernährung der Haustiere, mit Rück¬ 
sicht auf die Milch-, Fleisch- nnd Krafterzeugung. (IX. intern, tier- 
ärztl. Kongr. im Haag, Sept. 1909, S. V, 2, 3.) Kellner hat nach¬ 
gewiesen, dass die einzelnen verdaulichen Nährstoffe in den verschiedenen 
Futtermitteln verschieden wirken, je nach dem Widerstand, den die 
Futterstoffe der Zerkleinerung und der Auflösung entgegensetzen. Je 
grösser die Verdauungsarbeit bei einem Futterstoff ist, desto mehr wird 
von den aufgenommenen Nährstoffen in Wärme uragesetzt, die für den 
Ansatz verloren geht. Danach lässt sich die „Wertigkeit“ eines Futter¬ 
stoffes zahlenmässig berechnen. Kellner drückt den Wert eines Futter¬ 
stoffes für den Ansatz so aus, als ob der wirksame Teil des Futterstoffes 
nur aus Stärkemehl bestände. Er bezeichnet diese Zahl als den Stärke- 
wert des betreffenden Futterstoffes. Die Zahl gibt an, wieviel Kilogramm 
Stärke den gleichen Ansatzwert besitzen wie 100 kg eines Futterstoffes. 
Der Stärkewert ist rund das Vierfache des Fettansatzvermögens eines 
Futterstoffes. Die Kellner’scheu Lehren sind von grösster Bedeutung 
für die Mästung. Sie gestatten, die Mast wesentlich zu verbilligen und 
die Beschaffenheit des Fleisches in ganz bestimmter Weise zu beein¬ 
flussen. Die Gesetze haben in gleicher Weise für die Milchbildung und 
ihre Steigerung Gültigkeit. W. H. Hoff mann. 

G. Mari: Ueber eine neue Methode bezüglich des Stadions 
der Vitalität der weissen Blutkörperchen. (Fol. serol., Bd III, H. 8.) 
Eine Kernfärbung findet nur dann statt, wenn der Tod der Zelle sicher 
stattgefunden hat. Verf. verwendet zur postvitalen Färbung eine lproz. 
Methyleublaulösung (Grübler) in physiologischer Kochsalzlösung. Etwa 
1 ccm Armvenenblut wird mit 1 j 2 oder Va einer lproz. Lösung von 
oxalsaurem Natron gemischt und geschüttelt. Feuchte Kammer, Brut¬ 
schrank. Zur Ausschaltung gewisser Temperatureinflüsse sodann Ver¬ 
bringung in einen Abkühlungsschrank von 10°. Eine Oese dieser Blut¬ 
mischung wird dann mit einer Oese Methylenblaulösung vermeugt. 
Deckglas auf die Mischung. Vergleichung der Anzahl der ungefärbten 
Leukoeyten mit der Menge der gefärbten: diese sind als abgestorben an¬ 
zusehen. Zählen von etwa 200 Zellen in kurzer Zeit, etwa 15 Minuten. 
Da Verf. selbst die Methode für sehr delikat hält, misst er den Resul¬ 
taten selbst keinen absoluten, sondern nur Vergleichswert bei. Er fand 
bei Gesunden jeurz nach der Blutentnahme keine toten Leukoeyten, nach 
6—8 Stunden 2—5 pCt., nach 18 Stunden 7—11 pCt., nach 24 Stunden 
10—15 pCt. Indifferente Stoffpartikelchen, z. B. Karmin, schädigen 
innerhalb 24 Stunden nicht. Bakterien jedoch vermehren die Sterblich¬ 
keit in verschiedenem Grade. H. Kämmerer-München. 


Pharmakologie. 

P. Heubach -Berlin : Meine Erfahrungen über Gelodnratkapseln. 

(Med. Klinik, 1909, No. 51.) Die Kapseln kommen sicherlich im Dünn¬ 
darm zur Lösung; die in ihnen dargereichten Medikamente büssen nichts 
an ihrer Wirkung ein. Speziell Quecksilber, Kopaivbalsam, Santalöl können 
wirksam in den Kapseln gegeben werden. Glaserfeld. 

Hans Dengg-Schömberg: Kasuistischer Beitrag zur Suprarenin- 
Wirkung. (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 52.) Intramuskuläre 
Injektion von 1 ccm Suprarenin. hydrocblor. 1,0:1000,0 als energisches 
Herztonikum. Bleichroeder. 

Otto Vagt-Tübingen: Ueber die Herz- nnd Gefässwirknng des 
Strophantins bei gesunden and kranken Menschen. (Med. Klinik, 1909, 
No. 49, 50, 51.) Gottlieb und Magnus (Archiv f. experiment. Therapie, 
Bd. 47) hatten die Wirkung der Digitaliskörper in toxischen Dosen auf 
den Tierkörper studiert, indem sie 1—2 mg Strophantin pro Kilogramm 
Tier verwandten; am Schlüsse ihrer Ausführungen hatten sie zu Unter¬ 
suchungen angeregt, welche feststellen sollen, ob die von ihnen ge¬ 
schilderten Veränderungen im Gefässsystem, wie sie das Tierexperiment 
lehrt, auch bei den kleinen und langsam wirkenden Dosen des Kranken¬ 
bettes sich nachweisen lassen. Prof. Otfried Müller regte Verf. zu 
dieser Prüfung an, welche in sehr sinnreicher technischer Versuchs¬ 
anordnung von ihm an der medizinischen Poliklinik zu Tübingen aus¬ 
geführt wurde. Betreffs der technischen Einzelheiten verweise ich auf 
das lesenswerte Original; hier seien nur die klinisch wichtigen Schlüsse 
mitgeteilt. Eine Wirkung der therapeutisch üblichen Dosen von Strophantin 
auf die Gefässweitc in der Körperperipherie war weder bei gesunden 
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noch bei kranken Menschen nachweisbar. Ob eine Einwirkung des Mittels 
auf den Gefässtonus stattfindet in dem Sinne, dass die Gefässwaud dem 
gesteigerten Innendruck nicht nacbzugebeu vermag, Hess sich nicht 
sicher ausschliessen. Eine Wirkung auf das Herz in Gestalt einer 
massigen Vergrösserung und Verlangsamung der Schlagfolge Hess sich 
schon beim Gesunden nachweisen. Ganz besonders charakteristisch ge¬ 
staltete sich aber die enorme Wirkung auf Schlagvolumeu, Regularität, 
Aequalität und Frequenz bei zwei schwer dekorapensierteu Herzkranken. 
Die nach wirksamen Strophantininjektionen sehr rasch eiusetzenden Ver¬ 
änderungen des Blutdrucks sind zu ganz überwiegendem Teile durch die 
Veränderung der Herztätigkeit bedingt. 

F. Lange-Cöln: Ueber einige bei einer Kali cblorienm-Vergiftung 
erhobene Blatbefunde. (Med. Klinik, 1909, No. 51.) Es handelt sich 
um ein 17jähriges Mädchen, das 8 Tage nach der Vergiftung ad exitum 
kam. Es war eine sehr ausgesprochene Leukocytose vorhanden, ohne 
wesentliche Verschiebung der Prozentzahlen der einzelnen Leukocyten- 
arten gegen die Norm. Mastzellen wurden nie beobachtet; die Granula 
der Leukocyten waren stets deutlich ausgeprägt und gut gefärbt. Die 
Erythrocytenzahl war, wie stets bei solchen Vergiftungen, stark herab¬ 
gemindert. Am 2. und 3. Tage nach der Vergiftung konnte man an 
einigen Erytbrocyten wahrnehmen, dass sie anscheinend ihr ganzes 
Hämoglobin verloren hatten. Diese Hämoglobinanomalie schwand dann 
vom Ende des 3. Tages ab; hingegen trat dann eine sehr ausgeprägte 
basophile Körnelung der Erythrocyten auf. Ferner bestanden vom 
3. Krankheitstage ab sowohl exzessive Gefrierpunktserniedrigung des Blut¬ 
serums wie auch sehr hohe Werte des Retentionsstickstoffs. Beide 
Symptome sprachen für eine erhebliche Niereninsuffizienz, welche auch 
den Tod der Patientin herbeiführte; Oedeme hatten sich dabei nicht 
gebildet. 

Elsehnig-Prag: Chronische Pilokarpinintoxikation. (Med. Klinik, 
1909, No. 51.) In einer grösseren Anzahl von Fällen, bei welchen 
wegen Glaukom raonate- odor jahrelang Pilokarpin eingeträufelt worden 
war, hat E. ein Krankheitsbild beobachtet, das sich durch Blutwallungen 
nach dem Kopf, hochgradige Reizbarkeit, heftiges Erbrechen bei geringen 
äusseren Aulässen, Herzklopfen auszeichnet. Durch das Aussetzeu des 
Medikaments werden diese Symptome stets zum Schwinden gebracht. 

G1 aserfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. Fuhrmann: Zar Physiologie nnd Pathologie der Epithelkörper. 

(St Petersburger med. Wocheuschr., 1909, No. 48.) Kurze Literatur¬ 
übersicht über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse der Epithel¬ 
körperchen. Nichts Neues. Wolfsohn. 

M. L. Heidingsfeld: Keloid, a comparative histologic study. 
(I. A. M. A., LIil, 16.) Es ist unmöglich, den Inhalt dieser Arbeit in 
ein Referat zu zwängen. Verf. kommt zu Anschauungen entgegengesetzt 
denen von Kaposi usw. und folgert unter anderem, dass echtes und 
Pseudokeloid weder klinisch noch histologisch zu differenzieren sind. 
Illustrationen. 

Leo Loeb: Experimental prodnetion of the maternal Placenta. 

(I. A. M. A., LIII, 18.) Sehr interessanter Bericht über die Versuche 
des Verf., Placentabildung bei Meerschweinchen und Kaninchen zu er¬ 
zeugen. Bei dieser Bildung kommen chemische und mechanische Faktoren 
in Frage, bei Produktion der ersteren spielt das Corpus luteum eine 
Hauptrolle. Zu kurzem Referat ungeeignet. Gellhorn. 

Fiehera: Däveloppement des greffes embryonnaires et foetales. 
Immnnisation qu’elles determinent. (Archives de medicine experimentale 
et d’anatomie pathologique, Bd. 21, No. 5.) (Jeberirapfungen von embryo¬ 
nalem Gewebe bei Ratten gelingen leicht; nach mehr oder minder langer 
Zeit erfolgt Resorption. Verf. versuchte nun, die Tiere durch wiederholte 
Impfungen zu immunisieren. Es zeigte sieb, dass die zur Resorption des 
überimpften Materials erforderlichen Zeiträume immer kürzer wurden. 
(Bei der ersten Impfung ca. 6 Monate, bei der vierteu 20—30 Tage, bei 
der fünften 14 Tage.) K. Krön er. 

H. Vincent: Action antitoxiqne de la bile snr les toxines micro- 
biennes de l’intestin. (Compt. rend. de la soc. de biologie, 1909, 
Tome LXVI1, No. 36, pag. 679.) Die Gifte der im Darm lebenden Keime 
finden im ganzen Darm Absonderungen vor, die als Gegengifte wirken. 
Insbesondere der Galle kommt diese Eigenschaft zu, aber auch dem 
Pankreassaft und dem Darmsaft. Erst wenn die Säfte fehlen, können 
die Gifte zu ihrer eigentlichen Wirkung kommen. Die Herabsetzung oder 
Aufhebung der Giftwirkung durch Galle liess sich durch Tierversuche 
nachweisen. 

M. Garnier et L. G. Simon: Des effets da regime carnä snr Tor 
ganisme da lapin. (Archives de niödicine experimentale et d’anatomie 
pathologique, 1909, Tome XXI, No. 6, pag. 721.) Kaninchen können 
tierisches Eiweiss ebensogut verdauen wie der Mensch. Sie können bei 
dieser Kost lange am Leben bleiben. Das tierische Eiweiss hat aber 
giftige "Wirkung für das Kaninchen. Wenn man die Tiere tötet, findet 
man bindegewebige Entartung in Leber und Nieren. Diese Veränderungen 
traten auch ein, wenn man die Kaninchen langsam an die Fleischkost 
gewöhnt bat. W. H. Ho ff mann. 

Dopter et Repaci: Contribotion ä l’etnde anatomopathologique 
des oreilloas. (Archives de mödecine experimentale et d’anatomie patho¬ 


logique, Bd. XXI, No. 5.) Bericht über einen anatomisch untersuchten 
Fall von Mumps mit Orchitis. Es fanden sich in der Parotis ebenso 
wie im Testikel zahlreiche Nekrosen und Vacuolen. Das Lumen der 
Drüsenschläuche war angefüllt mit zugrunde gegangenen Leukocyten, 
das Bindegewebe zeigte reaktive Entzündung und Oedem. 

Gaadier et Berteio: Contribotion & l’etade des tamears mixtes 
da rein. (Archives de medicine experimentale et d’anatomie pathologique, 
Bd. 21, No. 5.) Die Mischgeschwülste der Niere entstehen nicht aus 
normalen Nierenbestandteilen durch Metaplasie, sondern durch Einschluss 
von embryonalen Keimen. Auch die Annahme, dass die Neubildung von 
Teilen des Wolff’schen Körpers ausgeht, genügt nicht zur Erklärung. 

H. Krön er. 

A. Chaaffard et J. Troisier: Actinomycose cervico - rachidieo. 

(Revue de med., 1909, No. 11.) Verff. beschreiben eingehend einen 
Spezialfall von Pott’scher Krankheit. Die Diagnose schwankte zunächst 
zwischen Bronchiom und Holzphlegmone (Reclus, Revue de chir., 96). 
Die Diagnose auf Actinomykose wurde gestellt wegen der Härte der Neu¬ 
bildung, des Trismus, der iutensiven Schmerzen, der Steifheit des Halses, 
des guten Allgemeinbefindens (kein Fieber, keine Schweisse). Aggluti¬ 
nation (1 : 100), Komplementbindung, Opsoninindex gegen Sporotrichum 
Beurmanni waren positiv. Calmette und Opsoninindex gegen Tuberkel¬ 
bacillen waren allerdings auch positiv, Wassermann’scbe Reaktion, die 
man der nervösen Erscheinungen einer vorübergehenden spastischen 
Tetraplegie wegen machte, war wiederholt negativ. Die Medullarflüssig- 
keit war auf der Höhe der Krankheit trübe und enthielt im Gesichtsfeld 
(Vi 2 Zeiss, Okular 3) 30 Zellen, darunter 6,4 pCt. neutrophile, 1,33 pCt. 
eosinophile polynucleäre, 52,2 pCt. kleine, 34 pCt. mittlere. 6,1 pCt. 
grosse einkernige. Im Blute fauden sich 2 pCt., später 5,66 pCt. eosino¬ 
phile. Unter Jodkali und später Jodbehandlung erfolgte Heilung. 

H. Roger et J. Margarot- Montpellier: Le zona oarlien. (Revue 
de med., 1909, No. 11.) Verff. berichten einen Fall, bei welchem sie 
folgende Pathogenese annehmen: Angina, Mumps, Meningitis, Herpes 
zoster. In ihrem Falle vermuten sie nicht eine Erkrankung des betreffen¬ 
den Spinalganglions als Ursache des Herpes, sondern eine Erkrankung 
des Markes wegen der segmentären Anordnung der Bläschen. 

Viereck. 

P. Chansse: Expdriences d’ingestion de matiere tuberculeuse 
huaiaine chez le chat. (Compt. rend. de la societe de biologie, 1909, 
T. LXVII, No. 56, p. 694.) Bei früheren Versuchen mit Rindertuberkel¬ 
bacillen zeigten von 15 gefütterten Katzen 4 tuberkulöse Erscheinungen. 
Von 11 Katzen, denen Auswurf von tuberkulösen Menschen verfüttert 
wurde, erkrankte nicht eine an Tuberkulose. 

J. Conrmont et Ch. Lesiear: Sur l’origine pdripherique frequente 
de la taberculose chez le cobaye vivant an milieu de ponssi&res 
bacilliferes. (Compt. rend. de la societe de biologie, 1909, T. LXVII, 
No. 36, p. 714.) Versuche mit 42 Meerschweinchen. Die Tiere wurden 
in einer Luft gehalten, die mit Tuberkelbacillenstaub gefüllt war. Bei 
einzelnen Tieren wurden kleine Hautverletzungen gemacht. Die Ver¬ 
suchsergebnisse, namentlich die Befunde an den Lymphdrüsen, machen 
es wahrscheinlich, dass die Ansteckung mit Tuberkulose häufig durch 
die Haut und durch die Schleimhaut von Mund und Nase vor sich geht, 
auch bei unverletzter Haut (5 von 18 Fällen), und zwar häufiger als 
durch die Lungen und die Verdauungswege. W. H. Hoffmann. 


Parasitenkunde und Serologie. 

0. Hartoch-St. Petersburg: Beitrag znr Lehre von der Anaphylaxie. 

(St. Petersburger med. Wocbenschr., 1909, No. 49.) Nach Friedberger 
und Verf. ist die Anaphylaxie eine Eiweiss-Antieiweissreaktion, die unter 
Mitwirkung des Komplements vor sich geht und im wesentlichen ira Bereich 
der Zellen sich abzuspielen scheint. H. hat nun durch recht interessante 
Experimente gezeigt, dass es gelingt, das typische klinische Bild der 
Anaphylaxie zu erzeugen, ohne dass man zu der Annahme einer zellulären 
Reaktion gezwungen ist. Injizierte er nämlich Meerschweinchen ein hoch¬ 
wertiges Antihammeleiweissserum von Kaninchen intraveuös, so reagierten 
die Tiere mit schwerem auaphylaktischem Schock und starben wenige 
Minuten nach der Injektion. Zur Erklärung dieses sehr merkwürdigen 
Phänomens zieht Verf. die Erwägung heran, dass das hochwertige Anti¬ 
hammeleiweissserum nicht nur mit Hammelserum, sondern, entsprechend 
der Gruppenpräzipitation, auch mit dem aspezifischen Meerschweinchen¬ 
serum reagiere. (Wäre diese Erklärung richtig, so müsste die Injektion 
des Antihamraeleiweissserums beim Hammel selbst gerade die aller- 
schwersten Erscheinungen hervorrufen. Das ist jedoch bei Vcrf.’s Ver¬ 
suchen nicht der Fall. Ref.) Wolfsohn. 

J. Baoer und M. Sassenhagen: Ein neues Verfahren zam Nachweis 
der Mastitismilch. (Mediz. Klinik, 1909, No. 51.) In der Milch von 
45 Kühen, die klinisch an mehr oder minder schwerer Mastitis litten, 
fanden die Verff. hämolytisches Komplement, welches in der Milch von 
nicht euterkranken Tieren nie in Erscheinung trat. Der Gehalt der 
Mastitismilch an hämolytischem Komplement ist ein Moment, uns in der 
Erkennung der Mastitismilch nützliche Dienste zu leisten. Die Technik 
der Probe besteht darin, dass man die zu untersuchende Milch mit 0,2 ccm 
erhitzten Rinderserums und 0,5 ccm einer Aufschwemmung von Meer- 
schweinchenerythrocyten zusammenbringt. — Diese hämolytische Mastitis- 
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probe kann zur Unterstützung der Trommsdorf’schen Zentrifugier¬ 
methode dienen. Glaserfeld. 

H. Franken und E. Löhmann: Beiträge zur Bioehemie der Mikro¬ 
organismen. I. Mitteilung. (Zeitsehr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 63, S. 52.) 
Je nach ihrem Verhalten zu Salpetersäure zerfallen die Bakterien in 
3 Gruppen: 1. in solche, welche die Salpetersäure in salpetrige Säure 
überführen, aber die gebildete salpetrige Säure nur in geringem Maasse 
in nichtoxydierten Stickstoff überführen; hierher gehören Bac. prodigiosus, 
Bac. Kilieuse, Proteus vulgaris, Bac. coli commune, Bac. typhi miirium; 
2. in solche, welche die Salpetersäure in salpetrige Säure überführen, 
die gebildete Salpetersäure aber sofort weiter in nichtoxydierten Stick¬ 
stoff verwandeln; hierher gehört Bac. pyocyaneus; 3. iu solche, welche 
die Salpetersäure überhaupt unverändert lassen; hierher gehört Bac. 
fluorescens liquefaciens. — Als Reaktionsprodukte der Dentrifikation 
wurden folgende Körper beobachtet: salpetrige Säure HN0 2 , Stickoxyd NO, 
Stickoxydul N 2 0, elementarer Stickstoff N 2 und Ammoniak NH 3 . 

Wohlgemuth. 

Valerio: Contributo alla ricerca del bac. tnbercolare nelP 
espettorato. (Rif. med. 30.) Der Autor bestätigt den Wert der Nähr¬ 
substanzen, welche im Auswurfe enthalten sind und die Entwicklung 
des Bacillus begünstigen. Segäle. 

Weil und Braun: Ueber Immonsernmwirknng. (Fol. serol., Bd. 3, 
H. 7.) Die bisher bekannten Immunsera wirken entweder auf die 
Bakteriensubstanz oder auf Toxine, z. B. Choleraimmuuserum bzw. 
Diphtherieheilserum. Hühnercholeraimmunserum ist baktericid. Man 
kann durch Behandlung mit toten Bacillen die Bacteriocidie erschöpfen, 
ohne dass das Immunserum an Schutzwert in vivo einbüsst. Also sind 
die Lysine hier bedeutungslos, es muss eine Wirkung auf die Sekretions¬ 
produkte der Bakterien sein, ähnlich den Toxinen. Antitoxische Sera 
lassen sich nun, wie Versuche au Diphtherieantitoxin ergeben, durch 
Behandlung mit toten Bakterien nicht erschöpfen, verlieren nicht an 
antitoxischer Kraft. Während aber diese antitoxischen Immunsera ohne 
Mitarbeit des Organismus wirksam werden, sind Hühnersera-, Schweine¬ 
rotlauf- und Milzbrandimmunsera auf diese Mitarbeit angewiesen, da 
komplementbindende Mittel ihre Schutzwirkung aufheben. Die Wirkung 
dieser Sera ist eine antiaggressive. 

A. Elfer: Ueber einige Eigenschaften des syphilitischen Blut¬ 
serums vom immnno-chemischen Standpunkt. (Fol. serol., Bd. 3, H. 10.) 
Physikalisch-chemische Prozesse spielen bei der Bordet-Wassermann- 
schen Reaktion eine grosse Rolle. Verfasser sucht dem Wesen des 
Phänomens näher zu kommen durch Untersuchungen, ob etwa physi¬ 
kalische Besonderheiten des syphilitischen Serums gegenüber dem normalen 
bestehen. Untersucht wurden das spezifische Gewicht, Viscosität, Ober¬ 
flächenspannung und Adsorptionshältnisse. — Spezifisches Gewicht 
(Sprengel-Ostwald’sches Pyknometer) von 10 syphilitischen aktiven 
Seren 1,0275—1,0337, inaktiviert 1,0267—1,0303. Sieben nichtluetische 
Sera hatten ein spezifisches Gewicht von 1,0259—1,0285 in aktivem, 
von 1,0258—1,0306 in inaktivem Zustand. — Viscosität (Ostwald’sches 
Viscosimeter) bei den luetischen aktiven Seren 1,7835—2,0012, den in¬ 
aktiven 1,7660—2,2928. Bei den nichtluetischen aktiven Seren 1,7311 
bis 1,7631, bei den inaktiven 1,7997—1,9933. — Oberflächenspannung 
(Traube’sches Stalagmometer): Tropfengewicht bei aktiven syphilitischen 
Blutseren 0,0919—0,0976, bei inaktiven 0,0905—0,0913. Bei nicht¬ 
luetischen inaktiven Blutseren: 0,0921—0,0939. — Die Adsorptions¬ 
eigenschaften wurden an dem Verhalten gegen Saponin (Hemmung der 
Hämolyse) geprüft. An den 10 luetischen und den 7 normalen Seren 
konnte kein deutlicher Unterschied wahrgenommen werden. Wohl aber 
eine energische Hemmung der luetischen Seren an einigen weiteren 
Versuchen, die jedoch Verfasser selbst nicht hoch bewertet. Verfasser 
gibt zu, dass die Zahl seiner Versuche noch eine zu geringe ist, glaubt 
aber, dass auf diesem Wege das Wesen der Wassermann’schen 
Reaktion allmählich erkannt werden könnte. 

H. Kämmerer-München. 

G. Evoli: Influenza delle aggressini del tifo snl determinarsi e 
8ul decorso della tnbercolosi «perimentale. (Tommasi 1908, p. 319.) 
Typhusaggressin bei einer Dose zu 1 ccm für 200 pCt. von Meer¬ 
schweinchen ist nicht toxisch und hat keinen bedeutenden Einfluss auf 
die Entwicklung und den Verlauf der Tuberkulose. 

A. Donati und 6 . Satta: Snlla deviazione del complemento nella 

rabbia. (Pathologien, Vol. I, No. 1, 1908.) Bei der Hundswut fehlen 
entweder infolge des raschen Verlaufes oder der Natur der Infektion jene 
Veränderungen des Organismus, wodurch das Serum die Fähigkeit erlangt, 
das Komplement bei Anwesenheit organischer Extrakte abzulenken. Sie 
unterscheidet sich dadurch von anderen Krankheitsformen, von denen 
einige unbestritten protozoischer Natur sind, wie die Trypanosomen¬ 
krankheit und die Dourine. Segäle. 

H. Valide: Sur les proprietes da seram da cheval hyperimmunise 
contre la toberculose 4 l’aide de bacilles homains virulent«. (Campt, 
rendus de la Soc. d. Biologie, 1909, Tome LXV1I, No. 36, pag. 700.) 
Das Pferd lässt sich durch Einspritzung von lebenden menschlichen 
Tuberkelbacillen unempfänglich für Tuberkulose machen. Das Serum 
von Pferden, die zwei Jahre hindurch so vorbehandelt waren, zeigte be¬ 
merkenswerte Eigenschaften. Es zeigte sehr kräftige Präzipitationswirkung 
gegenüber Tuberkulin. Beim tuberkulösen Meerschweinchen hat das 
Serum eine deutliche antitoxische Wirkung. 


Mathis et Leger-. Rechercbes snr le leocoeytozooo de la poale. 
Periodicite des formes sezaees dans le sang. (Compt. rend. de la 
Soc. d. Biologie, 1909, Tome LXVII, No. 36, pag. 688.) Die geschlecht¬ 
lichen Formen von Leucocytozoon Caulleryi treten im Blut des erkrankten 
Huhns nur zu bestimmten Zeiten auf: sie könneu für 20—40 Tage ganz 
verschwinden. In welchen Organen die ungeschlechtliche Vermehrung 
stattfindet, und in welchem Zwiscbenwirt sich die geschlechtliche Ver¬ 
mehrung vollzieht, ist noch unbekanut. W. H. Hoffmann. 

Paal Sittler: Eine Hypothese zur Erklärung des Masernexanthems. 
(Münchener med. Wocheuschr., 1909, No. 52.) Aeltere Kinder, die 
Masern durcbgemacht hatten, zeigten eine Agglutinationsfähigkeit bis zu 
1:200 gegenüber 24 stündigen Bouillonkulturen der von Masernfällen 
gezüchteten weissen Kokken, während Säuglinge diese Agglutination 
nicht zeigten. Verf. stellt sich vor, dass dieser Coccus beim masern- 
kranken Kinde Toxine ausscheidet, und dass nach einer bestimmten 
Inkubationszeit Abwehrstoffe auftreten, „welche einen ähnlichen Mecha¬ 
nismus zeigea wie bei der Serumkrankheit*. Es handele sich also um 
eine Ueberempfindlichkeitsreaktion einem fremden, in die Säfte über¬ 
tretenden Agens (Toxin) gegenüber. Bleichroeder. 


Innere Medizin. 

D. Danielopolu: Sar la seosibilisation de la coajonetive anx 
instillations repetäes de tabercoliue. (Comptes rendus de la soc. de 
biologie, 1909, T. LXVII, No. 36, p. 727.) Die Tuberkulinreaktion der 
Bindehaut liess sich durch wiederholte Einträufelungen bei beliebig aus¬ 
gewählten Menschen in jedem Falle hervorrufen. Das spricht mit 
Sicherheit dafür, dass es sich nicht um eine für Tuberkulose eigen¬ 
tümliche Erscheinung handelt, sondern einfach um eine künstlich erzeugte 
örtliche Ueberempfindlichkeit, die sich bei Gesunden ebenso gut erzeugen 
lässt, wie bei Tuberkulösen. Für die Erkennung der Tuberkulose ist 
dieses Zeichen also wertlos. W. H. Hoffmann. 

Lannelongae, Achard et Gaillard: Applicatioos 4 Thomme d’un 
sernm aotitubercaleux. (Compt. rend. des söances de l’Acad. des Sciences, 
Nr. 15, October 1908.) Nach einer Reihe von Aussicht versprechenden 
Vorversuchen an tuberkulösen Kälbern haben die Verff. in mehreren 
Kliniken gleichzeitig die antituberkulöse Serumtheiapie ein Jahr hindurch 
am tuberkulösen Menschen erprobt. Aus der Zusammenstellung der 
Resultate erhellt, dass das Serum für den Menschen gefahrlos und ein 
nützliches Hilfsmittel der gewöhnlichen Tuberkulosetherapie ist. Nach 
einigen Beobachtungen scheinen sich die Bacillen an Zahl zu verringern 
und sogar ganz zu verschwinden. A. Stern. 

H. Krannhals-Riga: Ueber die lokalen Taberkalinreaktionen. 
(St. Petersburger med. Wochenschr., 1909, 48.) Nach Verf.’s Erfahrungen 
ist die Cutanreaklion fast stets positiv und daher für sich allein 
diagnostisch nicht verwertbar. Wohl aber hat sie bei komplizierter 
Tuberkulose prognostischen Wert. Je frischer und gutartiger die Er¬ 
krankung, um so lebhafter ist die Reaktion; je weiter vorgeschritten 
und je bösartiger der Verlauf, um so schwächer pflegt sie auszufallen 
oder bleibt ganz negativ. — Die Konjunktivalreaktion fällt ganz vorzugs¬ 
weise bei aktiver Tuberkulose positiv aus und ist daher ein schätzbares 
klinisch-diagnostisches Hilfsmittel. Ihre Intensität geht bei frischer 
Erkrankung im grossen Ganzen der Cutanreaktion parallel, in vorge¬ 
schrittenen Fällen ist sie jedoch nicht selten noch ausgesprochen positiv, 
wo die letztere bereits negativ ausfällt. Sie ist daher prognostisch 
weniger zuverlässig als diese. Wolfsohn. 

Dresdner-Reichenhall: Ueber Behandlung mit Carl Spenglers J.-K. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 52.) Mitteilung dreier Fälle 
mit günstigem Resultat. Blcichroeder. 

Walter Hollmann-Dorpat: Zar perkutorischen Grössenbestimmung 
des Herzens. (St. Petersburger med. Wochenschr.. 1909, No 49.) „Der 
durch die Perkussion erzeugte Schall ist als Eigenschall des jeweils 
benutzten Plessimeters aufzufassen, welcher durch die lufthaltige, 
schwingungsfähige Lungensubstanz und nicht unbedeutend durch die 
Gestaltung und die Konstitution der Thoraxwandung modifiziert wird. 
Die vom Thorax eingeschlossene Lungensubstanz wirkt als Resonator. 
Das knöcherne Gerüst der Brustwandung beteiligt sich aktiv an der 
Schallbildung. Diese Plessimeterwirkung des Brustkorbes ist bei der 
Organabgrenzung störend bei zu starker Perkussion. Die Richtung des 
Perkussionsstosses sei möglichst genau sagittal.“ Wolfsohn. 

G. Liebermeister-Cöln: Die Bekämpfung der akatea Kreislaaf- 
schwäche. (Beiheft 12 zur Med. Klinik, 1909.) Zusammenfassender Be¬ 
richt. Glaserfeld. 

J. Vires et Anglada- Montpellier: Le syndrome de Hogdson. (Revue 
de med., 1909, No. 11.) Verff. geben eine kleine Monographie der 
Aorteninsuffizienz nach Erweiterung der Aorta (Pogdson), von der sie 
zwei Formen unterscheiden, je nachdem die Klappen normal sind oder 
pathologische Veränderungen zeigen. Viereck. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Henri Roger: Des reflexes cataids et tendineux dans l’bysterie. 
Valeur semiologiqae. (Gaz. des höp., 1909, No. 3.) Die Hautreflexe 
sind ziemlich häufig bei der Hysterie aufgehoben oder abgeschwächt, sie 
können die Differentialdiagnose: organische Erkrankung und Neurose 
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nicht entscheiden. Das Babinski’sche Zeichen schliesst mit fast ab¬ 
soluter Sicherheit die letztere aus. — Die Sehnenreflexe fehlen sehr 
selten, meist normal bzw. mehr oder weniger gesteigert. Der Fuss- 
klonus, auch der echte, gestattet nicht, die funktionelle Neurose auszu¬ 
schalten. 

Henri Roger: De quelques reflexeg dans l’hystärie, röflexes 
maqaenx et pnpillaires. (Gaz. des höp., 1908, No. 138.) Fehlen des 
Rachen- und Coujunctivalreflexes bt bei Hysterie häufig, aber man be¬ 
gegnet ihm bei zu vielen anderen Erkrankungen und zu vielen normalen 
Individuen, als dass er ein Stigma oder ein pathognomonisehes Symptom 
für Hysterie darstellen könnte. Ein gewisser Wert ist ihrem Fehlen 
nicht abzusprechen. — Die Pupillenreflexe können durch die Hysterie 
modifiziert werden. A. Stern. 

Walter-Basel: Ueber den Einfluss der Schilddrüse anf die Re¬ 
generation der peripheren markhaltigen Nerven. (Deutsche Zeitschr. 
t. Nervenheilk., Bd. 38, H. 1 u. 2.) Die vollständige Entfernung der 
Schilddrüse hat bei Kaninchen eine starke Hemmung der Degenerations- 
und Rcgeuerationsvorgänge der peripheren markhaltigen Nerven zur 
Folge. Diese Hemmung ist nicht durch die auftretende Cachexia strurai- 
priva zu erklären, sie beruht vielmehr auf einer spezifischen Wirkung 
der Schilddrüse, die auch durch Fütterung mit Thyreoidintabletten, 
ebenso durch Zurücklassung kleiner Drüsenreste ersetzt werden kann. 
Die Entfernung der Schilddrüse führt zu einer Vergrösserung (Vicariieren?) 
der Hypopbysis. 

von den Velden -Düsseldorf: Beobachtungen an Epileptikern. 

(Ein Beitrag zur Bedeutung des Chlornatriums für gewisse Formen der 
Epilepsie.) (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 38, H. 1 u. 2.) 
Der unleugbare Nutzen der salzarmen Diät bei Epilepsie veraulasste V. 
zu Untersuchungen darüber, ob der Nutzen der Bromtherapie in einer 
spezifischen Bromwirkung oder vielmehr in einem Defizit an Chlor¬ 
ionen zu suchen sei, die durch Zufuhr von Brom leichter eliminiert 
werden. Verf. ging so vor, dass er Epileptiker mit oder ohne Brom in 
ein anfallsfreies Stadium brachte und nun bei sonst gleichmässiger Er¬ 
nährung mehr Chloride zuführte. Bei sechs jugendlichen Epileptikern 
wurden hierdurch Anfälle bzw. Aequivalente ausgelöst. Die Brora- 
tberapie ist demnach nichts anderes als eine Entchlorung des Or¬ 
ganismus. Sie stellt aber im allgemeinen die zweck massigste Form der 
Entchlorung dar, da es ohne gleichzeitige Bromzufuhr nur schwer ge¬ 
lingt, den Chlorgehalt des Körpers auf das notwendige Maass zu bringen. 

Finkelnburg und Eschbanm: Zur Kenntnis des sogen. „Pseudo- 
tnmor eerebri u mit anatomischem Befund. (Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk., Bd. 38, H. 1 u. 2.) In sieben, meist mehrere Jahre be¬ 
obachteten Fällen, bestand das Symptomenbild des sogen. Pseudoturaor 
cerebri. Die anatomische Untersuchung zeigte in 2 Fällen eine chro¬ 
nische Meningitis ausschliesslich an der Hirnbasis, die nur durch mikro¬ 
skopische Untersuchung nachzuweisen war. Immerhin bleiben 3 Fälle 
übrig, die das Charakteristische des von Nonne geschilderten Symptomen- 
fcomplexes bieten, nämlich, dass sich ohne nachweisbare Ursache die 
Allgemeinerscheinungen eines Tumor cerebri allmählich entwickeln. 

Hoffmam- Heidelberg: Ueber eine Epidemie von Poliomyelitis 
anterior acuta in der Umgebung Heidelbergs im Sommer und Herbst 
1908 nnd bemerkenswerte Beobachtungen ans früheren Jahren. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 38, H. 1 u. 2.) Die mitgeteilten 
Fälle bieten eine Fülle von interessanten Einzelheiten. Für die Praxis 
wichtig ist, dass mehrmals eine Gesichtslähmung das einzige zurück¬ 
bleibende Symptom war. Es fehlte in diesen Fällen jede Spur von 
Kontraktur und Tic. Es scheint dies daher bei Läsionen des Faeialis- 
kerns die Regel zu sein, ein Moment, das gegenüber der peripheren 
Lähmung vielleicht differentialdiagnostisch bei sporadischen Fällen 
wichtig ist. 

Goldstein -Königsberg: Ueber segmentäre Bauchmuskellähmung 
(bei Poliomyelitis aenta anterior und Kompression des Rückenmarks). 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 38, H. 1 u. 2.) Bericht über 
2 Fälle von isolierter Lähmung einzelner Teile der Bauchmuskeln. Es 
ergibt sich daraus, dass die Bauchmuskeln nicht multiradikulär versorgt 
werden, sondern dass den einzelnen Muskeln und Muskelabschnitten 
gesonderte Kerngruppen der Vorderhörner entsprechen. Die anatomische 
Untersuchung zeigte ausserdem, dass die Zentren der Rekti höher liegen 
als die der Obliqui. Das unterste Drittel der letzteren liegt etwa in 
der Höhe des 11.—12. Dorsalsegments, das unterste Drittel des Rektus 
in Höhe des 10.—11. 

Fieaudt-Helsingfors: Ein kasuistischer Beitrag zur Frage über die 
spezifisch syphilitischen Affektionen bei Tabes dorsalis und zur Lehre 
von den syphilitisch-tabischen Ohrenaffektionen. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk., Bd. 38, H. 1 u. 2.) Das Wesentliche ergibt sich aus der 
Ueberschrift. Es handelte sich um einen Fall von Tabes incipiens mit 
Wurzelsymptomen, die auf einer radikulären Querschnittneuiitis spe¬ 
zifischer Natur beruhten. Ausserdem bestand eine Kombination einer 
syphilitischen Neuritis mit tabischer Degeneration im Gebiete des Nervus 
acusticus. Nach spezifischer Behandlung trat das reine Bild der Tabes 
zutage. 

Hoffmann-Heidelberg: Direkte neuro myotonische und paradoxe 
galvanische Reaktion in einem Fall von Hemispasmns facialis (Klein¬ 
hirn-Brücken winkeltnmor). (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 38, 
H. 1 u. 2.) Beginn der Erkrankung mit klonischen Zuckungen im Ge¬ 
biete des rechten Nervus facialis. Auffallend langsame Entwicklung der 


Erscheinungen, die auf einen Kleinhirn-Brückenwinkeltumor bindeuten. 
Dauer der Erkrankung jetzt 12 Jahre; erst seit einem halben Jahre all¬ 
gemeine Hirndrucksymptome. K. Krön er-Schlachtensee-Berlin. 

Bernheim: Doctrine de l’apbasie comment je la comprends. 
Röle de l’eläment dynamiqne. (Rev. de med., 1909, No. 9.) B. kämpft 
gegen die herrschende Theorie der Aphasie: Es gibt keine vier ge¬ 
trennten Centren in der Hirnrinde für das Wortverständnis, für den 
sprachlichen Ausdruck, für die Gehörs- und Gesichtserinnerungen. Er¬ 
krankungen im Stirnlappen (wenn hier der Sitz der Psyche ist) können 
die Entstehung von Wortbildern verhindern und einen gewissen Grad 
von Wortamnesie herrvorrufen. Erkrankungen in der weissen Substanz 
des Stirnlappens können die Leitung der cerebralen Sprache zum Bulbus 
stören und so motorische Aphasie hervorrufen. Gewisse Regionen der 
weissen subcorticalen Substanz an der Fissura calcarina und im Schläfen¬ 
lappen können dje Passage der Gehörs- und Gesichtseindrücke zur 
psychischen Zone, die sie verarbeitet, aufbeben und zu partieller Seelen¬ 
blindheit oder Seelentaubheit führen. Aber diese Störungen können vor¬ 
handen sein ohne oder bei nur geringer Beteiligung dieser Centren. —• 
Man muss ausser den makroskopischen und selbst mikroskopischen Ver¬ 
änderungen auf dynamische Rücksicht nehmen, die unseren Methoden 
noch nicht zugänglich sind. A. Stern. 


Chirurgie. 

Vennat et Micheleau: A propos de denx cas de tdtanos developpds 
malgre l’emploi preventif dn sernm. (Gaz. des höpitaux, 1908, No. 144.) 
Ausführliche Mitteilung zweier Fälle dieser Art mit eingehender Epikrise. 

A. Stern. 

Sabrazes et Muratet: Myxome lipomatenx intrathoraciqne. (Arch. 
de medecine experimentale et d’anatomie pathologique, Bd. XXI, No. 5.) 
Myxom der Pleura, das durch die Haut durchgewachsen war. Dauer der 
Erkrankung 7 Jahre. Nach 3 Jahren Operation, die zunächst Besserung 
brachte; danach aber sarkomatöse Entartung mit raschem Zerfall. 

K. Krön er. 

Heinzmanu-München: Beitrag zur Kasuistik der Sakraltnmoren. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 52.) 6 Wochen altes Kind 

war 1899 wegen eines cystischen Sakraltumors mit Erfolg operiert 
worden. Fast 10 Jahre später stellte sich das Mädchen wieder vor 
mit grossem Tumor in der Sakralgegend. Operation verlief günstig. 
Diagnose: Embryoma sacrale. Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Boyd-Berlin-Aberdeen: Ueber Clitoris- und Präputialdrüsen, be¬ 
sonders beim Mensehen nnd bei einigen Tieren. (Archiv f. Gyn., 
Bd. 89, H. 3.) In der grösseren Mehrzahl der Fälle findet man beim 
Menschen sowohl Talg- wie auch Schweissdrüsen auf dem äusseren Prä- 
putialblatt der Clitoris. Auf dem inneren sind selten Talgdrüsen vor¬ 
handen; auf der Oberfläche der Glans clitoridis finden sie sich nie. 
Ausser diesen Drüsen kommt noch eine ganz andere, früher schon von 
R. Meyer beschriebene Art von Drüsen in enger Beziehung zum Corpus 
cavernosum der Clitoris vor, welche beiderseits symmetrisch zum Saccus 
praeputialis führen. B. fand sie in 13 von 23 untersuchten Fällen. Bei 
sechs verschiedenen Säugetierarten fand sich nichts Aehuliches. 

Kehrer- Heidelberg: Ueber den Stoffwechsel des Uterus in den 
verschiedenen Zeiten der sexuellen Tätigkeit. (Archiv f. Hyg., Bd. 89, 
H. 3.) Der exstirpierte Uterus von Katzen wurde in einem geschlossenen 
Glasgefäss mit Ringer’scher Lösung unter Durcbleitung von Sauerstoff 
überlebend gehalten, und die produzierte Kob len säuremenge in Petten- 
koferröbren aufgefangen und bestimmt. Es ergab sich pro 100 g Muskel 
und Stunde beim nicht schwangeren Uterus eine C0 2 -Produktion von 
10—15 mg, beim graviden von 20—35 mg, unmittelbar nach der Geburt 
von 0 mg, im puerperalen Zustand von 2—3 mg. Die Schwankungen 
dieser Zahlen entsprechen der Intensität der automatischen Bewegungen 
in den verschiedenen Zuständen. Zum Vergleich kann dienen, dass vom 
Darm etwa 30, von der Niere und anderen Drüsen etwa 1000 mg C0 2 
pro Stunde und 100 g Substanz produziert werdeD. 

Schlichting-Berlin: Eklampsie nnd Witternng. (Archiv f. Gyn., 
Bd. 89, H. 2.) Es wurden die meteorologischen Verhältnisse der Tage, 
an denen die Eklampsien der letzten 4 Jahre in der Charite zur Beob¬ 
achtung kamen — im ganzen 262 Fälle — genau zusammengestellt. 
Das Wetter, welches am häufigsten an Eklarnpsietagen herrscht, ist ent¬ 
weder kalt, trübe, reich an Niederschlägen, neblig, oder im Sommer 
feucht, schwül, heiss, bedeckter Himmel, häufig Gewitter. Wie der Zu¬ 
sammenhang zwischen Witterung und Eklampsie ist, kann man noch 
nicht entscheiden. Wahrscheinlich ist das Wetter (oft ein Witterungs- 
umschlag) nur ein auslösendes Moment. Ein Schluss auf den leichten 
oder schwereren Verlauf der Eklampsie aus der Witterung ist nicht zu¬ 
lässig. L. Zuntz. 

R. McPherson: A study of eclampsia. (Journ. of the Amer. med. 
Assoc., LIII, 17.) Klinischer Bericht über 250 Fälle. Die Patienten 
waren 15—48 Jahre alt. In 56 pCt. der Fälle traten die Anfälle ante 
partum, in 34 pCt. post partum und in 9,6 pCt. intra partum ein. 
Von den Müttern starben 77, davon 2 / s in den Attacken ante partum. 
Die Kindersterblichkeit betrug 44 pCt. (30,8 pCt. Totgeburten). Bei 
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dem leisesten Verdacht auf Eklampsie soll sofort energische Therapie 
eingeleitet werden. Konvulsionen bedingen Entleerung des Uterus, 
sistieren die Krämpfe trotzdem nicht, oder treten sie erst post partum 
ein, dann sind Morphin-Skopolamininjektionen zu machen, von denen 
meistens zwei völlig ausreichen. Gellhorn. 

Lehmann: Ueber tubouterine Gravidität. (Archiv f. Gyn., Bd. 89, 
H. 2.) Bei einem spontanen Abort ging ein vollständiger decidualer 
Ausguss des Uterus ab, dem aussen breitbasig mit einer ca. dreimark¬ 
stückgrossen Fläche ein ungefähr waluussgrosses vollständig erhaltenes 
Ei, rings von Zotten umgeben, fest und llächenförmig aufsass. Dieses 
Präparat ist nur so zu erklären, dass ein primär im interstitiellen Teil 
der Tube angesiedeltes Ovulum mit seinen Zotten allmählich durch die 
Uterusmuskulatur bis in die Decidua durchgewucbert und dann auf dem 
normalen Wege ausgestossen ist. Das Präparat stellt bisher ein Unikum dar. 

Carl- Königsberg: Endotheliale Ovarialtumoren. (Archiv f. Gyn., 
Bd. 89, H. 3.) Beschreibung von drei unter einem grossen Material be¬ 
obachteten derartigen Tumoren. Der erste ist als Lympbangioendotheli- 
oma cystieum anzusprechen; der zweite war ein soiider Tumor, der zu 
einem grossen Bluterguss in die Bauchhöhle geführt batte. Der dritte 
bot das Bild eines Cylindroms und ist genetisch wohl als Peritheliom 
anzusehen. Alle drei waren klinisch relativ gutartig. L. Zuntz. 

Birnbaum- Göttingen: Die Therapie der aknten und chronischen 
Endometritis. (Therapeut. Monatsh., Dezember 1909). Aufzählung und 
Beschreibung der verschiedenen Formen der akuten (septische, saprische, 
gonorrhoische, tuberkulöse, diphtherische und syphilitische) und der 
chronischen Endometritis. Kritische Besprechung der verschiedenen Be¬ 
handlungsarten; genaue Schilderung der an der Göttinger Universitäts- 
Frauenklinik üblichen Behandlungsmethoden, speziell der dort geübten 
Abrasio mit ihrer Vor- und Nachbehandlung. H. Knopf. 

Pankow- Freiburg i. Br.: Die Ursachen der Uternsblntnngen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 52.) Iu diesem Vortrag, dem 
eine grosse Reihe anatomischer Untersuchungen zugrunde liegen, kommt 
Verf. zu dem Schluss, dass häufig weder in dem Verhalten der Musku¬ 
latur, des Bindegewebes, noch in den Veränderungen der Gefässe, noch 
der Schleimhaut die Ursache profuser Uterusblutungen zu suchen sei. 
Die Diagnosen „Metritis chronica“, „Endometritis chronica“ decken häutig 
nicht die Ursache der Blutung. Die Ursache liege wahrscheinlich in 
besonders zur Zeit der Entwicklung und des Abklingens der Geschlechts¬ 
reife liegenden Gleichgewichtsstörungen zwischen den Wechselbeziehungen 
der Drüsen mit innerer Sekretion, Ovarien, Nebennieren, Hypophysis, 
Thyreoidea. Bleichroeder. 

Pronai-Wien: Zur Lehre von der Histogenese nnd dem Wachstum 
des Uterüscarciuoms. (Archiv f. Gyn., Bd. 89, H. 3.) Auf Grund der 
mikroskopischen Serienschnittuntersuchung von drei Fällen kommt P. zu 
der Anschauung, dass es anscheinend häufiger, als bisher angenommen 
wurde, auf grosse Strecken hinaus fast ausschliesslich flächenbaft 
wachsende Collumcarcinome gibt, die sowohl an der Portio wie an der 
Cervix entstehen und sich nach oben und unten ausbreiten können. 
Dieses Wachstum erfolgt anscheinend nicht nur durch die Ausbreitung 
von Carcinomzellen, sondern es kann das normale Oberflächenepithel in 
der Nachbarschaft des Carcinoms allmählich in carcinomatöses übergeben. 
Ist dies richtig, so wird man bisweilen die ersten Stadien eines Carci¬ 
noms in Form eines atypischen Oberflächenepithels finden können 
(Fall 3). Es bedarf danach nicht immer embryonal versprengter Keime 
oder einer Auslösung der Epithelzellen aus ihrem physiologischen Ver¬ 
bände für den Carcinombeginn. 

Tsoji (München-Tokio): Ueber die Häufigkeit der geburtshillliehen 
Operationen. (Archiv f. Gyn., Bd. 89, H. 3.) Es wird die Zahl und 
Art der Operationen in den Jahren 1891 —1900 und 1901 —1908 mit¬ 
einander verglichen. Es ergibt sich eine starke Abnahme der Zange, 
eine geringe der Wendung und Perforation des lebenden Kindes: Zu¬ 
nahme der Sectio caesarea und das Hinzutreten der Hysterostomatomie 
und Hebosteotomie. Ein auffälliges Ansteigen der hohen Zange erklärt 
sich durch die häufige Kombination derselben mit den letztgenannten 
Eingriffen. Die gesamte Operationsfrequenz zeigt eine deutliche Ver¬ 
minderung gegen früher. Es ist also nicht berechtigt, von einer opera¬ 
tiven Aera in der Geburtshilfe zu sprechen. L. Zuntz. 

Weissbart-München: Ein Spekulnm mit „Fangsieb“ für Curettagen. 
(Münchener med. "Wochenschr., 1909, No. 52.) Firma Bott und Walla, 
Müucben, Sonnenstr. 20. Bleichroeder. 

A. Martin -Berlin: Das Centennarium der Ovariotomie. (Monatsschr- 
f. Geb. u. Gyn., Dez. 1909.) In Erinnerung an die im Dezember 1809 
von Mac-Donell vollzogene erste Ovariotomie gibt M. einen interessanten 
Ueberblick über die Geschichte dieser Operation. Ausser bei den Be¬ 
gründern derselben verweilt er längere Zeit namentlich bei Spencer 
Wells und zeigt dann, wie die Fortschritte der medizinischen Wissen¬ 
schaft überhaupt ihren segensreichen Einfluss speziell auf diesem Gebiet 
geäussert haben, so dass die Ovariotomie zu der lebenssicheren und 
erfolgreichen Operation wurde, als die wir sie jetzt kennen. Daran 
schliesst sich dann eine Betrachtung. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Bach: Der Sphinkterkern nnd die Uebertragnngsbahn des Licht¬ 
reflexes der Pupille im Vierhügel. (Zeitschr. f. Augenheilk., August 
1909, H. 2.) Erwiderung auf die Arbeit Bernheimer’s, dass die mediale 


Gruppe des Edinger-Westphal’schen Kernes als Sphinkterkern an¬ 
zusehen sei. Nach Bach’s Ansicht steht fest, dass „die Zugehörigkeit 
der Edinger-Westphal’schen Gruppe zum Oculomotoriuskern sehr 
unwahrscheinlich und ihre physiologische Bedeutung bis jetzt unbekannt 
ist. Der genauere Verlauf der Pupillarrcflexbahn von dem vorderen 
Vierhügelarra bis zum Oculomotoriuskern sei bisher noch nicht bekannt“. 

Pechin und Dncroqnet: Ueber die Bedeutung der Schrift vom 
ophthalmologischen und orthopädischen Standpunkt. Uebersetzt von 
Dr. med. Kurt Boas-Berlin. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juli 1909, H. 1.) 
Zum Referat ungeeignet. 

St&rgardt: Ueber die Wirkung der Einträufelung von Tuberkulin 
in den Bindehantsack. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juli 1909, H. 1.) 
iVerf. überblickt in kritischer Zusammenstellung die Ergebnisse, die in 
der Diskussion dieses Themas im Verlaufe der jüngsten Zeit zutage ge¬ 
fördert wurden, sowohl bezüglich der Methodik wie der Resultate. Ein¬ 
gehender wendet er sich dann der Frage der dabei entstehenden Phlyk- 
täuen zu, von denen er selbst einzelne in zwei Fällen mikroskopisch 
untersuchen konnte. Er fand in beiden Fällen die gleichen Bilder, wie 
sie schon Sab er für die gewöhnliche Phlyktäne beschrieben hat. Im 
Anschluss daran diskutiert er die verschiedenen Theorien, die für das 
Zustandekommen der Ophthalmoreaktion aufgestellt wurden. Bezüglich 
der Bewertung der Reaktion kommt er zu dem Schluss, dass der positive 
Ausfall der Reaktion mit grosser Wahrscheinlichkeit für aktive Tuber¬ 
kulose spricht — dass sie jedoch kein sicheres diagnostisches Mittel ist. 
Für die praktische Anwendung empfiehlt er eine besonders strenge An¬ 
wendung der Kontraindikationen. Als solche gelten jugendliches Alter 
— und auch Greisenalter — ebenso, wenn Tuberkulin schon in irgend 
einer Form angewandt wurde oder noch verwandt werden soll. Ferner 
bilden Kontraindikationen alle chronischen Katarrhe der Augen — auch 
leichtere Formen. Ob die Konjunktivalreaktion — wie u. a. Wolff- 
Eisner behauptet — eine aktive Tuberkulose anzeigt — gegenüber 
dem alten Koch’schen subcutanen Verfahren, das auch bei latenten 
Herden positiv ausfällt — bleibt noch abzuwarten. 

Schenermann: Ueber einen Fall von Solitärtnberkel der Netz¬ 
haut, Aderhant nnd des Sehnervenkopfes, geheilt mit Nentnberknlin 
Bacillenemul8ion. (Zeitschr. f. Augenheilk., Juli 1909, H. 1.) Die 
Augenerkrankung wird auf einen sekundären Herd au der Hirnbasis in 
der Gegend der Pons zurückgeführt. Heilung mit sektorenförmigem Ge¬ 
sichtsfeldausfall. S = 1. Dauer der Kur 1 Jahr. 

Erdmann: Glaokomatöse Drncksteigernng bei Keratitis disciformis 
und herpesartigen Hornhanterkranknngen. (Zeitschr. f. Augenheilk., 
Juli 1909, H. 1.) Verf. beschreibt 3 Fälle von typischer Fuchs’scher 
Keratitis disciformis, bei denen im Verlauf der Krankheit Drucksteigerung 
auftrat, ein relativ selten vorkommendes und wenig beschriebenes Ver¬ 
halten bei dieser Erkrankung. Verf. führt diese Komplikation auf einen 
stärkeren Eiweissgehalt zurück, der im Kammerwasser gefunden wurde 
und geeignet war, die Filtrationsräume des Kammerwinkels zu verlegen. 
Eineu guten Dienst leistete therapeutisch die Punktion der vorderen 
Kammer. 

Asmns: Doppelseitige Keratitis parenchymatosa auf medialer 
Basis nach einseitigem Trauma. (Zeitschr. f. Augenheilk., Oktober 1909, 
H. 4.) Kasuistische Mitteilung. Unfallfolge von der Berufsgenossenschaft 
abgelehnt. 

Imai: Zar Kasuistik der ringförmigen Trübnug an der LiBsen* 
vorderfläche (Vossins). (Zeitschr. f. Augeuheilk., August 1909, H. 2.) 
Verf. stellt 14 derartige Fälle aus der Literatur zusammen, die Vossius 
schon 1909 als Abklatsch des Pupillenrandes auf der vorderen Linsen¬ 
kapsel gedeutet bat und fügt drei neue Fälle hinzu, die in der Giessener 
Augenklinik beobachtet wurden. 

Jüdin: Ueber die Anwendung des Thiosinamin bei einigen Er¬ 
krankungen des Sehnerven nnd der Netzhaut. (Zeitschr. f. Augenheik., 
September 1909, H. 3.) Verf. sah bei der Behandlung von Sehuerven- 
atrophien Retinitis pigmentosa und Neuritiden verchiedenen Ursprungs 
nach je 30—40 Injektionen einer ganzen Spritze 10 proz. Thiosinamins 
bei im ganzen 20 Patienten keinerlei Besserung eintreten. 

Partieller: Netzhautriss in der Gegend der Macula bei Abhebung 
der Netzhaut. (Zeitschrift für Augenheilkunde, September 1909, Heft 3.) 
Kasuistischer Beitrag zu dem relativ seltenen Krankheitsbild, das ge¬ 
wöhnlich eine traumatische Aetiologie hat. Da auf beiden Augen Netz¬ 
hautablösung bestand in dem Falle des Verf.’s, so nimmt er an, dass 
der Netzhautriss erst sekundär in der bereits abgehobenen Netzhaut 
entstanden ist, wobei sowohl Spontanzerreissung als eventuell das Trauma 
ätiologisch in Betracht kommen kann. 

Pichler: Ein Versuch, eine Form des Eigenlichtes der Netzhaut 
zn erklären. (Zeitschr. f. Augenheilk., Oktober 1909, H. 4.) P. beob¬ 
achtete an sich selbst und anderen Erscheinungen von Eigenlicht auch 
im ganz dunklen Raum, die er in ursächlichen Zusammenhang mit dem 
Ruhestrom der Netzhaut bringt, da seine Farbenerscheinung eine weit¬ 
gehende Uebereinstimmung mit jenen Gesichtserscheinungen zeigt, die 
galvanische Ströme im Auge erzeugen. 

Krnsins: Zar D&nerdrain&ge der abführenden Tränenwege. (Zeit¬ 
schrift f. Augenheilk., September 1909, H. 3.) Verf. empfiehlt in Modi¬ 
fikation der Goebel-Koster’scben Methode, zuerst einen Catgutfaden 
durchzuführen und erst an diesen den Seidenfaden anzuschlingen, der 
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□ach erfolgter Herausziehung des Catgutfadens aus der Nase geschlungen 
wird und 1—3 Wochen liegen bleibt. Die Technik ist sehr einfach. 

Asmus: Totale traumatische Ptosis mit Ectropium geheilt durch 
Kuhut'sche Ectropiumoperation und Pagenstecher’sehe Suturen. (Zeit¬ 
schrift f. Augenheilk., September 1909, II. 3.) Beschreibung des Falles 
und des Operationsverfahrens. Guter kosmetischer und optischer Erfolg. 

Dutroit: Ein Pall von subcutaner Zerreissung des Tarsus pal- 
pehrae sup. (Zeitschr. f. Augenheilk., September 1909, H. 3.) Fall von 
Anspiessung und Zerreissung des rechten Oberlides von der Konjunktiva 
aus. Heilung der schichtweise gekreuzten Nähte. 

Blaauw: Conjunctivitis vernalis. (Zeitschr. f. Augenheilk., Oktober 
1909, H. 4.) Beschreibt einen Fall von Hypertrophie der Follikel am 
Tarsus des Oberlides. Die Diagnose Conjunctivitis vernalis stellt er aus 
der Bildung einer milchigen Trübung beim Umstülpen des Oberlides, in 
der sich eine deutliche Eosinophilie findet. Auf die pathognoraonische 
Bedeutung der, Eosinophilie weist er besonders hin. 

Werner: Beiträge zur Frage des Trachomerregers. (Zeitschr. f. 
Augenheilk., Oktober 1909, H. 4.) Fand die bekannten Epithelzell¬ 
einschlüsse nur bei frischen Trachomen, nicht in Narbentrachomen oder 
anderen Konjunktivitiden. 

Kuschel: Das Verhalten des Akkommodationsapparates bei der 
Achsen Verlängerung des Auges im besonderen. (Zeitschr. f. Augen¬ 
heilkunde, Oktober 1909, H. 4.) Zum Referat nicht geeignet. 

Hessberg. 

v. Sicherer- München: Weiterer Beitrag zur Vererbung des Schielens. 

(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 52.) In drei bzw. vier Gene¬ 
rationen einer Familie schielen abwechselnd in einer Generation die 
Knaben, in der nächstfolgenden die Mädchen. In der ganzen Familie 
handelt es sich um Strabismus convergens des linken Auges. 

Bleichroeder. 

Mauersberg: Heber willkürlichen Nystagmus. (Zeitschr. f. Augen¬ 
beilk., August 1909, H. 2) Verf. beschreibt einen Fall von willkürlichem 
Nystagmus bei einer sonst gesunden jungen Dame mit im übrigen nor¬ 
malen Augen. (Myopie von 4 Dioptrien.) Die Fähigkeit, das Augen¬ 
zittern hervorzurufen, bestand seit der frühesten Jugend. Die Myopie 
entstand im 11. Lebensjahr. M. will das Phänomen auf eine stärkere 
Innervation der Augenmuskeln von seiten der Grosshirnzentren zurück¬ 
führen und kommt beim Ueberblicken der Gesamtliteratur zu dem 
Schluss, dass jeder Nystagmus auf zentrale Ursache zurückzuführen ist. 

Köllner: Beiträge zur Pathologie des Farbensinnes. — Die er¬ 
worbene Rotgrünblindheit als dichromatisches Farbensystem. (Zeitsehr. 
f. Augenheilk., September/Oktober 1909, H. 3 u. 4.) Verf. stellte seine 
Untersuchungen mit dem grossen Helm hol tz’.sehen Spektralfarben¬ 
mischapparat in dem physiologischen Institut an und kann auf Grund 
seiner Untersuchungen ein typisches erworbenes dichromatisches Farben¬ 
system herausheben, das sich durch ein stets wiederkehrendes konstantes 
Helligkeitsverhältnis zwischen zwei verschiedenen farbigen Lichtern (Natrium¬ 
gelb und Lithiumrot) auszeichnet und denjenigen Grad der progressiven 
Farbensinnstörung darstellt, den man allgemein als erworbene Rotgrün¬ 
blindheit bezeichnet. Einzelheiten der ausführlichen Arbeit müssen im 
Original nachgelesen werden. 

Kuschel: Der aceommodative Stauungsdruck stromaufwärts vom 
Cloqnet’sehen Kanal als örtliche Ursache der Refraktionserhöhung 
des Auges und der Kurzsichtigkeit. (Zeitschr. f. Augenheilk., August 
1909, H. 2.) Theoretische Deduktionen im Verfolg früherer Arbeiten 
des gleichen Autors — hier auf Grund insbesondere der Weiss’schen 
Arbeiten. Zum ausführlichen Referat nicht geeignet. 

Cramer: Beitrag zn den Erfahrungen über Angapfelinfektionen 
naeh Operationen (Erysipel). (Zeitschr. f. Augenheilk., September 1909, 
H. 3.) Abscessbildung nach Ptosisoperation (Hess) mit Hornhautabscess, 
der perforierte und mit Kuhnt’scher Plastik gedeckt wurde. Guter 
kosmetischer Effekt am Oberlid. Grosses Leucoma adhaeretis. 

Levinsohn: Znm Aufsatz Buchs: „Der Sphinkterkern nnd die 
Uebertragungsbahn des Lichtreflexes der Papille im Vierhügel“. 
(Zeitschr. f. Augenheilk., Oktober 1909, n. 4.) Hessberg. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Oskar Oppenheim: Znr Ausübung der animalischen Lebensmittel - 

kistrolle. (IX. intern, tierärztl. KoDgr. im Haag, Sept. 1909, S. I, 1, 3.) 
Die Ueberwachung der Lebensmittel tierischer Herkunft muss in den 
Händen von Tierärzten liegen. Sie erstreckt sich auf den ganzen Verkehr 
mit Lebensmitteln von dem Ort ihrer Herstellung bis zur Stelle, wo sie 
verkauft werden. Bis jetzt ist das nur in grosseren Städten der Fall. 
Es ist ein dringendes Bedürfnis, dass die Wohltaten der Lebensmittel¬ 
überwachung auch der Bevölkerung auf dem Laude zuteil werden, und 
durch gesetzliche Maassregeln auch dort eine geregelte und zuverlässige 
Ueberwachung sichergestellt wird. Am wirksamsten wird das immer zu 
erreichen sein, wenn sich mehrere kleine Gemeinden zusammentun und 
ein gemeinsames Schlachthaus bauen. Wichtig ist ferner, dass auch die 
Bevölkerung dazu angehalten wird, ihre Rechte auf gesundheitliche Zu¬ 
stände auch in dieser Hinsicht geltend zu machen, bei der Ueber¬ 
wachung der Lebensmittel mitzuwirken, und dass ihr Gelegenheit geboten 
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wird, verdächtige Lebensmittel an amtlicher Stelle unentgeltlich unter¬ 
suchen zu lassen. 

Rievel: Die Mi Ich Versorgung der Städte. (IX. intern, tierärztl. 
Kongr. im Haag, Sept. 1909, S. G. 5, 6.) Die Milch ist das billigste 
Nahrungsmittel, das wir zurzeit besitzen. Sie ist für die Ernährung der 
Kinder unentbehrlich. Es ist erstaunlich, welche grosse Gleichgültigkeit 
von seiten der Abnehmer gegenüber der guten Beschaffenheit der Milch 
noch herrscht. Die Säuglingssterblichkeit hat sich in den letzten 
50 Jahren wenig oder gar nicht geändert; sie beträgt noch immer 
25pCt. Die Milch kann eine Reihe von Schädlichkeiten bergen, die 
grosse Gefahren für die Gesundheit bieten. Die Kuhmilch, die in 
Deutschland erzeugt wird, stellt jährlich einen Wert von 1700 Mil¬ 
lionen Mark dar; davon gehen 170 Millionen allein durch Verderbnis der 
Milch verloren. Alles drängt darauf hinaus, die Lieferung einer mög¬ 
lichst guten, einwandfreien Milch sicherzustellen. Die gesundheitliche 
Ueberwachung der Milchtiere und die richtige Behandlung der Milch sind 
die ersten Vorbedingungen. Augenblicklich genügt die Ueberwachung 
durchaus nicht den Forderungen. Sie muss sich vor allem auf die 
Milchkühe und deren Umgebung richten. Es kommt darauf an, nicht 
etwa die in der Milch vorhandenen Schädlichkeiten zu zerstören, sondern 
ihr Hineingelangen völlig zu verhindern. Für die Untersuchungen ist 
nicht der Polizeibeamte oder der Chemiker, sondern der Tierarzt der 
berufene Sachverständige. Nur eine Vereinigung des gesamten Milch¬ 
handels an einer Stelle, am besten vielleicht in den Händen der Stadt¬ 
verwaltung, vermag den zu stellenden gesundheitlichen Anforderungen 
gerecht zu werden. Am zweckmässigsten ist der Vertrieb in Flaschen. 

W. H. Hoffraann. 


Technik und Diagnostik. 

0. P. Johnstone and C. H. Canning: Hemolysis in the diagnosis of 
malignant neoplasms. (Joum. of the Amer. Med. Assoc., LIII, 18.) 
„Hämolyse ist ein wertvolles Hilfsmittel bei der Diagnose von malignen 
Neubildungen. Ein negatives Resultat schliesst zwar Malignität nicht 
aus, spricht aber sehr dagegen.“ Die Technik war die von Crile. 
Neben Carcinom und Sarkom wurden noch zahlreiche andersartige Er¬ 
krankungen der Kontrolle wegen untersucht. Ge Ilhorn. 

H. C. Ross: Einige vergleichende Messungen der Lebensdauer von 
Lenkocyten im Plasma anderer Personen nnd die Möglichkeit der 
Verwendung dieser Messungen zur Diagnose von Infektionskrankheiten. 

(The Lancet, 6. Februar 1909, No. 4458.) ln früheren, hier referierten 
Arbeiten hat R. Agarmischungen angegeben, mit deren Hilfe sich fest¬ 
stellen lässt, ob sie noch leben oder abgestorben sind. Verf. hat dann 
gefunden, dass Leukocyten Gesunder im Plasma von Personen, die 
an irgendeiner Infektionskrankheit leiden, eher absterben als im Plasma 
anderer Gesuuder, dass aber die Leukocyten Kranker im Plasma von 
Personen, die an derselben Krankheit leiden, wieder länger leben. 
Hierauf fussend, hat Verf. eine Methode ausgearbeitet, um die Lebens¬ 
dauer von Leukocyten in verschiedenen Plasmen bestimmen zu können. 

^ Weydemann. 

E. Winterlieb und E. Hersfeld: Ueber eine einfache Jod- 
bestimmnngsmetbode. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 63, S. 49.) 
Das Prinzip der Methode besteht darin, dass man die mit Phosphorsäure 
angesäuerte jodidbaltige Lösung mit einem Ueberschuss von Wasserstoff¬ 
superoxyd erhitzt und das dabei freigewordene Jod durch Erwärmen 
uud unter Durchleiten eines Luftstromes in eine Kaliumjodidlösung 
austreibt. Das übergegangene Jod kann dann titrimetrisch mit Natrium¬ 
thiosulfat bestimmt werden. Wohlgerautb. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 15. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: M. H., wir haben leider wieder einen Verlust er¬ 
litten durch den Tod des Kollegen Friedrich Ernst Ostermann, der 
am 8. Dezember nach langer Krankheit gestorben ist. Er war unser 
Mitglied seit 1888. Wir haben ihn früher, als er nicht durch Krankheit 
verhindert war, hierher zu kommen, regelmässig in unseren Sitzungen 
gesehen. Ich bitte Sie, sich zu seinem Andenken von Ihren Plätzen zu 
erheben. (Geschieht.) 

Ausgeschieden ist Herr Geheimer Sanitätsrat Prof. Dr. Louis Casper, 
weil er infolge seines Alters verhindert ist, den Sitzungen beizuwohnen. 

Herr Prof. Poll, Assistent des Herrn Geheimrat Hertwig im 
Erabryologischen Institut lässt bitten um Angabe der Adressen von 
Zwillingen behufs wissenschaftlicher Forschungen, nicht gerade von Em¬ 
bryonen oder Neugeborenen, sondern es scheint ihm daran zu liegen, über¬ 
haupt Zwillinge zu untersuchen. 
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Vor der Tagesordnung. 

Hr. Elsier: In der vorigen Sitzung hat Ihoen Herr Prof. Borchardt 
einen Patienten demonstriert, der im April d. J. eine grosse Anzahl von 
eisernen Nägeln verschluckt hatte und im Anschluss daran an heftigen 
Magenschmerzeu erkrankt war. Ich hatte Gelegenheit, diesen Patienten 
im Virehow-Krankenhaus nach der Operation zu gastroskopieren; es ist 
uns dabei gelungen, die Nägel zu sehen. Das Gastroskop, dass ich Ihnen 
vor kurzem demonstriert habe, liess sich in diesem Falle äusserst leicht 
einführen; der Patient lag während der Untersuchung zunächst sehr 
ruhig, so dass ich die Nägel einstellen konnte. Als ich das Bild aber 
zeichnen lassen wollte, wurde der Patient plötzlich so unruhig, dass ich 
das Instrument herausziehen musste. Das Bild des Mageninnern, das 
ich Ihnen hier zeige, ist daher nicht wie die anderen Bilder, die ich 
Ihnen kürzlich demonstriert habe, direkt durch das Gastroskop hindurch 
gezeichnet, sondern nach einer Skizze, die ich unmittelbar nach der 
Untersuchung angefertigt habe (Demonstration). 

Sie sehen auf dem Bilde links eine stark gerötete Pylorusschlcim- 
haut, an der die Faltenbildung sehr ausgesprochen ist. Von rechts her 
legt sich eine Einstülpung der Magenwand vor das Prisma, so dass vom 
Fundus selbst nichts zu sehen ist. Aus der Fundushöhle selbst sehen Sie 
die Enden einiger eiserner Nägel hervorragen. Die Untersuchung mit 
meinem Gastroskop hat in diesem Falle keine praktische Bedeutung, da 
die Nägel im Magen schon vorher durch das Röntgen verfahren festgestellt 
waren. Doch ist es hier das erste Mal, dass es gelungen ist, Fremd¬ 
körper im Magen direkt endoskopisch nachzuweisen. 

Hr. Pagel: Für unsere Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
Scbwabach: Ein Sonderabdruck. Von Herren A. Grotjahn und 
F. Kriegei: Jahresbericht über soziale Hygiene, Demographie und 
Medizinalstatistik sowie alle Zweige des sozialen Versicherungswesens, 
1908, Bd. 8. Vom Smithsonian Institut: Studies in rabies. Collected 
writings of Nathanial Garland Keirle, Baltimore 1909. Ausserdem habe 
ich mir selbst erlaubt, acht Jahrgänge des Statistischen Jahrbuches der 
Stadt Berlin vom Jahrgang 1897 ab zur Verfügung zu stellen, und zw r ar 
veranlasst durch ein bezügliches Desiderat. Allerdings ist dazu zu be¬ 
merken, dass unsere Bibliothek als solche nicht in der Lage ist, derartige 
Bücher zu beschaffen. Wer statistische Studien machen will, muss sich 
wegen der Literatur an die betreffenden Aemter wenden. 

Vorsitzender: Wir sind Herrn Pagel sehr dankbar, dass er uns 
aus seiner eigenen Bibliothek bereichert hat. 

Tagesordnung. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Böhmer Ueber die Form 
der Wirbelsäule. 

Hr. Virchow: Die Mitteilung des Herrn Böhme war überraschend 
und erfreulich; überraschend insofern, als für die Gestalt eines Rücken¬ 
abschnittes, welche man bis dahin im allgemeinen als die Folge einer 
durch Gewohnheit bedingten Haltung anzusehen pflegte, eine Wirbel¬ 
säulenanomalie nachgewiesen wurde, also ein anatomisches Moment: und 
eben dadurch erfreulich, besonders für den Anatomen, indem damit die 
Bedeutung der anatomischen Grundlage in den Vordergrund gerückt 
wird. Ich kann mich aber doch, obwohl ich Anatom bin, nicht voll¬ 
kommen der Meinung des Vortragenden anschlie^sen, finde vielmehr, 
dass er allzu zuversichtlich, zu einseitig ein Moment zur alleinigen Grund¬ 
lage der Erklärung gemacht hat. Meine Berechtigung, in dieser Frage 
das Wort zu ergreifen, entnehme ich aus zwei Untersuchungsreihen: Die 
erste betrifft Anschreibungen der Rückenkrümraung des Lebenden mittels 
eines Apparates, den ich am 12. Mai 1886 in unserer Gesellschaft vor¬ 
gestellt habe (siehe diese Wochenschrift, 1886, No. 28). Alle Personen 
wurden in der ihnen natürlichen, ungezwungenen Haltung angeschrieben. 
Es befinden sich darunter neben einer Anzahl von jungen Leuten 
(Studenten) verschiedene Ausländer, inbesondere einige italienische Aerzte, 
Frauen (Schwangere), Artisten. In diesen Kurven tritt sehr anschaulich 
das nationale Moment hervor, auf welches u. a. Buchmann vor mehr 
als 40 Jahren mit Entschiedenheit hingewiesen hat. Die andere Reihe 
betrifft Wirbelsäulen, deren „Eigenform“ durch Gipsabzug festgehalten 
ist, aus verschiedenen Lebensaltern. Ich hatte die Photogramme dieser 
Säulen bereits im vorigen Jahre raitgebracht zu einer Sitzung, für welche 
der Vortrag des Herrn Böhme angemeldet war, und lege sie jetzt wieder 
vor. Ich habe inzwischen an anderen Orten über diese Präparate ge¬ 
sprochen (siehe Verhandlungen der anatomischen Gesellschaft auf der 
23. Versammlung in Giessen 1909, S. 157—164). Ich habe auch zwei 
der Säulen selbst in der Gipsform mitgebracht. Die eine, von einem 
14jährigen Kinde, hat eine verhältnismässig starke Lendenkrümmung 
(Lordose) und einen Promontoriumwinkel {von 119,5°; die andere, von 
einem 66 jährigen Manne, einen verhältnismässig geradeu Lendenteil und 
einen Promontoriumwinkel von 126,5°. Ich kann nur meine Meinung 
wiederholen, dass eine sehr breite empirische Grundlage geschaffen werden 
muss, bevor wir den Einfluss der einzelnen Faktoren, auch der rein 
anatomischen, auf die Gestalt der Lendenwirbelsäule erweisen können. 
Herr Böhme hat auf eines dieser Momente, ein sehr interessantes, hin¬ 
gewiesen. Hoffentlich wild er seine Untersuchungen erfolgreich fortsetzen. 

2. Hr. F. Krause: 

Hirnphysiologisches im Anschluss an operative Erfahrungen. 

(Der Vortrag ist in No. 1 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. M. Rothmann: Es erfüllt mit grosser Befriedigung, dass so 
kurze Zeit nach der Entdeckung der Hirnreizung durch Fritsch und 


Hitzig, ganz besonders durch die Arbeit der Chirurgen, eine so weit¬ 
gehende Kenntnis von den Leistungen des menschlichen Gehirns gewonnen 
worden ist und praktisch verwertet werden kann. 

Wenn ich zunächst auf das eingehe, was Herr Krause an den An¬ 
fang seiner Ausführungen gestellt hat, auf die elektrische Reizung der 
Grosshirnrinde, so bin ich nach einer Richtung nicht ganz mit ihm in 
Uebereinstimmung. Darüber kann ja gar kein Zweifel sein, dass, wenn 
wir eine genaue Lokalisation in der Grosshirnrinde des Menschen vor¬ 
nehmen wollen, die so ausserordentlich vielseitig gewunden ist und so 
ausserordentlich reichhaltige Varietäten zeigt, wir die elektrische Reizung 
zu Hilfe uehmen müssen, und ebenso stimme ich mit Herrn Krause 
darin überein, dass die vordere Zentralwindung wesentlich leichter erreg¬ 
bar ist. Ob sie aber die allein elektrisch erregbare ist, das scheint mir 
auch durch die von dem Vortragenden vorgebrachten Tatsachen nicht 
bewiesen zu sein. Es sind bekanntlich bereits vor den Arbeiten von 
Grünbaum und Sherrington von einer Reihe hervorragender Forscher 
auch derartige Reizungen am Affen und Menschen vorgenommen worden. 
Ich erwähne hier vor allem Hursley, der sehr ausgedehnte derartige 
Reizungen gemacht hat, und diese Autoren haben beim Affen und auch 
beim Anthropoiden auch von der hinteren Zentralwindung Reizeffekte 
bekommen. 

Nun ist es eine wissenschaftliche Streitfrage, ob es sich bei diesen 
Reizungen, die mau von der hinteren Zentralwindung aus bei den Affen 
absolut sicher bekommen kann, und die auch beim Menschen wiederholt 
angegeben worden sind, um Eigenreizungen der hinteren Zentralwindung 
handelt, oder, wie es mehrfach behauptet wird, gewisse Teile der vorderen 
Zentralwindung sich so unter die hintere hinuntersebieben, dass man, 
wenn man die hintere reizt, die vordere mitreizen muss. Für die praktische 
Verwertung ist das aber ganz gleichgültig. Man würde immerhin bei den 
Reizeffekten die hintere Zentralwindung nicht vernachlässigen dürfen. 

Wenn ich die Erfahrungen, die ich selber durch sehr reichhaltige 
Reizungen bei Affen gewonnen habe, hier heranziehe, so ist es ganz 
zweifellos, dass die vordere Zentralwindung in der leichten Ansprechbar- 
keit auf elektrische Ströme die hintere übertrifft. Aber man bekommt 
sehr oft auch von der hinteren Zentralwindung, und zwar sowohl von 
| ihrem vorderen als auch von ihrem hinteren Rand, Reizeffekte an den 
I Extremitäten. 

Nun ist aber ein zweites Moment in der Methodik der Hirnreizungen 
von Wichtigkeit. Herr Krause hat — er hat das auch heute, glaube 
ich, betont — die Grün baum-Sherrington’sche Methode adoptiert, 
unipolar zu reizen, während Fritsch und Hitzig und die meisten Hirn¬ 
physiologen, auch ich selbst, die Reizungen so ausführen, dass sie bipolar 
reizen. Ich habe auch bipolare und unipolare Reizungen mit einander 
verglichen, und ich halte im allgemeinen die bipolare Reizung für die 
Auffindung faradisch reizbarer Zentren an der Hirnrinde für die sicherere. 
Hierbei kann ich mich auch auf einen der erfahrensten Forscher und 
Pfadfinder auf dem Gebiete der Hirnchirurgie berufen, auf Hursley, 
der in einer schönen Arbeit, die er mit Clarke zusammen über die 
Kleinhirnfunktion gemacht hat, gleichfalls zu dem Resultat gelaugt ist, 
dass die bipolare Reizung die bessere ist. 

Zweierlei ist nun streng zu unterscheiden: die einfache elektrische 
Reizung und die krampferregende Wirkung in der Hirnrinde. Man darf 
ja nicht allein auf Grund des Ergebnisses der faradischen Reizung sagen: 
Hier habe ich ein bestimmtes Zentrum. Das Zentrum in der Hirnrinde 
deckt sich nicht mit der faradischen Reizung, und dafür hat Herr Krause 
gerade aus seinen eigenen Erfahrungen die besten Beweise erbracht. Er 
hat selber nachgewiesen — und es ist für den Erfolg der Hirnchirurgie 
ein Glück, dass dem so ist — dass, wenn er die Stellen, die faradisch 
reizbar sind, herausnimmt, allerdings zunächst Lähmungen auftreten; 
aber nach einiger Zeit gehen die Lähmungen zurück, und es kommt zu 
einer annähernd vollständigen Restitution. Wenn man die Zentren der 
Hirnrinde in der vollen Ausdehnung herausnimmt, dann kommt es nicht 
zu einer Restitution. Diese Kenntnis verdanken wir vor allen Dingen 
den ausserordentlich exakten Arbeiten Hermann Munk’s, der auch in 
ausgedehnten Untersuchungen beim Affen die genauen Grenzen der 
Zentren nachgewiesen hat, der gezeigt hat, wie viel von der Hirnrinde 
man herausnebmen muss, um wirklich die an die Hirnrinde gebundenen 
Funktionen der Extremitäten zum Erlöschen zu bringen. Mit diesen 
Feststellungen haben die elektrischen Reizungen nichts zu tun. 

Ich möchte dann Herrn Krause fragen, ob er denn niemals von 
Stellen der Hirnrinde, von denen aus keine isolierte Reizung zu erzielen 
war, doch Krampfanfälle bekommen hat. Man kann nach den Erfahrungen, 
die ich im Tierexperiraent gewonnen habe, es mit Sicherheit bejahen, 
dass Krampfanfälle auch von Stellen auszulösen sind, von denen aus man 
nie elektrische Reizeffekte bekommen kann. Es sind ja im Tierexperiraent 
und nach dem, was ich beim Menschen gesehen habe, und was auch 
Herr Krause heute aus einer so viel grösseren Erfahrung ausgeführt 
hat, auch beim Menschen die elektrischen Reizeffekte bei den einzelnen 
Individuen ausserordentlich verschieden. Wenn Herr Krause Ihnen 
heute alle die Reizzentren der Hirnrinde an einer Zeichnung vorgeführt 
hat, so ist es ganz sicher, dass nicht etwa jeder einzelne Mensch so viele 
faradisch erregbare Punkte an seiner Hirnrinde hat, sondern der eine 
Mensch hat diese Reizpunkte, der andere jene, ohne dass hier jemals 
eine Vollständigkeit erzielt wird. Ja, es gibt manchmal Menschen, bei 
denen, obwohl sie ganz normale Bewegungen haben — dasselbe habe 
ich an Tieren sehr oft gesehen — grosse Gebiete der sonst reizbaren 
Rinde überhaupt nicht faradisch erregbar sind. Die faradische Erreg¬ 
barkeit und die Motilität decken sich überhaupt nicht. Es kann ein 
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Meusch völlig normale Motilität haben, und seine Hirnrinde braucht über¬ 
haupt kaum faradisch erregbar zu sein. Umgekehrt kann eventuell sogar 
einmal die faradische Erregbarkeit erhalten sein, wie Herr Krause heute 
gezeigt hat, und es kann doch völlige Lähmung bestehen. 

Nun sagt aber Herr Krause, wenn er die Jackson’sche Epilepsie 
behandelt, entfernt er das krarapferregende Zentrum. Ich glaube nicht, 
dass Herr Krause das krampferregende Zentrum in toto herausnimmt. 

In der kleinen Zahl der Fälle, bei denen zweifellos Erfolge eintreten 
— denn Herr Krause wird wohl auch zugeben, dass in einer Reihe von 
Fälleu die Krämpfe nach der Operation wiederkommen — Fälle, bei denen 
die Krämpfe durch die Exstirpation der Hirnrinde beseitigt werden, viel¬ 
leicht auf Jahre, vielleicht auf immer, stelle ich mir das so vor, dass 
durch .die Exstirpation eines kleinen Teiles der Hirnrinde — und zwar 
ist es mir sehr zweifelhaft, ob das immer in dem faradisch erregbaren 
Gebiet gelegen sein muss — die Erregbarkeit der Grosshirnrinde im 
ganzen herabgesetzt wird. Diese Herabsetzung bewirkt natürlich, dass 
es nicht mehr zu den Krampfattacken kommt, die ja auf einer Ueber- 
erregbarkeit der Grosshirnrinde beruhen. 

Herr Krause hat auf die ausserordentlich grosse Gesamtzahl der 
Epileptiker hiugewiesen, für die es so wesentlich wäre, wenn diese Ope¬ 
ration ausgefübrt würde. Soweit ich ihn aber verstanden habe, handelt 
es sich ja hier gar nicht um diese Epileptiker, es handelt sich um die, 
so weit meine Kenntnis reicht, doch nur kleine Zahl der Jackson- 
schen Epileptiker, die nichts mit der echten Epilepsie zu tun haben. 
Worauf die wirkliche Epilepsie beruht, das ist uns bis jetzt nicht be¬ 
kannt, vielleicht auf einer Autointoxikation des Körpers. Worauf die 
Jackson’sche Epilepsie beruht, das wissen wir gerade durch das Tier¬ 
experiment ziemlich genau. Wir können durch einen sehr sinnreichen 
Versuch des Herrn Ewald in Strassburg sogar am Hunde uns eine 
Jackson’sche Epilepsie jederzeit hervorrufen. Herr Ewald liess eine 
Elfenbeinplatte in die Trepanationsstelle der Hirnrinde über der Extremi¬ 
tätenregion einheilen, in die kleinen Elektroden eingelegt wurden, und 
während er den Hund an einer Leine, durch die der Draht zu einem 
kleinen elektrischen Element, das er in der Tasche hatte, spazieren 
führte, erzielte er durch Druck auf den Knopf des Elements jederzeit bei 
dem Hunde einen Jackson’sohen epileptischen Anfall. Das ist genau 
das, was zum Beispiel der Mensch in manchen Fällen durch Verände¬ 
rungen der Hirnrinde bekommt, die wir zwar nicht immer nachweisen 
können, die aber, wie ich glaube, stets in diesen Fällen vorhanden sind. 
In dieser kleinen Zahl von Fällen Jackson’scher Epilepsie werden Er¬ 
folge durch den chirurgischen Eingriff erzielt werden können. 

Es ist auch gegen die echte Epilepsie mit der Operation vorge¬ 
gangen worden. Schon vor vielen Jahren haben die rumänischen 
Chirurgen solche Operationen vorgenommen. Sie haben grosse Stücke der 
vorderen Zentralwindung herausgenommen, und wir verdanken dem eine 
sehr schöne Arbeit von Marinescu, der die Fälle klinisch studiert hat; 
aber Erfolge sind auf die Dauer nicht erzielt worden. Zunächst ist auch 
hier die Erregbarkeit der Hirnrinde heruntergedrückt worden; die Anfälle 
sind aber wiedergekehrt. Bei der Operation muss man daher die echte 
Epilepsie und die Jackson’sche Epilepsie streng auseinanderhalten. 

Wenn ich nun zu den nach der Operation auftretenden Ausfalls¬ 
erscheinungen übergehe, so möchte ich folgendes sagen: Herr Krause 
hat uns einen derartigen Fall geschildert, bei dem zuerst eine Lähmung 
im Hand- und Fingergebiet, in dem er eine Exstirpation vorgenommen 
hatte, auftrat; ein paar Minuten später war der Ellenbogen gelähmt, ein 
paar Stunden später die Schulter, dann sogar das Bein. — Die Chirurgen 
operieren heute im wesentlichen so, dass sie nach beendigter Ope¬ 
ration den ganzen Hautknochenlappen auf das ziemlich weit aufgemachte 
Gehirn heraufklappen und zunähen. Ich habe immer dabei ein etwas 
ängstliches Gefühl. Bei unserem Experiment an Tieren, beim Affen 
zum Beispiel, legen wir überhaupt nicht den Knochen wieder herauf, 
sondern bedecken das Gehirn nur mit den Weichteilen. Ich kann nicht 
entscheiden, ob das beim Menschen möglich ist oder nicht, aber dieses 
Hinauflegen des Knochenlappens auf das Gehirn bedeutet einen nicht 
unbeträchtlichen Druck. Es ist mir daher sehr wahrscheinlich, dass das 
einige Stunden später auftretende Plus der Lähmung über die ganze 
Armregion und bis zur Beinregion herauf auf diesen Druckerscheinungen 
beruht. Sie haben allerdings keine ernste Bedeutung, da sie allmählich 
wieder völlig zurückgehen. 

Hinsichtlich der elektrischen Reizung möchte ich noch einen Punkt 
erwähnen. Ich habe mich in der letzten Zeit den elektrischen Reizungen 
des Kleinhirns zugewandt, die seit Ferner das Interesse der Physio¬ 
logen erweckt haben, und habe neuerdings feststellen können, dass man 
von besonderen Stellen des Kleinhirns aus Einzelbewegungen der Zehen 
beim Hunde bekommen kann, die also Fingerbewegungen des Menschen 
entsprechen würden, eine neue und interessante Tatsache. Ich möchte 
Herrn Krause fragen, ob er jemals bei seinen Versuchen daran ge¬ 
gangen ist, elektrische Reizungen der Kleinhirnrinde zu machen, und ob 
er positive Resultate dabei erzielt hat. 

Wenn ich nun noch mit einem Wort auf die Frage der motorischen 
Aphasie eingehe, so muss ich, so sehr ich Anhänger der Broca’sehen 
Lehre bin, die ja in der neuesten Zeit auch von Liepmann befestigt 
worden ist, doch mahnen, vorsichtig in der Verwertung dieser Erfahrungen 
der Hirnchirurgie für diese Frage zu sein. Wenn man die unteren Stellen 
der Zentralwindung bis in das Operculum freilegt, so befindet man sich 
auch sehr dicht an der lnselpartie, die an dieser Stelle dicht an das 
Operculum herantritt. Die Ergebnisse des Vortr. zeigen nun, dass es 
bei den Operationen nicht zu vermeiden ist, die umgebenden Partien 
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vorübergehend zu schädigen. So würde ich es für möglich halten, dass 
bei den Aphasien Inselerscheinungen eine Rolle spielen, und was Herr 
Krause von paraphatischen Erscheinungen bei seinen Aphatischen ge¬ 
sagt hat, spricht für eine solche Lokalisation. 

Alles, was ich hier vorgebracht habe, soll natürlich nur eine An¬ 
regung für den Chirurgen sein, nicht etwa eine Verkleinerung der Re¬ 
sultate, die der Chirurg erzielt, und die uns immer wieder mit Bewunde¬ 
rung erfüllen. 

Lassen Sie mich zum Schluss nur ganz kurz noch eingehen auf die 
Erfahrungen von Herrn Krause am Occipitallappen. Herr Krause hat 
die Lehre von Munk und Henschen erwähnt, dass die Innenseite des 
Hinterlappens hier für die Lokalisation des Sehens die wesentliche sei. 
Ich möchte das dahin einschränken, dass Munk den ganzen Occipital¬ 
lappen für die Lokalisation des Sehens in Anspruch genommen hat, und 
das, was Herr Krause hier angeführt hat, spricht eigentlich für diese 
Auffassung. Denn er hat angegeben, dass er in dem schönen, operativ 
so ausserordentlich gelungenen Falle von Tumor des Occipitalhirns 
herangegangen ist bis an die vorderen Partien der medialen Seite, und 
dass trotzdem die Hemianopsie zurückgegangen ist. Wenn ich nun auch 
nicht glaube, dass er eine schwerere Zerstörung der Rinde an der Innen¬ 
seite bei der Operation gemacht haben wird, so ist es doch auffallend, 
dass ein so weitgehender Rückgang der Sehstörung eingetreten ist. Es 
entspricht das der Anschauung, die ich mir gebildet habe, dass doch in 
dem Occipitallappen ein sehr weitgehendes Eintreten einzelner Teile für 
einander möglich ist, weitgehender als es früher von den Physiologen 
angenommen wurde. 

Zum Schluss möchte ich betonen, dass wir den Chirurgen und be¬ 
sonders Herrn Krause ausserordentlich dankbar zu sein haben, dass sie 
das, was die Physiologen begründet haben, in dieser Weise für den 
Menschen verwertet und weitergebildet haben. Gerade für unsere physio 
logische Forschung sind die Ergebnisse der Chirurgen von ganz un¬ 
geheuerer Wichtigkeit, weil sie den Beweis dafür liefern, dass das, was 
wir am Tier festgestellt haben, auch für den Menschen weitgehend 
richtig ist. Und wenn wir weiter naturwissenschaftlich denken, so gelingt 
hier immer aufs neue der Nachweis, dass wir den Menschen absolut nicht 
auf ein besonderes Stühlchen zu setzen haben, sondern dass wir Mensch 
und Tier selbst bis in die höchsten Funktionen der Grosshirnrinde 
hinein auf gleicher Entwicklung aufgebaut und nach den gleichen 
Gesetzen sich betätigend zu betrachten haben. 

Hr. Liepmann weist auf zwei speziell für den Neurologen wichtige 
Mitteilungen des, Vortragenden hin: 1. Dass bei dem Fall, in dem auf 
Operation in der vorderen Zentralwindung eine transitorische motorische 
Aphasie eintrat, auch das Schreiben aufgehoben war. Es wird da¬ 
durch bestätigt, dass — entgegen Pierre Marie — Schreibstörungen 
auch bei vorn gelegenen Läsionen und nicht nur bei Läsion des weit 
von der Stelle des Eingriffs entfernten Wernicke’schen Zentrums Vor¬ 
kommen, dass also im vorderen Sprachgebiet gelegene Verletzungen 
nicht eine „Anarthrie“, sondern Störungen der inneren Sprache be¬ 
dingen. Beides, Sprech- und Schreibstörungen, waren hier nur vorüber¬ 
gehende Nachbarschaftswirkungeu. Dass diese Nachbarschaftswirkung 
gerade auf die Broca’sche Stelle stattgefunden hat, brauchte Marie 
nicht zuzugeben. In dieser Beziehung spricht also K.’s Beobachtung 
nicht zwingend gegen Marie, aber wohl in der genannten zweiten Hin¬ 
sicht betreffs der Schreibstörung. 

2. War im Hinblick auf v. Monakow’s Diaschiselehre von 
Wichtigkeit, dass in dem einen Falle nach der Operation im Handzentrum 
nur die Hand gelähmt war, erst zwei Stunden später gröbere Arm¬ 
bewegungen und noch später die Beinbewegungen ausfielen. Also nicht 
zuerst nach Ausserfunktionssetzung des einen Zentrums, gleich eine 
Betriebseinstellung des mit ihm zusammenarbeitenden Armzentrums, 
sondern umgekehrt eine später zunehmende Nachbarschaftswirkung, 
wie sie wohl eher durch steigendes Oedem usw. als durch eine dynamische 
Wirkung im Sinne von Monakow’s Diaschise verständlich wird. 

Die Annahme des Vortragenden, dass nur die vordere Zentral¬ 
windung elektrisch erregbar sei, wird ja durch die Tierversuche sehr 
gestützt. Eine Reihe entscheidender Arbeiten haben gesichert, dass mit 
schwachen Strömen nur von der vorderen Zentralwindung Bewegungen 
ausgelöst werden. Dass stärkere Ströme auch von der hinteren 
Zentralwindung Effekte erzielen, liess sich einfach durch die Annahme 
erklären, dass diese Wirkung durch die Erregung der vorderen Zentral¬ 
windung vermittelt wird. 

Das ist nun neuerdings durch Lewandowsky und Simons auch 
experimentell bestätigt worden, die an Affen nach Exstirpation der 
vorderen Zentralwindung die hintere vollkommen unerregbar fanden. 

Hr. Anton Sticker: Ich will bloss mit wenigen Worten auf die 
Ergebnisse der experimentellen Tumorforschung zu sprechen kommen. 
Es ist mir in einigen Fällen gelungen, durch Verimpfung von Sarkom¬ 
zellen in das Gehirn experimentelle Gehirntumoren beim Hunde zu er¬ 
zeugen. Ich habe zwei derartige Fälle in dieser Gesellschaft demonstriert. 
In dem ersten Falle war die Trepanationsöffnung nicht verschlossen 
worden, und es zeigte sich, dass nach gewisser Zeit ein Tumor durch 
die Trepanationsöffnung herauswuchs und pilzartig sich über die Ober¬ 
fläche ausbreitete; in dem zweiten Falle hatte ich die Trepanations¬ 
öffnung mit einem Elfenbeinstift verkeilt. Der Hund zeigte nunmehr 
sechs Monate lang keine Erscheinungen. Am Ende des siebenten Monates 
traten auf einmal Reizerscheinungen ein. Ich konnte Prof. Oppenheim 
den Hund zeigen. Er ging in wenigen Tagen zugrunde. Ich bemerke 
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bloss, dass er in den letzten Tagen mit Hilfe von Ophthalmologen unter¬ 
sucht wurde und hemianopische Störungen gezeigt hat. Ich habe das 
Gehirn Prof. Hermann Munk vorgelegt. Er fand, dass genau in der 
Mitte der von ihm bestimmten Sehsphäre die Einstichüffnung lag, in 
welche der Tumor versenkt worden. Unter der Einstichstelle fand sich 
ein kirschgrosser Tumor, der sich nach der mikroskopischen Untersuchung 
als ein Rundzellensarkom erwies, das bis zur Dura durchgebrochen war. 
Ich habe seitdem mit Dr. Rothraann an mehreren Hunden solche Ver¬ 
suche angestellt, indem wir an bestimmten Stellen Tumorzellen¬ 
implantationen Vornahmen. Die Resultate stehen noch aus. Bis jetzt 
sind die Hunde gesund, was aber nach dem eben geschilderten Fall 
nicht ausschliesst, dass inzwischen Tumoren heranwachsen, welche durch 
ihren Sitz und ihren Symptomenkreis uns Aufklärungen verschaffen. 

Sie mögen aus meinen Bemerkungen ersehen, dass mit der experi¬ 
mentellen Tumorforschung uns noch ein anderes Mittel als die faradische 
Reizung zur Verfügung steht, mit deren Hilfe wir in dieses dunkle Gebiet 
Licht hineinznbringen vermögen. 

Hr. Jacobsohn: Da schon so ziemlich alle Punkte von den Vor¬ 
rednern erwähnt worden sind, möchte ich an den Herrn Vortragenden 
nur eine Frage richten, ob nämlich die Angabe, dass die Hirnoberfläche 
schmerzlos ist, sich nur auf die vordere Zentralwindung bezieht oder 
überhaupt auf die ganze Hirnrinde? Das erste würde ja selbstverständ¬ 
lich sein. Das zweite würde aber etwas merkwürdig sein. Es muss 
doch schliesslich eine Stelle geben, wo die Empfindungen an die Zentral¬ 
empfindungsstelle, wenn man so sagen soll, herankommen, und diese 
Stelle muss doch auf Reize denselben Effekt erzeugen, wie wenn von 
der Peripherie die anderen Reize zu dieser Stelle hinkommen. 

Vielleicht spricht sich der Herr Vortragende über diesen Punkt 
noch aus. 

Hr. F. Krause (Schlusswort): Aus der Fülle von anregenden 
Fragen, die Herr Rothraann gestellt hat, bin ich ausserstande, eine zu 
beantworten; sie betrifft das Kleinhirn. Das ist ein Vortrag für sich, 
und ich hoffe, im nächsten Jahre den nachliefern zu können. Hier 
handelt es sich um ein viel zu schwieriges und umfangreiches Gebiet, 
als dass ich es in der Diskussion erledigen könnte. 

Herr Roth mann hat gemeint, dass wohl auch bestimmte Teile der 
hinteren Zentralwindung elektrisch erregbar sind. Die Frage dürfte 
durch die von Herrn L i e p ra a n n erwähnten Experimente Lewandowskv’s 
erledigt sein. Für uns Chirurgen ist das eine rein akademische Frage, 
die die Physiologen unter sich ausmachen mögen. Was uns in der 
praktischen Chirurgie besonders interessiert, ist die Tatsache, dass wir 
in der elektrischen Reizung eine Methode besitzen, die uns im Zentral¬ 
gebiet völlig orientiert, und das ist für die Behandlung der Epilepsie 
sowohl wie für manche Formen von Tumoren von der allergrössten Be¬ 
deutung. Ob man die Reizung, wie ich es gleichfalls ausgeführt habe, 
galvanisch oder faradisch, ob man sie einpolig oder zweipolig vornimrat, 
ist nicht von so grosser Bedeutung. 

Was nun die Epilepsie betrifft, so habe ich über Epilepsie im all¬ 
gemeinen heute absichtlich nicht gesprochen, darüber habe ich in Buda¬ 
pest einen langen Vortrag gehalten. Natürlich ist die von mir heute 
allein in Frage gezogene Jackson’scbe Epilepsie toto coelo verschieden 
von der allgemeinen genuinen, aber es gibt doch eiue ganze Reihe von 
Jackson’schen Krämpfen, die später zu allgemeinen Epilepsien führen: 
wenn es uns gelänge, einen Teil der an Jackson’schen Krämpfen 
Leidenden zu der Zeit zu heilen, bevor sie allgemeine Epileptiker werden, 
so wäre das ein grosses Glück. Sie wissen aus einem früheren Vortrag, 
dass ich jahrelang mich ausschliesslich beschränkt habe, Jackson’scbe 
Epilepsien chirurgisch zu behandeln, und erst seit drei oder vier Jahren 
habe ich, veranlasst durch die günstigen Berichte Kümmell’s und 
Friedrich’s, mit äusserster Vorsicht angefangen, der Kocher’schen 
Initiative zu folgen und auch allgemeine genuine Epilepsie mittels seiner 
Ventilbildung zu behandeln. Das sind im ganzen etwa 15 Fälle, und 
von diesen Kranken ist einer seit drei Jahren so gut wie geheilt. Aber 
ich halte drei Jahre nicht für eine ausreichende Zeit, um von einem 
Endergebnis zu sprechen. Ich habe mir als Ziel gesetzt, dass man fünf 
bis sechs Jahre mit seinem Urteil warten solle. Vielleicht ist auch das 
noch zu kurz. 

Wenn Herr Roth mann weiter gefragt hat, ob ich Krampfanfälle 
von nicht erregbaren Punkten aus bekommen habe, also von Zwischen- 
stellen zwischen den Foci, so könnte ich diese Frage vollständig erst 
beantworten, wenn ich daraufhin alle Protokolle durchgesehen habe. 
Häufig ist ein solches Vorkommnis keinesfalls, da ich ja ausdrücklich in 
meinem Vortrag erwähnt habe, dass unmittelbar vor dem Eintritt des 
Anfalls bei gehöriger Aufmerksamkeit eiue isolierte Gliedbewegung für 
gewöhnlich wahrzunehmen ist. 

Beim Menschen müssen wir uns doch, wie ich mit grosser Deutlich¬ 
keit betont habe, in der Anwendung der elektrischen Erregung auf das 
Minimum beschränken. Wenn ich 3 oder 4 verschiedene Punkte be¬ 
stimmt habe, bin ich meist zufrieden. Dann weiss ich, wie ich mich 
orientieren kann. Für mich hat die faradische Erregung doch nur den 
Zweck, den genauen Ort zu finden, von dem der Jackson’sche Anfall 
ausgeht. Ist das erreicht, so höre ich auf; denn ich will den Kranken 
nicht in Gefahr bringen. 

Ich habe Experimenten an Affen beigewohnt. Ja, so ein Affe wird 
Va, ja 1 Stunde lang faradisiert und noch länger. Wenn der zugrunde 
geht, dann geht der Physiologe hin und kauft sich einen neuen Affen. 
Unser Material ist zu kostbar; wir dürfen nicht so verfahren. Ich bin 


froh, sagen zu können, dass ich noch keinen Kranken an den Folgen 
der Reizung verloreu habe. Aber man muss sie auf das äusserste 
beschränken, und wenn Kollegen von ausserhalb kommen, um sich das 
Verfahren anzusehen, so sage ich ihnen von vornherein: Sobald ich die 
erregenden Punkte gefunden habe, höre ich auf, auch wenn Ihre Wiss¬ 
begier nicht ganz befriedigt ist. Ich habe für das Leben der Kranken 
zu sorgen. 

Nun hat uns Herr Rothmann sehr richtig gesagt, dass die elektrisch 
erregbaren Foci ja gar nicht mit den Zentren sich decken. Das ist 
durchaus meine Ansicht. Ich habe aber mehrfach betont, dass ich jeden¬ 
falls beim Menschen verpflichtet bin, auch die Excision in der Hirnrinde 
auf das geringfügigste Maass zu beschränken; denn führte ich so grosse 
Excisionen aus wie die Physiologen am Tier, so bekäme ich dauernde 
Lähmungen. Das würde keine Chirurgie mehr sein; ich bin ja kein 
physiologischer Experimentator. Damit erledigt sich auch diese Frage. 

Nun kommt ein Einwand, der mein Kopfschütteln erregt hat. Ich 
erhalte nämlich in meinen Fällen Knochen sowohl wie Dura so weit wie 
möglich als das Schützende. Darum suche ich bei allen meinen 
Operationen die Dura nicht zu opfern, wenn sie nicht etwa erkrankt 
ist und fortgeschnitten werden muss. Also wenn man bei J ackson’scber 
Epilepsie das Zentrum faradisch bestimmt und excidiert hat, so wird 
die normale Dura hcraufgeschlagen, die Intima der Dura aufs Gehirn 
gelegt. Von einer Druckwirkung und Reizung der Hirnrinde durch 
den daraufgelegten Knochen ist niemals die Rede. In dem Fall von 
Hemianopsie, den ich vorhin geschildert habe, war die Dura sarkomatös 
erkrankt und musste in ganzer Ausdehnung weggenommen werden. Der 
Kranke hat aber nicht die allergeringste Störung etwa durch eine 
Druckwirkung von seiten des direkt aul das Gehirn gelegten Knochens 
gehabt. 

Was weiter den Vorgang der Hemianopsie bei dem Kranken mit 
Hirntumor betrifft, so haben wir, Oppenheim und ich, uns die Sache 
so vorgestellt, dass der Tumor, der von der inneren Durafläche aus¬ 
gegangen war, nur durch Kompression die Hemianopsie hervorgebraeht 
und die Hirnrinde überhaupt nicht zerstört hat. Sonst wäre es völlig 
unverständlich, wie die Hemianopsie hätte zurückgehen können. Also 
der Tumor hat durch Druck die Hemianopsie erzeugt, wie man durch 
Kompression irgend eines Nerven Lähmung erzeugen kann, und als der 
Tumor weggenommen war, hat sich die Hirnrinde erholt, trotzdem die 
miterkrankte Dura nicht hatte erhalten werden können. So . ist das 
aufzufassen. 

Herrn Liepmann danke ich sehr, dass er das Wort ergriffen hat. 
Er ist ja eigentlich der beste Kenner dieses ganzen Gebietes der Aphasie, 
und ich möchte ihm nur sagen: die agraphische Störung haben wir in zwei 
Fällen ganz ausgesprochen gesehen. Sie konnte nicht in allen Fällen 
festgestellt werden, weil die Kranken ja auch die Lähmung der rechten 
Hand hatten. Hier war also das Schreiben aus mechanischen Gründen 
unmöglich. Aber die eine genauer besprochene Kranke hatte gar keine 
Lähmung der rechten Hand, und wir konnten sie jederzeit schreiben 
lassen, und da hat sich die agraphische Störung mit ausserordentlicher 
Deutlichkeit markiert, bis sie anfing, zurückzugehen. Ich glaube auch 
nicht, dass die Insel bei dieser Excision aus der vorderen Zentral- 
wiudung lädiert gewesen sein kann; denn ich habe die aphasischen 
Störungen auch bekommen, wo ich das Armzentrum excidierte, wo ich 
also mindestens 2 cm über der Insel blieb. Allerdings muss ich zu¬ 
geben, dass in anderen Fällen, in denen ich in die Nähe des Oper- 
culums und der Sylvi’schcu Furche komme, dann sehr wohl einige 
Faserzüge des Inselgebiets getroffen sein können. 

Nun hat Herr Jacobsohn wegen der Schmerzhaftigkeit der Hirn¬ 
rinde gefragt. Ich habe nicht bloss die vordere Zentralwindung frei¬ 
gelegt, sondern umfangreichere Gebiete und besonders auch Teile der 
hinteren Zentralwindung, die ja für die sensible Sphäre in Betracht 
kommt. Sie zeigte sich ebenso unempfindlich wie die vordere, und das 
Kleinhirn ist gleichfalls unempfindlich. In dieser Hinsicht möchte ich 
nur auf einen Fall hinweisen, den ich mit Herrn Oppenheim operiert 
habe; es handelte sich um Cysten beider Kleinhirnhemisphären, und 
während ich operierte, unterhielt sich Kollege Oppenheim mit dem 
Kranken. Dabei habe ich das Kleinhirn auf beiden Seiten gespalten; 
der Kranke hat nichts davon gemerkt. Das sind Tatsachen, die man 
registrieren muss, auch wenn man sie nicht erklären kann. 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. November 1909. 

(Schluss.) 

5. Hr. Finder: Kind mit Angina Vincenti. 

Dieses kleine Mädchen kam vor 14 Tagen in die Poliklinik und 
zeigte ein kolossales Ulcus auf der linken Seite des Pharynx, ein Ulcus, 
das den oberen Teil der Tonsille cinnahra, auf den weichen Gaumen 
und Gaumenbogen überging, hier zu grossen Zerstörungen führte, auch 
den Seitenrand der Uvula eiunahra, und ein kleines Ulcus von demselben 
Charakter auf der rechten Seite. Die ülceration war mit dickem, 
schmierig graugelbem Belag bedeckt. Wenn man ihn ablöste, zeigte sieb 
darunter eine granulierende, leicht blutende Oberfläche. Ein entsetzlicher 
Fötor war vorhanden. Der erste Anblick erinnerte mich an die grossen 
nekrotisierenden Geschwüre, die wir bisweilen im Verlauf und im An- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



10 Januar 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


schluss an Scharlach zu sehen bekommen. Davon war aber hier keine 
Rede. Die Ulceration halte sich allmählich entwickelt. Es war kein 
Fieber vorhanden. Das allgemeine Befinden war nicht wesentlich tangiert. 
Die zuerst von uns und dann vom Kgl. Institut für Infektionskrankheiten 
Torgenommenen bakteriologischen Untersuchun^n hatten kein Resultat. 
Schliesslich haben wir in unseren Ausstrichpräparaten eine reiche Menge 
von fusiforraen Bacillen und Spirillen gefunden, sodass nichts anderes 
übrig bleibt, als den Fall für Angina Vincenti zu halten. Die Ulceration 
auf der rechten Seite hat sich unter unseren Augen gereinigt und ge¬ 
bessert. Sie sehen beute nur noch einen grossen Defekt. Die Ulceration 
auf der andern Seite ist unter unseren Augen grösser geworden, jetzt 
aber auch beinahe so gut wie verschwunden. 

Das Interessante an diesem Fall sind folgende Momente: 

Erstens ist meines Wissens Angina Vincenti bei Kindern ziemlich 
selten. Zweitens habe ich niemals eine Angina Vincenti gesehen, die so 
grosse Zerstörungen zur Folge hatte, und endlich habe ich niemals ge¬ 
sehen, dass eine Angina Vincenti unter unseren Augen auf der einen 
Seite ablief und sich auf der andern Seite entwickelte. 

Diskussion. 

Hr. Schoetz: Auch in diesem Falle wäre mir ein Versuch mit Jod¬ 
kali ganz am Platze erschienen. Die auf dem herumgereichten Bilde 
sichtbaren Zerstörungen am weichen Gaumen konnten wohl dazu auf¬ 
fordern, zumal doch weder die mikroskopische, noch auch die bakterio¬ 
logische Untersuchung eine annehmbare Erklärung des Krankheits¬ 
prozesses gebracht hatte. Widersteht Ihnen das Antisyphiliticum, so 
konnteu sie ja hier Jod als antibakterielles bzw. antimykotisches Mittel 
anseben. Dass es neben Lucs auch gegen mancherlei andere Affektionen 
wirkt, steht doch ausser Zweifel. — Ausserdem aber behandele ich solche 
Dinge immer noch lokal mit Einreibeu starker Höllensteinlösungen, ein 
Vorgehen, das ich Ihnen nur empfehlen kann. 

Hr. B. Frankel: Das ist wieder eine allgemeine Frage: warum 
wiJd in der Klinik keih Jodkali gegeben? Ich würde in solchem Falle 
erst dann Jodkali geben, wenn ich Syphilis nachgewiesen hätte. Sonst 
bleibt bei dem Kinde das ganze Leben über der Verdacht auf Syphilis 
bestehen. Alle Aerzte, die später diese Narben sehen, werden fragen: 
hast du Medizin bekommen, dreimal täglich einen Esslöffel voll? — Das 
wird dann immer als Jodkali gedeutet. Ich glaube, dass man diesen 
Verdacht von den Patienten so lange, wie es geht, fernhalten muss. 
Mehr kann man doch nicht tun, als das Kind in 8 Tagen heilen. 

Hr. Schoetz: Ich muss doch sagen, dass man mit diesem Prinzip 
auch sehr schlecht fahren kann. Wenn ich Sie noch einmal z. B. an 
den Fall von Perichondiitis cricoidea erinnern darf, so will ich, wie ge¬ 
sagt, nicht bezweifeln, dass hier die Tracheotomie nötig war. Ich habe 
es aber mehr als einmal erlebt, dass ähnliche Kranke, die unmittelbar 
vor dieser Operation zu stehen schienen, durch sofortige Darreichung von 
Jod schnell so gebessert wurden, dass von einem chirurgischen Ein¬ 
greifen abgesehen werden konnte, was ihnen immer recht angenehm war. 

Hr. Finder: Wenn ich auch Herrn Schoetz konzedieren will, dass 
man beim leisesten Verdacht auf Syphilis Jodkali geben soll, so muss 
ich doch sagen, dass in diesem Fall auch nicht der leiseste Verdacht 
auf Syphilis bestanden bat. Das Kind ist vielleicht von 20 Aerzten ge¬ 
sehen worden, keinem ist auch nur im entferntesten der Verdacht auf¬ 
gestiegen, dass es sich um Syphilis handeln könnte. Ich bin auch froh, 
das s ich dem Kinde kein Jodkali gegeben habe; denn die Ulcerationen 
sind spontan geheilt unter Anwendung von Wasserstoffsuperoxyd. Wären 
sie unter Jodkalibebandlung geheilt, so würde der Fall unter der Flagge 
Lues segelo. 

Hr. Schoetz: Spontane Ausheilung syphilitischer Affektionen ist 
doch gerade keine Seltenheit. Wenn der Sequester ausgestossen ist, 
warum soll dann der Defekt nicht schnell übernarben? 

Im übrigen kann ich nur empfehlen in jeden unklaren Falle auch 
an Syphilis zu denken. 

Hr. B. Fränkel: Das ist ja eip gauz anderer Fall. Wir sprechen 
von der Angina Vincenti. 

Hr. Schoetz: In diesem Falle — dass habe ich ja gesagt — 
könnten Sie meinetwegen Jod als antibakterielles Mittel gebrauchen 
lassen. 

6. Hr. Finder: Fall von Angiokavernom der Nase. 

Zum Schluss möchte ich mir erlauben, f^ie auf ein mikroskopisches 
Präparat aufmerksam zu machen, das wir vor ein paar Tagen bei der 
Operation gewonnen haben. Es handelt sich um eine Patientin, die zu 
uns in die Poliklinik mit Auftreibungen der rechten Nasenhälfte kam. 
Der ganze untere Teil der rechten Nase, soweit er knorpelig ist, war 
aufgetrieben, und man sah einen schwarzgrauen Tumor im Naseneingang, 
der diesen ganz ausfüllte. Die Patientin gab an, dass der Tumor ent¬ 
standen sei, nachdem sie eine Ohrfeige auf der betreffenden Seite be¬ 
kommen hätte. Der Tumor war vom Septum abzuheben, von der Muschel 
nicht zu trennen; es machte den Eindruck, als ob die ganze untere Muschel 
darin aufgegangen wäre. Wir glaubten erst, dass es sich um ein Hämatom 
bandeln könnte. Bei der Punktion stellte sich dann heraus, dass es 
ein solider Tumor war. Wir haben dann ein Stückchen exstirpiert, 
wobei eine foudroyante Blutung auftrat, die uns zwang, die Patientin 
io die Klinik aufzunehmen. Die Untersuchung dieses exstirpierten 
Stückchens ergab, dass es sich um einen Gefässtumor handelt. Wir 
haben nun, da wir erstens auf grosse Blutungen gefasst sein mussten, 
zweitens nicht wussten, wie weit sich der Tumor in das Naseninnere 
hinein erstreckte, die Operation nicht endonasal gemacht, sondern haben 
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von oben einen Schnitt angelegt und die Nase eröffnet. Auf die Weise 
konnteu wir den Tumor ohne wesentliche Blutuug mit ziemlicher 
Leichtigkeit exstirpieren. Die mikroskopische Untersuchung hat ergeben, 
dass es sich in der Tat um ein Angiokavernom der unteren Muschel 
handelt, das zu einer Auftreibung der äusseren Nase geführt hatte. 

Diskussion. 

Hr. E. Meyer: Ich habe in der letzten Zeit einen Fall von 
kavernösem Angiom der Nase zu beobachten Gelegenheit gehabt. Es 
handelte sich um einen Tumor, der vom hinteren Ende der mittleren 
Muschel ausging, er war zuerst von grossen schwarzen Massen bedeckt, 
die an ein Melanosarkom denken Hessen. Die Untersuchung dieser 
schwarzen Massen ergab Coagula, die die Obenfläche des Tumors be¬ 
deckten. Der Tumor selbst zeigte bei der geringsten Berührung eine 
kolossale Tendenz zur Blutung. Bei dem Versuch, den Tumor auf 
endonasalem Wege zu operieren, ergab sich die Schwierigkeit, dass er 
sich sofort nach Anwendung von Kokain oder irgend einem anderen 
Anästbetikum vollständig zusammenzog und kaum zu sehen war. Durch 
submuköse Septumresektion und partielle Conchektomie inferior habe ich 
den Weg zum Tumor freizulegen versucht und ihn auf endonasalem 
Wege radikal entfernen können. Während vorher wiederholt Rezidive 
da waren, sind sie jetzt ausgeblieben. Das mikroskopische Bild ent¬ 
sprach vollständig dem des Falles von Herrn Finder. 

7. Hr. Scheier: Präparate von verirrten Zähnen in der Nasenhöhle. 

In der Junisitzung wurde Ihnen, ra. H., von meinem Assistenten 
Reimer ein Patient aus meiner Poliklinik vorgestellt, bei dem ein 
Schneidezahn mit der Krone in die rechte Nasenhöhle hineingewachsen 
war und den unteren Nasengang fast vollkommen verlegte. Ich bin 
heute in der Lage, sehr seltene Präparate von aberrierten Zähnen Ihnen 
zu demonstrieren, die ich der liebenswürdigen Ueberlassung der Herren 
Geheimräte Orth und Waldeyer verdanke. Das eine Präparat ent¬ 
spricht sogar vollkommen dem vorgestellten Falle. Man sieht sehr schön 
die Lage des Schneidezahnes, dessen Krone in die Nasenhöhle hineinragt. 
Bei dem andern Präparat ist der Zahn mit der Krone nicht ganz in das 
Naseninnere hineingedrungeu. Bei diesem dritten Präparat sehen Sie, 
dass der Caninus mit der Wurzel weit in die Nasenhöhle gewachsen ist 
und den unteren Nasengang ganz verengt. 

8. Hr. tioldmann*. 

Ein aas dem Oesophagus entferntes Bruchstück eines künstlichen Gebisses. 

M. H.! Das Bruchstück eines Gebisses, das ich herumzeige, entstammt 
einer Patientin, die vorige Woche das Missgeschick hatte, bei einem 
kräftigen Biss ihr künstliches Gebiss zu zerbrechen und dieses Stück 
herunterzuschlucken. Sie will gleich Schmerzen in der Brust gehabt 
haben. Ausserdem hatte sie das Gefühl, als wenn ein Fremdkörper sich 
beim Schlucken hin und her bewegt. Am andern Tage ging sie in die 
Poliklinik eines Kollegen. Dort wurde ihr ein Oesophagoskop ein- 
gefühst, das aber von der Patientin herausgerissen wurde, weil sie an¬ 
geblich das Gefühl des Erstickens hatte. Es wurde auch die Sonden- 
Untersuchung vorgenommen, wenn ich nicht irre, auch mit dem Münzenfänger 
eingegangen — ohne Erfolg. Der Kollege Hess am andern Tage ein 
Röntgenogramm machen. Tatsächlich zeigte sich rechts von der Wirbel¬ 
säule ein Schatten. Der Kollege, der an einen Fremdkörper im Bronchus 
dachte, wies die Patientin an mich, drei Tage nach ihrem Unfall. Es 
ergab sich, dass die Atmung vollkommen frei war, über der Lunge überall 
klarer Schall, lautes vesikuläres Atmen. Der Anblick des Bildes deutete 
auch eigentlich nicht darauf, dass der Fremdkörper sich im rechten 
Bronchus befinden müsste. Ich führte das Brün in g’sche Oesophagoskop 
ein; als das distale Ende ungefähr 80 cm von der vorderen Zahnreihe 
entfernt war, sah man ganz deutlich an der rechten Oesophaguswand 
einen glänzenden weissen Körper, der nichts anderes sein konnte als ein 
künstlicher Zahn. Nachdem die Speichelpumpe einige Augenblicke ge¬ 
arbeitet hatte, sah man deutlich einen mehrere Millimeter dicken braunen 
Streifen von rechts nach links herüberziehen. Das konnte auch nichts 
anderes sein als das Profil des künstlichen Gebisses. Ich ging nun mit 
der Bohnenzange ein, fasste die Platte von vorn nach hinten, und da 
der Fremdkörper auf leichten Zug nachgab, konnte ich ihn im Laufe 
einiger Sekunden zu Tage fördern. Er ist 3 l / 2 cm lang und 2 l / 2 cm 
breit, ist mit einem Zahn versehen und zeigt nirgends Haken. Diesem 
glücklichen Umstande ist es zu verdanken, dass die Extraktion so leicht 
gelang. Wie die Messung an dem Eitraktionsinstrument ergeben hat, 
befand sich der Fremdkörper 40 cm von der vorderen Zahnreihe entfernt, 
muss also ganz unmittelbar oberhalb der Cardia gesessen haben. 

Diskussion. 

Hr. E. Meyer: Die ösophagoskopische Extraktion eines Gebisses 
ist mitunter mit sehr grossen Gefahren verknüpft. Ich hatte kürzlich 
Gelegenheit, bei einem Patienten, der mir von Prof. Williger zu¬ 
geschickt worden war, ösophagoskopisch ein Gebiss bei einem baum¬ 
starken Bierkutscher festzustellen, der, obwohl er wusste, dass seine 
Zahnplatte defekt war, sie nichtsdestoweniger im Munde behielt. Beim 
Essen verschluckte er das Gebiss, 24 Stunden danach kam er zu 
Prof. Williger, und von dort zu mir. Ich konnte ösophagoskopisch 
das Gebiss etwas unterhalb des Ringknorpels sehen. Bei dem Extraktions¬ 
versuch zeigte sich, dass es sehr fest sass. Ich habe deswegen auf die 
ösophagoskopische Entfernung verzichtet. Wir haben dann gemeinsam 
mit Herrn Prof. Hildebrandt die Oesophagotomie ausgeführt, es zeigte 
sich dabei, dass das Gebiss bereits die Oesophaguswand perforiert hatte. 
Der Patient ist innerhalb 12 Stunden wahrscheinlich an einer Phlegmone 
zugrunde gegangen. Man muss bei der üsophagoskopischen Extraktion 
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von Fremdkörpern ausserordentlich vorsichtig verfahren. Ich glaube, 
dass in derartigen Fällen, d. b. bei festgekeilten Fremdkörpern, die 
Oesophagotomie der ösophagoskopischen Extraktion bei weitem vorzu¬ 
ziehen ist. 

Hr. Goldmann (Schlusswort): Natürlich bin ich ganz vorsichtig 
vorgegangen. Ich habe auch vorhin erwähnt, dass die Entfernung auf 
leichten Zug erfolgte. Dann kann ich mir nicht vorstellen, wie bei 
dieser Lage des Fremdkörpers oberhalb der Gardia mit der Oesophagotomie 
etwas anzurichten gewesen wäre. Primär sitzt ja der Fremdkörper selten 
an dieser Stelle, meistens befindet er sich hinter dem Larynx oberhalb 
des Oesophagusmundes und wird erst durch frustrale Versuche mit dem 
Münzenfänger usw^ heruntergestossen. 

9. Hr. Goldmann: 

Fall von ausgedehnten Uleerationen des Pharynx und Larynx. 

Dieser Patient suchte am 1. November mein Ambulatorium auf und 
gab an, dass er seit ungefähr 8 Tagen, besonders beim Schlucken, 
Schmerzen im Pharynx und starken Speichelfluss hätte; ausserdem will 
er Fieber gehabt haben. Die Inspektion ergab folgendes. Der weiche 
Gaumen und die Uvula sind gerötet und von feuchtem Glanz. An der 
Hinterwand des Pharynx sieht man in der Gegend des linken Seiten¬ 
strangs eine bohnengrosse Ulceration; ebenso eine Ulceration an der 
rechten Seite der Hinterwand, übergreifend auf die rechte Seitenwand 
des Pharynx, und unterhalb dieser, durch eine vielleicht 1 '/* cm breite 
normale Schleimhaut getrennt, eine grosse Ulceration, die sich tief in 
den Hypopharynx hinunter erstreckt, dessen untere Begrenzung trotz 
starken Herabdrückens der Zunge nicht zu überblicken ist. Sämtliche 
Ulcera haben scharfe, nicht unterminierte Ränder. Der Grund ist mit 
schmutzig grauer zäher Membran bekleidet. Tonsille wie Gaumen sind 
frei von Uleerationen. Hebt man die Uvula hoch, so sieht man an der 
Hinterwand des Pharynx ebenfalls eine grosse Ulceration, die nach 
unten scharf begrenzt ist und nach oben sich in den Nasopbarynx er¬ 
streckt. Bei der Rhinoskopia posterior sieht man, wie die Schleimhaut 
des Nasopharynx gerötet, geschwollen und mit zähem Schleim bedeckt 
ist. Bei der Laryngoskopie erwies sich noch, dass der linke Aryknorpel 
bis zu Haselnussgrösse geschwollen ist und auch ganz von Uleerationen 
eingenommen ist. Am anderen Tage zeigte sich eine Ulceration am 
oberen Pole der linken Tonsille. Am 3. November hatte sich der 
Nasopbarynx von dem anhaftenden Schleim gereinigt und man konnte 
nun sehen, dass die ganze Hinterwand von einer grossen Ulceration ein¬ 
genommen ist, die nichts anderes ist, als die Fortsetzung der bereits 
am ersten Tage hinter der Uvula konstatierten. Ausserdem sah man 
gerötete und geschwollene Rachenwucherungen. Der Patient blieb 3 Tage 
lang weg, und ich sah ihn erst am 6. November wieder. Da wurden 
neue Zerstörungen konstatiert. Die Schleimhaut zwischen der hinteren 
Ulceration und den beiden seitlichen war verschwunden, ebenso war die 
Schleimhautbrücke zwischen den beiden seitlichen Uleerationen techts 
eingeschmolzen, so dass sich nun eine grosse Ulceration vorfand, die 
rechts im Hypopbarynx begann, sich nach oben erstreckte, den Meso¬ 
pharynx und die ganze Hinterwand des Nasopharynx einschloss und sich 
wieder links bis in den Mesopharynx hinab erstreckte. Unterdessen 
hatte sich auch der Geschwürsgrund gereinigt, und man sah an manchen 
Stellen Granulationen aufschiessen. Am 7. November war folgendes 
hiozugetreten: Am freien Rande der Epiglottis, in der Mitte beginnend 
und sich ca. 1 cm nach links erstreckend, zeigte sich ein linsenförmiges 
Geschwür mit spitzen Granulationen. Ebenso war die laryngeale Fläche 
der Epiglottis links von einem flachen Geschwür eingenommen, die das¬ 
selbe Aussehen zeigten wie die anderen Zerstörungen. Am 10. November 
fanden sich wieder neue Zerstörungen. An der Epiglottis war dem 
linken freien Rande entsprechend ein Stück vollkommen eingeschmolzen; 
ferner war die ganze linke Plica aryepiglottica jetzt von einer Ulceration 
eingenommen. Man sah auch in der Tiefe des linken Sinus piriformis 
Uleerationen. Auch im Nasopharynx war der Prozess weitergegangen. 
Die ganze rechte Seitenwand war von einer Ulceration eingenommen. 
Am 13. November trat eine Ulceration der Adenoidenvegctation selbst hinzu. 
Heute Mittag sah ich den Patienten wieder. Das Bild hat sich insofern 
geändert, als die Uleerationen auf der rechten Seite fast ganz ver¬ 
schwunden waren, hingegen fand sich eine neue grosse Ulceration auf 
der linken Seite des Pharynx, die sich tief in den Hypopharynx erstreckt 
hatte. 

Wir haben also hier einen destruktiven Prozess vor uns, der im 
Laufe von wenigen Tagen eigentlich fast den ganzen Epipharynx einge¬ 
nommen hat, einen grossen Teil des Mesopharynx, den Hypopbarynx und 
auch den Introitus laryngis befallen hat. Es kann keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass ein derartiger Prozess sich nur auf dyskrasischem Boden 
entwickeln kann. Es kann sich wohl nur um Tuberkulose oder Syphilis 
handeln. Die Anamnese und genaueste körperliche Untersuchung, die 
bakteriologische und serologische Untersuchung haben zu keinem Resultat 
geführt. Es ist nach Tuberkelbacillen und nach Spirochäte geforscht 
worden. Die Wassermann’sche Reaktion und die Opthalmoreaktion 
war negativ. Einzig positiv war eigentlich nur eine Impfung mit Alt¬ 
tuberkulin nach Pirquet, die eine erbsengrosse Papel ergeben hat. 
Wenn wir hier zur Diagnose kommen wollen, so müssen wir wieder auf 
den Lokalbefund rekurrieren. Da spricht manches für Tuberkulose, 
manches für Syphilis. Für Tuberkulose spricht erstens, dass die Ge¬ 
schwüre sich nur an der Oberfläche ausgebreitet haben, während die 
syphilitischen Geschwüre mehr in die Tiefe gehen; dann auch das Er¬ 
scheinen von einzelnen Granulationen auf dem Geschwürsgrund. Da¬ 


gegen spricht schon wieder das Fehlen von miliaren und submiliaren 
Tuberkeln in der benachbarten Schleimhaut, und wenn man sich des 
Ausspruchs von Geheimrat Fränkel erinnert, dass, wer einmal eine 
Pharynxtuberkulose gesehen hätte, dieses Bild eigentlich nie vergessen 
würde und eine tuberkulöse Affektion des Pharynx nie mit anderen 
Affektionen verwechseln könnte, der muss eigentlich jeden Gedanken an 
eine Tuberkulose fallen lassen. Gegen Syphilis spricht wieder das Fehlen 
des Uebergreifens in die Tiefe; für Syphilis andererseits die Beschaffenheit 
der Ränder, und vor allen Dingen die Schnelligkeit, mit der sich dieser 
zerstörende Prozess entwickelt hat, und die fürchterliche Ausdehnung, 
die er in kurzer Zeit genommen hat. Bereits am 10. November 1909 
habe ich aus diesen Erwägungen auch mit der Schmierkur begonnen. 
Bisher hat der Patient nur 30 g bekommen. Selbstverständlich kann 
sich noch kein Erfolg gezeigt haben. 

Diskussion. 

Hr. Kuttner: Ich wollte zuerst fragen, ob der Patient neben 
Quecksilber auch Jodkalium erhalten hat. (Hr. Gold mann: Nein, noch 
nicht; der Patient ist erst seit Anfang dieses Mooats in meiner Behand¬ 
lung.) Dann möchte ich raten, dass man sich bei so schweren Fällen 
nicht mit der allgemeinen Behandlung mittelst Quecksilber und Jodkali 
begnügt. Gerade hier kommt es nicht nur darauf an, dass man die 
Patienten heilt, sondern dass man sie schnell heilt; denn bei derartigen 
Erkrankungen kommt es, wenn sie nicht schnell genug und mit allen 
Kautelen ausgeheilt werden, durch Verwachsung im Pharynx usw. zu sehr 
unangenehmen Folgezuständen. Deshalb würde ich hier neben der all¬ 
gemeinen Behandlung, die durch gleichzeitige Verabreichung von Queck¬ 
silber und Jodkali zu erfolgen hat, immer noch lokal behandeln. Ich 
empfehle hierzu wärmstens die Chromsäure, die ich vor 15 Jahren zur 
Lokalbehandlung der Syphilis in die Therapie eingeführt habe und die 
sich mir immer bestens bewährt hat. Sie beschleunigt nicht nur Heilung, 
sondern sie erleichtert auch dem Patienten sehr bald seine Schmerzen. 
Wichtig ist, dass die Chromsäure in richtiger Weise angewendet wird. 
Am besten wirkt sie, wenn man eine Perle an eine Silbersonde anschmilzt. 
Dann darf nicht zu oft, höchstens alle 5—6 Tage geätzt werden, 
sonst werden die frischgebildeten Granulationen immer wieder zerstört. 

Hr. Schoetz: Bei kleinen Geschwüren mache auch ich von der 
Chromsäure gern Gebrauch; für den vorliegenden Fall aber möchte ich 
ihre Anwendung widerraten. Sie ist immerhin eine recht giftige Substanz, 
von der man leicht auf so grossen Uleerationen üble Nebenwirkungen 
erleben könnte. 

Hr. E. Meyer: Ich glaube, dass die Diagnose in diesem Falle über¬ 
haupt noch nicht feststeht. Bei diesen sehr schnell fortschreitenden 
Ulcerationsprozessen muss man daran denken, dass eventuell ganz ähn¬ 
liche Bilder bei Leukämie entstehen. Wechsel mann und Finder 
haben derartige Fälle beschrieben. Ich erinnere mich eines Falles, bei 
dem ausgedehnte gangränöse Entzündung des Pharynx hei Leukämie 
vorhanden war. Man tut also gut, auch in diesem Falle die Blutunter¬ 
suchung vorzuuehmen und die Möglichkeit einer leukämischen Gangrän 
ins Auge zu fassen. 

Hr. B. Fränkel: Ich möchte nur persönlich bemerken, dass ich in 
meiner jetzt schon alten Arbeit — denn ich habe neulich wieder ge¬ 
lesen: schon Fränkel hat behauptet — über Miliartuberkulose des 
Pharynx lediglich von miliarer Tuberkulose gehandelt habe und nicht 
von solchen geschwürigen Prozessen. Die Miliartuberkulose mit den 
grauen halb durchsichtigen Knötchen in der Umgebung wird man immer 
wieder erkennen, wenn man sich einmal das Bild eingeprägt hat. 

Hr. Kuttner: Die Gefahr einer Resorption der Chromsäure liegt in 
der Tat vor; aber man kann ihr leicht begegnen. Erstens braucht die 
Aetzung nur ganz leicht und oberflächlich ausgeführt zu werden, es ge¬ 
nügt vollständig, wenn man leicht mit der Aetzmasse über die ge- 
schwürige Fläche hinstreicht, und wenn man dann den Patienten mit 
etwas alkalischem Wasser nachspüten lässt, so wird die Chromsäure 
sofort neutralisiert. Ich habe bei hundertfacher Benutzung niemals die 
geringsten Störungen gesehen. 

Hr. A. Rosenberg: M. H.! Nach der allerdings flüchtigen Unter¬ 
suchung dieses Patienten würde ich ihm zuvörderst Jodkali geben. 

Hr. Gold mann (Schlusswort): Ich glaube, in diesem Falle brauchen 
wir nicht zu fürchten, dass grosse Verwachsungen eintreten werden, 
weil der weiche Gaumen vollkommen frei ist. Ich möchte Herrn Kuttner 
raten, nicht so optimistisch in bezug auf die Chromsäurebehandlung zu 
sein. Der Patient ist in der ersten Zeit, da der Prozess ja auch einen 
ganz akuten Eindruck machte — ich habe ihn am ersten Tage sogar 
auf Diphtheriebacillen untersuchen lassen —, nur mit chlorsaurem Kali 
behandelt worden. Dabei sind die Schmerzen vollkommen weggegangen 
und haben sich erst gestern wider eingestellt. Endlich dürften leuk¬ 
ämische Uleerationen, ohne dass sich vorher Tumoren gebildet haben, 
doch wohl kaum Vorkommen. Selbstverständlich werde ich den Rat an¬ 
nehmen und auch Jodkali geben. 

10. Hr. Echtermeyer: Sarkom des Pharynx. 

Der Patient kam vor etwa zwei Monaten in meine Behandlung. 
Der Tumor war damals fast doppelt so gross, reichte bis an die Schädel¬ 
basis herauf und bis an den Larynx herunter und wölbte sich 90 stark 
in den Pharynx hinein vor, dass der Patient Dyspnoe hatte. Ausserdem 
waren die Drüsen am Halse kolossal geschwollen, so dass er auch hier 
heftige Schmerzen hatte. Ich gab dem Patienten Arsen, schickte ihn 
gleichzeitig zu Prof. Gluck, um eventuell die Frage der Operation zu 
erwägen. Prof. Gluck schickte ihn mir aber als inoperabel zurück. 
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Ich habe dem Patienten während der ganzen Dauer Arsen gegeben. Die 
Geschwulst ist während dieser Zeit fast um die Hälfte verkleinert, 
immerhin ist der Tumor noch sehr gross. Das einzige, was dem Patienten 
jetzt nooh Beschwerden macht, sind die Drüsen äusserlich am Halse; 
innen hat er gar keine. 

Diskussion. 

Hr. P. Hey mann: Ich erinnere an einen Fall, den ich zuerst 1895 
zwei- oder dreimal vorgestellt habe. Bei demselben waren noch viel 
erheblichere Rachensarkome vorhanden, die sogar Metastasen in den 
Augenhöhlen gemacht batten. Auch hier ist es gelungen, unter Arsen¬ 
medikation den Patienten sieben Jahre lang am Leben und in Tätigkeit 

— er war Nachtdroschkenkutscher — zu erhalten. Herr v. Bergmann 
und Herr Schimmelbusch hatten den Fall wiederholt gesehen, auch 
die mikroskopische Untersuchung gemacht, ihn aber für absolut inoperabel 
erklärt, namentlich wegen der Metastasen in den Augenhöhlen. Diese 
Metastasen wie auch die Tumoren im Rachen gingen unter Arsen fast 
vollständig zurück. Der Verlauf war ganz besonders merkwürdig: wenn 
der Patient eine Zeit lang Arsen genommen hatte, bekam er unbequeme 
Empfindungen, Trockenheit usw.; mit dem Moment, wo er das Arsen 
wegliess, wuchsen die Sarkome wieder, um bei Arsengebrauch dann 
wieder zurückgehen. 

Hr. Echtermeyer (Schlusswort): Ich möchte nur noch erwähnen, 
dass sich mein Fall ganz analog dem eben geschilderten verhalten hat. 
Wir haben einmal acht Tage lang nur Jodkali gegeben, und während 
dieser Zeit traten erhebliche Verschlimmerungen, Vermehrung sämtlicher 
subjektiven Beschwerden ein. Dann gingen wir wieder zum Arsen zurück, 
und sofort Hessen alle Beschwerden nach, der Tumor verkleinerte sich weiter. 

Hr. Levinstein: 

Ueber die histologische Bewertung der Appendix ventrienli Morgagni. 

Der Erste, der das Vorhandensein einer „Appendix* am Ventriculus 
laryngis des Menschen beschrieb, war J. B. Morgagni, der jedoch auf 
den anaiomischen Bau dieses Gebildes nicht näher einging. Einzelheiten 
über die Gestalt der Appendix brachten dann die Untersuchungen 
Gerlach’s, Luschka’s, Bartel’s, Citelli’s u. A. Der erste, der sich 
eingehender mit der Histologie des Organs beschäftigte, war B. Fränkel. 

— Während der Ventriculus Morgagni einen horizontalen Verlauf 
nimmt, steigt die Appendii in rechtem Winkel zu diesem empor, so 
dass diese annähernd vertikal verläuft. Dieser vertikale Verlauf ist kein 
Zufall, sondern durch die Anatomie jener Gegend bedingt, da die hier befind¬ 
liche Muskulatur eine Fortsetzung der Appendix in derselben Richtung, die 
der Ventrikel innebat, verhindert. Die Appendix weicht dieser Muskulatur 
gewissermaassen aus und biegt nach oben ab. Die Gestalt der Appendix 
ist sehr variabel; nicht nur bei den verschiedenen Kehlköpfen, sondern 
auch bei den beiden Hälften ein und desselben Kehlkopfes pflegt sie 
sehr verschieden zu sein. Die einfachsten Appendices haben annähernd 
Zylinderform, die komplizierteren dagegen haben mit der Gestalt eines 
Zylinders oder Kegels, wie sie der Appendix so häufig zugeschrieben 
wird, nichts zu tun; bei diesen findet man eine grosse Anzahl von 
Seitenarmen von verschiedenster Länge und Gestalt, sowie starke Buchten¬ 
bildung der Wandungen des Organs. Allen Appendices ist gemeinsam, 
dass eine grosse Anzahl acinöser Schleimdrüsen in dieselben hinein¬ 
mündet. — In histologischer Hinsicht stellt sich die Appendix als eine 
Ansammlung von Noduli lymphatici dar, zwischen denen sich eine 
wechselnde Menge von Bindegewebe vorfindet: man muss hiernach das 
Organ als eine „Tonsille“ bezeichnen, der mithin der Name „Tonsilla 
laryngis“ zukommt. — Was die Funktion der Appendix anbelangt, 
so ist mit Berücksichtigung der grossen Anzahl der in dieselbe hinein¬ 
mündenden Drüsenausführungsgänge anzunehmen, dass dieselbe die Auf¬ 
gabe habe, die Stimmlippen dauernd feucht und geschmeidig zu erhalten. 

Diskussion. 

Hr. Katzenstein fragt den Vortragenden, ob er ihn dahin recht 
▼erstanden habe, dass er den Ventriculus Morgagni nicht für ein 
Resonanzorgan hält (Zustimmung des Herrn Levinstein). Daraufhin 
teilt K. eine Reihe von exakten Versuchen mit, nach denen der Ven¬ 
triculus Morgagni und implicite der Appendix ein Resonanzorgan ist. 

Hr. L ev in st ein (Schlusswort): Meine Ausführungen bezogen sich 
nur auf die Appendix, die nicht als ein Resonanzorgan dienen kann; 
schon die anatomische Struktur widerspricht direkt dieser Funktion. 
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Sitzung vom 12. Juli 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Förster. 

1. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Stier: Erkennung nnd 
Bedeutung der Linkshändigkeit. 

Hr. M. Roth mann: Die Bedeutung der Linkshändigkeit als einer 
angeborenen Recbtshirnigkeit wird ganz besonders klar beleuchtet durch 
die von R. festgestellte Apraxie der rechten Hand bei linksseitig herai- 
plegiscben Linkshändern. Trotz der andauernden Uebung der rechten 
Hand von Jugend auf machen sich deren Hirnzentren von dem Einfluss 
der rechten Hirnhemisphäre nicht los. ln beiden von mir berichteten 
Fällen hat die weitere Beobachtung eine Besserung dieser Apraxie unter 
andauernder Uebung, aber kein völliges Schwinden derselben gezeigt. 


Ein neuerdiugs beobachteter Fall von Schädelverletzung und Hirnläsion 
im Gebiet der rechtsseitigen Zentralwindungen mit linksseitiger Hemi¬ 
plegie bei einem Rechtshänder zeigte nicht die Spur einer Apraxie der 
rechten Hand. Was nun die Beziehungen zwischen Sitz der Sprache 
und Rechts- bzw. Linkshändigkeit betrifft, so sind dieselben zwar bei 
angeborener Linkshändigkeit ausserordentlich innige. Eine neue Beob¬ 
achtung zeigt aber, dass bei in frühester Kindheit erworbener Links¬ 
händigkeit der Sitz der Sprache nicht in die rechte Hemisphäre zu 
wandern braucht. Ein 60jähriger Redakteur erlitt, 9 Monate alt, eine 
rechtsseitige Hemiparese, die sich zwar weitgehend zurückbildete, aber 
eine vollkommene Linkshändigkeit bewirkte (Brotmesser, Redaktions¬ 
schere mit linker Hand). Schreiben erlernte er mit der rechten Hand. 
Er bekam jetzt einen apoplektlscben Insult mit leichter motorischer 
Aphasie und Lähmung des rechten Arms. Trotz der Linkshändigkeit 
sass also das Sprachzentrum links. R. weist endlich darauf hin, dass 
auch das Brotschneiden bei ausgesprochenen Linkshändern bisweilen mit 
der rechten Hand ausgeführt wird. 

Hr. Schuster fragt, ob Vortr. eine Erklärung dafür geben kann, 
dass die Damen von rechts nach links, die Herren aber umgekehrt 
knöpfen. Zur Feststellung von Linkshändigkeit lässt sich vielleicht das 
Hinuntersteigen der Treppen benutzen. Kinder setzen immer dasselbe 
Bein voran. 

Hr. Jacobsohn schliesst sich dem Urteil der Vorredner an, dass 
Herr Stier sich durch seine gründliche Untersuchung über Links¬ 
händigkeit ein grosses Verdienst erworben hat, indem er dadurch die 
Beurteilung dieses Zustandes auf eine feste Grundlage gestellt hat. 
Bisher ist diese Beurteilung oft genug eine recht oberflächliche und 
ganz willkürliche gewesen. Das gilt nicht nur für die Linkshändigkeit, 
sondern vielleicht noch mehr für die Ambidextrität. Die ganz will¬ 
kürliche Annahme solcher Zustände geschieht nicht nur bei Lebenden, 
sondern sogar noch bei Toten, und zwar gewöhnlich immer dann, wenn 
der Obduktionsbefund mit den während des Lebens beobachteten Er¬ 
scheinungen nicht recht in Einklang zu bringen ist. Zu diesen Fällen 
scheint J. auch derjenige von Joffroy zu gehören, den der Vortr. an¬ 
geführt hat. Joffroy hatte bei einem Patienten, der während des 
Lebens sich als Rechtshänder erwies, nur deshalb, weil er als Grundlage 
einer sensorischen Aphasie bei diesem Patienten einen Herd im rechten 
Schläfenlappen fand, angenommen, dass dieser Patient doch ein geborener 
Linkshänder sein müsste. Er tut dies nur, gezwungen durch den über¬ 
raschenden Sektionsbefund, weil er trotz sorgfältigster (aber nicht mikro¬ 
skopischer) Untersuchung im linken Schläfenlappen keine pathologischen 
Veränderungen entdecken konnte, also ganz willkürlich nach einem vom 
Gewöhnlichen abweichenden Obduktionsbefunde. Wie sehr man in 
dieser Hinsicht Täuschungen unterliegen kann, dafür führt J. folgenden 
bemerkenswerten Fall an. Ein Patient, welcher an einer Ohreiterung 
auf dem linken Ohr litt, wurde im weiteren Verlauf seiner Krankheit 
somnolent, bekam eine rechtsseitige Lähmung, wurde amnestisch-aphasisch 
und bekam Fieber. Nach diesen Kardinalerscheinungen, die alle auf 
die linke Hemisphäre hinwiesen, musste eine Affektion des linken 
Schläfenlappens angenommen werden. Es ergab sich aber bei der 
Obduktion zunächst eine Erweichung (meningitisch-encephalitischer Art) 
im rechten Schläfenlappen und im angrenzenden Gyrus frontalis inferior. 
Wäre hier keine mikroskopische Untersuchung erfolgt, so würde dieser 
Fall wohl einer ähnlichen Beurteilung unterlegen sein wie derjenige von 
Joffroy. Die mikroskopische Untersuchung ergab nun, dass die Haupt¬ 
veränderung zwar in der rechten Hemisphäre sass, dass aber auch die 
Rinde des linken Schläfenlappens von der Entzündung betroffen und 
geschädigt war, dass hier die Erweichung auch auf das Corpus striatum 
und weiter auf die innere Kapsel übergegangen und in letzterer die 
linke Pyramidenbahn geschädigt hatte. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung hat also den Fall erst zur Klärung gebracht und vor einer 
falschen Beurteilung behütet. 

Hr. Förster glaubt nicht, dass bei Linksern die Differenz der 
Funktionstüchtigkeit sich generell auf die ganze Seite erstreckt. Er 
kennt einen exquisiten Linkser, der rechts springt und andererseits eine 
rechtshändige Dame, bei der die linke Gesichtshälfte überwiegt. 

Hr. Gutzmann fragt, ob Vortr. eine Erklärung dafür geben kann, 
dass in der deutschen Armee mit dem linken Fuss angetreten wird. 
Vielleicht rühre die Exerziervorschrift von einem Linkser her. Auffallend 
ist es, wie schnell Kinder die Sprache wieder lernen und Ausfälle zu 
ersetzen vermögen. Bernhardt hat bereits früher ausgeführt, dass 
man die Anpassung durch Uebung der linken Hand beschleunigen kann. 
(Nachtrag zu den Diskussionsbemerkungen des Herrn Gutzmann auf 
S. 724 d. Centr.: „In einem engen Zusammenhänge mit der Frage der 
Linkshändigkeit steht die Zungendeviation, die man ebenfalls oft bei 
Stotterern findet, und für die Otto Maass die richtige Erklärung 
gegeben hat. Er schloss aus seineu Befunden, dass, während das 
Stottern bisher fast durchweg als Neurose aufgefasst wird, mit hoher 
Wahrscheinlichkeit in einer grösseren Anzahl von Fällen als bisher an¬ 
genommen wurde, bestimmte lokalisierte organische Veränderungen im 
Zentralnervensystem dem Stottern zugrunde liegen, und zwar Ver¬ 
änderungen zentralwärts von den Nervenkernen. Es ist nicht uninter¬ 
essant, dass Lüddeckens bei einem 14jährigen Linkshänder eine be¬ 
deutende Zungendeviation nach rechts nachweist; er fügt hinzu: Wie 
man es bei rechtsseitigen Lähmungen findet.) 

Hr. Jacobsohn fragt Herrn Liepmann, in welcher Weise die 
photographische Aufnahme der Bilder, welche er in der letzten Sitzung 
demonstriert hat, geschehen wäre. Korrekt würde dieselbe nur in der 
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Weise erfolgt sein, wenn die Medianlinie des Kopfes der aufzunehmenden 
Person genau senkrecht zu einer Querebene gestellt wäre, sodann die 
photographische Platte genau parallel zu dieser Querebene stände, und 
nun die Medianlinie des Bildes genau in der Verlängerung der Median¬ 
linie des aufzunehmenden Objektes fiele. Eine geringe Abweichung 
hiervon könnte eventuell schon bemerkenswerte Unterschiede zwischen 
der rechten und linken Gesichtsbälfte ergeben. 

Hr. Liepmann erwidert auf die Bemerkung des Herrn Bernhardt 
in der vorigen Sitzung, dass auf den Photographien nicht die linken, 
sondern ira Gegenteil bei der Mehrzahl der Fälle die rechten Hälften 
schmäler sind. Von 16 Personen hatten nur 3 rechts breitere, 9 links 
breitere Schädel. In 4 Fällen, in denen die Breite des Kopfschädels 
rechts und links gleich war, überwog die Gesichtsbreite ebenfalls links. 
Was die Technik betrifft, so hat die Photographie das Mögliche getan, 
um beiden Seiten gleiche Beleuchtung zu geben und den Kopf ganz 
en face aufzunehmen. Ganz kleine Fehler sind nicht zu vermeiden, 
schaden aber nicht, da sie keine konstante Richtung haben. 

Hr. Stier: Die von Herrn Liepmann das vorige Mal demonstrierten 
Bilder sind mir eine sehr willkommene Ergänzung meiner Untersuchungen. 
Auch ich habe feststellen können, dass das Zentrum des Facialis 
durchaus teilnimmt an der funktionellen Differenz der Hirnhälften; es 
zeigt sich das an der grösseren Geschicklichkeit des gleichnamigen 
Facialis beim Rechtshänder bzw. Linkshänder, bei einem isolierten 
Augenschluss und beim Verziehen des Mundes (ohne Kiefer) nach der 
Seite, etwas auch bei der stärkeren Beteiligung der einen Gesichtshälfto 
beim Sprechen, Weinen und anderen Ausdrucksbewegungen. Dass auch 
trophische Differenzen in dem gleichen Sinne bestehen, beweisen die 
Erfahrungen der Pathologie bei der Hemiatrophia und Hemihypertrophia 
faciei, welche vorwiegend links bzw. rechts sitzen beim Rechtshänder, 
der Sitz der überzähligen Brustwarzen, der Hasenscharten usw. 

Bezüglich der Beziehungen der Linkshändigkeit zur Degeneration 
möchte ich noch einmal ausdrücklich betoneD, dass ich sehr wohl weiss, 
dass manch ein bedeutender Mann der Geschichte und viele ganz normale 
und sehr tüchtige Männer der Gegenwart linkshändig sind. Ich habe 
auch nichts weiter sagen wollen und auf Grund meines Materials wohl 
erwiesen, als dass degenerative Züge bei Linkshändern prozentual 
häufiger sind als bei Rechtshändern. Für das Einzelindividuum folgt 
daraus natürlich nichts. 

Herrn Gutzmann bin ich ausserordentlich dankbar nicht nur für 
seine interessanten Mitteilungen über frühzeitige Bevorzugung einer Hand 
und eines Fusses bei kleinen Säuglingen, sondern noch mehr für die 
Nachprüfung meiner Angaben über den Zusammenhang zwischen Links¬ 
händigkeit und Sprachstörungen, der danach noch viel inniger und weit¬ 
gehender zu sein scheint, als ich je gedacht hatte. In einem gewissen 
Gegensatz zu Herrn G. stehe ich jedoch insofern, als ich die Frage noch 
nicht für „gelöst“ erachten kann. Denn die beiden früheren Hinweise 
auf solchen Zusammenhang bei Sikorski und Lueddeckers sind 
nicht nur von mir früher übersehen worden, sondern sie sind auch 
weder von G. noch von Liebmann in ihren zahlreichen Arbeiten über 
Sprachstörungen jemals erwähnt worden. Sie scheinen mir aber wertvoll 
und aussichtsreich nach drei Richtungen: Erstens sind sie vielmehr 
als die von Maas erwähnten in ihrer Richtung recht wechselnden 
Zungenabweichungen ein Beweis für die organische Grundlage vieler 
Sprachstörungen; zweitens sind sie gewiss prognostisch verwertbar, 
und drittens hoffe ich viel für die Therapie daraus, nachdem sich 
gezeigt hat, dass Uebungen im linkshändigen Schreiben ein vicariierendes 
Funktionieren des rechtshirnigen Sprachzentrums beim Rechtshändigen 
begünstigen. Eine möglichst intensive Ausbildung der linken Hand statt 
der von den Müttern erstrebten der rechten Hand bei stammelnden und 
stotternden linkshändigen Kindern erscheint mir daher aussichtsvoll für 
die Behandlung der Sprachstörungen. 

Das Antreten unserer Armee mit dem linken Fuss beim Marschieren 
erkläre ich mir als Folge der durch das linksseitige Tragen des Gewehrs 
verschobenen Gleichgewichtslage des Körpers. 

Herrn Rothmann’s äusserst interessante Fälle sind eine Stütze 
meiner Ansicht, dass die rechts- bzw. linkshirnige Veranlagung des 
einzelnen Menschen wenig oder gar nicht durch die Erziehung um¬ 
gestimmt werden kann. Die Erfahrungen von Herrn Schuster über 
das Antreten der Kinder beim Treppensteigen dürften wohl kaum sehr 
verwertbar sein, doch will ich im weiteren darauf achten. Herrn Förster 
gegenüber möchte ich betonen, dass die von mir aufgestellten Methoden 
der Geschicklichkcitsproben bei Fuss und Facialis nur Regeln, kein 
Gesetz darstellen, und dass Ausnahmen davon mir wohl bekannt sind 
und nichts gegen die generelle Richtigkeit meiner Anschauungen be¬ 
weisen können. (Selbstbericht.) 

Diskussion zur Demonstration des Herrn Rothmann: Zar Physiologie 
der Grosshirnrinde. 

Hr. Jacobsohn beglückwünscht Herrn Rothmann dazu, dass ihm 
nach vieler Mühe ein so schwieriges Experiment so glänzend gelungen 
ist und spricht den Wunsch aus, dass der grosshirnlose Hund noch recht 
lange am Leben bleiben möge, damit noch recht viele Probleme der 
Hirnforschung an ihm einer Lösung oder Klärung entgegengeführt werden 
können. Zu diesen Problemen rechnet J. auch dasjenige über die Natur 
und das Zustandekommen der sogenannten automatischen Bewegungen 
und fragt Rothmann, ob er im weiteren Verlaufe seiner Beobachtung 
solche automatischen Bewegungen an seinem Hunde wahrgeno »men hat, 
und welche das wären. Bekanntlich werden solche Bewegungen noch 


zur Gruppe der reflektorischen gerechnet, nur dass sie viel komplizierter 
sind, und dass dabei die Bewegungen durch interkurrierende Reize ver¬ 
schieden modifiziert werden können. Es sei immer noch eine Streitfrage, 
ob bei diesen automatischen Bewegungen eine Mitwirkung der Hirnrinde 
stattfindet oder nicht. In dieser Beziehung könnte wohl gerade der 
Hund von Rothmann manches zur Aufklärung beitragen. Vortr. erwäbut 
das auch gerade im Hinblick auf die Experimente von 0. Kalischer. 
Bei dessen Hund sei aber die Beurteilung eine so schwierige, weil diese 
Hunde zu ungefähr drei Viertel Rindentiere, d. h. physisch arbeitende 
und zu etwa einem Viertel Reflextiere seien, während der Hund von 
Rothmann ein vollkommen rindenloses Tier darstelle. 

Hr. M. Rothmann: Was die Frage nach den Leistungen des gross- 
hirnlosen Hundes hinsichtlich der automatischen Bewegungen betrifft, so 
betont Vortr., dass die Beobachtung eines derartigen Hundes wohl 
darüber Auskunft gibt, was bei Fortfall des Grosshirns die phylogenetisch 
alten Zentren der tieferen Hirnabschnitte an Leistung zu übernehmen 
vermögen, dagegen nichts über die Verteilung der Leistungen zwischen 
Grosshirnrinde und tieferen Zentren unter normalen Verhältnissen. Vortr. 
weist auf die eigenartigen Beziehungen zwischen Grosshirn und tieferen 
Zentren hin, die bewirken, dass Fortfall der Hinterhauptslappen den 
Hügelreflex, Fortfall der Schläfenlappen die Ohrbewegungen aufbebt, 
während diese reflektorischen Vorgänge an Augen und Ohren nach Fort¬ 
fall des ganzen Grosshirns erhalten sind. Der grosshirnlose Hund lebt 
jetzt 4 Monate und ist völlig munter. Vor einem Monat hatte er aber 
einen schweren Krampfanfall, der rein tonisch verlief und damit die von 
Ziehen vertretene Anschauung bestätigt, dass die klonischen Krämpfe 
von der Grosshirnrinde abhängig sind. Nur die Naseuflügel zuckten 
entsprechend den stehengebliebenen basalen Resten des Grosshirns. 
Nach Ueberstehen des Anfalls waren die Wutanfälle völlig geschwunden; 
zugleich aber machten sich, ausserordentliche Fortschritte der Nahrungs¬ 
aufnahme bemerkbar, indem der Hund das Fleisch aus dem Napf ohne 
Hilfe verzehrte. Mit dem Wiederauftreten der Wutanfälle ging diese 
Leistung wieder beträchtlich zurück. Auch hier zeigt sich also die 
eigentümliche Beeinflussung der verschiedenen Leistungen des Gehirns 
aufeinander in teils fördernder, teils hemmender Richtung. Die weitere 
Beobachtung des grosshirnlosen Hundes lässt noch wichtige Aufschlüsse 
erwarten. 

Hr. Jaeob8o1m: 

Demonstration von Frontalsehnitten dnreh zwei Hnndtgebirne, denen 
Herr 0. Kaliseher beide Schlftfenlappen exstirpiert hat. 

Vortr. erwähnt die bedeutsamen Untersuchungen von 0. Kaliscbcr 
mit seiner Tondressurmethode und die Tatsachen, welche Kali sch er 
gefunden hat, dass Hunde das Tonunterscheidungsvermögen nach Ex¬ 
stirpation beider Schläfenlappen behalten, und dass die Dressur auch 
noch nach erfolgter Operation bei Ihnen gelingt. Kalischer hätte 
daraus geschlossen, dass die Hörreaktionen bei diesen dressierten Hunden 
von den bulbären Acusticuszentren ohne Beteiligung der Hörrinde zu¬ 
stande kommen. Da Zweifel von Munk und Rothmann erhoben worden 
sind, ob Kalischer auch vollständig alles, was für die corticale Hör¬ 
sphäre in Betracht käme, bei seinen Operationen entfernt hätte, so bat 
Vortr. zwei Gehirne der von Kalischer operierten Tiere nach der 
Marchi’schen Methode behandelt und sie alsdann in Frontalschnittserien 
zerlegt. Die demonstrierten Schnitte erweisen, dass Kalischer beiden 
beiden Hunden den ganzen Schläfenlappen von der Fissura Sylvii bis 
zur hinteren Zirkumferenz der Hemisphäre vollständig entfernt hat, dass 
die Exstirpation nach oben bis zum Sulcus lateralis, nach unten bis 
zur Fissura rhinalis erfolgt ist, und dass er auch in dieser ganzen 
Gegend die Marksubstanz bis zum Ventrikel entfernt hat. Stehen ge¬ 
blieben sind bei der Operation nur die vordersten Anteile des Gyrus 
sylviacus anterior und des Gyrus ectosylvius anterior, also Rindenteile, 
die ungefähr */t—1 cm nach vorn von der Fissura Sylvii gelegen sind. 
Vortr. ist danach der Ansicht, dass in anatomischer Hinsicht die Ent¬ 
fernung aller derjenigen Rindenteile, welche man in Beziehung zur Hör¬ 
sphäre setzen kann, geschehen ist. Nachdem Vortr. noch der merkwürdigen 
Tatsache Erwähnung getan hat, dass sich trotz so ausgedehnter Rinden- 
und Markentfernung keine sekundären Degenerationen mittels der 
Marchi’scben Methode hätten nachweisen lassen, bespricht er diejenigen 
Einwände, die er selbst in physiologischer Hinsicht gegen die Schluss¬ 
folgerungen Kalis cher’s zu machen hat. Er meint, dass es nicht ganz 
verständlich- wäre, warum nur der eine Hörreiz, der sogenannte Fresston, 
von dem bulbären Acusticuszentrum auf das motorische subcorticale 
Zentrum übergreife, und die anderen dies nicht täten. Wenn man au.- 
nehme, dass die anderen (negativen) Töne jeder für sich einen geringeren 
Reiz darstellen, so müssten es doch eventuell mehrere dieser Töne zu¬ 
sammen bewerkstelligen können. Das sei aber nicht der Fall. Man 
muss demnach annehmen, dass das bulbäre Acusticuszentrum für 
andere Töne als den Fresston durch die Dressur, d. h. von der Rinde 
aus, abgestumpft werden könnte, und dass dieses Zentrum auch nach 
Wegnahme der Hörrinde selbständig dieses angelernte Unterscheidungs¬ 
vermögen vom positiven (Fresston) und von den negativen beibehalten 
könne. Das sei doch aber eine Annahme, die vorläufig noch starkem 
Zweifel unterliege. Aber selbst wenn man diese Tätigkeit eventuell 
noch unter die automatischen subsummieren könnte, so wäre doch Vor¬ 
aussetzung solcher automatischen Tätigkeit, dass sie ohne Mitwirkung 
des Bewusstseins stattfdnde. Davon hatte sich aber Vortr. bei De¬ 
monstration der Hunde Kalischer’s nicht überzeugen können. Die 
Hunde machten den Eindruck, als ob sie den ganzen Vorgang der Auf- 
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nähme der Hörreize und des Ergreifens der Nahrung mit gespanntester 
Aufmerksamkeit begleiten. Ferner macht Vortr. geltend, dass auch der 
motorische Akt der Nahrungsaufnahme bei den Hunden Kalischer’s 
nach dem Eindrücke, den man bei der Demonstration gewann, nicht 
automatisch, sondern psychisch, d. h. von der Rinde aus erfolgte. Wenn 
das aber von der Rinde aus geschieht, so muss zweifellos auch der 
motorischen Rinde ein Reiz zufliessen, der sie zur Aktion veranlasst. 
Der Weg köune also nicht allein über subcorticale Zentren, sondern er 
müsse über corticale geben. Da nun der zuführende Weg über die 
Hörsphäre abgescbnitten sei, so müsse die Verbindung hilfsweise auf 
einem Nebenwege stattfinden, und das könne nur der allgemein sensible 
sein. Zugunsten der Annahme dieses Hilfsweges führt Vortr. Beob¬ 
achtungen an bei niederen Tieren, die auf Hörreize reagieren, obwohl 
sie gar keine Hörleitungsbahn besitzen; ferner führt er an, dass die 
amerikanische Studentin Helen Keller, die peripherisch vollkommen blind 
und taub sei, nach ihrem eigenen Berichte verschiedene Geräusche und 
Töne durch ein verschiedenes Vibrationsgefühl unterscheiden kann. In 
ähnlicher Weise könne eventl. auch bei den operierten Hunden die 
sensible Bahn aushilfsweise für die akustische eintreten, wo es sich nur 
um Unterscheidung einzelner Töne oder Geräusche handele. Vortr, 
macht schliesslich geltend, dass, wenn die Annahme von Kalischer 
zutreffend wäre, man diese Tonreaktionen auch bei anderen Tieren, die 
stark ausgebildete bulbäre Acusticuszentren hätten, z. B. bei der Katze, 
erhalten müsste. Auch die Annahme von Kalischer, dass nach Zer¬ 
störung der hinteren Vierhügel, wonach gleichfalls die Tondressur ihm 
noch gelang, das den Hörreiz aufnehmende und verarbeitende Zentrum 
unterhalb der hinteren Vierhügel liegen müsse, sei nicht einwandsfrei, 
da es noch nicht erwiesen sei, ob die ganze Hörleitung in den hinteren 
Vierhügeln eine Unterbrechung erleidet. 

Hr. Kali sc her: Der Hund, von dem die vom Vortr. gezeigten 
Präparate stammen, war auch rindenblind und hatte Bewegungsstörungen. 
Um den Einwendungen Munk’s und Rothmann’s zu begegnen, war 
mehr als in früheren Versuchen exstirpiert worden. Auch sind erheblich 
grössere Bezirke funktionsunfähig, als der Exstirpationslinie entspricht. 
Die Misserfolge Rothmann’s führt K. auf Unzwekmässigkeit seines 
Dressurverfahrens zurück. Jedenfalls kann als Ort, wo die Tondressur 
stattfand, die Hörsphäre von Munk und das Corp. genicul. internum 
nicht in Betracht kommen. K. glaubt daher annehmen zu müssen, dass 
es sich um einen Reflexvorgang in der Medulla oblongata handele. Im 
übrigen kamen die Hunde nicht wie vorher auf Pfeifen herangesprungen, 
sondern machten höchstens geringe Kopf- und Ohrbewegungen. Sie 
waren durch Exstirpation beider Schläfenlappen seelentaub. Die Hör¬ 
empfindung war aber in den subcorticalen Zentren erhalten, nur ohne 
Verbindung mit anderen Zentren. Es müssten auch grosshirnlose Hunde 
durch Tone zu beeinflussen, sein. Wenn auch der Hörreiz in der Medulla 
oblongata endige, so könnten doch für feinere Abstufungen die höheren 
Zentren unentbehrlich sein. Dies zeigen z. B. seelenblinde Tauben, die 
infolge der Abhängigkeit von den höheren Zentren nicht spontan fressen 
können, sondern in reinster Weise apraktisch sind. Immerhin muss man 
die Schwierigkeiten berücksichtigen, auf die die Dressur solcher Hunde 
stösst. Die Möglichkeit der Dressur möchte K. auch für grosshirnlose 
Hunde behaupten. Der Innervationsvorgang finde aufangs unter Mit¬ 
tätigkeit der Rinde statt, erst allmählich gehe die Bahn direkt. Man 
müsse doch wohl sagen, dass die Hunde beim Zugreifen einen erheb¬ 
lichen Grad von Automatismus zeigten. Wenn jemand annimmt, dass 
das Hören nur in der sogenannten Hörsphäre zustande kommt, so ist 
das ein Dogma. Es braucht nicht einzig in der Rinde zu sitzen. Ob 
hierbei Bewusstsein vorhanden ist, lässt sich nicht erweisen. Jedenfalls 
kommen auch nach Rindenentfernung Hörreaktionen vor. 

Hr. M. Rothmann betont zunächst, dass hier keine prinzipielle Frage 
zur Lösung steht, da das Hören niederer Tiere ohne Grosshirnrinde 
wohl nicht bestritten wird. Es fragt sich nur, ob bei den höheren 
Säugern bis zum Menschen herauf die Hörfunktion ausschliesslich an die 
Grosshirnrinde geknüpft ist. Daneben steht dann die weitere, durch die 
Ergebnisse Kalischer’s mit seiner Dressurmethode aufgerollte Frage, 
ob die Dressur auf feinste Tonunterscheidung sich in den tiefen Acusticus¬ 
zentren der Medulla oblongata abspielen kann. Was nun die unterste 
Grenze des Hörens betrifft, so ist dieselbe sehr schwer zu bestimmen, 
und wenn jemand die Ohr- und Kopfbewegungen des grosshirnlosen 
Hundes auf akustische Reize bereits Hören nennen will, so ist wenig da¬ 
gegen zu sagen. R. selbst hält allerdings die Abtrennung der niederen 
akustischen Reflexe vom Hören für einen grossen Fortschritt. Was nun 
die Hörleitung betrifft, so muss man nach Rothmann’s eigenen Unter¬ 
suchungen die Leitung zu den hinteren Vierhügeln völlig trennen von 
dem Grosshirnrindenweg über Kerne der lateralen Schleife und Corpus 
geniculatum int. Die erstgenannte Leitung, die der grossbirnlose Hund 
noch besitzt, dürfte für die akustischen Reflexe in Anspruch genommen 
werden. Daher hebt weder das von Kalischer geübte Einstechen in 
die hinteren Vierhügel, noch die von Rothmann ausgeführte völlige 
Ausschaltung derselben die Hördressur auf. Was nun die Rindenexstir¬ 
pationen betrifft, so konnte R. Hunde, denen ungefähr in den alten 
Munk’schen Grenzen die beiden Schläfenlappen entfernt waren, ohne 
Mühe dressieren, von den Hunden, an denen aber nach vorn und oben 
weit ausgedehntere Operationen vorgenommen waren, nur noch einen, 
bei dem tiefe Windungen des einen Gyrus sylvianus stehen geblieben 
waren, zwei andere trotz monatelang fortgesetzter Dressur überhaupt 
nicht mehr. Selbst wenn Kalischer bei so ausgedehnten Operationen 
noch eine Dressur zu erzielen vermag, so beweisen die Versuche Roth¬ 


mann’s, dass mit Zunahme der Rindenexstirpationen die Schwierigkeit 
der Dressur wächst und an den Nullpunkt heraurückt. Dazu kommt 
das Versagen der Dressur bei zwei Hunden, denen Rothmann bei In¬ 
taktsein der Schläfenlappen und der tieferen Hörzentren die Corpora 
geniculata interna zerstört hatte. Nun ergeben aber die anatomischen 
Untersuchungen Jacobsohn’s, dass Kalischer in beiden Fällen Stücke 
des Gyrus sylvianus und die hintersten Teile der Schläfenlappen stehen 
gelassen hat. Die Fälle sind daher nicht als beweisend für die 
Kalischer’schen Anschauungen zu betrachten; denn es genügen sicher 
kleine Stücke der für das Hören bestimmten Hirnrinde, um den Erfolg 
der Dressur zu ermöglichen. Zuzugeben ist, dass das Hörzentrum der 
Grosshirnrinde auf Grund der Dressurergebnisse weit umfangreicher an¬ 
zunehmen ist, als dies früher geschah. Vor allem die cytoarchitek- 
tonischen Resultate lassen uns hier ganz im Stich. Wollte man aber 
selbst annehmen, dass eine Hörempfindung bereits unter der Schwelle 
des Grosshirns zustande kommt, so dass der Hund von hier aus ^uf 
einen Ton zuschnappt, so bleibt es ganz unverständlich, dass der Hund 
unterhalb des Grosshirns sich derart zu hemmen vermag, dass er auf 
alle anderen Töne das Fleisch unberührt liegen lässt. Zu derartigen 
Leistungen erscheint die Grosshirnrinde unentbehrlich. 

Hr. Lewandowsky: Wenn Herr Jacobsohn nach diesen Zer¬ 
störungen keine Degeneration mit der Marchi-Methode gefunden hat, so 
kann das nur auf einem technischen Fehler beruhen. Nicht nur Degene¬ 
rationen in dem Balken, sondern auch solche in dem Thalamus (Corpus 
geniculatum int. und ext.) müssen durchaus gefunden werden. Die Ver¬ 
änderungen entsprechen dabei nach meiner Ansicht histologisch nicht 
denen der eigentlichen sekundären Degeneration, sondern stellen retro¬ 
grade Degenerationen dar, wie sie sich in denselben Fasern vorfinden, 
die nach Zerstörung des Thalamus zur Rinde hin degenerieren. Objektiv 
ist aber der Befund der Marchi-Schollen sowohl in den Balken- wie in 
den Thalamusfasern ein ganz regelmässiger und ja auch von anderen 
Autoren schon mehrfach erhoben. 

Hr. Brodmann meint, dass 6 Wochen nach der Exstirpation die 
Reaktion der Marchi-Methode nicht mehr eintritt. 

Hr. Ziehen: Ich halte auch einen technischen Fehler für die Ur¬ 
sache der fehlenden Degenerationen. 

Offenbar bandelt es sich um die Frage: Sind die Hörreaktionen von 
der Nachbarschaft oder von den tieferen Zentren ausgelöst? Herr 
Kalischer hat nur die eine Hälfte der Frage gelöst, es muss noch die 
Nachbarschaft weiter exstirpiert werden. 

Hr. Jacobsohn (Schlusswort) meint, dass aus der Diskussion soviel 
hervorgehe, dass die Schlussfolgerungen von Kalischer noch nicht aus¬ 
reichend gestützt wären. Zwar in anatomischer Hinsicht müsse sich 
Vortr. ganz auf die Seite von Kalischer stellen. In dieser Hinsicht 
hätte letzterer wohl alles entfernt, was dabei in Betracht kommen könne. 
Die wenigen Brockel an der Fissura rhinalis seien von keiner Bedeutung, 
da sie vollkommen zertrümmert waren. Aber selbst wenn man sie noch 
in Rechnung stellte, so müsse man doch berücksichtigen, dass die ganze 
Marksubstanz bis zum Ventrikel entfernt wäre, also der ganze akustische 
Leitungsweg vollständig unterbrochen sei. Man müsste dann ev. an¬ 
nehmen, dass die Hörleitung auch zum Teil über den vorderen Schenkel 
der inneren Kapsel gehen könne, was doch aber jeder Eifahrung wider¬ 
spreche. Was die merkwürdigen Ergebnisse der sekundären Degeneration 
betreffe, so kann Vortr. vorläufig keine Erklärung dafür abgeben. Er 
hätte auch ausdrücklich betont, dass er vorläufig keine Schlüsse daraus 
ziehe, sondern erst weitere Untersuchungen nach dieser Richtung hin 
abwarte. An dem Umstande, dass erst 6 Wochen nach der Operation 
das Material zur Untersuchung mittels der Marc-hi’schen Methode ge¬ 
kommen wäre, könne es nicht liegen, dass hier keine sekundären 
Degenerationen vorhanden gewesen sind. In dieser Zeit könne vielleicht 
das Mark einzelner Fasern schon resorbiert sein, aber nicht ganz grosse 
Systeme, wie Balken, vordere Kommissur und Türk’sches Bündel. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 

Sitzung vom 14. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Schönhals. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Rumpel: 

Vorstellung eines Falles von operiertem Blasentnmor. 

Der Tumor hatte in der Gegend der Einmündungsstelle des linken 
Ureters gesessen und diesen verschlossen. Nach den klinischen Er¬ 
scheinungen war zunächst an einen Nierenstein gedacht worden, bis 
durch Cystoskopie der Befund aufgeklärt wurde. Der Fall lehrt, dass bei 
Blasen- und Nierenbeschwerden im gegebenen Fall die cystoskopische 
Untersuchung stets zur Sicherung der Diagnose mit herangezogen 
werden muss. 

2. Hr. Schiff stellt einen Fall von angeborener Halswirbel¬ 
deformität vor. Das Röntgenbild zeigt eine starke Lordose der Hals¬ 
wirbelsäule. Bisher sind nur wenige ähnliche Fälle beschrieben worden. 
Seitliche Drehung des Kopfes ist beiderseits ziemlich erheblich behindert, 
Rückwärtsbewegung dagegen sehr ausgiebig. 

Hierauf hält 3. Hr. Enslin seinen angekündigten Vortrag über ein 
Augensymptom bei Linkshändern. Wenn man mit beiden geöffneten 
Augen einen Gegenstand fixiert, so wird bei Rechtshändern zum scharfen 
Einstellen auf einen zwischen Auge und dem fixierten Gegenstand ein- 
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geschalteten Finger stets das rechte Auge gewählt, d. h. beim Schliessen 
des linken Auges bleiben Finger und Gegenstand in einer Geraden, 
während beim Schliessen des rechten Auges der Finger nach rechts 
rückt (Rosenbach’sches Symptom). Der Vortragende fand unter 
36 Linkshändern, die er auf dieses Symptom hin untersuchte, 7 Leute, 
welche den eingeschalteten Finger mit dem linken Auge einstellten. 
Diese Beobachtung, d. h. Einstellung auf den Finger mit dem linken 
Auge, wurde bei 300 untersuchten Rechtshändern umgekehrt niemals 
gemacht. Dieses Symptom ist vielleicht bei positivem Ausfall geeignet, 
auf bestehende Linkshändigkeit binzuweisen. 

Diskussion. 

Hr. Stier betont, dass im allgemeinen die Erinnerungsbilder des 
rechteu Auges stärker zu sein pflegen als die des linken. Da beim 
Rechtshänder das ganze linke, beim Linkshänder umgekehrt das ganze 
rechte Gehirn überwiege, so sei das Auftreten des beobachteten Symptoms 
bei nur einem Teil der Linkshänder schwer zu erklären, da nicht an¬ 
zunehmen sei, dass für eine einzelne Funktion, wie das scharfe Ein¬ 
stellen des Auges auf einen fixierten Gegenstand, eine Minderwertigkeit 
der sonst prävalierenden Hirnhälfte vorhanden sei. Die mitgeteilte 
Beobachtung sei indes9 interessant genug, um diesen Gegenstand weiter¬ 
hin aufmerksam zu verfolgen. 

4. Hr. Kutscher: 

Ueber Händedesinfektion, mit besonderer Berücksichtigung des Alko¬ 
hols als Händedesinfektionsmittel. 

Eine vollständige und sichere Keimfreimachung der Hände bzw. der 
Haut mittels chemischer Desinfektionsmittel ist nach unseren heutigen 
Kenntnissen nicht möglich. Auch die von Grossich neuerdings als ein 
Mittel zur sicheren Sterilisierung der Haut empfohlene Jodtinktur besitzt 
keine baktericiden Eigenschaften. Vortr. konnte auf der vorsebrifts- 
raässig trocken rasierten und mit Jodtinktur zweimal bepinselten Bauch¬ 
haut von Kaninchen vorher aufgebrachte Milzbrandsporen in einer Reihe 
von Versuchen jedesmal durch Verimpfung von exzidierten Hautstückchen 
auf Mäuse wieder nachweisen. Die Mäuse gingen regelmässig an Milz¬ 
brand ein. Ebenso waren vegetative Bakterienformen — Staphylococcus 
aureus und Bac. pyocyaneus — in Bouillonaufschwemmung an Seiden - 
fäden angetrocknet, nach einstündigem Verweilen in Jodtinktur noch nicht 
abgetötet. Die Jodtinktur wirkt also nicht baktericid, sondern die guten 
klinischen Resultate, über welche bei ihrer Anwendung zur Desinfektion 
der Haut des Operationsfeldes von verschiedenen Seiten berichtet wird, 
sind auf andere Ursachen, hauptsächlich wohl die noch it weiterhin zu 
besprechende Alkoholwirkung zurückzuführen. Die Untersuchungen über 
die Wirkung der Jodtinktur sind jedoch noch nicht vollständig ab¬ 
geschlossen. Auch das stärkste der bekannten Desinfektionsmittel, das 
Sublimat, bat auf die Hautbaktßrien nur einen verhältnismässig geringen 
schädigenden Einfluss. Die Gründe für die schwache Wirkung der chemi¬ 
schen Desinfektionsmittel auf die Hautbakterien sind hauptsächlich zu 
suchen in dem tiefen Sitz der Bakterien in der Haut und der Umhüllung 
der Bakterien mit Hautfett, das sie direkt gegen die Wirkung der in 
Wasser gelösten Desinfektionsmittel schützt. In fettlösendem Alkohol ge¬ 
löste Desinfizientien sind andererseits wieder an und für sich weniger 
wirksam als wässrige Lösungen. Bei der Unmöglichkeit, die Haut sicher 
keimfrei zu machen, wandte man sich neuerdings dem Ziel zu, die 
Bakterien auf der Haut festzuhalten, d. h. ihre Abgabe an die Wunde 
während der Operation nach Möglichkeit zu verhindern. Aus diesem 
Bestreben heraus entstanden die Anwendung der verschiedenen Ope¬ 
rationshandschuhe, ferner die verschiedenen Mittel wie Chirosoter, 
Dermagummit u. a., welche sämtlich die Hände mit einem fest ab¬ 
schliessenden elastischen Ueberzug versehen. Zu den die Keimabgabe¬ 
fähigkeit der Haut herabsetzenden Mitteln gehört auch in erster Liuie 
der konzentrierte Alkohol. In die Händedesinfektionspraxis wurde 
der Alkohol zuerst eingeführt von Fürbringer, der seine Anwendung 
als Zwischenakt zwischen Seifenwascbung und Sublimat einschob. Zum 
zweiten Hauptakt seiner Methode erhob dann später Ahlfeld die 
Alkoholwaschung. Seine alleinige Anwendung unter bewusster Fort- 
lassung der vorherigen Seifenwaschung empfahl zuerst Reinicke im 
Jahre 1894. Spätere Bestrebungen, welche darin gipfelten, die Hände¬ 
desinfektion zu vereinheitlichen und zu vereinfachen, wandten sich eben¬ 
falls wieder dem Alkohol zu. Nachdem v. Mikulicz hierzu bereits den 
ersten Schritt getan hatte durch alleinige Anwendung seines Seifenspiritus, 
ist es dann in erster Linie das Verdienst von Schumburg, wieder auf die 
Bedeutung des konzentrierten Alkohols für die Händedesinfektion hin¬ 
gewiesen zu haben. Die Schumburg’schen Resultate, welche durch 
die alleinige Alboholwaschung von 3—5 Minuten eine Keimverminderung 
von durchschnittlich 99—100 pCt. und eine sich über eine gewisse Zeit er¬ 
streckende Dauer der Keimzurückhaltung ergaben, wurden von verschiedenen 
Seiten bestätigt. Schumburg verwandte Alkohol-Aether (2:1) mit 
0,5 pCt. Salpetersäure, 96proz. Alkohol mit 0,5 pCt. Salpetersäure, lproz. 
Formalinalkohol und Brennspiritus (90proz.). Durch nachheriges Auf¬ 
bringen von Desinfektionsmitteln (H 2 0 2 , HgCI 2 ) konnte die keim- 
vermindemde Wirkung des Alkohols nicht verbessert werden. Die 
Resultate waren bei der nachträglichen Anwendung dieser Mittel 
eher schlechter als besser. Mit der Nachprüfung der Sehumburg’schen 
Untersuchungen wurde seitens der Medizinalabteilung des Kriegs- 
rainisteriums das Laboratorium der Kaiser Wilhelms-Akademie in Gemein¬ 
schaft mit einem Spezialchirurgen beauftragt. Diese Untersuchungen 
wurden vom Vortr. gemeinsam mit Oberstabsarzt Loew ausgeführt. Der 
Waschung mit Alkohol ging in allen Fällen eine ganz kurze, 1 / z —1 Minute 
währende Waschung der Hände mit Wasser und Seife voraus zur Ent¬ 


fernung oberflächlichen Schmutzes und zur Ermöglichung einer gründ¬ 
lichen Nagelreinigung. Die Keimabimpfung von den Händen erfolgte vor 
und nach der Alkoholwaschung, bzw. nachdem nach der letzteren die 
Hände bis zu 1 Stunde in körperwarmen Flüssigkeiten (steriles Serum 
4- physiologische NaCl-Lösung aa) aufgeweicht waren. Entweder wurden 
die Fingerspitzen nach dem Vorgang Schumburg’s 45 Sekunden in 
43—45° warmem flüssigen Agar in grosser Petrischale abgespült, oder 
die Keime wurden durch mehrmaliges intensives Abschaben der Hand¬ 
fläche und Finger mit steriler Messerklinge und Ausräumen der Unter¬ 
nagelräume mit sterilen Nagelreinigern entnommen. Ein grosser Teil 
der Versuche wurde, um die Luftkeime auszuschalten, im Paul- 
Sarwey’scben Kasten vorgenommen. Durch diese Untersuchungen, 
welche sowohl in Laboratoriumsexperimenten als auch gelegentlich 
aseptischer Operationen in grossem Umfange durchgeführt wurden, konnten 
die Resultate Schumburg’s und früherer Untersucher durchaus be¬ 
stätigt und im einzelnen erweitert werden. Durch längeres, fortgesetztes 
Waschen, selbst mit steriler Seife, sterilem Wasser und sterilen Bürsten 
war eine Abnahme der Keime an den Händen nicht zu erzielen. Durch 
5 Minuten langes Waschen mit konzentriertem Alkohol ohne vorherige 
Seifenwaschung wurde eine hochgradige Keimarmut erreicht, die sich 
durch nachherige Anwendung von Sublimat 1: 1000 und lOproz. H 2 0 2 
nicht erhöhen liess. Diese Keimarmut nach der Alkoholwaschung an 
den Händen hält, auch bei Erweichung der Haut durch Flüssigkeiten, 
geraume Zeit, mindestens 1 I 2 — 1 Stunde, an. Die verschiedenen Kom¬ 
binationen des konzentrierten Alkohols mit Salpetersäure, Aether, 
Forraalin, die von Herff’sche Alkohol-Acetonmischung, der denatu¬ 
rierte Spiritus, ergeben bezüglich der Keimverrainderung und Keim¬ 
zurückhaltung etwa die gleichen Resultate. Die Ahlfeld’sche Methode 
ergab ebenfalls sehr gute Keim Verminderung unmittelbar nach der Des¬ 
infektion, blieb aber bezüglich der Keimzurückhaltung auf längere 
Dauer nach der Desinfektion in ihrer Wirkung etwas hinter der alleinigen 
Behandlung der Hände mit konzentriertem Alkohol zurück. Der Seifen¬ 
spiritus leistete zwar bezüglich der unmittelbaren Keimverminderung 
immerhin noch Erhebliches; die Keimzurückhaltung für eine längere 
Dauer war dagegen wesentlich geringer als bei der Anwendung des 
konzentrierten Alkohols." Die Fürbringer’sche Methode gab keine 
besseren Resultate als die alleinige Alkoholanwendung. Aus den Ver¬ 
suchen ergibt sich, dass man bei Anwendung des Alkohols als Hände¬ 
desinfektionsmittel eine vorherige Erweichung der Haut durch Wasser 
und Seife so weit als möglich vermeiden muss. Die Wirkung des kon¬ 
zentrierten Alkohols beruht nicht etwa auf seinen baktericiden Eigen¬ 
schaften. Solche kommen ihm nach mannigfachen experimentellen 
Untersuchungen in nennenswerter Weise, namentlich bei der kurzen An¬ 
wendungszeit, bei der Händedesinfektion nicht zu. Der Alkohol wirkt 
vielmehr durch seine entfettende, seine mechanisch reinigende, epidermis- 
Iösende und vor allem durch seine schrumpfend-härtend-fixierende Eigen¬ 
schaft. Die gegebenen Daten, Zahlen und experimentellen Untersuchungen 
werden von dem Vortragenden au einer Anzahl von Lichtbildern, 
Diapositiven und Tabellen erläutert. 

5. Hr. Loew bat auf der äusseren Station des Garnisonlazarotts I 
Berlin die reine Alkoholdesinfektion an einer grossen Reihe von asepti¬ 
schen Operationen praktisch im Laufe etwa eines Jahres erprobt. Der 
Wundverlauf war stets ohne Störung, die Wunden heilten per primam 
unter glatter Narbenbildung. In praktischer Beziehung leistet die reine 
Alkoholdesinfektion mindestens dasselbe wie die früheren umständlichen 
Verfahren. Die Händedesinfektion gestaltete sich in praxi derart, dass 
auf eine kurze oberflächliche, etwa l / 2 —1 Minute dauernde Waschung 
mit Wasser und Seife und gründliche Nagelreinigung das 5 Minuten lange 
kräftige Abreibeu der Hände mit konzentriertem Alkohol mittels öfter 
gewechselter steriler Tupfer erfolgte. Hierbei wurde darauf geachtet, 
dass der zur Waschung verwendete Alkohol nicht wieder in das Alkobol- 
entnahmegefäss zurückgelangte. Zu einer einmaligen Händewaschung 
waren etwa 200 ccm Alkohol erforderlich, ln der ersten Zeit stellte 
sich nach der Alkoholanwendung geringe Hautabschilferung an den 
Händen ein. Diese blieb jedoch aus, als die Hände täglich mit Glycerin 
eingerieben wurden. In der Praxis leisteten die verschiedenen Anwendungs¬ 
formen des konzentrierten Alkohols dasselbe; von der Anwendung des 
Formalinalkohols wurde jedoch bald Abstand genommen wegen der die 
Schleimhäute stark reizenden Wirkung des Formaldehyds. Am an¬ 
genehmsten empfand der Vortragende auf der Haut die Wirkung des 
v. Herff’schen Alkohol-Acetongemisehes. Für die Anwendung in der 
Kriegschirurgie erscheint die Händedesinfektion mit konzentriertem 
Alkohol ganz besonders geeignet, weil einmal das zu anderen Des¬ 
infektionsmethoden iu grossen Mengen erforderliche warme Wasser nur 
unter besonders günstigen Umständen im Felde zu beschaffen sein 
dürfte, dann aber wegen der ausserordentlichen Einfachheit der Alkohol¬ 
methode und der mit ihr verbundenen bedeutenden Zeitersparnis. 
Gerade letztere kommt bei der ersten chirurgischen Hilfe im Felde 
z. B. auf dem Hauptverbandplatz als sehr wichtiger Faktor in Frage, 
wenn es gilt, eine grössere Anzahl dringender chirurgischer Eingriffe 
in kürzester Zeit vorzunehraen. 

Diskussion. 

Hr. Salzwedel weist darauf hin, dass namentlich dem 50—60proz. 
Alkohol eine erhebliche baktericide Wirkung auf Bakterien zukommt. 
Deshalb könnte doch neben den sonstigen Eigenschaften des Alkohols bei 
der Händedesinfektion vielleicht auch diese Baktericidie eine gewisse Be¬ 
deutung beanspruchen. K. Kutscher. 
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Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 16. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr May et; später Herr Dietrich. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnun g. 

1. Hr. ßl&schko: 

Zar Verbreitaag der Geschlechtskrankheiten in Deutschland. 

Die Statistik der Geschlechtskrankheiten ist nur unvollkommen, da 
nur Diagnosen, d. h. Urteile festgestellt werden, die ausserordentlich 
schwanken und erst in den letzteu 40 Jahren einheitlich gestellt werden, 
da ferner die Meldungen nicht vollzählig sind, auch wenn, wie in Nor¬ 
wegen, eine anonyme Meldung der Geschlechtskranken gesetzlich geboten 
ist- Ebenso unvollkommen ist die von Erb verlangte retrospektive 
Statistik durch Feststellung der retrograden Anamnese. Ein anderer 
Weg ist, durch Feststellung der Folgekrankheiten der Geschlechtskrank¬ 
heiten zahlenmässig zu eruieren, wie betreffs der Paralyse im letzten 
Heft der medizinalstatistischen Nachrichten des Kultusministeriums ge* 
schehen ist. 

Die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten in Dänemark und Nor¬ 
wegen zeigt eine enorme Differenz zwischen Stadt und Land; in Kopen¬ 
hagen ist sie 50 mal so hoch als auf dem Lande, und innerhalb der 
Städte, z. B. Kopenhagen und Kristiania, sind grosse Schwankungen zu 
erkennen, wahrscheinlich mit den ökonomischen Verhältnissen zusammen¬ 
hängend, indem die Geschlechtskrankheiten bei wirtschaftlicher Prosperität 
steigen. Das Verhältnis der einzelnen Geschlechtskrankheiten ist so, 
dass 60 pCt. auf Gonorrhöe, 10 pCt. auf Ulcus molle, 30 pCt. auf Syphilis 
entfallen, doch wechselt dasselbe häufiger, besonders in bezug auf die 
beiden Geschlechter. 

Von den Altersklassen ist hauptsächlich die zwischen 20—30 be¬ 
troffen, wo 66 — 70 pCt. erkrankt sind, das Maximum betrifft in Paris 
bei Männern das 22. Lebensjahr, bei Frauen sogar das 18. In Kopen¬ 
hagen haben die Geschlechtskrankheiten von 1886—1895 einen Rückgang 
um 52 pCt. gezeigt, da aber gleichzeitig die Zahl der 20—30jährigen 
Männer um 26 pCt. abgenommen, so ist der Abfall zum Teil darauf 
zurückzuführen. 

Die vom Kultusministerium in Preussen am 30. IV. 1900 veran- 
lasste Zählung aller in Behandlung von Aerzten befindlichen Geschlechts¬ 
kranken hat gewisse Fehler, ist aber doch brauchbar. Sie ergab 
41000 Geschlechtskranke, davon 11000 in Berlin, so dass 280 °/ 000 auf 
ganz Preussen, 142 %oo auf Berlin, 100 %oo auf Städte über 100000, 
58%oo auf Städte unter 30000 und 45%oo auf Städte unter 30000 entfallen, 
während die Landstädtchen und das Land nur 8 °/ooo aufweisen und die 
Armee 15 %oo- Durch Rechnung unter Berücksichtigung aller Verhält¬ 
nisse hat Bl. berechnet, dass von der Berliner Bevölkerung zwischen 
20—30 Jahren 160 pM. an Gonorrhöe, 24 pM. an Syphilis leiden. 

Die Armeestatistik von 1903—1905 von Schwiening, bei der Aus¬ 
hebung aufgenoramen, ergibt die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 
entsprechend der Bevölkerungsziffer mit Ausnahme: 1. der Vorstädte 
von Berlin, 2. der Hafenstädte Danzig, Kiel, Altona, wo die Zahl eine 
grössere ist, 3. von Süddeutschland bis auf München und 4. dem rheinisch- 
westfälischen Industriebezirk, wo die Zahlen relativ kleiner sind. Dass 
die geringere Zahl in Süddeutschland und Rheinland-Westfalen auf dem 
katholischen Charakter der Bevölkerung beruht, ist unwahrscheinlich, da 
Frankreich und Cöln grosse Zahlen aufweisen; die geringere Zahl im 
Industriebezirk beruht auf der Homogenität der Bevölkerung, die früh 
heiratet und dadurch der Verführung entgeht. Dass im ganzen Osten 
der Monarchie die Geschlechtskrankheiten stärker verbreitet sind, kommt 
von den dort herrschenden Lebensgewohnheiten (Animierkueipen und 
stillschweigend geduldete Bordelle). Durch diese örtlichen Verhältnisse 
ist auch die grosse Differenz zwischen seinen und Erb’s Zahlen zu er¬ 
klären, auch ist es falsch, die Feststellung, dass 25 pCt. der Studieren¬ 
den der landwirtschaftlichen Hochschule in Berlin geschlechtskrank sind, 
zu verallgemeinern. 

Die besseren Gesundheitsverbältnisse der Armee lassen keinen 
Schluss zu auf die Zivilbevölkerung, da durch behördliche Maassnahmen 
(schärfere Disziplinierung, Verlegung der Kaserne vor die Stadt etc.) der 
Krankheitsstatus leicht gebessert werden kann. Die englische Armee 
und Marine, aus Söldnern bestehend, zeigt bis auf das Kriegsjahr 1904 
einen ständigen Abfall seit 1884, auch nachdem 1887 die Reglementierung 
der Prostitution aufgehoben wurde. 

In Kristiania stieg nach Aufhebung der Bordelle (1884) und der 
Reglementierung (1887) die Zahl der Geschlechtskranken, so dass 1897 
seitens der Aerzte die Wiedereinführung der Reglementierung gefordert 
wurde; seitdem ist die Zahl wieder gesunken, woraus hervorgebt, dass 
auf die Erscheinung behördliche Maassnahmen keinen Einfluss gehabt haben. 

Zum Schluss gab Bl. noch Tabellen der Todesfälle der Gothaer 
Lebensversicherung, aus denen die grosse Sterblichkeit der Syphilitiker 
an den Krankheiten des Zirkulationsapparates: Aneurysma, Apoplexie, 
Geistes- und Nervenkrankheiten, Paralyse und Rückenmarkskrankheiten 
im Verhältnis zur Gesamtheit der Versicherten hervorgeht. 

2. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Eisenstädt: 

Ueber die Ursachen des Selbstmordes, unter Berücksichtigung der 
Sterbekarten des Verbandes mittlerer Reichspost- und Telegraphen- 
beamten. 

Hr. Behla bestreitet auf Grund amtlichen Materials von 1200 Schüler¬ 


selbstmorden für die Jahre 1883—1907, das er in zahlreichen Tabellen 
vorführt, dass die Schülerselbstmorde zugenommen haben, von denen 
10 pCt. im Jahre 1907 geistg Minderwertige betrafen, während */s aus 
Furcht vor Strafe Selbstmord verübte, der in der Gesamtbevölkerung in 
Zunahme begriffen ist. 

Hr. Ollendorf zeigt an zwei Beispielen, dass die polizeilichen Be¬ 
richte über die Ursache des Selbstmordes mit dem Befund der Sektion 
nicht übereinstimmten, und macht darauf aufmerksam, dass Frauen 
häufig zur Zeit der Menstruation Selbstmord verüben. Heller in Kiel 
hat bei 43 pCt. der Leichen von Selbstmördern Veränderungen im Ge¬ 
hirn konstatiere können, die auf eine Beeinträchtigung der Zurechnungs¬ 
fähigkeit schliessen lassen, andere fast bei der Hälfte. Fast alle in die 
Charite eingelieferten Seibstraordkandidaten sind geistig nicht intakt; 
dasselbe berichtet Gaupp aus München. Dass der Selbstmord bei den 
Landleuten ein relativ höherer ist, liegt daran, dass die Psychopathen, 
die in der Stadt nicht reüssieren, auf das Land abgeschoben werden. 

(Die weitere Diskussion wird vertagt.) J. Lilienthal. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

Sitzung vom 17. Dezember 1909. 

1. Sekretärwabl. 

Gewählt: 1. Vorsitzender: Geheimrat Ponfick. 2. Vorsitzender: 
Geheimrat Uhthoff. Sekretäre: Geheimrat Ne iss er, Geheimrat Min¬ 
kowski, Geheimrat Partsch, Professor Rosenfeld, Professor Tietze. 

2. Hr. Hadda: 

Die neusten Fortschritte auf dem Gebiete der Gefässchirurgie. 

H. gibt einen geschichtlichen Ueberblick über das Thema. Noch 
Langenbeck und Pirogoff hielten eine Gefässnaht für unmöglich. 
Murphy war einer der ersten, der über einen Erfolg berichten konnte; 
auch die Namen Peil, Silberberg, Czerny sind u. a. in der Geschichte 
der Gefässnähte zu erwähnen. 

Es wurden Versuche mit Arterien-, Venennaht und mit Gefäss- 
transplantationen gemacht. Am häufigsten wurden bis jetzt seitliche 
Gefässnähte (ca. 70), weniger zirkuläre Nähte (21) angelegt. Trans¬ 
plantationen von 'Arterien am Menschen wurden bis jetzt nur einmal 
mit Erfolg vorgenommen. 

H. erwähnt die Idee Trendelenburg’s, bei Lungenembolie das 
Gefäss zu eröffnen und den Embolus zu extrahieren. Die so behandelten 
Patienten gingen jedoch trotzdem zugrunde. 

Später wurde die Idee aufgenommen, den Blutstrom einer Arterie 
in eine Vene überzuleiten. Derartige Anastomosenversuche wurden 
hauptsächlich von Carel und Stish gemacht, welche beim Hunde mit 
Erfolg zwischen Carotis und Jugularis eine Anastomose anlegten. Auch 
beim Menschen wurden Anastomosen zwischen Arterien und Venen mit 
Erfolg angewandt. 

H. selbst hat nun experimentell auf diesem Gebiet gearbeitet. Er 
vernähte die Wandstellen der in Betracht kommenden Gefässe schon 
vor der Eröffnung miteinander und durchschnitt erst dann mit einem 
eigens dazu konstruierten Instrument von innen her die gemeinschaftliche 
Scheidewand; auf diese Weise wurde erstens eine erhebliche Blutung 
vermieden, zweitens die Anastomose zum ersten Mal erreicht, ohne dass 
während der Operation der Blutkreislauf in den betreffenden Gefässen 
unterbrochen wurde, und drittens wurde das bei den bisherigen Verfahren 
unvermeidliche Abklemmen der Gefässe vermieden, welch’ letzteres 
natürlich für die Ge fässw andun gen sehr schädlich war. (Bis dahin hatte 
man die Arterie durchschnitten und das Endstück in die Vene vernäht.) 
(Demonstration des Instruments.) Die Versuche Hadda’s waren bei 
sieben Versuchstieren erfolgreich. 

Wenn es schon früher (durch Wieting) in einem Fall möglich war, 
bei arteriosclerotischer Gangrän einem Glied durch Ueberleitung des 
Blutes der erkrankten Arterie in die Vene seine Ernährung zu sichern, 
so hann man jetzt bei verbessertem Operationsverfahren um so mehr 
hoffen, durch Anastomosen an läge einen vollwertigen Ersatz erkrankter 
Arterien für gefährdete zu schaffen. 

Diskussion. 

Hr. Gottstein hebt noch einmal die Vorzüge der Hadda’schen 
Methode hervor. Er hat heute bei einem Patienten mit diabetisch- 
arteriosclerotischer Gangrän an den unteren Extremitäten die Arteria 
und Vena poplitea anastoraosiert und betont die Einfachheit des Ar- 
beitens mit dem Hadda’schen Instrument. 

Hr. Tietze: Im Allerheiligenhospital ist die Wieting’scbe Operation 
zweimal gemacht worden. Beide Patienten sind zwar später gestorben, 
aber die Operationen haben die technische Möglichkeit des Eingriffs 
dargetan. Bei dem einen Patienten, der an Erysipel zugrunde ging, war 
tatsächlich die Blutzirkulation nach der Operation wieder aufgetreten. 
Zweifellos ist durch das von Hadda angewandte Verfahren ein Fort¬ 
schritt gegeben. 

Hr. Rosenfeld beschreibt ein zu ähnlichen Zwecken, wie das 
Hadda’sche, dienendes, bei der Anlage der Eck’sehen Fistel gebräuch¬ 
liches Instrument, welches vom jüngeren Bergmann angegeben ist. 
Dasselbe — eine bajonettförmige Schere — besorgt die Durchtrennung 
der Scheidewand zwischen den beiden Gefässen auch unter geringem 
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Blutverlust, macht aber eine grössere Kommunikationsöffnung, was R. 
— gegenüber der kleinen bei dem H.’schen Instrument — als Vorteil 
erscheint. 

3. Hr. Brock: 

Ueber die gegenseitige Beeinflussung des Schwefels und Quecksilbers 
bei Syphiliskuren. 

Vortr. spricht über die Frage, ob die guten Erfolge der Syphilis¬ 
kuren in den Schwefelbädern durch die therapeutische Einwirkung des 
Schwefels erzielt werden oder nicht. Von seiten derer, die diese Frage 
bejahen, wird angenommen, dass der Schwefel die Wirkung des Queck¬ 
silbers unterstütze, die Resorption desselben begünstige, oder dass der 
Körper viel grössere Quantitäten von Quecksilber tolerieren und man 
somit viel energischer mit letzterem Medikament einwirken könne. 

Demgegenüber hat besonders Neisser betont, dass sich bei gleich¬ 
zeitiger Einwirkung dieser beiden Medikamente das unlösliche Queck¬ 
silbersulfid bilde, wodurch die Quecksilberresorption erschwert würde, 
und die gegenteiligen, durch Versuche angeblich erhärteten Behauptungen, 
wurden durch exakte Versuche widerlegt. 

Bruck selbst hat, von der Erwägung ausgehend, dass Schwefel 
schon lange als Antidot gegen Metallvergiftungen angewandt wird, zur 
Klärung der Frage Versuche angestellt, und zwar, um die Mengeu der 
einwirkenden Mittel genau dosieren zu können, an Stelle von Inunktioneu, 
Injektionen gebraucht. , Von Schwefelpräparateu verwandte er das Sul- 
fidal, welches ungemein gleichmässig resorbiert wird, nämlich stets zu 
11 pCt. Er fand dabei exakt eine starke antagonistische Wirkung des 
Schwefels gegenüber dem Quecksilber. 

Dass trotzdem in Schwefelbädern gute Syphiliskuren gemacht werden, 
hat seinen Grund darin, dass dort im allgemeinen gute Aerzte mit sehr 
geschultem Personal sind, ferner, dass der Kranke aus seiner Umgebung 
und seinem Beruf heraus ist, dass er Diät halten muss, sein Körper 
widerstandsfähiger ist. Auch wird beim Baden relativ wenig Schwefel 
resorbiert, und vielleicht wijrkt der Kochsalz- und Jodgehalt der Quellen 
günstig. Aber der Schwefel als solcher ist eher von Nachteil. 

Hr. Neisser teilt die Ansicht Bruck’s. Die Angriffe von seiten 
mancher Badeärzte dieser Ansicht halber sind unberechtigt. N. selbst 
schickt Patienten in die betreffenden Bäder, deren gute Ertolge er nicht 
bestreitet, nur das, dass diese infolge der Einwirkung des Schwefels er¬ 
zielt werden. — Er schlägt vor, das vollkommen unschädliche Sulfidal 
bei schwerer Quecksilbervergiftung subcutan therapeutisch zu verwenden. 

Hr. Rosenfeld erinnert sich früherer Vorschläge, schwefelwasser¬ 
stoffhaltiges Wasser bei Phthise anzuwendeu. 

Hr. Minkowski fragt nach Zusammensetzung und Dosierung des 
Sulfidals. 

Hr. Bruck: Sulfidal ist eine Schwefeleiweisslösung. Per os bis 9 g 
unschädlich. Wirksamer subcutan. Th. Mohr-Breslau. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 14. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr König. 

Hr. Oehlecker: Zur Behandlung der Arthropathien. (Mit zahl¬ 
reichen Röntgenaufnahmen und Photographien.; 

Die Behandlung mit der Pirogoff’schen Operation hat sehr gute 
Dauerergebnisse gehabt. Es sind wirkliche Knochenheilungen eingetreten 

Diskussion. 

Hr. Sänger: Die vorgetragene Ansicht, dass es sich bei solchen 
Fällen um eine dauernde Reizung der Nerven handelt, scheint durchaus 
zutreffend. Man kann bei dieser Annahme auch die Einwirkung und 
Erkrankung besonderer „trophischer“ Nerven entbehren. Beseitigt man 
diese Reizung der Nerven durch Entfernung des erkrankten Gelenkes, 
dann muss, wie in dem vorgestellten Falle, auch Heilung eintreten. 

Hr. Krüger: Bei tabischen Arthropathien ist die Neigung der 
Knochen zur Heilung nach einer Resektion sehr gering, wie er erst kürz¬ 
lich wieder an einem Falle von König erfahren hat (Röntgen bild!). 
Frakturen heilen bei Tabes meist mit grossem Callus (Röntgenbild!); 
doch kommen auch unerklärliche Ausnahmen vor, wie ebenfalls an einem 
Falle (Röntgenbild!) sehr einleuchtend gezeigt werden kann. 

Hr. Hess: In einem Fall von Tabes hat er bei einer Symptom¬ 
fraktur gar keine Neigung zur Heilung gesehen. 

Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag der Herren Deycke und 
Mack: Das Problem der Immunisierung gegen Tuberkulose im Tier¬ 
versuch. 

Hr. Deycke: Wenn Herr Trautmann unseren Versuchen „skeptisch 
gegenübersteht“, weil bisher zahllose Versuche auf diesem Gebiete fehl¬ 
geschlagen sind, so ist das doch noch kein Grund, überhaupt an der 
Lösung zu verzweifeln. Die Behring’sehe Bovovaccination hat vielleicht 
nicht ganz das gehalten, was sie versprach. Immerhin sind die Akten 
über sie noch nicht geschlossen. Ebeling-Mecklenburg hat u. a. durch 
sie die Tuberkulosedurchseuchung in einem Stalle von lOOpCt. auf 7pCt. 
herabgesetzt. Eber hat seine Versuche an einem viel zu kleinen 
Material gemacht. Aber es kam uns ja nicht auf die praktischen Erfolge 
im Grossen, sondern nur auf die Tatsache an, dass Behring u. a. 
überhaupt die Immunisierung von Rindern gegen Tuberkulose gelungen 


ist. Daran hat aber auch niemand gezweifelt, und das lehrt uns eben, 
dass eiue Immunisierung möglich ist. 

Herrn Trautmann ist bezüglich seiner Bemerkung, dass auch 
nichttuberkulösen Meerschweinchen eingeführte Tuberkelbacillen in ihrer 
Bauchhöhle auflösen, zuzustimmen. Auch wir hatten nicht etwa das 
Gegenteil behauptet. Zwischen „Infektion“ und „Immunität“ bestehen 
aber nui Unterschiede dem (trade nach, nicht etwa grundsätzliche. Es 
handelt sich um einen Kampf zwischen infizierten Körpern und infi¬ 
zierenden Bacillen. 

Unsere Immunisierungsversuche bringen insofern eine wissenschaft¬ 
lich neue Tatsache, weil wir zum ersten Male mit nicht lebenden, 
völlig aufgeschlossenen Tuberkelbacillen Meerschweinchen gegen Tuber¬ 
kulose immunisiert haben. Daran kann niemand zweifeln. 

Die Tuberkulinreaktion behält auch beim Menschen dieselbe Be¬ 
deutung, die sie in der Tierarzneikunde erlangt hat. Sie muss allerdings 
mit Kritik angewandt werden. Positiver Ausfall beim Kinde zeigt die 
geschehene Tuberkuloseinfektion an; das Kind ist als tuberkulose¬ 
gefährdet anzusehen und zu behandeln. 

Negativer Ausfall beim Erwachsenen bedeutet in der Regel frei 
sein von Tuberkulose. Positiver Ausfall legt den Verdacht eines be¬ 
stehenden Tuberkuloseherdes sehr nahe; doch muss ein solcher auch 
klinisch wenigstens wahrscheinlich sein. 

Hr. Trautmann: Nicht die Zahlen der Herren Deycke und 
Much hat er bezweifelt, sondern nur auf Grund seiner Literaturkenntnis 
die Möglichkeit einer Immunisierung gegen Tuberkulose in grösserem 
Maassstabe. Das Neue und die gewiss überraschend hohen Zahlen bei 
den vorgestellten Versuchen erkennt er ohne weiteres an. Selbst Beh¬ 
ring hat übrigens von nicht erfüllten Erwartungen bei der Bovovaccina¬ 
tion gesprochen. Tr. glaubt, dass hohe Immunisierungswerte gegen 
Tuberkulose eben nur bei Einverleibung von virulentem Voll¬ 
material erreicht werden können; das zeigt sich auch bei anderen 
Erkrankungen (Diphtherie, Cholera, Typhus usw.), bei denen nur ent¬ 
weder eine Erkrankung oder eine Vollimpfung wirklichen Schutz verleiht 

Hr. König: Ein klinisch tuberkulosefreier Mensch, der auf Tuber¬ 
kulin reagiert, muss irgendwo noch Tuberkelbacillen in seinem Körper 
haben, und zwar in wirksamer Form, so dass sie unter günstigen Um¬ 
ständen auch den Körper schädigen können. Nach den Naegeli’schen 
Beobachtungen darf man in der Tat bei 98 pCt. der Menschen eine 
latente Tuberkuluse annehmen, so dass die Vorstellung Much’s von 
einem tuberkuloseimmunen Körper ohne Tuberkuloseherd nicht nötig 
und einleuchtend ist. 

Hr. Umber: Klinisch Gesunde, die eine positive Tuberkulinreaktion 
geben, sind auch Tuberkelbacillenträger, bei denen es gelegentlich zu 
einer Ausbreitung kommen kann; häufig werden sich die Bacillen natür¬ 
lich auch abkapseln. Dass daher, wie bei den Versuchen von Much, 
gerade Aerzte, die doch ständig mit Tuberkelbacillen in Berührung kommen, 
meist positive Tuberkulinreaktion geben, erscheint einleuchtend. Ein 
negativer Ausfall der Tuberkulinreaktion spricht für Fernsein von 
Tuberkulose und ist daher bedeutungsvoller als der positive Ausfall. In 
dieser Hinsicht hat U. noch keine Fehldiagnose mit Tuberkulinreaktion 
gesehen. Die klinische Beobachtung und die physikalische Untersuchung 
stehen auch heute noch an der Spitze der Tuberkulosediagnostik. 

Hr. Delbanco: Die von Much gefundene, nicht säurefeste Wuchs¬ 
form der Tuberkelbacillen spricht entscheidend gegen die Annahme von 
Unna, das das Schwinden der Säurefestigkeit auf eine abnehmende 
Vitalität der Tuberkelbacillen schliessen lässt. Herr Deycke hat die 
Fetthüllentheorie bei den Tuberkelbacillen wohl endgültig beseitigt. Die 
Frage liegt nahe, ob nicht die Tuberkulide durch Immunisierungs- 
vorgänge zu erklären sind. Durch sie würde zwar eine Ansiedelung und 
pathologisch-anatomische Schädigung durch die Bacillen selbst ver¬ 
hütet, nicht aber eine Schädigung durch ihre Gifte. 

Hr. Grüneberg: Bei etwa 100 Sektionen von Säuglingen hat es 
sich bestätigt, dass die positive Tuberkulinreaktion (v. Pirquet) auch 
das Vorhandensein von Tuberkulose anzeigte; sie ist daher gut verwend¬ 
bar, um bei Adoptionen usw. in dieser Hinsicht Aufschluss zu be¬ 
kommen. 

Hr. Schottmüller: Jeder Mensch kommt doch wohl eiumal mit 
Tuberkelbacillen in Berührung und gibt dann eine positive Tuberkulin¬ 
reaktion. Ein prognostisch schlimmes Zeichen ist das natürlich keines¬ 
wegs. Bei subcutaner Tuberkulinprobe ist die Herdreaktion, besonders 
über der Lunge, sehr wichtig. 

Hr. Lewandowsky: Bei Trichophytie bleibt eine der v. Pirquet- 
schen ähnliche Reaktion auch dann bestehen, wenn die Trichophytie 
längst völlig ausgeheilt war. Daher erscheint die Mucb’sche An¬ 
nahme einer Immunitätsreaktion ohne Herd im Körper durchaus glaubhaft. 

Hr. Much: Theoretische Erwägungen, aber auch praktische Er¬ 
fahrungen sprechen dafür, dass es in der Tat eine Immunität gegen 
Tuberkulose auch ohne lebende Bacillen im Körper gibt. Die Ver¬ 
gleiche mit .anderen Infektionskrankheiten beweisen nichts. Jede Er¬ 
krankung hat ihre eigene Art der Immunität. Uebrigens muss man 
gerade bei Scharlach, Pocken u. a. eine langdauernde Immunität ohne 
lebende Erreger annehmen. 

Auf jeden Fall muss vor jeder Schematisierung, auch bei der Be 
urteilung der Tuberkulinreaktion in der Praxis gewarnt werden. Die 
Natur ist nie eine Logarithmentafel, aus der man sich einfach ein be¬ 
stimmtes Ergebnis ausrechnen kann. 
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Sitzung vom 21. Dezember 1909. 

Demonstrationen: 

Hi . Miehelsohn: Grosser Oxalatstein, der durch Operation aus dem 
Nierenbecken entfernt wurde. Diagnose hauptsächlich durch Röntgen¬ 
strahlen (Platte). 

Hr. Lomnitz : Sechs Kranke mit gastrischen Krisen, deren Er¬ 
kennung grosse diagnostische Schwierigkeiten gemacht hat. Die Anfälle 
von Erbrechen und Magenschmerzen treten oft jahrelang neben den 
übrigen tabischen Symptomen auf und können dann kaum als solche 
mit einiger Sicherheit erkannt werden. In vier der vorgestellten Fälle 
wurden Laparotomien und Gastroenterostomien, zum Teil sogar wieder¬ 
holt, gemacht, natürlich ohne Erfolg. Diagnostisch kommen eigentlich 
nur das „periodische Erbrechen“ und die Gastroiynsis in Betracht. 

Hr. Laaeostein: Erfolgreich wegen grosser Eneephalocele operiertes 
Kind von etwa 3 Monaten. Bei der Operation kam es nicht nur auf die 
Verhütung einer Infektion, sondern ebenso auf die Vermeidung des Ab¬ 
flusses irgendwie grösserer Mengen von Cercbralspinalflüssigkeit an. Das 
wurde durch eine von L. erdachte Doppelklamrner erreicht, über der der 
Sack abgetragen und sehr dicht und fest vernäht wurde. Glatte Heilung. 
Nur der äusserste Rand wurde etwas nekrotisch. Das Kind erholte sich. 
Der abgetragene Sack enthielt offenbar einen V. Ventrikel mit reichlichen 
Coagula. Welche Funktionen der abgetragene Gehirnteil erfüllt, hat, ist 
bis jetzt unaufgeklärt. Irgendwelche Ausfallserscheinungen sind bisher 
nicht bemerkt. 

Hr. Preiser: 1 . 2 Fälle von unblutig geheilten Patellarfrakturen. 

(Mit Röntgen bildern.) In der Regel wird mau die blutige Art wählen; 
nur bei Frakturen in zwei Teilen ist die unblutige Behandlung möglich 
(Heftpflasterfixation, 3 Wochen Gipsverband, Massage, Pendeln). In 
einem Falle handelte es sich um eine 3 Wochen alte Fraktur; im andern 
wurde die Erlaubnis zu einem blutigen Eingriff nicht gegeben. In beiden 
Fällen guter Erfolg. 

2. Erhebliehe Verschiebung des linken Hnmernskopfes nach unten, 

so dass die Hälfte der Gelenkpfanne freiliegt. Es handelt sich um einen 
Zufallsbefund. Entstehung unbekannt. Am rechten Oberarm findet sich 
eine schmerzhafte Infiltration der Muse, biceps und triceps, die ganz 
plötzlich auftrat und die Kranke zum Arzt führte. Einstweilen wird 
Lues angenommen, ohne einen sicheren Beweis dafür zu haben. 

Hr. Kümmel): 1 . Zwei sehr grosse Nebennierentnmoren, die operativ 
entfernt worden sind. Die Tumoren sind 3—4 Jahre ohne besondere 
Beschwerden herumgetragen worden. Ein Fall blieb ganz ohne Blutung. 
Beide Operationen verliefen glatt. Die Kranken sind jetzt beinahe ein 
Jahr beschwerdefrei geblieben. 

2. Grosses Nierensarkom, das jetzt 5 Jahre nach der Operation 
recidivfrei geblieben ist. 

3. Mehrere operativ oder auf dem Sektionstisch gefundene Cystennieren. 
Cystennieren kommen bei Neugeborenen und Erwachsenen vor. Sie sind 
meist doppelseitig, so dass man sie in der Regel nicht operieren wird. 
Der Tod erfolgt meist durch Anurie. K. hat mehrere Fälle trotzdem 
gezwungenermaassen operiert. Einmal handelte es sich um starke Nieren¬ 
blutung und einen grossen palpabeln Tumor der rechten Niere. Linke 
Niere, auch bei Ureteren-Katheterismus, scheinbar gesund. Bei der 
Operation fand sich rechts eine Cystenniere, die entfernt wurde. Anfangs 
war der Urin der linken Niere bei normalem Gefrierpunkt bezüglich 
Menge und Beschaffenheit völlig in Ordnung. Nach 8 Tagen nahm die 
ürinmenge auffallend zu, der Gefrierpunkt sank ständig (bis — 0,8 Grad). 
Tod im Coma. Auch links Cystenniere. In einem anderen Fall war 
bereits eine Cystenniere entfernt. Wegen Anurie und Fieber wurde die 
andere operativ freigelegt Es fanden sich zahlreiche vereiterte Cysten, 
die gespalten wurden. Der Fall konnte vorläufig als „geheilt“ entlassen 
werden. 

4. Eine grosse cystiseh degenerierte Hnfeisenniere. Anatomisches 
Präparat. 

5. Dermoid einer Niere, operativ gewonnen. Die Prognose der 
gutartigen Tumoren ist günstig; aber auch die der bösartigen ist bei 
rechtzeitiger Operation (Blutungen) nicht ungünstig. 

Fortsetzung der Diskussion über Diphtherie. 

Hr. Nocht: Das Medizinalkollegium hat den verschiedenen An¬ 
regungen des ärztlichen Vereins bezüglich Maassnahmen gegen die 
herrschende Epidemie bereits Folge gegeben und beschlossen: 1. die 
Bevölkerung Hamburgs durch die Tageszeitungen aufzufordern, bei den 
geringsten Erscheinungen von Seiten des Halses sofort zum Arzt zu 
schicken, um ein recht frühzeitiges ärztliches Eingreifen zu ermöglichen. 
3. Es sind vorläufig 3000 Mark ausgesetzt zur unentgeltlichen Abgabe 
des Serums durch die Apotheken an Unbemittelte. Es genügt ein ent¬ 
sprechender Vermerk des behandelnden Arztes auf dem Rezept. Natür¬ 
lich behält sich das Medizinalkollegium eine nachträgliche Prüfung des 
Falles vor: doch soll in dieser Hinsicht möglichst weitherzig verfahren 
und in erster Linie nur verhütet werden, dass Zahlungspflichtige Kranken¬ 
kassen entlastet werden. 3. Wunschgemäss werden auch noch weitere 
Erleichterungen bei Erlangung der Röhren zum Abimpfen und bei Mit¬ 
teilung des Untersuchungsergebnisses verfügt werden. Es werden auf 
Wunsch Irapfröhren abgegeben werden, die sich ohne weiteres zum Post¬ 
versand eignen (durch Eilboten). 

Hr. Tietzen: Auf Grund zwanzigjähriger Erfahrungen in der Praxis 
ist er ein warmer Freund möglichst frühzeitiger Anwendung des 
Serums. Von der Anwendung des Kal. chloric. ist er sehr unbefriedigt; 


bessere Erfolge sah er von Hydrarg. bijodat. und cyanat. Die Stauung 
wird am besten durch einen fest angelegten Eisbeutel erreicht. 

Aus einer kleinen Statistik über 152 Fälle ergibt sich der günstige 
Einfluss des Serums. 

Natürlich spielt die Schwere der Epidemie eine Rolle; das Serum 
beeinflusst aber die Epidemie deshalb nicht, weil es meist zu spät an¬ 
gewandt wird. Seine Fälle konnten durchschnittlich erst am 3. Tage 
gespritzt werden. Es kommt aber auch auf die Art der Erkrankung 
(Nasendiphtherie!) und das Lebensalter der Kranken an. 

Säuglinge sind am meisten gefährdet. Prophylaktische Immunisie¬ 
rungen häit er für nützlich und ungefährlich. 

Hr. Trautmann: Klinisch gesunde „Keimträger“ sind ungeheuer 
verbreitet, die Zahl derjenigen unter ihnen, die erkranken, ist aber 
gering. Es ist auffallend, dass die amtliche Prophylaxe gerade bei Diph¬ 
therie nur auf den Kranken beschränkt wird; sie müsste auch 
auf die Gesunden ausgedehnt werden. Auf die Virulenz hat die Zeit 
keinen Einfluss, in der die Diphtheriebacillen im Munde herumgetragen 
werden. 

Hr. Plaut: Auch vom rein bakteriologischen Standpunkt aus 
muss man Anhänger möglichst frühzeitiger Anwendung des Serums sein. 
Man muss sich klar machen, dass es sich um ein Antitoxin handelt, das 
das Toxin bindet, nicht aber die Bacillen tötet, das können nur die 
natürlichen überreichen Kräfte des Körpers selbst. Die Menge Anti¬ 
toxin, die ein Meerschweinchen zur Bindung seiner Toxine braucht, 
wächst in rascher Steigerung mit der Zeit, die seit der Infektion ver¬ 
flossen ist. 

Ein Mittel zur Beseitigung der Diphtheriebacillen aus dem Munde 
der „Keimträger“ hat er bisher nicht kennen gelernt. 

Prophylaktische Immunisierungen sind in vielen Fällen zu 
empfehlen. 

Hr. Rumpel: Sein Standpunkt, bei scheinbar leichten Fällen erst 
die weitere Entwicklung während der nächsten 6 Stunden abzuwarten, 
ehe das Serum gegeben wird, ist nicht erschüttert worden. Auch bei 
leichten und leichtesten Fällen Serum zu geben, verbietet ihm sein 
ärztliches Augenmaass. Bei schwereren Fällen hat er selbstverständlich 
stets Serum gegeben — auch seinen eigenen Kindern. Aber für gleich¬ 
gültig kann er seine Anwendung nicht halten (Albuminurien, Urticaria, 
Herzstörungen). Seine Mortalitätskurven sind nicht widerlegt. Nur 
die Deycke’sehen Zahlen über die Erfolge des Serums vom ersten 
K rank hei ts tage widersprechen scheinbar seine Kurven. Aber der „erste“ 
Krankheitstag ist unsicher zu bestimmen; die Todesfälle stehen dagegen 
fest. Daher kann man sichere Auskunft über die Serumwirkung nur 
aus grossen Mortalitätskurven bekommen — und da muss er auch jetzt 
noch bezüglich der Serum Wirkung sagen: non liquet. 

Hr. Michael: Die „Schlussdesinfektionen“ bei Diphtherie er¬ 
scheinen überflüssig, so lange man die Keimträger herumlaufen lässt und 
laufen lassen muss. 

Hr. Wagner: Von 26 Kindern in einer Kinderbewahranstalt hat 
er bei einer Epidemie 13 prophylaktisch immunisiert, 13 nicht. 

Von ersteren blieben 9 völlig gesund, 4 hatten entweder unsichere 
klinische Erscheinungen ohne bakteriologischen Befund oder Diphtherie¬ 
bacillen im Munde ohne klinische Erscheinungen. 

Von den nicht Immunisierten blieben nur 6 gesund, 2 erkrankten 
an echter Diphtherie, 2 an Angina, 2 an fraglichen Symptomen. Der 
Nutzen der Immunisierung ist daher nicht zu leugnen; immerhin hält 
er die Serumeinspritzungen auch nicht für völlig gleichgültig (Albu¬ 
minurien!). 

Uebrigens entgegnet er Rumpel, dass „auf dem Lande“ mindestens 
so viel Serum gespritzt wird, wie in der Stadt. 

Hr. Brandt ist aus der Praxis heraus zu einem warmen Anhänger 
des Serums geworden, bei dessen Anwendung er — vielleicht auch durch 
Zufall — noch keinen Fall verloren hat, trotz grosser Praxis und schwerer 
Fälle. 

Hr. Deneke: Natürlich ist der Einfluss der „Schwere“ einer Epi¬ 
demie auf die Mortalität, unabhängig vom Serum, zugegeben. Aber die 
Zahlen sprechen doch dafür, dass das Serum bei rechtzeitiger An¬ 
wendung auch jetzt nicht versagt. 

Nach seinen Erfahrungen und nach den in der Literatur nieder¬ 
gelegten Erfahrungen kann er das Serum nicht für ein „gefährliches“ 
Mittel halten. Auch die so sehr gefürchtete „Anaphylaxie“ ist seiner 
Erfahrung nach keineswegs so gefährlich, wie man sie macht. Kein 
Todesfall. 

Hr. Nocht: Es ist zuzugeben, dass die Keimträger alle bisherigen 
Desinfektionsmaassnahmen durchkreuzen. Eine Milderung derselben ist 
aber sehr einschneidend und muss daher gründlichst überlegt werden. 

Hr. Reiche (Schlusswort): Der Standpunkt Rumpel’s weicht 
nicht so sehr von dem seinigen ab. Ob man die „leichten“ Fälle — so 
weit man sie als solche erkennt! — spritzt oder nicht, ist von unter¬ 
geordneter Bedeutung. Dass die schwereren Fälle gespritzt werden 
müssen, und zwar so bald als möglich, darüber herrscht Ueberein- 
stimmung. Dass die Wirkung des Serums auf den Verlauf einer 
schweren Epidemie noch keineswegs festliegt, ist ebenfalls zuzugeben. 
Immerhin hat ihn der bisherige Verlauf auch der jetzigen Epidemie 
nicht an der segensreichen Wirkung des Serums irre machen können. 

Ri 11 e r - Edmundsthal. 
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Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 15. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr F. v. Müller. 

Hr. Kreeke demonstriert 3 Fälle von Keblkopfcareinom, die mit 
Erfolg operiert wurden und bisher kein Rezidiv zeigten, obschon sich 
der eine vor 10 Jahren der Operation unterzog. 

Hr. Lodwig R. Müller als Gast: 

Die Beteiligung des sympathischen Systems an der Kopfinnervation. 

Redner erläutert an der Hand vorzüglicher Mikrophotogramme die 
histologischen Eigentümlichkeiten der Ganglienzellen des Ganglion ciliare, 
sphenopalatinum, oticum und submaxillare. Sämtliche Ganglienzellen 
des Sympathicus haben die Eigentümlichkeit, dass sie zahlreiche Den¬ 
driten besitzen, die in den verschiedenen Ganglien verschiedene und für 
diese charakteristische Formen besitzen, so dass man aus dem Aussehen 
einer derartigen Ganglienzelle auf deren Provenienz schliessen kann. 
Die technischen Schwierigkeiten der mikroskopischen Darstellung sind 
zum Teil sehr gross, was aber auch wiederum für die genannten vier 
Ganglien in sehr verschiedenem Maasse gilt. Weiter bespricht Vortr. 
die zahlreichen komplizierten Verbindungen der vier Kopfganglien mit 
den Hirnnerven und betont den innigen Konnex zwischen den sympa¬ 
thischen (sekretorischen, vasomotorischen und piloerektorischen) Fasern 
und psychischen Vorgängen. Interessant ist die Beobachtung des Vortr., 
dass in einem Fall ein Mann, der eine heftige Gemütsbewegung erlitt, 
von sehr starkem Speichelfluss befallen wurde. 

Hr. Heeht: 

Aerztliches Berufsgeheimnis und Geschlechtskrankheiten. 

Vortr. diskutiert die Frage, ob ein Arzt verpflichtet ist, den Kollegen, 
der an demselben Patienten eine Operation vorzunehmen beabsichtigt, 
den der erste Arzt wegen florider Lues behandelt, von der Art der 
Erkrankung des Patienten in Kenntnis zu setzen, ohne das Berufs¬ 
geheimnis zu verletzen. Vortr. selbst bejaht die Frage. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren v. Müller, Gras¬ 
mann, v. Hoesslin. v. Domarus. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Med leine. (Medizinische Abteilung.) 

Sitzung vom 23. November 1909. 

Die Herren F. Craven Moore und R. L. Ferguson sprachen über 
die Bedeutung der Fette in der Therapie der Magenkrankheiten. 

Die Einführung der Fette in die Therapie gewisser Magenstörungen 
ist jungen Datums und beruht auf der Erkenntnis der zwei folgenden 
Tatsachen: 

1. Bei einer grossen Zahl von Magenstörungen liegt eine exzessive 
Sekretionstätigkeit der gastrischen Drüsen vor. 

2. Die in den Magen eingeführten Fette üben eine deprimierende 
Wirkung auf die Sekretion aus. 

Dieser Einfluss der Fette ist schon seit längerer Zeit bekannt. So 
fand Peuzoldt, dass die Acidität des Magensaftes nach einem Probe¬ 
frühstück, welches aus Kaffee und Sahne bestand, kleiner war, als wenn 
blosser Kaffee gegeben wurde, auch zeigten Ewald und Boas, dass die 
Beigabe von Speck zum Probefrühstück nicht allein die Magenverdauung 
verzögert, sondern auch den Gehalt des Magensaftes an freier HCl be¬ 
deutend vermindert. Da man aber damals die meisten funktionellen 
Magenstörungen im Sinne einer sekretorischen Defizienz deutete und an- 
nahm, dass die Verminderung der HCl zur Bildung von organischen 
Säuren und Fermentationsgasen führe, so galten natürlicherweise die von 
Penzoldt, Ewald und Boas gemachten Beobachtungen als ein Rationale 
für die fettfreie Kost hei solchen Kranken. 

Aus den Untersuchungen Riegel’s und seiner Schüler ging aber 
hervor, dass bei der Mehrzahl der funktionellen Magenstörungen eine 
Hypersekretion vorliegt, und dass bei der sogenannten sauren Dyspepsie 
die erhöhte Acidität des Magensaftes nicht auf die Anwesenheit organischer 
Säuren, sondern auf den abnorm hohen Salzsäuregehalt zurückzuführen 
ist. Zur Kenntnis des Einflusses der Fette auf die Sekretion haben dann 
die Untersuchungen Pawlow’s und seiner Schüler wesentlich beigetragen. 
Die direkt in den Magen eines Hundes eingefübrten flüssigen Fette (Olivenöl 
und Rahm) rufen nicht nur keine Sekretion hervor, sondern inhibieren 
die durch andere Nährstoffe ausgelöste sekretorische Tätigkeit in erheb¬ 
lichem Maasse. 

Auf Grund dieser Tatsachen begann eine Reihe von kontinentalen 
Aerzten die Behandlung gewisser mit Hyperacidität einhergehender Magen¬ 
krankheiten mit flüssigen Fetten. Backmann verwendete Butter und 
Sahne, Akimow-Peretz, Strauss und von Aldor Emulsionen von 
Mandelöl, und Cohnheim, Walko u. a. reines Olivenöl. Die Erfolge 
waren mit geringen Ausnahmen so gut, dass gegenwärtig bereits nach 
kurzer Zeit die „Oelkur“ einen anerkannten Platz ira Behandlungsplan 
einnimmt. 

Die Vortragenden können auf Grund eigener Untersuchungen den 
therapeutischen Wert der flüssigen Fette vollauf bestätigen. Herr 
F. Cr. Moore lässt seit läugerer Zeit bei allen Magenkranken, insofern 
nicht eine besondere Kontraindikation vorliegt, eine Funktionsprüfung 
vornehmen und fand dabei, dass die freie HCl und Gesamtacidität die 
normalen Werte sehr häufig in beträchtlichem Ausraaasse überschreitet, 
was aus den dem Vortrage beigegebenen Tabellen ersichtlich ist. 


Bei 62 Fällen 'Ulcus ventriculi, duodeni, Carcinom, nervöso Dyspepsie, 
Dilatation, AlkoÜolisraus, Konstipation usw.) wurde der Einfluss flüssiger 
Fette (Oel süsser Mandeln) auf die Sekretion chemisch festgestellt. Die 
Patienten erhielten an einem Tage das gewöhnliche Probetrühstüek und 
am folgenden, 30 Minuten vor dem Frühstück, eine Unze Mandelöl. Es 
wurde hierauf die freie HCl und Gesamtacidität des ausgeheberteo In¬ 
haltes und bei einigen Fällen auch die peptische und tryptisebe Kraft 
desselben bestimmt. Aeusserlich unterschied sich der Mageninhalt nach 
dem Oelfrühstück von der Kontrollflüssigkeit nur durch die Anwesenheit 
des zum Teil emulsierten Oeles, auch bestanden unregelmässige Differenzen 
in der Quantität; Gallenpigmente und Trypsin konnten in keinem Falle 
gefunden werden. 

Die in mehreren Tafeln zusammengestellten Resultate zeigen, dass 
durch das Oelfrühstück die Säurewerte (freie HCl und Gesamtacidität) 
des Mageninhalts ausnahmslos herabgesetzt werden. Am grössten waren 
die absoluten Differenzen in den Fällen, welche die höchsten Säurewerte 
nach dem Kontrollfrühstück aufgewiesen hatten; dies traf ganz besonders 
für das Ulcus ventriculi, ulcus duodeni und die nervöse Dyspepsie zu. 
An verschiedenen Kranken wurden mehrere Bestimmungen vorgenommen; 
die Säureverminderung trat dabei immer ein, wechselte aber in ihrer 
Grösse sehr zu verschiedenen Zeiten, auch schien das Oel seine hemmende 
Kraft nur für kurze Zeit nach der Aufnahme desselben in den Magen 
zu entfalten. Auffallend war ferner, dass in der Mehrzahl der Fälle die 
absolute Verminderung der Gesarntacidität diejenige der freien HCl über¬ 
schritt, was offenbar darauf hindeutet, dass ausser der freien und ge¬ 
bundenen HCl noch andere Faktoren, die zur Gesamtacidität beitragen, 
vermindert waren, was nicht recht verständlich ist; bei der Einwirkung 
der HCl und der möglicherweise im Magen vorhandenen Lipase auf 
Neutralfette werden nämlich Fettsäuren frei; man sollte daher anstatt 
einer Verminderung geradezu eine Vermehrung dieser Faktoren erwarten. 

Bei 12 Fällen wurde auch die peptische Kraft des Magensaftes unter¬ 
sucht und abgeschwächt gefunden, was zum Teil natürlich durch die 
Defizienz der HCl erklärt wird. Wie die mit Hilfe der Verdünnungs¬ 
methode ausgeführten Versuche bewiesen, lag aber auch eine wirkliche 
Verminderung des Pepsins vor. 

Eine befriedigende Erklärung des Einflusses der Fette auf die Magen¬ 
sekretion steht noch aus. Nach deu Untersuchungen der Pawlow’schen 
Schule ist es zweifelhaft, ob die chemische Alteration durch eine wirk¬ 
liche Hemmung der Sekretionstätigkeit hervorgerufen wird, oder ob es 
sich bloss um eine Verdünnung und Neutralisation des Mageninhalts 
durch den regurgitierenden Dünndarmiuhalt handelt. 

Auf Grund seiner ersten Versuche an Hunden kam Pawlow zu 
dem Schlüsse, dass Fette die Sekretionstätigkeit der Magendrüsen in¬ 
hibieren, dass diese Hemmung auf reflektorischem Wege vor sich gebt, 
und dass die Fette nicht etwa rein mechanisch wirken, indem sie der 
Schleimhaut anhaftend, anderen Reizen den Weg zu den Nervenendigungen 
versperren. Letzteren Punkt haben die Vortragenden nachzuprüfen ver¬ 
sucht und zu diesem Zweck das Oel mehrfach durch Petroleum ersetzt, 
wobei sich aber eine Verminderung der Säurewerte nie feststellen liess. 

Sokoloff verwendete später Hunde mit Magen- und Duodenalfisteln 
und fand, dass die Anwesenheit unverdauten Fettes im Duodenum zu 
einer Inhibition der Magensekretion führt, woraus er schloss, dass die 
Hemmung von der Oberfläche der Duodenalschleimhaut und nicht der 
Magenschleimhaut ausgelöst wird. Boldyreff andererseits zeigte, dass 
die Einführung von Oel in den Magen des Hundes zu einer Regurgitation 
von Galle, Pankreas- und Dünndarmsaft in den Magen führt, eiue Beob¬ 
achtung, welche von mehreren Autoren auch für den Menschen bestätigt 
wurde und von hohem diagnostischem Werte zu sein scheint. Die Vor¬ 
tragenden haben darüber 9 Beobachtungen angestellt. Es wurden 100 ccm 
Oel auf nüchternem Magen verabreicht. In 4 Fällen wurde das Oel 
nach einer halben Stunde ausgehebert; in der sauer reagierenden 
Mischung fehlte die freie HCl, doch Hessen sich Gallenpigment, Pepsin 
und einmal Spuren von Trypsin nachweisen. Bei den übrigen 5 Fällen 
wurde das Oel eine Stunde im Magen gelassen; bei 4 Kranken enthielt 
die Mischung weder Gallenpigmente noch Trypsin, jedoch eine geringe 
Menge von freier HCl und Pepsin, während beim 5. Patienten eine Spur 
von Gallenfarbstoff nachweisbar war. 

Die Akten über die physiologische Wirkungsweise der Fette sind 
also noch keineswegs geschlossen, ihr therapeutischer Wert steht aber 
bereits fest. 


Edinburgh Medico-chirurgical Society. 

Sitzung vom 1. Dezember 1909. 

Hr. Byron Branwell zeigte einen 32jährigen Mann mit prä- 
ataxischer Tabes. Der Kranke wurde vor zwei Jahren an Appendicitis 
operiert und litt seither an anfallweise auftretenden Bauchschmerzen. 
Da die Untersuchung des Abdomens nichts Abnormes ergab, wurden 
dieselben anfänglich auf postoperative Adhäsionen zurückgeführt. Bei 
genauerem Nachforschen erfuhr man jedoch, dass die Schmerzen bereits 
6 Monate vor der Operation bestanden hatten, auch gab der Kranke eine 
luetische Infektion vor 9 Jahren zu. Er hatte nie an lancinierenden 
Schmerzen gelitten. Die Kniesehnen- und Achilles-Reflexe fehlten, auch 
bestand Lichtstarre der Pupillen, jedoch keine Ataxie. Im Blute war 
eine deutliche Lymphocytose nachweisbar, die Wassermann’sche Probe 
fiel positiv aus. Die Krisen traten alle 6 Wochen auf, zeichneten sich 
durch grosse Heftigkeit aus und waren von Tenesmus begleitet. Der 
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Patient wurde mit Röntgenstrahlen behandelt und fühlt sich gegen¬ 
wärtig besser. 

Hr. Francis D. Boyd beschrieb einen Fall, welcher den wohltätigen 
Einfluss einer salzfreien Diät auf gewisse Oedenformen beweist. Der 
Patient litt an Lues und hochgradigen nbphritischen Oedemen. Die Urin- 
menge und NaCl-Ausscheidung waren stark vermindert. Der Kranke 
erhielt die gewöhnliche, aber salzfreie Diät, die zu einer enormen Diurese 
und dem völligen Schwunde der Oedeme führte. Nach seiner Entlassung 
kehrte der Patient zur gewöhnlichen salzhaltigen Diät zurück, worauf 
sich die Oedeme wieder einstellten. Das Salz wurde dann wieder ent¬ 
zogen und zwar mit gutem Erfolge, da Patient gegenwärtig gesund ist. 

Hr. fl. Alexis Thomson zeigte einen 11jährigen Knaben, welcher an 
einem periostalen Sarkom des rechten flnmernsschaftes gelitten hatte. 
Das mittlere Drittel des Oberarmknochens wurde vor 3 Monaten reseciert 
und durch ein Stück der Fibula ersetzt. Dabei musste der Nervus radialis 
geopfert werden. Das entfernte Humerusstück war 3 Zoll lang; die 
Enden des 5 Zoll langen Fibulastückes wurden zugespitzt und in die 
Humerusenden eingerammt. Die Wunde heilte ohne Zwischenfall, auch 
trat knöcherne Vereinigung auf. Die Enden des Nervus radialis wurden 
in den Musculocutaneus eingepflanzt. Gegenwärtig wird der Junge mit 
Röntgenstrahlen behandelt, um ein Rezidiv zu verhindern. 

Hr. A. Dingwall Fordyce hielt einen Vortrag über die Differential¬ 
diagnose der gewöhnlichen Dyspepsie nnd der Frühtnberknlose im 
Kindesalter. Die Entscheidung, ob es sich in einem gegebenen Falle* 
bloss um dyspeptische Beschwerden oder um eine Infektion mit Tuber¬ 
kulose (meist Drüsentuberkulose) bandelt, ist manchmal recht schwer. 
Solche Kinder leiden, ohne definitive physikalische Symptome oder schwere 
Störungen des Allgemeinbefindens autzuweisen, an chronischen gastro¬ 
intestinalen Beschwerden. Für eine frühzeitige und richtige Therapie 
ist die Diagnose von grösster Wichtigkeit. Man muss dabei auf die 
folgenden Punkte achten: 1. auf die Fähigkeit, Fett zu verdauen. Die¬ 
selbe ist bei der Dyspepsie vermindert, während sie im Frühstadium der 
Tuberkulose nicht eingeschränkt oder sogar erhöht ist; 2. auf die Tuber¬ 
kulinreaktion. Von Pirquet’s Antireaktion ist bei Kindern von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung. Ein positiver Ausfall erheischt das sofortige 
Einsetzen einer antituberkulösen Behandlung; 3. auf die quantitative und 
qualitative Bestimmung der Sulfate im Urin und 4. den opsonischen 
Index. Die Behandlung der beiden Krankheiten ist eine verschiedene. 
Während bei der Dyspepsie diätetische Maassnahmen (Einschränkung der 
NahruDg usw.) genügen, verordnet man bei der Tuberkulose reichliche 
Kost, frische Luft und Tuberkulin. Ueber die Tuberkulinbehandlung hat 
der Vortragende an 100 Fällen von Drüsenaffektionen folgende Erfah¬ 
rungen gesammelt. Dieselbe ist nur dann gefahrlos, wenn man kleine 
Dosen verwendet, bei normaler Temperatur beginnt und die Kranken 
unter ständiger Beaufsichtigung hält. Manche Fälle werden durch das 
Tuberkulin in keiner Weise beeinflusst; bei anderen führen Ruhe, frische 
Luft, reichliche Nahrung usw. allein zu so grossen Besserungen, dass 
auf die Zuberkulinbehandlung verzichtet werden kann; wenigstens lässt 
sieh nicht sagen, bis zu welchem Grade oder ob überhaupt das eventuell 
gleichzeitig gegebene Tuberkulin an dem Erfolge beteiligt ist. Können 
andererseits die Kranken nicht in die günstigsten hygienischen Verhält¬ 
nisse gebracht werden, was häufig zutrifft, oder lässt der Erfolg derselben 
zu wünschen übrig, dann ist das Tuberkulin am Platze und von un¬ 
zweifelhaftem Nutzen. TR. gibt durchschnittlich bessere Erfolge als 
PTR. Subcutane Injektionen sind der Administration per os vorzuziehen. 
Der Vortragende benutzte im Anfang den opsonischen Index als Kon¬ 
trolle, sah aber bald davon ab und betrachtete die Temperatur und die 
klinischen Symptome als die sicherste Richtschnur. Die verwendeten 
Präparate waren das Koch’sche Neutuberkulin, TR., und das korrespon¬ 
dierende Tuberkulin des bovinen Typus, PTR. Herr D. F. fand bald 
heraus, dass, gleichviel ob die Pirquet’sche Reaktion Bacillen des 
humanen oder bovinen Typus anzeigte, das Koch’sche TR. in therapeu¬ 
tischer Hinsicht dem PTR. überlegen war. Die Dosen waren bei der 
Administration per os Viooo — V250 mg, die Erfolge derselben meist recht 
unbefriedigend. Bei den subcutanen Injektionen wurden zu Beginn 
Vjoooo mg (für 9 monatliche Kinder) resp. Vs000 mg (für 12jährige Kinder) 
gegeben. Die Injektionen wurden alle 8 oder 14 Tage wiederholt; die 
Steigerung der Dosen erfolgte nur nach langen Intervallen und war 
jedesmal gering. Mehrmals kam es vor, dass Kinder, welche nach 
längerer Behandlung als völlig gesund entlassen wurden, nach 2—3monat¬ 
lichem Aussetzen der Injektionen neuerdings erkrankten. Eine Wiederauf¬ 
nahme der Tuberkulintherapie führte dann regelmässig wieder zur Besserung. 

West London Medico-chirurgical Society. 

Sitzung vom 3. Dezember 1909. 

Hr. Hngh W. Bayly hielt einen Vortrag über die Laboratorinms- 
■cthoden znr Diagnose der Syphilis und besprach dabei die Theorie 
und Technik der Wässer man n’schen Reaktion, den Nachweis des 
lebenden Treponema pallidum mit Hülfe des Dankelfeidkondensors und 
die Ergebnisse der Inokulationsversuche. Der Vortragende kam zu 
folgenden Schlusssätzen: 1. Die Infektion mit Syphilis kann leicht ver¬ 
mieden werden. 2. Die Infektion lässt sich bereits beim Auftreten des 
Primäraffektes mit Hülfe des Mikroskopes nachweisen. 3. Je früher die 
Behandlung beginnt, desto besser für den Kranken. 4. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion ist, sofern sich einige andere Krankheiten aus- 
sch Hessen lassen, für Syphilis pathognomonisch. Die W.-Probe ist die 


beste Kontrolle für die Therapie. Diese muss fortgesetzt werden, bis 
die Reaktion mehrere Male hinter einander negativ ausfällt. Das Serum 
muss nach dem ersten negativen Ausfall alle 6 Monate für wenigstens 
zwei Jahre lang untersucht werden. Bei der Diskussion sprachen die 
Herren Lambkin, Harrison, Laue, Gibbs und Hayes in ähnlichem 
Sinne über den Wert der Serumdiagnose. Herr J. E. R. Mc Donagh 
erwähnte, dass zweifellose Fälle von Lues während der Quecksilber¬ 
behandlung manchmal negativ reagieren. Kinder mit kongenitaler 
S> philis geben häufig trotz energischer und langdauernder Behandlung 
permanent positive Resultate. P. Das er-London. 


Bemerkungen 

zu der Arbeit „Röhrenförmige Ausstossung der Oesophagus- 
schleimhaut nach Salzsäure Vergiftung“ in No.l dieser Wochenschr. 

Hermann Strauss-Berlin macht mich freundlichst darauf auf¬ 
merksam, dass er in No. 2 dieser Wochenschrift, 1904, aus der III. medi¬ 
zinischen Klinik des Herrn Geheimrat Senator einen Fall von röhren¬ 
förmiger Ausstossung der Speiseröhrenschleimhaut nach Salzsäurevergiftung 
veröffentlicht und im Zusammenhang damit eines Präparates eines 
zweiten derartigen Falles aus dem Orth’schen pathologischen Institut 
in Göttingen Erwähnung getan hat. Ich bedaure, dass mir diese auch 
sonst für die Beurteilung der einschlägigen Fälle wichtige Gesichtspunkte 
enthaltende Arbeit bei meiden Literaturstudien entgangen ist. Die 
Seltenheit des beschriebenen Vorkommnisses betont auch Strauss, 
dessen Fällen sich der meinige als dritter also anreiht. 

Breslau, Allerheiligenhospital, den 3. Januar 1910. 

Emil Neisser. 

Bemerkungen zur Paraffinbehandlung der chro¬ 
nischen Obstipation. 

In No. 29 dieser Wochenschrift, 1909, veröffentlicht Herr Lipowski- 
Bromberg eine Arbeit: „Eine neue Grundlage zur Beurteilung und Be¬ 
handlung der chronischen Obstipation“. 

Er empfiehlt darin Klystiere von (38° Schmelzpunkt) Paraffin zur 
Hebung der Verstopfung. 

Ich habe durch einige Wochen an einer ganzen Reihe von Patienten diese 
Paraffinbehandlung durchgeführt, und ich kann sagen, mit bestem Erfolge. 

Herr Lipowski hat nicht zuviel damit versprochen. 

Aber ein recht schwerwiegendes Bedenken kann ich trotz der 
schönen augenscheinlichen Erfolge nicht loswerden. 

Herr Lipowski versichert zwar, dass die Paraffinbehandlung wegen 
der absoluten Reizlosigkeit für die Darmschleimbaut unbegrenzt in der 
Zeit anwendbar sei und daher zur dauernden Behandlung der Darm¬ 
schleimhaut sehr geeignet sei. 

Aber, wie bekannt sein dürfte, erkranken Paraffinarbeiter auffallend 
häufig an Krebs des Scrotums und der Extremitäten. Man spricht direkt 
von Paraffinkrebs. 

Wenn ich auch der Ueberzeugung bin, dass eine mehrwöchige Paraffin¬ 
klystierbehandlung ein Careinom nicht gleich hervorvorrufen wird, so ist 
doch stark zu befürchten, dass Patienten, die solche Paraffineinläufe durch 
Monate und Jahre regelmässig fortsetzen, wie das bei einem Leiden wie 
die chronische Obstipation ohne weiteres zu erwarten steht, schliesslich 
gleichfalls an Carcinom, und zwar des Mastdarms, erkranken werden. 

Das aber hiesse noch Schlimmeres wie den Teufel durch Beelzebub 
austreiben. 

Verfügt Herr Dr. Lipowski über durch Jahre fortgesetzte Beob¬ 
achtungen, die diese Befürchtung zerstreuen können? 

Dr. Franz Ehrlich, Magen-Darmarzt in Stettin. 


Die Wassermann’sche Reaktion mit chlorsaurem 
Kali nach Brieger und Reus. 

Von 

Dr. Carl Lange. 

Die Angaben von Brieger und Reus haben sich bei einer Nach¬ 
untersuchung (86 Fälle) auf der Wechsel man n’schen Abteilung des 
Rudolf Virchow-Krankenhauses nicht bestätigt, indem wohl die positiven 
Luessera dabei eine Hemmung ergaben, welche sich jedoch auch mehr¬ 
fach bei normalen Seris fand. Es liess sich nachweisen, dass das chlor¬ 
saure Kali für den Ausfall der Reaktion indifferent ist und dieser lediglich 
von dem Gehalt der untersuchten Sera an Normalbämolysin gegen 
Hammelblutkörperchen abhängt. Deswegen gab auch Blut von nicht¬ 
syphilitischen Neugeborenen stets nach Brieger komplette Hemmung. 
Es handelt sich im wesentlichen um der Bauer’schen Modifikation 
ähnliche Verhältnisse. 1 ; 

1) Die ausführliche Veröffentlichung kann aus äusseren Gründeu 
erst später erfolgen. 
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BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 


Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 5. Januar demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Lewinsohn 
einen Fall von geheilter doppelseitiger metastatiscber Ophthalmie. In 
der Tagesordnung hielt 1. Herr Federmann den angekündigten Vor¬ 
trag: Desinfektion der Haut mit Jodtinktur (Diskussion die Herren 
Fürbringer, Schindler, Orth, Federmann); 2. sprach Herr Fick 
über die sogenannten Miliaraneurysmen der Hirnarterien; 3. Herr Sieg¬ 
mund: Ueber die Vertretung von Heads Feldern in der Nase, ihre Be¬ 
deutung für die Biologie und Heilkunst (Diskussion die Herren Schuster, 
Peiser, Siegmund). 

— Der 39. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie findet unter dem Vorsitz von Geh.-Rat Bier vom 30. März 
bis 2. April d. J. statt. 

— Der IX. Kongress der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie wird in der Osterwoche, am Dienstag, den 29. März, dem Tage 
vor der Zusammenkunft der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, im 
Langenbeckhause, Ziegelstr. 10/11, unter dem Vorsitz von Prof. Joachims¬ 
thal stattfinden. In der ersten Sitzung wird Herr Prof. Dr. Gebhardt- 
Halle (a. G.) einen einleitenden Vortrag über „funktionelle Knochen¬ 
gestalt“ halten. In der Nachmittagssitzung von 2—4 Uhr findet die 
Generalversammlung statt. Herr Payr Greifswald hat für diese Sitzung 
ein einleitendes Referat über „die Behandlung der Gelenkver¬ 
steifungen“ übernommen. Nach einer Pause soll um 5 Uhr eine Be¬ 
sprechung der „Skoliosenbehandlung in der Schule“ stattfinden, wofür Herrn 
Schulthess-Züiich das Hauptreferat übertragen worden ist. Zu dieser 
Sitzung werden Regierungsvertreter der deutschen Bundesstaaten eingeladen 
werden. Bei genügender Zahl von Anmeldungen soll am Montag, d. 28. März, 
früh gegen 9 l j 2 Uhr — einer Einladung des Volksheilstättenvereins vom 
Roten Kreuz zufolge — ein gemeinsamer, für die Teilnehmer kostenfreier 
Ausflug nach Hohenlychen (Uckermark) zur Besichtigung der dortigen 
Anstalten für tuberkulöse Kinder und speziell des von Hoffa begründeten, 
zurzeit unter Leitung des Herrn Joachimsthal stehenden Cecilien- 
heims für tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen 
stattfinden. 

— Die Hufelandische Gesellschaft begeht am 1. Februar d. J. 
die Feier ihres hundertjährigen Bestehens und veranstaltet aus Anlass 
dessen am 1. Februar einen Festakt in der Kgl. Hochschule für Musik 
(Hardenbergstrasse) und am 2. Februar ein Festessen im grossen Saal 
des Landwehr-Offizier-Kasino (vis-ä-vis vom Bahnhof Zoologischer Garten). 
Bei dem Festakt am 1. Februar werden folgende Ansprachen gehalten: 

1. Herr von Hansemann: Hufeland und die Hufelandische Gesellschaft. 

2. Herr Strauss: Hufeland als Arzt. 3. Herr Brieger: Hufeland als 
Batueologe. 

— Am Sonnabend, dem 15. Januar 1910, abends 8 Uhr, findet im 
Landeshause, Matthäikirchstrasse 20, eine Versammlung statt, in welcher 
über Alkoholismus, Krankenkassen, Reichsversicherungsordnung von den 
Herren Dr. med. Strecker und Albert Kohn, Geschäftsführer der 
Ortskrankenkasse für den Gewerbebetrieb der Kaufleute, gesprochen 
werden wird. 

— Zum Leiter der am 1. April a. c. in Schöneberg zu errichtenden 
Schulzahnklinik ist vom dortigen Magistrat Herr Zahnarzt Kurt Hahn 
gewählt worden, der seit 2 V* Jahren der Altonaer Schulzahnklinik Vor¬ 
stand. 

— Soliden Aerzten für die Anzeige einer ansteckenden 
Krankheit eine Vergütung gezahlt werden? Diese Frage ist bei 
der Verhandlung über das österreichische Sanitätsgesetz im 
Herrenhause erneut diskutiert worden. In der früheren Vorlage war eine 
Honorierung von 1 Krone hierfür ausgesetzt, und die Herren Hofrat 
Toldt und Ludwig beantragten Wiederaufnahme dieser gestrichenen 
Bestimmung. Durch die Vorlage werde die (bisher in Oesterreich nicht 
bestehende) gesetzliche Anzeigepflicht geschaffen, und die Aerzte glaubten 
mit Recht eine Vergütung für diese Mehrleistung fordern zu können; 
finanzielle Gegengründe kämen kaum in Betracht, da die hieraus sich 
ergebende Belastung des Staatsschatzes etwa im ganzen 75 000 Kronen 
betragen würde. Der Antrag wurde, obwohl er auch von Herrn 
Dr. Eppinger lebhaft mit dem Hinweis auf die schlechte wirtschaftliche 
Lage vieler Aerzte unterstützt wurde, abgelehnt. — Eine Resolution 
der Herren Toldt und Ludwig, durch welche die Regierung zur Vor¬ 
lage eines Gesetzes über die Schutzimpfung gegen die Blattern 
aufgefordert wird, wurde angenommen. 

— Zu der bekannten Weigerung der Angehörigen des ärztlichen 
Vereins in Cöln, an einem Kursus des Prof. Hochhaus teilzunehmen, 
liegt folgende Erklärung des Oberbürgermeisters iu der Stadtverordneten¬ 
versammlung vom 30. Dezember 1909 vor: „Die früher von dem ärzt¬ 
lichen Verein veranstalteten ärztlichen Fortbildungskurse sind seit März 
1906 auf die städtische Akademie für praktische Medizin übergegangen 
und stehen seit dieser Zeit allen Aerzten ohne Rücksicht auf ihre Zu¬ 
gehörigkeit zum wirtschaftlichen Verband der Aerzte offen. Infolgedessen 
haben zu dem letzten Kursus alle Aerzte Einladungen erhalten, die im 
Adressbuch verzeichnet sind. Am 18. November sollte die Vorlesung des 
Prof. Hochhaus stattfinden. Von 86 Aerzten waren 84 Mitglieder des 
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allgemeinen ärztlichen Vereins, während 2 der Gruppe der neuen Kassen¬ 
ärzte angehörten. Als die Vorlesung beginnen sollte, erklärten die dem 
ärztlichen Verein angehörenden Herren, nicht in Gemeinschaft mit 
den beiden Kassenärzten die Vorlesung entgegennehraen zu wollen und 
weigerten sich, das Auditorium zu betreten. Da die Kassenärzte sich 
zum Verlassen des Auditoriums nicht geneigt erklärten, nahm Professor 
Hochhaus Veranlassung, die Vorlesung abzusagen, weil er glaubte, die 
Vorlesung vor nur zwei Herreu nicht halten zu sollen. Ich habe nur zu 
erklären, dass weder Prof. Hochhaus noch sein Assistenzarzt den Boden 
der Unparteilichkeit verlassen und die Gebote der Höflichkeit ausser 
acht gelassen haben. Ich stehe auf dem Standpunkt, dass die Weige¬ 
rung der Herren vom ärztlichen Verein, in Gemeinschaft der Kassenärzte 
die Vorlesung anzuhören, auf zu weitgehender Ausdehnung des Standes¬ 
begriffes beruht, dass die ärztliche Wissenschaft einen neutralen Boden 
darstellt, auf den sich jeder stellen kann, der dem hohen und idealen 
Berufe des Arztes lebt.“ 

Wer es weiss, wie sich die Verhältnisse in Cöln entwickelt haben, wie 
die Angehörigen des ärztlichen Vereins von den Kassen Verwaltungen mit 
Hilfe der neuen Kassenärzte vergewaltigt wurden, der kann die Erbitterung 
der Cölner Herren wohl begreifen und wird es auch verstehen, dass sie 
den Zutritt zu einer kollegialen Veranstaltung solchen Herren unmöglich 
machen wollen, die sich selbst ausserhalb der Kollegialität gestellt. 
Der Vergleich mit sonstigen Vorlesungen an einer Hochschule, an welcher 
die verschiedensten studentischen Gruppen und auch nichthonorige 
Studenten teilnehmen, ist nicht zutreffend. Die Fortbildungsvorlesungen 
in Cöln sind eine Gründung des „ärztlichen Vereins“; um der Akademie, 
die von den Cölner Aerzten nicht erstrebt wurde, einen Inhalt zu geben, 
wurden die Kurse dann auf die Akademie übertragen, sie blieben aber 
in Grund uud Wesen eine Institution des ärztlichen Vereins. 

Hochsohulnachrichten. 

Bonn. An Stelle des in den Ruhestand tretenden Prof. Doutre- 
lepont ist Prof. Dr. E. Hoffraann in Halle auf den hiesigen Lehr¬ 
stuhl für Dermatologie und Syphilidologie berufen worden. 

Halle. Der Privatdozent für Gynäkologie Dr. Frommer erhielt 
den Titel Professor. 

München. Folgenden Privatdozenten wurden Titel und Rang eines 
ao. Professors verliehen: Fritz Salzer (Augenheilkunde), Herbert 
Gebele (Chirurgie), Alois Alzheimer (Psychiatrie), Wilhelm Katt¬ 
winkel (Neurologie), Hermann Kerschensteiner (innere Medizin), 
Friedrich Wanner (Ohrenheilkunde), Ludwig Neumayer (Histo¬ 
logie). 

Würzburg. Dr. Oskar Polano, Privatdozent für Gynäkologie 
und Geburtshilfe, erhielt den Titel und Rang eines ao. Professors. 

Erlangen. Den Titel und Rang eines ao. Professors erhielt 
Dr. Hermann Merkel, Privatdozent für Pathologie. 

Wien Als Nachfolger v. Rosthorn’s sind vorgeschlagen: 1. Hof¬ 
meier-Würzburg, 2. Seilheim-Tübingen, 3. v. Herff-Basel, 4. Wert¬ 
heim-Wien. — Als Direktor der ersten Augenklinik kommen in Be¬ 
tracht: 1. Dimmer-Graz, 2. Bern hei mer-Innsbruck. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Badearzt San.-Rat 
Dr. E. Thal heim in Norderney, San.-Rat Prof. Dr. H. Riese in 
Gross-Lichterfelde. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: den Kreisärzten, Med.- 
Räten Dr. R. Gross mann in Freien walde a. 0., Dr. J. Jaenicke in 
Spandau, Dr. M. Heidelberg in Reichenbach i. Schl., Dr. A. Többen 
in Recklinghausen, Dr. A. Spancken in Meschede, Dr. 0. Schauss 
in Dillenburg, Dr. H. Beinhauer in Höchst a. M. und Dr. J. Dirska 
in Namslau, sowie dem Gerichtsarzt, Med.-Rat Dr. E. Braun in 
Elberfeld. 

Charakter als Medizinalrat: den Kreisärzten Dr. J. Furch in 
Gross-Warten borg, Dr. K. Schroeder in Weissenfels, Dr. F. Hille¬ 
brand in Bergheim, Dr. W. v. Mach in Bromberg, Dr. M. Ploch 
in Gumbinnen, Dr. B. Günther in Crossen, Dr. K. Hofacker in 
Düsseldorf, Dr. A. Schmidt io Warendorf, Dr. E. Braun in Wetzlar 
und Dr. R. Hey er in Angerraünde. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: San.-Rat Dr. F. Plehn in 
Steglitz (bisher in Berlin). 

Versetzung: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Kleinert von Rawitsch 
nach Lissa i. P. 

Verzogen: A. Wachhausen von Königstede a. Ruhr nach Zeven, 
Bez. Stade, Stabsarzt Dr. K. Tromm von Dormltadt nach Koblenz, 
Dr. W. Oetker, bisher Schweiz, nach Bendorf, Dr. H. Danuebl von 
Johannisthal b. Süchteln nach Andernach, Dr. W. Dietzler von 
Erlangen nach Castellaun, Bez. Koblenz, A. Camphausen von 
Niederschönweide nach Waldbreitbach, Dr. H. Oster von Bendorf auf 
Reisen. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 
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Ueber Flatulenz und deren Behandlung. 

Von 

Prof. Dr. I. Boas-Berlin. 

Es gibt wohl keinen Symptomenkomplex auf dem Gebiete 
der Verdauungskrankheiten, der im Gegensatz zu seiner Häufigkeit 
eine so geringe wissenschaftliche Bewertung erfahren hätte, wie 
das Rrankheitsbild der Flatulenz. Die Physiologie der Gasbildung 
und Gasresorption ist uns von einigen wenigen noch kontroversen 
Forschungen (Regnault und Reiset, Tacke und Zuntz) bei¬ 
nahe alles schuldig geblieben. Das Studium der beim Menschen 
unter normalen und abnormen Zuständen gebildeten Gase ist 
über die ersten, schon mehrere Jahrzehnte zurückliegenden 
Forschungen nicht binausgekommen. Die ätiologischen und patho¬ 
genetischen Bedingungen abnormer Gasansamralungen sind trotz 
der mannigfachen verdienstvollen Arbeiten auf dem Gebiete der 
Darmkrankheiten noch wenig geklärt, ja nicht einmal der 
Begriff und die Definition der Flatulenz steht mit den klinischen 
Ergebnissen und Erfahrungen in befriedigender Uebereinstimmung. 

Nach Nothnagel’s * 1 ) Definition z. B. wird die Bezeichnung 
Flatulenz (Blähsucht) gewöhnlich dann gewählt, wenn viele Gase 
gebildet und zugleich durch Ruktus und Flatus per os resp. per 
anum wieder entfernt werden. 

Nach meinen Erfahrungen ist der Begriff der Flatulenz ein 


1) Nothnagel, Darmkrankheiten, 2. Aufl., S. 70 u. f. 
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klinisch viel weiter umfassender. Er bezieht sich, wie übrigens 
Nothnagel später selbst angibt, auch auf den Symptomenkom- 
! plex, der durch eine zu geringe Abfuhr von Gasen bei normaler 
I oder übermässiger Bildung derselben charakterisiert ist. 

| Danach besteht also das Wesen der Flatulenz einmal in 
einem abnorm reichlichen und dann schmerzlosen Abgang von 
I Gasen, oder aber in einer vorübergehenden, dann aber mit mehr 
! oder heftigen Schmerzen verbundenen Gassperre, was man also 
| gemeinhin unter dem Namen der Colica flatulenta bezeichnet. 

1 Wenn wir zunächst die ersterwähnten Zustände betrachten, 
j so kann der abnorm reichliche Abgang von Gasen mehrere Ur- 
j Sachen haben. Es kann sich einerseits um exogene Gaseinfuhr 
' (Luftschlucken, gashaltige Getränke oder Nahrungsmittel), anderer- 

I seits um endogene (alimentäre) Gasbildung handeln. 

Was die exogene Gaseinfuhr betrifft, so ist nach meinen Er¬ 
fahrungen der Luftimport, wie er sich bei nervösen Menschen, 
speziell aber bei Schnellessern findet, die allerhäufigste Ursache 
der genannten Abart der Flatulenz. 

Diese Form ist dadurch gekennzeichnet, das9 die damit be¬ 
hafteten Individuen sich einer im wesentlichen normalen Darm- 
i tätigkeit erfreuen, und dass ferner die entweichenden Flatus, wie 
| die Patienten mit Sicherheit angeben, völlig geruchlos sind. Es 
j handelt sich also um ein Pendant zu der bekannten Aerophagie, 
wie denn auch Aerophagie und abnorme Luftansammlung in den 
Därmen häufig kombiniert Vorkommen. Es ist ferner charak¬ 
teristisch, dass diese Form der Flatulenz in weiten Grenzen unab¬ 
hängig ist von der Qualität und Quantität der eingeführten Nah- 
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rangsmittel. Es verdient weiter hervorgelioben zu werden, dass 
gerade bei dieser Form der Flatulenz gute und schlechte Perioden 
einander in jähem Wechsel folgen, ja dass es, und zwar ohne 
ersichtlichen Grund, Zeiten gibt, in welchen die Flatulenz für 
Tage oder Wochen völlig sistiereu kann. 

Als ein objektives Kriterium für diese Form der Flatulenz ist 
zu betrachten, dass die Stuhlentleerungen, mit einem der zahl 
reichen Gärungsröhrchen — wir bedienen uns des Schmidt- 
Strassburger’schen — angestellt, keine irgendwie abnorme Gät- 
fähigkeit der Exkremente aufweisen. 

Schon schwerer zu erkennen und zu beurteilen ist die endo¬ 
gene oder alimentäre Form der Flatulenz. Hier finden von der 
bis zu einem gewissen Grade noch physiologischen, dann aber 
schnell vorübergehenden Flatulenz nach Genuss abnorm cellulose- 
reicher oder sonst leicht gärender Nahrungsmittel bis zu der 
chronischen Flatulenz die allerverschiedensten Uebergänge statt. 

Einen sehr erheblichen Umfang nehmen die Störungen in 
solchen Fällen nur dann an, falls im Darmkanal die Möglichkeit 
abundanter und langanhaltender Fortsetzung der zu Gasbildung 
tendierenden Ingesta vorliegt, in erster Linie also bei chronischer, 
habitueller Obstipation. Dann sind die ausgeschiedeneu Gase 
auch nicht mehr, wie bei der vorhin genannten Form geruchlos, 
sondern können bereits alle Zeichen starker Zersetzungsprodukte 
aufweisen. Desgleichen spielen auch die Qualität und Quantität 
einzelner Nahrungsmittel, wie die Kranken mit grösster Bestimmt¬ 
heit angeben, eine sehr erhebliche Rolle. 

Welches die im Einzelfalle in Frage kommenden gasbildenden 
Ingesta sind, das zu eruieren ist nur bei sorgfältigster Beobachtung 
und planvollem Probieren, worauf wir weiter unten noch zurück- 
zukommeu haben werden, möglich. 

Unter diesen Umständen kann die Flatulenz schon mit mehr 
oder weniger heftigen Kolikschmerzen verbunden sein. In der 
Regel hängt dies, abgesehen von der Art der Ingesta, von dem 
Grad und dem Umfang der habituellen Obstipation ab. 

Jedenfalls kann man so viel sagen, dass bei voller Passage¬ 
freiheit der Därme mit Flatulenz verbundene Koliken zu den 
Seltenheiten gehören. 

Ausser der habituellen Obstipation begegnen wir aber der 
schmerzhaften Flatuleuz auch bei Katarrhen des Dünn- und Dick¬ 
darms, ja bei Dünndarmkatarrhen kann sogar die schmerzhafte 
Flatulenz das einzige subjektive Symptom sein (z. B. bei den 
sogenannten intestinalen Gärungsdyspepsien). 

Auch hier spielen naturgemäss alimentäre Einflüsse eine sehr 
erhebliche Rolle, aber daneben kommen doch auch schon weit¬ 
gehende intestinale Gärungsprozesse, vielleicht infolge von sekre¬ 
torischer Darminsuffizienz, in Betracht, die sich durch Entweichen 
übelriechender Gase sowie durch reichliche Nachgärung im 
Gärungsröhrchen dokumentieren. 

Der Ursprungsort der Störungen sitzt übrigens, worauf zuerst 
Oppler'), Einhorn 1 2 ) u.a., später R. Schütz 3 ) und Ad. Schmidt 4 ) 
die Aufmerksamkeit gerichtet haben, nicht bloss im Bereich der 
Intestina, sondern beginnt schon im Magen, z. B. bei der Achylia 
gastrica und Zuständen schwerer motorischer Insuffizienz. Ins¬ 
besondere bezüglich der letzteren kann ich den Erfahrungen der 
oben genannten Autoren völlig beistimmen und sie dahin er¬ 
weitern, dass man gar nicht selten Fällen von Pylorusstenose 
begegnet, die sich lediglich durch Diarrhöen mit starken Koliken 
und Flatulenz äussern, während die eigentlichen Magensymptome 
ganz in den Hintergrund treten können. 

Ganz anders und viel ernster gestalten sich die Verhältnisse 
bei derjenigen Form der schmerzhaften Flatulenz, die als Sym¬ 
ptom und bisweilen die Scene beherrschendes Symptom organischer 
(selten funktioneller) Kanalisationsstörungen im unteren Teil des 
Dünn- oder im gesamten Dickdarm auftreten. In diesen Fällen 
tritt das alimentäre Moment gegenüber dem der wirklichen 
Koprostase stark in den Hintergrund: Sämtliche Nahrungskompo¬ 
nenten geraten in den Zustand abnormer Fermentation, aus dem 
sich dann die bekannten Produkte der Gasgärung, Sumpfgas, 
Schwefelwasserstoffgas, Kohlensäure, Wasserstoff, Ammoniak u. a. 
in mehr oder weniger reichlicher Weise entwickeln. 

Die Intensität dieser Gärungsprozesse kann noch weiter da¬ 
durch gesteigert werden, dass die Kanalisationsstörungen mit 
Blut oder Eiter sezernierenden Geschwürs- oder Geschwulst¬ 


1) Oppler, Deutsche med. Wochenschr., 1896, No. 32. 

2) Einhorn, Archiv f. Verdaungskrankh., 1895, Bd. 1, S. 158. 

3) R. Schütz, Volkmaun’s Sammlung klin. Vorträge, N. F., 1901, 
No. 818. 

4) A. Schmidt, Petersburger med. Wochenschr., 1905, No. 38. 


bildungen einhergeben. Zu allen diesen Fällen, gleichgültig, 
welche Art von Passagehindernis vorliegt und gleichgültig, ob 
diese noch durch ulcerative Prozesse im Darmkaual kompliziert 
ist, kann eine mehr oder weniger intensive Nachgärung bestehen, 
braucht es aber nicht, offenbar weil die Fermentation im Darm¬ 
kanal selbst schon den überhaupt möglichen Umfang erreicht hat. 

Wo ein ausgesprochenes Passagehindernis vorliegt, pflegt die 
Flatulenz mit dauernden oder periodischen heftigen Koliken ver¬ 
bunden zu sein und zu Abgang übelriechender und bei ulcerativen 
Prozessen direkt penetranter Gasentleerungen zu führen. 

Es gibt endlich noch eine andere praktisch wichtige Form der 
Flatuleuz, die sich bei Stauungen im Unterleibskreislauf infolge 
Dekomposition von Herzklappenfehlern, ganz besonders aber bei 
ausgesprochener Arteriosclerose sowie Sclerose der Abdominal- 
gefässe entwickelt. In diesen Fällen kann der Charakter der Flatu¬ 
lenz ganz dem der gewöhnlichen Colica flatulenta oder stercoralis 
gleichen, nur mit dem Unterschiede, dass die Darmpassage ent¬ 
weder völlig normal funktionieren kann oder doch wenigstens nicht 
erheblich gestört zu sein braucht. Es ist allgemein bekannt, auf 
wie grosse Schwierigkeiten die richtige Erkennung und Deutung 
dieser Angina abdominalis stossen kann. 

Die bisherigen Auseinandersetzungen weisen bereits darauf 
hin, wie mannigfaltig die Formen und Ursachen der chronischen 
Flatulenz sind, auf wie verschiedenartiger Grundlage sie sich ent¬ 
wickeln können, und wie notwendig es ist, im gegebenen Falle 
die Flatulenz auf ihren wahren Ursprung zurückzuführen. 

Die im vorausgegangenen angeführten Anhaltspunkte werden 
in manchen Fällen für die Erkennung der Quelle der Flatulenz 
hinreichend sein. Es bedarf aber keiner besonderen Erörterung, 
dass sie nur einige Richtlinien abgeben sollen, die durch eine 
umfassende klinische Untersuchung nach den verschiedensten 
Richtungen hin ergänzt werden müssen. 

Es hiesse nun die gesamte Symptomatologie der Darmkrank¬ 
heiten aufrolleu, wollte ich mich auf die Einzelheiten aller mit 
oder ohne schmerzhafte Sensationen einhergehenden Formen von 
Flatulenz verbreiten. Nur auf einen Punkt möchte ich die Auf¬ 
merksamkeit lenken, da er für die Beurteilung der Aetiologie 
der Flatulenz von hoher Bedeutung ist: das ist der Meteorismus. 

Wer etwa den Meteorismus oder die Tympanie des Darmes 
zum Beurteilungsmaassstab für das Vorliegen einer Flatulenz heran¬ 
ziehen wollte, der wird sich sehr bald davon überzeugen, dass 
das ein äusserst trügerischer Maassstab ist. Ja, man kann ge¬ 
radezu. den Satz aufstellen, dass der Befund von Meteorismus in 
direktem Gegensatz zur Häufigkeit der Flatulenz steht. Ist es 
doch geradezu auffallend, wie ungemein selten wir bei der fälsch¬ 
lich so genannten nervösen Flatulenz, offenbar einer der vulgärsten 
Formen dieses Krankheitssymptoms, einen tympanitisch aufge¬ 
triebenen Leib finden. 

Ich bin daher der Meinung — und ich kann mich hierbei 
auf zahlreiche Beobachtungen stüizen —, dass jede ausge¬ 
sprochene chronische Darmtympanie in den überwiegenden 
Fällen als Ausdruck einer ernsten organischen Krankheit, meist 
am Magendarmkanal selbst, in selteneren Fällen aber auch aus¬ 
gehend vom Zirkulationsapparat oder auch vom Rückenmark 
(Tabes, Myelitis u. a.) aufgefasst werden muss. Leichtere Formen 
von Meteorismus, .soweit es sich nicht etwa um lokalen Meteoris¬ 
mus handelt, sind bekanntlich so häufige Vorkommnisse, dass 
ihnen eine jedenfalls entscheidende Bedeutung nicht zugesproeben 
werden kann. 

Wenn, wie aus dem bisher Erörterten ersichtlich, das Symptom 
der Flatulenz ein so ungemein vielgestaltiges ist, so liegt es klar 
auf der Hand, dass es unmöglich ein Allheilmittel für jede Art 
und jede Form abnormer Gasbildung im Darme geben kann. 

Was die Pharmakologie und leider auch die klinische 
Medizin uns noch immer von karminativen oder Flatulenz beseiti¬ 
genden Mitteln erzählt, mag auf unsere medizinischen Vorfahren 
noch einigermaassen Eindruck gemacht haben, einer geläuterten 
Kritik gegenüber können solche mittelalterlichen Legenden nicht 
mehr standhallen. Oder möchte jemand im Ernste die Be¬ 
hauptung wagen wollen, dass er durch einen der zahlreichen 
karminativen Tees je einen Fall von chronischer Flatulenz, welcher 
Art auch immer, zur Heilung gebracht hätte? Dass ein heisser 
Tee, ganz gleich welcher Art, vielleicht eine momentane palliative 
Wirkung erzielen kann, will ich nicht leugnen, eine irgendwie 
bemerkenswerte Dauerwirkung bei chronischer Flatulenz habe ich 
selbst bei konsequenter Anwendung dieser und ähnlicher Mittel 
noch nicht zu beobachten vermocht. 

Erst wenn wir uns von dem Gedanken der Wirkungslosigkeit 
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solcher Mittel völlig freigemacht und die Üeberzeugung gewonnen 
haben, dass jede Form der Flatulenz, je nach ihrer Ursache und 
Pathogenese, eine andere Behandlung erfordert, können wir eine 
rationelle Basis für die Behandlung der F'latulenz zu begründen 
versuchen. 

Die zuerst zu beantwortende Frage bei der therapeutischen 
Ueberlegung wird die sein: Ist die Flatulenz eine schmerzlose, und 
ist diese das einzige Krankheitssymptora? Ist das der Fall, so 
ist in der Regel die Natur der Störung als eine rein exogene 
Aerophagie bereits nahezu erwiesen. Ergibt auch die weitere 
Untersuchung keinerlei Anhaltspunkte organischer Störungen, 
während es sich andererseits um einen neurasthenischenTacbyphagen 
handelt, dann ist auch damit der Heilplan klar vorgezeichnet. 

Da, wie wir oben gesehen haben, diese rein exogene Form 
der Flatulenz völlig oder wenigstens in weiten Grenzen unab¬ 
hängig von der Art der Nahrung auftritt, so ist in solchen Fällen 
nichts weniger angebracht als eine strenge oder blande Diät. 
Jedenfalls beobachtet man, dass bei blander Diät und Fortlassung 
aller „blähenden“ Speisen die Flatulenz in gleicher Weise per- 
sistiert, als wenn man den Kranken eine normale Hausmannskost 
gestattet. In gleicher Weise kann man auch feststellen, dass anti¬ 
fermentative Mittel, wenn sie allein, d. h. nicht verquickt mit 
anderen therapeutischen Maassnahmen angewendet werden, bei 
dieser Form der Flatulenz ganz erfolglos bleiben. 

Meist ist die auf Aerophagie und Tachyphagie beruhende 
Flatulenz allerdings eine sehr hartnäckige und schwer beeinfluss¬ 
bare Störung. Erfolge wird man daher, wenn Überhaupt, nur 
durch Regelung der Esshygiene und durch systematische Ein¬ 
wirkung auf das gesamte Nervensystem erzielen. 

Anders liegen die therapeutischen Indikationen bei der mit 
habitueller Obstipation oder chronischen Darmkatarrhen einher¬ 
gehenden Form der Flatulenz. Hier wird es vor allem darauf 
ankommen, die Darmtätigkeit und zwar, wie kaum betont zu 
werden braucht, in erster Linie durch zweckentsprechende Diät¬ 
vorschriften so zur Norm zurückzubringen, dass jede Stagnation 
im lntestinalbezirk aufs peinlichste verhütet wird. Oft genug, 
speziell bei der habituellen Obstipation und dem hiermit häufig 
verbundenen Dickdarmkatarrh, gelingt dies auf dem angegebenen 
Wege ohne Schwierigkeiten. In einzelnen Fällen machen wir aber 
die Beobachtung, dass die Gasbildungen nicht bloss persistieren, 
sondern auch mit schmerzhaften Koliken einhergehen. 

Dann besteht die Aufgabe, den Diätplan einer sorgfältigen 
und systematischen Revision zu unterziehen, am geeignetsten 
unter sanatorieller Kontrolle. 

Um hier nur einige Momente anzuführen, gehört zu den am 
häufigsten gasbildenden und auch stinkende oder säuerlich 
riechende Gase bildenden Nahrungsmitteln die Milch. Manchmal 
stellt sich heraus, dass hierbei die Provenienz der Milch eine 
grosse Rolle spielt, es ist aber zweifellos, dass es zahlreiche 
Individuen gibt, die auf jede Art von Milch mit heftigen und 
schmerzhaften Blähungen reagieren. 

Dasselbe gilt auch vom Kefir, der Buttermilch, und soweit 
ich urteilen kann auch von der Yoghurtrailch, bei denen, ab¬ 
gesehen von den bereits importierten Gasen, sich eine intra¬ 
intestinale Milch- und Kohlensäuregärung entwickelt, welche die 
Kranken und den Arzt zu- einer schleunigen Aufgabe dieser in 
anderen Fällen so nützlichen Milchprodukte zwingt. 

Auch die Eier und Eierspeisen wirken häufig stark gasbildend, 
und speziell im Winter, wo die Beschaffung frischer Eier auf 
grosse Schwierigkeiten stösst, sollte man bei Kranken mit Darm¬ 
katarrhen oder habitueller Obstipation und Flatulenz nur den 
allervorsichtigsten Gebrauch davon machen. 

Von grosser Wichtigkeit ist weiter eine andere, soweit ich 
beurteilen kann, bisher noch gar nicht gewürdigte Vorsichts 
maassregel; sie betrifft den Blutgehalt des Fleisches, besonders 
des roten. 

Es dürfte allgemein bekannt sein, dass kein Eiweisskörper 
in bezug auf faulige Zersetzungen im Darmkanal vom Blute über¬ 
troffen wird. Wer wiederholt Gelegenheit gehabt hat, bluthaltigen 
Fäces und deren gasigen Produkten nach einer Hämatemesis oder 
Melaena mit der Nase nahezukommen, der wird das ohne werteres 
bestätigen. 

Unter diesen Umständen wird man auch bei starker alimentärer 
Gasbildnng infolge von habitueller Obstipation oder chronischen 
Darmkatarrhen strenge Anweisungen erteilen müssen, englisch 
gebratene oder grillierte Rind- und Hammelfleischarten streng zu 
vermeiden, wie denn überhaupt ein sorgfältiges Durchkochen und 
Vermeidung aller rohen oder halbrohen Nabrungs- und Genuss¬ 
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mittel eines der wichtigsten Hilfsmittel zur Verhütung bzw. Be¬ 
seitigung alimentärer Flatulenz darstellt. 

Oft aber genügt auch das noch nicht, und wir müssen bis¬ 
weilen in systematischer Weise alle überhaupt in Frage kommenden 
Nahrungs- und Genussmittel — ich erinnere z. B. an die ver¬ 
schiedenen Brotarten, die Gemüse, die Kartoffeln, die Mehlspeisen, 
die Fette, rohe und gekochte Früchte — der Reihe nach in bezug 
auf ihre flatulenzsteigernde Wirkung gesondert ausproben. 

Bei der intestinalen Gärungsdyspepsie hat Herrn. Meyer 1 ) 
z. B. günstige Erfolge von völliger Eliminierung der Kohlen¬ 
hydrate beobachtet und daher längere oder kürzere Zeit eine 
reine Eiweissfettdiät verordnet. Besonders schienen ihm die 
Kartoffeln die Gärungsdyspepsie zu unterhalten, während die 
eigentlichen Zucker, die dextrinierten Mehle, feine Weizenmehle, 
weiterhin Gries, Weissbrot, gut gekochter Reis weit besser ver¬ 
tragen wurden. 

Wenn auch diese Art planvollen Probierens grosse Geduld 
und ruhiges Abwarten erfordert, so kenne ich bisher keinen anderen 
Weg, der geeigneter wäre. Kranke mit heftigen Flatulenz¬ 
beschwerden, immer vorausgesetzt, dass die Stuhlentleerung quali¬ 
tativ und quantitativ normal ist, von ihren Störungen zu befreien. 

Was die medikamentöse Behandlung dieser Flatulenzformen 
betrifft, so ist man wohl heutzutage von der Ueberschätzung anti¬ 
fermentativer Heilmethoden, die in Boucbard in Frankreich und 
neuerdings Co mb es in der französischen Schweiz noch ihre An¬ 
hänger hat, mit Recht zurückgekommen. Meiner Erfahrung nach 
gibt es, abgesehen natürlich von Abführmitteln, nur ein Mittel, 
das sowohl bei Magen- als auch bei Darmgärungen wirklich 
brauchbare Dienste leistet: das sind die Salicylpräparate. Ich 
pflege seit vielen Jahren die Magnesia salicylica anzuwenden, die 
entweder in Tablettenform ä 1—2 g (3 mal täglich) oder in ent¬ 
sprechender Dosis als Schachtelpulver tatsächlich Gasgärungen, 
speziell putride, in ausgezeichneter Weise therapeutisch beeinflusst. 

So hoch ich dieses Präparat schätze, um so mehr da es aus¬ 
gezeichnet vertragen wird und nur ganz selten die bekannten 
Nebenwirkungen der Sal icyl präparate aufweist, so sehr muss ich 
davor warnen, es unterschiedslos bei allen Formen von Flatulenz 
anzuwenden. Es wirkt ausschliesslich bei wirklichen alimentären 
oder intestinalen Zersetzungsprozessen. Ein besonderer Vorzug 
des Magnesiumsalicylates ist im Gegensatz zu dem Bismut. salicylic., 
dass es nicht stopfend wirkt. Nur wo schmerzhafte Gasgärung 
mit Diarrhöen einhergeht, pflege ich das letztgenannte Präparat 
vorzuziehen. 

Inwieweit andere zn dem gleichen Zwecke empfohlene neuere 
Mittel, namentlich die Ichthyolpräparate u. a., ebenso wirksam 
sind, vermag ich mangels eigener Erfahrungen nicht zu sagen. 

Es ist hier der Ort, einige Bemerkungen über die mechanische 
Behandlung der Flatulenz mittels Darmröhren zu machen. Im 
ganzen habe icb mich nicht davon überzeugen können, dass ihr 
therapeutischer Wert bei ausgesprochenen Formen von Flatulenz 
ein sehr erheblicher ist. Ich habe auch die Erfahrung gemacht, 
dass die Nelatonmastdarmsonden zum Entweichen von Gasen 
wenig geeignet sind, weil sie sich leicht verstopfen, in der Ampulle 
auch umlegen oder durch andere Ursachen komprimiert werden. 
Jedenfalls rate ich, für solche Zwecke sieb entsprechender Hart¬ 
gummiröhren mit breiter Ausgangsöffnung zu bedienen, die in 
gleicher Weise wie die weichen stundenlang im Rektum, ohne 
Beschwerden hervorzurufen, liegen bleiben können. 

Während man in den obengenannten Fällen mit zielbewusster 
und sorgfältig ausgeprobter Diät eventuell unter Zuhilfenahme 
der ebengenannten Mittel häufig (keineswegs immer) die quälenden 
Flatulenzerscheinungen zum Schwinden bringt, liegen die Aus¬ 
sichten bei den schweren auf organischen Veränderungen be¬ 
ruhenden Flatulenzzuständen naturgemäss weit ungünstiger. 

Sobald es nicht auf chirurgischem Wege möglich ist, die 
Stagnationserscheinungen zu beseitigen, gibt es nur einen ratio¬ 
nellen Weg, die quälenden Gasgärungen in Schranken zu halten: 
passend gewählte Abführmittel. Selbstverständlich spielt 
auch hier die Diät eine grosse Rolle, aber bei noch so sorgfältiger 
Auswahl derselben, bei noch so peinlicher Eliminierung aller etwa 
in Betracht kommenden gasbildenden Nahrungsmittel und Genuss¬ 
stoffe, wird es uns doch selten gelingen, dem Kranken eine solche 
Erleichterung zu schaffen, als wenn wir systematisch die Stauungs- 
zustände durch Abführmittel bekämpfen. Am geeignetsten sind 
hier Ricinusöl in kleinen, aber wiederholten Dosen, desgleichen 
kleine Dosen Bitterwasser, während andere Mittel, weil zu schwach 


D Herrn. Meyer, Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 92, II. 5 u. 6. 

1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF [OWA 





BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 3. 


92 


einer- oder zu stark reizend, andererseits, diesem Zwecke schon 
viel weniger entsprechen. 

Dass man die Flatulenz infolge von Stauungen bei Vitien 
des Cor durch Besserung der Kreislaufsverhältnisse mittels Digi¬ 
talis, Diuretin, Strophantus und anderen Mitteln zu beseitigen 
versuchen wird, ist selbstverständlich. Ob hierdurch jedoch die 
Symptome der Flatulenz wesentlich beeinflusst werden, möchte 
ich dahingestellt sein lassen. Jedenfalls liegen hierüber, soweit 
mir bekannt, ausgedehnte Erfahrungen nicht vor. 

Wenn ich zum Schluss kurz zusammenfassen darf, muss bei 
aller Lückenhaftigkeit, die, wie ohne weiteres zugegeben werden 
soll, in der Lehre von den Ursachen der Flatulenz noch herrscht, 
doch das Bestreben maassgebend sein, die einzelnen Formen der¬ 
selben auf Grund sorgfältigster Schilderung des Kranken und 
einer genauen Krankenuntersuchung auseinanderzuhalten. Die 
schematische Behandlung der Flatulenz mit irgend einem oder 
mehreren zu diesem Behufe empfohlenen karminativen oder anti¬ 
fermentativen Mitteln ist irrationell und rächt sich durch prompte 
Misserfolge. Bei eingehender und sorgfältiger Analyse der Ursache 
und des Wesens der Flatulenz gelingt es dagegen, wenn auch 
nicht immer, so doch in vielen Fällen die lästigen Flatulenz 
beschwerden teils dauernd, teils palliativ zu beseitigen. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
pathologischen Instituts der Königl. Charite. 

Beitrag zur funktionellen Diagnostik des Pan¬ 
kreas. 

Von 

Dr. Julias Wohlgemnth, Assistent am Institut. 

Die Tatsache, dass man eine Reihe von Methoden empfohlen 
hat, um die Funktion des Pankreas zu prüfen, weist allein schon 
darauf hin, dass es eigentlich keine einzige gibt, die in jedem 
Falle absolut zuverlässige Resultate liefert. In der Tat findet 
sich unter den vielen diesbezüglichen Vorschlägen und Neuerungen, 
die man im Laufe der letzten 10 Jahre gemacht hat, nicht eine 
einzige, bei der sich doch nicht im Laufe der Zeit irgendwelche 
Mängel und damit eine mehr oder minder grosse Einschränkung 
ihrer Zuverlässigkeit ergeben hätten. 

So hat sich zunächst bei der von Sahli (1) empfohlenen 
Glntoidprobe herausgestellt, dass sie durchaus trügerische Werte 
liefern kann. Die Probe besteht bekanntlich darin, dass man den 
Patienten eine Glutoidkapsel — eine mit Formaldehyd gehärtete 
Gelatinekapsel — schlucken lässt, die gefüllt ist entweder mit Jod¬ 
natrium oder Salicylsäure, und min beobachtet, nach welcher Zeit 
die ersten Spuren von Jod resp. Salicylsäure im Ham sich nach- 
weisen lassen. Ist der Zeitraum, der bis zum Auftreten der 
entsprechenden Reaktion im Harn verstreichen muss, länger als 
derjenige, der nach Verabfolgung einer offenen Glutoidkapsel bis 
zum Auftreten der nämlichen Reaktion erforderlich ist, so gilt das 
als beweisend für ein mangelhaftes Funktionieren des Pankreas. 
Nachprüfungen aber am Menschen sowohl wie am Hunde ergaben 
nun, dass ganz normale Individuen, bei denen sicherlich keine 
Pankreaserkrankung vorlag, eine verzögerte Ausscheidung zeigten, 
während andererseits Hunde ohne Pankreas normale Werte er¬ 
gaben (Fromme [2], Wallenfang [3]). Demnach dürfte diese 
Probe für die Pankreasdiagnostik kaum brauchbar sein. 

Sodann bat Schmidt (4) ein interessantes Verfahren an¬ 
gegeben, dass auf der Annahme beruht, dass Muskelkerne nicht 
im Magensaft, sondern nur von gut wirksamem Pankreassaft ver¬ 
daut werden. Ausgeführt wird die Methode so, dass der Patient 
ein kleines, aus poröser Seide bestehendes Säckchen zu schlucken 
bekommt, in dem sich ein vorher in Alkohol gehärtetes, vor dem 
Gebrauch aber vom Alkohol befreites Muskelstückchen befindet, 
und das nun, nach der Passage durch den Darm innerhalb eines 
bestimmten Zeitraumes (6—30 Stunden), in der üblichen Weise 
mikroskopisch auf erhaltene Muskelkerne untersucht wird. Finden 
sich gut erhaltene Muskelkerne, so bedeutet das eine vollständige 
Pankreasinsufficienz, im anderen Falle beweist das Verschwinden 
der Kerne ein gutes Funktionieren des Pankreas. Diese Methode 
setzt, wie bereits gesagt, voraus, dass Muskelkerne gegen Magen¬ 
saft resistent sind und nur vom Pankreassaft verdaut werden. 
Das dürfte aber kaum in jedem Falle zutreffen. Denn einmal hat 
Umber (5) zeigen können, dass der Magensaft imstande ist, 


Nucleoproteide in ihre Komponenten — Nucleinsäure und Ei- 
weiss — zu zerlegen. Sodann habe ich mich in eigenen Ver¬ 
suchen davon überzeugen können, dass peptisch gut wirksamer 
menschlicher Magensaft die Nucleinsäure ihrer gelatinisierenden 
Eigenschaft fast völlig beraubt und das gleiche auch menschlicher 
Pankreassaft zu leisten vermag. Wenn nun aber Pankreassaft 
mehr leisten soll als Magensaft, so musste er ausser der Fähig- 
heit, Nucleoproteide zu zerlegen und Nucleinsäure zu verflüssigen, 
noch ein tiefer in das Molekül der Nucleinsäure eingreifendes 
Ferment besitzen; als solches käme nur in Betracht die Nuclease. 
Ein derartiges Ferment habe ich aber in keiner einzigen Portion 
des mir zur Verfügung stehenden menschlichen Pankreassaftes, 
der aus einer Fistel stammte, nachweisen können, ganz analog 
den Befunden von Abderhalden und Schittenhelm (6), die 
auch im Hundepankreassaft niemals eine Nuclease konstatieren 
konnten. Auf Grund dieser Beobachtung erklärte ich (7) ge¬ 
legentlich des interessanten Vortrages von Schmidt auf dem 
25. Internistenkongress in Wien, April 1908, dass die Kernprobe, 
wenn sie spezifisch für das Pankreas sein soll, voraussetzt, dass 
der Pankreassaft gegenüber dem Kerneiweiss mehr leistet als der 
Magensaft, also eine Nuclease enthält. Diese Voraussetzung trifft 
aber nicht zu, somit könne auch die Kernprobe nicht in allen 
Fällen uns Aufschluss geben über die* Funktion des Pankreas. 
Diese aus rein theoretischer Ueberlegung entspringenden Bedenken 
haben sich nun insofern realisiert, als neuerdings A. Hesse (8) 
gefunden hat, dass auch im Magen — selbst bei stark saurer 
Reaktion — solche in Säckchen eingeschlossenen Muskelstückchen 
samt ihren Kernen verdaut werden, also in einem Medium, wo 
Trypsin sicherlich nicht wirksam gewesen sein konnte. Sodann 
hat Brugsch (9) namentlich bei Patienten, die Durchfälle zeigten, 
beobachtet, dass die Kernprobe verschiedentlich positiv ausfiel, 
obwohl bei diesen Patienten vorher mittels des Oelprobefrühstücks, 
auf das wir später noch zuzückkommen werden, das Vorhanden¬ 
sein von Trypsin, also auch von Pankreassaft mit Sicherheit fest¬ 
gestellt war. Es ergibt sich also aus dem Gesagten, dass die 
Kernprobe wohl eine sehr wertvolle Bereicherung unserer dia¬ 
gnostischen Hilfsmittel ist, dass sie aber nicht imstande ist, uns 
in jedem Falle Auskunft zu geben, ob das Pankreas funktioniert 
oder nicht, besonders nicht in solchen, wo ein kräftig peptisch 
wirkender Magensaft vorhanden ist. In Fällen von Achylie da¬ 
gegen und solchen, in denen der Pepsingehalt des Mageninhaltes 
nur ein geringer ist, wird die Kernprobe nach wie vor von 
grosser diagnostischer Bedeutung sein. Zu ihrer Beurteilung aber 
wird es in Zukunft unbedingt notwendig sein, sich in jedem Falle 
über die Pepsinproduktion des Magens durch ein Probefrühstück 
und eine quantitative Pepsinbestimmung im Ausgeheberten aufs 
genaueste zu informieren. 

Als geradezu wertlos muss man beute die Gamraidge’sche 
Reaktion bezeichnen. Sie besteht bekanntlich darin, dass in 
Fällen, wo eine Pankreaserkrankung vorliegt, der Harn mit Salz¬ 
säure und basischem Bleiacetat in bestimmter Weise vorbehandelt, 
nach Entfernung des Bleies auf Zusatz von Phenylhydracin in 
essigsaurer Lösung beim Erhitzen ein Osazon liefern soll, das sich 
aus gelben, in Büscheln angeordnelen Kristallnadeln zusammensetzt. 
Cammidge (10) glaubte, dass die Muttersubstanz dieses Osazons 
ein Zerfallsprodukt des Pankreasgewebes ist, und dachte an das 
Glycerin, eine Vorstellung, die schon a priori mit unseren Kennt¬ 
nissen von dem Verhalten des Glycerins gegenüber siedender 
Salzsäure und gegenüber Phenylhydracin gar nicht in Einklang 
zu bringen war. Ohne die zahlreichen Arbeiten zu zitieren, die 
das Bekanntwerden dieser Reaktion zur Folge hatte und die mit 
nur wenigen Ausnahmen zu dem Resultate führten, dass der 
positive Ausfall der Cammidge’schen Reaktion keineswegs allein 
abhängig ist von der Beschaffenheit und der Funktion des Pankreas, 
möchte ich nur auf die Mitteilung von K. Smolenski (11) auf¬ 
merksam machen, weil sie allein hisher geeignet scheint, uns über 
das Wesen der Reaktion aufzuklären. Aus seinen Untersuchungen 
geht hervor, dass das bei der Cammidge’schen Reaktion sich 
bildende Osazon nichts anderes ist als Glukosazon, und dass der 
Ausfall der Reaktion in naher Beziehung steht zur Art der Er¬ 
nährung. Er konnte nämlich an einem Falle von Mageocarcinom, 
bei dessen Sektion sich später das Pankreas als vollkommeft in¬ 
takt erwies, zeigen, dass die Reaktion stets in typischer Weise 
positiv ausfiel, wenn der Patient Saccharose zu sich nahm, und 
dass der Ausfall ein um so stärkerer war, je mehr Saccharose 
ihm verabfolgt wurde. 

Im Gegensatz zur Cammidge’schen Reaktion hat die Methode 
des Nachweises von Resorprionsstörungen (mangelhafte Aus- 
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nutzung von Fett und Eiweiss) sich den Ruf erhalten, ein recht 
sicheres Mittel zu sein, um eine Funktionsstörung des Pankreas 
festznstellen; allerdings verlangt dieses Mittel die Anstellung eines 
exakten Ausnutzungsversuches. Doch kann auch dieses, wie 
Brugsch (9) betont, in Fällen versagen, wo eine Erkrankung 
der Darmwand oder Abschluss der Galle vorliegt. 

Sodann verdient besonders hervorgehoben zu werden die 
interessante Beobachtung von Boldyreff (12), dass man beim 
Hunde sowohl wie beim Menschen Pankreassaft, gemischt mit 
Galle und Darm, durch Ausheberung aus dem Magen gewinnen 
kann, wenn man nüchtern eine halbe oder 1 Stunde vorher Olivenöl 
per os verabfolgt hat. Diesen Befand hat als erster Vollhard (13) 
für diagnostische Zwecke am Menschen verwandt und festgestellt, 
dass bei schweren Pankreasaffektiouen stets ein Fehlen des 
Trypsins im Ausgeheberten nach einem Oelprobefrühstück (200 ccm 
Oel per Schlundsonde) zu konstatieren war. Faubel (14) hat 
sich dann weiter mit dieser Frage beschäftigt und unter 34 ver¬ 
schieden erkrankten Fällen nur 24 mal im Ausgeheberten Trypsin 
nachweisen können, obwohl in den 10 negativ ausgefallenen Ver¬ 
suchen keine Symptome einer Pankreaserkrankung Vorlagen. Mit 
dieser Beobachtung, dass es keineswegs in allen normalen Fällen 
gelingt, mittels eines Oelprobefrühstücks Trypsin im Mageninhalt 
nachzuweisen, harmonieren auch alle späteren Berichte über das 
Boldyreff’scbe Verfahren. So haben Mohr (15), Ehrmann und 
Lederer (16) und Moln&r (17), die sämtlich über ein grosses 
Material verfügen, in einer grossen Reihe von Fällen kein Trypsin 
(nach Fuld-Gross resp. Vollhard) nachweisen können; haupt¬ 
sächlich waren dies Fälle von Hyperacidität. Dieses Resultat ist 
keineswegs überraschend; denn wie wir wissen, ist das Trypsin 
besonders gegen freie Salzsäure ausserordentlich empfindlich, so 
dass schou ein ganz kurzes Verweilen in einem starksauren Medium 
und noch dazu bei Körpertemperatur das Ferment um den grössten 
Teil seiner Wirksamkeit bringen kann. Aus diesem Grunde hat 
T. Kudo (18) zur Abstumpfung der im Magen befindlichen Säure 
empfohlen, dem Oel von vornherein einen Teelöffel Magnesia usta 
zuzusetzen; dies hat vor dem bisher gebräuchlichen Soda den 
Vorzug, unlöslich zu sein, kann also selbst in grossem Ueberschuss 
das Trypsin nicht schädigen, während es andererseits die freie 
Salzsäure neutralisiert. Wenn ich auch glaube, dass diese 
Maassnahme eine gewisse Verbesserung in der Methodik bedeutet, 
so fürchte ich doch, dass damit noch lange nicht alle Schwierig¬ 
keiten des Trypsinnachweises, besonders in Fällen von Hyper¬ 
acidität beseitigt sind, und dass trotzdem ein negativer Ausfall 
uicbt unbedingt beweisend für das wirkliche Fehlen des Pankreas 
saftes im Ausgeheberten ist. — Zum Nachweis des Trypsins im Aus¬ 
geheberten bedienen sich statt der sonst allgemein üblichen Fuld- 
Gross’schen Methode neuerdings Abderhalden und Schitten- 
helm (19) der Polypeptide, speziell des Glycyl-l-Tyrosins. Dieses 
Objekt hat zweifelsohne seine grossen Vorzüge vor dem Casein; 
aber da die Beschaffung des Materials mit grossen Schwierigkeiten 
verknüpft ist, dürfte dies Verfahren des Trypsinnachweises einst¬ 
weilen nur in wenigen bevorzugten Laboratorien Anwendung finden. 

Endlich hat man auch versucht, aus dem Gehalt der Fäces 
an Trypsin ein Urteil zu gewinnen über die jeweilige Funktions¬ 
tüchtigkeit des Pankreas. Als erste haben Müller (20) und 
Schlecht (21) mit dem Serumplattenverfahren Untersuchungen 
hierüber angestellr, sodann mit der Fuld-Gross’schen Casein¬ 
methode Gross (22), Koslowski (23) und später Goldschmidt 
(24) und 0. J. Wynhausen (25). Doch ist die Zahl der auf 
diese Weise untersuchten Fälle von Pankreaserkrankung bisher 
noch zu gering, als dass man sich schon jetzt ein Urteil über 
den Wert solcher Trypsinbestimmungen bilden könnte. 1 ) 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass trotz der zahlreich vor¬ 
handenen Methoden die funktionelle Pankreasdiagnostik noch 

1) Nachtrag bei der Korrektur: Id einer soeben erschienenen 
Arbeit berichtet Ury (Biochem. Zeitschr., Bd. 23, S. 153) über seine 
Erfahrungen an menschlichen Fäces bezüglich ihres Fermentgehaltes. 
Er bemühte sich, die Gesamtmenge aller Fermente in ihnen quantitativ 
festzustellen, um so den Fermentgehalt normaler und durch Abführ¬ 
mittel erzielter Stuhlgänge untereinander zu vergleichen. Aus seinen 
interessanten Befuuden geht hervor, dass der durch Bittersalz erzeugte 
Stuhl gegenüber dem normalen keinen Fermentzuwachs aufzuweisen hat, 
während der Sennastuhl eine bedeutende Zunahme an sämtlichen Fer¬ 
menten erkennen Hess. Ury schliesst hieraus mit Recht, dass es sich 
bei der Wirkung des Magnesiumsulfats um eine Transsudation, bei der 
des Sennainfuses um eine Hypersekretion handelt. — Bezüglich der 
Trypsinbestimmung in den Fäces empfiehlt er, die Vol lhard’sche Me¬ 
thode zu benutzen. 


recht verbesserungsfähig ist, und dass darum jeder neue Vor¬ 
schlag, der eine Bereicherung dieser funktionellen Diagnostik 
bedeutet, vollste Berechtigung hat. 

Aus diesem Grunde möchte ich mir erlauben, einige ein¬ 
schlägige Erfahrungen mitzuteilen, die ich teils an tierischem, 
teils an menschlichem Material gemacht habe, und die vielleicht 
auch für die Klinik von einigem Wert sein dürften. 

Unterbindet man einem Hund die Pankreasgänge, so beob¬ 
achtet man in jedem Falle schon nach Verlauf weniger Standen 
eine Vermehrung der Diastase im Urin sowohl wie im Blut, die 
bereits in den ersten 24 Stunden ihr Maximum erreicht, sich 
einige Tage auf der Höhe hält, um dann allmählich wieder zur 
Norm zurückzukehren, so dass nach Verlauf von etwa 8—10 Tagen 
im Blute und gleichzeitig auch im Urin wieder ganz normale 
Diastasewerte sich finden. Unterbindung eines Aasführungsganges 
allein hat den nämlichen Effekt, nur mit dem Unterschied, dass 
die Steigerung der Diastasekonzeutration keine so grosse ist und 
die hohen Werte sehr bald wieder zur Norm zurückkehren. Ganz 
dasselbe Resultat erhielt ich, wenn ich einen kleinen Teil des 
Pankreas vom ganzen Organ durch eine Ligatur abschnürte. 

Hiernach schien es mir lohnenswert, Urin in solchen Fällen 
auf ihren Diastasegebalt zu untersuchen, bei denen ein Abschluss 
des Pankreassekretes von dem Darm klinisch sicher diagnostiziert 
war. Solcher Fälle standen mir bisher nur zwei zur Verfügung. 
Bei dem einen, den ich Kollege Ehrraann verdanke, und bei 
dem wegen eines Tumors im Pankreas und Verschlusses des 
Ductus choledochus eine Kommunikation zwischen Gallenblase 
und Darm hergestellt war, fand ich in den ersten beiden 
mir gelieferten Urinportionen so grosse Werte für die Diastase, 
wie ich sie bisher noch nie beim Menschen beobachtet batte 
^ 38 ° 

(D = 625 und 1250); spätere Proben wiederum enthielten 

Diastasemengen, die etwa der Norm entsprachen. — Von dem 
andern Fall, den ich Kollegen M. Hirschberg verdanke, und 
bei dem ebenfalls ein Abschluss des Pankreassekretes von dem 
Darm mit Sicherheit konstatiert war, bekam ich allerdings nur 
einmal Urin zur Untersuchung; aber auch hier war die Diastase- 

38° 

konzeutration eine auffallend hohe (D^ h = 625). 

Nach diesen Befunden und auf Grund meiner experimentellen 
Erfahrungen an Tieren halte ich es für geboten, in Zukunft in all 
den Fällen, wo Verdacht auf Verschluss der Pankreas¬ 
gänge besteht, den Urin auf seiuen Diastasegebalt mit 
der von mir angegebenen Methode zu untersuchen, und 
zwar verwendet man hierzu am zweck massigsten diejenige Portion, 
die nüchtern nach dem Nachturin gelassen wird. Findet man meh¬ 
rere Tage hintereinander eine Steigerung gegen die Norm — als 

,-.38° 

höchster Normalwert ist mir bisher begegnet JD^ h = 156 —so 

darf man mit grosser Wahrscheinlichkeit anuehmen, dass die 
oder einer der Ausführungsgänge des Pankreas verschlossen ist, 
und die Drüse ihr Sekret nicht nach dem Darm entleeren kann. 
Hat die Untersuchung normale Werte ergeben, so besagt das nicht 
etwa, dass kein Verschluss vorhanden ist, sondern es kann sehr 
wohl der Abfluss des Sekretes behindert sein; die Stauung kann 
aber schon so lange bestehen, dass die Vermehrung der Diastase 
im Blut und im Urin inzwischen wieder abgeklungen ist. Denn 
wie obige Tierversuche lehren, kann eine anfängliche Vermehrung 
der Diastase, und wenn sie noch so gross ist, in verhältnismässig 
kurzer Zeit wieder zur Norm zurückkehren. Darum ist es not¬ 
wendig, schon beim leisesten Verdacht auf Pankreasverscbluss 
sofort den Urin auf seinen Diastasegebalt zu untersuchen; je 
früher man das tut, um so eher kann man einen Aufschluss 
davon erwarten. 

Aber auch bei Fällen von Pankreaserkrankung anderer Art, 
die schon längere Zeit hindurch bestehen, kann die ständige 
Untersuchung des Urins und auch des Blutes auf Diastase. unter 
Umsländen wertvolle Aufschlüsse geben. Nehmen wir einmal 
an, dass es sich um einen Tumor oder eine Cyste handelt, die 
bisher keine erheblichen kliuischen Erscheinungen gemacht hat, 
so wird ein solcher Prozess sofort eine grosse Vermehrung der 
Diastase im Urin bzw. Blut bewirken, sobald er bei seiner 
weiteren Ausdehnung durch Kompression oder sonst irgend ein 
Moment einen mehr oder weniger grossen Bezirk der Drüsen- 
substanz von der äusseren Sekretion abschliesst. Hat aber einmal 
die Untersuchung einen abnorm hoben Wert der Diastase im 
Urin ergeben, und findet man ihu noch am nächsten Tage oder 
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gar an den beiden folgenden Tagen erhöht, so kann man aus 
diesem Befunde mit Sicherheit schliessen, dass an irgend einer 
Stelle im Pankreas der Ausfuhrungsgaog einer Drüsenpartie durch 
irgendeine Neubildung verlegt ist. 

Als ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel dürfte 
in Zukunft in Betracht kommen das Verhalten der 
Diastase in den Fäces. Was diesen Punkt anbetrifft, so ist 
hierüber besonders durch J. Strassburger’s (25) eingehende 
Untersuchungen festgestellt, dass bei Diarrhöe die Diastase viel¬ 
fach vermehrt, bei Obstipation teilweise vermindert ist, und dass 
sie ebenso im Fieber abnimmt. — Bezüglich der Herkunft der 
Diastase in den Fäces steht Strassburger auf dem Standpunkt, 
dass sie ausschliesslich oder mindestens zum allergrössten Teil 
ein Produkt der Darmsekretion ist. Das dürfte indes — nach 
meinen Erfahrungen am Hunde — keinesfalls zutreffen. Hunde 
haben nämlich normaliter in den Fäces grosse Mengen an Diastase 
aufzuweisen. Würde nun die Gesamtmenge der Diastase aus der 
Darmwand stammen, so müsste Unterbindung der Ausführungs¬ 
gänge des Pankreas ohne jeden Einfluss auf die Diastasemenge 
in den Fäces sein. Das ist aber keineswegs der Fall, sondern 
im Gegenteil, mit der Unterbindung der Ausführungsgänge war 
jedes Mal der Diastasegehalt der Fäces entweder gleich Null oder 
auf ein Minimum reduziert. Dieser Befund konnte in jedem 
Falle, wo die Unterbindung aller Gänge geglückt war, mit ab¬ 
soluter Sicherheit erhoben werden, uud ebenso zeigte sich, dass 
Unterbindung nur eines Ganges eine ganz erhebliche Verminderung 
der Diastase in den Fäces zur Folge hatte. 

Sollte nun diese an Hunden gemachte Beobachtung praktische 
Verwertung finden in der Diagnostik am Menschen, so musste zuerst 
noch gezeigt werden, dass die Diastase, die beim Menschen mit dem 
Speichel in den Magen gelangt, keinen Einfluss auf die Diastase¬ 
menge in den Fäces hat. Beim Hunde kommt diese Fehlerquelle 
nicht in Betracht, da er bekanntlich in seinem Speichel keine 
Diastase hat. Die experimentelle Beweisführung war darum eine 
sehr einfache. Wenn man Hunden, denen zuvor die Pankreasgänge 
unterbunden waren, die also in ihrem Fäces keine Diastase ent¬ 
hielten, zu ihrer Nahrung grosse Mengen menschlichen Speichels 
zusetzte, so durfte, falls die Diastase im sauren Magensaft zu¬ 
grunde gegangen war, nichts davon in den Fäces wiedererscheinen. 
Dieser Versuch wurde mehrmals ausgeführt, stets mit dem Re¬ 
sultat dass die Diastasemenge nach wie vor in den Fäces gleich 
Null blieb. Somit dürfte auch beim Menschen die Bestimmung 
der Diastase in den Fäces ein getreues Bild von der Pankreas¬ 
sekretion geben, unbeeinflusst durch die mit dem Speichel in den 
Magen gelangenden Diastasemengen, vorausgesetzt natürlich, dass 
nicht gleichzeitig eine hochgradige Achylie besteht. In letzterem 
Falle — aber auch nur dann — wäre es nicht ausgeschlossen, 
dass nicht doch etwas von der Speicheldiastase in den Darm 
Übertritt. — Auch von der im Darmsekret enthaltenen Diastase 
ist keine störende Beeinflussung zu erwarten, da die in diesem 
Sekret enthaltenen Mengen, wie ich mich verschiedentlich durch 
Untersuchung von Darmsaft aus Thiry-Vel la’schen Fisteln 
überzeugen konnte, im Verhältnis zu den Quantitäten, die das 
Pankreas in den Darm sezerniert, äusserst gering sind. — Nach 
diesen Befunden halte ich es für geboten, in entsprechenden 
Fällen auch beim Menschen die Fäces systematisch auf ihren 
Diastasegehalt zu untersuchen, da sich beim Menschen ebenso wie 
beim Hund ein Verschluss der Pankreasausführungsgänge doku¬ 
mentieren muss durch eine bedeutende Abnahme der Diastase in 
den Fäces. 

Zum Teil ist mit Untersuchungen in dieser Richtung bereits 
begonnen, und zwar hat 0. J. Wyuhausen (24) bei einer grossen 
Zahl von Fällen in den Fäces quantitativ die Diastase bestimmt 
und bei verschiedenen Fällen von Pankreasgangverscbluss eine 
bedeutende Abnahme der Diastasemenge in den Fäces beobachtet. 
Wynhausen ist bei seinen Untersuchungen so vorgegangen, dass 
er dort, wo nicht von selbst ein dünnflüssiger Stuhl eutleert 
wurde, durch Verabfolgung eines drastischen Abführmittels für 
einen solchen sorgte, ihn filtrierte und dann die Diastase im 
Filtrat mit meiner Methode quantitativ bestimmte. Wenn er auch 
auf diese Weise in drei Fällen von Pankreaserkrankung zweifels¬ 
ohne eine ganz beträchtliche Abnahme der Diastase in den Fäces 
gegenüber der Norm feststellen konnte, so glaube ich doch, dass 
man in Zukunft ein zuverlässigeres Urteil über das, was bezüglich 
der Diastasemengen in den Fäces normal und was anormal ist, 
bekommt, wenn man ein für alle Mal eine bestimmte Diät ver¬ 
abfolgt und immer einen Stuhl von weich-breiiger Konsistenz 
untersucht. 


Nach dieser Richtung hin habe ich neuerdings mich ein¬ 
gehend beschäftigt und möchte mir bezüglich der Diät und der 
Diastasebestimmuug in den Fäces einige Vorschläge erlauben. 

Bei der Festsetzung einer bestimmten Diät waren folgende 
Punkte zu berücksichtigen: Erstens musste sie bewirken, dass 
das Pankreas möglichst viel Sekret in den Darm absondert, 
zweitens, dass der Stuhl ein möglichst homogener ist, und 
drittens, dass er alkalische Reaktion zeigt. Die beiden ersten 
Forderungen sind ohue weiteres verständlich, die letzte liegt 
begründet in der Eigentümlichkeit der Diastase, in einem sauren 
Medium einen Teil seiner Wirksamkeit einzubüssen, bei alkalischer 
Reaktion dagegen sich längere Zeit ungeschwächt zu erhalten. — 
Alle drei Puukte werden erfüllt, wenn man eine gemischte Kost 
gibt, bei der die Kohlehydratzufuhr wesentlich beschränkt ist, 
und die besteht aus Milch mit Tee oder Kaffee, Bouillon, ge¬ 
schabtem Fleisch (Kalbfleisch, Rindfleisch), Eier, weissem Käse, 
Weissbrot, Butter. Damit wird in jedem Falle ein Stuhl ge¬ 
wonnen, der reich an diastatischem Ferment ist, von gleich- 
mässiger Konsistenz und meistens auch alkalische Reaktion zeigt. 
Diese Diät ist zwei Tage lang zu verabfolgen, und erst am zweiten 
und dritten Tag der ötuhl auf seinen Diastasegehalt zu unter¬ 
suchen. Auf jeden Fall empfiehlt es sich, am Tage vor Ver¬ 
abfolgung der Probediät und an den. beiden nächsten Tagen all¬ 
abendlich ein mildes Laxans (Rhabarber, Sagrada, Kurelia etc.) 
zu geben, um einen Stuhl von breiiger Konsistenz zu erhalten; 
bei der individuellen Verschiedenheit, mit der jeder Mensch auf 
ein Abführmittel reagiert, ist die Dosis dementsprechend schwächer 
oder stärker zu wählen. Da nun trotz immer gleicbmässiger 
Ernährung der Wassergehalt des Stuhles doch beträchtlichen 
Schwankungen unterworfen ist, so muss man, will man die 
Diastasewerte in den Fäces von verschiedenen Personen unter¬ 
einander vergleichen, auch diesem Punkte besonders Rechnung 
tragen. 

Am naheliegendsten wäre es nun gewesen, in einem be¬ 
stimmten Quantum Kot den Trockengehalt gewichtsanalytisch zu 
bestimmen. Das erfordert indes viel Zeit und einen Aufwand an 
Arbeit, der in der Praxis nicht ohne grosse Schwierigkeiten zu 
leisten ist. Es musste darum ein anderes Verfahren gefunden 
werden, den Gehalt der Fäces an festen Bestandteilen annähernd 
quantitativ festzustellen. Nach zahlreichen Vorversuchen erwies 
sich mir folgender Weg als sehr bequem und zweckmässig. 

Eine auf der Handwage abgewogene Menge von 5 g frischen 
Kot wird in einer Reibeschale mit 20 ccm einer 1 proz. Kochsalz¬ 
lösung verrieben, uud zwar in der Weise, dass mau von dem ab¬ 
gemessenen Quantum Kochsalzlösung erst eiu paar Kubikzentimeter 
zufügt, so lange verreibt, bis man einen vollkommen homogenen 
Brei hat, wieder etwas Kochsalzlösung zufügt und verreibt und so 
weiter verfährt, bis man die gesamte FlüssigkeitsmeDge mit dem 
Kot verrieben hat. Daun lässt man noch 30 Minuten bei Zimmer¬ 
temperatur stehen, rührt in der Zwischenzeit häufig um und ver¬ 
teilt nun den dünnen flüssigen Brei in gleicbmässiger Weise 
(je 10 ccm) auf 2 Zentrifugierröhrchen, die genau gegeneinander 
tariert sind und eine Graduierung von 10 ccm tragen. Solche 
Röhrchen sind überall käuflich zu haben. Dann wird so lange 
zentrifugiert, bis die festen Bestandteile sich abgesetzt haben, was 
innerhalb 10—15 Minuten erreicht ist, uud nun die Höhe des 
festen Rückstandes uud der Menge Flüssigkeit au der Graduierung 
in beiden Röhrchen abgelesen und notiert. Hat man vor der 
Uebertragung des Breies auf die Zentrifugierröbrcben noch einmal 
gründlichst durchgerührt, so wird man nach Beendigung des 
Zentrifugierens fiuden, dass der Rückstand in beiden Röhrcheu 
die gleiche Höhe eiuuimmt. Glaubt man, dass der Rückstand 
bei weiterem Zentrifugiereu noch mehr zusammensinken würde, 
so lässt man die Zentrifuge noch weitere 5 Minuten laufen. Bei 
einer elektrischen Zeutrifuge genügt es, die Gläschen höchstens 
15 Minuten lang in Betrieb zu halten. — Alsdann giesst man 
die übersteheude Flüssigkeit ab und bestimmt in der vou mir 
angegebenen Weise die Diastase mittels des Reihenversuches. 
Die Fermentverteilung auf die einzelnen Gläschen nimmt man so 
vor, dass mau mit 1,0, 0,5 und 0,25 ccm beginnt und weiterhin 
so fortfährt, dass jedes Gläschen die Hälfte von dem vorher¬ 
gehenden enthält, was man am bequemsten erreicht, wenn man 
mit der 8 fachen und 64 fachen Verdünnung arbeitet. Die Ver¬ 
dünnungen macht man sämtlich mit 1 proz. Kochsalzlösung uod 
ergänzt die fehlenden Mengen in den einzelnen Gläschen mit der 
nämlichen Lösung, um überall gleichmässige Kochsalzkonzentration 
zu haben. Dann kommen zu jeder Fermentprobe 6 ccm 1 proz. 
Stärkelösung, hergestellt mit löslicher Stärke (Kahlbaum) und 
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destilliertem Wasser, and etwas Toluol, and nachdem die Gläschen 
mit einem Kork- oder Wattestopfen fest verschlossen sind, werden 
sie auf 24 Stunden in einen Brutschrank (38°) gestellt. Nach 
Ablauf der Frist werden sie herausgenommen, mit kaltem Leitungs¬ 
wasser bis etwa 1 Fingerbreit vom Rande aufgefüllt, mit je einem 
Tropfen */iq n-Jodlösung versetzt und nun die Grenze bestimmt. 
Bezüglich weiteier Details in der Methodik verweise ich auf 
meine Arbeit: Biochem. Zeitschr., 1908, Bd. 9, S. 1 . Die Be¬ 
rechnung würde dann folgendermaassen auszuführen sein: 

Nehmen wir beispielsweise an, dass aus demjenigen Gläschen 
die Gesamtfermentmenge zu berechnen wäre, in dem 0,032 ccm 
Extrakt enthalten waren, so würde sich folgende Gleichung er¬ 
geben : 

0,032 : 5 (ccm Stärkelösung) = 1 (ccm Extrakt): x 


x = ——— . 5 = 156,25. 
0,032 

Nun muss man weiter in Rechnung setzen die Menge des 
Rückstandes, die in 5 g Kot enthalten ist. Nehmen wir an, wir 
hätten beim Zentrifugieren gefunden für den Rückstand 2,5 ccm 
und für die Menge des Extraktes 7,5 ccm, so würde 1 ccm Rück- 


7 5 

stand entsprechen = ccm Extrakt = 3 ccm Extrakt. Da nun 

2,5 

1 ccm Extrakt = 156,25 Fermenteinheiten enthält, so entspricht 
1 ccm Rückstand = 3 X 156.25 = 468,75 Fermenteinheiten. 
Demnach würde sich aus diesem Beispiel für die Diastasemenge 
im Kot der Wert ergeben: 


Df 


38° 
24 * 


= 468,75 


wobei Df bedeuten würde die Diastasekonzentration in lccra 
24 h 

Kotrückstand unter gleichzeitiger Angabe der Zeit und der Tempe¬ 
ratur, die bei Ausführung des Versuches zur Verwendung kamen. — 
Will man nun noch die Diastasemenge für den gesamten Kot 
berechnen, so braucht man nur dessen Gewicht in Beziehung zu 
setzen zu der Menge des Ausgangsmaterials und zu dem Werte, 
38° 

den man für Df gefunden hat. — Zwei oder drei ver¬ 
schiedene Portionen aus den Fäces zu entnehmen und in der ange¬ 
gebenen Weise den Diastasegehalt in ihnen gesondert zu bestimmen, 
dürfte sich wohl erübrigen; denn wie ich mich mehrfach über¬ 
zeugt habe, ist bei weichen bzw. breiigen Stühlen die Verteilung 
der Diastase in den Fäces meistens eine sehr gleichmässige. 

38 ® 

Der oben angeführte Wert Df 24 h = ^ 68 ,75 ist ein 

Durchschnittswert für den menschlichen Kot. Die Diastase 
mengen schwanken in ziemlich grossen Grenzen. Indes habe ich 
in normalen Fällen niemals den Wert unter 100 heruntergehen, 
häufig dagegen den Wert vou 500 übersteigen sehen. In einem 
Fall von Pankreasgangsverschluss beim Menschen (Fall Ehr- 

38° 

mann) betrug die Diastasekonzentration Df =15. 

40° 

Leider stand mir kein weiterer Fall zur Verfügung, so dass 
ich mich im wesentlichen darauf beschränken musste, die Me¬ 
thode der quantitativen Diastasebestimmung in den menschlichen 
Fäces für klinische Zwecke bequem zu gestalten. Sache der 
Kliniker wird es nun sein, an einer grossen Reihe geeigneter 
Fälle, sei es Erwachsener oder auch Kinder, den Wert der Methode 
zu erproben. Wenn man sie kombiniert mit der Bestimmung der 
Diastase im Urin, etwa in der Weise, dass man abwechselnd 
einmal die Fäces, einmal den Urin untersucht, so glaube ich, dass 
durch sie für die Diagnostik der Pankreasaffektionen manches 
gewonnen werden wird. 

Ich glaube aber auch, dass prognostisch die Methode 
etwas zu leisten imstande sein wird, und denke dabei speziell 
an diejenigen Fälle von Icterus, bei denen es sich um einen Ver¬ 
schluss des Ductus choledochus infolge eines Darmkatarrhs oder 
eines Steines handelt. Hier liegt ganz besonders die Gefahr eines 
sekundären Verschlusses des Ductus Wirsungianus vor, wie das 
eine Reihe in der Literatur niedergelegter Fälle lehrt, und wofür 
ich neuerdings auch den experimentellen Beweis erbringen konnte; 
und zwar gelang mir (26) das auf folgende Weise. 

Ich unterband und durchschnitt einer Reihe von Hunden den 
Ductus choledochus und bestimmte fast täglich die Diastasemenge 
im Urin, im Blut und in den Fäces. Anfänglich zeigten sich 
keine Veränderungen in den Werten, bis nach Verlauf von 6 bis 
8 Tagen, manchmal auch erst nach 14 Tagen ziemlich unver¬ 


mittelt die Werte im Urin und im Blot stark anstiegen, während 
sie in den Fäces weit unter die Norm heruntergingen. Io den 
nächsten 2—3 Tagen wuchs die Menge im Blut und im Urin noch 
weiter, ging dann aber allmählich zurück, um in 6 bis 8 Tagen 
wieder normal zu sein, während sie in den Fäces in der nächsten 
Zeit konstant abnorm gering blieb, mitunter gleich Null war. 
Dieser Befund war nur so zu erklären, dass die Unterbindung und 
Durchschneidung des Ductus choledochus nach einigen Tagen einen 
sekundären Verschluss des Ductus Wirsungianus bewirkt hatte, 
und dass die Folge hiervon die plötzliche Vermehrung der Dia¬ 
stase im Urin und im Blut nnd die gleichzeitig eintretende starke 
Abnahme der Diastase in den Fäces war. War diese Annahme 
richtig, so durfte bei Hunden, denen man vorher den oberen 
Pankreasgang unterbunden, und bei denen man die sofort darauf 
erfolgende Vermehrung der Diastase im Urin und im Blut und 
den später eintretenden Abfall derselben abgewartet hatte, nach¬ 
her eine Unterbindung und Durchschneidung des Ductus chole¬ 
dochus keine Vermehrung der Diastase im Urin mehr hervor- 
rufen. Das traf in der Tat in jedem Falle zu; an derartig vor¬ 
behandelten Hunden war die Unterbindung des Ductus chole¬ 
dochus ohne jeden Einfluss auf den Diastasegehalt im Blut und 
im Urin. 

Auch dieses Beispiel beweist, wie wichtig es ist, auch in 
Fällen von Icterus jederzeit über die durch den Urin und die 
Fäces ausgeschiedenen Diastasemengen orientiert zu sein. Nur so 
wird man mit Sicherheit konstatieren können, inwieweit in jedem 
Falle eine Beeinträchtigung der Psftikreassekretion vorliegt. 
Andererseits aber besitzt man in dieser Methodik gleichzeitig ein 
bequemes Mittel, festzustellen, ob und in welchem Umfange sich 
die Pankreassekretion verschlechtert, oder ob unter dem Einfluss 
der therapeutischen Maassnahmen eine Besserung sich bemerkbar 
macht. 
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Aus dem physiologischen Institut der Universität in 
Christiania. 

Ueber die klinische Bestimmung der 
diabetischen Acidose. 

Vou 

Dr. med. H. €hr. Geelmuyden. 

Die Behandlung des Diabetes mellitus muss, wenn sie den 
Anforderungen der modernen Diabeteslebre entsprechen soll, im 
einzelnen Falle der Krankheit auf einer mittels physiologisch- 
chemischer Harnanalysen gestellten, spezialisierten Diagnose ge¬ 
gründet sein. Um die Behandlung leiten zu können, ist es not¬ 
wendig, nicht allein über die Glykosurie, sondern auch über die 
Ausscheidung der Acidose- oder Acetonkörper, des Ammoniaks 
und mitunter auch des Gesamtstickstoffs, Aufschluss verschaffen 
zu können. 

Nun muss der vielbeschäftigte Kliniker an die diagnostische 
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Methodik, deren er sich in seiner täglichen Praxis bedienen soll, 
die Anforderung stellen, dass sie leicht zu handhaben ist, und 
schnell und sicher zum Ziele führt. Auf die Ausführung lang¬ 
wieriger chemischer Analysen, welche mehr verwickelte technische 
Operationen erfordern, muss er verzichten, wie wertvoll sie auch 
für seine diagnostischen und therapeutischen Zwecke sein könnten. 
Diese sehr berechtigte; Forderung des Klinikers ist nun von den 
bis jetzt meistens geübten Methoden zur Bestimmung der Acidose 
nur in sehr unvollkommenem Maasse erfüllt. Die Bestimmung 
des Acetons soll nach Huppert 1 ) nur nach einer zweimal wieder- 
holten Destillation des Harnes erfolgen können. Die Bestimmung 
der ß-Oxybuttersäure nach Magnus-Levy, wohl die zurzeit am 
meisten geübte, ist, wenn sie richtige Resultate geben soll, 
umständlich und langwierig. Die Ammoniakbestimmung nach 
Schlössing, welche, wie es scheint, noch von vielen Klinikern aus¬ 
geführt wird, dauert 2—4 Tage, gibt ihre Resultate also viel zu spät. 

Während der letzten Jahre sind nun mehrere Methoden zur 
Bestimmung von /J-Oxybuttersäure und Ammoniak veröffentlicht 
worden, welche in vielen Beziehungen den eben genannten über¬ 
legen sind, so die Methoden von Black und von Schaffer 2 ) 
zur Bestimmung von /i-Oxybuttersäure und die von Schaffer 3 ), 
Folin 4 ), Björn-Andersen und Lauritzen 5 ) und anderen zur 
Bestimmung des Ammoniaks. Ausserdem haben Folin 6 ) und 
Embden und Schliep 7 ) Methoden zur getrennten Bestimmung 
des Acetons und der Acetessigsäure angegeben. 

Mittels ihrer Methode haben Embden und Schliep 
nachgewiesen, dass das% im Harn durch die Destillation und 
Titrierung mit Jodlösung bestimmte Aceton grösstenteils darin als 
Acetessigsäure zugegen ist. Es muss auch als überaus wahr¬ 
scheinlich zugegeben werden, dass das im Ham präformierte 
Aceton ursprünglich aus Acetessigsäure herstammt. Für die kli¬ 
nische Beurteilung der Acidose scheint desshalb die getrennte 
Bestimmung beider Substanzen nicht notwendig. Sie wird auch 
deswegen umso weniger in Frage kommen, weil in den schweren 
Fällen von Diabetes ein Teil des Acetons mit der Respirationsluft 
ausgeatroet wird, und eine genaue Bestimmung dieses Teiles auf 
grosse Schwierigkeiten stösst. Es genügt nämlich nicht, das 
Aceton der Atmungsluft durch kurze Respirationsversuche zu be¬ 
stimmen und daraus einen Wert für 24 Stunden zu berechnen. 
Ein solches Verfahren hat zur Voraussetzung, dass die Bildung 
und Ausscheidung des Acetons gleichmässig zu allen Zeiten des 
Tages und der Nacht stattfindet, was in der Tat — namentlich 
nach den Untersuchungen Forssner’s 8 ) — nicht zutreffen kann. 
Das durch die Respirationsluft ausgeschiedene Aceton müsste also 
durch 24stündige Respirationsversuche bestimmt werden, und das 
dürfte weit ausserhalb dessen liegen, wozu sich der praktische 
Kliniker zurzeit verpflichtet fühlt. In der Klinik wird man sich 
wohl noch lange auf die Bestimmung des Hainacetons, und zwar 
des Gesamtacetons, d. h. die Summe des präforraierten Acetons 
und des aus der Acetessigsäure stammenden, ausserdem des Am¬ 
moniaks und vielleicht auch der ß-Oxybuttersäure beschränken. 

Im folgenden werde ich ganz kurz angeben, wie ich die Be¬ 
stimmung dieser Substanzen zurzeit ausführe, und wenn mein Ver¬ 
jähren von dem in den Büchern angegebenen abweicht, so werde 
ich dasselbe näher begründen. 

Die Bestimmung des Acetons führe ich in der gewöhn¬ 
lichen Weise nach Messinger-Huppert aus, nur dass ich den 
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Harn nicht wie Huppert zweimal destilliere, sondern nur einmal, 
und zwar nach Zusatz einer nicht flüchtigen Mineralsäure, um 
das Ammoniak nicht in das Destillat zu bekommen. Die erste 
Destillation nach Zusatz von Essigsäure nach Huppert’s Vor¬ 
schrift lasse ich fort. Diese Destillation sollte nach Huppert 
den Zweck haben, die flüchtigen aromatischen Bestandteile des 
Harns, welche Jod binden, abzutrennen, dadurch, dass sie im 
Rückstand bleiben. Man muss aber bedenken, dass diese Bestand¬ 
teile im diabetischen sowohl wie im normalen Harn nur in kleinen 
Mengen zugegen sind 1 ). Das Destillat von 100 ccm normalen, 
mit Schwefelsäure versetzten Harns bindet bei der Messinger- 
schen Titrterung nur eine sehr kleine, höchstens ein paar Milli¬ 
gramm Aceton entsprechende Menge Jod. Auch wenn man dia¬ 
betische Harne mit Schwefel- oder Phosphorsäure destilliert und 
im Destillat nach Zusatz von Jodlösung und Kalilauge keinen 
Niederschlag von Jodoform bekommt, so wird zwar zuweilen ein 
wenig mehr Jod gebunden, als vom Destillat normaler Harne, 
aber doch nicht so viel, dass die Mengen für die Diagnose einer 
Acidosis und für das davon abhängige therapeutische Handeln des 
Arztes irgend eine Bedeutung beanspruchen könnte (Tabelle 1). 

Der Gehalt diabetischer Harne an flüchtigen aromatischen 
Substanzen dürfte also höchstens nur ausnahmsweise in erheb¬ 
licherem Maasse vergrössert sein. Ausserdem verteilen sich diese 
Substanzen häufig auf eine viel grössere Harnmenge als bei Nicht¬ 
diabetikern, und von dieser Harnmenge können bei Acetonurien, 
welche irgend eine klinische Bedeutung beanspruchen, selten mehr 
als 25 ccm zur Acetonbestimmung verwendet werden, wenn man 
nicht Hunderte von Kubikzentimetern Jodlösung bei jeder Analyse 
verbrauchen will. Die Fehler, welche die in diesen kleinen 
Harnmengen enthaltenen jodbindenden Substanzen, welche nicht 
Aceton sind, verursachen, müssen deshalb weit innerhalb der 
Fehlergrenzen der Methode liegen. 


Tabelle 1. 

Acetonbestimmung in Harnen von sieben verschiedenen Diabetikern nach 
einmaliger Destillation. Kein Jodoformniederschlag. 


Diabetiker 

Abgemessene 

Harnportion 

Zuckergehalt 
des Harns 

Zusatz bei der 
Destillation 

Gefundenes 
Aceton in 
100 ccm 

H. 

100 

ccm 

Spur 

ca. 5 ccm 

10proz. H 2 S0 4 

3,70 mg 

K. 

100 

n 

5,5 pCt. 

n r> 

2,83 „ 

L. 

100 

r 

1,48 „ 

n r 

3,96 „ 

‘ W. 

100 

r> 

0 

n » 

6,62 r 

S. 

25 

„ 

6,5 pCt. 

T W 

6,6 „ 

B.* 

25 


0 

5 ccm 

lOproc. H 3 P0 4 

2,55 „ 

H. 

25 

• 

4,95 pCt. 

• 

4,48 „ 


Lange Zeit benutzte ich als Zusatz bei der einmaligen De¬ 
stillation des Harns 150—200 ccm Wasser und einige Kubik¬ 
zentimeter einer 10 proz. Schwefelsäure. Ein ähnliches Verfahren 
scheint nach der Literatur auch von anderen häufig geübt zu 
werden u. a. von Landergreen 2 ), welcher ausser Schwefelsäure 
auch Zink zusetzt. 

Gegen die einmalige Destillation des Harns nach Zusatz von 
Schwefelsäure hat Borchardt 8 ) den Einwand erhoben, das9 sich 
nach den Angaben von Salkowski und Taniguti 4 ) bei der 
Destillation von Zuckerlösungen mit Schwefelsäure jodbindende 
Substanzen bilden, welche in der Acetonbestimmung einen Fehler 
verursachen. Borchardt fand bei der Destillation von 100 ccm 
12 proz. Traubenzuckerlösung (-[- 50 ccm Wasser?) und 2 ccm 
50 proz. Schwefelsäure bis auf 120 ccm Rückstand 1,8 mg bis auf 
70 ccm Rückstand 7,6 mg und bis auf 9 ccm Rückstand sogar 
22,1 mg jodbindende Substanz als Aceton berechnet im Destillat. 

Eine starke Einengung bei der Destillation von Diabetes¬ 
harnen mit Schwefelsäure zum Zwecke der Acetonbestimmung ist 
also jedenfalls nicht zulässig. Solche Verhältnisse, wie in dem 
eben erwähnten Versuche Borchardt’s kommen aber in der Tat 
bei klinischen Acetonbestiramungen kaum jemals vor. Zucker- 


1) cfr. v. Noorden, Pathologie des Stoffwechsels. 2. Auflage, 1907, 
II., S. 111. 

2) Nordiskt medicinisk Archiv. 1909. Citiert nach Forssner 1. c. 
S. 355. 

3) Borchardt, Ueber Fehlerquellen bei der Bestimmung des Acetons 
im Harn. Hofmeister’s Beiträge. 1906. VIII. S. 62. 

4) Zeitschr. f. physiol. Chemie. XIV. S. 476 und Pllüger’s Archiv. 
LVI. S. 339. 
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harne von 10—12 pCt. sind selten, und von solchen wird man 
wohl, falls sie erheblichere Mengen Aceton enthalten, nicht mehr 
als 25 ccm — entsprechend 2.5—3 g Zucker — und zwar nach 
Zusatz von ein paar Hundert Kubikzentimeter Wasser destillieren. 
Uebrigens habe ich auch selbst, seitdem ich von den Arbeiten 
Salkowski’s und Taniguti’s Kenutnis nahm, lange bevor mir 
die Arbeit Borchardt’s in die Hände kam, auf diese Fehlerquelle 
Rücksicht genommen und nur ungefähr die Hälfte des verdünnten 
und mit Säure versetzten Harns überdestilliert. 

Gelegentlich der Kritik Borchardt’s habe ich nun mit 
Diabetesbarnen einige vergleichende Bestimmungen vorgenommen, 
bei welchen einerseits nach Huppert’s Vorschrift zweimal erstens 
mit Essigsäure und zweitens mit Schwefelsäure, andererseits nur 
einmal, und zwar nach Zusatz von 5 ccm 10 proz. Schwefelsäure 
destillierte (Tabelle 2). 


Tabelle 2. 

Diabetiker 

Versuch 

Gehalt des 
Harns an 
Zucker 

pCt. 

Harn ab¬ 
gemessen 

ccm 

Aceton gefunden in 100 ccm 
Harn 

Nach j Eine Destill. 

Huppert | mit Schwefels. 

2 I 2 

Mo. 

1 

Spur 

25 

0,066 

1 

0,071 

Me. 

2 

2,68 

10 

0,196 

0,192 


3 

3,35 

10 

0,109 

1 0,136 


4 

ca. 2 

10 

0,111 

0,182 

y* 

5 

0,85 

10 

0,127 

1 0,149 


Wie ersichtlich, gibt die einmalige Destillation mit Schwefel¬ 
säure ein wenig grössere Werte als die Bestimmung nach Huppert. 
Vorausgesetzt nun, dass letztere wirklich die richtigeren Werte 
gibt, was ohne weiteres nicht zugegeben ist, weil der unvermeid¬ 
liche Verlust bei der zweimaligen Destillation ja grösser als bei 
der einmaligen sein muss, so ist die Differenz doch in einem 
Versuch (4) so gross, dass dieselbe als ausserhalb der Grenze der 
zulässigen Fehler liegend angesehen werden muss, auch bei Be¬ 
stimmungen zu klinischen Zwecken. 

Ehe ich mich nun entschloss, zu dem mehr zeitraubenden 
und umständlichen Verfahren von Huppert zurückzukehren, wollte 
ich einen Versuch machen, eine Modifikation der Methode zu 
finden, bei der sich die Fehler bei nur einmaliger Destillation 
innerhalb zulässiger Grenzen halten. Dies ist mir in der Tat in 
der Weise gelungen, dass ich dem zu destillierenden Harne ausser 
Wasser einige Kubikzentimeter einer 10 proz. Lösung von Phosphor¬ 
säure (H 3 P0 4 ) zusetzte. Diese hält das Ammoniak zurück, während 
sie bei Destillation mit Zuckerlösungen nur ganz verschwindende 
Mengen jodbindender Substanzen erzeugt, jedenfalls wenn die 
Zuckermengen innerhalb der Grenzen liegen, mit welchen man bei 
Diabetesharnen zu rechnen braucht, höchstens wohl 2,5—3 g 
Zucker entsprechend 25 ccm eines 10—12 proz. Zuckerharnes. 
Bei der Destillation von 2 g Traubenzucker, 3 ccm 10 proz. Phos¬ 
phorsäure in 200 ccm Wasser bis auf 100 ccm Rückstand fand 
ich im Destillat 0,12 mg jodbindender Substanz als Aceton be¬ 
rechnet und bei Destillation von 8 g Traubenzucker mit 10 ccm 
10 proz. Phosphorsäure und 200 ccm Wässer bildeten sich 0,69 mg 
derselben Substanz als Aceton berechnet, Werte, die für die kli¬ 
nische Analyse keine Bedeutung haben. 


Tabelle 3. 



3 §, 

*73 2 

Gefunden g Acetor 

in 100 ccn 

Harn 

4» 

idd 

% 

« Jr 

P © 

<3 © g 

ja g 

g>* 

Nach Zusatz von Zucke 

r u. H 3 PO 4 

Nach 

Huppert 

3 

S 

S § 

§ **5 

J4 «} 

O ® 

N 

pCt. 

Zugesetzt 

Zucker 1 H 3 P0 4 -lsg. 
g 1 ccm 

Aceton 

g 

Aceton 

g 

A. S. 

20 

2,00 

0 

1 

1 5 

0,117 

0,114 


10 

1,76 

2 

! 10 

0,128 

0,123 


10 * 

0,30 

3 

i 10 

0,116 

0,100 


10 

2,50 

3 

1 5 

0,150 

0,150 


10 

2,00 

3 

10 

0,130 

0,129 


10* 

2.86 

0 

10 

0,156 

0,147 

a.’g. 

20 

0 

3 

10 

0,030 

0,028 


25 

0 

3 

5 

0,123 

0,109 

J.N. 

25 

0,20 

3 

10 

0,009 I 

0,023 

MH. 

10 

2,03 

0 

1 5 

0,099 

| 0,078 

» 

10 

— 

3 

1 5 

! 0,087 

1 0,078 


ln Tabelle 3 sind einige Bestimmungen ausgeführt, welche ich 
zum Vergleich der Methode mit einmaliger Destillation nach Zu¬ 
satz von 10proz. Phosphorsäure mit der Huppert’schen ausge¬ 
führt habe. Um sicher zu gehen, habe ich meistens bei der 
Destillation mit Phospborsäure auch 2—3 g Traubenzucker zu¬ 
gesetzt. 

Wie man sieht, ist die Uebereinstimmung der mit den zwei 
Methoden gewonnenen Werte befriedigend. Die nach Destillation 
mit Phosphorsäure gefundenen fallen durchgehend ganz wenig 
höher aus, was wohl daher rührt, dass der unvermeidliche Ver¬ 
lust bei der Destillation hier auf die Hälfte reduziert ist. 

Demnach möchte ich für klinische Acetonbestim¬ 
mungen nur einmalige Destillation und zwar nach Zu¬ 
satz von 200 ccm Wasser und 5 ccm einer lOproz. Phos¬ 
phorsäure (H3PO4, spez. Gew. 1,057) empfehlen. Das ab¬ 
gemessene Harnquantum darf ausser bei ganz oder an¬ 
nähernd zuckerfreien Harnen 25 ccm nicht überschreiten, 
und es darf nur die Hälfte der Flüssigkeit überdestil¬ 
liert werden. 

Das weitere Vorgehen nach der Destillation ist 
folgendes: Zusatz von Jodlösung im Ueberschuss, kurzes 
Schütteln, Stehenlassen in 5 Minuten, Ansäuern mit 
starker Salzsäure, Zurücktitrieren mit Thiosulfatlösung 
bei Anwendung von Stärkekleister als Indikator. 

Die von mir angewendete Jodlösung enthält im Liter 
13,1088 g Jod und 18 g Jodkalium. Ein Kubikzentimeter der¬ 
selben entspricht 1 mg Aceton. Die Thiosulfatlösung, welche 
gleichen Raumteilen der Jodlösung entspricht, sollte im Liter 
25,6007 g reines Thiosulfat enthalten. Das käufliche Thio- 
sulfat enthält aber etwas Wasser, weshalb ich gewöhnlich 
26 g zum Liter Lösung ab wäge. Von dieser Lösung entspricht 
ziemlich genau ein Kubikzentimeter einem Kubikzentimeter der 
Jodlösung. Die Thiosulfatlösung wird auf die Jodlösung gestellt, 
und diese wieder auf eine Lösung von arseniger Säure, welche 
im Liter 5,1155 g As 2 0 3 enthält. 1 ccm dieser Lösung entspricht 
1 mg Aceton. Dieselbe hält sich unverändert und dient nicht 
allein zur Titerstellung, sondern auch zur Kontrollierung älterer 
Jodlösungen. Die Bereitung der Lösungen nehme ich nach den 
Vorschriften von Treadwell 1 ) vor und benutze zu denselben nur 
Merek’s reinste Reagentien (pro analysi). 

Die Thiosulfatlösung soll nach Tread well langt Zeit haltbar 
sein, die Jodlösung dagegen nicht. Nach meiner Erfahrung dürfte 
eine etwa dreimonatliche Kontrollierung der Titerflüssigkeiten mit 
Arseniklösung genügen, um merkbare Fehler zu vermeiden (Ta¬ 
belle 5). 

Zu den in der Tabelle 3 angeführten Versuchen habe ich 
teils einen 50 cm langen, geraden Kühler, teils einen spiral¬ 
förmigen, beide aus Glas, benutzt. Nur bei den Versuchen mit 
dem Harn der Diabetikerin M. K. benutzte ich bei der Destillation 
mit Phospborsäure einen gleich zu besprechenden Kühler aus 
Metall. Bei der Destillation mit Essigsäure konnte letzterer nicht 
benutzt werden, weil diese flüchtige Säure etwas von dem Metall 
löst und in das Destillat hinüberführt. 

Tabelle 4. 


Verlust bei der Destillation von Acetonlösungen. 



Milligramm Aceton gefunden 


Kühler 

Direkt titriert 

Nach Destilla¬ 
tion titriert 

Differenz 

Gerader, aus Glas 

19,87 

19,58 

— 0,29 


15,08 

14,54 

— 0,54 

Spiralförmiger, aus Glas 

26,02 

25,42 

— 0,60 


20,49 

20,17 

— 0,32 

Spiralförmiger, aus 

23,58 

23,65 

+ 0,07 

Metall 

13,96 

14,04 

+ 0,08 


9,27 

9,31 

+ 0,04 


4,56 

4,72 

+ 0,16 


ln Tabelle 4 folgen einige Versuche zur Bestimmung des 
unvermeidlichen Verlustes bei der Destillation reiner, verdünnter 
Acetonlösungen durch die Glaskühler 2 ). Die Spiralkühler haben 
ausserdem den Nachteil, dass sie nach einigem Gebrauche spröde 

1 ) Treadwell, Lehrbuch der analyt. Chemie. II. Quantitative 
Analyse. Vierte Auflage. 1907. S. 499—500. 

2) Vergleiche auch meine Abhandlung über die Messinger’sche 
Methode in der Zeitschr. 1 . analyt. Chem, Bd. XXXV, S. 503. 
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Tabelle 5. 



1 ccm Thio- 
sulfatlösung 
entspricht ccm 
Jodlösung 

1 ccm Jod¬ 
lösung ent¬ 
spricht mg 
Aceton 

Ursprünglich 

0,990 


Nach 10 Monaten 

0,983 

Unverändert 

Ursprünglich 

1,0145 

1,0026 

Nach 11 Monaten 

L0059 

0,9861 

Ursprünglich 

0,9943 

0,6521-) 

Nach 4 Monaten 

0,9957 

0,G381 


werden und namentlich an der Stelle, wo sie in das Wasser ein- 
tauchen, leicht entzwei gehen. 

üra nun die den Glasküblern anhaftenden Uebelstände zu 
vermeiden, stellte ich mir den eben genannten spiralförmigen 
Kühler aus einer ungefähr 2 m langen und 7 mm dicken „Kora- 
positionaröhre“ — aus einer Legierung von Zinn und Blei be¬ 
stehend — her. Mit diesem Kühler sind die vier letzten in der 
Tabelle 4 angeführten vergleichenden Versuche angestellt. Zur 
Kühlung diente Leitungswasser. Eiskühlung der Vorlage wurde 
in keinem der Versuche der Tabelle 4 angewendet. 

Als Vorlage benutze ich eine Stöpselflasche mit eingeschliffenem 
Stopfen, welche vor jeder Analyse mit 15—20 ccm 25pCt. Kali¬ 
lauge beschickt wird. Die Flasche ist unten an dem Kühler 
mittels eines Gummistopfens angesetzt, welcher ausser von dem 
Kühlrohre auch von einer Kapillarröhre durchbohrt ist, durch 
welche die Luft im Anfänge der Destillation entweichen kann. 
Ein Korkstopfen mit einer engen Rinne an der Seite tut auch gute 
Dienste (Fig. 1). 

Figur 1. 



Zur quantitativen Bestimmung der /ff-Oxy buttersäure 
sind mehrere Methoden in Vorschlag gebracht worden, so die von 
Magnus-Levy 3 ), Bergell 4 ), Black 5 ), Schaffer 6 ) und Darm¬ 
städter 7 ). Die bisher am meisten geübte ist wohl die von 
Magnus-Levy. Bei dieser wird der Harn eingedampft und nach 
Zusatz von Schwefelsäure und schwefelsaurem Ammoniak im 
syrupdicken Zustande mit Aether extrahiert. Der Aether wird ab¬ 
destilliert und der Rückstand in Wasser gelöst, auf ein bestimmtes 
Volum gebracht und polarisiert. Die Methode ist genau, ihre 
Ausführung dauert aber mehrere Tage 8 ), so dass sie für klinische 
Zwecke unbequem ist. 

1) Citiert nach meiner Abhandlung: Ueber den Acetonkörpergehalt 
der Organe etc. Zeitschr. f. pbysiolog. Chemie. LVIII. S. 257. Fuss- 
note. Die Originalnotizen sind mir abhanden gekommen. 

2) Durch Versehen zu schwach dargestellte Lösungen. 

3) Magnus-Levy, Untersuchungen über Acidosis und Diabetes. 
Archiv f. exper. Pathol. u. Pharm., Bd. XLY, 1901, S. 390. 

4 ) Bergell, Zur Bestimmung der /ß-Oxvbuttersäure. Zeitschr. f. 
physiol. Chem., Bd. XXXIII, S. 310, 1907. 

5) I. c. 

6 ) 1. c. 

7) DarmstHdter, Eine quantitative Bestimmung der /LOxybutter- 
säure im Harne. Zeitschr. f. pbysiolog. Chemie, Bd. XXXVII, S. 355, 
1902/3. 

8 ) Cfr. Geelrauyden, Ueber die quantitative Bestimmung der 

/i-Oxybuttersaure. Hammarsteenfestschrift, 1906. J 


Später hat Magnus-Levy 1 2 ) sein Verfahren dahin abge¬ 
ändert, dass der frische Urin (100 ccm) direkt in den Extraktions¬ 
apparat abgemessen, dort mit Schwefelsäure und schwefelsaurem 
Ammoniak versetzt und mit Aether extrahiert wird. Auch bei 
dieser Abänderung sind jedoch „je nach der Stärke des Aether- 
stromes eine 24, 48 oder 72Stunden dauernde Extraktion notwendig 1 *. 

Bei der Methode von Bergell wird der Harn eingedampft, 
mit Phosphorsäuresyrup angesäuert und mit getrocknetem Kupfer 
viniol und Sand verrieben, bis eine trockene Paste entsteht, 
welche im Soxhlet’schen Apparat mit Aether extrahiert wird. 
Das Extrakt wird in Wasser gelöst uud polarisiert. Die Methode 
soll nach der Angabe einiger Autoren genaue Resultate geben, 
andere konnten sich mit derselben nicht befreunden. Vor mehreren 
Jahren habe ich einige wenige Versuche mit der Methode ange¬ 
stellt, welche keine befriedigende Resultate gaben. Eines ab¬ 
schliessenden Urteils über die Methode möchte ich mich jedoch 
enthalten. 

Bei der Methode von Schaffer wird die ß-Oxybuttersäure 
mit chrouisaurem Kali und Schwefelsäure oxydiert, wobei die 
Säure in Acetessigsäure übergeführt wird, welche dann als Aceton 
bestimmt werden kann. Auch diese Methode scheint sich für 
klinische Zwecke kaum zu empfehlen. Um gewisse Fehlerquellen 
zu vermeiden sind nämlich verschiedene umständliche Manipula¬ 
tionen — nicht weniger als vier Destillationen — notwendig, 
welche das Verfahren sehr zeitraubend machen. Ich habe sie 
deshalb nicht versucht, gebe aber zu, dass sie bei wissenschaft¬ 
lichen Untersuchungen, bei denen es darauf ankommt, die Er¬ 
gebnisse anderer Methoden kontrollieren zu können, Anwendung 
zu finden verdienen dürfte. Dasselbe gilt auch von der Methode 
von Darmstädter, bei welcher die /j-Oxybuttersäure durch Er¬ 
wärmen mit Schwefelsäure in a-Crotonsäure übergeführt wird. 
Letztere wird mit Aether extrahiert, der Aether abgedampft, der 
Rückstand in Wasser gelöst und die Säure titrimetrisch bestimmt. 

Ich selbst habe mich auf die Ausführung der Methode von 
Black eingerichtet. Mittelst derselben kann man in der Tat ohne 
allzuviel Mühe im Laufe von 3 Stunden eine, wie es scheint, 
hinlänglich genaue Bestimmung der Säure ausführen, und von 
dieser Zeit nimmt die Extraktion mit Aether, während der man 
sich nicht um die Analyse zu kümmern braucht, 2 Stunden in 
Anspruch. Auch während des Eindampfens kann man zum 
grössten Teile die Analyse sich selbst überlassen. Von den hier 
genannten Methoden eignet sich deshalb wohl die von Black am 
besten für den Kliniker, wenn er sich die Mühe gebeu will, die 
/3-Oxybuttersäure zu bestimmen. 

Black gibt für sein Verfahren folgende Vorschrift: 50 ccm 
Urin wird mit Soda schwach alkalisch gemacht und darauf bis 
auf 10 ccm Rückstand auf dem Wasserbade eingedampft. Das 
Residuum wird gekühlt, mit einigen Tropfen konzentrierter Salz¬ 
säure versetzt, bis es Lakmus deutlich rötet, und dann mit Gips 
zu einer dicken Paste verrührt. Nach einigen Minuten Stehen¬ 
lassen fängt das Gemisch an zu erhärten. Es wird dann mit 
einem starken Glasstabe zerbrochen und umgerührt, lind, wenn 
notwendig, wird mehr Gips zugegeben, bis sich ein passend 
trockenes, grobes Mehl bildet. Dieses wird in einen Extraktions- 
apparat (Soxhlef) gebracht, in welches es mit Aether 2 Stunden 
lang extrahiert wird. Das Aetberextrakt wird dann eingedampft, 
das Residuum mit Wasser aufgenommen und, wenn notwendig, 
mit ein wenig Tierkohle (bone black) behandelt, ßltrirt bis es 
völlig klar ist und auf ein bekanntes Volum (25 ccm oder weniger) 
gebracht. Die /3-Oxybuttersäure wird mit dem Polarimeter bestimmt. 

Bei meinen ersten Versuchen, die Methode zu kontrollieren, 
benutzte ich einen gewöhnlichen Soxhlet’schen Extraktor, mit 
kugelförmigem Rückflusskühler aus Messingblech und, wie vorge- 
schrieben, Salzsäure zum Ansäuern des Harnrückstandes. Die zu 
den Versuchen verwendete ß-Oxybutfersäure war aus diabetischem 
Harn hergestellt und hatte lange über Schwefelsäure gestanden, 
ohne doch krysfallinisch zu werden. Sie enthielt ihrem Drehungs¬ 
vermögen nach 87 pCt. reiner Säure. 

Es zeigte sich bei den ersten Versuchen, dass das schliesslich 
gewonnene, in 50 ccm Wasser gelöste Extrakt seinem Drehungs¬ 
vermögen nach etwas mehr Säure enthielt, als ursprünglich in 
Anwendung gebracht wurde. Ausserdem fand ich zu meiner 
UeberraschuDg, dass die Lösung bläulich war und Kupfer und 
Chlor enthielt. Letzteres war nur dadurch zu erklären, dass Salz¬ 
säure — im Gegensatz zu den Angaben von Black — mit dem 


1) Magnus-Levy, Die Acetonkörper im Ergebnisse der innere» 
Medizin. Bd. 1, S. 416. 
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Aetber in den Extraktionskolben und von dort mit den Aether- 
dämpfen in den Kühler hinauf gelangt war. Das Zuviel der 
Linksdrehung des Extraktes erwies sich bei näherer Prüfung als 
von den Korkstopfen herrührend, namentlich von dem grossen am 
oberen Ende des Extraktors. Der Stopfen, welcher das untere 
Ende des Extraktors mit dem Aetherkolben verbindet, kann so klein 
gewählt werden, dass derselbe keinen merkbaren Fehler verursacht. 

Um diese Fehlerquellen zu vermeiden, benutzte ich bei 
späteren Versuchen zum Ansäuern des Harnrückstandes konzen¬ 
trierte Schwefelsäure. 20 Tropfen genügen für Harne, welche 
arm an /J-Oxybuttersäure sind. Harnen, welche vermutlich reicher 
daran waren, setzte ich 50— 60 Tropfen zu. Den oberen grossen 
Korkstopfen, welcher den Extraktor mit dem Rückflusskühler (aus 
Glas) verbindet, ersetzte ich durch einen Quecksilberverschluss 
aus Glas und Eisenblech, durch Gips zusammengekittet. Der ge¬ 
trocknete Gips wurde durch Bestreichen mit einer Gelatinelösung 
ätherdicht gemacht. 

Figur 2. 



T> -"TT 

Kork. ^ Ciyps. Quecksilber. ■■■ Eisenblech. Glas. 

Mit diesem Apparat (Fig. 2) fand ich nach 2stündiger Ex¬ 
traktion die /J-Oxybuttersäure quantitativ wieder (Tab. 6). Das 
Extrakt enthielt gewöhnlich Spuren von Schwefelsäure. 


Tabelle 6. 


Tropfen konz. 
H 2 S0 4 zugesetzt 

Gr. /J-Oxybutter- 
säure in Anwendung 
gebracht 

Gr. /J-Oxybutter- 
säure wieder¬ 
gefunden 

Differenz 

20 

0,378 

0,390 

+ 0,012 

50 

2,324 

2,351 

-I- 0,027 

50 

1,552 

1,553 

+ 0,001 

60 

1,552 

1,541 

— 0,011 

80 

2,378 

2,383 

+ 0,005 


Das Verfahren gestaltet sieb folgendermaassen: 50 ccm 
Harn werden nach Zusatz von Sodalösung bis zu schwach 
alkalischer Reaktion auf dem Wasserbade bis 10—15 ccm 
Rückstand eingedampft. Darnach wird mit 50 Tropfen 
konzentrierter Schwefelsäure angesäuert und Gyps ein¬ 
gerührt bis ein grobes, trockenes Mehl entsteht. Dies 
wird in eine unten mit etwas Baumwolle beschickte 
Papierdüte gefüllt und in den Extraktor gebracht. Nach 
zweistündiger Extraktion wird der Aether auf dem ge¬ 
linde erwärmten Wasserbade abdestilliert, der Rück¬ 
stand im Wasser gelöst und im Messkolben auf 50 ccm 
gebracht. Die Lösung wird, wenn notwendig, durch 
Kieselguhr filtriert 1 ) und bei Natriumlicht polarisiert. 


1 ) Nicht durch Tierkohle, welche /J-Oxybuttersäure zurückhält* 
Ich habe schon in meiner Abharfdlung in der Hammarsteen Fest¬ 
schrift auf diese Fehlerquelle aufmerksam gemacht. Gelegentlich der 
Angaben von Black habe ich meine damaligen Beobachtungen durch 
erneuerte Prüfung bestätigen können. 


Die für gemischtes gelbes und weisses Licht eingerichteten 
Polarimeter dürfen nicht benutzt werden, da die Drehungs¬ 
konstante der /J-Oxybuttersäure nur für Natriumlicht bekannt ist. 
Die mit einem Strahlenfilter, welcher nur gelbes Licht durch¬ 
lässt, versehenen Instrumente dürften doch wohl verwendet werden 
können. 1 pCt. auf der Skala der für Natriumlicht eingerichteten 
Harnsaccharimeter entspricht dann 2,1774 pCt. /J-Oxybuttersäure, 
mit welchem Faktor also die auf der Skala abgegebene Zahl zu 
multiplizieren ist um den Procentgehalt der polarisierten Lösung 
an ß Oxybuttersäure zu finden. Gibt das Polarimeter den Dre¬ 
hungswinkel a in Kreisgraden an; so berechnet sich der Prozent¬ 
gehalt (C = gr Säure in 100 ccm) der Lösung an /J-Oxybutter- 
säure durch die Formel 

r _ioo«_ 

I .24,12, 

in welcher 1 die Länge der Beobachtungsröhre in Deciraetern be¬ 
deutet. Wurden ursprünglich 50 ccm Harn zur Analyse abge¬ 
messen und das Extrakt auf dasselbe Volumen gebracht, so gibt 
C. direkt den Procentgehalt des Harnes an /J-Oxybuttersäure an. 
Die Zahl 24,12 ist die von Magnus-Levy ermittelte Drehungs- 
constante der Säure für Natriumlicht. 

Für Bestimmung des Ammoniaks im Harne stebt dem 
Kliniker in der Tat eine ganz reiche Auswahl bequemer und ge¬ 
nauer Methoden zur Verfügung. Denjenigen, welcher genauere 
Auskunft über dieselben wünscht, verweise ich auf die oben 
zitierte Arbeit von Schaffer, welche einen kritischen Vergleich 
mehrerer derselben, auch der von Folin, enthält. Während der 
letzten Jahre ist von Ronch^se 1 ), Malfatti 2 ) und von Björn- 
Andersen und Lauritzen 3 ) noch eine neue Methode in Vor¬ 
schlag gebracht. Bei derselben wird das Ammoniak bestimmt 
durch titrimetrische Bestimmung der Acidität des Harns vor und 
nach Zusatz von Formalin, welcher sich mit dem Ammoniak zu 
einer durch Säuren nicht spaltbaren Verbindung, Hexamethylen¬ 
tetramin, verbindet. Das Verfahren gibt nach Björn-Andersen 
und Lauritzen nicht so genaue Resultate wie die Methoden, bei 
denen das Ammoniak im Vakuum destilliert und in titrierte Säure 
aufgefangen wird, ist aber für klinische Zwecke hinlänglich genau. 

Eine der Methoden, die auf Vakuumdestillation des Am¬ 
moniaks beruhen, nämlich die von Schaffer, wurde in unserem 
Laboratorium von V. Fürst 4 ) geprüft und als genau und auch 
für klinische Zwecke empfehlenswert gefunden. 

Ich selbst habe mich auf die Ausführung der Methode von 
Folin 5 ) eingerichtet. Bei dieser wird das Ammoniak ganz ein¬ 
fach durch einen raschen Luftstrom aus dem Harn ausgetrieben 
und in titrierte Säure übergeführt. Diese Bestimmung dauert 
zwar etwas länger als die von Schaffer, ist aber in anderen 
Beziehungen bequemer, und zwar namentlich deshalb, weil man 
nicht um das Erreichen des möglichst vollkommenen Vakuums 
besorgt zu sein braucht. Auch die Eiskühlung fällt bei Folin’s 
Methode fort. 

Ich führe die Ammoniakbestimmung nach Folin in folgender 
Weise aus. In der Waschflasche A (Fig 3) befindet sich 


Figur 3. 



1) Ronchese, Neues Verfahren zur Bestimmung des Ammoniaks. 

Journ. pharm, et chem. [6] 25, 611—617. 1907. Zitiert nach Björn- 

Andersen und Lauritzen. 

2) Malfatti, Eine klinische Methode zur Bestimmung des Am¬ 
moniaks im Harne. Zeitschr. f. analyt. Chemie. XLVII. S. 273. 1908. 

3) 1. c. 

4) V. Fürst, Om Ammoniakbestemmelser i Urinen. Norsk Magasin 

for Laegevidenshaben. No. 11. 1905. 

5) 1. c. 
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schwefelsäurehaltiges Wasser, welches dazu bestimmt 
ist, die durch den Apparat gesaugte Luft vorzuwärmen 
und von Ammoniak zu befreien, eine im chemischen La¬ 
boratorium durchaus nicht überflüssige Vors ich tsmaass- 
regel. Die Waschflasche B ist ca. 25 cm hoch und 
5 cm im Durchmesser, enthält 25 ccm Harn, 7 g Chlor¬ 
natrium und 1 g trockene Soda in Substanz und 10 ccm 
Petroleum. 

Die Flaschen A und ß stehen beide in einem grossen 
Wasserbade, welches durch einen Reichert’schen 
Thermoregulator (t) bei 35° C. gehalten wird. Von 
der Flasche B aus streicht die Luft durch einen Watte¬ 
verschluss (v), welcher mitgerissene alkalische Flüssig¬ 
keitspartikelchen zurückhält, dann durch die Wasch¬ 
flaschen C und D, von welchen C 30 ccm der titrierten 
Schwefelsäure und etwas Wasser und D nur ein wenig 
Wasser enthält. Letztere ist dazu bestimmt, mitgerissene 
Säurepartikelchen zuruckzuhalten. Von dort geht die 
Luft zur Wasserstrahlpumpe, welche 400 Liter Luft in 
der Stunde nehmen muss. 


Figur 4. 



Die Waschflasche C (Fig. 4) ist 30 cm hoch und 5 cm im 
Durchmesser. Sie ist eine unwesentliche Modifikation der von 
Fol in 1 ) beschriebenen Absorptionsvorrichtung. Die von mir be¬ 
nutzte scheint mir leichter auseinanderzunehmen und rein zu 
spülen, als diejenige Fol ins. Das innere weite Rohr ist unten 
mit einem Gummiring versehen, um beim Herausnehmen nicht an 
den Wänden des äusseren Zylinders zerschlagen zu werden. 

Meine titrierte Säure ist etwas stärker als die gewöhnlich be¬ 
nutzte ^ H 2 S0 4 . Ein Kubikzentimeter derselben entspricht 0,00243 g 

Ammoniak (0,002 g N). Ich ziehe sie der — H 2 S0 4 vor, weil sie 
den neutralen Punkt beim Zurücktitrieren schärfer angibt als die 
letztere. Den Vorteil grösserer Schärfe bei der Benutzung ver- 
dünnterer Säure scheint mir in der Tat ein illusorischer. Sie 
macht die Analyse nicht genauer. 

Die Analyse ist bei 35° C. in einer Stunde beendet. Nach 
dieser Zeit lassen sich nur Spuren von Ammoniak aus dem Harn 
in die Säure überführen oder jedenfalls nur so kleine Mengen, 
dass sie klinisch bedeutungslos sind. Bei niedriger Temperatur 
dauert es länger, bevor alles Ammoniak ausgetrieben ist, wenn 
es überhaupt gelingen sollte, den Harn vollständig vom Ammoniak 
zu befreien (cfr. Tabelle 7). 

Bei den in Tabelle 7 angeführten Beleganalysen sind die zwölf 
ersten Versuche mit Lösungen bekannter Mengen von reinem 
Salmiak, die Versuche 13—15 mit Harnen von Diabetikern und 
der Versuch 16 mit dem Harn eines 15jährigen gesunden Knaben 
(Vegetariers) ausgeführt. Bei den vier letzten Versuchen sind die 
Flaschen C und D mit neuen Portionen titrierter Säure und 


Tabelle 7. 

Versuche mit Lösungen von Chlorammonium. 


Ver¬ 

such 

Durch¬ 
leitungs¬ 
zeit in 
Stunden 

Tem¬ 

peratur 

0 C. 

Gr. Ammoniak 

Berechnet 

Gefunden 

Differenz 

1 

2 

8 

0,06.384 

0,05868 

— 0,00516 

2 

3 

6 

0,06384 

0,05813 

— 0,00571 

3 

2 

12 

0,07295 

0,06655 

— 0,00640 

4 

3 j / 2 

17,5 

0,07295 

0,07315 

-1- 0,00020 

5 

1 72 

42 

0,07295 

0,07408 

-f 0,00113 

6 

IV« 

30 

0,07295 

0,07047 

— 0,00248 

7 

1 Vs 

38 

0,07295 

0,07339 

+ 0,00044 

S 

? 

35 

0,07295 

0,07287 

— 0,00008 

9 

t 

37 

0,03795 

0,03832 

+ 0,00037 

10 

1 

39 

0,02246 

0,02318 

4- 0,00072 

11 

1 

34 

0,01492 

0,01493 

+ 0,00001 

12 

1 

35 

0,00734 

0,00790 

-j- 0,00056 



Versuche mit Harnen. 


1 9 

1 

36 

_ 

0,12626 

— 

lo 

1 

36 

— 

0,00152 

— 

1 j 

1 

30 

— 

0,02530 

— 

14 

1 

30 

— 

0,00058 

— 


1 

35 

— 

0,01204 

— 

15 

1 

35 

— 

0,00031 

— 


1 

35 

— 

0,03113 

— 

lo 

1 

35 

— 

0,00005 

— 


Wasser beschickt. Dann wurde wieder eine Stunde Luft durch¬ 
geleitet, um zu prüfen, ob sich noch Ammoniak aus dem Harn 
austreiben Hesse und im Falle wieviel. 


Aus dem Allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppen¬ 
dorf (Abteilungs-Oberarzt: Dr. Reiche). 

Ueber die diagnostische Bedeutung der Sehnen- 
und Hautreflexe bei Urämie. 

von 

Dr. H. Fette. 

In dem Verhalten der Haut- und Sehnenreflexe bei der 
akuten und chronischen Nephritis glaubt Hans Curschmann 1 ) 
wichtige diagnostische nnd prognostische Fingerzeige für eine 
drohende Urämie gefunden zu haben. Seine Ausführungen — 
zwei Fälle werden näher erörtert — gehen dahin, dass bei Ein¬ 
setzen präurämischer Symptome alle Sehnen- und Hautreflexe 
eine pathologische Steigerung erfahren, die bis zum Patellar-, 
Hand- und Fussklonus und zu positivem Babinski’schem Phänomen 
führen. Der Tonus der Muskulatur war dabei fast ausnahmslos 
nicht verändert. Das Kernig’sche Phänomen wurde stets ver¬ 
misst. Bei akuten Nephritiden kann die Reflexsteigerung einseitig 
sein. Die urämischen Krämpfe können dann vornehmlich diese 
Körperhälfte Befallen. Als Ursache der Reflexsteigerung betrachtet 
er eine durch urämische Intoxikation bedingte Schädigung der 
Pyramidenseitenstrangbahn bzw. der Reflexhemroungszentren der 
Hirnrinde. Der Zustand der „Hyperreflexie“ besteht vor der 
drohenden Urämie und während des Anfalls, verschwindet kurze 
Zeit nach Aufhören der urämischen Attacke. 

Wir haben nach der Publikation Cnrscbma-nn’s Gelegenheit 
gehabt, bei einer Reihe von Nephritikern — insgesamt 11 Fällen — 
durch Wochen hindurch das Verhalten der Reflexe vor dem Aus¬ 
bruch der Urämie und im Anfall zu beobachten. Die abgekürzten 
Krankengeschichten von fünf besonders charakteristischen Fällen 
reiner Urämie, von denen vier zur Sektion kamen, mögen hier 
folgen. Jedesmal ist die klinische und pathologisch-anatomische, 
histologisch bestätigte Diagnose vorausgestellt. 

1. Richard Schw., 58 Jahre alt, aufgenommen 13. X. 1909, gestorben 
16. XI. 1909. 

Nephritis chronica parenchymatosa et interstitialis. Infarctus lob. 
inf. pulmon. dextr. Thrombi cordis. Hypertrophia et Dilatatio cordis, 
praecipue ventr. sin. Myodegeneratio cordis fibrosa et adiposa. Arterio- 
sclerosis universalis. 


1 ) H. Curschmann, Verhandlungen des Kongresses für innere 
Medizin, 1909. 
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17. Januar 1910. 


Urinmenge: Im Beginn uni 1000 ccm, später 2500. Spezifisches 
Gewicht 1009—1018. Albumen 8 / 4 —5*/ 2 pM. 

Sediment: Zahlreiche hyaline und granulierte Zylinder, Leukocyten 
und Epithelien. 

Blutdruck 220 mm (Riva-Rocci-Deneke). Augenhintergrund ohne 

Besonderheiten. 

Vor dem Anfall: Pupillen gleich weit, rund, reagieren verlangsamt. 
Haut- und Sehnenreflexe beiderseits gleich lebhaft; kein Klonus. 
Babinski und Oppenheim negativ. 

Urämischer Anfall: Pat. ist vöMig benommen. Tonus der Muskulatur 
herabgesetzt. Kurzdauernde Zuckungen der Gesicbtsmuskulatur. Grosse 
Atmuug. Reflexe herabgesetzt. Kein Babinski. 

Exitus am Tage des Anfalls. 

2. Gottlieb A., 33 Jahre alt, aufgenommen 10. IX. 1909, gestorben 
22. X. 1909. 

Nephritis parenebymatosa chron. Dilatatio et Hypertrophia ventr. 
sin. cordis. Gummata multiplic. hepatis. Enteritis necfoticans ilei 
subsequente perforatione et peritonitide purulenta. Apoplexia ccrebri. 
Oedema pulmon. 

Urinmenge: 1500—2000 ccm; spezifisches Gewicht 1014—1017. 
Albumen 3—14 pM. Sanguis positiv. 

Sediment: Reichlich hyaline und granulierte Zylinder, vereinzelte 
Epithel- und Blutkörperchenzylinder; rote und weisse Blutzellen. 

Blutdruck 170 mm. Augenhintergrund ohne Besonderheiten. 

Vor dem Anfall: Nausea, Kopfschmerz, Oppressionsgefühl. Sämtliche 
Reflexe sind sehr lebhaft; kein Patellar- und Fussklonus; kein Babinski. 

In den urämischen Anfällen, die sich durch mehrere Tage fort¬ 
setzten, zeigten die Reflexe keine Veränderungen. Nach Ablauf der 
Urämie trat eine Peritonitis auf. Der Pat. erlag. 

3. Rudolf H., 40 Jahre alt, aufgenommen 14. VIII. 1909, entlassen 

26. X- 1909. 

Nephritis interstitialis chron. Myodegeneratio cordis. 

Urinmenge: 3000—5500 ccm; spezifisches Gewicht 1010. 

Sediment: Granulierte und hyaline Zylinder, Epithelien und Leuko¬ 
cyten. Massenhaft rote Blutkörperchen. Albumen 1 pM. 

Blutdruck 150 mm. Augenhintergrund ohue Besonderheiten. 

Vor dem Anfall: Reflexe prompt auszulösen; kein Klonus, kein j 
Babinski und Oppenheim. 

Während eines schweren urämischen Anfalls (dabei tiefer Zungen¬ 
biss) Reflexe erloschen, Seusorium tief benommen. Nach der Veuac- * 
Sektion und Kocbsalzinfusiou erholt sich der Pat. bald. Reflexe sind 
nach einer Stunde noch nicht auszulösen. Am nächsten Tage sind die 
Haut- und Sehnenreflexe noch herabgesetzt. Sensorium ist frei. Von da 
ab ungestörte Besserung. 

4. Arth.L., 24Jahre alt, aufgenommen 12. V. 1909, gestorben2l.V. 1909. 
Nephritis interstitialis chron. Pleuritis serosa sin. 

Urinmenge; 500 ccm; spezifisches Gewicht 1007. Albumen 2—4 pM. 
Vereinzelte hyaline Zylinder, reichlich Epithelien. 

Blutdruck 150 mm. Augenhintergrund ist frei. 

Vor dem Anfall: Lebhaft gesteigerte Reflexe, kein Klonus. Oppen¬ 
heim und Babinski fehlen. 

Während des Coma uraemicum weite, schwach reagierende Pupillen; 
Reflexe herabgesetzt. Trotz Aderlass und Kochsalzinfusion trat im Anfall 
der Exitus ein. Ä 

5. Johann G., 37 Jahre alt, aufgenommen 24. V. 1909, gestorben 

27. VI. 1909. 

Nephritis parenchymatosa et interstitialis chron. Dilatatio et Hyper¬ 
trophia ventr. sin. cordis. Myodegeneratio cordis. Pleuritis adhaesiva. 
lnduratio cyanotica pulmon. utriusque. Cicatrices lienis. Haemorrhagia 
Tecens retinae dextrae. 

Urinmeoge: 2000—2500 ccm; spezifisches Gewicht 1007 — 1009. 
Albumen 3—6 pM. 

Sediment: Zahlreiche hyaline und granulierte Zylinder, vereinzelte 
Epithelien. 

Blutdruck 185 mm. Neuroretinitis albuminurica. 

Während der Behandlungszeit traten dreimal deutliche präurämische 
^.'mptome auf: Erbrechen, Kopfschmerz, Oppressionsgefühl. Die Reflexe 
* arcn sehr lebhaft, Patellarklonus angedeutet, Babinski positiv. Es 
kam jedoch nicht zum ausgebildeten urämischen Aufall. 

'V Einsetzen der Urämie, in der Pat. zum Exitus kam, waren die 
Reflexe gesteigert; kein Patellarklonus, kein Babinski. Im Anfall selbst 
zeigte sich Pupillenstarre und Nachlassen der Reflexsteigeruug. 

Aus den mitgeteilten Beobachtungen gebt hervor, dass die 
Steigerung^ sämtlicher Reflexe bis zum Klonus und zu positivem 
auinski’schem und Oppen hei m’schem Phänomen nicht durch- 
* e £ einzutreten braucht, mithin aus dem Verhalten der Reflexe 
w die Diagnose und Prognose der Nephritiden bzw. der Urämie 
n'cnt die Gewissheit resultiert, die von dem Autor diesem 
vmptom beigemessen wird. So weit unsere noch nicht sehr 
* a r ^ ,c hen, aber, da sie ein gleichartiges Verhalten der Reflex- 
^iregbarkeit vermissen lassen, zur Entscheidung der Frage aus¬ 
reichenden Erfahrungen gehen, ist obiges, von Hans Cursch- 
p, ann beschriebene, klinisch wie pathogenetisch interessante 
anomen nur ein im positiven Sinne verwertbares. 


Traumacarcinom und Zahnprothese. 

VOD 

Dr. med. M. Hahn, Zahnarzt, Breslau. 

(Vortrag, gehalten in der Sektion II des V. Internat, zahnärztl. Kongresses 
zu Berlin.) 

Kaum 12 vom Hundert der an Zungencarcinora Operierten 
bleiben dauernd gesund — ein klägliches Resultat. 

Man hat früher an die Möglichkeit des Zusammenhangs 
zwischen Geschwulstneubildung und Trauma gar nicht gedacht, 
während in neuester Zeit die Aufmerksamkeit immer mehr darauf 
gelenkt worden ist. — Besonders die Tatsache, dass Tuberkulöse 
nach einer vielfach nur geringfügigen Verletzung leicht eine 
tuberkulöse Erkrankung der verletzten Stelle bekommen, hat un¬ 
gemein zur Erkennung dieses Konnexes und zur Befestigung dieser 
Ueberzeugung beigetragen. 

Dass z. B. der auf der Hinterfläche der unteren Frontzähne 
sich festsetzende Zahnstein leicht die Entstehung eines tuber¬ 
kulösen Geschwürs an der Zungenspitze veranlassen kann da¬ 
durch, dass von Zeit zu Zeit an einzelnen Stellen Zahnstein ab¬ 
bricht und scharfe Zahnsteinränder gebildet werden, ist bekannt. 

In einem von Dr. Orth genau beobachteten Fall erlitt ein 
46 jähriger, früher stets gesunder Mann eine Kontusion des linken 
Hodens, für längere Zeit ohne bemerkenswerte Folgen. Ein Jahr 
nach dem Unfall entstand an der Stelle Sarkom. 

Besonderes zahnärztliches Interesse bietet folgender Fall des¬ 
selben Autors; 

Einem 14 jährigen Mädchen wurde vor 3 Jahren ein linker 
unterer Prämolar extrahiert. Nach Kronenfraktur wurden die 
Wurzeln einzeln, schliesslich mit Hebeln entfernt. Folge: eine 
zur Abscedierung führende Periostitis, locision, dabei Entfernung 
eines Sequesters. Nach 4—5 Monaten trat an nämlicher Stelle 
eine Verdickung auf, die erfolglos bekämpft wurde. Die Schwellung 
nahm zu und bildete sich zu einer Geschwulst aus, die exzidiert 
wurde. Schon */ 2 Jahr nach dem Eingriff entwickelte sich im 
Bereich der Narbe ein neuer Tumor, der nach Resektion des 
Alveolarteiles sich deutlich als ein Osteosarkom entpuppte. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab „Riesenzellensarkom“. 

Einen anderen Fall von ähnlicher Aetiologie beschreibt 
Dr. Franke, Kaiserl. Regierungsrat in Samoa, in No. 4 der 
Deutschen zahnärztlichen Monatsschrift. Vor etwa 5 Jahren habe 
sich kurz nach der Extraktion eines Zahnes genau an der 
Extraktionsstelle ein Abscess gebildet, der von einem Eingeborenen¬ 
missionar nach samoanischer Weise mit einem Glasscherben er¬ 
öffnet wurde. Eiterentleerung, Abstossung eines Knochenstücks. 
Es bildete sich eine Geschwulst, die langsam, aber ständig wuchs 
bis zu dem Resultat folgender Abbildung 1. 

Figur 1. 



Dr. Franke fährt fort; „Der ganze Unterkiefer ist in eine 
länglichrunde Geschwulst von über Kindskopfgrösse umgewandelt 
deren vordere Spitze etwas nach links von der Mittellinie ab¬ 
weicht. Der Patient vermag den Mund nur sehr unvollkommen 
zu schlossen, das Sprechen ist mangelhaft und fällt ihm schwer.“ 
Der in obigen Fällen dargestellte Konnex lässt 
sich nun meiner Beobachtung nach fast regelmässig 
nachweisen bei Schleimhautcarcinomen im Bereiche des 
Mundes, soweit Lippen, Zunge uud Wangenschleimhaut 
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als die Lieblingssitze des Schleimhautcarcinoms in Be¬ 
tracht kommen. 

Man mag gewisse konstitutionelle Verhältnisse als be¬ 
günstigende Faktoren für die Entwicklung des Carcinoms gelten 
lassen, z. B. hereditäre Belastung, wie solche auch in dem zweiten 
von Orth mitgeteilten Sarkomtalle konstatiert wurde, insofern, 
als der Grossvater der Patientin an einem Carcinom des Ober¬ 
kiefers gelitten haben und daran gestorben sein soll — und man 
muss gerade für die Epithelkrebse der Haut und Schleimhaut¬ 
decken erfahrungsgemäss das höhere Alter unbedingt als ein be¬ 
sonders disponierendes Moment gelten lassen, immer aber wird 
in. E. der Lippen-, Wangen- und Zungenkrebs nicht zum geringen Teil 
traumatischen Einflüssen seine Existenz verdanken. 

Es ist keineswegs ein blosser Zufall, dass sehr selten der 
Zungengrund, viel mehr schon die vordere Hälfte, weitaus am 
meisten aber der Zungenrand Ort der Erkrankung wird. 

Und es ist ebenso kein reiner Zufall, dass gerade im höheren 
Lebensalter die Zähne, die Anlieger des Zungenrandes, abgekaut 
sind und scharfkantig werden, und zwar häufig so scharfe 
Ränder aufweisen, dass diese bei einigem Druck die Haut des 
darübergleitenden Fingers direkt durchxcbneiden. 

Man sagte früher, eine von zwei Bedingungen müsse bei 
einem Menschen vorhanden sein, der an Zungenkrebs erkranken 
soll, er muss entweder Raucher oder Luetiker sein. Bei Er¬ 
füllung beider Bedingungen seien die Chancen verdoppelt. Ich 
behaupte nun, noch ein drittes muss als eigentliche Causa 
raovens hinzukommen; ein vorzeitig abgenutztes Gebiss 
mit seinen Lücken, scharfen Zahnkanteu und herausge¬ 
wachsenen Zähnen. 

Das Gesetz, dass für ein verlorengegangenes Organ die noch 
übriggebliebenen aushelteud eintreten müssen, gilt auch für die 
Zähne. Nach dem Verlust von Zähnen tritt für die Testierenden 
eine grössere und ungleiche Belastung ein; durch Ueberanstrenguug 
schleifen sich ihre Zahnkronen vorzeitig und übermässig ab und 
werden scharfkantig, die Zähne selbst verschieben und verlängern 
sich und das Verhältnis ihrer Berührungsflächen wird ebenso 
ungünstig zueinander alteriert, wie das andere Einvernehmen 
zwischen Gebiss und Zunge zweifellos ungünstig, ja gefährlich ge¬ 
stört wird. 

Die scharfen Ränder heruntergekauter Zähne begrenzen ganze 
abgekaute Zahnflächen oder kleinere Dellen und Mulden, je nach 
dem betreffenden mangelhaften Biss und fehlerhafter Artikulation. 
Sie sind übrigens häufig so hochgradig, dass sie schleunigste 
therapeutische Eingriffe erheischen. Nie sind sie m. E. durch 
einfaches Glatt- und Abschleifen für die Dauer zu beseitigen. 
Um sie dauernd unschädlich zu machen, müssten — was natür¬ 
lich unangängig ist — entweder sämtliche scharfkantige Zähne 
gezogen werden, oder es müsste, wie Warnekros in einer Ar 
beit: „Ueber die Ursache des frühzeitigen Verlustes der Zähne“ 
ausgeführt hat, so schleunig wie möglich Ersatz der fehlenden 
Zähne geschaffen werden, Verteilung der Kaulast bzw. Kauarbeit 
von häufig nur 8 oder 10 noch stellenden Zähnen auf die normale 
von der Natur geforderte Arbeiterzahl und damit, was mir ebenso 
wichtig erscheint, Wiederherstellung des guten Einvernehmens 
zwischen Zunge und Gebiss. 

Nach Warnekros ist schon beim Verlust des ersten Zahnes 
Ersatz geboten, nicht aber erst dann, wenn Schönbeitsrücksichten 
oder andere Störungen bei der Nahrungsaufnahme und in der 
Sprache sich geltend machen. Warnekros bespricht ferner einen 
Fall, wo bei dem Mangel von grossen Backenzähnen Spontan¬ 
entzündung des Periodontiums der Schneidezähue mit nachfolgender 
Nekrose des Kiefers stattfaud. 

Am gefährlichsten sind m. E. scharfkantige einzeln stehende 
Zählte; sie sind tatsächlich die häufigste Ursache von sowohl gut¬ 
artigen wie bösartigen Erkrankungen der Mundschleimhaut. 

Folgender Fall eines ca. 58 jährigen Domänenpächters, der 
sogar Gegenstand gerichtlicher Feststellung wurde, beweist, wie 
rapid im späteren Lebensalter aus geringfügigen Verletzungen, 
hervorgerufen durch die scharfen Zahukanten eines einzeln 
stehenden, lang herausgewachsenen Weisheitszahnes, Carcinom 
entstehen kann. 

Atu 5. Juli 1905 kam S. in meine Behandlung, um sich die Zähne 
nachseheu und reinigen zu lassen. Er klagte gleichzeitig über Schmerzen 
am ganzen Zungeuraude, besonders aber links. Sein Hausarzt habe 
gesagt, der Zahnstein sei schuld daran. Die Augeninspektion ergab 
deutliche Leukoplakie au beiden Rändern der Zunge, besonders linker¬ 
seits, und ebenso Leukoplakie beider Wangenseiten. Die Untersuchung 
der Zähne ergab, dass nur noch 6 im ganzen Oberkiefer standen, von 


denen 3-1 1 fast vollständig bis auf das Zahnfleisch heruntergekaut 
waren, während in Lücken hiervon 3 und 8 einzeln standen. Speziell 
l s war 1,4 cm lang herausgetreten und ausserordentlich scharjkanlig, 
während die Vorderzähne nur noch ca. 2 mm über das Zahnfleischniveau 
hinausragten. 

Figur 2. 



Genau dem langen, scharfkantigen 8 gegenüber, der 
noch dazu ein wenig geneigt und gedreht nach dem aufsteigenden 
G.iumenbogen zu stand, zeigte sich die Leukoplakie am deutlichsten; 
jedoch war eine Verdickung des Epithels noch nicht zu 
konstatieren. Zwischen den zahlreichen weissen Flecken schimmerte 
das Zungenrot hindurch. Grössere Risse und Schrunden waren noch 
nicht vorhanden. Ich riet dringend zum sofortigen Ersatz sämtlicher 
fehlenden Zähne, behandelte gleichzeitig die Leukoplakie und verbot 
strikte alles Rauchen. 

Das eidliche Gutachten des Hausarztes besagte: „Ich habe den 
Domänenpächter S. etwa gegen Ende Juli 1905 — eine genauere Notiz 
über das Datum linde ich in meinen Büchern nicht — und dann wieder 
am 27. September 1905 untersucht. 

Bei der Untersuchung Ende Juli 1905 habe ich an der 
Zunge des S. weder Weisstleck igkeit, noch eine solche Ver¬ 
änderung beobaehtet, welche Verdacht auf Krebs begründet 
hätte.“ Um die gleiche Zeit war auch von mir die Ober- und Unter- 
ki**ferprothese fertiggrstellt, wurde aber, wie das manchmal vorkomrat, 
nicht abgeholt — leider; er>t waren Ernterücksichten am Nichterscheinen 
schuld, das Rauchverbot wurde wahrscheinlich, wie meist, nicht befolgt, 
die beste Zeit zur Prophylaxe schwaud, und schliesslich, d. h. schon 
nach einigen Wochen, war aus der einfachen Leukoplakie, die sich nach 
der ersten Behandlung sogar gebessert hatte, eine caucerogene Leuko¬ 
plakie geworden. Jedentalis sehen wir S. am 29. September 1905 
wieder in Behandlung des Hausarztes uud eiues Chirurgen, der eidlich 
folgendes niederlegte: 

„Der Domänenpächter S. aus A. hat sich am 29. Sep¬ 
tember 1905 wegen eines Geschwürs auf der Zunge von mir 
untersuchen lassen. 

Ich stellte am linken Zungenrande, und zwar dicht vor 
dem aufsteig enden Gaumen bogen, ein etwa zehn pfennigstück¬ 
grosses Geschwür fest, welches ich für krebsartig hielt.“ 

Am 4. Oktober 1905 Operation; Diagnose durch mikroskopische 
Untersuchung bestätigt. Daneben Leukoplakie an einzelnen Stellen im 
Bereich der Mundschleimhaut. 

Hiernach steht also nach den übereinstimmenden Befanden 
fest, dass in der sehr kurzen Zeit von ca. 7'/a Wochen an einer 
Zungenstelle, die Ende Juli weder Weissfleckigkeit, noch irgend 
eine andere verdächtige Veränderung aufwies, ein zehnpfennig¬ 
stückgrosses Zungencarcinom sich entwickelt hat. 

Zwar glückte die Operation, aber Patient erlag bald seinem 
Leiden, wie es ja feststeht, dass gerade die Epithelkrebse der 
Schleimhäute und die Drüsenkrebse innerer Organe ungemein viel 
häufiger zur Entwicklung sekundärer Krebserscheiuungeu führen 
als die Epithelkrebse der äusseren Haut. 

Das Resultat der hausärztlichen Behandlung zusammen mit 
der chirurgischen war hier jedenfalls ohne Dauererfolg. Ein erst 
einige Wochen altes kleines Zungencarcinom führte trotz als¬ 
baldiger Operation zum Exitus. Eine andere sich mir aufdrängende 
Frage ist die: „Konnte die Operation überhaupt Erfolg 
haben, selbst wenn weit im Gesunden operiert wurde?“ 
Nein; ob operiert oder nicht, tatsächlich blieb die Zunge den¬ 
selben Noxen ausgesetzt wie vorher, nämlich den täglich 100- bis 
500 maligen Reibungen und Zerrungen an dem einzeln stehenden 
und sich in die ZuDge förmlich eingrabenden, scharfkantigen 
Weisheitszahn. Dieser Zahn gehörte infolge seiner abnormen 
Länge fast ebensoviel dem Unterkiefer an wie dem Oberkiefer. 

In dem zitierten Falle Orth’s batte schon die einmalige 
Verletzung ursächliche Einwirkung auf Sarkomentstehung. Hier 
aber waren es tausendfache tägliche Reize, die auch nach der 
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Operation bestehen blieben; denn einmal war der Zahn nicht ge¬ 
zogen worden und es war weiter keine glatte, runde Zungenbahn 
durch vorheriges Einsetzen einer Zahnprothese geschaffen worden. 

Diese häufigen schweren, gerade von einzelnen Zähnen aus¬ 
gehenden Schädigungen sind den Hausärzten und Chirurgen noch 
zu wenig bewusst. 

Während Langenbeck nach dem Kriege 1866 sagte, er 
möchte keinen Feldzug mehr mitmachen ohne zahnärztliche Hilfe, 
so sollte im Munde stets und erst der Zahnarzt sein Votum ab¬ 
geben. Er ist der Hüter der Haupteingangspforte des gesamten 
Organismus, und wie kein anderer Arzt der gesamten Heilkunde 
ist er imstande, durch rechtzeitige Hilfe positive Erfolge zu zeitigen. 

Kein Organ des Körpers ist für das Leben des Inviduums un¬ 
wichtig oder entbehrlich, selbst nicht ein Zahn. 

Eine kardinale zahnärztliche Forderung aber ist es, die immer 
wieder laut betont werden muss: „Keine Lippen- und Zungen¬ 
reizungen durch scharfe Zahnkauten einzeln stehender Zähne“. 
Hat doch kein einziges sämtlicher Organe des menschlichen 
Organismus so mannigfaltige und so vitale Funktionen zu ver¬ 
richten, wie gerade Haut und Schleimhaut. 

Freilich, Risse und Schrunden bleiben niemandem erspart; 
wir leben im Raume und stossen uns im Raume, aber aus einer 
Schrunde entsteht nicht ohne weiteres gleich Krebs. Was mir 
daher als ganz besonders wichtig erscheint, und was auch in 
einem schon früher vom Kollegen Glogau mitgeteilten Falle ge¬ 
nau wie in dem vorliegenden hervorgehoben werden muss, das 
ist die kumulierende Wirkung der nacheinander und immer wieder 
wirkenden tausendfachen Reize, denen selbst eine zäh konstruierte 
Schleimhaut auf die Dauer nicht gewachsen ist. Jede der Zungen¬ 
zacken des von Glogau beschriebenen Falles war knorpelig ver¬ 
härtet. (Fig. 3 und 4.) 


Figur 3. 



Reibung an einzeln stehenden Zähnen. Zunge krank. 


Figur 4. 



Zunge gesund, kurz nach und infolge Einbringen des erforderlichen 
Zahnersatzes. 

Wer wagt die Möglichkeit zu bestreiten, dass hier durch die 
rechtzeitige zahnärztliche Hilfe das Entstehen von Zungenkrebs 
vermieden worden ist? Und im vorliegenden Falle muss kon 
statiert werden, dass die „Furcht vor dem Krebs“ im Publikum 
immer noch eine viel zu kleine ist. Dringender konnte dem 


Patienten zur rechtzeitigen Prothese nicht geraten werden. 
Schrunden und Risse heilen aus und kommen wieder. Aber schliess¬ 
lich wird es meist doch schlimm und — ist erst der Krebs da, 
so ist die Regel, dass dessen Verlauf mit dem Tode des 
Trägers abschliesst. — 

Ein so tüchtiger Bundesgenosse der Lues der Tabak ist, ein 
ebenso tüchtiger ist meines Erachtens das defekte, scharf¬ 
kantige Gebiss. 

Hier sind gerade wir Zahnärzte — so scheint mir — berufen, 
diese entsetzlichen Fälle von Carcinom der Lippe, Wange und 
Zunge durch unsere technische Kunst zum grossen Teile ganz 
zu verhüten; denn längst hat auch die zahnärztliche Technik 
aufgehört, empirisch betrieben zu werden, auch sie arbeitet nach 
absolut wissenschaftlichen Grundsätzen, auf welche sich die ge¬ 
samte moderne zahntechnische Therapie aufbaut. 

Schliesslich aber scheint mir selbst nach stattge¬ 
habter Operation die zahnärztliche Prothese einen 
wichtigen Heilfaktor abzugeben, dadurch, dass vor allem die 
causa movens aut irritans. die tausendfältige Reibung gerade an 
der operierten Stelle der Zunge, an welcher ja ein Dauerverband 
nicht angebracht werden kann, beseitigt wird. Es genügt nicht 
zu operieren, wir müssen vielmehr auch für die bestmögliche 
Heilung der entstandenen Operationswunde Sorge tragen und alles 
in Betracht ziehen, was einen ungestörten Heilungsverlauf be¬ 
günstigen kann. Schwer ist das Ausschalten dieser Wundstörungen 
gerade im Munde. Essen will der Gesunde wie der Operierte und 
muss es. Um so wichtiger erscheinen mir Ratschläge und Maass¬ 
nahmen, die geeignet sind, hier unterstützonde Hei 1 faktoren 
abzugeben. 

Ein solcher Heil fak tor ist meines Erachtens die 
zahnärztliche Prothese bei jeder grösseren Wunde im 
Bereiche des Mundes, sie ist ein solcher Faktor nicht 
mehr allein bei Kieferbrüchen. 

Ich kann nicht umhin, hier auch noch auf die in No. 30—36 
der Deutschen zahnärztlichen Wochenschrift von Oe feie mitge¬ 
teilten Fälle zu verweisen, wo schwerste Störungen und Er¬ 
krankungen des Allgemeinbefindens infolge mangelhaften Gebisses 
beobachtet wurden. In der Abhandlung „Gebiss und Gallenwege“ 
hat Oefele als Folge von Molarendefekten Entstehung eines 
Dünndarrakatarrhs und in weiterer Folge einen Katarrh der Gallen¬ 
wege mit Icterus beobachtet. Der Anfang zu diesem schweren 
Krankheitsprozess lag nach Oefele in anatomischen und funktio¬ 
nellen Fehlern des Gebisses. Eine Erkenntnis, ungemein wichtig 
für die Krankheitsverhütung. 

Solche sicher und genau beobachteten Fälle bekannt zu geben, 
ist zahnärztliche Aufgabe. Ein Oberst a. D., Raucher, wohl nahe 
60 Jahre, konsultiert mehrere Aerzte. Am rechten Zungenrande ein 
kleines erbsengrosses Ulcus, heftig schmerzend, bei ausgesprochener 
Leukoplakie. August 1908. Ich rate zum vollständigen Ersatz, 
der geschaffen wird. Der ängstliche Patient konsultiert mit meinem 
Wissen noch einen Geheimrat, der eine Cocain-Boraxlösung zum 
Einpinseln verschreibt. Pat. spricht seit ca. 4 Wochen nur noch 
im Flüsterton. Lauteres Sprechen verursacht angeblich heftige 
Schmerzen. 

Der Ersatz wird bald gut getragen, die Einpinselungen vor¬ 
genommen. 

Mitte August bis Mitte Oktober. Pat. stellt sich vor, be¬ 
findet sich so wohl im Munde, wie seit Jahren nicht. Er meint, 
die Einpinselung hat’s vollbracht, ich behaupte, die glatte Bahn 
der Prothese. — Zunge ist jedenfalls völlig normal, Leukoplakie 
fast vollständig geschwunden. — 

Gemeinsame Feinde verlangen gemeinsames Vorgehen. 

Syphilis und die fast noch schlimmere Parasyphilis, Tabak 
und die scharfen Kanten des defekten Gebisses, vielleicht auch 
noch Alkohol sind tüchtige Bundesgenossen, wo es gilt, ein 
Zungencarcinom zu erzeugen. 

Nicht verhüten heisst oft: tötlichen Krankheiten Eingang zu 
verschaffen. Gegenüber solchen gemeinsam wirkenden Feinden 
sich verbinden, ist naturgebotenc Pflicht von Arzt und Zahnarzt. 

Das zielbewusste Bestreben der zahnärztlichen Kollegen zu 
erkennen und zu fördern ist Pflicht der Aerzte. 

Schlechte Erfahrungen haben die Aerzte in puncto Narkose 
und Kieferverbänden mit den Zahnärzten nicht gemacht. Gute 
Erfahrungen werden mehr noch als bisher beide Kategorien machen, 
wenn die Aerzte erst den enormen Wert der zahnärztlichen Prothese 
als Ersatz wie auch besonders als Heilfaktor voll werden zu 
würdigen wissen. 

4* 
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Hydrotherapie. 

Sammelreferat II. 

Von 

Dr. Ernst Tobias-Berlin. 

Radiumbäder, Sauerstoffbäder, Kohlensäurebäder, 
Luftperlbäder, Luft- und Sonnenbäder, Moorbäder. 

Zur eigentlichen Hydrotherapie resp. zur Hydrotherapie im 
engeren Sinne rechnen wir für gewöhnlich nur die Prozeduren, 
welche in den Lehrbüchern als Abreibungen, Halbbäder, 
Duschen usw. unter Technik fungieren. Nun gibt es eine ganze 
Reihe von Bäderformen, welche nicht eigentlich darunter rubri¬ 
ziert werden können, und welche zum Teil mehr in hydriatisches, 
zum Teil mehr in balneologisches Gebiet fallen, mit denen sich 
aber von jeher speziell Hydrotherapeuten eingehend beschäftigt 
haben. Von diesen „Grenzgebieten 14 der Hydriatik und der Balneo¬ 
therapie soll in diesem Sammelreferat die Rede sein. 

I. Radium. 

Ueber die Radiumbehandlung existiert bereits eine aus¬ 
gedehnte Literatur, welche Sommer-Zürich in einem im Verlage 
von Gmelin-München erschienenen Büchlein zusammengestellt hat. 
Seitdem sind einige neuere Arbeiten erschienen. 

Strasser (1) hat seine Versuche mit Radium auf Bade¬ 
kuren, Trinkkuren, Inbalationskuren und auf Injektionen in 
Körperhöhlen ausgedehnt. Für Badekuren scheint die Menge von 
100000—200000 Einheiten entsprechend stark zu sein. Schon 
das erste Bad kann in dieser Stärke genommen werden. Die 
Bäder werden als indifferente Bäder (33- 35° C.) 25—40 Minuten 
gegeben; Bettruhe ist anzuschliessen. Das hervorragendste Gebiet 
für die Emanationsbebandlung sind Gelenkaffektionen, und zwar 
besonders die subakuten, die chronischen und die chronisch 
deformierenden Gelenkleiden. Es treten objektiv nachweisbare 
Besserungen ein. Die entzündlichen Erscheinungen lassen nach, 
die Exsudationen nehmen ab, die Bewegungsfähigkeit wird besser, 
die Schmerzen werden geringer. Es gibt aber auch sehr viel 
Misserfolge! Arthritis urica wird nach Schüler und Fürsten¬ 
berg gebessert. Unsicher ist die Wirkung bei Neuralgien. 
Bracbialneuralgien sind nach Stern und Fürstenberg, Neur¬ 
algien neuritischer Natur nach Löwenthal günstig zu beein¬ 
flussen. Bei Tabes sollen angeblich — allerdings mehr nach 
Trinkkuren — die Perioden der Schmerzlosigkeit länger sein. 
Frische Kieferhöhlen-, Siebbein- und Stirnhöhleneiterungen sah 
Bartels durch Ausspülungen mit Emanationswasser schnell 
heilen. Ueberall wird erwähnt, dass ein stärkeres Aufflackern 
der Krankheitssymptome sich in den ersten Tagen als Reaktion 
einstellt. Strasser und Selka haben diese Reaktion in % aller 
Fälle gefunden. Bei Badekuren ist sie weniger intensiv als bei 
Trinkkuren. Zuweilen ist sie so stark, dass die Behandlung 
einige Tage sistieren muss. Die von Nagelschmidt einmal be¬ 
obachtete Albuminurie bat Strasser nie bei Radiumbehandlung 
gesehen. Laqueur (2) hebt hervor, dass sich emanationsbaltiges 
Wasser als brauchbares Mittel gegen chronisch rheumatische so¬ 
wie gichtische Erkrankungen, Ischias und die lancinierenden 
Schmerzen der Tabiker erwiesen hat. Die typische, aber nicht 
immer auftretende Reaktion ist ähnlich der Reaktion bei Wild¬ 
bädern und äussert sich in einer Vermehrung der Schmerzen. 
Schädliche Nebenwirkungen (Albuminurie etc.) waren nie zu be¬ 
obachten. F. L. Kohl rausch und C. Mayer (3) berichten über 
Versuche, welche sie mit Radiumkataphorese angestellt haben. 
Zurzeit herrscht allgemein die Ansicht, dass die Hauptwirkung 
der Emanation bei der Krankheitsbehandlung der Inhalation zuzu¬ 
schreiben sei; bei Aufnahme per os und durch die Haut im Bad 
sei im Urin keine Emanation nachzuweisen. Während man nun 
bei einem gewöhnlichen radioaktiven Bad keine Spur von 
Emanation im Harn fand, fiel die Untersuchung bei dem mit 
günstigem Erfolge vorgenommenen kataphoretischen Versuche 
positiv aus. Der Gedanke liegt nahe, dass die Kataphorese, 
vielleicht auch in Verbindung mit der Elektrolyse, die Hauptrolle 
für die Einverleibung der Emanation spielt — durch die Haut 
hindurch in das Innere des menschlichen Körpers. 

II. Sauerstoffbäder. 

Schnütgen (4) rühmt die günstige Einwirkung von Sauerstoff¬ 
bädern, und zwar von den Sarason’schen Ozetbädern bei Arterio- 
sclerose. Die Pulszahl wird herabgesetzt, der Puls ruhiger und 


kräftiger; meist sinkt der vorher erhöhte Blutdruck. Billiger als 
die Ozetbäder sind die Perlbäder. Müller (5) berichtet über 
Versuche, die er im physikalisch therapeutischen Institut von 
Rieder-München mit den Sarason’schen Ozetbädern angestellt 
hat und die ergaben, dass der Blutdruck sank, die Pulszahl ver¬ 
mindert und die Pulsqualität gebessert wurde. Eine Beeinflussung 
der Körpertemperatur war nicht nachzuweisen. M. nimmt hd, 
dass die die Haut bedeckenden Sauerstoffhläschen auf die sensiblen 
Nervenendigungen der Haut einen wesentlichen Einfluss ausüben. 
Die Bäder sind bei gesteigertem Blutdruck, so bei Herz- 
erkfankungen, Nephritis und Arteriosclerose indiziert. Zweifellos 
ist die über der Wasseroberfläche liegende Kohlensäureatmosphäre 
bei den Kohlensäurebädern wesentlich ungünstiger als die sauer- 
stoffreicbe Luft über dem Ozetbade. Aebnlicb sind die Er¬ 
fahrungen über Sauerstoffbäder von J. Tornai (6) nach Unter¬ 
suchungen auf der 2. medizinischen Klinik in Budapest. T. hebt 
noch besonders hervor, dass das Sauerstoffbad beruhigend wirkt, 
den Appetit steigert und den Schlaf bessert. Es wirkt aus¬ 
gezeichnet auf die Dyspnoe und die Cyanose der Herzkranken. 
Die Urinmenge wird gesteigert. Die Sauerstoffbäder sind eine 
schonende und schonend übende Therapie für Herzkranke. An¬ 
gezeigt sind Sauerstoffbäder nicht nur bei Herzkrankheiten mit 
Atembeschwerden, Cyanose, Tachycardie, Arhythmie, auch bei 
Basedow’scher Krankheit, bei nervöser Schlaflosigkeit und bei 
funktionellen Neurosen. Ein Hindernis ist noch ihr teurer Preis. 
Frankl (7) rühmt die sehr günstigen Erfolge, die er mit Sauer¬ 
stoffbädern in der Behandlung der klimakterischen Molimina der 
Frauen erzielt hat, und zwar besonders der nervösen Störungen, 
wie Herzklopfen, Tachycardie, Unruhe, Wallungen, Angst¬ 
zustände usw. Im Gegensatz zu den Sauerstoffbädern sind Kohlen¬ 
säurebäder hier kontraindiziert. Nach Mongeot (8) sind die 
Sauerstoffbäder den Kohlensäurebädern überlegen: 

1 . bei Herzklappenerkrankungen mit Cyanose und Dyspnoe, 

2 . bei den vasomotorischen Störungen der Menopause, 

3. bei Neurosen mit sehr erhöhter Erregbarkeit. 

Flatau (8) empfiehlt die Sarason’schen Ozetbäder bei der 
Behandlung von Neurosen. Besonders Aufgeregtheit und Schlaf¬ 
losigkeit werden günstig davon beeinflusst. Fürstenberg und 
Scholz (10) fanden, dass Sauerstoffbäder beim Gesunden keinen 
Einfluss auf die Herzgrösse und den systolischen Blutdruck aus¬ 
übten. Das gleiche gilt von Kranken, deren Herz in der Haupt¬ 
sache intakt geblieben war. Bei organischen Herzleiden sanken 
nach dem Sauerstoffbade Pulsfrequenz, Blutdruck, Herzgrösse — 
aber nicht ausnahmslos. Herzvergrösserung trat in keinem Fall 
ein. Scholz (11) stellte vergleichende Untersuchungen imit den 
Ozetbädern, den Brozon-, Zeozon- und Zucker’schen Sauerstoff¬ 
bädern an. Die erzielten Wirkungen waren bei den verschiedenen 
Systemen gleich. Bei intaktem oder überhaupt noch reaktions¬ 
fähigem Herzen und Gefässsystem wird der Blutdruck herabgesetzt. 
Bei Arteriosclerose war dieser Effekt nicht konstant, auch bei 
nervösen Leiden liess sich keinerlei Gesetzmässigkeit feststellen. 
Die Pulsfrequenz sinkt auch dort, wo der Blutdruck nicht ver¬ 
ändert wird. Die Sauerstoff bäder wurden angewendet: bei Arterio¬ 
sclerose, organischen und funktionellen Herzleiden, Asthma, 
Emphysem und Neurasthenie. Der Preis schwankt zwischen 
2,25 M. und 2,60 M. pro Bad. Ein besonderer Vorzug des Brozon- 
bades im Gegensatz zu den übrigen Sauerstoffbädern ist, dass 
das Wasser klar und durchsichtig bleibt. Auch die Sarason- 
seben Ozetbäder sind durch eine wesentliche technische Ver¬ 
besserung (12) jetzt völlig klar und durchsichtig, und es ent¬ 
stehen weder Niederschläge auf der Haut noch an der Bade¬ 
wanne. S. verwendet jetzt statt des besonders präparierten 
Manganborats als Katalysator kolloidales Mangandioxyd. 

III. Kohlensäure- und Luftperlbäder. 

Vergleichende Untersuchungen, welche Laqueur (13) über 
den Blutdruck nach Kohlensäure- und Wechselstrombädern anstellte, 
ergaben, dass die Wirkung beider sehr ähnlich war und am besten 
als „regulatorisch“ bezeichnet werden kann. Pototzky (14, 15) 
ist der erste gewesen, der die Aufmerksamkeit auf kohlensaure 
Teil bäder gelenkt hat. Die kohlensauren Hand- und Fussbäder 
haben denselben physiologischen Effekt wie die Vollbäder durch 
den mechanischen Reiz der anprallenden Kohlensäurebläschen und 
die dadurch bedingte Erweiterung der Blutgefässe, sodann durch 
den eigenartigen thermischen Reiz der Wechsel wärme: Kälte¬ 
wirkung des Wassers und Wärmewirkung der Kohlensäure. Das 
Anwendungsgebiet für die Teil bäder ergibt sich demgemäss nach 
Pototzky für lokale Zirkulationsstörungen an den Händen oder 
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Füssen: bei habituellen kalten Händen und Füssen, Hyperidrosis, 
Frostbeulen; als Ableitung vom Kopf und von den inneren 
Organen: bei Gehirnhyperämie, Schlaflosigkeit, nervösen vaso¬ 
motorischen Störungen usw. Die Handbäder wirken speziell ab¬ 
leitend bei Asthmaanfällen und Angina pectoris. Die Temperatur 
darf 32° C. nicht überschreiten, die Dauer des Bades richtet sich 
nach dem Eintritt der Reaktion. Kohlensäure Sitzbäder empfiehlt 
Pototzky gegen gewisse Formen von Hämorrhoidalleiden, gegen 
alte parametritische Exsudate, gegen atonische Obstipation. 
Koblensäure-Kataplasmen hat von Boltenstern eingeführt. 
Sie bestehen aus 2 Komponenten: einem Creme, der kohlensaure 
Salze in einem geeigneten Bindemittel und einem Mentholzusatz 
enthält, und einer Platte, dem eigentlichen Kataplasma, welches 
ein mit Weinsäure imprägniertes Gewebe darstellt. Der Creme 
wird auf die zu beeinflussende Hautpartie aufgetragen; darauf 
kommt dann das mit 1—2 Teelöffeln Wasser angefeuchtete Kata¬ 
plasma, hierauf etwas mit einer Binde zu befestigender Billroth- 
Battist. Die stürmische Kohlensäureentwicklung hält 10 Minuten 
an. Von Zeit zu Zeit ist ein schwacher Druck empfehlenswert. 
Nach Abnahme des Kataplasmas bleibt nur eiue leichte, bald 
verschwindende Röte. Was das Indikationsgebiet anbetrifft, so 
wird die Wirkung bei nervösen Kopfschmerzen, Migräne, Neuralgien, 
traumatischer Neurose, gichtischen Schmerzen und rheumatischen 
Beschwerden gerühmt. 

Neben Kohlensäure- und Sanerstoffbädern haben in neuerer 
Zeit auch Luftperlbäder Eingang gefunden, über welche 
Senator und Schnütgen (17) eingehend berichten. Senator 
hat im Verein mit Frankenhäuser die Wirkung der Kohlen¬ 
säure- und Sauerstoffbäder auf eine thermische Kontrastwirkung 
zurückgeführt, die dadurch zustandekommt, dass C0 2 und 0 eine 
geringere Wärmekapazität und ein viel kleineres Wärmeleitungs¬ 
vermögen als das Wasser besitzen. Mit Luftperlen lassen sich 
nun ähnliche Wirkungen erzielen, da der Luft die gleichen physi¬ 
kalischen Eigenschaften zukommen. Deun auch die atmosphärische 
Luft hat eine geringere Wärmekapazität und ein viel kleineres 
Wärmeleitungsvermögen als« das Wasser. Die Wirkung ist in 
mancher Hinsicht bei den Luftperlbädern verschieden. Die von 
individuellen Verschiedenheiten abhängende, nicht einheitliche 
Wirkung der Kohlensäurebäder besteht hauptsächlich in einer 
Erregung, in Herabsetzung der Pulszahl und * n Erhöhung des 
Blutdrucks. Die Luftperlbäder dagegen erniedrigen den Blutdruck 
und wirken deshalb sedativ und schlafbringend. Vom dem 
jüngeren Winternitz ist nachgewiesen, dass eine geringe 
Resorption von Kohlensäure durch die Haut stattfindet. Ausserdem 
wird Kohlensäure durch die Atmung aus der über dem Wasser 
schwebenden Kohlensäureschicht aufgenommen. Alles dies ist 
beim Luftperlbad ausgeschlossen. Bei den Koblensäurebädern 
entsteht ein grösseres subjektives Wärmegefühl in und nach dem 
Bade, wahrscheinlich bedingt durch eine grössere reflektorische 
Hautreizung infolge der noch geringeren Wärmekapazität und des 
noch geringeren Leitungsvermögens der Kohlensäure. Indiziert 
sind die Luftperlbäder bei Arteriosclerose, bei nervösen Auf¬ 
regungszuständen, speziell bei Schlaflosigkeit. Ob die sedative 
Wirkung bei Herzkrankheiten indiziert ist, hängt von dem Zu¬ 
stande der Kompensation ab. Die Wirkung des Bades kann sehr 
lange anhalten. 

IV. Luft- und Sonnenbäder. 

Marcinowski (18) empfiehlt das wechselwarme Luftbad 
unter Hinweis auf analoge Prozeduren in der Hydrotherapie. Der 
Patient geht von einem Zimmer, das stark überheizt ist, sofort 
ins kalte Luftbad, dann wieder in das überheizte Zimmer usw. 
Nach Lenkei (19) sind kalte Luftbäder abgeschwächten oder 
blutarmen Patienten nicht anzuraten. Auch wo der Stoffwechsel 
energisch angeregt werden soll und der Patient ausgiebige Muskel¬ 
arbeit ohne Schaden verträgt, sind höchstens kurze kalte Luft¬ 
bäder bis 15 Minuten zu erlauben. Kalte Luftbäder sind aber 
auch für kräftige Naturen nicht unbedingt erforderlich, da die 
niedrigeren Grade (14—17° C) den kühleren Luftbädern ähnlich 
wirken und leichter dosiert werden können. Kalte Luftbäder 
sind indiziert, wenn längerdauernde Zunahme des Blutdrucks er¬ 
fordert wird, üebertreibungen wie Luftbäder in Temperaturen 
um 0° oder solche in Frost und Schnee sind keine therapeutische 
Notwendigkeit. Luftbäder sollen nie zu lange ausgedehnt werden. 
Lenk ei (20) hat auch die Wirkung der Luftbäder auf die Zahl 
der Blutkörperchen, auf den Hämoglobingehalt und die Viscosität 
des Blates untersucht. Bei lauen Luftbädern von einer halben 
bis zu einer Stunde nahm die Zahl der roten Blutkörperchen 


etwa um 7,4 pCt. zu, mehr noch, wenn verhältnismässige Armut 
an roten Blutkörperchen vorher konstatiert werden konnte. Nach 
einer grösseren Anzahl von Luftbädern war der Erfolg länger 
anhaltend. Die Leukocytenzahl nahm nach lauen und kühlen 
Luftbädern im Mittel um 9,8 pCt. zu. Das Verhalten der Blut- 
viscosität war ungleichmässig. Bei Neigung zu Kompensations¬ 
störungen sind kalte und küble Luftbäder nicht indiziert. Ob die 
Vermehrung der Erythrocyten und der Leukocyten eine absolute 
ist, dürfte nicht sicher angenommen werden, weshalb van Oordt 
mit Recht den praktischen Wert der Versuche anzweifelt. 
Lenkei (21) hat auch verschiedentlich die Frage der Sonnen¬ 
bäder ventiliert. Die Sonnenbäder wirken weniger erschlaffend 
als andere Wärmeanwendungen und sind mit Vorteil gegen 
Rheumatismus, Gicht, Stoffwechselkrankheiten usw. anzuwendon. 
Reizen die chemischen Strahlen allzusehr, dann erweisen sich 
Filter von blauer, violetter oder weisser Gaze als wohltätig 
mildernd. Dem Sonnenbad folgt eine Abkühlungsprozedur, 
v. Hovorka (22) hat an 90 Fällen die Wirkung der Luft und 
Sonnenbäder untersucht. Das kalte Luftbad (bis 14° C) setzte 
die Pulsfrequenz und Temperatur herab, dagegen wurden Respiration 
und Blutdruck gesteigert. Im kühlen Luftbad (14—20° C) waren 
die Ergebnisse ungleich, der Blutdruck schien meist zu steigen. 
Im lauen Luftbad (20—30° C) zeigten Temperatur und Blut¬ 
druck Neigung zum Sinken. Das warme Luftbad bewirkte eine 
Steigerung der Pulsfrequenz und der Temperatur, eine Abnahme 
von Blutdruck und Respiration. Das Sonnenbad steigerte Puls¬ 
frequenz, Respiration, Temperatur sowie den Blutdruck ziemlich 
erheblich. Bemerkenswert sind daun die Ausführungen von 
Grawitz (23), der vor der sportmässig forcierten und stunden¬ 
lang ausgedehnten Exponierung der Haut gegenüber den direkten 
Sonnenstrahlen warnt. Hierauf führt er eine ganze Reihe beob¬ 
achteter Krankheitserscheinungen zurück — so Hautaffektionen, 
Herzstörungen, Collaps, Kopfschmerzen, nervöse Symptome usw. 
Therapeutisch rät Grawitz küble Kopf- und Herzkompressen, 
kühle Getränke an; in schweren Fällen muss man zu Analepticis 
seine Zuflucht nehmen. 

V. Moorbäder. 

Loebel (24) befasst sich mit den neueren Problemen der 
Moorbädertherapie. Die Moorbäder eignen sich als blutdruckver¬ 
minderndes Kurmittel besonders für jene Gruppe von Erkrankungen, 
die nebst der hohen Spannung im Aortensystem akzentuierte zweite 
Töne am Herzen oder an den Klappen aufweisen, für mässige 
Grade von Angina pectoris, für Fälle mit verstärkter, beschleu¬ 
nigter oder unregelmässiger Herztätigkeit, für Herzmuskelerkran¬ 
kungen nach Intoxikationen mit Alkohol, Nikotin, Kaffee oder 
nach Luxusernährung, nach Ueberanstrengungen, sowie für das 
Klimakterium. Kontraindiziert sind Moorbäder bei Myocard- und 
Klappenerkrankungen, wenn mit der Pulsirregularität eine Ab¬ 
schwächung der zweiten Töne sich bemerkbar macht und der 
Blutdruck vermindert ist. Bei Arteriosclerose wirken die Moorbäder 
nicht nur prophylaktisch ausgezeichnet, sondern besonders auch 
im Entstehungsstadium — der Präsclerose — uud bei entwickelten, 
nicht mehr rückbildungsfähigen Fällen. Empfehlenswert sind 
ferner Moorbäder bei Neurasthenie mit hohem Blutdruck und bei 
Nephritis —• ebenfalls mit hohem Blutdruck, und zwar besonders 
bei der Schrumpfniere im kompensierten Zustand, bei den lang¬ 
wierigen Nephritiden jugendlicher Individuen und nach akuten 
Nierenentzündungen. Aehnlicb äussert sich Scholz (25) überdas 
Perleberger Moor, das sowohl allgemein in Form von Bädern, wie 
lokal zu Umschlägen ausgezeichnete Dienste leisten kann. Lokal 
wirken heisse Moorumschläge beruhigend, schmerzlindernd und 
die Resorption fördernd, und sind besonders indiziert bei den 
verschiedenen rheumatischen und gichtischen Gelenkerkraukungen, 
bei Kontrakturen und Ankylosen und bei Neuralgien. Schmincke 
(26) hebt hervor, dass das Moorbad wegen seiner geringeren 
Temperaturwirkungen geringere Anforderungen an das Herzgefäss- 
system stellt als das gleichtemperierte Wasserbad. Es ist daher 
bei Nierenleidenden, Herzkranken, Arteriosclerotikern, Anämischen 
usw. mit Rücksicht auf das schonungsbedürftige Herz- und Gefäss* 
System besonders empfehlenswert. Benderski (27) rühmt die 
Massage im Moorbade, gegen die es keine Kontraindikationen 
gebe, wenn das Moorbad selbst indiziert ist. Meistens kommt 
nur eine ganz milde Massage in Frage, bestehend in leichter 
Effleurage, Vibration, oberflächlicher leichter Knetung usw. Die 
Einzelsitzung kann 10—20 Minuten dauern. F. Kisch jr. (28) 
untersuchte die Wirkung der Mineralmoorbäder auf den Zirku¬ 
lationsapparat. Mitteldicke Moorbäder bewirken Senkung des 
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Maximaldrucks, welche je nach der Temperatur des Bades in 
ihrem Verlaufe variiert. Der Pulsdruck ist bei Beginn des Bades 
erhöht; die Pulsfrequenz ist gesteigert, der Puls wird kleiner. 
10 Stunden nach dem Bade zeigten nur wärmere Bäder (27 bis 
30° R.) noch eine geringe Blut- und Pulsdrucksenkung und mässige 
Steigerung der Pulsfrequenz. 
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Die weibliehe Sterilität und ihre Behandlung. 

Die Ursachen für eine kinderlose Ehe können mannigfacher 
Natur sein. Einmal kann die Schuld beim Ehemann liegen 
(Azoospermie, Prostatitis, überstandene Epididymitis usw.), worauf 
wir hier nicht näher eingehen wollen, oder aber bei der Frau. 

Genau genommen muss man, wenn man von sterilen Ehen 
spricht, unterscheiden zwischen primär sterilen Eben, d. h. solchen, 
in denen die Frau niemals schwanger geworden ist, und sekundär 
sterilen Ehen, d. h. solchen, in denen eine oder einige Schwanger¬ 
schaften vorangegangen sind und dann Sterilität ei »tritt. Eine 
Unterart dieser letzteren bilden die sog. Einkindersterilitäten. In 
der ersten Gruppe bildet zumeist ein schon vor der Ehescbliessung 
vorhandenes Leiden die Ursache der Sterilität; in der zweiten 
hingegen ist die Ursache erst während der Ehe akquiriert worden. 


Ca. 2 / s aller primär steriler Ehen beruhen auf Hemmungs¬ 
bildungen der weiblichen Genitalien [Bumm 1 )]. Vor allem ist 
hier der sog. infantile Uterus zu nenneu. Das kleine verkümmerte 
Corpus sitzt als mehr oder weniger stummelförmiges Gebilde der 
Cervix auf. Ein derartiges Organ ist natürlich wenig zur Auf- 
uahme eines Eies geeignet, vor allem scheint die Schleimhaut 
nicht in der Lage zu sein, einem solchen einen passenden Nähr¬ 
boden abzugeben. Sehr häufig ist mit diesem Zustande eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Stenose des äusseren oder inneren 
Muttermundes verbunden, die ein Aufdringen der in die Vagina 
deponierten Samenfäden erschwert. Ausserdem findet sich nicht 
selten eine Retroversio uteri, infolge der die Portio der Symphyse 
stark genähert wird und nicht in das hintere Scheidengewölbe, 
das natürliche Receptaculum seminis, eintaucht. Damit ist aber 
ein Eiowandern der Samenfäden in das Uteruscavum sehr er¬ 
schwert. Sehr oft ist mit diesem Zustande auch noch eine mangel¬ 
hafte Ausbildung des hinteren Scheidengewölbes, ein wagerechter 
Verlauf der Vagina (bei natürlicher Rückenlage der Frau), sowie 
ein schlaffer, niedriger Damm verbunden. Infolge dieser Momente 
kommt es aber zumeist zu einem sofortigen Abfiiessen der Samen¬ 
flüssigkeit aus der Vagina kurz post coitum, wie ich iu einer 
früheren Arbeit des Genaueren beweisen konnte 2 ). 

Was nun unser therapeutisches Handeln in derartigen Fällen 
betrifft, so ist bei ausgesprochen infantilem Charakter des Uterus 
zumeist alles vergeblich; höchstens kann man sich von der intra¬ 
uterinen Anwendung des elektrischen Stromes Erfolg versprechen. 
Stenosen des inneien Muttermundes dehne man durch Einfübren 
von Hegar’schen Stiften in mehreren Sitzungen; bei solchen des 
äusseren Muttermundes nehme man zwei seitliche Einschnitte in 
denselben vor, die ungefähr bis zu halber Höbe des Cervikalkanals 
zu führen sind, nachher aber durch Naht iu richtiger Situation 
gut geschlossen werden müssen. Liegt der Uterus in Retroversion, 
so kann man hin und wieder durch Einlegen eines geeigneten 
Pessars oder auch durch Vornahme der Alexander-Adams’schen 
Operation Abhilfe schaffen. Nicht selten ist jedoch das vordere 
Scbeidengewölbe zu kurz und straff, als dass die Portio sich nach 
hinten drängen Hesse, eine Aufrichtung des Uterus somit nicht 
möglich ist. In derartigen Fällen muss man zur Scheidentampo¬ 
nade oder Einlegen des Quecksilberkolpeurynters greifen, um eine 
Dehnung des vorderen Scheidengewölbes herbeizuführen. Ebenso 
wird man bei mangelhafter Ausbildung des hinteren Scheiden¬ 
gewölbes durch Sclieidentamponade, Massage, Einlegen eines 
Quecksilberkolpeurynters oder notfalls durch einen operativen 
Eingriff eine Weitung desselben herbeizuführen suchen. Ist der 
Damm schlaff, der Verlauf der Vagina wagereebt, so dass es 
hierdurch zum sofortigen Abfluss des Samens post coitum kommt, 
so kann veränderte Lagerung während und post coitum (Becken¬ 
hochlagerung, Seitenlagerung oder ä la vache) Abhilfe schaffen. 

Eine weitere Ursache der primären Sterilität ist die Gonor¬ 
rhöe. Wird sie bei Beginn der Ehe vor Eintritt einer Gravidität 
akquiriert, so kann sie durch die von ihr hervorgerufenen Ent¬ 
zündungen das Eintreten einer Schwangerschaft verhindern. Viele 
Autoren beschuldigen sie als die häufigste Ursache der Sterilität, 
während andere, z. B. Bumm, die Hemmungsbildungen als ätio¬ 
logisches Moment höher einschätzen. Sehr schwer ist es, genau 
anzugeben, unter welchen Umständen die Gonorrhöe die Trägerin 
steril macht, und unter welchen nicht. Keinesfalls muss jede 
Gonorrhöe zu dauernder oder auch nur vorübergehender Sterilität 
führen. Bleibt der entzündliche Prozess auf die Harnröhre be¬ 
schränkt, so wird dies eine Schwangerschaft nicht hintanhalten. 
Auch eine gonorrhoische Endometritis braucht keineswegs dauernde 
Sterilität herbeizuführen. Sobald sie ausgebeilt ist, kann auch 
ein Ei sich im Uterus ansiedeln. Ja, selbst in den Fällen, wo 
die Gonokokken bis zu den Tuben aufgewandert sind und hier 
Entzündungen hervorgerufen haben, ist dauernde Sterilität 
keineswegs die notwendige Folge. Ist es allerdings zur Bil¬ 
dung von Pyosalpingen gekommen, so ist es leicht verständ¬ 
lich, dass weder Ei noch Samenfäden durch diese hindurch¬ 
wandern können. Allerdings ist auch hier noch Aussicht 
auf Ausheilung vorhanden. Das Flimmerepithel der Tube kann 
regenerieren und ihr Sekret wieder die normale chemische Be¬ 
schaffenheit annebmen. Ist der Entzündungsprozess hingegen ein 
sehr ausgedehnter gewesen, ist die Schleimhaut der Tube völlig 


1) Ueber Behandlung und Heilungsaussichten der Sterilität bei der 
Frau. Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 48. 

2) Aetiologie und Therapie der weiblichen Sterilität. Archiv f. Gvn., 
Bd. 87, H. 3. 
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zugrunde gegangen, haben sich Verklebungen im Tubeninnern ge¬ 
bildet, so wird dauernde Sterilität fast stets unvermeidlich sein. 
Ebenso, wenn es infolge pelveoperitonitischer Prozesse zur Ver¬ 
klebung des Ostium ext. der Tube oder zur Abknickung derselben 
kommt, oder wenn infolge von Verwachsungen die Ovarien in 
entzündliche Schwarten eingebacken werden. Auf die Ausheilung 
aller dieser Prozesse kann hier nicht des Genaueren eingegangen 
werden. 

Eine seltenere Ursache der Sterilität kann ein rigider Hymen 
sein, der eine Immissio penis und damit eine Samenentleerung 
in die Vagina verhindert. Es sind allerdings in der Literatur 
einige Fälle von Gravidität bei intaktem Hymen bekannt. Hier 
müssen die auf die Vulva entleerten Samenfäden durch ihre 
Eigenbewegung in die Vagina und von dort in den Uterus ein¬ 
gewandert sein. Die Therapie in derartigen Fällen ist eine sehr 
einfache. Einige Scheerenschnitte in den Hymenalring oder ge¬ 
waltsame Dehnung desselben mit den Fingern, eventuell in Nar¬ 
kose, werden den Widerstand leicht beseitigen. 

Dass Vaginismus zumeist von Sterilität begleitet sein wird, 
dürfte einleuchten, da auch hier eine Immissio penis unmöglich 
ist. Gewaltsame Dehnung des Scheideneinganges und psychische 
Beeinflussung der Patientin werden zumeist Heilung bringen. 

Ob Uterusmyome eine Sterilität bedingen, ist auch heute 
noch eine strittige Frage. Während manche Autoren glauben, 
dass sie fast stets Unfruchtbarkeit der Trägerin herbeiführen, 
machen Hofmeier, Martin 1 ) u. a., anscheinend nicht mit Un¬ 
recht, darauf aufmerksam, dass sich die Kombination von Myom 
und Schwangerschaft gar nicht so selten findet. Eine operative 
Entfernung der Myome wird man aus diesem Grunde wohl kaum 
je vornehmen, da der Uterus dann fast stets so verstümmelt 
werden würde, dass er sich zur Aufnahme einer Gravidität noch 
weniger eignen dürfte. 

Dass Ovarialtumoren zumeist mit Sterilität einhergehen, darf 
nicht wundernehmen, da bei der Entwicklung derselben das 
Ovarialgewebe fast stets zugrunde geht, eine Eibildung also nicht 
mehr möglich ist. 

Aber auch vorzeitige Atrophie der Ovarien wird zumeist mit 
Sterilität verbunden sein. Bekanntlich gibt es Zustände, wo es 
bei noch jungen Frauen zu einer starken Fettansammlung am 
Körper kommt und zugleich Amennorrhöe eintritt. Beide Er¬ 
scheinungen sind auf eine frühzeitige Atrophie der Ovarien und 
ein Sistieren ihrer inneren Sekretion zurückzuführen. Dass ein 
vorzeitig atrophisches Ovaiium, physiologisch dem des Greisen- 
alters gleichend, keine Eier mehr absondert, ist verständlich. 
Man kann in diesen Fällen Besserung durch Verabfolgung von 
Lutein- oder Oophorintabletten zu erzielen suchen. 

Wenden wir uns nun der sekundären Sterilität zu, wo also 
ein oder einige Kinder gezeugt sind, hierauf aber die Frau steril 
bleibt, so ist als häufigste Ursache die Gonorrhöe anzuschuldigen. 
Sie ist dann während einer voraufgegangenen Schwangerschaft 
oder nach einer solchen erworben worden oder hat schon vor 
Eintreten der ersten Schwangerschaft bestanden, die Entwicklung 
derselben aber nicht verhindert. Ihre Erscheinungen und Heilungs¬ 
aussichten sind natürlich die gleichen wie oben geschildert. 

Eine weitere sehr häufige Ursache der sekundären Sterilität 
ist eine Retroflexio bzw. Retroversio uteri. Sie ist wohl immer 
die Folge eines schlecht abgewarteten Wochenbettes, abgesehen 
von den seltenen Fällen von angeborener Retroversio uteri. Die 
Portio ist dann der Symphyse genähert, taucht also nicht in das 
natürliche Receptaculum seminis, das hintere Scheidengewölbe, 
ein, wodurch ein Aufdringen der Samenfäden in das Uteruscavum 
erschwert wird Behebung der Uterusverlagerung je nach Lage 
der Dinge durch Einlegen eines geeigneten Pessars oder Vornahme 
der Alexander-Adams’schen Operation bzw. Ventrofixation wird 
Heilung bringen. 

Auch alte, schlecht verheilte Dammrisse können Ursache 
einer Sterilität sein. Infolge des Klaffens der Vulva und der 
falschen Verlaufsricbtung der Vagina wird es zu einem sofortigen 
Abfliessen des Samens post coitum kommen. Richtig ausgeführte 
Dammplastik wird das einzuschlagende Verfahren sein. 

Des weiteren können Residuen eines vorangegangenen fieber¬ 
haften Wochenbettes, mögen sie nun auf septischer oder 
gonorrhoischer Basis beruhen, zu Sterilität führen. Das gleiche 
gilt natürlich auch von entzündlichen Prozessen am inneren 
Genitale, die ans sonstigen Ursachen erworben worden sind. So 
wird eine Endometritis, mit oder ohne starken Fluor, teils durch 


1 ) Myom und Fertilität. Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 50. 


mechanische Behinderung, teils durch schlechte Beschaffenheit 
des Nährbodens die Ansiedelung eines Eies wenig aussichtsvoll 
machen. Narbige Stenosen bzw. grosse Erosionen und Einrisse 
am Muttermunde, schwere Veränderungen an Tuben und Ovarien, 
Verwachsungen derselben mit ihrer Umgebung usw. können die 
Aussichten auf eine erneute Schwangerschaft gering oder aus¬ 
sichtslos gestalteu. Die Therapie aller dieser Zustände deckt sich 
mit der auch sonst gegen sie einzuschlagenden und kann hier nicht 
des weiteren erörtert werden. 

Hin und wieder bedingt auch eine Atrophie des Uterus eine 
sekundäre Sterilität. Teils kann sie durch ein zu lange aus¬ 
gedehntes Nährgeschäft hervorgerufen werden (Laktationsatrophie), 
teils kann sie Folge sein einer künstlich lange hintangehaltenen 
Gravidität (Inaktivitätsatrophie). Nicht selten kommt es nämlich 
vor, dass Eltern nach der Geburt des ersten Kindes, um eine 
zweite Schwangerschaft zu verhüten, zu antikonzeptionellen Mitteln 
greifen. Sind dann eiuige Jahre vergangen, und tritt nun der 
Wunsch nach einem zweiten Kinde auf, so bleiben die Frauen 
steril, trotzdem sie vielleicht bei der ersten Schwangerschaft sehr 
schnell empfangen haben. Durch die lange Untätigkeit und Ent¬ 
ziehung von seiner natürlichen Aufgabe ist der Uterus atrophisch 
und damit ungeeignet zur Aufnahme eines Eies geworden. 

Therapeutisch ist in derartigen Fällen schwer etwas zu 
machen. Prophylaktisch sorge man einmal dafür, dass die Mutter 
nicht zu lange nährt und das Kind sofort absetzt, wenn der 
Uterus zu klein zu werden beginnt, und warne andererseits vor 
antikonzeptionellen Mitteln. Ist der Uterus aber erst einmal 
atrophisch geworden, so suche man durch vermehrte Kongestion 
nach den Unterleibsorganen, häufigeres Sondieren des Uterus, 
eventuell auch durch Anwendung des elektrischen Stromes eine 
Kräftigung der Uterusmuskulatur herbeizuführen. 


Bücherbesprechungen. 

A. Ellenburg: Realencyelopädie der gesamten Heilkunde. 4. Auflage. 

Bd. VII. (Hypnon Kondyloma). 

Im siebenten Band der Neuauflage obiger Encyclopädie nehmen einen 
breiten Raum ein einmal die Abschnitte über Hypnotismus und 
Hysterie, von Binswanger bzw. Ziehen vorzüglich und erschöpfend 
behandelt, sowie die Kapitel über Irrenanstalten, Irrenbeband- 
lung, Irrengesetzgebung und Irrenstatistik aus der berufenen 
Feder Cramer’s. Eine interessante Abhandlung über Idiotie lesen 
wir von Eschle und Kratter. Eine allgemeine Orientierung über den 
heutigen Stand der Iramunitätsforschung hat Wendelstadt 
verfasst, Peiper das Stichwort Impfung sehr ausführlich und über¬ 
zeugend behandelt. Besonders hervorzuheben ist die Ausstattung ver¬ 
schiedener Kapitel mit guten Abbildungen und farbigen Tafeln, so der 
Abschnitt über Impetigo (Unna), Iritis (Goldzieher), Katayama 
(Roden wald t), Keratitis-Keratokonus (Reuss). Besonders gut 
ist die Reproduktion des Tumor albus am Knie aus dem Bocken- 
heimer’sehen Atlas chirurgischer Krankheitsbilder. Auch sonst finden 
sich in dem Abschnitt über Knie, Kniegelenk und Kniekehle gute 
Abbildungen (A. Köhler). J. Lazarus hat der Inhalationstherapie 
eine schöne, reich illustrierte Abhandlung gewidmet. Sehr lesenswert 
sind die Artikel Keuchhusten (A. Baginsky) und Influenza (Riess). 
Bei der medikamentösen Therapie der Influenza hätte auch das Pyra- 
midon unter den sehr nützlichen Antipyrinersatzmitteln erwähnt werden 
können. 

Ich könnte noch eine ganze Reihe weiterer, besonders bemerkens¬ 
werter Abhandlungen erwähnen, so unter anderen Ischias von A. Eulen¬ 
burg, Katarakt von Laqueur, Kindesmord von Kratter, doch 
gebietet der Umfang der- geleisteten grossen Arbeit von vornherein ein 
ebenso grosses Bescheiden im Referat! Vivant sequentes! 

Witte-Hannover. 


H. Sahli -Bern: Lehrbuch der klinischen Untersnchnngsmethode. 

5. umgearbeitete und ergänzte Auflage. Zweite Hälfte, Leipzig 
u. Wien 1909, F. Deuticke. 

Mit dem Erscheinen der zweiten Hälfte liegt nunmehr die neue 
Auflage des rühmlichst bekannten Werkes vollständig vor. Auch in 
dieser ist überall den Fortschritten der Wissenschaft in sorgsamster 
Weise Rechnung getragen. Wir erwähnen nur die neuen Mageninbaltsunter- 
suchungen, die gerade für den Praktiker diagnostisch sehr hoch bewertete 
moderne Rektoskopie, die Verbesserungen mancher Harnuntersuchungs¬ 
methoden, unter denen nach der Ansicht des Referenten die Harn¬ 
separatoren wohl in ihrer Bedeutung etwas zu hoch angeschlagen werden, 
da sie nicht geeignet sind, „in der Mehrzahl der Fälle den Ureteren- 
katheterismus überflüssig zu machen.“ Vollständig umgearbeitet ist das 
Kapitel „Blutuntersuchung.“ Die Aufklärungen, die in jeder Beziehung 
die Röntgendiagnostik gebracht hat, sind in gebührender Weise hervor¬ 
gehoben, andererseits ist mit Recht betont, dass sie nur das Ultimum 
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refugium der Diagnostik sein darf, und dass die Beherrschung der 
Röntgentechnik niemals ein Gemeingut aller Aerzte werden kann, also 
nicht in einem derartigen Buche abgehandelt zu werden braucht. 

Dies nur einige Stichproben von den zahlreichen Zusätzen, die das 
Werk erfahren hat. Neues zu seiner Empfehlung oder zu seinem Lobe 
zu sagen, ist überflüssig. Aus reicher persönlicher Erfahrung hervor* 
gegangen, eine Fundgrube von originellen Beobachtungen und Auffassungen, 
ist es ein getreues Spiegelbild des heutigen hohen Standes der medizinischen 
Diagnostik: für den Studierenden, den es zu einem denkenden Diagnostiker 
erziehen soll, für den Arzt der es als Nachschlagebuch benutzt; für den 
akademischen Lehrer und Forscher, für sie alle ist es heut zu einer 
unentbehrlichen Quelle der Belehrung geworden. P. F. Richter. 

Julias Strasfenrger; Einführung in die Hydrotherapie nnd Thermo- 
therapie. Mit 46 Abbildungen im Text, 268 Seiten. Jena 1909, 
Verlag von Gustav Fischer. Preis 6 M. 

Die Zahl der Lehrbücher der Hydrotherapie und ihrer Nachbargebiete 
ist keine ganz kleine mehr, aber trotzdem ist das vorliegende Buch 
Strasburger’s eine wertvolle und originelle Bereicherung der Spezial¬ 
literatur. Es schildert in flüssiger, lebendiger Darstellung die wissen¬ 
schaftlichen Grundlagen der Hydro- und Thermotherapie; es ist 
dabei demVerf. in glücklicherweise gelungen, überall die praktischen 
Nutzanwendungen aus den theoretischen Auseinandersetzungen zu de¬ 
duzieren. Es braucht wohl nicht erst betont zu werden, dass der Verf. 
stets eine strenge Kritik bei der Beurteilung der Forschungsresultate 
auf diesem Gebiete walten lässt; andererseits aber berührt es angenehm, 
dass immer und immer wieder hervorgehoben wird, dass empirisch und 
klinisch bewährte Wirkungen und Anwendungsformen der Hydrotherapie 
nicht deshalb vom hohen Kothurn der Wissenschaft herab ad acta gelegt 
werden dürfen, weil für sie experimentelle Belege bisher fehlen. 

Ausser der bis in die neueste Zeit reichenden Literatur hat Verf. 
für sein Buch auch eigene, neue, bisher nicht publizierte Untersuchungen 
verwertet, so z. B. interessante Beobachtungen über den Einfluss von 
Kälteeinwirkungen auf die Gehirn gef äss e und über die Beeinflussung 
der Respi rationsgrösse, namentlich der Exspiration, durch den 
Wasserdruck im Vollbade. Das Kapitel über Kohlensäurebäder 
das ja in das spezielle Forschungsgebiet des Verf. fällt, ist naturgemäss, 
sehr gründlich behandelt; Strasbu rger verficht darin gegenüber Otfri ed 
Müller seine Theorie, dass diese Bäder durch Verringerung der peri¬ 
pheren Widerstände die Herzarbeit vermindern können, falls sie in 
indifferenter Temperatur gegeben werden, während kühle C0 2 -Bäder 
bekanntlich vorwiegend herz übend wirken. Die Herzwirkung der 
Wechselstrombäder hätte dagegen nach Ansicht des Referenten wohl 
eine etwas ausführlichere Besprechung verdient. Ueber Radium - 
emanationsbäder finden wir bereits alles Wissenswerte. 

Sehr lesenswert sind auch die Kapitel über Erkältung und Ab¬ 
härtung, im Anschlüsse daran sind auch die Schwimmbäder sowie die 
Luftbäder und Sonnenbäder besprochen, namentlich auch vom Stand¬ 
punkte der Hygiene. So bietet das Buch, das trotz der vielen darin 
behandelten Gegenstände ein geschlossenes einheitliches Ganzes bildet, 
dem Leser eine Fülle von Anregungen wissenschaftlicher wie praktischer 
Art. Möchte es seinen Zweck erfüllen, das Verständnis für die physika¬ 
lischen Heilmethoden in immer weitere Kreise zu tragen! 

A. Laqueur. 


Die Gehirnoberiläche von Paralytischen. Ein Atlas von 49 Abbil¬ 
dungen nach Zeichnungen von Med.-Rat Prof. Dr. Näcke mit 
einem Vorwort von Geb. Rat Prof. Dr. Flechsig. Leipzig 1909, 
Vogel. 

Die in dem Atlas niedergelegten halbschematischen Oberflächendar¬ 
stellungen von 24 Paralytikergehirnen sollen als Beweismaterial für die 
vom Verf. schon früher vertretene Anschauung gelten, dass auch bei 
den organischen Psychosen, insbesondere bei der progressiven Paralyse, 
Anomalien in der Entwickelung der Furchen und Windungen der Gross- 
hirnbemisphären keine Seltenheit sind. Näcke führt diese atypischen 
Bildungen zum Teil auf regionäre Hypertrophien, zum Teil auf Ent¬ 
wicklungshemmungen zurück, aus denen hervorgehe, dass das paralytische 
Gehirn „zumeist ab ovo minderwertig, weniger resistent, mehr oder 
weniger invalide“ sei. Wenn von der grossen Menge der syphilitisch 
Infizierten nur ein kleiner Prozentsatz an Paralyse erkranke, so müsse 
man daran denken, dass eine angeborene abnorme Anlage die 
conditio sine qua non für das Einsetzen des paralytischen 
Rindenprozesses sei. Flechsig vertritt in einem Vorwort ähnliche 
Anschauungen und rechnet es dem Autor als Verdienst an, in diesem 
Atlas so viel tatsächliches Material zusammengetragen zu haben, dass 
jeder Forscher zu dem Problem Stellung nehmen könne. Er hofft, dass 
auch die fundamentale Frage nach der Bedeutung der äusseren Form 
der Hemisphären für die geistige Konstitution durch die vorliegende Schrift 
gefördert werden wird. M. Bielschowsky. 


v. Bechterew: Die Funktionen der Nervencentra. Uebersetzt von 
R. Weinberg. II. Band. Jena, Fischer. 

Der zweite Band behandelt Kleinhirn, Mittelhirn, Zwischenhirn und 
subcorticale Ganglien. Er kann ebensowenig günstig beurteilt werden, 
als der erste. Wir finden eigene Anschauungen des Verf., Berichte über 
die Literatur, besonders über die russische, wir finden Physiologie, Ana¬ 


tomie, pathologisch-klinische Erfahrungen, zum Teil auch Versuchs¬ 
protokolle. Aber wir finden nicht das Band einer einheitlichen Auf¬ 
fassung, einer scharfen Analyse, von welchem Standpunkt auch immer. 
Nur eine Einheitlichkeit in der Auffassung könnte uns über die eigen¬ 
artige Auswahl und die meist nur referierende Art der Berücksichtigung 
der Literatur, die fast überall gerade Arbeiten von entscheidender 
Wichtigkeit vernachlässigt, hiDwegsehen lassen. 

W. Cimbal: Taschenbuch zur Untersuchung nervöser nnd psychi¬ 
scher Krankheiten and krankheitsverdächtiger Zustände. Berlin 
1909, Springer. 

Das vorliegende kleine Taschenbuch wird von manchem dankbar 
begrüsst werden. Es enthält übersichtlich und klar die wesentlichen 
Punkte der Untersuchung psychischer Kranker, besonders zu forensi¬ 
schen Zwecken, die in Frage kommenden Gesetzesparagrapheö, Schemata 
für Gutachten, für Intelligenzprüfungen, sowie auch einige Fingerzeige 
für die körperliche Untersuchung. Eine grössere Anzahl von Schematen 
sind anderen Werken entnommen. Der Wert des Buches liegt jeduch in 
der handlichen Zusammenstellung. Einige Punkte der körperlichen 
Untersuchung, wie die Untersuchung auf Tuberkelbacillen, werden kaum 
in einem psychiatrischen Taschenbuch gesucht werden und könnten in 
späteren Auflagen fortfallen, auch die Anführuug der Much-Holtz- 
mann’schen Kobragiftreaktiou ist bereits ein Anachronismus. Alles in 
allem ist das kleine Buch aber sicherlich zweckmässig und brauchbar. 

Lewandowsky. 


Biedert und Langermann’s Diätetik and Kochbuch für Magen- and 
Darmkranke nebst einem Abriss über Untersuchung nnd Be¬ 
handlung. Neu herausgegeben gemeinsam mit Langermann und 
Gernsheim, von Biedert. Zweite, uragearbeitete Auflage. Enke, 
Stuttgart 1909. 

Das Buch von Biedert und Langermann, welches zeitlich das 
erste war, welches auf der durch die chemischen und physikalischen 
diagnostischen Hilfsmittel umgeschaffenen Verdauungspathologie basierend, 
dem breiteren ärztlichen Publikum — Verdauungsspezialisten gab es 
damals noch nicht — eine diätetische Therapie darbot, ist nach langer 
Pause wiederum aufgelegt. Es ist von den Verff. im Verein mit einer 
jüngeren Kraft dem derzeitigen status der Dinge in Beziehung auf 
Diagnostik und Symptomatologie angepasst; für die Hauptsache, die 
Diätetik, aber nach Ansicht des Ref. von manchen anderen literarischen 
Darbietungen überflügelt worden. Es ist ein ganz wertvolles Buch, aber 
cs gibt jetzt deren bessere. 

Der allgemeine Teil des Buches gibt einen kurzen Abriss der 
Diagnostik, nur das Allerwicbtigste berücksichtigend. Im diätetischen 
Teil finden sich eine Reihe brauchbarer Fingerzeige und Details für 
die Praxis, und doch ist auch dieser Teil des Buches keineswegs 
erschöpfend. Etwas archaistisch mutet die Wertberechnung der Kost 
nach Kalorien an; das bedeutet kaum mehr als Jongleurkunst und ist 
nicht mehr usuell, da man längst eingesehen hat, dass es für die 
Therapie nicht darauf ankommt, wieviel Wärmeeinheiten eine chemisch 
reine Substanz bei der Verbrennung im Kalorimeter abgibt, sondern 
wieviel der kranke Verdauungsapparat eines Menschen ohne Schaden 
jeweils verträgt, und das kann man nicht berechnen, sondern kann — 
und soll man — natürlich nach Feststellung eines rationellen Planes 
auf Basis der Untersuchung bei jedem einzelnen Patienten roh aus¬ 
probieren. Pickardt. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

v. Heinrich: Ein Beitrag zur Histologie des sog. aecessorischen 
Pankreas. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 392.) Gelegentlich einer 
Laparotomie wegen geschwüriger Pylorusstenose wurde ein 30 cm unter¬ 
halb der Flexura duodenojejunalis in der Submucosa sitzendes, etwa 
halbwalnussgrosses accessorisches Pankreas entfernt. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung konnten weder Langerhans’sche Inseln noch 
zentroacinäre Zellen, noch Schaltstücke gefunden werden. Es ergab sich 
also ein Befund, wie ihn auch Kyrie bei Transplantation von Pankreas¬ 
gewebe in die Milz erhalten hatte. Beitzke. 


Physiologie. 

Y. Ognro: Ueber eine Methode znm quantitativen Nachweis des 
Antipepsins im Sernm. (Biochem. Zeitschr., Bd. 22, S. 266.) Die 
Methode wird so ausgeführt, dass man in eine Reihe von Reagenzgläschen 
die gleiche Menge Pepsin bringt, dann absteigende Mengen Antipepsin 
(verdünntes Serum) zufügt, mit physiologischer Kochsalzlösung die 
Volumina ausgleicht und die Gläschen auf 30 Minuten in den Brutschrank 
bringt. Darnach werden zu jeder Portion eine kleine Carminfibrinflocke 
und 0,5 ccm "/io Salzsäure zugesetzt, die Gläschen wieder in den Brut¬ 
schrank gebracht und nun nach 1 oder 2 Stunden festgestellt, in welchem 
Gläschen sich noch Rotfärbung zeigt. Statt der Fibrinflocken kann man 
auch 5proz. Gelatine oder 2proz. Ricinlösung verwenden. 
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K. Meyer: lieber Trypsin und Antitrypsin. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 23, S. 68.) Die Aktivierung des Trypsinogens durch Enterokinase 
ist nach Ausicht des Yerf. wahrscheinlich ein fermentativer Vorgang. 
Der Grad der Aktivierung ist der Kinasemenge nicht proportional, da¬ 
gegen annähernd proportional der Kinasemenge die Geschwindigkeit der 
Aktivierung. Kinaseüberschuss wirkt auf die Aktivierung nicht hemmend. 
Der Hemmungskcrper des Serums ist ein Antitrypsin. Die Absättigung 
des Trypsins durch das Antitrypsin folgt dem Gesetz des Multipla. 
Bei fraktionierter Absättigung des Trypsins durch das Antitrypsin wird 
das Danyszphänomen beobachtet, d. h. die Hemmungswirkung ist geringer 
als bei einmaligem Zusatz. — Vorherige Einwirkung des Antitrypsins auf 
Trypsin bei 37° hat keine Steigerung der Hemmungswirkung zur Folge. 
— Das Trypsin wird bei halbstündigem Erhitzen auf 56° auf etwa V, e 
seiner Wirksamkeit abgeschwächt. Bei Gegenwart inaktivierten Serums 
ist die Abschwächung bedeutend geringer. — Das Antitrypsin wird bei 
halbstündigem Erhitzen auf 56° auf etwa 1 j s abgeschwäc’ht. Das Anti¬ 
trypsin hemmt bei 37° ebenso viel Trypsin wie bei 56°. Eine Art¬ 
spezifität kommt dem Antitrypsin nicht zu. 

W. Loeb und S. Hignchi: Zar Kenntnis der Pl&eentaenzyme. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 22, S. 316.) Im frischen sowohl wie im trockenen 
Zustand enthält die blutfreie Placenta Katalase, Oxydase und Diastase. 
Dagegen sind Inulase und Invertase nur im frischen Placentabrei wirk¬ 
sam, nicht im trockenen Pulver. Laktase, glykolytische und lipolytische 
Enzyme sind im frischen Brei und im trockenen Pulver nicht vorhanden. 
Enzyme von der Wirkungsart des Pepsins sind nur ira Brei, nicht im 
Pulver enthalten, während Enzyme vom Typus des Erepsins, der Arcase 
und Desamidase fehlen. 

S. Higoehi: Ein Beitrag zur chemischen Zusammensetzung der 

Plaeenta. (Biochem. Zeitschr., Bd. 22, S. 341.) Die Placentaasche 
enthält am reichlichsten Na, ihm folgen in abnehmender Menge Ca, K, 
Fe und Mg. Diese Bestandteile mit Ausnahme von Fe sind in der 
Placenta bei weiblichen Föten reichlicher vorhanden als bei männlichen, 
während Fe gerade in entgegengesetzter Richtung Unterschiede zeigt. 
Die grössten Schwankungen zeigt der Ca-Gehalt. 

Albert A. Epstein: Znr Lehre von der Harnstoffbildung. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 23, S. 250.) Um festzustellen, ob im Körper Harnstoff 
aus 2 Molekülen Ammoniak (Schmiedeberg) entsteht oder dadurch, 
dass 1 Molekül Ammoniak sich an eine aus dem Stoffwechsel hervor¬ 
gehende fertige CN-Gruppe addiert (Hoppe-Seyler), wurden Versuche 
mit milchsaurem Ammoniak an Kaninchen angestellt und bestimmt, wie¬ 
viel Stickstoff, Harnstoff, Ammoniak, Gesamtschwefel und Milchsäure 
durch den Harn ausgeschiedeu würden. Die erhaltenen Zahlen sprechen 
für die Möglichkeit der Harnstoffbildung im Organismus im Sinne 
Schmiedeberg’s und nicht für eine Entstehung von Harnstoff aus Cyan¬ 
säure. 

W. Croner: Versiehe über Resorption von Fetten im Dünndarm. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 23, S. 97.) An Hunden mit modifizierten 
Thiry-Ve 11 a’schen Fisteln wurde festgestellt, dass die verschiedenen 
Abschnitte des Dünndarms sich nicht nur quantitativ, sondern auch 
qualitativ verschieden bei der Fettresorption verhalten. Seifen werden 
nur im unteren Abschnitt resorbiert. Galle und Pankreassaft beseitigen 
die Unfähigkeit des oberen Darmabschnittes für Seifenresorption nicht. 
Emulgierte Neutralfette werden von allen Teilen des Dünndarmes, reich¬ 
licher aber vorm unteren Dünndarm resorbiert; die Resorption wird 
begünstigt durch vorangegangene Einwirkung verdünnter Salzsäure sowohl 
wie durch Pankreas und Galle. Die Resorptiou wechselt bis zu einer 
gewissen Grenze mit dem Gehalt des Fettes an freien Säuren, doch 
scheint neben der Menge der Säure auch die Natur derselben und die 
des Fettes die Resorptionsgrösse zu beeinflussen. Wohlgemuth. 

C. Kronacher: Die Physiologie der Milchsekretion nnd die Be¬ 
ziehung zwischen Exterienr des Rindes and der Milchproduktion. 

(IX. intern, tierärztl. Kongress im Haag, September 1909, S. IV 1, 3.) 
Es besteht ein unverkennbarer Zusammenhang zwischen Körperform und 
Milchleistung. Es gibt verschiedene körperliche Merkmale bei den Milch¬ 
kühen, die einen Schluss auf die Milch gestatten, aber immer nur auf 
die Menge, nicht auf ihre Beschaffenheit. Zum Teil sind die Eigentüm¬ 
lichkeiten schon ein Zeichen, dass die milchbereitenden Organe auf 
Kosten des übrigen Körpers bevorzugt sind. Unsere Kenntnisse sind 
noch unvollkommen. Man wird aber die besonderen körperlichen Eigen¬ 
schaften der guten Milchkühe immer mehr herausfinden und darauf bei 
der Züchtung sein Augenmerk richten können. W. H. Hoffmann. 

W. Loeb und 6. Pnlverm&cber: Zar Kenntnis der Zucker- 
Spaltungen VII. Die Umkehrnng der Znckersynthese. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 23, S. 10.) Aus den früheren und jetzt vorliegenden 
Untersuchungen geht zusammenfassend hervor, dass die Zuckersynthese 
aus Formaldebyd ein umkehrbarer Vorgang ist, und dass Formaldehyd 
und Pentose Phasen der Zuckerspaltung uud Zuckersyntbese sind. Die 
nachweisbare Spaltung von Glukose in Formaldehyd und Pentose tritt in 
wässerigen Lösungen ein, deren Alkalescenz etwa der des Blutes ent¬ 
spricht. Sie geht auch in sauren Lösungen vor sich, wenn durch 
oxydierende oder reagierende Agenzien der ursprüngliche Gleichgewichts¬ 
zustand gestört wird. Wie die Elektrolysen des Glykols und des Glycerins 
zeigen, tritt auch in sauren Lösungen eine Zuckersynthese aus den durch 
Spaltung des Zuckers entstehenden Aldehyden ein. 

E. L. Backmann und J. Runnström: Physikalisch-chemische Faktoren 
hei der Rnbryonalentwicklung. Der osmotische Drnek hei der Ent- 
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wieklnng von Rana temporaria. (Biochem. Zeitschr., Bd. 22, S. 290.) 
Das befruchtete, aber noch ungefurchte Froschei zeigt einen osmotischen 
Druck, der nur 1 j t0 von dem des ausgewachsenen Frosches und dem des 
Ovarinleies ist. Im Laufe der Entwicklung steigert sich der osmotische 
Druck wieder, und der Embryo von 5 Tagen besitzt schon ein J, das 
etwa 50 pCt. von der Grösse desselben bei dem metamorphosierten Tier 
und folglich stark hypertonisch im Verhältnis zum Medium ist. Bei 
Embryonen von 25 bis 30 Tagen ist der Druck nur unbedeutend niedriger 
als derjenige des metamorphosierten Tieres. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Hornowski: Recherehes snr la pathologie dn Systeme chromafßne. 
La canse des cas morteis pendant et apres les operations. (Archives 
de medecine experimentale et d’anatomie pathologique, Tome XXI, No. 6.) 
Verf. hat versucht, die Frage nach der Ursache des plötzlichen Chloroform¬ 
todes durch eine Reihe von Experimenten an Kaninchen zu lösen. Er 
gelangt zu folgenden Schlüssen: Das Chloroform führt zu einer Erschöpfung 
des blutdrucksteigernde Substanzen produzierenden chromaffinen Systems. 
Ist dieses, d. h. die Marksubstanz der Nebennieren, nur wenig aus¬ 
gebildet, so kann der Verbrauch und damit der Tod plötzlich eintreten. 
Dieselbe Wirkung wie das Chloroform hat der Shok. Die Einspritzung 
von Nebennierenpräparaten kann daher vorübergehend das Manko decken, 
den Tod aber nur dann verhüten, wenn noch funktionstüchtige Neben¬ 
nierensubstanz erhalten ist. Von der Beobachtung ausgehend, dass bei 
Verbrennungen die blutdrucksteigemde Substanz in vermehrtem Maasse 
ins Blut Übertritt, hat H. Blutserum von an Verbrennung gestorbenen 
Menschen bei Kaninchen eingespritzt und dadurch eine Zunahme der 
tonisierendeu Substanz in den Nebennieren beobachtet. Er hofft, auf 
diese Weise ein „Anticollapsserum“ zu erhalten. K. Krön er. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

S. 6. Shattock und Leonard 8. Dndgeon-London: Eine weitere 
Bemerkung über die Beziehung zwischen menschlicher nnd Vogel- 
taherkalose. (Lancet, No. 4502, 11. Dezember 1909.) Die Vogeltuber¬ 
kulose ist für Säugetiere wenig pathogen; wiederholte Passage durch 
Meerschweinchen steigert ihre Virulenz nicht; umgekehrt macht der 
menschliche Tuberkelbacillus bei öfterem Durchgang durch Tauben nur 
lokale Läsionen und wird ebenfalls nicht virulenter für diese Tiere. 
Impfung von Hühnern mit Sputum vom tuberkulösem Menschen machte 
ebenfalls keine allgemeine Erkrankung, nur leichte lokale Veränderungen, 
in denen sich zwar Bacillen und Riesenzcllen fanden, doch liess sich 
mit dem erkrankten Gewebe die Tuberkulose nicht mehr auf Meer¬ 
schweinchen übertragen. Gelegentlich finden sich bei wilden Ratten in 
der Haut und den Eingeweiden Granulome, in denen Gruppen von säure¬ 
festen Bacillen vorhanden sind, deren dichte Lagerung an Vogeltuberku¬ 
lose erinnert. Ob diese beiden Erkrankungen miteinander in Beziehung 
stehen, sollte durch eine Reihe von Impfuugsversuchen an weissen Ratten 
festgestellt werden. Die Ratten wurden mit Reinkulturen von Vogel¬ 
tuberkulose und mit zerriebener Organsubstanz erkrankter Fasanen ge 
impft und mit Organen von tuberkulösen Fasanen gefüttert: die Ratten 
waren gegen die Vogeltuberkulose immun. Wey de mann. 

Jonske: Untersuchungen zur Frage des Vorkommens latenter 
Tnberkelbacillen in den intermnsknlüren Lymphdrüsen generalisiert 
tuberkulöser Rinder. (Virehow’s Archiv, Bd. 198, S. 563.) Von vier 
Rindern mit generalisierter Tuberkulose wurden intermuskuläre Lympb- 
drüsen, die sich bei makroskopischer Betrachtung nicht als tuberkulös 
erwiesen, teils auf Meerschweinchen verimpft, teils mikroskopisch unter¬ 
sucht. In allen Fällen, in denen die geimpften Tiere tuberkulös wurden, 
liess sich auch histologisch der Nachweis der Tuberkulose erbringen. 

Bncbholz: Ueher den Hydrops follicularis, die konglomerierten 
Fibrome nnd das Adenom des Ovariums von Gallina domestica. 
(Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 488.) Beschreibung von fünf Präparaten. 
Verf. ist der Ansicht, dass das Heraustreten des Follikels an die Ober¬ 
fläche und der Follikelsprung ausschliesslich auf den Blutdruck zurück¬ 
zuführen seien. Findet trotz ungenügender Entwicklung der Blutgefässe 
ein normales Wachstum der Dotter statt, so werden sie zu hydropischen 
Follikeln oder bilden sich zurück und geben Anlass zur Entstehung von 
persistierenden gelben Körpern, die Verf. als konglomerierte Fibrome 
beschreibt. Beitzke. 

Bngge, Warringsliolz und Sieg: Vorkommen der roten Ruhr des 
Rindes (Dysenteria coccidiosa bonm) in der Provinz Schleswig- 
Holstein. (Deutsche tierärztl. Wochenscbr., 25. Dez. 1909, S. 769.) In 
Schleswig-Holstein kommt eine Durchfallsart der Jungrinder vor, bei der 
in der stark geschwollenen nnd in enge Falten gelegteu, dunkelroten 
Schleimhaut des Dickdarms Coccidien in sehr grosser Zahl nachzuweisen 
waren, die als Erreger der Krankheit anzusehen sind. Die Schmarotzer 
durchlöchern und zerfetzen die Darmschleimhaut und geben dadurch 
Anlass zu den Krankheitserscheinungen, allgemeiner Schwäche, blutigen 
Durchfällen und schliesslich zum Tod. Die Krankheit scheint früher 
häufiger gewesen zu sein als jetzt. Sie kommt nur io den Marsch¬ 
gegenden, also den Niederungsgebieten, vor. Wahrscheinlich haben auf 
den dauernd feuchten Wäesen die Dauerformen der Coccidien die 
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günstigsten Lebensbedingungen. Zweifellos findet sieb die Krankheit 
auch in anderen Niederungsgebieten der norddeutschen Tiefebene. 

W. H. Hoffmann. 

Rehberg: Ueber partielle Aplasie und Riesenwachstum desOvarinm 
bei Sängetieren. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 472.) 1. Stark ver- 

grössertes, 36 kg schweres rechtes Ovarium einer Kuh. Das Stroma 
bestand aus Schleimgewebe, Knorpel, osteoidem Gewebe, Fettgewebe und 
Kalkeinlageruugen. Der epitheliale Anteil bestand aus mehr oder weniger 
veränderten Graaf’schen Follikeln, die aber sämtlich ohne Eier waren. 
Irgend eine der bekannten Geschwülste des Ovariums liegt nicht vor; 
Verf. nimmt vielmehr an, dass die Abwesenheit der Eier die normale 
Regulation des Wachstums verhindert habe, so dass alle untergeordneten 
Bestandteile ein unerwartet üppiges Wachstum erreichten. 2. Die aufs 
Dreifache vergrösserten Ovarien einer Stute. Die Keimplatte ist in die 
Mitte des Keimlagers versunken. Die Pfl üger’.sc.hen Schläuche sind 
auf einer sehr frühen Entwicklungsstufe stehen geblieben, die Eier fehlen 
vollkommen. Auch hier hat ihre Abwesenheit zu einem Riesenwuchs 
des Stromas Anlass gegeben. 

Kumita: Ueber die örtlichen, durch Bleisalze im Gewebe her¬ 
vorgerufenen Veränderungen. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 401.) 
Verf. injizierte Kaninchen eine lproz. Lösung von Plumbum aceticum 
subcutan und intramuskulär. An die alsbald an der Injektionsstelle 
eintretende Nekrose schloss sich sehr rasch eine ausgedehnte Verkalkung. 
Später verfiel der ganze Herd der bindegewebigen Organisation. Einmal 
fanden sich auch Kalkablagerungen in der Submucosa des Magens eines 
der "Versuchstiere; Verf. denkt an die Möglichkeit, dass er versehentlich 
mit der Injektionskanüle dorthin gelangt sei. Beitzke. 

N. Sieber: Zur Frage der Einwirkung von Alkohol auf den Ge¬ 
halt der tierischen Organe an Phosphatiden. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 23, S. 304.) Füttert man Tiere mit Alkohol, so kann man in den 
meisten Organen solcher Tiere (Hund, Kaninchen) einen deutlichen Ver¬ 
lust an Phosphatiden und Lecithin beobachten. Dabei ergeben sich 
aber graduelle Unterschiede. Den grössten Verlust an Phosphatiden 
hat das Gehirn aufzuweisen (11 pCt.), dann folgen die Magenschleimhaut 
(4,15 pCt.), Darmschleimhaut (3,22 pCt.), Milz (3,18 pCt.), Leber 
(2,74 pCt.), Herzmuskel (2,52 pCt-.), Lunge (1,34 pCt.), Darmwand 
(1,10 pCt), Magenwaud (0,57 pCt.). Wohlgeinuth. 

E. Morclli: SulP origine delP indolo intestinale. (Gazetta Medica 
Italiana, 1909, No. 7, S. 61.) Der Autor beweist in vitro, dass der dem 
lebenden Tiere (Hunde) durch Fistel entnommene und mit dem Bacterium 
coli vermischte Pankreassaft bei 37° bedeutende Mengen Indol ent¬ 
wickelt. Es sind bei weitem mehr als jene, welche unter der Einwirkung 
desselben Keimes aus peptonisiertem Wasser entstehen, das au Quantität 
den zum Versuche benutzten Pankreassaft übertrifft. Der Autor glaubt, 
dass letzterer und nicht das Nähralbumin der hauptsächlichste Ursprung 
des Indols auch in vivo sei. Er erklärt somit die Indikanurie durch 
Inaoition. S egale. 

S. Yoshimoto: Beitrag zur Chemie der Krebsgeschwülste. (Bio¬ 
chem. Zeitschr., Bd. 22, S. 299.) Die proteolytische Fermentwirkung 
bei der Autolyse des Geschwulstanteiles einer Carcinomleber ist viel 
stärker als die der gesunden Leber. Diese Steigerung des proteolyti- 
scheu Fermentwirkung gilt beim Mammakrebs ebenso wie beim Leber¬ 
krebs, sogar bei ersterem relativ viel stärker. Auch die anscheinend 
normalen Teile der carcinomatösen Leber zeigen eine Steigerung der 
proteolytischen Fermentwirkung. Sie beruht entweder auf einem von 
dem Carcinom produzierten, die Autolyse steigernden Giftstoff, der sich 
auch in die noch gesunden Partien ausbreitet, oder auf abnorm hohem 
Gehalt an Ferment. Die Verteilung des Stickstoffs in der Autolyse¬ 
flüssigkeit differiert beim Lebercarcinom gegenüber dem normalen Ge¬ 
webe namentlich in zwei Punkten: einmal ist der Purinbasenstickstoff 
bei der Carcinomleber gegenüber der normalen Leber vermindert, sodann 
der Stickstoff von Diaminsäuren, Ammoniak und Pepton vermehrt. 

P. Höckendorf: Ueber den Einflnss einiger Alkohole, Oxy- nnd 
Aminosänren der aliphatischen Reihe anf die Zucker- and Stickstoff- 
aasscheidang beim Phloridzindiabetes des Hnndes. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 23, S. 281.) Methylalkohol, normaler Prophylalkohol, Glycerin, nor¬ 
maler Amylalkohol, also Alkohole, die im Molekül eine ungerade Zahl 
von C-Atomen haben, bewirken fast immer eine Erhöhung der Zucker¬ 
ausscheidung beim Phloridzindiabetes, während Alkohole mit gerader 
C-Atomzahl ohne Einfluss waren. Die Alkohole mit 3 und 5 C-Atomen 
zeigten regelmässig auch eine Verminderung der N-Ausscheidung. 
Gärungsrailchsäure bewirkte eine leichte Erhöhung der Zuckeraus¬ 
scheidung bei geringer Verminderung der N-Ausscheidung, während 
d-l-Alanin neben einer geringen Steigerung der Zuckerproduktion auch 
ein Ansteigen der N-Werte zur Folge hatte. 

E. Schloss: Znr biologischen Wirkung der Salze. II. Einfluss der 
Salze auf den Stoffwechsel und die Beziehung der Stoffwechselvorgänge 
zu den klinischen Symptomen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 22, S. 283.) 
Beim Säugling machen die drei Metalle Na, K und Ca Wasserretention. 
Am intensivsten ist die Wirkung der Na-Salze, besonders des ’NaCl; 
ähnlich, aber nicht so stark, wirkt Na Br und noch schwächer NaJ. — 
Die K-Verbindungen rufen zunächst eine Wasserausschwemmung hervor, 
dann aber eine deutliche Retention, und zwar ist auch hier das KCl 
am wirksamsten, dann folgt KBr und KJ. — CaCI 2 macht zunächst 
eine Retention, bei grösseren Dosen starke Wasserausfuhr. — Die Nicht¬ 
halogenverbindungen dieser Metalle folgen zum Teil ihren Gruppen. Bei 


grösseren Dosen tritt bei sämtlichen Verbindungen, mit Ausnahme des 
NaCl, Gewichtsverlust resp. Wasserabgabe ein. Wohlgeinuth. 

F. Fnlci: Contribnto allo Studio dei colesteatomi. (Lo Speri- 
mentale, 1909, LXIII, Fase. II.) Nach synthetischer Uebersicht über 
Cholesteatom beschreibt der Autor die Alterationen einer von Nepbro- 
lithiasis und hydroriephroser Atrophie ergriffenen Niere, bei welcher das 
Deckepithel der Nierenkelche, des Nierenbeckens und des Harnleiters 
flach geschichtet erschien; der bydronephrotische, von verhorntem Epithel 
bekleidete Sack zeigte in dem Durchschnitt seiner Wand runde, aus 
konzentrischen Epithelschichtungen bestehende Bildungen von perl¬ 
förmigem Aussehen uud den Eigentümlichkeiten der Cholesteatome. Der 
Autor stellt die Hypothese auf, dass in diesem Falle das Cholesteatom 
der Harnwege, wie Dürk annimmt, von dem metaplastischen Prozesse 
des Epithels stammt, begünstigt durch den chronischen phlogistischen 
Prozess infolge der Nephrolithiasis. 

T. L. lionconi: Comportamento del timo dell’nomo nelle varie 
etä della vita e in svariate condizioni morbose. (Patbologica, 1909, 
Vol. I, No. 22.) Aus den Untersuchungen des Autors geht hervor: 
1. Konstantes Vorhandensein in jedem Lebensalter und in verschiedenen 
Krankheitszustündeu von bedeutenden Thymusresiduen, die aus Rinden- 
uud Marksubstanz in ihren gegenseitigen Beziehungen bestehen. 2. Be¬ 
ständige Gewichtsreduktion der Thymus hinsichtlich der Werte, die den 
physiologischen Involutionsbedingungen entsprechen, welche Ham mar 
für die verschiedenen Lebensalter aufstellte. 3. Atrophische und nekro¬ 
tische, in der kortikalen Substanz bei vielen Krankheitsprozessen und 
besonders in den Infektionskrankheiten vorherrschende Alterationen. 

4. Bedeutende Atrophie der Thymus iu der Schwangerschaft. 5. Be¬ 

ständige Anwesenheit von Plasmazellen in Relation zur Thymusinvolutiou. 
6 . Konservation der charakteristischen epithelialen Bildungen der Mark¬ 
substanz in jedem Lebensalter uud bei den meisten Krankheitsprozessen. 
Davon macht nur die sogenannte Thymuslymphaemie und der Status 
lympbatieus eine Ausnahme, wobei Hassal’sehe Körperchen gefunden 
werden können oder nicht, oder bedeutend vermindert. 7. Affinität der 
Elemente der Hassal’sehen Körperchen durch den Kalk in jedem Lebens¬ 
alter, der sich fast in gleichem Grade iu verschiedenen pathologischen 
Zuständen erhält. Segale. 

O^nro: Ein Beitrag zur Frage der Arteriosclcrose nnd der 
Gefäs8nervenverändernng hei derselben. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, 

5. 554.) In drei Fälleu von Pulmonalsclerose bei Stauung fand Verf. 

nur Verdickung der Intima, keine Veränderung der übrigen Schichten. 
Ein Fall von Pulmonalsclerose bei Endoarteriitis deformaus zeigte die 
nämlichen Veränderungen, die man auch bei Arteriosclerose des grossen 
Kreislaufs beobachtet. In einem Falle von syphilitischer Pulmonal- 
sclcrose endlich fand sich im wesentlichen eine Mesarteriitis. Unter 
25 Fällen, von Arteriosclerose traf Verf. sechsmal Veränderungen kleiner 
Gcfässnerven an, und zwar Degeneration der Nervenfasern mit mehr oder 
weniger ausgesprochener Hypertrophie des Epi-, Peri- und Endoneuriums. 
Verf. spricht die Vermutung aus, dass die Nervenerkrankung das Primäre 
und die menschliche Arteriosclerose eine neurotische Erkrankung sein 
könne. Beitzke. 

M. Piery-Lyon: Die neueren Ergebnisse hinsichtlich der Aetio- 
logie and pathologischen Anatomie der Lebercirrhose. (Lyon medical, 
1909, No. 50.) Im Anschluss an ein kürzlich erschienenes Werk von 
Ge rau del bespricht Verf. die Ergebnisse, welche die neuere Forschung 
für die Aetiologie und die pathologische Anatomie der Lebercirrhose ge¬ 
wonnen hat. Er betont zunächst die Einheitlichkeit des allgemein- 
anatomischen Prozesses. Die Entzündung der Leber gibt sich stets durch 
eine Hyperplasie aller Zellelemente kund. Der grundsätzliche Unter¬ 
schied zwischen epithelialer Hepatitis und bindegewebiger Hepatitis oder 
Cirrhose kann nicht beibehalten werden; nur eine Verschiedenheit in der 
Intensität des entzündlichen Prozesses trennt diese beiden Krankheits¬ 
bilder. — Die initialen Läsionen für die verschiedenen Cirrhoseforraen 
verlegt Gcraudel in das Leberparenehym, und zwar wird seiner Meinung 
nach der krankhafte Prozess durch eine Hypertrophie und Vermehruug 
der Gitterfasern cingeleitet. — Bei der eigentlichen Hepatitis (epitheliale 
Form) findet man vorwiegend Hypertrophie und Vermehrung der Leher- 
zellen; eine exquisite derartige Form wird durch Chloroformvergiftung 
erzeugt. — Die sclerotische Hepatitis oder Cirrhose weist als Teil¬ 
erscheinung eine Wucherung der Bindegewebselemente auf; indessen 
kommt ihr nach Göraudel gleichfalls eine Hyperplasie des Leber¬ 
parenchyms zu. Je nach der Menge des neugebildeten Lebergewebes 
werden hypoplastische und hyperplastiscbe Cirrhose unterschieden. Zu 
bemerken ist, dass neben der Hyperplasie des Parenchyms auch eine 
solche der intraparenchymatösen Fibrillen besteht. — Gcraudel schloss 
aus seinen Beobachtungen, dass die anatomischen Läsionen keinen Ein¬ 
teilungsgrund für die verschiedenen Cirrhoseformen bilden, da sie nicht 
spezifischer Natur sind. Er verlangt vielmehr eine Klassifikation 
nach ätiologischen Gesichtspunkten: syphilitische Cirrhose, tuberkulöse 
Cirrhose usw. Eine spezifisch alkoholische Cirrhose gibt es nicht; der 
Alkohol spielt bei der Entstehung des Leidens lediglich eine prädis¬ 
ponierende Rolle. Hiergegen wird das häufige Vorkommen einer auf 
tuberkulöser Basis entstandenen Cirrhose betont. — Die Pigmenteirrhosen, 
an deren Bestehen in Frankreich lange festgehalten wurde, existieren in 
Wirklichkeit nicht. Sie sind nichts weiter als Cirrhosen mit nebenher 
bestehender Hämosiderosis. — Die Entwicklung der eardialen Cirrhose 
wird nicht in ausreichender Weise durch eine prolongierte Stase erklärt; 
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sie wird durch inflammatorische Prozesse bedingt, deren Fortschreiten 
durch die venöse Stase begünstigt wird. A. Münzer. 

Emil Savini und Therese Savini- Castano: Ueber das elastische 
Gewebe der Mammilla in normalem nnd pathologischem Zustande. 

(Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 459.) Bericht über die histologische 
Untersuchung von 16 Fällen. Bis zur Pubertät spielt die Entwicklung 
des elastischen Gewebes in der Mamma fast gar keine Rolle. Während 
der Laktation nimmt es teil an der allgemeinen starken Hyperplasie des 
Organs, um sich aber später wieder zurückzubilden. Im Alter jedoch 
bleibt es gut entwickelt und vermehrt sich sogar, während die glatte 
Muskulatur zurückgeht. Bei pathologischen Prozessen, namentlich bei 
interstitieller Mastitis und bei cirrhösen Krebsen, findet man eine unter 
Umständen sehr bedeutende Hyperplasie der Elastica, stets vergesell¬ 
schaftet mit einer Atrophie der Muscularis. Verff. glauben daher, dass 
es sich um einen kompensatorischen Regenerationsprozess handelt. 

Paniehi und Gnelfi: Beeinflussung des Endoeards durch krebsiges 
Material. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 449.) Kaninchen wurden In- 
fuse oder Emulsionen von menschlichem Krebsmaterial gleichzeitig mit 
sterilem Kohlenstaub oder bei gleichzeitiger Verletzung der Aortensegel 
von der Carotis aus intravenös injiziert. Nur solche Tiere wurden 

weiter untersucht, deren Blut sich beim Tode als steril erwies, ln drei 

unter neun Versuchen fanden sich Veränderungen an den Klappen, und 

zwar einmal an der Mitralis, zweimal an der Tricuspidalis. Mikro¬ 

skopisch zeigten sich Proliferationen mit Nekrosen und Thrombose. 
Verff. sehen hiermit eiue Endocarditis durch Krebsgifte als erwiesen an. 

Beitzke. 

V. Chirivino: Intorno agli innesti dei prodotti sifilitici nell’ 
occhio del coniglio. (Riforma Medica, Anno XXV, No. 26.) Der Autor 
vermochte das Wachstum des Treponema pallid. im Auge des Kaninchens 
zu erzielen — indem er zur Impfung Gummimaterial benützte — und 
zwar sowohl in der klinischen Form von spezifischer typischer Keratitis, 
als auch in der Form von Sclerosis der okularen Konjunktiva mit Nach¬ 
weis zahlreicher Treponemen. Die Verpflanzungen des den okularen 
Erscheinungen entnommenen Materials auf andere Kaninchen erwiesen 
positiven Erfolg. Der Autor erinnert daran, dass auch Simonelli die 
experimentelle Keratitis durch Gummiprodukte erhielt (Giornale malattie 
veneree e pelle, 1909, fase. I). Diese Resultate sind eine neue Probe 
der Uebertragbarkeit der tertiären Produkte. Segäle. 

Ciaccio: Ueber einen Fall von Syncytinmendotheliom der Lymph- 
drnsen mit Studien und Betrachtungen über die Endothelien und 
Endotheliome der Lymphorgane. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 422.) 
Bei einer 24jährigen Frau fand sich eine schmerzlose Schwellung der 
linksseitigen Cervicaldrüsen. Die mikroskopische Untersuchung eines 
exzidierten Stückchens ergab syneytiale Massen verschiedener Form und 
Grösse, die untereinander anastoraosierten und sich an der Peripherie in 
einzelne Zellelemeute anflösten. (Die Kerne waren auffallend gross und 
vielgestaltig und teilweise in Mitose begriffen.) Auf die Umgebung griff 
die Veränderung nicht über, sondern hielt sich streng auf die befallenen 
Drüben begrenzt. Die Struktur der Drüsen war fast völlig verloren ge¬ 
gangen, es zeigte sich in ihnen ausser den Syncytien noch reichlich 
faseriges Bindegewebe, viele Plasmazellen, eosiuophile Zellen, einige 
Mastzellen sowie Zellen von ganz ähnlicher Beschaffenheit wie die An¬ 
gehörigen der Syncytien. Die Bluturi tersuehung ergab: Lymphocyten 
24 pCt., einkernige 20 pCt., Uebergangsformen 6 pCt., neutrophile 
47 pCt., eosinophile 3 pCt., Mastzellen V 2 pCt. Verf. nimmt ein Endo- 
theliom an und verbreitet sich ausführlich über das Endotheliom der 
Lymphorgane. (Augenscheinlich handelt es sich um ein malignes Drüsen¬ 
granulom mit vielen Megakaryocyten, wie ich es auf der letzten Tagung 
der deutschen pathologischen Gesellschaft demonstriert habe. Ref.) 

Kawamura*. Ueber die infarktartigen Herde in der Milz des 
tuberkulösen Meerschweinchens. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, S. 501.) 
Es handelt sich nur bei einem Teil der fraglichen Gebilde um anämische 
Infarkte. Einen anderen Teil bezeichnet Verf. als hämorrhagisch-nekro¬ 
tische Infarkte und vindiziert der dabei aufgefundenen Veuenveränderung 
die Hauptrolle bei ihrer Entstehung. Ein dritter Teil endlich sind Kon¬ 
glomeratknoten. Eine Kombination von Tuberkulose und Nekrose des 
Milzgewebes ist sehr häufig zu finden, wobei die Tuberkulose kleiner 
Arterien gewöhnlich eine Rolle spielt. 

Rieke: Ueber ein ausgedehntes Mednllarsarkom des Oesophagus. 
(Vircbow’s Archiv, Bd. 198, S. 526.) Grosses, knolliges, die Speiseröhre 
auf eine Länge von 14 cm völlig umgreifendes Spindelzellensarkom bei 
einem 46jährigen Arbeiter. Literatur. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie« 

K. Kawashima: Ueber das Verhalten der Antikörper des Blut¬ 
serums gegen Lösungsmittel nnd andere Reagentien. (Biochem. Zeit¬ 
schrift, Bd. 23, S. 186.) Die im Pferdeserum enthaltenen Antikörper sind 
in absolutem Aethylalkohol vollkommen unlöslich. Bei der Einwirkung 
von Methylalkohol auf Serumpulver ist ein Unterschied des Verhaltens der 
beiden Antikörperwirkungen unverkennbar; die Antilabwirkung wird so 
abgeschwächt, dass sie nicht mehr nachweisbar ist. Aceton löst weder 
Antitrypsin noch Antilab. Trägt man das Serum in konzentriertes 
Aceton ein, so erhält man allerdings die Antikörper nur unvollständig 
im Niederschlag, jedoch immerhin soviel davon, dass das Defizit durch 


Unlöslichwerden eines Anteils am besten erklärt wird. Wasserstoff¬ 
superoxyd und Salicylaldebyd schädigen die beiden Antikörper. Be¬ 
handlung mit Säuren und Alkalien sowie mit Fermenten ergaben bisher 
keine Differenzen im Verhalten der beiden Antikörper. 

Wohlgerauth. 

Bolognas; e Zancani. L’indice opsonico nella cloro-narcosi. 

(Clinica chirurgiea, 1908.) Die Chloroformnarkose erzeugte fast bei allen 
untersuchten Individuen (einen einzigen Fall ausgenommen) unverzügliche 
und transitorische Erhöhung des opsonischen Index. Der operative 
Akt ohne Narkose dagegen ergab entweder keine bemerkenswerten 
Variationen des Index oder manchmal sogar auffallende Verringerung 
desselben. 

F. De Marchis: Le modificazioni del potere opsonico del siero di 
sangne nella polmonite flbrinosa. (Lo Sperimentale, LXI1, V, VI, 1908.) 
Die Opsonine sind nicht spezifisch, weil die Variationen des opsonischen 
Iudex sowohl für den Diplococcus als für den Staphylococcus pyog. aur. 
die gleichen sind. 

Pollio; La reazione di Wassermann esegnita colle nrine ha valore 
pratico? (Riforma Medica, 1909, No. 9.) Der Autor schliesst aus seinen 
Versuchen, dass der erwähnten Reaktion kein praktischer Wert beizulegen 
sei, teils weil die Anzahl der positiven mit dem Urin erhaltenen 
Resultate viel geringer ist als jene mit dem Serum erlangten, teils weil 
der Urin Nichtsyphilitischer in zu grosser Proportion das Phänomen der 
Koraplementsablenkung hervorbringt. 

6. Volpino: I corpi mobili del vaccino e del variolo (Pathologica, 
1909, Anno I, No. 20 u. 21.) Die mobilen Körperchen finden sich kon¬ 
stant in tler Vaccine und zwar ausschliesslich in derselben in reichlicher 
Menge vor. Ihre Grösse beträgt nur etwa 0,2 ß. Ihre Bewegung ist 
von der Brown’schen verschieden und hat die Eigentümlichkeiten einer 
spontanen, äusserst raschen Bewegung sui generis. Die Körperchen sind 
keine Entartungsprodukte und weisen nicht die mikrochemischen Re¬ 
aktionen der von den Zellen verarbeiteten Substanzen auf. Antiserura 
entzieht ihnen die Beweglichkeit, während normales Serum sich wirkungslos 
verhält. Die Körperchen sind autonome Elemente und daher fähig, sich 
auch von den Zellen getrennt zu bewegen und sich in vitro im frischen 
mikroskopischen Präparat zu vermehren. Segäle. 

Richard Weil: On the resistance of human erythrocytes to cobra 
venom. (The journal of infections diseases 1909, Vol. 6, No. 5, p. 688.) 
Rote Blutkörperchen zeigen sich gegen die Auflösung durch Kobragift 
bei verschiedenen Menschen ganz verschieden widerstandsfähig. Die 
Auflösung erfolgt verschieden schnell und verschieden vollständig. Ins¬ 
besondere zeigte sich, dass die Blutkörperchen von Menschen, die an 
Syphilis erkrankt sind, der Auflösung einen höheren Widerstand ent- 
gegenzusetzeu vermögen. Dieses Verhalten ist so regelmässig, dass es 
für die Erkennung der Syphilis verwendet werden kann, da sich eine 
solche erhöhte Widerstandskraft bisher nur bei Syphilis fand, während 
sie bei verschiedenen anderen Krankheiten herabgesetzt ist. Das Kobra¬ 
gift wird in Verdünnungen von 1:8000 bis 1:40 000 verwendet; ein 
Gramm Gift genügt für 5000 Proben. W. H. Hofmann. 


Innere Medizin. 

A. Mayor-Genf: Ueber die intravenöse Injektion von Herzmitteln. 

(Rev. med. de la Suisse romande, 1909, No. 12.) Ausgehend von den 
klinischen Erfahrungen, welche man mit der iutravcuösen Injektion, von 
Herzmitteln gemacht hatte, stellte M. eine Reihe von Tierexperimenten 
an, um an ihnen die Effekte der intravenösen Injektion von Coffein 
und Strophantus genauer zu studieren. Als Resultat dieser Unter¬ 
suchungen ergaben sich drei Möglichkeiten der Wirkungsweise: Es kann 
entweder auf intravenöse Injektion hin ein eklatanter Erfolg erzielt, 
zweitens überhaupt keine Wirkung hervorgebracht und schliesslich eine 
erhebliche Verschlimmerung der Symptome oder sogar der Tod herbei¬ 
geführt werden. Da uns aber die Klinik keine Mittel an die Hand gibt, 
um das Eintreten einer dieser drei Eventualitäten mit Sicherheit vorher¬ 
zubestimmen, so erachtete Verf. die intravenöse Injektion als eine 
gefährliche Methode, die nach Möglichkeit vermieden werden müsse. Sie 
sollte nur gestattet sein, falls alle anderen Methoden versagt haben, oder 
falls bei drohender Gefahr die Anwendung der anderen, sicherer 
wirkenden Herzmittel nicht mehr möglich erscheint. Immer aber ist zu 
beachten, dass ein intravenös injiziertes Herzmittel einen mächtigen 
Anreiz für das erlahmende Herz abgibt, dem dieses bei Mangel an 
Reservekräfteo nicht mehr standhält. Für die Klinik kommen nach 
unseren bisherigen Erfahrungen hauptsächlich zwei Medikamente in 
Betracht, Digalen und Strophantin. Von diesen beiden ist unzweifelhaft 
Strophantin das gefährlichere. Es ruft eine brüske Steigerung des Blut¬ 
drucks hervor und erzeugt häufig Arythmie sowie lebensbedrohliche 
Synkope. Besonders gefährlich sind in dieser Hinsicht wiederholte 
Strophantininjektionen. Einige Male sind hiernach Todesfälle beobachtet 
worden. Diese Tatsachen widerlegen endgültig die Legende, dass 
Strophantus keine kumulativen Wirkungen besitzt. A. Münzer. 

Albert Herz: Beobachtungen bei der Sernmbehandlung des 
Abdominaltyphu8. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 50.) Die 
therapeutischen Erfolge sind nicht eindeutig beweisend, scheinen aber 
im ganzen günstig zu sein. Injektion (subcutan oder intravenös) von 
20 ccm typhusantitoxischem Serum von Kraus. H. hat gefunden, dass 
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die Seruminjektion bei Typhuskranken eine dauernde Agglutininerhöhung 
durch Neubildung bewirkt, während sonst nur ein vorübergehendes Auf¬ 
treten von Agglutininen stattfindet, entsprechend den mit der Injektion 
eingeführten Mengen. Er meint, in Frühfällen oder in solchen, bei denen 
die Gruber-Widal’sche Reaktion lange negativ bleibt, in der Serum¬ 
injektion ein diagnostisches Hilfsmittel zu haben. (Ich will diesem Vor¬ 
schläge einen gewissen wissenschaftlichen Wert nicht absprechen; praktisch 
halte ich ihn für indiskutabel. D. Ref.) Hirschbruch. 

A. Berdnikoff: Sur le traitement da choldra asiatiqne pap le 
8eram. (Arch. des Sciences biolog. de St. Pctersbourg 1909, T. XIV, 
No. 5, p. 373.) J. Z. Chouroupoff hat ein Antiendotoxin gegen Cholera 
hergestellt, das zu Heilzwecken verwendet wurde. Das Serum scheint 
den Krankheitsverlauf günstig zu beeinflussen und die Sterblichkeit 
herabzusetzen. Durch Verbesserungen, die in der Herstellung möglich 
sind, verspricht es noch bessere Erfolge. Bis jetzt sind die Heilerfolge 
bei der Cholera noch nicht auf der Höhe, die man verlangen muss. 
Manche günstigen Behandlungserfolge, die von anderer Seite veröffent¬ 
licht sind, sind wahrscheinlich darauf zurückzuiühren, dass das richtige 
Erkennen der Krankheit Schwierigkeiten bietet, und dass daher oft Fälle 
berücksichtigt werden, die nicht der Cholera zuzurechnen sind. 

W. H. Hoffmann. 

A. Berti: Bile e movimenti intestinali. (Accad. med. di Padova, 
Seduta del 26 Marzo 1909.) Es gelang dem Autor, bei seinen Unter¬ 
suchungen festzustellen: 1. eine augenscheinliche antiperistaltische 
Wirkung der Galle, auch wenn sie unmittelbar in geringer Quantität 
und an jedem beliebigen Punkte des Darmkanals eingeführt wird: 
2. eineu energischen Einfluss der Galle auf die Spannkraft der Darm¬ 
muskulatur; dieser Einfluss ist je nach der Quantität der bei dem Ver¬ 
suche angewandten Substanz verschieden. Physiologisch hat die Galle 
eine mechanische Aufgabe von hoher Wichtigkeit. Sie äussert sich darin, 
dass sie den Chymus im oberen Teile des Darms langer zurückhält und 
dadurch die Verdauungsarbeit des Pankreassaftes erleichtert. 

A. Marrassini: Sopra la permeabilitä delle emafie d’iudividai 
sani ed ammalati di fronte ad alcune solnzioni elettrolitiche. (Tip. 
Nistri, Pisa 1909.) Die Modifikationen der verschiedenen Permeabilitäts¬ 
grade bei verschiedenen Kranken sind für die unterschiedlichen Lüsuugen 
nicht immer unter sich proportional gewesen, da in einigen Fällen sogar 
Permeabilitätsverminderung gegenüber einer Lösung und gegenüber einer 
anderen auffallende Erhöhung zu beobachten war. Wenn die komplette 
Permeabilität der roten Blutkörperchen, welche Hamburger durch die 
einfache Anwendung eines Kohlenanhydridstroms erhielt, in Betracht 
gezogen wird, so könnte mit Recht nach obigem daran gedacht werden, 
dass das Phänomen eher als an die einfache osmotische oder super¬ 
fizielle Flüssigkeitstension vielmehr an die spezielle Konstitution des 
roten Blutkörperchens gebunden ist, sowie an ihre eigentümliche Lebens¬ 
bedingungen, die in den verschiedenen Umständen durch diese und 
durch verschiedene chemische Agentien wechseln. Segäle. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

C. Leiner und R. v. Wiesner: Experimentelle Untersuchungen 
über Poliomyelitis aenta anterior. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 49.) Die Poliomyelitis acuta anterior ist mit Rückenmarkbrei auf 
Affen übertragbar. Die intracranielle Impfung gibt sicherere Resultate, 
als die intraperitoneale. Kleine junge Tiere sind empfänglicher, als 
alte. Die Uebertragung ist durch mehrere Generationen möglich. Das 
Virus ist anscheinend nicht filtrierbar. Die Inkubation nach intra- 
cranieller Impfung beträgt 6—10 Tage. Der Ausbruch der Erkrankung 
ist ein plötzlicher, anscheinend fieberloser, das Fortscbreiten der Läh¬ 
mungen rapid. Beobachtet wurden rein spinale Lähmungen, ferner 
spinale vergesellschaftet mit peripheren, und schliesslich bulbäre Sym¬ 
ptome. Die von anderen Seiten als Erreger angegebenen Kokken werden 
als Erreger nicht anerkannt. Hirschbruch. 

E. Redlich und A. Schüller- Wien: Ueber Röntgenbefunde am 
Schädel von Epileptikern. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen. 
XIV, 4.) Verff. haben die Schädel von hundert Epileptikern röntgo- 
graphiert. Diese Untersuchung gestattet den Nachweis von traumatischen 
Schädeldefekten, Fissuren, Impressionen, Verdickungen und Fremdkörpern. 
Form und Grössenanomalien des Schädels lassen sich feststellen und 
differenzieren. Verkalkte Herde (Hirntumoren) lassen sich gleichfalls 
nachweisen. Jeder Fall von Epilepsie muss röntgenologisch untersucht 
werden, da durch die X-Strahlen in manchen Fällen die einzigen Hin¬ 
weise für die richtige Auffassung des Falles uud Handhaben für das 
therapeutische, ja eveut. das operative Vorgehen gewonnen werden. 

M. Cohn. 

Graham Blick-Broome (West-Australien): Bemerkungen zur Taucher- 
lähmnng. (Brit. med. Journ., No. 255C. 25. Dezember 1909.) Im Be¬ 
zirk des Verf. lebte eine grosse Anzahl Polarfischer, die in Tiefen bis 
zu 150 Fuss zu tauchen hatten; er hat etwa 200 Fälle der Krankheit 
beobachtet, und zwar in allen Stadien von den leichtesten bis zum töd¬ 
lichen Ausgang. Die Krankheit entspricht der Caissonkrankheit, ent¬ 
steht durch zu rasche Dekompression; ihre charakteristischen Symptome 
sind doppeltseitige Lähmungen und Harnverhaltung. Von 140 im Hospital 
behandelten Fällen starben 11, 8 an Hautnekrosen und Cystitis, 3 an 
hinzugetretener Meningitis: bei etwa 10 pCt. blieb eine dauernde leichte 
Parese meist der vorderen Beinmuskeln. Die Behandlung bestand in einer 


Hebung des Allgemeinzustandes, Massage und Elektrizität. Die Blasen¬ 
lähmung ist so häufig, auch in ganz leichten Fällen, dass die meisten 
Taucher einen weichen Katheter bei sich führen. Hautgangrän kam in 
schwerster Form zur Beobachtung, besonders bei Japanern, die sich in 
ihren beliebten heissen Bädern die gefühllos gewordene Haut verbrannten. 
Pathologisch-anatomisch fand Verf. das Rückenmark im Bereiche des 
4.—6. Halswirbels eigentümlich verändert, als ob die Oberfläche mit 
einem feinen Messer oder einer Nadel gestichelt worden wäre. Damit 
ging meist an der gleichen Stelle eine Blutung einher, an anderen 
Stellen fanden sich nie nennenswerte Blutungen. Die Fälle waren im 
Beginn der Fischzeit, im März, sehr selten, nahmen aber gegen Ende 
derselben (Ende November) stark zu. Verf. führt dies auf die mangel¬ 
hafte Ernährung der Taucher zurück, die mit vorrückender Jahreszeit 
häufig an Scorbut erkranktem Mit Besserung der Nahrung nahm die 
Zahl der Lähmungsfälle stark ab. Für das Erkranken gerade der be¬ 
stimmten Stelle des Halsmarkes weiss Verf. keine Erklärung; er glaubt, 
es rühre daher, dass im Taucheranzug gerade dieser Teil der Wirbel¬ 
säule der einzige frei bewegliche sei. Weydemann. 


Chirurgie. 

C. G. Wray-Loughborough: Die Behandlung des postoperativen 
Collapses mit Extrakt der Glandula pitnitaria. (British medical 
Journal, No. 2555, 18. Dez. 1909.) Bericht über 3 Fälle. Nach schweren 
Operationen wurden je 1 ccm in die Armmuskulatur injiziert; gleichzeitig 
Kochsalzklystier. Der unfühlbare Puls wurde sofort kräftig, regelmässig 
langsam, und blieb so 12—24 Stunden. Keine Nebenerscheinungen: am 
nächsten Tage gesteigerte Urinausscheidung. Nach Aulhören der Hypo- 
physisw.irkung vorübergehende Neigung zu neuem Collaps. Gebraucht 
wurde ein Präparat von Burroughs und Wellcome. Weydemann. 

Rollier Leysia: Die Sonnenlichtknren bei chirurgischer Tuber¬ 
kulose. (Revue medieale de la Suisse romande, 1909, No. 12.) Die 
sehr interessanten Darlegungen des Verf. geben zunächst Aufschluss über 
wissenschalt liehe Messungen der ultravioletten Strahleu, die folgende sehr 
bemerkenswerte Ergebnisse geliefert haben: 1. Die Intensität der ultra¬ 
violetten Strahlen ist iu Leysiu stärker als in Lausanne 2. Dieser 
Intensitätsunterschied erreicht im Winter sein Maximum. Die ultra¬ 
violetten Strahlen besitzen einen eminent destruktiven Einfluss gegen¬ 
über der lebenden Materie. Als Schutzwehr gegen diese Schädigungen 
bildet der menschliche Organismus das Hautpigment. Verf. berichtet so¬ 
dann über die ausgezeichneten Erfahrungen, welche er in Fällen von 
chirurgischer Tuberkulose mit der Heliotherapie machte. Interessant ist, 
dass stärker pigmentierte, also brünette Individuen schneller gesunden 
als blonde. Die Pigmentation verleiht der Haut einen eigenartigen 
Widerstand; sie befördert die Vernarbung der Wunden und gewährt ihr 
einen lokalen Schutz gegen bakterielle Infektionen. Abgesehen von 
Gelenk- und Knochenaffektionen erscheint die Heliotherapie auch be¬ 
sonders indiziert bei tuberkulösen Lymphomen, die schon in kurzer Zeit 
zum Schwinden gebracht werden. Selbst in ganz desolaten Fällen be¬ 
decken sich unter Sonnenlichtbestrahlung ausgedehnte Wunden mit 
frischen Granulationen, Fisteln schliessen sich, und Sequester werdeu 
spontan ausgestossen. Die Heliotherapie erfüllt nach der Ansicht des 
Verf. alle Anforderungen, die man au eine ideale antiseptische Bebaud- 
lungsweise stellen darf. A. Münzer. 

Loois Wickham Paris: Ist Radium ein Heilmittel für Krebs? 
(British medical Journal, No. 2555, 18. Dez. 1909.) Man kann Heilung 
durch Radium versprechen bei kleinen, äusseren, oberflächlichen, nicht 
entzündeten Krebsen, aber nur dann, wenn der Pat. lange Zeit hindurch 
wenigstens einmal monatlich auf Rezidiv untersucht werden kann. Man 
darf dem Pat. auch nicht verschweigen, dass es andere Behandlungsarten 
gibt, z. B. chirurgische, Röntgenstrahlen usw., die ebenso sichere Resultate 
geben. In allen anderen Fällen geht man besser chirurgisch vor und 
benutzt das Radium zur Behandlung der Narbe. Bei inoperablen Krebsen 
kann das Radium als letzte Zuflucht benutzt werden zur Linderung der 
Schmerzen. Bei unzugänglichen Krebsen muss das Messer dem Radium 
manchmal den Weg bahnen. Ist aus äusseren Gründen eine Operation 
nicht möglich, oder wird sie verweigert, so mag man in vorgeschritteneren 
Fälleu das Radium an wenden, und gerade in diesen Fällen kann man 
Erfahrung darüber erlangen, was das Radium zu leisten imstande ist. 

Weydemann. 

Oschmann: Eine nene Methode znr Anlegung von Gastoenterosto- 
mien, Darm- und anderen Anastomosen. (v. Langenbeck’s Archiv, 
Bd. 89, H. 2, S. 468.) Das Problem der raschen und sicheren Her¬ 
stellung einer Enteroanastomose ist von dem Verf. aufs neue in instru- 
menteller Weise zu lösen versucht worden. Durch zwei kleine Oeffnungen 
werden Branchen einer Zange eingeführt, durch welche beim Schließen 
2 Ringe aufeinandergepresst werden. (Abbildungen.) Durch das Schliessen 
der Branchen wird gleichzeitig eine OefTnung in beide Darm wände ge¬ 
schnitten. Nach Entfernung der Zangenbranchen müssen nur die ur¬ 
sprünglichen Löcher übernäht werden; die liegeubleibenden Riuge garan¬ 
tieren durch Eingreifen feiner Haken einen sicheren Schluss. Das Verfahren 
wurde dreimal am Hund und einmal am Menschen mit Erfolg versucht. 

Schmieden. 

Franz Goldschwend: Hydrops des Wurmfortsatzes. Ein Beitrag 
zur Frage des Pseudomyxoma peritoneL (Wiener klin. Wochense.hr., 
1909, No. 49.) 54jähriger Mann, bei dem sich unter zeitweisen Schmerz- 
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attacken ein Hygrora des Wurmfortsatzes entwickelte. Bei einer Bewe¬ 
gung platzt die Cyste. Operation hat Erfolg. Mahnung zur frühzeitigen 
Operation bei Appendixaffektionen. Hirscbbruch. 

6. Eiehern: Eine einfache, aber rationelle operative Behand¬ 
lungsmethode des Prolapsus recti bei Kindern. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 89, H. 2, S. 463.) Verf. bat bei 4 Kindern einen tadellosen und 
bleibenden Heilungserfolg bei Prolapsus recti durch eine von ihm er¬ 
fundene Operation erzielt, die er zur Nachprüfung empfiehlt, und welche 
folgenderraaassen verläuft: Man reponiert den Vorfall mit dem linken 
Zeigefinger; diesen behält man im Darm und führt mit der rechten Hand 
neben dem Kreuzbein eine gestielte Nadel durch alle Weichteile in den 
Mastdarm hinein und aus dem Anus heraus; jetzt wird ein starker Seiden¬ 
faden nachgezogen. Das andere Ende des Seidenfadens wird in gleicher 
Weise auf der anderen Seite des Kreuzbeins herausgeführt und beide 
Euden draussen geknotet. Der Faden wird nach 14 Tagen entfernt. 
Im übrigen erfordert die einfache Operation keine Nachbehandlung. 

W. Mintz: Bus Nabeladenom, (v. Langenbeck’s Archiv, Bd. 89, 
H. 2, S. 385.) In weiterer Durchführung seiner Lehre von der wahren 
Adenombildung des Nabels aus Resten des Ductus omphalomesentericus 
bringt Verf. zwei neue, einschlägige Fälle, die er zu operieren Gelegen¬ 
heit hatte. Es handelt sich dabei um eine aus Epithelgängen und 
reaktiver Bindegewebswucherung gebildete Geschwulst, die unter dem 
Einfluss eines chronischen Traumas (Nabelhernie) wächst. Die Patienten 
waren Frauen im mittleren Lebensalter. Die Behandlung muss, um 
Rezidive zu verhüten, eine operative sein, und zwar eine radikale. 

R. Felten: Hernia retroperitonealis Treitzii totalis accreta. 
(Archiv f. klin. Chir., Bd. 89, H. 2, S. 495.) Unter dem Bilde einer 
Ovarialcyste hatte sich ein Krankbeitsbild entwickelt, das erst bei der 
Operation klargestellt werden konnte. Im Recessus duodenojejunalis 
bei einer 15jährigen Pat. mit leichten chronischen Ileuserscheiuungen 
finden sich zahlreich miteinander verwachsen die sämtlichen Dünndarm¬ 
schlingen. Eine völlige Lösung ist unmöglich; eine geblähte Schlinge 
wird in die Bauchwunde eingestellt, aber nicht eröffnet. Verf. erörtert 
die vieldeutige Symptomatologie des Leidens. Schmieden. 

Hans v. Haberer: Ueber einen Fall von Nierendefekt, bei dem 
ein Nierentumor vermutet wurde. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 49.) Fünfkronenstückgrosses Carcinom der hinteren Wand des 
Colon ascendens. Retrograde Invagination mit Ileus. Resektion des 
Darms vom Ende des Ileum bis zum Ende des Quercolon, blinde Ver- 
nähung der Stümpfe, seitliche Anastomose. Ausgang in Heilung. Der 
Tumor hat in der Nische der fehlenden Niere gelegen und war ver¬ 
schieblich. Es musste also als Nierentumor imponieren, obwohl auf 
dieser Seite der Ureterenkatheterismus keinen Urin förderte. Der Ureter 
ist, wie das Röntgenbild bei eingeführtem Katheter ergab, normal an¬ 
gelegt. Hirschbruch. 

Alfred Wolif: Zur Kenntnis des Rfickenmarksabscesses. (Vircbow’s 
Archiv, Bd 198, S. 545.) Bei einem dreitägigen Neugeborenen wurde 
eine lumbale Meningocele operiert. Tod an eitriger Meningitis mit Pyo- 
myelie und Abscess in den Hintersträngen des Lumbalmarks. 

Bei tzke. 

W. Bergemann: Ueber die Entwicklung der Tuberositas tibiae 
und ihre typische Erkrankung in der Adoleszenz. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 89, H. 2.) Verf. hat Studien über die Ossifikation der Tube¬ 
rositas tibiae gemacht und gefunden, dass sie sehr ungleiehmässig vor 
sich geht. Als Regel ergibt sich, dass die Knochenbildung nicht allein 
von der Epiphyse ausgeht, sondern dass isolierte Knochenkerne im Spiel 
sind; hier kommen regellose Variationen vor. Verf. nimmt an, dass die 
Frakturen des schnabelförmigen Epiphysenfortsatzes sehr selten sind, 
häufiger sind es Einrisse oder traumatische Beschädigungen des Knorpels. 
Unter Wiedergabe von Röntgenbildern bringt Verf. drei eigene Falle. 
Wichtig ist es, dass mau sich jedenfalls hüten muss, isolierte Kuochen- 
schatten bei jugendlichen Individuen sogleich als Frakturen anzusprechen. 

Schmieden. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Agnes F. Savill-Londou: Bemerkungen über einen nach Hilton’s 
Methode geheilten Fall von RöntgengescbwÜreu. (Lancet, 4509, 
18. Dezember 1909.) Die Geschwüre, an Schulter und Oberarm, waren 
durch fortgesetzte Röntgenbehandlung einer Sclerodermie entstanden und 
hatten zwei Jahre lang unausgesetzt die heftigsten Schmerzen gemacht 
und jeder Behandlung getrotzt. Die Heilung erfolgte durch Durch¬ 
schneidung der Nerven unmittelbar vor ihrem Eintritt ins Geschwür 
nach Hilton. Es wurde oberhalb jedes Geschwüres und durch seine 
Mitte ein halbkreisförmiger Spalt gelegt, nach reichlicher Blutung mit 
Gaze tamponiert und diese nicht eher entfernt, bis die Wunden durch 
Granulationen geheilt waren. Die Schmerzen hörten bald auf; gänzliche 
Heilung der Ulcera trat erst nach Monaten ein. Weydemann. 

Simmonds: Ueber die Einwirkung von Röntgenstrablen auf den 
Hoden. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. XIV, H. 4.) 
Simmonds kommt auf Grund ausgedehnter Versuche zu folgenden 
Schlüssen: Bei genügend langer Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den 
Hoden werden die Samenzellen zerstört, während die Sertolizellen, die 
Spermatozoen und das interstitielle Gewebe nebst Gefässen nicht ge¬ 
schädigt werden. Bie Zerstörung der Zellen macht sich nur geltend, 


wenn eine genügend lange Zeit zwischen Belichtung und Untersuchung 
des Organs liegt. Die erste erkennbare Veränderung an den Samen¬ 
zellen besteht in einem Sistieren der Spermatogenese. Der Effekt der 
Strahlen ist nicht immer parallel der Dauer der Einwirkung. Die 
Widerstandsfähigkeit gegenüber den Strahlen ist äusserst wechselnd. 
Auch innerhalb des Hodens tritt die Zerstörung bald diffus, bald herd¬ 
förmig auf. Fast immer lassen sich vereinzelt intakte Kanälchen nach- 
weisen. Ueberlebt das Tier genügend lauge die Bestrahlungen, so tritt 
eine Regeneration der Samenkanälchen ein, und es kann wieder normale 
Spermatogenese erfolgen. Fast immer lässt sich gleichzeitig mit dem 
Untergange der Samenzellen eine Wucherung der Zwischenzellen nach- 
weisen. Umgekehrt geht diese Wucherung nach Regeneration der Samen¬ 
zellen wieder zurück. Die durch Röntgenstrahlen zerstörten Hoden 
liefern völlig andere Bilder als die bei „fibröser Orchitis“. Bei den 
Tieren, deren Hoden durch Röntgenstrahlen verödet waren, liess sich 
oft ein starker Fettansatz später nachweisen. Man kann dieselben 
Schädigungen des Hodens auch mit ganz kurzen, nur Sekunden dauernden 
Röntgenbestrahlungen bei Anwendung sehr starker Ströme erzielen. 
Sekundäre Röntgenbestrahlung übt selbst bei monatelanger Dauer keinen 
Einfluss auf den Hoden aus. M. Cohn. 

A. Scbiavetto: Contributo allo Studio delle maechie monatliche 
nei bambini europei. (Societä. Med. Chirurg. Modena-Seduta, 12. febbrajo 
1909.) Die Benenuung „mongolisch“ leitet sich von der Häufigkeit ab, 
mit der diese Flecken bei Individuen der gelben Rasse angetroffen 
werden. Sie sind angeboren und verschwinden während der ersten 
Lebensjahre; ihr Sitz ist die Regio glutaea (Glutanafurche), und ihre 
Ausdehnung kann sich auf dem Rücken bis zu den Schulterblättern 
erstrecken, indem sie sich transversal der Wirbelsäule anlagern; auch 
sind sie an den Gelenken nicht selten anzutreffen. Ihre Farbe ist 
blauschwarz, sie verschwinden nicht auf Druck, und die Haut bleibt dabei 
normal. Nach Untersuchungen von Majocchi, Berti, Comba sind 
spezielle Pigmentzellen des Chorions, sowie leichte Gefässektasien deren 
Ursache. Segäle. 

F. Zinsser-Cöln: Hautreizende Wirkung von Epheu. (Münchener 
med. Wochenschr., 1909, No. 52.) Stark juckendes, blassbläulich-rotes 
Erythem, sicher zurückzuführen auf Berührung mit Epheu. 

Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Taussig-St. Louis: Die Entwicklung des Hymen. (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., Dez. 1909.) Bei fünf Embryonen wurde die ent¬ 
sprechende Gegend in Serienschnitte zerlegt. Aus dem Studium der 
Präparate ergibt sich, dass das Hymen vaginalen Ursprungs ist, völlig 
unabhängig von der Stelle des Eintritts der Vagina in den Sinus uro- 
genitalis. 

Ogata-Tokio: Untersuchungen überden Hämoglobingebalt und die 
Anzahl der roten nnd weissen Blutkürpereben bei Wöchnerinnen. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dez. 1909.) Untersuchung von 
100 Fällen mit dem Gowcr’schen Hämoglobinometer und dem Thoma- 
Zeiss’schen Zählapparat. Am ersten Tag des Puerperiums ist die Zahl 
der roten Blutkörperchen und der Hämoglobingehalt im Vergleich zu den 
Normalzahlen bei Japanerinnen vermindert, die Leukocytenzahl vermehrt. 
Am achten Wochenbettstage haben die roten Blutkörperchen erheblich, 
der Hämoglobingehalt etwas zu-, die Leukocyten etwas abgenommen. 
Die Werte sind zu dieser Zeit etwa identisch mit denen in der letzten 
Schwangerschaftswoche. 

Scheidler-Dortmund: Zur Kasuistik der Infektionen mit dem 
Bacillus aerogenes capsulatus in geburtshilflichen Fällen. (Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dez. 1909.) Im ersten Fall handelte es sich 
um einen verschleppten, infizierten Abort; Patientin ging, nachdem 
mehrere Gasabscesse eröffnet waren, sohnell zugrunde. Bei der Sektion 
wurden keine Schaumorgane gefunden. Dagegen war dies der Fall bei 
zwei geburtshilflichen Fällen, von denen der eine bereits fiebernd ein¬ 
geliefert wurde und 12 Stunden nach der durch eine schwere Nach¬ 
blutung komplizierten Geburt zugrunde ging, während der andere schon 
wenige Stunden nach dem Partus unter den klinischen Zeichen einer 
Luftembolie zum Exitus kam. Der Bacillus aerogenes capsulatus wurde 
in allen drei Fällen post mortem kulturell naebgewiesen. Ob derselbe 
als Ursache des tödlichen Ausganges anzuschuldigen ist, erscheint 
zweifelhaft. Doch spricht dafür der auffallend rapide Verlauf, die Ab¬ 
wesenheit irgend einer anderen Todesursache sowie das Fehlen anderer 
Erreger. Klinisch hatte man jedenfalls den Eindruck, dass keine ge¬ 
wöhnliche Infektion die Ursache des tödlichen Ausganges gewesen war. 

L. Zuntz. 

Nikolaus Cokor- Franzensbad: Ueber die Bedeutung der Milchsäure 
im Scbeidensekrete der Frau für die Asepsis des Genitaltraktes. 

(Klin.-therap. Wochenschr., 1909, No. 51.) Die von Döderlein und 
Zweifel auf Grund ausgedehnter chemischer Untersuchungen empfohlene 
Milchsäure ist nach C.’s Erfahrungen das einzige Mittel, das die Scheide 
zu desinfizieren vermag; alle übrigen Desinfektionsmittel sind zweck¬ 
verfehlt. Bei eitrigen Sekretionen aus der Cervix und dem Uterus, zur 
Heilung der Erosionen und der katarrhalischen Erkrankungen der Scheide, 
für die tägliche hygienische Toilette gesunder Frauen empfiehlt C. den Ge¬ 
brauch der Milchsäure. Auf seine Anregung ist von der Fabrik Nuphar- 
Wien eine 15—30 proz. chemisch reine, optisch inaktive Aethyliden- 
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railchsäure unter dem Namen Laktolavol in den Handel gebracht 
worden. Glaserfeld. 

Kehrer-Heidelberg: Zur Kenntnis der dermoiden Geschwülste der 
Vagina. (Monatsschr. f. Geburth. u. Gynäkol., Dez. 1909.) Bei einer 
Patientin, die mit den subjektiven Symptomen und der von ärztlicher 
Seite gestellten Diagnose des Prolapses zur Behandlung kam, fand sich 
ein gänseeigrosser, unter der vorderen Vaginalwand gelegener Tumor. 
Die operative Entfernung desselben gelang leicht, da er sich aus einer 
Kapsel gut ausschälen liess. Vorsicht erforderte nur die langausgezogene 
Urethra. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Fibrom mit aus¬ 
gesprochen sarkomatösen Partien. Dieser Umstand lässt ratsam er¬ 
scheinen, mit der operativen Entfernung derartiger Tumoren nicht zu 
länge zu zögern. 

Rieck-Hamburg: Transperitoneale, vaginale, snpravaginale üferns- 
amputation and transperitoneale, vaginale Uternsexstirpation. (Monats¬ 
schrift f. Geburtsh. u. Gynäkol., Dez, 1909.) Die Einzelheiten der 
Technik des neuen Operationsverfahrens müssen im Original eingesehen 
werden. R. bezweckt mit seinem Vorgehen, die Eröffnung des Peritoneums 
auf eine möglichst kurze Zeit zu beschränken, im übrigen extraperitoneal 
zu operieren. Damit soll nicht nur die Gefahr der Peritonitis, sondern 
auch die peritonealen Reizwirkungen (Meteorismus, Erbrechen, schneller 
Puls), die auch ohne Sepsis bei ausgebluteten und herzschwachen 
Patientinnen am 3.—5. Tag zum Exitus führen können, auf ein Minimum 
herabgesetzt werden. Wie Schauta tritt R. eifrig für das vaginale Vor¬ 
gehen auch beim Carcinom mit der von ihm angegebenen Modifikation 
ein, weil nach seiner Meinung bei gleich weitgehender Exstirpation der 
Parametrien — und wenn Drüsen vorhanden sind, ist doch eine Dauer¬ 
heilung unmöglich — die primäre Mortalität eine viel geringere, die Zahl 
der Gesamtheilungen daher eine grössere sein wird, als beim abdominalen 
Vorgehen. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

K. Lindner: Ueber den jetzigen Stand der Trachomforschung. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 50.) Schöne und interessante 
Arbeit. Als Anhang gibt L. die Rezepte für eine Kontrast- und eine 
Dauerfärbung an. 

K. Lindner: Die freie Initialform der Prowazek’schen Einflüsse. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 49.) Die Trachomkörperchen ent¬ 
stehen in der Zelle aus kleinen kokkenähnlichen Körperchen, deren 
Substanz sie im Verlauf ganz verdrängen. Diese Vorstufe ist auch frei 
im Sekret zu finden. „Es sind oft über kokkengrosse, blassblaue, teils 
runde, teils längliche Gebilde mit stets deutlich polarer Färbung, die 
gelegentlich bei oberflächlicher Betrachtung einen Diplococcus vorzu¬ 
täuschen vermag. Die kleinsten Exemplare sind nicht grösser als Trachom¬ 
körnchen, zeigen jedoch meist schon eine kellere Mitte.“ 

E. Zirm: Hornhautverletznng dorch Blaustem — eine ärztliche 
Haftpflichtsklage. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 50.) Z. hatte 
einem Manne mit Trachom, der monatelang von ihm mit dem Kupfer¬ 
sulfatstift behandelt war, zur Weiterbehandlung einen Stift verschrieben. 
Der Patient tuschierte sich auch 8 Monate selbst mit bestem Erfolg. 
Eines Abends brach er ein Stück durch eigene Ungeschicklichkeit ab 
und liess es im Auge, statt es vom nächsten Arzt entfernen zu lassen. 
Erst am nächsten Tage fuhr er zu Z. Die Folge war eine starke Ver¬ 
ätzung mit Ausgang in völlige Hornhauttrübung und Symblepharon. 
Die Klage wurde durch Vergleich erledigt. Hirschbruch. 

Schnitz -Zehden-Berlin: Zar operativen Behandlung der rezidi¬ 
vierenden phlyktännlösen Bindehautentzündung. (Med. Klinik, 1909, 
No. 51.) In hartnäckigen Fällen von Conjunctivitis eczematosa ist die 
Durchschneidung der äusseren Lidspalte ein sicheres Heilmittel, das so¬ 
fort dem Krankheitsprozess Einhalt tut und Rückfälle verhindert. Der 
operative Eingriff ist sehr einfach: Mit einer Schere, deren stumpfe 
Branche man am äusseren Lidwinkel in den Bindehautsack einführt und 
bis zum Orbitalrand verschiebt, werden Haut und Schleimhaut durch¬ 
trennt; der dreieckige Schleimhautzipfel wird durch drei Nähte mit dem 
dreieckigen Hautschnitt vereinigt. Der kosmetische Effekt ist ebenfalls 
gut. Sch. hat überall die dauernde Blepharotomie ausgeführt und rät 
von der temporären ab. Glaserfeld. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

H. Koschier: Ueber N&Henrachenfibrome. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 50.) Diese Geschwülste kommen fast nur bei männ¬ 
lichen Personen von 10—22 Jahren vor. In späterem Alter bilden sie 
sich oft spontan zurück. Grösse und Wachstumsenergie können ihnen 
einen — im klinischen Sinne — malignen Charakter geben. Die 
Operation ist die sicherste Entfernungsmethode. Der beste Weg ist der 
transmaxillo-nasale. K. erleichtert die Operation und verhütet grössere 
Blutungen durch Umschnüren des Tumorstiels mittels Schlauchligatur. 

Hirschbruch. 

Hygiene und Sanitätswesen. 

G. <tu. Rn&ta: Linfluenza del caldo umido solle infezioni. (Boll. 
delle scienze raed., 1909, fase. 11.) Die feuchte Wärme bewirkt zuerst 
eine Verhinderung der Verteilung der Wärme und des Haut- und 


Atmungsdunstes, daher Erhöhung der inneren Temperatur. Die Folge 
davon siud Atmungs- und Blutstörungen (die verminderte Ausströmung 
und C0 2 beweist, dass das Blut uufähig wird, sich vollständig der 
Eliminationsprodukte zu entledigen) und morphologische und funktionelle 
Störungen in verschiedenen Organen. Als Resultat all dieser Er¬ 
scheinungen ergibt sich eine ausgesprochene Verringerung der Wider¬ 
standskräfte des Organismus, welche das leichte Eindringen von Keimen 
in den Kreislauf gestattet und im Tiere eine markante Neigung offenbar 
macht, die infektiöse Wirkung der Virus über sich ergehen zu lassen, 
auch wenn diese abgeschwächt sind. Segale. 

F. Pnntigam: Die unschädliche Beseitigung der Tierkadaver und 
der Fleischkonüskata. (IX. intern, tierärztl. Kongr. im Haag, Sept. 1909, 
S. G. 6, 3.) Die gesetzlichen Bestimmungen zur Vernichtung seuchen¬ 
kranker Tierkadaver sind unzureichend, um unter allen Umständen die 
wirksame Zerstörung der Ansteckungsstoffe zu sichern. Die heute viel¬ 
fach üblichen unzureichenden Verfahren haben noch den Nachteil, dass 
sie eine ungenügende wirtschaftliche Ausnutzung und damit eine un¬ 
nötige Schädigung des Nationalvermögens bedeuten. Durch geeignete 
Behandlung lassen sich etwa 35 pCt. des Gewichts nutzbar machen. Das 
ist nur in besonderen Anstalten möglich, die ein dringendes gesund¬ 
heitliches Bedürfnis darstellen. Es muss bei der Verarbeitung eine 
strenge Trennung der ansteckenden und der unschädlich gemachten 
Stoffe durchgeführt werden. Damit eine solche Anstalt wirtschaftlich 
betrieben werden kann, muss alles gefallene Vieh auf Grund gesetzlicher 
Bestimmungen ihr zugeführt werden. 

A. Melvin: The meat inspection Service of the United States 
Government. (IX. internat. veterin. congress at the Hague, Sept. 1909, 
S. G. 5, 4.) Das Gesetz fordert in den Vereinigten Staaten, dass alles 
Fleisch, das von einem Staat in den andern oder von den Staaten ins 
Ausland verschickt werden soll, vorher der Fleischbeschau durch staat¬ 
liche Beamte unterworfen wird. Die Beamten sind Tierärzte, Fleisch¬ 
beschauer, Sachverständige für Fleisch und Fleischbearbeitung und die 
nötigen Hilfskräfte. Die Packräume müssen den gesundheitlichen An¬ 
forderungen entsprechen. Kranke Personen dürfen nicht beschäftigt 
werden. Fleisch darf nicht als Nahrungsmittel verkauft werden, wenn 
es Tuberkelbacillen enthält oder mit begründeter Wahrscheinlichkeit 
enthält. Solches Fleisch wird beschlagnahmt und zur Nahrung un¬ 
brauchbar gemacht. Die Verordnungen zur Beschlagnahme tuberkulöser 
Tierkadaver werden für bedeutend strenger gehalten als die in Deutsch¬ 
land. Es ist vorgeschrieben, dass für das Ausland bereitete Fleisch¬ 
waren nicht auf eine Weise behandelt werden dürfen, die gegen die 
Gesetze des Landes verstösst, wohin sie befördert werden sollen. 

D. K. Z&bolotny: L’epidemie da Cholera de 1907 et de 1908 en 
Rassie et les aiesares s&nitairee. (Areh. des Sciences biolog. de 
St. Petersbourg, 1909, T. XIV, No. 5, p. 453.) Die Choleraepidemie der 
beiden letzten Jahre in Russland, die sich eng an den Lauf der grossen 
Flüsse hielt, fand das Land völlig unvorbereitet. Nur dadurch war es 
möglich, dass sich die Cholera ungehindert ausbreiten konnte. Ins¬ 
besondere war es nicht möglich, an bisher freien Orten die ersten Fälle 
rechtzeitig zu erkennen; daher wurde der Ausbruch der Krankheit oft 
erst wochenlang nach den ersten Todesfällen amtlich bekanntgegebeD. 
Choleravibrionen wurden häufig im Flusswasser nachgewiesen, das grossen 
Bevölkerungskreisen zum Trinken diente, und io das auch die Abfälle 
der Kranken entleert wurden. Seit dem Beginn der Epidemie wurden 
in Russland 31 800 Krankheits- und 14 859 Todesfälle gemeldet. In 
Petersburg sind von September 1908 bis Ende Februar 1909 10122 Krank¬ 
heitsfälle mit 4216 Todesfällen vorgekoramen. Mit grosser Offenheit wird 
der gänzliche Mangel aller geeigneten Maassnahmen gegen die Aus¬ 
breitung der Cholera in Russland aufgedeckt und besprochen. Für uns 
Deutsche sollten die Zahlen eine eindringliche Warnung abgeben, auf 
der Hut zu sein vor der ungeheuren, oft unterschätzten Gefahr, die an 
unseren östlichen Grenzen lauert, und die jederzeit für uns drohende 
und gefährliche Formen annehmen kann. W. H. Hoff mann. 


Technik und Diagnostik. 

A. Rcfsler-Leipzig: Ein verbesserter Verstär knngssehirm für 
Röntgenaufnahmen (Gehler-Folie), (Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgen¬ 
strahlen, XIV, 4.) Beschreibung der Gehler-Folie und ihrer grossen 
Vorzüge gegenüber anderen Verstärkungsschirmen. 

Eugen Fraenkel und A. Lorey , Das anatomische Substrat der 
sogenannten Hilnszeichnnng im Röntgenbild. (Fortschritte a- d. Geb. 
d. Röntgenstrahlen, XIV, 3.) Nachweis dafür, dass die Hiluszeichnung 
von den Gefdssen herrührt und nichts mit den Bronchien zu tun hat. 
(Ref. hat bereits in dieser Wochenschrift, 1909, No. 28 denselben Nach¬ 
weis auf Grund der gleichen Untersuchung erbracht!) M. Cohn. 

W. T. Cawnthers-Colorabo: Eine einfache Methode der Lenko- 
cytenzähinng. (British med. Journal, No. 2555, 18. Dezember 1909.) 
In einer Capillarröbre wird eine abgemessene Menge Blut aufgesogen 
und ebenso 10- oder 20 mal so viel Wasser. Beides wird in ein Uhr¬ 
glas ausgeblasen und durch einen durch ein Capillarrohr darüber ge¬ 
blasenen Luftstrom gemischt. Aus der Mischung bringt man mit dem 
abgerundeten Ende eines Glasstabes eine Reihe von Tropfen auf einen 
fettfreien Objektträger. Um gleichmässiges Eintauchen und Abgeben 
des Tropfens zu erzielen, berührt man jedesmal Uhrglas und Objektträger 
so mit dem Glasstabe, dass es einen leichten Klang gibt. Die gleich 
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grossen Tropfen breiten sich gleichmässig auf dem Glase aus und bleiben 
durch leichte Zwischenräume getrennt. Sie werden jetzt an der Luft 
getrocknet. Auf jeden Objektträger kommen 10—12 Tropfen. Nach 
dem Trocknen werden sie mit reinem Wasser zur Entfernung des Blut¬ 
farbstoffes abgespült; man kann mit Metylenbau färben. Die Zählung 
geschieht folgendermaassei?: Man macht für die Okularröhre ein Dia¬ 
phragma aus steifem Papier mit etwa 20 mit einer dicken Nadel ge¬ 
stochenen Löchern, bringt dies in die Röhre, für die man leicht die 
passende Steile ausprobiert, und zählt bei schwacher Vergrösserung 
2—4 Gesichtsfelder aus jedem Tropfen, und zwar möglichst aus seiner 
Mitte. Um diese Methode brauchen zu können, muss erst die Leuko- 
cytenzahl jedes Feldes bei normalem Blut bestimmt werden oder man 
muss die ersten Zählungen mit einem Thoma-Zeiss’schen Apparate 
vergleichen. Weyderaann. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) . 

Sitzung vom 5. Jauuar 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hanse mann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich begrüsse Sie im neuen Jahre und 
wünsche, dass es für jeden von Ihnen sich glücklich gestalten möge, 
ganz besonders auch für unsere Gesellschaft, die jetzt in das fünfzigste 
Jahr ihres Bestehens ein tritt. 

Wir haben einige Verluste erlitten. Zuuäehst haben wir durch den 
Tod verloren den Kollegen Sanitätsrat Dr. L. Ewer, der am 17. Dezember 
gestorben ist. Vielen von ihnen wird er bekannt sein, weil er sich auf 
dem Gebiete der Massage und der Heilgymnastik einen grossen Ruf er¬ 
worben hat. Ich bitte Sie, sich, sein Andenken zu ehren, von ihren 
Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Ihren Austritt haben angemeldet: Zunächst unser alter Kollege, 
Prof. Klebs, der seit 1906 bei seiner Uebersiedelung nach Berlin unser 
Mitglied geworden war und jetzt nach der Schweiz, wenn ich nicht irre, 
zu seinem Sohne übersiedelt. 

Dann haben ihren Austritt angemeldet Herr Geh. Sanitätsrat Jakob 
Ewer wegen Kränklichkeit, er war unser Mitglied seit 1882; Herr 
Dr. Saloroonsohn, seit 1899 Mitglied; Herr Sanitätsrat Wagner, Mit¬ 
glied seit 1888; Herr Dr. Petersen wegen Verzugs nach ausserhalb, er 
war erst vor 1 1 j 2 Jahren in die Gesellschaft eingetreten; endlich Herr 
Geh. Sanitätsrat Dr. Puchstein, ein altes liebes Mitglied von uns, weil 
er nach ausserhalb zu seiuem Bruder zieht. 

Ich habe dann mitzuteilen, dass Herr Kollege Jastrowitz, dem 
bei Ge/egenheit seines 70. Geburtstages, da er verreist war, ein Glück¬ 
wunschtelegramm seitens der Gesellschaft geschickt war, seinen Dank 
für diese Aufmerksamkeit ausspricht. 

Es sind zwei Einladungen an die Gesellschaft ergangen: Erstens von 
dem Vorstand der Hufelandischen Gesellschaft, welcher zu der 
Gedächtnisfeier des hundertjährigen Bestehens dieser Gesellschaft ein¬ 
ladet. Es findet ein Festakt am 1. Februar statt. Beginn abends 
71/2 Uhr. Die Beteiligung der Damen ist erwünscht. Eintrittskarten 
sind bei Herrn Sanitätsrat Dr. I. Ruheraann, Motzstr. 47, zu haben. 
Darauf findet am 2. Februar im Festsaale des Landwehroffizierkasinos, 
Hardenbergstr. 31, abends 8 Uhr ein Festessen statt, wozu Meldungen 
bei Herrn Melzer entgegengenommen werden. Gäste sind willkommen. 
Ich lege die Einladung auf den Tisch des Hauses nieder. 

Zweitens ist eine Einladung an uns ergangen zu der Versammlung, 
die am Sonnabend, den 15. Januar 1910, abends 8 Uhr im Landeshause 
Matthäikirchstr. 20, stattfindet, veranstaltet von dem Berliner Zentral¬ 
verband zur Bekämpfung des Alkoholismus. Auf der Tages¬ 
ordnung steht: Ueber Alkoholismus, Krankenkassen und Reichsversiche¬ 
rungsordnung, Referent Dr. raed. Strecker und Albert Hohn, Ge¬ 
schäftsführer der Krankenkasse für den Gewerbebetrieb der Kaufleute. 
Es wird wohl auch ohne besondere Einladungskarte der Zutritt er¬ 
laubt sein. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek ist eingegangen: Von Herrn Brieger: 
Brieger und Krebs, Grundriss der Hydrotherapie, Berlin 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Leviuohn: Der Patient, den ich mir erlaube, Ihnen vorzu¬ 
stellen, ist ein junger, 17 jähriger Russe, den Ende September vorigen 
Jahres seine Mutter in meine Klinik brachte. Er ist der zweite von 
fünf im grossen ganzen gesunden Geschwistern und war auch selbst bis 
zu seiner Erkrankung im April vorigen Jahres immer gesund geblieben. 
Am 25. April 1909 erkrankte er nun plötzlich unter sehr stürmischen 
Erscheinungen mit Schüttelfrost, Uebelkeit, Erbrechen und Bewusstlosig¬ 
keit, die etwa 1 */ 2 Tage anhielt, und als er aus der Bewusstlosigkeit 
erwacht war, klagte er über sehr starke Schmerzen in Armen und Beinen; 
mit diesen Schmerzen traten dann auf den Armen und Beinen rote 
Flecken auf (Hämorrhagien), die an den unteren Extremitäten in Ge¬ 
schwüre übergingen, von denen heute noch die Narben sichtbar sind. 

Sehr bald nach dem Auftreten der roten Flecke an den Extremitäten, 
schon am 28. April, wurden beide Augen befallen. Es handelte sich, 


wie mir der behandelnde russische Kollege mitteilte, um eine Kerato- 
uveitis purulent», die sich unter starken Augenschmerzen so stürmisch 
entwickelte, dass innerhalb 24 Stunden der Junge auf beiden Augen 
vollständig erblindet war. Da sich aber sein Allgemeinbefinden nun 
besserte, wurde er in eine Augenklinik gebracht, wo er 4 Injektionen 
von Antidiphtherieserum erhielt, während die Augen mit Atropin und 
Umschlägen lokal behandelt wurden. Indes trat eine Besserung der 
Augen nicht ein, und er wurde daher nach 14 Tagen als vollständig 
blind aus der Augenklinik entlassen. 

Die Mutter kam dann mit dem Knaben nach Berlin und konsultierte 
hier die Leiter mehrerer grosser Augenpolikliniken, wurde aber, wie sie 
mir sagte, abgewiesen, weil an den Augen nichts mehr zu machen wäre, 
und weil ein operativer Eingriff eventuell den geringen Rest von Seh¬ 
vermögen, den der Knabe auf dem rechten Auge besass, sehr wahr¬ 
scheinlich zum Schwinden bringen würde. Inzwischen hatte sich nämlich 
auf dem rechten Auge noch eine Sehlahigkcit von etwa Fingerzählen auf 
einen Meter Entfernung eingestellt. Ich hatte auch noch, während der 
Junge schon in meiner Behandlung stand, Gelegenheit, mit einem unserer be¬ 
kanntesten und beschäftigsten Ophthalmologen in Gegenwart des früher 
- behandelnden russischen Kollegen, der zufälligerweise in Berlin war, 
über diesen Fall zu beraten, aber auch dieser stellte sich auf den 
gleichen Standpunkt, dass das Auge nicht operabel wäre, und dass 
jedenfalls eine Besserung des Sehens auf operativem Wege nicht zu er¬ 
warten wäre. 

Da ich anderer Meinung war, nahm ich den Jungen in meine Klinik 
auf. Der Zustand der Augen war vor der Behandlung folgender: Das 
linke Auge befand sich im Zustand leichter Schrumpfung, das Seh¬ 
vermögen desselben war vollständig geschwunden, Lichtschein wurde von 
demselben nicht mehr erkannt; dieses Auge schied also für die Behand¬ 
lung aus. Das rechte Auge zeigte die Zeichen schwerer intraokularer 
Eiterung. Der Lirabus war verstrichen, die Hornhaut war leicht diffus 
getrübt und von Gefässcn durchzogen, im allgemeinen aber durchsichtig 
geblieben. Die Iris war stark atrophisch und mit der vorderen Linsen¬ 
kapsel völlig verklebt. Das ganze Pupillargebiet war angefüllt durch 
eine graue, mit dem Pupillenrande verwachsene, fibrinöse, dicke Membran. 
Der Visus dieses Auges betrug, wie schon gesagt, Fingerzählen auf einen 
Meter. 

Ich machte zunächst bei dem Jungen eine Iridektomie mit dem Erfolg, 
dass das Colobom sich durch eine plastische Entzündung sehr bald voll¬ 
ständig verlegte. Dann wurde die Diszission der membianösen Pupillen¬ 
schwarte vorgenommen, worauf es infolge starker Quellung der Testierenden 
Linsenpartien zu sehr starker Drucksteigerung kam, die sehr bald eine 
Punktion der vorderen Kammer notwendig machte. Darauf wurden die 
getrübten Linsenmassen durch Linearschnitt entfernt, und da trotzdem 
das Auge immer noch unter starkem Druck stand, wurde noch einmal 
die Vorderkaramer punktiert. Schliesslich beruhigte sich das Auge, das 
auf jeden dieser-Eingriffe mit sehr starken Entzündungserscheinungen 
reagiert hatte, und seit 4 Wochen ist das rechte Auge vollständig reizlos ; 
der Visus desselbeu beträgt bei guter Beleuchtung und mit korrigierendem 
Konvexglase etwa ein Fünftel der normalen Sehschärfe. Es handelt sich 
also um ein Sehvermögen, mit dem der Knabe grosse Schrift lesen und 
schreiben kann, und das ihn einigermaasseu wieder erwerbsfähig macht. 

Das Krankheitsbild, um das es sich bei diesem Knaben handelt, ist 
eiue doppelseitige metastatische Ophthalmie. Das plötzliche Befallensein 
beider Augen, das schnelle Schwinden des Sehvermögens, die Krank¬ 
heitserscheinungen beim ersten Auftreten sowie schliesslich der zurzeit 
vorhandene Befund sprechen mit Sicherheit dafür, dass diese Affektion 
durch Metastasen infektiöser eitriger Keime im Anschluss an eine 
pyämische Erkrankung zustande gekommen ist. Die doppelseitige 
metastatische Ophthalmie ist quoad vitam von ausserordentlich un¬ 
günstiger Bedeutung, weil 85 pCt. der hiervon Betroffenen nach Axen- 
feld sehr schnell mit dem Tode abgehen. Aber noch ungünstiger als 
die Prognose quoad vitam ist die Prognose für den Bestand des Auges. 
Es kommt sehr selten vor, dass ein Auge, das eine metastatische 
Ophthalmie durchgemacht hat, noch einen geringen Rest von Sehfähig¬ 
keit zurückbehält. Dass aber ein so gutes Sehvermögen von einer 
metastatischen Ophthalmie wie in diesem Falle zurückbleibt, dürfte zu 
den allergrössten Seltenheiten gehören. 

Ich habe Ihnen aber den Knaben hauptsächlich aus dem Grunde 
vorgestellt, weil der Fall beweist, dass man, solange der Lichtschein 
und die Projektion gut ist, selbst bei den schwersten okularen Ver¬ 
änderungen berechtigt ist, ein Auge operativ anzugreifen. Der Junge 
hatte ein Sehvermögen von Fingerzäblen auf einen Meter: das ist für 
die Praxis so gut wie identisch mit Blindheit. Die Möglichkeit, dass 
dieser Sehrest durch die Operation verloren gehen könnte, war allerdings 
vorhanden, der eventuelle Erfolg indes war für den Jungen doch so be¬ 
deutend, dass ich es wagte, das Auge zu operieren und, wie sie sehen, 
m. H., hat der Verlauf der operativen Behandlung gezeigt, dass meine 
Auffassung berechtigt war. / 

Tägesord n ung. 

Hr. Adolf Federmann: Die Desinfektion der Haut mit Jodtinktur. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Fürbringer: Ich bin der letzte, der nicht das Dankenswerte 
der Mitteilungen des Herrn Redners anerkennt. Es wird ihm nicht ent¬ 
gangen sein, dass sich in den letzten zwei Jahren wieder ein kraftvoller 
Zug nach dem Alkohol bemerkbar macht, und ich möchte fragen, ob 
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Herr Federmann die neueste Arbeit von Grekow 1 ) kennt, in der er 
die Jodtinkturmethode mit der reinen Alkoholmethode vergleicht uud zu 
dem Schluss kommt, dass er für seine Person die letztere vorzieht, da 
sie klinisch ebensoviel leiste als das Jodtinkturverfahren. Es ist mir 
bekannt, dass auch die bakteriologische Prüfung der behandelten Haut 
den Wert der Grossich’schen Methode bestätigt hat. Ich zweifle aber, 
ob solche maassgebenden vergleichenden Untersuchungen auch in bezug 
auf die Jodtinktur- und Nuralkoholmethode angestellt worden sind. 

Hr. Orth: Ueber Erfahrungen an Menschen kann ich nicht berichten; 
aber vielleicht ist die Desinfektion der Haut bei Tieren noch schwieriger 
als beim Menschen. Darum möchte ich mitteilen, dass in der experi¬ 
mentell-biologischen Abteilung meines Instituts von Herrn Prof. Bickel 
schon seit längerer Zeit ausschliesslich mit Jodtinktur das Operations¬ 
feld desinfiziert wird, und dass er mit dieser Methode so zufrieden ist, 
dass er sie eben ausschliesslich anwendet. Also sie scheint doch Gutes 
zu leisten. 

Hr. Feder mann (Schlusswort): Ich möchte noch erwähnen, dass 
die Methode von Grossich wohl nicht zum ersten Mal angewandt 
worden ist. Sie ist seit Jahren schon in Brasilien, wie mir ein in ' 
S. Paolo ansässiger Arzt mitteilte, in Gebrauch. 

Herrn Professor Fürbringer möchte ich erwidern, dass ich die 
von ihm zitierte Arbeit zwar nicht kenne, dass aber v. Brunn, aus der 
Tübinger Klinik, auf dem Chirurgenkongress 1908 einen Vortrag über 
die Alkoholdesinfektion gehalten hat, in dem er sich sehr günstig über 
diese Methode ausspricht. Aber ich meine, sie ist mit der Jodmethode 
gar nicht in Vergleich zu bringen. Man muss bei der Alkoholdesinfektion 
mindestens fünf Minuten die Haut waschen. Es mag sein, dass dann 
die Resultate ebenso gut sind, wie bei Jodtinktur. Hier aber brauchen 
wir nur eine Viertelminute, und das kann man ruhig der Schwester 
überlassen. Man kann sich gar nicht mehr in die Zeit zurückversetzen, 
wo der Patient eine Viertelstunde auf dem Operationstisch gewaschen 
werden musste. 

Dann kommt aber noch ein Zweites hinzu. Die Narben bei Jod¬ 
desinfektion sind die schönsten, die man sehen kann. Ich hatte mehrere 
Fälle herbestellt, die leider nicht gekommen sind. Ich habe zahlreiche 
Strumektomien damit gemacht, die Narben sind so gut wie unsichtbar. 
Das rührt wahrscheinlich daher, dass die entzündungerregende Wirkung 
der Jodtinktur noch später in Tätigkeit tritt. Wir pflegen auch nach 
der Operation nochmals die Nahtlinie mit Jodtinktur zu bepinseln und 
eventuell nochmals am siebenten Tage, nachdem die Nähte beraus- 
genoramen sind, die Bepinselung zu wiederholen. Ich glaube, dass die 
Desinfektion mit Jodtinktur augenblicklich die beste Methode ist, die 
wir besitzen, 

2. L. Pick: 

Ueber die sogenannten Miliaranenrysmen der Hirnarterien. (Kurze 
Demonstration mit Projektionen.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

3. Hr. Siegmnnd: 

Ueber die Vertretung von Heads Feldern in der Nase, ihre Bedeutung 
für die Biologie und Heilkunst. (Mit Bildern.) 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Ueber die theoretischen Bedenken, welche den Auf¬ 
fassungen des Herrn Vortragenden — die ja wohl im wesentlichen die 
Fliess’schen sind — entgegenstehen, will ich nichts sagen. Das ist ja 
schon zur Genüge in Publikationen, Diskussionen usw. geschehen. Ich 
möchte hier nur auf einen Punkt hinweisen, welcher für die Bewertung 
der Resultate des Herrn Vortragenden ausserordentlich ins Gewicht fällt, 
nämlich auf die überaus grosse Schwieiigkeit bei derartigen Unter¬ 
suchungen zuverlässige Werte zu erhalten uud sich vor Fehlern und 
Irrtümern zu schützen. Schon die einwandsfreie Feststellung einer 
organisch begründeten Sensibilitätstörung, besonders wenn sie segmen¬ 
tärer Natur ist, erfordert oft viel Geduld, Zeit und nicht zuletzt auch 
— Kritik. Die Schwierigkeiten waebseu noch erheblich, wenn die Ge¬ 
fühlsstörungen funktioneller Natur sind. 

Besonders ist der Nachweis von segmentären Zonen hyperästhetischer 
Qualität, wie sie He ad bei inneren Erkrankungen beschrieben bat, bei 
weitem nicht so leicht, wie man es bei der Lektüre des Head’schen 
Werkes denken sollte. Ich habe mich recht häufig vergeblich bemüht, 
wenn ich bei einer Herzerkrankung oder dergl. eine berührungs- oder 
druckempfindliche Stelle konstatierte, eine sogen, segmentäre Zone zu 
finden. Die verschiedenen Uutersucher machen sich in dieser Beziehung 
die Sache verschieden schwer, je nachdem sie von vorneherein von dem 
Vorhandensein der nachzuweisenden Sensiblitätstörung und ihrer seg¬ 
mentären Begrenzung — dass die Grenzen der Segmente von den einzelnen 
Schulen etwas verschieden dargestellt werden, bleibe ganz unberück¬ 
sichtigt — überzeugt sind oder nicht. Die differenten Resultate bei 
den verschiedenen Untersuchern rühren aber auch daher, dass die in 
Frage stehenden Gefüblsslörungen niemals absolute sind, die sich zur 
Norm verhalten, wie schwarz zu weiss, sondern eher wie schwarz zu einer 
mehr oder weniger hellen Nuance von grau. Schliesslich hängt natürlich 
aber auch der Ausfall einer derartigen Sensibilitätsuntersuchung in 
hohem Grade von der psychischen Beschaffenheit des Untersuchten ab. 


1) Archiv f. Chirurgie, 1909, 90. 


Es gehört seitens des Untersuchten eine beträchtliche Intelligenz, ja 
geradezu Charakterstärke dazu, den Verlockungen, die im Verlaufe einer 
längeren oder wiederholten Untersuchung der Sensibilität an ihn seitens 
des Untersuchers — meist unbewusst — gestellt werden, zu widerstehen. 

Dies vorausgeschickt, möchte ich an ^en Herrn Vortragenden die 
Frage richten, ob die sämtlichen 80 Fälle (Herr Siegmund: 200) die 
geprüft wurden, sämtlich neurologisch genügend untersucht worden sind, 
und ob bei der Feststellung der Sensibilitätsverhältnisse nach allen 
Richtungen hin genügend Kautelen getroffen wurden, dass nicht eine der 
vielen Fehlerquellen, die ich vorhin kurz berührte, das Resultat fälschten. 

Eine derartige nach allen Richtungen gesicherte Untersuchungsreihe bei 
200 Fällen würde ich für eine ganz enorme Arbeitsleistung halten. 

Hr. A. Pcyser: Den Bedenken, die Herr Schuster vom neuro¬ 
logischen Standpunkt ans gegen Grundlagen und Schlussfolgerungen des 
eben gehörten Vortrages ausgesprochen hat, muss ich solche vom rhino- 
logischen Standpunkt aus folgen lassen. 

Die ganze Angelegenheit ist ja für uns sowohl als wissenschaftliche 
Erscheinung wie als Gegenstand der Diskussion durchaus nicht mehr 
neu, und wurde praktisch richtig schon lauge vor Wilhelm Fiiess — 
ich glaube, es war 1881 — von Hack in Freiburg in seiner bekannten 
Arbeit veröffentlicht. Wir Nasenärzte sind froh, dass die anfängliche 
Hochflut des Behandelns aller möglicher Leiden von der Nase aus all¬ 
mählich der Kritik gewichen ist, und dass wir jetzt endlich nach dem 
galvanokaustischen Zeitalter dahin gelangt sind, nur die Neurosen von 
der Nase aus beeinflussen zu wollen, die als nasale Reflexneurosen tat¬ 
sächlich durch genaueste kritische Untersuchung erwiesen sind. Solche I 

gibt es natürlich: wenn man aber die Hunderte von Erfolgen des Herrn j 

Vortragenden hört und seinen Bericht ohne weiteres ins Land hinaus- j 

gehen lässt, so liegt doch die Befürchtung nahe, dass eine zweite solche i 

Hochflut wieder eiusetzt, sei es nun des Behandelns mit dem Galvano- j 

kauter, mit Cocain oder mit Karbolsäure, und davor darf nach den ersten 
Erfahrungen gewarnt werden. 

Wir wissen alle, dass eine grosse Anzahl von Beschwerden, die ich 
jetzt nicht näher präzisieren will, von der Nase aus temporär oder 
dauernd heilbar sind. Warum das der Fall ist, das hat bisher einwand¬ 
frei noch niemand erklärt, und ich muss gestehen, dass auch die 
theoretischen Ausführungen des Herrn Vortragenden mir eine Klarheit in 
dieser Beziehung nicht geschaffen haben. Klinisch aber gehört vor allen 
Dingen, wie Herr Schuster das schon ganz richtig von seinem Stand¬ 
punkt aus betonte, auch vom Standpunkt der Nasenärzte eine kritische 
Genauigkeit zur Beurteilung solcher Fälle, von der ich zwar nicht zweifle, 
dass sie hier angewandt worden ist, von deren Anwendung aber der Herr 
Vortragende uns keine nachprüfbaren Beweise gegeben hat. 

Es bandelt sich vor allen Dingen um die Ausschaltung der Sug¬ 
gestion. Schon wenn der Herr Vortragende sagte: um Hysterie kann 
es sich nicht gehandelt haben, denn Hysterie ist niemals von der Nase 
aus zu be; influssen, muss ich dem widersprechen. Wir alle kennen ja 
doch die hysterischen Beschwerden, die der Suggestion unter Anwendung 
indifferenter Maassnahmen zugänglich sind, bei denen beispielsweise, 
wenn einmal statt des Cocains Aqua destillata angewandt wurde, die 
Beschwerden ebenso prompt verschwunden sind. Deswegen ist es durch¬ 
aus notwendig, zuerst einmal die Möglichkeit der Suggestion aus¬ 
zuschalten. Was dann die Heilbarkeit betrifft, so ist es manchmal gar 
nicht schwer, jemand von Supraorbitalneuralgie, Asthma oder sonstigem 
Leiden von der Nase aus temporär zu befreien. Aber eine dauernde 
Heilung durch Cocninisierung oder Galvanokaustik ohne sonstige Maass¬ 
nahmen erreichen Sie nur in einer recht kleinen und mit genauester 
Kritik ausgewählten Anzahl von Fällen. 

Zum Schluss möchte ich deswegen noch darauf hinweisen, dass, 
selbst wenn in der Tat ein solcher Fall so genau diagnostiziert worden 
ist, dass man bestimmt sagen kann: in der Nase liegt der Sitz der be¬ 
treffenden Beschwerden, damit noch lange nicht die Ausschaltung einer 
eingreifenderen, etwa rhinochirurgischen Behandlung ausgesprochen ist. 

So geht z. B. Asthma manchmal von Punkten aus, die nur erreichbar 
sind, wenn vorher Muschelteile, Verbiegungen, eine Spina des Septums 
oder ähnliches reseziert worden sind, damit man überhaupt herankomrat, 
manchmal ist der Sitz innerhalb der Nebenhöhlen gelegen, und schliess¬ 
lich bleibt dann bei Heilungen noch die Frage offen, was denn eigent¬ 
lich das Heilende gewesen ist, die Beeinflussung von bestimmten Punkten 
oder die Herstellung normaler Verhältnisse in anderer Beziehung. 

Um mich zu resümieren: So dankenswert auch die weitere und 
genauere Erforschung dieses schwierigen Gegenstandes ist, eine theo¬ 
retische Begründung der Dinge, die wir eigentlich schon lange Jahre 
kannten, hat uns auch dieser Vortrag nicht gebracht. 

Hr. A. Siegmund (Schlusswort): Wenn einem eine halbe Stunde 
zur Verfügung steht und nicht mehr, so ist nicht zu verlangen, dass 
man einen derart grossen Gegenstand erschöpfend behandelt. Ich wäre 
wohl imstande, das zu tun, würde dann aber den Interessenten in einem 
langen Wintersemester ein privates Kolleg von drei Stunden wöchentlich 
lesen müssen. Dass grosse Lücken in diesem heutigen Vortrage sind, 
ist also ganz selbstverständlich. 

Die beiden Herren Vorredner sind in einem einig, dass sie trotz 
aller Höflichkeit ihrer Rede mir nicht Zutrauen, dass ich die Fähigkeit, 
die Charakterstärke, wie einer der Herren sagte, besitze, um Fehler¬ 
quellen auszuschliessen. (Vorsitzender: Es war von den Patienten 
die Rede!) Dann bitte ich um Entschuldigung. 

Herr Schuster bemängelte meine Angabe über die von mir ge- 
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fundenen zahlreichen Headfelder, indem er sagte, es wäre zur Auf¬ 
zeichnung solcher Felder eine ungeheure Zeit nötig, die einem eigentlich 
nicht zur Verfügung stände. Zu seiner Beruhigung möchte ich sagen, 
dass ich bei einem der letzten Fälle, den ich "der Freundlichkeit des 
Herrn Kollegen Fuld, des Spezialarztes für Magen und Darm, verdanke, 
am ersten Tage IV 2 und am folgenden Tage 2 1 /, Stunden gebraucht 
habe, bis ich die Felder aufgezeichnet hatte. Also an Mühewaltung bat 
es mir nicht gefehlt, und die Behauptung möchte ich doch aufstellen, 
dass ich ebenso befähigt bin, die Grenzen dieser Felder aufzuzeichnen, 
wie auch andere fleissige Leute, wenn sie den guten Willen haben. Ich 
muss bekennen, dass ich nur in einigen Fällen einer Schwierigkeit dabei 
begegnet bin. Ich erinnere mich da sehr genau an ein schwer dys- 
menorrhoisches Mädchen, das infolge einer Eiterung in allen Neben¬ 
höhlen der Nase furchtbar duselig und sehr schwer besinnlich war. Bei 
dieser liessen sich feste Grenzen nicht feststellen. Die grosse Mehrzahl 
meiner Kranken zeigt übrigens auf meinen 200 Zeichnungen die selb¬ 
ständigen Höfe oder Kerne. Diese sind meist leicht zu begrenzen. 
Ganze Segmentfelder fand ich überempfindlich vor allem bei frischer 
Gürtelrose, und da war die Feststellung der Grenzen der Head’schen Ueber- 
empfindlichkeiten leicht wegen ihrer Stärke. Sind diese weniger stark aus¬ 
gebildet, so ist die Grenzbestiramung natürlich ebensoviel schwerer und ge¬ 
lingt manchmal ebenso unvollkommen, wie die Erkenntnis eines Typbus, dem 
Roseolen, typisches Fieber und Milzschwellung fehlen. Ich habe auch 
in einigen Fällen auf meinen Zeichnungen vermerkt, dass eine der 
Grenzen nicht deutlich gewesen sei, weil der Kranke ermüdete. 

Die ganze Frage bedeutet aber für unser Thema, die Vertretung 
der segmentlichen Felder in der Nase, nur eine Unterfrage. Denn ob 
leicht oder schwer begrenzbar, sind Head’s Felder sicher Erscheinungen 
einer Segmentreizung, und vor allem sind es die Maximalstellen. Und 
die sind meist deutlich festzustellen, liegen, abgesehen von den durch 
mich neugefundenen, immer an den von Head angegebenen Orten und 
weichen immer der Nasenbehandlung. Mein Krankenmaterial setzt sich 
aus den verschiedensten Ständen zusammen. Da sind Kutscherfrauen, 
Portiers und Portierfrauen, Exzellenzen, Maurer, Frauen von Gesandten, 
Scheuerfrauen, deutsche, jüdische und ausländische Männer und Frauen 
aus Amerika, Brasilien und aus Norwegen. Es ist also das Kranken¬ 
material ganz einwandfrei, und es kann niemand behaupten, dass die 
nasale Behandlung, wie es mir einmal vorgehalten worden ist, nur bei 
„dem nervösen und leicht suggerierbaren Publikum des feinen Berliner 
Westens“ gelinge. 

Es wurde hier auch gesagt: es liege Suggestionswirkung vor, und 
zum Beweise hat der zweite Herr Vorredner behauptet, die Sache lasse 
sich auch mit Aqua destillata machen. Erstens halte ich Aqua destillata 
keineswegs für einen indifferenten Stoff, denn in offenen Wunden 
schmerzt es. Ein für die Nase indifferenter Stoff ist die physiologische 
Salzlösung, die Tränenflüssigkeit. Wäre das destillierte Wasser indifferent, 
so würde die Natur es viel bequemer haben, in den Tränendrüsen 
destilliertes Wasser zu bereiten, anstatt der schwierigen Salzlösung. Ich 
weiss aus eigener Erfahrung, die viele von Ihnen wohl auch gemacht 
haben — jedenfalls sehr viele Laien haben sie auch —, dass eine grosse 
Zahl von Menschen schon das gewöhnliche Flusswasser nicht in der 
Nase vertragen können. Ich erinnere mich sehr genau eines bewegten 
Erlebnisses aus meinem früheren Leben. Ich badete in einem schönen 
grossen Fluss, und da fing eine Frau, die da auch badete, plötzlich an 
zu prusten, mit den Armen in der Luft herumzuschlagen, sie stürzte und 
versank im Wasser und wäre ertrunken, wenn ich sie nicht gerettet 
hätte. Die Frau sagte mir nachher, sowie ihr nur eine kleine Welle 
Wassser in die Nase dringe, bekäme sie ein schreckliches Gefühl am 
Herzen und verlöre die Besinnung. Die gleiche Erscheinung zeigte einer 
ihrer kleinen Söhne, der ihr auffallend ähnlich ist. Neulich hat mir 
auch ein sehr bekannter Oberstabsveterinär, der ein ausgezeichneter 
Schwimmer ist, dasselbe von sich erzählt. 

Also das gewöhnliche Wasser ist schon nicht indifferent, und das 
destillierte Wasser kann ich erst recht nicht für indifferent halten. Die 
Empfindlichkeit der Nase ist aber bei den verschiedenen Menschen un¬ 
geheuer verschieden, und es ist wohl möglich, dass der eine destilliertes 
Wasser ganz friedlich in der Nase verträgt, während es bei dem anderen 
eine Wirkung ausübt, z. B. auch einmal einen Fernschmerz aufhebt. 
Eine einfache Sondenberührung der verantwortlichen Stelle der inneren 
Nase vermag das sogar bei manchen Menschen zu bewirken. Ich will 
aber dem betreffenden Herrn Vorredner raitteilen, was mir kürzlich ein 
gynäkologischer Kollege im Wilmersdorfer Aerzteverein ganz von selbst 
gesagt bat. Er habe, so sagte er, um zu prüfen, ob diese Angabe über 
destilliertes Wasser richtig sei, einer dysmenorrhoischen Frau, der er 
früher einmal Cocain mit bestem Erfolge in die Nase gepinselt hätte, 
destilliertes Wasser in die Nase gepinselt. Ihre Schmerzempfindung war an¬ 
geblich sofort weg. Aber als sie bis an die Tür gekommen war, kehrte 
sie um und sagte: „Es ist komisch, die Beschwerden sind wieder da“. 
Also da steht Aussage wider Aussage. Aber, wie gesagt: destilliertes 
Wasser ist nicht indifferent, und ich halte es für sehr wohl möglich, 
dass aus pharmakologischen Gründen wohl einmal mit destilliertem 
Wasser eine Wirkung zu erzielen ist, aber nur in seltenen Fällen und 
wohl selten eine dauernde. 

Herr Schuster hat gesagt: man bilde sich sehr leicht die Grenzen 
der Headfelder ein, die man finden wolle. Ja, da kann ich Ihnen sagen: 
wo ich die Felder zu finden habe, weiss ich vorher gar nicht, und von 
Einbildung — das kann ich wohl sagen — ist bei mir nicht die Rede. 
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Ich wüsste nicht, auf welche Weise ich mich sorgfältiger vor diesem 
Fehler schützen sollte, als ich es tue. Ich habe das Aufsuchen auch 
wiederholt Kollegen vorgemacht und habe die Kollegen nachprüfen lassen. 
Ich habe es auch von Kollegen zuerst machen lassen und habe selbst 
nachuntersucht: wir haben übereinstimmende Grenzen gefunden, und das 
eine, Herr Kollege Schuster, möchte ich Ihnen sehr zur Ueberlegung 
empfehlen: auch Sie werden, wenn Sie genau nachsehen, zwar nicht 
immer, aber nicht ganz selten finden, dass diese Head’schen Höfe 
genau in den Grenzen, die Head für die Ueberempfindlicbkeit 
angibt, geschwollen sind. Es bleibt zwar keine Delle darauf 
stehen, wenn man mit dem Finger darauf drückt, sie sind aber dicker, 
und besonders werden Sie diese Verdickung an diesem schräg liegenden 
Maximum von D. 7 vorn links finden. Das Auge ist unser schärfster 
Sinn. Kann man ein Ding sehen, so ist es da; und wenn die Grenzen 
der Ueberempfindlicbkeiten sich mit den mit dem Finger fühlbaren, 
etwa sogar sichtbaren Grenzen der Schwellung decken, dann haftet der 
Empfindlichkeitsprüfung kein Fehler an. 

Sie sagten: die Angaben der Autoren einzelner Länder über die 
Lage der Headfelder wäre verschieden. (Herr Schuster: Der Segmente!) 
— Gut, der Segmente. Halten Sie denn Rassenunterschiede in der Ge¬ 
stalt und Lage der Hautsegmente nicht für möglich? Mir sind sie so 
selbstverständlich, wie die Rassenunterschiede der Kopfform, der Nase, 
der Augen, der Haare. 

Bei der Nummerierung der von mir neu gefundenen Höfe, z. B. an 
der Wade, habe ich mich nicht an das Schema von Herrn Seiffer ge¬ 
halten, weil dieses nach Angabe seines Verfassers einen Ausgleich 
zwischen den Angaben verschiedener Forscher darstellt und weil sich 
mir bei aller Anerkennung für diesen Kollegen, Head’s Bilder als die 
richtigeren erwiesen haben. 

Dann ist gefragt worden, ob die Heilungen dauernd wären. Ja, 
wo nicht neue Störungen der Segmente auftreten oder alte 
Reizungen fortdauern (Coitus interruptus z. B.), da sind die 
Heilungen dauernd. Es sind Heilungen darunter bis zu fünf Jahren. 
Es sind mir auch Heilungen von Leuten gelungen, die vorher — ich 
sage das nicht gern — zum Teil in der Behandlung der allerausge¬ 
zeichnetsten Aerzte gewesen sind, zum Teil in der Behandlung von 
denjenigen Herren, die wir hier in Berlin mit Recht als Meister und 
Führer in unserem Fach ehren und anerkennen. Es sind hier in diesem 
Kreise eine Anzahl dieser Herren anwesend. 

Herr Peyser warnt vor Zerstörung der inneren Nase. Ich bin ganz 
seiner Meinung. Mit meinen Aetzungen und schwachen Elektrolysen 
zerstöre ich eben auch nichts. 

Was die Frage der Suggestion betrifft, so möchte ich den Herren 
noch sagen, dass unter anderem ein verstorbener Mann, dessen suggestive 
Kraft eine ganz ausserordentliche gewesen ist, sich auch an einer dieser 
Patientinnen ganz vergeblich abgemüht hat, das war Herr Renvers. 
Wer Herrn Renvers gekannt hat, mit seiner vornehmen Art, seiner 
körperlichen Schönheit, der Feinheit seines Auftretens, den Mann, von 
dem einer seiner Freunde mir sagte: er hätte in seinem Amte gewaltet 
wie ein Hoherpriester —, wer Renvers gekannt hat, der weiss, wie 
ungeheuer die suggestive Kraft war, die von ihm ausging. Und wenn 
der Mann mit diesen Fähigkeiten und dieser Güte am Bette einer meiner 
späteren Kranken — der ich nachher schnell und sehr auffallend auf 
nasalem Wege geholfen habe — eine ganze Nacht am Bette gesessen 
bat, obue ihr helfen zu können, glauben Sie da wirklich, dass mein 
Erfolg ein suggestiver gewesen, und dass meine suggestive Kraft grösser 
ist, als die jenes Mannes? 

Ausserdem aber handelt es sich hier um nicht nur subjektiv, sondern 
auch um objektiv ganz genau abgrenzbare Erscheinungen; und als auf 
den grössten schwerwiegendsten sachlichen Grund — ich habe eben 
von Gründen gesprochen, die in Personen liegen — möchte ich auf die 
Tatsache zurückkotimen, welche ich gleich zuerst betont habe: die 
Nasen cocainisierung hebt nur bestimmte Ueberempfind- 
lichkeiten auf, nämlich die, welche Head und ich angegeben 
haben, die Empfindlichkeiten der Segmentnerven. Sie können 
sich vor einer Operation die Nase cocainisieren so viel Sie wollen, 
der Operationsschmerz wird Sie dennoch plagen, weil er nicht die Folge 
einer Reizung des Marksegmentes ist. Sie können bei der Ueberempfind- 
lichkeit, die auf einem gespannten Hämatom über einem Knochenbruche 
gefühlt wird, die Nase cocainisieren, so viel Sie wollen, der Schmerz und 
die Empfindlichkeit dieser Stelle bleibt unvermindert! Wäre die nasale 
Heilwirkung eine suggestive, so müsste sie aber auch auf die Hämatom¬ 
beschwerden wirken. Und wenn Sie einen Patienten haben mit solchen 
überempfindlichen He ad’scben Feldern, so wird durch die Nasenbehandlung 
lediglich die Ueberempfindlicbkeit der ganzen Segraentfelder und der Höfe 
auf die Norm zurückgeführt, die normale Empfindlichkeit der umgebenden 
Haut wird aber auch nicht um eine Wenigkeit vermindert, sondern sie 
bleibt normal. Diese auswählende Wirkung der Nasenbehandlung, 
welche kein Widerspruch aus der Welt schaffen kann, widerspricht aber 
dem Einwande der Suggestion aufs schärfste, und ich behaupte: Bei den 
nasalen Heilungen von Fernleiden handelt es sich um einen ganz be¬ 
stimmten gesetzmässigeu Zusammenhang zwischen diesen Fernerkrankungen 
und der Nase, und die Erklärung dieser Gesetzmässigkeit ist zu finden 
in der Vereinigung der Beobachtungen von Head und Wilhelm Fliess. 
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Nachtrag zur Sitzung vom 5. Mai 1909. 

Hr. Max Wolff-Berlin: 

Röntgenuntersuchung und klinische Frühdiagnose der Lnngentnber- 
knlose l ). 

Die Röntgendiagnostik der Lungenkrankheiten und speziell der 
Lungentuberkulose ist mehrfach Gegenstand der Untersuchung gewesen. 
Bereits auf dem ersten Berliner Röntgenkongress 1905 und ebenso in 
der Versammlung der Tuberkuloseärzte 1906 und 1907 hatte Wo 1 ff auf 
Grund vieler Hunderte in der Poliklinik für Lungenkranke gemachter 
Beobachtungen auf die ausserordentliche Bedeutung der Röntgenunter¬ 
suchungen für die Lungentuberkulose hingewiesen und hervorgehoben, 
dass die Röntgenuntersuchung als vollkommen gleichwertig 
neben den bisher gewöhnlich geübten klinischen Methoden 
gerade bei den „klinischen“ Frühfällen angewandt werden 
sollte, d, h. bei den Fällen, die klinisch zweifelhaft, unsicher, eben 
nur den Verdacht auf Tuberkulose erregen, dass diese Methode bisher 
aber lange noch nicht genügend geübt und von den Aerzten anerkannt 
wird. Es ist dies eine Frage von grösster Wichtigkeit, denn je früher die 
Tuberkulose erkannt wird, desto grösser sind die Aussichten auf Heilung. 

Für die Diagnose vorgeschrittener Fälle von Tuberkulose reichen 
ja in der Regel die bekannten klinischen Untersuchungsmethoden zur 
Sicherung der Diagnose aus. Allerdings ist auch bei diesen hervor¬ 
zuheben, dass die Röntgenuntersuchung von grossem Wert ist, weil man 
sich durch dieselbe häufig viel schneller und viel sicherer ein Bild über 
die Ausdehnung und Intensität der Erkrankung verschaffen kann, als 
nach den bisher geübten klinischen Methoden. 

Wie steht es nun aber mit jenen zahlreichen klinischen „Frühfällen“ 
von Tuberkulose, bei denen die physikalische Diagnose bekanntlich oft 
so grosse Schwierigkeiten macht, bei denen aber das allgemeine klinische 
Krankheitsbild (blasse Hautfarbe, Abmagerung, Husten, etwas erhöhte 
Temperatur und Pulsfrequenz) denVerdacht auf Tuberkulose erweckt? 
Auch bei diesen zweifelhaften, klinisch unbefriedigenden 
Fällen führt die Röntgenuntersuchung,, wenn auch nicht 
immer, so doch sehr häufig frühzeitig zur Sicherstellung 
der Diagnose auf eine tuberkulöse Lungenerkranjtung. 

In diesen Fällen haben wir oft abnorme Schattenbildungen im 
Spitzengebiet oder auch schon weiter abwärts reichend ^sehen, von ver¬ 
schiedener Dichtigkeit bei den einzelnen Fällen, und diese Schattenbildungen 
treten teils mehr als herdartige Flecke, teils mehr diffus als .gleichmässige 
Trübungen auf. Auch bloss funktionelle Störungen, verminderte Auf¬ 
hellung bei der Atmung sind wiederholt bei solchen verdächtigen Fällen 
konstatiert worden. 4. 

Zur weiteren Sicherung der auf die Röntgenuntersuchung gestellten 
Diagnose wurde in allen Fällen so verfahren, dass ausser der Durch¬ 
leuchtung und der Röntgenaufnahme stets auch die probatorische 
Tuberkulininjektion angewandt wurde. In zahlreichen Fällen von 
klinisch-initialer Tuberkulose wurde auf diesem Wege das positive Er¬ 
gebnis der Röntgenuntersuchung durch den positiven Ausfall der Tuber¬ 
kulininjektion bestätigt. 

Unter Demonstration einer grossen Anzahl von Röntgenbildern und 
Angabe des klinischen Befundes werden die einzelnen Reihen, in denen 
die Röntgenuntersuchung der klinischen Untersuchung überlegen war, 
mitgeteilt und ausdrücklich hervorgeboben, dass die klinische Unter¬ 
suchung in diesen Fällen nicht einmal, sondern wiederholt und von ver¬ 
schiedenen Seiten vorgenommen worden ist. 

1. Eine ganze Anzahl von Fällen ohne jedes beweisende physi¬ 
kalische Zeichen (keine Schall Verkürzung, nur rauhes Atmen in 
einigen Fällen hörbar), aber mit positivem Röntgenbefund (zirkumskripte 
fleckenförmige Trübung oder mehr diffuse Schattenbildung) und mit 
positiver Tuberkulininjektion. Diese Fälle, die auf die klinische Unter¬ 
suchung allein hin keine Berechtigung zur Aufnahme in eine Lungen¬ 
heilstätte hatten, konnten auf positives Röntgen-und Tuberkulinergebnis hin 
frühzeitig den Heilstätten oder anderweitiger Behandlung zugeführt werden. 

2. Fälle mit nur sehr geringem und nur zeitweise hörbarem Spitzen¬ 
katarrh; Röntgen positiv, Tuberkulin ebenfalls positiv. Durch die 
Röntgenuntersuchung konnte nachgewiesen werden, dass es sich in diesen 
Fällen vielfach nicht bloss um einen einfachen Katarrh handelte, sondern 
dass hinter dem verdächtigen Katarrh bereits eine Verdichtung des 
Lungengewebes steckte, die sich der Perkussion noch entzog. 

Es wird aber ausdrücklich hervorgehoben, dass nicht in jedem der¬ 
artigen klinisch zweifelhaften Frühfall von Spitzenkatarrh röntgenologisch 
bereits eine Infiltration des Lungengewebes verborgen ist. 

3. Fälle, die erst bei den probatorischen Grenzdosen von 8, 9, 10 mg 
Tuberkulin reagierten. Bei diesen Dosen soll auch die Temperatur ganz 
gesunder Menschen nach einigen Beobachtern anfangen, wackelig zu 
werden. Die röntgenologische Untersuchung lieferte hier mehrfach ein 
positives Resultat und vermochte so etwaige Zweifel zu heben. 

4. Tuberkulöse Drüsenerkrankungen der Hilus- bzw. Pulmonaldrüsen 
und die von diesen Schattenknoten nach allen Seiten, besonders aber 
nach dem Oberlappen ausstrahlenden peribronchitischen und perivasku¬ 
lären Infiltrationsstränge. 

Die Hilusgegend ist bekanntlich, namentlich bei Kindern, oft die Ein¬ 
trittstelle der Tuberkulose in die Lungen, und gerade bei diesen in der 
Lungenwurzel versteckt gelegenen Erkrankungsherden ergibt sich in über¬ 
zeugender Weise die Ueberlegenheit der Röntgenuntersuchung vor den 


1) Der Redaktion zugegangen am 27. XII. 1909. 


gewöhnlichen physikalischen Untersuchungsmethoden. In allen unseren 
Fällen bestätigte der positive Ausfall der Tuberkulininjektion, dass es 
sich in der Tat bei den pathologischen Schatten um vergrösserte tuber¬ 
kulöse, verkäste und vAkalkte Drüsen handelte. 

5. Bei diffusen Katarrhen von Kranken, die nach ihren sonstigen 
Symptomen auf Tuberkulose suspekt waren, bei denen aber, eben weil 
der Katarrh diffus und nicht auf die Spitze beschränkt war, Zweifel 
blieben, ob hinter dem diffusen Katarrh der Bronchien Tuberkulose 
steckte oder nicht, trug die Röntgenuntersuchung in Verbindung mit der 
Tuberkulininjektion wiederholt zur Lösung der Zweifel in positivem oder 
negativem Sinne bei. 

6 . Die Sache liegt aber nicht immer so, wie in den bisherigen Ab¬ 
schnitten 1—5, in denen die Röntgenuntersuchung der Lungen der Per¬ 
kussion und Auskultation erheblich überlegen war. Man sieht auch 
Misserfolge mit der Röntgenuntersuchung bei der klinisch-initialen Tuber¬ 
kulose. Die Röntgenuntersuchung versagte bei verschiedenen, allerdings 
nicht häufigen Fällen, während der klinische Befund, namentlich die 
Auskultation, und die Tuberkulininjektion positiv ausfielen. Man muss 
annehmen, dass in diesen Fällen die Gewebsveränderungen in den 
Lungen noch nicht zu derartigen Verdichtungen geführt haben, um sie 
durch Schattenbildung dem Auge sichtbar zu machen. 

7. Fälle, bei denen die Röntgenuntersuchung der Lungen wie sub 6 
ebenfalls versagte, aber auch klinisch trotz wiederholter Untersuchung 
das Ergebnis ebenfalls negativ war und nur die Tuberkulinprobe allein 
gleich ein positives Resultat ergab. Derartige Fälle kamen häufig zur 
Beobachtung. Man muss in diesen Fällen entweder ebenfalls wie sub 6 
annehmen, dass die Substituierung des normalen Lungengewebes durch 
verdichtetes, tuberkulöses nichtlufthaltiges Lungengewebe noch nicht so 
weit vorgeschritten ist, um ein Schattenbild zu liefern, oder man muss, 
wegen des fehlenden klinischen Lungenbefundes, annehmen, dass der 
Sitz des durch die positive Tuberkulinreaktion nachgewiesenen tuber¬ 
kulösen Erkrankungsherdes in einem anderen Organe sich befindet als 
in den Lungen, wo derselbe vermutet wurde, ein Nachweis, der uns in 
der Tat auch mehrfach gelungen ist. 

8 . Zum Schluss werden suspekte Fälle mit allein deutlich 
nachweisbarem positivem Röntgenbefund in den Lungen mit¬ 
geteilt, bei denen der physikalische Befund negativ oder unsicher und 
unbestimmt war, und bei denen die probatorische Tuberkulininjektion 
bis zu den Grenzdosen von 10 mg ebenfalls negativ ausgefallen war. 
In diesen Fällen handelt es sich um eine abgelaufene inaktive, auf 
Tuberkulin nicht mehr reagierende Tuberkulose, die nur durch den 
Röntgenbefund nachweisbar ist. 

Auf Grund aller der erneuten und erheblich vermehrten 
Erfahrungen muss sich Wolff jetzt ganz ebenso wie bereits 
auf dem ersten Röntgenkongress 1905 dahin aussprechen, 
dass die Röntgenographie, wenn dieselbe auch nicht immer 
zum Ziel führt und wenn man mit derselben auch ebenfalls 
Misserfolge bekommen kann, doch eine ganz ausserordentlich 
wichtige Methode ist bei der Untersuchung der Lungen¬ 
krank hei ten, die stets angewandt werden sollte zur Sicherung 
der Diagnose in klinischen Früh fällen von Tuberkulose sowie 
zur Erkennung der Ausbreitung des Prozesses in weiter 
vorgeschrittenen Fällen dieser verheerenden Infektions¬ 
krankheit. 

(Der vorstehende Vortrag ist inzwischen ausführlich mit Kranken¬ 
geschichten und zahlreichen Photogrammen, die nach den Veröffent¬ 
lichungen des ersten Röntgenautoritäten auf diesem Gebiet einwandfrei 
sind, in den „Fortschr. auf dem Gebiete d. Röntgenstr.“, Bd. 13, erschienen.) 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 3. Januar 1910. 

Tagesord nun g. 

1 . Hr. Beitzke: 

Zar Marcase’schen Theorie der nephritischen Blatdrneksteigerang. 

Ueber die Ursachen der nephritischen Blutdrucksteigerung sind sehr 
viele Theorien aufgestellt worden. Man kann dieselben im wesentlichen 
in 2 Gruppen teilen, von denen die eine die Ursache der Blutdruck¬ 
steigerung in der durch die Nierenschrumpfung bewirkten mechanischen 
Verkleinerung des Kreislaufes sieht, während die andere annirnmt, dass 
gewisse chemische Substanzen im Blut zirkulieren, welche sekundär den 
Blutdruck steigern.. Eine vermittelnde Stellung nimmt die neuerdings 
von Gotthelf Marcuse aufgestellte Theorie ein, nach welcher die 
durch Nierenschrurapfung bedingte Stauung und Drucksteigeruog in der 
Nierenarterie auch auf die von dieser abgehende Nebennierenarterie sich 
fortpflanzt, und somit auch in der Nebenniere selbst eine Blutdruck¬ 
steigerung hervorruft. Daraufhin soll nun in der Nebenniere eine ver¬ 
mehrte Adrenalinsekretion erfolgen, die dann die letzte Ursache der 
allgemeinen Blutdrucksteigerung ist. Vortragender hat nun die Gefäss- 
versorgungsverhältnisse der Nebenniere an einer grossen Zahl Leichen 
untersucht und hat festgestellt, dass die Nebenniere von 8 Arterien ver¬ 
sorgt wird. Die Arteria suprarenalis superior geht von der Arteria 
diaphragmatica aus, die Arteria suprarenalis media entspringt aus der 
Aorta direkt und die Arteria suprarenalis inferior, die in der Marcuse- 
schen Theorie solche Rolle spielt, entspringt aus der Arteria renalis. 
Am konstantesten ist die erstgenannte, während die Arteria suprarenalis 
inferior am inkonstantesten sich verhält und ganz fehlen kann. So ver- 
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misste sie B. in zwei Fällen von chronischer Nephritis mit Herzhyper¬ 
trophie. Infolgedessen kann die Marcuse’sche Theorie nicht stimmen. 

Diskussion. 

Hr. Hans Hohn: Marcuse muss erst eine mechanische Ursache 
der Drucksteigerung annehmen, nämlich die Verlegung von Gefäss- 
bahnen in der Niere, die dann durch stärkere Blutversorgung der Neben¬ 
niere eine chemische Ursache, die vermehrte Adrenalinbildung, aus- 
lösen soll. Redner beobachtete einen Fall, der wie ein Experiment im 
Sinne der mechanischen Theorie zu verwerten sei: Bei einem Knaben 
mit paroxysmaler Hämoglobinurie trat während jedes Anfalls vermehrte 
Pulsspannung, Herzverbreiterung, Leber- und Milzschwellung auf. Diese 
Drucksteigerung bezieht er auf die Verstopfung zahlreicher Gefässe mit 
Hämoglobin in Nieren, Leber, Milz und vielleicht auch anderen Körperteilen. 

Hr. Ehrmann glaubt nicht, dass eine Hypersekretion von Adrenalin 
durch erhöhten Blutdruck zustande kommen kann. Nach verschiedenen 
Versuchen von ihm ist der Blutdruck ohne Einfluss auf die Sekretion 
des Adrenalins in den Nebennieren. 

Hr. Fürbringer hält die mechanische Theorie der nephritischen 
Blutdrucksteigerung für genügend begründet und erklärt es für über¬ 
flüssig, noch an eine Adrenalinwirkung dabei zu denken. 

Hr. Plehn ist kein Freund der mechanischen Theorie, die er für 
unzureichend hält. Es ist erwiesen, dass durch Zirkulationshindernisse 
bedingte Drucksteigerungen durch Dilatation anderer Gefässprovinzen 
genügend ausgeglichen werden. Man kann nach seiner Ansicht nicht 
umhin, in erster Linie an chemische Ursachen zu denken. 

Hr. Zondek macht darauf aufmerksam, dass einer Nephrektomie 
eine kompensatorische Vergrösscrung der anderen Niere folgt. Er glaubt, 
ebenso wie Rosenbach, dass Nieren- und Herzaffektion koordinierte 
Erkrankungen aus der gleichen unbekannten Ursache sind. 

Hr. Beitzke betont in seinem Schlusswort, dass auch nach seiner 
Ansicht die rein mechanische Theorie der nephritischen Blutdrucksteige¬ 
rung erschüttert sei. 

2. Hr. Adam: 

Zur Wirkung peripherischer Behandlung der Herzinsuffizienz. 

In einer grösseren Zahl von Fällen mit Herzinsuffizienz konnte 
Vortragender durch passive Gymnastik eine erhebliche Besserung der 
objektiven und subjektiven Symptome, insbesondere eine Stärkung der 
Herzkraft und ein Verschwinden der Oedeme, sowie eine deutliche Ver¬ 
langsamung vorher gesteigerter Pulsfrequenz erzielen. Er gibt eine ein¬ 
gehende Schilderung seiner Behandlungsmethode. Die Ursache der 
günstigen Wirkung derartiger Prozeduren sieht er in einer Verminderung 
der Stauung in der Peripherie, durch welche das Herz entlastet wird. 

3. Hr. Kabierschke-Kudowa (a. G.): 

Ueher Angina pectoris und ihre Beziehungen zum Magendarmtraktus. 

Vortragender bespricht kurz die verschiedenen Theorien über die 
Ursache der Angina pectoris. Die eine, die anatomische, behauptet, 
dass immer nachweisbare strukturelle Veränderungen der Coronararterien 
vorfiegen müssen, während die andere, die nervöse Theorie, funktionelle 
Störungen annimmt. Man hat deshalb vielfach 2 Formen der Angina 
pectoris unterschieden, die Angina pectoris vera und die Angina pectoris 
spuria. Vortragender macht nun besonders auf die recht bekannte Tat¬ 
sache aufmerksam, dass Diätfehler sehr leicht Anfälle auslösen. Ueber 
den Mechanismus dieses Zusammenhanges gibt es 3 Theorien, von denen 
die eine glaubt, dass die Darmaufblähung direkt mechanisch das Herz 
schädigt, während die zweite an einen reflektorischen Zusammenhang 
denkt, und die dritte das Vorliegen einer Autointoxikation annimmt. 
Er berichtet ausführlich über einen Fall seiner Praxis, in welchem als 
kausales Moment Diätfehler eine sehr grosse Rolle spielten. Durch 
Regelung der Nahrungsaufnahme war es möglich, die Anfälle völlig zum 
Verschwinden zu bringen. K. empfiehlt nicht häufige und kleine, sondern 
lieber seltene und ausgiebigere Mahlzeiten; er glaubt, dass in seinem 
Falle eine Autointoxikation doch eine Rolle spielte, weil die Erscheinungen 
von seiten des Magendarmkanals sehr ausgesprochene waren. 

Diskussion. 

Hr. A. Fraenkel: Im allgemeinen ist man jetzt davon überzeugt, 
dass Anfälle von Angina pectoris nicht lediglich durch anatomische 
Veränderungen der Coronararterien zustande kämen, weil man letztere 
öfter in Fällen findet, wo während des Lebens keine Anfälle bestanden. 
Es muss noch der Krampf der Coronararterien hinzutreten, damit ein 
Anfall zustande kommt. Ganz ähnlich ist es ja auch beim intermittierenden 
Hinken. Für diese Krampftheorie spricht besonders die eminente Wirk¬ 
samkeit der gefässerweiternden Medikamente. Den schon allgemein be¬ 
kannten Zusammenhang zwischen Angina pectoris-Anfällen und Diät¬ 
fehlern erklärt man am besten mit Hilfe der Reflextbeorie. 

Hr. Schwalbe: Die grosse Bedeutung von Diätfehlern kann man 
in der Praxis sehr häufig beobachten. Auch er glaubt, dass reflek¬ 
torische Momente die Beziehungen zwischen Diätfehlern und Angina 
pectoris vermitteln. H. Hirschfeld. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 10. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Schwabach. 

Schriftführer: Herr Herzfeld. 

Herr Beyer: Tronmelfellzapfen. 

Bei starker Entzündung der Paukenschleimhaut tritt mit Vorliebe 


eine Einschmelzung im oberen Abschnitt des Trommelfells ein. Kommt 
es zur Perforation, so geht die Elastizität verloren, die Epidermis sinkt 
ein, dadurch Verschluss, Sekretstauung und Vorwölbung. Trägt man 
einen so entstandenen Zapfen mit der Schlinge ab, was die beste Therapie 
ist, und untersucht ihn mikroskopisch, so erkennt man zwei Arten von 
Bildungen. Bei der akuten Form ist Granulationsgewebe von einem 
derben Epidermisring umgeben, der nur aus der Cutis des Trommelfells 
bestehen kann, während der Zentralkanal mit Platten und Uebergangs- 
epithel ausgekleidet ist. Im Kanal findet also eine Umbildung des 
Epithels statt. Bei der chronischen Form tritt zuerst ein Prolaps der 
Mucosa auf, und später wuchert vom Perforationsrande die Epidermis 
hinüber und schlägt sich in den Kanal hinein. Bei den chronischen 
Zapfen ist das Granulationsgewebe stärker vaskularisiert als bei den 
akuten. Nach der Abtragung schliesst sich die Perforation sehr langsam. 
Saugbehandlung hat B. nur einmal versucht, danach traten starke 
Schmerzen auf. 

Diskussion. 

Hr. Brühl fragt nach der Aetiologie dieser Bildungen, da sie un- 
gemein selten sind. Vielleicht sind schon vorher bestehende pathologische 
Veränderungen des Trommelfells die Ursache. 

Hr. Bayer hat in einem Jahre 11 mal Zapfenbildung beobachtet. 
Die akuten Zapfen sind offenbar die Folge von Influenzaeiterungen. Die 
besondere Schlaffheit des hinteren oberen Trommelfellabschnittes be¬ 
günstigt bei Eiterretention an dieser Stelle die Entstehung der Zapfen. 
Dabei kann der übrige Teil des Trommelfells wenig oder gar nicht ver¬ 
ändert sein. 

Hr. Hro88mann: 

Erfahrungen über die Anwendung der Scharlach-R.-Salbe und der 
Amidogaze (Amidoazotuolgaze) in der Ohrenheilkunde. 

Das Scharlachrot hat eine chemotaktische Wirkung auf das Epithel. 
Als erster hat Fischer in Bonn durch Injektion einer gesättigten Lösung 
von Scharlachrot am Kaninchen eine Epidermiswucherung hervorgerufen, 
die mikroskopisch carcinomähnliehe Bilder zeigt. Die Wucherung hört 
auf, wenn der Farbstoff aufgezehrt ist. Nachdem auch andere das 
Wachstum voq Epithelgeschwülsten beobachtet, hat Schmieden zuerst 
mit Erfolg versucht, diese Eigenschaft therapeutisch zu verwenden zur 
schnellen Uebe$iäutung granulierender Flächen. Das neue Epithel ist 
bedeutend stärker und widerstandsfähiger als das sich spontan bildende. 
Die für die therapeutische Anwendung hergestellte lOproz. Salbe eignet 
sich jedoch nur für frische Granulationen, während sie sonst, z. B. bei 
Beingeschwüren, reizend wirkt. Die Resultate Schmieden’s sind mehr¬ 
fach bestätigt worden, unter anderem sind Cornealdefekte mit einer 
5proz. Salbe schnell geheilt worden. Die weitere Untersuchung mit 
anderen Fettfarben hat ergeben, dass sie alle Epithelwucberung hervor- 
rufen, doch vielfach durch ihre starke Reizwirkung praktisch nicht ver¬ 
wendbar sind. Als bestes Mittel'hat sich das Amidoazotuol erwiesen, 
das in 8 proz. Salbe (kurz Scharlachsalbe genannt trotz der orangegelben 
Farbe) von G. zur Ueberhäutung nach Radikaloperationen des Ohres ver¬ 
sucht wurde. Da die Applikation der Salbe unbequem ist, so hat G. 
von der Firma Moriz Böhme eine Gaze hersteilen lassen, die mit einer 
4 proz. alkoholischen Lösung von Amidoazotuol imprägniert ist. Die 
Gaze ist auch zur Nachbehandlung operierter Kieferhöhlen usw. verwend¬ 
bar. Gewisse chronische Mittelohreiterungen sollen mit einer Lösung 
von Amidoazotuol in Milchsäure oder in absolutem Alkohol behandelt 
werden, alte Perforationen mit Anfrischung des Randes, Salbe, Aufkleben 
einer 2 proz. Gaze und Puder von Borsäure-Amidoazotuol. 

Diskussion. 

Hr. Sonntag hat Operationshöhlen mit der alten Schmieden- 
schen Salbe ohne Erfolg behandelt. Die Granulationen sahen schmierig aus. 

Hr. Brühl fragt, wie schnell die Höhlen unter Anwendung der Gaze 
heilen. 

Hr. Beyer hat Salbe und Gaze versucht und anfänglich über¬ 
raschende Fortschritte, dann aber stärkere und sogar fötide Sekretion 
erhalten. Die Resultate mit Isoformgaze sind besser. 

Hr. Hartmann hat mit Scharlachrot in Pulverform keine Erfolge 
gehabt. 

Hr. Davidsohn fragt, was bei Sekretion aus der Tube die Gaze 
leistet. 

Hr. Halle hat die Salbe ohne wesentlichen Nutzen verwendet. Da 
sie stark reizt, so gebraucht er abwechselnd die Scharlachsalbe und ein¬ 
faches Vaselin. Die Salbe hat ihm stets versagt, wo sonst die Höhle 
Dicht ausheilen wollte. 

Hr. Levy hat in zwei Fällen, in denen seit Jahren keine Epidermi- 
sierung der Operationshöhle erreicht wurde, völlige Heilung mit der 
Scharlachsalbe erzielt. 

Hr. Grossmann (Schlusswort): Während bisher eine Heilung nach 
Radikaloperation innerhalb 4—5 Wochen Ausnahme war, glaubt er, dass 
die Gaze das zur Regel machen wird. Er selbst hat bisher drei Fälle 
behandelt und in 4—5 Wochen geheilt. Die ungünstigen Erfahrungen 
der Diskussionsredner glaubt er durch die grosse Verschiedenheit der 
als Scharlachrot ausgegebenen Präparate erklären zu können. Er empfiehlt 
noch besonders die Amidomilchsäure. Sturm an n. 
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Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Dezember 1909 in der Kgl. chirurgischen Klinik. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

Hr. Ludloff stellt vor: 

a) ein Modell für das Stndinm der vertikalen and horizontalen 
Extensionswirkung anf den Oberschenkel, 

b) einen Fall geheilter snpraeondylärer Oberarafraktnr, 

c) einen Fall von operativ geheilter doppelseitiger habitueller 
Schnlterlaxation. 

Das Modell besteht aus einem System miteinander durch Scharnier¬ 
gelenke artikulierenden Holzstäben. Die Längen dieser Holzabschnitte 
entsprechen genau denen eines bestimmten Skeletts, von Drehpunkt zu 
Drehpunkt der Gelenke gemessen. Dieses „reduzierte“ Bein ist so 
konstruiert, dass sich alle Gelenke (Hüft-, Knie- und Fussgelenk) nur 
um die Frontalachsen drehen und nur in der Sagittalebene bewegen. 

Die Ansatzpunkte der Muskeln (des Sartorius, Quadriceps, Semi- 
membranus, Semitendinosus, Biceps uud Gastrocnemius) sind am Skelett 
ausgemessen und entsprechen der mittleren Entfernung vom idealen 
Drehpunkt der betreffenden Gelenke. Die Muskeln sind dargestellt 
durch unelastische Schnüre, die ad maximum gespannt sind, wenn der 
Oberschenkel ira Hüftgelenk, der Unterschenkel im Kniegelenk ad maximum 
gestreckt und der Fuss rechtwinklig dorsalflektiert ist. 

Diese künstliche Extremität lässt sich in einer Extensionseinrichtung 
mit Rollen so aufhängen, dass sie sowohl vollständig horizontal gestreckt 
als auch im Hüft- und Kniegelenk rechtwinklig gebeugt vertikal durch 
Gewichte über Rollen extendiert werden kann, wie es der Barden - 
heuer’schen Horizontalextension einerseits oder der Moisisjowicz- 
Middeldorpf’schen Vertikalextension andererseits entspricht. 

An den Oberschenkel ist eine künstliche Fraktur im unteren Drittel 
gesetzt worden. 

Nun zeigt sich, dass bei horizontaler Extension, selbst bei grösster 
Belastung von 15 Pfund, es nicht gelingt, das untere Fragment voll¬ 
ständig in die Achse des oberen Fragments zu bringen; es bleibt immer 
eine Winkelstellung der Fragmente zurück und zwar in einem nach 
vorn offenen stumpfen Winkel. Die Winkelstellung nähert sich dem 
rechten, wenn der Fuss dorsal flektiert wird, indem dann das untere 
Fragment des Oberschenkels trotz maximaler Belastung durch Gewichte 
in horizontaler Lage nach hinten abweicht. 

In vertikaler Extension dagegen, wenn der Oberschenkel im Hüft¬ 
gelenk und der Unterschenkel im Kniegelenk rechtwinklig gebeugt ist, 
werden, wie es nach der Konstruktion des Modells natürlich ist, die 
Fragmente weit auseinandergezogen und stellen sich in die Vertikalachse 
ein, wenn der Unterschenkel richtig* zum Oberschenkel orientiert ist. Es 
genügt eine geringe Vermehrung der Flexion oder Extension des Unter¬ 
schenkels, um die Winkelstellung der Fragmente auszugleichen oder 
hervorzurufen. 

Während bei der horizontalen Extension nach Bardenheuer das 
Gewicht von der Malleolengabel aus wirkt, wirkt es bei der vertikalen 
Extension von den Condylen des Oberschenkels aus selbstverständlich 
schon bei ganz geringer Belastung, weil bei dieser Stellung sämtliche, 
die Muskeln darstellenden Schnüre erschlafft sind. 

Vortr. betont, dass dieses Modell zur Illustrierung und Ergänzung 
der von Zuppinger und Henschen einerseits und Bardenheuer 
andererseits aufgerollten Frage der zweckmässigsten Extensionseinrichtung 
dienen soll. 

Während Vortr. diese Methode an einer entsprechenden Ober¬ 

schenkelfraktur praktisch noch nicht hat prüfen können, bestätigt Professor 
Tietze die günstige Wirkung an einer Oberschenkelfraktur, die er, 
durch mündlichen Bericht über diese Experimente angeregt, vor¬ 

genommen hat. 

Vortr. hat aber nach demselben entsprechend modifizierten Ver¬ 
fahren eine schwere supracondyläre Extensionsfraktur am Oberarm mit 
befriedigendem Erfolg behandelt, indem die Fragmente aneinandergebracht 
worden sind, so dass keine Verkürzung des Oberarms entstanden ist. 

Der Fall ist noch in Behandlung. Die Beweglichkeit im Ellenbogen¬ 

gelenk ist noch nicht ganz normal und wird durch Massage und Mediko- 
mechanik weitergeübt. 

Bei einem Epileptiker, der mit einer rechts- und linksseitigen habi¬ 
tuellen Schulterluxation behaftet war, so dass jeden Tag mehrmals das 
eine oder das andere Gelenk luxiert wurde, hat Vortr., wie in ver¬ 
schiedenen anderen, teilweise schon berichteten Fällen, abermals die 
Kapselraffung nach Perthes-Werndorff zweiseitig ausgeführt, an der 
rechten Schulter ohne, an der linken mit temporärer Durchtrennung des 
Processus coracoideus. Auf beiden Seiten ist eine vollständige Restitutio 
ad integrum eingetreten. Pat. bewegt seine beiden Arme ganz frei in 
den Schultergelenken, ohne dass es wieder zu einer Luxation oder nur 
Subluxation gekommen wäre, obwohl Pat. schon mehrere schwere 
epileptische Anfälle durchgemacht hat. 

Diskussion. 

Hr. Tietze; M. H.! Herr Ludloff erwähnte soeben, dass er bisher 
noch nicht Gelegenheit gehabt hat, seine Theorie praktisch zu erproben. 
Ich möchte dazu ergänzend bemerken, dass ich dazu bereits einmal in 
der Lage war und zwar auf Grund der kurzen Demonstration seines 
Modells, die Herr Ludloff in der Medizinischen Gesellschaft gehalten 
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hatte. Es handelte sich bei meinem Fall um ein junges MädcheD, das 
mit einer Schrägfraktur des rechten Oberschenkels auf der Grenze 
zwischen mittlerem uud unterem Drittel in das Allerheiligenhospital 
eingeliefert worden war. Es bestand eine Verkürzung von 5 1 /, cm, die 
trotz hoher Gewichte bei Anwendung des Bardenheuer’schen Ver¬ 
fahrens nur auf Z x ( 2 cm heruntergebracht werden konnte. Als wir dann 
nach Ludloff’s Vorschlag behandelten, gelang es ohne grosse Gewalt, 
die Verkürzung fast völlig auszugleichen. Allerdings muss, wie auch 
Herr Ludloff angab, die Technik des Verfahrens noch weiter ausge¬ 
arbeitet werden, denn uns rutschten schliesslich die Extensionsstreifen 
ab, so dass wir zur Anwendung der Nagelextension übergingen, die ein 
einwandfreies Resultat ergab. 

Hr. Partsch bemerkt, dass er nach seinen Erfahrungen nur 
Herrn Ludloff zustimmen könne, dass die Brüche des unteren Femur¬ 
endes für die Extension keine günstigen Objekte seien und selbst durch 
starke Gewichtsbelastung nicht vollkommen zu korrigieren waren. Auch 
er sei dazu übergegangen, die Brüche mit gebeugtem Kniegelenk zu 
extendieren und habe sich in der Weise geholfen, dass er Ober- und 
Unterschenkel auf ein aus einer Gipsfassonschiene hergestelltes Planum 
inclinatum gelegt und dann an dem gebeugten Oberschenkel den Zug 
habe wirken lassen. Die Resultate waren hinsichtlich der Festigkeit und 
der Beweglichkeit des Kniegelenks erheblich bessere. Die grossen 
Extensionsgewichte riefen doch häufig in dem Kniegelenk so erhebliche 
Störungen hervor, dass diese oft schlimmer waren wie die Nachteile einer 
etwas difform geheilten Fraktur. 

2 . Hr. Küttner: 

a) Totalexstirpation des Unterkiefers wegen Tuberkulose. 

Das 19jährige Mädchen leidet seit einem Jahre an der langsam ent¬ 
wickelten Kiefererkrankung, nachdem sie als Kind lange Zeit an tuber¬ 
kulösen Halsdrüsen laboriert hat. Die sehr progrediente Tuberkulose 
der im übrigen kräftigen Patientin führte zu einer doppelseitigen Spontan¬ 
fraktur, welche das ganze Mittelstück des Kiefers aus dem Zusammenhang 
löste und weit gegen die Mundhöhle zurücksinken Hess. Die beider¬ 
seitigen aufsteigenden Kieferäste erscheinen im Röntgenbilde verwaschen. 
Multiple Fisteln nach aussen und nach der Mundhöhle, Scrophulodermata 
der Wange. Bei der Operation wurde das von tuberkulösen Granulationen 
durchsetzte Mittelstück des Kiefers ausgelöst, die zurücksinkende Zunge 
angeschlungen und nach vorn gehalten. Die beiden Seitenteile des 
Kiefers waren vollkommen nekrotisch, innen und aussen von tuberkulösen 
Granulationen umwachsen und konnten ohne Schwierigkeiten exartikuliert 
werden. Sofortiges Einsetzen einer Kautschukprothe.se des ganzen Unter¬ 
kiefers, welche vorher nach genauen Maassen von Professor Riegner 
angefertigt worden war, und an welcher die zurückgesunkene Zunge 
befestigt wurde. Die bei Tuberkulose sehr ungewöhnliche Totalnekrosc 
war bedingt durch das Zusammenwirken des tuberkulösen Prozesses und 
der schweren Sekundärinfektion von der Muudhöhle aus. 

b) Volvalas im Coeeam in übergrosse Nabelhernie. 

Die 65 Jahre alte Frau litt an ihrer Nabelhernie, welche schliess¬ 
lich Mannskopfgrösse erreicht hatte, seit 30 Jahren; seit acht Tagen 
Ileus. Patientin wurde mit der Diagnose „incarcerierte Nabelhernie“ 
überwiesen, es gelang jedoch vor der Operation, da in der stark ge¬ 
spannten Hernie Darmsteifungen nachgewiesen werden konnten und 
nicht der ganze Bruchinhalt gleichmässig beteiligt schien, die Incarceration 
auszuschHessen und die Diagnose „Ileus mit wahrscheinlichem Sitz des 
Hindernisses in der Hernie selbst“ zu stellen. Die Operation erwies die 
Richtigkeit der Diagnose, es fand sich ein Volvulus des Coecum bei 
langem Mesenterium commune ileo-coeci. Es lag eine Drehung um die 
Mesenterialachse von 180° in rechtsgewundener Spirale vor. Das eben¬ 
falls in der Hernie gelegene Colon transversum war kollabiert. Der 
Darm war noch lebensfähig, das Hindernis wurde durch Rückdrehung 
beseitigt. Die Operation wurde von der sehr fetten Patientin, wie dies 
bei dem langen Bestehen des Ileus und dem hohen Alter zu befürchten 
war, nicht überstanden, der Tod erfolgte an Pneumonie bei hochgradigem 
Fettherz. Vortr. konnte in der Literatur keine analoge Beobachtung 
ausfindig machen. 

c) Ueberzähliger (vestibulärer) Ureter. Implantation in die Blase, 

löjähriges Mädchen, von Kindheit an inkontinent. Patientin kann 
normal urinieren, ausserdem aber fliesst kontinuierlich Urin ab, so dass 
sie dauernd bei Tag und Nacht nass ist und sehr unter diesem Zustande, 
gegen den die verschiedensten Mittel angewendet wurden, und unter den 
lästigen Ekzemen, zu leiden hat. Bei der Untersuchung findet sich 
unterhalb der Urethralmündung zwischen ihr und dem intakten Hymen 
eine feine, spaltförraige Oeffnung, aus der sich von Zeit zu Zeit in feinem 
Strahl Urin entleert. Die Sonde gleitet 25 cm weit nach oben in die 
Gegend der rechten Niere. Cystoskopischer Befund normal, nur scheint 
sich aus dem rechten Ureter etwas weniger Urin zu entleeren als aus 
dem linken. Darstellung aller drei Ureteren ira Röntgenbild nach 
Sondierung und Kollargolinjektion; der überzählige Ureter ist stark 
erweitert und geschlängelt 1 ). Für die operative Behandlung standen 
drei Wege offen: 1. Herstellung einer Kommunikation zwischen Blase 
und überzähligem Ureter mittels einer Art Spornquetsche, 2. Resektion 
des zu dem Ureter gehörigen Nierenteiles, 3. Einpflanzung des über¬ 
zähligen Ureters in die Blase. Vortr. wählte den letzteren Weg als den 


1) Vergl. die Demonstration der Patientin vor der Operation durch 
Prof. Gottstein in der Schles. Gesellschaft f. vaterl. Kultur. 
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physiologischsten, legte von einem suprasymphysären FascienQuerschnitt 
den überzähligen Ureter frei, durchtrennte ihn möglichst dicht an der 
Blase, verschloss und versenkte das periphere Ende und pflanzte das 
zentrale Ende unter Schrägkanalbildung in die Blase ein. Glatter 
Heilungsverlauf. Patientin wird vier Monate nach der Operation in 
vollkommen normalem Zustande vorgestellt. 

d) Schnellende Hüfte. 

Bei dem vorgestellten Patienten wie in zwei weiteren vom Vortr. 
beobachteten Fällen handelte es sich um willkürliches doppelseitiges 
Schnappen durch Hin- und Hergleiten des Tractus cristo-femoralis über 
den Trochanter major. Hüftgelenk in allen drei Fällen frei. Da die 
Patienten keine Beschwerden hatten, wurde von einer Therapie abgesehen. 

e) Scrotnm gigantenm. 

Enorme bis auf die Unterschenkel herabhängende Elephantiasis des 
Scrotum bei einem 23jährigen Manne, in 6 Jahren ohne bekannte Ursache 
entwickelt. Penis und Hoden nicht zu fühlen, der Urin entleert sich 
aus einem der Präputialöffnung entsprechenden Trichter und aus 
mehreren Fisteln, von denen zwei in der vorderen Raphe, eine dicht 
neben und links von der Analöffnung gelegen ist. Die Urinflsteln ent¬ 
standen erst nach Entwicklung der Elephantiasis. Ausserdem Lymph- 
fistelu. Hie und da Temperatursteigerungen ohne erysipelatöse Rötung. 
Grosse Aehnlichkeit des vorgestellten Falles mit der tropischen Ele¬ 
phantiasis, Pat. ist jedoch nie in Filariagegenden gewesen. 

3. Hr. Coenen: M. H.! Im letzten Jahre wurden in der chirurgischen 
Klinik zwei Hypophysistnmoreii beobachtet, von denen der eine, eiu 
23jähriges Mädchen, das uns durch die Liebenswürdigkeit von Herrn 
Geheimrat Uhthoff überwiesen wurde, die deutlichen Zeichen dieser Ge¬ 
schwulstbildung hatte, als die charakteristische Sehnervenatrophie, Kopf¬ 
schmerzen, Fehlen der Pubes, myxomatöse Beschaffenheit der Haut, 
Hypoplasie der Genitalien, Atrophie oder Hypoplasie der Schilddrüse, 
und den runden Röntgenschairten über dem Türkensattel. Da die Seh¬ 
nerven bereits atrophisch und die Beschwerden nicht erheblich waren, 
so wurde von einer Operation Abstand genommen. 

Der andere Fall von Hypophysistumor verlief ganz latent und wurde 
erst bei der Sektion aufgedeckt, ohne im Leben irgendwelche Erschei¬ 
nungen gemacht zu haben. Da dieser Krankheitsfall auch noch in 
anderer Beziehung interessant ist, so möchte ich ihn ausführlich mitteilen. 

Der 34jährige Schiffer F. M. gab an, im Oktober 1908 14 Tage 
nach einem Stoss eine Geschwulst am rechten Schienbein bemerkt zu 
haben, die anfangs langsam, später schnell zur Grösse einer Kokosnuss 
heranwuchs und klinisch als ulceriertes Fasciensarkom des Unterschenkels 
erkannt wurde; das Röntgenbild zeigte, dass der Knochen frei war. 

Am 16. III. 1909 wurde im Militärärztekurs die Amputatio femoris 
ausgeführt. Zwei Tage später erbrach der Pat. unter den Erscheinungen 
von Anämie und Herzschwäche blutige Massen. 6 Tage nach der Am¬ 
putation starb er in sehr anämischem Zustande unter den Zeichen der 
inneren Blutung und Herzschwäche. Die am 23. III. 1908 ausgeführte 
Sektion (Dr. Geissler) ergab einen überraschenden Befund. Die Am¬ 
putationswunde war reaktionslos; der Magen mit flüssigem Blut gefüllt. 
Im Duodenum fand man ein grosses wurstförmiges Coagulum, das aus 
einem bohnengrossen Ulcus duodeni stammte, in dessen Grunde die 
Ärteria gastroduodenalis arrodiert war. Die Hypophyse war in einen 
walnussgrossen, zum Teil aus dem Türkensattel hervorquellenden Tumor 
verwandelt, über den die gekreuzten Sehnerven als plattgedrückte, ver¬ 
dünnte Stränge hinwegzogen. Ausserdem fand sich noch ein Myom des 
Oesophagus, eine Thrombose der Vena renalis, Pleuritis exsudativa, Cal- 
culus ductus pancreatici, Hypertrophia et dilatatio oesophagi, Emphy- 
sema lobi sup. et medii dextri, Oedema lobi inf. utriusque. 

Dieser Fall hat zunächst ätiologisches Interesse insofern, als sich 
bei dem Patienten drei Primärtumoren zu gleicher Zeit finden, nämlich 
das Fasciensarkom am Oberschenkel, mikroskopisch ein Spindelzellen- 
sarkom mit Riesenzelien, der Tumor der Hypophyse, mikroskopisch wie 
ein Rundzellensarkom aussehend, und das Myom des Oesophagus. Wegen 
des differenten mikroskopischen Aufbaues kann die Geschwulst des Hirn¬ 
anhanges nicht als Metastase des Sarkoms am Bein angesehen werden. 
Möglicherweise kann aber der Hypophysentumor und das Myom des 
Oesophagus auf eine einheitliche embryonale Störung im Bereich des 
Kopfdarms und der Speiseröhre zurückgeführt werden, da ja die Hypo¬ 
physe zum Teil aus dem Darm, der Rathke’schen Tasche, stammt. 
Noch schwieriger ist es, einen Zusammenhang des Ulcus duodenale mit 
den übrigen anatomischen Befunden am Pat. zu konstruieren, was bei 
der dunklen Aetiologie des ersteren und dessen bekanntem latenten Ver¬ 
lauf nicht wundernimmt. 

Dieser Krankheitsfall hat noch ein besonderes praktisches Interesse 
vom Unfallstandpunkte aus, da die Angehörigen behaupten, der Tod des 
Patienten sei Folge eines Unfalls, der in einer Quetschung des Beins 
und Hinterkopfes bestand. Demgegenüber ist folgendes anzuführen: 
Der Patient hat angegeben, sein Sarkom sei nach einer Quetschung des 
Beins entstanden. Nimmt man dies als erwiesen an, obwohl die in 
den Akten niedergelegte Beweisführung sehr lückenhaft ist, so ist doch 
die Todesursache — das Ulcus duodenale — nicht in einen Zusammen¬ 
hang mit dem Sarkom zu bringen; denn wenn man sich vorstellte, dass 
die bei der Amputation des Beins nötigen Unterbindungen der grossen 
Gefässe zu Thrombose und Embolie im Zwölffingerdarm geführt hätten, 
so müsste man ein offenes Foramen ovale annehmen. Davon ist im 
Sektionsbericht nichts erwähnt; abgesehen davon ist auch aus den Akten 
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ersichtlich, dass der Patient schon Monate vor der Operation an Leib- 
schraerzen gelitten bat, die er auf den Magen bezog, die aber wohl mit 
Sicherheit darauf hinweisen, dass das Ulcus duodeni schon lange vorher 
bestand. Der Verblutungstod des Patienten aus dem Duodenalgeschwür 
ist demnach nicht die Folge der Amputation des Oberschenkels, also 
keine Unfallfolge. Der Hypophysentumor kommt als Todesursache gar 
nicht in Betracht; er hatte ja auch keine Erscheinungen gemacht. Die 
Ansprüche der Angehörigen auf Unfallrente sind demnach abzulehnen. 

4. Hr. Spannans berichtet über einen Fall von Choledochiis- 
?emhlu88, den er im Oktober v. J. operiert hat. Es handelt sich um 
einen 37jährigen Patienten, der seit */ 4 Jahr an schwerem Icterus er¬ 
krankt war. Der Pat. wurde im September in die medizinische Klinik 
aufgenommen, konnte aber wegen der enormen Neigung zur Blutung 
nicht sofort zur Operation überwiesen werden, sondern bedurfte erst 
der Vorbereitung mit Chlorcalcium, Gelatine usw. Um gleich voraus¬ 
zuschicken, war der Verschluss durch eine narbige Striktur, die 1 cm 
vor der Papille sass, bedingt. Für Carcinora, auch mikroskopisch, kein 
Anhalt. Nach Lage der Dinge kam nur die Anastomose zwischen 
Gallenblase und Darm in Betracht. Die erweiterte Gallenblase wurde 
aus dem Leberbett herausgeschält, isoliert und gestielt, dann durch 
eine Schlinge des Mesocolons hindurchgezogen und eine Verbindung 
zwischen oberster Jejunumschlinge und ihr hergestellt, analog der Gastro- 
enterostomia retrocolica, nur mit dem Unterschiede, dass hier nicht der 
Knopf, sondern die Naht bevorzugt wurde. Die relativ mässige Blutung 
stand prompt auf Tamponade. Um den Darm nicht mit der gestauten 
Galle zu belasten, wurde der Hepaticus drainiert und so ein Teil der 
Galle nach aussen abgeleitet. Der Verlauf in den ersten Tagen nach 
der Operation war gut, der Stuhl erfolgte prompt und war gut gefärbt. 
Am 10. Tage erkrankte der Pat. an Pneumonie, die am 12. Tage zum 
Exitus führte. Bei der Sektion zeigte sich, dass das Abdomen voll¬ 
ständig in Ordnung war; die Anastomose hatte sehr gut gehalten. Eine 
ausgedehnte Pneumonie der rechten Lunge mit einem apfelgrossen 
gangränösen Herde. Das, was diese Art der Vereinigung zwischen 
Gallenblase und Darm empfehlenswert erscheinen lässt, ist einmal, dass 
hier nach Möglichkeit die natürlichen Verhältnisse nachgeahmt werden 
insofern, als die lang ausgezogene Gallenblase einen dem Choledochus 
ähnlichen Gang darstellt, und dann wird, da die Gallenblase durch das 
Mesocolon nach unten gezogen ist, eine Abknickung des Darms und 
somit eine Stauung der Galle vermieden. In der Literatur konnte ein 
derartig operierter Fall nicht aufgefunden werden. In der vorletzten 
Nummer, 49, des Centralblattes für Chirurgie berichtet ein italienischer 
Chirurg, Mastrosimone, über eine Anastomose zwischen Gallenblase 
und Darm, die er, soweit es sich aus dem kurzen Referat ersehen lässt, 
nach der gleichen Methode ausgeführt zu haben scheint. 

Sodann zeigt Spannaus einen kleinen zweijährigen Patienten, den er 
wegen Blasenektopie operiert hat, undzwarwurde hier dieGersuny’scbe 
Operation ausgeführt in zwei Sitzungen. Abtragen des Rektums von der 
Flexur. Vernähung des oberen Endes. Einpflanzen der Ureteren in das 
Rektum, Durchziehen der Flexur durch den Sphincter internus, so dass 
der Sphincter jetzt zwei Lumina umschliesst. Obwohl diese Operation 
das Ideal der Trennung von Kot und Harn darstellt, hat sie wenig An¬ 
hänger gefunden. Man fürchtete, abgesehen von Grösse und Technik 
des Eingriffs, einmal eine Insuffizienz des Sphincters, dann fehlt die 
Garantie für das völlige Intaktbleiben des heruntergezogenen Darms. 
Vortr. konnte Nachteile der Operation nicht finden. Wie bereits er¬ 
wähnt, wurde die Operation in zwei Sitzungen ausgeführt, zunächst 
Bildung der neuen Blase, Durchziehen der Flexur. Die heruntergezogene 
Darmschlinge blieb ständig gut ernährt; es wurde nicht der kleinste 
Teil gangränös. Ungefähr zwei Wochen nach der Operation bestand 
vollständige Kontinenz für Stuhl. In einer zweiten Sitzung wurden dann 
die Ureteren mit einem Stück Blase isoliert und in das Rektum ein¬ 
gepflanzt. Der gute Verlauf berechtigt zur Wiederholung der Operations¬ 
methode, hauptsächlich deswegen, weil eine Pyelonephritis ausgeschlossen 
erscheint. 

5. Hr. Herten*. 

Die operative Behandlung der Sarkome der langen Röhrenknochen. 

M. H.! Während früher bei Sarkom der langen Röhrenknochen die 
Amputation und Exartikulation die Regel war und nur in seltenen 
Fällen die Kontinuitätsresektion gemacht wurde, trat im Jahre 1895 
v. Mikulicz mit dem Vorschlag hervor, die Resektion als Methode so¬ 
wohl bei den gutartigen myelogenen, schaligen Riesenzellsarkomen als 
auch bei den malignen periostalen Sarkomen zu versuchen, allerdings 
unter Auswahl der hierzu geeigneten Fälle, v. Mikulicz weist auf die 
Beobachtung hin, dass diese Sarkomkranken nach Amputation weniger 
an den Rezidiven, vielmehr zumeist an den Lungenmetastasen zugrunde 
gehen. Die Rezidive hoffte er mit der Resektion ebensogut zu verhindern, 
wie mit der Amputation. Wiesinger empfiehlt ebenfalls die Resektion, 
desgleichen Gebauer im Jahre 1900 in seiner aus der hiesigen Klinik 
stammenden Dissertation in den zur Resektion geeigneten Fällen: Wann 
soll man nun resezieren und wann amputieren? 

Zur Beantwortung dieser Frage habe ich auf Veranlassung von 
Herrn Prof. Küttner die an der hiesigen Klinik vom Jahre 1890 bis 
1909 operierten 60 Fälle von Sarkom der langen Röhrenknochen unter 
Einschluss der von v. Mikulicz und von Gebauer veröffentlichten 
Fälle einer Nachuntersuchung unterzogen. 

Um die Leistung der Resektion gegenüber der Amputation und Ex¬ 
artikulation gegeneinander abzuwägen, hat man in erster Linie die 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 




122 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 3. 


Dauerheilungen zu berücksichtigen, in zweiter Linie erst die funktionellen 
Resultate. 

Ueber die Dauerheilung bei Kontinuitätsresektion liegen in der 
Literatur genügende Angaben unter Zugrundelegung eines grösseren 
Materials nicht vor. 

Betrachten wir nun daraufhin die vorliegenden 60 Fälle. Von 
60 Fällen waren die Nachforschungen in 54 Fällen von Erfolg. 

Amputiert und eiartikuliert wurde in vorgeschrittenen Fällen, 
wenn sich die Sarkome nicht zur Resektion eigneten, vorwiegend bei 
periostalen Sarkomen 20 mal, bei myelogenen, zentralen und 
Chondrosarkomen 6 mal. Von den periostalen Sarkomen ist mit 
Amputation und Exartikulation keines geheilt, wohl aber 
2 myelogene Sarkome, 1 zentrales Rundzellsarkom und eins unbe¬ 
kannter Art. 

Von 29 Resektionen waren 12 periostale Sarkome, die übrigen 
myelogene, zentrale und Chondrosarkome. Von den periostalen 
Sarkomen ist nur ein einziges geheilt. Es ist dies ein Fall von 
Resectio tibiae wegen Spindelzellsarkom. Es musste jedoch wegen 
schlechter Ernährung des Beines nachträglich amputiert und wegen 
Rezidivs nach 1 Jahr reamputiert werden. Danach ist der Kranke seit 
7 Jahren geheilt. 

Von 12 myelogenen Sarkomen sind 9 dauernd geheilt, 3 starben. 
Unter 29 Resektionen finden wir 8 mal nachweislich Rezidiv und 8 mal 
musste nachträglich wegen Rezidivs oder mangelnder Konsolidation ampu¬ 
tiert oder exartikuliert werden. 

Durch Resektion allein wurden nur 5 Fälle dauernd geheilt. 

Wir sehen demnach, dass von den periostalen Sarkomen 
sowohl mit Amputation und Exartikulation als auch Re¬ 
sektion nur 1 Dauererfolg erzielt wurde, während bei den 
myelogenen, zentralen und Chondrosarkomen die Dauer¬ 
heilung die Regel, der Misserfolg die Ausnahme ist. Die 
Chondrosarkome stehen ebenfalls in bezug auf die Dauer¬ 
heilung günstig da. 

Von den funktionellen Resultaten berichte ich kurz über 
die 5 mit Resektion geheilten Fälle: 2 mal finden wir die Dauerheilung 
bei Resectio radii in den bereits publizierten Fällen, in einem Falle war 
Klavierspielen möglich, im anderen versieht ein Lokomotivführer seit 
14 Jahren seinen Dienst. Bei einer Resectio humeri können mit dem 
Arm leichte Arbeiten verrichtet werden. Ein Mann mit Resectio femoris 
ist Sparkassenrendant, ein Knabe mit Resectio tibiae kann umhergehen, 
doch fällt längeres Gehen schwer. 

Zusammenfassend ist demnach bei periostalen Sarkomen 
stets die hohe Amputation und Exartikulation zu empfehlen, 
bei myelogenen, zentralen und Chondrosarkomen kann man 
in günstigen Fällen zunächst die Resektion mit Aussicht 
auf Erfolg versuchen. 

Zum Schluss stelle ich Ihnen eine Patientin mit einer Resectio 
humeri wegen zentralen Rundzellsarkoms vor. Sie war seit 5 Jahren 
geheilt. Nun hat sie plötzlich innerhalb 6 Wochen ein so grosses 
Rezidiv bekommen. Ein Rezidiv nach so langer Zeit ist jedoch selten. 

Diskussion. 

Hr. Tietze: M. H.! Die Statistik, die wir soeben von Herrn Herten 
gehört haben, scheint mir ausserordentlich wichtig. Ich habe als Assistent 
von Mikulicz mehrere solcher resezierter Patienten gesehen, einen in 
dieser Weise selbst operiert und schliesslich den Fall amputiert, bei 
dem Herr Kausch den Knochen eingesetzt hat, den er auf dem Chir¬ 
urgenkongress gezeigt und mehrfach besprochen hat. Meines Dafür¬ 
haltens führten alle diese Patienten, wenn auch ihre Extremitäten bis 
zu einem gewissen Grade tragfähig geworden waren, im ganzen doch ein 
trübseliges Leben. Die Beine waren verkürzt, zuweilen nicht einmal 
ganz konsolidiert, die Patienten waren an komplizierte und teure Appa¬ 
rate gebunden. Wenn wir nun soeben gehört haben, dass die Extremi¬ 
tätensarkome eine so schlechte Prognose ergeben, so muss alles darauf 
ankommen, den Patienten möglichst schnell ein gewisses Gefühl der 
Gesundheit wiederzugeben, und das wird zweifellos eher erreicht bei der 
Amputation. Ich kann daher die Resektion der Extremitätendiapbysen 
wegen Tumoren nicht mehr als berechtigte Operationen ansehen. 
Günstiger steht es wohl mit den myelogenen Tumoren der Epiphysen¬ 
enden, wenigstens gelten die schaligen Sarkome speziell am Tibiakopf 
als relativ gutartig. 

Hr. Küttner hat diese Nachuntersuchungen veranlasst, um eine 
sichere Indikationsstellung zu bekommen, da die Resektion von der 
Mehrzahl der Patienten gefordert wird. K. wird von jetzt ab bei jedem 
periostalen Sarkom die konservative Therapie strikt ablehnen, bei myelo¬ 
genen Sarkomen ebenfalls die Amputation empfehlen und sich nur in 
ganz günstigen Fällen auf eine Resektion einlassen. Er fragt den Vortr. 
nach der Lokalisation der Metastasen. 

Hr. Drehmann: Ich möchte ausser der grösseren Sicherheit ganz 
besonders zugunsten der späteren Funktion für die untere Extremität 
die Amputation empfehlen. Die Amputierten sind mit einem guten 
Stumpf, an welchem sich eine gute Prothese anbringen lässt, viel besser 
daran, als die wegen Sarkoms Resezierten, die ein enorm verkürztes, 
steifes Bein haben, welches zum Gehen eine ganz komplizierte Prothese 
braucht. Ausser der Versteifung macht den Patienten die forcierte Spitz- 
fussstellung grosse Beschwerden. Es ist etwas anderes, wenn bei einer 
chronischen Krankheit, wie der Coxitis, nach und nach eine grössere 
Verkürzung mit Anpassung des Fusses an die Spitzfussstellung eintritt, 


als diese akut forcieite Spitzfussstellung bei versteiftem Knie. Dazu 
kommt noch die häufig protrahierte Konsolidation der Resektionsstelle. 

Ich habe vor kurzem aus diesen Gründen bei einem Patienten mit 
noch nicht lange bestehendem zentralem Sarkom der Femurcondylen 
primär die hohe Oberschenkelamputation ausgeführt. Der Patient war 
nach 4 Wochen imstande, mit einer einfachen, die äussere Form des 
Beins wahrenden Prothese zu Fuss die Klinik zu verlassen. 

Hr. Herten erwidert, es lasse sich nicht sagen, ob Wirbelsäulen- 
metastasen öfter Vorkommen, da das Material daraufhin nicht nacb- 
untersucht wurde. Es kann dies jedoch nicht häufig sein. Vielmehr 
kamen, wie bekannt, zu allermeist Lungenmetastasen durch Hineinwachsen 
der Sarkome in die Venen, seltener Metastasen an anderen Stellen vor. 

6. Hr. Herten spricht dann über die Anwendung engster endo¬ 
skopischer Rohre von 4—10 mm Weite bei einer Rektoskopie beim 
Neugeborenen und bei 2 Fällen der Endoskopie der infantilen 
und virgineilen Vagina und demonstriert die von diesen Fällen 
nach dem Lebenden angefertigten endoskopischen Bilder. 

In dem rektoskopischen Falle handelt es sich um ein Neuge¬ 
borenes, das unter den Erscheinungen des Ileus, aufgetriebenem Leib, 
massenhaftem Erbrechen braunen Meconiums und Stuhlverhaltung seit 
der Geburt erkrankt war. Die rektoskopische Besichtigung mit einem 
Rohr von 9 mm Durchmesser ergab eine Stenose des Rektums, 
die bei 6cm begann und bis 8cm ira Rektum verfolgt werden 
konnte. Aus der Stenose quoll gelblichweisses hartes Meconium. Die 
verschiedene Beschaffenheit und Farbe des erbrochenen braunen Me¬ 
coniums und des gelblichen Meconiums in der Stenose war ein weiteres 
Zeichen für angeborenen Darmverschluss. In der Tat stellte sich bei 
der Operation heraus, dass die rektoskopisch gesehene Stenose 
das Ende einer Atresie und Hypoplasie des ganzen Colons 
war, die in Bleistiftdicke oberhalb der Ileocoecalklappe begann und bis 
zu der gesehenen Stenose reichte. 

Bei demselben Neugeborenen wurde wegen Vorfalls der hinteren 
Scheidenwaud die Vagina besichtigt. Mit 5 mm dickem Rohr konnte 
ohne Verletzung des halbmondförmigen Hymens mit Leichtigkeit in 
wenigen Minuten die ganze Vagiua besichtigt und in Tiefe von 4 cm 
die Portio eingestellt werden. 

Der zweite Fall von Endoskopie der virginellen Vagina be¬ 
traf eine 46 jährige Virgo, bei der Verdacht eines Portiocarcinoms be¬ 
stand. Es konnte jedoch wegen Enge des Introitus des Hymens die 
digitale Untersuchung nicht vorgenommen werden. Mit einem Rohr 
von 9 rara Weite gelang die Ableuchtung der Vagina und 
Einstellung der Portio schmerzlos ohneDehnung des Hymens 
binnen weniger Minuten. Es konnte mit Sicherheit das Fehlen 
pathologischer Veränderungen festgestellt werden. 

Bei der Endoskopie der Vagina erwies sich mir das Gebläse zur 
Entfaltung des Lumens als nützlich. Durch den Luftstrom wurde das 
Vaginalsekret stets aus dem Gesichtsfeld weggeblasen, so dass ohne Aus¬ 
tupfen immer klare Bilder zu sehen waren. Die überflüssige Luft entwich 
neben Rohr und Hymen. 

Bu mm-Berlin hat in diesem Jahre mit dem Endoskop bei einem 
7 monatigen Kinde ein Carcinom der Portio, das die ganze Scheide aus¬ 
füllte, diagnostiziert. 

Bei weiteren Versuchen gelaog die Endoskopie der infantilen und 
virginellen Vagina stets. 

Hr. Herten spricht weiterhin über Versnehe von Pleuroskopie mit 
intrathoracalem Druckdifferenzverfahren und über Endoskopie des 
Abdomens mit intraabdominalen Probeexcisionen. 

Nach kurzem Ueberblick über die Geschichte der Pleuroskopie be¬ 
richtet Vortr. über eigene pleuroskopische Versuche an Leichen und 
Hunden. Bei letzteren wurde zu gleicher Zeit das Ueberdruckverfahren 
angewandt. Er fasst seine Ergebnisse in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Mit Druckdifferenzverfahren lässt sich unter Benutzung von offenen 
Röhren und mit von aussen eingeworfenem Licht (Elektroskop) durch 
eine Troicarthülse hindurch eine genaueste Besichtigung der Pleurahöhle, 
der Lunge und des Zwerchfells vornehmen. 

2. Bei Probethoracotomie lässt sich statt grosser Zugangsöffnung 
vom kleinen interkostalen Schnitt mittels der Pleuroskopie eine gute 
Orientierung in der Pleurahöhle gewinnen. 

3. Die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens schafft erst den zu 
einer vollständigen Ableuchtung nötigen Raum zwischen Pleura costalis 
und parietalis. 

4. Durch den Tubus können mittels Röhrenzangen Probeexcisionen 
aus dem Pleuraraum und vom Diaphragma zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung entnommen werden. 

Vortr. schildert darauf Instrumentarium und Technik eingehender 
und erwähnt, dass er die gesamte Lungeuoberfläche und die Pleura 
costalis ableuchten konnte, und dass es ihm gelungen ist, Probeexcisionen 
von der Pleura costalis und dem Diaphragma zu machen. In ähnlicher 
Weise hat er die Endoskopie des Abdomens mit engen Tuben an Leichen 
und Hunden ausgeführt. Er ging dabei durch eine knopflochförmige 
Laparotomiewunde ein. Es gelang ihm, Probeexcisionen von der Leber, 
dem Diaphragma, Netz und der Beckenwand zu machen, in einem Falle 
konnte er an der Leiche einen retroperitonealen Tumor diagnostizieren. 
Die Vorteile gegenüber der Probelaparotomie bestehen in kleiner Wunde, 
in schneller Heilung und eventuell der Vermeidung der Narkose. In 
bezug auf die Einzelheiten verweist Vortr. auf eine demnächst er¬ 
scheinende Arbeit. 
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Diskussion. 

Hr. Sackur: Mir ist nicht klar, wie der Herr Vortragende mit dem 
Troicart die Pleurahöhle eröffnen kann, ohne die Lunge zu verletzen, 
besonders, wenn er unter Ueberdruck operiert. Es gibt ja überhaupt 
keine Pleurahöhle, ausser wo ein Pneumothorax oder ein Exsudat oder 
dergleichen besteht.; vielmehr liegt die Lunge der Thoraxwand dicht an, 
so dass sie von dem Troicartstachel angespiesst werden muss. 

Hr. Herten: Während des Einstechens des Troicarts wird der 
Ueberdruck vermindert, etwa von 8 auf 4 oder weniger, so dass der ge¬ 
ringe Ueberdruck nur das totale Kollabieren der Lunge verhindert, aber 
ein halber Pneumothorax durch Einströraen der Luft durch den Troicart 
entsteht. 

Lungenverletzungen konnte ich beim Einstich des Troicarts ver¬ 
meiden, wenn keine Verwachsungen bestehen. Sollten jedoch gelegent¬ 
lich kleine Lungenverletzungen Vorkommen, so bedenke man, dass doch 
oft bei Punktionen die Lunge ohne nachtheilige Folgen verletzt wird. 
Im übrigen habe ich ja auch empfohlen, nach kleinem Hautschnitt, 1 cm 
lang, stumpf mit Kornzange einzudringen, die Pleura costalis mit 
stumpfer, hohler, gefensterter Sonde nach Art eines dünnen Katheters 
zu durchstossen, wobei ich Lungenverletzungen für ausgeschlossen halte. 

Hr. Dreyer: Die eben geäusserten Bedenken lassen sich leicht um¬ 
gehen. Man braucht nur mit der Einleitung des Ueberdruckes zu warten 
bis nach erfolgtem Einstich. Selbst wenn die Lunge dann für einen 
Augenblick etwas kollabiert sein sollte, macht das nichts aus. Sie kann 
ohne Schwierigkeit und ohne Nachteil ja sofort wieder mittels des Ueber¬ 
druckes aufgebläht werden. 

7. Hr. Richard Levy demonstriert eine 16jährige Patientin, die vor 
einigen Wochen beim Umfallen eines Leiterwagens derart verunglückte, 
dass sie mit dem linken Bein auf den Boden zu liegen kam, während 
das nachfallende Seitenteil des Wagens die Innenseite des obersten Teiles 
des Unterschenkels trat. Es soll anfangs eine erhebliche Dislokation be¬ 
standen haben, die von einem Feldscher grossen teils beseitigt wurde. Als 
die Patientin mehrere Wochen später zur Beobachtung kam, war sie un¬ 
fähig, das linke Bein zu gebrauchen, die aktive Streckung und Beugung 
waren auch im Liegen aufgehoben. Dabei zeigte sich eine leichte Genu- 
varumstellung, eine massige Atrophie der Ober- und Unterschenkelmus¬ 
kulatur und eine Verkürzung der Extremität um ca. V 2 cm * Klinisch 
wurde aus diesen Symptomen und wegen einer Verbreiterung unterhalb 
des Gelenkspaltes eine Zertrümmerungsfraktur im oberen Tibiaende an¬ 
genommen. Das Röntgenbild dagegen zeigte, dass wohl eine Fraktur im 
oberen Tibiaende stattgefunden hatte und zwar eine fast vertikale Ab¬ 
sprengung des Condylus externus und ein Abbruch des Condylus internus 
in einem Winkel von ca. 50° mit Einkeilung. Das äussere Fragment 
hatte jede Berührung mit den Femurkondylen verloren, so dass daraus 
eine Lnxationsstellang des Unterschenkels imponierte. 

Der Vortr. verbreitet sich dann eingehend über die Therapie einer 
derartigen Verletzung, die man ohne Röntgenbild sicher nicht in ihrer 
wahren Form erkannt und wahrscheinlich nur mit Massage und Medico- 
mechanik angegangen hätte. Nach dem Röntgenbefund aber musste 
man sich veranlasst sehen, eine Reposition vorzunehmen. Diese wurde 
durch Extension und direkte Beeinflussung der dislozierten Teile ver¬ 
sucht, gelang aber nur ganz wenig. Infolgedessen musste man den Ge¬ 
danken einer blutigen Beseitigung der Verschiebung fassen, da man sich 
doch schwer entschliessen kann, derartige hochgradige Dislokationen be¬ 
stehen zu lassen. Diesem Vorhaben stehen nach der Ansicht des Vortr. 
wichtige Bedenken entgegen. Zunächst wäre es fraglich, ob es überhaupt 
noch gelingt, die Gelenkteile richtigzustellen, nachdem schon 7 Wochen 
seit der Verletzung verstrichen sind; man wäre gezwungen, die Gelenk¬ 
fraktur von neuem zu setzen, und es erscheint doch sehr fraglich, ob 
da sobald eine Wiedervereinigung statthaben würde. Ferner läge wohl 
eine nicht zu unterschätzende Gefahr einer Infektion vor, da man unter 
Umständen gezwungen sein könnte, gröbere Repositionsmanöver während 
der Operation bei eröffnetem Kniegelenk vorzunehmen, wobei die Asepsis 
nicht immer zu wahren ist. Sollte aber schliesslich doch die Dislokation 
sich beseitigen lassen, so droht eine andere Gefahr: die durch die seit¬ 
liche Verschiebung rautenförmig ausgezogenen Seitenbänder kämen in 
ihre vertikale Lage zurück, wären also viel zu lang und kaum einer 
Rückbildung auf das normale Mass nach so lange bestehender Ueber- 
debnung fähig. Die Patientin würde also gegen die Dislokation ein 
Schlottergelenk eintauschen, bei dem infolge der doppelten Condylen- 
fraktur noch nicht einmal eine Kongruenz der Gelenkflächen vorhanden 
wäre. Aus allen diesen Gründen und in Anbetracht des jugendlichen 
Alters der Patientin, in dem das Skelett sich den neuen Belastungsver- 
hältnissen noch sehr wohl anpassen kann, rät der Vortr. zu konservativer 
Therapie (Massage, Medicomechanik, entlastender Schienenhülsenapparat 
zur Vermeidung einer Verstärkung der Deformität). 

8. Hr. Weil spricht über die Beziehungen von Wirbelsänlenver- 
letznng, Haematomyelie und Syringomyelie. Er stellt 4 hierher ge¬ 
hörige Fälle vor; einer ist mit Sicherheit als Wirbelverletzung mit intra- 
spinaler Blutung aufzufassen, bei den anderen besteht eine hochgradige 
Scoliose, wie sie fast bei jeder Syringomyelie als integrierende Begleiter¬ 
scheinung bekannt ist. 

Er führt weiter aus: Zwischen Syringomyelie und Verletzung der 
Wirbelsäule gibt es eine ganze Reihe von Beziehungen. 1. können 
Patienten mit bestehender sicherer Syringomyelie sich eine Wirbelfraktur 
zuziehen, indem sie durch ihre Anästhesie, evtl. Schwindelgefühl, zu 
Traumen überhaupt disponiert sind und dann infolge ihrer trophischcn 


Störungen durch leichtere Traumen sich eine Art von Spontanfraktur 
zuziehen. 2. gibt es eine grosse Anzahl von Beobachtungen dafür, dass 
ein Trauma der Wirbelsäule mit oder ohne Fraktur derselben ein der 
Syringomyelie höchst ähnliches Bild hervorrufen kann. Durch Erweichung 
oder Blutung bilden sich im Mark Höhlen, die pathologisch-anatomisch 
genau der durch Gliosis hervorgerufenen Höhlenbildung entsprechen 
können. Und klinisch können diese traumatischen Rückenmarksver¬ 
letzungen, die Haematorayelie oder Myelodelese, genau dieselben Er¬ 
scheinungen hervorrufen, wie die richtige Syringomyelie und zwar aus 
folgenden Gründen. Die Blutung bevorzugt die graue Substanz des 
Rückenmarks infolge des Gefässreichtums und der Zerreisslichkeit der¬ 
selben; dann kann sich die Blutung genau wie die Gliosis in Form 
einer Röhrenblutung — Haematomyelia tubularis oder longitudinalis — 
in der Längsrichtung der Marksubstanz weit über den ursprünglichen 
Herd ausdehnen. Entsprechend der gleichsitzenden Zerstörung treten 
bei beiden Erkrankungen dieselben Erscheinungen auf. 

Die Myelodelese unterscheidet sich aber von der richtigen Syringo¬ 
myelie scharf durch ihren Verlauf; sie ist eine stationäre, eher zur Rück¬ 
bildung neigende Erkrankung, während die Syringomyelie eine progre¬ 
diente, sich allmählich über das Mark ausdehnende Krankheit darstellt. 
Bei der traumatischen Myelodelese kann es, wie in den bekannten Fällen 
von ßawli, Steinhausen, höchstens zu einer Pseudoprogression kommen, 
in dem sich an Stellen gestörter Empfindung trophische Störungen, 
Ulcerationen und Aehnliches ausbilden, während eine vorher freie Extre¬ 
mität nie im Verlauf der Krankheit befallen wird. Die Prognose der 
Haematomyelie ist dementsprechend relativ gut. 3. ist es denkbar, dass 
eine richtige, progrediente Syringomyelie sich an ein Wirbelsäulentrauma 
anschliesst, d. b., dass die Blutung in einem normalen Mark den Anstoss 
zu einer fortschreitenden Gliose gibt. Die Blutung in das Rückenmark 
bei Neugeborenen soll zur Syringomyelie führen, und Westphal und 
Cölpin haben Fälle veröffentlicht, bei denen sich histologisch die Gliosis 
mit der Blutung vergesellschaftet hat. Aber erstens ist in diesen Fällen 
die Ursache der Blutung nicht eindeutig klar, und zweitens stehen diese 
Fälle bis jetzt völlig isoliert da, so dass wir annehmen, die Entstehung 
der Syringomyelie auf Grund eines einmaligen Traumas ist ein höchst 
seltenes Ereignis. Besonders aber in der Praxis ist es häufig ausser¬ 
ordentlich schwer, den Zusammenhang mit Sicherheit klarzustellen, wie 
Ihnen unsere Fälle beweisen werden. 

Dieser erste Patient K. fiel im August 1906 eine 10 m hohe Böschung 
herab, konnte dann aber noch weiter arbeiten, hatte Schmerzen im 
Rücken und Schmerzen im rechten Arm, ohne gelähmt zu sein. Bald 
nach der Verletzung wurde eine hochgradige Wirbelverkrümmung be¬ 
merkt, die nach Zeugenaussagen, unter anderen seines Schneiders, der 
ihm wenige Wochen vorher einen neuen Rock gemacht hatte, vorher 
nicht vorhanden gewesen sein soll. Die Untersuchung jetzt ergibt eine 
hochgradige Scoliose; Patient ist klein, die Arme hängen tief am Rumpf 
herab. Seitens des Nervensystems Pupillendifferenz, Differenz der Reflexe 
zwischen rechts und links, Sensibilität am linken Arm stark herab¬ 
gesetzt, geringer an der ganzen linken Rumpfhälfte. Diagnose seitens 
der Kgl. Nervenklinik: Syringomyelie. — Das Röntgenbild zeigt die 
Scoliose im Keilwirbel und Schlagwirbel genau von derselben Gestalt, 
wie wir sie bei hochgradigen Scoliosen, bei denen nichts von Trauma 
nachzuweisen war, kennen. 

Am Tage, nachdem wir diesen Patienten gesehen hatten, ging uns 
dieser zweite Patient zu, S., der genau denselben Typus zeigt, die hoch¬ 
gradige Scoliose, die tiefherabhängenden Hände und eine sichere 
Syringomyelie mit Sensibilitätsstörungen an der linken Hand, am linken 
Arm, mit Atrophie der Handmuskulatur, mit Wunden an den Fingern. 
Dieser Pat. hat kein Trauma erlitten und zeigt dieselbe Deformierung, 
wie der andere, auch im Röntgenbilde ohne einen Anhalt für eine Fraktur. 

Die dritte Kranke hat ein schwereres Trauma erlitten; sie fiel im 
September 1906 etwa 6 Meter von einem Gerüst herab, musste nach 
Hause getragen werden und längere Zeit im Bett liegen. Direkt nach 
dem Unfall war der rechte Arm schwächer, schmerzhaft, ebenso das 
rechte Bein. Es entwickelte sich die jetzt sichtbare Scoliose, und wir 
finden eine diffuse Lähmung des rechten Armes, Babinski, Patellarclonus, 
Fussclonus rechts, Sensibilitätsstörungen. — Das Röntgenbild zeigt eine 
Deformierung der rechten Seite des letzten Lendenwirbels. Hier erscheint 
uns die Annahme einer Hämatomyelie vielleicht eher angebracht, die 
Prognose wäre dementsprechend gut, wenn nicht auch hier die jetzt 
schon bestehende hochgradige Torsion uns immer wieder darauf hinwiese, 
dass wir es mit einer genuinen Scoliose der Syringomyelie zu tun haben. 

Die vierte Patientin, die im Juli d. Js. von der Treppe herabstürzte, 
ohnmächtig war, eine Lähmung des linken Armes und der linken Hand 
zeigte, die langsam zurückging, hat eine sichere Wirbelsäulenverletzung. 
Jetzt finden wir eine Versteifung der Halswirbelsäule, auf dem Röntgen¬ 
bilde unscharfe Linien, so dass wir eine Verletzung der Halswirbelsäule 
für erwiesen halten. Dabei bestehen Nystagmus, Sensibilitätsstörungen 
am linken Oberarm, Romberg, Reflexe an beiden Beinen gesteigert, 
Babinski und hochgradige Atrophie der Scbultermuskulatur links. Eine 
interspinale Blutung in der Gegend des Halsmarkes erscheint sicher in 
Verbindung mit der Wirbelfraktur. 

Bei den ersten drei Patienten dagegen erscheint die Frage der 
Wirbelsäulenverletzung sehr unsicher. Wenigstens sehen wir im Röntgen¬ 
bild keine absolut sichere Fraktur. Dunkel bleibt auch bei dem Ver¬ 
gleich dieser vier Fälle die Aetiologie der syringomyelitischen Scoliose, 
die ich durchaus nicht mit der rhachitischen für identisch halte. Es 
muss lohnend für weitere Untersuchungen bleiben, ob nicht manche von 
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den hochgradigen sogeüannten rhachitischen Scoliosen älterer Individuen 
sich bei näherem Zusehen als syringomyelitische entpuppen. 

Diskussion. 

Hr. Drehmann: Den Angaben, dass hochgradige Scoliosen plötzlich 
entstanden sind, muss man immer sehr skeptisch gegenüberstehen. Es 
kommt alle Tage vor, dass selbst die nächsten Angehörigen von einer 
lange bestehenden hochgradigen Verkrümmung behaupten, dass sie erst 
kürzlich entstanden ist. Auch der Schneider ist mir nicht maassgebeud. 

Auf der anderen Seite muss ich aber auf die ganz häufige Kombi¬ 
nation von Syringomyelie mit hochgradiger Scoliose aufmerksam machen. 
Ich halte bei den vorgestellten Fällen die Syringomyelie für das primäre, 
infolge des Traumas sind vielleicht erst die ersten Symptome beachtet 
worden. Dass nach einer Verletzung in verhältnismässig kurzer Zeit 
eine so hochgradige Scoliose mit schweren Veränderungen der vorderen 
Thoraxseite eintreten soll, kann ich mir nicht erklären. 

Hr. Richard Levy hat bemerkt, dass die hochgradige Scoliose, 
die wir gelegentlich bei der Syringomyelie sehen, eine ganz charakte¬ 
ristische zu sein scheint. Er sieht dabei ab von den ganz leichten 
Scoliosen, die gewöhnlich als Teilerscheinung der Syringomyelie auftreten. 
Die auffallendsten Merkmale dieser starken Scoliosen sind zunächst die 
Differenz zwischen allgemeinem Körperbau und dem Grad der Scoliose. 
Es handelt sich meist um überaus muskelkräftige Individuen, an denen 
keine Spuren überstandener Rhachitis nachweisbar sind. Am meisten 
springt in die Augen die reine Verbiegung der Wirbelsäule nach der 
Seite, während Kyphose und Torsion der Wirbelsäule fast ganz fehlen. 
Nach der Ansicht von Levy sind die für Syringomyelie charakteristischen 
Scoliosen formen zurückzuführen auf trophische Veränderungen der Knochen. 
Er glaubt, dass eine Verschiebung der anorganischen und organischen 
Substanz statthat und zwar ein relatives Ueberwiegen der anorganischen 
über die organischen, woraus eine abnorme Brüchigkeit des Knochens 
resultiert, die als Ursache der syringomyelitischen und tabischen Spontan¬ 
frakturen bekannt ist. Bei Rhjichitis und anderen mit Verminderung 
der Kalksalze einhergehenden Knochenerkrankungen wird das Skelett 
nicht leichter brüchig, sondern im Gegenteil elastischer und nur zu Ver¬ 
biegungen geneigt. Bei den neuropathischen Knochenerkrankungen da¬ 
gegen kommt es nie zu Verbiegungen, sondern immer nur zu Frakturen. 
L. betrachtet als Ursache dieser hochgradigen Verbiegungen der Wirbel¬ 
säule bei Syringomyelie Traumen auch ganz leichter Natur, die gar nicht 
weiter beachtet zu werden brauchen. Dabei kommt es vielleicht zu nur 
geringen Schädigungen der Wirbel, auf Grund deren dann sich die hoch¬ 
gradige Scoliose aufbaut, da es sich ja nach seiner Voraussetzung um 
einen primär minderwertigen Knochen handelt, der einfach unter der 
unzweckmässigen Belastung erdrückt wird. Gleichzeitig passen sich 
natürlich die anderen Wirbelkörper auf Grund ihrer gleich mangelhaften 
Konstitution den veränderten Verhältnissen an. 

Die Art der Scoliose ist so charakteristisch, dass es Levy gelungen 
ist, io einem Fall auf Syringomyelie näher zu untersuchen, die dann 
auch wirklich in typischer Weise vorhanden war. 

Hr. Minkowsky hat bei Syringomyelie stets derartige Scoliosen 
beobachten können. 

Hr. Dreh mann: Dass bei Leuten, welche als Kinder schwere 
Rhachitis durchgemacht haben, später eine geradezu enorme Entwicklung 
der Muskulatur gefunden wird, ist etwas ganz Bekanntes. 

Nach einer Wirbelverletzung finden wir später eine Kümmell’sche 
Spondylitis, aber keine Scoliose, auch wenn nur eine Seite des Wirbels 
verletzt ist. In diesem Falle würden wir eine seitliche Knickung der 
Wirbelsäule finden, ebenso wie wir bei tuberkulöser Spondylitis, welche 
nur eine Seite des Wirbels zerstört, keine wirkliche Scoliose, sondern 
eine seitliche Knickung der Wirbelsäule sehen. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 21. Dezember 1909. 

1. Hr. Marens: Üeber den Sympathicus. 

Der Vortr. erörtert das Verhältnis von Vagus und Gebirnnerven zu 
den sympathischen Ganglien des Rumpfes. Zunächst wird von ihm die 
Frage der Herkunft der sympathischen Fasern dahin entschieden, dass 
weder die Spinalganglien die Bildungsstätte seien, noch dass sie einer 
Vereinigung der vorderen und hinteren Wurzel ihre Entstehung ver¬ 
danken; vielmehr genüge die ventrale motorische Wurzel allein, um den 
Sympathicus zu bilden; dies werde dadurch bewiesen, dass an den 
ersten Spinalnerven sich keine dorsale Wurzel befinde, dass dieselben aber 
trotzdem sympathische Ganglien bilden. Die Beziehungen zwischen dem 
Vagus und dem Sympathicus werden dann auf Grund vergleichend ana¬ 
tomischer Studien (Myxinoiden, Petromyconten) besprochen, im all¬ 
gemeinen lässt sich sagen, dass in der aufsteigenden Tierreihe der Sym¬ 
pathicus immer stärker, der Vagus immer schwächer werde. 

2 . Hr. Rössle: 

Ueber Wachstum and Altern der grossen Arterien and ihre Beziehung 
znr Pathologie des Gefässsystems 

Die Beziehungen der Arteriosclerose zu den physiologischen Alters¬ 
prozessen an den Gefässen sind deshalb noch nicht klargelegt, weil man 
diese letzteren an und für sich noch nicht genügend kennt. Diese un¬ 
genügende Kenntnis ihrerseits beruht wieder auf ungenügenden Methoden 
zur Feststellung der mit dem Alter verbundenen Veränderungen, welche 
nicht allein das Kaliber, sondern auch die Masse der im Gefässrohre 


jeweils vereinigten elastischen und kontraktilen Elemente betreffen 
sollten. Lichtungsmessungen sind, obzwar nicht in genügender Anzahl, 
bisher ausgeführt worden, es fehlen aber die notwendig zur Ergänzung 
und zur Darstellung der Gesamtdignität der Gefässwand unentbehrlichen 
Dickenmessungen grosser und kleiner Arterien. Diese Lücke sollte mit 
Hilfe eines dazu geeigneten Instrumentes (welches demonstriert wird) 
ausgefüllt werden. Zuerst werden die rein physiologischen Alters- 
veräuderungen der Gefässe nach einem aus gefässgesunden Personen ge¬ 
sammelten Material geschildert, so insbesondere die stetige an den 
Arterien des grossen Körperkreislaufes stattfindende Zunahme der 
Lichtungsmaasse, das davon differente Verhalten der Pulmonalis, die ab¬ 
weichenden Verhältnisse bei der Gesamtzahl der gemessenen Fälle (ein¬ 
schliesslich der gefasskranken Personen), die Abhängigkeit und Unab¬ 
hängigkeit des Gefässsystems von der Beschaffenheit des Herzens in ana¬ 
tomischer Beziehung, sodann die Frage der Hypoplasie des Aorten- 
systems, der Atrophie und der Hypertrophie der Arterien. Gerade die 
Frage der Hypoplasie des Arteriensystems ist geeignet, zu zeigen, wie 
erstens einmal Vorbedingung zur Beurteilung abweichender Verhältnisse 
die Kenntnis von Normalzahlen ist, und wie es zweitens nicht genügen 
kann, allein die Weite der Gefässe zu wissen, sondern wie unerlässlich 
die Bestimmung der Gefässwandstärke (im einzelnen dann der Media und 
der Intima) ist. Es wird gezeigt, wie der Vorgang der einfachen Dila¬ 
tation der Gefässe mit dem zunehmenden Alter zu jenen bekannten 
kompensatorischen Verdickungen der Intima führen muss und wie dieser 
letztere Prozess sich, besonders in Arterien, die von vornherein früh¬ 
zeitiger der Altersdilatation anheimfallen müssen, zur Arteriosclerose verhält. 

3. Hr. Krnmmacher demonstriert den Veranten, das eiuäugige Stereo¬ 
skop von Zeiss, und bespricht die Theorie des perspektivischen Sehens. 
Im wesentlichen handelt es sich für die Entstehung der Empfindung 
der Tiefenwirkung in Bildern darum, dass der Drehungspunkt bei der 
Betrachtung in das perspektivische Zentrum gebracht wird. Der Augen - 
drehpunkt muss sich an der Stelle befinden, die bei der Aufnahme der 
Mittelpunkt der Blende eingenommen hatte. Durch die Linse des 
Veranten findet ein Ausgleich aller optischen Fehler statt. 

Rössle- München. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 16. Dezember 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Galatti demonstrierte einen 4 Monate alten Riesenknaben. Er 
wog nach der Geburt 4370 g und war 57 cm lang. Das Kind wird von 
der Mutter gestillt, hat derzeit ein Gewicht von 9500 g und eine Länge 
von 72 cm. 

Hr. Monti demonstrierte ein 14jähriges Mädchen mit einem Lympho¬ 
sarkom des vorderen Mediastinums. 

Die Haut des Thorax zeigt dilatierte Venen. Die linke Brustseite 
ist vorgewölbt. Eine Dämpfung geht links vorne in die Herzdämpfung 
über, erstreckt sich links bis zum Angulus scapulae, rechts bis zur 
Parasternallinie, über dem Dämpfungsgebiet ist Kompressionsatmen mit 
spärlichen Rasselgeräuschen zu hören. Das Röntgenbild zeigt Schatten¬ 
bildung im Bereiche des linken Lungenfeldes, mit der grössten Inten¬ 
sität in der oberen Hälfte. Die Tuberkulinprobe ist negativ. 

Hr. Chilaiditi demonstrierte einen 10jährigen Knaben mit mutmass¬ 
licher fötaler Atelektase der linken Lange. 

Die linke Thoraxhälfte ist eingezogen, über der ganzen linken Lunge 
besteht Dämpfung, die rechte normale Lunge reicht vorne zwei Quer¬ 
finger breit auf die linke Seite hinüber. Die Atmung ist links abge¬ 
schwächt, stellenweise aufgehoben. Im Röntgenbilde ist das linke Lungen- 
feld verdunkelt. Die Einziehung und die Dämpfung an der linken 
Thoraxseite sind bei dem Kinde, welches noch andere Missbildungen 
zeigt, gleich nach der Geburt konstatiert worden. Eine Atresia ani 
wurde operativ beseitigt. 

Hr. Slnka zeigte ein 2V 2 jähriges Mädchen, welches nach Keuch¬ 
husten in vollkommene VerblÖdnng verfallen ist. Vielleicht handelt es 
sich hier um toxische Einflüsse. 

Hr. Sperk: Znr klinischen Bedentnng des Facialisphänomens. 

Das Facialispbänomen tritt zumeist bei schwächlichen, anämischen 
Kindern mit Symptomen der Nervosität auf. In ausgesprochenen Fällen 
finden sich gesteigerte Patellarreflexe, herabgesetzte Korneal- und Rachen- 
refiexe. Der Vortragende will diese ausgesprochenen Fälle von den 
rudimentären Formen der Tetanie differenzieren. Er denkt an eine an¬ 
geborene oder später erworbene relative Insuffizienz der Epithelkörper¬ 
chen. Sind die Epithelkörperchen nicht imstande, das durch den Stoff¬ 
wechsel erzeugte Gift zu „entgiften“, so kommt es zu Ausfallserscheinungen 
mit den Symptomen der manifesten oder latenten Tetanie. Die Tetanie 
wäre demnach eine Erkrankung, welche durch direkte Schädigung oder 
angeborene, absolute oder relative Insuffizienz der Epithelkörperchen zu 
erklären wäre. 

Hr. Neurath hat eine Zunahme der Tetaniefälle im Februar beob¬ 
achtet, und zwar bei Kindern und deren Müttern. 

Hr. Escherich hebt hervor, dass die Tetanie durch die Forschungen 
auf dem Gebiete der Epithelkörperchen zu einer Stoffwechselanomalie er¬ 
weitert worden ist. 

Hr. Hochsinger sieht in dem Facialisphänomen den Ausdruck von 
allgemeiner Uebererregbarkeit des Nervensystems. H. 
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K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 17. Dezember 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Br. Jerusalem demonstrierte einen Mann mit habitueller Luxation 
der Nervi nlnares. Wenn der Mann die Ellbogengelenke beugt, springen 
die N. ulnares vor. In diesem Falle ist die Anomalie angeboren, sonst 
kommt sie bei Frakturen vor. 

Hr. Ehrmann demonstrierte zwei Fälle von idiopathischer Haut- 
atrophie. 

Die Erkrankung beginnt an den Knochenvorsprungen und verbreitet 
sich von da aus auf den ganzen Körper. Zuerst tritt ein derbes Infiltrat 
auf, dann wird die Haut papierdünn und die elastischen Fasern schwinden. 
Die Affektion befällt meist Leute, welche in der Landwirtschaft tätig 
sind, und hat weder mit der Altersatrophie noch mit der Sonnenatrophie 
etwas gemeinsam. 

Hr. Königstein demonstrierte einen Fall mit verschiedenen Mani¬ 
festationen der Syphilis, unter welcbeu ein Geschwür an der Unterlippe 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten bot. 

Hr. Fröhlich: Wirkung des Orthoforms auf das Blnt. 

Durch Orthoform wird das Oxyhämoglobin des Blutes sehr schnell 
in Methämoglobin umgewandelt. Man muss deshalb mit der Verwendung 
des Orthoforms vorsichtig sein, wenn dasselbe mit blutenden Flächen, 
z. B. bei interner Verabreichung mit Magengeschwüren, in Verbindung 
kommen kann. Es kommt zu Vergiftungserscheinungen mit Urticaria, 
Schwindel und Schüttelfrost. Orthoform ist ein vorzügliches Anästhetikum, 
wenn es nicht direkt mit Blut in Berührung kommt. 

Hr. FalU: Extrakt aas dem glandulären Teil der Hypophyse. 

Dieser Extrakt erzeugt beim Versuchstiere eine starke Blutdruck¬ 
senkung und schwächt die blutdrueksteigernde Wirkung des Adrenalins 
ab. Nach Atropinisierung wirkt der Extrakt intensiver und die Blut¬ 
drucksenkung dauert länger an. Der Extrakt aus dem Infundibularteil 
der Hypophyse hebt die Wirkung des Extraktes des drüsigen Anteils 
der Hypophyse auf. Der Extrakt aus dem Infundibularteil der Hypo¬ 
physe (Pituitrinum infundibulare) wirkt ähnlich wie Adrenalin und 
ist dabei kaum toxisch, weshalb dessen Anwendung bei Herzkollaps 
empfohlen wird. 

Hr. Schwarz: 

Ausfallserscheinungen nach beiderseitiger Nebennierenexstirpation. 

Männliche weisse Ratten überstehen die beiderseitige Nebennicren- 
exstirpation gut, so dass sie adrenalinfrei bleiben. Injiziert man solchen 
Tieren Phloridzin, so kommt eine profuse Zuckerausscheidung zustande, 
und die Ratten gehen auf kleine Dosen von Adrenalin unter Krämpfen 
und Koma zugrunde. Injiziert man den Tieren zuerst Adrenalin, so 
vertragen sie eine fünffach grössere Menge des Phloridzins. Es besteht 
demnach ein Antagonismus zwischen Adrenalin und Phloridzin. 

Diskussion über die Röntgentherapie der Strnma and des Morbus 
Basedowii. 

Hr. v.Strümpell kennt keine Standardtherapie des Morbus Basedowii. 
Der Organismus kann durch unbekannte Kompensationen die Störungen 
ausgleichen, und die Therapie kann diese Kompensationsvorgänge uuter- 
stützen. Thermische Applikationen, Galvanisation und das Serum von 
Moebius geben keine sicheren Erfolge. Die Röntgentherapie wirkt 
manchmal gut, manchmal nicht gut. Die operative Behandlung leistet 
in manchen Fällen Vorzügliches, in anderen Fällen ergibt sie kein 
eklatantes Resultat. Es ist zu beachten, dass plötzliche Todesfälle an 
Herzlähmung nach der Operation Vorkommen können. 


Sitzung vom 22. Dezember 1909. 

(Eigener Bericht.) 

Schluss der Diskussion über die Röntgenbehandlung der Struma 
und des Morbus Basedowii mit Rönigenstrahlen. 

Hr. Freand hat 7 parenchymatöse Krebse und 3 Basedow’sche 
Strumen mit Röntgenstrahlen behandelt. 14 Fälle konnten nachunter- 
suebt werden. In allen war es zur Rezidive gekommen. Eine neuer¬ 
liche Röntgenbestrahlung erzielte nicht mehr den massigen durchschnitt¬ 
lichen Erfolg der ersten Behandlung. Die Röntgenbehandlung des 
Kropfes ist in Fällen indiziert, in welchen wegen Myocarditis oder wegen 
hochgradiger Arteriosclerose eine Operation kontraindiziert ist. Ver¬ 
wachsungen der Struma mit Muskeln, welche als Folgen der Röntgen¬ 
bestrahlungen angegeben werden, können auch spontan Vorkommen. 

Hr. Lorenz referierte über 450 Strumaresektionen an der Klinik 
Hocbenegg. Ein Fall von Basedow wurde durch die Operation in 
ausserordentlich günstiger Weise beeinflusst; drei Jahre später traten 
leichte Basedowsymptome wieder auf. In einem Falle von akutem 
Basedow' war 2 Monate nach der Operation das subjektive Befinden gut. 
Bei einem Manne mit akutem Basedow wurde vor 8 Tagen die Struma¬ 
resektion ausgeführt. 3 Tage nach der Operation sank die Pulsfrequenz 
auf 90, die alimentäre Glykosurie ist verschwunden und ein universeller 
Lichen urticatus im Abklingen begriffen. 

Hr. Türk betonte, dass in der Pathogenese des Basedow der Hyper- 
thyreoidismus eine wichtige Rolle spielt. Galvanisation und Möbiusserum 
haben bei Basedow keinen sicheren Erfolg. Die operative Behandlung 
wirkt rationell und sicher. Man muss operieren, wenn die Trachea 
komprimiert ist, oder wenn andere Behandlungsmethoden nichts nützen. 

Hr. v. Wagner-Jauregg tritt für die Berechtigung der operativen 


Behandlung des Basedow ein. An einem Tierversuche weist er nach, 
dass der Hypothyreoidismus nicht als Ursache des Kretinismus anzusehen 
sei, da letzterer durch Verkleinerung der Schilddrüse gebessert wurde. 
Jod- und ThyreoidinbehandluDg sind zuerst in kleinen Dosen zu ver¬ 
suchen. Wenn sich eine Verschlechterung einstellt, muss man diese 
interne Medikation sofort aussetzen; wenn keine Verschlechterung ein- 
tritt, kann man auch grössere Dosen geben. 

Hr. Schiagenhaufer machte auf die Gefahr der persistierenden 
Thymus bei Strumektomie wegen Basedow aufmerksam. Unter 22 Todes¬ 
fällen nach Strumektomie fand sich 21 mal eine persistierende Thymus. 

Hr. Glaessner wies auf die Beziehungen zwischen Uterus und 
Thyreoidea hin. Er hat zweimal bei Myomen Basedow auftreten seheu. 
Höhenklima weist bei Basedow gute Resultate auf. 

Hr Königstein hat 3 Fälle von akutem, zyklisch verlaufendem 
Basedow gesehen. Ein junges Mädchen erkrankte an Basedow und 
magerte ab. Unter symptomatischer Behandlung erfolgte Besserung, und 
die Kranke wurde sehr fett. Nach einigen Monaten traten abermals 
Basedowsymptome, ferner Geschwüre an der Hornhaut auf. Dann er¬ 
folgte nach vorübergehender Fettsucht abermals Heilung. Ein solcher 
Zyklus wiederholte sich noch 4 mal. Derzeit ist das Mädchen gesund. 
In ähnlicher Weise verliefen 2 andere Fälle. 

Hr. v. Eiseisberg hob nochmals hervor, dass durch die Röntgen¬ 
strahlen Verwachsungen der Struma mit den schwielig veränderten 
Muskeln bedingt werden, dass diese Verwachsungen den operativen Ein¬ 
griff ausserordentlich erschweren. Es muss alles vermieden werden, was 
die an und für sich schwierige Strumaresektion im ungünstigen Sinne 
beeinflussen kann. 

Hr. Holzknecht betonte, dass nach Operationen Rezidive und 
sogar Todesfälle Vorkommen. Trotzdem muss die Indikation zur Ope¬ 
ration weiter gesteckt werden. Die Röntgenstrahlen setzen die Sekretion 
der Schilddrüse herab. Es scheint, dass die Zeit vom Beginne der 
Krankheit bis zur ersten Bestrahlung proportional ist derjenigen von 
der letzteren bis zur Heilung. Er stellt eine Frau vor, welche wegen 
einfacher Struma operiert wurde und hierauf Basedowsymptome zeigten, 
die mittels Röntgenstrahlen gebessert wurden. Verwachsungen der 
Struma mit den Nachbargebilden können auch bei nichtbestrahlten 
Strumen Vorkommen. H. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicine. 

Sitzung am 3. Dezember 1909. 

HHr. H. Bellamy Gardner und R. Salisbury Prevor hielten einen 
Vortrag über den Status lymphaticus. Dieser zuerst von Pal tauf im 
Jahre 1889 beschriebene Zustand ist von grosser Wichtigkeit, da er bei 
einer grossen Anzahl von plötzlichen und anderweitig unaufgeklärten 
Todesfällen angetroffen wird. Die Sektion ergibt eine Vergrösserung 
der Lymphdrüsen, der Thymus, der Milz, der Darmsolitärfollikel und 
Payer’schen Plaques, sowie eine Hypoplasie der Aorta. Die dem Tode 
vorangehenden klinischen Erscheinungen sind je nach dem Alter der 
Kranken verschieden. Säuglinge und junge Kinder haben gewöhnlich 
zuerst einen Anfall von Stridor und ersticken dann plötzlich, während 
bei älteren Kindern und Erwachsenen die Atmung und das Herz ohne 
Dyspnoe Stillstehen. Die Vortragenden beschrieben sechs plötzliche 
Todesfälle, bei welchen die Obduktion eine Vergrösserung der Thymus 
und allgemeinen Lymphatismus ergab. Am ausgesprochensten waren 
die Veränderungen beim sechsten Falle. Der 13jährige Knabe wurde 
mit der gewöhnlichen Chloroformäthermischung narkotisiert und starb 
während der Operation, die wegen adenoider Wucherungen und ver- 
grösserter Tonsillen vorgenommen wurde. Die Sektion ergab eine ver- 
gröserte, 56 g wiegende Thymus (normales Gewicht nach Dudgeon 
7—10 g), Schwellungen der Mesenterial-, Inguinal- und Infratrochlear- 
drüsen, sowie Solitärfollikel und Payer’schen Plaques. Wie nachträglich 
festgestellt werden konnte, hatte der Patient vorher an chronischen 
Ekzemen, Masern und einem Mittelohrabscesse gelitten. Dieser Punkt 
ist nicht ohne Bedeutung, da von vielen Seiten der Status lymphaticus 
als der Ausdruck einer chronischen Toxämie angesehen wird. So ist 
Gallois der Meinung, dass es sich um eine milde Septikämie bandelt, 
die durch das Verschlucken von Schleim und Eiter aus dem Nasopharynx 
hervorgerufen wird. Die Diagnose des Status lymphaticus während des 
Lebens gehört zu den wichtigsten aber schwierigsten Aufgaben des 
Arztes, ganz besonders des Narkotiseurs. Nach A. S. Warthin findet 
man in typischen Fällen bei Perkussion des Manubrium sterni eine 
Verbreiterung der Thymusdämpfung. Die radiographisebe Untersuchung 
ergibt einen oberhalb des Herzens gelegenen abnorm breiten Schatten. 

Hr. Dndley W. Baxton sprach über den wahrscheinlichen Zu¬ 
sammenhang des Narkosetodes mit dem Status lymphatiens. Dass 
dabei der mechanische Druck, welchen die vergrösserte Thymus eventuell 
ausübt, in Frage kommt, ist ausgeschlossen, da solche Fälle deutliche 
Symptome aufweisen und daher von vornherein von der Narkose aus¬ 
geschlossen sind. Die beste Erklärung findet sich in der Annahme einer 
Toxämie, wahrscheinlich Lymphotoxämie. Der Zustand wechselt übrigens 
in bezug auf seine Hochgradigkeit sehr und kommt bedeutend häufiger 
vor, als gewöhnlich angenommen wird. Zur endgültigen Entscheidung 
der Frage, ob der Status lymphaticus wirklich zum Narkosetod prä¬ 
disponiert, wäre vor allem die Häufigkeit des Zustandes bei Personen, 
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welche die Narkose überlebt haben, festzustellen. Unter den klinischen 
Symptomen erwähnte Herr B. den abnorm niedrigen Blutdruck, welcher 
zum Teil wenigstens auf Veränderungen des Herzmuskels zurückzuführen 
ist. Myocarditis wird beim Status lymphaticus regelmässig angetroffen. 
Daher die grossen Gefahren des Cloroforms für solche Kranke. 

Hr. B. H. Spilsbury besprach die pathologisch-anatomische Diagnose. 
Die Grösse der Thymus kommt nur in zweiter Linie in Betracht, das 
Hauptaugenmerk ist auf die histologische Beschaffenheit des Organes zu 
richten. Eine fettige oder braune Degeneration des Herzmuskels gehört 
zu den essentiellen Befunden. Der Zustand ist nicht notwendigerweise 
immer kongenital. Bei einigen Fällen fand Herr S. untrügliche Zeichen, 
dass die Thymus während der Kindheit die normale Atrophie erlitten 
hatte und erst später wieder zu wachsen anfing. Dass der Status lym¬ 
phaticus zum Tode in der Narkose prädisponiert, ist nach den Er¬ 
fahrungen des Herrn S. sicher; in 75 pCt. der von ihm gemachten Ob¬ 
duktionen wurde derselbe angetroffen. 

Hr. F. W. He will glaubt, dass man die Bedeutung des Status 
lymphaticus beim Tode in der Narkose vielleicht überschätze. Viele 
Fälle seien auf andere Weise zu erklären. Häufig gehe dem Tode ein 
leichter asphyktischer Anfall voraus, der übersehen wird. Solche Fälle 
würden dann ohne Berechtigung auf primären Herztod zurückgeführt. 


Royal Society of Medicine. (Klinische Abteilung.) 

Sitzung vom 10. Dezember 1909. 

Hr. H. J. Paterson beschrieb einen Fall von Gumma der Brust¬ 
drüse, welches einen bösartigen Tumor vortäuschte. Die 26jährige 
Patientin kam im Jahre 1901 wegen einer seit 3 Monaten bestehenden, 
schmerzlosen Schwellung der rechten Brust zur Beobachtung und litt an 
Anämie und Kachexie. Die Geschwulst nahm den äusseren oberen 
Quadranten ein, war hart, gegen das normale Drüsengewebe nicht gut 
abgrenzbar, aber mit der Haut und Muskelfascie nicht verwachsen. Die 
Axillardrüsen waren nicht affiziert. Es schien sich um ein rasch 
wachsendes Sarkom zu handeln. Der Vortragende nahm zuerst eine 
Explorativincision der Schwellung vor. Makroskopisch bot der Durch¬ 
schnitt das Bild eines Carcinoms, an einem sofort angefertigten Gefrier¬ 
schnitt wurde jedoch die klinische Diagnose „Sarkom“ bestätigt. 
Schliesslich wurde die Halsted’sche Operation vorgenoraraen. Der 
Erfolg war jedoch nicht befriedigend. Der Allgemeinzustand besserte sich 
nicht. 14 Tage nach der Operation traten in den Nahtkanälen der 
Wunde und deren Nachbarschaft Geschwüre und kleine rötliche Knötchen 
auf. Später nahmen die Hautinduration und der geschwürige Zerfall 
grössere Dimensionen an, auch schwollen die Axillar- und Supraclaricular- 
drüsen. 14 Wochen nach der Operation bemerkte man eine glatte und 
harte Schwellung an der 6. Rippe. Da der Gedanke an eine gumraatöse 
Periostitis nahe lag, wurde die Kranke mit Jod und Quecksilber behandelt, 
worauf die Beinhautentzündung und später auch die Hautgescbwüre ver¬ 
schwanden. Der Originaltumor wurde hierauf nochmals einer genaueren 
mikroskopischen Untersuchung unterzogen und erwies sich dabei als 
entzündlicher Natur. Der Vortragende sah die Kranke zum letzten Male 
3 Jahre nach der Operation. Damals war sie in bliiheuder Gesundheit. 
Seither hat er sie aus dem Auge verloreu. 

Hr. Mc Mallen zeigte eine 62jährige Frau mit Adipositas dolorosa. 
Der Zustand besteht seit 5 Jahren und war damals auf einen Arm 
lokalisiert. Es erfolgte rasche Ausbreitung; gegenwärtig sind die Arme, 
der Rücken und die Brustbeingegend ergriffen. Der Prozess wird von 
Schmerzen entlang der Nervenstämme und von Hyperästhesie eingeleitet 
und begleitet. Die Kranke bat nie an Hämatemese gelitten. Behandlung 
mit Schilddrüsenextrakt hat den Zustand etwas gebessert. 


Royal Society of Medicine. (Therapent.-pharmakolog. Abteilung. 

Sitzung vom 7. Dezember 1909. 

Die HHr. R. G. Haan und R. A. Veale demonstrierten die Präparate 
von einem Falle von Phosphorvergiftang. Der Phosphor wurde als 
Abortivmittel genommen. Die Eingeweide zeigten hochgradige fettige 
Degeneration und Ekchyraosen. In der Haut fanden sich ausgedehnte 
Blutextravasate. 

Hr. George Herschell sprach über den therapeutischen Wert des 
Milch8äarebacilla8 und legte vor allem besonderes Gewicht auf die Aus¬ 
wahl geeigneter Fälle und eines geeigneten Präparates. Gute Resultate 
sind nur dann zu erzielen, wenn es sich um eine übermässige Putrefaktion 
der Proteide im Darm und um eine Autointoxikation vom Colon aus 
handelt, während eine excessive Kohlebydratfermentation nicht beeinflusst 
wird. Die Präparate des Handels sind in bezug auf ihre Güte sehr ver¬ 
schieden; nach Ansicht des Vortragenden gibt es auf dem pharmazeutischen 
Markte nur zwei oder drei verlässliche, den bulgarischen Bacillus ent¬ 
haltende Präparate. 

Diskussion. 

Hr. F. W. Goodbody erwähnte seine Versuche, um die klinischen 
Resultate in chemischer Weise zu erklären. Die Untersuchungen fielen 
zum grössten Teile negativ aus und ergaben keine merkliche Verminderung 
der aromatischen Sulphate. 

Dieser Ansicht schloss sich auch Hr. Vaughan Harley an. Die 
Fälle, welche durch die Behandlung gebessert oder geheilt werden, weisen 
gewöhnlich keine nachweisbaren chemischen Veränderungen der Fäces 
auf. Herr Harley nimmt daher an, dass die günstigen Erfolge auf den 


psychischen Einfluss zurückzuführen sind. Am geeignetsten seien die 
Fälle von sogenanuter funktioneller Dyspepsie. 

Hr. W. Bul loch untersuchte zwanzig verschiedene im Handel er¬ 
hältliche Tabletten und fand, dass alle wertlos waren. Kein Präparat 
enthielt die aktiven Bacillen. 

Hr. J. W. H. Eyre verwendete bei gewissen Infektionen des Colons 
einen bestimmten Strain von Milchsäurebacillen. Die regelmässig vor¬ 
genommene bakteriologische Untersuchung der Fäces ergab eine rapide 
Abnahme der pathogenen Mikroorganismen. 

Hr. Robert Hutchison erwähnte, dass er bis jetzt der Methode 
skeptisch gegenüberstehe. Zur Verhinderung einer übermässigen Fäulnis 
im Darme erscheine ihm Kalorael zweckmässiger. 

Hr. C. H. Miller verwendete die Methode bei Fällen von rheuma¬ 
toider Arthritis. Die Gelenksveränderungen wurden nicht beeinflusst, 
doch besserte sich der Allgeraeinzustand der Kranken. 

Hr. Langdon Brown fand, dass eine Indikanurie im Laufe der 
Behandlung verschwindet. P. Daser-London. 


Theoretisches über das Verhältnis von Immuni¬ 
sierung und Erkrankung. 

Von 

San.-Rat Dr. Theodor Lippnann. 

Es ist eine zweifellose Tatsache, dass ein und derselbe Parasit, der 
eine Krankheit auslöst, auch vor eben dieser selben Krankheit Schutz 
gewährt. 

Die Erklärung für diese im ersten Augenblick befremdliche Tatsache 
ist m. E. darin zu suchen, dass nach einem lange bekannten physiologischen 
Gesetz ein und derselbe Reiz eine verschiedene, ja sogar diametral ent¬ 
gegengesetzte Wirkung auslösen kann, je uach der Quantität, welche 
auf die lebende Substanz einwirkt. 

Dieses Gesetz, dessen wesentlicher Inhalt schon in dem P f 1 üger’schen 
Zuckungsgesetz enthalten ist, wurde im Jahre 1892 von Rudolf Arndt 
in Greifswald verallgemeinert und unter dem Namen „Biologisches 
Grundgesetz“ als für alle Gebiete des organischen Geschehens giltig 
aufgestellt. Es lautet in seinem ersten Teile: 

„Kleinste Reize regen die Lebenstätigkeit an, etwas stärkere fördern 
sie, starke hemmen sie und stärkste vernichten sie.“ 

Es ist merkwürdig, dass dieses Grundgesetz, welches sowohl in 
allgemein-biologischer als allgemein-pathologischer Beziehung von grösster 
Tragweite ist, unter dessen Wirkung wir Menschen ebenso wie alle 
organischen Geschöpfe unser ganzes Leben hindurch stehen, ein Gesetz, 
welches die praktische Therapie der Aerzte aufs gewaltigste beeinflusst, 
so wenig Beachtung gefunden hat. Wenigstens findet man es io der 
Literatur selten genug erwähnt, und selbst Hüppe, der in seinem be¬ 
rühmten Vortrag auf der Naturforscherversamralung zu Nürnberg: 
„Ueber die Ursachen der Gährungen und Infektionskrankheiten und 
deren Beziehungen zum Kausalproblem und zur Energetik“ das Quantitäts- 
raoraent der Krankheitsreize ausführlich abhandelt, erwähnt den Namen 
Arndt überhaupt nicht. Es mag dies wohl daher kommen, dass Arndt 
dem biologischen Grundgesetz in seinem Buche 1 ) eine Begründung ge¬ 
geben hat, die zum mindesten recht phantastisch anmutet. Das hindert 
indessen nicht, dass das biologische Grundgesetz, wie es von Arndt 
formuliert ist, vollständig zu Recht besteht und seine Giltigkeit für viele 
Gebiete der Physiologie, für die Pharmako-Therapie (von Hugo Schulz), 
für die Psychophysik erwiesen ist. Auch für die Gährungschemie ist 
die Giltigkeit des Gesetzes bereits vor 20 Jahren, gleichfalls von Hugo 
Schulz, naebgewiesen worden, indem die Fermentwirkungen je nach den 
Konzentrationsverhältnissen der Fermente sich geradezu umkehrten 2 ). 

Ferdinand Hüppe sagte damals*): 

„H. Schulz und ich konnten deshalb das Reizgesetz als ein für 
alles organische Geschehen durchgreifendes Gesetz entwickeln, nach 
welchem jede Auslösungsenergie unterhalb eines bestimmten Punktes 
auf Protoplasma reizend und anregend, jenseits desselben aber die 
Leistung derselben herabsetzend, vernichtend, tötend wirkt.“ 

Man kann das Gesetz an einem Schema demonstrieren. 

Wir wählen dazu eine Zelle, für die das Gesetz ebenso giltig ist, 
wie für ein Organ, ein System, einen ganzen Organismus. 

Wirkt ein minimaler Reiz auf die Zelle ein, so kann er so klein 
sein, dass er überhaupt keine Veränderung hervorruft: er hat die Reiz¬ 
schwelle nicht überschritten (Strecke 0 A). 

Andererseits kann er so gross sein, dass er mit dem organischen 
Leben überhaupt unverträglich ist, z. B. bei mechanischer Zertrümmerung, 
foudroyanten Infektionskrankheiten, akutester Vergiftung und dergl. 
(Strecke C oo). 

Innerhalb der Zelle aber verläuft die Strecke ABC, und in dieser 
Strecke spielen sich alle Vorgänge des organischen Lebens ab, sowohl 
die .physiologischen als die pathologischen. 

Aber innerhalb dieser Strecke finden wir einen Punkt B, der die 


1) Arndt, Biologische Studien I. Das Biologische Grundgesetz, 
Greifswald 1892, Julius Abel. 

2) Pflüger’s Archiv, Band 42, 1888: „Ueber Hefegifte.“ 

3) Diese Wochenschritft, 1893, S. 978. 
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Grenze darstellt zwischen der belebenden und deletären Wirkung des 
Reizes. Wir müssen uns freilich hüten, etwa dem Gedanken Raum zu 
geben, als ob dieser Punkt irgendwo im Protoplasma belegen wäre; er 
stellt nur den Index für den Umschlag der Reaktion dar. 

Die physiologischen Reize: Luft, Licht, Wasser, Nahrung, Funktion 
spielen sich innerhalb der Strecke A ß ab. Wir wissen alle, dass diese 
Reize nicht überspannt werden dürfen, wenn sie nicht krankhafte Ver¬ 
änderungen der Zelle hervorrufen sollen. 

Die Fähigkeit der lebenden Substanz, auf Reize mit Entfaltung ihrer 
spezifischen Energie zu antworten, hat man Irritabilität oder Erregbar¬ 
keit genannt. Ich weiss wohl, dass dieses Wort die geheimnisvolle 
Eigenschaft der lebenden Substanz nur umschreibt, nicht erklärt. Aber 
eine Erklärung des Wesens dieser rätselhaften Eigenschaft zu geben, ist 
uns aus erkenntnistbeoretischen Gründen unmöglich und wird uns ewig 
unmöglich bleiben. So sind wir denn gezwungen, mit dem das Wesen 
der Sache umschreibenden Ausdruck zu operieren. 

Die Irritabilität kann wechseln, sie kann vermehrt oder vermindert 
werden. Wird die Irritabilität gesteigert, so tritt der Punkt B tiefer, 
d. h. ein Reiz, der unter normalen Umständen belebend wirkt, kann bei 
gesteigerter Irritabilität pathogen werden. Dies ist z. B. der Fall bei 
dem Krankheitsbild, das die älteren Aerzte unter dem Namen „irritable 
Schwäche“ kennen. 

Umgekehrt kann die Irritabilität vermindert werden, der Punkt B 
ia die Höhe rücken. Dies ist der Fall bei der Uebung oder Gewöhnung. 
Wir Aerzte machen täglich von diesem Umstande Gebrauch, wenn wir 
bei unseren therapeutischen Prozeduren mit kleinen Dosen anfangen und 
allmählich zu grösseren, Jäugerdauernden oder intensiveren übergehen. 
Die Gewöhnung an Gifte beruht ebenfalls auf dieser allmählichen Ver¬ 
minderung der Irritabilität. 

Die Strecke A B ist auch der Angriffspunkt für unsere heilenden 
Agentien, z. B. für das Tuberkulin, das Hetol, das Finsenlicht, die 
Röntgenstrahlen u. dgl. m. Wir wissen, dass alle guten Beobachter 
empfohlen haben, die Behandlung mit diesen Mitteln mit kleinsten Dosen 
zu beginnen. Das Tuberkulin wird in einer Anfangsdosis von Viooooo g, 
ja noch viel weniger eingespritzt, das Hetol in einer Gabe von 1 mg, 
obwohl man unbeschadet allmählich zu hundertfach grösseren Dosen auf¬ 
steigen kan». Bekannt ist, wie leicht bei der Röntgenbestrahlung die 
Grenze zwischen anschlagender und schädigender Wirkung überschritten 
werden kann. Aehnliche Beispiele könnte man noch vielfach anführen. 

Die sogenannte elektive Wirkung der Lichtstrahlen (wonach z. B. 
beim Lupus nur das lupöse, nicht aber das gesunde Gewebe vernichtet 
wird) kann man auch leicht aus dem biologischen Grundgesetz ableiteu. 

Nach einem physiologischen Gesetz findet eine Steigerung der Erreg¬ 
barkeit statt bei Summierung der Reize, z. B. wenn eine Zelle, die 
bereits thermisch oder mechanisch gereizt ist, noch von einem elektrischen 
Reiz betroffen wird. Jede kranke Zelle besitzt schon eine gesteigerte 
Erregbarkeit. Tritt nun bei dem lupösen Gewebe zu dem Krankheitsreiz 
noch der Lichtreiz hinzu, so werden diese kranken Zellen der Schädigung 
oder Vernichtung anheimfallen, während die gesunden nebenan liegenden 
Zellen nicht geschädigt werden, vielleicht sogar durch den für sie kleinen 
Reiz noch eine Steigerung ihrer Lebenstätigkeit erfahren. 

So kann es kommen, dass nur die kranken Zellen sterben, die ge¬ 
sunden erhalten bleiben. 


Der zweite Teil des biologischen Grundgesetzes lautet nach Arndt: 

„Individuell ist, was einen schwachen, etwas stärkeren, starken und 
stärksten Reiz bedeutet.“ 

Mit diesem Satze trägt die Lehre vom biologischen Grundgesetz der 
Beobacbtungstatsache Rechnung, dass auf zwei gleiche Reize zwei Indi¬ 
viduen verschieden reagieren, je nach dem Widerstand, den die Kon¬ 
stitution den auslösenden Reizen gegenüber entfaltet. Die Theorie 
kommt damit den Anschauungen der älteren Aerzte entgegen, welche 
eine torpide und erethische Konstitution unterscheiden. Die torpide 
Konstitution charakterisiert sich durch verlangsamte Reaktion und ver¬ 
minderte Irritabilität. Ins Moderne übersetzt würde es heissen: 

„Durch Verlangsamung der Energieauslösung und Erhöhung der 
Reizschwelle.“ 

Umgekehrt ist die erethische Konstitution durch Beschleunigung der 
Reaktion und gesteigerte Irritabilität charakterisiert. 1 ) 


1) Leider bedeutet dieser Satz auch, dass e9 für die Reizgrösse 
gegenüber dem reagierenden Organismus eine absolute Zahl nicht gibt — 
ein Umstand, der bei Experimenten und therapeutischen Maassnahmen 
besonders in Betracht kommt. 


Das biologische Grundgesetz auf das Verhältnis von Immunisierung 
und Erkrankung angewendet, würde besagen: 

„Kleinste Reize rufen die Bildung von Antikörpern und Schutzstoffen 
hervor, etwas stärkere fördern sie, starke Reize hemmen und stärkste 
vernichten sie.“ 

Ist aber die Bildung von Schutzstoffen gehemmt, so tritt die ver¬ 
giftende, krankmachende Wirkung der Toxine ein. Das beststudieite 
Beispiel hierfür ist das Tuberkulin. 

Soll eine heilende Einwirkung erzielt werden, so werden Gaben an¬ 
gewandt, von denen wir angesichts ihrer Kleinheit noch vor wenigen 
Jahren uns überhaupt keine Wirkung versprechen konnten. Das Tuber¬ 
kulin wird in der Heidelberger Poliklinik in Anfangsdosen von 
2 /ioooooo g angewandt. Auch in der Beelitzer Heilstätte besteht die Be¬ 
handlung mittels Tuberkulins darin, dass nur viermal eine Dosis von je 
0,0002 g innerhalb 10 Tagen verabreicht wird. 

Andererseits wissen wir, dass, sobald man über die kleinste, für die 
betreffende Konstitution passende Dosis hinausgegangen ist, sofort Fieber¬ 
erscheinungen anftreten, und alle Beobachtungen raten, sofort zu den 
kleinsten, nicht Fieber machenden Dosen zurückzukehren, sobald die 
Reaktionsgrenze überschritten ist. 1 ) 

Aber die jüngste Zeit hat Beobachtungen geliefert, die m. E. nach 
anderer Richtung die Richtigkeit des biologischen Grundgesetzes dartun. 

Die Erfahrungen darüber hat von Pirquet in der Münchener med. 
Wochenschr., 1906, No. 2, zusammengestellt. 

Es hat sich gezeigt, dass der Organismus auf Einführung von körper¬ 
fremden Eiweissstoffen ebenso wie von bakteriellen Giften verschieden 
reagiert, je nachdem einmalige oder wiederholte Injektionen stattgefunden 
haben. 

Während einmalige Injektionen von bakteriellen Giften oder körper¬ 
fremden Eiweissen anstandslos vertragen und mit der Bildung von Schutz¬ 
stoffen beantwortet werden, zeigt sich bei wiederholter Injektion eine 
veränderte Reaktion, die einmal in lokalen entzündlichen Veränderungen 
und dann in der Bildung von Giftstoffen, die den plötzlichen Tod der 
Versuchstiere herbeiführen können, besteht. 

Es ist für diese veränderte Reaktion von Rieh et die Bezeichnung 
„Anaphylaxie“, von Pirquet die Bezeichnung „Ueberempfindlichkeit“ 
eingeführt worden. 

Ich greife aus der sorgfältigen Zusammenstellung von Pirquet’s 
das Beispiel heraus, welches von Behring mit dem Namen der para¬ 
doxen Reaktion bezeichnet hat. 

Pferde, welche schon grosse Mengen von Tetanusantitoxin gebildet 
hatten, gingen bei einer verhältnismässig kleineu Nachiujektion von 
Giften plötzlich ein. 

Es wäre nun sehr einfach, die veränderte Reaktion auf eine Summie-, 
rung von Reizen (Giftwirkungen) zurückzuführen, wie es Arthus getan 
hat So einfach liegt die Sache aber nicht. 

Pirquot hat mit Recht hervorgehoben, einmal, dass es nicht auf 
die Anzahl der Injektionen, sondern auf den Zeitpunkt ankomme, in 
welchem die Nachinjektionen gemacht werden, und zweitens, dass die 
deletären Nachinjektionen öfter mit viel geringeren Einzelgaben bewirkt 
werden können als die erste Injektion. 

Er folgert also mit Recht, dass es sich um eine veränderte Reaktion 
des Organismus handelt und schlägt dafür den Namen „Allergie“ vor. 

Ich habe mir über diese Allergie folgende Meinung gebildet: 

Wenn ein Zellprotoplasma von einem inadäquateu Reiz, wozu so¬ 
wohl die körperfremden Eiweisse als auch die bakteriellen Toxine ge¬ 
hören, betroffen wird, so erfährt seine chemische Konstitution eine 
Aenderung, welche zwar vorübergehender Natur sein kann, aber es nicht 
immer ist. Im letzteren Falle reagiert das Protoplasma infolge erhöhter 
Irritabilität auf kleinste Reize hin schon in pathogener Weise. 

Das physiologische Vorbild können wir in denjenigen Verände¬ 
rungen des Zellprotoplasmas erblicken, welche bei der vor Altersschwäche 
absterbenden Zelle eintritt. 

Verworn unterscheidet bei diesem Vorgang histolytische und 
metamorphotische Prozesse. Die ersteren führen zur einfachen senilen 
Atrophie, die letzteren zur amyloiden, hyalinen, schleimigen Degeneration; 
auch der Verkalkungsprozess gehört nach seiner Meinung hierher.*) 

Ein pathologisches Analogon für diese Aenderung der chemischen 
Konstitution bietet der sogenannte Ergotismus. 

Nach L. Lewin können noch nach Jahr und Tag, nachdem das 
letzte Gramm Mutterkorn dem Organismus einverleibt ist, Erkrankungen 
auftreten, welche sich von dem Krankheitsbild der Tabes kaum unter¬ 
scheiden. Lewin sieht die Ursache in einer „kumulativen Wirkung 2 ). 

Dagegen hält Martius es für ein Gedankenunding, eine Wirkung, 
die zeitlich und räumlich über die ihr zukomraende Sphäre hinaus wirk¬ 
sam ist, anzunehmen, und glaubt, dass es sich um eine erworbene Konsti¬ 
tutionsanomalie handelt. Letztere Annahme ist wohl die richtige, und 
es ist wohl kaum anders denkbar, als dass sie mit einer Aenderung der 
chemisohen Struktur gewisser Rückenmarkselemente einhergeht. 

In ähnlicher Weise — stelle ich mir vor — vollzieht sich die Aende¬ 
rung der chemischen Konstitution bei Einführung von Bakteriengiften 
oder körperfremden Eiweisssubstanzen. Mit diesor Aenderung der chemi- 


1) Ich stehe auf dem Sahli’schen Standpunkt, wonach die Tuber¬ 
kulinbehandlung auf einer Giftfestigung beruht. Ob also der Ausdruck 
„Reaktionsgrenze“ nicht durch einen zutreffenderen zu ersetzen ist, 
möchte ich dahingestellt sein lassen. 

2) Zitiert nach Nauss, Konstitutionspathologie, S. 25ff. 
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sehen Struktur ist eine Erhöhung der Irritabilität verknüpft. Die 
Konstitution ändert sich nach der erethischen Richtung hin, so dass 
selbst kleinere Giftdosen, die früher ohne jede oder wenigstens ohne 
sichtbare Wirkung vertragen wurden, nunmehr einen pathologischen 
Effekt äussern l ). 

Genügen ja doch nach der Ansicht von Martius die gewöhnlichen 
normalen Lebensreize, um bei der „Konstitutionsanomalie“ des Ergotismus 
pathogen zu wirken. 

Es bleibt aber bei dieser veränderten Reaktion noch eine Beziehung 
zum spezifischen Antigen übrig, wie das aus folgenden Versuchen von 
Pirquet hervorgeht: 

Er injizierte je 3 Kaninchen mit Pferdeserum, 3 mit Schweineserum. 
Nach 11 Tagen wurde diesen je 3 ccm der beiden Sera unter die Haut 
des Ohres nachinjiziert. Bei jenen Tieren, wo dasselbe Antigen zweimal 
verwandt wurde, zeigte sich ödematöse Infiltration des Ohres. 

Nach der Ehrlich’schen Auffassung könnte man das vielleicht 
so erklären, dass bei der Aenderung des Protoplasmamoleküls die 
haptophore Gruppe erhalten bleibt und nur die toxophore Gruppe sich 
ändert. 


Es existiert indessen seit kurzem eine Theorie, welche eine andere 
Auffassung ermöglicht. 

Sie rührt von Dr. Gertrud Woker, Privatdozentin in Bern, her 
und ist in deren Antrittsvorlesung „Probleme der katalytischen Forschung“ 
niedergelegt 2 3 ). 

Woker geht von dem Bleikammerprozess, von dem sie eine neue 
Darstellung gibt, aus. 

Es ist hier nicht der Ort, den chemischen Prozess, der sich nach 
Woker in der Bleikammer vollzieht, wiederzugeben. 

Nur in groben Umrissen sei erwähnt, dass es zur Bildung von 
Superoxyden und insbesondere von Wasserstoffsuperoxyd kommt. Die 
Autooxydation der schwefligen Säure erfolgt durch das Wasserstoffsuper¬ 
oxyd, indem dieses sich dabei in seine beiden Hydroxylgruppen spaltet, 
die addiert werden. 

Das H 2 0 2 ist aber noch einer anderen Zerlegung fähig, indem es 
sich in H und molekularen Sauerstoff spaltet. In diesem Falle wirkt es 
reduzierend. 

Verläuft die Bleikammerreaktion ohne Stickoxyd, so bildet Wasser¬ 
stoffsuperoxyd das Endprodukt. Als solches hemmt es nach dem 
Massenwirkungsgesetz den weiteren Fortgang der Reaktion. Dies End¬ 
produkt muss fortgeschafft werden, wenn die Reaktion ihren Fortgang 
nehmen soll. Das besorgt denn nun der Katalysator N 0, indem er das 
Wasserstoffsuperoxyd spaltet. 

* Die Spaltung erfolgt alternierend in den beiden oben angegebenen 
Richtungen, wodurch die abwechselnden Oxydationen und Reduktionen 
des katalytischen Vorganges bewirkt werden, und wodurch eine Be¬ 
schleunigung des ganzen Prozesses zustande kommt: nach Ostwald 
Erfordernis des katalytischen Vorganges. 

Man sieht, der Vorgang ist ein ausserordentlich komplizierter. 

Er ist aber deshalb von so weittragender Bedeutung, weil alle 
„Lebensvorgänge ganz und gar katalytischer Natur“ sind, und „weil 
kein Grund vorhanden ist, warum die anorganischen Oxydationen prinzipiell 
anders verlaufen sollten, als die organischen“. 

Woker kommt im weiteren Verlauf ihrer Ausführungen darauf zu 
sprechen, dass Fermente je nach ihrer Konzentration entgegengesetzte 
Wirkungen erzielen, wo sie also anstatt zu spalten sogar synthetisieren. 
„So fand Poitevin, dass pankreatische Lipase, welche normaler Weise 
fettspaltend wirkt, die Produkte einer Fettspaltung Glycerin und Oel- 
säure wieder zu vereinigen vermag und zwar zu Glycerinmonooleat“, und 
so wird noch eine Reihe von Beispielen angeführt. 8 ) 

„Diese Beobachtungen sind nicht nur aus dem Grunde für die kata¬ 
lytische Forschung von höchster Bedeutung, weil dadurch katalytische 
Probleme etwas von ihrer chemischen Ausnahmestellung verlieren und 
sich wie gewöhnliche umkehrbare Reaktionen dem Massenwirkungsgesetz 
fügen, sondern weil man hier offenbar auf ein Moment stösst, welches 
geeignet ist, im lebenden Organismus eine fundamentale Rolle zu spielen. 
Man weiss, dass wichtige Lebensprozesse sich selbst regulieren durch ein 
eigentümliches Ineinandergreifen antagonistischer Wirkungen.“ 

Woker exemplifiziert auf den Vorgang der Gerinnung und auf die 
Umkehr der Wirkungsweise der Enzyme 4 ) und fährt dann fort: 

„Es liegt auch der Gedanke nahe, bei der eigentlichen Antikörper- 
bildung diese selbe reversible Aktion eines Ferments oder eines Toxins 
in Betracht zu ziehen.“ 

Nach der Woker’schen Theorie hätte man also nicht mehr nötig, 
zwei entgegengesetzt wirkende Körper (Toxin und Antitoxin, Enzym und 
Antienzym) anzunehrnen. Es wäre nur ein Körper, aber mit umkehr¬ 
baren Funktionen erforderlich, und man müsste sich den Vorgang etwa 
folgendermaassen vorstellen: 

Ein bakterielles oder anderes Toxin trifft auf einen dem Körper not¬ 
wendigen Bestandteil, z. B. einen Eiweisskörper des Zellprotoplasmas, 
und spaltet ihn. „Diese Spaltung trägt gleichzeitig das hemmende Moment 
in sich, denn die Anhäufung der Spaltungsprodukte bewirkt eine immer 

1) Vielleicht empfiehlt es sich daher, den Ausdruck „Ueberempfind- 
licbkeit“ durch „Uebererregbnrkeil“ zu ersetzen. 

2) Leipzig 1907, Veit & Comp. 

3) 1. c., S. 34. 

4) 1. c., S. 30. 


weitergehende Verlangsamung der Reaktion, bis schliesslich eine voll¬ 
ständige Hemmung der Toxinwirkung eintritt.“ 

„Wenn diese angehäuften Spaltungsprodukte durch irgend einen 
Umstand weggeschafft werden (flitzekoagulution, Einwirkung chemischer 
Agentien, Diffusion oder dergl.) so tritt wiederum die Giftwirkung ein.“ 

Was insbesondere die Spezifizität der Antitoxine betrifft, jene „be¬ 
merkenswerte Tatsache, dass ein Antitoxin immer nur gerade das Toxin 
unschädlich macht, von welchem es erzeugt wird, so ergibt sie sich als 
eine einfache Folgerung der Annahme, dass es die Spaltungsprodukte 
sind, die antitoxisch wirken, während gerade diese Eigenschaft sich von 
jedem anderen Standpunkt aus durchaus mysteriös ausnimmt.“ *) 

Die Argumente, welche Woker gegen die herrschende Antikörper¬ 
theorie sonst noch anführt, übergehe ich als nicht in den Rahmen dieser 
Arbeit gehörig. 

Ich habe nur diejenigen Punkte herausgehoben, welche sich auf die 
katalytische Kraft des lebenden Gewebes und auf die Hemmung der Re¬ 
aktion nach dem Gesetz der Massenwirküng beziehen. 

Zusammenfassung. 

1. Die Einwirkung von den das Protoplasma angreifenden Substanzen 
hängt ab von der Reizquantität, derart, dass kleine Mengen eine heilende, 
grosse eine schädigende Wirkung ausüben. 

2. Bakterielle Gifte oder körperfremde Ei weissarten rufen in dem 
Zellprotoplasma eine Aenderung der chemischen Konstitution hervor, wo¬ 
durch es in einen Zustand der „irritablen Schwäche“ gerät, sodass selbst 
kleinste, sonst nicht schädigende Reize pathogen wirken. 

3. Die Woker’sche Theorie gibt eine gute Erklärung für die anta¬ 
gonistische Wirkung kleiner und grosser Reize ab. 


Zum Impfstreit. 

Von 

Georg Sticker. 

Der Herausgeber dieser Wochenschrift hatte vor einigen Wochen die 
Freundlichkeit, mich darauf aufmerksam zu machen, dass ein Artikel in 
der „Deutschen Warte“ vom 14. November 1909 mich zu den „Impf¬ 
gegnern“ rechne, und eröffnete mir zugleich die Spalten der Wochen¬ 
schrift für eine Aeusserung über meine Stellung zur Impffrage. Ich mache 
davon heute Gebrauch, weil mir inzwischen noch eine Reihe von Anfragen 
zugekommen sind, die ich nicht einzeln beantworten kann oder beant¬ 
worten will. 

Zunächst die Bemerkung, dass ich niemandem das Recht gegeben 
habe, mich einen Impfgegner zu nennen, wenigstens nicht auf dem Gebiet 
der Blatternimpfung. Die von den Irapfgegnern stets betonten Impf¬ 
schädigungen habe ich in meiner Praxis nie gesehen, kann mir also kein 
Urteil über ihre Bedeutung bilden, wenigstens nicht eher bilden, als bis 
ich eine Anzahl unzweifelhafter Dokumente darüber gesammelt habe. 

Wenn Impfschädiguugen in dem Maasse festgestellt werden sollten, 
wie die Impfgegner sie behaupten, dann ist damit auch nicht sofort die 
Impfung gerichtet; sondern man wird dann nur ganz besonders vorsichtig 
überlegen, ob der allgemeine Nutzen die Schäden überwiegt, und 
man wird die ausserweseDtlichen Schäden von den unvermeidlichen zu 
trennen versuchen und jene so viel wie möglich zu vermindern sich 
anstrengen. 

Nach meinen bisherigen Erkundigungen bei Aerzten und Eltern 
scheinen Impfscbädigungen jedenfalls selten zu sein. Nehmen wir aber 
vorläufig einmal an, es gäbe überhaupt gar keine; die Pockenimpfung, 
wie sie gegenwärtig geübt wird, sei für den einzelnen Impfling völlig 
gefahrlos. 

Wäre damit die Impffrage erledigt? Nein. Es bleiben mindestens 
noch zwei weitere Fragen: Erfüllt die Impfung in der heutigen Form 
ihren Zweck, und ist sie heute noch so rätlich und so notwendig, wie sie 
es vor hundert Jahren war oder zu sein schien? 

Wer zwischen den Jahren 1770 und 1872 sich unterstanden hätte, 
die Notwendigkeit des Dauerpestkordons an der österreichisch-ungarischen 
Militärgrenze in Oesterreich zu bezweifeln, wäre von Staatswegen gründ¬ 
lich gemaassregelt worden. Seitdem Jahre 1872 und bis zum heutigen Tage 
verwerfen die Sanitätspersonen der österreichischen Regierung selbst mit 
grosser Ueberlegenheit und Schärfe die verderbliche und kostspielige 
Einrichtung von ehedem, die ganz unfähig gewesen sei, auch nur eia 
einziges Mal einer türkischen Epidemie den Einbruch in die östlichen 
Länder des Reiches zu verwehren. Zu solchen Widersprüchen kommt 
man, wenn man Wohlfahrtseinrichtungen, die unsere Vorfahren mit guten 
Gründen und vielleicht auch anfänglich mit guter Wirkung, jedenfalls 
in guter Absicht gemacht haben, nicht aus Ueberlegung und Einsicht, 
sondern aus Beamtenstarrheit und bureaukratischer Herrschsucht so lange 
grosszieht, bis sie sich als gefährliche und unerträgliche Parasiten 
entpuppen. 

Das Quarantänewesen ist gerichtet und abgetan. Das Impfwesen 
steht der wissenschaftlichen Kritik gegenüber nicht höher als einst das 
Quarantänewesen. Es bleibt dem Arzt, der nicht blosser Handwerker 
sein will, stets eine offene Frage und das Impfgesetz eine menschliche 
Einrichtung, die ihre Gründe und ihre Gegengründe und zweifellos auch 
ihren Ort und ihre Zeit hat. 


1) 1. c., S. 47. 
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Die Frage nach der örtlichen Berechtigung und zeitlichen Notwendig¬ 
keit stellt sich der denkende und seine Verantwortlichkeit fühlende Arzt 
bei jeder ärztlichen Handlung und Einrichtung; auch dann, wenn er, 
wie beim Impfgeschäft, nicht unter eigener, sondern unter gesetzlicher 
Verantwortung, nicht aus geprüfter Ueberzeugung, sondern nach Bürger¬ 
pflicht handelt. Denn schliesslich sind für Sanitätsgesetze nicht die 
gesetzausführenden Organe, sondern wir Aerzte selbst als unmittelbare 
oder mittelbare Berater des Gesetzgebers verantwortlich. Unfehlbare 
Autoritäten aber, die für uns denken oder nicht denken, erkennen wir 
weder in der Heilkunst noch in der öffentlichen Gesundheitspflege an. 

W T ie es nun in die Oeffentlichkeit gekommen ist, dass ich mich 
gegenwärtig mit jenen kritischen Fragen beschäftige, und wie die ein¬ 
fache Tatsache, dass ich die Impffrage aufs neue untersuche, genügt hat, 
mich sofort auch in den Ruf eines Impfgegners zu bringen, davon gebe 
ich hier einen kurzen Bericht, nicht ohne vorher die Ueberzeugung aus¬ 
zusprechen, dass die Medizin mit der Pockenimpfung weder steht noch 
fällt, und nicht ohne meinem Bedauern darüber Ausdruck zu geben, 
dass, wie einige mir zugegangene Briefe beweisen, es heute eine Art 
medicopolitischer Gesinnungsriecherei gibt, die den unverbrüchlichen 
Inapfglauben als ein Merkmal des braven Standesgenossen zu prüfen sich 
verpflichtet fühlt. 

Haben wir denn noch nicht genug Inquisitoren in der berühmten 
freien Aerzte- und Gelehrtenrepublik? Noch nicht genug von jenen 
elenden Gesellen, die, im Gegensatz zur offenen ehrlichen Inquisition des 
Mittelalters, unter der Maske von Biedermännern mit heimlichen Zeichen 
und leisen Federstrichen diejenigen töten möchten, deren Geradheit ihnen 
ein Vorwurf ist und deren Begabung ihnen gefährlich scheint. 

Zur Sache! 

Auf der letzten Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte, 
die in Salzburg getagt hat, habe ich eine öffentliche Rede „über die 
Bedeutung der Geschichte der Epidemien für die heutige Epidemiologie“ 
gehalten. Ich zeigte darin durch einen Ueberblick über die Geschichte 
der staatlichen Pestbekämpfung, dass die seuchenpolizeilicben Maass¬ 
nahmen, die sich seit mehr als fünfhundert Jahren um die Ausrottung 
und Abwehr der Pest bemühen, wenig oder nichts erreicht haben, sogar 
dann nicht, wenn sie mit jener Schärfe, die weder vor Vergewaltigung 
der Person noch vor Hausfriedensbruch zurückscheut, durcbgeführt 
und unter Todesstrafe durchgesetzt worden sind; dass hingegen die 
friedliche Erziehung der Völker zur Reinlichkeit, wie sie die wissen¬ 
schaftliche Hygiene des neunzehnten Jahrhunderts begonnen hat, die 
Erziehung zur leiblichen, häuslichen und öffentlichen Reinlichkeit im 
weitesten Sinne des Wortes, sowie die anderen schlichten Anstrengungen, 
die sich darum kümmern, die äusseren Lebensverhältnisse der Menschen 
und besonders der unteren Klassen unter Achtung ihrer Person zu ver¬ 
bessern, von jenen grossen und stetigen Erfolgen gekrönt werden, die 
wir für die Malariatilgung am Rhein und in Holland, für die Gelbfieber¬ 
beschränkung in Brasilien, für die Ausrottung des Abdominaltyphus in 
München und in anderen Grossstädten Deutschlands kennen. 

Aus meiner Rede brachten einige Tagesblätter mehr oder weniger 
richtige Auszüge. Daraufhin erhielt ich freundliche Zuschriften und 
Zustimmungen; worunter auch zwei Briefe aus dem Kreise der Impf¬ 
gegner, von einem Arzte und von einem Laien, die sich zugleich nach 
meiner Meinung über die Impffrage erkundigten. Ich antwortete dankend 
auf beide Briefe uud knüpfte an meinen Dank die Bitte, mir Material 
zur Beurteilung der Impffrage zu liefern, da ich mit einer Revision 
derselben beschäftigt sei und die Ueberzeugung habe, dass in der Impf- 
angelegenheit Verbesserungen nötig werden können. 

Mit dieser Antwort befolgte ich nicht nur ein Gebot der Höflichkeit 
gegen einen Kollegen, sondern zugleich ein Gebot der Ehrlichkeit gegen 
einen Gegner meines Standes. Wer einen Gegner hat, muss seine Gründe 
hören, mögen sie ihm auch unbequem sein; und wer in einer umstrittenen 
Sache vorurteilslos die Wahrheit sehen will, muss die Gründe und Gegen¬ 
gründe kennen lernen. 

Oder ist etwa der Impfschutz ein Dogma und die Untersuchung des 
Impfgesetzes ein Sakrileg? — Ich meine, wir sind trotz einiger Dunkel¬ 
männer noch nicht so weit, dass wir in der Medizin Dogmen statt Ueber- 
zeugungen haben wollen. Wissenschaftliche Ueberzeugungen müssen 
aber immer wieder geprüft und gestärkt und erneuert oder aber abgetan 
werden. Und eine ärztliche Einrichtung, die soviel angefeindet wird 
und vor allem von solcher Tragweite ist wie die Schutzpockenimpfung, 
erheischt wiederholte und vielseitige Prüfung auch dann noch oder gerade 
dann wieder, wenn sie gesetzlich festgegelegt ist. Wie das Ergebnis 
der Prüfung ausfallen mag, ist durchaus gleichgültig; entweder verträgt 
das Impfwesen eine wissenschaftliche Prüfung, dann ist es gut; An¬ 
feindungen muss es ohnehin ertragen; oder es verträgt seine Prüfung 
nicht, dann um so schlimmer für es und um so besser für unsere Kunst, 
die weiter nichts will, als dem leiblichen Wohle der Menschen dienen, 
und alles abschafft, was ihm widerstrebt. 

Man sage nicht, die Impffrage sei längst erledigt. Ich selbst habe 
das, überzeugt durch die Autorität meiner Lehrer, durch die Schriften 
von Tissot, Kussmaul u. A., ein Vierteljahrhundert lang geglaubt. 
Das Deutsche Reichsgesetz betreffend die Bekämpfung ge¬ 
meingefährlicher Krankheiten vom 30. Juni 1900 hat mich aber 
eines anderen belehrt. Dieses Gesetz bekämpft ausser der Pest, der 
Lepra, der Cholera, dem Fleckfieber und dem Gelbfieber sonderbarer¬ 
weise auch die Pocken, trotz des staatlich eingeführten, allgemeinen 
und für zweckmässig geltenden Impfschutzes. Wem sollte das keinen 
Zweifel an der Berechtigung des Impfzwanges wecken? Entweder ist 


der Impfschutz sicher, dann brauchen wir die Pockenkranken und ihre 
Umgebung nicht ein halbes Menschenalter nach der Einführung des 
Impfgesetzes nochmals unter antikontagionistische Polizeimaassregeln zu 
stellen; oder die Aufnahme der Pocken in das neue Seuchengesetz er¬ 
scheint wirklich notwendig, dann liegt in dem Seuchengesetz das Zu¬ 
geständnis, dass die Schutzpockenimpfung für den Einzelnen unsicher 
und für den Schutz der Allgemeinheit unzulänglich ist. Jedenfalls werden 
starke Zweifel an der Notwendigkeit und damit an der Zulässigkeit 
der Zwangsimpfung durch die vorliegende Fassung des Seuchengesetzes 
herausgefordert. 

Wer soll und kann nun über die Wirksamkeit oder Wirkungslosig¬ 
keit der Pockenimpfung, über die Notwendigkeit oder Ueberflüssigkeit 
des Impfzwanges urteilen? Der Impffreund? Der Impfgegner? Die 
Medizinalbehörde? Der Laie? 

Urteil hat in dieser Frage weder Liebe noch Hass, weder Behörde 
noch Impfling. Urteil hat darin nur der Mann, der sich der Mühe 
unterzogen hat, sorgfältig die Geschichte der Pockenepidemien zu stu¬ 
dieren, ihren Verlauf vor und nach der Einführung der Jenner’schen 
Schutzimpfung zu vergleichen und dann zu prüfen, was erreicht worden 
ist; der sich weiter die Mühe gibt, wie den Impfnutzen so auch etwaige 
Impfschäden kennen zu lernen; der bei alledem die Fähigkeit und die 
Vorbildung hat, pockenfähige Länder und Gesellschaftszustände von 
pockensicheren Ländern und Zuständen zu unterscheiden. Wer ihm für 
seine Untersuchungen Material gibt, wer irgendwie seine Untersuchungen 
erleichtert, wenn etwa heimliche Dunkelmänner sie ihm erschweren, der 
dient der Sache, und wer der Sache dient, der muss ihm willkommen 
sein. Denn wahrlich, wie wenig unabhängige und freidenkende Menschen 
in unserem gesegneten zwanzigsten Jahrhundert auf Hilfe bei wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten rechnen dürfen, davon können ernste Männer 
Lieder singen. Man weiss, welche Mühe es gekostet hat, bis Schaudinn 
Erlaubnis und Gelegenheit zu seinen Arbeiten fand, wie neidische Mächte 
ihm bis zu seinem Lebensende die Wege zu verlegen bemüht ge¬ 
wesen sind. 

Schliesst Euch einer Gilde an, haltet Euch genau innerhalb der 
von der „Wissenschaft“ bestimmten Grenzen, vor allem haltet an heim¬ 
lich vereinbarter Rollenverteilung fest und erlaubt Euch keine Ent¬ 
deckungen, die anderen Gildengesellen unbequem sind, dann wird man 
Euch „freie“ Arbeitsgelegenheit geben und der „Freiheit“ Eurer 
Forschungen steht nichts, gar nichts im Wege! 

Die Impffrage, auch im weiteren Sinne, ist jedenfalls heute eino der 
empfindlichsten gegen jede kritische Berührung. Nur ein persönliches 
Erlebnis: Im Jahre 1897 erkrankte ich in Bombay an der Pest, zur 
Strafe dafür, dass ich eine Schutzimpfung, die man damals versuchte, 
als unwirksam abgelehnt hatte. In der Krankheit selbst weigerte ich 
mich, mir die Yersin’sche Heillyraphe einspritzen zu lassen, weil ich 
auch deren völlige Nutzlosigkeit, die heute von jedem Sachverständigen 
anerkannt wird, damals einsah. Ich wurde dann für tot in deutschen 
Blättern betrauert und musste in französischen Zeitungen lesen, dass 
ich zwar genesen sei, aber eine grande faiblesse physique et 
intellectuelle zurückbebalten habe. 

Die körperliche Schwäche kann nicht so gross gewesen sein; denn 
bereits am zehnten Tage nahm ich meinen zehn- bis zwölfstündigen 
Arbeitstag im tropenschwülen Hospital und am Leichen tisch wieder auf, 
während sonst der Europäer in Bombay recht und gut tut, sich auf eine 
halbtägige Tätigkeit im schattigen Office zu beschränken. Schwach muss 
freilich damals mein Geist geworden sein; denn die Feststellungen auf 
dem Gebiete der Pestepidemiologie und Leprapatbologie, die mir damals 
gelangen, werden erst heute, nach zwölf Jahren, widerwillig und meistens 
ohne Nennung meines Namens anerkannt. 

Kommen wir zur Pockeuimpffrage zurück. Mir also schien die Hilfe 
der Impfgegner zur Klärung der Impfsache wertvoll und dankenswert. 
Aber die Empfänger meiner Briefe, worin ich Beihilfe erbat, haben nicht 
in meinem Sinne gehandelt, als sie Sätze aus den Briefen ohne vorher 
eingeholte Erlaubnis veröffentlichten und mit diesen zu Schlüssen Veran¬ 
lassung gaben, die ich nicht vertreten kann. Denn nichts liegt 
mir ferner, als in der Impffrage vorläufige und voreilige 
Urteile zu fällen. 

Darum stelle ich auch hier nur fest, dass mir die heutige Pocken¬ 
impflehre kein Dogma ist, und dass, wenn sie je eines war, der erste, 
der daran gerüttelt hat, der Gesetzgeber des neuen Reichsseuchengesetzes 
oder sein Berater ist. — Zu welchen bindenden Schlüssen meine Pocken¬ 
studien mich führen werden, können Andere noch weniger wissen als ich 
selbst. Mir als Arzt liegt an nichts weiter, als an der Erforschung der 
Wahrheit in medizinischen Dingen und an der Erfüllung meiner ärzt¬ 
lichen Pflichten. Dass ich mich am Ende fürchten könnte, gewonnene 
Ueberzeugungen auszusprechen und zu vertreten, werden nicht einmal 
meine Widersacher behaupten. 

Bonn, am 31. Dezember 1909. 


Anmerkung der Redaktion. Wir freuen uns, dem wohlbekannten 
Epidemiologen Veranlassung und Gelegenheit gegeben zu haben, sich in 
vorstehender Sache zu äussern. Müssen die Ansichten eines selbständigen 
Denkers und Forschers, wie Sticker, unter allen Umständen interessant 
sein, so ist die vorliegende Erklärung schon um deswillen begrüssens- 
wert, weil aus ihr ersichtlich, dass Herrn Sticker Impfschädigungen 
nicht bekannt geworden sind, und weil sie jedem das Recht abspricht, 
Sticker als Impfgegner auf dem Gebiete der Blatternimpfung in An» 
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spruch zu nehmen; damit wird den allzu bereitwillig gezogenen Schlüssen 
der Impfgegner in der „Deutschen Warte“ der Boden entzogen. Auch 
dafür, dass Herr Sticker die Frage, ob der Impfzwang heutzutage noch 
nötig sei, einem erneuten Studium zu unterziehen sich anschickt, kann 
ihm jeder, der sich über das Wesen wissenschaftlicher Forschung und 
hygienischer Fortschritte im klaren ist, nur dankbar sein. Die Wissenschaft 
und die auf ihr aufgebauten gesetzlichen Maassregeln scheuen keinerlei 
Kritik, sie begrüssen sie vielmehr, wenn sie von Leuten ausgeht, die mit 
den nötigen Vorkenntnissen ausgerüstet und lediglich von dem Triebe 
nach Erkenntnis geleitet sind. Dass dieser Vorbedingungen keine von 
denjenigen erfüllt wird, die sich bisher als Impfgegner öffentlich be¬ 
kannten, Schneidern, Schustern, sonstigen Kurpfuschern und entgleisten 
Aerzten, bedarf an dieser Stelle weiter keiner Begründung. 

Herrn Stick er’s Ausführungen in Salzburg haben bei dieser Kate¬ 
gorie von Impfgegnern auf Missverständnis beruhenden Beifall gefunden 
und vermutlich gerade deshalb bei manchen Vertretern der wissen¬ 
schaftlichen Medizin Bedenken erregt; es scheint, als ob diese Bedenken 
nicht immer in der einem ernsthaften Forscher gebührenden Form zum 
Ausdruck gebracht worden wären, und dass so die temperamentvolle 
Abwehr zu erklären ist, die in einem Teil des vorstehenden Artikels 
erblickt werden muss. 

Um neuen Missverständnissen vorzubeugen, verwahrt sich Herr Sticker 
heute gegen jeden voreiligen Schluss darüber, zu welchem Ergebnis ihn 
seine Studien über die Blatternimpfung einst führen werden. Und wenn 
er gerade aus der Fassung des Reichsseuchengesetzes die Folgerung 
zieht, dass der Impfzwang entweder unzulänglich oder unnötig sei, so wird 
die erste Eventualfolgerung unseres Wissens von niemandem bestritten; 
es wird die zweimalige Impfung nur als das Mindestraaass betrachtet, 
das aber unter gewöhnlichen Verhältnissen, in hygienischen Friedeos¬ 
zeiten, noch eben ausreicbt. Für die zweite Folgerung aber haben sich 
bis zum heutigen Tage tatsächliche Voraussetzungen nicht ergeben. Im 
Gegenteil, es liegt auch jetzt noch keinerlei Anlass vor, die ganze Frage 
anders zu beantworten als im Sinne des Impfgesetzes vom Jahre 1874. 

H. K. 


Tuschverfahren und Dunkelfeldbeleuchtung. 

Von 

C. Postier. 

Alsbald nach dem Bekanntwerden des Burri’scheu Tuschverfahrens, 
dessen vortreffliche Brauchbarkeit für den Spirochätennachweis erst vor 
kurzem in dem Sammelreferat von Hoffmann in No. 52 v. J. dieser 
Wochenschrift hervorgehoben wurde, habe ich Versuche darüber begonnen, 
ob sich diese Methode auch in der klinischen Mikroskopie, insbe¬ 
sondere für Untersuchung der Harnsedimente mit Vorteil verwerten Hesse. 
Der Gedanke lag für mich insofern sehr nahe, als es sich ja auch hier, 
wie bei den sonst von mir für diese Zwecke studierten Methoden — der 
Dunkelfeldbeleuchtung und der Polarisation — um veränderte physi¬ 
kalische Bedingungen, nämlich die Hervorrufung eines Kontrastes 
zwischen schwarzem Grund und ungefärbten Objekten, nicht aber um 
chemische (oder tinktorielle) Veränderungen der letzteren selbst handelt. 

Meine Versuche haben mich im wesentlichen zu denselben Ergeb¬ 
nissen geführt, welche inzwischen Stoevesandt in No. 52 des vorigen 
Jahrgangs der Deutschen medizinischen Wochenschrift veröffentlicht hat. 
Seine Mitteilung gibt mir Veranlassung zu dieser kurzen Notiz. 

Befolgt man die für Spiroehätendarstellung angegebene Burri’sche Vor¬ 
schrift — Zusatz eines kleinen Tropfens von Grübler’s chinesischer Tusche 
(in einer Verdünnung 1: 10), Verreiben, Eintrocknen, Oelimmersion —, so 
sind in der Tat die Harnzylinder sehr gut nachweisbar; sie heben 
sich als scharf konturierte, weisse Gebilde von dem dunklen Untergrund 
recht deutlich ab. Die Leukocyten erscheinen, wie auch Stoevesandt 
bervorhebt, nur als helle Flecken, in denen man, am Trockenpräparat, 
keine Struktur, namentlich keine Kerne erkennen kann. Besser treten 
die Epithelzellen hervor, die sogar dadurch, dass sich auf ihren Um¬ 
rissen hier und da reihenweise schwarze Farbkörnchen niederschlagen, 
besonders plastisch erscheinen. Spermien geben dagegen nur schlechte 
Bilder; auch für Prostatasekret ist die Methode kaum Tätlich. 

Wenn also das Tuschverfahren das Aufsuchen von Harnzylindern 
und ähnlichen, schleimigen Gebilden ira Sediment erleichtern kann, 
so möchte ich doch für diesen Zweck nicht die Trocknung des Präparats 
und Anwendung der Oelimmersion empfehlen, sondern raten, das Objekt 
in frischem Zustande, nach inniger Vermischung mit der Tusche, 
unter dem Deckglas bei mittlerer Vergrösserung zu untersuchen; so 
lange das Objekt noch nicht eingetrocknet ist, erhält man auch leidliche 
Bilder der Leukocyten, an denen man dann noch die Kerne und Granula 
einigermaassen erkennen kann, und die schwächere Vergrösserung erlaubt 
einen schnelleren und leichteren Ueberblick über etwa vorkoramende 
pathologische Beimengungen. 

Eimen Vergleich mit der Dunkelfeldbeleuchtung indes kann für 
klinisch-mikroskopische Zwecke die Tuschmethode überhaupt kaum aus- 
halten. Es muss zugunsten der Dunkelfeldbeleuchtung immer wieder 
betont werden, dass sie uns nicht — wie anfangs eingewandt wurde — 
lediglich Konturzeichnungen gibt: die seitlich einfallenden Lichtstrahlen 
werden nicht sämtlich an den Rändern der Objekte reflektiert, sondern 
■dringen, falls nicht starre Membranen vorhanden sind, in deren Inneres, 


bis sie auf undurchlässige Hüllen stossen. So erklärt es sich, warum 
die Zellkerne, die Granula usw. so scharf zum Ausdruck kommen 
und auch bei den Harnzylindern wesentlich mehr Einzelheiten in der 
Struktur zu erkennen sind. Es addiert sich eben beim Dunkelfeld 
zu der Kontrastwirkung noch die physikalisch-optische Verschieden¬ 
heit der Objekte selbst. Und darum wird, weun auch das Tusch verfahren 
den Vorteil bat, keine besondere Einrichtung am Mikroskop zu bedingen, 
die Dunkelfeldbeleuchtung ihm stets für diese Studien überlegen bleiben, 
und ich möchte, nachdem ich mich nun lange Zeit und mit immer 
steigender Befriedigung dieses Verfahrens bedient habe, aufs Neue hier¬ 
für eintreten. 


. Wiener Brief. 

Die Besetzungsvorschläge für die vakanten Kliniken Rosthorn und 
Schnabel haben in ärztlichen Kreisen eine lebhafte Kritik wachgerufen. 
Die Besetzung der Klinik Rosthorn bot grosse Schwierigkeiten; Wien 
besitzt zahlreiche jüngere Frauenärzte, welche insbesondere auf operativem 
Gebiete ganz Vorzügliches leisten. Trotzdem hat sich das Professoren¬ 
kollegium entschlossen, Kliniker aus Deutschland in Aussicht zu nehmen. 
Primo loco wurde Hofmeier aus Würzburg, secundo loco Seil heim 
aus Tübingen, tertio loco v. Herff aus Basel und Wertheim aus Wien 
vorgeschlagen. Ursprünglich dachte man daran, Wertheim neben einem 
reichsdeutschen Frauenärzte primo loco zu nennen. Durch merkwürdige, 
nicht uninteressante Ereignisse ist dieser Wiener Arzt an die letzte 
Stelle gerückt; freilich hat er den Triumph, der einzige Wiener zu sein, 
der überhaupt in Frage kommt. 

Man schätzt Wertheims glänzende wissenschaftliche Begabung und 
Operationskunst. Auch ist Wertheim jung und lässt für die Zukunft 
noch vieles erwarten. Schliesslich gilt er als Organisator, der geeignet 
ist, den derzeit leeren Rahmen der imposanten neuen Frauenklinik aus- 
zufüllen. Dass Wertheim trotzdem in den Schatten gestellt wurde, 
soll hauptsächlich dadurch bedingt sein, dass er der Held des grossen 
Bildes von Adams geworden ist, welches Ihre Leser bereits aus einer 
Reproduktion kennen, und welches demnächst auch in Berlin zur Aus¬ 
stellung kommt. Eine sehr hervorragende Persönlichkeit soll es anstössig 
gefunden haben, dass ein Frauenarzt sich bei der Operation malen lässt, 
und diese mehr subjektive als künstlerische Kritik soll Wertheim in 
seiner wissenschaftlichen Karriere geschadet haben. Man hat es bekannt¬ 
lich Billroth nicht verübelt, dass er sich bei einer Operation malen 
Hess, ebensowenig Bergmann und mehreren französischen Klinikern, 
bei Wertheim wird ein künstlerisches Motiv, über das sich ja vom 
ästhetischen Standpunkte aus streiten lässt, in die Wagschale gelegt, 
trotzdem es sich um eine rein wissenschaftliche Frage handelt. Auch 
die erste Augenklinik im Allgemeinen Krankenhause, welche durch den 
Tod Schnabels verwaist ist, muss neu besetzt werden. Diese Klinik 
befindet sich von alters her in sehr ungünstigen Räumen, welche eiuen 
modernen wissenschaftlichen Betrieb einfach ausschliessen. Deshalb 
haben es wohl Uhthoff in Breslau und Hess in Freiburg i. B. abge¬ 
lehnt, dem Rufe nach Wien Folge zu leisten. Dimmer in Graz hat 
den Idealismus, an den baldigen Neubau dieser Klinik zu glauben, und 
will kommen. Er verlangt neben der Professorengage die Primariusgage, 
welche er in Graz bezieht. Er willl, unabhängig von den Schwankungen 
der Privatpraxis, in Wien nicht schlechter situiert sein als in der Provinz¬ 
stadt. Diese Primariusgage im Betrage von 5000 Kronen wurde ihm 
bisher verweigert, und er hat refusiert. 

Das Professorenkollegium tritt nunmehr energisch für Dimmer eia 
und hofft, man werde dem berechtigten Wunsche dieses Augenarztes nach- 
komraen. Sollte Dimmer abermals versagen müssen, dann käme Bern¬ 
heim er in Innsbruck in Frage. 

Der Krankenanstaltenfonds, aus welchem die grossen staat¬ 
lichen Krankenanstalten in Wien, auch das Allgemeine Krankenhaus er¬ 
halten werden sollen, ist seit Jahren passiv. Der Krankenanstaltenfonds 
besteht hauptsächlich aus den Verpflegskosten, welche die Kranken, 
die Krankenkassen oder die Gemeinden zahlen müssen. Diese Ver¬ 
pflegungskosten sind allzu gering bemessen, um die Spitäler zu erhalten. 
Es wurde berechnet, dass jeder Kranke pro Tag mehr kostet als er ein¬ 
zahlt. Um den passiven Krankenanstaltenfonds entweder aus der Welt 
zu schaffen oder aktiv zu machen, wird vorgeschlagen, dass die Spitäler 
in die Verwaltung des Staates oder des Landes Niederösterreich über¬ 
gehen sollen. Es hat den Anschein, als wenn das Land Niederösterreich 
die Hand auf alle grossen Wohltätigkeitsiostitute legen wollte. Man 
befürchtet aber, dass die Vereinigung der Anstalten unter dem Regime 
der jetzt herrschenden christlicbsozialen Partei zu mannigfaltigen Konflikten 
führen könnte. Die ganze Angelegenheit ist noch nicht spruchreif. 

Der Aerztemangel in der österreichisch-ungarischen 
Armee führt ebenfalls zu schweren Konflikten, für welche Abhilfe ge¬ 
schaffen werden soll. Die Zahl der Mediziner hat in den letzten Jahren 
abgenommen; während im Jahre 1894 in Oesterreich-Ungarn 1088 Mediziner 
zu Doktoren der gesamten Heilkunde promoviert wurden, gab es im Jahre 
1907 553 junge Aerzte. An der Wiener Universität wurden im Jahre 
1900 noch 323, im Jahre 1908 nur 157 Mediziner promoviert. In den 
letzten Jahren hat zwar die Zahl der Mediziner wieder zugenomraen, doch 
befinden sich unter diesen zahlreiche Ausländer, welche für die Militär¬ 
dienste in unserer Armee nicht in Frage kommen. Da9 Kriegsministerium 
erhofft von einer Verbesserung des Stipendiumswesens, von der Aussicht 
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auf ein rascheres Avancement und von der tunlichsten Gleichstellung 
des Militärarztes mit dem Truppenoffizier eine Beseitigung des Uebel- 
standes, dass etwa 400 junge Aerzte in der Armee fehlen. Derzeit haben 
etwa 500 Mediziner in der Monarchie militärärztliche Stipendien; man 
hofft, dass etwa 50—60 dieser Herren pro Jahr promoviert und der 
Armee zur Verfügung gestellt werden. 

Um einen lebhafteren Zufluss der Aerzte zur Armee herbeizuführen, 
wurde auch die bisherige strenge Stabsarztprüfung durch einen In for¬ 
ma tionskurs füi Regimentsärzte ersetzt. An Stelle der theore¬ 
tischen und praktischen Prüfungen tritt ein zehnwöchentlicher Infor- 
mationskurs, welcher deu Zweck hat, die Regimentsärzte in jenen Gegen¬ 
ständen zu unterweisen, deren. Kenntnis auf höheren leitenden Posten 
nötig ist, ferner die Frequentanten nach ihrem Wissen, nach ihrer ärzt¬ 
lichen und militärischen Ausbildung einheitlich zu beurteilen. Auf die 
praktische Unterweisung durch Demonstrationen, Besichtigungen von Heil¬ 
anstalten und Instituten, applikatorische Besprechungen des Feldsanitäts¬ 
dienstes im Terrain usw. soll besonderes Gewicht gelegt werden. Die 
Beford^rungsvorschrift für Militärärzte wurde in dem Sinne abge¬ 
ändert, dass die Erreichung der höheren Chargengrade erleichtert ist. 
Insbesondere kommt zum Ausdrucke, dass nicht etwa nur die sanitäts¬ 
administrative, sondern auch die rein wissenschaftliche Qualifikation ein 
Anrecht auf das Vorrücken in die höheren stabsärztlichen Chargen gibt. 

Viennensis. 

Theorie und Praxis. 

(Eine Erwiderung.) 

In der sehr interessanten Diskussion, welche sich an den Vortrag 
des Herrn Julius Citron über „Kritisches und Experimentelles zur 
Tuberkulintherapie“ in der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
24. November anschloss, hat Herr Wolff-Eisner sich erlaubt zu be¬ 
merken, dass die Theorie der Tuberkulinbehandlung vielfach missachtet 
worden ist und dass ganz neuerdings ein Kliniker (Pel) dieser Miss¬ 
achtung deutlich Ausdruck gegeben hat. (Diese Wochenschr., No. 49, 
S. 2203.) 

Ich muss aufrichtig sagen, dass ich nicht wenig erstaunt war, als 
gerade derjenige als „Missachter der Theorie“ signalisiert wurde, der 
neuerdings in dem inkriminierten Vortrag vor einer internationalen Ver¬ 
sammlung hervorragender medizinischer Forscher folgende Worte aus¬ 
gesprochen hat: ! 

„Unentwegt ist auch meine Ueberzeugung, dass in 
„erster Reihe die experimentellen Pathologen uns hier 
„weiter bringen können, müssen und werden, ebenso 
„wie ich lebhaft durchdrungen bin von der hohen wissen¬ 
schaftlichen Bedeutung der theoretischen Ueber- 
„legungen, welche ich auch absolut notwendig erachte 
„für ein weiteres Gedeihen der klinischen Pathologie“ 
(Diese Wochenschr., No. 38, S. 1909). 

Wer diese Worte niedergeschrieben und ausgesprochen hat, soll ein 
Missachter der Theorie sein? Unmöglich! Das würde ein Praktiker 
tine falsche Diagnose nennen. 

Amsterdam, Dezember 1909. P. K. Pel. 


Hax Jaquet zum 50 jährigen Doktorjubiläum. 

Am 17. Januar feiert der Geb. Sanitätsrat Dr. Karl Adam Max 
Jaquet sein goldenes Doktorjubiläum. Geboren am 7. Mai 1836 in 
Rastenburg i. Ostpr. als das 9. Kind von 15 Geschwistern, kam er im 
4. Jahre nach Königsberg. Noch während er das Gymnasium besuchte, 
verlor er beide Eltern rasch nacheinander und stand völlig mittellos 
ia, so dass er nur durch Erteilen von Unterricht seinen Lebensunterhalt 
erwerben und sein Studium fortsetzen konnte. Bereits mit 18 Jahren 
b.-zog er die Universität in Königsberg, wo er den berühmten Anatom 
Iiaihke, der. Physiologen v. Wittich, den Chirurgen Wagner, den 
Gynäkologen Hayn und für innere Medizin Hirsch und Möller zu 
seinen Lehrern zählte. 3 Jahre war er auf der gynäkologischen Station 
Vimulus, wo er dank seinem Freunde, dem damaligen Assistenten der 
Station und späteren Professor Hildebrandt, bald den Platz eines 
Assistenten ausfüllen konnte. Am 17. Januar 1860 promovierte er durch 
eine Arbeit über den Ileus zum Doktor. 

Nach seinem Staatsexamen praktizierte Jaquet zunächst 7 Jahre 
ang als Landarzt in Oliva i. Westpr. und übernahm zugleich die ärztliche 
Leitung der dortigen Wasserheilanstalt; aber, von seinem Arbeitsfelde 
wenig befriedigt, zog er — immerhin kein leichter Entschluss in ge¬ 
reiften Jahren und verheiratet — aufs neue zur Universität nach Berlin. 
Hier bildete er ' sich an der damals unter dem Prof. Martin (Vater) 
Gehenden Universitätsfrauenklinik innerhalb 4 Jahren zum tüchtigen 
ivnäkologen aus, liess sich dann in Berlin nieder und gewann bald 
eine weit ausgedehnte, auch operative Praxis. Wissenschaftlich hat er 
-ich durch seine Arbeiten über die Behandlung der Eklampsie und 
Division über Partus siccus, Hämatometra usw. einen angesehenen Namen 
zernaebtund wurde zu seinem 70. Geburtstage von der Gynäko 1 ogisehen 
•Gsellscba/t in Berlin zum Ehrenmitgliede ernannt. 


Jaquet verband mit gründlicher Ausbildung in seinem Spezialfach 
und grossem operativem Geschick reiches allgemein medizinisches Wissen, 
das er durch seine langjährige Landpraxis erprobt und vertieft batte. 
Er bekundete stets das regste Interesse für alle wissenschaftlichen 
Neuerungen; so hat er beim Aufblühen der Bakteriologie noch in seinem 
52. Lebensjahre, 1888, damals einer der beschäftigtsten Aerzte in Berlin 
bei Robert Koch im damaligen Hygienischen Institut einen Arbeits¬ 
platz genommen und trotz seines mühevollen Tagewerkes wusste er stets 
einige Stunden, freilich oft auf Kosten seines Mittagmahles, für bakterio¬ 
logische und experimentelle Arbeiten zu erübrigen. Strenge Gewissen¬ 
haftigkeit, sorgfältige Beobachtung am Krankenbett, aufrichtige Teilnahme 
und warme Fürsorge auch für den geringsten seiner Kranken verschafften 
ihm ein weites Feld seiner Tätigkeit, aber auch die Genugtuung, dass 
die zahlreichen Familien, denen er als Arzt näher getreten, mit grösster 
Verehrung und rührender Anhänglichkeit zu ihm, ihrem treuen Ratgeber, 
aufschauten und aufs tiefste bedauerten, als er 1904, noch in völliger 
geistiger und körperlicher Frische, sich zur Ruhe setzte. 

Ausser der Medizin hatte Jaquet stets auch für Musik und Kunst, und 
namentlich für Numismatik grosses Interesse. Mit unermüdlichem Fleisso 
hatte er eine einzig dastehende Kollektion der ost- und westpreussischen 
Münzen, von der frühesten Zeit ausgehend, gesammelt und schenkte diese 
in hochherziger Weise der Marienburg in Westpreussen. Eine weitere 
Münzensammlung verehrte er der ostpreussischen Altertumsgesellschaft 
Prussia, die ihn ebenso wie der Verein zum Aufbau und zur Aus¬ 
schmückung der Marienburg zum Ehrenmitgliede ernannte. 

Jaquet kann heute mit Stolz auf ein anfangs zwar entbehrungs¬ 
volles Leben und ein Leben, stets reich an Mühe und Arbeit, aber auch 
reich an Erfolgen, zurückschauen; möge ihm ein gütiges Geschick an der 
Seite seiner hochsinnigen Gattin noch lange das Otium cum dignitate 
gewähren. Das wünschen ihm mit seinen früheren treu ergebenen Patienten 
zahlreiche Freunde und Kollegen: Ad multos annos! G. Cornet. 


25 jähriges Stiftungsfest des Berliner bahnärzt¬ 
lichen Vereins. 

Der Berliner bahnärztliche Verein feierte am 9. Januar im Hotel 
Kaiserhof sein 25 jähriges Stiftungsfest. Die Teilnahme der Mitglieder 
mit ihren Damen war eine grosse, eine Anzahl Ehrengäste waren er¬ 
schienen, Frau Geheimrat Otto Brähmer, die Witwe des Stifters des 
Vereins, Exzellenz Ministerialdirektor a. D. Wehr mann als Vertreter 
des verhinderten Eisenbahnministers Präsident Behrendt, die Geheim¬ 
räte Wichgraf, Polenz, die Regierungsräte Dr. Pitschke und 
Dr. Micke sowie die Herren Medizinalrat Gilbert-Dresden, Medizinalrat 
Sonnenkal b - Leipzig und Sanitätsrat Dr. Hager - Magdeburg. Am 
Vormittag hatte der Vorstand in der Urnenhalle in Treptow einen Kranz 
dem Andenken Otto Brähmer’s gewidmet. Die eigentliche Feier begann 
mit einer Festsitzung, in welcher der Vorsitzende Geh. Sanitätsrat 
Dr. Schwechten ein Bild von der Tätigkeit des Vereins entrollte. Mit 
Recht hob Schwechten hervor, dass der Verein seine Bedeutung in 
erster Linie Brähmer verdanke, der, mit vorzüglichen Geistesgaben aus¬ 
gestattet, der Schöpfer der Eisenbahnhygiene geworden ist. Brähmer 
hat die preussischen Eisenbahnvereine zusammengeschweisst, und in den 
letzten Jahren ist eine gemeinsame Verbindung mit den Bahnärzten von 
Bayern, Sachsen, Württemberg und Badeu angeknüpft worden. Am 
Schlüsse seiner Rede verkündete Schwechten, dass der Verein die 
Herren Medizinalrat Gilbert-Dresden, Medizinalrat Blume-Philipps¬ 
burg i. Baden, Hofrat Stich-Nürnberg, Hofrat Zeitelmann-München 
und Sanitätsrat Hager-Magdeburg zu Ehrenmitgliedern ernannt habe. Die 
Ehrendiplome, die künstlerisch ausgestattet waren, wurden den anwesenden 
Herren überreicht. Im Namen des Eisenbahnministers dankte Exzellenz 
Wehr mann und betonte, wie sehr man den Einfluss und die Tätig¬ 
keit der Bahnärzte an maassgebender Stelle schätze und anerkenne, er 
wünschte dem Verein ein weiteres Blühen, Wachsen und Gedeihen. 

Bei dem sich anschliessenden Festmahl herrschte eine fröhliche 
Stimmung, die Liebenswürdigkeit der Damen, die sehr zahlreich er¬ 
schienen waren, die vortrefflichen kulinarischen Genüsse des Hotel 
Kaiserhof erhöhten die Festesfreude. In den Reden wurde immer wieder 
des verstorbenen Stifters gedacht, dem der Verein seine Bedeutung ver¬ 
danke, rückhaltlos wurde dem Ausdruck gegeben, dass Brähmer sich 
ein unvergessliches Verdienst sowohl bei den Bahnärzten als auch bei 
der Eisenbahnverwaltung erworben habe. Mit einem reizenden Ball fand 
die überaus gelungene Feier ihren Abschluss. Friedlander. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 12. Januar demonstrierten vor der Tagesordnung l. die Herren Leh¬ 
mann und Zinn einen neuen pathologischen Harnfarbstoff, 2. sprach 
Herr Uhlenhuth über Kaninchensyphilis (Diskussiou die Herren Arn¬ 
heim und Uhlenhuth). In der Tagesordnung fand die Beschluss¬ 
fassung über den Antrag Chajes und Genossen betr. Stellungnahme 
der Gesellschaft zu der von der Kgl. Bibliothek geplanten Erhebung 
einer Leihgebühr statt und es wurde eine Eingabe an den Landtag be- 
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schlossen, den Regieruugsantrag auf Erhebung einer Gebühr ablehnen zu 
wollen. 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Ch arite-Aerzte vom 
6. Januar sprach Herr Orth über tuberkulöses Emphysem (Dis¬ 
kussion Herr His). Herr Bumm zeigte einen Fall von LJreterdurch- 
schneidung mit Heilung durch Implantation des Ureters in die Blase. 
Die Herren His und Beitzke besprachen klinisch und pathologisch¬ 
anatomisch einen Fall von Dilatation und Thrombose der Coronar- 
arterien bei einem plötzlich verstorbenen 26jährigen Heizer unter Demon¬ 
stration des bei der Sektion gewonnenen Präparates. Zur Kenntnis der 
Chininwirkung teilten die Herren Morgenroth und Halberstädter 
ihre gemeinsam an trypanosomenkranken Mäusen gemachten experimen¬ 
tellen Erfahrungen mit (Diskussion die Herren J. Citron und Morgen¬ 
roth). Zum Schluss sprach Herr Staehelin über Alterstuberkulose. 

— In der ordentlichen Generalversammlung der Hufelandischen 
Gesellschaft am 13. ds. Mts. wurden Herr v. Hansemann zum ersten 
Vorsitzenden und die Herren Goldscheider, Oppenheim und Ka- 
rewski als 2., 3. und 4. Vorsitzende, Herr Strauss als 1. Schriftführer, 
die Herren Patschkowski und J. Ruhemann als 2. und 3. Schrift¬ 
führer, Herr Frankenhäuser als Kassenwart gewählt. In der Tages¬ 
ordnung besprach Herr Brieger das Verhalten des Antitrypsingehaltes 
des Blutes eines besonders interessanten Falles von Carcinom. Diskussion: 
Die Herren Jochmann, Oppenheim, Ewald, v. Hansemann, Stein¬ 
thal, Mosse, Lewy, Brieger. Herr Th. Mayer demonstriert einen 
Fall von Dermatitis herpetiformis Duhring. Diskussion: Herr v. H an se¬ 
in an n. Herr Joch mann veranstaltet eine Demonstration zur Kenntnis 
der Pneumokokkensepsis, sowie von Temperaturkurven zur spezifischen 
Behandlung der Meningitis cerebrospinalis. Diskussion: Herr v. Hanse- 
mann. Herr Cassirer demonstriert einen Fall von rezidivierender 
Oculomotoriuslähmung. Diskussion: Die Herren Ewald, Jochmann, 
Schulz-Zehden, Mosse, Krön, Cassirer. Herr Strauss demon¬ 
striert eine Anzahl prokto-sigmoskopischer Bilder. Diskussion: Die Herren 
Ewald, Saalfeld, Strauss. Herr Ernst R. W. Frank demonstriert 
zum Schluss eine Reihe interessanter Bilder von Blasen- und Harnröhren¬ 
erkrankungen. 

— In der Sitzung derBerliner dermatologischen Gesellschaft 
am 11. Januar demonstrierte Herr Lipman-Wulf einen Kranken mit 
generalisierter Erythrodermia exfoliativa und einen Kranken mit Nabel¬ 
cyste. Herr Heller demonstrierte einen Fall von Lichen ruber hyper- 
trophicus und ein nach Röntgenbestrahlung rapide gewachsenes Carcinom 
am Vorderarm eines Paraffinarbeiters (Diskussion Herr Lagefeld). 
Herr Fritz Lesser hielt einen Vortrag über die Modifikationen der 
Wassermann’schen Reaktion. An der Diskussion beteiligten sich die 
Herren Wechselmann, Meyer, Ledermann, Hai berstaedter. 
Herr Dreuw demonstrierte eine durch Wasserdruck in Tätigkeit gesetzte 
Massagesonde der Harnröhre. 

— Auf Einladung des Vorsitzenden des III. internationalen 
Kongresses für Physiotherapie (Paris, 29. März bis 3. April 1910), 
des Herrn Professor Land ouzy- Paris, hat sich ein deutsches National¬ 
komitee gebildet, zu dessen I. Vorsitzenden Herr Geheimrat His-Berlin, 
II.Vorsitzenden Herr Geheirorat Brieger-Berlin, Schriftführer Dr. Immel- 
mann-Berlin und Schatzmeister Herr Dr. Laqueur-Berlin gewählt 
sind. Die Arbeiten des Kongresses sind unter 7 Abteilungen verteilt: 
Kinesotherapie, Hydrotherapie, Klimatotherapie, Elektrotherapie, Radio¬ 
logie, Crenotherapie (Mineralwasserkuren), Diätetik. Für jede Abteilung 
ist ausserdem ein besonderer Vorsitzender und Schriftführer ernannt, mit 
denen die betreffenden französischen Abteiiungsvorsitzenden in Verbindung 
stehen, so dass ein erspriessliches Zusammenarbeiten garantiert ist. Mit 
dem Kongress ist eine Spezialausstellung verbunden. Sämtliche Auflagen 
betreffs des Kongresses, Anmeldungen von Vorträgen, Ausstellung usw. 
sind an den Generalsekretär Dr. Im me 1 mann, Berlin W., Lützowstr. 72, 
zu richten. 

— Die Frequenz der Fürsorgestellen für Krebskranke und 
Krebsverdächtige ist im letzten Jahre derartig gestiegen, dass ausser 
der bisherigen Sprechstunde in der Charite, die am Montag von 3 bis 
4 Uhr stattfindet, noch eine zweite in der Pallisadenstrasse 25 am 
Donnerstag von 3 bis 4 Uhr abgehalten wird. 

— Der Bezirksverein des ärztlichen Landesverbandes in 
Württemberg hat beschlossen, an das Ministerium des Inneren die 
Bitte zu richten, die Regierung möge von einer Monopolisierung der 
Gutachtertätigkeit für Versicherungsanstalten und Berufsgenosseu- 
schaften zugunsten der Oberamtsärzte Abstand nehmen. 

— Bei einem Ehescheidungsprozess in Brütt (Oesterreich) hatte der 
den Gatten behandelnde Arzt als Zeuge über eine Infektionskrankheit 
seines Patienten Aussage gemacht. Die daraufhin beim Oberlandesgericht 
in Prag angestrengte Klage gegen den Arzt wegen Verletzung des 
Berufsgeheimnisses wurde abgewiesen. Das Gericht kam zu dem 
Urteil, dass der Arzt verpflichtet ist, der amtlich anfragenden 
Behörde Auskunft zu erteilen. Dass der betreffende Arzt freigesprochen 
wurde, mag in besonderen Umständen begründet sein; nie und nimmer 
aber kann das Urteil des österreichischen Gerichts in dieser allgemeinen 
Fassung akzeptiert werden. Das wäre wieder einmal einer jener Schwaben¬ 
streiche, wie sie neuerdings gegen das eine oder andere Privileg der 
Aerzteschaft geführt werden, die aber weniger diese, als vielmehr das 
Allgemeinwohl unheilbar treffen. 


— Die Universität London erhielt von Herrn Otto Beit ein Capital 
von 215 000 Pfd. Sterling, dessen Zinsen zur Forderung medizinischer 
Studien dienen sollen. 

Essen. Die Stadtgemeinde hat nach dem Beispiele einer Reihe 
anderer Städte eine Auskunfts- und Fürsorgestelle für Lungenkranke ins 
Leben gerufen. 

Hörde. Der kürzlich in Bentheim verstorbene Apotheker Drees 
hat 300 000 Mark für die Erbauung eines Heims für Phthisiker und 
30 000 Mark für das Krankenkaus gestiftet. 

Hochschul nach richten. 

Jena. Exz. Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. Bernhard Schultze, der 
bis zum Sommersemester 1909 Direktor der gynäkologischen Klinik war, 
feierte am 3. ds. Mts. das 50jährige Jubiläum seiner Berufung nach Jena. 

Jena. Prof. Max Henkel, Ordinarius für Gynäkologie und Geburts¬ 
hilfe aus Greifswald, hat den Ruf als Nachfolger des nach Kiel berufenen 
Prof. Franz angenommen. Ausser Henkel primo loco waren noch in 
Vorschlag gebracht: 2. Kroemer-Berlrn, 3. Baisch - München, 4. Seitz- 
Müncheu. 

Basel. Der Privatdozent Dr. Bruno Bloch erhielt Lehrauftrag 
für Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

München. Dr. Ernst Weinland, Privatdozent mit Titel und 
Rang eines a. o. Professors, wurde zum Assistenten am physiologischen 
Institut mit Beamteneigenschaft ernannt. 

Budapest. Der Chirurg Prof. Dr. v. Herczel feierte das Jubiläum 
seiner 25jährigen Tätigkeit als Arzt. 

Frei bürg. Dr. P. Diepgen hat sich für Geschichte der Medizin 
habilitiert. 

Wien. Den Titel eines ao. Professors erhielten die Privatdozenten: 
Büdinger, Foederl, Alt, Alexander, Karplus,Hockauf, Halban, 
S. Fränkel. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: König 1. Krone zum Roten Adler-Orden 2. Kl.'- 
Generalarzt Dr. v. Ilberg, Korpsarzt des Gardekorps in Berlin. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl. m. Schwertern amRinge: ordentl. 
Professor in der medizinischen Fakultät der Universität Halle a. S. 
Geh. Med.-Rat Dr. Schmidt-Rimp ler. 

Roter Ad ler-Orden 4. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Adam in Friedeberg 
a. Q., ordentl. Professor in der medizinischen Fakultät der Universität 
Königsberg i. Pr. Dr. K rück mann, San.-Rat Dr. Burgmann in 
Lennep. 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Prof. Dr. A. Kuttner und Dr. 
M. Badrian in Berlin. 

Prädikat Professor: Oberassistenzarzt an der chirurgischen Uni¬ 
versitätsklinik Dr. A. Sticker in Berlin. 

Ernennungen: Kreisarzt Dr. Wolff, bisher ständiger Hilfsarbeiter bei 
der Regierung in Arnsberg, zum Regierungs- und Med.-Rat in Stade, 
Dr. H. Müller in Johannisburg i. Ostpr. zum Kreisassistenzarzt in 
Bialla, Kreis Johannisburg, Dr. R. Kramer in Schleswig zum Kreis¬ 
arzt in Wilhelmshaven. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Matth es in Wilhelmshaven als ständiger 
Hilfsarbeiter zur Regierung in Arnsberg. 

Zu besetzen: Kreisarztstelle in Rawitsch in Posen. 

Niederlassungen: Dr. P. Kliem in Schkeuditz, Dr. H. Ritter und 
Aerztin Dr. E. Gilbert in Halle a. S. 

Verzogen: Dr. M. Busch von Berlin nach Crefeld, Dr. H. Moser von 
Elberfeld uach Hamborn, Dr. 0. Sartor von Cöln nach Duisburg, 
Dr. H. Bogusat von Tapiau nach Düsseldorf, Dr. G. Werner von 
Wiesbaden nach Düsseldorf, Dr. E. Meyer von Kutzenberg nach 
Düsseldorf, Dr. J. Ellenbeck von Heidelberg nach Düsseldorf, Dr. 
S. Preyss von Ebersteinburg nach Düsseldorf, Dr. E. H. Blumen- 
thal von Cöln nach Düsseldorf, B. Polentz von Berlin nach Düssel¬ 
dorf, Dr. F. Kressmaun von Magdeburg nach Essen, Dr. J. Wergen- 
knecht von Frankfurt a. M. nach Essen, Dr. B. Menne von Neuen- 
kirchen nach Essen, Dr. R. Hessberg von Breslau nach Essen, 
W. Völker von Galkhausen nach Johannisthal b. Süchteln, Dr. 
A. Meyer von Hamborn nach Cöln, Dr. G. Wossidlo von Duisburg 
nach Stettin, Dr. W. E. Fabricius von Duisburg nach Elberfeld, 
Dr. F. Schulte von Duisburg nach Oberhausen, Dr. K. Zibell und 
Dr. G. Hunäus von Düsseldorf nach Hannover, Dr. Ch. Leinen von 
Essen nach Nieder-Breisig, Dr. A. Ketteier von Essen nach Godes¬ 
berg, Dr. F. Rust von Oeynhausen nach Nietleben, Dr. J. Igers- 
beimer von Heidelberg nach Halle a. S., Dr. E. Günther von 
Schönebeck nach Zeitz, Dr. F. Schacke von Salzungen nach Sanger- 
hausen, V. Schulz von Düsseldorf nach Krappitz, Dr. A. Mayer von 
Essen, Dr. G. Mainzer von Brüggen. 

Gestcrben: Geh. Med.-Rat Dr. Wolff in Merseburg, Chr. Klee in 
Rossleben, Dr. Müller in Laucha, Dr. J. Beckmann in Essen. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kolin, Berlin W. 62. 
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Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 
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Aus der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses 
Wiesbaden (Oberarzt: Prof. Weintraud). 

Ueber schwere Vaccineerkrankungen und 
ihre Prophylaxe. 1 ) 

Von 

Dr. A. Gerönne, Sekundärarzt. 

M. H.! Wenn ich es heute unternehme, Ihnen hier kurz über 
schwere Vaccineerkrankuugen zu berichten, so tue ich es vornehmlich 
deswegen, weil die Gefährlichkeit, die dieses Krankheitsbild unter 
noch zu besprechenden Bedingungen annehmen kann, noch keines¬ 
wegs so allgemein bekannt geworden ist, wie es im Interesse der 
Scbutzpockenirapfung als dringend wünschenswert, ja dringend 
erforderlich erscheinen muss. Dieses Nichtkeunen der Vaccine¬ 
infektion als einer beachtenswerten Krankheit ist leicht verständlich, 
da erst in den letzten Jahren diese neue Komplikation der Schuiz- 
pockenimpfung in ihrer Bedeutung sichergestellt worden ist und 
zwar durch eine Reihe kleinerer Publikationen, die in der Unzahl 
unserer Fachzeitschriften so verstreut sind, dass sie leicht der 
Keuntniss vieler Aerzte entgehen können. Da nun diese Schatten¬ 
seiten der Vaccination in den meisten der in Frage kommenden 
Lehrbüchern entweder gar nicht geschildert sind oder doch nur 
eben angedeutet werden, so sind wir Aerzte noch vielfach in 

1) Vortrag, gehalten am 1. XII. 1909, im Verein der Aerzte Wiesbadens. 
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und Sanitätswesen. S. 159. — Militär-Sanitätswesen. S. 160. — 
Technik und Diagnostik. S. 161. 

j Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Lehmann und Zinn: Neuer pathologischer Harn¬ 
farbstoff. S. 161. Uhlenhuth und Mulzer: 1. Syphilitische durch 
atoxylsaures Quecksilber und Atoxyl geheilte Kaninchen; 2. Durch 
intravenöse Impfung erzeugte Hodensyphilis beim Kaninchen. S. 161. 
Beschlussfassung über den Autrag Chajes und Genossen betreffend 
Stellungnahme der Gesellschaft zu der von der Königl. Bibliothek 
geplanten Erhebung einer Leihgebühr. S. 162. — Berliner Gesell¬ 
schaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 165. — 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 
S. 167. — Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 
zu Berlin. S. 167. — Medizin. Gesellschaft zu Leipzig, S. 168. 
— Verein der Aerzte Wiesbadens. S. 168, — Aerztlicher 
Verein zu Essen-Ruhr. S. 169. — Aerztlicher Verein zu 
Hamburg. 'S. 170. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 
S. 171. — Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 171. — Aus 
Pariser medizinischen Gesellschaften. S. 171. 

Kelling: Bemerkungen zu Elsner’s Vortrag über Gastroskopie. S. 173. — 
Elsner: Erwiderung zu vorstehenden Bemerkungen. S. 175. 
Lipowski: Erwiderung. S. 175. 

Tagesgcschichtliche Notizen. S. 175. 

Amtliche Mitteilungen. S, 176. 


dem Glauben befangen, dass heutzutage — bei strikter Befolgung 
unserer modernen Impftechnik und bei der Anwendung der vorge- 
sebriebenen Vorsichtsmaassregeln — jede Gefahr voll und ganz be¬ 
seitigt ist, die etwa in früherer Zeit der Impfung anhaften mochte. 
Dass dem nun doch nicht ganz so ist, darauf bat zunächst ein 
Nichtmediziner, der Tübinger Zoologe Bloch mann (1) hingewiesen, 
der im Jahre 1904 eine sehr lesenswerte Schrift veröffentlicht hat, 
in der er die Frage aufrollt, ob die Scbutzpockenimpfung mit 
allen notwendigen Cautelen umgeben ist. Bl. schrieb sein Buch 
anlässlich eines für ihn besonders traurigen Erlebnisses: Kurz 
nach der Impfung seines älteren Sohnes bekam der jüngere unge- 
impfte, der an einem Gesichtsekzem litt, eine Aussaat prall ge¬ 
füllter Pusteln über das ganze Ekzem, die sich als Uebertragung 
der Vaccine von Seiten des Bruders sicherstellen liess. Nach 
schweren langen Krankheitswochen, die das Leben des Kindes sehr 
gefährdeten, traf doch noch Genesung ein, doch ging infolge einer 
Vaccinepustel auf der Cornea das Lichteines Auges verloren; ausserdem 
ward das Gesicht des Kindes durch die Narbenbildung sehr entstellt. 

M. H.! Dieser Fall illustriert schon treffend die Bedingungen, 
unter denen auch heutzutage noch von der Schutzpockenimpfung 
ein Schaden ausgehen kann; es ist also weniger der Impfling 
selbst, dem aus der Vaccination noch eine wesentliche 
Gefahr erwachsen könnte; ihn hat die fortschreitende 
Erkenntnis mit einem Wall von Vorsich ts maassrege ln 
schützend umgeben: die obligatorische Anwendung einwandfreier 
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Kälberlymphe sichert ihn vor einer Syphilis, einer Tuberculosis 
vaccinata; — das Vorkommen der letzteren ist übrigens durch reale 
Tatsachen nicht erhärtet! — die peinliche Sauberkeit, die den ganzen 
Impfakt auszeichnet, schützt ihn vor einem Impferysipel; und es 
sind auch weitere Zwischenfälle so gut wie ausgeschlossen, falls 
die Eltern die einfachen Verbaltungsmaassregeln beachten, die 
ihnen gedruckt vor jeder Impfung übermittelt werden. Besonders 
bedeutet auch die Vorschrift, Kinder, die an Ekzemen oder sonstigen 
Hautausschlägen leiden, grundsätzlich von der Impfung auszu- 
schliessen, einen weiteren Fortschritt in der Prophylaxe von Impf¬ 
schäden. Diese Bestimmung basiert, wie Ihnen wohl bekannt sein 
wird, auf der Beobachtung, dass Kinder, die an juckenden Haut¬ 
krankheiten leiden, sehr leicht von ihren Pockenpusteln aus durch 
Kratzen die Vaccine auf wunde Stellen übertragen. Dann können 
sich diese (z. B. die ganze Kopfhaut, beide Unterarme etc.) mit 
konfluierenden Vaccinepusteln bedecken, wodurch ein schweres 
Krankheitsbild entsteht, das mit höherem Fieber und stärkerer 
Störung des Allgemeinbefindens einherzugehen pflegt. Derartige 
Fälle von „sekundärer“ Vaccine, von „Ekzema vaccinatum“ haben 
dazu geführt, zum Schutze des Impflings die oben gekennzeichnete 
Vorsichtsmaassregel anzuordnen. 

M. HJ So drohen also heutigen Tages dem Impfling 
selbst aus der Schutzpockenimpfung kaum noch Ge¬ 
fahren, wohl aber kann noch seiner Umgebung Schaden 
und zwar schwerer Schaden erwachsen, da bei ihr leicht 
durch Uebertragung des Impfstoffes vom Impfling aus 
nicht gewollte Vaccinationen zustande kommen. Auf 
diese nicht gering zu bewertende Infektiosität des Impflings als 
erster eindringlich bingewiesen zu haben, ist das grosse Verdienst 
von Blochmann, und wie oben schon erwähnt, war es die 
schwere Krankheit seines eigenen Kindes, die ihn dazu veranlasste, 
in mahnender Worten auf diese Seite der Schutzpockenimpfung 
aufmerksam zu machen. 

M. H ! Ich möchte nun hier nicht die Tatsache weiter aus¬ 
führen, dass derartige Uebertragungen von Vaccine vom 
Impfling aus auf Personen seiner Umgebung ein relativ 
häufiges Ereignis sind; so hat z. B. schon Bl. 140 derartige 
Fälle zusammengestellt, die seit dem Jahre 1880—1904 publiziert 
worden sind; und zwar erfolgte ihre Publikation meist deswegen, 
weil sie irgendwie eine besondere Krankheitserscheinung geboten 
haben. Die Zahl der nicht publizierten Fälle ist naturgemäss eine 
weit grössere, und so wird wohl jedem Impfarzt aus seiner Praxis 
dieser oder jener Fall bekannt sein, wo sich bei der Mutter oder 
einer sonstigen Pflegerin des Impflings, vor allem auch bei 
seinen Geschwistern, ebenfalls eine oder mehrere Impfpusteln ent¬ 
wickelt haben. 

Ich will auch nicht weiter eingehen auf die mannigfachen 
Lokalisationsstellen, an denen danu Vaccinepusteln zur Beob¬ 
achtung gekommen sind; nur des diagnostischen Interesses halber 
erwähne ich Ihnen einen Fall von Leven (2), wo sich derartige 
Impfpusteln ganz ausschliesslich auf beiden Labien entwickelten 
und Ulcerationen bildeten, die dann zunächst als syphilitischer 
Primäraffekt angesprochen wurden. 

Soweit nun derartige Uebertragungen des Impfstoffs auf die 
Umgebung nur leichjere oder mittelschwere Kraukheitsbilder ver¬ 
ursacht haben, die ohne bleibenden Schaden für den Betroffenen 
verlaufen sind, sei von ihnen nur en bloc Kenntnis gegeben. Mir 
liegt hier, m. H. nur am Herzen, ausführlicher einzu¬ 
gehen auf Fälle von schwererer Vaccineerkrankung, die 
auf diesem Wege zustande gekommen sind; und da möchte ich 
Ihnen zunächst die Tatsache betonen, dass die Uebertragung 
des Impfstoffs ins Auge 1 ) gar kein so seltenes Ereignis 
ist; Blochmann hat z. B. 61 derartige Augenerkrankungen 
zusammengestellt, die meist Mütter, die ihre geimpften Kinder 
pflegten, sowie Kindermädchen und Ammen betroffen haben. So 
lange nur die Lider und die Bindehaut erkrankt sind, d. h. einzelne 
Vaccinegeschwüre resp. Vaccinepusteln tragen, ist die Prognose 
quoad restitutionem gut; doch ist sie ernst, sobald ein — meist 
sekundäres — Hornbautleiden eintritt, vor allem, wenn sich eine 
Keratitis parenchymaiosa profunda etabliert, eine Komplikation, 
die u. a. von Schirm er (3) in ihier Bedeutung erkannt und aus¬ 
führlich beschrieben worden ist. Dabei kommt es immer zu einer 
erheblichen Schädigung, resp. zu völligem Verlust des Sehvermögens 
auf dem erkrankten Auge, wodurch also dem Betroffenen ein 
dauernder Schaden erwächst. 


1) Literatur vergl. auch Graefe-Säraisch, Handbuch der gesamten 
Augenheilkunde 1902, p. 567. 


Sodann möchte ich heute ganz besonders Ihre Aufmerksamkeit 
hinlenken auf schwere Infektionen des Gesamtorganismus, 
die durch Uebertragung des Vaccinevirus zustande gekommen 
sind, und die in einer nicht so kleinen Zahl von Fällen einen 
tötlichen Verlauf genommen haben. Um Ihnen die Bösartigkeit 
dieser Krankheitsbilder zu illustrieren, sei hier kurz die Kranken¬ 
geschichte eines Falles mitgeteilt, den wir vor einigen Wochen 
auf der Inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses beob¬ 
achtet haben: 

Am 13. Oktober kam Kollege W. morgens zu uns ins Kranken¬ 
haus udö teilte uns mit, dass er bei einem seit gestern in seiner Behand¬ 
lung befindlichen zweijährigen Kinde den Verdacht habe, es möchte eine 
Erkrankung an Variola vera ausgebrochen sein; als wir dann mittags 
das Kind im Krankenhause zu Gesicht bekamen, da konnten wir — vor 
allem auch Herr Professor Weintraud, der anlässlich einer Pockenepideraie 
in Strassburg i. Eis. reichlich Variolafälle gesehen hatte, — nur bestätigen, 
dass das Krankheitsbild des Kindes sehr dem ähnlich sab, wie es einer 
schweren Form der echten Pocken am 4. Tage des Pockenexanthems eigen 
ist: Bei dem hochfiebernden Kinde finden sich über den ganzen Körper 
zerstreut Bläschen von ziemlich gleicher Grösse, in der Mitte eingedellt, 
die mit einer leicht trüben Flüssigkeit gefüllt sind. Diese Pusteln stehen 
besonders dicht im Gesicht und auf beiden Unterarmen, wo sie zu einer 
diffusen Rötung und Schwellung der Haut und des Unterhautzellgewebes 
geführt haben. So ist speziell die Gegend um die Augen dicht besetzt mit 
Pusteln, die Lider sind infolgedessen ganz verschworen, sodass die Lid¬ 
spalte nicht geöffnet werden kann. Nur mit Hilfe von Lidhaltern ist die 
Besichtigung der Konjunktiva und der Cornea möglich; dieselben sind, 
ebenso wie die Schleimhaut des Mundes, von Bläschen frei. Auch der 
Fuss zeigt gar keine Eifloreszenzen; sonst aber ist keine Gegend des 
Körpers ganz verschont, wenngleich auch Rumpf und untere Extremität 
wesentlich weniger affiziert sind, wie das Gesicht und die beiden Arme. 
So finden sich auf Brust und Rücken überall einzelne Bläschen, zahl¬ 
reicher sind sie speziell noch auf der Aussenfläche der Oberschenkel so¬ 
wie in der Schenkelbeuge vertreten. 

Von Seiten der übrigen Organe ist folgender Befund zu konstatieren; 
die Achseldrüsen sind beiderseits stark geschwollen und bilden Pakete 
von ca. Ei grosse; sie sind druckempfindlich, ebenso sind die Submaxi llar- 
drüsen stark geschwollen. Sodann erscheint die Raschheit der Atmung 
und der frequente Puls noch besonders bemerkenswert: bei einer Tempe¬ 
ratur von 39,5° im Rektum bat das Kind ca. 50 Atemzüge und ca. 
170 Pulsschläge in der Minute. Herz und Lungen zeigen keinen krank¬ 
haften Befund, der Leib ist nirgends druckempfindlich, die Leber überragt 
den Rippenbogen um drei Querfinger, etwas derb, mit scharfem Rande 
palpabel; auch die Milz ist gross, sehr deutlich palpabel, von derber 
Konsistenz. Im Urin Spuren von Albumen, kein Zucker; Diazoreaktion 
negativ. 

Während somit das Krankheitsbild an sich wohl d em einer 
Variola confluens hätte entsprechen können, gab uns die Ana- 
mnese die Möglichkeit und die Berechtigung, eine echte 
Pockenerkrankung auszuschliessen und die Erkrankung als 
eine schwere Form von Vaccine anzusprechen, hervorgerufen 
durch Infektion eines nicht geimpften, mitEkzem behafteten 
Kindes von einem Impfling aus. 

Wie uns nämlich die Mutter mitteilte, sei am 20. September d. J, 
der ältere 3^jährige Bruder unserer kleinen Patientin geimpft worden; 
Pat. selbst sei wegen eines Ekzems vom Impfarzt zurück¬ 
gewiesen worden! (Das Kind habe stets an beiden Händen etwas 
trockene Haut gehabt, die öfters kleine Einrisse gezeigt hätte; ebenso 
habe es hier uud da im Gesicht einzelne kleine Knötchen bekommen, 
die etwas genässt hätten). Sonst sei das Kind aber ganz gesund und 
nie krank gewesen. Die Impfung des älteren Bruders sei ohne Störung 
verlaufen; es hätten sich 4 Pusteln am Oberarm ausgebildet, die ohne 
stärkere Entzündungserscbeinungen einhergegangen seien. Am 10. Okto¬ 
ber — also 20 Tage nach der Impfung des Bruders — sei 
unsere Patientin aus bestem Wohlsein heraus ganz plötzlich mit hohem 
Fieber erkrankt; der Körper habe sich mit einem scharlachartigen Aus¬ 
schlag bedeckt, auf den am ersten Krankheitstage schon kleine Stippchen 
von Stecknadelkopfgrösse aufschossen, die sich im Verlaufe des zweiten 
Krankheitstages schon zu deutlichen Bläschen entwickelten. 

Am dritten Krankheitstage sab dann Herr Kollege W. das Kind, 
der es am vierten in unser Krankenhaus einwies, wo es das oben ge¬ 
schilderte Bild bot. 

Wenn ich Ihnen über die weitere Krankengeschichte noch 
kurz an Hand der nebenstehenden Abbildung 1 berichte, so er¬ 
sehen Sie aus ihr wohl am besten den schweren Verlauf der Er¬ 
krankung, die also nicht nur in ihrem ersten Aspekt, sondern 
auch weiterhin in ihrer Bösartigkeit sich sehr wohl mit 
einem schweren Falle echter Pocken vergleichen lässt. 

Das Stadium der Eruption des Pockenausschlages wird unmittelbar 
gefolgt von dem Stadium suppurationis, in dem Fieber und Puls ganz 
exzessiv hohe Werte erreichen. Der Inhalt der einzelnen Vaccinepusteln 
trübt sich und wird mehr und mehr eiterig, im Gesicht und auf beiden 
Unterarmen confluieren die Pusteln und führen alsbald zu einer eiterigen 
Einschmelzung der ganzen betreffenden Hautpartien. So bietet denn 
das arme Kind, fortwährend von starkem Juckreiz gequält, einen ganz 
scheusslichen, bejammernswürdigen Anblick. Die Photographien und die 
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Moulage, die ich Ihnen hier vorzeigen kann, sind am sechstel) Krank- 
witstage aufgeoommen; sie zeigen Ihnen einmal wohl ausreichend die 
crbreitung des Vaccineausschlages über den ganzen Körper, zum andern 
Pieren sie Ibuen den Beginn der eiterigen Einschmelzung der einzelnen 
ocken, vor allem auch die schweren Veränderungen, die damals schon 
ra Gesicht und auf beiden Unterarmen Platz gegriffen haben. (Ab- 
Mung 2 UDd 3j ” 


Trotz mannigfacher therapeutischer Bestrebungen nimmt diese eiterige 
Einschmelzung der Haut womöglich noch zu, während auf dem übrigen 
Körper vom neunten Krankheitstage ab die Pusteln ganz gut eintrockucn 
und mit Hinterlassung von oberflächlichen Narben abheilen. So bilden 
beide Unterarme bald eine einzige Wundfläche, deren schmieriger Belag 
einen abscheulichen Gestank verbreitet. 

’O'** Dennoch wird vom 12. Krankheitstage ab allmählich eine Besserung 
des Allgemeinbefindens bemerkbar; der Schlaf des Kindes wird ruhiger, 
vor allem nimmt es auch mehr Nahrung; die Schwellung der Augenlider 
geht zurück, so dass die Augäpfel wieder sichtbar werden. Die Temperatur, 
die bisher meist ca. 40° betragen, sinkt langsam ab, der Puls, der zeit¬ 
weise sehr schlecht und aussetzend gewesen, wird wieder kräftiger. 
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Da treten am 14. Krankheitstage, während wir der Hoffnung 
auf Genesung eben wieder Raum gaben, Erscheinungen auf, die wir zu¬ 
nächst als Zeichen einer beginnenden allgemeinen Meningitis an¬ 
sprechen: Das Kind wird wieder unruhiger, schreit häufig auf und 
nimmt keine Nahrung mehr. Es erbricht zweimal; die Temperatur steigt 
wieder an, Puls und Atmung werden beschleunigt und unregelmässig. 
Ausserdem tritt eine leichte Deviation conjuguee nach rechts in Erschei¬ 
nung. Nach weiteren 24 Stunden kann kein Zweifel mehr sein, dass 
ein schwerer cerebraler Krankheitsprozess besteht, der speziell 
auf die psychomotorischen und psychosensorisohen Centren 
der rechten Hemisphäre lokalisiert ist. Im Gebiete des linken 
Mundfacialis sowie im linken Arm und linken Bein zeigen sich Zuckungen 
von klonisch-tonischem Charakter, die sich alle 5 — 15 Minuten wieder¬ 
holen. Gleichzeitig besteht eine fast komplette Analgesie auf der ganzen 
linken Körperhälfte, beiderseits Babinski, beiderseits Oppenheim, beider¬ 
seits Fussklonus; alle diese pathologischen Reflexe links deutlicher als 
rechts. Nackensteifigkeit besteht nicht, ebenso kein Kernig. Der durch 
Lumbalpunktion entleerte Liquor ist klar, im Sediment nur einige Lympho- 
cyten, keine polynucleären Zellen, keine Bakterien, doch steht er unter 
dem hohen Druck von 340 mm Wasser, in Seiten läge des Kindes gemessen. 

Unter Zunahme der geschilderten Erscheinungen tritt eiue weitere 
Temperatursteigerung auf; das Kind wird mehr und mehr benommen. 
Dann zessieren die Reizerscheinungen, die Temperatur ist auf 42° an- 
gestiegnn, und so erfolgt bereits am Ende des zweiten Tages der cere¬ 
bralen Erkrankung, d. i. am 16. Tage der Vaccineerkrankung, der 
exitus letalis. ' 

Die Autopsie, die von Herrn Professor Reinke vorgenommen 
wird, bietet folgenden interessanten Befund: In der Pia der rechten 
Hemisphäre finden sich grössere diffuse und kleine punktförmige Blutungen; 
vor allem zeigt sich im Bereich der rechten hinteren Centralwindung 
sowie im unteren Teil der vorderen Centralwindung eine grosse Blutung, 
die die Rinde durchsetzt und teilweise tief in die Marksubstanz hineiu- 
geht. Ausserdem noch in der übrigen Hirnrinde der gesamten rechten 
Hemisphäre massenhaft punktförmige Blutungen. Im Gegensatz dazu ist 
die linke Hemisphäre ganz frei und zeigt keine pathologischen Verände¬ 
rungen. Die Blutungen in der rechten Hemisphäre sind hervorgerufen 
durch zahlreiche Thromben in den Parasinoidalräumen der rechten Seite 
des Sinus longitudinalis, der Einmüudungsstelle der Piavenen. Im Sinus 
longitudinalis, selbst besteht unvollkommene Thrombosierung, sodass das 
Blut der linken Hemisphäre noch hat abfliessen können, wodurch sich 
der negative Befund links erklärt. Ausserdem finden sich Thromben im 
rechten und weniger ausgedehnt auch im linken Sinus transversus, vor 
allem auch im rechten Sinus sigmoideus. Alle diese Thromben sind 
septischer Natur und wahrscheinlich ausgegangen von einer eiterigen 
Otitis media, die sich beiderseits findet, rechts stärker wie links. 

An den übrigen Organen finden sich keine wesentlichen Veränderungen, 
speziell auch nichts, was eine allgemeine Sepsis hätte erkennen lassen. 

Es gelingt dann weiterhin Herrn Professor Reinke, dem ich auch 
an dieser Stelle für das Interesse danken möchte, das er dem Falle ge¬ 
widmet hat, aus den Thromben der Parasinoidalräume Diplokokken zu 
züchten: die mit der Masse des Thrombus geimpfte Maus stirbt nach 
5 Tagen und lassen sich aus der Impfstelle, dem Blute und der Milz 
Doppelkokken züchten, die als Pneumokokken angespochen werden, wenn¬ 
gleich ihre Kapsel nur undeutlich nachgewiesen werden kann. 

Soviel, m.H. über die klinischen und pathologisch-anatomischen 
Daten unseres Falles 1 ). 

Sie haben also gesehen, wie ein bis dahin gesundes 
und lebenskräftiges Kind von 2 Jahren dadurch zu 
Grunde geht, dass es sich infiziert an Vaccinepusteln, 
die bei seinem älteren Bruder im normalen Verlaufe der 
Impfung sich entwickelt haben. Und zwar hat es sich 
um ein noch nicht geimpftes Kind gehandelt, das an 
einem leichten Ekzem, besonders an beiden Armen und 
im Gesicht, gelitten hatte. 

Wenn wir nun, unter ausschliesslicher Berücksichtigung von 
solchen Vaccineerkrankungen, die gleiche Infektionsbedingungen 
geboten haben, die Literatur 2 ) durchsehen, so finden wir bereits 
bei Blochmann über 20 Fälle berichtet, wo nicht ge¬ 
impfte, an mehr oder weniger ausgedehntem Ekzem leidende 
Kinder durch Vaccine infiziert worden sind; in allen diesen 
Fällen ist es zu einer schweren Erkrankung gekommen. 
In einem Falle wurde das rechte Auge vollständig vernichtet, 
in 6 Fällen trat der Tod ein, was also einer Mortalität von ca. 
30pCt. entspricht, d. h. einer ca. halb so grossen Mortalität, wie 
sie bei Kindern in den schlimmsten Blatternepidemien beobachtet 


1) Es sei zur Ergänzung dieser Krankengeschichte noch mitgeteilt, 
dass — wahrscheinlich von unserer Patientin aus — 2 weitere Personen 
sich inficiert haben; und zwar entwickelte sich (7 Tage nach dem Aus¬ 
bruch der Erkrankung unserer Pat.) bei der Mutter am linken Mund¬ 
winkel eine grosse Vaccinepustel, uud ausserdem bekam ein älterer ge 
impfter Bruder 3 Pusteln, davon eine ebenfalls am linken Mundwinkel, 
die beiden anderen an der rechten Scbläfengegend. 

2) Es wurde nur die leichter zugängliche deutsche Literatur benutzt. 


worden ist. Und diese Bösartigkeit der Vaccineerkrankung unter 
den angegebenen Bedingungen findet sich auch weiterhin durch- 
gehends bestätigt. So habeu neuerdings u. a. Baginsky (4), 
Eichhoff (6), Schiller (6), Ballin (7), L. F. Meyer (8), Fisch 1 
(9), über Vaccineinfektionen berichtet, die einen schweren Verlauf 
genommen haben; vor allem aber .sind auch weitere Todesfälle 
zu beklagen. So hat Sch outen (10) ein l'^jähriges Kind am 
9. Krankheitstage der Infektion erliegen sehen, und L. F. Meyer 
hat ein 4 Monate altes Kind beobachtet, das unter den Zeichen 
allgemeiner Sepsis am 24. Tage nach Ausbruch seiner Vaccineer¬ 
krankung ad exitum kam. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, warum gerade 
un ge impfte, an Ekzem leidende Kinder so sehr gefährdet 
sind, so ist ihre Beantwortung wohl eine einfache. Erstens ent¬ 
behren sie ja jeglichen Impfschutzes, wie ihn der Geimpfte natur- 
gemäss nicht nur der Variola sondern erst recht der Vaccine 
gegenüber hat; zum andern kommt hier als nicht unwesentlicher 
Faktor in Betracht, dass die humanisierte Lymphe, mit der dann 
ja solche Kinder infiziert werden, erfahrungsgemäss virulenter ist 
und leichter übertragbar von Mensch auf Mensch als die animale 
Vaccine, die wir jetzt ja durchgehends bei unseren Impfungen in 
Anwendung ziehen. 

Sodann müssen wir wohl auch dem Umstande Rechnung 
tragen, dass bei diesen ungewollten Impfungen eventuell mehr 
Impfstoff zur Verwendung kommt, vor allem auch, dass dieser, 
auf die Stellen des Ekzems verirapft, leichter und rascher in die 
Blutbahn gelangt, wie es bei gesunder Haut resp. bei den leichten 
Epidermisverletzungen der Fall ist, die wir mit der Lanzette vor¬ 
sichtig verursachen. So scheint es mir denn leicht verständlich, 
dass derartige Vaccineerkrankungen einen durchgängig bösartigen 
Charakter haben und in ihrem klinischen Bilde sehr wohl an 
eine Variola vera gemahnen können, und es kann nicht weiter 
wundernehmen, wenn man in dem von Baginsky veröffentlichten 
Falle zunächst echte Pockenerkrankung angenommen und die Iso¬ 
lierung der ganzen Familie in der Charite angeordnet hat. 

M. H.! Es ist dann hier im Anschluss an diese letzten Aus¬ 
führungen vielleicht der geeignete Ort, einzugehen auf die Nomen¬ 
klatur unserer Erkrankung, die Gegenstand lebhafter Kontro¬ 
versen ist, d. h. dürfen wir z. B. den von uns beobachteten Fall 
nur als ein Ekzema vaccinatum bezeichnen, oder können wir von 
einer generalisierten Vaccine sprechen. In ersterem Falle haben 
wir also nur eine lokale Dermatose vor uns, bei der die Aus¬ 
breitung des Vaccineprozesses über die ganze Fläche des Ekzems 
bedingt ist durch weitere Propagation des Virus von der 
Stelle der Inoculation aus per contiguitatera. In letzterem Falle 
nehmen wir eine allgemeine Manifestierung des im Blute kreisen¬ 
den Vaccinekontagiums im Organismus an, das bei an Ekzem leiden¬ 
den Personen die erkrankten Hautstellen als loci minoris resi- 
stentiae mit besonderer Vorliebe befällt. 

M. H.! Man hat über diese Frage viel gestritten, eine Eini¬ 
gung ist nicht erzielt und kann ja wohl auch nicht erzielt werden, 
da die verschiedenen Autoren z. T. von ganz verschiedenen Vor¬ 
aussetzungen ausgehen. Immerhin möchte ich es als einen Fort¬ 
schritt begrüssen, dass j*dzt nicht mehr jeder Fall von Ekzem, 
auf dem zahlreiche Pusteln aufschiessen, als generalisierte Vaccine 
angesprochen wird, wie das eine Zeit lang geschehen ist; diese 
Formen sind mit dem Ausdruck Ekzema vaccinatum genügend 
charakterisiert. Andererseits lasse ich es dahingestellt, ob wir 
z. B. in dem von uns beobachteten Falle nicht doch von einer 
generalisierten Vaccine sprechen sollten, da die klinische Beob¬ 
achtung uns zu der Annahme drängt, dass nur durch Verbreitung 
des Virus auf hämatogenem Wege die Manifestierung des Aus¬ 
schlages über den ganzen Körper — nachdem übrigens zunächst 
ein diffuses scharlachartiges Exanthem bestanden! — sein gleich¬ 
artiges, rasches Erscheinen und die fast gleiche Grösse der ein¬ 
zelnen Efflorescenzen ermöglicht wird. 

Dabei bin ich mir bewusst, dass unser Fall nicht alle An¬ 
forderungen erfüllt, die z. B. Voigt (11) an eine generalisierende 
Vaccine stellt; ich glaube aber, dass man diese Bezeichnung 
solchen Fällen von Ekzema vaccinatum, wie dem unserigen, eben¬ 
falls vindizieren sollte. 

M. H.! Nach dieser theoretischen Abschweifung 
kehren wir zurück zu unserem eigentlichen Thema, der 
Besprechung schwerer Vaccineerkrankungen. Ich glaube 
durch meine Ausführungen Ihnen genügend dargetan zu haben, 
dass wir in jedem Impfling einen Infektionsträger vor uns 
haben, der gar leicht für seine Umgebung die Quelle schweren 
Unheils werden kann; ich erinnere an die schweren Augener- 
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krankungen, die auch manchem Erwachsenen verderblich geworden; 
an die schweren Allgemeinerkrankungen, denen schon so manches 
Kind zum Opfer gefallen ist. Und wir dürfen diese Infek¬ 
tiosität nicht gering veranschlagen und der Meinung 
sein, dass sie nur bei grosser Unsauberkeit und Unachtsamkeit der 
Betroffenen in Erscheinung tritt. Dem ist keineswegs so; jeden¬ 
falls ist das nicht geimpfte Kind, das auch nur an einem leichten 
Ekzem leidet, ganz hervorragend empfänglich für derartige Infek¬ 
tionen, so dass z. B. Danziger jf 12), der auf der Hauptabteilung 
des Städtischen Krankenhauses in Frankfurt eine Hausepidemie 
von 6 derartigen Vaccineübertragungen beobachtet hat, ernstlich 
die Frage ventiliert, ob nicht in solchen Fällen das Krankheits¬ 
gift mit der Inspirationsluft eingeatmet wird, wie das ja bei der 
Variola vera wahrscheinlich ist. Ich registriere diese Ansicht nur, 
ohne ihr persönlich beizupflichten, um Ihnen zu zeigen, für wie 
eminent koutagiös man auf Grund von klinischen Beobachtungen 
das Vaccinevirus für nicht geimpfte Kinder hält. 

M. H.! Bei diesem Stand der Sache ist es wohl dringend 
angezeigt, dass wir Aerzte, denen die Ausübung der Schutzpocken- 
impfuug anvertraut ist als ein Vermächtnis von grösster hygienischer 
Bedeutung, mit allen Kräften bestrebt sind, derartige Vaccine¬ 
infektionen zu verhüten. Und zwar müssen wir ihre Verhütung 
fordern nicht nur deswegen, weil sie, sich weiter häufend, geeignet 
sind, dus Vertrauen zu erschüttern, das man heutzutage in unserem 
Volke mehr und mehr dem „Impfzwang“ entgegenbringt, sondern 
vor allem auch deswegen, weil es unötige Opfer sind, die so die 
Schutzpockenimpfung noch fordert, Opfer, die sich durch einfache 
Maassnahmen leicht vermeiden Hessen. Daher will es auch 
nur wenig bedeuten, dass es nicht viele Fälle sind, über die ich 
Ihnen berichtet habe. 

So sind sich denn alle Autoren, die diesem Gegenstand ihre 
Aufmerksamkeit zugeweqdet haben, einig in der Forderung prophy¬ 
laktischer Maassregeln, die hier nur kurz skizziert sein sollen. 

Da scheint es mir zunächst von grosser Wichtigkeit, dass 
diese Vaccineinfektionen in ihrer Bedeutung der Allgemeinheit 
der Aerzte mehr bekannt werden, wie das bisher der Fall gewesen 
ist, eine Aufgabe, die baldigst zu erfüllen, eine beachtenswerte 
Pflicht derjenigen Lehrbücher wäre, die diesen Gegenstand be¬ 
handeln. 

Sodann muss nicht nur der Arzt über die Infektiosität der 
Vaccinepusteln orientiert sein, sondern vor allem auch das Publi¬ 
kum selbst. Die gedruckte Anleitung, die den Eltern der Impflinge 
bei der Vorladung eingehändigt wird, muss mit klaren Worten die 
Möglichkeit der Uebertragung des Contagiums auf Personen der Um¬ 
gebung betonen, vor allem auch auf die Gefahren hinweisen, die 
nicht geimpften, an Hautausschlägen leidenden Kindern erwachsen 
können. Die nötigen Verhaltungsmaassregeln für die Umgebung 
des Impflings ergeben sich dann von selbst; so muss diese u. A. 
bemüht sein, durch sorgfältiges Waschen der Hände nach jeder 
Berührung der Impfwunde die Uebertragung des Contagiums auf 
sich und andere zu vermeiden, und sie hat es sich event. selbst 
zuzuschreiben, wenn doch noch Infektionen zustande kommen. 

Für den Impfarzt resultiert die Forderung, die Impfung zu 
unterlassen, falls nachgewieseuermaassen ein mit Ekzem be¬ 
haftetes Kind sich in der Umgebung des zu Impfenden befindet 
(Vergl. z. B. unsere Krankengeschichte!) . . 

In allen Fällen, wo der begründete Verdacht besteht, dass 
ekzemkranke Kinder in der Umgebung der zu impfenden sind, 
und dann, wenn die den Impfling begleitende Person nicht die 
Garantien zu bieten scheint, dass den Impfpusteln sorgfältige 
Pflege zu Teil wird, in allen* solchen Fällen muss die Impfstelle 
mit einem Impfschutzverband versehen werden. 

Ob nicht bei jeder Impfung obligatorisch ein derartiger 
Verband angewendet werden sollte, diese Frage auf ihre Durch¬ 
führbarkeit in der Praxis zu prüfen,. sowie die Art des Schutz¬ 
verbandes zu bestimmen, möchte ich der Kompetenz der Impf¬ 
ärzte überlassen. Jedenfalls wäre der obligatorische Impfschutz¬ 
verband die sicherste Propyhlaxe gegenüber den geschilderten 
schweren Vaccineerkrankungen. 

M. H.! Ich bin am Ende meiner Ausführungen angelangt, 
die Ihnen einen Ueberblick geben sollten über unser Thema. 
Ich bin mir wohl bewusst, dass ich hie und da in meiner Schilde¬ 
rung etwas starke Farben gewählt habe; ich habe mich dazu aber 
für berechtigt gehalten im Interesse der Sache, für die ich ge¬ 
sprochen habe, im Interesse der Schutzpockenimpfung. 
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Aus dem pathologischen Institut zu Berlin. 

Zur M&rcuse’schen Theorie der nephritischen 
Blutdrucksteigerung. *) 

Von 

Prof. Dr. H. Beitzke. 

Die grosse Zahl von Theorien über das Zustandekommen der 
Blutdrucksteigerung bei chronischer Nephritis zeigt am besten, 
dass wir noch weit entfernt sind, die wahre Ursache dieser jedem 
Arzt bekannten und geläufigeu Erscheinung zu kennen. Die bis¬ 
herigen Erklärungsversuche sind eigentlich nur verschiedene 
Modifikationen zweier Theorien. Die eine ist im wesentlichen 
eine mechanische und erklärt die Hypertension bei chronischer 
Nephritis aus der Erschwerung des Nierenkreislaufs; die andere 
sieht die Hauptsache in dem Umlauf von Stoffen, die durch 
chemische Wirkung den Blutdruck erhöhen. Vor kurzem hat 
nun Gotthelf Marcuse 2 ) eine neue Theorie der nephritischen 
Blutdrucksteigerung aufgestellt, die gewisseimaasseu zwischen der 
mechanischen und der chemischen zu vermitteln sucht, und die 
sich folgendermaassen kurz zusarameufassen lässt: Durch die 
chronische Nephritis wird ein Widerstand im Nierenkreislauf 
geschaffen, es wächst daher der Druck in der Nierenarterie. 
Von der Nierenarterie zweigt sich eine zur Nebenniere führende 
Arterie ab, auf die sich der erhöhte Druck fortpflanzt Es ent¬ 
steht auf diese Weise eine kollaterale Hyperämie der Nebenniere. 
Hierdurch wird — vielleicht vermittels einer Nebennieren- 
bypertrophie — eine vermehrte Adrenalinsekretion hervorgerufen^ 
die ihrerseits die Steigerung des Blutdrucks im ganzen Kreislauf 
bedingt. 

Zerlegen wir diese Theorie in ihre einzelnen Faktoren. Die 
Rolle des Adrenalins bei der nephritischen Blutdrucksteigerung 
kann nach den Arbeiten von Schur und Wiesel 3 ) heute schon 
als eine wohlfundierte Hypothese angesehen werden, bedarf aber 
sicher noch eingehender Nachprüfung und Bestätigung. Dass 
eine kongestive Hyperämie der Nebeuniere zu Hypertrophie des 
Organs und zu Vermehrung der Adrenalinsekretion führen kann, 
ist gewiss möglich, aber auch erst noch experimentell zu 
erweisen. Weniger einzuwenden ist gegen den Satz, dass 
chronische Nephritiden, namentlich Formen mit hervorragender 
Beteiligung der Glomeruli, ein Stromhindernis in der Niere be¬ 
dingen; dass ein solches Hindernis rein mechanisch eine Druck¬ 
erhöhung (zunächst wohl im Bereiche der Nierenarterie und ihrer 
Aeste) hervorruft, ist erst kürzlich durch die interessante Arbeit 
von Alwens 4 ) erwiesen worden. Zu prüfen bliebe dann noch 
die von Marcuse angenommene enge Verbindung zwischen Nieren- 
und Nebenuierenkreislauf. Ich bin nun dieser anatomischen Seite 
der Frage einmal nachgegangen. Nach Marcuse’s Theorie könnte 
es scheinen, als ob die Nebenniere ganz oder doch hauptsächlich 
durch einen Ast der Arteria renalis gespeist würde. Das ist aber 
nicht richtig. Schon ein Blick in die Lehrbücher führt zu allerlei 
Bedenken gegen die Marcuse’sche Theorie. Nach Angabe der 


1) Mitteilung im Verein für innere Medizin zu Berlin am 3. Januar 1910. 

2) Diese Wochenschr., 1909, No. 29, S. 1352. 

3) Verhandl. d. deuschen Pathol. Gesellschaft, Bd. 11, S. 175. 

4) Archiv f. klin. Med., Bd. 98, S. 137. 
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Lehrbücher ist die Blutversorgung der Nebenniere eine dreifache. 
Von oben her treten ein oder mehrere Aestchen der aas dem 
Trancus coeliacus entspringenden Arteria diaphragmatica inferior 
als Arteriae suprarenales superiores ein, von seitwärts her erhält 
die Nebenniere eine kleine Arterie (selten zwei) unmittelbar aus 
der Aorta (Arteria suprarenalis media), und endlich findet sich 
meist noch eine dritte Arterie mit dem von Marcuse angegebenen 
Ursprung (Arteria suprarenalis inferior). Diese reichliche Blut¬ 
versorgung der Nebenniere findet ihre Erklärung in der Phylo- 
genie; ich erinnere daran, dass auf den untersten Stufen der 
Wirbeltierreihe die Nebenniere ein durch die ganze Länge des 
Rumpfes zerstreutes Organ darstellt, das aus mehreren Segmenten 
je ein Arterienpaar erhält. Beim Menschen rückt bekanntlich 
das Organ auf eine einzige Stelle zusammen, und nur die drei¬ 
fache Blutzufuhr (sowie die bekannten sogenannten „versprengten 
Nebennierenkeime u ) erinnern noch an die getrennte Anlage des 
Organs in früheren phylogenetischen Stadien. 

Ich habe nun durch Präparation an einer Anzahl von Leichen 
die Angaben der Lehrbücher zu kontrollieren gesucht und dabei 
folgendes gefunden: Am konstantesten sind der oder die Aeste 
aus der Arteria diaphragmatica, die ich nie vermisst habe. 
Ziemlich regelmässig, links immer, ist die unmittelbar aus der 
Aorta entspringende Arteria suprarenalis media vorhanden. Anders 
die Arteria suprarenalis inferior. Schon ihr Ursprung ist sehr 
inkonstant, manchmal aus dem Stamm der Arteria renalis, 
manchmal aus einem ihrer Aeste oder aus der Niere selbst; auf 
letztere Möglichkeit ist stets besonders zu achten, weil man das 
kurze und schwache Gefässchen sonst leicht übersieht. In ein¬ 
zelnen Fällen entspringt sie aber gar nicht aus der Renalis, 
sondern aus der Spermatica oder aus der Aorta unterhalb der 
Nierenarterie, und häufig fehlt sie überhaupt ganz, namentlich 
auf der linken Seite, wo die Arteria suprarenalis media regel¬ 
mässig stärker ist als rechts. Das spricht also gar nicht zu¬ 
gunsten der Marcuse’schen Theorie. Es könnte nun aber sein, 
dass bei chronischer Nephritis die Dinge anders liegen. Ich 
habe Gelegenheit gehabt, sieben Fälle von chronischer Nieren¬ 
entzündung mit Herzhypertrophie daraufhin zu untersuchen. Eine 
aus der Nierenarterie entspringende Arteria suprarenalis inferior 
war nur in einem Falle doppelseitig, rechts und links allein je 
zweimal und in zwei Fällen überhaupt nicht durch Präparation 
nacbzuweisen. 

Die Marcuse’sche Theorie hat also mehrere schwache 
Punkte und entbehrt vor allem der sicheren anatomischen Grund¬ 
lage. Sie kann infolgedessen ebenso wenig wie die anderen 
bisher aufgestellten Lehren befriedigen. 


Günstiger Verlauf eines Falles von schwerem 
jugendlichem Diabetes. 

Von 

S. P. Swart, 

Spezialarzt für Zucker- und Verdauungskranke in Haarlem. 

Nach der Erfahrung von Noorden’s 1 ) gehören Fälle von 
jugendlichem Diabetes, die zunächst als sogenannte „schwere 
Formen 11 auftraten, und die dann ausheilten oder wenigstens den 
Charakter leichter Glykosnrie annahmen, zu den grössten Selten¬ 
heiten. 

Einen solchen Fall möchte ich im folgenden mitteilen. 

Frau G., 29 Jahre alt, seit IV 2 Jahr verheiratet. Seit 
Dezember 1908 Klagen über Mattigkeit, Ermüdung, Polyurie, Poly¬ 
dipsie. Wegen Pruritus vulvae suchte sie einen Frauenarzt auf, 
der einen Zuckergehalt des Harns konstatierte und mich zur 
Behandlung heranzog. Starke Abmagerung. 

Am 20. Februar 1909 sah ich die Patientin zum erstenmal. 
Wegen der sehr bedeutenden Glykosurie(495g Glukose in 24Stunden) 
und der hochgradigen Acidosis stellte ich die Prognose „übel 11 , 
um so mehr als sich die Patientin während der letzten Tage 
schon schläfrig gezeigt hatte und sich ein starker Acetongeruch 
im Zimmer bemerkbar machte. 

Besprechung der Tabelle und des Verlaufs. All¬ 
mähliche Entziehung der Kohlehydrate konnte den Harnzucker, 
wie ersichtlich, nicht ganz berabdrücken. Am ersten Gemüsetag 
(3. 111.) wurde, nachdem seit dem 27. II. eine ziemlich starke 


1) C. von Noorden, Med. Klinik, 1909, No. 35. 


ägsfö-p» 

■ 

Zucker 






am 



ä> 

Datum 


Ti 

»ge 


» 

c 

9 

1909 

Diät 

Polar. 

Red. 

FeCI 3 

CB 

Z 

"u 

0 

B 

£> 



£ 

£ 




19. II. 

Unbeschränkte Diät, beson- 





§ ö rt C 

«Z* | 

cai p 


ders viel Brot und Milch 

440 

495 

4-4-4- 

4,2 

20. II. 

Strenge Diät 4- 100 g Brot 

94 

145 

4- + + 

3,5 

s s1i 

2Sfo§ 

21. II. 

, - + 80 g „ 

60 

125 

4- + + 

4,1 

22. II. 

23. II. 

24. II. 

* + 80 g „ 

* « + 80 g „ 

» » + 70 g „ 

40 

45 

10 

104 
102 

105 

4- -1- 4- 
4-4-4- 
4-4-4- 

4,5 

3,8 

4,1 

3 H . S) 
S.8>|J 

25. II. 

r „ + 60 g „ 





a 


4- 100 ccm Milch 

48 

133 

4-4-4- 

3,5 

m _. — N 

0 «9 5 <u 

26. II. 

Strenge Diät 4- 50 g Brot 





Q 3 3.2 


+ 100 ccm Milch 

50 

<M 

O 

4-4-4- 

2,3 

IO *-* <0 

27. II. 

Eiweissbeschränkung 4- 40 g 





'S so ® fc* 
? £ « 


Brot 

0 

50 

4-4-4- 

1,6 

ta> 3 

28. II. 

Eiweissbeschränkung 4- 30 g 




w g 


Brot + 100 ccra Milch 

16 

36 

4-4-4- 

0,8 

* ** * 

1. III. 

Eiweissbeschränkung 4- 20 g 




•s.s'S § 


Brot 4- 200 ccm Milch 

23 

53 

4-4-4- 

0,9 

p *-3 'S 

2. UI. 

Eiweissbeschränkung + 20 g 





Ja p 4) 0 
« ’S ’S S 

« __ ,0 . 


Brot + 200 ccm Milch 

25 

41 

4-4-4- 

0,7 

3. III. 

Geraüsetagnachv.Noord en. 





•- B u 

■“.gt ’S 


6 Eier 

0 

32 

4-4-4- 

0,8 

£• 3 «! 2! 

4. III. 

250 g Hafer (Hornby’s Oat), 







200 g Butter, 100 g Roborat 

46 

53 

4 + 

0,3 

• g 82 

5. III. 

250 g Hafer (Hornby’s Oat), 







200 g Butter 

43 

58 

4- 4- 

0,3 

9 33 3 »O 
^ 0> ^ taj 

6. III. 

250 g Hafer (Hornby’s Oat), 





Jl-ö B O 


200 g Butter 

70 

76 

4* 

0,4 

0,5 

*S3 p 2 

7. III. 

Gemüsetag, 5 Eier 

0 

5 

schwach + 

T3 r ° j3 

8. III. 

* 5 » 

0 

0 

* + 

0,6 

4; -°l3 ’S 

9. III. 

Strenge Diät, Eiweiss immer 





pS 3 “ 


noch beschränkt 

0 

0 

? 

0,6 

&-S .3* £ 

d O _ 

10. III. 

Strenge Diät, Eiweiss immer 






noch beschränkt 

0 

0 

4- 

0,8 

U L u rt 

«H .2 O 

11. III. 

Strenge Diät 4- 20 g Brot 

0 

0 

4- 

0,8 

2 ^ B 

12. III. 

„ „ 4- 20 g * 

0 

0 

4- 

0,8 

ja 5 -g 

13. III. 

* * + 40 g „ 

0 

0 

4- 

— 

u.H« g 

14. III. 

„ „ + 40 g „ 

0 

0 

4- 

— 

^ g.S “! 

9 

15. III. 

* „ + 60 g „ 

0 

0 

4- 

— 

16. bis 
20. III. 

* * + 60 g * 

0 

0 

negativ 

_ 

Weg 

Tage 

alka 

diel 

20. III. 

* * + 60 g „ 


Entlassen 




Eiweissbeschneidung stattgefunden hatte, noch etwa 32 g Harn¬ 
zucker ausgeschieden. 

Im ganzen Verlauf fallen die grossen Differenzen bei der 
Zuckerbestimmung mittels Polarisation und mittels Reduktions¬ 
methode auf; die niedrigen Werte der ersten Kolumne stammen 
von der stark linksdrehenden Oxybuttersäure her. 

Wegen der hochgradigen Acidosis, die man aus dem hoben 
Ammoniakgehalt erblickt, wurde eine Haferdiät eingeleitet. Mit 
dem Hafer wurde an drei aufeinanderfolgenden Tagen ± 450 g 
Kohlehydrat eingeführt. Im Harn erschienen davon nur 53 -f- 58 
76 g = 187 g wieder. Bei dieser sehr günstigen Assimilation 
des Kohlehydrats konnte es nicht wundernehmen, dass die Aceton¬ 
werte und der Ammoniakgehalt des Harns stark heruntergingen, 
und zwar unmittelbar nach Anfang der Haferperiode. 

Die sich an die Haferperiode anschliessenden Gemüsetage 
brachten auch den noch übriggebliebenen Harnzucker zum Ver¬ 
schwinden mit dem Erfolge, dass schon am 8. III. kein Zocker 
mehr nachweisbar war. Dieser Zustand ist seitdem bestehen 
geblieben, auch nachdem allmählich die Zulagen von Brot ver¬ 
stärkt waren. Am 20. III., also gerade einen Monat nach Ein¬ 
tritt in die Behandlung, wurde die Patientin zuckerfrei und mit 
negativer Acetessigsäurereaktion entlassen. Im Laufe des ver¬ 
flossenen Jahres wurde bis zu 100 g Brot gestiegen, ohne dass 
jemals Zucker im Harn nachgewiesen werden konnte. 

Zur besseren Erhaltung der gewonnenen Resultate empfahl 
ich der Patientin, jede Woche einen strengen Tag einzuscbalten. 
Der Allgemeinzustand hat sich auch weiterhin noch gebessert, 
und die Patientin arbeitet wie zuvor. 

Dezember 1909. 

Nachschrift bei der Korrektur: Am 12. I. 1910 wurde 
der Harn wiederum ganz zuckerfrei befunden. 
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Aus dem bakteriologischen Laboratorium des städt. 
Krankenhauses am Urban zu Berlin. 

Das Verhalten des Komplements bei der 
Komplementbindungsreaktion. 

Von 

L. Michaelis und P. Skwirsky. 

Von der Rolle des Komplements bei den Komplementbindungs- 
reaktionen, wie der Wassermann’schen Luesreaktion, wissen wir 
bisher nichts weiter, als dass es von dem Komplex Antikörper¬ 
antigen gebunden wird. Das Komplement wurde bisher immer 
als Ganzes aufgefasst. Nun ist aber zuerst durch die unter 
Leitung von Morgenroth ausgeführten Untersuchungen von 
Ferrata, dann durch Hans Sachs, Brand 1 ) erwiesen, dass 
das Komplement aus zwei verschiedenen Substanzen besteht oder 
wenigstens unter gewissen Bedingungen in zwei Substanzen sich 
zerlegt. Es drängt sich daher von selbst die Frage auf, wie sich 
diese beiden Substanzen bei der Komplementbindungsreaktion ver¬ 
halten. Der Umstand, dass bisher die Reingewinnung der beiden 
Komponenten ziemliche technische Schwierigkeiten machte, bat es 
mit sich gebracht, dass diese Frage bisher nur einmal von Lief- 
mann 2 * 4 * ) untersucht worden ist, der vor kurzem schon auf anderem 
Wege zu dem gleichen Resultat gelangte wie wir. Nun haben 
wir 8 ) vor kurzem einen sehr einfachen Weg gefunden, um das 
Komplement in seine beiden Komponenten zu zerlegen, so dass 
wir in der Lage waren, mit geringeren Schwierigkeiten, als es 
früher möglich war, die Frage zu untersuchen. 

Morgenroth-Ferrata zerlegte dapKomplement durch Dialyse. 
Wenn man Serum dialysiert, so entsteht bekanntlich ein Nieder¬ 
schlag von Globulin. Dieser enthält das eine Stück des Komple¬ 
ments, die klare Flüssigkeit des dialysierten Serums das andere 
Stück. Brand wies nach, dass nur der im Niederschlag enthaltene 
Körper sich direkt an die sensibilisierten Blutkörperchen bindet, 
und nannte diesen das Mittelstück, und im Gegensatz dazu den 
nach der Dialyse gelöst bleibenden Teil des Komplements das 
Endstück. Behalten wir in Ermangelung von Besserem diese 
Nomenklatur vorläufig bei. Der von uns gefundene Weg zur 
Zerlegung des Komplements ist folgender. Wenn man Blut¬ 
körperchen, Amboceptor und Komplement bei einer sehr schwach 
sauren Reaktion Zusammenwirken lässt, so tritt keine Hämolyse 
ein. 4 ) Die saure Reaktion von geeignetem Grade erzeugten wir 
durch Zusatz einer isotonischen Lösung von primärem und von 
sekundärem Natriumphosphat in einem ganz bestimmten Ver¬ 
hältnis: 16 Teile primäres Natriumphosphat auf 1 Töil sekundäres 
Natriumphosphat. Wir wiesen nach, dass das Ausbleiben der 
Hämolyse darauf beruht, dass sich bei saurer Reaktion zwar der 
Amboceptor, aber nicht das Komplement an die Blutkörperchen 
bindet. Bald darauf fanden wir, dass, wenn man mit einem sehr 
grossen Ueberschuss von Amboceptor arbeitet, etwa der 50 fach 
lösenden Dosis, sich äusserlich zwar nichts ändert - die Hämo¬ 
lyse unterbleibt gleichfalls —, aber die genauere Analyse ergibt 
folgendes: Unter den geschilderten Bedingungen bindet sich nicht 
nur der Amboceptor an die Blutkörperchen, sondern auch das 
Mittelstück des Komplements, während das Endstück quantitativ 
frei in Lösung bleibt. Wir haben, wenn wir nunmehr ein solches 
Gemisch zentrifugieren, erstens in dem klaren Abguss reines, 
freies Endstück, welches, um seine weiter unten beschriebene 
Wirkung zu entfalten, nur neutralisiert zu werden braucht; zweitens 
aber, und das ist für die vorliegende Frage das wichtigere, haben 
wir in den abzentrifugierten Blutkörperchen ein Reagens auf 
freies Endstück vor uns. Diese Blutkörperchen sind nämlich nicht 
nur mit Amboceptor beladen, „sensibilisiert 11 , sondern sind ausserdem 
mit Kompleraentmittelstück beladen, sie sind, wie wir sagen wollen, 
„persensibilisiert“. Der Unterschied von sensibilisierten und per¬ 
sensibilisierten Blutkörperchen ist der, dass jene nur durch das 
ganze Komplement, diese aber schon durch Endstück allein gelöst 
werden. Daher stellen die persensibilisierten Blutkörperchen ein 
Reagens auf freies Komplementendstück dar. 


1) Ferrata, Diese Wochenschr., 1907, S. 366. — H. Sachs und 
Teruuchi, Diese Wochenschr., 1907, No. 16—19. — Brand, Diese 
Wochenschr., 1907, No. 84. 

2) Liefmann, Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 41. 

8) L. Michaelis und P. Skwirsky, Zeitschr. f. Immun.-Forschung 
(erscheint demnächst). 

4) L. Michaelis und P. Skwirsky, Zeitschr. f. Immun.-Forschung, 

1909, UI, S. 857. 


Es zeigte sich nun, dass die klaren Abgüsse von positiv aus¬ 
gefallenen Wassermann’schen Luesreaktiouen, in denen also 
die Hämolyse vollkommen ausgeblieben war, die Fähigkeit haben, 
persensibilisierte Blutkörperchen in wenigen Minuten vollkommen 
zu lösen. Dieser Versuch wurde in vollkommen eindeutiger Weise 
sehr häufig mit gleichem Resultat wiederholt. Damit ist der 
Beweis erbracht, dass bei der positiv ausfallenden Wasser¬ 
mann’schen Reaktion nicht das ganze Komplement, sondern nur 
das Mittelstück gebunden wird. Diese, schon von Liefmann 
aufgestellte These ist durch unsere Methodik dem Experiment 
leicht zugänglich geworden. 

Alle notwendigen Kontrollen fielen ausnahmslos in dem zu 
erwartenden Sinne aus: Der Abguss löst zwar persensibilisierte 
Blutkörperchen, niemals aber noch so stark sensibilisierte Blut¬ 
körperchen; persensibilisierte Blutkörperchen werden zwar von 
dem Wassermannabguss schnell und glatt gelöst, aber nicht vom 
gewöhnlichen Komplement, welches vorher auf 55° erwärmt 
worden ist, und auch nicht von einem Wassermannabguss, der 
ebenso erwärmt worden ist. 

Genau so fällt der Versuch mit anderen Komplementab¬ 
lenkungen (bei Präcipitinreaktionen mit Pferdeserum) aus: stets 
betrifft die Ablenkung nur das Mittelstück. 

Beispiel einer Versuchsanordnung: 

Man mische 2 ccm eines Gemisches von 16 Teilen Lösung a und 
1 Teil Lösung b. (Lösung a: 27,4 g „einbasisches 
Natriumphosphat“ [Kahl bäum] auf 1 Liter 
destillierten Wassers. Lösung b: 51,4 g „Natrium¬ 
phosphat pro analysi“ [Kahlbäum], nicht ver¬ 
witterte Kristalle, auf 1 Liter dest. Wassers.) 

1 ccm 5proz. Hammelblutkörperchenaufschwemmung. 

1 ccm Amboceptorverdünnung,enthaltend50-60 lösende 
Dosen. 

1 ccm 10- oder 15 fach verdünntes Meerschweinchen¬ 
serum als Komplement. 

Nach einer Stunde Aufenthalt im Brutschrank bei 37° und wieder¬ 
holtem Umschütteln zentrifugiere man die Blutkörperchen ab und giesse 
die klare Flüssigkeit möglichst bis auf den letzten Rest in ein zweites 
Ge fass. 

Die Flüssigkeit stellt das Endstück dar. Bringt man sie durch 
Zufügung von 2 ccm der Lösung b auf eine neutrale bis spurweise 
alkalische Reaktion, so löst sie gewöhnliche sensibilisierte Blutkörperchen 
nicht, wohl aber diejenigen Blutkörperchen, von denen sie selbst ab¬ 
zentrifugiert worden ist. 

Die Blutkörperchen dagegen sind persensibilisiert: sie werden 
an sich gar nicht, aber durch den Abguss einer positiven Luesreaktion, 
welcher nach früherer Anschauung komplementfrei ist, in 5—10 Minuten 
gelöst. 


Das peritoneale Druck- und Zugschmerz¬ 
phänomen in seiner Bedeutung für die 
Prognose und Operationsindikation bei 
Appendicitis und Peritonitis. 

Von 

Dr. M. Blomberg-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 27. Oktober 1909.) 

Die Frühoperation der Appendicitis hat zur Vorbedingung 
die Frühdiagnose und die frühzeitige Prognosenstellung; 
erstere allein würde einem konsequenten Frühoperateur 
genügen, wenn nicht von seiten der Patienten oft die Ein¬ 
willigung zur Operation von der Prognose des betreffenden 
Anfalles abhängig gemacht würde. Da jedoch auch unter den 
Frühoperateuren noch zwei Gruppen zu unterscheiden sind, 
diejenigen, welche jeden Fall sofort operieren, und diejenigen, 
welche die leichtesten Fälle zunächst von der Anfalloperation 
ausschliessen, da fernerhin in der Praxis oft Fälle Vorkommen, in 
denen Gründe gegen die sofortige Operation von seiten anderer 
Organe, z. B. der Lungen usw., bestehen, so ist es oft genug 
nötig, die Aussichten des betreffenden Anfalles, wenn er 
nicht operiert wird, in allen Details zu erwägen. Und doch ist 
diese Prognosenstellung anerkanntermaassen sehr schwierig (ver¬ 
gleiche Riedel, Sonnen bürg), und vor Irrtümern ist hier auch 
der Erfahrenste nicht geschützt. 

Es kommen besonders folgende Momente in Betracht: 

Die Temperatur ist ein wichtiges Symptom, wenn sie er- 
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höht ist und keine andere Erkrankung zugleich vorliegt, die auch 
Fieber hervorruft (z. B. Angina); leider lässt sich jedoch keines¬ 
wegs behaupten, dass bei normaler Temperatur schwerste Er¬ 
krankung, selbst Gangrän des Processus vermiformis, auszuschHessen 
wäre; solche Fälle sind nicht selten, sie finden sich auch unter 
den von Kocher kürzlich mitgeteilten Fällen, ich selbst verfüge 
ebenfalls darüber. 

Der Puls ist gleichfalls von grosser Wichtigkeit, aber auch 
er kann unverändert sein bei schweren Anfällen, er kann anderer¬ 
seits bedeutend frequenter als normal sein infolge von Aengstlich- 
keit, Nervosität des Patienten; da man nun meistens den 
Patienten im Anfall erst zum ersten Male sieht, so wird es 
bei der Unkenntnis seiner Empfindlichkeit und Erregbarkeit be¬ 
sonders schwer sein, den psychischen Faktor richtig zu werten. 

Die zirkumskripte Muskelspannung, die Döfense 
musculaire, ist ein Symptom, dem von den meisten Autoren, 
und wie ich glaube mit Recht, ein grosses Gewicht beigelegt 
wird, so dass es wundernimmt, dass Landau sie als „französische 
Phrase“ bezeichnet. Ich verzichte auf diese Prüfung niemals, aber 
ich möchte zu bedenken geben, dass dieses Symptom nicht 
leicht zu prüfen ist — wenigstens habe ich es öfter gesehen, 
dass auch recht tüchtige Kollegen sich bei der Feststellung des¬ 
selben irrten. Und doch ist der praktische Arzt der erste 
und oft ausschlaggebende Ratgeber bei Appendicitisanfällen, 
und jeder Arzt muss in der Lage sein, frühzeitig die Krankheit 
zu erkennen. Weiterhin aber ist die Defense musculaire in vielen 
Fällen nicht oder noch nicht vorhanden zu einer Zeit, wo die 
Entscheidung über die Operationsnotwendigkeit getroffen werden 
muss. Es gibt zahlreiche Fälle, wo schwerste anatomische Ver¬ 
änderungen nachgewiesen sind, ohne dass die Defense musculaire 
bestand. 

Meteorismus und Dämpfung sind in den in Betracht 
kommenden Fällen teils noch nicht zu konstatieren, teils 
sind sie nicht eindeutig genug. So sagt Sonnenburg: „Der 
zu Beginn leichte Meteorismus kann auch den erfahrenen Arzt 
täuschen, so dass die Erkrankung für eine einfache Gastroenteritis 
angesehen wird“. 

Sehr angefeindet ist die Hyperleukocytose in ihrer Be¬ 
deutung für die Appendicitisfrage. Während ihr von vielen 
Autoren in bezug auf die Frühoperation jede Bedeutung 
abgesprochen wird, legt besonders Sonnen bürg auf sie grossen 
Wert. Für den ausserklinischen Betrieb, also im Privat¬ 
hause, wo ja schon die Indikationsstellung meistens erfolgt, hat 
sie auch noch den Uebelstand, dass nicht überall und jederzeit, 
z. B. auf dem Lande, ein Mikroskop usw. zur Hand ist. 

Viele andere Symptome spielen nur eine sekundäre Rolle, 
dagegen wird den Schmerzpbänomenen von allen Kennern der 
Krankheit die grösste Aufmerksamkeit zugewandt, und Kraus 
erklärt, dass dieselben ihm geeignet erscheinen, „als Leit¬ 
symptome nicht bloss der chronischen, sondern auch der akuten 
appendikulärefi Prozesse, speziell auch aller Appendicitisanfälle 
dienen zu können“. Von grosser Wichtigkeit ist der Schmerz, 
welcher bei Druck auf das erkrankte Organ ausgelöst wird, der 
sog. Druckschmerz. Ich habe im Jahre 1907 auf Grund 
einer längeren Beobachtung von Fällen, die ich teils 
operiert, teils exspektativ behandelt hatte, auf ein 
anderes Schmerzphänomen hingewiesen, welchem eine be¬ 
sondere Bedeutung zukommt, nämlich den Schmerz, welcher 
entsteht, wenn man die das Abdomen drückende Hand 
plötzlich abhebt. 1 ) Der hierbei entstehende Schmerz darf keines¬ 
wegs — wie es bis dahin stets geschehen war — dem Druck¬ 
schmerz addiert werden, denn er ist ein Symptom, welches ganz 
anders zu deuten ist. Die hierbei obwaltenden mechanischen Ver¬ 
hältnisse habe ich in meiner vorläufigen Mitteilung 1907 etwa fol- 
gendermaassen analysiert: Während von dem Druckschmerz im 
wesentlichen das gedrückte intraabdominelle Organ betroffen 
wird, schnellt bei dem plötzlichen Drucknachlass infolge der 
grossen Elastizität der Bauchwand die eingedrückte Partie 
derselben mit einer gewissen Kraft zurück, und es wird da¬ 
durch dieser Teil der Bauch wand sowie seine Umgebung und 
hiermit ein Teil des Peritoneums bzw. der Serosa der Därme 
erschüttert. Das gesunde Peritoneura ist, wie von Ope¬ 
rationen her bekannt, nicht (oder wenig) schraerzempfindlich, das 
entzündete dagegen sehr schmerzhaft. Daher reagiert das 
frisch entzündete Peritoneum bei dem plötzlichen Drucknachlass 
mit einem heftigen Schmerz. Bei der auch von dem Un- 


1) Münchener med. Wochenschr., 1907, No. 24. 


geübtesten leicht vorzunehmenden Prüfung des Sym¬ 
ptoms muss man folgendem) aas sen verfahren: Man drückt 
auf die in Betracht kommende Stelle des Abdomens und fragt 
den Patienten, während noch die Hand auf dem Abdomen 
liegt, ob es schmerzt; nach erhaltener Antwort hebt man 
plötzlich die pal pierende Hand ab und fragt, ob im Moment 
des Loslassens ein Schmerz bestand, ferner welcher Schmerz 
grösser war, der erste oder der zweite. Meist verzieht bei stark 
positivem Symptom Patient schmerzhaft das Gesicht. 

Ich habe in meiner kleinen vorläufigen Mitteilung im 
Jahre 1907 nur ganz kurz die in Betracht kommenden Momente 
gestreift und möchte hier — nachdem von vielen Seiten 
meine Angaben bestätigt worden sind, zuerst von 
Ewald, welcher das Phänomen als ein „markantes“ Symptom, 
als „prägnantes“ Phänomen bezeichnete 1 ) — noch nähere Mit¬ 
teilungen machen. Das Symptom lässt die Erkrankung des 
Peritoneums bei der Appendicitis schon zu einer Zeit erkennen, 
wo die anderen Zeichen meist noch versagen. 

Bezüglich der Vornahme der Prüfung kann man auch 
in folgender Weise Vorgehen: Man prüft zunächst auf Druck¬ 
schmerz unter langsamem Abheben der Hand, danach wiederholt 
man dieselbe Prüfung unter plötzlichem Loslassen der Hand und 
lässt sich sagen, ob in jedem Falle ein Schmerz vorhanden ge¬ 
wesen, wie gross er gewesen, resp. welcher Schmerz grösser war. 
Bei dieser Prüfungsart ist jedoch darauf zu achten, dass der Druck 
beide Male mit genau gleicher Kraft ausgeübt wird. 

Vorbedingung für die Möglichkeit der Prüfung auf 
das Symptom ist nach den obigen Auseinandersetzungen 
die Fähigkeit der Bauchwand, zurückzuschnellen; in 
den — seltenen — Fällen,' wo dies nicht möglich ist, z. B. bei 
gleichzeitig bestehendem sehr grossem Tumor, der die Bauch¬ 
wand allerorts an ausreichender Schwingungsfähigkeit hindert, 
ist das Symptom nicht zu erwarten. 

Ich möchte mir erlauben, aus meinen zahlreichen Beob¬ 
achtungen auf einige Fälle kurz hinzuweisen. 

Bei einem 16 jährigen Patienten, zu welchem ich des Abends 
von dem behandelnden Arzt zugezogen wurde, war folgender Be¬ 
fund zu erheben: Temperatur normal, Puls 100, Allge¬ 
meinbefinden gut; kein Meteörismus; keine lokale 
Muskelspannung. Druck wurde nur an einem Punkte in der 
Ileocoecalgegend als leicht schmerzhaft bezeichnet, sonst am 
ganzen Abdomen schmerzlos. Dagegen ist bei plötzlichem 
Drucknachlass ein starker Schmerz vorhanden auf beiden 
Seiten des Abdomens bis in Nabelhöhe, und nach weiteren 
3—4 Stunden (nachdem inzwischen der Transport in die Klinik 
erfolgt war) hatte sich die Schmerzhaftigkeit bei plötzlichem' 
Drucknachlass bis handbreit über Nabelhöhe linker¬ 
seits ausgebreitet. Aus dem raschen Anwachsen des 
Schmerzphänomens innerhalb der ersten 24 Stunden 
des Anfalls wurde ein schwerer Anfall diagnostiziert, 
und ich nahm sofort die Laparotomie vor, welche 
folgenden Befund ergab: Netz und Serosa stark injiziert; 
Appendix an der hinteren Bauchwand resp. den umgebenden 
Därmen adhärent; an der Appendix zwei spitzwinklige Knickungen 
und spiralige Drehung; ringförmige Gangrän; die Lichtung 
des Processus mit grüngrauem Eiter gefüllt, also Empyem. Heilung. 

Ich verfüge auch über Beobachtungen, wo bei Druck auf 
den Mc. Burney’schen Punkt gar kein Schmerz, dagegen bei 
plötzlichem Drucknachlass ein sehr heftiger Schmerz 
bestand, so in einem Falle, wo ich bei der Laparotomie im 
Peritoneum seröse Exsudation, in den Bauchdecken sulziges 
Aussehen fand, die Appendix war fingerdick und sehr lang. 
Heilung. 

Besonders binweisen möchte ich auf einen Fall mit posi¬ 
tivem Symptom, in welchem die Temperatur normal war, 
keine Dämpfung, keine Döfense musculaire und kein Meteoris¬ 
mus bestand und ich doch bei der Laparotomie ausgebreitete 
Gangrän des Wurmfortsatzes mit starker Injektion des Peri¬ 
toneums und Adhäsionen fand; Processus vermiformis 11 cm lang, 
sein Umfang an der dicksten Stelle 6 cm; 2 Knickungen, 2 Kot¬ 
steine bis Dnppelkir8chkerngrösse. Heilung. 

Wie sich aus den Beobachtungen ergibt, ist das Symptom 
ein frühzeitiges Erkennungszeichen für Peritonitis, es ist daher 
nicht nur bei Appendicitis vorhanden. Ebner irrt sich also, 
wenn er in seiner Besprechung des Garrö’schen Appendicitis- 

1; Siehe Verhandl. d. Berliner med. Ges., 1907, S, 210 u. 216. 
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materials bei der differentiellen Diagnose zwischen Appendicitis 
und rechtsseitigen Adnexaffektionen sagt: 

„Klinisch wird hierfür als besonderes Unterscheidnngsmerkmal 
das oben erwähnte Blumberg’sche Symptom von seinem Autor 
empfohlen, wofür jedoch weitere Bestätigungen ausser von Ewald 
zurzeit noch ausstehen.“ (Das war kurz nach Erscheinen meiner 
ersten vorläufigen Mitteilung.) Im Gegensatz hierzu sagte ich in 
meiner vorläufigen Mitteilung „Leber ein diagnostisches Symptom 
bei Appendicitis“ im Jahre 1907: „Da das Symptom peritonealen 
Ursprungs ist, so ist es nicht nur bei Appendicitis vorhanden, 
sondern auch bei anderen Prozessen, die mit einer Entzündung 
des Peritoneums einhergehen; ich erwähne speziell peritonitische 
Prozesse bei Adnexerkrankungen, ferner . . 

Bei letzteren kann das Symptom sich von Wert erweisen? 
indem es auf den Sitz der Erkrankung hinleitet, z. B. in fol¬ 
gendem Falle: Bei einer Patientin, die hoch fieberhaft erkrankt 
war, war der Leib — mit Ausnahme des Epigastriums und dicht 
darunter rechterseits — überall auf Druck und bei plötz¬ 
lichem Drucknachlass schmerzhaft, und zwar war, wenn ich den 
Schmerz beim Druck mit D, den Schmerz bei plötzlichem Loslassen 
der Hand mit L bezeichne, am ganzen Leib D = L, nur über 
der linken Hälfte der Blasengegend L > D. Nachdem dieser 
Befund erhoben war, wurde vaginal untersucht, und es ergab sich 
eine linksseitige Pyosalpinx mit von ihr ausgehender Peritonitis. 
Das Symptom hatte also hier gut den Weg gewiesen. 

Erwähnen möchte ich, dass bei der gesunden Frau auch 
während der Menses ein Schmerz bei plötzlichem Drucknachlass 
nicht vorhanden ist. Andererseits hat sich das Symptom bei der 
Entscheidung, ob ein Abort als infiziert zu betrachten ist oder 
nicht, als sehr zuverlässig erwiesen. 

Bezüglich der Differentialdiagnose zwischen Peri¬ 
tonitis und Tumor möchte ich folgenden Fall anführen: Eine 
62 jährige Patientin wurde mir in die Klinik geschickt, aus deren 
Blase per Katheter viel breiiger Stuhl entleert worden war; seit 
etwa einem Jahre, gab Patientin an, habe sich stets Urin mit 
Stuhl und Stuhl mit Urin vermischt bei ihr entleert. Es 
bestand entsprechend der Flexura sigmoidea und etwas oberhalb 
davon eine grosse Resistenz, auch in Narkose. Schmerz auf 
Druck und grösserer Schmerz bei plötzlichem Drucknachlass, 
ln Uebereiustimmung hiermit ergab sich bei der Laparotomie, 
dass es sieb um Eiter handelte. 

Folgende Beobachtung zeigt, wie beim Nachlassen der 
Aknität der F<ntzündung das Symptom sich in typischer 
Weise verändert: Ein Patient wurde am 3. Tage des Appen- 
dicitisanfalles eingeliefert; es bestand am Abdomen unterhalb 
des Nabels fast überall Schmerz bei Druck, noch stärkerer 
Schmerz bei plötzlichem Drucknachlass, so dass hierbei Patient 
schmerzhaft das Gesicht verzog. Wenn man den Schmerz bei 
Druck mit D bezeichnet, den Schmerz beim plötzlichen 
Abheben der Hand mit L, so war also am ersten Be- 
obachtungstage L > D. Am folgenden Tage war L=D 
und sowohl D als L geringer als anfangs. Am darauf¬ 
folgenden Tage war L zum Teil schon kleiner als D und 
der schmerzhafte Bezirk nur noch auf die Appendix¬ 
gegend beschränkt. Nach einem weiteren Tage war 
eine Resistenz in der Appendixgegend fühlbar, über 
welcher L < D war; das übrige Abdomen zeigte fast 
keinerlei Schmerzhaftigkeit mehr. Im weitereu Verlauf 
verschwand dann auch diese zirkumskripte Schmerz¬ 
haftigkeit sowohl bei Druck als bei Drucknachlass. 
Bei der nach mehreren Wochen von mir vorgenommenen Ope¬ 
ration zeigte sich dann ein in dicken Schwarten ab¬ 
gekapselter Eiterherd. Heilung. Bei alten peritoniti- 
schen Prozessen ist das Symptom also nicht vor¬ 
handen, bei jedem Aufflackern der Entzündung stellt es 
sichjedoch sofort ein. Der Ablauf des Symptoms geht 
also so vor sich, dass zunächst L > D ist, dann L = D, 
darauf L < D, schliesslich L = 0, D meist noch eine Zeit¬ 
lang positiv ist. 

Auf einen Punkt möchte ich hinweisen, der in vereinzelten 
Fällen zu einer Fehldiagnose Anlass geben kann: Wenn 
eine von einer Cholelithiasis ausgehende Peritonitis ver¬ 
mutet wird, so ist vor der Prüfung auf das Symptom fest- 
zustellen, ob eine akute Erkrankung der Lungen, speziell 
Pneumonie, voriiegt, da in einem solchen Falle der Schmerz 
sich in ganz analoger Weise auslösen liess — offenbar durch 
Erschütterung des Thorax —, ohne dass das Peritoneum er¬ 


krankt war. Solche Fälle sind selten, und diese Fehlerquelle 
kennen heisst sie mit Leichtigkeit vermeiden. 

Bezüglich der Technik ist noch zu beachten, dass bei be¬ 
stehender stärkerer Enteroptose es empfehlenswert ist, 
mit der einen flach aufgelegten Hand die linke Ab¬ 
dominalhälfte zu stützen, während die andere Hand die 
Schmerzprüfung in der Appendixgegend vornimmt. 

Das Symptom tritt schon so frühzeitig auf, dass es Kocher 
auch in dem Falle konstatierte, wo er die Laparotomie schon 
4 Stunden nach Beginn des Anfalls machte. 

Die Prüfung lässt sich mit grosser Exaktheit vornehmen, da 
es sich ja nicht um die Beurteilung der Grösse eines Schmerzes 
handelt, sondern um den Vergleich der Intensität zweier 
Schmerzen, und diese Angabe wird von den Patienten sehr zu¬ 
verlässig gemacht. 

Man könnte einwenden, die Entzündung des Peritoneums 
lasse sich allein schon durch die Druckschmerzhaftigkeit der be¬ 
troffenen Partien erkennen. Dies trifft wohl bei weitaus¬ 
gebreiteten Prozessen zu, nicht aber bei den Fällen, wo es 
sich um möglichst frühzeitige Indikation zur Früh¬ 
operation bandelt; denn hier kommt es darauf an, den Ueber- 
gang des Entzündungsprozesses aufs Bauchfell schon festzustellen 
zu einer Zeit, wo nur die nächste Nachbarschaft der Appendix 
entzündet ist. In diesem Stadium ist es aber selbstverständlich 
nicht möglich, zu entscheiden, ob der Druckschmerz zu beziehen 
ist auf die (in ihrer Lage recht variable) Appendix oder auf das Peri¬ 
toneum. Und hier gibt das geschilderte Symptom rasch Aufklärung. 

Das Auftreten des stark positiven Phänomens bei Appen¬ 
dicitis ist ein Warnungssignal, das besonders dann auf Gefahr 
hinweist, wenn es sehr plötzlich und rasch nach Beginn der Er¬ 
krankung sich zeigt. 

Es ist bekannt, dass man bei der Operation oft schwere 
Veränderungen an der Appendix findet, wo die klinischen Er¬ 
scheinungen auf einen leichten Fall hinwiesen; dies deutet 
auf eine Insuffizienz unserer Untersuchungsmethoden. Ich kann 
erklären, dass die Zahl dieser Irrtümer bei Prüfung auf das 
von mir beschriebene Symptom sich sehr verringert. Selbst¬ 
verständlich ist man nur bei eingehender Würdigung 
aller Symptome imstande, ein Urteil abzugeben; inner¬ 
halb dieser Grenzen hat sich jedoch das Phänomen, 
dessen Besprechung dieser Vortrag galt, als sehr gutes 
Unterstützungsmittel erwiesen. 

Ich habe die Freude, dass seit Erscheinen meiner ersten 
Publikation darüber eine grössere Anzahl von Operateuren und 
Internisten regelmässig die Prüfung auf das Phänomen 
vornehmen. Erst kürzlich teilte mir ein hiesiget Pädiater, 
der demnächst eine Arbeit darüber erscheinen lassen wird, mit, 
dass ihm dasSymptom bei der Untersuchung unentbehrlich 
geworden ist. 

Nachtrag bei der Drucklegung: 

Nachdem Fuld in der Diskussion 1 ) zu diesem Vortrage zu¬ 
nächst, ohne irgend eine Literaturangabe beibringen zu können, 
die Behauptung aufgestellt hatte, das oben beschriebene Phänomen 
sei in der französischen Literatur schon vor meiner ersten Publi¬ 
kation (Münchener med. Wochenschr., 1907) bekannt gewesen, 
hat er schliesslich nur vermocht, eine Stelle aus T. Gallard, 
Pathologie des ovaires, Paris 1886, p. 146, anzuführen, welche 
jedoch absolut nicht zutrifft, sondern eine Untersuchungs¬ 
methode betrifft, die ich selbst schon in meiner vor¬ 
läufigen Mitteilung als bekannt und vielfach geübt' 
erwähnt habe. 

Der von Fuld angezogene Passus lautet: „On a dit aussi 
que les parois de la fosse iliaque deviennent le siöge d’une 
sensibilite douloureuse, excessive, et que ces parois sont tendues, 
tumöfiees. Vous avez pu voir, sur les malades soignees dans 
nos salles, qu’il n’en est rien. Si la fosse iliaque est douloureuse, 
ce n’est que profonriement et ä une pression önergique, exereüe 
sur la region de Povaire. II est cependant une particularitö 
que je ne dois pas omettre de vous signaler: la douleur s’exaspere 
lorsque apres avoir exercö une certaine pression on retire brusque- 
ment la main.“ 

Dass diese Schmerzprüfungsart vor mir längst bekannt war, 
habe ich in meiner vorläufigen Mitteilung selbst gesagt, denn 
nachdem hier auf die Wichtigkeit des bekannten Druckschmerzes 
bei der Appendicitis hingewiesen ist, heisst es wörtlich: „Bei 


1) Diese Wochenschr., 1909, No. 45, S. 2036, und No. 49, S. 2206. 
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Nachlassen des Druckes wird der Schmerz geringer und ver¬ 
schwindet gewöhnlich, sobald die palpierenden Finger sich vom 
Abdomen entfernt haben. Ganz andere mechanische Verhältnisse 
liegen jedoch vor, wenn die pal pierende Hand nicht — wie es 
wohl in der Mehrzahl der Fälle geschieht 1 ) — allmählich 
vom Abdomen abgezogen wird, sondern wenn sie von der ein¬ 
gedrückten Stelle des Leibes sich plötzlich abhebt, d. h. also 
wenn der Druck plötzlich aufhört“. (Es folgt dann eine Ana¬ 
lyse der hierbei in Betracht kommenden mechanischen Verhältnisse 
und Schlussfolgerungen.) Ich habe also hier beide Methoden der 
Druckschmerzprüfung, sowohl unter allmählichem als unter 
plötzlichem Drucknacblass als bekannt erwähnt, erstere „in 
der Mehrzahl der Fälle“ geübt, letztere mithin in der Minderzahl 
der Fälle, aber beide als seit langem übliche Methoden. 

Indem ich auf dieser von mir als bekannt geschilderten 
Basis weiter baute, kam ich dann zu dem oben beschriebenen 
Phänomen: Ich wies nämlich nach, dass es sich bei der zweiten 
Prüfungsmethode um die Summe zweier in verschiedener 
Weise entstehender Schmerzen handelt: 1. den Druckschmerz s. s., 
d. h. den Schmerz, welcher beim Druck entsteht, solange die 
palpierende Hand auf dem Abdomen liegt, 2. den „Zugschmerz“, 
d. h. den Schmerz, welcher dadurch ausgelöst wird, dass die auf 
dem Abdomen schon eine Zeit lang liegende Hand plötzlich 
abgehoben wird. Diese beiden Schmerzen dürfen, wie ich nach¬ 
wies, nicht als Summe behandelt werden, sondern sie müssen 
da sie ganz verschiedenen mechanischen Bedingungen ihre Ent¬ 
stehung verdanken, scharf voneinander getrennt betrachtet, ja 
miteinander in ihrer Stäike verglichen werden. Bei der Prüfung 
auf das Druck- und Zugschmerzpbänomen wird die isolierte Be¬ 
trachtung der beiden Schmerzen dadurch erreicht, dass — gegen¬ 
über den früheren Methoden — eine Frage, ob es schmerze, ein¬ 
geschaltet wird, während noch die palpierende Hand auf 
dem Abdomen liegt. Bei der früheren Methode besteht also 
die Prüfung in 3 Akten — die nicht scharf voneinander getrennt 
werden: 1. Eindrücken des Abdomens, 2. plötzliches Abheben der 
Hand, 3. Frage an den Patienten, ob er einen Schmerz empfunden. 
(Dieser Schmerz kann also, worauf ich hinwies, ausgelöst sein 
entweder durch 1 oder durch 2 oder aber durch 1 -(- 2 ) 

Bei der Prüfung auf das oben von mir beschriebene Phänomen 
dagegen besteht die Prüfung in 4 Akten: 1. Eindrücken des Ab¬ 
domens, 2. Frage nach der Grösse des Schmerzes, während noch 
die palpierende Hand auf dem Abdomen liegt (= Schmerz a), 
3. Plötzliches Abheben der Hand, 4. Frage an den Pat., ob im 
Moment des plötzlichen Abhebens der Hand ein Schmerz 
entstand (— Schmerz b), und welcher Schmerz grösser war, 
Schmerz a oder Schmerz b. 

Man hatte also früher, ohne sich darüber klar zu werden, 
Schmerz a und Schmerz b zusammen, also die Summe a + b als 
einen Schmerz betrachtet, während ich nach Analysierung des 
Schmerzpbänomen8 die bewusste Trennung von a und b und 
ihre Vergleichung miteinander verlangte. 

Ich kam zu dieser Forderung, da es mir aufgefallen war, 
dass bei der alten Art der Druckschraerzprüfung es immer ganz 
bestimmt charakterisierte Fälle waren, in denen bei plötzlichem 
Drucknachlass, jedoch nicht bei allmählichem Drucknachlass, 
sich ein Schmerz auslösen Hess. 

Ich ging der Ursache nach, indem ich die mechanischen 
Verhältnisse bei der Entstehung des Schmerzes studierte, und fand 
hierdurch, dass man keineswegs die eine oder die andere Unter¬ 
suchungsart zur Prüfung des Druckschmerzes beliebig für ein¬ 
ander verwenden dürfe, da im zweiten Falle ein neues Moment, 
der „Zugschmerz“ hinzukomme. Und für diesen „Zugscbmerz“ 
fand ich dann die richtige Ursache, Dämlich die Er¬ 
schütterung des Peritoneums, wodurch ich seine Be¬ 
deutung als Zeichen für Peritonitis erkannte — eine Be¬ 
obachtung, die seitdem von verschiedenen Seiten bestätigt worden 
ist. Das obige Zitat aus Gallard bezieht sich übrigens aus¬ 
schliesslich auf Oophoritis! 

Das Neue an meiner Arbeit dürfte also in folgenden 
4 Punkten zusammenzufasseu sein: 1. in der scharfen Trennung 
des Druckschmerzes vom Zugschmerz, 2. in dem Vergleich dieser 
beiden Schmerzen, 3. in der Ergründung der mechanischen Momente 
und der hierdurch möglichen Erkennung der Peritonitis schon ganz 
im Beginn, 4. in dem bei meinen Operationen erbrachten Beweis 
für die Richtigkeit dieser Anschauungen. 

Fuld hatte, bevor er obige Gallard’sche Stelle anführte, 


1) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 


sich auf einen rumänischen Kollegen, Crncescu, berufen, 
welcher ihm das Phänomen gezeigt habe. Nachdem Fnld durch 
die Anführung des Zitats aus Gallard gezeigt hat, dass er 
das Wesentliche des von mir besprochenen Phänomens nicht 
erkannt hat, verliert die Zeugenschaft Crucescu’s naturgemäss 
allen Wert. Ich will jedoch der Vollständigkeit wegen mitteilen, 
dass ich sofort an Grucescu an die von Fuld bezeicbnete 
Adresse vor fast drei Monaten einen eingeschriebenen Brief gerichtet 
habe mit der Bitte um umgehende Antwort, ich habe jedoch bis 
heute keinerlei Bescheid erhalten. 

Aus der Königl. Universitätspoliklinik für orthopädische 
Chirurgie zu Berlin. 

Ueber Tibia recurvata im Gefolge der Coxitis. 1 ) 

Von 

Dr. Siegfried Peltesohn, 

1. Assistenten der Poliklinik. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Fall von Tibia 
recurvata vorzustellen. Die Seltenheit dieser Affektion, welche 
mit Einschluss des hier zu zeigenden Falles erst elfmal beschrieben 
worden ist, — ich selbst konnte vor etwa einem Jahr einen 
Fall mitteilen — ebenso wie eine Reihe bisher nicht gelöster 
Fragen über die Entstehung des Leidens rechtfertigen das Interesse, 
das ihm entgegengebracbt wird. 

Es handelt sich um einen jetzt 22jährigen jungen Mann, aus dessen 
Angaben ich folgendes entnehme: In der Familie sind keine Tuberkulosen 
vorgekommen. Bis zu seinem 12. Lebensjahr war er gesund. Zu dieser 
Zeit begann eine linksseitige Hüftgelenksentzündung, die er auf einen 
Sturz beim Turnen zurückführt. Nach anfänglicher Besserung, die eiu 
halbes Jahr lang bestand, stellte sich eine Flexionskontraktur der Hüfte 
ein. Die Behandlung bestand nun, da neue Entzündungssymptome er¬ 
setzten, in Gips- und Extensionsverbänden, die etwa 1 ! / 2 Jahre durch¬ 
geführt wurden. Das Hüftgelenk war danach ankylotisch geworden und 
blieb es dauernd, ohne dass Schmerzen bestanden. Im Laufe der Jahre 
stellte sich die eigentümliche Durchbiegung des Kniegelenks eiD, die man 
jetzt gewahrt. Der Patient suchte Mitte September unsere Poliklinik 
wegen Schmerzen in der Oberschenkelmuskulatur auf, die er auf Ueber- 
anstrengung und Aufspringen auf die Strassenbahn vor etwa 2 Wochen 
zurückführt. 

Bei der Untersuchung des sonst gesunden jungen Mannes, dessen 
Knochensystem als abnorm höchstens eine leichte Einziehung des Schwert¬ 
fortsatzes aufweist, finden wir nun eine Versteifung des Hüftgelenks in 
leichter Flexion (30°) und Adduktion (20°) ohne Rotation. Der Trochanter 
stebt beiderseits in gleicher Höhe. Die Muskulatur des Oberschenkels 
ist stark atrophisch. 15 cm oberhalb des oberen Kniescheibenrandes 
beträgt der Umfang links 34 gegen rechts 42 cm. Auch die Wade ist 
au der linken Seite um 1 cm dünner als rechts. Die Entfernung von 
der Spina ant. sup. bis zum Kniegelenksspalt beträgt links 47 gegen 
rechts 48 ein, was durch die leichte Adduktionskontraktnr bedingt ist. 
Liegt der Patient, so erscheint dass linke Bein um 7 cm kürzer als das 
rechte, steht er und hält dabei das Becken horizontal, so beträgt die 
Verkürzung 1—2 cm mehr. Dabei fällt, von der Seite betrachtet, die 
durch die Flexionsversteifung der Hüfte bedingte leichte Lordose auf. 
Bei der Betrachtung von hinten bemerkt man eine stärkere Prominenz 
des linken Rollhügels. 

Die Hauptveränderungen sehen wir nun im Bereich des linken Knies 
(Figur 1). Im Liegen und auch beim Stehen mit herabhängendem Bein zeigt 
das Knie eine bajonettartige Stellung des Unterschenkels zum Oberschenkel, 
so dass der Unterschenkel parallel zu seiner normalen Richtung nach 
hinten verschoben ist. Man erhält den Eindruck einer Subluxation der 
Tibia nach hinten. Die Umrisse des Ober- und Unterschenkels stellen 
also keine gerade, vielmehr eine in Höhe des Knies gebrochene Linie dar, 
so ähnlich wie man es am Unterarm gelegentlich bei schlecht geheilten 
typischen Radiusbrücben beobachtet. Zwischen Ober- und Unterschenkel¬ 
achse findet sich demgemäss ein Stück mit von vorn oben nach hinten unten 
gerichtetem Verlauf eingeschaltet. Diese gebrochene Linie markiert sich 
sehr schön am Verlauf des vorderen Umrisses des Beins. Bis zum oberen 
Rand der Kniescheibe gerade Linie, daDD Umbiegen nach hinten, sodass 
die vordere Kniescheibenfläche schräg nach hinten, abschüssig sieht. In 
derselben Richtung verläuft noch das Ligamentum patellae proprium. 
Dann folgt nach abwärts die gerade, durch die Tibiakante gebildete Linie. 
Dieselben Umrisse zeigt nun auch die hintere Begrenzungslinie des 
Beines. Aus dieser Beschreibung ersieht man bereits, dass es sich nicht 
um ein einfaches Genu recurvatum handelt, also ein Knie, bei dem die 
Durchbiegung nach hinten im Gelenkspalt statthat. Das lehrt auch die 
Betastung, die folgendes ergibt: Die Femurkondylen sind an normaler 


1) Vortrag, gehalten in der Sitzung der Gesellschaft der Charite- 
Aerzte am 18. November 1909. 
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Stelle fühlbar, ebenso die Kniescheibe, auch das oberste Ende der Tibia 
lässt noch keine wesentlichen Aenderuogen erkennen. Erst weit distal 
von den Tibiacondylen, die sich sehr deutlich markieren, findet sich 
eine ausgesprochene Abbiegung des Knochens in der Weise, dass der 
Knochen an der Vorderkante, etwa am Ansatz des Kniescheibenbandes 
eine Delle aufweist und darnach eine nach vorn strebende Richtung an- 
nimrat. Ira Gegensatz zur Tibia ist die Fibula palpatorisch nicht ver¬ 
ändert, und demgemäss reicht ihr oberes Ende in ihrem Verhältnis zur 
Kniescheibe weiter hinauf als in der Norm, nämlich bis in Höhe der 
Mitte der Patella, während die Fibula an der rechten, normalen Seite 
etwa 4 cm tiefer endet. Recht auffällig ist bei Betrachtung des stehenden 
Patienten das starke Prominieren der Sehne des Musculus biceps femoris. 
Die Abknickung in der Tibia tritt auch beim Liegen noch dadurch recht 
deutlich in die Erscheinung, dass man mühelos oberhalb der Condvien 
zwischen den Oberschenkel und die Unterlage die flache Hand schieben 
kann. Dieses Hohlliegen beruht eben darauf, dass hierbei nicht die 
Femurcondylen aufliegen, sondern das obere Tibiaende. Das Fussgelenk 
weist einen geringen Grad von Spitzfusskontraktur auf, so dass es von 
einer Dorsalflektion von 1 R um ca. 60° gestreckt werden kann. 

Unterrichten wir uns nun über die Beweglichkeit dieses Kniegelenks, 
so sehen wir, dass aktiv im Liegen auf dem Rücken die Recurvation 
soweit gesteigert werden kann, dass die Ferse um 12 cm von der Unterlage 
absteht. Passiv ist die Recurvation noch wesentlich weiter zu steigern. 
Das erkennt man am deutlichsten, wenn man den Patienten auffordert, 
mit der ganzen Sohle des kranken linken Beins den Fussboden zu be¬ 
rühren (Figur 2). Um dieses Manöver auszufübren, muss er das rechte 

Eigur 1. Figur 2. 



gesunde Bein um 50" flektieren. Lässt er nun aber noch die Körperlast 
auf das recurvierte Bein ein wirken, was er übrigens nur ganz kurze Zeit 
aushält, so stellt sich ein Recurvationswinkel von etwa 110° ein, d. b. 
der Unterschenkel ist gegen die Verlängerung des Oberschenkels nach 
abwärts um 70° überstreckt. Was die Beugefähigkeit des Kniegelenks 
anlangt, so ist sie zweifellos vermindert. Aktiv kann ein Beugungs- 
»iokel von 70® vom Patienten ausgeführt werden, den wir passiv noch 
um 10° verkleinern, also bis auf 60° bringen können. Bei dieser Flexion 
fällt uns übrigeus eine ganz beträchtliche Steigerung der Rotations¬ 
freiheit auf, die bei der Streckung natürlich wesentlich geringer wird. 

Der Gang dieses Patienten ist im ganzen recht geschickt. Der Ge¬ 
brauch eines etwa 4—5 cra hohen Absatzes lässt nur ein geringes Hinken 
®it massigem Wackeln und geringem Hinüberwerfen des Oberkörpers 
nach links zustande kommen. Beim Gehen sehen wir dann weiter, wie 
unser Patient von der Ueberstreckbarkeit seines Knies Gebrauch macht, 
indem er bei jedem Schritt mit dem linken Bein statt der durch die 
Huitankylose verhinderten Beugung des Hüftgelenks eine Ueberstreckung 
es Knies ausführt. Hierauf komme ich noch später kurz zurück und 
*ende mich dem Studium der Radiographie des linken Knies dieses 
aleszu. Auf dem in starker aktiver Streckung aufgenommenen Bilde 
(Figur 3) sind Femur und Femurkondylen normal gebildet, ebenso die 
^ normaler Stelle befindliche Kniescheibe. Mit den Femurkondylen 
artikuliert in normaler Weise die Gelenkfläche der Tibia. Betrachtet 
“ un den proximalen Teil der Tibia, also die Gegend der Epipbyse 
p der Metapbyse, so erscheint derselbe bezüglich seiner vorderen 
ar tien normal, es fällt hier nur der schräge Verlauf der hinteren Be- 
peozmigslinie auf. Von der Verknöcherungslinie ist entsprechend dem 
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Alter des Patienten Daturgeraäss nichts mehr zu sehen. Etwa drei Quer- 
fingerbreit distal von der Artikulationsfläche der Tibia sehen wir nun 
die vordere Kante einen scharfen Knick beschreiben, so dass an der 
etwa der Tuberositas korrespondierenden Stelle eine Einsattelung ent¬ 
steht. Die nach aufwärts sowie nach abwärts ziehenden Konturen sind 
im ganzen gerade und schliessen einen Winkel von etwa 30° in sich 
ein. Auf dem Originalnegativ erkennt man ferner, dass das Ligamentum 
patellae proprium distal von der Stelle der Einsattelung ansetzt. Zu 
ihr hin sehen wir einige Knochenbälkchen radienartig hinziehen. Die 
Knickung der Tibiavorderfläche spiegelt sich an der Hinterseite durch 
einen gebogenen Verlauf letzterer wieder; das gleiche gilt von der 
Fibula, die etwa 4 Querfinger distal von ihrem Köpfchen einen nach 
vorn gebogenen Verlauf aufweist. Die Diaphysen von Tibia und Fibula 
verlaufen weiter abwärts ganz gerade. 

Wir haben, wie unser Befund lehrt, das Krankheitsbild der 
Tibia recurvata vor uns, das also durch eine Winkelbildung 
zwischen oberstem Ende und Diaphyse der Tibia charakterisiert ist. 

Einschliesslich dieses Falles und des dem hier beschriebenen 
ausserordentlich ähnlichen und von mir mitgeteilten Falles von Tibia 
recurvata weist die Literatur nunmehr 11 Fälle einwandfreier Tibia 
recurvata auf. Berücksichtigen wir die von mir früher gegebene 
Einteilung dieser Fälle, so müssen wir zunächst die Fälle ab¬ 
trennen, bei denen die Rekurvation ein früher erkranktes Knie 
(Ankylosen nach Gonitis) ergriff, zu denen die Beobachtungen 
von Sonnenburg und Jalaguier gehören. Die zweite Gruppe 
umfasst solche Fälle, bei denen die betroffenen Kniegelenke bis 
dahin gesund waren. In diesen Fällen wurde als ätiologisches 
Moment für die Winkelbildung der Tibia entweder eine Erkran¬ 
kung des anderen Knies oder eine Hüftgelenksentzündung beob¬ 
achtet. Endlich kommt die Abknickung der Tibia in Fällen vor, 
wo absolut keiue anderweitigeu Erkrankungen sonst bestehen oder 
bestanden. 

Der Aetiologien gibt es also eine grössere Zahl. In meinen 
beiden Fällen bandelt es sich zweifellos um eine Begleiterschei¬ 
nung der gleichseitigen Hüftgelenksentzündung bzw. Ankylose in 
leichter Flexion, und somit stellen sie sich an die Seite dreier 
Beobachtungen von Patel und Cavaillon. Nur mit dieser 
Spezies, die ich Tibia recurvata coxitica nennen möchte, wollen 
wir uns im folgenden etwas eingehender beschäftigen. Trotz der 
ganz ausserordentlichen Frequenz der tuberkulösen Coxitis und ihrer 
Folgezustände, der Ankylosen in Flexion mehr oder weniger hohen 
Grades, sind bisher in toto nur 5 Fälle von Tibia recurvata hier¬ 
bei beschrieben worden, also eine geradezu verschwindend kleine 
Zahl. Indessen ist diese Seltenheit des Vorkommens nicht zu 
bestreiten. Es dürfte nicht leicht sein, diese eigenartige 
Affektion zu übersehen; sind doch ihre Symptome so ausser¬ 
ordentlich charakteristisch und von dem so häufig auftretenden 
einfachen, kompensatorischen Genu reeurvatum durchaus ver¬ 
schieden. Ferner bietet gerade diese Affektion genug der Auf- 
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klärung bedürftige Momente, so dass ein achtloses Vorübergehen 
an der einmal entdeckten Affektion kaum wahrscheinlich ist. 

Was zunächst die Symptome betrifft, so möchte ich nur 
auf einige klinische Daten hinweisen, die die Untersuchung un¬ 
seres neuen Falles lehrt und die ihn von der einfachen Durch¬ 
biegung im Kniegelenkspalt, also dem Genu recurvatum, unter¬ 
scheiden. Wir haben im Liegen und Stehen auf dem gesunden 
Bein die eigenartige Bajonettform, weiterhin den abschüssigen 
Verlauf der vorderen Patellarfläche. Am liegenden Patienten ist 
es ferner möglich, oberhalb des Kniespaltes zwischen der 
Hinterfläche des Femur und der barten Unterlage die flache 
Hand durchzufuhren, ein Symptom, das meiner Ansicht nach 
darauf beruht, dass bei der indifferenten Streckstellung des 
Kniegelenks die Fernurcondylen durch das kurze, abgeknickte 

proximale Tibiastück von der Unterlage abgehebelt werden, 

wä9 dann leicht eine Schweifung der Femurcondylen nach 
hinten Vortäuschen kann, so dass von französischer Seite von 
einer Einrollug oder Rückwärtsbiegung derselben (Enroulement 
des condyles fömoraux) gesprochen worden ist, die aber in 
Wirklichkeit nicht existiert. Viel weniger leicht ist die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen der Tibia recurvata und dem Genu 
recurvatum bei dem auf dem deformierten Beine stehenden 

Patienten zu stellen, da dann die Bajonettform in den Hinter¬ 
grund tritt (Figur 2). Dieses ist wenigstens bei dem hier be¬ 
schriebenen Patienten der Fall, der sich dadurch von mei¬ 

nem früheren unterscheidet, dass der Patient die eigentliche 
Articulatio genu wenigstens bis zur absoluten Geraden strecken 
kann, was bei dem anderen Fall unmöglich war (indem selbst 
bei maximaler Durchbiegung immer noch ein Rest von Flexion 
im eigentlichen Kniegelenk bestehen blieb, also eine Flexions¬ 
kontraktur vorlag). Es ist aber auch bei unserem jetzigen Fall 
zu beachten, dass auch bei maximaler Ueberstreckung zwischen 
Ober- und Unterschenkel das Gelenk selbst nicht überstreckt 
wird (cfr. das Röntgenbild). Für die Diagnose, die aus diesen 
Daten sich wohl stets auch ohne Röntgenuntersuchung stellen 
lässt, kommt — das sei noch kurz erwähnt — der Stand des 
Fibulaköpfchens in Betracht. Dadurch, dass die Fibula an der 
Abknickung nicht beteiligt ist, scheint sie verlängert, und man 
fühlt demgemäss das Fibulaköpfchen im Verhältnis zum Knie¬ 
gelenkspalt höher stehend als an der gesunden Seite. 

Sahen wir im vorstehenden, dass die Aetiologie der seltenen 
Affektion mit der gleichzeitigen Ankylose im Hüftgelenk in un¬ 
zweifelhaftem Zusammenhang steht, so ist die Entstehung der 
Tibia recurvata damit noch nicht erklärt. Warum entsteht 
nicht ein Genu recurvatum, d. h. warum vollzieht sich die Durch¬ 
biegung nicht im Kniegelenkspalt selbst, so, wie es meistens bei 
derartigen Affektionen als kompensatorisch-funktioneller Vorgang 
beobachtet wird? Es drängt sich also zunächst die Frage in den 
Vordergrund, warum überhaupt eine Durchbiegung im Bereich 
des Knies bei Flexionsankylose des Hüftgelenks nötig ist. Diese 
Hyperextension im Knie ist eine Folge der abnormen statischen 
Verhältnisse, indem der Schwerpunkt des Körpers bei diesen 
Fällen nach vorn verlagert ist und der Oberkörper nicht in allen 
Fällen durch Lordosierung der Wirbelsäule genügend rückwärts 
geworfen werden kann, um das Gleichgewicht zu bewahren, ein 
Moment, das namentlich beim Gehen in Aktion tritt. Aber neben 
diesem statischen Grunde spielt zweifellos das kompensa¬ 
torische Moment eine beträchtliche Rolle. Tatsächlich ersetzen 
— wie man sich des öfteren überzeugen kann — die Patienten 
mit Versteifungen eines Gelenks den Mangel der Beweglichkeit 
dieses letzteren durch ausgiebigere Bewegungen in einem der 
Nachbargelenke, also durch eine, sei es willkürliche, sei es un¬ 
willkürliche kompensatorische Mobilisierung. Dieser Ausgleich 
findet bei funktionell verlorengegangenem Hüftgelenk einmal in 
der Lendenwirbelsäule, dann aber im Knie statt. So beobachteten 
wir bei unserem Patienten bei jedem Schritt auf dem kranken 
Bein, wie das Knie überstreckt wurde und der Kranke allein da¬ 
durch eine Lokomotion nach vom zu Wege brachte. Diese aus- 
gleicbende Ueberstreckung des Knies war übrigens — und das 
ist interessant — bei unserem Fall ein durchaus bewusster Vor¬ 
gang; gab doch der junge Mann direkt an, dass er, da ihm in¬ 
folge der Steifheit des Hüftgelenks das Gehen von Anfang an 
sehr schwer fiel, jeden Morgen versuchte und übte, das Knie¬ 
gelenk durch rollende Bewegungen in allen Richtungen beweg¬ 
lich zu machen. Von welch weittragender Wichtigkeit die Ueber- 
beweglichkeit des Knies bei unserem Patienten war, erfuhren wir 
auch, als wir in der Vermutung, es könnten seine jetzigen 
Schmerzen in der Beugemuskulatur des Oberschenkels durch die 


ständige Ueberdehnung herrühren, dem Patienten versuchsweise 
einen diese Ueberstreckbarkeit verhindernden, die Beugung aber 
zulassenden Schienenapparat anlegten, erkennen mussten, wie be¬ 
hindert und unglücklich nun mit einem Male der sonst so legere 
Gang des Patienten wurde. Wir nahmen demgemäss sofort Ab¬ 
stand von einer solchen Vorrichtung, um so mehr, als die Be¬ 
schwerden bald spontan nachliessen. Aus diesen Bemerkungen 
erhellt wohl zur Genüge, dass die Rekurvierung im Bereich des 
Knies bei Patienten mit gleichzeitiger coxitischer Ankylose als 
ein die Funktion verbessernder, kompensatorischer 
Vorgang aufzufassen ist. 

Diese Erklärung greift nun für alle Arten der Rekurvierungen 
am Knie Platz, wobei offenbar kein Unterschied zwischen dem Genu 
recurvatum und derTibia recurvata zu machen ist, da beideStellungen 
einerseits die Ueberstreckung, andererseits die Zurücklagerung des 
Schwerpunktes gestatten. Daher entsteht die Frage, warum in 
dem einen Falle die Durchbiegung im Kniespalt, das andere Mal 
in der Tibia zustande kommt, im besonderen wie die letztere zu 
erklären ist. Denn es ist doch eine höchst auffällige Tatsache, 
dass in diesen Fällen der sonst so widerstandsfähige Knochen 
nachgibt und die das Gelenk znsammenhaltenden W T eichteile Stand¬ 
balten. Ich glaube in dieser Hinsicht zu der Annahme berechtigt zu 
sein, dass die Tibia recurvata in denjenigen Fällen zustande kommt, 
in denen ausser der Hüftkontraktur noch eine Flexionskontraktur 
im Kniegelenk besteht, wie sie gelegentlich als Folge der ersteren 
zur Beobachtung gelangt. Diese Flexionskontraktur konnte ich in 
dem früher von mir beschriebenen Fall — es handelte sich damals 
um ein 12jähriges Mädchen — einwandfrei nachweisen. In dem 
heute zur Besprechung gekommenen Falle ist mir das nicht 
möglich, und zwar kann ich sie, wie mir scheint, nur deshalb 
nicht mehr nachweisen, weil sie durch die ständigen, laugjährigen 
Bewegungsübungen des Patienten inzwischen verschwunden ist. 
Es ist aber immerhin bemerkenswert und für meine Annahme, 
dass auch hier ein gewisser Grad von Kniekontraktur obgewaltet 
hat, gewissermaassen beweisend, dass auch jetzt noch bei stärkster 
aktiver Ueberstreckung zwischen Ober- und Unterschenkel das 
Kniegelenk sensu strictiori nicht überstreckt ist. Wenn nun aber 
zu einer Zeit, als der Patient nach überstandener Coxitis wieder 
zu gehen anfing, und als damit die Rückwärtsverlagerung des 
Schwerpunktes durch stärkere Durchbiegung des Knies notwendig 
wurde, eine Flexionskontraktur dieses letzteren noch bestand, so 
konnte diese Durchbiegung naturgemäss nicht an der gleichen 
Stelle, also im Kniespalt stattfinden, sondern musste an anderer 
Stelle, entweder ober- oder unterhalb in die Erscheinung treten. 
Dass die Winkelbildung am Unterschenkel und nicht am Ober¬ 
schenkel manifest werden musste, hat statische Gründe zur Ursache, 
auf die einzugehen hier zu weit führen würde. Es ist nun eine 
höchst merkwürdige Erscheinung, dass hier die Einsattelung so 
verhältnismässig weit von dem oberen Rande der Tibia entfernt 
ist und nicht wenigstens in der Epiphysenzone, dem physiologisch 
schwachen Punkte des Kindesalters, entsteht. Sowohl in meinem 
früheren, wie in dem hier beschriebenen Falle ist das aber sicher 
der Fall; der tiefste Punkt des Sattels wird von der völlig auf¬ 
gehobenen Tuberositas tibiae gebildet, und hier findet sich auch 
die durch das allmähliche Zusammensinken und die sekundäre 
funktionelle Stützbalkenneubildung hervorgerufene Anhäufung von 
Knochensubstanz. In unserem Falle ist entsprechend dem Alter 
des Patienten die Epiphysenzone naturgemäss nicht mehr zu er¬ 
kennen, doch lag sie im ganzen zweifellos proximaler als die 
Einknickung. Als Grund für dieses Verhalten kommt wiederum 
die ursprünglich bestehende Flexion im Kniegelenk in Betracht, 
welche durch die Beuger des Oberschenkels bewirkt wird. Da 
diese nun distal von der Epiphysenzone der Tibia inserieren, so 
muss die Rekurvierung noch weiter distal, also etwa in Höhe der 
Tuberositas tibiae Zustandekommen. 

Wenn nun zur Erklärung der Entstehung der Tibia recurvata 
von französischer Seite noch der Begriff eines „rachitisme local“ 
herangezogen wurde, so glaube ich, dass ein derartiges neues und 
unbewiesenes Moment hier besser aus dem Spiel bleibt. Wir 
wissen, dass Coxitiker im akuten und subakuten Stadium zu 
Spontanfrakturen des betreffenden Beines disponiert sind, und dass 
sich infolge des langen Tragens von Gipsverbänden, auch wohl 
Extensionsverbänden, eine sich sowohl auf die Weichteile (Schwäche 
der Muskeln usw.) wie auf die Knochen (lokale Kalkarmnt) er¬ 
streckende ausgesprochene Atrophie einstellen kann, und so möchten 
wir annehmen, dass auch bei der Entstehung der Tibia recurvata 
derartige Schwächezustände des Skeletts nicht ohne Belang sind. 
Inwieweit eine Tuberculose inflammatoire mit im Spiele ist, lasse 
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ich bei den geringen Kenntnissen, die wir heutzutage noch auf 
diesem Gebiete haben, dahingestellt. 

Nur noch wenige Worte über die Prognose und die Therapie 
der Tibia recurvata bei gleichseitiger Coxitis! Die Beobachtungen 
von Patei und Cavaillon betrafen Patienten mit Tibia recur¬ 
vata, bei denen seit Beginn der schädigenden Coxitis 18, 27 resp. 
36 Jahre verflossen waren. Man ersieht daraus, dass sich diese 
Deformität dauernd erhält. Und das nimmt uns nicht wunder, 
nachdem wir gehört haben, dass es sich dabei um eine durch 
Anpassung des Körpers an pathologische, stationäre Verhältnisse 
entstandene Deformität handelt. Demgemäss ist weder eine Rück¬ 
bildung, noch ein Fortschreiten des einmal erlangten Zustandes 
zu erwarten. Die funktionelle Besserung des Ganges durch die 
Tibia recurvata, also diese Spontantherapie, dürfen wir daher 
auch — wie wir bereits oben erwähnten — in keiner Weise durch 
Eingriffe irgendwelcher Art stören, und dies um so weniger, als 
die Tibia recurvata eine an sich in der Entstehung wie im de¬ 
finitiven Zustand schmerzlose Deformität darstellt. 

Literatur. Siehe meine Arbeit: Zur Aetiologic und Pathologie des 
Genu recurvatura und der Tibia recurvata. Zeitschr. f. orthopäd. Chir., 
Bd. 22, S. 602. 


Aus der chirurgisch-orthopädischen Heilanstalt von 
Dr. Böhm-Berlin. 

Zwei Fälle von Arthritis deformans nach 
Typhus, ein Beitrag zur Kenntnis der Aetio¬ 
logie der Arthritis deformans. 

Von 

Dr. Julius Rothschild. 

Gelenkkomplikationen während des Verlaufs und in der 
Rekonvaleszenz des Typbus sind schon lange bekannt. 

Man unterschied bisher 3 Formen der typhösen Gelenker¬ 
krankungen. Die polyarticuläre pyämische mit schlechter 
Prognose, die monarticuläre purulente, die meist erst in 
der Rekonvaleszenz nach Typhus auftritt, vorzugsweise die 
grossen Gelenke, wie Hüft- und Kniegelenk, befällt und unter 
hochgradiger Zerstörung des Gelenkapparates zu weitgehenden 
funktionellen Störungen führt und endlich die polyarticuläre 
seröse Form, den sogenannten Pseudorbeumatismus, eine Kompli¬ 
kation im Frühstadium des Typhus, die sich mit Vorliebe in 
den kleineren Gelenken festsetzt, spontan in Heilung ausgeht und 
keine tiefgehenden anatomischen Gelenkläsionen verursacht. Sie 
ist, vorausgesetzt dass sie nicht noch nachträglich in die puru¬ 
lente Form übergeht, von allen drei Gelenkkomplikationen am 
gutartigsten. 

Gelenkerkrankungen chronisch entzündlicher Art, im Sinne 
der Arthritis deformans, auf typhöser Grundlage sind bisher noch 
nicht beschrieben worden. 

Nachfolgend sollen nun zwei Fälle eingehend geschildert 
werden, bei denen sich im unmittelbaren Anschluss an einen 
schweren Typhus das typische Krankheitsbild der Arthritis 
deformans entwickelt. 

1 . M. B., geboren zu Stargardt (Pommern), 36 Jahre alt. Anamnese: 
Ein Bruder zur See verunglückt, sonst keine Geschwister. Als Kind 
stets gesund, keinerlei Kinderkrankheiten. Mit 12 Jahren machte Patientin 
einen schweren Unterleibstyphus im Krankenhaus durch. Etwa in der 
8 . Woche nach Beginn des Typhus Erkrankung des linken Hüftgelenks. 
Alle anderen Gelenke waren frei. Das Gelenk schwoll niemals an, ins¬ 
besondere kam es nie zur EiteruDg. Allmählich steigerten sich die 
Schmerzen im linken Hüftgelenk derart, dass Patientin dauernd zu Bett 
liegen musste. Die Behandlung geschah mit Sandsäcken und Streck¬ 
verbänden. 

* Zwei Monate nach Beginn des Gelenkleidens trat eine geringe 
Besserung ein, und 3 l / z Monate nach Beginn desselben konnte Patientin 
wieder die ersten Schritte mit Hilfe von Stock und Krücke tun. Beim 
Gehen bestanden nicht die geringsten Schmerzen. Allmählich trat noch 
weitere Besserung ein, und Patientin konnte auch ohne Unterstützung 
frei gehen, doch hinkte sie stets etwas. 

Erst mit 18 Jahren, also 6 Jahre nach überstandenem Typhus, ver¬ 
lor sich auch das Hinken. Patientin tanzte, schwamm und machte 
Bergtouren, ohne irgend welche Beschwerden von seiten des Gelenks zu ver¬ 
spüren. 

Erst mit 33 Jahren, also 21 Jahre nach überstandenem Typhus, 
trat ohne jegliche Schmerzen Behinderung des Gehens auf, doch war 


auch längeres Gehen stets ganz schmerzfrei für unsere Patientin. Die 
Erschwerung der Lokomotion steigerte sich allmählich immer mehr, und 
Ende Oktober 1906 konnte Patientin überhaupt nicht mehr gehen, sondern 
nur eben noch vom Stuhl aufsteben, dabei auch jetzt keinerlei Schmerzen. 

Patientin hatte niemals dem Alkoholabusus gefröhut, hat nie feuchte 
Wohnungen bewohnt, niemals unter Entbehrungen zu leiden gehabt, war 
nie geschlechtlich infiziert, hat nie geboren und niemals ein Trauma 
am linken Hüftgelenk erlitten. 

Status praesens: Frau von kräftigem Knochenbau, gut ent¬ 
wickelter Muskulatur und gutem Fettpolster. Haut rein, frei von Oedemen 
und Exanthemen, kein Leucoderma colli, keine DrÜ9eDschwellungen. 
Ohren, Nase, Rachen ohne Besonderheiten. Pupilion beiderseits gleich 
und mittelweit, reagieren prompt auf Lichteinfall und Akkomodation. 

Lungen: Voller Schall, Vesiculäratmen. 

Herz: Grenzen normal, Töne rein, Aktion regelmässig. 

Leber in normalen Grenzen. 

Milz nicht palpabel. 

Harn: Klar, strohfarben, frei von Albumen und Saccharum. 

Nervensystem: Die Patellarreflexe, Bauchdeckenreflexe, der 
Triceps und die Periostreflexe sind vorhanden. Kein Romberg, kein 
Fussklonus, kein Babinski. Nirgends Atrophien der Muskulatur, nirgends 
Druckschmerzhaftigkeit der grossen Nervenstämme. Die Sensibilität der 
Haut gegen spitz, stumpf, Berührung, kalt, warm ist ganz gehörig. Die 
Motilität und der stereognostische Sinn weichen nicht von der Norm ab. 
Nirgends .tropbische Störungen an Haut und Nägeln, keine ataktischen 
Symptome, kein Tremor der Hände, keine fibrillären Zuckungen. Der 
Gang ist leicht hinkend, mit geringem Ueberschlagen nach rechts. Pat. 
kann leicht auf den Fussspitzen stehen und sich aus der Kniebeuge 
aufrichten. In Grundstellung steht sie mit beiden Füssen gleich fest. 
Die beiden Spinae ossium ilium stehen dabei beiderseits gleich hoch. 
Leichte Lordose besteht. Trend eien burg’sches Phänomen fehlt. Der 
Trochanter steht beiderseits in der Roser-Nelaton’schen Linie. Das 
rechte Bein muss um etwa 45° flektiert werden, um die Lordose aus¬ 
zugleichen. Die Patella ist bei gewöhnlicher Stellung nach vorn ge¬ 
richtet. Der Umfang beider Oberschenkel beträgt 15 cm, oberhalb des 
oberen Patellarrandes gemessen rechts 51, links 52 cm. Die Entfernung 
von Spina ant. sup. ossis ilei und Malleolus ext. beträgt rechts 80, links 
81 cm. Die Entfernung von Trochanterspitze und Malleolus ext. beträgt 
rechts 76, links 77 cm. Bei der Palpation des Hüftgelenks keine 
Spasmen und keine Schmerzensäusscrungen. Auf der rechten Seite ist 
die Beugung um etwa 30° behindert, und es besteht Erschwerung der 
Hyperextension. Die Flexion geschieht stets mit dem Becken, und nach 
Ausgleichung der Lordose kann um weitere 10® flektiert werden. Die 
Adduktion ist gut möglich, die Abduktion aber nur unter Mitnahme des 
Beckens möglich und wird daun um ungefähr 50° ausgeführt. Innen- 
und Aussenrotation sind um etwa ein Drittel eingeschränkt. Die 
Bewegungen sind schmerzfrei, dagegen aber Krepitation und Reiben bei 
Bewegungen im rechten Hüftgelenk deutlich zu verspüren. Die übrigen 
Gelenke und die Wirbelsäule sind ganz normal. 


Figur 1. 
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Figur 1 (Röntgenbild) gibt folgenden Befund: 

Der Schenkelkopf befindet sich innerhalb der Pfanne und ist nirgends 
mit ihr ausser Kontakt geraten. Aber er hat seine normale Rundung 
vollkommen verloren, ist an seiner oberen Partie stark abgeschliffen, 
flach 'und zeigt an seinem Uebergang in den Schenkelhals zahlreiche 
Randwülste. Eine besondere Steilheit des Schenkelhalses ist nicht zu 
erkennen. Die Pfannengrenzen sind in ihrer unteren Hälfte unscharf. 
Auch der Schenkelhals ist von zahlreichen Knochenwucherungen bedeckt. 

Widal, Wassermann, Pirquet negativ. 

2. R. W., 54 Jahre alt, geboren zu Friedrichsdank (Ostpreussen). 

Anamnese: 6 Geschwister sind gesund, keine gestorben. Als Kind 
Masern, sonst keine Kinderkrankheiten. Mit 22 Jahren hatte Pat. Typhus 
und lag deshalb 6 Monate im Krankenhaus. Mit 30 Jahren weicher 
Schanker, deshalb in der Charite mit Jodoform behandelt, nach 8 Tagen 
geheilt entlassen. Mit 49 Jahren Gesichtsrose. Die jetzige Krankheit 
geht zurück auf den Typhus mit 22 Jahren. Etwa in der vierten Woche 
des Typhus traten Schmerzen im linken Hüftgelenk beim Versuch, auf¬ 
zutreten, auf. Es kam* nicht zur Schwellung und Eiterung im Gelenk. 
Pat. musste auf Krücken gehen. Nach 6 Monaten wurde er aus dem 
Krankenhaus entlassen, ohne dass die Beschwerden im Hüftgelenk besser 
geworden wären. Mit 23 Jahren wurde er Soldat und diente bei der 
schweren Kavallerie 3 Jahre lang bei dauernd leichten Gelenkbeschwerden. 
Nach seiner Militärdienstzeit wandte er sich wieder seinem Beruf als 
Schlächter zu, den er noch heute ausübt. Auch jetzt hat er noch beim 
Gehen Beschwerden im linken Hüftgelenk, die sich bis in das Knie 
ziehen, niemals aber besondere Heftigkeit annehmen. 

Pat. hat niemals feuchte Wohnungen bewohnt, syphilitische Infektion, 
Traumen am linken Hüftgelenk, Entbehrungen hat er nicht durcbgemacht. 

Status praesens: Mann vou sehr kräftigem Knochenbau, gut ent¬ 
wickelter Muskulatur und gutem Fettpolster. Haut frei von Exanthemen 
und Oedemen, kein Leukoderma colli, keine Drüsenschwellungen, Nase, 
Ohren, Rachen frei von krankhaften Veränderungen. Pupillen gleich 
und mittelweit, reagieren prompt auf Lichteinfall und Akkommodation. 

Lungen: Voller Schall, Vesiculäratraen. 

Herz: Grenzen normal, Töne rein, Aktion regelmässig. 

Leber in normalen Grenzen. 

Milz nicht palpabel. 

Ham: Klar, strohfarben, bei Koch-Essigsäureprobc Albumen 0, 
Trommer negativ. 

Nervensystem: Die Patellarreflexe sind beiderseits vorhanden, 
der Bauchdecken-, Triceps-, Hodenreflex leicht auslösbar. Kein Fuss- 
klonus, kein Babinski, kein Romberg. Die rechte untere Extremität 
erscheint im Bereich der Muskulatur des Ober- und Unterschenkels 
schwächer entwickelt zu sein als links, doch fehlen Atrophien im Bereich 
der kleinen Hand- und Fussmuskeln. Die elektrische Erregbarkeit ist 
ganz normal. Nirgends Druckschmerzhaftigkeit der grossen Nerven- 
stämme. Die Sensibilität der Haut gegen Berührung mit Wattebausch, 
spitz, stumpf, warm und kalt ist überall ganz gehörig, die Motilität und 
der stereognostische Sinn ganz normal. Nirgends trophische Störungen. 
Keine ataktischen Zeichen von seiten der oberen und unteren Extremi¬ 
täten festzustellen, kein Tremor der Hände, keine fibrillären Zuckungen. 
Symmetrische Entwicklung von Händen und Füssen. Der Gang ist leicht 
hinkend mit geringem Ueberschlagen nach der linken Seite. Das Stehen 
auf den Fussspitzen und das Aufrichten aus der Kniebeugestellung ge¬ 
schehen leicht. Bei Grundstellung der Füsse steht Patient mit beiden 
Füssen gleich fest und die Spinae ossium ilium stehen beiderseits gleich 
hoch. Das Trendelenburg’sche Phänomen ist negativ, leichte Lordose 
besteht, der Trochanter steht beiderseits in der Roser-Nelaton’schen 
Linie. Zur Ausgleichung der Lordose muss das linke Bein um etwa 50° 
flektiert werden. Bei ruhiger Stellung ist die Patella nach vorne ge¬ 
richtet. Der Umfang des Oberschenkels misst 15 cm oberhalb des 
oberen Randes der Patella links 44 cm, rechts 39 cm, der Unterschenkel 
misst 15 cm unterhalb der Spitze der Patella rechts 29 cm, links 31 cm. 
Die Entfernung der Spina anterior superior ossis ilei und des Malleolus 
externus beträgt rechts 85 cm, links 85,5 cm. Die Entfernung der 
Trochanterspitze vom Malleolus externus misst rechts 80 cm, links 82 cm. 
Bei der Untersuchung und Palpation des linken Hüftgelenkes keinerlei 
Schmerzen und Muskelspannungen. Die Extension im linken Hüftgelenk 
ist normal, die Hyperextension nicht behindert, doch steht Patient dabei 
auf dem linken Bein nicht so sicher wie auf dem rechten. Die Flexion 
im linken Hüftgelenk ist in Rückenlage des Patienten nur bis zur 
Vertikalen möglich, dann Fixation. Bei der Adduktion des linken Beines 
geht das Becken mit. Innen- und Aussenrotation werden nur unvoll¬ 
kommen und unter Mitnahme des Beckens ausgeführt. Die Adduktions¬ 
und Rotationsbewegungen sind leicht schmerzhaft, die Abduktion macht 
etwas mehr Schmerzen, doch sind dieselben erträglich. Bei Ausführung 
der eben genannten verschiedenen Bewegungen fühlt die aufs Hüftgelenk 
gelegte Hand deutliche Krepitation. Der Schenkelkopf ist nicht durch 
die Muskulatur durchzufühlen, alle übrigen Gelenke und die Wirbelsäule 
sind ganz frei, die elektrische Erregbarkeit von Nerven und Muskeln 
ganz normal. 

Figur 2 (Röntgenbild) ergibt starke Abschleifung der oberen Partie 
des Schenkelkopfes und pilzförmiges Ueberhängen der Schenkelkopf¬ 
peripherie über den angrenzenden Teil des Schenkelhalses. Die untere 
Hälfte des Schenkelkopfes zeigt ausserdem zahlreiche knollige Exkreszenzen. 
Der Schenkelhals zeigt normalen Richtungswinkel und erhebliche Knochen- 


Figur 2. 



Wucherungen. Die Pfannengrenzen erscheinen unscharf, verschleiert und 
das Pfannendach weist einen unregelmässig gezackten Vorsprung auf. 

Widal, Pirquet, Wassermann waren negativ. 

Epik rise: Fassen wir alles nochmals kurz zusammen, so 
finden wir im unmittelbaren Anschluss an Typhus bei zwei Personen 
eine Erkrankung des Hüftgelenks, die nach vieljährigem kaum 
schmerzhaftem resp. ganz schmerzfreiem Verlauf zu hochgradigen 
anatomischen Läsionen des Gelenkapparates führte. Alle übrigen 
Gelenke waren frei. 

Auf Grund des klinischen Verlaufs und des Röntgenbildes 
stellten wir die Diagnose auf: Moanrticuläre Arthritis deformans 
nach Typhus abdominalis. 

Differentialdiagnose: Die differentielle Diagnose hat 
neben Tuberkulose und Lues die Frage eines chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus und einer chronischen Osteomyelitis zu erwägen. 

Eine Gelenktuberkulose lässt sich auf Grund des negativen 
Lungenbefundes, des jahrzehntelangen fieberlosen Verlaufs ohne 
Zustandekommen irgend welcher Gelenkschwellung und Eiterung, 
des negativen Pirquet und des Röntgenbildes ausschliessen. 

Für Lues ergibt weder der klinische Befund an Haut, Drüsen, 
Milz, noch die Wassermann’scben Reaktion irgendwelchen An¬ 
halt, und eine eingeleitete spezifische Therapie war auch ohne 
jeden Erfolg. 

Der chronische Gelenkrheumatismus, insbesondere der pri¬ 
märe, verläuft zwar klinisch ähnlich der Arthritis deformans, 
doch fehlen ihm nach Senator und Riess von Haus aus jene 
Wucherungen an Knochen und Gelenkknorpel, die unsere Röntgen¬ 
bilder aufweisen. Er darf also mit der Arthritis deformans, wie 
von mancher Seite geschieht, unter keinen Umständen fcusaramen- 
geworfen werden, wenn auch nicht geleugnet werden soll, dass 
sich ihm öfters sekundär Veränderungen am Gelenkapparate auf¬ 
pfropfen können, die der Arthritis deformans zuzuzählen sind. 
Senator und Riess sprechen deshalb von der Existenz von 
Uebergangsformen zwischen chronischem Gelenkrheumatismus und 
Arthritis deformans, Krankheitsbildern, die nach ihrer Ansicht zur 
Konfundierung beider Krankeitsgruppen den Anlass gegeben haben. 

Die chronische Osteomyelitis nach Typhus kann unseren 
Krankheitsfällen ganz ähnliche klinische Bilder zeigen, aber diese 
Affektion lokalisiert sich doch zumeist in den Diaphysen der 
langen Röhrenknochen oder Rippen, verläuft unter Fieber und 
heftigen Schmerzen und führt über kurz oder lang zur Bildung 
von Abscessen, ganz abgesehen davon, dass die Abschleifung der 
Gelenkflächen des Oberschenkelkopfes, wie sie unser Röntgenbild 
in beiden Fällen zeigt, in das anatomische Bild der Osteomyelitis 
nicht passt. 
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Wir werden also die von uns geschilderten beiden Krankheits¬ 
fälle in das Gebiet der monartikulären Form der Arthritis defor- 
mans rechnen müssen. 

Die Prognose ist quoad vitam gut, quoad restitutionem 
schlecht zu stellen. 

Die Therapie bestand zunächst in Massage und Heissluftbe¬ 
handlung, wodurch zunächst so erhebliche Besserung erzielt wurde, 
dass die Kranken sich fast als geheilt betrachteten. Da jedoch 
bald wieder Rückfälle eintraten, wurde in Narkose die Flexions¬ 
und Adduktionsstellung des Beines beseitigt, und das Bein für 
drei Wochen in korrigierter Stellung in einen Gipsverband gelegt. 
Das hiermit erzielte gute Resultat wurde durch fortgesetzte Massage 
und Bewegungstherapie aufrecht erhalten. Der Erfolg ist jetzt 
1V 4 Jahr nach der vollzogenen Korrektur derart, dass unsere 
Patientin beschwerdefrei grössere Gebirgstouren macht und unser 
Patient noch heute seinen Beruf als Schlächter ausüben kann. 

Herrn Dr. Böhm bin ich für die Anregung zu dieser Arbeit 
zu grossem Dank verpflichtet. 


Aus der inneren Abteilung des jüdischen Krankenhauses 
zu Breslau (Chefarzt: Sanitätsrat Dr. Sandberg). 

Ueber postappendicitischen Priapismus. 

Von 

Dr. Felix Rosenthal. 

Unter Priapismus versteht man einen Dauererektionszustand 
des männlichen Gliedes, der sowohl im Anschluss an sexuelle Vor¬ 
gänge, wie unabhängig von solchen auftreten kann. Die ver¬ 
schiedene Pathogenese des Priapismus findet ihre Erklärung in der 
Verschiedenheit der physiologischen Faktoren, deren Summe die 
normale Erektion des Penis bedingt. Die Erektion entsteht durch 
Stauung des Blutes in den Schwellkörpern des Penis. Durch 
reflektorische Reizung der vasodilatorischen nervi erigentes kommt 
es zu einer maximalen Erweiterung der cavernösen Gewebe des 
Gliedes. Dadurch findet einmal ein ausserordentlich starker 
arterieller Zufluss zu den Schwellkörpern statt, gleichzeitig tritt 
aber durch Erweiterung des Strombettes eine Stase in den dda¬ 
tierten Gefässbezirken ein, die im venösen Gebiet um so intensiver 
ist, als der Abfluss des venösen Blutes durch die reflektorische 
Kontraktion der Mm. transverus perinei prof., bulbo- und ischioca- 
vernosus gehemmt wird. Es setzt sich somit der Vorgang der 
physiologischen Erektion aus 3 Momenten zusammen: aus einem 
erhöhten arteriellen Zustrom, aus einer durch die Strombett¬ 
erweiterung bedingten verlangsamten Stromgeschwindigkeit und 
aus einer starken, wesentlich durch Muskelwirkung verursachten 
Hemmung des venösen Abflusses. 

Während die physiologische Erektion stets auf nervösen Vor¬ 
gängen basiert, entsteht unter pathologischen Bedingungen der 
Priapismus, 1. wenn der die Erektion bedingende nervöse Reiz 
zu einem dauernden wird, 2. wenn die bei der physiologischen 
Erektion durch centrale Einflüsse ausgelösten mechanischen Faktoren 
durch lokale pathologische Causalmomente wirksam werden. 

Der Priapismns hat auf Grund seiner verschiedenen Aetiologie 
die mannigfaltigste Einteilung erfahren. Während noch English 1 ) 
den Priapismus als eine Erektion mit mangelndem Wollustgefühl 
bezeichnet und unter diesem Gesichtspunkte den permanenten und 
den anfallsweise auftretenden Priapismus unterscheidet, teilt 
Taylor 2 ), ohne einheitliche Einteilungsprinzipien gewinnen zu 
können, den Priapismus mehr im Sinne einer Aufzählung ein in 
den Priapismus: 1. bei Kindern: durch Phimose, Blasen und 
Urethralsteine, Mastdarrawürmer, 2. bei Erwachsenen: durch Harn- 
röhrenstrikturen, Cystitis und Retentio urinae, Blasensteine, 3. bei 
Gonorrhöe, 4. bei Cantbaridenvergiftung, 6. bei Verletzungen des 
Perineums und Rückenmarkes, Erkrankungen des Centralnerven¬ 
systems, alkoholischen und sexuellen Exzessen, Leukämie. 

Goebel 3 ) stellt dann den Begriff des idiopathischen Pria¬ 
pismus auf, dem er die Fälle von Priapismus entgegensetzt, bei 
denen sich eine Ursache für die permanente Erektion unmittelbar 
oder mittelbar finden lässt. Er versteht unter dem idiopathischen 
Priapismus „eine Form des protrahierten Priapismus, in der eine 
Ursache nicht ohne weiteres anzunehmen ist“. Den Begriff des 

1) Eulenburgs Realencyklopädie, Art. Penis. 

2) Causes of priapisme. Med. record 1899. 

3) Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, 1904. 


idiopathischen Priapismus nehmen dann wieder auf Terrier und 
Dujarier 1 ), welche den Priapismus wenig glücklich klassifizieren 
in einen Priapismus von: 1. Origine nerveuse, 2. Origine trauma- 
tique, 3. Origine inflammatoire, 4. Origine leucemique, 5. Origine 
inconnue, forme dite idiopathique. 

Ein die verschiedenen Causalfaktoren des Priapismus einheitlich 
zusamraenfassendes Einteilungsprinzip stellt Blum 2 ) in seiner über¬ 
sichtlichen Arbeit über den Priapismus auf. Blum unterscheidet 
einen Priapismus aus lokalen Ursachen in den Schwellkörpern, 
einen Priapismus aus nervösen Ursachen und fügt noch als dritte 
Gruppe den Priapismus bei Allgemeinerkrankungen hinzu, der 
jedoch zum Teil in die Gruppe des lokalen, zum Teil in die des 
nervösen Priapismus gehört. Die Annahme von Goebel eines 
idiopathischen Priapismus lehnt Blum ab, da sich in allen bei 
Goebel zitierten Fällen eine wahre Ursache des Priapismus auf¬ 
finden lässt. Den Priapismus aus lokalen Ursachen in den 
Schwellkörpern, der uns ira weiteren beschäftigen soll, scheidet 
Blum in einen Priapismus a) entzündlicher Natur, b) neoplasma- 
tischer Natur, c) traumatischer Natur, d) infolge von Zirkulations¬ 
störungen. 

Lokale Priapismen auf entzündlicher Basis können ent¬ 
stehen durch aus der Nachbarschaft auf die corpora cavernosa über¬ 
greifende Entzündungsprozesse. Hierher gehören die bei tiefen 
Entzündungen des Penis, den sogen. Cavernitiden beobachteten 
Priapismen. Diese Cavernitiden können auftreten durch unmittelbare 
Fortleitung einer Entzündung der Urethra in das periurethale Ge¬ 
webe, wie es z. B. gelegentlich bei Gonorrhöe dee Fall ist 3 ). Sie 
können ferner entstehen durch eine fortgeleitete Infektion, die von 
einem in der Nachbarschaft liegenden infektiösen Herde ausgeht, 
wie dies für die Fälle von Scholz 4 ), Neumann 5 ) Demarquay 6 ) 
zutrifft. Scholz beobachtete eine Cavernitis auf der Basis einer 
Lymphangitis, Demarquay den Priapismns nach Incision eines 
Abscesses der Cowper’schen Drüsen. Trotz baldiger Incision 
eines Abscesses am Penis ging der Patient an rasch einsetzender 
Pyämie zu Grunde. Der Fall ist von Nepveu genauer mikro¬ 
skopisch untersucht worden. In den von Neumann veröffent¬ 
lichten Fällen handelte es sich in dem einen Falle um eine eitrige 
Thrombophlebitis der vena dorsalis et prof. penis, ansgehend von 
einem verjauchtem Blasencarcinom, das bereits die Schwellkörper 
carcinomatös infiltriert hatte. Neben der Thrombophlebitis fanden 
sich Jauchehöhlen in der Pars membranacea urethrae und im 
corpus cavernosum penis. In dem anderen Falle bestand eine 
eitrige Cavernitis im Anschlüsse an ein phagedänisches Ulcus des 
Präputium. Ebenso sind Priapismen bei Infektionskrankheiten 
durch pyämische Metastasen beobachtet worden. So berichtet in 
der ältesten Literatur Maprel 7 ) von einem Manne, der, in der 
Rekonvaleszenz von einem mit Eiterungen einhergehenden Fieber, 
plötzlich einen überaus schmerzhaften Priapismus bekam, der mit 
mässigen Harnbeschwerden einherging. Hierher gehört auch der 
Fall von Rokitanski 8 ), bei dem es sich um eine pyämische 
Infektion einer leukämischen Thrombose der Penisschwellkörper 
handelte. Ebenso erwähnt Kaufmann 9 ) als seltenes Vorkommen 
Priapismus bei Typhus. 

Die gleichen mechanischen Bedingungen liegen den durch 
Neoplasmen bedingten Priapismen zugrunde. Fälle von neoplas- 
matischer Infiltration der Schwellkörper des Penis sind von Neu- 
mann 10 ), Maurer 11 ), Weber 12 ) beschrieben worden. In dem von 
Booth 13 ) zitiertem Falle, der auf Jodbehandlung einen eklatanten 
Erfolg aufwies, lag möglicherweise eine gummöse Infiltration der 
Corpora cavernosa penis zugrunde. 

Die traumatischen Priapismen verdanken ihre Entstehung dem 
Auftreten grosser Haematome in den Schwellkörpern. In dem 
Falle Johnson Smith 14 ) trat der Priapismus infolge eines Falles 


1) Rev. de chir. XXVII ann. No. 5. 

2) Wiener klin. Wochenschr. 1906, No. 38. 

3) Vgl. Kaufmann, Lehrb. d. spez. path. Anat., Berlin 1907. 

4) Wien. raed. Wochenschr. 1858, cit. nach Neu in ann. 

5) Wien. med. Jahrb. 1882, S. 143, ref. in Schmidts Jahrb., Bd. 200. 

6) Vgl. Kaufmann, dtsch. Chirurg. Bd. 50. 

7) J. de med. chir. pharm. 1772, p. 150—153, cit. nach Terrier und 
Dujarier, 1. c. 

8) Lehrb. d. path. Anatomie, Bd. III, S. 407. 

9) I. c. 

10) 1. c. 

11) Inaug.-Diss. Halle 1883. 

12) Edinb. med. Journ. 1898. 

13) Lancet, März 1887, Virchow-Hirsch’sche Jahresber. 1887. 

14) Lancet, 7. Juni 1873. 
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auf Damm und Penis ein. Vorster 1 ) beschreibt den Fall eines 
19jährigen jungen Mannes, der einen Hufschlag gegen den 
Penis erhielt, der eine alsbaldige Schwellung des Gliedes zur 
Folge hatte. Bei der Incision fand sich das Corpus cavernosum 
durch ein mächtiges Haematom höhlenartig ausgefüllt. Demar- 
quay 2 ) veröffentlicht einen infolge Schussverletzung entstandenen 
Fall von Priapismus. Zu den traumatischen Priapismen ge¬ 
hört schliesslich auch der Fall von Makie 3 ), in welchem der 
Priapismus sich an eine forcierte Erektion anschloss, die bei 
bestehenden Arteriosclerose zu einer Ruptur der Schwellkörper 
führte. Eine ausgiebige Incision in das rechte Corpus cavernosum 
penis entleerte eine grosse Menge älterer Blutkoagula. 

Zu den durch Zirkulationsstörungen direkt bedingten Pria 
pismen leiten hinüber die Priapismusfälle, die nach sexuellen 
Exzessen ohne sichtliches Trauma plötzlich entstehen. Wahrschein¬ 
lich liegtauch diesen Fällen [Bi rkett 4 ), Hargis 8 ), Goebel I 6 ), 
Calloway 7 ), Tripe 8 ), Crago 9 ), Mori 10 ), Velpeau 11 ), Hulke 12 )] 
ein geringfügiges Trauma zugrunde, das eine intracavernöse 
Haemorrhagie mit konsekutiver Thrombosierung bewirkte. 

Es bleiben schliesslich noch die durch reine Zirkulations¬ 
störungen bedingten lokalen Priapismen übrig. Diese Zirkulations¬ 
störungen werden im wesentlichen durch Veränderungen der Blut¬ 
beschaffenheit, durch Blutkrankheiten, insbesondere die Leukämie 
verursacht. In dem Falle Kauders 13 ) wies die Sektion eine auf 
der Basis einer schweren Tuberkulose erfolgte, ausgedehnte maran¬ 
tische Thrombose der Venen des Plexus pudendus und vesicalis 
und der Corpora cavernosa penis et urethrae nach. Dem leukä¬ 
mischen Priapismus liegt in den zur Sektion gelangten Fällen von 
Käst 14 ) und Göbei 15 ) eine weisse Thrombose der Schwellkörper 
zugrunde, in dem Falle von Hall iot und Viardin 16 ) wurden 
durch die Incision schwärzliche, eingedickte Blutmassen entleert, 
über die leider nähere Angaben fehlen. 

Den eben angeführten Fällen von Priapismus aus lokalen Ur¬ 
sachen möchte ich nun einen Fall von lokal bedingtem Priapis¬ 
mus anreihen, der wegen seiner Aetiologie ein weitergehendes 
Interesse beansprucht, und der vielleicht geeignet ist, auf bisher 
unklare Befunde bei früheren Priapismusfällen möglicherweise ein 
klärendes Licht zu werfen. 

Es handelt sich um einen 42jährigen Mann, dessen Familienanamnese 
keine Besonderheiten bietet, und der bis vor kurzer Zeit immer gesund 
gewesen sein will. Ca. 18 Tage vor der Aufnahme erkrankte der Patient 
an heftigen Leibschmerzen, die sich anfangs besonders in der Nabelgegend 
lokalisierten und von massigem Fieber begleitet waren. Am nächsten 
Tage klagte der Patient über besonders starke Schmerzen in der rechten 
unteren Bauchgegend. Der hinzugezogene Arzt konstatierte daselbst eine 
auffällige Muskelspannung und zirkumskripte Druckempfindlichkeit im 
Bereich der rechten Beckenschaufel. Die Schmerzen in der ileocoecalgegend 
hielten mit verminderter Intensität die nächsten Tage an. Ca. 4 Tage 
nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen bekam Patient im Anschluss 
an einen Schreck plötzlich eine Erektion des Penis, die im Verlaufe von 
wenigen Stunden ad maximum wuchs. Störungen der Harnentleerung 
waren nur in geringem Masse vorhanden, keine Libido sexualis. Die vom 
Arzte gegen den Priapismus angewandten Mittel wie Blutentziehungen, 
Narcotica, prolongierte Bäder etc. waren erfolglos. Patient wurde daher 
von seinem Arzte am 12. Tage seit Beginn des Priapismus in die Klinik 
geschickt. Stuhlgang angehalten, Appetit und Schlaf gering. 

Status am 28. IX. 09.: Kleiner, schwächlich gebauter Mann in redu¬ 
ziertem Ernährungszustände, keine Oedeme, Exantheme, Varicen, nirgends 
Drüsenschwellungen. 

Augen: Pupillen gleich weit, prompte Reaktion auf Licht und Kon¬ 
vergenz. Augenhintergrund ohne pathologische Veränderungen. 

Thorax: stark gewölbt. Normale Lungengrenzen, überall normaler 
Perkussionsschall und reines Vesiculäratmen. 

Cor: Ueberlagert, Töne rein, Herzaktion regelmässig, nicht be¬ 
schleunigt. 

1) Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 188. 

2) 1. c. 

3) Edinb. med. Journ. 1872. 

4) Lancet, 1867, I, 207. 

5) cit. nach Goebel, 1. c. 

6) 1. c. 

7) Medical Repository 1824, cit. nach Ward, Lancet 1897. 

8) Lancet 1845, cit. nach Ward. 

9) Australian med. Gazette 1888. cit. nach Ward. 

10) Gaz. degli ospedali e delle cliniche, anno XXVI. 1905. 

11) Bulletin general de therapeutique, 1852. cit. nach Terrier und 
Dujarier. 

12) Lancet, 18. Februar 1888, S. 321. 

13) cit, nach Neumann 1. c. 

14) Zeitschr. f. klin. Med. 1895, Bd. 28, S. 79. 

15) l. c. 

16) Bulletin med., 10. Sept. 1904, No. 72, S. 803. 


Puls:88 pro Minute. Temperatur: 38° C. 

Abdomen: Leber, Milz nicht vergrössert, Nieren nicht palpabel. 

Im Bereich der rechten Regio iliaca besteht deutliche Defense mus- 
culaire. Drei Querfinger vertikal unter dem Mac Burney’schen Punkte 
ist eine ziemlich oberflächlich liegende, ca. 3 Querfinger breite, auf Druck 
zirkumskript schmerzhafte Resistenz zu fühlen, die sich nach medialwärts 
der Symphyse zustrebend verjüngt und in eine massig schmerzhafte, ca. 
hübnereigrosse, nach der Tiefe undeutlich verfolgbare Resistenz endet, 
deren Konsistenz fest, deren Oberfläche uneben ist, und die bei der At¬ 
mung sich nicht verschiebt. Diese letztere Resistenz liegt 2 Querfinger 
über der Symphyse und 3 Querfinger nach rechts von der Linea alba. 
Der Perkussionsschall ist entsprechend dem Palpationsbefunde abge¬ 
schwächt. 

Der Penis befindet sich im Zustande maximaler Erektion und liegt 
der Bauchwand an. Die Erektion erstreckt sich nur auf die Corpora ca¬ 
vernosa des Penis, die hart, beiderseits gleichmässig gespannt und etwas 
schmerzhaft sind. Die Glans ebenso wie der Schwellkörper der Harn¬ 
röhre sind weich und nehmen an der Erektion nicht teil. Umfang des 
Penis 11 cm, Farbe dunkelblaurot. Die oberflächlichen Venen erscheinen 
nicht stärker als in der Norm entwickelt. Die Miktion ist nicht erschwert, 
nur bestehen häufiger Harndrang und geringe ziehende Schmerzen beim 
Urinieren. 

Die rektale Untersuchung ergibt dicht oberhalb der nicht vergrösser- 
ten und nicht schmerzhaften Prostata nach Katbeterisation der Blase 
nach rechts oben eine schmerzhafte, die vordere Rektalwand vorwölbende 
Resistenz von weicher Beschaffenheit. 

Urin und Stuhl: Frei von pathologischen Bestandteilen. 

Blutuntersuchung: Haemoglobin (Sahli) 70. Leukocvten: 15600. 
Erythrocyten 4 200 000. Mikroskopisch (Jenner, Giemsa) keine patholo¬ 
gischen Leukocyten- und Erythrocytenforraen. 

Der Nervenbefund ist vollkommen normal. 

Leukocvtenzahl am 29. IX. 09 11450, am 1. X. 09 9800, am 2. X. 09 
9800. 

2. X. 09. Bezüglich des Priapismus Status idem. Im Bereichender 
rechten Beckenschaufel besteht noch Defense musculaire, der Druck¬ 
schmerz ist geringer geworden. Der in der rechten Beckengegend fühl¬ 
bare Tumor ist wesentlich kleiner geworden. Er ist jetzt nur noch deut¬ 
lich rechts oberhalb der Symphyse fühlbar und lässt sich in Narkose 
direkt hinter der Symphyse und dem aufsteigenden Schambeinaste para- 
vesikal nach unten in den rechten vorderen Abschnitt des kleinen Beckens 
verfolgen. Nach rechts oben verliert sich der Tumor in eine nicht deut¬ 
lich abgrenzbare, diffuse Resistenz. Rektal fühlt man dicht über der 
normalen Prostata eine der vorderen Rektalwand anliegende, noch etwas 
schmerzhafte Resistenz, die besonders rechts sich lokalisiert und bogen¬ 
förmig oberhalb der Prostata nach links über die Medianlinie hinaus sich 
verliert. Keine Beschwerden bei der Miktion. Wahrend der Narkose 
bleibt der Priapismus ungemindert bestehen. Puls 90, Temperatur 37,9. 

Verlauf: Die Temperatur sinkt in den nächsten Tagen zur Norm ab, 
auch die Leukocyten nehmen normale Werte an. Der Priapismus geht 
ebenso wie der abdominelle Palpationsbefund im Verlaufe der nächsten 
Wochen immer mehr zuück. Im Röntgenbilder vom 10. X. 09 (Tubus 
mit starker Kompression, Walter-Skala 4, Müller’sche Wasserkühlröhre) 
sieht man den Prostataschatteu verwischt nach rechts in einen diffusen, 
weit ausgedehnten Schatten übergehen, während nach links die Prostota- 
grenze, wenige Millimeter von der Medianlinie entfernt, bogenförmig ab¬ 
schneidet Rektal geringer Druckschmerz rechts oberhalb der Prostata. 
Die Punktion des rechten Corpus cavernosum am 28. XI. 09. entleert 
eine ca. 2 cbm betragende seröse, braun haemorrhagisch verfärbte Flüssig¬ 
keit, die neben gut erhaltenen Erythrocyten massenhaft gelben Detritus, 
Blutpigmentschollen und zahlreiche rote Blutkörperchen in vorge¬ 
schrittenem Zerfall aufweist. Die bakteriologische Untersuchung des 
Punktates ergab Bacterium coli. 

Am 9. XI. 09 Entlassung. Weder vom Abdomen noch vom Rektum 
aus ist irgend etwas Abnormes zu tasten. Der ursprüngliche Priapismus 
ist nur noch an einer geringen Verhärtung beider Corpora cavernosa zu 
erkennen. Im Röntgenbilde erscheint die Prostata als scharf abgegrenzter 
ovaler Schatten. 

Wenn wir die klinischen Erscheinungen, welche dem Auf¬ 
treten des Priapismus in unserem Falle vorangingen und den 
Priapismus begleiteten, überblicken, so ergibt sich daraus ohne 
Zweifel als primäre Affektion eine akute Appendicitis. Die plötz¬ 
lich einsetzenden heftigen diffusen Schmerzen im Abdomen, die 
sich bald in der rechten Darmbeingrube lokalisierten, die Döfense 
musculaire, die fühlbare Resistenz in der Ileocoecalgegend, der 
rektale Befund, die zirkumskripte Druckempfindlichkeit, die 
Leukocytose, das Fieber, alles dies sind Kardinalsymptome, wie 
wir sie vereint, abgesehen von den Erkrankungen des weiblichen 
Sexualapparates eigentlich nur bei der Appendicitis finden. Und 
zwar bandelt es sich, wenn wir von der Gerster-Sprengel- 
schen 1 ) Einteilung ausgehen, um eine Appendicitis vom Pelvical- 
typus, bei der der entzündete Wurmfortsatz, bald mehr dem Pro¬ 
montorium oder häufiger der Symphyse genähert, als dem Becken¬ 
eingang apponiert gefunden wird. „Je nach der Lage des Wurra- 


1) Sprengel, Appendicitis. Deutsche Chirurg. Stuttgart, 1906.S. 253. 
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Fortsatzes bildet sieb die Eiteransammlung dann mehr nach rechts, 
oder mehr nach hinten, oder mehr nach dem Zwischenraum 
zwischen Rektum und Blase 1 ).“ Dieser Lage des Appendix ent¬ 
spricht es auch, dass das Punctum maximum des Druckschmerzes 
nicht im Bereich des Mac Burney’schen Punktes lag, sondern in 
der Vertikalen ca. 3 Querfinger unter ihm, in einer Höhe, in der 
ungefähr der Uebergang des grossen Beckens in das kleine Becken 
stattfindet. Das Vorhandensein von Blasensymptomen ist im all¬ 
gemeinen für die periappendicitischen, pelvicalen Entzündungs¬ 
prozesse charakteristisch. Auch in unserem Falle sind Störungen 
der Miktion vorhauden, wenn sie auch bloss leichter Natur sind. 
Sie bestanden in geringen ziehenden Schmerzen beim Urinieren 
und in häufigem Harndrang, offenbar dadurch bedingt, dass der 
Kranke der bei stärkerer Blasenfüllung eintretenden schmerzhaften 
Dehnung des serösen Ueberzuges, bezw. einer Kompression des 
entzündlichen Tumors durch die gefüllte Blase durch häufige Ent¬ 
leerung der Blase zu entgehen suchte. 

Es entsteht nun die Frage, in welchem Kausalzusammenhänge 
die primär beobachtete Appendicitis zu dem an sie sich an¬ 
schliessenden Priapismus steht. Wir haben, kurz rekapitulierend, 
einen entzündlichen Tumor in der rechten Beckenschaufel kon¬ 
statieren können, der in den oben angegebenen Grenzen bis rechts 
in die Nähe der Symphyse reichte, in Narkose sich deutlich rechts 
neben der Blase nach vorn ins kleine Becken verfolgen liess und 
bei der rektalen Untersuchung als eine besonders rechts über der 
Prostata sich entgegenwölbende Resistenz imponierte. Auf Grund 
dieser Lokalisation des periappendicitischen Entzündungsherdes 
kommen folgende .Möglichkeiten für das Zustandekommen des 
postappendicitiscben Priapismus in Betracht: 

1. Der postappendicitische Entzündungsherd bewirkt eine 

Kompression der Nn. erigentes, wodurch es auf reflektorischem 
Wege zur Erektion kommt. 

2. Der periappendicitische Entzündungsherd bewirkt eine 

Hemmung des venösen Abflusses aus den Corpora cavernosa durch 
Kompression der abführenden venae profundae penis. 

3. Der periappendicitische Entzündungsherd bewirkt eine 

thrombotische Verlegung der Venae profundae penis, bezw. von 
hier aus eine fortgeleitete Thrombosa der Corpora cavernosa. 

Was zunächst die erste Entstehungsmöglichkeit des Priapismus 
in unserem Falle betrifft, so scheidet sie von vornherein aus, da 
der auf nervöser Basis entstehende Priapismus durch eiu Symptom 
besonders charakterisiert ist, das in unserem Falle fehlt, durch 
das der erschwerten Miktion. Diese wird durch den tonischen 
Krampf des M. transversus perinei prof. hervorgerufen, der so¬ 
wohl die durch ihn hindurchtretenden Vv. prof. penis wie die 
ihn durchbohrende Urethra komprimiert. Dass ein solcher toni¬ 
scher Kontraktionszustand des M. transversus perinei prof. in 
unserem Falle nicht vorliegt, dass es sich also um keinen nervös 
bedingten Priapismus handelt, zeigt auch das Resultat der Narkose, 
die den bestehenden Priapismus in keiner Weise beeinflusste. 

Das zweite Kausalmoment für den postappendicitischen Plia¬ 
pismus wäre eine Kompression der Vv. prof. penis durch den auf 
ibneu lastenden Druck des periappendicitischen Entzündungsherdes. 
Die anatomische Lage des fühlbaren Tumors, die wir weiter unten 
noch näher behandeln wollen, würde eine Kompression der 
aus den Schwellkörpern abführenden Venen wohl verständlich 
machen. Nur wäre dann bei der Rechtsseitigkeit des Prozesses 
eine stärkere Erektilität des rechten Corpus cavernosum penis, 
bezw. ein stärkerer Härtegrad des rechten Penisschwellkörpers gegen¬ 
über dem linken zu erwarten. Weiter spricht auch gegen die zweite 
Annahme das Ergebnis der Punktion, die mit Sicherheit das Vor¬ 
handensein thrombotischer Prozesse in den Corpora cavernosa 
penis selbst ergab. Dafür spricht die Beschaffenheit der Punktions¬ 
flüssigkeit des rechten Penisschwellkörpers, der die typischen 
Residuen einer älteren Thrombose zeigte. Wichtig ist der bakterio¬ 
logische Befund von Bacterium coli, der auf einen engen Zusammen¬ 
hang zwischen der Appendicitis und dem sekundären Priapismus 
hinweist Denn nach den Untersuchungen von Achard und 
Broca 2 ), Balduzzi 3 ), van Gieton 4 ), Eccles 4 ), Wilton 4 ), 
Haim 5 ) u. a. m. finden sich in weitaus der überwiegenden Zahl 
der Appendicitiden Colibacillen, die nicht nur im Wurmfortsatz- 
lumen, sondern auch im Exsudate der begleitenden Peritonitis vor- 


1) Cit nach Sprengel, I. c. S. 256. 

2) Semaine med., 15, 1897. 

3) cit. nach Sprengel, S. 206. 

4) cit. nach Sprengel, S. 207. 

ö) Wien. klin. Wochenschrift 9, 1905. 


handeti sind. Das Zustandekommen der Schwellkörperthrombose und 
das Eindringen der Colibakterien erklärt sich leicht aus den anato¬ 
mischen Lageverhältnissen des appendicitischen Entzündungsherdes. 
An der Stelle, wo dieser oberhalb und seitlich von der Prostata 
im vorderen rechten Abschnitt des kleinen Beckens endet, liegen 
die Vv. prof. penis unbedeckt vom M. levator ani, dessen vordere 
Fasern sich erst hinter der Prostata vereinigen, von dem periappen¬ 
dicitischen Herde nur durch das viscerale Blatt der Fas eia pelvis 
geschieden. Von hier aus erfolgt alsdann die Thrombose der Vv. 
prof. penis, indem mit oder ohne Perforation das Peritoneums von 
dem appendicitischen Herde aus durch die lokal schwer ge¬ 
schädigten Gefässwände eine Einwanderung von Colibakterien er¬ 
folgt und eine Thrombophlebitis bewirkt wird. Dass die Thrombose 
sich auf beide Corpora cavernosa penis erstreckt, ist verständlich, 
da durch das Septum pectiniforme eine ausgedehnte Kommuni¬ 
kation zwischen den Höhlensystemen der beiden cavernösen Körper 
besteht. 

Dieser Fall von postappendicitischem Priapismus ist meines 
Wissens der erste Fall in der Literatur, bei dem im Anschluss 
an eine akute Appendicitis ein Thrombose der Vv. prof. penis, 
bezw. der Schwellkörper des Penis beobachtet worden ist. Es 
erscheint dies um so eigentümlicher, als gerade die appendicitischen 
Abscesse häufig Neigung haben, nach dem kleinen Becken, bezw. 
nach der Blasengegend hin sich auszudehnen, und Thrombosen bei 
der Appendicitis wie bei jeder infektiöseu Erkrankung nicht zu 
den Seltenheiten zählen. Mit diesem Falle kommt ein neues 
äthiologisches Moment in die Pathogenese des Priapismus. Gerade 
aber dieses Moment, das die Möglichkeit eines Kausalzusammenhanges 
zwischen Appendicitis und Priapismus lässt, zwingt zu immer 
grösserer Vorsicht gegenüber dem Göbel’schen Begriff des idio¬ 
pathischen Priapismus. Denn gerade bei der Appendicitis ist 
es gar nicht so selten, dass sogar auch schwer destruktive Formen 
derselben unter so allgemeinen Symptomen auftreten, dass sie evtl, 
der Diagnose entgehen. Um so interessanter erscheinen von 
diesem Gesichtspunkte die wenigen bakteriologischen Befunde bei 
Priapismus, die in den Fällen von Göbel und Terrier und 
Dujarier eine Reinkultur von Bacterium coli ergaben und bisher 
nicht gedeutet werden konnten. 

Interessant sind ferner, wenn auch wenig wahrscheinlich, die 
von Haig und Grant 1 ) behaupteten Beziehungen zwischen Appen¬ 
dicitis und Gicht, ebenso wie der von Lord 2 ), Sergent 3 ). 
Legendre 4 ), Hall 5 ) angenommene Zusammenhang zwischen Blei¬ 
intoxikation und Appendicitis. Nach diesen Autoren soll die Gicht 
eine Konkrementbildung im Appendix begünstigen, während der 
Plumbismus die Schleimhaut des Wurmfortsatzes ungünstig be¬ 
einflusst und für Infektionen empfänglich macht. 

Auch die Priapismnsliteralur verfügt über Fälle, in denen 
bei bestehender Gicht und Bleiintoxikation eine Dauererektion des 
männlichen Gliedes auftrat. Weber 0 ) beobachtete einen Priapismus, 
der zur Zeit einer Gichtattacke 3 Wochen lang anhielt. Der 
Patient litt ausserdem an Bleiintoxikation. Weise 7 ) veröffentlichte 
einen Fall, bei dem es sich um einen 45jähiigen Mann handelte, 
der mehrere Jahre durch Arthritis und andauernde schmerzhafte 
Erektion belästigt wurde, welche nach Heilung der ersteren 
Krankheit ganz schwand. Ob in diesen Fällen eine appendicitische 
Thrombose irgend eine Rolle gespielt hat, lässt sich natürlich nicht 
entscheiden. 

Es muss weiteren klinischen Beobachtungen Vorbehalten 
bleiben, festzustellen, ob es sich bei dem Zusammenhänge von 
Appendicitis und lokalem Priapismus mir um eine Rarität bandelt, 
oder ob wir in der Appendicitis ein bisher unbeachtetes, aber 
vielleicht nicht seltenes Kausalmoment des Priapismus zu erblicken 
haben. 

Herrn Sanitätsrat Dr. Sandberg gestatte ich mir für die 
freundliche Ueberlassung der Krankengeschichte sowie für die stete 
Förderung dieser Arbeit meinen ergebensten Dank auszusprechen. 


1) Lancet, 22. Juli 1899. 

2) cit. nach Sprengel, S. 188. 

3) cit. nach Sprengel, S. 188. 

4) cit. nach Sprengel, S. 188. 

5) cit. nach Sprengel, S. 188. 

6) 1. c. 

7) Schmidt Jahrb. 1840, Suppl. 


5 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TV OF IOWA 




150 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCH RIF T. No. 4. 


Ueber von der Prostata verursachte Pollutionen, 
Spermatorrhöe und Impotenz. 

Von 

Dr. Moriz Porosz-Budapest. 

Vortrag in der XIV. Sektion für Urologie des XVI. Internationalen Aerzte- 
kongresses in Budapest (1909) gehalten. 

Trotzdem unsere Kenntnisse auf dem Gebiete der Anatomie, 
Physiologie und Pathologie der Prostata in den letzten Dezennien 
so grosse Fortschritte gemacht haben, wird es vielen Aerzten noch 
immer fremdartig klingen, dass Pollutionen, Spermatorrhöe, ja 
sogar Impotenz einen Zusammenhang mit Erkrankungen der 
Prostata haben. Wer sich mit den genitalen und sexualen Krank¬ 
heiten fachgemäss beschäftigt, hat schon seit jeher die Erfahrung 
gemacht, dass nach einer akuten Prostatitis, viel mehr nach einer 
chronischen, mauche Störungen der sexuellen Funktionen zum 
Vorschein kommen. Eine Spermatorrhöe während des Trippers 
ist nichts Neues. Schon im Jahre 1870 beschrieb Grünfeld, 
dass in den Flocken des schon klargewordenen Urins hie und da 
Spermatozoen zu finden sind. Wer bei Prostatorrhöe das für 
charakteristisch gehaltene Symptom der chronischen Prostatitis 
zu untersuchen oft Gelegenheit gehabt hat, der hat sich nicht 
selten überzeugen können, dass in dem Sekret auch Spermatozoen 
zu finden waren. 

Während der Dauer des Trippers auftretende Pollutionen 
finden ihre Erklärung genügend in dem lokalen Reiz der ent¬ 
zündeten Harnröhre, in der üblichen Abstinenz und in der 
Vesiculitis seminalis. Doch wenn alle diese Entzündungsstadien 
vorbei sind, uud sich die Pollutionen weiter zeigen, wird die 
Erklärung in den Störungen der genitalen Zentren gesucht und 
theoretisch auch konstruiert. 

Wenn neben diesen Erscheinungen auch über Ejaculatio 
praecox, eventuell über mangelhafte Erektion geklagt wnd, dann 
heisst die Erklärung sexuelle Neurasthenie. Ein Terminus 
techuicus als Deckmantel unserer Unkenntnis. Sie kann nach 
Fürbringer auch „ein ankuriertes Leiden“ genannt werden. 

Denn diese Patienten sind mit der Ausheilung ihres Leidens 
unzufrieden. Sie klagen und klagen fortwährend, verlieren die 
Geduld, verlieren ihr Vertrauen und wandern von einem Arzt 
zum audern. 

Keine Behandlung des „latenten“ chronischen Trippers kann 
sie beruhigen, viel weniger die aufmunternden Worte die sie 
statt der Heilung bekommen. So werden sie zu wirklichen wahr¬ 
haften Neurasthenikern gezüchtet. 

Ist schon eine allgemeine Neurasthenie vorhanden, dann 
kommt der Nervenarzt an die Reihe mit seinem Brom und mit 
einer unendlichen Reihe der verschiedensten Nervenpräparate. 

Wenn wir aber die verschiedenen Stadien der Entwicklung 
und die Anamnese näher betrachten, so kann unserer Auf¬ 
merksamkeit das lokale mechanische Moment nicht entgehen. 

Wem würde es einfallen nach einem überstandenen Tripper 
den öfters sich zeigenden Harndrang und das widerwärtige Harn¬ 
träufeln als eine funktionelle zentrale Störung aufzufassen? Das 
weiss ein jeder, dass diese Erscheinungen im causalen Zusammen¬ 
hang stehen mit der vorangegangenen Krankheit. Und wenn wir 
die Anatomie der Ausführungsgänge der Vesiculae seminalis, die 
Ductus ejaculatrii vergleichen mit dem Ausführungskanal der 
Harnblase, mit der Urethra, so ist es nicht mehr schwer, die 
Analogie zu finden. Beide durchbohren die Prostata, beide zeigen 
funktionelle Störungen nach einer Prostatitis. Bei der Sperma¬ 
torrhöe wird schon der Fehler des Mechanismus vielfach richtig 
als Lähmung der Ductus gedeutet. Doch die Pollutionen, die 
rasche Ejaculation sollen ihre Erklärung in den Zentren finden. 

Ich habe schon vor einer Reihe von Jahren die Erklärung 
gegeben, dass bei allen diesen Störungen der Fehler in dem 
Mechanismus steckt. Die Physiologie des Mechanismus aber war 
unbekannt. Auch die gründliche Anatomie dieser Ogane war 
unerforscht. 

Ich habe auf Grund der klinischen und pathologischen Er¬ 
scheinungen die These aufgestellt, dass, ebenso wie die Harnblase, 
auch die Samenblasen einen Sphinkter haben müssen. Beide 
dienen zur Sammlung und Aufbewahrung der produzierten 
Sekrete. Der Inhalt der Harnblase, wie der der Samenblasen 
wird von Zeit zu Zeit entleert, trotzdem die entsprechenden 
Drüsen (Nieren und Hoden) fortwährend sezernieren. Wenn das 
Sekret der Drüsen fortwährend produziert wird, und die Ent¬ 
leerung periodenweise geschieht, ist das nur dadurch möglich, 


dass der Evakuation ein Hindernis im Wege steht, welches den 
ständigen Verlust der Produkte verhindert. 

Dieses Hindernis der Harnblase ist als Sphincter vesicae 
bekannt. Das Hindernis, welches die Samenblasen schliesst, 
möchte ich Sphincter spermaticus nennen. Er ist kein direkter 
Sphincter der Samenblasen. Er ist ein 8 förmiges zirkuläres 
Muskelbündel der Prostata, welches die beiden Ductuslumina 
schliesst. Dieses Muskelbiindel habe ich gefunden und anatomisch 
mikroskopisch nachgewiesen und die Präparate in der anatomischen 
Sektion demonstriert. 

Dieser Sphincter wird von mir für alle diese Funktions¬ 
störungen beschuldigt, welche als zentralen Ursprungs gedeutet 
wurden. Ich deute diese Fehler in der Funktion der Organe als 
Störungen des Mechanismus. 

Die Spermatorrhöe wird für eine Lähmung des Ductus ge¬ 
halten. Die Pollution halte ich für eine Schwäche des Sphincter 
spermaticus. 

Alle Pollutionen, die von der Schwäche des Sphincter her¬ 
stammen, gehen mit Spermatorrhöe einher. Bei sämtlichen 
Pollutionen sind in solchen Fällen in dem knapp nach dem 
Stuhlgang aufgefangenen Urin (3—5 ccm) Spermatozoen nach¬ 
zuweisen, ohne dass der Patient davon etwas gewusst hätte. 
Weun die Pollutionen spärlicher auftrtten, bemerkt der Patient 
auch schon selbst eine Defäkationsspermatorrhöe. Hingegen nach 
der Besserung der Spermatorrhöe zeigen 9ich die schon längst 
ausgebliebenen oder selten gewordenen Pollutionen wieder in 
grösserer Zahl. 

In den Fällen, wo neben der Pollution keine Spermatorrhöe 
zu finden war, konnte ich eine Heilung nicht erzielen. Sie sind 
zentralen Ursprungs. In diesen Fällen wurde auch über raschen 
Eiutritt der Ejakulation, d. h. über Mangel der Potenz, nicht ge¬ 
klagt. Durch Tonisierung des geschwächten Schliessmuskels mit 
dem faradischeu Strom trat eine Besserung und dann eine Heilung 
ein. Die Spermatorrhöe blieb aus, die Pollutionen stellten sich 
nicht mehr ein, die Potenz wurde gut, die Ejakulation von 
normaler Ausdauer. 

Insolange dieser Symptomenkomplex nach Prostatiden zustande 
kommt, ist es mir klar und halte ich nur die Erklärung für zu¬ 
treffend, dass die Schädigung vom Sphincter spermaticus heri(ihren 
kann. Doch fand ich auch solche Fälle, wo eine Urethritis nicht 
vorausgegangen war und doch über dieselben Symptome geklagt 
wurde. So nach Onanie, nach Abusus sexualis, auch nach Coitus 
interruptus und Abstinenz, ln diesen Fällen fand ich die Prostata 
weich, locker, kaum austastbar, mit einem Worte in ihren 
Funktionen und auch objektiv atonisch. Die Ueberanstrengung 
des Schliessmuskels durch übermässigen Gebrauch, oder die 
Ueberlastung desselben durch den gestauten, aufgehäuften Samen- 
blaseniuhalt hatte dieselben Folgen. 

Das Zusammentreffen dieser Symptome verschiedenartiger 
Herkunft, wie das auch die Anamnese zeigt, deuten auf einen 
einzigen gemeinsamen Weg hin, und das wäre die Prostata. Man 
soll sich nicht irreführen lassen, man darf sich nicht täuschen 
lassen durch die Begleitsymptome der Neurasthenie. Oft wird 
nur über diese Begleitsymptome geklagt, nicht selten werdeu die 
sexuellen Störungen auch vor dem Facharzt verschwiegen. Der 
Patient ist von mehreren Seiten von Aerzten überredet worden, 
dass das Leiden nur von der Neurasthenie herkomme, doch ist die 
Sachlage eben umgekehrt. Primär ist die Atonie der 
Prostata, und sekundär ist die Neurasthenie, welche je 
nach Disposition des Patienten früher oder später ihren Gipfel 
erreicht. Richtig aufgefasst, und der Grundkrankheit entsprechend 
nach Behandlung — Tonisierung — der atonischen Prostata ist 
eine vollkommene Heilung unbedingt zu erreichen. 


Bücherbesprechungen. 

Pathologische Anatomie. Ein Lehrbuch für Studierende und Aerzte. 
Bearbeitet von E. Albrecht t, L. Aschoff, M. Askauazy, 
H. Beitzke, C. Benda, M. Borst, A. Dietrich, P. Ernst, 
B. Fischer, E. Gierke, L. Jores, R. Kreth, 0. Lubarsch, 
0. Naegeli-Naef, M. B. Schmidt, H.Schridde,E. Schwalbe, 
M. Simmougs, C. Sternberg. Herausgegeben von L. Aschoff- 
Freiburg i. Br. Jena 1909. Verlag vou G. Fischer. Preis 
22,50 M. 

Ein grosses literarisches Arbeitsgebiet unter verschiedene Autoren 
zu verteilen ist dann eine unumgängliche Forderung, wenn es sich 
darum handelt, jeden einzelnen Teil des weiten Gebietes erschöpfend zu 
behandeln, weun insbesondere verlangt wird, dass auch die Literatur 
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des Gegenstandes ohne wesentliche Lücken berücksichtigt und angeführt 
werde. Diese Gesichtspunkte sind seit langem maassgebend bei Heraus¬ 
gabe eines „Haudbuches“, das eine Enzyklopädie des momentanen 
Wissens auf einem umschriebenen Geistesgebiete darstellen soll. Hierzu 
würden die Kräfte eines einzelnen nicht ausreichen, und das Studium 
der Literatur allein würde soviel Zeit in Anspruch nehmen, dass die 
früheren Kapitel veraltet sein müssten, ehe der Verfasser etwas weiter 
iu das literarische Dickicht eingedrungen ist. Darum muss hier 
Arbeitsteilung sein, und man nimmt die Nachteile einer solchen, vor 
allem die jedem Handbuche anhaftende Ungleichwertigkeit seiner Teile, 
oft genug seufzend, mit in den Kauf. 

Ganz anders bei einem Lehrbuch. Es will und soll nicht alles 
bringen, was zu einer Sache alles gesprochen und geschrieben wurde, 
sondern soll sich auf das Wesentliche beschränken, auf das, was ein 
Mann allein beherrschen kann und als Lehrer beherrschen muss. Es 
wendet sich nicht an erfahrene, mit Kritik mehr oder weniger begabte 
Aerzte und Forscher, sondern an den Anfänger: aber dem eine Disziplin 
klar und lieb zu machen, genügt nicht bloss die Beherrschung des 
Stoffes, genügt es nicht, gelegentlich eine hübsche Beobachtung gemacht 
und von Zeit zu Zeit einen wissenschaftlichen Artikel geschrieben zu 
haben, dazu gehört viel mehr, eine viel seltenere Gabe: didaktisches 
Talent. Wenn auf diesen Punkt bei der Wahl des Verfassers eines 
Lehrbuches oder Buchabschnittes gebührend geachtet würde, dann 
passierte es nicht, wie in dem vorliegenden Werke, dass ein tüchtiger junger 
Forscher sich iu der Darstellung seines Teiles an ein bekanntes Lehrbuch 
allzuenge anzulehnen gezwungen sähe. Dann würden auch minder 
wichtige Teile (Schwalbe, Missbildungen) nicht in einer den Rahmen 
des Werkes weit überragenden Breite behandelt, während andere, weit 
wichtigere Hauptstücke (Dietrich, Kreislaufstörungen) relativ zu kurz 
wegkämen. Schlimmer noch für ein Lehrbuch und augenscheinlich auch 
von einem so energischen Spiritus rector nicht zu vermeiden ist es, dass 
sich in grundsätzlichen Punkten Widersprüche zwischen den Bearbeitern 
der einzelnen Teile vorfinden (u. a. Aschoff und Lubarsch bezüglich 
der Entzündung). Gewiss, der Student darf und muss wissen, dass in 
der Mediziu nicht alles so klar und abgeschlossen ist, wie die jetzt 
hinter ihm liegenden Regeln der lateinischen Grammatik; er muss aber 
in seinem Lehrbuch zunächst einmal eine feste Basis bekommen, von der 
aus er an die widerstreitenden Meinungen mit eigenem Nachdenken 
heranzugehen, sich unterfangen mag. 

Dass trotz der in der Anlage gelegenen Mängel ein Werk, an dem 
so ausgezeichnete Forscher mitgearbeitet haben, eines allgemeinen Inter¬ 
esses sicher sein darf, bedarf keiner Begründung; es wird auch unter 
den Studierenden seinen Weg machen. Und wenn es dem Heraus¬ 
geber gelingen sollte, künftighin noch mehr Gleichmässigkeit und Ein¬ 
heit in das Ganze zu bringen (auch eine Anzahl Abbildungen durch 
bessere zu ersetzen), so werden wir trotz aller aprioristischen Be¬ 
denken schliesslich doch noch ein weiteres gutes Lehrbuch der patho¬ 
logischen Anatomie erhalten. Hans Kolm. 


E. Kaufmann: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 

Für Studierende u. Aerzte. 5. Autl. Berlin 1909, Georg Reimer. 

Der 4., im Jahre 1907 erschienenen Auflage ist in der kurzen Zeit 
von zwei Jahren eine neue Auflage gefolgt, und es deutet das auf die 
allgemeine, auch von allen Seiten anerkannte Beliebtheit des Lehrbuches. 
Viele Abschnitte sind vollständig neu umgearbeitet, und auch das 
Literaturverzeichnis um fast 2000 neue Angaben vermehrt. Ebenso ist 
eine Anzahl Zeichnungen durch bessere ersetzt und einige neu hinzu¬ 
gekommen. Der besondere Wert des Buches liegt nicht nur in seiner 
Vollständigkeit und in der ausgedehnten Angabe von Literaturnachweisen, 
die alle übrigen Lehrbücher übertreffen dürfte, sondern auch ganz be¬ 
sonders in der Rücksichtsnahme auf die praktische und klinische Medizin. 
Wie alle früheren Auflagen, so kann auch diese den Fachgenossen, sowie 
den praktischen Aerzten und Studierenden auts wärmste empfohlen werden. 

v. Hansemann. 


K. Brodmann: Vergleichende Lokalisationslehre der Grosshirnrimle 
in ihren Prinzipien dargestellt auf Grund des Zellenbaues. 

Leipzig 1909, Johann Ambr. Barth. 

In diesem umfangreichen Buche stellt Verf. in umfassender Weise 
die Ergebnisse seiner Untersuchungen zusammen, die er seit einer Reihe 
von Jahren über den Zellenaufbau der Grosshirnrinde angestellt hat. 

Das hier verarbeitete Material geht weit über die schon vom Verf. ver¬ 

öffentlichten Tatsachen hinaus; viele neue Resultate erscheinen hier im 
grossen Zusammenhänge dargestellt. — Die Einteilung des Cortex cerebri 
kann nach sehr verschiedenen Prinzipien erfolgen. Die Lokalisation kann 
sich an die Fasersysteme, an die Myelogenese, an die Tektonik des 

Fibrillenbaues halten. Am weitesten gehen aber die regionalen Unter¬ 
schiede bei der Beachtung der histiologischen Verhältnisse der Mark¬ 
scheiden — der Myeloarchitektonik, und der Zellenverbände — der Cyto- 
architektonik. Diese stellt B. im ersten Abschnitte des Buches nach 
den Prinzipien der Vergleichung dar. Er erörtert zunächst die Fragen 
der primitiven Ur- oder Grundschichtung der Grosshirnrinde, sodann die 
örtlichen Verschiedenheiten im zellulären Schichtenbau, endlich die Be¬ 
sonderheiten im Rindenbau der verschiedenen Tiere. Im zweiten Teile 
folgt eine histiologische Landkartentopographie der Hemisphäreuoberfläche; 


die Abweichungen und die Verschiedenheiten der corticalen Felder¬ 
gliederung schliessen sich an. — In dem eigentlich zusamraenfassenden 
Haupt- und Schlussabschnitt versucht Br. eine morphologische, physio¬ 
logische und pathologische Organologie des Cortex aufzustellen. 

P. Bartels: Das Lymphgcfässsystem. (Zugleich Handbuch der Anatomie 
des Menschen, herausgegeben von Bardeleben, Bd. III, Abt. 4.) 
Jena 1909, Fischer. 

Der auf dem Gebiete der Lymphsystemforschung rühmlich bekannte 
Verf. gibt in diesem Buche eine erschöpfende Darstellung vom heutigen 
Stande unserer Kenntnisse über die Anatomie des Lymphapparates. — 
In dem historischen einleitendem Teil führt Verf. den Leser von Hippo- 
krates’ und Galenus’ Vorstellungen über die Lymphgefässe zu 
Rudbeck, dem Entdecker des zusammengehörigen Lymphgefässsystems, 
und geht dann auf das Werden der modernen Anschauungen ein. Im 
folgenden Abschnitte erläutert Verf. kritisch die Methoden, die Fehler¬ 
quellen der Untersuchung, und beschreibt auf Grund eigener weitreichender 
Versuche und Erfahrungen die von ihm als beste erkannte Darstellungs¬ 
methodik. Nach einer kurzen Uebersicht über vergleichende Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte, über das Vorkommen besonderer Motoren 
im Lymphapparat, geht Verf. zu einer allgemeinen histiologischen und 
anatomischen Beschreibung des Aufbaues der Einzelteile des Lymph¬ 
systems über, uud schildert sodann die allgemeine Anatomie, die Ver¬ 
breitung und Verteilung, den Ursprung und die Endigung der Lymphbahnen. 
Von allgemeinem Interesse ist aus diesem allgemeinen Teile die Definition 
des Verfassers: Unter Lymphgefässsystera im engeren Sinne versteht er alle 
mit eigener Wand versehenen Kanäle jeden Kalibers, die bestimmt sind, 
den lymphatischen Flüssigkeiten als Bahnen zu dienen, sowie Hilfsorgane 
uud Regeneratoren (lyraphoide Organe im weitesten Sinne) und Motoren 
(Lympbherzen). — Der spezielle Teil enthält eine eingehende, durch 
zahlreiche sehr klare und lebenswahr aumutende Abbildungen erläuterte 
Darstellung der Hauptsammelrohre der Lymphe, des Lymphsystems an 
Kopf und Hals, Arm und Brustwand, Bein und Bauchwand, der Brust¬ 
höhle, Bauchhöhle und Beckenhöhle, samt ihren Inhaltsorganen. Die 
Darstellung gründet sich fast allerorten auf eigene Untersuchungen und 
bietet dadurch die beste Gewähr für die solide und wissenschaftlich 
richtige Durcharbeitung. Besonders wichtig ist dieses Buch für den 
Kliniker, den Chirurgen, den Gyuäkologen dadurch, weil B. es mit Ge¬ 
schick verstanden hat, die Anforderungen und Bedürfnisse praktischer 
ärztlicher Tätigkeit mit anatomischer Erkenntnis zu befriedigen, Jedem 
Abschnitte fügt er darum einen kurzen Hinweis auf die praktische Ver¬ 
wertbarkeit (angewandte Anatomie!) an. 

0. Schnitze-. Atlas und Grundriss der topographischen und ange¬ 
wandten Anatomie. 2. vermehrte Auflage. (Lehmann’s medi¬ 
zinische Atlanten, I. Band.) München 1909. 

Die neue Auflage des Schu 1 tze’schen Atlas der topographischen 
Anatomie erscheint mit starker Vermehrung der Abbildungen, — 115 
neue sind hinzugekommen. Von wesentlicher Bedeutung sind die Schluss¬ 
abschnitte jedes einzelnen Kapitels, die die angewandte Anatomie der 
betreffenden Region für den älteren Studierenden der Medizin und den 
praktischen Arzt in übersichtlicher Weise geordnet darstellen und die 
Benutzung des Werkes überaus erleichtern. Die zum grössten Teile 
bunten Tafeln sind übersichtlich und klar und doch nicht allzustark 
schematisiert. Der Text hält in recht glücklicher und geschmackvoller 
Weise die Mitte zwischen reiner Erläuterung der Tafeln und Figuren 
und einem breitgefassten Lehrbuche. Die neue Auflage wird dem schon 
bisher recht verbreiteten Buche viele neue Freunde werben. — Eine 
Inhaltsangabe erübrigt sich; die Darstellung weicht in diesem Punkte 
weder von der üblichen Folge noch dem üblichen Inhalte der topographisch¬ 
anatomischen Werke ab. 

E. Ganpp: Die normalen Asymmetrien des menschlichen Körpers. 

Heft 4 der Sammlung anatomischer und physiologischer Vorträge 
und Aufsätze, herausgegeben von Gaupp und Keibel. Jena 1909, 
Fischer. 

Seinem schönen Berichte über die Rechtshändigkeit lässt G. im vor¬ 
liegenden Hefte eiue Darstellung der übrigen, für den Arzt so wichtigen 
normalen Asymmetrien des menschlichen Körpers folgen: als drittes Heft 
einer Sammlung, deren Bestreben es ist, der Entwicklung der Arbeits¬ 
gebiete und der Arbeitsweisen des praktischen und des theoretischen 
Mediziners dienen zu helfen. Er schildert die Asymmetrien des Kopfes, 
die in letzter Zeit besonders das psychiatrische Interesse wachgerufen 
haben, die der Wirbelsäule mitsamt den Erscheinungen der normalen 
Scoliose; die Unterschiede in Schulter- und Brustkorbaufbau, die Diffe¬ 
renzen der Extremitäten. Nicht nur Linkshänder, sondern auch Links- 
beiner existieren; im Anschluss hieran bespricht Verf. die eigenartige 
Tatsache der Ringwanderungen bei Menschen und bei Tieren. 


E. Gold mann: Die äussere und innere Sekretion des gesunden 
Organismus im Lichte der vitalen Färbung. Tübingen 1909, 
Laupp. 

Mit Hülfe eines neuen Farbstoffes, des Pyrrbolblaus, das nach der 
vitalen Injektion im Blutserum gelöst zirkuliert, hat Verf. eine Anzahl 
recht interessanter Befunde erhalten. Es gibt eine — offenbar dem 
Stützsystem angehörende — Zelle, die spezifisch in ihren Granulis diesen 
Farbstoff speichert, die Pyrrholzelle, wie Verf. sie nennt. In der Leber 
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bildet sie die KupfferVhe Stcrnzelle, im Kapselgewebe der Nebenniere 
tindet sie sic]) typisch. Im gastrointestinalen Tractus und seinen Drüsen, 
im Kehlkopf, in der Thyreoidea, in der Mamma, in Zunge und Herz, 
überall finden sich die mesenchymalen Granulazellen verbreitet. Von 
noch viel höherem Interesse ist es, dass auch epitheliale Elemente in 
ihrem Körper solche Farbkürner zeigen. Die zahlreichen Einzeltatsachen 
mögen im Original nachgelesen werden. Ueberall wo ein intensiver 
Stoffumsatz sich vollzieht, findet sich auch die Pyrrhollärbung. — Von 
den speziellen Ergebnissen sei hier kurz erwähnt, dass Verf. auf Grund 
seiner Präparate der Nebennieren zu der Anschauung gelaugt ist, dass 
das tropfeiiartigö Sekret der Rindenelemente sich nach dem Marke zu 
bewegt und von hier aus in den Kreislauf gelangt. (Vergl. Berliner 
klin. Wochenschr., 1909, No. 44, S. 197(1.) 

v. Prowazek: Taschenbnch der mikroskopischen Technik der 
Protisten Untersuchung. Zweite Auflage. Leipzig 1909, J. A. Barth. 

Der bekannte Protozoologe Prowazek fasst in diesem knappen 
und bequemen Werk eben seine eigenen neuesten Erfahrungen auf dem 
Gebiete der Protistcnuntersuchung in klare und praktische Vorschriften für 
die technische Behandlung dieser in jüngster Zeit so wichtig gewordenen 
Erregergruppen zusammen. Nach einer allgemeinen Darstellung der 
optischen und chemischen Hilfsmittel der Untersuchung, der Beobachtung 
im lebenden Zustande und der Darstellung der so eminent bedeutsamen 
Kernverbältnisse, gibt Verf. für jede einzelne Protozoengruppe genauere 
Vorschriften mit Literaturnachweisen und den vor allem schätzbaren 
Hinweisen auf die Art der Materialbeschaffung, Kulturverfahren usw. 
Das Büchlein ist mit Papier durchschossen, so dass Bemerkungen über 
neue Methoden leicht zugefügt werden können. Wohltätig berührt es, 
dass Verf. — natürlich wohl auf Grund eigener Erfahrungen — die zu¬ 
weilen nicht recht verständlichen und umständlichen Angaben der Autoren 
in eine ohne weiteres deutliche Form gebracht hat. 


B. Robinson: The arteries of the gastrointestinal trait with 
inoscnJation Circle. Anatomy und Physiology with application 
in treatment. Chigago, Medical Book Co. 

Das vorliegende Werk enthält eine umfangreiche, mit zahlreichen 
brauchbaren Abbildungen versehene Schilderung der Gefüssversorgung 
des Magcndarrnkanals und der mit ihm zusammenhängenden Gefäss- 
provinzen. Es ist wesentlich für den Chirurgen geschrieben und wird 
in mannigfacher Hinsicht auch für den Praktiker, den Anatomen, für 
Operationsübungen an der Leiche von Nutzen sein. 

Th. H. Morgan: Experimentelle Zoologie. Leipzig und Berlin 1909. 
Teubner. 

Der Titel dieses wichtigen und umfangreichen Werkes wird seinem 
Inhalte nicht ganz gerecht: es ist eine experimentelle Biologie im besten 
Sinne des Wortes, wenngleich vorzüglich das tierische Objekt betrachtet 
und für die Auswahl der Beispiele berücksichtigt wird. — Aus der 
reichen Stoffsumme, die hier übersichtlich geordnet und in mustergültiger 
Weise dargestellt vorliegt, ragen eine ganze Anzahl von Abschnitten 
durch ihre Bedeutung für den Mediziner hervor. Das gilt vor allem für 
die Darstellung der Wachstumserseheinungen. für die Lehre von der 
Verpflanzung und für die moderne Erblichkeitsforschung. Besonders 
wertvoll erscheint, dass das Material für den Menschen sehr reichlich 
zusammengetragen ist. — Die übrigen Abschnitte des Buches sind für 
jeden naturwissenschaftlich Gebildeten von grosser Wichtigkeit: der 
Einfluss der äusseren Bedingungen als Ursache für die Veränderungen 
im Bau der Lebewesen, die Erblickeit der erworbenen Eigenschaften, 
Inzucht und Zuchtwahl werden in ihren neuesten Ergebnissen vorgeführt. 
Hieran schliesst sich eine ausführliche Darlegung der modernen Evolutions¬ 
theorien. Vorn Einfluss der Umgebung auf den Lebenskreislauf und von 
der künstlichen und natürlichen Bestimmung des Geschlechtes der Nach¬ 
kommenschaft, sowie von den sogenannten sekundären Geschlechts- 
charakteren handeln die letzten Kapitel des Buches. Eine Anzahl 
schöner Farbentafeln und eine Reihe guter einfarbiger Abbildungen dienen 
zur Erläuterung der Ausführungen. Jeder, dem daran liegt, dass der Arzt 
naturwissenschaftlichen Studien stets neues Interesse abgewinne, wird 
dieses Werk zugleich als eine fesselnd geschriebene Darstellung moderner 
Biologie empfehlen. 

A. A. W. Hnhrecht: Die Sängetierontogenese in ihrer Bedeutung 
für die Phylogenie der Wirbeltiere. Jena 1909, Fischer. 

Der um die Entwicklungslehre besonders der höheren Tiere so sehr 
verdiente Verf. stellt in diesem umfangreichen Aufsatze die Folgerungen 
zusammen, die er über allgemeinere Fragen der Stellung der Säugetiere 
im System, ihrer Stammesgeschichte im Lichte ihrer Entwicklung zu 
ziehen geneigt ist. Für jeden Mediziner von hohem Interesse sind die 
Schilderungen der schwierigen, in den üblichen Lehrbüchern der Anatomie 
und Embryologie meist nur kurz gestreiften ersten Entwicklungsvorgänge 
der Säugetiere, besonders auch der Affen und des Menschen. An diese 
Darlegungen knüpft Verf. die These, dass den Säugern eine uralte 
Larvenhülle, der Trophoblast, zukomme, die zu den wichtigsten und 
eigenartigen Ernährungsverhültnissen des Eies bei seiner Einbettung in 
die mütterliche Schleimhaut des Uterus, bei der Nidation eine sehr 
wichtige Rolle spielt. Von weitgehender Bedeutung sind die einzelnen 
Angaben über die weiteren Gestaltimgsprozesse der Embryonalhüllen. 


Mehr allgemeines Interesse rufen die Darlegungen über die Stamraes- 
geschichte der Säugetiere wach, die Verf. nicht, wie es meist heute ge¬ 
schieht, an reptilienähnliche, sondern mehr an amphibienartige Verfahren 
anzuknüpfen geneigt ist. 


0. Loos: Ueber die Ursachen des sogenannten Längerwerdens der 
Zähne bei fehlenden Antagonisten. Strassburg 1909, Ed. Heitz. 

Die schon dem Aristoteles bekannte Tatsache, dass ein Zahn bei 
fehlendem Gegenzahn „wächst“, d. h. aus seinem Zahnfach herausgehoben 
wird, hat Verf. in einer eingehenden histologischen Studie im Strass¬ 
burger pathologisch-anatomischen Institut analysiert. Es handelt sich 
dabei nicht etwa um entzündliche Prozesse; es treten vielmehr in der 
Alveoluswand Resorptions- und Appositionsvorgärige auf, die zu einem 
Umbau des Knochens führen. Es entsteht ein lockeres Balkensystem, 
das mit der wachsenden Spongiosa vom Boden der Alveole nach oben 
rückt und den Zahn heraushebt. An dem Wachstum kann sich der 
Zahn selbst durch Hyperplasie des Zementes beteiligen. Schwund der 
Wurzel findet nicht statt. In späteren Jahren bringt die Resorption 
auch den Rand des Zahnfortsatzes zum Schwund. 


Eternod: L’cenf hnmain. Implantation et gestation, trophoderme 
et placenta. Genf 1909. 

Der Verf. stellt in diesem Buche hauptsächlich eigene, dreissig Jahre 
lang fortgesetzte Studien über die Einbettung des menschlichen Eies 
und über die Entwicklung der Eihäute und der Placenta zusammen. Be¬ 
kanntlich haben die Darstellungen über die wichtigsten Vorgänge der 
ersten Graviditätsveränderungen in der jüngsten Zeit bedeutende Ver¬ 
änderungen durchgemacht. Das Eindringen des Eies in die Uterus- 
schleimhaut, die Bildung der Decidua, die Ausbildung einer trophischen 
Membran ist durch die Untersuchungen der jüngsten, in den letzten 
Jahren bekannt gewordenen menschlichen Eier und zweitens durch ver¬ 
gleichende anatomische Untersuchungen über die Placentation der Affen 
und der höheren Säugetiere besser und richtiger erkannt worden. 
Das Ei durchdringt das Uterusepitbel und kapselt sieh in der Uterus¬ 
schleimhaut ein. Die mütterlichen Blutcapillaren bersten und ergiessen 
ihren Inhalt in interstitielle Räume, ohne Zwischenschaltung eines 
Endothels. Es folgt die Entwicklung einer Placenta auf der Basis des 
Trophoderms; chorialc Zotten bilden uud vermehren sich. Der Dotter¬ 
sack ist ein in ständiger Rückbildung begriffenes Organ, noch stärker 
die Allantois. — Das Buch ist mit vielen, zum Teil schematischen, 
Illustrationen geschmückt und wird vielen Aerzten, zumal dem Gynä¬ 
kologen, ein brauchbares Hilfsmittel sein, um sich über die Fortschritte 
der Embryologie des Menschen zu orientieren. 

0. Grosser: Die Wege der fötalen Ernährung innerhalb der Sänge- 
tierreihe (einschliesslich des Menschen). Heft 3 der Sammlung 

anatomischer und physiologischer Vorträge und Aufsätze, heraus¬ 
gegeben von E. Gäu pp und W. Nagel. 

Die komplizierten Ernährungsverhältnisse des menschlichen Fötus 
lassen sich erst vollkommen verstehen, wenn man, wie der auf dem 
Gebiete der Placentarforschung wohlbekannte Verf. es im vorliegenden 
Sammelberichte tut, an der Hand der vergleichen Anatomie und Physio¬ 
logie den Fragen näher tritt. Mit Hilfe einer Anzahl guter schematischer 
Abbildungen schildert Verf. die verschiedenen Typen der epithelio- 
chorialen, syndesmochorialen, hämochorialen Placenten. 

Pol 1 -Berlin. 


Fr. Leppmann: Der Gefängnisarzt. Leitfaden für Aerzte an Gefäng¬ 
nissen, Zucht- und Arbeitshäusern, Zwangs- und Fürsorge-Er¬ 
ziehungsanstalten. Berlin 1909, Verlag von R.Sehoetz. Preis 5,60 M. 

Für Gefängnisärzte existierten bisher zwar ausgezeichnete Werke 
über Gefängnishygiene, dagegen noch kein Buch, das die gesamte ärztliche 
Tätigkeit zusammenfasste. Wie vielseitig dieselbe ist, geht aus den 
Abschnitten des vorliegenden Buches hervor: Die gesetzlichen und ad¬ 
ministrativen Grundlagen des Gefängnis- und Zwangserziehungswesens. 
Stellung und Aufgabe der Anstaltsärzte. Der Einfluss der Haft auf die 
Gesundheit. - Der Gesundheitszustand der Neueingelieferten. Technik 
und Taktik des ärztlichen Anstaltsdienstes. Krankheiten und Todes¬ 
ursachen der Anstaltsirisassen. Die Gutachtertätigkeit des Anstaltsarztes. 
Der die eigentliche Hygiene umfassende Teil nimmt also nur etwa die 
Hälfte des Werkes ein und enthält alles Wissenswerte aus der Literatur 
und den eigenen reichen Erfahrungen des Verfassers. 

Die grossen Schwierigkeiten, die der Anstaltsdienst mitbringt und 
die durch das Wort Krohne’s genügend charakterisiert werden: „Der 
kranke Sträfling ist zuerst Sträfling und dann Kranker“ sind vorzüglich 
geschildert, ebenso aber auch die Art und Weise, wie der Arzt durch 
taktvolles Vorgehen ihrer Herr werden kann. Auch die Schilderung des 
Verlaufes der häufigeren Krankheiten, besonders der Geisteskrankheiten, 
wird dem Anfänger von grossem Werte sein. Dem Buche ist ein grosser 
Erfolg zu wünschen. Kisskalt-Berlin. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



24. Januar 1910. 


153 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Taskinen: lieber den Einfluss des Wettlanfens anf den physio¬ 
logischen Zustand des Körpers, insbesondere anf die Nierenfnnktion 
mit Rücksicht anf die Albuminurie. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. 
Therapie. XIII, 9 u. 10.) Das* Laufen ist ein ausgezeichnetes Mittel zur 
Entwicklung der Atmungs- und Zirkulationsorgane. Man muss den 
Schneilauf und den Dauerlauf unterscheiden. „Jener entwickelt die 
Schnelligkeit des Denkens und Handelns im allgemeinen, besonders den 
Einfluss des Willens über den Körper, dieser dagegen die Kraft und die 
Ausdauer sowie die Stärke des Charakters.“ Die Grenzen der Verträg¬ 
lichkeit, insbesondere der bei gewissen Schranken stets vorübergehenden 
Einwirkungen auf die Organe, vor allem die Nieren, werden erst durch 
jahrelange vergleichende Untersuchungen festgestellt werden können. 

E. Tobias. 

Paul Biach und Julius Bauer: Beiträge tat Physiologie der 
Kleinhirnseiten8traDg8y8teme. (Wiener med. Wochenschr., 1909, No. 50.) 
Die Verff. haben Tauben laminektomiert und entsprechend der Lage der 
Spinocerebellarbahnen mit einem Messerchen die seitliche Peripherie des 
Rückenmarks hauptsächlich in ihrem dorsalen Anteil uni- oder bilateral 
leicht geritzt. Bei den doppelseitig operierten Tieren fanden sie schwere 
statische und locomotorische Störungen, insbesondere Schwanken und 
Taumeln, Unsicherheit im Gehen und Stehen, Equilibrieren in der 
sagittaleu Achse, breitspuriges Stehen, Abduktion der Beine usw. Durch 
Verbinden der Augen wurden die Symptome gesteigert, Einseitig operierte 
Tiere zeigten als Maximum der Störungen deutliches Schwanken und 
Torkeln nach der operierten Seite hin, selten ein Umfallen nach dieser. 
Auch hier deutliche Steigerung der Symptome nach Augenverbinden. 
Am dritten Tage nach der Operation gingen die Störungen bereits 
zurück, am vierten traten bereits Flatterversuche auf. Häufig kam am 
dritten bis fünften Tage eine Retropulsionsbewegung zur Beobachtung, 
welche zwei bis drei Tage anhielt, um am zwölften Tage spätestens zu 
verschwinden. Der Kopf wurde dabei zwangsartig im Nacken gehalten. 
Einseitig operierte Tiere wenden bei verbundenen Augen den Kopf oft 
nach der nichtlädierten Seite. — Die anatomische Untersuchung des 
Rückenmarks ergab stets eine Degeneration der aufsteigenden Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahnen, ferner nahezu konstant eine (accidenteile) Entartung 
in deu Vorderstrangsysteraen. In einzelnen Fällen war auch eine 
Degeneration im Seitenstrang vorhanden. Die Schwere der Symptome 
stand im allgemeinen mit der Ausbreitung der Läsion in direktem Ver¬ 
hältnis. Wolfsohn. 

T. Imabuehi: Ueber den Eisengehalt der Leber nach Verfütternng 
vo« Ferratin. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 10.) Kaninchen, 
die mit Ferratin gefüttert wurden, besassen einen höheren Eisengehalt 
in ihrer Leber als die Kontrolliere, doch ist die Zunahme nach Ferratin - 
fütterung lange nicht so gross als nach Verabfolgung von paranuclein- 
saurem Eisen (Triferrin). 

F. Sanerland: Ueber den Eisengehalt der echten Nncleinsänre. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 16.) Die reine Nucleinsäure — 
untersucht wurde das nucleinsäure Natron aus Kalbsthymus und die 
freie Nucleinsäure aus Heringssperma — ist eisenfrei. Desgleichen ist 
das Vorkommen von Eisen im Spermatozoenkopf und im Pankreasproteid 
(Hammarsten) zum mindesten zweifelhaft. 

G. Izar: Beiträge znr Kenntnis der Harnsänrebildnng. V. (Zeit¬ 
schrift f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 62.) Bei der Durchblutung von 
Hundeleber findet eine Rückbildung zerstörter Harnsäure sowohl bei 
alkalischer wie bei saurer Reaktion statt und wird durch Zusatz kleinerer 
Mengen von Alkalien oder Säuren (NaOH, Milchsäure) nicht beeinflusst. 
Grössere Mengen aber derselben Alkalien oder Säuren verzögern bzw. 
heben die Rückbildung auf. Die Hemmung durch Alkalien findet schon 
bei geringerem Zusatz statt, als es für Säure der Fall ist. 

T. Imabuehi: Ueber den Nährwert der Eiweisskörper des Blates. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. I.) An einer Hündin wurde ein 
Bilanzversuch mit Bluteiweiss gemacht, das in der Weise gewonnen war, 
dass frisches defibriniertes Rinderblut in ein drei- bis vierfaches Volumen 
siedendes Wasser allmählich eingetragen und das Gerinnsel getrocknet 
und zerkleinert wurde. Es ergab sich, dass das Blutkoagulum im Ver¬ 
gleich zum vorher verfütterten Pferdefleisch schlecht ausgenützt wurde, 
so dass es nicht gelang, das Tier im Stickstoffgleichgewicht zu halten. 
Bezüglich der durch den Harn ausgeschiedenen Kreatininmengen wurde 
gegenüber der Vor- und Nachperiode in der Hauptperiode eine bedeutende 
Abnahme beobachtet, obwohl die Eiweissmenge in der Nahrung unver¬ 
ändert blieb. Hieraus geht hervor, dass das Kreatinin uieht in seiner 
Gesamtheit vom Kreatinin des Fleisches herrührt, sondern dass ausserdem 
die Ei Weisszersetzung an sich bzw. die Zersetzung des Körpereiweisses 
Kreatinin liefert. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Emil Bürgi: Die Wirkung von N&rkotika-Kombinationen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 1 u. 2.) Es handelt sich um die Frage, 
ob die betäubeude Wirkung zweier gleichzeitig oder nach einander 
gegebener Betäubungsmittel der Summe der zwei einzelnen Wir¬ 
kungen entspricht, oder nicht. Es zeigte sich, dass schon bei einem 


Arzneimittel durch die Verteilung der Arzneimengen eine Verstärkung 
der Wirkung zu erzielen war. Das findet seine Erklärung darin, dass 
die Zellen in 2 oder 3 Zeiteinheiten mehr von dem Betäubungsmittel 
in sich aufnehmen können als in einer. Am besten ist ein Zwischen¬ 
raum von 5 Minuten. Ebonso wirken zwei verschiedene Betäubungsmittel 
bedeutend stärker, als wie es der Summe der beiden einzelnen Wirkungen 
entsprechen würde, insbesondere dann, wenn die zwei Mittel mit ver¬ 
schiedenen Stoffen des Körpers verwandt sind, wenn sie verschiedene 
Zellrezeptoren haben. W. H. Ho ff mann. 

H. Reicbel: Zar Theorie der Desinfektion. Die Desinfektions- 
wirkang des Phenols III. (Bioehem. Zeitschr., Bd. 22, S. 201.) Oel, 
koaguliertes Eiweiss und in analoger Weise Cholesterin und die gesamte 
Körpersubstanz von Bakterien gehen mit Phenol einfache, aber durch¬ 
weg intensive Lösungsbeziehungen ein. Auch das Verhalten der nativen, 
gelösten Eiweissstoffe zum Pheuol lässt sich auf Grund solcher Be¬ 
ziehungen verstehen, ohne die Annahme tiefer greifender, chemischer 
Einwirkungen nötig zu machen. Das Verhalten der einzelnen Phasen 
wird im Gleichgewichtszustand mit wässrigen Lösungen für die Lösung 
von einfachem Phenolhydrat durch die einfachste Form des Verteilungs¬ 
satzes beherrscht. Temperaturerhöhung bedingt eine geringe Verschiebung 
des Teilungsverhältnisses zugunsten der wässrigen Phase. Mit steigendem 
Kochsalzgehalt der Lösung verschiebt sich das Teilungsverhältnis zu 
gunsten der nicht wässrigen Phase. Wohlgemuth. 

E. Harnaek und H. Hildebrandt- Halle: Ueber nnzaverlässige 
moderne Handelspräparate des Apomorphins. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 1.) Diese Präparate, bei denen die emetische Wirkung 
versagen und eine narkotische Wirkung in den Vordergrund treteu kann, 
bestehen aus einer Mischung von Apomorphin und Trimorphin. Die 
reine Apomorphinlösung (E. Merck) muss sich bald nach der Her¬ 
stellung grün färben. Bleichroeder. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Podwyssozki: Zar Frage über die formativen Reize. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 47, S. 270.) Verf. injizierte sterilisierte Kieselguhr in die 
Bauchhöhle von Meerschweinchen. Es entwickelten sich massenhafte 
Knötchen, die fast ganz aus vielkernigen Riesenzellen bestanden. Diese 
Zellen enthielten sämtlich Kieselteilchen, weshalb Verf. der Ansicht ist, 
der von den Teilchen ausgeübte Reiz rege zur Bildung der Riesenzellen 
durch (amitotische) Vermehrung der Kerne in Peritoneal- und Gefäss- 
endothelien an. Es liege somit hier das unstreitbare Beispiel eines 
formativen Reizes vor. Beitzke. 

H. Albrecht und V. Hecht: Ueber das Mäasecarcinom. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1909, No. 50.) Eine Reihe von Einzelheiten. Das 
wichtigste Ergebnis besteht darin, dass Parabiose (d. h. Vereinigung 
zweier Tiere durch Hautnaht) hemmend auf die Tumorentwicklung wirkt, 
sowohl wenn die Vereinigung der Impfung vorausgeht, als wenn sie folgt. 
Einige Male folgte eine bedeutende Wachstumssteigerung, als die Para¬ 
biose durch Trennung der Mäuse aufgehoben wurde. Hirschbruch. 

Bader: Ein Fall von Pseadohermapbroditismns mascalinns externus. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 1, S. 31.) 74jähriger Schuh¬ 
macher. Männlicher Scheinzwitter. Aeussere Erscheinung weiblich, aber 
keine inneren weiblichen Geschlechtsorgane. 33 Jahre lang als Mann 
verheiratet; niemals irgend welche geschlechtliche Erregung: niemals 
Samenabgang oder Blutverlust. W. H. Ho ff mann. 

Levaditi et Landsteiner: La transmission de la paralysie infantile 
an chimpanze. (Academie des Sciences, seance du 29 XI. 1909.) Die 
Kinderlähmung ist nach den Versuchen der Verff. auf den Schimpansen 
übertragbar und tritt nach einer Inkubation von 6—7 Tagen auf. Das 
Virus besitzt eine sehr grosse Widerstandskraft und hat in dem vor¬ 
getragenen Falle seine Aktivität 4 Tage lang erhalten. Es ist ferner 
möglich, die Poliomyelitis auch in Serien auf niederere Affenarten weiter 
zu übertragen. Das pathogene Agens scheint sich mit Vorliebe in den 
Zellen festzusetzen, deren Zerstörung es bedingt. Die degenerierten 
Zeilen nehmen die Eigenschaft der Phagocyten an. Es besteht eine 
frappante Aehnlichkeit zwischen den Krankheitserscheinungen der experi¬ 
mentellen Poliomyelitis und denen der Tollwut. R. Bing. 

Garnier et Simon: Des effets da regime carne aur l’organisme 
da lapin. (Archives de mödecine experimentale et d’anatomie patho- 
logique, Tome XXI, No. 6.) Es gelingt, Kaninchen bei ausschliesslicher 
Fleischfütterung einige Zeit am Leben zu erhalten. Der Nutzungs¬ 
koeffizient des Stickstoffs ist dabei ein guter. Der Tod erfolgt nicht 
durch Inanition, sondern durch Intoxikation, da das tierische Eiweiss 
beim Kaninchen toxisch wirkt. Bei gemischter Ernährung bleiben die 
Tiere am Leben, doch findet mau daun Schädigungen der Drüsen, be¬ 
sonders sclerotische Prozesse an Leber und Nieren. K. Krön er. 

Capitan: Los deroieres deeouvertes d’hommes fossiles. (Bulletin 
de l’Academie do medecine, 21 Decembre 1909, S. 519.) C. berichtet 
über zwei wichtige Befunde von Urmenschenskeletten, die er zusammen 
mit Peyroney kürzlich in der Dordogne gemacht hat. Das eine ist 
ein Kinderschädel, das zweite das vollständige Skelett eines Erwachsenen. 
Der Schädel des Skeletts mit der niedrigen, fliehenden Stirn, dem flachen 
Schädelgewölbe, der ausserordentlich starken Entwicklung der Augen¬ 
brauenwülste, dem kräftigen Unterkiefer, scheint dem Neandertalschädel 
sehr nahe zu stehen. Die Röhrenknochen sind kurz und dick und zeigen 
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Ansatzstellen für eine mächtig entwickelte Muskulatur. Das Alter der 
Funde wird auf mindestens 20 000 Jahre geschätzt. 

Langdon Frothingham: Anatomo- and histo-pathological diagnosis 
of rabies. (IX. internat. veterinary congress at the Hague, Sept. 1909, 
S. II. 4, 1.) Durch die van Gieson’sche Färbungsmethode kann man 
am schnellsten, besten und sichersten die Negri’schen Körperchen nach- 
weisen. Beim Vorhandensein der Negri’schen Körperchen darf man 
Wut als sicher vorliegend annehmen. Sehr häufig finden sich bei Wut 
in den Gasser’schen Ganglien chronische Entzündungserscbeinumgen 
oder eine teilweise oder völlige Zerstörung der Ganglienzellen unter Er¬ 
satz durch epitheloide Zellen. Diese Veränderungen gestatten beim 
Fehlen anderer Zeichen, mit Wahrscheinlichkeit auf eine Erkrankung an 
Wut zu schliessen. 

Albreehtsen: Die Sterilität des Rindes nnd ihre Beziehungen zn 
den ansteckenden Krankheiten der Geschlechtsorgane. (IX. internat. 
tierärztl. Kongress im Haag, Sept. 1909, S. G. 10, 1.) Die Hauptursache 
der so häufigen Unfruchtbarkeit der Rinder bilden chronische Ent¬ 
zündungen der Gebärmutter. Es finden sich starke Schwellung und 
Rötung der Schleimhaut, vermehrte Absonderung aus der Gebärmutter. 
Die meisten dieser Entzündungen sind auf das letzte Kalben zurückzu¬ 
führen. Durch Behandlung mittels Auskratzens lassen sich die entzünd¬ 
lichen Erscheinungen beseitigen, und damit ist dann auch fast immer 
die Unfruchtbarkeit geheilt. 

E. Pison: La pathologie et la therapie des streptoeoccies chez 
les animanx domesiiques. (Neuvieme congrcs international de mödeeine 
veterinaire ä la Haye, Sept. 1909, S. III 4, 3.) Unter Streptokokken¬ 
krankheiten wird eine Gruppe verschiedener Krankheitsbilder zusammen¬ 
gefasst, die wahrscheinlich durch verschiedene Streptokokkenarten hervor¬ 
gerufen werden. Das Urteil über die Serumbehandlung der Strepto¬ 
kokkenkrankheiten ist noch sehr schwankend. Einige empfehlen die 
starken monovalenten Sera, andere befürworten das polyvalente Serum, 
das gegen die verschiedenen Streptokokkenstämme wirksam ist. Manche 
Misserfolge sind auch darauf zurückzufübren, dass Serumeinspritzungen 
angewandt sind, ohne dass vorher Kettenkokken einwandfrei als Erreger 
der zu behandelnden Krankheit nachgewiesen waren. Der opsonische 
Index des Serums des Kranken gibt einen guten Anhalt, um den Wert 
der Behandlung zu beurteilen. W. H. Hoffmann. 

Oettinger et Malloizel: Sur nn cas de ddgenerescence speciale 
des ganglions mösenteriques avec distension graisseuse des sinus. 

(Archives de mödeeine experimentale et d’anatomie pathologique, 
Tome XXI, No. 6.) Bei einer 54jäbrigen Patientin, die nach einer 
chronischen intestinalen, mit starker Kachexie verbundenen Infektion an 
einer Ruptur des Herzmuskels gestorben war, fand sich eine starke Fett¬ 
retention in den retroperitonealen Drüsen. Verff. vermuten, dass eine 
Störung der Lipolyse die Ursache der Kachexie sei. K. Kronen 

Manwaring: Die chemische und mechanische Anpassung der Leber¬ 
zellen bei experimenteller Phosphorvergiftung. (Ziegler’s Beitr., Bd. 47, 
S. 381.) Verf. vergiftete Kaninchen mit kleinen, häufigen Phosphorgaben 
und untersuchte die Leberveränderungen, die er in graphischen Kurven 
für alle Zellbestandteile wiedergibt. Zuerst verschwindet das Glykogen, 
wobei gleichzeitig das Fett zunimmt. Weiterhin verschwindet auch das 
Fett, und es schliesst sich daran ein Verlust von Zellproteiden, womit 
Schrumpfung des Zellvolumens eintritt. Die hieraus resultierende Gewebs- 
druckverminderung führt zu Kapillarerweiterung und zu einer Zunahme 
des Bindegewebes. An eine allraählig eintretende Immunität gegen 
Phosphor, wie sie Opel bei ähnlichen Versuchen gefunden hatte, glaubt 
Verf. nicht. 

Lehnerdt: Zur Frage der Substitution des Calciums im Knochen¬ 
system durch Strontium. II. Mitteilung. (Ziegler’s Beitr., Bd. 47, 
S. 215.) Bei einer hochträchtigen Hündin wurde kurz vor dem Wurf 
mit Fütterung kalkarmer Nahrung unter Zufügung von Strontiumphosphat 
begonnen und diese Fütterung während der ganzen Zeit der Säugung 
der Jungen fortgesetzt. Von den vier Jungen wurde eins sofort nach 
der Geburt getötet und diente als Kontrolle. Die anderen wurden einen 
Monat lang von der Mutter gesäugt und alsdann zwei von ihnen getötet, 
während das vierte noch acht Tage lang nachher mit Kuhmilch ohne 
Strontiumzusatz am Leben erhalten wurde. Die Untersuchung der so 
ernährten Tiere ergab eine patronenartige Verdickung der vorderen 
Rippenenden, bestehend aus einem sclerotischen, kalkarmen Gewebe; die 
Knorpelknochengrenze verlief gerade. In den Röhrenknochen fand sich 
eine auffallend enge Markhöhle von eben der Ausdehnung wie bei dem 
unmittelbar nach der Geburt getöteten Kontrollier; daran schloss sich 
nach aussen eine ebenfalls einem neugeborenen Tier entsprechende 
kompakte Corticalis, während das dieser Schicht äusserlieh aufsitzende 
Gewebe verhältnismässig weich war. Es hatte also bei den Tieren einer¬ 
seits eine nur ganz mangelhafte Resorption, andererseits eine Anbildung 
sclerotischen, kalkarmen, osteoiden Gewebes stattgefunden. Bei dem 
letzten Tier, das noch acht Tage ohne Strontium ernährt worden war, 
fand sich überall nach aussen von der sclerotischen Schicht noch eine 
Zone gut ausgebildeten Spongiosagewebes. Auch zeigte sich in dem 
osteoiden Gewebe der Beginn einer diffusen Kalkablagerung. Verf. gibt 
eine sehr eingehende, durch Tafeln erläuterte Beschreibung der ana¬ 
tomischen Befunde. Mit Rhaohitis ist die Affektion nicht identisch. Sie 
hat aber viel Aehnlichkeit mit den von Wegner durch Phosphorfütterung 
erzielten Veränderungen. Verf. erhielt analoge Resultate bei einem 
gleichen Versuch an Kaninchen. 


Pielsticker: Ueber traumatische Nekrose nnd Regeneration quer¬ 
gestreifter Muskeln beim Menschen. (Virchow’s Archiv, Bd. 198, 
S. 374.) Bei einer 42jährigen, fünf Tage nach einer schweren Kontusion 
der Schulter ad exitura gekommenen Frau fanden sich in der betreffenden 
Muskulatur viele Zerreissungen, Blutungen und Nekrosen, letztere teil¬ 
weise mit Verkalkungen. Entzündliche Erscheinungen sowie gröbere 
Bindegewebswucherungen fehlten; um so reiner traten die Regenerations¬ 
erscheinungen am Muskelgewebe hervor, denen Verf. den Hauptteil der 
Besprechung widmet. Die Noxe hatte vorzugsweise die kontraktile Sub¬ 
stanz betroffen, die Kerne und das Sarkolemra dagegen geschont; von 
diesen Gebilden ging daher auch die Regeneration aus. Die Beschreibung 
des Verf.’s deckt sich ziemlich genau mit deijenigen Volkm^nn’s. Nur 
betont Verf. gegenüber Volkmann, dass die wuchernden Zellelemente 
sich nicht erst später in Bestandteile des Sarkolemms bzw. der kontrak¬ 
tilen Faser differenzieren, sondern von vornherein als solche angelegt 
sind; die ersteren vermehren sich durch Mitose, die letzteren amitotisch. 
Die Bildung neuer Fasern erfolgte diskontinuierlich, ihre Insertion an 
die erhaltenen erst später. Jedenfalls hängt es wesentlich von der Art 
der Schädigung ab, auf welche Weise die Regeneration des Muskels statt¬ 
findet. 

Löwenstein: Ueber die Veränderungen des Gehirns nnd des 
Rückenmarks bei der Meningitis cerebrospinalis epidemica. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 47. S. 282.) Bericht über die Untersuchung von 14 Fällen, 
die sich in 9 akute und 5 chronische scheiden. Bei den akuten Fällen 
fanden sieh in Gehirn und Rückenmark Blutungen mit Degenerationen 
der Nervenfasern, ferner eitrige und proliferative Periarteritis, Phlebitis 
und Neuritis der Nerven wurzeln. In den chronischen Fällen treten eine 
obliterierende Endarteritis und eine starke Phlebitis und Periphlebitis, 
Veränderungen, wie sie sich an den Piagefässen auch bei Syphilis finden, 
besonders in den Vordergrund. Der dadurch bewirkte Verschluss vieler 
perivasculärer Lyraphbahuen dürfte nicht ohne Einfluss auf die Entstehung 
des Hydrocephalus sein. 

Sjövall: Ueber eine Ependymcyste embryonalen Charakters (Para- 
physe?; im dritten Hirn Ventrikel mit tödlichem Aasgang. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 47, S. 248.) Die in der Ueberschrift gekennzeichnete Cyste, 
die in Form und Farbe etwa einer Weinbeere glich, fand sich bei einem 
53jährigen Universitätsprofessor, der unter den Zeichen zunehmenden 
Hirndrucks gestorben war. Ausgekleidet war die Cyste mit einem Epithel, 
das das Aussehen embryonaler Ependymzellen hatte. Die Zellen enthielten 
zahlreiche Lipochromkörnchen, mit deren eigentümlichen Veränderungen 
(zu sog. „Halbmondkörperchen“) sich der grösste Teil der Arbeit be¬ 
schäftigt. 

Schmincke: Beitrag zar Lehre der Gaaglionearome. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 47, S. 354.) Welschnussgrosser Tumor im rechten Schläfen¬ 
lappen eines 17jährigen Mannes, der seit seinem achten Lebensjahr an 
epileptischen Anfällen gelitten hatte. Histologisch bestand der Tumor 
aus Glia- und Ganglienzellen, sowie aus Nervengewebe in allen Stadien 
der Entwicklung von synzytialen Neuroblastenhaufen bis zu völlig aus¬ 
differenzierten marklosen Fasern. Der Tumor gehört zu den Choristomen 
im Sinne E. Albrecht’s und wäre „Ganglioneuroma amyelinicum“ zu 
nennen. 

Stromeyer: Ueber ein mit Sarkom kombiniertes Cholesteatom des 
Gehirns. (Ziegler’s Beitr., Bd. 47, S. 392.) Apfelgrosser Tumor im 
linken Stirnhirn einer 40jährigen Frau. Der Tumor bestand zur Hälfte 
aus Cholesteatom, zur Hälfte aus Rundzellensarkomgewebe. Verf. ist der 
Ansicht, dass es sich um die Entwicklung eines Sarkoms im mesoderraalen 
Teile eines meningealen Dermoids handelt. Beitzke. 

M. Schlegel: Neoplasmen im spinalen nnd sympathischen Nerven¬ 
system beim Rind. (Berliner tierärztl. Wochenscbr., 6. Jan. 1910, S. 1.) 
19 Fälle von Nervengeschwülsten, alle von älteren Rindern stammend. 
Niemals waren Krankheitserscheinungen an den Tieren beobachtet. Für 
die Entstehung der Geschwülste scheinen besonders äussere Reize, häufige 
Quetschungen und dergleichen, von Bedeutung zu sein. Daher waren 
meistens die Hals- und Armnervengeflechte von der Geschwulstbildung 
befallen. Der Verlauf war meistens ein günstiger. Niemals kamen 
echte Neurome vor. Immer handelte es sich um Fibrome, Myxome, Misch¬ 
geschwülste von beiden; auch Uebergänge zu Sarkomeu kamen vor. 
Häufig traten die Geschwülste doppelseitig an entsprechenden Stellen auf. 

W. H. Hoffmann. 

Walter Fischer: Ueber Nierenverändernngen bei Tuberkulösen. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 47, S. 372.) Bericht über die histologische Unter¬ 
suchung von 90 Fällen. In etwa der Hälfte der Fälle fanden sich 
Tuberkel in den Nieren. Dass eine durch den Tuberkelbacillus oder 
seine Gifte bedingte Nephritis überhaupt vorkommt, ist keineswegs sicher 
bewiesen: meist handelt es sich in fraglichen Fällen um septische, durch 
Mischinfektionen mit pathogenen Kokken hervorgerufene Prozesse. Die 
häufig in den Nieren Tuberkulöser anzutreffenden Narben und hyalinen 
Degenerationen sind nur zum Teil auf die Wirkung des tuberkulösen 
Prozesses zu beziehen. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Hugo Raubit8chek: Znr Kenntnis der Immnnantiphytalbnmine. 

(Wiener klin. Wochenscbr., 1909, No. 50.) Es handelt sieh um theoretisch 
interessante Versuche mit Abrin, Antiabrinserum, Linsen- und Bohuen- 
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extrakteu. Präcipitierende Substaozen scheinen schon bei der Erst¬ 
injektion anaphylaxieähnliche Zustände hervorrufen zu können. 

Karl Ritter von Stejskal: lieber den Nachweis und die klinische 
Bedentnng hämolytischer Erscheinungen. (Wiener klin. Wochenschr., 
1909, No. 49.) Bei perniciöser Anämie, Cholangitis, Lebercirrhose ist es 
dem Verf. gelungen, auf nicht ganz einfache Weise lytische Erscheinungen 
an den roten Blutkörperchen nachzuweisen. Hirschbruch. 

Nevermann: Zar diagnostischen Yerwendnng der Agglutination 
nid der Komplementablenknng bei Rotz. (Berliner tierärztl. Wochen¬ 
schrift, 30. Dez. 1909, S. 959.) Die Blutuntersuchung auf Agglutination 
und Komplementablenkung kann bei Rotz als Ersatz für die jetzt vor¬ 
geschriebene sechsmonatige Beobachtung der ansteckungsverdächtigen 
Tiere benutzt werden. Sie leistet sogar mehr als die einfache Beob¬ 
achtung, denn sie ermittelt alle rotzkranken Tiere, während Tiere auch 
nach der sechsmonatigen Beobachtung noch krank geworden sind. Diese 
Untersuchung würde es in viel kürzerer Zeit gestatten, von weiteren 
Verkehrsheschränkungen für die ansteckungsverdächtigen Tiere abzusehen, 
und damit würde die Zahl der aus Anlass der Rotzbekämpfung getöteten 
gesunden Tiere noch erheblich weiter sinken. W. H. Hoffmann. 

Poggenpohl: Le ponvoir antitryptiqne da seram sangnin et sa 
valenr diagnostiqne chez les cancereux. (Arch. de med. experiraent. 
et d’anatomie patholog., T. XXI, No. 6.) Brieger und Trebing fanden 
bei Carcinomatösen eine Vermehrung des antitryptischen Vermögens des 
Blutserums, ebenso bei allen mit Kachexie einhergehenden Krankheiten. 
Die Folgerung, dass der positive Ausfall eine Reaktion auf Kachexie 
bedeute, wurde von den meisten Nachuntersuchern abgelehnt. Von 
14 vom Verf. untersuchten Carcinomfällen gaben 13 eine positive 
Reaktion, der 14. negative war in der Agonie untersucht worden; 
Kachexie bestand aber nur bei einigen. Von den Nephritikern gaben 
nur die mit Oedem, von den Typhuskranken nur die mit Komplikationen 
ein positives Resultat; die Pneumoniker reagierten fast sämtlich positiv. 
Die Reaktion ist also keine Kachexiereaktion, sie beruht wahrscheinlich 
auf dem Versuch des Körpers, sich zu immunisieren. 

K. Krön er-Schlachtensee-Berlin. 

L. Rothe: Ueber die Agglutination des Sporotrichon de Benrmann 
durch Actinomyeosekranken. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 1, 
S. 30.) Zwei Fälle von Actinomycose, die auf Sporoagglutination unter¬ 
sucht wurden und positive Ergebnisse lieferten. Die Sporenemulsion des 
Sporotrichon de Beurmann wurde durch das Serum der Actinomycose- 
kranken bis zu einer Verdünnung von 1 : 160 agglutiniert. 

R. Tnrro: Sar Paetion d’nn sernm de levare de biäre sur les 
iafections strepto- et staphylococciques experimentales. (9™ G congres 
intern, de med. veterin. ä la Haye, Sept. 1909, S. III, 4, 4.) Die Kulturen 
von Saccharomyces cerevisiae agglutinieren den Staphylococcus pyogenes 
aureus und albus und den Streptococcus. Die Kulturen enthalten ein 
Gift für diese Bacillenarten. Durch die Einwirkung von verschiedenen 
im Darm vorkommenden Bacillenarten werden die Hefepilze verdaut. In 
solchen Fällen versagt die Hefepilzbehandlung der in Frage kommenden 
Eiterungskrankheiten, während sonst gute Erfolge davon zu verzeichnen 
sind. Werden einem Pferde 6 Tage lang täglich 800—1000 g Bierhefe 
verfüttert, so kann man von ihm ein Serum gewinnen, das die mikroben¬ 
tötenden Bestandteile der Hefepilze enthält und dementsprechend eine 
heilende Wirkung auszuüben vermag. W. H. Ho ff mann. 

Marc Armand Raffer-Alexandria: Bemerkungen über das Vor¬ 
kommen von Bilharzia h&ematobia in ägyptischen Mumien ans der 
zwanzigsten Dynastie (1250—1000 v. Chr.) (Brit. med. journ., 2557, 
1. Jan. 1910.) ln den Mumien konnte nach einem schon früher mit¬ 
geteilten Verfahren naebgewiesen werden: Atherom, Pneumonie, Nieren- 
abscesse, Lebercirrhose. In den Nierenabscessen fanden sich noch färb¬ 
bare Bakterien. In zwei Nieren fand Verf. die verkalkten Eier der 
Bilharzia, die leicht und ganz sicher als solche zu erkennen waren und 
auch von Looss und Ferguson als Bilbarziaeier bestätigt wurden. 
Blase und Mastdarm konnte Verf. bisher nicht zur Untersuchung erhalten. 

Weydemann. 

E.Häbener: Paratyphusbacillen und Fleischvergiftungen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Die Bacillen der Paratyphus B-Gruppe 
sind vielfach in der Aussenwelt anzutreffen. Ihr Nachweis bei Krank¬ 
heitsfällen spricht nicht ohne weiteres dafür, dass sie die Erreger der 
Krankheit sind. Sie können aber bei der Entstehung von Fleisch¬ 
vergiftungen eine Rolle spielen. Die Erfahrung lehrt, dass es Stämme 
geben muss, die beim Menschen Krankheitserscheinungen hervorrufen, 
und solche, die das nicht tun. Beide zu unterscheiden, sind wir bisher 
nicht in der Lage. Bei der Beurteilung eines Befundes aus dieser 
Bakteriengruppe ist Vorsicht am Platz. W. H. Ho ff mann. 

Sir William B. Leishmann-London: Der Uebertragungsmechauismus 
beim Rückfallfieber and die erbliche Uebertragnng der Spirochaeta 
Dattoni in der Zecke. (Lancet, No. 4505, 1. Jan. 1910.) Nachdem die 
erbliche Uebertragung der Erkrankung durch die Zecken zweifellos 
sichergestellt war, suchte L. die Spirochaeten im Körper der infizierten 
Zecken aufzufinden, was aber trotz vieler hundert Untersuchungen weder 
im Gewebe noch in den Körperflüssigkeiten gelang, auch in den jüngsten, 
aus den Eierstöcken zu erhaltenen Eiern nicht. Bei Zecken, die freilich 
an infizierten Tieren gesogen hatten, konnte er die Spirochaeten nur in 
den ersten 10—12 Tagen verfolgen, dann waren sie verschwunden. Die 
Spirochaeten gehen im Darme der Zecken Veränderungen ein: seitliche, 
seltener endständige Anschwellungen mit Chromatinkörncheu und Zerfall 


des Chromatins der Spirochaeten in Körnchen von kokkenähnlicher 
Gestalt. In einigen Fällen wurden diese Chromatin körneben in grosser 
Anzahl frei im Darm beobachtet. Eigentümliche Anhäufungen von 
Chroraatinkörnern hatte L. schon früher in den Malpighi’schen 
Schläuchen beobachtet, und zwar liegen sie hier unregelmässig verteilt, 
was dadurch erklärt werden kann, dass sie dort aus dem dünnwandigen 
Darm in die Malpighi’schen Schläuche übertreten, wo beide Gebilde 
dicht aneinander liegen. Sie finden sich ferner in den Ovarien, gelegent¬ 
lich in unreifen Eiern, selten aber in den Speicheldrüsen, ln grösseren 
Eiern waren sie zahlreich, in reifen fehlten sie selten; sie vermehren 
sich also in den Eiern. Bei der Entwicklung der Eier fanden sie sich 
in einigen der neugebildeten Zellen; stets lagen sie in den Zellen, 
solange diese intakt waren. Die Zellen, in denen sie gefunden wurden, 
waren die Anlagen der späteren Malpighi’schen Schläuche, und bei 
den Larven und Nymphen fanden sie sich nur in diesen. Bei Zecken, 
die an infizierten Tieren gesogen hatten, fanden sich diese Körnchen 
viel zahlreicher als in deuen, die nur normales Blut erhalten hatten. 
Mit einer Emulsion aus den Malpighi’schen Schläuchen, deren weissem 
Sekret und aus Ovarialgewebe konnten weisse Mäuse infiziert werden; 
Spirochaeten wurden in diesen Emulsionen trotz allen Suehens nicht 
gefunden, wohl aber im Blut der damit infizierten Mäuse. Infektiös 
waren die Emulsionen aber fast nur dann, wenn sie von Zecken stammten, 
die 1—2 Tage lang bei 34—37° gehalten worden waren. Da sich die 
Chromatinkörnchen nicht in den Speicheldrüsen finden, geschieht die 
Infektion wohl nicht durch den Biss als solchen, sondern dadurch, dass 
die Zecken beim Saugen Sekret der Malpighi’schen Schläuche ent¬ 
leeren, das mit den darin enthaltenen Chroraatinkörnern in die Bisswunde 
gelangt. L. konnte diese seine Ansicht durch Versuche stützen, wenn 
auch nicht geradezu beweisen. Bei der Infektion spielt die Temperatur 
eine wichtige Rolle. In Zecken, die bei 34° gehalten wurden, erschienen 
Spirochaeten wieder; sie waren aber kürzer, homogener und weniger 
regelmässig gekrümmt als die Spirochaete Duttoni. Kontrollzecken, die 
bei 24° gehalten worden waren, zeigten keine Spirochaeten. Die wieder 
aufgetretenen Spirochaeten hielten sich in den Zecken monatelang auch 
bei niedriger Temperatur. In jungen Nymphen, die von infizierten Eltern 
stammten, traten bei 34° keine Spirochaeten auf; es scheint dazu also 
nötig zu sein, dass die Tiere Blut gesogen haben. Bei Zecken, die an 
infizierten Tieren gesogen hatten und bei denen die Spirochaeten nach 
10—12 Tagen verschwunden waren, erschienen sie wieder, wenn die 
Zecken bei 34° gehalten wurden, aber in der veränderten Form; bei 
niederer Temperatur verschwanden sie rasch wieder. In vielen hundert 
untersuchten Eiern, die von infizierten Zecken gelegt worden waren, 
konnten nur viermal Spirochaeten gefunden werden; die Zecken waren 
in diesen Fällen immer einmal bei höherer Temperatur gehalten worden. 
Da also bei höherer Temperatur junge Spirochaeten in den Zecken auf- 
treten, so ist die Frage, ob diese oder die Chromatinkörnchen die 
Infektion von Mensch und Tier veranlassen. L. neigt der Ansicht zu, 
dass die Chromatinkörnchen dies tun, ohne es aber strikt beweisen zu 
können. Haufen der Körnchen hat L. dann noch in zwei Fällep in 
Spermatozoen der Zecken, die im Ovidukt vom Weibchen lagen, gesehen, 
und zwar darin eingeschlossen, nicht aufliegend. Die Anwesenheit der 
Körnchen in Eiern und Zecken wurde von Nuttall bestätigt Balfour 
infizierte Hühner mit körnchenhaltigem Gewebe von Argus perticus mit 
der Geflügelspirochaetosis des Sudans, und ähnliche Erfolge hatte Darling 
bei der Injektion von Körnchen des Rückfallfiebers in Panama. 

Weydemann. 

Innere Medizin. 

K. Pieper- Strassburg: Die Essigsäureprobe zar Unterscheidung 
der Exsudate and Transsudate. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. J.) Besprechung der Literatur über die durch Essigsäure fällbaren 
Eiweisskörper und Anführung eigener Untersuchungen an 130 Punktions¬ 
flüssigkeiten. Resultat ist, dass die Proben von Moritz und von 
Rivalta (Tropfen verdünnter Essigsäure in die Punktionsflüssigkeit, 
resp. Tropfen, der Flüssigkeit in verdünnte Essigsäure) durchaus geeignet 
sind, Transsudate von Exsudaten (bei letzteren entsteht Trübung) zu 
unterscheiden. Die Probe von Moritz kann auch bei Lumbalpunktaten 
angewendet werden. Bleiehroeder. 

Holger Traatner-Grenaa (Dänemark): Untersuchungen über das 
Verhalten der flarnsänre bei Sänglingen und Typhnspatienten sowie 
über die Entstehung der Harnsäure. (Nord. med. Ark., 1909, Afd II, 
H. 1 u. 2.) Chemische und bakteriologische Untersuchungen, die angeb¬ 
lich einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein des Bact. coli 
und dem Auftreten von Harnsäure dartun sollen. Verf. nimmt an, „dass 
der Colibacillus die Ursache der Harnsäurebildung im Orgauismus ist* 4 (!;. 

S. Cohn. 

Hermann Hildebrandt: Ueber das Verhalten der Glykosiden im 
Organismns nnd ihre Beziehungen za gepaarten Glyknronsänren. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 1, S. 23.) Die Fähigkeit von 
Glykosiden im Organismus durch Oxydation der Alkoholgruppe in die 
entsprechende gepaarte Glykurongruppe überzugehen, hängt ab von ihrer 
chemischen Struktur und von der benutzten Tierart. 

W. H. Hoffman n. 

Otto Mag-London: Der Mechanismus des Herzschmerzes. (Brit. 
med. Journ., No. 2557, 1. Januar 1910.) In einer Beobachtungsreihe 
von 50 Fällen von Herzerkrankungen fand sich 35 mal Herzschmerz. 

G* 
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Es konnte aus diesen Beobachtungen die Theorie von Head über das 
mechanische Zustandekommen derselben nicht bestätigt werden, Verf. 
neigt vielmehr der Ansicht zu, dass er auf chemischem Wege entsteht, 
indem ein Produkt des gestauten Herzstoffwechsels die Nervenendigungen 
reizt. Als Gründe für seine Ansicht führt Verf. an, dass die Herz¬ 
schmerzen bei starker Degeneration des Herzens am häufigsten sind und 
dass sie paroxysmal auftreten, ohne dass sich gleichzeitig die physikali¬ 
schen Zeichen am Herzen äussern. Die chemische Entstehung des Herz- 
schraerzes würde ihn in eine Linie bringen mit den sog. Krämpfen will¬ 
kürlicher Muskeln und den lanzinierenden Schmerzen bei der Tabes. 

Weydemann. 

M. Wulff: Beitrag zur Lehre von der Herznenrose. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Fall von Herzneurose auf Grundlage 
von langdauernden Störungen des Geschlechtslebens. 

W. H. Hoffmann. 

C. Tollens und F. Stern: lieber die Menge der im normalen nnd 
pathologischen menschliehen Urin aasgeschiedenen Glakurons&ure. 

(Zeitschr. f. physiol. Chem., Bd. 64, S. 39.) Zum Nachweis der Glukuron- 
säure im Harn wird die Naphthoresorcinreaktion empfohlen, für deren 
Ausführung folgende Vorschrift gegeben wird: 0,5 ccm einer 1 proz. 
alkoholischen Naphthoresorcinlösung werden mit 5 ccm konzentrierter 
Salzsäure und 5 ccm Urin 15 Miuuten in das kochende Wasserbad ge¬ 
stellt. Nach gründlichem Abkühlen Ausschütteln mit 10 ccm Aetber; 
Beförderung der Klärung der Aetherschicht durch einige Tropfen Alkohol. 
Ist Glukuronsäure vorhanden, so zeigt die A etherschicht eine blaurote 
Färbung und lässt im Spektralapparat ein schwarzes Band mit nicht sehr 
scharfem Rande zwischen gelb und grün erkennen. — Die quantitative 
Bestimmung der Glukuronsäure im Harn geschah mittels der Furfurol- 
salzsäuredestillation und Wägung des Furfurolphloroglucids und ergab 
im normalen Urin als täglichen Durchschnittswert der Glukuronsäure 
0,37 g. Nach verschiedenen Arzneimitteln war, wie schon von früher 
bekannt, die Ausscheidung der Glukuronsäure erheblich gesteigert. 

W oh Igemuth. 

H. Oppenheim und M. ßorehardt: Znr Meningitis ehronica serosa 
eireamscripta (cystica) des Gehirns. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 2.) Es gibt eine umschriebene chronische seröse Hirnhaut¬ 
entzündung in der hinteren Schädelgrube, in Form von cystenähnlicher 
Ansammlung von wässriger Flüssigkeit, die sich im Anschluss an Ver¬ 
letzungen, aber auch aus anderen Gründen entwickeln kann. Die auf¬ 
tretenden Reiz- und Ausfallserscheinungen haben Aehnlichkeit mit denen 
bei Kleinhirngeschwülsten. Schubweises Auftreten der Erscheinungen 
mit Neigung zu vorübergehendem Nachlassen scheint besonders eigen¬ 
tümlich für dieses Leiden zu sein. Wenn unter Jod und Quecksilber 
keine Besserung eintritt, ist, namentlich wegen der Gefahr der Erblindung, 
ein operativer Eingriff augezeigt und bietet Aussicht auf völlige Heilung. 

P. Hampeln: Znr Frage der serösen Expektoration. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Bei der sogenannten serösen Expekto¬ 
ration bei Punktion des BrustfelIraums kann es sich entweder um ein 
Lungenödem handeln, das von dem gewöhnlichen aber durchaus ver¬ 
schieden ist, oder um den Uebertritt des Flüssigkeitsergusses in das 
Lungengewebe. Es ist nicht erwiesen, dass das die Folge einer Ver¬ 
letzung bei der Punktion ist, sondern es ist denkbar, dass es sich dabei 
um einen einfachen Aufsaugungsvorgang handelt. 

W. H. Hoffmann. 

Lonis Albert Amblard - Vittel: Die Opsinrie. (Rev. de med., 1909, 
No. 12.) Nimmt ein normales Individuum eine gewisse Menge von 
Flüssigkeit zu sich, so wird diese im Verlauf von kurzer Zeit durch den 
Urin wieder ausgeschieden. In bestimmten pathologischen Fällen jedoch 
verstreicht zwischen Aufnahme und Entleerung der Flüssigkeit ein 
längerer Zeitraum; dieses Phänomen wurde von Gilbert und Lere- 
boullet unter dem Namen der Opsiurie beschrieben. — Nach einem 
kurzen historischen Ueberblick über die Frage, bespricht Verf. die Expe¬ 
rimente, welche er in dieser Hinsicht an Gesunden und Kranken ange- 
stcllt hat. Er fand, dass bei Gesunden eine Flüssigkeitsmenge von 
600 g in einem ganz bestimmten Typus im Verlauf von 3—4 Stunden 
entleert wird. Bei Kranken mit Herz-, Nieren- und Leberaffektionen 
erleidet jedoch dieser Typus ganz erhebliche Modifikationen. Auch 
hängt die Art der Flüssigkeitsausscheidung von dem Umstand ab, ob 
das Individuum sich in aufrechter Stellung befindet oder Bettruhe ein¬ 
hält. Die Verzögerung der Entleerung kann im wesentlichen durch drei 
Faktoren bedingt werden, und zwar durch eine erschwerte Aufnahme 
des Wassers in den Kreislauf, durch ein fehlerhaftes Funktionieren des 
Zirkulationssystems und durch eine Schädigung der Nieren. 

A. Münzer. 

Otto Hess: Ein Beitrag znr Cammidge’schen Reaktion. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Die Camraidge’sche Reaktion kann 
mit Vorsicht als ein Zeichen benutzt werden, das den Verdacht auf 
eine Erkrankung des Pankreas unterstützt; man kann sie aber nicht 
als unbedingt eigentümlich für diese Erkrankungen ansehen. Ihre Aus¬ 
führung ist ziemlich schwierig, umständlich und verlangt ganz besondere 
Sorgfalt. W. H. Hoffmann. 

K. Kottmann und A. Lidsky-Bem: Beitrag znr Hämophilie mit 
spezieller Berücksichtigung der Gerinnnngsverhäitnisse des Blotes 
an der Hand von Gerinnnngsknrven. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 1.) Die Kurven zeigen, dass bei der Hämophilie die Bildung 
des Fibrinfermentes behiudert ist, und zwar infolge Mangels an 


Thrombokinase; das Wesen der Hämophilie liegt in mangelhafter ge¬ 
rinnungsbefördernder Kraft der Blut-, wahrscheinlich auch der Gefäss- 
und vielleicht aller anderen Zellen, deren Protoplasma fermentativ 
minderwertig zur Entwicklung gelangt. Serum- oder Thrombokinasen- 
zusatz zeigt eklatante Wirkung auf die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
der Hämophilen. 

E. Vogt- Frankfurt a. M.: Ueber Antolysine im Blute hei schwerer 
Lnngentnberkniose. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 1.) Verf. 
fand in 24 pCt. der Falle (Stadium III) Autolysine. 

B leichroeder. 

P. Danielsohn: Ein Beitrag zur rektoskopischen Diagnostik. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Fall von Pruritus ani bei 
einem 60jährigen Mann. Mittels Rektoskopie wurden Oxyuren im Mast¬ 
darm als Ursache gefunden. In allen auf den Enddarm als Sitz der 
Krankheit hinweisenden Zuständen ist die Rektoskopie ein notwendiges 
Untersuchungsverfahren. 

Felix Franke: Ueber Epicondylitis hnmeri. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 1.) Beschreibung einer nervösrbeumatischen Er¬ 
krankung des Epicondylus und der zugehörigen Nerven. Die Ursache 
des Leidens ist dunkel; häufig scheint ein Zusammenhang mit Influenza 
zu bestehen. Die beste Behandlung bestand in Ruhigstelluog des 
Arms, Schonung, Priessnitzumschlägen. W. H. Hoffmann. 

Blauei -Tübingen: Zur Aetiologie des Kropfes. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 1.) B. bespricht die Beziehungen des Kropfes 
zu geologischen Formationen (Theorie von Bircher); er wählt als Ein¬ 
teilung Kröpfe mit und Kröpfe ohne Herzstörung. Im ganzen ist das 
Resultat der Untersuchung ein negatives: keine der geologischen Forma¬ 
tionen (Württembergs) ist frei von Strumen mit gleichzeitigen Herz¬ 
störungen. Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

G. Voss: Znr Frage der Entartung nnd des Entartnngsirreseins. 

(Deutsche med. Wocbeuschr., 1910, No. 1, S. 25.) Unsere heutigen 
Kenntnisse von der Vererbung und Entartung sind noch so unsicher, 
dass es nicht möglich ist, bestimmte Gesetze auszusprechen. Sicher ist, 
dass die Vererbung für die Entstehung der Geistes- und Nervenkrank¬ 
heiten von ausserordentlicher Bedeutung ist, und es ist sehr wahrschein¬ 
lich, dass bestimmte Krankheiten mit besonderer Vorliebe auf krank¬ 
haftem Boden entstehen. Das hat zur Abgrenzung des Entartungsirre¬ 
seins geführt. Die äussere Umgebung kann auf die Entwicklung des 
Entartungsirreseins grossen Einfluss ausüben und bietet daher auch Ge¬ 
legenheit, vorbeugend einzugreifen. W. H. Hoffmann. 

Emil Raimann und Alfred Fachs: Ein ungewöhnlicher Fall van 
hysterischer Beinlähmung. (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 49.) 
Ein Mann, der vor 7 Jahren einen kleinen Unfall (Fussverstauchung) er¬ 
litten hat, bekam in der Folge eine hysterische Lähmung des Beins mit 
Abmagerung, kühler Haut usw., aber keine Entartungsreaktion. Der 
Mann hat es fertig gebracht, in einer jeder menschlichen Daseinsbetäti¬ 
gung hohnsprecheuden Weise nur noch seiner Krankheit zu leben. Er 
hat den Haftverpflichteten ungeheuerliche Summen gekostet. Das Gut¬ 
achten billigt ihm 60—70 pCt. Rente zu und erklärt die Lähmung für 
völlig heilbar. Ein prägnantes Beispiel einer Unfallneurose. 

Hirschbruch. 

Reginald Miller-London: Ein Beitrag zam Studium der Syden- 
ham’schen Chorea. (Lancei, No. 4503, 18. Dezember 1909.) In fast 
allen Fällen von Rheumatismus bei Kindern lassen sich irgendwelche 
nervösen Störungen nachweisen, die Verf. auf eine leichte Chorea be¬ 
zieht. Sie finden sich beim akuten Gelenkrheumatismus, bei der Rekon¬ 
valeszenz von diesem und auch bei manchen Kindern, die keine rheu¬ 
matischen Erkrankungen zeigen. Diese nervösen Störungen bestehen in 
abnormer Reizbarkeit, in Ungeschicklichkeit bei der Ausführung feinerer 
Bewegung, z. B. beim Nähen, Sticken usw., und in einem Zustande be¬ 
ständiger körperlicher Unruhe; ausserdem ist das Gesicht blass, mit 
eigenartiger rosiger Rötung der Wangen. Oft sind die Kinder nicht im¬ 
stande, einen Gegenstand länger als einige Sekunden zu fixieren; in der 
Schule fehlt Aufmerksamkeit, die Leistungen werden mangelhaft. Die 
Unterscheidung dieses Zustandes von einfacher Nervosität ist nicht ganz 
leicht, wird aber gesichert durch die anamnestische Feststellung von 
häufigen Halsschmerzen und sog. Wachr.tumsschmerzen, auch durch das 
Vorkommen von Rheumatismus bei der Antecedenz. Diese choreatischen 
Erkrankungen werden erfolgreich mit Salicylsäurepräparaten behaudelt. 

Weydemann. 

Müller: Ueber sensible Reizerscheinungen bei multipler Sclerose. 

(Neurolog. Centralbl., 1909, No. 1.) Eduard Müller, dessen Mono¬ 
graphie über die multipleSclero.se mit 1148 Fällen sich mit Recht eines 
ausgezeichneten Rufes erfreut, hat in den letzten Jahren 90 Fälle, zum 
Teil noch in der Strümpeil’schen Klinik, zum Teil in der Marburger 
Poliklinik beobachtet und dabei besonders auf die Fehldiagnosen ge¬ 
achtet, welche im allerersten Beginn des Leidens ärztlicherseits gemacht 
werden. Besonders oft waren Muskel- und Gelenkrheumatismus, Neuritis, 
Neuralgie, Influenza und Gicht angenommen worden. Das Vorkommen 
sensibler Reizerscheinungen im Anfang wird unterschätzt. Par- 
ästhesien sind hier häufiger als Schmerzen. Die Beschwerden pflegen 
lange nicht so intensiv zu sein wie bei der Tabes. Eine bestimmte 
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regelmässige Lokalisation ist nicht zu konstatieren, zuweilen sind sie an 
den Extremitäten, zuweilen in der Blase usw. häufiger. Oft beruhen 
diese sensiblen Reizerscheinungen auf Komplikationen, wie Potus, Un¬ 
fall; sie sind primär oder sekundär — sekundär bei Paresen und 
Muskelspasmen. Gelegentlich treten sie apoplektiform oder halbseitig 
auf, was für einen zentralen Ursprung spricht. 

Goldfl&m: Zar Frage des intermittierenden Hinkens. (Neurolog. 
Central hi., 1910, No. 1.) Goldflam bespricht zunächst die häufigen 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenüber Plattfuss, Thrombo¬ 
phlebitis usw. Zugunsten des intermittierenden Hinkens fällt oft die 
Prüfung auf „Apokamnose“, d. h. myasthenische Ermüdbarkeit, ins Ge¬ 
wicht, welche zuweilen sogar larvierte Fälle ausfindig macht. G. hebt 
dann besonders die Bedeutung des noch nicht beschriebenen Phänomens 
der „Erblassung bei Bewegungen“ hervor. Es fehlt eine objektive 
Methode der Messung des Grades der Erblassung, welche speziell für 
allgemeine und lokale Zirkulationsstörungen wichtige Aufschlüsse geben 
könnte. Bei dem intermittierenden Hinken dauert das Erblassen zu¬ 
weilen minutenlang, auch ist die konsekutive Hyperämie dabei aus¬ 
gesprochener und hält länger an als bei Gesunden. Zur Erklärung 
nimmt C. an, dass die funktionelle Hyperämie der arteriellen Muskel- 
gefässe eine kollaterale arterielle Hautanämie bedingt, welche ihrerseits 
eine Verringerung der Blutquantität in den Capillaren und Venen — 
eine anämische Blässe der Haut zur Folge hat. Die Gründe zur Auf¬ 
stellung einer gutartigen angiospastischen Form im Sinne von Oppen¬ 
heim hält G. nicht für stichhaltig. Nach G. ist die A. dorsalis pedis 
für die Fussernährung viel wichtiger als die A. tibialis postica. Fälle 
mit allein fehlender Pulsation der Tibialis postica sind „sehr selten, ja 
zweifelhaft“. Oft sind alle Pulse vorhanden, aber am erkrankten Bein 
viel schwächer. Nicht selten ist die Komplikation mit Angina pectoris, 
welche dem Auftreten der Claudicatio intermittens vorangehen oder 
folgen kann. Oft siebt man Ischias als Komplikation. G. glaubt aa 
die hereditäre Anlage, aber nicht an die neuropathische Disposition, ohne 
deshalb dem nervösen Moment jeden Einfluss abzusprechen. Es tritt 
aber hinter der angiopathischen Diathese bedeutsam zurück. Daneben 
spielt auch noch der Tabakmissbrauch eine erhebliche Rolle, andere 
Momente sind unwesentlich. Auffallend war, dass sich unter Gold- 
flam’s Material viele Bäcker und Ladenkommis befanden. Zum Schluss 
fasst G. alles Therapeutische zusammen. Zuweilen schienen Hocb- 
frequenzströme von Nutzen zu sein. Medikamentös wird gegen Schmerzen 
Aspirin gerühmt. (Ref. begnügt sich mit dem objektiven Referat der 
überaus interessanten Arbeit, obwohl er sich mit dem Inhalt nach 
eigenen Erfahrungen in yi#leP Beziehungen nicht einverstanden er¬ 
klären kann — so mit den Anschauungen über Oppen heim’s gutartige 
Form, über den TahA, Ale Bedeutung der neuropathischeu Diathese, 
die Beziehungen zyjfi&pa A. dorsalis pedis, tibialis postica usw.) 

, E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

I. RoMpstora: Rektalinstillationen bei Pylorospasmns. (Deutsche 
rned. Woebensohr., 1910, No. 1, S. 31.) Beim Pylorospasmus der Säug¬ 
linge leisteten Einläufe mit Ringer’scher Salzlösung gute Dienste. Das 
Erhcwsben Körte auf, und damit war der Beginn einer gedeihlichen kör- 
jprlicbec Entwicklung gegeben. W. H. Hoffmann. 

M. L. Babonneix: Snr an cas de tätanie infantile. (Gazette des 
böpitaux, No. 140.) Bei einem 7jährigen Mädchen wurde auf Grund 
von Kontrakturen in den unteren Extremitäten, die sich zu gewissen 
Zeiten des Tages einstellten und auf Grund des Chvostek’schen Phäno¬ 
mens die Diagnose auf Tetanie gestellt, die dann durch den Nachweis 
der elektrischen Uebererregbarkeit noch bestätigt wurde. Sehnen- und 
Hautreflexe waren vollkommen normal; Babinski nicht vorhanden. Nach 
Darreichung von Brom und nach hygienischer Regelung der Diät schwanden 
die Erscheinungen prompt. Von einer Behandlung mit Schilddrüsen¬ 
präparaten hat der Verf. noch niemals irgend welche Vorteile beobachtet 

R. Bing. 

S. A. Agatston and J. floldstoin: Report of a case of Salaam 

coivulsions (Archiv of pediatrics, Oktober 1909.) Es handelt sich um 
ein frühgeborenes Kind männlichen Geschlechts, das jetzt S l / 2 Jahre alt 
ist und seit dem 14. Lebensmonate an schweren Salaamkrämpfen leidet. 
Es werden 8—10 Attacken täglich beobachtet, besonders heftige gleich 
nach dem Erwachen. Das Kind ist imbeciil, genauere Angaben über das 
Verhalten des Nervensystems fehlen. Patient ist die Frucht einer Ver¬ 
wandtenehe und vielleicht auch hereditär syphilitisch. Er hat niemals 
sprechen gelernt. Gell hörn. 


Chirurgie. 

Robert Herzenberg: Rin neues Instrument znm Zirflckziehen der 
Weiehteile bei Amputationen (Retraktor). (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 1, S. 82.) Zwei U-förmige metallische Platten mit 
Griff, bestimmt zum Zurückschieben der Weichteile von dem Knochen, 
namentlich bei Absetzungen am Oberschenkel. W. H. Hoffmann. 

Riedinger-Würzburg: Ein neuer Redressionsapparat für Klump- 
fftsse und andere Deformitäten. (Archiv f. Orthopäd., Mechanother. u. 
Unfallcbir., 1909, Bd. VIII, H. 2.) Beschreibung eines neuen, durch 
14 Abbildungen illustrierten Apparates zum forcierten Redressement 


schwerer Klumpfüsse. Der Apparat ermöglicht vor allem die genügende 
Fixation der Ferse und die Korrektur ihrer Stellung. — Genaue Be¬ 
schreibung des Apparates und seiner Verwendung, die auch zum An¬ 
legen des Verbandes in Betracht kommt. 

Biesalski-Berlin: Neue und verbesserte Pendel- nnd Widerstands¬ 
apparate. (Archiv f. Orthopäd., Mechanother. u. Unfallcbir., 1909. Bd. VIII, 
H. 1.) Beschreibung von dreizehn mediko-mechanischen Apparaten, die 
für das Berlin -Brandenburgiscbe Krüppelheim konstruiert wurden. 
Wesentliche Vorteile sind Billigkeit, die durch den Pendel als treibende 
Kraft ermöglicht wird, ferner die Möglichkeit, mit einem Minimal¬ 
widerstand von 0 zu beginnen, die einzelnen Apparate für jede Körper¬ 
grösse zu verwenden und endlich die erkrankten Extremitäten genau zu 
fixieren. Die in dreizehn Abbildungen illustrierten Apparate werden 
von Windler-Berlin in den Handel gebracht. Strauss-Nürnberg. 

Schmiz: Steile Beckenhoclilagernng zur Heilung der Blinddarm¬ 
fistel und des Blinddarmafters. (Deutsche med. Wochenschr.. 1910, 
No. 1, S. 29.) Kotfistel nach Blinddarmoperation. Beckenhochlagerung 
einen Monat lang; darunter Heilung der Fistel. W. H. Hoffmann. 

Cramer-Cöln: Ein Fall von Pes eqninns congenitns (Archiv f. 
Orthopäd., Mechanother. u. Unfallcbir, 1909, Bd. VIII, H. 2.) Angeborener 
Spitzfuss mit Abduktion des Tarsus und Adduktion des Metatarsus bei 
Defekt der Fibula. Mittelfuss und Zehen normal ausgebildet. Literatur. 

Meyer -Heidelberg: Isolierte Fraktur des Trochanter major. 
(Archiv f. Orthopäd., Mechanother. u. Unfallchir., 1909, Bd. V1IF, H. 1.) 
Durch direkte Gewalteinwirkung, kombiniert mit Muskelzug, kam es bei 
einem 48 jährigen Mann zu einer Querfraktur des Trochanter major, die 
nicht mit Pseudarthrose, sondern mit festem Callus ausheilte und wegen 
der gleichzeitig auftretenden Atrophie der Glutaealmuskulatur besonderes 
Interesse bot. Kurze Anführung der spärlichen Literatur. 

Zcsas- Lausanne: Nachtrag zu dem Aufsätze: Ueber die juvenile 
Osteoarthritis deformans coxae. (Archiv f. Orthopäd., Mechanother. u. 
Unfallchir., 1909, Bd. VIII, H. 2.) Bericht über das progressive Fort¬ 
schreiten der Erkrankung eines im VII. Bande beschriebenen Falles 
(stärkere Schmerzen, deutlichere Geräusche, Behinderung von Ab- und 
Adduktion) und Ergänzung der Literatur durch Anfügung von zehn 
weiteren Fällen. Der Verf. nimmt an, dass es sich bei den beschriebenen 
Krankbeitsformen entweder um traumatisch bedingte oder um idiopathische 
Erkrankungen handelt, die ganz unter dem Bilde des Malum coxae senile 
verlaufen. Zur Erklärung der Genese der idiopathischen Erkrankung, 
die als chronische Ernährungsstörung der Epiphysen aufzufassen ist, 
verlangt der Verf. eine exakte, ätiologische Einteilung der Falle. 

Frisch -Wien: Ueber atypische Zerreissung fas Kniestreck¬ 
apparates. (Archiv f. Orthopäd., Mechanother. u. Unfallchir., 1909, 
Bd. VUI, H. 2.) Bei einem 15 jährigen Jungen kam es durch Muskel¬ 
zug zu einem vollständigen Abriss des Ligamentum patellae proprium 
von der Patella. Der Verf. führt diese eigenartige Verletzung auf die 
spitze Form des Apex der Kniescheibe zurück, die für die Insertion des 
Ligaments nur eine kleine Fläche bot. Die Naht ergab Heilung. An¬ 
führung der wenigen bisher bekannten Fälle. 

Cramer-Cöln: Eine seltene Verletzung im Lisfranc’scben Gelenk. 
(Archiv f. Orthopäd., Mechanother. u. Unfallchir., 1909, Bd. VIII, H. 2.) 
Durch indirekte Gewalteinwirkung (Stoss auf das Kniegelenk) kam es 
zu einer völligen Zertrümmerung der drei Keilbeine, zur Laxation der 
Mittelfussknochen II—V nach oben und zur Seite, sowie zu kleinen 
Abrissfrakturen an den proximalen Gelenkpartien der Mittelfussknochen II 
bis V. Klinisch bestand das Bild eines hochgradigen, schmerzhaften 
Plattfusses. Ausführliche Literaturangaben. 

Weber München : Ueber die Behandlung der Kontrakturen tuber¬ 
kulöser Hüftgelenke. (Archiv f. Qrthopäd., Mechanother. u. Unfallchir., 
1909, Bd. VIII, H. 2.) Im Gegensatz zu Lorenz sieht Lange in einem 
beweglichen Hüftgelenk das vorteilhafte Endresultat der konservativen 
Behandlung tuberkulöser Coxitiden. Die häufig auftretenden Kontrakturen 
verlangen das unblutige forcierte Redressement, während die Osteotomie 
weniger gute Resultate gibt. Strauss-Nürnberg. 

Max Hirschberg- Frankfurt a. M.: Die Codivilla’sche Nagelextension, 
ein zweckmässiges Behandlungsverfahren bei Knochenbrüchen. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 1.) Der Zug geschieht mittels 
eines durch den Knochen getriebenen Stahlnagels. Die Technik ist im 
Original nacbzulesen. Das Verfahren hat sich dem Verf. bestens be¬ 
währt. 

zur Verth - Berlin: Carbenzym bei tuberkulösen Affektionen. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 1.) Verf. fasst sein Urteil bei 
Anwendung des Carbenzyms bei schwer beeinflussbaren chirurgischen 
Affektionen dahin zusammen: „Die lokale Carbenzymanwendung be¬ 
einflusst chirurgische Tuberkulosen aller Art günstig. Die Reaktion der 
behandelten Herde auf die Einspritzung ähnelt der auf Jodoformglyzerin. 
Der Heilungserfolg schien mir dem des Jodoformglyzerins häufig über¬ 
legen.“ Einige Kubikzentimeter einer dünnen Aufschwemmung sind zu 
injizieren. 

Edmund Falk und Anton Sticker - Berlin: Ueber Carbenzym* 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 1.) Versuche, die im Original 
nachgelesen werden müssen, ergaben, dass unter verschiedenen Kohlen¬ 
arten besonders die Pflanzenkohle in ausgesprochenem Maasse die 
Fähigkeit besitzt, Fermente (Trypsin) und in geringerem Grade Anti¬ 
fermente nicht nur zu adsorbieren, sondern dass sie auch dieFermentwirkung 
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auf die verschiedenen Eiweisslösungen zu übermitteln vermag. Diese Tat¬ 
sachen führten zur Herstellung des Carbenzyms = Kohle -j- Trypsin 
(Freund und Redlich, Berlin). Nach günstigen Tierversuchen wurde das 
Mittel beim Menschen versucht und ergab, innerlich gereicht, günstige 
Beeinflussung, besonders bei Flatulenz, Meteorisraus, äusserlich bei 
schlecht heilenden Wunden, bei Fisteln u. a. In Tumoren ein¬ 
gespritzt kamen umfangreiche Einsch-melzungcn mit Resorption zustande, 
doch sind die Untersuchungen bei malignen Tumoren noch nicht ab¬ 
geschlossen. Für internen Gebrauch wird empfohlen: Carbenzymtabletten 
(Original), 3—5 pro die: ausserlich: C'arbenzym pulverisatum, 2g trocken 
aufzutragen oder nach Verreiben von 0,5 g mit lO'/zproz. steriler Soda¬ 
lösung in fistulöse Gänge, in Hohlorgane oder subcutan zu injizieren. 

Bleichroeder. 

Sinclair White - Sheffield: Ureterstente. (Brit. med. Journ., 
1. Januar 1910.) Nach Aufzählung und Würdigung der für die Ent¬ 
fernung der Ureterensteine üblichen Operationsmethoden verteidigt Verf. 
die von ihm geübte transperitoneale Methode gegen ihre entsprechende 
Beurteilung von Morris, Freyer u. a. Es findet sieh in der Literatur 
kein Todesfall, der dieser Methode zur Last zu legen ist. Die Gefahren 
sind Infektion des Bauchfelles bei der Operation und Urininfiltration 
durch nicht dichtem Schluss der Ureterwunde. Erstere Gefahr ist bei 
dieser Operation nicht grosser, als z. B. bei der einer Appendicitis oder 
eines Pyosalpinx. die UreteröfTnurig ist durch Naht gut und sicher zu 
sch Lessen. Pat. liegt in starker Beckenhochlagerung: der Stern kann 
gewöhnlich bis zum Beckenrand geschoben werden, die zu eröffnende 
Stelle im Ureter wird mit starken Gazelagen umgeben. Urin lliesst meist 
nicht ab, man kann aber dem Abtliessen durch zeitweilige Unterbindung 
des Ureters begegnen. Eine Sicherung der Ureteröffnung durch Ueber- 
uähung mit Bauchfell hält Verf. für überflüssig. Diese t raus peritoneale 
Methode ist leichter als die übrigen, gibt einen guten Ueberblick, macht 
beide Uretereu der Untersuchung gleichzeitig zugänglich und gewährt 
eine sehr gute Beleuchtung des Operationsgebietes. 

Wey de m an n. 

Zesas- Lausanne: Ueber Sceltoseu nepbritisclien Ursprungs 
(Scoliosis nephrilica). (Archiv f. Orthopäd., Mechanotbcr. u. Unfallchir., 
1909, Bd. VIII, H. 1.) Im Anschluss an Nierenleiden (Nephritis, peri- 
nephritische Abscesse, Wanderniere) werden bei jugendlichen Personen 
homologe oder heterologe Scoliosen beobachtet, die entweder durch 
Kontraktur der Muskeln der kranken Seite oder durch Parese der 
Muskulatur der afticierten und Kontraktur der gesunden Seite bedingt 
sind. Differentialdiagnostisch kommt wegen der gleichzeitigen Nieren¬ 
schmerzen Spondylitis in Frage. Meist ist der Lendenteil der Wirbel¬ 
säule befallen. Die Therapie muss in erster Linie das Grundleiden be¬ 
seitigen. S trau ss-Nürnberg. 

0. Ekehorn: Beobachtungen über Verlauf und Ausgang der 
Nierentuberkulose in einer Anzahl vorgeschrittener, der Mehrzahl 
nach nicht operierter Fälle. (Nord. Med. Arkiv, 1909, Afd. I, H. 1 u. 2.) 
33 Fälle. Ergebnis: Die in manchen Fällen auftretende relative Besserung 
ist stets trügerisch. Einzig richtige Behandlung: Totalexstirpation der 
Niere, sobald die Diagnose feststeht. S. Cohn. 

F. Trendelenburg-Leipzig: Ueber Hirnerschütternng. (Deutsche 
med. Wocheuschr., 1910, Nr. 1, S. 1.) Drei verschieden krankhafte Zu¬ 
stände werden durch Einwirkung stumpfer Gewalt auf den Schädel 
hervorgerufen: Hirnerschütterung, Hirnquetschung, Hirndruck. Das Bild 
der Hirnerschütterung ist ganz scharf abgegrenzt. Besonders kenn¬ 
zeichnend ist die Bewusstlosigkeit, die ira Augenblick der Gewalt¬ 
einwirkung einsetzt und erst allmählich wieder schwindet. Die Herz¬ 
tätigkeit ist meist verlangsamt, die Körperwärme herabgesetzt. Eigen¬ 
tümlich ist der Verlust der Erinnerung für die letzte Zeit vor dem 
Unfall, und die allmähliche Ausgleichung dieses Ausfalls. In den ersten 
Tagen nach der Bewusstlosigkeit tritt häufig eine Beeinträchtigung der 
Merkfähigkeit ein, und damit Lücken in der Erinnerung für die Zeit 
nach dem Unfall. Nahe verwandt sind die traumatischen Dämmer¬ 
zustände. Erregungszustände und das Auftreten von Urin im Harn sind 
nicht selten. Die Erscheinungen bei Hirnerschütterung stehen oft im 
umgekehrten Verhältnis zur Schwere der Verletzung am knöchernen 
Schädel. Die Wirkungen der Hirnerschütterung beruhen hauptsächlich 
auf dem Druck der Oberfläche des Gehirns gegen die Schädelwand; der 
plötzlichen Blutleere scheint eine geringere Bedeutung zuzukommen. 

Windscheid-Leipzig: Ueber Hirnerschütternng. (Deutsche med. 
Wocbenschr., 1910, No. 1, S. 8.) Bei der Hirnerschütterung findet man 
oft gar keine, in anderen Fällen wieder sehr schwere Veränderungen 
am Gehirn und seinen Zellen. Ausser der Schwere der Verletzung 
scheinen dabei vor allem Einwirkungen von seiten anderer Teile von 
Bedeutung zu sein, Knochenverletzungen, Blutungen, Gefässerkrankungen. 
Als hauptsächliche nervöse Merkmale erscheinen Verringerung der Merk¬ 
fähigkeit, verbunden mit grosser und leicht eintretender geistiger Er¬ 
müdung, erhöhte Erregbarkeit, Kopfschmerzen, Schwindel und Gedächtnis¬ 
schwäche, Ohrensausen, herabgesetzte Widerstandsfähigkeit gegen Alkohol. 
Es scheint, dass in vielen Fällen durch die Hirnersehütterung eine bisher 
nicht in Erscheinung getretene Arterioselerose der Hirngefässe zum Aus¬ 
bruch kommt. Nicht selten sehliesst sich an die Hirnerschütterung eine 
Unfallneurose an, auch verschiedene geistige Störungen, im späteren 
Verlauf auch Epilepsie. 

Arthur v. Sarbö: Ueber einen operierten Fall von Septo- 
meningitis circumscripta der Zentralregion. (Deutsche med. Wochen¬ 


schrift, 1910, No. 1, S. 28.) Umschriebene chronische Meningitis der 
linken Zentralregion bei einem 24jährigen Mann als Ursache von Hemi¬ 
plegie, Aphasie, epileptischen Anfällen; wahrscheinlich seit Geburt be¬ 
stehend: durch Operation Besserung, namentlich auch der geistigen Ver¬ 
fassung des Kranken. 

Riedel -Jena: Die Einklemmnng einer kurzen Darmschlinge im 
inneren Leisten- bzw. Schenkelringe. (Deutsche med. Wocbenschr. 
1910, No, 1, S. 11.) Einklemmung einer Darmschlinge lediglich im 
inneren Ring des Leisten- oder Schenkelkanals kann zu stürmischen 
Erscheinungen führen. Die Einklemmung wird häufig durch Hustenstösse 
verursacht. Der eingeklemmte Darm ist von der äusseren Bruchpforte 
aus meist nicht zu fühlen. Mahnung, jeden Kranken mit den Zeichen 
des Darmverschlusses ungesäumt dem nächsten grösseren Krankenhaus 
zu überweisen. Noch vor kurzem starben in Preussen im Jahr 2000Menschen 
an gewöhnlichen eingeklemmten Brüchen; sie hätten wohl fast sämtlich 
gerettet werden können, wenn rechtzeitig der richtige Eingriff gemacht 
wäre. W. H. Hoffmaun. 

William Thorönrn- Manchester: Cardiolyse (präcardiale Thora- 
costomie) bei Herzkrankheiten. (Brit. med. Journ., 1. Januar 1910.) 
Krankengeschichte des ersten in England (1905) operierten Falles. Der 
Erfolg war befriedigend. Zusammenstellung der bisher veröffentlichten 
15 Fälle. Zwei ähnliche Operationen sind von Stabb auf Veranlassung 
von Morison ausgeführt, um dem Herzen bei Aeetonerkrankung und 
Angina pectoris mehr Platz zu schaffen. Von diesen 19 Fällen haben 
nur 4 keinen Erfolg gehabt; Todesfälle sind nicht vorgekommen. Was 
die Technik der Operation anlangt, so bestehen noch Meinungsverschieden¬ 
heiten über die Wahl des Narkotikums: Verf. hat eine Chloroform- 
ätherwirkung benutzt. Die Basis des Weichteillappens wird wegen der 
besseren Blutversorgung am besten nach aussen gelegt. Verf. hat ein 
Stück aus der ganzen Breite des Brustbeins entfernt, hält dies aber mit 
anderen nicht immer für nötig. Auf die Entfernung des hinteren Rippen¬ 
periostes legt er keinen grossen Wert, da die Krmohcnneubildung kaum 
so stark ist, dass sie stört; er will es nur dort entfernen, wo es schnell 
und leicht möglich ist. Werde mann. 

Carl Aenstoots: Subphrenisches Hämatom infolge Stich Verletzung. 
(Deutsche med. Wocbenschr., 1910, No. 2.) Bluterguss unter das Zwerch¬ 
fell nach Messerstichverletzung; wahrscheinlich Verletzung der Leber. 
Heilung. W. II. Ho ffm an n. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Robert Bergrath- Würzburg: Ueber die Chininbehandlnng des 
Pemphigus. (Münchener med. Wocbenschr-, 1910, No. 1.) Eklatante 
Besserung, so dass Chinin bei jedem Pemphiguskranken versucht 
werden sollte. 

Leibkind und Kuznitzky: Bericht über zwei weitere in der 
Breslauer Hautklinik beobachtete Pempbignsfälle. Ibid. Ebenfalls 
vorzüglicher Einfluss der Chinintherapie. 

L. Hanck- Erlangen: Positiver Ansfall der Wassermann-Neisser- 
Brnck’schen Syphilisreaktion bei Lupus erythematosus aentus. 
(Münchener med. Wocbenschr., 1910, No. 1.) Während des akuten 
Stadiums war die Reaktion positiv, nach Abheilung negativ, also ähnliches 
Verhalten wie bei Scharlach. Bleichroeder. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

L. v. Lingen: Die innere Sekretion der Ovarien und die Be¬ 
ziehungen derselben zu anderen Organen. (St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1909, No. 50) In einem Sammelreferat werden die Be¬ 
ziehungen der Ovarien zu den Genitalfunktionen sowie die Wechsel¬ 
wirkungen zwischen Ovarien und den anderen Drüsen mit innerer Sekretion 
besprochen. Nichts Neues. Wolfsohn. 

J. W. Ballantyal-Kdinburg: Die zweckmässige Leitung des Wochen¬ 
bettes. (British medical Journal, No. 2557, 1. Januar 1910.) Nach ein¬ 
gehender Erörterung der für und gegen das frühe Aufstehen der Wöchne¬ 
rinnen anzuführenden Gründe bekennt sieh der Verf. zu einer mittleren 
Stellung. Er will für die Hospitalpraxis das bisher übliche Wochenbett 
auf 8—9 Tage abkürzen: währenddem lässt er die Schüekin g’.-.che 
Liegegymnastik vornehmen, an der sich die Frauen, so weit nicht Kontra¬ 
indikationen bestehen, freiwillig und von dem ihnen genehmen Tage au 
beteiligen. Dabei behalten die Muskeln einen genügend guten Tonus. 
Beim Aufstehen am 7. oder 8. Tage zeigte sich ein Ansteigen der Puls¬ 
frequenz und eine Abnahme des Blutdrucks. Innerlich erhalten die Pat. 
eine Pille aus Chinin, Ergotin und gelegentlich Digitalis zur Beförderung 
des Locbialflusses. Auch in der Privatpraxis kann das Wochenbett etwas 
abgekürzt werden, und die Frauen brauchen nicht immer nur auf dem 
Rücken zu liegen, können sich vielmehr etwas bewegen; doch will Verf. 
im ganzen nicht an den bewährten Regeln der Wocheubettbehandlung 
rütteln. Wey de mann. 

Albert Sippel: Ueber Gefahren «1er subentanen Kochsalzinfasion 
bei Eklampsie. (Deutsche med. Wochensehr.. 1910, No. 1, S. 16.) Koch¬ 
salz kann auf die kranke Niere eine Reizwirkung ausüben. Man muss 
daher ernste Bedenken haben, fernerhin Kochsalzeinspritzungen unter die 
Haut bei Eklamptischeu mit Nierenschädigungen auzuwendeu, während 
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bei gesunden Nieren der Anwendung nichts im Wege steht. Die Flüssig¬ 
keitszufuhr muss bei erkrankten Nieren möglichst durch den Darm ge¬ 
schehen und möglichst «kochsalzarm sein. W. H. Ho ff mann. 

E. Opitz-Düsseldorf: Ueber die Auffassung and Behandlung von 
Uterusblutungen and Cervikalkat&rrhen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 1.) Verf. bespricht die ungenügende anatomische 
Erklärung der Uterusblutungen und ist geneigt, die Blutungen — natür¬ 
lich mit Ausschluss der bekannten Ursachen, wie Carcinom, Plazentar¬ 
reste usw. — auf abnorme Ovarialfunktion, Stoffwechselstörungen, Blut¬ 
veränderung usw. zurückzuführen. Dementsprechend empfiehlt er, nach 
Ausschluss schwererer örtlicher Erkrankung, die Lokaltherapie gegenüber 
der Allgemeinbehandlung (Abführmittel, vegetabilisches Regime, Bal¬ 
drian usw.) zurückzustellen. Bei der Lokaltherapie hat sich Leukoferraantin 
(Merck) sehr bewährt. Verf. zitiert einen Fall, der 4 Jahre laug 2raal 
wöchentlich (!) mit Aetzungen von einem Spezialisten behandelt worden 
war, und bei dem es dem Verf. in 14 Tagen durch Verordnung von 
Biermer'schen Pillen, Abführmittel, Spülungen mit Alaunwasser 4 pM. 
gelang, den Ausfluss zu beseitigen. 

Richard Palm-München: Erfahrungen mit Eamenol. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 1.) Die Droge, aus der das Eumenol 
(E. Merck) hergestellt wird, ist eine Wurzel aus China. Das Präparat 
wird „als Amenorrhoikum zur rascheren Herbeiführung der verspäteten 
Menstrualblutung* 1 sehr empfohlen. Bleichroeder. 


Augenheilkunde. 

6. Isehreyt-Liebau: Ueber die pathologische Anatomie and Patho¬ 
genese des primären Glaukoms. (St. Petersburger med. Wochenschr., 
1909, No. 50.) Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztekongress 
in Dorpat. Die Druckerhöhung im Auge wird meist durch eine Re¬ 
tention von Flüssigkeit infolge von peripherer Irissynechie unterhalten. 
Die Ursache der Druckerhöhung ist wahrscheinlich in Veränderungen des 
Reticulum sclerocorneale zu suchen. Anatomische Eigentümlichkeiten 
des Auges, insbesondere alle Abweichungen, die im Sinne einer Raum¬ 
beengung der vorderen Kammer wirken, sowie senile Veränderungen 
(Sclerose und Elastizitätsverlust der für den Flüssigkeitswechsel wichtigen 
Gewebe) können eine Druckerhöhung unmittelbar veranlassen. Als 
Folgen des Glaukoms sind besonders Zirkulationsstörungen, chronische 
Entzündungen und Atrophien in den verschiedensten Geweben anzusehen. 

E. Blessig-St. Petersburg: Ueber die Therapie des Glaukoms. 
(St. Petersburger med. Wochenschr., 1909, No. 50.) Verf. hat seinen 
Standpunkt in einer Anzahl von Thesen niedergelegt, deren wesentlicher 
Inhalt lolgender ist: Jedes primäre Glaukom ist als ein Allgemeinleiden 
anzuseheu. Daher darf die Allgemeinbehandlung (Hg, Jod, Herzmittel usw.) 
nicht vernachlässigt werden. Die lokale Behandlung soll den intraoculären 
Druck berabsetzen. Beim entzündlichen Glaukom ist die Iridektomie 
durchaus indiziert, und zwar je früher, desto* besser, womöglich schon 
im Prodromalstadium. Vor der Operation kann die Anwendung von 
Mioticis, sowie die Sclerotomie dienlich sein. Ist beim entzündlichen 
Glaukom die Operation aus irgend welchem Grunde kontraindiziert, so 
kommen, ebenso wie beim Glaukoma simplex, Miotica therapeutisch in 
Betracht. Wolfsohn. 

0. Baab: Diagnose aud Behandlung des Glaukoms. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 1, S. 17.) Krankheitszeichen des Glaukoms 
sind: Die Druckzunahme des Auges, dabei oft Mattwerden der Hornhaut, 
die Erweiterung der Pupille, Rötung, Schwellung der Bindehaut und der 
Lider, trüber Schimmer aus der Pupille, heftige Schmerzen, mangelhaftes 
Sehen, Einengung des Gesichtsfeldes, namentlich auch der Farben, be¬ 
sonders von der Nasenseite her, glaukoraatöse Sehnervenexcavation. Als 
Vorläufer der Glaukomerkrankung treten häufig auf: Anfallsweise 
Schmerzen in den Augen, Kopfweh, besonders auch im Hinterkopf und 
Nacken, Sebstörungen in Form von Nebel und Regenbogenfarben ringen 
um Lichtflammen. In der Behandlung steht oben an die Iridektomie; 
Hand in Hand mit dieser Behandlung geht der Gebrauch der pupillen¬ 
verengernden Mittel, namentlich des Pilocarpins, der Jahre hindurch 
fortgesetzt werden muss. W. H. Hoffmann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Emil Fröscbels: Ueber die Bedeutung sprach ärztlicher Behandlung 
nebst neuen Methoden zur Heilung des Sigmatismus. (Wiener med. 
Wochenschr., 1909, No. 51.) Häufig gelingt es, dem Pat. durch blosses 
Zeigen der physiologischen Zungenstellung oder durch Regulierung der 
Zunge mit einer Sonde den richtigen Laut beizubringen, Um die Lispler 
in die Lage zu versetzen, auch ohne ärztliche Ueberwachung fleissig zu 
üben, lässt F. eine sogenannte „Stentsmasse“, die in warmem Wasser 
ihre Härte verliert und dann gut schneidbar ist, in erweichtem Zustand 
fest zusammenbeissen. Durch diese Masse werden die Zahnlücken ver¬ 
stopft, wonach meist mit eiuem Schlage der richtige S-Laut gesprochen 
werden kann. Die Masse wird allmählich fortgelassen, bis schliesslich 
die Pat. ohne sie fehlerfrei sprechen können. Zur Korrigierung des 
„Sch“ benutzt Verf. eine Modifikation des zahnärztlichen Zungenhalters 
(Abbildung). Es wird dabei die Zungenspitze leicht nach abwärts ge¬ 
drückt und so ein seitliches Abweichen derselben unmöglich gemacht. 

Wol fso hn. 
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Hygiene und Sanitatswesen. 

G. Rommeier: Zur Theorie und Praxis der bakteriologischen 
Fleischbeschau. (Zeitscbr. f. Fleisch- und Milchhygiene, 20. Jahrgang, 
Januar 1910, H. 4, S. 115.) Es ist nachgewiesen, dass die Erreger der 
Fleischvergiftung sich im Fleisch schnell vermehren und in die Tiefe 
dringen, und dass diese äusseren Verunreinigungen die Quelle der 
meisten E'leischvergiftungen abgeben. Eine Vermehrung der Keime nach 
dem Tode des Tieres ist niemals auszusehliessen. Zur bakteriologischen 
Beurteilung des Fleisches von notgesehlachteten Tieren muss man daher be¬ 
strebt sein, eine Anreicherung der Fleischvergifter im Schlachtfleisch zu 
erzielen, denn das Nichtauffinden von Fleischvergiftern vermag keine 
Sicherheit zu geben, dass wirklich das Fleisch völlig frei von ihnen ist. 

L. Meyer: Ueber Ausseninfektion des Fleisehes. (Zeitscbr. f. 
Fleisch- u. Milchhygienc, XX. Jahrg., Januar 1910, H. 4, S. 109.) Die 
Fleischbeschau richtete bisher ihr Hauptaugenmerk auf Erkraokuogeu 
des Schlachtviehs, weniger auf nachträgliche Verunreinigungen des 
Sohlachtfleisches durch Krankheitskeime. Namentlich kommen die Bacillen 
der Fleischvergiftung, der Paratyphus B-Bacillus und der Gärtner’sche 
Enteritisbacillus, in Betracht. Man war bisher der Ansicht, dass Keime 
im Fleisch nur Vorkommen, wenn sie schon während des Lebens als 
Krankheitserreger dort angesiedelt waren, dass aber eine Einwanderung 
von Keimen von der Oberfläche in die Tiefe des geschlachteten Fleisches 
auch in vielen Tagen nicht stattfiude. Diese Anschauung lässt sich 
durchaus nicht halten. Im Gegenteil liess sich zeigen, dass dieses Hinein¬ 
wandern in das Fleisch tatsächlich stattfindet und gauz besonders eine 
Eigentümlichkeit der E’Ieischvergiftuugsbakterien ist. Hohe Wärme- und 
E’euchtigkeitsgrade der Luft leisten dieser Einwanderung bedeutenden 
Vorschub. Auch ein schlechter Ernährungszustand, höheres Alter, Ueber- 
anstrengung und weibliches Geschlecht der Scblaehttiere vermögen die 
Widerstandsfähigkeit des Fleisches gegen das Eindringen von Keimen 
herabzusetzen. Schon bei gewöhnlicher Zimmerwärrae driugen die Fleisch¬ 
vergifter in 1—2 Tagen in eine Tiefe von 11—14 cm hinein. Dabei 
lässt das Fleisch keinerlei sinnfällige Veränderungen wahrnehmen. Die 
Abwehr der dadurch bedingten Gelahr ist also ausserordentlich schwer; 
um so mehr Aufmerksamkeit verdienen die fcstgestellteu Tatsachen. 

H. Couradi: Zur Pathogenese der Fleischvergiftung. (Zeitsehr. f. 
Fleisch- u. Milchhygiene, XX. Jahrg., Januar 1910, H. 4, S. 105.) Die 
E’leischvergiftungen werden hauptsächlich durch den Bacillus paratyphi B 
und den Bacillus enteritidis Gärtner hervorgerufen. Die meisten E’orscher 
nehmen au, dass die Erkrankung durch den Genuss des E’leisches von 
kranken Tieren hervorgerufen wird. Das stützt sich vor allem darauf, 
dass die meisten E'leischvergiftungsepidemien an Notschlachtungen sich 
anschlossen. Der Beweis ist aber noch nicht erbracht, ob es sich nicht 
in manchen Fällen viel mehr um eine eiufache Verunreinigung des 
E’leisches mit den Bacillen handelt und nicht um eine echte UebertraguDg 
einer eigentlichen Tierkrankheit auf deu Menschen. Solange uoeh Zweifel 
sind, bleibt es auch eiue wichtige Aufgabe der bakteriologischen E’leisch- 
beschau, zu verhüten, dass die Tiere mit Krankheitskeimen, die für den 
Menschen gefährlich sind, zur Schlaehtfleischbereitung Verwendung finden. 
Sicher ist aber, dass auch der nachträglichen Verunreinigung des Schlacht¬ 
fleisches mit Krankheitskeimen eine nicht unwichtige Rolle für die Ent¬ 
stehung der Fleischvergiftung zukommt. E’ür die Verunreinigung des 
E’leisches mit diesen Krankheitskeimen sind besonders die Bacillenträger 
und Dauerausscheider von Bedeutung, und Verhütungsmaassregeln müssen 
hierauf Rücksicht nehmen. Wenn Epidemien Vorkommen und ihre Ent¬ 
stehung aufgeklärt werden soll, muss man vor allem sein Augenmerk 
auf solche Leute richten, die mit der Schlachtung, Aufbewahrung und 
Zubereitung des Fleisches befasst sind und vielleicht dauernd die Keime 
auf das Fleisch bringen. 

L. Meyer: Ein Beitrag zur Physiologie der Fleischreifung. (Zeit¬ 
schrift f. Fleisch- u. Milchhygieue, XX. Jahrg., Januar 1910, H. 4, S. 120.) 
Bei der Reifung des Schlachtfleisches wird der vorher derbe, zähe Muskel 
zart, mürbe und saltreich. Diese Umwandlung kann entweder durch 
Bakterien oder durch Organfermente vor sich gehen. Es lässt sich leicht 
zeigen, dass die Bakterien nicht unbedingt notwendig sind, dass die 
Reifung auch durch autolytische Vorgänge stattfinden kann. Die Be¬ 
deutung der Bakterien für die eigentliche Fleischreifung im Kühlraum 
scheint unter natürlichen Umstäuden nicht allzu gross zu sein. 

A. Moreau: Les methodes de traitement des cadavres et des 
viandes saisies, attn de les rendre inoffensifs. (9. Congres inter¬ 
national de mcdeciue vetermaire ä la Haye, Sept. 1909, S. G. 6, 2.) 
Drei Bedingungen sind bei der Beseitigung von Tierleichen und Abfällen 
zu erfüllen: die Zerstörung der Keime, die sichere Ausschaltung als 
Nahrungsmittel, die Verwertung. Das Verscharren bietet grosse Gefahren; 
es ist nur noch ausnahmsweise zulässig. Das Verbrennen ist kostspielig 
und bringt keine Ausbeute. Am zweckmässigsten ist die Behandlung 
mit gespanntem Wasserdampf von 140 — 150° und die Auflösung in 
ätzenden E’lüssigkeiten, wie Schwefelsäure und Kalilauge. Die Dampf¬ 
behandlung eignet sich mehr für grosse Schlachthäuser, die chemische 
Auflösung mehr für kleinere Betriebe. Vom Standpunkt der öffentlichen 
Gesundheitspflege ist durchaus darauf hinzuarbeiten, dass die Ab¬ 
deckereien öffentliche Anlagen werden, ebenso wie die Schlachthäuser. 

Hans Sethge: Ein Beitrag zur Behandlung der Meningokokken- 
trfiger. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Für die Verbreitung 
der seuchenhaften Genickstarre sind nicht so sehr die Genickstarrekranken 
als vielmehr die gesunden Keimträger verantwortlich zu machen. Alle 
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Maassnahmen zur Bekämpfung der Seuche müssen diese Leute zunächst 
ins Auge fassen. Es ist vor allem notwendig, dass die Kranken¬ 
versicherungsgesetze solche Leute als erwerbsunfähige Kranke anerkennen. 
Das ist bis jetzt leider nicht der Fall; gesunde Keimträger müssen daher 
selbst die Kosten eines Krankenhausaufentbalts tragen. Die Ermittlung 
der Keimträger stösst wohl nicht auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 
Schwieriger dagegen ist die Behandlung. Es kommen in Betracht 
Pyozyanase, Perhydrol, Serum und Protargol. Ara günstigsten wirkte 
Perhydrol (reines 30proz. Wasserstoffsuperoxyd), das den Nasenrachen¬ 
raum durchschnittlich in 8 Tagen frei von Genickstarrekeimen machte. 
Trotz der Schwierigkeiten ist das Aufsuchen und Behandeln der Keim¬ 
träger ein wichtiges Hilfsmittel im Kampf gegen die Ausbreitung der 
Genickstarre. 

Hntyra: Die polizeiliche Bekämpfung der Schweinepest und der 
Sehweineseuche mit Rücksicht auf die neueren Forschungen über 
deren Aetiologie, Impfung, Sernmimpfung usw. (IX. intern, tierärztl. 
Kongr. im Haag, Sept. 1909, S. G. 1, 2.) Die durch ein tiltrierbares 
Virus erzeugte Schweinepest ist eine gefährliche ansteckende Krankheit, 
die schwere wirtschaftliche Schädigungen nach sich zieht. In Gegenden, 
wo die Seuche frisch eingeschleppt ist und nur eine geringe Ausdehnung 
angenommen hat, empfiehlt sich die Tötung der kranken und verdächtigen 
Tiere. In stärker verseuchten Gegenden leistet die Schutzimpfung 
mittels Blutserums von hochimraunisierten Tieren wertvolle Dienste. Es 
ist zu hoffen, dass auch die aktive Immunisierung noch .seuchenfreier 
Bestände sich als ein wirksames Vorbeugungsmittel erweisen wird. Für 
die Bekämpfung der Schweineseuche (hämorrhagische Septikämie), die 
durch bipolare, ovoide Bakterien verursacht wird, sind besondere 
veterinärpolizeiliche Maassnahmen nicht notwendig. 

W. H. IIo ff mann. 


Militär-Sanitätswesen. 

Flath: Eine neue praktische Gipsbindenwickelmaschine. Preis 
48 M. bei Schellenberg’s Nachf. in Giessen. (Abbildung.) (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 23.) Vom Operationswärter Schmidt 
in der chirurgischen Universitäts-Klinik in Giessen angefertigt. Vor¬ 
züge: Einfache Handhabung, sauberes und staubfreies Arbeiten, billiger 
Anschaffungspreis, keine Reparaturen, grosse Leistungsfähigkeit (00—70 
Binden in der Stunde), Gleichmässigkeit des Gipsgehaltes und Festigkeit 
der Binden, rasches und vollständiges Durchtränktsein der Binden mit 
Wasser. Beschreibung des Apparates. Die Einführung desselben für 
Heereszwecke, namentlich für den Kriegsfall in den Feldsanitätsaus¬ 
rüstungen, ist dringend wünschenswert und von grosser Bedeutung. 

Seholz: Kohlensäure- und Sauerstoffbäder. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1909, H. 23.) Im Anschluss an die in dem Artikel Butter- 
sack’s „Aus der Praxis für die Praxis“ (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
1909, H. 18) gemachte Aeusserung: „den C0 2 -Bädern ziehe ich Sauer¬ 
stoffbäder vor“, gibt Verf. die ziemlich scharf umschriebenen Indikationen 
für die Anwendung von Kohlensäure- und Sauerstoffbädern an, um eine 
Verallgemeinerung dieses Satzes zu verhüten. Kohlensäurebäder erhöhen 
den Blutdruck, Sauerstoffbäder setzen ihn herab. Durch beide Bäder 
Wird der Puls gekräftigt und verlangsamt; der irreguläre Puls wird aber 
durch Kohlensäurebäder günstiger beeinflusst. Im C0 2 -Bad tritt eine starke 
Hyperämie der Haut ein, die im Sauerstoffbade ausbleibt. Die C0 2 -Bäder 
wirken am meisten bei 30—32° C, die Sauerstoffbäder bei 34—35° C. 
Bei allen Krankheiten mit gesteigertem Blutdruck sind Sauerstoffbäder 
angezeigt, speziell bei Arteriosclerose mit hohem Blutdruck, bei allen 
mit niedrigem Blutdruck (bei der Herzschwäche) C0 2 - Bäder. Bei 
organischen und funktionellen Herzstörungen haben Sauerstoffbäder oft 
eine ausgezeichnete Wirkung, ebenso bei Schlaflosigkeit. Bezüglich der 
funktionellen Neurosen sagt Verf., dass einmal die C0 2 -Bäder, das andere 
Mal Sauerstoffbäder besser wirken; ein bestimmtes Schema lasse sich da 
nicht aufstellen. 

Hammersebmidt: Die Anwendung der Knhn’schen Lnngensang- 
maske bei chronischem Bronchialkatarrh. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1909, H. 23.) Verf. wandte im Frühjahr, also in einer für die 
Beseitigung von Katarrhen ungünstigen Jahreszeit, bei 23 Kranken mit 
unkompliziertem chronischen Bronchialkatarrh, bei denen die chronische 
B’orm erwiesen war und die sonst gebräuchlichsten Mittel versagt hatten, 
die Maske an, und zwar genau nach der jeder Saugmaske beigegebenen 
Gebrauchsanweisung. Die Kranken wurden dann längere Zeit genau 
beobachtet. Bei einem Pat. wurden im Laufe der Behandlung Tuberkel¬ 
bacillen nachgewiesen, bei einem anderen traten hochgradige Atemnot, 
flatternder und kleiner Puls und starke Gesichtsröte auf, so dass bei 
diesen beiden die Versuche abgebrochen wurden. Bei allen übrigen war 
eine ganz erhebliche Besserung im Lungenbefund festzustellcn, bei 7 
wurde die Dienstfähigkeit wieder hergestellt. Die Atemzüge wurden 
anfangs schneller, dann aber tiefer und langsamer. Grössere Schwan¬ 
kungen der Pulszahl kamen nicht vor: eine erhebliche günstige Beein¬ 
flussung war nie zu verzeichnen. Die Zahl der roten Blutkörperchen 
stieg nach längerem Gebrauch erheblich an, doch scheint sie bald wieder 
zu sinken und nur dort hoch zu bleiben, wo die Besserung des Allgemein¬ 
zustandes von Dauer ist. Nach Verf. scheint nicht die bessere Durch¬ 
blutung der Lunge das Hauptmoment bei der Behandlung zu sein, 
sondern durch die Maske wird die Atmung reguliert und gebessert. Wer 
auch nach Entfernung der Maske tief und ruhig atmet, dessen Allgemein¬ 
befinden und Blutbeschaffenheit wird besser. Zweifellos trägt auch die 


Lungensaugmaske zur grösseren Ausdehnungsfähigkeit der Lungen bei. 
Das subjektive Befinden besserte sieb, der Auswurf nahm anfangs etwas 
zu, um sich dann aber schnell zu vermindern. Ueble Zufälle kamen 
mit der einen Ausnahme nicht vor. Etwas geringer war der Erfolg bei 
2 Kranken mit Bronchiektasien. Tuberkelbacillen wurden bei den 
21 Patienten nie nachgewiesen. Die Erfolge sind als durchaus ermutigend 
zu bezeichnen. Am Schluss sagt Verf., dass die Kuhn’scbe Maske das 
diagnostische Hilfsmittel erbringt, dass, wenn durch sie im Verein mit 
der sonstigen Behandlung nicht bloss eine Aenderung der lokalen Sym¬ 
ptome eintritt, ein Katarrh vorliegt, der die Dienstfähigkeit in Frage stellt. 

Dannehl: Neurasthenie und Hysterie in der Armee. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 23.) Die Krankenzugänge an „Neur¬ 
asthenie“ und „Hysterie“ sind bisher seit 1896—97, seit der Einführung 
dieser beiden Rapportnummern in die Krankenrapportc, alljährlich in 
der Armee, aber nur scheinbar, gestiegen, weil die Diagnosenstellung 
genauer geworden ist, während früher viele dieser Erkrankungen als 
andere Leiden des Zentralnervensystems (Epilepsie etc.) angesehen wurden. 
Dagegen haben entsprechend der Zunahme der Neuro- und psycho¬ 
pathischen Disposition auch die Geisteskrankheiten in der Armee dauernd, 
wenn auch erheblich weniger stark wie die funktionellen Neurosen, zu¬ 
genommen. Zum kleineren Teil ist indessen der Anstieg der Morbiditäts¬ 
ziffern für Neurasthenie und Hysterie in der Armee wohl auf eine tat¬ 
sächliche Zunahme der Erkrankungen zu beziehen. Die Ursachen hierfür 
liegen in unserer gesamten Kulturentwicklung. Wir werden auch weiter¬ 
hin wohl eine Steigerung der Zugänge in unseren Rapportnummern 
Neurasthenie und Hysterie zu erwarten haben. In den letzten 10 Jahren 
hat sich der Zugang an Neurasthenie mehr als 3'/, fach gesteigert und 
der an Hysterie fast verdreifacht. Von Neurasthenikern wurde etwa die 
Hälfte, von Hysterikern etwa ein Drittel entlassen. Im allgemeinen gibt 
es zwei Gruppen Neurastheniker: ältere Unteroffiziere (etwa die Hälfte 
aller Erkrankten), bei denen dienstliche Anstrengungen und Aufregungen, 
Sorgen, Erkrankungen, ungünstige Familien Verhältnisse, Exzesse, Examen- 
vorbeieitungen usw. als Ursachen dafür anzusehen sind, und die Neu- 
eingestellteu (Einjährig-Freiwillige), bei denen ätiologisch erbliche Be¬ 
lastung und neuropathische Disposition eine Hauptrolle spielen. Während 
diese Leute zumeist bald und mit Recht wieder zur Entlassung kommen, 
werden für die älteren Unteroffiziere die Heilungsaussichten im all¬ 
gemeinen günstig beurteilt; im Kriege werden allerdings auch diese bald 
versagen und eventuell völlig zusammenbrechen; dem Interesse des 
Heeres ist in der Regel deshalb am besten mit ihrem Ausscheiden ge¬ 
dient. Es folgt dann die Besprechung der angeborenen und erworbenen 
Neurasthenie, die Schilderung der Symptome und der Behandlung der¬ 
selben. Die Hysterie tritt am meisten im ersten Dienstjahre auf. Mit¬ 
teilung der Ursachen; selten ist erbliche Belastung und vor der Dienst¬ 
zeit zur Einwirkung gelangte Schädigung, meist werden dienstliche Ver¬ 
anlassungen angeführt: psychische Einwirkungen, Anstrengungen, Ver¬ 
letzungen, Erkrankungen, meist infektiös-fieberhafter Art —, der Sym¬ 
ptome und Behandlung der Hysterie. Bezüglich der Entlassung Hyste¬ 
rischer überwiegt die Auffassung, nur die leichtesten Fälle im Dienst zu 
belassen; nicht selten wird aber auch jeder hysterische Ausbruch als 
Entlassungsgrund angesehen; dies würde aber der psychischen Infektion 
Tür und Tor öffnen und die Abgrenzung gegenüber der Simulation noch 
mehr erschweren. Am Schluss sagt Verf.: 1. Leute, welche schon in den 
ersten Wochen der Dienstzeit aut geringfügige Ursachen mit hysterischen 
Aeusserungen reagieren, sind meist nicht dienstfähig; 2. ebenso selten 
sind Dauerbeilungen bei hartnäckigen oder vielfach wechselnden Krank¬ 
heitserscheinungen; 3. Friedenshysteriker bewähren sich im Kriege 
gar nicht. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 23.) 
Geoeralsanitätsbericht der russischen Armee für das Jahr 1906. St. Peters¬ 
burg, Hauptmilitär-Medizinalverwaltuug. Derselbe spricht sich über den 
Personenstand der russischen Militär-Medizinalbeamtenschaft aus. Neu¬ 
geschaffen wurden im ganzen 74 Arztstellen. Auf 1 Arzt kommeu 
423 Mann, 1 Pharmazeut auf 5714, 1 Feldscher auf 170 Mann. Gegen 
das Voijahr hat sich die Morbidität um 1,5 pM., meist duroh Infektions¬ 
krankheiten, vergrössert, die Mortalität um 0,63 pM. verringert. Als 
allgemeine Bedingungen für die nachteilige Beeinflussung des Gesundheits¬ 
zustandes sind genannt: 1. Unzulänglichkeit vieler Kasernen, 2. unge¬ 
nügende hygienische Beschaffenheit vieler Standorte und schlechte 
Aufsicht über die Prostitution, 3. Unzulänglichkeit der Bade-, Wasser- 
versorgungs- und Heizungsverhältnisse, 4. schwächlicher Ersatz, z. T. mit 
Trachom und venerischen Krankheiten, 5. vermehrter Wachtdienst, 6. aus 
dem Zivilverhältnis einberufene Aerzte waren mit dem Leben und den 
Bedürfnissen der Truppe nicht vertraut, 7. Scorbut bei aus dem Feld¬ 
zug zurückkehrenden Truppen. Es folgt dann der Sanitätsbericht im 
engeren Sinne bezüglich der Morbidität und Mortalität; dann werden die 
Krankheitsgruppen und Krankheitsarten besprochen. Weiterhin werden 
Mitteilungen gemacht über DienstunbrauchbarkeitseQtlassungen, Rekruten¬ 
beanstandungen, über die Tätigkeit der Militärbeilanstalten und die 
Krankenbewegung der Militärpersonen in Zivilanstalten, über Operationen, 
die Maassregeln zur Verbesserung des sanitären Zustandes der Armee. 
Die Sanitätsausrüstung der Armee erfuhr verschiedene Aufbesserungen 
(Etat für Leib- und Bettwäsche usw.) Das wissenschaftliche Komitee 
beschäftigte sich mit Prüfung von Arzneimitteln, Trinkwasserdesinfektion, 
Prophylaxe mitMalinew’scher Anti-Malaria-Flüssigkeit, Proben von Stoffen 
für Ausrüstung der Truppen mit Fausthandschuhen, Ohrenklappen, Leib¬ 
binden und sonstigen militärhygienischen Fragen. Schnütgen. 
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Technik und Diagnostik. 

Wilhelm Meyer: Ein einfaches Blntentnahmeverfahren für bakterio¬ 
logische Zwecke. (Deutsche raed. Wochenschr., 1910, No. 2.) Etwa 
l lz ccm fassende Kapillaren aus Hartglas mit schräg abgeschnittenem 
Ende, die gleichzeitig als Einstich- und Abnahmeinstrument dienen. 
Gebrauchsanweisung. 

L. Lagr&ze: Zar Antiforminmethode der Spatnmnntersachnng. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Bericht über günstige Er¬ 
fahrungen über das Uhlenhuth’sche Anreicherungsverfahren mittels 
Antiformin zum Aufsuchen von Tuberkelbacillen. 

W. H. Hoffmann. 

C. Lennhoff: Beitrag zur Histotechnik des Zentralnervensystems. 

(Neurol. Zentralbl., 1910, No. 1.) L. zieht das Unua’sche Verfahren 
zur Darstellung des Granoplasmas der Ganglienzellen der Nissl’schen 
Seifenmethylenblaumethode vor und empfiehlt noch kleine Modifikationen. 

E. Tobias. 

Die Kinematographie des Unsichtbaren. (Prometheus, 10. Jan. 1910, 
S. 218.) Dr. Comandon in Paris hat von sehr feinen Gebilden, die 
er durch das Ultramikroskop sichtbar machen konnte, kinomatographische 
Aufnahmen gemacht; so auch von der Spirochaeta pallida. Die An¬ 
ordnung für die Aufnahme entsprach im Ganzen dem üblichen Verfahren 
für die Herstellung raikrophotographischer Bilder. Die wiedergegebenen 
Bilder sind recht befriedigend. Der Wert des Verfahrens für Lehr- und 
Vortragszwecke ist nicht zu verkennen. W. H. Hoffmann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: M. H.! Ausgetreten aus der Gesellschaft sind: Herr 
Dr. Bail wegen Verzugs nach ausserhalb; er war seit 1908 unser Mitglied. 
Herr Dr. Friebös, der nach Rostock übergesiedelt ist, seit 1907 unserer 
Gesellschaft angehörend. Herr Dr. John Miller, der seinen Wohnsitz 
in Jena genommen hat, war auch seit 1907 unser Mitglied, und Herr 
Dr. Schild, der jetzt in Magdeburg wohnt und unserer Gesellschaft seit 
1901 angehörte. 

Vor der Tagesordnung. 

HHr. F. Lebmann und W. Zinn: 

Ueber einen neuen pathologischen Harnfarbstoff. (Demonstration.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

HHr. Uhlenhuth und Mälzer: 

1. Demonstration syphilitischer doreh atoxylsaures Quecksilber und 

Atoxyl geheilter Kaninchen. 

2 . Demonstration einer durch intravenöse Impfung erzeugten Hoden¬ 

syphilis beim Kaninchen. 

1. Hr. Uhlenhuth: In der Sitzung vom 8. Dezember wurden von 
meinem Mitarbeiter Herrn Dr. Mulzer mehrere Kaninchen demonstriert, 
die nach direkter Hodenimpfung typische syphilitische Primäraffekte an 
den Hoden zeigten. Zwei dieser Tiere sind von uns — wie damals 
angekündigt — mit dem von mir angegebenen Präparat, dem atoxyl- 
sauren Quecksilber 1 ) (Med. Klinik, 1909, No. 43, Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 1, H. 1) behandelt worden, und ich möchte mir erlauben, 
die Tiere Ihnen hier zu demonstrieren. 

Beide Tiere waren mit Kaninchenpassagevirus, das eine in den 
linken, das andere in beide Hoden, geimpft, und es hatten sich 
hier nach 7—8 Wochen der Einstichstelle entsprechend auf der Scrotal- 
haut grosse tiefe Geschwüre mit einer derb infiltrierten, knorpel¬ 
barten, ca. V 2 cm breiten Randzone entwickelt. In dieser waren massen¬ 
haft Spirochäten nachzuweisen, ebenso am Grunde der Geschwüre. Die 
Hoden selbst waren tumorartig vergrössert. Die Zeichnungen erlaube 
ich mir herumzugeben (Demonstration). Am 10. XII. erhielten die 
Kaninchen 0,01 g atoxylsaures Quecksilber intramuskulär, am 13. XII. 
0,02 und am 16. XII. 0,03 g. An d iesem Tage war die in¬ 
filtrierte Randzone der Geschwüre fast vollkommen resorbiert, 
und es waren nur spärliche Spirochäten darin nachweisbar. 

Am IS. XU. erhielten sie noch 0,04 g. Am 20. XII. ist das eine 
Tier vollständig geheilt; das andere am 28. XII., nachdem es noch 
einmal eine Injektion (0,04 g) erhalten hatte. 

Es ist also gelungen, schwere syphilitische Primär¬ 
affekte durch atoxylsaures Hg in 10 bzw. 16 Tagen zur voll¬ 
ständigen Ausheilung zu bringen. Es sei erwähnt, dass un¬ 
behandelte, derartig erkrankte Tiere auch wohl bisweilen spontan aus¬ 
heilen, es dauert dann aber 4—6 Wochen. 

Für einen weiteren Versuch wurden zwei Tiere ausgesucht, die noch 
einen anderen syphilitischen Prozess im ßoden zeigten. Nach der 
Impfung in den Hoden waren typische, zirka daumennagelgrosse, ’/ 3 cm 

1) Hergestellt von den Vereinigten Chemischen Werken Charlotten bürg. 


dicke, derbe Platten auf der Tunica vaginalis entstanden, die 
massenhafte Spirochäten enthielten. Ein Kaninchen wurde mit atoxyl- 
saurem Quecksilber behandelt, das andere blieb als Kontrolle unbehandelt 
Das behandelte Tier erhielt auf einmal die grösstmögliche Dosis von 
0,05 g. Schon nach 2 Tagen war die plattenartige Verdickung 
fast verschwunden; nach 2 weiteren Tagen war nichts mehr zu 
fühlen. Auch neue Spirochäten waren nicht mehr nachweisbar. Bei 
dem Kontrollier vergrösserte sich die Verdickung im weiteren Verlauf. 
Es wurde später auch in Behandlung genommen und ebenfalls in ganz 
kurzer Zeit geheilt. 

In derselben Weise haben wir durch einige intravenöse Ein¬ 
spritzungen von Atoxyl schwere syphilitische Hodenaffektionen in 
kürzester Zeit zur Heilung gebracht. 

Das Ergebnis dieser Versuche stimmt gut überein mit der früher 
von mir im Verein mit Manteufel, Hoffmann und Weidanz zuerst 
festgestellten Tatsache, dass die syphilitische Keratitis des Kaninchens 
durch wenige Einspritzungen von Atoxyl und atoxylsaurem Quecksilber 
vollständig geheilt werden kann. Nach von mir ausgeführten orientierenden 
Vorversuchen am Menschen sind weitere derartige therapeutische Ver¬ 
suche mit dem atoxylsaurem Quecksilber von Lesser, Mickley, Fabry 
und Lambkin angestellt und gute Heilresultate erzielt worden. 

Die durch Atoxylpräparate erzielten Heilungsvorgänge an den 
Schankern sind besonders deshalb interessant, weil sie denen der 
menschlichen Syphilis genau entsprechen. 

Wir können nunmehr alle unsere bei Syphilis in Frage kommenden 
Heilmittel am Kaninchen auswerten; wir bewegen uns so auf 
sicherer experimentell-wissenschaftlicher Basis und brauchen 
nicht mehr empirisch umherzutasten. Es ist natürlich zu beachten, 
dass die spezifische Giftwirkung eines Mittels beim Menschen und Tier 
verschieden sein kann. Ferner geben diese spezifischen Reaktionen 
zwischen der Spirochaete pallida und den Arsen- und Quecksilber¬ 
präparaten einen sichtbaren Beweis für die Erregernatur der Spirochäte 
bei der Syphilis des Menschen und des Kaninchens. 

2. Wir haben früher (Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheitsamt, 
Bd. 33) über Versuche berichtet, bei Kaninchen durch intravenöse 
Impfung von spirochaetenhaltigem Material eine Anreicherung 
der Spirochaete pallida im Blut zu erzielen. Diese Versuche ver¬ 
liefen negativ. Wir versuchten dann, Tiere durch hochvirulentes Hoden- 
spirochaetenmaterial auf intravenösem Wege zu immunisieren. Dabei 
machten wir folgende Beobachtung: 

Am 8. November 1909 erhielten drei raittelgrosse Kaninchenböcke 
2 ccm einer Emulsion von sehr spirochaetenhaltigem Kaninchenhoden¬ 
material intravenös injiziert. Am 4. Januar 1910, also nach ca. 7Wochen, 
zeigte das eine Kaninchen am linken Hoden eine dreieckige, etwa einen 
halben Pfennig grosse flach ulzerierende Stelle, deren Ränder leioht, 
aber deutlich verdickt waren. Diese Stelle war mit einer ziemlich fest 
haftenden Kruste bedeckt, nach deren Abheben ein leicht nässender, 
nicht eitrig belegter Grund zum Vorschein kam, auf der rechten Scrotal- 
haut ein heller, grosser Primäraffekt, ähnliches tiefes Geschwür. Im Quetsch¬ 
serum aus diesen Stellen Hessen sich ziemlich viel typische Spiro¬ 
chaeta e pallidae nachweisen. In beiden Hoden fanden sich klein- 
fingergrosse derbe, etwa 2 mm dicke schalenartige Platten, die dem 
Hoden fest aufsassen, dagegen nicht mit der Scrotalhaut verwachsen 
waren. Im Punktionsreste aus dieser Stelle fanden sich massenhaft äusserst 
lebhaft bewegliche typische Pallidae (Demonstration im Dunkelfeld). 

Es ist uns somit eine Haftung des spyphilitischen Giftes fern von 
der Impfstelle in beiden Hoden nach intravenöser Impfung ge¬ 
lungen, ein Befund, der bisher noch nicht erhoben worden ist, und der 
mir für die weitere experimentelle Syphilisforschung von Bedeutung zu 
sein scheint. 1 ) 

Diskussion. 

Hr. Arnheim: Ich möchte mir die Frage an Herrn Uhlenhuth 
erlauben, ob ihm die Kultur der Spirochaete pallida jetzt geglückt ist. 
Mir selbst ist das bisher nicht gelungen, obwohl bereits über Tausend 
Kulturen angelegt wurden. Doch besitze ich Kulturen nach Schere- 
schewsky in der 13. Generation, die an Spirochaeten mindestens so reich 
sind, als das dort ausgestellte Präparat, aber leider bisher nur in Misch¬ 
kultur. 

Vorsitzender: Eigentlich sollte über die Kultur der Spirochaeten 
bei Gelegenheit dieser Demonstration vor der Tagesordnung nicht ge¬ 
sprochen werden, wenn aber Herr Uhlenhuth ganz kurz antworten 
will, habe ich nichts dagegen. Vielleicht hält Herr Arnheim uns ein¬ 
mal einen Vortrag darüber. 

Hr. Uhlenhuth: Herr Mulzer hat in der Sitzung vom 8. Dezember 
bereits hervorgehoben, dass die im Kaiserlichen Gesundheitsamt von mir 
in Gemeinschaft mit Haendel und Mulzer ausgeführten Züchtungs¬ 
versuche der Spirochaete pallida negativ ausgefallen sind (Arbeiten aus 
dem Kaiserl. Gesundheitsamt, Bd. 33, 1). Es ist uns nicht gelungen, 
die Spirochaete pallida in Reinkultur zu züchten, trotzdem wir in unseren 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist es uns gelungen, 
bei einem Affen (Cerespitherus) durch intravenöse Impfung einer Auf¬ 
schwemmung desselben (Kaninchen!-) Hodenmaterials eine allgemeine 
Syphilis konstatieren zu können. Das Tier zeigt typische circinäre 
und impetiginöse Effloreszenzen (zahlreiche Pallidae!), Haarausfall und 
allgemeine Drüsenschwellung. 
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Kaninchenhoden ein ausgezeichnetes Ausgangsmaterial haben, das frei 
von Bakterien ist, und das nur die Spirochaete pallida enthält und zwar 
in kolossaler Menge. Wir haben die Versuche auch auf dem von Müh lens 
angegebenen Pferdeserumagar und auf dem Nährboden von Schere- 
sehewsky vorgenoimnen, und es ist uns nicht ein einziges Mal gelungen, 
eine Reinkultur zu erzielen, trotzdem wir Hunderte von Röhrchen aerob 
und anaerob angesetzt haben. Woh. haben wir eine passive Ueber- 
tragung von Röhrchen zu Röhrchen bi zur dritten Generation gesehen 
und auch beobachtet, dass das eingeimpfte Material sich verhältnismässig 
lange hält, aber eine Vermehrung der Spirochaeten konnte nicht er¬ 
zielt werden. Es muss daher gesagt werden, dass vorläufig die Rein¬ 
kultur der Spirochaete pallida auf künstlichen Nährböden nicht gelungen 
ist. Müh lens hat sich selbst sehr vorsichtig ausgesprochen und nicht 
mit absoluter Sicherheit behauptet, dass die von ihm aus einer syphi¬ 
litischen Drüse gezüchtete Spirochaete die Spirochaete pallida ist. Vor¬ 
läufig besitzen wir aber, was wir zum ersten Male betont haben, in dem 
Hodenmaterial eine Reinkultur der Spirochaete pallida in vivo. 

Tagesordnung. 

Beschlnssfassirog über den Antrag Chajes und Genossen betreffend 
Stellungnahme der Gesellschaft zn der von der Königlichen Bibliothek 
geplanten Erhebung einer Leihgebühr. 

Vorsitzender: Dex ursprüngliche Antrag des Herrn Chajes lautet: 

„Die Berliner medizinische Gesellschaft protestiert gegen die Ein¬ 
führung einer Leihgebühr bei den Königlichen Bibliotheken. Sie erblickt 
darin eine Erschwerung der wissenschaftlichen Arbeit im allgemeinen und 
besonders für die weniger bemittelten Aerzte und Studierenden. Die 
Gesellschaft ersucht daher die Staatsregierung, von der Einführung einer 
Leihgebühr abzusehen.“ 

Herr Chajes wünscht eine kleine Aenderung, nämlich statt: die 
Gesellschaft „protestiert“ soll es heissen: „erhebt Einspruch“. 

Hr. Chajes: Für „protestieren“ wollte ich auf besonderen Wunsch 
einiger Herren sagen: „erhebt Einspruch“ oder „legt Verwahrung ein“. 
Es ist dies nur eine redaktionelle Aenderung: sachlich wird dadurch 
natürlich nichts an dem Antrag geändert. 

Vorsitzender: Ich habe den Direktor der Königlichen Bibliothek, 
Herrn Geheimen Ober-Regierungsrat Harnack, ersucht, um für die 
Diskussion eine gewisse Unterlage zu haben, uns Genaueres über die 
geplanten Einrichtungen mitzuteilen, und er hat die Liebenswürdigkeit 
gehabt, mir ausführlich darüber folgendes zu schreiben: 

„Sie erlauben, dass ich, um möglichst kurz sein zu können, meine 
Darlegungen in Punkten zusamraenfasse: 

1. Hervorragende Nationalökonoraeu haben schon seit einigen Jahren 
bei Behandlung der Frage, an welchen Stellen der Staat Gebühren er¬ 
heben könne und solle, auch auf die Staatsbibliotheken hingewiesen; 
hier wie bei den Museen sei eine Kooperation von Staat und Interessenten 
wohl statthaft. 

2. Die Erhebung von Bibliotheksgebühren ist deshalb von dem ver¬ 
ewigten Ministerialdirektor Althoff schon zu einer Zeit ins Auge gefasst 
worden, in welcher die Staatsfinanzen günstig standen. 

3. Anlass, jetzt mit dieser Erhebung Ernst zu machen, gab die 
traurige Lage der Universitätsbibliotheken einerseits, die ungünstige 
Finanzlage andererseits. Durch aas Anwachsen der wissenschaftlichen 
Bücherproduktion, die Steigerung der Bücher- und Buchbinderpreise, 
durch den grossen Umfang des wissenschaftlichen Zeitschriftenwesens, 
endlich durch die Notwendigkeit, viel mehr ausländische Bücher als 
früher anschaffen zu müssen, sind die Universitätsbibliotheken in eine 
Notlage geraten wie nie zuvor. Um es kurz zu sagen — ihr Anschaffungs- 
fonds muss mindestens um 50 pCt. gesteigert werden, sollen sie den 
wissenschaftlichen Ansprüchen auch weiter noch genügen. Und zwar 
muss die Hilfe jetzt eintreten; eine weitere Verschiebung ist schlechter¬ 
dings nicht gestattet. Nach sorgfältigsten Berechnungen sind für die 
zehn preussischen Universitätsbibliotheken im Ordinarium jährlich ca. 
184 000 Mark mehr nötig, und für die Königliche Bibliothek ca. 
40 000 Mark mehr = 224 000 Mark für Anschaffungen. Bei der gegen¬ 
wärtigen Finanzlage ist es aber ganz unmöglich, diese Summe zu erhalten. 

4. Hier sollen nun die Gebühren eintreten, aber nicht sie allein. 
Trotz der schlechten Finanzlage hat der Finanzminister erklärt, auf eine 
Kooperation einzugehen und eine Quote der nötigen Summe bereitzu¬ 
stellen, wenn das übrige durch Gebühren aufgebracht wird. 

5. Für die Gebührenerhebung kommt ein Dreifaches grundsätzlich 
in Betracht: 

a) Die Lesesäle bleiben gebührenfrei (jeder kann wie bisher unent¬ 
geltlich Bücher auf der Bibliothek selbst benutzen). 

b) Vorübergehende Entleihung bleibt gebührenfrei. 

c) Studenten sollen obligatorisch Bibliotheksgebühien zahlen, wie sie 
bisher schon Auditoriengebühren zahlen. 

6. Für Nichtstudenten wird demnach die Entleihung — und nur 
sie —- mit einer Gebühr belegt. Dies rechtfertigt sich auch aus sach¬ 
lichen Erwägungen; denn 

a) Wer ein Buch entleiht, entzieht es in dieser Zeit dem Gebrauch 
anderer. 

b) Durch die Entleihung leiden die Bücher oft sehr stark, so dass 
sie oft umgebunden, ja sogar ersetzt werden müssen; denn sic werden 
erfahrungsgemäss Wind und Wetter und allen häuslichen Kalamitäten 
ausgesetzt. 


c) Durch die Entleihung gehen trotz sorgfältigster Kontrolle Bücher 
auch unwiederbringlich verloren.“ 

Ich will hier beiläufig einschalten, dass selbst wir, die wir doch eine 
Gesellschaft von Aerzten und Doktoren sind, im vorigen Jahre drei 
Nummern von Zeitschriften verloren haben, die dem Lesezimmer ent¬ 
nommen und trotz wiederholter Aufforderungen nicht wiedergebracht 
sind. Sie finden in jeder Nummer unseres Roten Anzeigeblattes diese 
Bitte wiederholt, aber ohne Erfolg, das ist auch ein Beispiel dafür, wie 
Bibliotheken geschädigt werden. 

„7. Die Frage, ob eine Leihkarte für das Semester auszustellen oder 
jedes Buch mit einer kleinen Gebühr bei der Entleihung zu belegen 
sei, ist aufs sorgfältigste erwogen worden. Man entschied sich für 
ersteres, weil die Gebühr für das einzelne Buch wahrscheinlich in höherem 
Maasse prohibitiv wirken würde als die allgemeine Leihkarte und auch 
noch aus anderen Gründen, die hier mitzuteilen zu weit lühren würde. 

8. Um einer bloss vorübergehenden Entleihung gerecht zu 
werden, ist beschlossen, dass als vorübergehende Entleihung angesehen 
werden soll, wenn jemand Bücher im Rechnungsjahr nur innerhalb eines 
Monats entleiht. Jeder also, der nur vorübergebend mit der Bibliothek 
zu tun hat, braucht keine Gebühren für Entleihung zu entrichten, wenn 
er Bücher z. B. am 5. Juni entnimmt und bis 4. Juli die Bücher 
zurückbringt. Innerhalb dieser Zeit kann er Bücher, soviel er braucht, 
unentgeltlich entleihen; nur müssen sie sämtlich am 4. Juli zurück sein. 
Braucht er sie länger, so hat er eine Leihkarte zu lösen. 

9. Das voraussichtliche finanzielle Ergebnis ist nun folgendes: Die 
Leihkarte ist auf 2 M. 50 Pf. pro Semester bemessen, und ebensoviel 
werden die Studierenden semesterlich Bibliotbeksgebühr zahlen. 

Das macht zusammen voraussichtlich gegen . . . 162 000 M. 

Der Staat will geben einen Zuschuss von . . . 62 750 „ 

Summa 224 750 M. 

Diese Summe ist oben (Punkt 3) als die notwendige bezeichnet. 
Sie ist also erreicht, und sie ist erreicht durch einen Beitrag der Inter¬ 
essenten, der an sich als gerecht und als nicht zu hoch erscheint. Die 
Bibliotheken werden nun wieder in die Lage gebracht werden, ihre Auf¬ 
gabe wirklich zu erfülleu!“ 

Ich eröffne nun die Diskussion, die ich möglichst kurz zu halten 
bitte, damit wir auch an die wissenschaftliche Tagesordnung kommen, 
und gebe zunächst dem Antragsteller das Wort. 

Hr. Chajes: Bei der Begründung dieses Antrages dachte ich mich 
recht kurz fassen zu können. Der lange Brief des Herrn Geheimen 
Regierungsrats Harnack, der eine Reihe von Punkten anführt, die, wie 
ich auszuführen hoffe, wenig beweisend sind, zwingt mich jedoch zu 
etwas längeren Ausführungen. 

Sie werden ja alle seinerzeit aus den Zeitungen und jetzt aus dem 
Briefe entnommen haben, dass die Königliche Bibliothek beabsichtigt, 
für die Entnahme von Büchern ausserhalb der Bibliotheksräume eine 
Leihgebühr einzuführen, und zwar im Betrage von 5 M. pro Jahr, 2,50 M. 
pro Semester. Diese Bestimmung erscheint vielleicht für den ersten 
Augenblick ziemlich harmlos, und Herr Geheimer Regierungsrat Har¬ 
nack, gegen den ich eigentlich meine Polemik nach dem Briefe richten 
muss, sucht sie auch als solche darzustellen. Ich hoffe Ihnen aber zu 
beweisen, dass der Plan nicht so harmlos ist, wie es im Augenblick den 
Anschein erweckt. 

Herr Geheimer Regierungsrat Harnack führt in seinem Briefe zu¬ 
nächst an, dass der Zuschuss, den der preussische Staat für die König¬ 
liche und die Universitätsbibliotheken, die ja ungefähr in derselben Linie 
rangieren, leisten muss, von Jahr zu Jahr wächst, und dass eine Er¬ 
höhung desselben — ich glaube, um 184000 M. — absolut erforderlich ist. 

Nun, dass die Universitätsbibliotheken — und dazu rechne ich auch 
die Königliche Bibliothek — welche doch wenigstens die hauptsäch¬ 
lichsten Erscheinungen auf allen Gebieten der Wissenschaften umfassen 
sollten, bei den in immer grösserer Anzahl erscheinenden Publikationen 
alljährlich grössere Zuschüsse erfordern, ist ja selbstverständlich, und es 
ist damit genau so wie mit allen anderen Kulturaufgaben im Staate, die 
sich auch alljährlich mit der Zunahme der Bevölkerung und der Aus¬ 
dehnung der Kultur etc. vergrössern. 

Das ist etwas, womit jedermann rechnen muss, und womit die 
preussische Staatsregierung infolgedessen auch zu rechnen hat; und genau 
so, wie für alle andern Kulturausgaben Geld vorhanden sein muss (sehr 
wahr!), ebenso, wie für die Erweiterung der Volks- und höheren Schulen 
und so weiter Geld in erhöhtem Maasse alljährlich gefordert wird, so 
sollte es auch für die Universitäts- und Königlichen Bibliotheken sein, 
die dem Studium der Wissenschaften dienen. 

Die Angaben, die Herr Geheimer Regierungsrat Harnack in seinem 
Briefe macht, sind also nichts Neues. Nun kommt aber der springende 
Punkt. Herr Geheimer Regierungsrat Harnack stellt sich auf den 
Standpunkt, dass derjenige, der die Bibliothek benutzt, auch dafür zu 
bezahlen hat. Das ist ja ein Standpunkt, der den Fiskalismus auf die 
Spitze treibt, der aber alles eher als kulturfortschrittlich ist. 

Herr Geheimer Regierungsrat Harnack tut in seinem Schreiben so, 
— wenn ich Herrn Geheimen Regierungsrat Harnack nenne, so meine 
ich natürlich auch die für die vorgeschlagene Maassregel verantwortlichen 
Behörden —, als ob die Benutzung der Königlichen Bibliothek ein Luxus 
wäre. Nun, wer von Ihnen neben seiner Tätigkeit io der Praxis noch 
wissenschaftlich arbeitet, der weiss ganz genau, dass, sofern er nicht ein 
grosses Universitätsinstitut mit entsprechender Bibliothek zur Verfügung 
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hat, man noch grosse Mühe und Kosten neben der Arbeit selbst hat, 
und dass demjenigen Arzt, der in der Praxis steht, die Möglichkeit dazu 
fehlt, innerhalb der Bibliotheksräurae in Ruhe Literaturstudien zu treiben. 
Der Arzt, der in der Praxis steht, ist also gezwungen, die Bücher aus 
der Bibliothek ins Haus zu entleihen, und genau so geht es vielen 
Studenten, die auch tagsüber nicht Zeit haben, in der Bibliothek zu 
sitzen, und den Angehörigen vieler anderer Berufe, die neben ihrer Be¬ 
rufsarbeit auch den Wuuseh haben, sich wissenschaftlich zu betätigen. 

Anstatt nun denjenigen, die nach des Tages Mühen noch die Bücher 
der Bibliothek benutzen wollen, diese Benutzung zu erleichtern, wird sie 
ihnen erschwert. Nun sagt Herr Geheimer Regierungsrat Harnack ja 
mit schönen Worten: diejenigen, die die Bücher entleihen, entziehen sie 
der Allgemeinheit. Nun, das ist, soweit ich den Gebrauch der König¬ 
lichen Bibliothek kenne, ein gewisser Sophismus, denn demjenigen, der 
die Bücher im Lesesaal gebraucht, werden die Bücher reserviert. Als 
ich den Lesesaal benutzte, wurden mir die Bücher, wenn ich wegging, 
aufbewahrt, und kein anderer bekam sie. Also wer die Bücher im Lese¬ 
saal benutzt, entzieht sie auch der Allgemeinheit, genau so, wie bei dem 
Entleihen nach Hause, wenigstens nach dem Usus, der hier bei der 
Königlichen Bibliothek besteht. 

Ferner sagt Herr Geheimer Regierungsrat Harnack, die Bücher 
werden bei dem Entleihen nach Hause ruiniert. Gewiss, es gibt aber 
einen sehr schönen Paragraphen, dass derjenige, der die Bücher ruiniert, 
der sie nicht in dem Zustande zurückbringt, in dem er sie bekommen 
hat, für den angerichteten Schaden haftbar ist. Weun der Herr Geheime 
Regierungsrat Harnack trotzdem von Schäden spricht, so verursachen 
diese Schäden nicht etwa diejenigen, die die Bücher benutzen und schad¬ 
haft zurückbringen, sondern die Beamten, die die beschädigten Bücher 
annehmen und keinen Ersatz dafür fordern. 

Nun könnte man ja sagen: Es handelt sich eigentlich um eine 
Lappalie, es sind ja nur 2 ] / 2 Mark pro Semester, und wer vorübergehend 
Bücher entleiht, wird von der Gebühr befreit. Ich habe leider diesen 
Passus aus dem Harnack’schen Briefe, der verlesen wurde, nicht genau 
verstehen können. Ich weiss daher nicht, was unter vorübergehender 
Entleihung verstanden wird. (Zuruf: 4 Wochen, einmal im Jahre!) 

Vorsitzender: Ich glaube deutlich genug vorgelesen zu haben, 
dass dies in dem Schreiben des Herrn Harnack noch besonders erläutert 
wird durch ein Beispiel: Wer am 5. Juni Bücher entleiht, kann sie bis 
4. Juli behalten. Also eine vierwöchentliche Benutzung soll gebühren¬ 
frei sein. (Zuruf: Einmal im Jahre!) Einmal im Jahre. 

Hr. Chajes: Auch diese vierwöchige Benutzung, die ja vielleicht 
schon eine Konzession an die öffentliche Meinung infolge der Proteste ist, 
die damals in der Tagespresse gestanden haben, ist völlig ungenügend, denn 
gerade die Mediziner, die wissenschaftlich arbeiten, gebrauchen ja im 
allgemeinen die Königliche Bibliothek nicht dauernd; sie haben ja die 
medizinischen Bibliotheken, die ihnen die neue Journalliteratur zur Ver¬ 
fügung stellen, wie z. B. die der Medizinischen Gesellschaft. Es handelt 
sich oft nur um einzelne Kapitel aus grösseren Handbüchern, ausländische 
Literatur etc., und da kann es natürlich sehr leicht passieren, dass man 
alle vier Wochen einmal ein Buch braucht. Infolgedessen ist das eine 
ziemlich nichtssagende Konzession, Sie muss ja auch nichtssagend sein, 
denn wenn sie weitgehend wäre, wäre ja die ganze Bestimmung nutzlos, 
dann würde ja kein Mensch die Gebühr zu zahlen haben (Zustimmung.) 
Also diese Konzession ist, glaube ich, nicht weitgehend genug, um meinen 
Antrag entkräften zu können. 

Nun könnte man ja sagen: Eine solche relativ geringe Summe kann 
ja auch fast jeder, der die Bibliothek benutzt, tragen. Nun, hier ist ja 
nicht der Ort, um von anderen Berufen zu sprechen; wir wollen hier 
nur vom Arzte sprechen. Gerade für den jungen Arzt, der in die Praxis 
hinaustritt, ist eine Summe von 5 Mark pro Jahr, wenn auch nicht sehr 
drückend, so doch oft sehr empfindlich, um so mehr, als sie ihn bei 
einer Tätigkeit trifft, von der er keinen pekuniären Vorteil hat; noch 
schlimmer ist die obligatorische Einführung der Leihgebühr für die 
Studenten. 

Aber auch zugegeben, dass die Gebühr von 5 Mark nicht allzu 
hoch ist, so handelt es sich doch hier um etwas anderes. Hier bandelt 
es sich um einen ersten Schritt, der dazu dient, den Bibliotheksbesuch 
zu erschweren, eine Maassnahme, die auch de'r Verwaltung nicht un¬ 
erwünscht zu sein scheint. Das ist ein Standpunkt, gegen den wir auf 
das energischste protestieren sollten. Die Bibliothek ist ein Bildungs¬ 
institut, dessen Besuch nicht erschwert, sondern allen möglichen Kreisen 
erleichtert werden soll. Während heutzutage im allgemeinen Bibliotheken 
auf allen Gebieten — ich erinnere nur an die Heymann’sche Bibliothek 
in Berlin — die Entleihung der Bücher nach Möglichkeit erleichtern, 
während die Gehe’sche Stiftung in Dresden, soweit mir bekannt, sogar 
Verpackung und Versendung der Bücher auf eigene Kosten übernimmt, 
will die Preussische Regierung, deren verdammte Pflicht und Schuldigkeit 
es doch gewiss wäre, die Kulturaufgaben zu fördern, die Benutzung der 
Königlichen Bibliothek, wenn auch vorläufig nur gaoz allmählich, durch 
kleinliche bureaukratische Massregeln einschränken. 

Nun wird angegeben, dass die ganze Bibliotheksteuer nach dem 
Voranschlag der Regierung — der ja durchaus noch nicht maassgebend 
ist — 150 000 Mark pro Jahr erbringen soll. Nun, selbst die Richtig¬ 
keit der Zahl zugegeben, wenn alljährlich die Bibliothek immer grössere 
Zuschüsse erfordert, dann wird auch dieser Zuschuss nach 4, 5 oder 
10 Jahren nur ein Tropfen auf den heissen Stein sein, und die Folge 
wird sein, wenn die Regierung konsequent ist, — und das wird sie schon 


in dieser Beziehung sein — dass die Gebühr erhöht wird, dass wo¬ 
möglich auch eine Lesesaalgebühr eingeführt wird. .Sie sehen ja, die 
Gebühr für* die Studenten soll, soweit ich aus dem Schreiben entnommen 
habe, obligatorisch gemacht werden, also eine weitere Belastung der 
Studenten bringen. 

Kurz und gut, diese Gebühr wird sich schon weiter entwickeln. Im 
übrigen sagt zum Beispiel der Geheimrat Schwenke bei der Begründung 
der Abwälzung der Mehrkosten auf die Benutzer (in seinem Artikel im 
„Berliner Tageblatt“ vom 6. XII. 1909), dass es nicht recht und billig 
wäre, der Allgemeinheit der Steuerzahler diese erhöhten Zuschüsse auf¬ 
zubürden. Ich will mich hier nicht auf das politische Gebiet 
einlassen; aber wo so und so viel Steuern bezahlt werden, und wo die 
Bibliotheksbesucher schliesslich doch auch einen Teil dieser Steuerzahler 
stellen, da ist es doch wahrlich eine kleinliche Maassregel, gerade die¬ 
jenigen, die sich wissenschaftlich betätigen, gleichsam als ob sie einer 
Luxusbeschäftigung obliegen, zu einer Steuer heranzuziehen. 

Also ich möchte Sie nochmals bitten, nehmen Sie meinen 
Antrag an und zeigen Sie damit, dass die Berliner medizinische Gesell¬ 
schaft diese Bestimmung in ihrem wahren Grunde durchschaut, und dass 
sie hier dem Spruche folgt: „Principiis obsta“ und nicht gewillt ist, sich 
wissenschaftliche Arbeit und Bildungsstätten durch irgendwelche klein¬ 
lichen, ungenügenden und rückschrittlichen Maassregeln erschweren und 
verekeln zu lassen. (Beifall.) 

Vorsitzender: Ich will noch hinzufügen, dass die Vorverhand¬ 
lungen der betreffenden Instanzen vollständig beendigt sind, und 
es sich nur noch darum bandelt, die Vorlage au den Landtag zu bringen. 
Ich möchte nur dagegen protestieren, dass der Herr Redner sagt, die 
medizinische Gesellschaft durchschaut die Gründe. Ich glaube, dass Herr 
Geheimer Regierungsrat Harnack die Gründe ganz offen dargelegt hat, 
und wir gar keine Ursache haben, irgendwelche anderen Motive dahinter 
zu suchen. (Sehr richtig!) 

Es wäre nun von Interesse, von dem Herrn Redner zu hören, wie 
den Bedürfnissen nach seiner Meinung abzuhelfen wäre. 

Hr. Chajes: Ich möchte zuerst die letzte Aufforderung des Herrn 
Vorsitzenden aufnehmen und sagen, dass ich, wenn ich von den wahren 
Gründen sprach, natürlich nicht gemeint habe, dass irgendwelche geheimen 
Mittel oder Attentate gegen die Bibliotheksbesucher geplant seien, 
sondern dass es selbstverständlich hier rein fiskalische Gründe sind, die 
dazu dienen, wie ja Herr Geheimer Regierungsrat Harnack sagte, die 
Bibliotheksbesucher heraozuziehen, einen Teil der Kosten, die die 
Bibliothek dem Staate verursacht, beizutrageo. Dagegen richtet sich ja 
mein Antrag. Mir ist nicht ganz klar, was Herr Geheimrat Senator 
mit seinen letzten Worten meinte und welchem Bedürfnis abgeholfen 
werden soll. 

Vorsitzender: Ich wüsste doch, wenn nicht die Leihgebühr ein- 
geführt wird, kein anderes Mittel, als die Steuern zu erhöhen. Aber 
hier handelt es sich ja nur darum, ob uosere Gesellschaft dem vor¬ 
liegenden Plan zustimmt oder nicht. 

Hr. v. Hanse mann: Ich meine, wenn wir dem Anträge des Herrn 
Chajes entsprechen, so müssen wir uns klar machen, was dies'er für 
einen Zweck haben soll, denn wenn er nichts weiter als eine Demon¬ 
stration ist, dann hätte er natürlich gar keinen Zweck. (Sehr richtig!) 
Wir wollen doch durch den Antrag etwas erreichen. Ich will meine 
Ansicht dahin formulieren, dass ich dem Anträge dem Sinne nach voll¬ 
ständig beistimme, und dass ich durchaus ein Gegner dieser Bibliotheks- 
gebübr bin. Aber es hat natürlich gar keinen Zweck, wenn wir einfach 
dagegen remonstrieren und hier erklären: Wir sind dagegen. Damit 
erreichen wir gar nichts. 

In Wirklichkeit ist die Sache schon so weit gediehen, dass die Ein¬ 
führung einer Leihgebühr von der Regierung beschlossen und dem Land¬ 
tag zur Genehmigung vorgelegt ist. Wenn wir also etwas erreichen 
wollen, dann können wir das nur durch eine Eingabe an den Landtag 
(Sehr richtig!), und ihn bitten, den Antrag der Regierung auf die 
Einführung einer Bibliotheksordnung abzulehnen. 

Hr. Chajes (zur Geschäftsordnung): Ich habe diesen Antrag vor 
ungefähr fünf Wochen eingebracht. Die Verzögerung der Verhandlung 
ist durch die Weihnachtsferien eingetreten und dadurch, dass der Antrag 
erst dem Vorstand der medizinischen Gesellschaft statutengemäss vorge¬ 
legt werden musste. Als ich den Antrag einbrachte, war mir noch nicht 
bekannt, dass diese Gebühr schon in das Ordinarium bzw. Extraordi- 
narium eingesetzt und so dem Abgeordnetenhause zugegangen sei. 
Selbstverständlich hätte ich dann den Antrag, den Herr Geheimrat 
v. Hansemann gestellt hat, aufgenommen und selbst beantragt, dass 
dieser Beschluss der medizinischen Gesellschaft auch dem Landtag vor¬ 
gelegt werden soll. Ich meine, dass das recht wohl einen Zweck hat, 
wenigstens den Zweck der Demonstration vor dem Landtag, wenn eine 
so angesehene wissenschaftliche Gesellschaft — ich glaube, wohl die 
grösste deutsche wissenschaftliche Gesellschaft — wie die Berliner medi¬ 
zinische Gesellschaft ihr Votum gegen diese Maassnahme abgibt, und 
dass es sehr wohl möglich wäre, dass die eine oder andere Partei durch 
ein solches Votum in ihrem Entschlüsse beeinflusst wird, denn der ganze 
Betrag ist ja so klein, dass ihn sonst wohl kaum einer von den Land¬ 
tagsabgeordneten beachten wird. Die Summe wird wahrscheinlich in der 
Budgetkommission beraten werden, und es würde sich im Plenum selbst¬ 
verständlich kein Mensch darum gekümmert haben. Wenn aber die 
Oeffentlichkeit darauf aufmerksam gemacht wird, so ist es sehr wohl 
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möglich, dass sich die eine oder die andere Partei doch darum kümmert, 
und so diese Gebühr fällt. Selbstverständlich ist nur dies der Zweck 
meines Antrages und nichts weiter. Eine leere Demonstration hätte ich 
natürlich nicht beantragen wollen, dazu ist die Zeit der medizinischen 
Gesellschaft zu schade. 

Vorsitzender: Also Sie halten Ihren Antrag aufrecht? 

Hr. Chajes: Ja, mit dem Zusatz Hansemann. 

Hr. Orth: Ich möchte nur ein paar Bemerkungen machen. Wir 
müssen uns doch gegenwärtig halten, was wird, wenn der Antrag, der 
im Landtag von der Regierung eingereicht ist, abgelehnt wird. Dann 
werden die Bibliotheken nicht genügend Geld haben, um sich zu ver¬ 
vollständigen. (Widerspruch. Zuruf: Das ist aber traurig!) Das ist 
Tatsache, denn die Regierung sagt: Ich habe kein Geld, und die Ver¬ 
treter der Bibliotheken sagen: Wir brauchen Geld, und wenn dies Geld 
also nicht gegeben wird, dann werden die Bibliotheken Schaden leiden. 
Ich meine, wir müssen uns überlegen: Welches ist das grössere Uebel? 
Ist das grössere Uebel, dass die Anschaffungen der Bibliotheken Schaden 
leiden, oder ist das grössere Uebel, dass diese kleine Summe von den 
Besuchern bezahlt wird. Ich bin durchaus — das will ich von vorn¬ 
herein sagen — gegen diese neue Belastung. Vor allen Dingen tun mir 
unsere Studenten leid (sehr richtig!), die, ob sie die Bibliothek benutzen 
oder nicht, 2,50 Mark zahlen müssen. Aber es hilft nichts, das ist be¬ 
schlossen. Dagegen kann auch die medizinische Gesellschaft nichts 
machen. (Oho!) Nein* die medizinische Gesellschaft kann in den Uni¬ 
versitätsdingen absolut der Regierung nicht hineinreden. (Zuruf: Aber 
der Landtag!) Auch der Landtag nioht. (Rufe: Jawohl!) Das sind 
Bestimmungen, die administrativer Art sind. (Zuruf: Der Landtag hat 
doch das Bewilligungsrecht!) 

Ich möchte zu bedenken geben: es handelt sich hier um die Frage: 
Welches von zwei Uebeln wollen wir wählen? Und da bin ich schliess¬ 
lich doch noch für das kleinere Uebel, dass man 2,50 Mark zahlt. 

Hr. L. Landau: Zwischen dem Antrag des Herrn Chajes und 
des Herrn von Hansemann finde ich keinen Widerspruch (Zustimmung). 
Wir brauchen daher nur über den Antrag Chajes abzustimmen mit der 
Maassgabe, dass wir die Resolution, wie Herr von Hansemann will, 
an den Landtag zur Berücksichtigung weiter geben. Ich hoffe, dass die 
Berliner medizinische Gesellschaft in ihrer Majorität oder vielleicht ein¬ 
stimmig den Antrag annehmen wird. 

Hr. Schwalbe: Es ist gar nicht möglich, über den einen oder den 
andern Antrag abzustimmen, sondern es kann nur über den Antrag Hanse- 
mann abgestimmt werden, weil bereits die Vorlage der Staatsregierung an 
den Landtag gegangen und im Etat des Kultusministeriums enthalten ist. 

Wenn ich ferner zu dem Briefe, den Herr Geheimrat Harnack 
uns durch unseren Herrn Vorsitzenden hier zur Kenntnis gebracht 
hat, einige ergänzende Bemerkungen mache, und zwar auf Grund der 
Ausführungen, die in dem Etat des Kultusministeriums enthalten 
sind, so bitte ich, mich nicht für einen „freiwilligen Regierungs- 
komraissar“ anzusehen, namentlich wenn ich — aus Gründen der Ge¬ 
rechtigkeit — die Sache von einem anderen Standpunkt aus beleuchte. 
Prinzipiell bin ich selbstverständlich auch gegen jede Maassnabme, die 
geeignet ist, die Benutzung der Königlichen Bibliothek zu erschweren. 

Herr Chajes hat sich an einer Stelle so ausgedrückt, als wenn die 
Bibliothek nunmehr ganz von fiskalischem Gesichtspunkte aus geleitet 
werden solle. Das ist vielleicht blos ein kleiner Lapsus gewesen. Herr 
Senator hat uns bereits aus dem Briefe Harnack’s mitgeteilt, dass 
die Benutzung der Lesesäle nach wie vor gebührenfrei bleiben soll. Ich 
möchte ferner darauf hinweisen, dass man doch die Benutzung der 
Bibliothek nicht lediglich vom Standpunkt des Buchentleihers aus 
betrachten darf. Herr Chajes, der sich so eingehend mit der Sache 
beschäftigt hat, wird wissen, dass es in anderen Ländern, speziell in 
England, überhaupt nicht gestattet ist, Bücher nach Hause mitzunehmen, 
sondern dass nur der Lesesaal für das Studium zur Verfügung steht. 

.Dass einige der Gründe, die Herr Harnack hier für die Leihgebühr 
mitgeteilt hat, anfechtbar sind, ist nicht zu bestreiten; z. B. wird, wie 
Herr Chajes richtig bemerkt hat, ein Buch auch für die Zeit seiner 
Benutzung im Lesesaal anderen eutzogen. 

Nach dem „Etat“ soll es sich nun nicht bloss um eine Leihgebühr 
bei der Königlichen Bibliothek, sondern auch bei den preussischen Uni¬ 
versitätsbibliotheken handeln. Bei den letzteren soll die Abgabe von 
2,50 Mark pro Semester von allen Studierenden und Nichtstudierenden 
erhoben werden. Erforderlich sind jährlich 184000 Mark zur Verbesserung 
der Bestände der Universitätsbibliotheken. Durch die Gebühren sollen 
122000 Mark herauskommen. Es würde also ein Betrag von ca. 62000 Mark 
ungedeckt bleiben, und diesen Betrag will die Regierung aus Staats¬ 
mitteln zur Verfügung stellen. 

Was die Königliche Bibliothek betrifft, so würden ihr bei einer — 
überraschend kleinen — Zahl von 5400 Besuchern und einer Semester¬ 
gebühr von 2,50 Mark jährlich 27 000 Mark zufliessen. Dazu kommen 
dann 13 000 Mark als ein Drittel derjenigen Gebühren, die die Berliner 
Studierenden für die Benutzung der Universitätsbibliothek aufbringen; 
dieser Betrag soll an die Königliche Bibliothek für ihre freie Benutzung 
seitens der Studierenden abgeführt werden. 

Wie weit nun unser Antrag Aussicht auf Erfolg hat, steht dahin. 
Das Bedenken, das Herr Orth geltend gemacht hat, ist doch nicht ohne 
weiteres abzutun. Die Finanzlage Preussens ist augenblicklich noch so 
ungünstig, dass „der Geist der Sparsamkeit“ wirklich herrschen muss, 


und die Gefahr liegt sehr nahe, dass, wenn der Landtag die Forderung 
der Regierung ablehnt, die dringend erwünschte Ergänzung der Universitäts¬ 
bibliotheken und der Königlichen Bibliothek jetzt unterbleibt. (Wider¬ 
spruch.) Andererseits ist zu erwarten, dass, da das Bedürfnis zu Er¬ 
gänzungen anerkannt wird, die Staatsregierung schliesslich einmal Mittel 
zur Verfügung stellen wird, um den berechtigten Ansprüchen zu genügen. 

Hr. Zadek: In erster Reihe wollte ich mich gegen die Hoffnungs¬ 
losigkeit aussprechen, die aus den Worten des Herrn Orth herausklang. 
Der Landtag hat das Budget festzustellen und diejenige Summe in den 
Etat der Bibliotheken einzusetzen, die er für ausreichend hält. Die 
Regierung kann ohne ihn eine Streichung ebensowenig wie eine Mehr¬ 
bewilligung vornehmen. Wir müssen uns selbstverständlich mit unserer 
Petition an den Landtag wenden, der die Macht besitzt, dasjenige, was 
den Bibliotheken an Mitteln fehlt, zu ergänzen. Bei uns in Preussen 
wird in der Tat eine ganz ungenügende Summe von Staatswegen für 
diese Bibliothekszwecke aufgewendet (Sehr richtig!), eine Summe von 
noch nicht 2 Millionen für sämtliche preussische Universitätsbibliotheken 
und die Königliche Bibliothek zusammen. Da müsste allerdings der 
Landtag für diese Kulturzwecke weit mehr Geld verlangen. Ob der 
Landtag das tut, ob die Beratung in der Richtung das erwünschte Resultat 
haben wird, das können wir nicht voraussehen. Unbeschadet dessen 
können und müssen wir unserer Meinung Ausdruck geben, dass es eine 
ganz ungehörige Belastung der Bibliotheksbenutzer und insbesondere der 
Studierenden ist, wenn diese durch eine Leihgebühr diejenigen Mittel 
aufbringen sollen, die zur ausreichenden Unterhaltung der Bibliotheken 
notwendig sind. 

Mein Herr Vorredner hat mit Recht hervorgehoben, dass in England 
und namentlich in der grossen Bibliothek des Britischen Museums, die 
viele Millionen vom Staate bekommt, überhaupt nicht ausgeliehen wird. 
Es ist das ein Standpunkt, der sich vertreten lässt, auf den auch wir 
vielleicht einmal kommen werden. Wie Herr Schwenke in dem an¬ 
gezogenen Artikel im „Berliner Tageblatt“ anführt, wird an unseren 
Universitätsbibliotheken heute schon jeder dritte Bestellzettel mit dem 
Vermerk versehen „verliehen“ oder „nicht vorhanden“. Diese zunehmen¬ 
den Schwierigkeiten in der Bücherverleihung werden auch wir vielleicht 
nicht anders lösen können, als dass wir die Studierenden in erster Reihe 
auf den Lesesaal verweisen. Indes, das ist eine Frage, die heute nicht 
zur Diskussion steht. 

Aber eine andere Frage möchte ich einmal stellen: Kennt einer 
von Ihnen einen einzigen Staat, eine einzige Gemeinde, ja überhaupt 
eine einzige öffentliche Bibliothek, die Leihgebühren erhebt? Nein, das 
ist preussisch, echt und recht preussisch. (Heiterkeit!) Ueberall in der 
Welt bemüht man sieb, die Leute dazu heranzubringen, zu lesen. Das 
ist doch nun einmal der höchste Kulturwert, den wir überhaupt er¬ 
reichen können, dass wir eine möglichst grosse Zahl von Menschen dahin 
bringen, in dieser Weise sich geistig weiter fortzubilden. (Sehr richtig!) 
Das ist doch bloss bei uns anders, bei uns, wo der Junker regiert, der 
nicht liest und nicht begreift, wozu andere lesen müssen. (Unruhe und 
Lachen.) , 

Vorsitzender: Ich meine, der Herr Redner hätte nun seiner 
Meinung genügend Ausdruck gegeben dahin, dass in Preussen nicht 
genügend für die Bibliotheken getan wird, und die Gesellschaft den 
Wunsch aussprechen solle, dass den Bibliotheksbesuchern die geplante 
Belastung nicht auferlegt werde. Ich denke, das genügt, und über die 
herrschende Politik haben wir hier nicht zu sprechen. 

Hr. Zadek: Ich bitte den Herrn Vorsitzenden, mich ruhig ausreden 
zu lassen. 

Vorsitzender: Ich bitte Sie nochmals, die Verhandlungen nicht 
auf das politische Gebiet überzuleiten. 

Hr. Zadek: Ich wollte Ihnen bloss auseinandersetzen, woher es 
kommt, dass bei uns in Preussen meines Wissens zum ersten Mal in 
der Welt die Absicht besteht, Leihgebühren für die Benutzung der 
Bibliothek einzuführen, wofür man im Gegenteil den geistigen Arbeitern 
Prämien zahlen sollte. 

Herr Orth hat in erster Reibe und mit Recht auf die armen 
Studierenden hingewiesen. Die werden ja gar nicht erst gefragt, ob sie 
die Leihgebühr auch zahlen wollen. Das wissen die Herren von der 
Regierung, dass, wenn die Leihgebühr freiwillig erhoben würde, die er¬ 
forderliche Summe nicht herauskommt, weil die Benutzungsziffer sehr 
wesentlich herabgehen würde. Um eben diese Ausfälle nicht zu erleben, 
sondern um zu ihrem Ziel zu gelangen, dass nämlich nicht der 
preussische Staat, der die Pflicht dazu hat, sondern dass die einzelnen 
Bibliotheksbenutzer, die wissenschaftlichen Arbeiter, die Kosten auf¬ 
bringen, dazu muss man das obligatorisch machen, und das kann man 
nur bei den Studierenden. Da haben wir allen Grund, uns die Frage 
vorzulegen: Ist das nicht eine neue und ungehörige Belastung der 
Studierenden, gegen die die medizinische Gesellschaft als ein Teil der 
wissenschaftlichen und der medizinischen Welt mit allem Nachdruck 
protestieren sollte? Da haben wir ausser den immer teurer werdenden 
Kollegiengeldern die Auditoriengelder, dazu jetzt noch die Leihgebühr, 
und so wird es den ärmeren Kreisen immer mehr erschwert, zu stu¬ 
dieren. Liegt das in unserem Sinne? Liegt das, von allem anderen 
abgesehen, möchte ich fragen, im Sinne der fortschreitenden Medizin, 
die doch auch von einer gewissen Auslese ausgeht und nicht grosse 
Volkskreise ganz ausschliessen darf von dem |Mitbewerb in unserer 
Wissenschaft? 
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Also ich meine, der Gründe sind genug hier entwickelt, um zu 
versuchen diesen Rückschritt abzuwenden, der unserer Kultur nicht 
würdig ist und * der in seinen Folgen dazu führen muss, das wissen¬ 
schaftliche Niveau der Studierenden und der Studierten zu erniedrigen. 
(Bravo!) 

Hr. Schwalbe: Wenn wir einen Antrag an den Landtag richten, 
dann müssen wir auch ganze Arbeit machen und müssen, indem wir 
dem Gedanken von Herrn Geheimrat Orth Rechnung tragen, gleichzeitig 
gegen die Belastung der Leser der Universitätsbibliotheken Einspruch 
erheben. (Zustimmung.) Das ist ja wohl keine Frage, dass die 
Studierenden durch den Betrag von 5 Mark pro Jahr mehr belastet 
werden als wir. 

Vorsitzender: Es ist niemand mehr zum Wort gemeldet. Ich 
nehme an, dass Herr Chajes seinen ursprünglichen Antrag zurückzieht 
zugunsten des Antrags des Herrn von Hansemann, welcher lautet: 
Dass die medizinische Gesellschaft sich an den Landtag wende mit dem 
Ersuchen, die beantragte Erhöhung der Gebühr zu unterlassen. Wollen 
Sie (zu Herrn von Hanse mann) das noch motivieren? 

Hr. von Hansemann: Ich nehme den Antrag von Herrn Chajes 
auf, bloss mit der Maassgabe, dass es nicht eine Missbilligung sein soll, 
sondern dass wir den Antrag an den Landtag stellen, den Vorschlag 
der Regierung, dahingehend, diese Gebühr zu erheben, abzulehnen. (Zu¬ 
stimmung.) Wie das nun wörtlich formuliert wird, ist erst von sekundärer 
Bedeutung. Das ist ja eine rein redaktionelle Frage. . 

Vorsitzender: Ich will denn doch der Sicherheit wegen den An¬ 
trag verlesen, wie er jetzt zur Abstimmung gestellt wird: 

Die Berliner medizinische Gesellschaft erhebt Einspruch gegen die 
Einführung einer Leihgebühr bei den Königlichen Bibliotheken. Sie er¬ 
blickt darin eine Erschwerung der wissenschaftlichen Arbeit im allgemeinen 
und besonders für die weniger bemittelten Aerzte und Studierenden. 
Die Gesellschaft ersucht daher den Landtag, seine Zustimmung zu der 
geplanten Erhebung einer Leihgebühr zu versagen. (Zuruf: Es muss 
wohl heissen: Königliche und Universitätsbibliotheken!) 

Hr. von Hansemann: Die Universitätsbibliothek geht, glaube ich, 
den Landtag in dieser Beziehung nichts an. 

Hr. Schwalbe: Es darf nicht „Königliche Bibliotheken 1 * heissen; 
„Königliche Bibliothek“ ist ein Terminus technicus. (Zuruf: Es gibt 
nur einei) Es gibt sehr viele königliche Bibliotheken, bei den 
Ministerien usw.; auch die Universitätsbibliothek ist königlich. 

Hr. F. Krause: Es muss also hier heissen: Die Berliner König¬ 
liche Bibliothek und die Universitätsbibliotheken. (Zuruf: Alle?) Die 
preussischen! 

Vorsitzender: Also bei der Königlichen Bibliothek und den 
preussischen Universitätsbibliotheken“. Ich lasse jetzt abstimmen und 
bitte diejenigen Herren, die für den Antrag sind, die Hand zu erheben. 
(Geschieht.) 

Ich glaube, eine Gegenprobe ist unnötig. (Zuruf: Ja, bitte, die 
Gegenprobe!) Also die Gegenprobe; ich bitte diejenigen Herren, die 
gegen den Antrag sind, die Hand zu erheben. (Es wird nur eine Hand 
erhoben.) (Zuruf: Einstimmig angenommen!) 

Dann schlage ich vor, dass eine Kommission das Gesuch an den 
Landtag redigiert, und bitte die Herren Chajes, Schwalbe und 
von Hansemann, gleich jetzt den Entwurf dazu zu machen. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 8. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Seiffer. 

Nach Verlesung und Genehmigung des Protokolls der letzten Sitzung 
berichtet der Vorsitzende über das Hinscheiden dreier Mitglieder der 
Gesellschaft, der Herren Samuel, Katschinsky und Löwenthal; 
die Gesellschaft ehrt das Andenken der Verstorbenen durch Erheben 
von den Sitzen. 

Der Vorsitzende schlägt ferner vor, die Frage der Ernennung von 
Ehrenmitgliedern der Gesellschaft in Erwägung zu ziehen, und es wird 
beschlossen, diese Frage in der nächsten Sitzung zur Diskussion zu bringen. 

Vor der Tagesordnung demonstriert darauf Herr Bernhardt einen 
27 jährigen Mann, der vor etwa 8 Jahren an einer bald geheilten 
Gonorrhöe litt und neuerdings wieder an demselben Leiden behandelt 
wurde. Er ist zurzeit davon geheilt. Seit etwa 1901 bemerkte er ein 
Herabsinken beider oberen Augenlider, besonders des linken. Er macht 
den Eindruck, als ob er an einer doppelseitigen Ptosis litte. Eine 
Ptosis ist da, aber nicht etwa infolge einer Paralyse oder Parese der 
Lidheber, sondern infolge einer eigentümlichen, der allgemeinen Aerzte- 
welt weniger als vielleicht den Augenärzten bekannten Affektion, die 
darin besteht, dass die Haut der oberen Lider in krankhafter Weise ver¬ 
dünnt und verlängert über dem Auge herabhängt und den Patienten 
tatsächlich am deutlichen Sehen hindert. Man sieht, wie man die nicht 
gerötete, schlaffe, papierdünne Haut vom Tarsus als lange Falte ab- 
ziehen kann. Dieser Zustand der Erschlaffung, der Atonie und 
Atrophie der Lidhaut ist von Sichel zuerst wohl beschrieben und be¬ 


sonders von Wiener Ophthalmologen unter besonderem Namen bekannt 
gemacht worden. Sichel nannte das Leiden Ptosis atonique und 
unterschied zugleich die Ptosis lipomateux, einen Zustand, der durch 
die Anwesenheit von Fett und Zellgewebe gekennzeichnet ist, durch 
Fett, das mit dem Fett und Zellgewebe der Orbita in Kontinuität steht. 
1896 beschrieb E. Fuchs diesen Zustand unter dem Namen Blepharo- 
chalasis (Liderschlafiung). Er findet sich oft ohne Ursache, oft nach 
vorausgegangen eh (auf nervöser, angioneurotischer Basis entstandenen) 
Oedemen bei jugendlichen, meist zwischen dem 20. bis 80. Lebensjahre 
stehenden Individuen, männlichen wie weiblichen. Unser Patient kann 
tatsächlich das Lid heben, eine Lähmung der Lidheber besteht nicht, 
die Pupillen sind mittelweit, reagieren gut auf Lichtreiz und Konvergenz: 
Augenbewegungen durchaus frei. Patient ist zwar kurzsichtig, besonders 
links (ausgeprägtes Stapbyloma posticum), doch wird sein Sehvermögen 
durch Konkavgläser sofort und sehr erheblich gebessert. Manchmal ist 
mit der Erschlaffung der Haut der oberen Lider und speziell mit der 
Atrophie des elastischen Gewebes der Lidbaut eine Atrophie des Binde¬ 
gewebes verbunden, das die Tränendrüse in ihrer Lage hält. Es findet 
sich dann ein sogenannter Descensus glandulae lacrymalis. Erwähnen 
möchte ich noch eine andete Art der ebenfalls wohl nicht von einer 
nervösen Läsion abhängigen Form der Ptosis, die (Fuchs, Goldzieher) 
bei alten Personen, meist Leuten nach dem 50. Lebensjahre, auftritt. 
Von dieser Affektion (Ptosis amyotrophica) habe ich bisher ebenfalls 
einen Fall bei einer 55jährigen, sonst ganz gesunden, jedenfalls keine 
weiteren Zeichen einer Muskelatrophie darbietenden Frau gesehen, bei 
der sich die Affektion ganz allmählich entwickelt hatte. Auch hier 
waren Pupillenreaktion und Augenbewegungen durchaus intakt. Die 
Ansichten über die Ursache dieses Leidens sind bei den verschiedenen 
Autoren verschieden. Ich verzichte darauf, bei dieser kurzen Demon¬ 
stration auf die Literatur einzugehen und verweise in bezug hierauf 
auf die Arbeiten von Fuchs, Wilbrand und Saenger und neuerdings 
von Weinstein, wo weiteres gefunden werden kann. In bezug auf die 
Therapie käme Excision eines Hautläppchens aus dem verlängerten, 
atrophischen Lide in Frage oder Empfehlung des Tragens einer Ptosis- 
brille (Salomonsohn). (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Mosse hält es für möglich, dass die Affektion identisch sei 
mit der idiopathischen Hautatropie der Dermatologen. In manchen 
dieser Fälle werden zuerst entzündliche Prozesse der Haut beobachtet; 
diese Fälle sondern Herxheimer und Hartmann von den übrigen ab 
und sprechen von einer Acrodermatitis chronica atrophicans. 

Hr. Ziehen weist auf die einigermaassen ähnlichen, sehr seltenen 
Bilder hin, welche bei Tabes durch Schwund des orbitalen und palpe- 
bralen Fettpolsters im Sinne einer trophischen Störung Vorkommen und 
weder mit der Ptosis atr. noch mit echter Ptosis etwas zu tun haben. 

Hr. Bernhardt bemerkt im Schlusswort, dass es sich um einen 
in Bezug auf sein Nervensystem vollkommen gesunden Mann handele. 
Das in Rede stehende Krankheitsbild sei, wie die literarischen Nachweise 
ergeben, tatsächlich von einigen Autoren als auf eine chronische Ent¬ 
zündung der Haut zurückgeführt worden. 

Tagesordnung. 

Hr. Otto Mus demonstriert mikroskopische Präparate des 1907 vor¬ 
gestellten Falles von multiplen Tamoren im Bereich des Zentralnerven¬ 
systems (siehe Neurol. Zentralbl., S. 731; diese Wochenschr., 1907, 
No. 37, und Neurol. Zentralbl., 1909, No. 5, S. 283). 

Die Marksscheidenfärbung fand nach der von Paula Meyer (Neurol. 
Zentralbl., 1909, No. 7, S. 353) empfohlenen Methode statt, die sich auch 
hier bewährt hat; im übrigen kamen-die üblichen histologischen Methoden 
zur Anwendung. 

Im oberen Cervicalmark ist nur ein schmaler Ring von Nerven¬ 
gewebe erhalten. Der grösste Teil des Präparates wird von dem zentral¬ 
gelegenen Tumor eingenommen. 

Im unteren Cervicalmark fand sich eine weit vorgeschrittene 
Syringomyelie, die sich aber nur durch wenige Segmente erstreckte. 

Im oberen Dorsalmark war eine geringe Anzahl von Tumor¬ 
zellen lateral vom Zentralkanal zu sehen. 

Im unteren Dorsal mark fand sich ein zentralgelegener Tumor, 
ungefähr vom Umfang der grauen Substanz, sowie ein gleich grosser 
Tumor an der Peripherie des Rückenmarks. 

Die untersten Segmente des Dorsalmarks und das Lumbal¬ 
mark waren durch ein von der Dura ausgehendes Psammom komprimiert, 
zum Teil so stark, dass im Weigertpräparat von Rückenmark nur wenige 
Fasern zu sehen waren. 

Im oberen Sacralmark war wieder der grösste Teil des Quer¬ 
schnitts durch einen intramedullären Tumor eingenommen. 

In allen Rückenmarkshöhen fanden sich Tumoren in den extra¬ 
medullären Wurzeln, die meist auffällig gut erhalten waren. 

Auch in den peripheren Nerven fanden sich zahlreiche Tumoren, 
und zwar auch an Stellen, wo makroskopisch von Tumoren nichts zu 
sehen gewesen war. 

Im Neurom des Nervus radialis, das Herr Bielscbowsky 
die Freundlichkeit gehabt hatte, mit der von ihm angegebenen Fibrillen¬ 
methode zu untersuchen, konnte das Vorhandensein zahlreicher Achsen- 
cylinder konstatiert werden, während mit der Weigert’schen Mark¬ 
scheidenmethode nur spärliche Nervenfasern nachweisbar waren. 

Was die Natur der Tumoren betrifft, so werden die von der Dura 
ausgehenden Psamjnome nach den .jetzt herrschenden Anschauungen als 
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Endotheliome aufgefasst. Die Natur der intramedullär gelegenen Tumoren 
zu bestimmen, ist äusserst schwierig. Nach dem von Bruns vertretenen 
Standpunkt dürfen sie nicht als Sarkome aufgefasst werden, da sich im 
Innern derselben zahlreiche Nervenfasern fanden. Am nächstliegendsten 
scheint mir die Annahme, dass diese intramedullären Tumoren gliogenen, 
also ectodermalen Ursprungs sind. Bei dieser Auffassung Hesse sich auch 
das Vorhandensein der ausgedehnten Syringomyelie am besten verstehen. 

Das Interesse, das der Fall bietet, liegt einerseits in dem früher 
geschilderten klinischen Verlauf, nämlich in den weitgehenden Re¬ 
missionen, wie sie bei Tumoren des Nervensystems nur in ganz ver¬ 
einzelten Fällen beschrieben wurden, andererseits in dem histologischen 
Befund, besonders darin, dass nur ganz minimale sekundäre 
Degenerationen nachweisbar waren, obwohl doch im Halsmark sowohl, 
wie ganz besonders im Lumbalmark schwerste Kompression des Rücken¬ 
marks bestand. Auffällig ist das deshalb, weil die Rückenmarks¬ 
geschwülste schon lange bestanden haben müssen, so dass der Einwand 
nicht gemacht werden kann, der Exitus sei erfolgt, bevor die sekundären 
Degenerationen zur Ausbildung kommen konnten. 

Mit den jetzt herrschenden Anschauungen über das Auf¬ 
treten von sekundären Degenerationen ist dieser Befund 
nicht in Einklang zu bringen. Autoreferat. 

Diskussion. 

Hr. Ziehen fragt, ob auch Gliafärbungsmethoden angewandt, und 
ob in der Umgebung der Höhlenbildung Geschwulstinseln gefunden 
worden sind. 

Hr. Maas (Schlusswort): Die Untersuchung mit der Benda’schen 
und Mallory’schen Gliafärbung hat kein sicheres Resultat ergeben. 
Mit voller Sicherheit lässt sich daher die Natur der intramedullären 
Tumoren nicht bestimmen. (Eine ausführliche Mitteilung soll später 
erfolgen.) 

In der von Herrn M. Rothmann angekündigten Demonstration zur 
Lokalisation im Kleinhirn weist der Vortragende zunächst auf die 
neusten vergleichend-anatomischen Untersuchungen über den Bau des 
Kleinhirns hin und demonstriert an der Hand des Schemas von Bolk 
die von demselben auf dieser Grundlage gewonnenen Anschauungen über 
eine physiologische Differenzierung der einzelnen Kleinhirnabschnitte. 
Es werden dann in Kürze die teils durch Reizung, teils durch Exstir¬ 
pationen einzelner Kleinhirnpartien gewonnenen Resultate von Prus, 
Pagano, Marrasini, van Rynberk, Luije, Hulshoff, Pol hervor¬ 
gehoben, die gleichfalls für eine Lokalisation im Kleinhirn sprechen. 

Vortr. hat den vordersten Abschnitt des Kleinhirns nach Hochheben 
des Hinterhauptlappens durch Entfernung des Tentorium freigelegt. Bei 
bipolarer faradischer Reizung erhält man von dem freigelegten Abschnitt 
der Kleinhirnhemisphäre (Lobus quadrangularis, Lobus simplex [Bolk]) 
Zehenbewegungen der vorderen Extremität der gleichen Seite, in den 
hinteren Teilen Aufwärtsbewegung der Zehen, in den oberen Teilen 
Spreizung derselben, bei schwächeren Strömen isoliert, bei stärkeren von 
Abwärtsbewegung bzw. Hochheben des Vorderbeins begleitet. Vom Lobus 
anterior (Bolk) erhält man Abwärtsbewegung der Zehen, beider vorderen 
Extremitäten, bei stärkeren Strömen von Zurückziehen der Vorderbeine 
begleitet. 

Vortr. demonstriert nun mehrere Hunde, bei denen teils einseitig, 
teils doppelseitig der vorderste Rindenabschnitt der Kleinhirnhemispbäre 
(Lobus quadrangularis, nach Bolk, lateraler Abschnitt des Lobus simplex 
und Teile des Crus 1 des Lobus ansiformis) zerstört worden ist. Es be¬ 
steht regelmässig eine ausgeprägte Lagegefühlsstörung im gleichseitigen 
Vorderbein, die sich im Verstellen des Beins nach der Seite und nach 
hinten, im Umlegen der Vorderpfote, im Herunterhängen des Beins am 
Tischrand demonstrieren lässt. Zugleich wird das Vorderbein beim Laufen 
etwas abduziert und abnorm hoch gehoben. Nur in einzelnen Fällen kommt 
es anfangs zu Reizerscheinungen, motorischer Natur, bei denen eine Flexions¬ 
kontraktur des betreffenden Vorderbeins in der Ruhe mit „parademarsch“- 
artigem Herausbringen desselben beim Laufen zu beobachten ist. Klingen 
diese Erscheinungen stets rasch ab, so sind Reste der Lagegefühlsstörungen, 
vor allem das Verstellen des Beins nach der Seite und das Herunterhängen 
am Tischrand noch nach 5 Wochen deutlich au demonstrieren. In der Regel 
ist dieser Symptomenkomplex von einer leichten Krümmung der Wirbel¬ 
säule nach der gleichen Seite begleitet. Sowie der Lobus anterior mit¬ 
verletzt wird, kommt es zur Neigung nach vorn und nach der gekreuzten 
Seite zu fallen. Vortr. betont, dass diese im vordersten Abschnitt der 
Rinde der Kleinhirnhemisphäre zu lokalisierende Lagegefühlsstörung 
des Vorderbeins auf eine weitgehende physiologische Differenzierung im 
Gebiet der cerebellaren Rindenpartien hinweist. Vor allem lässt sie die 
Bedeutung des Muskelsinns für die Funktion des Kleinhirns, auf die 
Lewandowsky mit Nachdruck hingewiesen hat, klar hervortreten. 
Weitere Versuche über die Beziehungen der Rinde der Kleinhirnhemi¬ 
sphären zur hinteren Extremität und über das Verhältnis dieser „Centren“ 
der Kleinhirnrinde zu den Extremitätenregionen der Grosshirnrinde sind 
im Gange. Die Versuche sind im physiologischen Laboratorium der 
Nervenklinik der Kgl. Charit6 (Geb.-Rat Ziehen) ausgeführt worden. 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim: An dem Vorhandensein der von Herrn Roth¬ 
mann behaupteten Erscheinungen kann kein Zweifel sein. Aber ihre 
Deutung als Lagegefühlsstörung scheint mir nicht berechtigt. Es 
ist nicht bewiesen, dass es sich um einen Verlust der „Sensibilität“, 
der bewussten Empfindung, bandelt und nach alledem, was ich am 
kranken Menschen bzw. nach operativer Entfernung einer Kleinhirn¬ 


hemisphäre gesehen habe, muss ich es durchaus in Abrede stellen, dass 
das Kleinhirn Beziehungen zur Sensibilität — im eigentlichen Sinne des 
Wortes — hat. Damit leugne ich natürlich nicht, dass es centripetale 
Impulse gibt, deren Uebertragung auf andere Apparate durch das Klein¬ 
hirn vermittelt wird. 

Hr. Ziehen glaubt gleichfalls, dass die beobachteten Störungen 
nur reflektorisch sind, und dass das Kleinhirn nicht etwa Sitz bewusster 
Lageempfindungen ist. Aus den von Herrn Rothmann beobachteten 
Reizeffekten kann eventuell Aufschluss über Jacksonähnliche Anfälle 
erwartet werden, wie sie ausnahmsweise bei Cerebellarerkrankungen be¬ 
obachtet worden sind. 

Hr. M. Rothmann (Schlusswort): Dass es sich bei den Lagegefühls¬ 
störungen durch Eingriffe in das Kleinhirn um keine bewussten Sensibi¬ 
litätsstörungen bandelt, nimmt auch Vortr. an, obwohl sich darüber beim 
Tierversuch sichere Aufschlüsse nicht erzielen lassen. In wie weit eine 
Uebertragung auf die menschlichen Verhältnisse möglich ist, darüber 
lässt sich bei dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse nichts 
Sicheres aussagen. Dass bei den Kleinhimaffektionen des Menschen 
Lagegefühlsstörungen in der Regel fehlen, kann auch Vortr. bestätigen. 
Aber es handelt sich hierbei weder um isolierte Rindenaffektionen, noch 
um lokalisierte Läsionen dieser vordersten Abschnitte der Kleinhirn- 
hemisphären, ausserdem dürften gerade für die vorderen Extremitäten 
die Verhältnisse beim Menschen zugunsten der Grosshirnrinde wesentlich 
verschoben sein. 

Datauf demonstriert Herr Förster Serienschnitte dnreh das Gehirn 
des früher schon in dieser Gesellschaft gezeigten, im Leben diagnosti¬ 
zierten Balkentnnors. Es zeigt sich, dass in der vorderen Hälfte des 
Balkens der grösste Teil der Fasern zerstört ist. In der Höhe der 
vorderen Zentralwindung sind kaum mehr Fasern erhalten. Auf einigen 
Schnitten findet sich eine komplette Durchbrechung des ganzen Balkens. 
Weiter nach hinten im Beginn der hinteren Zentralwindung nehmen die 
erhaltenen Balkenfasern wieder zu, schliesslich ist in dem hinteren Teil 
der hinteren Zentralwindung eine kleine aufgehellte Partie, durch die 
aber noch erhaltene Fasern hindurebgehen, nachweisbar. Tumorgewebe 
ist hier nicht mehr vorhanden. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Es sind jetzt schon im ganzen sieben Fälle in 
der Literatur, in denen apraktische Störungen auf Herde des Balken¬ 
körpers selbst zurückgeführt werden konnten. 

In dem schönen Goldstein’schen Falle ist die Einstrahlung des 
Balkens in die rechte Hemisphäre fast in der ganzen Ausdehnung des 
Balkens betroffen neben dem, oberhalb des Balkens belegenen medialen 
Windungszuge, der von derselben Arterie wie der Balken versorgt wird. 

Ich selbst habe einen neuen Fall von linksseitiger Dyspraxie zur 
Sektion bekommen. Ein Tumor hat den Balken bis etwa zur Mitte 
zerstört. Für die nähere Abgrenzung desjenigen Balkenteiles, der haupt¬ 
sächlich in Betracht kommt, ist es von Bedeutung, dass in dem Forster- 
schen nnd in meinem neuen Falle die hintere Balkenhälfte verschont ist. 

Im vorliegenden Falle zeigen die Präparate, dass auch hinter dem 
eigentlichen Tumor erhebliche Unterbrechungen der Balkenfaserung 
vorliegen. 

Schliesslich hält Hr. Abraham den angekündigten Vortrag über 
Psychoanalyse hysterischer Tranmznstände. 

Dem Vortr. ist es mit Hilfe des psychoanalytischen Verfahrens ge¬ 
lungen, das Wesen der sogenannten Traumzustände bei einer Anzahl 
von Neurotischen aufzuklären. Der kürzlich von Löwenfeld gegebenen 
Beschreibung dieser Zustände fügt er einige Ergänzungen hinzu. Er 
schlägt ferner die Unterscheidung von vier Stadien vor. Der Traum¬ 
zustand beginnt mit lebhafter Phantasietätigkeit (Stadium der phan¬ 
tastischen Exaltation), dann folgt die „traumhafte Entrückung“ 
und dieser das Stadium der Bewusstseinsleere. Den Abschluss 
bildet ein depressives Stadium, in welchem Phantasien auftreten, 
die denjenigen des ersten Stadiums entgegengesetzt sind. Ref. gibt die 
ausführliche Analyse der Traumzustände in einem Fall von Angsthysterie. 
Sie ergibt, dass die Traumzustände als Ersatzbefriedigung an Stelle 
einer aufgegebenen Sexualbetätigung (Masturbation) getreten sind. Die 
Phantasien, welche ursprünglich den Masturbationsakt einleiteten, leiten 
nunmehr den Traumzustand ein; die Bewusstseinsleere entspricht dem 
auf der Höhe der Sexualerregung eintretenden Bewusstseinsentgang. Die 
abschliessende Angst entsteht dadurch, dass die für kurze Zeit dem 
Unbewussten entstiegenen Triebregungen von neuem unterdrückt werden. 
In dem mitgeteilten Falle gehen die Symptome hauptsächlich aus ver¬ 
drängten sadistischen und exhibitionistischen Wünschen hervor. Auf 
diesen basieren nicht nur die Traumzustände, sondern auch die bei dem 
Patienten vorhandenen Phobien. In einer Reihe anderer Fälle ergaben 
sich ganz ähnliche Resultate, nur differiert die Art der verdrängten 
Triebregungen hach Individuen sehr. Dem entspricht auch die durchaus 
individuelle Färbung der Phantasien. 

Vortr. weist auf die nahe Verwandtschaft der neurotischen Traum¬ 
zustände mit den Träumen hin; beide sind Abkömmlinge der 
Wachträumereien, wie sie besonders dem Kindesalter angeboren. 
Erreicht die Bewusstseinsstörung einen höheren Grad, so entstehen 
Dämmerzustände bzw. somnambule Träume. Angstanfälle 
und motorische hysterische Anfälle dienen zur Darstellung der 
nämlichen Phantasien, die den Traumzuständen zugrunde liegen; nur in 
den Darstellungsmitteln differieren diese Zustände. 

Eine ausführliche Bearbeitung des Themas erscheint in dem von 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






24. Januar 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


167 


Bleuler und Freund herausgegebenen „Jahrbuch für psychoanalytische 
und psychopathologi9che Forschungen“. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Ziehen hält die Deutungen des Vortr. für unzulässig. 

Hr. Abraham: Auf das Schlusswort verzichtet Vortr., weil er 
bei der Voreingenommenheit des Herrn Ziehen eine Debatte für 
fruchtlos hält. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin* 

Sitzung vom 17. Januar 1910. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Martens: 

Demonstrationen ans dem Gebiete der Lnngenchirargie. 

Vortr. zeigt zwei B’älle von chronischem tuberkulösen Pleuraempyem, 
in welchen er durch Resektion zahlreicher Rippen und Teile der Scapula 
und Kauterisation der Kavernen, durch deren Perforation die Empyeme 
entstanden waren, völlige Heilung erzielt hat. Er zeigt ferner eine Frau, 
bei der er die Rezidive eines operierten Mammacarcinoms durch Rippen¬ 
resektion und grosse plastische Operationen entfernt hat. Trotzdem sind 
einige neue Rezidive entstanden. Endlich zeigt er einen Fall, in welchem 
er auf ähnliche Weise ein durch Perforation einer bronchiektatischen 
Kaverne entstandenes Empyem geheilt hat. 

2. Hr. Rothmann jun.: 

Demonstration eines Falles von Kombination einer Cnenllarislähmnng 
mit Sclerodermie. 

Die Cucullarislähmung ist entstanden durch eine Drüsen Operation 
im frühesten Kindesalter. Die Sclerodermie hat sich erst viel später im 
Bereich des völlig atrophierten Cucullaris und einem Teile des Ober¬ 
armes entwickelt und ist auf mechanische Weise enstanden zu denken. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Dahl (a. G.): Milben als Erreger von Zellwnehernngen. 

2. Hr. Sani: Milben in Geschwülsten. 

Hr. Dahl: Vor längerer Zeit brachte Herr Saul dem Vortr. Milben, 
die er in Tumoren gefunden hatte. Die eine Art derselben erkannte D. 
sofort als Käsemilben, während er von der anderen feststellen konnte, 
dass sie der Gattung Tarsonemos angehörten, ohne dass es möglich war, 
ihre Art zu bestimmen. Es handelt sich zweifellos um eine neue, bis¬ 
her nicht beschriebene Form, die etwa nur halb so gross ist wie eine 
Krätzmilbe. Es ist interessant, dass die Gattung Tarsonemos bei 
Pflanzen Tumoren hervorbringen kann. Die als Gallen bezeichneten Ge¬ 
schwülste der Pflanzen werden durch Wespen, Mücken und Milben her¬ 
vorgebracht, weshalb man auch unter diesen Tieren besondere Arten als 
Gallwespen, Gallmücken und Gallmilben bezeichnet. Die Strukturen der 
Galle sind je nach der Tierart, von der sie erzeugt sind, verschieden. 

Vortr. hält es daher für durchaus diskutabel, dass die von Herrn 
Saul in Geschwülsten gefundenen Milben die Erreger derselben sind. 

Die in menschlichen Geschwülsten von Herrn Saul gefundene Milben¬ 
art nennt D. Tarsonemos hominis, die bei tierischeu Tumoren gefundene 
Art Tarsonemos Saulii. 

* Hr. Saul demonstriert am Projektionsapparat eine Reihe von Milben, 
die er teils in menschlichen, teils in tierischen Tumoren, wie Carcinom, 
Sarkom und in Fibromen gefunden hat. 

Diskussion. 

Hr. Schwalbe weist darauf hin, dass vor kurzem Borei in den 
Annalen des Instituts Pasteur eine Arbeit veröffentlicht hat, in welcher 
er über den Befund von Demodexmilben bei Hautcarcinom berichtet; er 
sieht die Milben als Verbreiter der Krebszellen an. 

Hr. His, der die Befunde der Redner für höchst bemerkenswert hält, 
glaubt, dass drei Möglichkeiten vorliegen. 

Entweder sind die Milben in Tumoren blosse Nosoparasiten, oder Ueber- 
träger der Krankheit, oder aber die Erreger derselben. Ein abschliessendes 
Urteil ist vorläufig noch nicht möglich; es muss erst festgestellt werden, 
ob diese Tiere in allen Tumoren Vorkommen, und in welchen Mengen. 
Jedenfalls hält er trotz aller Einwendungen der Pathologen die parasitäre 
Theorie des Krebses durchaus nicht für abgetan. 

HHr. L. Michaelis. Wohlgemuth, Ullmann und Wolff-Eisner 
ersuchen den Vortragenden, über die Technik und Methodik des Nach¬ 
weises der Milben in den Tumoren nähere Angaben zu machen. 

Hr. Dahl (Schlusswort): Auch bei Pflanzen gibt es eine bösartige 
Tumorform, das ist die Mistel. Metastasen sind bei Pflanzen unmöglich, 
weil kein Kreislauf existiert. Borei sah nur Haarbalgmilben, die 
höchstens für Hautcarcinom in Betracht kommen könnten, da sie nicht 
imstande sind, die Haut zu durchdringen. Ausserdem handelte es sich 
bei den Saul’scben Parasiten zum grössten Teile um unbekannte Arten. 

Hr. Saul glaubt eine nachträgliche Verunreinigung der von ihm 
untersuchten Tumoren mit Bestimmtheit ausschliessen zu können. Er 
hebt hervor, dass es sich um eine bisher nicht beschriebene Art der 
Gattung Tarsonemos handelt. Die Milben sind so gut bekannt, dass es 
ausgeschlossen ist, dass die von ihm gefundenen Formen unbekannt 
geblieben wären, wenn sie so häufig sein sollten, dass sie als zufällige 
Verunreinigungen in die Geschwülste hätten gelangen können. 

H. Hirschfeld. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 9. Juli 1909. 

Vorsitzender: Herr Orthmann. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

Demonstrationen. 

1. Hr. Jolly: Ovarialtumor als Geburtshindernis. 

Reposition in tiefer Narkose mit geballter Faust, ohne Schwierigkeit. 
Nach Blasensprengung Impression des Kopfes; Forceps. Zwecks Diffe¬ 
rentialdiagnose Röntgenaufnahme, nach vorheriger Injektion von löproz. 
Xeroformölemulsion in den rechten Ureter mittels Ureterenkatheterismus, 
ergibt normale Verhältnisse der rechten Niere und des Ureters. J. ist 
der Ansicht, dass, wenn die Tumoren ins kleine Becken getreten sind, 
in Frage kommt entweder Reposition mit später nachfolgender Ovario- 
tomie, oder Kaiserschnitt mit sofort anschliessender Ovariotomie. Die 
vaginale Entfernung solcher Tumoren hält J. für schwerer und gefährlicher. 

Diskussion. 

Hr. Bumm bemerkt, dass die vaginale Operation in solchen Fällen, 
wo bei der Geburt der Tumor tief ins Becken heruntergepresst wird, 
nicht schwer, sondern leicht ausführbar ist und gute Resultate ergibt 
Sie ist jedenfalls viel ungefährlicher als der Versuch, erst den Tumor 
hinaufzuschieben, wobei man unter Umständen die Ruptur einer Cyste 
riskiert. Der Kopf folgt nach der Operation, welche B. in zwei Fällen 
ausführte, in wenigen Minuten nach. 

Hr. Jolly: Schlusswort. 

2. Hr. P. Strassmann demonstriert 1. eine Hydronepbrose mit ca. 
4—5 Liter Inhalt nnd einigen 30 Oxalsteinen, welche er bei einer 
Erstschwangeren entfernt hat. Da die Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft keine Besserung zur Folge hatte, so musste die Niere entfernt 
werden. Retroperitonealer Schnitt von der letzten Rippe bis zum Scham¬ 
beinrande. Gute Heilung. Vortr. erörtert die Frage, ob es richtiger 
gewesen wäre, die Niere in der Schwangerschaft zu exstirpieren. 

2. Vaginale Radikaloperation bei Echinococcus im Becken nnd 
Omentnm. 

Es fanden sich Blasen an beiden Tuben, ein grösseres Konglomerat 
von Blasen befand sich links im Bindegewebe zwischen Mastdarm und 
Scheide. Diese wurden ausgeräumt. Das Netz war im Zusammenhang 
mit den Adnexen und enthielt eine grössere Echinococcusblase. Breite 
Exstirpation. 

Diskussion. 

Hr. Flaischlen. Einen dem von Herrn Strassmann demonstrierten 
ähnlichen Fall hatte F. Gelegenheit, vor einigen Jahren zu beobachten. 
Es wurde durch Ureterenuntersuchung festgestellt, dass links eine 
eitrige Pyelitis bestand, dass ferner der rechte Ureter voll¬ 
kommen verlegt sei. Es bestand rechts ein grosser, sehr schmerz¬ 
hafter Tumor in der Nierengegend, welcher nur als Hydronepbrose 
angesprochen werden konnte. Hohes Fieber, starker Meteorismus, Er¬ 
brechen und grosser Kräfteverfall. Gravidität im 6. Monat. Nach er¬ 
folgter künstlicher Entbindung völlige Heilung. 

3. Hr. P. Meyer demonstriert eine Niere, die wegen Pyonepbrose mit 
beginnender Abscessbildung in der Niere exstirpiert worden ist. Die 
Pat. erkrankte post partum an einer Eklampsie, am 3. Tage trat die 
Pyonephrose auf. Nach der Exstirpation Heilung. 

4. Hr. Robert Meyer: Demonstration zur Genese and Rezidiviernng 
von papillären Ovarialtumoren. 

M. demonstriert Präparate und Abbildungen von 1. einem sehr 
kleinen (mandelgrossen) malignen Ovarialcystopapillora beider Ovarien; 
Pat. starb an Metastasen. Die Cystome sitzen im Ovarium selbst. 

2. Ein geplatztes papilläres Cystoma ovarii. Rezidiv um einen in 
krustierten Seidenfaden am Stumpf 10 Jahre später; jetzt nach weiteren 
5 1 /* Jahren völlig gesund. 

3. Ein echtes traubiges Cystom, dessen Beeren und grössere Ab¬ 
teilungen epithelbekleidete Cysten tragen, während die Papillome das 
Epithel aussen tragen. 

Primäre Oberflächenpapillome sind noch nie erwiesen, es sind immer 
geplatzte Cystome. 

5. Rezidivierende Cystenbildung, carcinomatös. Nach der dritten 
Operation jetzt 12 Jahre gesund. 

Die Demonstration bezweckt, auf genauere Verfolgung der operierten 
Fälle und auf Zusammenarbeit der Kliniken und Anatomen hinzuwirken. 

Diskussion. 

Hr. Gottschalk beschrieb ein kleinapfelgrosses Cystom, ganz ober¬ 
flächlich am lateralen Pol des sonst unveränderten Eierstocks. Das 
Cystom trägt auf seiner äusseren Oberfläche papilläre Exkreszenzen, die 
sich auch auf der Tubenserosa und an der abhängigsten Stelle auf der 
Eierstockoberfläche finden. Die Papillen entstanden seiner Meinung nach 
durch gonorrhoischen Eiter; das Cystadenoma aerosum papillare hält er 
für die Tochtergeschwulst der Oberflächenpapillen. 

Hr. W. Nagel weist darauf hin, dass das Parovarium, speziell das 
Epoophoron bekanntlich zuweilen Schläuche hinaussendet, die bis gegen 
die Oberfläche des Eierstockes sich erstrecken können. Aus derartigen 
Ausläufern des Epoophoron könnte das Papillom im ersten Falle Meyer’s 
entstanden sein. 

Hr. Mackenrodt: Rezidive der papillären Cystome sind immer die 
Folge unradikalen Operierens. Die Aussaat der kleinen Metastasen auf 
dem Peritoneum hat keine Bedeutung, weil sie nach der Radikaloperation 
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des Cystoms bald von selbst und definitiv verschwinden. Die Rezidive 
können nur dann entstehen, wenn bei der Lösung der meist stark an 
den Bauchdecken adhärenten Muttergeschwulst unbemerkt Teile der Wand 
abreissen und Zurückbleiben. Bezüglich der Aetiologie ist M. anderer 
Meinung als Gottschalk. Die von ihm beobachteten Tripperakumi- 
naten auf der Tube und dem Ovarium haben doch nur eine äusserliche 
Aehnlichkeit mit den wirklichen Papillomen, welche von der Innenfläche 
des Cystoms auf die Oberfläche nur nach Usur und Durchbruch der 
Wand gelangen können und sonst in jeder Beziehung morphologisch und 
ätiologisch identisch mit den Innenpapillomen des Cystoms sind. Ober¬ 
flächenpapillome mit dem primären Sitz auf der Oberfläche gibt es nicht; 
sie sind alle von innen nach aussen gewachsen. 

Uebrigens dürfen bei papillären Cystomen keine vaginalen Operationen 
gemacht werden. 

Hr. Robert Meyer (Schlusswort): Aus der Abbildung des Herrn 
Gottschalk erkennt man gar nichts; nur die Demonstration des Präparats 
würde den Fall auf klären. 

Epoophoronschläuche sind kongenital im Ovarium so wenig vor¬ 
handen, wie etwa Nebenhodenkanäle im Hoden. Markschläuche können 
persistieren und in das Ovarium Vordringen; in dem demonstrierten 
ersten Falle liegen die kleinen Cystome völlig im Ovarialparenchym. 

5. Hr. Moraller demonstriert die durch Operation und Sektion ge¬ 
wonnenen Präparate eines primären Corpnscarcinoms mit Metastasen- 
bildnng am Schädeldach, von der Dura ausgehend. 

Bei der Sektion fanden sich metastatischo linsen- bis erbsengrosse 
Knoten auf dem Mesenterium des Dünndarms, im grossen Netz, an der 
Oberfläche der Leber und der. durch einen Solitärstein dilatierten Gallen¬ 
blase, sowie auf dem Serosaüberzug der rechten Zwerchfellkuppel. 
Zwischen Arteria iliaca externa und Arteria hypogastrica sin., sowie 
entlang der Aorta wurden carcinomatöse Drüsen festgestellt, von denen 
eine einen fast bohnengrossen Abscess im Innern beherbergte. 

R. Meyer. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 7. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Curschmann. 

I. Demonstrationen. 

1. Hr. Eber: 

Demonstrationen farbiger Photographien krankhaft veränderter 
Organe von Schlaehttieren. 

Der Vortragende hat Lumiere’sche Platten verwendet und natur¬ 
getreue Aufnahmen erzielt. Vornehmlich die Wiedergabe des Echino¬ 
coccus beim Rind, Schaf und Schwein war gut gelungen. Deutlich war 
auch die Tuberkulose der Rinderlunge und -Leber in Form der be¬ 
kannten Perlsucht zu erkennen. Bei der Demonstration der Tuberkulose 
der Schweineleber weist Herr E. auf die interessante Tatsache hin, dass 
die Ursache dafür hauptsächlich in der Fütterung der Schweine mit dem 
Zentrifugenschlamm bei der Milchbereitung gefunden wurde. Seit dem 
Verbote ist die Tuberkulose der Schweine erheblich zurückgegangen. 
Die Gefährlichkeit der Uterustuberkulose des Rindes, die oft nur an dem 
weissen Ausflusse der meist gut genährten Tiere erkannt werden kann, 
beweist Herr E. durch den mikroskopischen Nachweis von Unmassen von 
Tuberkelbacillen in dem Fluor. Es ist klar, dass bei mangelnder Sauber¬ 
keit die Tuberkulose bei dieser Erkrankung sich leicht weiter verbreiten 
kann. Auffallend war im allgemeinen die grosse Aehnlichkeit der patho¬ 
logischen Prozesse bei unseren Haustieren mit den bei den Menschen 
vorkommenden Erkrankungen, die an sich schon auf nahe Beziehungen 
zueinander schliessen lassen. Für die Tuberkulose hat ja Herr E. bereits 
auf die Gefährlichkeit des Typus bovinus des Tuberkelbacillus für die 
Menschen in früheren Publikationen hingewiesen. 

2. Hr. Härting stellt a) mehrere Fälle von jungen Leuten vor, bei 
denen er durch Einspritzung von Paraffin (52° C.) Deformationen der 
Nase mit Erfolg ausgeglichen hat. Die kosmetischen Resultate waren 
zum Teil recht befriedigend. 

b) Thoraxeiternng bei einem zweijährigen Kinde. Die Ursache 
für diese Erkrankung fand Herr H. in einem Strohhalm von ca. 3 cm 
Länge, der wahrscheinlich auf dem Respirationswege bis unter die Ober¬ 
fläche der Lunge gekommen ist und dort zur Bildung eines umschriebenen 
Empyems geführt hat. 

3. Hr. Schümann: 

Fall von operativ behandelter Schnssverletznng der Lange. 

Das 9 ram-Geschoss hatte den Lobus lingualis der linken Lunge 
durchbohrt und die Herzmuskulatur gestreift. 

4. Hr. Riecke weist im Anschluss an den Fall von Gaza über 
Caleinosis intestinalis (Sitzung vom 23. November) auf einen früher von 
ihm beobachteten Fall hin, in dem die Calcinosis in der Hauptsache auf 
die Hände beschränkt blieb. 

II. Hr. Düllken: 

Der Terminalnerv des Menschen nnd seine Zentren. (Mit Lichtbildern.) 

Der Vortrag eignet sich nicht zu einem Referate; er soll ander¬ 
weitig veröffentlicht werden. Rösler. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

Sitzung vom 15. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr R. Schütz. 

Hr. Hackenbrnch demonstriert zwei wegen Carcinoms total exeidierte 
Kehlkopfe. Die Excision wurde lokalanästhetisch ausgeführt unter 
Verwendung der Umspritzungsmethode und verlief so reizlos, dass die 
Pat. bei der queren Durchtrennung der Luftröhre nicht einmal husteten. 

Hr. Gnradze zeigt einen lV 2 jährigen Knaben, dessen linkes Bein 
nm 16 cm verkürzt ist (Oberschenkel um 11cm) und nur bis zum 
rechten Knie herunterreicht. Femur, Patella, Fibula nicht palpabel, 
Fuss in starker Platcfussstellung. Das Kind bewegt sich, indem es auf 
dem kräftigen linken Fuss und auf dem rechten Knie geht bei recht¬ 
winklig gebeugtem Unterschenkel. Röntgenbild: vom Femur nur der 
Schatten des Kopfes und der distalen Epiphyse nachzuweisen 
(wenngleich fibröser Strang dazwischen anzunehmeu ist), Patella und 
Fibula fehlen: 4. Gruppe des Drehmann’schen Schemas. 

Ferner zeigt Herr G. Röntgenbilder von 2 Fällen rechtsseitigen 
kongenitalen Fibuladefekts : a) totaler Fibuladefekt, starke Piatt- 
fussstellung, beiderseits nur 4 Zehen, rechte Hand nur 3 Finger mit 
Syndaktyiie; linke Fibula schwächer als normal entwickelt, ebenfalls 
starke Plattfussstellung; b) partieller Fibuladefekt, oberes Ende 
fehlt ganz, PlattfussstelluDg, Verkürzung des Beines, Kniebeugekontraktur, 
nur 4 Zehen, (3. und 4. Zehe Syndaktyiie). Aetiologie noch nicht ge¬ 
klärt, am wahrscheinlichsten Erkrankung des Amnion, das etwa im 
2. Monat mit dem Fötus flächenhaft verwächst oder Stränge bildet und 
so Wachstumstörungen verursacht. Therapeutisch kommt für den 
ersten der 3 Fälle nur eine Prothese in Betracht, und zwar Hülse, die 
das ganze Rudiment umfasst, unter dem Fussteil Kniegelenk mit künst¬ 
lichem Unterschenkel und Fuss. Die beiden letzten Fälle wurden mit 
Redression in Gipsverband behandelt, später mit Apparaten. Ausserdem 
wurden Arthrodesen auch in Spilzfussstellung bei Verkürzung oder 
Knochenoperation (Bardenheuer, Bildung einer Malleolengabel aus Tibia- 
epipbyse und Implantation des Talus) empfohlen. 

Hr. Herxheimer demonstriert an der Hand von Präparaten von 
Ulcus rotondam gastricam (mit Perforationen, verwachsenem hypertro¬ 
phischem Pankreas, beginnendem Carcinom etc.) die Pathologie des pep¬ 
tischen Magengeschwürs. 

Diskussion zu den Referaten der Herren Weintrand und Heile: 
Die interne nnd chirurgische Behandlung des Magengeschwürs und 
seiner Folgezustände. 

Hr. Ah re ns hat früher nach Magenoperationen 3 Kranke an post¬ 
operativer Pneumonie resp. Verfettung der inneren Organe (Chloro¬ 
form) verloren, derartige Zufälle aber nicht wieder erlebt, seitdem er 
regelmässig vor der Narkose Scopolamin-Morphium gibt. Er wendet die 
Excision des frischen Ulcus nicht an, sondern bevorzugt die Gastro¬ 
enterostomie zur Beseitigung von Magenstauung, die Resektion, wenn 
der stenosierte Pylorus nur noch einigermaassen beweglich ist. A. stellt 
einen Mann vor, dem er kürzlich wegen schwerer Ulcuskachexie (callöses 
Ulcus der kleinen Kurvatur) das untere Drittel des Magens entfernt hat 
(nach Kocher). Der Vergleich der vor und einige Wochen nach der 
Operation aufgenomraenen Röntgeubilder lässt den Rückgang der Dilatation 
erkennen. Als wertvolles Instrument zur Ausführung der Gastroenteros¬ 
tomie hat A. sich der Narath’sche Gastrophor erwiesen. So konnte 
bei einem grossen Sanduhrmagen, bei dem die vor der Operation 
eingegossene Spülflüssigkeit wohl in den kaudalen Teil eingeflossen war, 
aber nicht wieder herausgehebert werden konnte, die Gastroenterostomie 
gemacht werden bei starker Füllung des Magens, ohne dass nur ein 
Tropfen des Mageninhalts oder ein Tropfen Blut aus den Schnitträndern 
der Magenwunde herausfloss. 

Hr. Laser, der den von Herrn Ahrens operierten Kranken be¬ 
handelt hat, bemerkt, dass nach Probefrübstück sich nur Spuren von 
freier Salzsäure im Mageninhalt fanden. Einige Wochen nach der 
Operation traten Durchfälle auf, die jetzt nach 6 Wochen trotz diätetischer 
und medikamentöser Behandlung noch nicht beseitigt sind. 

Hr. Landow betont, dass für die Magenoperationen auch das hohe 
Alter keine Gegenanzeige bildet. So machte er kürzlich wegen Pylorus¬ 
stenose eine Gastroenterostomie bei einem 72jährigen Herrn, der dann 
im Laufe von 6 Wochen über 20 Pfund zugenommen hat. Die Gastro¬ 
enterostomie bildet nach der Ansicht der meisten Chirurgen bei gut¬ 
artigen Prozessen, Stenosen etc. der Pylorusgegend die Operation der 
Wahl: bei Verdacht auf Carcinom und bei den gutartigen Prozessen in 
den cardiawärts gelegenen Magenpartien tritt die Excision resp. Re¬ 
sektion in Konkurenz, wobei zu berücksichtigen ist, dass die Resektion 
schwieriger und gefährlicher ist, dazu auch ein Ulcusrecidiv nicht aus- 
schMesst, dass andererseits nach der Gastroenterostomie selbst callöse 
Geschwüre Beilen können. 

Die früher nach Gastroenterostomie beobachteten bedrohlichen Er¬ 
scheinungen hat man zu vermeiden gelernt. L. hat vor ca. 8 Jahren 
nach Gastroenterostomia anterior 2 Patienten verloren: bei dem 
einen war ein zwischen zu- und abführendem Schenkel der an die vor¬ 
dere Magenwand angehefteten Dünndarmschlinge hindurchgetretener 
Netzziptel mit der vorderen Bauchwand verwachsen und geschrumpft und 
hatte auf diese Weise zu einer Kompression der beiden Dünndarmschenkel 
geführt. In dem andern Falle hatten sich von rechts und von links 
die jenseits der beiden Dünndarmschenkel gelegenen Abschnitte des 
Colon transversum über die angeheftete Dünndarmschlinge geschlagen 
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und hatten so zu Kompressionen geführt. Relaparotomie wurde abgelehnt. 
Seitdem bevorzugt L., falls sie technisch ausführbar, die Gastroente- 
rostomia retrocolica posterior, bei der er, abgesehen vom ersten 
Falle (technischer Fehler) nie Circulus vitiosus oder Ulcus pepticum 
erlebt hat. 

Die Pyloroplastik hat L. nie ausgeführt, da in den betreffenden 
Fällen (meist Ektasien) stets eine mehr oder weniger starke Abknickung 
in der Pylorusgegend zu bestehen schien, die man durch Pyloroplastik 
wohl verringern, deren späteres Wiederauftreten (mit konsekutiven 
Stenoscerscheinungen) man aber nicht immer mit Sicherheit verhindern 
kann. Die Eingriße, die bei akuter Magenblutung gelegentlich 
nötig werden, sind insofern misslich, als man die Operation naturgemass 
möglichst lange hinausschiebt, sodass der Pat. schliesslich sich in einem 
dem Eingriff wenig günstigen Zustande befindet. Dazu ist die operative 
Behandlung eines grösseren Gefässes, mit dessen Verletzung man ja 
rechnen muss, meist ebenso schwierig, wie gefährlich. L. hat deshalb 
nach dem Vorgänge von Petersen u. a. bei einem Mädchen wegen 
unstillbaren Blutbrecbens (ca. 2 1 /* 1) unter lokaler Anaesthesie die 
fia-aroenterostomia retrocolica posterior ausgeführt, wonach 
auffallender Weise das Erbrechen sofort aufbörte und schnelle Genesung 
eintrat. Ist in einem solchen Falle der Magen stark mit Blut angefüllt, 
sodass er sich nicht mehr gut kontrahieren kann, dann kann die Gastro¬ 
enterostomie dadurch nützen, dass sie dem Blute eine Abflussmöglichkeit 
schafft, ln dem vorliegenden Fall enthielt aber der Magen nur wenig 
Blut. Wenn so aber auch eine Erklärung des eingetretenen Erfolges 
fehlt, so verdient die Gastroenterostomie jedenfalls in diesen Fällen 
weitere Anwendung. 

Hr. R. Schütz: Da die Mehrzahl der Ulcuskranken gesteigerte 
HClwerte hat und eine Untersuchung nach der Blutung unmöglich ist, 
erscheint es richtiger, aus dem L e u b e ’schen Diätschemadie Bouillon, 
die Leube gleich nach Wiederaufnahme der Nahrungszufuhr gibt, 
sowie das gebratene Fleisch wegzulassen und die von Leube ver¬ 
nachlässigten Fette (Rahm, Butter) mehr heranzuziehen. Eine Nabrungs¬ 
zufuhr schon wenige Stunden nach der Blutung ist bedenklich, 
da neues Blutbrechen in solchen Fällen beobachtet wurde. Von Eskalin 
hat Sch. neben Misserfolgen einige auffällige Erfolge gesehen, das Atropin 
empfiehlt er, zur Schmerzstillung zu verwenden in Fällen, in denen diese 
auf rein diätetischem Wege nicht gelingt. Die erforderlichen kleinen 
Dosen haben keinerlei Bedenken. Bei einer Patientin, die nach Gastro¬ 
enterostomie sich zunächst gut erholt hatte, entwickelten sich nach 
2—3Jahren chronische dyspeptische Diarrhöen, und die Stühle 
enthielten viel Fett und Muskelreste. Die Annahme liegt nahe, dass 
sich kein genügender Abschluss des Magens ausbildete und so eine 
Mageninsufficienz eintrat, der sich allmählich eine solche der Dünodarm- 
verdauung ausscliloss. 

Schliesslich erinnert Sch. an die namentlich von Ebstein beschrie¬ 
bene Form der Perforationsperitonitis, bei der dauernd, selbst bis 
zura Tode der Bauch brettbart, ja kahuförmig eingezogen und die Leber¬ 
dämpfung erhalten ist. Sch. hat 3 derartige Fälle beobachtet, 2 Männer, 
bei denen die Sektion ein perforiertes Magengeschwür ergab, ein 
lOjäbnges Mädchen, bei dem sich ein perforiertes Dünndarmgesch wür 
ko d. io allen Fällen hatte Sch. die WahrscbeinlichkeitsdiagDOse auf 
perforiertes Ulcus ventr. gestellt. R. Schütz. 


Aerztlicher Terelit zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 2. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

Demonstration. 

I Hr. Morias: 1. Röntgeobild eines Sarkoms des Hamernskopfes 
Fraktur nach Trauma). 

2. Ein durch Operation gewonnenes Spindelzellen-Knochensarkom 

Bimemkopfes (Fraktur nach Trauma). 

3. Bericht über einen dritten Fall von Tomorentwieklang unter- 
■•Ik des Hmneruskopfes nach Quetschung und Fraktur nach Trauma. 
Auslöffelung des Tumors. Jodoforraplombe. Langsame Heilung mit 
festem, brauchbarem Arme. 

4. Bericht über einen Fall von Myositis ossifieans, den Vortr. vor 
11 Jahren auf dem Naturforscherkongress in Düsseldorf demonstrierte, 
k bandelte sich in diesem Falle um keine congenitale Anlage, und hat 
^ dadurch besonderes Interesse, dass jetzt nach 11 Jahren eine be¬ 
hütende Besserung eingetreten ist. 

5. Junger Mann mit ganz enormer Exostosenbildong in der Nähe 
der Epiphysen fast sämtlicher grösseren Skelettknochen. 

H. Hr. Stenerntbal: L 18jährige Patientin, die vor einem Jahre 
e ; &e Drüsenoperation am Halse mitdurchgemacht hat, sonst niemals 
»(auk war, auch nicht familiär belastet, zeigt das Krankheitsbild der 
«lofiemjnierten multiples Hiuttuberkuliden in Form der sogenannten 
rolliculis. Die Diagnose wurde bestätigt durch die probatorisebe 
uberkujininjektion, die stark positiv ausfiel und ebenfalls durch die 
'• nrquet’sche Hautreaktioo, die äusserst stark und in derselben 

verlief wie die übrigen spontanen Hauteruptionen. Der Vortr. be- 
* D| ielt den Fall mit Injektionen von Alttuberkulin in allmählich 
"fe’fjender Konzentration und gibt Arsen innerlich. 


2. Bericht über einen seltenen Fall von orthotiseber ud alimentärer 
Albuminurie. Es handelte sich um einen 3jährigen Jungen, der mit 
hohem Fieber und Durchfällen erkrankte. Der Organbefund bot nichts 
Abnormes. Dagegen fand sich eine reichliche Eiweissausscheidung im 
Urin ohne weitere nephritische corpusculäre Elemente. Bei Kohlehydrat¬ 
diät und Bettruhe verschwanden die Symptome, der Junge wurde 
eiweissfrei. Als er aufstand, trat wieder Eiweiss im Urin auf, trotz un¬ 
veränderter Diät. Bei Bettruhe verschwand am folgenden Tage das 
Eiweiss wieder aus dem Urin. Bekam der Pat. bei Bettruhe Milch oder 
Eiweiss, so traten wieder Eiweissausscheidung, auch Durchfälle auf. Es 
bandelte sich also um einen Fall von orthotischer Albuminurie, kombi¬ 
niert mit einer alimentären, die nach Aufnahme von eiweisshaltigen 
Nahrungsmitteln auftritt. Die Therapie bestand in eiweissfreier Nahrung. 
Wie Jehle auf der Naturforscberversamralung in Dresden im Jahre 1907 
ausführte, sei bei dem Entstehen der orthotischen Albuminurie nicht 
das Aufstehen, sondern die dabei vorhandene physiologische Lordose 
das Wesentliche. So gelang es ihm bekanntlich, bei einem an orthotischer 
Albuminurie erkrankten Kinde auch bei Bettruhe eine Eiweissausscbeidung 
herbeizuführen, wenn er die dann vorhandene Kyphose durch ein unter¬ 
gelegtes Polster in eine Lordose der Lendenwirbelsäule verwandelte. 
Hieraus ergab sich auch in dem hier vorgetragenen Falle die Therapie, 
dass durch starke, im Gurt und an den Knien befestigte Bänder der 
Pat. gezwungen wurde, in gebeugter Haltung zu gehen. Auf diese 
Weise ist es tatsächlich gelungen, den Pat. eiweissfrei zu bekommen. 
Diskussion. 

Hr. Schüler weist darauf hin, dass es sich in vorliegendem Falle 
wohl kaum um eine alimentäre Albuminurie bandeln könne, die an und 
für sich sehr selten und seines Wissens nach nur bei Verfütterung und 
Injektionen von Hühnereiweiss beobachtet sei. Er glaube vielmehr, dass 
es sich mit Rücksicht auf die Verdauungsstörungen und Durchfälle, die 
bei Eiweisskost wahrscheinlich in stärkerem Maasse auftreten als bei 
Kohlebydratkost, um eine sogenannte intestinale (toxische) Albuminurie 
handeln dürfte. 

Hr. Doevenspeck äusserte sich in gleichem Sinne. 

III. Hr. Morian: 1. Demonstration eines Präparate« von Nieren- 
zerreissnag nach Tranma. Ein junges Mädchen batte gelegentlich 
eines Schulausfluges einen Unfall erlitten und hatte seitdem andauernd 
Blut im Urin. Da die Behandlung mit Gelatine keinen Erfolg hatte und 
das Mädchen immer anämischer wurde, entschloss man sich zur Operation. 
Nierenschoitt. Grosses Blutextravasat. Niere war unten normal, oben 
der Länge und Quere nach durchgerissen. Nach Exstirpation glatte 
Heilung. Der Fall hat besonderes Interesse, da die Pat. erst 3 Wochen 
nach dem Unfall zur Operation kam. Besprechung der Prognose und 
Diagnose der Nierenzerreissungen, deren letztere besonders schwierig, 
wenn der Ureter abgerissen und auf diese Weise kein Harn in die Blase 
gelangt. 

2. Zwei Nierengeschwülste. 

a) Ueber kindskopfgrosses cystiscbes Spindelzellen-Nierensarkom bei 
einem halbjährigen Mädchen durch transperitoneale Operation entfernt. 
Tod bald darauf im Schock. Die Prognose ist schlecht, da fast alle 
Kinder später an Drüsenrezidiv zugrunde gehen. 

b) Kindskopfgrosses Hypernephrom bei einer 51jährigen Frau durch 
Operation entfernt. Die ersten Krankheitszeichen lagen schon 4 Jahre 
zurück (Harndrang, Blutentleerung, Druckschmerz, die als Nierenstein¬ 
kolik gedeutet wurden). Vorübergehender Stillstand der Blutungen. Da 
Blutungen in letzter Zeit sich häuften und auch ein deutlicher Tumor 
unter der Leber palpabel wurde, entschloss man sich zur Operation. 

Bei der Ureterencystoskopie fand man links normalen Urin, rechts Blut 
und Eiweiss, Konglomerat von vielen Zellen mit rundem Kern. Die 
radiologische Untersuchung ergab ein negatives Resultat. Operation 
wurde mit schrägem Schnitt gemacht, Naht mit Drainage. Hierauf gibt 
Herr Morian einen ausführlicheren Ueberbliek über das Krankheitsbild 
der Nierengescb wülste. 

Ein Präparat des Spindelzellensarkoms und Hypernephroms waren 
in Mikroskopen aufgestellt. 

3. Demonstration der durch Operation entfernten rechten Niere einer 
| an Tttberkolose beider Nieren leidenden Patientin. Exitus am 2. Tage, 

wahrscheinlich an Sepsis. 

4. Ein durch Operation gewonnenes Präparat von Pyonephrose mit 
kolossalem Eitersack. Pat. genas. 

5. Ein durch Sektion gewonnenes Präparat einer linken ge- 
sebrnmpften Steinniere und rechten Pyonephrose nach tiefem Ureter¬ 
steine, die einen Beweis dafür geben, mit wie wenig Nierensubstanz ein 
Mensch leben kann. 

D iskussion. 

Hr. Niederstein fragt an, ob Herr Morian eine Nierenblutung 
charakteristisch für einen Tumor halte, und ob er die Prognose bei der 
Operation von Nierengeschwulsten nicht abhängig mache von dem Aus¬ 
fälle des kryoskopischen Befundes der nach der Vorschrift von Kümmel 1 
ein Deltawert des Blutes von 0,60 nicht übersteigen dürfe. Nach Ei- 
fahrungen von Herrn Niederstein seien die K ü m m e 1 Uschen Angaben 
unbedingt richtig. 

Hr. Morian erwiderte, dass die Gefrierpunktsbestimmung des 
Blutes ihm stets nur unsichere Resultate gegeben habe; was die Blu¬ 
tungen bei Nierengeschwülsten anbetreffe, so halte er sie für ein ausser¬ 
ordentlich charakteristisches Zeichen in Zusammenhang mit den übrigen 
klinischen Symptomen. 
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Hr. Croce führt aus, dass man den kryoskopischen Untersuchungs¬ 
befund nicht überschätzen dürfe. Er habe in einem Falle von Pyo- 
nephrose, wo der Deltawert des Blutes über 0,60 war, trotzdem die 
Niere entfernt, und die andere Niere habe sich ausserordentlich gut erholt. 

Hr. Niederstein erwähnt, dass der kryoskopische Befund bei Pvo- 
nephrose nicht unbedingt im Kümmell’sehen Sinne zu verwerten sei. 
Wohl aber bei Nierengeschwülsten. Schüler. 


Sitzung vom 9. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: 1. V. Herr Hohn. 

Demonstrationen: I. Herr Gminder: 1. Zwei Uteri myomatosi 
durch supravaginale Amputation gewonnen. Die Totalexstirpation war 
umgangen worden, da es sich in beiden Fällen um junge Frauen handelte, 
denen die Menses erhalten werden sollten. Bei der einen Frau waren 
auch die Menses wieder eingetreten. Bei beiden Frauen war Pfannen¬ 
stielquerschnitt gemacht worden. 

2. Ein kindskopfgrosses stielgedrehtes Ovarialeystom, durch Operation 
gewonnen bei einer Wöchnerin. 

3. Ein Anencephale. Bei der Frau war in der 32. Woche wegen 
akut aufgetretenen Hydramnions die Geburt eingeleitet worden. Die 
Diagnose wurde dann durch den vorliegenden Kopf gestellt, an dem man 
deutlich den schwammigen Rest des Gehirns fühlte. Es wurde ein 
Röntgenogramm eines Anencephalen noch demonstriert. 

4. Ein grosses Dermoid durch Pfannenstielquerschnitt gewonnen. 
Io dem Präparate Knorpel, Knochen und einige schöne Zähne. 

5. Uterus mit Adnexen durch die erweiterte Wertheim’sche Ope¬ 
ration gewonnen. Stark zerfallenes Cervixcarcinora. Das ganze Becken¬ 
bindegewebe wurde mit ausgeräumt. Die B’rau hat sich gut erholt und 
wurde mit vorgestellt. 

6. Eine durch Operation gehellte komplette Uternsrnptnr. Der 
Vortragende wurde zugezogen, nachdem wegen Gesichtslage forciert ge¬ 
wendet worden war. Die Reconvalescenz war eine glatte. 

7. Eino Frau durch Operation geheilt von jauchiger Peritonitis 
nach rupturierter Extrauteringravidität. 

8. Mitteilung eines Falles von Nierendecapsnlation bei schwerer 
Wochenbetteklampsie. Exitus an jauchiger Aspirationspneumonie. 

Diskussion. Hr. Ruhr teilt einen Fall von Eklampsie mit, den 
er vor kurzer Zeit beobachtete und bei dem er nicht wagte, die Nieren- 
decapsulation zu machen wegen der Schwere des Falles. Nach Perforation 
des Kindes und Entleerung des Uterus erholte sich Patientin, nachdem 
sie 1 J /i Tage in schwerem Coma gelegen hatte. 

Weiter sprachen zur Diskussion Herr Loewenstein und Herr 
Maelchers. 

II. Hr. Lindemann demonstrierte: 1. Zwei Gelenkkörper ans dem 
Kniegelenk nach Tranma; das eine stellte einen Teil des medialen 
Gelenkknorpels dar, der nur noch durch eine schmale Brücke in Zu¬ 
sammenhang gehalten wurde und an seinem frei in das Gelenk ragenden 
Ende geschrumpft war. Röntgenologisch kein Befund. Das andere Ende 
stellte einen freien Gelenkkörper dar von Grösse und Form einer Bohne, 
der seit 1 l j t Jahren dem Patienten Beschwerden machte und deutlich 
auf dem Röntgenbilde als kleiner, der oberen Tibiafläche aufsitzender 
Schatten zu sehen war. Funktion bei beiden Patienten (3 und 5 Wochen 
nach der Operation) gut. 

2. Eine Luxationsfractur des 6. gegen den 7. Halswirbel, Zer¬ 
trümmerungsbruch des Corpus des 7., sowie gleichzeitiger Bruch des 
rechten Brustwirbelkörpers, völlige Zerquetschung des Halsmarkes. Das 
Mädchen, das eine totale Lähmung beider Beine und der Muskeln des 
Rumpfes bis herauf zur Brust zeigte, sowie Aufhebung des Gefühls in 
gleicher Höhe, lebte noch 26 Stunden. 

3. Ein Präparat \m Teilung de« Rückenmarks in dessen unterstem 
Ende bei einem 32jährigen Manne, der an Pleuropneumonie gestorben 
war und während seines Lebens keine Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems geboten hatte. Es sind zwei gleiche von Bindegewebs¬ 
hüllen umgebene rundliche Gebilde sichtbar, in denen die graue Substanz 
je zur Hälfte ganz regelrecht gelegen und innerhalb derselben je ein 
Zentralkanal zu sehen war. Bei Kindern wohl schon beobachtet und 
mit anderen Bildungsfehlern vergesellschaftet, bei Erwachsenen bisher 
noch nicht. 

4. Vier Präparate des Magendarmkanals, a) Ein Tumor der 
Regio präpylorica, der zur Verengerung und damit zur hochgradigen 
Inanition geführt hatte bei einer 48 Jahre alten Frau. Die Magensaft¬ 
untersuchung wies auf ein Carcinom hin (freie Salzsäure fehlte, Milch¬ 
säure positiv, Gesamtsäure 80, mikroskopisch reichlich sprossende Hefe, 
Milcbsäurebacilleu, Muskelreste, gut erhaltene Stärke). Operation nach 
Billroth 2 (Pylorektomie) Gastroenterostomie ant. — Verlauf gut, nach 
372 Wochen geheilt entlassen mit guter Gewichtszunahme. 

b) Darmzerreissungen im Bereiche des unteren Ileum, an 2 Stellen 
mit tiefen Einrissen ins Mesenterium. Operation 672 Stunden post 
Trauma. Heilung per primam. 

c) Eine Iteocöcaltuberkulose bei einem 18 Jahre alten Menschen. 
Anastoraose End zu End. Heilung per primam. 

d) Eine Invaginatio ileocoecalis bei einem 4 Jahre alten Knaben, die 
seit 5 Wochen bestanden hatte. Der Zustand war so schlecht, dass von 
einer Entfernung der invaginierten Stelle Abstand genommen und nur 
eine Serosanaht an der Stelle der Invagination, die sich nahe der Mittel¬ 


linie in der Gegend des Colon transversum befand, vorgenommen wurde. 
Nach 14 Stunden Exitus. 

e) Tumor des Oberschenkels eines 22jährigen Mädchens, der sich 
10 Jahre nach Wegnahme eines Nävus vasculosus entwickelt hatte. 
Mikroskopisch: Endotheliom vielleicht Sarkom. 

0 Drei Hautcarcinome, eines nach Lupus entstanden, ein Unter¬ 
lippenkrebs und ein erbsengrosser Krebs der linken Wangengegend. 

In der Diskussion erwähnt Herr Morian zu dem Falle von 
Gelenkmaus, dass der abgesprengte Meniscus sich vollständig berum- 
gedreht habe. Er hält die Wegnahme eines Meniscus für die Funktion 
des Gelenkes für wenig erheblich. Der Patient hat noch einen leichten 
Erguss, doch glaubt Herr Morian, dass das funktionelle Ergebnis ein 
recht gutes werden wird. Hohn. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 4. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Demonstrationen. 

Hr. Gondesen- Aumühle: 

Schwere and infizierte Knieverletzung, mit Hilfe der Bier’sehen 
Stauung glatt geheilt. 

Es handelt sich um eine Luxation des rechten Kniegelenkes nach 
aussen durch äussere Gewalt, so dass der Condylus externus die Haut 
durchbohrte und das Gelenk breit eröffnet wurde. Starke Verschmutzung 
der Wunde mit Strassenschlamm. Erst nach zwei Stunden konnte der 
Arzt bei dem weit abgelegenen Kranken erscheinen. Einrenkung des 
Knies in Narkose, was leicht gelingt, Ausspülung der Wunde mit steriler 
Kochsalzlösung und oberflächliche Reinigung. Am nächsten Tage hohes 
Fieber, das nach Anlegung der Bier’schen Stauung sofort sinkt; der 
schmierige Belag der Wunde stösst sich rasch ab. Nach 10 Wochen 
steht der Kranke auf, nach weiteren 8 Wochen Pendelübungen ist 
Heilung unter Erhaltung völliger Gebrauchsfähigkeit eingetreten. Ohne 
die Bier’sche Stauung wäre im besten Falle höchtens ein steifes Gelenk 
erreicht worden. Die Bier’sche Stauung ist auch in der Landpraxis 
unter schwierigen Verhältnissen gut verwendbar. 

Hr. König-Altona: 1. ßlasennaht, durch „Auflötung“ eines Stückes 
der Fascie vom Rectus abdominis gesichert. Es handelt sich dabei um 
ein Stück in der Grösse von 5: 2 cm, das glatt aufheilte. Vortragender 
empfiehlt derartige „Auflötungen“ von Stücken der Fascien auf Grund 
zahlreicher günstiger Versuche zur Sicherung solcher Nähte, die er¬ 
fahrne gsgemäss leicht undicht werden oder reissen (Harnblase, Ureter, 
Oesophagus usw.). 

2. Fall von Prostatectomia pubica. 

Durch Entfernung der sehr grossen Prostata entstand naturgemäss 
ein grosses Loch, das in gewissem Sinne als „Vorblase“ wirkte. Beim 
gewöhnlichen Katheterismus war es nicht möglich, sowohl diese wie die 
eigentliche Blase zu entleeren; in einer verblieb stets ein Residualharn, 
der sich natürlich zersetzte. 

K. hat die Entleerung beider Blasen einfach durch geeignete Durch¬ 
löcherung eines gewöhnlichen Katheters erreicht 

Hr. Staude*. Fieberkurven von Woehenbetterkrankungen, aus 
denen der Unterschied eines echten Puerperalfiebers von einer Pyelitis 
hervorgeht. Lenhartz hat zuerst auf die zyklischen Fieberbewegungen 
bei Pyelitis hingewiesen, die auch aus diesen Kurven unzweideutig her¬ 
vorgehen. Man muss sich hüten, jedes Fieber im Wochenbett ohne 
weiteres als „Puerperalfieber“ anzusprechen. Besonders die Pyelitis 
spielt bei solchem Fieber oft eine grosse Rolle. Auch gonorrhoische Er¬ 
krankungen haben zuweilen eine zyklische Fieberkurve, die sehr an die 
Pyelitiskurve erinnert. Bei dieser Gelegenheit warnt Vortr. vor dem 
Früh aufstehen der Wöchnerinnen; es stellt sich seiner Erfahrung 
nach oft hinterher Fieber ein, das dem Krankenhausarzt infolge früh¬ 
zeitiger Entlassung entgeht. 

Hr. Plate: Physikalische Therapie bei Herzkrankheiten. 

Nicht allein der Zustand des Herzens, sondern auch Vorgänge in 
den peripheren Gefässen spielen eine Rolle beim Umlauf des Blutes. 
Erst durch diese Erkenntnis wurde die therapeutische Beeinflussung des 
Blutumlaufes durch physikalische Maassnahmen in grösserem Umfange 
angeregt. Herzinsuffizienz beruht meist nicht auf einer chronischen Ent¬ 
zündung des Herzmuskels, sondern zunächst auf eiuer Ueberanstrengung 
des Herzens und auf nervösen Vorgängen am Herzen. Viele organische 
Veränderungen, die wir später am Herzen finden, sind erst Folge dieser 
Insuffizienz. Die Erkennung und Beachtung der ersten Zeichen einer 
auch nur drohenden Herzinsuffizienz ist daher die erste Bedingung für 
ein erfolgreiches therapeutisches Handeln. Hierfür kommen aber nur 
funktionelle, nicht physikalische Zeichen, die sich immer erst bei ausge¬ 
sprochener Erkrankung finden, in Betracht. Als Zeichen einer solchen 
drohenden Insuffizienz des Herzens sind anzusehen: Abnahme der Urin¬ 
menge, erhöhte Konzentration des Urins, Nykturie, Verminderung der 
Chloride, unbegründete Körpergewichtszunahme, erhöhte Viskosität des 
Blutes, ständiges Fallen des Blutdruckes (nicht die absolute Zahl), 
Prüfung von Puls und Atmung bei Muskelarbeit am Ergometer. 

In solchen beginnenden Fällen genügt oft die horizontale Lage im 
Bett, um die Strömung auszugleichen. Vermeidung von Magen- und 
Darmreizen (Karellkur!). Bei Unterernährung dagegen kräftige Er¬ 
nährung. 
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Verengerungen und Vertiefungen des Thorax sind mit Massage und 
Gymnastik zu behandeln (Oertel!). Bei solchen Zuständen findet sich 
häufig eine Hypersensibilität der Herznerven und schmerzhafte Schwielen 
in der Thoraxmuskulatur (Rosenbach), Beides wird durch Massage 
und Vibration gut beeinflusst. Letztere verändert den Blutdruck nicht 
und setzt die Pulsfrequenz nur dann herab, wenn sie hoch war. Durch 
Massage der Gliedmaassen und passive Gymnastik wird die Herzarbeit 
unmittelbar befördert und erleichtert. Aktive Gymnastik erfordert schon 
ein gekräftigtes Herz und ist daher erst später mit Erfolg anzuwenden. 
Als Temperaturreiz, verbunden mit mechanischem Reiz auf die Haut- 
gefasse t verwendet man Wasser- und — weniger brauchbar — Luftbäder, 
Kohlensäurebäder; alle diese Reize stellen aber schon gewisse Anforde¬ 
rungen an das Herz. 

Von der d’Arsonvalisation hat Vortr. wenig gesehen, vielleicht eine 
gewisse Herabsetzung des Blutdrucks, sicher keine Heilung der Arterio- 
sclerose. 

Diskussion. 

Hr. Deneke: Der Hamburger Arzt Hasebrock hat schon seit 
Jahren auf die Richtigkeit der Untersuchung der Gefässwandüngen 
(Systole und Diastole der Gefasse!) beim Blutumlauf hingewiesen; erst 
in letzter Zeit hat seine Anschauung auch bei den Physiologen An¬ 
erkennung gefunden. 

Ein insuffizientes Herz muss vor allem bis zur Beseitigung der 
Insuffizienz geschont und gekräftigt werden. Darin wird häufig gerade 
in der Praxis gefehlt. Zu dieser Schonungstherapie gehören vor allem 
die „Durstkuren*, die eigentlich aber keine Durstkuren sind, weil der 
Durst meist rasch nach Beseitigung der Insuffizienz schwindet. Die 
Massage hat sich ihm nicht nur bei nervösen Herzerkrankungen, sondern 
auch bei Myocarditis bewährt. 

Hr. Hess: Die d’Arsonvalisation vermindert nach seinen Erfahrungen 
sicher die Herzgrösse und lindert, genügend lange fortgesetzt, wenigstens 
die Beschwerden der Arteriosclerose. 

Hr. Plate (Schlusswort): Er hat von der d’Arsonvalisation trotz 
aller Mühe, die er sich damit gegeben hat, keinen Erfolg gesehen. 

Ritter-Edmundsthal. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 7. Januar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Leisehuer demonstrierte zwei Fälle, bei welchen eine Rhino¬ 
plastik aas der Brnsthant ausgeführt worden war. Aus der Brusthaut 
wurde ein trapezförmiger Lappen auf den linken Arm überpflanzt, durch 
drei Monate der Schrumpfung überlassen und dann an der Nasenstelle 
zur Anheilung gebracht. Vier Monate später wurde die Bildung der 
Nase vorgenommen. 

Hr. Hirsch stellte an einem Falle die Folgen der konservativen Be¬ 
handlung der Fraktur des Kahnbeins vor. Der Kranke hat folgende 
Beschwerden: Druckschmerzhaftigkeit an der verletzen Stelle, Unmöglich¬ 
keit der Radialflexion, Einschränkung der Dorsalflexion, Atrophie der 
Muskulatur. Die richtige Behandlung einer Kahnbeinfraktur besteht in 
der Exstirpation des Kahnbeins. 

Hr. Herz: Zur Symptomatologie der cerebralen Arteriosclerose. 

Vortragender beschäftigt sich in seinen Ausführungen mit den kurz¬ 
dauernden Bewusstseinsunterbrechungen, welche häufig bei der beginnenden, 
der Neurasthenie sehr ähnlichen Sclerose der Gehirnarterien aufzutreten 
pflegen. Sie werden gewöhnlich als „Ohnmächten“ bezeichnet, sind aber 
keine solchen, sondern stehen als Ausschaltungen der Funktion eines 
Organs durch pathologische Veränderungen eines bestimmten Gefäss- 
gebietes den cerebralen Dyspragien nabe. Ihre Dauer beträgt stets eine 
bis höchstens einige Sekunden. Sie treten entweder ganz unvermittelt 
mit besonderer Vorliebe nach den Mahlzeiten auf, oder es gehen ver¬ 
schiedene Empfindungen, wie Schwindel, Stösse im Herzen, die sich 
gegen den Kopf fortpflanzen, oder anginöse Beschwerden vorher. Nach 
Ansicht des Vortragenden entstehen diese kurzdauernden Bewusst¬ 
seinsunterbrechungen durch extrasystolische Pausen, welche bei nor¬ 
malen Gefässen durch die Elastizität der Robrwandungen ausgeglichen 
werden, im Gehirne aber zu Funktionstörungen führen, wenn die Gefass- 
wände starr sind. Vortr. weist auf den Naunyn’schen Versuch hin, 
io welchem bei Sclerose der A. basilaris durch Kompression der Karotiden 
sofort Bewusstlosigkeit erzeugt werden kann. Für diese Hypothese sprechen 
die Dauer des Anfalles, welche mit deijenigen einer Extrasystole 
übereinstimmt, sowie die Sensationen, welche den Anfällen vorauszugehen 
pflegen und denjenigen der Ertrasystolen gleichen, welche keine Be¬ 
wusstseinsstörungen zur Folge haben. In allen hierher gehörigen 
Fallen konnte Vortr. Extrasystolen nachweisen. Umgekehrt schliesst 
Yortr. auf cerebrale Arteriosclerose, wenn die durch Extrasystolen 
hervorgerufenen Empfindungen sich in Form eines Ruckes oder 
Schlages oder eines Schwindelgefühles gegen den Kopf fortpflanzen. 
Bei der Behandlung dieser Zustände erweist sich die Joddarreichung 
als ganz besonders wirksam. Von den Nitriten hat H. hier keinen 
Nutzen gesehen. Die Theobrominpräparate hält H. für schädlich, 
weil sie die Extrasystolie verstärken. Nach Ansicht des Vortragenden 
werden die Extrasystolen zumeist reflektorisch vom Magendarmkanal 
aasgelöst, weshalb er empfiehlt, in erster Linie den Verdauungsstörungen 
der cerebralen Arteriosclerotiker die grösste Aufmerksamkeit zu schenken. 


Hr. Stransky demonstrierte eine Methode zur Abnahme von 
steifen Verbänden. Wenn man den Verband mit Essig befeuchtet, so 
wird er binnen einigen Minuten weich und kann leicht geschnitten 
werden. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 26. November 1909. 

Hr. Lissan zeigt 16 per urethram gewonnene Harnkonkremente 
von Erbsen- bis Haselnassgrösse. Es sind Uratsteine, die, nach den 
facettierten Flächen zu schliessen, aus dem Nierenbecken stammen. 

Hr. Eckstein zeigt ein lljähr. Mädchen mit primärem, chronischem 
Gelenkrheumatismus ; die Kniegelenke können nicht gestreckt werden, 
zeigen im Röntgenbild beiderseits Verwachsungen mit Dislokation der 
Patellae nach aussen. Hochgradige Coxa vara mit starker Einschränkung 
der Beweglichkeit, ausserdem Adduktionskontraktur beider Beine. 

Hr. Winternitz demonstriert 1. einen Cystinstein, der im hinteren 
Teile der Urethra über der Prostata gesessen und spontan entleert 
wurde. Seit Jahren Cystinurie; 2. einen 57 jährigen Mann, früher 
Alkoholiker, mit seit 7 Monaten bestehender Lues, bei dem nach 10 Hg 
salic.-Injektionen Tremores des Kopfes und der Extremitäten, Ataxie 
der unteren Extremitäten auftrat. Nach den späteren Hg-Injektionen 
mit nur halber Dosis Verschlimmerung der Tremores. Das Krankheits¬ 
bild erinnert an die bei professioneller Quecksilberintoxikation beob¬ 
achteten Erscheinungen; 3. einen 53jährigen Mann mit beiderseitiger 
Deferentitis Inet, und den Resten einer beiderseitigen luetischen Epidy- 
dimitis (7 Monate) nach der Infektion. 

Sitzung vom 3. Dezember 1909. 

Hr. Heeht: Was leistet die Serodiagnose dem praktischen Arzte? 

Bei zweifelhaften Geschwüren kann erst nach der 6. Woche die W. R. 
positiv sein. Bei zweifelhaften, nicht behandelten Fällen von sekundärer 
Lues ist der Ausfall der Reaktion entscheidend. Nichtbehandelte Luetiker 
zeigen starke Reaktion, latent Luetische um so öfter positive Reaktion 
je kürzere Zeit seit der Infektion verflossen ist. Für die Ammenunter¬ 
suchung sehr wichtig. Bei Paralysis progress. und Tabes dorsalis 
empfiehlt es sich, sowohl das Serum als auch den Liquor cerebrospinalis 
zu untersuchen. Der Internist soll die W. R. machen bei Aneurysmen, 
Aortitis, Myocarditis, bei Lebererkrankungen, der Chirurg bei Knochen¬ 
erkrankungen, Drüsenschwellungen, Gelenkerkrankungen, der Augenarzt 
bei Keratitis, Iritis, Iridocyclitis, der Gynäkologe bei verdächtigen Ero¬ 
sionen der Portio, wiederholtem Abortus. 

Hr. Eckstein: Ein Fall von sog. fötaler Amputation. 

6 jähriger Knabe. Von der rechten unteren Extremität ist nur ein 
im Hüftgelenk beweglicher Stummel vorhanden. Das Femur ist durch¬ 
zutasten und am distalen Ende mit der Cutis verwachsen. Das linke 
Femur ist auffallend kurz, dem Unterschenkel fehlt die Fibula völlig, 
die Tibia ist im unteren Drittel abgeknickt, beinahe doppelt so lang 
wie der Oberschenkel. Alle Zehen sind entwickelt. Die bisher gegebenen 
Erklärungen inklusive Amniontheorie hält Vortr. für unzureichend. 

0. Wiener. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 3. Dezember 1909. 

Hr. Clande erhebt sich gegen die ungeeignete Bezeichnung von 
akuter epidemischer Poliomyelitis, die man einer infektiösen Affektion 
gegeben bat, die in verschiedener Weise die Meningen und diverse Teile 
des Nervensystems trifft und hier und da den Verlauf der Poliomyelitis 
nachahmt. Man hat diese Affektion einem filtrierenden Virus zu¬ 
geschrieben. Diese Hypothese scheint durch gewisse Epidemien bewiesen, 
andererseits muss man aber zugeben, dass die wahre Poliomyelitis, 
gleichwie die komplizierten Infektionen des Nervensystems (mit myeliti- 
schem oder neuritischem Charakter oder als Begleiterscheinung von 
Meningitis) von bekannten pathogenen Keimen erzeugt werden kann. 
Die Bezeichnung Heine-Medin’sche Krankheit wäre vorzuziehen. Sie 
erlaubt, diese namentlich contagiösen und epidemischen Fälle von den 
komplizierten Formen der Infektion des Nervensystems abzutrenneu, 
welche in Frankreich, ohne jegliche Epidemie, oft beobachtet werden und 
welche sich durch einen mehr oder weniger ausgeprägten meningitischen 
Symptomenkomplex charakterisieren, dem sich eine Reihe von Erschei¬ 
nungen anschliessen, welche die gleichzeitige Beteiligung des Nerven¬ 
systems (Gehirn, Rückenmark und Nerven) bekunden. Claude berichtet 
-über sieben derartige Fälle, die der sog. epidemischen Poliomyelitis sehr 
ähnlich sind, nicht aber einem speziellen Virus, sondern diversen, be¬ 
kannten Infektionen (Scharlach, Cerebrospinalmeningitis mit Meningo¬ 
kokken, adenoiden Infektionen) zu verdanken sind. 

Hr. Simnnin berichtet im Anschluss an die Mitteilungen über 
akutes Oedem des Gesichts (diese Wochenschr., 1909, No. 52, 
S. 2362) über einen Patienten mit adenoiden Wucherungen, welcher 
mehrfach von akuter, febriler, serös-eitriger Rhinorrhöe befallen wurde, 
in deren Gefolge ausgebreitete Urticaria und sehr umfangreiches, wenig 
schmerzhaftes Oedem der rechten Gesichtshälfte, der Stirn und der 
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Augenlider sich einstellte wie bei Quinke’scher Krankheit. Hervorzu¬ 
heben sind in diesem Fall die Assoziation von Oedem und Urticaria bei 
einem neuropathischen Patienten und der durch das Fieber angedeutete 
infektiöse Charakter. 

HHr. P. E. Weil und Boye erbringen zwei neue Argumente für die 
von Sahli, E. Weil, Wolf und Morawitz aufgestellte Erklärung der 
Hämophilie durch Blutveränderungen. Vorerst das Bestehen von 
Hämophilie bei Tieren mit sehr verspäteter Blutgerinnung; zweitens die 
Möglichkeit, bei Mensch und Tier die Erscheinungen der Hämophilie 
durch Ungerinnbarkeit des Blutes hervorzurufen. Diese zwei Fakta 
widersetzen sich jeder anderen pathogenetischen Erklärung der Hämo¬ 
philie um so mehr, als sie mit den längst bekannten Tatsachen über- 
einstimraen: Beständigkeit der Blutveränderungen in der Hämophilie und 
Heilung der hämophilen Blutungen durch Behebung des Coagulations- 
mangels. 

Sitzung vom 10. Dezember 1909. 

Hr. Netter erbringt zwei neue Beobachtungen von akuter Polio¬ 
myelitis und meldet drei neue Fälle von Le Maguet in Nogent sur Marne, 
mit den früher gemeldeten im ganzen 20 Beobachtungen, also 
zweifellos eine kleine Epidemie. Die Symptome sind identisch mit den 
in anderen Ländern beobachteten Fällen. Netter glaubt an die 
Identität dieser epidemischen Poliomyelitis mit der klassischen infantilen 
Spinalparalyse. Beide Affektionen sind vom gleichen Gift abhängig, 
dessen Virulenz allein verschieden ist und so die Verschiedenartigkeit 
der Fälle erklärt. Keine der Eigentümlichkeiten, welche in der epi¬ 
demischen Poliomyelitis beobachtet wurden, fehlt bei der klassischen 
Kinderlähmung. Auch diese ist oft mit Schmerzen, mit Symptomen der 
Meningenreizung, mit Gehirnnervenlähmung oder Gehirn affe ktion ver¬ 
bunden. Ausserdem findet man die Kinderlähmung bei Geschwistern. 
In Oesterreich, Deutschland, Amerika und Frankreich ist die Forschung 
über den pathogenen Keim zum gleichen Schluss gekommen: Es handelte 
sich um ein filtrierbares Virus. Claude bestreitet nicht das hohe 
Interesse der Untersuchungen über das Virus dieser epidemischen Polio¬ 
myelitis. Anders ist die Frage, ob alle jetzt beobachteten Fälle diesem 
Virus zuzuschreiben sind. 

HHr. Gouget-Agasse-Lafont und Weil haben einen neuen Fall von 
Febris maltensis in Paris beobachtet. Der 40 jährige Metzgerbursche 
hatte beim Spitalantritt heftige Schmerzen in der Gegend der Spina 
iliaca posterior inf. rechts, die er von einem Trauma ableitete. Das 
Fieber war anfangs leicht, fiel dann ganz ab, um schubweise, nach vor¬ 
übergehenden Remissionen, anzusteigen. Ausserdem bestanden heftiger 
Kopfschmerz, und beim Abschluss der Fieberanfälle profuse Schweisse. 
Aus dem Blut konnte ein Coccus gezüchtet werden, der dem Mikrococcus 
melitensis glich. Dieser Coccus wurde agglutiniert durch das Serum 
eines Patienten mit Febris melitensis, ebenso durch das Serum des 
Patienten selbst, welches auch drei andere Kulturen von M. melitensis 
verschiedener Herkunft agglutinierte. Die Fixationsreaktion war positiv, 
wenn man als Antigen eine Kultur von Mikrococcus melitensis benutzte. 
Widal’s Typhusserodiagnose'war negativ. Patient hat seit 16 Jahren 
Nordfrankreich nicht verlassen. Er hat ab und zu Ziegen geschlachtet 
und dazu das gleiche Messer verwendet, das ihm bei den Mahlzeiten diente. 

Sitzung vom 17. Dezember 1909. 

HHr. Triboulet und Pärineau heben hervor, dass am Schluss der 
nephritischen Entzündung das Hauptsyraptom, die Albuminurie, sich 
derart reduziert, dass sie mit den gewöhnlichen Reaktiven nicht mehr 
nachweisbar ist (besonders bei Scharlach). In diesen Fällen kann die 
Meyer’sche Phönolphthaleinreaktion die Fortdauer der Nephritis 
durch Nachweis von Blutspuren da noch feststellen, wo die anderen 
Untersuchungsmethoden negativ ausfallen. Vielleicht könnte diese 
Reaktion bei nephritischen Albuminurien von den nicht entzündlichen 
unterscheiden helfen. 

Hr. Bensaude zeigt vier Patienten mit verschiedenen Graden der 
R{iynaud’8chen Krankheit, die durch heisse Luft behandelt worden 
sind. Ein Patient hatte einfache Anfälle lokaler Synkope; ein anderer 
zeigte trophische Störungen der Haut mit kleinen Gangränherden der 
Fingerkuppen. Ein dritter Patient hatte Cyanose uud Gangrän der 
tiefen Teile zweier Finger; der letzte endlich hatte bei starker Cyanose 
beider Küsse mit Phlyktänenbildung oberflächliche Gangrän der Zehen. 
Die heisse Luft war in allen diesen Fällen von Nutzen. Sie brachte die 
lokale Synkope zum Verschwinden, verminderte die Cyanose, beruhigte 
die Schmerzen, verhinderte Gangrän, da wo sie drohte, und wo solche 
bestand, wurde das Abstossen der nekrotischen Teile erleichtert und 
eine gute Narbe erzielt. Leider sind viele Sitzungen nötig. Präventive 
Behandlung im Winter ist bei schweren Fällen zu empfehlen. Die Heiss¬ 
luftduschen sind allen anderen Behandlungsarten überlegen. 

HHr. Marcel Labbe und Vitry haben seit 2 Jahren eine 27jährige, 
sehr schwere Diabeteskranke beobachtet, die sehr mager ist und seit 
2 Monaten doppelseitigen Katarakt hat. Der Diabetes trat ohne nach¬ 
weisbare Ursache ein, erreichte bis 200 g Zucker, konnte durch Diät 
reduziert werden; die Toleranz für Kohlehydrate war sehr klein. . Nach¬ 
träglich stellten sich alle Zeichen der Insuffizienz der äusseren 
Pankreassekretion ein: Statorrhöe, reichliche Stühle mit unverdauten 
Muskelfasern; 75 pCt. der Fette, 50 pCt. der stickstoffhaltigen Speisen 
gehen intakt durch den Darm. Es handelt sich also sicher um mageren 
Pankreasdiabetes. 


HHr. F. Widal, Lernierre und Benard berichten über einen Fall 
von gutartigem infektiösem, hämatogenem Ieterns im Verlauf einer 
Paracolibacillenseptikämie. Zweimal waren durch Blutkultur Paracoli- 
bacillen naebgewiesen worden. Der Icterus trat im Verlauf der Septikämiei 
als vorübergehende Erscheinung auf, war sehr intensiv und begleitet von 
fast gänzlicher Entfärbung des Stuhls. Noch nach dem Verschwinden 
des Icterus blieb die Temperatur auf 39 und 40°, um dann lytisch 
herunterzugehen, und in dieser Periode nach dem Icterus konnte der 
pathogene Keim zum zweitenmal aus dem Blut gezüchtet werden. Die 
erste positive Kultur wurde am dritten Tage des Icterus gewonnen. Der 
gutartige infektiöse Icterus entsteht meistens durch sekundäre Lokalisation 
eines Infektionskeims in der Leber. Vor dieser Lokalisation besteht 
eine vorübergehende, schwer nachweisbare Bakterikämie oder eine 
Septikämie, die durch Blutkultur festgestellt wird und klinisch vor dem 
Icterus festzustellen ist und diesen überdauert. Viele Mikroben können 
diesen Symptomenkomplex erzeugen; aber die Typhusbacillengruppe ist 
besonders dazu geeignet wegen ihrer natürlichen Tendenz, durch die 
Gallenwege ausgeschieden zu werden, wenn sie einmal ins Blut ein- 
gedrungen ist. Diese Ausscheidung verläuft oft symptomlos; Icterus 
entsteht bei Prädisponierten, besonders bei Alkoholikern. 

Hr. Milian stellt eine 37jährige Patientin vor, bei der vor 2 1 / 2 Jahren 
eine Lebergeschwulst entfernt wurde, welche histologisch für ein Fibro- 
sarkom imponierte. Vor 4 Monaten wurde eine Halsgeschwulst entfernt. 
Alle diese Erscheinungen waren syphilitischer Natur. Der recidivierende 
Halstumor bildete ein ausgedehntes Geschwür; die Leber war enorm 
gross, hart, mit zwei grossen Knollen der Vorderfläche; die Milz war 
dreifach vergrössert; kein Ascites, kein Collateralkreislauf. Eiweiss¬ 
spuren; Periostosen der Tibia; schlechter Allgemeinzustand. Pat. weiss 
nichts von Syphilis und ist nie behandelt worden. Heotin ohne Queck¬ 
silber oder Jodkali brachte die Erscheinungen rasch zum Schwinden. 

HHr. Lortat-Jacob und Cain berichten über einen 37jährigen 
Patienten, der im Coma zugeführt wurde. Fäces und Milztumor führten 
zur Diagnose Malaria. Es bestanden einige meningitische Symptome; 
die Lumbalpunktion ergab Lymphocytose, durch Malaria bedingt. Syphilis 
war aus verschiedenen Gründen auszuschliessen; übrigens war auch die 
Wassermann’sche Reaktion negativ. Die Lymphocytose war vorüber¬ 
gehend. Pat. heilte rasch durch Chinininjektionen. 

Nach HHm. Vaqnez, Clerc und Esmein kann die Dissoziation der 
Vorhof- und Ventrikeltätigkeit, das einzige charakteristische Symptom 
der Adam - Stockes’schen Krankheit, nur durch gewisse Methoden, 
welche die Tätigkeit der Vorhöfe und der Ventrikel sichtbar machen 
und unter sich vergleichen lassen, festgestellt werden. Notwendig sind 
gleichzeitige graphische Darstellung des Arterien- und des Venenpulses, 
Untersuchung des Verhältnisses des Arterienpulses zum Oesophaguspuls 
und Elektrocardiographie. Diese Methoden geben übereinstimmende 
Resultate, die sich ergänzen. Der Rahmen der Ad am-Stockes’schen 
Krankheit ist zu erweitern; es gehören auch mässige Verlangsamungen 
auf 50 Schläge hinein, die sonst als physiologisch betrachtet werden, 
aber eigentlich die fundamentalen Eigenschaften der Bradycardie auf¬ 
weisen und den gleichen Gefahren aussetzen. 

HHr. Vaqnez und Esmein haben bei einem Patienten, der in einem 
Anfall von Taehycardie starb, keine Veränderungen der Nerven gefunden, 
dagegen ausgedehnte Veränderungen des sog. primitiven Muskelbündels 
in seinem Ursprung und in seinem mittleren Teil (dem sog. His’schen 
Bündel). Es waren irritative Veränderungen, welche die funktionellen 
Fähigkeiten der befallenen Teile sehr reizen mussten. Dieser Befund ist 
ein wichtiges Argument für die Theorie von Makenzie, welcher die 
Ursache der Paroxysmen von Taehycardie in einer Veränderung derjenigen 
Herzpartie sieht, welche der Coordination der Herzbewegungen vorsteht. 
Diese Partie ist das primitive Bündel, von dem das Hia’sche Bündel 
ein Teil ist. Die Tachycardien dieses Ursprungs lassen sich objektiv an 
der Transformation der Vorhofsystole erkennen, welche der Ventrikel¬ 
systole nicht mehr vorausgeht, sondern mit ihr isochron ist (Nodaler- 
oder Ventrikelrhythmus). 

HHr. Laubry, Esmein und Foy berichten über 3 Fälle von transi- 
toriseher Bradycardie, in 2 Fällen isoliert auftretend, im dritten Fall 
alternierend mit paroxystiseber Taehycardie. Die beiden ersten Fälle 
sind myocarditischen Ursprungs; bei einem setzte die Bradycardie 
plötzlich mit einer Synkope ein und verschwand bald wieder; beim 
anderen kam sie im Verlauf eines Anfalls von Angina pectoris, ver¬ 
schwand wieder, um nach einem neuen Anfall dauernd zu bleiben. Die 
dritte Beobachtung bezieht sich auf einen Aortakranken mit Angina 
pectoris, der zuerst Bradycardie mit Dissoziation der Vorhof-Ventrikel- 
tätigkeit, dann einen 36stündigen Tacbycardieanfall, dann Bradycardie 
und endlich normalen Puls zeigte. Alle diese Erscheinungen sind ab¬ 
hängig von einer Läsion des atrio-ventrikulären Bündels, welche sowohl 
Bradycardie als Taehycardie erzeugen kann. Die Erkrankung des 
His’schen Muskelbündels ging in allen 3 Fällen Hand in Hand mit 
Aortitis (und Angina) oder mit entzündlicher Irritation kongestiver oder 
toxischer Natur. 

Sitzung vom 24. Dezember 1909. 

HHr. CaoBsade und Queste erinnern an die Sicard’sche Behand¬ 
lungsmethode der Ischias durch epidurale Injektion wiederholter 
grosser Cocain dosen. Sie erbringen Krankengeschichten von sub¬ 
acuten, paroxystischen, sehr rebellischen Neuralgien, die oft sehr rasch, 
sogar nach einer einzigen Injektion von 1—2 cg Cocain heilten. Ge¬ 
wöhnlich, in chronischen Fällen, müssen die Dosen wiederholt werden; 
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je nach den Schmerzen muss man sogar auf 6—8 cg pro dosi geben. 
Erkältungsischias heilt so radikal, bei den anderen Formen ist Cocain 
ein gutes Palliativ mittel. Die Schmerzen können in den unteren Partien 
verschwinden, während sie in den oberen weiterbestehen; die Druck¬ 
punkte können verschwinden, während die spontanen Schmerzen weiter¬ 
bestehen. 

Hr. Chauffard erreichte nie so hohe Dosen, überschritt nie l—2 cg 
Stovain, und hat immer ausgezeichnete Resultate, es ist das die beste 
Behandlung, namentlich der hartnäckigen Fälle. 

Hr. Barcat stellt zwei Fälle von ausgedehntem Epithelioma vor, 
die durch Radium geheilt wurden. Die eine Geschwulst, welche die 
Hautdecken überragte, wurde mit globaler Strahlung behandelt, die 
audere, welche die Ohrmuschel total infiltrierte, wurde durch ultra¬ 
punktierte Strahlung nach Dominici behandelt, um die gesunden 
Partien zu erhalten, und das Ohr behielt in der Tat normale Dimension 
und Form. 

HHr. Jaqnet und Lebar zeigen einen 18 cm langen, schlauch- 
förmigen Abguss der Urethra, der mit dem Harn ausgestossen wurde. 
Derartige Hautausstossungen hat Patient seit 2 Monaten. Schon vor 
7 Jahren hatte der Mann dünne Häute, in denen ein Bacillus gefunden 
wurde, der an Diptberie erinnerte,’ aber die Serotberapie war ohne Er¬ 
folg. Patient behandelt sich seit seiner ersten Gonorrhöe vor 20 Jahren 
fast täglich, und hat seine Harnröhre allen möglichen Ingredienzen 
ausgesetzt. Es entstand dadurch eine monstrueuse Desquamation der 
Harnröhre. 


Societe de Dermatologie et de Sypliiligraphie. 

Sitzung vom 4. November 1909. 

Hr. Darier gibt das Resultat der histologischen Untersuchung eines 
von Dan los und F landin vorgestellten Bock’schen Sacroids. Die 
durch Vitropression sichtbaren Punkte waren von abgegrenzten Haufen 
epithelioider Zellen und von Lymphocyten gebildet. Die Inoculation 
auf das Meerschweinchen fiel negaliv aus. Cutireaktion negativ, dagegen 
Intradermoreaktion positiv. 

HHr. Taucher und Brin zeigen einen Kranken, der an Vorderarmen 
und Händen syphilitische flummata in verschiedenen Evolutionsphasen 
aufweist. Ausserdem bestehen am Vorderarm lymphangitische Erschei¬ 
nungen in Form von harten Strängen, also tertiäre Lymphangitis. 

HHr. Fouquet und Joltrain erinnern daran, dass die Wasserraann’sche 
Reaktion erst am 15. Tag nach dem Erscheinen des Schankers eintritt, 
und dass eine Reinoculation des Schankers nur bei negativem Wasser¬ 
mann möglich ist. Bei einem Patienten mit Schanker der Mandel und 
Schanker des Scrotums fehlte die Reaktion 15 Tage nach Beginn des 
Schankers, trat erst zwischen dem 16.—20. Tag auf und bestand noch, 
als die spezifischen Erscheinungen durch Behandlung schon geheilt 
waren. 

Sitzung vom 2. Dezember 1909. 

HHr. tiancher und Flurin zeigen einen Patienten mit syphilitischer 
Kernlose der Fasssohle. Diese Affektion simuliert symmetrische essen¬ 
tielle Keratodermie, unterscheidet sich aber von dieser durch die tiefe 
Infiltration der Keratose und der Randzone, die charakteristische Kupfer¬ 
farbe zeigt. Die spezifische Behandlung hat sehr rasch den Zustand ge¬ 
bessert. 

HHr. Gaucher und Flnrin stellen einen Patienten mit Sclero- 
dactylie vor, deren Aetiologie schwierig zu erkennen war. Lepra wurde 
durch die Serodiagnose (Methode Gaucher-Abrami) ausgeschlossen. 
Fehlen der Dissociation der Sensibilität erlaubte die Syringomyelie aus- 
zuschliessen. So blieb allein die Raynaud’sche Krankheit, für welche 
auch die Erscheinungen lokaler Asphyxie im Beginn der Affektion 
sprachen. Nach vorausgegangenen vasomotorischen Störungen evolviert 
dieser Fall von Raynaud’scher Krankheit nicht zur Gangrän, wie ge¬ 
wöhnlich, sondern zu Sclerodactylie. 

Ein 58 jähriger Patient von HHr. de Bearmann und Verdier zeigte 
multiple Tumoren der Kopfschwarte, des Gesichts und der Brust; Tumoren 
mannigfacher Grösse und Form, zum Teil ulceriert, die seit 20 Jahren 
aufgetreten sind. Einzelne haben sich spontan zurückgebildet; nie be¬ 
stand Pruritus oder Erythrodermie. Der Allgemeinzustand ist gut. Es 
handelt sich um typische Mycosis fungoides mit auffallend langer Dauer 
und gutem Befinden. Während die Blutuntersuchungen keine wichtigen 
Veränderungen ergaben, gab die Fixationsreaktion positiven Befund. 

Nach Hr. Hallopeau ist das von Kerrn Mouneyrat entdeckte und 
von Herrn Balz er in die Praxis eingeführte Hectin von grossem Wert, 
da es bedeutende Wirkung auf die syphilitischen Erscheinungen hat, 
ohne die Gefahren, welche den Gebrauch von Atoxyl und Arsacetin so 
erschweren. Der Autor hat dies namentlich bei seiner Abortivbehandlung 
der Syphilis erfahren, welche darin besteht, dass bis zum Ende der 
Inkubationsperiode und nachher bis zum völligen Verschwinden der 
Schankerinduration und der begleitenden Drüsenschwellungen, täglich 
spezifische Mittel unter die Gliedhaut eingespritzt werden. H. verwendet 
zuerst Atoxyl 10 cg oder Arsacetin 12 cg, aber nur für beschränkte Zeit. 
(Obwohl diese Mittel bei jungen Leuten ohne Augenaffektionen immer 
gut ertragen wurden.) Nachher verwendet er Hectin, täglich 20 cg. 
Diese Injektionen werden nach Mouneyrat durch Zusatz von Novocain 


schmerzlos gemacht. Die Schwellung, die durch die Injektion entsteht, 
ist von kurzer Dauer und ohne Bedeutung. Die Resultate sind sehr gut. 

Hr. Hallopeau weiss nicht, ob auf der Leprakonferenz in Bergen 
von Hectin die Rede war. Atoxyl ist für ihn das einzige Mittel,, das 
in mässigen, lange Zeit wiederholten Dosen auf Lepra eine deutliche 
Wirkung ausübt. Es ist sehr wahrscheinlich, dass man mit Hectin eben 
so gute Resultate erzielt. 


Societe de therapeutique. 

Sitzung vom 24. November 1909. 

Hr. Lemanski empfiehlt die systematische Behandlung der Malaria 
darch intramuskuläre Chinininjektionen. 

Die Methode ist der alten Behandlung per os durch die rasche 
Wirkung, sichere Absorption, Unschädlichkeit, Ausbleiben jeder Reiz¬ 
wirkung auf den Magen und durch die Herabsetzung der Chinindosen 
weit überlegen, sind doch 8—10 g Chinin, intramuskulär gegeben, ge¬ 
nügend für die heftigsten Anfälle, welche mit täglich 2—3 g Chinin 
per os in 14 Tagen nicht immer geheilt sind. Natürlich sind in den 
verschiedenen Formen der so polymorphen Krankheit Chininextrakt und 
Arrhenalinjektionen als Adjuvantien nicht zu entbehren. Bei Spleno¬ 
megalie und Kachexie muss die Hydrotherapie und die Vichykur ge¬ 
braucht werden; ausserdem gab die Opotherapie mit 60—100 g frischer 
Milz bei Splenomegalie gute Resultate. 

HHr. Hallopeau und Brodier haben zur abortiven Behandlung des 
syphilitischen Sehankers durch Injektion unter die Haut des Gliedes 
Atoxyl, Arsacetin, Hectin, Bromquecksilber und Arquöritol verwendet. 
Die beiden ersten Medikamente wurden gut ertragen, empfehlen sich 
aber nicht wegen der im Ausland beobachteten Wirkung auf die Augen; 
die beiden letzten erzeugen langdauernde, schmerzhafte Induration des 
Gliedes. Hectin in täglichen Dosen von 0,20—0,10 cg gibt die besten 
Resultate und hemmte die Weiterentwicklung fast aller syphilitischer 
Schanker. 


Bemerkungen zu Elsner’s Vortrag über Gastro¬ 
skopie. 

Von 

Prof. Dr. Kelling-Dresden. 

Elsner hat in der Berliner medizinischen Gesellschaft sein 
Gastroskop vorgeführt (Diese Wochenscbr., 1909, No. 48) und in der an¬ 
schliessenden Diskussion (Diese Wochenschr., 1909, No. 46, S. 2077) 
unter Nennung meines Namens die biegsamen Gastroskope für den 
Patienten sehr unbequem und gefährlich erklärt. Ich habe mich des¬ 
wegen an Herrn Kollegen Elsner schriftlich gewendet, und er hat meine 
Anfrage in folgender Weise beantwortet: 

„Berlin, d. 28. XI. 1909. 


In Beantwortung Ihrer w. Anfrage teile Ihnen erg. folgendes mit: 
Zu meiner Ueberzeugung, dass dieses Gastroskop in seiner Anwendung 
gefährlich und für den nicht narkotisierten Patienten äusserst unan¬ 
genehm ist, bin ich auf Grund folgender Erwägungen gelangt. Als 
wichtigsten Einwand bebe ich folgenden hervor: Es gibt zweifellos 
eine grosse Reihe von Personen, die für die Gastroskopie gänzlich 
ungeeignet sind, gleichgültig, ob man ein starres oder weiches Gastro¬ 
skop anwendet. Bei solchen Personen lässt sich ein starres Instru¬ 
ment überhaupt nicht einführen, wohl aber ein weiches. Wenn Sie 
nun ein Gastroskop, wie das Ihrige, bei solchen Personen einführen 
und durch den vorhandenen Mechanismus strecken, so entzieht es 
sich jeglicher Kontrolle, welchen Insulten Sie die unteren Partien der 
Speiseröhre bzw. das Zwerchfell aussetzen. Meioer Meinung nach 
können daraus recht erhebliche Zerrungen des Zwerchfells oder Ver¬ 
letzungen resultieren. Jegliche gastroskopische Untersuchung, welche 
ein gewisses Urteil über den Verlauf der Speiseröhre in ihrem 
untersten Abschnitt im Einzelfalle unmöglich macht, halte ich für 
gefährlich. Bei der Anwendung starrer Gastroskope ist, wie erwähnt, 
diese Kontrolle bis zu einem gewissen Grade immer ermöglicht. — 
Ich glaube, dass Sie, s. g. H. Prozessor, diesen Einwand gegen die 
Anwendung Ihres Gastroskops nur werden widerlegen können durch 
den Nachweis, dass Sie unter einer sehr grossen Anzahl von gastro- 
skopischen Untersuchungen keinen Unfall zu verzeichnen hatten. — 
Meine Angabe, dass Ihr Gastroskop für dea Patienten sehr unan¬ 
genehm sein muss, lässt sich wohl ziemlich leicht durch die Bauart, 
namentlich auch durch das Kaliber Ihres Gastroskops begründen. 

Sollten Sie, sehr geehrter Herr Professor, von den obigen Aus¬ 
führungen Gebrauch machen wollen, so möchte ich Sie bitten, die¬ 
selben, soweit sie meine subjektiven Ansichten zum Ausdruck bringen, 
im Zusammenhang wiederzugeben. 

Mit kollegialer Hochachtung 

Ihr ergebenster 
(gez.) Dr. Elsner.“ 

Ich gehe jetzt auf die Einwände des Herrn Kollegen Elsner ein. 

Er führt aus, dass es zweifellos eine Reihe von Patienten gibt, die für 
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die Gastroskopie ungeeignet sind, gleichgültig, ob man ein starres oder 
ein weiches Instrument einführt. Bei einigen Patienten lässt sich ein 
starres Instrument nicht einführen, wohl aber ein weiches, und er meint, 
dass, wenn mau das weiche Instrument eingeführt hat, und man es dann 
streckt, es sich jeglicher Kontrolle entziehe, welchen Insulten die untern 
Partien der Speiseröhre, resp. das Zwerchfell ausgesetzt sind. 

Ich halte das Umgekehrte für richtig, dass man nämlich unter 
solchen Umständen mit dem starren Instrument jede Kontrolle verliert. 
Es verhält sich hier genau so wie bei einem langen starren Oesophagoskop. 
Von diesem sagt z. B. auch Gottstein (Mitteil. a. d. Grenzgeb., 1908, 
S. 685): Nach Erfahrungen vieler Jahre ist es uns unter 100 Fällen 
sechsmal völlig misslungen, das gerade Rohr einzuführen; in 2 von diesen 
6 Fällen gelang der Versuch mit dem Kel ling’schen Instrument“ — 
und weiter: „in 3 Fällen ist die Einführung mit dem starren Tubus 
nicht gelungen; bei einiger Forcierung gelang es allerdings; aber man 
verlorjede sichere Führung, weil sich der Tubus fest zwischen 
den Zähnen einklemmte. Unter diesen Umständen war die Unter¬ 
suchung zu riskant, und das Kelling’sche gegliederte Instrument ist in 
solchen Fällen sicher von Vorteil.“ 

Auf dem Standpunkt, zuerst eine biegsame Röhre einzuschieben und 
dann eiue starre nachzuschieben, stehen schliesslich fast alle neueren 
Autoren, z. B. Rewidzoff, Kölliker, Kausch, Löning u. a. Noch 
besser ist es aber, wenn man den Apparat biegsam einführt und ihn 
dann in sich selbst unter Kontrolle des Widerstandes streckt. Ich 
habe diese Frage übrigens schon in meinen früheren Arbeiten beant¬ 
wortet. So z. B. sagte ich anlässlich einer Demonstration in der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur am 
20. Mai 1898 (Allg. Med.-Ztg., 1898, 65) folgendes: „Soviel steht 
fest, dass eine Speiseröhre, welche mit dem biegsamen Bougie zu son¬ 
dieren ist, noch nicht die Einführung einer starren Röhre zu erlauben 
braucht. Wenn wir bei der Einführung eines starren Tubus auf Hinder¬ 
nisse stossen, so müssen wir im Zweifel sein, ob unzweckmässiges Mani¬ 
pulieren oder eine anatomische Ursache im Wege steht. Tatsächlich ist 
auch teures Lehrgeld, und zwar von geschickten Operateuren, durch 
Verletzung der Speiseröhre mit starren Tuben bezahlt worden. Daraus 
ergibt sich die Forderung, dass wir bei der Oesophagoskpie die Ein¬ 
führung bis zur Streckung von der Geradestellung in der Speiseröhre 
zweckmässig abtrennen müssen; oder dass man das Oesophagoskop bieg¬ 
sam einführen und nach der Einführung in eine gestreckte Form bringen 
muss. Rationellerweise darf das Instrument nicht auf die Wände der 
Speiseröhre drücken, sondern es soll durch die Mechanik in sich selbst 
gestreckt werden. Wenn aber eine solche Streckung nicht ohne Gewalt 
gelingen sollte, so unterlässt man sie.“ — Dann weiter: „Der Apparat 
wird vorsichtig gestreckt, wobei der Patient keinen Schmerz äussern 
darf.“ 

Ferner über Gastroskopie (Münchener med. Wochenschr., 1898, 
No. 49 u. 50): „Lagern wir nämlich den Patienten so, dass sein Speise¬ 
weg von selbst eine gerade Linie bildet, so muss sich das Instrument 
ohne irgendwelche Schmerzensäusserung von seiten des Patienten und 
ohne irgendwelche Kraftanwendung von seiten des Arztes strecken lassen. 
Gelingt das nicht, so eignet sich der Patient nicht für die Untersuchung; 
ein zweiter Versuch ist überflüssig.“ 

Ich habe mit meinem gegliederten Oesophagoskop über 200 Unter¬ 
suchungen ausgeführt und habe dabei keinen Unfall erlebt. Die Ein¬ 
führung meines gegliederten Instruments für die Gastroskopie ist nicht 
viel anders als desjenigen für die Oesophagoskopie. Was meine Er¬ 
fahrungen in der Gastroskopie anbelangt, so habe ich auf dem vor¬ 
jährigen Chirurgenkongress darüber referiert (vgl. 38. Chirurgenkongress, 
I, 142). loh sagte darüber folgendes: 

„Ich habe mich früher längere Zeit mit Gastroskopie beschäftigt 
und bin bei meinen ersten Versuchen von dem Mikulicz’schen Apparat 
ausgegangen. Herrn Kausch muss ich das zugeben, dass die Ein¬ 
führung dieses Apparates nicht immer leicht ist. Das liegt aber nicht 
so sehr an der Abknickung, welche ich für die Besichtigung des Pylorus- 
teiles des Magens für richtig und für günstiger halte, als bei den ver¬ 
schiedenen geraden, nach dem Rosenheim’schen Typus gebauten 
Gastroskopen, sondern es liegt vielmehr an der zu* grossen Länge des 
Schnabels. Ich habe dann den Apparat so verändert, dass ich den 
Schnabel verkürzte und vollständig rotierbar machte, so dass das Prisma 
mit der Glühlampe beliebig nach links und rechts gedreht werden 
konnte und man in jeder Stellung sehen konnte. Ausserdem war der 
Apparat durch Umwandlung der geraden Röhre in eine Gliederröhre 
biegsam einzuführen. Die Einführung dieses Apparates hatte keine 
besonderen Schwierigkeiten; ich hatte sogar mehrere Patienten, welche 
nicht besonders trainiert waren und denen ich den Apparat in die Hand 
gab, damit sie sich ihn selbst einführten, was auch unschwer gelang. Mit 
meinem biegsamen Instrument sind mir auch keine Verletzungen passiert. 
Die Schwierigkeiten der Gastroskopie lagen vielmehr für mich auf 
anderem Gebiete: 1. die Patienten dazu zu bringen, dass sie genügend 
lange ruhig liegen, um eine gründliche Untersuchung des Magens zu er¬ 
möglichen, und 2. da eine Füllung des Magens mit Luft für die Be¬ 
sichtigung notwendig ist, dass die Luft nicht in störender Weise durch 
Eruktation entleert wird. Die Besichtigung des Pylorusteiles gelang 
mir am besten und bei ruhigen Patienten in jedem Falle. Viel 
schwieriger ist die Besichtigung des oberen Teiles der kleinen Kurvatur; 
sie ist aber nicht so wichtig, weil die gut operierbaren Carcinome 
schliesslich doch im Pylorusteile sitzen. Auf der Naturforscherversamm¬ 
lung in Hamburg 1901 habe ich meinen Apparat demonstriert und ausser¬ 


dem das Präparat eines Magencarcinoms, welches nicht palpabel war, 
und welches ich mit Gastroskopie diagnostiziert habe. Der Patient ging 
drei Jahre nach der Operation an Rezidiv am Magenstumpf und Meta¬ 
stasen in verschiedenen Geweben, z. B. in den Rippen, zugrunde. Im 
ganzen habe ich etwa 50 Fälle gastroskopiert, über 30 Fälle mit meinem 
biegsamen Apparat, die übrigen vorher mit dem starren Apparat nach 
Mikulicz mit meiner Modifikation des rotierbaren Schnabels. Dass sich 
die Gastroskopie nicht einbürgert und keine allgemeine Methode wird, 
liegt meiner Ansicht nach nicht daran, dass sie für deu Arzt zu 
schwierig ist oder dass sie nicht leistungsfähig ist, es liegt vielmehr am 
Widerstand der Patienten. Es geht ihr wie der Probelaparotomie, 
welche immer wieder empfohlen wird. Die Leute lassen sich aber im 
allgemeinen nicht aus rein diagnostischen Gründen den Bauch auf¬ 
schneiden. Und ebenso ist es bei der Gastroskopie, obwohl sie durch 
deu Mund geht, ist es bis jetzt noch nicht gelungen, sie den Patienten 
„mundgerecht“ zu machen.“ 

Immerhin wird es eher möglich sein, aus der Gastroskopie eine 
allgemeinere diagnostische Methode zu machen als aus der Probe¬ 
laparotomie. 

Ich habe mich in den letzten Jahren mit der Gastroskopie ganz 
wenig beschäftigt, weil mich die Blutserumdiagnose des Krebses viel 
mehr interessierte, und weil eine solche Methode für den Patienten auch 
viel angenehmer ist. Ich beabsichtige aber, mich jetzt wieder mehr mit 
Gastroskopie zu befassen. Ich bin wegen Verbesserungen meines Apparates 
und wegen Vertriebes desselben mit Herrn Mechaniker Georg Haertel in 
Breslau in Verbindung getreten. 

Der Einwand Elsner’s, dass das Kaliber meines Apparats zu gross 
sei, ist unrichtig. Der Apparat ist für die Speiseröhre eines erwachsenen 
Menschen durchaus nicht zu dick, denn er besitzt einen Durchmesser 
von 14mm. Souttar und Thompson, zwei englische Aerzte, probierten 
an sich selbst die Dimensionen eines Gastroskops aus und kamen auf 
15 mm Durchmesser. Einen Einwand will ich noch vorwegnebmen, dass 
der gegliederte Apparat im Körper entzweibrechen könnte. Ich habe 
diesen Einwand schon bei meiner ersten Arbeit über das Gastroskop 
besprochen (vgl. Münchener med. Wochenschr., 1898, S. 49 u. 50). 

Der Apparat ist nämlich so konstruiert, dass das Charnier und die 
Strecksehne antagonistisch wirken. Entweder reisst die Strecksehne, dann 
wird der Apparat an den Charnieren mit Leichtigkeit entfernt, oder es 
reisst das Charnier, dann wird der Apparat an der Sehne entfernt, und 
da er überall mit dickem Gummi überzogen ist, kann keine Verletzung 
cintreten. Tatsächlich ist dieser Fall vorgekommen in der Mikulicz- 
schen Klinik, und ist auch kein Schaden für den Patienten dabei ent¬ 
standen. Dies Malheur soll und kann aber vermieden werden. Man 
muss nämlich den Apparat in gutem Zustand erhalten und vorher auf 
seine Festigkeit prüfen; und ihn ausserdem ohne irgend welche Anwen¬ 
dung von Kraft bei der Untersuchung benutzen. 

Ich kann also die Ein wände des Herrn Elsner nicht für stichhaltig 
halten. Was man als gerades Gastroskop bezeichnet, ist eigentlich 
konstruktiv weiter nichts als ein grosses, gerades Cystoskop. Ich hätte 
dies mit Leichtigkeit schon vor 12 Jahren ausführen können. Ich brauchte 
nur ein entsprechendes Cystoskop durch meine längste gegliederte Oeso- 
phagoskopröhre hindurchzuschieben. Ich stand aber auf dem Standpunkt 
(und stehe noch darauf), dass für die Gastroskopie ein Apparat mit ge¬ 
bogenem Schnabel günstiger ist. Dies habe ich auch in meiner Arbeit 
in der „Münchener medizinischen Wochenschrift“, 1898 an der Hand 
von Leicheomaterial erörtert. Die Demonstration Elsner’s, welcher ein 
palpables Carcinom der kleinen Curvatur mit seinem geraden Apparat 
nicht zur Ansicht bringen konnte, überzeugte mich wieder davon. 

Es interessiert, dass neuerdings zwei eugliche Autoren, nämlich 
Souttar und Thompson, wieder auf die ursprüngliche Mikulicz’sche 
Form zurückgekommen sind und gute Resultate bei ihren Gastroskopien er¬ 
halten haben (Biit. med. Journ., No. 2543). Ihr Apparat ist für die 
Besichtigung des Magens genau so konstruiert, wie mein Rotations- 
gastroskop (vgl. Jahresber. d. Gesellsch. f. Natur- u. Hcilk., 1896/97). 
Die einzige Abweichung der englischen Autoren besteht darin, dass sie 
noch einen zweiten Winkel angebracht haben, welcher sich in der Höhe 
des Schlundeinganges befindet, um bei der Besichtigung ein Hintenüber¬ 
strecken des Kopfes zu vermeiden. Diese Veränderung halte ich für 
keine Verbesserung, denn die Länge des Thorax ist bei verschiedenen 
Personen verschieden, und verschieden ist ferner die Lage des Magens; 
und diese verschiedenen Längen können wir sehr bequem durch Schieben 
ausgleichen, wenn wir den ganzen Speiseweg in eine gerade Linie 
bringen. Machen wir aber den Apparat in der Mundhöhle winklig ge¬ 
bogen, so hört das Verschieben auf, und er ist nur für Patienten von 
bestimmter Grösse und bestimmter Magen läge passend. Der Uebelstand 
ist nur so auszugleichen, dass man entweder einen sehr grossen Apparat 
nehmen muss (dann erfüllt der Mundwinkel seinen Zweck nicht) oder, 
indem man mehrere Apparate von verschiedener Grösse nimmt, dann 
würde das Instrumentarium übermässig kompliziert werden. 

Die meisten neueren Autoren sind demgegenüber für das Rosen- 
heim’sehe Prinzip des geraden Gastroskops eingetreten, offenbar, weil 
dies konstruktiv viel leichter durchführbar ist. 

Nun, die Konkurrenz und die kritische Besprechung der Apparate 
schadet nicht; im Gegenteil, sie ist, wie Kausch richtig sagt, das beste 
Mittel zum Fortschritt. 
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Erwiderung auf die obigen Bemerkungen Helling 9 » über 
Gastroskopie. 

Von 

Dr. Hans Elsner-Berlin. 

Die Frage, welche der beiden Gastroskopformen, die bewegliche oder 
die starre Form, den Vorzug verdient, wird zweifellos nur durch die 
praktische Erfahrung gelöst werden. Hierzu möchte ich bemerken, dass 
ich in dem einen Jahre, in dem ich im Besitze meines Gastroskops in 
seiner endgültigen Form bin, bereits über 80 gastroskopische Unter¬ 
suchungen ausgeführt habe. Unter den von mir untersuchten Patienten 
befinden sich nur sehr wenige, die die Untersuchung so unangenehm 
empfanden, dass sie eine — selbst mehrmalige — Wiederholung der¬ 
selben verweigert hätten. Nur zweimal habe ich es erlebt, dass der 
Patient die Untersuchung von vornherein ablehnte. Der Patient liegt 
nach meiner Erfahrung gewöhnlich gleich bei der ersten Untersuchung 
so lange ruhig, dass ich Zeit habe, den in Betracht kommenden Teil 
des Magens abzusuchen. Einen Unfall habe ich bisher nicht erlebt. 

Nach alledem kann ich die Meinung Kelling’s nicht teilen, dass 
die allgemeinere Anwendung der Gastroskopie bisher am Widerstande 
der Patienten gescheitert ist. Vielmehr erblicke ich die Ursache dafür 
ausschliesslich in der Gefährlichkeit und Schwierigkeit der bisherigen 
Methodik. Ich bin der Ueberzeugung — und die Erfahrungen der letzten 
Wochen bestärken mich darin —, dass, wenn ich mein Gastroskop 
genauer beschrieben haben werde — es wird das demnächst geschehen —, 
eine grosse Reihe von Kollegen die Methode aufnehraen und weiter aus¬ 
bilden wird. 

Im übrigen bin ich weit davon entfernt, die verdienstvollen Arbeiten 
Kelling’s auf dem Gebiete der Gastroskopie (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1897, 1898) zu unterschätzen. Wenn dieselben auch zu einer 
allgemeineren Anwendung seines Gastroskops nicht geführt haben, so 
werden sie doch eine unentbehrliche Grundlage sein, wie für mich, so 
für alle, die sich jetzt und in Zukunft mit der gastroskopischen Unter¬ 
suchungsmethode beschäftigen. 


Erwiderung 

zu den Bemerkungen des Herrn Kollegen Ehrlich - Stettin 
über die Paraffinbehandlung der chronischen Obstipation. 

In No. 2 dieser Wochenschrift, 1910, bestätigt Herr Kollege Ehrlich- 
Stettin in vollem Umfange die ausgezeichneten Erfolge, welche ich bei 
der Behandlung der chronischen Obstipation mit Paraffineinläufen vom 
Schmelzpunkt 38/40° erzielt habe. Herr Kollege E. hat aber das Be¬ 
denken, dass durch jahrelang fortgesetzte Paraffineinläufe eventuell 
Darmkrebs erzeugt werden könnte, als Analogon des bekannten Paraffin¬ 
krebses. 

Darauf habe ich folgendes zu erwidern: 

1. Die Einläufe sind niemals jahrelang anzuwenden. Nach wenigen 
Woeben sind sie nur ab und zu notwendig. 

2. Der bekannte Paraffinkrebs kommt niemals bei Leuten vor, 
welche mit Paraffinsalben zu tun haben, sondern in ParaffinraffinerieD. 
Paraffin ist bekanntlich ein Destillationsprodukt der «Braunkohle und 
wird zunächst als ungereinigtes rohes Material gewonnen. Bei der 
Reinigung — Raffinerie — entstehen teerartige, die Haut reizende Stoffe, 
welche bei den Arbeitern Ekzeme und zuweilen Carcinom erzeugen. 
Das chemisch reine Paraffin, das flüssige sowohl wie das feste, gehört 
zu den reizlosesten indifferentesten Stoffen, über welche die Pharmakopoe 
verfügt. Die Reizlosigkeit — parum affinitas — ist so gross, dass es 
als Vehikel zur Injektion des salicylsaureu Quecksilbers benutzt wird, 
ferner als dauernde Einbringung unter die Haut bei Paraffinprothesen usw. 
Selbstverständlich ist zu den von mir empfohlenen Einläufen ein chemisch 
absolut reines Präparat erforderlich. Um in dieser Beziehung sicher zu 
gehen, habe ich den Vertrieb meines Mittels einer Firma übertragen 
— Deutsche Paraffin-Vertriebs-Gesellschaft, Berlin, Haberlandstrasse —, 
welche für Reinheit und richtigen Schmelzpunkt bürgt. 

Ich habe viele Hunderte von Einläufen anwenden lassen, ohne 
jemals die geringsten Reizerscheinungen zu sehen. 

Meine Methode ist für diejenigen Fälle von chronischer Obstipation 
ausgezeichnet geeignet, bei welchen die Obstipation auf zu starke 
Wasserresorption von seiten der Mastdarmschleimhaut zurückzu führen ist, 
d. h. bei welchen eine zu starke Eindickung der Fäces im Mastdarm 
erfolgt. In diesen Fällen ist die resorptionshemmende und daher ab¬ 
führende Wirkung des Paraffins unübertrefflich. 

Eine genaue Gebrauchsanweisung ist meinem Präparat beigefügt. 

Dr. Lipowski, 

dirig. Arzt der inneren Abt. der städt. Diakonissenanstalt Bromberg. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin, ln der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 19. Januar hielt Herr Benda den angekündigten Vortrag: Neue 
Fälle syphilitischer Erkrankungen der grossen Gefässe. (Diskussion die 
Herren F. Lesser, Pick, Klemperer, Bönniger, Citron, Zinn, 
Benda.) 

— Das Programm der vom 1. bis 5. Oktober 1910 zu Paris statt¬ 
findenden II. Internationalen Konferenz für Krebsforschung 
enthält eine grosse Reihe wichtiger Referate, die an hervorragende Ver¬ 
treter auf dem Gebiete der Krebsforschung in den einzelnen der Inter¬ 
nationalen Vereinigung für Krebsforschung angeschlossenen Ländern ver¬ 
teilt sind. Anfragen an Prof. Dr. George Meyer, Berlin W., Bendler- 
strasse 13. 

— Die diesjährige Generalversammlung des Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose ist auf den 11. Mai festgesetzt. Am Tage 
vorher findet eine Sitzung des Ausschusses statt. 

— Das Zentralkomitee für das ärztliche FortbiIdungswesen 
hat sich in einer Resolution dahin ausgesprochen, dass bei dem geplanten 
Uebergang der Medizinalabteilung in das Ministerium des Innern doch die 
ärztliche Fortbildung auch in Zukunft mit dem Unterrichtsministerium 
verbunden bleiben möge; ein Wunsch, der augesichts der historischen 
Entwicklung und der gegenwärtig bestehenden engen Beziehungen wohl 
begreiflich ist, wenn auch, wie die Analogie mit den Juristen lehrt, durch 
die Uebernahme seitens des Ministeriums des Innern schwerlich eine 
sachliche Schädigung des Fortbildungswesens zu gewärtigen wäre. 

— Der XV. Internationale Kongress für Hygiene und Demographie, 
welcher Ende September d. J. stattfinden sollte, ist auf 1911 verschoben. 

— Der vom 2.—7. August 1910 in Paris tagende internationale 
Kongress für Schulhygiene hat neben zahlreichen Spezialfragen 
folgende Themata zur Verhandlung in den Plenarsitzungen aufgestellt: 
Vereinheitlichung der Methoden bei der körperlichen Untersuchung in den 
Schulen. — Sexuelle Erziehung. — Vorbereitung und Wahl des Schularztes. 

— Die „Umschau“ (Frankfurt a.M.) veröffentlicht ein Preisausschreiben 
(500 M.) für die beste statistische Untersuchung der Frage: „Was 
kosten die schlechten Rassenelemente dem Staat? 

— Die Schwierigkeit, für die Frische und Kurische Nehrung Aerzte 
zu bekommen, hat auch im diesjährigen Etat zur Bewilligung eines Staats¬ 
zuschusses von je 1800 M. geführt. 

Hamburg. In der Sitzung der hamburgischen Aerztekammer vom 
10. Januar 1910 sind gewählt worden in den Vorstand: Dr. Fr. W. Oehrens, 
Vorsitzender, Dr. C. J. G. A. Oberg, stellvertretender Vorsitzender, 
Dr. H. J. M. Hagedorn, stellvertretender Vorsitzender, Dr. Sigismund May, 
Schriftführer, Dr. A. J. Marben, Schriftführer; in das Medizinalkollegium: 
Prof. Dr. Kümmel 1. 

— Die „Allgemeine deutsche Hebammenzeitung“ (Verlag von 
Staude-Berlin) bringt von jetzt ab vierteljährliche Ergänzungshette 
unter dem Titel „Annalen für das gesamte Hebammenwesen des ln- und 
Auslandes“. Sie werden herausgegeben von den Herren Geh. Ob.-Med.-Rat 
Dietrich, Prof. Koblank, Geh.-Rat Winter und Frau Olga Gebauer. 
Wie der Titel besagt, soll das Werk internationalen Charakter tragen: 
dementsprechend erscheinen die Artikel in den Hauptsprachen der Kultur 
weit bzw. sind den bisherigen deutschen Artikeln Referate in englischer 
und französischer Sprache angefügt. Den einleitenden Artikel gibt der 
um das Hebammenwesen in Preussen hochverdiente Geh.-Rat Dietrich, 
der unter dem Titel „Die Hebammenreform in Preussen“ die Entwicklung 
dieses wichtigen Zweiges der öffentlichen Gesundheitspflege schildert. 
Daran reiht sich ein kürzerer Artikel über die Bakteriologie und sani¬ 
tätspolizeilichen Maassregeln im Kindbettfieber von Dr. Sachs und schliess¬ 
lich eine Abhandlung der Geschäftsführerin der Vereinigung deutscher 
Hebammen, Frau Olga Gebauer, über die Entwicklung der Vereinigung 
deutscher Hebammen. — Die Schriftleitung des neuen Organs liegt in 
solchen Händen, dass sich erwarten lässt, die allzu lange stiefmütterlich 
behandelten Wehemütter werden sich nun auch bald ihr Plätzchen an 
der Sonne erringen. 

— Die französische Zeitschrift Le Progres medical hat ein 
Nachschlagebuch herausgegeben, in dem eingehend die Verhältnisse der 
medizinischen Fakultäten (Aufnahmebedingungen.Institute, Professoren etc.) 
Frankreichs und der übrigen Kulturstaaten behandelt werden. 

— Der Geistliche an der Irrenanstalt in Buch, Pastor Berendt 
regt, wie die Voss. Zeitg. berichtet, die Gründung einer Irrenanstalt 
ohne Unterschied der Nation und Konfession in Jerusalem an. Er 
schildert von seinen Reiseerlebnissen die barbarische Behandlung der 
Irren, von denen er u. a. einige mit einem breiten Eisenband um den 
Hals an eine Mauernische angekettet vorfand. 

— In der vorigen Nummer dieser Wochenschrift fand sich die 
Erklärung des Herrn Prof. Georg Sticker über seine Stellung zur 
Impffrage und darin die Aeusserung, dass ihm Impfschädigungen 
ernsterer Natur nicht bekannt geworden seien, und diese negative Er¬ 
fahrung dürfte der allgemeinen Erfahrung entsprechen. Daran ändern 
nichts so traurige Vorkommnisse, wie sie in dieser Nummer von 
Herrn Gerönne aus dem Wiesbadener Krankenhause raitgeteilt werden. 
Denn abgesehen davon, dass es sich hier nicht um eine Impfschädigung 
im strengen Sinne, d. h. um eine Schädigung des Impflings handelt, 
sondern um eine Uebertragung der Vaccine auf ein Dichtgeimpftes Kind, 
liegt hier ein Fall vor, in dem doppelte Unvorsichtigkeit das Unglück 
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verschuldet hat; es wäre zu vermeiden gewesen, wenn man das ekzem- 
kranke Kind von den geimpften ferngehalten und vor allem, wenn es 
endlich Sitte würde, was wir schon im vorigen Jahre vorge¬ 
schlagen, jede Impfung als eine Operation zu betrachten und zu be¬ 
handeln, die Impfstelle also auch vor jeder Berührung zu 
schützen, was mit einem Stückchen Gaze und einigen Heft¬ 
pflasterstreifen einfach und sicher geschehen kann. Auch Herr 
Gerönne kommt zu diesem Schlüsse und lässt nur die Frage offen, 
ob das Verfahren bei den Massenimpfungen durchführbar sei. Dass es 
schwierig sein und manchem angesichts der Seltenheit von solchen 
Schädigungen auch unnötig erscheinen wird, ist vorauszusehen. Aber 
wenn der Staat die Impfung zwangsweise durchführt, so muss er auch 
jede nur mögliche Garantie gegen Schädigungen des Impflings und seiner 
Umgebung gewähren. Es ist ja auch eigentlich unbegreiflich und wider¬ 
spricht jedem ärztlichen Empfinden, eine sowohl selbst der Infektion 
ausgesetzte als auch zur Weiterverbreitung einer Infektion befähigte 
Wunde offen und schutzlos zu lassen. Wie selten übrigens Impfschädi¬ 
gungen sind, darüber liegen eben wieder genaue Zahlen vor aus dem 
„Bericht über die Schutzpockenimpfung in Preussen im Jahre 1908.“ 
Leichtere Schädigungen, Rötung und Schwellung der Haut um 
die Impfstelle und Anschwellung der Axillardrüsen waren nicht so 
selten, sie werden aber im Bericht mit Recht als eine Folge 
unzweckmässiger Behandlung des geimpften Armes bezeichnet. Nur 
7 mal kam es zu Vereiterung der Drüsen. Verschwärung der Impf¬ 
pusteln infolge Kratzens kam 20mal zur Beobachtung. Wundrose (NB.! 
Späterysipel, also nicht vom Impfakt, sondern vom Impfling oder seiner 
Umgebung ausgehend) wurde bei 11 Kindern beobachtet, ln einem Falle 
trat eine schlaffe Lähmung eines Armes auf, über deren nähere Natur 
(Hysterie?) der Bericht nichts enthält. Uebertragung der Impfpusteln 
auf andere Personen wurde 10 mal gemeldet, darunter verlief ein Fall von 
generalisierter Vaccine bei einem Kind im Reg.-Bez. Posen tödlich. Schwere 
Erkrankungen fanden sich in folgenden Fällen: 4mal Wundrose (ebenfalls 
Spätinfektion) mit tödlichem Ausgang, 6mal ausgedehnte Zellgewebs¬ 
entzündung, ebenfalls erst mehrere Wochen nach der Impfung; 
in einem Fall kam es zu generalisierter Vaccine mit tödlichem Ausgang. 
In allen diesen Fällen von Sekundärinfektion ist nicht bloss wegen des 
späten Auftretens der Erkrankung, sondern auch weil die gleichzeitig 
Geimpften gesund blieben, mit Sicherheit festzustellen, dass die Er¬ 
krankung nicht Folge des Impfaktes, sondern der Unvorsichtigkeit bzw. 
Unsauberkeit des Impflings oder seiner Pfleger zuzuschreiben ist — alle 
wären nach menschlichem Ermessen bei geeignetem Wundschutz, wie 
oben erwähnt, zu vermeiden gewesen. 

Wien. Der Professor der Physiologie Alois Kr ei dl wurde von 
der Kaiserlichen Leopoldinisch-Karolinischen Akademie der Naturforscher 
in Halle a. S. zum Mitglied ernannt. 

Min fei d. Hier feierte dieser Tage der Nestor der bayerischen Aerzte, 
Dr. Getto, seinen 95. Geburtstag. 

München. Dem Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose io Bayern 
wurden durch den Staatsminister v. Podewils 5000 M. zugewiesen. 

Kassel. Dr. Mond-London stiftete 400 000 M. zur Errichtung 
eines Genesungsheimes für Arme. 

Quedlinburg. Die Stadtverordneten-Versammlung beschloss die 
Schaffung einer Fürsorgestelle für Lungenkranke. 

— Von Interesse ist, dass die biologischen Untersuchungs¬ 
methoden, durch die festgestellt werden kann, von welcher Tierart Schlacht¬ 
fleisch stammt, durch Ministerialerlass in Bayern und Mecklenburg-Schwerin 
empfohlen werden, sofern es sich um inländisches Fleisch handelt 
und Verdacht auf Wurstfälschung vorliegt; zum Nachweis von Pferde¬ 
fleisch ist das Verfahren bei der Auslandsfleischbeschau sogar vorge¬ 
schrieben. 

Das Kaiserliche Gesundheitsamt veröffentlicht seinen 4. Bericht 
über die Ergebnisse der Schlachtvieh- und Fleischbeschau im 
Deutschen Reiche im Jahre 1907. Von der Statistik sind die Beanstandungs¬ 
gründe des Fleisches auch von ärztlichem Interesse: 

Unter Mitberücksichtigung der unerheblichen Mängel, die nur zur 
Untauglichkeitserklärung einzelner veränderter Teile führten, wurden von 
1000 beschauten, für den belr. Beanstandungsgrund in Betracht kommen¬ 
den Tieren beanstandet wegen: Tuberkulose 44,64 (1906: 47,50), Lungen- 
würraer 12,29 (1364), anderweitiger Entzündungen usw. 10,62 (11,34), 
Fäulnis, Schimmelbildung und dergl. (9,20 (7,16), Hülsenwürraer 8,69 
(9,49), Leberegel 8,46 (8,28), Schweineseuche und Schweinepest 6,17 
(6,46), ferner wegen Rotlaufs der Schweine 1,02 (1,29) und wegen ge¬ 
sundheitsschädlicher Finnen 0,49 (0,64). Sehr selten waren die Bean¬ 
standungen wegen Lungenseuche, Maul- und Klauenseuche, Milzbrand 
und Rotz. — Der Rückgang der Tuberkulosebeanstandungen 
ist hauptsächlich durch Abnahme der Tuberkulosefälle bei 
den Schweinen eingetreten. Auch bei Schafen, Ziegen und Pferden 
hat sich die Zahl der Beanstandungen verringert. Gestiegen ist da¬ 
gegen die Zahl der Beanstandungen bei Riudern und Käl¬ 
bern. Ueber die Verbreitung der Trichinen gibt die Reichsstatistik keinen 
vollständigen Aufschluss, weil die Trichinenschau nicht in sämtlichen 
Bundesstaaten eingeführt ist. Die auf 1000 Schlachtungen errechnete 
Zahl trichinöser Schweine betrug 0,04 (0,05). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personal ien. 

Auszeichnungen: Stern zum Roten Adler-Orden 2. Kl. mit 
Eichenlaub: Generalstabsarzt der Armee Prof. Dr. v. Schjerning 
in Berlin. 

Roter Adler-Orden 2. Kl. mit Eichenlaub u. Schwertern am 
Ringe: Generalarzt Eiste vom Reichsmarineamt in Berlin. 

Roter Adler-Orden 2. Kl. mit Eicheulaub: Geh. Ober-Med.-Rat 
Prof. Dr. Fritsch in Bonn, Gereralarzt Dr. Demuth in Posen. 

Roter Adler-Orden 2. Kl.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Orth in Berlin. 

Roter Adler-Orden 3. Kl. mit Schleife: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Jaffe in Königsberg i. Pr., Regierungs- und Geh. Med.-Rat Dr. Roth 
in Potsdam, Generalärzte Dr. Dirksen in Kiel, Dr. Hünermann in 
Danzig, Dr. Keitel in Berlin, Dr. Steinbausen in Metz. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Regierungs- und Med.-Rat Dr. Solbrig 
in Allenstein, Kreisärzte: Geh. Med.-Rat Dr. Matz in Dt. Krone, Med.- 
Räte Dr. Jacobson in Berlin, Dr. Behren d in Kolberg, Dr. Co Id 
in Meldorf und Dr. Volkmuth in Saarburg, Med.-Rat Prof. Dr. Kütt- 
uer in Breslau, Prof. Dr. Lange in Posen, Prof. Dr. Ledderhose 
in Strassburg i. E., Prof Dr. Schenk in Marburg, Geh. San.-Rat Dr. 
Stöter in Berlin, San.-Räte Dr. Hilbert in Sensburg, Dr. Schauen 
in Schwetz, Dr. Wottge in Ottmachau i. Oberschi., Dr. Falcken- 
berg in Gelsenkirchen und Dr. Schott in Schlettstadt, Aerzte Dr. 
Schlüter in Parey und Dr. Zillmer in Bütow, Oberstabsärzte Dr. 
Andereya in Altona, Dr. Dannehl in Frankfurt a. M., Dr. Döring 
in Lyck, Dr. Friedländer in Thorn, Dr. Grässner in Saarlouis, 
Hagenah in W’ilhelmshaven, Dr. Hombel in Dieuze, Prof. Dr. 
Kayser in Cöln, Dr. Krause in Insterburg, Dr. Menzer in Halle 
a. S., Dr. Mette in Danzig, Dr. Moll in Wilhelmshaven Dr. Müller 
in Strassburg i. E„ Dr. Nicolai in Berlin, Dr. Niehoff in Parchim, 
Dr. Pfeiffer in Mörchingen, Dr. Podestä in Kiel, Dr. Pollack in 
Verden, Dr. Protzek in Thorn, Dr. Rudolph in Brieg, Dr. Sachse 
in Swinemünde, Dr. Schlubacb in Gumbinnen, Scholz in Neu¬ 
münster, Dr. Schulz in Mülheim a. Ruhr, Dr. Scburig in Inster¬ 
burg, Dr. Seeg er in Hohensalza, Dr. Serve in Meiningen, Prof. Dr. 
Thöle in Hannover, Dr. Walter in Krotoschin, Dr. Weber in Berlin, 
Dr. Wentzel in Kiel und Dr. Waldow in Kamerun, Stabsärzte Dr. 
Drüner in Trier, Dr. Friedrichs in Metz, Dr. Wittrock und Dr. 
Exner in der Schutztruppe für Deutsch-Ostafrika. 

Koni gl. Kronen -Orden 2. Kl.: Geh. Ober-Med.-Räte Prof. Dr. Diet¬ 
rich in Berlin und Prof. Dr. Ehrlich in Frankfurt a. M., General¬ 
ärzte Dr. Kraschutzki in Magdeburg, Dr. Schraietccke in Frank¬ 
furt a. M. und Dr. Scholze in Stettin. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl. mit Schwertern am Ringe: General¬ 
oberarzt Schacht in Wilhelmshaven. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. Med.-Rat Dr. Abel in Berlin. 
Regierungs- und Geh. Med.-Rat Dr. Nöller in Lüneburg, Landes- 
Med.-Rat Dr. Pa wo Heck io Strassburg i. E., Geb. Med.-Rat Prof Dr. 
Rosenbach in Göttingen, Prof. Dr. Hofmeister in Strassburg i. E., 
Generaloberärzte Dr. Adrian in Berlin, Dr. Hoffmann in Hannover, 
Dr. Müller in Glogau, Dr. Peerenboom in Wilhemshaven, Dr. 
Roth in Strassburg i. E., Dr. Schönhals in Spandau, Dr. Schuster 
in Metz, Dr. Steuber in Berlin, Dr. Vollbrecht in Allenstein und 
Dr. Wassmund in Berlin. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl.: Oberarzt Dr. Weck in der Schutz¬ 
truppe für Deutsch-Ostafrika. 

Versetzung: ausserordentl. Prof. Dr. E. Hoffmann aus Halle in 
gleicher Eigenschaft an die medizinische Fakultät der Universität 
in Bonn. 

Niederlassungen: W. Schmidt und Dr. K. Riedel in Aachen, 
Dr. J. W. Küsters in Heinsberg. 

Verzogen: Dr. G. Drechsler von Berlin nach Selsingen, Dr. M. Schul¬ 
hof von Osnabrück nach Schöneberg b. Berlin, Dr. F. PI och von 
Ulm a. D. und Dr. E. Fischer von Scheibe (Glatz) nach Osna¬ 
brück, Dr. W. Grosskopff von Osnabrück nach Herford, Dr. 
A. Simonis von Weigsdorf nach Beringbausen, Dr. G. Wilken von 
Dortmund nach Untergrüne, Dr. K. Mische von Hörde nach Oespel, 
Dr. J. Perzina von Beringhausen, Dr. L. Laven von Cöln und Dr. 
W. Lörch von Kiel nach Aachen, Dr. Peerenboom von Aachen 
nach Cleve, Dr. A. Quodback von Aachen nach Trier, Dr. P. Hen¬ 
riei von Aachen nach Hannover, F. Maurer von Aachen nach Haspe 
i. W., Aerztin Dr. H. Danielewicz von Aachen nach Charlotten bürg, 
E. Jansen von Bardenberg nach Nürnberg, Dr. R. Grimbach von 
Bardenberg nach Waxweiler, Dr. G. Liebermeister von Cöln und 
Dr. J. Kuhles von Dortmund nach Düren, Dr. G. Harms von Cöln 
nach Leer, Dr. H. Knoop von Cöln und Dr. H. Rhode von Halle 
a. S. nach Wilhelmshaven, Dr. R. Sartorius von Aplerbeck, Dr. 
K. Abee von Aachen. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Schmitz in Stolberg, Rheinland. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohlt, Berlin W. 62. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner and Dr. Hans Kolm. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 31. Januar 1910. M 5 . Siebenundvieizigster Jahrgang. 


INHALT. 

Zur Hundertjahrfeier der Hufelandischen Gesellschaft. 

Brieger: Aquea aus der Materia medica von Hufeland. S. 179. Oppenheim: Zum *Nil nocere“ in der Neurologie. S. 198. 

Ewald: Diagnose und Behandlung des Ulcus oesophagi pepticum und Ruhemann: Grippe und Herz. S. 201. 

Ulcus duodenale. S. 180. Senator: Essentielle Nierenblutungen und renale Hämophilie. S. 205. 

Goldscheider: Pleuritische Dämpfung und paravertebrales Dreieck. (Aus | Strauss: Ueber den Habitus astbenicus und seine klinische Bedeutung. 

der inneren Abt. des Rudolf Virchow-Kraukenhauses.) (Illustr.) S. 186. (Illustr.) S. 207. 

ton Hansemann: Ueber Makrobiotik. S. 189. Bachem: Neuere Arzneimittel, Geheiraraittel und Spezialitäten. S. 223. 

Heubner: Hufeland’s Anschauungen über die Scrophnlose, nebst Rand- Strauss: Alvarenga und die Alvarenga-Stiftung. S. 226. 

glossen. S. 192. Cohn: Gedenkworte eines Veteranen zur Säkularfeier der Hufelandischen 

Karewski: Ueber Perityphlitis auf der linken Seite. S. 194. Gesellschaft. S. 227. 

Bücherbesprechungen. S. 211. — Literatur-Auszüge. S. 212. — Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. S. 218. — 
Tagesgeschichtliche Notizen. S. 227. — Amtliche Mitteilungen. S. 228. 


Zur Hundertjahrfeier der Hufelandischen Gesellschaft. 



Das Jahr 1810 wird in der Geschichte 
eines der bedeutungsvollsten genannt werden 
Wie es für die ganze traurige 
Epoche zwischen der Niederwerfung 
und der ruhmreichen Erhebung Preussens 
einen Wendepunkt bezeichnet — den 
Moment, in welchem die vaterländischen 
Kräfte dank der Berufung Harden 
berg's als Staatskanzler wieder be 
ganneo, sich zu sammeln und neuer 
Entfaltung entgegenzureifen — so setzt 
insbesondere für die Landeshauptstadt 
ein hoher Aufschwung des gesamten 
politischen und geistigen Lebens ein. 

Nichts kann diesen besser bezeichnen 
a * s die Stiftung der Universität 
Berlin, welche nun gemeinsam mit 
d er älteren Akademie der Wissen¬ 
schaften die Residenz aus dem vor¬ 
liegend militärischen auch zu einem 
wissenschaftlichen Zentrum ersten Ranges 
umschuf. Und selbst das viel beklagte 
Ereignis jenes Jahres, der Tod der 
e ^ D erst heimgekehrten Königin 
Euise, gab — die Zeugnisse der Zeit¬ 
genossen bekunden dies — dem wieder- 


Berlins stets als 


Wilhelm Christian Hufeland. 


Mit dem Geschick der Königin eng verknüpft erscheinen 
uns die Namen dreier Aerzte, der hervorragendsten Vertreter 
unseres Standes in jenen Tagen. Wir 
werden erinnert an den Leibchirurgus 
Goercke, dessen hohe Verdienste um 
die Stellung und Ausbildung der Mili¬ 
tärärzte bekannt sind; an den „alten 
Heim“, den populärsten Mediziner 
Berlins, der der Fürstin in ihren letzten 
Krankheitstagen hilfreich zur Seite 
stand, aber freilich nach der Leichen¬ 
öffnung in seiner aufrichtigen Weise 
bekennen musste: „was wir zu finden 
geglaubt hatten, fanden wir nicht!“; an 
Hu fei and endlich, ihren getreuen Be¬ 
gleiter in der schweren Zeit zu Memel, 
welchen leider gerade während ihres 
Todes ein Ruf an das Krankenlager des 
Königs von Holland von der Heimat ent¬ 
fernt hielt, so dass er erst bei seiner 
Rückkehr nach Deutschland erfuhr, „die 
leuchtende und erwärmendeSonne unseres 
Horizontes sei untergegangen“. Ihrer 
Aller gedenkt selbst unsere raschlebige 
und vergessliche Zeit noch heute pietät¬ 
voll; und bei Hufei and’s-Namen er¬ 


wachenden Patriotismus neue Nahrung, und ihre Licbtgestalt innem wir uns vor allem daran, dass er als einer der Ersten durch 
WQrde ein Symbol gemeinsamer Trauer, gemeinsamer Hoffnungen. hochherzige Stiftungen die Not seiner Standesgenossen und deren 
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Hinterbliebenen zu lindern sich bemühte, — Stiftungen, die jetzt 
noch bestehen und in vieler Hinsicht vorbildlich für spätere 
Einrichtungen der Art geworden sind. 

Das Bestreben, alle verfügbaren Kräfte zu sammeln und 
Organisationen zu schaffen, in denen der Einzelne Halt und 
Stütze, die Gesamtheit aber eine feste Grundlage zu gemeinsamer 
Arbeit finden könnte, hat ihn auch sicherlich beseelt, als er in 
eben jenem schicksalsreichen Jahre daran ging, eine Vereinigung 
wissenschaftlich gebildeter Aerzte ins Leben zu rufen: die 
medizinisch-chirurgische Gesellschaft, die noch in ihrer 
Bezeichnung die damals bestehende Zweiteilung des Aerztestandes 
erkennen lässt. Nur sehr wenige Vereine der Art gab es 
bereits damals in Deutschland: die physikalisch-medizinische 
Sozietät in Erlangen (gegründet 1808) und den ärztlichen Verein 
in Lübeck (1809); in das Jahr 1810 fällt auch die Stiftung des 
heute noch blühenden Vereins für Natur- und Heilkunde 
zu Berlin durch Heim. Die oben genannte Gesellschaft aber ist es, 
die im Jahre 1833, bei Hufeland’s goldenem Doktorjubiläum, 
ihrem Stifter zu Ehren den Namen der Hufelandischen Gesell¬ 
schaft annahm. 

Das medizinische Vereinsleben hat seit jener Zeit die mannig¬ 
fachsten Wandlungen durchgemacht. Zum Teil wurden diese da¬ 
durch bedingt, dass neben die ausschliesslich oder vorzugsweise 
hervorgekehrten wissenschaftlichen oder rein geselligen Zwecke 
auch die Pflege der eigentlichen Standesinteressen trat. Die 
Reformbestrebungen des Jahres 1848 haben hier anregend ge¬ 
wirkt und fast in ganz Deutschland Versuche solcher Vereinigungen 
hervorgerufen — ihr eigentlicher Aufschwung knüpft abermals 
an grosse politische Ereignisse an: die Einigung des Deutschen 
Reiches schuf erst seit den 70er Jahren den fruchtbaren Boden 
zu praktischer und erfolgreicher Arbeit, und die soziale Gesetz¬ 
gebung stellte neue Aufgaben für planmässig organisiertes 
Vorgehen. Weiter hat die Spezialisierung der Medizin die 
natürliche Folge gehabt, dass sich namentlich in den grossen 
Zentren Vereine von Fachgenossen bildeten, Themata von be- 
besonderem Interesse in engerem Kreise zu erörtern — eine 
Trennung, die man vom Standpunkt der Allgemeinheit viel¬ 
leicht beklagen mag, die aber notwendig war und durch 
Vertiefung der Arbeit sicherlich auch reichlichen Nutzen ge¬ 
stiftet hat. Die Pflege der gesamten wissenschaft¬ 
lichen Medizin jedoch unter den Verhältnissen der immer 
wachsenden Grossstadt noch gewissermaassen zentralisiert zu be¬ 
treiben, Hess sich hier in Berlin die Berliner medizinische 
Gesellschaft besonders angelegen sein, 1860 auR der Ver¬ 
schmelzung zweier getrennter Vereine entstanden. Sie gewann 
bald, unter der Führung hervorragender Männer — v. Graefe, 
v. Langenbeck, Virchow, v. Bergmann und Senator haben 
bekanntlich seit jener Zeit an ihrer Spitze gestanden — eine 
solche Bedeutung, dass sie, nach Virchow’s Ausspruch, fast die 
Stellung einer „Akademie der Medizin“ ausfüllte, und dass neben 
ihr eigentlich nur noch für die Spezialgesellschaften Raum zu 
bleiben schien. 

Die altehrwürdige Hufelandische Gesellschaft hat, durch 
alle diese wechselnden Epochen hindurch, ihren historischen 
Platz tapfer behauptet. Immer weiter vereinigte sie einen 
zwar kleineren, aber von hohem Bildungsdrang beseelten Kreis, 
insbesondere von älteren, mitten in der Praxis stehenden, viel¬ 
beschäftigten Aerzten, die mit hingebender Treue an den Sitzungen 
teilnahmen und dabei auch kollegiale Geselligkeit pflegten. Als 
ihr besonderes Programm galt eine Zeitlang, als sie zu Ende 
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der 80er Jahre die „Gesellschaft für Heilkunde“ in sieb 
aufgenommen hatte und Liebreich ihre Leitung übernahm, 
dass nicht bloss beliebige Themata seitens der Vortragenden er¬ 
örtert werden sollten, sondern dass bestimmte wichtige Fragen 
durch ausgewählte Redner zu zusammenfassender Darstellung kämen 
— nach Liebreich’s Idee sollten die Sitzungen der Gesellschaft 
damit auch dem dienen, was man heute etwa als „Fortbildung“ 
bezeichnen würde; oftmals haben daher in jener Zeit auch 
hervorragende auswärtige Gelehrte in den Sitzungen das Wort 
ergriffen. Man wird sich mit Dank mancher Abende erinnern, die 
gerade dem Praktiker viel Anregung und Belehrung boten. Auch 
die von der Gesellschaft für Heilkunde mitübernommene „Balueo- 
iogische Sektion“ dehnte den Wirkungskreis der Hufelandischen 
Gesellschaft durch die Fühlung mit zahlreichen deutschen und 
österreichischen Aerzten erheblich aus und neues Leben wurde 
der Gesellschaft nach Liebreich’s Tode durch Vereinigung mit 
der inzwischen begründeten „zwanglosen Deraonstrations- 
gesellschaft“ zugeführt. Damit wurde das Programm allerdings 
geändert, aber der kleinere Kreis erwies sich als geeigneter Boden 
für Vorführung von bemerkenswerten Fällen, Methoden, Instru¬ 
menten usw. Die Hufelandische Gesellschaft bildet somit einen 
neuen Mittelpunkt der Arbeit für die Vertreter der verschiedenen 
Spezialfächer, die hier ihre jüngsten Errungenschaften den ärzt¬ 
lichen Interessenten vorführen können, und der immer steigende 
Zufluss von Mitgliedern beweist, dass damit in der Tat eine lebens¬ 
fähige Idee Gestalt angenommen hat. Was in begrenzterer Form 
die Gesellschaft der Chariteärzte und die Demonstrationsabende 
in einzelnen Krankenhäusern leisten, wird hier allen Aerzten zu¬ 
gänglich gemacht, und die lebendige, unmittelbare Anschauung 
ergänzt erfolgreich die an anderer Stelle gegebenen theoretischen 
Auseinandersetzungen. 

So tritt die Hufelandische Gesellschaft unter besonders 
günstigen Auspizien in das zweite Jahrhundert ihrer Existenz. 
Es ist hier nicht der Ort, ihrer Geschichte im einzelnen nach¬ 
zugehen — gerade den Lesern unserer Wochenschrift dürften 
deren wichtigste Momente wohl vertraut sein. Denn seitdem 
überhaupt die Verhandlungen der Hufelandischen Gesellschaft 
veröffentlicht werden, hat ihr (ebenso wie früher der GeselL 
schaft für Heilkunde) die Berliner klinische Wochenschrift 
als Publikationsorgan gedient. Anfangs erschienen nur die grösseren 
Vorträge; mit der steigenden Bedeutung ihrer wissenschaftlichen 
Leistungen entschloss sich die Gesellschaft allmählich dazu, auch 
Berichte über die Verhandlungen selbst der Oeffentlichkeit zu 
übergeben, und manche lehrreiche Diskussion ist in unseren 
Spalten abgedruckt worden. Darum ist es uns heut eine besondere 
Freude und Ehre, die Hufelandische Gesellschaft bei diesem 
festlichen Anlass zu begrüssen; wir hoffen, dass die vorliegende 
Nummer, zu der eine Anzahl ihrer hervorragendsten Mitglieder 
in dankenswerter Weise beigesteuert haben, ihr selbst als will¬ 
kommene Festgabe erscheinen und auch nach aussen hin Zeugnis 
von ihrer Bedeutung und allseitigen Wertschätzung ablegen wird. 

Dank der reichen Stiftung Alvarenga’s ist die Gesellschaft 
in den Stand gesetzt, neben ihrer inneren Arbeit auch durch 
Ausschreibung von Preisen Anregung zu fruchtbarer wissenschaft¬ 
licher Tätigkeit zu geben. Wir sind sicher, dass sie in beiderlei 
Hinsicht unter der gegenwärtigen, energischen und umsichtigen 
Leitung auch fürderhin segensreich wirken und auch in ihrem 
zweiten Jahrhundert neuer Blüte entgegengehen, den Namen ihres 
berühmten Begründers aber allezeit lebendig erhalten wird! 

Posner. 
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Aquea aus der Materia medica von Hufeland. 

Von 

L. Brieger. 


Ein recht übersichtliches Bild von der Lehrtätigkeit und : 
den therapeutischen Anschauungen Hufeland’s gewinnen wir . 
aus einem in meinem Besitz befindlichen Kollegheft. Dasselbe \ 
ist auf grobem, bläulich gefärbtem Papier von „Mayer“ äusserst 
sauber und kalligraphisch in der Schnörkelschrift jener Zeit ab* : 
gefasst. Das Heft in Quartform enthält 250 eng beschriebene ; 
Seiten und bringt zunächst die Aufzählung der damaligen haupt¬ 
sächlichsten Schriften der Materia medica, beginnt mit Galen 
und Boerhave (Materia medica), und schliesst mit Burdach’s 
Materia medica, welches letztere Werk als sehr vollständig und 
nach neueren naturphilosopbischen Grundsätzen geordnet 
bezeichnet wird. Die Heilmittel zerfallen in folgende Klassen: 

Klasse I.: Mucilaginosa s. demulicentia et nutrientia. Klasse II.: 
Oleosa pinguia. Klasse III.: Mellaginea. Klasse IV.: Med. Amara. 
Klasse V.: ■ Adstringentia. Klasse VI.: Acria. Scharfe Mittel. 
Klasse VII.: Aetberea et volat. Klasse VIII.: Narcotica. Klasse IX.: 
Acida. KiasseX.: Kalina. KlasseXI.: Terrea. Klasse XII.: 
D. Salia media u. neutra. Klasse XIII.: Metallica. Klasse XIV.: 
Aquea. Klasse XV.: Aerea. Gas oder luftförmige St. Klasse XVI.: 
Imponderabilia. 

Es würde hier zu weit führen, auf Einzelheiten einzugehen. 
Ich beschränke mich deshalb begreiflicherweise nur auf Wieder¬ 
gabe der Klasse XIV, Aquea, die uns mancherlei noch heute 
geltende Verordnungen bringt. Bei dem damaligen Fehlen exakt 
naturwissenschaftlicher Unterlagen muten uns manche daselbst 
niedergelegten Indikationen und naturphilosophischen Erklärungen 
für dieselben höchst sonderbar an. Ich gebe den Inhalt wort¬ 
getreu wieder und enthalte mich jeden Kommentars, um den 
Eindruck der häufig sehr naiven Anschauungsweise auf den Leser 
nicht weiter zu beeinflussen. 

ClasseXIV.: Aquea. 

Wir unterscheiden Aqua commun., simpl., fontan. u. raixta 
medicata. 

a) Aqua simplex. 

Fast alle unsere Wässer haben bedeutend. Anteil Kohlen¬ 
säure und saliuische Bestandteile. Man sieht 1., dass das Quell. V 
das Beste von allen ist, weil es rein ist, u. geistiger, als alles 
andere. Das Flusswasser ist unrein, und verliert durch die Ex¬ 
position an der Luft, seine Kohlensäure. Ebenso ist' das Regen¬ 
wasser nicht das beste, besser ist das Wasser vom Märzschnee. 
2., Jedes V hat fixe und flüchtige Bestandteile. Die Kohlensäure 
oder fixe Luft macht das Wasser leicht verdaulich. Man koche 
and destiliere also das Wasser nicht. Das Wasser wirkt auf 
den Organismus. 1. Es ist der Grund aller Flüssigkeit im 
Organismo, sowie in der Natur. Es nützt also, wo aus Mangel 
an Flüssigkeit das Leben nicht gehörig von Statten geht. Oft ist 
die Schwäche der Lebensfunktion Folge einer zu grossen Rigiditaet 
der Faser. 2. Alle Secretionen der Digestion, assimilation und 
sanguification verlangen Wasser zu Ihrem Beding. Wo Krisis er¬ 
folgen soll, muss Wasser im Körper sein, damit die secretio 
critica gut von Statten gehe. 3. Es belebt aber auch positiv 
den Körper durch seinen Sauerstoff, und seine Elektrische Eigen¬ 
schaft. 4. Höchstwahrscheinlich hat das Wasser auch nährende 
Kräfte, hierüber sind Versuche angestellt worden. Man unter¬ 
scheidet kaltes und warmes Wasser. 

I. Aqua frigida. Es wirkt vorzüglich durch den Kälte¬ 
grad. 1. Als bindendes, Zersetzung verhinderndes Mittel; es ad- 
stringiert und stärkt also wirklich. Es vermindert die laxitas 
fibras und die Neigung zur Fäulnis, also anwendbar in Faul¬ 
fiebern. Es muss also angewandt werden, C. fibrarigida sthenica 
inflamatoria, und selbst in statu laxitatis muss das Wasser frigid 
nicht zu intensiv und zu lange fortgesetzt werden. 2. Es excitirt 


wo Bäder von kaltem Wasser von allgemeinem Nutzen ist. Selbst 
bei der Kur der Taenia leistet es bedeutende Dienste. 

Aeussere Anwendung: entweder bloss topisch oder allgemein, 
als d. balneum frigidum, oder in clysmatib. 1, der topische Ge¬ 
brauch bei contusion zur Verhütug der suggilationen, bei haemor- 
rhagien, wo es das beste Hilfsmittel ist; bei Nervenschwäche als 
Stärkungsmittel der Nerven des Unterleibes, d. Schwäche der 
Genitalien, des Auges, des Kopfes, bei Schwindel, Amblyopie, b. 
congestion, sanguinis ad caput. Hippocrates sagt: capiti 
frigus, pedibus calor convenit, Schwindel, sopor, deliria, phre- 
nitis. Es gehört hierher, wo die commotio cerebri, sopor und 
Atonia vasor, capit. vorhandeu ist, wo die Gefässe mehr zu¬ 
sammengezogen werden d. d. W. frigid. Ferner b. der Encepha¬ 
litis typhosa ist selbst Begiessung mit kaltem Wasser trefflich. 
Dann 1. hydrops cerebri acutus, bei congestionib. haemorrhoi- 
dalib., wo ein Umschlag von kaltem Wasser sie am schnellsten 
hebt. Auch bei äusseren Inflammationen von passiver Natur, 
z. B. Opbthalm., Tumor testiculi venereus consensualis, b. d. 
Hernia, um sie, wenn sie noch neu ist, völlig zu heben, oder 
auch bei Kindern, vorzüglich aber bei Hernia incarcerata, b. 
meteorismus putrid, atonic. im Typho putrido. In ulcerib. chronic, 
pedum empfiehlt es Duc. dringend. Bei Erfrorenem, wo man 
den geringsten Grad von Wärme anwenden muss, ist es auch das 
Hauptmittel. 

Clysmata ab aqua frigida sind trefflich 1. in Atonia in- 
testinor, z. B. intestin. recti, wo abstract. alvi Statt findet. 
2. io haemorrhoidib. chronic, sine congestione sanguin. 3. bypoch. 

4. Paralys intestini recti, incontinentia alvi fluxus .... haemor- 
I rhoid. nim., incontinent. urinae, pollutiones frequentes, hierher 
! gehören die injectiones ab aqua frigid., in uterum bei Schwäche 

bei incontinent. urinae. 

Balneae frigidae. Von der Temperatur 15 über 0 bis 
zum Gefrierpunkt. Im Sommer hat das Fluss- und Seewasser 
gewöhnlich 14—15 Grad Reaumür, nur mit Vorsicht angewandt, 
Gontraind i cation es: 

1. Plethora. 2. debilitas topica.nobilior, z. B. pul- 

mones debiles, wo congestion dafür erfolgen würde, und Doc. Er¬ 
fahrung nach auch 3. bei sord. prim, viarum. 4. Man bade nie 
mit vollem Magen, wodurch weit stärkere congestiones entstehen. 

5. Man bleibe nicht zu lange im kalten Bade, höchstens 5 bis 
6 Minuten. 6. Man bewege sich immer ira Bade. 7. Man ex¬ 
poniere erst Kopf und Brust der Kälte. Es wirkt so: 

1. Als der heftigste Erschütterungsreiz für die Nerven. 2. Es 
constringiert die vasa partium internor, nnd bringt also pletbor. 
intern, hervor. 

Anwendung: 1. Bei grosser Nervenschwäche, wo jedoch 
noch einige vis cordis ist und arteria. 2. Neuralgia, wo die 
Nervenschwäche eigentlich ist, oder in einem Teil der Nerven. 
Liegt die Schwäche im Kopf, so wendet man das Sturzbad an. 

Douchebäder. Das Tropfbad, das Spritzbad. 

ln beiden Fällen wird das Wasser per impetum angewandt. 
Man wende sie nie zu lange nacheinander an. Vs Stunde ist das 
längste. Es war hülfreich in chronisch, und habituellen Krämpfen, 
so auch bei schmerzhaften Affectionen eines Teils. 2. Bei 
Stockungen, vom Wasser tepida. 3. bei paralysis. 4. in malum 
ischiadicum. 

2. Aqua tepida. 

1. Innerlich durch Wirkung, der Wärme modifiziert; und 
relaxiert, vermindert die Cohäsion. Die flüssigen Bestandteile des 
Wassers sind durch die Erwärmung davongegangen. Es belästigt 
den Magen mehr, als das kalte Wasser. Eis erregt Flatulenz, 
wirkt als ein wohltätiger Reiz auf die Nerven, und relaxiert, wo- 


aucb die sensible E’aser, besonders bei faulichten Blattern, vor- durch selbst Schmerz gemindert wird. Es befördert die secretiones 
xüglich wo Meteorismus dabei vorhanden ist, 2. bei der Atonie periphericas, und löst stockende Materien auf chemischem 
des Magens und Darmkanals, z. B. anorepsia, diarea chronica Wege auf. 

Aatonica, colica a laxitate. 3. in morbis nervosis, besonders wo Anwendung: 1. Krampf zu stillen in cardialgia et colica 


congestio sanguin. ad caput damit verbunden ist, und wenn zu- als Tee, 2. morb. inflamator. als Relaxans trefflich, 3. in Brust¬ 
gleich ein atrabitischer Zustand des Unterleibs da ist. 4. in Ge- krankheit, Pneumonie und Catarrhus, 4. in infarctus et obstruction. 

(nütskrh., melanchol. mania (nach Theden). 5. in haemorrhag. viscer. abdominal., 5. in morbis e rigiditate, auch in der Gicht 

äusserlich nnd innerlich. 6. in calcul. renal. 7. gegen Würmer, | soll er trefflich sein. 
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2. Aeusserlicb: 1. Als balneum tepidum. Ein lauwarmes 
Bad von 20—27° R. Ist es höher, so ist es ein heisses Bad, 
wo man bis 3U° steigt. Es ist hier die Rede von balneum 
tepidum. Es wirkt vorzüglich durch Zersetzung des Wassers auf 
der Oberfläche des Organs und Freiwerdens des Sauerstoffs, 
welches nun als belebendes Prinzip auf den Körper wirkt. 2. Die 
unmittelbare Einsaugung des Wassers durch die absorbierenden 
Gefässe tut viel, weil dies unverändert geschieht. 3. Der Wärme¬ 
stoff wirkt gewiss auch belebend und reizend auf den Organismus. 
4. Eine Hauptwirkung ist eine gleichmässige Verteilung der Kräfte 
und Säfte im Organismus, daher seine Wirkung in der morb. 
nervosis. 5. Die relaxierende Wirkung kommt auch in Betracht. 
6. Es öffnet schnell und vollkommen die Haut, und bewirkt die 
transpiratio cutanea insensibilis. 7. Die mechanische Anfeuchtung. 

Anwendung: 1. Zur Erhaltung der Gesundheit in Klimaten, 
wo Ungesundheit herrscht, ist es das beste prophylaktische Mittel, 
wöchentlich einmal, besonders im kindlichen Alter, ist es unent¬ 
behrlich. 2. ln allen Nervenkrankheiten ist das lauwarme Bad 
das allgemeinste Heilmittel, sowohl in akuten als chronischen 
Nervenkrankheiten. 3. In Rheumatismus und arthritis. 4. Bei 
allen Exanthemen, die hartnäckig wirken. 5. ln inflammation 
topid. abdomin., z. B. Gastritis, Ileus, Nephritis. 6. Selbst in 
diarrh. chronic, et dyshenter. 7. In colica calculosa e renibus 
et ex hepate. 8. In hernia incarceret, in haemorrboidal-Beschwerden. 
besonders wenn sie anomalisch sind, menstruis suppressis, vomitus 
chronic, habitualis, stranguria et ischuria. 

Contraindicationes: 1. Bei sord. prim, viar., 2. allge¬ 
meiner diatbesis inflammator., 3. Bei dem Anfang der Fieber, weil 
auch hier die Haut zu reizbar ist. 

Die heissen Bäder werden nur selten appliziert, und vor¬ 
züglich, um einen heftigen Reiz hervorzubringen, 1. in typho 
torpore exirao, 2. bei variolis malignis c. typho. 

Balnea localia, pediluvia et manuluvia. Sie relaxieren und 
schwächen die Teile, wo sie expliziert werden. Die pedal. ist 
bei congest. sanguin ad caput, pulmones, arthritis suppressa, um 
sie wieder nach dem Fuss zu leiten. 

2. Fermentationes et cataplasmat. lauwarm angewandt gegen 
Schmerzen und Verwundungen; heiss gegen Spasm. abdominis 
und zur maturatio absceshum, usw. 

Die Dampfbäder sind auch entweder allgemein, Schwitz¬ 
bäder, oder örtlich. Die Schwitzbäder sind die stärksten Reize 
und die stärksten Auflösungsmittel in lues, arthritis. Die örtlichen 
dienen als zerteilende Mittel gegen contracturen und Ankylosen. 

b) Aquae minerales. 

Diese enthalten mehr Kohlensäuregase und andere Gasarten 
als die anderen. Durch diesen Ueberfiuss an Kohlensäure nimmt 
es mehrere Stoffe auf, nämlich salinische, selbst metallische Teile. 
Sie differieren also durch die mannigfaltigen Stoffe, die sie auf¬ 
gelöst enthalten. Sie sind Produkte der unterirdischen Chemie, 
die wir nicht kennen, und die wir nicht nachzuahmen im Stande 
sind. Ihre Wirkung ist also einzig in ihrer Art 1. Ungeachtet 
der Kohlensäure, das vorherrschend Gas ist, so sind doch gewiss 
noch andere Gasarten wirksam, die wir nicht kennen. 2. Sie 
wirken nicht nur durch ihre chemischen Bestandteile, sondern 
durch ihr Leben, durch die Art ihres Zusammenseins. 3. Die 
Kraft, welche allen diesen Wässern durch die Kohlensäure eigen 
ist, besteht darin, dass sie das Blut- und Nervensystem erregen, 


und die Secretiones befördern. 4. Das Kali, das calcaria, 
magnesia, ferrum, findet sich in dem Wasser mineral. Das 
Kali und das magnesia in sulphurischem und muriatischem Zu¬ 
stande. Die calcaria sulphuresiert als Gips. Der Schwefel in 
Substanz oder als Gips. Selten findet man Alumen, Kieselerde 
und Braunstein. 

Regeln für die Anwendung desselben. 

1. In voller Dosis, voller Kur. 2. Kleinere Dosis, kleinere 
Kur. Im ersten Falle trinkt man soviel, als man vertragen kann. 
Im zweiten Fall trinkt man alle Morgen eine Unze und mehr sehr 
lange fortgesetzt, was im ersten Falle nicht angeht, weil es zu 
sehr angreift. Beide Methoden haben ihre indicationes. 2. Sordes 
Plethora contraindicieren den Gebrauch der aqua mineral. 3. Bei 
den vollen Kuren muss man mit kleinen Portionen anfangen und 
allraählig steigen, z. B. anfangen mit 2—3 Tassen, bis das 
Wasser laxiert steigt man. 4. Die beste Jahreszeit ist der Sommer, 
weil das Wasser alsdann kräftiger ist, und man sich nicht er¬ 
kältet. Man fängt in der Mitte Juni an. 5. Man trinke es früh 
und an der Quelle, und mache sich massige Bewegung; eine Stunde 
nachher geniesse man das Frühstück. D. Elixir viscer. Ho ff in. 
Vor- und Nachmittag zu 60 Tropfen ist vortrefflich. Will man 
zugleich baden, so frühstücke man erst, und nehme 2 Stunden 
nachher das Bad, oder auch abends. 6. Jede Kur des Wassers 
miner. greift den Körper an, macht ihn reizbar, und man muss 
also eine gute Diät führen. Man vermeide Essig, Obst, fette, 
geräucherte Speisen, Hülsenfrüchte, Erkältung, Erhitzung und 
Pathemata animi (Hoffmann 5 s Taschenbuch über d. W. mineral, 
in Hufei. Journal). 

1. Muriatische Vae minerales. 

Wo das Kochsalz vorherrscht. 1. Einfach, ohne vor¬ 
herrschende Köhlens, a) Seewasser, welches nach calcar. muriat 
und flüssige Bestandteile enthält. Es reizt also sehr gut bei 
Neuralgie, arthritis und Exanthemat. b) Die Seebäder in Halle 
und Schönebeck ebenso. 2. Die muriatisch. geistige Bäder, wo 
also die Kohlensäure vorherrschend ist, z. B. die Salzquelle bei 
Pyrmont. 3. Die auch Kali und Kohlensäure enthalten, nämlich 
das Selterwasser, es enthält kein Eisen, ist trefflich bei der Phthisis. 

2. Die Bitterwässer, die Maguesia enthalten: Das 
Seidschützer und Seidlitzer zu Böhmen, die Epsonner Quelle in 
England. Sie purgieren und lösen den Schleim auf. 

3. Die Alkalischen Wässer: a) alkalisch-erdige, b)alkalisch- 
salinische, das Carlsbad und Wiesbaden. Das Carlsbad ist vor¬ 
trefflich bei Verstopfung der Leber, der Nieren und bei Blasen¬ 
stein, Gallenstein, Gicht und Hämorrhoid, inveterat et exanthemat. 

4. Aquae martial. Pyrmont und Dryburg sind die besten, 
Scbwabach, Spaa und Altwasser. 1. Martial alkalische, salinische: 
Eger, Lauchstädt, Faschingen. Eger enthält noch viel Sal et 
Kali, kühlt und eröffnet. 2. Martialia salina: Pyrmont, Dry¬ 
burg, Altwasser, Codova, Flinsburg. 3. Muriatisch: Salinisch 
Mainberg, Schwalheim. 

5. Schwefelwasser: Wo der Schwefel als Schwefelgas 
enthalten ist: a) Alkali sulphuric: Landek, Warmbrunn, Veilburg, 
Aachen sind die besten in exanthem., Arthritis und lues venerea 
invetr. b) Salinische Schwefelwasser: Nenndorf in Exanth. et 
hämorrhoid, sehr trefflich, c) muriatisch-sulphuriscbe: Baden und 
Limon bei Hannover. 


Diagnose und Behandlung des Ulcus oesophagi pepticum und Ulcus 

duodenale. 


Von 

C. A. 


Hufeland, dessen Manen diese Festschrift gewidmet ist, hat 
die Geschwüre des Verdauungstraktus noch nicht gekannt, oder 
wenigstens nicht als besondere Krankheitstypen ausgesondert. In 
dem von ihm als „Vermächtnis einer 50jährigen Erfahrung“ im 
Jahre 1836 herausgegebenen „Enchiridion medicum oder 
Anleitung zur medizinischen Praxis“ kommen die Worte 
Magen- bzw. Darmgeschwür im Inhaltsverzeichnis, und so viel ich 
gesehen habe, auch im Text nicht vor, geschweige denn, dass 
das Ulcus oesophagi pepticum erwähnt würde. Dagegen werden 


Ewald. 

die Symptome dieser Affektionen, als da sind: Magenschmerzen 
bzw. -Krämpfe, Bluterbrechen (Vomitus cruentus), Blutabgang 
durch den Stuhl mit blutigem Erbrechen (Morbus niger) als 
Kapitelüberschriften genannt, und ihre Begleiterscheinungen — 
„Angst, Ekel, Auftreibung der Präkordien, auch wohl, doch nicht 
immer, Schmerzen in dieser Gegend, zuweilen Fieber, grosse Er¬ 
mattung, Angstschweiss, Ohnmächten, blasses verfallendes Gesicht, 
schliesslich Deliria blanda, Krämpfe, immer kleinerer, aussetzender 
Puls, öftere Ohnmächten, Tod“ — aufgezählt. Als Ursache 
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werden „Erweiterung oder Zerreissung der Gefässe des Magens“ 
angeführt, und dazu auch die Haemorrhoides ventriculi, welche 
den Vomitus cruentus veranlassen, gerechnet. Letztere sind ent¬ 
weder „Wirkungen einer Hämorrhoidalanlage, die noch nicht ihre 
Krise ira Mastdarm gefunden hat oder der supressio baemor- 
rhoidum.“ Für den Morbus niger kommt „ein äusserst infarcierter 
Zustand aller Gefässe des Magens, Darmkanals und Mesenteriums, 
chronischer Deberfüllung aller dieser Gefässe mit altem stockendem 
Blut, welches durch die Länge der Zeit äusserst zäh, teerartig 
nnd endlich fauligt, korrupt und scharf wird“, in Betracht. 

Man sieht aus diesen Aeusserungen des grossen Arztes — 
denn als solcher wird Hufeland doch im wesentlichen in der 
Geschichte der Medizin weiterleben —, dass ihm die ausge¬ 
zeichneten Forschungen und Untersuchungen über das Magen¬ 
geschwür, welche Cruveilhier schon in den Jahren 1829—1835 
in seiner berühmten Anatomie pathologique du corps humain 
veröffentlicht hatte, noch unbekannt waren. Andernfalls würde 
Hufeland nicht in so unbestimmter und allgemeiner Weise über 
dieses so wichtige Kapitel der Magendarmkrankheiten fortgegangen 
sein und zum wenigsten die auch heute noch giltige Anschauung 
Cruveilhier’s über die Ursache der Magenblutungen erörtert 
haben, die im Original 1 ) folgendermaassen lautet: „Si Ton 
examine en effet sous une couche d’eau ä Foeil nn ou ä l’aide 
d’une forte loupe la surface de l’ulcere on voit une foule d’orifices 
vasculaires les uns obliterös les autres non oblitörös. On concoit 
donc que lorsque l’örosion d’un vaisseau n’est pas accompagnöe 
de son oblitöration, il doit en rösulter une hemorrhagie proportioneile 
au calibre de ce vaisseau; de lä des bömatemeses plus ou moins 
frequentes.“ Von „korruptem, fauligtem und scharfem Blut“ ist 
da allerdings nicht mehr die Rede! 

Wenn es der fortschreitenden Erkenntnis gelungen ist, schon 
um die Mitte des vorigen Jahrhunderts auf Grund des erwiesenen 
Vorkommens von zirkumskripten geschwungen Prozessen im 
Magen, ein abgeschlossenes und wohlcharakterisiertes klinisches 
Krankheitsbild des Ulcus ventriculi pepticum (simplex, rotundum, 
perforans) aufzubauen, so ist dies mit zwei anderen, dem Ulcus 
ventriculi nahestehenden Affektionen, dem Ulcus oesophagi einer¬ 
seits und dem Ulcus duodenale andererseits, nicht der Fall ge¬ 
wesen. Sie sind erst viel später in den ihnen eigentümlichen 
Symptomen erkannt und diagnostisch von dem Ulcus ventriculi 
abgesondert worden. Ja, noch heute gehört die Differential 
diagnose zwischen einem am Pylorus sitzenden Ulcus des Magens 
und einem solchen des Zwölffingerdarms zu denjenigen Erwägungen, 
die oft genug mit einem non liquet abschliessen müssen, und das 
Vorkommen eines echten Ulcus pepticum oesophagi ist noch bis 
in die neueste Zeit bestritten worden, obgleich schon Quincke 
1879 drei typische Fälle dieser Art mitteilte. 2 3 ) 

Immerhin ist es kein häufiges Vorkommnis und Wilder 
Ti leston konnte im Jahre 1906 nur 44 Fälle aus der Literatur 
zusammenstellen. 3) 

Das typische Magengeschwür entsteht zweifellos durch die 
Einwirkung des Magensaftes auf eine umschriebene und irgendwie 
verletzte, d. h. in ihrer Blutzufuhr beschränkte Stelle der Magen¬ 
schleimhaut. Wie dies geschieht, und welche Eigenschaften dem 
Magensaft zukommen müssen, um die Schleimhaut zu arrodieren, 
bleibe hier nnerörtert; es ist aber klar, dass derselbe Prozess 
auch in der Nachbarschaft des Magens, einerseits in der Speise¬ 
röhre, andererseits im Duodenum auftreten kann, wenn sich die¬ 
selben Bedingungen einstellen, d. h. wenn der saure Magensaft auf 
eine dazu disponierte umschriebene lädierte Stelle der Schleimhaut 
des Oesophagus oder des Duodenums einwirkt. So entsteht das Ulcus 
pepticum oesophagi oberhalb der Cardia im untersten Abschnitt 
der Speiseröhre und das Ulcus duodeni unterhalb des Pylorus im 
oberen Abschnitt des Duodenums. Das eine Mal muss sich also 
der saure Magensaft im rückläufigen Sinne bewegen, und der 
Tonus der Cardia muss zeitweilig oder dauernd nachlassen. Das 
andere Mal tritt der saure Chymus (oder der reine saure Magen¬ 
saft) in das Duodenum über, wo er durch Galle und Darmsaft 
nicht genügend oder gar nicht abgestumpft wird. Weiter abwärts 
im Darm, oder höher als im untersten Dritteil der Speiseröhre 
kommen peptische Geschwüre unter gewöhnlichen Verhältnissen 
nicht vor, weil es an der dazu nötigen Vorbedingung, dem sauren 
Magensaft, und ira Oesophagus an den Magenschleimhautinseln, den 
sog. oberen Cardiadrüsen, fehlt. Eine Ausnahme machen allerdings 

1) De Tulcere simple chroniquede l'estomac. Anatomie etc. X livraison, 
planches V et VI, Paris Baillard. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 24, S. 72. 

3) Americ. Journ. of med. Sciences, August 1906, p. 240. 
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die gelegentlich nach Gastroenteroanastomose sich findenden Jejunal¬ 
geschwüre. Da letztere nur bei solchen Kranken auftreten, welche 
vor der Operation einen mehr oder weniger stark sauren Mageninhalt 
zeigten, meistens ein echtes Magengeschwür, niemals aber bei 
Patienten mit fehlender Salzsäure, so gibt das Vorkommen dieser 
Jejunalgeschwüre gleichzeitig den besten Beweis für die Ent¬ 
stehung der Magengeschwüre, da wir an dieser Stelle die Ursache 
klar und eindeutig vor Augen haben. Um so mehr als diese 
Geschwüre analog den typischen Magengeschwüren verlaufen. Es 
kommt zu Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme, eventuell zu 
Blutungen, zur Heilung mit glatter Narbe bzw. Verwachsungen 
mit der Nachbarschaft oder Narbeukontraktionen (Stenose) 
und endlich zur Perforation mit ihren verschiedenen Folge¬ 
erscheinungen. 

Es soll indessen hier nicht von der Aetiologie und dem 
klinischen Verlauf, sondern nur von Diagnose und Be¬ 
handlung der betreffenden Affektionen die Rede sein. 

Die peptischen Geschwüre der Speiseröhre sind charakteri¬ 
siert durch unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme oder bei 
der Einführung des Magenschlauches oder der Magensonde sich 
einstellende heftige Schmerzen, welche dem Sitz der Cardia 
bzw. dem letzten Drittelle der Speiseröhre entsprechend an 
dem unteren Ende des Sternums bzw. links von demselben 
lokalisiert sind. Gelegentlich kann es auch zu Schmerz zwischen 
den Schulterblättern und Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze 
der unteren Brustwirbel kommen. Indessen kann ich das für die 
zwei von mir beobachteten Fälle mit Sicherheit verneinen. Da¬ 
gegen strahlen die Schmerzen zwischen die Schultern auch wohl 
gegen die Brustwarzen und die epigastrische Gegend aus. Blut¬ 
erbrechen bzw. der Nachweis von Blut im Mageninhalt oder in 
den Darmentleerungen geben einen weiteren Anhaltspunkt für 
die Diagnose. Kommt es zur Verheilung bzw. narbigen Ver¬ 
engerung, so bilden sich Stenosenerscheinungen heraus, die bis 
zu völliger oder fast völliger Undurchgängigkeit der Speise¬ 
röhre führen können. Der Nachweis eines früher bestandenen 
oder eines noch bestehenden Magengeschwürs fällt betreffenden- 
falls für die Diagnose des peptischen Speiseröhrengeschwürs 
ins Gewicht. Aber alle diese Symptome reichen für eine 
sichere Diagnose nicht aus, weil sie sich ebenso gut einesteils 
bei einem an der Cardia bzw. kleinem Kurvatur des Magens 
gelegenen Geschwür, wie andererseits bei rein entzündlichen bzw. 
traumatischen Verletzungen, bei beginnender Neubildung und 
anderen Affektionen der Speiseröhre finden. Von Belang wäre 
allenfalls der hoch sitzende und nach oben ausstrahlende Schmerz. 
Aber abgesehen davon, dass diejenigen Fälle, in denen angeblich 
ein Ulcus pepticum in den höher oben gelegenen Partien der 
Speiseröhre seinen Sitz hatte, durchaus apokrypher Natur sind 
und aller Wahrscheinlichkeit nach nichts mit einem peptischen 
Geschwür zu tun batten, habe ich wiederholt Fälle von echtem 
Magengeschwür beobachtet, in denen die Schmerzen hoch nach 
oben hinauf lokalisiert wurden, aber die Unempfindlichkeit der 
Speiseröhre bei der Sondierung gegen eine irgendwie geartete 
Verletzung derselben sprach. Und was von den floriden Ge¬ 
schwüren gilt, trifft ebenso auf die chronischen bzw. vernarbten 
Geschwüre zu. Am ehesten würde die Diagnose eines ausgeheilten 
und stenosierenden Ulcus per exclusionera dann zu stellen sein, 
wenn es sich um eine junge nicht krebsverdächtige Person 
handelt, bei der die Anamnese wie oben angegeben lautet, und 
irgendwelche traumatische schwere Läsionen oder Verätzungen 
der Speiseröhre auszuschliessen sind. Dies gilt aber, wie gesagt, 
nur für die späteren Folgeerscheinungen und nicht für das akute 
Stadium der betreffenden Ulcerationen. 

In diesem ausschliessenden Sinne lässt sich auch die Rönt¬ 
genoskopie verwerten, die uns betreffendenfalls das Bild einer 
Stenose, dagegen das Fehlen einer Divertikelbildung oder Dila¬ 
tation zeigt. 

Differentialdiagnostisch kommen folgende Affektionen in Be¬ 
tracht, die in Kürze aufgezählt seien: 

Gegen Verwechselung mit einem nicht an der Cardia sitzenden 
Magengeschwür schützt Sitz und Art der Schmerzen nach der 
Nahrungsaufnahme, das häufigere Vorkommen von grösseren Blu¬ 
tungen, das Ergebnis der Magensaftuntersuchung. 

Die Geschwüre der Speiseröhre nach oder im Verlauf von 
Infektionskrankheiten, Tuberkulose und Syphilis, nach Traumen 
(Verschlucken von Fremdkörpern), die Decubitalgeschwüre, die ge- 
scbwürig zerfallenden Neubildungen sind durch Anamnese, Verlauf 
und Symptome leicht abzusondern, Blutungen aus Varixknoten treten 
meist plötzlich und ohne vorgängige Dysphagie und Schmerzen auf. 
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Aach haben die genannten Läsionen im Gegensatz zu den pep¬ 
tischen Geschwüren vornehmlich ihren Sitz ira oberen bzw. mitt¬ 
leren Dritteil des Oesophagus. Haben sich Stenosenerscheinungen 
herausgebildet, so wird es sich in erster Linie um die Differential¬ 
diagnose gegen verengende Geschwülste, sei es, da9S sie von 
aussen die Speiseröhre komprimieren, sei es, dass sie innerhalb 
derselben gelegen sind, handeln. Diese stenosierenden Neu¬ 
bildungen können aber, wenn man Alter, Allgemeinzustand und 
Krank heits verlauf ausreichend berücksichtigt, keine Schwierigkeiten 
für die Diagnose abgeben. Dasselbe ist mit etwaigen steno¬ 
sierenden Fremdkörpern, tiefsitzenden Divertikeln und Spasmen 
der Speiseröhre der Fall. Anders steht es mit den narbigen 
Strikturen nach Aetzungen, wenn anamnestische Angaben fehlen 
oder, wie das gelegentlich vorkommt, absichtlich verschwiegen 
werden. Hier kann in der Tat unter Umständen die ursprüngliche 
Ursache der Stenose fraglich bleiben. Völlig ausgeschlossen ist 
die Unterscheidung zwischen einem direkt oberhalb oder direkt 
unterhalb der Cardia bzw. auf dem Cardiaring sitzenden Ulcus, 
solange es sich nur um die vorher genannten Symptome handelt, 
ln solchen und in den vorgenannten Fällen wird mau erst zu 
einer sicheren Diagnose kommen, wenn man imstande ist, das 
Geschwür selbst im Oesophagoskop zu sehen. Darüber ist, so 
weit mir bekannt, bisher nur von Gottstein und Stark be¬ 
richtet worden. Es wird sich darum bandeln, einen frischen, 
scharf umschriebenen, leicht blutenden Substanzverlust nachzu¬ 
weisen, der durch das Fehlen einer infiltrierenden Wucherung als 
ein echtes Ulcus im Gegensatz zu einer zerfallenden Neubildung 
charakterisiert ist, eine flächenhafte Ausdehnung hat und im 
unteren Dritteil des Oesophagus resp. direkt oberhalb der Cardia 
gelegen ist. Dass auch hier Irrtümer möglich sind, zeigt ein von 
Stark berichteter Fall, der folgendes Bild ergab: 

„Bei 38 cm fand sich im linken vorderen Quadranten (seil, des 
ösophagoskopiseben Bildes) ein weisslicbes Geschwür mit infiltrierten 
Rändern. Der Grund ist schmutzig, dunkelrot verfärbt, blutet beim Be¬ 
tupfen. Das Geschwür ist so schmerzhaft, dass ein weiteres Vordringen 
des Tubus nicht möglich ist.“ 

Die Diagnose wurde in diesem Falle auf Carcinom gestellt, 
der weitere Verlauf — allmähliches Aufhören der Schmerzen und 
völlige Heilung — erwies später den gutartigen Charakter der 
Läsion. 

Ich habe 2 Fälle von Ulcus pepticum beobachtet, von denen 
allerdings der erste vor der ösopbagoskopischen Aera liegt und 
seinerzeit in der Zeitschrift für klinische Medizin, Bd. 20, S. 534, 
veröffentlicht ist. Er beiraf ein junges Mädchen, welches wegen 
einer gleichzeitigen Stenose oberhalb der Cardia und am Pylorus 
gastrostomiert werden musste, ln einem neueren Falle, einen 
32 jährigen Mann betreffend, dessen Krankengeschichte in dem 
Rahmen der obengenannten Symptome verlief, konnte man im 
Oesophagoskop auf das deutlichste einen über erbsengrossen, 
wahrscheinlich noch etwas ausgedehnteren, Substanzverlust sehen, 
der einen scharfen etwas gewulsteten Rand und einen glatten 
hochroten Grund hatte. Er war stellenweise mit blutigen Ge¬ 
rinnseln bedeckt, unter denen beim Abwischen frische Blutungen 
auftraten. An dem unteren Rande des Geschwürs war die Speise¬ 
röhre krampfhaft kontrahiert, so dass das Geschwür möglicher¬ 
weise noch etwas weiter nach abwärts ging, doch war ein weiteres 
Vordringen des Tubus wegen der starken Schmerzen des Kranken 
unmöglich. 

In diesem Falle war ein Irrtum ausgeschlossen. Gegen ein 
Trauma, das wohl immer eine lineare Läsion macht, von dem 
auch in der Anamnese nichts verlautete, sprach die inselförmige 
Beschaffenheit der lädierten Stelle, auch der tiefe Sitz derselben 
(40 cm hinter den Schneidezähnen), gegen eine zerfallende maligne 
Neubildung die frische glatte nicht prominierende Beschaffenheit 
und das sonstige Verhalten des Patienten (Alter, Fehlen von 
Drüsenschwellungen, Kachexie usw.). Ein Divertikel war selbst¬ 
verständlich ausgeschlossen. Leider wurde in diesem Fall der 
Stuhl nicht auf Blut untersucht, welches sich aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach darin befunden haben würde. 

Der Ausgang in völlige Heilung dürfte die Diagnose be¬ 
stätigen. 

Die Therapie muss in solchen Fällen ganz analog der 
Behandlung des akuten Magengeschwürs durchgeführt werden, 
d. h. der Patient wird zunächst eine Reihe von Tagen auf Nähr- 
klystiere gesetzt, bekommt dann anfangs nur flüssige und erst 
allmählich breiige bzw. festweiche Nahrung. Die Darreichung 
bzw. Auswahl und Menge derselben wird sich nach den eventuell 
auf die Nahrungsaufnahme folgenden Schmerzen richten müssen. 


No. 5. 


Den eben gebrauchten Ausdruck „einige Tage“ würde ich in 
künftigen Fällen dahin präzisieren, dass ich die Verabfolgung der 
Nährklystiere unter der Kontrolle täglicher Wägungen so lange 
wie möglich ausdehnen, und erst wenn das Hungergefühl und die 
körperliche Schwäche des Kranken es benötigt, m : t der Nahrungs¬ 
aufnahme per os beginnen würde, denn für die enge Speiseröhre, 
bei der die Schluckmasse jedesmal die Wand in ihrer ganzen 
Zirkumferenz treffen muss, wird noch mehr wie im Magen die 
absolute Schonung der erkrankten Stelle notwendig sein. Ob es 
in solchen Fällen zweckmässig ist, die Speichelabsonderung durch 
Kautabletten anzuregen, und ob es sich empfehlen wird, nach 
Ablauf der akuten Erscheinungen durch vorsichtiges methodisches 
Bougieren der Speiseröhre einer etwaigen Stenosenbildung von 
vornherein vorzubeugen, wird die weitere Erfahrung lehren müssen. 
Sie wird auch über die Frage zu entscheiden haben, ob es zweck¬ 
mässig und angängig ist, in solchen Fällen eine lokale Behand¬ 
lung mit Adstrinpenden oder Hämostypticis vorzunehmen. Ich 
habe dies in meinem Fall nicht getan, weil ich den Patienten 
nicht dem wiederholten Oesophagoskopieren oder Einführen des 
Magenschlauches aussetzen wollte und andererseits nicht glaubte, 
dass eine verschluckte oder eingespritzte Lösung, z. B. von Ar¬ 
gentum nitricum, oder eine Wismutaufschwemmung und dergl. 
in genügender Stärke auf die erkrankte Stelle gelangen, vielmehr 
durch die reflektorische Kontraktion derselben der gewünschte 
Kontakt verhindert wüide. Vor allem aber deshalb, weil der Er¬ 
folg der diätetischen Behandlung ein durchaus befriedigender war. 

Wenn uns das Ulcus oesophagi die Möglichkeit der direkten 
Besichtigung und damit einer wesentlichen Sicherung der Diagnose 
bietet, so liegen die Verhältnisse für die Feststellung eines 
Duodenalgeschwürs sehr viel schwieriger. Hier gilt es in 
erster Linie, die Differenzierung gegen das Ulcus ventriculi ad 
pylorum, sodann gegen die entzündlichen Prozesse in und an der 
Gallenblase, die Steinbildungen in der letzteren, die chronisch 
entzündlichen Prozesse des Pankreas sowie die Neubildungen 
desselben, unter Umständen selbst gegen hochsitzende appen- 
dicitische Affektionen. Weniger kommen die perihepatitischen 
Verwachsungen, die Nierensteine bzw. die Erkrankungen des 
Nierenbeckens und des Ureters in Betracht. Allerdings sind die 
genannten Erkrankungen mit Ausnahme des Ulcus ad pylorum 
mit einem Schlage auszuschliessen, wenn der einwandfreie Nach¬ 
weis von Blut in den Fäces geführt werden kann, denn die allen¬ 
falls noch in Betracht kommenden Blutungen bei Cholecystitis 
und Cholelithiasis sind so selten, und wenn vorhanden, mit so 
typischen Symptomen verbunden, dass sie differentialdiagnostisch 
keine Rolle spielen. Blutungen treten aber nicht immer auf, 
d. h. weder die Magen- noch die Duodenalgeschwüre bluten so 
regelmässig, dass daraus, selbst wenn jede Täuschung hinsichtlich 
des Blutnachweises ausgeschlossen ist, ein durchgreifendes und 
nicht versagendes diagnostisches Kriterium zu entnehmen wäre. Es 
wurden z. B. im Augusta-Hospital auf 662 Fälle in 373 = 56,3 pCt. 
Blutungen nachgewiesen. Selbst wenn sich dieser Prozentsatz 
noch etwas höher beziffern sollte, denn die Statistik umfasst die 
Jahre 1891—1908, und in früheren Jahren wurde nicht so regel¬ 
mässig auf Blut im Stuhl untersucht wie jetzt, so sagt sie doch 
mit Sicherheit aus, dass der Blutbefund im Stuhl keineswegs ein 
stets nachweisbares Vorkommnis ist. Man wird also zumeist noch 
die anderweitigen differentialdiagnostischen Kennzeichen in Betracht 
ziehen müssen. Während sich die Krankheiten der Nieren ver¬ 
hältnismässig leicht aussondern lassen — die Untersuchung des 
Urins, der Sitz und Charakter der Schmerzanfälle, der Nachweis 
eines'Tumors usw. geben ausreichende Unterlagen —, steht es 
um die Leber- und Pankreasaffektionen viel schwieriger. Wenn 
die Schmerzen in der Gegend der Gallenblase oder etwas median- 
wärts davon in der rechten Mamillar- oder Parasternallinie unter¬ 
halb des rechten Rippenbogens ihren Sitz haben, ein deutlicher 
Tumor nicht zu fühlen oder wohl vorhanden, aber nicht sicher 
zu lokalisieren ist und die klassischen Zeichen der jeweiligen 
Affektion fehlen, so kann es unter Umständen, d. h. eben bei 
atypischem Verlauf der Fälle, sehr schwer, ja unmöglich sein, 
die vorhandenen Symptome richtig zu deuten. Die Erkrankungen 
der Gallenblase, des Leberparenchyms und die perihepatitischen 
Prozesse sind gegenüber den Magen- bzw. Duodenalgeschwüren 
in der Regel dadurch charakterisiert, dass die Schmerzen unregel¬ 
mässig und unabhängig von der Nahrungsaufnahme auch nüchtern 
auftreten, dass sie einen kolikartigen Verlauf haben, d. h. krampf¬ 
artig sind, auf- und abschwellen und längere Pausen zwischen 
den einzelnen Anfällen liegen, die wochen- und monatelang, ja 
noch länger dauern können. In manchen Fällen halten die 
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Schmerzen aber Tag und Nacht eine Reihe von Tagen an oder 
treten nur zu bestimmten Stunden des Tages auf, und jedem auf 
diesem Gebiet erfahrenen Arzt sind Fälle begegnet, bei denen es 
zeitweilig unmöglich war, aus der Art der Schmerzen die Differential- 
diagnose zwischen Magen- und Leberleiden, speziell zwischen 
Ulcus und Cholelithiasis zu stellen. Es bedarf dabei nicht der 
Erwähnung, dass es sich dann um solche Fälle handelt, in denen 
weder Gelbsucht noch Steinabgang auf die Leber bzw. Gallen¬ 
blase hinweisen. Erschwert wird aber die Diagnose gelegentlich 
noch dadurch, dass nicht selten kolikartige Schmerzempfindungen 
in der Leber- und Magengegend aus dem Colon transversum 
stammen und durch eine chronische Colitis veranlasst sind, die 
entweder rein katarrhalischer Natur ist oder als Begleiterscheinung 
von tuberkulösen und dysenterischen Prozessen auftritt. Auch 
alte Adhäsionen des Darms mit seiner Nachbarschaft sind zu be¬ 
denken. Bei gesteigerter Peristaltik kommt es dann zu krampf¬ 
artigen Schmerzen, die auf den Magen oder die Leber bezogen 
werden können; auch ist nicht zu vergessen, dass gelegentlich 
Bleikoliken zu Täuschungen Veranlassung gegeben haben. Eine 
genaue Untersuchung der Stühle, starke Schmerzhaftigkeit des 
Darms nach Füllung mit Wasser oder Luft, die Berücksichtigung 
des Allgemeinzustandes des Kranken werden in solchen, gewöhn¬ 
lich lange nicht genug beachteten, Fällen vor Verwechselungen 
schützen. 

Akute oder chronische Entzündungen des Pankreas, Geschwulst¬ 
bildungen oder Steine desselben dürften für die Differentialdiagnose 
nur ausnahmsweise in Betracht kommen, obgleich auch hier 
Schmerzempfindung bzw. Krampf in der rechten Oberbauchgegend, 
Aufstossen,Uebelkeit, Erbrechen und Abmagerung einen Symptomen- 
komplex bilden können, der, ehe es zu einem namhaften Tumor 
gekommen ist, den durch ein Ulcus duodeni hervorgerufenen Er¬ 
scheinungen zum mindesten nahekommen kann. Harn- und Stuhl- 
onter8uchungen werden in derartigen Fällen den Entscheid bringen. 

Unter diesen Umständen sollte die Untersuchung des 
Chemismus des Magens von maassgebender Bedeutung sein. 
Aber die Erfahrung hat gelehrt, dass auch hier sehr verschieden¬ 
artige und keineswegs eindeutige Verhältnisse vorliegen können 
Allerdings ziehen Gallenblasen- usw. Erkrankungen die Sekretion 
des Magens in der Regel nicht in Mitleidenschaft, während das 
Ulcus ventriculi, die Erosionen des Magens und die rein nervösen 
Gastralgien in der Mehrzahl der Fälle mit Hyperacidität und 
Hyperchlorhydrie einhergehen. Doch kann es bei Gallenblasen¬ 
koliken während oder dicht nach einem Kolikanfall auch zu 
reflektorischer Steigerung der Absonderung der Salzsäure im 
Magen kommen. Sie schwindet dann mit dem Abklingen des 
Anfalls, wie ich dies wiederholt durch Analysen, die während 
und verschiedene Zeit nach dem Anfall ausgeführt wurden, 
konstatiert habe. 1 ) Es ist also ein normaler Magenbefuud für 
eine Gallenblasenerkrankung, aber eine Steigerung der Saft¬ 
absonderung nur cum grano salis gegen eine solche zu verwerten. 
Dass sich die Diagnose unter Umständen auch auf das Alter der 
Patienten stützen kann, bedarf kaum der Erwähnung. Während 
Stein- und Neubildungen erst im höheren Alter auftreten, gilt das 
Umgekehrte für die Ulcera, welche am häufigsten in den zwanziger 
bis vierziger Jahren, die Duodenalgeschwüre sogar verhältnis¬ 
mässig oft bei ganz kleinen Kindern Vorkommen. 

Ich betone nochmals, dass alle diese Erwägungen sich nur 
auf die atypisch verlaufenden Fälle beziehen, und ich hier von 
einer Aufzählung der durch die Anamnese und durch den ge¬ 
wöhnlichen Verlauf der betreffenden Krankheiten gegebenen 
diagnostischen Anhaltspunkte ganz absehe. 

Wenn nun die Diagnose auf ein Ulcus des Magendarmtraktus 
eingeengt ist, so begegnen wir einer weiteren Schwierigkeit, wenn 
es sich um die genaue Lokalisation desselben — ob Pylorus oder 
Duodenum — handelt. Ich kann Boas nach meinen Erfahrungen 
nicht zustimmen, wenn er bemerkt, dass die Diagnose eines 
Dünndarmgeschwürs (soll wohl heissen Duodenalgeschwürs) unter 
Berücksichtigung aller Kriterien bis zu einem klinisch überhaupt 
denkbaren Grade von Sicherheit zu stellen sei. 2 ) 

Die betreffenden Merkzeichen sind folgende: 

1. Die Schmerzen treten später auf als beim Magen¬ 
geschwür, d. h. in der 3. bis 4. Stunde nach der Nahrungs¬ 
aufnahme; Männer sind häufiger wie Frauen befallen (etwa 4:1). 

1) Ueberhaupt kann eine Hyperchlorhydrie reflektorisch auch vom 
Darm aus angeregt werden. So fand ich bei einer Kranken eine starke 
und monatelang dauernde Hyperchlorhydrie, die wenige Tage nach dem 
Abtreiben eines Bandwurms aufhörte. 

*2) Darmkrankheiten, 1899, S. 302. 


2. Der Sitz der Schmerzen ist mehr nach rechts und aussen 
gelegen; sie sind in der Mehrzahl der Fälle unabhängig von der 
Art der Nahrung, d. h. sie treten ebensowohl nach sog. leichten 
wie schweren Speisen auf. 

3. Die Patienten mit Duodenalgeschwür klagen oft über kalte 
Füsse und Hände, d. h. ein plötzliches Kaltwerden derselben, 
welches den Schmerzanfall einleitet. 

4. Dorsale Druckpunkte sind inkonstant und kommen jeden¬ 
falls ebenso oft bzw. ebenso unregelmässig wie beim Ulcus ventri¬ 
culi vor. 

5. Beim Ulcus pylori ist der verdickte Pylorus nicht selten 
dauernd oder vorübergehend (Pyiorospasmus) zu fühlen; das 
Duodenalgeschwür lässt sich, so lange es nicht krebsig entartet 
ist, nicht palpieren, weil es flacher ist und eine Arbeitshyper¬ 
trophie der Muskelwand fehlt. 

6. Beim Magengeschwür besteht das Erbrechen aus Speise¬ 
resten, eventuell mit Blut vermischt oder reinem Blut. Es tritt 
häufiger und leichter ein wie beim Duodenalgeschwür, voraus¬ 
gesetzt, dass es noch nicht zu narbiger Stenose desselben und konse¬ 
kutiver Ektasie gekommen ist. Beim Duodenalgeschwür werden in 
typischen Fällen erst Speisen, dann Galle, dann Blut erbrochen. 
Ich habe einen solchen Fall beobachtet und in meiner Klinik der 
Darmkrankheiten mitgeteilt’), in welchem diese Art des Er¬ 
brechens so ausgesprochen war und sich so regelmässig wieder¬ 
holte, dass der Patient bei geschlossenen Augen die Art des Er¬ 
brochenen angeben konnte. In derartigen Fällen wird es sich zu¬ 
meist um bereits entwickelte Stenosen, also um ältere Prozesse 
handeln. Der Salzsäuregehalt der Probemahlzeit — Hyper- oder 
Hypochlorhydrie — ist für die Differentialdiagnose nicht zu ver¬ 
werten. 

7. Bei Ulcus duodenale tritt häufiger Melaena ohne Hänriat- 
emesis, beim Pylorusgeschwür öfter das umgekehrte Verhalten ein. 
Beide Affektionen können gleichzeitig Bluterbrechen und Blutstuhl 
veranlassen. So fand Thomson 2 ) in 50 durch Operation sicher- 
gestellten Fällen von Ulcus ventriculi (28) und duodenale (22), 
dass Hämatemesis im 81 pCt. vorhanden war, darunter einmal 
Melaena bei Sitz am Pylorus, dagegen bei Sitz im Duodenum in 
59 pCt. und „fast stets“ mit gleichzeitiger Melaena. 

Diese Symptome können vorhanden sein, aber sie können 
auch fehlen, und jedenfalls finden sie sich nur selten in ihrer 
Gesamtheit vereinigt; dann, aber auch nur dann, wird man die 
Diagnose Ulcus duodenale mit Sicherheit stellen dürfen, aber 
auch hier nur, wenn man das Vorhandensein gastrischer Krisen 
bei beginnender Tabes, die, selbst was das Bluterbrechen betrifft, 
— die crises noires von C har cot —, ein sehr ähnliches Bild 
bieten können, auszuschliessen vermag. Andererseits wird jeder, 
der einige Erfahrung hat, sagen müssen, dass so häufige Ab¬ 
weichungen in bezug auf die Art der Schmerzen, ihren Sitz, ihre 
Häufigkeit und ihr zeitliches Auftreten, die Art des Erbrechens etc. 
Vorkommen, dass dadurch die Diagnose wesentlich erschwert wird. 

Unter diesen Verhältnissen scheint mir der bei fleisch¬ 
freier Kost geführte dauernde Nachweis von Blut im 
Stuhl bei fehlendem Blut im Mageninhalt von be¬ 
sonderer Bedeutung. Es handelt sich dabei selbstverständlich 
um die sog. okkulten, d. h. nur auf chemischem Wege nachweisbaren 
Blutungen, denn die offensichtlichen Blutbeimengungen zum Stuhl 
sind nur in der erheblich kleineren Zahl der Fälle vorhanden. 
Wenn man aber diese Untersuchungen regelmässig durchführt, wird 
man erstaunt sein, dass in einer Reihe von Fällen, die wir bis¬ 
her für Magengeschwüre gehalten hätten, dieser Gegensatz 
zwischen Magen- und Darmbefund besteht. Man muss sich nur 
nicht von der Farbe der Stühle täuschen lassen: selbst hellbraune, 
ja hellgelbe Stühle können, wie ich dies oft zu demonstrieren Gelegen¬ 
heit habe, eine unzweifelhafte Blutreaktion geben. Wir haben uns 
ausserdem zu diesen Bestimmungen, um jeden gröberen Reiz auf 
die Magenschleimhaut auszuschliessen, und um gleichzeitig das 
Vorhandensein von Magen- oder Darmblutungen festzustellen, des 
Einhorn’schen Magenei merchens bedient 3 ), worüber Herr 
Dr.v.Barth demnächst berichten wird. Wir haben aber imGegensatz 
zu Einhorn, der in den 5 von ihm berichteten Fällen regelmässig 
den an dem verschluckten Eimerchen befestigten Faden etwa bei 
58 —62 cm hinter den Schneidezähnen bräunlich oder rötlichbraun 
verfärbt fand, eine solche auf eine blutende Stelle im Darm hin¬ 
weisende Verfärbung in unseren Fällen von Duodenalgeschwür 

1) 1902, S. 175. 

2) Brit. med. Journal, 13. 3. 1909, p. 648. 

3) Siehe diese Wocheuschrift, 1909, No. 16 und Deutsche medizin. 
Wochenschrift, 1909, Ne. 37. 
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niemals, und wie gleich gesagt sei, beim Magengeschwür nur 
ausnahmsweise gefunden. Ja, wir batten den Eindruck — wir 
werden es in künftigen Fällen vor der Röntgenröhre prüfen — 
als ob beim Duodenalgeschwür das Eimerchen überhaupt nicht in 
den Darm übergehe, sondern ein reflektorischer Verschluss des 
Pylorus eintrete, der den Eimer im Magen zurückhält, so 
dass er nur reinen, blutfreien Magensaft, aber keine Galle oder 
Darmsaft enthält und der Faden nicht gallig verfärbt ist. Aus¬ 
nahme machen selbstverständlich die profusen Blutungen, bei 
denen gleichzeitig das Blut nach oben und unten seinen Weg 
nimmt. Hier muss die Differentialdiagnose, wenn sie überhaupt 
gestellt werden kann, auf die anderen Symptome gegründet 
werden. 

Wenn die Blutungen aber vollkommen fehlen, so kommen 
für die Diagnose des Duodenalgeschwürs zwei Möglichkeiten in 
Betracht. Entweder das Ulcus hat seinen Sitz zwischen Pylorus 
und Papilla Vateri (suprapapillär) oder es sitzt jenseits der 
Papille (infrapapillär). Die Ulcera der ersten Kategorie sind vom 
Pylorusgeschwür nur dann zu unterscheiden, wenn die oben an¬ 
gegebenen Symptome des späteren Auftretens der Schmerzen und 
des nach aussen und rechts gelegenen Sitzes derselben scharf aus¬ 
gesprochen sind. Dies ist meist nicht der Fall, und so bleibt die 
Diagnose, ob Magen, ob Duodenum, zweifelhaft. Tritt Erbrechen 
auf, so kann dasselbe Darminhalt enthalten, wenn eine krampf¬ 
artige Kontraktion des Darmrohrs durch den Reiz eintritt, den 
der saure Chymus auf die Geschwürsfläche ausübt. Handelt es 
sich aber um eine infrapapillär gelegenes Geschwür, so findet 
sich fast konstant der mit dem Magenschlauch entnommene 
Mageninhalt mit Darminhalt und Galle vermischt, und in seltenen 
Fällen tritt das obenerwähnte schichtweise erfolgende Erbrechen 
auf. Man kann die Gegenwart von Galle und pankreatischem 
Ferment durch die bekannten Reaktionen am besten in dem 
nüchtern entnommenen Mageninhalt nachweisen. Aller dieser 
Schwierigkeiten wären wir enthoben, wenn es uns gelingen würde, 
ein Geschwür im Röntgenbilde zu erkennen. Das ist uns 
aber trotz einiger derartiger Angaben in der Literatur bei wieder¬ 
holten Versuchen bisher noch nicht gelungen. 

Auf die Folgen der Geschwürsbildungen, narbige Kontraktion 
und Stenosenbildung, krebsige Umwandlung, allmählicher oder 
plötzlicher Durchbruch mit seinen Folgen u. s. f. gehe ich nicht 
ein, will aber doch nicht unterlassen, hervorzuheben, dass der 
Duodenalkrebs, absolut und relativ genommen, viel seltener als 
der Magenkrebs auf der Basis eines Ulcus entsteht. Dagegen 
seien noch einige Bemerkungen über die Häufigkeit der Duodenal¬ 
geschwüre im Verhältnis zum Pylorusgeschwür gestattet. 

Soweit sich ziffemmässige Angaben darüber vorfinden — 
gewöhnlich heisst es in den Lehrbüchern nur, dass die Duodenal¬ 
geschwüre viel seltener wie die Magengeschwüre sind —, 
schwankt das Verhältnis von Duodenum zu Magen wie 1 : 9 (Trier), 
1:12 (Burwinkel) bis zu 1:40 (Andral). Dass man bei 
Sektionen frische oder verheilte Duodenalgeschwüre ungleich viel 
seltener findet als Magengeschwüre, und hier das Verhältnis von 
1 : 40 noch zu hoch sein möchte, ist bekannt. Weir 1 ) gibt nach 
den Erfahrungen in den Bostoner Krankenhäusern an, dass das 
Ulcus ventric. lOmal so häufig als Todesursache wie das Ulcus 
duoden. gefunden wurde. 2 ) Neuerdings wird aber auf Grund der 
operativen Erfahrungen, besonders von englischen und amerikani- 
Chirurgen, ich nenne Mr. Moynihan in Leeds (England) und die 
Gebrüder Mayo in Rocbester (Amerika), ein sehr viel häufigeres 
Vorkommen des Duodenalgeschwürs, etwa wie 2:3, ja nach Mayo 
wie 3 : 2, angenommen. Ersterer hat allein in den Jahren 1901 
bis 1906 über 100 Operationen auf diese Indikation hin gemacht, 
und ist jetzt so weit, dass er wöchentlich wenigstens 2 Fälle von 
Ulcus duodeni operiert! Aebnlich lauten die Berichte der Mayo’s, 
die in den letzten Jahren über 200 Fälle operiert haben (87 Fälle 
von Magen- und 98 von Duodenalulcus, 16 in beiden Organen zu¬ 
gleich!). und Mitchell gibt im Brit. med. Journal vom 3. April 1909 
an, in 18 Monaten bei 50 Fällen die Gastroenteroanostomose auf 
Grundlage der Diagnose Ulcus duodenale ausgeführt zu haben, die 
in jedem Falle durch die Biopsie bestätigt wurde Das geht weit 
über das hinaus, was nach den literarischen Veröffentlichungen 
und meinen persönlichen Erfahrungen hier wie anderwärts auf 
diesem Gebiete geleistet wird. Unter den 662 Fällen unserer 

1) Boston med. a. surgic. Journal, 1900, p. 453. 

2) Nach Hertz wurden in Guy’s Hospital in London (The Guys 
hospit. gaz. 1909) in 66 Jahren unter 17 652 Obduktionen nur 70 Fälle 
mit Duodenalgeschwüren, also 1 : 252 gefunden, eine so auffallend niedrige 
Zahl, dass sie nur auf eiuem Fehler beruhen kann. 


Statistik ist höchstens einer, bei dem auf Grund der Diagnose 
Ulcus duodenale operiert wurde — höchstens, weil auch in diesem 
Fall die Diagnose vor der Operation nur vermutungsweise gestellt 
werden konnte, während sich bei der Operation allerdings eine 
umschriebene Infiltration und Rötung an der vorderen Wand des 
horizontalen Astes des Duodenums fand. Freilich machen es sich 
die obengenannten Chirurgen mit der Diagnose leicht. Als aus¬ 
reichend für dieselbe wird nämlich das als „hunger pain u be- 
zeichnete Symptom angesehen, welches darin besteht, dass die 
betreffenden Kranken bei leerem Magen Schmerzen haben, welche 
durch Nahrungsaufnahme gelindert oder zum Schwinden gebracht 
werden. Ueber den Wert dieses Diagnostikuras hat sich in den 
betreffenden Kreisen jenseits des Kanals eine lebhafte Kontroverse 
entsponnen. Es ist aber nur von Hutchison und besonders von 
Hertz betont worden, dass das Hungergefühl bei nüchternem 
bzw. leerem Magen keineswegs für das Ulcus duodenale ausschliess¬ 
lich charakteristisch ist, sondern ebensogut bei den im Magen 
verlaufenden Prozessen, die mit Hyperchlorhydrie verbunden sind, 
ja selbst ohne diese zur Beobachtung kommt. Hertz hat sogar 
vor dem Röntgenschirm nachgewiesen, dass es erst auftritt, wenn 
die Ingesta den Magen bereits verlassen haben. Wenn er aber 
glaubt, den in solchen Fällen auftretenden Schmerz deshalb nicht 
auf die Salzsäure beziehen zu sollen, weil das Eingiessen einer 
0,5 proz. Salzsäurelösung in den Magen bei Gesunden und Ulcus- 
kranken keine Schmerzen macht — ein Versuch, dessen Richtig¬ 
keit ich bestätigen kann —, so vergisst er, dass der reine Magen¬ 
saft ungefähr um das Vierfache stärker sauer ist, wie eine Lösung 
der offizinellen Salzsäure, und schon Talma 1 ) vor Jahren Beob¬ 
achtungen mitgeteilt hat, in denen das Eingiessen eines halben 
Liters reiner Säurelösungen (1:750) in den Magen heftige Schmerzen 
auslöste, die er auf eine Hyperästhesie für Salzsäure bezog. Es 
wird aber von den genannten Autoren darauf aufmerksam gemacht, 
dass sich der leere Magen nach links hinüberzieht und dadurch 
einen Zug am Duodenum ausübt, während umgekehrt der volle 
Magen teils durch seine Belastung, teils durch die Peristaltik eine 
Zerrung und Reizung der Magengeschwüre, besonders der chro¬ 
nischen Ulcera, bedingt. Das ist für manche Fälle, besonders da 
wo Schmerzen bei Achylie oder herabgesetzter Salzsäureabsonderung 
Vorkommen, gewiss richtig, und wir werden also annehmen müssen, 
dass beide Momente, Hyperchlorhydrie und Peristaltik resp. Zug, 
als Ursachen Zusammenwirken, bzw. das eine oder das andere für 
die Schmerzen verantwortlich zu machen ist. 

Nun behauptet allerdings Moynihan, dass er nur dann 
operiere, wenn er eine deutliche Narbe oder Adhäsionen auf dem 
Duodenum sieht, und ein operativer Eingriff deshalb notwendig sei, 
weil die inneren Mittel nur einen vorübergehenden Erfolg hätten, 
aber keine dauernde Heilung erzielten, vielmehr immer wieder 
Rezidive auftreten. Gerade auf diese rezidivierenden Attacken 
wird besonderes Gewicht gelegt. Sie sollen häufiger im Winter 
wie im Sommer Vorkommen. Man darf aber, was die von den 
Chirurgen behauptete Häufigkeit des Vorkommens des Duodenal¬ 
geschwürs anbetrifft, nicht vergessen, dass sich in ihren Händen 
die Fälle ansammeln, die anderwärts keine Heilung fanden, und 
dass das Duodenalgeschwür zweifellos schwieriger wie das Magen¬ 
geschwür, und ganz besonders das an der kleinen Kurvatur und 
am Fundus, zur Heilung kommt. Auf der anderen Seite berichtet 
Hertz selbst über einen Fall, einen Mann von 26 Jahren, der seit 
9 Monaten krank war, und während dieser Zeit andauernd über 
„Hungerschmerzen“ klagte. Moynihan diagnostizierte ein Ulcus 
duodenale, aber die Operation brachte kein Zeichen eines solchen bei. 

Unserer Ansicht nach hat das so sehr in den 
Vordergrund gestellte Symptom der Hungerschmerzen 
nicht die maassgebende Bedeutung, welche ihr an den 
genannten Stellen beigelegt wird. Es ist nur ein Glied 
der Kette, deren wesentlichstes wir in dem schon oben erörterten 
und in seiner Wichtigkeit begründeten positiven Blutnachweis in 
den Stühlen und fehlendem Blut im Mageninhalt sehen. 

Die Behandlung betreffend erhebt sich zunächst die Frage, 
ob wir den neuesten Forderungen der Operateure entsprechend, 
die Aussichtslosigkeit einer Heilung durch innere Mittel von vorn¬ 
herein zugestehen und nach gesicherter Diagnose sofort zur Ope¬ 
ration schreiten sollen. 

Letzteres würde unseres Erachtens den Bankerott der inneren 
Therapie und die Förderung einer übertriebenen chirurgischen Ge¬ 
schäftigkeit bedeuten. 

Vielmehr gelten hier dieselben Grundsätze wie bei der Be- 

1) Zeitschr. f. kliu. Medizin, Bd. 8, S. 414. 
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handlung des Magengeschwürs, bei dem der Chirurg erst dann in 
seine Rechte tritt, wenn die Mittel der inneren Medizin erschöpft 
sind. Wenn also Th. Kocher 1 ) neuerdings als Axiom aufstellt, 
„Magenleiden, welche durch Blutungen, Zeichen von Peri¬ 
gastritis und Perforation oder mangelhafte Ernährung das Leben 
eines Patienten gefährden, sollen operativ behandelt werden usw.“, 
so sind dabei unter „Blutungen“ nur die profusen Häraorrhagien 
und auch diese nur im Wiederholungsfälle zu verstehen. Die 
Behandlung muss aber bei Mageu- und Duodenalgeschwür zu¬ 
nächst die gleiche sein und besteht in möglichster Schonung der er¬ 
krankten Stelle bei gleichzeitiger Zuführung eines möglichst hohen 
Kalorienwertes, soweit dies ohne Reizung derselben tunlich ist. 
Wir leiten deshalb in solchen Fällen eine typische Ulcuskur ein, 
die wir in neuerer Zeit durch frühzeitige Verabfolgung von Fett, 
am besten als reines Olivenöl oder gefrorene Buttelkügelchen, 
die wie Pillen zu schlucken sind, ausgiebiger machen. Auf die 
Details gehe ich hier nicht ein, da ich dieselben erst kürzlich 
eingehend erörtert habe. 2 ) Dagegen mögen zum Schluss noch 
zwei Krankengeschichten zur Bekräftigung des Gesagten folgen. 

1. Frau L. H., 49 Jahre alt. Seit 2 Jahren an Aufstossen nach 
dem Essen, zeitweisera Erbrechen, Sodbrennen und Schmerzen in der 
Gegend der Gallenblase leidend. Letztere haben aber nie in einem für 
Ulcus duoden. charakteristischen Zeitverbältnis zur Nahrungsaufnahme 
gestanden. Die Beschwerden sind in letzter Zeit schlimmer geworden, 
und hat Pat. zirka 15 kg abgenommen. 

Eine gutgenährte blasse, aber nicht kachektisch aussehende Frau. 
Fettpolster und Bauchdecken weich, schlaff, kein Tumor palpabel. 
Leichter Druckschmerz in der Gegend der Gallenblase und defense 

1) Grenzgebiete, Bd. XX, H. 5, S. 896. 

2) Ueber die Behandlung des runden Magengeschwürs etc. Deutsche 

raed. Wochenschrift, 1908, No. 9. 


musculaire daselbst. Keine dorsalen Druckpunkte. Kein Icterus, kein 
Ascites, keine Oedeme, Urin frei von Zucker und Eiweiss. Keine Drüsen 
Schwellungen. An Herz, Lungen, Leber etc. nichts Abnormes. Auf¬ 
blähen des Magens mit dem Doppelgebläse ergibt eine leichte Ptose 
desselben, so dass die grosse Kurvatur zwei Querfinger breit unter dem 
Nabel steht. 

Nach dem Probeabendbrot früh nüchtern kein Mageninhalt. Das 
Probefrühstück ergibt einen gut chvmifizierten, etwas Schleim ent¬ 
haltenden, blutfreien Inhalt. Gesamtacidität (A) = 86, freie Salz¬ 
säure (L) = 45. Im Stuhl nach fleischfreier Kost starke Guajakreaktion. 

Pat. bricht häufig; das Erbrochene enthält Speisereste und etwas 
Schleim, besteht aber hauptsächlich aus einer wässerigen, stark salzsauer 
reagierenden Flüssigkeit. Galle oder Blut sind nie darin nachzuweisen. 
Sie klagt in der Nacht und am Tage viel über Leibscbmerzen, besonders 
auch über starkes Kältegefühl im Leib, in den Händen und Füssen, 
welches meist den Schmerzanfällen vorangeht, die dann durch heisse 
Einpackungen gemildert werden. Muss wegen andauernder Schlaflosigkeit 
Schlafmittel erhalten. Nachdem Pat. 4 Tage beobachtet war, wurde die 
Diagnose auf ein Ulcus duodenale gestellt und die Kranke auf eine 
typische Ulcuskur gesetzt, deren Verlauf die obenstehende Tabelle 
übersichtlich veranschaulicht. 

Nachdem noch bis zum 11. Tage der Diätkur wiederholt Blut im 
Stuhl naebgewiesen werden konnte, schwand dasselbe in der 3. Woche 
vollkommen und war nicht mehr nachweisbar, obgleich der Stuhl fast 
täglich auf Blut untersucht wurde. Die Schmerzen liessen mehr und 
mehr nach, die anfangs notwendigen Schlafmittel konnten fortgelassen 
werden, und es wurde nur noch über leichte Kreuzschmerzen geklagt. 
Die Pat. wurde nach 6 wöchentlichem Krankenhausaufenthalt mit einer 
Gewichtszunahme von 3 kg, blühendem Aussehen und völlig beschwerde¬ 
frei entlassen. 

Trotzdem in diesem Falle die typischen Erscheinungen eines 
Ulcus duodenale fehlen, muss die Diagnose doch auf ein solches 
gestellt weiden. Ausschlaggebend sind die im Stuhl auftretenden, 
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im Mageninhalt fehlenden, in der ganzen ersten Hälfte des Krank¬ 
heitsverlaufes andauernd nacbgewiesenen Blutungen, sowie das 
auch von anderen, besonders englischen Autoren als charakte¬ 
ristisch für das Duodenalgeschwür angesehene auffallend starke 
Kältegefühl der Hände, Füsse und des Leibes, wozu dann noch 
das wiederholte Erbrechen, die starke Hyperacidität resp. Hyper- 
chlorhydrie und die Schrnerzanfälle kommen, wenn auch die 
letzteren, wie schon gesagt, einen typischen Sitz und Charakter 
vermissen lassen. Differentialdiagnostisch lassen sich die anderen 
oben erwähnten Affektionen glatt ausschliessen, und es würde nur I 
für den skeptischen Beobachter eine Neurose in Frage kommen, i 
von der aber auf Grund der Blutungen und Fehlens jeglicher 
anderen nervösen Erscheinungen nicht die Rede sein kann. 
Schliesslich spricht der durch die angewandte Therapie erzielte 
günstige Verlauf am allerbesten für die Diagnose. 

2. K. H., 25jähr. Kaufmann. Beide Grosseltern an Carcinom zu¬ 
grunde gegangen, Vater an „Vereiterung der Magenhöhle und Darmbruch“ 
gestorben, Mutter lebt und ist gesund, ebenso 5 Geschwister. Pat. war 
immer blutarm, und hat seit ca. 2 Jahren Magenbeschwerden. Die 
Schmerzen treten besonders nach dem Essen auf und wurden bei Druck 
auf die Magengegend geringer. Hat nie gebrochen, aber in letzter Zeit 
häufig schwarz verfärbten Stuhl bemerkt. Saures Aufstossen war bis 
vor kurzer Zeit vorhanden. Appetit immer sehr gut. Nichtsdestoweniger 
ist Pat. im Laufe der letzten Wochen erheblich abgemagert und klagt 
in den letzten Wochen über kalte Hände und Füsse, vornehmlich vor 
den Anfällen, und über starken Schweiss, namentlich des Nachts. 

Aus dem Status ist zu bemerken, dass der Patient ein mittel¬ 
grosser, magerer Mann von blassem Aussehen ist. In dem massig ein- 
gezogenen Abdomen eine schmerzhafte Stelle in der Medianlinie, ca. zwei 
Querfinger oberhalb des Nabels. Neben der Wirbelsäule keine Druck¬ 
punkte. Keine Hernie der Linea alba. Beim Stehen und Gehen heftige 
Schmerzen in der Magengegend, die einen nagenden Charakter haben 
und uachlassen, wenn auch nicht ganz verschwinden, sobald der Patient 
ruhig im Bett liegt. Der Appetit ist gut. Zunge nicht belegt, etwas 
blass. 

Sowohl bei der vorgängigen Beobachtung in der Poliklinik, als auch 
nach der Aufnahme auf die Station reichlich Blut bei fleischfreier Diät 
im Stuhl nachgewiesen. Bei der Eimerprobe war kein Blut am Faden 


zu bemerken. Im Eimerchen selbst fand sich nach mehrstündigem Auf¬ 
enthalt im nüchternen Magen nur etwas klares, sauer reagierendes Sekret, 
welches freie Salzsäure enthielt, aber keine Reaktion auf Zucker oder 
Blut gab. 

In den nächsten 12 Tagen wurde der Stuhl jeden 3. Tag mit positivem 
Resultat auf Blut untersucht und noch zweimal durch die Eimerprobe 
saurer Darmsaft, Galle und blutfreier Mageninhalt nachgewiesen. 

Bereits am 2. Tage seines Krankenhausaufentbalts wurde Patient 
auf eine Ulcusdiät gesetzt, doch mussten die Nährklystiere schon am 
nächsten Tage ausgesetzt werden, weil der Patient unmittelbar während 
des Einlaufens und die nächste Zeit danach heftige nagende Schmerzen 
in der Magengegend bekam, die erst nachliessen, wenn er das Klystier 
nach 1—2 Stunden wieder von sich gab. Zusatz von Opiumtinktur 
änderte daran nichts. Die Diät wurde in bekannter Weise durchgeführt, 
aber kein Oel, sondern dreimal täglich 5 g Bismutum earbonicura und 
zu Anfang gegen die Schmerzen und Schlaflosigkeit Anästhesien und 
Veronal gegeben. 

Am 13. Tage nach der Aufnahme ist in der Krankengeschichte be¬ 
merkt, dass der Patient fast beschwerdefrei ist und nur noch ein leichtes 
Druckgefühl in der rechten Oberbauchgegend hat. Am 26. Tage wird 
der Patient völlig beschweidefrei mit einer Gewichtszunahme vou 2,5 ko. 
entlassen, nachdem im Stuhl Blut dauernd nicht mehr nachzuweisen 
war. Die Schweisse hatten schon seit längerer Zeit vollkommen auf¬ 
gehört, und der Patient kehrte direkt in seine Tätigkeit als Kaufmann 
zurück. 

Auch in diesem Falle, der nebenbei durch eine starke 
Neurasthenie des Patienten kompliziert war, musste die Diagnose 
nach dem Blut- und sonstigen Befunde auf ein Ulcus duodenale 
gestellt werden. 

Zusammenfassend dürfen wir also sagen, dass mit Berück¬ 
sichtigung der im Vorstehenden angegebenen, besonders die Blut- 
untersuchong verwertenden, diagnostischen Merkzeichen das Ulcus 
duodenale erheblich viel häufiger angetroffen wird und 
diagnostiziert werden kann, als dies bisher den Anschein 
hatte. Ein so häufiges Vorkommen, namentlich im Verhältnis 
zum Magengeschwür, wie es nach den Berichten der englischen und 
amerikanischen Chirurgen anzunehmen wäre, möchte aber doch 
fraglich erscheinen. 


Aus der ersten inneren Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses. 

Pleuritische Dämpfung und paravertebrales Dreieck. 

Von 

A. Goldscheiden 


„Man hat in neueren Zeiten uueh die Zeichen < 
durch das Gehör mit Hilfe des Stethoskops oder 
der Perkussion zur Diagnose hei Brustkrank- 
heiten sehr empfohlen. Aber dio-*e Zeichen sind 
sehr trü/lich, und durch sie alh-in wird man nie 
das Dasein einer Entzündung entdecken, wenn 
man nicht die anderen Zeichen 7.u Hilfe nimmt, 
die allein schon zur Diagnose hinreichon. Sie 
können also höchstens dazu dienen, über die 
Stelle der Entzündung einiges Licht zu erhalten, 
welches aber zur Indikation gnr nichts hilft und 
auf die Bestimmung der Behandlung keinen 
Einfluss har.“ 

I'. W. H u fe lan d, Euchiridion roedienm 
oder Anleitung zur medizinischen Praxis. 

Berlin 1839. 8. 144. 

Von Grocco 1902 und von Rauchfuss 1904 (unabhängig j 
von ersrerem) wurde mitgeteilt, dass bei Pleuraergüssen von nicht 
zu geringer Ausdehnung auch auf der gesunden Seite eine Schall- 
dämpfung in Form eines dreieckigen an die Wirbellinie angren¬ 
zenden Streifens zu finden sei Bei Ergüssen, welche nicht bis 
zum 8. Wirbel hinaufreichten, fand Rauchfuss kein Dreieck, 
sondern nur eine Wirbeldämpfung. Grocco meinte, dass das 
Phänomen bei rechtsseitigem Exsudat deutlicher sei als bei links 
seitigem, was Rauchfuss nicht bestätigt. Das Vorkommen dieser 
paravertebralen dreieckigen Dämpfung bei Pleuraergüssen wurde 
nahezu von allen Autoren, welche zu dieser Frage das Wort 
genommen haben, bestätigt. Ich selbst kann gleichfalls das Phä¬ 
nomen als ein sehr regelmässiges bezeichnen, welches bei Pneu¬ 
monie (in reinen Fällen), ebenso bei tuberkulöser Infiltration des 
Unterlappens fehlt und daher eine differentialdiagnostische Be¬ 
deutung besitzt. 

D.is paravertebrale Dreieck kann nicht diskutiert werden, 
ohne das sogenannte Gar lan d’sche zu berücksichtigen. Garland 
hatte 1877 angegeben, man finde bei Pleuritis sehr häufig, dass 
die obere Exsudatgrenze neben der Wirbelsäule ganz bedeutend | 


tiefer stehe als in den äusseren (lateralen) Thoraxpartieu, was 
von Heitler und anderen bestätigt wurde. Das gleiche Dämpfungs¬ 
verhältnis bringt die parabolische Damoiseau-Ellis’sche Grenz¬ 
linie zum Ausdruck. 

Bezüglich der Erklärung des paravertebralen Dreiecks sind 
sehr abweichende Ansichten geäussert worden. Schon vor der 
Rauchfuss’schen Mitteilung hatten in Folge der Angaben von 
Grocco, Baduel und Siciliano Injektionen des Pleuraraumes 
an der Leiche ausgeführt und eine Verschiebung des Mediastinums 
gefunden. Sie führten die Dämpfung darauf zurück, dass die 
Schwingungsfähigkeit der Wirbel und Rippen behindert sei. Auch 
i Rauchfuss schloss aus seinen Injektion»versuchen an der Leiche, 
dass eine tatsächliche Verschiebung des Mediastinums stattfinde, 
die nach unten hin immer stärker werde. 

Ganz entgegengesetzt ist die Ansicht einiger Autoren, welche 
sich dafür aussprechen, dass das paravertebrale Dreieck nur die 
Folge einer verminderten Schwingung der Wirbel infolge des 
seitlich angelagerten Exsudates sei (Koranyi, Escherich). Nach 
Forbes-Ross erkläre sich die Dreieckform dadurch, dass die 
Breite der Wirbel und die Dicke und Breite der Längsmuskulatur 
d»*s Rückens, deren Schwingungsfähigkeit durch das von einer 
Seite her angelagerte Exsudat beeinträchtigt sei, nach unten bin 
zunehmen. Auch Matthes schliesst sich der Ansicht an, dass 
es sich um eine Abschwächung der Plessimeterwirknng der Wirbel 
durch die angrenzende Flüssigkeit handle und erklärt die Dreiecks¬ 
form damit, dass der Druck der Flüssigkeit nach unten hin steige. 

Im Prinzip ähnlich ist die von Hamburger aufgestellte 
Ansicht. Dieser Autor unterscheidet bei Pleuritis exsudativa an 
der Hinterseite des Thorax 4 Zonen verschiedenen Perkussions- 
scballes, die ineinander übergehen: an der kranken Seite ist 
der Schall neben der Wirbelsäule heller als in den äusseren 
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Partien; an der gesunden Seite ist der Schall neben der Wirbel' 
säule dumpfer als in den äusseren Thoraxpartien. Dies lasse sich 
nur bei starker und milteistarker Perkussion feststelleu, nicht 
aber bei leiser. Hamburger erklärt nun die paravertebrale 
Dämpfung dadurch, dass die kranke Seite am Milschwingen ver¬ 
hindert sei, und die paravertebrale Aufhellung der kranken Seite 
dadurch, dass die gesunde Seite mitschwinge. Diese Anschauung 
entspringt seiner Vorstellung von der für den Schall bestimmenden 
Bedeutung der Flächenausbreitung des Perkussiorisschlages. Es 
ist aber unrichtig, dass das paravertebrale Dreieck bei leiser Per¬ 
kussion nicht nachweisbar sei. 

Hofbauer betrachtet die paravertehrale Dämpfung als Aus¬ 
druck einer Relaxation der gesunden Lunge infolge des Druckes. 

Brauer 1 ) tritt dem gegenüber für die Verschiebung des 
hinteren Mediastinums ein. Bei seinen Studien über Pneumothorax 
konstatierte er: «Sehr wechselnd ist das Verhalten des hintereu 
unteren Mediastinums, auf dessen Wichtigkeit Rauchfuss be¬ 
sonders hinwies. Ich sah einmal diesen Recessus pleurae para- 
vertebralis sich ballonartig nach links herüberstülpen, so dass 
man fürchten musste, das Mediastinum könne hier zerreissen“ 
usw. In einem anderen Falle war zu beobachten, „dass das im 
Pneumothorax liegende bis zur Höhe des 6. Rippenknorpels 
stehende Exsudat bei orthodiagraphischer Durchleuchtung bis in 
die Mitte des anderen, des gesunden Lungenfeldes herüber zu 
verfolgen war.“ 

Auch Bach mann 2 ) (aus der Eichhorst’schen Klinik) betont 
gegenüber Hamburger, auf Grund von Röntgenaufnahmen, dass 
das Garland’sche Dreieck kein perkussorisches Kunstprodukt, 
sondern z. T. wirklich vorhanden sei. 

Matth es bat, wie Brauer, bei künstlichem Pneumothorax 
Verschiebung des Mediastinums gesehen, jedoch bestreitet er (s. 
oben), dass dieselbe das paravertebrale Dreieck bedinge, da er 
perkusscrisch trotz der Verschiebung kein Dreieck feststelleu 
konnte. Dazu fand er andererseits das Dreieck bei Lungenabscess, 
wo eine Verlagerung des Mediastinums röntgenoskopisch nicht 
nachweisbar war. Diese Einwände sind aber nicht beweiskräftig. 
Der Abscess sass linkerseits in unmittelbarer Nähe der Wirbel. 
Das Röntgenbild (nach der beigegebenen Abbildung) zeigt die 
ganze linke Seite dunkel, die ganze rechte Seite hell. Jedoch 
geht in der Abbildung der Schatten über die Mittellinie hinaus. 
Die rechte Herzgrenze ist nicht zu erkennen. Es dürfte sehr schwie¬ 
rig sein, eine Verschiebung des Mediastinums in seinem hinteren 
Anteil röntgenoskopisch auszuschHessen. Dass eine Verschiebung 
des Mediastinums durch Pneumothorax keine paravertebrale 
Dämpfung ergibt, dürfte sich durch das Mitklingen des Luftraumes 
erklären lassen. 

Auch bezüglich der Form und Grösse des paravertebralen 
Dreiecks herrscht keine Uebereinstimmung. Rauch fuss fand 
den Gipfel des Dreiecks annähernd der oberen Grenze des Ergusses 
entsprechend (genau oder 1—2 Wirbel niedriger) in der Hälfte der 
Fälle, in der anderen Hälfte um 3—4 Wirbel niedriger. Grocco, 
sowie Baduel und Siciliano geben an, dass die Höhe des 
Dreiecks der Höhe des Exsudats entspreche. 

Aebnlich spricht sich Matthesaus, während nach Brugsch- 
Schiltenhelm die Spitze des Dreiecks gewöhnlich noch über 
dem Niveau des pleuralen Ergusses liegt. 

Die Ansicht, dass eine wirkliche Verdrängung vorliege, bat 
eine Bestätigung erfahren durch die Röntgendurchleuchtung. So 
konnte Fr. Kraus einen dreieckförraigen Schatten auf der gesunden 
Seite neben der Wirbelsäule nacbweisen. Er meint, dass nicht 
das hintere, sondern nur das vordere Mediastinum verschoben sei. 
Auch Brugsch und Schittenhelm sowie Jürgens von der 
Kraus’schen Klinik bilden röntgenographisch festgestellte Schatten 
ab, welche dem paravertebralen Dreieck zu entsprechen scheinen. 
Es bleibt dabei zweifelhaft, ob dieser Schatten gerade das Correlat 
der perkussorischen Dämpfungsfigur darstellt oder lediglich der 
Herzverdrängung entspricht (Jürgens). Jedenfalls zeigt er, dass 
eine Verdrängung stattfindet. 

Mir selbst ist es nicht gelungen, das Schattenbild des para¬ 
vertebralen Dreiecks zu sehen. Jedoch will dies nichts besagen, 
da ich nur einige Fälle und zwar lediglich Erwachsene untersuch¬ 
habe (in Gemeinschaft mit Herrn Prof. Dr. Levy-Dorn im Vircbow- 
Krankenhause). 

Wir sahen nur den Schatten des verdrängten Herzens, welcher 
wahrscheinlich den des Dreiecks verdeckte, ln einem mit meinem 

1) Kongress f. inn. Med., 1908. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1907, No. 22. 


Assistenten Hern Dr. Mosler zusammen beobachteten Falle eines 
linksseitigen Pleuraexsudats, wo die paravertebrale Dämpfung be¬ 
sonders stark ausgeprägt war, konnte man im Röntgenbilde gleicht 
falls nur das nach rechts verdrängte Herz sehen, die Dämpfung 
entsprach ungefähr dem Herzschatten. Nach der Punktion war 
die paravertebrale Dämpfung verschwunden, der Herzschatten war 
aber immer noch nach rechts über die Wirbelsäule hinausragend 
zu sehen, nur dass er nicht mehr so weit nach rechts reichte als 
vor der Punktion. In einem anderen Falle überragte der Herz¬ 
schatten um ein erhebliches die paravertebrale Dämpfung. Die 
Senkung des pleuritischen Schattens nach der Wirbelsäule hin 
war deutlich zu sehen. 

Es müssen offenbar ganz besonders günstige Umstände vor¬ 
handen sein, wenn das paravertebrale Dreieck für sich einen im 
Röntgenbilde wahrnehmbaren Schatten geben soll. Kleinere Drei¬ 
ecke verschwinden wahrscheinlich schon im Wirbelsäulenschatten. 
Aber auch bei stärkeren Verschiebungen des Mediastinums wird 
das mit demselben verdrängte Herz im Röntgenbilde den Schatten 
des paravertebralen Dreiecks im allgemeinen verdecken müssen. 

Man darf es um so mehr als gesichert betrachten, dass das 
paravertebrale Dreieck ein Verdrängungssymptom und kein per¬ 
kussorisches Kunstprodukt ist, als gerade bei leisester topo¬ 
graphischer Perkussion das Phänomen sehr deutlich wird, und als 
die entgegengesetzte Meinung, dass der gesamte Wirbelschall in¬ 
folge einseitiger Anlagerung des Exsudats dumpf klinge, auf irriger 
Voraussetzung beruht, wie aus den weiteren Erörterungen noch 
klarer hervorgehen wird. 

Nachdem die Grundfrage, ob das Dreieck eine reale Existenz 
habe, in bejahendem Sinne entschieden, fragt es sich weiter, wie 
die Dämpfungsform desselben und zugleich die Dämpfuugsforin 
des pleuritischen Exsudats zu erklären sei. 

Krönig 1 ) bezieht die mediale Aufhellung der pleuritischen 
Dämpfung auf die Retraktion der Lunge, auf deren Bedeutung für 
die Ausbreitung des Exsudats schon Gerhardt hingewiesen hatte. 

In Arbeiten aus der Kraus’schen Klinik von Brugsch- 
Scbittenhelm 2 ) und Jürgens 3 ) wird das Garland’sche Drei¬ 
eck auf Röntgenbildern zur Darstellung gebracht. Jedoch wird 
hervorgehoben, dass das Garl and -Dreieck der Röntgendurchleuch¬ 
tung nicht genau dem G arlau d-Dreieck der Perkussion entspreche, 
vielmehr zum Teil durch die eigenartigen Bedingungen der Durch¬ 
leuchtung hervorgerufen werde. Auch bei horizontalem Niveau 
einer lateralwärts dicker werdenden Flüssigkeitsschicht müsse der 
Röutgenschatten seitlich ansteigen (Steyrer). Andererseits stehe 
das Exsudat auch wirklich seitlich höher; denn aus3er der Schwer¬ 
kraft komme in Betracht, dass die Lunge sich in der Richtung 
nach dem Hilus zu retrahiere, sowie dass dieselbe in den lateralen 
Partien leichter kompressibel sei als in den medialen. 

Auch Arnsperger 4 ) geht davon aus, dass die Pleuraflüssig¬ 
keit in gleicher Höhe die Lunge umgebe, sich nach oben hin ver¬ 
jüngend. Lateralwärts vereinigt sich die vordere und hintere 
Flüssigkeitsschicht, indem die Lunge von der Seiten wand ganz 
abgedrängt wird, während raedialwärts die Lunge sich zwischen 
die vordere und hintere Flüssigkeitspartie einschiebt. Folglich 
muss lateralwärts ein stärkerer Röntgenschatten entstehen als 
medialwärts, und wenn die durch die Lunge getrennten Flüssig- 
keitsschichten so dünn sind, dass sie keinen merklichen Schatten 
mehr geben, so muss der Eindruck entstehen, dass der Schatten 
nach der Seite hin ansteigt. In den unteren Partien des Exsudates 
dagegen, wo keine trennende Lunge mehr vorhanden ist, wird der 
Schatten durch die ganze Breite der Thoraxhälfte hin gleichmässig 
sein. Arnsperger spricht sich übrigens gleichfalls dafür aus, 
dass die paravertebrale Dämpfung durch die Verdrängung des 
Mediastinums bedingt sei. 

Diese Darlegungen enthalten jedoch keinen Beweis dafür, dass 
das Niveau der Pleuraflüssigkeit wirklich horizontal steht. 

Vielmehr zeigen Punktionsergebnisse, dass kleinere Pleura¬ 
ergüsse sich auf die Seitenwand des Thorax beschränken können, 
wie auch Gerhardt angibt, welcher diese Lokalisation darauf 
zurückführt, dass die Kranken vorwiegend auf der kranken Seite 
liegen. Je grösser der Erguss, desto mehr breitet er sich auch 
nach der Wirbelsäule hin aus. Es ist sehr wahrscheinlich, dass 
auch grosse Flüssigkeitsergüsse in der Seitenwand bezw. der Sca- 


1) Diese Wochenschr. 1906. 

2) Lehrbuch klinischer Untersuchungsmethoden. S. 266. 

3) Encyklopädische Jahrbücher von Eulenburg. Bd. 32. 1908. Art. 
Pleuritis. S. 397. 

4) Die Röntgenuntersuchung der Brustorgane und ihre Ergebnisse 
für Phys. und Path. 1909. 
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pulargegend höher stehen als an der Wirbelsäule, nicht etwa, 
dass hier die Schicht nur dünner ist. Denn sonst müsste man 
bei leisester Perkussion eine horizontale Grenze bekommen, was 
nicht der Fall ist. Die Flüssigkeit steigt vielmehr wirklich nach 
der Seite hin an, während die Dicke der Flüssigkeitsschicht zu¬ 
gleich zunimmt. 

Die Gestaltung der Dämpfungsgrenzen ist übrigens, wie Ger¬ 
hardt auseinandergesetzt hat, von der Stellung bezw. Lage, welche 
der Kranke einzunehmen pflegt, und der „Zurückziehungsfähigkeit 
und Zurückziehungsweise der Lunge“ abhängig. Am häufigsten 
scheint das Exsudat in der Schulterblattgegend zu kulminieren 
(Fig. 1); für die vorherrschende Ansammlung in der Seitenwand 
kommt wahrscheinlich die Seitenlage in Betracht (Fig. 2). 


Figur 1. 



Ich selbst konnte die paravertebrale dreieckförmige Dämpfung 
in jedem Falle von exsudativer Pleuritis mit nicht zu kleinem 
Exsudat nachweisen. Die Form desselben sowie die Begrenzung 
der pleuritischen Dämpfung lässt nun eine bemerkenswerte Ab¬ 
hängigkeit von der Technik, in Sonderheit von der Stärke der 
Perkussion erkennen. Bei der Finger-Finger-Perkussion mit dem 
als Plessimeter flach aufgelegten Finger ist das Phänomen weniger 
deutlich als bei Plesch’scher Fingerhaltung. Am deutlichsten 
tritt es bei Anwendung des Glasgriffels hervor. 

Die Griffelperkussion bei Verwendung einer ziemlich leisen 
— aber nicht leisesten — Perkussionsstärke fördert eine 
Dämpfungsfigur, wie sie in den Figuren 1—3 zur Anschauung 
gebracht ist. Die Grenzlinie zeigt ihre grösste Erhebung in den 
seitlichen Partien des Thorax und senkt sich gegen die Wirbel¬ 
säule hin (wie es auch Krönig beschrieben hat), um sodann 
in schräger Richtung über letztere hinwegzuziehen und auf der 
gesunden Seite ein paravertebrales Dreieck herauszuschneiden. 
An der Stelle, wo die Linie die Wirbelsäule schneidet, findet man 
die eine Hälfte des Wirbels dumpf, die andere laut schallen, ein 
Beweis, dass der Wirbelschall keineswegs im ganzen gedämpft 
wird, wenn ein Exsudat einseitig angrenzt, wie es von einigen 
Autoren behauptet worden ist (s. oben), dass man vielmehr auf 
dem Wirbel noch topographische Abgrenzungen perkussorisch 
festlegen kann. Ich habe übrigens schon in einer früheren Arbeit 
mitgeteilt, dass man die medialen Lungengrenzen durch die Wirbel 
hindurch mittels des Griffels korrekt bestimmen kann. 

Bei tiefer Inspiration verkleinert sich das paravertebrale Drei¬ 
eck, während es bei tiefer Exspiration grösser und intensiver er¬ 
scheint. 


□ igitized by Google 


Dieser Befund, welchen ich regelmässig feststellen kouute, 
weicht von der Darstellung der anderen Autoren ab. Die Ursache 
der Divergenz kann nur darin gelegen sein, dass man die Per¬ 
kussionsfläche nicht hinreichend klein gewählt, d. h. bei der Per¬ 
kussion nicht scharf genug lokalisiert hat. Ferner fallen die 
Begrenzungen verschieden aus, wenn man nicht sehr genau auf 
das Festhalten einer bestimmten Perkussionsstärke bedacht ist. 
Bei äusserst leiser Perkussion findet man die pleuritische Dämp¬ 
fung höher hinauf reichend, aber die Begrenzung gibt ungefähr 
die Form wieder, welche man bei leiser Perkussionsstäike ge¬ 
funden hatte, so dass die Dämpfung die frühere nach allen Seiten 
umfasst (s. Fig. 3). Auch das Di eieck fällt grösser aus. 

Bei grösserer Perkussionsstärke dagegen verschwindet das 
Dreieck ganz und lässt sich zugleich innerhalb der pleuritischen 
Dämpfung ein medial gelegener, an die Wirbelsäule angrenzender 
Bezirk absondern, in welchem der Schall lauter ist als in dem 
mehr lateral gelegenen Abschnitt; auch die Höhe der Dämpfung 
erscheint, besonders medialwärts, bei stärkerer Perkussion verringert 
(s. Fig. 3). 

Figur 3. 



Grenzen bei leisester Perkussion. 
Grenzen bei leiser Perkussion. 
Grenzen bei mittelstarker Perkussion. 


Hierzu kommt nun noch, dass das paravertebrale Dreieck 
an und für sich durch eine erheblich schwächere Dämpfungsinten¬ 
sität ausgezeichnet ist als die pleuritische Dämpfung ist (vergl. 
unten). 

Die Schichtung verschieden starker Dämpfungen lässt es ver¬ 
stehen, dass die Umgrenzungen bei verschiedenen Untersuchern 
je nach der Untersuchungstechnik leichte Abweichungen erkennen 
lassen. 

Die bei leisester Perkussion gefundene äusserste Grenze ist 
weniger scharf als diejenige, welche man bei nur leiser Perkussion 
erhält; sowohl auf der erkrankten Seite wie am paravertebralen 
Dreieck ist der Uebergang ein mehr allmählicher, ganz besonders 
an letzterem. 

Bezüglich der leisesten Perkussion ist darauf hinzuweisen, 
dass man bei Anwendung derselben, wenn man von den lateralen 
Thoraxpartien gegen die Wirbelsäule hin vordringt, einen para- 
vertebralen Längsstreifen neben derselben auch bei normaler 
Lunge findet, entsprechend der hier tieferen Lage der Lunge. 
Jedoch kann dies Verhältnis bei einiger Aufmerksamkeit keinen 
Fehler bedingen. 

Der bei stärkerer Perkussion abzusondernde mediale Teil der 
pleuritischen Dämpfung entspricht dem eigentlichen Garland- 
Dreieck. Der Bezirk reicht gewöhnlich nicht ganz bis zur unteren 
Lungengrenze, so dass die pleuritische Dämpfung in ihrer untersten 
Partie sich bis zur Wirbelsäule hinzuziehen pflegt. 

Die Aufhellung des Schalles im Garland-Dreieck beruht nicht, 
wie Hamburger annimmt, auf dem Mitschwingen der gesunden 
Lunge der anderen Seite. Die Erschütterung pflanzt sich zwar 
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transversal zur gesunden Seite fort, allein in erster Linie be¬ 
stimmen die Verhältnisse der in der Perkussionsrichtung gelegenen 
Gebilde die Art des Schalles. Durch den Wechsel der Perkussions¬ 
stärke erlangt man daher in der Hauptsache über die Stärke der 
dämpfenden Schiebt Aufklärung. Es ist auch gar nicht eine 
sonderlich erhebliche Steigerung der Klopfstärke erforderlich, um 
das Lauterwerden des Schalles im Garland’schen Dreieck nach¬ 
zuweisen. Bei Hammerperkussion freilich wird ein merkliches 
Mitklingen der gesunden Lunge nicht ausbleiben. 

Dass das paravertebrale Dreieck bei stärkerer Perkussion 
ausgelöscht wird, habe ich schon erwähnt. 

Die pleuritiscbe Dämpfungsfigur umfasst somit verschieden 
dicke Schichten der Flüssigkeit, und zwar in dem Sinne, dass 
die Tiefe derselben von der Wirbelsäule nach der Seite 
hin und andererseits von oben nach unten hin allmäh¬ 
lich zunimmt. 

Die Intensität des Atmungsgeräusches steht im Verhältnis 
zur Stärke der Dämpfung. Im paravertebralen Dreieck ist es 
weniger laut als in den angrenzenden Partien der gesunden Lunge, 
aber bedeutend lauter als innerhalb der pleuritischen Dämpfung. 
In dem Dämpfungsstreifen, welcher nur bei leisester Perkussion er¬ 
hältlich ist, ist das Atmungsgeräusch lauter als im Bereich der 
stärkeren Dämpfung, aber weniger laut als über der normalen 
Lunge. 

Die Nuancen des Atmungsgeräusches sind jedoch nur bei leiser 
Atmung mit voller Schärfe zu erkennen. Bei stärkerei Atmung 
mischen sich dem lokalen Geräusch fortgeleitete Schallphänomene 
so bei, dass eine genaue topographische Abgrenzung unmöglich wird. 

Auch der Stimrofremitus lässt ähnliche Unterschiede er¬ 
kennen. Jedoch in dem oberen, nur mittels leisester Perkussion 
erkennbaren Dämpfungsstreifen ist er häufig als verstärkt nach¬ 
zuweisen. Hieraus folgt, dass dieser Dämpfungsbezirk nicht 
mehr dem Exsudat, sondern dem atelektatischen Lungengebiet 
angehört. 

Diese Feststellungen über die Form und Schichtung der 
pleuritischen Dämpfung und des paravertebralen Dreiecks lassen 
sich durch folgende Vorstellung über die Gestaltung des Pleura¬ 
ergusses erklären: Der Erguss steht nach bekannten Erfahrungen 
hinten höher als vorn. Die Dicke der Flüssigkeitsschicht nimmt 
von der Wirbelsäule nach der Seite hin ständig zu. Dies ist 
dadurch bedingt, dass sich die Lunge bei der Kompression nach 
dem Hilus hin zurückziebt und an den vom Hilus am weitesten 
entfernt gelegenen Partien, nämlich an der Seitenwand des 
Thorax am meisten kompressibel oder besser gesagt am leichtesten 
verdrängbar ist. Dazu kommt, dass an der Seitenwand, dort wo 
die Lunge ganz abgedrängt ist, die hintere und vordere Flüssig- 
keitsscbicht sich miteinander vereinigen müssen, während mehr 
medialwärts sich die Lunge zwischen beide einschiebt. Auch 
unten, über dem Zwerchfell, wird die Lunge in einer gewissen 
Ausdehnung ganz verdrängt sein. 

Aus derselben Ursache steigt die Höhe des Flüssigkeitsstandes 
nach der Seite hin. 

Die Form des Ergusses ist somit eine ziemlich komplizierte. 
Die Tiefe der Schicht ist unten und seitlich am grössten und 
nimmt sowohl nach oben wife medialwärts ab; ebenso nimmt die 
Höhe medialwärts ab, um seitlich in der Schulterblattgegend 
oder der Seitenwand des Thorax ihr Maximum zu erreichen. 
Endlich fällt das obere Niveau von hinten nach vorn ab. 

In die Flüssigkeit taucht atelektatisches Lungengewebe, 
welches auch oberhalb des Flüssigkeitsspiegels sich noch auf eine 
gewisse Strecke hinzieht und hier der hinteren Thoraxwaud an¬ 
liegt. Wahrscheinlich liegt die Grenze zwischen oberem Flüssig¬ 


keitsspiegel und atelektatischem Lungengewebe dort, wo innerhalb 
der Dämpfung der Fremitus anfängt verstärkt zu werden. 

Das paravcrtebrale Dreieck entsteht durch Verdrängung des 
gesamten Mediastinums. Die Begrenzungslinie desselben bildet 
die Fortsetzung der Begrenzung des Flüssigkeitsstandes; daran 
setzt sich noch eine schwächere dem atelektatischen Gewebe 
entsprechende Dämpfung. 

Die Dämpfung des paravertebralen Dreiecks ist von erheblich 
geringerer Intensität als die des Exsudats, weil die Verschiebung 
des Mediastinums durch ein Stück normaler Lunge hindurch per- 
kutiert wird (Figur 4). 


Figur 4. 



Querschnitt, schematisch, unter Benutzung einer Abbildung von Toi dt. 
Die Gebilde des Mediastinums sind nicht näher ausgeführt. Bei der 
seitlichen Verschiebung des Mediastinums muss die gesunde Lunge ein¬ 
gestülpt werden, während der dem Wirbelkörper und der hinteren Wand 
anliegende Anteil der Lunge keine Verschiebung erleidet, sondern wahr¬ 
scheinlich nur an Luftgehalt verliert. 

Vielleicht wird aber durch den Druck auch das der hinteren 
Thoraxwand anliegende Stück der gesunden Lunge wenigstens 
zum Teil atelektatisch; hierfür spricht, dass man im Bereich des 
Dreiecks das Atmungsgeräusch abgeschwächt hört. Ein bündiger 
Beweis ist das freilich nicht, da die Kompression des medialen 
Anteils die inspiratorische Blähung auch des nach hinten ge¬ 
legenen Lungengewebsgebietes abschwächen wird. 

Die Verdrängung des Mediastinums muss nach unten hin 
entsprechend dem wachsenden Flüssigkeitsdruck allmählich zu¬ 
nehmen; daher die Dreieckform. Begreiflicherweise wird die 
Verdrängung des Mittelfells beginnen sich durch eine Dämpfung 
zu dokumentieren in einer Höhe, welche dicht unter dem Punkt 
gelegen ist, wo die Pleuraflüssigkeit an das Mediastinum heran¬ 
tritt. So muss die Dreieckgrenze scheinbar eine Fortsetzung der 
Exsudatgrenze bilden. Damit ist aber nicht gesagt, dass das 
paravertebrale Dreieck Exsudatflüssigkeit enthalte. Es ist viel¬ 
mehr wahrscheinlich, dass dasselbe in der Hauptsache die Pro¬ 
jektion des verschobenen Mediastinums darstellt. Nur bei sehr 
grossen Exsudaten dürfte ein Teil der dreieckigen Dämpfung 
durch die Flüssigkeit selbst bedingt sein. 

Die Frage, ob es sich um die Verdrängung des hinteren 
oder vorderen Mediastinums handelt, erscheint belanglos; denn 
dass die Gebilde des vorderen Mittelfells durch Pleuraergüsse 
verschoben werden, wissen wir; es ist daher kein Grund, dies 
nicht auch für das hintere Mediastinum anzunehmen. 

Wahrscheinlich setzt sich an das verschobene Mediastinum 
ein Streifen atelektatischen Gewebes der gesunden Lunge an. 


Ueber Makrobiotik. 

Von 

D. von Hansemann. 


Dasjenige Werk Hufelands, welches seinen Namen weit 
über die Zeit seines Lebens hinaus populär gemacht bat, war 
wohl vor allen Dingen die „Makrobiotik“. Ursprünglich batte 
dieses Buch nicht diesen Titel, sondern es hiess „Die Kunst, das 
Leben zu verlängern“. Und wenn auch über die Langlebigkeit 
und deren Ursachen manches Interessante darin zu ersehen ist, 
so liegt doch der Schwerpunkt seines Inhaltes darauf, was durch 


diesen ursprünglichen Titel ausgedrückt ist. Es ist nicht nur von 
der Langlebigkeit als solcher darin die Rede, sondern von den 
Mitteln, die dazu dienen könnten, eine möglichste Langlebigkeit 
zu erreichen. In Wirklichkeit war Hufeland nicht der erste, 
der diese Frage diskutierte, aber sie ist vor ihm doch io wenig 
wissenschaftlicher Weise behandelt worden und lag sogar vielfach 
in den Händen von Wunderdoktoren und Kurpfuschern. Dagegen 
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hat man seit Hufeland nicht aufgeböri, der Möglichkeit, das 
Leben zu verlängern, die vollste Aufmerksamkeit zu schenken, 
und man kann geradezu sagen, dass aus diesen Betrachtungen 
die Prophylaxe und die heutige Hygiene hervorgegangen sind, so 
dass Hufeland in dieser Beziehung als der Begründer der Hygiene 
betrachtet werden kann. 

Es ist natürlich, dass man deswegen bis in die neueste Zeit 
die Fragen nach der möglichen Dauer des Lebens und nach den 
Ursachen des physiologischen Todes aufs eifrigste diskutiert hat, 
und es sind die verschiedensten Theorien darüber aufgestellt worden, 
ob der Tod notwendigerweise eintreten müsste, d. h. ob es einen 
physiologischen Tod gibt, oder ob derselbe zwar Erfahrungstat¬ 
sache, aber doch vielleicht nicht eine notwendige Folge biologischer 
Vorgänge wäre. Man kann heute mit Sicherheit sagen, dass es 
einen physiologischen Tod gibt, und dass, selbst wenn unsere 
prophylaktische und therapeutische Kunstfertigkeit den höchsten 
Grad erreicht haben wird, doch das Leben sich nicht wesentlich 
über die Grenzen hinaus wird verlängern lassen, die heutzutage 
vielfach erreicht werden. Das einzige, was dadurch gelingen kann, 
ist die Heraufsetzung des Durchschnittsalters und die Vermeidung 
der Alterskrankheiten, und auf diesem Wege sind in Wirklichkeit 
die grössten Fortschritte gemacht worden. 

Der physiologische Tod ist in der verschiedensten Weise er¬ 
klärt worden. Man hat geglaubt, dass derselbe in einer Abnutzung 
der Körperzellen zu suchen sei. lndess bat sich diese Anschauung 
als unrichtig herausgestellt. Weismann war der Ansicht, dass 
der physiologische Tod eine durch Selektion erworbene Eigenschaft 
der Lebewesen sei, da die dauernde Existenz alternder Individuen 
für die Erhaltung der Art schädlich sein müsste. Ich selbst 
habe von jeher die Vorstellung vertreten 1 ), dass der physiologische 
Tod die Folge einer Stoffwechselstörung sei und eine natürliche 
Folge der Metazoen-Entwickelung. lieber alle diese Fragen wird 
heutzutage noch weiter diskutiert. 

Was zunächst die erste Frage betrifft, ob der physiologische 
Tod eine Folge der Abnutzung der Zellen ist, so kann man wohl 
mit Sicherheit aussagen, dass eine Abnutzung der Zellen erst ein- 
tritt, wenn sie anfangen zu altern. Das Altern selbst aber ist 
nicht eine Folge der Abnutzung, sonden ein Vorgang der aus 
denselben Ursachen entspringt wie der physiologische Tod. Des¬ 
wegen ist auch die Abnutzung nicht die Ursache des physiolo 
gischen Todes, sondern demselben gleichgeordnet. Jugendliche 
Zellen nutzen sich nicht ab. Wo sie wirklich durch Berührung 
mit der Aussenwelt einer Abnutzung unterliegen, da gehen sie zu¬ 
grunde und werden durch neue ersetzt. Diese Zellregeneration 
nimmt auch nicht mit höherem Alter ab. Die Zellen behalten 
vielmehr diese Fähigkeit sowohl bei Tieren wie beim Menschen 
von der Zeit der fertigen Entwickelung bis in das höchste ihnen 
zukommende Alter unverändert bei. Aber diejenigen Zellen, die 
nicht mit der Aussenwelt in Berührung kommen, können sich ab¬ 
nutzen, wenn sie nicht mehr vollkommen ernährt werden, wenn 
sie durch Alterserscheiuungen in der Fähigkeit, Nahrung aufzu¬ 
nehmen und zu assimilieren, herabgesetzt sind. Bei frühzeitigem 
Auftreten einer solchen Abnutzung entstehen gewisse Krankheits¬ 
formen, die man als Abnutzungskrankheiten bezeichnen könnte, 
wie z. ß. die Arteriosclerose, verschiedene Arten der Muskel¬ 
degeneration, speziell auch am Herzen, und die Atrophie der Gang¬ 
lienzellen und Nervenfasern besonders in der Rindenscbicht des 
Gehirns. Der physiologische Tod kann sich also nicht aus diesen 
Abnutzungsvorgängen erklären, es sei denn, dass man dieselben 
als unmittelbare Veranlassung des Todes auffasse, aber nicht als 
die Grundbedingung, die den physiologischen Tod als solchen her¬ 
beiführt. Auf die Beweise für diese Anschauungen kann ich hier 
nicht näher eingehen. Ich verweise vielmehr auf die ausführliche 
Dartdellung, die ich diesem Gegenstand in meinem kürzlich er 
schienen Buche über „Deszendenz und Pathologie (Berlin bei 
Hirschwald 1909) gegeben habe. 

Wenn man mit Weismann der Anschauung ist, dass der 
physiologische Tod eine durch Anpassung erworbene Eigenschaft 
der Metazoen sei, was den vorherigen Betrachtungen nicht wider¬ 
spricht, so müsste man zunächst die Frage beantworten, ob denn 
wirklich, wie es angenommen wird, ein ewiges Leben der einzelnen 
Individuen eine Schädigung für die Art mit sich bringt, d. h. man 
könnte die Frage so formulieren, ob Individuen, die dem Fort¬ 
pflanzungsgeschäft genügt habeo, der Art noch weiter von Nutzen 


1) Studien über die Spezifizität. den Altruismus und die Anaplasie 
der Zellen. Berlin b. Hirschwald 1893. Deszendenz u. Pathologie. Berlin 
1909. 


sind, ob sie dann für die Erhaltung der Art gleichgültig werden, 
oder endlich, ob sie dann schädlich werden. 

Bei den meisten Tieren besteht offenbar der Instinkt, die letzte 
dieser drei Fragen bejahend zu beantworten. Abständige und 
kranke Individuen werden vielfach von den übrigen bei Seite ge¬ 
schafft. Die Drohnen werden nach vollzogener Befruchtung der 
Königin bei den Bienen von den Arbeiterinnen getötet oder aus 
dem Stock getrieben. Zugvögel pflegen die alten oder kranken, 
nicht mehr flugfähigen Tiere zu töten. Bei den Störchen hat man 
wohl in etwas stark anthropocentrisch gefärbter Vorstellung 
direkt von einem Gericht über kranke Individuen und über die 
Vollstreckung des Hinrichtungsbeschlusses gesprochen. Dieser 
Instinkt findet sich noch vielfach bei unkultivierten Menschenrassen. 
Alte und abständige Leute werden mitunter direkt getötet, oder 
ihr Tod wird durch schlechte Behandlung und schlechte Ernährung 
beschleunigt. Die alten nordischen Heldeusagen sprechen noch 
davon, dass alte Leute, die ihrem Volksstamm nicht mehr nützlich 
sein konnten, sich selbst das Leben nahmen. Das deutet darauf 
hin, dass auch viele ähnliche Anschauungen ursprünglich existierten. 
Die moderne Welt der Kulturstaaten weiss ebenso wenig noch 
etwas von diesem Instinkt, wie die domestizierten Tierrassen. 
Nur einen kleinen Rest finden wir noch bei den letzteren. Denn 
wir sehen z. B , dass auch Hunde und Katzen, domestizierte Mäuse 
und Ratten ihre Jungen vernichten, wenn die Mutter nicht genügend 
Milch für dieselben hat, wenn die Jungen kränklich sind oder 
wenn die äusseren Verhältnisse so sind, dass die Jungen nicht 
aufgezogen werden können. Die Mutter pflegt dann gewöhulich 
die Jungen einfach aufzufressen. 

Nun war man früher ganz allgemein der Ansicht, dass die 
Tiere und mit ihnen der Mensch nur zwei Triebe besitzen, aus 
denen alle Handlungsweisen erklärt werden müsseu, nämlich den 
Trieb der Ernährung und den Trieb der Fortpflanzung. Der Trieb 
der Ernährung bleibt das ganze Leben über bestehen, ja beim 
Menschen steigert er sich sogar mit dem Alter, aber derselbe ist 
ein rein subjektiver und erstreckt sich nicht auf die Nützlichkeit 
für die Art. Der Fortpflanzungstrieb dagegen hört auf mit dem 
Alter, so dass in dieser Beziehung alternde Individuen .der Art 
einen Vorteil nicht mehr bieten. Von diesem Standpunkt aus 
müssten also tatsächlich alternde Individuen als ein lästiger Ballast 
der Art betrachtet werden. Ihre Elimination müsste der Art von 
Vorteil werden, und so könnte in Wirklichkeit, wie es sich 
Weismann vorstellt, diejenige Art sich andern gegenüber im Vorteil 
befinden, bei denen die Einzelindividuen nach vollbrachtem Fort¬ 
pflanzungsgeschäft das Feld räumen. Man sieht aber, dass, wenn 
auch tatsächlich bei vielen niederen Tieren und bei den meisten 
Pflanzen der Tod unmittelbar nach Vollendung des Fortpflanzungs¬ 
geschäftes eintritt, doch bei vielen Tierarten auch die alten Indi- 
viduen der Art noch einen Vorteil bringen können. Das beruht 
darauf, dass es tatsächlich noch einen dritten Trieb gibt, der der 
lebenden Substanz inhärent ist, das ist der altruistische Trieb. 
Dieser besteht darin, dass es eine Eigentümlichkeit des lebenden 
Protoplasmas ist, für verwandte Plasmaarten eine Arbeit zu leisten, 
um von diesen auch für seine eigene Existenz einen Vorteil zu er¬ 
fahren. Der Altruismus lässt sich verfolgen sowohl bei den 
einzelnen Zellarten der Metazoen untereinander, als auch unter 
den einzelnen Individuen einer Art, als auch endlich bei den 
einzelnen Arten untereinander. Um speziell auf das Alter zu 
exemplifizieren, so kann man sagen, dass alternde Individuen der 
Art um so grösseren Nutzen noch zu bringen imstande siud, je 
höher organisiert die Art ist. So sehen wir, dass alte erfahrene 
Männchen bei vielen herdenweise auftretenden Tieren als Leittiere 
und Wachen dienen, wenn sie schon längst nicht mehr dem Fort¬ 
pflanzungsgeschäft obliegen. Erst wenn sie auch nicht mehr ge¬ 
eignet sind, Leittiere zu sein, werden sie aus der Herde ausge- 
stossen. Der alternde Mensch kann seiner Art noch nützlich sein 
durch Verwertung seiner Erfahrungen auf öffentlichem oder 
familiärem Gebiete, solange er geistig normal bleibt und die ent¬ 
sprechende körperliche Rüstigkeit behält. Aber der Mensch mit 
seinen vielfachen kulturellen Aenderungen nimmt sich auch 
dann noch alter Individuen an, wenn sie diese letzte Fähigkeit 
altruistischer Tätigkeit verloren haben, und daher kommt es, dass 
bei keiner Tierart so häufig ungewöhnliche Altersstufen erreicht 
werden, wie beim Menschen. Indessen kann es auch hier keinem 
Zweifel unterliegen, dass die Erhaltung dieser einzelnen sehr alten 
und für die Art in keiner Beziehung mehr nützlichen Individuen 
eine Schädlichkeit darstellt, die freilich durch andere kulturelle 
Einrichtungen ausgeschaltet werden kann. Aber eine Schädlichkeit 
bleibt durch die Existenz dieser auch nicht mehr altruistisch 
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tätigen Individuen auch für den Menschen bestehen. Und deswegen 
kann man sich in dieser Beziehung wohl Weismann ansch Messen. 
Aber wenn man sagt, dass der physiologische Tod in dieser Weise 
durch Selektion erworben sei, so ist damit wohl die Tatsache in 
anderer Form ausgedruckt, aber nicht erklärt, und es bleibt immer 
noch die Frage übrig nach der Ursache des physiologischen Todes. 

Diese Frage habe ich in der Weise beantwortet (a. a. 0.), 
dass der physiologische Tod auf eine altruistische Ernährungs 
Störung zurückzuführen ist, die hervorgebracht wird durch den 
Ausfall einer Zellgruppe, unabhängig von pathologischen Ereignissen. 
Die auf diese Weise in Verlust gehende Zellgruppe ist diejenige 
der Generationszellen, und gegen diesen Verlust, der seinen Grund 
in biologisch - entwickelungsgeschichtlichen Vorgängen hat, die 
weit in die phylogenetischen Ereignisse hineinreichen, ist natürlich 
jeder künstliche Eingriff, der sich unter der Form irgend welcher 
Therapie darstellen könnte, machtlos. Es ist also von vornherein 
unsinnig, nach einem Mittel gegen den Tod zu suchen. Das 
einzige, was man erreichen kann, ist, das Durchschnittsalter zu 
verlängern und die Alterskrankheiten, d. h. die Beschwerden des 
Alters zu vermeiden oder zu verringern. 

Es kann also vom allgemein biologischen Standpunkt aus 
als ein Glück angesehen werden, dass man nicht imstande ist, 
das Leben ins Unendliche zu verlängern. Das hat auch Hufei and 
selber nicht im Auge gehabt, und deswegen mit vollem Recht 
zunächst den Ausdruck Makrobiotik nicht als Titel seines Werkes 
gewählt. Man könnte sogar auf die Vermutung kommen, dass er 
diesen Titel, von anderer Seite beeinflusst, hinzugefügt hat. 
Hufeland hat also tatsächlich dasselbe gewollt, was wir heute 
mit unseren hygienischen und prophylaktischen Maassnahmen er¬ 
reichen wollen, nämlich ein kräftiges, gesundes, für die Menschheit 
nützliches und für die Vermehrung geeignetes Geschlecht und 
Menschenmaterial heranzuziehen. Dass in dieser Beziehung tat¬ 
sächlich viel erreicht ist, zeigt die Einschränkung vieler Infektions¬ 
krankheiten, z. B. des Typhus, des Flecktyphus, der Pocken, der 
Pest, der Cholera, der Ruhr und der verschiedenen infektiösen 
Kinderkrankheiten. 

Statistiken haben ergeben, dass das Durchschnittsalter des 
Menschen etwa zwischen 35—38 Jahren gelegen ist, und merk¬ 
würdigerweise haben daran auch die besten hygienischen Maass- 
nabmen nichts Wesentliches geändert. Das beruht hauptsächlich 
auf der Säuglingssterblichkeit. Denn, wenn man von dieser ab¬ 
sieht, so kommt in der Tat eine grössere Zahl von Menschen in 
ein höheres Alter hinein. Ich habe schon früher darauf hinge- 
wiesen, dass auf diesem Umstand vielleicht ein Teil der im übrigen 
nur scheinbaren Zunahme der Krebskrankheiten zurückzuführen ist, 
da mehr Menschen in das krebsfähige Alter kommen als früher. 
Denn in Wirklichket, wenn man von den Infektionskrankheiten 
absieht, ist der grösste Feind des Menschen die Krebskrankheit. 
Andere, wie Gicht, Diabetes, Lungenemphysem usw. spielen eine weit 
geringere Rolle. Ein wesentlicher Fortschritt könnte noch erreicht 
werden durch Einschränkung der Geschlechtskrankheiten, des 
Alkoholismus und der Rachitis, die bisher noch ziemlich erfolg¬ 
los bekämpft werden. 

Man hat sich nun vom allgemein biologischen Standpunkt 
aus die Frage vorgelegt, ob die Erhaltung so vieler Leben für 
die Art von Vorteil sei, ob dadurch nicht eine grosse Zahl bio 
logisch weniger kräftiger Individuen am Leben erhalten würden 
und ihre Disposition zur Hinfälligkeit auf die Nachkommenschaft 
übertragen, so dass dadurch ein geschwächtes Geschlechl entsteht. 
Von diesem Standpunkte aus würde die Hygiene als solche schliess¬ 
lich den Keim für den Untergang des Menschengeschlechts in sich 
bergen. Von einigen ist diese Frage bejaht worden. 

Die Hygiene gehört ja mit zu unseren vornehmsten Kultur¬ 
mitteln. Was wir aber Kultur nennen, ist ein Teil der ihr über¬ 
geordneten Einrichtung der Domestikation, und diese wiederum 
entzieht Menschen und Tiere einer strengen Selektion. Die Domesti¬ 
kation bringt die Individuen in einfachere Verhältnisse, als sie 
in der freien Natur ausgesetzt sind, und dadurch geht eine grosse 
Anzahl von Anpassungen verloren, die den nicht domestizierten 
Individuen eigentümlich sind 1 ). Daher entsteht eine Reihe von 
Krankheiten, die man als Krankheiten der Domestikation bezeichnen 
könnte 2 ). Wenn so durch die Kultur und durch die Hygiene tat¬ 
sächlich die Art geschädigt wird, so ergeben sich doch daraus 
wiederum Kompensationen, wodurch andere Schädigungen von den 

1) v. Hansemann, Deszendenz u. Pathologie. Berlin 1909. Kap. V. 
S. 160. 

2) v. Hanse mann, Deszendenz u. Pathologie. Kap. VI u. Berl. 
klin. Wochenschr. 1906. No. 20 u. 21. 


Menschen fern gehalten werden. Die Frage also, ob die Hygiene 
die Art schädige, ist nicht ohne weiteres mit ja zu beantworten, 
sondern man muss abwägen, ob der Nutzen den zweifellos dadurch 
entstehenden Schaden überwiegt. Ich glaube, man muss sagen, 
dass das letztere der Fall ist. 

Nun macht sich aber neuerdings eine mehr und mehr zu¬ 
nehmende Strömung geltend, die die Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit anstrebt, die darauf hinausläuft, auch die absolut 
minderwertigen Individuen, die 'sogenannten „Krüppel“ (ange¬ 
borener Idiotismus, Hydrocephalus usw.) am Leben zu erhalten. 
Dadurch würde ein weiteres Mittel der Selektion dem Menschen 
als Art genommen werden. Freilich hat diese Bestrebung bisher 
einen besonderen Erfolg noch nicht erzielt, aber es steht zu er¬ 
warten, dass dieser Erfolg mehr oder weniger zunehmen wird, 
jemehr Geldmittel dazu verwandt werden, und es werden auf 
diese Weise mangelhaft entwickelte Individuen bis in ein höheres 
Alter, ja bis zur Zeit der Fortpflanzung übrig bleiben. Pflanzen 
sie sich fort, so können sie nur eine äusserst degenerierte Nach¬ 
kommenschaft produzieren, und pflanzen sie sich nicht fort, so 
sind sie ein unnützer Ballast für das Menschengeschlecht. 

Wenn auch den Menschen noch eine Reihe von Momenten 
geblieben sind, die zur Auslese führen, so sind das doch nicht 
mehr sehr viele. Die Infektionskrankheiten sind nur zum Teil 
hierher zu rechnen, da keine derselben eine vollkommene rein¬ 
liche Auslese trifft zwischen degenerierten und nicht degenerierten 
Individuen. Am meisten entsprechen noch dem Bedürfnis der 
Auslese von den Infektionskrankheiten der Keuchhusten und die 
Masern, in gewisser Beziehung auch die Schwindsucht. Aber 
andere Infektionskrankheiten, wie z. B die Cholera, der Typhus, 
Scharlach, Diphtheritis, die Pest, treffen ebensogut die vollwertigen 
wie die minderen Elemente. Daher ist die Bekämpfung der In¬ 
fektionskrankheiten speziell der in zweiter Linie genannten eine 
der vornehmsten Pflichten der Kultur. Die brutalste Form der 
Auslese ist diejenige, die das kräftigste Lebensalter betrifft zwischen 
20 und 30 Jahren, und gerade die in zweiter Linie genannten In¬ 
fektionskrankheiten sind geeignet, in dieser Zeit des Lebens dem 
Menschen gefährlich zu werden. Daher kommt es auch, dass 
wir gewohnt sind, den Krieg als eine unzweckmässige Form der 
Auslese zu betrachten, da er gerade die somatisch bevorzugten 
Individuen vernichtet. Aber der Krieg ist ein Selektionsmittel, 
das über die Selektion des Individuums hinausgeht und die Aus¬ 
lese unter den Rassen bedingt. Als solcher ist er notwendig und 
wird nicht aus der Weltgeschichte verschwinden. Nur der Bürger¬ 
krieg ist verderblich, da er keine Rassenselektion bedingt. 

Ausser den genannten Selektionsmitteln besitzt der Mensch 
hauptsächlich diejenigen, die das Säuglingsalter betreffen, und es 
kann kein Zweifel darüber bestehen, dass die mildeste Form der 
Auslese diejenige unter den Säuglingen ist. Vom humanitären 
Standpunkt aus, muss es durchaus am geeignesten erscheinen, 
wenn die notwendige Auslese so früh wie möglich in der Jugend 
stattfindet, wenn die Individuen noch nicht zum Bewusstsein ihrer 
Existenz gekommen sind, und wenn sie noch nicht angefangen 
haben, zum Nutzen ihrer Mitmenschen und ihrer Art sich zu be¬ 
tätigen. 

Diese Frage ist vom allgemein biologischen Standpunkt schon 
wiederholt diskutiert worden, aber das Bestreben, die Säuglings¬ 
sterblichkeit einzuschränken, hat sich um die Ergebnisse dieser 
Betrachtungen nicht gekümmert und ist zum Teil aus rein äusser- 
lichen Gründen, zum Teil aus missverstandenen Humanitätsgründen in 
Angriff genommen worden. Weit häufiger hat man die Angelegen¬ 
heit vom nationalökonomischen Standpunkt betrachtet und hat 
versucht, die Ansicht von Malthus über das Zweikindersystera 
zur Geltung zu bringen. Nichts könnte verderblicher sein, als 
wenn dieses sogenanntes Malthus’sche System zur allgemeinen 
Durchführung käme. Es ist ja richtig, dass mehr Kinder geboren 
werden, als vom nationalökonomischen Standpunkt aus vorteilhaft 
ist. Wenn aber die Geburten für jedes Ehepaar auf zwei Kinder 
beschränkt werden, so hat das den grossen Nachteil, dass jede 
vernünftige Selektion ausgeschlossen wird, denn es kann in keiner 
Weise garantiert werden, dass diese beiden produzierten Individuen 
somatisch vollwertig sind. Es wird also auch unter diesen noch 
eine weitere Selektion eintreten und das Menschengeschlecht in 
seiner Zahl erheblich reduziert werden. Das Malthus’sche Prinzip 
ist also durchaus zu verwerfen und geradezu als deletär zu be¬ 
zeichnen. 

Wenn so auch gegen die Bekämpfung der Säuglingssterblich¬ 
keit eine warnende Stimme erhoben werden muss, so soll selbst¬ 
verständlich nicht damit zum Ausdruck gebracht werden, dass 
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nichts für die Erhaltung der Säuglinge geschehen soll. Es muss 
das nur in vernünftiger Weise geschehen, nämlich für diejenigen 
Säuglinge, die auch wirklich in der späteren Zeit ihres Lebens 
einen Nutzen für das Menschengeschlecht darzustellen versprechen, 
d. h. für diejenigen, die an und für sich körperlich tüchtig sind, 
aber durch äussere Umstände an der Entwicklung ihres gesunden 
Körpers behindert sind. Eine Förderung dieser vollkräftigen In¬ 
dividuen mit allen zu Gebote stehenden Mitteln ist jeder Arbeit 
und jedes Geldaufwandes went. Die minderen aber und die 
„Krüppel“ sind nur ein lästiger und deswegen schädigender 


I Ballast für das Menschengeseblecht. Daher kommen wir zu dem 
I Schluss, dass neben der Bekämpfung der Infektionskrankheiten, 
i neben der Förderung hygienischer Maassnahmen und der Ver¬ 
breitung vernünftiger Anschauungen über ein gesundes Leben das¬ 
jenige, was Hufeland als die Beschreitung des Mittelwegs zwischen 
Enthaltsamkeit und Exzess bezeichnet, eine vernünftige Selektion 
ist. Und da, wie gezeigt wurde, diese Selektion am besten im 
I Säuglingsalter stattfindet, so betrachten wir die Säuglingssterblich¬ 
keit als eins der hervorragendsten Mittel, die Möglichkeit eines 
I langen Lebens der überlebenden Individuen zu befördern. 


Hufeland’s Anschauungen über die Scrophulose, nebst Randglossen. 

Von 

O. Heubner-Berlin. 


Vor 125 Jahren stellte die Kaiserliche Leopold in ische Akademie 
der Naturforscher eine Preisaufgabe über die Scrophulose. Das 
Thema war also damals schon ebenso „aktuell“ wie heutzutage. 
Drei Fragen sollten beantwortet werden: Erstens die Natur der 
„scrophulösen Schärfe“ sollte durch neue Beobachtungen auf- 1 
geklärt werden, zweitens die Diagnose des latenten Scrophelgiftes, 
bevor es zur Entwicklung von Geschwülsten geführt habe, sollte 
festgestellt werden, drittens die vielen bis dahin bekannten anti- 
scrophulösen Medikamente, besonders das Chlorbaryura, sollten 
in bezug auf ihre Wirksamkeit gegenüber den einzelnen scrophu¬ 
lösen Affektionen kritisch abgewogen werden. Man darf sagen, 
dass namentlich die beiden ersten Fragen recht wohl auch gegen¬ 
wärtig in einer Preisaufgabe figurieren könnten. Von Interesse 
ist aber bei jenen Fragestellungen, dass das Vorhandensein einer 
Schärfe, eines Giftes als Ursache der scrophulösen Krankheits¬ 
erscheinungen gar nicht in Diskussion gezogen, sondern von vorn¬ 
herein als feststehend angenommen wird. Das ist also damals 
die Meinung einer gewiss nicht geringen Anzahl von Aerzten ge¬ 
wesen, — Aerzten, die noch bei den grossen Praktikern des 
18. Jahrhunderts in die Schule gegangen waren. 

„Im Namen der Menschheit“, so äusserte der damals 32jährige 
ordentliche Lehrer der Arzneikunst in Jena, wo er eben 3 Jahre 
wirksam gewesen war, freute sich Hufeland, durch die gestellte 
Preisfrage den Anstoss zu einer genauen Prüfung des Uebels ge¬ 
geben zu sehen und machte sich selbst an die Bearbeitung, die 
denn auch mit dem Preis gekrönt wurde 1 ). Aber nicht nur den Bei¬ 
fall der Preisrichter, sondern auch des ärztlichen Publikums erwarb 
sich das Buch, denn in etwas mehr als zwei Jahrzehnten erlebte 
es drei Auflagen, für eine Monographie und die damalige Zeit 
wohl immerhin ein sprechendes Zeugnis seiner Schätzung. 

Es ist aus ihr ersichtlich, dass der Verfasser schon 1795 
über eine nicht geringe klinische Erfahrung verfügte, die er 
freilich, namentlich bei Erörterung der für die Gegenwart noch 
bedeutungsvollen Frage nach dem Wesen des krankhaften Zu¬ 
standes nicht durch Mitteilung „neuer Beobachtungen“, sondern 
mehr durch autoritativ gehaltene Versicherungen kundgibt. 

Seine Meinung geht dahin, dass er den ursprünglichen Sitz 
der Scrophelkrankheit. in das Lymphsystem und insbesondere in 
die Lymphdrüsen, also die „Solida“, die festen Teile, das lym¬ 
phatische Gewebe verlegt. Entsprechend den damaligen Vor¬ 
stellungen von Stärke, Schwäche, Reizbarkeit des Gewebes spricht 
er den krankhaften Zustand, in dem sich das Lymphdrüsengewebe 
des Scrophelkranken befindet, als „reizbare Schwäche“ an, was 
wohl dasselbe bedeutet, was Virchow später als Vulnerabilität 
bezeichnet hat. Wodurch entsteht aber dieser Zustand? Er kann 
nach Hufeland sowohl in den festen Teilen selbst bedingt sein 
durch deren mangelhafte Anlage, die als vererbt anzusehen ist; 
denn scrophulöse Eltern sowohl wie sonst in ihrer Konstitution 
(durch ander weite Krankheiten, höheres Alter usw.) geschwächte 
erzeugen Kinder, die für Scrophulose disponiert sind. Aber auch 
die Zufuhr schädigender Stoffe zu den festen Geweben durch die 
Säfte (Blut und Lymphe) kann jenen krankhaften Zustand er¬ 
zeugen. Für diese schädigende Eigenschaft der zugeführten Säfte 
macht H. neben manchen anderen Faktoren, die man heute wohl 
zum Teil als obsolet betrachten kann, mit Nachdruck fehler¬ 
hafte Ernährung verantwortlich, besonders künstliche Auf- 


1) Ueber die Natur, Erkenntnismittel und Heilart der Scrophel- 
krankheit, Jena 1795. 3. Aufl., Berlin 1819, bei G. Reimer. 


fütterung. Dabei weist er auf die Schädigung durch den zu früh¬ 
zeitigen und häufigen Genuss der Kartoffeln bin; es scheint also 
Hufeland’s Autorität zu sein, die zuerst die Furcht vor der 
Kartoffel überhaupt bei der Diätetik der Scrophulose erzeugt 
1 hat, eine irrige Anschauung, die nur durch falsche Auffassung 
jener Aeusserung entstanden ist. Durch eine ungenügende Ver¬ 
arbeitung, so dachte sich unser Autor, der zugeführten unpassenden 
Nahrung innerhalb des Darmkanals gelangen die Nährstoffe in 
ungeeigneter Form an die Säfte, die so einen schädigenden 
Charakter für die Gewebe gewinnen. Man sieht, wie hier schon 
ein Anklang an ganz moderne Anschauungen hindurchzieht, wenn 
es auch nicht die Schädigung des lymphatischen Gewebes mehr 
ist, die als das Wichtigste angesehen wird. 

Die wichtigste Folge des so entstandenen krankhaften Zu¬ 
standes des lymphatischen Gewebes ist neben Stockungen der 
Säfie, Verstopfungen und Lymphextravasaten (wodurch die Hyper¬ 
plasien und sonstigen Veränderungen entstehen) eine spezifische 
pathologische Sekretion in den Lymphdrüsen, die das 
Scrophelgift, die Scrophelschärfe erzeugen. Dieser krank¬ 
hafte Saft ist es, der die scrophulösen Haut- und Schleirohaut- 
erkrankungen (die Ekzeme, Exantheme, chronischen Katarrhe der 
Augen und Nasenschleimhaut — aber auch wieder Entzündungen der 
Lymphdrüsen selbst) hervorruft. Es ist wieder ein Vorausfühlen 
einer viel später in freilich besserer Begründung vorgebrachten 
Vermutung, wenn er meint, dass diese „Schärfe“ den Charakter 
einer Säure habe. Aber ganz auf dem Boden seiner Zeit steht 
er dabei, wenn er den Versuch, dieser „Schärfe“ auf chemischem 
Wege nachzuspüren, von vornherein ablebnt, da, auch wenn es 
einen solchen Stoff etwa zu isolieren gelänge, damit nichts ge¬ 
wonnen sei, da er ja ausserhalb des Körpers ohne Mithilfe der 
„Lebenskraft“ ganz anders als im Körper wirken würde. — Wenn 
die Scrophelschärfe zu einer besonders hohen Intensität im Körper 
sich entwickle, Eiterungen, besonders scrophulöse Lungeneiterungen, 
hervorrufe, dann könne sie ein Contagium entwickeln, dann könne 
die Krankheit ansteckend werden. 

Als wichtigste Kennzeichen der latenten Scrophulose oder 
„scrophulösen Anlage“ nennt Hufeland vor allem den scrophu¬ 
lösen Habitus: kurzer, dicker Hals, gedunsenes Gesicht, dicke und 
angelaufene Oberlippe („ein nicht trügendes Hauptkennzeichen“), 
anhaltend dicke Nase, feiste aber schwammige Körperbeschaffen¬ 
heit, dicken, aufgetriebenen Leib. Sodann katarrhalische Er¬ 
scheinungen, Stockschnupfen, Nasenbluten, Röcheln, öfteres Wund¬ 
werden der Kinder, öftere kleine Ausschläge unbestimmter Form 
(ödemartige Anschwellungen, Fluor albus), verschiedenerlei Ver¬ 
dauungsstörungen und unregelmässige Fieberanfälle. Man sieht, 
wie in diesem Bilde eine ganze Reihe von Symptomen, die man 
heute mit Czerny zu der exsudativen Diathese rechnet, bereits 
figurieren. 

Erst in der 20 Jahre später erschienenen dritten Auflage 
erweitert H. die klinische Darstellung durch Hinzufügung der 
Bilder der manifesten Scrophulose (Drüsenanschwellungen und 
Knotenbildungen, Kopfgrind und scrophulöse Ophthalmie, scro¬ 
phulöse Geschwüre und — Kropf u. a.) und der zerstörenden 
Scrophulose (die jetzige zweifellose Drüsen- und Knochentuber¬ 
kulose), Schon unter den Erscheinungen der manifesten Scrophu¬ 
lose finden sich aber „scrophulöse“ und zweifellos (im jetzigen 
Sinne gesprochen) „tuberkulöse“ Affektioneu gemischt abgehandelt 
(die Scrophulae concatenatae am Halse, die „scrophulöseu Drüsen“ 
im Gehirn, in den Lungen, der Milz. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 















BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


31. Januar 1910. 


Jetzt ist übrigens an Stelle der scropbulösen Schärfe der 
Ausdruck „scrophulöse Dyskrasie u getreten. 

Das Scrophel virus, die ScrophelscbärfeHufeland’s schien durch 
Virchow endgültig abgetan zu sein: „Nur in den Köpfen“, sagt 
er 1 ), „spukt es noch, die sich von der alten Huineralpathologie 
nicht losmachen können“. — Die Lymphdrüsenerkrankungen bei 
der Scrophulose sind immer sekundär, angeregt durch Entzündungs¬ 
prozesse (Infektionen), in ihren Quellgebieten. Freilich können diese 
oft vorüber sein, wenn die Vergrösserung der Lymphdrüse auf¬ 
fällt. Von Scrophulose aber spricht man dann, wenn auf derartige 
Reize der Quellgebiete, die gewöhnlich keine Drüsenschwellung 
veranlassen, starke und anhaltende Anschwellungen bemerkbar 
werden. Das ist bedingt durch eine starke Vulnerabilität der 
Drüsen und eine grosse Dauerhaftigkeit der Störung. Eigentlich 
ist dieses ebenso wenig eine Erklärung, wie die Hufeland’sche 
„reizbare Schwäche“, sondern nur eine Umschreibung des tatsäch¬ 
lich Beobachteten. Und so lässt auch Virchow als eigentlichen 
Hintergrund dieser grossen Wirkungen kleiner Reize eine erbliche 
Veranlagung des lymphatischen Gewebes, das Bestehen einer 
„lymphatischen Konstitution“ als Grundlage für die so 
leicht eintretende Zellvermehrung in der scropbulösen Drüse zu. — 
Aber merkwürdig! In der weiteren Ueberlegung kommt er doch 
auf die alte scrophulöse Schärfe Hufei an d’s auch zurück. Denn 
nicht nur die Drüsenschwellungen, sondern auch die scrophulöse, 
Ophthalmie, Ozaena, Pharyngitis, Bronchitis, Enteritis, Angina 
(jetzige adenoide Wucherungen — Virchow hat die Rachenmandel¬ 
schwellung bereits wohl gekannt) gehören in das Bereich der 
Scrophulose. Diese Erscheinungen alle sind Ausdruck einer 
Kachexie, einer Blutveränderung, einer entzünd liehen Diathese, 
eine Bezeichnung, die Virchow von Thomas White 2 ) übernimmt. 
Nur soll man sie nicht als das Primäre betrachten, vielmehr sind nach 
Virchow’s Auffassung hierfür die Lymphdrüsen von Bedeutung, 
„weil sie zeitige Teile in grösserer MeDge, wahrscheinlich auch 
differente Flüssigkeiten ins Blut führen können“. Man sieht: 
klarer und schärfer formuliert, aber dem Sinne nach identisch 
kehrt hier die Hufelandische Vorstellung doch zurück. 

Und man muss hinzufügen: Sie ist auch ganz neuerdings, 
freilich in stark modifiziertem Sinne, von neuem ausgesprochen 
worden. Wenn ich selbst in meinem Lehrbuch gesagt habe: „Der 
Tuberkulöse wird scrophulös“, wenn Escherich 3 ) von einem durch 
einen tuberkulösen Krankheitsherd bedingten allergischen Zustand 
spricht, mit Reaktion der Integumente gegen kleinste Mengen 
vielleicht in den Sekreten enthaltenen Tuberkulotoxins, wenn 
Sol tma nn 4 ) die Scrophulose als eine vererbte tuberkulöse Diathese 
ansieht, so kehrt in allen diesen Vorstellungen schliesslich auch 
der Grundgedanke von Hufeland wieder, der in einer von den 
festen Teilen ausgehenden „Saftverderbnis“ oder nach Virchow 
(W h i te) „entzündlichen Diathese“ die Quelle der scropbulösen Haut- 
und Schleimhauterkrankung sieht. Nur haftet für uns jetzt dieser 
Begriff nicht an einer hypothetischen Veränderung der von den 
Lymphdrüsen dem Blute zugeführten Flüssigkeiten, sondern an dem 
fassbaren, darstellbaren giftigen Stoff, der aus einem spezifisch, 
eben tuberkulös, erkrankten Stück lymphatischen Gewebes stammt. 
Wenn diese Anschauung etwas Richtiges io sich hat, so führt sie 


1) Geschwülste. Bd. II. Lymphatische Geschwülste. 

2) ThomasWhite, Wundarzt am Dispensatorium in London, Ueber 
Scropheln und Kröpfe. Aus dem Englischen mit einem Anhang des Ueber- 
setzers, Offenbach a. M. 1782, bei U. Weiss und C. L. Brede. Dieser 
Autor lässt übrigens alle scrophulösen Erscheinungen, sowohl die Drüsen 
im Gekrös, Lungen, Luftröhre, am Halse wie die geschwollenen Lippen, 
die Rauhigkeit der Raut, die Ausschläge am Hinterkopf und anderen 
Teilen der Oberfläche, die Augenentzündungen, mit einer primären 
Diathesis inflammatoria verbunden sein. Diese bilde die erste Stufe 
der Krankheit, die zweite sei durch eine allgemeine Schwäche des lym¬ 
phatischen Systems gekennzeichnet. — Interessant aber sind, im Ver¬ 
gleich mit der modernsten Auffassung der Scrophulose (bzw. exsudativen 
Diathese) Bemerkungen, die der anonyme deutsche Uebersetzer zu 
White’s Abhandlung macht Er unterscheidet mehrere „Stufen“ der 
Krankheit: Die erste besteht in der „scrophulösen Kachexie“ (also wie 
White: primärer Dyskrasie), ihre ersten Erscheinungen sind der Milch- 
schorf und der Kopfgrind. „Weiter suchet man ihre (der Kachexie) 
Gegenwart in Ausschlägen, die der Krätze ähnlich sind, blassem, aufge¬ 
dunsenem Gesicht, erweiterten Pupillen, grossen Augen, geschwollenen 
Lippen, geschwollener, mit Grind besetzter Nase, entzündeten schweren 
Augen, in Flechten, langdauerndem Schwären, Trägheit der Bewegung, 
abwechselndem Verhalten der Esslust.“ Wie viele Züge der exsudativen 
Diathese zeigt dieses 1782 entworfene Bild! 

3) Was nennen wir Scrophulose? Wiener klin. Wochenschr., 1909, 
No. 7, XXII. Jahrgang. 

4) Deutsche Klinik im Anfang des 20. Jahrhunderts. Bd. VII, S. 39. 
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auch ähnlich wie die alte, immer wieder gerade auf das lym¬ 
phatische Gewebe zurück. Denn gerade das Kind wird fast aus¬ 
schliesslich scrophulös, und gerade dieses Alter ist dadurch aus¬ 
gezeichnet, dass die tuberkulöse Herderkrankung fast ausnahmslos 
im. lymphatischen Gewebe — Lymphdrüsen oder Knochepmark — 
lokalisiert ist. 

Aber um einen dualistischen Standpunkt kommt sie nicht 
herum: Wir müssen unbedingt eine nicht tuberkulöse „Scrophu¬ 
lose“, d. h. Kombination von Lympbdrüsenbyperplasie und Ober¬ 
flächenerkrankungen anerkennen. Wir nennen sie aber nicht 
Scrophulose, sondern Lymphatismus (lymphatische Konstitution 
Virchow, Status lymphaticus Pal taut) und fassen diese als 
eine angeborene Konstitutionsanomalie auf. Virchow hat das in 
folgender Weise ausgedrückt: „Zahl und Grösse der lymphati¬ 
schen Organe unterliegt grösseren individuellen Schwankungen, 
als sie sich bei irgend welchen anderen Organen finden: offenbar 
handelt es sich hier um congenitale Verhältnisse“. Also hier 
verlässt Virchow den sonst aufrecht erhaltenen Gedanken der 
sekundär durch Reizung von dem Quellgebiete aus entstandenen 
Hypertrophie der Lymphdrüsen, sondern lässt eine primäre 
ererbte Disposition zur Hyperplasie des lymphatischen Gewebes zu. 

Hier nun setzt die gänzlich neue Anschauungsweise ein, die 
Czerny 1 ) mit seiner Aufstellung der „exsudativen Diathese“ ver- 
tritt (wobei er nur etwa in dem Uebersetzer der White’schen 
Schrift einen Vorläufer aus früherem Jahrhundert hat, s. oben.) 
Sie ist der alten Hufeland’schen, sie ist der modernen dualistischen 
Auffassung diametral entgegengesetzt, insofern sie erstens den 
Ausgangspunkt aller krankhaften Erscheinungen nicht in die 
„Solida“, sondern in die Flüssigkeiten bzw. in den Chemismus 
des Organismus versetzt, und zweitens streng unitarisch alle 
Erscheinungen des „scrophulösen Habitus“, auch die beim tuber¬ 
kulösen Kinde auftretenden, lediglich als Folge der ange¬ 
borenen Diathese, die mit der Tuberkulose nichts zu tun habe, 
ausspricht. Freilich ganz dürfte auch Czerny die dualistische 
Auffassung nicht ausschalten können, insofern auch er eine 
doppelte Bedeutung der Hyperplasie der Lymphdrüsen anerkennen 
muss: die rein lymphatische und die tuberkulöse. Den Lympha¬ 
tismus als Bestandteil der exsudativen Diathese fasst er im alten 
Virchow’schen Sinne als Folge oft wiederholter, kleiner, nicht 
spezifischer Infektionen auf. 

Es ist nicht zu leugnen, dass diese geschlossene Art, die 
Gesamtheit der Erscheinungen zu betrachten, etwas Imponierendes 
bat. Den wichtigsten Beweis sieht ihr Urheber in der praktischen 
Erfahrung, dass die Erscheinungen der Diathese (der Habitus, die 
entzündlichen Affektionen der lutegumente und der Schleimhäute) 
sich ebenso beim tuberkulösen wie beim nichttuberkulösen Kinde 
durch eine richtig geleitete Ernährung beseitigen lassen. Der 
eindrucksvollen Erfahrung, dass beim scrophulösen Kinde durch 
Tuberkelgiftzufuhr neue scrophulöse Erscheinungen sich hervorrufen 
lassen, begegnet er mit dem Hinweis darauf, dass ganz Aehnliches 
sich auch durch die Impfung mit dem Vaccinegift erzielen 
lässt. — Es wird Aufgabe weiterer eingehender Beobachtung sein 
müssen, ob hier in der Tat die Erscheinungsreihen als identisch 
angesehen werden können. 

Ueber das Wesen der exsudativen Diathese, die vor der Hand 
durch einen Komplex von Symptomen und deren Beeinflussung 
durch die Ernährung gekennzeichnet ist, kann auch Czerny noch 
nichts Bestimmtes äussern. Er denkt an einen Defekt innerhalb 
der chemischen Bewirtschaftung des Organismus, und vermutet 
besonders eine mangelhatte Verarbeitung des Nahrungsfettes im 
intermediären Stoffwechsel. Es fehlt aber hier zwischen solchem 
Defekt und den Erscheinungen der exsudativen Diathese noch ein 
Bindeglied: das Irritament, die alte Scrofelschärfe Hufe lau d’s. 
Denn wir müssen nach allen sonstigen Analogien und Vorstellungen 
für die Entstehung der exsudativen entzündungsartigen Er¬ 
scheinungen doch einen Reiz, eine erregende Substanz annehmen; 
dazu reicht ein „Defekt“ im Stoffwechsel doch nicht gut aus. 
Sollte dieses Bindeglied in einer chronischen Form leichter Äci- 
dose bestehen, so wie einst schon Hufeland in seinem Scrophel- 
virus eine Säure vermutete? 

Man sieht: von wie verschiedenen Ausgangspunkten die Vor¬ 
stellungen herkoramen, es gibt immer einmal, wieder Schnitt¬ 
punkte, wo sie sich treffen oder zu treffen scheinen. 

Nach der Czerny’schen Auffassung würden also die scroj- 
phulösen Erscheinungen auch der tuberkulösen Kinder nicht auf 

1) Neueste Darstellung: Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 70, H. 5. 
(Vortrag auf der Salzburger Naturforscherversammlung.) 
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Rechnung der Tuberkulose, sondern der exsudativen Diatbese 
kommen. Aber wie soll man dann die doch zweifellos vorhandene 
Verschiedenheit des klinischen Bildes des scrophulösen Habitus 
beim tuberkulösen Kinde von dem des einfach exsudativen, 
lymphatischen Kindes sich begreiflich machen? Ganz kürzlich 
hat Moro 1 ) diesen Versuch gemacht. Er nimmt auf Grund zahl¬ 
reicher Erfahrungen an Kindern, deren tuberkulöse Erkrankung 
er durch das Tuberkulinexperiment zu erhärten versuchte, an, 
dass das lymphatische Kind durch den und nach dem tuberkulösen 
Infekt den scrophulösen Habitus bekommt; dass also die Ent¬ 
wicklung eines tuberkulösen Herdes im Organismus eines exsu¬ 
dativen Kindes seinem Habitus den (im engeren Sinne) „scrophu¬ 
lösen“ Charakter verleiht (die dicke Nase und Lippe, die Ekzeme 
um die Schleimhautöffnungen, die Ophthalmien). Vielleicht 
trifft diese Auffassung das Richtige und vereinigt so die kon¬ 
trären Standpunkte. Denn in einer Beziehung muss ich der 
Beweisführung Czerny's Recht geben: Durch die „anti-exsudative“ 
Ernährung gelingt es in der Tat, die scrophulösen Erscheinungen 
des tuberkulösen Kindes in auffälliger Weise günstig zu beein¬ 
flussen. Aber das gleiche gelingt freilich auch ohue Aenderung 
der Ernährung durch die Tuberkulinbehandlung. Immerhin bliehe 
dann der Satz „Das tuberkulöse Kind wird scrophulös“ im ge¬ 
nannten Sinne noch zu Recht bestehen (— wenn es eben exsudativ 
ist). Und auch in diagnostischer Beziehung behalten die „scrophu¬ 
lösen“ Symptome (im engeren Sinne) ihren Wert, insofern sie den 
Schluss auf einen latenten tuberkulösen Herd in den allermeisten 
Fällen rechtfertigen. 

Aber nicht beistimmen möchte ich der von Escherich, 
wenn ich ihn richtig verstehe, vertretenen Anschauung, dass der 

1) Beziehungen des Lymphatismus zur Scrophulose. Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 18. 


No. 5. 


Lymphatismus oder die exsudative Diatbese an sich zur tuberku¬ 
lösen Infektion prädisponiere. Das scheint mir zu weit ge¬ 
gangen. Ich übersehe jetzt eine recht erkleckliche Zahl von 
Familien in zwei (ja drei) Generationen mit den typischen Er¬ 
scheinungen der exsudativen Diathese bei immer mehreren 
Gliedern, ohne dass auch nur ein Fall von Tuberkulose dazwischen¬ 
gefallen wäre. Ich glaube nicht, dass die beiden Störungen an 
sich miteinander etwas zu tun haben. 

| Jedenfalls dürfte die Annahme wieder zur Geltung gelangt 
sein, die Hu fei and ablehnte und Virchow mit Entschiedenheit 
zurück wies, dass der exsudativen Diathese und der Scrophulose 
primär eine mangelhafte oder direkt giftige Beschaffenheit der 
Säfte zugrunde liegt: die Dyskrasie ist zurückgekehrt. Mag das 
J Bestand haben oder nicht, einen Fortschritt gegenüber früheren 
! Zeiten dürfen wir verzeichnen; er ist auf therapeutischem Gebiet 
gelegen und im wesentlichen der glücklichen Intuition Czerny's 
zu verdanken. Wenn man die Therapie der Scrophulose in Hufe- 
1 and's Werk überblickt — die beiläufig volle zwei Dritteile 
seiner Schrift einnimmt —, so schaut man in ein solches Sammel- 
. suriura von Ratschlägen, dass man die Empfindung des Faust- 
. schülers nacbfühlt. Der gute Praktiker, der Hufeland war, 
verrät sich allerdings auch in einer gewissen Würdigung der 
Diätetik, aber die Ernährungsvorschriften, an sich nicht irrationell, 
werden in zehn Zeilen abgehandelt. Im übrigen aber finden wir 
so ziemlich die ganze allgemeine Therapie nebst der. Pharma¬ 
kopoe für die Behandlung der Scrophulösen herangezogen und 
verwertet. 

Jetzt hingegen finden wir einfache Grundlinien gezogen, nach 
denen eine Ernährungstherapie die Erkrankung günstig zu 
beeinflussen und im Laufe der Zeit auszugleichen imstande ist, 
Vorschriften, die gleichzeitig einfach und prägnant sind. 


Ueber Perityphlitis auf der linken Seite. 

Von 

F. Karewski. 


Unter den von Hufeland in seinem Encbeiridion medicum 
niedergelegten Wahrsprüchen, deren Wert für den Arzt ein un¬ 
vergänglicher ist, hat das Wort „Die Heilkunst begreift 
zweierlei: Erkennen und Handeln“ eine so fundamentale 
allgemeine Gültigkeit, dass es fast banal klingt. Aber gerade 
diese Selbstverständlichkeit verleiht dem Satz seine imponierende 
Grösse. Es liegt in der Natur unserer Wissenschaft, dass die 
Früchte aller Arbeiten, auf welchem Felde auch immer sie be¬ 
ackert wird, erst dann eine segensreiche Ernte bedeuten, wenn 
sie das Erkennen heilungsfähiger Zustände fördern und dem 
Praktiker ein vorteilhaftes Handeln ermöglichen oder sogar vor¬ 
schreiben. 

Auf welchem Gebiet unserer Tätigkeit kann aber diesem 
Lehrsatz eine grössere Geltung zukommen als auf demjenigen der 
Abdominalerkrankungen und besonders der Perityphlitis? Das 
klassische Bild dieser Krankheit hat zu bestehen aufgehört, seit¬ 
dem zahlreiche Autopsien in vivo in unmittelbarem Anschluss an 
Beobachtungen am Krankenbett gezeigt haben, dass eine Unmenge 
von Affektionen, die entweder auf andere Baucborgane bezogen 
wurden, oder für die man gar keine Erklärung hatte, ihr ana¬ 
tomisches Substrat in Veränderungen des Wurmfortsatzes oder 
deren Konsequenzen finden. Viele Publikationen haben dargelegt, 
dass die normal gelagerte, mehr aber noch die primär oder die 
infolge vorgängiger, klinisch nicht in die Erscheinung getretener 
Entzündungen, dystopische Appendix abdominelle Störungen ver¬ 
mitteln kann, die weder durch die Eigenart ihrer Symptome, noch 
durch ihre Lokalisation auf den eigentlichen Charakter des Leidens ; 
hindeuten. Ueber allerlei dunkle Krankheitsbilder hat die Probe¬ 
laparotomie oder die Sektion ein helles Licht verbreitet, indem i 
sie in dem pathologisch veränderten Anhängsel des Blinddarms ! 
die Ursache aufdeckte. Es leuchtet ohne weiteres ein, dass die | 
endgültige Erforschung derartiger Vorkommnisse in dem Sinne, 
dass sie eine universelle, für den Praktiker feststehende Ab¬ 
rundung erhalten, den grössten Schwierigkeiten begegnen muss. 
Deshalb besitzt die Mitteilung aller Erfahrungen auf diesem Gebiet 
trotz der oft bespöttelten „Flut“ der Perityphlitisliteratur einen 
grossen praktischen Wert, auch dann, wenn die theoretischen 


Grundlagen eigentlich nichts Neues bieten. Alle Vorkommnisse, 
welche infolge einer ungewöhnlichen Lokalisation an sich leicht 
erklärlicher Zustände der Diagnose Zweifel bereiten, und deswegen 
die Therapie auf eine unsichere Basis steilen, beanspruchen ein 
Interesse, das ihre Mitteilung rechtfeitigt, weil sie den Fach¬ 
genossen in ähnlicher Lage die Erkennung zu erleichtern, das 
Handeln zu dirigieren geeignet sind. 

Die Tatsache, dass diffuse perityphlitische Prozesse 
sich gelegentlich nach der linken Seite erstrecken und dadurch 
vorwiegend an dieser abnormen Stelle im Beginn der Erkrankung 
Schmerzen und Exsudation verursachen können, ist bekannt. Aber 
unter solchen Umständen pflegt sehr bald die Empfindlichkeit und 
Ausschwitzung in der lieocoecalgegend zu folgen, falls nicht 
überhaupt eine diffuse Peritonitis eine Beteiligung des ganzen 
Leibes bedingt. Derartige Ereignisse werden bei peinlicher Unter¬ 
suchung des frisch Erkrankten und bei sorgfältiger Beaufsichtigung 
des weiteren Verlaufes kaum verhängnisvolle Irrtümer veranlassen 
können. 

Ebensowenig sind Täuschungen zu befürchten bei aus¬ 
schliesslich oder vornehmlich linksseitigen cirkum- 
skripten Abscessbildungen, welche, von Sprengel 1 ) mit Recht 
für eine Rarität gehalten, als Endausgang einer vom normal ge¬ 
lagerten Wurmfortsatz erzeugten, ursprünglich diffusen Eiterung 
Vorkommen, oder welche bei intrapelviscber Lagerung des Organs 
sich allmählich von rechts nach links hinüber erstreckt haben. 
Ihrer Aetiologie ist ja ein unverkennbarer Stempel aufgedrückt, 
dessen Signa nur bei Vernachlässigung genauen Krankenexamens 
und wiederholter Exploiationen übersehen werden können. 

Ganz anders liegt aber die Sache bei Sinistroposition des 
Wurmfortsatzes, sei sie kongenitaler oder erworbener Art. Wir 
können vier Formen unterscheiden: Die seltenste aber doch 
wiederholt mitgeteilte betrifft Patienten mit Situs inversus vis- 
cerum. Bei allen konnte die wahre Natur linksseitiger peri- 
toni tisch er Attacken durch Feststellung der totalen Umkehrung 
der anatomischen Verhältnisse im Bauchraum erkannt werden. 

1) Sprengel, Appeudicitis, S. 261. 
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Sie gehören in das Gebiet medizinischer Kuriosa, an die man 
sich erinnern muss, um ihre Diagnose nicht zu verfehlen. 

Häufiger, aber immerhin sehr rar, ist die primär solitäre 
Linkslagerung des Blinddarms mit seinem Anhang. Nach 
Liertz 1 ) verläuft er dann links neben der Wirbelsäule, berührt 
die mediane Wand des Colon descendens, nnd streift die Flexura 
sigmoidea, mit der er peritonitisch verklebt. 

Dazu kommt als weitere Möglichkeit, die allerdings meist 
nur bei Kindern angetroffen wird, exzessive Länge des Wurms, 
der hinter der Blase quer durch das Becken zieht und 
mit seiner Spitze in dessen andere Hälfte reicht. Auf 
die Spitze beschränkte Erkrankung bei frühzeitiger Adhäsions- 
bildung muss und kann alle Symptome der Perityphlitis in der 
Regio hypngastrica sin. hervorrufen. 

Endlich gehören hierher Fälle, auf welche im gewissen 
Sinne die von Sprengel gegebene Erklärung linksseitiger peri- 
typhlitischer Beckenexsudate zutrifft: Bei normal situiertem 
Coecum mobile hat sich viele Jahre vorher entweder überhaupt 
symptomenlos oder auch unter falscher Deutung des Leidens eine 
adhäsive Appendicitis abgespielt, durch welche das Organ in die 
linke Körperhälfte verzogen wurde, und nunmehr auftretendes 
Rezidiv macht sich an einer Oertlichkeit bemerkbar, die keinen 
Schluss auf die materia peccans zulässt. 

Alle diese Varietäten zusammengenommen eröffnen die Per¬ 
spektive auf eine immerhin nicht zu unterschätzende Ausbeute 
äusserst schwer zu vermeidender Fehlschlüsse betreffs der Genese 
linksseitiger peritonitischer Vorgänge und ihrer Konsequenzen. 
Mit ihnen hat der Arzt zu rechnen, sofern er seinem Patienten 
radikale Hilfe zu bringen wünscht, d. h. ihn durch Entfernung 
des schuldigen, für den menschlichen Haushalt so überflüssigen 
Darmrudiments für alle Zeit von seinen Beschwerden befreien will. 

Wie kann man nun dieser Schwierigkeiten Herr werden? 
Ausschliesslich dadurch, dass man sich bewusst bleibt, dass die 
Lageanomalien des Wurmfortsatzes auch in der linken Bauch¬ 
hälfte eine Perityphlitis hervorrufen können, dass Druckschmerz, 
Ausschwitzung, Leibesauftreibung im akuten Stadium und Be¬ 
schwerden, die auf Darmstenose deuten, im chronischen Verlauf 
auch dann noch das Resultat einer Blinddarmentzündung sein können, 
wenn sich alle diese Krankheitserscheinungen nicht in der der 
Ileocoecalgegend entsprechenden Region lokalisieren, sondern auf 
der kontralateralen. 

Allerdings: Da klinisch mit unnmstösslicher Gewissheit die 
fehlerhafte Situation nur angenommen werden kann, wenn un¬ 
zweifelhaft Situs viscerum inversus konstatiert oder die spontane 
Heilung einer von rechts nach links gewanderten Perityphlitis 
bekannt ist, so wird es sich meist um mehr weniger wahr¬ 
scheinliche Diagnosen drehen. Aber auch damit ist viel ge¬ 
wonnen, weil wenigstens die Aussicht auf radikale Behandlung, 
d. h. auf endgiltige Genesung eröffnet wird. 

Ein sehr wichtiges Erfordernis ist natürlich der Ausschluss 
anderer ätiologisch in Betracht kommender Prozesse: von Adnex¬ 
erkrankungen bei Frauen, von geschwürigen Dickdarmaffektionen, 
von Tumoren, von syphilitischen oder tuberkulösen Stenosen, von 
Senkungsabscessen u. a. m. 

Die Beschreibung einer Auswahl eigener einschlägiger Beob¬ 
achtungen, die ich im Laufe der Jahre gemacht habe, wird 
besser als theoretische Erörterungen das Bild der Perityphlitis 
auf der linken Seite illustrieren. Sie wiederholt, was nicht 
Wunder nehmen kann, alle Phasen der sozusagen normalen Art, 
und ihre Therapie unterscheidet sich in nichts von dieser, es 
sei denn durch die Wahl des Operationsschnittes. 

Zweimal wurde die Frühoperation der genuinen links¬ 
seitigen Appendicitis ausgeführt. 

1. Das 13jährige Mädchen D. v ist auf dem Wege von der Schule aus 
völliger Gesundheit mit heftigem Schmerz links und mit Erbrechen er¬ 
krankt (26. IX. 1898.) Abend T. 39,3, Puls 118. Häufiges Aufstossen. 
Anamnese ergibt ausser Neigung zu Diarrhöe nichts. 

Befund: Rechte Seite unempfindlich, keine Defense musculaire; 
linkes Hypochondrium gespannt, auf Druck sehr schmerzhaft. Per rectum 
links deutliche sehr schmerzhafte Resistenz, die rechte fehlt. Vor 14 Tagen 
hatte das Mädchen die erste Menstruation gehabt, aber ohne alle Be¬ 
schwerden. 

Vermutungsdiagnose: Perforation der Spitze eines sehr langen 
nach links reichenden Wurmfortsatzes. 

Zunehmender Verfall des Kindes indiziert Operation noch in 
der Nacht. 

Laparotomie in der Mittellinie. Befund: Coecum am linken Uterus¬ 
rand, Wurmfortsatz dick, dunkelrot gefärbt, fibrinös belegt, ragt in die 

1) Liertz, Langenb. Archiv, Bd. 89, 1. 


linke Hälfte des kleinen Beckens; nach seiner Entfernung und Versorgung, 
da kein flüssiges Exsudat, fester Schluss der Bauchhöhle. Ungestörte 
Heilung. Processus verm. mit blutigem Eiter prall gefüllt, Schleimhaut 
total nekrotisch. 

Wir hatten also ein Empyem des mit dem Coecum 
links gelegenen Wurmfortsatzes vor uns, das nur vermutungs¬ 
weise diagnostiziert, deshalb mit Laparotomie in der Mittellinie 
behandelt und zu gutem Ende geführt wurde. 

2. P. B., 8 jähriger Knabe, erkrankte am 2. X. 1909 abends mit geringem 
Fieber, Leibschmerzen und zweimaligem Erbrechen, ohne vorher je eine 
Bauchaffektion durcbgemacbt zu haben. Seit heute früh (4. X. 1909) 
heftiger Schmerz ausschliesslich links, T. 38,1, Puls 110. 

Befund: Leib überall weich und eindrückbar, aber etwas meteo- 
ristisch. Ileocoecalgegend absolut schmerzlos. Im linken Hypochondrium 
geringe Döfense musculaire und ausgesprochene Druckempfindlichkeit. 
Bei kombinierter Untersuchung per rectum auf der linken Seite schmerz¬ 
hafte Resistenz, die rechts fehlt. Das Kind sieht schlecht aus, Zunge 
belegt. Kein Vomitus oder Singultus. 

Diagnose: Appendicitis sinistra, wahrscheinlich in der Spitze des 
nach links verzogenen Organs. Operation vorgeschlagen, aber abgelehnt. 

Fieberabfall mittags auf 37,6, gegen Abend wieder 38,3. Schmerz 
starker. 

8 1 / 2 Uhr abends derselbe Status wie morgens, linker Druckpunkt 
stark ausgeprägt, rechte Seite nach wie vor ohne alle Erscheinungen. 

Operation: Rechtsseitiger Schrägschnitt sehr nahe zur Mittellinie. 
Rectus wird stark nach links verzogen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle 
fiiesst etwas seröses Exsudat aus, das sehr bewegliche Coecum liegt 
direkt vor, als es angehoben wird, kommt aus der Tiefe von links her 
getrübte Flüssigkeit. Der distale Teil des Wurmfortsatzes hat normales 
Aussehen, das Organ ist aber sehr lang, verläuft quer nach unten links 
und erscheint je mehr es entwickelt wird, um so stärker gerötet und 
geschwollen, wird mit gebogener Kornzange allmählieh berausgeholt, unter 
Einsetzen eines schmalen Seitenhebels, der die leicht fibrinös belegten 
Darmschlingen ganz nach links drängt. Grössere Exsudatmengen entleeren 
sich dabei nicht. Am distalen Ende des Wurms reichliche fibrinöse Auf¬ 
lagerungen. Gewöhnliche Versorgung. Einführung eines Jodoformgaze¬ 
streifens in den linken Teil des Douglas, im übrigen Dreietagennaht. 

Präparat: Eitriger Inhalt, hämorrhagische Entzündung der distalen 
Hälfte. 

Verlauf glatt, ungestört, am dritten Tage Entfernung des Saindons, 
am 17. Entlassung des Kindes. 

In diesem Falle wurde mit Rücksicht auf den typischen Be¬ 
ginn des Leidens, den örtlichen Befund, die Möglichkeit, andere 
Zustände auszuschHessen, und die Tatsache, dass bei Kindern sehr 
lange Proc. verm. nicht selten sind, die Diagnose auf Er¬ 
krankung in der Spitze des nach links reichenden 
Wurmfortsatzes gestellt, und dementsprechend mit die Mittel¬ 
linie berührendem Schrägschnitt vorgegangen. Die Autopsie zeigte 
Coecum mobile (bei Kindern pflegt dasselbe ja gerade mehr 
nach oben zu liegen, während es hier sehr beweglich und am 
nach links verzogenen Rectusrand gefunden wurde) mit sehr 
langer Appendix, deren an der linken Beckenhälfte be¬ 
findliche Spitze den Hauptanteil an der Erkrankung 
hatte. Auch die Tatsache, dass aus der Ileocoecalgegend seröses 
Exsudat sich entleerte, eitriges ans der anderen Beckenhälfte aus¬ 
floss, ist bemerkenswert. 

Appendiculäre, ausschliesslich auf die linke Seite 
beschränkte Eiterungen gaben 4 mal Ursache zu Eingriffen. 

3. Der erste Fall betraf ein Mädchen, Gr. S., das schon vor fünf 
Wochen unter typhösen Erscheinungen erkrankt war, bis sich schliess¬ 
lich profuser eitriger Ausfluss aus der Scheide entleert hatte und nun¬ 
mehr Hektik auftrat. Das Kind hatte wenig über Schmerzen geklagt 
und dann nur in der linken Leibeshälfte, erbrochen hatte es gar nicht. 
In desolatem Zustande, aufs äusserste abgemagert, mit stark inter¬ 
mittierender Temperatur (36,8—39) wurde es nach Berlin gebracht. 

Befund am 23. VII. 1901. Jauchige, mit Luftblasen untermischte 
Sekretion aus der Scheide. Im Speculum (Nasenspeculum!) entdeckt 
man im linken Scheidengewebe eine Fistel. Ueber dem linken Poupart- 
schen Bande eine Infiltration, aus der sich bei Druck zur Scheide Sekret 
entleert. Auch dem Stuhlgang ist Eiter beigemengt. Keine lokalisierten 
Schmerzen. 

Diagnose: Linksseitige, mit dem Darm kommunizierende Eiterung 
aus unbekannter Ursache. 

I. Operation. Inzision oberhalb des linken Poupart’schen 
Bandes zur freien Entleerung der Eiterung deckt ein Dickdarmloch, an¬ 
scheinend am Uebergang des Colon descendens in die Flexura sigmoidea, 
auf. Aus diesem entleert sich in der Folgezeit fast der gesamte Kot. 
Die Sekretion aus der Scheide versiegt, aber die Fieberung hält an, es 
treten Blasenbeschwerden und häufige peritonitische Attacken auf. Bei 
Druck auf die Blasengegend fiiesst Eiter rechts neben der Darmfistel. 
Es wird also eine pericystitische, nicht genügend mit der Wunde kom¬ 
munizierende Eiterung vermutet und bei einer 10 Tage später gemachten 
II. Operation unter Durchtrennung erst des linken, alsdann des rechten 
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Rectus der Weg der Suppuration verfolgt; hierbei stösst man dicht ober¬ 
halb der Kotfistel auf einen walzenförmigen, auf dem Blasen¬ 
fundus adhärenten Körper mit hartem Inhalt, der sich bei 
seiner Entwicklung als der Processus vermiformis erweist, 
bei seiner völligen Freilegung wird rechts die intakte Bauchhöhle 
eröffnet, während im übrigen schwielige Adhäsionen diese abgeschlossen 
haben. Regelrechte Versorgung des abgetragenen Wurmfortsatzes. Tam¬ 
ponade der gesamten Wunde. Schwerer Collaps nach der Operation. 
Heftiges Erbrechen, das 8 Tage lang andauert, während deren nur 
durch Infusionen das Leben erhalten wird. Am 8. Tage wird deshalb als 
III. Operation einer Darmfistel mitten innerhalb frisch verklebter 
Schlingen oberhalb des Dickdarms angelegt. Darauf Nachlassen aller 
Erscheinungen und allmähliche Erholung, die 4 Monate später Verschluss 
des Anus praeternaturalis, nachdem unter Entfernung des Dünndarra- 
katheters die Fistel schon im September geheilt war, erlaubt. 1 Jahr 
später Beseitigung der kolossalen queren ßauchhernie. Dauernd volle 
Genesung. 

Diese Beobachtung mit ihrem Wechsel vollen, schwierigen und 
aufregenden Verlauf zeigte als Ursache eines ursprünglich als 
Typhus aufgefassten, nach Angabe des ersten Arztes jeden Ver¬ 
dacht auf Perityphlitis ausschliessenden Krankheitsbildes, d. h. 
einer durchaus auf die linke Seite beschränkten Eiterung, einen 
mit dem Blasenfundus verwachsenen, einen länglichen Kot¬ 
stein enthaltenden, an der links gelegenen Spitze per¬ 
forierten Wurmfortsatz. Wenn auch die Beobachtung keine 
einwandfreie ist, da ja nicht feststeht, ob im typhösen Stadium 
nicht ursprünglich die Ileocoecalgegend Ausgangspunkt gewesen 
ist, so spricht doch, ausser der Perforation des Abscesses in 
das linke ScbeidengewÖlbe und der linksseitigen Perforation des 
Dickdarms für eine primäre AfFektion der Regio hypogastrica sin., 
die Tatsache, dass bei der späteren Hernienoperation rechts 
keinerlei adhäsive Veränderungen in der Bauchhöhle gefunden 
wurden, während links eine ausgedehnte Veränderung des Peri¬ 
toneums bestand. 

Sicherer konnte die linksseitige eitrige Perityphlitis bei den 
folgenden Patienten bewiesen werden. 

4. Ein öjähriger Knabe A. E. aus Russland hatte, ohne sonstige 
Krankbeitserscheinungen, namentlich aber ohne Bauchschmerzen und 
Fieber und andere auf den Darmtraktus hinweisende Symptome, ange¬ 
fangen, das linke Bein nachzuschleppen; allmählich entstand eine Beuge¬ 
kontraktur im linken Hüftgelenk. Der Allgemeinzustand hatte nur wenig 
gelitten. 

Untersuchung 5. XII. 1900: Flexion des linken Hüftgelenks, die 
sich nur unter heftigen Schmerzen ein wenig beseitigen lässt. Rotation, 
Ab- und Adduktion völlig frei, kein Zeichen von Spondylitis, faustgrosser 
linksseitiger Beckenschaufelabscess, der rektal mit der Fingerspitze gerade 
noch erreicht werden kann, keinerlei spondylitische Merkmale, keine 
Druckempfindlichkeit der Articulatio sacroiliaca. Drüsennarben am Hals. 
Temperatur und Puls normal. 

Diagnose: Beckenabscess, vermutlich auf der Basis einer tuber¬ 
kulösen Affektion der Beckenschaufel. Es soll Punktion und Jodoform¬ 
injektion gemacht werden, aber aus dem Trocar entleert sich stinkender 
Eiter, deshalb 6. XII. 

Incision (oberhalb des Poupart’sehen Bandes links): Das Messer 
dringt durch harte Schwarten, die eine Jauchehöhle rings umschliessen, 
nirgend verkäste Partien enthalten, auch keine „Abscessmembran“ aul¬ 
weisen. In der Tiefe der mit stumpfen Haken aneinandergehalteneu Wunde 
entdeckt man eine mit ektropionierter Schleimhaut umrahmte Oeffnung. 
Um diese durch die Naht zu schliessen, vorsichtige Auslösung der Darm¬ 
fistel nach Einkerbung des linken Rektusrandes. Unter meist stumpfem 
Vorgehen gelingt es zu erkennen, dass die Schleimhautöffnung dem 
Proc. vermic. angehört; derselbe wird eine Strecke weit, aber nicht bis 
zum Coecum verfolgt, um nicht die gesunde Bauchhöhle zu infizieren. 
Ligatur und Ueberernähung der fibrösen Umhüllung. Tamponade. Glatte, 
ungestörte Heilung. Späteres Schicksal des Patienten unbekannt. 

Wir batten es also mit einer chronisch verlaufenen 
eitrigen Periappendicitis zu tun, die sich durchaus auf 
der linken Seite hielt, und unter schwartiger Veränderung des 
Bauchraumes einen linksseitigen Psoasabscess verursachte, der, 
als er mir zu Qesicbt kam, das charakteristische Bild der eitrigen 
tuberkulösen Psoitis vortäusebte. Eine richtige Diagnose konnte 
nicht mehr gestellt werden, aber die für enteritischen Ursprung 
sprechende Beschaffenheit des punktierten Eiters, veranlasste Ab¬ 
suchung der Abscesshöhle und Entfernung des perforierten Wurm¬ 
fortsatzes. 

Als Ileus war der nächste Fall angesehen worden, zu dem 
ich am Abend des 18. IV. 1905 gerufen wurde. 

5. Frau B. H., 38 Jahre alt, die früher stets gesund, besonders 
nietnals unterleibsleidend war, erkrankte am 10. IV. 1905 beim Verlassen 
des Theaters plötzlich an heftigem Leibschmerz auf der linken Seite, 
zugleich stellte sich die sonst regelmässige Menstruation um 14 Tage zu 
früh ein. Vom nächsten Tage an volles Sistieren der Defäkation und 


der Flatus unter häufigem, galligem Erbrechen und ohne Fieber (37,6 
höchste Temperatur). Abführmittel und Einlauf ohne jeden Effekt. 
Kräfteverfall. Meteorismus von Tag zu Tag zunehmend. Kein Fluor 
vaginalis. 

Befund am 18. IV. 1905; Fassförmiger Leib, ohne Darmsteifung. 
Per vaginam im linken Scheidengewölbe sich vorbuchtende fluktuierende 
Geschwulst, die sich aber nur wenig nach oben erstreckt; man kann sie 
bei kombinierter Exploration gerade noch über Lig. Poupartii näch- 
weisen. Rechts nihil, soweit der Meteorismus diese Feststellung er¬ 
laubt. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Stieldrehung eines kleinen 

Ovarien tu mors, paralytischer Ileus. 

Grösserer Eingriff verbietet sich durch Zustand der Patientin, 
deshalb soll durch Punktion von der Scheide der Versuch einer Be¬ 
seitigung der Darralähmung gemacht werden. Trocar entleert vom linken 
Scheidengewölbe reichlich stinkenden Eiter. Vaginale Incision der Abscess¬ 
höhle, Drain. 

Am andern Tage auf Rizinusöl Stuhlgang. Schnelle Erholung bei 
guter Pflege. Das reichliche Abscesssekret enthält keine Gono¬ 
kokken, aber viel Colonbacillen. Der Leib ist nirgends druck¬ 
empfindlich, die Sekretion aus 'der Scheide lässt schnell nach, so dass 
am 26. IV. das Drain entfernt werden kann. Unter Scheidenspülungen 
verliert sich bis zum 9. V. die Eiterabsonderung gänzlich, die Incisions- 
wunde vernarbt, aber die Pat. bekommt nunmehr bei jeder Defäkation 
ziehende Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, und 
es restiert eine schmerzhafte Infiltration des linken Para¬ 
rae tri ums. 

Mit Rücksicht auf den plötzlichen, sehr für Appendicitis sprechenden 
Beginn des Leidens, den bakteriellen Befund des Eiters, das Fehlen aller 
für eine Pyosalpinx zu verwertenden Erwägungen, wird Periappen¬ 
dicitis diagnostiziert. Um der Sache ein Ende zu machen, soll operiert 
werden, und es wird zur Begegnung aller Eventualitäten Laparotomie 
links von der Mittellinie in Längsrichtung vorgenommen. Man findet ein 
gewaltiges Empyem des mit der linken Tube 1 und den Dünndärmen ver¬ 
klebten Wurmfortsatzes. Linkes Ovarium klein, Tube gerötet, aber 
nicht verdickt. Rechte Adnexe frei. Das Coecum ruht auf dem Fundus 
uteri. Gewöhnliche Maassnahmen, Schürzentamponade, die aus der fest¬ 
vereinigten Bauchwunde herausgeleitet wird. Verlauf ohne Störung und 
volle Genesung. 

Mit kurzen Worten hatten wir es mit einer eitrigen Peri¬ 
appendicitis des mit dem Coecum nach links dystopiseben 
Processus vermiformis zu tun, die zu Ileus geführt hatte, 
und als sie 8 Tage nach Beginn der Krankheit zur Behandlung 
kam, zunächst den Verdacht eines stilgedrehten kleinen Ovarium- 
turaors erweckt hatte. Aber der weitere Verlauf, das Resultat 
der vaginalen Probepunktion, die Möglichkeit eine . Adnex¬ 
erkrankung ziemlich sicher auszuschHessen, der typische Anfang 
des Leidens erlaubten die richtige Diagnose und die vorsichtiger-* 
weise allen Ueberraschungen gerecht werdende Wahl der Längs¬ 
laparotomie in der Mittellinie bestätigte diese. 

Palpatorisch konnte die linksseitige eitrige Erkrankung auf 
im Intermediärstadium auch einmal diagnostiziert werden. 

6. R. H., 6 Jahre alter Knabe, dessen Bruder einige Monate vorher 
an perityphlitischer Eiterung operiert worden war, litt seit mehreren 
Wochen an Koliken auf der linken Bauchseite, die namentlich bei der 
Defäkation auftraten, einige Male waren kleine Temperatursteigerungen 
festgestellt worden, in den letzten 5 Tagen geringes intermittierendes 
Fieber (36,8 morgens, 38 abends). Kein Erbrechen, aber Abmagerung 
bei sonst leidlichem Allgemeinbefinden. Zeitweise Harndrang. Häufige 
schleimige Stuhlgänge. 

Am 14. IV. 1902 Befund: Ileocoecalgegend frei, Situs viscerum 
normal, alle Organe gesund, Stuhlgang blutfrei. Kein Zeichen von 
Tuberkulose. Leukocyten 30000. 

Per rectum fühlt man links pflaumen grossen, empfindlichen, sehr 
harten Tumor, der mit der Beckenwand nicht verwachsen ist, der Blase 
anliegt, was bei wechselndem Füllungszustaud konstatiert wird. 

Diagnose: Linksseitiger, kleiner, intraperitonealer, appendicitischer 
Abscess, durch Perforation der Spitze — oder auf die Spitze beschränktes 
grosses Empyem. 

Operation. Rechter tiefer Pararektalschnitt fällt sofort auf frei 
bewegliches gesundes Coecum, dessen Appendix erst nach einigem Suchen 
hinten unten gefunden wird, ihre Mobilisierung gelingt nicht, weil sie 
offenbar im kleinen Becken festsitzt. Erst nach kräftigem Zurückdrängen 
der Bauchwand nach links, der Dünndärme nach oben, erkennt man, 
dass der (8 cm lange, wie später gemessen wurde) unveränderte Anfangs¬ 
teil tief links in einem tumorartigen Körper endet, in dessen Umgebung 
Darmscblingen verklebt sind. Als sie gelöst werden, erscheint dicker 
grünlicher Eiter, der ausgetupft wird, alsdann ein bohnengrosser, beson¬ 
ders harter, warziger Stein. Mit Stieltupfern wird die Spitze der Appendix 
entwickelt. Sie zeigt ein grosses Loch und arapullenartige Erweiterung 
(5 cm lang), vor der eine narbige Stenose das Lumen völlig verlegt hat. 
Saindon auf Bett des Wurmfortsatzes. Dreischichtennaht. 

Verlauf; Glatt, Genesung. 

Also: Perforation eines Empyems der in der linken 
Beckenhälfte fixierten Spitze des normal gelagerten, aber 
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sehr langen Wurmfortsatzes, mit Austritt eines Steines. Ileocoecal- 
gegend ohne alle Veränderungen. 

Erheblichere diagnostische Schwierigkeiten können links¬ 
seitige Abdominalfisteln als Endausgang peritypbli- 
tischer Eiterungen bereiten. 

7. Frau aus Schlesien hatte vor D /2 Jahren unter heftigen Schmerzen, 
die nur die linke Unterbauchseite betrafen, einen Abscess bekommen, 
der durch Incision oberhalb des Poupart’schen Bandes entleert wurde. 
Es Testierte eine hartnäckige Fistel, die sich zeitweise schloss, von neuem 
unter Koliken aufbrach und auch zeitweise gashaltigen Eiter sezernierte. 

17. V. 1897 Befund: Sonst gesunde Frau, trägt mitten über dem 
Lig. Poupartii an einer 6 cm langen ekzematösen Narbe eine Fistel, die 
dünnen stinkenden Eiter entleert. Linke Adnexe zu apfelgrossera, 
höckerigem, der Uteruswand adhärentem Tumor verwandelt. Rechte Seite 
frei. Uterus nach links verzogen. Strang von Fistel zu Adnexen. 

Diagnose: Nach aussen eröffneter parametritischer Abscess mit 
Darmperforation. 

Operation 19. V. Incision mitten durch Narbe nach Uebernähung 
der Fistel. Eröffnung der Bauchhöhle. Einige mit Adnexen verwachsene 
Dannschlingen lassen sich leicht ablösen, ihre kleinen Serosadefekte 
werden übernäht. Unter steiler Beckenhochlagerung Tamponade des 
gesunden oberen Peritonealraumes. Beim Anziehen des Uterus erkennt 
man, dass mit seinem Fundu9 das Coecum verwachsen ist und der fast 
fingerdicke schwielige Wurmfortsatz eine innige Verbindung mit der 
linken Tube und dem Ovarium eingegangen ist. Das ganze Konvolut 
wird stumpf gelöst, dabei reisst die Spitze des Wurmfortsatzes ab, es 
erscheint ein Kotstein und es fliesst Eiter heraus. Processus vermiformis 
wird zunächst abgetragen und versorgt, dann die Tube entfernt, das Ovarium 
aber, dass nach Befreiung von den mit ihm verklebten Organen klein, 
hart, gesund aussieht, zurückgelassen. Mikulicz-Tamponade der linken 
Beckenhälfte wird durch den Defekt, der nach Excision des Fistelganges 
zurückbleibt, aus der festgeschlossenen Wunde herausgeleitet. Lang¬ 
wieriges, durch Abstossung von Ligaturen gestörtes Krankenlager, am 
15. VIII. Entlassung mit fester Narbe. 

Später Bauchhernie, die operativ dauernd geheilt wird. 

Das bei der Operation stark gequetschte Präparat lässt immerhin 
erkennen, dass die Spitze des Proc. vermiformis ulceriert war. 

Wir fassen diesen Fall so auf, dass aus dem ektopischen, 
erkrankten Wurmfortsatz ein Rotstein ausgestossen wurde, 
der daraus hervorgegangene Abscess sich zur Bauchoberfläche hin 
entwickelte, der Wurmfortsatz zu den linken Adnexen fixiert 
wurde und seine Fistel gemeinsam mit dem in Adhäsionen ein¬ 
gebetteten Kotstein die Eiterung unterhielt. Es dürfte überaus 
selten möglich sein, derartige Vorkommnisse vor der Operation 
richtig zu diagnostizieren, immerhin kann im akuten Stadium 
eventuell die Entwicklung des Abscesses zu den Bauchdecken 
eine Hindeutung geben, vorausgesetzt, dass Douglas und Scheiden¬ 
gewölbe nicht gleichzeitig betroffen sind. 

Auch eine Actinomycose (8) der linken Bauchhälfte mit viel¬ 
facherer Durchlöcherung der Haut, hatten wir Gelegenheit zu 
sehen. Der Wurmfortsatz, der einen kolossalen Stein 
enthielt, war links unter dem Nabel gelegen und hatte 
offenbar die Krankheit verursacht. Wenigstens bestand keine 
weitere Darmperforation, und es gelang nach Entfernung des Proc. 
vermiformis und rücksichtsloser Spaltung nebst Auskratzung der 
actinomycotiscben Gänge den 8 jährigen Knaben dauernd zu heileu. 
Indessen fanden sich in diesem Falle so ausgedehnte Darmver¬ 
wachsungen und -Verlagerungen, wie in der Regel bei Strahlen¬ 
pilzerkrankung, dass über den ursprünglichen Situs viscerum kein 
verlässliches Urteil gewonnen werden konnte. 

Ganz besonderes Interesse beansprucht die Appendicitis 
sin. chronica, die nicht den Ausgang in Eiterung nimmt, 
sondern zu adhäsiven Prozessen führt. Wir verfügen über 
zwei derartige, durch die Operation verifizierte Beobachtungen. 

9. Fräulein D., Lehrerin aus St., 62 Jahre alt, leidet seit langer 
Zeit an einer kleinen Nabelhernie und chronischer Obstipation; eine 
akute Erkrankung der Bauchorgane hat nie bestanden. Seit zwei Jahren 
sich immer mehr an Frequenz häufende Koliken, die unter Auftreibung 
des Bauches, zu mehrtägigen Stuhlverhaltungen Anlass geben und deren 
Intensität operative Hilfe erwünscht erscheinen lässt, zumal Kräfteverfall 
hinzukommt. 

Mehrwöchige Observation April bis Mai 1895 stellt fest, dass 
alle Merkmale für einen Darmtumor fehlen, der etwa walnussgrosse Bruch 
stets leicht reponibel bleibt, die Koliken mit Steifung einer grossen, dicken 
Darmschlinge links unterhalb des Nabels beginnen, und so oft man den 
Darm vom Rektum her aufbläht, die Luft dicht unter der Nabellinie ein 
Hindernis findet. Kein Fieber, kein Anzeichen für Tuberkulose, auch 
Syphilis lässt sich mit Sicherheit ausseh Hessen. 

Genital Untersuchung ergibt intaktes straffes Hymen; Exploration per 
rectum zeigt, dass der Uterus und seine Adnexe sehr klein sind. Stuhl¬ 
gang dauernd ohne alle Blutspuren. Harnorgane ohne Befund. 

Diagnose: Chronische adhäsive sclerosierende Peritonitis, deren 
Ausgangspunkt wahrscheinlich die unteren Ränder der Bruchpforte sind. 


Operation: 25. X. 1895. Linker Paramedianschnitt vom unteren 
Rande der Bruchpforte 5 cm lang nach unten. Der in die Bauchhöhle 
eingeführte Finger findet die Bruchpforte ringsum frei, fühlt aber nach 
unten der Bauchwand adhärente Darmschlingen. Laparotomieschnitt wird 
vorsichtig nach unten bis zur Symphyse verlängert. Die vorher gefühlte 
Darmschlinge gehört dem Dünndarm an und wird in situ belassen. Nach 
Herstellung Trendelenburg’scher Lagerung sieht man in dem sehr 
kurzen und weissglänzenden fibrösen Mesenterium der Flexur, auf 
welche sich narbige Stränge fortsetzen, einen walzenförmigen Körper, der 
mit dem ganz nach links gezogenen Coecum Zusammenhänge und sich 
so ohne weiteres als der mit der Flexura sigmoidea verwachsene Wurm¬ 
fortsatz manifestiert. Auslösung desselben aus dem gespaltenen Peri- 
tonnalüberzug, der durch Naht fest zusammengezogen wird. Excision 
des Nabelbruchs, vierschichtiger Bauch decken Verschluss. 

Guter Verlauf. Bis auf dauernde Obstipation sind die Beschwerden 
der Pat., die bis an ihr Lebensende (1906) Abführmittel gebrauchen 
muss, beseitigt. Wurmfortsatz enthält einen kirschkerngrossen Kot¬ 
stein an der Spitze, vor demselben ist er verödet. 

10. Herr R., 36 Jahre, aus Russland, leidet seit Jahren an in An¬ 
fällen auftretenden linksseitigen Bauchschmerzen, die durch Abführmittel, 
Diät und Ruhelage stets erfolgreich bekämpft wurden, und an Ver¬ 
stopfung. Bei einer vor 4 Monaten aufgetretenen Attacke soll Fieber 
bestanden haben. Sehr häufig schon früher Neigung zu Erbrechen, das 
aber in den letzten Monaten fast täglich auftritt, und stets von Leib¬ 
schmerzen in der linken Unterbauchgegend begleitet ist. 

Beobachtung in der Klinik. Kräftiger, sonst gesunder Mann, 
an dessen Organen, auch bei minutiöser Untersuchung, nichts Krankhaftes 
zu eruieren ist. Insbesondere erweist sich die Magen- und Nierenfunktion 
völlig intakt, es ist weder im Mageninhalt noch in den Fäces Blut nachweis¬ 
bar. Neurasthenische Stigmata. Serodiagnose und Tuberkulinimpfung 
negativ. Rektalexploration desgleichen negativ. Dauernde Druckempfind¬ 
lichkeit schräg unterhalb des Nabels in der Richtung zur Sp. il. a. sin. 
hin. In dieser Gegend erscheint der Bauch auch immer etwas auf¬ 
getrieben. Aufblähung des Darmes vom Rektum her, die wiederholt 
ausgeführt wurde, ergibt jedesmal eine längliche Auftreibung der linken 
Unterbauchgegend, die aber stets in der Nabelgegend ihre Begrenzung 
findet. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Linksseitige chronische Appen¬ 
dicitis, die durch Strangbildung Darmabknickung verursacht. Ein mehr¬ 
fach zur Konsultation herangezogener innerer Kliniker neigt mehr zur 
Annahme einer Neurasthenie, erklärt sich aber mit der Probelaparotomie 
einverstanden. 

Operation 30. IX. 1909: Medianschnitt in halber Beckenhoch¬ 
lagerung unterhalb des Nabels bis fast zur Symphyse. Nach Eröffnung 
des Peritoneums sieht man eine scharfrandige, halbmondförmige Peri¬ 
tonealfalte als steilen First von einer Seite zur anderen ziehen, so dass 
eine Tasche hinter der Blase besteht, inr welcher zahlreiche Dünndarm¬ 
schlingen liegen. Das Mesenterium der Flexur ist sehr kurz, narbig 
verändert, hart, verdickt, die Flexur stark in die Höhe gezogen. Das 
Coecum ist nach links verlagert, liegt der Flexur dicht auf und endet 
in einen walzenförmigen, von Narbenmassen überzogenen, mit dem Mesen¬ 
terium der Flexur verbackenen, fingerdicken Körper (Proc. vermiformis). 
Exstirpation desselben aus seiner fibrösen Umgebung; es restiert 
eine breite, stark blutende Fläche, die auch nach fester Vernähung 
noch Blut austreten lässt. Die Peritonealfalte, welche wohl geeignet 
erscheint, zu innerer Incarceration Anlass zu geben, wird durch fort¬ 
laufende Naht an der Flexur befestigt, und so beseitigt. Saindon auf 
Bett des Wurmfortsatzes. Vierschichtennaht der Bauchwunde. 

Verlauf: Bei voller Fieberfreiheit, gutem Puls, Schmerzfreiheit, 
vortrefflichem Allgemeinzustand, tägliches, schleimiges Erbrechen. Prima 
int. der Wunde, deren Nähte am 8. Tage entfernt werden. Auch dann 
noch Fortdauer des Vomitus, das am 10. Tage sehr heftig wird und 
partielle Dehiscenz der Bauchwunde mit Netzprolaps veranlasst. Nun¬ 
mehr fester Kompressivverband mit Belastung durch 4 Pfund schweres 
Schrotkissen. Vom 12. Tage an hört Erbrechen auf, es tritt volles 
Wohlbefinden auf. 

Entlassung am 8. XI. mit Bauchbinde. Pat. durchaus beschwerde- 
frei bei bestem Gesundheitszustand. 

Die beiden zuletzt beschriebenen Fälle gehören in 
das Gebiet der chronischen adhäsiven sclerosierenden 
Peritonitis, auf deren klinische Bedeutung schon von Virchow 
hingewiesen worden ist, die späterhin vielfach Gegenstand be¬ 
deutsamer Untersuchungen gewesen ist, und deren eminente 
chirurgische Wichtigkeit namentlich von Riedel 1 ) wiederholt 
betont worden ist. Wir besitzen kein einheitliches Bild dieser 
Krankheit, wissen nur von ihr, dass sie sich allerOrten im Bauchraum 
an akute Entzündungen von dessen Inhalt anschliessen, aber auch im 
Anschluss an schleichende Prozesse der Eingeweide sich entwickeln, 
und sogar autochthon entstehen kann. Es ist natürlich ver¬ 
schiedentlich ihrer Beziehung zur Appendicitis Erwähnung getan 
worden, es dürfte aber wohl geeignet sein, auf Grund obiger 
Beobachtungen der Eventualität eines verlagerten Wurmfort- 


1) Riedel, Verhandl. d. Deutsch. Gesellsch. f. Chir., 1898; Mitteil, 
a. d. Grenzgeb., Bd. II u. a. a. 0. 
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satzes bei der operativen Behandlung der chronischen, 
durch Adhäsion bedingten Darmstenose einige Auf¬ 
merksamkeit zu schenken. Beide Male war so gut wie kein 
Anzeichen dafür vorhanden, dass eine Perityphlitis voraufgegangen 
sein konnte, beide Male bestanden ausgesprochene und ausschliess¬ 
lich linksseitige Beschwerden, einmal komplizierte eine Nabel¬ 
hernie die klinischen Erscheinungen und musste diese als mög¬ 
liche Ursache in Anspruch genommen werden — und beide Male 
war schliesslich doch die Sinistroposition des Coecums und seines 
erkrankten Anhängsels die Quelle des Leidens. Es wäre müssig, 
behaupten zu wollen, dass in allen ähnlichen Vorkommnissen der 
nicht beschuldigte und deswegen nicht aufgesuchte Proc. vermi¬ 
formis in gleicher Weise die quälende und gefährliche Affektion 
bervorgerufen hat und daraus sich die häufigen Recidive der 
Krankheit auch nach blutigen Eingriffen wenigstens zum Teil ab¬ 
leiten lassen. Aber immerhin sollte bei Mangel anderer Er¬ 
klärungsmöglichkeit, ehe idiopathische Genese oder solche durch 
Obstipation angenommen wird, die Kontrolle der Ileocoecalgegend 
— liege sie normal oder dystopisch — am Platze sein, wenn 
man nicht Gefahr laufen will, die nach Durchtrennung der 
Adhäsionen verschwundenen Qualen der Darmverengerung von 
neuem auftreten zu sehen. Beseitigung peritonitischer Ver¬ 
wachsungen führt nur dann zu einem Dauerresultat, wenn deren 
Ursache definitiv fortgenommen wird. Zurücklassen derselben kann 
vorübergehend Erleichterung oder sogar den Anschein der 
Heilung verschaffen. Völllige Genesung schliesst sie aber natur- 
gemäss aus. 

Es besteht dasselbe, aber vielleicht noch häufiger in Frage 
komtnende Verhältnis wie zwischen Perisigmoiditis und Peri¬ 
typhlitis. Die von der Flexur ausgehenden intraperitonealen 
Prozesse haben ja gerade in letzter Zeit ein regeres Interesse 
erweckt, und es kann kein Zweifel darüber bestehen, dass wie 
die Entzündung aller anderen vom Peritoneum, sei es auch nur 
partiell, umkleideten Organe, so auch die des Sigmadarmes auf das 
Bauchfell fortgeleitet werden und mehr oder weniger akute Eiterungen 
sowie Ausschwitzung und deren Produkte bervorrufen kann. Aber 
abgesehen von malignen Tumoren und syphilitischen Ulcerationen 
sind tiefergreifende zerstörende Vorgänge an diesem Darmteil 
selten, vor allem aber schützt dessen erhebliche Wanddicke und 
die nicht zu unterschätzende Widerstandsfähigkeit seiner Gewebe 
die Nachbarschaft dieses Teils des Enddarms einigermaassen gegen 
das Uebergreifen von ihnen ausgehender inflammatorischer Vor¬ 
gänge. 

Obrastzow 1 ) betont gewiss mit vollem Grund die Möglich¬ 
keit häufiger Verwechselungen mit Perityphlitis sinistra und 
Strauss’s 2 ) Warnungen bezüglich der Differentialdiagnose der 
Perisigmoiditis, namentlich der akut auftretenden, die mit allen 
Erscheinungen der Perforationsperitonitis einsetzen kann, verdienen 
alle Beachtung, Nur wenn mit Sicherheit eine autochtbone, 
ulceröse, mit blutig eitrigen Diarrhöen verlaufende Sigmoiditis 
voraufgegangen ist, besteht die Berechtigung, eine Dickdarm¬ 


1) Obrastzow, Zeitschr. f. Beinleiden, Bd. 66. 

2) H. Strauss, Therapie der Gegenwart, Juli 1909. 


erkrankung anzunehmen, in allen anderen Fällen muss man sein 
Augenmerk auf den Zustand aller anderen Organe, nicht zum 
mindesten auch des Wurmfortsatzes richten. 

Die 10 oben erörterten Fälle enthalten so ziemlich die ganze 
Skala der vom normal gelagerten Proc. vermiformis ausgehenden 
Erkrankungen. Wir begegneten der akuten Endoappendicitis, dem 
Abscess, der Fistel in der Bauchbaut und der adhäsiven Peritonitis. 
Kaum einer von ihnen würde diagnostische Bedenken erregt haben, 
wenn seine Symptome in der rechten statt in der linken Regio 
hypochondrica aufgetreten wären. Ihre Zahl ist keine grosse im 
Hinblick darauf, dass sie sich auf ein Gesamtmaterial von nahezu 
1600, in 20 Jahren ärztlich beratenen, an Perityphlitis leidenden 
Persouen verteilen. Allerdings könnten noch zwei seit langer 
Zeit von mir gesehene Patienten hinzugerechnet werden, bei denen 
ich das Bestehen einer linksseitigen chronischen Appendicitis für 
sicher halte, bei denen aber bisher konservative Maassnahmen 
einen guten Gesundheitszustand erhalten, so dass kein authentischer 
Beweis erbracht ist. 

Aber die Seltenheit ihres Vorkommens vermindert 
nicht die Wichtigkeit der Tatsache, dass primär be¬ 
stehende oder ohne klinische Merkmale sekundär ent¬ 
standene Linkslagerung des Wurmfortsatzes bei dessen 
Entzündungen schwer verständliche Krankheitsbilder 
Vortäuschen können. 

Abgesehen von frischer zirkumskripter Peritonitis dubiöser 
Herkunft kamen Ileus zufolge Achsendrehung eines Ovarialtumors, 
Perforation typhöser Darmgeschwüre, tuberkulöser Psoasabscess 
mit Hüftkontraktur, parametritische, in den Darm durchgebrochene 
Eiterung, Darmstenose durch adhäsive sclerosierende Peritonitis 
in Betracht. Nur in der Hälfte der Fälle konnte von vornherein 
mit einiger Sicherheit der verlagerte oder sehr lange an der Spitze 
erkrankte Proc. vermiformis als Ausgangspunkt erkannt werden — 
dreimal geschah dies in der Operation — zweimal bei wiederholten 
Eingriffen. — Aber seine Entfernung verschaffte allen dauernde 
Hilfe. 

Es mag also erlaubt sein, das differential-dia¬ 
gnostische Interesse solcher Erfahrungen hervor¬ 
zuheben. Dieses allein war freilich für ihre Veröffentlichung 
maassgebend. Sie eröffnet weder für die Pathogenese noch für 
die Therapie der Blinddarmentzündung neue Gesichtspunkte, ja 
selbst in bezug auf die Wahl der Operationsmethode unter den 
dargelegten Umständen lassen sich keine Vorschriften von ihnen 
gewinnen, weil sie verschieden ausfallen muss, je nach der Lage 
des Einzelfalls, je nachdem schon vor dem Eingriff oder erst 
während desselben, oder gar erst bei wiederholten Heilversuchen 
das pathologische Verhältnis klargestellt wird. 

Indessen auf die linke Bauchseite konzentrierte 
Leiden können vom dystopischen Wurmfortsatz ver¬ 
ursacht werden. Dieser Tatsache soll man eingedenk 
sein, weil sie vorhandene Zweifel beseitigen und dem 
ärztlichen Vorgehen die W T ege ebnen kann. Ihre Be¬ 
rücksichtigung liegt im Sinne des grössten ärztlichen Praktikers 
des vergangenen Jahrhunderts und des von ihm geprägten Spruches: 

Die Heilkunst begreift zweierlei: Erkennen und Handeln. 


Zum „Nil nocere“ in der Neurologie. 

Von 

H. Oppenheim. 


Motto: Kannst Du nicht helfen, so 
schade wenigstens nicht. 

Hufeland, Encheiridion, V. Aull., 8.64. 

All die wunderbaren Fortschritte der Heilkunst, die uns die 
letzten Jahrzehnte gebracht haben, haben das Uebel nicht aus¬ 
zurotten vermocht, dass die segensreiche Tätigkeit des Arztes zu 
einer unheilbringenden werden kann, dass ein Teil der Heil¬ 
methoden und Heilmittel, denen viele Genesung oder Linderung 
verdanken, einzelnen Schaden zufügen oder ausnahmsweise selbst 
zum Verhängnis werden kann. 

Die Klage, die Goethe seinen Faust anstimmen lässt: „Hier 
war die Arzenei — die Patienten starben, und niemand fragte, 
wer genas“, mit ihren weiteren Ausführungen ist freilich wohl 
immer eine dichterische Uebertreibung gewesen; aber die Er¬ 
fahrungen, die wir in der Sturm- und Drangepoche der Tuber¬ 


kulinbehandlung machen mussten, haben doch gelehrt, zu welch 
traurigen Folgen auch in unserer Zeit die zu schnelle, zu rasch 
verallgemeinerte Uebertragung einer genialen Entdeckung auf die 
praktische Heilkunde führen kann. 

Es ist selbstverständlich, dass der Arzt um so kühner in 
seinen Verordnungen sein darf, je schwerer und bedrohlicher das 
Leiden ist. Steht ihm eine Behandlungsmethode zu Gebote, die 
in der Regel oder mindestens häufig Rettung bringt, so darf er 
in einer verzweifelten Situation nicht daran Anstoss nehmen, dass 
ihre Anwendung mit einem gewissen Maasse von Gefahr ver¬ 
knüpft ist. 

Je wahrscheinlicher es ist, dass die Krankheit ohne ärzt¬ 
liches Einschreiten zum Tode führt, desto eingreifender darf 
die Therapie sein. Wo ohne die ärztliche Kunsthilfe alles ver- 
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loren ist, kann es zur Pflicht werden, eine Behandlung einzuleiten, 
die ein wenn auch noch so geringes Maass von Hoffnung in sich 
birgt, mag ihr auch andererseits da» Bedenken anhaften, dass 
sie den Tod beschleunigen kann. Natürlich ist bei derartig 
kritischer Sachlage eine Aufklärung des Patienten oder seiner 
Familie geboten, deren Wunsch und Wille in dieser Frage ent¬ 
scheidend sein muss. 

Das sind anerkannte Grundsätze, mit denen besonders der 
Chirurg täglich zu rechnen hat. Schon im Beginn seiner Tätig 
keit, bei der Einleitung der Narkose, bringt er ein Verfahren in 
Anwendung, das als völlig harmlos nicht bezeichnet werden kann. 
Aber die Erkenntnis, dass die Chloroformnarkose in ausser¬ 
ordentlich seltenen Fällen den Tod verschuldet, darf ihn nicht 
davon abhalten, das Mittel zu verwenden, das Millionen von 
Menschen zur Wohltat geworden ist. Gewiss ist es io hohem 
Maasse zu begrüssen, dass die Forschung unablässig bemüht ist, 
Methoden der Narkose ausfindig zu machen, die mit einer Ge¬ 
fährdung des Lebens überhaupt nicht verknüpft sind. 

Der Nervenarzt kann sich bei einem grossen Teil seiner 
Patienten auf Behandlungsmethoden beschränken, die bei vor¬ 
sichtiger Anwendung und sorgfältiger Ueberwachung einen wesent¬ 
lichen Schaden nicht verursachen können. Wenn man auch die 
Hydrotherapie, Elektrotherapie, Massage, Gymnastik etc. als in¬ 
differente Behandlungsmaassnahmen nicht betrachten kann, können 
sie doch so vorsichtig dosiert und abgestuft und jederzeit unter¬ 
brochen werden, dass sie auch da, wo sie sich als Heilfaktoren 
nicht bewähren, die Gesundheit des Kranken nicht in nachteiliger 
Weise schädigen. Für die Psychotherapie bedarf das kaum der 
Erwähnung. 

Aber mit dem siegreichen Einzug, den die Chirurgie in 
neuerer Zeit in das Gebiet der Nervenheilkunde vollzogen hat, 
hat sich die Sachlage völlig verändert. Wer wie ich seit mehr 
als 20 Jahren mitten in dieser Bewegung steht und der Ent¬ 
wicklung der Neuro Chirurgie in tätiger Teilnahme seine Auf¬ 
merksamkeit zugewandt bat, dem musste sich die Ueberzeugung 
aufdrängen, dass hier zwar der Heilung neue, ungeahnte Wege 
erschlossen, aber auch der Gefahr, durch die ärztliche Kunst zu 
schaden, neue Bahnen gewiesen worden sind. Da es sich jedoch 
fast durchweg um sonst unheilbare, zum Tode führende Krank¬ 
heiten handelt, waren die neuen Methoden der Therapie unbedingt 
als ein grosser Fortschritt zu begrüssen. Dass der Arzt, der die 
operative Therapie veranlasst und die Art und den Ort derselben 
bestimmt, trotzdem ein hohes Maass von Verantwortung auf sich 
lädt, das liegt auf der Hand und dessen sind sich wohl auch 
alle, die auf diesem schwierigen Terrain arbeiten, zur Genüge 
bewusst. 

Man soll keinen Augenblick vergessen, dass es sich um 
Entscheidungen handelt, von denen ein Menschenschicksal ab¬ 
hängt. Nicht nur Tod und Leben kommt dabei in Frage. Es 
gibt Schlimmeres als die Beschleunigung des tödlichen Ausgangs 
durch eine Operation bei einem an sich tödlichen Leiden 1 ). 

Ich will ein Beispiel anführen: Frau X. leidet an einer 
schweren chronischen Hirnkrankbeit. Sehstörung und Röntgen¬ 
befund machen einen Tumor der Hypophysis wahrscheinlich. 
Positive Operationserfolge lagen zur Zeit kaum vor. Wegen der 
drohenden Amaurose wird eine dekompressive Trepanation be¬ 
schlossen, für die ich nach anfänglicher Ablehnung jeder Ope¬ 
ration die rechte Schläfengegend in Vorschlag bringe als die für 
die Hirnfunktionen irrelevanteste Region. Der Operateur ent- 
schliesst sich für die linke Stirnschläfengegend, weil die Sym¬ 
ptome auf dieser Seite prävalierten und er noch mit der Möglich¬ 
keit rechnete, eventuell später auf den basalen Tumor vorzugehen. 
Folge des Eingriffs: totale Aphasie, grosser Prolaps. 
Patientin lebt noch ca. ein Jahr (die Daten habe ich nicht genau 
in der Erinnerung), aber die bis da intelligente, voller Ver¬ 
ständigung fähige Frau ist nicht mehr in der Lage, über das, 
was sie denkt, fühlt, verlangt, Auskunft zu geben. 

Der Fall bedarf keines Kommentars. 

Ich kann auch nach weiteren Erfahrungen nur dringend er- 


1) Wenn soeben ein sehr angesehener Chirurg schreibt: „Wir sind 
berechtigt, eine Probeöffnung des Schädels mit Blosslegung des Hirns zu 
macheö, wie wir eine Probelaparotomie zu machen seit langem uns nicht 
scheuen; wir brauchen uns keine Gewissensbisse zu machen, wenn wir 
einmal nichts finden, die Gefahr der Operation ist gering“, so hat er 
seiner Begeisterung doch zu sehr die Zügel schiessen lassen oder nur 
an die Infektionsgefahr gedacht. Aber die Funktion der Sprache, des 
Sehens, Denkens steckt im Gehirn und nicht im Abdomen. Und das 
bedingt den fundamentalen Unterschied. 


mahnen, die Sprachregion als ein noli me tangere zu betrachten, 
wenn nicht sichere Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass der 
Krankbeitsprozess gerade hier seinen Sitz hat. Bei unsicherer 
Lokalisation bedarf gerade dieses Gebiet der vollsten Respek¬ 
tierung. 

Mehr noch wird gegen den Grundsatz des „Nil nocere“ da¬ 
durch gefehlt, dass Eingriffe als harmlos hingestellt werden, die 
recht folgenschwer werden können. Für die Hirnpunktion ist 
das jetzt, wie ich hoffe, allgemein anerkannt. Ich 1 ) gehöre ja 
gerade zu denen, die für die Berechtigung dieser Operation ein¬ 
getreten sind in Fällen, in denen nur auf diesem Wege die Dia¬ 
gnose sichergeste]lt und mit der alsdann aussichtsreichen Radikal¬ 
operation eine Indicatio vitalis erfüllt werden kann. Aber ich 
weiss, dass das Verfahren selbst in der Hand der kompetentesten 
Chirurgen nicht als ein unbedenkliches angesehen werden kann. 
Ich brauche nur auf das in dieser Wochenschrift 2 ) veröffentlichte 
Antwortschreiben zu verweisen, das F. Krause auf meinen offenen 
Brief an mich gerichtet hat. 

Ich muss nun fast fürchten, der Ketzerei beschuldigt zu werden, 
wenn ich es heute noch wage, die Lumbalpunktion als einen 
nicht harmlosen Eingriff zu bezeichnen. Ich gebe sofort die Er¬ 
klärung ab, dass wir um manchen Fortschritt in der Diagnostik 
und der Pathogenese gekommen wären, wenn man von vornherein 
mit zu grossen Bedenken an die klinische Verwertung der 
Quincke’schen Entdeckung herangetreten wäre. Es war im 
Interesse der wissenschaftlichen Erkenntnis ganz gut, dass viele 
Leiter von Kliniken und Krankenanstalten mit einer gewissen 
Sorglosigkeit an die Verwendung dieses Verfahrens herantraten. 
Aber ich sträube mich heute ebenso wie im Beginn der Epoche 
dagegen, anzuerkennen, dass die Lumbalpunktion einen für die 
Gesundheit irrelevanten Eingriff darstelle, und ich bedauere es 
ausserordentlich, dass die ungünstigen Erfahrungen nicht immer 
zur allgemeinen Kenntnis gebracht werden. Dass das vielfach 
nicht geschieht, dafür kann ich eine nicht geringe Anzahl von 
Belegen anfübren, von Fällen, in denen ich die vorher mit Spinal¬ 
punktion behandelten Patienten nachher zu untersuchen Gelegen¬ 
heit hatte. Ich will einen Teil dieser Beobachtungen in aller 
Kürze mitteilen: 

1. Ein 8jähriges Mädchen tritt in meine Behandlung mit den Symptomen 
eines Tumors oder einer Cyste der rechten hinteren Schädelgrube. Unter 
Jod- und Hg-Behandlung bilden sich die Erscheinungen fast völlig zurück, 
um nach einem langen Intervall wiederzukehren. 

Dem Rate, eine operative Behandlung vornehmen zu lassen, wird 
zunächst nicht Folge gegeben; als dann eine weitere Verschlechterung 
eintritt, entschliessen sich die Eltern ohne mein Wissen, die Patientin 
in eine andere Klinik zu bringen, in der eine Lumbalpunktion — an¬ 
geblich nur Entleerung von 2 ccm Liquor — ausgeführt wird. Unmittel¬ 
bar darauf Eintritt von heftigem Kopfschmerz, Erbrechen, wachsender 
Benommenheit und einer fast völligen Amaurose, während das Seh¬ 
vermögen vorher nicht wesentlich beeinträchtigt war. 

Nun wird das Kind in meine Behandlung zurückgeführt, ich ver¬ 
anlasse die Aufnahme in eine chirurgische Klinik, und die von Professor 
Borchardt ausgeführte Radikaloperation stellt eine meningeale Cyste 
resp. eine umschriebene Meningitis serosa chronica mit Cystenbildung 
unter dem rechten Kleinhirn fest, mit deren Entleerung (zweimalige 
Operation) Heilung erfolgt. Freilich bildet sich die auf der inzwischen 
eingetretenen Opticusatrophie beruhende Sebstörung nur unvollkommen 
zurück bis zu dem Grade, dass das Kind sich im Raume gut orientieren 
und grosse Gegenstände erkennen kann. 3 ) 

2. 4jäbriges Kind mit frischer Poliomyelitis anterior acuta, unvoll¬ 
kommener Lähmung des linken Beines am fünften oder sechsten Krank¬ 
heitstage. Das Kind ist entfiebert. In einem Krankenhause wird eine 
Lumbalpunktion ausgeführt. Wieviel entleert wurde, ist nicht festzu¬ 
stellen. Danach innerhalb von 24 Stunden totale Lähmung des linken 
Beines und schlaffe Parese des rechten. Dieser Zustand erfährt im Ver¬ 
lauf von 6—8 Wochen eine gewisse, aber nicht erhebliche Besserung. 

3. Frau W., 32 Jahre alt. Erkrankte Anfang dieses Jahres mit 
Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, Diplopie. Besserung nach 4 Wochen. 
Im Juli stellten sich dieselben Beschwerden aufs neue ein, aber ohne 
Beeinträchtigung der Sehkraft. Am 31. VII. Lumbalpunktion in einem 
hiesigen Krankenhaus. Gleich darauf erhebliche Abnahme der Seh¬ 
schärfe (Stauungspapille). Darauf im September Quecksilberkur mit dem 
Erfolg, dass die Amblyopie sich bessert. Ausser Kopfschmerz und 
Stauungspapille zurzeit keine Symptome. Diagnose: Tumor cerebri oder 
Meningitis serosa chronica. 


1) Vergl. Zur Gehirnchirurgie. Offener Brief an F. Krause. Berliuer 
klin. Wochenschr., 190S, No. 28. 

2) Berliner klin. Wochenschr., 1908, No. 29. 

3) Der Fall ist von Borchardt und mir genauer beschrieben 
worden (s. Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 2). 
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4. W., früher gesund, erkrankte im Winter 1908/09 mit heftigen 
Schmerzen zwischen den Schultern. Dazu kommt im April Schwäche 
im rechten Bein, später auch im linken, in dem sie bald überwog. 
Gleichzeitig Gürtelgefühl. Eine von Prof. X. verordnete Kur in Kissingen 
mit dem Rate reichlicher Bewegung verschlechterte den Zustand. Es 
treten Harn- und Stuhlbeschwerden hinzu. Pat. konnte noch allein, 
wenn auch mühsam gehen und bot bei seiner Aufnahme in eine Uni¬ 
versitätsklinik in B. Symptome einer spastischen Paraparese mit ent¬ 
sprechender Anästhesie usw. Die nun ausgeführte Lumbalpunktion be¬ 
wirkte eine derartige Zunahme der Ausfallserscheinungen, dass er völlig 
paraplegisch wurde (volle Gehunfähigkeit) und die Kontrolle über Blase und 
Mastdarm ganz verlor. Im Punktat starke Lymphocyten- und Eiweiss¬ 
vermehrung, aber keine Wassermann’sche Reaktion. Einleitung einer 
Inunktionskur, die wieder eine gewisse Besserung brachte. Pat. wird im 
Zustande völliger Paraplegie nach Berlin gebracht, hier von Dr. Cassirer 
und mir untersucht. Meine Diagnose lautet: Komprimierender Prozess in 
Höhe des obersten Dorsalmarks, in erster Linie an Tumor (doch auch an 
Pachymeningitis usw.) zu denken, Laminektomie erforderlich. Bei der von 
F. Krause Ende Oktober v. J. vorgenommene Operation findet sich an der 
angenommenen Stelle ein extramedullärer Tumor, ein Fibrom, nach dessen 
Entfernung der Zustand sich so schnell bessert, dass Pat. in der dritten 
Woche Gehversuche machen und bald darauf entlassen werden kann. 

Das sind die Beobachtungen, die sich mir gerade aus der 
jüngsten Zeit eingeprägt haben. Sie haben zum Teil nichts 
Ueberrascbendes, da es ja anerkannt ist, dass die Lumbalpunktion 
bei Neubildungen des Gehirns ein gefahrbringender Kingriff ist. 
Mein erster Fall zeigt, dass das auch für die Meningitis serosa 
circumscripta chronica der hinteren Schädelgrube zutrifft. 

Die beiden anderen Beobachtungen sind aber recht beachtens¬ 
wert. Die Ausführung des Lendenstichs ist bei der Poliomyelitis 
anterior acuta in den letzten Jahren wiederholt empfohlen worden, 
und zwar auch als therapeutische Maassnabme. Der durch die 
pathologisch-anatomische Untersuchung gelieferte Nachweis, dass 
meningeale Veränderungen bei diesem Leiden eine gewisse Rolle 
spielen, konnte dieser Empfehlung eine Begründung geben. Ich 
selbst habe mich zur Befolgung dieses Rates noch nicht ent- 
8chliessin können, in der Erwägung, dass das pathogene Material 
zweifellos weniger in dem Liquor als im Rückenmark selbst zu 
suchen ist und der Nachweis einer für die Symptomatologie be¬ 
deutungsvollen erheblichen Vermehrung des Liquor cerebrospinalis 
bei dieser Krankheit bislang nicht geführt worden ist.*) Auf der 
anderen Seite besteht eine starke Hyperämie der grauen Substanz, 
deren Gefässe strotzend mit Blut gefüllt sind. Diese Tatsache hat 
mir im Hinblick auf die von Ossipow in meinem Laboratorium er¬ 
hobenen Befunde die Befürchtung eingeflösst, dass die Ausführung 
der Lumbalpunktion im akuten Stadium der Poliomyelitis den 
Anstoss zur Entwicklung einer Hämatomyelie geben könne. Und 
das scheint der hier mitgeteilte Fall zu beweisen. Gewiss ist es 
nur eine vereinzelte Beobachtung, der eine grosse Zahl anderer 
ohne ungünstigen Einfluss gegenübersteht. Aber vielleicht sind 
noch ähnliche Erfahrungen anderweitig gemacht worden, deren 
Veröffentlichung ich hiermit in Anregung bringen möchte. 

Sehr lehrreich ist dann der letzte Fall, der uns deutlich 
zeigt, dass die Lumbalpunktion bei dem extramedullären Tumor 
des Rückenmarks keineswegs einen gleichgültigen Eingriff bildet; 
indem die, wenn auch nur geringfügige Veränderung der Druck¬ 
verhältnisse eine Verschiebung des Tumors und damit eine er¬ 
hebliche Zunahme der Kompression verursachen kann. 2 ) 

Durch die Mitteilung derartiger Erfahrungen will ich natür¬ 
lich nicht die Bedeutung der Lumbalpunktion herabsetzen, und 
bin weit davon entfernt, ihre Berechtigung in Frage zu stellen. 
Ich weiss, was wir ihr verdanken. Aber ich will einmal wieder 
daran erinnern, dass diese kleine Operation doch nicht immer so 
harmlos ist, wie es meistens dargestellt wird. Vor allem sollen 
die jungen Mediziner aus den Hörsälen und Kliniken nicht die 
Irrlehre mitfortnehmen, dass es sich da um einen für den 
Kranken gleichgültigen Eingriff handelt, sie sollen vielmehr mit 
allem Ernst und Nachdruck darauf hingewiesen werden, dass sie 
mit dem Verfahren die Gesundheit schwer benachteiligen und 
selbst das Leben gefährden können, wenigstens dann, wenn es 
sich um ein diagnostisch nicht genügend aufgeklärtes Leiden des 
Gehirns oder Rückenmarks handelt. 

Auf die Gefahren der Schlösser’schen Injektionen ist 


1) Finkelnburg, Foerster, Müller u. a. haben in den letzten 
Jahren Drucksteigerung und Vermehrung des Liquor bei Poliomyelitis 
festgestellt. 

2) Nicht uninteressant ist auch die Tatsache, dass die Pleocytose 

und Eiweissvermehrung bei einem nichtsyphilitischen Prozesse gefunden 
wurde. 


ja wiederholentlich hingewiesen worden. Zu meiner Kenntnis 
sind in den letzten Wochen 2 Fälle gelaugt, die als Illustration 
dienen können, ln dem einen war es eine schwere Facialis- 
lähmung (bei einer schönen Künstlerin), die durch das Verfahren 
erzeugt wurde, in dem anderen, den ich selbst 2 Jahre nach dem 
Eingriff zu untersuchen Gelegenheit batte, hatte die Alkoholinjektion 
in den Ischiadicus eine schwere Lähmung des Peroneus und eine 
Parese des Tibialis posticus hervorgebracht. Aber ich glaube, 
dass die Kenntnis dieser Gefahren bereits in das ärztliche Publikum 
gedrungen ist. 

Dass wir bei der arzneilichen Behandlung der Nerven¬ 
krankheiten in die Gefahr kommen können, dem Kranken einen 
mehr oder weniger tiefgreifenden Schaden zuzufügen, ist bekannt, 
und die Tatsache findet in der Praxis volle Berücksichtigung. 
Im allgemeinen schützt uns die in den gesetzlich festgelegten 
Dosierungsregeln niedergelegte pharmakologische und klinische 
Erfahrung vor Fehlgriffen. Nur kann uns die unter den Nervösen 
besonders verbreitete Idiosynkrasie ein Schnippchen schlagen, so 
dass hier auch bei grösster Vorsicht unangenehme Nebenwirkungen 
nicht immer zu vermeiden sind. Sie sind jedoch in der Regel 
von geringer Tragweite. 

Schwere und schwerste Schädigungen können nun aber da¬ 
durch entstehen, dass neue Mittel in die Praxis eingeführt 
werden, deren Bedeutung für den menschlichen Organismus nicht 
genügend studiert worden ist. Die Sache liegt freilich gemeinig¬ 
lich so, dass derartige Arzneistoffe zunächst an Tieren, dann von 
gewissenhaften Forschern an sich selbst und an anderen erprobt 
werden, ehe sie zur allgemeinen Empfehlung gelangen. In der 
Regel sind es die Kliniken und Krankenanstalten, in denen unter 
sorgfältiger Beaufsichtigung das Mittel erst an einer grösseren 
Zahl von Individuen auf seine Wirksamkeit und Schädlichkeit 
geprüft wird. Leider, leider trifft das nicht immer zu, oder ich 
will lieber sagen: leider genügt auch das, was an vielen fest¬ 
gestellt worden ist, keineswegs für alle, und es können auch bei 
grosser Umsicht und Gewissenhaftigkeit gewisse Folgen übersehen 
werden, die namentlich beim Tierexperiment kaum erkannt bzw. 
berücksichtigt werden. 

So erklären sich die überaus traurigen Erfahrungen, die wir 
in den letzten Jahren mit den von sehr verdienstvollen Forschern 
empfohlenen modernen Arsenikpräparaten gemacht haben. 
Und gerade diese Erfahrungen sind es, die mir den Anstoss zu 
dieser Publikation gegeben haben. Da, wo es sich um die Be¬ 
kämpfung eines tödlichen Leidens, wie die Schlafkrankheit, 
handelt, müssen selbstverständlich auch schwere Nachteile eines 
Mittels in Kauf genommen werden. Aber das Atoxyl war als ein 
scheinbar unschädlicher Stoff in die allgemeine Praxis übernommen 
worden, es war nicht nur gegen Syphilis, sondern auch gegen 
ganz ungefährliche Krankheitszustände in demselben Sinne wie 
die landläufigen Arsenikpräparate empfohlen und angewandt 
worden. Und nun besitzen wir bereits eine Literatur der Atoxyl- 
erblindungen (vergl. Paderstein 1 ], Iggersheimer 2 ]). Noch 
beim Niederschreiben dieser Zeilen lese ich einen Bericht von 
G. Koester 3 ), der sich auf zwei neue Fälle von Atoxylerblindung 
bezieht. Man bedenke, was das heisst: durch Anwendung eines 
Heilmittels eine Erblindung herbeizuführeu. Ich habe nicht 
den Eindruck, dass die traurigen Vorkommnisse die erforder¬ 
liche Aufregung in allen beteiligten Kreisen hervorgerufen haben. 
Jedenfalls fehlt es an einem in die Hände jedes Arztes ge¬ 
langenden Organ für derartige Kundgebungen. Es hätte wie ein 
Sturmwind durch unsere Literatur gehen müssen, damit weiteres 
Unheil verhütet wird. Wenn auch die Sebstörung nicht immer 
bis zur vollen Erblindung vorschreitet, ist die Schädigung doch 
eine so schwere, dass von der Anwendung des Mittels in den 
ursprünglich empfohlenen Dosen unbedingt Abstand genommen 
werdeu muss. 

An Stelle des Atoxyls trat dann das scheinbar harmlose 
Arsacetin. Ich gebe auch nach eigener Erfahrung zu, dass es 
ein wirksames Heilmittel und im ganzen weniger gefährlich ist 
als die Atoxylpräparate. Aber leider kann auch dieser Stoff dem 
Kranken den schwersten Schaden zufügen, indem er ihn seines 
Augenlichtes beraubt. 

In der Arbeit von Paderstein wird über einen Fall be¬ 
richtet, in dem allerdings eine Zeitlang Atoxyl gegeben war, der 


1) Diese Wochenschr., 1909, No. 22. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 45. 

3) Neurol. Centralbl., 1909, No. 21. 
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Eintritt der Erblindung aber im Anschluss an eine Arsacetin- 
behandlung (1.5 verteilt auf 6 Dosen) erfolgte. 

Einen weiteren Fall erwähnt Ruete 1 ): Ein 73jähriger Mann 
erhielt wegen Psoriasis 7 mal 0.6 Arsacetin, es entwickelte sich 
Opticusatrophie mit zunehmender Einschränkung des Gesichtsfeldes 
für Weiss und Farben. 

Ferner erwähnt Joersen 2 ), der das Arsacetin bei Recurrens 
anwandte, folgendes: „In einem Falle trat leider dauerndes Er¬ 
blinden ein, nach Ansicht der Okulisten eine toxische retrobulbäre 
Neuritis n. opt.“ Der Kranke batte anfangs 0,7 und nach sieben 
Tagen 0,5 Arsacetin erhalten. ' 

Aus einer mündlichen Mitteilung des Augenarztes Hugo 
Feilchenfeld weiss ich von einem Falle, in dem sich bei 
Leukämie unter Arsacetin behändlung eine totale Amaurose ent¬ 
wickelte. 

Zu meinem lebhaften Bedauern bin auch ich, der ich mit 
der Dosierung von Medikamenten fast übertrieben vorsichtig bin, 
in der Lage, einen Beitrag zu dieser Frage zu liefern. 

Im Juli v. J. überwies mir Dr. H. in St. Antonio eine 
im mittleren Lebensalter stehende Patientin, bei der sich ein 
schweres chronisches Rückenmatksleiden entwickelt batte. Im 
ganzen entsprach das Krankheitsbild dem einer kombinierten 
Hinter- und Seitenstrangerkrankung: allmähliche Entwicklung 
einer Parese und Ataxie der Beine unter Schmerzen und Par- 
ästhosien. Hypotonie mit aufgehobenen Sehnenphänomenen, aber 
Babinski’s und Oppenheim’s Zeichen usw., Lagegefühlsstörung 
und taktile Hypästhesie am Rumpf. 

Normaler ophthalmoskopischer Befund; keine Sebstörung. 

Da der Gatte Lues gehabt hatte, war Hg und Jod in An¬ 
wendung gebracht worden, aber ohne wesentlichen Nutzen. Eine 
Arsenkur war nicht vorausgegangen. So entschloss ich mich zur 
Anwendung des Arsacetin. Und zwar erhielt Patientin vom 18. VII. 
bis zum 12. IX jeden zweiten Tag eine subcutane Injektion von 
0,1 Arsacetin, im ganzen 1,8, verteilt auf einen Zeitraum 
von 6 Wochen. 

Im Laufe des August trat eine wesentliche Besserung ein, 
indem die sehr quälenden Schmerzen und Parästbesien nach und 
nach zurücktraten und die Bewegungsfähigkeit der Beine sich in 
dem Maasse steigerte, dass Patientin mit Unterstützung gehen 
lernte. Ende August soll sie schon einmal über verschwommenes 
Sehen geklagt haben. Ich selbst hatte um diese Zeit meine 
Ferienreise angetreten. Der mich vertretende Kollege erhob einen 
normalen ophthalmoskopischen Befund, und so wurde die Arsa- 
eetinkur bis zum 12. IX. fortgesetzt, dann aber markierte sich 
die Sehstörung in immer deutlicherer Weise. Der hinzugezogene 
Prof.Silex konstatierte: Beiderseits Opticusatrophie. gleich- 
mässige Verfärbung der ganzen Papille, Arterien und Venen eng 
(nicht das bei Sclerose übliche Bild). Beiderseits zentrale Farben¬ 
skotome sowie eine geringe mediale Gesichtsfeldbeschränkung 
nicht symmetrischer Natur, mithin auf die Opticuserkrankung zu 
beziehen. Patientin konnte nicht mehr lesen und sich nur mangelhaft 
orientieren. Als sie am 6. X. das Sanatorium verliess, um in 
ihre Heimat zurückzukehren, schien der Prozess am Opticus noch 
nicht zum Abschluss gekommen. — 

Man könnte ja den Einwand erheben, dass die Opticus¬ 
affektion hier zur Symptomatologie des Leidens gehöre und nichts 
mit der Medikation zu tun habe. Diese Auffassung halte ich 
aber für eine irrige. Eine derartige Form der Opticuserkrankung 


1) Münchener med. Wochenschr., 1909, S. 718. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 35. 
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gehört nicht zum Bilde der kombinierten Strangerkrankung, ist 
auch bei der Lues cerebrospinalis eine recht ungewöhnliche Er¬ 
scheinung. Ferner war das Zusammentreffen mit der Arsacetin- 
therapie ein so eklatantes, dass es durchaus gezwungen sein 
würde, den inneren Zusammenhang hier in Abrede zu stellen. 
Es ist richtig, dass die Patientin im Vorjahr einmal über Ver¬ 
schleierung des Sehens geklagt hatte, aber das war eine ganz 
vorübergehende, durchaus zweifelhafte Erscheinung, und als ich 
die Kranke beim Eintiitt in meine Behandlung einer genauen 
Untersuchung zu unterziehen Gelegenheit hatte, konnte von einer 
Opticuserkrankung und einer Sebstörung nichts festgestellt werden. 
Mau darf auch nicht ins Feld führen, dass bei den Atoxyl- 
erbliudungen in der Regel eine andere Form der Sehstörung — 
eine konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes — gefunden wurde. 
Der Charakter der Arsacetinamblyopie braucht sich mit dem 
der Atoxylsehstörung durchaus nicht zu decken; jedenfalls 
spiegelt das Verhalten in unserem Falle das der Intoxikations- 
amblyopie wieder und es sind weitere Erfahrungen abzuwarten, 
um festzustellen, ob es sich hier um ein gesetzmässiges Verhalten 
handelt. 

Die Erfahrung, die ich in diesem Falle machen musste, hat 
mich aufs peinlichste berührt. Wir hatten kaum den sechsten 
Teil der empfohlenen maximalen Dosis angewandt und waren 
mit der Gesamtdosis ebenfalls weit unter der üblichen geblieben. 
Und doch dieser erschreckende Einfluss auf den Sehnerven. 

Wie sollen wir uns, d. h. unsere Patienten, künftig vor der¬ 
artigen Gefahren schützen? Das ist eine Frage, die nicht ernst 
und nicht eifrig genug eröitert werden kann. Gewiss wird künftig 
schon beim Tierexperiment auch dem Verhalten des Opticus 
grössere Beachtung geschenkt werden. 1 ) Aber das gibt uns natur- 
gemäss keine Sicherheit. G. Koester 2 ) machte schon den Vor¬ 
schlag, dass Atoxyl bei harmlosen Erkrankungen überhaupt nicht 
und bei ernsteren auch nur unter sorgfältiger Kontrolle des Augen¬ 
arztes angewandt werden solle. Das würde nun auch für Arsa¬ 
cetin Gültigkeit haben. 8 ) 

Aber wir wollen doch auch bei anderen Mitteln, die neu in 
der« Heilschatz aufgenommen werden, vor derartigen Erfahrungen 
geschützt werden. Das ist der Punkt, über den nicht genug nach¬ 
gesonnen werden kann. Ich möchte hier nur den einen Vorschlag 
machen, dass unsere Fachblätter, namentlich die medizinischen 
Wochenschriften und die therapeutischen Blätter, den bedenklichen 
Nebenwirkungen von Arzneimitteln eine ganz besondere Beachtung 
schenken mögen, dass sie eine eigene, etwa durch gesperrten 
Druck hervorgehobene Rubrik — eine Art schwarzer Liste — den 
Fällen von arzneilicher Vergiftung widmen, diese Beobachtungen 
so schnell wie möglich und ausnahmslos referieren und, sobald 
auch nur eine kleine Anzahl derartiger Erfahrungen mitgeteilt 
ist, einen nicht zu übersehenden Mahnruf an die Aerzteschaft 
ergehen lassen. 


1) Ehrlich hat Wendelstadt zu derartigen Untersuchungen mit 
Arsacetin angeregt, und es liess sich bei Ratten Opticusatrophie erzeugen. 
Diese Wochenschr., 1908, No. 51. Siehe ferner Röthig, Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., 1909, und Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 50. 

2) Neurol. Zentralbl., 1909, No. 22. 

3) Wie mir Ehrlich persönlich mitteilt, ist auch er von der 
Empfehlung grosser Dosen Arsacetin ganz zurückgekommen, hat aber 
von kleinen (unter 0,3) keinen Nachteil gesehen, und es ist auch unter 
Tausenden von behandelten Fällen, von denen er Kenntnis erhalten hat, 
nur ausnahmsweise und nur unter besonderen Umständen zu einer Seh¬ 
störung gekommen. Er verfolgt die Angelegenheit mit grösster Auf¬ 
merksamkeit. 


Grippe und Herz. 

Von 

J. Ruhemann. 


Der schädigende, ja deletäre Einfluss der Influenza auf das 
Herz, besonders das bereits geschwächte oder leidende, war bei 
der letzten Pandemie (1889) und den früheren so oft beobachtet 
und beschrieben worden, dass man ohne Zweifel auch bei den 
sporadischen Grippen ähnliche Beziehungen finden musste; nur 
waren diese oft schwerer aufzudecken, weil sich das Grundleiden 
häufig cachierte oder, wie es bei analogen Komplikationen gezeigt 
werden konnte, so unmittelbar in die schwerere Affektion über¬ 


ging, dass man die Influenza übersah, oder Herzparalyse eintrat, 
bevor sich die Grippesymptome entwickeln konnten. So bemerkte 
u. a. J. Burney Yeo 1 ), dass die zu Herzaffektionen führende 
Influenza in den meisten Fällen äusserst milde verlief und den 
Kranken kaum zum Bewusstsein kam. Von Autoren, die ausserhalb 
der pandemischen Epoche über Herzleiden durch Influenza be- 


1) Transactions of the Clinic. Soc. of London, 1892, XXV, pag. 185. 
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richteten, zitiere ich Th. Schott 1 ), der in der Influenza einen 
schlimmen Feind der Herzen, besonders der vorher kranken und 
veränderten sieht. Er beschrieb Dilatation und Klappenerkrankung 
im Anschluss an grippale Pleuritis und Pneumonie, Kliener käme 
es zu echter Angina pectoris. Heffron 2 ) beobachtete sechsmal 
Herzstörungen nach Influenza: Entwicklung eines Mitralfehlers, 
zwei akute Myocarditiden, Brady- und Tachycardie. Ward 3 ) be¬ 
richtete über 9 Fälle von Herzerkrankungen besonders bei Frauen; 

Ich selbst 4 ) brachte in meiner Arbeit „die endemische (spo¬ 
radische) Influenza“ Beweise für die Influenzanatur mancher Herz¬ 
störungen- und alterationen, wobei es mir auf die Eruierung der 
Grippe auch in Fällen ankam, bei denen diese larviert war. 

G. Jochmann 5 ) wies zwar in einer Abhandlung „Beiträge 
zur Kenntnis der Influenza und Influenzabacillen“ auf die von 
Influenzabacillen verursachten Endocarditiden hin, wie sie Je hie, 
Austin u. a. beschrieben haben, berichtete selbst Uber einen von 
ihm beobachteten charakteristischen Fall von Influenzaendocarditis, 
bei dem im Auswurf massenhaft Influenzabacillen vorhanden waren, 
kam aber doch bei der kritischen Durchmusterung meiner soeben 
zitierten Arbeit zu dem Ausspruche: „Im übrigen überschätzt 
Ruhe mann jedoch (trotz einiger interessanter Beiträge) die Be¬ 
deutung der endemischen Influenza für das Herz meines Erachtens 
sehr. So stellt Ru he mann z. B. eine ganze Reihe von Fällen 
mit stenocardischen Attacken bei alter Myocarditis zusammen, 
bei denen er den Anfall, ohne jeden Bazillenbefund erhoben zu 
haben, allein deshalb auf Grippe zurückführt, weil sich in der 
Umgebung des sonst von Grippesymptomen freien Herzkranken 
Influenzapatienten aufhielreii.“ 

Letztere Argumentation ex iuvantibus, welche mir abgesehen 
von den pandemischen Erfahrungen bei andern Influenzakompli¬ 
kationen auch hier eine gewisse Entscheidung abgab (Familien¬ 
epidemien), genügte mir in vielen Fällen, nachdem bei einer 
Anzahl akuter Herzaffektionen bezw. Verschlimmerung 
chronischer Herzleiden bei dem Kranken selbst und bei 
den in enger Gemeinschaft mit ihm lebenden Mitgliedern 
Influenzabacillen nacbgewiesen waren. 

Ich erinnere zunächst an das in meiner oben genannten Arbeit 
beigebrachte Material, aus dem ich excerptim und kurz einige 
Fälle herausgreife, die dort genauer beschrieben sind, z. B. S. 46. 
Von zwei in beschränkter Häuslichkeit wohnenden Schwestern 
erkrankte die 81jährige ältere. Oktober 1902 an typischer In¬ 
fluenza, bei der sich am 14. Tage Influenzabacillen im Sputum 
nachweisen Hessen. Am 26. V. 1903 stellte sich gastrische letal ver¬ 
laufende Grippe ein, die ich nach Analogie ähnlicher Erfahrungen 
durch Neuaufflammen retinierter metastasierender Influenzabacillen 
entstanden annahm, was auch nach der Infektion der jüngeren 
Schwester glaubhaft erschien; denn am 4. VI., 2 Tage nach dem 
Tode der zuerst Erkrankten zeigte die 65jährige, schon immer etwas 
gebrechliche Schwester plötzlich Herzschmerzen- und schwäche mit 
intensiver Tachycardie (140—160 Pulse). Die Schmerzen in der 
Gegend der Herzspitze und Dyspnoe wichen nicht, am 18. VI. trat 
Fieber und am 22. VI. unter Lungenödem der Tod ein. Das 
Sputum vom 9. VI. (6. Tag der Erkrankung) enthielt Influenza¬ 
bazillen. Der Beweis einer akuten Myocarditis auf Grund von 
Influenzabacilleninfektion war fraglos. 

Auf S. 60 beschrieb ich folgende Koinzidenz der Fälle. 

Am 14. III. 1902 erkrankte Frau Jü. an Grippe mit der 
charakteristischen lange anhaltenden Prostration. Der sehr robuste, stets 
gesunde, aber ziemlich fette Mann, der bis dahin seinen schweren Dienst 
als Postschaffner ohne jemals auszusetzen geleistet hatte, bekam in der 
engen Wohnung am 14. IV., also 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung 
der aber immerhin noch nicht völlig wiederhergestellten Frau, plötzlich einen 
heftigen stenocardischen Anfall mit Cyanose und Pulslosigkeit, sodass Kam¬ 
pfereinspritzungen, heroische Dosen von Coffein und Digitalis, energische Ab¬ 
leitungen auf die Haut und die Extremitäten notwendig waren. Erst 
sechs Tage nach diesem Anfall von idiopathischer gefahrdrohender Herz- 
paralvse trat starker Husten auf, der ein blutig gefärbtes Sputum elimi¬ 
nierte. Kopfschmerz fehlte so gut wie vollkommen, ebenso mangelten 
alle Symptome, die sich auf das Vorhandensein einer grippösen Erkran¬ 
kung hätten beziehen lassen; aber die am 25. IV. also am 12. Tage 
nach dem Herzanfalle vorgenommene Untersuchung des 
schleimigen, ganz unverfänglich aussehenden Sputums ergab 


1) Influenza und chronische Herzkrankheiten, Verhandlungen des 
IS. Kongresses für innere Medizin zu Wiesbaden, 1900. 

2) Medic. News, 8 June 1895. 

3) Lancet. I, 11. Mav 1895. 

4) Wiener Klinik, XXX. Jahrg. 1. u. 2. Heft, 1904. 

5) Deutsches Archiv f. klin. Med., 1905, 84. Bd., 5. u. 6. Heft. 


die Anwesenheit zahlreicher Influenzabacillen. Es kam zum Bilde 
der chronischen progressiven Myocarditis, zu Ascites, Oederaen U9w. Tod 
nach 1 V 2 Jahren. 

S. 59 schilderte ich folgende Familienepidemie. 

12. I. 1901. Frl. Bu., akute Myocarditis. Tod am fünften Tage. 
Die dunkle Aetiologie klärt sich durch folgende Tatsachen 
auf. Am 12. I. in derselben Wohnung Beginn von drei typischen In¬ 
fluenzen bei der Grossmutter der Familie und zwei Dienstmädchen. 13. I. 
Die Hausfrau bekommt Influenza und später Sympathicusneurose. 14. I. 
Der Hausherr zeigt einen typischen Anfall mit sehr langwieriger Prostration. 
19. I. Der älteste Sohn acquiriert katarrhalische Grippe. 27. I. Der 
jüngere Sohn wird von einer gastrischen Grippe heimgesucht. Das am 
9. I., also zuerst erkrankte Geschäftsfräulein, das die Epidemie einschleppte, 
zeigte ein sehr langwieriges typisches Krankheitsbild. Bei ihr allein 
wurde als Stichprobe das Sputum untersucht und zwar am 35. Krank¬ 
heitstage, wo sich Influenzabacillen fanden. 

Ohne die sonstigen Fälle von organischen, in der Arbeit 
beschriebenen Herzaffoktionen, deren Entstehung in der Umgebung 
von Infiueuzakranken angeführt wurde, zu erwähnen, erinnere 
ich noch an einige Fälle, bei denen während stenocardiscber 
Anfälle oder im Verlaufe der subakuten Herzaffektion lufluenza- 
bacillen gefunden wurden. 

Die erste Beobachtung ist charakteristisch und bemerkenswert, 
weil nichts auf die grippale Aetiologie klinischerseits hinwies 
(S. 62). Ungemein heftiger erster stenocardischer Anfall bei einem 
71jährigen Mann. Wiederholung der Attacke nach mehr als 
Jahresfrist. Nachweis der Influenzabacillen im Sputum am 
3. Tage derselben. Etwa ein halbes Jahr später gelang bei sub¬ 
acuter Steigerung der Herzbeschwerden, die seit den ersten An¬ 
fällen nicht wieder ganz geschwunden waren, der Influenza¬ 
bacillennachweis wiederum. Die Affektion zeigte nunmehr 
progressive Verschlimmerung. Auch der Fall Re. gehört hierher; am 
24. Tage der akut entstandenen Herzaffektion (systolisches Ge¬ 
räusch an der Herzspitze) Hessen sich im Auswurf Pfeiffer’sche 
Bacillen nachweisen. 

Zur Vermehrung des kasuistischen, familiäre Epidemien 
betreffenden Materials führe ich noch folgende in letzter 
Zeit gemachte Beobachtungen an. 

1. Der damals 38jährige Mann T. (1898) akquierierte im Anschluss 
an gonorrhoische Endocarditis mit Lungeüinfarkt und konsekutivem 
pyämischen Fieber 1 ) chronische Nephritis und Myocarditis. Gerade in 
letzter Zeit machte sich eine gewisse Besserung seiner Leiden geltend, 
als er am 27. I. 1909 — es herrschte damals eine weitverbreitete und 
bösartige Grippeepidemie — plötzlich von einem mit heftigen Schmerz- 
erscbeiDungen in der Herzgegend einhergehenden stenoeardisc h en Anfall 
heimgesucht wurde; Atemnot, Herzschmerz, Cyanose blieb neben 
quälendem Husten bestehen. Bald kam es zu emboliscbeD Erscheinungen 
der Femorales. Tod am 10. II. unter anämischen Erscheinungen. Wenige 
Tage vor dem Exitus erkrankte die Frau, welche sonst nicht zu 
grippalen Affektionen neigte, und einige Tage nach dem Tode des Vaters 
der 15jährige Sohn an typischer Bronchialgrippe. 

Im Gegensatz zu dieser Beobachtung fiel die folgende gerade 
in eine Zeit, wo zwar keine erhebliche Epidemie vorlag, dagegen 
aber die familiäre Verseuchuug recht ausgeprägt war und sich 
die Wohnungsgenossen, wie es so oft zu finden ist, monatelang 
durch die Recidive immer wieder gegenseitig infizierten. 

2. Die 70 jährige Mutter, welche schon seit längerer Zeit an 
häufigem Druck in der Herzgegend mit den typischen, in die linke 
Schulter hinein ausstrahlenden Empfindungen gelitten hatte, bekam am 
26. XI. 1908 in der Frühe einen sehr schweren stenocardischen Anfall 
mit Orthopnoe, Cyanose und Lungenödem, der wie aus heiterem Himmel 
gekommen war und erst nach langen bangen Stunden vorüberging. 
Ihre ältere Tochter lag an typischer Influenza, die vor einigen Tagen 
entstanden war, darnieder. Am 27. I. 1909 wiederholte sich die Herz¬ 
attacke der Mutter, während die jünger« Tochter an typischer Bron¬ 
chialinfluenza erkrankt war. Am 9. II. zeigte die Mutter wiederum 
einen an Intensität die beiden ersten Attacken nicht erreichenden Zu¬ 
stand akuter Atemnot und Herzbeklemmung, als sich bei der älteren 
Tochter eine Influenzaerkrankung einstellte. Im März trat ein Recidiv 
bei der älteren Tochter und am 18. III. ein Herzanfall bei der Mutter 
ein, der sich im April wiederholte. Der Vater, der damals von einer 
längeren Reise nach Hause zurückkehrte, erkrankte im Juli an einer 
typischen, wochenlang dauernden, mit langwieriger Prostration einher¬ 
gehenden katarrhalischen Grippe, welche er in ähnlicher Stärke seit 
ca. 10 Jahren nicht gehabt hatte; zugleich wurde die jüngere Schwester 
wieder von Luftröhreugrippe befallen; noch zeigten beide die charakte¬ 
ristische Prostration, Anorexie und Husten, als nach längerem Intervall 
(seit April) am 16. VIII. ein ungemein heftiger Herzanfall bei der 
Mutter auftrat, der ca. 6 Stunden andauerte und zu bedeutender Schwäche 


1) J. Ruhemann, Studie zur internen Anwendung des Protargols. 
Deutsche med. Wochenschr., 1899, No. 40. 
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führte. Wie fast bei den meisten Attacken blieb einige Tage Heiser¬ 
keit bestehen. Am 1. und 30. IX. zeigten sich weniger intensive 
An falle. 

3. Bei einer an massiger Herzverfettung leidenden ca. 55jäbr. Frau, 
welche längere Zeit Arrhythmie des Pulses und leichte asthmatische 
Beschwerden bei Intaktheit der Nieren aufwies, traten im März 1908 in 
akuter Weise heftiger, ungemein quälender Husten und Atemnot ein, so 
dass Pst. 14 Tage lang nicht imstande war, nachts im Bett zu bleiben. 
Wegen der Luftbeschwerden musste sie zur Schlafenszeit im Lehnstuhl 
sitzen. Objektiv war diffuse Bronchitis, aussetzender Puls und Mattig¬ 
keit der Herztöne nachweisbar. Die Diagnose einer die Herzbeschwerden 
steigernden Grippe konnte anfechtbar sein, wenn nicht etwa 14 Tage 
nach dem Beginn der Attacke bei der Mutter ihr erwachsener Sohn, 
mit dem sie allein die Wohnung innehatte, eine typische fieber¬ 
hafte Influenza mit der charakteristischen Komplikation 
einer linksseitigen heftigen Trigeminusneuralgie aufgewiesen 
hätte. Obendrein hatte die Behandlung mit Influenzaantikörpern bei 
beiden einen sichtlichen Erfolg. Ausserdem hatte FrauD. im Dezember 1906 
einen ähnlichen Anfall myocarditischer Exacerbation, der ebenfalls auf 
grippale Infektion zu beziehen war. 

4. Die 70 jährige Frau L. litt im Februar 1909 an einer akuten 
Bronchiolitis capillaris mit plötzlich einsetzenden asthmatischen Be¬ 
schwerden, deren cardiale Natur durch Oligurie, Pulsarrhythmie, diffe¬ 
renten, kraftlosen Puls, schwache Herztöne usw. bewiesen wurde. Die 
Influenzanatur ergab sich deutlich, als bald darauf ihr Mann, der sonst 
selten grippös affiziert war, eine charakteristische Bronchitis mit der 
typischen Otitis media akquirierte. 

Bei Fall 5 und den folgenden bewies die Anwesenheit der 
In fluenzabacil len eo ipso die Schädigung des Herzens durch 
Influenza. 

5. Robuster, 70 jähriger Postschaffner F., welcher seit einigen Jahren 
Luftbeschwerden zeigte, die durch grosse Coffein- und Digitalisdosen 
immer zeitweilige Besserung erfuhren (chronische Myocarditis), erkrankte 
März 1902 plötzlich an Fieber mit intensivem Husten und starker 
Atemnot. Am 10. Tage der akuten Affektion waren im Sputum 
Influenz ab acillen nachweisbar. Die Herzbeschwerden gingen nur 
wenig zurück. Im Juli steigerte sich Katarrh und Atemnot erheblich. 
Im September konnte kein Influenzabacillenbefund erhoben werden. 
November 1902 plötzlicher Tod durch Herzlähmung. Seit dem Influenza¬ 
anfall hatte das kranke Herz eine derartige Schwächung erfahren, dass 
dem Zusammenbruch nicht mehr gesteuert werden konnte. 

6. Der 70 jährige, bis dabin durchaus gesunde Herr Ro., erkrankte 
Januar 1903 an einer Bronchialgrippe, an der gleichzeitig der Schwieger¬ 
sohn, seine Tochter und die beiden erwachsenen Enkelmädchen litten. 
Seit dieser Grippe stellten sich bei Ro. Luftbeschwerden ein, die sich 
zunächst bei Bewegung bemerkbar machten. Februar 1904 trat bei ihm 
und dem Schwiegersohn Influenza auf. Die Atembeschwerden nehmen 
bei jenem derartig zu, dass sie auch bei körperlicher Ruhe aufflelen, 
der Puls wurde arryhthmiscb, es stellten sich Oppressionserscheinungeo 
ein. Keine Albuminurie. Ende März akutes Recidiv. 28. III. Nachweis 
der Influenzabacillen. Fieber, hochgradige Dyspnoe. Schwellung 
der Beine, Schlafmöglichkeit nur im Sitzen. Tod nach einigen Tagen 
durch unaufhaltsamen Herzcollaps. 

7. Der 62 jährige Herr Fä., der im Juli 1901 typische Influenza 
batte, bekam Mitte Dezember 1901 einen Anfall von Herzschwäche und 
24 ständigem Coraa. Spur Albumen im Harn. Aehnlicher Anfall zeigte 
sich am 25. I. 1903 mit Frosterscheinungen und leicht febrilem Zustand. 
Anfang September 1903 Druck in der Herzgegend, Atemnot, wenig 
Husten, kein Kopfschmerz, Oligurie, Prostration und Oedem der Beine. 
Das Sputum vom 9. IX. enthielt Influenzabacillen. Die Asthenia 
cordis und der hydropische Zustand nahmen zu. Mitte November 1903 
Pneumonie und Tod unter Collapserscheinungen am 24. XI. 1903. Das 
Sputum am 18. XI. enthielt nur Pneumokokken, keine Influenzbacillen. 
Interessant war es, dass in dieser Zeit die Ehefrau eine primäre Grippe 
zeigte, und dass die Tochter bereits seit Anfang Februar 1903, also 
unmittelbar nach dem zweiten Herzschwäeheanfail des Vaters (als die 
Influenzabacillen gefunden wurden), Exacerbationen ihrer Mitralinsuffizienz 
zeigte, die sich dann sehr langsam besserten. Mitte Februar 1904 zeigte 
sich Bronchitis und Verschlimmerung ihrer Herzbeschwerden. Im Sputum 
Influenzabacillen und Pneumokokken. 

8. 48 jährige Frau H., die seit längerer Zeit bei Intaktheit der 
Lunge hier und da mässige Luftbeschwerden darbot, wurde, während die 
erwachsene einzige Tochter typische Grippe zeigte, im Dezember 1902 
von Husten, Atemnot, Druck in der Herzgegend und Beklemmungen be¬ 
fallen; systolisches Geräusch, das vorher nicht vorhanden war, auf dem 
Sternum. Das Sputum enthielt Influenzabacillen. Die Zeichen von 
insuffizienter Herzaktion blieben bis zum Sommer 1903 bestehen, ver¬ 
schwanden, um dann bei periodisch auftretender Angina immer wieder 
zu exacerbieren. 

Eine weitere Argumentation für die Larviertheit der 
Grippe, welche bei Störungen des Herzens in Frage kommt, 
wird durch zwei weitere Fälle geliefert, bei denen keinerlei 
klinische Symptome ohne weiteres die Influenzainfektion an- 
deuteten. Bei dem ersten Falle vermuteten zwei Aerzte, die das 
Bild ebenfalls beobachteten keineswegs, dass Influenza im Spiele 


sein könnte, während ich bei jenem auf Grund meiner früheren 
Erfahrungen den Verdacht auf grippale Aetiologie lenkte und 
sowohl hier als auch bei den dahin zielenden Untersuchungen, 
die andere Beobachtung betreffend, meine Vermutung bestätigt fand. 

9. 50 jährige Frau Gr. mit Morbus Basedowii zeigte seit einigen 
Jahren Zeichen einer mässigen Myodegeoeratio cordis (Luftbeschwerden, 
Schwindelanfälle, ausstrahlende Schmerzen nach der linken Schulter zu, 
Palpitationen, Pulsunregelmässigkeit usw.). Die Beschwerden waren indes 
nicht sogross, dass sie ärztliche Hilfe in Anspruch nahm. Ganz ohne 
Vorboten trat am 25. I. 1909 ein heftiger Anfall von Stenocardie auf, 
der Kampfer- und Coffeininjektionen notwendig machte. Der linke Ven¬ 
trikel zeigte sich sehr dilatiert; als Ausdruck der stark gestauten 
Struma war das obere Drittel des Sternum perkussorisch gedämpft. 
Der Puls war ungemein schwach, unregelmässig, die Dilatation uud 
Oligurie blieben bestehen, Schwindel, Atemnot und die dadurch bedingte 
Schlaflosigkeit waren so ausgeprägt, dass, da Digitalispräparate nicht 
vertragen wurden, dreimal täglich längere Zeit hindurch heroische Dosen 
von Coffein und Strychnin subcutan eingeführt werden mussten. Zehn 
Tage nach dem Beginn der Attacke trat Husten zutage. Rechts unten 
hinten war hypostatisches Rasseln angedeutet. Schweisse stellten sich 
ein. Am 11. Tag war der Schweissausbruch erheblich: es wurde über 
mässigen Kopfschmerz und linksseitigen Schulterschmerz geklagt. 
Anorexie war seit dem stenocardischen Anfall dauernde Begleiterschei¬ 
nung; da die Schweisse neben dem Husten, der natürlich auch Stauungs¬ 
erscheinung sein konnte, auf Grund meiner Erfahrungen eine in der Lyse 
befindliche Influenzainfektion bedeuten konnten, so liess ich das spär¬ 
liche, rein schleimige, nicht charakteristische Sputum vom 25.—28. II. 
sammeln. Der Befund, auf den ich beinahe gerechnet hatte, lautete 
Influenzabacillen (Piorkowski). 

Bald darauf erkrankte der Bruder der Pat., ein Arzt, der oft und 
häufig stundenlang bei der Schwester geweilt hatte und auch bezüglich 
seines Herzens nicht ganz intakt war, an akuter Verschlimmerung 
seiner Herzbeschwerden durch Influenza, deren Diagnose 
von autoritativer Seite durch den Befund der Pfeiffer’schen 
Bacillen erhärtet wurde; er musste nach Abklingen der fieberhaften 
Erscheinungen eine Erholungskur antreten und sich längere Zeit schonen, 
bevor die Herzaffektion abgeklungen und die Arbeitsfähigkeit ermöglicht 
war, und lieferte wiederum einen Beweis für die bösartige Wirkung der 
Influenzaerreger bei nicht intaktem Herzen. 

Als sich bei der Pat. die Dilatation zurückbildete, die dauernd im 
Bette gehaltene Pat. auf dem Wege der Rekonvaleszenz begriffen war, 
trat am Morgen des 2. März ein Schlaganfall auf, bei dem der linke 
Mundfacialis und der linke Arm vollständig gelähmt waren, das linke 
Bein nur Parese zeigte. Es liess sich totale Deviation conjuguee nach 
rechts konstatieren. Der rechte Internus und der linke Abducens er¬ 
wiesen sich paralysiert. Das Bewusstsein war nur leicht getrübt, die 
Sprache dysarthrisch gestört; es war mässige Nackenstarre vorhanden. 
Die Untersuchung in den nächsten Tagen ergab, dass links. Hemiopsie 
vorlag, Pat. zwar schreiben, aber nichts lesen konnte. Dieser Status 
blieb wochenlang bestehen und zeigte mit Ausnahme der Wiederher¬ 
stellung der Motilität im linken Bein keine Tendenz zur Besserung: 
embolische, bis in die motorische Region reichende Erweichung des 
rechten Hinterhauptslappens. Die Augen lähmungen bildeten sich 
zurück, der Mundfacialis und der linke Arm blieben paretisch. 
Den Sommer über waren die Luftbeschwerden mässig, der Puls zeigte 
dauernd Arrhythmie. Am 2. September steigerten sich unter Auf¬ 
treten heftigen Hustens die dyspnoischen Erscheinungen, Patient 
konnte nachts nicht im Bett bleiben. Das vom 3.-6. September ge¬ 
sammelte schleimige Sputum enthielt keine Influenzabacillen mehr, 
sondern nur Diplococcus catarrhalis (vgl. unten). In der Folgezeit ver¬ 
schlimmerte sich der Zustand des Herzens sehr erheblich. Die Atemnot 
war andauernd vorhanden, der Puls war sehr arrhythmisch. 

10. Die zweite Beobachtung betraf eine 55jährige Frau Oe., welche 
ich ca. 22 Jahre lang beobachtete und behandelte. Dieselbe hatte 1880 
Gelenkrheumatismus. Im Januar 1888 zeigte sich rheumatische Affektion 
in den Schultern, Hüften und Ellenbogen; es war systolisches Geräusch 
an der Herzspitze nachweisbar, im September 1899 wurden beide Knie¬ 
gelenke rheumatisch affiziert, im August 1900 handelte es sich wieder 
um akuten Gelenkrheumatismus massiger Art. Im Juni und November 
1903 traten rheumatische Gelenkattacken, Dezember Bronchitis ein (im 
Sputum Pneumo- und Streptokokken). Es bildeten sich asthmatische 
Zustände heraus, die indes nur gelegentlich auftraten. Der Urin enthielt 
Spuren von Albumen. Im März 1904 kam es zu einer akuten Broncho¬ 
pneumonie. Am 28. März waren Influenzabacillen im Sputum nach¬ 
weisbar. Die Herzbeschwerden und die darauf basierenden 
asthmatischen Zustände blieben nunmehr dauernd bestehen 
un«i steigerten sich, was wohl auf den Einfluss der zuletzt er¬ 
wähnten Influenzainfektion zu beziehen war. Die Atmung war 
mühselig und bei leichter Anstrengung dyspnoisch. Das Herz zeigte 
sich nach rechts und links erweitert. Das systolische Geräusch an der 
Herzspitze war ausgeprägt. Keine Zylinder im albumiuhaltigen Urin. 
Wiederholt traten dann besonders im Herbst und Winter cardio- 
asthmatische Anfälle ein, die sich trotz grosser Ruhe, Schonung und 
Herzmittel nicht zurückbildeten und einen Zustand chronischer Atemnot 
im Gefolge batten. 

Mitte Januar 1909 stellte sich ohne Fieber heftiger Husten ein. Der 
Puls war klein, schnell und arrhythmisch. Die Leber war durch 
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Stauung bis unterhalb des Nabels angeschwollen. Der Eiweissgehalt des 
Urins war sehr beträchtlich. Im Februar zeigten sich unter Steigerung 
der Herzschwäche zunehmende Oedeme der Beine; als diese trotz Digi¬ 
talis und kräftiger Coffeininjektionen (0,4 Coffein, natr. salicylicum und 
0,01 Strychnin, nitr.) mehr und mehr anwuchsen, wurde am 14. Februar 
eine Dauerkanüle in den rechten Unterschenkel eingelegt. Der Tod er¬ 
folgte unter Collaps am 17. Februar. 

Das am 15. Februar, also nach 24 Stunden abgezogene, 
bräunlich gefärbte Serum zeigte folgenden interessanten Befund. 
M. Piorkowski, dem ich sofort die Untersuchung des Transsudats 
auf Influenzaantikörper übergab, konstatierte, dass die seröse 
Flüssigkeit in einer Verdünnung von 1:4000 Influenza¬ 
bacillen agglutinierte, dass es Influenzatoxine, die aus 
frischen Influenzabacillenkulturen gewonnen waren, 
präcipitierte, und dass es jenen Toxinen gegenüber 
Komplementbindung zeigte, Reaktionen, von deren Eintreten 
ich mich selbst überzeugte. Dagegen konnte Sobernheim Mitte 
April, also ca. 8 Wochen später, in dem etwas verdünnten Serum 
weder Agglutination noch Komplementbindung mehr nachweisen. 

Bei der zuletzt angeführten Beobachtung erschien mir der 
Befund der Influenzabacillen aus dem Jahre 1904 und die sich 
anschliessende chronische Verschlimmerung der Herzaffektion wert¬ 
voller für meine Beweisführung als die bei dem Abschlüsse des 
Lebens gelungene Eruierung der Antikörper, deren Vorhandensein 
möglicherweise mit alter Infektion zusammenhängt, jedenfalls nicht 
notwendigerweise für eine erst kürzlich stattgefundene zu 
sprechen braucht; denn wie weiter unten gezeigt wird, fand sich 
bei dem Falle 14, bei dem im Sputum ausschliesslich 
Pneumokokken nacbgewiesen wurden, Komplementablenkung mit 
Influenzatoxinen und Präcipitation der letzteren als auch konnte 
bei einem beliebigen Hydrocelenpunktat und einem anderweitigen 
ascitischen Transsudat Komplementbindung (aber keine Präcipi- 
tierung) mit Infiuenzatoxinen nachgewiesen werden. Freilich muss 
nach unseren sonstigen Erfahrungen bei derartigen Befunden eine 
Infektion mit Pf ei ffer’schen Bacillen stattgefunden haben, da 
man nicht jedesmal in den serösen Ausschwitzungen Influenza¬ 
antikörper antrifft; so liess sich in dem einfachen Ascites einer 
Frau, die sicher seit sehr vielen Jahren keine Influenza durch¬ 
gemacht hatte, keine Spur von Influenzaantikörpern Anden. Ich 
erwähne noch, dass bei einer Frau, die unter mässigem Fieber, 
Kopfschmerz usw. im zweiten Monat abortierte — Aborte werden 
nicht selten von Influenza hervorgerufen — das unmittelbar nach 
der Ausstossung des intakten, frischen Eies extrahierte Frucht¬ 
wasser weder Präcipitation, noch Komplementablenkung mit 
Infiuenzatoxinen, noch Agglutination der Pfei ffer’schen Bacillen 
zeigte. 

Scheint nach den klinischen Erfahrungen die immunisierende 
Kraft des Blutes gegenüber Influenza von relativ kurzer Dauer 
zu sein, so muss jedenfalls die Frage nach der Dauer der An¬ 
wesenheit der Influenzaantikörper im Anschluss an die Infektion 
noch weiter studiert werden, um aus dem Vorhandensein der 
Antikörper ätiologische Aufschlüsse über die zeitlichen Verhält¬ 
nisse der Infektion zu gewinnen. Ueber therapeutische Versuche 
mit dem Antikörper enthaltenden Serum könnte später einmal be¬ 
richtet werden. 

Ich hatte bisher den Einfluss der Influenzabacillengrippe 
auf Verschlimmerung von Herzaffektionen resp. auf die Hervor- 
rufung derselben geschildert, weil dieser Konnex durch den Nach¬ 
weis der Influenzabacillen, die immerhin charakteristischer als 
die anderen Grippeerreger erscheinen, grössere Argumentations¬ 
kraft erhält, aber es erscheint fraglos, dass auch die durch 
Diplo-, Pneumo-') und Streptokokken bedingten Grippen 
von ähnlichem malignen Einfluss auf geschwächte Herzen sein 
können. Ich führe nur einige Paradigmata an, bei denen der 
massenhafte Pneumokokkenbefund gegen blosse Saprophyten- 
bedeutung der bakteriellen Elemente sprach. 

11. 48jährige Frau Fe., die schon wiederholt stenocardiscbe An¬ 
fälle gehabt und bei Bewegung Luftbescbwerden zeigte (chronische Myo- 
carditis), bekam im November 1900 plötzlich heftigen Husten und grosse 
Herzschwäche. Das am 3. und 11. Tage der akuten Verschlimmerung 
ihrer Herzbeschwerden untersuchte Sputum ergab beide Male Pneumo¬ 
kokken in Reinkultur. Es war nur bronchitisches Giemen, aber 
keine Spur pneumonischer Affektion nachweisbar. Frau F. erholte sich 
nicht mehr nach dieser grosse Schwäche hinterlassenden Attacke und 
bekam häufig stenocardiscbe Anfälle. Ende Februar 1904 stellte sich 

1) Vgl. G. Kirälyfi-Budapest, Wirkung der Pneuraokokkeninfektion 
auf das Herz. XVI. Internationaler medizinischer Kongress, Budapest 
29. August bis 24. September 1909. (Referat Deutsche raed. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 43, S. 1902.) 


akute Bronchitis ein, der sie in wenigen Tagen unter Collapserscheinungen 
am 24. Februar erlag. Das Sputum des Tages vorher ergab die An¬ 
wesenheit zahlreicher Pneumokokken und Staphylokokken. 

12. 74jähriger Herr, Justizrat Ha. (chronische Gicht und 
Obesitas) acquirierte September fieberhafte Bronchialgrippe mit sofort 
einsetzender Herzschwäche, die, sich steigernd, nach 10 Tagen zum Tode 
führte. Das am 8. Tage der Erkrankung untersuchte Sputum ergab 
zahlreiche Pneumokokken. Einige Tage vor seinem Tode erkrankte 
seine gebrechliche 70jährige Ehefrau ebenfalls an Grippe, die in wenigen 
Tagen unter schnell sich entwickelnder Herzlähmung den Exitus herbei¬ 
führte. 

13. 62jähriger Herr Wi., der auf arteriosclerotiscber Basis wieder¬ 
holt Gebirnapoplexie und zweimal Lungenblutung gehabt hatte, sich aber 
immer wieder leidlich erholte, bekam September einen heftigen steno- 
cardischen Anfall mit intensivem Husten, Atemnot, Auswurf blutigen 
Schleims, grosser Hinfälligkeit (akute Herzerweiterung nachweisbar). Das 
sanguinolente Sputum enthielt am 9. Krankheitstage reichlich Pneumo¬ 
kokken. Die Herzinsufficienz blieb bestehen. Tod nach 8 Wochen 
nach erneuter Herzattacke. 

14. 53jähriger Herr Sp., der nie rheumatisch affiziert war, litt im 
Winter 1908/09 an einer subacuten Myocarditis mit Kompensations¬ 
störungen; im Sommer besserten sich die Erscheinungen. Ende 
August 1909 setzten plötzlich wieder Atemnot und Herzschwäche ein. 
Der am 21. Oktober untersuchte Pat. bot eine enorme Erweiterung des 
linken Ventrikels dar. Der verbreiterte, stark hebende Spitzenstoss lag 
hinter der Axillarlinie und war im 6. Intercostalraum zu konstatieren. 
Starkes systolisches Brausen an der Spitze. Die Nieren erwiesen sieb 
intakt. Der Leberrand, glatt und eben, stand 2 Finger breit unterhalb 
des Nabels. Puls 100, Oligurie. Mässiges Oedem der Beine. Pat. war 
wochenlang appetitlos, hustete etwas und hatte besonders zur Nachtzeit 
Anfälle starker Atemnot mit Oppression und Aogstzustanden. Am 
23. Oktober punktierte ich eine linke Hydrocele, die in den letzten Tagen 
beträchtlich angewachsen war, nachdem sie seit einigen Jahren bereits 
wiederholt entleert war. In dem l'/ 4 Liter enthaltenden Punktat liess 
sich Komplementablenkung und Präcipitation gegenüber 
frisch bereiteten Infiuenzatoxinen nachweisen (Piorkowski). 

Das- schleimige Sputum vom 11. und 12. November enthielt indes 
reichlich Pneumokokken, aber keine Influenzabacillen. Am 
18. November zeigte sich diffuses bronchitisches Giemen. Als sich dieses 
bemerkbar machte, erfuhren auch die bereits aufgetretene Besserung der 
Luftbeschwerden, die im Zurückgehen begriffene Leberschwellung und 
Dilatation wieder bedeutende Verschlimmerung. Allmählig zeigte sieb 
wieder Nachlass der subjektiven Beschwerden, Rückgang der Oedeme, 
der Dilatation und der Leberanschoppung. Januar 1910 zunehmende 
Verschlimmerung. 

Aus dieser Zusammenstellung, welche durch rein klinische 
Beobachtungen leicht erweitert werden kann, ergibt sich die Tat¬ 
sache, dass die sowohl durch Influenzabacillen als auch durch 
andere Erreger bedingte Grippe Affektionen des nicht intakten 
Herzens auslöst und bestehende (entzündliche, atheromatöse, 
degenerative) Herzleiden verschlimmert. Das uns klinisch intakt 
erscheinende Cor ist es nicht immer für die Bakterien, welche 
die Achillesferse des Organs eher herausfinden als unsere physi¬ 
kalischen Methoden. Entweder sind es die Bakterien selbst, die 
in organisch veränderten Teilen des Organs abgefangen werden, 
oder es sind ihre Toxine, welche auf den Nerven- und Muskel¬ 
apparat des Herzens störend einwirken. 

Gesunden Herzen scheint die Grippe nicht viel anzuhaben. 

Ferner hat diese einen bedeutenden Anteil an der häufigen 
Recrudescierung bestehender Herzaffektionen, und zwar auf Grund 
der au anderen Stellen gezeigten langen Retentions- und Persistenz¬ 
möglichkeit der Grippeerreger, die immer wieder neue Attacken 
und Schübe bedingen, und spielt somit eine Rolle bei dem schliess- 
lichen Zusammenbruch des Cor, welcher auch durch frisch hinzu¬ 
gekommene grippale Infektion bei einem Herzen erfolgen kann, 
das durch anderweitige Erkrankung (gonorrhoische, rheumatische, 
degenerative, atheromatöse) in einen hinfälligen Zustand .geraten ist. 

Ich wollte auf Grund der Kasuistik besonders die Aufmerk¬ 
samkeit auf den Punkt lenken, dass manche scheinbar idiopathische 
Herzaffektionen, viele Verschlimmerungen von Herzleiden, steno- 
cardische Anfälle und eine Reihe von Herztoden, für welche sonst 
keine klinisch palpable Ursache vorzuliegen scheint, auf eine 
grippale Aetiologie zurückzuführen sind; die sonst wenig oder gar 
nicht zu Grippesyroptomen veranlassende Affektion spielt sich nur 
im Herzen ab und ist nur durch bakteriologische Befunde als 
solche erkennbar. Der bakterielle Nachweis in dem Organ selbst 
und die Kenntnis der dortigen von der Infektion abhängigen Läsion 
steht noch aus. Bei anderen akuten Infektionskrankheiten, welche 
malignen Einfluss auf das Cor ausüben, wie Pneumonie, Gelenkrheu¬ 
matismus, Diphtherie usw., entstehen bei der pathognoraonischen 
Klarheit dieser Krankheitsbilder nicht die diagnostischen Zweifel, die 
sich bei der Grippe einstellen, die sich gerade hier so larviert, deren 
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an sich anbestimmte Symptome — man denke an die Dervösen 
and gastrischen Formen — auch auf die Herzstörung an sich 
bezogen werden können. 

Es ist also nicht immer, allgemein gesprochen, die Wirkung 
des mechanischen Moments, das den Herztod herbeifuhrt, sondern 
in manchen Fällen wird jene erst durch eine Influenzaaffektion 
vorbereitet und ermöglicht. Dafür sprechen die zahlreichen, ge¬ 
häuften Herztode in der Zeit der Akme und der Saisonrecidive 
der endemischen Grippe, in der Umgebung von Grippekranken, 
dafür spricht die Tatsache, dass manche Herzleidende relativ grosse 
körperliche Anstrengungen, Bergtouren, seelische Erregungen, 
Welterunbilden gut vertragen, während sie bald darauf bei Schonung, 
vorsichtigem Verhalten usw. von einer zum Tode führenden Herz¬ 
lähmung ergriffen werden; aber man kann dann, wie ich gezeigt 
habe, oft entweder die grippale Infektion bei dem Kranken selbst 
oder in seiner Umgebung nachweisen, und in solchen Fällen die 
Influenza als die den Zusammenbruch herbeifübrende Ursache als 
wahrscheinlich annehmen; ist dieser Konnex einmal feststehend, 
dann geben dafür Fälle wie folgender ein häufig zu beobachtendes 
Paradigma, das auf der Basis der obigen Auseinandersetzungen 
des weiteren Beweises häufig nicht mehr bedarf. 


Eine 75jährige Frau mit jahrelang bestehender Herzsclerose 
und myocarditischen Erscheinungen fühlt sich seit Monaten wohl, 
nimmt lebenslustig an allen Geselligkeiten teil, besucht Theater, 
hat häufig gemütliche Erregungen, setzt sich allen Witterungs- 
| Unbilden schadlos aus, als sie sich eines Tages unbehaglich fühlt; 

der bis dahin ausgezeichnete Appetit verschwindet auf einmal, 

| es stellen sich Uebelkeitsempfindung, Druckgefühl auf der Brost 
I und Atemnot ein; Pat. klagt über Verstopfung und unbestimmte 
I Schmerzen in allen Gliedern. In den nächsten Tagen wird der 
j Puls schlechter, die Atemnot verschlimmert sich, die Haut wird 
| kühl und es tritt Herzschwäche ein, die unter Cyanose, Versagen 
i der Urinsekretion in wenigen Tagen bei völliger Intaktheit des 
Sensoriums zum^Tode führt; hier erkennt man, wie das toxische 
Moment einer larvierten gastrischen Grippe das widerstandslose 
Herz in wenigen Tagen zur Paralyse bringt, das den früheren 
starken Motionen kurz vorher mechanisch noch völlig gewachsen war. 

Bei der grossen Häufigkeit der Grippe beansprucht diese 
als antimakrobiotisches Moment eine bedeutende Dig¬ 
nität, und es wird, dem Zufalle der Infektion überlassen, manches 
Herz, das sich mechanisch noch längere Zeit über Wasser 
gehalten hätte, durch die Influenzainfektion vorzeitig gelähmt. 


Ueber essentielle Nierenblutungen uiid renale Hämophilie. 

Von 

Prof. H. Senator- Berlin. 


Von jeher hat man als „essentiell“ solche Krankheits¬ 
erscheinungen bezeichnet, deren Entstehung, deren Wesen und 
Ursachen unbekannt waren, mit anderen Worten, diese Bezeichnung 
hat immer als Deckmantel für die Unkenntnis pathologischer Vor¬ 
gänge gedient. Mit den Fortschritten der pathologischen Anatomie 
und der Diagnostik, der Erweiterung und Vertiefung der Aetiologie 
ist natürlich das Gebiet der „essentiellen“ Krankheiten mehr und 
mehr eingeschränkt und der Deckmantel immer kleiner geworden. 
Ich erinnere z. B., um von den längst aus der Pathologie ver¬ 
schwundenen „essentiellen Fiebern“ zu schweigen, an die „essen¬ 
tielle Anämie“, das „essentielle Asthma“, die „essentielle Kinder¬ 
lähmung“, lauter Namen, die erst in neuerer Zeit mit der fort¬ 
schreitenden Erkenntnis der betreffenden Krankheitszustände 
besseren Bezeichnungen haben Platz machen müssen. Aber ganz 
entbehrlich scheint die Bezeichnung „essentiell“ noch nicht ge¬ 
worden zu sein; noch dient das allerdings stark gekürzte Mäntel¬ 
chen als Flagge für unklare Krankheitsvorgänge, und zwar, soweit 
ich sehe, hauptsächlich oder wohl ausschliesslich noch in der 
Nierenpathologie, wo die „essentielle Albuminurie“ und ganz 
besonders die „essentielle Nierenblutung“ eine grosse Rolle 
spielt und gerade in den letzten Jahren zu lebhaften und recht 
widerspruchsvollen Erörterungen geführt hat. Freilich trägt dazu 
nicht wenig der Umstand bei, dass vielfach die Gewohnheit 
herrscht, alle Blutungen, bei denen eine anatomische, wenn auch 
nur mikroskopisch erkennbare, Veränderung nicht vorhanden ist, 
als „essentiell“ zu bezeichnen. Dadurch werden allerhand Affek¬ 
tionen znsammengeworfen, die ganz sicher nicht zusammengehören, 
und von denen wenigstens ein Teil hinreichend bekannt ist, um i 
anderweitig in dem nosologischen System untergebracht zu werden. 

Eine solche Affektion habe ich vor jetzt fast 2 Jahrzehnten 
auf Grund eines bemerkenswerten Falles ausgesondert und als 
„renale Hämophilie“ beschrieben, womit auf das Vorkommen 
einer durch Hämophilie bedingten, auf die Nieren be¬ 
schränkten Blutung hingewiesen werden sollte 1 ). 

Der Fall betraf ein damals 19jähriges Mädchen aus hämopbiler 
Familie, welche an ausserordentlich starken Nierenblutungen und (ab¬ 
gesehen von der immer sehr reichlichen Menstruation) nur an solchen 
litt, schliesslich dem Verblutungstode nahe war und durch Exstirpation 
der blutenden Niere geheilt wurde 2 ), ln dieser fand der verstorbene 
Prof. 0. Israel, Assistent des Berliner pathologischen Instituts, „keine 
räumlich irgendwie ausgedehnte Nephritis, nur vereinzelte sternförmige, 
ziemlich tief eingezogene Narben, mikroskopisch das Bild einer be¬ 
grenzten interstitiellen Nephritis“. Aus dem Vorhandensein von Blut 


1) H. Senator, Ueber renale Hämophilie. Diese Wochenschr., 
1890, No. 1. 

2) Die Heilung war eine dauernde, denn noch bis vor 2 Jahren, als 

ich die letzten Nachrichten von ihr erhielt, 17 Jahre nach der Nephrek¬ 

tomie, war nie eine Blutung mehr eingetreten. 


| oder Blutresten (Fibrin) in grösseren Gefässen und Extravasationsherden 
| schliesst er: „Wenn sonst in dem Fall nichts für Hämophilie spräche, 

I würde der Nierenbefund allein es tun.“ 

I Indessen hat der Begriff der „renalen Hämaturie“ keine un- 
i geteilte Zustimmung gefunden. Zunächst wurde von flüchtigen 
j Lesern oder auf Grund mangelhafter Referate bezweifelt, dass in 
| diesem Fall eine hämophile Disposition vorhanden war, weil eine 
isolierte Nierenblutung bestanden habe, oder weil bei der Operation 
doch wohl eine starke Blutung hätte stattfinden müssen. Die 
Widerlegung beider Einwlirfe würde einem sorgfältigen Leser 
meiner damaligen Besprechung nicht entgangen sein. Denn die 
ausführliche Anamnese konnte keinen Zweifel darüber lassen, dass 
eine hereditäre und familiäre Disposition zu Blutungen bestand, 
und über die geringe Gefahr von Blutungen aus scharf geschnittenen 
(Operations-) Wunden habe ich mich dort auch ausgesprochen. 
Noch in allerjüngster Zeit sind Beispiele von Operationen an 
Hämophilen ohne nennenswerte Blutung mitgeteilt worden, z. B. 
eine Nephrektomie aus J. Israel’s Klinik 1 ). Und dass oft genug 
behufs Blutuntersuchung Venenpunktionen gemacht worden sind, 
wobei nicht einmal ein Hämatom an der Einstichstelie entstand, 
ist noch kürzlich von Morawitz und Lossen 2 ) besonders hervor¬ 
gehoben worden. 

Jene Einwände waren und sind also hinfällig, und ich brauche 
um so weniger nochmals auf sie einzugehen, als die Ansichten 
über das Wesen der Hämophilie jetzt mehr noch als früher das 
Auftreten isolierter, d. h. auf ein einziges Organ beschränkter 
Blutungen erklärlich erscheinen lassen Dies geht namentlich 
aus Sahli’s sorgfältigen Untersuchungen hervor, wonach bei der 
Hämophilie eine chemische Veränderung der Gefässwand besteht, 
infolge deren von dem blutenden Gefäss gewisse Stoffe in un¬ 
genügender Menge geliefert werden, die in der Norm zur Blut¬ 
gerinnung und Thrombose führen. Diese Gefässveränderuug kann 
auch die rein örtlichen Hämophilien erklären 3 ). 

Sodann wurde gegen die Beweiskräftigkeit jenes Falles der 
Einwand erhoben, dass eine cbronische Nephritis bestanden 
habe und diese die Ursache der erschöpfenden Blutung gewesen 
sei. Tatsächlich kommen bei chronischer Nephritis ab und zu 
starke Nierenblutungen vor, und J. Israel hat im Jahre 1902 
auf diese, wie er damals irrtümlich meinte, „den wenigsten be¬ 
kannte“ Tatsache mit besonderem Nachdruck hingewiesen. 4 ) 

1) S. Neuhäuser io Deutsche med. Wochenschr., 1907, No. 28. 

2) Morawitz und Lossen, Deutsches Archiv f. klin. Med., 1908, 
Bd. 94, S. 116. 

3) Sahli, Zeitschr. f. klin. Med., 1905, Bd. 56. 

4) Diese den „wenigsten bekannte“ Tatsache findet sich schon in der 
ersten Auflage meines Lehrbuches der Nierenkrankheiten vom Jahre 1899 
und ebenso in der zweiten Auflage vom Jahre 1902 mehrfach (S. 308, 
313, 318) erwähnt! J. Israel, Deutsche med. Wochenschr., 1902, S. 146. 
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Nun bin ich zwar heute noch wie früher der Meinung, dass 
in meinem Fall die hämophile Disposition, die auch J. Israel 
anerkennt'), die wesentliche Ursache der Blutungen gewesen sind 
und nicht die narbigen Herdchen, wie man sie oft bei ganz ge¬ 
sunden Menschen, wenigstens ohne jedes Nierensymptom findet, 
aber die Niere war in jenem Fall immerhin anatomisch nicht 
intakt, und J. Israel hielt es deshalb damals „nicht für ein¬ 
wandfrei dargetan, dass eine hämophile Disposition sich in 
Blutungen offenbart, die ausschliesslich auf eine unveränderte 
Niere beschränkt sind“, sowie weiterhin, „dass von zwei nicht 
aufgeklärten Fällen abgesehen, für alle übrigen Formen so¬ 
genannter essentieller Hämaturie, angioneurotischer Nierenblutung 
und hämorrhagischer Nephralgie das Vorhandensein organischer 
Krankheitszustände der Nieren teils bewiesen, teils ausserordentlich 
wahrscheinlich gemacht ist“. 

Dieser autoritative Ausspruch hat zur Folge gehabt, dass 
namentlich von Chirurgen erstens das Vorkommen einer „reualen 
Hämophilie“ in der von mir begrenzten Bedeutung rundweg 
geleugnet wird, und zweitens, dass überhaupt jede Nierenblutung, 
für welche eine Ursache nicht zu finden ist, immer und ohne 
weiteres als Produkt einer Nephritis diagnostiziert wird. 

Dass J. Israel selbst nicht so weit ging, sondern doch eine 
gewisse Einschränkung machte, indem er wenigstens zwei Fälle 
als „unerklärt“ ausnahm, die bei der damals überhaupt noch 
kleinen Beobachtungszahl immerhin ins Gewicht fallen, und indem 
er ferner Naunyn 2 ) anführte, welcher ausdrücklich sagt: „Also 
es gibt Fälle von Blutungen aus gesunder Niere, das muss vor¬ 
läufig noch gelten“ — das wissen seine Jünger und Nachfolger 
nicht, oder das ist als unerklärlich für sie nicht vorhanden. Als 
ob es gerade in der Medizin nicht noch mancherlei Unerklärtes 
gäbe und insbesondere auch isolierte Blutungen, deren Erklärung 
Schwierigkeiten macht, wie z. B. die Purpura hämorrhagica oder 
die Hautblutungen und das Blutschwitzen Hysterischer oder die 
vikariierenden Menstrualblutungen, deren, wenn auch seltenes, 
Vorkommen heutzutage bei aller Zweifelsucht und strengster 
Kritik doch nicht zu leugnen ist. 

Inzwischen ist nach meinem ersten und ganz besonders nach 
dem zweiten, auf demselben Gebiete sich bewegenden Vortrag vom 
Jahre 1902 3 ) eine stattliche Zahl von Beobachtungen bekannt 
geworden, welche beweisen oder doch mit der allergrössten Wahr¬ 
scheinlichkeit dafür sprechen, 

1. dass es eine „renale Hämophilie“, d. h. isolierte 
Nierenblutungen auf hämopbiler Grundlage, gibt und 

2. dass Nierenblutungen auch ohne Hämophilie und 
ohne irgend eine anatomische Erkrankung der 
Nieren, also, wie man gewöhnlich sagt, aus „ge¬ 
sunden“ Nieren Vorkommen. 

Anlangend zuerst die „renale Hämophilie“, so sind unter 
diesem Namen oder ähnlichen Bezeichnungen jetzt Fälle mitgeteilt, 
in denen bei festgestellter hämophiler Disposition isolierte Nieren¬ 
blutungen auftraten, ohne dass irgend ein Zeichen eines wie immer 
gearteten organischen Nierenleidens, einer Nephritis insbesondere, 
selbst bei jahrelanger Beobachtung, auftrat. (Fälle von 
G. Klemperer, Grossgligk, E. Hahn, Pearson, Friedei, 
Pick.) Ich selbst habe noch einen solchen Fall bei einem 
31 jährigen Mann beobachtet, der jetzt l'/ 2 Jahre nach Aufhören 
der Blutung noch keine Spur eines Nierenleidens zeigt und über¬ 
haupt ganz gesund ist. 4 ) Aber ich gehe auf alle diese Fälle 
nicht weiter ein, weil man ja behaupten könnte, dass in allen 
diesen Fällen eine „latente“ Nephritis bestand oder noch besteht, 
und wären es auch wieder nur vereinzelte narbige Herdchen. 
Freilich müsste es schon eine sonderbare Art von Nephritis sein, 
die sich jahrelang durch gar nichts weiter als Blutungen zu er¬ 
kennen gibt, durch keine sonstigen Abnormitäten des Urins, keine 
Gefässveränderungen, Herzhypertrophie usw. Allein wie un¬ 
wahrscheinlich eine solche Behauptung auch sein mag, zwingend 
beweisen lässt es sich nicht, dass in diesen Fällen die Nieren 
anatomisch durchaus normal waren oder sind. 

Noch eindringlicher aber als die eben erwähnten Fälle 
sprechen meiner Meinung nach für das Vorkommen einer renalen 
Hämophilie die durch Generationen hindurch auf Grund erb¬ 

1) J. Israel, Chirurgische Kliuik der Nierenkrankheiten, 1901, S. 409. 

2) Naunyn, Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, V, S. 639. 

3) H. Senator, Ueber Nierenkolik, Nierenblutung und Nephritis. 
Deutsche med. Wocheuschr.. 1902, No. 8. 

4) Die Kenntnis dieses Falles verdauke ich den Herren Kollegen 
Laserstein und Mankiewicz. 


lieber Disposition auftretenden isolierten Hämaturien. 
Ich habe in der neuesten Literatur, ohne sie vollständig durch¬ 
gesehen zu haben, was ja heutzutage ganz unmöglich ist, drei 
Beispiele dieser Art gefunden, nämlich von Attlee, L. G. Guthrie 
und J. Aitken, welch letzterer sie durch vier Generationen ver¬ 
folgt hat. 1 ) In Guthrie’s Fällen soll manchmal (ohne quanti¬ 
tative Bestimmung!) mehr Eiweiss im Urin gefunden sein, als 
dem Blutgebalt entsprach, und in Aitken’s Fällen gaben meistens 
leichte fieberhafte Erkältungen oder Diätfehler, zwar nicht zum 
Auftreten, aber zu Verschlimmerungen der Blutung Anlass, doch blieb 
die Gesundheit in allen Fällen trotz jahrelanger Beobachtung ungestört. 

Wer sich mit dem Gedanken einer „renalen Hämophilie“ 
durchaus nicht befreunden kann, der mag in den hier angeführten 
Nebenuraständen, die an und für sieb ja nicht für eine Nieren¬ 
entzündung sprechen, scbliessen, dass in allen Fällen eine durch 
Generationen hindurch sich vererbende, durch nichts weiter sich 
bekundende Nephritis bestanden habe. Eine Autopsie, sei es im 
Leben oder nach dem Tode, ist ja in keinem dieser Fälle gemacht 
worden, und auch, wenn sie gemacht und selbst bei mikro¬ 
skopischer Untersuchung nichts Abnormes gefunden wäre, so wäre 
immer noch nicht bewiesen, dass nicht doch in irgendeinem nicht 
untersuchten Nierenstückchen irgendeine organische Veränderung 
vorhanden gewesen ist. 

Wer unbefangen und einigermaassen vertraut ist mit dem 
Verlauf akuter oder chronischer Nephritiden, wird wohl in diesen 
wie in den vorher genannten Fällen die Ursache der (isolierten) 
Nierenblutungen nicht in einer Nephritis, sondern in der härao- 
philen Disposition suchen. 

Warum bei dieser renalen Hämophilie nur die Nieren oder 
nur eine Niere Sitz der Blutung ist, das lässt sich mit Sicherheit 
so wenig erklären wie die Tatsache, dass bei Hämophilie die 
Blutung auch sonst oft genug sich nur auf ein einziges Organ 
oder nur auf einen Teil desselben beschränkt, z. B. nur auf eine 
Nasenhälfte, oder dass bei erworbener hämorrhagischer 
Diathese häufig nur die Haut oder sogar nur einzelne Stellen 
der Haut von den Blutungen betroffen werden wie bei der Purpura 
haeraorrhagica. Aber trotz dieser Unerklärlichkeit ist es noch 
niemandem eingefallen, hierbei nicht die hämorrhagische Disposition, 
sondern etwa eine Entzündung der Haut als Ursache der Blutung 
anzusehen. 

Aehnlich verhält es sich mit den vorher erwähnten vikari¬ 
ierenden Menstrual- und den hysterischen Blutungen und mit 
den neuerdings von Krömer 2 ) beschriebenen isolierten Genital¬ 
blutungen ohne jeden anatomischen Befund, welche jeder 
örtlichen Behandlung trotzen. 

Vermuten kann man ja, dass in allen derartigen Fällen neben 
einer abnormen Blutbeschaffenheit rein örtliche Anomalien 
der Gefässe im Spiel sind, die das Entstehen der isolierten 
Blutungen begünstigen, abnorme Zartheit oder sonst eine abnorme 
Beschaffenheit der Gefässwände. An der Tatsache aber, dass 
bei hämorrhagischer Disposition isolierte Blutungen 
eines einzigen Organs stattfinden können, ist nicht zu 
zweifeln. 

Auch in betreff der zweiten Kategorie isolierter Nieren¬ 
blutungen, nämlich jener, welche nicht auf hereditärer oder 
familiärer Disposition beruhen, also nicht hämophiler Natur 
sind, liegt jetzt eine grosse Zahl von Beobachtungen vor, welche 
für das Vorkommen von Blutungen aus sog. „gesunden“ Nieren 
sprechen' Die älteren Beobachtungen von Botkin-Sokoloff, 
Schede, G. Klemperer, Lancereaux, Poliakoff, Rovsing 3 ) 
führe ich nur beiläufig an, obgleich einige von ihnen auch der 
strengsten Klinik standhalten, und wie z. B. die Fälle Schede’s 
und G. Klemperer’s selbst von J. Israel schon damals als 
„unerklärt“ anerkannt wurden. Auch auf EshnerV) Zusammen¬ 
stellung von 48 operierten Fällen einseitiger renaler Hämaturie 
ohne nachweisbare Veränderung in den betreffenden Nieren gehe 
ich nicht ausführlich ein, weil nicht in allen Fällen die Nieren 
mikroskopisch untersucht sind. Wenn nun schon danach das 
Vorhandensein „unerklärter“ Fälle isolierter Nierenblutungen im 
höchsten Grade wahrscheinlich gemacht war, so dürften die 
folgenden, in den letzten Jahren im Anschluss an meinen oben- 


1) A ttlee, St. Bartholomews Hosp., Rep. 1901, zit. nach Guthrie. — 
L. G. Guthrie, Lancet, May 1902. — J. Aitken, Lancet, Aug. 14, 1909. 

2) Krömer, Diese Wochenschr., 1909, No. 43, Sitzung der Charit6- 
Gesellschaft. 

3) Diese Fälle sind, soweit sie bis zum Jahre 1902 bekannt waren, 
in meinem Lehrbuch der Nierenkrankheiten, II. Aufl., S. 43, angeführt. 

4) Esh n er, dourn. of the Amer. Med. Assoc., April 1903. 
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erwähnten Vortrag und die daran geknüpfte Diskussion vom • 
Jahre 1902 veröffentlichten und mit ganz besonderer Sorgfalt | 
untersuchten Fälle kaum noch einen Zweifel an dem Vorkommen ; 
isolierter Blutungen aus sog. „gesunden“ Nieren lassen. Es ist 
dies je ein Fall von P. Wulff, Schenck, Paltauf und Albrecht, 
v. lllyes, Steinthal, Hildebrandt, Paus 1 ), in 7 Jahren 
7 Fälle, falls mir nicht, was leicht möglich ist, noch einer oder 
der andere in der Literatur entgangen ist, in deren keinem auch 
die mikroskopische Untersuchung eine Erkrankung der blutenden 
Niere nacbgewiesen hat. 

Auch hier wieder ist der mathematisch strenge Beweis, dass ^ 
die Nieren anatomisch absolut intakt waren, nicht geliefert, denn 
es könnte doch io einem der Untersuchung entgangenen Stück¬ 
chen irgend eine Abnormität vorhanden gewesen sein. Doch 
glaube ich auf eine mathematische Beweisführung in Dingen, die ( 
einer solchen ganz und gar unzugänglich sind, verzichten zu 
können, denn bei dieser Art von Kritik würden in der Pathologie 
nicht viel Tatsachen übrig bleiben. Ich halte es bis auf weiteres 
für eine Tatsache, die so gut bewiesen ist, wie vieles andere, 
was als Tatsache in der Medizin gilt, dass es Blutungen aus 
Nieren gibt, in denen keine anatomische Veränderung nachweisbar | 
ist, also, wie man zu sagen pflegt, aus „gesunden** Nieren, mit 
anderen Worten „essentielle“ Nierenblutuugen, in der eingangs 
auseinandergesetzten Bedeutung. ! 

An Versuchen, auch diese Blutungen zu erklären, hat es ja 
nicht gefehlt, wobei natürlich das Nervensystem in Anspruch ge¬ 
nommen wird, sei cs, dass man es ganz im allgemeinen, oder , 
das vasomotorische System insbesondere, verantwortlich machte 
und deswegen von „neuropathischer“ oder „angioneurotischer“ 1 
Nierenblutung spricht (Lancereaux, G. Klemperer). Und es 
ist bemerkenswert, dass selbst S. Albarran, der sich und l 
J. Israel das Verdienst zuschreibt, die Auffassung von Lan- j 
oereaux und Klemperer als falsch nachgewiesen zu haben, 
weiterhin sagt: „Es ist doch kein Grund vorhanden, weshalb im I 
gesunden Nierengewebe nicht ebenso eine Hämorrhagie oder ; 
Ecchymosen entstehen können, wie sie unzweifelhaft im Unterhaut- , 
Zellgewebe der Palma manus oder am Fussrücken gesehen wurden“. 2 ) I 

1) P. Wulff, Münchener med. Wochenschr., 1903, No. 29. — ' 

Schenck, Med. News, Dec. 1904. — Paltauf und Albrecht, Wiener i 
klin. Wochenschr., 1905, No. 4. — v. lllyes, Deutsche med. Wochenschr., 
1906, No. 10. — Steinthal, v. Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie, 1907, I 
Bd. 53. — Hildebrandt, Diese Wochenschr., 1908, S. 470. — Paus, | 
Norsk. Mag., 1909, ref. Deutsche med. Wochenschr., 1909, S. 733. | 

2) Albarran, Monatsschr. f. Urologie von Casper u. Lohnstein, { 

1904, No. 9, S. 16. i 


Aber wenn er dann mit der Aufforderung schliesst, jene „ner¬ 
vösen und angioneurotischen“ (!) Blutungen in unseren Wissensscbatz 
aufzunehmen, wenn wir nur Sorge tragen, dass unter dieser Be¬ 
nennung nicht wieder alle verschiedenartigen, unaufgeklärten 
Hämorrhagien zusammengetragen werden, wie dies lange Zeit mit 
der „essentiellen“ der Fall war, so kann ich ihm darin nicht 
ganz beistimmen, denn es gibt unaufgeklärte Blutungen, die man 
nicht als „nervöser“ oder „angioneurotischer“ Natur betrachtet, 
wie z. B. die bei hämorrhagischen Diathesen, bei der Purpura 
und bei den vorher erwähnten isolierten Genitalblutungen oder 
den vikariierenden Menstrualblutungen, und ob noch andere nicht 
aufgeklärte Blutungen samt und sonders „nervös“ sind, ist doch 
fraglich. 

Es kommt noch eine andere Schwierigkeit bei der Beur¬ 
teilung unklarer Blutungen hinzu, nämlich dass diese die Vor¬ 
läufer oder die Ursache einer später auftretenden ana¬ 
tomischen Erkrankung sein können. Man kennt einige 
Fälle, in denen eine wegen Blutung blossgelegte Niere gesund 
erschien, aber im späteren Verlauf sich nachweislich krank an 
Entzündung, Tuberkulose usw. erwies, und man hat io solchen 
Fällen unbedenklich geschlossen, dass diese Erkrankung schon 
vorher bestanden habe, und die anfängliche Blutung eben durch 
sie verursacht worden sei. Dass aber der Zusammenhang auch 
gerade umgekehrt sein kann, d. h. dass die später nach ge¬ 
wiesene Erkrankung die Folge der Blutung sein kann, 
lässt sich wohl nicht in Abrede stellen. Es lässt sich sehr gut 
denken, dass eine aus irgend einem Grunde entstandene Blutung, 
z. B. eine Blutung infolge einer örtlich beschränkten Abnormität 
der Gefässe, auf die vorher schon hingewiesen wurde, in dem 
betreffenden weniger widerstandsfähigen Organ eine Entzündung 
oder sonstige Erkrankung nach sich zieht. Diese .Frage ist ja 
bei der Hämoptoe als Vorläufer der Lungentuberkulose vielfach 
erörtert worden. 

Kurz, es gibt noch genug der Unklarheiten in der Beurteilung 
von Nierenblutungen und mit der Bezeichnung „nervös“ oder 
„angioneurotisch“ sind alle Blutungen aus sogenannten „gesunden 
Nieren“ keineswegs erschöpft, und darum ist die Zeit noch nicht 
gekommen, die Bezeichnung „essentielle Nierenblutungen“ aufzu¬ 
geben. Sie bezeichnet ja auch nichts weiter, als unaufgeklärt, 
ohne irgend eine Erklärung in dem einen oder anderen Sinne 
vorwegzunebmen, und so werden unter dieser Flagge vorläufig 
noch alle jene Fälle gehen müssen, welche nicht auf anatomisch 
nachweisbaren Veränderungen und nicht auf angeborener oder 
erworlener hämorrhagischer Disposition beruhen. 


Ueber den Habitus asthenicus und seine klinische Bedeutung. 

Von 

H. Strauss- Berlin. 


Vor 100 Jahren haben die Begriffe „sthenisch“ und „asthenisch“ 
in der medizinischen Literatur eine weit grössere Rolle gespielt 
als jetzt Allerdings war der Inhalt dieser Begriffe mit dem der¬ 
zeitigen nicht übereinstimmend. Denn er bezog sich damals auf 
eine Betrachtungsweise, welcher di$ Brown’sche Reiztheorie zu¬ 
grunde lag, eine Theorie, welche Hufeland stets aufs eifrigste 
bekämpft bat, während die moderne medizinische Betrachtung 
auch hier von dem „anatomischen Gedanken“ beherrscht wird. 
Dieser ist überhaupt bei uns nach dem Vorgänge von Virchow 
z. Zt. der dominierende, während in manchen anderen Ländern, so 
z. B. in Frankreich, der Konstitutionsbegriff und die Diathesen- 
lebre im medizinischen Denken eine grössere Rolle als bei uns 
spielen. Die letztgenannte Betrachtungsweise zeigt eine engere 
Berührung zu derjenigen, welcher Hufei and und seine Zeit¬ 
genossen huldigten als die bei uns zurzeit herrschende, und wie 
so manches Vergangene wiederkehrt, so sind wir, wenn nicht 
alle Zeichen trügen, auch in Deutschland zurzeit dabei, dem 
Konstitutionsbegriff und der Diathesenlehre trotz vollster An¬ 
erkennung und Befolgung der anatomischen Betrach- 
tungsweise wieder einen etwas breiteren Platz im medi¬ 
zinischen Denken einzuräumen. Aeusserungen von Kraus 1 ), His 2 ), 

1) F. Kraus, Die Ermüdung als Maass der Konstitution. Kassel 1897. 
Bibliotheca medica, Abt. D. I, H. 3, u. a. a. 0. 

2) His, Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 15, und rna tionaler 

medizinischer Kongress zu Budapest. el 1 


Martius 1 )u.a.sprechen wenigstens hierfür. Anläufe zu einer solchen 
Betrachtungsweise sind übrigens von der pathologischen Anatomie 
selbst ausgegangen, indem schon der weitblickende Beneke 2 ) Ver¬ 
suche gemacht hat, durch anthropometrische Untersuchungen ein 
Maass für die Konstitution des Individuums zu gewinnen. Auch haben 
W. A. Freund 3 ), v. Hansemann 4 ), Stiller 5 ) u. a. den Begriff 
der Diathese und Disposition in enge Beziehungen zu anatomischen 
Grundlagen gebracht. Unter den verschiedenen Disziplinen der 
Medizin haben besonders die Neurologie und die Lehre von den 
Infektionskrankheiten schon lange bei der Erörterung der Frage, 
warum bei gegebener Erkrankungsmöglichkeit der eine das Opfer 
einer bestimmten Krankheit wird, während der andere von ihr 
verschont bleibt, mit solchen Erwägungen rechnen müssen. 
Freilich werden wir wohl kaum jemals wieder so weit gehen, 
wie es Hufeland getan hat, der in seinem „Encbiridion“ nicht 


1) Marti us, Pathogenese innerer Krankheiten, Leipzig u. Wien 1900, 

Heft 2, u. a. a. 0. ' 

2) Beneke, Konstitution und konstitutionelle Krankheiten, Mar- 
, bürg 1881, und die anatomischen Grundlagen der Konstitutionsanomalien 
I des Menschen, Marburg 1878. 

I 3) W. A. Freund, Der Zusammenhang gewisser Lungenkrankheiten 
mit primären Rippenknorpelanomalien, Erlangen 1859. 

4) v. Hanse mann, Deutsche Klinik, Bd. 1, u. a. a. 0. 

| 5) Stiller, Die asthenischen Konstitutionskrankheit, Stuttgart 1907, 

Enke, u. a. a. 0. 
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weniger als 12 verschiedene Konstitutionen unterscheidet. Aber 
gerade in einer Zeit, in welcher — zum Teil auch als direkte 
Folge einer ausschliesslichen Organbetrachtung — der Zerfall der 
Medizin in einzelne Spezialzweige eiuen immer grösseren Umfang an¬ 
zunehmen droht, durfte rin besonderer Anlass vorliegen, sowohl bei 
der Betrachtung von Krankheitsproblemen als auch von kranken 
Menschen dem „Blick für das Ganze“ wieder eine etwas grössere 
Bedeutung im medizinischen Denken und Handeln einzuräumen. 
Speziell nach der letzteren Richtung hin durfte eine dem der¬ 
zeitigen Stand unseres Wissens entsprechende Berück¬ 
sichtigung des Diathesenbegriffes nur förderlich wirken. Ich ge¬ 
brauche die genannte Einschränkung aus dem Grunde, weil eine 
zu weit gehende Benutzung des Diathesenbegriffes — man ver¬ 
gleiche den Umfang, der zurzeit noch an manchen Stellen dem 
Begriff „Arthritisme“ beigelegt wird — unter Umständen den 
Nutzen wieder aufwiegen kann, den eine solche Betrachtungsweise 
zu bringen vermag. 

Mit welchem Erfolg der Dispositionsbegriff zurzeit auf einem 
speziellen Gebiete angewandt wird und bis zu welchem Grade 
dies auch weiter notwendig ist, zeigt am besten eine Betrachtung der 
nosologischen Stellung, welche zurzeit dem Habitus asthenicus 
zukommt. Es ist ein grosses Verdienst von Stiller, dass er in 
einer Zeit, in welcher die Lehre von den Splanchnoptosen — 
deren grosse Bedeutung für die Klinik vor allem L. Landau 1 ) 
klargelegt hat — von Glenard 2 ) in ein einseitig mecbanisch- 
lokalistisclies Fahrwasser geleitet worden war, für die Deutung 
des Zustandes Gesichtspunkte entwickelt hat, welche die Grund¬ 
lage zu einer breiteren Betrachtungsweise abgegeben haben. 
Indem Stiller die Splanchnoptose nur als eine Teil- oder Folge¬ 
erscheinung des Habitus asthenicus bezeichnete, hat er nicht nur 
in nachhaltiger Weise das allgemeine Interesse für diesen Habitus 
und seine Beziehungen zu einer Reihe von Krankheitszuständen ge¬ 
weckt, welche sich nicht ausschliesslich auf das Gebiet der 
Magendarmkrankheiten erstrecken, sondern in wirksamer Weise 
den Anstoss dazu gegeben, dass man bei der Betrachtung von 
Ptosenfragen den gesamten Körperbau mehr ins Auge gefasst 
hat, als das vorher der Fall war. 

Der Habitus asthenicus ist bekanntlich durch eine ganze Reihe von 
Zeichen charakterisiert, von welchen bei ein und demselben Individuum 
übrigens oft nur ein Teil vorhanden ist. Ich nenne von den äusseren 
Zeichen nur den gracilen Körperbau, das meist blasse Aussehen, die 
schwache Entwicklung der Muskulatur und des Fettpolsters, das häufig — 
allerdings nur andeutungsweise — vorhandene Ueberwiegen des Gebirn- 
schädels gegenüber dem Gesichtsschädel, das lange Gesicht, den oft 
schmalen Unterkiefer und hohen Gaumen, die oft vorhandene Länge des 
Halses, die Länge des Rumpfes — besonders des abdominellen Teils 
desselben —, die schmale und flache Beschaffenheit des Brustkorbes, 
der häufig nicht bloss an der oberen Thoraxapertur, sondern auch an 
der unteren Thoraxapertur eine Enge zeigt, die Kleinheit des Angulus 
epigastricus, die relative Länge der Lendenwirbelsäule, die freie zehnte 
Rippe (Stiller), eine oft vorhandene Abflachung der Lendenkrümmung, 
die manchmal vorhandene Schmalheit des Beckens, eine gewisse Fett¬ 
armut des Mons Yeneris und der äusseren Labien, eine oft-nicht sehr starke 
Behaarung und manchmal auch geringe Entwicklung der Mammae u. A. 
Zuweilen habe ich auch eine leichte Scoliose, die sich besonders in 
Ungleichheit der Hüften ausdrückte, beobachtet. 

Schon vor Stiller hat übrigens Tuffier 3 ) von dem hier 
interessierenden Zustand als einer Allgeraeinkrankheit ge¬ 
sprochen, die durch eine Alteration aller Gewebe charakterisiert 
ist, durch „une veritable inferiorite physiologique des tissus, 
vöritable defaut de la trame“. Und an einer Stelle spricht Tuffier 
von einer „insuffisance congönitale des tissus . . . il s’agirait 
de veritables dögönörescences“. Schon vor mehr als 10 Jahren 
habe ich 4 ) selbst eine konstitutionelle Form der Ptosen, 
welche durch „eine Minderwertigkeit in der Anlage der ver¬ 
schiedenen Organsysteme“ ausgezeichnet ist, einer sekundären, 
durch lokale, in der Regel mechanische, Ursachen bedingten 
Form gegenübergestellt. Um die gleiche Zeit bat auch Kraus 5 ) 
bei Gelegenheit einer umfassenden Betrachtung der Enteroptosen- 
frage auf die grosse Bedeutung des konstitutionellen Momentes 
bei der Beurteilung des Kapitels der Splanchnoptosen eindringlich 
hingewiesen, und es hat seither der Faktor „Konstitution“ bei der 

1) L. Landau, Die Wanderniere der Frauen, Berlin 1881, Hirsch¬ 
wald u. a. a. 0. 

2) Glenard, De l’enteroptose, Presse med. beige, 1889, und Les 
ptoses viscerales, Paris 1899, Alcan. 

3) Tuffier, Sem. med., 1894. 

4) H. Strauss, Berliner Klinik, Mai 1899, II. 131 u. a. a. 0. 

5) F. Kraus, Wiener klin. Rundschau, 1900, No. 25 u. 26. 
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Diskussion des vorliegenden Gebietes nicht nur eine feste Stellung, 
sondern auch einen breiten Raum gewonnen. Dies zeigt sich ins¬ 
besondere in den ausführlichen, die Frage umfassend behandelnden, 
Publikationen von Mathes 1 ) und Stiller (1. c.), und es hat der 
zuletzt erwähnte Autor die hier zu erörternde Auffassung in den 
letzten Jahren in dem Namen „Asthenia universalis congenita 
sc. Morbus asthenicus“ speziell zum Ausdruck gebracht. Indem 
wir die konstitutionelle Form — wir wollen sie als Stiller’sche 
der durch Relaxation der Bauchdecken bzw. Venter prominens 2 ) 
charakterisierten Landau’schen Form gegenüberstelleu — als die 
Folge einer Anomalie des gesamten Körperbaues und speziell des 
Rumpfbaues betrachten, sehen wir in der veränderten Lage von 
Magen, Quercolon, Niere usw. nur eine Anpassung an die 
eigenartigen Raum Verhältnisse der Abdominalhöhle bei 
dem hier in Rede stehenden Habitus und deuten auch 
noch weitere, bei dem genannten Habitus zu findende ab¬ 
norme bzw. pathologische Zustände als Te i 1 erscheinung der 
Koustitutionsanomalie. So habe ich in dem erwähnten, vor 
11 Jahren erschienenen Heft der „Berliner Klinik“ u. a. auch 
geäussert, dass die bei den Trägern des Habitus asthenicus so 
häufige allgemeine Adynamie, Neurasthenie und Anämie bzw. 
Chlorose als koordinierte Folgen einer konstitutionellen 
Minderwertigkeit der betreffenden Organsysteme aufzufassen sind. 
Allerdings haben uns spätere Untersuchungen darüber belehrt, 
dass die bei den hier genannten Patienten so häufige Blässe 
meist eine angiospastische — vielleicht auch durch eine im ana¬ 
tomischen Bau bedingte Enge der kleinen Gefässe begründete — 
„Pseudoanämie“ 3 ) ist und nicht auf einer Blutverschlechterung 
beruht. Hiermit ist aber die Serie von Minderwertigkeiten in der 
Beschaffenheit der verschiedenen Orgausysteme noch nicht er¬ 
schöpft, sondern es werden durch die durch den eigenartigen 
Habitus bedingte „Engbrüstigkeit“ auch die Bedingungen für eine 
mehr senkrechte Lage des Herzens, „coeur ä goutte“, gegeben, 
worauf vor allem Kraus 4 ) nachdrücklich bingewiesen hat. Dass 
derartige Herzen häufig gleichzeitig auch „konstitutionell schwach“ 
sind, ist verständlich, wenn man erwägt, dass der gesamte Muskel¬ 
apparat des Körpers beim Habitus asthenicus schwach entwickelt 
ist. Nicht ganz selten verbindet sich mit der Brustenge auch 
eine Gefässenge 5 ), doch sind nicht alle Träger einer Aorta 
angusta gleichzeitig auch Vertreter eines Habitus asthenicus. Dass 
der Thorax des Habitus asthenicus wenn auch nicht in allen 
Detailzügen so doch im Prinzip dem Thorax paralyticus und der 
Habitus asthenicus in ähnlicher Weise dem Habitus phthisicus ent¬ 
spricht, haben Stiller u. a. betont. Vor allem aber haben Freund, 
Hart 6 ) u. a. die genaueren anatomischen Eigentümlichkeiten des 
Thorax paralyticus aufgedeckt. Lange Zeit ist auch bei der Be¬ 
sprechung von Fragen der Phthiseopathologie dadurch Ver¬ 
wirrung angerichtet worden, dass man Gastroptosen mit 
Gastrektasien verwechselt hat. 7 ) 

Das Syndrom des Habitus phthisicus mit kleinem Herzen 
und hypoplastischem Gefässsystem, auf dessen Bedeutung für die 
Entstehung der Lungentuberkulose Beneke und Brehmer seiner¬ 
zeit hingewiesen haben, erscheint uns in einem leicht erklärlichen 
Licht, wenn wir uns die Beziehungen vor Augen halten, welche 
einerseits zwischen Habitus asthenicus und Habitus phthisicus und 
andererseits vielfach zwischen Habitus asthenicus und Kleinheit 
des Herzens bzw. Enge des Gefässsystems vorhanden sind. Auch 
die Auffassungen von Pawlinow 8 ), welcher die Fälle von 
Durozier’scher Mitralstenose, d. h. Fälle von Enge des Mitral* 
ostiums ohne vorausgegangene Endocarditis bei jugendlichen Per¬ 
sonen in Zusammenhang mit dem Habitus asthenicus bringt, 
scheinen mir nach einigen gleichartigen Erfahrungen zutreffend. 

1) Mathes’ Archiv f. Gynäkoi., 1906, Bd. 77 u. a. a. 0. 

2) Manche Fälle von Venter prominens oder propendens sind nur 
„Fettbäuche“, und es muss deshalb im einzelnen Fall durch Abheben 
einer Hautfalte und Betrachtung der Nabelgegend auf diese Frage ge¬ 
prüft werden. Bei Fettbäuchen findet sich oft ein „Nabelkanal“, zu¬ 
weilen mit augenlidartiger Bedeckung des Eingangs zum trichter¬ 
förmigen Kanal. 

3) H. Strauss, Diese Wochenschr., 1907, No. 19. 

4) F. Kraus, Verein f. innere Med. zu Berlin, 6. November 1905; 
cf. Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 49. 

5) cf. Kraus 1. c. und H. Strauss, Charite-Annalen, Bd. 29. 

6) Hart, Die mechanische Disposition der Lungenspitzeu zur tuber¬ 
kulösen Phthise. Stuttgart 1909, Enke und a. a. 0. 

7) cf. H. Strauss, Berliner Klinik, 1899, 1. c. und Referat auf der 
6. Versammlung der Tuberkuloseärzte, Berlin 1909. 

8) Pawlinow, Kongenitale Mitralstenose usw. Berlin 1909, Hirsch- 
wald und a. a. 0. 
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Denn ich erinnere mich u. a. zweier Fälle von Durozier’scher 
Krankheit mit gleichzeitiger Cardioptose und sehr starkem epi- 
gastrischem Herzstoss bei Patienten, welche einen typischen 
Habitus asthenicus darboten. Auch das „Cor juvenum“ traf ich 
wiederholt bei typischen Vertretern des Habitus asthenicus — 
vielleicht zum Teil unter Vermittlung einer Aorta angusta. 1 ) 
Desgleichen habe ich unter den Fällen von orthotischer Pubertäts- 
albuminurie so häufig Träger des Habitus asthenicus mit vielen 
seiner Begleiterscheinungen gefunden, dass ich auch hier für eine 
ganze Reihe von Fällen Beziehungen für zulässig halte, und zwar 
nicht bloss in Form einer konstitutionell schwachen Niere (Mar- 
tius), sondern auch auf dem Wege einer auf dem Zirkulations¬ 
gebiete liegenden Leistungsverminderung und vielleicht auch auf dem 
Wege einer Schwäche der Muskeln, welche das Zustandekommen 
einer Lordose erleichtert. 2 ) Finden wir doch beim Habitus 
asthenicus gar mannigfache Zeichen „konstitutioneller Asthenie“. 
So tritt in manchen Fällen die im Habitus asthenicus 
sich äussernde konstitutionelle Asthenie auch in Form einer 
Verminderung des Widerstandes gegen Iufektionen und gegen 
Momente, welche destruktiv auf das Blut wirken, zutage, 
und sie durfte sich auch in einer für den Organismus schäd¬ 
lichen Weise äussern, wenn dieser auf Kompensations- und 
Reparationsvorgänge angewiesen ist. Denn es zeigen derartige 
Individuen in vielen Fällen nicht bloss ein Minus an Reserve¬ 
kräften, sondern auch an Reaktionskräften, mittelst welcher 
Menschen von „kräftiger Konstitution“ gar manche Störungen aus- 
zugleicben vermögen. 

Besonders sinnfällig und häufig sind auf dem vorliegenden 
Gebiete die Störungen, welche aus den abnormen Lagerungs¬ 
verhältnissen bestimmter Organe im Verein mit den Er¬ 
scheinungen von „reizbarer Schwäche“ resultieren. Da diese 
am Magen-Darmkanal in besonders deutlicher Weise zutage 
treten, so hat man dem Habitus asthenicus besonders im Zu¬ 
sammenhänge mit Magen Darmerkrankungen seine Aufmerksam¬ 
keit geschenkt. Am Magen sind es vor allem Erscheinungen 
von sensibler und sekretorischer Reizbarkeit, von Hyperästhesie 
und von Hyperacidität oder von digestiver Hypersekretion, welch’ 
letztere zuweilen den Boden für ein Ulcus ventriculi vorbereiten 
können, so dass man in manchen Fällen von indirekten Be¬ 
ziehungen zwischen Habitus asthenibus und Ulcus ventriculi 
sprechen kann. 

Für die Pathogenese des Descensus renalis beim Habitus 
asthenicus haben die schönen Untersuchungen von Wolkow und 
Delitzin 8 ) interessante und wichtige Aufdeckungen geliefert. 
Auch das Schwappen und Plätschern — ich vermeide für solche 
Fälle geflissentlich das mehrdeutige Wort „Atonie 4 )“ und spreche 
nur von „Schwapp- oder Plätschermagen“ — ist eine Folge 
der eigenartigen Lagerung bzw. der durch diese gesteigerten 
Wandständigkeit des Magens im Verein mit weiteren Momenten, 
wie der meist vorhandenen Dünnheit der Bauchdecken und 
Magenwände und einer — nicht selten auch durch die gleich¬ 
zeitig bestehende (asthenische) Reizbarkeit bedingten — dige¬ 
stiven Hypersekretion. Denn dass die Motilität bei den un¬ 
komplizierten konstitutionellen Ptosen meist normal ist, habe 
ich erst neuerdings wieder durch spezielle Untersuchungen nach- 
weisen können. *) In gleicher Weise sehe ich auch in der bei den 
hier interessierenden Fällen zuweilen fühlbaren stark klopfenden 
Aorta abdominalis nur eine Folge- oder Teilerscheinung des ge¬ 
samten Habitus asthenicus, insofern einerseits die geringe Tiefe 
des Abdomens und die leichte Eindrückbarkeit der Bauchwände 
die Palpation erleichtert, andererseits eine durch die Neurasthenie 
bedingte abnorme Erregbarkeit die pulsatorischen Exkursionen 
der Bauchaorta verstärkt. Wie ich hier nur nebenbei bemerken 
will, kann ich den von Stifler 6 ) dem vorliegenden Befund ge¬ 
gebenen Namen „Ptose der Aorta abdominalis“ nicht als be¬ 
sonders glücklich gewählt betrachten, da mir genaue anatomische 
Untersuchungen über ein wirkliches Sinken der Aorta bei den 
hier in Rede stehenden Fällen nicht bekannt sind. 

Am Darm macht sich das Herabhängen des Colon trans- 
versum oft in Form von chronischer Obstipation mit ihren Folge¬ 
erscheinungen sowie die Abknickung der Flexura coli dextra und 
sinistra oft in Form von schmerzhafter Gassperre oder von 


1) H. Strauss, Charite-Annalen, 1905, Bd. 29. 

2) cf. H. Strauss, Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 48. 

3) Wolkow u. Delitzin, Die Wanderniere. Berlin 1899, Hirschwald. 

4) cf. H. Strauss, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 53, u. a. a. 0. 

5) H. Strauss u. J. Leva, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 65, H. 3 u. 4. 

6) Stifler, Diese Wochenschr., 1904, No. 36. 


lokalen Reizzuständen an den betreffenden Stellen bemerkbar. 
Auf diese Weise können colitische Zustände als indirekte Folge der 
asthenischen Rumpfkonfiguratiön auftreten, indem die schmale 
Beschaffenheit des Rumpfes zu einem stark gewundenen Verlauf 
mit tiefem Herabhängen des Colon evtl, unter Bildung eines sehr 
spitzen Winkels an den Flexuren führt, welcher Gelegenheit zur 
Obstipation und zu copro-traumatiscben Colitiden gibt. Auch 
die Niere kann beim Tiefstand spezielle Folgeerscheinungen, so z. B. 
Abknickungen des Ureters mit sekundärer Hydronepbrose zeigen. 
Im allgemeinen wird aber auch heute noch von manchen Seiten 
die Stellung der Nephroptose im Rahmen des Habitus asthenicus 
zu einseitig lokalistisch bewertet, denn die Störungen bei 
der Mehrzahl der an Nephroptose leidenden Patienten resultieren 
meistens aus der allgemeinen Asthenie. Durch gleichzeitige 
Anwesenheit verschiedener Störungen können die heterogensten 
Krankheitsbilder zustande kommen, bei welchen jedoch in der 
Regel die Momente der Adynanie und der Hyperästhesie im Vorder¬ 
grund stehen. 

Es spielt also der Habitus asthenicus als Boden, auf welchem 
alle möglichen Störungen entstehen können — aber nicht müssen 
—, eine grosse Rolle und Hufeland hat schon in seinen 
Aphorismen') einen Satz ausgesprochen, der vielleicht hier inte¬ 
ressieren dürfte: „Die geographische Lage der Teile des mensch¬ 
lichen Körpers und ihre Bedeutung verdienten mehr Beachtung“. 
Es hängt aber die therapeutische Konsequenz dieser Fest¬ 
stellung bzw. die Frage, welche prophylaktischen und thera¬ 
peutischen Maassnahmen bei den hier in Rede stehenden Fällen 
am Platze sind, sehr von den Vorstellungen ab, welchen man be¬ 
züglich der Entstehung und des Wesens dieses Zustandes huldigt. 

Tuffier schuldigte kongenitale Momente an, und auch 
Stiller hat von einer Asthenia congenita gesprochen. Eine 
grosse Reihe von Forschern ist dem letzteren Autor auch in dieser 
Betrachtungsweise gefolgt. Schon seit Jahren schien es mir da¬ 
gegen richtiger, nur von einer congenitalen Anlage 2 ) zum 
Habitus asthenicus zu sprechen, denn die Zeit, in welcher der 
Habitus asthenicus mit seinen Folgen klar in die Erscheinung 
tritt, ist meistens erst die Pubertät und die auf diese folgende 
Zeit. Ich habe deshalb schon seit längerer Zeit den Habitus 
asthenicus als die Folge einer Entwicklungshemmung be¬ 
trachtet und rechne ihn dem Kapitel des Infantilismus zu, 
welch letzterer Auffassung späterhin auch Mathes (1. c.), 
Falk 3 ) und Holländer 4 ) Ausdruck gegeben haben. Denn dem 
kindlichen Körper ist der lange Rumpf, die Fettarmut des Unter¬ 
hautzellgewebes und die Zartheit der Muskulatur eigen. Bei zahl¬ 
reichen Fällen von Habitus asthenicus findet man ausserdem noch eine 
relativ späte und oft auch nicht sehr ausgeprägte Entwicklung der 
sekundären Gesch 1 echt sch araktere. Wenn man bedenkt, dass man 
bei Kindern die Folgen des Habitus asthenicus nur sehr selten beob¬ 
achten kann (Hol ledere r 5 ), Escherieh 6 ),Simmonds 7 ),Rössle 8 ), 
Trnmpp 9 ) u. a.) — diese Frage wird allerdings nicht einheit¬ 
lich beantwortet 10 ) — und weiterhin erwägt, dass das weibliche 
Individuum, das beim Habitus asthenicus häufiger vertreten 

1) Hufeland’s Aphorismen. Leipzig 1910, Barth. (Unter „geo¬ 
graphischer“ Lage ist wohl „gegenseitige“ Lage zu verstehen.) 

2) H. Strauss, Charite-Annalen, Bd. 29 und Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 53, 1904. 

3) Falk, Diskussion zu einem Vortrage von Albu, Diese Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 7. 

4) Holländer, Ibid. 

5) Hollederer, Ueber bewegliche Nieren im Kindesalter. Inaug.- 
Diss. Erlangen 1897. 

6) Escherich, Wiener Verein f. inn. Med., 28. Mai 1903; cf. Wiener 
med. Blätter, 1903, No. 27. 

7) Simmonds, Ueber Form und Lage des Magens. Jena 1907. 
Fischer. 

8) Rössle, Diskussion zu einem Vortrag von Perutz im ärztlichen 
Verein zu München am 21. April 1909; cf. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 34. 

9) Trumpp, Ibid. 

10) Wenn man für die vorliegende Frage die Nephroptose allein 
ins Auge fasst, so hat Kuttner (diese Wochenschr., 1890, No. 15, 
S. 399) diesen Befund bei Kindern häufiger als mancher andere Autor 
erheben können, und Blum (cf. Ewa Id-Festnummer dieser Wochen¬ 
schrift, 1905, No. 44a), welcher die betreffenden Untersuchungen an der 
Ewald’schen Abteilung fortsetzte, hat unter 106 Kindern im Alter von 
3—15 Jahren 37 mal (bei 29 Mädchen und 8 Knaben) eine Nephroptose 
feststellen können- dagegen war Gastroptose in den betreffenden Fällen 
sehr selten. Auen Rosenthal (Therapeut. Monntsb., 1896) hat bei 26 
von 51 für eine Ferienkolonie bestimmten Mädchen eine Niere fühlen 
können. 
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ist als das männliche, nach 0. Schultze 1 ) „in seinem ganzen 
Körper mehr Kind bleibt als das männliche 1 * — also einen 
geringen Grad von physiologischem Infantilismus zeigt, — so 
durfte auch dies zugunsten der Auffassung sprechen, die hier ge¬ 
schildert ist, und man darf vielleicht den Habitus asthenicus bis zu 
einem gewissen Grade auch Habitus infantilis nennen. Schon lange 
widmet man aber in der inneren Medizin einer anderen Entwicklungs¬ 
periode des weiblichen Körpers, dem Klimakterium, das nötige 
Interesse, und es ist m. E. dringend zu fordern, dass wir auch 
der Pubertätszeit — und zwar nicht bloss bei weiblichen In¬ 
dividuen — in der inneren Medizin eine ähnliche Beachtung ent¬ 
gegenbringen, wie dies beispielsweise bei den Psychiatern u. a. 
der Fall ist. Denn es gibt ausser der Chlorose, der engen Aorta 
(„Infantilismus aortae“) u. a. noch eine ganze Reihe von 
Störungen, auf deren Entstehung die Pubertät als solche (ein¬ 
schliesslich der Prä- und Postpubertät) nicht ohne Einfluss ist. 

Eine Entwicklungshemmung ist aber trotz aller Schwierig- j 
keiten immerhin noch leichter zu bekämpfen, als eine congenital 
unveränderlich festgelegte Organisationsanomalie. Kann man auch 
die in einer bestimmten Formel sich äussernde Architektur des 
Rumpfes nicht ändern — ausser von Becher und Lennhoff 2 ) , 
sind solche Formeln auch von mir selbst 3 ) und von anderen an¬ 
gegeben —, so kann man doch wenigstens häufig die konstitutionelle 
Asthenie bekämpfen. Und dies ist nicht gering zu schätzen, denn 
einerseits vermindert die Besserung der Adynamie und die Herab¬ 
setzung der Reizbarkeit des Patienten schon eine ganze Reihe der 
vorhandenen Beschwerden, andererseits ist auch eine Kräftigung der 
„Gesamtkonstitution“ für die Reparationsvorgänge im Organismus 
eine wertvolle Unterstützung. Das hat schon B re hm er gezeigt, 
der bei der Bekämpfung der Lungentuberkulose seinerzeit ja nur 
den Habitus asthenicus als Objekt für die Therapie genommen 
hat und das kann jeder bezeugen, der Fälle von konstitutioneller 
Asthenie mit charakteristischem Habitus behandelt hat. Zeigen 
doch einerseits die muskelstarken Vertreter des gleichen Körper¬ 
baues nur selten Beschwerden und verschwinden doch, wie bereits 
bemerkt ist, die „Asthenieerscheinungen“ bei den uns hier inter¬ 
essierenden Fällen oft für längere Zeit nach Hebung der Er¬ 
nährung und Besserung des gesamten Kräftezustandes, ohne dass 
am anatomischen Grundtypus eine Aenderung erfolgt ist! Die 
Kunst des Organspezialisten reicht allerdings in solchen Fällen 
allein nicht aus, sondern es ist in derartigen Fällen neben der 
Organbehandlung noch eine weitgehende Allgemeinbehand¬ 
lung notwendig, und wiederholt haben sich auf dem vorliegenden 
Gebiet, so z. B. bei der Behandlung der Nephroptosen und Gastro- 
ptosen auch die Chirurgen von dem Zutreffen dieses Satzes über¬ 
zeugen müssen. Auch die orthopädische Behandlung mit Leib¬ 
bandagen ist in solchen Fällen — im Gegensatz zu den Fällen 
von typischem Hängebauch — oft fruchtlos. Ja, unzweckmässig 
gefertigte Leibbinden können zuweilen sogar direkt schaden, 
indem zu weit hiuaufreichende Binden bei der Umschnürung 
einen zirkulären, gleichzeitig von oben nach unten gerichteten 
Druck auf die Intestina in der Nabelgegend und oberhalb derselben 
ausüben und damit die Intestina nach unten drücken. 

Aus diesem Grunde lege ich bei der orthopädischen Behandlung 
relaxierter prominenter Abdorainalwände mit sekundärer Splanchnoptose 
auf schmale Bindeu besonderen Wert und verordne eine Binde, die 
an ihrer breitesten Stelle in der Regel nicht mehr als etwa 12cm misst. 
Für poliklinische Zwecke lässe ich seit mehreren Jahren eiue Binde aus 
Flanell anfertigen, die in der Mitte ein über handbreites Zwischenstück 
von Gummigewebe besitzt, das unten noch durch ein schmales aufge¬ 
lagertes Stück aus gleichem Gewebe verstärkt ist. Die Schlussvorrichtung 
ist, wie bei der fiüher von mir angegebenen Binde, vorn seitlich mit 
doppeltem Angriffspunkt angebracht und an Stelle der den Patien¬ 
tinnen oft unangenehmen (meist aus Gummischläuchen bestehenden) 1 
„Schenkelriemen“ habe ich schlauchförmige Bänder aus weichem, zartem j 


1) 0. Sch ul tze. Das Weib in anthropologischer Betrachtung. 
Würzburg 1906. A. Stüber. 

2) Becher und Lennhoff, 17. Kongr. f. innere Med. zu Karlsbad 
u. a. a. 0. 

3) Cf. R. Meyer, Aetiologisches über die Gastroptose. Inaug.-Diss., 
Berlin 1898. 


Trikotgewebe gesetzt, die sich nicht bloss angenehm tragen, sondern 
auch leicht waschen lassen. Der Preis dieser für poliklinische Zwecke 
bestimmten Binde beträgt 4,50 M. (Abbildung). 



Weiterhin reicht in den vorliegenden Fällen die Behandlung 
der Erwachsenen nicht aus, sondern es erscheint am Platze, 
mit den allgemein Ionisierenden Maassnahmen in dem¬ 
jenigen Alter einzusetzen, in welchem der asthenische 
Zustand manifest zu werden pflegt: in der Pubertäts¬ 
zeit, sowie kurz vor und nach derselben, und es gilt auch 
hier der Satz von Goethe, des grossen Zeitgenossen von Hufe- 
land: „Mit einer erwachsenen Generation ist nicht viel zu machen, 
in körperlichen wie in geistigen Dingen, in Dingen des Geschmacks 
wie des Charakters. Seid aber klug und fanget in den Schulen an.“ 

Der Habitus asthenicus besitzt also nicht bloss für die Dia¬ 
gnostik, sondern auch für die Therapie und Prophylaxe — 
speziell auch für die Invaliditätsprophylaxe — eine grosse Bedeutung 
und stellt nicht bloss für den Arzt, sondern auch für die Volks¬ 
erziehung und Volkshygiene wichtige Aufgaben, die eine weit¬ 
gehende Berücksichtigung erfordern. Insbesondere dürften auch 
die Schulärzte diesem Gegenstand ein besonderes Interesse ent 
gegenbringen. Die Mittel für diesen Zweck sind auch heute noch 
im Prinzip ähnlich denjenigen, welche wir in Hufeland’s 
klassischen Schriften, besonders in seiner Makrobiotik, angegeben 
finden — in erster Linie physikalisch-diätetische Mittel, welche 
auf eine Kräftigung des Gesamtmenschen abzielen, also Luft, 
Licht, Gymnastik, zweckentsprechende Ernährung, insbesondere 
Mastkuren, welche nicht nur das intraabdominelle Fett vermehren, 
sondern den ganzen Körper kräftigen usw. 

Indem wir im Habitus asthenicus den morphologischen Ausdruck 
einer bestimmten Körperorganisation erblicken, die als asthenischer 
Zustand bei Hinzutritt weiterer Momente die Disposition zu 
bestimmten Krankheiten abgeben kann (er selbst stellt noch 
keinen „Morbus“ dar), sehen wir in besonderem Grade, welchen 
Nutzen die Einschaltung einer Aera anatomischen Denkens in die 
seit Hufeland’s Wirken vergangene Zeit gebracht hat. Ganz 
besonders aber erkennt man die grossen Fortschritte, welche die 
klinische Medizin seit Ende der dreissiger Jahre des vergangenen 
Jahrhunderts — seit Hufeland’s Tod — gemacht hat, wenn man 
die Angaben betrachtet, die Hu fei and in seinem klassischen, 
Hufeland’s ärztliche Lebenserfahrungen wiedergebenden Werk, 
dem Enchirideon medicum, niedergelegt hat, und wenn man diese 
mit dem vergleicht, was wir heute dank den Forschungen der 
pathologischen Anatomie und der anderen für die klinische Medizin 
grundlegenden Disziplinen wissen. Trotzdem können wir aber 
aus Hufeland’s Enchiridion für die Gesamtbetrachtung des 
Menschen auch heute noch vieles lernen. Denn so sehr es zu 
begrüssen ist, dass die Uferlosigkeit der damals vorhanden 
gewesenen Betrachtungsweise durch die festen Bauten eingedämmt 
ist, welche wir in erster Linie der pathologischen Anatomie und 
dem Ausbau der physikalischen Diagnostik verdanken, so verträgt 
sich doch der „Blick für das Ganze“ nicht nur mit dem, was 
die inzwischen gemachten Fortschritte gebracht haben, sondern 
es ist dieser in einer Zeit, wo die Organbetrachtung oft eine zu 
exklusive Spezialbetrachtung am kranken Menschen gezeitigt 
hat, manchmal direkt zu fordern. Denn wenn in der patho¬ 
logischen Anatomie die Betrachtung der einzelnen Organe 
auch meistens zureichend ist und für die wissenschaftliche 
Forschung einen grossen Fortschritt bedeutet, so gibt es in der 
Klinik doch sehr viele Situationen, in welchen der Gesamt¬ 
organismus mindestens dieselbe Beachtung verdient, wie das 
Einzelorgan, das die hervorstechendsten klinischen Symptome 
liefert. 
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Bücherbesprechungen. 

Sonnenburg u. Mühsam: Uompendiom der Operationslehre. (Bibliothek 
v. Coler-v. Schjerning, Bd. XVI.) Zweite Auflage. Mit290Ab- 
bildungen im Text. Berlin 1910, Verlag von August Hirschwald. 

Das an dieser Stelle bereits besprochene „Compendium der Operations¬ 
lehre“ liegt mit vielfach umgeändertem und ergänztem Inhalt in zweiter 
Auflage vor. Allgemeine und spezielle Operationstechnik sind jetzt zu 
einem Bande vereinigt. Zahlreiche, in den letzten Jahren neu ange¬ 
gebene Methoden oder Verbesserungen älterer Verfahren, wie z. B. die 
Rückenmarksanästhesie, die Momburg’sche Blutlleere, die Operationen an 
der Hypophysis und viele Gebiete der Bauchchirurgie haben bei der Neu- 
auflage gebührende Berücksichtigung gefunden. Die Zahl der meist vor¬ 
züglichen Abbildungen im Text ist auf 290 gestiegen. Die Darstellung ist 
meist kurz und dabei allenthalben sehr anschaulich und leicht verständlich. 
Das ganze Werk steht voll auf der Höhe und kann ebenso wie das be¬ 
reits im Jahre 1908 erschienene Compendium der Verbandlehre Studie¬ 
renden und Aerzten bestens empfohlen werden. 

A d ler-Pankow-Berlin. 


Paal Römer-Greifswald: Experimentelle und klinische Grandlagen 
für die Seramtherapie der Pnenmokokkeninfektion der mensch¬ 
lichen Cornea (Ulcus serpens). Wiesbaden 1909, Verlag von 
Bergmann. 

ln der vorliegenden Abhandlung hat der Verf. die Resultate seiner 
jahrelangen experimentellen und klinischen Forschungen über die von 
ihm begründete Serumtherapie des Ulcus serpens niedergelegt. Er 
schildert die verschiedenen Entwicklungsphasen derselben, sowie die 
Bedeutung der beiden modernen Forschungsrichtungen, der Aggressin* 
und Opsoninlehre und deren Beziehungen zur Serumtherapie des Ulcus 
serpens. Einen bedeutenden Fortschritt in der ganzen Frage bedeutete 
die nach langen vergeblichen Versuchen erreichte Möglichkeit, das Pneumo¬ 
kokkenserum so zu gestalten, dass sich nunmehr jeder Nachuntersucher 
von seiner Wirksamkeit im Tierexperiment überzeugen kann. Durch die 
staatliche Prüfbarkeit des Serums ist dies jetzt garantiert. Die Prüf¬ 
barkeit setzt den ophthalmologischen Kliniker in den Stand, sich davon 
zu überzeugen, ob das angewandte Mittel überhaupt imstande ist, den 
Infektionserreger des Ulcus serpens zu beeinflussen, wodurch die Aufgabe 
der klinischen Beobachtung wesentlich erleichtert ist. An der Hand der 
vom Verf. vorgeschlagenen Virulenzprüfung der Pneumokokkenstämme 
aus den Ulcera serpentia einerseits und der Verwendung des nunmehr 
renovierten Serums andrerseits sind der klinischen Forschung die Wege 
geebnet worden, welche ja in dieser Frage das letzte Wort zu sprechen 
hat, nachdem die Grundlagen für die Serumtherapie des Ulcus serpens 
soweit vollendet sind. 

Zur Erläuterung des Textes sind der Abhandlung 13 farbige Tafeln 
beigegeben. _ v. Sicherer. 

Pari Winkler: Die Gewächse der Nebennieren. Jena 1909, 192 Seiten 
Text, 24 Abbildungen auf 4 Tafeln. 9 M. 

Verf. bezeichnet seine Monographie als einen Versuch, die Gewächse 
der Nebennieren im Zusammenhänge zu schildern. Diese Absicht ist 
freilich insofern nicht völlig zur Ausführung gekommen, als die Gliome 
sowie die weniger wichtigen Geschwulstarten der Nebennieren (Fibrome, 
Lipome, Angiome usw.) fehlen. Um so ausführlicher behandelt Verf. 
daiür die praktisch und theoretisch bedeutsameren Geschwülste, die er 
in Epitheliome, Sarkome und von versprengten Nebennierenkeimen aus¬ 
gehende Gewächse einteilt. Dem Ref. scheint diese Einteilung nicht 
ganz glücklich gewählt, da alle beschriebenen Fälle, auch die drei als 
Sarkome bezeichneten, als Epitheliome anzusprechen sind; denn in allen 
stammen die Geschwulstzellen vom Parenchym der Rinde ab, das epi¬ 
thelialer Herkunft ist. Mit grossem Fleiss hat Verf. eine bemerkens¬ 
werte Anzahl interessanter einschlägiger Fälle zusammengestellt und 
eingehend auf ihre histologischen Eigentümlichkeiten, Metastasenbildung 
usw. hin untersucht. Nach ausführlicher Mitteilung der einzelnen Beob¬ 
achtungen werden die gewonnenen Ergebnisse unter gemeinsamen Gesichts¬ 
punkten besprochen, wobei die in neuerer Zeit wieder aufgerollte Frage 
nach der Histogenese der Grawitz’schen Geschwülste einen hervor¬ 
ragenden Raum einnimmt. Auf Grund einer kritischen Literaturübersicht 
und seiner eigenen Beobachtungen tritt Verf. gegenüber Stoerk für die 
Herkunft der erwähnten Tumoren aus Nebennierengewebe ein. Ein 
eigenes, vorzugsweise referierendes Kapitel ist der Metastasenbildung 
gewidmet. Es folgt ein Abschnitt über den Zusammenhang von Trauma 
und Nebeunierengeschwulst, den Verf. namentlich auf Gruad eigener 
Beobachtungen nicht ganz von der Hand weisen will. Den Schluss 
bildet eine Besprechung der Beziehungen der Nebennierengewächse zur 
Addison’schen Krankheit, wobei Verf. Gelegenheit nimmt, auch auf die 
Wiesel’sche Theorie kurz einzugehen. Die beigegebenen Abbildungen 
sind zum Teil recht gut. Beitzke. 


Schreiber und Rigler-. Jahresberichte über die Fortschritte der 
inneren Medizin im In- und Anslande. Bericht über 1908. 
1. Bd. Leipzig 1909, Dr. Werner Klinkhardt. 405 S. 15,60 M. 
Der Mangel eines guten Zentralblattes für innere Medizin macht sich 
immer mehr fühlbar, und diese Lücke wird gerade durch die Jahres¬ 
berichte von Sehr, und R. vorteilhaft ausgefüllt. Sie erleichtern uns 
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die Orientierung in den einzelnen Gebieten ausserordentlich, und w r enn 
auch manche Arbeiten etwas kürzer besprochen, und andere nicht bloss 
dem Titel nach angeführt werden sollten, ist doch dieses bemerkenswerte 
Unternehmen der Zentralisierung der Literatur wärmsteus zu unterstützen. 
Es seien hiermit alle wissenschaftlich arbeitenden Aerztc besonders darauf 
aufmerksam gemacht. 

G. Allevi: La medicina sociale (Soziale Medizin). Mailand 1909, 
Manuali Hoepli. 282 S. 3,50 L. 

Kurzgefasste populäre Besprechung der sozialen Medizin. Die Kapitel 
derselben wechseln natürlich mit den Eigenheiten und der Lebens¬ 
weise der verschiedenen Nationen und mit der geographischen Lage des 
betreffenden Landes. Der Alkoholismus mit seinen üblen Folgen nimmt 
auch in Italiens sozialer Medizin einen breiten Raum ein, doch verleihen 
einzelne Abschnitte dem Handbuch gewissermaassen ein nationales Ge¬ 
präge, so die Ausführungen über Malaria, über Anchylostomiasis und 
diejenigen über Pellagra. A. plädiert auch für die Errichtung von 
akademischen Lehrkanzeln der sozialen Medizin. K. Reicher. 

Archiv für die Geschichte der Naturwissenschaften und der Technik. 

Unter Mitwirkung der Herren usw. herausgpgeben von Karl von 
Buchka-Berlin, Hermann Stadler-München, Karl Sudlioff-Leipzig. 
Leipzig 1909, F. C. W. Vogel. Bd. I, Hefte 4 u. 5/6. Preis des 
Bandes 20 M. 

Nachdem wir Heft 3 in No. 35 des vorigen Jahrganges dieser Wochen¬ 
schrift (S. 1616) angezeigt haben, sind wir nunmehr auch in der Lage, 
mit den vorliegenden Heften, wovon die Hefte 5/6 eine dem berühmten 
Mathematiker und Historiker der Mathematik Moriz Cantor aus Anlass 
von dessen 80. Geburtstag gewidmete Festschrift bilden, den Schluss des 
ganzen ersten Bandes unseren Kollegen vorzuführen. Wir beglück¬ 
wünschen Herausgeber und Verleger zum Abschluss des ersten Bandes 
in der Hoffnung und mit dem Wunsch, dass er zahlreicher Nachfolger in 
infinitum sich erfreuen möge. Was uns im Augenblick vorliegt, zeigt, 
dass unsere Hoffnungen und Wünsche berechtigt sind. Die drei Hefte 
weisen ausser kleineren Mitteilungen 27 Originalartikel auf von Autoren 
aller Länder, so dass man von einem internationalen Unternehmen 
sprechen darf. Alle Beiträge namhaft zu machen, ist hier nicht an¬ 
gängig. Wir beschränken uns auf eine besondere Hervorhebung der¬ 
jenigen, die für den Arzt insbesondere Anziehungskraft besitzen: 
v. Buchka’s herrliche Publikation über eine von keinem Geringeren 
als von Justus Liebig herrührende Abhandlung, die den Zustand der 
Chemie in Preussen betrifft, eine Betrachtung von Roth über den be¬ 
kannten Euricius Cordus und dessen Botanologicon 1534, aus der 
Cantor-Festschrift: unseres Freundes Sudhoff kleiner, aber kostbarer 
Aufsatz über latromathematisches auf Papyrusblättern, ferner die sehr 
wichtige Abhandlung unseres hochverehrten Clausthaler Physikprofessors 
Gerland, den wir beim internationalen Historikerkongress 1908 hier 
über ein ähnliches Thema zu hören die Ehre hatten, über das Hand¬ 
werk in der Geschichte der Physik. Der übrige Inhalt liegt dem Arzt 
vom Fach ferner und hat hauptsächlich für die Geschichtsfreunde der 
Naturwissenschaften und Mathematik Bedeutung. Dass das Unternehmen 
lebensfähig ist, hat sich erwiesen. Ein zweiter Band ist, wie wir im 
Augenblick erfahren, bereits in Vorbereitung. 

Karl Roller-Darmstadt: Der Gesundheitskatechismus Dr. Bernhard 
Christoph Faast's. Ein Beitrag zur Geschichte des Unterrichts- 
wesens in Deutschland um die Wende des 18. und 19. Jahr¬ 
hunderts. Leipzig und Berlin 1909, B.G.Teubner, VIII, 204 S., 3M. 

B. C. Faust, Arzt in Bückeburg (1755—1842), gehört zu den frucht¬ 
barsten Schriftstellern seiner Zeit. Der grössere Teil seiner Arbeiten 
bewegte sich auf dem Gebiet der populären Medizin bzw. Hygiene, und 
eine seiner bekanntesten und populärsten ist der in der Ueberschrift be- 
zeichnete „Entwurf zu einem Gesundheitskatechismus usw.“. Dies Büch¬ 
lein ist viermal aufgelegt, auch ins Dänische und Holländische übersetzt 
worden. Trotzdem mag es gegenwärtig wohl zu den libri rari zählen, 
und eine Neuausgabe ist daher gewiss als ein zeitgemässes Unternehmen 
zu bezeichnen, zumal wenn sie in so mustergültiger Weise erfolgt ist 
wie die vorliegende. Da wir gegenwärtig in einer Aera leben, in der 
populär-hygienische Bestrebungen neben Afterrichtungeu aller Art wieder 
in den Vordergrund getreten sind, dürfte die neue Ausgabe in doppelter 
Weise nützlich sein. Sie wird dazu beitragen, dass die Naturheilschwindler 
das Törichte und Unlautere ihrer Bestrebungen einsehen und zugleich 
erkennen, wie wahrhafte populär-wissenschaftliche Hygiene be¬ 
schaffen sein muss, und wie sehr bereits unsere Väter als Vertreter 
der „Schulmedizin“ um die Gesundheitspflege bemüht gewesen sind. 
Nihil novi subter solem! 

Was die Hoffnung des Herausgebers anlangt, dies Büchlein, wie das 
zur Zeit der ersten Veröffentlichung der Fall war, wieder als Grundlage 
für einen hygienischen Schulunterricht zu verwerten, so handelt es sich 
da um Zukunftsmusik, für die Ref. noch kein geneigtes Ohr besitzt. 
Sollten sich hygienische Unterweisungen und Belehrungen schon in der 
Schule mit der Zeit immer mehr als notwendig erweisen, wofür au sich 
der Katechismus von Faust in seiner jüngsten Gestalt gewiss nicht 
ganz ungeeignet wäre, so tut man besser, angesichts der Reichhaltigkeit 
der neueren und jüngsten Literatur nicht schematisch zu verfahren, 
sondern die Wahl individuell je nach dem Bedürfnis von Lehrern und 
Schülern gestalten zu lassen. Pagel. 
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Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

G. B. Valeri: Azione della fosforescenza sai preparati al bromnro 
d’argento in rapporto alla tossicologia del fosforo. (Archives inter¬ 
nationales de Pharmacodynaraie et de Therapie, 1909, Vol. XIX, Fascicule 
V. VI, p. 435.) Die Bromsalze des Silbers sind empfindlich gegenüber 
der Lichtwirkung des Phosphors. Das lässt sich bei Phosphorvergiftungen 
für den Nachweis des Phosphors in verdächtigen Flüssigkeiten, Magen¬ 
inhalt, Urin, Erbrochenem, Blut und Gewebssaft verwenden. 1 cg Phos¬ 
phor liess sich so leicht nachweisen. Mittels einer gewöhnlichen photo¬ 
graphischen Kammer ist es leicht möglich, den Phosphornachweis zu 
führen und gleichzeitig ein dauerndes Beweisstück für das Vorhandensein 
des Giftes zu schaffen. W. H. Ho ff mann. 

Karczag: Beiträge zur physiologischen Wirkung der Weinsänren. 
(Zeitschr. f. Biologie, Bd. 53, S. 218.) Verf. prüfte die Giftigkeit der 
Weinsäuren bei intravenöser Injektion und am isolierten Schildkrötenherz. 
Er fand verschieden starke Wirkungen auf das Herzhemmungszentrum 
und die vasomotorischen Zentren. Die verschiedenen Modifikationen 
rangieren nach der physiologischen Wirksamkeit wie folgt: 1) l-Weinsäure: 

2. a) r-Weinsäure (Traubensäure); b) i-Weinsäure (Mesoweinsäure); 

3. d-Weinsäure. Engel-Düsseldorf. 

Erich Harnack: Ueber die allgemeine Behandlnng von Vergiftungen. 

(Deutsche raed. Wochenschr., 20. Januar 1910, S. 105.) Vor allem ist 

wichtig, die Art des Giftes festzustellen. Daraus kann auf die mutmass¬ 

liche Schnelligkeit des Verlaufes geschlossen werden. Akute Vergiftungs¬ 
fälle verlangen sicheres, schnelles und richtiges Handeln. Die Maass¬ 
nahmen richten sich auf die Entfernung des Giftes, die Verabreichung 
von Arzneimitteln, die die giftige Wirkung aufheben, die Behandlung 
der bedrohlichen Folgeerscheinungen der Vergiftung. Wichtig ist oft die 
künstliche Atmung, am besten durch Zufuhr reinen Sauerstoffs. 

1 W. H. Hoffmann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Ernst Schwalbe: Ueber den Begriff der Krankheit. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 262.) Verf. schlägt vor, die Entwicklungs¬ 
und Wachsturosstörungen von den eigentlichen Krankheiten abzutrennen 
und somit zwischen Nosologie und Dysontogenie zu unterscheiden. Ferner 
ist in beiden Gebieten zwischen anormalen Vorgängen und Zuständen 
ein Unterschied zu machen. 

E. Albrecht: Zar Einteilung der Geschwülste. (Frankfurter Zeit¬ 
schrift f. Pathol., Bd. 3, S. 1.) Verf. geht von seiner Auffassung der 
Geschwülste als organoider Fehlbildungen aus und teilt sie ein in: 
1. Holoblastome; Nachbildung des ganzen Körpers (Foetus inclusus, 
Teratome). 2. Meroblastome; Nachbildung einzelner Regionen (Teratoide, 
Mischtumoren). 3. Onkosen; Geschwulstbildung in ganzen Systemen 
(Neurogliomatosis). 4. Holorganorae: ganze Organe werden gebildet (Ar- 
teriom, Odontom, Dermoid). 5. Merorganome; Teile von Organen werden 
gebildet (Papillom, Neurom, Myom), die Mehrzahl der einfacher gebauten 
Geschwülste umfassend. 6. Hamartome; keine eigentliche Geschwulst¬ 
bildung, sondern nur einer der Organbestandteile ist in abnormer Menge 
oder Art gebildet. 

Jaeger: Zur Metaplasiefrage und den organoiden Entwicklungs- 
vorgängen der Tnmorengenese, dargelegt an den Mammablastomen 
des Hundes. (Vircbow’s Archiv, Bd. 199, S. 95.) Beschreibung sehr 
interessanter Mammakrebse des Hundes. Eine erste Gruppe von Tumoren 
war rein krebsiger Natur; in einem Falle zeigte sich in dem im übrigen 
adenomatös gebauten Tumor eine nicht mit der äusseren Haut in Ver¬ 
bindung stehende Insel von Plattenepitbelzellen. In der zweiten Gruppe 
von Tumoren war auch das Biudegewebe zu beträchtlicher Wucherung 
gelangt und wies Schleimgewebe, Knorpel und Knochen auf. Verf. 
wendet sich gegen Wilms, der solche Miscbtumoren aus versprengten 
Keimanlagen herleitet. Er hält bei den in Rede stehenden Tumoren 
Metaplasie für vorliegend, und zwar eine indirekte Metaplasie, die von 
der fertigen, ausdifferenzierten Zelle über das Stadium einer entdifferen- 
zierten zur neuen Zelle führt. Die Wachstums Vorgänge im Bindegewebe 
sollen herbeigeführt sein durch das Wachstum des Epithelgewebes: das 
des letzteren sei bedingt durch eine „funktionelle Entgleisung“ der 
Drüsenepithelien. Die zu vorstehenden Schlüssen führenden, recht ge¬ 
schickten, aber manchmal etwas kühnen Deduktionen des Verf. müssen 
im Original nachgelesen werden. Beitzke. 

Alfred Jaeger: Die Melanosarkomatose der Schimmelpferde. 
(Berliner tierärztl. Wochenschr., 13. Januar 1910, S. 41.) Von der 
Melanosarkomatose der Schimmelpferde werden nur alte „weisse 
Schimmel“ befallen; das sind Pferde, die dunkel, meist schwarzhaarig 
geboren sind, und deren Haar allmählich abgeblasst ist. Bei solchen 
Tieren ist auch aus der Oberhaut der Farbstoff gewichen. Unter der 
Wirkung dieser Vorgänge vollzieht sich an ganz bestimmten Stellen des 
Körpers ein abnormer Pigmentstoffwechsel. Die Bindegewebszellen er¬ 
halten in immer weiterer Verbreitung die Fähigkeit zur Farbstoff¬ 
erzeugung. Durch den zellartfremden Melaninstoffwechsel wird gleich¬ 
zeitig eine Wucherung der Zellen bedingt und weiterhin ein Reizzustand 
der Pigmentzellen, der schliesslich zur Geschwulstbildung führt. 

W. H. Hoffmann. 


Stahr: Ueber sogenannte Endocardtnmoren and ihre Entstehung. 

(Virehow's Archiv, Bd. 199, S. 162.) Bei den beiden ersten Fällen 
handelte es sich um organisierte Thromben, wobei indes der zweite einen 
Uebergang zu den wirklichen Geschwülsten insofern bildete, als in ihm 
eine auffällige Wucherung der Gefässwandzellen zu bemerken war. Es 
folgt die Beschreibung eines Myxoms und eines Hämangioms in Rinder¬ 
herzen. 

Jaeger: Ueber den vollwertigen Organban eines Talgdrüsen- 
adenoms und eines Analdrüsencarcinoms beim Hand. (Virehow's 
Archiv, Bd. 199, S. 82.) Beschreibung der beiden in der Ueberschrift 
bezeichneten Tumoren. Verf. betont, dass beide eine weitgehende Ueber- 
einstimmung mit ihren Ausgangsorganen aufweisen, auch in der Art der 
Ausbreitung beider glaubt Verf. einzelne Züge aus der Ontogenese der 
Ursprungsorgane wiederzuerkennen. Verf. hält dies für eminent wichtig 
im Hinblick auf E. Albrecht’s Auffassung der Geschwülste als 
organoide Fehlbildungen, eine Auffassung, die Verf. als äusserst frucht¬ 
bar ansieht. Die Forschung nach der formalen wie auch nach der 
kausalen Genese der Geschwülste könne nur auf der Basis einer ent- 
wicklungsmechanischen Fragestellung zum Ziele gelangen. 

Fritz Lange: Untersuchungen über das Epithel der Lungen¬ 
alveolen. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 170.) Die Durch¬ 
spülung überlebender Kaniuchenlungen mit physiologischer Kochsalzlösung 
erzeugt hochgradiges Oedem des Organs. Dabei tritt tropfige Ent¬ 
mischung des Cytoplasmas der Alveolarepithelien auf, die sich einzeln 
oder in ganzen Verbänden ablösen. Auf dem heizbaren Objekttisch 
konnte Verf. unter günstigen Bedingungen Formveränderungen der Alveo¬ 
larepithelien, dagegen keine aktiven Orts- und Lageveränderungen beob¬ 
achten, ferner aktive x\ufnahrae von Fremdkörpern; das letztere geschieht 
durch einhüllendes Umfliessen der Objekte von einer Art „Aussenschleim“ 
der Randzone. Auch bei direkter Beobachtung in vitro zeigen die Al¬ 
veolarepithelien eine ausgesprochene Neigung zur Bildung sichtbarer 
Lipoide. Beitzke. 

Rabinowitseh - Berlin: Experimentelle Untersuchnngen über die 
Virulenz latenter tuberkulöser Herde. (Zeitschr f.’ Tuberkul., Bd. XV, 
H. 3.) Verf. hat in 58 Fällen durch Sektionen gewonnenes Drüsen¬ 
material untersucht; davon enthielten 50 pCt. (Tierversuch) virulente 
Tuberkelbazillen; von 13 auf chirurgischem Wege gewonnenen ver- 
grösserten Cervicaldrüsen waren 61,5 pCt. infektiös. Dadurch ist also von 
neuem der Beweis erbracht, dass vergrösserte und vor allem vollkommen 
verkalkte sowie verkäste Lymphdrüsen in geringerer oder grösserer Menge 
virulente Tuberkelbacillen enthalten. Ott. 

Engen Schmitz: Experimentelle Untersuchungen über die Virulenz 
latenter tuberkulöser Herde beim Menschen, Rind und Schwein. 
(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 88.) Ausführliche Mitteilung 
von Versuchen, über die Lubarsch bereits früher berichtet hat. Referat 
siehe diese Wochenschrift, 1908, S. 2071. 

Jangmann: Beiträge zur Frennd'schen Lehre vom Zusammenhänge 
primärer Kippenknorpelanomalien mit Lungentuberkulose nnd Em¬ 
physem. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 38.) Tabellarischer 
Bericht über 79 Sektionsfälle, die in drei Gruppen eingeteilt werden, je 
nachdem es sich um normale oder um teilweise (zentral und peripherisch) 
oder um völlig verknöcherte Rippenknorpel handelt. Verf. glaubt den 
zuerst von Freund behaupteten Zusammenhang zwischen Rippenknorpel¬ 
anomalien und Lungentuberkulose und Emphysem bestätigen zu können. 
Eine Entwicklungshemmung des Knorpels fand sich im ganzen in 34 Fällen. 
20 mal bestand gleichzeitig floride Lungentuberkulose. Dreimal war es 
zur Ausheilung derselben, darunter zweimal unter gleichzeitiger Entwick¬ 
lung eines Gelenks an der ersten Rippe gekommeu. Im Gegensatz dazu 
fanden sich tuberkulöse Lungenerkrankungen bei normal langen Knorpeln 
27mal. Davon sind 16 Fälle als ausgeheilte Tuberkulose zu betrachten, 
fünfmal unter Gelenkbildung an der ersten Rippe. Durch die physio¬ 
logische Degeneration im Alter entsteht für den ersten Rippenring eine 
Funktiousbeschränkung, die eine Disposition zur Phthise schafft. Sub¬ 
stantives, auf starrer Dilatation des Thorax beruhendes Emphysem wurde 
23 mal beobachtet: 15mal fand sich gleichzeitig eine Gelenkbildung an 
der ersten Rippe. Dabei besteht immer eine Hypertrophie der Inspira- 
tionsmuskein. 

Tsnnoda: Histologische nnd experimentelle Untersuchungen zur 
Pathogenese der Sehnenflecke des Herzens. (Frankfurter Zeitschr. f. 
Pathol., Bd. 3, S. 220.) Verf. implantierte reizlose Fremdkörper in das 
vordere Mediastinum von Hunden und Kaninchen und beobachtete durch 
Tötung der Tiere zu verschiedenen Zeiten Schritt für Schritt die Bildung 
von Sehnenflecken, die nach 6—12 Monaten vollendet wai. In keinem 
Stadium liess sich etwas Entzündliches am Pericard nachweisen. Viel¬ 
mehr beobachtete er zunächst, und zwar erst ziemlich spät, eine Ab¬ 
plattung und schliesslich Degeneration des Pericardialepithels,. die von 
einer Verdickung des subepithelialen Bindegewebes begleitet ist. Verf. 
führt daher die Entstehung der Sehnenflecke des Herzens nicht auf eine 
Entzündung, sondern auf einen lange andauernden, leichten mechanischen 
Reiz zurück. 

B. Fischer und V. Schmieden: Experimentelle Untersuch nngen 
über die funktionelle Anpassung der Gefässwand. Histologie trans¬ 
plantierter Gefässe. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 8.) 
Verff. resezierten bei Hunden die Vena jugularis und implantierten das 
herausgenommene Stück sofort in die Carotis desselben Tieres, jedoch 
umgekehrt, so dass die Venenklappen dem Blutstrom nicht entgegen- 
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gerichtet waren. Einige Male wurde auch die Carotis in die Jugularis 
implantiert, so dass die peripheren Aeste der Vene nunmehr als Arterien 
funktionieren mussten. In allen Fällen erfolgte tadellose Heilung. Die 
Vene wurde nicht etwa ausgebuchtet, sondern sogar enger, ihre Wand 
kräftiger. Das letztere wurde hauptsächlich bedingt durch Hypertrophie 
der Media, deren Muskulatur und Bindegewebe erheblich Zunahmen. 
Auch die Adventitia wurde derb und straff, ebenso zeigten sich Ver¬ 
dickungen der Intima, aber nichts, was an Arteriosclerose erinnerte. 
Die Versuche sind insofern wichtig, als sie zeigen, dass die Gefässwand 
eine ausserordentlich grosse Anpassungsfähigkeit besitzt und durch er¬ 
höhten Blutdruck allein nicht ausgeweitet werden kann. 

Bascho: Ein Fall von starkcystischem, papillenbildendem, pri¬ 
märem Adenocarcinom in der Leber mit wässriger Sekretion seitens 
der Krebszellen. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 242.) 
Tumor der im Titel näher gekennzeichneten Art mit gleichfalls cystiscben 
Metastasen an den Rippen bei einem 65 jährigen Manne. 

Mennacher: Angeborene Defekte nnd Lageanomalien der Nieren. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 234.) Bei einem fünfjährigen, 
an aleukämischem Lymphom verstorbenen Knaben fanden sich beide 
Nieren auf der linken Seite. Von den beiden Ureteren mündete der 
eine links, der andere rechts in die Blase ein. Die Nebennieren lagen 
an normaler Stelle. In der Literatur sind bisher erst vier derartige Fälle 
beschrieben. 

Natos: Beiträge znr Lehre von der Stase nach Versuchen am 

Pankreas des lebenden Kaninchens. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 1.) 
Verf. beobachtete mittels einer sinnreichen, sehr sorgfältig vorbereiteten 
Versuchsanordnung das Pankreas des lebenden Kaninchens unmittelbar 
unter dem Mikroskop. Aenderungen in der Temperatur und Konzen¬ 
tration der Berieselungsllüssigkeit sowie Zusätze chemisch differenter 
Mittel zu derselben gaben die verschiedenartigen Reize ab, die zum 
Stillstand der Blutströmung führten. Stets zeigte sich zuerst eine Er¬ 
weiterung der Strombahn, beruhend auf Dilatatorenerregung durch 
schwachen Reiz mit gleichzeitiger Beschleunigung des Blutstromes. Dann 
trat Verengerung der Strombahn ein infolge von Konstriktorenerregung 
auf starken Reiz, zugleich mit Verlangsamung des Blutstromes. Im 
dritten Stadium endlich kam es wieder zur Erweiterung, da nunmehr 
die Konstriktorenerregbarkeit abnahm und die länger erregbar bleibenden 
Dilatatoren die Oberhand erhielten; das anfangs noch beschleunigt 
fliessende Blut fliesst jetzt langsamer und gelangt schliesslich zum Still¬ 
stand. Verf. konnte sich davon überzeugen, dass das Blut selber 
während der ganzen Dauer des Versuchs keine Veränderung erlitt. Eine 
solche kommt daher für die Entstehung der Stase nicht in Betracht. 
Der Grund ist vielmehr zu suchen in der völligen Unterbrechung der 
Beziehungen zwischen Nervensystem und Blutgefässwand. Die Versuche 
zeigen die enorme Wichtigkeit der Mitarbeit der Gefässwand für die Fort¬ 
bewegung des Blutes. Die zahlreichen interessanten Einzelheiten, an 
denen die Arbeit überaus reich ist, lassen sich in einem kurzen Referat 
auch nicht andeutungsweise wiedergeben; es sei daher das Studium des 
Originals dringend empfohlen. 

Walter Veit Simon: Ueber Pigmentierungen im Darm, mit 
besonderer Berücksichtigung des Wurmfortsatzes. (Frankfurter Zeit¬ 
schrift f. Pathol., Bd. 3, S. 180.) Eine Pigmentierung des Magendarm¬ 
kanals des Menschen durch körperfremde corpusculäre Elemente ist bis 
jetzt unter physiologischen Bedingungen nicht mit Sicherheit beobachtet 
worden. Beim Kaninchen lässt sich durch abnorm reichliche Zufuhr 
solcher Elemente (z. B. Russpartikelchen) auch in der Appendix eine 
reichliche und schnelle Aufnahme der Fremdkörper durch die unverletzte 
Schleimhaut feststellen. Diese Tatsache lässt die relative Häufigkeit der 
Lokalisation der Tuberkulose im menschlichen Wurmfortsatz noch besser 
verstehen. Die am Magendarmkanal des Menschen, besonders in der 
Appendix vorkommenden Pigmentierungen sind endogener Natur. Ihre 
Eisenreaktion ist eine sehr schwankende, aber für alle Pigmente, mit 
Ausnahme der in der glatten Muskulatur, nachweisbar. Alle Umstände 
sprechen für eine hämatogene Natur dieser Pigmente. Neben einem 
physiologisch-hämolytischen Prozess, wie er besonders für die Kaninchen¬ 
appendix durch Vergleich mit der Milz wahrscheinlich gemacht werden 
konnte, spielen entzündliche oder Stauungsprozesse eine Rolle. Für eine 
Pigmentierung durch Blut- oder Galleresorption vom Darmlumen aus 
Hessen sich beim Menschen keine Beweise finden. 

Sogen Fraenkel: Ueber erworbene Dünndarm Syphilis. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 199, S. 131.) Beschreibung dreier klinisch wie anatomisch 
höchst interessanter und seltener Fälle. Ira ersten handelte es sich um 
eine narbige Striktur, im zweiten um beetartige und knollige Gummen 
mit Geschwüren, im dritten beherrschte die Geschwürsbildung durchaus 
das Bild. Die beigegebenen Abbildungen lassen vor allem die Gefäss- 
veränderungen in den gummösen Partien erkennen. Beitzke. 

M. Pigoet: Essais d’inoculation da typhös exanthematiqae aax 
petita animaox de laboratoire. (Bulletin de la Societe de pathologie 
exotique, 8. decembre 1909, T. II, No, 10, p. 564.) Nachdem eine Be¬ 
obachtung am Menschen es wahrscheinlich gemacht hatte, dass die 
Uebertragung des Flecktyphus durch Läuse (Pediculus vestimenti) statt- 
finden kann, wurde durch Versuche nachgewiesen, dass es gelingt, durch 
Läuse, die von Flecktypbuskranken stammen, bei Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen Krankheitserscheinungen hervorzurufen, die zum Tode 
führen. Dasselbe gelang auch durch Einspritzung von Blut von Kranken. 
Es schien zweifellos, dass die Erscheinungen durch das Gift des Fleck¬ 


typhus erzeugt waren. Welcher Art der Erreger ist, dafür ergab sich 
noch kein Anhalt. W. H. Hoffmann. 

U. Sella-Pisa; Ricerehe solle alterazioni degli elemeoti oervosi 
nel eoore isolato di mammifero. Nota preventiva. (Patologica, 1909, 
Vol. I, No. 19.) Der Autor wählte zu seinen Versuchen die Toxine der 
Tuberkulose, der Diphtherie und des Tetanus. Zu den Untersuchungen 
der Nervenzelle des Herzens bediente er sich der Methode Nissl’s. 
Deutliche chromatische Zerstörungserscheinungen können in dem isolierten 
Herzen 1 */ 2 oder 2 Stunden nach dem Beginn seiner Funktion beobachtet 
werden. Durch Inanitiou und Ermüdung tritt in demselben nicht nur 
fettige Entartung des Myoeardiums auf (Cesaris-Demel), sondern 
auch Chromatolyse in den Nervenzellen, so dass der Physiologe nach 
einer gewissen Stundenzahl nicht mehr ein normales, sondern ein alte- 
riertes Herz vor sich hat. Auffallenderen Läsionen im isolierten 
Kaninchenherzen begegnet man, wenn man letzteres mit der Ringer- 
Locke’schen Lösung, welcher Bakteriengifte zugelügt wurden, durch¬ 
spült. Es handelt sich hier nicht um eine leichte Diffusion der Chro¬ 
matinschollen, sondern um einen sehr intensiven chroraatolytischen Pro¬ 
zess, der mit Modifikationen der Zellhomogenität (Vorhandensein von 
Vakuolen und Spalträumen) und mit Alterationen des Kernes einher¬ 
geht. Den gleichen, im intracardialen Nervenapparat durch das Tuberkel¬ 
gift hervorgerufenen Modifikationen begegnet man auch in den Herzen, 
die mit Toxinen der Diphtherie oder des Tetanus vergiftet worden waren. 
Der Unterschied besteht nur im Grade derselben uod dieser hängt von 
der mehr oder minder langen Dauer ab, während welcher das Herz im 
Apparate funktionierte. Segäle. 

Carrar©: Ueber Regeneration in den Speicheldrüsen. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 26.) Nach ausgedehnten Excisionen der 
Submaxillaris des Kaninchens findet zunächst ein echter Regenerations¬ 
prozess statt in Gestalt von Neubildung solider Epithelstränge, die aus 
den kleinen Ausführungsgängen stammen. Der Prozess führt aber nicht 
zur Bildung von normalem Parenchym, sondern nur zu einem Gewirr 
drüsentörmiger Schläuche mit mehrschichtigem flachem oder kubischem 
Epithel. Das übriggebliebenc Parenchym erleidet nach anfänglicher 
Hyperplasie eine Rückbildung durch Umwandlung der Azini in kleine, 
mit Zyündcrepithel ausgekleidete Schläuche. Die ganze Drüse verliert 
nach ausgedehnten Excisionen ihre Funktionsfähigkeit. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

N. Svensoii- Kiew: Agglntinine und Bacteriolysine im Blut von 
Cholerakranken. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 64, H. 3.) Im Blute Cholera¬ 
kranker wurden nur in einem Drittel der Fälle Agglutinine naebgewiesen, 
und zwar bei einer Serumverdünnung von 1:50; die Anwesenheit der 
Bacteriolysine konnte dagegen in der Mehrzahl der Fälle (89 pCt.) in 
wechselnden Mengen konstatiert werden. Es kam jedoch auch bei dia¬ 
gnostisch sichergestellten Cbolerafällen mitunter zu keiner nachweisbaren 
Bildung von Baeteriolysinen. Ira Pfeiffer’schen Versuch darf man zur 
Diagnose einer nicht frischen oder bereits abgelaufenen Choleraerkrankung 
nur daun von einem positiven Resultat sprechen, wenn das Pfeiffer’sche 
Phänomen nach der Injektion einer Serummenge eintritt, die weniger als 
0,5 ccm beträgt. Nach Ansicht des Verf. kann das Vorhandensein von 
Baeteriolysinen im Blute nicht als Maassstab für die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus dem Infektionserreger gegenüber gelten. Möllers. 

P. Negroni: Süll’ antiformina e gue proprietä caratteristiche. 
(Biochimica e terapia sperim., 1909, fase. II.) Der Autor bestätigt, dass 
Antiformin in 5 proz. Lösung zahlreiche Bakteriengattungeu auflöst und 
tötet; andere Keime dagegen (der Diphtherie, Aktinorayces usw.) werden 
getötet, aber nicht aufgelöst: andere endlich bleiben virulent, und diese 
sind die sogenannten säurefesten Bacillen, wie jene der Tuberkulose und 
ihre Abarten, der Bacillus Tobler I, der Smegraabacillus usw. Die 
Widerstandsfähigkeit dieser Bacillenkategorie nützt beim Aufsuchen der 
Tuberkelbacillen im Sputum, in der Milch, ira Urin, indem das Prüfungs¬ 
material mit Antiformin gelöst und das mikroskopische Material mit dem 
Bodensatz zentrifugiert und vorbereitet wird. 

C. Ferrai: Sul potere anticomplementare della morfina. (Patho- 
logica, Vol. I, No. 20—21, 1909.) Unter speziellen Versuchsbedingungen 
hindern die Morphinsalze die Erzeugung der Hämolyse im hämolytischen 
System. (Meerschweinchenkomplement -f immuner Kaniuchenamboeeptor 
-r Hammelblut.) Das Phänomen ist antikomplementärer Natur: Morphin 
hat keine Wirkung auf den hämolytischen Amboeeptor. Die Inaktivierung 
des Komplementes durch Morphin kommt auch bei 0° zustande. Die 
verschiedenen Morphinsalzcn (chlorsaures, schwefelsaures, essigsaures 
Salz) eigene antikomplementäre Aktivität besitzen Salze anderer Alkaloide 
(Strychnin, Cocain, Codein) nicht. Segäle. 

A. L. Garbat und Fritz Munk-Berlin: Kann das Chlorsäure Kali 
bei der Wassermann’schen Reaktion das Immnnbätnolysin ersetzen? 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 3.) Es ist vor kurzem der Vor¬ 
schlag gemacht worden, bei der Wassermann’schen Reaktion an der 
Stelle des Hämolysins das Kalium chloricum zu verwenden. Tn der Tat 
zeigt in den meisten Fällen das Verfahren mit Kalium chloricum ent¬ 
sprechende Ergebnisse wie das Wassermann’sche Verfahren. Die 
Hämolyse ist aber nur der Ausdruck der vereinten Wirkung der Normal¬ 
hämolysine des Serums und des Komplements, und ganz unabhängig vom 
Kalium chloricum. Das chlorsaure Kali ist also kein Ersatz lür das 
Hämolysin bei der Wassermann’schen Reaktion. Hoffmann. 
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Riehard Baser: Beitrag zum Wesen der Wassermann’schen Reaktion. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 1.) In einem Falle, der komplette 
Reaktion nach Wassermann ergab und starke Albuminurie zeigte, 
reagierte auch der Harn positiv. Die Globulinfraktion des Eiweissbarns 
ist Trägerin der Reaktion. Eiweisshaltige oder freie Harne von Nicht¬ 
syphilitischen geben nie den „Wassermann“. Evtl. Eigenhemmung ist 
bedingt durch erhöhte Acidität und kann durch Neutralisierung beseitigt 
werden. Ei weissfreie Harne von Syphilitikern reagieren negativ, eiweiss- 
haltige erst bei über 2 pM. Eiweissgehalt positiv. Hirsehbruch. 

Fritz Lebram-Danzig: Ueber Agglutination von Typhnsbacillen 
durch spezifisches Gärtner-Ser am. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 64, H. 3.) 
Verf. schaffte sich ein spezifisches Gärtner-Serum, indem er Kaninchen 
subcutan mit durch Chloroform abgetötete Gärtner-Bacillen vorbehandelte. 
Später steigerte er den ursprünglichen Titer des Serums (1 : 500) durch 
intravenöse Einspritzungen auf 1 : 1000. Von 18 untersuchten Typhus¬ 
stämmen wurden 16 durch das Gärtner-Serum bis zur Titergrenze, z. T. 
noch darüber hinaus agglutiniert. Mit Hilfe des Castellani’schen Ver¬ 
suchs konnte aber in der Regel der Nachweis für die spezifische Bedeutung 
des Gärtner-Serums geliefert werden. 

P. Lasehtschenko-Tomsk: Ueber die keimtötende nnd entwicklungs¬ 
hemmende Wirkung von Hühnereiweiss. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 64, H. 3.) 
Verf. studierte die Wirkung des Hühnereies auf verschiedene Bakterien 
und kommt zu dem Schluss, dass das Eiweiss eine erhebliche schädigende 
Wirkung auf einzelne Bakterien ausübt. Gleiche Resultate, d. h. einen 
vollständigen Untergang der Bakterien (B. subtilis, authrax, megaterium) 
konnte Verf. auch bei Versuchen, sie im Hühnerei zu kultivieren, machen. 
In dem Eiweiss des Hühnereies müssen sich also Enzyme proteolytischen 
Charakters befinden. Die keimtötende Wirkung dieser Enzyme ist so 
gross, dass sie erst bei verhältnismässig starker Verdünnung des Eiweisses 
mit Bouillon aufgehoben werden kann. Bei Erhitzung auf 65—70° ge¬ 
rinnt das Eiweiss und verliert nunmehr vollständig seine Wirksamkeit, 
Die Bakterizidie des Hühnereiereiweisses nimmt sehr ab, wenn man dem 
Eiweisse das Eigelb beimischt. 

Eng. Fraenkel und F. Pielsticker-Hamburg-Eppendorf: Ueber ein 
bisher unbekanntes menschenpathogenes Bacterium, anscheinend aus 
der Gruppe der Bacterien der Septicaemia haemorrhagica (Bacterium 
anthroposepticum. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 64, H. 2.) Das neue Bacterium 
wurde aus Blut und Eiter eines mit der klinischen Diagnose: „akute 
Osteomyelitis mit nachfolgender Sepsis“ zur Sektion gekommenen Mannes 
gezüchtet. Es wächst auf allen gebräuchlichen Nährböden gut. Weisse 
Mäuse erliegen der Infektion, ob diese subcutan oder intraperitoneal 
erfolgt, regelmässig, lntraperitoneale Einverleibung tötet Meerschweinchen 
unter dem Bilde der akuten eitrigen Peritonitis mit consekutiver 
Bacteriämie innerhalb 48 Stunden. Bei Kaninchen entwickelt sich nach 
Einverleibung des Bacteriums, unabhängig von Infektionsmodus, das 
klassische Bild der Pyämie. Hier kommt es regelmässig zur Bildung 
multipler, metastatischer Abscesse in den inneren Organen, besonders 
Lungen, Leber, Milz und Nieren. Am meisten charakteristisch und dia¬ 
gnostisch wichtig erscheint dabei eine Erkrankung von Hoden und Neben¬ 
hoden. 

Erich Martini-Tsingtau: Ueber die Entwicklung eines Rinder- 
piroplasm&8 und -trypanosomas im künstlichen Nährboden. (Zeitschr. 
f. Hyg., Bd. 64, H. 3.) Die dem japanischen Forscher Miyadjima ge¬ 
glückte Trypanosomenzüchtung aus dem Blute von Piroplasmenkälbern gab 
Verf. den Anstoss, in dem biologischen Laboratorium des Bureau of 
Science in Manila eingehende experimentelle Studien an Rindern zu 
machen. Auf den Philippineninseln kommt ein von den Surraparasiten 
und anderen bekannten Säugetiertrypanosomen morphologisch wie biologisch 
verschiedenes Rindertrypanosoraa vor, dessen Virulenz lür indochinesische 
und australische Kälber eine geringe zu sein scheint. Dieses Trypanosoma 
konnte Verf., wenn auch in frischem Blute durch mikroskopische Unter¬ 
suchung nicht auffindbar, durch Blutübertragung in „1 proz. V 20 Normal¬ 
natronlauge“ sowie „1 proz. Normalsalzsäure“-Bouillon züchten und von 
hier aus auf gesunde Kälber durch subcutane Verimpfung übertragen. 
Das Trypanosoma bleibt in der Bouillon bei Temperaturen von 29—31° C 
mindestens 10 Tage am Leben und infektionstüchtig. Dadurch, dass das 
gleichzeitig im Blute eines Kalbes vorhandene Piroplasma bei diesen 
Temperaturen innerhalb der genannten Zeit abstirbt, gelang es dem Verf., 
das Trypanosoma isoliert zu erhalten und isoliert auf gesunde Kälber 
zu übertragen. Diese Züchtungsversuche beweisen die grosse Wichtigkeit 
des Kulturverfahrens einerseits für das Differenzieren von Blutparasiten, 
andererseits dadurch, dass sie allein das Auffinden der Trypanosomen 
ermöglichten. Während Verimpfungen auf Tiere nur bei Vorhandensein 
einer für sie virulenten Trypanosomenart positive Ergebnisse erzielen 
können, kann die Kultur unabhängig von der Virulenz arbeiten und in 
einfacher Weise Erfolge zeitigen, die der Tierversuch entweder gar nicht 
oder nur unter grösserem Aufwand von Kosten und Arbeit leistet. 

Rickmaun-Höchst: Zur Frage der Identität der Erreger des 
Schweinerotlaufs, des Erysipeloids und der Mäuseseptikämie. (Zeit¬ 
schrift f. Hyg., Bd. 64, H. 3.) Verf. hält gegenüber Rosenbach eine 
Differenzierung der Erreger des Schweinerotlaufs, des Erysipeloids und 
der Mäuseseptikämie auf Grund rein morphologischer Unterschiede nicht 
für statthaft. Das Rotlauf.serum verhält sich hinsichtlich seines Immun- 
und Agglutinationswertes den 3 Mikrobenrassen gegenüber gleich. 

Mö 11 ers. 


Innere Medizin. 

Roepke-Melsungen: Experimentelles und Praktisches über Wäsche- 
staub. (Zeitschr. t. Tub., Bd. 15, H. 3.) Die im Wäschestaub vor¬ 
handenen Tuberkelbacillen vermögen selbst bei dem für eine Tuber- 
kuloseinfcktion hoch empfindlichen Meerschweinchen trotz intraperitonealer 
Einbringung nur ganz geringe tuberkulöse Veränderungen auszulösen. 
Das kann ebenfalls durch eine herabgesetzte Virulenz oder durch eine 
zu geringe Bacillenmenge bedingt sein. Jedenfalls ist daraus der Schluss 
zu ziehen, dass die natürlichen Schutzkräfte des gesunden erwachsenen 
Menschen in der Regel ausreichen werden, solche an sich geringe In¬ 
fektionsgefahr trotz regelmässiger Wiederkehr zu paralysieren. Nach 
allem liegt kein Grund vor, die Desinfektion der Wäsche mittels Ein¬ 
weichens iu eine Desiufektionsflüssigkeit zu perhorreszieren, weil die 
Wäsche zum Zweck des Einweichens sortiert werden muss und dabei 
Wäschestaub entsteht. Es muss nur immer wieder dem Personal im 
ureigensten Interesse eingeschärft und darüber von zuverlässiger Seite 
(Schwester) gewacht werden, dass beim Sortieren, Zählen und Einweichen 
selbst jede überflüssige Bewegung und heftige Ortsveränderung der ein¬ 
zelnen Wäschestücke vermieden wird. Dann bleibt die Menge des 
Wäschestaubes und in ihm die Menge uüd Pathogenität der übertrag¬ 
baren Ansteckuugsstoffe in solchen Grenzen, dass eine erhöhte, über die 
Infektionsgelegenheiten des gewöhnlichen Lebens hinausgehende Infek¬ 
tionsgefahr für das W'äschereipersonal nicht besteht. 

Kirsehenblatt-Tiflis: Bemerkungen zu dem Artikel G. Simons „Er¬ 
fahrungen mit der I.-K.-(Immunkörper-)Behandlung nach C. Spengler“ 
in Bd. 15, H. 1 der Zeitschr. f. Tob., September 1909. (Zeitschr. f. 
Tub., Bd. 15, H. 3.) Verf. will im Gegensatz zu Simon sowie auch zu 
Roepke und Bandelier recht gute Resultate mit der I.-K.-Behandlung 
erzielt haben. 

Strandgaard-Kopenhagen*. Beobachtungen über das Auftreten von 
Lnngenblatnngen unter verschiedenen meteorologischen Verhältnissen. 

(Zeitschr. f. Tub., Bd. 15, H. 3.) Der Umstand, dass die relative Feuch¬ 
tigkeit der Luft durebgehends an Tagen mit Hämoptyse höher ist als 
an anderen Tagen, und dass die Hämoptysen häufiger an Tagen mit 
hoher Feuchtigkeit als an Tagen mit niedriger Feuchtigkeit Vorkommen, 
spricht nach Verf. dafür, dass Veränderungen in der Feuchtigkeit der 
Luft eine gewisse Rolle lür den Zusammenhang zwischen Lungenblutungen 
und Tagen mit Niederschlägen bilden. 

Krause-Hannover: Entfieberung mit Baeillenemulsion. (Zeitschr. 
f. Tub., Bd. 15, H. 3.) Verf. hat von 14 Kranken, bei denen die Ent¬ 
fieberung durch Bettruhe nicht durebzuführen war, 11 durch Koch’sche 
Bacillenemulsion zur Entfieberung gebracht. Ott. 

C. Forlanini-Pavia: Ein Fall von seit sechs Jahren bestehenden, 
durch künstlichen Pneumothorax behandelten Lungenabseess. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 3.) Der wesentliche Inhalt ist in der 
Ueberschrift gesagt. Das Zustandekommen der Heilung eines Lungen- 
abscesses stellt sich F. so vor, dass der Pneumothorax die Wände des 
Abscesses zur Berührung mit einander und so zur Vernarbung bringt. 

Bleichroeder. 

Gustav Singer*. Gallensänren als Abführmittel. Vorläufige Mit¬ 
teilung. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 1.) Der Angriffspunkt 
der Galle als Abführmittel ist der Dickdarm; daher die unsichere Wir¬ 
kung bei Medikation per os, und der prompte Erfolg bei rektaler Zufuhr. 
Der wirksame Bestandteil der Galle sind die Säuren, also Cholsäure, 
Taurochol- und Glykocbolsäure. Hirschbruch. 

Th. Rosenheim und Rud. Ehrmann-Berlin: Experimentelles nnd 
Klinisches über die Behandlung von Magenkrankheiten mit Aluminium- 
Silikaten. (Deutsche med. Wochenschr., 20. Jan. 1910, S. 111.) Neu¬ 
traion, eine Kieselsäureverbindung der Tonerde, zeigte sich bei allen 
sekretorischen Reizzuständen des Magens als ein säuretilgendes, schmerz- 
beruhigendes, den Ablauf der Verdauung günstig beeinflussendes Mittel. 
Es wurde eiue nachweisbare Verminderung der Hyperacidität sowie des 
Magensaftflusses im nüchternen Zustand erzielt. Beim Magengeschwür 
wirkte es nicht so schnell und sicher heilend, wie Wismut in grossen 
Gaben. Das Mittel ist geruch- und geschmacklos und zeigt keine unan¬ 
genehmen Nebenerscheinungen, insbesondere auch nicht für den Darm. 

A. Hesse: Nochmals zur Bewertung der Schmidt’schen Keimprobe. 
(Deutsche med. Wochenschr., 20. Januar 1910, S. 121.) Der diagnostische 
Wert der Schraidt’schen Kernprobe wird bestritten. 

W. H. Hoffmann. 

Arnold Lederer- Cazin: Ein Beitrag zur Ileusbehandlung mit 
Atropin. (Mediz. Klinik, 1910, No. 1.) ln 10 Fällen von paralytischem 
Ileus trat auf Injektion von 0,001—0,005 g Atropin ein voller Erfolg ein, 

Glaserfeld. 

F. Micheli: Note istologiche su di nn easo di splenomegalia eon 
ittero acolurico cronico acqnisito. (Pathologica, 1909, anno I, N. 20—21.) 
Die historisch-anatomische Beobachtung spricht im allgemeinen dafür, 
dass der Milztumor sekundär und an die Anhäufung roter bis zum 
Zerfall alterierter Blutkörperchen gebunden sei. Bezüglich der normalen 
hämolyf Gehen Funktion der Milz beweist die klinische Beobachtung iu 
der Tat, dass der Milztumor, wenngleich häufig, dennoch kein konstanter 
Befund dieses Krankheitsbildes ist, und falls er besteht, kann er in dem 
gleichen Subjekte bedeutende Schwankungen mit der Verschlimmerung 
und Verbesserung des anämischen Zustandes erleiden. Es ergibt sich 
mithin die Frage über den spleno-hämolytischen Ursprung dieser Form 
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von chronischem Icterus, einer primitiven und hämolysierenden Spleno¬ 
megalie, als sehr diskutierbar. Möglich ist, besonders bei den an¬ 
geborenen und vererbten Formen, dass das primitive und wesentliche 
Moment von einem Dystrophie- oder Degenerationsprozess des roten 
Blutkörperchens dargestellt wird, und es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
derselbe Faktor eine wichtige Rolle auch bei den erworbenen Formen 
spiele. Wie auch immer der Vorgang sei, welcher die globulare Zer¬ 
störung herbeiführt, wie sehr noch unbekannt, muss er doch speziell 
oder spezitisch sein, weil mehr als die Gesamtheit der anatomischen 
Eigentümlichkeiten, die Gesamtheit der hämatologischen, klinischen Eigen¬ 
tümlichkeiten und der Verlauf, welche diese Icterusformen charakteri¬ 
sieren, speziell sind. Diese letzteren, wie mir scheint, müssen sich von 
anderen multiplen Formen des hämolytischen Icterus ablösen (Icterus¬ 
formen perniziöser Anämie, hämolytischer Icterus aus rein plasmatischer 
Ursache, Hämolyse a frigore, malarische Hämolyse usw.), die wesentlich 
verschieden sind gerade in Beziehung auf die verschiedene hämolysierende 
Ursache. S egale. 

Martin Handek: Die Röntgendiagnose eines abnormalen Hohl- 
ranme8 im Abdomen. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 1.) Fall¬ 
beschreibung. Tumor in abdomine links. Röntgenologisch wird ein mit 
Gas und Flüssigkeit gefüllter Tumor festgestellt, der nicht von der Milz 
ausgeht. Operation — Exitus. Obduktion: Mannskopfgrosser Tumor, 
Spindelzellensarkom, eine Höhle einschliessend, mit zersetztem Blut und 
Darminbaltsmassen erfüllt. Kommunikation mit dem Dünndarm. 

Hirschbruch. 

Niepraschk-Wesel: Beitrag zur Kenntnis der Verbreitung des 
Typhns durch Dauerausscheider. (Zeitschr. f. Hyg., Bd. 64, H. 3.) 
In der Kaserne eines Artillerieregiments in Wesel waren in den Jahren 
1904—1908 im ganzen 31 Typhuserkrankungen vorgekommen, ohne dass 
es anfangs gelungen war, die Ansteckungsquelle zu ermitteln. Die 
Untersuchung nach Bacillenträgern führte zu dem Resultat, dass ein 
Sergeant des Regiments im Urin fast eine Reinkultur von Bacillen aus¬ 
schied. Die Beseitigung der Bacillen im Urin gelang nach vergeblichen 
Versuchen mit Urotropin und Hetralin mittels Borovertin. Seit der Fest¬ 
stellung und Behandlung des Bacilleutragers wurden keine Typhus¬ 
erkrankungen bei dem Truppenteil mehr beobachtet. Möllers. 

L. Lattes: Dell’ influenza della temperatura ambiente snl diabete 
florizinieo. (Arch. per le Sc. med., Vol. XXXII, Fase. 3 e 4.) Glykos- 
urie infolge Fluoresceinvergiftung steigt und fällt im Verhältnis zur um¬ 
gebenden Temperatur. Eine analoge Beziehung kann hinsichtlich der 
Ausscheidung der Acetonkörper nicht als konstant festgesetzt werden. 
Die Versuchshunde verhielten sich bezüglich des Grades der Glykosurie 
und Acetonurie der Quantität des eingeführten Phloridzins entsprechend 
verschieden. Je heftiger Glykosurie auftrat, desto geringer trat relativ 
die Acetonurie auf. Je höher Glykosurie bzw. Acetonurie anstiegen, desto 
weniger waren die Schwankungen der einen und der anderen in Be¬ 
ziehung zu den Variationen der Temperatur. In den beiden Fällen von 
stärkster Acetonurie fehlten sogar die Schwankungen vollständig. 

M. Colombo: Contributo allo Studio delf influenza che gli idrati 
di earbonio esercitano nell’ acetonnria febbrile. (Rivista critica di 
Clin. Med., Anno X, N. 24.) Aus den Untersuchungen des Autors geht 
hervor, dass in den meisten Fällen fieberhafter Acetonurie nach Ver¬ 
abreichung von Zucker das Aceton verschwand oder sich wenigstens ver¬ 
minderte, während durch Einschränkung der Kohlehydrate dasselbe in 
jenen Fällen zur Erscheinung gebracht wurde, in denen es noch nicht 
bestand. 

E. Filippi: Di alenne proprietä dei metalli colloidali elettrici- 

(Lo Sperimentale, 1908, LXII, V—VI.) Der Autor behauptet, dass der 
Wirkung eines einzigen metallischen „sols - nicht jene aller gleichen 
dürfe. Jeder sol hat seine spezielle Art zu wirken, wie sie die ver¬ 
schiedenen Salzlösungen der verschiedenen Metalle haben. Die von den 
kolloidalen Metallen in kleinen Dosen ausgeübte Oxydationswirkung ver¬ 
liert sich mit der längere Zeit anhaltenden Verabreichung. In diesem 
Falle empfindet der Organismus die dem kolloidalen Metalle eigenen 
Wirkungen nicht mehr, aber jene von dem Metalle auch in Salzlösung 
ausgeübten. Segäle. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Oimnna: Beiträge zur Theorie der mechanischen Nervenerregung. 

(Zeitschr. f. Biol., Bd. 53, S. 303.) Verf. suchte auf der Basis der Tiger- 
stedt’schen Studien über die mechanische Nervenerregung weiter¬ 
zuarbeiten, vor allem zu prüfen, welchen Einfluss die Geschwindigkeit 
des Reizablaufes auf die Nervenerregung hat. Er kam dabei zu dem 
Schluss, dass die Reizgeschwindigkeit von grösserem Einfluss ist wie die zur 
Erzeugung des Reizes geleistete Arbeit. Engel-Düsseldorf. 

A. Ulrich: Ueber die praktische Verwendung des Kochsalzes in 
der Behandlung der Epilepsie. (Neurol. Zentralbl., 1910, No. 2.) Nach 
Untersuchungen von v. Wyss beruhen die Intoxikationen von Brora- 
darreichungeu auf einem Chlormangel des Blutes, dem man durch reich¬ 
liche Zufuhr von Chlorsalzen abhelfen kann. U. hat daraufhin die 
lproz. Kochsalzlösung bei allen „bromisierten - Patienten eingeführt. 
Der Foetor ex ore verschwand danach deutlich. Eine hartnäckige Brora- 
akne sowie Bromulcerationen heilten durch feuchte Kompressen aus, die 
mit etwa lOproz. Kochsalzlösung imprägniert waren. „Kochsalz ist das 
Gegenmittel gegen Bromintoxikation. - Den zweiten Teil der Versuche 
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bilden Mitteilungen von Experimenten zur Feststellung eines Antagonismus 
von Brom und Chlor. Es wurde versucht, bei einer Anzahl von Epi¬ 
leptikern durch Verabfolgung von Kochsalz künstlich Anfälle zu pro¬ 
vozieren. In zwölf Fällen gelang dies bei mehrtägigen Dosen von 20 
bis 30 g Kochsalz pro die. Erwähnt sei ein Fall, wo ein schwerer 
Epileptiker lange ohne Anfall geblieben war, was zu so schweren psy¬ 
chischen Zustäuden mit Suieidversuchen geführt hatte, dass eine Ent¬ 
ladung dringend notwendig schien, die denn auch mit Hilfe von zweimal 
je 30 g Kochsalz gelang. 

Alfred Saenger: Ueber die Areflexie der Cornea. (Neurol. Zentral¬ 
blatt, 1910, No. 2.) Saenger ergänzt seine interessanten Mitteilungen 
vom letzten Wiener Neurologenkongress durch einige neue Beobachtungen. 
Der Cornealreflex ist ein Trigeminus-Faciaiisreflex. Die Areflexie der 
Cornea ist am bekanntesten bei Tumoren der hinteren Schädelgrube und 
zwar auf der Seite des Tumors (Oppenheim) als erster Ausdruck einer 
Kompression des sensiblen Trigeminus. Auch Saenger fand sie hierbei 
meist einseitig, manchmal auf beiden Seiten, zuweilen fehlte sie. Weiterhin 
fand man Areflexie bei multipler Sclerose, Syringomyelie, Tabes, Stirn* 
hirnerkrankungen; S. fand sie dann bei frischen wie alten Hemiplegien, 
bei Abscess im Schläfenlappen, bei subduralem Hämatom und zwar 
kontralateral zum Hirnherd — nur beim Schliifenabscess war sie anfangs 
doppelseitig, nachher auf der dem Abscess entsprechenden Seite. Nach 
diesen Ergebnissen findet sieb die Areflexie oder Hyperreflexie der Cornea 
viel häutiger bei nicht drucksteigerndeu Prozessen im Gehirn. Sie ist 
ein ausgezeichnetes lokaldiagnostisches Hilfsmittel, auf welches bei jeder 
Gehirnaffektion auf das genaueste geachtet werden muss. 

E. Tobias. 

K. Landsteiner et C. Levaditi: La paralysie infantile experi¬ 
mentale. (Comptes rendus de la Soc.iete de Biologie, 24. Dezember 1909, 
S. 787.) x Die Kinderlähmung ist auf Affen übertragbar. Die Uebertragung 
gelingt, wenn man fein verriebenes Rückenmark ins Gehirn, die Bauch¬ 
höhle oder die vordere Augenkammer verimpft. Das Gift schreitet auch 
längs der Nervenbahnen vorwärts, um das Zentralnervensystem zu er¬ 
reichen. Die Hirn-Rückenmarksflüssigkeit scheint die Krankheit nicht 
zu übertragen, wohl aber gelang einmal die Uebertragung der Krankheit 
durch den Speichel. Das Gift geht durch Filter hindurch. Das Filtrat 
vermag die Krankheit hervorzurufen; aber sie entwickelt sich langsamer 
und scheinbar nach einer längeren Inkubation. Die Schutzimpfung 
während der Inkubation scheint keine Erfolge zu geben. Das Gift der 
Poliomyelitis acuta zeigt in seinem ganzen Verhalten eine auffällige 
Aehnlichkeit mit dem der Wut. 

F. Eichelberg: Ueber spinale Kinderlähmnng. (Deutsche med. 
Wochensehr., 20. Januar 1910, S. 112.) Es wurden 34 Fälle beobachtet. 
Es sind fast immer zwei Zustandsbilder zu unterscheiden, das der all¬ 
gemeinen Erkrankung und das der Lähmung. Zuerst treten unter hohem 
Fieber Erscheinungen von seiten des Darmes oder der Luftwege auf, 
verbunden mit grosser allgemeiner Ueberemptindlichkeit; daran schliessen 
sich dann die Lähmungen, die sich meist ziemlich schnell wieder zurück¬ 
bilden. Die sieben Todesfälle beruhten alle auf Atemlähmung. Die 
Untersuchung der Rückenmarksflüssigkeit auf Krankheitserreger verlief 
stets ergebnislos. Kaninchen, denen diese Flüssigkeit in die Schädel¬ 
höhle gespritzt wurde, blieben völlig gesund. Ueber den Zusammenhang 
der einzelnen Fälle der Krankheit miteinander liess sich meist nichts 
ermitteln, ln einzelnen Fällen war eine Uebertragung durch Dritte 
nachzuweisen. Die Inkubation liess sich danach auf etwa zehn bis elf 
Tage berechnen. Vielleicht erfolgt die Uebertragung durch Erde. Für 
eine erfolgreiche Bekämpfung wäre erwünscht, dass die Krankheit in 
gauz Deutschland anzeigepflichtig gemacht wird. W. H. Hoffmann. 

J. Koch -Berlin: Ueber abortive Tollwat. (Zeitschr. f. Hygiene, 
Bd. 64, H. 2.) Die intramuskuläre oder cerebrale Infektion der zur 
diagnostischen Impfung verwendeten Kaninchen und Ratten mit Strassen- 
virus führt nicht in allen Fällen zur tödlichen Erkrankung an Wut. 
Es gibt seltene Fälle, in denen Kaninchen, die mit Strassenvirus infiziert 
sind, unter dem klinischen Bilde einer Paraplegie der Nachhand mit 
Blasen- und Mastdarmlähmung erkranken. Die bei Kaninchen, Ratten 
und Hunden beobachteten Krankbeitsbilder stimmen mit den seltenen, 
in der Lyssaliteratur beschriebenen menschlichen Paraplegien überein. 
Diese spinalen prognostisch günstigen Lähmungen wurden bisher als eine 
Folge der Wutschutzimpfung gedeutet. Verf. glaubt jedoch, dass auch 
diese Paraplegien eine durch den Erreger der Strassenwut hervorgerufene 
Form der Myelitis sind. Mehrfache Beobachtungen sprechen dafür, dass 
der mit dem Virus der Tollwut infizierte Mensch auch in leichterer 
Form erkranken kann. Diese oft nur in abortiver Form in die Er¬ 
scheinung tretenden Symptome (weinerliche Stimmung, gedrücktes, 
trauriges Wesen, Fieber, Speichelfluss, Delirien, Schliug- und Atem¬ 
beschwerden, Verfall und Hinfälligkeit) können sich bei dem Patienten 
in verschiedener Intensität bemerkbar machen. Möllers. 


Kinderheilkunde. 

Ibrabim und Kopee: Zar Kenntnis der Magenlipase. Erste Mit¬ 
teilung. Die Magenlipase beim menschlichen Neugeborenen und Embryo. 
(Zeitschr. f. Biol., Bd. 53, S. 201.) Die Verff. untersuchten Glycerin¬ 
extrakte aus der Schleimhaut des Magens nach der Vol har dt’ sehen 
Eigelbmethode auf Lipase. Sie fanden fettspaltendes Ferment vom 
6. Fütalraonat an mit grosser Konstanz. Auch der gallertig-schleimige 
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Mageninhalt Frühgeborener und Neugeborener zeigte die Fähigkeit, emul¬ 
gierte Fette zu spalten. Da in einem Falle aber nur im Mageninhalt, 
nicht aber in der Schleimhaut Lipase gefunden wurde, so konnte der 
Schluss gezogen werden, dass sonst der Fermentgehalt nicht aus dem 
Mageninhalt stammte, sondern im Gewebe erzeugt worden sein muss. 
Der Nachweis, dass die im Magen aufgefundene Lipase nicht vom Pan¬ 
kreas herstammt, konnte dadurch gerührt werden, dass der Magen kein 
Invertin finden liess, ein Ferment, welches nach Ibrahim stets im 
embryonalen Darminhalt vorkommt. — Am Schluss zeigen die Verff, an 
einigen instruktiven Beispielen, wie stark die Lipaseuwirkung durch 
Toluol beeinträchtigt wird. Man darf also Toluol bei Lipaseversuchen 
nicht als Antiseptikum verwenden. Thymol kann man dagegen unbe¬ 
denklich gebrauchen. — Die Verff. messen der Magenlipase eine grosse 
Bedeutung für das Säuglingsalter bei. Engel-Düsseldorf. 

M. Weill -Lyon: Die systematische Bell and lang der kindlichen 
Bronchopneumonie mit Sanerstoffinhalationen. (Lyon. m6d., 1910, 
No. 1.) W. empfiehlt zur Behandlung der kindlichen Bronchopnt umonie 
die Anwendung fortgesetzter Sauerstoffinhalationen. Er beschreibt ein¬ 
gehend deren Technik und berichtet über die mit dieser Behandlungs¬ 
weise erhaltenen Resultate. Die Temperaturkurve als der greifbarste 
Ausdruck der Lungeninfektion wird nach Sauerstoffinhalationen in erheb¬ 
licher Weise modifiziert, ihr Abfall zur Norm beschleunigt. Die Cyanose 
wird geringer, die Atemnot lässt nach, das Kind wird im ganzen ruhiger. 
Die allgemeine Verlaufsweise der Krankheit ist eine durchweg mildere, 
Recidive werden selten beobachtet. A. Münzer. 

A. t. Renss und B. Sperk: Der Einflnss der Zuckerentziehnng 
auf die Darmreizsymptome hei den Ernährungsstörungen der Säug¬ 
linge. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 1.) Diese Entziehung ist 
vorteilhaft. Gründe: Entweder ist das saure Produkt der Gärung, be¬ 
sonders die niederen Fettsäuren, direkt ein darmreizender Faktor, oder 
der zuckerhaltige Darminhalt ist ein günstiger Nährboden für toxin¬ 
bildende, event. auch normalerweise im Darm vorkommender Bakterien. 
(Ref. möchte darauf Hinweisen, dass der bestgekanntc Toxinbildner, 
Diphtheriebacillus, in zuckerhaltiger Lösung kein Toxin bildet.) Massen¬ 
einfuhr von Casein wirkt insofern günstig, als starke Sekretion von 
alkalischem Darmsaft zustande kommt, wodurch die sauren Gärungs¬ 
produkte neutralisiert werden. Ausserdem wird der Prozess der Darm¬ 
fäulnis begünstigt, die der Gäruug antagonistisch ist. Die schematische 
Behandlung des Stadium dyspepticum ist folgende: 1. 24 stündige 
Hungerdiät (Saccharintee). 2. Caseinfetttee. 3. Nach Schwinden der 
Darrareizsymptorae Milchmischung — dem Alter entsprechend ohne Zucker¬ 
zusatz. 4. Allmählicher Zuckerzusatz. Hirschbruch. 

E. Weill und G. Mouriqnand-Lyon.- Sp&tlokalisationen der kind¬ 
lichen „Typho-Bacillose“. (Lyon, med., 1909, No. 52.) Die Verff. be¬ 
schreiben eine Reihe von Fällen, die bei ihrem Eintritt in klinische Be¬ 
handlung zunächst das Bild eines zweifellosen Typhus darbieten, bei 
denen jedoch die Widal’sche Reaktion ein völlig negatives Resultat 
ergibt. Nach Abtragen der akuten Erscheinungen tritt keine ungestörte 
Rekonvaleszenz ein, vielmehr manifestiert sich ira Verlaufe vou kürzerer 
oder längerer Zeit eine sichere tuberkulöse Infektion, welche sich in 
den Meningen, im Peritoneum, in der Pleura oder in der Lunge lokalisiert. 
Die weitere Entwicklung der Krankheit erweist einwandfrei, dass das 
anscheinend typhöse Vorstadium bereits durch den Tuberkelbacillus be¬ 
dingt war. A. Münzer. 


Chirurgie. 

Rinne -Berlin: Todesfälle bei Skopolamin-Morphium-Narkose. 

(Deutsche med. Wochenschr., 20. Jan. 1910, S. 110.) Die Erfahrungen 
mit Skopolamin-Morphiumbetäubung waren im allgemeinen sehr gute. 
Besonders die Verminderung der Erregungen der Kranken vor der Ope¬ 
ration, der lange Schlaf nachher, der geringe Verbrauch an Aether und 
Chloroform sind grosse Vorteile. Dennoch wurden auch zwei Todesfälle 
während oder kurz nach der Betäubung beobachtet; allerdings handelte 
es sich um ältere Krauke mit schweren Veränderungen am Gefässsystem. 
Vorsicht mit der Skopolamin-Morphiumgabe scheint in solchen Fällen 
geboten. W. H. Ho ff mann. 

Becker -Bremen: Heisslnft-Pendelapparate. (Archiv f. Orthop., 
Mechanotherapie u. Unfallchir., 1909, Bd. 8, H. 2.) 13 Abbildungen 

zeigen eine Kombination der Baumgartel’schen Pendelapparate mit 
Heissluftvorrichtungen, die auch noch nachträglich in die Apparate ein¬ 
gebaut werden können. Da die Heissluftbehandlung durch blutig-seröse 
Durchtränkung Bindegewebswucherungen und starre fibröse Exsudate 
lockert und zur späteren Resorption geeignet macht, und weiterhin die 
Empfindlichkeit versteifter Gelenke herabsetzt, unterstützt sie die mobili¬ 
sierende Wirkung der Medicomechanik, die erst dann einsetzen soll, wenn 
das Maximum der erträglichen Hitze eingetreten ist. (Die beschriebene 
Kombination stellt, abgesehen von der Komplizierung der Apparate, eine 
glückliche Neuerung dar, da sie vor allem die Schmerzhaftigkeit der 
Mobilisierung verringert. Der Ref.) 

Markos Bremen: lieber einige Modifikationen am Hessingkorsett. 
(Archiv f. Orthop., Mechanotherapie u. Unfallchir., 1909, Bd. 8, H. 2.) 
Das Hessing’sche Scoliosenkorsett erfüllt nicht alle Anforderungen, die 
es erfüllen soll. Insbesondere fehlt die Fähigkeit, seitliche oder diagonale 
Verkrümmungen zu korrigieren. Markus versteift daher die Konstruktion 


durch ein zusammenhängendes starres Stahlgerüst und verstärkt die Seite 
des Rippenbuckels durch einen Doppelhüitbügel und Stützpfeiler, die 
von diesem schräg nach oben und inneu ausgehen. Eine weitere Festigung 
wird durch einen Riemen erzielt, der die Vertikalstangen des einfachen 
Hüftbügels verbindet und eine Abhebung des Bügels verhindert. 

Okada Würzburg: Ueber infantile Formen der Arthritis defor- 
mans. (Archiv f. Orthop., Mechanotherapie u. Unfallchir., 1909, Bd. 8, 
H. 2.) Eingehende Besprechung der Literatur über die zuerst von 
Spitzy näher beschriebene „chronische Arthritis des Kindes“. Anfügung 
von zwei eigenen Fällen, die das Hüftgelenk betrafen, und bei denen 
gleichzeitig Symptome des Infantilismus festgestellt werden konnten, sc 
dass der Verf. für einzelne Fälle der chronischen juvenilen Arthritis 
angeborene Veränderungen als ätiologisches Moment verantwortlich macht. 

Kawamara-Tokio: Ueber einen Fall von snbentaner Talnsfraktnr. 

(Archiv f. Orthop., Mechanotherapie u. Unfallchir., 1909, Bd. 8, II. I.) 
Bei einem Falle wurden beide Fragmente des Talus durch einen lateralen, 
bogenförmigen Schnitt freigelegt und exstirpiert. Sehr gutes funktionelles 
Resultat. 

Zander II-Heidelberg: Ein Beitrag znr Röntgendiagnose and Be¬ 
handlung der Senkungsabscesse. (Archiv f. Orthop., Mechanotherapie 
u. Unfallchir-, 1909, Bd. 8, H. 2.) Bei einem lVzjährigen Kinde bedingte 
ein durch Caries des 5.—7. Halswirbels veranlasster Senkungsabscess 
zunehmende Dyspnoe. Das Röntgenbild ergab genaue Lokalisation. 
Wegen der Dyspnoe wurde der retroösophageal gelegene Abscess nach 
Abtragung der Querfortsätze der obersten Brustwirbel breit eröffnet. 
Heilung. Strauss. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Pierre Brisson: Einige Bemerkungen über die Wirknng des 
Schwefels in der Dermatologie. (Annales de Dermatologie et de 
Sypbiligraphie, November 1909.) Der Schwefel ist ohne Zweifel ein 
aktives Agens. Er wird durch die Haut oxydiert, und diese Oxydation 
wird begünstigt durch die Anwesenheit von Kochsalz und einigen Metallen. 
Die unlöslichen Sulfate begünstigen die Keratoplastik. Reiner Schwefel 
reizt die Epidermis. Am besten werden organische Schwcfelverbindungen, 
z. B. Ichthyol oder Methylenblau vertragen. Am wirksamsten sind von 
offizineilen Präparaten der kolloidale Schwefel und die Sehwefelmilch. 

F. B. Solger- Rostock: Die Hautfarbe und der Lippensanm des 
Menschen als Zeugnis für seine Vergangenheit. (Dermatol. Zeitscbr., 
Dezember 1909.) Das Pigment der Epidermis ist ein Scbutzapparat 
gegen ultraviolette Lichtstrahlen: Körperteile, die durch Lage oder 
Funktion schädigenden Einflüssen besonders stark ausgesetzt sind, haben 
deshalb reichlichere Pigmentierung. Lichteinwirkungen, die während der 
Ontogenese Pigmentbildung bervorrufen, bleiben ohne Einfluss auf das 
vererbbare Farbeubild. Deshalb ist die mangelhafte Pigmentierung der 
Handflächen und Fusssuhlen und der Lippen aus der Abstammung des 
Menschen und aus der im Laufe der Phylogenese entstandenen Verände¬ 
rung gewisser Körperteile abzuleiten. 

Ferdinand Winkler-Wien: Studien über das Zustandekommen der 
Jnckempfindnng. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 99, H. 1 u. 2.) 
Das Jucken ist an das Vorhandensein der Epidermis gebunden. Es 
müssen aber jene Partien, in denen die freien intraepithelialen Nerven 
liegen, unversehrt sein. Unter den freien Nervenendigungen dienen 
einige der Juckempfindung und einige der Schmerzempfinduog; die 
Merkel’schen Tastzellen dürften nur der Juckempfindung dienen. Auf 
anämisch gemachten Hautstellen ist die Juckempfindung nicht auszu¬ 
lösen. Das Jucken hängt innig mit der Wirkungsweise der Vasomotoren 
zusammen. Ira physiologischen Sinne gehört das Jucken nicht zu den 
Empfindungen, sondern zu den Gefühlen. Immerwahr. 

Fritz Lesser: Die Behandlung der Syphilis im Lichte der neueren 
Syphilisforsehung. (Deutsche med. Wochenschr., 20. Januar 1910, 
S. 116.) Die Heilbarkeit der Tiersypbilis durch Atoxyl hat das Queck¬ 
silber nicht aus der ersten Stelle in der Behandlung der menschlichen 
Syphilis zu verdrängen vermocht. Die Einleitung der Behandlung, gleich 
nachdem die Spirochäten nachgewiesen waren, noch ehe irgend welche 
Zeichen allgemeiner Erkrankuug aufgetreten waren, vermochte nicht 
zu verhindern, dass kurz nach Beendigung der Kur das Serum positive 
Wassermann’sche Reaktion ergab. Wichtig ist dagegen die Wasser- 
mann’sche Reaktion für die Beurteilung der Erfolge der Behandlung 
und für die Möglichkeit, die Kur bis zur wirklichen Heilung fortzusetzen. 
Solange die Reaktion noch positiv ist, liegt eine aktive Syphilis mit 
wirksamen Spirochäten vor. Ziel jeder Syphilisbehandlung muss eine 
dauernd negative Wassermann’sche Reaktion sein. Für die Dauer 
der Kur darf nicht die Quecksilbermenge, sondern die Wassermann- 
sche Reaktion maassgebend sein. Die Syphilis kommt nur in der Hälfte 
aller Fälle zur Ausheilung. In 40 pCt. der Fälle gelingt es durch eine 
einzige Kur in der Frühperiode, die Syphilis später zur Ausheilung zu 
bringen. Gar nicht mit Quecksilber behandelte Syphilitiker zeigen nur 
in 15 pCt. der Fälle negative Reaktion. W. H. Hoffmann. 

Heinrich Kopitz-Kolozsvär: Ueber das Leukoderma syphiliticum. 
(Dermatol. Zentralbl., Oktober und November 1909.) Es gibt zwei Arten 
von Leukoderma. Die eine Form entwickelt sich im direkten Anschluss 
an ein syphilitisches Exanthem (postraakulöses und postpapulöses Leuko¬ 
derma). Die andere Form ist eine primär entstehende Depigmentierung, 
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welche sich selbständig ohne vorhergegangene syphilitische Efflorescenzen 
entwickelt. Das Leukoderma kommt in seiner typischen Form und 
Lokalisation ausschliesslich bei syphilitischen Individuen vor, und stellt 
daher ein sicheres Kriterium der Syphilis dar. Das Leukoderma ist und 
bleibt ein wichtiges Symptom latenter Lues. 

Max Joseph-Berlin: Ueber das Gonosan. (Dermatol. Zentralbl., De¬ 
zember 1909.) Das Gonosan und andere interne Mittel können bei 
Gonorrhöe nur dazu dienen, um eventuell vorhandene Schmerzen zu be¬ 
seitigen und den Urin zu klären, eine desinfizierende Eigenschaft besitzt 
aber keines dieser Mittel, auch nicht das Gonosan. Gegen die Gono¬ 
kokken hilft ganz allein eine antiseptische lokale Therapie. 

J. Hamburger-Tiflis: Ueber die Beeinflussung der Kobragifthämo- 
Jyse durch Seren von Haut- und Geschlechtskranken. (Dermatol. 
Zeitschr., Dezember 1909.) Irgend eine Gesetzmässigkeit der Reaktion, 
bzw. praktische Bedeutung für dermatologische Fälle besteht nicht. 

Otto Kren und St. Weidenfeld -Wien: Ein Beitrag zum Lupoid 
(Boeek). (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 99, H. 1 u. 2.) Die 
Untersuchung des Falles der Verff. hat ergeben, dass es sich um ein 
Krankheitsbild handelt, das in die Reihe der multiplen benignen Sarkoide 
(Boeck) einzureihen ist, und welches sie wie Bo eck wegen der grossen 
Aehnlichkeit und des genetischen Zusammenhanges mit Tuberkulose als 
Lupoid bezeichnen möchten. Das Lupoid tritt generalisiert, vornehmlich 
jedoch im Gesicht und an den Streckseiten der Extremitäten auf und 
bildet Knötchen, Knoten und diffuse Infiltrate von gelblichbrauner Farbe. 
Geschwürs- oder Schuppenbildung fehlt. Die Affektion ist eine ungemein 
chronische. Eine lokale Reaktion nach Tuberkulin kommt nicht zu¬ 
stande. Die Uebertragung auf Meerschweinchen gibt in jeder Richtung 
ein negatives Resultat. Das histologische Bild ist, abgesehen von ge¬ 
wissen Lupusformeu, wohl charakteristisch. Immerwahr. 

S. Kartulis- Alexandrien: Ueber Blastomykosis glutealis fistnlosa. 

(Zeitschr. f. Hyg., Bd. 64, H. 2.) Die Blastomykose der Glutealhaut ist 
eine einheitliche Krankheit, die mit keiner der anderen Blastomykosen 
der Haut identisch zu sein scheint. Sie weist einen chronischen Cha¬ 
rakter auf und führt ohne Behandlung durch Marasmus zum Tode. 
3—5 cm vom After entfernt findet meist die primäre Ansiedelung der 
Sprosspilze in der Cutis statt; es entsteht im Corium ein entzündlicher 
Prozess, der sich durch die Bildung eines Knötchens kennzeichnet. All¬ 
mählich erweicht das Knötchen und bricht von selbst nach aussen durch. 
Bei unbehandelten Personen nimmt der Prozess einen progressiven Cha¬ 
rakter an. Die Knoten- und Fistelbildung schreitet manchmal derartig 
fort, dass die Haut siebartig durchlöchert aussieht. Die Reinzüchtung 
der Sprosspilze gelang durch Ueberimpfen des frisch entnommenen 
Knötchensaftes auf Kartoffelscheiben. Möllers. 

G. B. Dalla Furcia-Parma: Antwort auf Sabonrand’s Kritik über 
die Arbeit: „Ueber den aktnellen Stand der Trichophytien in der 
Provinz Parma“. (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
November 1909.) Verf. verteidigt seine Anschauungen, dass jede Tricho- 
pbytonpilzart andere Erscheinungen von Trichophytie hervorrufen kann. 

S. Nieolan-Bukarest: Studie über die Trichophytie des behaarten 
Kopfes in Rumänien (Trichophyton violaceum). (Annales de Derma¬ 
tologie et de Syphiligraphie, November 1909.) Mitteilung über die Aus¬ 
breitung und die klinischen Erscheinungen der in Rumänien vorkommenden 
Trichophytien. Beschreibung eines von ihm gefundenen Tricbophyton- 
pilzes, des Trichophyton violaceum. 

E. Braendle-Breslau: Ueber einen eigenartigen Fall von Keloid¬ 
bildungen nach Kampferölinjektionen. (Dermatol. Zeitschr., Dezember 
1909.) Kasuistische Mitteilung. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

L. Seitz-München: Die Kindersterblichkeit nnter der Gebart nnd 
ihre Bekämpfung. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 3.) In 
den letzten 23 Jahren ca. 25 000 Geburten in der Münchener Frauen¬ 
klinik. 3 pCt. aller Kinder erlagen dem Geburtstrauma. Davon 20 pCt. 
wegen engen Beckens, 5 pCt. wegen Krankheit, 10 pCt. wegen un¬ 
günstiger Lage oder aus unbekannten Ursachen, 65 pCt. im wesentlichen 
wegen ungenügend erweiterter Weichteile. In Deutschland gehen jährlich 
nach Berechnung des Yerf. ca. 20 000 Kinder wegen „primärer Weichteil¬ 
schwierigkeiten“ (Enge oder Rigidität des Muttermundes oder der Vagina) 
zugrunde. Die Mehrzahl dieser Kinder könnte durch die Zange gerettet 
werden; durch eine Statistik konnte Verf. diesen Satz beweisen. Er tritt 
dementsprechend für häufigere Anwendung der Zange bei gefährdetem 
Kinde (Verlangsamung der Herzaktion) ein. — Wegen „sekundärer Weich¬ 
teilschwierigkeiten 44 (Placenta praevia, Eklampsie, Nabelschnurvorfall, 
Schief läge) sind ca. 30 pCt. aller sub partu gestorbenen Kinder tot. 
Durch die operative Geburtshilfe Hesse sich dieser Prozentsatz auf 
ca. 20 pCt. herabsetzen. Die beträchtliche Herabsetzung der Kinder¬ 
sterblichkeit durch operative Eingriffe lässt sich erreichen, wie die Statistik 
lehrt, ohne erhöhte Sterblichkeit der Mutter. Bleichroeder. 

Sidonie Weinmann: Zar Behandlung der Placenta praevia. 
(Deutsche med. Wochenschr., 20. Januar 1910.) Das Leben der Mutter 
ist höher einzuschätzen als das des Kindes. Man überlasse des¬ 
halb auch bei tiefer Placentarinsertion den Austritt des Kindes den 
Naturkräften, wenn nicht ein völlig eröffneter Muttermund ein ungefähr¬ 
liches Durchziehen des kindlichen Körpers ohne jeden Einriss gewäbr- 
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leistet. Bei Cervixriss nach Placenta praevia, bei der die Blutung 
durch die erste Naht nicht zum Stehen kommt, ist die Totalexstirpation 
des Uterus zur Abwendung des Verblutungstodes angezeigt. 

W. H. Hoffmann. 


Augenheilkunde. 

Richard Cords: Experimentelle nnd klinische Erfahrungen über 
die Wirkungsweise des Scharlachrots hei Hornhanterkranknngen. 

(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Jan. 1910.) Bei den Tierversuchen und 
klinischen Beobachtungen über die Wirkung des Scharlachrots auf Horn- 
hautaffektiouen konnte in fast allen Fällen eine beschleunigte Regeneration 
des Stromas bzw. Narbenbildung festgestellt werden. Eine antiseptische 
Wirkung kommt dem Scharlachrot nicht zu. Demnach ist die Indikation 
für die Anwendung der Salbe bei Hornhauterkrankungen sehr streng be¬ 
grenzt. Von Nutzen ist sie'nur bei gereinigten Geschwüren, besonders 
wenn tiefe Substanzverluste, Descemetocelen, kleine Irisprolapse oder 
Fisteln zurückgeblieben sind. 

Blarczel Falta- Szeged: Beitrag znr Trachomtherapie. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Jan. 1910.) Von 87 Kranken sind 67 an beiden 
und 20 an einem Auge operiert worden, also zusammen 154 Trachom¬ 
operationen. Sie bewirken in der Mehrzahl der Fälle die Uebung der 
Sehkraft oder vermindern die weitere Abnahme des Sehvermögens. In 
den Fällen, bei welchen das Trachom nicht mit Pannus kompliziert war, 
trat ein solcher nach der ausgeführten Operation mit einer sehr geringen 
Ausnahme nicht mehr auf. 

K. Scholtz: Gangrän der Bindehaut. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
Jan. 1910.) Ein langer und dicker Nagel wurde bei der Explosion mit 
der Spitze gegen das Auge geschleudert, zertrümmerte es vollkommen 
und bohrte sich mit dem Eude in die kuöcberne Orbitalwand fest. Aus 
dem zerfetzten Augapfel bildete sich ein phthisischer Stumpf, der durch 
den Nagelkopf verdrängt, sieh in die Tiefe der Augenhöhle zurüekzog, 
so dass in der Lidspalte der Nagelkopf, umgeben von dem mit der 
Bindehaut bedeckten orbitalen Binde- und Fettgewebe, blosslag. Der 
nach 10 Jahren au der Conjunctiva bulbi eingetretene gangränöse Prozess 
mag wahrscheinlich seinen Ursprung in den vom Nagelkopf bedeckten 
und usurierten Bindehautteilen genommen haben. F. Mendel. 

Aladär Schütz und Richard Yideky: Zur Klärung der Aetiologie 
der phlyktänularen Angenerkrankungen auf Grnnd von 102 neueren 
Beobachtungen. (Wiener klin. Wocheuschr., 1910, No. 1.) Es gibt zwei 
Gruppen von Phlyktänen: 1. Ein Teil ist exsudativen Ursprungs — auf 
Tuberkulin nicht reagierend. Sie sind provozierbar durch bestimmte 
Diätvorschriften und lassen sich diätetisch heilen. 2. Der andere Teil 
hat tuberkulöse Grundlage. Er wird hervorgerufen durch Tuberkulin 
und heilt unter spezifischer Behandlung, die besonders empfohlen wird. 

Hirschbruch. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

S. Metalnikoff-St. Petersburg: Zur Frage über die Beziehungen 
der Bienenmottenraupen za den Tuberkelbacilien. (Zeitschr. f. Hygiene, 
Bd. 64, H. 3.) Polemik gegen V. N. Konstantinowitsch, welcher 
die Arbeit des Verf. über die Immunität der Raupen von Galleria melo- 
nella in bezug auf Infektion durch Tuberkelbacilien einer Kritik unter¬ 
zogen hat. Möllers. 

A. Eber-Leipzig: Die Umwandlung vom Menschen stammender 
Tuberkelbacillen des Typus hnmanns in solche des Typus bovinus. 
(Münch, med. Wochenschr., 1910, No. 3.) Das Resultat der umfangreichen, 
seit Jahren im Veteriuärinstitut Leipzig angestellten Tierversuche ist 
folgendes: Es ist durch genau beschriebene Versuchsanordnung möglich, 
mit vom Menschen stammendem tuberkulösen Material, aus dem Tuberkel¬ 
bacillen mit den Eigenschaften des Typus huraanus zu züchten sind, 
durch Uebertragung auf Rinder Veränderungen hervorzurufen, aus denen 
Tuberkelbacilien isoliert werden können, die sich bei Weiterimpfung auf 
Rinder für diese hochgradig virulent erweisen und auch im Kultur- und 
Kaninchenversucbe wie Bacillen des Typus bovinus verhalten. Der Aus¬ 
gang der Versuche ist ein weiterer Beweis für die nahe Verwandschaft 
der beim Menschen und beim Rinde vorkommenden Tuberkuloseform. 
— Versuchsauordnung und sonstige Einzelheiten müssen im Original 
nachgelesen werden. Bleichroeder. 

W. Foruet-Saarbrücken: Beiträge zur Physiologie der Typhus¬ 
verbreitung. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 64, H. 3.) Die Ausführungen 
des Verf. stützen sich auf die Ergebnisse der Typhusbekämpfung im 
Südwesten des Deutschen Reiches. Sowohl auf dem Lande wie in der 
Stadt nimmt die Typbusfrequenz im Spätsommer und Herbst bedeutend 
zu, während sich auf dem Lande noch mehr als in der Stadt die 
Typhuserkrankungen gerade in diese Jahreszeit zusammenzudrängen 
pflegen. Bei den als ätiologisch aufgeklärt geltenden Fällen lässt die 
Kontaktinfektiou alle anderen Infektionsarten in den Hintergrund treten. 
Von den Typhuskranken des Jahres 1908 wurden nur 0,9 pCt. zu 
Dauerausscheidern. Die Paratyphusmorbidität macht die für den Typhus 
charakteristische sommerliche Steigerung nicht mit. Möllers. 

W. Eccard- Frankenthal: Zur Bekämpfung nnd Prophylaxe des 
endemischen Typhus, besonders in Internalen. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 3.) Verf. fordert strenge Isolierung, Untersuchung 
auf Bacillenfreiheit, prophylaktische Untersuchung neu Eintretender, 
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Belehrung der Bacillenträger. Durch genaue Befolgung aller hygienischer 
Erfordernisse kann mau den endemischen Typhus in jedem grösseren 
Internat zum Schwinden bringen. B leichroeder. 


Physikalische Methoden. 

Carl Hiss: Nenrasthenie and ihre Behandlung mit Hochfreqneiiz- 
ströme®, (Zeitschr. f. physik. u. diät. Therapie, Januar 1910.) Die 
therapeutische Wirkung der Hochfrequenzströme bei Neurasthenie ist 
eine dreifache: a) Wirkung auf die Zirkulation im Sinne einer Beschleu¬ 
nigung der Herzschläge, Hebung des arteriellen Blutdrucks und der 
Zirkulation in den Kapillaren; b) Wirkung auf die Respirationskapazität 
des Blutes durch Anregung der Bildung des Oxyhämoglobins: c) Wirkung 
auf Ernährung und Assimilation, Appetit, Verdauung, Körpergewicht. 
Wir verwenden dabei den Strom 1. als Kondensation, 2. als Autokon¬ 
duktion, 3. als direkte Applikation und zwar direkt auf die Haut. 

E. Tobias. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: Die Abnahmekommission hat in der letzten Sitzuug 
aufgenommen die Herren Oberstabsarzt Dr. Hans Dorendorf, Professor 
Dr. Haramerschlag, Dr. Julius Rosenstirn, Dr. Robert Hirsch¬ 
feld, Dr. Friedrich LoreDz, Dr. Hermann Strauss, Frau Dr. Grete 
Schüler-Helbing, die Herren Dr. Hugo Lessersohn, Dr. S. Bauer, 
Dr. Heinrich Schmidt, Oberstabsarzt a. D. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: 13 Separatabzüge, 
die wir der Güte unseres Herrn Vorsitzenden verdanken. Ferner eine 
wertvolle Arbeit aus dem Statistischen Amt der Stadt Berlin. Verf. ist 
Herr Prof. Silbergleit, Schwiegersohn unseres Herrn Vorsitzenden; ihr 
Titel lautet: Mitteilungen aus dem Statistischen Amt der Stadt Berlin 
No. 2. (Bautätigkeit und Wohnungsmarkt in Berlin 1906 bis 1908/09.) 
Von Herrn R. Lennhoff: Walderholungsstätten vom Roten Kreuz. 
Berlin 1909. Im Austausch: Transactions of the American surgical 
Association 1909. — Annual Report of the Henry Phipps Institute 1908. 

Allen Spendern darf ich wohl namens der Gesellschaft hiermit 
bestens danken. 

Tagesordnu ng. 

Hr. C. Bend 

Neue Fälle syphilitischer Erkrankungen der grossen Befasse. (Mit 
Demonstrationen.) 

lErscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Vorsitzender: Herr Fritz Lesser wird wohl Auskunft geben 
über das Versagen der Wassermann’schen Reaktion in dem einen Fall. 

Hr. Fritz Lesser: Es muss um so mehr Wunder nehmen, dass in 
dem Falle „Wieland“ mit gummöser Aortitis die Wassermann’sche 
Reaktion negativ ausgefallen ist, als gerade Leichensera gegenüber dem 
Serum von Lebenden die Neigung haben, eher positiv zu reagieren, so 
dass sogar die Leichensera von Nichtsyphilitikern zuweilen positiv rea¬ 
gieren. Man kann dem Rechnung tragen, indem man die Reagenzien 
danach einrichtet und insbesondere mit dem Organextrakt nicht zu 
konzentriert arbeitet. 

Woran das nun liegt, dass gerade der Fall „Wieland“ das Umge¬ 
kehrte zeigt und negativ reagiert, das möchte ich noch nicht sicher 
entscheiden, weil ich noch nicht sehr viele Fälle von Leichenseren unter¬ 
sucht habe. Möglicherweise gehört dieser Fall zu den mit der verfeinerten 
Technik äusserst selten gewordenen Versagern, und ich habe das Pech 
gehabt, gleich mit einem solchen Versager zu beginnen. 

Hr. L. Pick: Ich möchte Ihnen im Anschluss an die sehr interessanten 
Demonstrationen von Herrn Ben da zunächst zwei Präparate vorlegen, 
die zu dem Benda’schen Thema in einer engen Beziehung stehen: zwei 
Präparate von multiplen Gummositäteu am Herzen, die sich — das 
macht die Beziehung besonders eng — mit einer Syphilis der grossen 
Gefdsse verbinden, das eine Mal mit Hohlvenen-, das andere Mal mit 
Aortensyphilis. Beide Beobachtungen entstammen dem klinischen Material 
von Herrn Stadel mann, der mir auch in bereitwilliger und dankens¬ 
wertester Weise die klinischen Daten der Fälle überlassen hat. Ich will 
von diesen hier indessen keinen besonderen Gebrauch machen, da die 
klinische Würdigung der beiden Beobachtungen an anderer Stelle in 
Aussicht genommen ist. 

Ich will aus der sehr umfänglichen Krankengeschichte des ersten 
Falles hier nur anführen, dass bei der 37jährigen Frau die klinische 
Diagnose lautete auf eine schwere Myokarditis und — von vornherein 
mit einem doppelten Fragezeichen versehen — auf einen Tumor der 
linken Lunge. Dass die Fragezeichen berechtigt waren, ergab die Sektion. 


Das, was dem Umfang der Dämpfung nach einen Lungentumor vorge- 
täuscht hatte, war eine grosse Perikarditis, und zwar eine ganz enorme 
Perikarditis mit 2^2 1 Exsudat ira Herzbeutel. Hier sehen Sie nun das 
Herz samt der Aorta bis zum Beginne der Aorta abdominalis. Das Herz 
(von fast doppelter Grösse der rechten Leichenfaust) besitzt ein verdicktes 
gerötetes Epikard, das namentlich an der Vorderfläche durch zahlreiche 
miliare grauliche dichtgestellte Knötchen eine reibeisenartige Rauhigkeit er¬ 
hielt,eine Eruption von miliaren (übrigens spirochätenfreien) Gummiknötchen. 

Beide Ventrikel sind ganz breit eröffnet und, wie Sie leicht fest¬ 
stellen, in ihrer zum Sulcus coronarius hin gelegenen Hälfte beide — 
rechts allseitig rings herum, links wesentlich vorn — substituiert durch 
äusserst massige schwefelgelbe, opake, käsige, gummöse Einlagerungen, die 
nach aussen und innen, besonders an der Aussenfläche des rechten Ven¬ 
trikels, in groben kleineren und grösseren Buckelu geschwulstartig vor¬ 
springen und vielfach die ganze Dicke des Herzfleisches vom schwieligen 
Epikard bis zum verdickten Endokard durchsetzen. Gegen das trübe 
gelbbräunliche Myokard hin sind sie auf dem Durchschnitt ausgesprochen 
zackig, landkartenartig begrenzt, teilweise auch von fibrösen Schwielen 
eingefasst. 

Der Conus arteriosus dexter ist starr und eingeengt, der obere Teil 
des vorderen Papillarmuskcls rechts käsig-gummös ersetzt. 

Die Wand des weiten rechten Vorhofs ist fleckig-milchig getrübt, 
die obere Hohlvene ist vom Vorhof nicht abgetrennt; kurz vor ihrer 
Einmündung spannt sich — als Residuum eines wohl entzündlich-throm¬ 
botischen Prozesses — ein zarter Faden quer durch die Lichtuug. 

Am linken Ventrikel möchte ich Sie besonders auf eine flache gelbe 
Masse am oberen Teil des Ventrikelseptums verweisen: eine gummöse 
Infiltration, die unterhalb des Septum membranaceum genau die Stelle 
des His’schen Reizleitungsbündels einnimmt; vom unteren Rand dieses 
Gummi ziehen die Trabekel zum vorderen und hinteren Papillarmuskel. 
Ich betone diesen Befund, weil bei der Patientin ein sehr ausgesprochener 
Pulsus bigeminus beobachtet war, und der Pulsus bigeminus nach 
Hering u. a. Beziehungen zum Herzblock besitzt, der Herzblock aber 
wiederum an die Anomalien des Reizleituugsbündels ankuüpft. 

In der Aorta ascendens und im Bogen finden sich an zwei Stellen, 
hier am Präparat sehr deutlich sichtbar, zwei gelbliche Beete äusserst 
feinfaltiger Erhebungen, und ferner — das ist noch ein sehr bemerkens¬ 
werter Punkt — besteht eine schwielig-gummöse Produktion grössten 
Stils um die grossen Gefässe, die Aorta, Arteria pulmonalis, Lungen¬ 
venen und Hohlvenen. Sie setzt sich mit den Carotiden und den Jugular- 
venen in die obere Brustapertur und darüber hinaus zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule weit nach oben hin fort. Auch das vordere und hintere 
Mediastinum war ein bezogen. Das Präparat demonstriert Ihnen sehr 
augenfällig die mächtigen schwielig-fibrösen Massen, die die grossen Ge¬ 
fässe geradezu ummauern und deren Präparation sehr erschwerten. Die 
Schwielen haben hier bis kleinhaselnussgrosse gelbe Gummiknoten ein¬ 
gelagert, die zu einem Teil nachweislich aus Lymphknoten hervor¬ 
gegangen sind. Nach oben hin am Hals war beiderseits das Gewebe 
von der oberflächlichen Halsfascie bis in die Tiefe um die-Carotis, Vena 
jugularis und Nervus vagus herum, selbst bis in die Substanz der 
Musculi scaleni hinein, ein rein schwieliges. Nach der Oberfläche hin 
waren auch die Sterno-cleido-mastoidei, besonders links, in die schwartige 
Umwandlung einbezogen. Gerade die eigenartige, starre Infiltration der 
Teile, die an und unter der oberen Brustapertur zu tasten waren, hatte 
klinisch den Verdacht auf ein infiltrierendes Neoplasma hinlenken müssen. 

Schliesslich zeige ich Ihnen hier uoch die Vena cava inferior. 
Hier finden Sie einen über bohnengrossen, flachen, längsgestellten, opak¬ 
gelben Höcker; wie die mikroskopische Untersuchung zeigt, ein schwielig 
ausgeheiltes Gummi der Venenwand, freilich von einer weniger ausge¬ 
dehnten Form als in den Fällen von Herrn Ben da. Die rundlich be¬ 
grenzte, tumorartige, fibröse Schwiele substituiert die ganze Media und 
wölbt sich sowohl nach aussen in die Adventitia hinein, wie nach innen 
vor. Die Intima ist in diesem Bereich erheblich verdickt. Das eigent¬ 
lich floride gummöse Stadium, wie es frisch in den miliaren Gummi¬ 
knoten des Epicards und zum Teil in den grossen Herden des Myocards 
sich darstellt, ist hier also bereits in ein narbiges übergegangen. 

Von sonstigen syphilitischen Veränderungen in diesem Fall ergab 
sich eine typische syphilitische Lappenleber mit Gummiknoten; auch 
narbige Einziehungen in beiden Nieren und eine Rauhigkeit der Aussen- 
fiäche des linken Stirnbeins wären noch zu nennen. 

Die damals von Herrn Kollegen Citron besorgte Ablenkung ergab 
sowohl für das Blutserum wie für das pericardiale Exsudat einen sehr 
starken Gehalt an Antikörpern. Antigen war im Blut oder in der Peri- 
cardialflüssigkeit nicht vorhanden, wohl aber in geringer Menge in der 
Substanz der Gummen. 

Ich komme zu dem zweiten Fall — multiple Herzgummen bei einem 
33jährigen Arbeiter. Hier lautete die klinische Diagnose auf konsti¬ 
tutionelle Syphilis, Aortenaneurysmen und Insuffizienz der Aortenklappen, 
Nephritis und Urämie. Der Tud trat im urämischen Coma ein. Die 
Herzgummen sind hier um so viel kleiner und in ihrer Situation be¬ 
grenzter, wie sie im vorigen Falle voluminöser und diffus angeordnet waren. 
Das Präparat zeigt Ihnen das Herz, die Aorta ascendens und den Aorten¬ 
bogen. Das Epicard ist stark verdickt und besitzt vielfach Spuren seiner 
ausgedehnten Verwachsung mit dem Pericard; im vorderen Mediastinum 
bestand eine frische fibrinöse Exsudation; auch am Epicard waren frische 
Fibrinauflagerungen da und dort vorhanden. Das Herz ist wiederum 
fast doppelt so gross als die rechte Faust der Leiche. Alle Höhlen sind 
stark dilatiert, das Myocard hellgelbbräunlich, die Wand beider Ventrikel 
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hvpertrophiseh; im rechten Herzohr und im rechten Ventrikel sitzen 
«gen die Spitze zu festhaftende, teilweise entfärbte Panetalthromben. 
Alle Klappen sind insuffiziert, die Aortenklappen verdickt und starr. 

Die Gummen treffen Sie nun auf beiden Seiten des Vorhofseptums: 
links prorainieren unter das milchig verdickte parietale Endocard drei 
Kuoten: rechts lassen sich etwa acht bis zehn voneinander sondern, bie 
sind erbseu- bis doppeltbohnengross, von schwefelgelbem, opakem Aus¬ 
sehen und teils rundlicher, teils unregelmässig zackiger Begrenzung. 

Die Aorta ascendens und der Bogen erscheint in der Affektion 
schwerster schwielig-callüser Aortitis, wie sie Ihnen Herr Benda in so 
vielen schönen Bildern demonstriert hat. Sie haben auch hier wieder 
die zahlreichen, oft recht tiefen Einziehungen; die Aorta ascendens ist 
zugleich aneurysmatisch aufgeweitet. 

Von sonstigen syphilitischen Veränderungen traf ich gummöse Ein¬ 
lagerungen in den Lymphknoten an der Bifurkation der Luftröhre, Or¬ 
chitis fibrosa und, vielleicht hierhergehörig, eine tiefe, alte Narbe an 
der Glans penis. (Eine rechtsseitige Keratitis war in ihrer Form für 
Lues nicht charakteristisch genug.) 

Die Komplementableokuog, die diesmal Herr Kollege Seligmann 
auf der Sobernheim’schen Abteilung im städtischen Untersuchungsamt 
(Geheimrat Proskauer) ausführte, war auch hier wieder positiv. 

Dieses Moment führt mich auf den zweiten Punkt, den ich hier er¬ 
wähnen wollte: das ist die Kontrolle der in ihrer anatomischen Spezihtat 
so vielfach disentierteu Aortensyphilis, der Mesaortitis productiva oder 
callosa, durch die Wassermann’sche Reaktion, die hier um so mehr 
heranzuziehen ist, als die Spirochätensuche versagt. Es ist Herrn Benda 
ganz zweifellos darin beizupflichten, dass in jedem Einzelfalle das ein¬ 
fachste und sicherste Kriterium für die syphilitische Natur dieser Aorten¬ 
affektion der makro- oder mikroskopische Nachweis von Gummen in der 
Aortenwand abgibt. Ich bin aber — mit anderen Autoren - geneigt, 
auch da. wo Gumma nicht oder wenigstens zunächst nicht sichtbar sind, 
eine Aortitis syphilitica anzunehmen, wo es sich erstens um jugend¬ 
liche Individuen — im dritten oder vierten Lebensdezennium — bandelt, 
wo zweitens die Affektion der Aorta sich auf den intrathorakalen Teil 
beschränkt, mit dem Zwerchfelldurchtritt also abschneidet, wo drittens 
an den schwieligen Verdickungen die Tendenz zu regressiven Um¬ 
wandlungen fehlt, und endlich - das ist der wichtigste und wesent¬ 
lichste Punkt — wo die H e 11 e r- D o e h 1 e’schen, narbigen, ausgepunzten 
grubigen, selbst böhlenartigen Einziehungen in dem schwieligen Gebiet 
hervortreteD, die oft genug auch schon wirklichen kleinen Aneurysmen 
entsprechen. Wie steht es in solchen Fällen mit der Komplement- 

abtenkuog^be ^ y ereiü mit me inem damaligen Assistenten Herrn 
Arthur Proskauer zuerst hier in dieser Gesellschaft (4. III. 1908) auf 
die Brauchbarkeit des Leicbenblutes für die Wassermann sehe Reaktion 
aufmerksam gemacht, gleichzeitig geschah dies durch Eugen Franke 1 2 
und Much in Hamburg. Es sind seither verschiedene weitere UDtersucher 
Löhlein in Leipzig im Marchand’schen Institut, Schlimpert in 
Dresden») — auf diesem Wege gefolgt; nach den Orth sehen Berichten 
über das Leicheuhaus der Charite wird die Komplementablenkung am 
Leichenblut auch dort und sicherlich auch noch an anderen Stelen 
geübt. Herr Kollege Seligraann und mein Assistent Kollege Blume 
haben noch vor kurzem (diese Wochenschr., 1909, No. 24) über 
weiteren Resultate an meinem Sektionsmaterial berichtet. Die•Dm ge 

stehen nach dem gesamten vorliegenden Material aller Untersucher so. 
Finden sich bei einer Leiche sichere anatomische Kriterien der Lues — 
ich zähle dazu alle ausgesprochenen Formen gummöser Entzündungen 
dann ist auch die Wassermann’sche Reaktion positiv mit Aus¬ 
nahmen, und zwar sehr spärlichen Ausnahmen wenn nur die anatomisch 

sicheren Fällen gezählt werden. Umgekehrt: Findet sich an^ der 
Leiche keinerlei Hinweis auf Syphilis, ist auch die ’^af e riynn sehe 
Reaktion negativ — mit Ausnahmen, an unserem Material 4 auf 72 4* alle, 
bei Löh lein 8 auf 222 Fälle. . «„,.,+ 5 .. 

Wenn danach also eine fortlaufende Reihe von lallen mit Mesaortitis 
von der Beschaffenheit, wie ich sie Ihnen charakterisierte ohne sonstige 
sichere Lueszeichen bei diesen Leichen der Komplementablenkung 
unterzogen wird und es wäre die Aetiologie dieser Mesaortitisform keine 
syphilitische, so müssten negative Resultate erhalten werden mit Aus¬ 
nahmen, die aber nicht zahlreicher wären, als eben sonst dem Prozent- 
satz der positiven Reaktionen bei anatomisch negativen Fallen entspricht. 
Ich habe nun bisher eine Reibe von 10 Fällen schwieliger, narbiger, 
„callöser“ Aortitis mit den geschilderten Merkmalen durch Herrn K°l le g®“ 
Seligraann der Ablenkung unterzogen. Ich habe diese Falle, in denen 
sämtlich die Narben und Gruben im schwieligen Gebiet in markanter 
Form ausgesprochen waren, ohne dass sonst bei einer dieser Leichen 
irgendwie sichere Lueszeicheu vorhanden waren, als syphilitische gedeutet 
und den Herren Klinikern als syphilitisch demonstriert, auch ohne da^s ich 
zunächst Gummiknoten in der Aortenwand an frischem Praparat festges„cllt 
hätte. Viermal bestand zugleich ein Aneurysma in dem veränderten 
Aortengebiet, 2 mal eine Insuffizienz der Aortenklappen ). In diesen 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Vgl. Verhandl. d. deutschen Ge¬ 
sellschaft f. Pathol., Jahrg. 1909, S. 92—97; siehe dort auch betr. der 
Aortitis callosa (insgesamt 23 Fälle mit 21 positiven Reaktionen). 

2 ) Anmerkung bei der Korrektur: Ueber unsere Falle von 
Aortenaneurysma oder Aorteninsuffizienz oder Kombination beider in 
Fällen ohne gleichseitige ausgesprochene produktive Mesaortitis vgl. bei 
Seligman n - B lume, 1. c. 


sämtlichen 10 Fällen war die Wassermann’sche Reaktion positiv bei 
einem Untersucher, der bei der Vornahme der Reaktion von den Sek¬ 
tionen nicht mehr wusste, als die Protokollkaramer! Wir verfahren bei 
allen diesen Untersuchungen so, dass wir zunächst das Leichenblut nur 
mit der Sektionsnummer einsenden, dann erhalten wir vom Amt den 
Bescheid über den Ausfall der Reaktion, und dann erfolgt von uns an 
das Amt die genaue Mitteilung der Diagnose. Selbstverständlich sind 
Kontrollen mitgegeben worden und — ich möchte sagen, ebenso selbst¬ 
verständlich waren dabei die Reaktionen negativ. 

Ich glaube objektiver kann der Beweis für die syphilitische Aetio¬ 
logie dieser narbigen Heller-Doehle’schen Form der Mesaortitis pro¬ 
ductiva und damit auch der Beweis für die anatomische Spezifität des 
Bildes nicht gut erbracht werden. Für den pathologischen Anatomen 
verstärkt sich dadurch die Sicherheit — und das ist der praktisch wich¬ 
tige Punkt —, dass er auch in Fällen, wo sonstige sichere anatomische 
Syphiliskriterien fehlen, diese Form der produktiven Mesaortitis als 
Beweis für eine syphilitische Infektion in Anspruch zu nehmen ver¬ 
mag. Daneben bleibt ihm natürlich die Kontrolle mit der Wasser- 
mann’schen Reaktion am Blut der Leiche: er wird, wie Sie sehen, seine 
Annahme in solchen Fällen dadurch nur bestätigen. 

Hr. G. Klernperer: Ein Teil der Fälle, die Herr Benda ge¬ 
zeigt hat, stammt aus meiner Abteilung. Ich will gern einige Worte 
darüber sagen, welche Bereicherung unserer klinischen Erkenntnis wir 
aus den Feststellungen des Herrn Benda gewonnen haben. Herr Benda 
hat von Aortenerkrankungen und von Venenerkrankungen Präparate ge¬ 
zeigt. Die Aortenerkrankungen betrafen meist ältere Arteriosclerotiker. 
Das ist uns ja nichts Neues, dass wir Lei Arteriosclerotikern auch an 
luetische Aetiologie denken müssen; ein grosser Teil der Erfolge, die 
wir bei Arteriosclerose nach JodbehandluDg eintreten sehen, ist sicher¬ 
lich auf früher überstandene Lues zurückzuführen. 

Wichtiger sind die Präparate von Aorteninsuffizienz. Auch das ist 
uns bekannt, dass die Aorteninsuffizienz häufig auf Lues beruht. Wir 
finden sie so oft bei Tabikern, wir haben sie häufig bei gleichzeitigem 
Aneurysma; das ist so sehr in die klinische Vorstellung übergegangen, 
dass wir die diastolischen Geräusche, * cum grano salis natürlich, immer 
etwas auf Lues verdächtig betrachten; es hat uns nicht überrascht, von 
älteren Patienten zu erfahren, dass ihre Aorteninsuffizienz auf Lues 
beruht. . . .... . 

Viel auffälliger war schon der vorgezeigte Fall einer 22 jahngen 
Patientin mit Aorteninsuffizienz, die leider sohon in so desolatem Zu¬ 
stande von Dekompensation auf die Abteilung kam, dass ihr nicht zu 
helfen war. Sie ging nach 2 Tagen zugrunde. Von dieser Patientin 
waren genaue anaranestische Feststellungen kaum zu erheben: aber ich 
hatte eigentlich gar kein Arg dabei, ich glaubte, dass es sich um eine 
gewöhnliche postrheumatische Endoearditis handle und war ausser¬ 
ordentlich überrascht, als bei dieser jungen Patientin so schwere syphi¬ 
litische Veränderungen an der Aorta gefunden wurden. Das ist eine 
Bereicherung für uns gewesen, dass wir die Aorteninsuffizienz auch 
schon bei jugendlichen Individuen als auf Lues verdächtig betrachteu 
müssen. 

Wesentlicher noch ist der positive Gewinn, den uns die Feststellungen 
des Herrn Benda in den Fällen von Venenerkrankungen gebracht haben. 
Es waren zwei Patientinnen, eine ältere und eine jüngere, die ziemlich 
gleiche Erscheinungen hatten und die, als sie in die klinische Beobachtung 
eintraten, keinen Zweifel darüber Hessen, dass es sich um ein Zirkulations¬ 
hindernis in der Vena cava supeiior handeln müsse. Dies klinische Bild 
ist ja wohlbekannt: starke Schwellung der einen Gesichtshälfte, gleich¬ 
zeitig mit Schwellung der oberen Brusthälfte und des einen Armes und 
ein auffallend starkes Hervortreten der prall gefüllten geschlängelten 
Venen dieser Hals- und Brustseite. Es kann ja nichts Anderes sein, 
als dass es sich um eine Strom Unterbrechung in der Subclavia und 
Jugularis handelt. Da die beiden Patienten gleichzeitig grosse Dämpfung 
auf der befallenen Brustseite zeigten, so war die Diagnose sehr wahr¬ 
scheinlich, dass es sich um roediastinale oder pulmonale Geschwulst¬ 
bildung handle. Beide Patienten hatten grosse pleuritische Ergüsse, in 
einem Fall serös, im anderen hämorrhagisch, beide Male mit zahlreichen 
Lymphocyten. Tn beiden Fällen gaben die Patienten frühere luetische 
Infektionen zu, aber die eingeleiteten antiluetischen Kuren waren von 
sehr geringem Erfolg. Deswegen wurde von der Diagnose Lues Abstand 
genommen, wir dachten an Lymphosarkom, und behandelten die 
Patientinnen mit grossen Arsendosen. Sie gingen unter dauernden 
Zeichen der Kompression der oberen Hohlvene zugrunde, und nun ergab 
die Obduktion diese hervorragend interessanten Präparate von voll¬ 
kommener Obliteration der Vena cava superior, deren Entstehung auf 
luetischer Basis uns Herr Benda erklärt hat. Dergleichen Fälle sind 
in der klinischen Literatur kaum bekannt und verdienen wohl fest¬ 
gehalten zu werden, denn darin liegt wenigstens iü diagnostischer Be¬ 
ziehung ein zweifelloser Fortschritt. Wenn wir die Erscheinungen der 
Kompression der oberen Hohlvene durch Gummata vor uns zu haben 
glauben, so dürfen wir nach dem negativen Ergebnis der antiluetischen 
Kur nicht die syphilitische Natur des Prozesses, sondern nur das 
Vorhandensein von syphilitischen Tumoren ausschliessen, müssen viel¬ 
mehr die Möglichkeit einer luetischen Narbenverschliessung der Cava 
superior in Betracht ziehen. Für die Therapie bietet diese FeststeUung 
leider keine Aussichten mehr dar. 

Hr. Bönniger: Gestatten Sie, dass ich Ihnen kurz ein ganz analoges 
Präparat eines fast vollständigen Verschlusses der Vena cava superior 
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demonstriere, der offenbar auch auf Syphilis beruht. Der Fall wird be¬ 
sonders Herrn Senator interessieren, weil dieser Mann in seiner Poli¬ 
klinik von ihm untersucht wurde. Es wurde dort die Diagnose auf 
Mediastinaltumor gestellt. Als der Mann auf meine Abteilung kam, 
imponierte vor allem der Verschluss der Vena cava superior. Es fand 
sich ein ganz kolossaler kollateraler Kreislauf, wie Sie hier auf dem 
Bilde sehen; ausgesprochene Symptome eines Tumors fehlten. 

Hr. Senator: Nach der Photographie entsinne ich mich des Mannes 
sehr gut, denn ich habe ihn jahrelang beobachtet und wiederholt in der 
Klinik vorgestellt, dabei allerdings das Vorhandensein eines „Mediastinal¬ 
tumors“ in Betracht gezogen, welches Wort der Patient, wie es scheint, 
im Gedächtnis behalten hat, aber die Diagnose nicht darauf, sondern 
auf pleuritische Verwachsungen, Adhäsionen im Mediastinum gestellt, 
durch welche das Strorahindernis im Gebiet der Vena cava superior bewirkt 
wurde. Es war nämlich niemals eine deutliche Dämpfung vorhanden und 
wenn ich nicht irre, ergab auch die Öfters wiederholte Röntgendurch¬ 
leuchtung keinen Anhalt für Tumor. Durch Jodkaliumbehandlung 
wurden wiederholt langdauernde Besserungen erzielt. Es ist ja ausser¬ 
ordentlich interessant, dass sich nun ein Verschluss der Vena cava 
herausgestellt hat. 

Hr. Bönniger: Ich bemerke, dass ich diese Diagnose nur von dem 
Patienten selbst habe. Er gab an, dass Herr Geheim rat Senator einen 
Mediastinaltumor bei ihm festgestellt hätte. 

Hr. J. Citron: Ich habe seit ungefähr zwei Jahren die Frage ver¬ 
folgt, wieweit zwischen Aorteninsuffizienz und Lues Beziehungen bestehen, 
und zwar habe ich im Wesentlichen Untersuchungen beim Lebenden 
gemacht und seinerzeit schon einmal in der Charite-Gesellschaft (Berliner 
klin. Wochenschr., 1908, No. 48) berichtet, dass bei den weitaus meisten 
Fällen von Aorteninsuffizienz, in der Kraus’schen Klinik, eine Lues 
sich serologisch nachweisen liess oder durch die Anamnese und den 
klinischen Befund festgestellt wurde. Ich habe diese Untersuchungen 
weiter fortgesetzt und kann jetzt sagen, dass ungefähr 80 pCt. aller unserer 
klinischen Fälle von Aorteninsuffizienz sich bei Syphilitikern finden. 
Auch von anderer Seite sind inzwischen Bestätigungen hierfür publiziert 
worden (Collins und Sachs, Laubry und Parvu, Donath u. a.) 

Nun möchte ich aber an die Herrn Pathologen eine Frage richten, 
über die ich mir noch nicht klar wurde, nämlich die, ob alle diese 
Fälle von Aorteninsuffizienz bei Syphilitikern wirklich nur auf spezifische 
Erkrankungen der Media resp. Adventitia folgen, oder aber, ob auch 
noch andere histologische Formen von Aorteninsuffizienz, speziell Er¬ 
krankungen der Intima, auf luetischer Basis Vorkommen. Ich weiss wohl, 
dass wir bisher keine rechten pathologisch-anatomischen Kriterien dafür 
hatten, in den Fällen, in denen gummiartige Gebilde fehlten, die Diagnose 
Lues zu stellen. Ich frage nun, ob jetzt, wo wir eine serologische 
Methode haben, um die Syphilis im Einzelfall festzustellen, nicht in den 
Fällen, wo wir eine Aorteninsuffizienz bei einem Syphilitiker finden, und 
histologisch nur die Intima erkrankt ist, dort Differenzen gegen die 
durch die rheumatische Infektion bedingte Endocarditis finden können. 

Hr. Zinn: Gestatten Sie mir wenige Worte zu der klinischen 
Diagnose der Syphilis grosser Venen. Ich habe einen Fall von 
Syphilis der Pfortaderwurzeln, besonders derMilzvene beob¬ 
achtet, bei dem die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit im Leben gestellt 
war, die sich dann bei der Sektion bestätigt hat. Ich hatte mich mit 
chronischen Pfortaderstauungen im Wurzelgebiete der Gefässe gelegent¬ 
lich einiger Beobachtungen beschäftigt. In den Grenzgebieten der inneren 
Medizin und Chirurgie, 1907, hat Edens aus meiner Abteilung in 
Bethanien mehrere interessante Fälle eingehend besprochen. In der 
Hufelandischen Gesellschaft habe ich 1908 einige Präparate demonstriert, 
die ich schon früher einem engeren Kreise gezeigt hatte. Ich wartete 
gewissermaassen auf geeignete Fälle, um die Richtigkeit unserer Ueber- 
legungen erproben zu können. Ich wurde bald danach von Herrn 
Kollegen Asch off zu einem etwa am Ende der 30er Jahre stehenden 
Manne gerufen, und Kollege Aschoff legte mir die Frage vor: Handelt 
es sich hier etwa um einen solchen Fall einer chronischen Stauung in 
den Pfortaderwurzeln, und ist eventuell Syphilis als Ursache anzunehmen? 
Der Patient hatte vorzugsweise die Erscheinungen von Blutungen aus 
dem Darm und einen ausserordentlich grossen Milztumor. Er war sehr 
anämisch; sonst ergab die Untersuchung weiter keinen Befund. 

Ich möchte nun nicht alle Einzelheiten aufzäblen, die in diagnostischer 
Hinsicht interessant waren. Wir haben zunächst alle die Krankheiten 
zu ergründen versucht, die bei einem chronischen Milztumor in Frage 
kommen, Leukämie und andere Blutkrankheiten, Bantische Krankheit, 
Malaria, chronisches Ulcus ventriculi, Darrakrankheiten usw. Wir haben 
nach dieser Richtung ein vollständig negatives Ergebnis gehabt. Der 
Patient erholte sich auf die übliche Behandlung bei Blutungen und war 
dann eine Zeitlang wieder ohne besondere Beschwerden. Die Blutungen 
wiederholten sich aber im Laufe der Jahre mehrmals. Der Fall ist etwa 
4 Jahre hindurch beobachtet worden. Es stand immer im Vordergründe 
ein ausserordentlich grosser Milztumor. Nachher gewannen wir auch 
positive Anhaltspunkte zu seiner Erklärung. Die Wassermann’sche 
Reaktion war positiv. Der Patient stellte Lues in Abrede. Es fehlte 
jedoch ein Hoden; er soll wegen Tuberkulose entfernt worden sein. Das 
war aber, wie wir nachher erfuhren, nicht richtig. Weil der grosse 
Milztumor bestand, und weil sich der Fall namentlich auf eine intensive 
Schmierkur besserte, die Milz kleiner wurde, kam ich auf den Gedanken, 
dass es sich hier um eine chronische Endophlebitis oder Pylepblebitis 


No. 5. 


im Gebiete der Pfortaderwurzeln mit besonderer Beteiligung der Vena 
lienalis bandeln könnte. Die Leber war kaum vergrössert. Die 
gewöhnlichen sonstigen Zeichen der Pfortaderstauung, Ascites, Oedeme 
Venenerweiterungen der Haut, Urin Veränderungen usw. fehlten dauernd! 

Der Fall hat dann im Laufe der Jahre, von mehrfachen Besserungen 
abgesehen, doch noch öfter starke Blutungen gezeigt und ist vor kurzer 
Zeit an einer sehr schweren Blutung plötzlich zugrunde gegangen. Bei 
dieser Blutung kam auch sehr reichlich Blut aus dem Munde. Nach 
dem ganzen Verlauf war die Annahme naheliegend, dass ein geplatzter 
Oesophagusvarix die Ursache der tödlichen Blutung sei. Herr Dr. Hans 
Kohn hat die Sektion vorgenommen; es ergab sich eine syphilitische 
schwielige Phlebitis der Pfortader mit einem fast voll¬ 
ständigen Verschluss. Am stärksten war die Vena lienalis an ihrer 
Mündung verändert, sie war fast ganz verschlossen; es fand sich auch 
schwieliges Gewebe in der Umgebung der Vene (Periphlebitis). Die Ein¬ 
mündungsstelle der beiden Venae mesentericae war ebenfalls durch 
Schwielen sehr verengt. Die Milz war sehr stark vergrössert, zeigte aber 
sonst keine Veränderungen des Gewebes. Die Vena lienalis, die Venae 
mesentericae waren im weiteren Verlaufe durchgängig, erstere stark, 
letztere massig erweitert. Ascites hat in dem ganzen Verlauf gefehlt. 
Es fand sich starke Stauung zahlreicher Oesophagusvenen mit beträchtlicher 
Erweiterung, ferner ein geplatzter Varix. Syphilitische Lebercirrhose ge¬ 
ringeren Grades und fibröse Syphilis des noch vorhandenen Hodens. 
Unterdessen hatte uns — das haben wir erst post mortem erfahren — 
der früher behandelnde Arzt mitgeteilt, dass die Tuberkulose des 
exstirpierten Hodens anatomisch nicht .sichergestellt war. Wir können 
jetzt, wohl annehmen, dass eine Lues auch da wahrscheinlich gewesen ist. 

Der Fall ist deswegen interessant, weil er mit Wahrscheinlichkeit 
klinisch die Diagnose einer Syphilis der Pfortader mit einer 
besonderen Beteiligung der Vena lienalis ermöglicht hat. 

Es ist mir in all diesen Fällen von chronischen Pfortaderstauungen 
ohne Ascites und ohne das sonst bezeichnende Krankheitsbild aufgefallen, 
dass der Milztumor im Vordergründe der Erscheinung steht. 
Ich bin auch bei diesem Fall von dem Milztumor ausgegangen. Es 
macht den Eindruck, als ob vielleicht die ersten Erscheinungen an 
der Milzvene sich abspielen, es kommt deshalb zuerst zu einer 
isolierten Stauung und zu bedeutender Vergrösserung der Milz. Später 
werden erst die übrigen Pfortaderwurzeln, und zwar ebenfalls an ihrer 
Mündung betroffen. Dieses Verhalten erklärt, dass wir im ganzen Ver¬ 
lauf nicht das Bild der allgemeinen Pfortaderstauung sich entwickeln 
sehen, sondern dass nur einzelne Erscheinungen (hier die Blutungen aus 
dem Darm, dem Oesophagus und der Milztumor) auftreten. Die 
Besserung durch spezifische Behandlung ist natürlich sehr wichtig, ln 
der Praxis wird man bei einem grossen, nicht ohne weiteres erklärten 
Milztumor die Möglichkeit einer Erkrankung der Milzvene berücksichtigen. 
Die Schwierigkeit einer solchen Diagnose ist natürlich gross. Ich kann 
nur sagen, der Fall beweist, dass sie gelegentlich einmal gelingt. Ich 
glaube, dass eine Reihe glücklicher Umstände zu einer derartigen Diagnose 
gehört, vor allem der Umstand, dass der Fall lange Zeit unter guter 
Beobachtung steht und in denselben Händen bleibt, so dass man in der 
Lage ist, die Erscheinungen des ganzen Verlaufs kritisch zu übersehen. 
Dann aber kann man eine Diagnose stellen, und ich glaube, man würde 
bei frühem Eingreifen einen solchen Fall unter Umständen heilen können. 
Weitgehende Besserungen haben wir auch bei diesem Patienten mehr¬ 
mals gesehen. 

Hr. Ben da (Schlusswort): Ich wollte nur einige Worte zu den 
Diskussionsbemerkungen sagen. 

Ich bin auf das Gebiet der Herzsyphilis hier nicht eingegangen. 
Ich habe auch aus diesem sehr schöne Präparate, die über einige hier 
angeschnittene Fragen vielleicht Auskunft geben können. 

Es sind hier mehrmals die Beziehungen der Herzsyphilis zur Aorten- 
insufficienz erwähnt worden. Die Resultate, die Herr Kollege Citron 
nach der Wassermann’schen Methode mitgeteilt hat, sind in hohem 
Grade überraschend, denn wir müssen doch sagen, dass wir zwei ganz 
verschiedene Arten von Aorteninsufficienz unterscheiden müssen. Die 
eine ist rein endocarditischer Natur, und für diese möchte ich die Be¬ 
hauptung aufstellen, dass sie nie syphilitisch sein kann nach den Prä¬ 
paraten, die ich vielfach untersucht habe; eine eigentliche syphilitische 
Endocarditis, nämlich eine isolierte Endocarditis ohue gleichzeitige 
gummöse Myocarditis können wir nicht statuieren. Dagegen gibt es 
eine grosse Anzahl von Aorteninsufficienzen, die passiv sind, Dämlich 
durch die Erkrankung des zugehörigen Sinus Valsalvae und deren Ueber- 
greifen auf die Klappenbasis hervorgerufen werden. Von diesen dürfte 
allerdings wohl eine grosse Anzahl syphilitischer Aetiologie sein, denn 
diese Veränderungen an den Sinus Valsalvae machen, obgleich sie 
meistens keine solchen Gummiknoten wie in dem Falle Wieland mehr 
enthalten, durchaus nach ihrem anatomischen Bilde den Eindruck alter 
syphilitischer Prozesse. 

Was nun die Beziehungen der Wassermann’schen Reaktion zu 
unseren Beobachtungen betrifft, so kann ich mir doch nicht versagen, 
eine kleine, von der Auffassung meines verehrten Kollegen Pick ab¬ 
weichende Bemerkung zu machen. Ich sehe auch den Ergebnissen der 
Wassermann’schen Reaktion an unserem Leichenmaterial stets mit denk¬ 
bar grösstem Interesse entgegen und bin Herrn Kollegen Fritz Lesser 
sehr dankbar, wenn die Untersuchung regelmässig gemacht wird. Ich bin 
auch fest überzeugt, dass vorläufig noch zur Feststellung des Wertes der 
Wassermann’schen Reaktion diese Kontrolle an dem Leichenmaterial 
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von ganz enormer Wichtigkeit ist. Umgekehrt aber kann ich die grossen 
Vorteile, die das für uns pathologische Anatomen zurzeit hat, noch nicht 
ganz einstheu. Der positive Ausfall der Wasserraann’schen Reaktion 
bedeutet doch nur die vollständige Feststellung der syphilitischen 
Anamnese einer Leiche. Damit ist aber noch immer nicht der Beweis 
erbracht, dass die einzelne Veränderung gerade syphilitischen Charakter 
hat, wenn nicht die anatomischen Veränderungen damit übereinstiramten, 
denn es ist ja selbstverständlich, dass auch alle möglichen anderen Er¬ 
krankungen einen Syphilitiker treffen werden. Andererseits ist ja auch 
ein einzelnes Vorkommnis, wo, wie in dem Falle Wieland, bei sicheren 
syphilitischen Befunden die Wasser man n’sche Reaktion negativ ausfällt, 
vorläufig kein Beweis gegen den Wert der Wasserman n’schen Reaktion. 
Wir kennen Doch nicht alle die Verhältnisse, die bei der Leiche den 
Ausfall bedingen, aber gegen den syphilitischen Charakter der hier ge¬ 
zeigten Veränderungen würde ich es auch nicht für raaassgebeud halten. 

Ueber die Pfortaderveränderungen, die von Herrn Kollegen Zinn 
berührt sind, möchte ich nur sagen, dass die Pfortadersyphilis ja mit 
am häufigsten beobachtet ist; da gibt es ja eine ganze Anzahl von 
Publikationen. Ich habe nur einen einzigen Fall einmal am Urban 
seziert, wo ich diese Diagnose gestellt habe, leider, wie mir jetzt ein¬ 
gefallen ist, ohne mikroskopische Untersuchung. Vielleicht wird mein 
Kollege Koch noch einmal das Präparat — es war eine Frau Bauer — 
aus der Sammlung herausfinden und die Untersuchung ergänzen. 

Nachtrag zur Sitzung vom 5. Januar 1910. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Federmanir. 

Die Desinfektion der Hant mit Jodtinktnr. 

Hr. Hans Schindler: Zu den Ausführungen des Herrn Vortragenden 
möchte ich bemerken, dass auch in der Klinik des Herrn Geheimrat 
Landau seit einigen Monaten bei allen Operationen, bei denen eine 
Desinfektion der äusseren Haut in Betracht kommt, die Joddesinfektions¬ 
methode angewandt wird. Auch wir gehen so vor, dass am Tage vor 
der Operation die Patienten gebadet und rasiert werden. Alle übrigen 
Maassnahrnen fallen dann fort, und nur kurz vor Beginn der Operation 
wird ein doppelter Jodanstrich des Operationsgebietes vorgenommen. 

Wir verfügen bis jetzt über 54 Fälle. Davon sind zwei Nieren¬ 
operationen, die übrigen Fälle sämtlich Laparotomien, und zwar handelt 
es sich im einzelnen um 26 Adnexoperationen, 15 Operationen am 
Uterus, in der Hauptsache Myomoperationen, 3 Kaiserschnitte, mehrere 
Appendektomien usw. In sämtlichen Fällen, mit einer Ausnahme, trat 
eine primäre Heilung der Wunde ein. Dabei handelte es sich um eine 
abdomino-vaginale Totalexstirpation bei kompliziertem Beckenabscess; 
bei der Operation platzte ein Ovarialabscess und infizierte die Bauch¬ 
wunde. Irgend welche Schädigung der Haut durch den Jodanstrich 
wurde nicht bemerkt. Es tritt zwar in sämtlichen Fällen eine gewisse 
Reaktion auf, die Haut rötet sich, wird trocken und nach einiger Zeit 
löst sich die Epidermis in Fetzen ab. Bei der Entlassung der Patienten 
hatten aber die mit Jodtinktur desinfizierten Stellen in sämtlichen 
Fällen ihr normales Aussehen wieder erlangt. 

Die Resultate sind, wie gesagt, so zufriedenstellend gewesen, dass 
wir jetzt bei sämtlichen Operationen, bei denen eine äussere Desinfektion 
in Frage kommt, die Joddesinfektion zur Anwendung bringen. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 14. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Curschmann. 

I. Wahl der Schriftführer und des Kassenführers. 

II. Demonstrationen: 

a) Hr. Milner: Nierenexstirpation wegen Tuberkulose 

Der Vortragende hat die Operation bei dem vorgestellten jungen 
Mädchen extracapsulär ausgeführt und die durch cavernöse und ulce- 
röse tuberkulöse Prozesse zerstörte rechte Niere entfernt. Den ebenfalls 
erkrankten Ureter hat Herr Milner in die Bauchwand eingenäht: die da¬ 
durch entstandene Fistel ist nahezu ausgeheilt. Die früheren Krankbeits- 
ersebeinungen eines Blasenkatarrhs und die Blutarmut haben sich nach 
der Operation wesentlich gebessert, der allgemeine Gesundheitszustand 
hat sich wesentlich gehoben. Die Tuberkulose war in diesem Falle auf 
die rechte Niere lokalisiert. Herr Milner weist auf die Schwierigkeit 
der Diagnose hin, die im Anfänge oft nur unter dem Bilde der Blut¬ 
armut und Abmagerung verläuft. Erst in späteren Stadien, wenn der 
Durchbruch der ulcerösen Caverne in das Nierenbecken erfolgt ist, treten 
Blutungen, Trübung des Urins und Schmerzen auf. Der Nachweis von 
Tuberkelbacillen gelingt nicht regelmässig, cystoskopisch lässt sich der 
meist miterkrankte Ureter an seiner geröteten und entzündlich ver¬ 
dickten und vorgewulsteten Einmündungsöffnung in die Blase erkennen. 
Der Verlauf der meist einseitig auftretenden Nierentuberkulose ist chronisch, 
eine spontane Heilung kommt wohl kaum vor. Solange der Prozess auf 
die Niere beschränkt ist, sind die Aussichten auf Dauerheilung durch 
Exstirpation günstig, beim Uebergreifen auf benachbarte Organe oder auf 
Ureter und Blase gehört eine völlige Ausheilung zu den grössten Selten¬ 
heiten. 

Diskussion. 

Hr. von Criegern hat auf Wunsch des Herrn Milner die Kranke 
einige Zeit mit Röntgenbestrahlungen behandelt. Irgend ein Erfolg wurde 
nicht erzielt, was auch schliesslich nicht erwartet wurde. 


b'' Hr. Perthes: 

1. Hydronephrose durch kongenitale Arterienanomalie. 

Die 27 Jahre alte Patientin hat seit ihrem 10. Lebensjahre an an¬ 
fallsweise auftretenden Schmerzen in der rechten Seite gelitten. Sie ist 
deshalb wiederholt auf Gallensteine usw. behandelt worden, auch wurde 
ihr vor einigen Jahren der Wurmfortsatz entfernt, ohne dass Besserung 
in ihrem Leiden eintrat. Herr Perthes kam auf die Diaguose einer 
Nierenaffektiou, als er selbst einen Anfall beobachten konnte. Die Kranke 
entleerte nämlich nach dem Anfalle eine grosse Menge leicht blutig tin- 
gierten Urins; die vor dem Anfalle stark vergrösserte Niere verkleinerte 
sich dabei zusehends. Bei der Operation fand sich die rechte Niere mit 
Ausnahme des oberen Poles cystiseh erweitert. Einzelne Cysten enthielten 
sanguinolente wässerige Flüssigkeit. Als Ursache der Nephrose fanden 
sich accessorisehe Nierengefiis.se am unteren Pol der Niere, hinter denen 
der Ureter in das Becken einmündete. Herr Perthes glaubt, dass durch 
diese Gelasse bei geringer Abwärtsbewegung der Niere eine Abklemmung 
des Ureters und gleichzeitig eine Kompression der Gefässe zustande kam. 
Dem grösseren Druck entsprechend ist die Vene zuerst abgeklemmt 
worden, während die Arterie noch Blut in die Niere pumpte, so dass 
durch Stauuugserscheiüungeo der blutige Inhalt einzelner Cysten eine 
Erklärung findet. 

2. Aneurysma der Carotis interna. 

Die 44 Jahre alte Patientin hatte einen stark pulsierenden Tumor 
der rechten Tonsille, der die Uvula seitlich verschoben hatte und fast 
bis zur linken Tonsille reichte. Bei Compression der Carotis interna 
sistierte die Pulsation. Wegen der Gefahr der Ruptur entschloss sich 
Herr Perthes zur Operation. Zur Sicherheit kompromierte er erst 5 Minuten 
die Carotis communis dextra, ohne dass irgend welche Gehirnerschei- 
nungen auftraten. Nach Unterbindung der Carotis communis und Ex¬ 
stirpation des Aneurysmas befand sieh die Patientin in den nächsten 
5 Stunden verhältnissmässig wohl. Dann traten Krämpfe auf, der rechte 
Facialis wurde gelähmt, es entwickelte sich eine ausgesprochene moto¬ 
rische Aphasie. Die Erscheinungen gingen nach ein paar Stunden wieder 
zurück, verschlechterten sich aber bald wieder und führten nach 3 Tagen 
den Exitus herbei. Herr Perthes wird zukünftig in ähnlichen Fällen 
von der Unterbindung der Carotis communis absehen, er wird nur die 
Interna unterbinden und an die Communis eine temporäre präventive 
Ligatur legen, die er jeder Zeit ohne Schaden für das Gefässrohr wieder 
entfernen kann. 

3. Qaecksilberdruck an Stelle der Esmarch'schen Konstriktion. 

Herr Perthes hat eine einfache breite Schlauchbinde konstruiert, 
die dem Patieuten an Stelle des Esmarch’schen Schlauches angelegt 
wird. In die Schlauchbinde wird durch Heben eines mit Quecksilber ge¬ 
füllten Gummisackes Hg eingefüllt und übt nun einen gleichmässige» 
Druck auf den blutleer gemachten Arm aus. Die Blutleere bleibt, wie 
Herr Perthes an einem Falle demonstriert, völlig bestehen. Der grossse 
Vorzug dieses einfachen Instrumentariums besteht in der fast völligen 
Schmerzlosigkeit. Herr Perthes hat bei seiner ambulanten Tätigkeit 
in der chirurgischen Poliklinik in Leipzig mit dem Esmarch’schen 
Schlauche wenig günstige Erfahrungen gemacht. Die Schmerzen in der 
umwickelten Extremität waren oft so gross, dass zur Ausführung der 
Operation sieh noch die Narkose nötig machte. 

4. Das obenerwähnte Verfahren wendet Herr Perthes auch 
mit Erfolg zur Dosierung der Bier’schen Stauung an. Hier wird in 
die Schlaucbbinde aus einer Höhe von ca. 60 cm Wasser eingefüllt. 
50—60 ccm genügen meist zur Stauung. 

5. Operative und nicht operative Behandlung der Frakturen der 
oberen Extremität. 

Herr Perthes demonstriert mehrere Fälle mit supracondylären 
Frakturen des Humerus. Durch geeignete Schienenverbände mit Gummi¬ 
zug (Borch-Graevingk) gelang meist eine günstige Anlagerung der 
BruchllächeD. Nur in wenigen Fällen musste zur blutigen Reposition 
gegriffen und die Bruchstücke durch eingeschlagene Nägel fixiert werden. 
Die Erfolge waren zufriedenstellend. 

Hr. Hasslauer: 

Amhnlante Extensionsbehandlung bei Sehenkelhalsfraktnren. 

Hass lauer stellt eine 71jährige Frau mit frischer intrakapsulärer 
Fraktur des rechten Schenkelhalses in einem Schienenapparat vor, dessen 
Technik Vortragender bei Hessing gesehen und geübt hat und in welchem 
die Frau ohne Beschwerden an 2 Stöcken gehen kann. 

Der Apparat besteht aus einem verstellbaren Beinsehienensystem, 
das völlig entlastende Extension mittels Fussmanscbettenzuges und 
Kontraextension am Tuber ischii ermöglicht. Knie- und Fussgelenk 
bleiben dabei beweglich. Dagegen ist das betroffene Hüftgelenk durch 
eine äussere Verbindungsschiene zwischen dem das Becken-umschliessenden 
Hüftgürtel und dem Beinapparat in möglichster Abduktion, leichter 
lunenrotation und Streckung ruhiggestellt. Rüutgenplatten illustrieren 
die Bruchstelle vor und die gute Adaption nach Anlegung des Apparates. 

Dieser Schienenapparat ist nach weiblichen und männlichen sog. 
Normalmodellen angefertigt, vorrätig zu halten und in jedem Falle 
anpassungsfähig. 

Ausserdem wird eine vom Vortragenden konstruierte, an einem ge¬ 
wöhnlichen hölzernen Operationstisch anzubringende Extensionsvorriehtung 
gezeigt, mit welcher bei bequemer Lage des Kranken auf dem Tisch 
bis zu 100 kg Kraftaufwand extendiert werden kann. Die zur Scheukel- 
halsfrakturbehändlung nötige maximale Abduktionsstellung wird durch 
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besondere Ansatzstücke an der Kurbelwelle der sonst nur die Breite des 
Tisches einnehmenden Eitensionsvorrichtung erzielt. 

Die Kontraextension geschieht durch eine Perinealschlinge, die an 
seitlich angeschraubten Metallmasten befestigt ist. Die Ex- und Kontra- 
extensionsvorrichtuDg ist auch in 2 Hälften für rechs und links getrennt 
anschraubbar. Ein derartiger Extensionstisch ist an der Chirurgischen 
Universitätspoliklinik in Gebrauch. (Autoreferat.) 

Die Behandlung der Schenkelhalsfrakturen mit Schienenverbänden 
ist nicht neu, es erscheint aber zweckmässig, immer von neuem auf ihre 
Wichtigkeit, besonders bei alten Leuten, hinzuweisen. Wenn auch die 
Technik des Apparates schwierig ist und ihre Anlegung grosse Uebung 
erfordert, so ermöglicht doch ein gutsitzender Apparat, wie man bei der 
vorgestcllten 71 Jahre alten Patienten sehen konnte, ohne weiteres der 
Patienten, Gehversuche anzustellen. Die ungünstige Prognose vornehm¬ 
lich in Bezug auf die gefürchtete hypostatische Pneumonie wird bei 
dieser Behandlungsmethode zweifellos ganz erheblich gebessert werden. 

Rös 1er. 

Aerztlicher Verein zu Essen-Rultr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 23. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

Demonstration. 

1. Hr. Zahn zeigt einen lOj. Knaben, dessen linkes Ohr wegen akuter 
Steigerung einer chronischen Mittelohreiternng mit teilweiser Zerstörung 
von Hammer und Amboss radikal operiert worden war. Bei leichter Be¬ 
rührung der vollständig epidermisierten Labyrinthwand unterhalb des 
Steigbügels empfindet der Knabe in den hinteren zwei Dritteln der 
linken Zungenhälfte säuerlichen Geschmack. Chorda tymp. ist nicht 
zu sehen. 

2. Frl. Hense als Gast: „Die Atemknnst im Dienste der Gesundheit“. 
(Referat nach dem ähnlich lautenden Buche von Frl. Oldenbarnevel t 
mit Demonstrationen von Atemübungen). Die Diskussion ergab nichts 
Bemerkenswertes. 

3. Hr. Hohn: 

Der bakteriologische Befund hei der diesjährigen 
Ruhrepidemie. (Autoreferat). 

Fast zu derselben Zeit, als in anderen Bezirken des Rh.-Westf. 
Industriebezirks zahlreiche Fälle von Kinderlähmung aultraten, erlebten 
wir in Essen die diesjährige Ruhrepidemie. Am 16. Juli wurde der 
erste Fall bakteriologisch festgestellt und am 16. Oktober der letzte 
positive Befund erhoben. Im ganzen wurden während der Zeit 107 Fälle 
im Stadt- und Landkreis Essen gemeldet. Davon entfielen 97 Fälle auf die 
Stadt und 5 auf den Landkreis. In der Stadt Essen hatten wir 2 grössere 
Herde, und zwar einen im Norden in der Gasstrasse und den umliegenden 
Strassen: im ganzen 62 Fälle, und einen im Osten, in der Metzer Strasse 
(10 Fälle). Die übrigen 25 Fälle verteilten sich über das ganze Stadtgebiet. 
Die Ruhr tritt epidemisch, wie unsere meisten Infektionskrankheiten, in den 
Wohnungen der ärmeren Bevölkerung auf. Sie wird durch Kontakt über¬ 
tragen, hauptsächlich durch die zahlreichen Darmentleerungen, in denen 
der Erreger in Reinkultur vorkommt. Die Mortalität betrug 14,4 pCt. und 
hielt sich in den für die Ruhr bekannten Grenzen. Ein Fall wurde 
beobachtet, bei dem der Exitus durch Perforation mehrerer Geschwüre 
im Colon descendens eintrat. (Demonstration eines Darmteiles mit 
typischen Geschwüren und charakteristischer Schleirahautveränderung). — 
Als Erreger kommen Bakterien zweier Typen in Betracht. Man teilt sie 
ein in den giftigen Typus und den giftarmen Typus der Ruhrbacillen. 
Zum giftigen Typus gehört der Bacillus Shiga-Kruse. Zu dem 
giftarmen Typus 1. der Bacillus Flexner, 2. der Bacillus Hiss- 
Russel (Y-Baeil lus), 3. der Bacillus Strong. 

Die grösste Zahl der beobachteten Erkrankungen war durch Infektion 
mit Bacillus Shiga-Kruse bedingt; einmal wurde Bacillus Flexner ge¬ 
funden, zweimal Y: ausserdem agglutinierte in Fällen das Blut nur mit 
Flexner bzw. Y. Die Bacillen Flexner und Y sind sehr nahe verwandt. 
Durch Blulagglutination können diese Infektionen nicht von einander ge¬ 
trennt werden. Der Bacillus Strong ist bisher nicht in Europa beob¬ 
achtet worden, sondern nur auf den Philippinen, wo er entdeckt wurde, 
sowie in Japan und Nordamerika. Der Bacillus Y ist zumeist bei den 
in Irrenanstalten epidemisch auftretenden Ruhrerkrankungen gefunden 
worden. 

Demonstration der kulturellen Eigenschaften der bei der diesjährigen 
Epidemie isolierten 3 Typen: Dieselben wachsen blau auf Drygalski-Agar, 
Traubenzucker wird nicht vergoren, Neutralrotagar bleibt unverändert, 
Lackmusmolke wird leicht gerötet. Während Y und Flexner Indol bilden, 
wird dies bei Shiga-Kruse nie beobachtet. Die 3 Typen unterscheiden 
sich ferner durch ihr Wachstum auf Zuckernährböden. Mannitagar wird 
von Flexner und Y gerötet. Shiga-Kruse wächst blau auf demselben, 
auf Maitoseagar wachsen Shiga-Kruse und Y blau, während ihn Flexner 
rötet. Auch durch die Blutagglutination lässt sich Ruhrinfektion fest¬ 
steilen. Für Shiga-Kruse ist Agglutination in Verdünnung von 1:50 
beweisend. Für Flexner und Y Agglutination bei 1 : 100. Die Unter¬ 
scheidung in giftigen uud giftarmen Typus beruht in der Toxinbildung 
der Bacillen. Der Bacillus Shiga-Kruse bildet ein echtes Toxin gleich 
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dem Diphtheriebacillus. Man nimmt an, dass durch dasselbe die Ge¬ 
schwüre im Darm hervorgerufen werden. Bacillus Flexner und Y wirken 
durch Endotoxin. Auch klinisch besteht ein Unterschied in der Infektion 
der beiden Typen. Die Infektion mit dem giftarmen Typus verläuft viel 
milder. Man hat gegen die Ruhrinfektion Heilsera hergestellt, mit denen 
bereits gute Erfolge erzielt wurden. Von einem während der diesjährigen 
Epidemie benutzten polyvalenten Serum hat man hier keine Erfolge ge¬ 
sehen. Wie beim Typhus beobachtet man auch bei der Ruhr Bacillen¬ 
träger, welche die Krankheit übertragen. Es sind dies die Leichtkranken 
und die chronisch-Kranken, welche auf den atonischen Darmgeschwüren 
die Erreger beherbergen und bei jedem Rezidiv von Neuem ausstreuen. 
Man nimmt an, dass durch diese Bacillenträger die Krankheit über den 
Winter gebracht wird und dass sie dann im Sommer wieder von neuem 
aufflackert. Es ist daher die Untersuchung der von Ruhr und Typhus 
Genesenen auf die Infektionskeime ebenso wichtig, wie die erste Fest¬ 
stellung. — Zur Bekämpfung der Ruhr kommen ausserdem allgemeine hygie¬ 
nische Maassnahmen in Betracht, besonders die Durchführung einer aus¬ 
reichenden Kanalisation. Man hat vielfach hier im Industriebezirk die Er¬ 
fahrung gemacht, dass mit der Kanalisierung die infektiösen Dann¬ 
erkrankungen zurückgingen. In Bezug auf die Ruhrerkrankungen steht das 
Rh.-Westf. Industriegebiet schlechter als die preussische Monarchie. Im Jahre 
1908/09 kam in Preussen auf 10 000 Einwohner 0,15 RuhrerkrankungeD, 
während hier 0,46 Erkrankungen beobachtet wurden. Umgekehrt verhält 
es sich mit dem Typhus. In der Monarchie entfielen auf 10 000 Einwohner 
3,48, hier im Industriebezirk nur 2,8 Erkrankungen. Das Ruhrkohlen¬ 
gebiet weist also hinsichtlich der Zahl der Typhuserkrankungen um fast 
20 pCt. günstigero Verhältnisse auf, als dem Durchschnitt der preussischen 
Monarchie entspricht. Diese Abnahme des Typhus lässt sich durch 
5 Jahre von Jahr zu Jahr verfolgen. Was hier nicht zum wenigsten die 
bessere Wasserversorgung und die verschärfte Kontrolle der Wasserwerke 
bewirkt hat, das erhoffen wir für die Ruhrerkrankungen zum nicht ge¬ 
ringen Teile von einer gut durchgeführten Kanalisation. 

Diskussion. 

Hr.-Racine teilte einige epidemiologische Daten aus der diesjährigen 
Epidemie mit, namentlich auch über die Verbreitung der Krankheit und 
die Hauptherde, die sich gebildet hatten. Wiederum hat sich ergeben, 
dass der Hauptsitz in den Strassen sei, wo die Assanierung des Unter¬ 
grundes (Fehlen der Kanalisation bzw. des Anschlusses an diese) 

mangelhaft war. Herr Fischer glaubt, dass die Lebensfähigkeit der 

Bacillen grösser sei, als man früher angenommen habe. Herr Grober 
verbreitet sich über die Serumtherapie. Von den 70 im städtischen 

Krankenhause beobachteten Ruhrkranken sind nur 16 Fälle mit Serum 

behandalt worden, da solches — es wurde Serum von Hoechst benutzt — 
nur in den ersten zweimal 24 Stunden einen Erfolg zeitigen könne. Nur 
in wenigen Fällen sei die Erkrankung prompt zurückgegangen. In der 
Mehrzahl der Fälle sei gar kein Erfolg vorhanden gewesen und in 
2 Fällen sei trotz rechtzeitiger Serumbehandlung der Exitus eingetreten. 
Er empfehle absolute Ruhigstellung des Darmes, fast abstinente Er¬ 
nährung. In einzelnen Fällen habe er Calomel mit überraschendem Er¬ 
folge angewandt. Schüler. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 12. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Krecke. 

Hr. M. Wassermann: 

Ueber die kosmetische und therapeutische Verwendung des Paraffins 
auf dem Gebiete der Nasenkrankheiten. 

Vortr. bespricht die Modifikationen der ursprünglichen Methode von 
Gersuny, die hauptsächlich durch die ungünstigen Erfahrungen mit 
Paraffinen von niederem Schmelzpunkt notwendig wurden. Seit der aus¬ 
schliesslichen Verwendung von schwer schmelzbarem Paraffin sind die 
lebensgefährlichen Komplikationen, wie Embolien usw., sowie Erblindungen 
nicht mehr beobachtet worden. Technische Schwierigkeiten bereitet die 
Anwendung von Paraffin mit hohem Schmelzpunkt in keiner Weise, 
seitdem man speziell hierfür konstruierte Spritzen besitzt. Von der Im¬ 
plantation einzelner Paraffinstückchen unter die Haut sah Vortr. keinen 
Erfolg. Für den Rhinologen bilden die Sattelnase sowie die Knochen¬ 
defekte nach Stirnhöhlenoperation eine Hauptdoraäne für die kosmetische 
Verwendung des Paraffins. Die therapeutische Wirkung kommt bei 
manchen Fällen von Ozaena zur Geltung, wo dor durch die subraucöse 
Paraffininjektion gesetzte trophische Reiz die Schleimhautatrophie zu 
bekämpfen vermag. 

Vortr. demonstriert im Anschluss hieran eine Reihe von Patienten, 
die aus den genannten Gründen erfolgreich mit Paraffininjektionen be¬ 
handelt wurden. 

Diskussion. Hr. Heuck warnt vor der Anwendung des Paraffins 
bei Sattelnasen, solange nicht der luetische Prozess zum Stillstand ge¬ 
kommen ist, da man sonst, wie er aus eigener Erfahrung bestätigen 
könne, unter Umständen ausgedehnte Nekrosen durch die Injektionen 
hervorrufen könne. 

Hr. Grosse: Der aseptische Katheterismns and Selbstkatheterismns. 

Vortr. spricht sich gegen die beliebte Anwendung der Nelaton- 
katheter aus, die am wenigsten eine aseptische Einführung in die Urethra 
vermöge ihrer Biegsamkeit ermöglichten. Ein wichtiger, von vielen 
Urologen und von den Patienten vernachlässigter Punkt ist die Be- 
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schaffenheit des als Kathetergleitmittel verwendeten Stoffes, der meist 
in Form von Creme oder Pasta keine genügende Garantie für Keim¬ 
freiheit liefere. Yortr. demonstriert einen von ihm konstruierten 
Kathetersterilisator in zwei Grössen für Aerzte und Patienten, und 
empfiehlt ein von ihm ersonnenes Kathetergleitmittel. 

Diskussion. HHr. Schlagintweit, Mirabeau. 

Hr. v. Nolhafft: Ursprung und Alter der Syphilis. 

Vortr. bespricht die verschiedenen Argumente, die für die Ein¬ 
schleppung der Lues aus Amerika durch die Besatzung der Entdecker¬ 
schiffe und ihr Bestehen in Euiopa im Altertum sprechen. 

v. Domarus. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 16. Dezember 1909. 

Hr. Schminke demonstriert in der Tagesordnung die Much’sche granu¬ 
löse Form des Tuberkulosevirus an Schnittpräparaten von Lungentuber¬ 
kulose des Menschen. 

1. Hr. von Frey: Studien zur mechanischen Nervenreizung. 

Yortr. berichtet über seine zahlreichen Versuche, die im wesentlichen 
eine Uebereinstimmung der Bedingungen mit denen bei elektrischer 
Nervenreizung ergibt. 

2. Hr. Lüdke: 

Untersuchungen über Wesen, Frühdiagnose und spezifische Therapie 
des Abdominaltyphus. 

Klinische Beobachtungen und bakteriologische Untersuchungen 
sprechen für die Annahme der Sepsisnatur des Typhus. Wehn man als 
das Wesentlichste der Sepsis die Propagation des microbes, die Persistenz 
der Keime im Blut, in den Geweben, die Entwicklungs- und Vermehrungs¬ 
fähigkeit der Bakterien ansieht, so erscheint dieser Schluss für den 
Typhus gerechtfertigt. Vortr. verbreitet sich über seine bakteriologischen 
Blutuntersuchungen beim Typhus, die schon im frühesten Beginn, wäh¬ 
rend der Continua und selbst in der Rekonvaleszenz die spezifischen 
Keime im strömenden Blut nachwiesen. Ferner erklärt er das Wesen 
des Fiebers, der Collapse infolge Darmblutungen beim Abdominaltyphus 
und versucht an der Zahl der Keime im strömenden Blut Schlüsse für 
prognostische und diagnostische Faktoren des Typhus aufzustellen. 

Unter 70 Typhusfällen war die bakteriologische Blutuntersuchung 
in jedem Falle, der möglichst frühzeitig zur Untersuchung kam, positiv. 
In fast 90 pCt. war eine Leukopenie nachzuweisen. Eine palpable Milz 
wurde in etwa 60 pCt. der Fälle gefunden; die Diazoreaktion war in 
ca. SO pCt. positiv. Weniger wertvoll erwies sich für die Frühdiagnostik 
die Methode der Komplementbildung die Agglutinationsreaktion. Letztere 
war öfter positiv, während die Amboceptoren noch im Blutserum nicht 
zu konstatieren waren. 

Die Agglutininbildung, wie sie bei zahlreichen Blutentnahmen im Einzel¬ 
fall untersucht wurde, trat in Schwingungskurven in Erscheinung, die 
vom Yortr. graphisch aufgezeichnet werden konnten. Aehnliche Schwin¬ 
gungskurven erhielt Vortr. bei Typhusinjektionen beim Tier und bei 
Ruhrinfektion (Demonstration). 

Die spezifische Therapie des Typhus ist die von Gottstein- 
Matthesud angegebene Serumtberapie. Durch Pepsinsalzsäuredigestion 
grosser Mengen von Typhusbacillen lässt sich ein stark toxisches Gift 
an Typhuskeimen darstellen, das in Immunisationsversuchen bei Ziegen 
die Bildung eines gut wirksamen giftneutralisierenden Serums ergibt. 
Durch Verwendung eines solchen giftneutralisierenden Typhusserums 
gelang es dem Vortr. beim typhuskranken Menschen in 7 Fällen eine 
schnelle Heilung der Infektion zu erzielen. (Demonstration von Fieber¬ 
kurven der mit dem Serum behandelten Typhuskranken. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 14. Januar 1910. 

■ (Eigener Bericht.) 

Hr. Kölligstein demonstrierte einen atypischen Fall von Lupus 
erythematosus. An der Haut des Halses und des Gesichtes eines Er¬ 
wachsenen sitzen Knoten, ebenso an den Extremitäten. Die Knuten 
sind verschieblich und von blaurot gefärbter Haut bedeckt. Man sieht 
ferner blaurot verfärbte Hautpartien ohue Knotenbildung. 

Hr. Kaminerer: 

Experimentelle Beweise für die Vererbung erworbener Eigenschaften. 

Vortr. führt die meisten der bisher ermittelten Fälle von Vererbung 
erworbener Eigenschaften vor. In einer oder mehreren Generationen B 
wird eine Veränderung künstlich hervorgerufen, welche in den Vorfabren- 
generationen A und bis zum Versuchsbeginn auch bei B selbst noch 
nicht vorhanden war. Es wurden sodann von der veränderten Generation B 
Nachkommen C gezogen, und zwar ohne weitere Wirkung des künstlich 
verändernden Faktors, also unter Rückversetzung io die für das be¬ 
treffende Lebewesen normalen Lebensbedingungen. Kommt trotzdem an 
C die Veränderung von B abermals zum Vorschein, so hat der Zucht¬ 
versuch ihre erbliche Uebertragung bewiesen. Welchen Weg sie nimmt, 
um zu den Fortpflanzungszellen zu gelangen, ob den indirekten Weg 
über die Nervenbahn und den Blutstom oder ob der Einfluss, welchen 
wir aussen am Körper uragestaltend tätig sehen, bereits direkt und 
gleichsinnig Veränderungen des Keimes vollbringt, bleibt vorläufig noch 
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unentschieden. Doch sprechen einige von den bisher vorliegenden 
Beweisfällen für die rein von aussen kommende Beeinflussung der Keim¬ 
zellen. Wenn auch viele andere Tatsachen dafür sprechen, dass auch 
der indirekte Uebertragungsweg möglich ist, so bieten doch auch die 
übrigen Beweiställe bisher keine genügende Handhabe dar, um das aus¬ 
schliessliche Vorkommen des direkten Weges zu widerlegen. Die bisher 
vorliegenden Fälle haben ihr Untersuchungsmaterial aus folgenden 
Gruppen von Lebewesen entnommen: vou Pflanzen wurden nur Bakterien 
und Gramineen untersucht, von Tieren bilden die Säugetiere die kleinste, 
die Insekten die grösste Zahl, dazwischen liegen die Fälle, welche, und 
zwar zum grössten Teile vom Vortr., an Amphibien ermittelt worden 
sind. Es vererben sich sowohl angenommene und künstlich angebildcte 
Instinktvariationen, als auch körperliche Variationen, zumeist Farben¬ 
änderungen. Die lnstinktvariationen erstrecken sich auf veränderte 
Nahrung, veränderte Nestbauinstinkte uud modifizierte Ausübung des 
Fortpflanzungsgeschäftes. Die körperlichen Veiänderungen beziehen sich, 
wie erwähnt, zumeist auf die Farbe. Unter diesen Untersuchungen be¬ 
finden sich die klassischen Versuche von Standfuss und Fischer an 
Schmetterlingen, sowie solche bezüglich der Variationen der Farbe, Grösse, 
Gestalt und funktioneller Anpasssungen anderer Tiere. Ein spezielles 
Beispiel ist der Salamander. Die Larven des schwarz- und gelbgefleckten 
Feuersalamanders verbringen mehrere Monate im Wasser und atmen 
dementsprechend durch Kiemen. Die Larven des Alpensalamanders 
verbringen diese Periode der Kiemenatmung im mütterlichen Frucht¬ 
halter; in Anpassung an das hier unergiebigere Atmungsmedium haben 
sie viel grössere Kiemen mit zarter Haut, weniger Farbstoff und zahl¬ 
reicheren Haargefässen. Man kann qun die Larven des Feuersalamanders 
zwingen, sich im Mutterleibe zu entwickeln anstatt im Wasser. In diesem 
Falle nehmen auch ihre Kiemen die längere, zarte, blutreiche und farb¬ 
lose Beschaffenheit derjenigen der Alpensalamander an. H. 


Neuere Arzneimittel, Geheimmittel und 
Spezialitäten. 

Von 

Privatdozent Dr. C. Bachem in Bonn. 

I. 

Dank der gemeinsamen Arbeit von Chemikern, Pharmakologen 
und Klinikern bat uns das letzte Jahrzehnt eine nicht unbe¬ 
trächtliche Anzahl von neuen Arzneimitteln beschert. Blicken 
wir uns unter diesen Geschenken der Wissenschaft etwas näher 
um, oder prüfen wir jedes Objekt auf seinen genauen Wert, so 
müssen wir leider allzuoft die Zweck- und Wertlosigkeit vieler 
neuen Präparate zugesteben. Zwar besitzen wir neuerdings in 
einigen modernen Arzneimitteln (Veronal, Adrenalin, Atoxyl, 
Theozin u. s. w.) treffliche therapeutische Hilfsmittel, jedoch ist 
ihre Zahl gegenüber anderen auf den Markt gebrachten Produkten 
eine höchst bescheidene. Freilich ist jeder Fortschritt auf 
dem genannten Gebiete und das Suchen nach neuen Mitteln als 
solches mit Freuden zu begrüssen. Leider hat man sich aber ge¬ 
wöhnlich bei der Darstellung weniger von dem Gedanken an die 
eventuelle Heilkraft, als vielmehr an den materiellen Gewinn 
leiten lassen. Gerade diese, meist nicht ganz einwandfreie Art 
hat dem enormen Heer der neueren Arzneimittel, besonders den 
sog. Geheimmitteln zu ihrem, glücklicherweise oft schnell vorüber¬ 
gehenden Dasein verholfen. Missstände und Auswüchse hierin 
zu bekämpfen und Aerzte wie Laien auf die Wertlosigkeit der¬ 
artiger Präparate aufmerksam zu machen, kann nicht oft genug 
durch die Presse geschehen. 

Ich folge daher gern der Aufforderung der verehrlichen Re¬ 
daktion dieser Wochenschrift, um von Zeit zu Zeit Analysen neuer 
Arzneimittel, Geheimmittel und Spezialitäten zu veröffentlichen 
und ihre Existenzberechtigung einer sachlichen Kritik zu unter¬ 
ziehen. 

Würden heutzutage nur wir Aerzte mit allerlei Literatur und 
Proben von Präparaten zweifelhafter Natur überschwemmt, so 
Hesse sich der Gebrauch jener Produkte bald auf ein Minimum 
einschränken; leider suchen Fabrikanten und Spekulanten auch 
die politische, belletristische etc. Tagespresse durch meist nicht 
zu kleine Annoncen nutzbar zu machen, um auf diese Weise dem 
grossen Publikum den Wert ihrer Präparate zu suggerieren. 

Unter den Geheimmitteln, die mit skrupelloser Reklame 
besonders in einigen Witzblättern inseriert werden, gehören vor 
allem die immer mehr sich breit machenden sogenannten 

Menstruati onsmittel. 

Bereits verschiedentlich haben die Behörden vor dem Bezug 
derartiger Präparate gewarnt, da sie unverhältnismässig teuer 
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sind und als unwirksam erkannt wurden. Oie Händler, welche 
solche Mittel vertreiben, rechnen in erster Linie mit der Dummheit, 
besonders der des weiblichen Publikums. Sie erlassen in Blättern 
etwa folgende Anzeige: „Gegen Blutstockung, Menstruations- 
Störungen hilft sicher mein tausendfach erprobtes Mittel. Zahlreiche 
Anerkennungsschreiben etc“. Der Preis eines solchen Arkanums 
schwankt meist zwischen 2—4 M. 

Unter Beseitigung von Blutstockungen u. s. w. versteht in 
diesem Falle der unbefangene Laie, auch eine grosse Anzahl der 
Aerzte, die Einleitung eines kriminellen Abortes. Wer aber 
eines der Mittel, die meist einen recht phantastischen Namen 
fuhren, bei einer Gravida anwenden sollte, würde von der 
Unwirksamkeit — hier glücklicherweise — bald sehr über¬ 
rascht sein. 

Die grösste Mehrzahl dieser „heilkräftigen“ Pulver oder Tropfen 
besteht nämlich aus harmlosen Drogen, unter denen die römischen 
Kamillen, Flores Chamomillae romanae (von Antbemis nobilis) 
am häufigsten figurieren. 

Diese Droge heisst auch Flores Anthemidis (Ph. Britann.), 
doppelte Kamillen oder edler Romey und stellt die Blütenköpfchen 
der genannten, in Westeuropa heimischen Pflanze dar. Sie ist 
gewissermaassen eine Schwester der gewöhnlichen Kamille, ln 
Deutschland ist die Pflanze seit dem IG. Jahrhundert gebräuchlich. 
Sie enthält (nach Zörnig 1 ]) 0,7—3pCt., nach Hager 2 ) bis lpCt., 
ein je nach dem Standort blaues, gelbliches oder grünes äthe 
risches Oel mit dem Butyl- oder Amylester der Angelika- und 
Buttersäure, ferner ein Cholesterin (Anthesterin), Kamillen- oder 
Anthemissäure, und Anthelmen, Anthelmidin u. s. w., daneben bis 
zu 6 pCt. Asche. Die Anwendung gleicht der der gewöhnlichen 
Kamille. Sie dient als Antispasmodikum und Karminativum, sowie 
äusserlich zu Kräuterkissen. Die Hauptwirkung ist dem äthe¬ 
rischen Oel zuzuschreiben. Abgesehen von der gelinden krampf¬ 
stillenden Wirkung kommt der Droge eine spezifische Beeinflussung 
der weiblichen Genitalorgane nicht zu. Als Mittel gegen 
Menstruationsbeschwerden (Amennorrhöe, Dysmenorrhöe) wird die 
römische Kamille nur in alten Lehrbüchern (Wurzer 1808, 
Oesterlen 1851, Schroff 1856) erwähnt und zwar gleichzeitig 
mit anderen obsoleten Indikationen: Malaria etc. Abortierende 
Wirkung wird man also bei Anwendung üblicher Gaben nicht er¬ 
warten können. Dennoch wird die Droge unter irgend einem 
wohlklingenden Namen in recht zweideutiger Art als Hilfsmittel 
bei „Blutstockungen“ empfohlen. An und für sich wäre wenig 
gegen dieses harmlose Präparat einzuwenden, falls nicht der 
Geldbeutel mancher Frauen durch Ankauf des unnützen Mittels 
erheblich geschädigt würde. 30--50 g gepulverte röm. 
Kamillen sind in der Apotheke für etwa 30—40 Pf. erhältlich, der 
Ankäufer eines Menstruationspulvers mit der genannten Menge 
muss aber 3 M (-J- Porto) zahlen. 

Fragen wir uns nun, wie kommt es, dass niemand den Ver¬ 
käufer (oft handelt er nebenbei mit anderen sog. hygienischen 
Bedarfsartikeln oder Büchern pikanten Inhaltes) auf diesen „Hineiu- 
fall“ hin verklagt, so muss folgendes gesagt werden: Jede Frau, 
die ein Menstruationspulver ohne Erfolg gebraucht hat, sagt sich: 
„Einmal und nicht wieder gehe ich auf diesen Leim“ und sieht 
von Ersatzansprüchen gegen den Verkäufer ab. Sodann — und 
das muss als Hauptgrund angesehen werden — wird ja das 
Mittel zu einem unsittlichen Zweck, dem Abortus, angewandt und 
Regressansprüche, die aus derartigen unsittlichen Geschäften ent¬ 
stehen, sind bekanntlich hinfällig. Vor allem würde aber eine 
Frau, die das Mittel in der Schwangerschaft zum Zweck des 
Abortierens genommen hat und es nur als Abortivum kennt, sich 
dabei des Verbrechen der versuchten Abtreibung selbst be¬ 
zichtigen. 

Um mich von dem Inhalte der so vielfach in Annoncen ge¬ 
priesenen Panazeen gegen „Blutstockungen“ näher bekannt zu 
machen, liess ich mir unter fingiertem Namen eine Reihe derartiger 
Präparate schicken. — Hier einige Proben: 

1. Menstruationspulver „Gloria“. Preis ohne Porto 3 M. 
Die Aufschrift auf der Schachtel besagt folgendes: „Garantiert 
unschädlich, bei Blutstockungen unübertroffen. Bestandteil: Flores 
Anthemidis nobilis conc. et pulv. subt. Feinst geschnittener 
und pulverisierter edler Romey; frei verkäuflich laut Kaiserlicher 
Verordnung vom 22. Oktober 1901. Gebrauchsanweisung: Man 
nehme täglich dreimal einen gehäuften Teelöffel voll von diesem 

1) Zörnig, Arzneidrogen, Leipzig 1909. S. 113. 

2) Hager, Handbuch der Pharmazeutischen Praxis 1903, Bd. 1. 
S. 718. 
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Menstruationspulver „Gloria“ und trinke etwas Wasser nach. Am 
angenehmsten nimmt sich das Pulver ein, wenn man es mit Milch, 
Kaffee oder Kakao eingerührt trinkt.“ Der Inhalt bestand aus 
ca. 35 g der angegebenen Droge und ist in den Apotheken für 
etwa 25 Pf. erhältlich. Eine Firma ist hier, ebenso wie bei den 
übrigen bezogenen Mitteln, auf der Schachtel nicht angegeben. 
Der Lieferant ist ein Buchhändler (!) in München. Ausser einem 
Prospekt über populäre Bücher sexuellen und ähnlichen Inhaltes 
und einer Spezial Preisliste „hygienischer Bedarfsartikel“, wird fol¬ 
gender vielversprechender Zettel beigefügt: „Blutstockung? Peri¬ 
odenstörung? Nehmen Sie schnell Menstruationspulver Gloria, 
durch welches Frauen ihre monatliche Regel wieder bekommen. 
Dasselbe ist garantiert unschädlich und kann ohne jede Berufs¬ 
störung genommen werden; die umständlichen, oft schwer anzu¬ 
wendenden Bäder, die auch selten ihren Zweck erfüllen, fallen 
hierdurch weg. Gloria vermindert die monatlichen Beschwerden 
bei bleichsüchtigen Frauen utfd Mädchen und behebt Erkältungs¬ 
erscheinungen. Die günstige Wirkung des Gloria tritt schon nach 
einigen Gaben ein, und selbst ältere Blutverdickungen usw. werden 
nach kurzer Zeit behoben, dabei gibt Gloria dem Blute neue, ge¬ 
sunde und belebende Kraft und hat durch diese wohltätigen Eigen¬ 
schaften in allen Kreisen grosse Aufnahme gefunden, da es auch 
einem wirklichen Bedürfnis entspricht.“ 

2. Menstruationspulver „Exzelsior“. Aufschrift und In¬ 
halt (ca. 45 g gepulverte römische Kamille) sind fast die gleichen 
wie bei 1. Das Pulver wird als „garantiert frei von allen schäd¬ 
lichen Bestandteilen“ hingestelit. Die Gebrauchsanweisung be¬ 
sagt, dass man täglich 3—4 mal einen Teelöffel zu nehmen habe. 
Besorgt um das Wohl der Ankäuferin, und noch mehr um das 
eigene, ist noch hinzugefügt: Sollte der gewünschte Erfolg nicht 
eintreten, so versäume man nicht den Gebrauch einer zweiten 
Schachtel. In der Annonce war von zahlreichen Anerkennungen 
die Rede; meinem Wunsche, um Zusendung dieser Lobgesänge 
(natürlich ohne Namen) entsprach die in Breslau wohnende Händ¬ 
lerin nicht. Dagegen war sie so freundlich, auf die Unterseite 
der Schachtel noch folgende spezielle Gebrauchsanweisung hand¬ 
schriftlich hinzuzufügen: Abends heisse Fussbäder, Einpackungen 
um den Leib, heissen Rotwein trinken. Die ganze Lieferung exkl. 
Porto stellte sieb auf 4 M.! In einem beiliegenden Prospekt 
waren auch Menstruationstropfen, angenehmer zu nehmen,empfohlen. 
Preis derselben 4 M., extrastark 6 M. 

3. Als Mittel gegen Ausbleiben der Menstruation wird sodann 
empfohlen ein Pulver „Cito“, bei Blutstockung angeblich unent¬ 
behrlich. Bestandteile: Flores Anthemidis pulver. Diese Angabe 
stimmt allerdings, nur kostet die Menge von 45 g 3 M. Auch 
dieses Mittel scheint auf den Zusatz pochen zu dürfen: „Durch 
Kaiserliche Verordnung dem freien Verkehr überlassen“. Die Ge¬ 
brauchsanweisung ist etwa die gleiche wie bei 1 und 2. Hinzu¬ 
gefügt ist noch der Rat, jeden Morgen ein halbes Weinglas voll 
Bitterwasser nüchtern zu trinken. 

4. Ein „medizinisches Versandhaus“ in Bremen preist Dr. 
Drackes Menstruationspulver an. Auch hier handelt es 
sich um gepulverte römische Kamillen, wie die Angabe auf der 
Düte bestätigt. (Hier wie auf einigen anderen Packungen werden 
die Blüten „japanische“ genannt, obwohl die Pflanze nach Aus¬ 
sage hiesigen Botaniker und Pharmakognosten fast nur auf Europa 
und das Mittelmeergebiet beschränkt ist). Die Probesendung ent¬ 
hält nur 8 g Inhalt und kostet 1 M. Dafür wird uns aber der 
„Wert“ des Produktes recht klar vor Augen geführt: „Dieses 
vorzügliche, in seiner Wirkung einzig dastehende Mittel ist von 
Alters her als Familiengeheimnis (!) bewahrt worden und wird 
hiermit zum ersten Mal der Oeffentlichkeit übergeben. Man hüte 
sich vor Nachahmungen und weise jedes Paket rücksichtslos zu¬ 
rück, das nicht den Namen Dr. Dracke führt. Alleiniger Fabri¬ 
kant A. Heller, Ammendorf 1 ), Fabrik chemischer Spezialitäten“. 
Die Gebrauchsanweisung ist die übliche, nur soll hier das Pflanzen¬ 
pulver in Wasser gelöst (!) werden. Vielversprechend ist auch das 
Begleitschreiben: „Sehr geehrte Frau: Anbei erhalten Sie das ge¬ 
wünschte Probepaket von Dr. Drackes Menstruationspulver. Ich 
gestatte mir, Sie darauf aufmerksam zu machen, dass es sich hier 
lediglich nur um eine Probe handelt und veraltete resp. längere 
Beschwerden selbstverständlich nicht durch ein so kleines Quantum 
gehoben werden können. W r ollen Sie von Ihrem Uebel und den 

1) Diese Firma war übrigens im Deutschen Handels- und Industrie¬ 
adressbuch (R. Mosse, Berlin 1906) in Ammendorf (Sachsen) nicht zu 
finden. 
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unangenehmen Nebenerscheinungen befreit werden, so empfehle 
ich Ihnen, das Pulver eine Zeit lang, also dreimal einen Teelöffel 
voll täglich, bei jeder wiederkehrenden Periode, zu nehmen. Sie 
werden bald die Wirkung spüren“ usw 

ln dem beiliegenden Prospekt wird für die Wirksamkeit volle 
Garantie geleistet. Unter den spärlichen „Anerkennungsschreiben“ 
beisst es einmal: „Senden Sie 4 Schachteln des Pulvers; seitdem 
ich Ihr Pulver gebrauche, bin ich eine grosse Sorge (!) los. 
Anna M.“ 

5. Menstruationspulver „Japol“ besteht ebenfalls aus 
gepulverter römischer Kamille; dies ist nicht auf der Schachtel, 
wohl aber im Prospekt angegeben. Inhalt ca. 35 g, Preis 3 M. Da¬ 
mit den glücklichen Käufern dieses Wundermittels kein Zweifel an 
seiner Herkunft aus dem fernen Osten mehr bleibt, ist die Blech¬ 
schachtel mit phantastischen japanischen Figuren und Schriftzügen 
geschmückt und enthält als einzige deutsche Aufschrift: „Men 
struationspulver Japol, echt nur in dieser Packung“. Im Prospekt 
droht der Verkäufer, der aber nirgends seinen Namen nennt, mit 
strafrechtlicher Verfolgung dem, der Nachahmungen, auch textliche, 
wagen sollte. Um auch den letzten Zweifel an der Unfehlbarkeit 
dieses „raren“ Mittels hinwegzunehmen, wird ihm noch folgendes 
Lob gesungen: „Wenn alle Mittel versagen, dann versuchen Sie 
das allein echte Menstruationspulver Japol, werfen Sie Ihr Geld 
nicht fort für unwirksame Nachahmungen, Bäder, Tees und für 
sonstige wertlose Mittel und wenden Sie bei Beschwerden, Un¬ 
regelmässigkeiten und Störungen der Blutzirkulation sofort das 
allein echte und garantiert unschädliche Menstruationspulver Japol 
an. Sie werde« staunen über die prompte und vorzügliche Wir¬ 
kung. Das allein echte Menstruationspulver Japol bewährt sich 
in jedem Falle und bedarf keiner marktschreierischen Reklame, 
keiner sog. Anerkennungen; es ist unübertroffen in seiner Wirk¬ 
samkeit und tausendfach erprobt.“ 

C. Menstruationstropfen „Triumph“ enthalten etwa 75ccm 
eines Destillates, angeblich bestehend aus Herba Serpylli 600, Folia 
Rosmarini 250, Flores Cbamomillae vulg. 600, Herba Centaurii 
550, Spiritus dilut. 5000 Dieses Produkt liefert eine Firma kos¬ 
metisch-hygienischer Artikel in Berlin zum Preise von 3,50 M. 
Die Gebrauchsanweisung lautet: Täglich 4mal 25—30 Tropfen in 
Wasser, Milch oder Tee zu nehmen. Da im Prospekt das Ge¬ 
misch als Heilmittel im Sinne der Kaiserlichen Verordnung vom 
22. Oktober 1901 gegen Störungen und Beschwerden der Menstru¬ 
ation angepriesen wird, dürfte wohl der Aufdruck auf der Flasche 
„Frei verkäuflich“ nicht zutreffend sein. Bezüglich der Men- 
struationstropfen „Mimosa“ hat unlängst das Landgericht 2 in 
Berlin in gleichem Sinne entschieden Dagegen ist gegen die Be¬ 
zeichnung „unschädlich“ kaum etwas einzuwenden, denn solche 
geringen Mengen ätherischer Oele, wie sie durch Gebrauchsan¬ 
weisung dosiert werden, dürften wohl keinen Schaden, aber auch 
keioen Nutzen stiften. Da sich das Produkt „glänzend bewährt“ 
hat und von „vorzüglicher Wirkung“ ist, so wird natürlich vor 
Nachahmungen dieses unschätzbaren Remediums gewarnt. 

(Auch mit anderen Anpreisungen diskreter Art hält die Firma 
nicht zurück: Gegen Magerkeit wird „Junogen“ (1 Karton 2,80 M.), 
gegen Korpulenz „Heralin“ (4,30 M). gegen Impotenz „Olficin“ 
(10,50 M.) und als Frauenschutz „Probat“ (10.50 M ) empfohlen. 
Die Fabrik scheint eben sehr leistungsfähig und vielseitig zu 
sein). 

Diese sechs etwas ausführlich geschilderten Proben mögen 
als Einblick in diese neue „Heilmittelindustrie“ genügen. Die 
übrigen enthalten laut Analysen fast die gleichen oder ähnliche 
unwirksame Bestandteile. So haben weitere Untersuchungen er¬ 
geben, dass lediglich aus gepulverten Kamillenblüten folgende 
Menstruationsmittel bestehen: „Glück auf“, „Mimosa“, „Ohne 
Sorge“, „Pohli“, „Mesembryanthemum“, Merkers „Original Perioden¬ 
pulver“, „Berolina“, „Venus“. 

Nicht so harmlos dürften Mischungen sein, die abortiv 
wirkende Substanzen enthalten. So wird vom Menstruationspulver 
„Fortuna“ angegeben, dass es aus gleichen Teilen Myrrhe, Schwefel 
und Safran besteht. Die Analyse der zahlreichen Menstruations¬ 
tropfen, welche meist vielverheissende Namen führen: „Frauenlob“, 
„Favorit“, „Cito“, „Geisha“ usw. und zumeist aus Destillaten 
harmloser Pflanzen bestehen, übergehe ich der Raumersparnis 
halber (zitiert bei Juckenack 1 ). 

Warnungen vor diesem fast überhand nehmenden Menstru- 

1) Juckenack u. Griebel: Zeitschr. f. Untersuch, d. Nähr. u. 
Genussm. 1909, referiert Pharmazeut. Zentralb. 1909. No. 9 u. ff. 


ationsmittelunfug können, wie eingangs gesagt, nicht oft genug 
ans Publikum gerichtet werde», und verschiedentlich haben sich 
die maassgebenden Polizeibehörden veranlasst gesehen, durch 
solche gegen dieses Treiben einzuschreiten. Der Polizeipräsident 
von Berlin erliess vor etwa 2 Jahren folgende Warnung vor dem 
oben erwähnten „Mesembryanthemum“: Das aus der gepulverten 
römischen und gemeinen Kamille bestehende, durch geringe Mengen 
von Grasbestandteilen und Samen von verschiedener Art verun¬ 
reinigte Mittel wird zu dem Preise von 10 M. verkauft, während 
sein wirklicher Wert etwa 30—40 Pf. beträgt. Auf demselben 
Wege ging er am 14. Dezember 1907 gegen das Menstruations¬ 
mittel „Pohli“ vor, in gleicher Weise das Braunschweigische 
Landesmedizinalkollegium gegen das aus Kamillen bestehende 
Pulver „Mimosa“. 

Werden aber diese Warnungen, die nur vereinzelt bisher er¬ 
tönten, ihren Zweck erreichen? Ich glaube kaum. Die Mehrzahl 
des Volkes wird nach wie vor den schwindelhaften Annoncen 
Glauben schenken, und manche Frau — besonders der niederen 
Volksklassen — wird, wenn auch heimlich, oft ihre letzte Mark 
zum Ankauf des vermeintlichen unfehlbar wirkenden Abortivums 
hergeben. Jedenfalls werden auf diese Art jährlich viele Tausende 
dem Charlatanismus geopfert; denn wie sollten sich anders die 
ständigen teuren Annoncen bezahlt machen? 

Wirksamer aber als alle Gebeiromittelankündigungsverbote 
und Warnungen ist unsere Gesetzgebung durch die Anwendung des 
Betrugsparagraphen (§ 263 Str. Ges. B.). Es heisst hier: 

Wer in der Absicht, sich oder einem Dritten einen rechtswidrigen 
Vermögensvorteil zu verschaffen, das Vermögen eines anderen dadurch 
beschädigt, dass er durch Vorspiegelung falscher oder Entstellung oder 
Unterdrückung wahren Tatsachen, einen Irrtum erregt oder unterhält, 
wird wegen Betruges mit Gefängnis bestraft, neben welchem auf Geld¬ 
strafe bis zu 3000 M., sowie auf Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte 
erkannt werden kann. Sind mildernde Umstände vorhanden, so kann 
ausschliesslich auf die Geldstrafe erkannt werden. Der Versuch ist 
straf bar. 

Nach Böttger 1 ) gebührt dem Landgericht Tübingen das Ver¬ 
dienst, vor 30 Jahren auf Grund des Betrugsparagraphen zum 
ersten Mal über zwei Kurpfuscher eine längere Freiheitsstrafe 
verhängt zu haben. Seitdem ist eine ganze Reihe von Geheim¬ 
mittelkrämern usw. entlarvt worden und der Bestrafung nicht ent¬ 
gangen. Zum Tatbestand des Betruges gehören aber 3 Dinge: die 
Vermögensschädigung, die Irrtumserregung und der rechts¬ 
widrige Vermögensvorteil. Der Nachweis des letzteren ist 
in manchen der gedachten Fälle nicht immer leicht zu führen. 
Eine Vermögensschädignng darf wohl stets angenommen werden. 
Auch ist die Erregung eines Irrtums fast stets vorhanden, da 
seitens des Verkäufers (der doch über die Zusammensetzung 
und Herkunft seiner Waren informiert sein soll) durch den Text 
der Annoncen oder Prospekte bei den Frauen der Anschein er¬ 
weckt wird, es handle sich um ein ganz vorzügliches, wirksames 
oder neues Mittel, während ihm in der Tat keine der angegebenen 
Wirkungen innewohnt. In der Bezeichnung, wie etwa „unfehlbar 
wirksam“ oder „unübertroffen bei Blutstockung“ usw. liegt unbe¬ 
dingt eine Vorspiegelung falscher Tatsachen vor unter Verschweigen 
des wahren Sachverhaltes. In den Annoncen pflegen die Bestand¬ 
teile der Mittel nicht angegeben zu sein, diese zu erfahren ist 
erst möglich, nachdem man die nur per Nachnahme zu erhaltende 
Sendung bereits bezahlt und geöffnet hat Auch hierin muss 
ein Dolus erblickt werden. Laut Erkenntnis des Reichsgerichts 
vom 22. Januar 1880 (abgedruckt in: Rechtssprechungen des 
Reichtsgerichts in Strafsachen Bd. 1, S. 261) genügt zum Tatbe¬ 
stände des Betruges das blosse Verschweigen von Fehlern nicht, 
%wohl aber genügt Täuschung über Qualität der Waren und Verkauf 
mit übermässigem Gewinn. 

Zur Entschuldigung der Angeklagten könnte event. in wenigen 
Fällen geltend gemacht werden: 1. dass sie als Laien bei der 
Bezeichnung des Inhaltes (falls ihnen die fertige verschlossene 
Packung aus zweiter Hand zugeht) als „Flores Anthemidis pulv.“ 
in diesen das wertlose Produkt . verkennen und vielleicht eine 
seltene Droge dabei wittern, und 2. können die Verkäufer als 
Zwischenhändler mitunter keinen grossen Verdienst ihrerseits nach- 
weisen, sodass der Beweis des „rechtswidrigen Vermögensvor¬ 
teils“' hier nicht immer leicht erbracht werden kann. Dieser 
Tatbestand wird allerdings meist nicht die Regel sein. 

Da wo das Heranziehen des Betrugsparagraphen auf Schwierig¬ 
keiten stösst, ist m. E. auf das Gesetz vom 27. Mai 1896 und 


1) Böttger: Die reiohsgesetzlichen Bestimmungen über den Ver¬ 
kehr mit Arzneimitteln ausserhalb d. Apotheken, Berlin 1902. 
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Novelle vom 7. Juni 1909 (Verbot des unlauteren Wettbewerbs) 
zurückzugreifen. Der Begriff des unlauteren Wettbewerbs ist 
seit einer Entscheidung des Landgerichts Bautzen vom 30. März 
1900 (mit reichtsgerichtlicher Bestätigung) auch auf die Ausübung 
der gewerblichen Heilkunde durch sog. Heilkünstler ausge¬ 
dehnt worden. Eine Ausübung der Heilkunde liegt dort vor, 
wo ein Mittel gegen eine Erkrankung (Dysmenorrhoe) empfohlen 
und gegen Entgelt überlassen wird unter Hinzufügung der genauen 
Gebrauchsanweisung, Verhaltungsmaassregeln usw. 

Wie sehr mit dem Verkauf von Menstruationsmitteln oft eine 
förmliche' Behandlung der Patientinnen verbunden ist, geht aus 
dem Schreiben einer in Cöln-Kalk wohnenden Frau hervor, die ich 
unter fingiertem Namen um Zusendung eines Prospektes über 
„Frauenleiden, Regelstörungen“ und um ihre Mittel dagegen bat. 
Ausser einigen hundert gedruckten „Danksagungen“ ging als Ant¬ 
wort folgendes ein: „In Erledigung Ihrer gefälligen Anfrage teile 
ich Ihnen ergebenst mit, dass ich Sie in Behandlung zu 
nehmen (!) bereit bin, und kann ich Ihnen für absolute 
Unschädlichkeit garantieren. Wie die Damen mit mir zufrieden 
sind, wollen Sie aus den beiliegenden Dankschreiben ersehen. 
Damit ich Ihnen die richtigen (!) Mittel senden kann, wollen Sie 
den beiliegenden Fragebogen gefl. ausfüllen und mir einsenden. 
(Dieser Fragebogen erkuudigt sich u. a. nach der letzten Regel, 
ob Geburten vorhanden, ob Schmerzen in den Brüsten und Er¬ 
brechen u. s. w.). Ich berechne für Honorar und Mittel zusammen 
12 M. Dafür erhalten Sie aber nicht nur die Mittel und Kur¬ 
vorschrift, sondern ich gebe Ihnen noch 3 Wochen lang jede weiter 
gewünschte Auskunft unentgeltlich. Die Mittel sind so reichlich, 
dass Sie für einmal meist zu viel haben und den Rest für spätere 
Fälle aufbewahren können“ etc. — In den Danksagungen ist 
meist von „Regeltee“, einigemale auch von Pillen die Rede. — 
Weitere Erörterungen sind natürlich überflüssig. 

Ich glaube, das Vorgeben dieser „Firma“ wirft ein charakte¬ 
ristisches Schlaglicht auf die Zustände des Menstruationsmittel¬ 
unfugs. Wie kommt es aber, dass z. B. in einem in Cöln er¬ 
scheinenden Witzblatte mitunter ein halbes Dutzend dieser ver¬ 
lockenden Annoncen prangen dürfen? Darauf muss leider die 
Antwort gegeben werden: Die betrügerischen Verkäufer jener 
Mittel wähnen sich procul a fulmine! Ihnen ist kaum jemand, 
der dazu befugt gewesen wäre, entgegengetreten. Aber gerade 
die schamlose Zweideutigkeit der Anzeigen, die das Volk zum 
kriminellen Abort anreizen (wenn auch in diesen Fällen die 
Mittel meist untaugliche sind), fordert — schon im Interesse der 
allgemeinen Moral — energisch zum Vorgehen gegen diese 
Schwindelmanöver heraus. 

Hoffentlich wird dieser Artikel dazu beitragen, dass endlich 
einmal die dazu berufenen Organe (Staätsanwalt, Gesund¬ 
heitspolizei, Kreisärzte usw.) ebenso wie gegen andere, 
oft viel harmlosere Kurpfuscher, auch gegen den Ver¬ 
trieb der Menstruationsmittel und Ankündigung der¬ 
selben in Zeitungen energischer als bisher Vorgehen. 
Haben wir doch in unserer Gesetzgebung eine scharfe 
Hand habe gegen diese Betrügereien, unter denen gerade 
die ungebildete und niedere Bevölkernngsklasse am 
meisten zu leiden hat. 

Auch die Herren Kollegen unterstützen stillschweigend 
diesen Schwindel, wenn sie nicht mindesten den Verkäufer 
solch wertloser Mittel dem zuständigen Kreisärzte mitteilen, 
damit eine evt. strafrechtliche Verfolgung eintreten kann. 

(Verfasser ist gern bereit, den Behörden und anderen Inter¬ 
essenten 20—25 Adressen derartiger Händler mitzuteilen.) 


Alvarenga und die Alvarenga-Stiftung. 

Von 

H. Strauss. 

ln eiuer Festschrift, welche der Feier des lOOjlihrigen Bestehens 
der Hufelaudischen Gesellschaft gewidmet ist, darf ein Mann nicht ver¬ 
gessen werden, der zu den aktivsten Förderern der Gesellschaft gehört 
hat, indem er der Gesellschaft die Möglichkeit gab, in jedem Jahre einen 
Preis für ein von der Hufelandisehen Gesellschaft zu stellendes Thema 
auszusetzen: Alvarenga. Ueber ihn und seine Stiftung ist in weiteren 
Kreisen nur wenig bekannt und es dürfte auch aus diesem Grunde ein 
gewisses Interesse besitzen, über Alvarenga und seine Stiftung einiges 
zu erfahren. 

Dr. Pedro Francisco da Costa Alvarenga war ein berühmter 
portugiesischer Arzt und medizinischer Schriftsteller und ist als Sohn 
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von Egidio da Costa Alvarenga in Maranhas in Brasilien Ende 
der 20er Jahre des vergangenen Jahrhunderts geboren. Er lebte später¬ 
hin in Lissabon, wo er als Arzt und als Professor an der medizinischen 
Schule gewirkt hat. Seine Promotion erfolgte in Lissabon mit einer 
Studie über die Variationen der Länge der Beckenteile bei der Coxalgie. 

Er wurde am 22. Juli 1850 mit Auszeichnung approbiert. Zunächst war 
er bis zum 24. Juli 1862 Demonstrator in der medizinischen Sektion der 
Hochschule zu Lissabon und später Inhaber eines offiziellen Lehrstuhls, 
in welcher Eigenschaft er über Materia medica und Therapie las. 
Dies waren auch die Hauptgebiete, welche s. Z. Hufeland in Jena vertreten 
hat. Die Arbeit, auf welche hin Alvarenga seine erste Anstellung er¬ 
hielt, bezog sich auf die Tätigkeit der weissen und grauen Substanz des 
Gehirns. Alvarenga hat weiterhin noch eine grosse Reihe wissen¬ 
schaftlicher Arbeiten geliefert, deren Kenntnis ich der liebenswürdigen 
Mitteilung des Herrn Kollegen Augusto de Mi ran da in Lissabon, eines 
früheren Schülers von mir, verdanke. Dieselben beschäftigen sich mit 
folgenden Fragen: 

1854 (Lissabon): Einige wichtige Fragen über die epidemische Cho¬ 
lera. 

1S56 (Lissabon): Betrachtungen über die epidemische Cholera im 
Hospital St. Josef von Lissabon. 

1856 (Paris): Mitteilungen über die Wirkung der Aortenklappen 
und allgemeine Betrachtungen über die Herzkrankheiten. 

1858 (Lissabon): Mitteilungen über die Choleraepidemie von 1856 
im Hospital St. Anna. 

1859 (Lissabon): Historische Betrachtungen über das Gelbfieber im 
Stadtteil La Pena. 

1861 (Paris) Pathologische Anatomie und Symptomatologie des Gelb¬ 
fiebers. 

1863 (Lissabon): Studien über die Frage des Doppelgeräusches über 
der Cruraüs. 

1866 (Lissabon): Bemerkungen über die Ectocardieen. 

1867 (Lissabon): Bericht über die Hospitäler St. Josef, St. Lazarus 
und Desterro von Lissabon, 1865. 

1868 (Lissabon): Studien über die Herzperforation speziell über die 
Kommunikation zwischen der rechten und linken Herzhöhle. 

1869 (Brüssel): Bemerkungen über die Ectocardie. 

1869 Rede in der feierlichen Eröffnungssitzung der medizinisch- 
chirurgischen Schule in Lissabon. 

1869 (Lissabon): Bericht über die Hospitäler St. Josef, St. Lazarus 
und Desterro in Lissabon von 1869. 

1869 (Lissabon): Betrachtungen und Beobachtungen über den Ver¬ 
schluss des ovalen Fensters etc. 

1871 (Lissabon): Abriss über die klinische Thermometrie. 

1875 (Lissabon): Ueber das Natriumsilicat in der Behandlung des 
Erysipels. 

1883 (Lissabon): Fragmente der allgemeinen Pharmakologie. 

Mehrere dieser Arbeiten sind in die französische Sprache übersetzt 
worden. 

Alvarenga starb am 14. Juli 1883 in Lissabon und hinterliess ein 
Testament, durch welches er eine ganze Reihe von Stiftungen begründete. 
Soweit das Testament sieh auf den Alvarenga-Preis bezieht, lautet 
es fofgendermassen: 

„Ich hinterlasse sieben Contos de Reis nominell eingetragener In¬ 
skriptionen der Junta des öffentlichen portugiesischen Kredits einer jeden 
der nachstehend genannten wissenschaftlichen Gesellschaften: Der König¬ 
lichen Akademie der Wissenschaften zu Lissabon, der Akademie für 
Medizin zu Paris, der belgischen Akademie für Medizin, der Akademie 
für Medizin in Wien, der medizinischen Gesellschaft Societas 
medico-Chirurgica Hufelandiana Berolino constituta“ zu 
Berlin, dem College of Physicians zu Philadelphia, der schwedischen 
medizinischen Gesellschaft zu Stockholm und der Akademie für Medizin 
zu Rio de Janeiro. Die angegebene Summe soll ein Kapital oder per¬ 
manenten Fonds bilden, dessen jährliche Zinsen einen jährlichen Preis 
abgeben sollen, der den Namen führt „Preis Alvarenga, Piauhy, (Bra¬ 
silien)“. „Dieser Preis soll am Jahrestage meines Todes dem Verfasser 
der besten Denkschrift oder des besten unedirten Werkes (der Gegen¬ 
stand ist dem freien Willen des Verfassers überlassen) über irgend einen 
Zweig der Medizin, welches des Preises für würdig erachtet wird, ge¬ 
geben werden. Vorauszugehen hat eine jährliche Preisbewerbung und 
4 Beurteilung der eingegangenen Schriften gemäss akademischem Brauche. 
Sollte keiue der eingereichten Abhandlungen des Preises für wert er¬ 
achtet werden, so soll dieser zum Kapital geschlagen werden. Zu dem 
gleichen Zwecke und unter den gleichen Bedingungen hinterlasse ich der 
spanischen anatomischen Gesellschaft zu Madrid 94 500 Pesetas nominell 
in Titres der öffentlichen spanischen Schuld (in Coupons), der Society 
Medical of London 500 £ zwei Contos zweihundertfünfzigtausend Reis). 
Ich hinterlasse der medizinisch-chirurgischen Schule zu Lissabon und 
der medizinischen Fakultät zu Rio de Janeiro und zwar eiuer jeden der¬ 
selben zwanzig eingetragene Obligationen der Lissaboner Wasserversor¬ 
gungsgellschaft. Die jährlichen Zinsen sollen einen jährlichen Preis bildcü, 
der den Titel „Preis Alvarenga, Piauhy, (Brasilien)“ führen und jähr¬ 
lich demjenigen Zögling (der betreffenden Schule oder Fakultät) zucr- 
teilt werden soll, der sich in dem Lehrfache für Arzneimittellehre (materia 
medica) und Therapeutik durch seinen Fleiss und sein Wissen ausge¬ 
zeichnet hat.“ 

Das der Hufelandisehen Gesellschaft hinterlassene Kapital ist zur 
Zeit auf etwa 30 000 M. angewachsen und hat unserer Gesellschaft Ge- 
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legenheit gegeben, die Bearbeitung einer Reihe wertvoller Fragen anzu¬ 
regen. 

Alvarenga war aber nicht bloss für die Wissenschaft begeistert, 
sondern hatte auch ein warmes Herz für die Armen und Kranken; denn 
er hinterliess ausserdem noch eine Reihe von Stiftungen für arme Blinde 
und für Krankenhäuser sowie auch die Mittel zur Erbauung eines „ein¬ 
fachen aber gesunden Gebäudes“ für eine Elementarschule und zur Be¬ 
soldung eines Lehrers für diese Schule. Für die Schlichtheit seiner 
Person und gleichzeitig auch für sein aufgeklärtes Denken spricht fol¬ 
gende Stelle seines Testamentes: 

„Mein Leichnam soll zu Asche verwandelt und diese in einer silbernen 
Urne gesammelt werden. Die Ueberführung meines Leichnams soll in 
einem einfachen, von zwei Pferden gezogenen Wagen erfolgen. Hinter¬ 
her soll ein zweiter Wagen mit einem der Geistlichen und dem Sakristan 
meines Kircbsprengels und zehn Halbchaisen fahren in deren jeder zwei 
Insassen des Armenasyls sitzen sollen. Ein jeder derselben soll 1 £ er¬ 
halten. Ich ordne hierdurch an, dass mein Begräbnis kein weiteres Ge¬ 
leit haben soll, als das von mir vorhin angegebene, auch soll keine Rede 
an meiner Gruft oder an meinem Grabhügel gehalten werden, so dass 
dadurch meine Kollegen der Schule und der Akademie der Wissenschaften 
von dem gebräuchlichen lästigen Zwange befreit sind.“ 

Ich glaube, dass auch diese Züge aus dem Bilde des um die 
Hufelandiscbe Gesellschaft verdienten Mannes ein Interesse für die Mit- 
und Nachwelt besitzen, indem sie uns Gelegenheit geben, Alvarenga 
nicht bloss als Förderer der Wissenschaft, sondern auch als Menschen 
kennen und würdigen zu lernen. 


Gedenkworte eines Veteranen zur Säkularfeier 
der Hufelandischen Gesellschaft. 

Wir leben nicht mehr in der Zeit der Parabeln und Vergleiche: 
Es gilt heute das „Original“, die selbständige Erforschung und Ge¬ 
staltung neuer Probleme in unserer Wissenschaft: die Verwendung der 
physikalischen Kräfte, der chemischen Zusammensetzung, der mikro¬ 
skopischen Erkenntnis! Aber zu der Zeit, wo der Verfasser dieser 
schlichten Zeilen in das wissenschaftliche und praktische Treiben unserer 
Stadt eintrat, im Jahre 1862, da gingen wir auf den Krücken der alten 
Medizin mit dem treuen Glauben und den starren Grundsätzen der 
Therapie — mit wenigen Abweichungen. Was sich nicht an das, auch mit 
der heutigen Zeit im Aufstreben nicht zu vergleichende wissenschaft¬ 
liche Forschen der Berliner medizinischen Gesellschaft anlehnte, wobei 
ein trotz des so milden Szepters des sanften Vorsitzenden Al brecht 
v. Graefe immerhin streng wissenschaftlicher, sogar parlamentarischer 
Ton bei fest gegliederter Abtönung der Aemter, des Plenums, strenger 
Innehaltung der Sitzungszeiten (damals in einem Hotelsaal in der Krausen¬ 
strasse) bestand, wurde von den Berliner Aerzten nicht gerade in die erste 
Reihe gestellt. Trotzdem konnte sich ein Gegenstück Geltung verschaffen: 
die alte Rufelandische Gesellschaft (die ebenso alte, sogenannte 
„Heimia“ diente nur kollegial-geselligen Zwecken). Die ehrwürdige 
Hufelandische Gesellschaft bildete eine kleine Gruppe, die ein stilles 
Dasein fristete. Nicht durch lange Ankündigungen in der damals nur 
kleinen medizinischen Tagespresse mit Tagesordnungen usw. wurde der 
junge Arzt angezogen, nein, er wurde gewöhnlich von seinen Freunden, 
den alten Mitgliedern, „geworben“. Es lockten ihn auch nicht grosse 
Inaugural-Programmata, oder die Aussicht auf einen genialen Vortrag 
eines Virchow oder du Bois-Reymond mit nachfolgendem Diskussions¬ 
feuerwerk forschensfreudiger medizinischer Dozenten und Praktiker, wie 
in der „Medizinischen“, wo schon damals Senator als einfacher prak¬ 
tischer Arzt oft im Vordertreffen stand: aber ein harmonischer, warmer 
Ton herzlichster Kollegialität, der die wissenschaftlichen Vorlagen 
den Aerzten in ruhiger, angeuehmer. Form (sit venia verbo) leicht 
verdaulich machte: ein wissenschaftliches Vereinsidyll! Der Ortho¬ 
päde B ehrend war zur Zeit Vorsitzender, der „alte“ Stadtverordnete 
Tappert Kassierer, Paul Gumbinner, der Aeltere, Schriftführer. Und 
wenn sich meinem seelischen Auge nun auch der Hintergrund lüftet, 
muss ich des greisen Steinthal, Kalischer, Boas, Skrzezka gedenken. 
Charakteristisch war, dass stets das Alter vorherrschte. Ich nannte die 
Hufelandische Gesellschaft: die „Gerusia“ (Versammlung der Greise). 
Und diesen Charakter der Gerusia hat sich die Jubilarin bis in die 
neueste Zeit und die neue Aera, die Verschmelzung mit der Demon¬ 
strationsgesellschaft, gewahrt. 

Aber wir waren damals eifersüchtig auf die Stellung und Würde 
der Hufelandischen Gesellschaft, und so musste es den Keim der Unzu¬ 
friedenheit und Zersetzung legen, dass unser Vorsitzender, Geheirarat 
Behrend, mit dem Beinamen der „Orthopäde“, neue Gesichtspunkte 
dieses damals noch in den Kinderschuhen befindlichen Zweiges der Heil¬ 
kunde nicht in unserer, sondern in der illustren medizinischen Gesell¬ 
schaft zum Vortrag und in die Oeffentlichkeit brachte. Die Teilnahme 
erlahmte, der Verein ging zurück. Missstimmung und Tod lichtete die 
Reihen der Mitglieder. — Ich würde der Aufgabe des mit den Akten 
vertrauteren, ad hoc designierten, Chronisten der Jubilarin, unseres ge¬ 
schätzten Herrn Geheimrat v. Hansemann, zunahetreten, wollte ich 
die Geschichte der Hufelandischen Gesellschaft seit den sechziger 
Jahren niederschreiben. Meine Zeilen sollen nur eine kleine Skizze von 


der Erscheinung und dem Wesen der Hundertjährigen vor nunmehr 
48 Jahren: den Alten zur Erinnerung, den jungen Mitgliedern zur An¬ 
schauung niederlegen. Eine „Gerusia“ ist aber die Gesellschaft bis zur 
bezeichneten Verschmelzung mit der Demonslrationsgesellscbaft geblieben: 
die Mitglieder gehörten grösstenteils den ältesten Jahrgängen der Berliner 
Aerzteschaft an. Die Jugend zog es stets mit grösserer Zugkraft in die 
medizinische Gesellschaft. — Uud seit zwei Jahren hat die Hufelandische 
Gesellschaft ein neues Gewand angelegt: sie prangt in Jugend und Frische! 

Mit Wehmut, aber auch mit Freude sagt der Verfasser dieser Gedenk¬ 
worte mit dem greisen Attinghausen: 

„Das Alte stürzt, es ändert sich die Zeit, 

Und neues Leben blüht aus den Ruinen.“ 

Alb. Cohn. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner raedizin. Gesellschaft 
vom 26. Januar hielt Herr Bönniger den angekündigten Vortrag: Die 
Gastroptose und ihre Entstehung (Diskussion die Herren Fuld, v. Rothe, 
v. Bergmann, Albu, Mosse, Holländer, Heubner, Senator., 
Bönniger). Herr G. Levinsohn hielt einen Vortrag über die Ent¬ 
stehung der Kurzsichtigkeit (Diskussion Herr Halben). 

— Die diesjährige Tagung der Deutschen pathologischen Ge¬ 
sellschaft findet am 4., 5. und 6. April zu Erlangen im Hörsaal des 
Pathologischen Instituts statt. Die Mitglieder werden zu recht zahl¬ 
reichem Erscheinen eingeladen und zugleich gebeten, die zu haltenden 
Vorträge baldgefälligst, spätestens aber bis zum 5. März bei dem Vor¬ 
sitzenden der Gesellschaft, Herrn Hauser, anzumelden. Für den ersten 
Verhandlungstag ist das von den Herren Asch off-Freiburg und Hering- 
Prag übernommene Referat über „Die Störung der Herzaktion“ in Aus¬ 
sicht genommen. 

— Die XVII. Tagung des Vereins Deutscher Laryugologen 
findet am 11. und 12. Mai d. J. in Dresden statt. Das Programm ist 
durch den Schriftführer, Dr. Blumenfeld-Wiesbaden, Taunusstr. 4, auf 
Wunsch im April zu beziehen. 

— Nach den Mitteilungen des Vorsitzenden des internationalen 
Komitees für den III. Laryngo-Rhinologenkongress soll derselbe 
1911 in Berlin stattfinden. Den Kongress betreffende Anfragen sind an 
Herrn Prof. Rosenberg-Berlin, Schiffbauerdamm 26, oder an Herrn 
Dr. Finder-Berlin, Nettelbeckstr. 17, zu richten. 

— Die Deutsche Gesellschaft für öffentliche Gesundheits¬ 
pflege zu Berlin wählte in ihrer letzten Sitzung Herrn Stadtrat 
Marggraff wegen seiner Verdienste um die Gesellschaft und um die 
Assanierung Berlins zum Ehrenmitgliede. Stadtrat Marggraff ist be¬ 
kanntlich Dezernent für die Kanalisationswerke und Rieselgüter Berlins. 
Der Vorstand der Gesellschaft besteht nach den letzten Wahlen aus 
den Herren: Wirkl. Geh. Obermedizinalrat Prof. Schmidtmann, als 
1. Vorsitzenden, Stadtrat Marggraff und Baurat Herzberg als 2. bzw. 
3. Vorsitzenden, Geh. Reg.-Rat Prof. Proskauer als 1. Schriftführer, 
Dr. Kriegei als 2. Schriftführer und Bibliothekar, Apotbekenbesitzer 
Rothe als Schatzmeister, den Herren Geh. Medizinalräten Professor 
A. Baginsky und Gaffky, Oberstabsarzt a. D. Kühne, den Geh. Reg.- 
Räten Prof. Ä. Orth und Pütter, Geh. Medizinalrat Prof. Salkowski 
und Geh. Baurat Schmieden als Beisitzer. 

— Der III. Kongress der französischen Aerzte findet vom 
7.—10. April in Paris statt. Das Programm umfasst folgende Verhand¬ 
lungsthemen: Das Gesetz von 1902 über das Öffentliche Gesundheits¬ 
wesen. — Die Erhöhung der ärztlichen Honorare. — Die Fehlgeburt vorp 
sozial-medizinischen Standpunkt aus. — Ungesetzliche Ausübung der 
Medizin; ärztliche Stellvertreter. — Verwaltungsorganisation der Kranken¬ 
häuser im Auslande und in Frankreich. — Das Armen-Hospital. — 
Freie Arztwahl und Versicherungsgesellschaften. — Freie Arztwabl t und 
grosse Verwaltungen. — Beschränkung und Nichtbeschränkung der Zahl 
der Studierenden in den Medizinschulen. — Der Conseil inödical supe- 
rieur. — Die Kongressleitung wird die deutschen Aerzte zur Beteiligung 
an den Kongress einladen. Alle Anfragen sind zu richten an den 
Generalsekretär des Kongresses, Herrn Dr. Leredde-Paris, 31, Rue la 
Boetie. 

— Der sechste Kongress der Deutschen Röntgengesellschaft 
findet am Sonntag, den 3. April 1910, morgens 9 Uhr pünktlich, in Berlin 
im Langenbeckhause statt. Er ist auch dieses Jahr wiederum so gelegt 
worden, dass die Teilnehmer an dem Chirurgen- und Orthopädenkongress 
Gelegenheit haben, dem Röntgenkongress beizuwohnen. Die Ausschuss¬ 
sitzung findet am Sonnabend, den 2. April, abends 7 Uhr pünktlich, im 
Langenbeckhause statt. Die ErÖffuungs- und Geschäftssitzung beginnt 
am Sonntag, den 3. April, 9 Uhr präzise. Vorträge und Demonstrationen 
werden möglichst umgehend (spätestens bis zum 3. März 1910) an den 
Schriftführer der Gesellschaft, Herrn Dr. Immelmann, Berlin W. 35, 
Lützowstr. 73, erbeten. 

— Der leitende Arzt der orthopädischen und Röntgen¬ 
abteilung im Krankenhaus am Urban zu Berlin, Dr. Biesalski, trat 
von dieser Stelle zurück, um sich ganz dem Krüppelheim des Berlin- 
Bränden burgischen Vereins für Krüppelfürsorge zu widmen. Zu seinem 
Nachfolger wurde Dr. A. Hessmanu vom Magistrat gewählt. 

— Ein literarisches Jubiläum kann unser verehrter Kollege Geh. Rat 
M. Bernhardt io diesen Tagen begehen: vor genau 25 Jahren, in No. 5 
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des Jahrgangs 1885 zeichnete er zum erstenmal als Redakteur des 
„Centralblatt für die medizinischen Wissenschaften“, welches er seitdem 
mit Senator und Salkowski leitet. 

Plauen. Zum Oberarzt der inneren Abteilung des Standtkranken- 
hauses ist Prof. Dr. med. Oskar Wandel aus Kiel gewählt worden. 

— Der Selbstmord einer Krankenschwester im Virchow- 
Krankenhause und die Entlassung zweier Probeschwestern erregte 
ziemlich lebhaft die Oeffentlichkeit. Die Entlassung war von der 
Direktion verfügt worden, weil die beiden Schwestern sich Speisen, 
welche als Extradiät für Kranke bestimmt waren, • widerrechtlich an¬ 
geeignet hatten. Aus dem gleichen Grunde hatte die dritte Schwester 
einen Verweis erhalten und sich diesen, vermutlich in einem mit gewissen 
körperlichen Vorgängen zusammenhängenden Zustande erhöhter Reizbar¬ 
keit, so zu Herzen genommen, dass sie ihrem Leben ein Ende machte. 
Dieses Vorkommnis ist selbstverständlich höchst bedauerlich, es muss 
aber gegenüber verschiedenen Urteilen in einem Teil der Tagespresse, 
welche über die Direktion und die Oberin herfielen, einmal klipp und klar 
ausgesprochen werden, dass Mädchen, welche den ihrer Pflege anvertrauten 
Patienten das Essen wegnehmen, zum Schwesternberufe ungeeignet sind. Ob 
mildernde Umstände vorhanden sind, wird vielleicht eine zur Aufklärung der 
ganzen Angelegenheit eingesetzte Kommission feststellen können; sie 
dürften dann wohl in den unglücklichen räumlichen Verhältnissen des 
Krankenhauses uod in der miserablen Bezahlung der Schwestern gefunden 
werden, schwerlich aber in dem Verhalten der leitenden Persönlichkeiten. 
Nicht scharf genug kann vor allem das Vorgehen einiger Tageszeitungen 
zurückgewiesen werden, die auf das Gerede einiger Schwestern hin die 
Oberin für alles Unglück verantwortlich zu machen suchten. Man be¬ 
denke doch, was das heisst, 200 Schwestern in Zucht und Ordnung zu 
erhalten, und dass die Oberin nicht Mitglied der Direktion, sondern 
dieser untergeordnet ist, also in einer höchst prekären Pufferstellung sich 
befindet. Diese naheliegenden Erwägungen hätten wohl dazu anhalten 
sollen, erst eine ordnungsgemässe Klarstellung der Sache abzuwarten, 
ehe man den Namen einer schutzlosen Frau in die Oeffentlichkeit zu 
zerren sich vermass. H. K. 

— In der letzten Sitzung der Aerztekammer für Berlin und die 
Provinz Brandenburg (22. d. M.) kam ein Punkt von allgemeinem Interesse 
zur Sprache. Herr Munter berichtet, dass das Kreiskrankenhaus 
in Britz (bei Berlin) einen Medizinalpraktikanten mit der Be¬ 
gründung abgewiesen habe, dass — wie sich der dirigierende Arzt 
ausdrückte — sämtliche Assistenten von vornherein jeglichen, auch 
dienstlichen Verkehr mit ihm ablebnen würden für den Fall, 
dass er Jude sei. Auf Befürwortung ihres Vorsitzenden, Geh. Rat 
Stöter, dem der Geh. Ob.-Med.-Rat Pistor mit kräftigen Worten bei¬ 
pflichtete, beschloss die Kammer einstimmig, bei der Regierung dahin vor¬ 
stellig zu werden, dass dem Kreiskrankenhause in Britz unter seiner jetzigen 
Leitung das Recht zur Ausbildung von Praktikanten entzogen werde. 
— Dass junge Herren Ansichten, wie die obige, betätigen, darüber kann 
man mit Lächeln hinwegsehen. Das sind die noch nicht ganz abge¬ 
streiften akademischen Eierschalen; wenn die angehenden Aerzte erst 
ganz flügge geworden und in die Praxis hinauskommen, wird das Leben 
sie schnell belehren, dass es für den deutschen Arzt heutzutage 
viel näherliegende und ernstere Sorgen gibt, als das öde Rassen¬ 
geschwätz, und sie werden im harten Existenzkampf unserer Aerzte- 
schaft bald in jedem anständigen Kollegen den Mitkämpfer gern 
willkommen heissen. Dem ärztlichen Leiter gegenüber versagt aller¬ 
dings diese Entschuldigung, und darum ist das einstimmige harte Urteil 
der Aerztekammer auch wohl begreiflich; denn wer mit der Aus¬ 
bildung von jungen Aerzten betraut ist, soll sie nicht bloss in die 
praktische Medizin einzuführen suchen, sondern sie vor allem auch über 
die ethischen Pflichten des ärztlichen Berufs aufzuklären sich bemühen — 
und der ersten eine heisst doch wohl Achtung vor dem Nebenmenschen. 

H. K. 

Hoch schul nach richten. 

•Breslau. Den Professortitel erhielt der Privatdozent für Hals-, 
Nasen- und Ohren krankbeiten Dr. G. Bönninghaus. 

Frankfurt a. M., Prof. Dr. Walthard soll als Direktor der Frauen¬ 
klinik in Bern, deren Leitung Prof. Dr. Müller niederlegt, berufen sein. 

München. Dr. Birkner. Privatdozent für Anthropologie, ist zum 
ao. Professor ernannt. — Dr. H. Marcus hat sich für Anatomie habilitiert. 

Frei bürg. Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie ernannte 
Exzellenz He gar anlässlich seines 80. Geburtstages zum Ehrenmitglied. 

Budapest. Zum Nachfolger Prof. Klug’s wurde zum Ordinarius 
für Physiologie Prof. Dr. Udranszky ernannt. 
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Ein Fall von congenitalem Vitium. 

Von 

F. Kraus. 

(Klinische Demonstration in der Sitzung der Berliner med. Gesellschaft 
am 8. Dezember 1909.) 

Der 20jährige Mann, m. H., den Sie hier sehen, ist seit dem zweiten 
Lebensjahr tief cyanotisch geworden. Besonders intensive Blaufärbung 
(neben Trockenheit) weisen die Lippen, die oberen Lider, Konjunktiven, 
Nasenflügel, Ohrläppchen, Pharynx, Penis, Hände, Füsse auf. Das Ge¬ 
sicht des sonst nicht ödematösen Patienten ist gedunsen. Die ve¬ 
nösen Gefässe an der Peripherie sind augenscheinlich erweitert und prall¬ 
gefüllt; auch die Cutisnetze scheinen viel blutreicher zu sein. Daneben 
sehen Sie die schönsten Trommelschlägelfinger und Zehen. 

Der Kranke besitzt normale Körperlänge und ist jetzt 47,5 kg schwer. 
Sein Ernährungszustand darf als leidlich bezeichnet werden, die Kräfte 
sind gering. Er soll zwar schon im ersten Lebensjahr Gehversuche ge¬ 
macht, nach einer Lungenentzündung aber das Gehen für lange wieder 
verlernt haben. Von Krankheiten überstand er ausserdem Masern (im 
7. Lebensjahr), Keuchhusten, Scarlatina. 1907 habe eine Lungenaffektion 
mit Fieber bestanden; noch 1908 machte Fat. sogar einen 4 wöchentlichen 
Typhus durch. 

Schon seit frühester Kindheit friert der Kranke ausserordent¬ 
lich leicht und hat auch oft unter „Erkältungen“ zu leiden. Dies 
hinderte ihn auch schliesslich völlig am Schulbesuch. Seit 1906 erlernt 
Pat. das Gewerbe des Zahntechnikers. 

Hydropisch ist er bis jetzt nur einmal, im 11. Lebensjahr nach einer 
fleberbafteu Affektion, gewesen. 

Sehr oft tritt dagegen Nasenbluten ein; öfter auch Schwindelanfälle 
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ohne Nausea. Ferner bestehen zwar in der Ruhe kaum Beschwerden, 
Pat. kann selbst längere Zeit gehen, aber beim Treppensteigen kommt es 
doch regelmässig zu Herzklopfen und Atemnot. 

Die Pulsfrequenz beträgt 80 in der Minute, der Puls ist regel¬ 
mässig. Blutdruck (Uskoff) rechter Arm 80/128 mm Hg, linker Arm 
72/132 mm Hg. Kein rein ventrikulärer Venenpuls (die V. jugularis ist 
dilatiert). Die Herzdämpfung ist nach rechts und links verbreitert. 
Spitzenstoss sicht- und tastbar ausserhalb der linken Mamillarlinie 
(5. Intercostalraum). Die Auskultation ergibt ein sehr lautes rauhes 
systolisches Geräusch am Sternum und im 3. Intercostalraum neben 
dem Sternum, mitten in der Herzdämpfung; nichts abweichendes in 
der Diastole. Zwischen den Schulterblättern hört man das Geräusch 
schwach. Nach den grossen Gefässen pflanzt sich das Geräusch nicht 
fort. Keine Akzeutuation des zweiten Pulmonaltons. Fühlbares Schwirren 
fehlt fast ganz. 

Leber und Milz nicht wesentlich vergrössert, der Harn enthält 
Spuren von Albumin. 

Dass hier ein angeborener Herzfehler vorliegt, darf wohl 
—■ auch ohne autoptische Bestätigung — bestimmt angenommen 
werden. Und zwar lässt der physikalische Befund an Ventrikel* 
septumdefekt denken. 

Bekanntlich ist in Frankreich der Septumdefekt ein Gegenstand 
besonderer diagnostischer Bemühungen gewesen; als „maladie de 
Roger w (nach H. Roger 1879) ist er dort zu einem abgegrenzten 
Krankheitsbegriff geworden. Wenn ich auch natürlich weit ent¬ 
fernt davon bin, behaupten zu wollen, dass sich ein Morbus Roger 
in typischer Reinheit nnd Strenge wird herausschälen lassen, 
teile ich doch ebensowenig die nihilistische Anschauung, dass die 
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Klinik dieses congenitalen Vitiums einen Gegenstand der Ent¬ 
sagung alles diagnostischen Sinnens bildet. 

Gewiss können alle einzelnen Hauptsymptome (Cyanose, 
charakteristisch lokalisiertes systolisches Geräusch 
ohne, eventuell mit Fremissement, Verbreiterung der Herz¬ 
dämpfung in beiden Richtungen, besonders nach 1 1 nks; 
auch fehlen. Ich möchte aber doch auf eine gewisse Gleich¬ 
artigkeit vieler einschlägiger Fälle hinweisen So befand sich vor 
längerer Zeit in meiner Klinik ein 22 jähriger Brauer. In der Ana¬ 
mnese desselben Masern, Pneumonie, Appendicit.s konstatiert. Seit 
dem 14. Lebensjahr sicher herzkrank. Keine Cyanose. Spitzenstoss 
zwei Querfinger breit ausserhalb der Mamillarlime. Ausk “l" 

tation ergibt ein mit dem l.Ton einsetzendes und reiu systolisches 
Geräusch genau von derselben Lokalisation wie >“ d «"' eben 
demonstrierten Fall. Keine Akzentuation des 2. Pulmonaltons 
ln der Spitzengegend ein systolisches Schwirren, welches s ® 
deutlich eine quere Richtung von links nach rechts bis »um 
rechten Sternalrand verfolgen lässt und dessen Mtu mum hnks 
neben dem Brustbein zwischen der 3.—5. Rippe liegt. Stäikere 
grösserung des linken, massige des rechten Ventrikels. Wir 
nahmen in diesem älteren Fall ebenfalls das Vorhandensein eines 
congenitalen Ventrikelseptumdefekts als wahrscheinlich an Und 
ganz wie dieser verhielt sich ein dritter einschlägiger hall 

Auch die Röntgendurchleuchtung spricht für eine in 
gewissen Grenzen sich bewegeude Gleichförmigkeit solcher Fälle. 


Abbildung lc (gehört dem vorgestellten Pat. an). 



Abbildung 2. 


No. 6. 




Ich bringe Ihnen die drei Röntgenogramme (.Abbildung la, , 
lcV zur Ansicht. Sie stimmen darin überein, dass sie sämtlich ei 
stäi-kere Vergrösserung der linken als der rechten Kammer zur 
DarsteUungTingen. ln zwei Fällen fehlt jede Ausladung des 

mittleren linken Schattenbogens, wie sie für.„äderen WerVlegen. 
ristisch ist Ich möchte darauf keinen besonderen Wert legem 

Denn diese Ausbuchtung findet sich ja immer a “ tldauu ^ h - 

der linke Ventrikel insuffizient geworden ist. ^ Gerade der b, 
demonstrierte Patient hat augenscheinlich eine w e 1 t e K. P“ 1 ““ 
Ihnen Vergleiche zu ermöglichen, zeige ich lhnen 
Röntgenbilder von einem sicheren Fall von Persistenz des Ductus 
Rotalli (Abbildung 2) und einem ebenso sicheren von kongenitale 
Enge der Puimonalarterienbahn (Abbildung 3). Bei Ductuspersistenz 



das Charakteristischste (die Art der Pulsation des 
issrandes) bei der Untersuchung mittels des Fluorescen 
sehen. 
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Es wurde Sie gleichwohl wundern, dass ich, auf immerhin 
schwankende Kriterien gestützt. Ihnen diesen Patienten mit an¬ 
geborenem Herzfehler unter bestimmter Diagnose vorstelle. Ich 
b&tte dies natürlich auch nicht getan, wenn ich für die ab¬ 
norme Kommunikation im Herzbereich nicht andere, 
wie ich glaube, zwingende Gründe anzuführen vermöchte. 
Ein offenes Foramen und die Persistenz des Ductus Botalli 
brauchen in unserem Fall ja kaum weiter differentialdiagnostisch 
erwogen zu werden. 

Wie die gleichmässige Temperatur, die Isotonie der Säfte- 
maasse, die konstante Höhe des arteriellen Mitteldrucks ist auch 
die über ein gewisses Maass nicht hinausgehende Reduktion des 
Veoeoblutes eine der Konstanten, welche der menschliche Organis¬ 
mus zum normalen Funktionieren unbedingt notwendig hat. Nach 
den Feststellungen Plesch’s in meinem Laboratorium bewegt sich 
diese Reduktion (in Prozent der 0 2 -Kapazirät) in der Norm nicht 
über 64. Bei angeborener Pulmonalstenose und bei erworbenen 
Herzfehlern fand Plesch (vgl. Tabelle) sehr vergleichbare 
Werte. In einem Fall von Ductuspersistenz mit wohlbegründetem 
Symptomenbild (derselbe ist bereits jahrelang in der II. medi¬ 
zinischen Klinik der Charitö noch von Gerhardt öfter vorgestellt, 
von Zinn publiziert) ergab sich hingegen 83 bzw. 87, d. h. es gelangt 
hier Sauerstoff reicheres Blut in die Lungen. Da eine geringere 
Ausnutzung des Blutsauerstoffs in den Geweben völlig ausgeschlossen 
werden kann, lässt sich dies nur durch Zumischen von 
arteriellem Blut (Blut der Aorta) zum Blut, welches von der 
rechten Kammer kommt, erklären. In unserem Fall von 
«opponiertem Septumdefekt beträgt nun der Sauerstoffgehalt des 
nach den Lungen strömenden Blutes ebenfalls noch 86 pCt. der 
Oj-Kapazität, wodurch die nach dem physikalischen Syndrom ver¬ 
mutete Durchmischung beider Blutarten im Herzbereich doch wohl 
gesichert wird. Ich glaube demnach, dass das Verfahren vou 
Plesch in allen Fällen von abnormer Kommunikation zur Be¬ 
festigung der Diagnose herangezogen werden sollte. 


Tabelle. 
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Ein eigentümliches und übereinstimmendes Verhalten weist 
das Elektrocardiogramm in dem Falle von Persistenz des 
Bactus Botalli und von kongenitalem Ventrikel-Septumdefekt auf: 

eine vollständige Umkehr der I-Zacke im Kammer¬ 
abschnitt der Kurve. In dieser Weise habe ich eine solche totale 
Negativität nirgends sonst beobachtet. Ich demonstriere Ihnen 
die beiden Elektrogramme (Abbildung 5 und 6) und stelle zum Ver¬ 
gleich dasjenige eines gleichaltrigen gesunden Gardefüsiliers 
daneben (Abbildung 4). 

^ Unser Patient hat ferner einen ziemlich stark erhöhten 
^anerstoffverbraueb (Nüchternruhewert) pro Kilo und Minute 
mittels des Zuntz’schen Verfahrens). Setzen wir (vgl. 
abeile) denjenigen der Gesunden von etwa gleicher konstitutio- 


Abbildung 4 (gesunder Soldat). 



Abbildung 5 (Persistenz des Ductus Botalli). 






neller Beschaffenheit etwa = 3,5. Unser Patient nimmt 5,Ö3 auf. 
Dieselbe Tabelle enthält in der ersten Kolumne die entsprechenden 
Werte in Fällen von Vaquez’scher Krankheit, anderen an¬ 
geborenen sowie erworbenen Herzfehlern, von Anämie 
und Morbus Basedowii. Die betreffenden Versucbsdaten sind 
teils von Senator-Loewy (der eine Fall von Polycythaemia megalo- 
splenica), im übrigen von Plesch und v. Bergmann in meinem 
Laboratorium ermittelt; sie sind aus vielen anderen berausgegriffen. 
Es hat sich ergeben, dass die Herzarbeit (natürlich ohne absolute 
Proportionalität) in einer gewissen, wahrscheinlich durch die Inner¬ 
vation geregelten Beziehung steht zur Grösse des 0 2 -Verbrauchs 
im Organismus. Das Klappenfehlerherz z. B. leistet kompensa¬ 
torisch soviel mehr Arbeit, dass eine normale Oxydationsgrösse 
wenigstens in der Ruhe aufrecht erhalten bleibt. Natürlich kostet 
diese Mehrarbeit des Herzens auch wieder ein Plus an 0 2 . Darin 
liegt auch wohl eine der Bedingungen für den erhöhten p r Bedarf 
in unserem Falle Aber es geht aus der Tabelle doch hervor, 
dass in den mit Cyan ose verbundenen angeborenen Vitien 
(Pulmonalstenose, Septumdefekt) die höchsten (^-Aufnahmen sich 
nach weisen lassen (6,7 und 5,03). Nun friert unser Patient 
beständig, auch im gut durchwärmten Zimmer, oft sogar im Bett. 
Sein schlechtes Wärmereguli er vermögen überhaupt dokumentiert 
er durch Erleiden häufiger Erkältungen. Dazu kommt, wie wir 
später hören werden, eine exakt nachweisliche ver¬ 
schlechterte Regulierung der Blutverteilung an der 
Peripherie. Mit Rücksicht auf alle diese Momente liegt es 
doch zum mindesten nahe, unter den Ursachen der gesteigerten 
Oxydation im Körper auch abnorme Wärme Verluste ins Auge 
zu fassen, bzw. die damit verbundenen sichtbaren und unsichtbaren 
Muskelzusammenziehungen. Die Nötigung, innere Ursachen, 
wie solche z. B. bei Morbus Basedowii feststehen, in Betracht zu 
ziehen, entfiele dann. Und wer weiss, ob nicht auch bei der Vaquez- 
schen Krankheit, bei welcher ebenfalls der 0 2 -Konsnm erhöht ist 
(Senator), Aehnliches mitspielt? 

Was in solchen Fällen von angeborenem Vitium speziell die 
angeborene Blausucbt betrifft, so wird noch immer darüber 
diskutiert, ob ein einheitlicher Grund oder die Kombination 
mehrerer Momente dabei den Ausschlag geben. 

Speziell bei den Scheide wand defekten spielte seit 
W. Hunter (1784) die bekannte Mischungstheorie eine grosse 
Rolle. Es ist wohl nicht nötig, hier alle möglichen Ein¬ 
wendungen gegen die Geltung derselben anzufübren. Ich möchte 
nur nochmals hinweisen auf die Zahlen der Tabelle. Nach dem 
Verfahren von Plesch gemessen, beträgt, wie wir gehört haben, 
die Reduktion des Venenblutes in Prozent der 0 2 -Kapazität unter 
normalen Bedingungen 64. Bei (halbwegs „kompensierten“) er¬ 
worbenen Vitien fand dieser Forscher an Patienten meiner Klinik: 
Mitralinsuffizienz 64, Mitralstenose 64, Aorteninsnffizienz 62; ein 
kongenitaler Herzfehler, die Pulmonalstenose ergab ebenlalls 66. 
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Die innerhalb dieser selben Breite liegenden Werte für Anämie, 
Morbus Basedowii wollen Sie in der Tabelle nachlesen. Aus¬ 
nahmen stellten sich in dieser Beziehung nur heraus in zwei 
Fällen von Pol ycy thaem ia vera megalospl enica (Fall 
Senator mit 83, eine Beobachtung v. Bergmann’s mit 81, 
während ein zweiter Fall von v. Bergmann [seine Publikation 
folgt demnächst] 64 ergab) und bei angeborenen Herzfehlern 
mit Kommunikation des Blutes des rechten und linken 
Ventrikels. Bei Persistenz des Ductus Botalli gelangt 
Mischblut in die Lungen mit einer Reduktion in Prozent der 0 2 - 
Kapazität von 83 und 87, in dem hier demonstrierten Fall von 
Septumdefekt von 86. Daraus geht für die kongenitalen Vitien 
mit Kommunikation der Blute doch zwingend hervor, dass die 
Mischung, gleichgültig wie und wo sie unter diesen Umständen 
erfolgt, nicht von vornherein die Venosität des Blutes in 
einem Grade erhöht, welcher sich dauernd und in allen 
Gefässabschnitten geltend machen würde. Im Gegenteil, die 
Kommunikation führt einen Spritzer arteriellen Blutes 
zu. Das gilt (kann gelten) also auch für den Septumsdefekt. 

In neuerer Zeit, ist mehrfach die vermehrte Menge der 
Erytbrocyten im peripheren Blute bei Morbus coeruleus ursäch¬ 
lich betont worden. Das Blut unseres Patienten enthält in der 
Tat gleichfalls 7,5 Millionen Rote im Kubikmillimeter und einen 
prozentischen Hämoglobingehalt von über 120. Wenn man aber 
erwägt, dass die an Vaquez’scher Krankheit leidenden Patienten 
eigentümlich rot und gar nicht (gewöhnlich) cyanotisch aus- 
sehen, wird man sich auch klar sein, dass dieses Moment nicht 
(allein) den Ausschlag gibt. 

Es konnte natürlich nicht fehlen, dass der (schon von Mor¬ 
gagni urgierte mechanische Faktor in den Vordergrund ge¬ 
rückt wurde. Nur hat man sich die Sache etwas gar zu leicht 
gemacht. Man supponierte einfach eine ungenügende Lüftung 
des Blutes in den Lungen und erblickte in der blauen Farbe 


der peripheren Teile des Kranken den selbstverständlichen Aus¬ 
druck, ein Maass für die Venosität des gesamten nach dem 
rechten Herzen und den Lungen zuslrömenden Blutes. Galt auch 
die schiebende Kraft des Herzens (in vielen einschlägigen 
Fällen) als vermindert, wurden doch die zu starken Anforde¬ 
rungen an die Aktion des rechten Ventrikels bzw. die 
Schwächung (das Fehlen) der aspirierenden Kraft der Lungen 
weitaus vorangestellt. Es ist nun wiederum hier kaum nötig, 
grundsätzlich die (teilweise unzweifelhaft vorhandene) Berechti¬ 
gung dieser letzteren Annahmen zu diskutieren. Es sei bloss auf 
ihre Grenzen hingewiesen. Zunächst ist es, das geht schon aus 
banalen klinischen Gründen hervor, bei den angeborenen Herz¬ 
fehlern durchaus nicht angebracht, hier einfach entsprechend unseren 
Anschauungen von den kompensatorischen Vorgängen der Hyper¬ 
trophie bzw. Erweiterang der betreffenden Herzabteilungen eben¬ 
falls völlig analoge zweckmässige Veränderungen voraus¬ 
zusetzen; aus vielen Gründen fehlt hier die zu erwartende Massen¬ 
zunahme besonders belasteter Herzabscbnitte usw. Ferner ist es 
mit Rücksicht auf das mechanische Moment ganz sicher so, dass 
die Cyanose abhängig ist nicht bloss von der dunklen Farbe 
des peripheren Blutes, sondern auch noch von der ver¬ 
mehrten Blutfülle, besonders von der stärkeren Füllung der 
Hautgefässnetze, vom Füllungsgrad der grösseren peripheren Venen. 

Das periphere Blut unseres Patienten sieht geradezu schwarz 
aus. Eine in meinem Laboratorium ausgeführte Gasanalyse ergab 
6,835 Vol.-pCt. 0 2 , 50,43 pCr. C0 2 : dies bedeutet ganz ent¬ 
schieden eine stärkere Venosität. Ein gewisses Interesse 
bietet der Vergleich dieses über die Norm reduzierten peri¬ 
pheren Blutes mit dem „zu wenig“ venösen, nach den Lungen 
strömenden Blute bei demselben Individuum (vgl. oben). Die 
erhobenen Bestimmungsgrössen zeigen, dass auf dem Wege zu 
den Lungen in verschiedenen Körperteilen ein Blut von mehr 
differenter Venosität als unter gewöhnlichen Verhältnissen 
zirkuliert. 


Abbildung 7a. 



Abbildung 7b (vorgestellter Patient). 


Davon aber, dass hier auch der Füllungs¬ 
grad der grösseren Venen in den distalen Teilen 
bzw. die Füllung der Hautgefässnetze wesentlich 
raitspielt, kann Sie, meine Herren, folgendes 
einfache Experiment leicht überzeugen. Der 
Patient lässt erst einige Zeit beide Arme hängen; 
dann hebt er einige Sekunden den einen Arm 
empor, um ihn gleich wieder zu senken: es 
braucht immerhin eine verhältnismässig längere 
Zeitspanne, bis mit der wiederhergestellten 
früheren „Schichtendicke“ des Venenblutes diese 
Extremität ebenso blau erscheint wie die gesenkt 
gebliebene. 

Weiteres möchte ich Ihnen, meine Herren, 
beweisen, dass zur Cyanose unter diesen Ver¬ 
hältnissen (bei den gewöhnlichen erworbenen 
Herzfehlern verhält sich dies übrigens ähnlich) 
neben Verminderung der schiebenden Kraft des 
Herzens und der aspirierenden Leistung der 
Lungen noch beiträgt die fehlende (ver¬ 
schlechterte) Regulation der Blutver¬ 
teilung an der Peripherie. 

In seinen auch für die klinische 



Pathologie höchst wichtigen Unter¬ 
suchungen über die Schwankun¬ 
gen der Blutverteilung hat 
E. Weher zunächst naebgewiesen, 
dass bei Menschen in der Hypnose 
nach Suggestion lebhafter 
Bewegungsvorstellungen Blut¬ 
drucksteigerung eintritt, wobei 
gleichzeitig das Volum (die Blut¬ 
fülle) der Extremitäten zu-, das¬ 
jenige der Bauchorgane abnimmt. 
Die betreffenden Veränderungen 
sind eine direkte Folge der Er¬ 
regung des Cortex. Auch an 
wachen Menschen gelingen übri¬ 
gens diese Versuche ganz gut bei 
genügend lebhaften Bewegungs¬ 
vorstellungen. Die Vorstellung 
kann dadurch unterstützt werden, 
dass z. B., während eine obere 
Extremität eine Bewegung wirklich 
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ausführt, an der zweiten untersucht wird. Die Untersuchungs- 
methoden sind verhältnismässig einfach; als wichtigste Hilfsmittel 
sind zu nennen der Lehmann’scbe Plethysmograph und die — 
modifizierte — Mosso’sche Wage. HerrCitron hat sich in meiner 
Klinik viel mit dem Gegenstand befasst und bereits ganz be¬ 
merkenswerte Abweichungen der vasomotorischen Ein¬ 
flüsse auf die Extremitäten unter verschiedenen pathologischen 
Bedingungen gefunden. Die Abnormitäten, welche die Armkurve 
des demonstrierten Patienten (Abbildung 7 b) im Vergleich mit 
einer normalen aufweist, sprechen ganz entschieden für eine Ver¬ 
schlechterung der in Rede stehenden Blutverschiebung, also auch 
für mangelhafte (gleichgültig, ob zentral oder peripher ver¬ 
ursachte) Regulation der peripheren Blutverteilung. Das kann 
auch für den Wärmebaushalt nicht gleichgültig sein. 


Ueber Diabetiker-Gebäcke des Handels. 

(Zusammensetzung und Anwendung.) 

Von 

A. Magnn8-Levy. 

Diabetiker Gebäcke werden heute in grossem Umfange her¬ 
gestellt und verbraucht. Es ist möglich, ohne sie auszukommen, 
Naunyn hat sie fast nie benutzf. Trotzdem legt der wachsende 
Konsum dieser Waren dem Arzte die Pflicht auf, sich mit ihrer 
Zusammensetzung zu beschäftigen. Für mich war der gelegent¬ 
liche Befund einer starken Abweichung der wirklichen Zusammen¬ 
setzung eines solchen Brotes von der angeblichen die Veran¬ 
lassung, dem Gegenstände nachzugehen. Wenn ich in den folgenden 
Zeilen, ausser über diese Gebäcke, Angaben auch über Zusammen¬ 
setzung der gewöhnlichen Backwaren, sowie über den soge¬ 
nannten Vertretungswert solcher Gebäcke mache, obgleich 
diese Dinge in der Diätetik vollständig geläufig sind, so geschieht 
es aus dem Grunde, weil sie einem Teil der praktischen Aerzte 
nicht ganz vertraut sind. — Als das wichtigste setze ich nach 
einigen Vorbemerkungen an die erste Stelle den Gehalt an 
Kohlenhydraten, dann an die zweite Stelle die Gesamt¬ 
zusammensetzung der von mir analysierten Gebäcke. 

Ich habe vorwiegend Präparate untersucht, die in Berlin 
vertrieben werden. Sie stammen von den Firmen Geri cke-Potsdam, 
RademanD-Frankfurt a. M., Gumpert-Berlin. Als Stichprobe 
für Karlsbader Gebäcke habe ich das „kohlenhydratärmste Ge¬ 
bäck“ der Firma Goldscheider in Karlsbad, das „Sinamylbrot“, 
bezogen. Als Typus eines ganz andersartigen Gebäckes wurde 
Klopfers „Glidine-Luftbrot“ untersucht, und als Proben von Deli¬ 
katessen einige Schokoladen usw. der Firma Groetzsch in Frank¬ 
furt a. M. 

Alle derartigen Gebäcke (mit Ausnahme der letztgenannten 
Delikatessen) werden hergestellt aus gewöhnlichem Weizen- und 
Roggenmehl unter Zugabe von mehr oder weniger grossen Mengen 
von Weizen- und Roggeneiweiss und Fett. Das Weizen- und 
Roggeneiweiss trägt je nach Herkunft und Herstellungsart ver¬ 
schiedene Namen, wie Aleuronat, Roborat, Glidine, Roggenkeim- 
lingeiweiss usw., ist aber im wesentlichen identisch. Als Fett 
wird wohl ausschliesslich feinste Butter genommen; nur bei Mit¬ 
verwendung von Mandeln kommt auch deren Fett in das Gebäck 
hinein. In wenigen Fällen, die im zweiten Teil besprochen werden, 
findet ein etwas grösserer Zuschlag von Zellulose statt. Mandeln 
finden Verwendung zu sogenannten Mandelbroten, zu Makronen 
und anscheinend auch zu sogenannten Diabetikerstangen. 

Kohlenhydratfreie oder fast davon freie Mehle bestehen ent¬ 
weder aus reinem Pflanzeneiweiss, so das Aleuronat von Ger icke, 
oder sind, wie das sogenannte Ultramehl von Gumpert, ein Ge¬ 
misch von Roborat (Pflanzeneiweiss) und Mehl aus Mandeln. Aus 
dieser Mischung wird auch Gumperts „Ultrabrot“ hergestellt. 
— Bei den Kakaos und Schokoladen kommt es darauf an, unter 
Vermeidung von Kohlenhydratzusätzen, die bei den gewöhnlichen 
Waren des Handels stattfinden, den natürlichen Kohlenhydratge¬ 
halt durch Zugabe von feinem Butterfett, eventuell auch von Ei- 
weiss, prozentisch herabzudrücken. 

Die eigentlichen Diabetikerbrote enthalten, ebenso wie ge¬ 
wöhnliche Brote zwischen 25 und 40pCt. Wasser, das heisst 60 bis 
75pCt. Trockensubstanz. Eine Herabsetzung des Kohlenhydrat¬ 
gehaltes kann nur erreicht werden durch eine Steigerung des Ei- 
weiss- und Fettgehaltes (eventuell auch der Zellulose); doch ist 
eine einseitige Angabe über die Höbe des Eiweissgehaltes bei 


Diabetikergebäcken ohne Angabe des Kohlenhydratgehaltes wie 
bei einzelnen Diabetikerbroten Gericke’s für die Verwendung 
beim Diabetiker vollständig wertlos. 

Ich bringe in folgendem Analysen von: 

1. kohlenhydratärmsten Gebäcken. Das sind Waren mit an¬ 
geblich nur wenigen Prozenten Kohlenhydrat. Sie wären besser 
als „Brotersatz“ zu bezeichnen; 

2. eigentlichen Diabetikerbroten, die in der Mehrzahl noch 
wirklich Brote genannt werden können; 

3. Zwiebacken und Salzbrezeln; 

4. Diabetikerstangen und Makronen; 

5. Schokoladen, Pfeffernüssen und dergl.; 

6. Diabetikermehlen und 

7. zum Vergleich eigene Analysen gewöhnlicher Gebäcke. 

Angaben der Firmen. 

Die Firma Gericke gibt bei einzelnen ihrer Waren den Kohlen¬ 
hydratgehalt an, bei anderen nur den Eiweissgehalt. Letztere 
Angabe, zumal wenn sie sich auf die Trockensubstanz bezieht, 
ist, wie schon oben bemerkt, für die Verwendung beim Dia¬ 
betiker vollständig wertlos; sie ist geeignet, den Patienten und 
den Arzt, der mit der Zusammensetzung von Broten nicht näher 
vertraut ist. Irrezuführen. Die meisten anderen Darsteller geben, 
soweit es überhaupt geschieht, bei einem Teil ihrer Waren den 
Kohlenhydratgehalt an, und zwar den durch direkte Analyse 
(s. w. u.) ermittelten. Eine vollständige Analyse, das heisst Mit¬ 
teilung des Gehalts an Wasser, Eiweiss, Fett, Kohlenhydraten 
usw. gibt nur die Firma Gumpert ihren Waren mit 1 ). Einzelne 
Bäckereien inserieren in den Zeitungen Diabetikergebäcke „streng 
nach Karlsbader Vorschrift“. Das beweist vollständige Verständnis¬ 
losigkeit der Betreffenden. Es gibt selbstverständlich keine Karls¬ 
bader Vorschrift für Diabetikergebäcke und keinerlei Norm. Hier 
dient der altberühmte Name des Diabetikerkurortes unberechtigter 
Weise als Aushängeschild. Auf meine Anfrage, ob, und in welcher 
für Diabetiker wünschenswerten Weise sich die betreffenden Back¬ 
waren von gewöhnlichen unterscheiden, hat eine solche Firma — 
begreiflicher Weise — nicht geantwortet. Derartige Gebäcke 
habe ich natürlich nicht untersucht. 

L Angeblicher und wirklicher Kohlenhydratgehalt. 

Die Bedeutung von Diabetikergebäcken liegt darin, dass der 
Zuckerkranke von ihnen mehr geniessen darf, als von gewöhnlichem 
Brot. Der Diabetiker, dem man 30 g Stärke zubilligt, darf 
von gewöhnlichem Weissbrot, das 60 pCt. Stärke enthält, 50 g 
essen, von einem Brot, das nur 30 oder 20 pCt. enthält, dagegen 
100 oder 150. Der Vertretungswert oder das Aequivalent der 
Diabetikergebäcke, das heisst das Verhältnis, in dem sie 
statt anderer Brote genossen werden dürfen, hängt aus¬ 
schliesslich von ihrem Koblenhydratgehalt ab. Man 
drückt das so ans, dass 100 g Weissbrot (mit 60 g Stärke) äqui¬ 
valent sind mit so und so viel Gramm der betreffenden Gebäcke 
(oder anderer Nahrungsmittel überhaupt); man kann die Aequi- 
valenz auch, wie es von Noorden aus praktischen Gründen ge¬ 
tan hat, auf 20 g Weissbrot, das Gewicht einer gewöhnlichen 
Semmel, beziehen. Abgesehen von vielleicht vorhandenen spezi¬ 
fischen Eigenschaften des Hafermehles hängt die quantitative 
Verwendbarkeit der verschiedenen Brote beim Diabetiker 
ausschliesslich von ihrem Kohlenhydratgehalt ab. Der 
Schlendrian, dass vereinzelte Aerzte sich damit begnügen, neben 
einem Verbot der bekannten mehl- und zuckerreichsten Stoffe das 
gewöhnliche Brot durch Grahambrot, dem offenbar noch immer 
spezifische, mystische Eigenschaften beigelegt werden, zu ersetzen 
und seinen Genoss ohne jede quantitative Beschränkung 
zu erlauben, sollte endlich aufhören. 

Der Kohlenhydrat- oder Stärkegehalt 2 ) von Nahrungsmitteln 
wird nach zwei verschiedenen Methoden ermittelt und angegeben, 
entweder: 1. durch direkte Bestimmung des Gehaltes an 

1) Groetzsch io Frankfurt, der gleich Gumpert in Berlin das Robo¬ 
rat der Nährmittelwerke Niemöller verwendet, druokt für seine Roborat- 
(Schwarz- Weiss- Mandel-)Brote 3 Analysen ab aus dem Institut für 
medizinische Diagnostik in Berlin. Die Werte sind auch in den 
hundertstel Prozenten absolut identisch mit den Analysen der 
Gumpert’schen Waren aus demselben Institut. Vermutlich backen 
beide Firmen nach dem gleichen Rezept, woraufhin auch Gleichheit der 
Zusammensetzung angenommen wurde. Die Wahrscheinlichkeit dafür, 
dass drei Paar Brote mit je 8 Einzelanalysen in den hundertsten Pro¬ 
zenten absolut übereinstimmen, ist schätzungsweise ein Sextillionstel! 

2) Der Gehalt an reduzierenden Kohlenhydratstoffen wird als Stärke 
berechnet. 

2 
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Stärke (und reduzierenden Kohlenhydraten), indem die Stärke in 
Traubenzucker übergeführt und dieser durch Reduktion nach 
Allihn bestimmt wird, oder 2. auf indirekte Weise durch die 
sogenannte Restbestimmung, das heisst, es werden Wasser, Eiweiss, 
Fett, Asche (und eventuell auch Zellulose) bestimmt und der Rest 
als Kohlenhydrat oder Stärke in Rechnung gesetzt. 

Keiner der beiden nach 1 und 2 erhaltenen Werte ist 
richtig. Der indirekte Wert (2), entsprechend dem nicht be¬ 
stimmten Rest bei einer vollständigen Analyse, ist etwas zu hoch, 
da anscheinend noch kleine Mengen anderer Stoffe, die nicht 
Stärke oder Stärkederivate sind, im Mehl und in den Broten vor¬ 
handen sind. Doch kann in diesen Waren wenigstens ihre Menge 
nur unbedeutend sein 4 ). 

Hingegen bleibt der direkt ermittelte Stärkewert (1) auch in 
den besten wissenschaftlichen Untersuchungsämtern für Lebensmittel, 
selbst bei Mehl und Brot stets um eine ganze Reihe von Procenten 
hinter dem wahrscheinlich richtigen zurück. Das liegt daran, dass 
die Analyse zwar bei chemisch reiner Stärke annähernd richtige 
Werte ergibt, jedoch schon nicht mehr bei so einfachen Waren, 
wie es das Mehl ist. In gewöhnlichen Handelslaboratorien, in 
denen nur gelegentlich eine Stärkeanalyse gemacht wird, wird 
der direkt ermittelte Stärkewert häufig noch mehf hinter dem 
wirklichen Zurückbleiben. Daraus soll, da es sich um tatsächlich 
schwierige, dauernde Uebung erfordernde Analysen handelt, dem 
einzelnen Laboratorium kein Vorwurf gemacht werden. Doch 
ist es nötig, diese Dinge, bezüglich derer ich mich iu Ueberein- 
stimmung mit sehr erfahrenen Analytikern befinde, für die 
kritische Beurteilung derartiger Angaben im Auge zu behalten. 
Ich glaube, dass die starken Differenzen, die ich zwischen den An¬ 
gaben der Fabrikanten und meinen Ergebnissen finde, zu einem 
Teil auf ungenügender Ausführung der Kohlenhydratanalyse 
des Handels beruhen. 

Wasser, Eiweiss, Fett, Asche, Zellulose und direkt bestimmte 
Stärke ergeben fast nie 100 pCt. Es bleibt ein Manko, und dieses 
Manko entspricht zum grössten Teil einem Fehler, das heisst 
einem zu niedrigen Ausfall der direkten Stärkebestimmung. — 
Es betrug in meinen Analysen (nachdem ich mich sorgfältig auf 
die Stärkebestimmung eingeübt hatte), dieses Manko zwischen 
1—6pCt., meistens 2—4pCt. (s.Tab.2). Da ich gezwungen war, meine 
Arbeit vorzeitig abzubrechen, so habe ich dort, wo ich die direkte 
Stärkebestimmung nicht mehr ausführen konnte, den zu erwartenden 
„direkten Stärkewert“ (Stab e) annähernd dadurch ermittelt, 
dass ich von dem sogenannten Rest oder „indirekten Stärkewert“, 
entsprechend dem Ausfall meiner anderen Analysen, einen Abzug 
von 4—5pCt. gemacht habe (diese Zahlen sind eingeklammert). 
Das ist dann selbstverständlich wie bei den Diabetikerwaren auch 
bei gewöhnlichen Broten geschehen; es ist natürlich nicht angängig, 
etwa bei den Diabetikerbroten den zu niedrigen, „direkten Stärke- 
wert“ zu nehmen und bei den gewöhnlichen Broten, mit denen 
sie verglichen werden sollen, den zu hohen indirekten. Der Ver¬ 
gleich beider Arten von Gebäcken nach dem zu niedrigen direkten 
Stärkewert ist, wie die Ueberlegung zeigt, für die Beurteilung der 
Diabetikergebäcke wesentlich günstiger als eine Zugrundelegung 
des indirekten oder des wahrscheinlichen. Der wirkliche, wahr¬ 
scheinliche Stärkewert liegt, wie nochmals betont werden soll, 
dem indirekt ermittelten Wert, der mit dem „Rest“ meiner 
Tabelle 2 (nach Abzug der Zellulose) identisch ist, jedenfalls näher 
als dem direkten. (Tabelle 1 s. nebenstehend). 

1. Bei den „fast kohlenhydratfreien Broten“, die ich 
als Brotersatz bezeichne, finde ich statt 0,3— 3 pCt. Stärke deren 
7—18 pCt. Am günstigsten stellt sich Gumperts Ultrabrot 
mit 7 pCt. 

2. Bei den eigentlichen Diabetikerbroten könnte man mit 
den Fabrikanten die kohlenhydratärmeren, die als „doppelte oder 
dreifache Diabetikerbrote“ bezeichnet werden, von den kohlenhydrat¬ 
reicheren „einfachen“ unterscheiden; doch verzichte ich auf diese 
Trennung, da meine Analysen ergeben, dass mit ein oder zwei Aus¬ 
nahmen der Kohlenhydratgehalt fast überall gegen 40pCt. oder noch 
mehr beträgt. — Den geringsten Kohlenhydratgehalt hat Gericke’s 


1) Grössere Mengen „fremder Stoffe - sind unter den hier zur Be¬ 
sprechung kommenden Nahrungsmitteln in den Mandeln und im Kakao 
enthalten. Wenn wirklich, worauf einzelne Angaben hinweisen, in 
Mehlen und Broten quantitativ bestimmbare Mengen von Pentosanen vor¬ 
handen sind, so werden sie bei der direkten Stärkebestimmung in 
Pentosen übergeführt und, soweit sie nicht zerstört werden, bei der Re- 
duktionsbestiramung als Traubenzucker mitberechnet. Doch handelt 
es sich wahrscheinlich auch hier nur um ganz kleine Werte, die bei der 
gewöhnlichen Generalanalyse nicht berücksichtigt zu werden brauchen. 


Tabelle 1. 

Der Kohlenhydrat- (Stärke-) Gehalt. 


§ CJ 


Kohlenhydrate 

£ 

fl 

Gebäck 

wirk¬ 

lich 

angeblich 


1. Kohlenhydratärmste Brote (Brotersatz). 



pCt. 


2 

Gericke’s Sifarbrot. 

12 

fast ganz ohne Kh 

54 

Rademann’s Lithonbrot .... 

18 

fastkh-frei (ca.3pCt.) 

26 

Gumpert’s Ultrabrod. 

7 

0,3 pCt. 

76 

Goldscheider’s Sinamylbrot . . 

17 

„Das kh-ärmste Brot“ 


2. Diabetikerbrote. 


4 

Gericke’s Einfach-Porterbrot . . 

(ca. 43) 

ohne Angabe 

6 

„ Doppelt- „ . . 

(ca. 32) 

fl fl 

10 

„ Dreifach- „ . . 

20 

12 pCt. 

12 

Raderaann’s Diab.-Schwarzbrot . 

46 

21 * 

50 

V V) r> • 

(42) 

21 « 

14 

„ „ Weissbrot . . 

37 

25 „ 

18 

„ „ Grahambrot 

46 

16 „ 

30 

Gumpert’s Diab.-Weissbrot doppelt 

37 

26,5 „ 

34 

„ „ Schwarzbrot „ 

39,4 

18,1 * 

74 


(39) 

18,1 * 

32 

„ „ Weissbrot einfach 

42 

34,6 „ 

36 

„ „ Schwarzbrot „ 

45 

33,7 „ 

1897 

V V „ Aleuronatbrot 

(44) 

ohne Angabe 

52 

Klopfers Glidinebrot. 

33 

20pCt. (1 Brot v. 15 g 
soll 3 g Kh enthalten) 


3. Zwiebacke 

u. a. 


8 

Gericke’s Doppelt - Porterzwieback 

(34) 

18pCt. („in der Tr. S. 
= Dreidoppeltbrot 




[siehe No. 10]) 

16 

Rademann’s Diab.-Zwieback . . 

47 

wenig Kh! 43 pCt. 

72 

Gumpert’s „ „ doppelt 

27 

00 

4 


4. Diabetikerstangen, Makronen usw. 

84 

Raderaann’s Diabetikerstangen 

(20) 

15 pCt. 

78 

Gumpert’s „ „ 

(8) 

7,4 „ 

20 

Rademann’s „ -makronen 

9 

2 A 

134 

Groetzsch’s „ -Salzbretzeln 

(ca. 17) 

15 * 


5. Diabetikerdelikatessen. 

56 

Groetzsch’s Kochschokolade . . 

16 

12,2 pCt. 

60 

„ Essschokolade . . . 

12 

9,98 „ 

135 

„ Pfeffernüsse .... 

(ca. 7) 

3,6 „ 


6. Diabetikermehle. 


88 

Gericke’s Aleuronat. 

(1-2) 

fast kohlenhydratfrei 

68 

( „ „ -mehlgemisch) 

(53) 

nichtimHandel; s.Text 

87 

Gumpert’s Ultramehl .... 

(4-6) 

6,3 pCt. 


7. Gewöhnliche (Nichtdiabetiker-) Gebäcke. 

— 

1897 Schrippen. 

(53) 


44 

1909 „ . 

59 


— 

1897 Schwarzbrot. 

(51) 

— 

64 

1909 „ (Landbrot) . . 

(49) 

— 

5S 

1909 Kommisbrot, echtes . . . 

50 

— 

46 

Gericke’s Grahambrot .... 

(49) 

— 

42 

Westfäl. Pumpernickel .... 

(46) 

— 

— 

1897 Bäckerzwieback .... 

(63) 

— 

48 

1909 Friedrichsdorfer Zwieback . 

(68) 

— 

40 

Telchow’s Käsestangen .... 

(40) 

— 

22 

Rademann’s „ .... 

(47) 

ca. 36 pCt. 


Dreidoppelporterbrot mit 20 pCt. statt 12 pCt. Gericke’s 
einfaches und Doppelporterbrot enthalten 32 und 43 pCt. 
Von Rademann’s diabetischen Broten enthält das Weissbrot 
37 statt 25 pCt., das Schwarzbrot 42—46 statt 21 pCt. und das 
Grahambrot gar 46 statt 16pCt. (!). Während das Preisverzeichnis 
angibt, dass 400 g dieses Grahambrotes 100 g Weissbrötchen 
mittlerer Zusammensetzung in bezug auf den Gehalt an Kohlen- 
, ^ , 59 . 100 J 

hydraten entsprechen, ergibt meine Rechnung-^— oder nur 

128 g als Aequivalenz des Grahambrotes (!). — Auch Gumpert’s 
Doppelschwarzbrot übertrifft mit 39 pCt. Stärke den angeb¬ 
lichen Gehalt von 18 pCt. um volle 21 pCt. (!), das Doppelweiss¬ 
brot enthält 37 pCt., Einfach-Schwarzbrot 45 pCt., Einfach-Weiss¬ 
brot 42 pCt. Kohlenhydrate. Diese drei Brote enthalten l l j 2y IO 1 /« 
und l\ l / 2 pCt. Kohlenhydrate mehr, als den Angaben entspricht. 
Ein Aleuronatbrot für Diabetiker (unbekannter Herkunft) aus dem 
Jahre 1897 enthielt ebenfalls 44 pCt. Beim Verlass auf die An- 
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gaben der Fabrikanten kann der Diabetiker somit schwer ge¬ 
schädigt werden. 

3. Zwiebacke. Zwiebacke sind aus denselben Grundstoffen 
hergestellt wie Brot mit einem mehr oder weniger grossen Zusatz 
von Butter. Da sie im wesentlichen geröstetes Brot darstellen, 
so sind sie wasserärmer und enthalten daher die Nährstoffe in 
grösserer Menge, also auch mehr Kohlenhydrate. Gewöhnlicher 
Bäckerzwieback, der nicht scharf geröstet wird, enthält etwa 
63—65 pCt. Kohlenhydrate (bei einem Wassergehalt von 15 pCt.), 
die schärfer gerösteten, haltbareu Zwiebacke (wie der Friedrichs- 
dorfer) etwas mehr, bei 6 pCt. H 2 0 bis gegen 70 pCt. Kohlen¬ 
hydrate. Wegen dieses höheren Koblenhydratgebalts wird dem 
Diabetiker der Genuss von Zwieback häufig untersagt. Das ist 
für die Zeiten strenger Diät und zur Erziehung der Patienten 
sicher richtig, aber für Zeiten freierer Diät bei leichterem 
Diabetes nicht durchaus notwendig, sofern man sich des Aequi- 
valents bewusst ist (2 Stück Friedrichsdorfer Zwieback, gleich 
15 g, entsprechen ungefähr einer Semmel von 20 g). Auch ohne 
solche Aequivalenzvorschrift wird der nicht polyphage Dia¬ 
betiker von dem fettreichen Zwieback, der mehr Kauarbeit er¬ 
fordert, von selbst weniger gemessen, als von der, den Mund 
schneller passierenden Semmel. — Von den Diabetiker¬ 
zwiebacken, die ich untersucht habe, enthält Gumpert’s 
Doppelzwieback 27 statt 18 pCt. Gericke’s Doppelporter¬ 
zwieback 34 pCt. statt der aus seinen Angaben zu berechnenden 
18pCt.; bei Rademann führt die Angabe, dass sein Diabetiker¬ 
zwieback „ wenig Kohlenhydrate“ enthält, entschieden irre. 
Gewiss sind 47 pCt., die ich gefunden habe, weniger als die 
68 pCt. des Friedrichsdorfer Zwiebacks; aber man wird nach der 
Angabe „wenig Kohlenhydrate“ auf Seite 8 des Rademann- 
schen Kataloges ein sehr viel stärkeres Minus erwarten. Diese 
unzulässige Angabe wird dadurch nicht genügend kompensiert, 
dass man aus den Angaben des Vorwortes auf Seite 4, wonach 
140 Diabetikerzwiebacke 100 g Weissbrötchen äquivalent seien, 
sich den Kohlenhydratgehalt auf 43 pCt. berechnen kann. Das 
ist ja fast identisch mit meiner Analyse; aber es ist nicht jeder¬ 
manns Sache, gewiss nicht die eines Patienten oder eines 
praktischen Arztes, in dieser Weise die wenig genaue Angabe 
au der Hauptstelle auf Seite 8 des Kataloges durch eine Nach¬ 
rechnung auf Seite 4 der „Vorrede“ zu kontrollieren. 

4. Die Diabetikerstangen von Rademann und Gumpert ent~ 
sprechen einigermaassen den Angaben. Rademann’s Makronen 
enthalten statt 2 pCt. Stärke deren 9 pCt. (Mittel aus zwei ver¬ 
schiedenen Analysen mit zusammen 5 Traubenzuckerbestimmungen). 
Der wirkliche Gehalt ist zwar 5 mal so gross als der angebliche, 
doch ist die absolute Differenz nur 7 pCt., und da Makronen 
doch wohl nur von leichten Diabetikern und in kleinen Mengen 
genossen werden, ist der Schaden weniger gross als beim Brot. 
Bei den Salzbretzeln von Groetzsch ist. eine ziemlich gute 
Uebereinstimmuog vorhanden. Sie enthalten ca. 17pCt. Stärke statt 
15 pCt. 

5. Auch die zwei Schokoladen von Groetzsch enthalten 
nur 2 bis 4 pCt. Kohlenhydrate mehr, als der Katalog angibt, 
d. h., sie sind ziemlich zufriedenstellend. Die Pfeffernüsse dieser 
Firma enthalten tatsächlich nur wenig Kohlenhydrate, ca. 7 statt 
3,6 pCt. 

6. Mehlarten, Mehlersatz. Gericke’s Aleuronat (vermut¬ 
lich solches von Hund hausen) ist, entsprechend früheren Analysen 
des Hundbausen’schen Präparates, fast kohlenhydratfrei. Gum- 
pert’s Ultramehl (aus Roborat, d. h. Pflanzeneiweiss und aus 
Mandeln gemischt, daher auch sehr fettreich; siehe weiter unten) 
enthält, wie es der Fabrikant angibt, gegen 6 pCt. Kohlenhydrate. 
Ein unter 68 aufgeführtes „Aleuronat“-Mehlgemisch, wohl nicht 
im Handel, mir zufällig zugeschickt, wird anscheinend zum 
Backen einzelner Porterbrote benutzt. Es enthält 53 pOt. Kohlen¬ 
hydrate. 

7. Hier habe ich eine Reihe von eigenen Analysen gewöhn¬ 
licher Bäckerwaren teils aus dem Jahre 1897, teils neueren 
Datums zusammen gestellt. Die Zahlen entsprechen durchaus be¬ 
kannten Verhältnissen. Die Kohlenbydratwerte sind etwas nie¬ 
driger, als vielfach angegeben wird, da ja, wie oben bemerkt, 
gerade bei den gewöhnlichen Backwaren zumeist der höhere, 
indirekt ermittelte Wert angegeben wird, während ich hier den 
direkten entweder bestimmt oder vergleichshalber durch Abzug 
einiger Prozente von dem indirekten Wert berechnet habe (s. o.). 
v. Noorden scheint sich in seinem Buch auch an diese niedri¬ 
geren, „indirekten“ Werte gehalten zn haben. — Weissbrot, das 
ja bei uns meist in kleineren Formen gebacken wird, enthält 


entsprechend seinem geringeren Wassergehalt (siehe weiter unten) 
etwas mehr Kohlenhydrate, gegen 60 pCt. (bei direkter Bestim¬ 
mung, bei indirekter über 60 pCt.); Graubrot, Schwarzbrot vom 
Lande, Koramisbrot und das gewöhnliche Grahambrot von Gericke 
enthält nur rund 50 pCt. Man wird also statt 20 g Weissbrot 
ca. 24—25 g dieser anderen Brote erlauben können. Noch 
etwas ärmer ist der Pumpernickel mit 46 pCt. Stärke. — Der 
Bäckerzwieback (63 pCt.) unterscheidet sich nicht gar zu sehr 
von den Schrippen, der Friedrichsdorfer Zwieback mit 68 pCt. 
etwas mehr. Zufälligerweise analysierte ich auch Rademann’s 
Käsestangen, die als „feinstes Dessertgebäck für Diabetiker und 
Magenkranke“ geführt werden. Sie enthielten 47 pCt. Stärke 
(statt 36 pCt. der Angabe); die in jedem Delikatessgeschäft in 
Berlin erhältlichen Käsestangen von Telchow (nicht für Diabetiker, 
sondern für den allgemeinen Konsum bestimmt) etwas weniger, 
nur 40 pCt. 

2. Gesamtanalyse. 

Methodik. Das möglichst frisch bezogene Brot wurde rasch zer¬ 
kleinert und 100 g in gewogener Porzellanschale auf dem Wasserbad 
getrocknet. Nach 1—2 tägigem Stehen an der Luft wurde das Gewicht 
der nunmehr lufttrockenen Masse festgestellt, diese in einer grossen 
Reibschale zerrieben und in Gläsern mit Glasstopfen zur weiteren Analyse 
aufbewahrt. 

N in Doppelprobe nach Kjeldahl, Eiweiss gleich 6,25 N. Roh¬ 
asche in Platinschale bei kleinster Flamme hergestellt. Wassergehalt 
durch Trocknung bei 105—110° bis zur annähernden Gewichtskonstanz. 
— Stärkebestimmung nach „Methode'1“ des König’schen Buches von 
1898; Cellulose (Rohfaser) durch successives Kochen mit verdünnter Salz¬ 
säure und Kalilauge nach König’s Buch; Fettbestimmung in einer Reihe 
von Fällen nach Soxhlet (wobei die lufttrockene Substanz zuvor zweimal 
mit Alkohol behandelt wurde), meistens jedoch nach Kumagava. Die 
letztere Methode ergab fast stets etwas höhere Werte. Es scheint, dass 
namentlich das von Haus aus im Mehl befindliche Fett bei der Soxhlet- 
methode schwer vollständig zu erhalten ist. Daher wurden die im Soxhlet 
extrahierten Massen hinterher noch nach Kumagava behandelt. Die 
Differenzen zwischen dem reinen Fett nach beiden Bestimmungen er¬ 
gaben häufig V 2 —1 pCt. Differenz zugunsten der Kumagavamethode, in 
einzelnen Fällen, wie beim Lithonbrot, dem Aleuronatmehl, noch etwas 
mehr. Infolge der vollständigeren Fettgewinnung ist das „Manko“ in 
meineu Analysen etwas kleiner geworden, als es sonst bei guter 
Technik ist. 

In der Tabelle 2 bedeutet der Stab e den „Rest“, der nach 
Abzug der Prozente des Wassers, des Eiweisses, des Fettes und 
der Asche von 100 pCt. verbleibt; das ist das, was bei der in¬ 
direkten Analyse gewöhnlich als Kohlenhydrate bezeichnet wird 
(indirekte Methode). Dieser „Rest e“ setzt sich zusammen aus 
der Stärke (Stab f), der Cellulose (Stab g), wonach ein „Manko“ 
(Stab b) verbleibt; dieses Manko schliesst, wie oben gesagt, noch 
etwaige unbekaunte und unbestimmte Stoffe und ausserdem die 
Fehler sämtlicher anderen Bestimmungen in sich. Diese Fehler 
kommen, wie ebenfalls oben auseinandergesetzt, sicher zum grössten 
Teil auf Rechnung der ungenauen direkten Stärkebestimmung. — 
Als einen Beleg dafür kann ich aus den Analysen des Gumpert’schen 
Verzeichnisses folgendes hervorheben: Sein einfaches und doppeltes 
Diabetikerweissbrot unterscheiden sich nur durch eine gewisse 
Differenz im Stärke- und Fettgehalt, sie sind aber aus den 
gleichen Grundstoffen hergestellt. Das Doppelbrot enthält nach 
dem Katalog 2,6 pCt. Cellulose und „Manko“ (von G. als „nähr¬ 
freie Extraktstoffe“ bezeichnet), das einfache Weissbrot hingegen 
9,9 pCt. Eine derartige Differenz zwischen zwei, mit Ausnahme 
des Fettes so gut wie identischen, Broten ist unmöglich. Im 
letzteren Falle ist zweifelsohne die Stärkebestimmung nicht ge¬ 
nügend sorgfältig ausgefübrt. Ebenso erscheint es ausgeschlossen, 
dass ein guter Zwieback 9,5 pCt. „Cellulose plus nährfreie Extrakt¬ 
stoffe“ (Gumpert’s Doppelzwieback) enthält. Ich habe in diesem 
0,8 pCt. Cellulose und 0,5 pCt. Manko gefunden. — Der grösste 
Teil dessen, was Gumpert in seinen Tabellen unter Cellulose und 
nährfreien Extraktstoffen aufführt, ist zum mindesten bei den 
Gebäcken den Kohlenhydraten zuzuzählen. Dann nähern sich 
auch Gumpert’s Angaben für Kohlenhydrate mit zwei Ausnahmen 
den von mir gefundenen (vergl. Tabelle 2). 

Der Wassergehalt ist in der Krume des Brotes wesentlich 
grösser als in der Rinde. Je grösser das Brot, um so mehr wiegt 
die Krume vor, und um so grösser ist innerhalb gewisser Grenzen 
der Wassergehalt. 1 ) Deshalb ist er auch im Schwarzbrot mit rund 
35 pCt. meistens grösser als im Weissbrot, das in Norddeutsch¬ 
land vorwiegend in Gestalt kleiner Semmeln hergestellt wird 

1) Bei der Entnahme der Analysenproben ist natürlich Krume und 
Rinde im richtigen Verhältnis berücksichtigt worden. 

2 * 
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Tabelle Ö. 


Analysen- 

Nummer 

Gebäck 

a. 

H 2 0 

pCt. 

b. 

Eiweiss 

pCt. 

c. 

Fett 

pCt. 

d. 

Asche 

pCt. 

e. 

„Rest“ 

pCt. 

f. 

Stärke 5 ) 

pCt. 

8- 

Cellu 

Jose 

pCt. 

< h. 

„Manko“ 

pCt. 

Angaben 
der Firmen und 
Bemerkungen 



1 

. Die kohlenhydratärmsten „Brote“. 




2 

Gericke’s Sifarbrot. 

39,6 

37,3 

5,3 

2,2 

15.6 

12,3 

0.6 

2,7 

„Fast ganz ohne Kh !** 

54 

Raderoann’s Lithonbrot .... 

42,6 

30,2 

2,5 

2,4 

22,3 

17,5 

0,7 

4,1 

3 pCt. Kh; 45 pCt. Ei¬ 
weiss! 

26 

Gumpert’s Ultrabrot. 

27,9 

28,2 

32,2 

3,1 

8.6 

6,8 

0,8 

1,0 

0,26 pCt. Kh; 9,6 pCt. 
Cellulose -f- Manko 1 ). 

76 

Goldscheider’s Sinamylbrot. . . 

39,1 

2S,2 4,6 1 3,5 

2. Diabetikerbrote. 

24,6 

17,3 

4,4 

2,9 

„Das Kh-ärmste Brot!“ 

4 

Gericke’s Einfach-Porterbrot . . 

30,5 

17,8 

1,8 

1,6 

48.2 

fca.43) 5 ) 

— 

— 

? Kh; 21 pCt. Eiweiss. 2 ) 

6 

„ Doppel- „ . . 

38,9 

21,9 

1,5 

1,1 

36,7 

(ca. 32) 

— 

— 

? Kh; 27,5pCt.Eiweiss. 3 ) 

10 

„ Dreifach- „ . . 

35,1 

30,7 

6,5 

1,3 

26,4 

19.8 

0,4 

6,2 

12 pCt. Kh. 

12 

Rademann’s Diabetiker-Schwarzbr. 

29,1 

14,5 

2,5 

1,9 

51,9 

45.8 

1,4 

4,7 

21 „ Kh. 

50 


33,6 

14,9 

1,9 

1,9 

47,6 

(ca. 42) 


— 

21 „ Kh. 

14 

„ „ Weissbrot. 

33,8 

23,3 

0,5 

1,9 

40,5 

37,0 

0,4 

3,1 

25 „ Kh. 

18 

„ „ Grahambr. 

31,7 1 

9,8 

5,1 

1,8 

51.5 

45,6 

2,1 

3,S 

16 „ Kh. 

30 

Gumpert’s Diab.-Doppel-Weissbrot 

23,7 

18,8 

15,4 

2,3 

39,8 

36,8 

0,4 

, 2,6 

26,5 pCt. Kh; „2,6 pCt. 
Cell, -f Manko. 1 ) 

34 

Gumpert’s Diab.- Doppel-Schwarzbr. 

25,6 

18,5 

11,8 

1,6 

42,5 

39,4 

0,5 

i 

2,5 

18,1 pCt. Kh; 6,7 pCt. 
Cell. 4- Manko. 1 ) 

74 

idem. 

27,9 

15,9 

12,7 

1,6 

42,0 

(ca. 39) 

— 

1 _ 

18,1 pCt. Kh; 6,7 pCt. 
Cell. 4- Manko. *) 

32 

Gumpert’s Diab.-Einfach-Weissbrot 

29,4 

16,2 

6,5 

1,5 

46,4 

(ca. 42) 

— 


34,6 pCt. Kh; 9,9 pCt. 
Cell. + Manko . l ) 

36 

Gumpert’s Diab.-Einf.-Schwarzbrot 

30,1 

15,6 

3,4 

1,4 

49,5 

(ca. 45) 

— 

i ' 

33,7 pCt. Kh; 8.8 pCt. 
Cell. 4- Manko. 1 ) 

1897 

? Diabetiker-Aleuronatbrot . . 

30,9 

17,6 

1,6 

1,6 

48,3 

(ca. 44) 

— 

— 

— 

52 

Klopfer’s Glidinebrot. 

12,7 

47,6 

3. 

2,2 

Diabetike 

2,3 35,2 

rzwiebacke. 

32,8 

0,3 

2,1 

20 pCt. Kh: 1 Brot von 
15 g = 3,0 g Kh. 

8 

Gericke’s Doppel-Porterzwieback. 

4,9 

34,2 

| 19,5 

1,7 

39,7 

(ca. 34) 



ca. 18 pCt. Kh. 4 ) 

16 

Rademann’s Diabetiker-Zwieback, 

9,4 ; 

25,2 

11,9 

2,2 

51,3 

47,0 | 

4,3 

„Wenig (43 pCt.) Kh.“ 

72 

Gumpert’s dopp. „ „ 

4,6 

32,5 

! 

1 32 > 1 

2,5 

28,4 

27,1 | 

0,8 

0,5 

i 

17,8 pCt. Kh; 9,5 pCt. 
Cell. + Manko 1 ) 


4. Diabetikerstangen, Makronen usw. 


84 

Rademann’s Diabetiker-Stangen . 

10,5 

29,8 

33,0 

2,1 

24,6 

(ca. 20) 1 — 1 — 

78 

Gumpert’s „ „ 

5,5 

31,1 

49,5 

2,9 

11,0 

(ca. 8) 1 — — 

20 

Rademann’s Diabetiker-Makronen . 

4,5 

22,3 

48,0 

3,2 

22,0 

8,8 1,1 ! 12,1 

80 

Groetzsch’s „ Salzbrezeln 

14,0 

36,3 

29,3 

3,3 

17,1 

(ca. 14) - - 

134 

„ „ idem 

5,3 

34,5 

35,4 

1,6 j 

23,2 

(ca. 20) | 0,33 ' — 


15 pCt. KH. 
7,4 pCt. KH; 
Cellulose -f 
2 pCt. KH. 

15 „ KH. 

15 „ KH. 


3,0 pCt. 
Manko l ). 


5. Diabetikerdelikatessen. 


56 

Groetzsch’s Kochschokolade . . 

10,9 

.25,3 

25,1 

6,7 

32,0 

15,9 i 5,9 

10,2 

60 

„ Essschokolade (Orange) 

4,6 

10,8 

60,7 

2,3 

21,6 

12,0 1 4,4 

5,2 

78 

„ Pfeffernüsse .... 

25,2 

38,7 

24,0 

2,8 

9,3 

— — ■ 

— 

135 

„ idem .... 

15,2 | 

39,2 

32,0 

2,6 

11,0 

(ca. 7,0) 1 0,70 | 

— 


6. Diabetikermehle. 


88 

Gericke’s Aleuronat. 

9,3 

83,4 

3,3 

0,9 

3,1 

(ca. 1 - 2 ) 

_ i 

_ 

68 

( „ „ -Mehlgemisch) 

8,4 

31,1 

4,1 

0,9 

55,6 

— 

— 

— 

87 

Gumpert’s Ultramehl. 

6,6 | 

36,5 

44,6 

2,9 

9,4 

(ca. 4—5) 

— | 

— 


12,2 pCt, 

KH. 

9,98 „ 

KH. 

3,60 „ 

KH. 

3,60 „ 

KH. 

Fast KH. 

-frei. 


7. Gewöhnliche (Nichtdiabetiker-) Gebäcke. 


1897 

Schrippen (grössere) 1897 . . . 

32,4 

8,7 

0,6 

1,8 

56,5 

(ca. 58) 

— 

— 

44 

„ (kleinere) 1909 . . . 

25,2 

9,7 

0,7 

2,0 

62,4 

58,8 

0,3 

3,4 

1897 

„Schwarz“ (Grau)-Brot 1897 . . 

35,8 

7,5 

0,6 

1,1 

55,0 

(ca. 51) 

— 

— 

64 

„ (Land)- „ 1909 . . 

36,6 

7,5 

0,6 

1,5 

53,0 

(ca. 49) 

— 

— 

58 

Kommissbrot, echtes 1909 . . . 

37,2 

6,1 

9,5 

0,4 

1,7 

54,6 

50,3 

1,2 

3,1 

46 

Gericke’s Grahambrot 1909 . . 

34,8 

0,7 

2,0 

53,1 

(ca. 49) 

0,5 

— 

42 

Westfäl. Pumpernickel 1909 . . 

38,8 

7,4 

0,9 

2,6 

50,3 

(ca. 46) 

0,9 

— 

1897 

Bäckerzwieback 1897 .... 

15,5 

8,8 

7,6 

11,0 

1,1 

67,0 

(ca. 63) 

— 

— 

1909 

Friedrichsdorfer Zwieback 1909 . 

6,2 

i 10,3 

0,S 

71,8 

(ca. 68) 

— 

— 

40 

Telchow’s Käsestangen 1909 . . 

10,2 

14,7 

29,8 

(ca. 2,0) 

43,3 

(ca. 40) 

— 

— 

22 

Rademann’s Käsestangen „für Dia¬ 
betiker u. Magenkranke“ 1909 

6,9 

! 11,2 

29,3 

2,2 

50,5 

I 

(ca. 47) 

_ 

_ 

24 

Rademann’s Kalkzwieback . . . 

— 

! — 

| “ 

3,2 

— 

— 

— 1 

— 

137 

„ DK-Brot .... 

- 

1 ~~ 

1 

1 “ 

- 

- 

- ( 

i 4 ’ 4 

- 


Nicht im Handel. 
6,3 pCt. KH. 


Mittel von 8 Analysen; 

„Rest“ 54—58 pCt. 
Mittel von 2 Analysen. 
* * 6 


Mittel von 2 Analysen. 


0,75 pCt. CaO. eigene 
Analyse, 


1) Die „nährfreien Extraktivstoffe“ Gumpert’s sind identisch mit dem „Manko“ (h) meiner Analysen. 

2) Zu No. 4. Angabe des Fabrikanten: 30 Eiweiss in der Trockensubstanz. 

3) Zu No. 6. Angabe des Fabrikanten: 45 Eiweiss in der Trockensubstanz. 

4) Zu No. 8. Angabe des Fabrikanten: Zusammensetzung der Trockensubstanz ungefähr gleich der des Dreidoppelbrotes (No. 10). 

5) Die eingeklammerten (Stärke-) Zahlen sind nicht bestimmt, sondern durch Abzug von ca. 4 pCt. vom „Rest“ berechnet (s. Text). 
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(30 pCt. H 2 0 und weniger). Aus diesem Grunde, dem relativen 
Ueberwiegen der Rinde, ist auch der Wassergehalt der meisten 
Diabetikergebäcke kleiner als 35 pCt., da sie nur in geringen 
Grössen angefertigt werden. Speziell bei den Waren von Gum* 
pert bleibt der Gehalt an Wasser um 5—10 pCt. hinter den An* 
gaben zurück, womit natürlich die Trockensubstanz und der 
Stärkegehalt entsprechend steigt. Ziemlich wasserreich, ent¬ 
sprechend seinen besonderen Grundstoffen, ist das Lithonbrot 
(42,6 pCt.). Das Glidineluftbrot mit seinen 12,7 pCt. Wasser ist 
ja kein eigentliches Brot, sondern dient dem Zwecke, einer Masse 
aus Klebereiweiss mit relativ wenig Mehl durch Auftreiben mit 
Luft ein möglichst grosses Volumen zu verleihen. 

Zwiebacke, Makronen, Diabetikerstaogen, Salzbrezeln usw. 
enthalten selbstverständlich sehr viel weniger Wasser als Brote 
(vergl. die Tabelle). Da sie im Gegensatz zu den Broten auf Vorrat 
hergestellt werden, .so kann der H 2 0-Gehalt bei den wasser¬ 
reicheren mit dem Alter schwanken (5—14 pCt. bei den Salz¬ 
brezeln, 18—25 pCt. bei den Pfeffernüssen). 

Eiweiss und Fett. Je geringer der Stärkegehalt, um so 
mehr Eiweiss und Fett müssen die Gebäcke enthalten, da ja ihr 
Trockengehalt nicht geringer ist als der gewöhnlicher Brote. 
Prinzipiell erscheint es mir besser, auch die Fettmenge in den 
Broten zu steigern, d. h. Fett und Eiweiss etwa gleichmässig zu 
verstärken, als die Verminderung des Stärkegehalts ausschliesslich 
durch Erhöhung der Eiweissmenge zu erreichen. In Wirklichkeit 
enthalten die meisten Diabetikerbrote nicht wesentlich mehr Fett 
als normale. Dementsprechend ist der Eiweissgehalt recht hoch, 
von 15 bis zu 47 pCt. Nur Gumpert gibt seinem Ultrabrot und 
den Diabetikerdoppelbroten grössere Mengen von Fett, 11—32 pCt., 
mit. Die anderen sogenannten kohlenhydratärmsten Brote, wie 
das Lithon-, das Sifar- und das Glidineluftbrot, enthalten nur 
2—5 pCt. Fett und 30, 37 und 48 pCt. Eiweiss. Dieser hohe 
Eiweissgehalt ist kein besonderer Vorteil. Während der Diabetiker 
früher mit Eiweiss, d. h. mit Fleisch, Eiern usw. überfüttert 
wurde, bemühen wir uns heute, seinen Eiweisskonsum in massigen 
Grenzen zu halten. Der hohe Eiweissgehalt, den Gericke seinen 
Broten nachrühmt 1 ), mag vielleicht in einzelnen Fällen für 
andere Kranke eine Bedeutung haben, eine besondere Empfehlung 
für Diabetikerbrote ist er nicht, zumal, wenn eine Angabe über 
den Stärkegehalt fehlt. Gumpert’s Einfachdiabetikerbrote ent¬ 
halten 3—6, seine Doppelbrote 12—15 pCt. Fett, neben 15 bis 
19 pCt. Eiweiss. 2 ) Ich halte diese Zusammensetzung prinzipiell 
für richtiger, als die der anderen Diabetikerbrote. Grössere Mengen 
von Fett verleihen zwar dem Gebäck einen mehr kuchenähnlicben, 
weichen Charakter, aber der Geschmack solcher Brote ist sicher 
noch ebensogut wie bei denen, wo der Stärkegehalt ausschliess¬ 
lich durch Erhöhung der Eiweissmenge herabgedrückt ist. 

Zwiebacke, Stangen, Brezeln, Makronen usw. für Diabetiker 
enthalten grosse Mengen von Fett, 30—50 pCt., und sind aus 
diesem Grunde recht wertvoll. 

Erstaunliche Mengen von Fett — über 60 pCt. — lassen 
sich bei vorzüglichem Wohlgeschmack in einer guten Schokolade 
unterbringen. (Siehe das Präparat von Groetzsch.) — Dass ich im 
Aleuronat von Huntliausen-Gericke 3,3 pCt. Fett finde, d. h. mehr 
als Constantinidi und Salkowski, beruht auf der Anwendung 
der Kumagavamethode. (Siehe oben.) 

Asche. Der Aschengehalt der meisten von mir analysierten 
Waren liegt zwischen 1—3,5 pCt. Den meisten Waren ist mehr 
Kochsalz zugesetzt als den gewöhnlichen Gebäcken des Handels. 
Unter den gewöhnlichen Gebäcken hat der Friedrichsdorfer Zwie¬ 
back mit 0,8 pCt. einen sehr niedrigen Aschegehalt. Hier ist 
anscheinend kein oder nur sehr wenig Kochsalz bei der Bereitung 
zugesetzt. 

Rademann’s Kalkzwieback, den ich nebenher auf seinen Asche- 
und Kalkgehalt untersuchte, enthält 3,15 pCt. Asche und 0,75 pCt. 
iKalk (CaO). 

Zellulose. Ich habe die Zellulose ebenso wie die Stärke 
nicht in allen Präparaten bestimmen können. Die gewöhn¬ 

1) Subjektiv irreführend ist auch in der Angabe des Fabrikanten 
die Beziehung des Eiweisses auf die Trockensubstanz, „30 pCt. Eiweiss 
in der Trockensubstanz des einfachen, 45 pCt. in der des doppelten 
Porterbrotes“, da für die praktischen Zwecke des Konsums natürlich nur 
der Gehalt der frischen Substanz - in Frage kommt. Die beiden Brote 
enthalten in Wirklichkeit in der frischen Substanz 18 und 22 pCt., gleich 
26 und 36pCt. in der Trockensubstanz. 

2) Der wirkliche Eiweiss-, Fett- und Aschengehalt der Gumpert’schen 
JBrote entspricht so ziemlich den Angaben des Fabrikanten; der Raum¬ 
ersparnis halber habe ich die letzteren nicht abgedruckt. 
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liehen Brote und Zwiebacke des Handels enthalten, wie u. a. 
aus König’s Buch hervorgeht, um 0,5 pCt. Zellulose herum, 
einzelne, sogenante Grahambrote, sind daran etwas reicher bis 
1 pCt. und darüber. Das von mir analysierte Grahambrot Gericke’s 
enthält übrigens auch nurO,5pCt. Im Pumpernickel und Kommis¬ 
brot fand ich 0,9 und 1,2 pCt. — Die meisten Diabetiker¬ 
gebäcke enthalten nur die üblichen Mengen von Zellulose, 
0,5 pCt. oder etwas mehr, Rademann’s Diabetikerschwarzbrot 
1,4 und sein Grahambrot 2.1 pCt. Auffallend war hier, dass in 
diesen beiden Präparaten die Zellulose bei der Rohfaserbestimmung 
zum Teil in groben, spiessigen Stücken zurückblieb. Aus der 
lufttrockenen Masse dieser Brote konnten Zellulosesplitter von 
4—6 mm Länge ausgesiebt werden, noch grössere von 8 mm 
Länge und 0,5—1 mm Breite aus Rademann’s „DK“-Brot 
(Zellulosebrot). Wahrscheinlich handelt es sich um Teile von 
Spelzen 1 ), die dem Brot extra zugesetzt werden. Goldscheider’s 
Sinamylbrot enthält die auffallend grosse Menge von 4,4 pCt. 
Zellulose. — An sich halte ich die Beimischung grösserer Mengen 
von Zellulose zu Diabetikerbroten im Prinzip für durchaus richtig, 
vorausgesetzt, dass die groben spiessigen Splitter einen nicht 
intakten Darm nicht reizen. Solches Brot gärt, wie Barani 
gezeigt hat, im Darme leichter, und es werden mit der reich¬ 
lichen Zellulose auch etwas grössere Mengen von Kohlenhydraten 
ungenutzt aus dem Darm ausgestossen. Der etwas trockene und 
härtere Geschmack, den viel Zellulose dem Brote verleiht (siehe 
das Sinamylbrot von Goldscheider), kann sicher durch grössere 
Mengen von Fett ausgeglichen werden. 

Die beiden von mir untersuchten Schokoladen, No. 56 und 
No. 60, enthielten 4,4 und 5,9 pCt. Zellulose, in Uebereinstimmung 
mit der Tatsache, dass ja Kakao diese Substanzen in grösserer 
Menge enthält. 

Ueber den Stärkegehalt siehe Abschnitt I. Dort ist auch 
bezüglich des sogenannten Mankos, Stab h, das Nötige gesagt 
worden. Dieses Manko betrug bei meinen Broten zwischen 1 und 
6 pCt. Auffallend viel grösser ist es bei den Makronen. Die 
Mandeln, aus denen sie hergestellt werden, enthalten tatsächlich 
grössere Mengen nicht stärkeartiger Substanzen, freilich nicht 
ganz so viel, um den auffallend hohen Wert von 12,1 pCt. Manko 
in den Makronen (der durch doppelte Analyse festgestellt worden 
ist) zu erklären. In den 5 und lOpCt. Manko meiner beiden 
Schokoladen sind tatsächlich ausser den Analysenfehlern grössere 
Mengen anderer Stoffe, wie Tannin, Weinsäure, Farbstoffe usw. 
enthalten. 

3. Der Geschmack. 

Trotzdem mit der Besprechung des Geschmacks ein sub¬ 
jektives Moment in die Beurteilung der Diabetikerbackwaren 
hineingetragen wird, glaube ich doch nach oft wiederholten Kost¬ 
proben mich dazu äussern zu sollen. 

Es ist richtig, dass die Diabetikergebäcke von heute wesent¬ 
lich schmackhafter sind als die ziemlich ungeniessbaren Waren 
einer früheren Zeit. Den Wohlgeschmack eines gewöhnlichen 
guten Bäckerbrotes aber erreicht für meine Zunge kein einziges 
unter ihnen, auch nicht das kohlenhydratreichste. Bei gleichem 
Kohlenbydratgehalt finde ich die Gumpert’schen Gebäcke am 
besten, dann folgen die von Rademann; am wenigsten sagen 
mir die etwas festen und klebrigen Brote von Gericke zu. 
Das Glidine-Luftbrot hat einen wenig angenehmen, gelatineartigen 
Geschmack, dessen Nachteil durch seine sonstigen Vorzüge, die 
Durchführung der ingeniösen Idee: grosses Volumen bei geringer 
Masse, nur teilweise kompensiert wird. Goldscheider’s Sinamyl¬ 
brot schmeckte mir etwas trocken und hart aber sonst leidlich gut. 
Die von Bergell herrührende Idee, die dem Lithonbrote zu¬ 
grunde liegt, ist sicherlich gut. Bergell benutzte (ausser Glidine) 
das Eiweiss der Roggenkeimlinge, aus denen die Stärke zum Teil 
mechanisch, zum Teil durch Fermentation, entfernt wird (während 
das sonst ausschliesslich benutzte, dem Mehl zugesetzte Eiweiss 
stärkere Auswaschungsprozese, wenn auch keine stärkeren che¬ 
mischen Eingriffe, erleidet). Die Benutzung der eiweiss- und 
fettreichen Keimlinge soll dem Brote die spezifischen Geschmacks¬ 
stoffe des Brotes erhalten und tut das wohl auch. Das Brot 
schmeckt im ersten Augenblick recht würzig. Dennoch ist, 
wenigstens für meine Zunge, der Geschmack dieses etwas feuchten 
und zähen Brotes beim richtigen Kauen kein angenehmer. 

Der Geßchmack der verschiedenen Diabetikerstangen, Zwie¬ 
backe und Makronen, die ich untersucht habe, ist leidlich gut. 


1) Die Untersuchung im „Getreideverwertungsinstitut“ zu Berlin er¬ 
gab, dass es sich um Haferspelze handelte. 
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Mehr als das, von ausgezeichnetem, etwas bitterem Wohlgeschmack 
schien mir, ebenso wie einigen in bezug auf Schokolade recht 
verwöhnten Personen die Orangeschokolade von Groetzsch zu sein. 
Von den Pfeffernüssen dieser Firma gilt das nicht. 

Ich betone noch einmal ausdrücklich, dass die Angabe 
meiner Geschmacksempfindung ein durchaus subjektives Moment 
für die Beurteilung dieser Waren ist; freilich urteilten viele meiner 
Bekannten, mit denen ich die Kostproben anstellte, ähnlich darüber. 

Am wenigsten brotähnlich sind natürlicherweise die kohlen¬ 
hydratärmsten Brote. Selbst wenn, wie im Lithonbrot, die spezi¬ 
fischen Würzstoffe des Getreidekorns in ihnen noch enthalten 
sind, so fehlt ihnen doch das zweite, was erst das Brot zum 
Brote macht, der Geschmack der Stoffe, die aus der Stärke 
beim Backen und bei der Speichelverdauung im Munde ent¬ 
stehen, es fehlt ihnen die „Fülle“, oder wie der Weinkoster 
sagen würde, der „Körper“. Diese Präparate dienen ja auch im 
wesentlichen nur für Perioden allerstrengster Diät. Sie werden 
übrigens von den nicht verwöhnten ärmeren Patienten, denen ich 
sie oft gegeben, durchschnittlich leichter genommen als von 
wohlhabenden und verwöhnten Diabetikern, die nach jahrelanger 
Dauer ihrer Krankheit diese und auch die wirklichen Diabetiker¬ 
brote häufig zurückweisen. 

4. Welche Anforderungen sind an die Zusammensetzung 
yon Diabetikergebäcken zu stellen?. 

Wenngleich jedes Diabetikergebäck von gutem Geschmack, 
sofern es einen wesentlich geringeren Kohlenbydratgebalt hat 
als gewöhnliches Brot, prinzipiell brauchbar ist, erscheint es 
vielleicht doch wünschenswert, gewisse Normen aufzustellen. 

Nach meiner Meinung würde es vollkommen genügen, wenn 
wir zwei Arten von Broten besässen: eine mit einem Maximal¬ 
gehalt von 30 pCt. Stärke, der Hälfte des normalen, und einen 
Brotersatz mit etwa 5—10 pCt. Stärke. Unter 5 pCt. lässt sich 
anscheinend, wie die Analysen vorhandener Gebäcke beweisen, 
ein brauchbares Gebäck, das als Vehikel für Fleisch, Speck, Käse 
und Butter dienen soll, kaum herstellen. Von einem Brote mit 
30 pCt. Stärke darf der Diabetiker doppelt so viel gemessen als 
von Semmeln mit 60 pCt. Eine solche Vermehrung der Brot¬ 
menge ist für viele Kranke ein Vorteil. Für Brote mit 40 bis 
45 pCt. Stärke, wie sie in einer Reihe der von mir analysierten 
Proben vorliegen, liegt meines Erachtens kein besonderes Bedürfnis 
vor, da ihr Aequivalent nur 130—160 pCt. des Weissbrotes und 
120 pCt. des gewöhnlichen Schwarzbrotes beträgt. Euthält doch 
das von mir analysierte gewöhnliche Kommisbrot auch nur 46 pCt. 
Stärke! Immerhin sollen den Fabrikanten bezüglich eines höheren 
Stärkegehaltes als 30 pCt. keine bestimmten Vorschriften gemacht 
werden, und es soll solcher als zulässig erachtet werden, sofern 
der wirkliche Kohlenhydratgehalt in zuverlässigerer Weise als 
bisher angegeben wird. 

Bezüglich der weiteren Zusammensetzung habe ich schon 
oben darauf bingewiesen, dass neben der Erhöhung des Eiweiss- 
gehaltes eine solche der Fettmenge wünschenswert sei. Ich würde 
ein Brot mit ungefähr 16—20 pCt. Eiweiss, 12 —14 pCt. Fett, 
2—3 pCt. Asche (Kochsalz), mit etwa 1—3 pCt. (?) Zellulose, 
rund 30 pCt. Stärke und 30—33 pCt. Wasser für wünschenswert 
halten. Ob ein solches Gebäck in guter, schmackhafter Form 
hergestellt werden kann, ob es speziell bei dem höheren, von mir 
im Anschluss an Baranyi vorgeschiagenen Zellulosegehalt für 
etwas längere Zeit gern genommen werden und bekömmlich sein 
würde, vermag ich zurzeit nicht zu sagen. Ich habe bisher mit 
Absicht vermieden, mich dieserhalb mit Bäckereien in Verbindung 
zu setzen. 

Auf jeden Fall wird man von den Herstellern von Diabetiker¬ 
waren nach dem Ergebnis meiner Untersuchungen bessere Garantien 
bezüglich der Zusammensetzung ihrer Gebäcke verlangen müssen 
als bisher. Wenn direkte Kohlenhydratanalysen beliebt werden, 
so milssen diese an sorgfältig entfettetem Material ausgeführt 
werden. Sie dürfen nur in wissenschaftlichen Instituten oder in 
eigenen Lebensmittellaboratorien ausgeführt werden, die bezüglich 
der Güte der Analysen völlige Gewähr bieten. Wünschenswert 
wäre die Anstellung vollständiger Analysen, die sich auf sämt¬ 
liche Bestandteile erstrecken und damit eine gewisse Kontrolle 
der direkten Stärkeanalyse geben. Dieser Forderung hat bisher 
nur Gumpert genügt. 

Für eine schnelle Orientierung im klinischen Laboratorium 
wäre für Brote u. dgl. folgender Weg als bequem zu empfehlen: 
Man bestimme das Wasser, Eiweiss und das Fett, rechne für Asche 
und Zellulose 3—4 pCt.; von dem dann verbleibenden Rest ziehe 


man abermals 3—5 pCt. ab, entsprechend dem sogenannten „Manko“ 
unserer Analysen und erhält so einen Wert, der sich ungefähr 
mit dem deckt, was man bei einer gut ausgeführten direkten 
Stärkeanalyse findet. Dass dieser direkte Stärkewert, wie er von 
mir und anderen gefunden worden ist, jedenfalls hinter dem wirk¬ 
lichen zurückbleibt, soll hier noch einmal ausdrücklich betont 
werden. 

Da die Grundstoffe, aus denen die Diabetikergebäcke her¬ 
gestellt werden, d. h. Weizen- und Roggenmebl, Pflanzeneiweiss, 
Butter und Salz, in jedem einzelnen Falle die gleichen bleiben 
und in ihrer Zusammensetzung nur minimal schwanken, so wird 
man von den Bäckern auch eine sehr gleichmässige Zusammen¬ 
setzung der fertigen Ware verlangen dürfen. Dazu gehört nur, 
dass das Mengenverhältnis der zum Backen genommenen Grund¬ 
stoffe (Mehl, Eiweiss und Butter) stets das gleiche bleibt, d. b. 
dass die Besitzer der betreffenden Fabriken die Innehaltung ihrer 
Vorschriften in absolut zuverlässiger Weise kontrollieren, anders 
als das bisher der Fall gewesen zu sein scheint. Bei genauer 
Innehaltung eines gegebenen Rezeptes muss in dem fertigen Brot das 
Verhältnis der einzelnen Stoffe zueinander fast unveränderlich 
sein, und die prozentische Menge der einzelnen kann nur mit den 
Schwankungen des Wassergehalts etwas wechseln. Die letzteren 
betragen aber bei fabrikmässiger Herstellung der gleichen Waren 
im frischen Zustande stets nur wenige Prozente, und so dürfte 
grundsätzlich das gleiche Brot zu verschiedenen Zeiten in seinem 
Stärkegehalt auch um nicht mehr als höchstens 2—3 Prozent 
nach oben und unten schwanken. 

Wünschenswert wäre es wohl auch, dass Zeitpunkt der 
Analyse und Auswahl des Brotes nicht von dem Fabrikanten be¬ 
stimmt würden, sondern ähnlich wie es sonst bei staatlicher 
Kontrolle (die im übrigen nicht angerufen werden soll) geschieht, 
durch Stichproben, die zu beliebiger Zeit an beliebigem 
Material von unabhängiger Seite vorzunehmen wären. 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf 
Virchow-Krankenhauses in Berlin. 

Zur Kenntnis des Icterus syphiliticus praecox. 

Von 

Prof. Dr. A. Bnschke, ding. Arzt. 

Zwei Formen von Lebererkrankung im Frühstadium der 
Syphilis sind bekannt und ihr Zusammenhang mit der Lues ist 
durch genügend zahlreiche klinische Beobachtungen erwiesen: 
Der Icterus syphiliticus und die akute gelbe Leberatrophie. 

Der Icterus syphiliticus praecox unterscheidet sich in seinen 
klinischen Erscheinungen nicht nennenswert vom Icterus catar- 
rhalis; im Gegensatz zu letzterem wird er aber günstig durch die 
Quecksilberbehandlung beeinflusst. Sein innerer Zusammenhang 
mit Syphilis wird besonders durch solche Fälle dokumentiert, wo 
mehreremal im Anschluss an ein spezifisches Exanthem desselben 
Kranken Icterus sich entwickelte. Bezüglich der Entstehung dieser 
Komplikation der Frühsyphilis nehmen die meisten Autoren an, 
dass papulöse Infiltrate in den Gallenwegen oder Kompression 
der letzteren durch geschwollene Lymphdrüsen in der Portal¬ 
gegend einen Stauungsicterus erzeugen. Der Icterus ist eine 
benigne Komplikation der Frübsyphilis. 

Anders verhält es sich mit der akuten gelben Leberatrophie. 
Hier handelt es sich um eine unter schweren Allgemeinerschei¬ 
nungen, besonders cerebralen Symptomen, nahezu regelmässig 
meist in kurzer Zeit, selten nach längerem Verlauf zum Tode 
führende Krankheit. Die Diagnose wird — ich folge hier den 
Ausführungen Senator’s — gestellt durch den Beginn mit an¬ 
scheinend gutartigem Icterus, die plötzlicheWendung zum Schlimmen 
mit den charakteristischen Cerebralerscheinungen, die Verkleinerung 
der Leber und den Nachweis von Leucin und Tyrosin im Harn. 
Ueber das Vorkommen dieser Affektion bei Syphilis liegen jetzt 
schon so zahlreiche Mitteilungen vor 1 ), dass wir an dem Zu¬ 
sammenhang, natürlich nicht jedes Falls, aber doch einer Reihe von 
Fällen des malignen Icterus mit Syphilis nicht zweifeln können. 
Was die genauere Genese dieser Syphiliskomplikation betrifft, so 
haben neuere Untersuchungen von Veszprömi und Kanitz und 
von W. Fischer 2 ) aus meiner Klinik es wahrscheinlich gemacht, 

1) Goldscheider und Moxter, P. F. Richter, Talamon usw. 

2) Diese Wochenschr., 1908, No. 19. 
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dass die Ursache toxischer Natur ist. Wenigstens Hessen sich 
auch in unserem klinisch und anatomisch sehr charakteristischen 
Fall Spirochäten nicht nachweisen, und Tierimpfungen mit Leber¬ 
substanz verliefen negativ. Gemäss der jetzt herrschenden An¬ 
schauung über die Entstehung der akuten gelben Leberatrophie 
überhaupt, erscheint es also wahrscheinlich, dass die auf syphi¬ 
litischer Basis beruhenden, ebenso wie septische und andere Formen, 
durch spezielle toxische Substanzen, also eventuell hier durch 
syphilitoxische Stoffe, erzeugt werden. 

Wie nun oben erwähnt, fuhrt die akute gelbe Leberatrophie 
— auch die syphilitische — fast immer zum Tode. Aber es 
gibt Ausnahmen davon. E. Wirsing 1 ) bat einen solchen Fall 
publiziert und aus der Literatur eine Anzahl analoger Fälle, die 
wenigstens teilweise zutreffend beobachtet sein dürften, erwähnt. 
Und Senator 2 ) hat einen Fall von akuter Leberatrophie bei 
frischer Syphilis, der alle Kardinalsymptome des Leberleidens — 
die Tyrosinausscheidung, die Cerebralsyraptome, die Verkleinerung 
der Leber — aufwies, beobachtet, der in Heilung ausging. 

Die Fälle von akuter Leberatrophie bei Syphilis, speziell auch 
unsere eigene Beobachtung, hat mir nun den — übrigens ja nicht 
neuen und wohl auch von anderen ventilierten — Gedanken 
gegeben, ob denn in der Tat die landläufige Auffassung des gut¬ 
artigen Icterus im Fröhstadium der Syphilis als Stauungsicterus 
zutreffend ist, und ob nicht doch auch hier wenigstens zum Teil 
eine syphilitoxische Entstehung aozunehmen ist. Zum Nachweis 
einer solchen toxischen Schädigung des Leberparencbyms stehen 
uns von einfachen Methoden zwei zur Verfügung: die eine — 
nach Analogie der bei akuter Leberatrophie auftretenden Stoff¬ 
wechselstörungen — besteht in dem Nachweis von Leucin und 
Tyrosin im Ham, und die andere ist der Nachweis der von 
Straus angegebenen Lävulosurie. Wir haben nun auf unserer 
Abteilung seit ca. 2 Jahren Fälle von Icterus bei Syphilis — und 
die Fälle sind hier nicht so überaus selten — nach dieser Richtung 
hin untersucht, aber ohne Erfolg. Erst in diesem Winter haben 
wir eine diesbezügliche Beobachtung gemacht, die mir prinzipiell 
wichtig zu sein scheint und deshalb hier kurz referiert sei: 

Pat. ist der 21 Jahre alte Handlungsgehilfe H. W. Er gibt an, 
dreimal Gonorrhöe, das letzte Mal vor 2 Jahren, gehabt zu haben. Vor 
3 Jahren batte er mehrere weiche Schauker, die unter Jodoform in 
3 Wochen heilten. Seine jetzige Krankheit soll mit einem Geschwür am 
Penis vor ca. 5 Wochen begonnen haben, das er lokal mit Pulver be¬ 
handelte. Als dann vor einigen Tagen Ausschlag am Körper sicn zeigte, 
suchte Pat. am 5. XI. 1909 das Krankenhaus auf. 

■Status am 5. XI. 1909. Mittelgrosser, kräftig gebauter Mann mit 
nicht sehr kräftiger Muskulatur und geringem Panniculus adiposus. Ge¬ 
sichtsfarbe blass. 

Pat. klagt über diffuse Kopfschmerzen und rheumatoide Beschwerden. 
Die Untersuchung der inneren Organe ergibt normalen Befund bis auf 
die rechte Lungenspitze, an der vereinzelte Rasselgeräusche gehört werden, 
percutorisch ist normaler Befund. 

Am Schaft des Penis, etwa in der Mitte, findet sich ein ca. 5 Pfennig¬ 
stückgrosses Ulcus von rundlicher Form mit schmierig belegten, wuchernden 
Granulationen, scharfen, zackigen Rändern, welche deutlich induriert sind. 

In beiden Inguinalgegenden finden sich typische indolente, indurierte 
bis bohnengrosse Lymphdrüsen. Cubital- und Nuchaldrüsen erbsengross 
fühlbar. 

Am Stamm, den oberen und unteren Extremitäten findet sich ein 
mittelgross-fleckiges makulo-papulöses Syphilid. 

An den Fusssohlen vereinzelte Papeln und Reste eines papulösen 
Syphilids. Am Anus nässende Papeln. Es besteht Angina specifica, an 
der linken Tonsille findet sich ein Plaque. 

Urin ohne Eiweiss und Zucker. Puls 60. Temperatur normal. 

Therapie: Vom 6. XI. ab Einleitung einer Injektionskur mit 
Hydrargyrura salicylicum; in 6 tägigen Intervallen erhält Pat. je 0,1 Hg 
salicyl. Wegen der allgemeinen Beschwerden werden ihm vom 4.—12. XI. 
täglich 3 g Aspirin verabfolgt. 

Der Primäraffekt und die nässenden Papeln am Anus werden lokal 
mit Calomel behandelt. 

16. XI. Pat. verträgt die Kur gut. Primäraffekt gereinigt und in 
Rückbildung. Die nässenden Papeln sind geheilt. Das übrige Exanthem 
zum grossen Teil mit Pigmentierung geheilt. 

26. XI. Primäraffekt geheilt. Exanthem völlig geschwunden. 

1. XU. Nachdem Pat. gestern die 6. Salicylinjektion erhalten hat, 
klagt er heute über allgemeines Unbehagen und nicht genau zu lokalisierende 
Schmerzen im Leib. Die Conjunctiva bulbi ist beiderseits leicht icteriscb 
verfärbt, Stuhlgang und Temperatur normal, Urin ohne Albumen und 
Gallenfarbstoff. Pat. erhält Schleimdiät, Priessuitz auf das Abdomen, 
Bettruhe. Die Queoksilberbehandlung wird ausgesetzt. 


1) Wirsing, Akute parenchymatöse Leberatrophie mit günstigem 
Ausgang. Inaug.-Disä. Würzburg 1892. — Verhandl. d. Würzburger 
pbysikal. med. Gesellscb., 1892, N. F., 26. 

2) Charite-Annalen, 1893, Bd. 18, und Kongr. f. innere Med., 1893. 


2. XII. Pat. ist am ganzen Körper icteriscb, Urin dunkelbraun, 
enthält Gallenfarbstoff, kein Albumen. Es besteht Stuhl Verstopfung. 
Einlauf, Karlsbader Salz. Fettfreie Diät. 

4. XII. Starker Icterus. Temperatur wie bisher normal. Die Leber¬ 
dämpfung überragt in der Mammillarlinie den Rippenbogen ca. finger¬ 
breit. Lebergegend auf Druck etwas schmerzhaft. Keine Milzschwellung. 

7. XII. Untersuchung auf Leucin und Tyrosin ergibt: Leucin 
vorhanden, Tyrosin nicht nachweisbar. Darmtätigkeit normal, 
Stuhl nic.ht acholisch gefärbt. Allgemeinbefinden gut. Temperatur 
normal. 

8. XII. Der Leberbefund ist unverändert. Icterus noch verstärkt. 
Da keine katarrhalischen Erscheinungen seitens des Darms bestehen, 
wird die Möglichkeit eines Icterus syphiliticus angenommen und die 
Hg-Behandlung in vorsichtiger Weise wieder aufgenommen. Injektion von 
0,01 Sublimat. 

9. XII. Wassermann’sche Reaktion stark positiv. 

10. Xn. 0,02 Sublimat. 

12. XII. Pat. hat Durchfall mit starken Leibschmerzen. Kein 
Fieber, kein Albumen. Icterus noch verstärkt. Leberbefund unverändert. 
Die Hg-Behandlung wird ausgesetzt. Einläufe, Schleimdiät. Nachts 
Morphium Stuhl nicht sehr intensiv gefärbt, aber nicht acholisch. 

15. XII. Urin zeigt starke Gallenfärbung, enthält — chemisch 
nachweisbar — Spuren von Tyrosin. In Substanz weder Leucin 
noch Tyrosin nachweisbar. Lebergrenze ist wieder normal. Icterus 
sehr hochgradig. Enteritis gehoben. Pulsfrequenz bewegt sich in der 
letzten Woche zwischen 64 und 80. Niemals Temperatursteigerung. 
Ausser zeitweisen Kopfschmerzen keine nervösen Symptome. 

18. XII. Zustand unverändert. 

Im Urin Leucin 1 ) und Tyrosin nachweisbar. Leber nicht ver¬ 
kleinert. Keine Störung des Allgemeinbefindens. 

20. XII. Allgemeinbefinden gut. Darmtätigkeit, Leberbefund 2 ) normal, 
keine Milzschwellung. Icterus vielleicht etwas schwächer. Leucin und 
Tyrosin nachweisbar. 

21. XII. Da der Befund von Leucin und Tyrosin auf eine schwere, 
wohl syphilitische Leberaffektion. hinweist, die Darratätigkeit normal, 
Allgemeinbefinden gut ist, Injektion von 0,01 Sublimat. 

22. XII. Leucin und Tyrosin nachweisbar; Icterus unverändert. 
Leberdämpfung nicht verkleinert. Keine Allgemeinbeschwerden. Urin 
enthält Gallenfarbstoff, kein Albumen. Allmählicher Uebergang zu kon¬ 
sistenter Diät. 

23. 12. Leucin und Tyrosin vorhanden. Beginn einer 
Inunktionbkur mit 4 proz. Ungt. cinereura. Trotzdem die sonstigen Sym¬ 
ptome der Syphilis geschwunden sind, wird die spezifische Behandlung 
gegen die durch den Leucin- und Tyrosinbefund zusammen mit 
dem Icterus diagnostizierte parenchymatöse Hepatitis eingeleitet. 

24. bis 28. XII. Leucin und Tyrosin im Urin nachweisbar. 
Allgemeinbefund gut. Hg-Kur gut vertragen. Icterus bildet sich langsam 
zurück. Leberdämpfung normal. 

29. XII. Leucin vorhanden, Tyrosin nicht nachweisbar. 

30. und 31. XII. Derselbe Urinbefund. Urin enthält noch Gallen¬ 
farbstoff, ist aber makroskopisch nur noch schwach gallig gefärbt. Icterus 
bildet sich zurück. 

31. XII. Pat. klagt über Sehstörungen. Die ophthalmologische 
Untersuchung (Dr. Fehr) ergibt eine beginnende Neuritis optica links¬ 
seitig. Fortsetzung der Schmierkur, Jodkali innerlich. 

3., 4., 5. I. 1910. Leucin und Tyrosin fehlt. Icterus bis auf ge¬ 
ringe Scleraltinktion und schwacbgelbliche Färbung der Rumpfhaut 
geschwunden. Leberdämpfung normal. 

7. I. Lävuloseprobe nach Straus positiv, Leucin und Tyrosin fehlt. 
Icterus geschwunden. Bis auf den Augenbefund normaler Befund. 
Hg-Behandlung ausgesetzt, da Pat. viel Quecksilber erhalten hat. Wegen 
der Augensymptome Beginn einer Schwitzkur und Jodkali. 

11. 1. Laevulose negativ, Leucin und Tyrosin negativ. 

15. I. Pat. verlässt auf eigenen Wunsch wider unseren Rat das 
Krankenhaus, da er sich wohl genug fühlt, um zu arbeiten. Hier und da 
am Rumpf noch Pigmentreste des Exanthems, am Schaft des Penis 
Narbe des ulcerierten Primäraffekts nachweisbar. Icterus ist völlig ge¬ 
schwunden. Urinbefund normal. Untersuchung der inneren Organe er¬ 
gibt bis auf den oben schon erwähnten Befund an der rechten Lungen¬ 
spitze normale Verhältnisse. Der Augenbefund ist unverändert; Pat. 
will sich ambulant beobachten und ev. behandeln lassen. 

Epikrise: Wir haben es mit einen Fall vulgärer Früh¬ 
syphilis bei einem massig kräftigen Mann zu tun; das Exanthem 
(wohl die erste Eruption) geht auf die gut vertragene Behandlung 
mit Hydrargyrum salicylicum zurück. Nach der 6. Spritze be¬ 
kommt der Pat. unter geringen katarrhalischen Darmsymptomen 
einen Icterus mit etwas Leberschwellung. Der ganze günstige 
Verlauf, das Fehlen allgemeiner — besonders cerebraler — Sym¬ 
ptome. das Fehlen von Leberverkleinerung berechtigt uns klinisch 
die Affektion als einfachen, vielleicht etwas intensiven Icterus 


1) Die chemische Urinuntersuchung in diesem wie in den früheren 
negativen Fällen hat der Leiter des chemischen Laboratoriums des 
Krankenhauses, Herr Prof. Loeb, in dankenswerter Weise ausgeführt. 

2) Die Untersuchung der inneren Organe wurde zeitweise von interner 
Seite kontrolliert. 
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syphiliticus praecox aufzufassen. Nun findet sich aber ca. 14 Tage 
lang Leucin und Tyrosin ins Harn. Aus klinischen Gründen 
hatten wir keine Veranlassung, nach diesen Stoffen, die bisher bei 
Syphilis, soweit ich mich orientiert habe, nur bei gelber Leber¬ 
atrophie gefunden wurden, zu fahnden; und nur, weil wir — wie 
eingangs erwähnt — seit ca. 2 Jahren jeden Icterus bei Syphilis 
anf Leucin und Tyrosin untersuchen, ist uns dieser Nachweis 
geglückt Dieser Befund nun weist wohl auf eine schwere Funk¬ 
tionsstörung der Leberzellen hin, wie sie eben bei Syphilis bei 
der zu schwerer Degeneration führenden Organerkrankung kon¬ 
statiert wurde. Wir werden berechtigt sein, aus diesem Urinbefund 
zu schliessen, dass hier nicht — wie es sonst für den gutartigen 
Icterus angenommen wird — ein Stauungsicterus 1 ), sondern eine 
schwere parenchymatöse Entzündung des Organs vorlag, die aller¬ 
dings nicht, wie es wohl bei den meisten bisherigen Beobach¬ 
tungen der Fall war, zu Leberatrophie führte, sondern einfach 
zur Restitution gelangte. Es würde sich also um Hepatitis paren- 
chymatosa mit Leucin und Tyrosin ohne Ausgang in Leberatrophie 
handeln. 

Die zweite Frage wäre, ob die Syphilis als Ursache der Affek¬ 
tion anzunehmen ist. Der Fall ist nach dieser Richtung nicht 
ganz rein. Der Patient bekam sein Leberleiden erst beim Rück¬ 
gang der sonstigen Luessympiome etwa in der Mitte der Queck¬ 
silberbehandlung. 

Man müsste erwägen, inwieweit die letztere ätiologisch in 
Betracht kommt. Nun ist mir aber bisher nichts darüber be¬ 
kannt, dass die Hg-Behandlung 2 3 ) auch bei Icterus syphiliticus zu 
so schweren durch Leucin und Tyrosin gekennzeichneten Leber¬ 
störungen führt. Unsere eigenen Untersuchungen waren — wie 
erwähnt — bisher negativ. Ferner ist die Leberaffektion unter 
Fortsetzung der Quecksilberbehandlung zurückgegangen. Das 
wäre wohl nicht der Fall gewesen, wenn das Quecksilber an der 
Entwicklung der Leberaffektion mit schuld gewesen wäre. 

Aus diesen Gründen dürfen wir, glaube ich, annehmen, dass 
hier eine syphilitische parenchymatöse Hepatitis im Frühstadium 
der Lues vorlag, eine Affektion, die zwischen dem gutartigen 
Icterus- und der Leberatrophie bei Lues steht. Mit jener teilt 
sie im wesentlichen die klinischen Erscheinungen und den kli¬ 
nischen Verlauf, mit dieser den Befund von Leucin und Tyrosin. 

Eine Analogie würde das Leiden in der syphilitischen Nephritis 
finden, von der im Frühstadium eine Anzahl einwandfreier Fälle 
[ein 8 ) aus meiner Abteilung von Winkler publizierter] mitge¬ 
teilt sind. 

Selbstverständlich möchte ich mit aller Vorsicht diese Beob¬ 
achtung — welche anscheinend von unseren bisherigen Erfah¬ 
rungen etwas abweicht — mit der geschilderten Deutung mit- 
teilen. Ein Fall kann eine Ausnahme darstellen. Aber vielleicht 
regt er dazu an, in analoger Weise den Icterus im Verlauf der 
Syphilis auf Leucin und Tyrosin genau zu untersuchen und 
weitere Erfahrungen nach dieser Richtung zu sammeln. 

Sehr vorsichtig möchte ich — wenn meine Deutung des 
Krankheitsbildes richtig ist — die Prognose stellen. Wir wissen, 
dass die zum Vergleich herangezogene syphilitische Nephritis im 
Frühstadium der Syphilis unter Hg-Behandlung zwar ausheilen 
kann, aber doch sehr zu Recidiven neigt und zweifellos wohl in 
einer Reibe von Fällen zu chronischer Nephritis führt. Es bleibt 
deshalb auch in unserem Fall abzuwarten, ob der günstige Effekt 
der Hg-Behandlung wirklich zu einer dauernden Heilung führt. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

Von 

Dr. A. Buschke und Dr. Felix Zernik, Assistent der Abteilung. 

In der sehr grossen Literatur über den Gegenstand habe ich 
zwar Fälle von Icterus syph. gefunden, die unserem Falle klinisch 
analog waren, aber über den Nachweis von Leucin und Tyrosin 
hierbei fand ich nichts; ich hoffe nichts übersehen zu haben. 
Dagegen gibt es Untersuchungen über die toxische Schädigung 
der Leber durch die Syphilis: Samberger (Archiv f. Dermat. u. 

1) Gegen diesen spricht auch der Umstand, dass der Stuhlgang 
nicht acholisch war. 

2) Wir wissen vom Phosphor, dass er zu schweren degenerativen 
Leberveränderungen führt mit Leucin und Tyrosin im Harn. Auch 
experimentell lässt sich dies (Ziegler, Obolensky u. a.) nachweisen. 
Ich habe diese Versuche nachgeprüft und bestätigt, wobei ich auch die 
Idee hatte, diese gelbe Tierleber für. die Wassermann’scbe Reaktion 
zu verwerten. 

3) Dermatol. Zeitschr., 1909. 


Syph., Bd. 67, No. 1) glaubte mit der Straus’schen Methode 
Funktionsstörungen der Leber bei Syphilis nachweisen zu können. 
Diese Untersuchungsergebnisse sind aber von Stern (Deutsche 
med. Wochenschr., 1905, No. 28) nicht als vollwertig anerkannt 
worden. Die vorher geschilderte Beobachtung brachte mich nun 
auf den Gedanken, Syphilitiker ohne Icterus auf Leucin und 
Tyrosin im Ham zu untersuchen. Zusammen mit Dr. Zernik 
wurden im chemischen Laboratorium des Krankenhauses unter 
steter Kontrolle und Leitung von Herrn Prof. Loeb, dem ich für 
seine Bemühungen bestens danke, mittels des ja etwas kompli¬ 
zierten und zeitraubenden chemischen Verfahrens und mit an¬ 
erkannten Methoden bisher 6 Fälle von behandelter und un¬ 
behandelter akquirierter Frühsyphilis und 2 Fälle von hereditärer 
Syphilis bei Säuglingen untersucht. Hierbei ergab sich, dass 
letztere beide Leucin und Tyrosin, erstere Leucin teils reichlich, 
teils wenig, Tyrosin wenig enthielten (alle bei komplexer che¬ 
mischer Untersuchung). 

Die Zahl auch unserer Kontrolluntersuchungen ist zu gering, 
um Schlüsse zu ziehen; es kann sich um zufällige Stoffwechsel¬ 
störungen gebandelt haben. Wir hielten es aber für augebracht, 
den Gegenstand weiter zu untersuchen; denn der enge Konnex 
der Wassermann’schen Reaktion mit der Leber lässt es doch 
möglich erscheinen, dass syphili toxische Leberveränderungen 
häufiger sind, als sie sich klinisch markieren. Auch erscheint 
es nicht ausgeschlossen, dass gerade bei hereditärer Syphilis, wo 
ja die Leber das primär und wohl regelmässig schwer erkrankte 
Organ darstellt, sich solche auf Leberdegeneration hinweisende 
Substanzen finden, deren Nachweis sogar für die Frühdiagnose 
(bei der primären Erkrankung der Leber) in Betracht käme. Auch 
der toxische Einfluss des Quecksilbers an sich und auf die schon 
geschädigte Leber ist nicht ganz von der Hand zu weisen. Bei 
unseren weiteren Untersuchungen, mit denen wir beschäftigt sind, 
wird es sich ergeben, ob diese Gesichtspunkte zutreffend sind, 
oder ob unsere bisherigen Ergebnisse lediglich sich nicht mit der 
Syphilis berührende Nebenbefunde darstellen. 


Aus der medizinischen Klinik zu Marburg a. L. (Prof. 
Brauer). 

Zur Frage der Entstehung des Lungen¬ 
emphysems. 

Von 

Dr. Oskar Bruns, 

Privatdozent und Oberarzt der Klinik. 

In seiner Abhandlung über die physikalischen Faktoren in 
der Pathologie spricht Tendeloo l ) den Satz aus, dass sowohl durch 
abwechselnde wie durch fortwährende Dehnung Emphysem und 
zwar akutes oder chronisches, rarefizierendes Emphysem entstehen 
könne. Er sucht diese Auffassung folgendermassen zu begründen. 
„Die Lunge verkleinert sich nach jeder normalen Einatmung bis 
zum normalexspiratorischen Volumen, wozu sie eine gewisse 
Zeit braucht. Wenn aber die Lunge dnrch tiefere Einatmungen 
stärker gedehnt wird, so braucht sie eine längere Zeit für die 
Verkleinerung bis zum normalexspiratorischen Volumen. Sie 
bat sich dann bei gleicher Atemfrequenz noch nicht bis zu jenem 
Volumen verkleinert, wenn schon eine neue Atmung einsetzt. Es 
nimmt also das statische Lungenvolumen zu und zwar einfach des¬ 
halb, weil die stärker gedehnte Lunge für die Verkleinerung bis 
zum normal-exspiratorischen Volumen längere Zeit braucht und 
ihr diese nicht gegönnt wird. Die elastische Nachwirkung ist 
dann eine unvollkommene.“ 

Ich habe nun mittelst der Orthodiagraphie Untersuchungen 
darüber angestellt, ob schon bei bewusster, absichtlicher Vertiefung 
der Ein- und auch der Ausatmung und Beibehaltung der gewöhn¬ 
lichen Atemfrequenz eine Dehnung von Thorax und Lungen ein- 
tritt, welche die Periode der vertieften Atemzüge überdauert.. Die 
näheren Angaben über diese Untersuchungen und deren Resultate 
finden sich in meiner Arbeit über Lungenblähung 2 ). 

Die Dehnung der Lunge bei willkürlicher Atemvertiefung so- 

1) Tendeloo, Studien über die Ursachen der Lungenkrankheiten. 
Wiesbaden 1902, Bergmann. 

2) Bruns, Nachweis, Entstehung und Bedeutung der temporären 
Lungenblähung. Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther., 1909, Bd. 7. 
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wie bei allen grösseren Körperanstrengungen wird aber nach An¬ 
sicht Hofbauers noch durch einen zweiten Faktor unterstützt, 
auf den dieser Autor mit Nachdruck hingewiesen hat. Hofbauer 1 ) 
konnte durch Beobachtung des Zwerchfellstandes im Röntgenlicht 
feststellen, dass bei der Aufforderung tiefer zu atmen die grosse 
Mehrzahl der Menschen nur die Inspiration vertieft. Er konsta¬ 
tierte nämlich, dass in der Exspirationsphase das Zwerchfell sich 
dem Zentrum des Thorax während der Atem Vertiefung weniger 
nähert als bei ruhiger Atmung. Er erklärt das damit, dass die 
auf elastischen Kräften beruhende Exspiration einer Steigerung 
nicht fähig sei, wohl aber die muskuläre Inspiration. Die Ver¬ 
wendung der exspiratorischen Hilfsmuskeln bleibe zunächst aus, weil 
dies die Heranziehung eines fremden ungebahnten Mechanismus be¬ 
deutenwürde. Aus diesen Beobachtungen undUeberlegungen scbliesst 
er auf eine „stetige Ueberdehnung, auf einen Blähungszustand der 
Lunge bei vertiefter Atmung“. Es sei aus diesen physiologischen 
Erfahrungen ohne weiteres zu erklären, warum es bei gesteigertem 
Atembedürfni8 und Lufthunger zur Ausbildung des Volumen pul¬ 
monum auctum und weiterhin des Emphysems kommen müsse. 

Hofbauers Untersuchungen scheinen nun in der Tat eine 
Ergänzung der Vorstellungen Tendeloo’s über die Entstehung des 
Emphysems darzustellen. Diese Fragen schienen mir wichtig genug, 
um mir durch erneute Versuche ein eigenes Urteil darüber zu bilden. 

Die Aufzeichnung der Zwerchfellschattengrenzen auf dem 
Durchleuchtungsschirm selbst gibt aus Gründen der zentralen 
Projektion falsche Werte. Ebenso täuschen uns die entgegen¬ 
gesetzten Bewegungen, welche Brustwand und Zwerchfell während 
der einzelnen Atemphasen ausführen, über die wahre Grösse 
der Zwerchfellexkursionen. Wir haben daher ausschliesslich mit 
dem Grödel’schen Orthodiagraphen gearbeitet. Es wurde in sagit- 
taler Strahlenrichtung und jeweils zur Kontrolle in frontaler ge¬ 
zeichnet. Stets wurde zu besserer Abschätzung des Lungen Volumens 
ausser den Zwerchfellschattengrenzen auch die ganze Thoraxum¬ 
randung gezeichnet. Die auf den 5. und 6. Rippen befestigten 
Kontrollbleimarken wurden ebenfalls bei in- und exspiratorischer 
Endstellung des Thorax bzw. Zwerchfells markiert. 

Für den Fall, dass die Vertiefung der Atmung eine Erweite¬ 
rung der Lungengrenzen hervorrie, musste diese auch noch kurz 
nach dem Uebergang aus der tiefen in die ruhige Atmung nachzu¬ 
weisen sein. Wir haben daher auch jedes Mal vor, währeud, d. h. 
nach mindestens 15-20 tieferen Atemzügen, und nach dem Uebergang 
vom tiefen zum ruhigen Atmen die Lungengrenzen aufgezeichnet. 

Die Resultate unserer zahlreichen Versuche sind kurz die: 
ln der überwiegenden Mehrzahl der Fälle steht bei und kurz nach 
vertiefter Atmung die Zwerchfellschattengrenze am Ende der Ex¬ 
spiration tiefer, weiter vom Thoraxzentrum entfernt, als vorher 
bei ruhiger Atmung, und zwar steht die rechte Zwerchfellkuppe 
während der vertieften Atmung durchschnittlich 1 J 2 — 1 cm tiefer 
als vorher. Nach Beendigung der Atemvertiefung beträgt die 
Differenz sogar I—2 cm. An der linken Zwerchfellbälfte sind die 
Unterschiede weniger gross. Im Verlauf der ersten 2 Minuten 
nach der Rückkehr zur ruhigen Atmung haben sich diese Unter¬ 
schiede ausgeglichen. Die vor, während und nach der Atemver¬ 
tiefung am Ende der Exspiration gezeichneten Brustmarken deckten 
sich annähernd vollständig. Ebenso ergaben die entsprechenden 
Bandmaassbestimmungen in der durch den Processus xyphoideus 
gehenden Horizontallinie eine nur ganz unbedeutende Erweiterung 
der betreffenden Tboraxpartien. 

Wir konstatieren also in Uebereinstimmung mit Hofbauer 
eine Füllungszunahme der Lunge während der vertieften Atmung 
und konnten ausserdem nachweisen, dass dieselbe auch nach der 
Periode der tiefen Atemzüge noch kurze Zeit, an hält. 

Die grosse Mehrzahl der Menschen, aufgefordert tief zu 
atmen, vertieft nur die Einatmung. Dabei dehnen — so dürfen 
wir wohl annehmen — die inspiratorische Erweiterung des Brust¬ 
korbes und die gleichzeitige Abplattung des sich kontrahierenden 
Zwerchfells die Lungen aus und erweitern dadurch die Alveolen, 
die während der oberflächlichen Atmung in Körperruhe mehr 
oder weniger luftarm gewesen waren. 

Brustkorb und Lungen brauchen bei stärkerer inspiratorischer 
Dehnung eine entsprechend längere Zeit, um sich zum normal-ex- 
spiratorischen Volumen verkleinern zu können. Die wird ihnen bei 
derartigen Versuchen meist nicht gegönnt, indem die Atemfrequenz 
im Vergleich zu der bei der Ruheatmung eher gesteigert wird. 
(Tendeloo, Hofbauer). Bei der neueinsetzenden (vertieften) In- 

1) Hofbauer u. Holzknecht, Zur Physiologie und Pathologie der 
Atmung. Zur Pathogenese des vesikulären Lungenemphysems. (Elfte 
Mitteilung.) Mitteilungen aus dem Laboratorium für radiologische Dia¬ 
gnostik und Therapie, 1907. I 
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spirationsbewegung sind also Thorax und Lungen noch etwas er¬ 
weitert. Die elastische Nachwirkung an Brustkorb wie Alveolen 
wird vielmehr erst nach Auf hören der vertieften Atmung ganz 
allmählich aus der unvollkommenen eine vollkommene. 

Die Richtigkeit dieser Ueberlegungen beweisen Hofbauer’s 
und meine Versuche. 

Ausser der willkürlichen Atemvertiefung führen auch alle die 
Zustände, die Atemnot und Lufthunger hervorrufen, wie in erster 
Linie Körperanstrengungen und Herzinsuffizienz, zur Vertiefung 
der Einatmung und dadurch auf dem uns bekannten Wege zur 
Füllungszunahroe der Lungen. 

Wie der Drang, das peinigende Gefühl des Lufthungers zu 
befriedigen, uns die Exspiration vorzeitig abbrechen lässt, habe 
ich in meiner früheren Arbeit näher geprüft. 

Was für eine Bedeutung hat nun aber die physiologisch be¬ 
gründete Tatsache, dass jegliche Atem Vertiefung zu einer Erhöhung 
der Lungenmittel läge d. h. zu einer Vermehrung des Luftgehalts 
der Lunge führt? 

Dürfen wir mit Hof bauer annehmen, dass jede Atemvertiefung 
zu „Ueberdehnung“ der Lunge, zu „Lungenblähung“ führe, und 
dass infolgedessen bei Zuständen mit längere Zeit anhaltender 
Atemnot echtes Emphysem sich einstelle? 

Ich glaube kaum. Nach meiner Ansicht bedeutet jene rasch 
wieder verschwindende Füllungszunahme der Lunge bei willkürlicher 
Atemvertiefung keine Aufblähung. 

Wie die Knistergeräusche physiologischer Randatelektasen, 
die während der ersten 6—15 vertieften Atemzüge hörbar sind, 
zeigen, nimmt hier die Entfaltung und Erweiterung der Lunge 
schrittweise zu, aber nur in relativ engen Grenzen. 

Eine Schätzung d^r Füllungszunahme der Lungen ist ohne 
Spirometer nicht möglich. Wesentlich kann sie nicht sein: Der 
Schneilauf z. B., diese bedeutende Körperanstrengung, bedingt eine 
sehr starke Zunahme der Atemtiefe zugleich mit einer bedeutenden 
Vermehrung der Atemfrequenz, was im Sinne Tendeloo’s be¬ 
sonders wichtig ist. Hier aber beträgt nach genauen spiro- 
metrischen Bestimmungen die Füllungszunahme der Lunge nur 
4—500 ccm durchschnittlich. Wie gering diese Vermehrung der 
Lungenluft ist, sehen wir daran, dass ein gewöhnlicher Atemzug 
bei völliger Körperruhe der Lunge ’/z 1 Luft zuführt. 

Uebrigens hat Sieb eck 1 ) den Einfluss der vertieften Atmung 
auf das Lungenvolumen spirometrisch zu prüfen gesucht und fest¬ 
gestellt, dass am Ende des 3. vertieften Atemzuges das Lungen¬ 
volumen noch genau dem vor der Atemvertiefung entsprach. Es 
konnte also nach 3 tiefen Atemzügen keine Ueberdehnung nach¬ 
gewiesen werden. Länger konnte Sieb eck den Versuch nicht 
ausdehnen, um nicht störende Einwirkungen der C0 2 -Anhäufung 
im Spirometer zu bekommen. 

Die willkürliche Vertiefung der Atmung bezeichnet 
keinesfalls den Weg zum echten Lungenemphysem, 
sondern stellt gewissermaassen eine Lungenübung dar. 
Die nach allen Dimensionen erweiterte und dabei doch höchst 
leistungsfähige Lunge des Bergführers, Schnelläufers oder Sports¬ 
manns ist das Produkt jener entsprechend häufig wiederholten 
„Lungenübungen“. Durch die fortgesetzte starke Beanspruchung 
des Atmungsapparates sind die Atemmuskeln kräftiger und 
der Brustkorb weiter geworden. Dementsprechend bleibt auch 
dauernd bei ruhiger Atmung das mittlere Lungenvolumen grösser 
als vor Beginn des beruflichen oder sportlichen Trainings. Ein 
beträchtlicher Teil der Lungenalveolen kehrt daher auch in 
Körperruhe nicht mehr in den früheren mehr oder weniger 
luftartnen Zustand zurück. 

Nach Hassel balch’s 2 ) Untersuchungen nahm bei einem Diener, 
der 1 / 2 Jahr lang bei täglichen spirometriseben Untersuchungen 
Dienste leistete, das mittlere Lungenvolumen um 500 ccm zu. 
Gibt ein Mann seinen Sport wieder auf, so geht auch nachgewiesener- 
maassen sein Brustumfang wieder zurück. 

Lungenerophysem und inspiratorische Thoraxstarre 
als Folgen von sportlicher Betätigung sind bisher nicht 
bekannt. 

Ebenso wie die willkürliche Vertiefung der Atmung führen 
auch alle die Vorgänge, die Atemnot erzeugen, wie die schon er¬ 
wähnte Körperanstrengung, ferner Herzinsuffizienz, Angstzustände 
Geisteskranker etc. zu einer vorübergehenden Volumenzunahme der 
Lunge und des Thorax. Aber auch hier kommt es, solange picht 

1) Siebeck, Die Dyspnoe durch Stenose der Luftwege. II. Die 
Einstellung der Mittellage der Lunge. Deutsches Archiv f. klin. Med., 
1909, Bd. 97. 

2) Hasselbalcb, Ueber die Totalkapazität der Lungen. Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1908, Bd. 93. 
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die Gefässe und Bronchien erkrankt sind, zu keinem definitiven 
Emphysem, vielmehr verschwindet das Volumen auctum, wenn die 
atemvertiefenden Körperanstrengungen bzw. Herzinsuffizienz oder 
Angst aufgehört haben. 

Es ist Hofbauer dagegen unbedingt zuzugeben, dass akute 
Ueberdehnung der Lunge mit Zerreissung von Alveolarsepten 
eintreten kann, ohne dass in diesen Lungen vorher entzündliche 
Prozesse oder Gefässdegenerationen bestanden, oder dass etwa 
durch eine Verengerung in dem System der Luftwege die Ex¬ 
spiration gegenüber der Inspiration erschwert war, wie das nach 
F. A. Hoff mann Vorbedingung für die Entstehung echten Em¬ 
physems ist. Solch akutes Emphysem bestimmter Lungenabschnitte 
wurde beobachtet z. B. bei plötzlicher Obliteration eines Haupt¬ 
astes der Pulmonalarterie, bei massenhaftem Eintritt von Luft 
in Körpervenen und beim Ertrinkungstod (Tendeloo). 

Die unbedeutende, rasch wieder schwindende Vergrösserung 
des Lungenvolumens bei und nach willkürlicher Atemvertiefung, 
ebenso wie die Ueberdehnung und Zerstörung elastischen Lungen¬ 
gewebes durch die Anstrengung höchster Atemnot sind aus¬ 
schliesslich die Folgen inspiratorischer Brustkorberweiterung. 

Einerlei, wie stark auch immer der Brustkorb inspiratorisch 
erweitert werden mag, es strömt eben so viel Luft von aussen 
nach, als nötig ist, um den intraalveolaren Luftdruck dem atmo¬ 
sphärischen gleich zu machen. 

Aehnlich vollzieht sich der Druckausgleich in der Ex¬ 
spirationsphase, natürlich ebenfalls unter der Voraussetzung 
normaler Weite der Luftwege. Grad und Schnelligkeit der Lungen¬ 
verkleinerung werden beherrscht von dem Verhältnis der ver¬ 
kleinernden Kraft zum Widerstand. Liegen normale anatomische 
Verhältnisse vor, berühren sich die Pleurablätter und ist auch 
der sonstige Inhalt der Brusthöhle nicht vermehrt, so gilt der 
Satz Tendeloo’s, dass die Abnahme des Lungenvolumens mit 
der des intratborakalen Raumes gleichen Schritt hält. 

Die Rückkehr der inspiratorisch gedehnten Alveolenwände zu 
ihrem normalexspiratorischen Volumen wird durch die in den 
Alveolen enthaltene Luft in keiner Weise beeinflusst. 

Vom Ende der Ausatmung bis zum Beginn der neuen Ein¬ 
atmung ist der intraalveolare Druck gleich dem atmosphärischen. 

An den oben besprochenen Vorgängen der Dehnung 
und Ueberdehnung ist die normale Exspiration nicht 
beteiligt. Es ist also das physiologisch begründete Zurück¬ 
bleiben der Exspiration hinter der Inspiration bei Atemvertiefung 
kein „unzweckmässiger Mechanismus“. Im Exspirium findet 
eine Dehnung und Ueberdehnung von Alveolen durch den 
erhöhten intraalveolaren Luftdruck nur bei hohen, patholo¬ 
gischen Widerständen in den Luftwegen statt. Die Luft wird 
dabei aus den unteren Lungenabschnitten durch die aktiv musku¬ 
läre Exspiration verdrängt. Sie kann aber infolge der Verengerung 
der Luftwege nicht rasch genug nach aussen entweichen und bläht 
so die oberen Lungenabschnitte auf. 


Aus der Augenklinik von Dr.Th.Treitel, Königsberg i.Pr. 

Ein seltener Fall von schwerer perforierender 
Bulbusverletzung: mit Infektion, und Heilung 
unter Erhaltung von Visus. 

Von 

J. 0. Tockel, Medizinalpraktikant. 

Es handelt sich im vorliegenden Falle um eine äusserst 
schwere, durch den Patienten in gröbster Weise vernachlässigte, 
perforierende Cornealwunde im Limbus mit Glaskörpervorfall und 
Infektion. Der Fall bietet deshalb besonderes Interesse dar, als 
es trotz dieser Verhältnisse durch die später zu erörternde Therapie 
gelungen ist, dem Auge nicht nur die Form, sondern sogar eiueu 
nicht unbedeutenden Rest von Visus zu erhalten. 

Es sei zunächst ein Auszug aus der Krankengeschichte gegeben. 

Karl K., 51 Jahre, landwirtschaftlicher Arbeiter. Aufgenommen am 
23. X. 1909. 

Anamnese: Am 15. X., nachmittags V 2 4 Uhr erlitt Pat. folgenden 
Unfall: Als er den Versuch machte, einer Kuh, die an einer Kartoffel 
zu ersticken drohte, diese aus dem Hals herauszudrücken, wurde er am 
rechten Auge und der rechten Backe vom Horn verletzt. Die Augen¬ 
lider schwollen sofort zu, so dass Pat. nichts mehr sehen konnte. Unter 
kalten Umschlägen ging diese Schwellung bis zum nächsten Tag zurück, 
doch soll das Sehvermögen auf diesem Auge nicht wiedergekehrt seiu. 
Zudem bestand ununterbrochen Tränen und äusserst heftiger, nach Stirn 
und Schläfe ausstrahlender Schmerz. Trotzdem setzte Pat., ohne sich in 
ärztliche Behandlung zu begeben, seine Arbeit bis zum heutigen Tage 
fort und verband sich nur tagsüber das Auge mit seinem Taschentuche. 1 


Befund bei der Aufnahme: Auf dem rechten Auge besteht 
Lichtscheu, Tränen und starke Ptosis. Die Lider sind etwas geschwollen, 
Konjunktiva hyperämisch mit einigen flächenhaften Narben unten und 
oben im Tarsus infolge von verheilter Granulöse, sonst normal. Aus dem 
Tränensack lässt sich kein Sekret ausdrücken. Bulbus nach Grösse, 
Form, Lage, Stellung und Beweglichkeit normal, mit starker gemischter 
Injektion. Cornea dicht diffus getrübt. Oben aussen im Limbus ein 
halbkugliger hanfkorngrosser Glaskörperprolaps, der von einem gelblichen 
Ring umgeben ist. Im oberen Karamerwinkel gelbliche Exsudatmasse. 
Vordere Kammer tief, Kammerwasser getrübt mit 2 mm hohem Hypopyon. 
Iris nur undeutlich zu sehen, grünlich verfärbt und ganz verschwommen. 
Pupille nicht zu beurteilen, an ihrer Stelle dichtes gelbliches, von der 
Iris sich unscharf abgrenzendes Exsudat. Ophthalmoskopisch kein Reflex. 
Tension normal, Berührung oben stark schmerzhaft. Handbeweguugen 
nicht erkannt; Lichtschein in 5 m geradeaus und nasal, Lokalisation 
unsicher, nur nasal; ebenso in 1 m. 

Links ähnlich wie rechts Narben abgeheilter Granulöse, ausserdem 
geringe, wahrscheinlich auf skrophulöse Augeneutzündung in der Kindheit 
zurückzuführende Maculae corneae zentral und unten. Sonst keine wesent¬ 
lichen pathologischen Veränderungen. Die Sehschärfe dieses Auges nach 
Korrektion des bestehenden hypermetropischen Astigmatismus betragt, 
wie später festgestellt wurde, fast 3 /io der nornalen. 

Nach sorglältiger Toilette des Auges wird der Glaskörperprolaps 
abgetragen und die Wundräuder der Cornea geglättet. Die perforierende 
Hornhautwunde ist lochfürmig von etwa 2 mm Durchmesser. Das Exsudat 
im oberen Karamerwinkel wird mit der Irispinzelte zum grössten Teil 
entfernt, und darauf die Hornhautwunde durch einen doppeltgestielten, 
von der temporalen Seite der Conjunctiva bulbi entnommenen Lappen 
gedeckt, und dieser unten durch eine Naht fixiert. 

Die Weiterbehandlung bestand in sehr lauge fortgesetzter Bettruhe, 
doppelseitigem Verband, rechts hydropathisch, Inuuktionskur mit hohen 
Quecksilberdosen und subkonjunktivalen Einspritzungen von Hydrargyrum 
oxycyanatum (1 : 5000). 

30. X. Der Koujunktivallappen deckt die Wunde gut. Cornea 
wesentlich klarer, Kammerwasser desgleichen. Ausgedehnte hintere 
Synechien. Tension stark herabgesetzt, Berührung schmerzfrei. Hand¬ 
bewegungen unsicher, Richtung derselben nicht erkannt. Lichtschein 
überall, Lokalisation nur nasal. 

13. XI. Tension besser, aber immer noch etwas herabgesetzt. Licht¬ 
schein uud Lokalisation in 5 m richtig, Handbewegungen richtig erkannt, 
Hand als solche nieht. Kleines Hyphaema (wahrscheinlich durch Unvor¬ 
sichtigkeit beim Baden entstanden). Iris deutlich sichtbar. 

23. XI. Rechts Handbeweguugen richtig, Hand als solche erkannt. 
Hand und Taschentuch können als solche unterschieden werden. Licht¬ 
schein und Lokalisation in 5 m richtig, Tension etwas herabgesetzt. 

29. XI. Rechts Auge fast weiss; massig dichte Macula totalis mit 
kleinem Leukom innen von Zentrum; klarste Stelle unten und unten 
innen. Iris atrophisch. Fast vollkommene Seclusio pupillae. Ophthal¬ 
moskopisch kein Reflex. Tension fast normal. 

3. XII. Rechts Iridektomie nach innen unten. 

23. XII. 1909. Endstatus: Rechts Lichtscheu und Tränen ge¬ 
schwunden; noch starke Ptosis, so dass beim gewöhnlichen Blick gerade¬ 
aus uur das untere Drittel der Cornea sichtbar ist (die Ptosis ist 
wahrscheinlich eine Folge der Granulöse und soll auch früher auf diesem 
Auge stets so stark gewesen sein). Konjunktiva an einzelnen Stellen 
noch etwas hyperämisch, zum grössten Teil atrophisch, glatt, narbig. 
Bulbus noch mit leichter konjunktivaler Injektion, vielleicht etwas kleiner 
als links. Die Perforationsstelle oben aussen im Lirabus wird vom 
Konjunktivallappen gut gedeckt; derselbe ist mit der Wunde fest ver¬ 
wachsen, ein wenig hyperämisch, fängt an etwas atrophisch zu werden. 
Die Narbe oben aussen ist anscheinend fest, nicht prominent. Cornea: 
Zentrales kleines, annähernd rundliches Leukom von l 1 /« mm Durch¬ 
messer, zarte Macula unten, etwas dichtere vascularisierte im oberen 
Drittel. Vordere Kammer tiefer als normal. Iris atrophisch; aussea un¬ 
regelmässiges breites lriseolobora (nach Trauma), welches durch dichte 
Exsudatschwarte ausgefüllt ist. Im Pupillargebiet ziemlich dichte Exsudat¬ 
schicht. Schmales Iriscolobom nach unten innen, Sphinkteren an normaler 
Stelle. ImBereich diesesIriscoloboms zarte Membran (Cataractasecundaria?) 
mit klarem Spalt. Linse nicht sichtbar. Ophthalmoskopisch Glaskörper nicht 
zu beurteilen, anscheinend diffus getrübt; überall rötlicher Reflex; Papille 
nicht sichtbar. Tension eine Spur herabgesetzt. Berührung schmerzfrei. 

Die Sehschärfe beträgt ohne Glas: Erkennen von Fingern in 8 /4 m » 
mit + 12 Dioptrie in 2— 2 1 j 2 m. In der Nähe werden mit 4- 20 Dioptrie 
von grobem Druck Buchstaben und kurze Worte gelesen. Das am Peri¬ 
meter aufgenommene Gesichtsfeld ergibt allseitig, besonders oben und 
unten, eine mässige Einschränkung der Aussengrenzen; es werden alle 
Farben (blau, rot, grün) in einem Umkreise von ca. 40° erkannt. — 

Der beschriebene Fall zeigt von der Art der meist durch 
Kuhhörner hervorgerufenen Verletzungen wesentliche Abweichungen. 
Während bei diesen, die wohl fast ausnahmslos zu den soge¬ 
nannten indirekten Rupturen gehören, durch das einwirkende 
Trauma ein mehr oder weniger langer Riss im Gebiet der Sclera 
zustande kommt, zeigte unser Patient im Limbus eine kleine rund¬ 
liche Perforationsöffnung von 2 mm Durchmesser, wogegen die 
Sclera keine Verletzung aufwies. 

Durch das Cornealloch hat eine scheinbar scharfe, in die 
Tiefe wirkende Gewalt weiterhin die Iris und Linse verletzt resp. 
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verschoben. Da es kaum wahrscheinlich ist, dass das stumpfe 
Kuhhorn durch die kleine Wunde eingedrungen und direkt diese 
Verletzungen hervorgerufen hat, so muss man annehmen, dass 
früher vielleicht eine strichförmige Wunde bestanden hat, die 
während der 8 Tage, die Patient unbehandelt blieb, ihre Form 
entsprechend umgeändert hat. Der Glaskörpervorfall aus der 
Cornealwunde hatte natürlich eine Verletzung der Zouula Zinnii 
oder der Linse zur Voraussetzung; ein sicheres Urteil, ob letztere 
hier verletzt oder in den Glaskörper luxiert war, konnte weder aus 
dem Aufnahmebefund, noch aus dem weiteren Verlauf gefällt werden. 

Unterziehen wir jetzt die hier eingeschlagene Therapie einer 
näheren Erörterung, so ist wohl von vornherein klar, dass die 
Grundbedingung zur Erhaltung des Auges, die Abtragung des 
Glaskörperprolapses mit folgender konjunktivaler Deckung war. 
So wurde das Eindringen neuer Keime durch die Wunde ver¬ 
hindert; die Vernichtung der bereits eingedrungenen musste dem 
Auge selbst überlassen werden. In erheblichem Maasse konnten 
wir jedoch die Bekämpfung der Infektion durch Darreichung von 
hohen Quecksilberdosen in Form von lnunktiouen mit grauer 
Salbe (2 X täglich 4 g) und subkonjunktivalen Einspritzungen 
von Hydrargyrum oxycyanatum unterstützen. Wie äusserst vor¬ 
teilhaft diese Maassnahmen auf den Rückgang der purulenten 
Prozesse eingewirkt haben, beweist der Umstand, dass schon nach 
siebentägiger Behandlung das Hypopyon geschwunden und das 
Kammerwasser klarer war. 

Als im weiteren Verlaufe der intraoculare Druck beträchtlich 
sank, derart, dass man an beginnende Phthisis denken musste, 
und die Projektion des Lichtscheines nur noch nasal vorhanden 
war, wurde doch die Hoffnung noch nicht aufgegebeu, und in 
ähnlicher Form die Behandlung fortgesetzt. An Stelle der sub¬ 
konjunktivalen Einspritzungen von Quecksilberlösung traten solche 
von 4 proz. Kochsalzlösung. Hierdurch, sowie durch Schwitzen 
und strenge Bettruhe wurde schliesslich eine weitere Besserung 
erzielt, die sich auch in einer Zunahme des intraocularen Drucks 
und einer Besserung des Lichtscheins dokumentierte. 

Nach 4 Wochen war die eitrige Iridocyclitis unter Zurücklassung 
einer Pupillarmembran geheilt. Jetzt schien die richtige Zeit zur Aus 
fübrung einer Iridektomie gekommen. Diese wurde am 3. Dezember 
zu optisch-therapeutischen Zwecken nach unten innen angelegt. 

Der Erfolg war ein ganz frappanter. Der Patient, der vor 
der Operation nur Handbewegungen, die Hand als solche nicht 
erkennen konnte, war bei der Entlassung nach Korrektion der 
Aphakie imstande, Finger in 2 m zu zählen und in der Nähe von 
grobem Druck Buchstaben und kurze Worte zu erkennen. Auch 
das periphere Sehen hatte sich soweit gebessert, dass nur noch 
eine ziemlich geringe Einschränkung der Aussengrenzen bestand, 
während in einem Umkreis von 40° am Perimeter alle Farben 
erkannt wurden. Das Gesichtsfeld bei Prüfung für die Hand war 
normal. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass man später durch 
Discission der Cataracta secundaria wahrscheinlich noch eine 
weitere Erhöhung der Sehschärfe wird erzielen können. 

Einen ähnlich frappanten Erfolg einer Iridektomie hatte ich 
kurz vorher Gelegenheit, in der Klinik bei einem Patienten mit 
schwerem Ulcus serpens zy beobachten. Das Ulcus war mit 
Hinterlassung eines grossen Leukoms und vollständiger Se- und 
Occlusio pupillae geheilt, doch war die Lokalisation des Lichtscheins 
unsicher und teilweise fehlend. Durch Anlegung einer optisch¬ 
therapeutischen Iridektomie gelang es. das Sehvermögen soweit her¬ 
zustellen, dass der Kranke schliesslich Finger in 2 m erkennen konnte. 

Aus diesen Erörterungen ergibt sieb, dass man auch bei 
sehr schweren infizierten Bulbusverletzungen nicht von vorn¬ 
herein die Prognose hoffnungslos stellen soll, sondern zunächst, 
nach Verschluss der Wunde — eventuell durch konjunktivale 
Deckung — durch energische Inunktionen von grauer Salbe und 
sobkonjunktivale Einspritzungen von löslichen Quecksilberpräpa¬ 
raten, in späteren Stadien eventuell noch durch Schwitzkur mit 
Aspirin, versuchen soll, der Infektion Herr zu werden. Die feuchte 
Wärme des hydropathischen Verbandes, Ruhigstellen des kranken 
Auges durch gleichzeitiges Mitverbinden des gesunden, vor allem 
aber strenge Bettruhe in Verbindung mit der erwähnten Schwitz¬ 
kur sind wesentliche, die Heilung der purulenten Prozesse und 
deren Folgezustände herbeiführende Faktoren. Hat man erst 
einen reizlosen Zustand des Auges erzielt, dann soll mit der 
Iridektomie zu therapeutischen resp. optisch-therapeutischen 
Zwecken nicht mehr gezögert, und sie so bald als möglich in ent¬ 
sprechender Weise zur Ausführung gebracht werden. Dieser Eingriff, 
der bei reizlosem Auge kaum eine Gefahr mit sich bringt, kann, 


wie die erwähnten Fälle zeigen, sehr wohl einem nahezu erblindeten 
Auge eine relativ nicht unbeträchtliche Sehschärfe wiedergeben. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, auch an dieser Stelle 
meinem verehrten Chef, Herrn Dr. Treitel, für die Anregung zu 
diesem Aufsatz und für Ueberlassung des Falles meinen verbind¬ 
lichsten Dank auszusprechen. 


Hufeland und die Hufelandische Gesellschaft. 

Festrede bei der Hundertjahrfeier der Hufelandischen Ge¬ 
sellschaft am 1. Februar 1910. 

Von 

D. v. Hansemann, 1 . Vorsitzenden der Gesellschaft. 

Hochansehnliche Versammlung! Indem ich die Festsitzung 
der Hufelandischen Gesellschaft eröffne, heisse ich Sie alle will¬ 
kommen, die Sie unserer Einladung gefolgt sind, um ein Jubiläum 
verherrlichen zu helfen, das in der Geschichte der medizinischen 
Gesellschaften fast vereinzelt dasteht, denn nur ein ärztlicher 
Verein (in Lübeck) ist uns mit einer solchen Feier bisher voran¬ 
gegangen, und ein zweiter, der Verein für Natur- und Heilkunde, 
wird uns in wenigen Tagen folgen. 

Im Namen der Hufelandischen Gesellschaft begrüsse ich ganz 
besonders die Herren Vertreter des Kultusministeriums und des 
Reichsamts des Innern, sowie des Polizeipräsidiums. Ich begrüsse 
Seine Magnifizenz den Herrn Rektor der Universität und den Herrn 
Rektor der Tierärztlichen Hochschule. Ich begrüsse die Vertreter 
der medizinischen Fakultät, des Reichsgesundheitsamts, der König¬ 
lichen Charitö und der städtischen Krankenhäuser, die Vertreter 
der Berliner wissenschaftlichen Gesellschaften, insbesondere der 
Berliner medizinischen Gesellschaft, des Vereins für innere Medizin, 
der Deutschen Gesellschaft für öffentliche Gesundheitspflege, der 
Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, der Gesellschaft für soziale 
Medizin, Hygiene und Medizinalstatistik, der Dermatologischen Gesell¬ 
schaft, des XI. Aerztevereins und des Nord Vereins. Ich begrüsse weiter 
die Mitglieder der Hufelandstiftung, der Baineologischen Gesellschaft 
und des Centralverbandes österreichischer Baineologen. Ganz 
besonders freue ich mich, eine grosse Zahl der Nachkommen Hufe- 
land’s hier willkommen heissen zu können. Unseren zahlreichen 
sonstigen Gästen spreche ich für ihr Erscheinen den herzlichsten 
Dank der Gesellschaft aus, auch möchte ich der Freude Ausdruck 
geben, dass unsere eigenen Mitglieder fast vollzählig erschienen sind. 

Ein wissenschaftlicher Verein gleicht einem Baum, der grünt 
und Früchte trägt und über den wieder die Winterstürme dahin¬ 
fahren, die ihn entblättern. Er steht dann scheinbar abgestorben 
da, und sein Saft fliesst nur langsam unter der Rinde. Aber im 
Frühjahr wird er zu neuem Leben erweckt. So ist es auch 
unserer Gesellschaft ergangen. Auch über sie sind Stürme dahin¬ 
gebraust. Zwischen Perioden der Blüte und des Fortschrittes 
liegen solche, in denen ihre Existenz in Frage gestellt war. Aber 
alle diese Winterstürme hat die Hufelandische Gesellschaft er¬ 
folgreich überstanden. Sie hat immer wieder neue Triebe an¬ 
gesetzt, und auch jetzt wieder trägt sie Blüten und Früchte. 

Wenn man sich fragt, wer dieser Gesellschaft ein solches 
Leben gegeben hat, dass sie alle Fährnisse glücklich überwand, 
so können wir das nur damit beantworten, dass es die Persönlich¬ 
keit des Stifters dieser Gesellschaft war, dessen Namen sie die 
Ehre hat zu tragen, Christoph Wilhelm Hufeland, der ihr 
eine solche Kraft verlieh, dass sie allen Anstürmen trotzen konnte. 

Als Hu fei and am 1. Februar 1810 unter dem Namen einer 
medizinisch chirurgischen Gesellschaft einen Verein gründete, da 
schwebte ihm eine andere Gesellschaft vor, zu der er in seiner 
Jugend nahe Beziehung gehabt hatte, nämlich die Freitags¬ 
gesellschaft Goethe’s. Im nahen Verkehr mit Wieland, Herder, 
Schiller und Goethe hatte der letztere die Bedeutung Hufe- 
land’s frühzeitig erkannt und ihn in seinen engeren Kreis gezogen. 
Diese Freitagsgesellschaft war für die spätere Karriere Hufe- 
land’s von grösster Bedeutung, denn hier war es, wo Hufelaud 
am 2. März 1792 einige Kapitel aus seinem später so berühmt 
gewordenen Buche, der „Makrobiotik“, das ist die Kunst, das 
Leben zu verlängern, vortrug, und Goethe erkannte so sehr die 
Bedeutung des Mannes, dass er ihn dem Herzog Karl August 
als Professor für die thüringische Universität Jena in Vorschlag 
brachte. Von hier wurde Hufeland später als Leibarzt der 
königlichen Familie in Berlin und Mitglied der Charite, sowie 
später als Professor an die neugegründete Universität in Berlin 
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berufen, und der gewaltige Einfluss, den er dadurch auf das 
öffentliche medizinische Leben in Berlin ausübte, ist also in 
letzter Linie auf dieses Ereignis in der Freitagsgesellschaft 
Goetbe’s zurückzuführen. Es ist kein Zweifel, dass Hu fei and 
diese Freitagsgesellscbaft zum Muster genommen hat, als er die 
medizinisch-chirurgische Gesellschaft in Berlin gründete, die in 
Wirklichkeit in der ersten Zeit im Hause des Gründers tagte 
und ihren Mittelpunkt in ihm, als dem Vorsitzenden oder, wie 
man damals sagte, Direktor fand. 1833, bei Gelegenheit des 
50jährigen Doktorjubiläums Hufeland’s, erhielt die Gesellschaft 
durch besondere Kabinettsorder auf Anregung von Rust den 
Namen der Hufelandiscben Gesellschaft und Korporationsrechte 1 ). 
Zu jener Zeit stand sie auf einem Höbepuukt der Blüte, und sie 
zählte nicht weniger als 187 Berliner und 334 auswärtige Mit¬ 
glieder aus Deutschland, Frankreich, Russland, Holland, Spanien 
und Nordamerika. Ihre Tagesordnungen lehnten sich durchaus 
an den Geist der Goethe’schen Freitagsgesellschaft an. Es 
wurden Vorträge von den Mitgliedern der Reihe nach gehalten 
und Besprechungen über die verschiedensten medizinischen und 
kollegialen Angelegenheiten gepflogen 2 3 * * ). Die hervorragendsten 
Aerzte Berlins zählten zu den Mitgliedern und betätigten sich in 
den Sitzungen. Nach Hufeland’s Tode im Jahre 1836 trat 
Rust an seine Stelle, und nach dessen Tode wurde Klug 
Direktor; nach diesem folgte Busch. Nachdem aber die grossen 
einflussreichen Männer, Hufeland, Rust u. a. dahingeschieden, 
nachdem die Stürme des Jahres 1848 über die Menschheit dahin¬ 
gebraust waren, ging die Gesellschaft allmählich in ihrer Tätig¬ 
keit zurück, so dass ernstlich die Frage aufgeworfen wurde, ob 
man dieselbe nicht auflösen sollte. Man kam jedoch zu dem 
Entschluss, das nicht zu tun. Sie wurde den neueren Verhält¬ 
nissen durch Abänderung der Tagesordnung angepasst, und wir 
sehen ein zweites Stadium der Blüte eintreten. Männer wie 
Dieffenbach, Joh. Müller, Langenbeck, Froriep, Mitscher¬ 
lich, Henle, Bartels, Lichtenstein u. a. beteiligten sich an 
den Vorträgen und den Diskussionen. 

Als in den sechziger, vor allen Dingen in den siebenziger 
Jahren besonders unter dem Einfluss Virchow’s die gesamte 
medizinische Welt eine Umwälzung erlitt, nahm auch das öffent¬ 
liche medizinische Leben in Berlin einen ungeahnten Aufschwung. 
Zuerst unter Graefe’s, dann unter Virchow’s Führung entstand 
und wuchs die Berliner medizinische Gesellschaft, und ein grosser 
Teil der Aerzteschaft wandte sich dieser neu aufblühenden Ver¬ 
einigung zu. Dadurch wurde die Hufelandische Gesellschaft 
stark in den Hintergrund gedrängt, obwohl sie niemals aufhörte, 
unter der Leitung tüchtiger und für das Wohl der Gesellschaft 
bestrebter Vorsitzender in ihrem alten Geiste weiter zu arbeiten. 
Aehnlich ging es auch anderen älteren Gesellschaften, unter 
anderem der Gesellschaft für Heilkunde, deren Vorsitzender seit 
1875 8 ) Liebreich war. Zwischen diesen beiden Gesellschaften 
kam es non 1889 zu einer Fusion, bei der wiederum der Name 
Hufelandische Gesellschaft beibebalten wurde. Bald darauf trat 
ein zweites Ereignis ein, das geeignet war, die Gesellschaft zu 
festigen und zu heben. Ein spanischer Arzt, Dr. Alvarenga, 
vermachte der Gesellschaft ein Kapital von etwa 20000 Mark 
unter Maassgabe, dass die Zinsen desselben zur Stellung von 


1) Die Kabinettsorder lautet: „Ich will auf den beiliegenden, durch 
das bevorstehende Jubiläum des Staatsrats Hufeland veranlassten An 
trag des Geheimen Obermedizinalrats und Präsidenten Dr. Rust der von 
dem Staatsrat Hu fei and im Jahre 1810 begründeten medizinisch- 
chirurgischen Gesellschaft den vorgeschlagenen Namen der „Hufeland’schen 
Gesellschaft“ beilegen und dieselbe als Korporation bestätigen, weshalb 
ich Ihnen das Weitere überlasse. Berlin, den 31. Mai 1833. Gez. 
Friedrich Wilhelm. An den Staatsrainister Freiherrn v. Altenstein.“ 

2) Dr. Sachs gab beim 70. Geburtstag Hufeland’s am 12. August 
1832 eine kleine Schrift (Chr. Wilh. Hufeland, Ein Rückblick auf 
sein 70jähriges Leben und Wirken) heraus, in der es über die medizinisch¬ 
chirurgische Gesellschaft heisst: „In demselben Jahre, nämlich 1810, 
stiftete er die medizinisch-chirurgische Gesellschaft, die bis zum heutigen 
Tage ihren schönen Zweck, die gesamte Heilkunde zu fördern und zu¬ 
gleich einen Mittelpunkt kollegialischer Vereinigung für Berlin, fern von 
allen äusserlichen Formalitäten, allem Zwang und Prunk zu bilden, ver¬ 
folgt. Sie versammelt sich noch fortdauernd alle 14 Tage im Hause 
des ehrwürdigen Stifters und beschäftigt sich mit Bestimmungen über 
den vorherrschenden Witterungs- und Krankheitscharakter und die 
Sterblichkeit in den letztverflossenen Tagen, mit ärztlichen Anfragen, 
Konsultationen und sonstigen Mitteilungen. Auch hält jedesmal ein 
Mitglied, an welchem die Reihe ist, einen Vortrag.“ 

3) Die Jahreszahl ist aus den Akten nicht genau festzustellen, sie 

entstammt persönlicher Ueberlicferung durch Geh. Sanitätsrat Dr. Brock, 

den langjährigen Schriftführer der Gesellschaft. 


Preisaufgaben verwendet werden sollten. So trat die Hufelandische 
Gesellschaft in eine besondere Beziehung zur forschenden Wissen¬ 
schaft, und es sind eine Reihe wertvoller Arbeiten dadurch ver¬ 
anlasst worden. 1 ) Schon früher, in der Gesellschaft für Heilkunde, 
waren unter Liebreich’s Leitung eine Anzahl Sektionen ge¬ 
gründet, von denen die balneologiäche Sektion als besondere Ge¬ 
sellschaft zu grösster Blüte gekommen ist und auch heute noch 
sich eines allgemeinen Interesses und erspriesslicher Tätigkeit 
erfreut. Es bestand nicht nur eine Personalunion zwischen der 
Balneologischen Gesellschaft und der Hufelandischen Gesellschaft, 
indem Liebreich Vorsitzender von beiden war und die Mit¬ 
glieder der Hufelandischen Gesellschaft auch solche der Balneo- 
logen waren und umgekehrt. Vielmehr führte der innere Zu¬ 
sammenhang auch darauf zurück, dass Hufeland stets der 
balneologen Therapie ein ganz besonderes Interesse zugewandt 
hatte, und die Baineologische Gesellschaft, die jährlich gewöhnlich 
in Berlin tagte, daher kein besseres Heim finden konnte als 
bei der Hufelandischen Gesellschaft. 

Liebreich’s schwere Krankheit, die sich über mehrere 
Jahre erstreckte, brachte für die Gesellschaft gewisse Schwierig¬ 
keiten, und da sich inzwischen die Zeiten wieder geändert hatten 
und an wissenschaftliche Gesellschaften neue Ansprüche heran¬ 
traten, so erschien es nach Liebreich’s Tode notwendig, eine 
neue Reorganisation der Gesellschaft vorzunehmen. 

Es hatte sich um diese Zeit in Berlin durch privates Zu¬ 
sammenschlüssen einer grösseren Anzahl von Aerzten ein Ver¬ 
ein gebildet, der den Zweck hatte, vor allen Dingen praktisch 
wichtige Demonstrationen auf medizinischem Gebiete zu veran¬ 
stalten. Hierfür bestand ein Bedürfnis in Berlin, denn die anderen 
medizinischen Gesellschaften fanden nicht die genügende Zeit, 
die Fülle der sich in den Hospitälern und in der Privatpraxis 
beschäftigter Aerzte anhäufenden interessanten Krankheitsfälle 
weiteren Kreisen bekannt zu geben. Sie waren zu sehr mit ge¬ 
schlossenen Vorträgen und einzelnen wissenschaftlichen Thematen 
ausgefüllt. In diesem Demonstrationsverein herrschte ein reges 
Leben, aber es fehlte ihm noch die gebundene Form, die den 
Verein zu einem in sich abgeschlossenen machen konnte. Da 
entstand der Vorschlag, eine Fusion zwischen der Hufelandischen 
Gesellschaft und dieser Demonstrationsgesellschaft herbeizuführen, 
und diese Idee wurde von dem damaligen zweiten Vorsitzenden 
der Hufelandischen Gesellschaft, der nach Liebreich’s Tode das 
Präsidium übernahm, Herrn Ewald sofort mit Energie aufgegriffen 
und unter Zuhilfenahme des übrigen Vorstandes sowie des Vor¬ 
standes der Demonstrationsgesellschaft zu einem glücklichen Ende 
geführt. Auch hier musste die jüngere Gesellschaft sich dem 
Namen der älteren fügen. Die Hufelandische Gesellschaft blieb 
als solche bestehen mit ihrer alten Tradition, aber sie wurde neu 
befruchtet durch die Prinzipien der jüngeren Gesellschaft, und 
um dem auch einen äusseren Ausdruck zu geben, erhielt die 
Hufelandische Gesellschaft den Zusatz: Demonstrationsgesellscbaft 
für praktische Medizin. Nach dieser Fusion nahm die Gesellschaft 
einen ungeahnten Aufschwung. Ihre Sitzungen, die jetzt alle 
vier Wochen stattfinden, sind stark besucht und haben sich einen 
grossen Freundeskreis erworben. Sie bringen eine Fülle an¬ 
regenden Materials, das vor allen Dingeu den Zweck haben soll, 
den praktischen Aerzten Berlins für sie wichtige Fälle und Be¬ 
handlungsmethoden praktisch vorzuführen. Der Sinn, den die 
Gesellschaft unter Hufeland’s Leitung selber hatte, ist also auch 
hier im vollsten Maasse gewahrt geblieben und weiter ausgebildet. 
Die Gesellschaft zählt jetzt 348 Berliner Mitglieder und ist 
dauernd im Wachsen begriffen. 

Wenn man sich fragt, wie es kam, dass der Name Hufeland 
durch alle diese Wandlungen dauernd erhalten geblieben ist, so 
könnte man im ersten Moment glauben, es habe das seinen Grund 
in gewissen Aeusserlichkeiten. In Wirklichkeit ist das aber fast 
ausschliesslich auf die Persönlichkeit Hufeland’s selbst zurück¬ 
zuführen, dessen Andenken heute noch lebendig ist nicht bloss 


1) Folgende Arbeiten wurden preisgekrönt: Ruhemann, J., Die 
Influenzaepideraie von 1889/1890. Bornemann, Ueber die strafrechtliche 
Verantwortlichkeit des Arztes bei Anwendung des Chloroforms und anderer 
Inhalationsanaestetica. Mannheim, P., Morbus Basedowii. Dünsel- 
mann, Der Einfluss des Salzgehaltes der Trinkquellen auf die Blut¬ 
beschaffenheit. Pick, Beeinflussung des Gefässtonus und der Blutstrom¬ 
geschwindigkeit durch thermische und mechanische Reize. Salomon, M., 
Ueber Prophylaxe der Tuberkulose. Hart, C., Es sollen im Anschluss 
an die W. A. Freund’schen Untersuchungen die Ursachen der Stenose 
der oberen Thoraxapertus und ihre Bedeutung für die Entwicklung der 
Spitzenphthise untersucht werden. 
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bei den Aerzten, sondern auch bei allen Gebildeten und sogar 
beim Volke Berlins. Es gibt wenig Namen, die auch heute noch 
so populär sind wie derjenige dieses merkwürdigen Mannes. 
Wodurch ist diese Popularität geschaffen worden? Man würde 
denken, dass es bahnbrechende wissenschaftliche Leistungen ge¬ 
wesen sind, die diesen Mann berühmt gemacht haben. Zweifellos 
hat Hufeland um die Wissenschaft grosse Verdienste gehabt, 
wie Sie gleich noch aus anderem Munde erfahren werden. 
Aber diese Verdienste sind doch weder von so ungewöhnlicher 
Bedeutung, wie man es nach seiner Popularität erwarten müsste, 
noch haben sie an und für sich einen so populären Charakter. 
Auch handelt es sich vielfach dabei um Dinge, die durch die 
Fortschritte der Wissenschaft beiseite gedrängt sind, und die infolge 
der gänzlichen Umwälzung der naturwissenschaftlichen und medi¬ 
zinischen Anschauungen nicht einmal überall als Grundlagen für 
weitere Fortschritte zu verwerten waren. In Wirklichkeit ist es 
die Persönlichkeit Hufeland’s selber, der Mensch Hufeland, 
der zu einem so ungewöhnlichen Ruhm geführt hat, wie er nur 
wenigen Menschen zuteil wird. Es ist auch heute noch ein grosser 
Genuss, sich in die Hufeland’schen Schriften zu vertiefen, und 
zwar deswegen, weil überall diese merkwürdige Persönlichkeit 
auch aus seinen wissenschaftlichen Arbeiten hervorleuchtet. Sie 
7 sind von seinem subjektiven Geist, seiner Menschenfreundlichkeit, 
seiner Tüchtigkeit als praktischer Arzt, seiner Hilfsbereitschaft bei 
vornehm und gering durchtränkt. Der gleiche ideale Charakter 
geht ans zahlreichen, von ihm erhaltenen Briefen und sonstigen 
Niederschriften hervor, die sich in den Händen seiner Nachkommen 
befinden. 1 ) Je mehr man sich in diese Schriften vertieft, um so 
mehr Gewalt gewinnt die Persönlichkeit über den Leser, eine Ge¬ 
walt, die der Lebende im höchsten Maasse auf seine Umgebung 
ausgeübt hat, und die er nur in idealer Richtung und zum Besten 
seiner Nachwelt, seiner Freunde und seiner Patienten an wendete. 
Von diesen persönlichen Eigenschaften gibt einer seiner Biographen, 
v. Stourdza 2 ), eine anschauliche Schilderung. Es heisst da: 
„Er war Dichter und Musiker; ohne die Noten lesen zu können, 
spielte er nach dem Gedächtnis alle Melodien, die ihn interessierten. 
Sein Charakter war melancholisch veranlagt, und er kämpfte gegen 
diese Veranlagung mit aller Kraft. Er liebte es mehr, zuzuhören, 
als zu sprechen, und vor allen Dingen niemals in der Unterhaltung 
die Wortführung zu übernehmen. Er sprach im Kreise seiner 
Familie gern über vergangene Zeiten und seine vielen Reisen 
durch Deutschland, die Schweiz, an den Rhein, nach Oberitalien 
und nach Holland. Er war von hoher Statur und ging langsam 
und behäbig, und hielt sich gerade mit erhobenem Haupte. Seine 
Stirn, von der der Emst und eine höhere Intelligenz leuchtete, 
war gewöhnlich gegen den Himmel erhoben. Der erste Eindruck, 
den er machte, war der eines ernsten und strengen Mannes, aber 
wenn man einige Worte mit ihm gewechselt hatte, so fühlte man 
sich bei ihm sicher und vertrauensvoll. Der Klang seiner Stimme 
war weich und angenehm.“ Eine treffliche Schilderung seines 
Charakters gibt auch Herr Superintendent Pelkmann 3 ), der am 
29. August 1836 die Rede an dem Grabe Hufeland’s hielt. Es 
heisst darin: „Ihn rührte nicht leicht eine Beleidigung, wohl aber 
empfand er immer und herzlich jede Freude des Wohlwollens und 
der Liebe, und wenn ihm jemand wehe tat und ihn vielleicht im 
Uebermute fragte: Was kannst du gegen mich? dem antwortete die 
dargebotene Hand, das freundliche Auge, das christliche Herz, 
das wohlwollend über die Lippen ging: Ich kann dir vergeben. 
Er hatte ein Herz wie ein Kind und einen Geist wie ein Mann.“ 
Es sind das nicht Lobreden, wie sie oft am Grabe Verstorbener 
gehalten werden, sondern diese charakteristischen Eigenschaften 
lassen sich aus allen seinen Werken, aus allen seinen Schrift¬ 
stücken und Briefen erkennen. Jeder, der Hufeland’s Leben und 
Charakter studiert, würde unwillkürlich zu dem gleichen Urteil 
über ihn gedrängt werden. Die Lehre der christlichen Nächsten¬ 
liebe ist wohl selten in einem Menschen so vollkommen verkörpert 


1) Die älteste Niederschrift Hufeland’s findet sich in einem 
Stammbuch seines Freundes Thon (im Besitz des Urgrossenkels Thon’s, 
Herrn Justizrats Stapff in Jena) und lautet: 

Recht tun und edel sein und gut ist mehr als Geld und Ehr’, 
Da hat man immer frohen Mut und Freude um sich her. 

Leb’ glücklich, lieber Thon, und vergiss nicht Deinen redlichen 
Freund und Bruder , W. Hufeland aus Weimar. 

Jena, am 11. April 1781. 

2) v. Stourdza: C. W. Hufeland. Esquisse de sa vie et de sa 
mort chretiennes. Berlin 1837.) 

3) Pelkmann: Rede, gehalten an der Gruft des Staatsrats Christoph 
Wilh. Hufeland. (Berlin 1836, Georg Reimer.) 


gewesen wie in Hufeland, und er hat sie betätigt nicht nur in 
dem Verkehr mit den Patienten, sondern auch mit der gesamten 
Umgebung. Das Christlichreligiöse stand in seinem ganzen Wesen 
im Vordergrund und bestimmte seine Handlungen bis ins einzelne. 
Daraus entsprang die Art seiner wissenschaftlichen Diskussionen, 
die ihn selbst dort, wo er aufs ärgste persönlich angegriffen war, 
sich niemals fortreissen liess, Gleiches mit Gleichem zu vergelten. 
Daraus entsprang seine Ansicht über die Pflichten eines Arztes, 
daraus die Gründung der Hufelandischen Stiftung zur Unter¬ 
stützung unbemittelter Aerzte und deren Nachkommen, daraus 
endlich seine letzte Schrift, von der er noch wenige Tage vor 
seinem Tode die letzten Korrekturbogen gelesen hat. Das Erträgnis 
dieser Schrift war für die Hufelandstiftung bestimmt, und er legte 
in ihr gewissermaassen sein geistiges Testament nieder. Dieses 
Werk: „Euchiridion medicum“ ist so voller gereifter Lehren eines 
ideal veranlagten Charakters, dass es auch heute noch verdiente, 
jedem jungen Arzt in die Hand gegeben zu werden, um daraus 
den richtigen Geist zu ersehen, der ihn in seinem schweren und 
aufopferungsvollen Berufe zu leiten hat, daraus seinen Charakter 
und seine Moral zu bilden. Ich will nur einige wenige Stellen 
daraus anführen: „Jeder Kranke ist ein Tempel der Natur, nahe 
dich ihm mit Ehrfurcht und Weihe. Entferne von dir Leichtsinn, 
Selbstsucht und Gewissenlosigkeit, dann wird sie gnädig auf dich 
blicken und ihr Geheimnis dir aufschliessen. Bedenke immer, 
wer du bist, und was du sollst. Du bist von Gott gesetzt zum 
Priester der heiligen Flamme des Lebens, zum Verwalter und 
Ausspender seiner höchsten Gaben, Gesundheit und Leben, und 
der geheimen Kräfte, die er in die Natur gelegt hat, zum Wohle 
der Menschheit. Halte immer die Würde der Kunst aufrecht in 
dir und bei anderen, und erniedrige sie nie zum Handwerk und 
zum Mittel niedriger Zwecke. In tödlicher Gefahr des Kranken 
wage alles zu seiner Rettung, selbst deinen Ruhm. Wem die 
Heilkunst nicht zur Religion wird, dem ist sie die trostloseste, 
mühseligste und undankbarste Kunst auf Erden. Ja, sie muss 
ihm zur grössten Frivolität, zur Sünde werden.“ 

Gegen seine Widersacher war Hufeland nachsichtig und 
höflich. In der Einleitung zu einer literarischen Fehde gegen 
Wedekind bringt er dies so schön zum Ausdruck 1 ): „Diese 
Untersuchungen müssen zugleich zum Beweise dienen, wie man 
wissenschaftlich verschiedener Meinung sein kann, ohne die per¬ 
sönliche Achtung zu vergessen.“ Selbst den Mann, der ihm 
vielleicht die grösste Kränkung in seinem Leben zugefügt bat, 
behandelt er mit Achtung und Milde. Als seine Frau sich von 
ihm getrennt hatte und wieder verheiratet mit mehreren seiner 
Kinder lebte, vergisst er nicht, in den Briefen an die Kinder die 
von ihm geschiedene Frau und ihren nunmehrigen Mann grüssen 
zu lassen. Obwohl dieses Zerwürfnis ganz zweifellos durch eine 
Verkennung seiner Motive von seiten seiner Frau zustande ge¬ 
kommen war, so verschliesst er sich nicht, dem Grunde nachzu¬ 
gehen, der zu dieser Trennung geführt hatte, und ihn als ein 
Missverständnis darzustellen und zu entschuldigen, für das mehr 
das Schicksal als der freie Wille der Persönlichkeiten verant¬ 
wortlich gemacht werden müsste.- 

Seiner christlichen Nächstenliebe entsprang auch eine Aktion 
Hufeland’s, die ihm von vielen Seiten verdacht worden ist, 
nämlich die Sammlung von Hilfsgeldern für die durch die Türken 
bedrohten Griechen. 2 ) 

Es sind mehrere Lebensbeschreibungen Hufeland’s er¬ 
schienen, aber keine ist von solchem Interesse und von solcher 
Bedeutung, wie die kurze Skizze seines Lebens, die er selbst ge¬ 
geben hat. 3 ) Sie enthält die Motive zu vielen Handlungen des 
Mannes, die vielleicht im ersten Moment unverständlich waren, 
aber die durch die Erklärung, die er selbst denselben gibt, als 
notwendige Folgen seiner Lebensphilosophie der christlichen 
Nächstenliebe erscheinen. Dahin gehören die interessanten Motive, 


1) Ch. W. Hufeland, Kleine medizinische Schriften, Bd. 1, S. 142. 
Berlin 1882, G. Reimer. 

2) In einer Niederschrift, die sich im Besitze des Herrn Dr. Schütze 
in Hoheneggelsen bei Hildesheim befindet, steht folgender bemerkens¬ 
werte Satz: „Vor zwei Dingen hüte dich, einmal, dass niemand über 
dich seufze, zweitens, dass dein Glück nicht auf das Unglück eines 
anderen berechnet sei.“ 

3) Deutsche Lehr- und Wanderjahre. Selbstschilderungen berühmter 
Männer und Frauen, Bd 2. Berlin 1874, Franz Vahlen. Hier steht merk¬ 
würdigerweise sein Vornahme als „Christian“ bezeichnet. Er hiess in 
Wirklichkeit „Christoph“. 
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die ihn veranlasst haben, den ihm vom König zugedachten erb¬ 
lichen Adel zurückzuweisen. 1 ) 

Drei Feinde hat Hufeland in seinem Leben anerkannt, die 
ihm viel zu schaffen gemacht haben. Das waren der englische 
Arzt Brown mit seinem System, das eine grosse Gemeinde ge¬ 
funden hatte, und das Hufeland für eines der verderblichsten 
hielt;' das war zweitens Napoleon und drittens der Uliramonta- 
nismus. 

Alle seine zahlreichen Kämpfe gegen das Brown’sche System 
sind jedoch in der gleichen milden Form geführt wie seine übrigen 
wissenschaftlichen Diskussionen, auch wenn er noch so heftig von 
den Anhängern Brown’s angegriffen und sogar persönlich ver¬ 
lästert wurde. Er hat zum Schluss seines Lebens noch die Freude 
und Genugtuung gehabt, dass sich die wissenschaftliche Welt von 
dem Brown’schen System abwandte. Aber viele schwere Stunden 
sind ihm daraus erwachsen. Er drückt sich darüber in einem 
Briefe aus, wo es heisst: „Ein Freund schreibt mir, es sei in der 
Jenaischen allgemeinen L.-Z. eine Rezension meines Systems er¬ 
schienen, welche ein Muster von Schändlichkeit offenbare, und darauf 
angelegt sei, mich zu verunglimpfen. Ich werde mich wohl hüten, 
eine solche Rezension zu lesen, denn ich kenne darüber meine 
Grundsätze. Das bringt nur Galle ins Gemüt und nimmt den 
Glauben an die Menschheit noch mehr, den ich mir durchaus 
nicht nehmen lassen will. Aber wissen möchte ich wohl, was 
man für Grund hat, mich auf solche Weise von Jena aus zu ver¬ 
letzen, und ob ich das an meinem Vaterlande verdient habe, dem 
ich, wie Sie wissen, noch von ganzem Herzen anhänge, und an 
einer Akademie, an deren Flor ich acht Jahre lang mit redlichstem 
Eifer gearbeitet habe.“ Und weiter sagt er über das Brown’sche 
System. „Dass alle jungen Leute Brownianer wurden, war ebenso 
natürlich als das, dass sie nach einigen Jahren praktischer Selbst¬ 
übung es zu sein aufhörten.“ 

Der Hass gegen Napoleon rührte nicht nur von seiner treuen 
Vaterlandsliebe her, sondern ganz besonders von seiner tiefen Vereh¬ 
rung zu seinem Herrscherhause und seiner Königin, denen er in den 


1) Deutsche Lehr- und Wandeijahre. Selbstschilderungen berühmter 
Männer und Frauen, Bd. 2. Berlin 1874, Franz Vahlen. — Hier sind 
die Motive, die Hufeland veranlassten, den ihm vom König zugedachten 
erblichen Adel zurückzuweisen, nur kurz zusammengedrängt angeführt. 
Die Hauptgründe dagegen waren: „1. Es wird dadurch den Kindern mit 
dem Blute das Prinzip des Stolzes eingepflanzt, sich mehr und höher, 
ja wirklich aus anderem Blute bestehend zu denken, folglich andere ge¬ 
ringer zu achten als sich — gerade das Gegenteil von dem, was das 
Christentum lehrt. 2. Ebenso wird ihnen mit dem Blute das Prinzip 
der Rache eingeflösst, keine Beleidigung der sogenannten Ehre unge¬ 
rochen zu lassen, sondern sie nur mit dem Blute, ja dem Leben des 
Beleidigers zu vergelten und auszulöschen. 3. Ebenso das falsche Prin¬ 
zip der Adelsehre, der Gegensatz der Ehre, die vor Gott gilt, indem 
sich mit jener Ausschweifung, Ehebruch, Schuldenmachen (also Stehlen) 
recht gut verträgt. 4. Die darauf gegründete Pflicht des Duellierens, 
welches doch immer, wenn es unglücklich ausfällt, ein absichtlicher 
Mord bleibt. — Alles dies Prinzipien und Verpflichtungen, die geradezu 
den göttlichen und christlichen Geboten entgegengesetzt sind. — Ausser¬ 
dem lehrt noch in irdischer Rücksicht die Erfahrung, und liegt in der 
Natur der Sache, dass adlige Jungens weniger lernen als bürgerliche, 
auch weniger Aussicht haben, durch ein ehrliches Gewerbe oder Hand¬ 
werk ihr Brot zu verdienen, und adlige Mädchen weniger Aussicht zum 
Heiraten haben. Endlich hielt ich es für meine Pflicht, den ehrlichen 
Bürgerstand, in welchem ich geboren ward, zu ehren, und ihm das 
bisschen Ehre und Verdienst, das ich etwa in der Welt erworben, zuzu¬ 
wenden. . .“ — In einem ausführlichen, fast einem Aktenstück gleichen¬ 
den Briefe „Ueber das Adeltum im Lichte des Christentums betrachtet“ 
an seine Kinder führt er jedes Motiv noch weiter aus und begründet es 
ausführlich. Diese Begründung schliesst mit folgendem Satz: „Uebrigens 
sei es fern von mir, hierdurch eine Geringschätzung oder Verachtung 
gegen den Stand, so wie er jetzt besteht, auszudrücken, oder Euch ein¬ 
zupflanzen. Ich ehre und achte ihn als einen von der Regierung aner¬ 
kannten und geehiten Stand, eben so sehr, wie alles, was die Verfassung 
und das Gesetz sanktioniert hat. Ebensowenig gegen die Personen, die 
diesem Stande angehören, insofern so viele vou ihnen persönlich die 
höchste Liebe und Achtung verdienen. Sondern die Rede war hier nur 
allein von dem Prinzip des Adeltums, und ob ich recht daran tun 
würde, dasselbe meiner Familie auf ewige Zeiten einzupflanzen.“ — Er¬ 
wähnenswert für seine Anschauungen in dieser Beziehung ist auch ein 
Passus aus Niederschriften, die sich im Besitze des Herrn Dr. Schütze, 
Hoheneggelsen bei Hildesheim, befinden. Es heisst dort: „Man ver¬ 
wechselt jetzt sehr häufig, oft absichtlich, Stände und Kasten. Ver¬ 
schiedene Stände mussten sein und werden ewig sein. Sie liegen in der 
natürlichen oder akquierierten (verschiedene Geistesgaben, Vermögen, 
Macht) Ungleichheit der Menschen. Aber Kasteu, d. h. vererbende, an 
der Geburt hängende Ungleichheiten nicht. Sie entehren die Menschheit 
und können sich nicht halten, sobald die Vernunft zur Herrschaft kommt.“ 


schwersten Zeiten des Lebens nach der Schlacht bei Jena mit Rat und 
Tat, mit Aufopferung seiner körperlichen Gesundheit und seines 
Familienglückes zur Seite stand. Das Buch: „Anleitung zur 
physischen und moralischen Erziehung des weiblichen Ge¬ 
schlechts 1 )“ widmet er 1822 „dem teuren Andenken der ver¬ 
ehrten Königin Luise von Preussen, der Unvergesslichen, der 
Grossen ihres Geschlechts, dem Muster weiblicher Tugend“. Dass 
eine solche Verehrung nicht zu trennen war von einem tief¬ 
gehenden Hass gegen denjenigen, der so schweres Unglück 
über das von ihm geliebte und verehrte Herrscherhaus gebracht 
hatte, ist selbstverständlich. Aber er hatte den Satz in sich auf¬ 
genommen: „Die Neigung zur Sünde kann niemand auslöschen, 
auch der Beste nicht, nur den Uebergang zur Tat kann er ver¬ 
hindern“, 2 ) und diesem Grundsätze folgend, gibt er seinem Wider¬ 
willen gegen Napoleon und gegen alles, was irgendwie mit 
französischem Wesen zusammenhing, nur selten und auch dann 
nur in verhaltenem Zorn Ausdruck. 3 ) 

Seine Antipathie gegen den Ultramontanismus setzt er in die 
praktische Tat um, indem er einer seiner Töchter versagt, einen 
Katholiken zu heiraten. Man könnte hier eine Inkonsequenz seiner 
christlichen Duldsamkeit vermuten. Das bat er selbst empfunden, 
und deshalb eine ausführliche Begründung seiner Stellungnahme 
in dieser Frage gegeben. Nicht der katholische Glaube ist es, 
der ihn zu dieser Handlung veranlasst, sondern die Unterstellung 
der katholischen Weltanschauung unter die ultramontane Herr¬ 
schaft und die Beeinflussung der Ehe, besonders der Mischehe 
durch die Eingriffe des ultramnntanen Klerus. Er fürchtet daher 
für seine Tochter Kämpfe und Schwierigkeiten, denen er sie nicht 
aussetzen will. 4 ) 


1) Hufeland, Anleitung zur physischen und moralischen Erziehung 
des weiblichen Geschlechts. Nach E. Darwin bearbeitet und mit Zusätzen 
versehen. Leipzig 1822, Brockhaus. In diesem Buch befindet sich auch 
ein Passus, der verdient, allgemeiner bekannt zu werden. In dem Kapitel 
über Leibesübungen schreibt Hufei and, dass er vor allen Dingen das 
Spazierengehen, Ballspiel, Federballspiel und das Laufen empfehle, das 
Tanzen im Sommer im Freien und nur unter Mädchen. Von anderen 
Bewegungsarten führt er das Schlittschuhlaufen, das Schwimmen und das 
Seiltanzen an, Bewegungen, die aber wegen der konventionellen Verhält¬ 
nisse jungen Frauenzimmern nicht erlaubt seien. 

2) Aus unveröffentlichten Aufzeichnungen. 

3) „Der deutsche Charakter ist Ernst, Beständigkeit. Treue, Red¬ 
lichkeit; der französische: Leichtsinn, Veränderlichkeit, Spott. Daher ist 
auch die Mode und die Neigung, alles mit Spott und Spass zu behandeln, 
die Ironie, den Deutschen nicht eigen, sondern erst aus Frankreich zu 
uns gekommen, -— Voltaire an der Spitze.“ 

4) Aus einem Brief Hufei an d’s vom 14. Mai 1825. „Was die 
Angelegenheit mit Hulda betrifft, so erkenne ich auch hierin Ihre treue 
Sorgfalt. Nur bedaure ich, dass ich hierin dem Wunsche des wackeren 
jungen Mannes — der mir übrigens willkommen sein wird — nicht ent¬ 
sprechen kann, weil es einmal — von Anfang an — als unerschütter¬ 
licher Grundsatz bei mir feststeht, nie meine Einwilligung zu einer 
Verheiratung meiner Töchter mit einem Katholiken zu geben. 
Das wissen auch alle meine Töchter, und ich habe schon einmal, bei 
einer sehr vorteilhaften Partie, die sich hier in Berlin für Laura aubot, 
streng darnach gebandelt, und die Sache rund abgeschlagen, wodurch 
ich nun um so mehr gebunden bin. Warum ich so denke und handle, 
brauche ich das bei Ihnen zu verteidigen, dessen Abneigung gegen 
Katholizismus ich genug kenne? Ich glaube nicht. — Trotz aller schönen 
Redensarten, mit denen man jetzt den Katholizismus uns darstellt, ist 
und bleibt er doch — das Papsttum — mit all seinen Irrlehren^ 
Schrecknissen und Greueln — unveränderlich in seinen Grundprinzipien 
und ebenso antichristlich noch jetzt handelnd, wo es irgend die äusseren 
Umstände zulassen. Vid. Nimes und Spanien, wo bald die Inquisitionen 
werden eingeführt sein. Also ein Kind dem Katholizismus übergeben, 
welches bei einer ehelichen Verbindung mit einem Katholiken, und be¬ 
sonders bei dem religiösen Sinn und der religiösen Liebe meiner Töchter 
garnicht anders sein kann, heisst, es dem Papsttum übergeben, welches 
ich vor Gott und meinem Gewissen nicht verantworten kann. Und im 
entgegengesetzten Falle, welche Ehe wäre das wohl für ein Wesen, was 
nur in Gott und nur in der innigsten Vereinigung mit Gott lieben und 
für diese und jene Welt verbunden sein kann, und was doch nicht ein¬ 
mal, vereint mit seinem Geliebten, an Gottes Altar treten und sein 
heiliges Sakrament empfangen könnte. — Also geschieden in den 
heiligsten Momenten des höheren Lebens! Welch unversieg¬ 
barer Quell von Gewissensskrupeln, Verlegenheiten, Störungen des ehe¬ 
lichen Verhältnisses, innerlich und äusserlich, würde damit für ein zartes 
weibliches Gemüt entstehen. Nicht zu gedenken der bedenklichen Folgen 
für die Kinder — denn wir kennen die katholische Geistlichkeit zu gut, 
um nicht zu wissen, dass sie selbst die Trauung nur unter dieser (offenen 
oder auch geheimen) Bedingung vollziehen, dass die Kinder ihrer Kirche 
zugeführt werden. Dies alles kann ich nicht durch meine Einwilligung 
auf mein Gewissen laden. Dass der einzelne Mann, von welchem hier 
die Rede ist, über das alles höchst aufgeklärt denkt, das kann in der 
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Dass eine Persönlichkeit wie die Hufeland’s nicht ohne 
Einfluss bleiben konnte auf seine Umgebung, einen Einfluss, der 
auch nachhaltig in der Tradition weiter zu leben geeignet war, 
ist selbstverständlich. Aber die öffentliche Stellung, die Hufe¬ 
land einnahm, erlaubte ihm, so vielseitig in das medizinische 
Leben der damaligen Zeit einzugreifen wie keinem anderen. Er 
war königlicher Staatsrat, Leibarzt, Direktor der medizinisch- 
chirurgischen Militärakademie und der medizinischen Oberexami- 
narionskommission, ordentlicher öffentlicher Lehrer an der Uni¬ 
versität zu Berlin, Mitglied der Kgl. Akademie der Wissenschaften, 
Direktor des poliklinischen Instituts, erster Arzt der Charite, 
Mitglied der Hofapotheken-Koramission und vieles andere, ln 
seiner Eigenschaft als Staatsrat hat er sich intensiv mit der Neu¬ 
ordnung der Prüfungsordnungen für Mediziner, der Einführung der 
wissenschaftlichen medizinischen Deputationen und mit derGründung 
der Universität beschäftigt. 1 ) Dass die neu zu gründende Univer¬ 
sität nach Berlin kam, ist ganz vorzugsweise sein Verdienst, und 
seinen Beziehungen zu Wilhelm v. Humboldt zu verdanken. 
Sein Sohn war der erste Student, der an der Berliner Universität 
immatrikuliert wurde. Die Spuren seiner Tätigkeit in unserer j 
heutigen Medizinalverwaltung sind in den noch bestehenden Vor¬ 
schriften allenthalben enthalten, vieles sogar unverändert bis in 
die neueste Zeit dahinein übergegangen. Vor allen Dingen war 
es sein Verdienst, dass dafür Sorge getragen wurde, dass überall, 
wo es sich um medizinische Angelegenheiten handelte, die Ent¬ 
scheidung auch durch sachverständige Mediziner getroffen wurde, 
und dass überall da, wo aus formalen Gründen anderweitig vor¬ 
gebildete Beamte an die Spitze von Kommissionen oder Ver¬ 
waltungsabteilungen traten, diese für die speziell medizinischen 
Dinge nicht stimmberechtigt waren. In der Prüfungsordnung, die 
damals ganz ausschliesslich von ihm ausgearbeitet und nach seinen 
Vorschlägen gehandhabt wurde, betont er vor allen Dingen die 
Notwendigkeit des allgemeinen naturwissenschaftlichenVorstudiums, 
und manche Fächer, wie z. B. die Mathematik, die Philosophie 
und die Logik, die heutzutage wegen Ueberlastung zum Schaden 
der Aerzte aus dem medizinischen Studium entfernt sind, bezeichnet 
er als wichtig für die Vorbildung des kommenden Arztes. Ganz 
besonders aber trat er für die Freiheit der Wissenschaft, speziell 
der wissenschaftlichen Forschung ein. Die Notwendigkeit, diese 
unbeeinflusst zu lassen, war für ihn der erste Grundsatz einer 
erspriesslichen Arbeit. Er sagt darüber: „Freiheit des Denkens, 
Freiheit der Wissenschaft, das ist das höchste Palladium und muss 
es bleiben, wenn wir weiter kommen wollen. Keine Art von 
Despotie, keine Alleinherrschaft, kein Druck des Glaubenszwanges; 
selbst die Regierung darf in wissenschaftliche Gegensätze nicht 
eiogreifen, weder hemmend, noch eine Meinung ausschliesslich be¬ 
günstigend, denn beides hat, wie die Erfahrung lehrt, der Wahr¬ 
heit Schaden getan.“ Dass ein Mann mit solchen Grundsätzen 
ein Gegner ultramontanen Wesens sein musste, ist selbstverständ¬ 
lich, und dass sich solche Anschauungen sehr wohl mit 
einer christlichen und geradezu dogmatisch frommen Welt¬ 
anschauung vertragen — was von ultramontaner Seite heute ge¬ 
leugnet wird — bat sein ganzes Leben, haben alle seine Handlungen 
bewiesen. 

Wenn man bedenkt, dass Hufeland neben dieser vielseitigen 
Tätigkeit eine ausgedehnte Praxis hatte, so versteht man, in wie 

Hauptsache keinen Unterschied machen, denn: 1. Kein Mensch kann für 
sich stehen, dass seine Ansichten nicht mit der Zeit noch würden zu 
den ersten Jugendeindrücken zurückkehren. Selbst die Schwäche des 
Alters, oder grosse Unglücksfälle können gänzliche Metamorphosen be¬ 
wirken. Haben wir nicht ganz neulich das gewiss schlagende Beispiel 
erlebt, dass der treffliche, aufgeklärte, für alle Protestanten erbauliche 
Sailer wieder in die streng gesetzliche Kirchensatzung zurückgekehrt ist, 
und alles, was er aufgeklärt katholisch geschrieben, verworfen hat. — 
2. Seine Aufklärung geht so weit, dass er Religion und Kirche ganz von¬ 
einander trennt, ja unter letztere sogar die wesentlichen Glaubensartikel 
rechnet, und nur der ersten (seiner Vernunftreligion) folgt, über die 
letztere aber, als kirchlicher Form, völlig gleichgültig ist. Das ist eben 
im Grunde nur Deismus, kein wahres Christentum, nicht die Religion 
meiner Kinder. — 3. Und endlich übergibt sich ja die Frau nicht bloss 
dem Mann, sondern auch seiner Kirche. — Welchen Anfechtungen und 
Verfolgungen sind nicht gerade von dieser Seite her die aufgeklärtesten 
Katholiken ausgesetzt! Wie ist das Wohl ganzer Familien gerade durch 
diese Kirche und das Papsttum zerstört worden. — Wer kann voraus¬ 
sehen, welchen noch grösseren Druck und Macht von der Seite her uns 
die Zeit bringen kann? — Sie sehen, hochgeehrter Herr Professor, dass 
nicht ich, sondern eine höhere Stimme in mir über diese Sache ent¬ 
schieden hat, und jede Nachgiebigkeit unmöglich macht.“ 

1) Pistor, Gründzüge einer Geschichte der preussischen Medizinal- 
verwaltung bis Ende 1907. Braunschweig 1909, Vieweg & Sohn. 


vielfacher Beziehung er auf seine Umgebung einzuwirken in der 
Lage war. Freilich hat er in seinem späteren Leben auf einen 
grossen Teil seiner Praxis verzichten wollen, und er tat dies in 
einer Weise, die für seinen Charakter bemerkenswert war. Er 
schrieb an Wilhelm von Humbold, „eine umfangreiche Praxis 
habe ihn so in Anspruch genommen, dass er seine Absichten, 
einen grösseren Wirkungskreis in bezug auf seine übrige, Öffent¬ 
liche und gemeinnützige Tätigkeit zu gewinnen, nicht habe ver¬ 
wirklichen können. Er wolle dies jetzt tun und zu diesem Zweck 
seine ganze Praxis in wohlhabenden Familien niederlegen und nur 
die ärztliche Behandlung der königlichen Familie, mit der er in 
Freundschaft und in der jetzigen Notlage (nach 1806) eng ver¬ 
bunden sei, und in den dürftigen Klassen der Kranken behalten, 
um sich ganz dem Lehrfach und der Medizinal Verwaltung widmen 
zu können“. Freilich waren die Verhältnisse stärker als er, denn 
die spätere Zeit bat gezeigt, dass es ihm nicht möglich war, 
diese Praxis wesentlich einzuschränken, da sich die Patienten aus 
allen Kreisen auch weiter hilfesuchend zu ihm drängten. Ebenso¬ 
wenig gelang es ihm, seine Begräbnisfeier so einfach zu gestalten, 
wie er es durch sein Testament bestimmt hatte. Unaufgefordert 
strömten die Volksmassen in endlosem Zuge zusammen, um 
diesem verehrten und unersetzlichen Manne die letzte Ehre zu 
erweisen. 

Bei der Feier des fünfzigjährigen Doktorjubiläums Hufe¬ 
land’s häuften sich die Aeusserungen der Verehrung der deutschen 
und auswärtigen Aerzte und seiner zahlreichen Patienten und 
fanden ihren Ausdruck in vielen Glückwünschen und Adressen, 
die ihm von Korporationen und Einzelpersonen, von Akademien, 
wissenschaftlichen Gesellschaften und Vereinen zuteil wurden. Er 
wurde zum Ehrenbürger der Stadt Berlin ernannt. Eine Glück¬ 
wunschadresse mit 3200 Unterschriften seiner Verehrer erregte 
ihm, wie seine Öffentliche Danksagung erkennen lässt, die grösste 
Befriedigung. Unter diesen Unterschriften befand sich ein grosser 
Teil der Aerzte Deutschlands und viele aus dem Ausland, die 
alle seine Schüler gewesen waren. Unter ihnen befanden sich 
aber auch zahlreiche hervorragende Persönlichkeiten, an der 
Spitze die Prinzen des königlichen Hauses, die Minister und viele 
andere. 

Ich führe von diesen nur folgende an: 

Friedrich Wilhelm, Kronprinz, Wilhelm, Prinz von 
Preussen, Karl, Prinz von Preussen, August, Prinz von Preussen. 
v. Altenstein, Minister, W. v. Humboldt, Staatsminister, 
A. v. Humboldt, Prof. Ehrenberg, Dieffenbach, Froriep, 
C. v. Graefe, Grimm (der spätere Generalarzt), Gurlt, Heim, 
Rust. 

Die Glückwunschadresse, die die Hufelandische Gesellschaft 
ihrem Stifter und Leiter überreichte, möchte ich hier wörtlich 
verlesen: 

„An dem Tage, an dem Sie, Hochverehrter Herr Kollege, mit 
einem Bewusstsein, wie es nur wenigen Glücklichen zu Teil wird, 
auf die preiswürdig vollbrachte Laufbahn eines halben Jahr¬ 
hunderts zurückblicken, sei es auch uns vergönnt, mit den Ge¬ 
fühlen treuer Anhänglichkeit und inniger Teilnahme Ihnen zu 
nahen. Was Sie in einem so langen Zeiträume als öffentlicher 
Beamter für das GesundheitswobI des Volkes, was Sie als glück¬ 
licher Arzt für das Heil so vieler einzelner geleistet, im ruhigen 
Fortschritte der Zeit sowohl, als in den Bedrängnissen allgemeiner 
Kriegsnot und Krankheit, werden andere Stimmberechtigte zu 
würdigen wissen, nah und fern, in der Gegenwart und Zukunft. 
Was Sie als Lehrer gewirkt durch mündliche Rede und Ueber- 
lieferung, noch mehr durch Beispiel und Tat, lebt in der dank¬ 
baren Erinnerung Ihrer zahllosen Schüler. Ihren Ruhm endlich 
als Schriftsteller bezeugt die Verbreitung Ihrer Werke, nicht in 
unserm Vaterlande, nicht in unserm Weltteil allein, sondern 
überall da, in der alten und neuen Welt, wohin europäische Ge¬ 
sittung bisher gedrungen. Wo war unter den Lebenden einem 
anderen bis jetzt ein so weiter Wirkungskreis, ein so langes 
Streben, ein so glückliches Vollbringen gewährt! Wir wenden 
uns mit unsern Wünschen für Ihr Wohl lediglich an den treuen 
Kunstgenossen, an den berühmten Ratgeber und Freund, der auch 
dieses oft schwierige Verhältnis stets im grossartigsten Sinne auf¬ 
zufassen gewusst. Allen stets gewärtig und förderlich, freudig 
und liebevoll entgegenkommend, waren Sie nicht nur selbst ein 
seltenes Vorbild gerechter Würdigung jedes redlichen Bestrebens, 
sondern Sie haben auch diesen Geist gegenseitiger Duldung und 
Anerkennung in weiterem Kreise auf Ihre Umgebung zu über¬ 
tragen versucht Solcher Gesinnung hat unser Verein seine Ent¬ 
stehung zu verdanken. Er soll ein Mittelpunkt sein für gemein- 
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schaftliche Mitteilung und Beratung, für den Austausch mannig¬ 
facher Ansichten und Erfahrungen, er soll seine Genossen nicht 
nur in Wissenschaft und Kunst, sondern auch menschlich einander 
näher bringen durch das Band gemeinschaftlichen Wirkens, durch 
das lebendige Wort der Rede, durch freie Hingebung und Er¬ 
widerung sie alle enger miteinander verknüpfen. Ob er sein Ziel 
vollständig, ob er es überall erreicht, wird die Geschichte seiner 
Wirksamkeit und Leistungen von seinem Entstehen bis zur Gegen¬ 
wart am besten dartun. 

Möge sein Urheber sich noch lange seines Bestehens erfreuen, 
durch rege und durch das Alter ungeschwächte Teilnahme seine 
fernere Ausbildung und Verbreitung fördern helfen, und im An¬ 
blick seines Gedeihens einen schönen Lohn finden für sein edles 
Wollen. 

Berlin, den 24. Juli 1833. 

Die Mitglieder der medizinisch-chirurgischen,nunmehr Hufelandischen 
Gesellschaft. 

In deren Namen 

Rust, Osann, Hermbstaedt, Bremer, Kuntzmann, Heim, 
Voeltzcke, Fr. Hufeland, Bartels, Ludw. Hesse, Büttner, 
Kranichfeld, v. Wiebel, Schulz.“ 

Aus allen diesen Demonstrationen geht die Bedeutung 
des Mannes hervor, und es erklärt sich hieraus wiederum 
die Popularität, die er bei Lebzeiten besass, und die seinen 
Namen noch heute zu einem allgemein bekannten und geachteten 
macht. 

Hufeland hatte einen Sohn, aber die männliche Linie ist 
mit dessen Enkel ausgestorben. So wird sich der Name 
des Mannes nicht auf kommende Generationen forterben, aber er 
lebt fort in der Erinnerung und ganz besonder in der Hufelandischen 
Gesellschaft, die sich auch ferner bemühen wird, im Geiste dieses 
Mannes zu leben und zu wirken, und wenn dies fortgesetzt ge¬ 
schieht, so glaube ich die Hoffnung aussprechen zu dürfen, dass 
die Gesellschaft auch weiter blühen und gedeihen wird zum Nutzen 
ihrer Mitglieder und der gesamten Menschheit. 

Der Vorstand der Hufelandischen Gesellschaft hat geglaubt, 
unseren Verein bei dieser Gelegenheit noch besonders auszeichnen 
zu sollen, und unsere Mitglieder haben sich einstimmig damit ein¬ 
verstanden erklärt, dass wir eine Anzahl hervorragender Forscher, 
die sich um die praktische Medizin ganz besonders verdient 
machten, gebeten haben, unsere Ehren- und korrespondierenden 
Mitglieder zu werden. Es sind das folgende: 

Zn Ehrenmitgliedern wurden ernannt die Herren: Exzellenz 
Erb, Professor W. A. Freund, Exzellenz Koch, Professor Franz 
König, Lord Lister London; zu korrespondirenden Mitgliedern 
die Herren: Professor Bouchard Paris, Ritter v. Eiselsberg- 
Wien, Professor Armauer Hansen-Bergen, Professor Homön- 
Helsingfors, Professor Kocher-Bern, Baron Friedr. v. Koranyi- 
Budapest, Professor Morpurgo-Turin, Professor Pawlow- 
Petersburg, Professor Gustav Retzius-Stockholm, Professor 
Welsh-Baltimore. 


Hufeland als Arzt. 

Festrede bei der Hundertjahrfeier der Hufelandischen 
Gesellschaft am 1. Februar 1910. 

Von 

H. Stranss. 

Hochansebnliche Festversammlung! 

Zur vollen Würdigung einer Persönlichkeit ist es auch nötig, 
sie in ihrem Berufe aufzusuchen und zu erforschen, wie sie hier 
dachte und handelte. Ganz besonders gilt di<*s vom Arzte. Denn 
kaum ein Beruf stellt so hohe und so vielseitige Anforderungen 
an den Menschen, wie der ärztliche, und gerade deshalb dürfte 
die Betrachtung von „Hufeland als Arzt“ in besonderem Grade 
Gelegenheit, geben, ein Urteil über seinen Charakter sowie über 
die ganze Richtung seines Denkens und Handelns zu gewinnen, 
ganz abgesehen davon, dass es einen besonderen Reiz besitzt, das 
Bild eines mit Recht so gefeierten und verehrungswürdigen Arztes 
kennen zu lernen, wie es Hu fei and war. Nennt ihn doch 
Haeser 1 ), einer der besten Medizinbistoriker des vergangenen 


1) Haeser, Lehrbuch der Geschichte der Medizin. Jena 1853, 
F. Mauke. S. 848. 


Jahrhunderts, „das Muster eines Arztes“, und sagt er von ihm, 
„dass er den praktischen Teil der Heilkunde mit überaus zahl¬ 
reichen Arbeiten bereichert hat, die ihren Wert noch lange be¬ 
halten werden“. In der Tat, will man Hufeland als Arzt 
richtig würdigen, so muss auch die Betrachtung dieses Mannes, der 
eine so grosse Zahl hervorragender Eigenschaften des Geistes und 
Gemütes in sich vereinigte, eine vielseitige sein, und wir wollen 
deshalb ihn, der am Schlüsse seines Lebens in der Vorrede seines 
denkwürdigen „Enchiridion medicum“ 1 ) mit Recht von sich gesagt 
hat: „Lehre und Tat war mein Leben“ als Lehrer, der die Wissen¬ 
schaft durch Forschung und Schrift gefördert, als Mann der 
Tat, der am Krankenbett segensreich gewirkt hat, als praktischen 
Hygieniker, als Organisator des öffentlichen Gesundheitswesens, 
und nicht zuletzt auch in seinem Verhältnis zu den Kollegen 
kennen lernen. 

Die Mannigfaltigkeit und Grösse seines Wirkens wird man 
nur schwer verstehen können, wenn man nicht Hufeland’s 
ärztliche Entwicklung kennt. Als Sohn und Enkel eines Leib¬ 
arztes am Hofe zu Weimar hatte der junge Hufeland schon 
im Elternhaus die engste Berührung mit der Medizin und den 
Naturwissenschaften, und durch eine ebenso strenge wie gedie¬ 
gene Erziehung gewann er die Eigenschaften des Geistes und Ge¬ 
mütes, die ihn für den ärztlichen Beruf in besonderem Grade be¬ 
fähigten. In seiner Autobiographie 2 ), die er im Jahre 1831 als 
fast Siebzigjähriger geschrieben hat, rühmt er seinem Vater 
„strenge Rechtschaffenheit, hohen edlen Geist, gründliche Gelehr¬ 
samkeit, unermüdliche Arbeitsamkeit und Gewissenhaftigkeit in 
seiner Kunst“ nach. Während seines Studiums in Jena fühlte 
er sich besonders von dem Anatomen Loder und dem Kliniker 
Stark, Freunden seines Elternhauses, angezogen, und in Göttingen 
gewannen auf den überaus fieissigen Studenten vor allem der 
Physiker Lichtenberg, der Anatom Blumenbach und andere 
Sterne der Georgia - Augusta wie Baidinger, Wriesberg, 
Gmelin u. a. grossen Einfluss. Als Hufeland am 24. Juli 1783 
mit einer Dissertation über die Anwendung der Elektrizität zur 
Bekämpfung der Asphyxie zum Doktor promoviert wurde, fügte 
es ein tragisches, aber für die Weiterentwicklung des jungen 
Hufe 1 and höchst günstiges Geschick, dass er gezwungen war r 
sofort die ausgedehnte, bis an die Harzgrenze Thüringens reichende, 
Praxis seines an einem Augenleiden erkrankten Vaters zu über¬ 
nehmen. Die 10jährige ebenso mühevolle als lehrreiche Tätigkeit 
des praktischen Arztes iu Weimar war für die Entwicklung von 
Hufeland’s Fähigkeiten von grösster Bedeutung, und er sagt 
selbst, dass es für ihn „die herrlichste Schule war, unter der er¬ 
fahrenen echt hippokratischen Leitung seines Vaters die erste 
Praxis zu üben, und dass er dadurch wohl mehr gelernt bat und 
besser zum Praktiker gebildet worden ist, als wenn er alle Länder 
und alle Hospitäler Europas durchreist hätte“. In dieser Weimarer 
Zeit bildete Hu fei and nicht bloss seine Fähigkeiten als Praktiker 
aus, sondern gewann auch einen Blick für die Forderungen der 
öffentlichen Gesundheitspflege, sowie der ärztlichen Ausbildung 
und der ärztlichen Kollegialität, Fragen, die er späterhin durch 
Wort und Tat aufs eifrigste gefördert hat. Auch für seine schrift¬ 
stellerische Tätigkeit war die Zeit in Ilm-Athen von grösstem 
Nutzen, und zwar einerseits dadurch, dass er durch den Umgang mit 
grossen Geistern, wie Goethe, Schiller, Wieland, Herder, mit 
denen er nicht nur freundschaftlich verkehrte, sondern die er auch 
als Arzt behandelte, seinen allgemeinen Gesichtskreis erweiterte, 
und speziell für seine Neigung zur Schriftstellerei, die er schon als 
12jähriger Knabe mit der Herausgabe eines alle Sonnabende an 
seine Familie verteilten Wochenblattes versucht hatte, eine weit¬ 
gehende Förderung erfuhr, andererseits dadurch, dass er aus 
seiner ausgedehnten Praxis heraus vielfache Anregungen zu 
schriftstellerischer Tätigkeit gewann. So hat er von Weimar aus 
im Jahre 1785 im „Deutschen Merkur“ seinen ersten Angriff 
gegen den Mesmerismus unternommen, eine Bewegung, gegen 
die er sich späterhin wiederholt, wenn auch nicht so scharf wie 
zu Anfang, ausgesprochen hat. Ferner hat er im Jahre 178& 
eine Abhandlung über die Scrofelkrankheit 3 ) und 1787 eine 
Broschüre über die Pocken geschrieben, für welch* letztere er 
eine ebenso gründliche Absonderung forderte, wie sie damals 
schon für die Pest üblich war. Weiterhin veröffentlichte er 1790 


1) Enchiridion medicum oder Anleitung zur medizinischen Praxis. 
Berlin 1830, Jonas’sche Buchhandlung. 

2) Chr. W. Hu fei and. Eine Selbstbiographie. Herausgegeben von 
Dr. Göschen in der „Deutschen Klinik* 4 , 18G3, No. 13 sqq 

3) Lieber die Natur, Erkenntnismittel und Heilart der Scrofelkrankheit. 
Berlin 1785. 
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im „Deutschen Merkur“ eine Studie über den Scheintod und 
erreichte durch eine Subskription die Errichtung eines Leichen- 
hause8, was schon vor ihm der grosse Arzt und Hygieniker 
Johann Peter Frank verlangt, aber noch nicht zur Durch¬ 
führung gebracht hatte. Indem er die frühen Morgenstunden 
zur Arbeit benutzte, hat er in Weimar schon die Grundzüge zu 
seiner „Makrobiotik“ und „Pathogeuie“ niedergeschrieben, 
und es ist vielleicht auch kein Zufall, dass gerade ein im Goethe¬ 
achen Hause gehaltener Vortrag über einen Teil seiner Auf¬ 
zeichnungen, die er für seine später herauszugebende „Makrobiotik“ 
gemacht hatte, den weitblickenden Herzog Karl August ver- 
anlasste, Hufeland als Professor nach Jena zu berufen. 

Die Jenenser Zeit, die Hufeland „den höchsten Glanzpunkt 
seines Lebens“ nennt, zeigt uns Hufeland auf der Höhe seiner 
Tätigkeit als Lehrer, als Forscher und Schriftsteller. In seinem 
Kolleg über Makrobiotik sassen mehr als 500 Hörer zu seinen 
Füssen, und in seinen Vorlesungen über allgemeine und spezielle 
Therapie sowie über Materia medica. ferner in seinen Kursen in 
der ambulanten Klinik sah er zuweilen 60—80 Hörer um sich. 
Hier entwickelte er sich zu dem gefeierten Lehrer, der, wie sein 
Neffe und Schwiegersohn Osann 1 ) späterhin schrieb, „durch 
seine ruhige, blühende und anziehende Sprache, durch die Klar¬ 
heit, Einfachheit und Gediegenheit seiner Ansichten wirkte, die 
gleich fern von einseitigen Hypothesen, grundlosen Spekulationen 
sowie von irrationellem Empirismus waren, und stets das Prak¬ 
tische, Wesentliche und Brauchbare, den eigentlichen Kern der 
Sache, mit Einsicht erfassten“. Von Jena aus, wo Hufeland im 
Kreise seiner einstigen Lehrer Loder und Stark, und an einer 
Universität wirkte, an der gleichzeitig auch Fichte, Schiller, 
Schlegel und Schelling lehrten, gab er im Jahre 1795 seine 
Pathogenie 2 ) und 1796 seine Makrobiotik 3 ) heraus, welch’ 
letztere noch zu Hufeland’s Lebzeiten in alle europäischen 
Sprachen übersetzt wurde, und von der Sachs bei Gelegenheit 
eines Nachrufs auf Hufei and im „Medizinischen Almanach“ 4 ) 
erklärt, dass sie eine Verbreitung in der Welt erreicht hat, mit 
welcher höchstens diejenige von Mendelssohn’s „Phaedon“ 
verglichen werden darf. In die Jenenser Zeit fällt auch die Ver¬ 
öffentlichung der „Ratschläge an Mütter“ 5 6 ), in welchen Hufe¬ 
land für eine vernunftgemässe Erziehung und speziell für eine 
zielbewusste Abhärtung im ersten Kindesalter eintrat, und die 
Begründung des „Journals der praktische Arzneikunde und Wund¬ 
arzneikunde (1795)“®), sowie späterhin der „Bibliothek für prak¬ 
tische Heilkunde“. Haben diese Gründungen für die Fortbildung 
der Aerzte im ersten Drittel des vergangenen Jahrhunderts eine 
unschätzbare Bedeutung gewonnen, so hat sich Hufeland mit 
seiner Makrobiotik ein unvergängliches Verdienst um die gesamte 
Volkshygiene erworben, und die Wirkung, welche dieses Werk 
auf die Gebildeten aller Nationen gewann, war derart, dass Hufe¬ 
land mit Recht den grossen Volkserziehern zugerechnet werden 
darf. Es war aber nicht bloss Hufeland’s ausgesprochener 
Wunsch, durch Verbreitung medizinischer Kenntnisse aufklärend 
auf die weitesten Kreise zu wirken, sondern er war auch durch 
seine gemeinverständliche Diktiou und durch seine umfassende 
Darstellungsart in ganz besonderem Grade dazu befähigt, als 
Arzt zu den Laien zu sprechen. 

Es ist hier nicht der Ort, Hufeland’s theoretische Auf¬ 
fassungen über Grundfragen in der Medizin kritisch zu betrachten. 
Sie erscheinen uns an vielen Stellen fremdartig. Es ist dies aber 
kein Wunder, wenn wir bedenken, welcher Art zu damaliger 
Zeit die Fundamente medizinischen Denkens gewesen sind. 
Mit Recht sagt Goeschen bei der Mitteilung der Selbst¬ 
biographie von Hufeland: „Schlimm stände es um eine 
praktische Wissenschaft wie die Medizin, wenn ihre Ver¬ 
treter in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts nicht sehr, 
geläuterte Ansichten gegen ihre Vorgänger noch über das erste 


1) Osann im Enzyklopäd. Wörterbuch der med. Wissensch., Bd, 17, 
Berlin 1838. 

2) Ideen über Pathogenie und den Einfluss der Lebenskraft auf 
Entstehung und Form der Krankheit. Jena 1795. 

3) Makrobiotik oder die Kunst, das menschliche Leben zu verlängern 
Berlin 1796. (7. Aufl. 1886.) 

4) Medizin. Almanach, Jahrgang 2, 1857. 

5) Guter Rat an Mütter über die wichtigsten Punkte der physischen 
Erziehung der Kinder in den ersten Jahren. Rottmann, Berlin 1795. 

6) Journal der prakt. Heilkunde. Berlin 1795—1841. 1809—14 

mit K. Himly, 1815 mit J. Chr. F. Harless und seit 1821 mit 
E. Osann herausgegeben (später von Osann und Busse fortgesetzt). 
98 Bände. Bibliothek für prakt. Heilkunde, seit 1799 86 Bände. 


Drittel desselben hinaus hätten. Jeder leistet eben nach der Art 
seiner Zeit, nach dem Schacht von Kenntnissen, den er zutage 
findet oder je nach nach den gebotenen Mitteln offenzulegen 
vermag, und so tritt denn dem unparteiischen, urteilsfähigen 
Geschichtsforscher der Einzelne vor das kritische Auge, wie er 
aus seiner Zeit, aus dem, was sie ihm bot, sich herausbildete.“ 
Zu Hufeland’s Zeiten beherrschten theoretische Spekulationen 
das Feld, und wie in der Politik, in der Kunst und auf ver¬ 
schiedenen Gebieten des geistigen Lebens, so herrschte auch in 
der medizinischen Wissenschaft Gärung und Kampf, zuerst zwischen 
den Brownianern und den Systematikern, dann zwischen den 
Vitalisten und den Naturphilosophen. Dass Hufeland kein 
eigenes System in der Medizin begründet hat, wird von seinen 
Biographen und den Geschichtsforschern teils gerühmt, indem er 
als Vorbild „jenes Eklektizismus bezeichnet wird, welcher jeder 
Ansicht und Meinung ihr Recht gönnt und sie zum Nutzen der 
Menschheit zu verwenden strebt“ (Haeser, 1. c.), teils getadelt, 
so besonders von Wunderlich 1 ), der Hufei and Mangel an Ein¬ 
heitlichkeit und Konsequenz im medizinischen Denken vorwirft. 
Es ist aber die Frage, ob ein solcher Vorwurf berechtigt ist, denn 
auf welche exakten Grundlagen hätte ein Mann, der bei aller 
Neigung zur Spekulation und in manchen Punkten sogar zum 
Mystizismus die Medizin doch in erster Linie als Erfahrnngs- 
wissenschaft auffasste, ein System gründen sollen? Fehlte 
doch in der damaligen Zeit sowohl der Grundriss, wie er später 
von einem Virchow geschaffen wurde, als auch die nötige 
Anzahl von Bausteinen, wie sie durch ein Heer von Arbeitern 
auf dem Gebiete der Anatomie und Physiologie in der zweiten 
Hälfte des vergangenen Jahrhunderts beigebracht worden sind. 
Es beherrschte noch nicht der „anatomische Gedanke“, der nach 
Virehow’s eigenen Worten von Morgagni ausging, die medi¬ 
zinische Welt und die Entdeckungen eines Gal van i und eines 
Lavoisier hatten erst kurze Zeit vorher das Licht der Welt 
erblickt. So ist es denn erklärlich, dass das anatomische 
Denken iro modernen Sinn bei Hu fei and wenig Platz fand, und 
dass auch die lokalistische Betrachtungsweise, wie sie durch 
Virchow in der medizinischen Welt herrschend geworden ist, 
Hufeland ziemlich fremd war, und dass er sogar für die Trag¬ 
weite der Auenlwugger’schen Erfindung der Perkussion und 
der Laennec’schen Entdeckung der Auskultation nur eine 
recht geringe Würdigung besass. Hufeland näherte sich in 
Fragen der wissenschaftlichen Betrachtung viel mehr den 
alten Hippokratikern und stand speziell dem Gedankengang 
eines Boerhave, Hoffraann, Albrecht von Haller 
und seines von ihm besonders verehrten Lehrers Blumenbach 
sehr nahe, und es ist diese in den Verhältnissen der damaligen 
Zeit begründete Richtung des medizinisch - wissenschaftlichen 
Gedankenganges von Hufeland auch daran schuld, dass von 
seinen theoretisch-wissenschaftlichen Auffassungen heute sehr viele 
einer Kritik nicht mehr standhalten. 

Anders liegen aber die Dinge, wenn wir Hu fei and als 
Praktiker betrachten. Hier zeigte er gar manchen Berührungs¬ 
punkt mit modernem medizinischem Denken, und es lag über¬ 
haupt die Stärke von Hufeland und das besondere Moment, 
das ihm ein so grosses Gedächtnis als Arzt gesichert bat, 
mehr in seiner Betätigung der ärztlichen Kunst und in den 
Anschauungen, die er über therapeutische und prophylaktische 
Fragen entwickelt hat, als auf theoretisch-wissenschaftlichem Ge¬ 
biete. In bezug auf die praktische Therapie bekannte sich Hufe¬ 
land als Physiater und er sagte im Jahre 1833 2 ) bei einem 
Rückblick auf sein ärztliches Denken und Handeln: „Pbysiatrik 
war mein System, und wenn man einmal einen wissenschaftlichen 
Namen haben muss, so bin ich Physiater. In diesem Sinne habe 
ich beobachtet, gedacht, gehandelt, gelebt, geschrieben. Sie war 
das Leitprinzip meines ganzen wissenschaftlichen Lebens und hielt 
mich fest auf dem Wege der Natur und Erforschung und erhob 
mich über die Täuschung blendender Schulsysteme.“ Als die 
Devise seines praktisch-ärztlichen Denkens und Handelns hat 
Hufeland die Worte bezeichnet 3 ): Natura sanat, medicus curat 
morbos. . . . Der Arzt soll nicht Magister, sondern Minister naturae 
sein. Aber trotzdem war Hufeland ein aktiver Arzt, der alle 
ihm zu Gebote stehenden Mittel in den Dienst der Kranken¬ 
behandlung gestellt und der insbesondere von der Arznei - 


1) Wunderlich, Geschichte der Medizin. Stuttgart 1S59, Ebner 
und Seubert. 

2) Journal f. prakt. Heilkunde, 1. c. 

3) Enchiridion medicum, 1. c. 
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behandlung in keiner Weise gering gedacht hat. Hat er doch 
diese nicht bloss als Lehrer, sondern auch als Forscher durch 
zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten gefördert. Bei einer Durch¬ 
sicht seiner Schriften fällt sogar ein ganz ausgesprochenes Interesse 
von Hu fei and für Pharmakologie auf, und er hat speziell unter 
seine drei Heroen der Heilkunst das Opium und die Brechmittel 
gerechnet. Als dritten Heros führt er den Aderlass an. Hufe¬ 
land hat schon frühzeitig (1801) exakte Maasse für die Verab¬ 
reichung von Arzneien in den Haushaltungen gefordert. Seine 
Auffassung, dass im Dienste der Krankenbehandlung in erster 
Linie die Heilkräfte der Natur geweckt und benutzt werden 
müssen, veranlasste ihn auch, in besonderem Grade von den 
diätetischen Heilfaktoren Gebrauch zu machen. So sagt er 
an einer Stelle seines „Enchiridions“: „Vergesst nie die gehörige 
Regulierung der Diät des Kranken. Schon manche Kur ist 
bloss durch eine strenge, alles Schädliche, die Krankheit Nährende 
Ausschliessende zustande gekommen, und dagegen ist die beste 
arzneiliche Behandlung durch Uebermaass oder Fehler in der 
Diät unwirksam gemacht worden“. Es ist weiterhin ein grosses 
Verdienst von Hu fei and, dass er auf den hohen Wert der Ab¬ 
härtung und auf die gesundheitsfördernde Bedeutung von Bädern 
und Waschungen aufmerksam gemacht hat, was an manchen 
Stellen den Gewohnheiten der damaligen Zeit zuwiderlief, in 
welcher eine gewisse Verweichlichuug eingerissen war. Durch 
die Lehren, die Hufeland in seiner Makrobiotik und in seinen 
anderen Schriften vortrug, hat er nicht nur aufs wirksamste das 
Rousseau’scbe „Zurück zur Natur“ unterstützt, sondern ganz 
allgemein zur Hebung des Sinnes für Reinlichkeit sehr viel bei¬ 
getragen. So findet sich in seiner Makrobiotik u. a. auch eine 
Stelle, welche direkt auf die Schaffung von Volksbädern hinweist. 
Hufeland hat aber keineswegs nur die individuelle Hygiene ge¬ 
fördert, sondern in ausgeprägtestem Maasse soziale Hygiene ge¬ 
trieben. Mit seiner kraftvollen Initiative und mit der ihm eigenen 
Art, die Forderungen der Hygiene auch dem Nichtmediziner ver¬ 
ständlich zu machen, hat Hu fei and vor allem auch der Pocken- 
bekämpfung grossen Nutzen gebracht, für welche er sich, 
wie bereits bemerkt ist, schon in seiner Weimarer Tätigkeit 
interessiert hatte. Schon frühzeitig ist er für eine weitgehende 
Durchführung der Jenner’schen Schutzimpfung eingetreten und hat 
die Errichtung eines Impfinstituts in Berlin erreicht. Im zweiten 
Jahr des Bestehens unserer Gesellschaft hat er über den Wert der 
Pockenimpfung einen denkwürdigen Vortrag gehalten und veran¬ 
lasst, dass in jedem Jahr der Tag der Jen ner’schen Entdeckung 
(14. Mai 1796) durch ein Festessen gefeiert wurde. Frühzeitig 
hat Hufeland auch schon mit dem ihm eigenen scharfen Blick 
erkannt, dass die Pockenimpfung nur einen zeitlich begrenzten 
Schutz gewährt. Auch dem Typhus 1 ), für den die Kriege der 
damaligen Zeit einen fruchtbaren Boden abgaben, und ebenso der 
Cholera 2 ) hat er ein eifriges Studium und Interesse gewidmet. 
Auch verdient es Beachtung, dass Hufeland im Jahre 1802 
gegen die Trunksucht einen fulminanten Artikel veröffentlicht 
hat. Auch für die „erste Hilfe“ hat er sich schon interessiert. 
Weiterhin darf es ihm als ein Verdienst angerechnet werden, 
dass er mit der Kraft seiner autoritativen Stellung der Ausbreitung 
der Homöopathie entgegentrat, und auch in späteren Jahren 
noch wiederholt auf die Gefahren aufmerksam gemacht hat, 
welche aus mit dem Mesmerismus verwandten Strömungen, wie 
dem Magnetismus und dem Spiritismus, die noch vor nicht allzu 
langer Zeit — wie Justinus Kerner’s (f 1862) „Seherin von 
Prevorst“ zeigt — einen Platz in der Medizin besassen 3 ), der 
Therapie drohen. 

Stets hat Hufeland als bestes Mittel zur Verhütung von 
Einseitigkeit und Entgleisungen im medizinischen Denken und 
Handeln eine gründliche Ausbildung der Aerzte sowohl in den 
Vorbereitungswissenschaften wie auch in der gesaroteu praktischen 
Medizin gefordert, und es besitzt vielleicht gerade in der Aera 
des Spezialistentums eine Streitschrift ein gewisses Interesse, in 
der er gegenüber Reil (1806) für die Ausbildung von Vollärzten 
eintrat, und sich mit Nachdruck gegen die Erziehung von Teil¬ 


1) 1807 schrieb Hu fei and über die Typhusepidemie in Preussen 
und 1814 über die Kriegspest alter und neuer Zeiten mit besonderer 
Rücksicht auf die Epidemie im Jahre 1813. 

2) 1823 und 1830/31 schrieb Hufeland hierüber in seinem Journal. 

3) Noch im Jahre 1855 (3. August) sprach Dr. A. C. Neumann 
in der Hufelandischen Gesellschaft über die Reichenbach’sche Odlehre, 
«ohne unter den Anwesenden für dieselbe Anhänger finden zu können“. 
(50. Jahresber. d. Hufelandischen Gesellsch., 1860.) 


ärzten, „Routiniers“, aussprach, sowie strenge Examina ver¬ 
langte. 

Sein organisatorisches Talent und seine grosszügige Erfassung 
der Probleme machten ihn in der Tat für ein umfassenderes Arbeits¬ 
feld geeignet, als ihm in Jena beschieden war, und so war es 
für Hufeland’s weitere Entwicklung als Mann des praktischen 
Handelns von besonderer Bedeutung, als er um die Jahrhundert¬ 
wende nach Selle’s Tod als Leibarzt des Königs, als Direktor des 
Collegium medicum und als 1. Arzt an der Charitö nach Berlin 
berufen wurde. In wenigen Jahren hatte hier der Umfang seiner 
ärztlichen Tätigkeit einen solcheu Grad erreicht, dass er trotz des 
fruchtbringenden Wirkungskreises, den er hier besass. und trotz 
der grossen Beliebtheit, deren er sich bei Hoch und Niedrig er¬ 
freute, schon im Jahre 1803 ernstlich erwog, ein ruhigeres, und 
infolgedessen für die Pflege der Wissenschaft geeigneteres, Arbeits¬ 
feld in der ihm angebotenen Göttinger Professur für Therapie 
und Klinik zu übernehmen. Glücklicherweise entschied sich 
Hufeland aber auf den besonderen Wunsch seines Königs zum 
Bleiben und stellte so sein Wissen und Können noch für mehr 
als 3 Jahrzehnte in den Dienst unseres Staates und unserer Stadt, 
wobei ihm speziell das Gründungsjahr unserer Gesellschaft Auf¬ 
gaben bot, die seinen vielseitigen und ganz besonders seinen 
organisatorischen Fähigkeiten eine weite Entfaltungsmöglichkeit 
gaben und es ist das Jahr 1810 vielleicht das fruchtbarste in 
Reiner ganzen ärztlichen Tätigkeit geworden. In dem Gründungs¬ 
jahre unserer Gesellschaft hat Hufeland auch an der Schaffung 
der Universität regsten Anteil genommen, an der Organisation 
der medizinischen Fakultät als deren erster Dekan in führender 
Stellung mitgewirkt, und das Poliklinikum für arme Kranke, das 
erste Institut dieser Art in Berlin, begründet und hier das erste 
Colleg an der Universität gelesen. Im gleichen Jahre wurde 
er auch als Staatsrat und 1. Rat in der Medizinalabteilung mit 
der Leitung und Reorganisation des preussischen Medizinalwesens 
betraut, das damals gerade dem Ministerium des Innern unter¬ 
stellt worden ist. Wie Wilhelm v. Humboldt 1 ), der da¬ 
malige Vorgesetzte von Hufeland, in seinen jüngst erschienenen 
Briefen an Caroline v. Humboldt mitteilt, gab es damals auf 
diesem Gebiete recht viel zu ändern. Auch die Leitung des 
Collegium roedico-chirurgicum, das damals in die medizinisch- 
chirurgische Militärakademie umgewandelt wurde, wurde Hufeland 
übertragen. Weiterhin widmete der Vielbeschäftigte auch der Stadt¬ 
verwaltung Berlins seine ärztliche Kraft, indem er hier als Mit¬ 
glied der Armendirektion gewirkt hat und eine spezielle Armen- 
pharmacopoe 2 ) herausgab, die durch Verfügung des Ministeriums 
des Innern vom 19. August 1813 zur Grundlage für die Ver¬ 
ordnungen in öffentlichen Krankenhäusern und in der Armenpraxis 
gemacht wurde. 

Durch die Vereinigung einer so grossen Anzahl von hohen 
Aemtern besass Hufeland eine Stellung, die es ihm einerseits 
leicht machte, zahlreiche wertvolle Reformen und wichtige An- 
regungen auf dem Gebiete des öffentlichen Gesundheitswesens zu 
schaffen, und die andererseits auch seinen Mahnungen, welche er 
an die Oeffentlicbkeit richtete, rasch einen sehr lauten Wieder¬ 
hall verlieh. Hufeland hatte bald eine Popularität gewonnen, 
wie sie keinem Arzt seiner Zeit, höchstens vielleicht — allerdings 
mehr in lokaler Form — seinem Thüringer Landsmann Heim be¬ 
schieden war, und ein fremder Arzt konnte Berlin nicht besuchen, 
ohne Hufeland, „den Patriarchen der medizinischen Literatur 
in Deutschland“, zu begrüssen. Diese Popularität Hufeland’s 
war aber nicht bloss in seiner Stellung bei Hofe und in der 
Mediziualverwaltung, in seiner Stellung als Lehrer und Schrift¬ 
steller — er soll über 400 wissenschaftliche Arbeiten geliefert 
haben —, sondern in ganz besonderem Grade in der imponieren¬ 
den Grösse seiner ärztlichen Persönlichkeit begründet. 

Es wird von ihm berichtet, dass er auch dem Geringsten die 
gleiche Hingabe zuteil werden liess, wie dem Höchsten, und dass 
er zweimal in der Woche eine unentgeltliche Sprechstunde ab¬ 
hielt. Mit welcher Aufopferung er seinen Beruf als Leibarzt des 
Königlichen Hauses stets und ganz besonders in den schweren 
Zeiten von 1806—1809 erfüllt hat, ist allgemein bekannt. Sein 
Schwiegersohn Osann sagt von ihm (1. c.): „Mit Zartgefühl und 
Feinheit die Individualität des Kranken berücksichtigend, mit 
Umsicht und Scharfsinn die Krankheit beurteilend, mit Ruhe und 
Entschlossenheit handelnd, Reichen und Armen mit gleicher liebe- 

1) Wilhelm v. Humboldt und Caroline v. Humboldt in ihren 
Briefen. 3. Band. Berlin 1909, S. Mittler & Sohn. S. 318. 

2) Armenpharmacopoe, 4. Aufl. Berlin 1825, G. Reimer. 1. Aufl. 
1810. 
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voller Sorgfalt und Teilnahme begegnend, war Hufeland nicht 
nur der Gegenstand der innigsten Liebe und Verehrung seiner 
Kranken, sondern er wirkte zugleich durch Wort und Tat auch 
erhebend und veredelnd auf den Geist, die Richtung und Hand¬ 
lungsweise seiner Kunst- und Zeitgenossen.“ Und Hufeland 
selbst sagt in seinen Aphorismen; „Jeder Kranke ist ein Tempel 
der Natur. Nahe dich ihm mit Ehrfurcht und Weihe, entferne 
von dir Leichtsinn, Selbstsucht und Gewissenlosigkeit. . . . Halte 
immer die Wurde der Kunst aufrecht in dir und bei anderen und 
erniedrige sie nie zum Handwerk und zum Mittel niedriger 
Zwecke . . .“ 

Mit dieser grossen Auffassung von seinem Berufe und einer 
seltenen Opferwilligkeit, die sich u. a. auch darin äusserte, dass 
er in Jena die Honorare seiner Zuhörer im Interesse seines Klini¬ 
kums verwandte, und dass er bei der Errichtung der Berliner 
Universität auf das ihm zukommende Gehalt von 1500 Talern 
verzichtete, „um nicht den Schein eigennütziger Absicht bei der 
Errichtung der Universität auf sich zu werfen“, war Hufeland 
noch in besonderem Grade von der Natur aus für ärztliches 
Wirken veranlagt. Seiner Erscheinung wird eine gewisse Feier¬ 
lichkeit nachgesagt, „die aber nichts Beengendes batte, und mit 
der Achtung gleichsam Vertrauen einflösste. Eine heitere Ruhe, 
eine glückliche Freude erfüllte sein ganzes Wesen, und grosse 
Besonnenheit lag in allem, was er sagte und tat. Ein gehaltener 
Ernst war zwar in ihm das Vorherrschende, aber ebenso gross 
war seine Milde, und darum war der Eindruck, den er namentlich 
auf Kranke machte, belebend und stärkend .... Seine Zu¬ 
sprache hatte etwas ungemein Zartes, Erweckendes, und der Blick 
seines seelenvollen, oft schwermütigen Auges drang belebend tief 
ins Herz . . . 

Hufeland war ein grosser Menschenkenner und hatte eine 
eminente Fähigkeit, mit Menschen umzugehen. Er besass aber auch 
eine sehr grosse Menschenfreundlichkeit, die ihrerseits einen Teil 
seiner ärztlichen Erfolge bedingte. Er war einPhilantrop im weitesten 
Sinne des Wortes. Das hat er an vielen Stellen gezeigt und nicht 
zum wenigsten auch im Verhältnis zu seinen Kollegen bewiesen. 
In seiner Fürsorge für die Ausbildung und das Wohlergehen der 
Kollegen ist Hufeland nur von Wenigen übertroffen worden und 
die goldenen Worte, die er in seinem „Enchiridion“ über die ärzt¬ 
liche Kollegialität spricht, gehören mit zu dem Schönsten, was 
auf diesem Gebiete je geschrieben worden ist. Ein auch heute 
noch segenbringender Akt seiner Fürsorge für die Kollegen war 
u. a. auch die von ihm im Jahre 1830 veranlasste Stiftung für 
notleidende Aerzte, und die 6 Jahre später erfolgte Begründung 
einer Stiftung für notleidende Arztwitwen, Stiftungen, aus welchen 
seither mehr als 1,5 Millionen Mark in bedürftige Hände geflossen 
sind 8 ). Diesen Stiftungen hat Hufeland u. a. auch den ganzen 
materiellen Ertrag seines „Enchiridions“ zugewiesen. Kein Wunder, 
dass ein solcher Mann in seltenem Grade die Verehrung und die 
Zuneigung auch der gesamten Aerztewelt gewonnen hatte, eine 
Verehrung, die sich ganz besonders bei Gelegenheit seines fünfzig¬ 
jährigen Doktorjubiläums geäussert hat. Hatte doch die Aerzte¬ 
welt auch noch den besonderen Grund, ihm dankbar zu seiu, weil er 
durch die hohe Wertschätzung, welche seine Person in nicht¬ 
ärztlichen Kreisen besass, und durch die hohe Beachtung, welche 
seine Meinung an den höchsten Stellen erfuhr, dem Aerztestand 
in vielen Punkten sehr wertvolle Dienste geleistet hat. 

Von den Arbeiten Hufeland’s gewähren diejenigen, welche 
sich mit den Fragen des ärztlichen Wirkens beschäftigen, auch 
heute noch einen besonderen Genuss, und wenn er kurze Zeit vor 
seinem Tode in der Ueberschrift seines „Enchiridions“, das er als 
Vermächtnis einer fünfzigjährigen Erfahrung dem ärztlichen Nach¬ 
wuchs hinterlassen hat, von sich sagt: „Helfen durch Lehre und 
Tat war meines Lebens Bestimmung, möchte im Tode auch noch 
Lehrer und Helfer Euch sein“, so ist dieser Wunsch voll in Er¬ 
füllung gegangen. Denn Hufeland darf auch heute noch in der 
Art, wie er seinen Beruf auffasste und wie er als Arzt wirkte, 
als Vorbild eines Arztes bezeichnet werden, und wir, die wir 
heute morgen als Zeichen unserer Verehrung an Hufeland’s 
Grab einen Kranz niedergelegt haben, können heute, mehr als 


1) Bischof Eylert in Berliner Zeitung, 31. August 1836, zit. nach 
L. Augustin, Hufeland’s Leben und Wirken für Wissenschaft, Staat 
und Menschheit. Potsdam 1837, Riegel. 

2) Ich verdanke diese Kenntnis der liebenswürdigen Mitteilung des 
Vorsitzenden des Kuratoriums der Hufelandischen Stiftungen, Herrn 
Geheimrat Dietrich. 


70 Jahre nach seinem Tode, noch die Worte wiederholen, die 
in einer zur Feier von Hufeland’s goldenem Doktorjubiläum 
gedichteten Hymne 1 2 ) sich finden: 

Dem hohen Dienst für Menschenglück geweihet 
War stets Dein redliches Bemühn; 

Und reiche Saaten, die Du ausgestreuet, 

Sie werden herrlich um Dein Grab noch blühn. 


Hufeland als Baineologe. 

Festrede bei der Hundertjahrfeier der Hufelandischen 
Gesellschaft am 1. Februar 1910. 

Von 

L. Brieger. 

Wenn am heutigen Tage der vielen Verdienste gedacht wird, 
welche sich Hufeland seinerzeit um die praktische Heilkunde 
erworben hat, fühle ich mich als Vorsitzender der balneologischen 
Gesellschaft verpflichtet, eines der grössten und dauerndsten 
Verdienste des grossen Mannes hervorzuheben, nämlich die 
Förderung, welche er der Balneologie hat zuteil werden lassen. 
Denn seiner Anregung verdankt die Balneologie in erster 
Linie die grossartige Entwicklung, welche sie im Laufe der 
letzten hundert Jahre nehmen konnte, wissenschaftlich sowohl 
wie praktisch. 

Im Beginn des verflossenen Jahrhunderts stand die Balneo¬ 
logie noch auf einer recht niederen Stufe. Die Wirkungen der 
Badekuren wurden fast ausschliesslich pharmakologisch auf¬ 
gefasst und dementsprechend von den wissenschaftlichen Theo¬ 
retikern recht gering eingeschätzt. Daraus entstand nach Hufe¬ 
land’s eigenen Worten „bei einem Teil der jüngeren Aerzte eine 
auffallende Gleichgiltigkeit und Unwissenheit in betreff dieser 
wichtigen Mittel, die ihren Grund teils in dem mangelhaften Unter¬ 
richte, der hierüber an den Akademien gegeben zu werden 
pflegt, teils und vorzüglich in den herabsetzenden Machtsprüchen 
mancher neuen Systematiker hat, welche den Wert der Mittel 
mehr nach hypothetischen Voraussetzungen als nach Erfahrungen 
würdigen“. 

Da begann Hufeland, schon auf der Höhe seines Ruhmes 
stehend, in seinem „Journal“ eifrig für das verkannte Fach der 
allgemeinen Heilkunde einzutreten. Wie er es tat, das kenn¬ 
zeichnet so recht diesen warmherzigen Mann der Tat inmitten 
seiner Zeit, in welcher die leeren Worte der Naturphilosophie 
allmächtig zu sein schienen. 

„Man muss die einzige, oft alle Erwartungen übersteigende 
wundervolle Kraft dieser Mittel selbst beobachtet haben, um 
nicht nur überhaupt ihren Wert nach Verdienst schätzen zu 
lernen, sondern auch um ihre Kräfte und Wirkungen im einzelnen 
zu erkennen und zu würdigen; denn so sehr ich die Verdienste 
der Chemie und Analyse ehre, und die chemischen Einteilungen 
der Mineralwässer zu der naturhistorischen Uebersicht sehr zweck¬ 
mässig finde, so sehr bin ich doch überzeugt, dass die bloss 
chemische Kenntnis die Sache keineswegs erschöpft und keines¬ 
wegs dazu hinreicht, den Wert und die besondere Wirksamkeit 
eines Körpers auf den lebenden Organismus vollkommen und 
genau zu bestimmen, sondern dass dieses bloss durch Versuche 
am Lebenden selbst ausgemittelt werden kann, und dass also 
diese allein den Namen einer praktischen, d. b. aus dem Leben 
geschöpften und dem Heilkünstler in der Behandlung des Lebenden 
brauchbaren Kenntnis verdient.“ 

Auf Erfahrung beruhte seine ungemein grosse Verehrung der 
Heilkräfte. „Solange ich Arzt bin — sagte er — habe ich 
diese Klasse von Heilmitteln vorzüglich verehrt und ihnen eine 
besondere Aufmersamkeit gewidmet . . ich wendete sie . . . in 
meiner Praxis häufig an, und meiue eigene Erfahrung bot mir 
so auffallende Beweise ihrer Wirksamkeit dar, dass meine 
Ueberzeugnng von ihrem grossen Werte noch mehr befestigt 
wurde.“ 

Unähnlich seinen Zeitgenossen äusserte er dies Interesse 
nicht darin, dass er die Wissenschaft durch neue chemische 

1) J. A. Pitschaft, Hymne auf das 50jährige Doktorjubiläum 
unseres C. W. Hufeland am 24. Juli 1833. 
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Analysen und Theorien bereicherte, sondern darin, dass er sich 
bemühte, die Brunnenkuren als Ganzes kennen zu lernen 
und zwar an Ort und Stelle selbst. Es ist gewiss keine kleine 
Leistung, dass der vielbeschäftigte Mann bei den damaligen 
schlechten Reiseverbindungen es fertig brachte, die wichtigsten Bade¬ 
orte Deutschlands aus eigener Anschauung genau kennen zu lernen. 
„Ich habe die meisten selbst besucht und mich an Ort und Stelle 
von ihrer ursprünglichen Beschaffenheit und den Eigentümlichkeiten 
der Lokalität unterrichtet, die Belehrungen ihrer Vorsteher benutzt, 
und so glaube ich mir über die Eigenschaften und Anwendungen 
der vorzüglichsten derselben genaue Kenntnis erworben zu 
haben.“ 

So entstand schliesslich im Jahre 1815 aus diesen Aufsätzen 
im „Journal“ das Buch, welches für die besten Zeiten der 
Balneologie vorbildlich gewesen und es bis auf den heutigen ' 
Tag geblieben ist. „Die praktische Uebersicht der vor¬ 
züglichsten Heilquellen Teutschlands nach eigenen 
Erfahrungen.“ 

Was dieses Buch bahnbrechend gemacht hat, liegt in den 
letzten Worten. Der eigenen Erfahrung verdankt es seinen Inhalt, 
nicht wie seine Vorgänger der Arbeit am Studiertisch, und so 
gelang dem Verfasser auf ganz anderem Wege, was jene mit 
ihren Analysen der exakten Wissenschaft vergeblich erstrebten: 
„so viel wie möglich das Eigentümliche jedes Heilquells, seinen 
spezifischen Charakter herauszuheben. Man muss die einzige oft 
alle Erwartungen übersteigende wundervolle Kraft dieses Mittels 
selbst beobachtet haben, um nicht nur überhaupt ihren Wert 
nach Verdienst schätzen zu lernen, sondern auch ihre Kräfte und 
Wirkungen im einzelnen zu erkennen und zu würdigen.“ 

Manches an dem Buch will uns heutzutage freilich als ver- ; 
altet erscheinen. Hufeland lebte in der Zeit der Naturphilosophie 
und Metaphysik und war daher in seiner Art zu denken und sich 
auzudrücken deren Einflüssen unterworfen. Und doch betraf 
dieser Einfluss mehr die Form als den Inhalt seiner Werke. Er 
erscheint daher bei flüchtiger Betrachtung grösser als bei näherer 
Kenntnis der Werke Hufeland’s. So sagt dieser selbst: „Das 
Bestreben der Naturphilosophie, uns diese höhere Physik zu 
verschaffen, ist daher gewiss höchst achtungswert und auf alle 
Weise zu fördern“ etc. „Mögen nur jene Bestrebungen sich hüten, 
nicht in phantastische Schwärmerei auszuarten! Möge sie immer 
der Genius der Wahrheit und der Natur leiten!“ Dieser Geist 
ist es, der Hufeland’s Werken ihren dauernden Wert für alle 
Zeiten verleiht, ganz unabhängig von den philosophischen Grund¬ 
sätzen, die auf seine Zeit und auf ihn einwirkten. 

So ist es auch das „Festhalten an reiner rationell benutzter 
Erfahrung“, welches das Buch von den Heilquellen Teutschlands 
so hoch über seine Vorgänger emporhebt. Den weitschweifigen 
Spekulationen der Philosophen auf der einen Seite, der kurz¬ 
sichtigen Kritik der naturwissenschaftlichen Theoretiker auf der 
anderen Seite stellt er die Erfahrung des Praktikers entgegen 
und damit war zum ersten Male von einer höheren Warte aus 
die Balneologie als das anerkannt, was sie ist, als eine Heilkunst, 
welche nur nach ihren Erfolgen beurteilt werden kann. So ist 
das Buch denn auch vorbildlich geblieben. Nach Hufeland’s 
Tode wurde es noch einmal (als vierte Auflage) von Osann 
berausgegeben, der selbst zusammen mit Schwartzke ein Buch 
über Mineralquellen schrieb, und damit war der Anfang der 
reichen baineologischen Literatur im Hufeland’schen Sinne 
gemacht. 

Wie dann später wieder der Hufeland’sche Geist in der 
Balneologie zeitweise verloren ging und von der theoretischen Kritik 
verdrängt wurde, hat vor nicht zu langer Zeit Frankenhäuser 
in dieser Gesellschaft geschildert. (Ueber die Entwicklung der 
Balneologie in den letzten Jahrzehnten, Diese Wochenschr., 1908, 
No. 9.) 

Jeder wirkliche Fortschritt der Balneologie hatte aber auch 
immer eine Wiederannäherung an die Grundsätze Hufeland’s im 
Gefolge, denn seiner Auffassung der Heilkunde überhaupt ent¬ 
sprach es, dass sein Interesse an der Balneologie praktischen 
Gründen entsprang und praktische Ziele verfolgte, so machte 
er aus eiher toten theoretischen Wissenschaft eine lebendige 
praktische physiologische Kunst und gab damit der Balneologie 
erst die Möglichkeit, sich zu dem zu entwickeln, was sie heute 
ist: einem der nützlichsten Zweige der praktischen Heilkunde. 


Hufeland und das Rettungswesen. 

Von 

George Meyer-Berlin. 

Als Ende des 18. Jahrhunderts mit der Begründung der 
ersten Rettungsgesellschaft der Welt, der Maatschappij tot Redding 
van Drenkelingen zu Amsterdam 1767, zum ersten Male eine ge¬ 
waltige humanitäre Bewegung den ganzen Erdball durchzog, 
richtete sich das Bestreben besonders darauf, die Hilfe bei Un¬ 
fällen (durch Naturgewalten) in zweckentspeechender Weise vor¬ 
zubereiten. Es hatte sich herausgestellt, dass es möglich ist, 
Menschen, die durch irgend eine Naturgewalt (Ertrinken, Blitz¬ 
schlag usw.) in einen Zustand von Scheintod gerieten, durch ent¬ 
sprechende Maassnahmen wieder ins Leben zurückzurufen. Aller¬ 
dings war bereits viele Jahre vorher darauf hingewiesen worden, 
dass es möglich sei, Menschen, selbst wenn sie längere Zeit im 
Wasser gelegen, durch besondere Verfahren wieder zum Leben 
zurückzurufen, also aus dem todesähnlichen Zustand, dem Schein¬ 
tod, wieder zu erwecken. Diese Erkenntnis hatte andererseits zu 
der Besorgnis geführt, dass es möglich sein könnte, dass auch 
Menschen, die durch irgend eine Krankheit (Cholera) oder sonst 
einen Unglücksfall in einen solchen Zustand geraten seien, 
beerdigt werden könnten, wenn der Zustand nicht erkannt 
würde. 

Die Ueberlieferung einer Reihe von Vorkommnissen hatte 
diese Besorgnis noch vermehrt, so dass gerade in jener Zeit die 
Furcht vor dem Lebendigbegrabenwerden die Gemüter lebhaft be¬ 
schäftigte. An zahlreichen Stellen sind Fälle berichtet worden, 
wo Personen scheintot beerdigt sein sollten. Zum Teil jedoch 
sind diese Fälle, wenn man die Gesamtliteratur jener Zeit, die 
leider zum grössten Teile verschollen ist, überblickt, von einem 
Werke in das andere übernommen, ohne dass eine kritische Be¬ 
urteilung dabei stattgefunden hätte. 

Es ist daher besonders intereressant, dass in jener Zeit eine 
Dissertation von Christian Wilhelm Hufeland erschienen ist, 
die behandelt: „Usum vis electricae in asphyxia experimentis 
illustratum.“. 

Der Verfasser, der am 24. Juli 1783 mit dieser Schrift zum 
Doktor promovierte, setzt zunächst die Wirkung der Elektrizität 
auf den tierischen Körper unter Berücksichtigung der vorhandenen 
Literatur auseinander. 

Im zweiten Teil wird der Nutzen der Elektrizität bei der 
Asphyxie dargelegt und im dritten werden gewisse Regeln, die bei 
Anwendung der Elektrizität zu berücksichtigen sind, geschildert. 
Die elektrischen Schläge sollen nicht zu stark sein, da sie sonst 
leicht etwa noch vorhandene Lebenskraft stören und hierdurch 
den Tod herbeiführen können. Man fängt mit sanften Schlägen 
an und schreitet allmählich zu kräftigeren fort, bis die ersten 
Zeichen des Lebens erscheinen. Besonders müssen die Schläge 
das Herz beeinflussen und sollen so durch die Brust geleitet 
werden, dass sie vom Brustbein zur Wirbelsäule hindurchgehen 
und das Zwerchfell treffen. Die Anwendung muss lange Zeit hin¬ 
durch geschehen, da in einem Falle noch nach Benutzung nach 
23 Minuten das Leben zurückgekehrt sein soll. Daneben sollen 
die übrigen sonst gebräuchlichen Mittel gleichfalls angewendet 
werden, besonders Einblasung von — wenn zur Hand — dephlo- 
gistisierterLuft (Sauerstoff), Aderlass, warme Bähungen usw. Zur An¬ 
wendung der Elektrizität genügt eine kleine Maschine. 

Zum Schluss führt Verfasser einige Tierversuche bei Hunden, 
Tauben und Kaninchen an. 

Noch wichtiger aber ist das 25 Jahre später erschienene 
Buch „Der Scheintod, oder Sammlung der wichtigsten Tatsachen 
und Bemerkungen darüber, in alphabetischer Ordnung mit einer 
Vorrede von D. Christ. Wilh. Hufeland, Königl. Preuss. 
Geh. Rath und wirklichem Leibarzte usw.“ In der Vorrede, die 
Hufeland unterzeichnet hat, heisst es: „Das einzig sichere 
Kennzeichen des wahren Todes, d. h. der Aufhebung nicht nur 
des Lebens, sondern auch der Lebensmöglichkeit, ist die 
Fäulnis, und folglich das einzige Mittel, das Lebendigbegraben 
zu verhüten, ist, die Leichname nicht eher zu begraben, als bis 
sich die Spuren der Fäulnis am Unterleibe zeigen.“ 

Es ist also bereits damals als das einzig sichere Todes¬ 
zeichen die Fäulnis des Leichnams angesehen worden. Um 
ihren Eintritt, der sich bisweilen erst nach einigen Tagen 
kund tut, abzuwarten, bedarf man daher folgerichtig besonderer 
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Einrichtungen, d. h. Anstalten, in denen die Leichen bis 
zum Eintritt der Fäulnis liegen können. Die Errichtung dieser 
hat nun Hufeland in seiner berühmten Schrift: „Ueber die Un¬ 
gewissheit des Todes und das einzig untrügliche Mittel, sich von 
seiner Wirklichkeit zu überzeugen und das Lebendigbegraben un¬ 
möglich zu machen; nebst einer Nachricht von der Einrichtung 
eines Leichenhauses in Weimar“ empfohlen. Auch er führt eine 
Reihe von Beispielen von begrabenen Scheintoten auf, die in der 
vorher erwähnten Schrift gleichfalls angeführt sind. 

Für das Leichenhaus wurde vorgeschlagen, dass an den 
Fingern und Zehen der Leichen feine Fäden befestigt würden, die 
mit einer ausserhalb des Raumes vorhandenen Klingel in Ver¬ 
bindung ständen, so dass die geringste Bewegung der Gliedroaassen 
der Leiche die Glocke ertönen lässt. Auch Abbildungen einer 
solchen Einrichtung sind erhalten. 

Das Leicheobaus, das erste in Deutschland, wurde in Weimar 
errichtet mit der Inschrift: Vitae dubiae asylum. 

Die Grundzüge für die Benutzung des Leichenbauses sind von 
Dr. Speyer, Königl. bayerischem Physikus und ausübendem Arzte 
zu Bamberg, in Henke’s Zeitschrift für die Staatsarzneikunde, 
1826, veröffentlicht. Als Zweck des Leichenhauses ist hier 
genannt: 

1. Möglichste Sicherstellung vor der Gefahr lebendig begraben 
zu werden. 

2. Vorhandenseyn eines schicklichen Lokals, um aus den sehr 
beengenden Wohnungen der hiesigen Einwohner eine Leiche 
leicht entfernen zu können. 

Es ist ferner vorgeschrieben, dass im Leichenhause stets 
grösste Reinlichkeit herrscht und, sobald eine Leiche sich darin 
befindet, ständige Aufsicht durch einen Wächter stattfindet. 
Täglich muss ein Arzt das Leichenhaus besuchen, im Falle ihm 
bei einer Leiche die Zeichen des Todes nicht sicher erscheinen, 
täglich mehrfach. Ohne Zustimmung des Arztes darf keine im 
Leichenhaus aufgestellte Leiche begraben werden. 

Ausser den erforderlichen Medikamenten sind zur Anwendung 
etwa notwendig werdender Wiederbelebungsversuche folgende 
Gerätschaften vorhanden: 1 vollständiges Bett mit Bettstelle, 
1 Badewanne, 1 kupferner Kessel zum Bereiten des Badewassers, 
1 Klystierspritze, 3 Bürsten, 2 Wärmflaschen, 1 Schwamm, 1 kleiner 
Spiegel, einige Ellen Flanell. 

Jede Leiche wird im Leichenhause vom Totengräber in einen 
der vorhandenen Körbe gelegt, mit Decke versehen und an Fingern 
und Zehen mit den Weckern in Verbindung gesetzt. Für den 
Transport der Leiche in das Leichenhaus wird von Ostern bis 
Michaelis 1 Thaler 12 Groschen bezahlt, und zwar an den Toten¬ 
gräber, der für sichere Gehilfen zu sorgen hat. Für die Auf¬ 
bewahrung einer Leiche im Leichenhaus wird nichts bezahlt, als 
für je 24 Stunden 2 Groschen für Beleuchtung, in den Monaten 
Oktober bis April je ein Korb Holz. Von Unbemittelten werden 
diese Kosten nicht erhoben. Der Zutritt zum Leichensaale ist nur 
den nächsten Verwandten der im Leichenhause befindlichen Leiche 
gestattet. 

Auch den Berliner Bewohnern wird in Erinnerung sein, dass 
noch vor etwa 10—15 Jahren am Leichenhaus des in der Belle- 
alliancestrasse am Halleschen Tor in Berlin belegenen Kirchhofes 
die Worte: „Zur Errettung vom Scheintode“ in lateinischen Buch¬ 
staben zu sehen waren, bis sie bei einer Erneuerung des Hauses 
entfernt wurden. 

Dass zu Ende des achtzehnten Jahrhunderts einzelne Fälle 
von Begraben von Scheintoten sich ereignet haben mögen, 
ist wohl nach den übereinstimmenden Ueberlieferungen nicht zu 
bezweifeln. Weniger jedoch scheint es sich um Scheintote ge¬ 
handelt zu haben, wenn dargeiegt wird, dass in Leichenhäusern 
starkes Klopfen und Geräusch während der Nacht gehört wurde 
und am nächsten Morgen die Leichen ausserhalb ihrer Särge, 
bisweilen ihrer Schmuckstücke usw. beraubt, gefuuden wurden. 
Man wird sich wohl des Gedankens, den ich bereits an anderer Stelle 
geäussert, nicht enthalten können, dass hier Leichenräuber ihre 
Hand im Spiele hatten, die die abergläubische Angst der Menschen 
für ihre verbrecherischen Zwecke benutzten, die Leichen aus den 
Särgen rissen und beraubten. 

Es ist wohl kein Zweifel, dass es übertrieben ist, wenn 
Unzer und Frank, der eins der ersten Werke über gerichtliche 
Medizin geschrieben, sagen: „Die Zahl der Lebendigbegrabenen 
ist gewiss grösser, als die der Selbstmörder.“ Mit der Ansicht 


dieser Aerzte stimmt Markus Herz überein, der sich besonders 
1788 gegen den bei den Juden herrschenden Gebrauch wendete, 
ihre Toten nach 4 Stunden zu beerdigen. Er veröffentlichte einen 
„Plan zu einer mit Königl. Allerhöchster Bewilligung allhier (in 
Berlin) zu errichtenden Leichen- und Rettungsanstalt“. Dennoch 
wurde als erste Anstalt auf Vorschlag Hufeland’s 1791 die An¬ 
stalt in Weimar eingerichtet, erst 1797 die Anstalt in Berlin von 
der Gesellschaft der Freunde, später folgten dann 1805 Mainz, 
1818 München, 1821 Bromberg. 

Sicherlich ist die Errichtung von Leichenhäusern in der 
damaligen Zeit, wo die Errettung vom Scbeintode als eine der 
wichtigsten Aufgaben des Rettungswesens galt, eine ganz be¬ 
sondere Tat gewesen, die hervorgehoben zu werden verdient. 
Aber nicht nur durch diese seine Tätigkeit zur Bekämpfung des 
Scheintodes hat sich Hufeland verdient gemacht, sondern im 
gleichen Maasse durch seine bahnbrechenden Schriften und Ar¬ 
beiten zur Belehrung des Volkes über seine Gesundheit, die heute 
stets mit zu den Aufgaben des Rettungswesens gehört. Von 
allen Rettungsgesellschaften wird der Unterricht in der ersten 
Hilfe und über Hygiene für Nichtärzte betrieben. Hufeland 
hat bereits früh den Nutzen des Unterrichts über Gesundheits¬ 
pflege für das Volk erkannt und dem Zuge der damaligen Zeit 
folgend, ist er auch auf diesem Gebiete mit zahlreichen anderen 
Autoren bahnbrechend vorgegangen. Als sein bedeutsamstes Werk, 
das auch noch heute auf diesem Gebiet einen wichtigen Platz 
einnimmt, hat er uns seine „Makrobiotik“ überliefert. 

Ferner hat Hufei and eine Haus- und Reiseapotheke an¬ 
gegeben, deren Zusammensetzung in der Folge in verschiedenen 
populär-medizinischen Werken, aber in sehr verschiedener Zu¬ 
sammenstellung abgedruckt wurde, so dass nur sein Name für eine 
anhangsweise gefertigte Zusammenstellung beliebiger Mittel ge¬ 
braucht ist, ohne dass jedoch mit der ursprünglich von Hufeland 
angegebenen Anordnung irgend ein weiterer Zusammenhang be¬ 
stände. 

So hat sich Hufeland auf verschiedenen Gebieten der 
ersten Hilfe in wirksamster Weise gerade in jener Blütezeit des 
Rettungswesens betätigt und an den grossen humanitären Be¬ 
strebungen seiner Zeit in erheblichem Maasse teilgenommen. 


Ein „Badebrief“ Hufelands. 

Nebst Anmerkungen 
von George Meyer -Berlin. 

Das umstehende an Geheimrat Marcard in Pyrmont gerichtete 
Schreiben, in welchem Hufeland einen Grafen Rostopscbin aus 
Moskau zur Kur empfiehlt, ist aus mehreren Gründen inter¬ 
essant. 

Abgesehen von dem Inhalt dieses Schreibens und der Person 
des darin Empfohlenen — Rostopschin war bekanntlich auch 
der Name des Gouverneurs, der 1812 nach dem Einzug Napoleons 
Moskau in Brand gesteckt — ist das wohlerhaltene Siegel, mit 
welchem es verschlossen war, von Interesse. 

Die Grösse des Siegelabdruckes entspricht der Grösse der 
Platte der in damaliger Zeit in Mode gewesenen Siegelringe. 

Auf dem Siegel ist Folgendes dargestellt: 

Im Vordergründe schreitet ein Mann, der wohl Saat in 
die Furchen eines genau und regelmässig abgeteilten Stückes 
Landes streut. Er schreitet der auf der rechten Seite des 
Siegels dargestellten aufgebenden Sonne, der erleuchtenden 
Wissenschaft, entgegen. 

Es handelt sich hier also wohl sicherlich um eine bildliche 
Darstellung des Namens des Besitzers des Siegels: „Hufe-Land“. 1 ) 


1) Leider liess sich das Siegel auf mechanischem Wege nicht 
reproduzieren und eine andere Form der Wiedergabe in der kurzen Zeit 
nicht mehr hersteilen, was wir gern getan hätten, da Herr Kollege Meyer 
hier ein wenig oder gar nicht bekanntes Faktum zur Biographie Hufe¬ 
land’s erbracht zu haben scheint. Red. 
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Bücherbesprechungen. 

Veröffentlichungen ans dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. 

Herausgegeben von der Medizinal-Abteilung des Königl. Freussischen 
Kriegsministeriums. Heft 42: Die altrömischen Militärärzte. 
Von Dr. Haberling, Stabs- und Bataillonsarzt des III. Bataillons 
Niederrheinischen Füsilier-Regiments No. 39. Mit einem Titclbilde 
und 16 Abbildungen im Text. Berlin 1910, August Hirschwald, 
pp. 79 in gr. 8*. 

Autor, Stabsarzt in Düsseldorf, der erst vor kurzem mit einer ge¬ 
diegenen Studie über die Militärlazarette im alten Rom (veröffentlicht 
in der Deutschen militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 11, S. 441—467) als 
medizinhistorischer Schriftsteller debütierte, ist jetzt mit einer bei weitem 
umfassenderen und gründlichen Arbeit über die altrömischen Militärärzte 
hervorgetreten, die um so mehr Beachtung verdient, als Sonder¬ 
bearbeitungen dieses Gegenstandes nicht in zu grosser Zahl vorliegen. 
Seit der 1866 veröffentlichten französischen Monographie von Rene 
Briau, der 24 auf Votiv- und Grabsteinen vorhandene Inschriften ver¬ 
werten konnte, hat sich die Zahl der Urkunden darüber mehr als ver¬ 
doppelt. Erwähnenswert ist ausser kleineren zerstreuten Arbeiten des 
bekannten 1900 verstorbenen Militärmedizinalhistorikers Frölich, sowie 
von Conrad Brunner, Albert Köhler u. a. besonders die 1909 er¬ 
schienene Arbeit von v. Domaszewski über die Rangordnung des 
römischen Heeres. Auf Grund dieses neuesten literarischen Materials 
hat H. in vorliegender Studie dieses wichtige Kapitel der antiken Medi¬ 
zinalgeschichte von neuem einer gründlichen Durchsicht unterzogen, die 
Ergebnisse geprüft und ein zusammenfassendes Werk geliefert, das nach 
Form, Inhalt und Ausstattung (es sind allein 57 Inschriften reproduziert) 
als mustergültig zu bezeichnen ist. Es steht ganz auf der Höhe der 
Gegenwart und darf den Anspruch erheben, voraussichtlich für lange 
Zeit den Wert eines abschliessenden Quellenwerkes zu behalten. Drei 
Beilagen: 1. Verzeichnis der bekannten Militärärzte nach Truppenteilen 
geordnet. 2. Die Standorte der Militärärzte. 3. Verzeichnis der Literatur 
über die römischen Militärärzte, bilden den Schluss von H.’s Veröffent¬ 
lichung, deren Verdienst besonders darin liegt, dass eine unverkennbare 
Lücke der Literatur damit- in unübertrefflicher Weise ausgefiillt worden ist. 

Pagel. 


Anglist Knoblauch: Klinik nnd Atlas der chronischen Krankheiten 
des Zentralnervensystems. Berlin 1909, Julius Springer. 

Der umfangreiche Band, in dem Knoblauch die von ihm im 
städtischen Siechenhause zu Frankfurt a. M. gehaltenen klinischen 
Demonstrationen auf dem Gebiete der chronischen Krankheiten des 
Zentralnervensystems gesammelt hat, legt beredtes Zeugnis ab für die 
Fülle interessanter neurologischer Fälle, die in unseren Siechenhäusern 
vereinigt sind. Es sind in der Tat Hospitäler für chronische Nerven¬ 
kranke, und die Forderung, ihre Leitung klinisch durchgebildeten 
Nervenärzten anzuvertrauen, wie dies in Frankreich längst durchgefübrt 
ist, muss auch in Deutschland endlich erfüllt werden. Das Knoblauch- 
sche Buch, das an der Hand zahlreicher, grösstenteils auf eigenen Beob¬ 
achtungen beruhender Abbildungen die wichtigsten Affektionen des 
Zentralnervensystems, der peripheren Nerven und der Muskulatur in 
einer für den praktischen Arzt berechneten Darstellung klar und an¬ 
schaulich behandelt, zeigt immer aufs neue, welchen Nutzen der klinische 
Unterricht aus diesem Krankenmaterial gewinnen kann. Dass aber die 
chronischen Nervenkranken selbst nur bei der Behandlung durch einen 
spezialistisch vorgebildeten Arzt therapeutisch zu ihrem Recht kommen, 
auch dafür bringt das Knoblauchzehe Buch Beweise genug. Das 
Buch ist dem praktischen Arzt warm zu empfehlen; aber auch für den 
Neurologen stellt es eine Fundgrube interessanter klinischer Beob¬ 
achtungen dar. 

Otto Marburg: Mikroskopisch-topographischer Atlas des mensch- 
lieben Zentralnervensystems mit begleitendem Text. Zweite, 
vermehrte und verbesserte Auflage. Leipzig und Wien 1910, 
Franz Deuticke. 

Der Atlas Marburg’s liegt bereits wenige Jahre nach seinem ersten 
Erscheinen in zweiter Auflage vor, der beste Beweis, wie unentbehrlich 
derselbe den Fachgenossen für das Studium der verwickelten Verhältnisse 
des Zentralnervensystems geworden ist. In der neuen Auflage ist die 
Zahl der Tafeln noch vermehrt worden. Vor allem sind Zell- und 
Faserpräparate der Gross- und Kleinhirnrinde neu zur Darstellung ge¬ 
bracht. Besondere Sorgfalt aber ist darauf verwandt worden, im Text 
den neuesten Forschungen auf dem Gebiet der Anatomie des Zentral¬ 
nervensystems Rechnung zu tragen, zum Teil sogar unter Angabe der 
einschlägigen Literatur. Vor allem erleichtert die einheitlich durch¬ 
geführte und sorgfältig tabellarisch geordnete Bezeichnung der Ab¬ 
bildungen das Studium derselben und gestattet auch dem Anfänger, sich 
verhältnismässig leicht zu orientieren. Der Atlas wird in keinem 
Laboratorium fehlen, aber er gestattet auch dem Praktiker, sich auf den 
ihm ferner liegenden Gebieten in einschlägigen Fällen rasch zu orientieren. 
So reiht sich das Werk den älteren Publikationen des Obersteiner- 
schen Laboratoriums würdig an und ist berufen, das Interesse an dem 
Studium des Hirnaufbaues in immer weitere Kreise zu tragen. 

M. Rothmann. 


J. Jüthner: Philostratos über Gymnastik. Leipzig und Berlin 1909, 
Teubner. 

Es handelt sich um die Herausgabe des Werkes eines spätgriechischen 
Autors nebst deutscher Uebersetzung und sehr ausführlicher Einleitung 
und Kommentar. Text und Uebersetzung macht weniger als ein Zehntel 
des Buches aus, ohne welche jedoch die Herausgabe ziemlich geringen 
Wert für uns hätte, während so das vorliegende Werk auch für den 
Mediziner höchst interessant ist. 

Bei den Griechen stand bis weit in die römische Kaiserzeit hinein 
die Gymnastik in hoher Blüte. Während in früherer Zeit zwischen dem 
Pädotriben, dem Turnlehrer der Knaben, und dem Gymnasten, dem 
Abrichter der Athleten von Beruf, kein Unterschied gemacht wurde, werden 
beide Berufsklassen erst etwa zu Platons Zeit getrennt. Besonders die 
letzteren beschäftigten sich mit dem, was wir als Training bezeichnen, 
und leiteten daraus später die Berechtigung ab, durch Diät, Heilgymnastik, 
Massage und dergl. Krankheiten zu verhüten und sogar zu heilen. Die 
Philosophen und Aerzte von Platon und Aristoteles bis auf Galen urteilten 
nun über die Ausartung der Berufsathletik sehr abfällig, noch abfälliger 
aber über das Unterfangen der medizinisch gar nicht oder unzulänglich 
ausgebildeten Gymnasten, in die ärztliche Tätigkeit hineinzupfuschen. 
Das hielt aber das grosse Publikum nicht ab, sich in die Behandlung 
der Gymnasten zu begeben. Man siebt: Tout corame chez nous. 
Herodikos aus Selymbria, ein Zeitgenosse Platons, ein ehemaliger 
Pädotrib oder Turnlehrer, kann als Vater der „Naturheilmetbode“ 
bezeichnet werden. Er wurde kränklich und musste seinen Beruf auf¬ 
geben; er benutzte seine Müsse, um durch peinliche Befolgung selbst- 
erdaebter diätetischer Vorschriften sich zwar nicht gesund zu machen, 
aber doch sein Leben zu verlängern. Danach stellte er die „Lehre“ 
auf, alle Krankheiten entständen durch unzweckmässige Lebensweise, 
d. h. durch unrichtiges Verhältnis zwischen Nahrung und Körperarbeit, 
und könnten durch zweckmässige Lebensführung geheilt werden. Obwohl 
wenige Jahrzehnte vorher der geniale Hippokrates die wissenschaftliche 
Medizin auf eine hohe Stufe erhoben hatte, fand der Turnlehrer aus 
Selymbria zwar nicht bei den urteilsfähigen Aerzten, destomehr aber 
bei der urteilsunfähigen grossen Menge gewaltigen Anhang. Dadurch 
wurden die Aerzte wahrscheinlich veranlasst, sich noch mehr als bisher 
mit Diätetik und Gymnastik zu beschäftigen. Kein geringerer als 
Aristoteles forderte als erster individuelle gymnastisch-diätetische 
Behandlung. Erasistratos, geb. um 280 v. Chr. erfand den Be¬ 
griff und Ausdruck: Hygiene; er fasste damit Diätetik und Gymnastik 
zusammen, im Gegensatz zur latrik, d. i. Medizin. Erstere ist für Gesunde, 
letztere dient zur Behandlung Kranker. Galen geht ganz besonders 
scharf gegen die kurpfuschenden Turnlehrer vor, gegen die er ebenso 
wie gegen die immer mehr ausartende Berufsathletik das ganze Arsenal 
der Gelehrsamkeit und Logik ins Feld führt. 

Philostratos, der Verf. vorliegender Schrift, war ein Zeitgenosse 
des Galen, den er jedoch nie nennt. Das Schriftchen ist ein sophistisches 
Essay zur Verteidigung und zum Lob der echten Gymnastik. Verf. ist 
ein Sophist, der hauptsächlich den Zweck verfolgt, zu unterhalten; die 
Gymnastik scheint er nur als Dilettant betrieben zu haben. Ueber das 
Verhältnis der Gymnastik, die er als Wissenschaft bezeichnet, zur Medizin 
schreibt er: 

„Zur Heilkunde verhält sich die Gymnastik folgendermaassen: 
Krankheiten, die wir Katarrhe und Wassersucht und Schwindsucht nennen, 
und die Arten der Epilepsie heilen die Aerzte durch eine Einspritzung 
oder einen Heiltrank oder ein Pflaster, die Gymnastik aber bekämpft 
solches mittels Diät und Massage. Hat aber einer einen Bruch oder eine 
Verwundung oder eine Trübung des Augenlichtes oder eine Verrenkung 
irgend eines Gliedes erlitten, so muss man ihn zu den Aerzten bringen, 
da die Gymnastik mit derlei nichts zu tun hat.“ 

Das Schriftchen selbst enthält manches Merkwürdige und Interessante, 
das Jüthner’sche Buch wird jeder, der sich für die Geschichte unserer 
Wissenschaft interessiert, mit Freude begrüssen. 

A. P. Winkelm&nn: Atmen, aber Wie — und Warnm?! Ein Weck¬ 
ruf für Jedermann. Berlin u. Leipzig 1909, Priber u. Lammers. 
14. bis 20. Tausend. 

So sehr es zu wünschen wäre, dass die Atmungsgymnastik zur 
Therapie und Prophylaxe der Krankheiten mehr als bis jetzt verwendet 
würde, so wenig ist das vorliegende Büchlein geeignet, zur Erfüllung 
dieses Wunsches beizutragen. Liebermeister sagte einmal in einer 
Vorlesung, zum Verfassen populär-medizinischer Abhandlungen seien 
die grössten wissenschaftlichen Autoritäten gerade gut genug. Dagegen 
hat hier ein Laie, offenbar fussend auf gewissen vorgefassten Anschau¬ 
ungen, sich ganz ungenügende und teilweise falsch verstandene physio¬ 
logische Elementarkenntnisse erworben, die er nun dem grossen Publikum 
als Wissenschaft vorsetzt. Den Praemissen entsprechen die Konklusionen: 
die empfohlenen Atemübungen sind teils unsinnig, teils schädlich. Der 
Ton des Büchleins ist recht volkstümlich, woraus sich wohl dessen buch- 
händlerischer Erfolg erklärt. Könnte sich ein Berufenerer entschliessen, 
in ähnlichem Ton eine brauchbare Anleitung zur Atmungsgymnastik 
zu schreiben, so könnte damit viel Nutzen gestiftet werden. 

Von der Benutzung dieses Büchleins muss der Arzt seinen Klienten 
dringend abraten. H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 
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6. Adami: Inflammation, an introdnction to the stndy of pathology. 

London 1909. 

Das vorliegende Buch hat sich in England viele Anhänger erworben, 
was schon daraus hervorgeht, dass es in 4. Auflage vorliegt. Die 3. 
Auflage ist 1906 erschienen. Der Verf. bespricht in eingehender Weise 
die verschiedenen Formen der Entzündung, und in ganz richtiger Er¬ 
kenntnis, dass es sich hier um einen konventionellen Begriff handelt, 
der sich nicht scharf definieren und abgrenzen lässt, betitelt er sein 
erstes Kapitel als provisorische Definition. In eingehender Weise wird 
dann auf 240 Seiten das Wesen der Entzündung von allen Seiten be¬ 
leuchtet, alle begleitenden Umstände berücksichtigt, die ätiologischen 
Bedingungen und auch die konsekutiven Veränderungen ausführlich be¬ 
schrieben. Das Buch ist ausserordentlich lesenswert und kann vor allen 
Dingen denjenigen zur Lektüre empfohlen werden, die gerade in der 
Entzündungslebre augenblicklich einen sehr einseitigen Standpunkt ein¬ 
nehmen und dadurch nicht zur Klärung der Frage beitragen. 

E. Metscbnikoff: Stodien über die Natur des Menschen. 2. Aufl. 

Leipzig 1910. 

Das Buch Metschnikoff’s ist in 2. Auflage erschienen, jedoch mit 
so geringfügigen Abänderungen, dass man eigentlich nur von einem 
Neudruck sprechen kann. Es erübrigt sich deswegen auch, hier näher 
auf dasselbe einzugehen, weil in früherer Zeit bereits ein ausführliches 
Referat erstattet wurde und das Buch sich inzwischen einen so weiten 
Leserkreis geschaffen hat, dass im allgemeinen eine Kenntnis desselben 
vorausgesetzt werden kann. In Wirklichkeit wird jeder, der sich für 
Naturwissenschaften und philosophische Betrachtungsweisen interessiert, 
mit dem grössten Genüsse sich in die Lektüre versenken. Es sei hier 
nochmals für alle diejenigen, die das Buch noch nicht kennen, darauf 
hingewiesen. v. Hansernann. 


Dermatologischer Jahresbericht, begründet von 0. Lassar und 
W. Tamms* Unter Mitwirkung von P. 6. Unna und W. Tamms. 
Zweiter und dritter Jahrgang: Ueber die Jahre 1906 und 1907. 
Bergmann, Wiesbaden 1909. 25 M. 

Dieser Jahresbericht ist dem Andenken Lassar’s, seines Begründers, 
gewidmet. Unna hat es nicht versäumt, seinem Jugendfreunde in diesem 
Bande ein würdiges Denkmal zu setzen, und Tamms schildert eingehend 
seinen Lebenslauf. Die Anerkennung, welche dieser Jahresbericht ge¬ 
funden, hat die Nachfolger bestimmt, in den alten Bahnen zu wandeln. 
Nur musste dieses Mal infolge jenes traurigen Ereignisses, um keine 
grosse Verzögerung eintreten zu lassen, die Literatur der Jahre 1906 und 
1907 vereinigt werden, eine Maassregel, welche gewiss von allen Seiten 
als zweckmässig gut geheissen wird. Daher ist dieser Band besonders 
umfangreich geworden und wird infolge seiner praktischen Anordnung 
als Nachschlagebuch sich den ersten Platz in jeder Bibliothek verschaffen. 

M. Joseph-Berlin. 


B. Pfyl und P. Rasenack: Ueber die Verpuffangs- and Verbrennnngs- 
produkte von Zelluloid. Sonderabdruck aus „Arbeiten aus dem 
Kaiserlichen Gesundheitsamte“, Bd. 32, H. 1. Berlin 1909, Verlag 
von Julius Springer. 2 M. 

Bei einer Reihe von Bränden in Zelluloidfabriken und -Lagern, 
welche in den letzten Jahren stattfanden, zeigten verunglückte Personeo 
Vergiftungserscheinungen, die man im wesentlichen auf Blausäure zurück¬ 
führen konnte. Bei der Verpuffung unter Luftabschluss und — noch 
mehr — beim Verbrennen unter beschränktem Luftzutritt entsteht Blau¬ 
säure; wenn Zelluloid unter ausreichender Luftzufuhr verbrennt, ist da¬ 
gegen Blausäure nicht nachweisbar. Daneben entstehen Kohlenoxyd, 
Stickoxyd bezw. -dioxyd, Acrolei'n usw. In der Exaktheit der Frage¬ 
stellung, der Sorgfalt der experimentellen Durchführung und der Klarheit 
der Darstellung ist die Arbeit mustergültig. Hirschbruch. 


Anton Bnm-Wien: Vorlesungen über ärztliche Unfallkunde. Urban 
und Schwarzenberg, 1909. 

Diese Vorlesungen, eine Einführung in das Gebiet der Unfallkunde, 
sind an der Wiener Universität gehalten worden. Sie berücksichtigen 
sowohl die für den Arzt notwendigen gesetzlichen. Vorschriften, wie den 
rein medizinischen Teil des ganzen Gebietes und sind in ausserordentlich 
flüssigem und interessantem Stil geschrieben. Sowohl die österreichischen 
wie die deutschen Verhältnisse sind berücksichtigt. Wenn sich das 
Buch auch vornehmlich an den Anfänger wendet, so ist doch auch für 
den in Unfallsachen bereits erfahrenen Arzt die Lektüre interessant und 
anregend. H. Hirschfeld. 


Franz Woblaner-Cbarlottenburg: Technik nnd Anwendungsgebiet 
der Röntgenuntersuchung. Ferd. Enke, Stuttgart 1909. 

Wohl au er hat mit dem kleinen Werkchen gewissermaassen eine 
Fortsetzung zu dem Harras’schen Abriss „Vorbereitung zum Arbeiten 
im Röntgen-Laboratorium“ geschrieben. Einen breiten Raum nimmt die 
Technik der Lagerung des Patienten ein, die dem Anfänger die grössten 


Schwierigkeiten bereitet und auch durch die Schnellaufnahmen nicht 
beseitigt sind. Das Buch ist mit guten, übersichtlichen und zahlreichen 
Textabbildungen versehen. M. Cohn. 


Arnold Pollatscbek und Heinrich Nador-. Die therapeutischen 

Leistungen des Jahres 1908. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1909. 

Ein ausserordentlich vielseitiges, klargeschriebenes Nachschlagewerk, 
das dem Praktiker wärmstens empfohlen werden kann. 

Katzenstein. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

Kumita- Breslau: Ueber die Lymphgefässe der Nieren und Nieren¬ 
kapsel. (Archiv f. Anat. u. Physiol., 1909, H. 1 u. 2, Anat. Abt.) 
Die dicht unter dem Peritoneum liegenden Lymphgefässe der rechten 
Niere und Nebenniere bilden beiden gemeinsame Capillarnetze, welche 
Aeste in das Peritoneum senden; sie münden meist in die Drüse, welche 
am rechten Rande der Vena cava oberhalb der Vena renalis dextra liegt. 
Anastomosen mit feinen Aesten der Leber und des Zwerchfells. Die von 
der linken Seite kommenden Lymphgefässe münden meist in die ober¬ 
halb der Vena renalis sin. gelegenen Drüse. — Die tiefer in der Fett¬ 
kapsel liegenden Lymphgefässe münden in Drüsen am linken Rande der 
Vena cava unterhalb der Vena renalis sin., bzw. in am linken Rande der 
Aorta unterhalb der Vena renalis sin. gelegenen Drüsen. Diese tiefen 
Lymphgefässe der Niere und Nebenniere haben im allgemeinen keine 
Anastomosen mit denen des Zwerchfells, der Leber und der hinteren 
Bauchwand. — Die aus dem Nierenparenchym ausführenden Lymph- 
stränge ziehen meist mit den Nierenadern zu den Drüsen unterhalb der 
Nierenvenen. Die einzelnen Aeste der Art. ren., die zu den Pyramiden 
ziehen, werden stets von 2—3 Lymphgefässen begleitet, die das Gefäss 
mit zahlreichen Anastomosen umfassen. Ferner findet sich ein Lymph- 
kapillarnetz in dem Stroma zwischen den Harnkanälchen der Rinde, um 
die Bowman’sehen Kapseln und längs der Markstrahlen. Die Lyraph- 
räume der Rinde kommunizieren mit den Lymphräumen unter der Faser¬ 
haut der Niere und bilden unter der Tunica fibrosa ein weitmaschiges 
Netz. Die Lymphgefässe um die Henle’sehen Schleifen und um die 
Sammelröhrchen münden in die zwischen Mark und Rinde verlaufenden 
Bahnen, ziehen dann längs der Vasa areiformia zum Hilus. — In einem 
Zusatz gibt Hasse-Breslau der Meinung Ausdruck, dass die Tubuli 
contorti wahrscheinlich ihr Sekretionsmaterial nicht direkt aus dem Blute, 
sondern mittelbar durch die Lymphe beziehen. 

Ch. Thorei: Ueber den Anfban des Sinnsknotens and seine Ver¬ 
bindung mit der Cava snperior and den Wenckelbach’schen Bändeln. 

(Münchener raed. Wochenschr., 1910, No. 4.) Verf. kommt zu dem 
Schluss, dass an der Cava sup. kurz oberhalb der Vorhofgrenze ein voll¬ 
gültiges Analogon zum His’schen Bündel existiert, das als anatomisches 
Substrat bei gewissen Ueberleitungsstörungen an der Vorhofcavagrenze 
von Bedeutung ist. Es spannt sich also von der Cava sup. bis zur 
Herzspitze ein charakteristisches Muskelsystem aus, das zu der Bildung 
bzw. Ueberleitung der an der Cava sup. entstehenden Ursprungsreize 
auf die einzelnen Herzabschnitte in Beziehung steht. Näheres siehe 
Original. Bleichroeder. 

Arthur Keith und Joy Mackenzie -London: Nene Untersuchungen 
aber die Anatomie des Herzens. (Lancet, 8. Jan. 1910, No. döOö.'i 
Vergleichend-anatomische Studien an Herzen niederer und höherer Wirbel¬ 
tiere zur Erforschung der Natur des Nodulus sino-auricularis beim 
Menschen. Das weizenkorngrosse Knötchen liegt an der Einmündungs¬ 
stelle des Vena cava superior in den rechten Vorhof. Es scheint, als 
ob in diesen Gebilden des Herzens Nerven- und Muskelfasern ineinander 
übergehen und dass in ihnen kernhaltige Fasern Vorkommen, die nach 
ihrem Bau und ihrem Verhalten bei der Färbung eine Mittelstellung 
zwischen Muskel- und Nervenfaser einnehmen. Verff. schlagen vor, das 
als nodales Gewebe zu bezeichnen. Je weiter man im Tierreich in die 
Höhe geht, deso mehr wird dies Gewebe an bestimmten Stellen konzen¬ 
triert. So ist der Nodulus sino-auricularis bei Vögeln noch dargestellt 
von kleinen Fleckchen neuro-muskulären Gewebes, die über die ganze 
Vereinigungsstelle vom Sinus venosus und Vorhof verstreut sind. Bei 
den höheren Tieren wird das nodale Gewebe geringer an Umfang, die 
cercbrospinalen Nerven treten in immer direktere Beziehung zum Herz¬ 
muskel. Ferner haben Verff. festgestellt, dass das auriculo-ventriculare 
Bündel nur am Säugetierherzen vorkoramt. Die Arbeiten anderer Forscher, 
die teils zu abweichenden Ergebnissen gekommen sind, werden von den 
Verff. kritisiert. Weydemann. 


Pharmakologie. 

A. Farini e G. Vidoni: Azione degli estratti di tirnide, delle 
8oluzioni di tiroidina, degli estratti di timo snl sistema circolatorio. 

(Lo Sperimentale, LXII, 5 Giugno 1908.) Die Autoren stellten Versuche 
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künstlicher Zirkulation bei Katzen mit Schilddrüsenextrakten und Thy- 
roidinlösungen an. Diese beiden Substanzen erzeugen stets Gefässver- 
engerung, welche im allgemeinen durch die Extrakte sofort hergestellt 
wird und rasch eine gewisse Grenze erreicht, die um weniges allmählig 
iberschritten werden kann; mit den Lösungen dagegen geht die Gefäss- 
▼ereugerung langsam und progressiv vor sich. Letztere lässt durch 
Waschen mit physiologischer Lösung allmählich, aber oftmals nie voll¬ 
ständig nach. Sie ist niemals von Gefässdilatation gefolgt und diese 
geht ihr niemals vorher. Es besteht zwischen der Konzentration des 
Extraktes oder der angewandten Lösung und dem Grade der Gefässver- 
engung keine Beziehung. Die Wirkung findet lokal an den Gefässwänden 
statt und ist von nervösen Einflüssen unabhängig. Die Versuche künst¬ 
licher Zirkulation mit Thymusextrakten bewiesen, dass ihre lokale und 
allgemeine Wirkung analog ist jener der Schilddrüsenextrakte, nämlich 
gefässverengernd und depressiv, aber schwächer als sie. Segäle. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. Laveran et A. Pettit: Infections experimentales legeres on 
latentes da singe et du chien par le Kala-azar tnnisien. (Bulletin 
de la Societe de Pathologie exotique. 8 decembre 1909, Tome II, No. 
10, p. 584.) Es wurde versucht, von Hunden, die an Kala-azar erkrankt 
waren, die Krankheit auf Hunde und Affen (Makaken) zu übertragen. 
Es gelang zunächst nicht, die Erreger bei den Affen nachzuweisen. Die 
Milz war vergrössert; auch in ihr konnten Leishmannien nicht gefunden 
werden. Nur einmal war es möglich auf Novy’schem Nährboden aus 
dem Blut den Erreger herauszuzüchten. Bei einem geimpften Hunde 
konnten auch während des Lebens keine Erreger nacbgewiesen werden, 
er zeigte auch keine Krankheitserscheiuungen; uach dem zufällig erfolgtem 
Tode fanden sich aber vereinzelte Erreger in Milz, Leber und Knochenmark. 

E. Joest: Kritische Bemerkungen zur Frage des Vorkommens 
latenter Tuberkelbacillen in den Lymphdrüsen. (Zeitschr. f. Infektions¬ 
krankheiten d. Haustiere, 1910, Bd. VII. H. 1 u. 2, S. 131.) Für das Vor¬ 
kommen latenter Tuberkelbacillen in den Lymphdrüsen der Haustiere 
ist kein Beweis erbracht. Es ist vielmehr anzunehmen, dass in den 
Lymphdrüsen von Rindern und Schweinen, die an allgemeiner Tuberkulose 
leiden, latente Tuberkelbacillen überhaupt nicht Vorkommen, dass viel¬ 
mehr überall da, wo sich Tuberkelbacillen im Lymphdrüsengewebe finden, 
auch eigentümliche tuberkulöse Gewebsveränderungen nachweisbar sind. 

Rinne-Berlin: Akute Leberverfettong nach Resektion eines Leber¬ 
lappens. (Deutsche ined. Woehenschr., 1910, No. 4, S. 153.) Nach Ent¬ 
fernung eines kleinen, gestielten, schmerzhaften Leberlappens bei syphi¬ 
litischer Lappenleber trat eine schwere, zum Tode führende Entartung 
der ganzen Leber ein. Allem Anschein nach handelte es sich um eine 
beginnende akute gelbe Leberatrophie, die wahrscheinlich ihre letzte 
Ursache in der alten Syphilis hatte. W. H. Hoff mann. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Patrick Mauson-London: Ursachen, warum europäische Frauen in 
Afrika ausserordeutlieh leicht von der Trypanosomenkrankheit be¬ 
fallen werden. (Brit. med. Journ., 8. Januar 1910, No. 2558.) Unter 
14 Fällen von Trypanosomiasis bei Weissen, die Verf. behandelt hat, 
waren 5 Frauen, eine auffallend hohe Zahl, wenn man die Zahl der 
weissen Frauen im tropischen Afrika auf etwa 5 pCt. der Männer an¬ 
nimmt. Mauson führt diese höbe Erkrankungsziffer darauf zurück, dass 
die Glossinen unter die Röcke der Frauen gelangen und diese in die 
Beine stechen. Er fand auch in 4 von den 5 Fällen die Spuren der 
Stiche an den Beinen der Erkrankten. Als Schutz gegen die Stiche der 
Glossinen und damit gegen die Trypanosomiasis empfiehlt er eine 
Kleidung, die an den Schäften der Stiefel und an den Handgelenken fest 
anschliesst. Weydemann. 

Karl Joseph: Ueber das Vorkommen von Tetannsvirns im Darm¬ 
inhalte der Rinder. (Zeitschr. f. Infektionskrankb. d. Haustiere, 1910, 
Bd. 7, H. 1 u. 2, S. 97.) Bei sämtlichen untersuchten älteren Rindern 
fand sich der Tetanusbacillus als dauernder Darmbewohner, der, einmal 
in den Darm aufgenommen, dauernd in ihm weiter wächst. Wahrschein¬ 
lich bildet sich bei diesen Tieren allmählich auch ein Antitoxin aus. 

C. Nieolle et E. Conseil: Recherches snr la fievre mediterraneenne. 

(Archives de l’Institut Pasteur de Tunis, 1909, IV, p. 158.) Die Ueber- 
tragung des Maltafiebers geschieht hauptsächlich durch die Milch von 
Ziegen, die mit dem Mikrococcus melitensis infiziert sind. In Tunis wird 
die Krankheit namentlich durch Ziegen verbreitet, welche aus Malta 
stammen. Durch Verhinderung der Einfuhr, durch Warnung der Be¬ 
völkerung, besonders durch strenge Ueberwachung der Viehhaltungen 
and des Milchhandels, hofft man die Krankheit einschränken zu können. 

6. Catonillard: Snr an trypanosome da gecko comman de Tanisie. 

(Compt. rend. de la soc. de biol.. 24 decembre 1909, p. 804.) Im Blut 
des Gecko fand sich in einem Viertel der Fälle ein noch nicht be¬ 
schriebenes Trypanosoma. Es ist im Blut ziemlich spärlich, hat einen 
langen, häufig stark gekrümmten Leib, zeigt lebharte Beweglichkeit, 


257 


meistens ein Hin- und Herwackeln von links nach rechts. Kern und 
Centrosoma sitzen sehr nahe beieinander. Die Vermehrung geschieht 
durch Längsteilung. 

A. Laveran et A. Pettit: Snr an trypanosome d’un campagnol 
Microtus arvalis Pallas. (Compt. rend. de la soc. de biol., 24 decembre 
1909, p. 798.) Im Blut einer französischen Wurzelmaus (Microtus 
arvalis) fand sich ein bisher nicht bekanntes Trypanosoma, das als 
Trypanosoma microti bezeichnet wird. Es ist sehr schlank gebaut und 
hat sehr lebhafte Eigenbewegungen. Es war zuerst sehr häufig im Blut 
und wurde allmählich immer seltener. Vermehrungsformen wurden nicht 
beobachtet. Uebertragungeu auf andere Ratten und Mäuse gelangen 
nicht. Es handelt sieh wahrscheinlich um ein für den Microtus eigen¬ 
tümliches, nicht pathogenes Trypanosoma. 

V. Babes et V. Bosila: L’extrait ethere de lepromes gardes depais 
des annees daos t’alcool eomme antigene lepreux. (Compt. rend. de 
la soc. de biol., 24 decembre 1909, p. 847.) Der Aetherauszug von 
alten, in Alkohol aufbewahrten Lepromen bildet mit dkm Serum aller 
Leprösen ein System, welches das Komplement bindet; der Auszug ist 
etwa 3 Monate haltbar. Das ist von Bedeutung für die Erkennung 
zweifelhafter Fälle von Lepra, da es oft schwierig ist, sich in jedem 
Augenblick frische Leprome zu verschaffen. 

E. J. Maraiowsky-. Ciliares de Leishmania tropica (s. Ovoplasma 
orientale s. Heleosoma tropicnm parasite da Bonton d’Orient). (Bull, 
de la soc. de pathol. exotique, 8 decembre 1909, Tome II, No. 10, p. 591.) 
Auf Nicol le’schem Nährboden gelang es, die Erreger der Orientbeule 
zur künstlichen Entwicklung zu bringen. Es gelang, männliche und 
weibliche Formen zu unterscheiden, auch Geisselbiidung und Teilungs¬ 
vorgänge. Die Kulturen gingen meist nach 10—15 Tagen an unver¬ 
meidlichen Verunreinigungen zugrunde. Die Weiterimpfung gelang nur 
einmal. 

H. Vincent et E. Combe: Contribntion an diagnostic de la 
meningite tnbercnlease. Reaction precipitante snr Ta tnberculine 
exereee par le liquide cephalo-rachidien de meningites tubercaleuses. 

(Compt. rend. de la soc. de biol., 24 decembre 1909, p. 765.) In der 
Hirn-Rückenmarksflüssigkeit von Menschen, die an tuberkulöser Hirn¬ 
hautentzündung leiden, gibt es einen Körper, der auf Tuberkulin prä- 
cipitiereud wirkt. Das lässt sich verwenden, um das Wesen bestimmter 
Hirnhautentzündungen sicherzustellen. Am besten verwendet man einen 
Tropfen reines Tuberkulin auf 100 Tropfen der zu untersuchenden 
Flüssigkeit. Wärme, Licht, Verunreinigungen stören die Reaktion. Die 
Reaktion war in allen untersuchten Fällen von tuberkulöser Hirnhaut¬ 
entzündung positiv. Sie ist also ein sehr wertvolles Hilfsmittel, trotzdem 
es auch noch einige andere Fälle gab, in denen sie positiv war, ohne 
dass Tuberkulose vorlag. 

Fritz Rosenfeld und Tannhaaser-Stuttgart: Die Serodiagnose der 
Lnes mittels Ausflockung dnreh glykocholsanres Natrium. (Deutsche 
med. Woehenschr., 1910, No. 4.) Das Ausflockungsverfabren mittels 
glykocholsaurem Natrium hat vor der Komplementbindungsreaktion eine 
Reihe von Vorzügen, vor allem die Konstanz des Autigens und den 
Fortfall der verschiedenen Vorprüfungen. Die Ergebnisse dieses Ver¬ 
fahrens waren ebensogut wie beim Wassermann’schen Verfahren; die 
Ausführung ist erheblich einfacher. Das Serumprüfungsverfahren scheint 
noch nicht reif, um unter allen Umständen für die Behandlung aus¬ 
schlaggebend zu sein; insbesondere können Zweifel bestehen, wie man 
sich gegenüber der spätlatenten Syphilis mit positiver Blutreaktion ver¬ 
halten soll. 

M. Müller: Ueber die Behinderung der Fäninis in Organen dnreh 
Kochsalz nnd die Einwirkung von Kochsalz anf die Vitalität patho¬ 
gener Bakterien in tierischen Geweben. (Zeitschr. f. Infektionskrankb. 
d. Hausiere, 1910, Bd. 7, H. 1 u. 2, S. 30.) Der Ablauf der Fäulnis¬ 
vorgänge in tierischen Geweben und Flüssigkeiten kann durch Behand¬ 
lung derselben mit Kochsalz im Ueberschuss verhindert werden. Eine 
Reihe von krankheitserregenden Keimen wird durch die Einwirkung von 
Kochsalz erst dann geschädigt, wenn die Einwirkung längere Zeit hin¬ 
durch erfolgt ist. Es ist daher zweckmässig, Organe, die auf Rausch¬ 
brand, Rotz, Rotlauf und Tuberkulose bakteriologisch untersucht werden 
sollen, für den Versand zur Verhinderung der Fäulnis ausgiebig mit 
Kochsalz zu behandeln. Insbesondere empfiehlt 9ich der Zusatz von 
15 — 25 pCt. Kochsalz zu Milchproben, die auf das Vorhandensein von 
Tuberkelbacillen geprüft werden sollen, da durch Verminderung des 
Wachstums der Eiterung erregenden Keime der Nachweis der Tuberkel¬ 
bacillen durch Tierimpfung an Sicherheit gewinnt. 

F. M. Schmitt: Versuche mit den sogenannten Matterimpfstoffen 
gegen das Kälbersterben (Rohr nnd ansteckende Brost krankheit), 
gegen die Kälberrnbr und gegen die Schweinesenche. (Zeitschr. f. 
Infektionskrankh. d. Haustiere, 1910, Bd. 7, H. 1 u. 2, S- 71.) Von ge¬ 
schäftlicher Seite war ein Impfstoff in den Handel gebracht, der durch 
Impfung der Muttertiere die Kälber und die Ferkel schon im Mutterleib© 
gegen Ruhr und ansteckende Lungenentzündung bzw. gegen Scbweine- 
seuebe immunisieren sollte. Die Impfstoffe erwiesen sich als Auszüge 
aus den bezüglichen Bakterien. Aus den angestellten Versuchen ergab 
sich keinerlei Auhalt für den Nutzen der Mutterimpfungeu. 

W. H. Hoffmann. 
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Innere Medizin. 

W. Zinn-Berlin: Ueber Vorkommen und Behandlung you Erkran¬ 
kungen an Oxynris vermienlaris, besonders bei Erwachsenen. (Tberap. 
Monatsb., Jauuar 1910.) Verf. geht zunächst auf die Naturgeschichte 
des Parasiten, sowie die durch ihn hervorgerufenen Krankheitserscbeinungen 
ein. Als Erreger der Appendicitis und anderer Darmerkrankungen 
möchte er dem 0. nur eine ganz untergeordnete Rolle zumessen. Die 
Forderungen der Therapie sind nach Heller: Entfernung der jungen 
Brut aus dem Dünndarm, Reinigung des Dickdarms von allen er¬ 
wachsenen Tieren, Schutz des Patienten vor neuer Erkrankung. Be¬ 
schreibung der Abtreibungsmetbode, die Verf. mit gutem Erfolge an¬ 
wendet. Die als schwierig geltende Abtreibung der Jugendformen aus 
dem Dünndarm gelingt durch innerlich gegebene Wurmmittel (Santonin, 
Naphthalin etc.), die Entfernung der im Dickdarm angesammelten ge- 
schlcchtsreifen Schmarotzer wird durch hohe Einläufe erreicht. 

H. Knopf. 

W. Rindfleisch-Dortmund: Ueber die Infektion des Menschen mit 
Distomnm feil nennt, (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 1 u. 2.) Distomum 
felineum wurde zuerst von Askanazy im Jahre 1900 in der Leber des 
Menschen gefunden. Er vermutete, dass Genuss roher Fische die In¬ 
fektion beim Menschen veranlasse, was sich in der Folgezeit bestätigt 
hat. In der Königsberger Klinik sind dann im Laufe der letzten 9 Jahre 
40 Fälle von Distomiasis beim Menschen beobachtet worden, über die 
Verf. ausführlich berichtet. Alle Patienten stammten von der Landseite 
des kurischen Haffs. Bei der Mehrzahl der Fälle war die Distomiasis 
ein Nebeubefund. Bei einer anderen Gruppe bestanden Leberschwellung 
und subjektive Störungen von seiten der Bauchorgane, in einer dritten 
Gruppe endlich waren die parasitenhaltigen Organe Sitz bösartiger Neu¬ 
bildungen. Da der klinische Symptoraenkomplex im allgemeinen kein 
charakteristischer ist, muss die Diagnose durch den Nachweis der Eier 
im Stuhlgang erfolgen. Sowohl in der Leber wie im Paukreas findet 
man die Distomen, im letzteren aber seltener. Die Prognose ist nur in 
den Fällen, die mit bösartigen Neubildungen kompliziert sind, ungünstig., 
Die Therapie hat bisher noch zu keinen Resultaten geführt. Instruktive 
Abbildungen sind der Arbeit beigefügt. H. Hirschfeld. 

Max Tiegel-Dortmund: Ein Fall von Perityphlitis bedingt durch 
das Glied eines Bandwurms. (Med. Klinik, 1910, No. 2.) Kasuistischer 
Beitrag mit einer Abbildung. Sprengel verzeichnet nur drei derartige 
Fälle. Glaserfeld. 

E. C. Hort: Die Behandlung des chronischen Duodenalgeschwürs. 

(Brit. med. Journ., 8. Januar 1910, No. 2558.) Wenn es richtig ist, 
was Verf. anniramt, dass das Ulcus duodeni nicht eine eigenartige Er¬ 
krankung, sondern nur ein Symptom einer solchen, nämlich einer Auto¬ 
intoxikation ist, so ist ein Heilungsversuch durch Operation (Excision, 
Gastroenterostomie) zwecklos, denn da die Ursache nicht beseitigt wird, 
so muss es rezidivieren, und das tut es auch oft. Verf. sucht den 
Widerstand des Körpers gegen die unbekannte Ursache des Leidens zu 
heben durch Ernährung mit einem passenden Eiweiss in geeigneter Form. 
Schon dadurch, dass dies Eiweiss einen Teil der gesteigerten peptischen 
und tryptischen Kraft der Verdauungssäfte bindet, wirkt es günstig. 
Diese Wirkung will er noch steigern dadurch, dass er auf der Höhe der 
Verdauung ein Serum von hoher antipeptischer und antitryptischer 
Kraft anwendet, das die proteolytischen Fermente, die von zerfallenen 
Leukocyten, Gewebszellen und Bakterien stammen, neutralisieren soll. 

W eydemann. 

Robert Latzel-Innsbruck: Ueber einige bakteriologische Befunde 
bei Magen-Darmerkrankungen. (Med. Klinik, 1910, No. 3.) Das Auf¬ 
treten von teils als Strepto-, teils als Diplokokken imponierenden gram- 
positiven Mikroorganismen im Magensaft im Verein mit dem Befunde von 
Galle und Trypsin liess L. bei einer seit längerer Zeit an Magensym¬ 
ptomen leidenden Patientin auf ein Leiden intestinaler Provenienz 
schliessen. Tuberkulinreaktionen und Operation bestätigten die An¬ 
nahme eines tuberkulösen Darmleidens. — Mässige Vermehrung von 
Spirillen im Stuhl spricht für stärkere seröse Trans- oder Exsudation im 
Darmlumen; starke Vermehrung spricht stets für stärkere Zerstörung 
der Darmschleimhaut. 

J. Boas- Berlin: Ueber die Indikationen und Kontraindikationen 
von Dickdarmeinläufen nnd Klystieren. (Med. Klinik, 1910, No. 2.) 
Zur Beseitigung schwerer Zustände von Kotstauung sind systematische 
Darmwaschuugen von hohem Nutzen. Dagegen ist der Wert von Darm¬ 
infusionen, speziell derjenigen mit adstringierenden Mitteln, bei den ver¬ 
schiedenen Formen des Darmkatarrhs ein sehr geringer. Nur bei tief¬ 
sitzenden, der Behandlung leicht zugängigen, entzündlichen oder ge- 
schwürigen Prozessen sind Behandlungen mit Deckpulvern, insbesondere 
Wismutpräparaten, geeignet und zuweilen von grossem Erfolg begleitet. 

Glaserfeld. 

R. Schorlemer und Selter-Godesberg: Beiträge zur Diagnostik der 
Abdoroinalcareinome und Tumoren, unter besonderer Berücksichtigung 
der Brieger’scben and der Caseinreaktion. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 69, H. 1 u. 2.) In ausführlicher, für ein kurzes Referat nicht ge¬ 
eigneter Weise besprechen die Verf. die Differentialdiagnose der Ab- 
dominalcarcinome. Der Antifermentreaktion messen sie für die Diagnose 
der Carcinome auf Grund sehr zahlreicher Untersuchungen keine Be¬ 
deutung bei, da eine Erhöhung des Antitrypsingehaltes einmal bei Car- 


cinomen nicht regelmässig vorkommt, und zweitens auch bei vielen 
anderen Affektionen angetroffen wird. H. Hirschfeld. 

Hans Elsner: Zur Behandlung des chronischen Cardiospasmus. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No 4, S. 169.) Beschreibung einer 
verbesserten Sonde zur Dehnung des Magenmundes, besonders für Fälle 
mit hochgradiger Erweiterung der Speiseröhre. W. H. Hoffmann. 

F. Klose- Heidehaus: Ist der Nachweis von Tnberkelbacilleu im 
Stohl von Phthisikern für die Diagnose Darmtuberknlose verwertbar? 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 3.) Nein, denn in fast allen 
Stuhlproben von Phthisikern, die im Sputum Tb-Bacillen hatten, und 
bei denen keine Symptome auf Darmtuberkulose hindeuteten, fanden sich 
Tb-Bacillen. B leichroeder. 

F. J. Poynton- London: Angeborene, erbliche Cholämie oder 
rekurrierende familiäre Gelbsacht. (Laocet, 15. Januar 1910, No. 4507.) 
Krankengeschichten dreier Geschwister, die an dieser Krankheit leiden, 
und deren klinische Besprechung. Die Symptome sind Milzvergrösse- 
rung, Blutveränderungen und Anfälle von Icterus, während deren die 
Leber vergrössert ist. Io den Fällen des Verf. nahm die Lebervergrösse- 
rung nach jedem Anfalle rasch wieder ab. In anderen Fällen waren die 
Patienten immerwährend mehr oder weniger ioterisch; in allen aber war 
die Milz schon bei der ersten Untersuchung vergrössert. Im Blute fand 
sich kein hämolytisches Ferment, guter Färbungsindex, Poikilocvtose und 
Leukocytose, kernhaltige rote Blutkörperchen und Polychrornatopbilie, 
kein Gallenfarbstoff im Serum. Es handelt sich um einen angeborenen 
Fehler der blutbildenden Organe; infolgedessen erfolgt krankhafte Blut¬ 
bildung und infolgedessen wieder eine Störung der Leberfunktion. 

Weydemann. 

M. Massone: 11 sistema eromafßne addominale in casi di 
„enrephalosehisis“. (Pathologica, 1909, Vol. I, No. 22.) ln Ansehung, 
dass das chromatfine System eine Derivation des Sympathicus ist, glaubt 
der Autor, der Befund des abdominalen Chromaffinsystems, welches er 
io den untersuchten Fällen mit Ausnahme des Nebenuierenmarkes gut 
entwickelt fand, könne in höherem Grade die Hypothese der morpho¬ 
logischen Integrität des Sympathicus im allgemeinen bei Encephaloschisis 
bestätigen: daher die Unabhängigkeit in den studierten Fällen zwischen 
der Hypoplasie der Nebennieren und dem Sympathicus. Bei Encephalo¬ 
schisis muss dieselbe spezielle Ursache bestehen, welche die Hypoplasie 
der Rinden- und Marksubstanz der Nebennieren auslöst. Segale. 

Haber- Schöneberg: Ueber Urobilinnrie. (Med. Klinik, 1910, 
No. 2.) H. setzte seine Untersuchungen über das Urobilin (s. Charite¬ 
annalen, Jabrg. 30) fort. Nach seiner Ansicht entsteht das Urobilin nur 
durch die reduzierende Wirkung der Darmbakterien auf Bilirubin. Uro- 
bilinurie tritt auf, wenn die Leber, die normalerweise das Urobilin an 
sich reisst und in die Galle ausscheidet, in ihrer Funktion geschädigt 
ist. Das Urobilin ist nicht das Pigment der kranken Leber, sondern 
ein Symptom einer Störung der Leberfunktion. Diagnostisch kann der 
Urobilinnachweis im Harn von grossem Wert sein, da das Fehlen von 
Urobilin im Urin bei Icterus für einen absoluten Verschluss des Ductus 
choledochus spricht. Glaserfeld. 

J. Jan kowski- Riga: Ueber die Nieren- and Ureterenfanktion bei 
einem Fall von Ectopia vesicae urinarme. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 69, H. 1 u. 2.) In einem Falle von Blasenectopie hat Verf. eine 
Reihe von Studien über die Harnsekretion angestellt, die zu folgenden 
Ergebnissen geführt haben. „Der Harnaustritt aus den Ureteren- 
müudungen fällt in der Regel mit dem Inspirium zusammen. Derselbe 
wird bedingt durch die Schwankungen des Innendrucks der Bauchhöhle, 
hervorgerufen durch das inspiratorische Herabtreteu des Zwerchfelles. 
Die Durchschnittsmenge des in einer Minute abgesonderten Harnes 
schwankt gewöhnlich zwischen 1 und 2 ccm. Nach reichlicher Flüssig¬ 
keitszufuhr wird eine halbe Stunde später eine rapide Steigerung der 
Diurese bemerkbar, die im Laufe einer weiteren halben Stunde von 
ihrem Höhepunkte wieder zur gewöhnlichen Norm herabsinkt; nach dem 
Genüsse von einem Liter Bier beginnt die gesteigerte Harnsekretion nach 
eiuer halben Stunde, dauert aber offenbar etwa zwei Stunden. Der 
Harnaustritt aus den Ureterenmüudungen ist im Liegen unregelmässiger 
und langsamer als in der Fowler’schen Lage, oder bei der aufrechten 
Stellung des Oberkörpers. Der Harnaustritt erfolgt meist in Pausen von 
etwa 10 Sekunden und jedesmal entleeren sich ungefähr 0,3 ccm Urin.“ 

H. Hirschfeld. 

Byram Bramwell-Edinburgh: Die Ursache der Angina pectoris. 

(British medical Journ., 15. Januar 1910, No. 2559.) Verf. unterscheidet 
eine ernste organische und eine harmlosere funktionelle Form der Angina 
pectoris; erstere beruht auf irgendwelchen organischen Veränderungen 
am Herzen oder an den grossen Gefässen. Beide Formen sind klinisch 
oft schwer oder gar nicht zu unterscheiden, denn auch bei der organischen 
Form ist am Lebenden nicht immer eine Herzerkrankung nachweisbar. 
Der genaue Lauf der zentripetal leitenden (sensorischen) Nervenfasern 
vom Herzen zum Gehirn ist noch nicht genau bekannt; es scheinen Zweige 
des Symphaticus in Frage zu kommen. In den meisten Fällen entsteht 
der »Schmerz bei der Ang. pect, durch Reizung der zentripetalen Herz¬ 
nervenendigungen in der Wand des linken Ventrikels, vielleicht durch 
spastische Kontraktion eines Teiles der Muskulatur, eine Ansicht, die 
von vielen bestritten wird. Ueber das Zustandekommen des Anfalles 
hat Verf. folgende Theorie: 1. Dem (vielleicht schon geschwächten) linken 
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Ventrikel wird irgend eine plötzliche Anstrengung zugemutet. 2. Infolge 
der Anstrengung, die dem linken Ventrikel, oder besser degenerierten 
Fasern in seiner Wand, zugemutet wird, werden die Enden der zentri¬ 
petalen (sensorischen) Nerven gereizt. Die Ursache und Art dieser 
Reizung ist noch zu erklären. 3. Diese Rcizuug der Nerven wird durch 
die sympathischen Fasern des Plexus cardiacus und das Rückenmark als 
Schmerz in die Peripherie reflektiert. Bei sehr starker Reizung springt 
sie auf andere Teile der grauen Rückenmarkssubstanz über und wird in 
entferntere periphere Teile reflektiert (linke Schulter, linker Arm). In 
den Fällen, in denen ausnahmsweise der Schmerz in beide Arme oder 
nur in den rechten ausstrahlt, hat die Reizung der Nerven ihren Sitz 
nicht io der Herzwand, sondern ausserhalb des Herzens, z. B. am Ursprung 
oder am Bogen der Aorta. Man findet in solchen Fällen Aneurysmen, 
Atherone usw. Eine andere Erklärung für die Ausstrahlung des Schmerzes 
nach rechts ist Uebergang eines sehr heftigen Reizes auf die andere Seite 
des Rückenmarkes oder Sitz des Reizes im rechten Ventrikel. Byram 
Bramwell stützt seine Theorie noch auf folgendes: Ausgelöst wird ein 
Anfall durch Erhöhung des Blutdrucks (Anstrengung u. dergl.), wodurch 
das linke Herz mehr beansprucht wird; der Anfall hört auf bei Ruhe 
und auf Blutdruck herabsetzende Mittel; das Leiden schwindet beim Ein¬ 
tritt einer Mitralinsuffizienz. Weydemann. 

Maximilian Sternberg- Wien: Periearditis epistenocardica. (Wiener 
med. Wochenschr., 1910, No. 1.) 1. 74jähriger Pat. mit stenocardischem 
Anfall. Am 4. Krankheitstage deutliches pericardiales Reiben und Fieber. 
Am nächsten Tage Temperaturabfall und Wohlbefinden. 2. 43jähriger 
Mann. Häufige nächtliche Anfälle von asthmatischem Charakter. Zwei 
sehr schwere stenocardische Anfälle. Nach dem letzten Anfall hohes 
Fieber mit vorübergehendem pericardialem Reiben. Danach zwei Jahre 
relatives Wohlbefinden. Dann gehäufte asthmatische Anfälle, Hydrops, 
Exitus letalis, Obduktion: Chronisches partielles Herzaneurysma am 
stark hypertrophierten linken Ventrikel. Thrombose der linken Kranz- 
arteria. Wolfsohn. 

Oskar Stork: Beiträge zur Pathologie des Herzens. I. Zur Topo¬ 
graphie des Mediastinum bei normaler und bei pathologischer Herzform. 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 1 u. 2.) Die topographischen Ver¬ 
hältnisse des Herzens und der grossen Gefässe zu den umliegenden 
Organen hat Verf. unter normalen und pathologischen Verhältnissen in 
gründlichster Weise nach besonderen Methoden an Leichenmaterial 
untersucht. Die Ergebnisse sind nur mit Hilfe der beigegebenen Ab¬ 
bildungen verständlich und zu einem kurzen Referat nicht geeignet. 
Sie haben aber viele wichtige Ergebnisse zutage gefördert, welche auch 
für die Klinik Bedeutung gewinnen werden. Vor kurzem hat Herz bereits 
auf Grund klinischer Beobachtungen darauf hingewiesen, welche wichtige 
Rolle die Raumbeengung des Herzens im Thorax spielt. 

Ernst Magnus-Alsleben-Basel: Zar Kenntnis der vorübergehenden 
Uebtrleitnngsstörangen des Herzens. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, 
H. 1 u. 2.) Die Ursache vorübergehender Ueberleitungsstörungen des 
Herzens ist noch wenig bekannt, während man bereits weiss, dass 
länger anhaltenden Dissociationen eine Trennung oder schwere 
Schädigung des His’schen Bündels zugrunde liegt. Verf. teilt eine 
Reihe von Fällen der Baseler Klinik mit, io welchen vorübergehende 
Ueberleitungsstörungen zur Beobachtung gekommen sind. Dieselben 
wurden durchweg bei Infektionskrankheiten beobachtet, und zwar sowohl 
in der F’ieberperiode, als auch in der Rekonvaleszenz. Meist waren sie 
mit keinen Beschwerden für die Kranken verbunden und traten vielfach 
nach Digitalisgebrauch auf. Eine ernste Bedeutung kommt ihnen wohl 
nicht zu. 

Richard Bernert-Wien: Heber das Vorkommen von Aorten¬ 
aneurysmen im jugendlichen Alter nnd naeh akutem Gelenkrheumatis¬ 
mus. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 1 u. 2.) Verf. teilt zwei Fälle 
von Aortenaneurysma mit, die sich unmittelbar an einen akuten Gelenk¬ 
rheumatismus angeschlossen haben. Er bespricht dann ausführlich die 
Aetiologie des Leidens und weist darauf hin, dass besonders französische 
Autoren schon lange dem akuten Gelenkrheumatismus eine grosse ätio¬ 
logische Bedeutung für die Aneurysmabildung zusprechen. Die einzelnen 
mitgeteilten Fälle dieser Art werden eingehend erörtert, und der Mecha¬ 
nismus der Genese der Aneurysmen auf dieser Grundlage besprochen. 

Ernst Freund-Karbitz: Ueber orale pulsatorische Exspiration. 

(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 1 u. 2.) Bei einem 34jährigen, an 
Hypertrophie des linken Ventrikels und chronischer Infiltration des 
linken Oberlappens leidenden Manne stellte Verf. ein bisher noch nicht 
beschriebenes Symptom fest, das er als orale pulsatorische Exspiration 
bezeichnet. Oeffnete der Patient den Mund, so konnte man bei der Ex¬ 
spiration eine ruckweise, mit der Herzaktion rhythmisch verlaufende Ver¬ 
stärkung der Atmung hören. Das Phänomen schien mit der Systole zu¬ 
sammenzufallen. Mit zunehmender Besserung des Zustandes verschwand 
das Symptom. H. Hirschfeld. 

Grimm: Theoretische Betrachtungen über Cholestearin bei Schwarz- 
Wasserfieber als Heilmittel, mit praktischem Versuch. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 4, S. 175.) Cholestearin ist imstande, die blut¬ 
körperchenlösende Wirkung verschiedener Blutgifte unwirksam zu macheu. 
Wenn man annimmt, dass hämolytische Gifte bei der Entstehung des 
Schwarzwasserfiebers wirksam sind, ist der Versuch berechtigt, hei dieser 
Krankheit Cholestearin anzuwenden. In einem Falle, in dem es in Milch 


verrührt gegeben wurde, war der Erfolg günstig. Man kann bis zu 3 g 
Cholestearin täglich geben, ohne davon Schaden für den Kranken be¬ 
fürchten zu müssen. 

St. Pekanovich- Budapest: Ueber den diagnostischen Wert der 
Seroreaktionen der Tuberkulose, mit besonderer Rücksicht auf die 
Kobrareaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4, S. 162.) Es 
ist der Versuch gemacht, das Bordet - Gengou’sche Kompleraent- 
bindungsverfahren auch für die Erkennung der Tuberkulose zu ver¬ 
werten. Man verwandte das Koch’sche Tuberkulin, tuberkulöses Exsudat, 
das Marmorek’sche Antituberkuloseserum; zuletzt ist von Calmette 
das Kobragift zur Prüfung verwendet. Die mit Tuberkulin komplement¬ 
bindenden Stoffe sind nur bei einem geringen Teil der Tuberkulösen 
vorhanden, ausserdem auch bei Gesunden. Das Calraette’sche Ver¬ 
fahren beruht auf der Erfahrung, dass das Gift der Kobraschlaoge, mit 
dem Blutserum eines an beginnender Tuberkulose leidenden Menschen 
in Verbindung gebracht, tierische rote Blutkörperchen (vom Pferd) auf¬ 
löst. Wenn auch mit Serum von Gesunden nicht selten die gleiche 
Lösung der Blutkörperchen eintritt, ist doch dieses Verfahren dasjenige, 
das von den bisher bekannten Serumprüfungsverfahren die besten Er¬ 
folge gibt. Für den allgemeinen Gebrauch ist das Verfahren aber doch 
noch nicht reif und vielleicht überhaupt nicht geeignet. 

W. H. Hoffmann. 

F. W. Werbitzki-St. Petersburg: Zur Theorie der Wärmeregulierung. 

(Archiv f. Anat. u. Physiol., 1909, H. 1, Physiol. Abt.) Thermisch in¬ 
differentes Wasser, selbst in bedeutenden Quantitäten eingenommen, 
beeinflusst nicht den kutanen Wärmeumsatz. — Die Einnahme von 
kaltem Wasser bedingt Herabsetzung des kutanen Wärmeverlustes. Bei 
Einnahme von heissem Wasser steigt die kutane Wärmeabgabe in 
ziemlich bedeutendem Maasse, wobei die Vergrösserung der Wärmeabgabe 
ebenso wie bei der Einnahme von kaltem Wasser im Verhältnis zu der 
Menge des eingeführten Wassers steht. Die Wärmeproduktion im ganzen 
wird nicht wesentlich beeinflusst. Beträchtliche Störungen zeigten sich 
bei einer Patientin mit Syringomyelie, deren Temperatursinn durch die 
‘Krankheit stark beeinträchtigt war. Da diese Patientin bei Wärme¬ 
oder Kältezufuhr ganz andere Resultate im Kalorimeter gab, als ein 
Gesunder im gleichen Versuch, so beweist dieser Fall, dass die Ab¬ 
kühlung resp. Erwärmung des Blutes allein keinen genügenden Einfluss 
auf die wärmeregulierenden Zentren hat, sondern dass die „Temperatur¬ 
nerven“ von wesentlichem Einfluss sind. Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

R. Rossi: Sulla paratiroidectomia negli ovini. (Societä med. chir. 
raodena, Seduta 1. aprile 1909.) Das langsame Auftreten der Symptome 
nach Parathyroidektomie kann vielleicht besser mit Funktionsynergie 
zwischen der Thymusdrüse und Paratbyroiddrüse erklärt werden, als mit 
paratbyroidem, mit der Thymusdrüse entferntem Gewebe. Bei der Mög¬ 
lichkeit. dass eine indirekte Beziehung zwischen der Thymusdrüsen- und 
der Parathyroidefunktion, nämlich eine Thymusdrüseninsuffizienz, durch 
die Alterationen des von ihr unterhaltenen Austausches eine latente 
parathyroide Insuffizienz hervorrufen kann, wird es bei Tetanus und bei 
spasmodischen und konvulsiven Formen, die bei Kindern auftreten, und 
deren Pathogenese allenfalls in Insuffizienz der Parathyroide erkannt 
wird, zweckdienlich sein, mit der parathyroiden Gewebsaftbehandlung 
auch die Tbymusdrüsenopotherapie zu verbinden. Segale. 

Löwenfeld: Zum gegenwärtigen Stand der Psychotherapie. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1910, No. 3 u. 4.) Der Aufsatz eignet sich 
nicht zum Referat. Bleichroeder. 

Victor Kafka-Prag: Zur Frage der Permeabilität der Meningen. 

(Med. Klinik, 1910, No. 2.) Nach der bisherigen Literatur ist die Per¬ 
meabilität der Meningen deutlich nur bei tuberkulöser Meningitis, in 
zweiter Linie bei epidemischer Meningitis erhöht, dagegen nicht bei post¬ 
luetischen Meningitiden. Um zu untersuchen, wie die Permeabilität sieb 
bei der Paralyse verhalt, stellte K. Versuche an derart, dass er Para¬ 
lytikern und andererseits luesfreien Nichtparalytikern ein Antigen sub- 
cutan injizierte und im Blutserum und Liquor nach den Antikörpern 
suchte. Diese Versuche zeigten, dass die Permeabilität der Meningen 
bei der Paralyse nicht wesentlich erhöht ist. 

Jürgens-Mörchingen: Ein Fall von Hirnlokalisation, wahrschein¬ 
lich Aneurysma eines Zweiges der linken Arteria fossae Sylvii. 

(Med. Klinik, 1910, No. 2.) Dieser diagnostisch recht interessante Fall 
muss im Original nachgelesen werden. Glaserfeld. 

X. Delore und A. Chalier-Lyon: Klinische Studie der motorischen 
Störungen von seilen des Nervensystems bei Malum Pottii. (Lyon 
medical, 1910, No. 2.) Die Motilitätsstörungen bei Malum Pottii zer¬ 
fallen in 2 grosse Gruppen. Zunächst tritt eine wesentliche Steigerung 
der Patellarreflexe auf, und gleichzeitig hiermit lässt sich deutlicher Fuss- 
clonus nachweisen. Das letztere Symptom findet sich konstanter als das 
erstere und ist daher für die Diagnosestellung besonders zu verwerten. 
Die geschilderten Erscheinungen bilden die Vorläufer einer zweiten Reihe 
von Störungen, welche zu dem Stadium der Lähmungen führen. Diese 
manifestieren sich in sehr verschiedener Weise. Sie können alle Sym- 
ptomenkomplexe von der einfachen Monoplegie bis zur totalen Lähmung 
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des Stammes und der Extremitäten durchlaufen. Die typische Lähmung 
beim Potti’schen Gibbus ist die Paralyse der unteren Extremitäten. 
Zuweilen plötzlich auftretend, häufig auch allmählich einsetzend, führt 
sie meist zu einer spastischen Lähmung beider Beine; das Verhalten der 
Sensibilität ist wechselnd; lukoutinenzerscheinungen und trophische 
Störungen, wie Decubitus, werden fast immer beobachtet. Die Prognose 
ist relativ günstig: in vielen Fällen bildet sich die Lähmung mit allen 
Nebenerscheinungen völlig zurück. A. Münzer. 

W. Achelis und Nnnokawa-Strassburg: Ueber eine wesentlich in 
der Pars lnmbosacralis des Rückenmarks lokalisierte Meningitis tober- 
cnlosa mit klinischen Erscheinungen von cerebrospinaler Meningitis. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Genau mitgeteilte Kranken¬ 
geschichte mit Sektionsbefund. 

Beneke - Marburg-. Ueber Poliomyelitis acnta. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 4.) Pathologisch-anatomische Beschreibung ins¬ 
besondere des Rückenmarks von vier an der Krankheit gestorbenen 
Kindern und von Affen und Kaninchen, die nach Impfung mit Rücken¬ 
mark gestorben waren. Im hängenden Blutstropfen wurden zweimal 
klinisch lebhaft bewegliche Körnchen gesehen, deren Natur aber nicht 
festgestellt werden konnte. Verf. glaubt, dass die vermuteten Krank¬ 
heitserreger nach einer anfänglichen Entwicklung im Blut sich in den 
Scheiden der kleinen Gelasse des Zentralnervensystems, vor allem der 
Vorderhörner, ansiedeln und von hier aus durch Giftwirkung die be¬ 
nachbarten Ganglienzellen schädigen. Bleichroeder. 

Fritz Tanbert- Lauenburg i. P. •. Ueber periodische Indikannrie 
beim manisch-depressiven Irresein. (Med. Klinik, 1910, No. 3.) In 
4 Fällen zirkulären Irreseins zeigte sich während der manischen Phase 
andauernde Vermehrung des indoxyls im Harn, während sowohl die 
freien Intervalle als auch die Depressionszustände frei von einer deut¬ 
lichen Indikanurie waren. An der Hand eines äusserst interessanten 
Falles demonstriert T. einen selten reinen Parallelismus von psychischer 
Erregung und vermehrter Indoxylbildung; für gewöhnlich trat in diesem 
Falle einige Zeit, 10—12 Stunden, vor dem Anfall die Indikanurie auf, 
so dass T. schon aus der Urinuntersuchung den Uebergang des Kranken 
ins manische Stadium Vorhersagen konnte; nur einmal fand sich eine 
starke, schnell vorübergehende Indoxylausscheidung, die nicht von einer 
Manie begleitet war. T. weist nach, dass es ausgeschlossen ist, in der 
Indoxylurie eine vermehrte Resorption von Darmgiften zu sehen, die 
etwa als toxisches Moment für die Psychose ätiologisch in Frage käme. 
Indikanurie und Psychose sind wahrscheinlich zwei parallel verlaufende 
Erscheinungsreihen, die ihre gemeinsame Wurzel in der unbekannten 
Ursache des manisch-depressiven Irreseins haben. Glaserfeld. 


Kinderheilkunde. 

J. A. Scbabad-St. Petersburg: Phosphor, Lebertran and Sesamöl 
in der Therapie der Rachitis. Ihr Einfluss anf den Kalk-, Phosphor-, 
Stickstoff- und Fettstoffwechsel. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. G9, 
P. 5 u. 6.) Lebertran allein übt auf die Kalkretention bei Rachitis 
einen vermehrenden Einfluss aus, während Phosphor allein die Kalk¬ 
retention nicht günstig beeinflusst. Phosphorlebertran aber als Ganzes 
befördert doch die Kalkretention mehr als Lebertran allein. Sesaraöl ist 
als Ersatz des Lebertrans nicht zu empfehlen, da es den Kalkstoffwechsel 
nicht beeinflusst. Lebertran und Phosphorlebertran vermehren auch die 
Phosphorretention und verbessern die Stickstoff- und Fettresorption. 

H. Hirschfeld. 

Engelmann und Kock-Dortmund: Die osmotische Konzentration 
der Sünglingsmilchmischnngen und ihre praktische Bedeutung. (Med. 
Klinik, 1910, No. 2.) Die Säuglingsmilchmischungen haben eine von 
Muttermilch verschiedene molekuläre Konzentration. Die Drittelmilch 
mit Milcbzuckerzusatz hat z. B. eine um 0,10° geringere Konzentration 
als die Muttermilch. Durch Zusatz von 65—70 cg Kochsalz pro Liter 
Mischung gelingt es, die Drittelmilch auf die gewünschte Konzentration, 
d. h. die der Muttermilch, zu bringen. Diese vermehrte Kochsalzzufuhr 
ist für den Säuglingsorganismus sehr förderlich. Glaserfeld. 

Nadoleczny - München: Rachenmandeloperationen und Sprach¬ 
störungen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Der einzige 
Sprachfehler, den man durch Adenotomie beseitigen kann, ist die Rhino- 
lalia clausa. Sonstige Sprachstörungen allein bilden keine Indikation 
zur Operation. 

W. Kaupe-Bonn: Zur Behandlung des Empyema pleurae. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Empfehlung der Bülau’schen Heber¬ 
drainage, besonders bei Kindern. Sie macht oft die Rippenresektion 
entbehrlich. Bleichroeder. 

P. Nobecourt-Paris et P. Merklen-Paris: Rations alimentaires dans 
la convalescence de la scarlatine et de la rougeole. (Gazette des 
Höp., 1910, No. 1.) Die Verfasser prüften den Einfluss der verschiedenen 
Ernährungsarten im Verlauf und in der Rekonvalescenz des Scharlachs 
und fanden: Mit einer Nahrung, die frei von Milch ist, und nur Reis, 
Kartoffeln, Fleisch usw. enthält, deren Menge genügt, um den Hunger des 
Kindes zu stillen, die aber nur geringe Eiweissmengen und infolgedessen 
auch nur eiue niedrige Kalorienmenge besitzt, nehmen alle Kinder ab. 
Bei Milchdiät sind die Gewichtszunahmen auch gering, solange man da¬ 
mit nur 80 Kalorien pro kg gibt, dagegen sehr beträchtlich, sobald man 


auf eine Kalorienmenge von 110 g steigt. — Im Verlaufe von Masern 
zeigte sich der Einfluss der verschiedenen Ernährungsweise auf das 
Körpergewicht nicht so deutlich. R. Bing. 


Chirurgie. 

Zangemeister-Königsberg: Ein Dampfsterilisator für den Praktiker. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Der handliche Apparat 
wird in fünf verschiedenen Grössen von Lautenschläger, Berlin, Chausseestr. 
92, hergestellt. 

H. Krakenberg-Elberfeld: Kontraindikation der Aethernarkose bei 
Röntgenaufnahmen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Ex¬ 
plosion des Sparbeutels des Narkosenapparates während der Röntgen¬ 
aufnahme. 

P. Janssen- Düsseldorf*. Zar Frage der intravenösen Narkose. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 3.) Nach den Untersuchungei 
des Verf. ist die intravenöse Narkose noch nicht, wie Burkhardt sagt, 
die ungefährlichste und angenehmste Methode der Allgemeinnarkose. 
Blutkörperchenschädigung und Emboliegefahr müssen sicher vermieden 
werden. Zu empfehlen ist tropfenweise Veneninstillation (Spritze von 
F. A. Eschbaum-Bonn) in einen Nebenast, um Emboliegefahr zu ver¬ 
ringern. 

Zar Verth-Berlin: Beitrag zur Blutleere der unteren Körperhälfte 
nach Momburg. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Verf. be¬ 
spricht die an der Bier’schen Klinik gesammelten Erfahrungen bezüglich 
der Momburg’schen Blutleere. Eine schädliche Wirkung auf den Darm 
trat nicht besonders hervor, hingegen stellt die Abschnürung grosse An¬ 
forderungen an das Herz. Alte, schwer Herzkranke und dekrepide Leute 
sind den Anforderungen ans Herz nicht gewachsen. Um diese schwachen 
Herzen zu erkeunen, wird die funktionelle Herzprüfung nach Katzenstein 
empfohlen. Tabellen über Puls und Blutdruck siehe Original. Von der 
empfohlenen Beckenhochlagerung vor Anlegung des Schlauches möchte 
Verf. absehen, doch wird die Anlegung der Esmarch’schen Binde um die 
unteren Extremitäten empfohlen. Bei vorsichtiger Auswahl der Fälle 
und guter Technik steht dem Verfahren nichts entgegen. 

Bleichroeder. 

R. Klapp -Berlin: Ueber die Narkose bei künstlich verkleinertem 
Kreislauf. (Tberap. Monatsh., Januar 1910). Entsprechend den Her¬ 
mann’sehen Beobachtungen aus der Döderlein’schen Klinik konnte 
auch Verf. nach den Erfahrungen der Bier’schen Klinik bestätigen, dass 
bei künstlich verkleinertem Kreislauf, d. h. nach Abbinden von Extre¬ 
mitäten, ein geringerer Verbrauch an Narkosemitteln, besonders von 
Chloroform, und ein auffällig rasches Erwachen aus der Narkose zu be¬ 
obachten war. Auch besitzt man in dem abgesperrten Extremitätenblut 
grosse Reservoire gesunden, nicht narkotisierten Blutes, die im Falle der 
Gefahr geöffnet werden können. Das reine, kohlensäurehaltige Blut muss 
auf das Atemzentrum als mächtiger Reiz wirken. H. Knopf. 

Dehrez: Liege: Observations eliniqnes sur les mötbodes de Bier. 
(Le Scalpel et Liege med., No. 27.) Der Verf. erzielte vorzügliche Re¬ 
sultate bei der gonorrhoischen Arthritis und bei puerperaler Mastitis. 
Unsicherer waren die Erfolge bei den akuten, eitrigen Affektionen. Wenig 
Erfolg erzielte man bei den tuberkulösen Knochen- und Gelenkserkran¬ 
kungen; hier stehen den Heilungen ebensoviele verzweifelte Misserfolge 
gegenüber. R. Bing. 

Fritz König: Ueber die Verlötung unsicherer Nahtlinien dnreh 
freie Autoplastik. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Auch 
der sorgfältigste Verschluss mancher Bauchbrüche sowie von Schleimhaut 
tragenden Kanälen und Höhlen führt leicht zu Lücken in der Nahtlinie. 
Es empfiehlt sich diese Nahtlinie durch übergelegte, ungestielte Lappen 
aus der Knochenhaut, Sehnenhaut oder Gefässhaut zu verlöten. 

W. H. Hoffmann. 

v. Hacker: Wangenplastik mit am Sternalrand gestieltem, gegen 
die Schalter verlaufendem Brnsthantlappen. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 2.) Kopf nach vorn und seitlich lagern, sowie sicher 
fixieren. Erfolg gut. Hirschbruch. 

Peter David-London: Die Erkrankungen an den Körperöffnnngen. 

(British med. Journ., 15. Jan. 1910, No. 2559.) Verf. weist in längerer 
Ausführung an vielen Beispielen darauf hin, dass eitrige Erkrankungen 
an den Körperöffnungen, besonders an den Zähnen, Tonsillen, der Urethra. 
Vagina, den Nasenrachenhöhlen, dem Mittelohr usw., die oft jahrelang 
bestehen, die Ursache für eine ganze Reihe von Krankheiten sind. Diese 
Zustände werden von den Aerzten viel zu wenig, ja überhaupt gar nicht 
beachtet. Ganz besonders der Eiter aus Alveolarfisteln und -abscessen, 
der fortwährend verschluckt wird, verursacht schwere, sonst nicht erklär¬ 
liche Darmstörungen. Hinweise auf die Bedeutung eitriger Prozesse der 
Zähne findet man in der englischen Literatur sehr häufig, und die „Oral 
sepsis“ wird oft zur Erklärung dunkler Krankheitsbilder herangezogen. 

Harvey Coshing - Baltimore: Nene Beobachtangen über Hirnge¬ 
schwülste and ihre chirurgische Behandlung. (The Lancet, 8. Jan. 1910, 
No. 4506.) Einleitend bedauert Verf., dass sich so wenig Neuro¬ 
logen mit der chirurgischen Behandlung ihrer Patienten befassen, und 
dass sie alle Operationen dem Fachchirurgen überlassen. Verf. selbst 
hat mit seinem Assistenten Heuer am John Hopkins-Hospital in 10 Monaten 
G4 Fälle von Hirntumor operiert und teilt seine dabei gemachten Er¬ 
fahrungen mit. In der Diagnostik der beginnenden Ilirngesehwülste hat 
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sich die Dyschramatopsie als besonders wertvoll erwiesen. Nach Charcot 
ist dies ein für Hysterie charakteristisches Symptom, aber sehr viele Fälle, 
die auf Grund dieses Zeichens für Hysterie gehalten worden sind, haben 
sich später als Hirntumor erwiesen. Von den 64 Fällen ist bei 23 eine 
radikale Exstirpation eines festen Tumors oder eine permanente Drainage 
einer Cyste versucht worden; 16 Patienten sind davon geheilt worden 
mit mehr oder weniger völliger Wiederherstellung der Funktion. In 
41 Fällen wurde eine palliative Operation gemacht, meist zur Druck¬ 
entlastung des Gehirns. Dazu dient die subtemporale Decompression: 
vertikaler Schnitt durch den Muse, temporalis, Ablösung des Muskels 
vom Knochen, Anlegung einer Kuochenlücke von 5—6 cm, Eröffnung der 
Dura, der bei zu starkem Drucke eine Lumbarpunktion vorhergeht, Schluss 
der Weichteilwunde in 4 Schichten. Derartige Dekompressionen hat Verf. 
über 120 gemacht. Bei der Aufsuchung einer Geschwulst wird der 
Schädel an der Stelle ihres vermuteten Sitzes eröffnet durch temporäre 
Resektion; erweist sich eine Dekompression als nötig, so wird diese an 
der schon erwähnten Stelle angelegt, und zwar von innen heraus ohne 
Eröffnung der Weichteile. Die erste Knochenlappenwunde wird dann 
geschlossen. Bei Operationen am Kleinhirn legt Verf. beide Hemisphären 
desselben bloss nach weitem Herunterklappen der sämtlichem Weichteile 
am Hinterhaupt. Die Operation ist sehr schwierig. Dann wird die Dura 
freigelegt von. einem Proc. mastoid. zum andern, vom Sinus lateralis bis 
zum Foramen magnum. Die Dura wird dicht am Foramen eröffnet, 
möglichst unterhalb des Kleinhirns, um so früh als möglich die Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit abzulassen. Eröffnung der Dura über den Hemisphären 
führt zu rascher Vortreibung der Kleinhirnsubstanz, Zerreissung der Rinde 
und Blutungon. Diese Operation hat Verf. 35 mal ausgeführt mit 4 Todes¬ 
fällen, 14 mal wurde der Tumor nicht gefunden, 13 mal war der Eingriff 
erfolgreich, was in Anbetracht der so schwer zu operierenden Kleinhirn¬ 
geschwülste ein ermutigendes Resultat ist. W T eydemann. 

Frhr. v. Eiseisberg: Zur unilateralen Pylorusausschaltnng. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1910, No. 2.) Wölfler hat zuerst die Gastro¬ 
enterostomie angegeben, v. E. fasst nach oder vor der Gastroenterostomie 
den Magen cardialwärts von Ulcus oder Tumor, durchtrennt und vernäht 
blind. 

Hochenegg: Gastroenterostomie oder Resektion bei Ulcns ventriculi. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 2.) Die Gastroenterostomie bringt 
bei Ulcus ventriculi Heilung, auch wenn das Ulcus nicht am Pylorus 
lokalisiert ist. Das Verfahren ist weniger gefährlich und schützt sicherer 
vor Rezidiv. (Zuerst von Wölfl er angegeben.) Hirschbruch. 

N. J. Spriggs - London: Einige Fälle von angeborenem Darm- 
versehlosse. (Lancet, 8. Jan. 1910, No. 4506.) Krankengeschichten von 
7 Fällen. Angeborener Darraverschluss ist meist vollständig, kommt meist 
nur an einer einzelnen Stelle vor und findet sich meist im unteren Ileum. 
Der Verschluss kann bestehen aus einem Septum, seltener aus einem 
bindegarnartigen Strang, der sehr selten ein Lumen enthält, und endlich 
kann der Darm völlig durchtrennt sein. Der obere Darmabschnitt ist 
natürlich stark gedehnt, der untere nicht nur zusammengefallen, sondern 
/ast kontrahiert, „wurmartig“. Aetiologisch kann nicht eine einzige 
Theorie für alle Fälle aufgestellt werdeu; die meisten sind Entwicklungs¬ 
fehler, einige kommen durch Entzündung (fötale Peritonitis) zustande, 
andere durch Volvulus, Achsendrehung, Strangulation usw. Die Prognose 
ist absolut schlecht, wenn nicht erfolgreich chirurgisch eingegriffen werden 
kann; aber es ist bisher noch kein operativ geheilter Fall berichtet. 
Die Operation kann bestehen in Anlegung eines Anus praeternaturalis, 
wenn der Verschluss tief genug sitzt, dass das obere Ende eine genügende 
Verdauungsfläche bildet, oder in der Enteroanastomose. Diese ist sehr 
schwer, weil das untere Ende so eng ist, sollte aber versucht werden, 
wenn das Kind kräftig genug ist. Zur Erleichterung der Operation hat 
Blogg geraten, den unteren Abschnitt durch Wasserdruck zu dehnen, 
was bis zu einem. ziemlichen Grade möglich ist. Wey dem an n. 

A. v. Bergmann: Gastroenteroanastomose und Magenresektion. 

(St. Petersburger med. Wochenschr., 1909, No. 52.) Auf Grund eines 
Materials von 78 Gastroenterostomien, 27 Magenresektionen und 12 Jejuno- 
stomien kommt B. zu folgenden Resultaten: „Die v. Hacker’sche 
Gastroenterostomia retroc. post, verdient den Vorzug vor allen anderen, 
die erst in Frage kommen, wo die Gastroenterostomia retroc. post, un¬ 
ausführbar ist. Bei der Resektion ist die direkte Vereinigung von Magen- 
und Darmlumen auzustreben. Die Exstirpation des Magenulcus ist nur 
in den seltensten, besonders günstig liegenden Fällen indiziert. Mngen- 
carcinome, deren Radikaloperation ohne Pankreasverletzung nicht auszu¬ 
führen, sind einstweilen nicht zu resezieren. Der Murphyknopf hat nur 
bei grossen, schlaffen Dilatationen des Magens einen Wert, sonst ist er 
überall durch die Naht zu ersetzen. Die ev. Eiselsberg’sche Operation 
ist die rationellste Methode zur Beseitigung der Magendilatation.“ 

Wolfsohn. 

J. Jankowski: Peritonitis naek Dfinndarmperforation durch Kirsch¬ 
kerne. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 3.) Nach Genuss einer 
grossen Menge von Kirschen mit Kernen traten bei einem 42jährigen 
Mann starke Leibschmerzen auf. Operation. Grosse Durchlöcherung im 
Dünndarm. Im kleinen Becken etwa 100 Kirschkerne. Tod. Bei der 
Leichenöffnung fanden sich im Dünndarm noch 270 Kerne. 

J. Thon: Die Entzündung und die Einklemmung des Wurmfort¬ 
satzes im Brnehsack. (Deutsche med. W T ochenschr., 1910, No. 4.) Der 
Wurmfortsatz wird nicht selten als Bruchinhalt gefunden. Im Bruchsack 
können alle Formen der Wurmfortsatzentzündung sich abspielen, die in 


der freien Bauchhöhle Vorkommen. Meist bleiben die Entzündungserschei¬ 
nungen dabei auf den Bruchsack beschränkt. Das Krankheitsbild ist 
schwer richtig zu deuten. Die Heilungsaussichten sind recht günstig. 
Es empfiehlt sich, zunächst die Herniotomie auszuführen. Darauf wird 
der Schnitt verlängert, bis man die Bauchhöhle so weit eröffnet hat, um 
bequem an die Ansatzstelle des Wurmfortsatzes heranzukomraen, dessen 
Entfernung immer angezeigt ist. W. H. Hoffmann. 

Otto Wilhelm: Drei Fälle von Milzexstirpation. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1910, No. 2.) Drei Milzturaoren, ohne Befund von Leukämie, 
erfolgreich exstirpiert. Hirschbruch. 

L. Krich-Warschau: Ein Fall eines multiplen Osteoms der oberen 
nnd unteren Extremitäten. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1909, 
No. 51.) 17 Osteome an den oberen und unteren Extremitäten von 

Erbsen- bis Apfelgrösse. Literaturübersicht. Wolfsohn. 

F. Henrich -. Ein Fall von Hantcarcinom nach Trauma. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 3.) Das nach Schlag auf narbig veränderte 
Haut entstandene Carcinom zeigte enorme Weiterwucherung an der Stelle 
der Probeexcision. Bleichroeder. 

Priestley Lesch- Halifax: Resultate von 100 Brustkrebsoperationen. 
(Brit. med. Journ., 3. Jan. 1910, No. 2558.) Verf. macht in jedem Fall 
eine sehr ausgedehnte Operation, entfernt beide Pectorales. Die grosse 
Hautwunde lässt sich meist ohne weiteres nähen. Todesfälle infolge der 
Operation 2 pCt. Von den 100 leben noch 34, darunter 16, die vor 
noch nicht 2 Jahren operiert sind. Von 66, die vor mehr als 3 Jahren 
operiert sind, haben 14 diesen Zeitraum überlebt, einer über 12 Jahre. 
Das schlechte Resultat rührt daher, dass die Patientinnen in der Regel 
zu spät zur Operation kommen: in der Privatpraxis des Verf.. wo er 
früher operieren konute, waren die Resultate viel besser. Verf. zieht die 
alte Lehre, Brusterkrankungen so früh wie möglich und auch bei zweifel¬ 
hafter Diagnose zu operieren, und nicht so lange zu warten, bis die 
Diagnose zweifellos ist. Weyderaann. 

H. Schramm: Zur Kenntnis der sogenannten Sacraltumoren. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 2.) Operation eines 1 jährigen 
Mädchens. Der Tumor bestand: a) aus einer 108 ccm fassenden Cyste, 
b) wurmförmigem Auswuchs vom Bau der Darmwand, c) aus hartem 
walnussgrossem Gebilde, bestehend aus Fett mit Bindegewebszügen 
durchsetzt, mit Drüsen, Haaren und Muskulatur. Gehört zu den ge¬ 
mischten Sacralgesch wülsten. 

Alex Fraenkel: Bemerkungen zu einem Fall von calculöser 
Anurie. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 2.) Ein bis dahin voll¬ 
kommen gesunder Mann wird ganz plötzlich des Nachts durch einen 
Schmerz, der namentlich die linke Unterleibshälfte betrifft, aus dem 
Schlaf geweckt. Noch einmal Harnentleerung danach, dann Sistierung 
durch 8 mal 24 Stunden, ohne Schmerzen oder dergleichen. Patient be- 
sass nur eine funktionierende Niere. Der Initialschmerz leitete auf die 
linke Seite (kein immer sicheres Symptom!). Nierenkapselspaltung und 
Operation führten zur Heilung. Hirschbruch. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Dreuw- Berlin: Ueber die Bewertung der Wassermann’schen 
Reaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Für die Er¬ 
kennung und Behandlung der Syphilis kommt nach wie vor der klinischen 
und mikroskopischen Untersuchung der Hauptwert zu; die Serumprüfung 
ist nur ein allerdings ausserordentlich wichtiges Unterstützungsmittel 
für die Erkennung der Krankheit. Ihr Ergebnis kann stets nur im 
Zusammenhang mit allen anderen Beobachtungen richtig gewürdigt 
werden. Bei den zahlreichen Fehlerquellen sollten die Untersuchungen 
zurzeit nur in grösseren Anstalten, die besonders darauf eingerichtet 
sind, vorgenommen werden. Es ist dringend davor zu warnen, den ein¬ 
maligen Ausfall einer solchen Prüfung als etwas endgiltig Feststehendes 
anzusehen. Es wäre wünschenswert, wenn schriftliche Mitteilungen über 
das Ergebnis solcher Untersuchungen überhaupt nicht an die Kranken 
abgegeben würdeu, sondern nur an den Arzt. W. H. Hoffmann. 

Izar-Pavia: Ueber eine spezifische Eigenschaft Inetischer Blutsera. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Die Arbeit beschäftigt sich 
mit der „Meiostarainreaktion“ von Askoli und muss im Original gelesen 
werden. Bleichroeder. 

Stephan Weidenfeld- Wien: Ueber mechanische Reizbarkeit der 
Hant (Dermographismus), zugleich eine Studie Uber Adrenalinwirknng 
auf die Haut. (Archiv f. Dermatol, u. Syphil., 1909. Bd. 99. H. 1 u. 2.) 
Das Adrenalin besitzt die Fähigkeit, die Reizbarkeit der Haut in der 
Weise zu beeinflussen, dass mechanische Reize nicht mehr zu einer 
Exsudation führen. Auch chemische Reize besitzen die Fähigkeit, eine 
Exsudation zu erzeugen. Es kann Exsudation ohne Hyperämie ent¬ 
stehen und Hyperämie ohne Exsudation bestehen. 

Florange-Cöln: Beitrag zur Frage ,,Tätowierung nnd Syphilis“. 
(Dermatol. Zeitschr., Dezember 1909.) Im Gegensätze zu Dohi. welcher 
aus einem von ihm beobachten Falle schloss, dass die rot tätowierten 
Stellen infolge ihres Zinnobergehaltes von syphilitischen Effloreszenzen 
frei bleiben, hat Verf. den Nachweis geführt, dass der Zinnobergehalt 
der rot tätowierten Stellen ohne Einfluss auf das Exanthem ist. Er 
berichtet über zwei Fälle von tätowierten Syphilitischen Der erste Fall 
entsprach vollkommen der Dohi’schen Beobachtung. Dagegen war bei 
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dem zweiten Patienten gerade an den mit Zinnober rot tätowierten 
Stellen das Exanthem papulös, während die blass tätowierten Stellen 
vollkommen frei blieben. 

Karl Keitmann -Wien: Znr Kenntnis der Talgdrüsen nnd der 
von ihnen ansgehenden Wnchernngs- nnd Nenbildnngsprozesse. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syphil., 1909, Bd. 99, H. 1 u. 2.) Wirklich von den Talg¬ 
drüsen selbst ausgehende Wucherungs- und Neubildungsprozesse sind 
selten und kommen nur in wenigen Variationen vor. Diese sind die 
senile sogenannte Talgdrüsenhypertrophie im Gefolge entzündlicher 
Prozesse, des Naevus sebaceus und des Adenoma sebaceura, die alle 
ihrerseits den Ausgang für eine Carcinombildung abgeben können. 

Max Schramek-Wien: Zur Kenntnis der Keloide nebst Be¬ 
merkungen über Mongolengebartsflecke. (Archiv f. Dermatol, u. Syphil., 
1909, Bd. 99, H. lu.2.) Das Zusammentreffen der hereditären Keloide 
mit den Mongoleoflecken in ein und derselben Familie scheint geeignet 
zu sein, die früher geäusserte Ansicht, dass Keloide aus kongenitaler 
Anlage ihre Entwicklung nehmen können, an Wert gewinnen zu lassen. 

Walther Pick-Wien: Zar Keantnis des senilen Angioms and seiner 
Beziehangen zam Endotheliom. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, 
Bd. 99, H. 1 u. 2.) Auftreten von senilen Augiomen in 2 Fällen in 
einem zirkumskripten Hautbezirk, und zwar auf dem linken hinteren 
Quadranten des behaarten Kopfes, in ungewöhnlich dichter Anordnung. 
Bei der histologischen Untersuchung fand sich neben klinisch nicht in 
die Erscheinung getretenen Angiomen eine Eudothelwucherung, welche 
besonders im zweiten Falle so stark war, dass man berechtigt ist, die 
Geschwulst als Endotheliom zu bezeichnen. 

E. Kiecke- Leipzig: Zur Kenntnis der Weissfleckenkrankheit 
(White-spot disease). (Archiv f. Dermatol, u. Syphil., 1909, Bd. 99, H. 1 
u. 2.) Es handelt sich im vorliegenden Falle um ein aus rein weissen 
planen Effloreszenzen sich zusammensetzendes Exanthem, dessen histo¬ 
logisches Substrat im wesentlichen ein pathologisch verändertes Binde¬ 
gewebe der oberen Cutislagen bildet. 

Karl Reitmann und Leo v. Zumbusch-Wien: Beitrag zar Patho¬ 
logie des Lnpns erythematosus acutus (disseminatus). (Archiv lür 
Dermatol, u. Syphil., 1909, Bd. 99, H. 1 u. 2.) Mitteilung von sechs 
einschlägigen Fällen und Bericht über die histologischen Befunde, welche 
aber für die ätiologische Klärung des Prozesses keine genügenden An¬ 
haltspunkte ergeben. 

Hübner-Marburg a. L. . Beitrag zur Kenntnis der Tabercalosis 
verracosa cutis Riehl-Paltauf. (Archiv f. Dermatol, u. Syphil., 1909, 
Bd. 99, H. 1 u. 2.) Aus beiden hier angeführten Krankengeschichten er¬ 
gibt sich, dass sich die Tuberkulose der Haut auf dem Handrücken 
während des Bestehens eines chronischen, in klinische Heilung aus¬ 
gehenden tuberkulösen Lungenkatarrhs gebildet hat. 

Otto Kren -Wien: Ueber ein pnstnlo-nekrotisches Exanthem bei 
Tuberkulösen. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 99, H. 1 u. 2.) 
Die Affektion repräsentiert sich in Form vou einzelstehenden Knötchen, 
die sich nach ein- bis zweitägigem Bestände zu irapetigoähnliehen eitrigen 
Bläschen mit oft dicker und fester Blasendecke umgestalten. Stüsst sich 
die nekrotisch gewordene Blasendecke ab, so tritt ein scharfrandiger, 
wie ausgestanzter Substanzverlust zutage, der unter Granulationsbildung 
nur allmählich zur Ausheilung kommt. Verf. spricht die Affektion als 
Tuberkulid an und schlägt für dieselbe den Namen Ekthyma scrophu- 
losorum vor. Immerwahr. 

Rubens: Ein Fall vou Einwirkung von Masern auf Psoriasis 
vulgaris. (Deutsche med. Wochenschr., 20. Januar 1910.) 28jähriger 
Mann, der seit 13 Jahren an Schuppenflechte des ganzen Körpers litt, 
bereits zehnmal in Krankenhausbehandlung war, erkrankte an Masern. 
Am dritten Tage plötzliche Abschuppung der ganzen Flechte. Zurzeit 
zeigen nur noch leichte Hautverfärbungen die Stelle an, wo die Flechte 
gesessen hat. W. H. Hoffmann. 

Leo Ritter von Zumbusch-Wien: Psoriasis und pustulöses Exanthem 

(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 99, H. 1 u. 2.) Gewöhnliche 
Psoriasis bei zwei Geschwistern, bei welchen es bei dem Bruder öfter, bei 
der Schwester nur einmal, da sie bald darauf starb, zu einem pustulösen 
Exanthem mit hohem Fieber kam. Da das Exanthem weder durch 
Reizung noch durch einen septischen Prozess zustande kam, so scheint 
es sich um eine bisher nicht gekannte Form der Psoriasis zu handeln. 

Immerwahr. 

Br. Btoch-Basel: Zur Diagnose und Therapie der Sporotrichose- 

(Therap. Monatsh., Januar 1910.) Der Erreger der Sporotrichose ist das 
Sporotrichum Beurmanni, ein Pilz, der an die Gruppe der Actino- 
myces und Soorpilze gereiht werden muss. Er ist, saprophytisch lebend, 
auf Vegetabilien gefunden worden. Der Mensch nimmt ihn entweder mit 
der Nahrung auf, und er dringt durch die intakte Schleimhaut des 
Mundes oder des Verdauungstractus ins Blut ein und gelangt damit in 
die verschiedensten Körperregionen; so entstehen die disseminierten 
Formen. Uder es wird ein Substanzdefekt der äusseren Haut zur Ein¬ 
trittspforte; es kommt zur Bildung eines Primäraffektes und successive 
zur fortschreitenden Infektion der regionären Lymphwege; das sind die 
lokal begrenzten Formen der Sporotrichose. Von allen Organen weit¬ 
aus am regelmässigsten wird die Haut und das Unteihautzellgewebe be¬ 
fallen, und zwar in Form von schliesslich erweichenden und vereiternden 
Knötchen, doch kommen auch extrakutane Formen der Krankheit vor, 
darunter vor allem am Knochensystem. Der Charakter der Sporotrichose 


ist meist eine subakute und chronische Entzündung, doch nimmt sie in 
seltenen Fällen auch einen akut-stürmischen Verlauf. Bisher ist die 
Krankheit meist für Tuberkulose oder Lues gehalten worden, zumal sie 
mit letzterer das prompte Reagieren auf Jod gemein hat. Es ge¬ 
lingt jedoch leicht, aus dem Eiter typische Reinkulturen von Sporotrichum 
zu züchten. Beschrieben sind gegenwärtig etwa 100 Fälle der Krankheit, 
doch ist diese Zahl beständig im Zunehmen begriffen. H. Knopf. 

Bruno Bloch -Basel: Ueber eine bisher nicht beschriebene, mit 
eigentümlichen Elastinveränderungen einhergehende Dermatose bei 
Bence-Jones’scher Albuminurie. Ein Beitrag zur Lehre von den Stoff¬ 
wechseldermatosen. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 99, H. 1 
und 2.) Bei einem 67 jährigen Patienten, der an multiplen Koochen- 
marksturaoren und an Bence-Jones’scher Albuminurie litt, traten 
Effloreszenzen auf der Haut auf, welche als kleine erythematöse Flecken 
begannen, zu erhabenen Papeln wurden, sich mit Schuppen und Krusten 
bedeckten und schliesslich als narbig-atrophische, depigmentierte Stellen 
endigten. 

A. Halle-Berlin: Ein Beitrag znr Kenntnis des Erythema elevatum 
et dintinnm (R. Crocker). (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 99, 
H. 1 u. 2.) Für den Zusammenhang der beschriebenen Affektion mit 
Tuberkulose spricht nichts: eher lässt sich annehmen, dass das Leiden 
rheumatischer Natur ist. Beim Patienten des Verf.’s war freilich nach 
dieser Richtung kein Anhaltspunkt zu gewinnen. Der von ihm beob¬ 
achtete Fall heilte nach halbjährigem Bestehen spontan. 

Wilhelm Fritz: Zwei Fälle von multiplen Cutismyomen. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syphil., 1909, Bd. 99, H. 1 u. 2.) Es handelt sich in 
beiden Fällen um eine kongenitale, multiple Geschwulstbildung aus 
glatten Muskelfasern. Eine erbliche Belastung konnte nicht nachge¬ 
wiesen werden. 

Ernst Eitner und Karl Reitmann -Wien: Ueber Hantmetastaseu 
hei Mammacarcinom. (Archiv f. Dermatol, u. Syphil., 1909, Bd. 99, H. 1 
u. 2.) Kasuistische Mitteilungen. Immerwahr. 

Frederic Wood Jones-Manchester: Die Entwicklung und die Miss¬ 
bildungen der Eichel und der Vorhaut. (Brit. med. Journ., 15. Jan. 1910, 
No. 2559.) Bei Neugeborenen kann oft die Vorhaut nicht über die Eichel 
zurückgezogen werden; ein gewisser Grad der Verklebung von Eichel 
und Vorhaut ist fast stets vorhanden. Dies hat seinen Grund in der 
Entwicklung. Die Vorhaut wächst nicht von hinten her über die Eichel, 
sondern sie entsteht dadurch, dass am distalen Ende des Genitalhöckers 
eine epitheliale Zellmasse entsteht, ein wächst und die Glans von der 
darüberliegenden Haut trennt. Die Zellwucherung dringt auch in die 
Eichel selbst und bildet dort die Urethra, zuerst als soliden Strang, 
der sich später aushöhlt durch Schwund der mittelsten Zellen. Diese 
normale Entwicklungsmethode kann an jedem Punkte zum Stillstand 
komradn, und so entstehen die Missbildungen. Wey de mann. 

G. Sangiorgi: Ricerche sperimentali snlla diffusione della tuber- 
colosi nel sistema genitale maschile. (Pathologica, Anno I, No. 20—21, 
1909.) Die Verbreitung der Tuberkulose in den männlichen Genital¬ 
organen findet gewöhnlich unter dem mechanischen Einfluss des spermatischen 
Stromes statt. Wenn die Tuberkulose sich ira Hoden resp. Nebenhoden 
festsetzt, so geht sie auf das V. deferens, auf die Prostata in aufsteigender 
Richtung, nach dem Laufe des Stromes, über. Eine Verbreitung der 
Tuberkulose gegen den Strom wird nur in Fällen von Verengerung des 
V. deferens beobachtet (v. Baumgarten). Wenn der Spermastrom durch 
schwere Läsionen der Samendrüse behindert ist (Zirkulationshemmung, 
Entzündung), so findet der aufsteigende Gang der Tuberkulose des be¬ 
treffenden Nebenhodens zum V. deferens, zur Prostata nicht statt, weil 
der mechanische Träger der Tuberkelbacillen fehlt. Ausser den Fällen 
von Stenose des V. deferens ist noch die endokanalikulare Verbreitung 
der Tuberkulose gegen den Strom von der Urethra, resp. der Prostata 
zum Hoden möglich, wenn durch Läsion der Samendrüse, welche die 
Abolition der Spermatogenesis zur Folge gehabt hätte, das mechanische 
Hindernis des Spermastromes fehlt. Segäle. 

Moriz Biach-Wien: Ueber einen positiven Spinalganglien- nnd 
Rückenmarksbefund bei einem Fall von Lnpns erythematodes mit 
akntem Nachschub. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1909, Bd. 99, 
H. 1 u. 2.) Die Rückenmarksveränderungen, eine Meningitis serosa, waren 
akutester Natur und sind keineswegs mit dem Lupus erythematodes in 
Zusammenhang zu bringen. Etwas anderes ist es mit den Veränderungen 
der Spinalganglien, bei welchen es sich um einen chronischen atrophischen 
Prozess handelte. Inwiefern gerade die Hautveränderungen diese Atrophie 
der Ganglienzellen verursachen können, ist schwer zu sagen. 

Immer wahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

W. Liepmann-Berlin: Ueber die Bedeutung der Vibrationsmassage 
bei der Behandlung von Frauenleiden. (Therapeut. Monath., Jan. 1910.) 
Verf. schematisiert das Anwendungsgebiet der Vibrationsmassage in 
folgender Weise, wobei er zugleich die Art der Wirkung angibt: 
1. Suggestion: Bei hysterischen und nervösen Beschwerden des Genital- 
traktus ohne objektiven Befund. Anwendungsform: Abdominal oder intra¬ 
vaginal. 2. Auflockerung der Gewebe: Bei Fixation des Uterus 
oder der Adnexe durch narbige Stränge als Residuen alter Entzündungen 
im Peritoneum oder Parametrium, bei Vaginismus. 3. Hyperämie: 
Besonders bei Amenorrhoe und Infantilismus. (Cave: Graviditas!) 
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4. Stärkung der Muskulatur: Bei Schlaffheit des Halteapparates des 
Uterus, bei Enteroptose, bei Schlaffheit der Bauchdeckenmuskulatur, bei 
Incontinentia urinae, bei Obstipation. 5. Schmerzstillende Wirkung: 
Bei Vaginismus, bei Oophorien aller Art. (Cave: Frisch entzündliche 
Prozesse!) 6. Rein mechanische Momente: Zur Herausbeförderung 
von Uretersteinen in die Blase. H. Knopf. 

Fraipont-Liege: De la sterilite dans le mariage. (Le sealpel et 
Liege med., No. 28.) Nach neueren Statistiken ist in 86,5 pCt. der Fälle 
die Sterilität Schuld des Mannes. Abgesehen von sexueller Impotenz 
und Missbildung der Geschlechtsorgane kommt hierbei Azoospermie und 
Oligospermie in Betracht. Bei der Frau spielt, abgesehen von Miss¬ 
bildungen, Tumoren und amenorrhoischen Zuständen, der Vaginismus 
eine grosse Rolle. Nicht selten wird das in die Vagina eingedrungene 
Sperma durch infektiöse Sekretion der Gebärmutter zerstört und so die 
Sterilität bedingt. Die meisten Fälle von Sterilität in der Ehe sind zu 
beseitigen, wenn es sich nicht um angeborene Anomalien oder um 
komplette sexuelle Impotenz handelt. R. Bing. 

J. M. Monro Kerr- Glasgow: Die Häufigkeit des Adenocareinoms 
des Uterus bei fibroiden Geschwülsten. (Brit. me d. j 0U m., 8. Jan. 1910, 
No. 2558). Verf. hat eine Häufigkeit der malignen Degeneration bei 
Uterusfiebermyomen von etwa 5 pCt. gefunden. Eine ähnliche Häufigkeit 
(3—5 pCt.) wird auch von anderen neueren Autoren angegeben. Die 
maligne Degeneration beginnt meist in den fünfziger Jahren. In vielen 
Fällen lässt sich die Bösartigkeit rechtzeitig erkennen oder vermuten 
durch die Anamnese, das Alter der Patienten und das Ergebnis des 
Curettements. Weydemann. 

Reichenbach: Zar Kasuistik der akuten eitrigen Peritonitis 
salpingitisrhen Ursprungs im Kindesalter. (Deutsche med. Wochenschr., 
20. Jan. 1910.) Eitrige Bauchfellentzündung bei einem 8jährigen Mädchen, 
ausgehend von einer Salpingitis als Folge einer nichtgonorrhoischen 
Vulvovaginitis. Die Heilungsaussichten solcher Fälle sind schlecht. 

W. H. Hoffmann. 

T. Cameron-Hull: Die Behandlung der chronischen Oophoritis und 
ähnlicher Erkrankungen. (Brit. med. Journ., 8. Jan. 1910, No. 2558.) 
Verf. hat bei Operationen die Beobachtung gemacht, dass die vordere 
Fläche des Ligamentum lat. von Erkrankungen sehr viel mehr verschont 
bleibt als die hintere. Während man an dieser alle Zeichen infektiöser 
Peritonitis finden kann, bleibt die vordere davon frei. Hieraus zieht 
Verf. Nutzen, indem er bei Operationen wegen einer Erkrankung des 
Ovariums dieses durch einen Schlitz im Ligamentum an dessen Vorder¬ 
seite verlegt, wo der Stiel mit zwei Catgutnähten befestigt wird. Eine 
Beeinträchtigung des Ovariums in dieser Lage durch eine etwaige 
Schwangerschaft glaubt Verf. nicht befürchten zu brauchen. 

Weydemann. 

Erich Wolff- Erfurt: Zerreissuug der hinteren Scheidewand während 
der Geburt. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Geburt durch 
eine grosse Geschwulst erschwert. Riss der hinteren Scheidenwand iufolge 
Morschwerdens durch den Druck. Heilung. W. H. Hoffmann. 

E. Ehrendorfer: Zur Kenntnis der gleichzeitig extra- nnd intra¬ 
uterinen Gravidität. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 2.) E. empfiehlt 
die rasche Operation per laparotomiam. Hirschbruch. 

Faleo: Ricerche fisieo-chimiche sul sangue della rena ombellieale 
dei feti umani. (Annali di Ostetricia e Ginecologia, 1908, No. 12.) Das 
Blutserum des Nabelstranges wird während der Entwicklung des Fötus 
in seiner physiko-chemischen Konstitution verändert. Mit dem Wachstum 
des Fötus vermehren sich die freien Substanzen und hauptsächlich die 
Kolloide, ferner ist das Gerinnungsvermögen unter dem Einflüsse der 
Wärme erhöht. Dagegen tritt Verminderung des spezifischen elektrischen 
Leitungsvermögens ein. Die Molekularkonzentration bleibt unverändert. 
In der Asphyxie infolge der Geburtswehen weist das Blutserum Ver¬ 
mehrung der freien Substanzen, der Kolloide und erhöhte Molekular- 
bonzentration auf, dagegen Verminderung des spezifischen elektrischen 
Leitungsvermögens. Das asphyktische Serum besitzt fast denselben 
Grad von Gerinnungsvermögen infolge der Wärme als das normale Serum. 

S e g ä 1 e. 


Augenheilkunde. 

J. Eisenstein: Zur Behandlung der lymphatisch - scrophulösen 
Angenkrankheiten. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Gute 
Erfahrungen mit Einpuderung von feingepulverter Borsäure bei den 
phlyktänulären Erkrankungen der Bindehaut und Hornhaut. 

Ernst A. Heimann: Die muskuläre Augenschwäche und ihre 
Behandlung. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Die häufigste 
Ursache der muskulären Augenschwäche ist die Insuffizienz der Konvergenz. 
Die Beschwerden bestehen hauptsächlich in schneller Ermüduug der 
Augen bei jeder Naharbeit mit ihren Folgezuständen, Kopfschmerzen 
und Schwindel. Die Feststellung des Leidens ist nicht schwer. Die 
Behandlung geschieht durch Prismengläser, in schwereren Fällen durch 
Verlagerung des Muskelansatzes — entweder des inneren oder des 
äusseren geraden Augenmuskels. 

R. Schaefer: Ein Fall von pulsierendem Exophthalmus. (Deutsche 
med. Wochenschr., 20. Jan. 1910.) Pulsierender Exophthalmus, bei einer 
74jährigen Frau infolge von Arteriosclerose plötzlich entstanden. Ver¬ 


such, die Vena ophthalmica zu unterbinden, misslang. 8 Tage später 
Herausnahme des Auges, Unterbindung der rechten Carotis communis. 
Heilung. W. H. Hoffmann. 

L. Chevrier et Cantonnet: L’analgesie regionale dans la Chirurgie 
des panpieres et de l’appareil lacrymal. (Gaz. des Höp., No. 139.) 
Die Verff. haben in 21 Fällen die regionäre Analgesie bei Operationen 
der Augenlider und des Tränenapparates angewandt und dabei aus¬ 
gezeichnete Resultate erzielt. Sie sahen als Hauptvorteil die Tatsache 
an, dass das Operationsfeld hierbei im Gegensatz zur lokalen Analgesie 
keinerlei Deformation oder ödematöse Durchtränkung darbot. Ferner 
war keine Schädigung des Allgemeinbefindens wie bei der Narkose vor¬ 
handen, auch störte hierbei keine Maske oder Kompresse in der Um¬ 
gebung des Operationsfeldes den Eingriff. Vorbedingung für den Erfolg 
ist eine genaue Kenntnis des Nervenverlaufes und der nervösen Ver¬ 
sorgung des Operationsfeldes, um mit 3 Injektionen vollkommen sein 
Ziel zu erreichen. R. Bing. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Andereya- Hamburg: Zur traumatischen Aetiologie des Nasen- 
scheidewandabscesses. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4.) 
Nasenscheidewandabscesse haben nicht selten ihre Ursache in Knochen¬ 
brüchen der Scheidewand. Für die Behandlung ist dann oft die Ab¬ 
tragung einzelner Bruchstücke von Wert. W. II. Hoffmann. 

Ludwig Liebl- Seefeld i. T.: Ueber eine Endemie von Tonsillitis 
mit Sepsis. (Med. Klinik, 1910, No. 2.) Von der Endemie beobachtete 
L. 35 Fälle, deren Krankheitsdauer zwischen 8—14 Tagen variierte. 
Auffallend war in sämtlichen Fällen die rapide Aufeinanderfolge der 
Tonsillitis und der sekundären Infektion im Cerebrospinalraum. 

Glaserfeld. 

Ernst Urbantschitsch-Wien: Die Bedeutung nnd Behandlung der 
Ohrtrompete bei Mittelohrentzündungen. (Wiener med. Wochenschrift, 
1910, No. 2.) Die Heilung vieler chronisch-eitriger Mittelohrentzündungen 
wird durch Erkrankungen der Ohrtrompete (Salpingitis purulenta chronica) 
verzögert. Als palhognomonisches Symptom derartiger Tubeneiterungeu 
gilt die Spontaudurchgängigkeit der Ohrtrompete für Flüssigkeiten. 
U. setzt die Tubenbehandlung aus zwei Akten zusammen: Reinigung 
und medikamentöse Abreibung der Tube. Die Reinigung besteht in einer 
Ausspülung der Ohrtrompete mit physiologischer Kochsalzlösung (300ccm). 
Der Patient muss dabei „a u pbonieren. Das überschüssige Wasser fliesst 
durch Nase und Mund wieder ab. Die mechanisch-medikamentöse Ab¬ 
reibung geschieht mit gerieften Bougies, welche in 7—10 proz. Lapis¬ 
lösung getaucht sind. An den Riefen haftet das Medikament besser. 
Schliesslich wird Tube und Paukenhöhle mit Thigenolborsäure sorgfältig 
ausgetrocknet. Dieses Verfahren ist mehrere Male zu wiederholen. In 
einer Reihe von Fällen führt U. direkt von der Paukenhöhle aus (vom 
äusseren Gehörgang) biegsame Silberbougies in die Ohrtrompete. Mit 
Hilfe eines einzigen solchen Katheters gelang es ihm bei einer Patientin, 
beide Tuben gleichzeitig zu sondieren und so eine direkte Verbindung 
beider Gehörorgane zu demonstrieren. Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. Schaffner und W. A. Kuenen-Medan: Die gesundheitlichen 
Verhältnisse des Arheiterstandes der Senemhah-Gesellschaft auf 
Sumatra während der Jahre 1897 bis 1907. Ein Beitrag zu dem 
Problem der Assanierung grosser Kulturunternehmungen in den Tropen. 
(Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 64, H. 2.) Verff. geben uns auf Grund ihrer 
langjährigen Tropeuerfahrung ein anschauliches Bild der hygienischen 
Verhältnisse auf den grossen Tabaksplantagen der Senerabah-Gesellschaft, 
die ira Jahre 1907 einen Arbeiterbestand von 6503 Personen (3273 Chinesen, 
2036 javanische Männer und 1194 javanische Frauen) umfasste. Die 
Mortalität sank in der Berichtszeit von 60,2 pM. im Jahre 1897 auf 
14,9 pM. im Jahre 1907. Alle für die Tropenhygiene wichtigen Faktoren, 
die Wasser- und Getränkeversorgung, die Ernährung, Wohnungen, 
Fäkalienbeseitigung und Kleidungsfrage finden in der anregend ge¬ 
schriebenen Arbeit eine eingehende Berücksichtigung. 

S. Kitasato-Tokio : Die Pest in Japan. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 64, 
H. 2.) Ein Teil der Pestepidemien Japans ist von den Epidemien der 
Rattenpest abhängig, ein anderer Teil nicht, zu welchem die Soramer- 
epidemie und die Pestpneumouie gehören. Die von der Rattenpest ab¬ 
hängige Pestepidemie erstreckt sich meist vom Herbst bis zum Früh¬ 
ling, zeigt einen langsamen Verlauf und weite Ausbreitung. Vom 
August bis zum November oder Dezember verlaufen die Menschen- und 
Rattenpest parallel, während sie vom Januar bis zum Juni oder Juli 
ein entgegengesetztes Verhalten zeigen. Dieses epidemiologisch wichtige 
Verhalten der Pest in Japan steht in einem ursächlichen Zusammen¬ 
hang mit der Verbreitung der Ratten und Rattenflöhe im Lande. Die 
Hauptmaassnahrae zur Verhütung der Pest ist die Rattenvertilgung. Auf 
Vorschlag von R. Koch werden gegenwärtig die natürlichen Feinde der 
Ratten, die Katzen, zur Rattenvertilgung herangezogen. 

Langermann-Giessen: Untersuchungen über den Vorgang der 
„Selbstreinigung“, ansgefdhrt am Wasser des Giessener Volksbades. 
(Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 64, H. 3.) Verf. stellte im Giessener Volks- 
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bad die Keimzahlen pro Kubikmeter Bassinwasser zu verschiedenen 
Zeiten fest. Die Keimmenge wuchs nicht prozentual der Anzahl der 
Badetage und der Frequenz, sondern nach anfänglicher Steigerung am 
ersten und zweiten Tage stellte sich am dritten bzw. vierten Tage nach 
der Neufüllung des Bassins eine Keimabnahme ein, die bei allen Unter- 
sucbungsreihen festzustellen war. Es zeigte sich abends eine Ver¬ 
mehrung gegen morgens und eine bedeutende Zunahme während der 
Ruhepause in der ersten Nacht, wo das Bassinwasser unberührt stehen 
blieb. Die Ursache dieser Erscheinung sieht Verf. hauptsächlich in der 
Anwesenheit zahlreicher lebender Protozoen, die speziell der Familie der 
Ciliaten angehörten und bakterienfressende Eigenschaften hatten. Diese 
im Bassinwasser des Giessener Volksbades, also in einem geschlossenen, be¬ 
grenzten Behälter, gemachten Wahrnehmungen lassen einen gewissen 
Rückschluss zu, wie sich die Vorgänge bei der als Selbstreinigung in 
Flüssen bekannten Erscheinung abspielen. Die Versuche sprechen da¬ 
für. dass sich auch hier an der Selbstreinigung besonders in stehenden 
und auch in fliessen^en Gewässern Protozoen beteiligen, insofern, als sie 
die Zahl der Bakterien verringern helfen. 

Hillenberg-Zeitz: Zor Entstehung nnd Verbreitung der Tuberku¬ 
lose. (Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 64, H. 3.) Um einen Einblick in die 
Epidemiologie der Tuberkulose zu erhalten, hat Verf. in der kleinen 
Kreisstadt Springe mittels der Pirquet-Reaktion unter Hinzunahme mög¬ 
lichst ausgedehnter epidemiologischer Nachprüfungen die Verbreitungs¬ 
wege und namentlich die Zeit der Entstehung der Phthise genau studiert. 
Von 650 Schulkindern zeigten 26,9 pCt. eine positive Pirquet-Reaktion 
auf 50proz. Alttuberkulin, während bei Verwendung von Perlsucht¬ 
tuberkulin unter 516 Kindern nur bei 7,15 pCt. die Reaktion positiv 
ausfiel. Die Art der Ernährung der Kinder im ersten Lebensjahre, ob 
natürlich oder künstlich, ist hinsichtlich der Infektionschancen be¬ 
deutungslos, so dass der Säuglingsmilch eine nennenswerte ursächliche 
Rolle bei der Entstehung der Tuberkulose im Kindesalter nicht zu¬ 
zusprechen ist. Für die Prophylaxe bzw. Bekämpfung der Krankheit 
ergeben sich aus den sorgfältigen Feststellungen des Verf. zwar keine 
neuen Gesichtspunkte, doch werden die bisherigen Prinzipien noch mehr 
gestützt. Möllers. 

H. Mandelbaum-Müuchen: Eine neue einfache Methode znr Typhos- 
diagnose. (Münchener med. Wochenschi., 1910, No. 4.) Impft man 
Bouillon mit wenig Typhus und setzt spezifisches Immunserum zu, so 
werden die einzelnen Bakterien zunächst nicht agglutiniert, sondern 
bleiben isoliert schweben, wachsen zu langen Ketten und Ballen aus 
und sinken dann erst zu Boden. Schon nach 3—4 Stunden kann man 
das Kettenwachstum konstatieren. Man lässt also einzelne Typbus¬ 
bacillen in einer Mischung von einem Tropfen Blut und der 10—15 fachen 
Menge Natriumcitratbouillon in einer Kapillarpipette während 4 Stunden 
bei Bruttemperatur wachsen und untersucht im hängenden Tropfen. Im 
Verlauf seiner Untersuchungen fand Verf., dass die Typhusagglutinine 
während einer bestehenden Typhuserkrankung höhere Wertigkeit haben 
als die eines Organismus, der vor Jahren eine Typhuserkrankung über¬ 
standen hat, selbst wenn nach der Gruber’schen Reaktion der Endtiter 
derselbe ist. Die Methode ist empfindlicher als die Agglutinations¬ 
methode; Typhus und Paratyphus können gut unterschieden werden. 

B leichroeder. 

Andrew Balfonr-Chartum: Moskitos in ihrer Beziehnng znr Ein¬ 
wanderung und znr Pferdekrankbeit, nnd Bemerkungen über die 
Vernichtung ihrer Larven durch Fische im Sudan. (Lancet, 8. Januar 
1910, No. 4506.) Als für die Vernichtung von Moskitolarven in Betracht 
kommende Fische in den Gewässern in der Umgebung des Nils be¬ 
zeichnet Verf. Cyprinodon dispar und Ophiocepbalus obscurus. 

Wey de mann. 


Soziale Medizin. 

Esau-Oschersleben: lieber das soziale Moment der Frühoperation 
hei Appendicitis acuta des Arbeiters. (Med. Klinik, 1910, No. 3.) 
38 Kranke der chirurgischen Abteilung der Kreiskrankenhauses Oscbers- 
leben haben insgesamt infolge früherer nicht operativ behandelter Appen- 
dicitisanfälle eine Gesamtsumme von 1630 Krankheitstagen, für den Ein¬ 
zelnen fast 43 Tage, durchgemacht. Hieraus geht hervor, wieviel an 
Arbeitskraft und Geldwert den betreffenden Arbeitern verloren gegangen 
ist, und wieviel die Kassen haben ausgeben müssen. Der Kranke aber, 
der im ersten Anfall operiert wird und in höchstens 15 Tagen wieder 
arbeitsfähig ist, hat einen weiten sozialen Vorsprung vor den intern Be¬ 
handelten. Diese sozialen Momente plädieren sehr für Frühoperation 
der Appendicitis bei Arbeitern. Glaserfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Krebs: Das Offiziersheim Taunus in Falkenstein. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 24.) An Stelle der früheren, unter der 
Leitung Wettweiler’s vielberühmten Heilanstalt für Lungenkranke 
wurde das Offiziersheim Taunus in Falkenstein erbaut und von S. M. dem 
Kaiser am 20- August 1909 eingeweiht. Durch das gesamte Grundstück 
geht die Dorfstrasse so, dass nördlich derselben das Wirtschaftsgebäude, 
südlich derselben die übrigen 6 Häuser, in nach Südosten offenem Halb¬ 
kreis, liegen, dessen Mitte das mit kupferbeschlageuem Dachreiter ge¬ 
schmückte Hauptgebäude einnimmt. Dieses Gebäude enthält die Gesell- 
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Schafts-, Verwaltungs-, Untersuchungs-, Oberarzt- und Personalzimmer. 
Rechts und links reihen sich je ein Wohnhaus für 12 und je ein solches 
für 14 Kurgäste an das Hauptgebäude an. Den Beschluss bildet an der 
Westseite das Beamtenhaus (Chefarzt, Inspektor, Oberin, Obergärtner), 
mit dem das Gewächshaus unmittelbar verbunden ist. Die Einrichtungen 
der Oifizierhäuser entsprechen modernen Ansprüchen und zeigen einen 
behaglichen, ausgewäblten Geschmack, ohne übertrieben elegant oder 
luxuriös zu sein. Es folgt dann die Beschreibung der Gesellschaftsräume; 
der Speisesaal geht durch zwei Stockwerke; alle Räumlichkeiten sind 
wirklich geschmackvoll und sehr hübsch angelegt und ausgestattet. Im 
Zimmer für chemische und mikroskopische Untersuchungen sind alle 
Apparate und Instrumente vorhanden, die zur feineren klinischen Dia¬ 
gnose usw. erforderlich sind. Ein modern ausgestattetes Röntgenkabinett 
ist da, und im Untersuchungsraura sind alle modernen Instrumente und 
Apparate zu finden. Ferner befinden sich dort Anlagen für Hydrotherapie, 
elektrische, Heissluft- und Lichtbäder, ein Ruhesaal, solche für Inhala¬ 
tionen und mediko-mechanische Behandlung, alles prachtvoll hergerichtet. 
Im Erdgeschoss des Hauptgebäudes liegt die Küche mit Untenräumen usw. 
Vom Hauptgebäude führt ein unterirdischer Gang zum Wirtschaftgebäude 
und zu sämtlichen anderen Häusern. Im Wirtschaftsgebäude liegen das 
Elektrizitätswerk — gleichzeitig Lichtquelle für das ganze Dorf Falken¬ 
stein —, das Fernheizwerk, die Wäscherei; Garage für zwei Kraftwagen, 
Pferdestall, Wagenschuppen, Futterboden, Unterbeamtenwohnungen usw. 
Die Maschinen- und Kesselanlage versorgt die Anstalt mit Licht, Heizung 
und warmem Wasser. Sie wird aus einer eigenen Wasserleitung mit 
unterirdischer Quellzuführung aus dem Gebirge gespeist. Ihre Abwässer 
werden in eine Kanalisation geleitet, die auch Regenwasser usw. auf¬ 
nimmt und in einem am Ende des zugehörigen Parkes gelegenen, 
2500 cbm Wasser fassenden See endet. Diesen verlässt das durch vor¬ 
herige Filtration geklärte Wasser als Bach. Der Park ist ca. 30 Morgen 
gross und herrlich angelegt. 27 Bilder und 2 Pläne sind beigefügt. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 24.) 
Endres: Die völkerrechtlichen Grundsätze der Kriegführung 
zu Lande und zur See. (Berlin 1909, Decker.) Ein handliches 
Büchlein, enthält alles das von der 1. und 2. Haager Konferenz (1899 
und 1907) und von der Londoner Seekriegsrechtskonferenz (1909) zu¬ 
sammengefasst, was Offiziere, Sanitätsoffiziere, Mitglieder der freiwilligen 
Hilfsgesellschaften und Juristen interessiert. Es enthält auch die Aus¬ 
dehnung des Genfer Abkommens vom 6. VII. 1906 auf den Seekrieg. — 
Grossheim: Anhalt für die Einrichtung und den Betrieb von 
Vcreinslazaretten, Privatpflegestätten und Genesungs¬ 
heimen vom Roten Kreuz. (Berlin, 1. VIII. 1909, Trowitzsch & Sohn.) 
Vorbereitende Maassnahmen für die Einrichtung der Anstalten, die be- 
stimmungsgemäss seitens der freiwilligen Krankenpflege im Kriegsfälle 
im Heimatsgebiet in Gang zu setzen sind, sowie die Fertigstellung und 
den Betrieb selbst. — Bergemann: Zur Hygiene der Militär- 
Fussbekleidung. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts¬ 
wesen, 3. Folge, XXXIV, 2.) Schilderung des anatomischen Baues des 
Fusses, der Physiologie des Zehens, der Schädigungen des Fusses durch 
schlechtes Schuhwerk und der für die Anfertigung guter Fussbekleidung 
wicbiigeu Grundsätze. Der zur Einführung kommende Militärleisten 1906 
entspricht den Anforderungen. Schaftstiefel zum Dienst, Schnürschuhe 
für das Quartier. Das Leder genügt den hygienischen Anforderungen; 
die innere Fussbekleidung sollte Wolle sein. — Lemoine: Frequence 
de la tuberculose dans l’armee. (La presse med., 13. III. 1909, 
No. 21.) Die angebliche Zunahme der Tuberkulose ist nur eine 
scheinbare, sie beruht auf einer seit 18S8 angenommenen genaueren 
Klassifizierung der Lungenkrankheiten. Die Fertigkeit in der Erkennung 
der beginnenden Tuberkulose ist eine bessere geworden. In dem an¬ 
gegebenen Zeitraum hat sich die Mortalität um mehr als die Hälfte ver¬ 
ringert. — Linden: Krankenpflege und Aerzte während des 
Krieges gegen Russland 1808/09. (Helsingfors, Finnland 1908.) 
Schilderung des Mangels an Aerzten wegen der schlechten Besoldung. 
Das Sanitätsraaterial war mangelhaft, alles war knapp bemessen; die 
Medizin kästen waren gut eingerichtet; viele Truppenverbände hatten sie 
aber nicht. Die anfänglich gute Proviantierung wurde immer schlechter 
und schliesslich nahezu unmöglich. Branntwein und andere Spirituosen 
wurden vielfach als ein vorzügliches Heilmittel und Prophylaktikum an¬ 
gesehen. Die Montur der Armee war schlecht, Mäntel fehlten oft. Die 
Lazarette waren schlecht nusgestattet. Mehrere Monate mussten in einem 
grossen Lazarett viele Schwerverwundete auf Stroh auf dem Fussboden 
liegen. Die Feldseuche (Typhus) begann im September zu rasen; die 
Zustände waren geradezu traurig; der Typhus raffte die meisten Menschen 
hin. Aus dem Krankenrapport am 1. Januar von der Nordarmee geht 
hervor, dass 2382 (davon nur 54 verwundete) Mann krank waren und 
während des Monats 2022 (davon nur 2 verwundete) Mann in Zugang 
kamen, zu deren Verpflegung 2 Feld-, 3 Regiments- und 4 Unterärzte 
zu Gebote standen. — Die Zahnpflege beim schwedischen Heere. 
(T. M. K., 1909, S. 1.) Letzthin Errichtung von Zahnpolikliniken. Ein 
Entwurf zur Regelung der Zahnpflege bei der Armee ist vorgelegt. 
Innerhalb jeder Division soll eine militärische Zahnklinik eingerichtet 
werden. Obligatorischer Unterricht in Zahnpflege für die Mannschaft. 
Die freie Zahnpflege muss folgendes umfassen: 1. Reinigung der Zähne, 
Extraktion beschädigter Zähne und Zahnwurzeln, 2. Behandlung akuter 
Zahnkrankheiten, des kranken Zahnfleisches und der kranken Mundhöhle, 
3. Plombieren schlechter Zähne, 4. Einsetzen falscher Zähne und An¬ 
fertigung von Prothesen (nach dienstlichen Verletzungen). Zahnbürste 
und Zahnpulver kostenlos für jeden Mann. Vorträge über Zahnpflege 
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durch zuständigen Militärarzt oder Zahnarzt. — Auszug aus dem 
Russischen Disziplinarreglement. (Sprawotschnij Kalendaij für 
Militärärzte, 1909, II. Teil.) Demselben unterliegen kleinere Vergehen, 
die nicht unter die Strafgewalt der Gerichtsbarkeit fallen, und zwar Ver¬ 
gehen im Dienst und Verstösse gegen allgemeine Ordnung und gute 
Führung. Die Strafen sind ähnlich wie bei uns. Offiziere usw. können 
aber ausser Hausarrest noch Arrest auf der Hauptwaohe habe. — In¬ 
struktion für die Reinigung und Unschädlichmachung des 
Trinkwassers auf dem Marsche in Russland. (Aus Korolew, Hand¬ 
buch für den Militärarzt, 1909.) Genaue Mitteilung des Materials und Geräts 
für die Klärung und Unschädlichmachung des Wassers und der Aus¬ 
führung der Reinigung und Unschädlichmachung des trüben Wassers. 
Unpräpariertes Wasser soll zum Trinken nur benutzt werden, wenn seine 
Herkunft bekannt und es ärztlicherseits als nicht verdächtig erkannt ist. 
Trübes Wasser soll stets gereinigt und geklärt werden. Gesundheitlich 
zu beanstandendes Wasser muss, unabhängig von Klärung und Reinigung, 
noch ausserdem von seinen Schädlichkeiten befreit werden. Die Aufsicht 
über die Ausführung liegt den Truppenärzten ob. 

Üblich: Zar Differentialdiagnose zwischen hysterischem Dämmer- 
zostand and katatonischer Form der Dementia praecox. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 24.) Die meisten Autoren geben an, 
dass die Dißerentialdiagnose unter Umständen sehr grosse Schwierigkeiten 
machen kann. Mitteilung der Ansicht von Binswanger, Ziehen und 
Kraepelin, die sich in demselben Sinne aussprechen. Verf. stellt einen 
solchen Fall dar und bespricht ihn gutachtlich. Simulation war aus¬ 
geschlossen. Ein Soldat hatte am 20. Dezember 1908 stark getrunken, 
später zwei Frauen unsittlich berührt und kam angetrunken zu spät zur 
Kaserne zurück; am 21. XII. morgens schrieb er noch einen Brief an 
seine Angehörigen, in dem er klar mitteilte, dass er, weil etwas vor¬ 
gekommen sei, nicht auf Weihnachtsurlaub kommen könne; dann aber 
hat er sich in einem Keller versteckt; hier aufgefunden, rührte er sich 
nicht vom Fleck, sprach nicht mehr und reagierte auf nichts mehr. Im 
Lazarett lag er still mit stierem Blick und bot das Bild starker psycho¬ 
motorischer Hemmung. Keine Reaktion auf Anruf, auf die Füsse gestellt, 
stand er steif wie eine Puppe und fiel so nach vorn oder hinten über. 
Pupillenreaktion prompt auf Lichteinfall. Analgesie. Bei passiven Be¬ 
wegungen der Glieder starke Muskelspannung. Nahrungsverweigerung 
durch Zupressen der Zahnreihen, einige Male wild-drohendes Aufspringen, 
Urin und Stuhl nicht gelassen. Am 22. XII. Katheterismus, im Urin 
kein Eiweiss. Erst vom 22. bis 29. XII. allmähliche Aufhellung bis zur 
völligen Orientierung, dazwischen noch anfangs Mangel sprachlicher 
Aeusserungen, später Vorbeireden, Desorientierung, Verkennung der 
Situation und Umgebung, Suggestibilität! Der ganze Verlauf wird noch 
genauer mitgeteilt. Hier wurde die Diagnose hysterischer Dämmer¬ 
zustand gestellt, fofür das plötzliche Einsetzen der Psychose, Suggesti¬ 
bilität, Unorientiertheit, traumhaftes Sichzurückversetzen in eine frühere 
Situation, Stummheit und ihre plötzliche Heilung durch starken elek¬ 
trischen Strom, Analgesie, Amnesie, das Verhalten nach der akuten 
Psychose, seine Aufmerksamkeit, seine später witzigen Bemerkungen, 
das Fehlen jedes Zeichens von Gemütsabstumpfung und Verblödung 
sprachen. Für die katatonische Form der Dementia praecox wäre zu 
verwerten: der Anfang der Psychose, der ganz das Bild des katatonischen 
Stupors bot, Andeutungen von Ulgativismus, manirierte Sprache, Vorbei¬ 
reden und in gewissem Grade Analgesie. Die Quintessenz der gutacht¬ 
lichen Beurteilung des Falles ist die: Unzurechnungsfähigkeit durch 
hysterischen Dämmerzustand für die Strafhandlung am 21. XII. 1908, 
verminderte Zurechnungsfähigkeit durch selbstverschuldete Trunkenheit 
bei psychopatischer (hysterischer) Konstitution am 20. XII. 1908. Am 
Schluss macht Verf. noch darauf aufmerksam, gemeingefährliche Schwach¬ 
sinnige und Minderwertige und Individuen, die zu gemeingefährlichen 
transitorischen Psychosen neigen, durch Unterbringung in geeigneten 
Anstalten unter Ausnutzung ihrer Arbeitskräfte, nötigenfalls dauernd, 
unschädlich zu machen. Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

William S. Dickie: Trockener Jodcatgat. (Brit. med. Journ., 
15. Jan. 1910, No. 2559.) Fäden von rohem Catgut werden einzeln auf 
Glasplättchen gewickelt, 10 Tage in der Jodlösung gelassen, nach dem 
Ablecken der Flüssigkeit wird jedes Glasplättchen mit seinen Faden in 
ein Reagenzglas gebracht, das in der üblichen Weise mit einem Watte¬ 
pfropfen verschlossen wird. Eine Anzahl Röhrchen werden in einer 
Metallbüchse in Dampf unter Druck sterilisiert und getrocknet. Das 
Catgyt ist aseptisch, genügend fest, bleibt so Jahre lang, ist weich und 
nicht brüchig, die Knoten sind so sicher als bei jedem anderen Catgut; 
das Jod reizt die Gewebe nicht. Das Jodcatgut widersteht der Resorption 
genügend lange, ist aber kein geeignetes Material für Darm- und Haut¬ 
nähte. 

Norman E. Aldridge- Southampton: Ein einfacher Apparat, am 
rhythmische Aendernngen elektrischer Ströme heraaszabringen. 

(Lancet, 8. Jan. 1910, No. 4506.) Kurze Beschreibung eines einfachen 
Apparates, dessen Prinzip ein wechselnder Wässerwiderstaud ist, der 
durch Heberwirkung geändert wird. In ein aufrecht stehendes Reagenz¬ 
glas taucht als Heber ein gebogenes Glasrohr und zwei Stück dreieckig 
geschnittenes Kupferblech, die mit der Spitze nach unten so befestigt 
sind, dass sie nicht ganz so leicht tauchen als das Heberrohr. Diese 
Blechstückchen sind mit den stromführenden Drähten verbunden. Aus 


der Wasserleitung tropft mit leicht zu regulierender Geschwindigkeit 
Wasser in das Reagenzglas, das bei bestimmtem Stande durch den 
Heber wieder abfliesst, und so durch Zu- und Abfluss die Stromstärke 
ändert. Weydemann. 

E. Stoerk-Wien: Serodiagsostik am Krankenbett. (Wiener med- 
Wocbenschr., 1910, No. 2.) Uebersicht über die wichtigsten sero¬ 
diagnostischen Reaktionen, abgesehen von den Tuberkulinreaktionen und 
der Opsoninbestimmung. Man erwarte von den Methoden keine strenge 
Spezifizität. Trotzdem ist ihr praktischer Wert ein grosser (Agglutinine, 
Präcipitine, hämolytische und Komplementbindungsreaktionen). 

Wolfsohn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 17. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr B. Fraenkel. 

Schriftführer: Herr Grabower. 

Vorsitzender: Ich eröffne die Sitzung. Herr Dr. Max Levy, Bad¬ 
strasse 61, hat ohne Angabe von Gründen seinen Austritt aus der Gesell¬ 
schaft angezeigt. Dann haben wir die Ehre, als Gast Herrn Dr. H. Iwata, 
Generalarzt der japanischen Armee, heute zu begrüssen. Ich heisse ihn 
bei uns bestens willkommen. 

Die Gesellschaft nimmt Kenntnis von einem Schreiben der Hufe- 
landischen Gesellschaft, in dem sie um rege Beteiligung an der Feier ihres 
100jährigen Bestehens ersucht. 

Tagesordnung. 

Demonstrationen. 

1. Hr. Paal Heymaan: Fall von Recarrensl&hmang. 

Ich möchte Sie bitten, sich einen Patienten anzusehen, bei dem ich über 
die Diagnose unklar bin. Der kräftige Mann von etwa 30 Jahren ist angeb¬ 
lich seit 8—9 Wochen krank. Seine Beschwerden sind weiter nichts als 
Druckgefühl im Hals, leichtes Verschlucken, ab und zu Schmerzen auf 
der Brust, leichte Heiserkeit. Atemnot hat er nicht, dagegen berichtet 
er von gelegentlichen Äteranotanfällen, die ohne sichtliche Veranlassung 
ab und zu auftreten sollen. Er ist imstande, seiner anstrengenden Arbeit 
nachzugehen, er ist Maurer. Bei der Untersuchung fand sich ein abso¬ 
luter Stillstand des linken Stimmbandes. Es fiel schon bei der ersten 
Untersuchung auf, dass der linke, dem rechten vorgelagerte Aryknorpel 
Bewegungen machte, die über das Maass dessen hinausgingen, was man 
gewohnt ist bei einer einseitigen Recurrensläbmung durch die Innervation 
des Transversus durch den Recurrens der anderen Seite zu sehen. Es 
macht auch nicht den Eindruck, als ob die Bewegung des Aryknorpels 
durch Zuckungen des M. transversus veranlasst würden, sondern als ob 
der gesunde rechte Aryknorpel den gelähmten linken passiv beiseite 
drückte. Bei der Inspiration geht dann der linke Giessbeckenknorpel 
wieder zurück, über die Mittellinie hinaus, und wenn man den Patienten 
einige Zeit bei ruhiger Atmung beobachtet, so sieht man, dass der Ary¬ 
knorpel und mit ihm das Taschenband eigentümliche, manchmal nystag¬ 
musartige, manchmal unregelmässige Bewegungen macht, die jedenfalls 
mit der Atmung und dem Pulse nicht zusammenfallem Da aber alle 
Bewegungen des Kehlkopfes Einfluss auf diese Zuckungen haben, kanh 
man die Häufigkeit derselben nicht feststellen. 

Das erste, woran man dachte, war natürlich ein Aneurysma. Die 
Untersuchung der Brust, die zu wiederholten Malen sehr sorgfältig vor¬ 
genommen ist, hat weder auskultatorisch noch perkussorisch etwas ergeben, 
was auf ein Aneurysma deutet. 

Wir haben dann eine Röntgenaufnahme machen lassen. Der be¬ 
treffende Kollege, der sie gemacht hat, ist der Meinung, dass es sich um 
ein Aneurysma handelt. Die Platte ist aber für mich nicht beweisend. 
Ich werde noch neue Aufnahmen machen lassen, vielleicht bekommen 
wir dann ein etwas deutlicheres Bild. Eine Weitere Möglichkeit, an die 
man denken muss, ist, dass es sich lediglich um eine funktionelle 
Störung handelt. 

Anmerkung bei der Korrektur. Auch die fortgesetzten Be¬ 
obachtungen haben bis jetzt keine sichere Aetiologie ergeben. Namentlich 
haben sich keinerlei sichere Anzeichen für eine funktionelle Störung fest¬ 
stellen lassen. 

Diskussion. 

Hr. Schoetz: Am Fall Heymann sehen wir eine ausgesprochene 
linksseitige Recurrenslähmung und nebenher die leichten, durchaus 
irregulären Zuckungen der Aryknorpel, die weder mit dem Puls noch 
mit der Atmung etwas zu tun haben. Dies Bild würde mich gar nicht 
in Erstaunen setzen, wenn eine genauere Untersuchung etwa beginnende 
Tabes feststellen sollte. Aber auch bei anderer Aetiologie (am wenigsten 
möchte ich an Hysterie denken) scheint mir eine Erklärung nicht allzu 
fernliegend. ^Die Heiserkeit soll erst kurze Zeit bestehen, die Lähmung 
also frisch sein. Alle die Muskeln, welche vom linken Recurrens allein 
innerviert werden, sind total paralytisch. Hier herrscht Ruhe, der Trans¬ 
versus aber erhält ja von der rechten Seite her gesunde Fasern, und auf 
diese wirkt das Absterben der linksseitigen kranken als Reiz ein. Da¬ 
her die Zuckungen. Analoges findet sich doch auch in anderen Körper¬ 
teilen bei frischen Lähmungen. 
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Hr. Grabower: Ich halte diesen Fall für eine Lähmung, welche 
auf dem Wege ist, von der Posticuslähmung zur Recurrensläbmung über¬ 
zugehen. Es sind die Transversi noch tätig, aber nicht in der Weise 
wie ein aktiv tätiger Muskel, sondern es ist eine zittrige, pendelnde Hin- 
und Herbewegung des Aryknorpels vorhanden, und oine solche ist ge¬ 
wöhnlich ein Vorläufer der Lähmung. Wenn ein Muskel zwar in seinen 
Fasern geschwächt, aber nicht vollständig gelähmt ist, so sieht man diese 
pendelnden, unschlüssigen Bewegungen wie hier an dem Aryknorpel. 
Daher glaube ich, dass wahrscheinlich in kurzer Zeit diese Zuckungen 
aufhören und einer kompletten Recurrensläbmung Platz machen werden. 

Hr. Hey mann (Schlusswort): Ich bedaure, mit den beiden Vor¬ 
rednern nicht übereiuzustimmen. Ich halte das absolut nicht für 
Zuckungen, die durch die Innervation von der anderen Seite her hervor¬ 
gerufen werden. Bei derartigen Transversuszuckungen müsste doch 
wenigstens etwas Drehung an dem Aryknorpel zu bemerken sein. Die 
ist aber absolut nicht zu beobachten. Es sind nur Bewegungen in 
der Linie. 

Ebenso möchte ich mich entschieden gegen die Ansicht des Herrn 
Grabower wenden, dass es Vorläufer einer totalen Lähmung wären. 
Der Nerv ist total gelähmt, es ist eine absolute Recurrensläbmung. Er 
ist von mir etwa 8 Tage beobachtet worden. Sodann sehen die fibrillären 
Zuckungen, die der totalen Lähmung vorangehen, doch immerhin 
anders aus. 

2. Hr. Haenlein*. Fall von Caneroid des Siebbeins. 

Dieser 31jährige Patient hat sich bereits in den verschiedensten Kliniken 
und Polikliniken vorgestellt und Heilung von seinem Leiden gesucht. Da ihm 
nirgends eine Heilung ohne Operation zugesichert werden konnte, ist er 
meist wieder weggeblieben. Er ist jetzt seit längerer Zeit in Behandlung bei 
Herrn Prof. Rosenberg. Er erkrankte vor ca. 3 Jahren mit Schmerzen 
in der Siebbeingegend, wurde in einer Klinik deswegen operiert. Die 
Kopfschmerzen Hessen nach seiner Angabe nach, traten aber kurze Zeit 
darauf wieder verstärkt auf. Schliesslich bildete sich im Anschluss an 
die vorher vernarbte Wunde ein Hautdefekt, der immer weiter um sich 
und in die Tiefe frass. Es wurden die verschiedensten therapeutischen 
Maassnahmen in Anwendung gebracht. So wurde er an 30 mal bestrahlt. 
Es wurde auch noch einmal eine kleinere Operation vorgenommen. Das 
Leiden gebt trotzdem langsam seinen Gang. Im Naseninneren ist nichts 
Krankhaftes zu bemerken. Das Caneroid frisst nach der Seite des Bulbus 
zu. Wiederholte mikroskopische Untersuchungen ergaben Carcinom. Eine 
Wassermann’sche Reaktion, die kürzlich gemacht wurde, war negativ. 
Die Aussichten für eine Operation sind jetzt natürlich sehr gering. Bis 
vor kurzem hat Patient noch gearbeitet. Jetzt klagt er über starke 
Kopfschmerzen. Phthisis bulbi ist erst seit einem Vierteljahr eingetreten. 

Diskussion. 

Hr. H. J. Wolff: Der Patient, den Herr Haenlein vorgestellt hat, 
steht seit 2 7a Jahren in unserer dauernden Behandlung. Die Erkrankung 
begann mit einer Schwellung im inneren Augenwinkel. Wir glaubten, 
dass es sich um den Durchbruch einer Siebbeinerkrankung in die Orbita 
handele und eröffneten das Siebbein paranasal, dabei fand sich eine 
Infiltration des Periosts der Orbita, und mehrere Fisteln in der Lamina 
papyracea. Im Siebbein selbst fand sich nur verdickte Schleimhaut. 
Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten Gewebes ergab ein 
Endotheliom. Nach diesem Operationsbefund erscheint es äusserst zweifel¬ 
haft, dass es sich um ein Caneroid des Siebbeins handelt. Wahrscheinlich 
ist der Tumor von der Orbita ausgegangen und dann in das Siebbein 
durchgebrochen. Der Patient behielt sehr starke Kopfschmerzen und 
wurde deshalb 2 Monate später noch einmal operiert. Die Stirnhöhle 
wurde eröffnet, dieselbe enthielt Gallertmassen. Das Siebbein wurde 
möglichst radikal entfernt. Die Kopfschmerzen bestanden auch nach 
dieser Operation unverändert fort. 

Das Loch am inneren Augenwinkel ist erst seit V 2 Jahr entstanden 
und hat sich ganz allmählich vergrössert. Auffällig ist der langsame 
Krankheitsverlauf und das Fehlen von Metastasen. Aetiologisch kommt 
vielleicht ein Trauma in Betracht, das der Patient erlitten hat. 

Hr. Haenlein (Schlusswort): Eine Operation hat Pat. nach dem 
Misserfolg der bisherigen operativen Behandlung abgelehnt. Die Behand¬ 
lung mit Carcinomserum Spengler habe ich vorhin nicht erwähnt, weil 
Pat. erst seit 3 Wochen das Serum erhält, und in dieser Zeit ist keine 
bemerkenswerte Aenderung des Befundes, der Kopfschmerzen, eingetreten. 
Nur eine strahlige Infiltration der Wundränder hat sich erst seitdem ge- 
gebildet. Ich habe schon erwähnt, dass Patient, obwohl er in kassen¬ 
ärztlicher Behandlung der Poliklinik des Herrn Prof. Rosenberg ist, 
sich in anderen Polikliniken, wo er früher behandelt wurde, zeitweise 
vorstellt. 

3. Hr. Halle: Fremdkörper der Nase. 

Diese Perle habe ich vor kurzem eiuer 43jährigen Patientin entfernt. 
Sie entsinnt sich nicht, jemals etwas ähnliches in die Nase gesteckt zu 
haben. Die Perle stammt sicherlich aus ihrer Kindheit. Da die Patientin 
aus recht gutem Hause ist und sich wohl beobachtet bat, kann man also 
nicht annebmen, dass die Perle ohne ihr Wissen in den späteren Jahren 
in die Nase hineingekommen ist. Wir dürfen daher vermuten, dass 
diese Perle 35 Jahre und länger in der Nase gewesen ist. Als Fremd¬ 
körper bat sie sich mit reichlichen Inkrustationen umgeben, die leider 
beim Demonstrieren des Präparates durch die Patientiu in ihrer Familie 
etwas zerstört sind. Der Grund für das lange Verweilen des Fremd¬ 
körpers in der Nase ist vielleicht folgender: Einmal hatte die Patientin 
auf derselben Seite eine ausserordentlich enge Nase, bedingt durch 


Deviation des Septums und starke Krustenbildung. Nachdem ich diese 
sehr erheblichen Deformitäten beseitigt batte, erwies sich, dass dahinter 
sich eine vollkommene Atresie der Choanen befand, und zwar derartig 
knöchern stark, dass sie durch einen einfachen Meisselscblag nicht zu 
durchbrechen war. 

Atresien der Choanen beiderseits sind nicht übermässig selten. Es 
sind, soviel ich weis, 50 bis 60 Fälle beschrieben. Immerhin gehören 
sie doch zu den Ausnahmen, besonders einseitige. Die einseitigen 
Atresien kongenitaler Natur sind meist knöchern, die membranösen 
beruhen ira allgemeinen auf syphilitischer Basis. Hier handelt es sich 
zweifellos um eine Atresie seit der frühesten Kindheit. Die vollständige 
Unmöglichkeit der Patientin, auf der Seite zu atmen, die ich auf die 
hochgradige Deformität der Nase zurückgeführt hatte, beruhte hier der 
Hauptsache nach auf dem choanalen Abschluss. Ich habe diese cboanale 
Atresie beseitigt, und zwar mit einer Fräse, nachdem ich festgestellt 
hatte, dass der Nasenrachenraum vollständig frei war. Das Instrument 
ist das von mir für die nasale Freilegung der Kieferhöhle angegebene. Die 
starke Wand wurde schnell durchfräst und mit dieser grossen birnen¬ 
förmigen Fräse erweitert, bis sich eine Oeffnung ergab, die der normalen 
der anderen Seite absolut nicht nachstand. Während das Meissein der 
Patientin äusserst unangenehm war, wurde das Fräsen ohne erhebliche 
Beschwerden vertragen. 

Diskussion. 

Hr. Finder: Ich möchte nur die Behauptung nicht unwidersprochen 
lassen, dass membranöse Atresien der Choanen immer oder fast immer 
auf Syphilis zurückzuführen seien. Es gibt in der Literatur einige 
solcher Fälle, die mit Syphilis nichts zu tun habeu. Ich selbst habe 
zwei solcher Fälle gesehen. 

Hr. B. Fraenkel: Ich habe eine ziemliche Anzahl von knöchernen 
Verschlüssen der Choanen behandelt. In neuerer Zeit bin ich bei der 
Operation ganz auf die Elektrolyse gekommen, und zwar deshalb, weil 
man auch bei grosser Entfernung der knöchernen Wand später wieder 
eine Verwachsung, eine Neubildung der Membran erlebt. Ich würde an 
Herrn Halle die Bitte richten, uns den Fall in einem halben Jahre 
wieder vorzustellen, ohne dass daran inzwischen operiert ist. 

Hr. Halle (Schlusswort): Mir sind die Fälle in der Literatur, wo 
membranöse Verwachsungen nicht auf syphilitischer Basis beruhen, nicht 
bekannt. Ich stütze mich mit meinem diesbezüglichen Hinweis auf die 
Arbeit von Hanse mann, der angibt, dass die membranösen Ver¬ 
wachsungen gewöhnlich syphilitischer Natur, knöcherne dagegen kon¬ 
genital sind. Ich will mich aber gegenüber der Ansicht des Herrn 
Finder nicht absolut ablehnend verhalten, wenn ihm einwandfreie Fälle 
bekannt sind, wo membranöse Atresien als nicht spezifisch bewiesen sind. 

4. Hr. LeviDstein: 

Demonstration von mikroskopischen Präparaten der Appendix vei- 
tricnli Morgagni. 

M. H.! An dem ersten Präparat erkennen Sie deutlich die An¬ 
wesenheit von Follikeln mit Keimzentren in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Epithelauskleidung der Appendix; dass aus diesen Follikeln, sowie 
aus dem übrigen adenoiden Gewebe Lymphocyten auswandern und durch 
das Epithel der Appendix in deren Lumen gelangen, erkennt man an 
dem stärker vergrösserten zweiten Präparat, an dem man auch deutlich 
das flimmernde Zylinderepithel, von dem das Organ bekleidet ist, er¬ 
kennt. Die nächsten drei Präparate, welche die Appendix längs durch¬ 
schnitten zeigen, geben Ihnen eine Vorstellung von der anatomischen 
Gestalt des Organs, die sich uns in den verschiedensten Variationen, 
von der einfachsten bis zur kompliziertesten, darbietet. Das letzte Prä¬ 
parat zeigt die Appendix quer getroffen und soll Ihnen die erhebliche 
Anzahl der Drüsen veranschaulichen, die die Appendix allenthalben 
umgeben. 

5. Hr. Halle: Riesiger Nasenrachenpolyp. 

Diese Patientin kam wegen Verschlusses der Nase, Atemnot und 
Schnarchen in unsere Behandlung. Objektiv wurde rechts in der Nase 
ein reichliches, schleimigeitriges Sekret festgesteltt und hinten ein völliger 
Abschluss der Choane, bedingt durch einen ungewöhnlich grossen Nasen- 
racbenpolypen, der rechts unter dem Gaumensegel hervorhängt und ohne 
Spiegel zu sehen ist. Er bängt an einem Stiel, der aus der rechten 
Kieferhöhle heraustritt. Man kann den Stiel ganz deutlich erkennen, 
besonders wenn die Patientin schluckt. Da danach anzunehmen war, 
dass bei vorhandenem Polypen und reicher Eiterbildung in der Nase 
ein Empyem der rechten Oberkieferhöhle bestände, haben wir die 
Patientin durchleuchtet und den interessanten Fund bekommen, dass 
die rechte Seite absolut hell, die linke dagegen, wo nichts Pathologisches 
nachzuweisen war, absolut dunkel war. Jedenfalls hielt ich es für nötig, 
unter diesen Umständen eine Probepunktion auf beiden Seiten zu machen. 
Sie ergab auf der dunklen Seite absolut kein Sekret, auf der hellen 
Seite nur ein wenig cystische Flüssigkeit. Ich glaube, das ist wieder 
einmal ein Beweis dafür, dass man auf die Durchleuchtung nicht viel 
geben darf und ohne typischen Eiter auf derselben Seite keine Operation 
zu machen berechtigt ist. 

6. Hr. Halle: 

Fall von Stirnhöhlenempyem von der Nase ans operiert. 

Dieser Patient ist zuerst im September 1908 in einer hiesigen 
Klinik operiert worden. Er hatte Kopfschmerzen und Nasen ei terung, 
und angeblich waren Polypen entfernt und die rechte Kieferhöhle von 
der Nase aus an gebohrt worden. Er kam zu uns am 18. XI. 1909 mit 
einer hochgradigen polypösen Entartung des Siebbeins, massenhafter 
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Polypenbildung, kolossalen Eitermassen, offenbar ein Rezidiv bei nicht 
ganz ausgeheiltem Siebbeinempyem. Ausserdem war das linke Keilbein 
in hohem Maasse affiziert, und ebenso lies* sich bei der Ausspülung aus 
der Stirnhöhle Eiter nachweisen. 

Ich stelle den Fall aus zwei Gründen vor. Er ist heute zum zweiten 
Male bei uns operiert worden. 

Nachdem ich mir durch submucöse Resektion des oberen Teiles des 
Septums bequemen Zugang zum Siebbein verschafft hatte, habe ich beute 
die linksseitige Keilbeinhöhle operiert und zwar mit der Fräse. Ich 
möchte an dem Fall wieder beweisen, in welchem Umfang und mit 
welcher Sicherheit man mit der Fräse die ganze Höhle freilegen kann. 
Sie sehen eine doppelt geteilte Höhle, riesengross. Der laterale Teil ist 
so, dass Sie glauben, den Rachenraum vor sich zu haben. Erst durch 
Fixierung der unteren Wand erkennen Sie die Keilbeinböhle. Dann 
sehen Sie eine Vertiefung, einen tiefen Recessus der Kieferhöhle nach 
medial. 

Der zweite Grund ist der, Ihnen eine heute erst von der Nase aus 
eröffnete Stirnhöhle zu zeigen. Als ich vor drei Jahren in der Medi¬ 
zinischen Gesellschaft 12 Fälle von endonasalen Stirnhöblenoperationen 
vorstellte, begegnete ich recht erheblichen Einwendungen. Ich habe in 
der Zwischenzeit nur Gelegenheit gehabt, mit Herren des Auslandes, 
speziell mit Herrn Prof. Fletcher-Ingals, darüber zu konferieren, 
Ich wollte erst eine Zeit darüber vergeben lassen und abwarten, wie 
sich meine weiteren Erfahrungen gestalten, und ob vielleicht die Er¬ 
fahrungen anderer meine Anschauung bestätigen würden. Ich habe 
leider seitdem nicht Gelegenheit gehabt, sehr viele Stirnhöhlen zu sehen, 
bei denen ich eine Indikation zur endonasalen Operation für gegeben 
erachtete. Was ich an Stirnhöhlen gesehen habe, heilte durch Aus¬ 
spülung. In einigen anderen Fällen handelte es sich um komplizierte 
Empyeme, die von aussen operiert werden mussten. 

Es bandelt sich darum, dass die Stirnhöhle im untern Abschnitt 
einen mehr oder minder starken knöchernen Vorsprung hat, der den 
Boden bildet und von dem unteren Teile des Stirnbeins und dem auf- 
steigenden Teile des Kieferbeines gebildet wird. Dahinter liegt die 
Tabula interna. Der normale Ausführungsgang der Stirnhöhle liegt 
immer im hinteren Abschnitt der Stirnhöhle, ganz nahe der Tabula interna. 
Wenn es nun gelingt, die Stirnhöhle zu sondieren, so ist fast in jedem 
Falle die Stirnhöhle von innen zu operieren. Die interne Operation ist 
keineswegs in jedem Falle indiziert. Das möchte ich ausdrücklich betont 
haben. Im allen Fällen, in denen komplizierte Eiterungen vorhanden 
sind, in denen Gefahr besteht, dass eine cerebrale oder orbitale Kom¬ 
plikation entsteht, hat man kein Recht, von innen zu operieren. In 
allen Fällen aber, in denen die Patienten früh zur Behandlung kamen, 
ist es mir gelungen, durch diese Operation die Patienten — auszuheilen 
will ich nicht für alle Fälle sagen —, aber beschwerdefrei zu machen. 
Ich habe keinen Fall gesehen — ich habe Fälle von fünf Jahren in 
Beobachtung —, in denen die Beschwerden nicht vollkommen gewichen 
wären. 

Der Fall war für die Operation deswegen besonders schwer, weil 
es sich einmal um eine Eburnierung des basalen Knochens handelte, 
und zweitens weil die Stirnhöhle weit nach vorn vorsprang. Dennoch 
ist die Operation ohne weiteres gelungen. 

Dass auch radikalste Methoden keineswegs der Regel nach eine 
Ausheilung der Nebenhöhlen erreichen, möge ein anderer Fall demon¬ 
strieren, den ich mir vorzustellen erlaube. Hier ist eine Operation der 
Kieferhöhle nach Canfield-Sturmann von mir ausgeführt worden. 

Die Schleimhaut der Höhle wurde aufs sorgfältigste völlig entfernt, 
die untere Muschel erhalten bis auf einen schmalen Rand, der vom 
unteren Abschnitt reseziert wurde. Sie können bequem in die Kiefer¬ 
höhle hineinsehen. Sie ist verkleinert, mit narbiger Membran versehen. 
Trotzdem hat die Patientin dauernd schleimige und schleimig-eitrige und 
ziemlich reichliche Sekretion und dadurch nicht unerhebliche Beschwerden. 
Eine radikale Heilung wird also auch durch eine noch so radikale 
Operation nicht immer erzielt. 

7. Hr. Max Senator: Ein Speichelstein. 

Dieser Speichelstein gehört nicht gerade zu den grössten und auch 
keineswegs zu den medizinischen Merkwürdigkeiten, aber solche Steine 
sind immerhin nicht so alltäglich, als dass es sich nicht lohnte, bei 
Gelegenheit mit einigen Worten darauf zurückzukommen. Der Stein 
fand sich, wie es meist der Fall ist, im Ausführungsgang der Glandula 
submaxillaris im Ductus Whartonianus, der gemeinsam mit dem Aus¬ 
gang der Glandula sublingualis, dem Ductus Bartholinii unter der 
Zungenspitze mündet. Es bandelte sich um einen 57jährigen Offizier, 
der weiter keine Beschwerden hatte, sondern nur eine teigige An¬ 
schwellung der unteren, rechten Kieferwinkelgegend, die auf Druck 
etwas fluktuierte, sich komprimierte und dann aus der Ausführungs¬ 
öffnung des Ganges Speichel im dünnen Strahl entleerte. Es war 
ziemlich klar, dass eine Stauung der Speicheldrüse stattfand und ein 
Hindernis im Ausführungsgange vorhanden war. Bei der Palpation fand 
man einen harten Körper, und bei der Einführung der Sonde in den 
Speicbelgang stiess man sofort vorn auf rauhes, höckriges Gebilde. Nach 
der Eutfernung des Speichelsteines waren keine Komplikationen einge¬ 
treten, sondern die Drüse bildete sich bis auf eine schmerzlose Schwellung 
zurück. Die Stelle, an welcher der Speichelstein im Ausführungsgang 
gesessen hat, ist etwas trichterartig erweitert geblieben. Sie wissen, 
dass eine solche Affektion nicht immer ganz glatt abgeht. Wir haben 
sehr häufig durch Stauung des Speichels und Infektion vom Munde aus 


recht unangenehme Komplikationen. Es kommen Fistelbildungen, Eiterung, 
Fieber, Ulcerationen usw. vor, auch die Diagnose lässt sich dann nicht 
immer ganz leicht stellen. Man kann da oft in sehr unangenehme 
Schwierigkeiten kommen, und muss sich vor Verwechselungen mit ähn¬ 
lichen Komplikationen wie Angina Ludovici, Mikulicz’scher Krank¬ 
heit u. a. hüten. 

Nun zur Therapie. Ich habe unter einfachen Cocain-Suprarenin- 
Pinselungen durch Inzision den Stein sehr schön berausgeschält. Von 
der Pilocarpinbebandlung, die auch angewandt wird, halte ich nicht viel. 
Das ist mehr theoretisch. Ich habe sie nicht versucht. Bei der Therapie 
geht es auch nicht immer so glatt wie hier. Man kann sehr oft, 
namentlich wenn der Stein tiefer im Gange sitzt, oder an der Drüse 
selbst die grössten Schwierigkeiten haben. 

Dann möchte ich noch bezüglich der Diagnostik auf das Röntgen¬ 
verfahren hinweisen. Ich habe keine eigenen Erfahrungen darin. Es 
war auch in diesem Falle aus äusseren Gründen nicht anwendbar. Ich 
glaube aber, dass man damit ganz gute Resultate erzielt, entsprechend 
den Erfahrungen bei Konkrementen anderer Orgaue. Es wäre vielleicht 
interessant gewesen, wenn man den Stein geöffnet hätte, um zu sehen, 
wie seine Innenfläche beschaffen sei. Das liess sich aber nicht machen, 
denn der Patient hatte mich gebeten, ihm den Stein unversehrt zurück¬ 
zuerstatten. 

Hr. Grttffner: 

Beobachtangen am Gaumen, Rachen und Kehlkopf hei cerebralen 
Hemiplegieen. 

(Der Vortrag ist in No. 2 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

(Die Diskussion wird vertagt.) 


Hufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Brieger. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

1. Hr. Brieger: Demonstration nur Prognose des Carcinoma. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Jochmann erkennt an, dass bei Carcinom der Antitrypsingehalt 
des Blutserums erhöht wird, doch sei diese Erhöhung nicht für Carcinom 
spezifisch, da sie z. B. auch bei Wöchnerinnen gefunden werden könne. 
Allerdings sei in Fällen, wo ein Carcinom in Frage komme, die Ver¬ 
ringerung des Antitrypsingehaltes geeignet, einen vorhandenen Carcinom- 
verdacht zu entkräften. Prognostisch lasse sich aus dem Antitrypsin- 
gehalt nicht allzuviel schliessen. Das Phänomen einer Erhöhung des 
Antitrypsiugehaltes sei wohl als eine Abwehr gegenüber den proteoly¬ 
tischen Fermenten zu deuten. Es gibt aber auch Fälle, wo alle Abwehr¬ 
reaktionen versagen. Der Einfluss einer inneren Verabreichung von 
Pankreatin auf den Antitrypsingehalt des Blutserums dürfte wohl als 
Absättigung des Antitrypsingehaltes angesehen werden, später träfe man 
eine erhebliche Verminderung des Antitrypsins, weil der Körper allmäh¬ 
lich immun werde. 

Hr. Oppenheim hat bei 3 Fällen von Carcinom ganz auffällige 
zeitweilige Remissionen im Verlaufe beobachten können. In 2 Fällen 
handelte es sich um Wirbelsäulenmetastasen von Mammacarcinomen, bei 
welchen Einschmelzungsvorgänge an den Carcinommetastasen in dem 
Grade auftraten, dass sich die Lähmungserscheinungen zurückbildeten. 
Im dritten Falle verschwand eine Schwellung der Lendenwirbelsäule. 

Hr. Ewald hat eine ganze Reihe von Fällen in Erinnerung, in 
welchen sich Carcinome vorübergehend zurückgebildet haben. Das Vor¬ 
kommen solcher Remissionen sei beachtenswert bei der Kritik der Wirkung 
der sogenannten Krebsmittel. So sei in einem seiner Fälle nach Ge¬ 
brauch eines Geheimmittels ein Rückgang eingetreten, der wohl auf die 
genannte Weise zu erklären sei. Auch bei Rektumcarcinomen finde 
man zuweilen ein langsamer Verlauf. 

Hr. v. Hansemann: Rückgänge und Schwankungen sind nicht selten. 
Dass aber Carcinomtumoren sich restlos zurückgebildet hätten, ist nicht 
beobachtet. Auch die Metastasen bilden sich nicht restlos zurück. Aber 
weitgebende Rückbildungen sieht man besonders an Drüsen. Sarkome 
schwanken noch mehr als Carcinome. 

Bei einer Patientin, die über und über besät war mit Sarkomen 
schwanden unter einer Kombination von Cantharidin und Arsen sämtliche 
Sarkome mit Ausnahme eines einzigen am Abdomen. Noch während der 
Behandlung gingen die Sarkome wieder los und die Patientin ging zu¬ 
grunde. Es ist als ein Irrtum mit der Heilung und auf dieser Täuschung 
beruht der Erfolg der verschiedenen Heilmittel. 

Hr. Steinthal hat einen Fall von Darmcarcinom beobachtet, der 
sehr laugsam verlief, indem vor mehr als einem Jahre eine Blutung auf¬ 
trat, und eine zweite vor kurzem erfolgte, worauf bald der Exitus eintrat. 

Hr. Mosse fragt nach dem Alter der Patienten des Herrn Oppen¬ 
heim, da von anderer Seite auf einen relativ langsamen Verlauf von 
Carcinomen des Verdauungskanales bei älteren Personen hingewiesen 
worden sei. 

Hr. Oppenheim erwidert, dass es sich in seinen Fällen nicht um 
ältere Leute, sondern um Patienten unter 50 Jahren gehandelt habe. 
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Hr. B. Lewy beobachtete einen Fall von Carcinom, der von einem 
Ulcus ausging und das ganze Mesenterium, ausgefüllt batte. Es trat im 
M. pectoralis eine Metastase auf, die eine grosse Schwellung zur Folge 
hatte. Allmählich erfolgte wieder ein Rückgang der Erscheinungen. Bei 
der Sektion waren nur geringe Spuren der Pectoralis-Metastase zu finden. 

Hr. Brieger betont, dass der Antitrypsingehalt des Blutserums 
unter kritischer Berücksichtigung aller klinischen Verhältnisse für die 
Diagnose zu verwenden sei. Wenn eine Erhöhung des Antitrypsin¬ 
gehaltes bei Schwangeren, bei Pneumonikern, bei Typhuskranken gefunden 
werde, so handele es sich auch dort um das Vorhandensein einer Kachexie. 
Den theoretischen Auffassungen von Herrn Jochmann kann Herr B. 
nicht in allen Punkten beitreten. 

2. Hr. Theoder Mayer: 

Fall von Dermatitis herpetiformis Dubring. 

44jähr. Patient der Professor Casper’schen Poliklinik, seit etwa 
4 Wochen von einer mit anfallsweise auftretendem Jucken begleitenden 
Dermatose polymorphen Charakters befallen, die bei oberflächlicher Be¬ 
trachtung einer mit Ekzem einhergehenden Scabies ähnelt, bei genauerer 
Untersuchung jedoch durch Vorhandensein zahlreicher kreisförmiger Pla¬ 
ques mit randständigen Bläschen oder randständigen runden Kratzschorfen 
charakterisiert ist. Die Aetiologie der — jedenialls nicht infektiösen — 
Erkrankung ist noch unaufgeklärt. Die Prognose wegen der zuweilen durch 
Monate, selbst Jahre sich hinziehenden Rezidive keine absolut günstige. 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann fragt nach den anatomischen Verhältnissen, 
die bei der Affektion in Frage kommen. 

Hr. Mayer bespricht diese. 

3. Hr. Joehmann: 

a) Demonstration znr Kenntnis der Pnenmokokkensepsis. 

Hr. Jochmann spricht über die Metastasen der Pneumokokken¬ 
sepsis und demonstriert das anatomische Präparat eines seltenen Falles, 
bei dem es zu einer septischen Embolie in die Arteria brachialis mit 
nachfolgender beginnender Gangrän der Hand und des Vorderarms ge¬ 
kommen war. Der Embolus reichte bis zum Arcus aortae. Die Sepsis 
hatte sioh bei einem 1 ^jährigen Masernkinde im Anschluss an eine 
Bronchopneumonie entwickelt. 

b) Demonstration von Temperatnrknrven znr spezifischen Behand¬ 
lung der Meningitis. 

Hr. Jochmann demonstriert an der Hand von 8 Fieberkurven die 
Wirkungsweise der spezifischen Serumtherapie der Genickstarre die in 
der intralumbalen Injektion von Meningokokkenserum besteht. Diese von 
Jochmann in die Therapie eingeführte Behandlung der Meningitis cerebro¬ 
spinalis hat die Mortalität von 80pCt. auf etwa 25pCt. gedrückt. 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann fragt, ob in den als geheilt bezeichneten Fällen 
von Cerebrospinalmeningitis eine vollkommene Herstellung eintrat. 

Hr. Joehmann erwidert, dass bis auf den letzten Fall, der mit 
Taubheit eingeliefert worden sei, eine solche erfolgt sei. 

4. Hr. Cassirer: 

Demonstration eines Falles von rezidivierender Oculomotoriuslähmung. 

Bei dem jetzt 25jährigen Manne lässt sich folgender Befund er¬ 
heben. Das linke obere Augenlid hängt etwas, linke Pupille weiter als 
rechte, reagiert nicht auf Lichteinfall; auch die Akkomodation ist paretisch; 
ferner besteht, wie aus den Bewegungsdefekten und Doppelbildern nach¬ 
weisbar ist, mehr oder minder hochgradige Parese aller äusseren Zweige 
des linken Oculomotorius. Sonst ist objektiv nichts nachweisbar. Der 
Patient leidet seit früher Jugend (viertes Lebensjahr) an Anfällen von 
Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen, Schwindel; die früher regelmässig 
in mehrwöchentlichen Zwischenräumen eintraten, einige Tage anhielteu. 
Gegen das Ende dieser Anfälle hin trat schon sehr früh Doppeltsehen ein 
und Herabsinken des oberen Augenlides. Später blieb das Doppeltsehen 
auch in der Zwischenzeit zwischen den Anfällen bestehen. In den 
letzten Jahren sind die Kopfschmerzen seltener und weniger intensiv 
geworden, doch muss Patient sehr vorsichtig leben, sich von Alkoholgenuss 
und von jeder Aufregung fernhalten. Im Augenblick steht er mitten in 
einem Anfall, den er sich durch eine kurze Reise und die damit ver¬ 
bundenen Unregelmässigkeiten zugezogen hat. Das Bild der Oculo¬ 
motoriuslähmung ist jetzt innerhalb und ausserhalb der Anfälle annähernd 
das gleiche. Patient stammt von nervöser, mit Kopfschmerzen behafteter 
Mutter, ist selbst sehr nervös. Es handelt sich um eine periodisch 
exacerbierende Oculomotoriuslähmung. An den Beziehungen des Leidens 
zur Migräne ist wohl nicht zu zweifeln. 

Diskussion. 

Hr. Ewald hat bei Fällen von Migräne gleichfalls Strabismus beob¬ 
achtet, der wohl als Vorläufer von Oculomotoriuslähmung gedeutet 
werden kann. 

Hr. Jochmann bat einen ähnlichen Fall von rezidivierender Oculo¬ 
motoriuslähmung beobachtet, der bei einem 19jährigen Patienten gleich¬ 
zeitig mit einem Typhus begann. 

Hr. Schultz-Zehden berichtet über einen Fall von 4mal rezidi¬ 
vierender Oculomotoriuslähmung ohne Migräne, der dann bald unter Jod¬ 
darreichung heilte. Diätverordnungen, die auf der Voraussetzung einer 
intestinalen Autointoxikation gegeben waren, hatten in diesem Fall einen 
Rückfall verhütet. 

Hr. Mosse weist auf das Zusammen-Vorkommen von Migräne und 
Hyperacidität hin. 


Hr. Krön erinnert an Beziehungen zwischen Migräne und Epilepsie. 

Hr. Cassirer: Die Erfahrungen Ewalds werden auch von anderen 
Beobachtern bestätigt. Der Fall von Schultz-Zehden gehört nicht in 
die Kategorie, von der hier die Rede ist. Im Fall Jochmanns hat der 
Typhus als auslösendes Moment gewirkt, wie bei unserem Patienten jede 
Unregelmässigkeit. Flimmern bestand hier nicht, kommt aber sonst vor. 

5. Hr. Stranss: 

Ergebnisse der Proeto-Sigmoscopie in Lichtbildern. 

Vortragender demonstriert eine grosse Anzahl von Bildern, welche 
die endoskopischen Befunde bei den verschiedenen Formen von Proctitis 
und Sigmoiditis, sowie bei Carcinom und Lues des Rektums uud der 
Flexur wiedergeben, ausserdem eine Reihe von interessanten Verände¬ 
rungen, die in der Pars sphincterica ihren Sitz hatten. 

Diskussion. 

Hr. Ewald hebt die Schönheit der Bilder und die naturgetreue 
Wiedergabe der Befunde hervor, und betont, dass auch nach seiner Er¬ 
fahrung es nicht immer ohne weiteres möglich sei, aus dem endo¬ 
skopischen Bilde allein eine sichere Diagnose zu stellen. Zuweilen 
müsse man noch zur Probeexcision im Endoskop greifen, um Ver¬ 
wechselungen zu verhüten, so ergab bei scheinbar malignem Aussehen 
der Schleimhaut die Excision das Vorhandensein von gutartigem 
Granulationsgewebe. 

Hr. Saal feid fragt, ob der eine der demonstrierten Fälle nicht 
event. durch Gonorrhöe bedingt gewesen könne. 

Hr. Strauss bemerkt, dass in dem betr. Falle das Sekret auf 
Gonokokken und Tuberkelbacillen ohne Erfolg untersucht wurde, ebenso 
war die Ophthalmoreaktion und die Wassermann’sche Reaktion negativ, 
so dass dieser Fall vorerst in nichts präjudizierender Weise als chronische 
stenosierende ulceröse Proctitis bezeichnet werden muss. Die Aetiologie 
derartiger Fälle sei noch nicht genügend klar. 

6. Hr. E. R. W. Frank: 

Einige interessante Fälle von Harnröhren- nnd Blasenerkranknngen. 

F. beginnt mit der Demonstration farbiger Lichtbilder der Urethra ant. 
Traumatische Strikturen, Effekt der Urethrotomia int., Argyrose und 
11 cm tief in der Urethra sitzendes Ulcus durum. Es folgt dann eine 
Reihe von Bildern der Urethra post., welche mittels des Irrigations- 
Urethroskopes aufgenommen sind. Die hauptsächlichen Formen der 
Colliculitis proliferans, der hauptsächlichen Ursache der sexuellen 
Neurasthenie und der Impotenz, sowie die Prostatahypertrophie und ihre 
erfolgreiche endourethrale Behandlung werden im Bilde vorgeführt. Zum 
Schlüsse demonstriert F. eine Reihe von durch sein bildaufrichteudes 
Kystoskop aufgenommenen Blasenbildern, darunter verschiedene Formen 
der Bilharziablase und der bisher kaum beobachteten Blasensyphilis. 


Ergänzung zur Demonstration des Herrn Ewald vom 
9. Dez. 1909. 

In dem besprochenen Fall von perniziöser Anämie waren neben ver¬ 
einzelten Megaloblasten auch zahlreiche Normoblasten vorhanden. 
Hr. Ewald präzisiert seincu Standpunkt in der Form, dass er die ersteren 
für die Diagnose einer pernieiösen Anämie nicht für charakteristisch 
hält, und wenn vorkommend, auch nicht als konstant bezeichnen kann. 

Es gibt Fälle, bei denen sie fehlen, andere, wo ihr Vorkommen ein 
wechselndes ist und sie besonders in den Perioden der Besserung ver¬ 
schwinden. Hr. Ewald kann diese von ihm wiederholt vertretene An¬ 
schauung bei 5 neuen, seit 1907 beobachteten Fällen, von denen 3 durch 
die Sektion bestätigt waren, dadurch bekräftigen, dass sich nur bei einem 
von diesen Fällen Megaloblasten vorfanden. 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 22. Oktober 1909. 

Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr Orthmann. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

Hr. P. Strassmann stellt einen Hermaphroditen vor. 25 jährige 
Arbeiterin, verlobt, seit 2 Jahren nicht menstruiert. Geschlechtlicher 
Verkehr mit dem Verlobten. 

Status: Aeussere Genitalien durchaus weiblich, Scheide 
geräumig. Vom Uterus nichts zu fühlen. Rechts und links vom Mons 
pubis ein beweglicher Körper von der Grösse eines Eierstockes mit 
einigen Höckern., Zurückdrängen der Körperchen in die Bauchhöhle un¬ 
möglich. Weil Pat. ihre Beschwerden auf die Brüche zurückführt, wird 
ein Einschnitt über beide Leistengegenden gemacht. Es findet sich je 
ein Hoden mit deutlichem Nebenhoden und einem blind endigenden 
Samenstrang, durch Probeexcision mikroskopisch bestätigt. S. teilte der 
Pat. das Resultat mit, um sie vor weiteren Operationen zu bewahren, 
riet aber, gesellschaftlich keine Konsequenzen daraus zu ziehen, da sie 
bis dahin als Weib lebte und auch so weiter leben kann. 

Diskussiou. 

Hr. Blumreich demonstriert eine stereoskopische Aufnahme der 
äusseren Genitalien eines ganz ähnlichen Falles. Junges Mädchen, nicht 
menstruiert. Infantile, aber durchaus weibliche äussere Genitalien. Die 
Vagina bildete einen Blindsack von 2 cm Länge. Nach Angabe der 
Pat. bestanden sehr heftige Schmerzen in der Gegend des Schamberges, 
die sich namentlich alle 4 Wochen in unerträglicher Weise steigerten. 
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Iu der Narkose konnte man Hoden und Nebenhoden beiderseits deutlich 
über den Tuberc. pubica palpieren. 

Mit Rücksicht auf die Beschwerden Exstirpation des rechtsseitigen, 
sehr viel schmerzhafteren, grösseren und entzündlich mit der Nachbar¬ 
schaft verwachsenen Gebildes, das vor dem äusseren Leistenring lag, und 
Reposition des linken durch einen kleinen suprasymphysären Schnitt in 
die Bauchhöhle hinein. 

Die Pat. hat keine Schmerzen mehr. Ein mikroskopisches Präparat 
von dem Hoden liegt vor. B. hat keine Veranlassung gefunden, die 
Pat. über die irrtümliche Gesehlechtsbestimraung aufzuklären, ihr aber 
gesagt, wenn sie heiraten wollte, würde sie keine Kinder bekommen, 
auch die Kohabitation würde Schwierigkeiten machen. 

Hr. Gottschalk hält den vorgestellten Fall von Strassmann für 
einen Pseudohermaphroditus masculinus. ln erster Linie wird das Ge¬ 
schlecht von den Geschlechtsdrüsen bestimmt. Nur wo der Charakter 
der Geschlechtsdrüsen nicht erkannt werden kann, dürfen die sekundären 
Geschlechtscharaktere das Geschlecht bestimmen. 

Hr. Robert Meyer: Man spricht von Hermaphroditismus verus, 
wenn neben echtem Eierstocksgewebe mit Follikeln und Eiern noch 
Hodenbestandteile gefunden werden. Solche Fälle gibt es bei Menschen 
und Schweinen. Die Hodenbestandteile funktionieren jedoch nicht, es 
fehlen ihnen die Geschlechtszellen, und wenn man diese als das Wesen 
des Geschlechts betrachtet, so gibt es keine wahre Zweigeschlechtigkeit 
in einem Individuum. Dasselbe gilt, wenn die Eizellen fehlen. Nun 
fehlen auch in den beiden Fällen von sog. Pseudohermaphroditisraus der 
Herren Strassmann und Blumreich, wie es nach den mikroskopischen 
Präparaten scheint, die Geschlechtszellen, was allerdings auch bei 
Kryptorchen mit männlichem Habitus vorkommt, und deshalb ist es 
nicht leicht zu entscheiden, wie man Individuen der vorliegenden Art 
rechtlich rubrizieren soll. Wenn die Geschlechtszellen fehlen, so ist 
jedenfalls das übrige Beiwerk der Geschlechtsdrüsen für die Geschlechts- 
funktion noch weniger belangreich, als die äusseren sekundären 
Geschlechtsmerkmale. 

Hr. P. Strassmann (Schlusswort): Pat. lehnte, da ihr die Möglich¬ 
keit einer seelischen Störung vorgelegt war, den Eingriff ab. 

Was den Namen Zwitter oder Hermaphrodit betrifft, so soll 
damit doch ein Körper bezeichnet werden, der weder männlich noch 
weiblich ist. Hier handelt es sich um männliche Keimdrüsen und einen 
funktionellen weiblichen Körper (nach Vagina und seelischen Funktionen). 

Hr. Olshansen hält den angekündigten Vortrag: Bemerkungen zur 
Indikation der Abrasio mucosae. 

0. kennt nur vier Indikationen für die Abrasio: 1. inkomplette 
Aborte im 2.—3. Monate; 2. endometritische Wucherungen der Schleim¬ 
haut; 3. diagnostische Abrasio bei Verdacht auf maligne Erkrankung der 
Schleimhaut des Corpus uteri; 4. solche Erkrankungen der Schleimhaut, 
welche zur Bildung von Membranen bei Menstruation führen oder zu 
habituellem Abort. 

Bei Catarrhus cervicis ist nichts mit der Curette wegzunehmen und 
bei Catarrhus corporis nur dann, wenn Wucherungen da sind, wie unter 
der zweiten Indikation gesagt ist. Jede andere Indikation für Abrasio 
mucosae ist nutzlos oder vom Uebel. 

Diskussion. 

Hr. Baur nennt als eine weitere Indikation für die Abrasio mucosae 
die Sterilität ohne andere nachweisbare Komplikationen, besonders nach 
einmalig vorausgegangenem Partus. 

Hr. Gottschalk glaubt, dass die sog. Dysmenorrhoea membranacea, 
die auf Thrombose beruhe, auch dauernd heilbar ist durch eine die 
Blutzirkulation anregende Allgemeinkur. 

Bei Blutungen nach Aborten mit geschlossenem Halskanal empfiehlt 
G. statt der Curettage im Blinden, die Austastung nach Erweiterung mit 
Laminariastift und die Entfernung der Abortreste. 

Hr. Falk warnt vor der poliklinischen Auskratzung bei Aborten; er 
sah zwei Frauen infolge von Peritonitis zugrunde gehen, bei denen in 
Polikliniken Auskratzungen bei Abort vorgenommen waren; F. hält die 
Wagenfahrt nach der Operation für nicht ungefährlich. 

Hr. Bröse ist der Ansicht, dass Aborte immer digital ausgeräumt 
werden, bei geschlossener Cervix nach Dilatation oder Hegar’schen 
Stiften, weil es leicht zur Uterusperforation mit der Curette kommt und 
weil leicht Placentarreste beim Curettement Zurückbleiben. Endlich hat 
B. dreimal nach Auskratzungen nach Abort Amenorrhoe und Atrophie des 
Uterus bei jugendlichen Personen eintreten sehen. B. will die Aus¬ 
kratzung im Verlaufe des Abortes nur bei der Endometritis post abortum 
anwenden. 

Hr. P. Strassmann: Die poliklinischen Ausschabungen sind nicht 
ohne weiteres zu verwerfen. Bei vielen Frauen, die Polikliniken auf¬ 
suchen mussten, würde im Hause die Ausschabung unter viel un¬ 
günstigeren Umständen vorgenommen werden. Ein Einlegen von Laminaria- 
stäben hat grosse Gefahren. Der für den geübten Arzt verhältnismässig 
kleine Eingriff, der täglich für blutende Frauen erforderlich wird, darf 
auch ebenso ambulatorisch gemacht werden, wie andere chirurgische 
Eingriffe. 

Eine Einschränkung der Ausschabung, besonders bei Katar¬ 
rhen, ist in dem Sinne des Vortr. notwendig. 

Hr. Keller weist auf die Unterschätzung der Abrasio in der Praxis 
hin. Die Ursache liegt vor allem in der ambulanten Behandlung der 
Polikliniken. Die Abrasio ist ein chirurgischer Eingriff und erfordert ein- 
bis zweitägige Aufahme in die Klinik. 


Hr. Bröse bemerkt noch, dass er auch in der poliklinischen Be¬ 
handlung der Aborte Laminaria einlegt. Wenn man streng aseptisch da¬ 
bei verfährt, entsteht durch die ambulante Behandlung kein Schaden. 

Hr. R. Sch äff er bezeichnet es als unrichtig, dass in den König¬ 
lichen Polikliniken die Auskratzung nach Aborten ambulatorisch 
gemacht wird. Die ambulatorische Einlegung eines Laminariastiftes sei 
höchst gefährlich. 

Hr. Lehmann hält es für wünschenswert, dass die Abortbehand¬ 
lung in der Klinik geschehe; da jedoch aus äusseren Gründen die grosse 
Mehrzahl der poliklinischen Pat. sich nicht in ein Krankenhaus auf¬ 
nehmen lassen können, ist es für sie das beste, ambulant und möglichst 
bald von stinkenden Abortresten befreit zu werden. Er hat danach nie 
ernstere Schädigungen gesehen. 

Hr. Koblanck hält die Ausschabungen wegen Blutungen p. abort. 
auch in der ambulanten Behandlung für notwendig. Ausschabungen 
wegen einfacher Endometritis sind meist durch hydrotherapeutische und 
andere Mittel zu vermeiden. 

Hr. Mainzer: Nicht die Curette ist schuld an den Peritonitiden 
und Adnexerkrankungen, sondern die vorherige Infektion der fast immer 
kriminellen Aborteinleitung. 

Das Einlegen von Laminariastiften bei infizierten Fällen hält M. für 
weit gefährlicher als sofortige Auskratzung. 

Hr. Bumm*. Es heisst nicht Curettement, sondern Curettage. 

Hr. Orthmann ist ein grosser Anhänger der Abrasio bei Sterilität 
bei ganz unkomplizierten Fällen, wo weder Stenose noch Retroflexio 
vorliegt. 

Hr. Olshausen (Schlusswort). 

Hr. Orthmann demonstriert: a) Zwei Fälle von Tnbargravidität. 

Da beide Pat. fieberten, so war hier der gewiesene Weg, die Hämato- 
cele von der Scheide aus zu eröffnen; in beiden Fällen trat jedoch hier¬ 
nach eine so starke Blutung auf, dass in dem einen Falle sofort, in dem 
zweiten 4 Stunden später zur Coeliotomie geschritten werden musste. 
Die Schwangerschaftsprodukte wurden dann vollkommen exstirpiert, die 
Bauchhöhle mit Kochsalzlösung ausgespült und durch die hintere In¬ 
zisionsöffnung nach der Scheide mit Jodoformgaze drainiert. 

In dem zweiten Falle hat das Ei mit dem dreimonatigen, frischtoten 
Fötus nur noch mit einem sehr kleinen Teil in dem stark erweiterten 
abdominalen Teil der Tube gesessen, während sich die Placenta auf dem 
Beckenboden und in der Gegend des Kreuzbeins implantiert hatte, so 
dass es sich in diesem Falle um eine sekundäre Abdominal- 
Schwangerschaft handelt. 

b) Fall von Pankreassarkom. 

Tod an Metastasen in der Bauchnarbe, der Bauchhöhle und im 
Ovarium nach Rezidiv am Pankreas. Spindelzellensarkom. 

2. Hr. Kauffmann berichtet über eine im Anschluss an eine sub- 
cutane Kochsalzinfusion aufgetretene Gangrän an den Infusions¬ 
stellen. 

Die Heilung der grossen Wundhöhlen dauerte 10 Wochen; die Rekon¬ 
valeszenz war weiterhin gestört durch beiderseitige Thrombophlebitis der 
V. cruralis und durch eine Bronchopneumonie. 

K. kann eine befriedigende Ursache für das Zustandekommen der 
Gangrän nicht finden. Die nachherige Untersuchung ergab, dass die 
Kochsalzlösung tadellos war. 

K. hält es für möglich, dass das Zusammenwirken der vorher ver¬ 
abreichten verschiedenen Gifte, Morphium, Skopolamin und Chlorform, 
in ursächlichem Zusammenhang mit der Gangrän steht. In der Literatur 
fand K. nur wenig ähnliche Fälle. 

Diskussion. 

Hr. Gottschalk hat einen entsprechenden Fall vor ca. 10 Jahren 
in seiner Klinik bei einer Myomotomierten beobachtet. Als Ursache gibt 
G. an: 1. Reduktion der Zirkulation und der Ernährung; 2. die energische 
Massage der Injektionsstelle; 3. die Möglichkeit einer Infektion von der 
Haut aus. 

Hr. R. Schäffer hält es wenigstens für möglich, dass durch zu 
flaches Einstossen der Injektionsnadel die Hautgangrän erzeugt 
worden ist. 

Hr. Hai lauer hat in der v. Bergmann’schen Klinik einen ähn¬ 
lichen Fall behandelt. Die Nekrose ist wohl häufig durch Ischämie be¬ 
dingt. Die Bauchdecken sind für Infusionen ganz ungeeignet. 

Hr. Kauffmann (Schlusswort). R. Meyer. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Pädiatrische Sitzung im Rummelsburger Waisenhaus am 24. Januar 1910. 

Hr. Erich Müller hat Blutnntersnchnngen an gesunden, anämischen 
nnd scheinanämischen Kindern mit dem Resultat vorgenommen, dass 
den Mangel an Hämoglobin eine grössere Sauerstoffkapazität ausgleicht. 

Zur Diskussion sprechen Herr Frank, Herr Plesch, welcher 
den Hauptwert auf das Minutenvolumen legt, und Herr Müller. 

Hr. 0. Herbst stellt drei Kinder mit Lues hereditaria tarda vor: 
Positive Wassermann’sche Reaktion, Kniegelenkentzündung, Keratitis, 
Ozaena und Hutchinson’sche Zähne. 

Hr. 0. Herbst spricht ferner über das Chvostek’sche Phänomen auf 
Grund systematischer Untersuchungen an 500 Schulkindern und kommt 
zu dem gleichen Ergebnis wie Chvostek, dass dem stärker auftretenden 
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B’acialisphänomen eine grössere Bedeutung zukommt. Es ist ein Zeichen 
des spasmophilen oder tetanoiden Zustandes. 

Hr. E. Schloss spricht über systematische Körperwägungen im 
Säaglingsalter; derselbe empfiehlt 4stündige Wägungen; dieselben haben 
jedenfalls theoretisch grosse wissenschaftliche Bedeutung. 

Hr. H. Helbich spricht über die Bedeutung der Molkenreduktion 
für die Ernährung junger Säuglinge. Er fand, dass fettreiche wie 
zuckerhaltige Milch weit weniger Schaden bringt als starke Molke, wenn¬ 
gleich noch fraglich, welche Bestandteile der letzteren schädlich sind. 

Zur Diskussion sprechen die Herren Müller und FinkeIstein, 
welcher seine Eiweissmilch schon vor 2 Jahren mit Erfolg angewandt hat. 

Hr. A. Reichel liefert den Bericht über die Station für ältere 
congenital luetische Kinder. Es sind 20 Betten vorgesehen für Kinder 
bis zum 6. Lebensjahre. Die Behandlung besteht in 6 Kuren, teils In¬ 
jektion, teils Inunktion. Doch wird jetzt auch die We lander’sche 
Inhalation eingeführt werden. Alle Kinder zeigten positive Wasser- 
mann’sche Reaktion. 

Zur Diskussion sprechen die Herren Wolff-Eisner, Baginsky, 
Oberwarth, Müller und Finkeistein. 

Hr. W. Böhme zeigt zwei erfolgreich mit Tuberkulin und Röntgen 
behandelte Fälle von Wirbeltuberkulose bzw. Lupus der Hände. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 10. Januar 1910. 

Hr. Benda demonstriert eine Anzahl von Präparaten aus der Patho¬ 
logie des Colon; multiple falsche Divertikel, ein im Colon lokalisiertes 
und perforiertes Typhusgeschwür u. a. m. 

Hr. Sonnenburg hält einen Vortrag über Colitis. Nach der Lokali¬ 
sation sind vier Arten zirkumskripter Entzündung des Colon zu unter¬ 
scheiden: Die Erkrankungen des Typhlon, der Flexura hepatica bzw. 
lienalis bzw. sigmoidea. 

Aetiologisch kommt ausser Lues und Tuberkulose die Enteritis und 
Colitis membranacea in Betracht. Die lokale Disposition ist abhängig 
von anatomischen Ursachen, z. B. von der Blutversorgung und dem 
Mangel an Muskulatur am Cöcum, sowie von ungenügender Befestigung 
(Flexura hepatica und lienalis). Komplikationen der Erkrankung treten 
auf als Streptokokken-Allgemeininfektion, als Perforation eines Geschwürs 
in die Bauchhöhle, oder als Gangrän des Cöcum. Praktisch am wichtigsten 
ist die Typhlitis, weil sie häufig mit der Appendicitis verwechselt wird. 
Der Vortragende bespricht kurz die Therapie der verschiedenartigen Er¬ 
krankungen und illustriert sie durch Mitteilungen eigener Beobachtungen. 

Hr. Sonnenbnrg hat die Naht der Arteria femoralis mit Erfolg bei 
einem jungen Schmied ausgeführt, der sich durch einen Eisensplitter die 
Arteria und Vena femoralis zerrissen hatte. Die Vene konnte nicht 
geuäht werden und wurde unterbunden. Der Patient wird geheilt vor¬ 
gestellt. 

Hr. Schmieden berichtet über drei Fälle von Gefässnaht. Einmal 
lag eine Zerreissung der Arteria cubitalis vor, und es drohte eine ischä¬ 
mische Muskelkontraktur. Heilung. Bei einem Falle von Zerreissung 
der Arteria axillaris war die Naht wegen schwerer Arteriosclerose nicht 
möglich, und in einem Falle von drohender Gangrän des Fusses wurde 
der Versuch einer Ueberpflanzung der Arterie auf die Vene deshalb ver¬ 
gebens gemacht, weil die Arterie hoch oben am Leistenband schon ver¬ 
stopft war. 

Diskussion. 

Hr. Unger hat dieselbe Erfahrung gemacht. 

Hr. Krause hat einen durch Entfernung eines grossen Oberschenkel¬ 
sarkoms entstandenen Defekt der Arteria femoralis durch Ueberpflanzung 
der Vena jugularis zu ersetzen versucht. 

Hr. Kondomatt berichtet über drei von Borchardt ausgeführte 
Gefässoperationen, von denen eine erfolgreich war. 

Hr. Israel hat schon vor 15 Jahren die resezierte Iliaca communis 
mit vollem Erfolge zirkulär genäht. 

Hr. Körte berichtet über die erfolgreiche Naht bei Zerreissung einer 
Brachialis. 

Hr. Mühsam berichtet über eine Milzraptur, durch Automobilunfall 
entstanden. Heilung des 10jährigen Knaben durch Entfernung der zer¬ 
rissenen Milz. 

Hr. Zimmer demonstriert einen Mann, der durch schwere Mehlsäcke 
verschüttet wurde, eine Rückenmarkverletzang sowie eine Blatang der 
Piagefässe an der Basis cerebri erlitt. Es trat nämlich infolge der 
Verletzung eine doppelseitige Abducenslähmung ein, und bei mehrfachen 
Lumbalpunktionen war die Flüssigkeit stark blutig gefärbt. 

Hr. Schwalbach hat bei einem 7jährigen Mädchen, das infolge 
Keuchhusten erblindete, durch Trepanation und Abfliessenlassen von 
Liquor Heilung erzielt. Bei einem zweiten Fall von Erblindung iufolge 
eines Gliosarkoms des Kleinhirns trat die Sehkraft nach der Trepanation 
nicht wieder ein. 

Hr. Cohn bestimmt in neuerer Zeit den Sitz von Fremdkörpern 
durch Röntgenaufnahme in drei Ebenen und teilt als Beispiele die Orts¬ 
bestimmung einer Nadel im Kniegelenk, einer Kugel im Schädel und 
eines Gebisses im Oesophagus mit. 

Hr. Cohn gibt eine neue Art röntgenologischer Untersuchungen 
von Knochengeschwülsten bekannt. 

Der Vortragende teilt die Extremität in eine fortlaufende Reihe von 


Schnitten und macht von jedem einzelnen Schnitt eine Röntgenaufnahme. 
Der Vortragende zeigt an einer Reihe von Diapositiven den grossen Wert 
der Methode für die Kenntnis der Lehre von dem Aufbau der Knochen 
und ihrer Geschwülste. 

Hr. Mühsam teilt seine Erfahrungen über die Anwendung des 
Murphyknopfes am Dickdarm mit. Der Vortragende wandte den Murphy¬ 
knopf bei 13 Operationen am Dickdarm an. Es handelte sich um Entero- 
anastoraosen, fünfmal bei Fisteln nach Appendektomie, zweimal bei einem 
Anus coecali und in den sechs übrigen Fällen bei Ileus. In drei Fällen 
trat der Tod ein, jedoch nicht als Folge der Verwendung des Murphy¬ 
knopfes. Zweimal ging der Knopf nicht ab, und er musste in einem 
Falle wegen der Beschwerden, die er verursachte, entfernt werden. Diese 
Resultate sind als ganz besonders gute zu bezeichnen, in Anbetracht der 
ungünstigen Erfahrungen, die man sonst bei der Anwendung der Darm¬ 
naht am Dickdarm gemacht hat. Katzen stein. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 25. November 1909. 

1. Hr. von Michel: a) Primäraffekt der Conjunctiva tarsi des 

linkeu Oberlides bei einer Frau von 56 Jahren, die mit ihrer an einem 
Primäraffekt leidenden Tochter in einem Bett schlief. Indolente Schwellung 
der regionären Lymphdrüseu. Vor 2 1 j 2 Jahren hatte eine Verletzung 
des betreffenden Lides durch den Schnabel einer Henne ein traumatisches 
Kolobom geschaffen, das neben dem Primäraffekt lag. 

b) Vernarbter Pemphigus des linken Unterlides. Zugleich bestehen 
an der Schleimhaut der Gaumenbögen und der Epiglottis frische Pem¬ 
phigusblasen. Die sog. essentielle Schrumpfung der Bindehaut existiert 
nicht, ihre Ursache ist stets ein Schleimhautpemphigus. 

c) Ein junger Mann mit vermehrtem Leukocytengehalt des Blutes 
hat einen ophthalmoskopisch sichtbaren weissen Infarkt einer Netz- 
hautarterie, in deren Verlauf zugleich zahlreiche Blutungen vorhanden 
sind (hämorrhagischer Infarkt). In solchen Fällen pflegt im weiteren 
Verlauf der Krankheit sich das Bild einer Retinitis prolifera interna aus¬ 
zubilden, deren Ursache aber auch eine Sclerose der Gefässwände mit 
sekundärer Thrombenbildung sein kann. 

2. Hr. Köllner: 

Sehnervenerkranknngen bei Knochengeschwülsten der Augenhöhle. 

a) Sarkom der mittleren Schädelgrube, das vorn bis zur Orbita, 
hinten bis zum Felsenbein reichte. Amaurose, obwohl ophthalmoskopisch 
nur Oedem der Papille bestand. Der Tumor hatte den Knochen am 
Foramen völlig zerstört und den N. opt. stark komprimiert, ohne aber 
in die Duralscheide zu wuchern. 

b) Carcinorn, das von der Keilbeingegend ausging und die Schädel- 
basisknochen zerstört hatte. Amaurose bei fast normalem Spiegelbefund. 
Der Tumor hatte die Duralscheide des Sehnerven zerstört und war zwischen 
die Faserbündel der Nerven eingewuchert. 

c) Stirnbeinsarkom, das auf die linke Orbita übergewuchert war. 
Massige Stauungspapille bei normaler Funktion des Sehnerven und aller 
Augenmuskeln. Das For. opt. hatte der Tumor freigelassen, war in der 
Mitte der Orbita in diese eingedrungen und hatte den (histologisch in¬ 
takten) Sehnerven auf die Innenseite der Orbita verlagert. 

4. Hr. Hambarger: Die S&ftströmung des Anges. 

Untersuchung der Sekretions- und Resorptionsvorgäoge im lebenden 
Kaninchenauge mit indigschwefelsaurem Natron, das ungiftig, wasser¬ 
löslich, in jedem Augenblick sicher lixierbar ist und vital färbt. Es 
färbt nur die Gefässwände, die os passiert, färbt aber nicht das Gewebe; 
diese elektive Wirkung hält nur während des Lebens, im Tode, bzw. mit 
dem Erlöschen der Zirkulation, färbt das indigschwefelsaure Natron diffus 
und wahllos. 

H. hält Leber’s Lehre von der Saftströmung im Auge für unbe¬ 
wiesen und falsch. Flösse das Karamerwasser wirklich aus dem Corp. eil. 
durch die Pupille iu nachweisbarer Strömung und messbarer Menge nach 
vorn, so müsste sich diese Strömung durch Fluorescin oder indigschwefel- 
saures Natron mikroskopisch nachweisen lassen; in Wirklichkeit aber ist 
dies nicht der Fall, obwohl das Corp. eil., wie die Punktion lehrt, 
für beide Substanzen durchlässig ist, die vielmehr eine Saftströmung an, 
bzw. aus, der Irisvorderfläche markieren. 

Diese Strömung aus der Iris ist vermutlich normaliter sehr langsam, 
jedenfalls erheblich langsamer als im Experiment, wo ja künstlich ge¬ 
steigerte Anisotonie besteht. 

Wenn nach Leber in der Minute 4—8 ccm physiologischen Kammer¬ 
wassers abgesondert werden, so sind diese Werte viel zu hoch. Leber’s 
Methode vernachlässigt die Resorptionskraft der Iris und berücksichtigt 
nur den Abfluss im Gau. Schlemmii. 

Nicht dieser, sondern das ganze Gefässgebiet der Iris ist der Haupt¬ 
abflussweg des Auges. In der Norm ist der Abfluss ebenso langsam und 
für unsere Methoden unmessbar wie der Zufluss. 

Die Heilwirkung der Miotica, die schädigende des Atropins bei Glaukom 
beruht auf einer Vergrösseruug bzw. Verkleinerung der resorbierenden 
Fläche der Iris. 

Das physiologische Kammerwasser ist ganz anderer Herkunft als 
das regenerierte und hat mit der Tätigkeit der Ciliarfortsätze nichts zu 
tun. Denn wenn diese absondern, so ist ihr Produkt durch einen reichen 
Gehalt an Fibrin und Eiweiss und seine Färbbarkeit durch Fluorescin 
vom physiologischen Kammerwasser durchaus verschieden. 
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Das nach Punktion regenerierte Rammerwasser stammt fas nur vom 
Corp. eil. Nach dieser „Kraftleistung“ stellt es alsbald seine Tätigkeit 
wieder ein oder beschränkt sie auf ein nicht nachweisbares Minimum, 
während die Iris, wenn auch in massigem Umfange, noch einige Zeit 
klar und deutlich weiter funktioniert, bis auch ihre Tätigkeit sich ganz 
erheblich verringert. 

Der normale Ciliarkörper gleicht einer verschlossenen Schleuse oder 
einem geladenen Geschütz, nur ein besonderer Anlass (Punktion, erheb¬ 
liche Zirkulationsstörungen, Drucksteigerung) verwandeln seine potentielle 
in kinetische Energie. 

Die Glaskörperflüssigkeit stammt sehr wahrscheinlich ebenfalls nicht 
aus dem Ciliarkörper, sondern aus der Aderhaut. 

Wie weit diese für das Kaninchenauge geltende Auffassung für den 
Menschen zu Recht besteht, bleibt noch weiteren Untersuchungen zum 
Nachweis überlassen. Vielleicht spielt das menschliche Corp. eil. eine 
andere Rolle, als das des Pflanzenfressers mit seiner schwach entwickelten 
Akkommodation; hierfür spricht die Retention des so ungemein diffusiblen 
Fluorescins durch den Ciliarkörper des Menschen, selbst nach Punktion. 
Den physiologischen Pupillenabschluss hält H. für erwiesen am Menschen¬ 
auge. Kurt Steindorff. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 7. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

Demonstration. 

1. Hr. Zaubitzer: 20jähriger junger Mann mit Lichen roher planus. 

2. Hr. Hayo Bruns-Gelsenkirchen (a. G.): 

Die akate Poliomyelitis vom hygienischen Standpunkt ans. (Autoreferat.) 

Nach einer kurzen historischen Einleitung gab Vortr. zunächst einen 
Ueberblick über die diesjährige Epidemie, die in Deutschland sich zu¬ 
nächst auf den Ruhrkohlenbezirk beschränkt habe. Im ganzen seien in 
den drei Regierungsbezirken Arnsberg, Düsseldorf und Münster etwa 
1350 Fälle mit ca. 200 Todesfällen = 14—15 pCt. Mortalität bekannt 
geworden. Die Epidemie habe sich auch über die Grenzen dieser Bezirke 
in die angrenzenden Teile Deutschlands verbreitet. Grössere Epidemien 
seien früher bereits in Schweden und Norwegen, Nordamerika und 
Oesterreich verschiedentlich beobachtet worden. Es folgte sodann eine 
Besprechung der klinischen Symptome und des Krankheitsverlaufs, bei 
der hervorgehoben wurde, dass vielfach der Anfang auf eine Beteiligung 
des Magen- und Darmkanals (hartnäckige Verstopfung oder auch Durch¬ 
falle), in manchen Fällen aber auch der oberen Luftwege (Anginen, 
Pharyngitiden, Bronchitiden) hinweise. Je nach dem Sitz der anatomischen 
Veränderungen im Gehirn und Rückenmark sei das Krankheitsbild ein 
verschiedenes. Die Poliomyelitis habe weder ätiologisch noch anatomisch 
noch auch — wenigstens in ausgesprochenen Fällen — klinisch irgend¬ 
welche Beziehungen bzw. Aehnlichkeit mit der Genickstarre; nur in ver¬ 
hältnismässig seltenen Fällen könnten menineeale Symptome im Vorder¬ 
grund des Krankheitsbildes stehen und die Differentialdiagnose gegenüber 
der epidemischen Meningitis erschweren. Besondere Bedeutung komme 
wohl auch für die Verbreitung der Krankheit den Abortivformen zu. 
Der Name „spinale Kinderlähmung“ decke sich nicht mit dem Krankheits¬ 
begriff, da einmal die anatomischen Veränderungen nicht nur im Rücken¬ 
mark, sondern auch im Gehirn und der Medulla oblongata anzutreffen 
seien, da die Krankheit nur hauptsächlich, keineswegs aber ausschliesslich 
bei Kindern vorkäme, da weiter vielfach auch ätiologisch hierhergehörende 
Krankheitsbilder ohne Lähmungen beobachtet wurden. Bezeichnender 
sei der Name „akute infektiöse Poliomyelitis“. Dass die Krankheit von 
Mensch zu Mensch übertragbar sei, Hesse sich nicht sicher beweisen, 
doch sprächen so viele Beobachtungen dafür, dass man unbedingt mit 
dieser Annahme rechnen müsse; dafür sprächen einmal das vielfach 
beobachtete herdweise Auftreten der Krankheit, sodann die Möglichkeit, 
wenigstens in einer ganzen Anzahl von Fällen (dem Vortr. seien etwa 
15—20 solcher Fälle bekannt geworden), den Verkehr einer bestimmten 
Person mit grosser Wahrscheinlichkeit als Uebertragungsursache an¬ 
zuschuldigen, endlich die gelungene Übertragung der Krankheit auf 
Tiere (Affenversuche von Landsteiner; und Popper und Knüpfel- 
macher, Kaninchenversuche von Krauise und Meinicke. Nach Mit¬ 
teilung von Meinicke sei es im Institut für Infektionskrankheiten auch 
gelungen, mit Tonkerzenfiltraten der Gefyirn-Rückenmarksemulsionen Tiere 
krank zu machen und unter analogeh Erscheinungen zu töten. Das 
deute wohl darauf, dass der Erreger z& den mikroskopisch derzeitig noch 
unsichtbaren Mikroorganismen gehöret könne. Der Erreger sei zurzeit 
nicht bekannt; die von verschieden etf Seiten als Erreger angesprochenen 
grampositiven Diplo-Streptokokken Wurden auch vom Vortr. in einwand¬ 
frei,, entnommenem Krankenmaterial^ stets vermisst. 

"Wie die epidemische Verbreitung erfolgt, ist nicht sicher zu sagen. 
Als ausgeschlossen erscheine eine)Beteiligung von Nahrungsmitteln (als 
solche seien Wasser, Milch, Fleisch, Gemüse, verschiedenes Obst usw. 
angeschuldigt); auch sei eine Beteiligung von Insekten oder anderen 
kleinen Tieren nicht anzunehmeto. Interessant sei, dass mehrfach ein 
Sterben von Hühnern, Hunden, Kaninchen und anderen Haustieren unter 
Lähmungserscheinungen kurz vorJAusbruch der Epidemie beobachtet sei. 

I 


Ob dieses aber im Zusammenhang mit der Poliomyelitis gestanden habe, 
sei fraglich. Auch für die Verbreitung durch Pflanzen (Eichenpilz) oder 
unbelebte Gegenstände (Wohnung, Kleidung, Steinkohle) lägen keine 
Wahrscheinlichkeitsgründe vor. Am wahrscheinlichsten erscheine ihm, 
dass die Verbreitung der Krankheit vielfach durch Vermittelung gesunder 
Personen geschehe, und dass vielleicht ähnlich wie bei der Meningitis 
auch eine gewisse Disposition dazu gehöre, der Krankheit anheimzufallen. 

Im Anschluss an diesen Vortrag erörterte 

3. Hr. Hohn die bei der Poliomyelitis vorkoramenden pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen und brachte entsprechende Präparate zur 
Demonstration. (Autoreferat.) — Die Präparate stammen von einem 
Falle von akuter Poliomyelitis, den Herr Levy im September v. J. im 
städtischen Epidemiehaus beobachtete, und den Vortragender sezierte. 
Dieselben zeigen in ausgesprochener Weise die charakteristischen patho¬ 
logischen Veränderungen. Die Lehre und Anschauung von den patho¬ 
logischen Veränderungen bei der akuten Poliomyelitis haben im Laufe 
der Zeit eine grosse Wandlung erfahren. Charcot und seine Schüler 
(1870) sahen zunächst das Primäre in einer Degeneration der Ganglien¬ 
zellen der motorischen Vorderhörner. Im Gegensatz zu Charcot, der 
nur abgelaufene Fälle von Poliomyelitis untersuchte, hatten Roger und 
Damaschino (1871) Gelegenheit, frische Fälle zu mikroskopieren. Sie 
sahen als Primäres die Entzündung der Gefiisse an und deuteten richtig 
die echten myelitischen Veränderungen in der grauen Substanz des 
Rückenmarkes. Lange schwankte der Streit zwischen diesen beiden An¬ 
schauungen, bis Strümpell 1884 uud Pierre Marie 1885 die Lehre 
von dem infektiösen Charakter der Poliomyelitis aufstellten. 1887 beob¬ 
achtete Medin in Norwegen und 1888 Cor di er in Frankreich die erste 
Epidemie. Es sind mehrere Erreger nachher beschrieben worden, doch 
hat keiner der Kritik standhalten können. Nach den neuesten Unter¬ 
suchungen von Meinicke handelt es sich um ein filtrierbares Virus. 
Besondere Verdienste um die pathologische Anatomie der akuten Polio¬ 
myelitis haben sich Wiekmann und Bülow-Hansen und Harbitz 
erworben. Makroskopisch finden sich nur geringfügige Veränderungen 
am Rückenmark: Hyperämie der Häute, seröse Durchtränkung der Sub¬ 
stanz. Noch geringfügiger sind die Veränderungen am Gehirn. Mikro¬ 
skopisch finden sich ausgedehnte Veränderungen. Die Pia ist verbreitert 
und von Rundzellen infiltriert, am stärksten der mediane Piafortsatz. 
Die Gefässe sind erweitert und ebenfalls infiltriert. An der grauen 
Substanz fällt der abnorme Zellreichtum auf. Teils folgt die Infiltration 
auch hier den Gefässen, teils liegen die Infiltrate herdförmig ira Gewebe. 
Die Rundzelleninfiltratioo beherrscht das pathologische Bild der akuten 
Poliomyelitis. Die Ganglienzellen sind mehr oder weniger degeneriert, 
kenntlich an der Auflösung ihrer Tigroidsubstanz, an der Quellung und 
Vacuolenbildung. Am resistentesten ist der Kern. Im Gehirn finden 
sich ebenfalls kleinzellige Herde, auch hier meist ira Anschluss an die 
Gefässe. Die vorgetragenen Veränderungen zeigen die aufgestellten 
Präparate in charakteristischer Form. Bei der Heilung kommt es zur 
Narbenbildung in den befallenen Vorderhörnern. Das Gewebe ist 
sclerosiert, es fehlen die Nervenelemente. 

Diskussion. 

Hr. Racine gibt einige statistische Daten bezüglich der Ausbreitung 
der Poliomyelitis im Stadtkreis Essen. Es gelangten im ganzen 63 Fälle 
zur polizeilichen Anmeldung. 

Hr. Schüler fragt den Vortragenden, welche Erfahrungen er be¬ 
züglich der Anfangssymptome bzw. der Eingangsspforte des Virus gemacht 
habe, ob die Erkrankung der oberen Luftwege oder die Magendarra- 
symptome, wie von Krause-Bonn angegeben wurde, vorherrschend 
seien, was von dem Vortragenden dahin beantwortet wird, dass regionäre 
Verschiedenheiten mitspielten. So seien in Gelsenkirchen und Mülheim 
häufiger Erkrankungen der oberen Luftwege, in Hagen dagegen öfter 
Magendarmsymptome beobachtet worden. Keinesfalls habe er aber 
letztere so häufig als das Anfangssymptom der Erkrankung nachweisen 
können, als es Krause angiht. 

Hr. Mendel bedauert, dass es in den meisten Fällen nicht möglich 
sei, eine frühzeitige Diagnose zu stellen, und dieselbe erst klar würde, 
sobald Lähmungserscheinungen aufträten. Als Frühsymptome werden 
angegeben: Hyperhidrosis, Hyperästhesie der Haut und eine gewisse 
Schlaffheit (Hypotonie). Vielleicht wäre es möglich, wenn man mehr 
auf diese Symptome achtete, rechtzeitiger die Diagnose zu stellen und 
den Arzt vor schweren Enttäuschungen, indem sich ein harmlos aus¬ 
sehender Darmkatarrh oder eine einfache Angina als Poliomyelitis, die 
nicht selten dauernde Schädigung für den Patienten zurücklässt, ent¬ 
puppt, zu bewahren. Von der elektrischen Behandlung erwartet Mendel 
nicht viel, wenigstens nicht, soweit sie die Erkrankung des Rückenmarks 
bessern soll. Die einmal vernichtete Nervenfaser könne nicht durch 
Elektrizität wieder hergestellt werden. Man könne höchstens die Atrophie 
der Muskeln durch elektrische Behandlung hintenanhalten, und dabei sei 
es gleichgültig, ob man sich der Galvanisation oder der Faradisation 
bedieue. 

Hr. Doevenspeck führt ebenfalls aus, dass es ihm verschiedent¬ 
lich nicht möglich gewesen wäre, im Anfänge die Erkrankung zu er¬ 
kennen. 

Hr. Grober glaubt auch, dass vor den Lähmungen die Diagnose 
kaum gestellt werden könne. Was die Therapie anlange, so habe er 
mit der elektrischen Behandlung in einigen Fällen günstige Resultate 
erzielt. Im übrigen würden auch Kalomel bzw. Pyocyanase zur Behand¬ 
lung der anfänglichen Magendarmstörungen und Anginen bzw. Störung 
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der oberen Luftwege empfohlen. Es könne sich bei der Therapie der 
Erkrankung selbst nur um eine Allgemeinbehandlung der Infektion 
handeln, da eine spezifische nicht bekannt sei. Was die Hypotonie der 
Muskeln als Frühsymptom anlange, so sei mit derselben nicht viel an¬ 
zufangen, da bei einer solchen die Lähmung unmittelbar bevorstände. 

Hr. Fischer hat etwa 50 Erkrankungen von Poliomyelitis beob¬ 
achtet. In 5—6 Fällen hat er Durchfälle als Anfangssyraptom gesehen, 
in ebensovielen Anginen, dann mehrere mit Obstipation. Die übrigen 
boten keine besonderen Anfangssyraptome. 

Er fragt sodann Herrn Hohn an, ob in foudroyanten Fällen, wenn 
schon nach mehreren Stunden der Exitus eingetreten sei, es auch schon 
zur Zellinfiltration gekommen sein könne. 

Hr. Hohn kann diese Frage nicht mit Sicherheit beantworten, hat 
aber bei einem Kinde, das nach dreitägiger Krankheit gestorben, eine 
solche schon beobachtet. 

Hr. Fischer hat zwei solcher stürmisch verlaufenen Fälle beob¬ 
achtet und die Leichen als unter Vergiftungserscheinungen Gestorbener 
vorläufig beschlagnahmt. 

Hr. Lekisch hat 9 Fälle beobachtet, die über das akute Stadium 
hinaus waren, bei denen er mit der galvanischen und später faradischen 
Behandlung gute Erfolge erzielte. 

HHr. Racine und Grober warnen vor der zu frühzeitigen elektri¬ 
schen Behandlung, während Herr Melchers und Herr Lekisch die¬ 
selben nach der Erb’schen Vorschrift möglichst rechtzeitig in Angriff 
nehmen wollen. 

Im Schlusswort erwähnt Hr. Bruns noch, dass man verschiedent¬ 
lich zur Behandlung die Punktion des Rückenmarkes empfohlen habe. 
Sodann erwähnte er die verschiedenartigen regionären Symptome der Er¬ 
krankung, so habe man in Dortmund vielfach Fälle von blutigem Durch¬ 
fall gesehen, ähnlich wie bei Typhus und Ruhr. In anderen Fällen 
Facialislähmungen und in Mülheim besonders Lähmungen der Uuter- 
schenkelmuskulatur. Schüler. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 10. Januar 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Pick: 

a) Taberkulinbehandlnng bei^ipgentuberknlose. 

Schwere Tuberkulose des ganzen Augev „besonders der Iris, ging 
nach einer Tuberkulinkur in 6 Wochen auffalleff ^zurück. Das kurz 
danach eingetretene geringfügige Recidiv an der Sclera"Kjgt bei Wieder¬ 
aufnahme der Tuberkulinkur bereits deutliche Besserung. 

b) Unterbindung der Carotis comm. bei Retinitis diabetka. 

Die in der Lexer’schen Klinik ausgeführte Unterbindung der rechten 
Arteria carotis communis hatte den Erfolg, dass Pat. nach einem 
Jahre jetzt bis l /io Sehschärfe wiedererlangt hat, während vordem beinahe 
völlige Erblindung bestanden hatte. 

c) Schwere Form von Iritis. 

Der Spbincter pupillae hat sich völlig abgelöst, so dass die Fasern 
der Iris frei in die vordere Kammer schlottern. 

Tagesordnung. 

2. Hr. Henke: 

Die Bedeutung der Fntternngstnberknlose für den Menschen. 

Die Frage nach den hauptsächlichsten Einbruchspforten der Tuber¬ 
kulose ist noch immer nicht gelöst. Die früher abgelehnte Theorie der 
intrauterinen Erwerbung der Tuberkulose hat durch die Auffindung von 
Tuberkelbacillen in 50pCt. der von tuberkulösen Frauen stammenden 
Placenten wieder eine gewisse Stütze erfahren. Die bisher vertretene 
Ansicht von der aerogenen Entstehung ist in letzter Zeit von Behring 
und Heller stark in Zweifel gezogen, die der Ansicht sind, dass im 
Magendarmkanal die primäre Infektion stattfindet. In 36pCt. der Fälle 
hat Heller diesen Befund der primären Magendarminfektion an seinem 
Leichen material, soweit es Kinder betraf, feststellen kö'nnen. 

Auch die experimentellen Untersuchungen konnten die Frage nach 
den Einbruchspforten der Tuberkelbacillen nicht mit Sicherheit lösen. 
Orth hat in den Magendarmkanal eingebrachte Tuberkelbacillen in der 
Lunge wiedergefunden. Uffenheimer zeigte, dass die Tuberkelbacillen 
gegen die Peristaltik des Darms in den Pharynx und von da in die 
Lungen wandern. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen, ob in den Fällen primärer 
Darmtuberkulose der Typus bovinus oder humanus vorliegt, sind noch 
nicht zu einem einheitlichen Abschluss gelangt. Neuerdings wird über¬ 
haupt eine scharfe Trennung von Typus bovinus und humanus stark in 
Zweifel gezogen. 

Praktisch muss man noch heute auf dem alten Standpunkt von 
der aerogenen Entstehung stehen bleiben, ohne jedoch dabei die hygie¬ 
nischen Scbutzmaassregeln gegenüber der Perlsucht der Rinder ausser 
acht zu lassen. 

3. Hr. Theodor Cohn: Ueher Niereneiterungen. 

C. referiert über Fortschritte in der Pathologie und Therapie der 
Niereueiterungen nicht tuberkulösen Ursprunges unter Einfügung eigener 
Beobachtungen: Er betont die Wichtigkeit der Untersuchung des Katheter¬ 
harns, des Zentrifugates und des Ureterenkatbeterismus. Bei infektiösem 
Blaseninhalt empfiehlt er zur Vermeidung der Infektion der gesunden 


Seite die Durchspritzung des Ureterkatheters bis zu dessen Ankunft 
im Ureter. 

Für Bestehen einer eiternden Höhle im Nierenparenchym spricht 
die Erscheinung, dass bei stark eitrigem Blasenharne der Ureterkatheter¬ 
harn anfangs auffallend wenig getrübt ist, rasch klar gespült werden 
kann, aber sich plötzlich wieder stark trübt. 

Zur Erklärung der häufigeren Einseitigkeit ascendierender Pyelitiden 
nimmt C. an, dass zur Entwicklung einer Pyelitis ausser der Infektion 
noch stets eine Verletzung und Retention einwirken müssen. 

C. hat als Folgen starker Durchkühlung einseitige Pyelonephritiden 
beobachtet und scheinbar primäre Cystitiden, welche sich als Sekundär- 
affektioneu primärer Pyelonephritiden herausstellten. 

Bei der Pyelitis der Prostatiker ist sobald als möglich die sorg¬ 
fältige Behandlung mit Verweilkatheter nötig. 

Er beobachtete eine hochfieberhafte Staphylokokkenpyelonephritis, 
welche spontan ins Nierenbecken durchbrach und ausheilte. 

Bei anhaltenden starken renalen Pyurien soll man sich nicht auf 
die scheinbare Gutartigkeit verlassen, sondern operativ Vorgehen. 

Unter den zahlreichen Berichten über Behandlung der Pyurien mit 
Nierenbeckenwaschungen werden exakte Mitteilungen der klinischen Be¬ 
funde vor und nach der Behandlung vermisst. 

Bei P. gratarum hat C. durch Nierenbeckenwaschung rascher als 
auf andere Weise Heilung erzielt. 

C. hat auch Nutzen durch diese Behandlung bei Pyelonephritikern 
gesehen, welche die Operation nicht zulassen wollten. Er empfiehlt sie 
als vorbereitende Maassnahme für die Nephrektomie. 

C. empfiehlt, stets zuerst mit destilliertem Wasser den Eiter aus¬ 
zuwaschen und danu mit der antiseptischen Flüssigkeit zu füllen. Um 
Fällung im eiweisshaltigen Nierenbeckeninbalte zu vermeiden, hat C. eine 
sterilisierte Aufschwemmung von 2 proz. Vioform in Aqua destill. —f- Glycerin 
verwandt, das sich auf den Abscesswandungen niederschlägt. Baus. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Minkowski. 

Hr. Coenen: 

Ueber Mitatiossg?schwülste (Carcinoma sarcomatodes) und ihre 
Stellung im onkologischen System. 

Die zuerst von Ehrlich und Apolant beim Mäusekrebs beobach¬ 
teten Umwandlungen von Carcinomen in Sarkome sind au9 vielen Krebs¬ 
instituten bestätigt worden und drücken somit ein gesetzmässiges Ver¬ 
halten dieser Geschwülste aus. Nach A. Sticker kann man solche Ge¬ 
schwülste Mutationsgeschwülste nennen. Auch beim Menschen gibt 
es Uebergänge zwischen Carcinom und Sarkom, die dem Begründer der 
wissenschaftlichen Geschwulstlebre Rudolf Virchow gut bekannt waren, 
und von letzterem als Carcinoma sarcomatodes bezeichnet wurden. Gerade 
diese Geschwulstform ist in der letzten Zeit durch die experimentelle 
Krebsforschung wieder in den Vordergrund des Interesses gestellt. Auch 
klinische Beobachtungen von Carcinoma sarcomatodes beim Menschen 
liegen vor. Eä sind nach den Statistiken von Herxheimer und L. Lipp- 
mann etwa 20'Fälle in der Literatur bekannt. An der Mamma ist das 
Carcinoma sarcomatodes nur 3 Mal beobachtet, und zwar von Dorsch, 
Schiagenhaufer \und vom Vortragenden (Fall aus der Privatklinik von 
Herrn Prof. Küttnef)- Klinisch war der Tumor, der sich als Carcinoma 
sarcomatodes erwies, ausgezeichnet durch die scharfe Absetzung desselben 
vom Drüsenkörper d<NT Mamma. Redner nimmt für seinen Fall an, 
dass zuerst die sarkomä.töse Komponente da war, und dass dann durch 
den Reiz der Sarkomzellfn auf die Epithelien das Carcinom entstand. 
In dem Dorsch’sehen Fälle war zuerst das carcinomatöse Gewebe da, 
die sarkomatöse Wucherung des subepithelialen Gewebes entstand sekundär. 
Bei Schiagenhaufer bestanden Carcinom und Sarkom der Mamma zu 
gleicher Zeit neben einander) Das Carcinoma sarcomatodes kommt also 
zustande: 1. durch sarkomatöse Umwandlung eines Careinoms; 2. durch 
carcinomatöse Umwandlung eines Sarkoms; 3. durch gleichzeitiges Neben¬ 
einanderbestehen von Carcinom und Sarkom, die sich im Wachstumsbe¬ 
reich mit einander mischen. Klinisch ist die excessive Bösartigkeit des 
Carcinoma sarcomatodes hervorzuheben. Die angeführten 3 Entstebungs- 
möglicbkeiten des Carcinoma sarcomatodes sind sowohl klinisch, als auch 
experimentell sicher gestellt. (Die ausführliche Veröffentlichung wird an 
anderer Stelle erfolgen). 

Diskussion. 

Hr. Küttner hat die genaue Untersuchung des Tumors veranlasst, 
weil sowohl die Anamnese wie der klinische Befund gewisse, durch den 
Vortragenden bereits erörterte Abweichungen vom gewöhnlichen Bilde 
des Mammacarcinom ergaben. Redm-r hat soeben die Nachricht erhalten, 
dass die Patientin ein Rezidiv bekommen hat, es entspricht dies der vom Vor¬ 
tragenden hervorgehobenen ausserordentlichen Bösartigkeit der Mutations- 
ge.schwülste. Vor Kurzem hat ein italienischer Autor Nassetti (Sopra 
un caso di carcinoma del tiroide recidivante in sarcoma Policlinico, sez. 
chir. 1909. XVI. 10; Ref- in Zentralblatt für Chirurgie 1909. No. 52) 
einen wichtigen Beitrag zu der Frage geliefert. Bei einem 38jäbr. 
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Patienten war eine seit 18 Jahren bestehende Struma bösartig geworden 
und zu einer orangegrossen Geschwulst herangewachsen. 10 Tage nach 
der Entfernung des Tumors trat in der Narbe ein Rezidiv auf, das teil¬ 
weise mit der Vena jugujaris verwachsen war. Auch die rezidivierende 
Geschwulst wurde entfernt, trotzdem kam es bald zu abermaligem 
Rezidiv, das den Tod herbeiführte. Die histologische Untersuchung er¬ 
gab, dass die primäre Geschwulst ein reines Carcinom mit spärlichem, 
bindegewebigem Stützgewebe war, während das Rezidiv und ebenso ein 
gleichzeitig entfernter Lymphknoten ein reines Spindelzellsarkom erkennen 
liess. Nassetti hat für diese Fälle eine neue Hypothese aufgestellt, 
welche aber für die vom Vortragenden mitgeteilte Beobachtung nicht 
zutreffen kann, wohl überhaupt etwas gewagt ist; er nimmt an, dass 
die Entwicklung des Carcinoms zwar eine genügende Immunität gegen 
Carcinomzellen geschaffen habe, dass aber die entstandenen Immunkörper 
nicht ausreichten, um das Weiterwuchern des interepithelialen Stütz¬ 
gewebes zu verhindern. 

Hr. Ponfick: Erscheinungen von Wucherung des Zwischengewebes 
im Bereiche eines primär in krebsiger Umwandlung begriffenen Drüsen¬ 
bezirkes lassen sich zwar öfters antreffen. Indes ereignet es sich doch 
nur ausnahmsweise, dass ein derartiger Vorgang zur Entstehung eines so 
massiven, so typisch-sarkomatösen Gewebes führt, wie wir es in der von 
dem Herrn Vortragenden soeben mitgeteilten Beobachtung und den von 
ihm projizierten Präparaten gesehen haben. 

Das Umgekehrte, dass sich nämlich innerhalb eines primären 
Sarkoms die epithelialen Elemente und zwar in bösartigem Sinne 
an der Vermehrung beteiligen, ist allerdings noch seltener. 

Die Tatsache, dass in solchen Fällen — ich erinnere nur an die 
Adenosarkome der Brustdrüse, das sog. Cystosarcoma phyllodes der 
Mamma u. a, — die Neubildung epithelialer Elemente zwar an Zahl und 
Umfang einen erstaunlichen Grad erreicht, trotzdem aber durchaus homolog 
bleibt, legt gewiss ein besonders schlagendes Zeugnis dafür ab, dass 
wir es bei der Erzeugung derjenigen epithelialen Elemente, die wir als 
solche krebsiger Natur bezeichnen müssen, mit Produkten durchaus 
eigenartiger Natur zu tun haben. 

Hr. Cohen: 

AngenYerletznng durch ein neues Rasiermittel. (Mit Demonstration.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 18. Januar 1910. 

1. Hr. Mollier: Ueber Knochenentwicklnng. 

Der Vortragende berichtet über zwei unter seiner Leitung von 
Frl. Hartmann und Herrn Romeis ausgeführte Arbeiten. Die erste 
Arbeit beschäftigt sich mit den Anfängen der Entwicklung der 
Bindegewebsknochen; als Objekt diente der Unterkiefer. Als Be¬ 
standteile der Knochen nennt er (zur Aufklärung über die Nomenklatur) 
die Knocbensubstanz, aufgebaut aus Zellen und Grundsubstanz, die 
letztere besteht wiederum aus Fibrillen und dem Bindemittel. 

Die Untersuchung galt zunächst der Streitfrage nach dem Anteil, den 
die Osteoblasten an der Bildung der Knochengrundsubstanz und der 
Fibrillen haben. Die differenten Meinungen von v. Kor ff und von 
v. Ebner werden angeführt. Als erstes Stadium und Anfang der Knochen¬ 
entwicklung bezeichnet M. das mesenchymale, netzförmige Syncytium, 
bei dem die Maschen zwischen den Mesencbymzellen und ihren Proto¬ 
plasmaausläufern mit sog. Urlymphe gefüllt sind. Die ersten Anfänge 
der Knocbenanlage sind durch eine auf Kosten der Urlymphräume statt¬ 
findende Vermehrung des Protoplasmas und der jetzt schon angedeuteten 
feinen Fibrillen gekennzeichnet. Es entsteht so allmählich als zweites 
Stadium ein zusammenhängendes Netz von Grundsubstanz, in dessen 
(nicht mit den Urlymphräumen identischen) Höhlen die Zellen liegen. 
Die Fibrillenbildung soll ohne die Zellen vor sich gehen. In diesen 
rückt der Kern nun mehr und mehr an die Peripherie, und sie legen 
sich wieder an das fibrilläre Protoplasma an, wobei sie dann ein neues 
Bindemittel ausscheiden. In diesem können sie wie Waldeyer’s 
Osteoblasten untergehen. Dieses dritte Stadium wäre dann das des 
Fibrillenbündelnetzes, welches durch ein neues Bindemittel zusammen¬ 
gehalten wird und Zellen einschliesst. Nun folgt dann die Ablagerung 
von Kalk und die unter Umbauten erfolgende definitive Ausgestaltung 
des Knochens. Besonders schwierig ist die Frage der Entstehung der 
Knochenzellen. Vielleicht werden die mit einander durch Fortsätze in 
Verbindung stehenden Zellen zu Knochenzellen, und vielleicht hängt die 
Verkleinerung der möglicherweise aus Osteoblasten bervorgehenden 
Knochenzellen mit der Abgabe des Bindemittels zusammen. 

Die zweite Arbeit hat den Aufbau der Knorpelgrundsubstanz¬ 
pfeiler zum Gegenstände, die bei der endochondralen Verknöcherung 
den Knochen zur Grundlage dienen. Die Knorpelgrundsubstanzbalken, 
welche die Vorläufer des Knochens sind, hören (an embryonalen Kaninchen¬ 
röhrenknochen) gerade dort auf, wo die äussere periostale Knochenlamelle 
der Diaphyse anfängt, und zwar zeigen sie eine nach der Epiphyse zu- 
sammenstrabtende parabolische Convergenz. So auf dem Längsschnitt. 
Auf dem Querschnitte zeigt dieselbe Zone einen radiären Bau. Diese 
Knorpelgrundsubstanzbalken strecken sich also wie Strebepfeiler nach oben. 

Aehnlich ist die Anordnung der Knorpelgrundsubstanzpfeiler bei den 
Verknöcherungsanfängen im Calcaneus des Kaninchens, allerdings so, 
dass sie auf den an der Basis sich entwickelnden periostalen Knochen 


sich in Strahlenform einstellen wie eine Haube. Auch die später ent¬ 
stehenden Knochenbälkchen behalten zunächst diese gleiche Struktur 
wie die Knorpelgrundsubstanzstrahlen, an die sie sich anlegen. 

Diskussion: Hr. Rückert betont, dass wohl vor allem der Muskel¬ 
zug diese tektonische Einrichtung beeinflussen dürfte. 

2. Hr. E. Voit berichtet kurz über eine schon vor längeren Jahren 
ausgearbeitete Methode der Zackenuitersuchiing in tierischen Flüssig¬ 
keiten. Es handelt sich vor allem darum, die Substanzen, die wie 
manche Eiweisskörper zuckerähnliche Reaktionen geben, auszuschalten. 
Er hat dazu als sehr brauchbar folgende grob skizzierte Methode erprobt, 
die ziemlich genaue Resultate gibt: 

Zusatz von Alkohol zu der zu untersuchenden tierischen Flüssig¬ 
keit, dadurch Lösung des Zuckers, weiter Zusatz von Barythydrat zur 
Bildung von Barytzucker, aus dem man abfiltriert die Zuckermenge leicht 
quantitativ durch Titration und qualitativ z. B. durch die Fehling’sche 
Probe bestimmen kann. Am günstigsten ist die Verwendung von 75 proz. 
Alkohol. Die vollständige Bildung von Barytzucker zeigt eine kräftige 
Curcumareaktion an. 

Es resultiert, dass die Zuckermengen in normalen tierischen Flüssig¬ 
keiten sehr gering sind. Im Harn bei gleichen Individuen und bei gleich¬ 
bleibender Nahrung allerdings schwankend von 0,3 bis 30 mg pro die. 

Rössle-München. 

Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 13. Januar 1910. 

Hr. Wacker: Das Glykogen nnd die Kohlehydrate des Blntes. 

Der Vortr. beschreibt eine von ihm ausgearbeitete, kalorimetrische 
Bestimmung des Blutzuckers. Dieselbe beruht darauf, dass p-Phenyl- 
hydrazinsulfosäure mit Traubenzucker bei Gegenwart von Natronlauge 
eine intensive Rotfärbung erzeugt, die ihm gestattet die Anwesenheit 
von Traubenzucker bis herab zu einer Menge von 1 10 mg in einer Lösung 
zu erkennen. Als Testobjekt dient ihm eine Skala, hergestellt aus 
Traubenzuckerlösung von bekanntem Prozentgehalt. Nötig sind nur 
15 Tropfen, d. h. ca. 0,5 g euteiweisstes Blut. 

Die Methode arbeitet sehr genau, und die geringe Blutmenge ge¬ 
stattet, selbst an kleinen Versuchstieren intra vitam täglich mehrere 
Blutuntersuchungen vorzunehmen, ohne dass die Tiere zu sehr geschwächt 
werden. 

Vortr. erwähnt die von ihm anlässlich seiner Blutuntersuchung ge¬ 
fundene Tatsache, dass der Blutzucker ein anderes Verhalten zeigt, wie 
der reine Traubenzucker. Während nach der gewichtsanalytischen Me¬ 
thode ca. 0,7 pCt. Traubenzucker gefunden werden, findet man nach 
seiner Methode im Durchschnitt 0,224 pCt. Kohlehydrate. Es zirkulieren 
somit ca. 0,124 pCt. kohlehydratähnliche Stoffe im Blut, welche chemisch 
ihre Zuckernatur nicht mehr erkennen lassen (Ausbleiben der Reaktion 
alkalischer Kupferlösung). Dieses beobachtete Verhalten des Blut¬ 
zuckers ist wahrscheinlich auf primär oxydierte Kohlehydrate zurückzu¬ 
führen. 

In Traubenzuckerlösung lässt sich eine ähnliche Veränderung kon¬ 
statieren, wenn man sie mit Soda der Luft exponiert, also Bedingungen, 
wie sie ähnlich beim Blut vorhanden sind. 

Aus diesem Verhalten schliesst Vortr., dass dem Alkali bei der 
Kohlehydratverbrennung im Blut und in den Geweben eine wichtige 
Rolle zukommt. Ein teilweises Resultat seiner Untersuchung ist die 
Feststellung der Molekulargrösse des Glykogens. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 13. Januar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Schluss der Diskussion über den Wert der Wassermann’schen 
Reaktion. 

Hr. Müller betont, dass der negative Ausfall der Wasser- 
mann’schen Reaktion beinahe einen ebenso bedeutenden Wert für das 
Fehlen der Syphilis besitzt wie der positive Ausfall für das Vorhanden¬ 
sein derselben. Bei Luetikern tritt die Reaktion bei exakter Ausführung 
der Probe in 99 pCt. auf, wenn nicht kurz vorher eine antisyphilitische 
Kur durcbgeführt wurde. Der ganz schwache und mittelschwache Aus¬ 
fall der Reaktion spricht weder für noch gegen die Syphilis. 

Hr. Weinberger beobachtete einen 34jährigen Kranken, welcher 
nach zwei Quecksilberinjektionen eine exzessive Albuminurie mit granu¬ 
lierten Epithel- und Leukocytenzylindern im Harnsediment aufwies. 
Unter Jodbehandlung ging binnen zwei Wochen die Albuminurie bis auf 
Spuren zurück. 

Hr. Porges hob hervor, dass die Wasser mann’sche Reaktion auch 
Uebergänge vom positiven zum negativen Ausfall zeigt. Die Reaktion 
geben ausser Syphilis noch Lepra und Scharlach. Eine schwache Re¬ 
aktion wurde auch bei anderen Krankheiten beobachtet. Man soll nur 
aus der kompletten positiven oder negativen Reaktion einen bindenden 
Schluss auf das Vorhandensein resp. das Fehlen von Syphilis ziehen. 

Hr. Goldstern beobachtete ein 4jähriges Kind, welches wiederholt 
Fieber mit Hämoglobinurie und Albuminurie bekam. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion war bei dem Kinde und bei dem Vater des Kindes 
positiv. 
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Hr. Ullmann betonte, dass die Frage der inkompletten Reaktionen 
für die Praxis sebr wichtig sei, da sie die Sicherheit der Methode beein¬ 
trächtige. Es gibt auch Fälle, bei denen die Reaktion negativ ausfällt, 
trotzdem Syphilis sicher vorhanden ist. 

Hr. Müller erklärte, dass Fälle mit rein negativem Ausfall mit 
Sicherheit Syphilis ausschliessen, Fälle mit nicht rein negativem Ausfall 
dies nicht mit der wünschenswerten Bestimmtheit tun. 

Hr. Salomon hob hervor, dass die Reaktion nicht absolut spezifisch 
für Syphilis sei; man habe sie bereits bei mehreren Krankheiten gefunden 
und man werde sie vielleicht noch bei anderen Krankheiten finden. 

Hr. Erben hat bei mehreren Tabikern mit postluetischen Symptomen 
und positiver Wassermann’scher Reaktion eine Verschlimmerung infolge 
der Schmierkur beobachtet. 

Hr. Bauer hob nochmals hervor, dass es Uebergäuge von der 
negativen bis zur positiven Reaktion gibt; die zweifelhaften Fälle sind 
wahrscheinlich Syphilisfälle. Er stehe auf dem Standpunkte, lieber 
Syphilis nicht zu diagnostizieren, als in die Gefahr zu kommen, einen 
Nichtluetiker für einen Luetiker zu erklären. Die ganze klinische Dia¬ 
gnostik beruhe auf Wahrscheinlichkeiten. Man müsse daher alle Symptome 
kombinieren. Vom biologischen Standpunkte aus könne man überhaupt 
nicht erwarten, dass eine Reaktion ganz einwandfrei sei. H. 


Zur Appendicitis-Statistik. 

Bemerkungen zu dem Aufsatz von Fritz Bauer in No. 2 d. W. 

Von 

A. Albn. 

Der Chirurg des allgemeinen Krankenhauses in Malmö (Schweden) 
veröffentlicht eine Zusammenstellung des Appendicitismaterials dieses 
Hospitals, deren Ergebnisse er mit denen der von der Berliner Medi¬ 
zinischen Gesellschaft für 1907 veranstalteten Samraelforschung über 
die Blinddarmentzündungen in Gross-Berlin vergleicht. Indem sich 
Bauer an den Bericht hält, den ich im Aufträge der Kommission, welche 
diese Sammelforschung bearbeitet hat, erstattet habe, (diese Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 26 u. 27), kritisiert er diesen Bericht hauptsächlich in 
zwei Punkten, in bezug auf welche er bei der statistischen Verarbeitung 
seines Materials zu anderen Ergebnissen gelangt sei: 

ad 1. hinsichtlich der Häufigkeit der Rezidive, welche von mir auf 
31,3 pCt. angegeben worden ist, während Bauer 60 pCt. für seine Fälle 
herausrechnet. Wie er zu dieser höheren Zahl gelangt ist, gibt Bauer 
ausdrücklich an: durch genaueres wiederholtes eigenes Befragen der 
Patienten nach voraufgegangenen Anfällen, wobei er aber nicht nur ty¬ 
pische, sondern auch „unbestimmte“ Anfälle, ja sogar „dyspeptisehe 
Beschwerden“ (sic!) mitzählt. Die Präzedenz typischer Anfälle beträgt 
48 pCt., die der übrigen 12 pCt. Hier liegt die Quelle für eine Differenz 
der Auffassungen, welche einen Vergleich verschiedener Statistiken über¬ 
haupt unmöglich macht. Die Kommission, welche die Berliner Saramel- 
forschung bearbeitet hat, ist von dem Grundsatz ausgegangen, für die 
Statistik die subjektiven Angaben der Kranken nur soweit zu verwerten, 
als sie unbedingt zuverlässig erscheinen. Wenn man jedweden Bauch¬ 
schmerz, wie es heute leider so oft geschieht, als verdächtiges Symptom 
einer Appendicitis ansieht, dann verliert man für eine wissenschaftliche 
Erörterung der Frage den Boden unter den Füssen. Wir haben den 
Standpunkt eingenommen, dass im Allgemeinen eine Appendicitis, als 
wirklich vorhanden gewesen, nur dann angenommen werden darf, wenn 
von einem Arzte diese Diagnose gestellt war. Dass man retrospektiv 
bei den meisten Kranken viele Angaben hineinexaminieren kann, ist hin¬ 
länglich bekannt. Die Berliner Statistik mag in ihren Ergebnissen hie 
und da unzulänglich sein, aber sie ist wenigstens exakt angestellt und 
hat für ihre Berechnungen nur Tatsachen, keine Vermutungen verwertet. 

ad 2. bezweifelt Bauer die Richtigkeit des Ergebnisses der Berliner 
Sammelforschung, dass die generelle Frühoperation am ersten und 
zweiten Tage in der Praxis undurchführbar ist. Während wir ermittelt 
haben, dass von den 2366 ins Krankenhaus eingelieferten Fällen nur 
10,8 pCt. am ersten, 12,2 pCt. am zweiten Tage der Krankheit sich be¬ 
fanden, im ganzen also Dur 23 pCt. aller Fälle für eine Frühoperation 
in Frage kamen, hat Bauer io seinem Hospital 32,6 pCt. der Fälle am 
ersten und 23,5 pCt. am zweiten Krankheitstage, im Ganzen also 56,1 pCt. 
der Erkrankungen für eine Frühoperation geeignet zur Aufnahme be¬ 
kommen. Er sehliesst daraus, „dass es wirklich möglich ist, in einer 
sebr grossen Zahl von Fällen das Prinzip der Frühoperation durchzu¬ 
führen!“ Bauer bemerkt gar nicht, wie er sich damit selbst wider¬ 
spricht. „Seine sebr grosse Zahl von Fällen“ sind nur 56.1 pCt. Kann 
ein Grundsatz als erwiesen erachtet werden, wenn er in der Hälfte der 
Fälle durchgeführt ist? Dann spricht doch noch die andere Hälfte mit 
demselben Gewicht der Ueberzeugung gegen die Möglichkeit des Prinzips! 

Bauer erteilt auf Grund der Ergebnisse seiner Statistik den Rat, 
alle Appendioitisfälle ohne Unterschied der Frühoperation zu unterwerfen. 
Gerade Bauer’s Statistik aber gibt dafür gar keine hinreichende Begrün¬ 
dung ab. Denn in Gruppe I, hat er alle akuten Appendicitiden ohne 
Peritonitis oder mit nur seröser Peritonitis zusammengestellt; es sind 
658 Fälle, von denen 393 operiert, 265 nicht operiert sind. Von letzteren 
ist keiner gestorben, von ersteren dagegen zwei! Das ist doch gewiss 
eine glänzende Bestätigung der von mir seit Jahren und auch in dem 


Bericht der Sammelforschung vertretenen Ansicht, dass die „leichten“ 
d. h. die ohne peritoneale Reizerscheinungen verlaufenden Fälle einer 
Operation nicht bedürfen, um zu heilen, und bei interner Behandlung 
zum mindesten dieselben Aussichten haben, als bei operativer Behandlung, 
welche übrigens bei Bauer am ersten Tage der Erkrankung die auffallend 
hohe Ziffer von 2,6 pCt. Mortalität gehabt hat. In der Berliner Sammel¬ 
forschung hat die interne Behandlung bei 1144 akuten, nicht operierten 
Fällen, unter denen sich auch manche schwere Erkrankungen befanden, 
nur eine Gesaratmortalität von 1,6 pCt. aufzuweisen. In Gruppe 3 hat 
Bauer alle akuten Appendicitiden mit begrenzter eitriger Peritonitis 
zusammengestellt: von den 17 nicht operierten Fällen ist keiner gestorben, 
von den 192 Operierten dagegen 9. 

Auch wenn man von den Ergebnissen in Gruppe 3 ganz absieht, 
so hat also Bauer gerade auf Grund seiner eigenen Statistik ganz gewiss 
nicht das Recht, die interne Behandlung der „leichten“ Fälle als schäd¬ 
lich und gefährlich zu proklamieren. Mit dieser Beweisführung hat Bauer 
demnach keine meiner Schlussfolgerungen, wie er wähnt, umgestossen, 
sondern sie teilweis recht kräftig unterstützt. Im übrigen wird ja die 
Zukunft lehren, ob der von Bauer noch vertretene radikale chirurgische 
Standpunkt — er hat ausser 1144 akuten Fällen auch noch 217 chro¬ 
nische operativ behandelt, während z. B. in Gross-Bcrlin’s Krankenhäusern 
neben 1344 akuten Fällen nur 97 chronische operiert wurden — sich in 
der Praxis behaupten wird. 

Die Perityphlitismortalität wird nicht dadurch herab¬ 
gedrückt werden, dass alle Fälle unterschiedslos zurOperation 
gebracht werden, sondern dadurch, dass die schweren Fälle 
möglichst frühzeitig operiert werden. 

Die Appendicitis aber von dem Schrecken zu befreien, der ihr noch 
anhaftet, dazu trägt die immer wieder erneute Verbreitung des Schreck¬ 
gespenstes von den leichten Fällen, die plötzlich und unvermittelt schwer 
werden, nicht bei. Diese seltenen Fälle, die sich in der Literatur — 
im Gegensatz zu Bauer’s Behauptung — in detaillierter, kontrollier¬ 
barer Darstellung ausserordentlich spärlich finden und auch in der 
Berliner Sammelforschung vollkommen fehlen, werden meist nur von 
Mund zu Mund getragen und dadurch lawinenartig aufgebauscht. Wenn 
man einmal Gelegenheit hat, solche Fälle nachzuprüfen, dann zeigt sich 
meist, dass unzulängliche Beobachtung oder falsche Deutung der Krank- 
heitserseheinuugen Vorgelegen hat. Auch die summarische Schilderung, 
welche Bauer selbst von solchen Fällen entwirft (S. 49 vorletzter und 
namentlich letzter Absatz), beweist von neuem die hinlänglich bekannte 
Tatsache, in wie hohem Maasse die Diagnose und Auffassung eines 
Krankheitsfalles von dem subjektiven Ermessen des einzelnen Arztes 
abhängig ist. 


Die Zukunft der Medizinalabteilung. 

Der lange gehegte Plan einer Entlastung des Kultus¬ 
ministeriums scheint jetzt in der Tat greifbare Gestalt anzunehmen. 
Seit vielen Jahren wird darüber geklagt, dass die gegenwärtige kompli¬ 
zierte Zusammensetzung dieses Ressorts — Unterrichts-, geistliche und 
Medizinal-Angelegenheiten — an eine zentrale Leitung zu grosse Anforde¬ 
rungen stelle; und bekanntlich hat vor langer Zeit schon Althoff die 
Anregung gegeben, aus diesem Grunde die geistlichen Angelegenheiten, 
die ja im Ministerium ausschliesslich nach ihrer rechtlichen und 
finanziellen Seite hin bearbeitet werden, abzuzweigen und dem Justiz¬ 
ministerium anzugliedern — ein Plan, der bei den engen Beziehungen 
zwischen Kirche und Volksschule vielfachen Widerspruch gefunden hat. 
Man ist also wieder darauf zurückgekommen, die Medizinalabteilung 
loszulösen. Ihr neues Heim soll dann das Ministerium des Innern bilden, und 
es würde damit ein Zustand geschaffen werden, wie er bereits in Preussen 
zu Anfang des vorigen Jahrhunderts bestanden hat, und wie er in zahlreichen 
Staaten — Bayern, Sachsen, Württemberg, Hessen, Oesterreich, Russland — 
tatsächlich noch besteht. In Preussen hat man sieb 1817 entschlossen, zu¬ 
nächst den wissenschaftlichen Teil der Medizinalverwaltung, also alles, 
was die Ausbildung der Aerzte betrifft, dem Kultusministerium anzugliedern; 
später wurde dann, da sich Unzuträglichkeiten aus der Trennnung zwischen 
Wissenschaft und Praxis ergaben, auch die eigentliche Medizinalverwaltuug 
vom Kultusministerium mitübernommen, und diese Vereinigung, die nun 
seit über 60 Jahre besteht, hat, wie man angesichts der hervorragenden 
Leistungen unserer Medizinalabteilung gewiss aussprechen darf, sich so 
gut bewährt, die fortdauernde Fühlung der Praxis mit allen Fortschritten 
der medizinischen Wissenschaft so gute Früchte für die Aerzte wie für 
den Staat getragen, dass man eigentlich eine Loslösung der Medizinal¬ 
abteilung vom Kultusministerium nur mit Bedauern sich vollziehen 
sehen kann. 

Immerhin, — es ist im ganzen mehr eine ressorttechnische, als eine 
prinzipielle Frage, ob die Medizinalverwaltung dem oder jenem Ministerium 
untersteht. Manche glauben sogar, dass sie sich nach der Loslösung 
freier und selbständiger entfalten könne. Virchow wies, als es sich 
früher schon um die gleiche Frage handelte, darauf hin, dass die 
Veterinärmedizin einen gewaltigen Aufschwung genommen habe, als 
sie in das Bereich des Landwirtschaftsministeriums überging — wobei 
freilich zu beachten ist, dass damals auch die tierärztlichen Hoch¬ 
schulen mitübernommen wurden, während natürlich die medizinischen 
Fakultäten bei der Unterrichtsabteilung verbleiben müssten. Auch die 
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vorhin schon erwähnte Analogie mit anderen Staaten lehrt ja, dass eine 
fruchtbare Arbeit der Medizinalabteilung auch im Ressort des Innern 
wohl möglich ist. Aber diese Beispiele lehren auch etwas anderbs. 

In Sachsen wie in Bayern bestehen neben den Medizinalabteilungen 
medizinisch-wissenschaftliche Gremien, welche mit grosser Selbständigkeit 
ausgestattet sind: sowohl das sächsische „Landes-Medizinal-Kollegium“ 
wie der bayerische „Obermedizinalausschuss“ unterstehen direkt dem 
Minister des Innern, und — was uns die Hauptsache scheint — an 
ihrer Spitze stehen Aerzte. Und diese Beispiele werden, so hoffen 
wir, bei der Neuordnung der Dinge in Preussen nicht übersehen werden. 
Mag immerhin die Loslösung aus der bisherigen Gemeinschaft ihre Be¬ 
denken haben, mögen sich io den Einzelheiten, z. B. für die Arbeiten 
der Untersuchungsämter, die wissenschaftliche Erforschung und Be¬ 
kämpfung der Seuchen mancherlei Schwierigkeiten ergeben — das Haupt¬ 
interesse für die Aerzte muss sich unseres Erachtens dahin richten, dass 
künftig der Medizinalabteilung und der wisssenschaftlichen Deputation 
für das Medizinalwesen in Preussen in erster Linie ärztliche Kräfte vor¬ 
stehen. Mindestens müsste man verlangen, dass, falls ein Jurist zum 
Direktor ernannt wird, ihm ein koordinierter ärztlicher Direktor zur 
Seite steht. Wenn beim Arbeitsministerium technische Direktoren erfolgreich 
tätig sind, warum sollte nicht auch in ärztlichen Angelegenheiten dem 
Fachmann die wesentlichste Entscheidung zufallen? Bringt uns die Neu¬ 
gestaltung der Abteilung diese Reform, erhöht sie in jeder Hinsicht die 
Bedeutung des ärztlichen Einflusses auf die Gestaltung der hygienischen 
Fragen, schafft sie im Zusammenhang damit auch für die höchste wissen¬ 
schaftliche Instanz, die „wissenschaftliche Deputation“, den ärztlichen 
Vorsitz, so wird man sich über die Bedenken der Trennung und die 
Schwierigkeiten, die von mancher Seite für Aus- und Fortbildung der 
Aerzte erwartet werden, eher hinwegsetzen können. Sollte man aber um¬ 
gekehrt daran denken, bei der Ueberführuog der Medizinalabteilung an das 
Ministerium des Innern nicht nur nicht einen Fachmann an die Spitze 
zu stellen, sondern den Einfluss der Fachmänner etwa noch zu schwächen, 
dann sollte man lieber alles beim Alten lassen. Denn die gewünschte 
Entlastung des Kultusministers würde durch die Abtrennung der 
Medizinalabteilung doch nicht oder wenigstens nicht in dem erhofften 
Maasse erfolgen. 

Man hat in diesen letzten Tagen den Geist Hufe 1 and’s viel zitiert; 
mehr als durch Worte würde man die Erinnerung an ihn durch eine 
solche, in seinem Sinne gehaltene Tat ehren! P. 


Therapeutische Notizen. 

Ueber Peristaltin. Von P. Pietsch, Tierarzt in Oberneukirch. 
Das Peristaltin ist ein wasserlösliches Glykosid der Cascara sagrada- 
Rinde. Es hat nicht die chemischen Merkmale der Anthrazenderivate, 
auf deren Vorhandensein inan die Wirkung der gebräuchlichsten Abführ¬ 
mittel (Aloe, Rhabarba, Senna etc.) zurückführte. Aus seinen Beob¬ 
achtungen an Kaninchen, Hunden und Pferden hat Verf. festgellt, dass 
das Mittel, peros gegeben, erst nach mehreren Stunden, und zwar relativ 
milde, wirkt. Es treten im Verlaufe eines Tages etwa 2—3 Stühle von 
geringgradiger Dünnflüssigkeit auf. Gesunde Nieren werden, abgesehen 
von der gegen Abführmittel besonders empfindlichen Kaninchenniere, 
nicht gereizt; auch subcutan kann das Mittel mit gutem Erfolge und 
ohne Nachteil für die Nieren verwandt werden. (Therapeut. Monatsh., 
Januar 1910.) H. Knopf. 


Dreuw-Berlin hat in seiner Poliklinik für Hautkrankheiten Unter¬ 
suchungen mit der innerlichen Darreichung von Es ton, der schwer¬ 
löslichen essigsauren Tonerde, angestellt. Das Mittel leistet gute Dienste 
zur Behandlung der Obstipation und zur Behandlung aller infektiösen 
Erkrankungen des Magendarmkanals und der Sexualorgane. D. gab 
sulfathaltige Tabletten des Estons in einer Dosis von 2—5 g pro die. 
(Med. Klinik, 1910, No. 3.) _ Glaserfeld. 


Kalium hypermanganicum cryst. als gewebezerstörendes 
Mittel. Von J. Finck-Charkow. „Allen anderen Aetzmitteln weit 
überlegen.“ „Zur Vernichtung zirkumskripter (auch multipler) hart¬ 
näckiger oder bösartiger Hauterkrankungen von geringer Ausdehnung.“ 
Das zu behandelnde Hautstück wird mit Heftpflaster umklebt, auf dieses 
kommt das K. h.-Depot, darauf wieder Heftpflaster. Die Wirkung beruht 
auf entstehender KOH. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) 

Bleichroeder. 


Die kombinierte Quecksilber- und Arsenbehandlung bei 
Syphilis. Von F. J. Lambkin-London. Verf. hat bei frühzeitiger 
Anwendung von Quecksilber- und Arseninjektionen keine giftigen Wir¬ 
kungen bemerkt und ist von dem Nutzen dieser Behandlung völlig über¬ 
zeugt. Er verwendet Quecksilberatoxylat von Greff nur intramuskulär, 
nicht subcutan, suspendiert in einer Mischung von Kreosot, Kampfer¬ 
säure und Palmitin im Verhältnis von 1 -}- 3. Davon injiziert er am 
1. und 4. Tage 0,04, am 7. und 14. Tage 0,08 g usw. bis zu 8 In¬ 
jektionen. Dann ein Monat Pause und Wiederholung derselben Ein¬ 
spritzungen. Angefügt sind 30 Krankengeschichten, aus denen die Wirk¬ 
samkeit der Methoden hervorgeht. (Lancet, 1. Januar 1910, No. 4505.) 

Weydemann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Das von Prof.Posn er gegen sich selbst beantragte Disziplinar¬ 
verfahren in Sachen der „russischen Konsultationen“ ist nach eingehender 
Beweisaufnahme seitens des zuständigen „Disziplinarhofes für nichtrichter¬ 
liche Beamte“ am29. v. M. durch vollständige Freisprechung erledigt worden. 

— Die Hundertjahrfeier der Hufelandischen Gesellschaft 
hat einen ungewöhnlich glänzenden Verlauf genommen. Die Festsitzung 
brachte durch die Reden der Herren v. Hansemann, Strauss und 
Brieger, deren Wortlaut unsere Leser in dieser Nummer finden, eine höchst 
würdige Ehrung des Stifters, und das Festmahl am 2. d. M. ergänzte die 
ihm gezollten Huldigungen durch zahlreiche vortreffliche Trinksprüche, 
in der die Herren Bumm (für die Fakultät), Senator (für die 
Berliner medizinische Gesellschaft), Kraus (für den Verein für innere 
Medizin), Brieger (für die Baineologische Gesellschaft), May et (für 
die Gesellschaft für soziale Medizin) der jubilierenden Gesellschaft 
gratulierten. Dem Mahle wohnten auch zahlreiche Nachkommen Hufe- 
land’s bei, welche Herr Ewald (selbst zur Familie gehörig) in wirk¬ 
samer Rede begrüsste. Um das ganze, ausserordentlich gelungene 
Arrangement der Feier haben sich die Herren Strauss, Ruhe mann 
und Peyser besonders verdient gemacht; ersterem verdanken wir auch 
eine, gemeinsam mit Herrn Ri gl er-Leipzig herausgegebene Sammlung, 
z. T. noch unedierter Hufeland’scher Aphorismen; Herr Rubemann 
steuerte mehrere poetische Gaben bei und Herr Peyser gab namentlich 
in dem kleinen Heftchen zur Makrobiotik eine Probe seines unerschöpf¬ 
lichen Humors. 

— Wenige Tage nach dem Säkularfest der Hufelandischen Gesell¬ 
schaft begeht auch die Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in 
Berlin ihr 100 jähriges Jubiläum; die Feier wird sich, dem Charakter der 
Gesellschaft entsprechend, auf ein Festmahl der Mitglieder und ihrer 
Damen am 6. d. M. beschränken. Doch wird eine Festschrift, auf die wir 
noch zurückkoramen werden, die Entstehung und Entwicklung der 
Gesellschaft darstellen und die in ihr enthaltenen Biographien sämt¬ 
licher Mitglieder seit 1810 werden reiches Material zur Geschichte der 
Medizin in Berlin erbringen. 

— In der Sitzung der Gesellschaft der Charite-Aerzte am 
3. Februar 1910 sprach Herr Flemming über das Vorkommen sogenannter 
Trachomkörperchen (mit Demonstrationen). Diskussion: die Herren 
Greef, Kirchner. Herr Heubner hielt einen Vortrag über chronische 
Nephritis im Kindesalter. Diskussion: Herr Kirchner, Herr Heubner. 
Sodann berichtete Herr Gudzent über einen Fall von postdiphtherischer 
Blasen- und Darmlähmung. In der Diskussion sprachen die Herren 
Eckert, Heubner, Gudzent. 

— Der 31. Balneologenkongress tagte hier unter dem Vorsitz von 
Geh.-Rat Brieger vom 30. Januar bis zum 2. Februar. 

— Vom 3.—7. Oktober 1910 tagt zu Berlin im Hause der Ab¬ 
geordneten der von dem deutschen Verein für Psychiatrie vorbereitete 
IV. Internationale Kongress der Fürsorge für Geisteskranke. 
Mit dem Kongress wird eine Ausstellung der Fürsorge für Gemüts-, 
Geistes- und Nervenkranke verbunden sein, die eine vollständige Ueber- 
sicht über die in den letzten 3 Dezennien auf diesem Gebiete in Deutsch¬ 
land gezeitigten Fortschritte und einen orientierenden Ueberblick über 
die in anderen Kulturstaaten geschaffenen Einrichtungen gewähren soll. 
Anmeldungen an Herrn Prof. Dr. Boedeker, Schlachtensee-Berlin, 
Fichtenhof. 

— Die Deutsche Vereinigung für Krüppelfürsorge (Geschäfts¬ 
stelle: Berlin S. 59, Fontane-Promenade 10) erlässt einen Aufruf zum 
Beitritt. Es gibt im gesamten deutschen Reiche an jugendlichen Krüppeln 
der armen Bevölkerung mindestens 100000. Von ihnen sind nach ärztlichem 
Urteil der Aufnahme in ein Krüppelheim bedürftig 56 000. Es sind aber 
in den 39 Krüppelheimen Deutschlands an Betten nur vorhanden 3371. 
Der Aufruf wendet sich an alle, die hier helfend mitwirken können*. 
Aerzte, Lehrer, Geistliche, an die Einrichtungen für soziale Hilfe, an die 
staatlichen und kommunalen Verbände. Der Verein, dem man mit einem 
Beitrag von 15 M. sich anschliessen kann, gibt eine Zeitschrift für 
Krüppelfürsorge heraus (Red. Dr. Biesalski) und wird in der Oster¬ 
woche ds. J. den ersten Deutschen Kongress für Krüppel¬ 
fürsorge (Vorsitz.: Geh. Obermed.-Rat Dietrich) in Berlin abhalten. 

— Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft erlässt ihr Einladungs¬ 
rundschreiben zum sechsten Kongress auf Sonntag, den 3. April 1910 
in Berlin im Langenbeckhause. Die Ausschusssitzung findet am Sonnabend, 
den 2. April, abends 7 Uhr pünktlich, im Langenbeckhause statt. Die 
Eröffnungs- und Geschäftssitzung beginnt am Sonntag, den 3. April, 
9 Uhr präzise. Vorträge und Demonstrationen werden möglichst um¬ 
gehend an den Schriftführer der Gesellschaft, Herrn Dr. Immelmann, 
Berlin, Lützowstr. 72, erbeten. 

— Der Zentralverband der Baineologen Oesterreichs hat 
beschlossen, im Anfang Oktober ds. J. einen wissenschaftlichen Kon¬ 
gress in Salzburg abzubalten. 

— Prof. Hermann Strauss, unser langjähriger geschätzter Mit¬ 
arbeiter, ist zum dirigierenden Arzt der inneren Station des Kranken¬ 
hauses der jüdischen Gemeinde zu Berlin gewählt; derselbe trat sein 
Amt am 3. d. M. an. Dr. Bruno Wolff (bekanntlich ein Sohn des ver¬ 
storbenen Chirurgen Julius Wolfl), bisheriger Leiter der gynäkologischen 
Poliklinik wurde zum Leiter der neu zu errichtenden stationären gynäko¬ 
logischen Abteilung ernannt. 
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— Ara 2. d. M. starb, 76 Jahre alt, der bekannte Anatom, Geh. Med.- 
Rat Wilhelm Krause, früher ausserordentlicher Professor in Güttingen, 
nach seiner Uebersiedelung hierher als Privatdozent in der medizinischen 
Fakultät und Laboratoriums Vorsteher am anatomischen Institut tätig. Neben 
seinen zahlreichen Einzelpublikationen hat sich Krause namentlich durch 
sein ausgezeichnetes Handbuch der menschlichen Anatomie bekannt ge¬ 
macht, welches, obwohl ursprünglich nur eine Neubearbeitung des Werkes 
seines Vaters, des Anatomen Carl Friedrich Theodor Krause in Han¬ 
nover, meist eigene Untersuchungen in origineller Darstellung enthielt. 
Seine ausgebreiteten literarischen Kenntnisse machten ihn zu einem der 
tüchtigsten Mitarbeiter des Virchow’schen Jahresberichtes, in welchem er 
den Abschnitt der descriptiven Anatomie und Histologie seit laugen 
Jahren in mustergiltiger Weise bearbeitete. 

Brüssel. Der Begründer und Chefredakteur des Journal medical 
de Bruxelles, Dr. Pechere, ist von der Leitung zurückgetreten. 

— Wie die preussische Regierung seit einigen Jahren, so wendet 
jetzt auch der Hamburgische Senat dem Hebammenwesen seine Auf¬ 
merksamkeit zu. Er will eine Versorgungskasse für Hebammen 
gründen und diese durch einen erheblichen Zuschuss sicher stellen. 

— Das Studium der Medizin in der Schweiz soll einer 
Reorganisation unterzogen werden. Dabei steht im Vordergrund die 
Frage, soll ein praktisches Jahr, ähnlich wie in Deutschland, ein¬ 
geführt werden? Herr Dr. Eugen Bircher hielt darüber in der Aar- 
gauer medizinischen Gesellschaft einen Vortrag, in welchem er dem 
Berner Bund zufolge nachstehende Forderungen aufstellt: 1. Für Spezial¬ 
ärzte ist der Ausweis über eine gewisse spezialärztliche Ausbildung zu 
verlangen. 2. Im Unterrichte der naturwissenschaftlichen Fächer sei 
speziell das Hauptgewicht auf die für den Arzt wichtigen Tatsachen zu 
verlegen. 3. Die für die Ausbildung wünschenswerte praktische 
Tä ti gk ei t istin die Unter assistentenzeit vor dem Staatsex amen 
und nicht als praktisches Jahr nach dem Staatsexamen zu 
verlegen. Durch die Einführung der praktischen Tätigkeit soll die Studien¬ 
zeit von 10 Semestern nicht verlängert werden. 4. Der vorgesehene 
intensivere Unterricht in Kinderheilkunde, Arzneimittellehre usw. wird 
begrüsst; er soll jedoch nicht auf Kosten der Hygiene geschehen. 

5. Die jetzige Examenordnung ist in dem Sinne abzuändern, dass die 
Schlussprüfung mehr praktischer und weniger theoretischer Natur wird. 

6. Es sei in den jetzigen Militärdienstverhältnissen der Mediziner eine 
Aenderung zu erstreben, dass gewisse Dienste eventuell vor dem Staats¬ 
examen absolviert werden können. Aehnliehe Anschauungen fanden 
sich im vorigen Sommer schon in den Schweizer Zeitungen vertreten, 
dabei wurden namentlich die in Deutschland mit dem praktischen Jahr 
bisher gemachten Erfahrungen als nicht ermutigend bezeichnet. 

— Das Preussische Ministerialblatt für geistliche etc. Angelegen¬ 
heiten vom 1. Februar veröffentlicht den Erlass des Herrn Ministers 
vom 13. Januar 1910 über den Verkehr mit Arzneimitteln, bzw. 
vom 7. Januar 1910 über die Prüfung von Personen, welche die 
Genehmigung zum Handel mit Giften nachsuchen. 

Leipzig. Dr. Max Goetz ist zum ausserordentlichen Mitglied und 
San.-Rat Dr. Dippe als Stellvertreter ins Landes-Medizinalkollegium 
berufen. 

— ln Kiew ist das medizinische Institut für Frauen einge¬ 
weiht worden. 

— Das Erholungsheim in Gross-Beesten ist von den Orts¬ 
krankenkassen von Wilmersdorf, Tempelhof und Friedenau angekauft worden. 

— Der Berliner Verein für Volkshygiene hat eine begrüssens- 
werte Einrichtung getroffen. Er hat einen Nachweis billigen Ferienaufent¬ 
haltes eingerichtet, um den weniger Bemittelten den Aufenthalt in gesunder 
und schöner Gegend zu ermöglichen. Ausserdem will der Verein schwäch¬ 
lichen Knaben und Mädchen, die die Volksschule absolviert haben, Er¬ 
holungsstätten auf dem Lande bei gleichzeitig mässig anstrengender Arbeit 
verschaffen. 

— Eine Studentenkolonie soll in Dahlem ins Leben gerufen werden. 

— Der in Chile wohlbekannte, aus Nürnberg stammende Arzt, 
Karl v. Förster, ist in Haiterbach (Württemberg) gestorben. 

Hochschuln achrichten. 

Berlin. Privatdozent Dr. Paul Schuster erhielt den Professortitel. 

Giessen. Dr. Thies hat sich für Chirurgie habilitiert. 

München. Für Augenheilkunde habilitierte sich Dr. Rudolf 
Schn eider. 

Freiburg. Die baineologische Gesellschaft in Berlin ernannte 
Geheimrat Bäumler zum Ehrenmitglied. 

Strassburg. Den Professortitel erhielten die Privatdozenten 
Dreifuss, Landolt, Funke und Adrian. 

Paris. Prof. Bouchard tritt in den Ruhestand. 

Wien. Dr. Scherber hat sich für Haut- und Geschlechtskrank¬ 
heiten habilitiert. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. Brüggemann in Bromberg. 

Rote Kreuz-Medaille 1. Kl.: Generalstabsarzt der Armee, Prof. Dr. 
v. Schjerning in Berlin. 


Rote Kreuz-Medaille 2. Kl.: Generalarzt Dr. Villaret in Berlin. 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Prof. Dr. Bessel-Hagen und 
Prof. Dr. Karewski in Charlottenburg, Aerztl. Direktor der Charite 
Generalarzt Dr. Scheibe und Generalarzt z. D. Dr. Grossheim in 
Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Böhr in Lübben, Dr. G. Neu mann in 
Sommerfeld i. L., Dr. Pochat in Swinemünde, San.-Rat Dr. Grubert 
io Falkenburg i. P., San.-Rat Dr. Boden stein in Kolberg, Dr. 
K. Schönstedt in Posen, Dr. J. Ni rasch in Schmiedeberg i. Schl., 
Kreisärzte Geh. Med.-Rat Dr. Fielitz in Halle a. S., Med.-Rat Dr. 
Kluge in Wolmirstedt und Med.-Rat Dr. Lotze in Osterode a. H., 
Dr. Förster in LaboD, Dr. A. Wilde in Kiel, Dr. G. Schreher 
und Dr. 0. Schräder in Wiesbaden, Dr. J. Wolters in Coesfeld, Dr. 
E. Schröter in Gronau i. W., Dr. J. Braschoss in Gevelsberg, San.-Rat 
Dr. Himmelreich in Wetter, Dr. Th. Kruth in Langerwehe, Geh. 
San.-Rat Prof. Dr. Lent in Cölu, Dr. G. A. Braune in Einsiedel, Dr. 
A. Kindl er in Grossschweidnitz, Dr. A. Woerz in Ravensburg, Geh. 
Rat Prof. Dr. Bäumler in Freiburg i. B., Bezirksarzt Dr. Rittstieg 
in Breisach, Stabsarzt Dr. Weber in Rastatt, Dr. F. Schneider in 
Blankenhain i. Th., Dr. K. Buzer in Meiningen, Oberstabsarzt Dr. 
Cammert in Altenburg, Dr. M. Fries in Coburg, Dr. 0. Carl in 
Gera (Reuss), Dr. F. Wex in Lübeck, Dr. H. Hünerhoff in Lilien¬ 
thal, Generalarzt Prof. Dr. Lasser und Dr. K. Steidl in Strassburg 
i. E., Oberstabsarzt Dr. Reischauer in Metz, Dr. F. Lutter in 
St. Avold, Frau Geh. Med.-Rat Färber in Kattowitz. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Sandhop von Koschmin nach Marien¬ 
werder. 

Ernennung: der bisherige ordentl. Professor Dr. Ph. Jung in Erlangen 
zum ordentl. Professor in der medizinischen Fakultät der Universität 
zu Göttingen. 

Zu besetzen: Kreisarztstelle in Koschmin i. P. 

Niederlassungen: B. Drechsler in Tütz i. Westpr., Dr. J. Marggen- 
dorff in Demmin, Dr. V. Brandes und Dr. E. Ritter in Hildes¬ 
heim, Dr. H. Rothschild in Gudensberg, Dr. L. A. Koch in Sterb¬ 
fritz, Dr. 0. Veit und Dr. H. Kleinscbmidt in Marburg, Dr. R. 
Schneider in Windecken, Dr. M. Bressler in Cassel. 

Verzogen: Dr. F. Hercher von Schmolsin nach Ahlen, Dr. A. Roberg 
von Stettin, Dr. M. Chastin et von Wolbeck, Dr. H. Neuhann von 
Rheine und F. Quetsch von Darmstadt nach Münster i. W., Dr. 
J. Fresen von Winterberg nach Recklinghausen, Dr. P, Deutel¬ 
moser von Recklinghausen nach Rotthausen, Dr. J. B. Hohenkirch 
von Münster i. W. nach Cöln, Dr. A. Schräder von Recklinghausen 
nach Dorsten, Dr. M. Borchmeyer von Herten nach Recklinghausen 
Dr. A. Haffner von Neuenahr uach Hohenstadt, K. R. Fievet und 
Dr. 0. Bader von Bernburg nach Düsseldorf, Dr. J. F. Reuter von 
Büllingen nach Geresheim, Dr. E. Knotte von Berlin nach Relling¬ 
hausen, Dr. J. Rubin von Freiburg i. Br. nach Esseu, H. Liniger 
und 0. Wolf von Düsseldorf nach Bonn, Dr. F. Borchert von Lau- 
kischken, Dr. H. Heimann und Dr. Th. Schmidt von Berlin, Dr. 
R. Schlag von Friedeberg, N.-M., Dr. Ch. Thomsen von Müllrose, 
Dr. L. Weissbrenner von Görbersdorf, Dr. L. Becker von Nieder¬ 
breisig, Dr. Püschel von Giersdorf nach Krojanke, Dr. K. Göde von 
Lessen nach Bromberg, Dr. P. Meyer von Ramsbeck, Dr. S. Kieve 
von Königsberg i. Pr. und M. Böttcher von Schwetz nach Graudenz, 
Dr. W. Pritzel von Königsberg i. Pr. nach Strasburg i. Westpr., Dr. 

O. Görlach von Anklam nach Ferdinandshof, Dr. E. Walter von 
Berlin nach Marburg, Dr. Dun bar von Rinteln nach Usedom, Dr. 

P. Kestner von Waltershausen nach Grund, Dr. E. Meyer von 
Grund nach Hannover, K. Hüttner von Salzgitter nach Ilsenburg 
a. H., Dr. 0. Eise von Mainz nach Salzgitter, Dr. R. Blaschy von 
Bitsch nach Goslar, Dr. A. Ferge von Braunschweig, Dr. 0. Lob 
von Cassel, Dr. B. Oppler von München, Dr. A. Rumpel von 
Tübingen und Dr. W. Rath von Hannover nach Göttingen. 

Gestorben: Dr. P. Thieme in Salzgitter, San.-Rat Dr. Harms in 
Northeim. 


Berichtigung. 

In dem Aufsatz über „Perityphlitis auf der linken Seite“ von 
F. Karewski, No. 5 dieser Wochenschrift, lies: 

S. 195, rechte Spalte, Zeile 59: G. Sch. statt Gr. S. 

Zeile 66: 20. VIII. 00 statt 23. VII. 01. 

S. 196, linke Spalte, Zeile 11: eine statt einer. 

S. 197, linke Spalte, Zeile 50: einfacher statt einfacherer. 

S. 198, linke Spalte, Zeile 2: Adhäsionen statt Adhäsion. 

Zeile 26: es statt sie. 

Zeile 42: ihm statt ihnen, 
rechte Spalte, Zeile 39: eröffnen statt eröffnet. 

S. 196, rechte Spalte, Zeile 51 muss „auf“ fortfalien. 


Herr Priv.-Doz. Dr. Glässner-Wien ersucht uns, darauf hinzu¬ 
weisen, dass die in den Literaturauszügen, No. 5 dieser Wochenschrift, 
S. 214 referierte Aibeit „Gallensäuren als Abführmittel“ neben dem 
dort erwähnten Herrn Gustav Singer auch Herrn Glässner zum 
Verfasser hat. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 


Redaktion: 

Prof. Dr. C. Posner ond Dr. Hans Rohn. 


Expedition: 

August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 14. Februar 1910. 


M 7 . 


Siebenundvierzigster Jahrgang. 


I n H 

Originalien: Mosler: Ueber rheumatische Entzündung der serösen Häute 
(sogenannte Polyserositis rbeumatica). (Aus der ersten inneren Ab¬ 
teilung des städt. Rudolf Virchow-Krankenhauses Berlin.) S. 277. 
Bri eger: Demonstration zur Prognose des Carcinoms. (Aus der hydro¬ 
therapeutischen Anstalt der Universität in Berlin.) (Illustr.) S. 279. 
Schlesinger: Zur Motilitätsprüfung des Magens mittels Röntgen¬ 
strahlen. S. 280. 

Ehrmann und Stern: Mitteilungen zur Wassermann’schen Reaktion. 
(Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der Königlichen Uni¬ 
versität Berlin.) S. 282. 

Geis: Zur Verhütung des Irisprolapses nach der Staroperation 
ohne Iridektomie. (Aus der Breslauer Königl. Universitäts-Augen¬ 
klinik.) S. 285. 

Cohen: Augen Verletzung nach „Rasillit“. S. 286. 

Loewenthal: Die Wirkung der Radiumemanation auf den Menschen. 
S. 287. 

Kentzler: Weitere Beiträge zur Wirkung der Salzsäure auf die Art¬ 
eigenheit der Eiweissstoffe. (Aus dem Laboratorium der III. medi¬ 
zinischen Klinik iu Budapest.) S. 291. 

Federraann: Ueber die Desinfektion der Haut mit Jodtinktur. (Aus 
der Klinik und Poliklinik von Dr. Federmann-Berlin.) S. 293. 
Praktische' Ergebnisse. Epidemiologie. Klehmet: Einiges 
über Typhus. S. 294. 

Tugendreich: Zur Frage des mikroskopischen Nachweises der 
Säuglingsacidose. S. 297. 

Bttcherbesprechnngen : Rosemann: L. Landois’ Lehrbuch der Physiologie 
des Menschen. S. 297. (Ref. Schulz.) — Hertwig: Allgemeine 
Biologie. S. 297. Held: Die Entwicklung des Nervengewebes bei 
den Wirbeltieren. S. 298. (Ref. Poll.) — Bruck: Die Serodiagnose 
der Syphilis. S. 298. (Ref. Citron.) — Breus und Kolisko: Die 
pathologischen Beckenformen. S. 298. (Ref. Zuntz.) — Alexander 


Aus der ersten inneren Abteilung des städt. Rudolf 
Virchow-Krankenhauses Berlin (Director*. Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Goldscheider). 

Ueber rheumatische Entzündung der serösen 
Häute (sogenannte Polyserositis rheumatica). 

Von 

Dr. Ernst Mosler, 

Assistent der Abteilung. 

Dass die serösen Häute häufig beim akuten Gelenkrheumatis¬ 
mus in Mitleidenschaft gezogen werden, ist eine bekannte Tatsache. 
Man spricht von einer Komplikation durch Peri-, Eodocarditis oder 
Pleuritis. Dass aber diese multiple Serositis oft plötzlich zusammen 
auftritt and dann im Vordergrund der ganzen Erkrankung steht, 
und dass sie und nicht der Gelenkrheumatismus dem ganzen Krank- 
beitsbild das charakteristische Gepräge verleiht, ist, glaube ich, 
nicht allzu häufig entsprechend gewürdigt worden. Aus einer Ar¬ 
beit von Harras geht nur hervor, dass 57pCt. der Patienten mit 
akutem Gelenkrheumatismus Komplikation von Seiten des Herzens 
darbieten, von denen 7pCt. an akuter Pericarditis gelitten haben. 
Von einem gemeinsamen Auftreten von Pericarditis und Pleuritis 
ist hier gar nicht die Rede. 

Allein im Laufe der letzten 18 Monate sind auf der ersten 
inneren Abteilung des Rudolf Virchow-Kraukeohauses 15 derartige : 


ALT. 

und Krön er: Therapeutisches Taschenbuch der Nervenkrankheiten. 
S. 298. (Ref. Hirschfeld.) — Knapp: Der Scheintod der Neu¬ 
geborenen. S. 299. (Ref. Marx.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 299. — Pharmakologie. S. 299. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 299. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 299. — Innere Medizin. S. 300. 
— Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 302. — Kinderheilkunde. 
S. 302. — Chirurgie. S. 303. — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 303. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 304. — Augenheil¬ 
kunde. S. 304. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 304. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 304. — Technik und Diagnostik. 
S. 306. — Physikalische Methoden. S. 306. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Bönniger: Die Gastroptose und ihre Entstehung. 
S. 306. Levinsohn: Die Entstehung der Kurzsichtigkeit. S. 308. — 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten. S. 309. — Berliner militärärztliche Gesellschaft. 
S. 312. — Berliner ophthalmologische Gesellschaft. S. 312. 
— Breslauer chirurgische Gesellschaft. S. 313. — Aerzt- 
licher Verein zu Essen-Ruhr. S. 316. — Verein der Aerzte 
Wiesbadens. S. 317. — Medizinische Gesellschaft zu 
Giessen. S. 318. — Aerztlicher Verein zu Hamburg. S. 318. 
— Aerztlicher Verein zu München. S. 319. — K. k. Gesell¬ 
schaft der Aerzte zu Wien. S. 319. — Gesellschaft für 
innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. S. 319. — 
Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 320. — Aus englischen 
medizinischen Gesellschaften. S. 320. 

Lewin: Zum Impfstreit von Georg Sticker. S. 322. 

Privatdozenten auf Kündigung. S. 322. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 323. 

Amtliche Mitteilungen. S. 324. 


I Fälle zur Beobachtung gekommen, die sich leicht in zwei Gruppen 
scheiden lassen. Bei der ersten Gruppe ist die multiple Serositis 
im Verlaufe eines echten akuten Gelenkrheumatismus aufgetreten, 
der von vornherein schon der starken Gelenkaffektionen halber als 
ein äusserst schwerer angesehen werden musste. Nach verhältnis- 
I mässig langer Zeit, selten vor dem achten Tage nach der Gelenk¬ 
erkrankung, manchmal erst nach einem dreiwöchentlichen Bestehen 
der Gelenkerkrankung, entstand plötzlich unter weiter unten aus¬ 
zuführenden Symptomen eine doppelseitige Pleuritis und eine Peri¬ 
carditis, oft genug mit einer Endocarditis verbunden. Bei der 
zweiten Gruppe setzte das schwere Krankheitsbild überhaupt erst 
mit der multiplen Serositis ein. Die Geleukerkrankungen waren 
entweder von Anfang an nur unbedeutend, oder sie haben zwar in 
stärkerem Masse bestanden, sind aber, als es zur Bildung der mul¬ 
tiplen Serositis kam, bereits sehr zurückgegangen, manchmal fast 
abgeheilt gewesen. Gerade bei diesen Fällen ist das ganze Krank¬ 
heitsbild oft verwischt; und es ist dann nicht leicht, hier noch 
die rein rheumatische Natur des Leidens fesizustellen. Man denkt 
vor allem hier wohl leicht an eine Sepsis, besonders wenn die 
schwer erkrankten Patienten über ihre Anfangsbeschwerden keine 
sicheren Angaben machen können und sich der oft geringen rheu¬ 
matischen Gelenkschmerzen im Beginn der Erkrankung nicht mehr 
recht entsinnen wollen. 

Die klinischen Symptome der multiplen Serositis sind folgende. 
Wie schon gesagt, setzt bei beiden vorher unterschiedenen Gruppen 
: die Erkrankung plötzlich eiu. Während aber jene Patienten der 
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ersten Gruppe diese Erkrankung bei ihren ohnehin schon heftigen 
Gelenkschmerzen und dem länger andauernden Fieberzustand als 
eine äusserst lästige, schmerzhafte Komplikation empfinden, kommen 
die Patienten der zweiten Gruppe erst durch die Serositis zum Be¬ 
wusstsein einer ernsten Erkrankung. 

Der Patient klagt plötzlich über die heftigsten Stiche in der 
Herzgegend, die für die leiseste Berührung äusserst überempfind¬ 
lich geworden ist; über bis zur Orthopnoe sich steigernde Atem¬ 
not und mehr oder minder ausgeprägte Exarcerbation des schon 
vorhandenen Hitzegefühls. Eine sofort nach dem Auftreten dieser 
subjektiven Symptome vorgenommene Untersuchung ergab in ein¬ 
zelnen Fällen sofort leichtes pericarditisches und pleuritisches 
Reiben, ebenso wie Dämpfung über den unteren Lungenpartien bei 
leiser Perkussion. In zwei Fällen waren aber keine deutlichen 
Reibegeräusche am ersten Tage zu hören, und auch die sorgfäl¬ 
tigste perkutorische Untersuchung ergab hier ein negatives Resultat. 
Am zweiten Tage fanden wir allgemein stark ausgeprägtes peri- 
cardiales und pleuritisches Reiben, gleichzeitig mit dem Auftreten 
resp. einer stärkeren Intensität der hinteren unteren Lungendäm¬ 
pfung. Das Herz kann jetzt (braucht aber nicht, besonders wenn 
das Endocard intakt geblieben ist) eine Vergrösserung der Däm¬ 
pfungsfigur geben. 

Während in der Mehrzahl der Fälle das perikarditische Reiben 
im Laufe der Erkrankung andauert, verschwindet in der über¬ 
wiegenderen Anzahl bald das pleuritische Reiben bei Fortbestehen 
oder Zunahme der Dämpfung und Schwächerwerden des Pectoral- 
fremitus über den unteren Lungenabschnitten, d. h. die pleuritis 
sicca hat sich in eine exsudative verwandelt. 

Während also Pleura und Pericard in unseren Fällen stets 
gemeinsam erkrankten, verhielt sich das Endocard wechselnd. In 
einem Teil der Fälle hörte man durch das ausgesprochene peri¬ 
kardiale Reiben leise systolische Geräusche über der Mitralis 
oder der Aorta hindurch. Bestand schon vorher ein Vitium, so 
wurden mit dem Auftreten der Serositis die Geräusche stärker. 
Bei anderen wurden endocardiale Geräusche dem Ohre erst nach 
dem Auftreten der Pericarditis und Pleuritis zugänglich. In einer 
letzten Gruppe blieb das Endocard trotz anhaltender Reibege¬ 
räusche des Pericards und länger dauernder Pleuraergüsse gänz¬ 
lich verschont, soweit es wenigstens von einer Nichtbeteiligung des 
Endocards zu sprechen erlaubt ist, wenn keine auskultatorischen 
Phänomene vorhanden sind. 

Ganz abzutrennen sind diejenigen Fälle, in denen das Endo- 
cart von dem rheumatischen Virus augenscheinlich verschont 
blieb, es aber nach länger bestehender, besonders mit hoch¬ 
gradiger Myocarditis verbundener Pericarditis zu einer beträchtlichen 
Herzdehnung und einer später daraus resultierenden Mitralinsuf¬ 
fizienz kam. 

Bei der Mehrzahl unserer Patienten wurde der Puls entweder 
gleich nach Einsetzen der Serositis oder kurze Zeit später aus¬ 
gesprochen unregelmässig; manchmal trat Dicrotie und Bigeminie 
auf. Diese auf eine Beteiligung des Myocards deutende Unregel¬ 
mässigkeit blieb oft lange Zeit, schon wenn die ganze andere 
Erkrankung längst abgelaufen war, bestehen und machte den 
Patienten noch lange bettlägerig. Durch das Hervortreten der 
myocarditischen Symptome bieten vornehmlich zwei Fälle be¬ 
sonderes Interesse. Der neunzehnjährige äusserst kräftige, früher 
stets gesunde Patient M. hatte seit 8 Tagen Fieber und Gelenk¬ 
schmerzen, die nach zweitägigem Aufenthalte hier bedeutend 
besser wurden. Die Lungen waren anfangs frei; am Herzen 
keine Geräusche zu hören. Einige Tage später wurde der Puls 
plötzlich klein, frequent und überaus stark unregelmässig, gleich¬ 
zeitig mit höherem Fieber und auftretender Atemnot. Ein Medi¬ 
kament war für diese hinzugetretene Erkrankung nicht verant¬ 
wortlich zu machen. Etwa 14 Tage lang bot der Patient die 
schwersten myocarditischen Erscheinungen dar, ohne dass ausser 
den ziemlich geringen Gelenkerkrankungen sonst etwas festzustellen 
gewesen wäre. Erst nach 12 Tagen trat abermals unter stärkerem 
Fieberanstieg pericarditisches und pleuritisches Reiben auf; das 
Endocard blieb intakt. Der Puls erreichte oft eine Frequenz von 
über 120, wurde ständig kleiner und unregelmässiger. Während 
der ganzen Zeit wurde Kampher, Koffeiu und Digalen per injec- 
tionen verabreicht. Als nach weiteren 12 Tagen das perikardi¬ 
tische Reiben nicht mehr zu hören war, die Pleuraerkrankung fast 
gänzlich geschwunden und die Temperatur zur Norm zurück¬ 
gekehrt war, bestand trotzdem noch einige Wochen, ohne dass 
ein Schub neuer Gelenkerkrankungen folgte, die überaus unregel¬ 
mässige Herzaktion. Nach 3^2 monatlicher Behandlung konnte 
der Patient als völlig geheilt mit einer Gewichtszunahme von 


31 Pfund entlassen werden. In diesem Falle stand bei weitem 
die Myocarditis, demnächst Pericarditis und Pleuritis im Vorder¬ 
grund, während die Gelenkaffektionen recht unbedeutend ge¬ 
wesen waren. 

Ein anderer Patient, der vierundzwanzigjährige, früher stets 
gesunde, ebenfalls recht kräftige Arbeiter F. wurde mit einem 
akuten Gelenkrheumatismus eingeliefert, der Anfangs nur in den 
Gelenken der Wirbelsäule und des Kopfes lokalisiert war. Später 
traten schwere myocarditische Symptome auf, im Verlauf deren 
es zur Bilduug einer überaus bedeutenden Herzdehnung und einer 
konsekutiven Mitralinsuffizienz kam. Pericard und Pleura blieben 
hier verschont. Der Patient wurde, nachdem die Gelenkerkrau- 
kungen abgeheilt waren, mit den Symptomen der Mitralinsuffizienz 
entlassen. Der Puls war regelmässig und ruhig und von guter 
Kraft 

Eine Peritonitis habe ich ebensowenig wie meningitische 
Symptome jemals auftreten sehen. 

Die Milz war in einem Falle, der sich durch besonders starke 
Myocarditis auszeichnete und überhaupt einer Sepsis äussert ähn¬ 
lich sah, deutlich palpabel; sonst wurde keine Vergrösserung 
beobachtet. 

In einer Reihe von Fällen dokumentierte sich der stark 
toxische Charakter dieser rheumatischen Serositis auch in einer 
erheblichen Nierenreizung. Es trat Eiweiss mit mehr oder minder 
reichlicher Cylindrurie auf. Nach Ablauf der Erkrankung der 
Serosae verschwanden auch Eiweiss und Cylinder. 

Die fast stets gemachte Blutaussaat blieb immer steril. 

Noch ein Wort über das die Patienten störendste Symptom, 
die Atemnot. Ausnahmslos führten wir die Dyspnoe auf die 
trockene Pericarditis, in dem oben genannten Fall auf die be¬ 
gleitende Pleuritis zurück. Denn diese Pleuraergüsse sind nur in 
den seltensten Fällen so hochgradig, dass sie zur Erklärung der 
Atemnot ausreichten. Man findet oft bei Herzkranken viel höher 
stehende Transsudate, bei Tuberkulösen mehrere Liter Flüssigkeit 
enthaltende einseitige oder auch doppelseitige Pleuritiden, die 
lange Zeit keine besondere Arbeitsbeeinträchtigung verursacht 
haben. Ist hingegen das Pericard erkrankt, so kommt es sofort 
zur stärksten Dyspnoe; kommt es im Verlaufe der weiteren Er¬ 
krankung zur Bildung eines natürlich nicht zu grossen pericardi- 
tischen Exsudates, was jedoch nur äusserst selten eintritt, so gab 
sich auch regelmässig sofort die lästige Dyspnoe, wenn auch 
noch grössere Pleuraergüsse vorhanden waren. , Und ich darf 
wohl hier auf die ausgezeichnete Arbeit von Pawinski verweisen, 
der eine Reihe akuter Pericarditiden bei zum Teil rheumatisch 
veranlagten Personen beschreibt. Pawinski nennt das Auftreten 
einer Pericarditis ähnlich einem echten stenokardischen Anfall; 
und wer öfters Gelegenheit gehabt hat, dieses plötzlich bis zur 
Orthopnoe sich steigernde Angstgefühl verbunden mit den heftigsten 
ausstrahlenden Schmerzen zu beobachten, kann sich dieser An¬ 
schauung nur anschliessen. „Die Ausstrahlung der Schmerzen“ 
so sagt Pawinski, „findet statt in der Richtung der vom Plexus 
cardialis und brachilalis stammenden Nerven“; werden also im 
linken Arm in der seitlicheu Halspartie und der Skapula ange¬ 
geben. „Die Beobachtungen beweisen“, so fährt er fort, „dass 
die stenokardischen Schmerzen in ihrer ganzen Macht gleich im 
allerersten Beginn der Entzündung wahrscheinlich noch im Stadium 
der Hyperämie des Pericards auftreten“. Er folgt Loupias und 
Peter, die ein Hinübergreifen der Entzündung vom Pericard auf 
die dicht unterhalb des Pericards liegenden Geflechte des Nervus 
vagus und sympathicus, die den Herzplexus bilden, für die über¬ 
aus grossen Schmerzen verantwortlich machen. 

Dass die Dyspnoe fast immer von einer Pericarditis abhängig 
ist und nur in den seltensten Fällen auf übergrosse Pleuraexsu¬ 
date, die zur Punktion kommen müssen, zurückzuführen ist, zeigen 
besonders einige Fälle rekurrierender Pericarditis. Hörte man 
kein Reibegeräusch mehr über dem Herzen, vorausgesetzt natür¬ 
lich, dass perkussorisch kein pericarditisches Exsudat nacbzuweisen 
war, so verschwand die Kurzatmigkeit, um mit neuem Reiben 
sofort wieder aufzutreten, ln diesen Fällen bestanden dauernde 
Pleuraergüsse; und besonders in einem Falle wuchs das Pleura¬ 
exsudat, während die Atemnot mit dem Schwinden der Pericarditis 
aufhörte (Patient H.). Ich führe dies deshalb so ausführlich aus, 
weil dem behandelnden Arzt damit die Richtschnur für eine 
konservative Behandlung gegeben ist, worauf wir weiter unten 
noch einmal zurückkommen. Das Exsudat bestand fast immer 
aus trüb seröser Flüssigkeit, die mehr Leukocyten wie Lympho- 
cyten enthielt und kulturell stets ein negatives Resultat zeitigte. 

Der ganze klinische Verlauf der multiplen Serositis bot ein 
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ähnlich konstantes Bild wie ihr Auftreten. Die Fälle, in denen 
das Endocard verschont blieb, heilten etwa nach 14 Tagen bis 
vier, spätestens sechs Wochen ab. Es waren dann keine peri- 
carditischen Einziehungen zu beobachten; Schwarten bildeten sich, 
wenn überhaupt, nur minimal. Die von Potain zuerst angege¬ 
benen vier Stadien der Pericarditis bei akutem Gelenkrheumatis¬ 
mus (1. trockene Pericarditis, 2. zunehmender Erguss bis zur Bil¬ 
dung der dreieckigen Dämpfungsfigur, 3. zurückgehender Erguss, 

4. Dilatatio cordis infolge von Erschlaffung des Herzmuskels) 
konnte ich in unseren Fällen niemals beobachten. 

War die Erkrankung durch eine Myocarditis kompliziert, so 
gebrauchte diese oft längere Zeit zum Abheilen und heilte öfters, 
wie schon gesagt, unter Bildung einer durch die Herzdehnung 
entstandenen Mitralinsuffizienz ab. Trat zu der Erkrankung des 
Pericards und der Pleura eine Endocarditis, so blieb gewöhnlich 
ein Klappenfehler zurück. 

Bei den fünfzehn hier von mir beobachteten Patienten stellte 
ich bei Entlassung folgenden Untersuchungsbefund fest: Zehn 
Patienten konnten als geheilt entlassen werden. Weder die Aus¬ 
kultation noch die Perkussion ergab eine krankhafte Veränderung 
der Thoraxorgane. (Bei drei dieser Patienten war zeitweilig ein 
leises systolisches Geräusch in linker Seitenlage über der Herz¬ 
spitze zu hören.) Vier Patienten wurden nur als gebessert mit 
den Symptomen einer ausgesprochenen Mitralinsuffizienz und mehr 
oder minder starken chronischen Gelenkaffektionen entlassen. 
Ein Patient starb im Verlaufe der akuten rheumatischen Poly¬ 
serositis. 

Von den als geheilt entlassenen Patienten war einer unter 
zwanzig Jahren, hingegen fünf über 26 Jahre alt; unter diesen 
eine 49jährige Frau und zwei 36jährige Männer. Die vier nur 
als gebessert entlassenen Patienten waren durchschnittlich jünger. 
Es bandelte sich um Individuen im Alter von 14, 15, 20 und 
34 Jahren. Der Verstorbene war 16 Jahre alt. 

Der überaus stürmische Symptomenkomplex der multiplen 
rheumatischen Serositis steht nach dem Gesagten in deutlichem 
und erfreulichem Gegensatz zu dem meistens beobachteten gün¬ 
stigen Ausgang der Erkrankung. Und ich möchte deshalb den 
Verlauf der Polyserositis rheumatica der Erwachsenen prinzipiell 
von dem der Kinder, wie ihn Baginsky beschreibt, unterschieden 
wissen. Nach Baginsky ist das Charakteristikum der Poly¬ 
arthritis der Kinder die frühe und fast unausbleibliche Mitbe¬ 
teiligung des Herzens; und zwar ist es eine adhäsive fibrinöse 
Pericarditis mit der Neigung zur bindegewebigen Umänderung der 
fibrinösen, ausgescbwitzten und gewucherten Entzündungsprodukte, 
die zu starker Verdickung des Pericards, zu völliger Verwachsung 
mit dem Herzmuskel, zu enormer Hyperplasie, Degeneration und 
Dilatation des Herzmuskels führt. Mit diesen Auseinanderset¬ 
zungen stimmt es überein, dass der eine verstorbene Patient und 
die nur als gebessert entlassenen Patienten, bis auf einen, einem 
sehr jugendlichen Alter angehörten. Eine sorgfältige Anamnese 
ergab in allen diesen Fällen, dass der erste rheumatische Insnit 
viele Jahre, bei manchen bis in frühe Kindheit zurückreichte. Ich 
kann also nach unseren Erfahrungen die Beobachtung Baginsky’s 
über den ungünstigen Verlauf der Polyserositis jugendlicher Indi¬ 
viduen vollauf bestätigen. Das jugendliche, noch wachsende 
Herz scheint den rheumatischen Schädigungen eben nicht die 
Widerstände entgegenzusetzen, die ein leistungsfähiges, vorher 
stets gesundes Herz von Erwachsenen darbietet. 

Die Therapie hatte vor allem neben einer antirheumatischen 
Behandlung die die Patienten so überaus beängstigende Atemnot 
zu bekämpfen. Grössere Pleurapunktionen wurden stets zu ver¬ 
meiden gesucht, da eine genaue Untersuchung meistens nur ge¬ 
ringes Exsudat ergab und die Hauptschuld an der Dyspnoe wie 
oben auseinandergesetzt, der Pericarditis sicca zugeschoben wurde. 

Gegen die heftigen Stiche in der Herzgegend bewährte sich 
am besten eine warme Wasserblase, die nicht zu schwer sein 
darf und am zweckmässigsten dauernd appliziert wird. Auch 
das Einpinseln von Jodtinktur hatte stets guten Erfolg. Eine 
Eisblase wird ausnahmslos von den Patienten unangenehm emp¬ 
funden. 

Die Atemnot verringerte sich stets auf kleine Morphiumdosen, 
die überaus gut von jenen Kranken, wie ja überhaupt von den 
meisten Herzkranken vertragen werden. Mit 4X12 bis 15 Tropfen 
einer einprozentigen Lösung kann man dem Kranken eine dauernde 
wohltuende Linderung verschaffen; eventuell kann man abends 
anstatt der letzten Tropfen eine halbe Pravazspritze einer ein¬ 
prozentigen Lösung verabreichen, nach der der Kranke in der 
Regel gut schlafen wird. Eine unangenehme Wirkung des Mor¬ 


phiums wurde hier weder bei diesen Patienten noch bei unseren 
anderen vielen Herzkranken jemals beobachtet; und selbst ein 
kleiner frequenter und unregelmässiger Puls soll keine Kontra¬ 
indikation für diese Morphiumdosen abgeben. Die Entziehung 
dieser immerhin recht geringen Morphiumdosen stiess bei keinem 
Patienten auf die geringste Schwierigkeit. 

Bei schweren Erkrankungen wurde von vornherein prophy¬ 
laktisch Digalen gegeben, das bei ausgesprochener Myocarditis 
natürlich stärker dosiert und mit Kampfer und Koffein kombi¬ 
niert wurde. 

Um die ohnehin schon häufig gestörte Verdauung der lange 
hochfiebernden Patienten nicht noch stärker zu beeinträchtigen, 
gaben wir oft diese Mittel in entsprechend geringerer Dosierung 
per Injektionen. 

Als Antirheumatikum mit den am wenigsten störenden Neben¬ 
wirkungen bevorzugen wir hier eine Antipyrinlösung, von der wir 
zweistündlich einen Esslöffel geben, und die wir je nach der 
Schwere der Erkrankung als 3 oder 4 oder 6 auf 180 ver¬ 
schreiben. 

Die Nachbehandlung erstreckte sich vornehmlich auf eine 
Stärkung des ja in allen Fällen mitbeteiligt gewesenen Herz¬ 
muskels durch Verabreichung von koblensauren Bädern. 

In einer kurzen Zusammenfassung möchte ich folgende Haupt¬ 
punkte feststellen: 

1. Anscheinend öfter als früher werden augenblicklich akute 
Pericarditis und Pleuritis beobachtet, die auftreten: a) im Gefolge 
eines schweren Gelenkrheumatismus, b) bei zwar rheumatischen 
Individuen, bei denen aber die Gelenkaffektionen im Hintergründe 
der Erkrankung stehen. 

2. Pleuritis und Pericarditis treten plötzlich gemeinsam auf. 

3. Die heftigen Beschwerden (Dyspnoe, Orthopnoe etc.) sind auf 
Kosten der Pericarditis sicca zu setzen. 

4. Es bleibt gewöhnlich bei einer trockenen Pericarditis, wäh¬ 
rend es zum doppelseitigen Pleuraexsudat kommt. 

5. In einem Teil der Fälle ist die Pleuritis und Pericarditis 
mit Endocarditis kompliziert, die a) gleichzeitig, b) erst später auf¬ 
treten kann. 

6. Myocarditis ist bei allen Fällen beobachtet worden. 

7. Die Pleuritis heilt meistens ohne Punktion auch bei grös¬ 
seren Exsudaten und ohne erhebliche Schwartenbildung. 

8. Die rheumatische Pericarditis heilt ebenfalls ohne klinisch 
nachweisbare Schädigung ab. 

9 Die stets die Serositis begleitende Myocarditis gebraucht 
oft längere Zeit zur Rückbildung und heilt oft unter den Erschei¬ 
nungen einer Herzdehnung und einer darauf entstehenden Mitralin¬ 
suffizienz ab. 

10. Die Prognose ist um so günstiger zu stellen, je länger 
der Kranke das Pubertätsalter hinter sich hat. 
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Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität 
in Berlin (Leiter: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. L. Brieger). 

Demonstration zur Prognose des Carcinoms, 

Vou 

L. Brieger. 

(Vortrag, gehalten am 13. Januar 1910 in der Hufelandischen Gesellschaft.) 

M. H.! Ich erlaube mir hier einen 42 Jabrte alten Patienten 
vorzustellen, der mich wegen eines sehr umfangreichen Magen- 
carcinoms am 17. März 1908 aufsuebte, und dem ich, da sein 
Kriiftezustand noch recht gut war, zur Operation riet, die auch 
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auf Wunsch des Patienten im städtischen Krankenhause am Urban 
vorgenommen wurde. Herr Geheimrath Körte hatte die Güte, 
mir mitteilen zu lassen, dass dieser Patient am 27. März 1908 
wegen ausgedehnten Carcinoms der kleinen Kurvatur magen¬ 
reseziert wurde. Das resezierte Stück hatte eine Ausdehnung von 
12V 2 cm an der kleinen, von 22'/ 2 cm an der grossen Kurvatur. 
Glatte Heilung. — Bei einer Nachuntersuchung vom 1. April 1909 
war Patient noch völlig gesund, am 8. Oktober 1909 hatte er 
grosse Lebermetastasen. 

Sie sehen bei unserem Patienten in der Mittellinie des 
Leibes die ca. 20 cm lange Operationsnarbe, vom Schwertfortsatz 
bis zum Nabel reichend, und können die bis einen Querfinger 
unter den Nabel reichende Leber mit ihrer derben Oberfläche, 
welche vielfache Unebenheiten in Gestalt von grösseren oder 
kleineren Knoten zeigt, deutlich fühlen. Das Röntgenbild ergibt 
Hochstand des Zwerchfells. Die Zwerchfellkuppe ist höckerig 
geformt infolge der darunter liegenden höckerigen Leber. 

Anamnestisch ist auch interessant, dass der Vater des 
Patienten im 42. Lebensjahre an Magencarcinom, seine Mutter im 
63. Lebensjahre an Mammacarcinom gestorben ist. Die Entwick¬ 
lung des Carcinoms bei unserem Patienten lässt sich bis zum 
Sommer 1906 zurückverfolgen. 

Ich lasse nun eine Kurve projizieren, auf welcher der Anti¬ 
trypsingehalt des Blutes unseres Patienten eingetragen ist. Nach 
den Untersuchungen von Trebing und mir kann man aus der 
Hohe des Antitrypsingehaltes des Blutes unter kritischer Berück¬ 
sichtigung des klinischen Krankheitsbildes diagnostische und pro¬ 
gnostische Schlüsse bei kachektischen Zuständen, insbesondere bei 
Krebs, ziehen. (Kurve.) 

Entsprechend dem von mir und Trebing erhobenen Befunde 
bei bestehendem Carcinom kündigt sich hier die Gegenwart des 
Tumors auch durch eine Erhöhung des Antitrypsingehalts (1 : 7) 
an. Zirka 20 Wochen nach der Operation sah ich den Patienten 
wieder. Der Antitrypsiugehalt hält sich nunmehr lei dem offen¬ 
baren Wohlbefinden, das Patienten (Körpergewicht 106 Pfund, vor 
der Operation 98 Pfund) in normalen Grenzen (1 : 4). Am 
11. Dezember wird diese geradlinig verlaufende Kurve infolge 
Anstiegs des Antitrypsingehalts (1 : 6) nach oben ausgezackt. Es 
bestanden an diesem Tage gerade leichte Magenbeschwerden und 
Appetitlosigkeit, angeblich infolge eines Diätfehlers. Als nun 
aber am 6. April wiederum ein Steigen des Antitrypsingehaltes 
(1 : 5) vorhanden war, schlossen wir auf beginnende Metastasen¬ 
bildung, die nun am 15. Juni (bei einem Körpergewicht von 
108 Pfund) in der Leber deutlich in Erscheinung trat. Dieselbe 
war derb infiltriert und hatte den unteren Rippenbogen seit dem 
21. Mai, wo ich Patienten zuletzt untersucht hatte, um eine 
Querfingerbreite überschritten; demgemäss zeigte das Blut auch 
einen sehr hohen Antitrypsintiter (1 : 8). 

Die Kurve, welche von nun an stets hohe Antitrypsinwerte 
aufweist, nimmt einen intermittierenden Charakter an, wohl unter 
dem Einfluss des (vom 23. Juni bis 13. Dezember in toto 250 g) 
innerlich verabfolgten Pankreatins, erreicht aber schliesslich mit 
dem Wachstum der Metastasen immer höhere Werte. Diese Tendenz 
des Steigens des Antitrypsingehaltes im Blut unter Pankreatin¬ 
genuss gewährt, wie Trebing und ich bereits früher erwähnt, 


eine Prognosis infaustissima. Trotzdem hat Patient an Körper¬ 
gewicht wenig eingebüsst, wiegt jetzt 104 Pfund, und auch der 
Hämoglobingehalt ist gegenüber Februar v. J. (55 pCt. Sahli) um 
10 pCt, jetzt 65 pCt. Sahli, gestiegen. Wiederum eine'Bestätigung 
der Brenner’schen Beobachtung aus unserer Anstalt, dass der 
Antitrypsingehalt des Blutes schärfere Anhaltspunkte für die Be¬ 
urteilung der Anämie bzw. Kachexie gibt als der Hämoglobin¬ 
gehalt. 

Ohne unser Wissen erhielt übrigens der Patient von anderer 
Seite von Ende August bis Mitte Dezember 40 Einspritzungen eines 
sogenannten Antikrebsserums. — 

Die verschiedenen Phasen des klinischen Verlaufes der Krank¬ 
heit unseres Patienten spiegeln sich also mit fast mathematischer 
Schärfe in dem Antitrypsingehalt seines Blutes wieder. Aber 
nur durch die Feststellung des Antitrypsintiters wurde es möglich, 
die Metastasenbildung schon zu einer Zeit zu ermitteln, wo 
die klinische Beobachtung nicht im mindesten an eine solche 
denken liess. 

Im Verein mit dem Frauenarzt Herrn Kollegen Piukuss 
sind nun grössere Untersuchungsreihen nach dieser Richtung bin 
im Gange. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich noch zur Methodik unserer 
Bestimmung des Antitrypsingehaltes (Marcus’sche Modifikation 
des Joch mann-Müller’sehen Verfahrens) bemerken, dass man 
mit Unrecht die Genauigkeit der Uebertragung des Trypsins mittels 
der Platinöse auf die Löffierplatte bezweifelt. 

In meinem Laboratorium sind die Grenzen der Fehler fest¬ 
gestellt worden, die hier in Frage kommen könnten. 

Es wurde nachgewiesen, dass mit einer Platinöse von 
1,7 mm äusserer W T eite und bei einer Stärke des Platindrahtes 
von 0,4 mm jedesmal 1 mg, genau auf 5 Dezimalen, von der 
Trypsinlösung am Draht haftete, wenn der Draht bis 1 cm ober¬ 
halb der Oese eingetaucht wurde. 

Wird dagegen nur die Oese selbst eingetaucht, so erhielt 
man, wie wiederholt bestimmt wurde, 0,5 mg Lösung. 

Hieraus ist zu ersehen, dass bei einigermaassen exakter Ar¬ 
beit eine recht grosse Genauigkeit mit der Platinöse erzielt 
werden kann. 

Noch möchte ich darauf aufmerksam machen, dass die Platten 
niemals schneeweisse Färbung zeigen dürfen. 


Zur Motilitätsprüfung des Magens mittels 
Röntgenstrahlen. 

Von 

Dr. Emmo Schlesinger, 

Spezialarzt für Magen- und Darmkrankheiten in Berlin. 

Nach Verabreichung einer Wismutmahlzeit sind wir in der 
Lage, auf dem Leuchtschirm vor der Röntgenröhre zu beobachten, 
innerhalb welcher Zeit diese Mahlzeit den Magen verlässt. Die 
Verweildauer des wismuthaltigen Ingestum im Magen steht im 
I umgekehrten Verhältnis zur motorischen Kraft des Magens, d. h. 
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je mehr Zeit der Magen nötig hat, sich seines Inhaltes za ent* 
ledigen, desto geringer ist seine motorische Kraft. Wäre die 
röntgenologische Prüfungamethode frei von Fehlern, dann würde 
sie, was wir seit Jahren vergeblich suchen, ein wirklich exaktes 
Verfahren einer in schonendster Weise durchführbaren Motilitäts- 
prüfung darstellen, sie würde uns die Möglichkeit an die Hand 
geben, die motorische Kraft des Magens präzise auszumessen und 
das Resultat in einfachen Zahlen auszudrücken. Ferner versetzten 
uns die röntgenologischen Untersuchungen in die Lage, bei Nach¬ 
prüfungen desselben Magens jede geringe Veränderung dieser be¬ 
deutsamen Funktion nach der guten wie nach schlechten Seite 
hin wieder genau zahlenmässig festzulegen. Der Vorteil, den 
eine solche Präcision in der Bestimmung der motorischen Kraft 
für eine subtilere Diagnostik der Magenkrankheiten und eine ihr 
angepasste Therapie bietet, liegt auf der Hand. Nach dieser 
Richtung hin ist ein kurzer Vergleich mit den sonst gebräuch¬ 
lichen Motilitätsbestimroungen nicht ohne Interesse. 

Die ihrer leichten Ausführbarkeit wegen verbreitetste Be¬ 
stimmungsart nach Mathieu-Röraond hat den grossen Nachteil, 
dass eingeführte Ingesta nur gleichzeitig mit Sekretionsflüssig¬ 
keiten (nach H. Strauss Sekret- und Verdünunugsflüssigkeit) be¬ 
stimmt werden können und dass deshalb besonders bei Hyper¬ 
sekretion ganz ungenaue Resultate erzielt werden; die Methode hat 
deshalb nur noch den Wert einer ungefähr orientierenden Vor¬ 
prüfung. Ihr jedoch jede Existenzberechtigung abzusprechen, wie 
es Prym 1 ) auf Grund an sich sehr instruktiver Tierversuche 
tut, erscheint mir in anbetracht ihrer grossen Annehmlichkeiten 
für die Sprechstundenpraxis vom Standpunkt des ausübenden 
Arztes zu weit gegangen. 

Besonderer Anerkennung erfreut sich in neuerer Zeit die von 
Strauss-Leva angegebene 2 ), von Cook 8 ) nachgeprüfte und mit 
Recht empfohlene Methode der Motilitätsprüfung mittels Fett¬ 
zwiebackfrühstück. Zu ihrer Durchführung ist aber ebenso wie 
zu den Methoden von Elsner 4 ) und anderen eine Reinwaschung 
des Magens erforderlich, eine Prozedur, die gründlich auszufübren 
bei einem gewissen Prozentsatz von Magenkranken immer schwer 
durchführbar sein wird. Demgegenüber ist die röntgenologische 
Methode bei jedem nicht bettlägrigen Kranken in leichter und 
schonendster Weise vorzunehmen; sie ist fast ohne eine Kontra¬ 
indikation. 

Seit 2 Jahren beschäftige ich mich mit dem weiteren Aus¬ 
bau in der Brauchbarmachung dieser Untersuchungsmetbode für 
die Praxis, die noch die Annehmlichkeit gehwärt, den Gebrauch 
der Sonde erheblich einzuschränken. 

Die Untersuchungen wurden zum Teil an dem Material der 
Poliklinik des Herrn Prof. Dr. Strauss, dem ich für die liebens¬ 
würdige Ueberlassung zu grossem Dank verpflichtet bin, zum Teil 
an eignem Material gemacht, anfangs noch in Gemeinschaft mit Herrn 
Dr. Holst. Mir lag dabei vor allem daran, Fehler, die der Methode 
anhaften, resp. ihr nachgesagt wurden 5 ) nach Möglichkeit zu be¬ 
seitigen oder in ihrem unvermeidlichen Umfang festzustellen. 

Der schwerwiegendste Vorwurf, der gegen die Motilitätsprü¬ 
fung mittels Röntgenstrahlen erhoben wird, ist der, dass der 
hierzu unerlässliche Wismutbrei im Magen während der Beob¬ 
achtungszeit sedimentiere, dass der Breianteil vorzeitig den Magen 
verlasse und das zu Boden sinkende schwere Wismut auf dem 
Grund des Organs zurückbleibe. Es ist sehr wahrscheinlich, dass 
für eine Reihe von Zubereitungen und Zusammensetzungen des 
Breies dieser Vorwurf zutrifft, der, solange er auf der Methode 
lastet, auf die weitere Forschung nach dieser Richtung lähmend 
wirken müsste. Wir hatten gleich bei Beginn unserer Röntgenunter¬ 
suchungen des Magens überhaupt die Möglichkeit der Sedimen- 
tierung ins Auge gefasst, die z. T. auch für die sonstigen Unter¬ 
suchungen des Magen-Darmkanals sehr störend wäre, und glauben, 
diesen Uebelstand durch Verwendung unseres sog. „Wismutpud¬ 
dings“ resp. Mondaminwismutbreies 6 * ) vermieden zu haben. Die 
folgenden Untersuchungen habe ich deshalb ausschliesslich mit 
diesem Mondaminwismutbrei vorgenommen, der sich auch wegen 
der Einfachheit der Zubereitung und seines leidlichen Ge¬ 
schmackes für die überwiegende Zahl aller röntgenologischen 
Magen- und Darmuntersuchungen besonders eignen dürfte. 


1) Münch, med. Wocbenschr., 1908, No. 2. 

2) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 65. H. 3 u. 4. 

8) Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 19. 

4) Diese Wochenschr., 1904, No. 25. 

5) cf. Elsner, Lebrb. d. Magenkrankh. Berlin, 1909, S. 172. 

6) Das Nähere darüber siehe: Deutsche med. Wochenschr., 1909, 

No. 35. 


Der Vorwurf der Sedimentierung erfährt schon eine kurze 
Zurückweisung durch Groedel in seinem jüngst erschienenen 
Grundriss der Röntgendiagnostik S. 196, der ein Sedimentieren 
des Rieder’schen Wismutbreies nicht beobachtet bat, sofern 
der Brei warm genossen wird. Mir schien es aber speziell für 
die Motilitätsprüfungen von ausschlaggebender Bedeutung zu. sein, 
den direkten Nachweis zu führen, dass eine Sedimentierung im 
Magen während der Beobachtungsdauer nicht vor sich geht, und 
dass die bei der Prüfung erhaltenen Zahlen wiiklicb maassgebend 
sind. Ich habe deshalb methodische Nachprüfungen in wech¬ 
selnder Versuchsanordnung nach dieser Richtung angestellt, über 
die ich im folgenden berichten möchte. 

Es ist ohne weiteres einleuchtend, dass, wenn wirklich eine 
Sedimentierung des Breies stattfinden sollte, sich während der Be- 
obachtungszeit bei vorzeitiger Eliminierung des Mondamins und 
Retinierung von Wismut im Mageninhalt das vorher genau bekannte 
Verhältnis von Wismut zu Mondamin zu Gunsten des Wismut ver¬ 
schieben müsste. Auf diesen Punkt waren deshalb im wesentr 
liehen die Untersuchungen gerichtet. Der Patient bekam nüchtern 
den Wismutmondaminbrei mit einem nach seiner Körperkonstitution 
variierenden Wismutgehalt von 10—14 pCt in. Mengen von 300 
bis 400 g und wurde unter Röntgendurchleuchtung beobachtet; es 
wurde hierbei auch auf die Stärke der Peristaltik geachtet, um 
ein ungefähres Urteil über die Entleerungsgeschwindigkeit zu er¬ 
halten und einen für die Entnahme des zu untersuchenden Magen¬ 
inhaltes geeigneten Zeitpunkt wählen zu können. Die Entnahme 
wurde in verschiedenen Phasen während und zur Kontrolle auch 
nach Ablauf der Magenverdauung vorgenommen und bisweilen bis 
zur Reinwaschung des Magens fortgesetzt. Die entnommenen In¬ 
haltsmengen wurden dann sofort zur Bestimmung des Verhältnisses 
von Mondamin und Wismut einer quantitativen Bestimmung unter¬ 
worfen nach folgendem Verfahren (ausgeführt im cliem.-bakterio- 
logischen Laboratorium von Dr. Aufrecht-Berlin und nach seinen 
Angaben hier wiedergegeben): 

1. Bestimmung der Stärke. 

Je nach der Menge der in den eingelieferten Proben vorhan¬ 
denen Stärke wurden 10—50 ccm Magensaft mit 15 Tropfen einer 
Malzdiastaselösung versetzt und 2 Stunden lang auf 60° C in einem 
Kölbchen erwärmt. Nach dem Erkalten und Absetzen wurde die 
Flüssigkeit filtriert, mit Salzsäure invertiert und der Gehalt an 
Dextrose nach der Allibn’sehen Methode gewichtsanalytisch be¬ 
stimmt. Um die der gefundenen Menge Dextrose entsprechende 
Menge Stärke zu berechnen, wurde die erhaltene Zahl mit 0,9 
multipliziert. 

2. Bestimmung des Wismutoxydes. 

Eine abgewogene Menge Magensaft wurde auf dem Wasserbade 
zur Trockne eingedampft, im Rückstand verascht, nach dem Er¬ 
kalten in heisser Salpetersäure gelöst, die Lösung mit Wasser ver¬ 
dünnt und mit Ammoniumcarbonat versetzt. 

Das abgeschiedene Wismutcarbonat wurde schliesslich mit 
heissem Wasser gewaschen, getrocknet und geglüht. 

Die nun folgende Tabelle 1 gibt die gewonnenen Resultate 
übersichtlich wieder. 


Tabelle 1. 


;S 

Name 

Diagnose 

cn | 

£ Verweildauer ! 

Verabreicht 

wurde 

Wis- I Mon- 
mut damin 

io Gramm 

•Oj Auf 100 Mond, be- 
r- rechnet Wismut 

Ausgehebert 

wurde 

Wis- I Mon- 
mut damin 

in Gramm 

•Oj Auf lOOMond. be- 
r- rechnet Wismut 

l 

Frl. W. 

Ulcus ventr. 

l 8 /4 

30 

18 

166 

6,83 

7,70 

89 

2 

Hr. K. 

Gastr. subacuta 

1 

30 

18 

166 

2,97 

5,50 

54 

3 

Frl.G. 

Ulcus ventr. 

2»/4 

30 

• 18 

166 

0,42 

0,50 

84 

4 

Fr. N. 

do. 

3 

30 

18 

166 

0,15 

3,80 

40 

5 

Hr. F. 

Gastr. acida 

3 

30 

18 

166 

0,47 

0,72 

65 

6 

Hr. G. 

Atonie 

l 3 /4 

40 

18 

222 

17,40 

5,50 

300 

7 

Fr. T. 

Care, ventr. 

3% 

40 

18 

222 

— 

0,046 

— 

8 

Hr. L. 

Achylie 

l 1 /* 

40 

18 

222 

2,14 

4,30 

50 

9 

Hr. B. 

Gastr. subacida 

D/2 

40 

18 

222 

0,22 

0,77 

30 

10 

Hr. R. 

Insuffizienz 

474 

40 

18 

222 

0,05 

0,117 

40 

11 

Fr. S. 

Anacidität 

17 * 

20 

12 

166 

3,85 

5,85 

65 


Zu meiner grossen Ueberraschung geben die Analysen fast 
übereinstimmend (Ausnahme nur Fall 6) grade das Gegenteil von 
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dem, was über die Veränderung des Wismutbreies im Magen all-. 
gemein angenommen wird, d. h. es bleibt in Wirklichkeit mehr 
Brei als Wismut zuruck, von dem Wismut wird verhältnismässig 
mehr aus dem Magen herausbefördert als von dem Mondamin. 
Mit geringen, als typisch noch nicht eruierten Schwankungen trifft 
dies für 10 von 11 unserer Fälle zu, ganz gleich, in welchem 
Stadium die Entnahme erfolgt war. Die Erklärung dieses Ergeb¬ 
nisses bot zunächst Schwierigkeiten, und ich kam erst nach Durch¬ 
führung mehrfach variierter anfklärender Versuche zu einer, wie 
ich glaube, richtigen Auffassung. Anfänglich vermutete ich den 
Grund für den verringerten Wismutgehalt des Ausgeheberten darin, 
dass sedimentiertes Wismut an den Magenwandungen haften ge¬ 
blieben und dem spülenden Wasserstrom nicht gefolgt sei. Mit 
dieser Möglichkeit rechnend, machte ich bei 2 Patienten eine ganz 
gründliche Reinwascbung des Magens, wozu bei der klebrigen Be¬ 
schaffenheit des Ingestum 25—80 Einzelspülungen nötig waren, 
und analysierte die erste, eine der letzten und eine ungefähr in 
der Mitte liegende Portion. Läge sedimentiertes Wismut im Magen, 
so wäre dasselbe sicherlich besonders einer der letzten Spülungen 
gefolgt und hätte in diesen, die an sich nur wenig Substantielles 
herausbrachten, den relativen Wismutgehalt wesentlich erhöhen 
müssen. Dieses war, wie beifolgende Aufstellung zeigt, nicht der 
Fall, das Verhältnis von Bi zu Stärke ist bis auf minimale Schwan¬ 
kungen das gleiche geblieben, d. b. es war immer mehr Stärke 
als Wismut vorhanden. 


Tabelle 2. 


Name 

Diagnose 

CO 

31 Verweildauer 

Verabreicht 

wurde 

Wis- I Mon- 
mut dämm 

in Gramm 

^ Auf 100 Mon- 
0 damin berech- 
‘ net Wismut 

Ausgehebert 

wurde 

Wis- I Mon- 
mut damin 

in Gramm 

^ Aut 100 Mon- 
0 damin berech¬ 
net Wismut 

Frl. W. 

Ulcus ventr. 

2V* 

30 

18 

166 

bei Portion 1 
3,20 | 4,66 
bei Portion II 
2,36 | 3,10 
bei Portion III 
Spuren | 0,15 

68 

76 

Hr. K. 

Achylie 

D/2 

20 

12 

166 

bei Portion I 
0,15 j 0,11 
bei Portion II 
0,12 | 0,055 
bei Portion III 
0,0089| — 

130 

21 


Die Annahme dieses Untersuchungsfehlers musste demnach 
fallen gelassen werdeo. 

Ferner hätte sedimentiertes und schwer herauszubeförderndes 
Wismut sich mikroskopisch als freies Wismut nach weisen lassen 
müssen, und zwar in den letzten Portionen mehr als in den ersten. 
Auch dies war aber nicht der Fall; das durch Ausheberung ge¬ 
wonnene Wismut zeigte sich stets noch eingebettet in eine Stärke¬ 
schicht von beträchtlichem Umfang. Ich habe eine Reihe von 
Präparaten zu diesem Zweck angefertigt und freies Wismut darin 
nicht gefunden 1 ). Erst bei längerem Centrifugieren des ausgehe¬ 
berten Breies liess sich eine Trennung der beiden Bestandteile 
herbeiführen und war dann auch mikroskopisch leicht zu erkennen, 
während bei selbst geringen Breiquantitäten nach stundenlangem 
Stehen in grossen Portionen Wasser die Bindung des Wismut mit 
dem Mondamin noch standhielt. 

Schliesslich musste man damit rechnen, dass Wismut den 
Magen wänden so fest anhafte, dass es auch durch energische 
Spülung nicht loszulösen war; in diesem Fall hätte es sich wohl 
zweifelsohne auf der sehr empfindlichen Röntgen platte, auf der 
schon minimale Quantitäten Wismutbrei einen Schatten geben, 
nachweisen lassen. Ich machte, um dies festzustellen, in mehreren 
Fällen sofort nach der Aüsheberung resp. nach Beendigung der 
Verdauung Aufnahmen, konnte aber in keinem Fall irgendeinen 
Anhaltspunkt für zurückgebliebenes Wismut gewinnen. Ich möchte 
noch bemerken, dass, wenn auch nur ganz sporadische schleim¬ 
flockenähnliche Gerinnsel durch eine Spülung herausbefördert 
wurden, also nur minimale Quantitäten Wismutbrei im Magen 
liegen konnten, noch Schattenandeutungen im Röntgenbilde zu 
finden waren. 


1) cf. die gleichen Befunde in der oben zitierten Arbeit. Schlesinger 
und Holst, Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 35. 


Mau kann wohl nach diesem auf dreifache Art geführten 
Nachweis, dass freies Wismutcarbonat in dem Magen nicht fest¬ 
stellbar ist, es als Tatsache annehmen, dass dieses in unseren 
Fällen im Magen überhaupt nicht vorhanden war, d. h., dass eine 
Sedimentierung überhaupt nicht erfolgt war. Das Ueberwiegen 
des Mondamins während der ganzen Verdauungsperiode bleibt aber 
noch zu erklären. Nach vielfachen Beobachtungen scheint mir 
der Sachverhalt folgender zu sein. Der weiche, schlüpfrige 
M.-W.-Brei findet am Pylorus keinerlei Hindernis für die Passage, 
gleichviel, ob ein Verdauungsprozess an ihm vor sich gegangen 
ist oder nicht. Die Eliminierung der ersten Portionen beginnt, 
wie auf dem Leuchtschirm deutlich zu sehen ist, mitunter sowie 
die ersten Bissen den caudalen Pol des Magens erreicht haben, 
d. h , da nach den Pawlow’sehen Versuchen die Strafsekretion 
erst ca. 5 Minuten nach dem ersten Anreiz einsetzt, meist schon 
vor Beginn der Magensaftsekretion, mithin in unverändertem, un¬ 
verdautem Zustande. Im Verlauf der Verdauung sammelt sich 
im Magen naturgemäss eine grössere Menge Sekret an. Dieses 
Sekret nimmt das durch den Verdauungsprozess verflüssigte Mon¬ 
damin auf, kann aber natürlich kein Wismut enthalten. Nach 
den Beobachtungen von 0. Cohn heim u. a. wird nun zunächst 
die den Magenwänden anliegende Inhaltsschicht von dem Sekret 
in Angriff genommen, während die Innenschichten mit demselben 
gar nicht in Berührung kommen. Nach Einnahme unseres W.-M.- 
Breies bestände nun der Gesamtinhalt des Magens aus drei nach 
dem Verhältnis von Mondamin zu Wismut verschiedenen Schichten: 
1. dem unverdauten und unverändertem Brei in der Mitte; 2. der 
teilweise verdauten Schicht am Rande, der Mondamin durch den 
Verdauungsakt teilweise entzogen ist, und 8. dem Sekret, das ver- 
verdautes Mondamin und kein Wismut enthält. Den Magen 
verlässt der Brei überwiegend in der 2. Form analog den von 
Prym gemachten Beobachtungen, dass die Peristaltik eine 
„wischende“ Bewegung sei, die den den Magenwänden anliegenden 
Inhalt zuerst herausschiebt, so dass demnach in unserem Falle 
das stärkehaltige Sekret den Ueberschuss an Stärke überhaupt in 
dem ausgeheberten Inhalt verursacht. Dieser Umstand scheint 
mir die Erklärung dafür abzugeben, dass die Analysen einen 
Ueberschuss von Mondamin und nicht, wie bisher fälschlich an¬ 
genommen war, ein Ueberwiegen des Wismut im Mageninhalt er¬ 
geben haben. Damit ist gleichzeitig erwiesen, dass ein Sedimen- 
tieren strictiori sensu bei Anwendung des Mondaminwismutbreies 
im Magen nicht stattfindet, also der Vorwurf der Ungenauigkeit 
der röntgenologischen Untersuchungen nach dieser Richtung hin¬ 
fällig geworden ist. Diesen systematisch durchgeführten Unter¬ 
suchungen, die sich auf eine Verweildauer bis zu 5 Stunden er¬ 
streckt haben, reihen sich noch mehrere Fälle von Pylorusstenose 
an, bei denen wir nach 12 und mehr Stunden das Wismut immer 
noch von Mondamin umgeben bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung vorfanden 1 ). Die genaueren Verhältnisse hierbei, also 
bei einer Insufficienz zweiten Grades, bedürfen noch weiterer ein¬ 
gehender Untersuchungen, sind aber für die Beurteilung des 
Wertes der Methode von untergeordneter Bedeutung. 

Zusammenfassend können wir nach dem Ergebnis obiger 
Untersuchungsreihen aber jetzt schon sagen: 

1. Der Hauptvorwurf, welcher der Motilitätsprüfung des 
Magens mittels Röntgenstrablen bisher gemacht wurde, dass der 
als Prüfungsobjekt dienende Wismutbrei nach kurzer Zeit im 
Magen sedimentiere, ist bei Verwendung eines geeigneten Breies 
nicht stichhaltig. 

2. Die röntgenologische Methode steht an Genauigkeit den 
bisherigen Prüfungsmethoden keinesfalls nach, sie ist fast aus¬ 
nahmslos bei jedem Patienten durchführbar und für denselben 
die schonendste Untersuchungsmethode. 


Aus dem medizinisch-poliklinischen Institut der König¬ 
lichen Universität Berlin (Geheimrat Senator). 

Mitteilungen zur Wassermann’schen Reaktion. 

Von 

Rudolf Ebrmann und Henny Stern. 

Zur Anstellung der Wassermann’schen Reaktion sind sowohl 
alkoholische als wässrige Leberextrakte verwandt worden. Als 
brauchbare wässrige Extrakte erwiesen sich aber bislang nur 

1) cf. auch Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 35. 
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die Au8zQge ans fötalen luetischen Lebern. Wir fanden nun, 
worauf bereits hingewiesen wurde 1 ), dass auch Lebern von Fällen 
von akuter gelber Leberatrophie wirksame wässrige Extrakte zu 
liefern imstande sind. 2 3 ) Die Lebern von zwei solchen Fällen 
sowie von einem Fall von Streptokokkensepsis mit folgender 
akuter Leberatrophie waren uns von Herrn Dr. Hans Kobn 
gutigst zur Verfügung gestellt worden. Diese Uebereinstimmung 
zwischen den Lebern von macerierten Früchten und akuter gelber 
Atrophie konnte trotz des Zusammenhangs dieser Erkrankung mit 
Lues (Engel-Reimers, Senator, P. F. Richter 8 ) u. a.) nicht 
hierauf zurückgeführt werden, zumal sich gerade bei der Leber¬ 
atrophie infolge Streptokokkensepsis ein sehr wirksamer und 
haltbarer Extrakt herstellen liess. Es wurde vielmehr vermutet, 
dass bei beiden die in vivo vor sich gehenden autolytischen 
Prozesse maassgebend seien. Daher wurden Versuche mit auto- 
lysierten Lebern von Erwachsenen, die wir der Güte des Herrn 
Geh. Rat Orth und des Herrn Professor Beitzke verdanken, an¬ 
gestellt. Es zeigte sich, was auch schon von Bruck 4 ) nach 
tagelangem Schütteln beobachtet worden ist, dass normale Leber 
autolysiert brauchbare, wenn auch nicht allzu starke wässrige 
Extrakte lieferte, während frische Leber, wenigstens in gleichen 
Mengen, keinen wirksamen Extrakt gab. Grosse Mengen normalen 
Leberextraktes zeigen allerdings ebenfalls Hemmung (L.Michaelis, 
Levaditi). 

Parallel mit der Brauchbarkeit für die Wassermann ’sche 
Reaktion ging meistenteils die hämolytische Fähigkeit, während 
bei «Fäulnis die Hämolyse noch stärker wurde, dagegen die Fähig¬ 
keit, abzulenken, häufig zurückging. Die folgende Zusammen¬ 
stellung aus unseren Versuchen zeigt diesen Parallelismus. 


Leber von 

Bereitung eines 
wässrigen Extraktes 

Hämolytische 
Wirkung auf 

5 proz. 

Hammelblut¬ 

körperchen 

Wasser¬ 
man n’sche 
Reaktion mit 
einem stark 
positiven 
luetischen 
Serum 

a) Normalem A 


0 

0 

b) fötaler Lues 

— 

+ + + 

+ + + 

c) akuter gelber 

— 

+ + + 

+ + + 

Atrophie 




d) akuter gelber 

— 

4- + + 

+ + + 

Atrophie nach 
Strepto¬ 
kokkensepsis 




e) Normalem B 

nachdem die Leber 

3 Std. bei 87,5° C auf¬ 
bewahrt worden war 

0 

0 

f) Normalem B 

nachdem die Leber 

4 Std. bei 37,5° C auf¬ 
bewahrt worden war 

schwach + 

schwach + 

g) Normalem B 

nachdem die Leber 

24 Std. bei 37,5 °C auf¬ 
bewahrt worden war 
(gefault) 

+ + + 

0 

h) Normalem B 

72 Std. statt 24 Std. 
geschüttelt 

+ -1- 

4- + + 

l 


Dass die Autolyse direkt für die Bildung der hemmenden 
Stoffe in Betracht kommt, scheint nicht der Fall zu sein, es 
scheint vielmehr die vor sich gehende Maceration rein 
mechanisch für den Austritt der Stoffe günstig zu sein. Normale 
Leber, mit 60° C warmer physiologischer NaCI versetzt und 
30 Minuten auf dieser Temperatur erhalten, gab nach dreitägigem 
Schüttelung Extrakte wie gleichbebandelte Leber, die aber nicht 
auf 60° erhitzt worden war. 

(Jeber diese Befunde gibt das folgende Versucbsbeispiel 
Aufschluss. 

Versuch I. 

Aus der Leber eines nicht luetischen Kindes werden viermal je 
30 g entnommen, fein zerkleinert und mit je 120 ccm physiologischer 
NaCl-Lösung und 0,6 ccm Acid. carbol. liquefact. versetzt, letzteres 
nicht bei Extrakt IV. Dann wird 


1) Verhandl. d. Berliner med. Gesellsch. vom 16. Juni 1909. 

2) Auch Herr Dr. R. Leder mann hat seither in fast 300 Fällen mit 
diesen Extrakten fast übereinstimmende Resultate wie mit starken 
luetischen Extrakten erhalten. 

3) P. F. Richter, Charite-Annalen, 1898. 

4) Bruck, Die Serodiagnose der Syphilis, Berlin 1909. 


Extrakt l 24 Stunden geschüttelt, 

„ II 72 

„ 1H 72 „ „ nachdem vorher 30 Minuten bei 

60° C erhitzt, 

„ IV 72 w „ ohne Karbolzusatz. 

Bezüglich der Wasserman n’schen Reaktion untersucht (Hemmung 
ist mit +, Hämolyse mit — bezeichnet), ergibt sich: 



Extrakt I 

Extrakt II 

Extrakt III 

Extrakt IV 

a) 0,2 Extrakt + 0,1 lueti¬ 
sches Serum 

- 

+ 

+ 

+ 

b) 0,2 Extrakt + 0,1 nor¬ 
males Serum 

— 

— 

— 

+ 

c) 0,4 Extrakt + 0,1 physiol. 

NaCI 

d) 0,2 Extrakt + 0,1 physiol. 

NaCI 

— 

+ 

+ 

— 

- 

— 

- 

- 


Die Extrakte II und III zeigen sich also zur Anstellung der Wasser¬ 
man n’schen Reaktion brauchbar, hemmen aber auch ohne Zusatz von 
luetischem Serum. 

Hinsichtlich der Hämolyse, gleichzeitig untersucht, ergibt sich 
folgendes bei Zusatz verschiedener Mengen der Extrakte zu je 1 ccm 
5 proz. Hammelerytbrocyten: 


In Mengen 
von 

Extrakt I 

Extrakt II 

Extrakt III 

Extrakt IV 

1,0 

komplett 

komplett 

komplett 

komplett 

0,5 

0 


„ 


0,2 

0 

0 

0 


0,1 

0 

0 

0 


0,05 

0 

0 

0 

* 


Die Extrakte, im Eisschrank aufbewahrt, zeigten in den darauf¬ 
folgenden Tagen das gleiche Verhalten, jedoch eine Woche später er¬ 
gaben wiederholte Untersuchungen, dass die Extrakte II und III die 
Fähigkeit, mit luetischem Serum abzulenken, verloren hatten. 

Blanek und U. Friedemann 1 ) haben vor kurzem gezeigt, dass 
hier, wenigstens bei alkoholischen luetischen Extrakten, ein rever¬ 
sibler, durch die Kälte bedingter Prozess vorliegt. 

Die hämolytische Wirkung der Extrakte zeigen jetzt insofern eine 
Aenderung, als diesmal schon 0,2 ccm der Extrakte I, II und III zur 
kompletten Lösung von 1 ocm 5proz. Hammelerythrocyten genügten. 

Korschun und Morgenroth 2 ), die die Eigenart der 
hämolytischen Organextrakte zuerst erkannten nnd studierten, ver¬ 
muteten auch schon, dass diese infolge der Autolyse entständen. 
Später wurde dann von Levaditi 8 ) und U. Friedemann 4 ) nach¬ 
gewiesen, dass in der Tat die hämolytischen Organextrakte haupt¬ 
sächlich bei der Autolyse sich erst bilden. Vor kurzem wurde 
jedoch von Morgenroth und P. Schäfer 5 ) gezeigt, dass auch 
bisweilen in ganz frischen Organen (Pankreas) Hämolysine gleicher 
Art Vorkommen können. 

Hämolytische Organextrakte lassen sich, wie aus unserer Zu¬ 
sammenstellung hervorgeht, reichlich aus luetischer Fötalleber und 
Atrophieleber, nicht aber aus normaler Leber, sondern erst nach 
mehrstündigem Aufenthalt der Organe im Brutschrank mit folgender 
Extraktbereitung oder nach mehrtägigem Schütteln der Extrakte 
bei Zimmertemperatur unter Karbolzusatz hersteilen. 

Die Natur dieser hämolytischen Extrakte dürfte nach den 
Untersuchungen von Levaditi, Noguchi, Faust, Tallqvist, 
Morgenroth und Schäfer als Fettsäuren oder Seifen dieser 
anzusehen sein, nach U. Friedemann kommen daneben auch 
Lecithinderivate in Betracht. Sind nun diese Körper mit den die 
Ablenkung bei der Wassermann’schen Reaktion bewirkenden 
Substanzen identisch? 

Dagegen spricht zunächst, dass die bei der Autolyse ent¬ 
stehenden Hämolysine der Leber, wie U. Friedemann fand, in 
Aether unlöslich siud, während die Ablenkung gebenden Körper, 
wie aus den Untersuchungen von F. Lesser 6 ) hervorgeht, äther¬ 
löslich sind. Andererseits entstehen nach U. Friede mann bei 
der Fäulnis auch hämolytische Substanzen, die aber in Aether 
löslich sind. 


1) Blanek und U. Friedemann, Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd.4. 

2) Korschun und Morgenroth, Diese Wocbenschr., 1902. 

3) Levaditi, Annales de l’Inst. Pasteur, 1903. 

4) U. Friedemann, Archiv f. Hygiene, Bd. 69. 

5) Morgenroth und Schäfer, Biochem. Zeitschr., 1909, Bd. 21. 

6) F. Lesser, Diese Wochenschr., 1909, No. 21. 
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Dafür scheinen aber die von uns erhobenen Befunde zu 
sprechen, die auch praktisch vielleicht von Bedeutung sind: Bei 
wässrigen Extrakten von fötaler Lues zeigte sich häufig, dass der 
Extrakt auch in kleinen Mengen schon ohne Zusatz von Luetiker* 
serum das Komplement ablenkt. Wir haben das auch bei Ex¬ 
trakten von akuter Atrophie und von Normalen, die längero Zeit 
geschüttelt worden waren, beobachtet. Schüttelt man nun mit 
Aether aus, so geht der schon allein ablenkende Körper in den 
Aether über, und der Extrakt wird nach Wegfall der Allein- 
hemraung zur Wassermann’schen Reaktion wieder geeignet. 
Nach Verjagen des Aethers und Aufnahme in physiologischer 
NaCl zeigt sich hier ein intensiv hämolytischer Körper. Es sind 
in diesem Fall also der hämolytisch wirkende und der die Hämo¬ 
lyse hemmende Körper des Antigens identisch. Allerdings muss be¬ 
merkt werden, dass wir mit wasserhaltigem Aether extrahiert 
haben, in dem nach U. Friede mann die hämolytischen Stoffe 
der Leber löslich sind, während sie sich in wasserfreiem Aether 
nicht lösen. 

Versuch II. 

Von den vier in Versuch I genannten Extrakten wurden (zur Zeit 
als die Extrakte III und IV ihre Fähigkeit, mit luetischem Serum ab¬ 
zulenken, bereits eingebüsst hatten) je 2 ccm in Reagenzgläser gebracht, 
mit Aether aufgefüllt, ausgeschüttelt, abgegossen und dies noch dreimal 
wiederholt. Nach Verjagen des Restes von Aether, durch Stehenlassen 
im warmen Zimmer, ergab sich beim Vergleich mit nicht ausgeschüttelten, 
sonst gleich behandelten je 2 ccm der Extrakte das folgende Resultat 
(Ablenkung ist mit -f, Hämolyse mit — bezeichnet): 



Extrakt 1 

Extrakt II 

Extrakt III 

Extrakt IV 


vor 

| nach 

vor 

nach 

vor 

nach 

vor 

nach 


Aether- 

Aether- 

Aether- 

Aether- 


schüttelung 

schüttelung 

schüttelung 

schüttelung 

a) 0,2 Extrakt + 0,1 
luetisches Serum. 

b) 0,2 Extrakt + 0,1 

- 

- 

- 

- 

- 

- 


- 

normales Serum, 
c) 0,4 Extrakt + 0,1 

— 

— 

— 

ganz 

— 

— 

— 

— 

pbysiol. NaCl. 
d) 0,2 Extrakt + 0,1 

+ 

— 

+ 

schw.+ 

+ 

— 

+ 

— 

pbysiol. NaCl. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 


Die Alleinhemmung der Extrakte bei 0,4 ccm war also durch Aus- 
schüttelung mit Aether beseitigt worden. Der zum Ausziehen verwandte 
Aether wurde zusammengegossen und nach Verjagen des Aethers in 
2,5 ccm physiologischer NaCl aufgenoramen. Diese zeigte schon in 
Mengen von 0,01 ccm Hämolyse von 1 ccm 5 proz. Hammelblutkörperchen; 
eine Ablenkung konnte dagegen nicht damit erzielt werden. 

Ebenso wie sich der alleinhemmende Körper in Aether aufnehmen 
liess, ging auch der die Hämolyse von Hammelerythrocyten bewirkende 
Stoff in den Aether über. 

Verschiedene Mengen der geschüttelten und nicht geschüttelten Ex¬ 
trakte zu je 1 ccm 5 proz. Erythrocyten zugefügt, ergab bei 87° nach 
2 Stunden folgendes: 


In Mengen von 

Extrakt I 
vor | nach 
Aether- 
schüttelung 

Extrakt II 
vor | nach 
Aether- 
schüttelung 

Extrakt III 
vor | nach 
Aether- 
schüttelung 

Extraktiv i) 
vor | nach 
Aether- 
schüttelung 

1,0 

kom- 

kom- 

kom- 

kom- 

kom- 

kom- 

kom- 

0 


plett 

plett 

plett 

plett 

plett 

plett 

plett 


0,5 


Spur 

» 

„ 


Spur 

Ji 

0 

0,2 


0 


Spur 

» 

0 

Spur 

0 


Praktisch ist der Befund deshalb vielleicht wichtig, weil man 
die häufig beobachtete Alleinhemmung der wässrigen Extrakte 
durch Ausschütteln mit Aether beseitigen kann. Vermutlich 
bandelt es sich um aus Seifen abgespaltene Fettsäuren. 

Weiter wurden dann Untersuchungen über den im luetischen 
Serum vorkommenden Körper angestellt. Die Spinalflüssigkeit 
weist nach Halliburton bei Tabes und Paralyse vermehrten 
Gehalt an Cholin auf. Es zeigte sich nun, dass Cholin, aller¬ 
dings erst in ziemlich grossen Dosen mit und ohne Serumzusatz 
ablenkte. 


1) Von Extrakt IV, der infolge Fäulnis sehr stark hämolytisch ist, 
werden statt der Mengen von 1,0 ccm usw., 0,05, 0,02 und 0,01 ccm zu¬ 
gefügt. 


Cholinchlorhydrat (Merck), 4 proc. frische, ganz schwach saure Lösung 
wirkte ohne Extrakt bei einem Gehalt von 0,02 g stark, bei einem Gebalt 
von 0,008 g noch schwach hemmend. In anderen Fällen, in denen das 
Präparat wahrscheinlich nicht mehr ganz unzersetzt war, war 0,04 g 
noch wirksam, 0,02 g nicht mehr. 

Aus diesen Mengen geht wohl hervor, dass es sich bei dem 
im luetischen Serum vorhandenen Agens um keine reine Cholin¬ 
wirkung bandeln kann. 

Pick und Pribram 1 ) haben fesgestellt, dass der in Be¬ 
tracht kommende Körper des luetischen Serums in Aether unlös¬ 
lich ist. Abgesehen von der Unmöglichkeit, ihn in Aether zu 
lösen, gelang es uns auch nicht, ihn in Alkohol überzuführen. 

Die in absoluten Alkohol gegossenen positiv reagierenden 
Sera zeigten, nachdem von dem Eiweissniederschlag abfiltriert 
und das alkoholische Filtrat nach Verjagen des Alkohols in 
physiologischer NaCl aufgenomraen worden war, keine Ablenkung. 

Es wurden weiterhin Versuche angestelit, die zeigten, dass 
luetisches inaktiviertes Serum in Menge von 1 ccm allein, ohne 
jeden Zusatz von Extrakt, sehr häufig ablenkte, während Normal¬ 
serum sich meist negativ verhielt. 

Wir untersuchten die Sera von 84 luesverdächtigen bzw. 
luetischen Patienten, die uns Herr Dr. R. Ledermann aus seiner 
Klinik gütigst überliess, sowie das Serum von 20 anscheinend 
normalen Patientinnen des medizinisch-poliklinischen Instituts, die 
der Lues durchaus unverdächtig waren, von denen eine allerdings 
Alleinhemmung des Serums zeigte, aber auch positiv nach Wasser¬ 
mann reagierte. 

Von den 84 luetischen bzw. luesverdächtigen Patienten 
reagierten 45 nach Wassermann stark positiv. Davon hemmten 
28 komplett, 8 schwach, also 80 pCt. auch ohne Antigen. 12 gaben 
schwach positive Wassermann’sche Reaktion, davon hemmten 5, 
also 41 pCt., auch allein. Von den übrigen 27 Sera, die negativ 
nach Wassermann reagierten, hemmten allein 9, also 33 pCt. 
Unter diesen 9 bestand aber bei 4 Lues, bei 4 Ulcera mollia, 
jedoch ohne Lues. 

Von den 20 Patientinnen mit inneren Erkrankungen hemmte 
nur das Serum einer einzigen ohne Antigen, gab aber auch eine 
positive Wassermann’sche Reaktion. 

Bisher war nur von manchen nichtluetischen Sera bekannt, 
dass sie die Hämolyse hemmten, wie vom Urämieserum 
(E. Neisser und Döring, E. Neisser und U. Friedemann). 

Nach der Entdeckung der Seroreaktion durch Wassermann, 
Neisser und Bruck ist bisweilen vorkommende Alleinhemmung 
von Sera hier und da erwähnt worden. Schon früher hatte 
Morgenroth, später haben Sachs und Altmann 2 ), sowie 
Ballner und v. Decastello 3 ) darauf hingewiesen, dass besonders 
die Hämolyse der Rin derb lutkörperchen durch manche mensch¬ 
liche Sera gehemmt wird. Ballner und v. Decastello be- 
zeichneten diese, die Rinderbluthämolyse allein hemmenden Sera, 
als autotrope und hielten den Vorgang als mit der Wasser¬ 
man n’schen Reaktion nicht in Beziehung stehend. Mit Hammel¬ 
blutkörperchen zeigten diese autotropen Sera jedoch meist eine 
Lösung. 

Obwohl nun unser Befund, dass die luetischen Sera, die 
positive Wassermann’sche Reaktion geben, in erheblichem Pro¬ 
zentsatz auch allein schon ablenken, wenn man sie in Menge von 
1 ccm zusetzt, die nichtluetischen dagegen grösstenteils nicht, 
trotz der fast unübersehbaren hierauf bezüglichen Literatur bis¬ 
her nicht mitgeteilt wurde, möchten wir ihn doch nicht für zu¬ 
fällig erachten. Wir glauben vielmehr, dass es gerade für die 
luetischen Blutsera ziemlich charakteristisch ist, dass sie auch 
allein, ohne Zusatz von Extrakt, schon ablenken. 

Zusammenfassung. 

1. Lebern von akuter gelber Atrophie geben ebenso brauch¬ 
bare wässrige Extrakte wie wässrige Auszüge aus fötaler Lues. 

Vermutlich sind hierbei die vor sich gegangene Maceration 
oder Autolyse maassgebend. 

Beide geben stark hämolytische Organextrakte im Gegensatz 
zur normalen Leber, die sie erst nach mehrtägigem Schütteln 
oder Aufbewahrung im Brutschrank aufweist. 

2. Die in wässrigen Extrakten von normalen, fötal-luetischen 
und akuten gelben Atrophielebern bisweilen vorkommenden allein¬ 
hemmenden Körper könneu durch Schütteln mit Aether beseitigt 

1) Pick und Pribram, Biochem. Zeitschr., 1908, Bd. 11. 

2) Sachs und Altmann, Diese Wocbenschr., 1908, S. 494. 

3) Ballner und v. DecasteI Io, Deutsche med. Wochcnschr., 1908, 
S. 1923. 
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werden, so dass die für die Wassermann’sche Reaktion un¬ 
brauchbar gewordenen Extrakte wieder benutzt werden können. 

Die in Aether übergehenden Körper sind stark hämolytisch 
und lenken nach der Isolierung nicht ab. 

3. Cholin io grösseren Dosen wirkt im hämolytischen System 
ablenkend. 

4. Luetische, positiv reagierende Sera zeigen bei Zusatz von 
1 ccm sehr häufig auch ohne Extrakt eine Ablenkung, während 
Sera von nichtluetischen Individuen meist nicht ablenken. 


Aus der Breslauer Königl. Universitäts-Augenklinik 
(Direktor Geh.-Rat Prof. Dr. Uhthoff). 

Zur Verhütung des Irisprolapses nach der Star¬ 
operation ohne Iridektomie, 

Von 

Dr. med. Franz Geis, Assistenzarzt der Klinik. 

Die Vorzüge der runden und reagierenden Pupille nach der 
Staroperation erwecken immer wieder das Bestreben, wenigstens 
bei unkomplizierten Fällen eine Extraktion ohne Iridektomie vor¬ 
zunehmen, trotz der eventuellen Unannehmlichkeiten, die dabei 
auftreten können. Bekanntlich ist ja der Prozentsatz der alsbald 
nach der Operation aaftretenden Irisvorfälle ein so hoher — nach 
Kalt beträgt er 8—10 pCt., nach einer Statistik aus der Breslauer 
Universitäts-Augenklinik von Aronoff über 267 Fälle von ein¬ 
facher Extraktion 8,9 pCt. —, dass schon die verschiedensten 
Vorschläge gemacht worden sind, um den Irisprolaps zu verhindern, 
oder wenigstens die Häufigkeit einzuschränken. 

Einige Autoren (Schweiggert, Vacher, Pansier) empfehlen 
deswegen, eine Bindebautbrücke nach der Operation stehen zu 
lassen. Dies Verfahren wurde auch von Scbweigger und Hess 
sehr viel angewandt, bald aber wieder verlassen, da es neben 
vielen Nachteilen die ihm anhaftet (Erschwerung der Entbin¬ 
dung der Rinden und Kernmassen) einen Irisprolaps nicht ver¬ 
hütete. 

Sodann versuchte man durch Vernähen der Hornhautwunde 
einem Irisvorfall vorzubeugen (Czermak, Kalt, Rohmer). 
Kalt wandte in 500 Fällen die Hornhautnaht an und konnte da¬ 
durch den Prozentsatz des Irisprolapses von 8 —10 pCt. auf 
5—6 pCt. herabsetzen. Andere Autoren dagegen berichteten we¬ 
niger günstig, so z. B. Schweigger, bei dem unter 17 derartig 
operierten Fällen dreimal Prolaps und dreimal schwere Iritis auftrat. 

Daher empfahl Bourgeois eine Modifikation der Hornhaut¬ 
naht, und zwar zuerst beim Schnitt mit dem Doppelmesser eine 
Horn hautb rücke stehen zu lassen und diese erst zu durchtrennen, 
nachdem Suturen durch die Schnittränder angelegt sind. 

Plehn und Schuleck wandten den Hornhautschnitt in 2 
Ebenen an. Czermak empfiehlt sodann zur Vermeidung eines 
Prolapses seine Operationsmethode mit haftenden Bindehautlappen: 
Einstich in die Bindehaut, Eröffnen der Kammer und der Kapsel, 
Erweiterung des Hornbautschnittes mit Schere, Unterminierung der 
Bindehaut, dann Extraktion der Linse und Vernähen der Binde¬ 
hautwunde. 

Hess schneidet an der Wurzel der Iris ein möglichst kleines 
Stück derselben aus, sodass das kleine Kolobom vom Limbus ver¬ 
deckt ist. 

Schweigger empfahl sodann das von Bajardi angegebene 
Verfahren, nach der Entbindung der Linse die Iris parallel zu 
ihrem Ansatz einzuschneiden. Unter 100 derartig operierten 
Fällen hatte er nur zweimal einen Irisprolaps aufzuweisen. 

Einige Autoren tropfen vor der Operation Eserin in den 
Bindehautsack, um durch kräftige Kontraktion des Sphincters 
einem Vorfall der Iris vorzubeugen. Dies Verfahren hat jedoch 
den Nachteil, dass die enge Pupille unter Umständen der Ent¬ 
bindung der Linse Schwierigkeiten entgegen setzen kann. 

An der Breslauer Universitäts-Augenklinik wird nun, nach¬ 
dem schon einige Jahre vorher es des öfteren mit gutem Erfolg 
angewandt war, seit 2 1 / 2 Jahren regelmässig von Herrn Prof. 
Uhthoff bei sämtlichen Kataraktextraktionen ohne Iridektomie 
folgendes Verfahren verwandt: Nach der gewöhnlichen einfachen 
Lappenextraktion mit Bindehautlappen wird, nachdem die Iiis 
gut mit dem Spatel reponiert ist, und der Bindehautlappen gut liegt, 
ein bis zwei Tropfen 1 proz. Eserin in den Bindehautsack einge¬ 
träufelt, um durch kräftige Kontraktion des Sphincters dem Iris- 
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Vorfall vorzubeugen. Am andern Morgen wird, wenn die Pupille 
rund und eng ist, von jeder weiteren Maassnahme abgesehen, ist 
jedoch die Pupille etwas verzogen, was in drei Fällen vorkam, 
so wird nochmals Eserin gegeben und evtl, auch noch den fol¬ 
genden Tag. Atropin wird niemals vor dem dritten oder vierten 
Tag eingeträufelt. 

In diesen 2 1 / 2 Jahren wurde im ganzen bei 170 unkom¬ 
plizierten geeigneten Fällen in unserer Klinik die Extraktion ohne 
Iridektomie auf diese Art ausgeführt. Dabei trat nur in zwei 
Fällen Irisprolaps ein, in drei weiteren Fällen war am andern 
Morgen die Iris etwas nach der Wunde zu verzogen, aber durch 
kräftige Eserineinträufelung am 2. und evtl. 3. Tag wurde die 
Pupille eng und rund. 

Es sank somit also der Prozentsatz des Prolapses von 8,9 pCt. 
io unserer Klinik auf 1,2 pCt. herab. 

Zum Teil ist die Ansicht verbreitet, dass das Sterilisieren 
des Eserins Schwierigkeiten bereitet, da es sich durch Kochen 
zersetzen und seine Wirksamkeit geschädigt würde. Ich habe nun 
eine 1 proz. Eserinlösung 15 Minuten lang gekocht und einigen 
Gesunden in das eine Auge einen Tropfen dieser Lösung, in das 
andere einen Tropfen einer frisch bereiteten Lösung eingeträufelt 
und dabei keinen Unterschied in der Wirksamkeit feststellen 
können. Sowohl die Miosis trat zu gleicher Zeit ein und ver¬ 
schwand zu gleicher Zeit wieder, jedenfalls ein Beweis, dass durch 
einmaliges Kochen die Wirkung des Eserins keine Einbusse erleidet. 

Es fragt sich sodann, ob diese Eserineinträufelungen nicht 
zu Komplikationen im Heilungsverlauf führen oder solche begün¬ 
stigen können. Prof. Uhthoff vertritt schon längere Zeit die 
Ansicht und betont sie stets, dass das Eserin nicht nur nicht zu 
Störungen im Wundverlauf führe, sondern durch seine den Kammer¬ 
wasserwechsel fördernde Wirkung auf den Heilungsprozess eher 
günstig einwirke. Bereits im Jahre 1882 haben Schöler und 
Uhthoff in ihren Experimentellen Studien über „das Fluorescein 
in seiner Bedeutung für den Flüssigkeitswechsel im Auge“ ver¬ 
mittelst des Uranin feststellen können, dass unter dem Einfluss 
des Eserins die Ausscheidung der gefärbten Flüssigkeit aus der 
vorderen Kammer rascher von statten ging 1 ). 

Betrachten wir den Wund verlauf bei unseren 170 Fällen und 
vergleichen ihn mit der Aron off-Uhthoff’schen Zusammenstellung 
aus der Breslauer Klinik, so finden wir diese Ansicht Uhthoffs 
auch bestätigt, ich will zum Beweise dessen sämtliche Störungen 
im Wundverlauf, selbst die geringfügigsten bei unseren 170 Fällen 
kurz anführen (Tabelle 1). 

Tabelle 1. 




1 Aronoffstatistik 


. 170 Fälle 

mit 

| ohne 


mit Eserin 

Iridektomie , 

Iridektomie 


pCt. 

pCt. 

pCt. 

Irisprolaps. 

1,2 

0,4_ 

8,9 

Iritis. 

2,5 

2,5 . 

Blutung in die vordere 


i 


Kammer. 

5,5 

5,9 

Verspäteter Wundschluss und 


1 


verspätete Herstellung der 




Kammer. 

0,7 

2,2 

Nachträgl. Wundsprengung . 

3,5 

5, 

,5 

Glaukom. 

0,6 

0 

1 0,42 

Vorübergehende Druck¬ 




steigerung . 

0 

2,7 

1 1,5 

Prolaps corp. vitr. 

0 

1,8 

i 2,8 


I. Irisprolaps. 

Ich erwähne nochmals die zwei Fälle von Prolaps. 

Fall 1. 11. IX. 1907. Extraktion ohne Iridektomie. Eserin. 

12. IX. Iris liegt in der Scleralwunde unter dem bedeckenden Binde¬ 
hautlappen ohne nachweisbare Ursache. Abtragung des Prolapses. 

13. IX. Kammer steht, Irisschenkel liegen gut. 

14. IX. Grosse Hämorrbagie in die vordere Kammer. 

29. IX. Nach völliger Reparation erneute Blutung in die vordere 
Kammer ohne nachweisbare Ursache. Einwandsfreie Heilung. 

Fall 2. Nephritis. 2 Tage nach der Extraktion liegt die Iris in 
der Wunde, Abtragung des Prolapses, Heilung. 

Da bei Fall 1 zweifellos das Auge zu Blutungen neigte, bei Fall 2 
eine Nephritis zugrunde lag, haben diese beiden Momente sicherlich das 
Zustandekommen des Prolapses begünstigt. 

1) Schöler’s Jahresberichte 1882. „Das Fluorescein in seiner 
Bedeutung für den Flüssigkeitswechsel des Auges.“ Experimentelle Studie 
von Schöler und Uhthoff. 
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II. Drohender Prolaps. 

Fall 1. 17. III. 1908. Extraktion ohne Iridektomie. Eserin. 

18. III. Pupille nach der Wunde zu verzogen. Eserin. 

19. III. Verziehung der Pupille geringer. Eserin. 

*20. 111. Pupille eng und rund. Heilung ohne weitere Störungen. 

Fall 2. 2. V. 1908. Extraktion ohne Iridektomie. Eserin. 

3. V. Iris stark nach der Wunde zu verzogen, dreimal täglich Eserin. 

5. V. Pupille eng und rund, normale Heilung. 

Fall 3. 8. XL 1909. Extraktion ohne Iridektomie. Eserin. 

9. XL Pupille etwas nach der Wunde zu verzogen. Eserin. 

10. XL Wieder Eserin. 

11. XI. Pupille eng und rund. Normale Heilung. 

III. Iritis. 

In folgenden Fällen trat Iritis auf. 

Fall 1. 4. II. 1908. Linkes Auge: Extraktion ohne Iridektomie. 
Eserin. 

7. II. Atropin. 

8. II. Rechtes Auge: Extraktion ohne Iridektomie. Eserin. 

11. II. Atropin. 

12. II. Iritis beiderseits. 

22. II. Iritis seit heute abgelaufen. 

12. III. Discission rechts, kein Eserin. 

16. III. Iritis beiderseits. 

29. V. Wiederaufnahme wegen frischer Iridocyklitis beiderseits. 

Fall 2. 6. 1. 1908. Extraktion ohne Iridektomie. Eserin. 

9. I. Atropin. 

10. I. Leichte Iritis, die nach drei Tagen verschwand. 

Fall 3. 10. VIII. 1908. Extraktion ohne Iridektomie. Eserin. 

13. VIII. Atropiu. 

14. VIII. Leichte iritische Reizung beiderseits. 

Bei allen drei Fällen (4 Augen) war jedesmal nur einmal 
Eserin bei der Operation gegeben worden. 4—6 Tage später trat 
die Iritis auf und allen war bereits Atropin eingeträufelt. Bei 
Fall 1 handelt es sich zweifellos um ein zu Iritis neigendes Auge, 
denn auch nach der Discission trat Iritis auf, und auch drei 
Monate später frische Iridocyklitis. Man kann daher wohl mit 
Sicherheit ausscbliessen, dass das Eserin in diesen Fällen einen 
Einfluss auf das Zustandekommen der Iritis ausgeübt hat. — Ver¬ 
gleichen wir damit die Statistik Aronoff’s, so finden wir unge¬ 
fähr den gleichen Prozentsatz an Iritis, nämlich 2,5 pCt. gegen¬ 
über 2—3 pCt. nach Eserineinträufelung. 

IV. Blutung in die vordere Kammer und Glaskörper 
post Operationen). 

Blutungen in die vordere Kammer nach der Operation, die zum 
Teil nur sehr gering waren, und die sich alle bald resorbierten, 
traten achtmal auf. In zweien dieser Fälle fand auch eine Blutung 
in dem Glaskörper statt, aber nur bei zwei Patienten, die sich in 
das Auge gestossen hatten. 

Erwähnen möchte ich im Anschluss daran zwei Fälle. Bei 
einem, bei dem auf beiden Augen eine Extractio lentis ohne 
Iridektomie vorgenommen war, aber nur in ein Auge Eserin 
gegeben war, trat auf dem nichteserinisierten Auge eine post¬ 
operative Blutung auf, während das eserinisierte Auge verschont 
blieb. Beim andern Fall war ein Auge mit, das andere ohne 
Iridektomie operiert. Auch hier trat auf dem Auge mit Iridektomie 
(ohne Eserin) eine postoperative Blutung auf, auf dem eserini- 
sierten nicht. 

Im ganzen trat also eine postoperative Blutung in 5 pCt. der 
Fälle auf, also auch nicht häufiger wie vor der Eserineinträufelung 
nach der A ronoff’schen Zusammenstellung, wo sie 6,9 pCt. be¬ 
trug, jedenfalls ein genügender Beweis, dass dem Eserin sicherlich 
kein Einfluss auf das Zustandekommen der postoperativen Blutungen 
zuzuschreiben ist. Die etwas hohe Zahl der postoperativen 
Blutungen erklärt sich zum Teil aus Potatorium und Selbstver- 
scbulden der Patienten. Von den erwähnten 8 Patienten hatten 
sich 5 in das Auge gestossen. 

V. Verspäteter Wundschluss. 

Während stets die Wunde am anderen Morgen nach der 
Operation geschlossen war und die Kammer stand, blieb der 
Wundschluss nur in einem einzigen Fall aus, und zwar bis zum 
4. Tage, also in 0,6 pCt. gegenüber der Aronoff’schen Statistik, 
nach der in 2,2 pCt. der Fälle verzögerter Wundschluss und ver¬ 
spätete Wiederherstellung der vorderen Kammer bestand. 

VI. Wundsprengungen. 

Fall 1. Wundsprengung am 3. Tage durch Stoss. 

Fall 2. Wundsprengung am 2. Tage ohne nachweisbare Ursache. 

Rechnen wir dazu noch die zwei Fälle von Irisprolaps, so haben 
wir 2,5 pCt. gegenüber 5 pCt. der Aronoff’schen Statistik. 
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VII. Glaukom. 

Aronoff konstatierte die Tatsache, dass unter seinen Fällen 
bei den an Glaukom erkrankten Augen (0,4 pCt.) stets die 
kombinierte Extraktion ausgeführt wurde. Dies stimmt mit der 
Annahme einiger Autoren überein, dass Glaukom mit Vorliebe 
die mit Iridektomie operierten Augen befällt. Da len bestätigte 
diese Annahme durch eine Zusammenstellung sämtlicher Glaukom¬ 
fälle nach der Staroperation aus der gesamten Literatur. Unter 
unseren 170 Fällen trat in einem Fall von Diabetes, der beider¬ 
seitig ohne Iridektomie operiert war, einen Monat nach der 
Extraktion auf einem Auge Glankom auf, und zwar im Anschluss 
an eine intraoculare Blutung, die bald nach der Operation infolge 
eines Stosses gegen das betreffende Auge entstanden war. Durch 
eine Iridektomie wurde die Drucksteigerung gehoben. 

VIII. Vorübergehende Drucksteigerung. 

Eine vorübergehende Drucksteigerung hatten wir niemals 
aufzuweisen, während Aronoff sie in 1,9 pCt. unserer sämtlichen 
Fälle fand. 

Sonstige Störungen im Wundverlauf traten niemals auf; alle 
anderen Fälle wiesen einen ganz normalen Heilungsverlauf auf. 

Diabetes. 

Erwähnen möchte ich sodann, dass Diabetes und auch 
Nephritis keine Gegeuindikation zur Extraktion ohne Iridektomie 
mit Eserineinträufelung waren. Im Gegenteil müssen wir gerade 
bei der Kataraktextraktion bei Diabetes eher darauf bedacht sein, 
wegen der verminderten Heilungstendenz vielleicht möglichst ohne 
Iridektomie zu operieren. In der Zusammenstellung über 110 von 
Prof. Uhthoff operierte diabetische Katarakte der Breslauer 
Klinik, wovon 22 ohne Iridektomie operiert waren, konnte 
Kitamura feststellen, dass bei der kombinierten Extraktion 25mal 
häufiger Störungen im Wund verlauf auflraten als bei den nicht 
iridektomierten Fällen. Bei 15 einfachen Lappenextraktionen trat 
nur einmal eine Wundstörung auf, nämlich eine partielle Choreoidal- 
ablösung. Wir hatten bei unseren Diabetesfällen, die ohne 
Iridektomie in den letzten 2 1 j 2 Jahren operiert wurden — aller¬ 
dings handelt es sich nur um wenige Fälle —, einmal eine Störung, 
nämlich die obenerwähnte intraokulare Blutung mit nachfolgendem 
Glaukom. Der Aufmerksamkeit wert erscheint mir jedoch die 
Tatsache, dass inklusive der Uhthoff-Kitamura’schen Fälle 
bei allen ohne Iridektomie ausgeführten Lappenextraktionen niemals 
eine Iritis auftrat, die doch sonst die relativ häufigste Wundstörung 
nach der diabetischen Kataraktextraktion ist. In Kitamura’s 
Zusammenstellung trat sie in 6 pCt. der Fälle auf. 

Ich glaube daher, dass diese Art der Eserinanwendung da¬ 
durch, dass sie uns berechtigt, die Indikation zur Extraktion ohne 
Iridektomie zu erweitern, von einer gewissen Bedeutung für die 
Operation der diabetischen Katarakte sein kann. 

Wenn sich auch unsere Statistik nur über 170 Fälle erstreckt, 
so glaube ich doch, dass sie zur Genüge beweist, 

1. dass die Einträufelung von 1 proz. Eserin unmittelbar nach 
der Extraktion ohne Iridektomie den Prozentsatz des Iris¬ 
prolapses bedeutend herabsetzt, 

2. dass diese Eserineinträufelung sicherlich keine schädliche 
Wirkung auf den Heilungsprozess ausübt, sondern eher noch 
diesen günstig beeinflusst, 

3. dass die Anwendung des Eserins nach der Starextraktion 
ohne Iridektomie auf die erwähnte Art und Weise uns be¬ 
rechtigt, die Indikationsstellung zu dieser Operation etwas 
zu erweitern, 

4. dass Diabetes und Nephritis sicherlich wenigstens keine 
Gegenindikation bilden. 

Herrn Geheimrat Prof. Dr. Uhthoff und Herrn Privatdozent 
Dr. Lenz danke ich an dieser Stelle für die Unterstützung bei 
dieser Mitteilung. 


Augenverletzung durch „Rasillit“. 

Von 

Dr. Cnrt Cohen, Augenarzt in Breslau. 

Folgender Fall, den ich in meiner Praxis kürzlich zu beob¬ 
achten Gelegenheit hatte, gibt mir im Interesse der Öffent¬ 
lichen Gesundheitspflege Anlass zur sofortigen Mitteilung. 

Patient, ein 28jähriger Herr, war wegen einer leichteren 
Pneumonie seit 8 Tagen bettlägerig und batte den Wunsch, sich 
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seines ihm während des Krankseins gewachsenen Backenbartes 
zu entledigen. Um die Prozedur des Rasierens wegen der Bett¬ 
lage besonders einfach zu gestalten, bediente er sich des „Rasillits“ 
Es ist dies ein neuerdings in den Handel gekommenes Pulver, 
welches, zu einem Brei angerührt, auf die Barthaare aufgetragen 
wird und diese ohne Zuhilfenahme eines Messers innerhalb 2 bis 
3 Minuten hinwegtilgt. Beim Aufträgen der Masse passierte 
meinem Patienten das Versehen, dass ihm etwa eine halbe Messer¬ 
spitze von der Masse in das linke Auge spritzte. Das Auge 
entzündete sich sofort unter heftigen Schmerzen und schwoll er¬ 
heblich an. Da geeignete Pflege vorhanden war, wurde der 
Bindehautsack des verletzten Auges sofort von dem eingedrungenen 
Brei befreit und gründlich ausgewaschen, worauf die Schmerzen 
nachliessen. Als ich 12 Stunden später Patienten sah, erhob ich 
folgenden Befund: Linkes Auge zeigt mässige Schwellung der 
Lider. Die Lidränder sind mit Sekretbrocken bedeckt, die Lid¬ 
bindehaut ist diffus gerötet und geschwollen, die Augapfelbinde¬ 
haut zeigt besonders in der unteren Hälfte pralle Gefässfüllung 
in entzündlichem Reizzustande. Das Hornhautrandschiingennetz 
ist in mässigem Grade injiziert. Hornhaut intakt, Medien klar. 
Fremdkörperreste waren im Bindehautsacke nicht mehr auffindbar. 
Unter Auswachungen und Umschlägen heilte die Entzündung bis 
auf leichte Rötung innerhalb 8 Tagen ab, ohne eine Sehstörung 
zu verursachen. 

Es handelte sich demach um eine artifizielle Conjunctivitis, 
die wegen ihres stürmischen Einsetzens und wegen der sie aus¬ 
zeichnenden ciliaren Injektion durchaus ernsthaft aufzufassen war. 

Ich liess es mir deshalb angelegen sein, durch den Tier¬ 
versuch die Aggressivität des von meinem Patienten verwandten 
Rasierpulvers „Rasillit“ für das Auge festzustellen. 

I. Ich benutzte ein gesundes Kaninchen. In dessen rechten 
Bindehautsack brachte ich eine halbe Messerspitze von „Rasillit u 
in breiförmig ungerührtem, rasierfertigen Zustande, in den linken 
das gleiche Quantum des trockenen, der Originalbüchse ent¬ 
nommenen Pulvers. 

Beide Augen reagierten sofort mit heftigem entzündlichen 
Reizzustand und schwollen rasch an. Das Tier wurde darauf 
sich selbst überlassen. Nach Verlauf von 24 Stunden stellte ich 
nach Auswaschen beider Augen fest: 

Rechts hochgradige pralle Schwellung der Lider. Mässig 
starke Chemose der Conjunctiven. Augapfel etwas protundiert. 
Die Conjunctiven zeigen starke Rötung und grosse Verätzungs¬ 
effekte mit nekrotischen Partien. Die Cornea ist matt, in toto 
weiss getrübt, die oberflächlichen Schichten sind nekrotisch, rauh. 
Tension normal. 

Links etwa das gleiche Bild wie rechts, nur eine kleine 
Stelle unten aussen auf der Cornea ist ungetrübt geblieben, aber 
glanzlos 

Beide Augen zeigten also im wesentlichen das gleiche Bild, 
wie man es bei schwerer Kalkverätzung zu finden gewohnt ist. 

II. Darauf untersuchte ich noch an einem zweiten gesunden 
Kaninchen die Schnelligkeit, mit der das „Rasillit“ imstande 
ist, deletäre Wirkungen am Auge auszulösen. Ich brachte zu 
diesem Zwecke dem Kaninchen eine kleine Dosis angerührtes 
„Rasillit“ in den Bindehautsack. Bereits nach 3 Minuten 
wusch ich die Masse wieder aus. Das Auge wies schon eine 
hochgradige Entzündung der Bindehaut mit überaus starker 
Chemose und ciliarer Injektion auf. Die Cornea war in toto 
matt, glanzloss und hauchig getrübt. 

Der Verlauf war ad I, allmähliches Abklingen der Ent¬ 
zündung innerhalb von 8 Tagen. Die Corneae blieben undurch¬ 
sichtig, weiss getrübt mit narbiger Degeneration. Ad II bildete 
sich ebenfalls die Entzündung und Chemose langsam zurück. Die 
Cornea behält eine leichte Mattigkeit and zarte Trübung und eine 
narbige Veränderung am unteren Limbus. 

Aus den Tierversuchen geht hervor: 

1. Das „Rasillit“ ist für das Auge ein höchst gefährlicher, 
aggressiver Körper. Es verursacht bei längerem Verbleiben im 
Bindehautsacke Nekrosen der Bindehaut und Hornhaut und führt 
durch narbige Degeneration der Hornhaut zu völliger und 
dauernder Erblindung. 

2. Diese deletären Folgen zieht das Eindringen von „Rasillit“ 
sowohl im trockenen, pulverförmigen (im Handel geführten) Zu¬ 
stande als auch im breiartig angerührten (rasierfertigen) Zustande 
nach sich. 

3. Bei ganz kurzdauerndem Verbleiben des „Rasillit“ im 
Biudebautsacke (3 Minuten!) tritt bereits eine stürmische Binde¬ 
hautentzündung und Trübung der Hornhaut auf. 


Vergegenwärtigt man sich gegenüber diesen Ergebnissen den 
relativ gutartigen Verlauf, den die durch das „Rasillit“ ausgelöste 
Augenerkrankung bei meinem Patienten genommen hat, so muss man 
berücksichtigen, dass bei diesem infolge einer für den Fall günstigen 
Lage dei äusseren Umstände die eingedrungene Masse unmittelbar 
nach dem Hineinfliegen gründlich ausgewaschen wurde. Man ist 
durchaus berechtigt anzunehmen, dass Patient es lediglich dem so¬ 
fortigen Eingreifen seiner anwesenden Pflegerin zu verdanken hat, 
dass sein verletztes Auge vor schwerem und dauerndem Schaden 
bewahrt blieb. Denn, wie wir gesehen haben, birgt das „Rasillit“ 
beim Eindringen in das Auge Gefahr im Verzüge. 

Die verätzende Wirkung des „Rasillit“ auf das Auge, die 
in allen wesentlichen Zügen der Kalkverätzung gleicht, erklärt 
sich aus seiner chemischen Zusammensetzung: 

Die von einem vereidigten Chemiker angestellte Analyse 
des „Rasillits“ ergibt stark alkalische Reaktion und als 
Hauptbestandteile Schwefel, Kalk und Magnesia. Es erübrigt 
sich demnach etwas über die Gefährlichkeit des Produktes für 
das Auge hinzuzufügen. Abgesehen davon, dass der Kalk zu den 
gefährlichsten industriellen Schädlingen des menschlichen Auges 
gehört, ist hervorzuheben, dass sich gerade die Körper mit 
alkalischer Reaktion durch besondere Aggressivität gegen¬ 
über tierischen Geweben auszeichnen. 

Wenn nun auch das „Rasillit“ kein Mittel zur Benutzung 
für das Auge ist, so muss man doch bedenken, dass es als 
Rasierpaste in das Gesicht und in die nächste Nachbarschaft der 
Augen gebracht wird, und dass bei den Manipulationen seiner An¬ 
wendung immer leicht etwas von der Masse ins Auge spritzen 
kann, wie das auch meinem Patienten passiert ist. 


Ueber die Wirkung der Radiumemanation auf 
den Menschen. 

4. Mitteilung. 1 ) 

Von 

Dr. Loewenthal-Braunschwcig. 

A. Kritisches. 

Meine früheren Mitteilungen in dieser Wochenschrift (1906, 
No. 46, 1907, No. 35, 1908, No. 3) haben ein tiefergehendes 
Interesse für die Radiumemanation nach zwei Hauptrichtungen 
hervorgerufen: einmal bei den Aerzten der Kurorte und bei deren 
Verwaltungen. In diesen Kreisen scheint sich jetz allgemein die 
Ueberzeugung Bahn gebrochen zu haben, dass in dem Emanations¬ 
gehalt ihrer Quellen ein wertvoller, wenn nicht der wichtigste 
Heilfaktor gefunden sei; teils herrscht auch noch ein gut Teil 
Skepsis bei diesen an sich berufenen Beurteilern; da aber wirk¬ 
lich begründete Einwände gegen die therapeutische Bedeutsam¬ 
keit der Emanation auch von denjenigen nicht erhoben worden 
sind, die als Sachwalter von emanationsarmen Quellen dazu prä¬ 
destiniert wären, so kann man wohl annehmen, dass die Balneo¬ 
logie wissenschaftlich und praktisch die Emanation nicht mehr 
aus den Augen lassen wird. 

Von Arbeiten aus Kurorten seien hier erwähnt: diejenigen 
der Kreuznacher Aerzte: Kernen, Engelmann, Trautwein; 
aus Baden-Baden von Krieg, aus Landeck von Lacbmann, aus 
Wiesbaden von Carl Mayer und Kohlrausch, aus Joachims¬ 
thal von Gottlieb, über schweizerische Quellen von Sommer; 
daneben berührt eine grosse Zahl von Mitteilungen in den Zeit¬ 
schriften für Balneologie dieses Thema. 

Andererseits hat sich auch eine Anzahl von Autoren ausser¬ 
halb der Kurorte mit der therapeutischen Wirkung der Radium¬ 
emanation beschäftigt, zumal seitdem das von mir angegebene 
Radiogenverfahren es ermöglicht, mit genau dosierbaren Mengen 
reiner Radiumemanation bei innerlicher oder äusserlicher An¬ 
wendung am Menschen zu experimentieren. 

Von solchen Autoren sind zu nennen: Bartels, A. Laqueur, 
Riedel, Fürstenberg, Strasser und Selka, Stern, David¬ 
sohn, Nagel schmidt, Schüler, Sommer, Silbergleit, 
Bulling, Fränkel, Haupt. 

Nun ist es gewiss erfreulich, dass die vorliegenden Arbeiten 
mit fast völliger Einstimmigkeit diejenigen Tatsachen bestätigen, 

1) Nach einem im Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde 
am 13. Dezember 1909 gehaltenen Vortrage. 
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die mir wichtig schienen: erstens die Reaktion bei rheumati¬ 
schen Prozessen und ihre, wenn auch nicht unbedingte Beziehung 
zur späteren Heilung; zweiteus wurde die von mir erwiesene 
Tatsache, dass die Emanation bei Bädern nur durch die Atmung 
aufgenommen wird, als durchaus wahrscheinlich von den meisten 
Autoren akzeptiert, wenn auch die Beweiskraft der zugrunde¬ 
liegenden Urinmessungen als ungenügend angesehen wurde, frei¬ 
lich ganz unberechtigterweise (s. u.); drittens ferner sind auch 
die von mir aufgestellten Indikationen, die sich an diejenigen der 
Wildbäder anschlossen, im grossen und ganzen dieselben ge¬ 
blieben; sie fallen sämtlich unter den Gesichtspunkt der chro¬ 
nisch-entzündlichen Prozesse und der Residuen derselben, sowohl 
an Knochen wie Weichteiien. 

Ihre hauptsächliche Anwendung findet demgemäss die 
Radiumemanation bei chronisch-rheumatischen Prozessen der Ge¬ 
lenke und Muskeln, bei chronischer Neuritis und Myocarditis 
(Verf. und Kernen), ferner bei chronischen Katarrhen der Körper¬ 
höhlen und Schleimhäute (Bartels, Bull in g) und ferner bei 
den lanzinierenden Schmerzen der Tabiker (Strasser und Selka, 
Stern). Auch die letztere Indikation lässt sich zwanglos und 
mit grosser Wahrscheinlichkeit unter den eben genannten allge¬ 
meinen Gesichtspunkt einreihen, wenn man die tabischen 
Schmerzen mit Red lieh und Nageotte u. a. durch Einschnürung 
der Nervenwurzeln, durch entzündliche Verdickung des Binde¬ 
gewebes entstehend sich denkt. 

Viertens und letztens ist die Unschädlichkeit von thera¬ 
peutisch wirksamen Dosen, die ich durch Selbstversuche, Tier¬ 
versuche und Beobachtungen an Gesunden festgestellt hatte, von 
allen Seiten bestätigt worden; ja, die meisten Autoren sind über 
die von mir festgesetzten Mengen (10—15000 Einheiten) weit 
hinausgegangen, ohne Schädigungen davon zu sehen. 

Hierbei ist natürlich zu beachten, dass die „Reaktion“ bei 
Rheumatikern nach höheren Dosen auch einmal so heftig sein 
kann, dass von einer Schädigung gesprochen werden könnte, falls 
die endgültige Besserung aus irgendwelchen Gründen ausbleibt. 

Weniger erfreulich sind zwei andere Tatsachen, die sich aus 
der Gesamtheit der bisherigen Arbeiten ergeben. Einmal, dass 
sie trotz ihrer grossen Zahl so wenig Neues gefördert haben; so 
ist z. B. trotz allgemeinen Verwunderns über die „rätselhaften“ 
Wirkungen der Emanation nirgends ein Anlauf erkennbar, diese 
Wirkungen unserem Verständnis näher zu bringen. Desgleichen 
fehlen sowohl von seiten der Berufsbaineologen, wie von den 
sonstigen Therapeuten systematische Untersuchungen über die 
brennende Frage des Emanationsgehaltes der Luft in Bade- und 
Trinkräumen, über die zweckmässige Badetechnik bei Emanations¬ 
bädern (mit und ohne C0 2 ) u. s. f. 

Wie ich schon früher eingehender auseinandergesetzt habe, 
sind die Fragen der Qaellemanation mit wirtschaftlichen 
Interessen leider so verquickt, dass eine gewisse Hemmung der 
rein wissenschaftlichen Arbeit auf diesem Gebiete zwar begreif¬ 
lich, aber vom Standpunkt des wissenschaftlichen Fortschrittes 
nicht entschuldbar erscheint. 

Andererseits nimmt in den Veröffentlichungen einen unver¬ 
hältnismässig breiten Raum eine durchaus nebensächliche Frage 
ein, die ich allerdings selbst aufgeworfen und, wie mir scheint, 
genügend beantwortet habe, nämlich die über die Ausscheidungs¬ 
wege der Emanation. 

Es kann bei einem diffusiblen Gas wie der Emanation schon 
a priori keinem Zweifel unterliegen, dass die Hauptmasse der¬ 
selben den Körper durch die Atmung verlässt; dazu kommen die 
Nachweise hierfür von Elster und Geitel und von mir. 

Aber dass ein, wenn auch minimaler Bruchteil der im Körper 
kreisenden Emanation im Harn wieder erscheint, ist ebenso selbst¬ 
verständlich und gleichfalls von Elster und Geitel wie von 
mir naebgewiesen, und ich habe diesen Bruchteil auf Viooo be¬ 
rechnet, eine Zahl, die vielleicht noch zu gross ist wegen der 
dabei vorgenommenen Umrechnungen der Befunde auf 1 I Urin. 

Dieser Bruchteil von Emanationsmenge, der bei einwandfreier 
Methodik immer zu finden ist, hat nur in zwei Richtungen 
Interesse zu beanspruchen; nämlich: 

1. für die Frage, in welcher Zeit der Körper nach einer 
Emanationsaufnahme wieder als emanationsfrei zu gelten hat, oder, 
ins Praktische übersetzt: wie oft in 24 Stunden muss die Emana- 
tionsaufnahme wiederholt werden, um den Körper möglichst dauernd 
ihrer Einwirkung auszusetzen? 

2. für die Frage, auf welchem Wege die Emanation für 
gewöhnlich aufgenommen wird, ob durch Atmung oder durch 
die Haut. 


Diese beiden Fragen hatte ich, wie ich glaubte, io meiner ersten 
Arbeit an Hand von Urinmessungen befriedigend gelöst. 

Aber die folgenden Untersucher (Riedel, Kohlrausch und Nagel¬ 
schmidt, Strasser und Selka, Sommer) haben entweder gar keine 
positiven, oder so inkonstante Ausschläge bei ihren UrinmessungeQ be¬ 
kommen, dass sie meine Resultate bezweifeln zu müssen glauben. 

Nur noch August Laq ueur hat im Urin Emanation mit Sicherheit 
nachgewiesen, allerdings mit einer nicht näher bezeichneten Methode. 

Da zu all diesen Nachuntersuchungen aber das Fontaktoskopge¬ 
dient hat, während ich mich der Anordnung nach Elster und Geitel 
bedient hatte, so liegt es nahe, die Ursache der Differenz in der Ver¬ 
suchsanordnung zu suchen, natürlich mit der Voraussetzung, dass im 
übrigen in physikalischer Beziehung einwandfrei gearbeitet wurde 2 ). 

In der Tat ist die sonst vortreffliche fontaktoskopische Methode für 
Urinmessungen unbrauchbar, weil sie teils durch das Schäumen des Urins 
beim Schütteln, teils durch den von Kohlrausch zur Vermeidung des 
Schäumens angewandten Oelzusatz ganz inkonstante und fehlerhafte Re¬ 
sultate liefert. 

Schliesslich hat das scheinbare Fehlen der Emanation im Harn 
nach gewöhnlichen radioaktiven Bädern zu Versuchen mit kataphorischer 
Einführung durch die Haut (Radiumiontophorese) geführt (Kohlrausch 
und Mayer-Wiesbaden sowie Neumann aus der v. Noorden’schen 
Klinik in Wien. Die berichteten Erfolge lassen sich aber zwanglos auch 
durch die inhalierte Emanation erklären. 

Immerhin schien es in Anbetracht der von den Nach¬ 
untersuchern aufgewandten Mühe und Sorgfalt wünschenswert, 
die Urinmessung nochmals mit der von mir angewandten Methode 
nachzuprüfen; Dr. W. Laqueur-Ems hat sich mit dem Physiker 
Dr. phil. Bergwitz-Braunschweig dieser Mühe unterzogen und 
mit völlig einwandfreier Methodik nachgewiesen (der ausführliche 
Bericht erschien in der Festschrift für Brieger [Zeitschr. f. exp. 
Patb. u. Ther., Bd. 6J), dass stets ein Bruchteil der aufgenommenen 
Emanation im Urin wieder erscheint (bei ihrer Versuchsanordnung 
im Verhältnis von 1 :4000), und dass diese Proportionalität sogar 
eine fast durchgehende ist, ferner, • dass der Urin 3—4 Stunden 
nach der Aufnahme der Emanation fast völlig inaktiv ist. 

Dadurch halte ich die oben aufgestellteu Fragen nunmehr 
definitiv für entschieden. 

ad 1. Da der Körper 3—4 Stunden nach der Einverleibung 
wieder als cmanationsfrei zu betrachten ist, und wir vorläufig an 
dem Gesichtspunkt festhalten müssen, dass die Emanation nur 
während ihres Aufenthaltes im Körper durch ihre Zerfallsprodukte 
wirken kann, nicht aber durch den zurückbleibenden Rest von 
„induzierter Aktivität“, so ist es praktisch richtiger, die Emana¬ 
tion mehrmals täglich dem Körper zuzuführen, etwa morgens, 
mittags und abends, um ihn möglichst dauernd ihrer Einwirkung 
auszusetzen. Dieses Verfahren würde seine Stütze auch in dem 
Usus der Badeorte finden, in denen die Rur sich über den ganzen 
Tag verteilt (abgesehen von der dort gegebenen protrahierten 
Einatmung emanationsreicher Luft in den Trinkhallen und Bade¬ 
räumen). 

ad 2. Da meine Angabe zu Recht besteht, dass auch beim 
Bade die Emanation nicht durch die Haut, sondern durch die 
Atmung aufgenommen wird, muss die Technik des Badens sich 
danach richten; also: die Bäderäume dürfen nur mässig gross 
sein, nach der Einlassung des Wassers nicht mehr ventiliert 
werden; die Badewanne muss genügend Raum über dem Wasser 
haben, damit sich Emanation darin um Mund und Nase des 
Badenden ansammeln kann und nicht vorzeitig abfliesst; und aus 
demselben Grunde muss sich der Badende im Bade ruhig ver¬ 
halten, nicht aber, wie angegeben wird, um die Emanation im 
Wasser zurückzuhalten (eine Vorschrift, die von den kohlensauren 
Bädern herstammt, aber dort einen ganz anderen Sinn hat, näm¬ 
lich die C0 2 wirklich im Wasser zu halten). 

Für weitere Untersuchungen der Ausscheidungsverhältnisse 
sei übrigens bemerkt, dass die Messung der Atmungsluft mutatis 
mutandis ganz analoge Resultate ergibt und wesentlich einfacher 
ist, aber auch erst zu grösserer Genauigkeit ausgearbeitet werden 
müsste. 

B. Experimentelles. 

Jedem, der sich mit der biologischen Wirkung der Radiuro- 
emanation beschäftigt, drängt sich die Frage auf: Wie ist diese 
Wirkung einer gasförmigen Substanz, die chemisch völlig indifferent, 

1) In einer kürzlich erschienenen Versuchsreihe (Biochem. Zeitschr., 
1909) haben Kohlrausch und Plate das Elektroskop von Schmidt 
mit Zirkulationsgebläse benutzt, sind aber auch zu keinem positiven 
Resultat gekommen. 

2) Siehe dazu auch die Bemerkungen von Saake, Zeitschr. f. neuere 
physik. Med., 1908, No. 10. 
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physikalisch in den zur Verwendung kommenden Mengen nur 
durch die feinsten elektrischen Messmethoden nachweisbar ist, 
auf bestimmte Krankheitsprozesse zu erklären? 

Für die Deutung dieser anscheinend elektiven Wirkung boten 
sich verschiedene Anhaltspunkte. Die Mehrzahl der Autoren 
dachte an baktericide Eigenschaften der Emanation. Da bei 
Röntgen- und bei Radiumbestrahlung Bakterientötung und-Hemmung 
längst nacbgewiesen war, konnte bei den engen Beziehungen der 
Emanation zu diesen Strahlenarten eine baktericide Wirkung ver¬ 
mutet werden. 

In der Tat haben Dorn, Baumann und Valentiner solche 
Wirkungen von grossen Mengen gasförmiger Emanation, die über 
Kulturen geleitet wurde, gesehen. Ferner hat Rheinbaldt mit 
Kissinger Mineralwasser, Kalmann mit Gasteiner Wasser Ver¬ 
suche angestellt, und beide haben gefunden, dass frisches Thermal¬ 
wasser bakterienscbädigend wirkt, altes nicht, und beziehen diese 
Differenz auf die Radiumemanation. lieber die Berechtigung dieser 
Annahmen siehe unten. 

Eine weitere Beziehung boten die Versuche von Schwarz 
und von Werner mittels Radiumbestrahlung an lebenden Zellen, 
aus denen die Autoren folgerten, dass das Lecithin der Zellen 
zersetzt und durch autolytische Fermente angreifbarer wird; eine 
Vermutung, die freilich alsbald darch Wohlgemuth mit ge¬ 
wichtigen Gründen bekämpft wurde. Es könnte also auch die 
Emanation möglicherweise das Lecithin dermaassen verändern, 
dass es im Organismus einen Einfluss auf Resorptions- oder Stoff¬ 
wechsel Vorgänge ausüben könnte. 

Ferner muss erwogen werden, ob nicht die Emanation auf 
Toxine einen zerstörenden Einfluss äussern kann; auch hierfür 
existierten bereits Analoge. So batte Physalix bereits durch 
Radinmbestrahlung Kobragift zerstören können, und Tizzoni 
und Buongastini hatten Kaninchen, die mit ungeschwächtem 
Hundewutgift infiziert waren, durch Radiumbestrahlung angeblich 
am Leben erhalten. 

Des weiteren konnte ein Einfluss der Emanation auf die¬ 
jenigen Bestandteile des Organismus vermutet werden, die nach 
unseren heutigen Anschauungen für die Abwehr und Heilung 
von Infektionskrankheiten eine entscheidende Rolle spielen, auf 
die Blutkörperchen und auf die Immunkörper des Serums, 
Amboceptor und Komplement. 

Schliesslich lag es nahe, die spezifische Einwirkung der 
Emanation auf den Organismus in einer Beeinflussung der Körper¬ 
fermente zu suchen, und auch hierfür lagen bereits Tatsachen 
vor, die eine solche Vermutung stützen konnten. 

So hatte Neuberg durch Radiumbestrahlung an Carcinom, 
und Wohlgemuth an tuberkulösem Lungengewebe eine erheb¬ 
liche Steigerung der Autolyse gesehen und auf eine „Akti¬ 
vierung“ der autolytischen Fermente zurückgeführt, ebenso wie 
die oben erwähnten Veränderungen an bestrahlten Hühnereiern. 
Auch mit Emanation hatten bereits Bergei 1 und Bickel Ver¬ 
suche angestellt und gefunden, dass der hemmende Einfluss der 
Kochsalzwässer auf die Pepsin- und Pankreatinwirkung durch 
Zusatz von Emanation aufgehoben wird, dass also eine Aktivierung 
der Fermente stattfindet. 

Es war also zu untersuchen, welche Wirkungen der Emanation 
auf Bestandteile des Organismus sich mit Sicherheit in vitro 
nachweisen Hessen, und weiterhin, welche dieser in vitro zu beob¬ 
achtenden Erscheinungen für die Deutung der therapeutischen 
Erfolge in Betracht kämen. 

Die systematische Bearbeitung dieser Frage ermöglichte mir 
ein längerer Aufenthalt im pathologischen Institut der Charitö zu 
Berlin; den Vorstehern der verschiedenen Abteilungen, insbesondere 
Herrn Prof. Morgenroth, Prof. Bickel, Prof. Neuberg, bin 
ich für ihr Entgegenkommen und ihre freundliche Unterstützung 
zu Dank verpflichtet. 

Die positiven Ergebnisse dieser Untersuchungen sind bereits 
in zwei Arbeiten in der biochem. Zeitschr. in extenso wieder¬ 
gegeben (1908: Loewenthal und Edelstein: Beeinflussung der 
Autolyse durch Radiumemanation; und 1909: Loewenthal und 
Wohlgemuth: Einfluss der Radiumemanation auf die Diastase); 
ich führe die Resultate daher nur kurz an: 

1.) Die Autolyse (d. i. der Vorgang der Selbstverdauung 
von Körpergewebe, bei Ausschluss von bakterieller Fäulnis) wird 
durch Zusatz von Radiumemanation gesteigert; diese Steigerung 
ist abhängig sowohl von der Dauer der Einwirkung, wie von der 
Art des Substrates. 

Die Steigerung beginnt schon in den ersten 4— 5 Tagen und 


erreicht ihr Maximum wahrscheinlich in der Zeit zwischen dem 
33. und 53. Tage. 

Die Abhängigkeit von der Beschaffenheit des Substrates er¬ 
hellt am deutlichsten aus der Tabelle, die ich (aus der Original¬ 
arbeit verkürzt) hierher setze. 


Substrat 

Versuchs¬ 

dauer 

Verhältnis von Autolyse mit 
Emanation (= Em.), zu Auto¬ 
lyse ohne Emanation (=0.) 

Kalbsleber. 

6 Tage 

0 : Em. = 1 : 1,04 

Sarkombrei. 

7 * 

0 : Em. = 1 : 1,4 

Menschenlunge, normal . 
Menschenlunge,, (croupöse 

67 „ 

0 : Em. = 1 : 1,2 

Pneumonie) .... 

67 * 

0 : Em. = 1 :1,35 

Carcinomsaft. 

33 „ 

0 : Em. = 1 : 5,41 


Neben diesem chemisch (nach Kjeldabl) durchgeführten 
Nachweis der gesteigerten Autolyse, ergaben sich schon für das 
Auge eine Farben- und Konsistenzveränderung der mit Emanation 
behandelten Präparate, gegenüber den Vergleichspräparaten (ganz 
ähnlich wie Neuberg diese Erscheinung bei Radiumbestrahlung 
gefunden hatte). 

Eine weitere Versuchsreihe beschäftigte sich mit dem Einfluss 
der Emanation auf die Diastase, also auf jenes Ferment, welches 
im Mundspeichel (als Ptyalin) aber auch im Pankreasspeichel, 
sowie im Serum und in den Organen nachweisbar ist und bekannt¬ 
lich die Umwandlung von Stärke in Zucker bewirkt. 

Für den Nachweis dieses vermuteten Einflusses der Emanation 
erwies sich als sehr brauchbar die von Wohlgemuth vor längerer 
Zeit ausgearbeitete Methode des Reihenversuchs (s. Biochem. Zeit¬ 
schrift, 1909, Bd. 9, H. 10), die eine sehr exakte zahlenmässige 
Feststellung dieses Einflusses ermöglichte. Für die genaueren 
Resultate verweise ich auf unsere ausführliche Darstellung 1. c. 
In wenigen Sätzen zusammengefasst, ergab sich folgendes: 

1. ln den weitaus meisten Fällen ergab sich eine erhebliche 
Beeinflussung der diastatischen Wirkung durch Zusatz von 
Emanation. 

2. Diese Beeinflussung bestand in der Mehrzahl der Fälle in 
einer Hemmung während der ersten Tage, die etwa vom vierten 
Tage in eine erhebliche Beschleunigung umschlug. 

3. Solche «Aktivierung“ durch Emanationszusatz zeigte so¬ 
wohl das diastatische Ferment des Speichels, wie des Pankreas, 
wie auch des Serums und der Organbreie. 

Nunmehr wende ich mich zu den Versuchsreihen mit 
negativem Ausfall. 

Zunächst wurde versucht festzustellen, ob eine Wachstums¬ 
hemmung oder Abtötung von Bakterien durch Emanationszusatz 
zu den Kulturflüssigkeiten stattfindet. 

Bouillonkulturen von Staphylococcus aureus wurden mit 2 ccm 
Emanationswasser (Radiogenwasser, 1 ccm = 1000 Einheiten 1 ), das 
vorher in zugeschmolzenen Glasröhrchen durch Erhitzen sterilisiert war, 
versetzt und luftdicht verschlossen stehen gelassen; Kontrolle ohne 
Emanation genau ebenso behandelt. — Nach 1, 2 und 3 Stunden im 
Brutschrank Agarplatten von der Kultur angelegt und Kulturen gezählt. 

Kein Unterschied zwischen den Kulturen mit und ohne Emanation 
nachweisbar. 

Die gleichen Versuche mit Bac. prodigiosus und mit Bacter. coli 
ergaben dasselbe Resultat. 

Da die zugesetzte Emanationsmenge verhältnismässig gross war, so 
wäre ein schädigender Einfluss noch viel eher zu erwarten gewesen als 
bei den analogen Versuchen von Rheinboldt mit Kissinger Rakoczy 
und von Kalmann mit Gasteiner Thermalwasser; danach können die 
von diesen Autoren beobachteten Wachstumshemmungen von Bakterien 
nicht auf den Emanationsgehalt der Thermalwässer bezogen werden. 
Andererseits sind die positiven Resultate von Dorn, Bau mann und 
Valentiner gut zu verstehen, wenn man die ganz gewaltigen Emauations- 
mengen 2 ) in Betracht zieht, die bei ihren Versuchen über die Kulturen 
geleitet wurden, vorausgesetzt, dass die dabei notwendig auftretende 
Ozonentwicklung, die bekanntlich enorm bakterientötend wirkt, eliminiert 
war, worüber sich aber in ihrer Arbeit keine Angabe findet. 

Es ist danach erwiesen, dass bei den therapeutisch ange¬ 
wandten Emanationsmengen (Mineralwasser oder Radiogenwasser) 
ein bakterizider Effekt ausgeschlossen ist. 

Weiterhin war zu untersuchen, ob Lecithin durch Emana- 


1) 1 Einheit = 1 Volt Verlust pro Stunde und pro Liter. 

2) 1 1 Luft enthielt 5.8.10 6 —3.8.10 7 elektrostatische Einheiten, 
also ungefähr 600 Millionen mal mehr Emanation, als in meinen Ver¬ 
suchen zur Anwendung kam (1. c.). 
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tionswasser irgendwie nachweisbar verändert wird; zu diesem 
Zwecke benutzte ich die von K.yes, sowie von Morgenroth 
untersuchten Eigenschaften des Lecithins, mit Kobragift ein Toxo- 
lecithid zu bilden, das hämolytisch wirkt. 

2,0 ccm einer 1 proz. Lösung von Lecithin (Riedel) wurde mit 
8 ccm Emanationswasser (— 8000 Einheiten) 6 Tage im Eisschrank vor¬ 
behandelt und dann mit Kobragift und Ziegenblut zum hämolytischen 
Versuch verwandt; Kontrolle mit emanationsfreiem Wasser. 

Es ergab sich nicht der geringste Unterschied gegenüber 
der Kontrolle. 

Eine stärkere Veränderung des Lecithins durch Emanation 
erscheint darnach als höchst unwahrscheinlich. 

Nunmehr wurde geprüft, ob die Emanation, ähnlich wie die 
Radiumbestrahlung, einen schädigenden Einfluss auf Toxine, ins¬ 
besondere Schlangengifte, ausübt. 

Zu diesem Zwecke wurde Kobragift in derselben Weise wie Lecithin 
eine Reihe von Tagen im Eisschrank vorbehandelt und dann zum hämo¬ 
lytischen Versuch benutzt. 

Es ergab sich kein Unterschied gegen die Kontrolle, ebensowenig 
in der Gittdosis für Mäuse. 

Ferner wurde für Crotalusgift (Klapperschlangengift) die letale Dosis 
bei Mäusen festgestellt; auch auf dieses Gift blieb die Emanation ohne 
Einfluss, auch wenn die Tiere vier Tage mit Einspritzung von Emanations¬ 
wasser vorbehandelt waren. 

Eine nachweisbare Zerstörung von Toxin findet also im Tier¬ 
körper durch Einverleibung von Emanation nicht statt. 

Schliesslich wurde untersucht, ob Emanation imstande ist, 
irgend eine der Komponenten des hämolytischen Systems (rote 
Blutkörperchen, Amboceptorkomplemeut) nachweisbar zu ver¬ 
ändern. 

Zu diesem Zwecke wurde jede dieser Komponenten in einem eigenen 
Versuch, nach entsprechender Vorbehandlung mit Emanation, durch vier 
Tage auf seine hämolytischen Eigenschaften untersucht; es fand sich 
keine der genannten Komponenten beeinflussbar. Ausser durch Vorbe¬ 
handlung der einzelnen Komponenten wurde auch der Einfluss der 
Emanation auf den hämolytischen Versuch in toto untersucht, aber auch 
mit negativem Erfolge. 

Fassen wir die Ergebnisse dieser systematischen Durchprüfung 
zusammen, so ergibt sich als einzige, durch Emanation in vitro 
beeinflussbare Gruppe von organischen Substraten diejenige der 
Fermente, und zwar zeigt sich dieser Einfluss der Emanation 
fast ausschliesslich als verstärkend, „aktivierend“. Und damit 
kommen wir zu einer zwanglosen Erklärung der bis jetzt sicher 
beobachteten therapeutischen Effekte. Da es sich bei diesen, 
wie oben auseinandergesetzt, ausschliesslich um die beschleunigte 
Heilung chronisch entzündlicher Prozesse oder um die beschleu¬ 
nigte Resorption von Residuen abgelaufener Krankheitsprozesse 
handelt, so muss dabei eine Steigerung der resorptiven 
Kräfte des Organismus die Ursache sein. Gerade diesem 
Resorptionsvermögen, der „zerteilenden, auflösenden Kraft“ der 
alten Medizin, entspricht dasjenige, was wir nach dem Vorgänge 
von Salkowski in vitro als Autolyse der Gewebe bezeichnen. 
Ein Faktor, der die Autolyse in vitro so erheblich beschleunigt 
wie die Emanation, wird auch im Körper die Autolyse, d. h. die 
Resorption von Krankheitsprodukten steigern können, zumal auch 
in vitro dieser gesteigerte Zerfall in weit höherem Maasse an 
erkranktem Gewebe platzgreift (pneumonische Lunge, Sarkom, 
Carcinom). 

Es liegt eine weitere, sehr interessante Frage nahe, ob 
nämlich diese Selbstheilungsvorgänge durch Autolyse im strengen 
Sinne oder durch Heterolyse bedingt sind; mit anderen Worten, 
ob die Resorption durch das autolytische Ferment der erkrankten 
Gewebezelle selbst zustande kommt, oder durch andere, im Körper 
kreisende Feimentträger. Als solche kommen vor allem die 
Leukocyten mit ihren nach Müller und Joch mann nachweis¬ 
baren proteolytischen Fermenten in Frage. Versuche hierüber in 
vitro wären unschwer anzustellen. 

Wir haben bisher vorwiegend zur Erklärung der Emanations¬ 
wirkung im Organismus die autolytischen Prozesse heran¬ 
gezogen, obgleich ja schon die Diastaseversuche den Gedanken 
nahelegen, dass auch im Körper diejenigen Fermente aktiviert 
werden können, die der Regulation des Stoffwechsels im all¬ 
gemeinen dienen. Wir kommen hierdurch naturgemäss zu der 
wichtigen Frage, ob auch die empirisch gefundenen Heilerfolge 
der natürlichen Mineralwässer bei Erkrankungen des Stoff¬ 
wechsels zum Teil auf ihren Gehalt an Radiumemanation zu 
beziehen sind. Es muss hierbei immer wieder auf die nicht nur 
von Kurverwaltungen und Badeärzten behauptete Tatsache hinge¬ 
wiesen werden, dass bei den in Frage stehenden Störungen, also 


hauptsächlich Gicht, harnsaurer Diatbese und Diabetes, die häus¬ 
liche Trinkkur mit exportierten Mineralwässern nicht annähernd 
dasselbe leistet, als am Brunnenorte selbst, und zwar auch dann, 
wenn die übrigen diätetischen und klimatischen Faktoren recht 
günstig gestaltet werden. Es bleibt dann für die nüchterne 
Ueberlegung kaum eine andere Möglichkeit, als den fehlenden 
Heilfaktor in der fehlenden, durch den Versand verloren gegan¬ 
genen Emanation zu sehen. 

Aber nicht nur dieser negative Schluss führt zu solchen 
Anschauungen. 

Da es sich bei den genannten Stoffwechselerkrankungen nach 
neuer Anschauung höchstwahrscheinlich um Störungen des Ferment¬ 
stoffwechsels handelt, und da für drei Körperfermente (das auto¬ 
lytische, diastatische und das Pepsin) bereits der Nachweis einer 
Aktivierbarkeit durch Radiumemanation geliefert ist, so ist der 
Analogieschluss'recht naheliegend, dass auch die für die Gichtiker 
und Diabetiker wichtigen Fermente im Körper durch Emanation 
verstärkt werden können. 

Nun ist in dieser Frage ein wichtiger Schritt vorwärts getan 
durch die Untersuchungen von Gudzent aus der I. medizinischen 
Klinik in Berlin. 

Gudzent studierte das physikalisch-chemische Verhalten der 
Harnsäure und ihrer Salze zunächst in reinem Wasser und dann, 
auf diesen Grundlagen weiter bauend, im Blut. Er konnte nun 
überzeugend feststellen, dass die Harnsäure nur als Salz, und 
zwar als Mononatriumurat im Blut existieren kann. 

Dieses Mononatriumurat tritt nun aber in Wasser, in künst¬ 
lichem Serum und demnach aller Wahrscheinlichkeit nach auch 
im Blut in zwei isomeren Formen auf, von denen die zuerst ent¬ 
stehende Form als Laktamurat zwar löslicher, aber unstabil 
ist und sich allmählich in die stabile, aber weniger lösliche Form 
als Laktimurat umlagert. 

Es lösen sich von der zuerst entstehenden Form in 100 ccm 
Serum 18,4 mg, von der umgewandelten stabilen Form in 100 ccm 
Serum 8,3 mg. 

Auf Grund dieser Daten konnte Gudzent nun zahlenmässig 
feststellen, dass bei der Gicht, bei der das Urat in seiner stabilen, 
aber weniger löslichen Form anwesend sein muss, das Blut mit 
Harnsäure übersättigt ist. Diese Tatsache veranlasste ihn nun, 
nach einem Mittel zu suchen, das die Umwandlung hemmen bzw. 
rückgängig machen könnte. Er konnte nun experimentell fest¬ 
stellen, dass die Radiumemanation eine in diesem Sinne zu 
deutende Wirkung hervorzurufen vermag. Doch hält er das 
ursächliche Gesetz der Radiumwirkung noch nicht für aufgeklärt. 
(Physiol. chem. Zeitschr., Bd. 54 u. 60, und Med. Klinik, 1909, 
No. 37.) 

Diese Ergebnisse, die auch schon für die Pathogenese der 
Gicht unser höchstes Interesse beanspruchen, sind ganz besonders 
interessant dadurch, dass hier die Emanation gar nicht erst des 
organisierten Fermentes bedarf, um es zu aktivieren und dadurch 
indirekt auf das Substrat einzuwirken, sondern dass die Emanation 
direkt auf einen physikalisch-chemischen Prozess wirkt. 

Indessen kann auch diese Erkenntnis nicht überraschen, da 
bereits seit Beginn der physikalisch-chemischen Erforschung des 
Radiums analoge Tatsachen gefunden waren. 

Zu etwas anderen Ergebnissen wie Gudzent gelangen auch 
Bechhold und Ziegler (Biochem. Zeitschr., 1909, Heft 3); sie 
beobachteten, dass Radiumemanation das Ausfallen von Harnsäure 
hemmt, während ein analoger Einfluss auf Mononatriumurat nicht 
zu konstatieren ist. 

Nach den Feststellungen von Gudzent ist nun Harnsäure 
als solche jedoch im Serum nicht existenzfähig, sondern nur ihr 
Salz als Mononatriumurat. Dieses Salz kann aber unter der Ver¬ 
suchsanordnung von Bechhold und Ziegler auch ohne Zusatz 
von Emanation einmal schneller, ein andermal langsamer aus- 
fallen. Die Folgerungen von Bechhold und Ziegler wären dem¬ 
nach zunächst nicht beweiskräftig. 

Jedenfalls geben alle diese Dinge einen deutlichen Fingerzeig 
dafür ab, wo der spezifisch barnsäurelösende Faktor in den 
Mineralwässern zu suchen ist. 

Nor ist damit noch nicht gesagt, dass im Organismus die 
Wirkung der Emanation sich nur auf die Veränderung der Löslich¬ 
keit der Harnsäure bzw. ihrer Salze beschränkt; vielmehr wäre 
noch zu untersuchen, ob nicht auch die bei der Harnsäure bi 1 dung 
und -Zerstörung beteiligten Fermente durch Radium „aktiviert“ 
werden. 

Verstärkt wird ferner diese Anschauung von der Wichtigkeit 
der Radiumemanation für die in Rede stehenden Stoffwechsel- 
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Störungen durch eine kürzlich erschienene Arbeit von Krieg 
(Aerztl. Mitteil, aus und für Baden, 1909) über die Bütiquelle in 
Baden-Baden, die radioaktivste Quelle in Deutschland. Diese 
wird beim Trinken mit gewöhnlichem Wasser von gleicher 
Temperatur verglichen, und Verfasser kommt zu dem Resultat, 
dass die Büttquelle unter anderem eine Vermehrung der Harn- 
Stoffausscheidung um 34 pCt., der Harnsäureausscheidung um 
14 pCt. bewirkt. 

Zu ganz ähnlichen Ergebnissen kam in allerjüngster Zeit 
auch Wilke (Zeitschr. f. phys. diät. Ther., 1909) bei einem 
Selbstversuch. 

In letzter Zeit habe ich mich mit der Frage beschäftigt, 
welche Art von Strahlungen, die vom Radium und seinen Zerfalls¬ 
produkten ausgehen, biologisch wirksam seien. Bekanntlich 
werden vom Radium Strahlen verschiedener Durchdringungsfähig¬ 
keit ausgesendet; die durchdringenden werden als ß - und /--Strahlen 
abgesondert von den a-Strahlen, die schon durch Luft oder durch 
dünne Flüssigkeitsschichten völlig absorbiert werden. 

Die Emanation sendet bei ihrem Zerfall nur a-Strahlen aus; 
erst die Zerfallsprodukte, die sogenannte „induzierte Aktivität“, 
zeigen die Fähigkeit zur durchdringenden Strahlung. Erst das 
letzte, neben dem Helium bekannte Umwandlungsprodukt des 
Radiums, das Polonium, gibt wieder reine a Strahlung ab. 

Da bei allen länger dauernden Versuchen mit Emanation 
naturgemäss auch die weiteren Zerfallsprodukte mit ß - und y 
Strahlen mitwirken, so eignet sich zum isolierten Studium einer 
Strablenart nur das Polonium. 

Von Herrn Prof. Giesel, dem bekannten Darsteller der 
reinen, jetzt gebräuchlichen Radiumpräparate, bin ich in freund¬ 
lichster Weise in den Stand gesetzt worden, mit reinen Polonium¬ 
präparaten zu arbeiten. 

Ich übergehe hier die Versuchsanordnungen (die anderwärts 
genauer beschrieben werden sollen) und teile nur das Resultat 
mit, dass Polonium eine ganz regelmässige Beschleunigung 
der diastatischen Wirkung im Reagenzglasversuch er¬ 
kennen lässt, und zwar ohne jede anfängliche Hemmung, wie sie 
bei den Emanationsversucben häufig nachweisbar ist. 

Danach ist als sicher anzusehen, dass die a-Strahlung bei 
direktem Kontakt mit dem betreffenden Substrat fermentaktivierende 
Eigenschaften besitzt. 

Andrerseits ergibt sich durch Parallelversuche mit Radin m- 
bestrahlnng ohne direkten Kontakt mit dem Substrat, dass 
auch die ß- und /--Strahlen analoge Wirkung äussern. 

Diese Ergebnisse haben aber nicht nur rein theoretisches 
Interesse, sondern sind auch für die Erkenntnis der Mineralwasser¬ 
wirkungen von einiger Bedeutung. Sie besagen nämlich, dass 
zwar die Emanation im Moment des Zerfalls durch die a-Strahlung 
ihre biologische Wirkung äussert, aber dass auch die weiteren 
Zerfallsprodukte durch ß- und /'-Strahlen im Körper Heilwirkung 
äussern können, falls sie im Organismus verbleiben. 

Das letztere ist aber für einen Teil der „induzierten Aktivi¬ 
tät“ sehr wahrscheinlich, da wir von ihr wissen, dass sie im 
Gegensatz zu der gasförmigen, leicht diffusiblen Emanation fester 
Körper stark adbäriert und als Niederschlag auf Drähten, Blech 
usw. nur durch starke mechanische oder chemische Einwirkung 
entfernt werden kann. 

Dadurch erst wird die Nach - und Spätwirkung von Brunnen¬ 
kuren recht verständlich, dass nämlich eine Summation, eine Auf¬ 
speicherung von induzierter Aktivität im Körper während der Kur 
erfolgt, die noch monatelang ihre Wirkung auf den Organismus 
zu äussern imstande ist, da die Lebensdauer der weiteren Zerfalls¬ 
produkte eine entsprechend lange ist. 

Zusammenfassung: 

1. Die biologisch nachweisbaren Wirkungen der Radium¬ 
emanation bestehen in einer Aktivierung der Körperfermente; 
baktericide, antitoxische und andere bisher vermutete Wirkungen 
sind nicht auffindbar. 

2. Die empirisch gefundenen Heilwirkungen der Radium¬ 
emanation erklären sich befriedigend aus der nachgewiesenen 
Aktivierung der Fermente. 

3. Sowohl die a-Strahlung für sich hat aktivierende Eigen¬ 
schaften, als auch die ß- und /--Strahlung. Hieraus erklärt sich 
das Zustandekommen von Spätheilungen nach Badekuren. 
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Aus dem Laboratorium der III. medizinischen 
Klinik in Budapest (Direktor: Prof. Baron Alexander 
v. Koranyi). 

Weiter© Beiträge zur Wirkung der Salzsäure 
auf die Arteigenheit der Eiweissstoffe. 

Von 

Julius Keutzler, Assistent der Klinik. 

Der durch die Salzsäure verursachte Arteigenheitverlust 
der Eiweissstoffe wurde schon früher von mir mitgeteilt. 1 ) 
Ich konnte es beweisen, dass der Magen in seinem Salzsäure¬ 
gehalt eine wirksame Schutzvorrichtung besitzt, durch welche 
der Organismus gegen die schädliche und toxische Wirkung der 
in den Magen eingeführten fremden Eiweissstoffe sich zu schützen 
vermag. Die Schutzkraft ist, wie ich es in einer anderen Mit¬ 
teilung 2 ) beweisen konnte, in gewissen Grenzen quantitativ, da die 
Salzsäure unter einer gewissen Percentuation die Artfremdheit der 
Eiweissstoffe nicht mehr beeinflussen kann. 

Diese Versuche hatten das Ziel, zu zeigen, ob die mit Salz¬ 
säure behandelten Eiweissstoffe durch die Einwirkung der Salz¬ 
säure auch ihre Antigenwirkungen verlieren, d. h. ob die mit 
Salzsäure behandelten Eiweissstoffe auch die Bildung der ent¬ 
sprechenden Antikörper hervorrufen können oder nicht. 

Die diesbezüglichen Versuche wurden zuerst mit Blut ge¬ 
macht, und zwar derart, dass das zu den Untersuchungen benutzte 
Rinderblut mit verschiedenen Mengen Salzsäure gemischt wurde. 
Damit eine sichere Einwirkung der Salzsäure bervorkomme, wurden 
die Gemische 24 Stunden ira Eisschrank bewahrt und erst nach 
dem Verlaufe dieser Zeit zur Immunisierung verwendet. Das 
Blut Salzsäuregemisch wurde in 7 tägigen Intervallen, ä 10 ccra, 
subcutan den Versuchstieren, und zwar Kaninchen, injiziert. Die 
Injektionen wurden dreimal wiederholt. Das zur Injektion benutzte 
Blut enthielt verschiedene Mengen Salzsäure, und zwar VlO, V4» 
J / 2 , 1,0 und 5 pCt. Das Salzsäure-Blutgemisch nahm nach 24 Stun¬ 
den eine Lackfarbe an, doch trat bei Vio und 1 / i pCt. Salzsäure¬ 
gehalt kaum eine Lösung der Erythrocyten ein. Die ’/ 2 proz. 
Salzsäure verursachte schon eine starke Lyse der roten Blut¬ 
körperchen, bei 5 pCt. Salzsäuregehalt wurde das Blut geleeartig. 
Die Injektionen wurden von den Tieren gut ertragen, nur die 
Einimpfung des 5 proz. Salzsäure-Blutgemisches verursachte einen 
stärkeren Schmerz, und bei diesen Tieren trat an der Injektions¬ 
stelle eine Nekrose ein, welche aber ohne besondere Störungen 
glatt heilte. 

Das Serum wurde von den geimpften Tieren eine Woche 
nach der dritten Injektion zur Feststellung des Hämolysingehaltes 
desselben entnommen. 

Die Titrierung des Serums wurde immer so vorgenommen, 
dass 1,0 ccm 5 proz. dreimal gewaschener Rinderblutemulsion bei 
Vorhandensein von 0,2 ccm frisches Komplement enthaltendem 
Schweineserum mit verschiedenen Mengen inaktiven, von den 
Versuchstieren stammenden und somit fraglichen Lysingehalt be¬ 
sitzenden Serums gemischt wurde. Da die ganze Serie auf ihren 
Lysingehalt gleichzeitig untersucht wurde, konnte die verschie¬ 
dene Reaktivierungsfähigkeit der Komplemente nicht in Betracht 
gezogen werden, da zu einer Serie immer dasselbe Serum, also 
dasselbe Komplement benutzt wurde. 

Die angestellten Versuche bewiesen, dass der steigenden 
Konzentration der Salzsäure entsprechend die Lösungskraft des 
Serums abnabm, wovon die nachstehende Versuchsangabe ein 
klares Bild geben kann. 

Impfstoff Lösungsgrenze 

1. Blut ohne Salzsäure 0,003 ccra, bei 0,001 noch mittelstarke 

[Lösung 

2. „ mit V,o pCt. Salzsäuregehalt 0,005 * „ 0,001 keine Lösung 

3. „ „ >/ 4 „ „ 0,009 „ „ 0,003 „ 

4. „ „ V, „ „ 0,05 „ „ 0,007 „ 

5. * „ 1 „ „ — * 0,10 „ 

6. „ „ 5 „ * - * * 0,10 „ 

Dieselben Resultate geben die Untersuchungen, wenn bei 
konstanter Menge Lysin (0,01 ccm) und Komplement (0,2 ccm) 
die Menge der zur Auflösung dienenden Blutemulsion gewechselt 
wurde, wie es aus dem nachstehenden Versuchsprotokoll ersicht¬ 
lich ist. 

1) Diese Wochenschr., 1907, No. 38. 

2) Diese Wochenschr., 1907, No. 33. 
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1. 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 


Impfstoff Lösungsgrenze 

Blut ohne Salzsäure 1,5 ocm 

„ mit Vio pCt. Salzsäuregeh. 1,0 „ 

* * * „ 0,5 „ 

» . V« „ » 0,1 „ 

» » 1 » * 0,1 

» . 5 » » 0,1 


2,5 
2,5 
2,0 

mäss. gelöst, 0,5 
nicht „ 


Blutemulsion 

2,5 ccm stark gelöst 


massig 

nicht 


Durch die Einwirkung der Salzsäure bussen also die Eiweiss¬ 
stoffe ihre Arteigenheit ein. Die Grenze kann gegen 1 / 2 pCt. 
Salzsäuregehalt gefunden werden, bei welcher Grenze die Eiweiss¬ 
stoffe, zwar schon in beschränktem Grade, noch eine Antigen- 
Wirkung haben können; aber wenn der Prozentgehalt der Salzsäure 
erhöht wird, geht auch die Antigeneigenschaft der Eiweissstoffe 
zugrunde. Dass es sich da nicht um eine Acidalburainatumwand- 
lung handelt, welche die Antigenwirkung zu bindern vermag, 
sondern dass die Salzsäure eine tiefer eindringende Veränderung 
der Eiweissstoffe verursachen kann, davon konnte ich mich da¬ 
durch überzeugen, dass ich das während 24 Stunden der Salzsäure 
Wirkung ausgesetzte Blut bis zum Phenophthalein-Nullpunkt zurück¬ 
titrierte und das derart neutralisierte Blut als Antigen benutzte. 

In dieser Serie war der Lösungstiter des Serums des mit 
nativem Blute geimpften Tieres 0,002 ccm, 

Vio pCt. Salzsäure-Blutgemisch „ „ 0,005 „ 

V* n 1 1 » « 0,05 „ 

Vi * n n 0,05 „ 

^ n n » 0,01 „ 

das Serum des mit 5 pCt. Salzsäure-Blutgeroisch geimpften Tieres 
vermochte überhaupt keine Lösung hervorzurufen. 

Dieselben Versuche, welche mit Bluteinirapfung ausgeführt 
wurden, wiederholte ich mit der Einimpfung von Milch und 
Rinderserum. Natürlich wurden in dieser Serie die Sera auf den 
Präcipitingehalt untersucht. Die Unterschiede konnten auch in 
dieser Serie, entsprechend den verschiedenen Konzentrationen der 
benutzten Salzsäure, in dem Grenztiter der gebildeten Präcipitine 
festgestellt werden, und zwar ebenso wie bei der Blutserie konnte 
ein Unterschied auch dann gefunden werden, wenn nach 24 stän¬ 
digem Verweilen die Salzsäure wieder neutralisiert wurde. Die 
Ergebnisse der Serumeinimpfung sind die folgenden: 


Impfstoff Titer 

1. Serum ohne Salzsäure. 0,00005 : 0,5 *) 

2. Serum mit Vio pCt. Salzsäuregehalt . 0,001 : 0,5 

Dasselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,0005 : 0,5 

3. Serum mit '/ 4 pCt. Salzsäuregehalt. . 0,01: 0,5 

Dasselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,0005 : 0,5 

4. Serum mit V 2 pCt. Salzsäuregehalt. . 0,1 :0,5 

Dasselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,01 : 0,5 

5. Serum mit 1 pCt. Salzsäuregehalt . . 0,5:0,5 

Dasselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,1 :0,5 

6. Serum mit 5 pCt. Salzsäuregebalt . . keine Präcipitinbild. 

Dasselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,5 :0.5 

Die Ergebnisse der Milcbeinimpfung sind die folgenden: 

Impfstoff Titer 

1. Milch ohne Salzsäure. 0,0001 :0,5 2 ) 

2. Milch mit */io pCt. Salzsäuregehalt 0,0005 : 0,5 

Dieselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,0005 :0.5 

3. Milch mit ’/* pCt. Salzsäuregehalt . . 0,01:0,5 

Dieselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,01 :0,5 

4. Milch mit l j 2 pCt. Salzsäuregehalt . . 0,05 : 0,5 

Dieselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,01:0,5 

5. Milch mit 1 pCt. Salzsäuregehalt . . 0,5 :0,5 

Dieselbe nach 24 Stunden neutralisiert 0,1: 0.5 

6. Milch mit 5 pCt. Salzsäuregehalt . . keine Präcipitation 

Dieselbe nach 24 Stunden neutralisiert keine Präcipitation. 


Es konnte bei den beiden angeführten Serien gefunden werden, 
dass die Salzsäure eine quantitative Verminderung der Arteigen¬ 
heitserscheinungen der Eiweissstoffe verursachte und in gewisser 
Konzentration zum gänzlichen Schwund der Arteigenbeitsmerkmale 
führen kann. Die besprochene Salzsäurewirkung konnte schon 
in einer starken Dilution wahrgenommen werden, da sie mit 
Vio Salzsäuregehalt bei der Serumserie eine 50 fache, bei der 
Milchserie eine 5 fache Verminderung der Antikörperbildung ver- 


1) Die erste Zahl gibt die Quantität des präcipitierenden Serums, 
die zweite die Menge des zur Untersuchung benutzten, also als Medium 
dienenden Serums an. 

2) Die Milch wurde so stark verdünnt, dass die Emulsion nur eine 
Opaleszenz aufwies. 


Ursachen konnte. Die Antigenwirkung wurde bei l h pCt. Salz¬ 
säuregehalt stark gehemmt, da bei der Serumserie eine 500 fache, 
bei der Milchserie eine 100 fache Verminderung der Antikörper¬ 
bildung wahrgenommen werden konnte* Die Erhöhung der Kon¬ 
zentration der Salzsäure erweist eine immer mehr ausgesprochene 
Hemmung der Antigenwirkung, so dass bei Einimpfung von 1 pCt. 
Salzsäureeiweissgemisch in beiden Serien eine derart verminderte 
Antikörperbildung festgestellt werden konnte, dass nur eine 
grössere Menge des präcipitierenden Serums eine Präcipitatbildung 
in dem untersuchten Serum oder in der Milch hervorrufen kann; 
bei 5 pCt. Salzsäuregehalt wird die Antigenwirkung gänzlich auf¬ 
gehoben. 

Bemerkenswert ist der Umstand, welcher bei dem Vergleich 
der neutralisierten und unneutralisierten Serie bezüglich der Anti¬ 
körperbildung gefunden werden konnte. Dieser Unterschied tritt 
besonders in der Serum- und Milchserie hervor, in welchen beiden 
Serien die Impfung mit den neutralisierten und unneutralisierten 
Impfstoffen gleichzeitig, die Blutentnahme von den Versuchstieren 
und die Titrierung auf die gebildeten Antikörper auch in der¬ 
selben Zeit vorgenommen wurden, wonach die beiden Serien auch 
zum Vergleich miteinander benutzt werden konnten. Die Er¬ 
gebnisse der Impfungen mit dem neutralisierten Salzsäureblut¬ 
gemisch können diesbezüglich zu keinem Vergleich dienen, da die 
Impfungen mit dem neutralisierten und unneutralisierten Impfstoff 
in verschiedenen Zeiten vorgenommen wurden, und so konnte die 
verschiedene aktivierende Fähigkeit des benützten Komplements 
als eine Fehlerquelle der Bestimmung des Grenztiters betrachtet 
werden. Es bestand dann nur die Frage, ob die Salzsäure, wenn 
sie auf den Phenophthalein-Nullpunkt zurücktitriert wird, weiterhin 
eine antigenhemmende Wirkung besässe, wonach es bewiesen wäre, 
dass die Salzsäure ihre Wirkung nicht derart ausübt, dass sie mit 
den Ei weissstoffen, als Acidalbuminat, gebunden wird, sondern 
dass die Salzsäure eine molekuläre Veränderung der Eiweissstoffe 
hervorruft, welche auch nach der später erfolgten Neutralisie¬ 
rung der Salzsäure nicht wieder ihre ursprüngliche Form an¬ 
nehmen kann. 

Das Blut konnte auch deshalb nicht für ein gutes Material 
im Gesichtspunkt unserer Versuche betrachtet werden, weil bei 
der Bestimmung des Grenztiters ausser dem Antikörper enthaltenden 
Serum und dein zur Auflösung bestimmten Blute noch ein fremdes 
Serum — Komplement —, also auch ein dritter Stoff benutzt 
werden musste, welcher, als ein neuer Faktor, auch als eine 
eventuelle Fehlerquelle angesehen werden konnte. 

Bei der Serum-Milchserie kann ein Unterschied zwischen den 
mit neutralisierten und unneutralisierten Impfstoffen geimpften 
Tieren gefunden werden. Der Unterschied besteht darin, dass in 
der neutralisierten Serie die Antikörperbildung eine stärkere ist, 
deren Ursache nur darin gesucht werden kann, dasB in dieser 
Serie der zur Immunkörperbildung bestimmte Reiz, also die Menge 
der wirkenden Antigene eine grössere sein muss. Der Unterr 
schied tritt bei geringerer Konzentration der Salzsäure nicht stark 
hervor, aber er wird grösser, je nachdem eine grössere Konzen¬ 
tration der Salzsäure zur Zugrunderichtung der Arteigenheit der 
Eiweissstoffe benutzt wird. Der Umstand, dass bei der später 
erfolgten Neutralisierung der Salzsäure die Antigenmenge sich 
vergrössert, kann nur beweisen, dass die Salzsäure selbst auch 
eine Antigenwirkung hemmende Eigenschaft besitzen kann; aber 
dass es sich nicht nur um diesen Umstand handelt, beweist uns 
die neutralisierte Serie, bei welcher auch ein Sinken der Grenz¬ 
titer bei benützter grösserer Konzentration der Salzsäure wahr- 
zunebmen ist, welcher Umstand also einen Beweis liefert, dass 
die Salzsäure in dem Verlust der Arteigenheit der Ei weissstoffe 
auch auf die chemische Struktur der Eiweissstoffe einen Einfluss 
besitzt. 

Die Betrachtung der Grenztiter ist auch von einem anderen 
Gesichtspunkt aus sehr interessant. Wir können nämlich beob¬ 
achten, dass die eben ausgesprochene hemmende Wirkung in 
einer Konzentration der Salzsäure beginnt, welche beiläufig der 
Salzsäuremenge des Magens entspricht. In unseren Versuchs¬ 
reihen konnten wir schon bei Benutzung von ’/* = 0,25 pCt. 
Salzsäure eine stärkere Verminderung der Immunkörper hervor¬ 
rufen, mit anderen Worten, es konnte die arteigene Eigenschaft 
der eingeführten Eiweissstoffe stark herabgesetzt werden, was bei 
1 / 2 = 0,5 pCt. Salzsäuregehalt noch ausgeprägter erschien. Es 
darf auch nicht vergessen werden, dass die Einführung der Anti¬ 
gene subcutan geschah, so dass die Möglichkeit einer Resorption 
eine bedeutend grössere ist als im Magendarmtrakt, wo die 
Resorption der eingeführten Stoffe eine viel geringere ist. Der 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 






BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Ö03 


14. Februar 1910. 


Umstand, dass auch bei der subcutanen Einführung des Salzsäure¬ 
ei weissgemisches die giftneutralisierende Wirkung der Salzsäure 
wahrgenommen werden konnte — wir wissen, dass die ihre 
Arteigenheit erhaltenden Eiweissstoffe gewissermaassen toxisch sind, 
was durch mehrere diesbezügliche Versuche, unter anderen auch 
von mir bewiesen wurde —, kann unsere experimentell be¬ 
gründete Auffassung noch eher versichern, dass die Salzsäure 
ausser der bei der Verdauung wichtigen Rolle auch die nicht 
minderwertige Aufgabe hat, dass sie in den im Magen einge¬ 
führten fremden Eiweissstoffen eine solche chemische Veränderung 
hervorrufr, welche am Ende zum Verlust der Arteigenheit der 
Eiweissstoffe führt, und demnach muss die Salzsäure in gewissem 
Maasse als ein, den Organismus vor fremden schädlichen Stoffen 
schützender Körper betrachtet werden. 


Aus der Klinik und Poliklinik von Dr. Federmann- 
Berlin. 

Ueber die Desinfektion der Haut mit Jodtinktur. 

von 

Dr. Federmann-Berlio. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner mediz. Gesellschaft am 5. Januar 1910.) 

M. H.! Verzeihen Sie, wenn ich über ein so abgebrauchtes und 
triviales Thema wie die Desinfektion der Haut noch ein paar kurze Mit¬ 
teilungen mache. Dass diese Frage bisher keinesfalls befriedigend gelöst 
war, dafür sprechen die zahlreichen Deuen Methoden, die jedes Jahr 
empfohlen werden. In der Tat wird von allen Autoren hervorgehoben, 
dass durch keins der bisherigen Verfahren eine völlige Keimfreiheit der 
Haut erzielt werden kann. Während wir durch die Anwendung der 
Gummihandschuhe die Haut unserer Hände mit Sicherheit zu sterilisieren 
imstande sind, — ebenso wie Instrumeflte und Verbandmaterial — 
mussten wir uns bei der Haut des Patienten lediglich mit einer mög¬ 
lichst grossen Keimarmut begnügen. Dass trotzdem auch mit den bis¬ 
herigen Methoden' lange Reihen glatter Heilungen erzielt wurden, das 
liegt an der erheblich unbedenklicheren Infektion, die von der Haut des 
Patienten aus vermittelt wird. 

Immerhin stand die Umständlichkeit aller Verfahren in keinem Ver¬ 
hältnis zur Sicherheit des Erfolges. Die gebräuchlichste Methode, die 
nach Fürbringer, die in Heisswasser-, Seife-, Alkohol-, Sublimat be¬ 
steht, bat, abgesehen von den mit ihr verbundenen Kosten, andere schwere 
Mängel. Sie ist zeitraubend und für den Patienten angreifend, schädlich 
durch die Abkühlung und Durchuässung grosser Partien der Körper¬ 
oberfläche, sie erschwert den glatten Wund verlauf durch allzu starke 
Reizung der Haut. Ihr grösster Nachteil besteht jedoch darin, dass sie 
nicht nur keine Keimfreiheit bewirkt, sondern geradezu die in der Tiefe 
der Haut lagernden Keime aufrübrt und an die Oberfläche bringt. Die 
neueren Bestrebungen verzichten deshalb von vornherein auf eine völlige 
Vernichtung der Bakterien, bemühen sich vielmehr vor allem, eine Fixation 
der Keime in der Haut zu erzielen, um dadurch die Haut an der Ab¬ 
gäbe von Keimen während der Operation zu verhindern. Diesen Zweck 
verfolgen das Gaudanin (DÖderlein) und der Chirosoter (K lapp-Dönitz), 
beides Lösungen,. die nach vorangegangeuer Hautdesinfektion auf die 
Haut aufgepiuselt, resp. aufgespritzt werden und, dort erstarrt,, eine 
Schutzdecke bilden sollen. Die Resultate bei beiden Verfahren sollen 
zufriedenstellend sein. Da sie aber statt der erstrebenswerten Verein¬ 
fachung eine erhöhte Komplizierung der alten Methoden darstellen, so 
ist ihre Anwendung bisher eine beschränkte geblieben. 

Ich möchte nun ein neues Verfahren der Hautdesinfektion empfehlen, 
das mit dem Vorteil der äussersten Vereinfachung eine grosse Sicherheit 
verbindet. Die Methode, die im vorigen Jahre zum ersten Male von 
Grossich-Fiume 0 veröffentlicht wurde, nachdem sie bereits seit langem 
io den Tropen, z. B. in St. Paolo (Brasilien) angewendet wird, hat trotz 
ihrer grossen Vorzüge noch nicht die Anerkennung und Verbreitung ge¬ 
funden, die ihr meiner Ueberzeugung nach entschieden gebühren. Ich 
möchte mir deshalb erlauben, im Hinblick auf die grosse Wichtigkeit, 
die eine gute Uautdesinfektion für die gesamte Wundbehandlung besitzt, 
an dieser Stelle einige kurze Bemerkungen über das neue Verjähren zu 
machen. 

Das Bestechende der Methode ist ihre Einfachheit. Es genügt, 
die gewöhnliche alkoholische Jodtinktur auf die trockene — 
nicht gewaschene Haut — aufzutragen, bis die Haut eine 
mahagonibraune Farbe angenommen hat. Damit ist die gauze 
Desinfektion beendet. Vorher wird die Haut trocken rasiert. 
Waschung mit Wasser und Seife darf höchstens 12 Stunden 
vorher stattfinden. 

Es - leuchtet ein, dass dieses Verfahren alle bisherigen an Einfach¬ 
heit bei weitem übertrifft. Die ganze Desinfektion dauert i j 2 Minute. 


1) Centralblatt f. Chirurgie 1908. No. 31. — Diese Wochenschrift 
1909, No. 45. 


Es werden alle Nachteile vermieden, die mit einer langwierigen Des¬ 
infektion verbunden sind. 

Zwar widerspricht die Methode scheinbar unseren bisherigen An¬ 
schauungen dadurch, dass sie einer Waschung völlig entbehrt. Und 
doch ist der Sprung kein so gewaltiger. Schon Heusuer hat die Brücke 
zwischen alter und neuer Auffassung geschlagen durch die Empfehlung 
seines Jodbenzins, mit dem er ausgezeichnete Erfolge erzielt hat. Auch 
Heusner wies schon darauf hin, dass es unrichtig sei, die Haut mit 
Wasser und Seife sterilisieren zu wollen, da, je mehr wir seifen und 
waschen, desto stärker die Keime an die Oberfläche kommen. Grossich 
ging einen Schritt weiter, indem er nur die Jodtinktur auf die trockene 
Haut brachte, in der Idee, dass der Alkohol bei seinem Eindringen in 
die Haut erst eine fettlösende Wirkung ausübt und dann mit Jod zu¬ 
sammen die Desinfektion übernimmt. Nun steht nach meiner Ansicht 
diese Wirkung der Jodtinktur als einer desinfizierenden weit zurück 
hinter ihrer tixiereuden und gerbenden, die ein Auswandern dei 4 
Keime für eine gewisse Zeit verhindert. Auch König teilt diese An¬ 
sicht. Wir schaffen durch die Jodtinktur gewissermassen einen Schutz¬ 
mantel, der gleichzeitig eine gewisse Desinfektionseinwirkung ausübt. 

Diese Schutzdecke genügt jedoch nur so lange, als die in der Tiefe 
der Haut lagernden Bakterien nicht künstlich aulgerührt werden. Nicht 
nur, dass durch die mit der Waschung verbundene Erweichung der Haut 
die austrocknende und gerbende Wirkung des Alkohols beeinträchtigt 
und illusorisch gemacht wird, es treten auch so zahlreiche Keime an die 
Oberfläche, dass der dünne Fixationsschutz nicht ausreicht. Wir sehen 
hieraus, dass die vorherige Waschung den Effekt der Joddesinfektion 
nicht nur nicht erhöht, soudern geradezu vereitelt. 

Den experimentellen Beweis dafür hat Walter (Paris) durch folgenden 
Versuch erbracht. Er pinselte einem Kaninchen die vorher rasierte Rück¬ 
haut mit Jodtinktur, auf der einen Seite nach vorhergegangener Ab- 
seifung, auf der anderen Hälfte ohne eine solche. Von beiden Seiten 
wurden dann Hautstückchen in Kulturnährboden gebracht, wobei sich 
herausstellte, dass auf der trocken behandelten Seite nur 1 Kolonie 
wuchs, während auf der mit vorheriger Waschung bis zu 27 Kolonien 
aufgingen. 

Ich persönlich schreibe nun eine grosse Bedeutung der hyperämi- 
sierenden Wirkung der Jodtinktur zu, die bekanntlich eine reaktive 
Entzündung in der Haut hervorruft und dadurch eine eintretende Infektion 
ungefährlich macht. Nur so sind die zahlreichen primären Heilungen 
gerade bei infizierten Wunden, z. ß. eitriger Appendicitis und frischen 
Verletzungen erklärlich, wo man ohne die Annahme einer solchen Ein¬ 
wirkung nicht auskommt. 

Und nun zu den von mir erreichten Resultaten. Ich wende die 
Methode in der eben beschriebenen Form seit April 1909 an und zwar 
bei allen Operationen, sowohl in der Privatklinik, wie in meiner 
Poliklinik. 

In der Privatklinik wurden , damit 110 grosse klinische Ein¬ 
griffe in s / 4 Jahren ausgeführt. Bei aseptischen, nicht ' dringlichen 
Fällen, erhält der Patient am Abend vor der Operation ein warmes Bad, 
wobei die Haut abgeseift und rasiert wird. Ein Verband wird während 
der Nacht nicht getragen. Ist der Patient auf dem Operationstisch, so 
wird das Operationsgebiet in ziemlich weiter Ausdehnung mit der ofli- 
zinellen lOproz. Jodtinktur mit Hilfe Jeines Tupfers bestrichen, bis die 
Haut eine dunkel mahagonibraune Färbung angenommen hat. Sobald 
die Lösung eingetrocknet ist, was in wenigen Sekunden der Fall ist, kann 
die Operation begonnen werden. Nach Beendigung derselben wird die 
Nahtlinie nochmals mit Jodtinktur bestrichen. Bei eiligen Eingriffen, 
z. ß. akuter Appendicitis, wird der Patient, sowie er auf den Operations¬ 
tisch gelangt, einfach mit Jodtinktur gepinselt, nachdem das Operations¬ 
gebiet vorher trocken rasiert wurde. Bei diesem Verfahren habe ich unter 
den obigen 110 Operationen nur 2 Hautinfektionen leichtester 
Natur beobachtet, wobei in dem einen Falle, der eine Gastroenterostomie 
betraf, die Infektion wahrscheinsich durch eine Beschmutzung der Haut 
mit Mageninhalt verursacht wurde. In allen übrigeu Fällen trat Primär¬ 
heilung ein, und zwar sind die Narben bei Behandlung mit Jodtinktur 
zarter und dünner als bei jeder anderen Desinfektion. Unter den 
110 Operationen befanden sich ca. 75 Laparotomien, 4 Trepanationen, 
7 Kopfexcisionen, Hernien etc. Die Methode ist bei allen Eingriffen und 
an allen Körperteilen anwendbar. Eine Reizung oder andere Schädigung 
der Haut habe ich niemals beobachtet. Wie ausserordentlich zuverlässig 
das Verfahren genannt werden muss, das bewiesen mir 2 Fälle vou sub- 
cutaner Nachblutung nach Laparotomie, bei denen am 7. Tage nach der 
Operation das klare gestaute Blut abgelassen werden konnte. Es ist 
Ihnen allen bekannt, wie leicht gerade derartige Blutansammlungen bei 
der geringsten Anwesenheit von infektiösen Keimen infiziert werden. 
Die Methode ist von besonderem Wert bei infizierten Fällen, die mit 
Naht behandelt werden, wie infizierten Verletzungen, akuter Appendicitis, 
Abscessen, etc., bei denen in der allergrössten Mehrzahl primäre Heilung 
erzielt wurde, ohne dass sogar eine Stichkanaleiterung auftrat. Zu diesem 
günstigen Resultat trägt sicherlich zum grossen Teile die hyperämi- 
sierende resp. entzündungserregende Wirkung der Jodtinktur bei. 

Diese letztere Wirkung trat auch in besonders hohem Maasse in Tätig¬ 
keit bei den ca. 200 Operationen, die in der Poliklinik ausgeführt wurden, 
wo es sich in der Mehrzahl um infizierte Fälle handelte. Gerade in der 
Poliklinik, wo wir einerseits auf möglichste Einfachheit aller Methoden an¬ 
gewiesen sind, wo anderseits die Bedingungen zu aseptischem Operieren 
keineswegs günstige genannt werden können, bewährt sich die Methode 
aul das vortrefflichste, indem nahezu alle Eingriffe, wie Entfernungen von 
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kleinen Geschwülsten, Kinderhernien, Schiefhalsoperationen etc. primär 
heilten. Auch hier wurde von jeder sogenannten Reinigung auch bei 
beschmutzten Wunden Abstand genommen mit dem Erfolge, dass auch 
diese letzteren meist glatt heilten. 

Nach allen diesen Erfahrungen stehe ich nicht an, die Methode für 
die augenblicklich beste unter allen Desinfektionsmethoden der Haut zu 
betrachten und sie Ihnen wärmstens zu empfehlen. — 


Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Epidemiologie. 

Von 

M. Klehmet, 

Oberarzt im Infanterie-Regiment 143, Leiter der bakteriologischen Unter- 
sucbungsanstalt Diedenhofen. 

Einiges über Typhus. 

Die in der Literatur niedergelegte Forschung über Typhus 
ist so umfangreich, dass in einem Referat, wie es in folgendem 
erbracht werden soll, nur die wichtigsten Punkte gestreift werden 
können. Das gibt der vorliegenden Arbeit von vornherein eine 
Beschränkung, welche schon im Wortlaut des Themas zum Aus¬ 
druck kommt. In der Hauptsache soll auf die beiden für den 
praktischen Arzt sehr wichtigeil Fragen der Typhusdiagnose und 
Prophylaxe eingegangen werden. Einzelne Punkte, welche für 
den mit der bakteriologischen und epidemiologischen Forschung 
wenig Vertrauten besonderes Interesse haben, werden Berück¬ 
sichtigung finden. 

Ein sehr wichtiger Punkt für den praktischen Arzt ist die mög¬ 
lichst schnelle Sicherung der Diagnose, weil sie die weiteren 
Maassnahmen beeinflusst. Die Symptome, welche noch vor kurzem 
als maassgebend für die Typhusdiagnose galten, finden wir ver¬ 
eint nur in den seltensten Fällen. Bisweilen fehlt sogar jedes 
auf die Krankheit hindeutende Zeichen. Der kürzlich getane 
Ausspruch eines an Erfahrung reichen Arztes: „Ich keune mich 
in der Typhusdiagnose nicht mehr aus, und bin an meinen 
klinischen Lehren und Erfahrungen irre u , kennzeichnet die durch 
moderne Anschauung veränderte Lage. Die Diagnose ist „ätiolo¬ 
gisch“ geworden, darin liegt der Hauptunterschied gegen früher. 

Die Möglichkeit eines so frühzeitigen Nachweises der Typhus¬ 
keime aus dem erkrankten Organismus, dass ein Abwarten der 
oft recht spät deutlichen klinischen Symptome nicht mehr nötig 
ist, ist das Bedeutungsvolle, weil gerade die frühzeitige Diagnose 
beim Typhus sehr wichtig ist. Fast weniger wichtig für den 
Kranken selbst, d. h. für den Weg des Heilverfahrens, als für die 
Umgebung des Kranken mit Rücksicht auf die Verhütung weiterer 
Infektionen. 

Der Nachweis der stattgehabten Infektion des Organismus 
mit Typhuskeimen kann auf zwei Weisen erbracht werden. Ein¬ 
mal direkt, durch die Züchtung der Bakterien aus dem 
Körper, sodann indirekt, durch die als Folgeerscheinung der In¬ 
fektion auftretenden Reaktionen, welche an Feinheit den feinsten 
chemischen Reaktionen nicht nachstehen. 

Von dem direkten Nachweisverfahrun gibt die Züchtung der 
Bakterien aus dem Blute am frühesten positive Resultate. Die 
Methode ist verhältnismässig neu, aber doch schon so ausgearbeitet, 
dass ein abschliessendes Urteil darüber möglich ist. Eine Reihe 
Modifikationsvorschläge der ursprünglichen Methode sind gemacht 
worden, von denen das Züchtungsverfahren der Keime aus dem 
in Galle-Peptonröhrchen aufgefangenen Blut sich der grössten 
Beliebtheit erfreut. Dass es aber weniger auf die verschiedene 
Verarbeitung des gewonnenen Blutes als auf andere Gesichtspunkte 
ankommt, zeigen die etwa gleich günstigen Erfolge, welche die 
einzelnen Autoren, bei Voraussetzung gleicher Bedingungen, mit 
„ihrer“ Methode erzielten. Die Hauptsache ist die frühzeitige 
Entnahme möglichst einer grösseren Menge Blutes. In der ersten 
Krankheitswoche wurden von einzelnen bis 97 pCt. positiver 
Resultate gewonnen. Also ein fast beispielloser Erfolg in der 
Züchtung von Typbusbacillen! Die Ansicht älterer Forscher, dass 
wohl im Roseolablut die spezifischen Erreger zu finden seien, 
dass sie im übrigen Blut in der Regel aber nicht vorkämen, ist 
somit als unrichtig erkannt. Wir haben im „Abdominaltyphus“ 
eine bakteriämische Erkrankung vor uns, keine rein örtliche, wie 
man früher annabm. 

Die oben genannten Bedingungen, an welche der Nachweis 
der Typhuskeime im Blut meist gebunden ist, bieten für den Arzt 
ausserhalb der Krankenanstalt scheinbar Schwierigkeiten. Ge¬ 
fordert wurde die frühzeitige Entnahme von reichlich Blut. In¬ 


dessen auch noch in der zweiten Woche wird relativ häufig der 
Bacillenbefund im Blut erhoben. Spätere Untersuchungen sind 
weit seltener positiv. Aber in allen Fällen, wo schon äussere 
Momente den Gedanken an eine Typhusinfektion rechtfertigen, 
wie etwa voraufgehende Typhen der Umgebung, sollte der Arzt 
die baldige Einsendung des Blutes an die nächst erreichbare 
Untersuchungsanstalt nicht versäumen, und nicht etwa ab- 
warten, bis er schon einen positiven Ausfall der Gruber-Widal- 
schen Reaktiou erwarten kann. Die zweite Frage wird sein: Wie 
ist das Blut in ausreichender Menge am besten zu entnehmen? 
Die Erfahrung der Untersuchungsanstalten im Bereich der Typhus¬ 
bekämpfung mag uns diese Frage beantworten: Es werden an 
alle Aerzte Glaskapillaren abgegeben, mit denen das durch Ein¬ 
stich oder Einschnitt in das Ohrläppchen gewonnene Blut auf¬ 
gesogen wird. Die Röhrchen werden mit Siegellack an beiden 
Enden sorgfältig verschlossen und, in einem ausgehöhlten Hölz¬ 
chen verpackt, im Kuvert eingeschickt. Es werden jetzt Kapil¬ 
laren aus besonders starkem Glase versandt, welche beiderseits 
schnabelförmig zugespitzt sind. Mit diesen sticht man direkt in 
das gesäuberte und desinfizierte Ohrläppchen ein, zieht die 
Kapillare wieder heraus und fängt das bei leichtem „Melken“ 
reichlich austretende Blut in dem Röhrchen auf. Zu achten ist 
darauf, dass die Röhrchen nur leicht geneigt gehalten werden, 
da sonst der hindurchlaufende Blutstropfen die Saugkraft des 
Röhrchens aufhebt. Die Kapillaren werden vor der Abgabe an 
die Aerzte in Papier gehüllt und dann im Heissschrank sterilisiert 1 ). 
So ist jeder praktische Arzt auch ohne die Vornahme einer Venae- 
sektion oder der Entnahme mittels Spritze in der Lage, die nötige 
Blutmenge ohne schmerzhaften Eingriff zu entnehmen; dass ein 
Instrument für den Einstich entbehrt wird, scheint im Interesse 
aller ängstlichen Patienten. Die Blutkoagula werden in der Unter¬ 
suchungsanstalt weiter verarbeitet. Der Züchtung der Keime aus 
den Gerinnseln ist eine Methode hinsichtlich des Erfolges noch 
überlegen, wird sich aber wegen ihrer weniger leichten Aus¬ 
führung nicht allgemein einbüigern. Das Blut wird sogleich 
nach der Entnahme in ein Röhrchen mit Nährflüssigkeit und die 
Blutgerinnung hemmenden Stoffen gebracht und dem Institut zur 
Züchtung übersandt. Diese Röhrchen sind von den Uutersuchungs- 
anstalten zu beziehen. 

Der positive Ausfall der genannten Untersuchungen ist für 
den Arzt als erbrachte Typhusdiaguose anzusehen. Daran ist fest¬ 
zuhalten, entgegen den vereinzelten Mitteilungen derer, welche trotz 
positiven Befundes einen Typhus als nicht vorliegend erachteten. 

Das Serum, welches sich in den Kapillarröhrchen ausscheidet, 
kann, allerdings erst von der zweiten Krankheitswocbe ab, zur 
Agglutinationsprobe verwandt werden. Es dürfte sich also bei 
frühzeitiger Entnahme und negativem Ausfall der Untersuchung 
empfehlen, später die Einsendung zu wiederholen. Methoden zur 
Anstellung von Agglutinationsproben mit abgetöteten Kulturen, 
die sich ohne Laboratoriumseinrichtung ermöglichen lassen, sind 
an sich wohl brauchbar, indessen muss doch vor ihrer allge¬ 
meinen Anwendung gewarnt werden, weil die Beurteilung des 
Ausfalles der Reaktion eine Erfahrung verlangt. Falsch ist es, 
wenn, wie es von einzelnen Seiten leider geschehen ist, dem 
positiven Ausfall der Reaktion jede Beweiskraft für Typhus ab¬ 
gesprochen wird. 

Die Frage der Opportunität für die Einsendung anderen Unter¬ 
suchungsmateriales, wie des Stuhls und Urins, ist kurz dahin zu 
beantworten, dass bei zweifelhafter Diagnose eine recht häufige 
Untersuchung genannter Materien ratsam ist. Dass aus Sputum 
und Erbrochenem gelegentlich Typhusbakterien gezüchtet wurden, 
ist bekannt. Es könnte die Untersuchung dieses Materials bis¬ 
weilen die Diagnose sichern. 

Die Methoden der Züchtung von Typhuskeimen aus den ver¬ 
schiedenen Materien kann der in der Praxis stehende Arzt natür¬ 
lich nicht selbst anwenden, es bat aber gerade die als schwierig 
bekannte Auffindung der Typhusbakterien von jeher ein allgemeines 
Interesse bereitet, weil mit zunehmender Erkenntnis der Biologie 
dieses Bacillus die geteilten Anschauungen (Boden- und Wasser¬ 
theorie) allmählich in die richtigen Bahnen geleitet werden konnten. 
Die Schwierigkeit des Nachweises der Typhusbakterien aus 
Bakteriengemischen, wie sie die dem Körper entstammenden Stoffe 
darstellen, sind auch noch nicht gehoben, was in der Überaus 
reichen Literatur über Typhusnährböden und besonders in den 
vielen neuen Nährböden zum Ausdruck kommt. Diese neuen 
Nährmedien fordern zu einem kurzen Verweilen bei ihnen auf. 

1) Fertige sterile Röhrchen werden von der Firma Fr. Kaiser-Saar¬ 
brücken vorrätig gehalten. 
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„Brauchbar“ sind sie schliesslich alle. Dass noch niemand den 
Idealnährboden für Typhusbacillen gefunden bat, geht daraus 
hervor, dass von vielen immer noch nach besseren Methoden ge¬ 
sucht wird. 

Die Schwierigkeit, den Typhusbacillus aus Bakterien¬ 
gemischen rein zu gewinnen, ist bedingt durch das stärkere Wachs¬ 
tum der Begleitbakterien, welche den Typhusbacillus einfach über¬ 
wuchern. Insbesondere spielt das Bacterium coli dabei eine Rolle. 
Die einzelnen Nährböden bezwecken: 1. eine Hemmung der Begleit¬ 
bakterien durch antiseptische Mittel (meist Farbstoffe), 2. einen 
auf chemischen Veränderungen der Zusatzstoffe beruhenden Farben¬ 
umschlag, welcher die zu Kolonien ausgewachsenen Typhuskeime 
unter den anderen Kolonien erkennen lässt. Alle Nährböden 
können hier natürlich nicht besprochen werden. In den Unter¬ 
suchungsanstalten der Typhusbekämpfung werden, ohne dass eine 
Vorschrift besteht über die Wahl der Nährböden, hauptsächlich 
folgende mit relativ guten Resultaten angewandt: Der Lakmus- 
milcbzuckeragar (Drigalski-Conradi), welcher etwa gleichwertig 
dem Fuchsinagar nach Endo ist. Neben einem dieser beiden wird 
von den meisten das sogenannte Abschwemmungsverfahren von 
Malachitgrün (Lentz-Tietz) geübt. Malachit soll Typhus weniger 
als Koli hemmen. Die bewachsenen Platten werden mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung begossen, darin lösen sich die Typhus¬ 
kolonien leicht auf, die anderen sollen am Agar haften bleiben. 
Ans der Flüssigkeit werden dann weitere Züchtungsversuche auf 
den erst erwähnten Platten gemacht. Seit etwa einem Jahre 
kommt dann allgemein mit gutem Erfolge das von Conradi an¬ 
gegebene Brillantgrünverfahren in Anwendung, bei welchem, wohl 
am meisten von allen Methoden, eine deutliche Koliheromung vor¬ 
handen ist. Der Vorzug der erstgenannten Nährböden diesem 
Brillantgrünagar gegenüber besteht in einem sehr deutlichen Farben¬ 
unterschied zwischen Typhus- und Kolikolonien. Empfehlenswert 
ist ferner ein von Padlewsky angegebener und zwei von Löffler 
eingeführte Nährböden. Ein Mangel, der allen Typhusnährböden 
anhaftet, liegt darin, dass auch bei grösster Plattenanzahl nur immer 
ein Bruchteil der zur Untersuchung eingesandten Materie verar¬ 
beitet werden kann, so dass bei der jedenfalls nicht gleichmässigen 
Verteilung der Typhuskeime in dem betreffenden Stoff durch Zufall 
keiner von den etwa darin enthaltenen Keimen auf die Platte zur 
Aussaat gelangt. Wollte man diesem Nachteil dadurch zu ent¬ 
gehen suchen, dass man die ganze Untersuchungsmenge verarbeitet, 
sie etwa in flüssige Nährlösung bringt, so würde die Ueber- 
wucberung der Typbuskeime durch die anderen Bakterien noch 
stärker sein als auf festen Nährböden. Für alle die, welche die 
Sicherung der Typhusdiagnose durch Stuhl- und Urinuntersuchungen 
erwarten, kann nicht scharf genug betont werden, dass höchstens 
in 70—80 pCt. der Fälle positive Resultate gezeitigt werden. 

Nachdem schon über die Agglutination als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel das praktisch Wichtige gesagt ist, wäre über die übrigen 
Immunitätsreaktionen als moderne Methoden der Typhus¬ 
diagnose zu sprechen. Ganz allgemein sei gesagt, dass diese 
Methoden von einer Reihe von Untersuchern gerühmt werden, 
und dass auch schon frühzeitiger als durch die Widal’sche 
Reaktion die Sicherung der Diagnose geglückt ist. Aber diese 
Methoden sind zurzeit noch nicht als sichere Hilfsmittel zur früh¬ 
zeitigen Erkennung des Typhus anzusehen. Wenig günstig lautet im 
allgemeinen das Urteil über die Ophthalmoreaktion, besser das 
über die Cutanreaktion. Noch nicht genügend Erfahrungen 
liegen vor über die Komplementbindung und die Bestimmung der 
Opsonine. Für den allgemeinen Gebrauch sind diese Methoden 
anch nicht geeignet wegen der Schwierigkeit ihrer Ausführung. 
Dass aber der praktische Arzt in der Feststellung der Leukopenie 
auch schon zu Beginn der Krankheit sowie in der Diazoreaktion 
eigene und sehr brauchbare Mittel zur Unterstützung der Dia¬ 
gnose besitzt, soll nicht uuerwäbnt bleiben. 

Es ist also möglich, schon in der ersten Woche den 
Abdominaltyphus zu erkennen, der Arzt wird freilich die Hilfe 
der Bakteriologen nicht entbehren können. Dass man die Dia¬ 
gnosensicherung aus der Hand geben muss, sollte, wie ein be¬ 
kannter Kliniker mit Recht hervorhebt, niemandem die Freude 
an seiner Tätigkeit rauben. Der Wert des klinisch-diagnostischen 
Standpunktes wird durch die Mitarbeit des Bakteriologen nicht 
herabgesetzt. Ueberdies geschieht alles ja nur im Interesse des 
Kranken. 

Ein rechtes Zusammenarbeiten des behandelnden Arztes und 
des Bakteriologen wird für den Kranken und seine Umgebung stets 
von grösstem Nutzen sein. Es darf dann aber mit der Sicherung 
der Diagnose nicht sein Ende finden. Vielmehr sollte niemand 


nach eingetretener Genesung versäumen, sich für seinen 
Kranken die Gewissheit zu verschaffen, dass die Gefahr weiterer 
Uebertragung behoben ist, dass der Kranke, wie der nicht ganz 
glücklich gewählte Ausdruck lautet, auch „bakteriologisch ge¬ 
nesen“ ist. In dem Gebiet der Typhusbekämpfung werden nach 
eingetretener Entfieberung in gewissen Zwischenräumen die Aus¬ 
scheidungen des Kranken untersucht. Vorschriftsmässig dürfen in 
zwei aufeinanderfolgenden Untersuchungen keine Typhuskeime 
mehr nachzuweisen sein. Die Erfahrung lehrt, dass eine sichere 
Gewähr mit zwei negativen Resultaten nicht gegeben ist, wes¬ 
wegen tunlichst in jedem Falle wenigstens 3—4 mal an ver¬ 
schiedenen Tagen die Abgänge zur Untersuchung eingegeben 
werden. Ferner ist zu beachten, dass jedes Rezidiv fast stets 
von einer erneuten Keimausscheidung begleitet ist, und dass des¬ 
halb das Ende des Rezidivs als beginnende Entfieberung zu gelten 
hat. Trotz alledem wird gelegentlich eine noch bestehende Aus¬ 
scheidung der Feststellung entgehen und der Kranke unerkannt 
Dauerausscheider werden. Die Möglichkeit dieses Fehlers soll 
der Arzt durch recht häufige Materialiensendung zu vermeiden 
suchen. 

Die Besprechung dieser weniger für den Kranken selbst als 
für seine Umgebung wichtigen Maassnahme gehört wohl in das 
sanitätspolizeiiiche Gebiet und damit zum Ressort des beamteten 
Arztes, der die prophylaktischen Maassnahmen zu regeln 
und zu überwachen hat. Deswegen darf der behandelnde Arzt diese 
Fragen aber nicht ganz ausser acht lassen. Denn erstens wird 
er früher als der beamtete Arzt am Platze sein, und zweitens 
kann er durch Aufklärung und Belehrung die Durchführung der 
sanitätspolizeilichen Maassnahmen ausserordentlich erleichtern und 
ihre meist nötige Schärfe seinen Schutzbefohlenen als weniger 
unangenehm erscheinen lassen. Das vom Kaiserlichen Ge¬ 
sundheitsamt zusammen gestellte Typhusmerkblatt bringt in all¬ 
gemein verständlicher Weise eine Besprechung der nötigen Maass- 
nahmen. Es soll hier nur mit Nachdruck noch betont werden, 
dass eine wirklich gute Isolierung unter allen Umständen erreicht 
werden muss, und dass sie nur recht selten im Privathause er¬ 
möglicht werden kann. 

Wie die Erfahrungen lehren, steckt der Typhuskranke in 
jedem Stadium, auch schon während der Inkubationszeit, an. 
Diese „Frühkontakte“ machen gewiss zum Teil unsere Prophylaxe 
illusorisch, doch wird niemand deswegen auf die Durchführung 
der Maassnahmen nach Ausbruch der Krankheit verzichten. Die 
Bekämpfung des Typhus hat, wie Robert Koch so richtig er¬ 
kannt hat, beim Typhuskranken einzusetzen. Die Maassnahmen 
haben sich, wie wir gesehen, auf das Kommende zu erstrecken, 
nämlich durch Desinfektion und Isolierung Kontaktinfektionen zu 
verhüten, sie müssen aber auch das Zurückliegende bedenken 
und die Aufklärung der Infektionsquelle anstreben. Denn wenn 
diese erkannt ist, werden sich leichter Mittel zur Vermeidung 
weiteren Uebels finden iassen. Die Aufklärung der Infektions¬ 
quelle erfordert meist eine grössere Erfahrung und einen grossen 
Zeitaufwand. Unbedingt vorausgesetzt werden muss natürlich die 
Kenntnis der Infektionsmöglichkeiten. Die Erfahrung, dass der 
Typhuskranke in letzter Linie die Verbreitung der Keime ver¬ 
ursacht, ist zwar nicht ganz neu, aber doch durch alle neueren 
Beobachtungen wesentlich erweitert. Die Häufigkeit des Kontaktes 
durch direkte Berührung mit dem Kranken („Nahinfektion“) 
und durch indirekte Berührung, nämlich Zwischenträger oder Ver¬ 
mittler („Ferninfektion“), ist bekannt und oft betont worden. 
Nicht selten werden Infektionen durch Genuss infizierter Nahrungs¬ 
mittel gesetzt. Besonders häufig sind Epidemien durch Milch 
und Backwaren verursacht worden. Bei den Nahrungsmittel¬ 
infektionen handelt es sich häufig um Massenerkrankungen Man 
hat ferner gesehen, dass viele unerkannte leichte Typhuserkran¬ 
kungen bei Erwachsenen unb Kindern sich unter der Diagnose 
einer Influenza, eines Magendarmkatarrhs oder einer Bronchitis, 
je nach den vorherrschenden Symptomen, verbergen und nur allzu¬ 
oft den Ausgang für schwere Typhuserkrankungen bieten. 

Es muss als einer der wichtigsten Faktoren, welche der Aus¬ 
breitung des Abdominaltyphus Vorschub leisten, der Typhus¬ 
bacillenträger gedacht werden. Unsere Kenntnis über ihr Vor¬ 
kommen ist neu. Sie fällt etwa mit dem Beginn der Typhus¬ 
bekämpfung im Südwesten des Reiches zusammen und verdankt den 
aus ihr hervorgegangenen Arbeiten nicht zum kleinsten Teil den 
schnellen Ausbau. Es kann hier nicht im entferntesten aller der inter¬ 
essanten Einzelheiten gedacht werden, welche in kurzer Zeit die 
früher vielfach recht dunklen epidemiologischen Fragen der Ver¬ 
breitungsweise des Abdominaltyphus aufgeklärt haben. Nach drei 
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Gesichtspunkten soll hier auf die Bacillenträger kurz eingegangen 
werden: 1. Steckt der Typhusbacillenträger an? 2. Ist der Typhus¬ 
bacillenträger zu heilen? 3. Was soll an prophylaktischen Maass¬ 
nahmen in Vorschlag gebracht werden? 

Steckt der Bacillenträger an? Ja! Aber ist es denn möglich 
hierfür den Beweis zu erbringen? Sind nicht alle Annahmen für 
solche Infektionen eben nichts weiter als das? Manche veröffent¬ 
lichten Fälle über Infektionen von Bacillenträgern lassen auch 
andere Deutung zu. Aber in anderen Fällen ist der wechselnde 
Aufenthalt der oft erst spät erkannten Bacillen träger so ersieht 
lieh von neuen Infektionen begleitet, dass diese keinen Zweifel 
über einen direkten Zusammenhang mit dem Keimausscheider auf- 
kommen lassen. Schwieriger zu beantworten ist die Frage nach 
der Häufigkeit solcher Infektionen. Sie werden sehr zahlreich 
sein. Zahlenmässig kann die Frage natürlich nicht beantwortet 
werden, es kann nur immer gesagt werden, in so und so viel 
Fällen von den beobachteten Typhen werden Bacillenträger die 
Ursache zur Erkrankung gewesen sein. Wie oft bleibt da, wo 
die Infektionsquelle nicht aufgedeckt wird, der Verdacht auf 
Uebertragung von einem Bacillenträger bestehen! Eins möchte 
wunderbar erscheinen: In der Umgebung der bekannten Bacillen¬ 
träger sehen wir im allgemeinen nur selten Typhuserkrankungen 
auftreten. Dem ist zu entgegnen, dass die Bacillenträger immer 
von neuem auf die Durchführung der nötigen Vorsichtsmaassregeln 
hingewiesen werden, und dass ferner viele der unaufgeklärten 
Typhusfälle mit Wahrscheinlichkeit Bacillenträgern zur Last 
fallen. Ein Punkt, der gerade in letzter Zeit von vielen betont 
wird, soll hier Erwähnung finden. Zum Zustandekommen der 
Infektion gehört bekanntlich, ausser der Empfänglichkeit, der In¬ 
fektionsstoff. Es scheint, als sei eine grössere Infektionsdosis 
dazu nötig, die Infektion zu bewirken. Es wäre sonst in vielen 
Fällen unverständlich, weshalb Leute aus unmittelbarer Umgebung 
der Bacillenträger oder Typhuskranker nicht auch erkranken. 
Für eine Mindestdosis spricht auch der Umstand, dass in vielen 
Fällen, wo ätiologische Feststellungen eine Infektion durch Nah¬ 
rungsmittel wahrscheinlich machten, viele Personen, und zwar 
viele schwer, erkrankten. Denn wir können einen Teil der Nah 
rungsmittel als guten Typhusnährboden ansehen, so dass die 
Keime vor dem Genuss der Nahrung auf ihr sich wahrscheinlich 
vermehrt haben werden. In jüngster Zeit haben wir hierfür an 
einer sehr gut beobachteten Typhusepidemie ein treffliches Beispiel, 
bei welchem die Infektionsquelle auch .durch Typhusträger ge¬ 
geben war. 

Wir müssen daran festhalten, dass der Typhusträger neue 
Infektiouen jederzeit setzen kann. Deswegen erfordert es die 
Pflicht von jedem ärztlichen Ratgeber, gegebenen Falles dieser 
Tatsache entsprechend zu handeln. Das Einfachste wäre es natür¬ 
lich, den Bacillen träger von seinem Uebel zu befreien. — Es 
muss noch bemerkt werden, dass unter Bacillenträgern allgemein 
alle die Personen verstanden werden, welche, ohne krank zu 
sein, aus ihrem Körper Typhuskeime ausscheiden, ganz ohne 
Unterschied hinsichtlich der Dauer der Ausscheidung. So werden 
gelegentlich bei der Umgebungsuntersuchung von Typhuskranken 
solche Personen herausgefunden, die einmal oder auch öfter, 
jedenfalls vorübergehend, in ihren Abgängen Typhuskeime auf¬ 
weisen. Eine Typhuserkrankung braucht nicht voraufgegangen 
zu sein, auch nicht zu folgen. Diese Personen sind zwar hin¬ 
sichtlich ihrer Gefährlichkeit mit „chronischen“ Bacillenträgern 
aut eine Stufe zu stellen, unterscheiden sich aber von diesen eben 
durch die kurze Dauer ihrer Ausscheidung. Bei chronischen 
Bacillenträgern bandelt es sich meist nicht um eine klinisch er¬ 
kennbare Erkrankung, aber in pathologisch-anatomischem Sinne 
sind sie krank, insofern, als sie in ihren entzündlich-veränderten 
Gallenwegen dio Keime beherbergen. Gegen diese Leute richten 
sich zahlreiche Heilversuche. Angewandt wurden eine Reihe von 
Darmantisepticis mit und ohne Zugabe von Galle treibenden 
Mitteln. Die neuerdings gerühmten Erfolge von Yoghurtmilch 
haben sich leider auch nicht allgemein bestätigt. Wirkliche 
therapeutische Erfolge sind bisher nicht zu verzeichnen. Auch 
durch Exstirpation der Gallenblase wurde mehrfach eine Heilung 
vergeblich versucht, wohl ein Beweis dafür, dass neben der ent- 
zündlich-verdickten Gallenblasenschleimhaut auch die übrigen 
Gallenwege an der Erkrankung beteiligt sind. Aussicht auf Er¬ 
folg verspricht vielleicht ein Verfahren, das darauf basiert, durch 
Impfung mit Kulturen, die durch Hitze abgeschwächt waren, auf 
immunisatorischem Wege eine Abtötung d*r Bacillen im Körper 
der Typhusträger zu erzielen, und so das zu erreichen, was bei 
den meist von Bacillenträgern überstandenen Typhusinfektionen 


nicht erreicht war, nämlich eine Immunität. Ob dies Verfahren 
den erhofften Erfolg haben wird, bleibt abzuwarten. Sicher ist, 
dass die Möglichkeit einer Heilung von Bacillenträgern die Typhus¬ 
bekämpfung um einen bedeutenden Schritt voran bringt. 

Vorläufig sind wir aber noch auf prophylaktische Maass¬ 
nahmen angewiesen, die Bacillenträger unschädlich zu machen. 
Dies hat möglichst unter Vermeidung von solchen Anordnungen 
zu geschehen, welche die ohnehin hartgeprüften Personen zu 
schädigen vermögen. Dass die Personen sich aber gewisse Be¬ 
schränkungen auferlegen müssen und eventuell dazu gezwungen 
werden dürfen, verlangt das gesundheitliche Interesse der Allge¬ 
meinheit. Hier helfend durch seinen Einfluss mittätig zu sein, 
ist eine dankenswerte Aufgabe des praktischen Arztes. 

Es war bisher nur von einer Ausscheidung der Typhuskeime mit 
den Fäces die Rede; dass auch mit dem Urin, seltener freilich, die 
Keime ausgeschieden werden, ist jetzt bekannt. Hier haben wir 
aber fast spezifisch wirksame, innerlich zu verabreichende Mittel 
in der Gestalt der verschiedenen Harnantiseptica, wie Hetralin, 
Urotropin und ähnlicher. Die Anwendung dieser Mittel — bei aus¬ 
bleibendem Erfolg mit einem, ist ein anderes oft wirksam — wird 
die gewünschte Heilung fast stets herbeiführen. Die Ausscheidung 
mit dem Urin bedeutet natürlich aus äusseren Gründen eine weit 
grössere Gefahr für die Personen in der Umgebung des Trägers. 
Im allgemeinen werden sich aber unsere prophylaktischen Maass¬ 
nahmen nur gegen diejenigen zu richten haben, welche die Ba¬ 
cillen im Stuhl aufweisen. Der Modus der Ausscheidung wird 
den einzuschlagenden Weg weisen. Der wichtigste Faktor der 
Prophylaxe ist die Sauberkeit der Person. Gründliches Reinigen 
der Analpartie nach erfolgtem Stuhlgang und hiernach ein gründ¬ 
liches Waschen der Hände sind freilich Forderungen, welche 
jeder an sich selbst stellen sollte, aber in der Praxis bedarf es 
zu ihrer Erfüllung erfahrungsgemäss oft nie ermüdender Ermahner. 
Leicht infiziert wird die Leib- und Bettwäsche des Typhusträgers 
werden. Deshalb ist ihre Desinfektion tunlichst zu fordern. Die 
Wäsche wird möglichst gesondert zu waschen sein. Von einer 
wirtschaftlichen Beschränkung kann zuweilen aber nicht abgesehen 
werden. Typbusträger dürfen in Nahrungsmittelgeschäften keine 
Verwendung finden und sind für die Bereitung von Speisen in 
allen öffentlichen Betrieben ungeeignet. Was sonst noch zu ge¬ 
schehen habe, ist von Fall zu Fall zu entscheiden. 

Dass nur die bakteriologische Untersuchung Bacillenträger 
als solche zu erkennen vermag, ist einleuchtend, wenn auch alle 
bestehenden Leiden der Gallenwege den Verdacht auf den ge¬ 
nannten Zustand rechtfertigen. Sichere klinische Erkennungs¬ 
zeichen gibt es nicht. Von praktischer Wichtigkeit ist die bei 
weitem grössere Beteiligung von Frauen, namentlich wenn es sich 
um geschwächte Individuen handelt. Für den bakteriologischen 
Nachweis ist natürlich die Untersuchung der Fäces erforderlich. 
Immunitätsreaktionen können positiv ausfallen, sind aber bisher 
ohne Beweiskraft. Die Agglutination des Serums der Keimträger 
pflegt meist nur in schwachen Verdünnungen einzutreten. Die 
phagocytäre Reaktion ist neuerdings mehrfach mit Erfolg im 
Sinne der Erhöhung des opsonischen Index angewandt worden, 
ist aber wegen ihres Zeitaufwandes und der komplizierten Technik 
nur von wenigen erprobt. Neuerdings wurde von einzelnen 
Forschern darauf hingewiesen, dass von den Personen, welche 
Bacillenträger bleiben, nur wenige während ihrer Erkrankung im 
Krankenhause verpflegt wurden. Es mag dies ein Zufall sein, 
aber es wäre denkbar, dass mangelhafte Pflege und Diätfehler, 
wie sie von unbeaufsichtigten Kranken gerne gemacht werden, 
für das Bacillenträgertum Disposition verleihen. Als erwiesen 
wird es von manchen Aerzten angesehen, dass galletreibende 
Mittel, während der Typhuserkrankung verabfolgt, einen günstigen 
Einfluss im Sinne ausbleibender Entzündung der Gallenwege aus¬ 
üben, dass somit solche Mittel als spezifische Prophylaxe gegen 
das Bacillenträgertum gelten. Schaden dürfte durch diese Mittel 
wohl nicht gestiftet sein; deshalb kann zu ihrer Darreichung nur 
geraten werden. 

Es fehlen noch einige Bemerkungen über die Beziehungen 
zwischen Typhus und Paratyphus Personen, welche Typhus 
durchgemacht haben, gelten als geschützt gegen eine neue Typhus¬ 
infektion. Das Ueberstehen von Typhus verleiht keinen Schutz 
gegen eine Paratyphusinfektion, und umgekehrt schützt die Para¬ 
typhusinfektion nicht vor Typhus. Diese Sätze zeigen zur Genüge, 
dass zwischen einer Typhus- und einer Paratyphuserkrankung 
eigentlich keine Beziehungen bestehen. Klinisch verlaufen beide 
Krankheiten häufig unter ähnlichem Bilde. Das gibt aber keine 
Berechtigung zu Ihrer einheitlichen Auffassung. Einen Paratyphus 
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aus den klinischen Erscheinungen zu diagnostizieren, wie es ver¬ 
schiedene Forscher für möglich halten, dürfte schwer sein. In 
bakteriologischer Hinsicht sind beide Erkrankungen streng spe¬ 
zifisch. Uebergänge zwischen beiden bestehen nicht. Hiernach 
dürfte es zu vermeiden sein, Typhuskranke mit Paratyphuskranken 
zusammen in den gleichen Kaum zu legen. Vom praktischen 
Standpunkt aus besteht zwischen beiden Bakterienarten ein sehr 
wichtiger Unterschied. Wie nämlich die neuesten Forschungen 
zeigen, ist das Vorkommen der Typhuskeime an den Menschen 
gebunden; in der Aussenwelt vermögen die Typhusbacillen nur 
recht kurze Zeit ihr Dasein zu fristen, während die Paratyphus¬ 
barillen überall in der Aussenwelt Vorkommen und nur gelegent¬ 
lich den Menschen infizieren. In richtiger Würdigung dieser Tat¬ 
sache wird die Typhusbekämpfung sich in Zukunft nur mit dem 
„Typhus“ befassen; ist Paratyphus festgestellt, erlischt damit für 
sie offiziell das Interesse, womit nicht gesagt sei, dass man den 
Paratyphus allgemein nicht zu bekämpfen habe. 

Zum Schluss sei noch der Bemühung einer grossen Reihe von 
Forschern gedacht, welche versucht haben, spezifische Immu¬ 
nisierungsverfahren auszuarbeiten. Von diesen ist eine Anzahl 
mehrfach praktisch erprobt. So wurden bei allen nach Südwest¬ 
afrika gehenden Soldaten fakultativ Schutzimpfungen vorgenommen. 
Eine vollkommen brauchbare Methode der Schutzimpfung ist noch 
nicht bekannt, der Scbutzwert der Immunisierung gegen Typhus 
ist erheblich geringer als der bei anderen Krankheiten. Die von 
manchen gerühmten, durch Impfung während der Krankheit er¬ 
reichten Heilerfolge bedürfen ebenfalls noch weiterer Bestätigung. 


Zur Frage des mikroskopischen Nachweises 
der Säuglingsacidose. 

Von 

Dr. Gustav Tngendreich in Berlin. 

Vor zwei Jahren habe ich in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
histologische Präparate demonstriert, bei denen der mikrochemische Nach¬ 
weis der Acidose gelungen war 1 ). Die Präparate stammten aus den 
Lebern (in einem Fall aus der Muskulatur) von Säuglingen, die im 
hiesigen städtischen Kinderasyl unter dem Bilde der alimentären In¬ 
toxikation (Finkeistein) zugrunde gegangen waren, eines Krankheits¬ 
bildes, bei dem die Kennzeichen der Acidose im Vordergrund stehen. 
In diesen Fällen gelang es, nach dem Vorgang von Messe 2 ) mittelst 
des Jenner-May-Grün wald’schen Farbgemisches (einer neutralen 
Eosin - Methylenblaulösung) ein anormales Verhalten des Leber- bzw. 
Muskelzellenplasmas daizustellen. Wärend normaliter das Plasma basisch, 
darum acidophil ist, sich also mit dem sauren Eosin rot färbt, zog es in 
unseren Fällen den basischen Farbstoff, das Methylenblau an, doku¬ 
mentierte sich somit als basophil, als „sauer“. In diesem färberischen 
Verhalten des Zellplasmas glaubten wir einen Weg gefunden zu haben, 
die bisher am Menschen nur chemisch nachweisbare Acidose nunmehr 
auch anatomisch feststellen zu können. 

Die gleichen Befunde hat übrigens unabhängig von mir Rott in der 
Berliner Kinderklinik erhoben, und auch Mosse gelang die Reaktion an 
der Leber eines Diabetikers. 

In der Heidelberger Kinderklinik hat nun Koch 3 ) diese Befunde 
nachgeprüft, aber nicht bestätigen können. Seinen Darlegungen kann 
ich aber keinerlei Beweiskraft zusprechen. Denn seine Fälle entsprechen 
Dicht dem Bilde, das Finkelstein 4 ), aus dessen Klinik meine Fälle ja 
stammten, als alimentäre Intoxikation bezeichnet hat. Neun spezifische 
Kennzeichen der Intoxikation zählt Fink eiste in auf: 1. Bewusstseins¬ 
störung; 2. eigenartige Veränderung des Atemtypus; 3. alimentäre Gly- 
kosurie; 4. Fieber; 5. Kollaps; 6. Durchfälle; 7. Albuminurie und Cy- 
lindrurie; 8. Gewichtssturz; 9. Leukocytose. 

Ausdrücklich verlangt Finke Istein als „unerlässlich“ die 
lückenlose Anwesenheit dieser Neunzahl, wenn der Fall als 
Intoxikation bezeichnet werden soll. 

Dieser Forderung entspricht kein einziger der von Koch untersuchten 
5 Fälle. 

Im Falle 1 fehlt der Durchfall; Temperaturangaben sind in der 
Krankengeschichte nicht vorhanden; Urin war nicht zu erhalten. Im 
Fall 2 fehlt das Fieber. (Temperaturen zwischen 36,2 und 37,2, einmal 
37,5.) In den Fällen 3, 4, 5 fehlt die Glykosurie. 

1) Tugendreich, Histologischer Nachweis der Acidose des Säug¬ 
lings, Diese Wochenschr. 1908, No. 18. 

2) Mosse, Ergebnisse farbenanalytischer Untersuchungen der tieri¬ 
schen Zelle. Festschrift für Salkowski 1904. 

3) Koch, Ueber den mikrochemischen Nachweis der Acidose bei 
Ernährungsstörungen des Säuglings. Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 8, 
No. 8. 

4) Finkeistein, Ueber alimentäre Intoxikation im Säuglingsalter. 
Jahrb. f. Kinderheilk, Bd. 65, S. 1. 


Somit erfüllt keiner der von Koch bearbeiteten Fälle die Forderungen, 
die Finke Istein für die Diagnose der alimentären Intoxikation aufge¬ 
stellt hat. 

Wenn Koch meint, dass allein schon die in der Mehrzahl seiner 
Fälle vorhandene Inanition zur Acidose geführt haben müsse, so ist da¬ 
mit noch nicht gesagt, dass diese Hungeracidose zur mikrochemisch nach¬ 
weisbaren Säuerung des Leberzellenplasmas genüge. Darauf habe ich 
auch in meiner Mitteilung hingewiesen, und Heiberg’s 1 ) Tierversuche 
an weissen Mäusen und Ratten ergaben den Eintritt des Farbumschlages 
erst nach 69—73stündigem Hungern. —Schliesslich war Koch’s Material 
noch insofern ungeeignet zur Nachprüfung, als er ausschliesslich Fettlebern 
vor sich hatte. Die diskutierte Reaktion ist natürlich eine Eiweissreaktion; 
wo kein Zellplasma vorhanden ist, kann sie nicht auftreten. 


Bücherbesprechungen. 

R. Rosemann-Münster: L. Landois’ Lehrbuch der Physiologie des 
Menschen. Mit besonderer Berücksichtigung der praktischen 
Medizin. Zwölfte Auflage. Berlin und Wien 1909, Urban 
& Schwarzenberg. Erster Band: XVI und 4S0 Seiten, mit 145 Ab¬ 
bildungen im Text und 1 Tafel. Zweiter Band: VIII und 494 Seiten, 
mit 194 Abbildungen im Text. Preis jedes Bandes eiuzeln 9 M, 
gebunden 10 M.; zusammen in einen Halbfranzband gebunden 21 M. 

Bereits nach vier Jahren ist von der Rosemann’schen Bearbeitung 
des Lehrbuchs von Landois eine neue Auflage notwendig geworden, so 
dass das Werk nunmehr zum zwölften Male erscheint. Einer eiuführeuden 
Empfehlung bedarf das bekannte und bewährte Buch nicht; längst hat 
es in der physiologischen Literatur den ihm gebühreuden Platz. Er¬ 
wähnen wollen wir aber, um seine Verbreitung zu kennzeichnen, dass es in 
sieben fremde Sprachen, ins Russische, Englische, Englisch-Amerikanische, 
Italienische, Französische, Spanische und Japanische, übersetzt worden ist. 

Unter Wahrung der ursprünglichen Anlage des Buches hat Rose¬ 
mann durch sorgfältige Revision des gesamten Textes, durch Nachträge 
und Zusätze und teilweise durch völlige Umarbeitung ganzer Kapitel den 
Fortschritten der Wissenschaft Rechnung getragen. Man braucht z. B. 
nur unter „Hämolysine“, „Osmotischer Druck“, „Neuronentheorie“ u. ä. 
nachzulesen, um sich zu überzeugen, wie sehr er auch auf die Darstellung 
moderner Theorien und Hypothesen Bedacht genommen hat. Wer das 
Buch aus den früheren Auflagen kennt, kennt auch die erstaunliche 
Reichhaltigkeit seines Inhalts. Es ist nicht bloss ein Lehrbuch für 
Studierende, sondern ebenso sehr oder mehr noch ein Nachschlagebuch 
für den praktischen Arzt und schliesslich, und nicht zum wenigsten, für 
den Fachmann ein willkommenes Hilfsmittel zur raschen Orientierung. 
An der neuesten Auflage sind als besonderer Vorzug und wesentliche 
Verbesserung hervorzuheben die den einzelnen Abschnitten angefügten 
ausführlichen Literaturnachweise (Autornamen mit Publikationsort). Da¬ 
durch hat das Buch als Nachschlagewerk ausserordentlich gewonnen, und 
wir sind dem Verfasser gerade für diese Ergänzung, die das Studium der 
Originalarbeiten so sehr erleichtert, besonders dankbar. 

Für die nächste Auflage, die wohl nicht allzulange auf sich warten 
lassen wird, möchten wir eine eingehendere Berücksichtigung der an¬ 
organischen Körperbestandteile, die jetzt zu kurz gekommen sind (zweiter 
Abschnitt, § 9), und die Einfügung einer Uebersicht über die quantitative 
Zusammensetzung des menschlichen Körpers empfehlen. 

Oskar Schulz-Erlangen. 

0. Hertwig: Allgemeine Biologie. 3. Aufl. Jena 1909. 

Eine neue Auflage von Hertwig’s Biologie bedarf keiner weiteren 
Anzeige als eben nur des Hinweises auf ihr Erscheinen. Die rasche Folge 
der Neuauflagen beweist, wie aufnahmefähig heute der naturwissenschaftliche 
und medizinische Boden für die Erörterung allgemeiner Probleme 
allmählich geworden ist, nicht zum wenigsten unter dem Einfluss von 
Arbeiten in allgemeiner und theoretischer Richtung, wie sie die Brüder 
Hertwig mit zuerst in Deutschland getrieben haben. — Als neuer 
Schmuck des Buches fallen äusserlich eine Anzahl von farbigen Textab¬ 
bildungen auf, wie denn deren Zahl überhaupt beträchtlich vermehrt ist. 
Wichtiger sind die inneren Umgestaltungen und die Einfügung neuer 
Abschnitte, bestimmt, die Fortschritte unseres theoretischen und experi¬ 
mentellen Wissens in das biologische Lehrgebäude einzufügen. So sind 
an den Problemen der Zellenphysiologie die modernen Anschauungen 
über Osmose und Resorption, über vitale Färbung und die inneren 
Plasmaprodukte näher behandelt worden. Ein grosser Teil der Um¬ 
arbeitungen bezieht sich auf die Biologie der Fortpflanzung. Hier sind 
es vor allem die in weitesten Kreisen überschätzten Versuche des 
Amerikaners Loeb, denen H. ihren gebührenden Platz im System der 
Entwicklungserregung anweist. Von den wichtigen Anwendungen dieser 
Versuchsmethodik findet die Auswertung für das Verständnis des Ver- 
erbungs- und Befruchtungsvorganges ihre Würdigung. Ganz neu sind 
die interessanten Fortschritte auf dem MendeTschen Gebiete der alter¬ 
nativen Vererbung an klaren uud typischen Beispielen erörtert. In dem 
Abschnitte über die Urzeugung wird die Idee des kosmischen Lebensur¬ 
sprunges, wie sie jüngst Svante Arrhenius in seiner Hypothese der 


1) Heiberg: Der mikrochemische Nachweis der Acidose. Centr.-Bl. 
f. d. ges. Phys. u. Pathol. des Stoffwechsels. 1907, No. 19. 
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Panspermie vorgetragen bat, kritisch beleuchtet. Das auch für die 
praktische Medizin wichtige Kapitel der Transplantation hat eine Be¬ 
reicherung durch die Aufnahme der Pfropfungskreuzung nach den Versuchen 
von Win ekler, durch die Erörterung der Fragen nach der Möglichkeit 
artungleicher Vereinigung erfahren. Wichtig erscheint zum Schluss H.’s 
Auseinandersetzung mit dem sogenannten * biogenetischen Grundgesetz“. 
Wenngleich schon früher an anderer Stelle veröffentlicht, so wird diese 
Klärung ontogenetischer und phylogenetischer Beziehungen, die geflissent¬ 
lich so oft unrichtig dargestellt werden, vor dem grösseren Publikum nur von 
Nutzen sein. — Das hohe Interesse, das allgemeinen biologischen Fragen 
von Jahr zu Jahr in neuem, höherem Grade entgegengebracht wird, 
fordert gebieterisch eine Sammlung des gesichteten Wissensstoffes im 
grossen Maassstabe; vielleicht wächst aus Hertwig’s allgemeiner Biologie 
als Lehrbuch ein Handbuch der allgemeinen Biologie heraus. 


Hans Held: Die Entwicklung des Nervengewebes bei den Wirbel¬ 
tieren. Leipzig 1909. Job. Ambrosius Barth. 

In dem vorliegenden umfangreichen Bande fasst der bekannte Leip¬ 
ziger Anatom die Ergebnisse langjähriger Forschungen in mustergültiger 
Weise und in prächtiger Ausstattung zusammen; sie führen ein Problem 
seiner Lösung nahe, das seit dem Beginn entwicklungsgeschichtlicher 
Studien wieder und wieder das Interesse nicht nur der engeren Fachkreise 
sondern aller medizinisch und naturwissenschaftlich Gebildeten gefesselt 
hat, das sogar jedem Laien in seiner überragenden Wichtigkeit ohne 
weiteres einleuchtet: das Rätsel der Entstehung der Nerven. Eine grosse 
Anzahl von Gelehrten hat zu verschiedenen Zeiten und mit den ver¬ 
schiedensten Mitteln an der Beantwortung dieser Frage gearbeitet; schon 
ein Blick auf die Vielseitigkeit der aufgestellten Meinungen beweist, wie 
schwierig eine befriedigende Erklärung und wie unbefriedigend jede einzelne 
der landläufigen Theorien war. Einen nicht zu leugnenden Anstoss in 
der Diskussion der hierher gehörigen Fragen hat unleugbar der in die 
jüngste Zeit fallende Fortschritt der mikroskopischen Untersuchungstecbnik 
gegeben. Wie denn heutzutage jeder, auch jeder rein wissenschaftliche 
Fortschritt in erster Linie, eine Angelegenheit technischer Geschicklich¬ 
keit geworden ist. Die Methoden von Bielschofsky und Cajal haben 
die auf den toten Punkt angekommene Nervenforschung wieder erheb¬ 
lich belebt. 

Nach einem sehr durchdachten Ueberblick über die herrschenden 
Nervenbildungshypothesen, die Ausläufertheorie, die Zellenketten¬ 
hypothese usw. und einigen Angaben über seine Untersuchungsmethodik, 
wendet sich H. zur Darstellung des Neurofibrillationsprozesses. Er schildert 
zuerst die Neurofibrillen-Bildungszellen, mit der fibrillogenen Zone und 
dem ersten Auftreten des Neuroreticulums, weiter die Entstehung 
der ersten Neurofibrillenbündel. Im nächsten Abschnitte wird das 
Wesen der neurofibrillären Verbindung der Neuroblasten unter sich und 
die allgemeine Gestaltung der Gauglienzelle dargestellt. H. wendet sich 
sodann zu den zentralen Leitungsbahnen, zur Bildung der motorischen 
Nerven und der sensiblen Nerven. Er schildert die Prozesse selbst unter 
Beifügung eines schier überreichen Abbildungsraateriales, wohlgemerkt 
aber nicht als Spezialfälle sondern in ihrer allgemeinen neurobiologischen 
Bedeutung. Das Kapitel VI ist der Entstehung des Sympatbicus und 
seiner Neurofibrillation gewidmet. Die letzten Abschnitte sind mehr zu¬ 
sammenfassenden Charakters und handeln demgemäss vom Begriff der 
Nerven- oder Ganglienzellen, und dem der Hirnzelle, sowie über das 
Wesen der Nervenbildung. Es ist nicht leicht, das Ergebnis eines so 
umfangreichen Werkes auf eine kurze Formel zu bringen: sie wird natur- 
gemäss immer falsch oder schief. Die Lehre vom Neurencytium, wie 
sie Held vorträgt, gipfelt darin, dass die Nervenbildung auf dem Wachs¬ 
tum einer besonderen Zellensubstanz beruht, die in bestimmten schon 
vorher durch plasmatische Verbindung der Embryozellen festgelegten 
Bahnen fortschreitet, und zwar nach dem Prinzip der Kontinuität: Plas¬ 
modesmen wandeln sich in Neurodesmen. Nach dieser kurzen unvoll¬ 
kommenen Inhaltsangabe erübrigt sich ein besonderer Hinweis auf die 
Bedeutung dieses Buches vollkommen. Poll-Berlin. 


Carl Brnek: Die Serodiagnose der Syphilis. Berlin 1910. Julius 
Springer. 166 S. Preis 4,80 M. 

Die ausserordentliche Bedeutung, die die Serodiagnostik der Syphilis 
in kurzer Zeit sowohl für die Praxis, als auch für viele theoretisch 
wichtige Fragen gewonnen hat, hat eine ungewöhnlich grosse Literatur 
hervorgerufen. Es könnte daher nur aufs Wärmste begrüsst werden, 
wenn jetzt, nachdem die für die Praxis entscheidenden Fragen eine bis 
zum gewissen Grade abschliessende Anwort finden können, von berufener 
Seite eine grosszügige Zusammenfassung gemacht werden würde, die es 
weiteren Kreisen ermöglichen würde, sich eingehend und doch schnell 
zu informieren. 

Das vorliegende Buch, das einen Teil des Berichts über die 
Neisser’sche Expedition nach Java zur Erforschung der Syphilis dar¬ 
stellt, hat sich dieses Ziel gesteckt, es aber nur unvollkommen erreicht. 

Ganz ungenügend ist der historische Teil, mit dem das Buch 
beginnt. Wer hier Belehrung sucht, wird sie nur in höchst ungenauer 
Weise finden können. So ist es direkt falsch, dass die Komplement¬ 
bindungsmethode vor dem Jahre 1905 keine praktische Anwendung 
gefunden habe. Ich verweise hier nur auf die ausgezeichneten Unter¬ 
suchungen von Widal und Lesourd über Typhus aus dem Jahre 1901. 
Eigenartig berührt es auch den kundigen Leser, wie die Entwicklung 


der praktischen Serodiagnostik der Lues selbst dargestellt wird. Ver¬ 
schwiegen wird insbesondere, dass der grosse Aufschwung dieser Methode 
und ihre praktische Verwendbarkeit gerade durch die Arbeiten der 
Autoren erzielt wurde, die die Unrichtigkeit der ersten Befunde von 
Neisser und Bruck nachwiesen und die Gründe hierfür feststellten. 

Die Darstellung der Technik der Komplementbindungsreaktion bei 
Syphilis ist in mancher Hinsicht recht anfechtbar. Sicher falsch ist die 
Angabe, dass die wässrigen Extrakte luetischer Organe wenig haltbar 
sind. Bei Beobachtung einiger selbstverständlicher Konservierungsregeln 
sind diese Extrakte stets viele Monate hindurch bis zum letzten Tropfen 
ausgezeichnet zu verwerten. Der Empfehlung der Stern’schen Modi¬ 
fikation kann ich mich nicht anschliessen. Ich möchte recht eindringlich 
vor ihrer allgemeinen Anwendung warnen, da sonst Fälle als Lues 
diagnostiziert werden würden, die nichts damit zu tun haben. 

Die folgenden Kapitel, die sich mit der Frage der Spezifizität der 
Reaktion, ihrem Vorkommen in den verschiedenen Stadien der Erkrankung 
und dem Einfluss der spezifischen Behandlung befassen, geben ein im 
allgemeinen richtiges Bild des gegenwärtigen Standes unseres Wissens. 
Anzuerkennen ist es besonders, dass jetzt endlich auch das Neisser- 
sche Laboratorium bei der tertiären Syphilis in 80,3 pCt. der Fälle eine 
positive Reaktion findet, nachdem es allzulange eine unverständlich 
niedrige Prozentziffer erzielte. Hoffentlich bringt die zweite Auflage des 
vorliegenden Buches Werte, die sich den von nahezu allen anderen 
Autoren gewonnenen von 90—100 pCt. noch mehr nähern. Der Schluss 
des Buches bringt eine sehr gute Literaturzusammenstellung. 

Für den sachkundigen und darum kritikfähigen Leser bildet das 
Buch im ganzen eine interessante und darum lesenswerte Zusammen¬ 
fassung der subjektiven Anschauungen des Verf.’s, die den Anspruch 
auf ernste wissenschaftliche Berücksichtigung voll verdienen. Für den 
der Immunitätslehre fernstehenden Praktiker dagegen dürfte es sieb als 
Quelle objektiver und vorurteilsloser Belehrung nicht eignen. Die Dar¬ 
stellung ist sehr klar. Die Disposition gut Die Ausstattung und der 
Druck entsprechen der bekannten Güte des Verlages. 

Julius Citron. 


Brens und Kolisko: Die pathologischen Beckenformen. II. Band. 

II. Teil. Leipzig 1910. Verlag von Franz Deuticke. 

Die erste Hälfte des II. Bandes dieses gross angelegten Werkes ist 
vom Referenten in No. 29 des Jahrganges 1908 besprochen worden. Der 
jetzt vorliegende Teil behandelt zunächst das Exostosenbecken. Es 
finden hier namentlich die multiplen cartilaginären Exostosen eine ein¬ 
gehende Besprechung, wobei darauf aufmerksam gemacht wird, dass 
diese Becken, abgesehen von der Verunstaltung durch die Knochen¬ 
vorsprünge, typische allgemeine Veränderungen zeigen, was durch die 
genaue Beschreibung von vier derartigen Becken der Wiener Sammlung 
belegt wird. Es folgen die Neubildungsbecken, wobei aber nur diejenigen 
Formen in Betracht gezogen werden, bei denen der knöcherne Becken¬ 
ring durch die Geschwulst eine Aenderung erfahren hat. Den Schluss 
bilden die Frakturen- und Lacerationsbecken. Hier werden zunächst die 
Frakturen der einzelnen Beckenknochen, darauf das Gesamtbild der 
Beckenfrakturen, dann die Gelenkzerreissungen besprochen. Nach einer 
Betrachtung der Mechanik der Entstehung dieser Verletzungen werden 
im Zusammenhang die Veränderungen der Beckenböhle durch dieselben 
betrachtet. 78 gut ausgeführte Abbildungen erleichtern das Verständnis 
des Textes, die übrigens als stereoskopische Diapositive zu Demonstrations¬ 
zwecken bei Dümler, Wien, zu haben sind. L. Zuntz. 


W. Alexander und K. Kroner: Therapeutisches Taschenbuch der 
Nervenkrankheiten. Berlin 1910. Fischers med. Buchhandlung, 
H. Kornfeld. (Fischer’s therapeutische Taschenbücher IV.) Mit 
einem Vorwort von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Goldscheider. 

Bekanntlich hat auf dem Gebiete der Neurologie leider lange Zeit 
hindurch ein grosser therapeutischer Nihilismus geherrscht. Erst in den 
letzten Jahren, besonders seit dem Emporblühen der physikalisch-diäte¬ 
tischen Richtung in der praktischen Medizin ist in dieser Beziehung 
glücklicherweise eine Aenderung eingetreten. Wir stehen jetzt den 
Nervenkrankheiten mit einem ganz anderen therapeutischen Rüstzeug 
gegenüber und denken auch nicht daran, selbst bei den allerschwersten, 
in Wahrheit unheilbaren Affektionen, tatenlos unsere Hände in den 
Schoss zu legen, und sind erfolgreich bemüht, wenigstens symptomatologisch 
zu lindern. Die Verfasser, beide Schüler Go Id scheid er’s, haben es 
unternommen, diese bedeutenden Fortschritte der Therapie auf dem 
Gebiete der Nervenkrankheiten der Allgemeinheit zugänglich zu machen 
und haben somit dem Praktiker einen Leitfaden an die Hand gegeben, 
der ihm bei der Behandlung von Nervenkranken zweifellos hervorragende 
Dienste leisten wird, zumal eine derartig ausführliche Darstellung mit 
Berücksichtigung aller Zweige der Therapie bisher in der Literatur fehlte 
und auch in den grossen Lehrbüchern in dieser Art nicht geboten wird. 
Jeder Affektion sind kurze Bemerkungen über die Aetiologie vorausge¬ 
schickt, was natürlich für die Behandlung wichtige Fingerzeige geben 
muss. Das kleine Werk wird sich unter den Aerzten sicherlich viel 
Freunde erwerben und sehr nützlich und segensreich wirken. 

Hans Hirschfeld. 
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L. Knapp-Prag: Der Scheintod der Neugeborenen. Seine Geschichte, 
klinische und gerichtsärztliche Bedeutung. III. Gerichtsärztlicher 
Teil. Wien und Leipzig 1909, Wilhelm Braumüller. Mit 20 Ab¬ 
bildungen im Text. 135 S. 4. 

Man wird sich kaum eine erschöpfendere Darstellung dieses, auch 
für den praktischen Arzt nicht unwichtigen Gegenstandes denken können. 
Die Arbeit lässt, soweit ich das übersehen kann, nicht eine einzige der 
einschlägigen Veröffentlichungen unerwähnt und bietet somit, neben ihrer 
Bedeutung als eines empfehlenswerten Nachschlagewerkes, eine wertvolle 
Fundgrube für jeden, der auf diesem Gebiete selbständig arbeiten will. 

Marx -Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Oskar David: Berichtigungen znr Arbeit von Plesch: „Hämo- 
dynamisehe Studien. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 7, 

H. 2, S. 561—562.) Die Kritik, welche Plesch an David’s Be¬ 
stimmungen mit dem Jolles’schen Ferrometer geübt hat, erscheint 
David aus verschiedenen Gründen nicht zutreffend. 

M. Bönniger: Weitere Untersuchungen über die Substituierung 
des Chlors dureh Brom im tierischen Körper, zugleich ein Beitrag 
zur Frage der Permeabilität der Blutkörperchen. (Zeitschr. f. experim. 
Pathol. u. Therapie, Bd. 7. H. 2, S. 556—560.) Die Blutkörperchen¬ 
wand ist für CI- und Br-Ionen leicht permeabel in beiden Richtungen. 
Der Austausch ist sehr schnell vollendet. Brom verdrängt das Chlor 
so weit aus den Blutkörperchen, als es dem Verhältnis beider im Serum 
entspricht. Ersetzt man das Serum durch eine isotonische Bromnatrium¬ 
lösung, so wird auch in den Blutkörperchen das Chlor bis auf Spuren 
ausgetrieben. Das ist ein Beweis dafür, dass in deu Blutkörperchen das 
Chlor zum grössten Teil in nicht fester Form vorhanden ist. Der 
Gesamthalogengehalt der Blutkörperchen ist konstant und ändert sich 
bei der Bromierung kaum. Er beträgt in Kochsalzwerten ungefähr 
0,27 pCt. Aus den bromierten Blutkörperchen lässt sich das Brom 
wieder durch Kochsalz völlig auswaschen, aber nicht durch Zuckerlösung. 

Jacoby. 

L. Michaelis und P. Roua: Beiträge znr Frage der Glykolyse. 

I. Alkalierapfindlichkeit des Traubenzuckers. (Biochem. Zeitschr., Bd. 23, 
S. 364.) Entgegen der bisherigen Anschauung, wonach der Alkaligehalt, 
wie er im Blute und in Geweben sich findet, in relativ kurzer Zeit ohne 
jede Fermentwirkung Zucker zerstöre, konnten M. und R. zeigen, dass 
dieses keineswegs zutrifft. Ja, es konnte sogar gezeigt werden, dass in 
Lösungen von noch höherer Alkalinität in 24 Stunden der Traubenzucker 
keine Abnahme erfuhr. 

Ch. Poreher*. Ueber die Entstehung des Milchzuckers. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 23, S. 370.) Nach Entfernung der Milchdrüsen bei der 
Geburt tritt bei Ziegen und Kühen eine konstante, aber in der Höhe 
der Zuckerausscheidung schwankende Glukosurie auf; diese stellt sich 
rasch ein und verschwindet in etwa 24 Stunden. Bei milchenden Tieren 
folgt der Amputation der Brustdrüsen alsbald eine Glukosurie, deren 
Höhe wechselt, und die in 24—48 Stunden wieder erlischt. Bedingt sind 
diese Glukosurien durch den Eintritt einer Hyperglykämie. Jede nicht 
allzu übermässige Hyperglykämie führt auf der Höhe der Laktation zu 
einer Laktosurie. Phloridzininjektionen rufen bei säugenden Tieren 
genau wie bei nicht milchenden oder bei männlichen Tieren lediglich 
Glukosurie hervor. Die unter obigen Bedingungen bei milchenden Tieren 
auftretende Glukosurie ist nach Ansicht des Verf. ein Ausdruck dafür, 
dass Traubenzucker in den Harn übergeht, der von normal erhaltenen 
Brustdrüsen in Milchzucker umgewandelt werden würde. 

E. F. Terroine: Zar Kenntnis der Fettspaltnng doreh Pankreas¬ 
saft I. (Biochem. Zeitschr., Bd. 23, S. 404.) Zusatz von Oelsäure oder 
ölsaurera Natrium zu Oel hindert bedeutend die Verseifung durch den 
Pankreassaft, Glycerin dagegen befördert sie ganz erheblich. Diese Be¬ 
schleunigung ist eine viel grössere, wenn man den Saft auf ein nicht 
vorher eraulsioniertes Oel wirken lässt. Bei einer Temperatur von 54° 
ist die Fettspaltung fast Null, bei 0° ist sie noch sehr deutlich, und am 
intensivsten ist sie bei etwa 40°. 10 Minuten langes Erwärmen auf 65° 
vernichtet die lipolvtiscbe Kraft, in Gegenwart von Gallensalzen genügt 
schon ein 30 Minuten langes Verweilen bei einer Temperatur von 45°, 
um sie total zu zerstören. Salzsäure hemmt die Lipase stärker als 
Essigsäure, ebenso wirken starke Konzentrationen von Alkali hemmend, 
schwache dagegen fördernd. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Walter Sievert: Ueber die toxischen Eigenschaften des Hirndins 
mit Rücksicht auf die Qneeksilberhirndin Vergiftung. (Zeitschr. f. 
experiment. Pathol. u. Therapie, Bd. 7, H. 2, S. 532—548.) Die Aktivation 
der Quecksilberwirkung durch das sehr toxische Hirudin ist auch bei 
intravenöser Injektion von Hydrarg. formamid. solut. deutlich erkennbar. 
Sie entsteht wahrscheinlich nur durch Vereinigung der toxischen Eigen¬ 
schaften beider Substanzen. Jacoby. 


M. S. Fleisher und L. Loeb: The later stages of experimental 
myocarditis. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIII, 19.) Vorläufige 
Mitteilung über die Fortsetzung der Untersuchungen über den Einfluss 
von intravenösen Adrenalingaben auf das Herz von Kaninchen. Die 
früheren Untersuchungen, die sich auf die ersten sechs Krankheitswochen 
erstreckten, hatten eingreifende Veränderungen bei vielen Herzen er¬ 
geben: Gelbe Verfärbung und Brüchigkeit des Herzmuskels, partielle 
Verdickung der Wand des linken Ventrikels. Mikroskopisch zeigte sich 
beträchtliche Verbreiterung der Muskelfasern, Vermehrung des Binde¬ 
gewebes und Degeneration der Muskelfasern. Die jetzigen Untersuchungen 
betreffen die 6.—15. Woche und zeigten eine überraschend schnelle 
Rückbildung obiger Symptome. Dagegen wurden an einigen Stellen 
feste Bindegewebszüge und gelegentlich kleinzellige Infiltration gefunden. 
Untersuchungen über das weitere Verhalten der Bindegewebsstränge 
werden in Aussicht gestellt. Gellhorn. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

L. Aschoft: Pathos and Nosos. (Deutsche med. Wocbenschr., 1910, 
No. 5.) Pathos soll den krankhaften Zustand im allgemeinen, Nosos den 
krankhaften Vorgang im besonderen, die Krankheit, bezeichnen. Ob die 
Sprache Goethe’s wirklich so arm ist, dass die ärztliche Wissenschaft 
es heute noch als ihre Aufgabe betrachten kann, im Griechischen nach 
Worten zu suchen, um ihre grundlegenden Begriffe bezeichnen zu 
können? Liegt das wirklich an der deutschen Sprache? 

W. H. Hoffmann. 

Gasts?" Baam-Wien: Eia Fall von angeborener Pnlmonalstenose 
and von Septomdefekt, kombiniert mit Morbas Addisonii. (Wiener 
med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Kasuistischer Beitrag. Kranken¬ 
geschichte und Sektionsbefund. Wolfsohn. 

Rudolf FischI : Ueber mechanische unblutige flervorrnfnng von 
AlbnminHrie and Erzengnng von Nephritis bei Kaninchen. (Zeitschr. 
f. exp. Pathol. u. Ther., Bd. 7, H. 2, S. 379—402.) Durch die ver¬ 
schiedensten mechanischen Eingriffe unblutiger Natur lässt sich bei 
Kaninchen Albuminurie und Ausscheidung vesicaler und renaler Form¬ 
elemente erzielen. Das kann man sowohl dann erreichen, wenn man 
eine Streckung oder Lordosicrung der Wirbelsäule bewirkt als auch, wenn 
man sie sicher ausschliesst. Auch Stauung ist keine notwendige Be¬ 
dingung. Als gemeinsamer ätiologischer Faktor ist vermutlich eine 
Stromverlangsamung im Kreislaufgebiet der Nieren anzusehen. Die 
Quantität und Qualität der ausgeschiedenen Eiweisskörper wechselt. 
Die Fütterungsart ist von Einfluss, auch reagieren die einzelnen Individuen 
verschieden auf die mechanischen Insulte. Durch wiederholte Lordosie- 
rung kann man bisweilen akute Nephritis erzeugen, die auch zum Tode 
führen kann. Wahrscheinlich beginnt die Erkrankung an den Nieren- 
gefässen. Die Aehnlichkeit des histologischen Befundes der arteficiell 
auf mechanischem Wege erzeugten Nephritis mit dem bei Pädonephritis 
erhobenen macht es wahrscheinlich, dass orthotische Albuminurie in 
Nephritis übergeheu kann. Durch Lordosierung wird der allgemeine 
Blutdruck erst etwas erhöht und sinkt dann langsam wieder. Entlordo- 
sierung hat schnelles Fallen des Blutdrucks auf niedrige Werte mit all¬ 
mählichem Wiederanstieg zur Folge. 

Ernst P. Pick und Friedr. Pineies: Untersuchungen über die 
physiologisch wirksame Substanz der Schilddrüse. (Zeitschr. f. exp. 
Pathol. u. Ther., Bd. 7, H. 2, S. 518—531). Fütterung von Schweine¬ 
schilddrüsen oder von Thyreoglobulin hebt bei myxödematösen Ziegen 
die Ausfallserscheinungen auf. Sekundäre Albumosen aus Schilddrüsen 
sind auch wirksam, wenn auch nicht so ausgeprägt. Jodotbyrin und 
überhaupt Produkte weitgehender Verdauung sind wirkungslos. 

Jacoby. 

S. Flexner and P. A. Lewis: The transmission of acute Polio¬ 
myelitis to monkeyi. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIII, 20.) 
Vorläufige Mitteilung. Es wurde Rückenmarks- und Gehirnrindensubstanz 
Affen intracerebral inokuliert. Auf diese Weise gelang es, die Krankheit 
von Tier zu Tier zu verirapfen, bisher bis zum vierten Grade. Sowohl 
Rückcnmatk, wie Gehirnrinde enthielten das Virus. Anreicherung des 
Impfmaterials wurde erzielt durch Aufbewahrung in der Bauchhöhle von 
Affen und Kaninchen in Celloidinsäckchen. Gellhorn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Carl Angerer: Ueber Amboceptorwirkung in Salzlösung ver¬ 
schiedener Konzentration. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1/2, 
S. 243.) Die Bindung des hämolytischen Amboceptors an die Blut¬ 
körperchen oder deren Stromata erfolgt im Gegensatz zu der des 
Komplements auch in hyper- und hypotonischen Salzlösungen und ist 
quantitativ in weiten Grenzen von der Salzkonzentration unabhängig. 

K. Meyer. 

Carl Lange: Ergebnisse der Wassermann’sehen Reaktion bei 
Vorbehandlung der Sera mit Barynmsnlfat nach Wechselmann. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Wechselmann hat ge¬ 
zeigt, dass durch die Komplementoidverstopfung auch bei sicher syphiliti¬ 
schen Seren eine Verschleierung der Wasser mann’sehen Reaktion ein- 
treten kann. Bei Vorbehandlung der Sera mit Bariumsulfat, wie es von 
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Wechsel mann angegeben ist, wurde bei 551 luetischen Seren iu 
85 pCt. ein positives Ergebnis erzielt, gegen 77 pCt. beim Wasser- 
mann’schen Verfahren. Nicht luetische Sera ergaben stets negative 
Reaktion. W. H. Hoffmann. 

Carl Angerer und Oskar Hartoch: Ueber Beschleunigung der ßakte- 
riolyse im Peritoneum von Meerschweinchen. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 4, H. 1/2, S. 210.) In analoger Weise wie das Phänomen 
der Hämolysebeschleunigung lässt sich im Pfeiffer’schen Versuch auch 
eine Beschleunigung der Bakteriolyse durch auf das Amboceptoreiweiss 
eingestelltes Antieiweissserum erzielen. 

E. Friedberger und Oskar Hartoch: Ueber Beschlennignng nnd 
Verstärkung der Opsoninwirknng durch präcipitierende Sera. (Zeit¬ 
schrift f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1/2, S. 218.) Die bei der 
Hämolyse und Bakteriolyse beobachtete beschleunigende Wirkung von 
gegen den Amboceptor gerichteten Antieiweissseris tritt auch bei der 
Opsoninwirkung zutage und ist hier auf das gleiche Prinzip der 
Komplementverankerung durch die Verbindung Amboceptor-Antiambo- 
ceptoreiweiss zurückzuführen. K. Meyer. 

Emil Epstein und Ernst Pribram: Studien über die hämolysie- 
rende Eigenschaft der Blutsera. 11. Wirkung des Sublimats auf die 
komplexe Hämolyse durch Immunserum und die Wassermann’sche 
Reaktion. (Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 7, H. 2, S. 549—555.) 
Die Sublimathämolyse addiert sich in ihrer Wirkung zu der komplexen 
Hämolyse durch Immunserum. Der Zusatz geringer Sublimatmengen 
paralysiert die komplementablenkende Wirkung des Luetikerserums in 
Gegenwart von Organextrakt. Auch im Tierversuch führen unter Um¬ 
ständen Sublimatinjektion und Quecksilbereinreibung zu einem vorüber¬ 
gehenden Schwinden der Wassermann’schen Reaktion, das mit dem 
Maximum der Quecksilberausscheidung ungefähr zusammenfällt. 

J. Bauer: Ueber die biologische“ Differenzierung von Körper¬ 
flüssigkeiten derselben Tierart. (Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. 
Therapie, Bd. 7, H. 2, S. 417—426.) Verschiedene pathologische Körper- 
flüssigkeiten wie Transsudate und Exsudate lassen sich mit Hilfe der 
Komplementablenkungsmethode nicht voneinander und von dem Blut¬ 
serum derselben Art trennen. Sie unterscheiden sich nur quantitativ 
durch ihren Eiweissgehalt. Milch lässt sich vom Blutserum differenzieren. 

Jacoby. 

H. Biedl und R. Kraus: Ueber passive Anaphylaxie (Sernm- 
anaphylaxie). (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1, S. 115.) In¬ 
jiziert man einem normalen Meerschweinchen ein Gemisch von Serum 
eines anaphylaktischen Tieres mit der homologen Eiweissart, so treten 
bisweilen sofort typische anaphylaktische Erscheinungen auf. Der 
anaphylaktische Reaktionskörper kann also bereits in vitro mit dem 
Antigen reagieren. Nach Ueberstehen des Anfalls sind die Tiere anti- 
anapbylaktisch gegen eine zweite Injektion. Werden Reaktionskörper 
und Antigen kurze Zeit hintereinander injiziert, so bleibt der Anfall aus. 
Ein im Gemisch unwirksames Serum von aktiv anaphylaktischen Meer¬ 
schweinchen kann durch Passage durch ein normales Meerschweinchen 
so aktiviert werden, dass es mit Antigen gemischt bei normalen Tieren 
sofort anaphylaktische Symptome auslöst. Auch das Serum von Hunden, 
denen Serum anaphylaktischer Meerschweinchen oder Kaninchen injiziert 
wurde, ruft mit Antigen gemischt anaphylaktische Erscheinungen, aller¬ 
dings nur bei Hunden, hervor. Es findet also im Tierkörper wahr¬ 
scheinlich eine Aktivierung des injizierten anaphylaktischen Reaktions¬ 
körpers statt; die bisherige Ausdrucksweise „passive Sensibilisierung“ 
entspricht nicht dem wirklichen Mechanismus der Wirkungsweise des 
Serums. 

H. Bonhoff und M. Tsazuki: Ueber die Sehnellimmnnisierangs- 
methode von Fornet nnd Müller (Präeipitine nnd Hämolysine). (Zeit¬ 
schrift f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1/2, S. 180.) Die Fornet- 
Müller’sche Methode der Schnellimmunisierung gibt bei der Präcipitin- 
darstellung bessere Resultate als die alte Methode, sowohl bezüglich der 
Titerhöhe wie der Spezifität der Sera. Dagegen ist bei der Hämo¬ 
lysingewinnung die alte Ehrlich’sche Methode der neuen überlegen. 

M. Tsnznki: Ueber die Schnellimmnnisiernng nach Fornet nnd 
Müller (Agglatinine), zugleich eine Antiformin-Nachprüfnng. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1/2, S. 94.) Mit der Fornet-Müller- 
schen Immunisierung werden hochwertige Agglutininsera schon nach 
12 Tagen erhalten. Durch Wiederholung des Impfzyklus wird der Titer 
weiter gesteigert. Bei Bakterien mittlerer Virulenz injiziert mau zweck¬ 
mässig am ersten Tage V 2 <h am zweiten Tage */«» am dritten Tage 
1 fz Agarkultur. Störend sind die Tierverluste. Versuche mit Antiformin¬ 
extrakten der Bakterien gaben zwar bezüglich der Antikörperbildung 
ebenfalls gute Resultate, doch Hessen sich auch hierbei Tierverluste 
nicht vermeiden. 

Alfred Döblin: Ueber den Nachweis von Antitrypsin im Urin. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1/2, S. 224.) Urin besitzt 
schwache antitryptische Wirkung, die nur mit der empfindlichen Casein¬ 
methode nachweisbar ist. Sie ist ungefähr tausendmal geringer als die 
bei Blutserum. Ein Parallelismus zwischen Antitrypsingehalt des Blutes 
und des Urins besteht nicht. Der Antitrypsingehalt des Urins ist ver¬ 
schieden stark. Bei Carcinom, Tuberkulose, Typhus, Pneumonie wurde 
häufig aber nicht regelmässig Erhöhung des antitryptischen Titers beob¬ 
achtet. Sehr stark hemmte gal len farbstoffhaltiger Urin. Die anti- 
tryptisehe Wirkung des Urins wird durch Erhitzen nicht geschädigt, 
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ebensowenig durch Aetherextraktion und Dialyse. Sie verhält sich also 
ebenso wie das Serumantitrypsin. 

Alfred Döblin: Untersuchungen über die Natnr des Antitrypsin. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1/2, S. 229.) Das Antitrypsin 
des Serums wird beim Kochen nicht zerstört oder geschädigt. Es ist im 
wesentlichen an die Albuminfraktion des Serums gebunden. Mit dem 
Eiweissgehalt des Serums hat es nichts zu tun. Es dialysiert nicht, wird 
aber bei der Dialyse allmählich zerstört. Beim einfachen Stehen wird 
es nicht geschädigt. Beim Enteiweissen des Serums wird auch das Anti¬ 
trypsin entfernt. Bei Aetherextraktion wird die antitryptische Wirkung 
des Serums nur wenig vermindert. Der Extrakt wirkt nur schwach 
hemmend. Ein Gemisch von kaum hemmendem Serumalbumin mit 
Lecithin hemmt nicht stärker als Lecithin allein. Beim Erhitzen eines 
Serum-Trypsingemisches wird nur das Trypsin zerstört; die Hemmungs- 
Wirkung ist die gleiche wie vor Zusatz des Trypsins. Die Bindung 
zwischen Trypsin und Antitrypsin kann daher nur locker sein. 

K. M e y e r. 

S. Michailow: Zar Frage der Cytolysine. (Experimentelle Unter¬ 
suchung.) (Fol. serol., Bd. 4, H. 1.) Verf. stellte sich Extrakte von drei 
Organsystemen her: 1. Gehirn und Rückenmark, 2. Niere, 3. Leber. Die 
Extrakte waren teils wässerige, teils alkoholische. Neurotoxine: Mit 
alkoholischen Extrakten vorbehandelte Kaninchen liefern ein Serum, das 
Komplementbindung veranlasst, aber nicht nur mit Alkoholextrakten des 
Nervensystems, sondern auch mit solchen aus Leber und Nieren. Nach 
der dritten Injektion jedoch ist die Komplementbindung stärker mit 
Nervensystemextrakten. Wässerige Extrakte binden oft schon allein 
stark Komplement. Nephrotoxine: Vorbehandlung von Kaninchen mit 
alkoholischem Rattennierenextrakt. Das Serum reagiert mit Leber- und 
Nervensystemextrakt, aber stärker mit Nierenextrakt, also relative 
Spezifität. Aebnlich, wenn wässeriges Nierenextrakt injiziert wurde. 
Hepatotoxine: Es konnte weder durch Injektion eines wässerigen, noch 
eines alkoholisches Extraktes von Rattenleber ein spezifisch komplement¬ 
bindendes Serum erhalten werden. Hämolysine: Solche konnten durch 
Injektion von wässerigen und alkoholischen Extrakten von Rattenleber 
und -niere nur schwach, mit Extrakt von Zentralnervensystem gar nicht 
erzielt werden. Vielleicht entstehen durch diese Extrakte Hämagglutinine. 

H. Kämmerer-München. 

Sabaro Noda: Ueber Nährstoffz wischenkörper in Blot. (Zeitschr. 
f. exper. Path. u. Ther., Bd. 7, H. 2, S. 403—416.) Mittels der 
Komplementbiudungsmethode konnten im Serum von Tieren und 
Menschen Substanzen nachgewiesen werden, welche imstande sind, mit 
Nährstoffen zu reagieren. Beim Menschen gelang das uur bei drei kranken 
Säuglingen, die an schweren Ernährungsstörungen litten. Jacoby. 

St. Bäcker und M. Laub: Zar Wirkungsweise des Dysenterie- 
Serams. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1, S. 124.) Das 
Kraus’sche Dysenterieserum zeigt am Meerschweinchenversuch anti¬ 
infektiöse Eigenschaften. In vitro wirkt es nicht baktericid, wohl aber 
bakteriotrop. Auch kompleraentbindende Stoffe enthält es, die aber 
wegen ihrer Inkonstanz zur Wertbemessung nicht benutzt werden können. 
Die antitoxische Wertberaessung am Kaninchen hat sich am besten be¬ 
währt. Die Versuche von Pfeiffer und Ungermann, auf Grund deren 
sie die antitoxische Wirksamkeit des Dysenterieserums bestreiten, konnten 
nicht bestätigt werden. Die von jenen Autoren angestellten Versuche 
an Meerschweinchen sind nicht verwertbar, da das Dysenteriegift bei 
Meerschweinchen ganz inkonstant wirkt. 

Peyton Rons: Ob tke reaetion of tnmor mice to injections of 
tumor emlsion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1/2, S. 238.) 
Verf. konnte die Angabe Yamanouchi’s, dass Tumormäuse auf intra- 
peritoneale Injektion der Kochsalzemulsion eines analogen Tumors 
anaphylaktisch reagieren, nicht bestätigen. 

E. E. Atkin Experiments apon the immanising property of heated 
vibriolysin and its nentralisation by antilysin. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 4, H. 1/2, S. 156.) Das Hämolysin des Vibrio Nasik ver¬ 
liert beim Erhitzen auf 47,3° zugleich mit seiner hämolytischen Wirk¬ 
samkeit auch seine Fähigkeit, Antilysinbildung auszulösen. Die zur 
Neutralisation partiell unwirksam gewordenen Hämolysins notwendige 
Antilysinmenge ist nicht grösser, als dem wirksamen Hämolysin ent¬ 
spricht, anscheinend sogar geringer. Es findet also bei der Erwärmung 
des Lysins keine Bildung von Toxoiden im Ehrlich’schen Sinne statt. 

K. Meyer. 

Innere Medizin. 

S. Unterberger-St. Petersburg: Disposition and Exposition. Zar 
Frage der Pathogenese der Schwindsacht. (St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1910, No. 1.) Exponiert ist jedermann der Infektion mit 
Tuberkelbacillen, aber es erkrankt nur derjenige, der die ausgesprochene 
Disposition dazu ererbt bat. Hinweis auf die sogenannten „Ahnen¬ 
tafeln“. Daher läuft die moderne Behandlung der Schwindsucht darauf 
hinaus, den Organismus zu stärken, besonders durch Regelung des Stoff¬ 
wechsels und der osmotischen Vorgänge. Wolfsohn. 

A. Erlanden-Kopenhagen: Experimentelle Untersnchangen über 
den Phloridzindiabetes I. (Biochem. Zeitschr., Bd. 23, S. 329.) Blut- 
zuckeruntersuchungeu an Kaninchen, die mit Phloridzin resp. Phloretin 
vergiftet worden waren, ergaben, dass trotz der Zuckerausscheidung durch 
die Nieren der Blutzuckergebalt normal blieb. Wurde die Zucker- 
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Produktion mittels Aderlasses gesteigert, so nahm auch die Zuckeraus¬ 
scheidung nach Phloridzin zu. Yerf. betrachtet darum den Phloridzin¬ 
diabetes in Uebereinstimmung mit der schon von v. Me ring geäusserten 
Anschauung als die „Folge eines vorübergehenden, durch die Passage 
des Phloridzins durch die Nieren hervorgerufenen, abnormen renalen 
Zuckerelirainationsvermögens“. Da nun die Zuckerkonzentration des 
Carotisblutes während der Glukosurie nicht abnimmt, glaubt E. eine 
sekundäre kompensatorische Zuckerproduktion in der Leber annehmen 
zu dürfen. Wohl gern utb. 

Oskar Bruns: Nachweis, Entstehung nnd Bedeutung der tempo¬ 
rären Lungenblähung. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, Bd. 7, 
H. 2, S. 494—517.) Wenn man die Lungen künstlich bläht, so ver¬ 
schwindet mit der Rückkehr zur normalen ruhigen Atmung das künstlich 
vergrösserte Volumen der Lunge wieder. Eine mässige Volumenzunahme 
beobachtet man bei und nach Körperanstrengung. Es handelt sich dabei 
um einen rein inspiratorisch entstandenen Ueberdehnungszustand haupt¬ 
sächlich der unteren seitlichen Thorax- und Lungenpartien. Die Ver¬ 
kleinerung dieser Partien bis zum normal exspiratorischen Volumen er¬ 
folgt meist innerhalb der ersten Viertelstunde nach Beendigung der 
Körperanstrengung. Bei normalen Lungen tritt schwere Lungenbläbung 
nur ein bei reflektorischer oder mechanischer Verengerung des Bronchial¬ 
systems, sowie bei Stenosen der oberen Luftwege bzw. deren Oeffnungen. 
Bei allgemeiner Verengerung des Systems der kleineren Bronchien trägt 
die Lungenblähung rein inspiratorischen Charakter. Bei den hochsitzen¬ 
den Stenosen der oberen Luftwege und deren Oeffnungen geht meist die 
inspiratorische Dehnung der lateralen caudalen Tboraxpartien mit einer 
expiratorischen Blähung der oberen Lungeoabscbnitte einher. 

J acoby. 

E. Levy und E. Koeneke: Ueber die Wirkung nnd therapeutische 
Verwertung der dnrch Galaktose abgetöteten Tuberkelbacillen 
(Tebean). (Zeitschr. f. Iramuuitätsforsch., Bd. 3, H. 3, S. 286.) Verff. 
berichten über therapeutische Versuche mit dem von ihnen hergestellten 
Tuberkelbacillenpräparat Tebean. Es besteht aus Bacillen, die in 
schonender Weise durch Behandlung mit 25 proz. Galaktoselösung ab¬ 
getötet und zusammen mit dieser im Vakuum eingetrocknet sind. Das 
Präparat wurde bisher meist nur bei schweren Fällen an gewendet. Es 
wurde subcutan in steigenden Mengen injiziert, ln grösseren Dosen rief 
es häufig sterile Abscesse hervor. Sonstige Schädigungen bewirkte es 
nicht. Bei der Autopsie verschiedener schwerer Fälle fanden sich keine 
Anzeichen, die auf eine acute Verschlimmerung oder Ausbreitung des 
Prozesses hindeuteten. Häufig fanden sich fibröse Veränderungen, die 
vielleicht als Heilungsvorgänge aufzufassen waren. In einer Reihe der 
Fälle war eine deutliche günstige Wirkung des Präparates festzustellen. 

K. Meyer. 

Dieterlen: Zur Frage der im Auswurf Lungenkranker vor¬ 
kommenden Tuberkelbacillen. (Deutsche med.Wochenschr., 1910, No. 5.) 
Aus einem einzigen Merkmal ist es nicht möglich, endgiltig zu ent¬ 
scheiden, ob ein Stamm von menschlichen Tuberkelbacillen oder ein 
Perlsuchtstamm vorliegt. Bei nicht ganz eindeutigem Ausfall der Kultur 
und Kaninchenversuche ist immer noch ein Rind zu impfen Die aus 
Auswurf gezüchteten Reinkulturen, die bei Kaninchen allgemeine Tuber¬ 
kulose hervorrufen, müssen in jedem Fall am Rind geprüft werden. 

B. Möllers: Zur Frage der Tnberkuloseinfektion des Menschen 
durch Perlsuchtbacillen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 5.) 
Robert Koch steht auf dem Standpunkt, dass durch die Perlsucht¬ 
bacillen nur verhältnismässig selten schwere oder gar tödliche Er¬ 
krankungen beim Menschen hervorgerufen werden, wenngleich die 
Möglichkeit der Uebertragung der Rindertuberkulose auf Menschen von 
ihm nicht bestritten worden ist. Es ist kein einziger Fall von Lungen¬ 
schwindsucht bekannt, in welchem für eine längere Zeit von dem be¬ 
treffenden Menschen Rindertuberkelbacillen ausgehustet wurden. Bericht 
über einen Fall von Schwindsucht, bei dem es sich anfangs um eine 
Erkrankung durch Rindertuberkelbacillen zu handeln schien, bei dem 
dann aber doch durch Tierversuche ein wandsfrei nachgewiesen wurde, 
dass man es mit menschlichen Tuberkelbacillen zu tun hatte. Das 
Kaninchen ist infolge seiner hohen Empfänglichkeit für die menschlichen 
Tuberkelbacillen ein geeignetes Versuchstier um die Frage zu ent¬ 
scheiden, ob ein Stamm von menschlichen Tuberkelbacillen oder ein 
Perlsucbtstamm vorliegt, und es erübrigt sich, Kulturen am Rind zu 
prüfen, die nach subcutaner Impfung beim Kaninchen keine allgemeine 
Tuberkulose hervorrufen. Es ist von Wichtigkeit, Fehlerquellen zu ver¬ 
meiden, und die Versuche wiederholt vorzunehmen. W. Hoffmann. 

Poncet et Leriehe - Paris *. Tnbercnlose inflammatoire et corps 

tbyreoide. (Gazette des Höpitaux, No. 148.) Während die Tuberkulose 
der Schilddrüse eine ausserordentlich seltene Erscheinung ist, begegnet 
man sehr häufig bei der Tuberkulose nichtspezifischen Entzündungs¬ 
erscheinungen der Thyreoidea. Roger und Garnier haben schon auf 
die Cirrhose der Schilddrüse bei den Phthisikern hingewiesen und ferner 
hat man auch die Atrophie der Schilddrüse mit der Tuberkulose in Be¬ 
ziehung gebracht. Die Beziehungen zwischen tuberkulösem Rheumatis¬ 
mus und Störung in der Schilddrüse sind dann so aufzufassen, dass 
beide eine Folge der tuberkulösen Entzündung sind, derart freilich, dass 
die mangelnde Sekretion der Schilddrüse die Gelenke ungünstig beein¬ 
flusst. Als zweithäufigste Erscheinung von seiten der Schilddrüse be¬ 
gegnet man bei der Tuberkulose dem Kropfe. Der Kropf bietet patho¬ 
logisch-anatomisch die Erscheinungen des gutartigen Adenoms, ein Nach¬ 


weis von Tuberkelbacillen im Gewebe gelingt fast niemals. Bisweilen 
hat man auch Gelegenheit, eine Thyreoiditis non suppurativa zu beob¬ 
achten. R. Bing. 

A. Pic und A. Bonnamonr-Lyon: Der Fixationsabscess (abces de 
fixation) in der Behandlung der acuten Bronchopneumonie. (Lyon 
medical, 1910, No. 3.) Einer früheren von Fochier angegebenen Methode 
folgend, haben die Verff. in einer Reihe von schweren Pneumonien und 
Bronchopneumonien lokalisierte Abscesse erzeugt und hierdurch ihrer 
Ueberzeugung nach häufig einen günstigen Ablauf der Krankheit herbei¬ 
geführt. Die Technik wird in der Weise gehandbabt, dass unter die 
Haut des Oberschenkels oder des Bauches 1 ccm Terpentinöl gespritzt 
wird, worauf gewöhnlich in kurzer Zeit eine lokalisierte Eiterung erfolgt. 
Die Methode ist indiziert in allen schweren Fällen von Pneumonie und 
Bronchopneumonie; sie darf indessen nicht zu spät angewandt werden, 
weil sonst dem Organismus keine Zeit mehr gelassen wird, in geeigneter 
Weise zu reagieren. Auch prognostisch bietet die Behandluugsweise 
wertvolle Anhaltspunkte. Entsteht nämlich an der Injektionsstelle keine 
Eiterung, so ist die Reaktionsfähigkeit des Organismus erschöpft, und 
die Prognose gestaltet sich infolgedessen ungünstig. Bei geeigneter Ein¬ 
wirkung der Injektion sieht man die Temperatur in kurzer Zeit absinken, 
die Dyspnoe schwindet, die Herzkraft hebt sich, das Allgemeinbefinden 
wird besser, und im Verlauf von wenigen Tagen kommt es zu der ent¬ 
scheidenden Krise. 

V. GIlbert-Genf: Die Anto-Serum therapie der Plenritis sero- 
fibrinosa. (Revue medicale de la Suisse Romande, No. 1, 1910.) G. be¬ 
handelte verschiedene Fälle von tuberkulöser Pleuritis in der Weise, 
dass er den Kranken geringe Quantitäten ihres eigenen Exsudats sub¬ 
cutan injizierte. Kurze Zeit nach der Einspritzung stieg die Temperatur; 
es traten starke Schweisse auf, eine reichliche Diurese setzte ein, und 
der Erguss wurde, nachdem die Einspritzung noch einige Male wiederholt 
worden war, schnell resorbiert. G. dehnte später sein Verfahren auf 
alle Pleuritiden aus. Fast immer beobachtete er nach der Injektion die 
drei bereits hervorgehobenen Phänomene: 1. die reaktive Temperatur- 
Steigerung, 2. die reichliche Diurese, oft begleitet von Schweissausbrüchen, 
3. die schnelle Resorption des Ergusses. Es werden stets 2—3 ccm 
der Flüssigkeit injiziert und diese Dose in ZwischenräumeD von 2 bis 
3 Tagen wiederholt. Das Verfahren muss gleich im Beginn der Krank¬ 
heit angewandt werden. Eine ausreichende Erklärung seiner Wirkungs¬ 
weise ist zurzeit noch nicht möglich. A. Münzer. 

Carlo Colombino: Ueber Bronchiolitis obliterans nach Diphtherie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Bei einem Fall von schwerer 
Diphtherie bei einem 20jährigen Mädchen konnte bei dem 10 Wochen 
später erfolgten Tode ausgesprochene obliterierende Bronchiolitis fest- 
gestellt werden. Ob diese Erkrankung auf die durch die Diphtherie 
unmittelbar gesetzte Schädigung der Bronchialwand zurückzuführen ist, 
oder im Anschluss an die infolge einer Schlucklähmung entstandene 
Bronchitis sich entwickelt bat, liess sich nicht mit Sicherheit sagen. 

W. H. Hoffmann. 

Ph. K. Brown: Bacterial examination of the stools in snspected 
cancer of the stomach. (I. A. M. A. LIII, 19.) Bestätigung der Be¬ 
hauptung von R. Schmidt, dass grampositive (Boas-Oppler) Bacillen 
im Stuhl, wenn in Ueberzahl vorhanden, für Carcinoma ventriculi sprechen. 
Es werden vier Fälle zitiert, die klinisch das Bild des Ulcus ventriculi 
darstellten, dagegen im Stuhl die erwähnten Bacillen aufwiesen. Die 
Operation ergab in allen Fällen Carcinom. Gellhorn. 

Denis G. Zesas-Basel: Ueber das primäre Carcinom im Dnctns 
hepatiens and an der Vereinignngsstelle der drei grossen Gallen¬ 
gänge. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 3 u. 4.) Verf. hat aus der 
Literatur 34 Fälle des in der Ueberschrift genannten Leidens gesammelt 
und gibt in dieser Arbeit eine Uebersicht der wichtigsten klinischen und 
anatomischen Befunde. Ein von Kehr mit Glück operierter Fall wird 
in extenso geschildert. Ohne Operation sind die Kranken verloren. 

H. Hirschfeld. 

Fritz Berger und Iwaho Tsnchiya: Untersuchungen über die 
Bakterienmenge der Fäces unter normalen and pathologischen Ver¬ 
hältnissen nnd ihre Beeinflussung dnrch Calomel nnd Wasserstoff¬ 
superoxyd. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther., Bd. 7, H. 2, S. 437 
bis 454.) Durch Calomel lässt sich eine Verminderung der Bakterien¬ 
menge im Darrainbalt erzielen. Jedoch reizt dieses Mittel die Darm¬ 
schleimhaut, so dass die ungünstigen Nebenwirkungen mehr schaden als 
das Mittel durch seine antiseptische Eigenschaft nützt. Al9 gutes Darm- 
desinfiziens bewährte sich Oxyagar, das aus Agar besteht, welches mit 
Wasserstoffsuperoxyd imprägniert ist. Das Präparat wird von der 
chemischen Fabrik Helfenberg hergestellt. Es ist unschädlich für die 
Darmschleimhaut, bewährt sich bei Darmgärungen und setzt die Bakterien¬ 
menge des Harns herab. 

Max Ehrenpfordt: Kritik der Strasbnrger’schen Wägnngsmethode 
der Kotbakterien hinsichtlich ihrer absoluten Werte. (Zeitschr. f. 
exper. Pathol. u. Ther., Bd. 7, H. 2, S. 455—466.) Die Resultate der 
Methode sind von der Art des Zentrifugierens abhängig. Es muss daher 
in den Arbeiten darüber genau Auskunft gegeben werden, wenn man die 
Ergebnisse der Autoren vergleichen will. 

Tsnneji Sato: Ueber die Bestimmungen der Bakterienmenge in 
den Fäces des Menschen. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, 
Bd. 7, H. 2, S. 427—436). Die Bakterienmenge in den Fäces wird 
nicht sehr dadurch beeinflusst, ob die Kost japanisch oder europäisch 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



302 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 7. 


ist. Die Ergebnisse des Verf. stimmen gut mit den Zahlen Strass- 
burger’s überein. Jacoby. 

Wilms-Basel: Metallisch klingende Darmgeräusche and ihre Be¬ 
deutung für den Darmverschluss. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 5.) Beim Darraverschluss durch Obturation entstehen schon früh 
nach Eintritt des Verschlusses metallisch klingende Töne neben den ge¬ 
wöhnlichen Darmgeräuschen. Diese hoben Töne zeigen an, dass der 
Darm durch Stauung von Flüssigkeit und Luft gedehnt ist. Das Symptom 
ist, wenn man absieht von den mit Entzündung kombinierten, also auch 
einzelnen Formen des postoperativen Ileus für den Darm Verschluss 
pathognomoniscb. Mit anderen Ileussymptomen zusammen verwertet, 
kann der Metallklang der peristaltischen Geräusche schon in der Früh¬ 
periode des Ileus die Diagnose sichern. Bleichroeder. 

Rudolf Ehrmann-Berlin: Stoffwechsel- und Stuhluntersuchungen 
an einem Fall von chronischer Pankreatitis. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 69, H. 3 u. 4.) Die Untersuchungen wurden an einem Fall von 
chronischer Pankreatitis ausgeführt, bei dem wegen chronischen Icterus 
ein Jahr vorher eine Cholecystoduodenotomie ausgeführt worden war. 
Die am Kote festgestellten Anomalien und die Abweichungen von 
Fermenten in den verschiedenen Körperflüssigkeiten werden eingeheud 
geschildert. E. hebt die lebenswichtige Bedeutung des genannten ope¬ 
rativen Eingriffs hervor und betont besonders im Gegensatz zu den An¬ 
schauungen mancher anderer Autoren, dass die äussere Sekretion der 
Pankreasfermente in den Darm für den Fett- und Eiweissstoffwechsel von 
Bedeutung ist. 

Rudolf Eiselt- Prag: Beitrag zu Stoffwechseluntersuchungen beim 
Morbus Addisonii. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 5 u. 6.) Die Ver¬ 
suche ergaben, dass die Ausscheidung aller mit der Ernährung zusammen¬ 
hängenden Stoffe vermindert, dagegen die Ausscheidung endogener 
Zerfallsprodukte vermehrt war. Diese Resultate sprechen für eine 
toxische Einwirkung auf den Stoffwechsel, ln einem zweiten Falle, der 
weniger weit vorgeschritten war, waren die eben genannten Verhältnisse 
nicht in gleichem Maasse ausgesprochen. Weitere Untersuchungen des 
Verfassers wurden angestellt, um das Addisonpigment aus dem Urin zu 
isolieren. Er glaubt, dass das Pigment zu den Melaninen gerechnet 
werden muss. 

OttoPorges: Ueber Hypoglykämie bei Morbus Addison, sowie bei 
nebennierenlosen Hunden. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 3 u. 4.) In 
drei Fällen von Addison fand Verf. weit unter dem Mittelwerte der 
Norm liegende Blutzuckerwerte. Auch bei Hunden sinkt einige Stunden 
nach doppelseitiger Nebennierenexstirpation der Blutzucker auf unter¬ 
normale Werte. Kachexie oder Hypotension ist nicht als Ursache der 
Blutzuckererniedriguug anzusehen. P. sucht darzulegen, dass wahr¬ 
scheinlich die Hypoglykämie eine Folge gestörter Adrenalinsecretion ist. 

H. Hirschfeld. 

Sergius Steriopulo: Das Elektrocardiogramm bei Herzfehlern. 

(Zeitschr. f. experiment. Pathol. u. Therap., Bd. 7, H. 2, S. 467—493.) Die 
reinen Herzfehler geben typische Elektrocardiogramme. Auch für die 
Diagnose der angeborenen Herzfehler scheint die Methode verwertbar 
zu sein. 

H. E. Hering: Experimentelle Studien an Säugetieren über das 
Elektrocardiogramm. (Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Ther., Bd. 7, H. 2, 
S. 363—-378.) Die Herzalternans benannte Unregelmässigkeit des Herzens 
ist als die Folge einer periodisch wiederkehrenden partiellen Asystolie 
aufzufassen. Das Studium des Elektrocardiogramms dieser Störung zeigt, 
dass diese Methode nicht imstande ist, sichere Aufschlüsse über diesen 
Symptomenkomplex zu geben. Zur allgemeinen Kritik der Methode ist 
wichtig, dass die Grösse des Kammerelektrocardiogramms nicht immer 
entsprechenden Aufschluss über die Grösse bzw. Kraft der Kammer¬ 
systole gibt. Jacoby. 

Cb. Honor&-. Anenrisme de Paorte. Ruptnre dans la trachee. 

(Le Scalpel et Liege medical, No. 23.) Inhalt ergibt sich aus dem Thema. 

R. Bing. 

H. Grau-Düsseldorf: Ueber den Einfluss der Herzlage auf die 
Form des Elektrocardiogramms. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 3 
u. 4.) Auf die Bedeutung der Lage des Herzens für die Form des 
Elektrocardiogramms haben schon verschiedene Autoren bingewiesen. 
Insbesondere hat A. Hoff mann die Lageveränderung des Herzens in 
ihrer Bedeutung für die elektrograpbische Kurve studiert und konnte 
z. B. bei Magenaufblähungen ganz erhebliche Veränderungen einiger 
Zacken feststellen. Auf Anregung des letzteren hat Verf. die Frage 
von neuem in Angriff genommen. Es wurde untersucht, ob genau be¬ 
kannte typische Lageveränderungen bei einem und demselben Individuum 
das Elektrocardiogramm beeinflussen, und wie dasselbe bei genau be¬ 
kannten pathologischen Lageveräuderungen aussieht. Bezüglich der 
Resultate muss auf die beigegebenen Kurven verwiesen werden. Als 
praktisches Resultat der Untersuchungen sei hervorgehoben, -dass es von 
nun ab notwendig sein wird, in jedem Falle das Elektrocardiogramm 
bei drei verschiedenen Arten der Ableitung zu prüfen. 

H. Hirschfeld. 

F. Heeger-Oeynbausen: Zur Behandlung der ankylosierenden Ge¬ 
lenkserkrankungen mittels Fibrolysin. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 5.) Mitteilung einer grossen Zahl von Krankengeschichten, 
aus denen der Nutzen des Fibrolysins abgeleitet wird. 

Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

P. H. Römer-Marburg: Weitere Mitteilungen über experimentelle 
Affenpoliomyelitis. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Der 
Affe ist das einzige Versuchstier, das für das Virus der Poliomyelitis 
empfänglich ist. Zur Erzielung eines positiven Resultates ist die Menge 
des infektiösen Materials von BelaDg (ca. 0,5 ccm einer 5 proz. Gehirn- 
rückenmarksemulsion intracerebral injiziert, ausserdem 4—5 ccm intra¬ 
peritoneal). Inkubationszeit 6—12 Tage. Das klinische Bild der Affen¬ 
poliomyelitis entspricht dem b**im Menschen sehr genau. Eine Infektion kann 
von allen möglichen Stellen aus erfolgen, von der Infektionsstelle findet 
dann rasch Konzentration des Virus im Zentralnervensystem statt. Das 
unbekannte Virus hat gewisse Aehnlichkeit mit dem Lyssavirus. Ein 
Ueberstehen der Krankheit scheint Schutz vor neuer Erkrankung zu ver¬ 
leihen. Auch eine von Krankheit nicht gefolgte Impfung scheint 
immunisierende Wirkung zu haben. Bleichroeder. 


Kinderheilkunde. 

Julius Zappert: Ueber Spinalgauglien im Kindesalter. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk., 1909, S. 449.) Vortrag, gehalten in der pädia¬ 
trischen Sektion der 81. Naturforscherversammlung in Salzburg, cf. diese 
Wochenschr., 1909, S. 2220. 

Walter Freund: Zur Pathologie des Längenwachstums bei Säug¬ 
lingen und über das Wachstum debiler Kinder. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1909, S. 752.) Verf. beobachtete das Längenwachstum einer grossen 
Anzahl von Säuglingen und demonstriert in kurvenmässiger Darstellung 
den Einfluss, den verschiedene schwer und lange verlaufende patho¬ 
logische Ereignisse auf das Verhalten des Längenwachstums haben. 
Säuglinge, die am Ende des ersten Lebensjahres mehr oder weniger hinter 
dem Normalgewicht zurückgeblieben sind, aber ein gutes funktiouelles 
Resultat darstellen, haben ein normal verlaufendes Längenwachstum; 
dasselbe gilt von gewissen Fällen von Unterernährung und von leichteren 
akuten Infektionen. Dagegen halten chronische Ernährungsstörungen 
und Infektionskrankheiten das Längenwachstum erheblich auf. Hingewiesen 
sei noch auf das verschiedenartige Verhalten des Längenwachstums bei 
Kindern mit verschieden grossem Geburtsgewicht. Kinder mit geringerer 
Körperlänge bei der Geburt haben einen bedeutenderen Wachstumstrieb, 
was möglicherweise den grösseren Energiebedarf früh- und schwach- 
geborener Kinder mitbedingt. 

Jerome S. Leopold und A. v. Reuss: Versuche über Milchzucker- 
ausscheidung nach subcutanea Injektionen. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1909, S. 453.) Verf. prüften ihre an Tieren gewonnenen Versuchs¬ 
resultate (cf. diese Wochenschr., 1909, S. 1130) an Kindern nach. Es 
wurden 7—10 proz. Lösungen körperwarm injiziert. Nach allen Injek¬ 
tionen traten Temperatursteigerungen auf. Auch beim Kinde wurde, 
wie im Tierversuch, der Milchzucker nach der Erstinjektion komplett 
ausgeschieden, während nach späteren Einspritzungen ein verschieden 
grosses Defizit der ausgeschiedenen Zuckermenge beobachtet wurde. 
Bemerkenswert ist uoch, dass bei zwei darmkrauken Kindern auch schon 
nach der Erstinjektion Milchzuckerretention eintrat. Einige Male wurde 
nach der ersten Injektion mehr Zucker ausgeschieden als subcutan ein¬ 
verleibt worden war. 

Wilhelmina Kolff und C. T. Noeggerath: Ueber die Komplemente 
der Frauenmilch. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 70, S. 701.) Die 
Versuche galten in der Hauptsache der Ueberprüfung der Grundlagen, 
auf denen sich die ernährungsphysiologischen Theorien Pfaundler’s 
aufbauen. Die Verff. sehen diese als ungenügend gestützt an, weil 
„Frauenmilch und Kolostrum“ nach ihren Untersuchungen „keine in 
Betracht kommenden Mengen hämolytischen Komplements und gar kein 
baktericides Komplement enthalte!}“ (cf. auch diese Wochenschr., 1909, 
S. 1961). 

Georg Koch: Ueber den mikrochemischen Nachweis der Acidose 
bei Ernährungsstörungen des Säuglings. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 
1909, S. 465.) Verf. prüfte die von einer Reihe von Autoren angegebene 
Methode des mikrochemischen Nachweises der Acidose in der Leber 
nach, konnte aber deren Befunde nicht bestätigen. In 5 Fällen von 
alimentärer Intoxikation war eine Acidose der Leber mit dem Methylen¬ 
blau-Eosingemisch einwandfrei nicht nachweisbar. Die in manchen Fällen 
auf einigen Schnitten erzielte partielle blassviolette Färbung des Proto¬ 
plasmas wird wegen ihrer Unbeständigkeit als Ausdruck einer intra¬ 
vitalen Säuerung der Leber nicht anerkannt. 

L. Findley, R. Fua und C. T. Noeggerath: Ist der hämolytische 
Komplementgehalt des Blutserums ein Maass der Säuglingskonstitution? 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 70, S. 732.) Die Verff. untersuchten 
bei 98 Säuglingen das Serum, um seine von Pfaundler angenommene 
Reaktionsfähigkeit auf die Art der eingeführten Nahrung (natürliche und 
künstliche), gemessen am Komplementgehalt, zu studieren. In der Mehr¬ 
zahl der Fälle konnte diese Beziehung nicht konstatiert werden; eher 
könnte ein Zusammenhang mit dem Wohlergehen und dem Alter des 
Säuglings möglich sein (cf. diese Wochenschr., 1909, S. 1961). 

A. W. Bruck: Mineralstoffwechsel und Säuglingsekzem. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk., 1909, S. 478.) Verf. studierte den Salzstoffwechsel 
bei Kindern mit Ekzem, denen er in Stoffwechselversuchen Finke lstein- 
sche Suppe und Finkelstein’sche Suppe plus Molke (unter Berück¬ 
sichtigung gleicher Kalorienzufuhr) verabreichte. Das Ergebnis der 
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Untersuchungen ■war folgendes. Mit der Darreichung von Finke Ist ein¬ 
scher Suppe geht eine Entsalzung des Organismus einher, dabei bessert 
sich durchaus nicht immer das Ekzem, während zuweilen im Körper 
eine Schädigung in dem Sinne entsteht, dass er auf die spätere Zufuhr 
physiologischer Salzmengen ungünstig reagiert. Bei Ernährung mit 
Molke findet ira Organismus ohne Schädigung desselben eine Salzretention 
statt, ausserdem ist dabei oft eine Besserung, sogar eine Heilung des 
Ekzems zu beobachten. Im Salzstoffwechsel von Kindern mit exsudativer 
Diathese liess sich bisher weder ein Unterschied von der Norm noch 
eine Beziehung zum Ekzem nachweisen. 

Max Klotz: Zor Behandlung akuter Ernährungsstörungen bei 
Säuglingen mit Karottensuppe. (Monatsschr. f. Kindcrheilk., 1909, 
S. 473.) Die von Moro als diätetisches Heilmittel der akuten Ernäh¬ 
rungsstörungen angegebene Karottensuppe hat bisher eine sehr ver¬ 
schiedenartige Beurteilung gefunden. K. kommt auf Grund zahlreicher 
Versuche zu einem vollkommen ablehnenden Urteil. Die dringendste 
Forderung, den Wasserverlust aufzuhalten, erfüllte die Suppe zwar, aber 
die Wasserretention führte nach mehr als dreitägiger Verabreichung der 
Suppe stets zu Oedemen. Der darauf gemachte Versuch, auch nur eine 
der Karottenmahlzeiten durch eine Milch-Wassermahlzeit zu ersetzen, 
veranlasste eine schnelle, bisweilen katastrophale Abgabe des zurück¬ 
gehaltenen Wassers. Auch die Entfieberung gelang bei Karottensuppe 
nicht so prompt wie bei Wasserdiät. — K. zeigt alsdann, dass die 
Karottensuppe sowohl infolge ihres minimalen Kaloriengehaltes als auch 
infolge ungünstiger Retentions- und Resorptionsbedingungen als Dauer¬ 
nahrung ungeeignet erscheine. 

Arnold Orgler: Ueber den Ansatz bei natürlicher nnd künstlicher 

Ernährung. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1909, S. 458.) Vortrag, ge¬ 
halten in der Gesellschaft für Kinderheilkunde, Salzburg 1909. cf. diese 
Wochenschr., 1909, S. 2085. 

0. Henbner: Ueber schwere Verdauungsinsuffizienz beim Kinde 
jenseits des Säuglingsalters. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, Bd. 70, S. 667.) 
Auszugsweise mitgeteilt auf der Salzburger Naturforscherversammlung 1909 
(siehe diese Wochenschr., 1909, S. 2170). R. Weigert. 

S. Still mann : Hypertrophie Stenosis of the pylorns in infants. (Journ. 
of the Amer. Med. Assoc., L1II, 19.) Auf Grund der von ihm gesammelten 
Fälle stellt Verf. eine Statistik auf, welche die Ueberlegenheit der 
chirurgischen Therapie der echten Pylorusstenose zeigt (Gastrojejuno- 
stomia posterior). Interne Therapie ist nur angezeigt, solange eine 
Differenzierung zwischen Spasmus und Hypertrophie nicht möglich ist. 
Keinesfalls soll sie aber bis zur Erschöpfung des Kindes ausgedehnt 
werden, welche die Hauptursache der Sterblichkeit bei operativen Ein¬ 
griffen ist. 

V. J. M. Miller: The history of two cases of congenital pyloric 
Spam. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIII, 21.) Die beiden mit¬ 
geteilten Fälle wurden mittels verdünnter Buttermilch, verbunden mit 
Magenausspülungen, allmählich geheilt. Es wird angenommen, dass auch 
in den Fällen von einfachem Pylorusspasmus eine Abnormität in der 
Pylorusmuskulatur vorhanden ist. Der Unterschied von solchen Fällen 
und denen mit echter, hochgradiger Hypertrophie ist nur ein gradueller. 
Absonderung eines einigermaassen normalen Stuhles spricht gegen er¬ 
hebliche Verengerung, Therapie: Medikamente haben wenig Wert. 
Magenauswaschungen, ev. vor jeder Mahlzeit, haben sich sehr bewährt. 
Bei der Ernährung ist Fett auszuschalten. Wenn möglich Brustmilcb. 
Molke und Buttermilch sind wertvoll. Ein Zusatz von Kalkwasser 
(25—33 pCt. der Gesamtflüssigkeit) ist auzuraten. Brustkinder erhalten 
es mittels Tropfer zwischen oder während der Mahlzeiten. Die Zahl und 
Menge der Mahlzeiten muss für jeden Fall ausprobiert werden. Ein¬ 
führung des Magenschlauches hat auch diagnostischen Wert. Spasmen 
zeigen sich häufig durch Vibrationen des Schlauches an. W'arme Um¬ 
schläge auf die Magengegend“. Chirurgischer Eingriff nur dann, wenn 
die Gewichtsabnahme nicht aufzuhalten ist. Prognose der diätetisch 
behandelten Fälle ist eine sehr günstige. Völlige Wiederherstellung ist 
die Regel. Ge Ilhorn. . 

J. Neumann: Tuberkulosebehandlung mit grossen Tuberkulin dosen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Kinder vertragen im allge¬ 
meinen viel höhere Gaben von Tuberkulin, als man bisher annahm. Bei 
vielen Kindern erlischt die Anfangs hohe Tuberkulinempfindlichkeit 
schnell, und man muss grössere Gaben einspritzen, um überhaupt Wir¬ 
kungen zu erzielen. Ueber die zweckmässigste Art der Tuberkulinisierung 
sind die Erfahrungen noch nicht abgeschlossen. 

Berlia: Ueber intravenöse nnd intramuskuläre Anwendung hoher 
Serumdo8en hei der Behandlung der Diphtherie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 5.) Bei der Behandlung der Diphtherie üben 
grosse Serummengen, bis zu 16000 Antitoxineinheiten, einen günstigen 
Einfluss aus. Einspritzungen in die Blutbahn oder in die Muskeln ver¬ 
dienen wegen der schnelleren Wirkung den Vorzug vor der Einspritzung 
unter die Haut. Die grossen Serummengen, auch mit Karbolzusatz, 
Hessen keine ungünstigen Nebenwirkungen erkennen. 

W. H. Hoffmann. 

M. Wollstein: Embryonal Adenosareoma of the Kidney. (Arch. 
of Pediatrics, Nov. 1909.) Bei dem zweijährigen Knaben wurde die linke 
Niere und Tumor entfernt. Auftreten eines Rezidivs, 6 Monate später, 
machte eine zweite Operation notwendig, der das Kind erlag. 

Gellhorn. 


Chirurgie. 

E. Gräfenberg: Die Gefahren der Narkosen bei künstlich ver¬ 
kleinertem Kreislauf. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Das 
Verfahren, durch Abschnüren der Gliedmaassen vor der allgemeinen Be¬ 
täubung das Blut der Gliedmaassen von dem Betäubungsmittel freizu- 
balten und nur das Blut der Gefässe am Rumpf und am Kopf damit zu 
beladen, gestattet uns, mittels einer kleineren Menge des Betäubungs¬ 
mittels eine grössere und schnellere Wirkung zu erzielen. Das Verfahren 
hat unverkennbare Vorteile, es ist aber doch nicht ohne Gefahren, die 
seine Anwendung bedenklich erscheinen lassen. Insbesondere häuften 
sich die Thrombosen nach Operationen, die unter dieser Betäubung aus¬ 
geführt waren, auf das Sechsfache des Gewöhnlichen, und ein Zusammen¬ 
hang mit dem Verfahren schien nicht von der Hand zu weisen zu sein. 
Ein Hülfsmittel für die Betäubung kann nur dann eine Bedeutung ge¬ 
winnen, wenn es unbedingt gefahrlos ist. W. H. Hoffmann. 

Lomry: Les dangers da chloroforme. (Le Scalpel et Liege mödi- 
cal, No. 29.) Die Gefahren der Chloroformnarkose können sein 1. un¬ 
mittelbare und 2. später eintretende oder zeitlich entfernte. Zu den 
ersteren gehört der Tod durch Asphyxie oder Syncope, zu den letzteren 
muss hauptsächlich die Pneumonie, die Pleuritis oder ein nach der 
Operation plötzlich eintretender Todesfall gerechnet werden. Verf. rät: 
vor der Chloroformnarkose Herz- und Lungenuntersuchungen. Der Nar¬ 
kotiseur muss genauestens über die Gefahren der Narkose unterrichtet 
sein, um sofort Hilfe leisten zu können, falls es nötig ist. Geringster 
Chloroformgebrauch. Wenn nur angängig, soll ein anderes Mittel zur 
Erzielung der Anästhesie benutzt werden. R. Bing. 

A. Stoffel -Heidelberg: Ueber Nervenüberpflanzung bei schlaffen 
Lähmangen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Behandlung 
einiger Fälle, aus denen hervorgeht, dass die Axillarplastik imstande ist, 
den bisher gelähmten Axillaris zu „neurotisieren“, dem Deltoideus neues 
Leben zuzuführen. Anatomische Untersuchungen an den Nerven zeigten, 
dass nicht alle Fasern im Querschnitt funktionell gleichbedeutend sind, 
sondern dass die zu den entsprechenden Muskeln führenden Fasern 
schon im Stamm des Nerven gesondert liegen. Bleichroeder. 

Adolf Lorenz-Wien: Der Einflass der Entspannung anf gelähmte 
Muskeln. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Bei der Indikations¬ 
stellung zur Sehnentransplantation bei vorhandener Deformität werden 
die sekundären Muskelveränderungen zu sehr ausser acht gelassen. Be¬ 
sonders wird vergessen, dass durch passive Anspannung und Nicht¬ 
gebrauch funktionslos gewordene Muskeln nicht notwendig zentral gelähmt 
sein müssen. L. empfiehlt auf Grund seiner reichen Erfahrungen die 
zweizeitige Behandlung der paralytischen Deformitäten. Den ersten Akt 
bildet das modellierende Redressement bis zur Ueberkorrektur, zur Ent¬ 
spannung der gedehnten, an sich nicht gelähmten Muskeln (3—4 monat¬ 
liche Fixationen des Korrektionsresultates unter funktioneller Belastung). 
Den zweiten Akt bildet eventuell, falls die entspannten Muskeln nicht 
funktionieren, die Sehnentransplantation. Mehrere typische Beispiele mit 
Abbildungen. 

Oskar Brehm-Libau: Die sogenannte ,,Mastitis chronica“ und das 
Mammacarcinom. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 2.) 
Die Differentialdiagnose zwischen chronischer Mastitis und Carcinom kann 
sehr schwierig werden. Zuweilen versagt auch die histologische Unter¬ 
suchung. An einer chronischen Entzündung kann sich gelegentlich ein 
Carcinom entwickeln. Therapeutisch gibt die Entfernung der erkrankten 
Mamma die grösste Sicherheit. Man kann dabei unter Lokalanästhesie 
operieren, die Warze erhalten und braucht die Axilla nicht auszuräumen. 
Mitteilung von zwei einschlägigen Fällen. Wolfsohn. 

J. Bergalonne-Genf: Die Cardiolyse. (Rev. med. de la Suisse Ro- 
mande, 1910, No. 1.) Kurze Beschreibung der Technik und der In¬ 
dikationen der Cardiolyse (Brauer’sche Operation). A. Münzer. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

W. Scholtz: Ueber die Bedeutung des Spirochätennachweises 
für die klinische Diagnose der Syphilis. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 5.) Bei der angeborenen Syphilis sind die Erreger in den 
inneren Organen gewöhnlich leicht und in grosser Menge zu finden. Bei 
der erworhenen Syphilis finden sich die Spirochäten wesentlich in zer¬ 
fallenen Schankern, Papeln, v Mundgeschwüren. Der Nachweis der Spiro¬ 
chäten ist für die Erkennung der Krankheit von ausschlaggebender Be¬ 
deutung. Das Tuscheverfahren nach Burri ist ein ausgezeichnet ein¬ 
faches und zuverlässiges Hilfsmittel für den Nachweis der Spirochaete 
pallida. W. H. Hoffmann. 

Alfred Straub -Breslau: Osteomyelitis syphilitica. (Wiener med. 
Wochenschr., 1910, No. 3.) Typische akute Osteomyelitis der rechten 
Tibia im zweiten Jahre einer luetischen Infektion, neben multiplen, 
schweren, periostitischen Veränderungen an anderen Knochen. Mehrere 
Operationen und spezifische Allgemeinbehandlung. Besserung. Nach 
Redressement der frakturierten Knochen Rezidivieren des Knochen¬ 
prozesses; dann allmähliche Heilung. Wolfsohn. 
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Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Fr. Bering: Welche Aufschlüsse gibt uns die Seroreaktion über 
das Coiles-Beaumes’sche und das Profeta’sche Gesetz? (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 5.) Die Spirochäten können durch eine gesunde 
Placenta nicht hindurchwandern: eine luetische Erkrankung der Placenta 
muss vorhergehen, und zwar sowohl des mütterlichen wie des kindlichen 
Teils. Eine Immunität der Mütter, welche syphilitische Kinder gebären, 
besteht nicht; sie sind latent syphilitisch. Die Kinder syphilitischer 
Mütter sind nicht immun gegen Syphilis, sondern entweder syphilitisch 
oder gesund. Die Ergebnisse der Seroreaktion haben uns gelehrt, dass 
weder das Col les-Beaumes’sche noch das Profeta’sche Gesetz zu 
Recht bestehen. W. H. Hoffman n. 

K. Heil -Darmstadt: Die Tamponade bei Behandlung der Placenta 
praevia. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Die Tamponade 
kann, steril und richtig ausgeführt, in manchen Fällen eine erfolg¬ 
reiche Behandlungsmethode darstellen. Bleichroeder. 

Hermann Neumann -Potsdam: lieber das Zusammentreffen von 
Gravidität und Diabetes mellitus; über die Frage der Notwendig¬ 
keit der rein diätetischen Behandlung diabetischer Schwangerer. 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 5 u. 6.) Verf. hatte in seiner Praxis 
Gelegenheit, bei 3 Frauen die Kombination von Schwangerschaft mit 
wahrem Diabetes, in zwei anderen Fällen alimentäre ülykosurie ex amylo 
und bei einem weiteren Fall, der nicht so genau beobachtet werden 
konnte, wahrscheinlich auch nur eine alimentäre Glykosurie zu beob¬ 
achten. In allen Fällen war der Verlauf der Schwangerschaft und der 
Entbindung sowie des Wochenbetts ein normaler. Keines der Kinder ist 
bisher an Diabetes erkrankt. Der Diabetes war in diesen Fällen zweifellos 
auf der Basis der Schwangerschaft entstanden, und in vier der beobachteten 
Fälle war sicherlich vor und nach der Schwangerschaft niemals Zucker 
im Urin nachgewiesen worden. Verf. nimmt an, dass eine durch die 
Schwangerschaft hervorgerufene Erregung des ganzen Nervensystems viel¬ 
leicht bei dazu disponierten Frauen Glykosurie bzw. Diabetes hervorruft. 
Verf. hat in seinen Fällen den von manchen anderen Beobachtern be¬ 
haupteten deletären Einfluss des Diabetes auf die Schwangerschaft ver¬ 
misst, und zwar, wie er meint, deshalb, weil er eine strenge antidia¬ 
betische Diät durchführen konnte. Bei allen Schwangeren sollte, da die 
bekannten diabetischen Symptome meistens fehlen oder wenig ausgeprägt 
sind, auf Zucker untersucht werden. Diabetikerinnen muss vom Heiraten 
abgeraten werden, in der Ehe diabetisch gewordene Frauen sollen nicht 
concipieren. Gesunde, diabetisch gewordene Schwangere sowie schwanger 
gewordene Diabetikerinnen sollen rigoros das diabetische Verfahren durch¬ 
führen, eine Unterbrechung der Schwangerschaft ist niemals von vorn¬ 
herein ins Auge zu fassen. H. Hirschfeld. 


Augenheilkunde. 

Auguste Dufour-Lyon: Anwendung des Enphthalmins bei vor¬ 
gerücktem Kernstar. (Revue medicale de la Suisse Romande, 1910, 
.No. 1.) Für Patienten, die bei vorgerücktem Kernstar sieh eiuer Ope¬ 
ration nicht unterziehen wollen oder können, ist die Anwendung des 
Euphthalmins von hervorragendem Nutzen. In einer 3—5proz. Lösung 
eingeträufelt, erweitert es die Pupille, ohne den intraoculären Druck zu 
steigern oder die Accommodation in allzu störender Weise zu beein¬ 
flussen, und gewährt hierdurch dem Kranken die Möglichkeit einer ge¬ 
eigneten Beschäftigung. A. Münzer. 

G. Stancnleanu und D. Mihail-Bukarest: Die pathologische Ana¬ 
tomie der Ophthalmoreaktion. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 1910, 
Bd. LXXHI, H. 1.) Die an vier Fällen vorgenommenen Untersuchungen 
ergaben, dass das Tuberkulin in seiner lokalen Aktion bei der Ophthalmo¬ 
reaktion eine von einander getrennte, aber spezifische Reaktion des 
Epithels und der Konjunktivalgrundsubstanz bedingt; es handelt sich 
nicht, wie die Verff. ursprünglich glaubten, nur um eine reine Lympho- 
cytenreaktion, sondern um eine gemischte Reaktion, einem Polynuclearen- 
andrang von längerer und einem Lymphocytenandrang von kürzerer 
Dauer. 

Stargardt- Strassburg: Ueber Störangen der Dankei ad aptation. 

(Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 1910, Bd. LXXIII, H. 1.) Zur Prüfung 
des Dunkelapparates des Auges stehen uns zwei Methoden zur Ver¬ 
fügung; die Untersuchung des Ganges der Adaptation nach 3 / 4 stündigem 
Dunkelaufenthalt mit dem Adaptometer und die Untersuchung mit dem 
Dunkelperimeter. Die Dunkeladaptation vollzieht sich in der Weise, 
dass die Empfindlichkeit des Auges in den ersten 10 Minuten nur 
wenig, in den nächsten 20—25 Minuten erheblich steigt, um dann nur 
noch wenig oder gar nicht mehr zuzunehmen (Piper’sche Adaptations¬ 
regel). Diese Regel findet sich im allgemeinen auch in pathologischen 
Fällen. Störungen der Dunkeladaptation finden sich bei Myopie, ge¬ 
mischtem Astigmatismus, markhaltigen Sehnervenfasern, bei älteren 
intraokulären Blutungen, bei Siderosis nach Eisensplitterverletzung, bei 
Retinitis albuminurica, Retinitis pigmentosa, Solutio retinae, Chorioiditis, 
Papillitis, Atrophia nervi optici, Glaukom, Retinitis retrobulbaris, bei 
Hemianopsie und bei Trübung der brechenden Medien. Mit dem Adapto¬ 
meter ist es möglich, schon geringgradige Störungen, die bei älteren 
Methoden nicht nachweisbar waren, aufzudecken. Genauen Aufschluss 
über die Funktion der verschiedenen Teile des Auges gibt uns die 
Untersuchung mit dem Dunkelperimeter; so z. B. lässt sich die Grösse 


einer Netzhautablösung einzig und allein mit dieser Methode bestimmen. 
Auch über gewisse hemeralopische Störungen können wir nur Aufschluss 
erhalten, wenn wir nicht nur eine bestimmte Stelle auf ihre Adaptations- 
fähigkeit prüfen, sondern den ganzen Augenhintergrund berücksichtigen. 

Alfred Leber - Berlin: Serodiagnostische Untersuch nagen bei 
Syphilis nnd Taberknlose des Auges. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 
1909, Bd. LXXIII, H. 1.) L. kommt zu folgenden Ergebnissen: Der 
serologische Luesnachweis durch Komplementbindung ist in der von 
Wassermann, Neisser und Bruck angegebenen Form eine klinisch¬ 
spezifische Reaktion und für die Beurteilung infektiöser Augeuerkrankungen 
von maassgebender Bedeutung. Ihr positiver Ausfall ist ein sicherer 
Beweis lür eine manifeste oder latente Syphilisinfektion des Organismus. 
Bei hereditärer Lues gelingt der serologische Luesnachweis in einem 
ähnlich hohen Prozentsatz als bei akquirierter Syphilis. Das Fehlen 
syphilitischer Reaktionsprodukte ist kein zuverlässiger Beweis gegen das 
Bestehen einer syphilitischen Infektion. Eine negative Reaktion kann 
entsprechen: 1. der Inkubationszeit, bevor eine Allgemeininfektion ein¬ 
gesetzt hat, 2. einem Refraktärzustand des Organismus, der auf die 
Infektion nicht mit den entsprechenden Antistoffen zu reagieren vermag, 
3. dem Stadium der Latenz und 4. der Heilung. Das Vorkommen von 
Antituberkulin im Blutserum berechtigt zu der Annahme einer tuber¬ 
kulösen Erkranknng, doch ist das Fehlen der Antituberkulinreaktion 
kein sicherer Beweis gegen Tuberkulose, ebenso wie die positive Reaktion 
kein endgiltiger Beweis für die tuberkulöse Natur der Augenerkrankung 
ist. Für die ätiologische Klärung gewisser Krankheitsbilder sind der 
serologische Antituberkulinuachweis, unter Einhaltung der nötigen 
Kautelen, sowie die lokalen Tuberkulinreaktionen von praktischer Be¬ 
deutung. In einer Reihe von Fällen von chronischer Iridocyclitis, sowie 
bei Chorioiditis disseminata konnte deren tuberkulöse Ursache nach¬ 
gewiesen werden. v. Sicherer. 

Grand-Clement- Lyon: Karze Betrachtung der komplizierenden 
Augenerkrankungen des Diabetes. (Lyon medical, 1910, No. 3.) Als 
komplizierende Augenerkrankungen bei Diabetes mellitus kommen vor: 
Aceomraodationsschwäche, Iritis diabetica, Katarakt, Amblyopie und 
endlich Retinitis baemorrbagica oder besser Hämorrhagien der Retina. 
Selten ist unter den genannten Komplikationen die Iritis, während 
Accommodationsschwäehe, Katarakt und eine Herabsetzung der zentralen 
Sehschärfe ohne sichtbare Veränderungen des Aungenhintergrundes häufig 
Vorkommen. Eine der schwersten Komplikationen stellt die Retinitis 
haemorrbagica dar. Bei allen diesen Kranken fand G. gleichzeitig 
hochgradige Albuminurie und Acetonurie; obgleich anscheinend noch 
kräftig und widerstandsfähig, gingen sie dennoch sämtlich im Verlaufe 
von einigen Monaten zugrunde. A. Münzer. 

Bäräny-Wien: Ueber die durch rasche Kopfbewegungen ans¬ 
gelösten Nystagmnsanfälle, ihre diagnostische Bedentnng nnd ihre 
theoretische Erklärung. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Bei 
einer bestimmten Art von Patienten wird durch rasche Kopfbewegungen 
ein Nystagmusanfal! hervorgerufen von ca. 1 j 2 Minute Dauer. Derartige 
Anfälle kommen vor 1. in den ersten Tagen nach akuter Labyrinth¬ 
zerstörung, 2. bei allen zirkumskripten Erkrankungen des Vestibular- 
apparates, sei es peripheren, sei es zentralen Ursprungs. Die Er¬ 
scheinung kann meist nur einmal hervorgerufen werden, manchmal, im 
besonderen bei intracraniellen Erkrankungen, ist sie in infinitum repetier¬ 
bar. Der diagnostische Wert liegt in der objektiven Bestätigung der 
anamnestischen Angaben bzw. Schwindelanfälle, ferner lassen sich auch 
aus Stärke und Richtung des Nystagmus gewisse Schlüsse auf deu Sitz 
der Erkrankung ziehen. Wolfsohn. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

L. Delneuville-Spa: L'&bcis retropbäryngien. (Le Scalpel et Liege 
medical, No. 30.) Der Verf. unterscheidet den heissen und den kalten 
Abscess (tuberkulöse Drüse in der Cervikalregion, tuberkulöse Affektion 
der Halswirbel). Die Symptome beim heissen Abscess sind hochgradige 
Dyspnoe, hohes Fieber, Schmerzen, besonders beim Schluckakt. 
Objektiv ein meist fluktuierender Tumor an der hiuteren Pharynxwand. 
Die Krankheitserscheinungen beim kalten Abscess unterscheiden sich 
nur durch die langsamere Ausbreitung. Die Krankheit tritt im akuten 
Stadium meist nur bei Kindern auf und schliesst sich dann an eine 
akute Infektionskrankheit an. Handelt es sich um einen heissen Abscess, 
so hat man sofort die Incision vorzunehmen. Kalte Abscesse werden 
nur punktiert und mit Kampher-Naphtholinjektionen behandelt. 

R. Bing. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

L. Bitter- Kiel: „Automors“. (Hyg. Rundschau, 1910, No. 2.) 
„Automors“ — früher unter dem Namen „Sanatol“ bekannt —, im 
wesentlichen aus Rohkresol und Schwefelsäure bestehend, ist entgegen 
den in der Reklame aufgestellten Behauptungen weder giftfrei, noch in 
den vorgeschriebenen Lösungen geruchlos. Das Desodosierungsvermögen 
ist nicht unbeschränkt. Da es beträchtliche Mengen Schwefelsäure ent¬ 
hält, ist es zur Wäschedesinfektion ungeeignet. Eine 3 proz. Kresol- 
seifenlösung, welche etwa die Desinfektionswirkung einer lproz. Automors¬ 
lösung besitzt, ist dagegen zur Wäschedesinfektion unbedenklich 
verwendbar. Milzbrandsporen werden weder durch 3- und 5 proz. 
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Kresolseife, noch durch 6 pCt. Automors schnell genug abgetötet. 
Automorslösungen büssen im Gegensatz zu Kresolseifenlösungen beim 
längeren Stehen von ihrer Wirksamkeit ein und werden durch Alkalien 
ungünstig beeinflusst. 3 proz. Kresolseife ist ebenso billig wie 1 proz. 
Automors. Automorsseife ist zur alleinigen Händedesinfektion nicht aus¬ 
reichend. 

R. Sehepilewsky- Dorpat: Ueber den Prozess der Selbstreinigung 
der natürlichen Wässer nach ihrer künstlichen Infizierung durch 

Bakterien. (Archiv f. Hyg., Bd. 72, H. 1.) Bei experimentellen Unter¬ 
suchungen mit Protozoen enthaltenden (Bodo ovatus) künstlich mit 
Bakterien infizierten Wässern kam Verf. zu dem Ergebnis, dass die 
weitaus meisten Wässer baktericide Eigenschaften besitzen, durch welche 
sie schnell von den in sie hineingebrachten Bakterien befreit werden. 
Diese Eigenschaften des Wassers sind mit dem Vorhandensein und der 
Vermehrung der Protozoen verbunden. Die Reinigung des Wassers von 
Bakterien tritt kritisch ein nach einer gewissen Periode, in welcher die 
Vermehrung der Protozoen vor sich geht. Letztere erfolgt im Wasser 
infolge der erregenden Wirkung der wasserlöslichen Bakterien leibes- 
substanzen auf die encystierten und vegetativen Formen der Protozoen. 

K. H. Kutscher. 

0. Fendler und 0. Kuhn-Berlin: Zur Bestimmung nnd Beurteilung 

des Schmutzgehaltes der Milch. (Zeitschr. f. Unters, d. Nähr.- u. Genuss¬ 
mittel, 1. Januar 1910, Bd. 19, S. 13.) Das Weller’sche Verfahren für 
die Milchbeurteilung ist unbrauchbar, da die nach diesem Verfahren als 
„Milchschmutz* zur Wägung gelangenden Filterrückstände teils voll¬ 
kommen, teils überwiegend aus normalen Milchbestandteilen bestehen. 
So kam es, dass tatsächlich schmutzfreie Handelsmilch bei dieser Prüfung 
Rückstände hinterliess, welche einen Schmutzgehalt von 50—350 mg im 
Liter vortäuschten. Ein völlig ausreichender Standpunkt bei der Be¬ 
urteilung der Marktmilch ist es, wenn man solche Milch vom Verkehr 
ausschliesst, welche Milchschmutz in dem Maasse enthält, dass sich bei 
halbstündigem Stehen eines halben Liters Milch in einem hellen Glas- 
gefäss ein deutlich sichtbarer Bodensatz bildet. Der Schmutz ist in der 
Regel Kuhkot. Solche Milch gehört nicht auf den Markt, gleichgültig, 
ob sie gesundheitsschädliche Stoffe enthält oder nicht. 

W. H. Hoffmann. 

Otto Hess -Leipzig: Der Typhusbacillus als Eitererreger. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Anführung von Fällen und reichlicher 
Literatur über obiges Thema. Bleichroeder. 

0. y. Wnnsehheim und F. Ballner: Was leistet der Kindborg’sche 
S&urefachsinagar für die Typhusdiagnose? (Uyg. Rundschau, 1910, 
No. 1.) Die Verff. prüften an einer Anzahl von Stuhl- und Harnproben 
den Kindborg’schen Agar (Zentralbl. f. Bakteriol., Orig., Bd. 46, S. 554) 
vergleichend mit dem Drigalski-Conradi-Agar. In keinem einzigen 
Fall, in dem die Drigalskiplatte keinen Typhus oder Paratyphus ergab, 
liess sich mittels des Kindborgagars ein positives Ergebnis erzielen. Bei 
der Untersuchung auf der Kindborgplatte weiss wachsender Kolonien 
konnte die Beobachtung gemacht werden, dass die von diesen Kolonien 
abgeimpften Bakterien auf anderen Platten derselben Serie nach 
24 Stunden rot wuchsen, während die auf der Originalplatte befindlichen 
Kolonien nach 48 Stunden noch weiss waren. Oefters gelangten auf der 
Kindborgplatte weisse (typhus- oder paratyphusverdächtige) Kolonien zur 
Entwicklung, die weder Typhus noch Paratyphus waren, während auf der 
Parallel-Drigalskiplatte nur rote Kolonien erschienen. Die Zahl der auf 
Kindborgplatten weiss wachsenden Kolonien, die weder Typhus- noch 
Paratyphusbakterien sind, ist bedeutend grösser als die Zahl der auf 
der Drigalskiplatte blau wachsenden typhus- oder paratyphusähnlichen 
Kolonien. Wenn auch der Säurefuchsinagar hinsichtlich Billigkeit, 
leichter Herstellbarkeit und sinnfälliger Farbenreaktion, die auch bei 
künstlichem Licht nicht versagt, manche Vorteile bietet, so fallen die 
obeu geschilderten Eigenschaften desselben doch derart schwer ins Ge¬ 
wicht, dass er für die praktische Anwendung bei der Typhusdiagnose 
kaum empfohlen werden kann. 

H. Wicbern-Leipzig: Quantitative Untersuchungen über die Re¬ 
duktionswirkung der Typhas Coli-Grappe. (Archiv f. Hyg., Bd. 72, H. 1.) 
Die Reduktionswirkung der Typhus-Coli-Gruppe wurde gegenüber 
Methylenblau geprüft. Gleichzeitig wurde jedesmal die Menge der vor¬ 
handenen Bakterien nach dem Plattenzählverfahren ermittelt. In frischen, 
gut wachsenden Kulturen besteht ein Zusammenhang zwischen Redukthns- 
wirkung und Vermehrungstätigkeit, der sich in dem gleichartigen Ver¬ 
lauf der Reduktions- und Wachstumskurve ausspricht. Nimmt man als 
„Reduktionsgrösse* diejenige Menge von Methylenblau, welche von 
1000 Keimen in 1 Stunde reduziert wird, so beträgt dieser Wert für die 
Typhus-Coli-Gruppe durchschnittlich 28—30 Millionstel Milligramm. Die 
Mittelwerte für Coli liegen etwas höher, diejenigen für Typhus etwas 
niedriger, Paratyphus B steht etwa in der Mitte. Durch vergleichende 
Zählung der auf den Platten auswachsenden und der nicht mehr fort¬ 
pflanzungsfähigen Keime wurden für die Reduktionsgrösse „Maximalwerte“ 
gefunden. Für Coli beträgt der Maximalwert etwa 43, für Typhus unter 
39 Millionstel Milligramm. Reduktionsgrösse und Generationsdauer des 
Back coli und typhi stehen annähernd im umgekehrten Verhältnis zu 
einander. Bei Gleicbsetzung der Reduktionsgrösse mit der Sauerstoff¬ 
zehrung, d. h. mit der dem reduzierten Methylenblau entsprechenden 
Menge des aus dem Nährboden frei gemachten Sauerstoffes, ergab sich 
aus den gefundenen Werten mit einiger Wahrscheinlichkeit, dass a) bei 
B. typhi der Umsatz an Sauerstoff im Verhältnis zum Ansatz grösser ist 
als bei B. coli, und daher b) bei graphischer Darstellung dieser Ver¬ 


hältnisse die Wachstums- und Reduktionskurven des B. coli näher zu- 
samraenfallen und steiler ansteigen als beim B. typhi. Bei der 
Reduktionswirkung auf die Farbstoffe sind Stoffwecbselprodukte der 
Bakterien beteiligt. K. H. Kutscher. 

R. Ostertag: Die staatliche Bekämpfung der Tuberkulose mit 
Rücksicht auf die Infektionswege. (Zeitschr. f. Infektionskrankb. usw. 
d. Haustiere, 1910, Bd. 7, H. 1 u. 2, S. 1.) Die Häufigkeit der Tuber¬ 
kulose der Rinder ist in Preussen in den letzten 12 Jahren von 11 auf 
21 pCt. gestiegen. Um diese unheimliche Zunahme einzudämmen, ist die 
staatliche Bekämpfung notwendig, die sich namentlich gegen die offene 
Lungen- und Eutertuberkulose, sodann gegen die offene Gebärmutter- 
und Darmtuberkulose richten muss. Offene Tuberkulose muss anzeige¬ 
pflichtig sein. Solche Rinder sind sofort zu schlachten unter Schadlos¬ 
haltung der Besitzer: ihre Standplätze und Umgebung sind zu desinfizieren. 
Schon die jetzt vorliegenden Beobachtungen über die Bekämpfung der 
offenen Tuberkulose zeigen, dass diese Bestrebungen gute Erfolge ver¬ 
sprechen. Zur Verhütung der Verschleppung der Tuberkulose durch 
Milchrückstände aus Sammelmolkereien sind die Zwangserhitzung der 
Magermilch, Buttermilch und Molken vor der Verwendung als Futter¬ 
mittel und die unschädliche Beseitigung des Zentrifugenschlammes anzu¬ 
ordnen. Neben der staatlichen Bekämpfung der offenen Tuberkulose des 
Rindviehs kommt weitergehenden freiwilligen Maassnahmen die grösste 
Bedeutung zu. Eine wirklich wirksame Schutzimpfung gegen Tuber¬ 
kulose fehlt uns leider noch. W. H. Hoffmann. 

Martin Hohlfeld -Leipzig: Ueber die Bedeutung der Rinder- 
tuberkulöse für die Entstehung der Tuberkulose im Kindesalter. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Im wesentlichen eine 
kritische Besprechung und übersichtliche Darstellung der einschlägigen 
Literatur. Zum Schluss sagt Verf.: „Man darf also die Perlsucht nicht 
vernachlässigen, wenn man die Tuberkulose im Kindesalter bekämpfen 
will; um sie wirksam zu bekämpfen, muss sich der Angriff in erster 
Linie gegen die Menschentuberkulose richten. 

A. Hamm- Strassburg i. E: Ist der Bacillus faecalis alcaligenes 
für den Menschen pathogen? (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 5.) Schwangerscbaftspyelouephritis nach Enteritis, Infektion der 
Uterushöble, puerperale Peritonitis, Exitus. Bakteriologisch Bacillus 
faecalis alcaligenes mit grosser Tierpathogenität. Bleichroeder. 

Charles Crowther: Variation in the composition of cow’s milk. 
(Journal of the Royal Institute of Public Health, 1910, Vol. XVIII, 
No. 1, pag. 26.) Kuhmilch, selbst die gemischte Milch von ganzen Kuh¬ 
herden, zeigt ausserordentlich grosse Schwankungen in ihrer Zusammen¬ 
setzung. Eine Reihe von Umständen wirken auf diese Zusammensetzung 
ein. Es ist von grosser Bedeutung, dass diesen Umständen, soweit sie 
einer Beaufsichtigung zugänglich sind, eine grössere Aufmerksamkeit zu¬ 
gewandt wird, als es bisher geschieht. Die Einführung einer solchen 
gesteigerten, aber wirklich zweckmässigen Beaufsichtigung ist mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden und muss unbedingt zu einer erheblichen 
Verteuerung der Milch führen. Heutzutage bestehen für den Viehzüchter 
keinerlei Gründe, eine Milch mit möglichst hohem Fettgehalt anzustreben, 
da ja die Milch mit dem geringeren Fettgehalt ebenso gut bezahlt wird; 
ja es besteht sogar die Verführung, gute Milch so zu verfälschen, dass 
sie gerade noch den gesetzlichen Anfofderungen genügt. Bessere Milch 
müsste besser bezahlt werden. Die Hauptschuld an der Minderwertigkeit 
der Milch liegt augenblicklich vor allem an den geringen Anforderungen, 
die die Käufer selbst an die Milch stellen. W. H. Hoffmann. 

K. Ungar- Hermannstadt: Ueber einen mit Antistreptokokken- 
sernm behandelten nnd geheilten Fall von Streptokokkensepsis. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Inhalt in Ueberschrift. 
Menzer’sches Serum. Bleichroeder. 

H. Christian! und C. L. Wartmann-Genf: Notiz über eine in Genf 
beobachtete Variolaepidemie. (Revue mödicale, de la Suisse Romande, 
1910, No. 1.) Angaben über Ursache, Ausbreitung und Bekämpfung 
einer zu Genf im Jahre 1910 beobachteten Variolaepidemie. 

A. Münzer. 

Die Pest in Daressalam 1908/09. Amtlicher Bericht an das Reichs¬ 
kolonialamt. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene, 1910, Bd. XIV, No. 1, 
S. 1.) Bei der Schwierigkeit der Ueberwachung des Seeverkehrs an 
unserer ostafrikanischen Küste kann es nicht wundernehmen, dass im Jahre 
1908 von Indien die Pest eingeschleppt wurde. Es kamen im ganzen 
12 Fälle zur Beobachtung. Seit einem Jahre ist die Stadt wieder pest¬ 
frei; auch unter den Ratten wurde keine Pest mehr gefunden. Eine 
Verschleppung ins Hinterland fand nicht statt. Die behördlichen Maass- 
nahmen richteten sich hauptsächlich auf Absonderung der Kranken, 
Bestattung der Pestleichen, Desinfektion der Wohnung, Ueberwachung 
der Hausgenossen und Ratten Vertilgung. 

Zwick und Weichei: Zur Frage des Vorkommens von'sogenannten 
Fleischvergiftnngserregern in Pükelfleischwaren. (Arbeiten aus dem 
Kaiserl. Gesundbeitsamte, 1910, Bd. 33, H. 2, S. 250.) Die Annahme, 
dass Bakterien vom Enteritistypus I und II auch in anscheinend nor¬ 
malen Fleischarten, namentlich in ungekochtem Schweinefleisch und 
üänsepökelfieisch Vorkommen, liess sich nicht bestätigen. Zum Nachweis 
von Fleischvergiftungserregern ist der Mäuselütterungsversuch ungeeignet, 
da im Darm gesunder Mäuse nicht selten Enteritisbacillen Vorkommen. 
Unter dem Einfluss einseitiger Fleischfütterung können diese Bakterien 
aus dem Darm ins Blut wandern. 
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C. Mai- München: Ist die Forderung eines Mindestfettgelialtes der 
Marktmilch berechtigt? (Zeitscbr. f. Unters, d. Nähr.- u. Genussmittel, 
1. Jan. 1910, Bd. 19, S. 24.) Die Vorschriften für den Milchverkebr 
enthalten in der Regel bestimmte Grenzzahlen für den Fettgehalt der 
Vollmilch. Verkauf einer Milch mit geringerem Fettgehalt als Vollmilch 
ist auch dann strafbar, wenn die Milch nachweisbar unverfälscht ist. 
Die Forderung eines solchen Mindestfettgebaltes der Milch ist aber un¬ 
begründet, da es einen Normalfettgehalt oder eine Normalmilcb nicht 
gibt. Für die Beurteilung der Milch ist auch nicht nur der Fettgehalt, 
sondern der Gehalt an den sämtlichen natürlichen Nährstoffen von Be¬ 
deutung. Der Fettgehalt ist nur für die zur Butterbereitung bestimmte 
Milch allein maassgebend. Die Vorschrift, solche Milch, die einen be¬ 
stimmten Fettgehalt nicht erreicht, als Magermilch zu verkaufen, ist un¬ 
haltbar. Der Milchverkehr in unseren Grossstädten verlangt dringend 
eine Ueberwachung durch geeignete Sachverständige, die den Behörden 
es ermöglicht, dafür einzustehen, dass nur gesundheitlich einwandsfreie 
Milch unverändert von der Kuh in die Hände des Käufers gelangt. Ein 
wichtiges Schutzmittel ist die strenge Bestrafung der Milchverkäufer. 

W. H. Hoffmann. 

F. Holzinger-St. Petersburg: Ueber den Einfluss osmotischer 
Strömungen auf Entwicklung und Lebenstätigkeit der Bakterien. 

(St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 2.) H. hat aus halb¬ 
durchlässig gemachten Tonzellen einen Apparat konstruiert, der es er¬ 
möglicht, Lösungen und flüssige Nährsubstrate der Einwirkung osmoti¬ 
scher Ströme zu unterwerfen ohne wesentliche Beeinträchtigung der Kon¬ 
zentration und Beeinflussung. Auf Grund seiner vielfachen Unter¬ 
suchungen stellt er folgende Thesen auf: 1. In einem von osmotischen 
Strömungen durchzogenen Nährsubstrat kann Bakterienwucherung nicht 
aufkommen. 2. Eine eiweissfreie, stark mit Bakterien infizierte Nähr¬ 
lösung wird sterilisiert, wenn sie sich ca. 48 Stunden unter der Ein¬ 
wirkung osmotischer Strömungen befunden hat, und bleibt danach steril, 
so lange die Osmose mit genügender Intensität andauert. 3. In eiweiss¬ 
haltigen Nährlösungen enthaltene Bakterien werden durch osmotische 
Strömungen im Wachstum aufgehalten, und ihre Lebenstätigkeit erleidet 
dabei eine hochgradige, nachwirkende Einbusse.“ Wolfsohn. 


Technik und Diagnostik. 

B. Walter-Hamburg: Ueber die physikalischen Grundlagen der 
Diathermie (Transthermie, Thermopenetration). (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 5.) Der Artikel über diese für die Zukunft 
vielleicht sehr bedeutungsvolle Art der Wärmeanwendung muss im Original 
gelesen werden; wegen der Zeichnungen und der Ableitung der Formeln 
ist ein kurzes Referat unmöglich. Bleichroeder. 

T. Sasaki: Ueber eine neue empfindliche Skatolreaktion. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 23, S. 402.) Die Reaktion wird in der Weise ausgeführt, 
dass man zu 3 ccm einer Skatollösung 3 Tropfen Methylalkohol setzt 
und die Lösung mit 3 ccm konzentrierter Schwefelsäure unterschichtet. 
Alsbald erscheint an der Grenze ein violettroter Ring, und beim Durch¬ 
mischen färbt sich die ganze Lösung violettrot. Die Raktion ist sehr 
empfindlich und tritt noch in einer Verdünnung von 1:5000 000 auf. 
Tryptophan, a-Methylindol und Indol geben diese Reaktion nicht. 

Wohlgemuth. 

K. Kottmann und A. Lidsky-Bern: Die Vierordt’sche Methode 
für Gerinnungsbestimmung des Blutes in verbesserter Form. (Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., Bd. 69, H. 5 u. 6.) Die sehr einfache und, wie es 
scheint, praktische Modifikation der Vierordt’scben Methode ist aus der 
beigegebenen Abbildung ohne weiteres ersichtlich und beruht darauf, 
dass man die Prüfung mit dem Pferdehaar in einer verschlossenen Glas- 
bülse yornimmt, die, durch einen mit einem Handgriff durchbohrten Kork 
verschlossen, in eine Thermosflasche getaucht wird. 

K. Kottmann-Bern: Der Coaguloviscosimeter mit spezieller Be¬ 
rücksichtigung 'seiner klinischen Verwendbarkeit für Gerinnungs¬ 
bestimmungen des Blutes. 1 (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 5 u. 6.) 
Der Apparat, wegen dessen genauerer Konstruktion auf das Original ver¬ 
wiesen sei, beruht auf folgendem Prinzip: Ein mit dem Blut oder einer 
anderen zu untersuchenden Flüssigkeit gefülltes Gefäss rotiert mit Hilfe 
eines Uhrwerkes mit einer zu regulierenden Geschwindigkeit. In die 
Flüssigkeit hinein taXicht eine stählerne Achse, die an ihrem unteren 
Ende ein kleines Schaufelchen trägt, während sie nach oben hin mit 
einer Spiralfeder in Verbindung steht, welche an ihrem oberen Ende mit 
einem Zeiger versehen ist. Lässt man nun das Gefäss rotieren, so wird 
auf die Schaufel eine ablenkende Kraft einwirken, die mit der Viscosität 
der betreffenden Flüssigkeit steigt oder sinkt. Da sich diese ablenkende 
Kraft auf die Spiralfeder fortsetzt, wird der Zeiger einen bestimmten 
Ausschlag machen. Es ist ohne weiteres klar, dass auch die Gerinnung 
Viscositätsveränderungen hervorruft, die sich bis zur Beendigung der¬ 
selben steigern werden. Die Zeigerablesung gestattet also nicht nur 
Beginn und Ende der Gerinnung abzulesen, sondern sogar den ganzen 
Verlauf des Gerinnungsphänomens in Kurven zum Ausdruck zu bringen. 
Um die Beobachtung bei konstanter Temperatur vornehmen zu können, 
benutzt man eine gewöhnliche Thermosflasche. H. Hirschfeld. 

E. G. Ballenger: A new melhod of staining motile organisms, 
renal tnbe easts and flxed smears of Spirochaeta pallida. (J. A. M. A. 
LIII, 20.) Für vitale Färbung hat sich eine 1 proz. Dahlialösung als 
sehr brauchbar erwiesen. Fixierte Präparate von Spirochaeta pallida 


werden mit einer 5- oder 6 proz. wässrigen Lösung (5—8 Minuten) besser 
gefärbt, als nach irgendeiner anderen Methode. Dahlia hat eine ausser¬ 
ordentlich starke Affinität für Mikroorganismen, Eiterzellen und Harn¬ 
zylinder. 

J. W. Weinstein: The macroscopic and microscopic appearances 
of stomach contents. (J. A. M. A. LIII, 21.) Zur Färbung der mikro¬ 
skopischen Ausstrichpräparate, die neben der chemischen Untersuchung 
empfohlen wird, wird eine dünne Jod-Jodkalilösung empfohlen. 

Gellhorn. 


Physikalische Methoden. 

H. Adam -Berlin: Welche Stellung gebührt der manuellen 
schwedischen Heilgymnastik bei der Behandlung Herzkranker? 

(Therap. Monatsh., Januar 1910.) Die passive manuelle schwedische 
Hei Igymnasti k kommt bei der Behandlung Herzkranker als Schonun gs- 
therapie in Frage, da sie, zweckentsprechend angewendet, den Puls 
verlangsamt und reguliert. Sie wirkt besonders günstig bei den Kranken, 
die neben anderen Zeichen der Herzschwäche eine venöse Stauung im 
grossen oder kleinen Kreislauf bieten. Im allgemeinen wird die An¬ 
wendung der passiven manuellen Gymnastik in Erwägung zu 
ziehen sein bei Kranken mit leichten Erscheinungen der chronischen 
Herzinsuffizienz, bei denen es des Alters wegen oder aus sonstigen 
Gründen gewagt erscheint, sogleich mit einer Uebungstherapie zu 
beginnen, sodann bei Kranken mit schweren Formen der Herzinsuffizienz, 
bei denen die Digitalis eine deutliche Wirkung hatte, die jedoch nicht 
völlig befriedigte. Hier kann mit der passiven manuellen Gymnastik 
begonnen werden zu einer Zeit, wo an eine Bäderbehandlung noch nicht 
gedacht werden kann, weil sie selbst bei bettlägerigen Kranken an¬ 
wendbar ist. Hatte die Digitalis gar keine Wirkung, dann kommt die 
passive Gymnastik nicht in Frage. H. Knopf. 

V. v. Dehn-Reval: Ueber die Lungentuberkulose im Röntgenbilde. 
(St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 2.) Das Röntgen verfahren 
allein darf für die Diagnose nicht entscheidend sein. In jedem Falle 
zeigt es aber feine Dichtigkeitsdifferenzen, die allen übrigen Methoden 
entgehen. Fragt es sich, ob eine klinisch suspekte Verdichtung nach¬ 
weisbar ist, oder wie weit ein manifester tuberkulöser Prozess vor¬ 
geschritten ist, so besitzen wir in den Röntgenstrahlen ein souveränes 
Mittel, um Klarheit darüber zu schaffen. Wolfsohn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 26. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: Den Austritt aus unserer Gesellschaft bat Herr 
Dr. Kahn, der seit 1901 unser Mitglied gewesen ist, angezeigt; ebenso 
Herr Geb. Sanitätsrat Dr. Thorner, Mitglied seit 1873. 

Als Gast haben wir unter uns Herrn Privatdozenten Dr. Halben 
aus Greifswald, den ich im Namen der Gesellschaft begrüsse. 

Von dem Vorsitzenden des Berliner Zentralausschusses für die Wald- 
und Ansiedelungsfrage ist ein Schreiben eingegangen, in welchem zur 
Teilnahme an den demnächst stattfindenden Beratungen eingeladen wird. 

Soviel ich weiss, waren schon früher Herr Ewald und Herr Orth 
in derselben Angelegenheit dem Vorstand des Ausschusses für Wald¬ 
schutz usw. als unsere Vertreter bezeichnet worden, und wir können es 
wohl dabei lassen. 

Tagesordnung. 

Hr. Sonniger: 

Die Gastroptose and ihre Entstehung. (Mit Lichtbildern.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Fuld: Ich möchte bloss ganz wenige Worte den sehr inter¬ 
essanten und instruktiven Ausführungen des Herrn Bönniger hinzufügen. 

Der Magen ist ein Hohlmusbel und infolgedessen unterliegt er den 
Gesetzen der Entwicklung des Muskels. Diese Tatsache ist in letzter 
Zeit von kinderärztlicher Seite in den Vordergrund gerückt worden, und 
zwar mit Recht. Man hat die Frage aufgeworfen, ob die gegebene Ant¬ 
wort auch bereits die richtige ist. Jedenfalls hat man die Frage auf¬ 
geworfen, ob man nicht Unrecht tut, die Kindernahrung in allzu geringen 
Dosen zu geben, ob man nicht vielmehr den Magen üben muss, damit 
er nachher funktionstüchtig ist. Man ist so weit gegangen, zu sagen, 
man solle ein Kind, solange es schläft, schlafen lassen und ihm möglichst 
bloss zwei- bis dreimal etwas geben, dann, wenn es sehr schreit. 

Die Tatsache, dass der Magen ein muskulöses Organ ist, lässt es 
vielleicht doch nicht absolut sicher erscheinen, ob man durch blosse 
Elastizitätsbestimmungen an der Leiche imstande ist, über die Verhält¬ 
nisse in vivo ein absolut zutreffendes Urteil zu gewinnen, wiewohl 
natürlich diese Elastizitätsbestimmungen die erste exakte Grundlage für 
derartige Betrachtungen geben müssen. 
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Des weiteren wollte ich noch ein Wort über die Diagnose der 
Gastroptose bzw., was im Grunde auf diese hinausläuft, über die Fest¬ 
stellung der unteren Magengrenze hinzufügen. Es ist ja sehr schön, 
und man ist sehr glücklich daran, wenu man in der Lage ist, diese in 
jedem Falle auf dem Röntgenschirm festzustellen. Mindestens ist es 
zu ^ünschen, dass man die anderen Untersuchungsmethodeu mit dem 
Röntgenbilde vergleicht und an ihm kontrollieren lernt. So wird sich 
z. B. zeigen, dass man durch die Perkussion doch gelegentlich trotz 
aller Vorsicht irregeführt wird, eine Darmschlinge dem Magen zurcchnet 
oder umgekehrt bei dem Vorliegen einer Darmschlinge die untere Grenze 
zu hoch ansetzt. Aber das zugegeben, möchte ich doch noch auf zwei 
Methoden kurz aufmerksam machen. Die eine ist die auskultatorische 
Perkussion, die meines Wissens zuerst von Obrastzeff empfohlen 
worden ist, und die mir, ich will nicht sagen immer, aber sehr oft mit 
der Radioskopie übereinstimmende Grenzen ergibt.. Eine zweite Methode, 
welche leider nur sehr wenig nachgeprüft worden ist, ist in letzter Zeit 
von Herrn E. Schlesinger angegeben worden. Auch diese ist eine 
Methode der auskultatorischen Perkussion, bloss dass die Magenmasse 
nicht durch den Perkussionschlag, sondern durch eine aufgesetzte, 
vibrierende Stimmgabel in Schwingungen versetzt wird. Diese Methode 
scheint mir nach den wenigen Erfahrungen, die ich damit gesammelt 
habe, durchaus der Nachprüfung würdig zu sein. So konnte ich unter 
aoderem bei einem Magen im Stehen nach der Einfüllung eines Glases 
Wasser die Grenze etwas tiefer finden als vordem. Ich habe natürlich 
auch die Perkussion der Dämpfung hinzugenoramen, wie sie von Dehio 
seinerzeit angegeben worden ist. 

Hr. v. Rothe: Ich glaube, man kann doch dem nicht ohne weiteres 
zustimmen, dass die Ptose des Magens nicht eine Dehnung desselben ist, 
sondern nur ein Längenwachstum. Wenn man Fälle sieht, wie ja nur 
der Chirurg sie zu sehen bekommt, wo der Pylorus durch irgend eine 
Hernie in der Linea alba fixiert ist, wo dann der ganze Fundus tief 
herabhängt, wenn man dann sieht, wie durch Operation, dadurch näm¬ 
lich, dass man den Pylorus von der Verwachsung löst und die vordere 
Magenwand höher näht und damit den Magen hebt, diese Ptose sich auf¬ 
hebt und der Magen kleiner und kleiner wird — ich glaube, dann kann 
von einem Längenwachstum nicht mehr die Rede sein. 

Wenn man ferner bei Patienten, die früher eine Ptose nicht hatten, 
also 30- bis 35jährigen F'rauen zum Beispiel, das Entstehen der Ptose 
beobachten kann, ist doch kaum anzunehmen, dass plötzlich der Magen 
anfängt, ein enormes Längenwachstum zu entwickeln, sondern wir müssen 
doch unbedingt daraus schliessen, dass eine Dehnung des Magens mit 
zu seinem Tiefstand führt. Meiner Ansicht nach sind die Dehnungs¬ 
versuche an der Leiche gar nicht maassgebend für die Dehnung des 
Magens beim Lebenden. Auf einmal dehnt sich natürlich der Magen 
nicht, sondern das geschieht unter Umständen durch Jahre. Ich glaube 
eben, wie gesagt, nicht annehmen zu können, dass bei diesen 30- bis 
40jährigen Menschen nun plötzlich ein Längenwachstum des Magens 
an fängt. 

Ich hatte Gelegenheit, einen Fall zu operieren bei einer Patientin, 
die 10 Jahre lang durch Mastkuren behandelt worden ist, bei der jedes¬ 
mal die Ptose bei der Mastkur zurückging, einmal, wie Herr Bönniger 
sagte, durch das bessere Tragen der Däime und dann auch durch die 
liegende Stellung. Sie war jedesmal nach 6 Wochen Mastkur ziemlich 
von Beschwerden frei, und nach’weiteren 8—10 Wochen gingen dieselben 
doch wieder los, so dass sie daran fürchterlich litt. Ich habe diesen 
Fall operiert und kann nur als Resultat sagen: Diese Patientin, die sehr 
schwach war, die die sogenannte Wespentaille hatte, also diesen ange¬ 
borenen typischen Habitus, hatte 6 Monate nach der Operation 40 Pfund 
zugenommen, ohne dass sie etwa eine Mastkur durchgemacht hätte, 
sondern indem sie in ihrer Wirtschaft als Hausfrau weiter tätig war. 

Ich möchte noch bemerken, dass wir eine sehr gute Möglichkeit der 
Heilung haben in der von Rovsing angegebenen Operation. Ich will 
hier nicht auf die Technik eingehen, ich will nur sagen: Er fixiert den 
Magen glatt an der vorderen Bauchwand, nicht, wie man es früher ge¬ 
macht hat, durch Verkürzung des Ligaments. Es ist dagegen eingeweudet 
worden, dass das nun erst recht noch eine Dilatation der hinteren Magen¬ 
wand gebe. Ich muss sagen, in den 12 Fällen, die ich seit 4 Jahren 
genau verfolgt habe, ist das nicht der Fall gewesen, sondern sie sind 
ausnahmslos geheilt worden. 

Hr. v. Bergmann: Der Herr Vorredner hat die Möglichkeit be¬ 
stritten, dass ein solcher Langmagen, wie ihn Herr Dr. Bönniger be¬ 
schrieben hat, als eine Wachstumsanomalie Vorkommen kann. Es mag 
dem Herrn Vorredner nur insofern Recht gegeben werden, dass es gewiss 
auch andere Ursachen für einen langen Magen gibt; das ist übrigens 
unbestritten, aber ich glaube, wer die lehrreichen Bilder gesehen, die 
Herr Dr. Bönniger uns vorgeführt hat, kann gar nicht daran zweifeln, 
dass mit einer gewissen Wuchsform, mit dem, was wir seit langem als 
Habitus asthenicus und Habitus paralyticus kennen, mit dieser Wuchs¬ 
form, für die u. a. auch das Tropfenherz typisch ist, bei der wir eine 
Wachstumsanomalie, und namentlich ein gewisses pathologisches Längen¬ 
wachstum als das Wesentliche erkannt haben, dass da ein Langmagen als 
Wachstumsanomalie gewissermaassen dazu gehört. Diese Dinge sind nicht 
neu; u. a. hat Wenkebach und haben eine ganze Reihe von franzö¬ 
sischen Autoren auf Aehnliches hingewiesen; uns an der II. med. Klinik 
sind sie ja seit Jahren sehr geläufig. 

Ich habe hier nur das Wort genommen, um mir die Möglichkeit zu 
verschaffen, das nächste Mal einige von den Röntgen platten unserer 
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Sammlung zu demonstrieren (leider hat Herr Bönniger heute keine 
Röntgenplatten gezeigt), bei denen man sehen kann, wie dieser Habitus 
asthenicus vollständig Hand in Hand geht mit jener Form des Langmagens. 

Hr. Albu: Ich kann es als Genugtuung betrachten, dass Herr 
Bönniger in bezug auf die Pathogenese der Gastroptose fast genau zu 
denselben Schlussfolgerungen gekommen ist, wie ich in dem Vortrage, 
den ich vor einem Jahre über dasselbe Thema hier gehalten habe. Ich 
habe damals im Gegensatz zu einer weitverbreiteten Ansicht, der auch 
heute noch einer der Vorredner Ausdruck gab, dass die Gastroptose ein 
lokales Leiden wäre, die Auffassung zu begründen versucht, dass jhr eine 
allgemeine Konstitutionsanomalie zugrunde liegt, derart, dass in Ueber- 
einstimmung mit dem allgemeinen „Habitus paralyticus“, wie ich ihn 
nannte, sich auch eine abnorme Lage der Baucheingeweide entwickelt. 
Damals haben, wie Sie sich erinnern werden, meine Ausführungen zum 
Teil einen sehr heftigen Widerstand gefunden. Ich freue mich, dass 
heute Herr Bönniger im Grunde zu derselben Auffassung vom Wesen 
der Gastroptose gekommen ist. Aber die Beweisführung, die er gegeben 
hat, kann ich doch nicht als ausreichend anerkennen. Die Versuche an 
Leichen können doch für die Entscheidung der Frage nicht maassgebend 
sein, denn wo ein Gewebstonus nicht mehr vorhanden ist, da kann auch 
die Dehnungsfähigkeit eines Organs nicht mehr entsprechend geprüft 
werden. Während wir bisher die Gastroptose als den Folgezustand einer 
Senkung angesehen haben, betrachtet sie Herr Bönniger als Ausdruck 
eines abnormen Längenwachstums. Das ist aber im Grunde gar keine 
neue Auffassung. 

Wir wissen seit langer Zeit, dass der ptosische Magen senkrecht 
steht und langgestreckt ist. So finden wir ihn sogar schon in den älteren 
Lehrbüchern abgebildet. Wenn nun diese lange Form des Magens, wie 
Herr Bönniger auf Grund seiner Röntgenaufnahmen behauptet, die Folge 
einer Wachstumsanomalie bei dazu disponierter allgemeiner Körper¬ 
konstitution ist, so hat er damit die Auffassung über die Pathogenese 
der Visceralptose bestätigt, die ich hier vor einem Jahre auseinander¬ 
gesetzt habe. 

Hr. Mosse: Die letzten Ausführungen des Herrn Vorredners geben 
mir doch Veranlassung, auf den Vortrag zurückzukommen, den er hier 
vor einem Jahre gehalten hat. Er hat nämlich im grossen und ganzen 
das Gegenteil von dem gesagt, was Herr Bönniger heute ausführte. 
Herr Bönniger hat beobachtet, dass beim Kind Gastroptose überhaupt 
nicht vorkommt; er hat damit diejenigen Untersuchungen bestätigt, die 
ich damals hier in der Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Albu 
angeführt habe. Herr Albu hat damals auseinandergesetzt, dass die 
Gastroptose teilweise eine Persistenzerklärung des kindlichen Habitus ist, 
und hat uns erklärt, dass er beim Säugling in der 0 Ishausen’schen 
Klinik in so und so viel Fällen Gastroptose gefunden hätte. Ich habe 
damals auf Grund von eigenen Erfahrungen uud auf Grund von Angaben 
in der Literatur ausgeführt, dass es einfach nicht möglich ist, 'beim 
Säugling durch die gewöhnliche Methode der Perkussion festzustellen, 
welches denn nun die untere Magengrenze ist. 

Ich hoffe, dass Herr Bönniger es mir nicht verargen wird, dass 
ich seinem Schlusswort hier zuvorgekommen bin; aber ich wollte doch 
nachweisen, dass die Ausführungen des Herrn Bönniger sicher mehr 
mir Recht gegeben haben, als Herrn Albu. 

Hr. Holländer: Ich möchte nur eine ganz kurze Bemerkung nach 
der therapeutischen Seite hiu machen. Die interessanten Untersuchungen 
des Herrn Bönniger haben einer Operation, die gegenüber der Gastro- 
enteroanastomose in letzter Zeit etwas in Misskredit gekommen war, der 
Gastroplicatio eine wissenschaftliche Berechtigung gegeben, uud ich 
möchte auf die guten Resultate hinweisen, die auch früher mit dieser 
Operation gelegentlich gewonnen worden sind. Besonders ist mir ein 
Fall einer Dame in Erinnerung mit ungewöhnlich starker Gästroptose- 
dilatation, die ich durch eine ausgedehnte Gastroplicatio, und zwar 
gerade an den Stellen, die nach den Ausführungen die dehnungsfähigsten 
sind, dauernd von den schweren Symptomen unter Gewichtszunahme 
von 40 Pfund geheilt habe. Trotz eingehender sachgemässer innerer 
Behandlung der Herren Fuld und Kam ine r war eine komplette moto¬ 
rische Insuffizienz des Magens eingetreten mit kontinuierlichem Erbrechen. 
Die Heilung besteht 3 Jahre. 

Hr. Heubner: Ich möchte mir nur eine kurze praktische Frage 
an Herrn Bönniger gestatten. Meinert, den ja Herr Bönniger selbst 
erwähnt hat, hat die Gastroptose stark in Beziehung gebracht zu dem 
frühzeitigen Tragen des Korsetts, und ich glaube, es ist für uns Aerzte 
eine recht wichtige Sache, auch darüber etwas zu hören. Herr Bönniger 
hat uns gesagt, dass gerade in der Zeit vom 13.—15. Jahre dieses 
abnorme Wachstum des Magens beginnt, dass ferner äussere Umstände, 
das Zusammendrängen von der Seite her sehr wesentlichen Einfluss auf 
dieses Wachstum haben. Nun, gerade eine in diesem Sinne gerichtete 
Beeinflussung des unteren Thorax wird ja durch das Schnüren, und zwar 
besonders das Taillenkorsett ausgeübt, dem wir schon in dem genannten 
Alter oft genug in Verbindung mit erheblicher Zusammenpressung des 
unteren Thorax begegnen. Und der Prozentsatz des weiblichen Ge¬ 
schlechtes ist bei der Gastroptose, wie wir gehört haben, eiu viel 
grösserer, während das gleiche mit dem paralytischen Habitus wohl nicht 
der Fall ist. Wenn also Herr Bönniger diesem äusseren Umstand 
Gewicht für Entstehung der Gastroptose beilegt, möchte ich eine 
Aeusserung seinerseits provozieren. Das würde eine Unterstützung für 
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diejenigen sein, die den Kampf gegen das Korsett fortzusetzen be¬ 
müht sind. 

Hr. Albus Ich muss meiner Verwunderung darüber Ausdruck 
geben, dass HerrMosse nach einem Jahre schon vergessen hat, was ich 
damals ausgefübrt habe, oder mich damals gründlich missverstanden hat. 
Es ist mir nicht eingefallen, das zu behaupten, was Herr Mosse mir 
eben in den Mund gelegt hat. Ich habe in der Tat genau dieselben 
Ansichten vertreten wie Herr Bönniger. Denn die Theorie, dass es sich 
bei der Visceralptose um die Persistenz der fötalen Lage der Eingeweide 
handele, stammt von Rosengart; sie ist von mir in meinem Vortrag 
als nicht zugehörig gar nicht erwähnt worden und* nur bei der Druck¬ 
legung desselben in einer Anmerkung al9 unzutreffend von mir ausdrück¬ 
lich abgelehnt worden. Ich habe vielmehr behauptet, das9 es sich um 
eine angeborene Konstitutionsanomalie handelt, um eine abnorme Lage 
der Baucheingeweide, die in frühester Jugend angelegt ist, aber meist 
erst im Laufe späterer Jahrzehnte unter der Einwirkung der Schädigungen 
des Alltagslebens in die Erscheinung tritt. Ich habe darauf hingewiesen, 
dass man die Visceralptose allerdings schon bei einem Teil der Säug¬ 
linge findet, aber bei Erwachsenen in viel höheren Prozentsätzen. Die 
Zahlen, die heute Herr Bönniger angegeben hat, decken sich fast mit 
denen, die ich damals namhaft gemacht habe. 

Da ich meinen Vortrag nicht zur Hand habe, werde ich in der 
nächsten Sitzung die hauptsächlichsten, hier in Betracht kommenden 
Ausführungen desselben zu Protokoll geben, damit Sie ersehen können, 
dass die Schlussfolgerungen, die sich aus den Mitteilungen des Herrn 
Bönniger ergeben, mit den Grundanschauungen meines Vortrages über¬ 
einstimmen. 

Hr. Senator: Ich möchte ganz kurz zu den von Herrn Fuld an¬ 
gegebenen diagnostischen Methoden noch auf eine andere Methode hin- 
weisen: die Streichauskultation. Sie ist ursprünglich, wenn ich 
nicht irre, angegeben worden, um die Grössenverhältnisse der Organe 
des Thorax, z.B. des Herzens, festzustellen. Nach meinen Erfahrungen 
ist sie hier ganz unzuverlässig; dagegen kann ich sie sehr empfehlen für 
Untersuchung der Unterleibsorgane. Sie besteht darin, dass man das 
Stethoskop auf die zu untersuchende Stelle, also z. B. die Stelle, wo 
man den Magen vermutet, aufsetzt, und dann mit dem Fingernagel sacht 
nach allen Seiten streicht. Wenn man an die Grenze des betreffenden 
Organs oder einer Geschwulst kommt, dann verändert sich der Gehörs¬ 
eindruck oder verschwindet. Ich kann diese Methode, natürlich neben 
den anderen, als brauchbares Hülfsmittel empfehlen. 

Hr. Bönniger (Schlusswort): Ueber Herrn Albu bin ich ebenso 
erstaunt wie Herr Mosse, indem ich auch konstatieren muss, dass er 
durchaus das Gegenteil von dem gesagt hat, was ich heute vorgetragen 
habe. Ich habe den Worten des Herrn Mosse auch nicht das geringste 
hinzuzufügen. 

Herrn Heubncr möchte ich erwidern, dass ich dem Schnüren nicht 
die Bedeutung zuschreibe, wie das Meinert tut. Zweifellos aber spielt 
es doch eine, wenn auch nicht bedeutende, Rolle, indem oben der Thorax 
durch dasselbe noch weiter verengt wird. Er ist schon durch die 
Wuchsformen eng, durch weiteres Schnüren wird er natürlich noch enger 
und muss natürlich den Magen noch weiter nach abwärts drängen. Das 
Korsettragen ist sicherlich gerade im wachsenden Alter durchaus zu 
verwerfen. 

Herrn v. Bergmann bemerke ich, dass das häufige Vorkommen der 
Gastroptose beim Habitus paralyticus freilich bekannt ist. Neu ist die 
Auffassung der Entstehung der Magenverlängeruug durch ein abnormes 
Längenwachstum des Magens. Die bisherige allgemeine Annahme war, 
dass es sich hier um eine Dehnung handelt. 

Von der chirurgischen Behandlung verspreche ich mir absolut 
gar nichts. 

Dass ein Längenwachstum mit 35 Jahren nicht vorkommt, das ist 
überhaupt selbstverständlich. Ich glaube aber, dass bei rein ptotischen 
Magen, welche bei kräftigem, normalem Körperbau später entstehen, eine 
abnorme Länge überhaupt nicht da ist. Es gibt zweifellos eine Ver¬ 
längerung des Magens durch Dehnung, aber die ist verbunden mit einer 
Ektasie. Es dehnt sich der Magen dann eben ungleichraässig. Das ist 
dann keine reine Ptosis mehr. 

2. Hr. Georg Levinsohn: Die Entstehung der Kurzsichtigkeit. 

Trotz der grossen Fortschritte auf dem Gebiete der Schulhygiene 
hat der Prozentsatz an Kurzsichtigen in den letzten Jahren nur wenig 
abgenommen. Daraus zieht Vortr. den Schluss, dass unsere hygienischen 
Maassnahmen den Kampf mit der Kurzsichtigkeit nicht an den wesent¬ 
lichen Punkten aufgenoraraen haben, und dass unsere Auffassung über 
die Entstehung der Myopie zurzeit noch eine ungenügende ist. Die Tat¬ 
sache, dass die Kurzsichtigkeit zum allergrössten Teile durch Nahearbeit 
hervorgerufen, oder durch diese wesentlich gefördert wird, hat dazu ge¬ 
führt, die bei der Nahearbeit wirksamen Faktoren, nämlich die Akkomo¬ 
dation und Konvergenz für die Entstehung der Kurzsichtigkeit anzu¬ 
schuldigen, indem man sich vorstellte, dass die hierbei tätigen Muskeln 
den intraocularen Druck steigerten, und so den Bulbus allmählich aus¬ 
dehnten. Vortr. stellt zunächst fest, dass weder Akkomodation noch 
äussere Augenmuskeln imstande sind, den Tonus de9 Auges zu erhöhen. 
Das geht auch schon daraus hervor, dass jede Drucksteigerung die Scleral- 
kapsel an ihrer schwächsten Stelle, nämlich der Lamina crobrosa aus¬ 
dehnt, während die myopischen Veränderungen mit denjenigen bei Glau¬ 
kom nichts gemein haben. Letztere dokumentieren sich vorzugsweise in 


einer Vergrösserung und Vertiefung der physiologischen Excavation, wozu 
noch beim Auftreten im jugendlichen Alter eine Vergrösserung des ganzen 
Bulbus, besonders in seinem vorderen Abschnitte, hinzukommt, die myo¬ 
pischen Veränderungen dagegen sind ausgezeichnet durch eine Ver¬ 
dünnung der Bulbuswand am hinteren Pol, durch eine Zerrung und 
Dehnung der inneren Augenhäute innerhalb dieses Gebietes. Vortr. weist 
nun auf ein neues Moment hin, das auffallenderweise bisher fast noch 
gar nicht berücksichtigt ist, das aber seiner Meinung nach für die 
Dehnung des Auges ganz besonders in Frage kommt, nämlich die Ein¬ 
wirkung der Schwerkraft auf das Auge bei Beugung des Kopfes und 
Rumpfes. Da das Auge eine mit Wasser gefüllte elastische Kugel ist, 
so wird bei Senkung des Kopfes die Wand des Bulbus durch seinen 
Inhalt gedehnt werden müssen, es muss ferner eine Zerrung des Auges 
am Sebnerveneintritt stattfinden, und es muss schliesslich das prall ge¬ 
füllte Fettpolster auf den hinteren Pol eine starke Druckwirkung aus¬ 
üben. Vortr. zeigt nun an Kurven, die er vermittels einer zu diesem 
Zweck konstruierten Kapsel aufgenommen hat, die ziemlich beträchtlichen 
Verschiebungen, die das Auge bei gesenktem Kopfe in der Richtung nach 
abwärts erfährt. Er illustriert ferner an einem Schema, dass alle bei 
Myopie vorkommenden Veränderungen nur durch diese Kraft eine plau¬ 
sible Erklärung finden. Und schliesslich hat er durch täglich mehr¬ 
stündiges Aufbängen junger, in Säckchen eingeschlossener, mit dem Kopf 
nach abwärts gerichteter Tiere bei diesen sehr bald eine zum Teil nicht 
unbeträchtliche Refraktionserhöhung erzielt. Damit ist die myopie¬ 
erzeugende Wirkung der Kopfbeugung auch experimentell erwiesen. 
Nachdem noch mit kurzen Worten die anderen für die Entwicklung der 
Myopie in Frage kommenden schädigenden Momente, wie Anlage, Here¬ 
dität, Alter, Konvergenz und Augenbewegungen besprochen sind, weist 
Vortr. zum Schluss darauf hin, dass unsere hygienischen Bestrebungen 
bei der Bekämpfung der Kurzsichtigkeit in erster Linie auf die Beseitigung 
der Kopf beugung im jugendlichen Alter während der Nahearbeit gerichtet 
sein müssen. 

Diskussion. 

Hr. Halben (a. G.): Ich danke Ihrem hochverehrten Herrn Vor¬ 
sitzenden, dass er mir gestattet hat, als Gast diesem Abend und diesem 
Vortrag des Herrn Kollegen Levinsohn beizuwohnen. 

Ich möchte allerdings nicht unterlassen, festzustellen, dass es auf 
einem Missverständnis beruht, wenn ich auf der Diskussionsliste stehe. 
Ich hatte nur darum gebeten, als Gast anwesend sein zu dürfen, und 
habe mich darüber unterrichtet, ob man sich eventuell an der Diskussion 
beteiligen dürfte. 

Da ich nun einmal auf der Liste stehe, fürchte ich, wenn ich den 
Vortrag schweigend vorübergehen lasse, in den Verdacht zu kommen, 
ein Anhänger der Anschauungen des Herrn Kollegen Levinsohn zu 
sein, und das möchte ich nicht. Ich entsehliesse mich um so leichter, 
das Wort zu nehmen und einige Einwände gegen die Anschauungen des 
Herrn Kollegen Levinsohn vorzubringen, weil ich gerade auf diesem 
Gebiet gearbeitet habe, und weil ich es sehr bedauern würde, wenn durch 
die widerspruchslose Passage dieser Ausführungen vor diesem Kollegium 
von vorwiegend Nichtspezialisten irrige Vorstellungen Boden fassen 
könnten, die die in den letzten Jahren in erfreuliche Bahnen geleiteten 
Bestrebungen zur Therapie und Prophylaxe der Myopie auf Abwege 
führen könnten. 

Zunächst möchte ich betonen, dass die Ausführungen des Herrn 
Kollegen Levinsohn uns keinen Beweis dafür erbracht haben, dass io 
seinen Fällen wirklich typischer myopischer Langbau des Auges Vor¬ 
gelegen hat. Herr Kollege Levinsohn hat uus leider seine Tiere nicht 
mitgebracht, damit wir uns davon überzeugen könnten. Er hat selbst 
betont, dass auch bei manchen anderen Affektionen myopische Refraktion 
vorliegen kann, dass uns in diesem Fall aber hier natürlich nur der 
typische myopische Langbau, die Volkskrankheit und Schulkrankheit, 
interessiert. In diesem Falle würde erst die genaue Untersuchung der 
Tiere oder die Untersuchung der Bulbi eventuell den Beweis erbringen 
können, dass tatsächlich dieser Langbau vorliegt und nicht etwa, was 
ich immerhin viel eher für möglich halten würde, Hydrophthalmus, den 
Herr Levin sohn ja selbst in Gegensatz zu dem myopischen Langbau 
gestellt bat. Selbstverständlich findet sich auch bei Hydrophthalmus, 
wo wir nicht Verlängerung des Bulbus, sondern Vergrösserung des Bulbus 
in allen Achsen finden, myopische Refraktion. Ich will die Richtigkeit 
seiner Refraktionsbestimmungen nicht in Zweifel ziehen, obwohl ihnen 
natürlich immer etwas Subjektives anhaftet, und ich nehme an, dass 
Herr Kollege Levinsohn dafür gesorgt hat, dass die Kontrolluntersucber 
nicht darüber informiert waren, welche Tiere dieser Prozedur der Auf¬ 
hängung in dem Sack mit dem Kopf nach unten ausgesetzt waren und 
welche nicht. Sollte cs sich in seinen Fällen, wie ich eher glauben 
möchte, wirklich um Hydrophthalmus handeln, so bezweifle ich allerdings 
immer noch stark, dass die Schwerkraft irgendwelche Rolle bei der Ent¬ 
stehung dieser Missbildung spielt. 

Herr Levinsohn hat erklärt, dass bei der Naharbeit irgendwelche 
intraoeulare Drucksteigerung ausgeschlossen wäre, weil Experimente 
dagegen sprächen. Die experimentellen Untersuchungen, die zurzeit 
vorliegen, sind alle mit so ungenauen Apparaten angestellt, dass sie 
absolut keine Gegenbeweise gegen die theoretischen Ueberlegungen, die 
infolge richtiger Auswertung anatomischer Verhältnisse nach mechanischen 
Gesetzen vorgenommen sind, ergeben können, und darin möchte ich 
Herrn Geheimrat Sattler gegen Herrn Levinsohn verteidigen, wenn 
Herr Geheimrat Sattler behauptet hat: „gutta cavat lapidem“. Denn 
eine erhebliche Deformation darf man nicht verlangen, selbst wenn 
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schon eine relativ erhebliche Drucksteigerung auftritt, donn die In¬ 
kompressibilität der Flüssigkeit — Sie wissen, dass die Intraocular- 
fiüssigkeit unter einem Ueberdruck von 25 mm Quecksilber steht — sorgt 
dalür, dass bei Kompression durch die äusseren Augenmuskeln starke 
Widerstände gegen Deformation auftreten, und trotzdem ist die An¬ 
ordnung der äusseren Augenmuskeln so, dass bei Kontraktion mehrerer 
Augenmuskeln, wo die Muskeln die Tendenz haben, sich aus dem 
Bogen, in dem sie den Bulbus umgreifen, in die Sehne zu stellen, und 
also den Bulbus zu deformieren und aus seiner Kugel form, in der er 
das grösste Fassungsvermögen hat, abzubringen. Dadurch muss natürlich 
der Druck im Bulbus gesteigert werden. Herr Kollege Levinsohn 
hat sich auch darin etwas einseitig geäussert, wenn er als die äusseren 
Augenmuskeln, die bei der Naharbeit in Betracht kommen, lediglich 
entweder nach der einen Auffassung die Musculi interni oder nach einer 
anderen Auffassung die Obliqui superiores in Anspruch nimmt. 

Die einfachsten Augenbewegungen sind nicht durch die Aktion 
eines Agonisten allein zu erklären, sondern es tritt zum mindesten der 
Antagonist als Regulierer mit in Funktion. Die komplizierten Be¬ 
wegungen, wie sie das Augenpaar beim Lesen ausführt, sind aber nur 
durch das sorgfältig abgestufte Zusammenarbeiten sämtlicher Augen¬ 
muskeln zu erklären, wobei der Agonist die Bewegungen ausführt, der 
Antagonist sie reguliert und die quer oder schräg zur Wirkungsbahn 
dieser Muskeln wirkenden anderen äusseren Augenmuskeln die Exkursions¬ 
bahn sicherp. Das ist ein ausserordentlich komplizierter Apparat. Ich 
kann natürlich hier nicht genauer darauf eingeben. Jedenfalls ist der 
ganze oculomotorische Apparat beim Lesen und demnächst beim Schreiben 
in der allerkompliziertesten Art in Anspruch genommen, und dabei 
müssen wir die unter allen im praktischen Leben vorkommenden Augen- 
tätigkeiteD erheblichste intraoculare Drucksteigerung erwarten. 

Herr Kollege Levinsohn hat behauptet, — und da kummeich auf ein 
wesentliches Moment— wir kennen ganz genau dieWirkungen, die die Druck- 
steigei ung auf das Auge ausüben muss. Nun, Drucksteigerung und Druck¬ 
steigerung ist ein grosser Unterschied. Bei dem Glaukom und bei dem 
Hydrophthalmus kommt die Drucksteigerung endogen zustande, dadurch, 
dass die Abflusswege verstopft sind. Dann wirkt s*elbstverständlich nach dem 
bekannten hydromechanischen Gesetz der Druck nach allen Richtungen 
gleichmässig und versucht, alle Punkte der Wand zu dehnen, und dieser 
Versuch muss von Erfolg sein, vorausgesetzt, dass alle Punkte der Wand 
die gleichen mechanischen Eigenschaften besitzen. Ganz anders liegt 
es aber bei Drucksteigerungen, die durch Wirkung der Augenmuskeln 
zustande kommen. Wenn ich einen mit Flüssigkeit gefüllten Gumraiball 
in die Hand nehme und zusammendrücke, kann der gesteigerte Innen¬ 
druck doch den Ball an den Stellen nicht ausdehnen, wo meine druck¬ 
erzeugenden Finger ihm aussen entgegenwirken. 

Dasselbe ist bei der Wirkung der äusseren Augenmuskeln bei Nah¬ 
arbeit der Fall. Der Beweis dafür, dass in den Fällen von Herrn 
Levinsohn der typische myopische Langbau vorliegt, ist also meines 
Erachtens nicht erbracht, und ebenso ist uns Herr Levinsohn seine 
Gegenbeweise dafür schuldig geblieben, dass die äussere Augenmuskulatur 
bei ihrer Aktion bei der Naharbeit den Langbau nicht begünstigen kann. 

Es hat Herrn Levinsohn beliebt, unter allen den Kräften, die bei 
seinen Versuchen in Aktion treten müssen, gerade die Schwerkraft 
herauszuwäblen und die Schwerkraft verantwortlich zu machen für die 
Effekte, die er erzielt hat. Es geht aus seinen Ausführungen nicht 
hervor, wie er die Garantie dafür erbrachte, dass bei dieser Suspension 
im geschlossenen Sack nun wirklich der vordere Augenpol der tiefste 
Punkt des Tieres oder zum mindesten des Auges war. Es kommen 
doch ausser der Schwerkraft andere Kräfte dabei in Frage, eine 
starke Hyperämie des Kopfes, die Stauung, die natürlich auch in 
den Augengefässen und -geweben eintreten wird; und darum möchte 
ich immerhin mehr glauben, dass der Altmeister Donders recht hat, 
als dass der Herr Vortragende mit seinen Anschauungen auf dem richtigen 
Wege ist. Es ist ja längst bekannt, dass man für die Myopie Ent¬ 
stehungsmomente, die das Blut im Kopfe stauen, (gebückte Kopfhaltung, 
enge Kragen etc.) mit verantwortlich macht. Dabei kommt einmal die 
intraoculare Drucksteigerung in Betracht, zweitens aber eventuell bei 
diesen Experimenten von Herrn Levinsohn auch die Herabsetzung der 
Resistenz der Augapfelwände. Wir wissen zum mindesten von den 
Hornhäuten, dass sie bei starker Durchblutung dem intraoeularen Druck 
leicht naebgeben, und bei hochgradiger Myopie wird starke Durchblutung 
des hinteren Augapfels ebenfalls mit angeführt für die weitere Progredienz 
der Affektion. 

Es ist ferner durchaus in so allgemeiner Fassung nicht richtig, 
wenn Herr Kollege Levinsohn behauptet, dass eine mit Flüssigkeit 
gefüllte Blase, die man frei aufhängt, unter dem Einfluss der Schwer¬ 
kraft sich debnen muss, sodass sie, wie ich annehme, ein Rotations¬ 
ellipsoid wird. Das gilt nur unter der Voraussetzung, dass diese Blase 
schlaff gefüllt ist, und dass nicht in ihrem Inneren Kräfte wirken, die 
stärker sind als die Schwerkraft. Wenn aber das Innere unter hohem 
Druck steht, so hat die Blase in erster Linie die Tendenz, Kugelform 
anzunebmen und Kugelform zu behalten, und wird der viel schwächeren 
Schwerkraft nicht naebgeben. 

Ausserdem, wenn ich einmal den Ausführungen des Herrn Kollegen 
Levinsohn folgen und zugeben will, dass die Schwerkraft ausreichen 
würde, um Deformationen des Bulbus herbeizuführen, müsste die De¬ 
formation jedenfalls anders ausfallen als Herr Levinsohn meint. Bei 
nach unten gesenktem Blick — wo im übrigen zu beachten ist, dass 
das Auge sich beständig in Bewegung von rechts nach links befindet 


und nicht ein Punkt in der Medianebene fixiert wird — liegt nur ein 
ganz kleiner Teil der vorderen Augapfelfläche in der Lidspalte frei. Der 
übrige Teil ist durch das starke elastische Gewebe der Lider gestützt. 
Bei durch Schwerkraft deformierbarer Bulbuswand müsste man also 
hierbei zunächst die Entstehung partieller Ektasierungen im Lidspalten* 
bereich erwarten. Ferner müsste man annehmen, dass bei aufrechter 
Körperhaltung im Stehen Deformationen des Bulbus eintreten, die sich 
in Verkürzungen des vertikalen Durchmessers geltend machen müssen. 
Es müsste also ein Astigmatismus zustande kommen mit vertikal stärkst 
brechendem Meridian. Es müssten umgekehrt bei langdauernder Rücken¬ 
lage, wie sie doch Schwerkranke öfter monatelang durchzumacben haben, 
Verkürzungen des Axialdurchmessers eintreten. Wir müssten also beob¬ 
achten, dass bei langem Krankenlager Hyperopie auftritt. Solche Beob¬ 
achtungen sind nicht gemacht worden und würden sicher gemacht sein, 
wenn es der Fall wäre, Es müsste ferner bei Seitenlage Astigmatismus 
auftreten, da der Querdurchmesser der Augäpfel sich verkürzen müsste. 
Es müsste also bei Leuten, die gewohnt sind, auf der Seite zu schlafen, 
sich ein Astigmatismus gegen die Regel ausbilden. Es tut mir leid für 
den Vortragenden, dass es nicht umgekehrt ist, sonst könnte er vielleicht 
aus dem Vergleich der Häufigkeit der Gewohnheit des Schlafens auf der 
Seite und der des Astigmatismus gegen die Regel eine Stütze für seine 
Theorie ableiten. Es würde ja demnach, wenn Herr L. recht hätte und 
der oculomotorische Apparat in der Myopiegenese keine Rolle spielte, 
die beste Therapie und Prophylaxe sein, wenn man die Patienten, die 
zu Kurzsichtigkeit neigen, in Rückenlage lesen Hesse. 

Ich schliesse meine Bemerkungen, weil ich schon zu lange Ihre Zeit 
in Anspruch genommen habe. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 13. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Seiffer. 

Der Vorsitzende teilt der Versammlung die Einladung der Gesellschaft 
durch die Hufelandische Gesellschaft zu ihrem 100. Stiftungsfest mit. 

Die Gesellschaft beschliesst nach eingehender Diskussion, der Frage 
der Ernennung von Ehrenmitgliedern und der Festsetzung von 
Statuten näher zu treten und ernennt hierzu eine Kommission, bestehend 
aus dem Vorstand sowie den Herren Munter, Remak, Oppenheim 
und Liepraann, welche mit möglichster Beschleunigung das Erforder¬ 
liche vorbereiten soll. 

Sodann hält Herr Ernst Unger seinen Vortrag über eine gleichzeitig 
vorgestellte Kranke mit FacialislähmnDg, bei welcher chirurgisch die 
Facialis-Accessorius-Anastomose ausgeführt wurde. 

Die jetzt 52jährige Dame erkrankte im Februar 1908. Sie liess sich 
6 Zähne ziehen und bemerkte wenige Stunden danach, dass der rechte 
Mundwinkel tief herabhing, einige Tage später, dass das rechte Auge 
nicht völlig geschlossen werden konnte, kurzum, dass die rechte Gesichts- 
hälfte gelähmt war. Am 5. Dezember 1908 überwies Herr Dr. Bleich¬ 
röder mir die Kranke zur Operation wegen totaler Lähmung des rechten 
Facialis. 

Operation am 6. Dezember 1908 gemeinsam mit Dr. Frohse. Schnitt 
am vorderen Rande des rechten Sternocleidomastoideus vom Processus 
mastoideus 6 cm abwärts. Der Facialis ist dünner als normal und eher 
grau wie weiss gefärbt. Der N. accessorius wird im unteren Wundwinkel 
leicht gefunden, und nun ein schmaler Ast, d. h. etwa V 3 seines Gesamt¬ 
kalibers abgelöst; sein freies Ende wird an den möglichst zentral durch¬ 
schnittenen Facialis herangelegt und durch 3 feinste Seidennähte mit 
ihm vereinigt. Glatte Heilung. 

Irgendwelche Störungen im Accessoriusgebiete waren zunächst nicht 
zu erkennen. Nach V 2 Jahr bemerkte die Kranke zum erstenmale Be¬ 
wegungen und Zuckungen in der rechten Gesichtshälfte, wenn sie den 
rechten Arm bewegte. Jetzt 1 Jahr nach der Operation ist folgendes zu 
konstatieren (gemeinsam mit Dr. Willi Alexander): 

a) In Ruhestellung ist die rechte Lidspalte etwas weiter wie die 
linke. Die Falten des Gesichts sind rechts weniger ausgeprägt wie links. 
Die rechte Schulter steht etwas tiefer wie die linke, das Schlüsselbein 
ist nach vorn verzogen, die rechte Supraelaviculagrube ist tiefer als die 
linke. Die Muse, sternocleidomastoideus beiderseits gleich stark. Das 
rechte Schulterblatt steht etwas weiter von der Mittellinie entfernt als 
das linke, der innere Schulterblattrand verläuft senkrecht. 

b) Bewegungen: Der rechte Facialis kann aktiv nicht allein innerviert 
werden. Im Affektzustande zeigt sich bisweilen ein leichter Impuls am 
rechten Mundwinkel. Bei leichter aktiver Erhebung der rechten Schulter, 
ebenso bei Bewegungen des Unterarmes werden alle Facialisäste inner¬ 
viert, der Mund tritt stark nach rechts, nur die Stirn bleibt glatt. Bei 
starker Erhebung der rechten Schulter sind die Bewegungen im Facialis- 
gebiet äusserst kräftig, die rechte Lidspalte schliesst sich dann völlig. 
Pfeifen kann die Kranke nicht, blasen nur schwach. 

Die rechte Schulter bleibt bei aktiven Bewegungen gegen links 
zurück, die Schlüsselbeingrube wird noch tiefer, die Scapula wird nicht 
vom Thorax abgehoben; der Arm kann nach vorn und oben fast völlig, 
nach der Seite fast bis zu horizontal erhoben werden. Dabei springt der 
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M. pectoralis major stark hervor. Wird die Bewegung im Arm passiv 
gehindert, so tritt dennoch eine Innervation des Facialis ein. 

Ueber den elektrischen Befund wird Dr. W. Alexander berichten. 

Zusammenfassung: Ein II Monate lang gelähmter N. facialis wird 
mit einem Faserbündel des N. accessorius verbunden. Nach 6 Monaten 
treten Mitbewegungen im Gesicht auf, nach 1 Jahr teilweise Wiederher¬ 
stellung des Muskeltonus in der gelähmten Gesichtshälfte, kräftige Mit¬ 
bewegungen, nur der Stirnast wird nicht innerviert. Das Gebiet des 
Accessorius ist nur unerheblich geschädigt. 

Alle Fragen, die beim Ersatz des gelähmten N. facialis in Betracht 
kommen, sind von Bernhardt im Jahre 1906 ausführlich erörtert worden, 
hier seien nur einige Punkte erwähnt. Als kraftspendende Nerven 
kommen in Betracht: 

a) Der Nervus glossopharyngeus (darüber liegen keine Erfahrungen 
bisher vor), 

b) der Nervus accessorius (Nachteile: Schädigung der Schulter¬ 
muskulatur), 

c) der Nervus hypoglossus (Nachteil: Erschwerung der Zungen¬ 
bewegung, des Kauaktes). 

Bei Arbeitern wird man also genau erwägen, ob man den Accessorius 
benutzen will; doch zeigt unsere Kranke, dass die Ausfallserscheinungen 
im Accessoriusgebiet recht gering sind. Bei älteren Leuten wird man 
den Hypoglossus nicht gern benutzen, weil die Nahrungsaufnahme leiden 
kann. Auf keinen Fall aber soll man den spendenden Nerven durch- 
schneiden, stets versuchen, nur ein Bündel abzulösen, wie wir es getan 
haben. Die lästigen Mitbewegungen sind bei Benutzung des Accessorius 
schlimmer als beim Hypoglossus. 

Diskussion. 

Hr. W. Alexander: Die elektrische Untersuchung ergibt, dass der 

M. trapezius und sternocleido vom Nerven aus gut erregbar sind. Der 
Faoialis ist vom Accessorius aus nicht erregbar. Der Nasen- und Mund¬ 
ast ergibt auf starke galvanische Ströme eine leidliche Zuckung, der 
Stirnast ist ganz unerregbar, direkt und indirekt. 

Hr. M. Bernhardt: Dass durch die von Kollegen Unger ausge¬ 
führte Operation eine grössere Symmetrie beider Gesichtshälften in der 
Ruhelage bei der Patientin erzielt worden ist, will ich gern zugeben. 
Was aber die Herstellung der aktiven Beweglichkeit der gelähmt ge¬ 
wesenen rechten Gesichtshälfte betrifft, so sahen Sie ja, dass die rechte 
Nasolabialfalte weit schwächer ausgeprägt bleibt als die linke, ferner dass 
das rechte Auge keineswegs geschlossen werden konnte, und dass nach 
der Aussage des Operateurs der Ast für den Corrugator und den M. frontalis 
seine Wirksamkeit nicht wiedergewonnen. Ich will hier gleich bemerken, 
dass ich selbst gerade auf diese Eigentümlichkeit in meiner Arbeit über 
denselben Gegenstand in den Mitteilungen aus den Grenzgebieten (1906) 
und auch früher schon in anderen Arbeiten aufmerksam gemacht habe. 
Zweitens sahen wir die so unliebsamen Mitbewegungen in der rechten 
Gesichtshälfte jedesmal dann, wenn der rechte Arm eine Bewegung aus¬ 
führt, eine Tatsache, die ja auch schon längere Zeit bekannt ist und als 
höchst unerwünschte Erscheinung von fast allen Operateuren, die sich 
zur Pfropfung des N. accessorius bedient haben, hervorgehoben wurde. 
Es muss stark bezweifelt werden, ob diese auch dem Kranken sehr un¬ 
angenehmen Mitbewegungen leichter für ihn zu ertragen sind, als die 
Bewegungslosigkeit seiner einen Gesichtshälfte. Was aber der Herr Vor¬ 
tragende hier noch gar nicht erwähnt hat, ist die Frage, ob denn die 
emotionellen Bewegungen des Gesichts beim Lachen z. B. oder beim 
Weinen in normaler Weise wiederhergestellt sind. Denn es kann doch 
dem Kranken wenig nützen, ob er diesen oder jenen Muskel aktiv wieder 
bewegt, wenn nicht die mimischen Bewegungen bei Gemütserregungen 
ihre normale Form und Gestalt wiedererlangt haben. Nach allem, was 
ich selbst gesehen und aus der Literatur entnehmen konnte, und wofür 
ich von Beginn an in Bezug auf derartige Operationen plädierte, ist es 
immer besser, den N. hypoglossus zur Pfropfung zu verwenden, als den 

N. accessorius. — Denn die eventuellen Mitbewegungen der Zunge gehen 
ja, wie ich mich schon in der oben erwähnten Arbeit ausdrückte, inner¬ 
halb des Mundes gleichsam wie hinter einem Vorhang vonstatten und 
beunruhigen und belästigen den Kranken viel weniger, als die Mitbe¬ 
wegungen in der operierten Gesichtshälfte bei den fast unaufhörlich 
zustande kommenden Bewegungen des Armes. Auch die Tatsache ist 
schon von mir hervorgehoben, dass eine meist doch eintretende Schwächung 
der Bewegungen des Armes ein der arbeitenden Klasse angehöriges 
Individuum mehr schädigt, als eine schwerere Beweglichkeit der Zunge, 
wie dies wohl bei Menschen der Fall sein könnte, die zur Ausübung 
ihres Lebensberufes sich ihrer Sprachwerkzeuge dauernd bedienen müssen. 
Und dann ist es ja auch bekannt, worauf andere und ich selbst wieder¬ 
holt hingewiesen haben, dass halbseitige paretische und atrophische Zu¬ 
stände der Zunge vielleicht in den ersten Wochen oder Monaten dem 
Betreffenden beim Sprechen, Kauen oder Schlucken hinderlich sein können, 
dass sich aber diese Schädigungen im Laufe der Zeit vollkommen wieder 
ausgleichen. 

Hr. Schuster: Ich möchte mit einem Wort auf die Aetiologie der 
Facialislähmungen zurüpkkommen, welche in dem Falle des Herrn Vor¬ 
tragenden vorlag. Bekanntlich ist in der Literatur wiederholt das Auf¬ 
treten einer Facialislähmung nach einer Zahnextraktion beschrieben worden. 
Ich selbst stand dieser Aetiologie bisher recht skeptisch gegenüber, bis 
ich vor kurzem einen Fall zu Gesicht bekam, in welchem im Anschluss 
und in unverkennbarem Zusammenhang mit der Extraktion eines Back¬ 
zahnes eine Facialislähmung einsetzte. Ich halte es für möglich, dass 
von der Mundhöhle aus irgendwelche bakterielle oder toxische Stoffe in 


den Facialisstaram gelangen. In dieser Auffassung werde ich durch einen 
zweiten kürzlich von mir beobachteten Fall bestärkt, bei welchem eine 
peripherische Facialislähmung im Anschluss an eine schwere Tonsillitis 
zur Entwicklung kam, ohne dass jedoch von einer Erkältung oder der¬ 
gleichen hätte gesprochen werden können. 

Hr. Toby Cohn: Ich will das Verdienst des Herrn Unger nicht 
schmälern, muss mich aber den Ausführungen des Herrn Bernhardt voll¬ 
inhaltlich anschliessen. Ich halte die Operation nach der kosmetischen 
Seite für keine Verbesserung. Ich möchte aber überdies auch die Tat¬ 
sache, dass jetzt der Muskeltonus (in der Ruhe) erheblich gebessert 
erscheint, nicht ohne weiteres als Operationsfolge ansehen. Da zwischen 
Krankheitsbeginn und Operation nur 10 Monate liegen, konnte sehr wohl 
noch eine Spontanbesserung erwartet werden, zumal man selbst in schlecht 
heilenden Fällen von Facialislähmung im Stadium der sekundären Kon¬ 
trakturbildung Zustände trifft, in denen nahezu eine völlige Symmetrie 
beider Gesichtshälften vorhanden ist. 

Hr. Paul Manasse: Der Fall des Herrn Unger ist insofern in¬ 
teressant, als er ein gewisses Zwischenstadium auf dem Wege zur operativen 
Heilung der Facialisparalyse zeigt. Die Verwendung des N. accessorius 
zur Plastik habe ich vor 9 Jahren selbst empfohlen, bin aber aus den¬ 
selben Gründen, die Herr Bernhardt angegeben hat, davon abgekommen. 
Ich würde nur den N. hypoglossus als Stromquelle benutzen. Dabei 
erscheint es mir, im Gegensätze zu Herrn Unger, richtig, bei nicht¬ 
traumatischen Lähmungen den Stamm des N. facialis zu erhalten und 
in letzteren den völlig durchtrennten N. hypoglossus seitlich einzupflanzen. 
Denn ich habe gelegentlich 2 Operationen dieser Art gesehen, dass der 
freigelegte N. facialis trotz makroskopisch schwerer Degenerations¬ 
erscheinungen auf direkt applizierte faradische Ströme zum Teil gut 
reagierte, so dass prompte Zuckungen in den zugehörigen Muskeln aus¬ 
gelöst wurden. Es sind also noch Leitungsbahnen hier erhalten geblieben, 
auf die man nicht verzichten sollte. Die prinzipiellen Bedenken, welche 
Herr Bernhardt gegen die Möglichkeit einer Heilung der Facialisparalyse 
durch Nervenplastik ausgesprochen hat, vermag ich nicht zu teilen. Die 
von Hackenbruch, Tilmann u. a. demonstrierten Fälle beweisenden 
Wert der Operation. * 

In neuester Zeit hat Gersuny-Wien gezeigt, dass ein durch Zer¬ 
störung seines Nerven gelähmter Muskel die Fähigkeit aktiver Kontraktion 
wiedererlangen kann, wenn er mit einem intakten benachbarten Muskel 
vernäht wird. Diese Tatsache dürfte von grosser praktischer Bedeutung 
sein für Fälle von Facialisparalyse, welche durch Nervenplastik nicht 
vollkommen wiederhergestellt worden sind. Hier wird die Muskelüber¬ 
pflanzung teils von der gesunden Gesichtshälfte, teils von den durch den 
N. trigeminus versorgten Muskeln der gelähmten Gesichtshälfte ergänzend 
eintreten. Die Erfolge Gersuny’s und Noeske’s-Kiel lassen diesen 
Weg als aussichtsreich erscheinen. 

Hr. H. Krön: Facialislähmungen sind verschiedentlich auf Zahnleidcn 
und Zahnextraktionen bezogen worden. In einem von Stöcquart be¬ 
schriebenen Fall war eine Lymphdrüse zwischen Foramen stylomastoideum 
und Parotis durch eine Eiterung vom gleichseitigen oberen Weisheitszahn 
aus angeschwollen und hatte so einen Druck auf den Facialis ausgeübt. 
In anderen Fällen wurde die Neuritis auf Toxine zurückgeführt, 
v. Frankl-Hochwart hat 6—7 solche Fälle mitgeteilt, spricht aber 
nur von der Möglichkeit, nicht von der Sicherheit des ursächlichen Zu¬ 
sammenhanges. Strenge Kritik dürfte hier in der Tat sehr am Platze 
sein. Wir wissen ja, wie häufig diese Lähmungsform an sich ist, und wie 
schnell sie sich entwickelt. Für den Operateur ist es gewiss nicht 
gleichgültig, ob eine Gesichtslähmung, die einer Zahnextraktion folgt, 
von dieser herrühren soll. 

Hr. Remak meint, dass auch nach länger als 11 Monaten noch 
eine spontane leichte Restitution der Motilität bei einer schweren Facialis- 
läbmung möglich gewesen wäre. Er hat in seinem Buch über Neuritis 
den Fall eines 65jährigen wiederholt in seinen Kursen vorgestellteu 
Mannes mit ungeheilter schwerer und kompletter Facialislähmung erörtert, 
an welchem erst im dritten Jahre eine leichte Wiederherstelllung der 
Motilität besonders der M. zygomatici und Spuren elektrischer Nerven¬ 
erregbarkeit bemerkt wurden. Einen besonderen Vorteil hat die vorge¬ 
stellte Patientin von der Operation wohl nicht gehabt, da sie nun bei 
Armbewegungen die Gesichtshälfte als Mitbewegung im ganzen verzerrt, 
dagegen willkürliche und mimische Bewegungen derselben fehlen. Ob 
die von Herrn Manasse erwähnten Muskeltraasplantationen, die bei 
grossen Muskeln, z.B. dem Trapezius in dem Falle von Katzenstein, 
ein schönes Resultat hatteu, auch im Facialisgebiete, wo es auf eine 
äusserst feine symmetrische Innervation ankommt, etwas leisten werden, 
sei sehr zu bezweifeln. 

Hr. M. Bernhardt: In bezug auf die Aetiologie der Facialis¬ 
lähmungen nach Zahnextraktionen erinnere ich an einen von mir vor Jahren 
beobachteten Fall eines jungen Mannes, der im Begriff, sich die Zähne 
zu reinigen, ausglitt und sich das stumpfe Ende der Zahnbürste durch 
die die beiden Zahnreihen verbindende Schleimhauffalte nach der links¬ 
seitigen Parotidengegend hin durchstiess und sich so eine linksseitige 
Gesichtslähmung zuzog. Es könnte wohl sein, dass bei Extraktionen von 
Backzähnen durch Ausgleiten der Zange oder ungeschickte Führung der¬ 
selben von Seiten des Zahnarztes der Facialis in ähnlicher Weise ge¬ 
schädigt wird. 

Hr. Ziehen fragt, ob bei der Patientin Differenzierungsübungen 
versucht worden sind. 

Hr. Remak bemerkt noch nachträglich, dass der von Herrn 
Alexander mitgeteilte elektrische Befund, dass von Facialis und 
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Accessorius aus keine Reaktion im Faciaiisgebiete zu erhalten ist und 
in der Facialismuskulatur nur galvanische Reizungen wirksam sind, nicht 
notwendig für eine Regeneration der Nerven spricht, sondern auf einem 
Abklingen der Entartungsreaktion beruhen kann. 

Hr. W. Alexander: Die elektrische Untersuchung mit den not¬ 
wendigen starken Strömen stiess wegen grosser Empfindlichkeit der 
Patientin im Gesicht auf Schwierigkeiten. Sicher ist, dass der Facialis 
vom Accessorius aus nicht erregbar ist, und dass die faradische Erreg¬ 
barkeit des Facialis in allen Aesten erloschen ist. 

Hr. Unger (Schlusswort): Die Kranke ist nicht vorgestellt worden, 
um eine Heilung zu demonstrieren, sondern nur, um ein immerhin 
interessantes Zwischenstadium zu zeigen. Auf jeden Fall fühlt sich die 
Kranke gebessert, denn die Entstellung des Gesichts hat wesentlich nach¬ 
gelassen. In Zukunft würde ich den Nervus hypoglossus wählen als 
Kraftspender. Dissoziationsübungen sind gemacht und sollen fortgesetzt 
werden; die Kranke muss dies zum Teil unter Aufsicht des Arztes, allein 
auch vor dem Spiegel tun. 

Hierauf berichtet Herr Malone a. G. über die Resultate seiner Arbeit: 

Ueber die Kenie des menschlichen Diencephalons. (Mit Projektions¬ 
bildern.) 

Im Laboratorium des Herrn Privatdozenten L. Jacobsohn hat M. 
auf Grund von sechs Serien, mit Toluidinblau gefärbt, die Zellstruktur 
des menschlichen Diencephalon studiert, und den Versuch gemacht, die 
Zellen, soweit dies aus ihrer Struktur zu erschliessen ist, als Kerne zu 
gruppieren. M. betont, dass oft die äusseren mechanischen Einwirkungen 
von Faserraassen Aendcrungen verursachen, die keine physiologische Be¬ 
deutung besitzen. Der Vortragende teilt das Corp. gen. lat. in einen 
Nucl. magnocellularis und einen Nucl. principalis, und das Corp. gen. med. 
in einen ventralen und einen dorsalen Kern. Ob die Zellen der medialen 
Abteilung des Gang, habenulae ausschliesslich Ependym- und Gliazellen 
darstellen, lässt M. dahingestellt. Der eigentliche Thalamus bestehe aus 
einem Nucl. communis, in welchen die anderen Kerne gleichsam einge¬ 
bettet sind. Diesen Nucl. communis teilt M. aus topographischen Gründen 
in eine Pars lateralis, eine Pars medialis und eine Pars dorsalis, dem 
lateralen, medialen und dorsalen Kern der Autoren entsprechend. M. 
beschreibt einen Nucl. magnocellularis, der der Zentralkerngruppe von 
Monakow’s im wesentlichen entspricht, und einen Nucl. parvocellularis, 
der den Grundteil des Centre median bildet. Als Nucl. reuniens be¬ 
schreibt M. einen Kern, der hauptsächlich in der inneren Gitterschicht 
liegt, und der durch die Commissura media geht; dieser Nucl. reuniens 
sei dadurch charakterisiert, dass er das benachbarte Gewebe mit Zell¬ 
säulen und Zellinseln durchzieht. Im Thalamus endlich beschreibt M. 
einen Nucl. paramedianus, der am Rande des dritten Ventrikels liegt, 
und durch die Commissura media verläuft. Zwischen den beiden Teilen 
des Corp. maminillare liege eine kleine Gruppe von Zellen, die zum Teil 
die Struktur von motorischen Schaltzellen zeigen. Die Zellen des lateralen 
Teiles des Corp. mammillare erstrecken sich nach M. dorsalwärts in das 
Infundibulum und begleiten die Fornixsäule; diese Zellen fasst M. zu¬ 
sammen als Nucl. mammillo-infundibularis. Die Substantia reticularis 
des Hypothalamus enthalte einzelne Zellen, die eine unverkennbare 
motorische Struktur zeigen, und andere Uebergangszellen. Im eigent¬ 
lichen Thalamus, im Meta- und Epithalamus bat M. keine Zelle gesehen, 
die auch nur annähernd die Struktur einer motorischen aufweist. Eine 
vorläufige Mitteilung wird im Neurologischen Zentralblatt er¬ 
scheinen und später wird eine ausführlichere Darstellung folgen. 

Diskussion. 

Hr. Brodmann: Man wird dem Vortragenden darin Recht geben, 
dass eine Neueinteilung des Thalamus opticus anatomisch wie klinisch 
ein dringendes Bedürfnis ist. Man wird ihm auch darin beistimmen, 
dass das eigentliche Ziel einer derartigen Gliederung die Trennung nach 
physiologischen Gesichtspunkten sein muss. Die alte Einteilung in 
5 Hauptkerne entspricht den neueren, namentlich fasersystematischen 
Anschauungen nicht mehr. Eine Reihe von Forschern hat dem empfundenen 
Mangel teilweise schon vor vielen Jahren Rechnung getragen und eine 
neue Gruppierung der Thalamuskeme versucht, so Monakow, Nissl, 
C. Vogt, Biancbi u. a. Vortragender erhebt nun gegen alle diese 
Einteilungsversuche den nicht ganz unbegründeten Einwand, dass es sich 
nur um topographische Abgrenzungen von anatomischen Gebilden 
handle, welche sich nach rein äusseren, zumeist mechanisch bedingten 
Merkmalen richten und über die funktionelle Gleichartigkeit oder Ver¬ 
schiedenheit der Teile nichts besagen. Er stellt ihnen gegenüber eine 
Neueinteilung auf, die, wie er annimmt, auch physiologischen Postulaten 
gerecht wird. Sein Einteilungsprinzip ist nicht, wie bisher, die örtliche 
Zusammengehörigkeit, der tektonische Verband der Elemente, sondern die 
Aehnlicbkeit im inneren Bau oder der Nisslstruktur der 
Einzelzelle. Demnach wird als „Kern“ eine Gruppe von solchen 
Zellen aufgefasst, welche eine übereinstimmende histologische Struktur 
besitzen, gleichviel, ob diese Elemente auf umgrenztem Gebiete räumlich 
beieinander liegen oder diffus über einen grösseren Bezirk des Thalamus 
verstreut sind. Die Anordnung, gegenseitige Lage und Gruppierung der 
Zellen, Zelldichtigkeit und Zellgrösse, kurz das, was man die Tektonik 
eines anatomischen Gebildes nennt, welche gerade im Thalamus opticus 
vielfach so überaus charakteristisch ist, wird ganz vernachlässigt, und 
auch die äussero Form und die Gestalt der Elemente spielte in dieser 
Einteilung nur eine untergeordnete Rolle. 

Man wird nun die Frage aufwerfen müssen: erstens, ist das vom 
Vortragenden angewandte Einteilungsprinzip methodologisch anzuerkennen, 


und zweitens, stehen die auf Grund dieses Einteilungsprinzips gewonnenen 
Ergebnisse mit unseren bereits feststehenden physiologisch-klinischen 
resp. fasersystematischen Kenntnissen in Einklang? Beide B’ragen sind 
zu verneinen. Es ist bei dem heutigen Stande der Histotechnik nicht 
möglich, lediglich nach dem inneren Bau oder der Nisslstruktur Zell¬ 
typen als zusammengehörig oder gar als physiologisch gleich- oder un¬ 
gleichwertig zu unterscheiden. Die in Betracht kommenden Kriterien an 
Tigroidsubstanz, Kern, Kernmembran, Nucleolus und auch die der Fibrillen¬ 
struktur sind für solche Unterscheidungen nicht ausreichend. Selbst die 
extremen Zelltypen, welche man früher als „sensibel“ und „motorisch“ 
aufgestellt hat, können in diesem Sinne kaum aufrecht erhalten werden. 
Um so weniger gilt dies für die vielfach recht wenig charakteristischen 
kleinen und unbestimmten Zeitformen des Thalamus opticus. Tatsächlich 
ist denn auch der Vortragende mit seinem Einteilungsprinzip zu recht 
merkwürdigen Ergebnissen gekommen, welche im Widerspruch zu sicher 
begründeten fasersystematischen Tatsachen stehen. Um nur einen Punkt 
herauszugreifen: Sein über den ganzen Thalamus opticus diffus zerstreuter 
Nucleus communis umfasst den grössten Teil des Nucleus lateralis, 
den Nucleus medialis und den Nucleus anterior (den Verf. übrigens ganz 
ohne Grund mit neuem Namen als Nucleus dorsalis bezeichnet), also Ge¬ 
bilde, von denen man weiss, dass sie zu verschiedenen Stabkranzanteilen 
in Beziehung stehen und sonach auch funktionell verschieden sind. 
Ebenso verhält es sich mit seinem Nucleus reuniens. Dazu kommt, dass 
gerade jene 3 Kerne ihrem ganzen tektonischen Bau nach unter sich 
sehr wesentlich verschieden sind. Ausserdem bat Nissl auf Grund des 
Gesamtbaues innerhalb des Nucleus anterior selbst wieder 3 Kerne unter¬ 
schieden, und auch vom Nucleus lateralis ist eine grössere Anzahl 
tektonischer Untergruppen abgetrennt worden. Alle diese morphologisch 
deutlich verschiedenen Gebilde fallen nach den Ausführungen des Vor¬ 
tragenden unter einen einheitlichen Kern. Was man früher mit guten 
Grüuden getrennt hat und sowohl struktuell wie fasersystematisch trennen 
muss, wirft er zusammen. Seine Einteilung gründet sich eben zu ein¬ 
seitig auf ein einzelnes Merkmal, auf die innere Struktur der 
Einzelzelle, welche zudem der Beurteilung grosse Schwierigkeiten 
bietet und oft sehr unsicher ist. Indem er die Gruppierung und gegen¬ 
seitige Anordnung der Zellen, Zelldichtigkeit und sogar die Zellform als 
in der Hauptsache mechanisch bedingt auffasst, unterschätzt er die Be¬ 
deutung eines sehr wesentlichen anatomischen Kriteriums, der Gesamt¬ 
tektonik, und übersieht so die räumlich geschlossenen Zellkomplexe, die 
als „Hauptkerne“ ohne weiteres in die Augen fallen und sicherlich nicht 
nur aus äusseren Gründen bei grossen Tiergruppen überall ziemlich 
gleichartig angelegt sind. Die Ausführungen des Vortragenden haben 
mich nur in der Anschauung bestärkt, dass, wie für die Grosshirnrinde, 
so auch für den Thalamus opticus vorläufig und bis physiologische Me¬ 
thoden anwendbar sind, die topographische Gliederung nach tekto¬ 
nisch, also im Gesamtaufbau verschiedenartigen Abschnitten 
der einzig gangbare Weg bildet Dass die verschiedenen topographischen 
Methoden zu gleichen Ergebnissen führen, ist ein erfreulicher Beweis 
für ihre Zuverlässigkeit, So haben Untersuchungen im neurobiologischen 
Laboratorium (Frau Dr. C. Vogt und Dr. Friedemann) gezeigt, dass 
bezüglich der cyto- und myeloarchitektonischen Gliederung des Thalamus 
beim Affen weitgehende Uebereinstimmung besteht. Und auch faser- 
systematische Tatsachen decken sich vielfach weitgehend mit den Ergeb¬ 
nissen der Topographie. Einen Fortschritt kann ich dieser gegenüber in 
den Darlegungen des Vortragenden nicht erblicken; der von ihm einge¬ 
schlagene Weg scheint mir eher in die Irre zu führen. 

Hr. M. Roth mann: Auch ich möchte meinem Bedenken Ausdruck 
geben, lediglich auf das Kriterium der Uebereinstimmung der Ganglien¬ 
zellen im Nisslbild hin die Einteilung des Thalamus opticus in gut ab¬ 
gegrenzte Kerne, deren Beziehung zur Grosshirnrinde vor allem durch 
die Arbeiten v. Monakow’s weitgehend aufgeklärt ist, aufzugeben. So¬ 
eben ist eine Arbeit von Sachs aus dem Horsley’schen Laboratorium 
erschienen, der auf Grund sorgfältiger Experimente, bei denen teils 
Läsionen der Grosshirnrinde teils genau bestimmte Verletzungen der 
einzelnen Kerngebiete des Thalamus gemacht wurden, mit der Degene¬ 
rationsmethode Untersuchungen des Thalamus ausgefürt hat. Seine Ein¬ 
teilung der Thalamuskerne entspricht weitgehend der v. Monakow’schen. 
Bedeutungsvoll ist der Nachweis reichlicher cortico-thalamischer Faser 
degenerationen bei Katzen und Affen. Solche physiologischen Versuche 
sind notwendig, um über die Funktionen der einzelnen Thalamusab¬ 
schnitte allmählich ins klare zu kommen. Ich freue mich, heute völlig 
mit Herrn Brodmann darin übereinzustimmen, dass ein Schluss von 
dem Nisslbild der Ganglienzellen des Thalamus auf die Funktion nicht 
ohne weiteres zulässig ist. 

Hr. Ziehen betrachtet die Untersuchungen des Vortr. als einen 
sehr wertvollen Beitrag, warnt aber vor Abgrenzungen von Talamus- 
oder Rindenterritorien auf Grund einer einzigen Methode wie derNissP- 
schen und betont die Notwendigkeit entwicklungsgeschichtlicher Zell¬ 
stadien, wie sie z. B. Bianchi im Laboratorium der psychiatrischen 
Klinik der Charitö für den Thalamus angestellt hat. Die Identität des 
vom Vortr. sog. Nucleus magnocellulosis mit dem Ganser’schen ist sehr 
zweifelhaft. 

Hr. L. Jacobsohn bemerkt, dass die Arbeit des Vortr. eine Fort¬ 
setzung der Untersuchungen wäre, die J. am Rückenmarke und am 
Hirnstamm des Menschen mit der gleichen Methode angestellt hätte, und 
die in den Abhandlungen der Preuss. Akad. der Wissensch. veröffent¬ 
licht seien. Das Ziel der gemeinsamen Untersuchungen wäre, die ele¬ 
mentaren Kerne des Zentralnervensystems herauszufinden. Unter solchen 
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elementaren Kernen versteht J. eine einigerraaassen cirkumskripte An¬ 
sammlung von Zellen, die den gleichen Strukturtypus aufweisen. Von 
solchen elementaren Kernen könne man annehmen, wie Vortr. ausgefürt 
und wie es auch schon aus den oben zitierten Arbeiten von J. hervor¬ 
gehe, dass sie eine elementare Funktion ausüben. Am klarsten trete 
dies am motorischen Zelltypus in seiner Struktur und Funktion hervor, 
ein Typus, der überall im Nervensystem des Menschen deutlich heraus¬ 
zufinden sei, vorausgesetzt, dass das Material in frischem Zustande nach 
Alkoholhärtung mit gutem Toluidinblau behandelt ist. Die Form der 
Zelle und ebenso die Grösse bilde, abgesehen natürlich von auffallenden 
Unterschieden keine ordentliche Handhabe zur Differenzierung der Zell¬ 
typen, weil Form und Grösse der Zellen ein- und desselben Typus 
durch mechanische und technische Faktoren, die der Vortr. schon her¬ 
vorgehoben hat. variieren kann. Das Entscheidende zur Beurteilung 
bleibt die Struktur. Die Untersuchung des Thalamus opticus bildete 
gleichsam eine Stichprobe auf die Erkennung des motorischen Zelltypus, 
und diese Probe ist glänzend ausgefallen, denn es hat sich bei einge¬ 
hendster, wiederholter mühseliger Durchführung gezeigt, dass der eigent¬ 
liche Thalamus keine einzige motorische Zelle enthält; nur in der bypo- 
tbalamischen Gegend wurden vereinzelte Zellen gefunden, die, wenn man 
so sagen darf, einen Einschlag des motorischen Typus darboten. Nach 
diesem entwickelten Prinzip hätte Vortr. die Einteilung der Thalamus¬ 
kerne vorgenommen, und wenn auch sicher diese Einteilung keine end¬ 
gültige sein kann, da eine bessere Methode sie modifizieren wird, so sei 
sie doch eine rationelle, da sie auf einem richtigen Prinzip beruhe. Das 
könne man aber von den meisten bisherigen Einteilungen nicht sagen; 
denn entweder sie stellen nur ganz äusserlich topographische Eintei¬ 
lungen nach der Durchquerung des Thalamus durch Fasermassen dar, 
oder sie bilden ein Kompromiss aus Zell- und Faserpräparaten, wobei 
die Zahl, Grösse und Gestalt der Kerne fast bei jedem Autor schwanke 
und nach dem mangelhaften Prinzip auch schwanken müsse. Wenn zu¬ 
gunsten der alten Einteilung angeführt wurde, dass der vordere Teil des 
vom Vortr. zusammengefassten Nucleus communis eine andere Funktion 
haben müsse als der mittlere, und dieser wieder eine andere als der 
hintere, so ist dagegen zu sagen, dass wir über die Funktion dieser ein¬ 
zelnen Teile noch zu wenig wissen. Wir wissen nur, dass der vordere 
Teil mit dem Stirnhirn,, der mittlere mit dem Parietalhirn und der 
hintere mit dem Occipitalhirn in Verbindung steht. Aus dem Umstand, 
dass das Stirnhirn eine andere Funktion habe als das Parietalhirn und 
das Occipitalhirn, gehe aber noch keineswegs hervor, dass auch die ein¬ 
zelnen Teile des Nucleus communis thalami verschiedene Funktion 
haben müssten. Der Kern könne ein grosses Uebertragungszentrum der 
Impulse bilden, die vom Stirnhirn zum Parietal- und Occipitalhirn und 
umgekehrt laufen, und er könne deshalb auch sehr wohl eine einheit¬ 
liche Funktion ausüben. Jedenfalls könne die Einteilung des Thalamus 
nur nach zwei Methoden erfolgen, entweder nach dem Zellstrukturbilde, 
die der Vortr. gegeben hat, oder nach der Einmündung von bestimmten 
Fasersystemen, die eine bestimmte Funktion haben. Die Einteilung nach 
beiden Methoden müsste zu demselben Resultate führen. Dieses Resul¬ 
tat ist von der verbesserten Technik und experimentellen Methode zu 
erhoffen. 


Berliner militärärztliche Gesellschaft. 

Sitzung von 21. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr v. Ilberg. 

1. Hr Kroner: 

Vorstellung eines Falles von Milzexstirpation infolge Milzruptur. 

Pat. (Kanonier F. A. 3) erlitt vor etwa 1V 2 Jahren eine Milzruptur 
infolge eines Schlages mit einer Schippe gegen die linke Brustseite in 
der Gegend des Rippenbogens. Bewusstlosigkeit war nicht vorhanden, da¬ 
gegen heftige Schmerzen an der bezeichneten Stelle, deshalbLazarettaufnahme. 
Zunächst Hessen sich keine Zeichen innerer Blutung wahrnehmen. Am 
3. Tage nach der Verletzung trat eine geringe Spannung der Bauch¬ 
decken ein. Während zunächst nur eine Rippenfraktur angenommen 
war, entstand jetzt der Verdacht einer Milzverletzung. Die Probepunk¬ 
tion in der Milzgegend lieferte hellrotes Blut. Bluterguss in die Bauch¬ 
höhle war jedoch nicht nachweisbar. Am 5. Tage trat nun plötzlich ein 
schwerer Kollaps auf infolge Blutung in die Bauchhöhle. Die Operation 
wurde zunächst verweigert. Als dieselbe am 7. Tage nach der Ver¬ 
letzung vorgenommen wurde, fand sich in der Bauchhöhle eine grosse 
Menge frei ergossenen Blutes. Die Milz zeigte mehrere tiefe Risse, von 
denen der eine das Organ nahezu in der ganzen Tiefe durchsetzte. Die 
Milz war sehr gross und brüchig, was vom Vortr. auf einen früher (im 
9. Lebensjahre) von dem Pat. durchgemachten Typhus bezogen wurde. 
Nach Exstirpation der Milz und Unterbindung des Stumpfes stand die 
Blutung. Die Heilung erfolgte vollständig, nachdem eine ursprünglich 
bestehende Fistel sich geschlossen hatte. Der Pat. fühlt sich heute 
durchaus wohl. Die Zahl der roten Blutkörperchen ist regelrecht, die 
der weissen, fast ausschliesslich-Lymphocyten, stark vermehrt. 

Diskussion: HHr. Wernicke, Hillebrecht, Brogsitter, Lotsch. 

2. Hr. Gildemeister: 

Ueber den Nachweis der Typhnsbacillen im Blote dorch Anreicherung 
in Wasser. 

Ausgehend von der Erfahrung, dass die mit gutem Erfolge zur 
Anreicherung der Typhusbacillen im Blut verwandte Rindergalle stark 


hämolytisch wirkt, und dass hierdurch die in dem Blutkuchen der zur 
Widal’schen Reaktion verwendeten Blutproben eingeschlossenen Bacillen 
iu der gallehatigfen Flüssigkeit frei werden und zur Entwickelung ge¬ 
langen können, versuchte Verf. als einfachstes hämolytisches Mittel 
steriles destilliertes Wasser als Zusatz zur Blutkultur für die Typhus¬ 
bacillen. Der Blutkuchen wird in 10 ccm Wasser gelöst, die An¬ 
reicherung erfolgt 24 Stunden bei 37°. Die Methode, welche zunächst 
nur an einem kleinen Material geprüft werden konnte, ergab bisher der 
Gallenanreicherung gleichwertige Resultate. In derselben Weise lassen 
sich auch Ty- und Paratybacillen in flüssigem Blut durch Auffangen 
des letzteren in 10 ccm sterilen Wassers anreichern. 

Hr. Krombein: 

Behandlung der Mittelfnssknoehenbrüehe mit der Klebrollbiode. 

Die neueren therapeutischen Bestrebungen gehen dahin, die Mittel- 
fussknochenbrüche ambulant zu behandeln. Die Behandlung erfolgt nur 
kurze Zeit im Revier; die Kranken müssen schon vom Tage nach der 
Verletzung an unter geeignetem Verbände Gehversuche machen. Die 
Vorteile dieser Behandlungsart sind: kurze Behandlungsdauer, schnelle 
Heilung und Möglichkeit für die Verletzten am sog. innern Dienst der 
Truppe teilzunehmen. Dem Vortr. hat sich für die ambulante Behandlung 
der Mittelfussknochenbrüche (51 Fälle) ausgezeichnet die von v. Heuss 
angegebene Klebrollbinde bewährt. Vor dem von Blech er zu dem¬ 
selben Zweck angegebenen Heftpflasterverband hat sie den Vorzug 
grösserer Einfachheit und besserer Haltbarkeit. (Demonstration der 
Technik des Anlegens.) Alle behandelten Fälle, die sorgfältig röntgeno- 
skopisch kontrolliert wurden, heilten schnell in etwa 20 Tagen, nur 
einmal entstand ein Rezidiv in einem Fall von Bruch zweier benach¬ 
barten Mittelfussknochen. Auch für die Behandlung der Mittelfuss- 
knochen im Felde hält der Vortr. das Verfahren für anwendbar. 

Diskussion: HHr. Momburg, Koschel. 

K. H. Kutscher. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 16. Dezember 1909. 

1. Hr. A. Leber: Zur Immunitätsfrage. 

Ein durch subkonjunktivale Injektion von sterilisiertem Pneumo¬ 
kokkenextrakt immunisiertes Kaninchen zeigt auf dem gleichfalls infizierten 
Kontrollauge ein progressives Hornhautgeschwür. Lokale Immunität des 
Auges konnte Vortr. auch beim Auftreten von Agglutininen und Bakterio- 
lysinen im Auge generell nachweisen. Dieses Phänomen gibt die Mög¬ 
lichkeit, die Infektionskrankheiten des Auges therapeutisch anzugreifen, 
deren Virus züchtbar ist. Ein Hauptvorteil der demonstrierten Technik, 
die auf alle infektiösen Keime anwendbar ist, liegt darin, dass auch bei 
Mischinfektionen ein komplexer Impfstoff, dessen Herstellung relativ 
wenig Zeit erfordert, die Möglichkeit bietet, der Infektion mit homologer 
aktiver Immunisierung zu begegnen. 

2. Hr. Langenhall: Zahlreiche ungemein stark entwickelte hintere 
Vortexvenenstämme, die dicht neben der Papille den hinteren Augenpol 
bei einem 9 Jahre alten Knaben durchsetzen, dessen Augenhintergrund 
sehr schwach pigmentiert ist. Der Knabe hat myopischen Astigmatismus 
geringen Grades, während hintere Wirbelvenen bisher fa9t nur bei früh¬ 
zeitiger exzessiver Myopie beobachtet sind. 

3. Hr. Paderstein: Cilie im Augapfel. 

Perforierende Hornhautwunde mit Einklemmung eines Iriszipfels; in 
der vorderen .Kammer befand sich eine Wimper, die wochenlang Reiz¬ 
erscheinungen unterhielt, aber nach einem vergeblichen Versuche mit dem 
Irishäkchen extrahiert wurde. Die Reizung klang ab, da zeigte sich 
9 Wochen nach dem Trauma eine zweite Wimper. Ihre Extraktion ge¬ 
lang nicht; nach der Operation verschwand sie und trat nach 3 Wochen 
an der alten Stelle zutage. 

4. Hr. Adam: Ueber die Wirkung des Dionins anf das Auge. 

Dioniu ist schädlich bei frischen Operationen und Verletzungen und 
taugt nur als Analgeticum uud Resorbens. 

Als Analgeticum: Bei schmerzhaften Entzündungen des vorderen 
Augapfelabschnitts, Hornhauterosionen, Scleritis und Episcleritis. Bei 
Leuten mit schlechten Gefässen macht Dionin bisweilen Blutungen. Bei 
Glaukom macht es Mydriasis, aber scheinbar keine Drucksteigerung. Es 
ist ein sehr unzuverlässiges Analgeticum, versagt in 25 pCt. aller Fälle, 
führt leicht zur Gewöhnung, brennt heftig und hat durch die Chemosis 
Entstellung im Gefolge. 

Als Resorbens taugt es höchstens zur Aufsaugung subkonjunktivaler 
Blutungen. Die Aufhellung alter Hornhauttrübungen befördert Dionin 
nicht. 

5. Hr. Napp: a) Sarcoma alveolare conjunctivae mit starker öde- 
matöser Durchtränkung. 

b) Chondrosarkom der Tränendrüse. 

6. Hr. Köllner: Demonstration der Zeichnung des linken Auges 
einer Frau mit ausgedehnter, letzthin langsam zunehmender Pigmen* 
tiernng der Conjnnctiva sclerae. In der Hornhaut zeigt die Lupe ein 
ziemliches Netzwerk feinster bräunlicher Pigmentpünktchen, die im 
Epithel ganz oberflächlich liegen. Auch in der Bindehaut lag das Pig¬ 
ment, wie die Untersuchung eines excidierten Stückes ergab, fast nur im 
Epithel, und zwar in allen Zellschichten. 

7. Hr. Adolf Gutmann: Abnorme Pigmentation der Coijnnctiva 
sclerae bei einem 20 Jahre alten brünetten Mädchen. Der Naevus ent- 
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behrte der sonst bei Naevi vorkommenden Pigmentschollen, auch fehlten 
Naevnszellen völlig. Die beiden tiefsten Lagen des Bindehautepithels 
enthielten im Zellprotoplasma feinste Pigmentkörncben. Diese Anord¬ 
nung ist charakteristisch für die Pigmentation in der Haut der Neger. 

Kurt Steindorff. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Januar 1910 im Allerheiligenhospital. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Goebel. 

1. Hr. Drehs aut: a) Habituelle Patellarluxation. 

Der 13jährige Knabe ist infolge einer Blennorhoea neonatorum völlig 
erblindet und leidet seit frühester Kindheit an einer habituellen Verren¬ 
kung der rechten Kniescheibe. Bei jedem Schritt luxiert die Patella 
vollständig auf den äusseren Condylus. Da auch in der Nacht bei jeder 
Bewegung eine Verrenkung auftrat, war der Zustand neben der Erblindung 
ein recht beklagenswerter. 

Die Ursache der Verrenkung war durch eine eigentümliche Form 
des Femur bedingt. Es bestand eine Verbiegung des Oberschenkel¬ 
schaftes in der Mitte nach hinten und ausserdem eine starke Retrotorsion 
des Femur. Bei der normalen Rückenlage war der innere Condylus von 
der Unterlage gehoben, und erst bei stärkerer Innenrotation des Beines 
lagen beide Condylen der Unterlage auf. 

Aus diesen Gründen sah ich von einer komplizierten Kapselplastik 
ab und beseitigte durch eine Osteotomie in der Mitte des Femur die 
Verbiegung nach hinten und durch vermehrte Innenrotation des unteren 
Fragmentes die negative Torsion. 

Der Erfolg der Operation ist ein sehr guter. Der Knabe geht, wie 
Sie sehen können, jetzt 4 Monate nach der Operation ausgezeichnet. 

b) Paraartikuläre Korrektor schwerer Flexionsankylosen des 

Kniegelenks. 

Bei dem 15jährigen Patienten hat sich nach einer Resektion im 
Alter von 8 Jahren eine rechtwinklige Beugestellung des rechten Knies 
entwickelt. Das Röntgenbild zeigt eine völlige Ankylose. Ich habe 
durch eine schräge Osteotomie der Fibula und Tibia und durch eine 
zweite schräge supracondyläre Osteotomie des Femur die Verkrümmung 
völlig beseitigt und möchte an diesem Resultat die Leistungsfähigkeit 
dieser einfachen Methode demonstrieren. Eine Resektion hätte bei der 
hochgradigen Beugestellung die Entfernung eines grösseren Keiles erfor¬ 
dert. Durch die doppelte Osteotomie ist die Verkürzung ganz ausge¬ 
glichen. Ich bitte, diese einfache Methode, welche an den Klinikaufent¬ 
halt und die Länge der Behandlung die geringsten Anforderungen stellt, 
nachzuprüfen. Die Operation ist nur bei völliger Ankylose am Platze. 

c) Vorrichtung zur Behandlung der Oberschenkelfraktnren der 

Neugeborenen. 

Die alte Methode, die Oberschenkelfrakturen bei Neugeborenen durch 
Fixierung des Oberschenkels in starker Beugestellung am Körper des 
Kindes zu behandeln, welche kürzlich von Zankarini wieder neu be¬ 
schrieben wurde, scheint immer noch zu wenig bekannt zu sein, da ich 
in der letzten Zeit eine ganze Reihe derartiger Fälle sah, welche in 
Streckstellung verbunden waren. Die resultierende Deformität ist, wie 
die herumgezeigten Röntgenbilder zeigen, eine überaus starke. Der Ober¬ 
schenkel hat die Form eines Krückstockes. 

Ich benutze seit etwa 10 Jahren diesen einfachen Rahmen, welcher 
die Behandlung einfach und bequem macht. Der Apparat besteht aus 
einem rechteckigen Eisenrahmen, den Dimensionen des Säuglings ent¬ 
sprechend, an diesem ist etwa in der Mitte ein senkrecht darauf stehender 
Eisenbügel angebracht. Der Rahmen wird mit einer Binde umwickelt 
und auf diese Weise ein einfacher Bradford’scher Rahmen hergestellt, 
auf welchem das Kind liegt, das Bein wird in rechtwinkliger Beugestellung 
an dem senkrechten Bügel extendiert. Die Vorrichtung unterscheidet 
sich von ähnlichen dadurch, dass den sonstigen Bedürfnissen der kleinen 
Patienten Rechnung getragen wird. Das Kind kann mit dem ganzen 
Apparat fortgetragen werden, der Körper kann bequem gewaschen werden. 
Das Ganze lässt sich in das Tragebettchen einbetten, und vor allem ist 
das Anlegen des Kindes bequem ermöglicht. 

Diskussion. 

Hr. Goebel hat vor zwei Monaten eine ähnliche Korrektur einer 
hochgradigen spitzwinkligen Kniegelenkskontraktur vorgenommen durch 
Keilosteotomie aus dem unteren Femurende. Die Stellung der Fragmente 
ergibt eine ähnliche spitzwinklige Form des Femur, wie im demonstrierten 
Falle. Der Erfolg ist ein vorzüglicher. Der 7jährige Knabe, der kein 
absolut ankylotisches, sondern noch in mässiger Ausdehnung bewegliches 
Knie hatte, war im Alter von 2 Jahren plötzlich erkrankt und ein Jahr 
krank geblieben. Noch in letzter Zeit soll sich aus verschiedenen In- 
cisionsnarben des Kniees, die damals von einem Kollegen in Lodz zur 
Eiterentleerung gemacht waren, Eiter entleert haben. Seit dem Ausbruch 
der Krankheit konnte der Kleine sich nur an Krücken fortbewegen, bei 
maximalster Streckung zeigte das Kniegelenk einen Winkel von 80°. 
Die Osteotomie wurde in der Art gemacht, dass ein Keil mit Spitze 
nach hinten aussen dicht oberhalb der Condylen entfernt wurde. Nach 
7 Tagen stand der Kleine auf. Jetzt geht er noch etwas unsicher, da 


die Muskulatur des kranken (linken) Beins noch schwach ist, am Stock.' 
Die Streckung ist bis etwa 170° möglich. Ob das Grundleiden Osteo¬ 
myelitis oder Tuberkulose war, ist nicht sicher festzustellen. 

2. Hr. 0. Foerster: 2 Fälle von traumatischer Aphasie. 

Bei der vorjährigen Tagung der chirurgischen Gesellschaft im 
Allerheiligenhospital habe ich auf die Häufigkeit von Aphasie im An¬ 
schluss an Traumen, die den Schädel und das Hirn treffen, aufmerksam 
gemacht. Sie resultiert aus der relativen Vulnerabilität der Hirn¬ 
windungen um die Fossa Sylvii herum. In der Regel besteht zunächst 
motorische und sensorische Aphasie, erstere weicht meist rasch, letztere 
langsamer, ist aber im grossen ganzen im Verhältnis zu ihrer Häufigkeit 
auch durch eine sehr gute Restitution ausgezeichnet. Die beiden heutigen 
Fälle stellen seltene Formen traumatischer Aphasie dar. 

1. Fall. Stich- und Hiebverletzung des Schädels. Kurze Dauer von 
Erscheinungen der Commotio cerebri (Benommenheit, langsamer Puls, Er¬ 
brechen). Beiderseits Babinski -f-, fehlende Achillesreflexe, fast er¬ 
loschene Patellarreflexe, einmal rechtsseitige Krämpfe. In den folgenden 
Tagen stark delirant. Grosse motorische Unruhe, paraphasisch-verbigera- 
torischer Rededrang. Nach 6 Tagen Sensorien klar, vollkommen sen¬ 
sorisch und motorisch aphasisch, Rededrang beseitigt, motorische Aphasie 
weicht in ca. 8 Tagen ganz, sensorische Aphasie bleibt mehrere Wochen 
bestehen, bessert sich allmählich. Dann längere Zeit nur noch amne¬ 
stisch aphasisch, ferner reine Alexie und rechts Hemianopsie. Schrift 
ungestört. Jetzt (3 Monate nach dem Trauma) besteht nur reine Alexie 
und rechts Hemianopsie, bemerkenswerter Weise ohne Aussparung der 
Macula. 

2. Fall. Schädelverletzung durch Hammerschlag auf den Kopf. 
Infizierte Wunde und Hämatom der linken Schläfengegend, nur kurze 
Benommenheit. In den folgenden Tagen wiederholt rechtsseitige Krampf¬ 
anfälle, wegen der infizierten Kopfwunde Abstand genommen von einer 
Trepanation. Krämpfe bleiben aus. Anfangs motorische + sensorische 
Aphasie, ersterö weicht in ca. 8 Tagen, letztere bessert sich langsam 
und ist noch heute, 3 V 2 Monate nach dem Trauma, nachweisbar, ver¬ 
bunden mit Paraphasie, amnestischer Aphasie und leichtem Tremor der 
Sprache. Schrift gar nicht gestört, Lesen nur etwas paralektisch. 

Diskussion. 

Hr. C. S. Freund: Herr Foerster nimmt an, dass in seinem 
zweiten Falle die anfänglichen Erscheinungen von gemischter Aphasie 
sich zurückgebildet haben und sich nur noch Symptome von seiten des 
Schläfenlappens vorfinden. Mir fällt an dem Kranken eine wenn auch 
nur geringe Funktionsschwäche in der sprachlichen Ausdrucksfähigkeit 
auf, insofern er auffallend langsam und etwas stockend, also erschwert, 
spricht. Im Gegensatz hierzu habe ich in der Mehrzahl der mir in 
meiner eigenen Praxis und aus der Literatur bekannt gewordenen Fälle 
von reiner Schläfenlappenerkrankung eine Art von Rededrang vorgefunden ; 
insbesondere trat bei dem erfolglosen Bestreben, für vorgezeigte Gegen¬ 
stände die richtige Benennung zu finden, eine Weitschweifigkeit hervor. 
Ich halte mich deshalb zu der Annahme berechtigt, dass in der moto¬ 
rischen Sprachregion wenn auch geringe Rückstände der Verletzung 
noch vorhanden sind, wahrscheinlich nur miliare Läsionen im hinteren 
Drittel der unteren linken Stirnwindung oder im unteren Viertel der 
vorderen linken Zentralwindung, in welchem die Zentren für die eigent¬ 
lichen Sprechmuskeln gelegen sind. 

Hr. Foerster: Wie ich bereits hervorgehoben habe, besteht bei dem 
Kranken erstens eine deutliche Paraphasie, z. T. sogar Jargonaphasie, 
ferner ausgesprochene amnestische Aphasie, d. h. die Erschwerung der 
Wortfindung bei vorhandenem Begriff. Das letztere ist es wohl, was 
Herrn Freund aufgefallen ist, es darf aber natürlich nicht mit moto¬ 
rischer Aphasie im eigentlichen Sinne verwechselt werden, denn der 
Kranke spricht das betreffende Wort, das er für den Begriff nicht findet, 
ohne Schwierigkeit nach, liest es ohne Mühe und spricht es ebenso oft 
auch gelegentlich spontan ohne Fehler. Was die von Herrn Freund 
herangezogene Weitschweifigkeit in der Bezeichnung für Gegenstände 
anlangt, die er bei unserem Kranken vermisst, so ist zu bemerken, dass 
diese, wie A. Pick bereits vor langer Zeit betont hat, da bestehen 
kann, wo stärkere sensorische Aphasie mit starker Paraphasie vorliegt. 
Es ist aber viel zu weit gegangen, ihr Fehlen gegen sensorische Aphasie 
oder gegen amnestische Aphasie geltend zu machen; gerade da, wo 
letztere überwiegt, wie in unserem Falle, treffen wir sehr oft auf ein Suchen 
nach dem Wort, auch auf eine Häsitation in der Benennung. Mit 
motorischer Aphasie im engeren Sinne hat das natürlich auch nichts 
zu tun. Endlich möchte ich noch erwähnen, dass unser Fall noch arti- 
kulatorische Störungen im engeren Sinne bietet, die sich als ein Tremor 
der Sprache zeigen, dieser Sprachtremor ist Teilerscheinung eines all¬ 
gemeinen Tremors. Für die Beurteilung, welche Hirnstellen lädiert 
sind und dadurch diesen Tremor verschulden, dafür fehlt es uns wohl 
an genügenden Anhaltspunkten. 

3. Hr. Tietze: a) Zur Diskussion über das Mal perforant. 

M. H.! Vor einigen Wochen hat Herr Richard Levy einen sehr 
interessanten Vortrag über die Entstehung des Mal perforant gehalten 
und soeben die ausführliche Arbeit in den Mitteilungen aus den Grenz¬ 
gebieten veröffentlicht. Im Gegensatz zu der zurzeit herrschenden An¬ 
sicht, „dass es sich hierbei um eine cutane oder subcutane Affektion 
handle, welche erst später beim Tiefergreifen Knochen und Gelenke in 
Mitleidenschaft ziehe“, ist er der Ansicht, dass es sich beim Mal perforant 
primär um Knochen- und Gelenkveränderungen — um neuropathische 
Gelenkaffektionen bandelt, und dass die Entstehung des Mal perforant 
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nur eine Folgeerscheinung sei. „Mechanische Insulte spielen bei der 
Bildung des Mal perforant nur eine begünstigende Rolle, stellen aber 
ein rein ursächliches Moment nicht dar. Die mangelnde Heiltendenz 
der Mala perforantia sei zu erklären mit der Ueberschwemmung der 
Granulationen mit Synovialflüssigkeit, die ja bei Arthropathien auf 
neurotischer Grundlage in der Regel stark vermehrt sei.“ 

Gegen die Auffassung von Herrn Levy habe ich einige Bedenken 
geäussert, welche den Sinn haben sollten, dass Herr Levy bei seinen 
Deduktionen doch vielleicht zu wenig Gewicht auf das Verhalten der 
Weichteile gelegt hätte. Den von Herrn Levy konstant erhobenen 
Knochenbefund will ich nicht bestreiten noch auch seine Bedeutung ab¬ 
schwächen, nur glaubte ich eben, dass ohne gleichzeitige schwere 
Beeinträchtigung der Weichteile die Affektion nicht zu denken sei. Ich 
verwies auf die Veränderungen der Weichteile nach Nervenverletzungen. 
Diesen Punkt hat aber, wie ich nunmehr aus seiner Arbeit ersehe, Herr 
Levy schon berücksichtigt, indem er darauf hinweist, dass diese Läsionen 
doch einen ganz anderen Charakter trügen als die typische Zerfallsform, 
wie sie das Mal perforant zeige. Ferner kämen bei Tabes, die einen 
hervorragenden Anteil am Mal perforant nähme, trophische Störungen 
der Weichteile nicht vor, während umgekehrt absichtlich gesetzte Wunden 
und die so häufigen Verbrennungen bei Syringomyelie schlankweg 
heilten, ein weiterer Beweis, dass bei diesen beiden, für die Aetiologie 
des Mal perforant so wichtigen Erkrankungen schwerere trophische 
Weichteilstörungen nicht vorhanden sein konnten. 

Demgegenüber möchte ich zunächst einmal die Frage aufwerfen, ob 
es richtig ist, dass bei Tabes trophische Weichteilveränderungen wirklich 
ganz fehlen. Bei Syringomyelie kommen sie doch gewiss vor; gerade ein 
in der letzten Sitzung der chirurgischen Gesellschaft vorgestellter Fall 
der chirurgischen Klinik zeigte eine tiefe Dlceration an der Hand, und 
aus meiner Tätigkeit im C laassen’schen Siechenhaus weiss ich, dass 
bei Patienten, die an Affektionen des Zentralnervensystems leiden, Blasen¬ 
eruptionen, Erytheme und andere Hautaffektionen, die dufbh ihr un¬ 
vermitteltes Auftreten doch sehr den Charakter nervöser Erscheinungen 
tragen, nicht ganz selten sind. Bekanntlich haben ja auch die Dermato¬ 
logen andere Blaseneruptionen (Herpes zoster) sowie das Entstehen von 
Pigment- und Warzenmälern mit Nerveneinflüssen in Verbindung ge¬ 
bracht. Es würde also zu verstehen sein, wenn in der Tat Erkrankungen 
des Zentralnervensystems mit gewissen Störungen in der Ernährung der 
Weichteile einbergingen. 

Aber wichtiger als diese theoretischen Ueberlegungen sind zwei 
Beobachtungen, welche ich seit dem Vortrage von Herrn Levy machen 
konnte. 

In dem einen Falle handelte es sich um eine Frau, Anfang der 
40er Jahre, früher immer gesund, keine Lues (Wassermann negativ), 
kein Diabetes. Seit über einem Jahre wird sie von einem Arzte wegen 
einer Affektion des rechten Vorfusses behandelt, es findet sich dort ein 
kleines Geschwür, das nicht heilen will, ab und zu treten heftige Ent¬ 
zündungen der Weichteile auf. Ursache unbekannt. Bei der Untersuchung 
findet sich auf der Fusssohle über dem zweiten Metatarsopbalangeal- 
gelenk ein knapp linsengrosses Geschwür, in die Tiefe gehend, daneben 
schon für die Palpation deutlich nachweisbar, eine unregelmässige Ver¬ 
dickung am Metatarsalköpfchen, Synovialfluss nicht beobachtet. Ohne 
dass zunächst an ein Mal perforant gedacht wurde, wurde die Diagnose 
auf eine primäre Arthritis mit Durchbruch des Gelenks nach der Fuss¬ 
sohle gestellt. Es stellten sich dann Sensibilitätsstörungen am Fuss bis 
zur halben Höhe des Unterschenkels heraus, ohne dass eine bestimmte 
Erklärung für dieselben gegeben werden konnte (Prof. Foerster). Das 
Röntgenbild ergab einen eigentümlich kreisrunden Herd ira Köpfchen des 
Metatarsus und eine deutliche und starke Verdickung und Erweiterung 
der Kapsel. Bei der Operation, die in Eotfernung der betreffenden Zehe 
und Resektion des Metatarsus bestand, zeigte sich die Annahme bestätigt, 
das Gelenk war zerstört, nach der Sohle perforiert. Nun kam aber’ 
Heilung nicht zustande, sondern es entwickelte sich ein Zustand an der 
Wunde, der dem Aussehen eines typischen Mal perforant entsprach. Ein 
neues Röntgenbild ergab einen höchst überraschenden Befund, es ergab 
sich eine Spontanfraktur am benachbarten dritten Metatarsus und eine 
Periostitis am vierten, und als wir die alte Röntgenphotographie be¬ 
sichtigten, fand sich, dass wir im dritten Metatarsophalangealgelenk einen 
Knochenherd übersehen hatten, der sich auch wie der am zweiten be¬ 
schriebene als feines kreisrundes Loch präsentierte. Ich wage nicht zu 
entscheiden, ob er in der Phalange oder im Metatarsalköpfchen sitzt. 
Herr Kollege Lenz, dem ich die Photographien zeigte, war der Ansicht, 
dass wahrscheinlich in die Wunde das bereits kranke dritte Zehenmittel- 
fussgelenk durchgebrochen sei, und dass dadurch im Sinne seiner vorher 
vorgetragenen Ansichten die Heilung verhindert worden sei. Ich will 
das vorläufig dahingestellt sein lassen und nur noch erwähnen, dass eine 
noch später'aufgenommene Photographie auch][das entsprechende Gelenk 
an der vierten Zehe nunmehr erkrankt zeigt. Es handelt sich also um 
einen fortschreitenden Knochenprozess. 

Noch interessanter fast ist eine zweite Beobachtung. Ich]J zeige 
Ihnen hier ein Präparat aus7meiner Sammlung von Mal perforant. Wie 
die herumgereichte Photographie erweist, war der Befund typisch; es 
fanden sich Geschwüre über beiden Grosszehenballen. Eiweiss und 
Zucker waren bei dem Patienten nicht vorhanden, leider gibt die be¬ 
treffende Krankengeschichte keine Auskunft über den Nervenbefund, 
notiert aber eine starke Arteriosclerose. Bei dem ungefähr 60 Jahre 
alten Manne wurden beide Zehen mit entsprechenden Teilen des Meta¬ 
tarsus entfernt, er wurde geheilt entlassen. Es ist nur noch ein Präparat 


einwandsfrei vorhanden, und zwar zeigt es schwere Veränderungen am 
Metatarsalköpfchen und Verbreiterung und Verknöcherung der Sesam¬ 
beine ganz im Sinne der Levy’schen Ausführungen, aber die Kapsel 
ist völlig intakt, obgleich das plantare Geschwür den grössten Teil der 
Unterfläche der Kapsel überzieht. Gibt man der Zehe die leichte Valgus- 
stellung, welche sie auch im Leben hatte, so präsentiert sich das Ge¬ 
schwür an der Fusssohle ganz ein wandsfrei als Druckgeschwür über 
dem schwer veränderten und in seiner Statik beeinflussten Metatarsal¬ 
köpfchen. Der Kapselinnenraum entspricht nur gerade der Grösse der 
Knochen und würde für vermehrte Synovialflüssigkeit schwerlich Raum 
bieten. Ich möchte daher die Theorie des Herrn Levy über die Rolle, 
welche diese Flüssigkeit bei der Heilung der Geschwüre spielen soll, 
bezweifeln, wie ja überhaupt Schlottergelenke beim Mal perforant in der 
Regel nicht Vorkommen, auch wenn die Kapsel noch nicht zerstört ist. 

Was diese beiden Beobachtungen zu lehren scheinen, ist dagegen 
folgendes: 1. stimmt der Knochenbefund zu den Levy’schen Aus¬ 
führungen; in der Tat bat es sich auch hier in beiden Fällen offenbar 
um primäre Arthropathien gehandelt. — 2. Wie der zweite Fall aber 
beweist, und wie ich es für den ersten Fall annnehme, besteht aber 
zwischen Gelenk und Geschwür gar kein Zusammenhang in dem Sinne, 
dass das Weichteüulcus in das Gelenk perforiert war oder umgekehrt, 
sondern es handelt sich hier um ein Dekubitalgeschwür über einem 
veränderten Gelenk; aber, wie das Beispiel des gewöhnlichen Hallux 
valgus beweist, niemals würde es eine solche Form und Ausdehnung 
angenommen haben, wenn nicht auch in den Weichteilen bestimmte 
Ernährungsstörungen vorhanden waien. Der Einwand, dass es sich hier 
überhaupt nicht um ein typisches Mal perforant gehandelt habe, ist 
nicht stichhaltig, denn — wie auch die Photographie beweist — klinisch 
haben wir diese Art Affektion, wie sie hier vorlag, stets als Mal perforant 
bezeichnet, und es ist — auch gemäss Herrn Levy’s Arbeit — ja gar 
nicht nötig, dass jederzeit bereits eine Kommunikation zwischen Geschwür 
und Gelenk besteht. 

Ich nehme daher an, dass Herrn Levy’s Ansicht von der primären 
Beteiligung des Gelenkes wohl schon die richtige sein wird, aber 
mechanischer Druck und trophische Störungen in den Weich teilen 
spielen eine grössere Rolle, wie sie ihnen vielleicht Herr Levy zu¬ 
erkennt, auch erfolgt nicht, wie man nach Herrn Levy’s Ausführungen 
vielleicht annehmen könnte, der Durchbruch von innen nach aussen, 
vom Gelenk nach der Fusssohle, sondern es handelt sich um Dekubital- 
geschwüre in veränderten Weichteilen über veränderten Gelenken auf 
neuropathischer Grundlage. 

Diskussion. 

Hr. Goebel stellt einen 1895 durch Fall über einen Balken ver¬ 
unglückten Rentenbewerber vor, dem damals die rechte grosse Zehe 
amputiert wurde und wegen Phlegmone eine Incision quer durch die 
Fusssohle und am Unterschenkel gemacht werden musste. Durch zwei 
Jahre hindurch brachen die Narben dann immer wieder auf. Einmal 
wurde eine halbe chirurgische Nadel in der callösen Narbe gefunden, 
einmal wurde ein Absterben der zweiten Zehe auf Karbolsäureumschläge 
zuriiekgeführt. Die drei übrigen rechten Zehen wurden spontan in 
rechtwinkliger Stellung zum Fus 9 riicken aufgerichtet und difformiert. 
Der Wiederaufbruch der Sohlennarbe gab zu dem Verdacht Veranlassung, 
dass das Geschwür künstlich hervorgerufen sei. Jetzt findet man ein 
grosses Sohlengeschwür, in dessen Mitte die Sonde auf Knochen, und 
zwar, wie das Röntgenbild zeigt, auf das Os cuboideum kommt. Dieses 
sowie alle Fusswurzel-, Mittelfussknochen und die Phalangen der drei 
Zehen sind difformiert, zum Teil atrophiert, arrodiert. Die Schmerz-, 
Berührungs- und Temperaturerapfindung am Fusse sind herabgesetzt, 
und zwar mit zirkulärer Grenze im unteren Unterschenkeldrittel, der 
Bauchdecken-, Kniescheiben- und Achillessehnenreflex ist rechts im 
Gegensatz zu links herabgesetzt bzw. fehlt, der Unterschenkel ist stark 
geschwollen, schwitzt stark, fühlt sich kalt an. Dermographie sehr leb¬ 
haft. Alles das deutet auf einen gliomatösen Herd im Hinterhorn 
des Lendenmarks, der bisher allen Gutachtern entgangen und wohl 
die Ursache des Mal perforant ist. Letzteres scheint primär durch 
Aufbruch der callösen Narbe entstanden zu sein. Zu seinem Fort¬ 
bestehen trug dann die Knochenveränderung am rechten Fuss und die 
Herabsetzung der Sensibilität das ihre bei. 

Hr. Rieh. Levy: M. H.! Um zunächst auf die Ausführungen von 
Herrn Goebel einzugehen, so hat Ihnen mein Chef, Herr Prof. Küttner, 
bereits erklärt, dass in meiner Arbeit über das in Rede stehende Thema 
die Möglichkeit reiner Knochenaffektionen bei bestehendem Mal perforant 
erwähnt worden ist. Aber bei dem von Herrn Goebel demonstrierten 
Fall sind ja in der Tat nicht nur ganz eklatante Knochenveränderungen 
da, sondern man erkennt auf den Röntgenbildem arthritische Verände¬ 
rungen an mehreren Tarsalgelenken. Ich gebe gern zu, dass von dem 
Geschwür aus kein direkter Weg in eines dieser erkrankten Gelenke 
führen mag, wodurch aber nicht ausgeschlossen ist, dass wirklich ein 
Zusammenhang besteht. Die Annahme von Herrn Goebel, dass es sich 
hier um sekundäre Knochenveränderungen handle, erscheint doch nicht 
als das Nächstliegende, da Veränderungen am Fussskelett vorliegen, die 
niemals sekundär auftreten können. Ohne Zweifel steht es fest, dass in 
dem demonstrierten Falle das Mal perforant mit einer Arthropathie ein¬ 
hergeht, und zwar handelt es sich bei dem Patienten um einen sog. Pied 
tabetique, der aber bekanntlich nicht nur bei Tabes, sondern überhaupt 
bei neuropathischen Gelenkerkrankungen des Fusses verkommen kann. 
Durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. Kramer von der hiesigen 
Nervenklinik konnte ich vor kurzem einen Patienten mit einer spinalen 
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Affektion und seit ca. 8 Jahren bestehendem Mal perforant beobachten. 
Das Röntgenbild zeigt Ihnen, dass der Gelenkteil der Grundphalange 
und das Köpfchen des Metatarsus der kleinen Zehe vollkommen fehlen, 
was sich mit der Aussage des Patienten, dass sich Knochenstücke aus- 
gestossen haben, sehr gut deckt. Man sollte nun glauben, dass, nach¬ 
dem die Gelenkteile nicht mehr vorhanden sind, eine Spontanheilung des 
Mal perforant hätte eintreten müssen. Die Annahme ist nicht ganz be¬ 
rechtigt, denn die Synovialmcmbran ist zurückgeblieben, die bei arthro- 
pathischen Prozessen meist miterkrankt ist. Solange wir sie also nicht 
entfernt haben, oder solange sie nicht verödet, wird eine Heilung nicht 
zu erwarten sein. Immerhin ist der spontane Verschluss hier sehr wohl 
möglich. 

Die Demonstrationen und Ausführungen von Herrn Prof. Tietze 
bestätigen ja im grossen und ganzen die Auffassungen von dem Mal 
perforant, wie ich sie in meiner Arbeit niedergelegt habe. Insbesondere 
ist der erste Fall ein beredtes Zeugnis dafür, dass das Mal perforant 
arthrogenen Ursprunges ist, es war von Herrn Prof. Tietze deutlich be¬ 
obachtet, wie sich aus der scheinbaren Gelenkfistel ein typisches Mal 
perforant entwickelte. Ich habe ja früher schon betont, dass eine zweck¬ 
mässige chirurgische Therapie nur durch Ausschaltung aller meiner An¬ 
sicht nach primär erkrankten Skelettteile statthat. Die nach der ersten 
Operation in so hohem, charakteristischem Grade eingetretenen Verände¬ 
rungen des benachbarten Gelenkes und Mittelfussknochens sprechen doch 
sehr dafür, dass diese eben schon von vornherein an der ganzen Er¬ 
krankung beteiligt waren, und dass ihre Zurücklassung an dem Fort¬ 
bestehen des Mal perforant Schuld trägt. Herr Prof. Tietze und auch 
Herr Dr. Goebel haben dem von mir für das Fortbestehen des Mal 
perforant u. a. erwähnten Punkt des Synovialflusses mehr Bedeutung 
vindiciert, als ich es beabsichtigt hatte. Ich selbst beobachtete eine 
Anzahl von Fällen, wo das Symptom ebenfalls nicht vorhanden war, in 
anderen stand es wieder mit im Vordergrund der Erscheinungen. 

Was die trophischen Störungen der Weichteile allein betrifft, von 
denen Herr Prof. Tietze gesprochen hat, so sind sie bei den in Betracht 
kommenden Erkrankungen des Nervensystems doch überaus selten. Bei 
der Syringomyelie kommen sie unstreitig vor, aber doch nicht in der 
Form und der Lokalisation, die wir als charakteristisch für das Mal 
perforant auffassen. Speziell bei der Tabes erinnere ich mich nicht, 
reine Weichteilerkrankungen gesehen zu haben, die durch trophische 
Störungen bedingt gewesen wären. Derartige Affektionen müssten dann 
doch wohl in ähnlicher Häufigkeit dem Chirurgen begegnen, wie das Mal 
perforant. Auch der Decubitus scheint nach dem, was mir durch Studium 
der Literatur bekannt ist, sich bei der Tabes nicht früher einzustellen, 
wie bei anderen schweren Erkrankungen. 

Der zweite Fall von Herrn Prof. Tietze mit dem doppelseitigen 
Mal perforant spricht ebenfalls in allem für die von mir von dessen Ent¬ 
stehung gegebenen Darstellungen. Wenn man auch mit Sicherheit 
zwischen dem Geschwür der einen Seite und dem erkrankteu Gelenk eine 
Kommunikation nicht mehr feststellen kann, so besteht doch die Mög¬ 
lichkeit, dass sie dagewesen und nur jetzt nicht mehr erkennbar ist. 
Gerade dass das Geschwür nicht ganz bis an das Gelenk heranreicht, 
ist m. E. ein deutlicher Beweis dafür, dass die Gelenkveränderungen 
nicht sekundärer Art sind. So haben die heute abend demonstrierten 
Fälle im wesentlichen meine Auffassung des Mal perforant bestätigt. 

4. Hr. Tietze: 

a) Demonstration zweier Präparate naeh Operationen bei Hydrocepbalns. 

Kinder von ungefähr lVz Jahr. In einem Falle Balkenstich, im 
anderen Anbohrung des Duralsackes von einer Trepanationsöffnung am 
Promontorium. Es gelang ohne grosse Mühe, den unteren Zipfel des 
Duralsackes zu finden, ihn zu spalten und mit dem Peritoneum mit zwei 
oder drei Nähten zu vereinigen. Der Kopfumfang nahm auch ab, doch 
starb das Kind nach drei Tagen unter hohen Temperaturen, im Abdomen 
vermehrte Flüssigkeit, es ist noch eine Kommunikation zwischen Bauch¬ 
höhle und Duralsack vorhanden. Auch im ersten Fall Tod unter hohen 
Temperaturen. 

b) Gangrän des Unterschenkels nach Jodoforminjektion. 

Bei einem Kinde von 8 Jahren waren wiederholt von einem in der 
Technik wohl erfahrenen Arzte der chirurgischen Hospitalabteilung 
Injektionen von 10 proz. Jodoformglycerin gemacht worden. Es handelte 
sieb um einen Fussgelenkfungus, der unter dem inneren Knöchel perforiert 
war. Bei der letzten Injektion, bei welcher laut Bericht 2 1 /, emm ver¬ 
wandt worden waren und die Spritze im Bereiche der tuberkulösen 
Granulationen eingestochen wurde, wurde sofort nach der Injektion der 
Unterschenkel bis zur halben Wade blass und kalt und bot am nächsten 
Vormittag bei gemeinsamer Besichtigung bereits die Zeichen beginnender 
Gangrän. Es wurde Exartikulation im Knie nötig. In der Arterie, an 
der Teilungsstelle zwischen Arteria tibialis antica und postica findet sich 
ein reitender Thrombus, deutlich gelbe Brockel enthaltend, die allerdings 
als Jodoform auch im chemischen Untersuchungsamt nicht identifiziert 
werden konnten, doch bleibt ja kaum eine andere Möglichkeit als die 
Annahme, dass tatsächlich Jodoformglycerin in die Arteria tibialis postica 
an der Einstichstelle eingespritzt worden ist. 

c) Operation bei Hernientnberknlose. 

Bei dem vorgestellten Kinde, einem Knaben von 2 1 /* Jahren, be¬ 
stand ein fast hühnereigrosser, leicht reponibler Leistenbrucb, dessen 
Radikaloperation von der Mutter gewünscht wurde. Da aber der Knabe 
schwer tuberkulös (Spondylitis, verschiedene ostale Herde) und ausserdem 
sehr unreinlich war, so wurde die Operation abgelehnt. Allmählich aber 


vergrösserte sich die Hernie und wurde irreponibel, es wurde in dem 
stark gespannten Abdomen Ascites nachweisbar. Annahme einer Hernien¬ 
tuberkulose. Daher wurde der Eingriff beschlossen. Er war aber aus 
den angeführten Gründen in Form der gewöhnlich für Hernien üblichen 
Radikaloperationen nicht möglich. Es wurde vielmehr in der Weise vor¬ 
gegangen, dass über dem Poupart’schen Bande durch einen Pararektal¬ 
schnitt das Abdomen eröffnet wurde. Es floss nur wenig Ascites ab, 
aber es fanden sich deutliche Tuberkelknötchen auf Netz und Peritoneum. 
Dann wurde von der Bruchseite aus der Brucheingang aufgesucht und 
der in ihm verschwindende Eingeweideteil — es war das untere Ende 
des Coecums, das deutlich Stauungserscheinungen aufwies — unter 
gleichzeitigem Druck von aussen berausgeholt. Schliesslich wurde von 
innen her der ganze Bruchsack umgekrempelt, vom Saraenstrang gelöst, 
abgetragen und der Stumpf in den unteren Teil der völlig geschlossenen 
Bauchwunde eingenäht. Es wurde also eine Operation vorgenommen, 
ähnlich wie bei der Kocher’schen Radikaloperation mit Brachsackver¬ 
lagerung; nur geschah hier der ganze Eingriff von der Bauchhöhle aus. 
Für die Hernien tuberkulöse erscheint dem Vortragenden dies auch in 
anderen Fällen das geeignete Verfahren, da es iu sehr vollkommener 
Weise die Entleerung des Ascites, also die Behandlung der meist vor¬ 
handenen tuberkulösen Peritonitis ermöglicht. Die Ablösung von Samen¬ 
strang und Umkrempelung des Bruchsackes wird wohl immer gelingen, 
eventuell Kastration. 

Der herausgenommene Bruchsack zeigt die typischen Veränderungen, 
und zwar, wie ebenfalls die Regel, am stärksten im Fundus. 

Diskussion. 

Hr. Goebel hat gerade in letzter Zeit verschiedentlich bei Hernio- 
tomien tuberkulöse Peritonitis beobachtet, die sonst keine Erscheinungen 
machte. Es wäre möglich, dass der Ascites zur Vergrösserung, vielleicht 
auch zur leichteren Einklemmung der Brüche beiträgt. Jedenfalls soll 
man bei reichlichem Bruchwasser bzw. Ascites, der nicht durch die 
Hernie selbst, d. h. allzulange Einklemmung usw. erklärt werden kann, 
stets an tuberkulöse Peritonitis als ursächliches Moment denken. Das 
gilt auch für epigastrische Hernien. 

5. Hr. HertliDg: Ueber Netztorsion. 

M. H.! Ich gestatte mir, Ihnen nachher einige Präparate von Netz¬ 
torsion zu demonstrieren. In neuerer Zeit haben sich die Autoren mit 
der Anatomie, wie ganz besonders mit der Pathologie des Netzes sehr 
eifrig beschäftigt, und in erster Linie kommen hier die Tumoren und 
die Torsion des Netzes in Frage. Um so erklärlicher erscheint dieses 
Studium, wenn man in Betracht zieht, dass bis heute die Torsion des 
Netzes in ihrer Aetiologie noch keine genügend befriedigende Antwort 
gefunden hat. Die Literatur hat sich, zumal da die Torsion auf Ver¬ 
sammlungen und Kongressen in der letzten Zeit zur regen Diskussion 
Anlass gegeben hat, dementsprechend gehäuft. Es ist ein besonderes 
Verdienst von Payr, uns der Aetiologie der Netztorsion näher gebracht 
zu haben. Gestatten Sie, m. H., dass ich in aller Kürze auf die theo¬ 
retischen Fragen eingehe, die für die Netztorsion aufgeworfen wurden, 
und die manches Interessante bieten. Von vornherein schliesse ich die¬ 
jenigen Fälle aus, bei denen es sich um Tumoren gehandelt hat und 
diese die Bedingung für die Torsion abgegeben haben. 

Nach Payr haben wir zwei Arten von Volvulus des Netzes zu 
unterscheiden: 

a) die intraabdominellen, 

b) die herniären Netztorsionen, wohl bei weitem die häufigeren. 

Die intraabdominellen Netztorsionen, die die selteneren sind, können 

zustande kommen bei einem völlig frei in der Bauchhöhle liegenden Netze 
oder, was eine Erklärung viel leichter machen würde, bei einem Netz, das 
durch irgend einen früheren entzündlichen Prozess an einer Stelle im 
Abdomen fixiert ist. Zu dieser Kategorie können wir einen Fall rechnen, 
der von Wiener beschrieben ist und wo das Ende von dem torquierten 
Netze am Colon asoendens fixiert war. 

Was nun die herniäre Torsion des Netzes anbelangt, so muss ich 
bemerken, dass wir ja häufig bei unseren Herniotomien Netz im Bruch¬ 
sack fixiert finden. Die Torsion kann sich dann allein auf den im 
Bruchsack befindlichen Teil erstrecken, die Drehung kann aber auch 
den intraabdominellen Teil betreffen. Die Torsion wäre somit eine 
doppelte, wenn das im Bruchsack fixierte und der intraabdominelle Netz¬ 
teil Drehungsvorgänge aufwiesen. Ich möchte nun, bevor ich auf die 
eigentliche Ursache der Torsion eingehe, noch bemerken, dass sich 
peripher von der Torsion ein Tumor entwickelt, welcher aus dem stark 
ödeinatösen, blutig infarcierten und mit zahlreichen prall gefüllten Venen 
versehenen Netze besteht, in dem die Venen auch meist schon recht 
zahlreiche Thrombosen zeigen. Bayer bat den Torsionsmechanismus 
mit einem dreieckigen Tuch verglichen, das an zwei Stellen befestigt ist 
und sich dreht, ohne jedoch für die Drehung selbst eine befriedigende 
Erklärung abzugeben. Die Torsion soll durch mechanische Insulte, sei 
es die Bauchpresse, sei es schwere Arbeit, hervorgerufen werden. 
Hochenegg hat das Netz im Bauchkanal mit einem Leinen lappen ver¬ 
glichen, welcher durch einen Lampenzylinder hindurebgepresst wird. 
Das, m. H., ist nach meiner Ansicht ein recht beachtenswerter Modus 
für diejenigen Fälle, die wir zu den herniären Torsionen rechnen müssen. 
Payr endlich, dem wohl ein grosses Verdienst in der Aufklärung für 
die Netztorsion zuzuschreiben ist, hat nun eine Reihe von Experimenten 
an Kaninchen gemacht, die hier nicht unerwähnt bleibeu dürfen. Er 
hat die Beobachtung gemacht, dass sich beim Einverleiben von Magnesium¬ 
metall in die Bauchhöhle Cysten, Gascysten bilden, die mit reinem 
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Wasserstoff gefüllt sind. Das Magnesiummetall zerlegt das tierische 
Wasser in Wasserstoff und Sauerstoff; der Wasserstoff bindet sich mit 
dem Magnesium zu Magnesiumoxyd, das bald in Salz verwandelt und 
resorbiert wird. Die Grösse dieser Cysten hängt von der betreffenden 
Tierspezies und natürlich auch von der Menge des Magnesiums ab, die 
in das Abdomen eingeführt wird. Man findet diese Cysten nach 8 bis 
14 Tagen bald am freien Ende des Netzes, bald innerhalb desselben wie 
von einer schützenden Hülle umgeben, eine Eigenschaft, die wir ja schon 
lange am Netz kennen, dass es Fremdkörper, Tumoren, entzündliche 
Prozesse gern mit seiner schützenden Hülle umgibt. Die Gascysten 
haben nach Payr einen bestimmten Auftrieb. Er hat meist in Ver¬ 
bindung mit diesen Gascysten Torsionen entstehen sehen und bat ebenso 
auf experimentellem Wege Netztorsionen erzeugt. Das sind aber nur 
Experimente, die für die Netztorsion in Frage kommen, wenn es sich 
um Tumoren handelt. Denn anders als kleine Tumoren sind ja diese 
Gascysten auch nicht aufzufassen. 

Abgesehen von diesen Versuchen nun, die ich doch nicht unberück¬ 
sichtigt lassen konnte, kommt Payr zu der Ueberzeugung, dass die 
Druckdifferenz im Gefässsystem eine grosse Rolle für die Aetiologie der 
Netztorsion spielt. Er glaubt, dass es durch Lage Veränderung des Netzes, 
das ja an und für sich ein recht labiles Organ ist, leicht an einer Stelle 
zu einer Abknickung kommen kann, und dass durch diese Biegung 
peripherwärts eine Raumbeengung eintreten muss. Die Venen leiden 
natürlich unter diesem Vorgang am meisten, denn ihre Wanduüg ist 
dünn, sie ist leicht kompressibel. So kommt es zu einer Stauung in 
den Venen, zu passiver Hyperämie, wie wir ja bei der Torsion die Venen 
strotzend gefüllt finden. Es kommt nun noch eine Tatsache hinzu, die 
den Anatomen schon längst bekannt ist und die Payr für den Mecha¬ 
nismus der Netztorsionen für sehr wichtig hält. Die Venen sind ana¬ 
tomisch länger als die Arterien. So macht sich bei den Venen wegen 
ihrer grösseren Länge und Dehnbarkeit die passive Füllung viel stärker 
geltend als bei den Arterien, sie treten als geschlängelte und spiralig 
gedrehte Stränge hervor. Diesem Verhalten der Venen schreibt Payr 
die Möglichkeit für die Ursache eines Torsionsmechanismus zu. Er zieht 
hierfür den Vergleich mit einem Bogen heran, dessen Sehne von der 
elastischen Arterie und dem bindegewebigen Anteil des Netzes gebildet 
wird, während der leicht veränderliche Bogen durch die längeren und 
dehnbaren Venen dargestellt wird. Ein solcher Bogen kann aber nur 
dadurch entstehen, wenn durch die Dehnbarkeit oder Lockerung der Ge¬ 
webe ein grösserer Abstand zwischen Sehne und Bogen gebildet wird, 
ist dies nicht der Fall, so muss sich ein Drehungsvorgang einstellen. 
Payr hält diesen Mechanismus für die Netztorsion von grosser Wichtig¬ 
keit, er glaubt, dass hierdurch verschiedene Fälle eine genügende Er¬ 
klärung finden können. 

Nun, m. H.! Wegen der Kürze der Zeit muss ich mich darauf be¬ 
schränken, ohne auf die Erscheinungen der Netztorsion, auf die Diagnose, 
die bisher in den seltensten Fällen gestellt worden ist, und auf die 
Differentialdiagno.se näher eingehen zu können, Ihnen sechs Präparate 
von Netztorsion zu demonstrieren, die in der letzten Zeit auf unserer 
Abteilung und auch von Herrn Prof. Tietze privatim operiert worden 
sind. Wenn Sie sich, m. H., die Präparate genauer ansehen, so wird 
Ihnen auffallen, dass alle Präparate links gedrehte Spiralen aufweisen; 
jede Spirale zeigt eine Drehung von 180°. Ein Umstand, der für die 
Entstehungsursache für die Netztorsion von mehreren Autoren wohl er¬ 
wähnt worden ist, ohne dass sie ein besonderes Gewicht darauf gelegt 
haben, ist nach meiner Ueberzeugung die Darmperistaltik. Wenn man, 
m. H., sich die Peristaltik des Colon ascendens und Colon transversum 
genau überlegt, und wenn man sich unsere Präparate vor Augen führt, 
die sämtlich eine Linksdrehung aufweisen, so, m. BL, kommt man un¬ 
willkürlich auf den Gedanken, dass zwischen der Peristaltik des Colon 
und der Torsion des Netzes doch ein ursächlicher Zusammenhang be¬ 
stehen muss. Ich gebe Ihnen hier die Präparate herum, von denen eins 
von ganz besonderem Interesse ist, weil hier die Diagnose vor der Ope¬ 
ration gestellt worden war. 

6. Hr. Jonas: 

Ueber die Behandlung der Kieferbrtiche vom zahnärztlichen Standpunkt. 

An der Hand von Gipsmodellen demonstriert Vortr. die Anfertigung 
und Anlegung der Schienen aus Kautschuk oder Zinn. Die Reposition 
der dislozierten Kieferteile gelang durch diese Schienen, die mit Zement 
(Füllungsmaterial) befestigt waren, in allen Fällen leicht und ohne 
Narkose. Die Heilung erfolgt in 3—4 Wochen. Zur Unterstützung des 
Heilerfolges wurden aussen noch Kinnkappen aus Kautschuk oder Zinn 
angelegt. Die Erfolge befriedigten in funktioneller und kosmetischer 
Hinsicht. Redner stellt 3 Fälle von Unterkieferbruch vor, darunter 
einen bei einem 4^2 jährigen Knaben; ferner einen Oberkieferbrucb, der 
durch Ueberkappung des Unterkiefers, verbunden mit schiefer Ebene, mit 
gutem Erfolg zur Heilung kam. Diese Patientin, 13 Jahre alt, wurde 
vorgestellt. Eine auslührliche Beschreibung aller behandelten einschlägigen 
Fälle wird später erscheinen. 

In der Diskussion erwähnt Herr Medizinalrat Prof. Küttner, 
dass auch er in solchen Fällen der zahnärztlichen Behandlung den 
Vorzug gibt. 

7. Hr. Tietze: a) Dickdarroresektion. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
b) Operationsverfahren bei Phlegmone des Brnchsackes. 

Laparotomie, Anastomose zwischen zu/ührendem und abführendem 
Schenkel. Abtrennung der incarcerierten Darmschlinge, blinder Verschluss 
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der vier Darmenden. Vernähung der Bauchwunde bis auf das untere 
mit Tüchern ausgestopfte Ende, welche die incarcerierte Darmschlinge 
von der Bauchhöhle trennen. Dann erst Eröffnung des Bruchsackes, 
Desinfektion, Spaltung des Brucbringes, Entfernung der Schlinge, Resek¬ 
tion des Bruchsackes, Verschluss des Peritoneums, Drainage der Weichteil¬ 
wunde. Das Verfahren lehnt sich an die bekannte Methode von 
Helferich an und ist, wie die Literaturübersicht ergab, schon in der¬ 
selben Weise von Kaden angegeben. Vortr. hat es eine Zeitlang für alle 
gaugränverdächtigen Hernien angewandt, einmal dabei die resezierte Darm- 
schlinge geschlossen im Bruchsack entfernt; es zeigte sich aber gerade 
hierbei, dass die Resektion wahrscheinlich gar nicht nötig gewesen wäre. 
Vortr. möchte die Methode daher vorläufig nur bei Phlegmone des Bruch¬ 
sackes oder sonstigen Zeichen deutlicher Gangrän angewendet wissen. 

Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 18. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Zanbitzer: a) Demonstration eines Falles von Lieben rnber 
planus verrucosus bei einem 20j. jungen Manne, b) ein Fall von Tuber* 
culosis cutis verrucosa bei einem 18j. jungen Manne. 

In der Diskussion berichtete Hr. Stade, dass er bei den Tuber¬ 
kuliden niemals Bacillen gefunden habe, dass auch die Tuberkulinreaktion 
stets versage, uud dass man eben der Ansicht zuneige, dass dieselben 
nicht durch die Bacillen selbst, sondern durch deren Toxine hervorgerufen 
würden. In ähnlichem Sinne äusserte sich auch Hr. Köhler. 2. Hr. Haas 
spricht über einen von ihm selbst beobachteten Fall von merkwürdiger 
Idiosynkrasie gegen Mercur, deren Erscheinungen, welche sich an eine 
ganz geringfügige Einreibung von Hydrargyr. oxydat. anschlossen, er unter 
dem Bilde des Erythema bullosum zusammen fasst. Interessant war 
die eigentümliche, symmetrische Verteilung der Dermatose im Bereich 
des ergriffenen Körpers, ferner die Polymorphie der Hauterscheinungen 
(wie Erythema, grosse, mittelgrosse und kleinere Blasen, Herpes iris- 
Formationen). Zur Erläuterung seiner Beschreibung lässt Vortr. eine 
photographische Aufnahme des Falles zirkulieren. Obwohl schon die 
Aetiologie für Erythema bullosum mercuriale spricht, wird doch die 
Differentialdiagnose gegen Pemphigus und namentlich gegen Erythema 
exsudativum multiforme eingehend erörtert. Die Behandlung bestand in 
einer symptomatischen Anwendung von 01. Zinci Bismuth (lOpCt.) Tale., 
im Abschuppungsstadium in der Anwendung von 2 pCt. Salicylricinus- 
olivenöl und von 3 pCt. Tumenolzinkpaste. Zum Schluss geht Vortr. auf 
die mögliche Entstehungsursache der eigentümlichen Dermatose ein. Er 
glaubt, dass eine Idiosynkrasie, d. h. eine individuelle Disposition vor¬ 
handen war, über deren Natur man allerdings bisher noch nichts Ge¬ 
naueres wisse. Dagegen zöge er aus dem Falle die Lehre, bei differenten 
Mitteln möglichst mit kleinen Dosen zu beginnen, um die mit einer 
Idiosynkrasie Behafteten vor grösserem Schaden zu bewahren. 

3. Hr. Kühler-Holsterhausen: 

Kritische Beiträge zur Diagnose der Lungentuberkulose. 

So dankenswert die neueren Methoden zur Erkennung der Lungen¬ 
tuberkulose sind, so versagen sie im einzelnen Falle allein nicht selten. 
Die Pirquet’sche Reaktion ist wohl für Kinder, aber nicht für Er¬ 
wachsene zuverlässig. Die Conjunctivalreaktion ist von zahlreichen Fehler¬ 
quellen abhängig, unterliegt schwerwiegenden theoretischen Unklarheiten 
und ist nicht unbedingt zuverlässig. Gegenüber dem subcutan ange¬ 
wandten Alttuberkulin zeigen sich in der Regel Tuberkulöse besonders 
empfindlich, jedoch kommen nicht selten positive Reaktionen bei 
Syphilis, Actinomycose, Carcinom, Lepra und Bluterkrankungen vor. So 
ist der kürzlich vonElliesen bekannt gegebene Fall von Morbus macu- 
losus Werlhofii mit positivem Reaktionsausfall, aber durch Sektion klarge¬ 
stellter, völlig fehlender Tuberkulose sehr bemerkenswert. Auch Vortr. 
verfügt über ähnliche Fälle, bei denen das zu Lebzeiten bestehende Bild 
der Tuberkulose durch die Sektion nicht bestätigt wurde. Der Tuberkulin¬ 
reaktion kommt nach seiner Ueberzeugung der Wert der bedingten 
Spezifizität zu, sie kann allerdings in manchen Fällen ein wertvolles 
Unterstützungsmittel sein. Besonders wichtig kann der Ausfall der 
Tuberkulinreaktion für die Unfallbegutachtung werden. Es werden 
2 Fälle dazu mitgeteilt. Bei dem einen handelte es sich um traumatische 
Hysterie, obwohl die Tuberkulinreaktiou positiv war, aber jeder klinische 
Anhaltspunkt für Tuberkulose fehlte. Bei dem zweiten Fall schwankte 
die Diagnose zwischen traumatischem Lungenriss und Lungentuberkulose. 
Der klinische Befund und beobachtetes Blutspucken sprachen für letzteres, 
die Tuberkulinreaktion wurde erst bei 2 Centigramm positiv. Die Fest¬ 
stellung der Lokalreaktion unterliegt recht häufig dem subjektiven Er¬ 
messen, da die auskultatorischen Erscheinungen in manchen Fällen ohne 
weiteres schwanken. Es sollte noch viel häufiger wie bisher, wenn irgend 
möglich, die Sektion zur Kontrolle der klinischen Befunde herangezogen 
werden. Nicht jede Abweichung von der Norm des Atemgeräusches über 
einer oder beiden Lungenspitzen ist im Sinne einer tuberkulösen Spitzen¬ 
veränderung aufzufassen. Stenosengeräusche bei verlegter Nasenatmung 
oder beim Zurücksinken der Zunge nach hinten können zu Verwechslungen 
Anlass geben, ebenso Schluckgeräusche. Rauheiten über den Spitzen 
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reichen für die Annahme einer Spitzentuberkulose nicht aus. Abnorm 
leiser Charakter der Inspiration, saccadiertes In- oder Exspirium ist auf 
Tuberkulose verdächtig. Ausgesprochene bronchiale Atmung legt die 
Annahme einer Iufiltration nahe. Die Bedeutung der Verlängerung des 
Exspiriums ist sehr überschätzt worden. Wichtig für die Tuberkulose¬ 
diagnose ist in erster Linie die Konstanz der Geräusche über den Spitzen. 
Keineswegs ist jede katarrhalische Spitzenaffektion tuberkulösen Ursprungs. 
Es ist stets auf Krönig’sche Spitzenschrumpfung, Streptokokken¬ 
pneumonie chronischen Charakters oder Pleuraadhäsionen zu fahnden. 
Ebenso ist gegenüber der Deutung von Knistergeräuschen Vorsicht ge¬ 
boten. Mitteilung mehrerer Fälle, bei denen zu Lebzeiten auf Grund 
von Knister- und Rasselgeräuschen Tuberkulose diagnostiziert wurde, und 
die Sektion keine Spur davon ergab. Bei perniziöser Anämie kann 
Hämosiderose der Lunge sogar Lungenbluten verursachen und Rassel¬ 
geräusche erkennen lassen, die mit tuberkulösen Symptomen nichts zu 
tun haben. Vortr. geht sodann auf die Abgrenzung tuberkulöser Lungen¬ 
prozesse gegenüber rein bronchitischen ein, die sehr oft absolut unmöglich 
ist, ferner auf die Unterlappentuberkulose und ihre Eigenart, auf den 
Wert des Tuberkelbacillennachweises und die nicht seltene Form der 
prognostisch ausserordentlich ungünstigen Fälle von Tuberkulose, bei 
denen lediglich ein hypersonorer Perkussionsschall, eventuell verschärfte 
Atmung, aber durchaus keine Geräusche hörbar sind, und die wahr¬ 
scheinlich auf peribronchitische Prozesse zurückzuführen sind. Wichtig 
ist ferner der Fundamentalsatz: Die Befunde der physikalischen Diagnostik 
erlauben stets nur Schlüsse auf den physikalischen Charakter der Lungen¬ 
zustände. Ob eine Luftleerheit durch einen frischen Infiltrationsprozess 
oder durch eine alte Narbe, durch eine Verkäsung oder eine Pneumo¬ 
kokkenentzündung oder Streptokokkenentzündung verursacht ist, das zu 
unterscheiden erlaubt uns der physikalische Befund nicht. Vielmehr be¬ 
darf es der Heranziehung aller übrigen Momente, der Abwägung ana¬ 
mnestischer Faktoren, des Tuberkulinverhaltens, der erblichen Momente, 
Gewichts- und Fieberverbältnisse, um ein klares Bild zu erhalten. Die 
Perkussion ist mit Vorsicht zu verwerten. Die leichte Verkürzung, 
speziell über der rechten Spitze, kommt oft genug bei Gesunden vor. 
Die Vorstellung des Goldscheider’schen Perkussionsstrahles unterliegt 
hier gewichtigen physikalischen Bedenken. Die Schallfederperkussion 
unterliegt sehr leicht der unbewussten Selbsttäuschung, da bei der Ab¬ 
grenzung des lateralen Lungenfeldes der laute Lungenschall ganz 
allmählich in den gedämpften Schall des Acromion übergeht. Es bedarf 
bei der Diagnose der Lungentuberkulose eines scharfen Blickes und eines 
guten Abscbätzungsvermögens der einzelnen Symptome. Nur auf diese 
Weise wird sich erreichen lassen, dass Tuberkulose erkannt wird, wo sie 
wirklich vorhanden, und dass Tuberkulose treffsicher geleugnet wird, wo 
sie auch tatsächlich nicht besteht. Es wird gegenwärtig vieles für Tuber¬ 
kulose gehalten, was in Wirklichkeit nicht Tuberkulose ist. Auch ist 
der Vorstellung, bei Erwachsenen Drüsen von endothorakaler Lagerung 
perkutieren zu können, nur mit grossem Skeptizismus zu begegnen. 

Diskussion. 

Hr. Rubin bemerkt, dass eines der wichtigsten Merkmale auch 
geringerer Spitzeninfiltration die Verbreiterung des Bezirkes bronchialen 
Atemgeräusches hinten oben neben der Wirbelsäule sei. Fände sich dies 
oder würde, was etwa analog sei, das leichthauchende, auch noch so 
leise Exspirium hinten oben nach aussen fortge leitet, so sei Verdichtung 
im Beginn. Ebenfalls stelle sich hinten oben und auch in der Axilla 
oben bei eben beginnender spezifischer Spitzenbronchitis der einzelne 
Hustenstoss als ein kurzes Giemen dar im Gegensatz zur gesunden Seite, 
wo man auskultatorisch während des Hustens nichts Abnormes hört. 
Wichtig in Bezug auf die Spitzen sei es, ferner an die Möglichkeit der 
Pneumokoniose zu denken, die sowohl durch Katarrh als durch 
Schrumpfung der vorderen Lungenränder genau die gleichen Erscheinungen 
(Nebengeräusche und Dämpfung) bervorrufen kann, wie die Tuberkulose. 
Dass aber chronische Pneumonien in einem nennenswerten Prozentsatz 
sich in der Spitze etablieren, konnte Rubin bisher nicht beobachten. 
Die Fälle seiner Kenntnis betrafen immer die tieferen Lungenpartien. 
Von den Herzfehlern, die zur Fehldiagnose einer Lungentuberkulose 
führen können, stände obenan die Mitralstenose, weil gerade sie mit der 
grössten Stauung in den Lungen und mit der Neigung zu Infarkten und 
blutigem Auswurf verlaufe. Die Fälle von Lungentuberkulose mit hyper¬ 
sonorem Schall gehören nach seinen Erfahrungen zu den Formen, die 
sich durch ausgedehnte Peribronchitis tub. auszeichnen. Das durch die 
zahlreichen kleinsten Herde bedingte collaterale Emphysem erzeugt den 
übervollen Perkussionsschall. Sie seien charakterisiert durch reichliche, 
meist nur schleimige Sputummengen und sehr spärliche feuchte Rassel¬ 
geräusche. Ungeklärt erscheine ihm noch die Frage der Verschieblichkeit 
der unteren Lungenränder. Seines Erachtens könne auch bei Ver¬ 
wachsung der unteren Randpartien durch hernienartiges Vorstülpen etwas 
höher gelegener eine respiratorische Verschiebung zustande kommen. 

Hr. Mendel möchte den Wert der diagnostischen Tuberkulinreaktion 
doch höher einschätzen als es der Vortragende getan und beweist den 
Wert derselben an einem Falle von chronischer Oberlappenpneumonie, der 
alle physikalischen Zeichen einer Tuberkulose darbot, aber auf Tuberkulin 
nicht reagierte und im Sputum auch keine Bacillen aufwies. Er macht 
ferner auf die Geräusche in der linken Lungenspitze bei Mitralfehlern 
aufmerksam, die nicht selten Tuberkulose vortäuschen. Ein mächtiges 
Hilfsmittel, Geräusche und damit Erkrankungsherde nachzuweisen, sei es, 
wie Rosenbach zuerst angegeben, wenn man den Patienten bei der 
Auskultation husten lasse. Er nimmt zum Schluss noch den Vortragenden 
gegen die Darlegungen Rubin’s in Schutz, dass er Nachtschweisse nicht 


lür ein pathognomonisches Zeichen der Tuberkulose gehalten habe. 
Köhler hat dargelegt, dass man auf die anamnestischen Angaben des 
Patienten, er leide an Nachtschweissen, nicht zu viel Wert legen dürfe, 
weil diese häufig von zu starker Bedeckung herrühren. Die klinisch 
beobachteten Nachtschweisse bei normaler Bedeckung erkenne auch 
Köhler als Zeichen der Tuberkulose an. 

Hr. Grober betont, dass man eine Krankheit nur in seltenen 
Fällen aus einem einzigen Symptome diagnostizieren könne. Als Beispiel 
führt er neben der schon vom Vortr. gewürdigten Tuberkulinreaktion die 
Agglutination des Blutes mit Typhusbacillen, die lange Zeit als unbe¬ 
dingt beweisend für Abdominaltyphus galt, an, da man solche auch bei 
anderen Erkrankungen positiv gefunden. Nur ein Gebäude von Sym¬ 
ptomen Hesse eine sichere Diagnose sowohl bei der Tuberkulose, wie 
bei jeglichen anderen Erkrankungen zu. 

Hr. Dövenspeck sagt, dass der negative Ausfall der Tubefkulin- 
reaktion in dem von Mendel angeführten Falle bei 1 /, 0 TIl g absolut nichts 
beweise, da nur der negative Ausfall mehrerer Proben in gesteigerter 
Dosis eine Tuberkulose ausschliessen könne. Er empfiehlt dann, den 
Patienten morgens früh, zu untersuchen, wenn das Sekret noch nicht 
ausgehustet sei. 

Hr. Morian erbittet vom Vortragenden einige Angaben über die 
Erfolge der Röntgenologie bezüglich der Frühdiagnose der Tuberkulose. 

Im Schlusswort betont Hr. Köhler, dass bisher die Röntgendiagnostik 
keineswegs über den Wert des zuweilen zweckmässigen Unterstützungs¬ 
mittels hinausgediehen sei und insbesondere die Interpretation der Rönt¬ 
genbilder recht schwierig sei, sodass selbst erfahrene Röntgenologen un¬ 
eins in der Auffassung der Lungenbilder sein könnten. Die Bestimmung 
der unteren Lungengrenze differiere häufig sehr von den Sektionsergeb¬ 
nissen. Der Wert der Tuberkulinreaktion soll nicht unterschätzt werden, 
es dränge aber die Erfahrung zu dem Schluss, dass derselben recht wohl 
Fehlerquellen anhaften. Nicht das Dogma, sondern die erfabrungsgemäss 
begründete Skeptik führe schliesslich zur Erkenntnis der Wahrheit. 

Schüler. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

Sitzung vom 5. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Pröbsting. 

Hr. Herxheimer demonstriert: 1 . Rundes Magengeschwür mit 
Adenocarcinom. 

Die auch in diesem Falle auffallenden „Uebergänge“ der Drüsen 
in das Carcinom sind mit Ribbert als sekundäre Verbindungen auf¬ 
zufassen. 

2. Rezidiv eines Gallertearcinoms der Ueocoecalgegend mit ausge¬ 
dehnten Metastasendes Peritoneum und Mesenterium. Der vor 2 V 2 Jahren 
exstirpierte Primärtumor hatte echten Knochen aufgewiesen, ein in 
Carcinomen — um ein Teratom oder eine Mischgeschwulst handelte es 
sich nicht — sehr seltener Befund. 

3. Cancroid des rechten flanptbronchns mit ausgedehnter Metastase 
des rechten Calcaneus. Ausgekratzte Granulationen des letzteren waren 
zuerst mikroskopisch als Cancroid erkannt und auf einen wahrscheinlichen 
Primärtumor an anderer Stelle hingewiesen worden. Dieser wurde sodann 
schon klinisch in der Lunge vermutet, was die Sektion bestätigte. 

4. Grosses Rnndzellensarkom der Wirbelsänle mit Einwuchern in 
die rechte Pleurahöhle und Lunge. Das Rückenmark zeigte in der Höhe 
des 9.—11. Brustwirbels Quermyelitis. 

Hr. Ahrens: 1. Demonstration einer durch Exstirpation geheilten, über 
kindskopfgrossen Bursitis frochanterica profunda sive mnsc. glnt. maxim. 
Feste Diagnose vorher nicht zu stellen, da wegen der Grösse (doppelter 
Oberschenkelumfang) der Ausgangspunkt nicht zu eruieren war, da bei 
der Probepunktion neben fleischwasserfarbener Flüssigkeit z. T. nekrotische 
Granulationen aspiriert wurden, und auf der Rüntgenplatte in der Nähe 
des Trochanter majnr transversal gestellte Schatten erschienen, welche 
als verkalkte tuberkulöse Eiterresiduen (Pat. hatte eine ausgeheilte 
Spondylitis) angesehen wurden. Grosse Granulationshöhle um die als 
Fremdkörper wirkenden verkalkten tuberkulösen Produkte herum. 

Bei und nach der Operation zeigte sich, dass die Schatten von 
periostalen Verknöcherungen in der Gegend des ursprünglichen Sitzes 
des Schleimbeutels und die aspirierten Granulationen von organisierten 
Blutgerinnseln herrührten. 

2. Demonstration eines Falles von Verbrennung der Hände mit 
grosser Blasenbildung, behandelt mit Aspiration der Blasenflüssigkeit, 
darauffolgender Injektion einer Wismutemulsion. Schmerzlose Heilung 
unter Verband in 6 Tagen, 

Hr. Blnmenfeld: 

Seltene Befände in Nase nnd Hals bei zentralen Nervenkrankheiten. 

1. Crises nasales bei Tabes. Mann in den 50er Jahren, klagt 
über Atemnot, abnorme Sensationen im Hals, lebhafte Schmerzen im Innern 
der Nase, die besonders nachts anfallweise und heftig stechend auf- 
treten, leichtes Tränen der Augen. Befund: sehr geringe Schwellung der 
Muschel, nichts Pathologisches; Halsschleimhaut trocken, keinerlei Narben. 
Beide Stimmbänder in Adduktionsstellung mit einem etwa 2 m breiten 
Spalt; Sensibilität des Kehlkopfs nicht wesentlich herabgesetzt; Atmung 
deutlich stenotisch, Geruchssinn stark vermindert. Vor 8 Jahren Lues, 
nur innerlich behandelt; vor 2 1 j 2 Jahren Doppeltsehen, seit kurzem 
Parästhesien im Gesicht etc. Objektiv: Pupillen beinahe starr, Hypästhesie 
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und Hypalgesie im Trigeminus beiderseits, hypalgetische Zone am Thorax. 
Patellarreflexe lebhaft. Nasenbeschwerden durch lokalen Befund nicht 
erklärt. 

Es handelt sich also um eine Posticuslähmung (erstes Stadium 
der Lähmung beider Nervi recurrentes) und anfallsweise auftretende Schmerzen 
der Nase (crises nasales der Franzosen) bei Tabes dorsalis superior 
(Kollege He zel). Im weiteren Verlaufe ging die Adduktionsstel Jung wesentlich 
zurück, ohne dass eine vollständige Kadaverstellung eingenommen wäre. 
Adduktion nunmehr behindert, jedoch nicht ganz aufgehoben, sodass 
Patient mit etwas heiserer Stimme sprechen kann. Von Analgeticis 
brachten nur die Opiate (innerlich) einige Erleichterung, dagegen erfolgte 
nach an ti lue tisch er Kur sehr allmählich (im Verlauf eines halben 
Jahres) Besserung der Schmerzen. 

2. Kehlkopfbefund bei einem 52jährigen Mann mit Paralysis 
agitans. Stimme sehr leise und schwach, bei geringer Anstrengung 
z. B. Zählen bis 10, fast unhörbar. 

Die Halsmuskeln — die sich hart anfühlenden Scaleni, äussere Kehl¬ 
kopfmuskeln, soweit fühlbar — zeigen leichtes Zittern, resp. Zucken, 
besonders bei Bewegungen: ebenso die nur schwer hervorziehbare Zunge 
(zitterndes Wogen der ganzen Muskulatur, bald hier, bald dort stärker), 
ferner Aryknorpel und Epiglottis, diese kaum infolge von Eigenbewegung, 
vielmehr anscheinend durch Uebertragung des Tremors seitens der eng 
anliegenden Zunge. Dagegen zeigt das Gaumensegel keinerlei Zittern. 
Mund wird schwer geöffnet, Pharynx fast gauz anästhetisch, Muskeln des 
Mundbodens rigide, dagegen keine Zeichen, die auf Rigidität der Kehlkopf¬ 
muskeln schliessen Hessen. Patient intoniert, wenn auch schwach; die 
Bewegungen der Stimmbänder in Adduktion und Abduktion schnell und 
exakt (z. B. bei den schnellen Ab- und Adduktionsbewegungen beim 
Lachen). In der Bewegung zeigen die Stimmbänder in ganzer Länge ein 
Zittern, Flackern, etwa wie wenn man ein blankes Messer in ganz 
kleinen seitlichen Bewegungen funkeln lässt. Auch in der Iiuhe deutlich 
zuckende Bewegungen, besonders in der Respirationsstellung und etwas 
deutlicher am linken Stimmbande, doch fehlen diese Bewegungen in der 
übrigens sehr kurz dauernden Phonationsstellung nicht gauz. 

Kehlkopfbefunde bei Paralysis agitans sind ausserordentlich selten 
erhoben (Schwierigkeit der Untersuchung dieser Kranken?). In einem 
von Cisler neuerdings beschriebenen Fall stand das eine Stimmband in 
Abduktion, dass andere in Adduktionsstellung. C. führt diese Fixation 
der Stimmbänder auf Rigidität der Muskeln zurück. Andere Befunde 
(Gerhardt, von Schrötter haben ebenfalls Zittern der Stimmbänder 
ergeben. Ein grösseres Untersuchungsmaterial scheint von keiner Seite 
vorzuliegen, jedoch gibt Graeffner an (2. Bd. d. Zeitschr. für Laryng. 
S. 441), dass er vom ruhigen normalen Funktionieren der Stimmbänder 
bis zum schnellschlägigen Tremor alle Abstufungen bei über 40 laryngo- 
skopisch genau beobachteten Fällen von Paralvsis agitans gesehen hat. 

Hr. Hirsch : Demonstration eines Präparats von Dickdarminvagination 
bei einem 7 monatlichen Kinde. 

Diskussion. 

Hr. Ah re ns fand bei der Operation des Falles in der Flexura sig- 
moidea eine ca. 20 cm lange tumorähnliche Intussuszeption, enthaltend 
das ganze Colon transversum und descendens mit dem Coecum zusammen 
(nur Appendix frei). W T egen schon vorhandener Verwachsung zwischen 
Intussuscipiens und Intussuszeptum keine Lösung durch Zug mehr mög¬ 
lich, andererseits keine Gefahr der Perforation. Deshalb keine Resektion, 
sondern nach Entleerung des stark tympanitischen Ileum (durch Incision 
mit nachfolgender Naht) Anastomose zwischen letzterem und dem Rektum. 
Um eine weitere Einstülpung auch des Ileum zu verhüten zirkuläre Ver- 
nähung desselben an den Anfang der Scheide. In der 3.—6. Stunde 
wiederholt reichlich spontaner Stuhl, doch tritt dabei plötzlich Herzschock 
und Exitus ein. 

Hr. Herxheimer: Dickdarminvaginationen, die wir bei der Sektion 
zu Gesicht bekommen, sind meist agonaler Natur. Die anatomischen 
Befunde bei den Darmkatarrhen kleiner Kinder sind zumeist enttäuschend 
gering. 

Hr. Hirsch: Solitärtiberkel des rechten Gehirnschenkels. 

Da monoplegische Lähmung der linken Körperseite mit Einschluss 
des Facialis bei dem 5jährigen Kinde bestand, nebst Allgemeinerschei¬ 
nungen (Kopfschmerzen, Ohnmachtsanfälle und Stauungspapille rechts) 
so wurde die Diagnose auf Tumor der rechten Zentralwindung 
gestellt und trepaniert. Resultat negativ. Kurz nach der Operation ein¬ 
setzende totale Oculomotoriuslähmung, weiterhin Hypoglossuslähmung. 
Reizsymptome: Erbrechen, Trismus. Exitus. Bei der Obduktion fand 
sich ein walnussgrosser Solitärtuberkel des rechten Gehirn¬ 
schenkels. 

Diskussion. 

Hr. Gierlich: Tumoren der Zentralwindungen werden vorgetäuscht, 
wenn der Tumor seinen Ausgang nimmt vom Fuss des Pons zwischen 
den Kernlagern des N. oculornotorius und trigeminus. Auffallend ist der 
monoplegische Charakter der Lähmung bei Druck auf die Pyramidenbahn, 
der auf einen bündelförmigen Verlauf der für die einzelnen Extremitäten 
bestimmten Fasern hinweist, während doch anatomisch bei Monoplegien 
sich vom Hirnschenkel abwärts völlige Mischung der Fasern findet. Bei 
Auftreten der Oculomotoriuslähmung entschied das Fehlen einer vorauf¬ 
gegangenen Neuritis (im N. acusticus, facialis usw.) und das Eintreten 
der Blickstörung die Diagnose für Tumor des Hirnstarames, nicht des 
Kleinhirnbi ficken wiukels. 


Hr. Laser: Beitrag zur Untersuchung der Lungenspitzen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
Diskussion. Hr. Hirsch bestätigt die Befunde des Herrn Laser 
(für Kinder), die in keiner Weise pathologisch sein sollen. 

_ R. Schütz. 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 25. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr v. Franque. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

1. Hr. Voit stellt einen Patienten vor, bei dem sich ausser An¬ 
ämie mit einem Blutbild, das an das der pernieiösen Anämie erinnert, 
der Beuce-Jones’sche Ei weisskörper im Urin nachweisen lässt. Da 
ferner Druckschmerz am Sternum und an den Rippen beiderseits seit¬ 
lich vorhanden ist, hat die Diagnose auf multiples Myelom gestellt 
werden müssen. 

2. Hr. Weber demonstriert einen automatischen Entwicklung- 
apparat für Röntgenplatten, bei dem durch eine elektrisch angetrie¬ 
bene Saug- und Druckpumpeneinrichtung die Entwicklungsflüssigkeit in 
ständiger Bewegung gehalten wird. Ausserdem ermöglicht das Ent¬ 
wickeln in einer senkrecht aufgestellten Glascuvette, dass man, ohne 
die Platte aus dem Entwickler zu entfernen, das Stadium der Entwick¬ 
lung jederzeit beurteilen kann. 

3. Hr. Sitzenfrey spricht über Nierendekapsulation bei Eklampsie. 

Nach einer Uebersicht über die Geschichte der Dekapsulation im allge¬ 
meinen und über die Resultate experimenteller Forschung geht der Vortr. 
auf die spezielle Indikationsstellung für diese Operation bei Eklampsie 
näher ein und kommt zu dem Resultate, dass die Entkapselung der 
Nieren überhaupt nur dann aDgezeigt ist, wenn die Zeichen einer intra- 
renalen Druckerhöhung vorliegen, und dass bei Eklampsie die von Sippel 
zuerst betonten Momente auf jeden Fall zu berücksichtigen sind. In 
zwei Fällen von Eklampsie, bei denen der Vortr. die Dekapsulation 
beiderseits vornahm, hatte die Operation guten Erfolg. Der erste Fall 
betraf eine 22jährige Primipara, die 13 Stunden nach der durch Kaiser¬ 
schnitt erfolgten Entbindung, nachdem sie 6 Anfälle gehabt hatte und 
in ein Coma mit totaler Anurie, Temperatursteigerung (38,8°) und 
Pulsbeschleunigung (136) verfallen war, operiert wurde und sofort starke 
Besserung, bald völlige Genesung zeigte. Im zweiten Fall handelte es 
sich um eine 35jährige Füuftgebärende, die im 8. Schwangerschaftsraonat 
an Eklampsie erkrankte und nach 13 Anfällen durch vaginalen Kaiser¬ 
schnitt entbunden wurde; 7 Stunden später nahm der Vortr. die doppel¬ 
seitige Dekapsulation vor, worauf erhebliche Besserung eintrat. Doch 
blieb bisher Albuminurie bei einem Tagesquantum von 2‘/ 2 Liter Urin 
bestehen. 

4. Hr. v. Franque demonstriert ein lTjähriges Mädchen mit. Spalt- 
becken (ohne Ectopia vesicae) nnd totaler Verdoppelung der Genitalien. 
Bei der Untersuchung der Bauchdecken lässt sich eine weite Diastase 
der Musculi recti von dem tiefstehenden Nabel an abwärts bei intakter 
Haut feststellen. Der rechte Uterus ist schwanger. 

Mönckeberg. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

SitzuDg vom 11. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Much. 

HHr. Wagner und Plant: Eosinfarbiger Urin, festgestellt bei zwei 
Kindern eines Kinderheims kurz nach dem Weihnachsfest. Klinisch 
boten die Kinder keinerlei Erscheinungen. Der wie eine dünne Lösung 
von Himbeersaft aussehende Urin war zunächst schwer zu deuten. Erst 
die Untersuchung des Konfektes und cioe genauere chemische Analyse 
des Urins durch Herrn Plaut lieferte den sicheren Beweis für die An¬ 
wesenheit von Eosin im Urin. Es gelang, das Eosin, nach Ansäuern des 
Harns und nach Zusatz von Alkohol, durch Chloroform auszuziehen; im 
eingetrockneten Urin gelang die Extraktion mit Alkokol ohne weiteres. 
Die Lösung sieht genau aus wie eine künstlich hergestellte Lösung. 
Durch Vergleiche mit einer solchen künstlichen Lösung konnte man 
feststelleD, dass der Urin etwa */ 4 mg Farbstoff auf 1 Liter enthielt. 
Mit dem alkoholischen Auszug konnten Blutpräparate in typischer Weise 
gefärbt werden, was wohl als einwandfreier Beweis für die Natur des 
Farbstoffes gelten kann. 

Nachdem das Reichsgesundheitsarat das Eosin als ungefährlich für 
den Genuss bezeichnet hat, steht zu erwarten, dass die Zuckerbäcker 
sich dieses prachtvollen Farbstoffes bald bemächtigen werden, so dass 
vielleicht häuliger solche Urine dem Arzt zu Gesicht kommen. Es ist 
daher wichtig, sie sofort als solche zu erkennen und ihrer Harmlosigkeit 
sicher zu sein. 

Fuchsin, ein häufiger Farbstoff der Fäden zum Aufhängen des 
Tannenbaumschmuckes, hat gar keine Aehnlichkeit mit Eosin und geht 
auch nicht als solcher in den Urin über, da im Darm Leukofarbstoffe 
gebildet werden. 

Hr. Deycke : Bis zu 10 cm lange wurstförmige, an Mattkarmin 

erinnernde Gewebsstücke, die aus einem erbrochenen Mageninhalt 
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stammen. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass es sich um 
Tierdarm handelt. Wie dieser in den Magen gekommen ist, erscheint 
unerfindlich (sauere Kaldaunen, Königsberger Fleck?). 

Hr. Saenger: Ueber die Areflexie der Cornea. 

Die Areflexie der Cornea wird seit 1904 (Oppenheim) als ein 
sicheres Zeichen für Tumoren der hinteren Schädelgrube angesehen. 

Nach eigenen Beobachtungen (4 Fälle) ist das nicht richtig. Die 
Areflexie der Cornea kommt bei diesen Tumoren einseitig, entsprechend 
der erkrankten Seite, oder doppelseitig vor, fehlt aber auch gänzlich. 
Aber auch bei Stirnhirnaffektionen hat er die Areflexie der Cornea beob¬ 
achtet, wohl in Druckwirkung auf den Trigeminus an der Basis. Auch 
bei ganz anders lokalisierten und gearteten Erkrankungen beobachtete 
S. Areflexie der Cornea: bei Hemiplegie, Encephaloraalacie, subduralem 
Hämatom, traumatischem Hämatom, Hirnabscess, Gliom im Marklager 
des rechten Schläfenlappens. Besonders bemerkenswert ist das häufige 
Vorkommen der Areflexie oder Hyporeflexie der Cornea bei nicht druck¬ 
steigernden Prozessen in der entgegengesetzten Hirnhälfte. 

Viel seltener ist im Vergleich damit die Areflexie bei Drucksteige¬ 
rungen in derselben Hirnhälfte. 

Bei richtiger Einschätzung der verwickelten Verhältnisse beim Ab¬ 
lauf des Cornealreflexes kann die Areflexie noch zu einem bedeutungs¬ 
vollen Zeiehen in der Hirnlokalisation werden. 

Beim Auslösen des Cornealreflexes muss man sich hüten, mit der 
kleinen Nadel (oder dergl.) vor die Pupille zu kommen, weil sonst ein 
Sehreflex ausgelöst wird. 

Diskussion. 

Hr. Hess: Er hat bei einem Fall von Kleinbirntumor rechts eine 
Areflexie, links eine Hyporeflexie beobachtet In einem Fall mit unbe¬ 
stimmter Diagnose trat der Cornealreflex nicht sofort, sondern nach 
einigen Sekunden konvulsivisch auf. 

Hr. Deutschmann: Als Ursache des entgegengesetzten Auftretens 
des Cornealreflexes kann man wohl die von Wallenberg und Kanon 
y Cajal gefundenen Tatsachen anführen, dass die sensiblen Trigeminus- 
fasern, wenigstens zum Teil, sich kreuzen. — Er frägt an, ob Areflexie 
ohne Sensibilitätsstörungen in der Cornea bestehen kann. — Endlich 
bittet er um eine Erklärung für die Fälle von plötzlich auftretender und 
eben so rasch wieder verschwindender zarter Hornhauttrübung, die bei 
der Augenuntersuchung rasch wechselnde und ganz auffallend voneinander 
abweichende Sehstärke bewirkt, 

Hr. Saenger (Schlusswort): Sehr langsam auftretende Cornealreflexe 
hat auch er beobachtet. Die Ansicht Deutschmann’s bezüglich der 
Kreuzung der sensiblen Trigeminusfasern hält er für zutreffend. 

Natürlich gibt es eine Areflexie der Cornea ohne Sensibilitäts¬ 
störung. Es handelt sich dann um eine Unterbrechung des Reflexbogens 
(Trigeminus-Facialis) im Facialis. 

Die von Deutschmann geschilderte Sehstörung hält er für einen 
Herpes corneae neuralgicus. Auch er hat solche Fälle, zum Teil mit 
heftigen supraorbitalen Schmerzen, beobachtet. Mit Hilfe des Cornea- 
mikroskopes konnte er feststellen, dass es sich um ganz kleine plötzlich 
aufschiessende und rasch wieder verschwindende Bläschen in der Cornea 
bandelt. Ritter-Edmundsthal. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 26. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr A. Krecke. 

1. Hr. Döderleiü: 

Ueber Wandlungen in der gebnrtshülflichen Indikationsstellung. 

Nach den statistischen Erhebungen von Seitz und Bai sch ist die 
Sterblichkeit an puerperalen Infektionen im Laufe des Zeitabschnittes 
von 1870—1906 ungefähr bis auf die Hälfte gesunken, sodass zur Zeit 
die Mortalität in Bayern etwa 0,15 pCt. beträgt. 

Ein wichtiger Faktor in der Prophylaxe der Puerperalinfektionen ist, 
wie Vortr. betont, die Einschränkung der Digitaluntersuchungen, ja selbst 
der bisher als empfehlenswert angesehenen Scheidenspülungen. Für die 
unumgänglich notwendigen Untersuchungen empfiehlt Vortr. die von ihm 
angegebenen steril in einer Papierdüte verpackten für 30—40 Pfennige 
erhältlichen Gummihandschuhe, die auch unter ungünstigen Verhältnissen 
eine annähernd aseptische Untersuchung auf dem Lande etc. dem Arzte 
ermöglichen. Bezüglich der Spülungen hat sich die Anwendung der ge- 
wissermassen physiologischen Milchsäure nicht bewährt; stets schneiden 
die gespülten Wöchnerinnen in den Statistiken vor den nicht gespülten 
ungünstiger ab. Unter 782 mit dem Tode des Kindes endigenden Ge¬ 
burten betrafen 65 pCt. Weichteilschwierigkeiten, 10 pCt. ungünstige Lage 
des Kindes, 20 pCt. enges Becken. Für den günstigen Verlauf der Geburt 
ist für die Mutter die Dauer der 2. Geburtsperiode vou ausschlaggebender 
Bedeutung, indem die Gefahr der Infektion mit ihrer Dauer wächst. 
Hier kann der ausgiebige Gebrauch der Zange die Situation wesentlich 
verbessern, zumal auch die Mortalität der Kinder desto mehr sinkt, je 
mehr die Zange Anwendung findet; insofern ist also die von Menge 
geforderte Einschräukung in der Applikation der Zange unberechtigt. 
Begründet ist sie dagegen für die Beckeneingangszange, die als ein ge¬ 
fährlicher Eingriff zu betrachten ist. Die Gebärfähigkeit bei engem 
Becken ist entgegen früheren Anschauungen höher zu bewerten, da 
Beckenenge mit absoluter Kaiserschnittindikation eine durchaus seltene 
Erscheinung ist und andererseits bei engen Becken mittlerer Grade die 


Geburt viel häufiger spontan möglich ist, als viele Geburtshelfer anzu- 
nehraen geneigt sind. Auf Grund dieser konservativen Anschauung hat 
Vortr. nächst Pinard die günstigsten statistischen Resultate mit seinem 
expektativen Verhalten zu verzeichnen. Diese abwartende Haltung em¬ 
pfiehlt .er auch dem Praktiker in den Fällen, wo er gezwungen ist, zur 
Perforation des lebenden Kindes zu schreiten. Auch dann ist die Mor¬ 
talität der Mütter immer noch geriuger als bei vorzeitigem Eingreifen. 
Operationen wie Kaiserschnitt, Hebosteotomie, Sympbyseotornie gehören 
in die Klinik und nicht ins Privathaus. 

2. Hr. Nassauer: Gebortshiilfe im Privathaase und in der Klinik. 

3. Hr. Weber: 

Ueber die Behandlung von Blntnngen in der Nachgeburtsperiode. 

Vortr. empfiehlt die Dührssen’sche Tamponade und in hartnäckigen 
Fällen die Anlegung der Momburg’schen Binde, die trotz des scheinbar 
brutalen Verfahrens selbst bei einer Dauer bis zu 60 Min. bei den Pat. 
keinerlei Schädigung hinterlässt. 

An der Diskussion über 1. und 2. beteiligen sich die Herren: Faltin, 
Mirabeau, A. Müller, Döderlein, Teilhaber, v. Domarus. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 21. Januar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Urbantschitsch stellte einen Knaben vor, bei welchem er eine 
eitrige Meningitis operativ behandelt hatte. 

Nach Otitis war es zur Sinusthrombose gekommen; der Sinus wurde 
ausgeräumt. Bald darauf traten Somnolenz, Nackensteifigkeit, Ver¬ 
ringerung der Pupillenreaktion auf Licht, Verlust der Patellarreflexe, 
Pulsfrequenz bis zu 120 Schlägen, Temperatur bis zu 40° auf. Die 
Lumbalpunktion ergab eine fast klare Flüssigkeit mit grampositiven 
Kokken. Es wurde die Dura in der mittleren Schädelgrube freigelegt 
und gespalten, der Eiter entfernt und das Gehirn punktiert. Im Laufe 
der nächsten zwei Tage verschwanden die Krankheitssymptome. Die 
Lumbalpunktion ergab eine sterile Flüssigkeit. 

Hr. Föderl demonstrierte einen 19jährigen Mann, bei welchem er 
eine Herznaht ausgeführt hat. 

Der Kranke bot nach einer Schussverletzung in der Herzgegend Er¬ 
scheinungen von Herzverletzung dar. Das Herz wurde freigelegt und 
zeigte eine Einschussöffnung am linkeu Ventrikel, ferner eine Verletzung 
an der Umschlagstelle der Pleura. Aus dem Herzbeutel wurde ein 
Blutcoagulum, aus der Pleurahöhle 1 l Blut entfernt; alle Verletzungen 
wurden genäht. Das Projektil sitzt im Herzen, in der Nähe der Herzspitze. 

Hr. Kyri demonstrierte eine 27jäbrige Frau mit Störungen des 
Sympathicns. 

Die Kranke hat seit 9 Monaten anfallsweise Uebelkeit, Aufstossen, 
Brechreiz • und Schwindel, Schweissausbruch und Zittern. Die Anfälle 
wiederholen sich täglich 17—18 mal. Wegen Erkrankung der Genital¬ 
organe und des Appendix wurden der Uterus samt den Ovarien und der 
Wurmfortsatz exstirpiert. Derzeit ist der Sympathicus, namentlich der 
Beckenplexus, druckempfindlich; der Vortr. behandelt die Schmerzen bei 
der Kranken nach einer eigenen Methode. Es ist eine hochgradige 
Besserung eingetreten, und die Anfälle haben aufgehört. 

Hr. Hirsch: Antifermentbehandlnng eitriger Prozesse. 

Aus dem heissen Abscess wird der Eiter durch Punktion entleert, 
die Abscesshöhle wird mit antifermenthaltigem Serum gefüllt. Die 
Methode geht von der Ansicht aus, dass die Eiterkörperchen ein proteo¬ 
lytisches Ferment produzieren, welches das Gewebe zur Einschmelzung 
bringt. Dieses Ferment bildet ein Antiferment, das in manchen Exsudaten 
und Transsudaten, ferner ira Blutserum vorkommt. Die Untersuchungen 
des Vortr. ergeben, dass die Antifermentbehandlung der Abscesse ohne 
Erfolg ist. 

Hr. Foges demonstrierte eine Frau, bei welcher er einen hoch¬ 
sitzenden Polypen des Rectnms entfernt hatte. 

Hr. Schlagenhanfer zeigte Bilder von pathologisch-anatomischen 
Präparaten, welche nach dem A utochromverfahren hergestellt wurden. 

Hr. Pernz demonstrierte Kaninchen, bei welchen Erscheinungen von 
Hydroa aestivalis experimentell erzeugt wurden. 

Die Tiere bekamen Sulfonal, dann wurden die Ohren mit einer 
Quarzlampe bestrahlt. An den Ohren traten Rötung und Bläschen¬ 
bildung auf. H. 

Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der Pädiatrischen Sektion vom 20. Januar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Popper demonstrierte ein Mädchen mit Basedowscher Krank¬ 
heit, welche sich vor l l /a Monaten nach einem heftigen Schreck entwickelt 
hat. Vor einem Monat trat ein Kropf auf, S Tage später Oedem des 
Gesichtes, Cyanose der Extremitäten, Dermographismus, Pulsfrequenz* von 
150 und hochgradiges Schwitzen. Die bisherige Behandlung mit Bettruhe 
und Antitbyreoidin hat keinen Erfolg aufzuweisen. 

Hr. Znppinger demonstrierte ein 13 Monate altes Kind mit einer 
Hautaffektion, bei welcher die Differentialdiagnose zwischen Erythema 
exsudativum multiforme und Herpes tonsarans vascnlosns offen steht. 
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Hr. Preleitner zeigte ein Kind, bei welchem er ein kindskopfgrosses 
Teratom in der Sakralgend entfernt hat. In der Geschwulst fanden 
sich Gehirnsubstanz, Knorpel, Bindegewebe, Muskulatur und Darm. 

Hr. Sperk: Ueber Kasein-Fettdiät. 

Der Vortragende und v. Reuss haben den akuten Enterokatarrh der 
Säuglinge studiert und die ätiologische Bedeutung des Zuckers geprüft. 
Die Behandlung des Stadium dyspepticum leichteren Grades erfolgt 
mittelst Verringerung des Zuckers in der Nahrung, evtl, mit Zuckerersatz 
durch Saccharin. Nach Verschwinden der Darmreizungssymptome wird 
Soxhlet’s Nährzucker am besten vertragen, weniger gut Rohrzucker, 
Milchzucker, am schlechtesten Traubenzucker. Bei schwerem Magen- 
darmkatarrh reicht die Zuckerverringerung allein nicht aus. Der Vor¬ 
tragende gibt durch 24—48 Stunden nur Saccharintee; beim Auftreten 
des Hungerstubls beginnt er die Ernährung mit einer völlig zuckerfreien 
Nahrung, zu dieser wird das durch Labung gewonnene Kaseinfett in 
Saccharintee oder in Ringer’scher Lösung verwendet. Die Besserung 
zeigt sich im Auftreten von breiigen, meist alkalisch reagierenden, 
seltenen Stühlen. Wenn die Eettausnützung im Stadium dyspepticum 
schlecht ist, wird auch die Fettmenge in der Nahrung verringert, evtl, 
bis zur reinen Kaseinaufschwemmung. Die Kaseintettdiät muss unter¬ 
brochen werden, wenn eine Neigung zu tiefen Temperaturen und zu 
Kollapsen besteht. Die Dyspepsie der Neugeborenen kann prophylaktisch 
dadurch bekämpft werden, dass in den ersten Lebenstagen der übliche 
Tee nicht mit Zucker, sondern mit Saccharin gesüsst wird. H. 


Verein deutscher Aerztc zu Prag. 

Sitzung vom 7. Januar 1910. 

Hr. Springer: Neueres über die unblutige Reposition der an¬ 
geborenen Hiittverrenknng mit Bericht über 113 operierte Fälle. Vortr. 
spricht über den Ausbau, den die Methodik der Operation und Verbands¬ 
art in den letzten Jahren erfahren hat. Seit dem grössten Fortschritt, 
der Einführung der Abduktionslage (Lorenz), haben sich die Resultate 
der Operation stetig gebessert. Die Verwendung der Abduktion ist heute 
noch der wesentlichste Punkt der Behandlung. 

Nach” des Vortr. Röntgenuntersuchungen im Jahre 1906 ist die funk¬ 
tionelle Belastung während der Verbandszeit nicht imstande, die Pfanne 
nachweisbar zu vertiefen, nach Narrath ist sie sogar für den Halt der 
Reposition bedenklich. Vortr. verzichtet darauf, die Kinder ira Verbände 
gehen zu lassen, was ohnehin durch die gewählte Mindestflexion von 90° 
illusorisch wird. Es ist die Kontraktur, welche die Reposition zu einer 
dauernden macht, nach Abnahme des Verbandes die Gelenkskörper zu- 
saminenbält, bis sich die Pfanne im Laufe von 1 bis 2 Jahren so weit 
vertieft, um selbst den Kopf festzuhalten. Die Abduktion bis hinter die 
Frontalebene verwirft Vortr., da er in ihr die Ursache der Transposition 
nach vorne sieht für alle Fälle innerhalb der Altersgrenze, bei denen ein 
regelrechtes Einschnappen des Kopfes erfolgte, nur für Fälle oberhalb der 
Altersgrenze, bei denen eine Transposition nach vorne nötigenfalls zufrieden¬ 
stellen müsste, ist es empfehlenswert, den Kopf in inguine stärker vor¬ 
springend zu machen. Bei Gelenken mit schlechtem Halt greift er zur 
Steigerung der Flexion eventuell bis zur axillaren Stellung (Werndorff) 
und zieht den gesunden Oberschenkel mit in den Verband ein. 

Die gewählte Flexion vermindert Vortr. während der Verbandszeit 
nicht bei Kindern unter 6—7 Jahren, um die erzielte Kontraktur nicht 
zu beeinträchtigen, er verzichtet also auf eine sogenannte sekundäre Ver¬ 
bandsperiode. Dafür lässt er den Verband nur 5—6 Monate liegen. 

Ebenso unterlässt er bei solchen Kindern in den ersten Monaten nach 
der Verbandsabnahmc jede passive Bewegung der Gelenke, um das Gelenk 
nicht vorzeitig zu lockern. Nur Kontrakturen, die 5—6 Monate bestehen, 
bedürfen einer Behandlung. 

Vortr. operiert die Kinder erst von 2'/2 Jahren an, da er zwischen 
dem 3.—5. Jahre die besten Resultate erzielte; beiderseitige Luxationen 
werden unter 5 Jahren gleichzeitig auf beiden Seiten operiert, bei älteren 
Kindern zweizeitig mit grösserem Intervall. 

Von 90 Fällen, deren Resultat als definitives zu betrachten ist, wurde 
komplette Reposition erzielt bei einseitigen zwischen 3 bis 5 Jahren, in 
87,5 pCt. bei doppelseitigen auf beiden Seiten in 70 pCt. der Fälle. 

Selig demonstriert einen Blutdruckapparat, dem das Prinzip der 
Gewichtsbelastung der Arteria radialis oder einer sonst palpierbaren 
Arterie zugrunde liegt. Die Gewichtsbelastung erfolgt durch Druck 
auf eine Spiralfeder, welche bis zum Verschwinden des Pulses 
komprimiert wird. An einer Skala wird durch einen Zeiger der 
Blutdruck angezcigt. Vergleichende Untersuchungen mit dem Apparate 
von Riva Rocci haben ergeben, dass Blutdruck werte von 0,5—0,8 kg als 
niedrig, solche von 0,8—1,2 kg als normal und jene über 1,2 kg als er¬ 
höht zu betrachten sind. Auf rechnerischem Wege ist es leicht möglich, 
den in Kg angezeigten Blutdruck in cm Hg auszudrücken, da die Ober¬ 
fläche der Pelotte 1,646 qcm beträgt und 1 kg einer Quecksilbersäule von 
76 cm pro 1 qcm entspricht. Die Vorzüge des Apparates sind Unnach¬ 
giebigkeit des verwendeten Materiales, durchwegs Metall, Kleinheit des 
Apparates, sofortige Gebrauchsfähigkeit und Billigkeit. Der Apparat wird 
als Taschenmanometer nach Raudnitz-Selig von Hammermüller, 
Mechaniker am deutschen physikalischen Institute in Prag, zum Preise 
von K 10.— geliefert. 0. Wiener. 


No. 7. 


Ans englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicine. (Geburtshilfl.-gynäkol. Abteilung.) 

Sitzung vom 9. Dezember 1909; 

Hr. Philip D. Turner berichtete über einen Fall von abdomiieller 
Hysterektomie, ausgeführt 63 Stunden nach der Geburt wegen eines 
nekrotisierten eitrigen subperitonealeu Uterusfibroms. 

Die Pat. war eine 33jährige Frau und kam im März 1909 im zweiten 
Monat der Schwangerschaft wegen eines Tumors in der linken Bauch¬ 
seite zur Beobachtung. Der Vortr. hielt den Tumor für ein gestieltes 
Uterusfibroid und beabsichtigte dessen Entfernung. Bei der Operation 
ergab sich jedoch, dass die Geschwulst dem Uterus breit aufsass und 
sich ohne Stöiung der Schwangerschaft nicht entfernen liess, wozu sich 
T. nicht entschliessen konnte Ende Oktober erfolgte die Gehurt; 3 Tage 
später konnte man aus den Symptomen (F'ieber, hohe Pulsfrequenz, 
Druckerapfindlichkeit der Geschwulst) schliessen, dass eitrig-jauchige Ver¬ 
änderungen im Tumor Platz gegriffen hatten, die eine sofortige Operation 
nötig machten. Bei derselben wurde der Uterus nach der Doyen’schen 
Methode exstirpiert. Die Kranke genas ohne Zwischenfälle. Die Ge¬ 
schwulst war von der Grösse des Kopfes eines dreimonatigen Fötus und 
enthielt eine grosse Menge stiukenden Eiters. 

Hr. LewePä sprach über einen vom Uterus ausgehenden Tamor des 
rechten P&r&metriams, welcher sich wahrscheinlich aus dem Gdrtuer¬ 
sehen Gang entwickelt hatte. Die Kranke war eine 47jährige Primi¬ 
para. Die mannskopfgrosse Cyste sass im rechten Ligamentum latum 
und enthielt ca. 1 l einer dicken schokoladebraunen und geruchlosen 
Flüssigkeit. Die Ausschälung war leicht; nur an der Seite des Uterus, 
etwa in der Höhe des Os int., ergaben sich Schwierigkeiten, da der 
Tumor daselbst durch einen Stiel vom Uterusgewebe mit der Gebär¬ 
mutter verbunden war. Die mikroskopische Untersuchung machte die 
Entstehung der Geschwulst aus der intrauterinen Portion des Gärtner¬ 
sehen Ganges wahrscheinlich. 

Royal Society of Medicine. (Medizin, u. chirurgische Abteilung.) 

Sitzung vom 14. Dezember 1909 und 11. Januar 1910. 

Hr. B. G. A. Moyniham: 

Ueber die Diagnose and Behandlung des Duodenalgeschwürs. 

Das chronische Duodenalgeschwür ist eine Krankheit mit so definitiven 
und regelmässigen Symptomen, dass eine richtige und frühzeitige Diagnose 
fast immer gestellt werden kann. M. teilt den Verlauf in zwei Zeit¬ 
perioden: Das erste Stadium ist charakterisiert durch die subjektiven 
Beschwerden und durch den Mangel physikalischer Zeichen, während im 
zweiten Stadium die letzteren in den Vordergrund treten. Die Anamnese 
ist typisch. Männer erkranken häufiger als Frauen. Meist handelt es 
sich um einen Mann im mittleren Lebensalter. Die Beschwerden datieren 
oft viele Jahre zurück und beginnen mit vagen Schmerzen in der Magen- 
gegend, die nicht sofort nach dem Essen, sondern erst mehrere Stunden 
nachher einsetzen. Die Zeit koinzidiert mit dem Auftreten erneuten 
Hungergefühls; man bezeichnet daher die Schmerzen, die übrigens durch 
eine Mahlzeit momentan gelindert werden, am besten mit dem Ausdruck 
„Hungerschmerz 4 *. Jahrelang ist dies das einzige Symptom; die Kranken 
haben meistens guten Apppetit und fühlen sich, abgesehen von den 
dyspeptischen Beschwerden, die anfänglich nur nach Diätfeblern oder 
Erkältungen aufzutreten pflegen, wohl. Erbrechen ist selten. Solche 
Kranken stehen häufig wegen „saurer Dyspepsie“ in Behandlung. Es 
besteht aber, wie M. gefunden hat, keine Vermehrung der Salzsäure. 
Die Ursache des Leidens ist vielmehr ein Duodenalgeschwür, das für 
den Sachkundigen bereits diagnostizierbar ist. Zur Diagnose genügt die 
Anamnese; eine genaue Untersuchung, die übrigens in diesem Stadium 
noch nichts ergibt, kann man sich schenken. Dass die Verhältnisse 
wirklich so liegen, beweisen die Befunde des Vortr. bei frühzeitigen 
Operationen. 

Im späteren Verlaufe nehmen die Beschwerden zu, auch verschwindet 
ihre ausgesprochene Periodizität; es treten dann die verschiedenen 
klassischen Symptome auf, welche die Diagnose zwar erleichtern, vor 
allem aber in prognostischer Hinsicht bedeutungsvoll sind. Das Geschwür 
führt nämlich zu einer Verengerung des Darmkanals und auf diese 
Weise zu einer Dilatation des Magens, dessen Muskulatur hypertrophiert, 
was man bei Untersuchungen aus den sichtbaren peristaltischen Be¬ 
wegungen schliessen kann. Blutungen (Hämatemese oder Melaena) treten 
in gewissen Fällen frühzeitig auf, meistens jedoch spät. Man soll in 
denselben nicht so sehr ein regelmässiges Symptom als eine Komplikation 
erblicken. M. betrachtet die bisher gesammelten Zahlenangaben über 
die Häufigkeit der Blutungen als irreführend, da die betreffenden Autoren 
dabei nur auf die Spätstadien Rücksicht nahmen; er selbst hat bei 
seinen eigenen Kranken Blutungen nur in 30 pCt. der Fälle beobachtet 
und glaubt daher, dass dieselben eher die Ausnahme als die Regel dar¬ 
stellen. Jedenfalls sind Hämorrhagien von ominöser Bedeutung und 
sind ein Vorwurf für das diagnostische Geschick des behandelnden 
Arztes. Die Behandlung des Ulcus duodeni gehört hauptsächlich in 
das Bereich des Chirurgen. Je früher operiert wird, desto besser. 
Kommt ein Kranker und klagt über die typischen rekurrierenden Be¬ 
schwerden, die häufig unter der Flagge „saure Dyspepsie“ oder „Magen¬ 
neurose“ segeln, dann ist die Diagnose und Indikation zum sofortigen 
Eingreifen gegeben. Auf Grund der ersten dyspeptischen Attacke soll 
man allerdings nicht operieren, da nur die periodische Rückkehr der 
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Beschwerden typisch ist. Das Vorgehen bei der Operation ist ver¬ 
schiedenartig, Excision des Geschwürs und Wiederherstellung der normalen 
Verhältnisse sind selten möglich. Ein anderer Weg ist, ein zylinder¬ 
förmiges Stück aus dem Duodenum zu excidieren, das distale Ende zu 
verschliessen und das proximale in die Seite der zweiten Portion des 
Duodenums einzupflanzen, ln anderen Fällen kann man eine partielle 
Resektion und eine Gastroenterostomie oder eine Gastroenterostomie 
allein machen. Letztere Operation ist heutzutage fast immer nötig, da 
viele Kranke zu spät kommen, und es daher nicht ratsam ist, die 
normalen Wege wiederherzustellen. M. pflegt die Stelle des Geschwürs 
einzufalten und zu übernähen. 

Diskussion. 

Sir Lau der Brun ton: Magen- und Duodenalgeschwüre sind im 
Frühjahr und Herbst häufiger, als zu anderen Jahreszeiten; dies führt 
Sir L. B. auf Erkältungen zurück, denen die Kranken zu dieser Zeit 
(infolge des Ueberganges von der Winter- zur Sommerkleidung und um¬ 
gekehrt) leicht ausgesetzt sind. Experimente, die er vor Jahren an Tieren 
vorgenommen hat, um Magengeschwüre durch Ligatur der Schleimhaut 
künstlich zu erzeugen, sind fehlgeschlagen. Einer besonderen Erwähnung 
bedarf die Ursache des Schmerzes beim Duodenalgeschwür; derselbe fängt 
an 2—4 Stunden nachdem der Magen begonnen hat, seinen sauren 
Inhalt zu entleeren. Letzterer irritiert die wunde Stelle der Schleimhaut, 
daher der brennende Schmerz. Derselbe kann vermieden werden, indem 
man Speisen in den Magen einführt. Der Pylorus kontrahiert sich dann 
und verhindert die Entleerung der irritierenden Flüssigkeit. Grosse Dosen 
von Natriumbicarbonat sind in dieser Hinsicht wohltätig. Der wichtigste 
Faktor bei der Diagnose ist die Zeit. Manchmal gelingt es zwar leicht, 
den Sitz des Prozesses zu erkennen, man täuscht sich aber über die 
Natur desselben. So gab ein Patient die typische Ulcusanamnese; da 
jedoch Alkalien keine Linderung brachten, glaubte Sir L. B. ein Ulcus 
ausschliesscn zu können, und tatsächlich fand sich bei der Operation 
kein Geschwür, sondern eine Knickung des Duodenum. Wie wichtig 
das zeitliche Verhältnis der Schmerzen ist, beweist ein anderer Fall. 
Der Patient litt an Lumbago. Da derselbe auf die rechte Seite be¬ 
schränkt war, 2—3 Stunden nach dem Essen auftrat und nach einer 
neuen Mahlzeit wieder verschwand, diagnostizierte Sir L. B. ein Duodenal¬ 
geschwür und riet dem Hausarzte die Behandlung mit Natr. bicarb. an. 
Der Erfolg bestätigte die Diagnose; überdies hatte der Patient kurz 
darauf eine Blutung. Grosse Dosen von Natr. bicarb. haben nach An¬ 
sicht Sir L. B.’s vielleicht den Nachteil, dass sie das Geschwür erweichen 
und so Blutungen Vorschub leisten können. Er empfiehlt daher den 
Zusatz von Magnes.-carbonat als Adstringens. Diese Mischung sollte bei 
allen Fällen versucht werden, bevor man zum Messer greift, da es 
zweifellos ist, dass Fälle durch medikamentös-diätetische Maassnahmen 
und Vermeidung von Erkältungen zur Ausheilung kommen. Andererseits 
darf natürlich die Ratsamkeit eines chirurgischen Eingriffes nicht unter¬ 
schätzt werden. 

Hr. Frederic S. Eve erkennt die Verlässlichkeit der von M. skiz¬ 
zierten Frühsymptome an, glaubt jedoch, dass genau die gleichen Be¬ 
schwerden auch bei rein funktionellen Störungen auftreten können. Bis 
vor kurzem fand E. bei jedem von ihm operierten Falle das schuldige 
Geschwür. Vor 14 Tagen jedoch bestätigte sich die Diagnose bei einem 
30jährigen Kranken mit überaus typischer Ulcusanamnese nicht, und 
zwar trotz des eifrigsten Nachforschens bei der Operation. Andererseits 
findet man wieder chronische Geschwüre, die völlig latent verlaufen; ein 
Kranker starb an einer Perforation; Schmerzen traten zum ersten Male 
1 Woche vor der Katastrophe auf; bei der Sektion fanden sich im Duo¬ 
denum zwei chronische Ulcera. Die Geschwüre sind häufig multipel, 
ln den Jahren 1907--1908 gelangten am London Hospital 22 Fälle von 
Ulcus duodeni zur Sektion (21 Kranke starben an Perforation, 1 an 
Blutungen). Bei einem Drittel der Fälle fanden sich sogenannte Kontakt¬ 
geschwüre, 5 Patienten hatten gleichzeitig Geschwüre im Magen und im 
Zwölffingerdarm. Eve hält die frühzeitige Operation für die einzig 
richtige Behandlung; bei suspekten Fällen ist eine explorative Laparo¬ 
tomie ratsam besonders dann, wenn sich die medikamentöse Behandlung 
als fruchtlos erwiesen hat. Die Gastroenterostomie gibt im allgemeinen 
gute Resultate, ist jedoch nicht immer von Heilung gefolgt. So starb 
ein gastroen terostomierter Kranker 40 Tage nach der Operation an un¬ 
kontrollierbarer Melaena. Eve macht daher nicht allein eine Gastro¬ 
enterostomie, sondern verengt den Pylorus durch mehrere Faltennähte, 
um den allmählichen Verschluss der Gastroentefostomieöffnung zu ver¬ 
hindern. Der Rat Moyniham’s, Geschwüre der vorderen Duodenalwand 
womöglich einzufalten, ist sehr wertvoll, die Excision des Geschwürs hin¬ 
gegen ist nach E.’s Ansicht zu unterlassen. Eine solche Operation würde 
nämlich bei multiplen Geschwüren einer Resektion gleichkommen, ein 
höchst gefährlicher Eingriff, auch wären, falls man sich mit der Excision 
allein begnügen würde, Rezidive mit grosser Wahrscheinlichkeit zu er¬ 
warten. Der Nachweis des Geschwürs bei der Operation ist keineswegs 
immer so einfach. Die oberflächlichen Veränderungen im Peritoneum, 
auf die man sich häufig verlässt, können irreführen. Zweimal konnte 
Eve das Geschwür erst nach Eröffnung des Darmes und Einführung des 
Fingers feststellen, eine Methode, die bei nötiger Vorsicht keine besondere 
Gefahr mit sich bringt. 

Hr. Haie White sprach über die Häufigkeit der Erkrankung. 

HHr. Perry und Shaw analysierten die Sektionsbefunde am Guy’s 
Hospital bis zum Jahre 1892, 17000 an der Zahl, und fanden darunter 
nur 70 Fälle von Duodenalulcus. In den letzten 7 Jahfen betrug die 
Zahl der Sektionen am gleichen Krankenhause 3800; darunter waren 


38 Geschwüre, ein scheinbar enormer Zuwachs gegen früher, der sich 
jedoch dadurch erklärt, dass die praktischen Aerzte in neuerer Zeit 
solche Fälle häufiger an die Krankenhäuser überweisen als früher. Trotz¬ 
dem bleiben die Hospitalstatistiken noch hinter den Zahlen der Privat¬ 
praxis bedeutend zurück, was nicht zu verwundern ist, da die Krankheit 
in frühen Stadien relativ wenig Beschwerden macht und daher eine 
Krankenhausbehandlung für nicht nötig erachtet wird. Ausser den 
typischen, von Moyniham beschriebenen Symptomen legt Haie White 
besonderes Gewicht auf die Druckempfindlichkeit in der Gegend des 
Duodenums und auf eine geringgradige Rigidität des rechten Rectus ab- 
dominis. Der lokale Druckschmerz kann manchmal dazu beitragen, die 
gewöhnlich leichte Diagnose zu erschweren. Am ehesten sind Ver¬ 
wechslungen mit Gallensteinen möglich. So fand sich bei einem Kranken 
mit typischer Ulcusanamnese ein grosser Stein in der Gallenblase, aber 
keine Veränderung im Duodenum. Nach Entfernung des Steines hörten 
die Schmerzen prompt auf. Von den selteneren Komplikationen erwähnte 
Herr Haie White die folgenden: Bei einem Patienten entwickelte sich 
eine Peritonitis, bei zwei anderen ein subphrenischer Abscess; einer 
davon enthielt ausser einem Liter Eiter auch Luft. Subphrenische Abscesse 
infolge von Duodenalgeschwüren liegen immer rechts vom Ligamentum 
Suspensorium der Leber; aber auch die Abscesse, welche als Kompli¬ 
kation einer Appendicitis auftreten, haben die gleiche Lokalisation. 
Während jedoch letztere nie Luft enthalten, kommt dies bei ersteren 
recht häufig vor, ein Umstand von grosser diagnostischer Bedeutung. 
Interessant war ein anderer Fall, bei dem gleich nach einer schweren 
Blutung ein wurstförmiger Tumor (das Blutgerinnsel im Duodenum) zu 
palpieren war; derselbe verschwand allmählich, worauf eine neue Blutung 
auftrat, die zum Tode führte. 

In ' bezug auf die Therapie schliesst sich Herr Haie White der 
Ansicht Moyniham’s an. doch würde er erst dann die Operation an- 
raten, wenn die interne Behandlung (strikte Bettruhe, Milchdiät usw.) 
fehlgeschlagen hat. 

Hr. H. F. Waterhouse erklärte sich in völliger Uebereinstimmung 
mit den Ausführungen des Herrn Moyniham. Was Herrn W. besonders 
aufgefallen ist, ist die überwiegende Häufigkeit der Magengeschwüre in 
den Krankenhäusern und die relative Häufigkeit der Duodenalgeschwüre 
in der Privatpraxis. Die Ursache dafür ist wohl die grosse Zahl der an 
Ulcus ventriculi leidenden Dienstmädchen in den Spitälern. Duodenal¬ 
geschwüre sind immer chronisch induriert und lassen sich daher am 
Operationstisch leicht palpieren und regelmässig demonstrieren. Der 
Beginn der Erkrankung fällt meistens in die Jahre zwischen 30 und 45; 
neun Zehntel der Fälle gehören dieser Lebensperiode an. Das Kindes¬ 
alter ist aber nicht ganz verschont; Herr W. verfügt über zwei derartige 
Fälle. Ein Patient war im ersten Lebensjahr, der andere im fünften. 
Bei der Operation ist die häufige Multiplizität der Geschwüre im Auge 
zu behalten. Die Gastroenterostomie ist die beste Methode, die Excision 
des Geschwürs ist gefährlich und sollte vollkommeu verlassen werden. 
Das gleichzeitige Vorhandensein von Geschwüren im Magen ist nicht 
selten; nach W.’s Erfahrungen trifft man diese Komplikation einmal in 
4 Fällen an. Solche Fälle bieten grössere diagnostische Schwierigkeiten 
dar, als von Moyniham und Haie White zugegeben wurde. Fehler 
sind daher häufig. Auch Verwechslungen mit Cholelithiasis sind er¬ 
klärlich. Für letztere gelten die äusserst heftigen, weit ausstrahlenden 
Schmerzen als typisch, manchmal sind aber auch die Schmerzen beim 
Ulcus ganz ähnlicher Natur. Der lokale Druckschmerz und die Muskel¬ 
rigidität sind wertvolle Hilfsmittel. Die Beobachtung Moyniham’s, 
dass eine Verminderung der freien HCl und keine Hyperchlorhydrie vor¬ 
liegt, fand W. an seinem Material bestätigt. Melaena war bei der Mehr¬ 
zahl der von ihm behandelten Fälle vorhanden, und zwar war das Blut 
makroskopisch sichtbar. In den übrigen Fällen gelang der mikroskopische 
Nachweis in den Fäces. Erfreulich ist, dass die Internisten immer 
häufiger bei solchen Kranken den Chirurgen zu Rate ziehen. Die Ope¬ 
ration, welche bei relativer Gefahrlosigkeit die besten Erfolge gibt, ist 
die Gastroenterostomie. Alle anderen Methoden halten einen Vergleich 
mit derselben nicht aus und sind überdies recht gefährlich. 

Hr. R. Hutchison sprach über den von Moyniham als unbedingt 
pathognomoniseh hingestellten „Hungerschmerz“. Derselbe komme auch 
bei Cholelithiasis und chronischer Appendicitis vor. Von grösserer 
Wichtigkeit sei aber die Frage, ob nicht eine rein funktionelle Ver¬ 
dauungsstörung die gleichen Schmerzen hervorrufen könne. H. selbst 
glaubt an die Möglichkeit einer sogenannten „Hyperchlorhydrie“. Solche 
Patienten klagen über Schmerzen, die durch Einführung von Alkohol 
oder Speisen in den Magen gelindert werden und somit Anspruch auf 
die Bezeichnung „Hungerschmerz“ haben. Damit im Einklang ständen 
diverse negative Sektions- und Operationsbefunde. Bei unzweifelhaften 
Duodenalgeschwüren ist H. ein Anhänger der operativen Behandlung. 
Mit der Operation sei aber der Kranke nicht geheilt und der Fall er¬ 
ledigt; eine nachträgliche medizinische Therapie sei nötig, um Recidive 
zu verhüten. Diese Regel werde von den Chirurgen noch zu wenig 
beachtet. 

Hr.A.F. Hertz sprach über die Verursachung des Schmerzes durch 
die freie HCl. Dass derselben eine wichtige Rolle zukomme, sei sicher, 
da Alkalien oder die Ausheberung des sauren Mageninhaltes den Schmerz 
lindern. Trotzdem erblickt H. im Gegensatz zu Sir Lauder Brunton 
in der HCl nicht die direkte Ursache des Schmerzes, da bei einem 
Patienten, welcher an Magen- und Duodenalgeschwüren litt, die Ein¬ 
führung einer grösseren Monge von 0,5 proz. HCl in den leeren Magen 
am Tage nach der Operation keine Schmerzen erzeugte. Die Therapie 
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des Duodenalgeschwürs sei in erster Linie eine interne. Ein chirurgischer 
Eingriff komme natürlich bei hartnäckigen Fällen in Betracht. 

Hr. H. J. Paterson fand bei seinen 41 operierten Fällen, dass die 
Symptome keineswegs immer so typisch sind, wie Herr Moyniham 
ausführt. Die Angaben der Patienten über die Schmerzen seien höchst 
wechselnd. Die grössten diagnostischen Schwierigkeiten bereiten Magen¬ 
geschwüre. 

Hr. Nathan Raw erwähnte, dass die Fälle in Liverpool seltener 
zu sein scheinen, als z. B. in Leeds. Ein Patient litt an den typischen 
Hungerschmerzen; bei der Operation fand sich eine chronische Verdickung 
des Pylorus, aber kein Geschwür. 

Hr. F. Craven Moore stellte die Pathognomonität der Hunger¬ 
schmerzen für das Ulcus duodeni in Abrede. Kranke mit saurer Dyspepsie, 
bei welcher eine Uebersekretion von normalem Magensaft erfolgt, leiden 
an ganz ähnlichen Beschwerden. 

Hr. Moyniham (Schlusswort): Die einzigen Schwierigkeiten bei 
der Diagnose machen Magengeschwüre, Gallensteine und Appendicitiden. 
Darauf ist natürlich bei der Operation Rücksicht zu nehmen. Das Vor¬ 
kommen einer sogenannten „Appendixdyspepsie“ ist wichtig. Findet 
man bei der Operation den Magen, das Duodenum und die Gallenblase 
normal, so muss man den Appendix untersuchen; in der grossen Mehr¬ 
zahl der Fälle ist derselbe adbärent oder narbig verengt. Entfernung 
des Wurmes führt dann zum Aufhören der Beschwerden. Eine Gastro¬ 
enterostomie ist natürlich bei derartigen Kranken zu unterlassen. 
M. hofft, dass mit dem weiteren Ausbau unserer Kenntnisse die interne 
Behandlung des Ulcus duodeni immer mehr der chirurgischen gegenüber 
in den Hintergrund treten wird. Erstere soll nur für das Frühstadium 
reserviert bleiben und nicht zu lange fortgesetzt werden. Kleine einzelne 
Geschwüre excidiert man am besten, meistens handelt es sich jedoch um 
mehrere Ulcera, daher ist die Excision nur selten möglich oder ratsam. 
Eine Nachbehandlung darf nicht unterlassen werden. 

P. Daser-London. 


Zum Impfstreit von Georg Sticker. 

Bescheidene Bemerkungen 

Von 

W. Bewin-Berlin. 

Wenn ich zu dem Artikel von G. Sticker einige bescheidene Be¬ 
merkungen mir erlaube, so muss ich wohl meine besondere Berechtigung 
hierzu dartun. Ich leite sie davon her, dass ich zurzeit der einzige 
noch lebende Arzt bin, der bei Bekämpfung der letzten grossen Pocken¬ 
epidemie in Berlin tätig war, von welcher wir nach dem Ausgang des 
deutsch-französischen Krieges heimgesucht wurden, und weil infolge 
unserer Beobachtungen das Impfgesetz im Jahre 1874 in 
Deutschland eingeführt worden ist. 

Damals wurde auf dem Tempelhofer Felde eine Station für Pocken¬ 
kranke unter Leitung des verstorbenen Herrn Geheimrat Dr. Guttstadt 
errichtet, in welcher ich als Assistenzarzt angestellt war. Später trat 
als zweiter Assistenzarzt der vor kurzem verstorbene Kollege Daus 
hinzu. 

Die Kranken waren auf 13 Baracken verteilt, und zwar hatte ich 
Gelegenheit, innerhalb von ca. 4 Monaten, vom 9. Oktober 1871 bis zum 
21. Januar 1872, 1300 Pockenkranke zu sehen und zu behandeln. Es 
war eine ziemlich angestrengte Tätigkeit, da manche Tage 20—30 Auf¬ 
nahmen stattfanden. 

Wenn ich von der Schwere der Krankheit absehe, so wird es mir 
stets unvergesslich bleiben, wie so manches blühende Mädchen nach 
Ueberstehen der Krankheit so furchtbar entstellt von den Pockennarben 
entlassen wurde, dass es kaum wiederzuerkennen war. 

Was aber den Verlauf der Epidemie betrifft, so bemerke ich, dass 
alle von den schwarzen, d. h. hämorrhagischen Pocken befallenen Kranken 
ausnahmslos dem Tode geweiht waren. Die Kinder, welche ungeimpft 
eingeliefert wurden, starben uns gleichfalls, während die geimpften eine 
leichte Erkrankung durchmachten. Was aber am auffälligsten erschien, 
war der Umstand, dass, während bei den Erwachsenen im allgemeinen 
die Sterblichkeit 20pCt. betrug, sie bei den eingelieferten Soldaten, 
welche bekanntlich bei der Einstellung geimpft werden, nur 2pCt. 
ansmachte. Bei der grossen Zahl der Kranken, um die es sich handelt, 
kann von einem Zufall wohl kaum die Rede sein, sondern wir müssen 
darin die natürliche Folge der Schutzimpfung sehen. 

Gerade diese unsere Beobachtungen haben jedenfalls wenn nicht 
die einzige, so doch jedenfalls eine ausschlaggebende Rolle bei der Ein¬ 
führung der gesetzlichen Zwangsimpfung im Jahre 1874 gespielt. 

Inzwischen hat ja die Bakteriologie eine beherrschende Stellung ge¬ 
wonnen, ohne freilich bisher den Erreger der Pocken entdeckt zu haben. 
Aber auf Grund der Immunisationslehre hat die Impfung auch ihre wissen¬ 
schaftliche Berechtigung erhalten, sodass an eine Beseitigung der prak¬ 
tisch bewährten Pockenimpfung wohl kaum zu denken ist. Mehr als 
ein Menschenalter ist seitdem verflossen, und die Mehrzahl der Aerzte 
in Deutschland hat wahrscheinlich niemals Gelegenheit gehabt, einen 
Pockenkranken zu Gesicht zu bekommen. Hiu und wieder begegnen mir 
solche in der Sprechstunde, die aber alle aus der letzten Pockenepidemie 
der 70 er Jahre herstammen und an den Gesichtsnarben heute noch 
kenntlich sind. 


Die Krankheit ist so selten geworden, dass, sobald hier in Deutsch¬ 
land ein Pockenkranker gemeldet wird, es allgemeines Aufsehen erregt, 
und ausnahmslos handelt es sich um Personen, die vom Auslande: Russ¬ 
land oder Oesterreich, wo keine Zwangsimpfung besteht, die Krankheit 
hier eingeschleppt haben. 

Wenn in das Reichsseuchengesetz vom Jahre 1900 auch die Pocken 
Aufnahme gefunden haben, so liegt darin keineswegs, wie Herr Sticker 
meint, eine Anerkennung der Unzulänglichkeit der Schutzimpfung. Wenn 
er eine solche Behauptung aufstellt, so kann man sich des Gedankens 
nicht erwehren, dass Herr St. dieser bedeutsamen Frage nicht mehr 
ganz unbefangen gegenübersteht. Ich sehe in der Aufnahme der Pocken 
iu das Reichsseuchengesetz nur einen vollberechtigten Akt weiser staat¬ 
licher Fürsorge. Deutschland kann sich eben nicht hermetisch von seinen 
Nachbarländern abschliessen, und bei dem regen Verkehr, den alle 
Nationen miteinander unterhalten, ist die Gefahr einer Einschleppung 
sehr naheliegend und daher Vorsicht dringend geboten. 

Unzweifelhaft hat Herr Sticker, wie jeder Forscher das Recht, 
Fragen, die in einem bestimmten Sinn entschieden zu sein scheinen, 
einer erneuten Prüfung zu unterwerfen. Warum aber gerade die 
Impfung eine solche Kritik zu scheuen hätte, vermag ich ganz 
und gar nicht einzusehen. Denn die Tatsache, dass seit 
Einführung der Zwangsimpfung, also seit mehr als einem 
Menschenalter, die Pockeu eine unbekannte Krankheit in 
Deutschland geworden sind, ist nicht aus der Welt zu 
schaffen. Dass Schädigungen zur Zeit, als noch von Arm zu Arm 
geimpft wurde, vorgekommen sein mögen, will ich nicht in Abrede 
stellen. Es ist mir auch aus der Literatur bekannt, dass sich gesunde 
Kinder von geimpften infiziert haben, und dass es bei ihnen zum Aus¬ 
bruch generalisierter Vaccine, selbst mit tödlichem Ausgang gekommen 
ist. Wie sehr auch ein solcher Unglücksfall zu beklagen ist, so kann 
das höchst seltene Vorkommnis niemals als Beweis für die Schädlichkeit 
der Zwangsimpfung verwertet werden. Es ist eben in solchen Fällen 
nicht die nötige, leicht auszuübende Sorgfalt angewandt worden, die 
einer solchen Uebertragung mit Sicherheit vorbeugt. Aus meiner eigenen 
Erfahrung kann ich aber versichern, dass ich als Impfarzt in Friedrichs¬ 
berg, wo ich seinerzeit wohnte, mehrere Jahre hindurch viele Tausende 
von Kindern geimpft habe, ohne je eine Schädigung erlebt zu haben. 
Die Hauptgefabr aber, die mögliche Uebertragung von Syphilis, ist jedoch 
seit Einführung der Impfung mit animaler Lymphe vollständig beseitigt. 

So glaube ich denn, zum Schluss mich dahin aussprechen zu dürfen, 
dass die Einführung der Zwaugsimpfung einen unermess¬ 
lichen Segen unserem Vaterlande gebracht hat. und dass sie 
getrost der wissenschaftlichen Forschung und Kritik entgegensehen kann. 


Privatdozenten auf Kündigung. 

Die Tagespresse hat bereits davon Notiz genommen, dass die 
medizinische Fakultät unserer Universität sich in jüngster Zeit 
wiederum mit der B’rage der Zulassung zur Privatdozentur be¬ 
schäftigt hat. Der immer steigende Andrang hat in weiten Kreisen die An¬ 
nahme hervorgerufen, dass den Bewerbungen nicht immer rein sachliche 
Motive zugrunde liegen, dass vielmehr — eine Ansicht, die namentlich viele 
in der Praxis stehende Kollegen hegen — der akademische Grad oft nur 
als Aushängeschild für allerlei persönliche Vorteile benutzt werden soll. 
Es möchte zwar schwer sein, unter den gegenwärtig habilitierten Privat¬ 
dozenten irgendeinen bestimmten Fall der Art zu bezeichnen; man kann 
vielmehr wohl ruhig behaupten, dass die zu dieser Kategorie gehörigen 
Herren ihre Stellung entweder als Assistenten an Universitätsinstituten, 
namentlich Kliniken, oder in Berücksichtigung hervorragender wissen¬ 
schaftlicher Leistungen in durchaus einwandfreier Weise erworben haben. 
Aber man kann wohl auch zugeben, dass allein schon die gewaltige Zahl 
— es sind im Augenblick nicht weniger als 129 — gewisse Bedenken 
einflösst; man könnte namentlich meinen, das Bedürfnis sei nun wohl 
auf einige Zeit gedeckt. Mau kann insbesondere begreifen, dass die 
Fakultät sich in einiger Verlegenheit befindet, wenn sie jetzt abermals 
einer grossen Menge neuer Meldungen (die sich auf 17 belaufeu sollen) 
gegenübersteht — wenn auch an sich, namentlich unter den riesigen Ver¬ 
hältnissen der Weltstadt, eine erhebliche Zahl von Privatdozenten doch 
schliesslich kein Unglück bedeutet. 

Man hat bisher als wirksamstes Mittel, um einem Uebermaasse zu 
steuern, eine möglichst strenge Auswahl, ja geradezu eine Erschwerung 
der Habilitationsbedingungen angesehen und solche auch in der letzten 
Zeit durchgeführt. Der ebenfalls vorgeschlagene Numerus clausus 
hat praktisch seine grossen Schwierigkeiten. Es kommt z. B. oft vor, 
dass die Leiter von Kliniken die Habilitation ihrer Assistenten dringend 
wünschen, weil sie derselben zur Vertretung in der Direktion und bei 
den Vorlesungen wirklich bedürfen; und es kann somit hier beim Aus¬ 
scheiden der Vorgänger leicht zu einer Vermehrung der Zahl kommen. Doch 
auch sonst könnte eine übergrosse Härte darin liegen, wenn verdiente 
Männer, die etwa einen neuen, erst in der Entwicklung begriffenen 
Spezialzweig vertreten, aus diesem rein äusserlichen Grunde abgewiesen 
werden müssten, ja es könnte hierunter die Ausbildung der Studierenden 
direkt leiden. 

Neuerlich ist nun ein anderer Plan in den Vordergrund getreten. 
Die Fakultät ist, wie wir hören, beim Minister um Genehmigung einer 
Statutenänderung in dem Sinne vorstellig geworden, dass die Zulassung 
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zur Dozeutur nur auf 5 Jahre, also bedingungsweise erfolgen solle; 
nach Ablauf dieser Zeit erst solle sich die Fakultät darüber schlüssig 
machen, ob das Provisorium in ein Definitivum verwandelt werden könne 
— nur diejenigen Privatdozenten, die in diesem Zeitraum erhebliche 
wissenschaftliche Leistungen vollbracht oder einen grösseren Hörerkreis 
an sich gefesselt haben, würden dann weiter bestätigt, die anderen aber 
gestrichen werden. Eine anologe Einrichtung (Anstellung auf 10 Jahre) 
bestand früher in Königsberg, sie besteht heute noch in Göttingen. 

Wenn eine Fakultät von so hervorragender Bedeutung wie die 
Berliner einen solchen Plan ernstlich ins Auge fasst, so darf man ihn 
natürlich nicht einfach mit entrüsteten Phrasen abtun und darin gleich 
einen Eingriff in die Lehrfreiheit oder eine Untergrabung der historischen 
Fundamente unseres Universitätslebens erblicken wollen. Vielmehr muss 
man sich bemühen, ihn sachlich zu prüfen und die Konsequenzen klar¬ 
zumachen, die aus seiner Durchführung sich ergeben würden. 

Zunächst würde sich wahrscheinlich als erste Folge eine rapide Zu¬ 
nahme der Privatdozenten herausstellen. Denn in der bedingungs¬ 
weisen Zulassung ist ja das Eingeständnis enthalten, dass die Fakultät bei 
der ersten Meldung der jungen Gelehrten noch gar nicht in der Lage ist, 
ein definitives Urteil über deren Qualifikation abzugeben, und sie wird 
weniger als bisher den Bewerbern versagen wollen und können, doch 
erst einmal eine Probe ihrer Leistungen abzulegen. Die Möglichkeit, un¬ 
geeignete Elemente nach Ablauf der Frist wieder entfernen zu können, 
wird zweifellos zu grösserer Milde in der Handhabung der Zulassungs¬ 
bedingungen führen. 

Die Schwierigkeit wird sich aber dann ergeben, wenn die defini¬ 
tive Entscheidung getroffen werden soll. Jetzt ist die Ablehnung 
eines Kandidaten zur Dozentur eine ziemlich sekrete Angelegenheit, von 
der die Oeffentlichkeit kaum etwas zu erfahren braucht; die Abweisung 
ist auch, wie jedermann weiss, nicht im entferntesten eine Schande. Sie 
ist vielen unserer angesehensten Gelehrten bei der ersten Meldung 
widerfahren, ohne dass irgend jemand daraus ungünstige Folgerungen 
gezogen hätte. Wie anders aber, wenn ein Privatdozent, der fünf Jahre 
lang als solcher figuriert hat, nun plötzlich aus dem Verzeichnisse ge¬ 
strichen wird! Dies wäre doch gleichbedeutend mit einem Affront — 
und es wird der Fakultät gewiss im Einzelfall nicht leicht werden, einen 
derart demütigenden Beschluss zu fassen. Wird die bedingungsweise 
Zulassung eingeführt, so heisst dies nichts anderes, als die Schwierig¬ 
keiten im Augenblick zu umgehen und die Entscheidung auf später zu 
vertagen — aber dann wird sie nicht leichter, sondern sehr viel schwerer 
zu fällen sein! 

Wahrscheinlich nimmt man nun an, dass die fatale Lage einer be¬ 
dingten Anstellung viele Bewerber von vornherein abschrecken wird, 
und es ist auch wohl möglich, dass gerade jüngere Gelehrte, die sich 
ihres Wertes wohl bewusst sind, sich einer solchen Probezeit nicht werden 
unterziehen wollen. Damit könnte denn leicht das Gegenteil von dem 
eintreten, was man bezweckt: die besseren Elemente werden, um vom 
"Wohlwollen der Fakultät unabhängig zu bleiben, ihre eigenen Wege geheu 
und ihren Forschungs- undLehrtrieb an privaten Instituten betätigen — 
die skrupelloseren aber sich zunächst einmal den vielbegehrten Titel als 
Privatdozent zu beschaffen suchen, in dem Vertrauen, dass sie später, 
a/s beati possidentes, schon Mittel und Wege finden werden, um sich in 
dieser Stellung zu erhalten. 

Die einzige Kategorie, bei der man vielleicht eine bedingte Zu¬ 
lassung als zweckmässig anerkennen könnte, scheint uns diejenige der 
Assistenten zu sein; wenn es, wie oben betont, den Institutsleitern 
erwünscht ist, dass diese behufs Vertretung und zu sonstiger Hebung 
ihrer Autorität die Privatdozentur besitzen, so ist die Forderung nicht 
unbillig, dass solche Dozentur zunächst nur als Folge der Assistenten¬ 
qualität erteilt wird und mit deren Fortfall selber erlischt — die Berliner 
Dozentenvereinigung für Ferienkurse hat eine analoge Bestimmung in ihre 
Statuten aufgenommen. Sonst aber dürfte die Neuerung weit mehr 
Nachteile als Vorteile im Gefolge haben. Strenge Auswahl der 
Dozenten — womöglich, wenn es sich um Spezialfächer, die gar 
nicht in der Fakultät vertreten sind, handelt, unter Zuziehung von Extra¬ 
ordinarien oder sonstigen Sachverständigen — wird auch in Zu¬ 
kunft das einzige Mittel b leiben, um den über grossen 
Andrang einzuschränken; eine Maassregel aber, welche die Privat¬ 
dozenten während ihrer Tätigkeit vom Wohlwollen der Fakultätsmitglieder 
abhängig macht, kann keinen Bestand haben. Führt man sie jetzt ein, 
so wird man nach spätestens 5 Jahren ihre Unzuträglichkeit und Schäd¬ 
lichkeit erkennen und dann sich beeilen müssen, sie wieder aus der 
Weit zu schaffen! P. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Schmidtmann, 
Vortragender Rat im Kultusministerium und Leiter der Königl. Prüfungs¬ 
anstalt für Wasserversorgung, um deren Errichtung er sich ebenso wie 
um zahlreiche andere Errungenschaften auf dem Gebiete des öffentlichen 
Sanitätswesens hervorragende Verdienste erworben hat, ist zum Kurator 
der Universität Marburg ernannt worden. Sein Scheiden aus Berlin 
wird in weitesten, wissenschaftlichen und kollegialen Kreisen lebhaftes 
Bedauern erregen. 


— In der Generalversammlung der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vom 9. Februar erstattete Herr v. Hansemann den 
Geschäftsbericht der Gesellschaft pro 1909, Herr Stadel mann den Kassen¬ 
bericht und Herr Pagel den Bibliotheksbericht. Herr Landau berichtete 
über den Stand des Virchowhauses. Der bisherige Vorstand wurde wieder¬ 
gewählt. Wir begrüssen es insbesondere mit Freude, dass wir auch in 
diesem Jahre, in dem das 50jährige Bestehen der Gesellschaft gefeiert 
werden soll, Herrn Senator an ihrer Spitze sehen werden. 

Vor der Tagesordnung demonstrierte 1. Herr Casper ungewöhnliche 
Fälle von Harnverhaltung (Diskussion: die Herren Gottschalk und 
Casper); 2. Herr Peltesohn einen Fall von multiplen Exostosen; 
3. Herr Halle: Oesophagoskopisch entfernte Fremdkörper; 4. Herr 
Holländer: Natürliche Zahnprothese. In der Tagesordnung fand die 
Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn G. Levinsohn: 
Die Entstehung der Kurzsichtigkeit, statt; an derselben beteiligten sich 
die Herren Hamburger, L. Hirsch, H. Lewin, Salomon, Leviusohn. 

— Die Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Berlin 
hat, wie schon kurz berichtet wurde, zur Feier ihres hundertjährigen 
Bestehens als Festschrift eine Geschichte der Gesellschaft herausgegeben, 
welche mit ungemein sorgfältiger Sammlung alles existierenden Materials 
von den Herren Aschenborn, Aschoff II und Salzwedel bearbeitet 
worden ist. Sie bringt zunächst die historischen Daten über Entstehung 
und Entwicklung der am 3. Januar 1810 gelegentlich des 50jährigen 
Dienstjubiläums des Geh. Rat Walter sen. von 15 der angesehensten 
Aerzte Berlins gestifteten, am 6. Februar desselben Jahres konstituierten 
Gesellschaft, als deren wesentlicher Zweck „wissenschaftliche, belehrende 
und erholende Unterhaltung und gegenseitige Belebung ohne weiteren 
Anspruch“ festgesetzt wurde. Den ersten Vorstand bildete Klaproth I 
als Präsident, Herterl als Sekretär, Weitsch als Vizesekretär. Beim 
zweiten Stiftungsfest bereits konnte Rudolphi mit Befriedigung kon¬ 
statieren: „In Liebe und Einigkeit sind ihre Mitglieder in jeder Sitzung 
zusammengekommen und mit freundlichem Händedruck voneinander ge¬ 
schieden.“ Diese schöne Festrede gelangt noch jetzt bei jeder Stiftungsfeier 
zur Verlesung, und es ist erfreulich, zu hören, dass dieser von ihm gekenn¬ 
zeichnete Geist allzeit in der Gesellschaft herrschend geblieben ist. Nach 
aussen hin ist sie ihrer Eigenart entsprechend wenig hervorgetreten; selbst 
über die regelmässigen Vorträge existieren kurze Aufzeichnungen erst, seit¬ 
dem im Jahre 1884 der unvergessliche Max Bartels das Sekretariat über¬ 
nahm — ein Amt, in welchem ihm nach seinem Tode Rose und dann 
Aschenborn folgte. Das Präsidium haben bisher K laproth(1810—1817), 
Heim (1817—1834), Link (1834—1851), Ehrenberg (1851—1875), 
Wolff(1875—1878), Reichert (1879—1883), Hartmann (1884—1893) 
geführt; seither steht Waldeyer an der Spitze der Gesellschaft, welche 
gegenwärtig 79 hiesige, 6 auswärtige Mitglieder zählt; die Zahl der ver¬ 
storbenen Mitglieder beträgt 179. — Den grössten Teil der Festschrift 
nehmen biographische Daten über sämtliche Mitglieder ein, die nur mit 
vieler Mühe in solcher Vollständigkeit beigebracht werden konnten; von 
den meisten sind Porträts beigegeben, so dass hier in der Tat ein un¬ 
schätzbarer Beitrag zur Geschichte des medizinischen Berlins geliefert ist. 
Die erfreuliche Entwicklung der Gesellschaft trägt in sich die Bürgschaft, 
dass sie auch fürderhin in dem kollegialen Sinn, den ihre Stifter vor 
Augen hatten, blühen und gedeihen wild! 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
10. Februar d. J. demonstrierte Herr Cassirer einen durch Operation 
geheilten Fall von Angiora der Zentralwindung des Gehirns aus der 
Beobachtung Oppenheim’s. Herr Krause bespricht den Befund und 
das Vorgehen bei der Operation. Ferner demonstrierte Herr Cassirer 
einen Fall von operativ geheiltem Tumor des Rückenmarks. Herr Krause 
bespricht den Operationsbefund. Diskussion: Herren Schuster, Cassirer. 
Herr Boas spricht über Nährsuppositorien. Diskussion: Herren Freuden- 
berg, Strauss, Karewski, Boas. Herr Ublonhuth demonstriert 
den Wert der Antiforminmethode für den Nachweis von Leprabacillen. 
Diskussion: Herr Reicher. Herr Ritter demonstriert einen Fall 
von operiertem primären Mittelohrcarcinom. Herr E. Hey mann de¬ 
monstriert einen Fall von operiertem Neurom des N. tibialis. Herr 
H. Citron demonstriert den biologischen Blutnachweis in Magen- und 
Darminhalt, und Herr Tobias zeigte eine neue Form von Elektrotherm- 
Kompressen. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesellschaft 
vom 8. Februar 1910 berichtete Herr Heller über die Bestrebungen, 
die Bibliotheken der medizinischen Fachgesellschaften mit der der Ber¬ 
liner medizinischen Gesellschaft zu vereinen und den Vertrag, den die 
dermatologische Gesellschaft bereits abgeschlossen hat. Herren Brüh ns 
und Alexander sprachen über Impfversuche mit Trichophytonkulturen 
und dadurch zustandekommende Immunitätsreaktionen. In der Dis¬ 
kussion sprachen die Herren Alexander, Tomasczewski, Heller, 
Baum, Fr. Lesser, Arndt. Herr Bruhns demonstrierte einen Fall 
von Pemphigus chronicus malignus mit Arsenkeratose der Handteller 
und Fusssohlen, sowie eine Moulage von Ulcus molle am Unterschenkel. 
Herr Baum demonstrierte ein junges Mädchen mit einer Erytheme in- 
dure Bazin-ähnlichen Affektion der Unterschenkel; zur Diskussion 
sprachen die Herren Blascliko, Arndt, Schultz. Herr Adler 
demonstrierte einen Fall von flacher, sehr ausgebreiteter Psoriasis. Herr 
Pinkus hielt einen Vortrag über die syphilitischen Veränderungen der 
Augenwimpern. 

— In No. 3 berichteten wir schon über die Stellungnahme des 
Oberbürgermeisters und der Industriellen zu der Weigerung der 
Cölner Aerzte, mit Streikbrechern zusammen an einem Fortbi ldungs- 
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kurse teilzunehraen. Am 10. Januar hat sich das Kuratorium der 
Akademie damit befasst und am 81. Januar der Allgemeine ärztliche 
Verein. Aus den Verhandlungen geht, wie damals von uns berichtet, 
hervor, dass im Jahre 1906 zwischen Vertretern der Stadt und des All¬ 
gemeinen ärztlichen Vereins die Vereinbarung getroffen worden ist, dass 
die vom Allgemeinen ärztlichen Verein bisher gehaltenen Kurse von der 
Akademie lür praktische Medizin übernommen werden sollten, und dass 
5 Mitglieder des Allgemeinen ärztlichen Vereins und 3 Mitglieder der 
Akademie über die zu haltenden Vorträge, deren Zeit usw. beschliessen 
sollten. Nach dieser Abmachung war, wie in früheren Jahren, so auch 
im letzten Jahre verfahren worden, und der ärztliche Verein war vollauf 
berechtigt, anzunehmen, dass die Fortbildungskurse ausschliesslich für 
seine Mitglieder abgehalten werden. Die überaus zahlreich besuchte 
Versammlung des Allgemeinen ärztlicheu Vereins erklärte nun nach 
längeren eingehenden Erörterungen einstimmig, an dem im Jahre 1906 
geschlossenen Vertrage festzuhalten, und nahm mit allen gegen 3 Stimmen 
folgende Resolution an: „Der Allgemeine ärztliche Verein hält an dem 
Vertrag betr. die Fortbildungskurse fest. Im Verfolg der Beschlüsse des 
Vereins darf und wird keines seiner Mitglieder gemeinsam mit den neuen 
Kassenärzten, welche gemäss den Anschauungen der deutschen Aerzte- 
schaft die Würde und das Interesse des ärztlichen Standes andauernd 
verletzen, an Fortbildungskursen teilnehmen. Er setzt von den Herren 
Professoren und Dozenten der Akademie sowie den übrigen Dozenten 
der Fortbildungskurse voraus, dass dieselben al3 Mitglieder des All¬ 
gemeinen ärztlichen Vereins und des Deutschen Aerztevereinsbundes ihre 
den alten Cölner Aerzten wiederholt ausgesprochene Sympathie ins¬ 
besondere auch dadurch betätigen, dass sie es ablehnen, für die Aerzte, 
die der standestreuen Kollegenschaft in den Rücken gefallen sind, Kurse 
abzuhalten.“ 

— Professor Dr. Hess, Oberarzt der Göttinger medizinischen Klinik, 
übernimmt am 1. April d. Js. die Chefarztstelle der inneren Abteilung 
des Diakonissenhauses in Posen. 

— Herr Dr. Stahr ist am 1. Januar als Prosektor der städtischen 
Krankenanstalt in Kiel angestellt worden. 

— Das Kammergericht hatte sich mit der Frage zu beschäftigen, 
ob sich eine beliebige Person als Homöopath bezeichnen 
darf. Nach § 147 (3) der Gewerbeordnung macht sich strafbar, wer, 
ohne hierzu approbiert zu sein, sich als Arzt bezeichnet oder sich einen 
ähnlichen Titel beilegt, durch welchen der Glauben erweckt wird, der 
Inhaber desselben sei eine geprüfte Medizinalperson. Die Strafkammer 
entschied, dass im Publikum durch den Gebrauch der Bezeichnung 
Homöopath nicht der Glauben erweckt werde, es komme eine geprüfte 
Medizinalperson in Frage. Diese Entscheidung focht die Staatsanwalt¬ 
schaft durch Revision beim Kammergericht an, und das Kamraergericbt 
hob die Vorentscheidung auf und wies die Sache zur anderweiten Ver¬ 
handlung und Entscheidung an eine andere Strafkammer zurück, iudem 
es ausführte, die Strafkammer lege die Gewerbeordnung uurichtig aus. 
Zur Verurteilung aus § 147 der Gewerbeordnung genüge es, wenn der 
Titel geeignet sei, den Glauben zu erwecken, es handle sich um eine 
geprüfte Medizinalperson; was X. mit der Führung der Bezeichnung be¬ 
absichtigt habe, sei nicht entscheidend. 

— Ein reicbsgerichtliches Urteil muss, wenn der Sachverhalt 
sich so verhält, wie Tageszeitungen berichten, mit Befriedigung aufge¬ 
nommen werden, obgleich es einem Gegner zugute kommt, ln dem be¬ 
kannten grossen Aerztekonflikt in Leipzig im Jahre 1904 waren die von 
den Kassen während des Konfliktes mit dem Gros der Aerzteschaft 
eingestellten Kassenärzte nach Beilegung der Differenzen teils abgefunden, 
teils entlassen worden. Einer der Herren war entlassen worden, weil 
er eine Otitis media nicht rechtzeitig erkannt hatte. Gegen dieses Urteil 
der Kreishauptmannschaft beschritt der entlassene Arzt den Prozessweg 
und hat nunmehr beim Reichsgericht ein obsiegendes Urteil erzielt. 
Demnach sind ihm das rückständige Gehalt und die Prozesskosten, 
im ganzen ca. 30000 M., auszuzablen. 

— Die Gesellschaft der Kinderfreunde in Triest hat vor kurzem ihr 
neuerbautes Seehospiz in Valdoltra an der Istriarier Küste eröffuet. Die 
neue Anstalt, welche über eine Million Kronen gekostet, ein modernes, 
allen Anforderungen der Wissenschaft entsprechendes Kinderhospital, ist 
zur Aufnahme von Kindern im Alter von 3—15 Jahren eingerichtet und 
dient speziell zur Behandlung von scrophulösen, lymphatischen, anämischen 
Affektionen, sowie der Tuberkulose der Haut, der Drüsen und der 
Knochen und wird besonders auch als Rekonvaleszentenheim nach 
schweren Krankheiten des Kindesalters empfohlen. Als Primararzt ist 
Dr. Emil Comisso dort tätig. 

— Die Witwe des kürzlich verstorbenen amerikanischen Eisenbahn¬ 
königs Harriman in Newyork hat einen Hudsondampfer gekauft und 
denselben als Schule für lungenkranke Kinder umbauen lassen. 

— Im Verlage von Julius Springer, Berlin, sind soeben „Ratschläge 
an Aerzte für die Bekämpfung der akuten epidemischen Kinderlähmung“ 
erschienen. Diese im Kaiserlichen Gesundheitsamt bearbeitete kleine, 
für 15 Pfg. erhältliche Schrift ist durchaus zeitgemäss, denn einerseits 
gibt das neuerliche epidemische Auftreten der genannten Krankheit ihr 
jetzt eine grössere Bedeutung, und andererseits hat sich gelegentlich 
dieser Epidemien gezeigt, dass die Kenntnis dieser bisher nur sporadisch 
aufgetretenen Krankheit naturgemäss nicht genügend verbreitet ist, und 
namentlich die Erscheinungen des Beginns der Erkrankung, wo heftige 


Magendarmerscheinungen oder akute Halsentzündungen das Bild be¬ 
herrschen, können leicht zu Fehldiagnosen führen. Eine kurze Notiz über 
Anzeigepflicht, die in den von Epidemien heimgesuchten Bezirken einge¬ 
führt worden ist, über Absonderung und Desinfektion beschliesst das 
empfehlenswerte Schriftchen. 

— Im neuen Rixdorfer K rankenh ause gab es einen Kompetenz- 
konflikt zwischen Aerzten und Schwestern, der vom Magistrat 
zugunsten der Aerzte entschieden und mit dem Ausscheiden der Oberin 
(Fräulein v. Wittersheim) und einer Anzahl Schwestern erledigt wurde. 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Grossh. Oldenburg. 

Geh. San.-Rat Dr. Neuber in Kiel. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Oberstabsarzt a. D. Prof. Dr. Pann- 
witz in Charlottenburg. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Regierungs- und Med.- 
Räte Dr. Springfeld iu Königsberg i. Pr., Dr. v. Hake in Marien¬ 
werder, Dr. Nesemann in Berlin. 

Prädikat Professor: Privatdozent in der medizinischen Fakultät der 
Universität Berlin Dr. P. Schuster. 

Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. Th. Meyer in Liegnitz zum 
Kreisarzt in Grünberg i. Schl., Stadtassistenzarzt Dr. Th. Fricke in 
Duisburg zum Kreisarzt in Simmern, ordentl. Professor an der Uni¬ 
versität iu Jena Dr. E. Hertel zum ordentl. Professor in der medi¬ 
zinischen Fakultät der Universität in Strassburg i. E. 

Zu besetzen: Kreisassistenzarztstelle in Liegnitz. 

Niederlassungen: J. R. Wegner in Kreuz a. Ostbahn, Dr. H. Haertel 
iu Krappitz. D. Aschkenasi in Loslau, W. Geisthardt in Pinne¬ 
berg, Dr. K. Beyer iu Brome, H. Rühl in Beuel, Dr. H. Eis in 
Bonn, Dr. E. Kauert, Dr. A. Wälder, Dr. Th. Oettli, Dr. J. 
Löwenberg, Dr. R. Zacken und W. Lewin in Cöln. 

Verzogen: Dr. W. Schultze von Göttingen nach Braunschweig, Dr. 
P. Syraens von Obernjesa nach Gross-Schneen, G. Stangelmeyer 
von Pfettrach nach Vienenburg, Dr. A. Simonsohn von Goslar nach 
Frankfurt a. M., Dr. W. Falke von Landau nach Northeim, Dr. A. 
Herrmann von Cöln, Dr. E. Loreuz von Duderstadt, Dr. B. 
Schwarzenberg er von Durlach und Dr. Keding von Ober¬ 
kaufungen nach Cassel, Dr. G. F. Flickenschild von Lehe nach 
Oberaula, Dr. P. Larass von Vienenburg, Dr. W. Rosenberger, 
Dr. F. Bauer und Dr. F. Schreiber von Göttiugen, Dr. Busch von 
Stadtwald Melsungen, Dr. R. Pitseh von Köslin nach Bomst, Dr. 
F. V. Dietrich von Degow nach Belgard, F. Borchert von Berlin 
nach Degow, A. Becker von Berlin nach Sehneidemühlchen, Dr. A. 
Gruuwald von Bartschin nach Saarmund b. Potsdam, Dr. W. Jan- 
nasch von Gräfenthal nach Bartschin, Dr. P. Harbol la von Antonien¬ 
hütte nach Beuthen, Dr. J. Kam ml er von Beuthen uach Rossberg, 
Dr. W. Fünfstück von Tost nach Rybuik, P. Przewodnik von 
Leubus nach Tost, K. E. Blei sch von Breslau nach Gleiwitz, Dr. W. 
BeSch von Kreuznach nach Kattowitz, Dr. R. W. Muskulus von 
Schraplau nach Königshütte, Dr. A. Cohn von Königshütte nach 
Glogau, Dr. A. Neumann von Neuruppin und Dr. K. Lägel von 
Wolgast nach Kreuzburg i. Oberschi.. Dr. E. Simon von Bielau nach 
Neisse, Dr. K. Genserowski von Kujau nach Zduny, Dr. K. Ber- 
kofsky von Berlin nacn Neustadt i. Oberschi, R. Latta von Sobraa 
i. Oberschi, nach Loslau, San.-Rat Dr. Berke von Augustenburg nach 
Kiel, Dr. L. Vogt von Husum nach Sülfeld, Dr. G. Baetz von Fürsten¬ 
berg i. M. nach Friedrichstadt, Dr. K. E. Haferraann von Altona 
nach Gross-Flintbek, Dr. A. Neddersen von Altona nach Aurich, 
Dr. H. Bontemps und Dr. A. Reinhart von Hamburg nach Altona, 
Dr. L. Süssenguth von Bochum und Dr. F. Weise von Kohlfurt 
nach Altona, Dr. Cb. E. Brückner von Niendorf nach Wedel, Dr. 
H. Weber von Wedel nach Frankfurt a. M., Dr. Ed. Haussen von 
Lägerdorf nach Itzehoe, Dr. J. P. Hanssen von Lägerdorf nach Kiel, 
Dr. J. H. Langeloh von Petersdorf a. F. und Dr. P. Möller von 
München nach Lägerdorf, Dr. A. Raupach von Glückstadt nach Neu¬ 
münster, Dr. J. Meyer von Schwerin i. M. nach Rendsburg, Dr. 
U. J. A. Ehmke von Kiel nach Laboe, Dr. F. Kraus von Ber.in und 
Dr. R. Mohrmann von Metz nach Kiel, Dr. 0. A. Nagel von Neu- 
raünster nach Wangerooge, Dr. 0. Halleur von Reinbek nach Kirch¬ 
steinbek, Kr. Stormarn, Dr. H. Nordmann von Hannover nach Uetze, 
Dr. F. J. Bürkle von Ilten nach Triberg i. B., Dr. A. Pietrowsky 
von Rybnik nach Ilten, Dr. E. Röscher von Ilten nach Landsberga. W., 
Dr. K. 0. Günther von Celle nach Auerbach i. V., Dr. F. H. Andreas 
von München nach Celle, Dr. E. Meyer von Hannover nach Wustrow, 
Dr. E. Gebert von Stettin nach Uelzen, Dr. F. Pawlicki von 
Görbersdorf nach Bonn, Dr. F. Hommelsheim von Bochum, Dr. 
E. Jakobi von Merlenbach, Dr. F. Vogel von Wien, Dr. F. Schunck 
von Trier, Dr. 0. Brian von Heidelberg, Dr. L. Bronk von Königs¬ 
hütte, Dr. E. Flohr von Bonn nach Cöln. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Korbsch in Krappitz. 

Fiir die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Rohn, Berlin W. 62. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dp. C. Posner und Dp. Hans Kok August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 21. Februar 1910. 


M 8. Siebenundvierzigster Jahrgang. 


I N H 

Origin&lien : Pick: Ueber die sogenannten miliaren Aneurysmen der Hirn- 
gefässe. (Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt des städtischen 
Krankenhauses im Friedrichshain-Berlin.) S. 325. 

Borchardt: Gastrotomie wegen Fremdkörpern. (Illustr.) S. 329. 
Tietze: Zur Methode der Dickdarmresektion. (Aus der chirurgischen 
Abteilung des Allerheiligen-Hospital zu Breslau.) S. 331. 
Rosinski: Kindskopfgrosse Cyste der vorderen Bauchwand des 
Kindes als Geburtshindernis. S 334. 

Ho ebne: Ueber die verschiedenen Modifikationen der Wasserraann- 
schen Reaktion. (Aus der dermatologischen Klinik des städtischen 
Krankenhauses zu Frankfurt a. M.) S. 334. 

Lange: Die Wassermann’sche Reaktion mit chlorsaurem Kali nach 
Brieger und Renz. (Aus der dermatologischen Abteilung des 
Rudolf Virchow-Krankenhauses.) S. 337. 

Eisenberg: Ueber neue Methoden der Tuberkelbacillenfärbung. 
(Aus dem k. k. hygienisch-bakteriologischen Institut der Universität 
Krakau.) S. 338. 

Münzer: Die Hypophysis. (Saramelreferat.) S. 341. 

ßücherbespreehiuigen : Scholtz: Pathologie und Therapie der Gonorrhöe 
in Vorlesungen. S. 345. Bockenheiraer: Rund um Asien. S. 345. 
(Ref. Posner.) — Boerner: Einfluss der modernen Kriegsfeuerwatfen 
auf den Sanitätsdienst bei der Feldarmee unter Berücksichtigung der 
Erfahrungen im russisch-japanischen Krieg. S. 345. Cron: Ueberblick 
einer Neuanlage des Gefechtssanitätsdienstes. S. 345. v. Hoen und 
Szarewski: Behelf zur Lösung von Aufgaben aus dem taktischen 
und operativen Sanitätsdienst im Rahmen von Armee, Korps und 
Division. S. 346. Cron: Feldtaschenhuch für den Sanitätsdienst im 
Kriege. S. 346. Die innere Einrichtung der Sanitätszüge in 

18 Bildern. S. 346. Cron: Militärische Propädeutik als Einleitung 
in das Studium des Feldsaoitätsdienstes. S. 346. (Ref. Schnütgen.) 

Literatur-Auszüge : Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 
S. 346. — Parasitenkunde und Serologie. S. 347. — Innere Medizin. 
S. 348. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 349. — Kinderheil¬ 
kunde. S. 350. — Chirurgie. S. 351. — Haut- und venerische Krank- 


ALT. 

beiten. S. 352. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 352. — Augen¬ 
heilkunde. S. 353. — Militär-Sanitätswesen. S. 353. — Technik und 
Diagnostik. S. 354. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft, v. Hansemann: Bericht über die Tätigkeit der 

I Berliner med. Gesellschaft im Jahre 1909. S. 354. Stadel mann: 
Kassenübersicht. S. 354. Pagel: Bericht über die Bibliothek und 
den Lesesaal im Jahre 1909. S. 355. Wahl des Vorstandes. S. 356. 
Landau: Bericht der Kommission zur Erbauung eines Rudolf Virchow- 
Hauses. S. 356. Al hu: Zur Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Bönniger. S. 358. Casper: Ungewöhnliche Fälle von dauernder Harn¬ 
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Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt des städti¬ 
schen Krankenhauses im Friedriehshain-Berlin. 

Ueber die sogenannten miliaren Aneurysmen 
der Hirngefässe. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. L. Pick. 

Die Miliaraneurysmen der Arterien des Gehirns besitzen ihr 
wichtigstes and wesentlichstes Interesse durch die Beziehung, in 
die sie zu der Genese der spontanen apoplektischen Hirnblutung, 
der „Apoplexia sanguinea“ gebracht worden sind. Diese Lehre 
wurde, wie bekannt, durch Charcot und Bouchard 2 ) 1868 be¬ 
gründet. 

Zwar hatte bei verschiedenen Formen von Hirnaffektionen 
(bei Hirnblutung, bei roter Erweichung, bei experimenteller 
traumatischer Hirnerweichung, bei Meningitis cerebrospinalis etc.) 
bereits zuvor eine Zahl anderer Beobachter das Vorkommen 
miliarer Gefässerweiterungen beschrieben. Schon Cruveilhier 3 ) 

1) Nach einem Vortrag mit Demonstrationen in der Berl. med. Ge¬ 
sellschaft vom 4. Januar 1910. 

2) Charcot und Bouchard, Nouvelles recherchcs sur la patho- 
genic de Themorrhagie cerebrale. Arch. de Physiol. normal et patholog. 1868. 

3) Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain. 33. 

livraison. p. 5. 


hatte sie in einem Falle von Hirnbämorrhagie gesehen und als 
„anevrysmes sous i’aspect d’ampoules“ charakterisiert, eine Be¬ 
zeichnung, an die sich Virchow 1 ) 1851 bei seiner Schilderung 
einer Form „ampullärer Ektasie“ kleiner Gefässe im Gehirn an¬ 
lehnte. Gull [1859] 2 ) demonstrierte zum ersten Mal die Ruptur 
eines Miliaraneurysmas als Quelle einer Hirnblutung; auch 
Bastian 3 ), Schulhoff 4 ) und Paulicki 5 ) beschrieben Miliar¬ 
aneurysmen in ihren Mitteilungen über Hirnblutungen. Aber erst 
Charcot und Bouchard griffen die Frage im Grossen und in 
ausschliesslicher Beziehung zur spontanen Hirnblutung an. An der 
Hand eines imposanten Materials — es waren insgesamt 84 Fälle 
von Hirnapoplexien — beschrieben sie „geborstene“ Miliaraneurys¬ 
men konstant in allen ihren Fällen in der Wand der frischen 
apoplektischen Blutherde und gelangten zu dem Schluss, dass die 
Ruptur dieser Bildungen die einzige Quelle der spontanen Hirn¬ 
apoplexien bei senilen wie bei jüngeren Individuen ausmache. 
„L’h6morrhagie c6r6brale resulte de la rupture d’anAvrysmes 
miliaires, que la veritable lAsion bemorrhagipare, c’est la pro- 


1) R. Virchow, Ueber die Erweiterung kleiner Gefässe. Virch. Arch. 
Bd. 3. S. 442. 1851. 

2) Gull, Guy’s Hospital-Reports. 3. Ser. T. V. p. 281. 1859. 

3) Basti*an, Medical Times and Gazette. 18. Mai 1867. p. 537. 

4) Schulhoff, eod. loc. 

5) Paulicki, Mehrfache kleine Aneurysmata an der Basilararterie 
des Gehirnes und in der Hirnsubstanz. Deutsche Klinik. S. 449. 1867. 
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duction de ces anövrysmes.“ Sie schildern die Miliaraneurysraen 
als dem blossen Auge regelmässig sichtbare kleiukuglige oder 
spindelförmige oder auch sackförmige Bildungen von 0,2—1 mm 
Durchmesser, die in den Verlauf der bis 0,25 mm im Durchmesser 
haltenden Gefässchen eingeschaltet waren. Ihre Zahl unterlag 
bedeutenden Variationen; sie schwankte zwischen zwei und hun¬ 
derten in einem Gehirn. Sie bevorzugten offensichtlich die zu den 
Sehhügeln und Streifenkörpern aufsteigenden Aeste der Arteria 
fossa Sylvii. So deckte sich ganz im Sinne der von Charcot und 
Bouchard vertretenen Lehre ihr Hauptverbreitunghbezirk mit dem 
Prädilektionsgebiet der Apoplexien: die Miliaraneurysmen bevor¬ 
zugten die Aeste der „Arterie der Hirnblutungen“, der Arteria 
lenticulo striata Charcot’s. Auch in der Farbe ergaben sieb 
verschiedene — bläulichrote, braunrote, gelbe, schwarze — Spiel¬ 
arten. Die Konsistenz war entweder eine weiche, teils elastische, 
teils mehr brüchige oder auch zuweilen eine kalkige, „salzkorn¬ 
harte“. ln abklingender Häufigkeit sahen sie Charcot und 
Bouchard in SebhUgel, Streifenbügel, der Grosshirnrinde, in der 
Pia, Brücke, in Kleinhirn, Centrum semiovale, Bulbus. 

Die durch diese Angaben makroskopisch vollständig und 
treffend charakterisierten Bildungen beschäftigten in der Folge eine 
Reihe deutscher Autoren, von denen hier Weiss 1 ), Zenker 2 3 ), 
Roth 8 ), Arndt 4 ), Eichler 5 ), Kromayer 6 ), Eppinger 7 ), 
Monakow 8 ), Pöhlmann 9 ) und vor allem auch L. Löwen¬ 
feld 10 ) mit seinen eingehenden und lehrreichen „Studien über 
Aetiologie und Pathogenese der spontanen Hirnblutungen“ genannt 
seien. Auffallenderweise mit Ergebnissen, die sich teilweise nicht 
nur in Gegensatz zu dem Charcot’- und Bouchard’schen Be¬ 
fund setzen, sondern auch unter sich in den mannigfaltigsten 
Richtungen auseinandergehen. Es erstrecken sich diese Unstimmig¬ 
keiten nicht allein auf das regelmässige Vorkommen der Miliar¬ 
aneurysmen bei Hirnblutungen überhaupt und ihre Bedeutung für 
die Blutung, sondern vor allem auch auf die feinere Struktur 
dieser Aneurysmen und die damit naturgemäss verknüpfte Frage 
ihrer Genese. Quot capita, tot sensus! 

Hatten Charcot und Bouchard — später für gewisse Fälle 
auch Kromayer — die „sclerosierende Periarteriitis“, der konstant 
Mediaveränderungen folgten, als den Ausgang der Miliaraneurysma¬ 
genese bezeichnet 11 ), so liessen andere [Zenker, Eichler, 
March and 12 )] den Prozess mit arteriosclerotischen Intimaver¬ 
dickungen beginnen oder erkannten doch eine Verwandtschaft der 
den Aneurysmen vorgängigen Prozesse mit der Arteriosclerose 
ausdrücklich an (Monakow). Wieder andere betonen — wie 
schon seinerzeit Virchow — den Schwund der Media als das 
Primäre (Roth, Arndt, Löwenfeld, z. Teil auch Kromayer), 
wobei histologisch die Art der Mediaveränderung bald als granu¬ 
löse Degeneration oder Atrophie, bald als Fettmetamorphose, bald 
als kolloide oder hyaline oder amyloide Degeneration, als Ver¬ 
kalkung oder als einfacher primärer atrophischer Schwund ge¬ 
kennzeichnet wird. 

Demgegenüber stehen zum Teil auch Angaben (Virchow, 
Löwenfeld, Kromayer u. a.) über das Fehlen all und jeder 


1) Weiss, Zur Pathogenese der Gehirnhämorrhagie. Inaug.-Dissert. 
Erlangen 1869. 

2) Zenker, Tageblatt der 45. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Leipzig 1872. S. 159/160. 

3) Roth, Aneurysmen der Hirnarterien. Korrespondenzblatt für 
Schweizer Aerzte 1874. S. 145. 

4) Arndt, Aus einem apoplektischen Gehirne. Virch. Arch. Bd. 72. 
H. 4. S. 449. 1878. 

5) Eichler, Zur Pathogenese der Gehirnhämorrhagie. Deutsch.Arch. 
f. klin. Med. Bd. 22. S. lff. 1878. 

6) Kromayer, Ueber miliare Aneurysmen und kolloide Degene¬ 
ration im Gehirn. Inaug.-Dissert. Bonn. 1885. 

7) Eppinger, a) Pathogenesis, Histogenesis und Aetiologie der 
Aneurysmen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 35. Suppl. 1887. — b) Die 
miliaren Himarterienaneurvsmen (Charcot-Bouchard). Virch. Arch. 
Bd. 111. S. 405. 1888. 

8) Monakow, Gehirnpathologie in Nothnagel’s Handbuch der spe¬ 
ziellen Pathologie und Therapie. 2. Aufl. 1905. 

9) Richard Pöhlmann, Ueber Miliaraneurysmen des Gehirns. 
Inaug.-Dissert. München 1908. 

10) Leopold Löwenthal, Studien über Aetiologie und Patho¬ 
genese der spontanen Hirnblutungen. Wiesbaden 1886. 

11) Vgl. auch Charleword Turner, Arteries of the brain from 
cases of cerebral hemorrhage. Transactions of the patholog. society of 
London. Vol. 33. p. 96. 1882: die Miliaraneurysmen entstehen als Folge 
einer Arteriitis. 

12) F. Marchand, Endarteriitis in Eulenburg’s Realencyklopädie. 
Bd. 4. S. 566. 


histologischen Veränderung an den Häuten gewisser Miliar¬ 
aneurysmen. 

Den radikalsten Gegner findet die Lehre von den Miliar¬ 
aneurysmen im Sinne Charcot’s und Bouchard’s in Eppinger- 
Nach Eppinger gibt es an den Hirnarterien überhaupt keine 
wirklichen Miliaraneurysmen als solche. Bildungen, die als 
„Miliaraneurysmen“ imponieren, sind entweder sogenannte disse- 
zierende Aneurysmen, mehr oder minder umschriebene Blutan¬ 
häufungen zwischen der Media und Adventitia. Oder es sind 
solide Anschwellungen im zirkumvaskuläreu Lymphraum, die durch 
allerhand zelliges und degeneratives Material, durch Blut, lymphoide 
Zellen, Fett oder Pigment bedingt sind; eine chronische Peri¬ 
arteriitis kann als Effekt dieses Reizes folgen, als eine blosse, 
keineswegs obligate Begleiterscheinung. Oder endlich kann der 
zirkumvaskuläre Lymphraum durch scbleiroähnlicbe solide homogene 
oder radiär gestreifte Masse ausgedehnt sein. Es ist klar, dass 
für die beiden letzteren Formen von Scheinaneurysmen notwendig 
zugleich auch jede Beziehung zur Aetiologie der Hirnblutung weg¬ 
fallen muss, ln der Feststellung der „dissezierenden“ Aneurysmen 
an den kleinsten Hirnarterien hat übrigens auch Eppinger 
wiederum Vorgänger, z. B. in Kölliker 1 ) und Pestalozzi 2 ), 
Virchow (l. c.), Moosherr 8 ) und vor allem in Löwenfeld, 
der neben einer vortrefflichen Abbildung eines mit dissezierenden 
Miliaraneurysmen geradezu gespickten Arterienstämmchens (Taf. II, 
Fig. 9) sehr eingehende Schilderungen liefert (S. 61—63). 

Andere bestreiten keineswegs die Existenz der Miliaraneurysmen 
noch ihre Beziehung zu den apoplektischen Hirnblutungen im 
Sinne Charcot’s und Bouchard’s, stellen aber für bestimmte 
Fälle auch Apoplexien unmittelbar aus erkrankten geborstenen 
Hirngefässen fest, die keine aneurysmatische Ausbuchtung zeigen 
(vgl. Löwen fei d, 1. c. S. 84). Sie leugnen danach, wie z. B. auch 
Ziegler 4 ), Osler 5 ), die „privilegierte“ Rolle der Miliaraneurysmen 
für die Entstehung der Hirnblutung oder lassen trotz eigener 
positiver Befunde von Miliaraneurysmen (z. B. Turner, 1. c., 
3 Fälle) die Blutung doch aus Gefässen mit entzündlich er¬ 
weichten Wandungen erfolgen. 

Es ist begreiflich, dass bei dieser fast verwirrenden Fülle 
von Befunden und Auslegungen die führenden pathologisch-anato¬ 
mischen Lehrbücher sich in der Frage der Bedeutung der Miliar¬ 
aneurysmen für die Hirnblutung wie der Genese dieser Aneurysmen 
eine unverkennbare Zurückhaltung auferlegen, teils aber auch 
wieder in ihren entsprechenden Angaben nicht unerheblich aus¬ 
einandergehen. 

Eine „Hauptrolle“ spielen nach J. Orth 6 ) unter den Ver¬ 
änderungen der Hirngefässe, die die spontanen Apoplexien vorzu¬ 
bereiten pflegen, „der atheromatöse Prozess an den grossen und 
kleinen Arterien, ferner aneurysmatische Erweiterungen an den 
kleinsten Hirnarterien und selbst an Capillaren“; zugleich lässt 
Orth die Möglichkeit offen, dass grössere Blutungen ohne erkenn¬ 
bare Gefässveränderungen vorhanden sein könnten und verweist 
in der Aetiologie dabei auf die nicht kompensatorische Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels oder, unter gewisser Einschränkung, 
wenigstens auf die Möglichkeit einer traumatischen Spätapoplexie 
im Sinne Bollinger’s. 

Auch E. Kaufmann 7 ), der die Miliaraneurysmen in Darm, 
Lunge und Gehirn als Untergruppe des Aneurysma verum sponta- 
neum abhandelt, stellt sie im Gehirn an den mittelfeinen und 
feinsten Hirnarterien nicht selten, oft erst bei mikroskopischer 
Untersuchung, fest und lässt sie schlechtweg infolge hyaliner 
Degeneration der Hirngefässe entstehen. „Alle Schichten sind an 
der Ausbuchtung beteiligt; meist ist die Wand daselbst einfach 
verdünnt, oder es sind die Muskelelemente zugleich undeutlich, 
fettig oder grobkörnig zerfallen, oder die Muscularis ist nicht 
mehr zu sehen. ... Io anderen Fällen ist die Wand des Säck¬ 
chens dicker, nur an der Basis (am Hals) verdünnt, und hier 


1) Köl liker, Zeitschr. f. wissenschaftl. Zoologie. Bd. 1. S, 262. 1849. 

2) Pestalozzi, Ueber Aneurysmata spuria der kleinen Hirnarterien 
und ihren Zusammenhang mit der Apoplexie. Inaug.-Dissert. Würz- 
burg 1849. 

3) Moosherr, Ueber das pathologische Verhalten der kleinen Hirn¬ 
gefässe. Inaug.-Dissert. Würzburg 1854. 

4) Ziegler, Lehrbuch der speziellen patholog. Anatomie, 5. Aufl., 
S. 297. 

5) Osler, Practice of Medicine. 6. Aufl. 1905. 

6) J. Orth, Pathologisch - anatomische Diagnostik. VII. Aufl. 
S. 131. 1909. 

7) E. Kaufmann, Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 
V. Aufl. S. 84. 1909. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




21. Februar 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


327 


kann das Aneurysma in toto abreissen.“ 1 ) Betreffs ihres ge¬ 
häuften Vorkommens an den Arterienästen des Sehstreifenhügel- 
gebietes greift Kaufmann auf die Angaben Charcot’s und 
Bouchard’s zurück; im Gehirn geben sie „sehr häufig die 
Ursache von Blutergüssen“ ab. An anderer Stelle (1. c., S. 1106 
und 1107) lässt Kaufmann die apoplektiscben Hirnblutungen 
„durch spontane Ruptur eines grösseren oder kleineren kranken 
Blutgefässes“ entstehen, wobei es sich „oft um das Bersten eines 
Aneurysmas handelt“. „Oft genug ist die Quelle der Blntung ein 
Aneurysma von Linsen- bis Erbsengrösse, wobei die Gehirnarterien 
im übrigen keine Veränderung zu zeigen brauchen“. Offensicht¬ 
lich spielt Kaufmann hier nicht auf die Miliaraneurysmen 
Charcot’s und Bouchard’s an. 

In dem neuen L. Aschof f’scheu Lehrbuch 2 ) tut Ben da die 
„sogenannten miliaren Aneurysmen der Hirnarterien“ als „kleine 
Blutungen in die Arterienscheide, die keine wahren Aneurysmen 
sind”, kurz ab, während P. Ernst 3 ) im nämlichen Lehrbuch sie 
als solche durchaus gelten lässt 4 ). „Wie bei grossen Aneurysmen 
schwindet die Muscularis und die Intima verschmilzt mit der 
Adventitia zu einer Haut“; fettige und hyaline Entartungen ge 
seilen sich hinzu. Für die Bedeutung der Miliaraneurysmen, die 
„in den Basalganglien ausserordentlich reichlich“ vorbanden sind, 
begnügt sich Ernst, den Widerstreit der Meinungen kurz zu 
registrieren; aber unter vorhergehender ausdrücklicher Anerkennung, 
dass die Hirnblutungen auch unmittelbar aus brüchigen Hirn- 
gefässen bei Sclerose und Atherom an grösseren, bei fettigen, 
hyalinen Veränderungen und Verkalkungen an kleinen Gefässen 
erfolgen können 5 ). 

Als die jüngsten Untersuchungen sind schliesslich noch die 
von R. Pö hl mann zu nennen 6 ). Die miliaren Aneurysmen der 
kleinen und kleinsten Hirnarterien, die auch für das unbewaffnete 
Auge grösstenteils sichtbar sind, sind wahre Aneurysmen, zu einem 
sehr kleinen Teil (Gruppe 1) ohne nachweisliche Abweichung der 
Gefässstruktur, zum überwiegenden Teil (Gruppe 2 und 3) mit 
Veränderungen der Gefässhäute. Entweder ist ausschliesslich und 
primär die Media betroffen durch Fettmetamorphose, hyaline 
Degeneration oder einfachen Schwund oder aber — in der grösseren 
Zahl der Aneurysmen — Media und Intima, nie die Intima allein; 
letztere ist durch glänzende Quellung oder Wucherung mit oder 
ohne Einlagerung fettiger oder stark lichtbrechender Körner ver¬ 
dickt, zuweilen im ganzen eine gelblicbglänzende körnige Masse, 
die Media fettig degeneriert oder atrophisch. Die Adventitia ist nur 
in geringem Masse, jedenfalls nie im Bild der Charcot-Bouchard’- 
seben Periarteriitis beteiligt. Alle diese Stadien entsprechen 
Pöhlmann’s zweiter Gruppe; Gruppe 1 und 2 zusammen ent¬ 
sprechen den „Jugendformen“ der Miliaraneurysmen, ln der dritten 
Gruppe der älteren Stadien und Endstadien sind die GefässhäQte 
untrennbar zu einer einzigen Lage verschmolzen, die bald rein 
glasig beschaffen ist, bald einzelne* Kalkeinlagerungen, daneben 
auch Fettanhäufungen und andere Veränderungen aufweist. Die 
ab- und zuführenden Gefässe der Aneurysmen wie die gar nicht 
beteiligten Hirngefässe waren ebenso oft unverändert, als sie 
anderemale die nämlichen variablen Veränderungen wie die Aneu¬ 
rysmenwand zeigten. 

Die starken Abweichungen unter den einzelnen von Pöhlmann 
kurz referierten Autoren in der Frage der Wandstruktur und der 
speziellen Genese der cerebralen Miliaraneurysmen lassen sich nach 
ihm leicht überbrücken, wenn für die Entstehung der aneurysmati¬ 
schen Erweiterung eine Schwächung der Media angenommen wird 7 ), 
eine Voraussetzung, die für die Aneurysmengenese als solche hier 
wie im allgemeinen ja auch sicherlich zutreffend ist. Die Miliar¬ 
aneurysmen der Hirngefässe entstehen nicht durch eine bestimmte, 
histologisch stets gleiche und auf bestimmtem, stets gleichem Wege 
entstandene Läsion der Media, sondern durch „jedwedes Ereignis“, 

1) Vgl. auch 1. c. die Abbildung zweier miliarer Aneurysmen einer 
kleinen Hirnarterie. 

2) L. Aschoff, Pathologische Anatomie. S. 83. 1909. 

3) eod. loc. S. 671. 

4) Vgl. auch Hauser in: Münch, med. Wochenschr. S. 2228. 1909. 

b) Die von E. Kaufmann, Ernst u. a. genannten seltenen Hirn¬ 
blutungen aus Venen bzw. Varizen (bei Eklampsie, Keuchhusten etc.) 
gehören nicht in den Kreis unserer Betrachtung. 

6) Richard Pöhlmann, Ueber Miliaraneurysmen des Gehirns. 
Inaug.-Dissert. München 1908. 

7) Allerdings stehen damit die wie von anderen (Virchow, Löwen¬ 
feld, Kromayer etc.) auch von Pöhlmann selbst (s. o. Gruppe 1) fest- 
gestellten Formen von Miliaraneurysmen bei allseitig intakten Gofäss- 
häuten in Widerspruch. 


das die Media angreift und zum Schwund bringt. Wie Pöhl¬ 
mann und frühere Autoren (vgl. o.) eine primäre und isolierte 
Läsion der Media feststellten, kann anderemale die primäre 
chronische Endarteriitis, anderemale eine primäre Periarteriitis im 
Fortschreiten auf die Media dort Degeneration (Verfettung, Ver¬ 
kalkung) oder Atrophie und in der Folge das Aneurysma be¬ 
wirken. Die so begründete tatsächliche Variabilität in der jewei¬ 
ligen Struktur der Aneurysmenwand verschuldete die Vielheit der 
Anschauungen über die Genese. 

Entsprechend dem Zusammenhang der Aneurysmen mit den 
degenerativen Zuständen der intracerebralen Gefässe behandelt 
Pöhlmann ausführlicher auch die von anderen Autoren 1 ) wieder¬ 
holt untersuchten Faktoren (Blutdruck, Alkohl-, Bleiintoxikation, 
Gicht. Rheuma, Syphilis, Senium, vorhergehende Infektionskrank¬ 
heiten), die für die degenerativen Gefässerkrankungen an sich 
bedeutsam sind. In erster Linie die Rolle des namentlich bei der 
chronischen Nephritis gesteigerten Blutdruckes; er ist physio¬ 
logisch im Bezirk der senkrecht aus der Arteria fossae Sylvii auf¬ 
steigenden Endarterien der basalen Ganglien weit stärker als in 
der Rinde, wo die kleinen und anastomosierenden meningealen 
Blutgefässe den Druck verteilen und abschwächen 2 ). Gerade in 
diesem, einem besonders hohen Blutdruck ausgesetzten Hirnbezirk 
liegt das Lieblingsgebiet der Miliaraneurysmen, ebenso wie die athero- 
matösen Veränderungen und Miliaraneurysmen gerade die dem 
Blutdruck besonders dargebotenen Teilungsstellen der Gefässe bevor¬ 
zugen (Löwenthal, Monakow). — 

Eigentlich hat es etwas Befremdliches, dass bei der relativen 
Fülle und Häufigkeit des Materiales die Diskussion über die 
Miliaraneurysmen der Hirnarterien — über ihr Vorkommen bei 
den Apoplexien, über ihre Rolle bei der Genese der Blutung, 
über ihre eigene Struktur und Genese — nun schon fast ein 
halbes Jahrhundert währt, ohne zu einem sicheren Abschluss ge¬ 
langt zu sein. Ich glaube, dass hier in erster Linie die Schuld 
auf Seite der Untersuchungstechnik liegt, der Technik sowohl in 
der gröberen Darstellung der kleinen Aneurysmen wie der Technik 
ihrer histologischen Verarbeitung. Die Methode im Suchen und 
Isolieren der Miliaraneurysmen bei Hirnblutungen hat seit Charcot 
und Bouchard keine Fortschritte aufzuweisen. Die apoplekti- 
schen Gehirne werden in toto in Wasser gebracht und durch Be¬ 
spülen oder Berieseln mit dem Wasserstrahl soweit von Blut- 
coagulis und den losen Stücken blutig-pulpös zertrümmerten, rot 
erweichten Gewebes befreit, bis an der fetzigen Randzone der noch 
kohärent gebliebenen Hirnsubstanz feine Gefässchen mit ihren Ver¬ 
zweigungen heransflottieren. Diese werden mit der Schere abge¬ 
tragen und in Wasser zunächst auf Miliaraneurysmen untersucht, 
soweit diese nicht schon dem blossen Auge erscheinen. Dann wird 
zu stärkerer Vergrösserung der Objecte in toto geschritten; die 
verschiedenartigen degenerativen Prozesse werden mit entsprechen¬ 
den Reagentien geprüft, auch Färbungen verschiedener Art an den 
frischen Gehirn gefässchen vorgenommen (vgl. z. B. Löwenfeld, 
I. c., S. 37). Dieses „einzig brauchbare“ Verfahren aus dem Jahre 
1868 wendet 1908 wiederum auch Pöhlmann an. Sollen Gefäss- 
chen aus den festen, nicht durchbluteten Hirnpartien untersucht 
werden, so müssen Hirnstückeben in Wasser oder ganz dünner 
Chromsäurelösung oder sehr verdünnter Lösung von doppeltchrom¬ 
saurem Kali so lange (24—48 Stunden nach Löwenfeld, 1. c., 
S. 36) mazeriert werden, bis sich die Gefässbänmchen auszupfen 
lassen; etwaige aneurysmatische Zustände der Capillaren müssen 
an frischen Quetschpräparaten untersucht werden. Auch lassen 
sich die nächsten feinen intracerebralen Aestchen der Gefässe des 
Circulus arteriosus Willisii bis in die Capillaren hinein durch ein¬ 
faches Auszupfen darstellen (Löwenfeld, 1. c., S. 36). 

Diese Zupfmethoden sind, wie jeder weiss, der sie einmal au 
einer grösseren Reihe apoplektischer Gehirne geübt hat, recht 
mühselig, und es ist nicht selten ein erheblicher Aufwand von 
Zeit und Geduld nötig, um auch nur ein sicheres Miliaraneurysma 
darzustellen. Es ist also das Material, das auf diesem Wege zu 
erlangen ist, im ganzen kein besonders kopiöses, entgegen dem, 
was nach den Charcot-Bouchard’schen Angaben etwa zu 
erwarten wäre. 

Andererseits sind weiter die neueren histologischen Unter¬ 
suchungsmethoden der Fixiernng, Einbettung und Färbung der ver¬ 
schiedenen Gewebskomponenten in den einschlägigen Arbeiten 
bisher auffallend wenig, zum Teil überhaupt nicht herangezogen 
worden. Noch Pöhlmann hebt besonders hervor, dass seine 


1) Vgl. vor allemAbschnitt VI—XI der Löwenfeld’schenMonographie 

2) Vgl. auch Kaufmann, 1. c., S. 1108. 

1 * 
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Versuche, auch an eingebetteten Stücken die Veränderungen zu 
studieren, ihm kein brauchbares Resultat ergaben, ebensowenig 
wie ihn Serienschnitte weiterbrachten. Und häufig genug wurde 
von den verschiedensten Untersuchern die Drehung der Mikro¬ 
meterschraube als das wesentlichste technische Mittel benutzt, um 
an dem en bloc auf den Objekttisch gebrachten Präparat das 
feinere Verhalten der drei Gefässhäute in allen Details aufzuklären. 

Dieser Stand der Dinge in einer anatomisch immerhin grund¬ 
sächlich bedeutsamen Frage forderte zu einer erneuten Prüfung 
mit dem Rüstzeug der modernen histologischen Technik geradezu 
heraus, und ich veraulasste darum Herrn Dr. A. G. Ellis, wäh¬ 
rend des Jahres 1908 am Material unserer Anstalt die Frage der 
Miliaraneurysmen bei der Apoplexia cerebri unter möglichst aus¬ 
giebiger Zuhilfenahme auch der Einbettung, der Serienschnitt¬ 
methode, sowie der allgemeinen und elektiven Färbeverfahren zu 
studieren, der ätiologischen Stellung der Miliaraneurysmen im Sinne 
der Charcot-Bouchard’schen Lehre nachzugehen und ihre feinere 
Struktur und Histogenese festzustellen. 

Herr Ellis hat über diese, von ihm sehr fleissig und erfolg¬ 
reich durchgeführten Untersuchungen in einer ausführlichen Dar¬ 
stellung „The pathogenesis of spontaneous cerebral hemorrhage“ 
in den Verhandlungen der pathologischen Gesellschaft in Philadel¬ 
phia neuerdings berichtet 1 ) und seine Befunde durch eine Reihe 
sehr instruktiver Abbildungen (Figg. 1—9 auf 7 Tafeln) erläutert. 
Ich lege die in englischer Sprache erschienene Arbeit, die auch 
der historischen Seite der Frage gerecht wird, hier vor und ver¬ 
weise bei den Punkten, die ich hier in der Kürze oder nur an¬ 
deutungsweise vortrage, auf die eingehende Darstellung von 
Herrn Ellis. 

Es wurden insgesamt 30 Fälle typischer sanguinöser Apoplexie 
untersucht, 13 bei Männern, 17 bei Frauen, 16 mal von links¬ 
seitiger Grosshirnap'oplexie, 12 mal von rechtsseitiger, 1 mal von 
beiderseitiger, 1 mal von Apoplexie in der Brücke, bei einem 
Durchschnittsalter der Männer von 60,5, der Frauen von 59,5 Jahren 
(vgl. die tabellarische Zusammenstellung bei Ellis). Wie gewöhn¬ 
lich, waren am häufigsten die grossen Basalganglien betroffen, 
27 mal war ein Durchbruch in einen Seitenventrikel erfolgt; die 
Blutungsherde waren von verschiedener Grösse, von 1—2 cm 
Durchmesser bis zur totalen Zertrümmerung der Basalganglien. 
Bei 20 von diesen Gehirnen wurden kleinere und grössere Stücke 
der pulpösen zertrümmerten Massen nach Miliaraneurysmen durch¬ 
sucht, frisch oder, falls nötig, für diesen Zweck etwas in Wasser 
mazeriert. Das ganze übrige Gehirn wurde 2—3 Tage in lOproz. 
Formalin gehärtet und alsdann auf Frontalschnitten in viele dünne 
Scheiben zerlegt. 6—10 Blöcke verschiedener Grösse wurden von 
der Grenze des Blutungsherdes oder aus entfernteren Stellen ent¬ 
nommen und teils in Paraffin, teils in Zelloidin eingebettet. 

Von den übrigen 10 Gehirnen wurden 3 mal isolierte Aneu¬ 
rysmen für die Härtung und Paraffineinbettung entnommen, der 
Rest weiter mazeriert und auf Aneurysmen untersucht. 

7 frisch isolierte Aneurysmen, zum Teil mit den zugehörigen 
Blutgefässen, wurden nach Paraffineinbettung in Serien geschnitten, 
desgleichen ein rupturiertes Aneurysma und einzelne Paraffinblöcke 
der Hirnsubstanz. 

Die Zelloidinblöcke wurden sämtlich vollständig geschnitten, 
die Schnitte mit Hämatoxylin gefärbt und dann die für die Weiter 
bebandlung geeigneten ausgewäblt. Ausser mit Hämatoxylin-Eosin 
wurde nach van Gieson, nach Weigert auf Elastin und Fibrin, 
nach Unna-Tänzer mit Orcein und mit Methylviolett (auf 
Amyloid) gefärbt. 

(Bei den 17 Frauen fand sich 8 mal Hypertrophie des linken, 

5 mal Hypertrophie beider Ventrikel. Unter den 13 Männern 
12 mal Hypertrophie des linken, 1 mal beider Ventrikel. Bei den 
Frauen waren 6 mal Mitralfehler vorhanden, 1 mal bestand dabei 
gleichzeitig mit verrucöser Endocarditis mitralis auch die nämliche 
Affektion an der Tricuspidalis; bei den Männern war die Hyper¬ 
trophie des Herzens durch Klappenfehler nicht kompliziert. 
10 mal bestand interstitielle, 12 mal parenchymatöse Nephritis, 

6 mal diffuse [interstitielle und parenchymatöse] Nephritis, 1 mal 
arteriosclerotische Schrumpfniere. Betreffs aller dieser Befunde 
vgl. 1. c. bei Ellis.) 

Bevor ich an eine kurze Schilderung unserer makro- und 
mikroskopischen Aneurysraenbefunde gehe, sei die besondere Klasse 
der miliaren — zum Teil allerdings auch nur mikroskopischen 
— Scheinaneurysmen genannt, die recht verschiedene Formen 


1) A. G. Ellis, The pathogenesis of spontaneus cerebral haemor- 
rhagc. Proeeed. of the patholog. socioty of Philadelphia. 1909. 


umfasst und bald von dieser, bald von jener Art auch io 
den verschiedenen Beschreibungen der Autoren auftaucht. Es gibt 
zwischen lokalen energischen Gefässkontraktionen Pseudoerweite¬ 
rungen der Zwischenabschnitte oder aber wirkliche umschriebene 
Erweiterungen durch begrenzte Muskelparese, zuweilen in gehäufter 
Rosenkranzform, oder umschriebene Anschwellungen des Gefäss- 
rohrs an Stellen, an denen Arterien grössere Aeste abgebeu 
oder sich teilen. Eine diffuse Ektasie kann durch einen Füllungs¬ 
exzess bedingt sein — notabene wohl zu trennen von der diffusen 
Ektasie Löwenfeld’s an feinen Gehirnarterien, die bei ver¬ 
änderten Wandungen auftritt, nach Löwenfeld dem Miliar¬ 
aneurysma wesenverwandt ist (vgl. z. B. 1. c. Figg. 25, 26) und 
in das spindelförmige Miliaraneurysma gelegentlich übergeht. 

Ferner: dissecierende Aneurysmen lassen sich künstlich durch 
Deckglasdruck am frischen Präparat erzeugen, worauf Virchow 
verwies; auch kann nach Virchow am frischen Objekt einfach 
durch Wasser eine sackförmige Aufquellung und Abhebung der 
Adventitia hedingt werden. Die Fehlerquellen müssen für die 
Beurteilung von Erweiterungen namentlich an den feinsten und 
zartesten Gefässchen ausgeschaltet werden. 

Zu den Scheinmiliaraneurysmen würden weiter die 
Eppinger’schen, schon oben erwähnten Füllungen der zirkum- 
vaskulären Räume mit homogenem, schleimähnlich-solidem oder 
zeitigem Material oder mit Detritus zählen, denen unter Umständen 
eine umschriebene, in der Lymphscheide entwickelte Periarteriitis 
sich zugesellt, oder die beutel- oder sackförmigen Ausstülpungen 
der Adventitia durch Fettkörnchenzellen (ausgewanderte Rund¬ 
zellen) an den Gefässchen in den Wandungen älterer apoplektischer 
Herde, wie sie Löwenfeld (1. c. S. 60) beschreibt. 1 ) Dann 
vor allem die wiederholt (z. B. bei E. Kaufmann, P. Ernst) 
als „falsche dissecierende Aneurysmen 11 bezeichneten Füllungen 
der zirkumvaskulären Lymphräume 2 ) mit Blut, die ausser¬ 
ordentlich häufig in apoplektischen Gehirnen in den Blutungs¬ 
stellen sich finden und gelegentlich nur streckenweise an einem 
Gefässchen entwickelt sind. Mögen sie nun durch Resorption aus 
dem Blutherde oder vor oder bei der tödlichen Apoplexie lokal 
aus geringfügigen Berstungen feinster Gefässchen enstanden sein, 
im mikroskopischen Bilde durchzieht in beiden Fällen das an¬ 
scheinend intakte Gefäss die Blutkugel. Diese Form der kleinen 
Scheinaneurysmen kann mehr als Hirsekorngrösse erreichen — 
besonders trifft dies für die Blutansammlung als Folge der Gefäss- 
ruptur zu; oft sind sie freilich nur mikroskopischer Art. Die 
grösseren dieser Pseudoaneurysmen sind von den wirklichen 
Miliaraneurysmen makroskopisch gar nicht zu trennen. 

Was diese betrifft, so konnten unter den Ellis’schen 
30 Fällen sichere kleine Aneurysmen 20 mal isoliert werden, der 
Menge nach in den einzelnen Gehirnen von 2—20 schwankend, 
meist weniger als 10, oft sogar weniger als 5. Alle waren 
dunkelrot, von fester Konsistenz, kugel- oder spindelförmig, 
0,5—4 mm im grössten Durchmesser. Neben diesen Formen, an 
denen Rupturen nicht wahrnehmbar waren, fanden sich in 4 Ge¬ 
hirnen rupturierte Säckchen von 1,5—8 mm Durchmesser, in 
einem Gehirn deren zwei; 2 unter den rupturierten zeigten kleine 
Löcher in der Peripherie, 3 waren nur mehr Bruchstücke der 
leeren Sackwand. 2 mal waren die Gefässchen zu demonstrieren, 
die zu dem rupturierten Aneurysma zogen. 

16 mal unter den mikroskopisch ausgiebig untersuchten Fällen 
wurden die Aneurysmen, 0,04—2,4 mm gross, auf den Schnitten 
gefunden, teils an Gefässen (vgl.. 1. c. Figg. 3, 6, 7), meist aber 
auf dem Durchschnitt. 

Die durch Präparation (Zupfen) isolierten kleinen Aneurysmen, 
soweit sie nicht zu den Schnittserien verarbeitet wurden, möchte 
ich Ihnen hier vorlegen (Demonstration). Sie werden zugeben 
(vgl. auch bei Ellis 1. c. Figg. 1, 2, 8), dass die Resultate immerhin 
ganz respektable sind, zumal wir einen grösseren Teil der Objekte 
nicht einmal konserviert haben. Wie Sie sehen, ist nun ein Teil 
dieser Aneurysmen zweifellos über miliar, ein Teil der grösseren 
besteht wiederum auch aus Agglomeraten von 3—5 kleineren 
gruppierten, und die rupturierten Aneurysmen sind durchweg 
grössere, übermiliare, selbst erbsengrosse Formen. Wenn Sie 


1) Vgl. auch dort S. 58 und S. 59 über umschriebene Adventitial- 
„Ektasien“ und zotten- oder beerenartige feinfibrilläre Adventitial- W Aus¬ 
wüchse“. 

2) Ich bezeichne diese absichtlich nicht als „adventitielle“ Lymph¬ 
räume (wie z. B. Kaufmann, 1. c. S. 1105), weil dieser Name in der 
vorliegenden Frage bei anderen (z. B. Löwen fei d, 1. c. S. 39 u. S. 60) 
auch für den Lymphraum zwischen Adventitia und der Muscularisaussen- 
fl liehe im Gebrauch ist. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



2l. Februar 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


329 


die Präparate genauer durchmustern, die Ihnen an den Aesten des 
Dämlichen Gefässchens kleine submiliare, miliare und mehr oder 
weniger grössere Formen demonstrieren, werden Sie freilich kaum 
geneigt sein, zwischen den miliaren und übermiliaren Aneurysmen 
anatomisch irgendwie durchgreifende Grenzen zu konstruieren, 
and Sie werden, ähnlich etwa — wie bei der Benennung 
der miliaren Tuberkel — den Begriff des „miliaren“ Aneurysmas 
in mehr kollektiver Form gelten lassen. Virchow fand die 
„Miliaraneurysmen von fast mikroskopischer Kleinheit bis zum 
Umfange von feinen Hirsekörnern an Arterien der feinsten 
Art und etwas gröberen, l j 2 Linie an Dicke niemals über¬ 
schreitende Stämmchen“, im ganzen also allerwärts geringere 
Maa8se, als sie Cbarcot und Bouchard angeben. Eichler 
nähert sich in der Beschreibung der Miliaraneurysmen den letzteren 
Autoren, Löwenfeld sah sie an Gehirngefässen jeden Kalibers 
bis zu den Gebergangsgefässen. Der Umfang ist dabei (1. c. S. 65) 
ein ausserordentlich variabler und bewegt sich im allgemeinen 
zwischen dem nur mikroskopisch Sichtbaren und Stecknadelkopf¬ 
grösse. Doch beobachtete Löwenfeld „auch erheblich grössere 
Miliaraneurysmen (bis zur Linsengrösse), so dass wohl an eine 
strenge Sonderung dieser Aneurysmen von denen der grösseren 
Meningealgefässe und der Basalarterien nicht zu denken ist“. 
Wenn auch die kleinsten der von Löwenfeld beobachteten 
Formen mit einem Durchmesser unter 0,05 mm so wenig wie die 
linsengrossen nicht gut als „miliare“ sich rubrizieren lassen, so 
muss, wie gesagt, ausdrücklich anerkannt werden, dass, hier eine 
gleitende Skala besteht, die strenge Sonderung nicht zulässt. 

Allerdings drängt sich an dem Vergleich dieser Formen als¬ 
bald doch der Gedanke auf, ob wirklich die Ruptur der so überaus 
kleinen, im Sinne Charcot-Boucbard’s miliaren Aneurysmen 
für sich allein die oft so umfängliche und schnell tödliche Hirn¬ 
blutung zu erzeugen vermöchte, ein Gedanke, der auch bei den 
späteren Autoren nach Charcot-Bouchard zuweilen zum Aus¬ 
druck kommt. 1 ) 

Unter den mikroskopischen Befunden an den feineren Blut¬ 
gefässen dieser Gehirne steht nun in allererster Reihe die typische 
atherosclerotische Veränderung (vgl. bei Ellis Figur 4), die, wie 
die Regel, an der Elastica interna beginnt. Sie ist an den Schnitten 
aller Fälle konstant zu finden und oft die einzige Veränderung der 
kleinen und kleinsten Gefässchen auf den Schnitten der Hirn- 
substanz. Ist die Media gleichfalls ergriffen — sei es durch 
fettigen oder eigentümlich körnigen Zerfall, sei es von frischer 
Nekrose oder in partieller Atrophie —, so sind die Veränderungen 
zweifellos sekundäre. Eine primäre Atrophie, eine kolloide, 
hyaline oder amyloide Degeneration wurde nicht beobachtet, so 
wenig wie eine primäre Erkrankung der Adventitia, sei es im 
Bilde der Charcot-Bouchard’schen Periarteriitis oder in anderer 
Form. Andererseits kann die Adventitia in den atherosclerotischen 
Erweichungsprozess wie die Media sekundär einbezogen werden. 

Sehr bedeutsam sind die von anderen 2 3 ) vergeblich gesuchten 
positiven Bilder von Rupturen der Intima an der Stelle um¬ 
schriebener Läsion, durch die hindurch sich Blut unter die Intima 
wühlt (vgl. bei Ellis Figur 5), und die Etappen der weiteren Auf¬ 
blätterung der Mediamuskulatur, die unter schliesslicher Ansamm¬ 
lung von Blut zwischen Media und Adventitia am Ende zum Bild 
des Aneurysma dissecans (1. c. Figur 9) führt. Erfolgt diese disse- 
cierende Blutung in erheblicherem Umfang, so entstehen makrosko¬ 
pische Miliaraneurysmen, die sich unter dem Mikroskop im Sinne 
Eppinger’s u. a. als dissecierende Aneurysmen entpuppen müssen. 
Ich betone das ausdrücklich, weil Ellis die makroskopische Er¬ 
scheinungsform auch der dissecierenden Aneurysmen als miliare 
Aneurysmen nicht genügend präzisiert. 

Vor allem überraschend aber war folgende Tatsache: weder 
unter den im Schnitt und in unzweifelhaftem Zusammenhang mit 
den Blutgefässen festgestellten miliaren Aneurysmen noch unter 
den isolierten, in Serien geschnittenen miliaren unrupturierten 
und übermiliaren rupturierten Aneurysmen, die gleichfalls 
zum Teil ihr zugehöriges Gefäss an jedem Ende besassen, Hessen 
sich „wahre“ Aneurysmen, d. h. von der ursprünglichen, wenn 
auch veränderten Gefässwand umgebene Aneurysmen?) feststellen. 


1) Vgl. z. B. Rindfleisch (1878), der die Miliaraneurysmen nur 
als Quelle punktförmiger Blutungen (Capillarblutungen) gelten lässt 
(Löwenfeld, 1. c. S. 27). 

2) Vgl. Löwenfeld, 1. c. S. 18/19 und S. 62. 

3) Nach Benda (1. c. und Das Arterienaneurysma, Lubarsch- 
Ostertag’s, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen 
Anatomie, Jahrg. 1902) würden auch die von der Gefässwand umgebenen 
Aneurysmen, sofern diese mehr oder weniger defekt und an den Defekt- 


Sämtliche Charcot-Bouchard’schen „Miliaraneurysmen“, 
ebenso wie die übermiliaren Formen des Ellis’schen Materials, 
erwiesen sich — soweit nicht (miliare) dissecierende Formen Vor¬ 
lagen — nach den einwandfreien Schnittserien als Aneurysmata 
spuria: als extramurale Hämatome, begrenzt durch Fibrin, ver¬ 
ändertes Hirngewebe und ganz undeutlich gewordene Elemente der 
zerissenen Blutgefäss wand. Diese falschen Aneurysmen wiederum 
entstehen teils durch die Ruptur atherosclerotisch veränderter 
kleiner Blutgefässe ohne vorgängige Dissection der Häute, wohl 
öfter aber aus einem primär vorgebildeten dissecierenden Aneurysma. 
Ich muss hier auf die eingehenden histologischen Schilderungen 
von Ellis verweisen, denen ich, wie gesagt, nur zufügen möchte, 
dass dissecierende Aneurysmen gleichfalls makroskopische Miliar¬ 
aneurysmen zu liefern vermögen (s. auch u. meine Figur 4). Jeden¬ 
falls erhalten die dissecierenden Aneurysmen durch die hier festge¬ 
stellte Beziehung eine besondere Bedeutung, die sich auch dadurch 
nicht mindert, dass gewisse dissecierende Formen erst bei dem 
Blutungsinsult selbst entstehen können als Folge der nämlichen 
Blutdrucksteigerung, die die tödliche Hämorrhagie auslöst. 

Die tödliche Apoplexie selbst erfolgt entweder unmittelbar 
durch Gefässruptur oder anscheinend häufiger durch die Ruptur 
eines falschen übermiliaren oder noch grösseren Aneurysmas; 
das wird durch die makro- und mikroskopischen Präparate 
der in der Serie dieser 30 Fälle gefundenen rupturierten 
Aneurysmen direkt bewiesen. 

NatürHch muss — so wenig wie etwa jede Ruptur eines 
kleinen Gefässes — nicht jedes miliare Aneurysma dissecans ein 
Aneurysma spurium liefern; ein dissecierendes Miliaraneurysma 
kann wie ein Aneurysma spurium selbst durch Thrombose, 
Organisation oder Verkalkung in gewissen Fällen schwinden, ein 
andermal vielleicht auch ohne Umweg über ein Aneurysma 
spurium eine beschränktere, aber diffusere Blutung liefern, wie dies 
schon Köl liker (1. c.) und Löwenfeld (S. 63, Anm.) behauptet 
oder Ponfick füi seine embolischen dissecierenden Aneurysmen 
der kleinen Hirpgefässe in analoger Weise angenommen hat. Dass 
das Aneprysma dissecans aber unter Ruptur falsche Aneurysmen 
tatsächlich hervorgehen lässt, wird durch die Ellis’schen Präparate 
zweifelsfrei begründet. Die Ruptur kann an mehreren falschen 
Aneurysmen zugleich oder an mehreren aneurysmenfreien Blut¬ 
gefässen zugleich erfolgen (vgl. bei Ellis, 1. c., S. Bl) oder auch 
aus aneurysmentragenden erkrankten Blutgefässen an dem aneu¬ 
rysmafreien Abschnitt, abgesehen davon, dass bei der Apoplexie 
selbst durch die Zertrümmerung der Hirnsubstanz Gefässe mit 
oder ohne Aneurysmen durchrissen und sekundär als weitere 
Quelle der Blutung eröffnet werden. 

(Schluss folgt.) 


Gastrotomie wegen Fremdkörpern. 1 ) 

Von 

M. Borchardt, 

dirig. Arzt der II. chir. Abteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses. 

Fremdkörper im Magendarmkanal sind kein seltenes Vor¬ 
kommnis. Sie gelangen in den Verdauungstraktus entweder durch 
Fahrlässigkeit und Unvorsichtigkeit, oder sie werden infolge 
geistiger Defekte verschluckt. Ausnahmsweise sind sie gelegentlich 
in mörderischer oder selbstmörderischer Absicht gewaltsam hinab- 
gestossen worden. 

In der soeben erschienenen ausgezeichneten Monographie 
über diesen Gegenstand von Wölfl er und Lieb lein 2 ) finden 
sich unter der grossen Kasuistik folgende 2 Curiosa: 

Ein Flötenspieler bekommt während des Spiels eine Ohrfeige: er 
verschluckt vor Schreck seine Flöte; nach 3 Tagen ging das Instrument 
ohne besondere Beschwerden gemacht zu haben unversehrt ab. 


stellen durch „Gefässcallus“ oder Narben oder unorganische Einlagerungen 
ersetzt ist, keine „wahren“ Aneurysmen sein, während die Definition z. B. 
bei Orth oder Kaufmann lediglich die Erhaltung der — wenn auch 
an sich veränderten — ursprünglichen Gefässwand zum Kriterium des 
„wahren“ Aneurysmas macht und danach auch das Aneurysma dissecans 
als wahres Aneurysma gelten lässt. Benda weist auf diese Differenzen 
in der Nomenklatur hin, freilich auch ausdrücklich auf die tatsächlich 
nicht immer scharfen Grenzen zwischen den einzelnen Formen. 

1) Nach einer Vorstellung in der Berliner medizinischen Gesellschaft. 

2) Wölfler und Lieblein, Die Fremdkörper des Magondarmkanals 
des Menschen. Deutsche Chirurgie, 1909. 
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Ein Mann 1 ) verschluckt eine Gräte. Bei dem Versuche, dieselbe 
mit einem 6 Zoll langen Scherenblatt zu entfernen, wird dieses ver¬ 
schluckt und ebenso ein dickknotiges Messer mit halb abgebrochener 
Klinge, mit welchem der Mann versuchen wollte, das Scherenblatt 
herauszuziehen. Auch das Messer entfiel seiner Hand und rutschte in 
den Schlund; und nun nahm er einen kleinen eisernen Hammer ohne 
Griff und drückte gewaltsam alle Gegenstände in den Magen. Er bekam 
zuerst starke Schmerzen, dann machte er fleissig Bewegungen um die 
Körper nach abwärts zu befördern; nach vorübergehenden Erscheinungen 
leichter Darmstenose und nach jahrelangem wechselndem Befinden, 
während dessen man die Fremdkörper noch hatte tasten können, starb er 
schliesslich nach 27 Jahren. In letzter Zeit hatte er sich völlig wohl 
befunden. Bei der Sektion (im Jahre 1801) war von den Fremdkörpern 
nichts mehr zu entdecken. 

Leider ist der Ausgang durchaus nicht immer so glücklich, 
wie in diesen beiden erwähnten, durch ihre Eigenart seltenen 
Beobachtungen. 

Was aus den Fremdkörpern wird, lässt sich nie mit Be¬ 
stimmtheit Vorhersagen. Manchmal gehen sie spontan, schon 
innerhalb weniger Stunden ab, manchmal bleiben sie schadlos 
Jahre, ja Jahrzehnte lang und zwar mit Vorliebe im Magen ruhig 
liegen; häufig genug aber bringen sie dem Träger nicht nur 
schwere Unbequemlichkeiten, sondern auch Gefahren, indem sie 
zu Ulcerationen und Perforationen Anlass geben, zu zirkumskripten 
Abscessen und zu Fistelbildungen, zu schweren Blutungen oder 
zu schnell tödlicher allgemeiner Peritonitis. 

Aus der mühevollen Arbeit von Wölfler und Lieblein 
seien nur wenige Zahlen angeführt, die über das Schicksal ver¬ 
schluckter Fremdkörper Aufschluss geben. 

Von verschluckten Esswerkzeugen gingen ca. 25pCt. spontan 
ab; eine Gabel kam in einem Fall erst nach 450 Tagen zum 
Vorschein, und ein Löffel blieb 10 Jahre lang im Magen, ehe 
Anlass zu einer Entfernung vorhanden war. 

Bei anderen Gegenständen mit grösserem Längs- als Breiten¬ 
durchmesser erfolgte unter 72 Fällen 20mal spontaner Abgang. 

Von Nagelessern sind unter 151 Fällen der Wölfler-Lieb¬ 
lei n’schen Statistik 24 gestorben; verschluckte Knochen haben 
von 58 Fällen 8 tödlich geendet. Von 28 Menschen, welche 
Glasscherben gegessen hatten, starben drei. 

Von 28 Menschen, die ein Gebiss verschluckt hatten, ist keiner 
gestorben. 

Auf absolute Richtigkeit können die Zahlen naturgemäss, 
wie auch die Autoren selbst hervorheben, keinen Anspruch 
machen; das geht schon zum Beispiel aus der auffallend guten 
Statistik über die verschluckten Gebisse hervor; denn jeder er¬ 
fahrene Kliniker und pathologische Anatom hat wohl Todesfälle 
infolge solcher Gebisse erlebt. 

Aber die Zahlen genügen doch, um deutlich zu zeigen, dass 
das Verschlucken eines Fremdkörpers nicht gleichgültig behandelt 
werden darf, und dass der betreffende Mensch so lange zu beob¬ 
achten ist, bis der Fremdkörper den Darmtraktus verlassen hat; 
ist doch auch ein grosser Teil der Ueberlebenden erst nach 
manchen Gefahren und schweren operativen Eingriffen mit dem 
Leben davongekormnen. 

Wann und unter welchen Umständen ein Fremdkörper opera¬ 
tiv entfernt werden soll, das ist eigentlich nur von Fall zu Fall, 
nicht generell zu unterscheiden. Nur das lässt sich allgemein 
sagen, dass kurze und glatte Gegenstände leichter spontan ab¬ 
gehen weiden, ohne Schaden zu stiften, als lauge und scharfe; 
bei den ersteren kann man getrost mit Hilfe der bewährten 
Kartoffelkur abwarfen; je länger aber und je spitzer der ver¬ 
schluckte Gegenstand ist, je rissiger, schärfer und zackiger seine 
Oberfläche, um so grösser wird die Gefahr; und wenn es auch 
richtig ist, dass in einem Falle innerhalb von 10 Wochen 19 Nägel 
ohne Schaden zu stiften abgegangen sind, so ist es doch wichtiger I 
zu wissen, dass genug Fälle bekannt und noch mehr unveröffent¬ 
licht geblieben sind, in denen eine einzige Nadel todbringend war. 

Bei langen spitzen Gegenständen sollte man bei den heutigen 
technischen Hilfsmitteln mit der Operation nicht lange zögern; 
sie ist am leichtesten und sichersten in bezug auf die Aseptik 
auszufübren, so lange die Gegenstände im Magen liegen, und das 
ist, wie erwähnt, häufig noch sehr lange der Fall. 

Ausser im Magen bleiben die Fremdkörper erfakrungsgeraiiss 
gern im Cöcum, in der Flexur oder der Ampulla recti längere Zeit 
stecken. Wenn man vergeblich auf das Abgehen eines Fremd¬ 
körpers gewartet bat, vergesse man nie, die Rektaluntersuchung 
vorzunehmen; da wird man manches Mal den Fremdkörper 


1) 1. c., S. 65, Fall von Ritter. 


finden und leicht extrahieren können. Die Wanderung schatten¬ 
gebender Körper lässt sich bisweilen auf dem Röntgenogramm gut 
und sicher verfolgen, aber man muss sich gegenwärtig halten, 
dass der negative Ausfall eines Röntgenogramms das Vorhanden¬ 
sein selbst metallischer Fremdkörper nicht ausschliesst, dass die 
Deutung der Bilder bei der vorläufig noch nicht übergrossen Er¬ 
fahrung mit aller Vorsicht vorgenommen werden muss, und im 
Zweifelsfall Kontrollaufuahmen nötig sind! 

In den beiden Fällen, in denen ich zur Operation schreiten 
musste, konnte über die Indikation kein Zweifel sein. 

Der erste gehört zu der Gruppe herumziehender Künstler; 
er produzierte sich als Degenschlucker und liess sich gern in 
ösophagoskopischen Kursen demonstrieren. 

Medizinisch gebildet, hatte er neben den üblichen Kunststücken 
noch einen besonderen Trick; er führte sich lange, mit elektrischen 
Lämpchen versehene Glasröhren in den Magen und vollführte vor 
seinem Publikum eine Art Gastrodiaphonie. Bei einer Schau¬ 
stellung brach die Röhre ab und ein Stück von ihr fiel in den 
Magen. 2 Stunden später kam er in die Klinik. Bei dem 
mageren Mann war die Spitze der Röhre sehr deutlich durch die 
Bauchdecken zu fühlen. Ihr gegenüber wurde durch einen 
perrektalen Schnitt die Bauchhöhle eröffnet, der Magen hervor¬ 
gezogen, incidiert und aus der kleinen Schnittwunde ein 23 cm 
langes Stück der kleinfingerstarken Glasröhre entfernt; mehrfache 
Etagennaht sowohl der Magen- wie der Bauchwunde beendeten 
die einfache Operation, und schon nach 3 Wochen hat der Patient 
seine volle künstlerische Tätigkeit wieder aufgenommen, nun aber 
ohne zerbrechliche Gegenstände! 

Mehr Mühe und Kopfzerbrechen hat mir der zweite Fall 
gemacht. 

Aus dem etwas stupiden 20jäbrigen Manne war lange Zeit nichts 
weiter herauszubringen, als dass er über Bauchschmerzen klagte. Es 
fand sieb bei wiederholten Untersuchungen eine Druckempfindlicbkeit des 
Epigastriums und der Regiones hypochondriacae; vom Rippenbogen 
strahlteu die Schmerzen bisweilen zum Nabel aus, bisweilen bis zur 
Cöcalgegend aus; auf wiederholtes Befragen hin wollte er die Schmerzen auf 
einen vor Monaten versehentlich verschluckten kleinen Nagel zurück¬ 
führen. 

Die daraufhin vorgenommene Röntgenuntersuchung des Abdomens 
schien auf einer Aufnahme einen kleinen nagelähnlichen Körper in der 
Glutäalgegend, auf einer anderen in der Nabelgegend einen Fremdkörper¬ 
schatten zu zeigen, die aber auf mehreren Koutrollaufnahmen wieder 
fehlten. Spezialaufnahmen des Magens zeigten einen grossen eigentüm¬ 
lichen Fremdkörperschatten, den wir anfangs zu deuten nicht imstande 
waren. 

Schon war die probatorische Laparotomie beschlossen, als eine letzte 
Röntgenaufnahme den Befund aulklärte; aus dem diffusen Fremdkörper¬ 
schatten ragten deutlich einige Nagelspitzen hervor, wie beiliegende 
Figur 1 zeigt. (Prof. Levy-Dorn.) 

Wir mussten es also mit einem Nagelesser zu tun haben, obwohl 
der Patient auch jetzt noch hartnäckig bei seinem Leugnen blieb. 

Mit dem neuen Gastroskop hat dann Herr Kollege Elsner am Tage 


Figur 1. 
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21. Februar 1910. 


Figur 2. 



Links die Pylorusschleirnhaut erscheint stark gerötet, die Faltenbildung 
stark ausgesprochen. Vom Fundus her legt sich eine Einstülpung der 
Magenwand vor das Prisma, so dass vom Fundus selbst nichts zu sehen 
ist. Dagegen sieht mau aus der Fundushöhle die Enden einiger Nägel 
herrorragen. Es ist wohl hier das erste Mal, dass es geglückt ist, einen 
Fremdkörper im Magen direkt endoskopisch uachzuweisen. 


vor der Operation eine Anzahl Nägel sehr schön zur Ansicht bringen 
können (Figur 2). 

Ich eröffnete die Bauchhöhle in der Mittellinie: die ganze vordere 
Magenwand fand sich mit frischen Adhäsionen bedeckt, der Pylorus war 
schwielig verdickt, eine zehnpfennigstückgrosse Partie nekrotisch, der 
Perforation nahe. 

Der Versuch, den Magen hervorzuziehen, misslang, überall fühlte 
man spitze Fremdkörper, die sich bei jedem Versuch, den Magen zu 
beben, in die Wand einspiessten; sie lagen alle im Fundus, der durch 
Adhäsionen mit der Zwerchfellkuppe verwachsen war. So musste die 
ganze folgende Operation in der Bauchhöhle selbst in grosser Tiefe vor- 
genommen werdeü, und wurde dadurch sehr zeitraubend und mühsam. 
Nach sorgfältigem Abdichten des ganzen Operationsgebietes wurde der 
Magen durch einen grossen von der kleinen zur grossen Kurvatur ziehenden 
Schnitt eröffnet, die Wundränder durch Fäden angeschlungen und nun 
mit Hilfe der elektrischen Lampe und besonders langer Haken die tiefen 
Schleimhautbuchten und Falten des Magens abgesucht. In langdauernder 
Arbeit wurden schliesslich entfernt: 103 Nägel, 3 Schrauben, I Messing¬ 
kette, 1 Sicherheitsnadel, 1 Nähnadel (Figur 3). 


Figur 3. 



Schluss der Magenwunde in 3—4 Etagen, Uebernäbung der drohenden 
Perforation am Pylorus und Sicherung des Verschlusses durch einen 
Netzzipfel endeten die Operation. Vollkommener Schluss der Bauchhöhle. 

Reaktionslose Heilung. 

Nach ca. 5 Wochen begann der Patient von neuem über Bauch¬ 


schmerzen zu klagen, die nunmehr hauptsächlich in der Cöcalgegend 
und über dem linken Lig. poupart., der Flexur entsprechend, lokalisiert 
wurden. 

Bei der grossen Zahl verschiedenartiger Fremdkörper hätte 
mir wohl der eine oder andere entgehen können. Da auch mit 
der Möglichkeit zu rechnen war, dass er von neuem Nägel ge¬ 
schluckt hatte, und die Schmerzen hauptsächlich an Stellen 
lokalisiert wurden, wo die Fremdkörper erfahrungsgemäss sich 
gern einkeilen, so eröffnete ich zum zweitenmal, trotz negativen 
Ausfalls einer Röntgenaufnahme, das Abdomen durch rechtsseitigen 
grossen pararektalen Schnitt und suchte den ganzen Darm ab; ich 
fand keine Spur eines Fremdkörpers, dagegen nach dem Nabel , 
zu einige Netzadhäsionen, die durchtrennt wurden. 

Der Patient wurde wieder beschwerdefrei, so dass wohl die 
Annahme berechtigt ist, dass die erneuten Schmerzen auf adhäsive 
Prozesse im Abdomen zurückzuführen waren. Inzwischen scheint 
der Pat. von neuem Nägel verschluckt zu haben und hat bei Geh. 
Rat Kraus Aufnahme gefunden! 

Das unverdauliche Mahl hat der Patient infolge einer Bier¬ 
wette in Höhe von 50 Pfennig zu sich genommen; das hat er 
schliesslich zugestanden, als wir ihm nach der Operation die 
Fremdkörper zeigten! 

Aus der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen- 
Hospital zu Breslau. 

Zur Methode der Dickdarmresektion. 

Von 

Professor A. Tietze. 

(Vortrag, gehalten in der Breslauer chirurgischen Gesellschaft, am 
10. Januar 1910.) 

In der Doktordissertation von C. Blum 1 ) hat Wilms soeben 
seine Ansichten über die operative Behandlung des Dickdarm¬ 
krebses niederlegen und dabei eine eigene Methode mit folgenden 
Worten beschreiben lassen: 

Nachdem der Tumor vorgelagert und reseciert worden ist, 
werden die Darmstümpfe End zu End vereinigt. Es folgt eine 
zweifache Lerabertnaht. Die Bauchhöhle wird ausgespült. Mcche 
und Drainrohr werden durch eine zweite Incisionsöffnung einge¬ 
führt und herausgeleitet. Nun wird der Darm so viel als nötig 
hervorgeholt, einige Zentimeter oberhalb der Daimnaht des Dick¬ 
darms mit einer Haarnadel obturiert und zwar in der Weise, dass 
die Nadel mit der einen Branche durch das Mesenterium durch- 
gestoeben wird. Sodann wird ein Faden um die Nadelspitze ge¬ 
legt und hinausgeleitet. Zu beachten ist, dass der Darm nicht 
gequetscht, sondern nur so weit aneinander gebracht wird, bis 
das Lumen schliesst. Die Nadel bleibt etwa 10 Tage liegen. 
Oberhalb der Abklemmung wird sodann der Darm zur Anlegung 
einer weit offenen Colostomie in die Bauchwunde eingenäht. Die 
Patienten erholten sich rasch nach der Operation. Die gefähr¬ 
liche, der Infektion so leicht ausgesetzte Nahtstelle zeigte während 
des weiteren Verlaufes, dass sie von allen Schädlichkeiten frei 
blieb, für Entleerungen sorgte die seitliche Colostomie, die — 
weit offen — oberhalb der abgeklemmten Darmpartie angelegt 
wurde. Erst später, wo keine akute Gefahr der Nahtstelle mehr 
drohte, wurde die Naht entfernt und die Darmpassage freigelassen. 
Nachdem noch die Fistel einige Zeit offen blieb, begann sie sich 
recht bald zu schliessen, und es stellten sich Stühle per vias 
naturales ein. Der Patient kann zuweilen schon nach 4 bis 
5 Wochen bei leidlichem Wohlbefinden aufstehen. 

Das Prinzip der Methode von Wilms besteht also darin, 
dass nach der Resektion des Tumors der Darm primär vereinigt 
und zwar zirkulär genäht wird; die Nahtstelle wird durch Ab¬ 
leitung des Darminhaltes vor nachträglicher Insuffizienz geschützt. 

Unter den 9 von Blum mitgeteilten Fällen von Dickdarm- 
carcinom sind 3 nach dieser Methode mit gutem Erfolge behandelt, 
davon betreffen zwei die gefährliche Gegend des Ueberganges von 
Flexura sigmoidea ins Rektum. Wilms hat hier zur Darmnaht 
das zentrale Darmende mit Fäden gefasst, die zum Anus hinaus¬ 
geleitet und heruntergezogen wurden. Gleichzeitig wurde das 
untere, als Scheide funktionierende Darmende strecken weis nach 
innen umgestülpt, sodass die Darmserosaflächen aufeinander lagen. 

1) C. Blum: Zur operativen Behandlung des Dickdarmkrebscs. 
Inaug.-Diss. Basel 1909. 
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Der Vorschlag einer neuen Methode zur Dickdarmresektion 
gegenüber der Auswahl schon vorhandener Verfahren spricht aufs 
neue dafür, dass wir über eine ideale oder einheitlich anzuwen¬ 
dende Methode zur Zeit nicht verfügen. Die zirkuläre Darmnaht 
jedenfalls, die beim Dünndarm so ausgezeichnete Resultate gibt, 
ist — das erscheint allgemein anerkannt — beim Dickdarm un¬ 
sicher und gefährlich. 

Die Gründe dafür sind bekannt. Sie liegen in der schlechten 
Gefässversorgung gewisser Abschnitte des Dickdarmes und der 
Kürze einzelner Partieen seines Mesenteriums, wodurch bei einer 
zirkulären Darmnaht die Nahtstelle nicht nur direkt in ihren 
Zirkulationsverhältnissen bedroht wird sondern noch als zweites, 
die Ernährung schädigendes Moment eine mitunter recht erheb¬ 
liche Spannung zu ertragen hat. Als verderblich für die Festig¬ 
keit der Naht wird auch der Druck eingedickter Kotmassen be¬ 
zeichnet, welchen die DickddarmVereinigung ira Gegensatz zu der 
des Dünndarmes erleidet. 

Am besten eignen sich aus diesen Gründen noch für die 
zirkuläre Naht Colon transversum und Flexura sigmoidea, aber 
auch hier ergibt die direkte End- zu Endvereinigung neben 
manchen schönen Resultaten nicht seltene Misserfolge. Die treff¬ 
liche und ausführliche Arbeit von Anschütz in den Grenzge¬ 
bieten *gibt darüber genügenden Aufschluss. Das war nun be¬ 
kanntlich die Veranlassung für die M ikulicz’sche zweizeitige 
(Vorlagerungs* „Doppelflinten“) Methode, deren Prinzip in etwas 
anderer Form schon vorher von anderen verwandt wurde, und das 
dann später in weiterer Entwicklung wohl zu der Methode von 
Sc hl off er geführt hat. 

ln seiner Arbeit im 68. Bande von Langenbeck’s Archiv 
meint Hochenegg, dass Mikulicz in seiner Darstellung im 
Handbuch der praktischen Chirurgie die Priorität des zweizeitigen 
Verfahrens für sich in Anspruch nähme, während er selbst schon 
vorher mit gutem Erfolge nach diesem Prinzip operiert habe. 
Ich glaube, dass dies Mikulicz ferngelegen hat; in der ersten 
Auflage des fraglichen Handbuches wird nur das Mikulicz’sche 
Verfahren summarisch geschildert, ohne dass auf die Literatur 
weiter eingegangen wird, in der ausführlichen Arbeit dagegen in 
Langenbeck’s Archiv Bd. 69 spricht Mikulicz ausdrücklich über 
diese Verhältnisse und erwähnt im einzelnen seine Vorgänger 
auf diesem Gebiete, so auch Hochenegg, nur ist eben die 
Mikulicz’sche Methode eine technisch durchaus andere Lösung 
des Problems, als wie sie Hochenegg gefunden hat. Hochen- 
egg lagert den Tumor vor, eröffnet den Darm, reseciert später 
den Tumor und macht zirkuläre Darmnaht bei Versenkung der 
Nahtstelle und völligem Schluss der Baucbwunde. (Langenbeck’s 
Archiv, Bd. 68, S. 175.) Gerade das, die Anwendung der zirku¬ 
lären Darmnaht, ist es aber, was Mikulicz mit seiner Methode 
vermeiden wollte. 

Soweit ich Erfahrung auf diesem Gebiete besitze, halte ich 
von den zweizeitigen Methoden die von Mikulicz für die sicherste 
und für manche Fälle von Tumor des Dickdarmes kaum zu ent¬ 
behren. Dahin gehört in erster Linie der Ileus, sofern überhaupt 
eine Radikaloperation nach der Art der Ausdehnung und Meta¬ 
stasenbildung des Tumors in Frage kommt und es möglich ist, 
die obturierte Stelle vor die Bauchwand zu lagern und so die 
Vorbedingungen für das Mikulicz’sche Verfahren zu erfüllen. 
Ist diese Vorlagerung nicht möglich oder nur nach einer lang¬ 
dauernden und schwierigen Ablösung des Mesocolons oder Durch¬ 
trennung von Verwachsungen zu erreichen, so ist es besser, vor¬ 
läufig auf die Resektion zu verzichten und einstweilen eine Colo- 
stomie anzulegen, der eventuell später die Radikaloperation zu 
folgen hat, am besten auch zweizeitig. Es würde das Verfahren 
also in diesem Falle auf die Schloffer’sche Methode hinaus¬ 
laufen. 

Beim Ileus sieht eben der Kranke unter dem Einfluss einer 
Intoxikation, sein Kräftezustand ist reduziert, die Narkose ist auch 
nach reichlicher Magenspülung oder noch besser bei Anwendung 
der Kausch’schen Narkosensonde nicht ungefährlich oder wenig¬ 
stens nicht gleichgültig, wir müssen die Operation möglichst schnell 
zu beenden suchen; dazu kommt die Schwierigkeit in der Hantierung 
mit den Därmen und die erhöhte Infektionsgefahr bei ihrer starken 
Blähung und Ueberfüllung, kurfe wir müssen eine Methode wählen, 
welche es uns ermöglicht, den Kranken auf relativ ungefährliche 
Weise von den Gefahren seines augenblicklichen Zustandes zu be¬ 
freien und ihm die Aussicht auf Radikalheilung zu eröffnen. ’ 

Erweist sich der Tumor beim Ileus als inoperabel, so hat 
man die Wahl zwischen einem nach aussen offenem Anus praeter¬ 
naturalis (nicht Kotfisiel!) oder man wird daa Hindernis durch 


Enteroanastomose zu umgehen suchen. Mikulicz verwarf nach 
den Ausführungen von Anschütz prinzipiell die Enteroanastomose 
bei Ileus, ich habe sie trotzdem mehrmals und zwar mit gutem 
Erfolge angewandt. Dies Verfahren ist für die Patienten jeden¬ 
falls sehr viel sauberer als der künstliche After, und wenn man 
schon diese Unglücklichen nicht retten kann, so soll man ihnen 
doch den Rast ihres Lebens möglichst wenig trübselig gestalten. 
In zwei Fällen habe ich hierbei allerdings eine Störung gesehen. 
Es war beide Male bei einem Carcinom an der Flexura lienalis 
eine Anastomose zwischen Dünndarm und Flexura sigmoidea ge¬ 
macht worden. Der Dünndarm war sehr morsch und brüchig. In 
der Folge entstand einmal ein Aufbruch der völlig vernähten 
Bauchwunde und eine Fistel, aus der sich Dünndarminhalt ent¬ 
leerte, und die sich bis zu dem nach einigen Wochen erfolgten 
Tode des Patienten zwar stark verkleinerte aber nicht völlig schloss. 
Es ist sogar anzunehmen, dass der Verlust an Dünndarminhalt den 
Patienten noch mehr schädigte. Es war hier Naht angewandt 
worden. Im zweiten Falle kam es unter gleichen Verhältnissen 
unter Anwendung des Murphyknopfes zur Perforation und Peri¬ 
tonitis. In beiden Fällen wäre mit Rücksicht auf die Ernährungs¬ 
störungen in der Dünndarmwand der künstliche After am Platze 
gewesen; die Verwendung des Murphyknopfes war jedenfalls verfehlt. 

Zu empfehlen ist die zweizeitige Methode von Mikulicz, 
ausser, wie eben besprochen, beim Ileus, bei allen Dickdarmresek¬ 
tionen im Bereich des Colon transversum und Colon descendens 
einschliesslich der Flexur. 

Anders ist es am Anfang des Dickdarmes vom Coecum bis 
über die Flexura hepatica hinaus. Hier gestattet die Verwendung 
des Dünndarmes eine Art Darmvereinigung, welche es ermöglicht, 
die Operation in einem Akte zu Ende zu führen und zwar meines 
Erachtens noch mit derselben Sicherheit wie bei der zweizeitigen 
Resektion. Dieses Operationsverfahren ist besonders von Friedrich 
(1905) ausgebildet worden und auch von Kocher in seiner 
Operationslehre (5. Auflage S. 939) als Resectio ileocoecalis be¬ 
schrieben und abgebildet. Friedrich resecierte den Darm bis 
über die Flexura hepatica hinaus, verschloss beide Darmenden 
blind und pflanzte den Dünndarmstumpf durch laterale Anastomose 
in das Colon transversum. 

Ich war auf dieselbe Methode gekommen und habe darnach 
9 Fälle operiert, den ersten 1905. Da aber gleich beim ersten 
Falle dieser Art das blind verschlossene Dickdarmende wieder 
aufgegangen war, was eine tödliche Peritonitis zur Folge hatte, 
und ich eine Nekrose des ebenso behandelten Dickdarmendes schon 
bei einer noch früheren Operation erlebt hatte, so habe ich bei 
den späteren Operationen das blinde Dickdarmende in die Bauch¬ 
wunde eingenäht. Ein Todesfall ist nicht mehr erfolgt. Somit halte 
ich diesen Akt der Stumpfversorgung für wichtig. Allerdings heisst 
diese Einnähung nur so viel, dass der blind geschlossene Dick¬ 
darmstumpf von Peritoneum umsäumt wird, er liegt aber natür¬ 
lich im übrigen, vor Austrocknung geschützt, in der Tiefe der 
Bauchwunde. Letztere wird allerdings an der dem Darmende ent¬ 
sprechenden Stelle nicht genäht. 

Die von mir angewandte Versorgung des Darmstumpfes ist 
schon einmal diskutiert worden. Es handelte sich damals um das 
Duodenum (Brunner, Steinthal, Kausch, Centralbl. f. Chirurgie 
1905 und 1906). Ich kenne daher auch die dagegen geäusserten 
Bedenken (Kausch), aber auch selbst wenn der Darm perforiert, 
so ist eine Dickdarmfistel keinesfalls von einer solchen Bedeutung, 
wie eine solche des Zwölffingerdarmes, und schliesslich, wenn dies 
fatale Ereignis, was mir auch passiert ist, wirklich eintritt, so 
ist es mir schon immer lieber, die Perforation erfolgt extraperi¬ 
toneal in die Wunde, als mitten in die Bauchhöhle, und davor 
ist man eben nicht sicher, wenn ich auch zugeben will, dass die 
Ernährungsverhältnisse des in den Bauch versenkten Darmes besser 
sind, als wenn er in der Tiefe der Wunde fixiert ist. 

Im Speziellen gestaltet sich die Operation folgendermassen: 
War die Geschwulst vorher fühlbar, so erfolgt ihre Freilegung 
durch einen in ihrer Länge den Verhältnissen entsprechenden 
Pararektalschnitt. Entwicklung der Geschwulst aus der Tiefe und 
Vorlagerung. Durchtrennung des Dünndarmes in genügender Ent¬ 
fernung von dem Tumor, blinder Verschluss beider Enden. Das 
Mesenterium wird in schrittweiser Unterbindung bis dahin abge¬ 
löst, wo es sich am Colon ascendens in zwei Blätter spaltet, dann 
wird jedes Blatt für sich genommen und abgetrennt. Der Dick¬ 
darm wird weit bis über den Tumor abgelöst, zwischen zwei Ver¬ 
schlusszangen durchschnitten, gehörig vernäht und das blinde Ende 
dann im oberen Wundwinkel mit Peritoneum umsäumt, so, dass 
die Darmnaht selbst extraperitoneal in der Tiefe der Wunde liegt. 
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Den Dünndarm habe ich stets in das Colon transversum einge¬ 
pflanzt, die Flexura hepatica aber nicht jedesmal entfernt. Die 
Wunde selbst wird, womöglich, ganz geschlossen, aber entsprechend 
dem eingenähten Darmende eine Lücke gelassen; hier kann sogar 
auch ein kleines Gazestück locker in die Wunde gelegt werden, 
um die Ränder klaffend zu halten, mit der Darmnaht soll es mög¬ 
lichst nicht in Berührung kommen. 

Von dem blinden Verschluss des Dünndarmes habe ich weder 
in den geschilderten Fällen von Dickdarmresektion noch bei zahl¬ 
reichen anderen Gelegenheiten eine schlimme Folge gesehen, so- 
dass ich die Versenkung dieses Stumpfes in die Bauchhöhle für 
unbedenklich halte. Nur ein einziges Mal unter allen meinen 
Fällen ist der Dünndarm Verschluss aufgegangen, und zwar betraf 
diese Operation eine wegen Darmgangrän vorgenommene DUnn- 
darmresektion. Hier war aber die Wunde tamponiert worden, und 
ein Mikuliczbeutel lag der Stelle der Darmnaht unmittelbar an. 
Ich habe schon früher darauf bingewiesen, dass ich dies nicht 
mehr für statthaft halte und den schlechten Erfolg auf diese 
Maassnahme zurückführe 1 )» 

Wie ich eben vorher sagte und wie zu erwarten war, ist es 
bei der von mir angewandten Methode nicht immer zur primären 
Heilung gekommen, weil eben der Dickdarmverschluss nicht 
immer gehalten hat. Unter 9 nach dieser Methode behandelten 
Fällen (6 Tumoren, 3mal Tuberkulose) ist eine primäre Heilung nur 
in 4 Fällen zustande gekommen; in 5 Fällen traten Störungen im 
Wundverlauf ein, welche auf ein Versagen der Darmnaht zurück¬ 
zuführen waren. Diese Komplikationen bestanden darin, dass sich 
eine mehr oder weniger reichliche Sekretion aus der Wunde ein¬ 
stellte, welche stellenweis sogar einen übelriechenden Charakter an¬ 
nahm. Da aber in keinem Fall die Wunde fest zusammengenäht war, 
so kam es niemals zu ernstlichen Gefährdungen der Gesundheit. In 
1 Fall (Tuberkulose) bildete sich eine Kotfiste!, die sich spontan 
sehr stark verengerte aber doch ab und zu etwas Darminhalt 
anstreten liess. Die Patientin ist aber seit Jahren in einem 
blühenden Zustande und trotz der Fistel als geheilt zu betrachten. 
Eine ausgedehntere Nekrose trat in einem Falle von Carcinom 
des Colon ascendens ein. Hier nekrotisierte der eingenähte 
Darmstumpf vollkommen, und es kam zur reichlichen Eiterung, 
Kotaustritt, Fasciennekrose: aber auch hier trat ohne weitere 
Eingriffe eine allmähliche Demarkation ein, und die Fistel war, 
als die Patientin nach im ganzen 6 Wochen aus dem Kranken- 
huas entlassen wurde, so gut wie geschlossen. 

Nach dem Gesagten können diese Ereignisse nicht über¬ 
raschen, sie sind ja vielmehr der Grund für die vorsichtige Art 
der Stumpfbehandlung gewesen. Natürlich sind dieselben in der 
Lage, das Verfahren etwas zu diskreditieren, aber ich glaube doch, 
dass es trotzdem, da wo es anwendbar ist, seine Vorzüge gegen 
über dem zweizeitigen Verfahren behauptet. 

Die Darmfisteln, die bei der Mikulicz’schen Operation ent¬ 
standen, habe ich mit Ausnahme von einem Falle mit Erfolg ge¬ 
schlossen und zwar in der Weise, dass ich den Darm möglichst 
ohne Oeffnung des Peritoneums ablöste, quer vernähte und die 
Nahtstelle mit einem gestielten Hautlappen aus der Nachbarschaft 
deckte. Dieser eine Fall schaltet aus, weil die im Ileus operierte, 
sehr marante Patientin nach einigen Wochen starb, ehe es zum 
Fistel Verschluss kam. 

Die eben geschilderte Resectio ileocoecalis halte ich für die 
Affektionen am Anfangsteil des Colons bis einschliesslich der 
Flexura hepatica für das Normalverfahren. Sitzt das Carcinom 
noch weiter nach der Peripherie zu, in der Mitte des Colon 
transversum, oder noch weiter nach unten, so wird freilich wohl 
mancher Bedenken tragen, so viel vom zuführenden Darm zu 
opfern, als es notwendig wäre, um die Operation genau in der 
besprochenen Weise auszuführen. Hier wird man sich viel lieber 
zur Mikulicz’schen Methode entschHessen, doch habe ich auch 
hier zweimal nach der genannten Methode operiert. In einem 
Fall von Carcinom des Colon transversum wurde nach Resektion 
des Tumors eine Anastomose zwischen den beiden Colonschenkeln 
angelegt und die beiden blind verschlossenen Enden in die Bauch¬ 
höhle eingenäht. Nach kurzdauernder, etwas reichlicher Sekretion, 
die aber ohne Kotbeimischungen war, heilte die Wunde fest zu. 
In einem zweiten Falle (Sommer 1905) handelte es sich um eine 
sehr ausgedehnte Rezidivoperation bei einer Patientin, welche 
früher von Miculicz wegen Carcinom des Colon descendens 
operiert worden war. Es musste bei der Operation die linke 


1) Tietze: Zur Operationstechnik bei freien und eingeklemmten 
Hernien. Therap. Rundschau 1908 No. 30. 


Niere mit entfernt werden. Es gelang aber nach Resektion des 
Tumors gut, eine Anastomose zwischen Colon transversum und 
abführendem Colonschenkel auszuführen. Diese hat auch voll¬ 
kommen gehalten, dagegen ging infolge breiter Tamponade der 
zufübrende Darmstumpf auf und es kam zur Kotfistel, die nicht 
mehr geschlossen werden konnte, weil Patientin nach auswärts 
ging und dort nach einigen Monaten an neuen Recidiven starb. 

Meine bisherigen Gesamtresultate sind folgende: 

A. Darmtumoren. 

a) Ohne Ileus. 1. Resektion mit zirkulärer Naht. 

1 Fall (Carcinom flexurae lienalis), geheilt, mit Fistel ge¬ 
storben nach 2 1 / 2 Jahr an Rezidiv und Metastasen. 

2. Resektion nach Mikulicz. 

6 Fälle geheilt, davon 2 betreffend Carcinom des Coecums, 

1 Colon ascendens, nahe der Flexura hepatica, 3 Flexura sigmoi- 
dea, t Fall war davon eine Rezidivoperation. (Pat. 40 Jahre 

2 Jahre vorher anderwärts operiert.) 

Die Endschicksale sind nicht in allen Fällen bekannt. Eine 
Patientin starb 1 Jahr später an Gebirnmetastasen. Kein lokales 
Rezidiv; eine Patientin nach 2 1 / 2 Jahren an lokalem Rezidiv und 
Lebermetastasen; 1 Patient nach 4 1 / 2 Jahren an Ileus (Rezidiv?); 

1 Patient nach IV 2 Jahren an lokalem Rezidiv. 

3. Resektion mit Einnähung des Darmes. 

6 Fälle geheilt. 4 mal Tumor des Coecums, bzw. Colon 
ascendens, einmal des Colon transversum, einmal des Colon des¬ 
cendens. (Rezidivoperation. Nierenexstirpation.) In 4 Fällen 
typische Resectio ileocoecalis. 

Die meisten dieser Fälle sind schon im Text erwähnt. 3 Pa¬ 
tienten sind erst vor ganz kurzer Zeit operiert. 1 Patientin, 65 Jahre 
alt, Ca. des Coecums, lebt jetzt nach 2 Jahren nach der Operation 
in bestem Wohlsein, 1 Ca. des Colon transversum (jüngere Frau) 
starb 1 Jahr später an Rezidiv, 1 Patientin (ältere Frau, Recidiv- 
operation), starb nach einigen Monaten. 

b) Darmtumoren mit Ileus. Operation nach Mikulicz. 

2 Fälle geheilt. 1 Fall, Herr von 65 Jahren, Tumor des Colon 
transversum; Fistelverschluss gelang; operiert vor 2 Jahren, be¬ 
findet sich bei bestem Wohlsein. 

2. Fall. Ca. der Flexura lienalis. Stirbt '/z Jahr später 
an zunehmender Schwäche. Fistel war noch nicht geschlossen 
worden. 

B. Dickdarmresektion aus anderen Gründen als 
Carcinom. 

a) Tuberkulose des Coecum. 3 Fälle, einzeitig operiert, wie 
oben angegeben. Geheilt. 2 Fälle primär geheilt, 1 geheilt mit 
feiner permanenter Fistel (vor 4 Jahren operiert), zur Zeit ge¬ 
sund. Die beiden anderen Fälle gestorben nach V2 bzw. IV2 Jahr 
an allgemeiner Tuberkulose. In allen 3 Fällen Resectio ileocoecalis. 

b) 1 Fall. (Lues des Coecums?) Operation einzeitig, aber 
Stümpfe in die Bauchhöhle versenkt. Gestorben an Peritonitis. 

Es sind also ausgeführt 19 Resektionen mit 1 Todesfall 1 ). 
Davon betreffen 15 Fälle Dickdarmtumoren, 4 Fälle Tuberkulose 
bzw. Lues des Coecums. Von diesen 19 Fällen sind von den 
Tumoren 2 Fälle operiert im Ileus und zwar nach der zweizei¬ 
tigen Methode von Mikulicz. Dieselbe Methode ist bei den 
nicht im Ileus operierten Tumoren angewandt noch 6 mal. 1 Fall 
ist behandelt worden mit zirkulärer Darmnaht. Alle anderen 
Fälle sind einzeitig operiert, 9 mal mit Einnähung des Dickdarm¬ 
stumpfes in die Bauchwand, einmal mit Versenkung desselben 
in die Bauchhöhle; dieser letztere Fall ist der einzige, der ge¬ 
storben ist. 

Fasse ich die Ergebnisse dieses Aufsatzes, soweit sie nicht 
rein technischer Natur sind, sondern sich auf die Behandlung der 
Dickdarmtumoren im allgemeinen erstrecken, zusammen, so würde 
ich zu folgendem Schlüsse kommen: Die Behandlung der Dick¬ 
darmtumoren ist im Stadium des bestehenden Darm Verschlusses 
von der Behandlung der Tumoren ohne Ileus durchaus verschieden. 

Eignen sich im Ileus die Fälle überhaupt zur Resektion (vgl. 
Text), so kommt nur ein zweizeitiges Verfahren in Betracht und 
zwar erscheint mir das von Mikulicz zurZeit als das sicherste. 

Bei inoperablen Tumoren versuche ich auch im Ileus im 


1) Nach Abschluss dieses Aufsatzes habe ich noch io 2 Fällen 
Dickdarmresektionen gemacht: 1. Tuberkulose des Coecums, operiert ein¬ 
zeitig wie oben angegeben; gestorben am 3. Tage an Lungenembolie. 
Wundverlauf normal. 2. Carcinom der Flexura sigmoidea, operiert im 
Ileus dreizeitig. Geheilt. Im Ganzen also 21/ Resektionen mit 2 Todes¬ 
fällen. 
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Gegensatz zu der Empfehlung von Mikulicz, die einfache Colo- 
stomie durch Enteroanastomose zu ersetzen. 

Von den Tumoren, die ohne Darm verschlug operiert werden, 
konkurriert bei den Affektionen des Coecums, des Colon ascen- 
dens und der Plexura bepatica das einzige Operationsverfahren 
erfolgreich mit dem von Mikulicz angegebenen. 

Auch bei tiefer gelegenen Tumoren ist dasselbe bei Anasto- 
mosierung der Colonschenkel nicht ausgeschlossen. Die extra¬ 
peritoneale Versorgung der Dickdarmnaht in der Tiefe der Bauch¬ 
wunde erscheint mir als ein wichtiger Bestandteil des Verfahrens. 


Kindskopfgrosse Cyste der vorderen Bauch¬ 
wand des Kindes als Geburtshindernis. 

Von 

Dr. Stefan Rosinski -Wronke. 

Im Dezember vorigen Jahres wurde ich des Abends über 
Land zu einer Entbindung gerufen. 

Es handelte sich um eine 35jährige sonst gesunde Arbeiter¬ 
frau, die bereits zehn Kinder ohne Kunsthilfe geboren hatte, und 
bei der nach normalem Schwangerschaftsverlauf seit einigen 
Stunden die Nabelschnur vorgefallen war. Pulsation war nicht 
mehr vorhanden, Herztöne waren nicht zu hören, die Wehen¬ 
tätigkeit eine sehr schwache, der Muttermund zweimarkstückgross. 

Am darauffolgenden Tage, morgens 10 Uhr, wurde bei 
kräftigen Weben der Kopf spontan geboren. Da trotz wieder¬ 
holter Extraktionsversucbe der Rumpf nicht folgte, wurde ich 
durch die Hebamme des Nachmittags erneut requiriert. Der un¬ 
gewöhnlich starke Kopf des bereits abgestorbenen Kindes war in 

2. Schädellage geboren, aber jeglicher Versuch, den Körper zu 
entwickeln, misslang. Schliesslich glückte es mir nach vieler 
Mühe einen Arm zu lösen, aber auch jetzt war die weitere Ent¬ 
wicklung nicht möglich. 

Da durch die Bauchdecken abnorme Kindesteile nicht zu 
palpieren waren, nahm ich zuerst angesichts des starken Kopfes 
an, dass es sich um eine übergrosse Schulterbreite bei fehlerhafter 
Einstellung der Schultern auf den geraden Durchmesser des 
Beckenausganges handele, und erwog die Ausführung der von 
v. Herff und Pliaenomenoff für solche Fälle vorgeschlagenen 
Cleidotomie, der Zertrümmerung der Schlüsselbeine zwecks Ver¬ 
kleinerung des Schultergürtels. Bevor jedoch zur Vornahme der 
Operation geschritten werden konnte, erfolgte des Abends 7 Uhr 
plötzlich unter laut hörbareija Knall ein starker Erguss blutiger 
Jauche aus der Scheide, worauf das Kind glatt ausgestossen wurde. 

Es zeigte sich nun, dass an der vorderen Bauchwand des 
Kindes sich ein cystischer Sack befand, der geborsten war und 
gefüllt gut die Grösse eines Kindskopfes erreichen musste. 

Dieser pralle grosse Tumor bei dem obendrein starken Kinde 
musste den Austritt des Rumpfes hindern, nachdem selbst der 
grosse Kopf. und der eine Arm bereits entwickelt war, und erst 
durch Berstung der bereits macerierten Cygtenwandung konnte 
die Gebnrt erfolgen. 

Dass, von Missbildungen abgesehen, Strumen, ausgedehnte 
Lymphangiektasien, doppelseitige Cystennieren, übermässige 
Füllung der Ureteren und der Blase, ebenso die sogenannte 
fötale Rhachitis (Chondrodystrophia foetalis) Geburtshindernisse 
bilden können, ist bekannt. Der Fall einer vom Nabel aus¬ 
gehenden kindskopfgrossen Cyste als Geburtshindernis ist ein 
relativ seltenes Vorkommnis, mit dessen eventuellem Vorhanden¬ 
sein mithin in analogen Fällen erschwerter Entwicklung des 
Rumpfes nach Geburt des Kopfes selbst bei dem Mangel eines 
palpatorischen Befundes zu rechnen ist. 


Aus der dermatologischen Klinik des städt. Kranken¬ 
hauses zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. Karl 
Herxheimer). 

Ueber die verschiedenen Modifikationen der 
Wassermann’schen Reaktion. 

Von 

Dr. Fritz Hoehne, Oberarzt der Klinik. 

(Vortrag, gehalten auf dem südwestdeutschen Dermatologen-Kongress am 
14. November 1909 zu Frankfurt a. M.) 

Die Wassermann’sche Reaktion bat die Skepsis, die die 
Aerztewelt dieser neuen, fast verblüffende Resultate zeitigenden 


Methode entgegenbrachte, überwunden. Es ist wohl nicht zu viel 
gesagt, wenn man behauptet, dass sie jetzt bei der grossen Mehr¬ 
zahl der Aerzte als ausgezeichnetes Hilfsmittel zur Diagnostik der 
luetischen und metaluetischen Erkrankungen fast in allen Diszi¬ 
plinen der Medizin geschätzt wird. Offen muss zugegeben werden, 
dass diese neue Untersuchungsmethode noch etwas kompliziert 
ist, dass sie gut eingerichtete Laboratorien und speziell geschulte 
Aerzte erfordert, und sich daher noch nicht recht für die Sprech¬ 
stunde und den Praktiker zu eignen scheint. 

Die Originalmethode, von Wassermann, Neisser und 
Bruck ausgearbeitet, benötigt 5 verschiedene Ingredienzien, nämlich: 

1. den Leberextrakt als Antigen 1 ), 

2. das Patientenserum als Antikörper, 

3. das Meerschweinchenserum als Komplement, 

4. den hämolytischen Amboceptor, d. b. mit Hammelblut 
vorbehandeltes Kaninchenblutserum, 

5. eine 5 proz. Hammelblutkochsalzaufschwemmnng. 

Diese 5 verschiedenen Bestandteile müssen in der bekannten 
Anordnung aufeinander einwirken. 

Die Bestrebungen der Untersucher zielten nun darauf ab, diese 
Reaktionsanordnuog möglichst zu vereinfachen. Die Richtung, 
welche diese Bestrebungen einzuscblagen haben, schien dadurch 
gegeben, dass in dem zu untersuchenden Patientensernm ausser 
dem Antikörper in den meisten Fällen 2 der oben angeführten 
5 Bestandteile als Nebenbefund nachzuweisen sind, nämlich 1. das 
Komplement und 2. der hämolytische Amboceptor für Hammel¬ 
blut. Es lag daher nahe, die Originalumthode von Wassermann, 
Neisser und Bruck dadurch zu vereinfachen, dass man 1. von 
den 5 notwendigen Bestandteilen den hämolytischen Amboceptor 
fortliess, ihn durch den im Patientenserum enthaltenen Amboceptor 
für Hammelblut, den sogenannten Normalamboceptor, ersetzte 
upd daher nur noch mit 4 verschiedenen Ingredienzien arbeitete 
(Bauer); 

2. für das Meerscbweinchenserum als Komplement das im 
Patientenserum enthaltene Komplement benutzte und auf diese 
Weise auch nur 4 verschiedene Ingredienzien gebrauchte (M. Stern); 

3. Methode 1 und 2 kombinierte, d. h. einmal als hämoly¬ 
tischen Amboceptor den im Patientenserum enthaltenen Normal¬ 
amboceptor gebrauchte, dann als Komplement das ira Patieuten- 
serum enthaltene Komplement benutzte (Hecht). 

Diese Methode hat den Vorteil, nur mit 3 Faktoren zu 
arbeiten, nämlich mit Extrakt, Patientensernm und Hammelblut; 
der Ambozeptor und das Komplement sind bereits ira Patienten¬ 
serum enthalten. 

4. ln etwas anderer Weise sucht ein vierter Untersucher zum 
Ziele zu gelangen, der einmal das im Patientenblut enthaltene 
Komplement an Stelle des Meerschweiochenserums benutzt, dann 
an Stelle der Hammelblutkörperchen die im Patientenblut ent¬ 
haltenen Menschenblutkörpercben verwendet. Als hämolytischen 
Amboceptor gebraucht er das Serum eines Kaninchens, das mit 
Menschenblnt vorbehandelt ist (Tschemogubow). Es werden 
mithin auch bei dieser Methode nur 3 verschiedene Bestandteile 
zur Reaktion gebraucht. 

Wenn wir nun' das Wesen der einzelnen Modifikationen ge¬ 
nauer betrachten, um ihre Vorzüge und Nachteile abzuwägen, so 
besteht die Anordnung nach Bauer darin, dass er den hämoly¬ 
tischen Amboceptor fortlässt und an seiner Stelle den im Patienten¬ 
serum enthaltenen Normalamboceptor für Hammelblut benutzt. 
Er spart dadurch den künstlich erzeugten hämolytischen Ambo¬ 
ceptor und arbeitet nnr mit 4 Komponenten. In der Tat hat ja 
schon Bruck 1906 darauf hingewiesen, dass das Menschenserum 
in den meisten Fällen Amboceptoren für Hammelblnt besitzt; 
doch hat er schon damals davor gewarnt, diesen Normalamboceptor 
za benutzen, sondern lieber künstlich erzeugten Amboceptor za 
verwenden, da der Gehalt der Patientensera an Normalambocep- 
toten sehr schwankend ist. Diese Warnung mnss auch heute 
noch, wo grössere Untersuchungsreihen vorliegen, als durchaus 
berechtigt anerkannt werden. Es bat sich heraasgestellt, dass 
der Gehalt des Menschenblutes an Hammeiblutamboceptoren in¬ 
dividuell recht verschieden ist. Besonders die Sera von Säug¬ 
lingen und etwa 10 pCt. der Seren von Erwachsenen enthalten 
nicht genügend Amboceptor, um die Hämolyse des hämolytischen 
Systems zu bewirken. Man ist also in diesen Fällen gezwungen, 

1) Die bisher üblichen Bezeichnungen „Antigen“, „Antikörper“, 
werden hier, um keine neue Nomenklatur einzuführen, beibehalten, trotz¬ 
dem ja der Luesleberextrakt wahrscheinlich kein echtes Antigen und 
daher der im syphilitischen Serum befindliche Stoff kein echter Anti¬ 
körper ist. 
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das Prinzip Bauer’» zu durchbrechen; entweder muss man eine 
neue Versuchsreihe mit künstlichem Amboceptor, also die Original 
metbode von Wassermann ausführen } oder man sucht sich da¬ 
durch den fehlenden Amboceptor nach dem Vorschlag Bauer’« 
zu beschaffen, dass man normales Menschenserum als Amboceptor- 
träger zusetzt. Wählt man den ersten Weg, so kann von einer 
Vereinfachung nicht gut die Rede sein, da man einmal die 
Reaktion nach Bauer angesetzt hat, aber dann doch den Original- 
Wassermann ausfübren muss, da die erste Methode nicht zum 
Ziele geführt bat; man hat also die doppelte Arbeitszeit auf die 
Untersuchung eines Serums verwendet. Wählt man den zweiten 
Weg und ersetzt den fehlenden Amboceptor durch Normalserum, 
so bringt man in unser System einen neuen Faktor, den man 
nicht kennt, und muss sich, wenn man einwandfrei arbeiten will, 
durch eine Reihe von Kontrollen davon überzeugen, dass die 
neue Versuchsanordnung, d. h. Patientenserum -f- Normalserum, 
in einfacher und doppelter Menge keine antikomplementären Eigen¬ 
schaften besitzt. 

Also auch auf diesem Wege kann man eine Vereinfachung 
der Technik schwer finden. 

Zu bedenken ist ferner, dass man mit der Bauer’schen 
Modifikation in einer Reihe von Fällen Hemmungen der Hämo¬ 
lyse beobachtet, die zwar als positive Wassermann’sche Reaktion 
imponieren, aber ganz andere Bedingungen zur Voraussetzung 
haben. Arbeitet man mit einem Extrakt, der plötzlich — solche 
Fälle kommen vor — etwas die Hämolyse hemmt und unter¬ 
sucht zufällig ein nicht sehr amboceptorreiches Serum, so kann 
der geringe Gehalt an Normalamboceptoren im Verein mit dem 
an sich ein wenig hemmenden Extrakt eine deutliche Hemmung 
der Hämolyse bewirken, während die Serumkontrolle vollständig 
gelöst ist, da der Amboceptorgebalt des Serums hierzu gerade 
noch ausreichte. Man wird in diesem Falle überzeugt sein, eine 
positive Reaktion erhalten zu haben, während sich in der Tat 
die Wirkung des an sich etwas hemmenden Extraktes mit der 
Amboceptorarmut des Patienlenserums summierte, also nur eine 
Summationswirkung zu verzeichnen wäre, nie und nimmer aber 
eine echte positive Wassermann’sche Reaktion. 

Gelangt zufällig bei einer anderen Untersuchung von 
amboceptorarmem Serum ein Tropfen Serum zuviel in die Serum¬ 
kontrolle, — das liegt im Bereich der Fehlergrenzen — so kann 
die Serumkontrolle vollständige Hämolyse aufweisen, weil hierzu 
infolge der etwas zu grossen Serummenge der Amboceptorgehalt 
gerade noch ausreicht; das andere Röhrchen, das genau die 
richtige- Menge Serum erhielt, zeigt mit dem Extrakt deutliche 
Hemmung der Hämolyse. Man wird in diesen Fällen unbedenk¬ 
lich eine positive Reaktion diagnostizieren, während doch nur 
Amboceptorarmut vorliegt, die nur durch ein innerhalb der 
Fehlergrenzen liegendes Vorkommnis nicht erkannt wird. 

Andererseits muss betont werden, dass die Bäuerische 
Modifikation in einer Reihe von Fällen eben , wegen des genügenden 
Amboceptorgebaltes der zu untersuchenden Sera gute Resultate 
gezeitigt haben soll. Da dieser Amboceptorgehalt aber so grossen 
individuellen Schwankungen ausgesetzt ist. so ist man trotz 
einwandfreier Serumkontrolle nie ganz sicher, ob eine einge¬ 
tretene Hemmung nur auf Amboceptorarmut oder auf dem Zu¬ 
sammentreffen von Antigen Antikörper beruht. In ähnlichem 
Sinne urteilen eine Reihe erfahrener Untersucher, wie Bruck, 
Carl Stern, Meirowsky, Sachs und Altraann u. a., so dass 
wir die Bauer’sche Modifikation als nicht ganz sicher und zu 
wenig beweiskräftig prinzipiell nicht auwenden. 

M. Stern versucht, die Wassermann’sche Reaktion da 
durch zu vereinfachen, dass sie das im Patientenserum enthaltene 
Komplement benutzt. Auch bei dieser Modifikation werden nur 
vier Bestandteile benutzt, und das Meerschweinchenserum fort¬ 
gelassen, da ja das Patientenserum als Komplementträger fungiert. 
Der Prozess des Inaktivierens, d. h. des ’/a ständigen Erhitzens 
der Sera auf 55° fällt bei dieser Modifikation fort, die Sera 
gelangen aktiv zur Verwendung. Auch der Komplementgebalt 
der menschlichen Sera ist individuellen Schwankungen ausgesetzt. 
Um diesen bisweilen geringen Komplementmengen im aktiven 
Serum Rechnung zu tragen, wird mit einem starken Ueberschuss 
von künstlichem Hammelblutamboceptor gearbeitet. Es ist bekannt, 
das Komplement und Amboceptor zueinander gewisse Wechsel¬ 
wirkungen besitzen und sich gegenseitig bis zu einem gewissen 
Grade bei der Hämolyse vertreten können. Die Extraktdosis 
wird so gering gewählt, dass eine alleinhemmende Wirkung der¬ 
selben selbst auf die geringste bei der Reaktion mögliche 
Komplementmenge ausgeschlossen sein soll. Ausserdem wird die 


Konzentration des Hammelblutes nicht 5 pCt., sondern 2,5 pCt. 
gewählt. 

„Der Versuch gestaltet sich also so. dass zu je 0,2 aktivem 
Menschenserum 2 Konzentrationen Extrakt und zwar 2 / 5 und j /ö 
derjenigen Dosis, die zum Versuch mit inaktivem Serum fest¬ 
gestellt ist, zugefügt wird. Sodann werden 9—12 Amboceptor- 
einheiten (gegenüber 3—4 beim inaktiven Versuch) und 1 ccm 
2,5 proz. Hammelblutaufschwemmung zugesetzt 1 )/ 1 Nach den 
Untersuchungen von Sachs und Altmann war es bekannt, dass 
der Prozess des Inaktivierens, d. h. das i j 2 ständige Erhitzen der 
Sera auf 55°, die Reaktionsfähigkeit derselben wesentlich beein¬ 
trächtigt, ja nach denselben Autoren sinkt diese Reaktionsfähigkeit 
beim 7 / 2 stündigen Erhitzen auf 60° sogar auf Null, d. h. sie ist 
vollständig aufgehoben. Trotzdem haben diese Autoren nach 
eingehenden, vergleichenden Untersuchungen die Verwendung 
aktiver Sera nicht empfehlen können. Es hat sich nämlich 
herausgestellt, dass bei der Verwendung aktiver Sera auch bei 
sicher nicht luetischen Personen deutliche Hemmung der Hämolyse 
in einem nicht geringen Prozentsatz resultiert. Es ermangelt also 
die Reaktion bei der Verwendung aktiver Sera der klinischen 
Spezifität. So freudig wir es begrüssen würden, das so schwer 
zu konservierende und verhältnismässig recht teure Meerschweinchen- 
serum als Komplement durch Verwendung aktiven Menschenserums 
ersetzen zu können, so müssen wir doch Bedenken tragen, die 
Stern’sche Modifikation als vollwertigen Ersatz der Wasser¬ 
mann’scben Reaktion zu empfehlen, bevor die an einem grossen 
Untersuchungsmaterial gemachten Bedenken so kompetenter Unter- 
sncher entkräftet sind. 

Noch einen Schritt weiter in der Vereinfachung der Wasser- 
mann’schen Reaktion geht Hecht. Er lässt sich von der Ueber- 
legung leiten, dass das Patientenserum einmal Normalamboceptoren 
für Hammelblut, ausserdem aber auch Komplement enthält, und 
schlägt daher vor, diese beiden schon im Menschenserum vor¬ 
kommenden Bestandteile zu benutzen; er kombiniert also gewisser- 
maassen die Methoden von Bauer und von Stern und arbeitet 
bei seiner Versuchsanordnung nur mit 3 verschiedenen Stoffen, 
nämlich 1. mit dem Extrakt als Antigen, 2. mit dem aktiven 
Patientenserum als Antikörper, 3. mit der Hammelblutkochsalz¬ 
aufschwemmung. 

Der 2. Bestandteil, das aktive Patientenserum, enthält ausser 
dem Antikörper auch noch den Hammelblutamboceptor und das 
Komplement. Es ist diese Methode von einer verblüffenden Ein¬ 
fachheit; ausser dem Patientenserum kommt nur noch Extrakt 
und eine Hammelblutkochsalzaufschwemmung in Betracht. Da der 
Extrakt z. Zt. bereits käuflich zu haben ist, alkoholische Extrakte 
sich ausserdem monatelang als gut haltbar erwiesen haben, so 
braucht man bei der Hecht’schen Modifikation nur noch für das 
alle paar Tage frisch zu beschaffende Hammelblut Sorge zu tragen, 
was kaum irgendwelche Schwierigkeiten machen dürfte. Es würde, 
wenn sich die Hecht’sche Modifikation bewährt, jedem vielbe¬ 
schäftigten Praktiker leicht möglich sein, diese Reaktion ohne 
kostspielige Neueinrichtungen und zeitraubende Vorarbeiten seinem 
ständigen Untersuchungsrepertoir einzuverleibeo. Leider sind wir 
von der Verwirklichung dieses schönen Traumes noch recht weit 
entfernt. Die Bedenken, die einmal der Bauer’schen, dann der 
Stern’schen Methode gegenüber laut geworden sind, und die 
durchaus begründet erscheinen, summieren sich bei der Hecht’schen 
Modifikation. Hecht verlässt sich bei seinen Untersuchungen 
einmal auf den genügenden Gehalt des Patientenserums an Normal- 
amboceptor, dann auf die ausreichende Menge an Komplement. 
Bei der Besprechung der Bauer’schen una der Stern’schen 
Metbode ist bereits ausführlich erörtert worden, dass beide 
Stoffe im menschlichen Blut nicht unerheblichen individuellen 
Schwankungen ausgesetzt sind. Die Fehler dieser beiden Methoden 
addieren sich also bei der Hecht’schen Versuchsanordnung und 
man kann sich leicht vorstellen, dass bei Verwendung eines 
Serums, das zufällig arm an Normalamboceptor und Komplement 
ist, eine sehr starke Hemmung der Hämolyse eintreten muss. 
Diese Hämolysenhemmung als positive Wassermann’sche Re¬ 
aktion zu deuten, wäre ein grober Fehler, da dieselbe zufälliger¬ 
weise durch Verwendung eines normalamboceptor- und komplement¬ 
armen Serums eingetreten ist, nicht durch das Zusammentreffen 
von Antigen und Antikörper. Aehnliche, vielleicht nicht ganz so 
starke Reaktionsausschläge wird man erhalten, wenn nur einer 
der beiden Stoffe, der Amboceptor oder das Komplement, in nicht 


1) Carl Bruck, Die Serodiagnose der Syphilis. Habilitation, 
Breslau 1909. 
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genügender Menge zur Verfügung steht. Auch in diesen Fällen 
wird man sich leicht zu Fehldiagnosen verleiten lassen. Ausser¬ 
dem muss betont werden, dass die Durchsichtigkeit der Versuchs¬ 
anordnung bei diesem Verfahren leidet; man verliert das Urteil 
darüber, in welcher Weise die einzelnen Komponenten das hämo¬ 
lytische System beeinflussen, da es eben bei diesem Verfahren 
unmöglich ist, die einzelnen Bestandteile (Komplement, Ambo- 
ceptor, Antikörper) durch die unbedingt notwendigen Kontrollen 
in ihrem Verhalten gegenüber dem hämolytischen System zu be¬ 
obachten. — Natürlich muss Hecht ebenso wie Stern mit aktivem 
Menscbenserum arbeiten, da sie ja das in demselben enthaltene 
Komplement verwenden. Auf die prinzipiellen, bereits bei Be¬ 
sprechung der Stern’schen Methode ausführlich dargelegten 
Gründe, die nach den Untersuchungen von Sachs und Altmann 
die Verwendung aktiver Sera verbieten, muss auch an dieser 
Stelle nochmals ausdrücklich hingewiesen werden. „Die Gefahr 
der Verwendung aktiver Sera liegt darin, dass die Reaktionsbreite 
nicht immer klinisch-spezifisch ist.“ 1 ) Es haften also der 
Hecht’schen Methode folgende Mängel an: 

1. Der individuell verschiedene Gehalt des menschlichen 
Serums an Amboceptoren für Hammelblut; 2. der individuell 
schwankende Gehalt des menschlichen Serums am Komplement; 
3. die zu geringe klinische Spezifität der Hämolysenbemmung bei 
Verwendung aktiver Sera; 4. die Unmöglichkeit, die einzelnen 
Ingredienzien in ihrer Einwirkung auf das hämolytische System 
zu kontrollieren. 

Einen etwas anderen Weg schlägt Tschernogubow ein. Er 
empfiehlt, einmal die Menschenblutkörperchen selber an Stelle der 
Hammelblutkörperchen zu gebrauchen, dann das im Menscbenblut 
vorhandene Komplement an Stelle des Meerschweinchenserums. 
Tschernogubow schaltet also das Meerschweinchenserum und 
die Hamraelblutkocbsalzaufschwemmung aus, beides wird durch 
das Menscbenblut ersetzt, zu dem dann also nur noch der Extrakt 
und als Amboceptor ein Immunserum kommt, das durch Vorbe¬ 
handlung von Kaninchen mit Menscbenblutkörperchen gewonnen 
ist. Auf diese Weise reduziert Tschernogubow die 5 Bestand¬ 
teile der Originalmethode von Wassermann auf 3 Bestandteile, 
nämlich: 1. Patientenblut (das den Antikörper, das Komplement 
und die Blutkörperchen enthält), 2. den Extrakt (als Antigen), 
8. den Menschenblutamboceptor vom Kaninchen. 

Dieselben Bedenken, die gegen Verwendung aktiven Menschen¬ 
serums laut geworden sind, berühren natürlich auch diese Methode. 
Auch Tschernogubow arbeitet mit dem im menschlichen Blut 
enthaltenen Komplement, das, wie wir gesehen haben, nicht uner¬ 
heblichen individuellen Schwankungen ausgesetzt ist. Dazu kommt, 
wie Noguchi festgestellt hat, dass das von Kaninchen gewonnene 
Immunserum gegen Menschenblut von Menschenkomplement nicht 
komplettiert wird. Von Sachs und Altmann wird ausserdem 
„ausdrücklich auf eine Fehlerquelle hingewiesen, welche bei der 
Verwendung eines Immunserums für Menschenblut interferieren 
kann, wenn auch die Wahrscheinlichkeit ihrer Interferenz nicht 
immer eine grosse ist. Bei derartigen Kombinationen sind nämlich 
stets menschliche Bestandteile (des Serums) und Antimenschen¬ 
serum, also Antigen und Antikörper, im Reaktionsgemisch vor¬ 
handen, und es ist dadurch die Möglichkeit gegeben, dass ausser 
der Wassermann’schen Reaktion ein zweiter echter.Komplement¬ 
bindungsvorgang teilnimmt. Wir möchten es daher nicht unter¬ 
lassen, gerade wegen dieser komplizierenden Verhältnisse zu be¬ 
sonderer Vorsicht bei der Verwendung einer Kombination von 
Menscbenblut und Iramunamboceptoren zu mahnen.“ Man muss 
also gegen die Methode von Tschernogubow folgende Einwände 
machen: 

1. Die zu geringe klinische Spezifität der Hämolysenhemmung 
bei Verwendung aktiver Sera (Sachs und Altmann); 2. der 
individuell schwankende Gehalt, des menschlichen Blutes an Kom¬ 
plement; 3. die Möglichkeit, dass im Reaktionsgemisch bei Ver¬ 
wendung von Menscbenblut ein zweiter echter Komplementbindungs- 
Vorgang (zwischen Menschenserum und Antimenschenserum) teil- 
nimrat (Sachs und Altmann); 4. die Unmöglichkeit, die einzelnen 
Faktoren in ihrem Einfluss auf das hämolytische System zu 
kontrollieren. 

In neuerer Zeit scheint Tschernogubow seine Modifikation 
wieder dahin modifiziert zu haben, dass er an Stelle des Menschen¬ 
blutes Meerschweinchenblut benutzt. 

1) Sachs und Altmann, Komplementbindung. Handbuch der 
pathogenen Mikroorganismen. Herausgegeben von Kolle und Wasser¬ 
mann. 2. Ergiiuzungsband, 3. Heft, S. 557. 


Maslakowetz und Liebermann (Zentralblatt für Bakterio¬ 
logie, 1903, Bd. 43, H. 3) machten darauf aufmerksam, dass nor¬ 
males Schweineserum als Hämolysin für Hammelblut zu empfehlen 
sei, d. h. dass es einmal den Amboceptor und ausserdem das 
Komplement enthält. Meirowsky 1 ) hat sich daraufhin aus dem 
Schlachthaus steril aufgefangenes Schweineblut verschafft, das in 
der Klinik sofort im Eisschrank auf bewahrt wurde. Dieses Serum 
kam 20 Stunden später zur Verwendung, und schon dieser kurze 
Zeitraum hatte genügt, um das in demselben enthaltene Kom¬ 
plement vollkommen zu zerstören. Abgesehen davon, dass der 
Reichtum des Schweinebluts an Amboceptor und Komplement wohl 
auch individuell schwanken wird, so dass das Scbweineserum vor 
jedem Versuch auf seine hämolytische Kraft austitriert werden 
müsste, erscheint die Verwendung desselben schon deshalb nicht 
empfehlenswert, weil es trotz einwandfreier Aufbewahrung auf Eis 
so schnell seine Wirksamkeit einbüsst. Ausserdem dürfte die Be¬ 
schaffung von Amboceptor durch Vorbehandlung von Kaninchen 
und die Gewinnung von Meerschweinchenserum als Komplement 
in den meisten Fällen weniger umständlich sein als das tägliche 
Herbeischaffen von Schweineblut. 

Detre und v. Brezowsky 2 ) empfehlen eine etwas modi¬ 
fizierte Versuchsanordnung mit Verwendung von Pferdeblutkörper¬ 
chen, Nogouchi 8 ) den Gebrauch von Immunserum, das durch 
Vorbehandlung von Kaninchen mit Menschenblut gewonnen wird. 
Beide Vorschläge scheinen mir das von Wassermaun inaugurierte 
Verfahren nicht zu vereinfachen, einmal da Pferdeblut zu be¬ 
schaffen oft recht schwierig sein dürfte, dann, weil die Vorbehand¬ 
lung von Kaninchen mit Menschenblut wegen der dazu nötigen 
Mengen auch oft mit Misslichkeiten verknüpft sein dürfte. 
Nogouchi empfiehlt ferner, die Verdünnungen so herzustellen, 
dass 1 bis 2 Tropfen der zu verdünnenden Flüssigkeit zu be¬ 
stimmten NaCI-Mengen zugesetzt werden. Das scheint mir recht 
gefährlich, da doch bekannt ist, von wie vielen Faktoren, die wir 
absolut nicht in der Hand haben, die Tropfengrösse abhängig ist. 
Es dürften durch diese Art der Verdünnungen die quantitativen 
Verhältnisse zu wenig genau berücksichtigt und die Fehlergrenzen 
noch mehr auseinander gerückt werden. Ob sein Vorschlag, den 
Extrakt, den Ambozeptor und sogar das Meerschweinchenkomplement 
auf Fliesspapier anzutrocknen, und zur Reaktion Stückchen dieses 
Papiers von bestimmter Grösse zu benutzen, ein sicheres, quanti¬ 
tatives Arbeiten zulässt, kann ich nicht entscheiden, es erscheint 
mir aber zweifelhaft. Ebenso dürfte die Uebersichtlichkeit seiner 
Versuchsanordnung nicht besonders leicht sein. 

Wenn wir aus dem Gesagten das Resume ziehen, so sehen 
wir, dass die Vorschläge zur Verbesserung der Originalmethode 
von Wassermann-A. Neisser und Bruck recht zahlreich 
sind. Diese Verfasser operieren systematisch mit Faktoren, 
die sie genau kennen, und die durch eine Reihe von Kontrollen 
und durcn Vorversuche in ihrer gegenseitigen Beeinflussung genau 
überwacht werden; sie bringen in ihr System eine Uobekannte, 
eben das zu untersuchende Patientenserum (Antikörper), sie sind 
gegen alle Zufälligkeiten geschützt und können, wenn eine deut¬ 
liche Hemmung der Hämolyse resultiert, mit Sicherheit ihr Urteil 
abgeben. Im Gegensatz hierzu arbeiten alle anderen Untersucher 
stets mit mehreren Unbekannten: 

Bauer mit dem unbekannten Antikörper und dem unbekannten 
Normalamboceptor; 

Stern mit dem unbekannten Antikörper und dem unbekannten 
Komplement; 

Hecht mit dem unbekannten Antikörper, mit dem unbe¬ 
kannten Normalamboceptor und dem unbekannten Komplement; 

Tschernogubow mit dem unbekannten Antikörper, mit dem 
unbekannten Komplement und mit dem unbekannten Menschen¬ 
blutkörperchengemisch. 

Wir sehen also, dass Bauer und Stern 2 Unbekannte, 
Hecht und Tschernogubow sogar 3 Unbekannte in einer 
Gleichung haben, in die Wassermann-A. Neisser und Bruck 
nur eine Unbekannte einsetzen. Man braucht kein grosser Mathe¬ 
matiker zu sein, um hieraus seine Schlüsse zu ziehen, und man 
wird unbedingt zugeben müssen, dass eine Rechnung mit 2 oder 
sogar 3 Unbekannten zum mindesten nicht einfacher ist, als eine 


1) Ueber die von Bauer vorgcschlagene Technik der Wassermann- 
A. Neisser-Bruck’schen Reaktion. Diese Wockenschr., 1909, No. 4. 

2) Seruradiaguostik der Svphilis. Diese Wochenschr., 1908, No. 
49-50. 

3) Eine für die Praxis leicht ausführbare Methode der Serumdia- 
guose der Syphilis. Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 10, S. 494. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


337 


21. Febroar 1910. 


Rechnung mit einer Unbekannten. Wenn man ausserdem bedenkt, 
dass man absolut kein Urteil darüber hat, wie sich diese unbe¬ 
kannten Faktoren gegenseitig beeiflnussen, dass in jedem Reagenz¬ 
glas andere Verhältnisse herrschen, und so die Uebersicht erschwert, 
«ft sogar unmöglich gemacht wird, so wird man es verstehen, 
wenn wir bisher Bedenken getragen haben, unser Urteil auf Grund 
irgend einer dieser Modifikationen aufzubauen, und wenn für uns 
nur der Ausfall der Originalmethode von Wassermann-A. 
Neisser und Bruck als beweiskräftig in Frage kommt. Zuge¬ 
geben muss werden, dass uns beim Arbeiten nach der Original¬ 
methode einmal durch das Inaktivieren der Sera, dann durch den 
grossen Aroboceptorüberschuss, der sich bisweilen mit einem 
grossen Normalaraboceptorgehalt summieren wird, hin und wieder 
«in schwach positives Serum entgehen kann. Doch kann wohl 
auch diese Fehlerquelle durch zeitliche Beobachtung der Hämolyse 
im Brutschrank auf ein Minimum reduziert werden. Bei allen 
anderen Modifikationen sind wir nie recht sicher, ob die Hämo¬ 
lysenhemmung als echte positive Wassermann’sche Reaktion 
anzuseben ist, oder ob die oben ausführlich besprochenen anderen 
Faktoren störend in Erscheinung treten, eine Hemmung der Hämo¬ 
lyse bewirken und so eine positive Reaktion vortäuschen. Wir 
sind davon überzeugt, dass einige der erwähnten Modifikationen 
in der Weise gut arbeiten, dess sie einen grossen Prozentsatz 
Hämolysenhemmung bewirken; nur ist es bei ihnen sehr schwer, 
«ft wohl auch unmöglich, zu entscheiden, ob diese Hemmung der 
Hämolyse auf dem Zusammentreffen von Antigen -f- Antikörper 
mit dem EflFekt der Komplementbindung beruht, oder ob andere, 
unkontrollierbare Einflüsse mit im Spiele sind. Wir kommen 
daher 'zu dem Schluss, dass die einzelnen Modifikationen der 
Wassermann’schen Reaktion wohl beim Arbeiten manche Ver> 
«infaebung des Verfahrens mit sich bringen, dass diese Verein¬ 
fachung aber erkauft wird durch einen Mangel an Sicherheit und 
vor allem an klinischer Spezifität. Nicht in dem grössten Prozent¬ 
satz positiver Reaktionen sehen wir unser Heil, sondern darin, 
dass jede positive Reaktion mit Sicherheit nur auf dem Vorhanden¬ 
sein syphilitischer Stoffe beruht. Wir sind daher überzeugt, dass 
die Wassermann’sche Reaktion bisher durch keine Modifikation 
übertroflfen oder auch nur erreicht worden ist, und tragen im In¬ 
teresse unserer Patienten Bedenken, sie durch eine der erwähnten 
Methoden zu ersetzen. 


Aus der dermatologischen Abteilung des Rudolf 
Virehow-Krankenhauses. Dirigierender Arzt: 
San.-Rat Dr. Wechselinann. 

Die Wassermann’sche Reaktion mit chlorsaurem 
Kali nach Brieger und Renz. 1 ) 

Von 

Dr. Carl Lange, Assistenzarzt der Abteilung. 

Vor kurzem veröffentlichten Brieger und Renz 2 ) eine Modifikation 
der Wass er man n’schen Reaktion, die darauf beruht, das immunisatorisch 
gegen Hammelblutkörperchen gewonnene Hämolysin durch einen einfachen 
chemischen Körper, das chlorsaure Kali, zu ersetzen. 

Brieger und Renz haben eine Reihe von 65 Fällen daraufhin unter¬ 
sucht und sowohl bei Luetikern als auch bei Gesunden stets ein Ueber- 
einstiramen im Ausfall der originalen Wassermann’scben Methode und 
ihrer Modifikation gefunden. 

Die Abänderung in ihrer Methode besteht darin, dass sie anstelle des 
Hämolysins eine frische Lösung von lg chlorsaurem Kali auf 150 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung verweuden. Der zweite Aufenthalt im 
Brutschrank dauert nur eioe Stunde, die definitive Ablesung erfolgt nach 
20 Stunden. 

Wir hatten nun auf unserer Abteilung eine Reihe von Seren ver¬ 
gleichsweise nach Wassermann’s undBrieger’s Vorschriften untersucht, 
und es stellte sich dabei heraus, dass der Ausfall der Reaktionen er¬ 
heblich differierte. Sera, die nach Wasser mann’s Methode einen posi¬ 
tiven Ausfall zeigten, reagierten auch nach Brieger stets positiv, hin¬ 
gegen ergab sich bei Seren von Gesunden, die eine negative Wass ermann - 
sehe Reaktion hatten, dass sie teilweise ein richtiges Resultat ergaben, 
teilweise aber auch Hemmung der Hämolyse zeigten. 

Der genaueren Kontrolle wegen untersuchten wir die meisten Sera, 


1) Cf. die erste Mitteilung in dieser Wochenschrift, 1910, No. 2. 

2) Brieger und Renz: Chlorsaures Kali bei der Serodiagnose der 
Syphilis. Deutsche raed. Wochenschr. 1909, No. 50. 


noch vergleichsweise nach Wechsel mann’s 1 ) Vorschriften, d.h. die Sera 
wurden mit Baryumsulfat vorbehandelt, um eine Verschleierung der Wasser- 
mann’schen Reaktion durch Komplementoidverstopfung auszuschalten. 
Serum 3 und 22 der Tabelle sind solche Seren, die nur nach Wechsel¬ 
mann’s Methode einen positiven Ausfall ergaben. Für die Deutung des 
Vorgangs bei der Reaktion ergaben diese Kontrolluntersuchungon jedoch 
keinen Anhalt. 

Nachdem wir durch eine Reihe von Untersuchungen (Serum 1—55) 
uns überzeugt hatten, dass die Ergebnisse der Brieger’schen Methode 
mit der Wassermann’s nicht übereinstimmen, suchten wir das Wesent¬ 
liche der Modifikation zu erklären, was sich auch durch einfache Versuche 
bewerkstelligen liess. 

Den ersten Anhaltspunkt gewannen wir dadurch, dass wir von der 
Vorstellung ausgingen, man müsse das Hammelblut durch anderes Blut 
ersetzen können, falls die Hämolyse durch einen einfachen chemischen 
Körper und nicht durch einen spezifischen Amboceptor hervorgerufen 
würde; chlorsaures Kali im Gegensatz zu immunisatorisch gewonnenem 
Hämolysin kann jedenfalls nicht so wirken, dass es z. B. spezifisch auf 
Hammelblutkörperchen wirkt, Menschenblutkörperchen dagegen ungelöst 
lässt. 

Dies war aber nicht der Fall (Serum 1—10); bei vergleicbsweiser 
Verwendung einer 5 proz. Menschenblutkörpercbenaufschwemmung zeigte 
sich stets komplette Hemmung der Hämolyse. Es lag danach die Annahme 
nahe, dass es sich um einen spezilischen Amboceptor gegen Hammelblut 
in dem untersuchten Serum handeln müsse, der ja auch bekanntermaassen 
im normalen Serum meist vorhanden ist. Bestärkt wurden wir in dieser 
Annahme schon durch das Ergebnis der Untersuchung der ersten 54 Sera, 
insofern sich zeigte, dass Nabelsehnurblut gesunder Kinder, das nach 
Wassermann’s Methode eine negative Reaktion hatte, nach Brieger 
komplette Hemmung zeigte, wobei das Fehlen eines Normalhämolysins 
gegen Hammelblut im Serum Neugeborener bestimmt eine Rolle spielen 
musste. 

Um die differenten Resultate nach Brieger’s Methode zu erklären, 
handelte es sich demnach darum, zuerst den Gehalt der untersuchten 
Sera an Normalhämolysin gegen Hammelblut zu untersuchen und zweitens 
festzustellen, ob das chlorsaure Kali überhaupt eine Rolle spielte, was 
schon nach den ersten Untersuchungen zweifelhaft wurde. Bemerkt sei 
hier gleich, dass chlorsaures Kali in der verwendeten Lösung natürlich 
binnen 24 Stunden keine Hämolyse hervorruft. Es würde sich also bei 
der Brieger'schen Methode hauptsächlich um Bau er* s 2 ) Modifikation der 
Wasserman n’schen Reaktion handeln, abgesehen natürlich davon, dass 
Bauer, falls das untersuchte Serum nicht genügend Norraalhämolysin 
enthält, solches in Gestalt von normalem Serum mit bekanntem Gehalt an 
Normalhämolysin hinzulügt. 

Wir konnten nun feststellen (Serum 55—86), dass der Ausfall der 
Brieger’schen Reaktion stets abhängig ist von dem Gehalt des Serums an 
Normalhämolysin; enthält ein Serum kein Normalhämolysin, so zeigte die 
Brieger’sche Methode komplette Hemmung, während dieWassermann’sche 
Reaktion komplette Hämolyse ergab, falls es sich um nichtluetisches Serum 
handelte. Dies zeigte sich stets bei dem Blut von Neugeborenen und bei 
einer Lumbalflüssigkeit, die ebenfalls kein Hämolysin gegen Hammelblut 
enthält. Bei den untersuchten Seren nichtluetischer Erwachsener, die 
nicht genügend Normalhämolysin zur kompletten Lösung enthielten, zeigte 
sich dementsprechend mehr oder minder starke Hemmung. 

Das Resultat der Untersuchung auf Normalhämolysin wurde durch 
Zusatz von chlorsaurem Kali nicht beeinflusst (Serum 55—73). Aktive 
Sera und inaktivierte und Komplement ergaben bei der Untersuchung auf 
Normalhämolysin gleiche Resultate (Serum 55—62). 

Es zeigte sich nicht nur beim hämolytischen Versuch, sondern auch 
hei der Komplementbindung durch Serum und Extrakt, wenn man das 
immunisatorische Hämolysin wegliess, ein gleicher Ausfall des Versuches, 
ob man nun das chlorsaure Kali zusetzte oder wegliess (Serum 65—86). 

Ein Einfluss des chlorsauren Kalis auf den Ausfall des Versuches liess 
sich also niemals feststellen. — Man kann sogar noch grössere Mengen 
von chlorsaurem Kali verwenden, ohne das Resultat zu verändern. In 
einer Untersuchungsreihe (65—73) verwendeten wir beim Wassermann- 
schen Versuch zur Verdünnung des Serums, des Kaninchenhämolysins 
und zur Aufschwemmung der Hammelblutkörperchen die angegebene Chlor¬ 
kalilösung. Das Resultat stimmte mit dem der Wass er man n’schen Me¬ 
thode genau überein. 

Zusammen fassung: 

Bei der von Brieger und Renz angegebenen Modifikation der Wasser¬ 
man n’schen Reaktion spielt das chlorsaure Kali die Rolle eines indifferenten 
Körpers; die Differenzen im Ausfall der Brieger’schen Modifikation gegen¬ 
über der Originalmethode Wasserroann’s sind durch des jeweilige Fehlen 
des Normalhämolysins gegen Hammelblut im untersuchten Serum zu er¬ 
klären. 

Zum Schlüsse lassen wir die Tabelle unserer Untersuchungsresultate 
folgen. Serum 1—22 wurden mit Kirsteinextrakt, die übrigen mit wässrigem 
Leberextrakt untersucht. 


1) Wechselmann: Ueber Verschleierung der Wasserman n sehen 
Reaktion durch Komplementoidverstopfung. Zeitschr. f. Immunitätsforsch, 
u. exp.er. Tber. 1909. Bd. III, S. 5. 

2) Bauer: Biochem. Zeitschrift. 1908, Bd. X. Semaine med. 1908. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909, No. 10. 1908, No. 16. Diese W ? ochen- 
schr. 190S, No. 17. 
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Tabelle 1. 


Laufende Nummer 

Name und Diagnose 

s Zs 

cXl o 
b£ £ £ 

CQ a 
a> 

* 

Bri eger 


W e c h s e 1 m a n n 
(Baryumsulfat) 

-*t< 

cf 

s s 

<13 U 
— © 

O C/3 

© 

1 

Beutlich Mutter, Normales 

Puerperium 

tf+t 

0 

0 

o 

0 

2 

„ Kind 

tttt 

tttt 

0 

0 

0 

3 

Hirsch Mutter, Puerperium 

tttt 

ttt 

0 

tt 

0 

4 

„ Kind 

tttt 

tttt 

0 

0 

0 

5 

Wittenberg, Normal 

tttt 

ttt 

0 

0 

0 

6 

Dondalski, L. II nach Kur 

tttt 

ttt 

0 

0 

0 

7 

Hauk, Normal 

tttt 

0 

0 

0 

0 

8 

Gottschau, L. I 

tttt 

tttt 

tttt 

tttt 

0 

9 

Lyssa 1 

tttt 

ttt 

0 

0 

0 

10 

Schmidt. L. II nach Kur 

tttt 

0 

0 

0 

0 

11 

Blümchen Mutter, Puerperium 


0 

0 

0 

0 

12 

„ Kind 

— 

tttt 

0 

0 

0 

13 

Linnemann, L. latens 

— 

tt 

0 

0 

0 

14 

Hippel, L. I 

— 

ttt 

t 

t 

0 

15 

Spielberg, L. II in Kur 

— 

tttt 

t 

+t 

0 

16 

Böse II, L. I in Kur 

— 

tttt 

tt 

tt 

0 

17 

Knispel, L. II 

— 

tttt 

tttt 

tttt 

Spur 

18 

Bartel, L. I 

— 

tttt 

tttt 

tttt 

0 

19 

G. Schulz, L. I 

— 

tt 

tt 

ttt 

0 

20 

Kowalski, L. II 

— 

tttt 

ttt 

ttt 

0 

21 

Blechschmied, L. I 

— 

tt 

t 

t 

0 

22 

Oeller, L. I, Spirochäten f 

— 

tt 

0 

tt 

0 

23 

Böse I, Periostitis luetica 

— 

tttt 

tt 

fehlt 

0 

24 

Steinmeier, L. lat., früher Reak¬ 
tion ftt 


t 

0 

0 

0 

25 

Meucke Mutter, Puerperium 

— 

0 

0 

0 

0 

26 

„ Kind 

— 

tttt 

0 

0 

0 

27 

Tschakert Mutter, Puerperium 

— 

0 

0 

fehlt 

0 

28 

1 „ Kind 

— 

tttt 

0 

0 

0 

29 

Bittner, L. II nach Kur, früher tttt 

— 

tt 

tt 

fehlt 

0 

30 

Stempel, Ulcus cruris 

— 

0 

0 

0 

0 

31 

Molski, L. II 

— 

tttt 

tttt 

tttt 

0 

32 

Scholz, P., L. II 

— 

tttt 

tt 

ttt 

0 

33 

Schulz, W-, L. I 

— 

tttt 

tt 

ttt 

0 

34 

Ide, L. I, Bubo 

— 

tttt 

t 

ttt 

0 

35 

Engelhard, Ulcus molle 

— 

ttt 

0 

0 

0 

36 

Schmidt, Frieda, L. I nach Kur 

— 

tttt 

tttt 

tttt 

0 

37 

Gröning, L. II 

— 

ttt 

t 

t 

0 

38 

Malzahn, L. II 

— 

tttt 

t 

t 

0 

39 

Preibisch, L. II 

— 

ttt 

0 

0 

0 

40 

Lademann, L. II 

— 

tttt 

t 

tt 

0 


0 komplette Hämolyse. +, tt, ttt, tttt verschiedene Grade der 
Hemmung. 


Tabelle 2. 


Laufeude Nummer || 

Name und 

Diagnose 

Brieger 

Wassermann 

Wechselmann 

Serumkontrolle 

0,5 akt. Serum 4” 
Hammelblut 

0,5 inakt. Ser. -f- 0,1 1 
Komplement + Blut 

Inakt.Scr.-j- Kompl. | 
-{- Blut -j- KCIO 3 

Ser. -f- Komplement I 
+ Antigen — Blut | 

41 

Klemm, Normal 

t 

0 

0 

0 





42 

Hopfe Mutter, Puer¬ 
perium 

tt 

0 

0 

0 

_ 

_ 

_ 

_ 

48 

„ Kind 

tttt 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

44 

Büttner Mutter, Puer¬ 
perium 

tttt 

0 

0 

0 

_ 

_ 

_ 

_ 

45 

„ Kind 

tttt 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

46 


tttt 

0 

fehlt 

0 

— ' 

— 

— 

— 

47 


0 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

48 

/ 

tttt 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

49 

f 

0 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

50 

> Lyssaseren 

0 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

51 

ttt 

0 

0 

0 

— 

— 

— . 

— 

52 

l 

0 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

53 


tt 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

54 

/ 

tttt 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 


Digitized by Goosle 


K-> 

<V 

E 

£ 

3 

55 

© 

*0 

g 

's 

es 

iJ 

Name und 

Diagnose 

Brieger 

c 

es 

£ 

81 

ei 

£ 

c 

s 

eS 

E 

© 

J3 

© 

© 

£ 

Serumkontrolle 

0,5 akt. Serum -f- 1 
Hammelblut 

z+ 

J- ,, 

*8 

3g 
« — 
a 0 * 

iO 0 

cTfcc 

e 2 

SS 

++ 
kl ^ 

« + 
s 1 

Ser. + Komplement 
-}- Aritigcn — Blut 1 

55 

Reimann Mutter ! 

t 

0 

fehlt 

0 

t 

Spur 

Spur 

0 

56 

„ 1. Zwilling 

tttt 

0 

— ’ 

0 

tttt 

tttt 

tttt 

tttt 

57 

2 . 

tttt 

0 

— 

0 

tttt 

tttt 

tttt 

tttt 

58 

Scholasky Mutter 

t 

0 

— 

0 

Spur 

Spur 

Spur 

t 

59 

„ Kind 

tttt 

0 

— 

0 

tttt 

fehlt 

fehlt 

tttt 

60 

Wulf Mutter 

ttt 

0 

— 

0 

tt 

tt 

tt 

tt 

61 

„ Kind 

tttt 

0 

— 

0 

fehlt 

fehlt 

tttt 

tttt 

62 

Dunkel Mutter 

tttt 

tttt 

— 

0 

t 

tt 

t 

tttt 

63 

„ Kind 

tttt 

0 

— 

Spur 

fehlt 

fehlt 

tttt 

tttt 

64 

Nietsche, Normal 

t 

0 

— 

0 

0 

- 

0 

t 


Tabelle 3. 


Laufende Nummer 

Name und 

Diagnose 

Brieger 

Wassermann 

Wechselmann 

Serumkontrolle 1 

0,2 inakt. Serum 4 
Komplement -f- Blut 

0,2 inakt. Serum + 
Kompl. 4- Blut4-KCI0 3 

0,2 Ser. 4~ Kompl. 

+ Antigen — Blut 

ESO 

S 2 .C 

* e* 

Js + 

*51« _ 
0=3 

+li 

II? 

65 

Piehl, L. II nach 

Kur 

tttt 

tttt 

tttt 

0 

t 

t 

tttt 

tttt 

66 

Mertsch, Bubo 

t 

t 

t 

Spur 

0 

0 

t 

t 

67 

Grabsch, Meningitis 
Serum 

t 

t 

t 

0 

t 

t 

tt 

t 

68 

„ Meningitis 

Lumbalflüssigkeit 

tttt 

0 

0 

0 

tttt 

tttt 

tttt 

tttt 

69 

Böse, L. II 

tt 

0 

0 

0 

Spur 

Spur 

tt 

t 

70 

Giersch, L. I nach 
Kur 

tttt 

tttt 

tttt 

0 

0 

0 

tttt 

fehlt 

71 

Günther, Bubo 

t 

0 

0 

0 

0 

0 

Spur 

Spur 

72 

Knobloch, L. I 

tttt 

tttt 

tttt 

0 

0 

0 

tttt 

tttt 

73 

Rekmann, Ulcus 

molle 

t 

0 

0 

0 

Spur 

Spur 

t 

t 

74 

Haake, L. II 

tttt 

tttt 

fehlt 

0 

0 

fehlt 

tttt 

fehlt 

(0 

Abendroth, L. II 

tttt 

tttt 

— 

0 

Q 

— 

tttt 

— 

76 

Dunert, L. II 

tttt 

tttt 

— 

0 

0 

— 

tttt 

— 

77 

Rübling, L. latens 

0 

0 

— 

0 

0 

— 

0 

— 

78 

Dannies, L. II 

tttt 

tttt 

— 

0 

0 

— 

tttt 

— 

79 

Wilhelm, L. II 

0 

0 

— 

0 

0 

— 

0 

•— • 

80 

Metzker, L. 11 nach 
Kur 

tt 

0 

_ 

0 

0 

_ 

0 

_ 

81 

Markus, L. II nach 
Kur 

tttt 

0 

_ 

0 

ttt 

_ 

tttt 

_ 

82 

Otto, L. II nach Kur 

0 

0 

— 

0 

0 

— 

0 

— 

83 

Neuendorf, L. II 

tttt 

0 

— 

0 

ttt 

— 

tttt 

— 

84 

Kripschinsky, L. II 

tttt 

tttt 

— 

0 

0 

— 

tttt 

—■ 

85 

Baum, L. latens 

tttt 

tttt 

— 

0 

0 

— 

tttt 

— 

86 

Polarek, L. I/II 

nach Kur 

0 

0 

- 

0 

0 

- 

0 

— 


Aus dem k. k. hygienisch-bakteriologischen Institut der 
Universität Krakau. Vorstand Prof. 0. ßujwid. 

Ueber neue Methoden der Tuberkelbacillen¬ 
färbung. 1 ) 

Von 

Dr. Philipp Eisenberg, 

Assistent am Institut. 

Die Frage der Tuberkelbacillenfärbung hat nach längerem Stillstand 
durch die Arbeiten von v. Behring, Spengler, Ilerman, Much, Gasis 
und anderen einen erneuten Anstoss bekommen, und erst ganz neuerdings 


1 ) Fast alle hier besprochenen Methoden wurden in einem Vortrag 
in der Krakauer Gesellschaft der Aerzte am 12. Mai v. J. mitgeteilt und 
demonstriert (s Przeglad lekarski 1909, No. 24, 26, 28, 32—36). 
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haben Hatano .sowie Weiss in diesem Blatte interessante Beiträge da¬ 
zu geliefert. Die Frage ist eben nicht nur theoretisch sehr interessant 
wegen der farberischen Ausnahmsstellung des Tuberkelbacillus und seiner 
Angehörigen, sondern auch von eminenter praktischer Bedeutung wegen 
ihres Zusammenhanges mit der Frühdiagnose der Tuberkulose und mit 
dem Problem der latenten Infektion. Vorliegende Mitteilung bringt 
einen Teil und zwar den praktisch wichtigeren meiner Untersuchungen 
über den Tuberkelbacillus, die seit mehr als einem Jahre begonnen und 
noch immer nicht abgeschlossen sind. Die Erörterung mancher theore¬ 
tischer Fragen, die hier nur angedeutet werden, soll andernorts ausführ¬ 
licher erfolgen. 

Den Kernpunkt der oben erwähnten Untersuchungen bildet das Be¬ 
streben, die durch die Abwehrvorrichtungen des Organismus resp. durch 
sonstige degenerative Vorgang* weniger färbbar gewordenen Bacillen, bei 
denen diese gewöhnlichen Färbemethoden versagen, zur Darstellung zu 
bringen. Durch die Arbeiten von Ziehl, Ehrlich, Klein, Wolff, 
d’Arrigo, Schrön und anderen ist ja bekannt geworden, dass unter 
gewissen Umständen die Tuberkelbacillen die Säurefestigkeit mehr oder 
weniger verlieren und sich so dem Nachweis entziehen können. Ander¬ 
weitige Untersuchungen haben mich nun zu der Ansicht geführt, dass 
zwischen der Tuberkelbacillen- und der Gramfärbung sehr weitgehende 
Analogien bestehen, eine Ansicht die auch bereits von Grimme sowie 
neuerdings von Cedercreutz geäussert worden ist. (Es ist damit 
natürlich noch nicht die Identität beider färberischen Reaktionen be¬ 
hauptet.) Nun ist es bekannt, dass grampositive Bakterienarten unter 
dem Einfluss von degenerativen Vorgängen in älteren Kulturen im in¬ 
fizierten Tierkörper (von mir besonders hervorgehoben) ihre Grampositivi- 
tät teilweise oder ganz verlieren können. Andererseits hat Neide ge¬ 
zeigt, dass sich manche gramnegative Arten als positiv darstellen lassen, 
wenu man die (als Beize fungierende!) Lugol’sche Lösung erwärmt oder 
länger einwirken lässt, und ich habe sowohl diese Beobachtung bestätigen 
als auch zeigen können, dass auch lädierte grampositive Arten auf diese 
Weise noch darstellbar sind. Sodann aber war zu bedenken, dass bei 
der Gramfärbung ausser dem Violett noch zwei Beizen Verwendung finden, 
Anilin oder Phenol als erste und Jod als zweite; es lag also nabe anzu¬ 
nehmen, dass auch die Tuberkelbacillenfärbung auf diese Weise sich 
würde intensiver gestalten lassen, wenn man ausser dem Phenol resp. 
Anilin noch eine zweite Beize verwenden würde. Als solche kamen in 
Betracht: das Jod der Gramfärbung oder die Pikrinsäure der Modifikation 
von Claudius, ausserdem aber wurde versucht, noch intensiver einzu¬ 
wirken durch Erwärmen nicht nur der ersten Farbstoffe sondern auch 
der zweiten Beize, das ist der Xugol’schen Lösung oder der Pikrinsäure. 
Auf diesen Ueberlegungen basieren nun folgende drei Methoden, die ich 
vergleichsweise verwendet habe. 

1 . Verstärkte Gramfärbung: Eine karbol- oder anilinhältige 
Violettlösung 2—3 Minuten erhitzen bis zur Dampfbildung, Abtupfen, 
Lugol’sche Lösung erhitzen (nicht zu stark!) ebenfalls 2—3 Minuten, 
Alkoholaceton nach Nicolle oder Günther’scher Salzsäurealkohol bis 
zur makroskopischen Entfärbung. 

2. Verstärkte Ziehlfärbung: Ziehl’sches Fuchsin erhitzen 
2—3 Minuten bis zur Dampfbildung, Lugol’sche Lösung erhitzen eben¬ 
falls 2—3 Minuten, Günther’scher Salzsäurealkohol bis zur makro¬ 
skopischen Eutfärbung. 

3. Modifizierte Claudiusfärbung: Ziehl’sches Fuchsin er¬ 
hitze»- 2— Sr Minuten bis zur Dampfbildung, gesättigte wässerige Pikrin¬ 
säurelösung erhitzen 2—3 Minuten, Günther’scher Salzsäurealkohol bis 
zur makroskopischen Entfärbung. 

Im allgemeinen sei bemerkt, dass, wie übrigens bei jeder feineren 
Färbung dünne und homogene Ausstriche sehr erwünscht sind, wenn 
man an dünnen Stellen die Entfärbung nicht zu weit treiben, an dickeren 
dagegen mangelhafte Differenzierung bekommen will. Bezüglich der 
Nachfärbung möchte ich hervorheben, dass man, wo es sich um schwierige 
Auffindung handelt, damit recht behutsam sein soll. Oft kommt es vor, 
speziell an dickeren Stellen, dass die Kontrastfarbe speziell das Methylen¬ 
blau vereinzelte Stäbchen maskiert, die auf fast farblosem Grunde viel¬ 
leicht besser hervortreten würden. Ich sage „fast farblosem“, denn zu 
einer vollständigen mikroskopischen Entfärbung braucht es ja nicht zu 
kommen, bei den Karbolfuchsinfärbungen bleibt ein schwacher rosa Hauch 
bei den Gramfärbungen ein blassvioletter zurück, der zur Markierung 
des Präparatniveaus vollständig genügt. Von gewisser Bedeutung ist 
ferner auch die Herstellungsart des Ziehl’schen Fuchsins; um eine 
farbstarke Lösung zu bekommen, soll man, wie auch Pbilibert mit 
Recht hervorhebt, zunächst I g Fuchsin in 10 ccm Alkohol in einer Reib¬ 
schale auflösen, dazu setzt man 5 g Phenol und verreibt bis zur völligen 
Auflösung, sodann setzt man 60 ccm Wasser hinzu, giesst in eine Flasche 
und spült mit weiteren 40 ccm Wasser nach. 

Was nun die erste Methode, die verstärkte Gramfärbnng betrifft, so 
habe ich vergleichende Untersuchungen in der Weise angestellt, dass ich 
eine grössere Menge des zu untersuchenden Materials zwischen zwei Ob¬ 
jektträgern zerquetschte und zwei identische Abstriche machte, von jedem 
der so behandelten Objektträger zwei weitere und eventuell noch 
weiter, so dass schliesslich 8—16 ungefähr identische Präparate resul¬ 
tierten, die dann nach verschiedenen Methoden behandelt bezüglich der 
Zahl und Form der dargestellten Bacillen verglichen werden konnten. 
Diese erste Methode entspricht nun — falls man ein gutes Violett ver¬ 
wendet, etwa Kry stall violett Höchst oder das von Much empfohlene 
Methyl violett BN — ungefähr den Much’schen Methoden bezüglich ihrer 


Leistungsfähigkeit sowie der resultierenden Bilder. Auch hier beherrschen 
die Granula das Bild, während der restliche Bacillenleib als mehr oder 
weniger unscheinbares Band zwischen den Körnchen dahinzieht. Zum 
Vergleich wurde die II. Much’sche Modifikation herangezogen, als Materiel 
wurden Sputa von Lungentuberkulosen, Eiter von kalten Abscessen, 
Organe von tuberkulösen Meerschweinchen und Rindern, speziell Lymph- 
drüsen, verwendet. Während nun in der Mehrzahl der Fälle sowohl die 
Ziehl’sche Methode wie die hier geprüfte übereinstimmende Resultate 
geben, was die Zahl der gefundenen Bacillen betrifft, kommt es nicht 
selten vor, speziell bei Perlsuchtmaterial oder in Lymphdrüsen tuber¬ 
kulöser Meerschweinchen, dass die verstärkte Grammethode mehr 
Bacillen zum Vorschein bringt, als jene, oder dass sie noch welche nach¬ 
weist, wo jene sie vermissen lässt. Freilich sind dieser Methode enge 
Grenzen gezogen, wie ich in Uebereinstimmung mit Schottmüller, 
Liebermeister, Schulz sowie Wolff hervorheben möchte, sie ist 
nämlich mit gewisser Sicherheit nur bei reinem, von Begleitbakterien 
freiem Material zu verwenden. Sind solche vorhanden, so kann man 
wohl noch mit Wahrscheinlichkeit bei gewisser Uebung die Bacillen von 
Streptokokken oder anderen Bakterien unterscheiden, aber wichtige Differen¬ 
tialdiagnosen darauf zu stützen, falls die Ziehl’sche Methode versagt, 
möchte ich nicht wagen und auch nicht raten. 

Mit der diagnostischen Verwertbarkeit der verstärkten Gramfärbung 
steht in engem Zusammenhänge die in letzter Zeit vielbesprochene Frage 
der Much’schen Granula. Indem ich die äusserst interessanten Befunde 
von Much und seinen Nacbuntersuchern, die auch ich grösstenteils habe 
bestätigen können, als bekannt voraussetze, will ich hiermit die theore¬ 
tische Deutung dieser Gebilde sowie ihre differentialdiagnostische Dignität 
kurz besprechen. Much und nach ihm Wirths sowie Weiss behauptet, 
es läge in den insolierten Granulis eine besondere Entwicklungsform des 
Tuberkulosevirus vor, während v. Behring sie als bakteriolytische 
Degenerationsprodukte der Bacillen gedeutet wissen will. Ich möchte 
mich in dieser Frage, mit gewissem Vorbehalt, eher für diese letztere Auf¬ 
fassung aussprechen und zwar aus folgenden Gründen. Zunächst kommen 
ja die Granula auch im lebenskräftigem normal säurefesten Stäbchen vor 
und lassen sich hier mühelos nachweisen. Auch in den Spengler’schen 
Splittern sind sie oft, wenn auch nicht immer, nachweisbar (sind aber 
mit ihnen nicht identisch, bilden nur einen Teil davon). Nun wissen wir aber, 
dass durch verschiedene Einflüsse das Stäbchen seine Säurefestigkeit teil¬ 
weise oder ganz einbüssen kann, und dann kommen jene Körnebenreihen 
zustande, die an kurze Streptokokkenketten erinnern. Die Grundsub¬ 
stanz, in die die Körnchen eingebettet sind, ist aber noch immer vor¬ 
handen und färbt sich mit Methylenblau (speziell mit Manson’schera) 
als blassblaues Band, ebenso kann sie noch bei der verstärkten Gram¬ 
färbung als grauvioletter Schatten die Granula verbinden. Geht die Des¬ 
integration weiter, dann verschwindet auch diese Spur von Färbbarkeit; 
ob damit auch die „Substanz“ verloren gegangen ist, können wir nicht 
wissen. Sollte aber auch dies der Fall sein, so liegt es doch näher, 
die durch Zerfall der Grundsubstanz freigewordenen Körnchen als In¬ 
volutionsformen, denn als „Entwicklungsformen“ zu deuten; beim letzteren 
Namen denkt man doch unwillkürlich an ein obligates Stadium als Lebens¬ 
zyklus, was doch hier kaum zutreffen dürfte. Es wäre wohl eher an 
einen Fall von Merotomie zu denken, wie er in der sonstigen Lebens¬ 
welt öfter vorkommt d. h. an die Erscheinung, dass ein vom lebendigen 
Ganzen abgetrennter Teil den Bau und die Funktionen des Ganzen 
wieder vollentwickelt (manche Fälle von Regeneration, die sexuelle Fort¬ 
pflanzung der Metazoa). Solche Fälle kennen wir ja z. B. in der Regene¬ 
ration alter Cholerakulturen, die aus lauter Granulis bestehen, bei Ueber- 
impfung, vielleicht auch in der Segmentation von Aktinomycesfäden zu 
„Sporen“. Auch erscheint es mir zweifelhaft, ob es zulässig ist, auf 
die Befunde von Much, Wirths sowie Weiss hin die Existenz zweier 
besonderer Substanzen im Tuberkelbacillus aufzustellen, einer ziehl- 
und einer gram färbbaren. Zunächst sind ja die Granula im normalen 
Bacillus auch nach Ziehl färbbar, sie treten nur im rotgefärbten Stäb¬ 
chen mangelhaft hervor. Sodann sei hier an die Befunde von Schrön 
sowie d'Arrigo erinnert, die in Lymphdrüsen und sonstigem tuber¬ 
kulösem Material ziehl färbbare Körnchenreihen, isolierte Granula, so¬ 
wie „Kapseln“ naebgewiesen und schön abgebildet haben. Aber auch 
die Annahme von Wirths, es handle sich um zwei Substanzen, von 
denen die eine nach Ziehl und nach Gram, die zweite nur nach Gram 
färbbar sei, trifft nicht ganz zu. Wohl ist es wahr, dass bei der Gram- 
färbung meistens die Granula tiefviolettschwarz hervortreten, während die 
Bindesubstanz mattviolett erscheint, doch sind das nur Gradunterschiede, 
und man bekommt zuweilen Stäbchen zu sehen, die ganz oder fast ganz 
homogen tiefviolett gefärbt sind. Auch die Befunde bei der Font es- 
sehen sowie Weiss’schen Doppelfärbung, die ich bestätigen konnte, sind 
noch kein Beweis für diese Anschauung; sie zeigen nur, dass unter be¬ 
stimmten Umständen die Grundsubstanz das Fuchsin, die Granula das 
Violett bevorzugen. Wenn also auch die Granula tatsächlich morpho¬ 
logisch und z. T. färberisch sich vom restlichen Zellinhalt differen¬ 
zieren, so sollte uns doch das Beispiel der Immunitätslehre mit ihren 
zahlreichen z. T. recht fragwürdigen „Substanzen“ nicht dazu verführen, 
auch in der Morpbochemie mit diesen spekulativen Gebilden zu freigiebig 
zu walten. Das Beste wird wohl sein bis auf weiteres nur rein morpho¬ 
logisch von „Grundsubstanz“ und „Granularsubstanz“ der Stäbchen zu 
sprechen (wobei noch zu entscheiden ist, ob es sich bei der letzteren um 
etwas Einheitliches handelt) und erst der zukünftigen Mikrochemie weitere 
Benennungen zu überlassen. 

Vorsicht ist in dieser Richtung geboten, schon aus dem Grunde 
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dass Liebermeister vor kurzem behauptet hat, die Granula seien 
nichts anderes, als die längstbekannten Babes-Ernst’schen Körnchen. 

Dieser Behauptung kann ich teilweise beistimmen, d. h. ich glaube, 
dass tatsächlich ein Teil der nach Gram darstellbaren Granula mit den 
metachromatischen Körnchen identisch sein dürfte. Eine schöne diffe¬ 
rentielle Färbung dieser Granula gelingt auf einfache Weise, indem man 
ein nach Ziehl gefärbtes Präparat mit Manson’schem Methylenblau 
nachfärbt: im rot gefärbten Stäbchen sieht man dann die violettschwarzen 
Körnchen schön und gross hervortreten. Infolge ihrer grossen Farbstoff¬ 
affinität scheinen sie hier ausser dem Fuchsin auch noch das Methylen¬ 
blau und Methylenviolett (vielleicht auch die Methylenblaubase) aufzu¬ 
nehmen. Auch ist es mir in letzter Zeit gelungen, diese Granula nach 
einer noch nicht publizierten Methode vital mit wässerigem Nilblau BB 
differentiell zu färben, die ich bereits vorher bei Diphtherie, Pest, Milz¬ 
brand, Cholera u. a. erfolgreich verwendet habe. Wenn ich aber oben 
gesagt habe, dass die Much’schen Granula mit den Babes-Ernst’schen 
nur z. T. identisch sind, so geschah dies deshalb, weil man im Gram- 
präparat 4—6 Granula im normalen Stäbchen darstellen kann, während 
man nur ein bis höchstens zwei metachromatische Granula zu sehen 
bekommt. Auch sind diese letzteren meist gross, quellen über die Peri¬ 
pherie des Stäbchens oft hervor, während die restlichen Granülen kleiner 
sind und im Degenerationsstadium, wie die Much’scben Befunde zeigen, 
bis zu Stäubchengrösse herabschrumpfen. 

Was endlich die diagnostische Bedeutung der Granula betrifft, so 
möchte ich vorderhand in Uebereinstiramung mit Liebermeister den 
Standpunkt vertreten, dass nur Körnchenreihen und zwar nur in sonst 
bakterienfreiem Material Beweiskraft haben, die Stäubchenbefunde, so 
äusserst interessant sie auch nach der theoretischen Seite sind, sind noch 
zu wenig geklärt und zu vieldeutig, als dass man schwerwiegende Dia¬ 
gnosen in der Praxis einzig daraufhin stellen dürfte. 

Was die zweite von mir geprüfte Methode — diejenige der ver¬ 
stärkten Ziehlfärbung — betrifft, so erscheinen dabei die Bacillen inten¬ 
siver rot gefärbt, als sonst, auch kann man des öfteren eine schöne 
Differenzierung des Zellinhaltes beobachten. Vergleichende Untersuchungen 
haben gezeigt, dass diese Methode in manchen Fällen mehr Bacillen 
zeigt, als die gewöhnliche, z. T. aber sie noch nach weist, wo mit der ge¬ 
wöhnlichen keine zu finden sind. Auch gelang es mir, an experimentell 
durch Säure-, Alkali- resp. Chloroformeinwirkung in ihrer Säurefestigkeit 
geschädigten Bacillen zu zeigen, dass sie noch durch diese Methode z. T. 
gefärbt werden können, wenn sie der gewöhnlichen entgehen. Mit der 
Ziehl’schen Methode teilt sie den Vorteil, dass sie differentiell eindeutig 
ist, was bei der Grara’schen nicht immer zutrifft. Auch in Schnitten 
gelingt es nach dieser Methode, in kurzer Zeit schöne und kräftige 
Bacillenfärbung zu erzielen. Bezüglich der in letzter Zeit von Hatano 
sowie vonWeiss angegebenen Kombinationen der Ziehl’schen sowie der 
Gram’schen Methode sei bemerkt, dass unsere Methode II in ihrer Aus¬ 
führung einfacher und sodann differentiell eindeutiger ist, als die 
Hatano’sche, dass aber die Färbung von Weiss nur deskriptive morpho¬ 
logische Zwecke verfolgt. 

Weniger empfehlenswert erscheint, speziell bei nicht sonst bakterien¬ 
freiem Material die modifizierte Claudiusmethode, wenngleich auch sie 
empfindlicher zu sein scheint, als die gewöhnliche Ziehlfärbung. Ihr 
Nachteil ist die nicht immer absolute Spezifität, indem manche grampositive 
Kokken dabei rot oder rosa gefärbt bleiben können. Im Prinzip reiht sie 
sich an die Methoden von Tarchetti, Hauser sowie an die Spengler- 
sche Pikrinmethode, die ebenfalls die Pikrinsäure als Beize verwenden 
(die beiden ersten betrachten sie irrtümlicherweise als Entfärbungsmittel). 

Ausser den oben erwähnten Methoden habe ich noch eine Reihe bereits 
bekannter der Prüfung unterzogen und habe dabei besonders diejenigen 
von Herman sowie Tarchetti (bei reinem Material) schätzen gelernt, 
besonders die erstere, die in ihrer grossen Leistungsfähigkeit mit meiner 
II. Methode sowie mit deijenigen von Much erfolgreich konkurrieren 
kann. Von anderen vielleicht mit Unrecht vernachlässigten Methoden 
möchte ich an diejenige von de Giacomi-Gottstein erinnern, die nach 
Ziebl’scher Färbung eine gesättigte, wässerige Fe 2 CJ 6 Lösung als Ent¬ 
färbungsmittel verwendet. 

Sodann aber habe ich eine Reihe anderer Färbungs- und Entfärbungs¬ 
mittel versucht und will hier einige Methoden mitteilen, die mir brauch¬ 
bare Tuberkelbacillenfärbung gegeben haben: 

4. Formalinmethode. Zieh l’sches Fuchsin erhitzen 2—3 Min. bis 
zur Dampfbildung, Entfärben mit gewöhnlichem Formalin. (40pCt.). Elek- 
tive Färbung. Es sind demnach die Tuberkelbacillen nicht nur säure-, 
alkohol- und alkalifest, sondern auch noch formolfest, eine Eigenschaft, 
die weiteres Studium verdient. 

5. Formol-, Karbol-, Fuchsinmethode. Der Farbstoff wird 
hergestellt wie Ziehl’sches Fuchsin, nur wird dann ca. 1 pCt. Formal¬ 
dehyd zugesetzt. Die Färbung mit der erhitzten Lösung ist sehr intensiv. 
Zur Entfärbung bedient man sich bei nicht sonst bakterienreinem Material 
einer 3—lOproz. Lösung von Salzsäure in Methylalkohol, bei reinem 
Material kann man schwächer entfärben (etwa mit Günthef’schem 
Salzsäurealkohol). Die Bacillen sind tiefviolett, sonstige Bakterien und 
Zellmaterial rot (also Doppelfärbung ohne Nachfärbung). Nur Hefe¬ 
zellen können zuweilen, wie auch bei anderen Methoden öfters, die 
Färbung der Bacillen aufweisen — was natürlich belanglos ist. Aehnlich 
wie Formol wirkt das isomere Trioxymethvlen. 

6 . Borax- Fuehsinmcthode. Eine gewöhnliche Fuchsinlösung in 
5p('t. wässerigem Borax. Die erhitzte Lösung wirkt sehr intensiv. Die 


Bacillen erscheinen dick, hochrot, elektiv gefärbt bei Entfärbung mit 
Salzsäurealkohol. 

7. Chromsäuremethode. Das mit erhitztem Ziehl’schen Fuchsin 
gefärbte Präparat wird 5 Minuten lang mit 5 proz. wässeriger Chromsäure 
behandelt. Die Bacillen erscheinen dunkel violett, alles Uebrige (ebenfalls 
zuweilen mit Ausnahme der Hefen) hellrot, eine schöne Kontrastfarbung. 

8 . Grünmethode A. Färbung mit erhitztem Karbolmethylgrün, 
(bereitet wie Karbolfucbsin), Entfärbung mit Salzsäurealkohol. Nachfärbung 
mit wässerigem Eosin. Bacillen grÜQ, alles andere rosa, schöner Kontrast. 

9. Grünmethode B wie 8, nur mit Karbol-Bindscheidlers-Grün. 
Noch schönere Färbung. 

10. Safraninmethode. Karbol-Safranin (o-wasserl. Grübler) er¬ 
hitzen, Salzsäurealkohol, Nachfdrben mit Methylenblau, Bacillen goldgelb. 
Rest blau. Die eigenartige Erscheinung der Safraninmetachromatie, dass 
nämlich die Bacillen nicht rot, sondern gelb erscheinen, wurde auch 
jÜDgst von Unna an toten Leprabacillen bei seiner Thymenviktoria- 
Safraninmethode beobachtet. 

11. Die Erscheinung der Metachromasie beobachtet man auch, wenn 
man die Präparate mit Manson’schem Methylenblau unter Erhitzen 
färbt, sodann mit Lugol’scher Lösung ebenfalls unter Erwärmen be¬ 
handelt und endlich mit Acetonalkohol (ana) entfärbt. Die Bacillen er¬ 
scheinen orangebraun, zuweilen mit einem Stich ins Violette (ebenso 
z. T. Hefen und Oidien), das Uebrige hellblau. Ebenso wie Methylenblau 
verhielten sieb alle übrigen von mir untersuchten Thiazine — das Thionin, 
Toluidinblau (besonders schön), Azur I, Neumethylenblau — Methylen¬ 
grün, Methylenviolett und Aetbylenblau färben dabei ebenfalls meta¬ 
chromatisch, aber nicht elektiv. Worauf diese Phänomen der Meta¬ 
chromasie in den dargestellten Fällen beruht, kann ich vorläufig nicht 
entscheiden. 

12. Sublimat-Cyanosinmethode. Eine theoretisch äusserst 
interessante Entdeckung auf dem Gebiete der Tuberkelbacillenfärbung, 
die Eosinfärbung von Gasis, leidet an dem Nachteil, dass das Eosin sehr 
blass färbt und das Auffinden der blassrosa Stäbchen zeitraubend und 
anstrengend macht. Ich habe nun eine Reibe der verwandten sauren 
Phtalsäurederivate untersucht (Eosin wasserlöslich bläulich, Chrysolin, 
Saphrosin, Rose bengale 4—4 sowie 4—2) und habe dabei zwei gefunden, 
die eine bedeutend intensivere Rotfärbung der Bacillen geben, als das 
Eosin und zwar das Methyleosin, sowie vor allem das Cyanosin (alle 
Farbstoffe von Grübler), dessen Färbung an Intensität die Ziehl’sche 
erreicht. Ich habe die Farbstoffe nach der ursprünglichen Vorschrift 
von Gasis bergestellt, von der späteren von ihm ausgegebenen Modi¬ 
fikation habe ich keinen besonderen Nutzen gesehen. Ich habe sodann 
gefunden, dass ausser dem Sublimat auch Jod in Form der Lugol- 
sehen Lösung, wässerige Pikrinsäure, Karbol als Beizen beim Eosin, 
Cyanosin u. a. dienen können. Besonders vorteilhaft ist es, Sublimat und 
Karbol in der Weise zu kombinieren, dass man nach gewöhnlicher Vor¬ 
schrift hergestelltes Karbolcyanosin mit Sublimat in Substanz versetzt 
und auflöst. Saure Farbstoffe anderer Gruppen eignen sich zu dieser 
Methode nicht. Bezüglich der unter 4—12 angegebenen Methoden 
möchte ich noch bemerken, dass sie noch ausgedehnter vergleichender 
Untersuchungen bedürfen, ehe man von ihnen aussagen können wird, ob 
sie einerseits den erwünschten Spezifizitätsgrad aufweisen, (speziell be¬ 
treffs der Smegraabacillen), sodann aber ob sie leistungsfähiger sind, als 
die allgemein üblichen Methoden, indem sie auch lädierte Bacillen dar¬ 
zustellen vermögen. Betreffs der Eosin- sowie der Cyanosinmethode 
muss ich jetzt schon sagen, dass ich an einer älteren Kultur neben 
typisch roten Individuen deutlich mit der blauen Kontrastfarbe naebge- 
färbte Exemplare gesehen habe. 

Jedenfalls darf man vom weiteren Ausbau der Färbetechnik des 
Tuberkelbacillus sowohl interessante Aufschlüsse betreffs der Pathologie 
der Tuberkulose als auch wichtige diagnostische Behelfe erhoffen. 
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Die Hypophysis. 

Von 

Dr. Arthur Münzer-Hamburg. 

(Sammelreferat.) 

Newton hat einmal gesagt, dass wir Menschen wie die Kinder sind, 
die am Strande des Wissens hie und da einen Kiesel aufheben, während 
vor uns sich der weite Ozean des Unbekannten erstreckt. Als Marie 
im Jahre 1886 mit genialem Scharfblick aus der Fülle der Krankheits- 
erscheinungen den Symptomenkomplex der Akromegalie heraushob und 
die Ursache des Leidens auf eine Funktionsveränderung der Hypophysis 
bezog, da schien das Problem, das er vor dem Tribunal der Wissen¬ 
schaft aufgerollt, einer ebenso glücklichen wie scharfsinnigen Lösung 
entgegengeführt. Die Pathologie war um ein Krankheitsbild, dessen 
Konturen klar und sicher gezeichnet, bereichert, und die Hypophysis, 
der vordem kaum jemals ernsthafte Beachtung geschenkt worden, wurde 
hier mit einem Schlage zu einem für die Oekonomie des menschlichen 
Körpers scheinbar unentbehrlichen Organ erhoben. 

Beurteilen wir heute retrospektiv die Marie’sche Entdeckung, an 
sie den Maassstab der streng wissenschaftlichen Kritik an legend, so 
müssen wir gestehen, dass sie uns keineswegs fertige, unantastbare 
Wahrheiten erschlossen, dass vielmehr sie eigentlich nur die Fernsicht 
eröffnet hat auf ein noch in gänzliches Dunkel gehülltes Wissensgebiet. 
An die Publikation des berühmten französischen Forschers knüpften 
sich in schneller Aufeinanderfolge eine reiche Fülle klinischer, physiolo¬ 
gischer so wie experimentell-pathologischer Beobachtungen, und die 
Literatur ist für den einzelnen fast ins Unübersehbare gewachsen. Zahl¬ 
reiche Theorien sind aufgestellt worden, um die gewonnenen Ergebnisse 
zu erklären, doch sind wir von der endgültigen Lösung des Hypopbysis- 
problems, das ja eigentlich nur einen Teil des noch viel dunkleren 
Rätsels der inneren Sekretion darstellt, noch weit entfernt. Im folgenden 
soll versucht werden, die Summe unserer gesicherten Kenntnisse über 
die Bedeutung der Hypophysis zu ziehen und die Punkte, die noch der 
Klärung harren, in geeigneter Fragestellung zu fixieren. Es lässt sich 
diese Aufgabe in dem Rahmen eines klinischen Aufsatzes nur von all¬ 
gemeineren Gesichtspunkten aus abhandeln; ich muss daher von vorn¬ 
herein um Nachsicht bitten, wenn ich auf Einzelheiten in der Darstellung 
nicht eingegangen bin. 

I. Entwicklung und Bau der Hypophysis. 

Die Hypophyse besteht aus zwei genetisch völlig differenten Teilen» 
aus einem grösseren vorderen oder Drüsenlappen (Epithelialteil) und 
einem kleineren hinteren oder nervösen Lappen (Infundibularteil). Beide 
sind durch einen Isthmus oder Hilus (Delille) miteinander verbunden. 
Der Vorderlappen entwickelt sich — beim Menschen in der vierten Woche 
— als eine kleine Ausstülpung der embryonalen Mundbucht, welche 
nach dem Zwischenhirn zu wächst, die sogenannte Rathke’sche Tasche 
oder Hypophysentasche. Diese wandelt sich, nachdem sie sich von ihrem 
Mutterboden abgeschnürt hat, in das Hypophysensäckchen um, wird als¬ 
dann mehr und mehr von der Mundhöhle abgedrängt und legt sich, 
nachdem die Bildung der knorpeligen Schädelbasis begonnen, an die 
untere Fläche des Zwischenhirns. Nunmehr obliteriert in der Regel 
beim Menschen der Hypophyseugang, der Mundbucht und Säckchen ver¬ 
bindet; bei einer Reihe von Wirbeltieren jedoch, wie bei den Selachiern, 
bleibt derselbe als ein hohler Kanal bestehen, „der die knorpelige Schädel¬ 
basis durchbohrt und sich mit dem Epithel der Mundschleimhaut ver¬ 
bindet.“ (Hertwig.) 

Dem Hypophysensäckchen ist unterdessen vom Zwischenhirn eine 
Ausstülpung, der Trichter, entgegengewachsen, dessen Endausbreitung 
als späterer Infundibularteil der Hypophyse sich an die hintere Wand 
des Hypophysensäckchens anlegt und dieses nach seiner vorderen Wand 
zu einstülpt. Sobald derart beide Teile der Hypophyse sich vereinigt 
haben, beginnen sie in einem zweiten Stadium sich zu der endgültigen 
Formation umzugestalten, in der uns das fertig ausgebildete Organ 
entgegentritt. 

Reste der hier geschilderten embryonalen Entwicklung lassen sich 
beim Menschen im postfötalen Leben an verschiedenen Stellen nach- 
weisen. Erdheim, dem wir eine Reihe ausgezeichneter Untersuchungen 
über Entwicklung, Bau und pathologische Anatomie der Hypophyse ver 
danken, hat an der ehemaligen Insertionsstelle des Hypophysenganges 
Plattenepithelzellhaufen naebgewiesen, die er als Reste des Hypophysen¬ 
ganges erkannte. Desgleichen fand er bei Neugeborenen am Rachendach, 
und zwar an der Ursprungsstelle des Hypophysenganges, Reste von 
Hypophysengewebe, welche er Rachendacbbypopbyse benannte. Haber¬ 
feld hat diese Untersuchungen fortgesetzt und,vervollständigt; er stellte 
fest, dass beim Menschen sich konstant bis in das höchste Alter am 
Rachendach ein aus Hypophysengewebe bestehender Strang, die Racben- 
dachbypophyse, vorfinde, welche als Nebenbypophyse aufzufassen sei. 


Sie sei nicht als einfacher embryonaler Rest anzusehen, sondern müsse, 
da sie funktionierende, sogenannte chromophile Zellen besitze, gleich der 
Hypophyse als Drüse mit innerer Sekretion bewertet werden. Hab er- 
feld erkannte fernerhin, dass an einzelnen Streckenteilen des ehemaligen 
Hypopbysisascensus sich mikroskopisch Hypophysenkeimreste nachweisen 
lassen. Diese von den beiden Autoren erhobenen Befunde beanspruchen 
nicht nur für den Anatomen ein hohes Interesse, sondern gewinnen auch 
hervorragende Bedeutung für die Ergebnisse der Pathologie. 

Die Hypophysis liegt in der Sella turcica, und zwar mit ihrem 
Hauptteil im vorderen Winkel des Chiasma opticum; sie wird von einer 
fibrösen Kapsel eingeschlossen. Das straffgespannte Diaphragma Sellae, 
ein Teil der Dura mater, trennt sie von der Schädelhöhle und lässt nur 
eine schmale Oeffnung als Einmündungsstelle für das Infundibulum frei. — 
Grösse und Gewicht der Hypophyse schwanken häufig, je nach dem indi¬ 
viduell variierenden Volumen des Vorderlappens. Allgemein wird ange¬ 
geben, dass sie nach der Geburt an Masse allmählich zunehmen und ihr 
Maximum zwischen dem 30. und 40. Lebensjahre erreiche. Ihr Durch¬ 
schnittsgewicht beträgt nach Schönemann 0,59 g. 

Der Vorder- oder Drüsenlappen ist graurot, übertrifft an Volumen bei 
weitem den Hinterlappen und verleiht dem Organ sein typisches Ge¬ 
präge. Delille zerlegt den Vorderlappen wiederum in zwei Abschnitte, 
und zwar in den eigentlichen Vorderlappen (lobe glandulaire proprement 
dit) und den paranervösen Lappen (lobe paranerveux). — Der Drüsen¬ 
lappen ist zusammengesetzt aus einem lockeren, reich durchbluteten 
Bindegewebsstroma, in welches eine Reihe vielfach verzweigter, solider 
Epithelzellenstränge eingebettet sind; sie sind zylindrisch geformt, anasto- 
mosieren zum Teil miteinander und entfalten fast stets zwei Reihen von 
Zellen (Sternberg). In der hinteren Grenzschicht des Vorderlappens 
ändert sich das mikroskopische Bild. Dieser als Peremeschko’sche 
Markschicht bezeichnete Teil der Hypophyse (lobe paranerveux) trägt 
eine Reihe hohler, mit Colloid gefüllter Drüsenschläuche und ist daher 
oftmals mit dem Bau der Schilddrüse verglichen worden; nur auf ihn 
passt aber, das sei ausdrücklich betont, der so oft vorgebrachte Ver¬ 
gleich zwischen beiden Drüsen (Benda). Weiterhin finden wir an der 
Grenze zwischen Vorder- und Hinterlappen eine nur beim Kinde deut¬ 
lich ausgeprägte spaltförmige, paarige Höhle, die Reste der ehemaligen 
Hypophysenhöhle. Sie ist mit Colloid gefüllt und mit zylindrischen, 
zeitweise flimmernden Zellen ausgekleidet. Daneben erkennt man noch 
eine Reihe von Hohlräumen, die gleichfalls mit Colloid gefüllt sind und 
deren Wandung mit einschichtigem kubischem Epithel besetzt ist: sie 
ähneln in ihrem Bau den Follikeln der Schilddrüse. 

Seit die Hypophysis die Aufmerksamkeit der Anatomen und Physio¬ 
logen auf sich gelenkt, sind von jeher den Zellen des Drüsenlappens 
eingehende Untersuchungen gewidmet worden (Flesch, Lothringer, 
Dostojewski, Rogowitsch, Stieda, Schönemann, de Coulon, 
Comte, Thom, Benda u. a.). Die Hypophysiszellen wurden zuerst 
von Flesch nach der Qualität ihrer Färbbarkeit in zwei grosse Gruppen 
geteilt, die Chromophilen und die Chromophoben. Die Chromophilen 
besitzen einen runden mächtigen, leioht färbbaren, mit Granulis be¬ 
setzten Protoplasmaleib, während die Chromophoben oder Hauptzellen 
kleiner, nicht so scharf differenziert, schwer färbbar und granulaarm 
sind. Schönemann hat die Chromophilen in cyanophile bzw. basophile 
und eosinophile bzw. acidophile Zellen unterschieden, je nachdem diese 
bei der Hämatoxylineosinfärbung den basischen oder sauren Farbstoff 
annehmen. Während Schönemann und de Coulon noch glaubten, 
dass die Chromophilen in der Minderzahl seien und eine Vermehrung 
ihrerseits einer pathologischen Veränderung gleichkäme, geht heute die 
allgemeine Ansicht dabin, dass sie stets die Hauptzellen an Zahl über¬ 
treffen (Comte). Je jünger das Individuum, um so spärlicher sind die 
Chromophilen; mit fortschreitendem Lebensalter nehmen sie an Zahl zu, 
vermindern sich aber wieder im Greisenalter (Erdheim). Mehrfach sind 
io den Chromophilen, besonders in den Cyanophilen (Comte) Vacuolen 
beschrieben worden, die als Sekretvacuolen gedeutet wurden, später aber 
sich als Fetttröpfchen erwiesen. Normalerweise bereits findet sich das Fett 
in Form von Tröpfchen und Ring- oder Vollkörnchen in der ganzen Drüse 
diffus verbreitet (Delille, Erdheim). 

Rogowitsch hatte ausser den besprochenen zwei Arten von Hypo¬ 
physenzellen noch das Vorkommen einer dritten Form betont, die er 
Kernhaufen nannte; und zwar bezeichnete er hiermit ein unfertiges 
„embryonales“ Gewebe, in welches eine Reihe von Kernen eingestreut 
seien, ohne dass Protoplasmaleiber von Zellen wahrgenommen werden 
könnten. Stieda hat später die Ansicht geltend gemacht, diese Kern¬ 
haufen seien nichts weiter als Hauptzellen, deren Leiber infolge ihrer 
mangelhaften Färbbarkeit blass und verschwommen erschienen und daher 
leicht der Beobachtung entgehen könnten. Hierdurch werde allein ein 
isoliertes Vorkommen von Zellkernen vorgetäuscht. Noch neuerdings 
wird dieser Standpunkt von Erd heim vertreten, während von anderer 
Seite an der von Rogowitsch postulierten Dreiteilung festgehalten wird. 

Die grundlegenden Zellforschungen Benda’s haben neue Gesichts¬ 
punkte in die Lehre vom Bau und von den Funktionen der Hypophysis 
getragen. Benda benutzte zur Herstellung seiner Präparate neben 
einigen bekannten Färbemethoden eine von ihm selbst angegebene (Eisen- 
alizarin-Toluidinblau). Durdh seine Untersuchungen, die ihn die (acido- 
philen) Granula als wesentlichste Elemente der Hypophysiszellen kennen 
lehrten, wurde- er zu dem Schlüsse geführt, es seien die verschieden¬ 
artigen Drüsenzellen nur Funktionsstadien einer und derselben Zellart. 
Schon vor Benda hatte St. Remy (zit. nach Benda) das Vorkommen 
der acidophilen Granula in allen Zellformen erkannt und daraufhin der 
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Vorstellung ihrer Identität Ausdruck verliehen. Ben da unterscheidet, 
der alten Einteilung von Rogowitsch folgend, drei bestimmte Zell¬ 
typen, welche die jeweiligen Sekretionsstadien repräsentieren. Die Jugend- 
formen bilden kleine, unregelmässige, zylindrische, körnchenarme Zellen 
(Chromophobe), den Höhepunkt der Entwicklung erreichen grosse, zwei- 
und mehrkernige Zellen, deren Leib völlig mit acidophilen (Jranulis 
besetzt ist (Chromophile), und das Endziel wird durch grosse, blasse, 
körnchenarme Zellen (Kernhaufen) bezeichnet. Die (acidophile) Granu¬ 
lation der Hypophysenzellen bildet für Ben da den Maassstab ihrer 
Aktivität. Ist die Zelle in voller Tätigkeit, so produziert sie eine reiche 
Anzahl von Körnchen, ist sie erschöpft oder geht sie in den Ruhestand 
über, so wird die Körnchcnbildung gehemmt. Die Granula sind also 
als das eigentliche Sekret der Drüse anzusehen, weshalb sie auch als 
Sekretgranula häutig bezeichnet werden. 

Die Anschaulichkeit und Einfachheit der Benda’schen Hypothese 
kann nicht geleugnet werden; jedoch fehlt ihr die feste anatomische 
Basis. Bis jetzt hat sieb, wie Ben da selbst ausführt, ein zwingender 
histologischer Beweis für den Uebergang von einer Zellenart in die 
andere nicht erbringen lassen; besonders schwerwiegend fällt hier das 
Fehlen von Zellmitosen ins Gewicht. Des weiteren hat sich eine morpho¬ 
logische Unterlage dafür, dass die Körnchen in die Gefässbahn übergehen, 
womit ihre physiologische Dignität sichergestellt wäre, nicht schaffen 
lassen, worauf Ben da ebenfalls hinweist. Es muss daher vom anatomischen 
Standpunkt die Benda’scbe Hypothese als nicht genügend fundiert an¬ 
gesehen werden. Inwieweit sie sich mit unseren physiologischen Kennt¬ 
nissen von der Hypophysis deckt, soll später berücksichtigt werden. 

Der Hinterlappen der Glandula pituitaria, welcher genetisch einen 
Hirnteil darstellt, ist beim Menschen zu einem unansehnlichen Gebilde 
reduziert, während er bei niederen Wirbeltieren noch einen beträchtlichen 
Umfang darbietet. Im Embryonalstadium besitzt er eine durch das 
Infundibulum mit dem dritten Ventrikel kommunizierende Höhle. Mikro¬ 
skopisch lässt sich in ihm ein Gemisch von Bindegewebs- und Neuroglia- 
elementen nachweisen. In seinem Innern ist ein verzweigtes Netz 
feinster Nervenfasern enthalten; hingegen konnten Nervenzellen bisher 
mit Sicherheit nicht gefunden werden. 

Der Bau der Hypophysis, und zwar vorwiegend des Drüsenlappens, 
erfährt schon in verschiedenen physiologischen Zuständen zum Teil recht 
wesentliche Veränderungen. Wir sahen bereits, dass in der Jugend die 
chromophilen Zellen an Zahl zurücktreten. Desgleichen werden sie im 
Grei'senalter wieder spärlicher; hierzu kommt noch im Senium eine mehr 
oder minder hochgradige Sclerose, so dass man mit Recht von einer 
senilen Atrophie der Hypophysis gesprochen hat. 

Besonders erheblich sind die Veränderungen, welche in der Hypo¬ 
physe während der Schwangerschaft auftreten. Comte fand in drei 
Fällen vorgeschrittener Schwangerschaft das Gewicht der Hypophyse 
relativ hoch, insbesondere war der Drüsenlappen vergrössert. Cagnetto 
stellte bei zwei Schwangeren eine Volumen- und Gewichtsvermehrung 
des Organs mit reichlich chromophilen Zellen fest. Erd heim und 
Stumme fanden bei ihren Untersuchungen an einer grossen Reihe von 
Schwangeren eine Zunahme des Gewichts und der Grösse der Glandula 
pituitaria. Die normaliter graurote Schnittfläche erscheint weiss, saft- 
reich und weich. Diese Veränderungen sind der Ausdruck des Auftretens 
einer neuen Zellenart, der sogenannten Schwangerschaftszellen, welche 
aus den Hauptzellen hervorgehen und in breiten Alveolen und Balken 
zusamraenliegen. Die Veränderung ist auf der Höhe der Gravidität eine 
geradezu „imposante“, so dass das histologische Bild ein völlig anderes 
geworden zu sein scheint. Post partum tritt Rückbildung ein, die 
Schwangerschaftszelle wird wieder zur Hauptzelle. Jedoch verrät selbst 
nach vollzogener Involution eine wesentliche Vermehrung der Haupt¬ 
zellen noch auf längere Zeit die abgelaufene Gravidität. Bei mehrfacher 
Schwangerschaft summieren sich die geschilderten Veränderungen. 

Zusammenfassung. 

1. Die Hypophysis besteht aus einem vorderen oder Drüsenlappen 
und aus einem hinteren oder nervösen Lappen. 

2. Der Drüsenlappen, Epithelialteil, ist zusammengesetzt aus einem 
lockeren Bindegewebe, in welches eine Reihe von Epithelzellensträngen 
eingebettet sind. Die Drüsenzellen gliedern sich in chromophile und 
chromophobe Zellen. Die Existenz einer dritten Zellart ist noch nicht 
sicher erwiesen. 

3. Der Hinterlappen, Infundibularteil, besteht aus einem Gemisch 
von Bindegewebs- und Neurogliaelementen, in welches ein Netz feinster 
Nervenfasern verflochten ist. 

4. Die Grenzschicht zwischen beiden Lappen zeigt einen der Thyre¬ 
oidea ähnlichen Bau. 

5. Der Bau der Hypophysis erleidet schon in physiologischen Zu¬ 
ständen, hauptsächlich im Greisenalter und in der Schwangerschaft, 
wichtige Veränderungen. 

6 . Reste der embryonalen Hypophysisentwicklung lassen sich am 
Rachendacb, an einzelnen Streckenteilen des ehemaligen Hypophysis- 
ascensus und an der fötalen Insertionsstelle des Hypophysenganges 
nachweisen. 


II. Die Funktionen der Hypophysis. 

Von jeher wurde die Hypophysis, da ihr im postfötalen Leben ein 
regulärer Ausführungsgang fehlt, den Drüsen mit innerer Sekretion 
(Blut- oder Stoffwechseldrüsen) zugerechnet. Man war bis in die jüngste 


Zeit hinein noch vielfach gewohnt, die Glandula pituitaria als ein rudi¬ 
mentäres Organ zu betrachten, eine Anschauung, die wohl im wesent¬ 
lichen auf der mangelhaften Entwicklung des Hirnteiles basierte. In¬ 
dessen ist diese Auffassung noch letzthin entschieden zurückgewiesen 
worden (v. Cyon, Delille). Neuere Versuche hauptsächlich französischer 
Autoren haben gezeigt, dass dem Hinterlappen für die Funktion der 
Hypophyse eine noch ungeahnte Bedeutung zukomme, und dass ihm 
möglicherweise gleich dem Vorderlappen die Qualität einer Drüse zu¬ 
erkannt werden müsse (Joris zitiert nach Delille). 

Der Funktionsmechanisraus der Hypophyse entzieht sich in seinen 
Einzelheiten noch völlig unserer Beurteilung. Gerade diese Frage wird 
durch eine Reihe durchaus unklarer Faktoren derart kompliziert, dass 
an ihre endgültige Beantwortung vorläufig nicht gedacht werden kann. 
Es ist zunächst in Analogie mit der Schilddrüse das Colloid als das 
wirksame Prinzip der Glandula pituitaria aufgefasst worden. Rogo- 
witsch schon hatte geglaubt, dass ein Teil der Drüse freies Colloid 
produziere, welches unmittelbar dem Blutstrom übergeben werde. Dieser 
Vorstellung ist Stieda später entgegengetreten. Cagnetto hält das 
Colloid für das normale Sekret der Hypophyse, und zwar stellt es nach 
seiner Ansicht das letzte Umwandlungsprodukt der Sekretgranula vor. 
Zwischen chromophilen Zellen und Colloid bestehe daher ein gewisser 
Parallelismus, mit einer Vermehrung der Zellen resp. der Zellgranula 
gehe auch immer eine Vermehrung der colloiden Substanz einher. 
Benda hält das Colloid für ein Degenerationsprodukt, es kann seiner 
Meinung nach nicht aus den gekörnten Zellen gebildet werden, weil es 
ausschliesslich in der Markscbicht an der Grenze zwischen beiden Lappen 
vorkommt und dort die granulierten Zellen fast völlig fehlen. 

Die zweite Hypothese, die den Funktionsmechanismus der Hypo¬ 
physe zu deuten versucht hat, wurde bereits oben erörtert. Es ist die¬ 
jenige, welche die Zellgranula als das normale Sekret der Drüse be¬ 
trachtet. Die Berechtigung der Colloid- und der Granulatheorie kann 
erst nach Besprechung der physiologischen Versuche erwogen werden. 

Welches ist nun, so erhebt sich die schwerwiegende Frage, die 
physiologische Bedeutung der Hypophyse? Schon bald nach der Marie¬ 
schen Entdeckung hat man sich der Bearbeitung dieses Problems zuge¬ 
wandt, und man ist in seiner Lösung, wie der natürliche Weg es auch 
vorschrieb, zunächst von der Pathologie ausgegangen. Die Akromegalie, 
hatte Marie ausgeführt, ist die Folge und der Ausdruck einer Funktions¬ 
schädigung der Hypophyse. Gestützt auf diese Lehre gelangten nun die 
Autoren in ihren kritischen Betrachtungen zu zwei voneinander ge¬ 
trennten, rein hypothetischen Schlüssen: Entweder, so nahm man an, 
übt das Sekret der Drüse einen direkten Einfluss auf das Wachstum 
der peripheren Teile aus, oder es bewirkt die Neutralisation gewisser 
toxischer Substanzen, die, falls nicht gehörig paralysiert, ein Grössen¬ 
wachstum der peripher gelegenen Teile bedingen. Diese beiden Hypo¬ 
thesen bestehen auch noch heute zu Recht, sie sind weder bewiesen 
noch widerlegt. — Erst in den letzten Jahren ging man zu direkter 
Beobachtung über und hat sich auf den Boden realer Tatsachen zu 
stellen versucht. 

Von vornherein waren drei Wege möglich, die zu einer Aufklärung 
über die funktionelle Bedeutung der Hypophyse führen konnten und die 
auch alle drei von verschiedenen Untersuchern eingeschlagen worden 
sind: Erstens die direkte Reizung des Organs durch äussere Einwirkungen 
nach operativer Freilegung desselben, zweitens die Exstirpation und 
drittens die Einverleibung der Drüse oder eines Drüsenextraktes durch 
subcutane, intravenöse und intraperitoneale Injektionen oder durch den 
Magendarmkanal. Zweifellos ist der Weg der direkten Reizung, wie 
v. Cyon ausgeführt hat, der sicherste; bei beiden anderen Methoden 
kommen eine Reihe komplizierender Momente in Betracht, durch welche 
das erhaltene Resultat in seiner Klarheit getrübt wird und daher an 
Wert verliert. 

v. Cyon hat als erster die Möglichkeit einer direkten Reizung des 
Hirnanbangs dargetan und die hierbei gewonnenen Ergebnisse zur Auf¬ 
stellung einer geistreichen Hypothese verwertet. Die auf operativem- 
Wege freigelegte Hypophyse wurde durch schwache elektrische Ströme 
und durch Aufdrücken von Wattetampons gereizt. Hierbei konnte eine 
deutliche Verlangsamung und Verstärkung der Herzschläge sowie eine 
leichte Steigerung des extracraniellen Blutdrucks festgestellt werden. 
Ausgehend von diesen Beobachtungen entwickelte v. Cyon folgende An¬ 
schauung: Die Hypophysis dient als autoregtflatorischer Apparat für den 
intacraniellen Druck. Sie wirkt zunächst auf mechanischem Wege. An 
einer geschützten Stelle der Schädelkapsel liegend und doch wiederum 
infolge der eigentümlichen topographischen Verhältnisse recht exponiert 
und äusseren Einwirkungen leicht zugänglich, wird sie durch jede Druck¬ 
erhöhung im Innern des Gehirns unmittelbar erregt. Durch diese Er¬ 
regung wird mit Hilfe der Vagi eine Verlangsamung und Verstärkung 
der Herzschläge herbeigefübrt, und diese seltenen und starken Herz¬ 
schläge, die v. Cyon als Aktionspulse bezeichnet, erhöhen die Ge¬ 
schwindigkeit des normalen Blutstroms, entlasten somit das Gehirn von 
den anormalen Blutmengen und leiten sie durch die Gefässe der Thy¬ 
reoidea ab. So wacht gewissermaassen die Hypophyse über die Sicher¬ 
heit des Gehirns, sie schützt seine vitalen Funktionen, indem sie es vor 
gefahrdrohenden Kongestionen bewahrt. Bei starkem Hirndruck setzt sie 
„den schleusenartigen Mechanismus“ der Schilddrüse in Bewegung, 
welcher den Blutzufluss durch die inneren Carotiden hindert und gleich¬ 
zeitig den Abfluss durch die Venen vermehrt. 

Die chemische Regulation des Hirndrucks geht nach v. Cyon 
in der Weise vor sich, dass die Hypophyse wahrscheinlich zwei Sub- 
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stanzen produziert, deren eine die Vagi, die andere die Accelerantes in 
Erregung hält. 

Die mechanische Funktion, welche v. Cyon der Hypophysis zuge¬ 
schrieben hat, wurde vielfach bestritten und als unzulässig abgelehnt. 
Piro ne (zit. nach D e 1 i Ile) erhielt durch Reizung verschiedener Punkte 
der Hirnbasis, selbst nach Ablation der Hypophyse, ähnliche Resultate. 
Lian (zit. nach Delille) behauptet, die Hypophyse selbst sei unerregbar; 
andere wiederum schreiben die Ergebnisse v. Cyon’s einer fehlerhaften 
Technik zu. Masay (zit. nach Delille), der die Experimente v. Cyon’s 
nachgeprüft hat, bestätigt seine Befunde, erklärt sie aber damit, dass 
durch Reizung der Drüse deren Sekret in den Blutstrom geschleudert 
und nunmehr die Gefässwaöd auf reflektorischem Wege beeinflusst werde. 

Konnte auch durch eine Reihe von Experimenten die Realität der 
v. Cyon’schen Versuchsergebnisse bestätigt werden, so reichen diese 
unserer Ansicht nach nicht aus, um die Funktion der Hypophyse als 
die eines mechanisch wirkenden Regulationsapparates für den Hirndruck 
eindeutig zu begründen. Erklärte man sich überhaupt mit der Annahme 
einverstanden, 'die Hypophyse sei befähigt, den intracraniellen Druck 
automatisch zu regulieren, so wird man viel eher auf die Vorstellung 
eines chemisch wirkenden Regulationsapparates gelenkt werden. Es ist 
leicht zu denken, dass bei einer jeden Reizung der Drüse diese zur Pro¬ 
duktion ihres Sekrets angeregt und nun die beschriebene Wirkung auf 
rein chemischem Wege erreicht werde. Einerseits würde hierdurch die 
Betrachtungsweise vereinfacht, andererseits aber werden damit die 
v. Cyon’schen Resultate, deren Wahrheit ja durch die Theorie nicht 
beeinträchtigt wird, in Einklang gebracht mit anderen, nur auf chemi¬ 
schen Effekten beruhenden Versuchsreihen. 

v. Cyon hat ausserdem noch für die Hypophyse eine regulierende 
Beeinflussung des Stoffwechsels in Anspruch genommen. Diese soll sich 
in einer gesteigerten Oxydation und einer Abnahme des Körpergewichts 
äussern und soll gleichfalls durch die Tätigkeit des Vagus und Sym- 
pathicus vermittelt werden. Zweifellos ist, dass der Hypophyse ein be¬ 
stimmter Einfluss auf die Regulierung des Stoffwechsels zukommt. Wie 
weit dieser reicht, wird ein Vergleich mit anderen experimentellen Beob¬ 
achtungen weiter unten zeigen. 

v. Cyon weist schliesslich die Ansicht, dass die Hypophyse Toxine 
unschädlich mache, also gewissermaassen eine Desintoxikationsdrüse sei, 
zurück: er teilt ihr ausschliesslich die Rolle einer Schutz- und Regu¬ 
lationsdrüse zu. 

Von einer Reihe von Autoren ist die Exstirpation des Hirnanhangs 
ausgeführt worden, allerdings mit ganz verschiedenem Endeffekt. Hier 
ist vor allem zu bedenken, dass die Hypophysektomie eine recht eiu- 
greifende Operation darstellt, bei der Nebenverletzungen und Infektionen 
oft nicht vermieden werden können. Einerseits gehen daher die Tiere 
lediglich an den Folgen der Operation zugrunde, andererseits werden 
Ausfallserscheinungen erzeugt, die nicht allein auf die Hypophysis¬ 
exstirpation zu beziehen sind. Schliesslich ist auch immer noch die 
Möglichkeit zu erwägen, dass die Hypophysis nicht völlig entfernt wurde, 
sondern dass kleine Reste zurückgeblieben sind. Der Ausfall der Ope¬ 
ration kann zunächst eine wichtige Entscheidung darüber liefern, ob die 
Hypophysis als ein lebenswichtiges Organ zu bewerten ist oder nicht; 
sodann wird eine vorsichtige Beurteilung der Ausfallserscheinungen eine 
Reihe von Anhaltspunkten für die Funktionen der Drüse liefern. Stets 
wird durch Sektion der Nachweis zu führen sein, dass die Drüse in toto 
exstirpiert wurde. 

Soweit ich fand, hat zuerst Horsley zwei Hunden die Glandula 
pituitaria entfernt, ohne besondere Störungen während des Lebens zu 
beobachten. Er stellte lediglich eine erhöhte motorische Erregbarkeit 
fest. Schon bei schwacher Reizung der motorischen Rindenbezirke 
stellten sich ungewöhnlich starke klonische Krämpfe des ganzen Körpers 
ein. Der Nachweis einer totalen Hypophysisexstirpation wurde an¬ 
scheinend nicht geführt. 

Vassale und Sacchi operierten 40 Tiere. Bei 31 von diesen 
gelang die völlige Zerstörung des Hirnanhangs; davon blieben 18 längere 
Zeit am Leben. Sie alle zeigten Apathie, Somnolenz, Appetitlosigkeit, 
Tolyurie, Abmagerung, tonisch-klonische Krämpfe. Der Tod erfolgte 
meist unter Krämpfen. Nach der Ueberzeugung der beiden Autoren 
gehört die Hypophysis zu den Körpern, nach deren Vernichtung spe¬ 
zifische Giftstoffe im Organismus sich entwickeln und anhäufen. 

Caselli (zit. nach v. Cyon) hat eine Reihe von Hypophysis¬ 
exstirpationen vorgenommen, bei denen er mehrere wichtige Befunde er¬ 
heben konnte. Das erste, was er nach den Operationen feststellte, war 
in Uebereinstimmung mit den Reizversuchen v. Cyon’s eine Beschleunigung 
der Herzschläge und Verlangsamung der Atmung, beruhend auf einer 
Lähmung der Vaguszentren. Die weiteren Folgen zeigten sich in De¬ 
pression und Apathie, tonisch-klonischen Krämpfen und einer Kachexie, 
welche in Coma oder Tod ausging. Bei jugendlichen Tieren wurde 
Wachstumshemmung beobachtet. 

Friedmann und Maas haben einer Anzahl you Katzen die 
Hypophysis mit gutem Erfolg entfernt. Der grösste Teil der Tiere ging 
an den Operationsfolgen zugrunde. Einzelne Tiere jedoch, bei denen 
durch spätere Sektion der Nachweis der totalen Exstirpation erbracht 
wurde, blieben am Leben. Gestützt auf diese Resultate, behaupten die 
beiden Autoren, die Hypophysis sei bei der Katze nicht als ein lebens¬ 
wichtiges Organ anzusehen. Später hat Friedmann allein noch einmal 
die zuvor mit Maas gemeinsam gemachten Erfahrungen bestätigt. 

Pirrone ging, um die Schwierigkeiten der Hypophysektomie und 
der Beurteilung ihrer Folgen zu erweisen, folgendermaassen vor: er 


operierte eine Serie von Tieren so, dass er die Operation bis auf die 
Freilegung der Drüse vollendete, diese selbst aber nicht herausnahm; 
bei einer zweiten Serie wurde die Hypophysektomie angeschlossen. Auch 
von der ersten Gruppe, bei denen der Hirnanhang nicht entfernt war, 
gingen einige Tiere zugrunde, lediglich also an deu Folgen der Operation. 
Bei den hypophysektomierten Tieren zeigte sich psychische Depression, 
rapide Abmagerung und Kachexie bis zum tödlichen Ausgang. Letzterer 
ist unausbleiblich. 

Masay (zit. nach v. Cyon) stellte bei seinen Tieren fest, dass 

keines die Hypophysisexstirpation länger als zwei bis drei Tage über¬ 

lebte. Alle gingen unter Erscheinungen von Coma und Krämpfen zu¬ 
grunde. 

Wie ich einer medizinischen Reiseskizze von Guleke entnehme, 
hat der bekannte amerikanische Chirurg Cushing in einem Vortrag, 

über den ich ein Referat leider noch nicht finden konnte, berichtet, 

dass nach seinen experimentellen Untersuchungen der Totalverlust der 
Hypophyse ebenso wenig vom Organismus, wie die Entfernung der 
Schilddrüse vertragen wird. 

Von fast allen Beobachtern werden ausser den geschilderten Er¬ 
scheinungen noch Polyurie und Polydipsie sowie zeitweise auftretende 
Glykosurie als häufige Ausfallssymptome angegeben. 

Wie man sieht, haben die verschiedenen Untersuchungen zum Teil 
einander widersprechende Resultate ergeben. Jedoch sind in der Mehr¬ 
zahl der Fälle zweifellos recht schwere Krankheitssymptome nach Hypo¬ 
physektomie zutage getreten, so dass an der lebenswichtigen Bedeutung 
des Organs nur schwerlich gezweifelt werden kann. Aus der Reihe der 
beobachteten Ausfallserscheinungen sei es mir gestattet, die von Caselli 
festgestellte Pulsfrequenz, die gut mit den Untersuchungsresultaten 
v. Cyon’s übereinstimmt, berauszuheben, sowie auf die häutig erwähnte 
psychische Depression, Apathie, Somnolenz und die fortschreitende 
Kachexie hinzuweisen. Eine gewisse Aehnlichkeit dieses experimentellen 
Syndroms mit der Kachexie strumipriva ist unverkennbar. 

Jüngeren Datums sind Versuche, die durch Einverleibung der Hypo¬ 
physe in den tierischen oder menschlichen Organismus ihre funktionelle 
Bedeutung zu ergründen bestrebt sind. Man hat hierzu entweder die 
frische Drüse oder Macerationen frischer Drüsen in physiologischer 
Kochsalzlösung bzw. io einem Gemisch von Glycerin und physiologischer 
Kochsalzlösung oder auch getrocknete Extrakte verwandt, und zwar ge¬ 
langten hierbei die Hypophysen von Rindern, Pferden, Katzen, Hunden 
und auch Menschen zur Anwendung. Es wurden Totalextrakte aus der 
ganzen Drüse, sowie Vorder- und Hinterlappenextrakte hergestellt. Diese 
wurden einerseits durch subcutane, intravenöse und intraperitoneale 
Injektionen, andererseits per os dem Organismus zugeführt. Die Be¬ 
urteilung der Versuchsergebnisse, die recht mannigfaltiger Natur sind, 
gestaltet sich überaus schwierig und hat zu einer Reihe von lebhaften 
Diskussionen Anlass gegeben. 

Es galt zunächst einmal den Toxizitätsgrad der Hypophyse festzu¬ 
stellen. Mairet und Bose injizierten Kaninchen zu diesem Zwecke 
Hypophysenextrakt subcutan, intravenös und intraperitoneal. Bei sub- 
cutanen Injektionen wurden nur leichte Temperatursteigerungen beobachtet; 
intravenöse Injektionen erzeugten Verlangsamung der Respiration, erhöhte 
Herztätigkeit, Miosis und tonisch-klonische Krämpfe. Bei intraperitonealen 
Injektionen fanden sich Verlangsamung und Erschwerung der Atmung, 
verlangsamte Herzaktion und Somnolenz. Nach kurzer Zeit schwanden die 
Störungen, die Tiere wurden wieder normal. Beim gesunden Menschen er¬ 
zeugten Hypophysisinjektionen Vermehrung der Diurese, erhöhte Puls¬ 
frequenz, geringe Temperatursteigerung. Sehr interessant sind die Versuche, 
die Mairet und Bose an Epileptikern Vornahmen. Auch diesen wurde 
Drüsenextrakt injiziert, zum Teil wurde ihnen Drüsensubstanz per os ver¬ 
abreicht. Die Injektionen bewirkten nur geringe Temperatarsteigerungen, 
hingegen stellten sich nach Aufnahme von Substanz durch den Magen¬ 
darmkanal Aufregungszustände ein, und die Anfälle vermehrten sich. Bei 
einem Kranken trat nach Ingestion mehrerer Drüsen ein eigentümlicher 
Verwirrtheitszustand auf, wie er den Verfassern noch niemals begegnet 
war. Mairet und Bose ziehen aus ihren Beobachtungen den Schluss, 
dass die flypopbysis nur einen geringen Toxizitätsgrad besitze. — Sal violi 
und Carraro (zit. nach Delille) kommen nach zahlreichen Experi¬ 
menten an Hunden, Kaninchen und Katzen zu dem gleichen Resultat. 
Später zeigte Carraro allein, dass man durch Injektion eines frischen 
Hinterlappenextrakts ein Kaninchen in kurzer Zeit töten könne. 

Delille hat in Gemeinschaft mit Rönon ausgedehnte Versuche 
unternommen, um die schwebenden Fragen zu klären. Die beiden 
Autoren fanden bei Kaninchen nach intraperitonealer Injektion eines 
schwachen Totalextrakts Apathie, Somnolenz, Dyspnoe, Pulsfrequenz, 
Polyurie. Nach Injektion eines Hinterlappenextrakts waren diese 
Wirkungen noch ausgeprägter, es wurde hierbei sogar eine Parese beider 
Hinterpfoten beobachtet. Hingegen brachte ein Vorderlappenextrakt 
kaum neunenswerte Wirkungen hervor. — Die Tiere zeigten regelmässig 
GewichtsveränderungeD, und zwar zunächst Gewichtsverminderung; das 
Gewicht blieb sodann kurze Zeit stationär, stieg hernach wieder zur 
Norm empor und überschritt diese sogar bei fortgesetzter Behandlung 
um ein Erhebliches. Delille schliesst aus seinen Beobachtungen genau 
wie seine Vorgänger, dass der Giftigkeitsgehalt der Hypophyse ein 
geringer sei. Allerdings seien grosse Dosen entschieden schädlich für 
den tierischen Organismus. Besonderes Gewicht legt er auf den grund¬ 
legenden Unterschied in der Wirkungsweise zwischen Vorder- und Hinter¬ 
lappen; die Intoxikationssymptome scheinen ausschliesslich durch den 
Hinterlappen bedingt zu sein, 
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Unter den spezifischen Funktionen, deren Vorhandensein durch Ein¬ 
verleibung der Drüsensubstanz ermittelt wurde, ist die Beeinflussung des 
Zirkulationsapparates in erster Linie zu nennen. Oliver und Schäfer 
zeigten, dass durch intravenöse Injektion eines Hypophysenextrakts eine 
Blutdrucksteigerung hervorgerufen werde, während Injektionen von Schild¬ 
drüsenextrakt das Gegenteil bewirkten, v. Cyon sab nach Einspritzung 
eines glycerinhaltigen Hypophysenextrakts Abnahme der Frequenz der 
Herzschläge sowie Blutdrucksteigerung. Er unterscheidet, wie schon 
früher erwähnt, zwei Substanzen in der Drüse; die eine, das Hypophysin, 
beherrsche durch den Vagus die Zahl und Stärke der Herzschläge, die 
andere beeinflusse die Vasokonstriktoren. 

Ho well (cit. nach Delille) findet nach Injektion eines Hinterlappen¬ 
extrakts zunächst Blutdruckerhöhung, dann rapide Senkung und hierauf 
allmähliche über die Norm hinausgehende Steigerung; zugleich hiermit 
wird der Puls langsamer und voller. Nach Injektion eines Vorderlappen¬ 
extrakts tritt keine sichtbare Wirkung ein. 

Schäfer und Swale Vincent (cit. nach Delille) finden gleichfalls 
Blutdrucksteigerung und Pulsverlangsamung. Sie trennen im übrigen von 
der blutdrucksteigemden Substanz in der Hypophyse eine blutdruck¬ 
vermindernde, nach deren Injektion sie Senkung des Blutdrucks beobachten 
wollen. Beide Substanzen gehören dem Hinterlappen an. 

Zu ähnlichen Resultaten gelangen Silvestrini sowie Garnier und 
Thaom; auch sie finden den Vorderlappen nicht wirksam. 

Ausserordentlich genaue Experimente haben Hallion und Carrion 
(cit. nach Delille) angestellt. Sie injizierten einem Hunde ein Hypophysen¬ 
extrakt intravenös, stellten hierbei den Blutdruck fest und fixierten mit 
Hülfe von Plethysmographen die vasomotorischen Schwankungen in ver¬ 
schiedenen Körpergebieten, vornehmlich in Thyreoidea, Nasenschleimhaut 
und Nieren. Delille reproduziert verschiedene Tafeln von Hallion, 
welche die Versuchsergebnisse in anschaulicher Weise illustrieren. Es 
fand sich deutliche Blutdrucksteigerung mit verlangsamtem, vollem Pulse, 
fernerhin intensive Vasokonstriktion in der Schilddrüse, hingegen in den 
Nieren kurzdauernde Vasokonstriktion mit nachfolgender ausgiebiger Vaso¬ 
dilatation. Das blutdrucksteigernde Prinzip wird dem Hinterlappen zu¬ 
geschrieben. 

Aus den angeführten Versuchen hat sich folgendes ergeben: 

I. Der Hypophysenextrakt steigert den Blutdruck. Vergleichende 
Studien haben, dies sei hier noch angeführt, gezeigt, dass diese Blutdruck¬ 
steigerung weniger intensiv, aber länger dauernd als diejenige des Neben¬ 
nierenextrakts ist. 

II. Der Hypophysenextrakt vermindert die Zahl der Herzschläge und 
erhöht ihre Stärke. 

III. Der Hypophysenextrakt bedingt eine intensive Vasokonstriktion in 
der Schilddrüse, in den Nieren eine kurzdauernde Vasokonstriktion, ge¬ 
folgt von einer ausgiebigen Vasodilatation. 

IV. Sämtliche unter I., II., III. angeführten Wirkungen sind durch 
ein Totalextrakt resp. in ausgeprägterem Masse durch ein Hinterlappen¬ 
extrakt erzielt worden, während das Vorderlappenextrakt sich fast gänzlich 
wirkungslos erwies. Hieraus folgt klar, dass der Hinterlappen die cardio- 
vaskuläre Funktion der Hypohpbysis beherrscht. 

Ob die angeführten Wirkungen zentral (Vaguszentren) oder peripher 
(ReizuDg der Gefässwand) bedingt sind, ist noch nicht entschieden. 
Garnier nnd Thaon erachten die Integrität des Vagus zur Erzeugung 
der geschilderten Erscheinungen für unbedingt notwendig, während andere 
behaupten, dass nach Lähmung oder Durchschneidung der Vagi die be¬ 
schriebenen Wirkungen in noch stärkerem Grade hervortreten. Ich möchte 
am ehesten glauben, dass an eine Kombination beider Faktoren gedacht 
werden kann, dass also zweifellos dem Vagus ein gewisser Einfluss zugeteilt 
werden muss, während andrerseits auch die direkte Wirkung auf die 
Gefässwand nicht verkannt werden darf. 

Zwanglos erklärt sich durch die Einwirkung auf den Kreislauf auch 
die Erscheinung der Polyurie, welche Delille und fast alle andern Autoren 
nach Injektionen von Hypophysenextrakt beobachtet haben. 

Anschliessend hieran richten wir nunmehr unser Augenmerk auf die 
bereits von v. Cyon erwähnte Beeniflussung des Stoffwechsels seitens der 
Glandula pituitaria, Schiff sah nach Verabreichung von Hypophysis¬ 
tabletten eine Zunahme der Phosphorsäure in den Faeces und bezog diese 
Erscheinung auf eine Modifikation des Knochenstoffwechsels. Delille er¬ 
zielte bei einer Anzahl von Tieren durch fortgesetzte Injektionsbehandlung 
Fettansatz. Borchardt erzeugte Kaninchen durch Injektion eines Hypo¬ 
physenextrakts Glykosurie, die Dach kurzer Zeit wieder verschwand. Bei 
Hunden erhielt er nicht immer das gleiche Resultat. 

Dem Adrenalin steht das Hypophysenextrakt zweifellos nahe hinsicht¬ 
lich seiner Wirkung auf die glatte Muskulatur der Gefässe und der übrigen 
in Betracht kommenden Organe, doch scheint es ihm an Intensität unter¬ 
legen (Ho ff mann). 

Auch hat das Hypophysenextrakt gleich dem Sekret der Nebennieren 
eine deutlich pupillenerweiternde Wirkung (Borchardt), wenngleich 
auch die hier wirksamen Prinzipien beider Drüsen ihrem Wesen nach 
different sind. Es ist fraglich, ob die durch Hypopbysenextrakt bedingte 
Pupillenerweiterung auf eine Reizung des Sympathicus (AIlers) oder eine 
solche desDilatatorpupillae(Cramer cit. nach Delille) zurückzuführen ist. 

Schliesslich sind noch atheromatöse Veränderungen nach Injektionen 
mit Hypophysenextrakt geschildert worden (Meyers cit. nach Allers). 
Ihr Vorkommen wird indes von Delille bestritten. 

Ueberschauen wir nunmehr die erhaltenen Resultate in ihrer Ge¬ 
samtheit und legen uns noch einmal die Frage nach dem Funktious- 
mechanismus der Hypophyse vor, so erweist sich die Berechtigung unserer 


Behauptung, die jene noch als in völliges Dunkel gehüllt bezeichnete. 
Einerseits lehrte uns die anatomische Betrachtung, den Vorderlappen als 
sezernierenden DrüseDteil der Glandula pituitaria aufzufassen, andererseits 
aber erschien uns ein Teil der Hypophysisfunktionen an den Hinterlappen, 
dieses „rudimentäre Hirngebilde“, gebunden. Erkennen wir mit Ben da 
in den Zellkörnchen das wirksame Prinzip der Hypophyse, so bleiben 
uns a priori die Funktionen des Hinterlappens unverständlich, denn die 
Granula gehören ja ausschliesslich den chromophilen Zellen des Vorder¬ 
lappens an. Wollen wir also nicht auf eine Erklärung der beschriebenen 
Vorgänge verzichten, so müssen wir die Benda’sche Hypothese als nicht 
mit den physiologischen Tatsachen übereinstimmend oder zum mindesten 
als nicht erschöpfend bezeichnen. Nicht erschöpfend erstens, weil wir 
mit v. Cyon den Uebergang von Stoffen vom Vorderlappen in den 
Hinterlappen annehmen können, der allerdings anatomisch nicht bewiesen 
ist. Und zweitens, weil wir, wie das auch schon geschieht, neben einer 
spezifischen Tätigkeit des Vorderlappens noch eine solche des Hinter¬ 
lappens postulieren können. Auch hierfür steht der anatomische Beweis 
allerdings aus, jedoch ist nach den neueren Versuchsergebnissen die 
Möglichkeit oder sogar eine gewisse Wahrscheinlichkeit einer doppelten 
Drüsentätigkeit nicht zu bestreiten. 

Mir erscheint noch eine dritte Erklärung denkbar, die von Thaon 
in etwas modifizierter Weise gegeben wurde; es ist diejenige, welche den 
Schwerpunkt der Drüsentätigkeit in die Marksubstanz verlegt und dem¬ 
gemäss das Kolloid als das wirksame Drüsenprodukt anspricht. Trennt 
man zum Zweck des Experiments den Vorder- und Hinterlappen, so wird 
dabei unzweifelhaft die das Kolloid enthaltende Markschicht getroffen. 
Dabei ist es nun sehr wohl möglich, dass der grösste Teil der kolloiden 
Substanz dem Hinterlappen zufällt. Hiermit wäre ohne weiteres die 
Funktion des Hinterlappens klargestellt. Schon aus diesem Grunde 
halten wir es für ratam, das Kolloid nicht als Degenerationsprodukt, sondern 
als ein wirksames Sekret der Drüse zu betrachten. Ob daneben noch 
ein zweites existiert, müssen weitere Versuche lehren. Bezüglich der 
Zellgranula schließen wir uns der Ansicht von Cagnetto und Delille 
an, die in ihnen nur ein Uebergangsstadium zur definitiven Kolloidabbildung 
erkennen und demgemäss ein einheitliches Verhältnis zwischen Zellen und 
kolloider Substanz annehmen. 

Die ständig sich mehrenden Arbeiten über innere Sekretion haben 
uns die „Korrelation“ der Blutdrüseu als einen wichtigen Faktor ihrer 
physiologischen Arbeitsleistung kennen gelehrt, sie offenbarten uns in 
eindringlicher Schärfe, dass die Stoffwechseldrüsen in einem allerdings 
noch nicht näher zu fixierenden Abhängigkeitsverhältnis untereinander 
verbunden sind. Frühzeitig schon hatte sich die Aufmerksamkeit auf 
eineu Zusammenhang zwischen Hypophysis und Thyreoidea gelenkt, die 
in vielen Punkten Aehnlichkeiten ihrer anatomischen Struktur aufweisen, 
und man hatte daraufhin sogar der Vermutung Ausdruck gegeben, die 
beiden Organe könnten in ihren spezifischen Funktionen vikariierend für 
einander eintreten. Rogowitsch exstirpierte Kaninchen die Schilddrüse 
mitsamt den Nebenschilddrüsen, tötete die Tiere nach 1 — 2 Wochen und 
fand dann bei der Sektion eine Hypertrophie des Hirnanhangs, bedingt 
durch die Volumenzunahme der protoplasmatischen Masse, in welcher die 
Kerne eingebettet sind, und durch eine ausgedehnte Vacuolisation dieses 
Hypophysenabschnittes. — Stieda wiederholte diese Experimente und 
bestätigte die Vergrösserung der Glandula pituitaria nach Schilddrüseu- 
exstirpation. Er fand, dass das Gewicht der Hypophyse entsprechend der 
Zeit, die seit der Operation verflossen, immer mehr zunehme. — Leon- 
hardt erhielt die gleichen Resultate, er macht besonders auf Vacuolen- 
bildung im Protoplasma der Hauptzellen, zeitweise auch in dem der 
Chromophilen, aufmerksam. — Ewald und Rockwell, welche Tauben 
die Schilddrüse entfernten, fanden keine Vergrößerung der Hypopbysis; 
allerdings wird von einer genauen mikroskopischen Untersuchung derselben 
nichts erwähnt. Umgekehrt fanden Friedmann und Maas die Schild¬ 
drüse nach Hypophysektomie intakt. 

Bei Injektion von Hypophysenextrakt konnte, wie bereits auseinander- 
gesetzl, eine deutliche Vasokonstriktion in der Thyreoidea wahrgenommen 
werden. Es finden sich aber auch hierbei histologisch wichtigeVeränderungen, 
und zwar Schwund der Schilddrüsenfollikel mit erheblicher Abnahme der 
kolloiden Substanz; die Drüsenzellen nehmen einen hohen zylindrischen 
Typus an (Delille). Vielleicht lassen diese Eigentümlichkeiten auf 
eine Herabsetzung der Schilddrüsenfunktion schliessen. Die korrelative 
Tätigkeit der beiden Organe erhellt auch aus den vielfachen Beziehungen, 
welche in der Pathologie Hypophysis und Thyreoidea miteinander ver¬ 
knüpfen (Schönemann, de Coulon, Comte). Im pathologischen Teil 
wird darüber noch ausführlich die Rede sein. Es sei hier nur auf die 
Veränderungen der Hypophysis bei Kropf, Myxödem und Kretinismus 
sowie andererseits auf die fast niemals fehlende Struma bei Akromegalie 
hingewiesen. Alle Erfahrungen deuten daraufhin, dass beide Organe, 
allerdings nur bis zu einem gewissen Grade, kompensatorisch für einander 
eintreten können. 

Dass zwischen Hypophysis und Nebennieren irgendwelche Beziehungen 
bestehen, machen schon gewisse Aehnlichkeiten in der Wirkungsweise 
ihrer Produkte, die wir oben kennen gelernt haben, wahrscheinlich. Bei 
Injektionen von Hypophysenextrakt konnte häufig eine Hypertrophie der 
Nebennieren, speziell der Corticalis (Delille), festgestellt werden. Saj o u s 
hat die Behauptung aufgestellt, die Hypophyse stehe in direkter Kom¬ 
munikation mit den Nebennieren, und zwar durch den „Nervus hypo- 
physeo-suprarenalis“, eine hypothetische nervöse Verbindung, deren Ver¬ 
lauf er genau beschreibt. Er kommt zu folgendem Schlüsse: L’hypophyse 
constitue un centre, qui, par l’intermcdiaire du nerf hypophysöo-surrönal, 
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gouverne les fonctions des glandes surreoales et preside indirectement 
ä la fixation de l’oxygene et a la regulation des combustions organiques. 
Diese etwas eigenartige Hypothese habe ich dem Wortlaut nach ange¬ 
führt, um zu erweisen, dass ihr nach dem heutigen Stand unserer Kennt¬ 
nisse jede Berechtigung fehlt. 

. Ueber das Verhältnis zwischeu Pankreas und Hypophysis habe ich 
keine Angaben gefunden. Hingegen möchte ich erwähnen, dass Delille 
und Renon bei lange fortgesetzter Injektionsbehandlung mit Hpophysen- 
extrakt Fettdegenerationen der Leberzellen, vorwiegend in der Peripherie 
der Leberläppchen, hervorgerufen haben. 

Den experimentellen Zusammenhang zwischen Keimdrüsen und Hypo¬ 
physis hat Fichera (cit. nach Kon) studiert Er untersuchte die Hypo¬ 
physen von kastrierten Hähnen und fand eine Zunahme ihres Gewichts 
und Volumens. Sodann injizierte er Kapaunen Testikelextrakt und fand 
darauf eine deutliche Verminderung der eosinophilen Zellen, also eine 
anscheinende Herabsetzung der Hypophysenfunktion. 

Aus diesen kurzen Angaben geht zur Genüge hervor, dass die 
zwischen den einzelnen Blutdrüsen bestehenden Beziehungen sehr ver¬ 
wickelter Natur sind. Gerade die korrelative Tätigkeit der Stoffwechsel - 
drüsen erschwert, worauf ich besonders hinweisen möchte, die Beurteilung 
der Resultate bei experimenteller Injektionsbehandlung. Denn wir sind 
nicht imstande, genau zu präzisieren, welche Wirkungen z. B. bei der 
Injektion eines Hypophysenextrakts auf die Hypophyse selbst zu beziehen 
und welche aus der durch sie angeregten Beeinflussung der anderen 
Blutdrüsen herzuleiten sind. Es wird demzufolge zweckmässig sein, bei 
der Wirkung einer Blutdrüse zwischen der ihr selbst eigentümlichen und 
der durch sie bedingten Modifikation (Anregung resp. Hemmung) der 
Sekretion anderer Blutdrüsen zu unterscheiden. — Am Schlüsse dieses Ab¬ 
schnittes möchte ich ausdrücklich betonen, dass unsere Kenntnisse von 
der Physiologie der Glandula pituitaria uns keinen Aufschluss über die 
Pathogenese der Akromegalie erteilen. 

Zusammenfassung: 

I. Es ist noch nicht sicher entschieden, jedoch sehr wahrscheinlich, dass 
die Hypophysis ein lebenswichtiges Organ darstellt. 

II. Der ifunktionsmechanismus der Hypophysis ist noch nicht geklärt. 
Möglicherweise ist das Kolloid als das Produkt oder zum mindesten als 
ein wirksames Sekret der Drüse anzusehen. 

III. Der Toxizitätsgrad der Hypophysis ist ein geringer und scheint aus¬ 
schliesslich vom Hinterlappen abzuhängen. 

IV. Durch Hypophysektomie wird oft der Zustand einer Kachexia 
hypophysipriva hervorgerufen, der mit der Kachexia strumipriva unver¬ 
kennbare Aehnlichkeit besitzt. 

V. Die Hypophysis beeinflusst den Zirkulationsapparat, und zwar 
wesentlich durch ihren Hinterlappen. 

VI. Die Hypophysis nimmt Anteil an der Regulierung des Stoffwechsels. 

VII. Hypophysisextrakt wirkt auf die glatte Muskulatur. Es erweitert 
die Pupille. 

VIII. Die Hypophysis steht in Korrelation zu anderen Blutdrüsen. 

IX. Die Physiologie der Hypophysis erteilt uns keinen Aufschluss 
über die Entstehung der Akromegalie. 

(Schluss folgt.) 


Bücherbesprechungen. 

W. Scholtz: Pathologie and Therapie der Gonorrhoe in Vorlesnngen. 

Ein Lehrbuch für Aerzte und Studierende. Mit 2 Tafeln und 
22 Abbildungen im Text. Zweite, erweiterte und umgearbeitete 
Auflage. Jena 1909, Gustav Fischer. 

Scholtz’ Lehrbuch über Gonorrhoe, welches jetzt in zweiter Auf¬ 
lage vorliegt, steht streng auf dem Boden der Neisser’schen Schule 
und wird daher schon als eine zusammenfassende Darstellung der dort 
gelehrten Anschauungen grosses Interesse beanspruchen dürfen. Die 
Neisser’schen Lehren sind ja jetzt in viel höherem Maasse Gemeingut 
der Aerzte geworden, als dies noch beim ersten Erscheinen des Werkes 
(1903) der Fall war, und es wird namentlich in bezug auf die anti¬ 
bakterielle Therapie immer weniger Widerspruch laut; aber die hier 
gegebene Anleitung zu einer konsequenten Durchführung des Prinzips, 
inbesondere mit Bezug auf den Zeitpunkt, an welchem die Behandlung 
bei gesichertem Fehlen des Gonococcus abzubrechen ist, darf auch heute 
noch als sehr lehrreich und beherzigenswert angesehen werden. Gerade 
in Hinsicht auf letzteren Punkt ist, angesichts der noch vielfach beliebten 
Polypragmasie, wohl zu wünschen, dass das Werk von den Aerzten 
genau studiert werden möge. Es verdient solches Studium aber auch 
sonst wegen der klaren und übersichtlichen Darstellung und der Voll¬ 
ständigkeit, mit welcher die Krankheit und ihre Komplikationen geschildert 
werden. 

Ph. Bockenheimer: Rand um Asien. Mit 200 Abbildungen. Leipzig 1909, 
Klinkhardt u. Biermann. XV u. 479 S. 

Freunden einer zugleich anregenden und belehrenden Lektüre seien 
die Reiseschilderungen Bockenheimer’s warm empfohlen. Die Ein¬ 
drücke, welche der scharf beobachtende und lebhaft schildernde Verf. 
auf seiner grossen Fahrt — Ceylon, Indien, Birma, Java, Siam, China, 
Korea, Japan, Sibirien bilden die Hauptetappen — empfangen hat, werden 
höchst anschaulich wiedergegeben und durch zahlreiche vortreffliche 


Photogramme erläutert. Sein Beruf als Chirurg kommt dabei insofern 
zur Geltung, als er allen ärztlichen und hygienischen Verhältnissen eine 
besondere Aufmerksamkeit zugewandt hat. Wenn man sein Reisewerk 
mit den berühmten Schilderungen vergleichen darf, welche wir Ernst 
Haeckel von seinem Aufenthalt in Indien verdanken, so liegt darin 
wohl das höchste Lob, welches einem solchen Werke gezollt werden kann. 

Posner. 

Boerner: Der Einfluss der modernen Kriegsfeuerwaffen auf den 
Sanitätsdienst bei der Feldarmee unter Berücksichtigung der 
Erfahrungen im russisch-japanischen Krieg. Leipzig 1909, 
Verlag von Georg Thieme. Preis 1,60 M. 

Die Abhandlung gibt auf Grund der Erfahrungen im russisch-japa¬ 
nischen Kriege einen Ueberblick über die Leistungen der modernen 
Feuerwaffen, ihre kriegschirurgische Bedeutung und ihren Einfluss auf 
den Sanitätsdienst bzw. die Sanitätstaktik. Die Anschauungen werden 
vielleicht nicht von allen Sanitätsoffizieren geteilt. Verf. hält aber 
gerade eine lebhafte Diskussion für wünschenswert, um auf Grund der 
neugewonnenen Kriegserfahrungen zu einer einheitlichen Auffassung des 
Sanitätsdienstes auf dem Schlachtfelde zu gelangen. Im 1. Teil der 
Arbeit wird die Aufgabe fixiert, welche dem Sanitätsdienst aus der Wir¬ 
kung der modernen Feuerwaffen erwachsen ist, im 2. Teil wird mitge¬ 
teilt, wie diese Aufgabe mit den vorhandenen Sanitätseinrichtungen am 
besten gelöst wird. Am Schlüsse sagt Verf., dass mit Rücksicht auf die 
für den Sanitätsdienst im russisch-japanischen Krieg erworbenen Kennt¬ 
nisse die heutige Bewaffnung der Infanterie und Artillerie io mannig¬ 
faltiger Hinsicht von bestimmtem Einfluss auf die moderne Sanitätstaktik 
gewesen ist. Sie bedingt ein Zurückdrängen aller Verbandplätze, die 
Truppenverbandplätze erhalten eine gegen früher erhöhte Bedeutung, 
der Hauptverbandplatz erhält die wichtige Aufgabe der ersten Sortierung 
und Evakuation angewiesen, der Selbsthilfe der Truppe mit dem Ver¬ 
bandpäckchen wird besonderes Gewicht verliehen, die Bedeutung des 
Transports wird im Hinblick auf die Menge der Verwundeten in einer 
mehrtägigen Schlacht und durch seinen Einfluss auf den Wundverlauf 
in helles Licht gerückt. Die dem einzelnen Sanitätsoffizier in der mo¬ 
dernen Schlacht gestellten Aufgaben sind mannigfaltiger und schwieriger 
geworden. Für den Feldarzt ist gutes Verständnis für taktische Lagen 
und praktischer Blick für die Geländeverhältnisse ein wichtiges Postulat. 
Auf den Verbandplätzen ist bei allgemeinen ärztlichen Kenntnissen 
sichere und gute Verbandtechnik notwendig. Spezialchirurgische Kennt¬ 
nisse sind erst in den Feldlazaretten und den noch weiter zurückgelegenen 
Lazaretten erforderlich. So sehr die wissenschaftliche Anregung durch 
die Fortbildungskurse zu begrüssen ist, so darf sie doch niemals die 
kriegsmässige Ausbildung der Feldärzte in den Hintergrund treten lassen. 


Cron: Ueberblick einer Nenanlage des Gefechtssanitätsdienstes. 

Wien 1909, Verlag von Josef Safär. Preis 1,80 M. 

Die Abhandlung ist ein Glied in jener Kette von Versuchen auf 
dem Gebiete der Sanitätstaktik, welche auf wissenschaftlicher Grundlage 
ihre Aufgabe am Orte des Brennpunktes kriegerischer Ereignisse be¬ 
wältigen soll. Die Studie bringt manche neue Anregung und schildert 
im 1. Abschnitt (Einleitung) die Rückständigkeit des Feldsanitätsdienstes 
infolge einseitiger Betonung der rein medizinischen Ausbildung zum Nach¬ 
teil der sanitären, die Notwendigkeit der Heranbildung von Feldsanitäts¬ 
offizieren statt von Militärärzten, die wissenschaftliche Bebauung des Feld¬ 
sanitätsdienstes und den Versuch einer Lösung des Problems des Gefechts¬ 
sanitätsdienstes. Es werden dann die Hauptaufgaben des Gefechtssanitäts¬ 
dienstes (Verwundetensammlung, erste Verwundetenbesorgung, Ver¬ 
wundetenabgabe, gefechtssanitäre Etablierungen und die Kategorien der 
Verwundetenabgabe) erwähnt. Der Gefechtssanitätsdienst soll tunlichst 
im Verlustfeld vor sich gehen. Angabe d«s Zeitpunktes der sanitären 
Betretbarkeit des Verlustfeldes und Klassifikation des Verwundeten¬ 
materials. Im 2. Abschnitt wird der schematische Ablauf des Gefechts¬ 
sanitätsdienstes vorgeführt, und zwar während des Kampfes (Sanitäts¬ 
gruppen, Hilfsstätten, Leichtverwundeten- und Intransportabienstationen), 
nach dem Siege (systematischer Masseneinsatz der sanitären Kraft an 
den Hilfsplätzen und an den Bergungsstellen [Abstossung der Intrans¬ 
portablen, Maassnahraen bezüglich der Transportablen, Deponierung der 
Transportmittel]) und die endgültige Räumung des Gefecbtsfeldes. Im 
3. Abschnitt (Schlusswort) wird das Resümee der Momente gegeben, 
welche den skizzierten Ablauf des Gefechtssanitätsdienstes charakterisieren, 
ferner das Resümee der wichtigsten Reform Vorschläge (einheitliche 
Sanitätskompagnien, Heranziehung des Hilfspersonals, Ueberweisung 
der Gefechtssanitätsformationen des Besiegten an den Sieger, Bereit¬ 
stellung der Sanitätsgruppen, Detaillierung der Hilfsplätze, Einführung 
von Intransportabienstationen, Abschaffung der Verbandplätze, 
Wegfall der organisatorischen Divisionssanitätsanstalten, 
Feldspitäler usw.,^dafür funktionelle Einteilung gefechtssanitärer Eta¬ 
blierungen in Hilfsplätzen, Transportablen- und Intransportabienstationen 
usw.). Notwendig wäre die reichliche Beteiligung aller Sanitäts¬ 
kompagnien mit dem wichtigsten Einrichtungsgegenstand, mit Feld- 
tragen als Lagerungsmittel. Kraftfuhrwerke sind für den Gefechts¬ 
sanitätsdienst in umfänglichem Maasse in Verwendung zu bringen zum 
Transport von Lagerungsmitteln, zur raschen Heranführung von Aerzten, 
als fliegende Ambulanzen, für sanitäre Befehls- und Nachrichten Ver¬ 
mittlung. 
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y. Hoen und Szarewsbi: Behelf zur Lösung von Anfgaben ans dem 
taktischen nnd operativen Sanitätsdienst im Rahmen von Armee, 
Korps nnd Division. Mit 4 zweifarbigen Tafeln. Wien 1910, 
Verlag von Josef Satar. Preis 2,70 M. 

Im 1. Abschnitt wird ein Schema der Erwägungen und Maass- 
nahraen des Korpschefarztes angegeben und I. die Beurteilung der mili¬ 
tärischen Situation besprochen. Dann erfolgt II. eine Charakterisierung 
der Abschubsverhältnisse und III. eine Schilderung der Tätigkeit beim 
Operationsstillstand 1. in bezug auf die Krankenunterbringuug, 2. auf 
sonstige Vorsorgen und 3. auf Vorsorgen für die Zukunft, weiterhin die 
Schilderung der Tätigkeit beim Marsch, a) in bezug auf die Kranken¬ 
versorgung, b) auf die Dotierung einer detachierten Gruppe und c) auf 
die Vorsorgen für die in absehbarer Zeit zu gewärtigenden Kämpfe, 
ferner die der Tätigkeit am Vorabend eines Kampfes (Verwundeten¬ 
abschub während des Gefechts, Unterbringung der Verwundeten auf dem 
Schlachtfelde nach dem Siege, Krankenabgabe am Tage der Schlacht), 
endlich die der Tätigkeit auf dem Gefechtsfelde (während des Kampfes, 
nach siegreicher Entscheidung, am Morgen nach einer Schlacht). Zum 
III. Teil gehören die 4 zweifarbigen Tafeln, die eine schematische Dar¬ 
stellung der sanitären Situation einer Armee bei länger dauernder Kanto- 
nierung, im Vormarsche, während eines Kampfes und nach einer Schlacht 
zeigen. Im 2. Abschnitt folgt das Schema der Erwägungen und Maass¬ 
nahmen des Divisionschefarztes im Verbände — bei eiuer selbständigen 
Division geschieht das wie vom Korpschefarzt. Auch hier kommt I. die 
Beurteilung der militärischen Situation in Betracht und dann II. wieder 
die Schilderung der Tätigkeit bei Operationsstillstand (Beitrag zur Kanto- 
nierungsdisposition), bei Märschen, bei denen Zusammenstoss ausge¬ 
schlossen ist (Beitrag zur Marschdisposition), bei Märschen, bei denen 
Zusammenstoss voraussichtlich ist (Antrag zum taktischen Teile der 
Disposition, Beitrag zur Marschdisposition), beim Kampf (geplante Ver¬ 
teidigung, Renkontregefecht) und nach der Entscheidung. 


Cron: Feldtaschenbnch für den Sanitätsdienst im Kriege. (2. Aufl. 
des Feldtaschenbuches für K. und K. Militärärzte.) II. Heft Mit 
zahlreichen Abbildungen. Wien 1908, Verlag von Josef Safär. Preis 
2,70 M. 

Das seinerzeit von mir in dieser Wochenschrift, 1908, referierte 
1. Heft enthielt den allgemein-militärischen Teil. Das 2. Heft bringt 
den ersten Teil des sanitätsoperativen und sanitätstaktischen Dienstes, 
enthaltend die Grundsätze für sanitäre Leitung und Dienstverkehr, Sanitäts¬ 
dienst ausserhalb des Gefechtes und Grundzüge des Sanitätsdienstes im 
Rückengebiete der Armee. Vor freiem Gebrauche des 2. Heftes ist noch 
mehr wie bei dem des 1. Heftchens genaueste Durchsicht, namentlich 
auch in bezug auf die Abkürzungen, über welche ein Verzeichnis Aus¬ 
kunft gibt, unerlässlich, weil es sich dabei um allerknappste Vorführung 
mancher teilweise neuen oder doch minder geläufigen Stoffkomplexe 
handelt. Es wurden einige neue Begriffe und Termini eingeführt, die, 
von einigen Kleinigkeiten abgesehen, keineswegs eine Ausserachtlassung, 
sondern zumeist eine Ausgestaltung des ebenso bündigen wie elastischen 
Feldsanitätsreglements und sonstiger einschlägiger Vorschriften bedeuten. 
In den Grundsätzen für sanitäre Leitung und Dienstverkehr sind der 
Wirkungskreis leitender Aerzte, die Befehlsgebung und das Meldewesen 
niedergelegt. Der Sanitätsdienst ausserhalb des Gefechtes umfasst die 
Daten über Krankenstände, Winke für Errichtung von Krankenaufnahme¬ 
stellen vom Standpunkt der sanitären Leitung und der durchführenden 
Stelle, Allgemeines über Entfernung Undienstbarer, Krankentransport 
mit Fuhrwerk, mit Pferdefeldbabo, mit Vollbahn, auf Flüssen, Ersatz des 
Sanitätsmateriales, und zwar alles vom Standpunkt der sanitären Leitung 
und der durchführenden Stelle aus, ferner den Sanitätsdienst im Ablauf 
der militärischen Operationen, und zwar gelegentlich längerer Ruhe¬ 
stellungen, im Sicherungsdienst, im weitgehenden Aufklärungsdienst und 
anlässlich von Marschbewegungen. Die Grundzüge des Sanitätsdienstes 
im Rückengebiete der Armee enthalten einige gebotene sanitäre Kriegs¬ 
vorbereitungen (die Komplettierung des Sanitätspersonals am Kriegs¬ 
schauplatz, Vorsorgen für Krankenunterbringung am Kriegsschauplatz, 
Feldwagenvorräte als Lagerungsmittel am Kriegsschauplatz, Ausgestaltung 
des leitenden Sanitätsapparates beim Armeegeneralkomraando), die An¬ 
lage des rückwärtigen Sanitätsdienstes (Abschubsbereich, Spezielles über 
Abschubs- [Sortierungs]-Rationen, Zerstreuungsbereich, Anlage der Eva- 
kuation mit Vollbahn und Verkehr der Sanitätszüge). 


Die innere Einrichtung der Sanitätsziige in 18 Bildern. Nach 
photographischen Aufnahmen. Wien 1910, Verlag von Josef Safär. 
Preis 1,80. M. 

Im Anschluss an die jüngst erschienene „Vorschrift für Sanitäts¬ 
züge“ wird in diesem kleinen, handlichen Büchlein mit Bewilligung des 
k. und k. Reichskriegsmiuisteriums eine Serie von — gelegentlich einer 
Probefahrt hergestellten — Photographien samt erläuternden textlichen 
Schlagworten veröffentlicht. Das erste Bild bezieht sich auf die Ein¬ 
richtung eines Leerzuges, der bei Deponierung der Apparate samt Trag¬ 
betten in den Eisenbahn-Endstationen u. dgl. binnen kürzester Zeit in 
einen Sanitätszug verwandelt werden könnte. Die folgenden 5 Bilder 
beziehen sich auf die neunormierten Krankenzüge und zeigen einen 
Waggon für Sitzende (Einrichtung mit Strohschüttung), zwei Waggons 
für Liegende (permanent und improvisiert eingerichtet) und zwei Waggons 
improvisiert nach Port, für Liegende auf Nottragen. Die letzten 12 Bilder 


berücksichtigen die reorganisierten Spitalzüge (den Koramandantenwagen 
[Manipulations- und Schlafwagen], Magazinwagen [vordere und hintere 
Längshälfte], Krankenwagen [vordere und hintere Längshälfte], PersoDal- 
wagen [Schlatkupee], Küchenwagen [vordere und hintere Längshälfte], 
Küchenvorratswagen und Requisitenwagen [vordere und hintere Längs- 
bälfte]). 


Cron: Militärische Propädeutik als Einleitung in das Studium des 
Feldsanitätsdienstes. Supplement. Zehn Beispiele aus dem 
Gebiete des Gefechtssanitätsdienstes. Kritische Be¬ 
sprechung im Gelände. Zweite, umgearb. Auflage in 5 Heften. 
Wien 1908—1909, Verlag von Josef Safär. Preis zus. 9,80 M. 

Behufs erleichterter Gebrauchsfähigkeit wurde die Neuauflage des 
Supplements in 5 Heften zu je 2 Beispielen ausgegeben. Dasselbe um¬ 
fasst eine Reihe von gefechtssanitären Besprechungen im Terrain der 
nächsten Wiener Umgebung. Das 1. Heft enthält die Beispiele: Sanitäre 
Anordnungen beim Bezüge einer Nachschubstellung und Sanitätsdienst 
gelegentlich eines Infanterieangriffes, das 2. Heft die Beispiele: Formelle 
Hilfsplatzetablierung und leitender Sanitätsdienst beim Angriffsgefecht 
eines Detachements, das 3. Heft die Beispiele: Sanitätsdienst bei einem 
Streifkommaudo im Gebirge und Anlage des Sanitätsdienstes gelegentlich 
einer grossen Attacke, das 4. Heft die Beispiele: Anlage des Hilfsdienstes 
bei einer Artillerieraasse und Sanitätsdienst anlässlich eines Gefechts bei 
Dunkelheit, und das 5. Heft die Beispiele: Sanitäre Einrichtung einer 
vorbereiteten Verteidigungsstelle und sanitäre Anordnungen anlässlich 
der nachtsüber währenden Unterbrechung eines Gefechts. 

Schnütgen. 


Literatür-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Grigorin M. Gristea und Wolfgang Denk-Wien: Beitrag zur Para- 
biose. (Med. Klinik, 1910, No. 4.) Gleichgeschlechtliche Kaninchen 
wurden so vereinigt, dass die Serosaflächen beider Tiere durch Knopf¬ 
nähte aneinandergenäht wurden. Die Haut wurde darüber fortlaufend 
vereinigt. 10—12 Tage nach Beginn der Parabiose wurden die Tiere 
für folgendes Experiment verwandt: Um festzustellen, ob eine Blutgefäss¬ 
kommunikation der parabiotischen Tiere besteht, wurde dem einen Tiere 
intravenös Hirudin injiziert, welches eine Aufhebung resp. Verzögerung 
der Blutgerinnung bewirkt. Da das Blut des nicht injizierten Tieres 
keine Verzögerung der Gerinnung zeigte, ergab sich aus den Experi¬ 
menten, dass eine direkte Kommunikation der Blutgefässe parabiotischer 
Tiere nicht anzunehmen ist; ein Uebertritt von Substanzen auf dem 
Blutwege von einem Tier auf das andere erfolgt nicht. 

Glaserfeld. 

William H. Woglom: Resistence produced in mice against trans- 
planted eancer by auto-inocnlation of the spieen. (The Journal of 
experim. medicine, 1910, Vol. XII, No. 1, p. 29.) Es war schon bekannt, 
dass Mause, die mit dem Blut anderer Mäuse gespritzt sind, für 10 Tage 
gegen die Impfung mit gewissen übertragbaren Geschwülsten unempfäng¬ 
lich sind. Das Wirksame sind dabei nur die zelligen Bestandteile des 
Blutes, nicht das Serum. Rattenblut ist weniger wirksam. Auch Ein¬ 
spritzung von Gewebsstückchen anderer Tiere verleiht Festigkeit gegen 
Geschwülste. Einer Anzahl von Mäusen wurde die Milz herausgenommen, 
fein verrieben und demselben Tiere unter die Haut gespritzt. 12 Tage 
später wurden sie mit Geschwulstmassen geimpft. Es zeigte sich dabei, 
dass diese Behandlung ebenfalls die Mause für 14—15 Tage unempfäng¬ 
lich gegen Geschwulstimpfungen macht. Dieselbe Einspritzung hat keinerlei 
Wirkung bei Tieren, die vorher geimpft sind, und bei denen die Ge¬ 
schwulst schon im Wachsen ist. W. H. Hoffmann. 

C. Leiner und R. v. Wiesner: Experimentelle Untersuchungen 
über Poliomyelitis acuta anterior II. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, 
No. 3.) Das Virus ist durch Berkall-, aber nicht durch Reichelfilter 
filtrierbar. Inkubation bei Impfung mit Filtrat verlängert; Schwere der 
Infektion aber gleich. Infektion ist möglich intracerebral, subdural, 
intra- oder perineural am peripheren Nerven, von peripheren Lymph- 
drüsen aus und durch Verfütterung von Rückenmarksmaterial (Affen¬ 
versuche). Virus ist durch Infektion am 5. Inkubationstage nachweisbar. 
Ein frieren lassen tötet das Virus nicht; dagegen Ein trocknen. 

Hirschbruch. 

Fritz Berndt-Stralsund: Eine seltsame Lageanomalie des Darms. 

(Med. Klinik, 1910, No. 5.) Ein 11 jähriger Knabe wurde wegen appen- 
dicitischer Symptome operiert. Nach Ausführung des Schnittes an 
typischer Stelle gelang es nicht, das Coecum zu Gesicht zu bekommen; 
trotz 20 Minuten langen Suchens, bei dem der Hautschnitt gehörig ver¬ 
längert wurde und der Knabe in alle möglichen Lagen gebracht worden 
war, wurde der Dickdarm nirgends gefunden. Endlich glückte es bei 
steiler Beckenhochlagerung, den Dickdarm zu sehen, der als relativ kurze 
Schlinge tief im Becken lag. Der Dickdarm zeigte äusserlich die übliche 
Konfiguration, nur standen die Haustra ausserordentlich dicht aneinander¬ 
gereiht; der 8 — 10 cm lange Wurmfortsatz, dessen Spitze leicht verdickt 
war und der einige Oxyuren enthielt, wurde in üblicher Weise entfernt. 
Die Dickdarmanlage ist also in diesem Falle dem Mitteldarm hinter¬ 
geschaltet; es entspricht das der normalen Darmanlage einiger Amphibien 
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Das grosse Netz fehlte übrigens vollkommen. Die gesamte Missbildung 
muss auf ein völliges Ausbleiben der Nabelschleifenbildung zurückgeführt 
werden; es handelt sich um ein Permanentbleiben der Grundanlage des 
Darmkanals, wie wir sie etwa in der dritten Embryonalwoche finden. 

Glaserfeld. 

J. G. Mönckeberg: Zar Frage der besonderen muskulären Ver¬ 
bindung zwischen Sinns- and Atrioventrikularknoten im Herzen. 

(Zentralbl. f. Herzkrankh. 1910, No. 1.) Im Gegensatz zu Thorei, der 
ein besonderes Muskelfasersystem vom Keith-Flack’schen Knoten bis 
zu den Endigungen des Atrioventrikularbündels in den Kammern hin 
an zwei Herzen nachgewiesen zu haben glaubt, hat M. durch horizontale 
Querschnittsserien durch den gauzen rechten Vorhof an sieben Herzen, 
darunter an dem eines 7 Monate alten Kindes und eines 2 Jahre alten 
Knaben, eine mikroskopisch isolierbare direkte Bahn zwischen dem Sinus¬ 
knoten und dem Atrioventrikularknoten nicht nachweisen können. Der 
Sinusknoten steht mit der „gewöhnlichen“ Vorhofsmuskulatur anscheinend 
konstant an verschiedenen Stellen in direkter Verbindung. Ein ge¬ 
schlossenes Ganzes aber bilden die von Thorei gefundenen Fasern, die 
die Knotenverbindung darstellen sollen, nicht. Schüller. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Henri de Waele: Snr l’interpretation de Pinenbation. (Zeitschr. 
f. Imraunitätsforsch., Bd. 4, H. 1 u. 2, S. 148.) Die Inkubationszeit bei 
einer Infektion ist durch den Kampf zwischen Bakterien und Pbagocyten 
zu erklären, bei Einspritzung fremdartiger Eiweissstoffe durch die all¬ 
mählich erfolgende Aufspaltung. Die Inkubationszeit bei der Vergiftung 
durch wasserlösliche Toxine und Alkaloide ist dadurch bedingt, dass die 
Gitte aus der wässerigen Phase in die Lipoide der ßlutelemente über¬ 
gehen und auf diesem Umweg zu den gifterapfiudlichen Zellen trans¬ 
portiert werden. Erst wenn in diesen die Konzentration des Giftes einen 
gewissen Grad erreicht hat, treten die Vergiftungserscheinungen ein. 

Blanek und U. Friedemann: Ueber thermoreversible Zustands- 
ändernngen der bei der Wassermann’schen Reaktion verwendeten 
alkoholischen Leberextrakte. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. 4, 
H. 1, S. 108.) Alkoholische Leberextrakte werden bisweilen bei längerer 
Aufbewahrung im Eisschrank unbrauchbar für die W r asserraann ’sche 
Reaktion. Durch Aufenthalt im Brutschrank wird in manchen Fällen 
die Wirksamkeit wiederhergestellt. Die Inaktivierung kann nicht mit der 
in der Kälte eintretenden Niederschlagsbildung in Zusammenhang stehen, 
da auch nach dessen Entfernung Reaktivierung in der'Wärme ein- 
treten kann. K. Meyer. 

Siegfried Gross und Richard Volk: Bemerkungen znr Mitteilung 
von R. Braun und A. Hirsch: Beitrag znm Wesen der Wassermann¬ 
sehen Reaktion. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 3.) Die Verff. 
betonen, dass sie salzfreie Dialysate von derjenigen Konzentration der 
Globuline benutzten, welche dem Gehalt im Serum entspricht. 

Hirschbruch. 

H. C. Jaeobaens und E. Louis Bachman -. Ueber verschiedene Modi¬ 
fikationen der Was8ermann’8chen Methode. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forsch., Bd. 4, H. 1, S. 78.) Sowohl bei der Bauer’schen wie bei der 
Stern’scben Modifikation der Wassermann’schen Methode findet man 
bisweilen nichtluetische Häraolysehemmung, wobei die Originalmethode 
negative Reaktion ergibt. In der Mehrzahl der Fälle sind diese Befunde 
allerdings durch Mangel des normalen Hämolysins oder des Komplements 
im Patientenserum bedingt. Immerhin scheint in seltenen Fällen auch 
trotz normaler Hämolysin- und Komplementmenge die Reaktion positiv 
auszufallen. Andererseits findet sich auch bei Luetischen bisweilen nach 
der Bauer’schen oder Stern’schen Modifikation positive Reaktion, 
während die Originalmethode versagt. Die Modifikationen scheinen hier 
also feinere Ausschläge zu geben. Diese sind aber nicht als unbedingt 
zuverlässig anzusehen. 

Sakaye Ohknbo: Ueber die opsonische Wirkung des Behring’schen 
Diphtherieantiserums. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1, S. 1.) 
Dipbtherieantiserum wirkt ebensowenig wie Normalpferdeserum bakterizid 
auf Diphtheriebacillen, sowohl für sich allein wie zusammen mit aktivem 
Normalserum vom Meerschweinchen und Kaninchen. Dagegen wirkt es 
wie Normalpferdeserura, aber stärker als dieses opsoniereud. Avirulente 
Bacillen werden reichlicher phagocytiert als virulente. Beim Erhitzen 
auf 56° büssen Immun- wie Normalserum ihre Wirksamkeit ein. Durch 
solche Mengen aktiven Serums, die an sich gar nicht oder *nur schwach 
opsonisch wirken, werden sie reaktiviert, und zwar das Immunserum zu 
viel höherer Wirksamkeit als das Normalserum. Das Opsonin besitzt 
also wie die Bakteriolysine eine komplexe Struktur, es besteht aus einer 
thermostabilen, durch die Bakterien absorbierbaren, und einer thermo¬ 
labilen Komponente, ob es mit den Bakteriolysinen identisch ist, 
bleibt unentschieden. Diphtherietoxin hat keinen Einfluss auf die 
Phagocytose; das Antitoxin kann also bei der opsonischen Wirkung des 
Serums keine Rolle spielen. Die von den Phagocyten aufgenoramenen 
Bacillen sterben, wenigstens zum Teil, ab, wie ihr verändertes färbe¬ 
risches Verhalten zeigt. K. Meyer. 

Ludwig~Jehle: Die individuelle Coliflora im Kindesalter. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1910, No. 3.) Wechselseitige hohe Agglutination von 
Coli- und Paracolibakterien aus demselben Säuglingsstuhl mittels ent¬ 
sprechender Immunsera. Differente Coli- und Paracolivegetation im Stuhl 


zweier Säuglinge, die lange Zeit an derselben Brust ernährt wurden. 
Verfütterung von Coli- oder Paracolistämmen bedingt das rasche Auf¬ 
treten dieser Stämme in der Darmflora, fast völlige Unterdrückung der 
normalen Flora, aber auch rasches Verschwinden der durch Agglutinier- 
barkeit gegen ein Immunserum fixierbaren neuen Stämme. Fremdartige 
Bakterien (Pseudodysenterie) halteu sich länger. Hirschbruch. 

H. Carriere und E. Tomarkin: Experimentelle Studien zur Frage 
der Serumtherapie der Cholera asiatica. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forsch., Bd. 4, H. 1, S. 30.) Verff. stellten eine Reihe von Cholerasera 
von Kaninchen, Ziegen und Pferden her, die teils durch Immunisierung, 
teils mit abgetöteten Bacillen, teils mit Bacillenextrakten gewonnen 
waren. Die durch einmalige Einspritzung von Bacillen gewonnenen 
stark bakteriziden Sera zeigten im Meerschweinchenserum geringe Heil¬ 
kraft. Wirksamer erwiesen sich Sera, die durch langdauernde Immuni¬ 
sierung mit Bacillen oder Bacillenextrakten gewonnen waren, besonders 
wenn mehrere auf verschiedene Art dargestellte und von verschiedenen 
Tierarten stammende Sera kombiniert wurden. Es liess sich hier eine 
deutliche Antiendotoxinwirkung nachweisen, die jedoch nicht dem Gesetze 
der Multipla folgte. Mit diesen Sera wurden bei der Petersburger Epi¬ 
demie Versuche an Cholerakranken angestellt. Es wurden gute Resul¬ 
tate erzielt, worüber später noch berichtet werden soll. Jedenfalls er¬ 
wiesen sich die Injektionen der Sera trotz ihrer bakteriolytischen Wirk¬ 
samkeit als unschädlich: offenbar wurden die bei der Bakteriolyse frei 
werdenden Gifte durch die antiendotoxischen Stoffe der Sera neutralisiert. 

K. Meyer. 

W. Preyer Kairo: Ueber durch Protozoen im Blut hervorgerufene 
Erkrankungen bei Menschen und Tieren in Aegypten. (Archiv, f. 
Schiffs- u. Tropenhyg., 1910, Bd. 14, No. 2, S. 37.) Malaria ist nicht 
selten in Aegypten. Durch geeignete Maassnahmen, namentlich Trocken¬ 
legung von Sümpfen, wird sie mehr und mehr zurückgedrängt. Das 
Rückfallfieber, das ziemlich erloschen schien, ist im letzten Jahre wieder 
häufiger aufgetreten, namentlich in Gefängnissen. Für die Verbreitung 
kommen Zecken nicht in Betracht. Ob die ägyptische Rekurrensspirille 
eine eigene Art bildet, ist noch nicht entschieden. Hühnerspirillose ist 
häufig; Ueberträger ist Argas persicus. Das Trypanosoma Lewisi ist 
unter den Ratten weit verbreitet. Auch bei Kamelen ist Trypanosomiasis 
häufig; es scheint sich unzweifelhaft um Nagana zu handeln. Die An¬ 
steckung erfolgt meist in den Oasen am Suezkanal. Schlafkrankheit ist 
noch nicht beobachtet. Pirosomen kommen in verschiedenen Arten und 
in verschiedenen Tieren vor, Zwischenträger sind Zecken. Texasfieber 
ist in Aegypten endemisch. 

Robert Newstead: Ticks and other blood-sucking arthropoda. 

(Annals of tropical Medicine and Parasitology, 1909, Vol. III, N. 4, 
p. 421.) Die Zecke, die das Texasfieber auf Jamaika überträgt, ist 
Margaropus annulatus. Zecken sind in der trockenen Jahreszeit auf 
Jamaika sehr häufig; Regen zerstört aber weder die Zecken noch ihre 
Eier. Die Verschleppung der Zecken von Ort zu Ort erfolgt hauptsäch¬ 
lich durch die Wirtetiere. Zecken können nicht auf die Dauer leben 
und- sich vermehren, ohne Gelegenheit, an dem Wirtstier zu saugen. 
Für die Bekämpfung der Zecken ist es von Wichtigkeit, ihre natürlichen 
Feinde zu fördern. In allen Viehzüchtereien sollte Geflügel gehalten 
werden. Weiden müssen abgebrannt wejden. Tiere, die von Zecken 
bedroht sind, müssen alle 5—8 Wochen durch geeignete Waschungen 
von den Zecken befreit werden. W. H. Hoffmann. 

A. Breiul und M. Nierenstein: Beitrag zur Kenntnis des Arseno- 
phenylglyeins. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 1 u. 2, S. 169.) 
Bei experimentellen Trypanosomenerkrankungen von Affen, Hunden und 
Meerschweinchen erwies sich das Arsenophenylglicin dem Atoxyl über¬ 
legen. Bei grossen Versuchstieren, besonders Eseln, können selbst der 
letalen Dosis nahestehende Mengen von Arsenophenylglycin den töd¬ 
lichen Ausgang einer Trypanosomeninfektion nicht verhüten. Das Arseno¬ 
phenylglycin wird beim Hunde in den ersten 24 Stunden beinahe quanti¬ 
tativ im Harne ausgeschieden. Nach der Injektion von Arsenophenyl¬ 
glycin erfährt der Gehalt des Bluts an Fett und Lecithin eine erhebliche 
Zunahme. Vielleicht handelt es sich hierbei um einen Entgiftungs¬ 
vorgang. K. Meyer. 

Scbulte-Berlin: Methodik und Technik der neueren Verfahren 
zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum, mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Uhlenhuth’schen Antiforminverfahrens. (Med. 
Klinik, 1910, No. 5.) Sch.’s Modifikation besteht darin, dass er Brenn¬ 
spiritus zu dem Antiformin verfahren zusetzt. Er geht so vor: 1. Zu 
10 ccm Sputum kommen 20 ccm 50proz. Antiformin. Umschütteln. 
2. 10—30 Minuten stehen lassen bis zur hinreichenden Homogenisierung, 
von Zeit zu Zeit umschütteln. 3. Zusatz von 30 ccm Brennspiritus. 
Umschütteln. 4. Verteilen in Spitzgläschen und 1 / i —l Stunde zentri¬ 
fugieren. 5. Nach Abgiessen der Flüssigkeit ausstreichen des Boden¬ 
satzes auf Deckgläschen und färben. — Steht keine Zentrifuge zur Ver¬ 
fügung, so leistet die Antiformin-Ligroinmethde die besten Dienste. Die 
Schulte’sche Antiforminmethode liefert durchgehends einwandfreie Er¬ 
gebnisse. Glaserfeld. 

E. Seligmann und F. Klopstock: Versuche zur Deutung der pneu¬ 
monischen Krisis. (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, Bd. 4, H. 1, S. 103.) 
Ausgehend von der Hypothese, dass im Blute der Pneumoniker vor der 
Krisis Antigen, nach der Krisis Antikörper kreisen, Hessen Verff. vor¬ 
kritische und nachkritische Sera im Komplementbindungsverfahren mit¬ 
einander reagieren. Niemals trat Komplementbindung ein. Auch mit 


Digitized by 


Go >gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 8. 


348 


Römer’scben Antipneümokokkenserum war Antigen in den Seren zu keiner 
Zeit nach weisbar. In Milzextrakten waren Antikörper nicht enthalten, 
dagegen antigenartige Substanzen, die mit Pneumokokkenserum und bis¬ 
weilen mit Pneuraonikerseren reagierten. Auch das Extrakt aus einer 
pneumonischen Lunge gab mit einzelnen Pneuraonikerseren Komplement¬ 
bindung, und zwar anscheinend häufiger im vorkritischen als im nach¬ 
kritischen Stadium. Diagnostisch kommt die Reaktion wegen ihrer Un¬ 
regelmässigkeit nicht in Betracht. Pneumokokkenextrakte reagierten mit 
Römer’schem, aber nicht mit Patientenserum. Eine Schutzwirkung bei 
der Pneumokokkeninfektion der Maus zeigten die Patientensera niemals. 

K. Meyer. 


Innere Medizin. 

A. E. Barnes-Sheffield: Die klinische Bewertung der Acidose. 
(Brit. med. Journ., No. 2561, 29. Januar 1910.) Verf. wendet eine Ab¬ 
änderung der Folin’schen Methode der Bestimmung der organischen 
Säuren im Harn an. Der Urin wird mit Vio Normalnatronlauge tariert 
zur Bestimmung der sauren Salze und der nicht gebundenen organischen 
Säuren; derselbe Urin wird mit neutralisiertem Formalin versetzt und 
wieder titriert; man erhält die an NH 3 gebunden gewesene organische 
Säure. Ein Quantum Urin wird verascht und in der Asche die an¬ 
organischen Säuren bestimmt. Es ergibt sich dann die Gesamtmenge 
der organischen Säuren = Gesamtacidität -f- an Ammoniak gebundene 
Säure — anorganische Säuren. Diese Methode ist für klinische Zwecke 
genau genug und kann leicht ausgeführt werden, und es lässt sich mit 
ihrer Hilfe eine drohende Säurevergiftung rechtzeitig erkennen. 

Weydemann. 

Hugo Lüthje-Kiel: Einige Bemerkungen zur Bewertnng der Aceton- 
körperansscheidnng beim Diabetiker sowie über den Wert von Hafer- 
knren. (Therapie d. Gegenw., Januar 1910.) Aus den qualitativen 
Reaktionen lassen sich Rückschlüsse auf die Grösse der Acetonkörper¬ 
bildung machen. Bei fehlender Eisenchloridreaktion braucht man eine 
ernstere Gefahr nicht zu fürchten, selbst wenn die Acetonreaktionen 
sehr stark positiv ausfallen. Denn Eisenchloridreaktion tritt ja nur dann 
auf, wenn grössere Mengen von Acetonkörpern ausgeschieden werden, so 
dass ein Teil der Acetessigsäure unzersetzt bleibt. Bei fehlender Eisen- 
chloridreaktion erreichen auch die täglich ausgeschiedenen /f-Oxybutter- 
säuremengen nach Beobachtung des Verf. keine gefährlichen Grade. Aus 
der Intensität der Eisenchloridreaktion lässt sich ein approximatives 
Urteil über die Stärke der Acetonkörperausscheidung nicht gewinnen. 
Die Gesamtsäureausscheidung (Acetessigsäure und /J-Oxybuttersäure) im 
Harn scheint so lange keine gefährlichen Grade anzunehmen, als der 
Harn bei Fleischfettdiät zuckerfrei bleibt. Wird aber bei Fleischfett¬ 
diät und gleichzeitiger Acidosis Zucker ausgeschieden, so ist in solchen 
Fällen eine rationelle Behandlung ohne quantitative Analysen 
(Ammoniak, Aceton, ß-Oxy buttersäure) überhaupt nicht mehr 
möglich. Was die Haferkuren betrifft, so wird Haferstärke besser 
vertragen als andere Stärkesorten, wenn eine Besserun.gs- 
fähigkeit des Toleranzvermögens überhaupt noch vor¬ 
handen ist. 

Carl von Noorden; Znr.Therapie der Gastroptose. (Therapie d: 
Gegenw., Januar 1910.) In den meisten Fällen, wo früher bei normaler 
Beschaffenheit der Bauchwand, bei normaler Lagerung der übrigen 
Organe oder höchstens der rechten Niere, aus der Verbreiterung des 
Plätschergeräusches, aus dem Resultat der Magenaufblähung Magen- 
ptose diagnostiziert wurde, handelt es sich nach Ansicht des Verf. um 
eine Verlängerung des ganzen Magens. An der Pars pylorica 
kommt diese am stärksten zum Ausdruck. Ausser primärem Verlust an 
elastischer Kraft ist wohl auch mangelhafter Vorrat an stützendem 
Bauchfett die Ursache der Pylorussenkung bzw. Magensenkung. Magen- 
ptose und Magenatonie sind heute nicht mehr scharf zu trennen. 
Man spricht vielmehr von einer atonischen Pyloroptose. Unter den 
therapeutischen Maassnahmen sind zu nennen: 1. Vermeidung starker 
Belastung des Magens durch allzu reichliche Nahrung. 2. Erleichterung 
schneller Magenentleerung durch Rückenlage nach den Hauptmahlzeiten. 
3. Zur Erhöhung des Tonus der Magenmuskulatur werden Strychnin, 
Physostigmin und Pilocarpin empfohlen. 4. Aufbesserung des gesamten 
neurotischen Zustandes der Patienten. Zur Hebung des Magens kommen 
zwei Methoden in Betracht: 1. Die Anlegung von stützenden Binden. 
2. Die Fettanreicherung der Bauchhöhle durch Mastkuren. Bei 9 Fällen 
von atonischer Pyloroptose, die Verf. mittels Mastkuren behandelte, 
wurde durch eine Röntgendurchleuchtung eine bemerkenswerte Hebung 
der Pars pylorica festgestellt. Bei der Bindenbehandlung wurde im 
Gegensatz zu der Unveränderlichkeit des objektiven Befundes 
bei den meisten Patienten eine wesentliche Erleichterung der subjektiven 
Beschwerden erzielt. R. Fabian. 

G. B. A. Mognihan-Leeds: Dyspepsie, verorsacht durch Appendix- 
erkranknngen. (Brit. med. Journ., No. 2561, 29. Januar 1910.) In 
manchen Fällen täuschen Appendixerkrankungen Magen leiden vor. Verf. 
unterscheidet verschiedene Typen einer appendikulären Dyspepsie. Die 
wichtigste Form ist die, die unter dem Bilde des Magengeschwürs ver¬ 
läuft, aber ohne dass die Schmerzen so regelmässig mit den Mahlzeiten 
Zusammenhängen; sie werden stärker bei körperlichen Bewegungen; 
dabei bestehen Flatulenz, Erbrechen, gelegentlich gesteigerte freie Salz¬ 
säure und Druckempfindlichkeit im Epigastrium. Oefter findet sich 
Uebelkeit, manchmal Bluterbrecheu. Die Beschwerden kommen in An¬ 


fällen, oft schon in der Kindheit; nach den Anfällen bessert sich das 
Befinden. Bei der Operation findet man den Magen ganz normal, 
dagegen den Appendix chronisch erkrankt. Beobachtet man nach Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle eine Zeitlang den Magen, so sieht man bei 
Erkrankungen des Wurmes den Pylorusteil in krampfartige Kontraktion 
geraten, während der Fundus erweitert und ruhig bleibt. In anderen 
Fällen wird über unbehagliches Gefühl nach der Mahlzeit geklagt, 
Flatulenz, unbestimmte Schmerzen, gelegentlich Kolikschmerzen mit 
Durchfällen, Herzklopfen bei gefülltem Magen. Der Appendix ist oft in 
seinem proximalen Teile dünn, blass und meist mit dem Coecum oder 
in der Fossa iliaca verwachsen. Das distale Ende ist erweitert, hat ver¬ 
dickte Wandungen und enthält Konkremente oder purulente Flüssigkeit. 
Mikroskopisch finden sich in der Wand alte entzündliche Veränderungen. 
Es bedarf noch vieler und exakter Arbeit, um diese Verhältnisse so zu 
klären, dass sie diagnostisch verwertbar sind. 

F.Parkes-Weber und G.Dorner-London: Vier Fälle von angeborener 
acholnrischer (sogenannter hämolytischer) Gelbsucht in einer Familie. 
(Lancet, No. 4508, 22. Januar 1910.) Ausführliche Beschreibung der 
Untersuchungsergebnisse, besonders des Blutes, der vier Patienten. 
Klinische Besprechung des Krankheitsbildes der angeborenen familiären 
Gelbsucht. In einem Falle war man zweifelhaft, ob es sich um diese 
Krankheit oder um idiopathische Splenomegalie vom Typus Gaucher 
handelte. Erörterung der Differentialdiagnose. Weydemann. 

Axisa-Alexandrien: Das Verhalten der Pnrinkürper bei einem 
Falle von wahrscheinlicher Lebervenenthrombose. (Centralbl. f. innere 
Med., 1910, No. 5.) A. fand in einem Falle von wahrscheinlicher Leber- 
veuenthrombose in über 90 Untersuchungen eine starke Beeinträchtigung 
der Fähigkeit des Organismus, Harnsäure zu bilden und zu zerstören. 
Diese Beeinträchtigung war eine fortschreitende und ging parallel mit 
einer immer stärker werdenden Leberschrumpfung, mit der Abnahme der 
Harnstoffausscheidung im Urin (mit entsprechender Ammoniakvermehrungy 
und der Abnahme des Gallenfarbstoffgehaltes der Fäces. Eine besondere 
Schädigung eines anderen nucleinreichen Organs war nicht nachweisbar. 

Schüller -Würzburg. 

R. A. Landie und R. H. Blaikie-Edinburg: Die Behandlung der 
Phthise nnd anderer Znstände mit organischen Arsenpräparaten. 

(Brit. med. Journ., No. 2560, 22. Januar 1910.) van Someren hat bei 
Lepra in Uganda Erfolge mit Soamin gehabt; dies vbranlasste die Verff., 
das Präparat auch bei anderen Erkrankungen, bei denen Arsen gebraucht 
wird, zu versuchen. Behandelt wurden: Zwei Fälle von rheumatischer 
Arthritis, ein Fall von Krebs, Tabes, Pemphigus und schwerem Asthma 
bronchiale ohne jeden Erfolg. Einigen Nutzen hatte die Behandlung bei 
vermutlich syphilitischen Erkrankungen. In einigen Fällen mussten die 
Einspritzungen wegen Schmerzen aufgehoben werden. Genauer ein¬ 
gegangen wird auf vier Fälle von fortgeschrittener Lungentuberkulose. 
Die Verf. stellen selbst fest, dass sie die Soamineinspritzungen keines¬ 
wegs für ein Mittel zur Hebung der Tuberkulose ansehen; sie beob¬ 
achteten aber in zwei von den Fällen Abnahme des Auswurfs, der auch 
seine Zähigkeit verlor und eine merkliche Steigerung des Appetits bei 
allen Behandelten. Auch nahm bei allen, wenigstens in den ersten 
14 Tagen, das Körpergewicht zu. Die Dosis war im Durchschnitt 0,6 g, 
im Anfang 0,3 g, an je zwei aufeinanderfolgenden Tagen, dann 14 Tage 
Pause. In der Hälfte der Fälle klagten die Pat. über lokale Schmerzen 
nach den Einspritzungen ohne lokalen Befund; die Schmerzen traten 
etwa nach 12 Stunden auf, dauerten einige Stunden und störten ernst¬ 
lich die Nachtruhe. Iu einem Falle trat auch bei dieser Behandlung 
mit Soamin-Natriumparaaminophenylarsenat Opticusatrophie ein; die Pat 
hatte im Laufe der Zeit 27 g erhalten. Weydemann. 

K. Ladendorf: Die Beziehung der atmosphärischen Lnft znr 
Tuberkulose (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Therapie, XIII, 10 u. 11.) 
Die atmosphärische Luft steht in vielfacher Beziehung zur Tuberkulose. 
Es besteht ein grosser Unterschied zwischen reiner und verunreinigter 
Luft. Jene ist in möglichster Vollkommenheit das Ideal für den Tuber¬ 
kulösen, diese oft sein Verderb. Bei ganzen Berufen und bei Bewohnern 
bestimmter Plätze und Gegenden wird die Erkrankungs- und Sterblich¬ 
keitsziffer an dieser Krankheit durch sie beeinflusst oder in ihrer Höhe 
mit durch sie bedingt. Stark verunreinigte Luft erhöht die Sterblichkeit 
an Tuberkulose für manche Berufe; wir können geradezu gesunde, 
weniger gesunde und ungesunde Berufe und Gegenden unterscheiden. 
Die Disposition zur Tuberkulose ist in verunreinigter Luft grösser als in 
reiner, weil die körperliche Entwicklung und dadurch die Widerstands¬ 
fähigkeit gegen Infektionen geringer als in reiner Luft ist. Eine streng 
durchgeführte Gewerbehygiene muss die den Gegenden anhaftenden oder 
die durch sie entstehenden Schädlichkeiten möglichst verringern. Eine 
gute Wohnungshygiene muss die Luft feuchter, dunkler, überfüllter 
Wohnungen beseitigen; Licht und reine Luft müssen überall hinkommen. 
Die Staubentwicklung muss möglichst unterdrückt werden. Waldungen, 
Erholungsplätze, Sanatorien für Leichtkranke und solche für Schwer¬ 
kranke müssen zur Verfügung sein. Das Volk muss aufgeklärt werden! 
Binnenlandluft wirkt nicht so intensiv wie See- und Gebirgsluft. Es 
gibt kein spezifisch wirksames Klima. Oft disponiert ein Klimawechsel 
zur Erkrankung. Darum ist es oft am besten, in derselben Zone zu 
heilen, in der die Erkrankung erworben wurde. Gebirgs- und Seeluft 
bieten oft grosse Vorteile. E. Tobias. 

P. Bull: Pyopneumothorax tubercalosns ambnlans von vierjähriger 
Däner. Resektion der 2.—11. Rippe. Heilung. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 6.) Bericht über eine einschlägige Beobachtung. Der 
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Pneumothorax übte einen, wenn auch vorübergehend, günstigen Einfluss 
auf eine tuberkulöse Spitzenerkrankung aus. Nur mittels der Durch¬ 
leuchtung war es möglich, die Gegenwart von Luft und Flüssigkeit in 
der Pleurahöhle festzustellen. 

Wilm8-Basel: Behandlung der Kehlkopftnberkulose mit Röntgen¬ 
strahlen (Tiefenhestrahlnng). (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) 
Entsprechend den Erfolgen bei Bestrahlung der Knochen- und Gelenk¬ 
tuberkulose zeigte auch die Tuberkulose des Kehlkopfes eine deutliche 
Beeinflussung durch die Tiefenbestrahlung. Die Erfolge sind besser als 
die mit den bisherigen Heilverfahren erzielten. 

Emil Reiss und Max Meyer: Ueber den Wasserhaushalt hei Ent¬ 
fettungskuren. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) Die Milch¬ 
kur führt, abgesehen von der Einschmelzung von Fett und Eiweiss, zu 
Wasserverlusten, die besonders im Anfang der Kur einen beträchtlichen 
Teil der Gewichtszunahme bedingen. Durch reichliches Wassertrinken 
wird der Wasserverlust bei der reinen Milchkur nicht verhindert. Bei 
verschieden grosser Kocbsalzzufuhr werden verschieden grosse Wasser- 
raengen zum Ansatz oder zur Ausscheidung gebracht. 

Nikolaus Röth-Budapest: Blutuntersuchungen bei Morbus Base- 
dowii. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) Bei Basedow¬ 
scher Krankheit sind meistens nachweisbare Veränderungen im Blut vor¬ 
handen. Der Hämoglobingehalt ist herabgesetzt, die Zahl der roten 
Blutkörperchen oft leicht erhöht. Es besteht Vermehrung der kleinen 
Lymphocyten und der grossen monouucleären Leukocyten. Die Blut- 
untersuchung kann für die Erkennung der Krankheit in sonst weniger 
ausgesprochenen Fällen von Wichtigkeit sein. 

Erich Fabian: Ueber den Wert des Pinkus’schen Zeichens, ein 
Beitrag zur hämatologisehen Diagnostik. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 6.) Unter dem Pinkus’schen Zeichen versteht man eine 
Veränderung des Blutes in dem Sinne, dass bei regelrechter Gesamtzahl 
der weissen Blutkörperchen die Lymphocyten, die gewöhnlich nur 22 bis 
25 pCt. ausmachen, in einem viel höheren Prozentsatz vorhanden sind. 
Pinkus hielt diese Blutveränderungen für ein Zeichen der reinen 
hyperplastischen Pseudoleukämie. Die Veränderung ist aber doch nicht 
von ausschlaggebender Bedeutung; denn sie kann bei der echten Pseudo¬ 
leukämie fehlen und kann bei einigen anderen Erkrankungen vorhanden 
sein, wie bei Basedow’scher Krankheit, bei Banti’scher Krankheit, 
bei tuberkulösen Lymphomen, nach Herausnahme der Milz. 

P. Morawitz: Transfusion und Aderlass. I. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 6.) Bluttransfusion kann bei gewissen Formen 
von schwerer chronischer Blutarmut, nach schweren Blutverlusten, nach 
Koblenoxydvergiftung angezeigt sein, wenn andere Behandlungsmittel 
versagen. Es empfiehlt sich, 150—200 ccm defibriniertes menschliches 
Blut in die Blutbahn einzuspritzen. Nach der Transfusion treten mit¬ 
unter bedrohliche Erscheinungen auf, Atembeschwerden, Schüttelfrost, 
Fieber, Blut im Urin. Die Erscheinungen kommen zustande durch den 
plötzlichen Untergang zahlreicher fremder Blutkörperchen. Nach 
1—2 Tagen sind in der Regel alle Erscheinungen verschwunden, und 
auch in diesen Fällen bleibt meist die günstige Wirkung des Eingriffs 
nicht aus; es scheint, dass auch bei ihnen ein anregender Einfluss auf 
die blutbildenden Organe ausgelöst wird. W. H. Hoff mann. 

T. Arnold Johnston-Leicester: Intravenöse Soamininjektionen bei 
Cerehrospinalmeningitis. (Brit. med. Journ., No. 2560, 22. Januar 1910.) 
Krankengeschichten von zwei geheilten Fällen.* Die Diagnose wurde 
gesichert durch den Nachweis des Diplococc. intracellular, meningit. in 
der Spinalflüssigkeit. Im ersten Falle war der Kranke bei Beginn der 
Behandlung in höchster Gefahr, die Rekonvaleszenz war langsam, aber 
ununterbrochen; im zweiten verlief die Krankheit akuter, der Pat. blieb 
kräftiger und erholte sich rascher. Die zwei Fälle beweisen nicht viel. 
Da die Behandlung aber so einfach ist, so ist sie wohl zu versuchen. 
Soamin ist eine Lösung von Natrium-Paraaminophenylarsenat. 

Weydemann. 

0. Minkowski - Breslau: Zur Therapie des Diabetes insipidns. 

(Ther. d. Gegenw., Januar 1910.) Für die Behandlung des Diabetes 
insipidus kommt es zunächst darauf an, zu entscheiden, ob die ge¬ 
steigerte Harnabsonderung als die primäre Störung aufzufassen 
ist oder ob es nur die krankhafte Steigerung des Durstgefühls 
und die übermässige Wasserzufuhr ist, welche die Zunahme der 
Harnmenge zur Folge hat, oder ob das eine wie das andere nur die 
Begle iterscheinung irgend eines anderen Leidens ist. Für 
gewisse Fälle von Diabetes insipidus haben eine grosse Reihe von 
Autoren (v. Koranyi, Tallqvist, Erich Meyer) auf Grund ihrer 
Untersuchungen die Annahme einer besonderen Funktionsstörung der 
Nieren wahrscheinlich gemacht, die man als „Verlust des Konzentrations¬ 
vermögens für den Harn“ bezeichnet hat. Die Unfähigkeit, den 
Harn zu konzentrieren, macht sich besonders gegenüber dem Koch¬ 
salz bemerkbar, weniger gegenüber dem Harnstoff und gegenüber den 
anderen Salzen, wie Phosphaten und Nitraten. In Fällen dieser Art, in 
denen jede Kochsalzzufuhr zu einer beträchtlichen Steigerung der Diurese 
führt, bewirkt häufig die Verordnung einer kochsalz- und stick¬ 
stoffarmen Diät eine Verringerung des Durstes und der 
Polyurie. Ist das Konzentrationsvermögen erhalten, so darf zunächst 
eine Einschränkung der Wasserzufuhr angestrebt werden. Hat sich der 
Diabetes insipidus auf dem Boden einer Lues entwickelt, so ist eine 
antiluetische Behandlung einzuschlagen. R. Fabian. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Rowley Meody-Stoke-upon-Trent: Friedreich’sehe Ataxie. (Lancet, 
15. Januar 1910, No. 4507.) Bericht von einer Familie, in der ver¬ 
schiedene Mitglieder an hereditärer Ataxie litten. Bemerkenswert war 
das Auftreten von Adenomen in den am längsten erkrankten Fällen, 
die gleichmässig mit der Parese Zunahmen. Zur selben Zeit wurde die 
Haut weich und sah später fast wie bei Elephantiasis aus; schliesslich 
zeigte sie schmerzhafte trophische Geschwüre. Weydemann. 

Walter Spitzenmiüler-Bad Hall: Ein Beitrag zur infantilen Tabes. 
(Med. Klinik, 1910, No. 4.) Der Patient ist 13 Jahre alt und bietet 
alle Symptome von Tabes dorsalis; das Leiden begann mit 3 Jahren, 
wo sich das erste Mal spontaner Urinabgang zeigte. Der Patient zeigt 
noch vollkommen kindlichen Habitus. Weder anamnestisch noch klinisch, 
weder bei den Eltern noch beim Kinde ist Lues nachweisbar, die 
Wassermann’sche Reaktion war aber positiv. 

Alfred Hauptmann: Eine biologische Reaktion im Liqnor cerebro¬ 
spinalis bei organischen Nervenkrankheiten. (Med. Klinik, 1910, No. 5.) 
In der Lumbalflüssigkeit treten bei gewissen organischen Nervenkrank¬ 
heiten, die mit einem Zerfall von Nervensubstanz einhergehen, Stoffe 
auf, die sich durch Hemmung der Saponinhämolyse gegenüber Meuschen- 
blutkörperchen nachweisen lasen. Die Versuchsanordnung der Reaktion 
ist derart, dass man zusammentut: Saponin (1:10 000) 0,4—0,7, Liquor 
cerebrospinalis 0,8, 7,5proz. Aufschwemmung von Menschenblutkörper¬ 
chen 0,5. Eine positive Reaktion, d. h. Hemmung der Hämolyse ergab 
sich bei nicht organischen Krankheiten des Zentralnervensystems, bei 
alten Hirnblutungen, idiopathischer Epilepsie niemals, während frische 
und mittelalte Hirnblutungen in 85 pCt., Tabes dorsalis in 83 pCt., Lues 
cerebrospinalis in 65 pCt., Tumoren des Zentralnervensystems in 100 pCt. 
die Reaktion positiv gaben; bei multipler Sclerose war in 46 pCt. eine 
äusserst schwache Hemmung vorhanden. Die Stoffe, die die Hemmung 
der Hämolyse herbeiführen, gehören wahrscheinlich der Gruppe der Chole- 
stearine an. Wie weit sich die Reaktion praktisch als verwertbar erweisen 
wird, muss zunächst noch dahingestellt bleiben. GlaserfeId. 

Böttiger: Ein neues Hilfsmittel zum Nachweise geschwächter 
Sehnenreflexe. (Neurol. Zentralbl., 1910, No. 3.) Für Fälle, in denen 
die Sehnenreflexe an den Beinen vorhanden, aber trotz Jendrassik 
nicht auszulösen sind, empfiehlt B. folgendes Verfahren: Er setzt den 
Patienten mit entblössten Füssen an den Winternitz’schen Vier¬ 
zellentisch, verbindet ihn mit dem dreiphasiseben Wechselstrom, 
für jeden Fuss je einen Pol, den dritten Fol für beide Hände und 
lässt einen langsam ansteigenden, schliesslich gut mittelstarken 
Strom hindurchgehen. Während der Stromwirkung waren alle Reflexe 
deutlich herauszuholen. Er bezeichnet diese Methode als das 
„Wechselstromkriterium“. Dasselbe erwies sich bei Nachprüfungen der 
Reflexe bei Tabes, Ischias usw. als wirkungslos. Normale Reflexe von 
Gesunden werden dadurch gesteigert. Von Bedeutung ist aber die positive 
Möglichkeit, den funktionellen Charakter eines Nervenleidens nun auch 
objektiv nachweisen zu können. Das Wechselstromkriterium ist von 
Bedeutung für das paretische Stadium der Myasthenie, für periodische 
Extremitätenlähmungen, Neurasthenie und Hysterie. Bei den Patellar- 
reflexen ist oft der Kniff notwendig, dass man zur Verstärkung des Stroms 
in den Beinen beide Arme erheben lässt, also den dritten Pol aus¬ 
schaltet. B. nimmt an, dass durch das Durchströmen der Muskeln mit 
Wechselstrom ihr Tonus gesteigert wird, wodurch man die Reizschwelle 
für die Entstehung der Sehnenreflexe herabdrückt. Nach B. wird das 
Wechselstromkriterium auch den Streit aus der Welt schaffen, ob es ein 
funktionell bedingtes andauerndes Fehlen der Sehnenreflexe gibt oder 
nicht. B. lässt die Frage offen, ob das Wechselstromkriterium auch 
positiv ausfallen kann bei organischen Erkrankungen, die den spinalen 
Reflexbogen intakt lassen. 

Bauer und Blaeh: Ueber die Ermüdbarkeit des Babinski’schen 
Zeheuphänomens und seine Beeinflussung dureh den Patellarsehnen- 
reflex. (Neurol. Zentralbl., 1910, No. 3.) Ermüdungserscheinungen der 
Reflexe, sind noch wenig studiert. Hautreflexe ermüden viel rascher als 
Sehnenreflexe. B. und B. machten folgende Beobachtung: Setzt man 
die Auslösung des Babinski’schen Reflexes von derselben Hautpartie 
in gleichen Intervallen durch längere Zeit hindurch fort, so bemerkt 
man, dass die Dorsalflexion der grossen Zehe immer geringer wird und 
schliesslich ganz aussetzt. Wechselt man aber die reflexogene Zone, so 
ist der Babinski sofort'wieder auslösbar und zwar gleich sehr intensiv. 
Drei reflexogene Zonen wurden angenommen, eine am medialen, eine am 
lateralen Fussrande und eine quer über dem Fussballen. Aehnliches 
Verhalten konnte beim Cremasterreflex festgestellt werden. Es ist nun 
die Frage, welcher Teil des Reflexbogens die Hauptrolle bei der Er¬ 
müdung spielt, ob die sensiblen Nervenendigungen zuerst ermüden oder 
der zentrale Reflexapparat oder die motorischen Nervenendigungen. Verff. 
glauben für die Hautreflexe annehraen zu können, dass die leichte Er¬ 
müdbarkeit auf Erschöpfung der sensiblen Endorgane beruht. Die gleich¬ 
zeitige Auslösung von Patellarreflex und Babinski zeigte eine vollkommene 
Unbeeinflussbarkeit beider Reflexe voneinander; nur ganz selten wurde 
der Babinski durch den Patellarreflex gehemmt, d. h. abgeschwächt bzw. 
aufgehoben. 

H. Oppenheim: Kurze Mitteilung zur Lehre vom Einfluss der 
Kopfhaltung auf Hirnsymptome. (Neurol. Zentralbl., 1910, No. 3.) 
0. hat wiederholt auf die Wichtigkeit der Kopfhaltung für die Diagnose 
von Hirnerkrankungen hingewiesen, und zwar bezog sich die Mehrzahl 
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der Beobachtungen auf die Beeinfiussbarkeit des Kopfschmerzes, Schwindels, 
Erbrechens, Pulses und der Atmung durch die Körperhaltung bei Neu¬ 
bildungen (inkl. Cysten, Aneurysmen, Hydrocephalus) der hinteren 
Schädelgrube. Der Nystagmus kann sich unter diesen Umständen nur 
bei einer bestimmten Seitenlage einstellen. In einem Fall von Tumor 
cerebelli vermisste 0. den Nystagmus, während er bei rechter Seitenlage 
deutlich hervortrat, sowie Patient versuchte nach links zu blicken. In 
einem Fall von Tumor der hinteren Schiidelgrube trat eine Arefiexie der 
Cornea erst ein, wenn der Kranke die kontralaterale Seitenlage einnahm. 
Für den Nachweis einer Ataxia cerebellaris et vestibularis empfiehlt 0. 
als Modifikation des Romberg’schen Verfahrens die Aufforderung, sich 
bei Augenschluss und geschlossenen Füssen zu bücken und wieder auf¬ 
zurichten. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

C. Killlek Millard-Leicester: Getrocknete Milch als Säuglings- 

nahrang. (Brit. med. Journ., 29. Januar 1910, No. 2561.) Die Milch 
wurde getrocknet nach dem Verfahren von Just und Hatmaker, wobei 
sie in kontinuierlichem Strahl auf erhitzte, sich drehende Walzen gelangt. 
Die getrocknete Milchschicht wird von den Walzen automatisch abge¬ 
kratzt; die noch vorhandene geringe Feucbtigkeitsmenge wird vom Milch¬ 
zucker als Krystallwasser aufgenommen. Man erhält ein praktisch steriles, 
lange haltbares, grobes rahmfarbiges Pulver. Zum Gebrauch wird es 
mit 60 pCt. Wasser versetzt; es ist fast ganz löslich; der Rest bleibt 
suspendiert. Die Flüssigkeit unterscheidet sich im Aussehen wenig von 
frischer Milch, wohl aber im Geschmack. Sie ist leicht verdaulich, 
macht im Magen keine grösseren Käsemassen und wird von den Säug¬ 
lingen sehr gern genommen, die dabei ausgezeichnet gedeihen. Der 
Preis ist viel niedriger als bei der Kindermilch. Sie kommt in Blech¬ 
büchsen in den Handel; jede Mahlzeit wird fertig bereitet, indem die 
nötige Menge der getrockneten Milch mit dem entsprechenden warmen 
Wasser gemischt wird. Weydemann. 

Karl Basch: Ueber experimentelle Auslösung 1 von Milchabsonde¬ 
rung. (Mod. f. Kinderheilk., 1909, Bd. VIII, S. 513.) Die ausserordent¬ 
lich ergebnisreichen und bemerkenswerten Experimente des Verf. wurden 
an Hunden, Katzen, Meerschweinchen, Ziegen und Kaninchen ausgeführt. 
Speziell die letzteren waren für die Versuche sehr geeignet. Die wich¬ 
tigsten Resultate seien im folgenden skizziert: Wiederholte Injektionen 
von Placentaextrakt rufen Milchabsonderung hervor; bei geeigneter Ab¬ 
stufung der Einspritzungen können alle Stadien der Milchbildung, der 
Uebergang vom Colostrum zur fertigen Milch, mikroskopisch beobachtet 
werden. Die Einspritzung des Placentaextraktes vermag dabei eine Hyper¬ 
plasie der sezernierenden Milchdrüsen nicht auszulösen. Solche bei einer 
Hündin hervorzurufen, gelang dagegen durch Implantation des Ovariums 
einer anderen graviden Hündin. Einspritzungen von Fruchtwasser 
vermochten die Milchsekretion nicht anzuregen, wohl aber Injektionen der 
Kochsalzextrakte zerkleinerter Föten. Bei 3—4 Monate alten Kindern 
vermochte Verf. mit Injektionen von Placentaextrakt Milchsekretion aus¬ 
zulösen, was gleichzeitig als Nachweis der Identität der Milchsekretion 
bei Wöchnerinnen und Neugeborenen anzusehen ist. Um die praktische 
Erprobung dieser Versuchsresultate zu ermöglichen, lässt Verf. jetzt das 
„Placentasekretin“ fabrikmässig herstellen. R. Weigert. 

A. Schütz-Budapest: Beiträge znr exsudativen Biathese. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 6.) Unter exsudativer Diathese versteht 
man nach Czerny eine Konstitutionsanomalie, die auf einer angeborenen 
chemischen Alteration des kindlichen Organismus beruht, die zu vor¬ 
wiegend exsudativen Prozessen disponiert. Das Krankheitsbild umfasst 
eine Reihe von Fällen, die man früher der nicht tuberkulösen Skrophulose 
zurechnete. Die chemische Auffassung der Diathese findet ihre Begrün¬ 
dung vor allem in den glänzenden Erfolgen die durch eine zielbewusste 
Diätetik erreicht werden. W. H. Hoff mann. 

A. Rodella: Stadien über Darmfüalnis. II. Fäulnisvermögen des 
normalen Sänglingsstuhles. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 3.) 
Die Bakterien des Säuglingsstuhls zersetzen Eiereiweiss, aber nicht in 
dem Maasse wie der Stuhl des Erwachsenen. Es handelt sich nicht um 
echte Fäulnis. Die Zersetzungsprodukte sind für Kaninchen giftig. 

Hirschbruch-Metz. 

Gnnnar Fossner: Eine Nachuntersuchung nach 15—20 Jahren 
in 28 Fällen von Chorea minor. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 71, 
S. 81.) Die interessanten Nachforschungen des Verf.’s ergaben, dass sich 
das Schicksal der Ghoreatiker im Durchschnitt weit ungünstiger gestaltet 
als das der Rheumatiker. Ein auffallend grosser Prozentsatz der ersteren 
wird in der Folgezeit von chronischen Krankheiten befallen, die nicht 
als Komplikation der Chorea aufzufassen sind (Tuberkulose, Nephritis, 
Struma usw.) Wenigstens 17 von 28 Fällen waren mit einer Herz¬ 
erkrankung kompliziert. Verf. kommt zu dem Schluss, dass die Chorea 
sich an verschiedenartige Infektionen und vielleicht auch an andere 
Schädigungen anschliessen könne, besonders aber konstitutionell ge¬ 
schwächte Individuen befalle; denn viele dieser Patienten erwerben 
später verschiedene chronische Krankheiten. R. Weigert. 

Härter- Cöln: Ein Fall von anscheinend geheiltem kindlichem 
Diabetes. (Med. Klinik, 1910, No. 4.) 10 l j 2 jähriges Mädchen schied 

9 pCt. Zucker pro die aus; die Eisenchloridreaktion war schwach positiv. 
Es gelang in ca. 1 Woche durch strenge Diät mit Eiweisseinschränkung 


den Urin zuckerfrei zu machen. Tägliche Gaben von 100 g Kohlehydraten 
riefen danach keine Zuckerreaktion hervor. Das Befinden der Patientin 
war darauf ein sehr gutes; bei einer neuen Toleranzbestimmung nach 
7 Monaten zeigte es sieb, dass 420 g Kohlehydrate ohne Zuckerausschei¬ 
dung verarbeitet wurden; desgleichen lieferte eine Belastungsprobe mit 
50 g Traubenzucker per os zuckerfreien Urin. Augenblicklich, 10 Monate 
nach Auftreten der Diabetessymptome, ist zuckerhaltiger Urin trotz voll¬ 
ständiger Freiheit in der Ernährung nicht mehr ausgeschieden worden. 

Wolfsohn. 

CliveRiviere- London: Phthisis bei Kindern. (Lancet, 15. Jan. 1910, 
No. 4507.) Verf. versteht hier unter Pbthisis bei Kindern dieselbe 
Krankheitsform, die man bei Erwachsenen darunter versteht, nicht also 
jede Tuberkulose der Lunge überhaupt. In diesem Sinne ist die Krank¬ 
heit bei Kindern nicht gewöhnlich; ebensowenig ist tödlicher Ausgang 
gewöhnlich im schulpflichtigen Alter, denn in diesem Alter bleiben die 
meisten Tuberkuloseformen lokal und heilbar. Phthise bei Kindern ist 
im frühen Stadium in hohem Maasse heilbar; wenn sie aber tödlichen 
Verlauf nimmt, so ist dieser rascher als bei Erwachsenen, Mädchen 
werden zweimal so oft befallen als Knaben; gegen das Pubertätsalter 
steigt die Zahl der Erkrankten rapide. Klinisch ist zu bemerken, dass 
die linke Lunge öfter erkrankt als die rechte: die gesunde Seite wird 
später in Mitleidenschaft gezogen als bei Erwachsenen. Verf. unter¬ 
scheidet zwei Formen der Phthise: eine mit Cavernenbildung und eine ohne 
solche (tuberkulöse, käsige Bronchopneumonie). Hämoptoe ist verhältnis¬ 
mässig selten. 

A. Dingwall-Fordyce-Edinburg: Die Diagnose und Behandlung 
einer gewöhnlichen Form der Dyspepsie und der frühzeitigen 
Tuherkulo8einfektion bei Kindern. (Brie. med. Journ., 29. Januar 1910, 
No. 2561.) Echte Dyspepsie und frühzeitige Tuberkulose (meist irgend 
welcher Drüsen) bei Kindern sind nicht immer leicht zu unterscheiden. 
Die Differentialdiagnose dieser Erkrankungen gründet Verf. auf das Ver¬ 
halten der Fettverdauung, auf die Reaktion bei der Tuberkulinprobe, 
auf die Beschaffenheit des Urins und auf den opsonischen Index. Ein 
nur massiger Gehalt des Urins an Aetherschwefelsäuren spricht für 
Tuberkulose. Die Bestimmung des opsonischen Index ist in der allge¬ 
meinen Praxis nicht möglich; er ist bei beginnender tuberkulöser 
Infektion in der Regel niedrig. Das Fettverdauungsvermögen ist bei der 
Dyspepsie herabgesetzt, bei Tuberkulose nicht gestört. Ara wichtigsten 
ist die v. Pirquet’sche Reaktion. Bei der Dyspepsie besteht die Be¬ 
handlung in beschränkter Diät, damit die Verdauungsorgane Ruhe haben, 
wünschenswert ist Bettruhe, Fernbleiben von der Schule und Klima¬ 
wechsel. Im Anfänge kleine Dosen von Kalomel, dann Strychnin. Bei 
der Tuberkulose ist die Diät reichlich, reich an Eiweiss. Alle derartigen 
Kranken will Verf. mit Tuberkulin behandelt wissen, und zwar hält er 
das Koch’sche Tuberkulin R für das beste. W’eydemann. 

Wilh. Wernstedt: Ueber spastische Pylornskontraktur der Säug¬ 
linge nnd angeborene Pylorusstenose (bzw. Pylorusenge). (Mon. f. 
Kinderheilk., 1909, Bd. VIII, S. 524.) W. wendet sich gegen die Auf¬ 
fassung der Dualisten, die in dem Streit über die Natur der Pylorus¬ 
stenose im Säuglingsalter dafür eintreten, dass eine organische und eine 
spastische Form zu unterscheiden sei. Denn bis jetzt sei von dem 
Typ Landerer-Maier, angeborene, organische Pylorusstenose als Ausdruck 
einer Entwickluugsanomalie, noch kein einziger Fall, der einen Säugling 
oder ein Kind betrifft, beschrieben worden. Bisher liege kein Beweis 
dafür vor, die Pylorusstenose des Säuglings als angeboren zu betrachten; 
alle klinischen Erscheinungen (spätes, oft plötzliches Einsetzen nach der 
Geburt, intermittierender Verlauf, veränderliche Konsistenz des Pylorus- 
tumors, völlige Genesung selbst schwerster Fälle ohne chirurgischen Ein¬ 
griff) deuten auf die spastische Natur der Pylorusenge. Es sei denkbar, 
dass der langdauernde Krampfzustand schliesslich sekundär eine Organi¬ 
sierung der ursprünglich rein funktionellen Stenose bedinge. In der 
internen Behandlung bevorzugt W. Frauenmilch in kleinen, nicht zu 
häufigen Mahlzeiten, da das Saugen und häufige Mahlzeiten das Kind 
vielleicht irritieren. Magenspülungen sind nur bei Stagnation des Magen¬ 
inhalts angebracht. Nach der Frauenmilch empfiehlt W. in zweiter Linie 
Magermilch und kohlehydratreiche Milchmischungen. Nach langdauernder 
Minimalernährung ist bei der Nahrungssteigerung grösste Vorsicht er¬ 
forderlich. In der Krankheit, vielleicht auch prophylaktisch beim ersten 
Einsetzen des Erbrechens, empfehlen sich grosse Dosen Natr. bicarbon. 
(3—4 g pro dosi). Die Operation ist nur im Beginn der Krankheit in¬ 
diziert, wenn die Kinder sich noch in gutem Ernährungszustand befinden. 
Bei dieser Gelegenheit weist Verf. noch auf das Vorkommen einer 
„Wurstform“ der Stenosenmägen hin und auf eine von ihm zuerst be¬ 
schriebene dickwandigere Partie des normalen Säuglingsmagens ganz in 
der Nähe des Pylorus, welche in pathologischen Fällen der Sitz der 
Stenose sei. R. Weigert. 

G. Anton: Ueber krankhafte moralische Ab&rtnng im Kindesalter. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) Es gibt Krankheitszustände 
und krankhafte Entwicklungen, bei denen ganz vorwiegend das Gefühls¬ 
und das Gemütsleben und die daraus erlliessetiden Handlungen krankhaft 
beeinflusst werden. Die Verstandestätigkeit ist dabei gewöhnlich wenig 
beeinträchtigt, sehr häufig linden sich sogar Schlauheit und Gewandtheit, 
selbst hervorstechende Begabung auf einzelnen Gebieten kann vorhanden 
sein. Mitunter ist allerdings eine gleichzeitige Herabsetzung der geistigen 
Fähigkeiten nachweisbar. W. H. Hoffmann, 
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Chirurgie. 

David Mae Evan-Dundee*. Die Antifermentbebandluag der akateo 
Eiterungen. (Brit. med. Journ , 22. Januar 1910, No. 2560.) Bericht 
über eiue Anzahl von akuten Eiterungen, die mit dem Merck’schen 
Leukofermantin erfolgreich behandelt worden sind. 

A. Clarke Begg-Swansea: Bemerkungen über die Vaccinebehand¬ 
lung einer Reihe von Fällen von Staphylokokkeninfektionen. (Brit. 
med. Journ., 22. Januar 1910, No. 2560.) 15 Krankengeschichten akuter 
und chronischer Staphylokokkeninfektionen. In solchen Fällen ist die 
Vaccinebehandlung von grossem Nutzen, und derartige Erkrankungen 
sind dadurch heilbar. In manchen Fällen ist die Bestimmung und Beob¬ 
achtung des opsonischen Index nicht nötig. Die besten Erfolge wurden 
erhalten, wenn man die Vaccine aus Kulturen des im einzelnen Falle 
vorliegenden Stapbylococcus herstellt, denn es gibt eiue sehr grosse An¬ 
zahl verschiedener Varietäten dieser Mikroorganismeü. Weydeman n. 

Willy Anschütz-Kiel: Die Leistungsfähigkeit der Nagelextension 
in der Frakturbehandlung und Knochenchirurgie. (Ther. d. Gegenw., 
Januar 1910.) Das neue Verfahren besteht darin, dass bei einer Fraktur, 
z. B. in das untere Fragment, durch die Weichteile hindurch zwei seit¬ 
liche Nägel eingetrieben werden und an diesen der Extensionszug direkt 
angebracht wird. Das Prinzip dieser Methode ist: Ansetzen des Ex¬ 
tensionszuges an zwei kleinen zirkumskripten Stellen, Möglichkeit, die 
Zugkraft und -Wirkung aufs höchste Maass zu steigern. Die Methode 
ist eine operative, so dass die Gefahr einer Infektion vorhanden ist. 
Nach Ansicht des Verf. sollte daher die Nagelextension nur bei 
strikter Indikation angewendet werden, besonders in den Fällen, 
wo andere Extensionsmethodeu versagen würden oder versagt haben. 

R. Fabian. 

H. Schloffer: Einiges über die Verletzungen der Bandscheiben 
des Kniegelenkes. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 3.) Es handelt 
sich um die Meniscusoperation. Indikation, Technik, Erfolg. 

Hirschbruch. 

Mombug - Berlin *. Ueber Periostitis am Epieondylus humeri. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) Es handelt sich um ein 
Leiden, das hauptsächlich den Epicondylus lateralis des rechten Armes 
befällt. Als Ursache ist fast immer eine Verletzung nachweisbar. Die 
Behandlung muss vor allem in Ruhigstellung des Armes bestehen. 

W. H. Hoffmann. 

Charles Barreth Lock wood-London: Chronische Mastitis nnd ihre 
Beziehungen zum Krebs. (Lancet, 29. Januar 1910, No. 4509.) Die 
sichere klinische Unterscheidung, ob chronische Mastitis oder Krebs vor- 
Jiegt, ist zurzeit nicht möglich; oft entsteht jedenfalls der Krebs auf dem 
Grunde einer chronischen Entzündung. Um in jedem Falle sicher zu 
gehen, macht Verf. bei der Operation einen Explorativschnitt und lässt 
ein Stück des erkrankten Gewebes mikroskopisch untersuchen. Nach dem 
Ausfall der Untersuchung richtet er die Operation ein. Weydemann. 

Sciilichthorst: Eignen sich die deutschen Nordseeinseln für die 
Behandlung von Fällen chirurgischer Tuberkulose im Kindesalter. 

(Zeitschr. f. Krüppelfiirsorge, Bd. 1, H. 4.) Schlichthorst hat in 
Norderney Tuberkulose nur bei Kindern von Familien gesehen, welche von 
Eingewanderten abstammen. Aber auch die festländischen Familien sind 
bei günstigen Erwerbs- und Ernährungsbedingungen schon in der zweiten 
Generation tuberkulosewiderstandsfähig. Während einer längeren Periode 
wirtschaftlicher Depression hat Schl. 49 Fälle vonTuberkulo.se bei An¬ 
sässigen beobachtet, nach Besserung der wirtschaftlichen Lage nur mehr 
bei Personen, welche sich vorübergehend auf der Insel aufhielten. Aber 
auch jene 49 Fälle chirurgischer Tuberkulose sind rasch und günstig 
geheilt; darunter 45 Fälle von Lymphdrüsentuberkulose mit einer ein¬ 
zigen Ausnahme; alle sind 6 Jahre frei von Rezidiv. 4 Gelenktuber¬ 
kulosen sind ebenfalls vollständig geheilt, darunter 3 ohne Funktions¬ 
störung. Nach alledem eignen sich unsere Nordseeinseln ganz besonders 
für die Behandlung chirurgischer Tuberkulose. 

A. Blencke: Ueber die Zweckmässigkeit sogenannter Sondertorn- 
knrse bei Haltnngsanomalien der Volksschalkinder. (Zeitschr. f. 
Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 4.) Im Anschluss an die von Düsseldorf aus 
mit Sonderturnkursen in den Schulen publizierten „Erfolge“ ist ein 
Ministerialerlass ergangen, welcher die Anregung gibt, anderwärts Uhuliche 
Einrichtungen ins Leben zu rufen. Blencke beobachtet die Sache vom 
Standpunkte des Arztes und Orthopäden, er glaubt, dass er in seiner 
ersten Abhandlung über Sonderturnen in der Schule nicht allenthalben 
richtig verstanden worden ist, er will das Schulturnen nur für „Haltungs¬ 
anomalien“, d. h. für solche Kinder, welche Neigung zu schlechter 
Haltung zeigen, gehandhabt wissen, Rückgratsverkrümmungen sind aus- 
zuscbliessen und sollen ärztlich behandelt werden. Zur Stützung seiner 
Anschauung hat Blencke eine Rundfrage bei den deutschen Orthopäden 
veranstaltet. Die 94 eingelaufenen Antworten gehen einstimmig dahin, 
dass wirkliche Scoliosen in orthopädische Institute gehören, und dass 
deren Behandlung Laien nicht überlassen werden darf. Blencke be¬ 
streitet die Erfolge der Laienturnkurse auf das entschiedenste. Werden 
Sonderturnkurse in den Volksschulen abgehalten, so müssen sie unter 
der persönlichen Leitung eines tüchtigen Facharztes stehen, das ideale, 
vorläufig vielleicht nicht so rasch erreichbare Ziel sind Sonderschulen 
für Scoliotische. 

F. Lange: Ziele and Wege der ärztlichen Kräppelfiirsorge. 

(Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 4.) Die Verminderung der Zahl 
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der Krüppel, die wichtigste Aufgabe der Fürsorge, verlangt vom Arzte 
in der in Frage kommenden Armenpraxis einen ganz besonderen Aufwand 
von Können und Geduld. Auf Grund seiner zwölfjährigen Erfahrung hält 
Lange für die poliklinische Behandlung nur gewisse Kategorien der 
orthopädisch Kranken geeignet, hierher gehören in erster Linie die Platt- 
füsse und die verschiedenen Formen des runden Rückens und der Wirbel- 
säulenverbiegungeu. Erfolge lassen sich bei letzteren wegen der Indolenz 
der armen Bevölkerung nur erzielen, wenn das orthopädische Turnen 
unter Leitung eines Facharztes in der Schule ebenso obligatorisch wird, 
wie das gewöhnliche Turnen für gerade Kinder. Alle schweren Formen 
der Verkrüppelung bedürfen klinischer Behandlung, welche allerdings 
bei reichlichem Gebrauch von Dauergipsverbänden im Interesse des 
Kostenpunktes recht abgekürzt werden kann. Lange kommt z. B. bei 
Hüftverrenkungen mit 8 Tagen, bei Spitz- und Klumpfüssen, X- und 
O-Beinen, Gelenkkontrakturen mit 10 — 14 Tagen, bei Sehnenplastiken 
mit 4 Wochen klinischen Aufenthaltes zurecht. Bandagen gibt Lange in 
der Armenpraxis nur leihweise. In 90pCt. der Fälle wurden Dauer¬ 
heilungen erzielt. Den Schwerpunkt der Krüppelfürsorge sieht Lange 
in der Errichtung von orthopädischen Kliniken, in welchen die 
Studierenden und Aerzte eine gründliche Ausbildung in der ortho¬ 
pädischen Chirurgie finden können. 

A. Codivilla: Kriippelfürsorge io Italieu. (Zeitschr. f. Krüppel¬ 
fürsorge, Bd. 1, H. 3 u. 4.) Das Interesse für das Krüppelelend be¬ 
kundete sich in Italien schon frühzeitig in den Schulen für Rachitiker, 
welche seit den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts in einer ganzen 
Reihe von Städten (Turin, Mailand, Genua, Mantua, Cremona, Bergamo, 
Brescia, Verona, Venedig und Padua) bestehen. Diese Schulen bilden 
eine Sonderunterrichtsanstalt für rachitische Kinder, welche in der Regel 
drei Jahre lang dort verbleiben. Den meisten dieser Schulen sind 
Ambulatorien für die ärztliche Behandlung der Rachitiker angegliedert 
sowie klinische Abteilungen zur operativen und orthopädischen Behand¬ 
lung der Zöglinge. Der rein ärztlichen Behandlung aller Krüppelhaften 
dienen ausserdem die zwei grossen orthopädischen Anstalten Italiens, das 
Istituto orthopedico Rizzoli in Bologna und das orthopädische Institut in 
Neapel. Der Prophylaxe des Krüppeltums widmen sich, eine spezifische 
Errungenschaft Italiens, zahlreiche Seehospize, welche fast in jeder 
Provinz vorhanden sind. Als jüngste Errungenschaft sozialer Fürsorge 
ist ein Arbeitsheim für krüppelhafte Männer und Frauen zu verzeichnen, 
welches 1908 in Mailand auf Betreiben Galeazzi’s und Codivilla’s 
eröffnet wurde. ' 

A. Schanz: Die Kostenfrage in der Kröppelfürsorge. (Zeitschr. f. 
Krüppelfürsorge, Bd. 1, H. 4.) Die Möglichkeit, die Vorschläge zur 
Durchführung einer geeigneten Krüppeliursorge praktisch durchzuführen, 
ist in der Geldfrage begründet. Die Kosten der Fürsorge für ein Krüppel¬ 
kind betrugen bisher in den deutschen Heimen zwischen 1200 und 
1600 Mark, in dem dänischeo Krüppelinstitut in Kopenhagen dagegen 
nur 160 Mark. Die Erklärung dieses Missverhältnisses liegt darin, dass 
Kopenhagen neben dem Heim auch ausgiebig poliklinisch arbeitet, wobei 
90pCt. der Fälle auf die Poliklinik entfallen. Die Durchführung des 
Kopenhagener Systems würde in Deutschland auch nur ca. 200 Mark 
pro Kopf kosten. Schanz verlangt deshalb, dass in der Krüppelfürsorge 
mehr Nachdruck auf die poliklinische Tätigkeit gelegt werde, und dass 
vor allem der Beginn von Fürsorgebestrebungen hier einzusetzen habe. 

A. Wittek: Bandagisteakarpfuscherei and Krüppelfürsorge. 
(Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 2, H. 1.) Die „orthopädische“ Tätig¬ 
keit von Bandagisten hat häufig schwere Schädigungen im Gefolge ge¬ 
habt, vor allem auch dadurch, dass kostbare Zeit nutzlos vergeudet 
wurde, und Bedingungen geschaffen wurden,* welche die Güte der ärzt¬ 
lichen Erfolge beeinträchtigen mussten. Verf. verlangt vor allem Auf¬ 
klärung der Aerzte über das Wesen und die Leistungen der orthopädi¬ 
schen Chirurgie und kommt zu dem Schluss, dass eine grosszügige Krüppel¬ 
fürsorge nur unter Mithilfe der entsprechend ausgebildeten praktischen 
Aerzte möglich ist. 

Reiehard: Persönliche Erfahrungen. (Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, 
Bd, 2, H. 1.) Verf. hat als leitender Arzt der Pfei ffer’schen An¬ 
stalten in 8 Jahren 520 Krüppelkinder geuau beobachtet. Von den 
520 Kindern fielen 170 nicht in das Ressort der orthopädischen Chirurgie, 
140 weitere waren einer Behandlung nicht mehr zugängig. Die Ursache 
dieser traurigen Tatsache liegt hauptsächlich darin, dass die Kinder zu 
spät in die Anstalten gebracht wurden, und dass die rechtzeitige Auf¬ 
nahme in vielen Fällen trotz aller entgegenarbeitenden Bestrebungen 
immer noch erhebliche Schwierigkeiten macht. Er erhofft von der Auf¬ 
klärung der Bevölkerung eine Besserung. Von den ärztlich Behandelten 
konnte etwa ein Drittel vollständig geheilt werden. 

P. Bade: Aerztliche Erfolgsstatistik io den deutschen Krtippel- 
heimen. (Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 2, H. 2.) Für die Zwecke 
der Krüppel fürsorge kommt ebensosehr wie die ärztliche Heilung die 
restitutio ad integrum, die „Entkrüppelung“ in Frage, d. h. die Ueber- 
führung der Krüppel in einen Zustand, welcher den Krüppel arbeitsfähig 
und damit sozial vollwertig macht. Die Zahl der durch ärztliche Kunst 
Geheilten und Entkrüppelten schwankt in den einzelnen Heimen zwischen 
33 und 75 pCt. Wenn nun andererseits, wo neben der klinischen Be¬ 
handlung im Heime auch poliklinisch gearbeitet wird, ein weit höherer 
Prozentsatz erzielt wurde, so drängt diese Erfahrung auf die Notwendig¬ 
keit in den Krüppelanstalten die ambulante Behandlung mehr auszu¬ 
bilden. L. Rosenfeld-Nürnberg. 
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Haut- und venerische Krankheiten. 

Edmund Saalfeld-Berliu: lieber Naevi angiomatosi in der Hinter- 
hanptsnackengegend. (Med. Klinik, 1910, No. 4.) Bei systematischer 
Untersuchung auf Naevi angiomatosi in der Hinterhauptsgegend fand S. 
an 400 Patienten, mit den verschiedensten Affektionen, Gefässerweiterungen 
15 mal in der Nackengegend, 130 mal in der Hinterhauptsgegend, 83 mal 
auf beiden Stellen gleichzeitig. Diese an sich harmlose Erscheinung 
wird ärztlicherseits oft fälschlich für eine entzündliche Affektion ge¬ 
halten. 

Benno Cbajes-Schöneberg: Ueber das Vorkommen von Mänsefavus 
beim Menschen. (Med. Klinik, 1910, No. 4.) Ein 18 jähriger Handlungs¬ 
gehilfe erkrankte an einer Hautaffektion der Beugeseite des rechten 
Unterarms; die angelegte Kultur auf Sabourand’schem Maltoseagar er¬ 
gab das typische Bild des Mäusefavus (Achorion Quinckeanum Bodin, 
a-Pilz von Quincke). Klinisch sieht das Bild dem Herpes tonsurans 
sehr ähnlich, so dass häufig nur durch Anlegung einer Kultur ein Ueber- 
sehen des Mäusefavus vermieden werden kann. Glaserfeld. 

R. Prosser White -Wiegan: Zwei Fälle von aknter Dermatitis, 
verursacht durch Kalinmbichromat. (Lancet, 29. Januar 1910, No. 4509.) 
Es bandelt sich um Färbereiarbeiter, die an einem Bottich mit kochender 
Kaliumbichromatlösung zu «tun hatten. Der aufsteigende Dampf reisst 
mechanisch Teilchen des Salzes mit in die Höhe, die sich dann auf der 
Haut' niederschlagen. Befallen waren die bei der Arbeit entblössten 
Hautstellen: Unterarm, Kinn und Brust. Er war ein hellrotes, diffuses 
Exanthem, stellenweise gelbweiss schuppend. Der Beginn schien in 
einer schuppenden Papel mit rotem Rand zu bestehen. An der Innen¬ 
seite der Ellenbogen war die Entzündung am heftigsten, und hier be¬ 
stand auch Nässen. Die Erkrankung war, wie auch die durch Chrom¬ 
säure verursachten Hautgeschwüre, nicht schmerzhaft. Zur Vermeidung 
derartiger Erkrankungen sollten sich die Arbeiter nicht über die kochende 
Flüssigkeit beugen und nicht mit den Händen in die Chromatlösungen 
eintauchen. Die Erkrankung ging zurück, wenn die Arbeit mit der 
Lösung kurze Zeit eingestellt wurde. Weydemann. 

Reiihold Ledermann Berlin: Gonorrhöe and Sachverständigen¬ 
tätigkeit. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1910, No. 1). L. bespricht zu¬ 
nächst den Nachweis des Gonokokkus auf mikroskopischem und kultu¬ 
rellem Wege, ferner den Nachweis desselben auf mit Eiter beschmutzten 
Wäschestücken. Es werden dann die verschiedenen Formen der Ueber- 
tragung der Gonorrhöe erörtert. Personen, welche wissen, dass sie an 
Tripper erkrankt sind und dabei auf irgend eine Weise die Affektion 
übertragen, können wegen Körperverletzung bestraft werden. Trotzdem 
will man noch besondere Gesetze für die Uebertragung durch den Ge¬ 
schlechtsverkehr einführen. Auch im Zivilprozess spielt die Gonorrhöe 
eine Rolle, da Infizierte Ansprüche auf Schadenersatz machen können. 
Gonorrhöe ist dann Ehescheidungsgrund, wenn sie im ausserehelichen 
Geschlechtsverkehr erworben ist, oder wenn der erkrankte Gatte Kennt¬ 
nis seines Leidens hatte. In praxi ist es oft sehr schwierig festzustellen, 
in welcher Weise die Gonorrhöe eines Ehegatten entstanden ist, zumal 
chronische Gonorrhöen jahrelang latent verlaufen können. 

H. Hirschfeld. 

David Watson- Glasgow: Die Behandlung gonorrhoischer und ge¬ 
mischter Infektionen der weiblichen Geschlechtsorgane mit Milch- 
säurehacillen. (Brit. med. Journ., 22. Januar 1910, No. 2560.) Da der 
säurebildende Bacillus von Döderlein als Schutz der Vaginalschleim¬ 
haut anzusehen ist, so kam Verf. auf den Gedanken, bei Infektionen 
derselben Milchsäurebacillen zu benutzen. Er filtrierte geronnene Milch 
aus einer Molkerei und brachte die Molken nach vorausgegangener Des¬ 
infektion und Reinigung der Vagina in dieselbe. Zuerst wird die Menge 
des Ausflusses dadurch manchmal gesteigert, aber seine Art ändert sich 
sofort, er wird weiss und dünn. Er wird täglich durch leichtes Abtupfen 
entfernt. Durch Zusatz von Milchsäurebacillentabletten und Milchzucker 
kann die Wirkung der Molken noch gesteigert werden. Der Erfolg war 
sehr befriedigend. Weydemann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Hallaner: Ueber eine neue Anwendangsform der Suggestion in 
der gynäkologischen Praxis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) 
Die hypnotische Anästhesie, die Suggestionsnarkose, hat bei kleinen 
Eingriffen eine grosse Bedeutung. Sie kann bei der Mehrzahl der Frauen 
leicht herbeigeführt werden und vermag die Betäubung durch Einatmung 
in vielen Fällen vollständig zu ersetzen. Auch für die Einleitung einer 
gewöhnlichen Betäubung ist die Hypnose von Nutzen. Die Suggestiv¬ 
narkose gibt auch die Möglichkeit einer günstigen Beeinflussung von 
Kranken in einem Maasse, wie sie im Wachzustand nicht gegeben ist; 
sie kann daher auch bei der Behandlung von gewissen Leiden von Be¬ 
deutung sein. W. H. Hoffmann. 

Zangemeister -Königsberg: Streptokokkeninjektion and Leako- 
cytose. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Jan. 1910.) Für die Prognose 
der Streptokokkeninfektion beim Menschen lassen sich aus dem Verlauf 
der Leukocytose innerhalb der ersten 24 Stunden .nach der Infektion 
folgende Anhaltspunkte gewinnen: Günstig ist ein Anstieg der mono- 
nucleären Neutrophilen sofort nach der Infektion für 6—8 Stunden, dem 
dann eiu allmählicher Abfall folgt; eine bereits 6—8 Stunden p. inf. 
bemerkbare Zunahme der Polynucleären, nachdem dieselben zunächst 
abgenommen hatten. Ungünstig ist eine Steigerung der Mononucleären, 


welche sich auch noch jenseits der ersten 24 Stunden p.inf. fortsetzt, eine zu 
spät oder erst allmählich einsetzende Mononucleärenzunahme; ein Ausbleiben 
dieser Steigerung oder ein sofortiger Abfall dieserEleraente; eine kontinuier¬ 
liche Abnahme der Polynucleären. Zur Feststellung dieser Verhältnisse sind 
Zählungen nötig, von denen eine vor der Infektion, eine 6—8 Stunden 
und eine 20—24 Stunden danach stattfinden muss. Für die Prognose 
bereits länger bestehender Infektionen ist allein der Verlauf der Poly- 
nucleärenkurve maassgebend; ein anhaltender Verlauf unter der Norm 
zeigt einen ungünstigen Ausgang an, während hohe Werte oder eine er¬ 
hebliche Zunahme die Prognose günstig erscheinen lassen. Mittels der 
Injektion abgetöteter Streptokokken lässt sich feststellen, ob die Wider¬ 
standsfähigkeit eines Individuums gegenüber Streptokokkeninfektionen 
eine normale oder reduzierte ist. Eine derartige Injektion wirkt nicht 
heilend bei Streptokokkeninfektionen, schadet vielmehr durch Inanspruch¬ 
nahme der Schutzapparate. , L. Zuntz. 

Charles F. Rontb-Sontbera: Vaccinebehandlung der Pyelonephritis 
in der Schwangerschaft (Brit. med. Journ., 22. Januar 1910, No. 2560.) 
Mit hohem Fieber einhergehende Pyelonephritis, verursacht durch Bact. 
coli, wurde durch die aus dem Erreger dargestellte Vaccine rasch geheilt. 

Weydemann. 

Mekenttzchiantzjnn.- Moskau: Mammin-Poehl als neue Behand¬ 
lungsmethode bei Fibromyomen und chronischen Entzündungen der 
Gebärmatter. (Monatschr. f. Geb. u. Gyn., Jan. 1910) Aus den bei 
26 Fällen von Myom und 24 Fällen von chronischer Entzündung der 
Gebärmutter angestellten Beobachtungen zieht M. folgende Schlüsse: 
Das Mammin-Poehl ruft ein Verschwinden bzw. Verkleinern der Fibrome 
hervor, stillt bzw. verringert die Blutungen, reguliert die Menses und 
stärkt den Organismus. Jedes Myom muss, wenn nicht ein sofortiger 
operativer Eingriff indiziert ist, mit Mammin, und zwar mindestens 1 bis 
2 Monate, behandelt werden, und nur bei etwaigem Versagen dieses 
Mittels ist die Operation zu vollziehen. Bei chronischen Uterusentzün¬ 
dungen beseitigt das Mittel die Blutstauungen im Uterus und den 
Beckenorganen, kontrahiert den Uterus, reguliert die Menses, hebt auf 
oder vermindert die Schmerzen und den Fluor. Es übertrifft in seiner 
Wirkung alle übrigen derartigen Mittel wie Secale und Hydrastis. Bei 
chronischen Metriten gibt man 3 Tabletten ä 0,5, bei Myomen 4—6 
beim Essen. Bei Fibromen ist es von grosssem Nutzen, zuweilen un¬ 
umgänglich notwendig, neben der inneren Darreichung das Mammin sub- 
cutan zu verabfolgen. 

Schanta-Wien: Ein Wort für den klassischen Kaiserschnitt 

(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Jan. 1910.) Wenn man die Gefahr der 
Infektion der Zellgewebswunde mit Rücksicht auf die Nähe des untersten, 
immer bakterienhaltigen Teiles des Geburtskanals, die Verletzungen der 
Blase und des Peritoneums, die Schädigung des Kindes bei der Extraktion, 
die Unmöglichkeit der Sterilisierung der Frau, die komplizierten Narben¬ 
verhältnisse, das doch immerhin mögliche Aufplatzen der cervicalen 

Narbe, die Hernienbildung, die schwierige Technik des cervicalen Kaiser¬ 
schnittes in Betracht zieht, so ergeben sich ebensoviele Gründe gegen 
die Ausführung dieser Operation, als Gründe für die Beibehaltung des 
klassischen Kaiserschnittes. Diese letztere ist daher für reine Fälle un¬ 
bedingt beizubehalten; das sehr beschränkte Anwendungsgebiet des 
extraperitonealen Kaiserschnitts sind sogenannte verschleppte Fälle bei 
Erstgebärenden, d. h. solche mit langer Geburtsdauer, die zwar nicht 
infektionsverdächtig sind (keine verdächtigen Untersuchungen), bei denen 
aber doch wegen der lange bestehenden Kommunikation zwischen Scheide 
und Uterus der klassische Kaiserschnitt zu gefährlich erscheint. Bei 

Mehrgebärenden ist für solche Fälle die Hebosteotomie vorzuziehen. 
Bei infizierten oder infektionsverdächtigen Fällen kommt neben der 
Kraniotomie nur die Entbindung durch die Uterusbauchdeckenfistel oder 
die Porrooperation in Betracht. L. Zuntz. 

Julias Richter-. Zar Klinik der Placenta praevia. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1910, No. 3.) Die Sectio caesarea kommt fast nie in Be¬ 
tracht. Ihre Indikation ist: Fall, der nicht ausgeblutet und ausserhalb 

der Anstalt nicht untersucht ist; lebendes Kind; Wunsch der Mutter 
nach lebendem Kinde. Hirschbruch. 

Pappel- Mainz: Zar Laparotomie bei Retroflexio nteri gravidi 
incarcerati. (Monatsschr. f. Geburtsb. u. Gynäkol., Januar 1910.) Da 
die Aufrichtung des das ganze Becken ausfüllenden Uterus auch in 
Narkose nicht gelang, wurde zur Laparotomie geschritten. Auch jetzt 
gelang die Aufrichtung erst durch Einsetzen von Häkchen. Trotzdem 
glatter Verlauf, der für die Berechtigung des Vorgehens spricht. 

Veit: Carcinomstatistik der Königl. Universitäts-Frauenklinik in 
Halle a/S. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol.. Januar 1910.) Von 80 
vom 15. IV. bis 31. XII. 1904 zur Beobachtung gekommenen Carcinomen 
konnten 41 operiert werden, und zwar abdominal 33 mit 11 Todesfällen 
und 8 vaginal mit einem Todesfall; von ersteren leben noch 9, von 
letzteren 5, im ganzen 14 von 80. L. Zuntz. 

H. Feldmann-Lübeck: Ueber drei Fälle von tödlicher Luftembolie 
infolge von Abtreibnngsversncben. (Aerztl. Sachverst.-Zeitg., 1910, 
No. 1.) Verf. hat drei Fälle seziert, in welchen von der betreffenden 
Frau selbst während des Lebens mit einer sogenannten russischen 
Mutterdouche Abtreibungsversuche gemacht worden waren. Infolge 
dieser Vorkommnisse wurde in Lübeck der Verkauf derartiger Douchen 
an Privatpersonen verboten. Ansatzstücke der Mutterdouchen dürfen 
nur in Gestalt stumpfwinkliger fingerdicker Rohre abgegeben werden. 

H. Hirschfeld. 
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Mayer-Posen: lieber Extremitätenmissbildungen bei Neugeborenen. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Januar 1910.) Beschreibung dreier 
Fälle mit Abbildungen. Im ersten handelte es sich um doppelseitige, un¬ 
vollkommen ausgebildete doppelte kleine Finger. Beim zweiten fand 
sich bei im übrigen normalem Befunde der rechte Unterschenkel direkt 
an der vorderen Beckenwand augesetzt. Das Röntgenbild zeigte hinter 
dem Darmbein den Humerusknochen, der aber in seiner Sprossung aus 
dem Rumpfe gehemmt ist. Der dritte Fall, bei dem Ober- und Unter¬ 
schenkel in spitzwinkliger Beugung miteinander verwachsen sind, illustriert 
durch das Vorhandensein eines amniotischen Stranges die Bedeutung 
dieser letzteren für die Entstehung solcher Missbildungen. 

L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Hammes*. Zar Beurteilung des Arsacetins (Ehrlich) und seiner 
Einwirkung auf den Sehnerven. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
No. 6.) Das Arsacetin, ein Ersatzpräparat des Atoxyls, soll sich vor 
allem durch geringere Giftigkeit auszeichnen. Wir sind auch mit dem 
Heilmittel ohne Zweifel einen Schritt weiter gekommen; es ist aber doch 
auch nicht frei von Nebenwirkungen, und für die Anwendung in der 
allgemeinen Heilkunde ist vorläufig noch Vorsicht am Platz und am 
besten an der alten Arsenbehandlung festzuhalten. 

W. H. Hoffmann. 

Neuhaun-Münster: Zur operativen Behandlung der rezidivierenden 
ekzematösen Hornhauterkrankungen. (Med. Klinik, 1910, No. 4.) Die 
Kautboplastik bei ekzematösen Hornhauterkrankungen hält N. nur für 
indiziert, wenn gleichzeitig die Lidspalte verengt ist und ein starker 
Lidkrampf besteht, der jeder medikamentösen Therapie trotzt. Kinder 
mit ekzematöser Bindehautentzündung sollten in keinem Fall der Kautho- 
plastik unterzogen werden (s. Schultze-Zehden, das gleiche Thema, 
Med. Klink, 1909, No. 52). Glaserfeld. 

W. Koster-Leyden: Nähere Mitteilungen über die permanente 
Drainage der Tränenabflusswege und über die Bildung einer bleibenden 
Kommunikation des Tränensacks mit der Nase, oberhalb der unteren 
Koncha. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 1909, Bd. LXX1II, H. 1.) 
K. berichtet über weitere Erfahrungen mit der von ihm bereits ira Jahre 
1907 mitgeteilten Behandlungsweise des Tränensackleidens, welche darin 
besteht, dass entweder sehr dünne Kupferdrähte oder mit Mucilago Gummi 
arabici imprägnierte Seidenfäden durch die Tränenwege bis zur unteren 
Muschel durchgezogen werden, und nachdem sie geknotet sind, dort oft 
monatelang verbleiben. Auch in den schwersten Fällen trat mit dieser 
Methode Heilung ein. 

C. Pascheff-Sofia: Ueber die „Chlamydozoen“ oder „Trachom¬ 
körperchen“ und andere eigenartige Körperchen - Epithelzell¬ 
einschlüsse. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 1909, Bd. LXXIII, H. 1.) 
P. berichtet über drei Beobachtungen von Zelleinschlüssen, die er unter 
zahlreichen histologischen Untersuchungen der Epithelzellen bei ver¬ 
schiedenen Bindehautentzündungen gemacht hat. In den beiden ersten 
Fällen fand er ausser den typischen Trachomkörperchen Zellkörner von 
verschiedener Grösse, welch letztere nicht bloss bei typischem Trachom, 
sondern auch bei katarrhalischen Bindehautentzündungen sich vorfinden. 
Der dritte Fall betraf ein mit Panophthalmitis kompliziertes Ulcus 
serpens, bei welchem sich nebenbei zahlreiche für Trachom charakte¬ 
ristische Bindehautnarben fanden Interessant war in diesem Fall die 
Phagocytose der Epithelzellen. Nebenbei sah man trachomkörperchen- 
ähnliche Gebilde, von denen es schwer zu sagen ist, ob es sich um 
echte Trachomkörperchen oder um Degenerationsprodukte handelt. 

M. Wolfrum-Leipzig: Ist das konstante Vorkommen des Olaskörper- 
kanals Knnstprodukt oder präformierte Struktur? (Graefe’s Archiv 
f. Ophthalmol., 1909, Bd. LXXIII, H. 1.) Die Mitteilung richtet sich 
gegen die Angriffe Schaaff‘s, welche nach der Ansicht des Verf.’s 
keinerlei neue Gesichtspunkte bringen. Die Frage nach dem konstanten 
Vorkommen des Glaskürperkanals steht aber noch auf dem gleichen 
Punkte, dass nämlich sein konstantes Vorkommen durch exakte Beweise 
nicht erwiesen ist, sondern auf Kunstprodukten beruht. 

Fritz Schanz und Karl Stockhausen - Dresden: Ueher die 
Fluosrescenz der Linse. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 1909, 
Bd. LXXIII, H. 1.) Nach den Untersuchungen der beiden Verff. handelt 
es sich bei der Fluorescenz der Linse um eine Umwandlung von kurz¬ 
welligem Licht in Licht längerer Wellenlänge. Nicht nur die ultra¬ 
violetten, sondern auch blaue und violette Strahlen sind daran beteiligt; 
den Hauptauteil aber haben die ultravioletten. 

Richard Seefelder-Leipzig: Ueher die elastischen Fasern der 
menschlichen Cornea, dargestellt nach der Färbemethode nach Held, 
(üraefe’s Archiv f. Ophthalmol., 1909, Bd. LXXIII, H. 1.) Mit dieser 
Methode gelang es S., ein elastisches Fasernetz nachzuweisen, welches 
mit dem von Tartuferi und de Sicto Vollaro mit anderen Methoden 
gefundenen vollkommen übereinstimmt. Vor der Descornet’sehen 
Membran ist eine besondere Schicht elastischer Fasern gelegen, welche 
S. als Lumina elastica corneae bezeichnet. Auch in der fertigen Horn¬ 
haut gelingt es bisweilen, einen Zusammenhang zwischen fixer Hornhaut¬ 
zelle und elastischer Faser nachzuweisen, noch häufiger im embryonalen 
•Auge. Schon am Anfang des 4. Monats waren elastische Fasern in der 
fötalen Hornhaut nachzuweisen. 


Seefelder-Leipzig: Zur Frage der Netzhautanomalien in sonst 
normalen fötalen menschlichen Augen. (Graefe’s Archiv f. Ophthalmol., 
1909, Bd. LXXIII, H. 1.) Verf. weist die Vorwürfe Wehrli’s in dessen 
Arbeit „Zur Gliom- und Rosettenfrage“ zurück. v. Sicherer. 

J. Herbert Parsons-London: Blendung, ihre Ursachen und Folgen. 
(Lancet, 22. Januar 1910, No. 4508.) Unter natürlichen Bedingungen 
entsteht Blendung, wenn starkes Licht von unten her ins Auge reflek¬ 
tiert wird, und bei übermässigem Kontrast zwischen Licht und Dunkel¬ 
heit. Die ultravioletten Strahlen spielen nur eine untergeordnete Rolle, 
da sie in der Linse grösstenteils absorbiert werden. Es wirkt nur die 
Helligkeit blendend, nicht die Farbe; Färbung des Lichtes, mindert seine 
blendende Wirkung. Bei dem mit der Blendung verbundenen Schmerz 
ist das Licht nur wenig beteiligt; man bezeichnet die Lichtscheu besser 
als reflektorischen Lidkrampf. Er entsteht unzweifelhaft durch Reizung 
der Trigeminusendigungen in der Hornhaut und Bindehaut. Leichte 
Blendung macht ein unbehagliches Gefühl, das sich bis zum wirklichen 
Schmerz steigern kann: bei stärkerem Lichtreiz entstehen Gesichtsfeld¬ 
defekte, entweder vorübergehende oder dauernde; und endlich ana¬ 
tomische Veränderungen der Netzhaut. Langer Aufenthalt im hellen 
Licht der Tropen macht Nachtblindheit: eine Netzhauterschöpfung infolge 
von Bleichung des Sehkörpers. Nicht zu verwechseln mit der Blendung 
ist die Schneeblindheit, eine oberflächliche Entzündung der das Auge 
bedeckenden Schleimhaut. Wey de mann. 

Wilhelm Feilcheufeld*. Sonnenbiendang durch eine neue zahn¬ 
ärztliche Behandlungsmethode. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
No. 6.) Blendung durch Sonnenlicht, das durch eine blaue Linse ge¬ 
sammelt wird, um Zähne zu bleichen. W. H. Hoffmann. 


Militär-Sanitätswesen. 

Otto: Ueher den Wert der mediko-mechanischen Nachbehandlung 
von Verletzungen der Gliedmaassen. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 
1910, H. 1.) Nach allgemeinen Betrachtungen über Massage und Gym¬ 
nastik, Einleitungsraassage, Widerstandsbewegungen, Zander- und Kruken¬ 
berg-Apparate und nach Hinweis auf zwei pathologische Aflektiouen — 
die arthritische Muskelatrophie und die sogenannte akute Knochen¬ 
atrophie —, welche häufig auftreten und deren Kenntnis für Nach¬ 
behandlung von Verletzungen wichtig ist, weil sie auch nach Ablauf der 
ursprünglichen Erkrankungen die Funktionsstörungen unterhalten, geht 
Verf. auf die Folgezustände näher ein, wie sie ihm nach Beendigung des 
primären chirurgischen Heilverfahrens entgegen traten und auf ihre Be¬ 
handlung, wie sie sieh bei einem reichlichen Krankenmaterial als 
empfehlenswert herausgestellt hat. So bespricht er die Nachbehandlung 
der Narben, der Oedeme und der Verletzungen der Gliedmaassen und kommt 
zu folgenden Schlusssätzen: 1. Die mechanischen Verletzungen, namentlich 
an den Gliedmaassen, rufen Fern Wirkungen hervor, die sich besonders am 
Knochen und am Muskelapparat zeigen, einer frühzeitigen Behandlung be¬ 
dürfen und bei Unterlassung dieser frühzeitigen Behandlung später schwer¬ 
wiegende Folgen, namentlich in bezug auf Erwerbsfähigkeit nach sich 
ziehen. 2. Für Behandlung dieser Folgezustände kommen namentlich 
Massage und die spezielle Mechauotherapie als Heilmittel in Betracht. 
3. Die Anwendung dieser Heilmittel verspricht nur Erfolge in der Hand 
des Arztes. 4. Diese Mittel dürfen nie schematisch angewandt werden, 
sind vielmehr dem Einzelfalle sorgfältig anzupassen — es ist zu indivi¬ 
dualisieren. 5. Die mediko-mechanischen Apparate sind mit grosser Vor¬ 
sicht zu gebrauchen. Die von Krukenberg angegebenen Pendelapparäte 
haben den Vorzug, dass der Kranke selbst das Maass der passiven Be¬ 
wegungen bestimmen kann. Die Bewegungen werden durch die Muskeln 
des erkrankten Gelenkes selbst eingeleitet. 6. Die wichtigste Grundlage 
der speziellen Mechauotherapie ist eine genaue Kentnis des Bewegungs¬ 
mechanismus in den einzelnen Gelenken. 7. Die manuelle Behandlung 
ist gerade für die ersten nach der Verletzung vorzunehmenden Bewegungen 
von der grössten Bedeutung. 

Protz*. Vorschlag für einen neuen Pfahlheher. (Deutsche militär¬ 
ärztliche Zeitschr., 1910, H. 1.) Der bisher ira Gebrauch befindliche 
ist zu schwach. Der Heber muss kürzer, kräftiger und vorn schaufel¬ 
artig sein, damit er sich nicht so leicht in den Boden eindrückt. Unter 
das schaufelförmige Blatt können Steine u. dgl. zur Verstärkung des 
Bodens gelegt werden. Der Uebergang vom Blatt zum Stiel muss all¬ 
mählich erfolgen. Die rechte und linke Seite des Blattes können, ge¬ 
schärft, als Beil zum Anspitzen von Pfählen u. dgl. verwendet werden. 
In der Blattmitte ist ein dem Kopfe des Pfahles entsprechender Aus¬ 
schnitt (Abbildung). 

Protz*. Abänderungsvorschläge für den Krankenwagen 95. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, No. 1.) Verf. gibt die Mängel 
und Wege zur Abänderung der Mängel am Krankenwagen 95 an. 1. Die 
in den oberen Führungsschienen gelagerten Verwundeten erhalten* im 
unebenen Gelände erheblich stärkere Stösse wie die untenliegenden. Um 
diese Stösse in eine gleichraässige leichte Schwingung — ähnlich der 
einer Hängematte — umzuwandeln, wird die Schiene breiter und mit 
höheren Wänden angefertigt. Am Boden der Schiene und an ihren 
beiden Seiten wird je eine Längsfeder, und zwar am Kopfende, augenietet. 
Auf der unteren stärkeren Feder wird eine zweite Schiene befestigt, die 
sich zugleich an die Seitenfedern anlegt. Diese Schiene nimmt die 
Krankentrage auf. 2. Wenn der Wagen für Leichtverwundete her¬ 
gerichtet wird, macht sich das Fehlen eines Trittes und einer Handhabe 
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zum Besteigen des Wagens bemerkbar, weil es den Krankenträgern nicht 
möglich ist, die Verwundeten, ohne ihnen Schmerzen zuzufügen, hinein¬ 
zuheben. Es müssen an den Ecksäulen und an der Mittelsäulc Hand¬ 
haben und an jeder Hinterseite herunterklappbare Tritte angebracht 
werden. 

Blech: 18. Kongress der Militärärzte der Vereinigten Staaten 
von Nordamerika. 4.—8. Oktober 1909. (Deutsche militärärztl. Zeit¬ 
schrift, 1910, No. 1.) Der Verhandlungsstoff war eingeteilt in a) Pro¬ 
bleme der Armee, b) der Marine und c) des öffentlichen Gesundheits¬ 
dienstes, abgesehen von einer kleinen Anzahl über chirurgische und 
hygienische Themen. Um den Sanitätsdienst der Armee nützlicher zu 
gestalten, wurden in verschiedenen Städten militärärztliche „Bivouacs“ 
zur Veranschaulichung des praktischen Dienstes auf dem Kriegsschauplatz 
errichtet. Vorträge befassten sich mit der Verbesserung dieser „Feld¬ 
schulen“. Die Frage wurde besprochen, ob das Sanitätskorps allein 
Rekruten Untersuchung und -aufnahme unternehmen sollte, ferner die 
über die beste Ausstattung der Militärärzte für den Felddienst; dabei 
wurden die chirurgischen und medizinischen „Kisten“ speziell berück¬ 
sichtigt. Bei der Marine erfolgte die Betrachtung der Organisation des 
Sanitätskorps, der Verhütung ansteckender Krankheiten in der Flotte, 
am Land und zur See. Chirurgische Vorträge: Osteoplastische Ampu¬ 
tation im Tibiotarsalgelenk, über Kniehämarthros (le Routhe), ferner 
Asepsis im Felde (Mc. Glaunon), weiterhin über aseptische Wirkung 
des Jods bei komplizierten Frakturen, neue Operation der Varieocele- 
anheftung der vergrösserten Venen in ihrem Sack an der äusseren Bruch¬ 
pforte (Floeckinger), Demonstration einer verstärkten Gipsschiene 
(Thornburg). Vorträge auf dem Gebiet der Hygiene und Prophylaxe: 
Einfluss des Alkohols, akuter Infektionskrankheiten und der Hitze auf 
die Aetiologie des Irrsinns in der Armee während der letzten 10 Jahre 
(Richards). Besprechung der venerischen Prophylaxe und der Ver¬ 
hütung der Einschleppung tropischer Krankheiten aus dem Orient. 
Berichte über wissenschaftliche Forschungen in den Laboratorien in der 
Bakteriologie, medizinischen Zoologie, Chemie, Pharmakologie usw. 

Schnütgen. 


Technik und Diagnostik. 

Max Strausky-Wien: Zur Technik der Abnahme der steifen Ver¬ 
bände. (Med. Klinik, 1910, No. 5.) Wenn man die Schnittlinie auf dem 
Verbände mit einem in Essig getränkten Wattetampon kaum eine Minute 
bestreicht, wird der Verband ganz weich und kann mit einem kleinen 
Federmesser oder einer kleinen Schere mühelos für den Arzt und 
schmerzlos für den Patienten entfernt werden. 

A. Pfister- Altona: Zar Diagnostik von Schulterverletzungen durch 
die Röntgenaufnahme von oben. (Med. Klinik, 1910, No. 5.) Die 
Röntgenaufnahme von oben wird so ausgeführt, dass die Röhre oberhalb 
der Schulter ist und in der Achselhöhle ein Film befestigt wird. Nur 
durch eine solche Aufnahme gelang es Pf. in dem mitgeteilten Falle 
eine Luxatio retroglenoidalis subacromialis und eine partielle Fraktur des 
Humeruskopfes zu finden. Glaserfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ordentliche Generalversammlung vom 9. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: Meine Herren! Ich eröffne die Generalversammlung 
und stelle fest, dass sie ordnungsmässig schon vor drei Wochen, im 
ganzen dreimal, vorher angekündigt war. 

Zu dem Protokoll der vorigen Sitzung hat Herr Albu eine Er¬ 
gänzung eingesandt, in der er sich auf seinen früheren Vortrag beruft — 
den ich hier auf den Tisch des Hauses niederlege — und nachzuweisen 
sucht, dass er damals im wesentlichen dasselbe gesagt hat, was Herr 
Bönniger vorgetragen hat. 

Tagesordnung. 

1. Geschäftsbericht des Vorstandes. — Kassenbericht des Schatz¬ 
meisters und Erteilung der Decharge. (§ 25 der im März 1909 ge¬ 
änderten Satzungen.) 

Der geschäftsführende Schriftführer Herr v. Hansemann erstattet den 

Bericht über die Tätigkeit der Berliner medizinischen Gesellschaft 
im Jahre 1909. 

Die Gesellschaft tagte im Laufe des Jahres 28 mal. Es wurden 
52 Vorträge gehalten und 35 mal Vorstellungen von Kranken und 
Demonstrationen von Präparaten veranstaltet. Diskussionen fanden 
46 mal statt. 

Der Vorstand hielt 4 Sitzungen ab. 

Die Aufnahmekommission nahm in 4 Sitzungen 49 Mitglieder auf. 

Von wichtigen Begebenheiten sind zu erwähnen: Aus dem Nachlass 
des Herrn Dittmer erhielt die Gesellschaft 4512 Mark. Die Umänderung 
der Statuten fand am 3. März statt. Dass über die Sammelforschung 
zur Perityphlitisstatistik von den Herren Rotter und Albu ein aus¬ 


führliches Referat in der Sitzung am 12. Mai gehalten wurde. Ausserdem 
fand am 6. Juni 1909 die Enthüllung des Schwanndenkmals in 
Neuss statt. 

Die Herren 0. Rothmann, B. Frankel und A. Lucas feierten 
das 50 jährige Doktoijubiläum und wurden dazu vom Vorstande beglück¬ 
wünscht. Sr. Königlichen Hoheit Herzog Karl Theodor in Bayern 
wurden am 70. Geburtstag mittels Depesche die Glückwünsche der Ge¬ 
sellschaft ausgesprochen. 


Die Gesellschaft zählte am Schluss des Jahres 1619 Mitglieder. Sie verlor: 

a) durch denTod: das Ehrenmitglied Herzog 
Karl Theodor in Bayern, das lebens¬ 
längliche Mitglied Herrn Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. v. Renvers, die Mitglieder: 

Herren: Dr. Aye, Dr. Brat, Dr. 

M. Alexander, San.-Rat E. Bo roher t, 

Dr. H. Cohn. San.-Rat Isr. Cohn, 

Geh. Med.-Rat Dr. Granier, Geh. Med.- 
Rat Prof.Dr.Guttstadt, Dr. A.Hirsch¬ 
feld, Prof. Dr. L. Katz, Dr. P. Langer- 
hans, San.-Rat Dr. C. Lesser. Dr. 

L. Loeser, Dr. Isr. Löwenthal, Dr. 

W. Menke, Dr. Ostermann und Geh. 

San.-Rat Dr. Perl.19 

b) durch Verzug nach ausserhalb ... 30 

c) anderweitig.. . 6 55 Mitglieder 


1564 Mitglieder 

Aufgenommen. 49 „ 

so dass die Zahl am Schlüsse des 

Jahres 1909 . 1613 Mitglieder 

betrug, und zwar 

Ehrenmitglieder. 7 

Korrespondierendes Mitglied .... 1 

Lebenslängliche Mitglieder .... 8 

Mitglieder. . . . . 1597 

Summa 1613 


Vorsitzender: Ich sage dem Herrn geschäftsführenden Schriftführer 
Dank für die prompte Besorgung der Geschäfte, ganz besonders dafür, 
dass der Jahresbericht schon heute erschienen ist, und dann für die von 
ihm schon beim letzten Jahresbericht eingeführte Neuerung, die Ihnen 
wohl sehr erwünscht erscheinen wird, nämlich die Hinzufügung des Sach- 
und Namensregisters. 

Hr. Stadeimann gibt folgende Kassenübersicht: 


Einnahme 1909. 

I. Mitgliedsbeiträge: 

1. Restanten von 1908 = 445 Beiträge . 4 450 M. —Pf. 

2. 1580 Beiträge pro I. Semester 1909 . 15 800 „ — „ 

3. 1300 „ „II. „ 1909 . 13 OOP „ — „ 

Summa 33 250 M. — Pf. 

II. Zinsen.. . 9173 „ 77 „ 

III. Verschiedene Einnahmen: 


1. 

Zahlung der Firma Eugen 



Grosser. 

3 000 M. 

2. 

Zahlung der Firma August 



Hirschwald. 

5 000 „ 

3. 

Verleihung des Projektions- 



apparates. 

300 „ 

4. 

Beitrag zu den Heizungskosten 

50 „ 

5. 

„ zum Telephon . . . 

50 „ 

6. 

Legat des verstorbenen Geh. 



San.-Rats Dr. Dittmer (nach 



Abzug der Steuern) .... 

4 512 „ 

7. 

Verkauf eines Katalogs . . 

5 „ 


Summa 12 917 M. 12 917 „ — „ 

Demnach Summe der Einnahmen. 55 340 M. 77 Pf. 

Dazu Kassenbestand von 1908 . . . . . . . 14 723 „ 53 „ 
Demnach Summe der verfügbaren Gelder ... 70 064 M. 30 Pf. 


Ausgabe 1909. 

I. Geschäftsführung. 

II. Stenograph. 

III. Garderobe. 

IV. Angestellte. 

V. Miete. 

VI. Telephon. 

VII. Beleuchtung. 

VIII. Feuerung. 

IX. Bibliothek. . . . 

Summa 


1 665 

1 225 
280 

2 909 
5 000 

420 
600 
730 
5 203 


M. 04 Pf. 


36 

77 


18 033 M. 17 Pf. 


Für Effektenankäufe sind ausgegeben 
Demnach Summe der Ausgaben . . 

Summe der Einnahmen. 

„ „ Ausgaben. 

Demnach Kassenbestand pro 1910 . 


. ... 35759 „ — „ 
.... 53 797 M. 17 Pf. 
. . . . 70 064 „ 30 „ 

. . . . 53 792 „ 17 „ 

. . . . 16 272 „ 13 „ 
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Die Gesellschaft besitzt an Vermögen: 

I. Die Eulenburg-Stiftung (der Deutschen Gesellschaft 


für Chirurgie zinsfrei geliehen). 10 000 M. 

H. Die Hälfte der mit der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie gemeinsam zur Erbauung des Langeubeok- 
hauses gesammelten Gelder. Dieselben sind der 
letzteren gleichfalls zinsfrei geliehen. 54 000 „ 

III. Die Schenkungen Lassar’s, Litten’s, Wiesen - 
thal’s von je 1000 M. zur Erbauung des Virchow- 

hauses. 3 000 „ 

IV. Die Schenkung Heinrich Strassmann’s . . . 300 „ 

V. Sonstiges in mündelsicheren Papieren fest angelegtes 

Vermögen, die teils bei der Reichsbauk, teils bei der 
Berliner Diskonto-Gesellschaft deponiert sind. Unter 
ihnen befindet sich auch das Legat Dittmer in 
Höhe von 4512 M. mit nominell .... . . . 243 400 „ 

Summa 310 700 M. 

Bestand 1908 295 700 „ 

Demnach hat sich das fest angelegte Vermögen der 
Gesellschaft im Jahre 1909 erhöht um nominell .... 35000 M. 

Ausserdem besitzt die Gesellschaft noch einen oben aus¬ 


gewiesenen und jederzeit verfügbaren Kassenbestand von 16272 M. 13 Pf. 

Vorsitzender: Ich spreche auch dem Herrn Schatzmeister den 
Dank für seine mühevollen Arbeiten aus. 


Hr. Heubner: Die Herren Fürbringer, Virchow und meine 
Wenigkeit haben das Verzeichnis der Einnahmen und Ausgaben durch 
zahlreiche Stichproben geprüft und richtig befunden. Wir haben uns 
von dem Vorhandensein sämtlicher Depotscheine überzeugt und davon, 
dass sie mit dem Verzeichnis, das bei dem Vorsitzenden sich befindet, 
übereinstimmen. Wir beantragen deshalb, den Kassenführer zu ent¬ 
lasten. 


Vorsitzender: Ich nehme an, dass Sie die Entlastung erteilen, 
die hiermit ausgesprochen ist. 

Hr. Pagel: Bericht Aber die Bibliothek nnd den Lesesaal im 
Jahre 1909. 

Der Lesesaal wurde besucht von 

9 875 Mitgliedern 
10 652 Gästen 

20 527 gegen 19 153 (1908). 

Verliehen wurden auf 8 Tage bzw. 4 Wochen 2124 Bände gegen 
1889 (1908). 

W 7 egen unpünktlicher Rückgabe mussten 643 Mitglieder gemahnt 
werden, davon 86 zweimal und 29 dreimal. 

Durch Geschenke von Mitgliedern wurde die Bibliothek um 47 Bücher, 
72 Bände Zeitschriften, 225 Sonderabdrücke und 4 Dissertationen ver¬ 
mehrt. 

Regelmässige Zuwendungen erhält die Bibliothek von: 


Herrn Geh. Rat Dr. M. Bernhardt: 

w Professor Dr. Blumcnthal: 

„ Professor Dr. Boas: 

„ Dr. von Boltenstern: 


„ Geh. Rat Dr. Brieger: 

„ Geh. Rat Brock: 

„ Geh. Rat Dr. B. Frankel: 


„ Professor Dr. A. Frankel: 

„ Sanitätsrat Dr. Graeffner und 
Herrn Dr. Kam in er: 
* Dr. A. Grotjahn: 


„ Priv.-Doz. Dr. Gutzmann: 

* Professor Dr. Horstmann: 

, Dr. Heinrich Joachim: 

„ Professor Dr. G. Klemperer: 

„ Professor Dr. R. Lennhoff: 

* Gen.-StabsarztDr.Schjerning, 

Exzellenz: 


„ Dr. J. Lewy: 


Scotch medical and surgical journal. 

— University medical magazine. 
Medizinische Klinik nebst Ergän¬ 
zungen. 

Archiv für Verdauungskrankheiten. 
Boston medical and surgical Journal. 
—Bulletin general deTherapeutique. 

— Interstate medical Journal. — 
St. Louis Courier of Medicine. — 
Montreal medical Journal. — 
St. Paul medical Journal. 
ZeutralblattfürdiegesamteTherapie. 
Bericht über die Verhandlungen der 
Baineologischen Gesellschaft. 

Archiv für Laryngologie. — Kor¬ 
respondenz-Blätter des allgemeinen 
ärztlichen Vereins von Thüringen. 

— Tuberculosis, Monatsschrift des 
internationalen Zentralbureaus zur 
Bekämpfung der Tuberkulose. — 
Zeitschrift für Ethnologie. 
Zentralblatt für innere Medizin. 

Zeitschrift für Balneologie. 
Jahresbericht über die Fortschritte 
und Leistungen auf dem Gebiete der 
sozialen Hygiene und Demographie. 
Monatsschrift für Sprachheilkunde. 
Archiv für Augenheilkunde. 
Berliner Aerzte-Korrespondenz. 

Die Therapie der Gegenwart. 
Medizinische Reform. 

Sanitätsberichte der Armee. — Ver¬ 
öffentlichungen auf dem Gebiete 
des Militär-Saniiätswesens. 

Medico. 


Herrn Dr. Lohnstein: Allgem.medizinischeZentralzeitung. 

„ Professor Dr. George Meyer: Zeitschrift für Samariter- und 

Rettungswesen. 

_ Geh. Rat Dr. Olshausen: 


Professor Dr. Pagel: 


Petzold: 

Oberbibliothekar Dr. Roth: 


Dr. Wol ffberg-Breslau: 
Professor Dr. Ziehen: 


Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie. 

Deutsche Aerzte-Zeitung. — Reicbs- 
Medizinal-Auzeiger. — Statistische 
Mitteilungen der Stadt Berlin. 
Balneologiscbe Zeitung. 

Allgemeine Wiener medizinische 
Zeitung. — Monatschrift für Ge¬ 
sundheitspflege. — Gesundheits¬ 
lehrer. — Vereinsblatt der pfälzi¬ 
schen Aerzte. 

Wochenschrift für Therapie und 
Hygiene des Auges. 

Monatsschrift für Psychiatrie und 
Neurologie. 

der Hi rsch wald’schen Buchhandlung: Archiv für klinische Chirurgie. — 

Archiv für Gynäkologie. — Archiv 
für Psychiatrie. — Berliner klinische 
Wochenschrift. — Centralblatt für 
die medizinischen Wissenschaften. 
— Internationales Zentralblatt für 
Laryngologie. — Vierteljahrsschrift 
für gerichtliche Medizin. — Zeit¬ 
schrift für klinische Medizin. 

Herrn Verleger A. Barth-Leipzig: Centralblatt für Chirurgie. — 

Journal für Physiologie und Neuro¬ 
logie. 

„ J. F. Bergmann-Wiesbaden: Verhandlungen des Kongresses für 

innere Medizin. 

Fischer’schen Mediz. Buchhandlung: Berliner Klinik. 


Herrn Verleger Eugen Grosser: 
Verleger Richter: 


„ Schoetz: 

„ Springer: 

„ Benno Konegeu-Leipzig: Der 

Kinderarzt. 

Buchhändler Staude: Allgemeine 

Zeitung. 

Verleger Thieme: Zeitschrift 


Deutsche Medizinal-Zeitung. 

Archiv für physikalisch-diätetische 
Therapie. 

Aerztl. Sachverständigen-Zeitung. 
Therapeutische Monatshefte. 

Frauenarzt. — Der 


deutsche Hebammen- 


für 


diätetische und 
Fort¬ 


physikalische Therapie, 
schritte der Medizin. 

Verlag D. H. Zopf & Sohn-Leer: Zeitschrift für die ärztliche Praxis. 

I. Fortlaufender Bestand: 

a) Zeitschriften (Bände). 11094 gegen 10716 (1908) 

b) diverse Bücher. 5402 „ 5355 „ 

c) Dissertationen.6139 „ 6135 „ 

d) Sonderabdrücke. 2592 „ 2367 „ 

II. Virchow-Bibliothek: 

a) Zeitschriften (Bände). 628 

b) diverse Bücher. 3245 

c) Dissertationen. 3348 

d) Sonderabdrücke. 5468_ 


III. Lassar’sche Bibliothek: 

a) Zeitschriften (Bände). 936 

b) diverse Bücher. 857 


12689 


1793 


c) 149 gebundene Mappen, enthaltend Sonderabdrücke und Disser¬ 
tationen. 

Die laut § 2, No. 1 der Satzungen der Bibliotheksordnung vorzu¬ 
nehmende Revision der Bibliothek ist am 4. Januar 1910 von den Herren 
Benda und Remak vollzogen. Dieselben haben sich von dem ordoungs- 
mässigen Zuztand der Bibliothek sowie von dem Vorhandensein der Bücher 
und Zeitschriften durch Stichproben überzeugt und einen Revers darüber 
ausgestellt. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn A. Senator: 
Proceedings of the pathological Society of Philadelphia. New Series, 
Vol. XII, No. 4. Publications of the Massachusetts General Hospital, 
Boston, Vol. II, No. 2. — Societä medieo-chirurgica di Bologna. Resoconto 
dell’ anno 1909, ausserdem noch eine Reihe von Separatabzügen. — Von 
Herrn M. Mosse: Therapeutisches Taschenbuch der Blut- und Stoff¬ 
wechselkrankheiten. Berlin 1910. — Von Herrn M. Senator: Zeit¬ 
schrift für Balneologie, I. Jahrgang, No. 7. — Von Herrn H. Lenhartz- 
Hamburg: Die Ergebnisse der Hamburgischen Krebsforschung im Jahrtf 
1908 von E. Koerber. Supplement zu den Jahrbüchern der Ham¬ 
burgischen Staatskrankenanstalteu, Bd. 13. — Von Herrn Verleger 
Konegen-Leipzig: Reiehs-Medizinal-Anzeiger 1910 von No. 1 ab mit 
der Mitteilung, dass die Zeitschrift der Bibliothek gratis geliefert wird. 

Ich wiederhole den Dank an die freundlichen Geber. 


Vorsitzender: Wir unsererseits sagen dem Herrn Bibliothekar 
für seine Mühewaltung unseren Dank. 
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2. Wahl des Vorstandes. (1 Vorsitzender, 3 Stellvertreter des¬ 
selben, 4 Schriftführer, 1 Bibliothekar, 1 Schatzmeister.) 

Bei der Wahl des Vorsitzenden werden 246 Stimmzettel abgegeben, 
davon unbeschrieben 3. Es bleiben 243 gültige Stimmen. Die absolute 
Mehrheit beträgt demnach 122. 

Abgegeben werden für Herrn Senator 189, für Herrn Orth 46, 
für Herrn v. Hansemann 4, für die Herren Fedor Krause, Landau, 
Muoter und Rotter je 1. 

Hr. Senator: Meine Herren, Sie haben mich danach wieder gewählt 
und mir von neuem ein grosses Zeichen Ihres Vertrauens gegeben, das 
mir, wie ich Ihnen nicht zu versichern brauche, zu besonderer Be¬ 
friedigung gereicht. Ich werde mich in jeder Weise bemühen, soweit 
mein vorgerücktes Alter es erlaubt, Ihr Vertrauen zu rechtfertigen. 
(Lebhafter Beifall.) 

Durch widerspruchslose Zustimmung werden gewählt zu Stellver¬ 
tretern des Vorsitzenden die Herren J. Orth, L. Landau, F. Vol- 
borth, zu Schriftführern die Herren D. v. Hansemann, J. Israel, 
F. Krause, J. Rotter, zum Schatzmeister Herr E. Stadelmann, zum 
Bibliothekar Herr J. Pagel. 

Hr. L. Landau i 

Bericht der Kommission zur Erbauung eines Rndolf-Virchow-Hanses. 

Am 10. Juli 1901 hat die Berliner medizinische Gesellschaft auf 
Antrag unseres verehrten Mitgliedes Herrn Roth mann sen. nach Vor¬ 
beratung im Vorstand und Ausschuss den Beschluss gefasst, zum An¬ 
denken an Virchow’s 80. Geburtstag ein Rudolf-Virchow-Haus zu bauen, 
welches den Zwecken der von Rudolf Virchow geleiteten Berliner 
medizinischen Gesellschaft dienen und ein Konzentrationspunkt für andere 
wissenschaftliche medizinische Gesellschaften Berlins sein sollte. Dieser 
einstimmig gefasste Beschluss wurde Virchow urkundlich au seinem 
80. Geburtstag übermittelt. Der Wunsch, ein eigenes Haus zu bauen, 
entsprang sowohl dem Motiv, unserem Vorsitzenden die Ehrung zu be¬ 
reiten, welche auch der Nachwelt die intime Verbindung Virchow’s 
mit der Berliner medizinischen Gesellschaft vor Augen führen sollte, als 
dem Gefühl, dass unser Sitzungssaal, Bibliothek, Lesezimmer und was 
sonst zu dem Betriebe einer Gesellschaft von der Bedeutung der unsrigen 
gehört, wegen ihres Wachstums — die Zahl der Mitglieder ist vom 
Jahre 1901 «bis jetzt von ca. 1200 auf 1600 gestiegen — und wegen 
einer Reihe von technischen, der Demonstration dienenden Fortschritte, 
welche nur schwer iu unserem jetzigen Sitzungssaal anzubringen sind, 
nicht mehr genügten. 

Nach vielen Vorarbeiten, zum Teil von seiten des Herrn Waldeyer, 
zum Teil von seiten des damaligen geschäftsführenden Schriftführers, 
setzte die 'Gesellschaft auf Antrag von Vorstand und Ausschuss im 
Dezember 1907 eine besondere Kommission zur Vorbereitung für den 
Bau eines Rudolf-Virchow-Hauses ein, bestehend aus deu Herren 
S. Alexander, Borehardt, Ewald, Görges, v. Hansemann, 
Kaehler, D. Munter, Mankiewicz, Stadelmann, Waldeyer 
und L. Landau, der zum Vorsitzenden gewählt wurde, während Herr 
Borchardt die Schriftführung übernahm. 

Die Kommission tagte im ganzen 7mal. Sie liess es sich zunächst 
angelegen sein, nach Quellen der Erhöhung unserer Einnahmen zu suchen, 
und fand solche in der Heranziehung des Verlegers der Berliner klinischen 
Wochenschrift, unseres offiziellen Organs, welcher sich verpflichtete, vor¬ 
läufig für 5 Jahre je 5000 Mark beizusteuern; dann in der Heranziehung 
des Verlegers des roten Blattes (Berliner Anzeigen der Tagesordnungen 
der ärztlichen Gesellschaften Berlins), der sich verpflichtete, für 10 Jahre 
je 3000 Mark beizusteuern. 

Gleichzeitig setzten wir uns mit folgenden Berliner ärztlichen Ge¬ 
sellschaften und Vereinigungen in Verbindung: 

Verein für innere Medizin, Physiologische Gesellschaft, Laryngolo- 
gische Gesellschaft, Dermatologische Gesellschaft, Berliner otologische 
Gesellschaft, Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenheilkunde, 
Psychologische Gesellschaft. Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Gynäkologische Gesellschaft, Gesellschaft für sozialeMedizin, Gesellschaft für 
Staatsarzneikunde, Ophthalmologische Gesellschaft, Verein der Schulärzte, 
Aerztekammer, Standes-und Bezirksvereine und der Fünfzehner-Kommission. 

Fast alle Gesellschaften gaben dem Projekt zustimmende Erklärungen 
ab, ohne vorläufig irgendwelche materielle Verpflichtungen zu übernehmen. 
Auch mit der für uns wichtigsten Gesellschaft, der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie, mit der wir den Bau des Langenbeck-Hauses vor 
18 Jahren eingeleitet bähen, stehen wir in der Frage des Rudolf-Virchow- 
Hauses im freundlichsten Einvernehmen. Für sie ist aus denselben 
Gründen wie für uns das Langenbeck-Haus zu klein geworden. Hoffent¬ 
lich wird sich in Zukunft ein gemeinsames Arbeiten mit ihr ermög¬ 
lichen lassen. 

Von dem Vorschläge, den Jahresbeitrag der Mitglieder zu erhöben, 
wurde abgesehen. 

Ihr wesentlichstes Augenmerk richtete die Kommission auf die Ge¬ 
winnung eines geeigneten Terrains 

Die Frage, wo das Rudolf-Virchow-Haus erbaut werden sollte, wurde 
eingehendst besprochen. Es kommen nur die beiden Gegenden, das medi¬ 
zinische Viertel oder der Westen bis Hardenbergstrasse und Nullendorfplatz 
in Betracht. Nach eingehender Beratung entschloss sich die Kommission 
in übergrosser Majorität für die erstere. Bestimmend hierfür waren die 
Nähe der Kliniken, der Institute, der Laboratorien, der Anatomie, der 
Charite, die zentrale Lage, die bequemen Verbindungen. Endlich er¬ 
schien es nicht zweckmässig, ohne zwingenden Grund die historischen 


Beziehungen, welche die Berliner medizinische Gesellschaft an das medi¬ 
zinische Viertel knüpfen, zu lösen. Im übrigen würde die Wahl jeder 
anderen Gegend bei der grossen Ausdehnung Gross-Berlins für die nicht 
an oder in diesem Viertel wohnenden Kollegen keine Zentrale sein, 
während es tatsächlich nur ein medizinisches Zentrum gibt. Die Schwierig¬ 
keit, hier ein geeignetes Terrain zu finden, war gross. Es wurden über 
20 verschiedene Projekte genau geprüft. Als einzig brauchbares wurde 
ein aus zwei anstossenden Häusern bestehendes Grundstück in der 
Luisenstrasse erkannt (für welches nach vielen Verhandlungen endlich 
eine die Verkäufer bis zum 16. Februar bindeude Offerte vorliegt). Dieses 
Terrain, welches schon vor 8 Jahren von Herrn Waldeyer in Vorschlag 
gebracht wurde, ist rund 1916 Quadratmeter = 136.3 Quadratruten gross, 
34 m breit und 56,5 ra tief. Der Preis dieser Grundstücke soll exkl. 
Stempel, Wertzuwachssteuer usw. 603 000 Mark betragen (pro Quadrat¬ 
rute ca. 4400 Mark). 

Nach dem Gutachten eines Bausachverständigen würde diese Grund¬ 
fläche sich zum Bau eines Hauses für die Zwecke der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft eignen, während zur Erfüllung der Forderung 
eines wesentlich erweiterten Bauprogrammes, z. B. die Erbauung eines 
Saales für 1200 Personen, die Grundfläche um 15—20 Quadratruten 
grösser sein müsste. Der Baugrund, welcher im allgemeinen in der in 
Rede stehenden Gegend sehr schlecht ist, ist durch einen Brunnen¬ 
sachverständigen geprüft und als gut bezeichnet worden. 

Die Kommission hat nun einstimmig dieses Grundstück dem Vor¬ 
stand und Ausschuss zur Annahme empfohlen. Vorstand und Ausschuss 
haben in gemeinsamer Sitzung am 1. Dezember 1909 diese Angelegenheit 
geprüft und folgenden Beschluss gefasst: 

1. Das Rudolf-Virchow-Haus soll im medizinischen Viertel errichtet 
werden. 

2. Der Generalversammlung wird die Annahme der Offerte Luisen¬ 
strasse empfohlen. 

Vorstand und Ausschuss waren übereinstimmend der Meinung, dass 
in einer so vitalen Frage die Gesellschaft um ihre Zustimmung gefragt 
werden müsste. 

Ueber die finanzielle Seite der Baufrage sich jetzt auszusprechen, 
erscheint mir nicht zweckmässig; der Bau des Rudolf-Virchow-Hauses 
steht, da wir uns hierzu verpflichtet haben, fest. Auch ohnedem fordern 
die Bedürfnisse unserer Gesellschaft, das Ausehen unseres Standes ge¬ 
bieterisch eine würdige Heimstätte für unsere Zwecke. 

Erst weun Sie die W T ahl eines passenden Bauplatzes genehmigt 
haben werden, wird es unsere Aufgabe sein, durch Einsetzung einer 
Finanz-, Bau-Programm-Kommission die Errichtung des Rudolf-Virchow- 
Hauses weiter zu fördern. 

Die Kommission ist sich dessen bewusst, dass mit dem blossen 
Ankauf von Grund und Boden der Bau des Rudolf Virchow-Hauses 
zurzeit noch nicht sichergestellt ist. Da sie aber auf dem Standpunkt 
steht, dass der beschlossene Bau zum Andenken an unseren Virchow 
und im Interesse der Gesellschaft zur Ausführung kommen muss, und 
wir jetzt gerade Gelegenheit haben, ein passendes Grundstück preiswert 
zu erwerben, so glaubt sie in dem Erwerb eines geeigneten Bauplatzes 
einen guten Schritt vorwärts zu tun. Eine nennenswerte Schädigung 
der Gesellschaft kann voraussichtlich bei dem vorliegenden Projekt 
darum nicht erwachsen, weil die auf dem Grund und Boden stehenden 
Mietshäuser vorläufig noch eine ziemlich angemessene Verzinsung ergeben. 

Vorstand und Ausschuss schlagen Ihnen daher auf den Antrag der 
von Ihnen eingesetzten Kommission vor, den Vorstand zu ermächtigen,, 
den Ankauf der beiden in Rede stehenden Grundstücke zu den aus den 
beiden notariell aufgenommenen Verhandlungen ersichtlichen Bedingungen 
im Prinzip zu genehmigen und den Vorstand zu ermächtigen, die An¬ 
nahme zu erklären, auch nach seinem freien Ermessen etwaige ab- 
ändernde Bedingungen hinzuzufügen, wegen des Ankaufs der in Rede 
stehenden Grundstücke mit den Verkäufern in Unterhandlung zu treten 
und sie unter den dem Vorstand angemessen erscheinenden Bedingungen 
zu erwerben. 

Ich würde den Herrn Vorsitzenden bitten, wörtlich über diesen 
letzten Passus abstimmen zu lassen. Falls sich in dem erst heute abend 
uns zugegangenen notariellen Angebot ungünstige Bedingungen finden 
sollten, wird der Vorstand in der Lage sein, sie abzuändern, bzw. das 
Projekt abzulehnen. Aus Gründen, die ich hier nicht näher darlegen 
möchte, ist es wünschenswert, dem Vorstand nur in dem vorgeschlagenen 
Siune die Ermächtigung zu erteilen, die Grundstücke zu erstehen. 

Vorsitzender: Es handelt sich darum, ob sie den Vorstand er¬ 
mächtigen wollen, im Prinzip die Vorlage anzunehmen und dann in der 
ihm angemessen erscheinenden Weise weiter zu verhandeln. Dies muss 
schon heute ausgesprochen werden, weil am 16., also heute über acht 
Tagen, die Frist abgelaufen ist, wir also dann nicht mehr beraten können. 

Hr. Roth mann: Ich glaube, dass wir zuvörderst alle der Kommission 
danken, dass sie diese Angelegenheit doch um einen Schritt weiter¬ 
gebracht hat. 

In dem Vortrage des Herrn Landau kam ein Passus vor, der mich 
veranlasst, einige Worte an Sie zu richten, und zwar des Inhalts, dass 
die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie geneigt ist oder wenigstens im 
Ausschuss sich dafür ausgesprochen hat, mit der medizinischen Gesell¬ 
schaft zusammen das Grundstück zu bebauen, so dass also ein Langen¬ 
beck-Haus und ein Rudolf Virchow-Haus auf demselben Terrain dann 
existieren würdeD. (Hr. L. Landau: Das habe ich gar nicht gesagt!) 
Sie haben gesagt, die Gesellschaft für Chirurgie hätte ausgesprochen, 
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dass sie sehr gern mit uns gemeinsam gehen möchte. (Zurufe.) Wenn 
ich falsch verstanden habe, so wird sich das ja aufklären lassen. Ich 
habe vorher mit Herrn Geheimrat Bier darüber gesprochen. 

Hr. Bier: Ich kann nichts weiter sagen, als dass im Ausschuss der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie Geneigtheit besteht, mit der Berliner 
medizinischen Gesellschaft zusammen ein Grundstück zu bebauen. (Bei¬ 
fall.) Selbstverständlich sind wir bei einem so folgenschweren Beschluss 
an die Generalversammlung gebunden. 

Hr. L. Landau: Die Ausführungen des Herrn Bier entbinden mich 
des Schweigens. Der Passus, den ich Ihnen bezüglich der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie vorlas — ich habe absichtlich meine Mit¬ 
teilung nicht in freier Rede gemacht, sondern sie verlesen —, lautete: 
Auch mit der für uns wichtigsten Gesellschaft, der Deutschen Gesellschaft 
tür Chirurgie, mit der wir den Bau des Langenbeck-Hauses vor 18 Jahren 
eingeleitet haben, stehen wir in der Frage der Erbauung des Rudolf 
Virchow-Hauses im freundlichsten Einvernehmen. (Hr. Rothmann: Das 
ist doch ungefähr das, was ich gesagt habe!) Nur ungefähr; ich war 
nicht berechtigt, bevor der Vertreter des Ausschusses der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie den Beschluss des Ausschusses mitgeteilt hat, 
von diesem zu sprechen. Das war der Grund, weshalb ich mich nur 
allgemein ausdrücken durfte. Herr Bier hat mir bestätigt, dass die 
Möglichkeit, aber auch nichts weiter, besteht (Zuruf: Der Wunsch!) und 
der lebhafte Wunsch, ich glaube von unserer aller Seite, dass wir 
Zusammengehen. Ob der Wunsch aber erfüllt werden wird, das hängt 
leider weder von Herrn Bier noch von uns ab, sondern von der General¬ 
versammlung und von einer Reihe von Faktoren, die wir vorläufig nicht 
in unsere Berechnung ziehen können. 

Hr. Lublinski: Ich wollte mir nur einige Anfragen erlauben. 
Zunächst möchte ich wissen, wie gross der Saal werden soll, in dem wir 
nachher tagen (sehr richtig!), und zweitens möchte ich fragen, ob ich 
richtig verstanden habe, dass die medizinische Gesellschaft die etwaige 
Wertzuwachssteuer bezahlen soll. Diese wird eine nicht gerade sehr 
geringe sein, da die Häuser wahrscheinlich schon lange im gegenwärtigen 
Besitz sind und infolgedessen seinerzeit zu sehr minimalen Preisen ge¬ 
kauft wurden. 

Hr. L. Landau: Der Saal, der vorläufig für das Terrain, welches 
wir jetzt in Aussicht genommen haben, projektiert ist, ist tür 800 bis 
900 Personen vorgesehen. (Rufe: Viel zu klein!) 

Vorsitzender: Wir werden niemals einen alle Mitglieder fassenden 
Saal bauen können. (Rufe: Warum nicht?). Wir müssten denn ein 
Theater errichten, etwa wie das Kroll’sche Etablissement. Dazu finden 
wir kein Terrain, und dazu würden auch unsere Mittel niemals aus¬ 
reichen. Uebrigens glaube ich sagen zu dürfen, dass nie sämtliche Mit¬ 
glieder der medizinischen Gesellschaft an einem Abend in dem Saal 
zugegen sein werden. (Sehr richtig!) Es erscheint immer nur ein mehr 
oder weniger grosser Bruchteil. 

Hr. L. Landau: Was die Frage der Wertzuwachssteuer betrifft, so 
waren die Verträge nicht anders durchzusetzen, als dass wir die Wert¬ 
zuwachssteuer, wenigstens bezüglich des einen Grundstückes — ich habe 
die notarielle Urkunde noch nicht einseheD können — tragen müssen. 
Wir müssen uns das aber gefallen lassen. Wie hoch sie ist, wissen wir 
noch nicht. Wie Sie wissen, unterliegt die Wertzuwachssteuer vorläufig 
noch der Beratung der Stadtverordnetenversammlung. Der Vorstand 
selbst wird ja, wenn Sie seinen Antrag angenommen haben, natürlich 
noch zu prüfen haben, ob er unter diesen Umständen die Häuser kaufen 
will oder nicht. Aber jedenfalls haben wir in unseren Verhandlungen 
es nicht durchsetzen können, dass die andere Partei die Wertzuwacbs- 
steuer trägt. 

Hr. Schwalbe: Ich möchte den Herrn Vorsitzenden bitten, uns zu 
sagen, wie wir den Wunsch, dass wir prinzipeil mit dem Vorschläge ein¬ 
verstanden sein sollen, aufzufassen haben. Sollen wir damit den Vor¬ 
stand ermächtigen, den Kauf abzuschliessen? 

Hr. Lublinski: Ich kann mich mit den Worten des Herrn Landau 
über die Wertzuwachssteuer nicht zufrieden geben. Die Wertzuwachs¬ 
steuer kommt auf jeden Fall, ganz gleichgültig, ob die Stadt Berlin sie 
annimmt oder nicht. Das Reich führt sie ganz sicher zum 1. April 1911 
ein und zwar mit rückwirkender Kraft. Infolgedessen werden alle Grund¬ 
stückskäufe, die jetzt und sogar bis 1907 zurück stattgefunden haben, 
dieser Steuer unterworfen werden. Ich kann Ihnen nur sagen, das wird 
eine Ausgabe werden, die mindestens 50000 bis 60000. M. beträgt. 
(Grosse Unruhe.) Ja, ja. (Heiterkeit.) 

Hr. Rothmann: Ja, wir sind in einer misslichen Lage. Sie haben 
von Herrn Geheimrat Bier gehört, dass der Ausschuss der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie geneigt ist, mit uns zusammen Terrain zu 
kaufen. Wenn wir diese beiden Grundstücke kaufen, so sind sie aber 
für diesen Zweck zu klein. (Sehr richtig!) Und nun möchte ich noch 
eins sagen. Sie sind immer nur losgegangen auf diesen Kauf. Am 
Schiffbauerdamm sind grosse Grundstücke mit grossem Bauterrain. (Zu¬ 
ruf: Schlechter Baugrund!) Darüber wollen wir erst weiteres hören. 
Der Baugrund wird auch in der Luisenstrasse für schlecht gehalten, und 
er hat sich doch bei den Grundstücken als besser gezeigt: vielleicht 
wird das auch am Schiffbauerdamm der Fall sein. Ich würde dafür sein, 
dass wir uns noch nicht entschliessen (sehr richtig!), sondern dass wir 


die Angelegenheit noch einmal an die Kommission zurückverweisen. (Zu¬ 
stimmung.) 

Hr. L. Landau: Das ist ein Standpunkt, der ausserordentlich viel 
für sich hat, und ich bin überzeugt, dass die Kommission in gar keiner 
Beziehung gekränkt sein, sondern ruhig weiterabeiten wird, wenn Sie 
den Vorschlag des Herrn Rothmann annehmen. Ob er allerdings zu 
irgend einem anderen Erfolge führen wird, möchte ich bezweifeln. Herr 
Rothmann darf wohl annehmen, dass wir sämtliche Terrains im Nord¬ 
westen geprüft haben. Während die Quadratrute hier 4400 M. kostet, 
kostet sie nach den Linden zu schon 2000—4000 M. mehr. Am Schiff- 
bauerdamra sind allerdings einige Terrains zu haben, aber nicht unter 
l'/ 2 —2 Millionen. Ein Terrain, welches gerade so gut geeignet und so 
preiswert ist, wie das vorgeschlagene, haben wir vorläufig nicht gefunden. 
Aber ich bin überzeugt, in Berlin kann man sehr viel machen; eine 
spätere Kommission wird möglicherweise noch ein besseres Terrain 
eruieren. 

Nun ist die Frage des Zusammenschlusses mit der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie hier in die Diskussion gezogen worden. Ich habe 
im Hinblick auf dieses Zusammengehen mich lür verpflichtet ge¬ 
halten, Ihnen raitzuteilen, dass hierfür das in Rede stehende Terrain um 
15—20 Quadratruten zu klein ist. Ich selbst, der ich den sehnlichsten 
Wunsch habe im Interesse beider Gesellschaften, dass wir zusammen 
bleiben, habe die vielleicht nicht ganz unbegründete Hoffnung, dass, 
wenn wir erst ein Objekt haben, zu dessen Arrondierung 15—20 Quadrat¬ 
ruten gehören, wir beiden Gesellschaften viel eher zu einem passenden 
Terrain kommen, wenn wir schon eins besitzen, als wenn wir jetzt von 
neuem Vorgehen wollten. Es ist begreiflich, dass man in der Oeffent- 
lichkeit über diese Kombination nicht reden kann. Da mir aber der 
Vorwurf gemacht werden könnte, ich hätte nichts getan, um den Vor¬ 
schlag der Kommission, des Vorstandes und Ausschusses zu retten, so 
bin ich genötigt, auf diesen Gesichtspunkt hinzuweisen. Ich würde mich 
ausserordentlich freuen, wenn Herr Bier, der liebenswürdigerweise sein 
Schweigen gebrochen hat, vielleicht nach dieser Richtung hin irgend¬ 
welche, wenn auch entfernte Andeutungen machen würde. Ich weiss, 
dass er sie machen kann. (Heiterkeit.) Ja, ich weiss nicht, was dabei 
zu lachen ist. Sie können sich doch vorstellen, dass, wenn man mit 
Grundstücksverkäufern zu tun hat, man aus sehr begreiflichen Gründen 
eine gewisse Vorsicht üben muss, wenn man hier in der Oeffentlichkeit 
darüber spricht. 

Vorsitzender: Das Lachen sollte wohl nur Freude bedeuten. 

Hr. L. Landau: Ich bitte daher Herrn Bier, sich in vorsichtiger 
Weise darüber zu äussern. Wir haben ja beide zusammen die Grund¬ 
stücke besichtigt, und wir haben ja die Kombination, welche uns beiden 
am Herzen lag, besprochen. Ich mochte Sie (zu Herrn Bier) als Mit¬ 
glied sowohl der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie als unserer Gesell¬ 
schaft fragen, wie Sie sich zu der Frage des Ankaufs im Hinblick auf 
eine mögliche Vereinigung mit der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
stellen. 

Hr. Bier: Ich halte es nicht für opportun, diese Frage heute Abend 
zu beantworten. (Sehr richtig!) Vor allen Dingen habe ich gar keinen 
Auftrag von der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, darüber zu reden. 
Ich habe nur soviel gesagt, als ich sagen durfte, denn das ist durchaus 
kein Geheimnis. (Zuruf: Ihre persönliche Ansicht haben Sie gesagt!) 
Nein, ich habe gesagt, dass im Ausschuss der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie Geneigtheit besteht, mit der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft zusamraenzugehen, aber dass der Beschluss darüber der General¬ 
versammlung zusteht. Wie es in Generalversammlungen geht, sieht man 
ja heute Abend hier. (Sehr richtig!) Es wurde doch auch heute dem 
Ausschuss, der von Ihnen gewählt ist, sehr häufig opponiert. Also wie 
die Generalversammlung entscheiden wird, kann man unmöglich wissen. 

Hr. v. Hanse mann: Die Kommission hat sich natürlich sehr viel 
Terrains angesehen, und wenn einige von Ihnen sagen, es ist sehr leicht, 
ein Terrain am Schiffbauerdamm oder irgendwo zu finden, so kann ich 
sagen, dass das nicht so leicht ist, vor allen Dingen in dem Falle, in 
dem wir uns befinden, wo wir nicht jedes beliebige Terrain kaufen 
können, sondern doch immer mit gewissen Geldmitteln rechnen müssen, 
die wir eventuell aufbringen können. Wir können natürlich in jeder 
Stadtgegend ein Terrain in Aussicht nehmen, aber wir können nicht in 
jeder beliebigen Gegend jedes beliebige Terrain bezahlen. Damit haben 
wir also zu rechnen. 

Nun gibt es natürlich am Schiffbauerdamm grosse Terrains, und 
solche sind auch angeboten worden. Sie waren aber ungeheuer teuer, 
sie lagen ganz ausser unserer Machtsphäre. Also wir mussten uns 
immer nach den verfügbaren Geldmitteln richteD, und wenn wir nun 
von der Voraussetzung ausgingen, die uns in der Kommission durch 
Mehrheitsbeschluss und nachher in der kombinierten Sitzung des Aus¬ 
schusses und der Kommission einstimmig aufgetragen worden ist, dass 
wir in dem Quartier latin, in dem Medizinerviertel bleiben sollen, dann 
war schliesslich, wenn man das alles zusammenrechnet, nicht viel anderes 
übrig geblieben als das, wa9 wir jetzt ins Auge gefasst haben. 

Nun können Sie sagen: wir wollen die Sache noch einmal an die 
Kommission zurückgeben. Das ist gut, das können wir machen, und 
dann kann die Kommission weiter beraten. Ich möchte nur zu bedenken 
geben, dass dann diese Terrains voraussichtlich nicht mehr in Frage 
kommen. (Na, na!) Bitte, lassen Sie mich doch ausreden; ich will 
Ihnen gleich sagen, warum, dann können Sie nachher sich darüber aus- 
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sprechen, ob es falsch oder richtig ist, was ich Ihnen sage. Tatsächlich 
kommen sie nicht mehr in Betracht, weil uns als letzter Termin, nach¬ 
dem der Termin schon wiederholt hinausgeschoben worden ist, der 16. 
gestellt ist. Von dem Tage an haben wir das nicht mehr in Aussicht, 
und da kann man ganz bestimmt sagen, was kommen wird. Wir werden 
die Grundstücke auch später noch kaufen können, und darum sagen Sie 
na, na; aber wir werden sie teurer bezahlen müssen, als sie uns jetzt 
angestellt sind. (Sehr richtig!) Also wenn Sie die Sache der Kom¬ 
mission zurückgeben, dann verfällt der Termin, und dann werden wir 
dieselben Terrains entweder zu einem höheren Preis kaufen müssen oder 
wir müssen andere Terrains nehmen. Das können wir auch machen; 
aber das müssen Sie dann beschliessen. 

Vorsitzender: Es ist niemand mehr zum Wort gemeldet. Wir 
können also zur Abstimmung über die Anträge übergehen. Ich bitte 
Herrn Landau, noch einmal den Antrag der Kommission wörtlich zu 
verlesen. (Geschieht.) 

Der Antrag des Herrn Roth mann geht dahin, die Angelegenheit 
zur nochmaligen Beratung an die Kommission zurückzuverweisen. Dieser 
Antrag ist weitergehend; ich lasse also über ihn zuerst abstimmen. Der 
Antrag ist abgelehnt. 

Hierauf wird der Antrag, den der Vorstand und die Kommission 
vorgelegt hat, durch Probe und Gegenprobe angenommen. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Albn zur Diskussion über den Vortrag des Herrn Bönniger 
am 26. Januar 1910. 

ln der letzten Sitzung habe ich in der Diskussion zu dem Vortrage 
des Herrn Bönniger über die Entstehung der Gastroptose darauf hin¬ 
gewiesen, dass die Schlussfolgerungen, zu denen Herr Bönniger in 
bezug auf die Ursachen der Gastroptose gelangt ist, mit den An¬ 
schauungen übereinstimmen, welchen ich in einem über dasselbe Thema 
vor einem Jahre hier gehaltenen Vortrage Ausdruck gegeben habe. 
Demgegenüber haben Her Mosse und Herr Bönniger behauptet, dass 
ich in meinem vorjährigen Vortrag eine Ansicht vertreten hätte, welche 
das Gegenteil derjenigen des Herrn Bönniger sei. Herr Mosse stützte 
diese Behauptung auf die Meinung, dass ich die Enstehung der Visceral- 
ptose auf eine Persistenz der fötalen Lage der Baucheingeweide zurück- 
gelührt hätte. Ich habe aber schon in der vorigen Sitzung bemerkt, 
dass ich diese bekanntlich von Rosengart herstammende Theorie gar 
nicht verwertet habe, weil ich den von mir bei Säuglingen vielfach 
festgestellten Tiefstand des Magens und der Nieren gar nicht für einen 
physiologischen, sondern für eiuen pathologischen Zustand erklärt habe. 
Ich bin durch meine damals mitgeteilten Untersuchungen an Neu¬ 
geborenen zu dem Ergebnis gelangt, dass es sich bei der Visceral- 
ptose um eine angeborene abnorme Lage der Baucbeingeweide handelt, 
die bei Erwachsenen freilich sich dreimal häufiger findet als bei 
Neugeborenen. Und nun heisst es in meiner Arbeit wörtlich: „Daraus 
ergibt sich die ungezwungene Schlussfolgerung, dass es sich hier um 
einen pathologischen Zustand handelt, welcher in der Anlage schon 
frühzeitig vorhanden ist, sich meist aber erst durch die Einwirkungen 
des Lebens zu einer manifesten Erscheinung entwickelt.“ Und an einer 
anderen Stelle heisst es, dass es sich bei diesem Zustande in der Mehr¬ 
zahl der Fälle „um ein angeborenes Leiden handelt, bzw. um eine Anomalie, 
welche, auf einer ererbten und angeborenen Disposition beruhend, meist 
jahre- und jahrzehntelang latent bleibt, ehe sie zum Ausbruch manifester 
Symptome führt“. Die ererbte Disposition, so heisst es dann weiter, 
besteht in einer spezifischen Körperform, die ich in folgender Weise 
charakterisiert habe: „Auf den ersten Blick gibt diesem Körpertypus 
sein spezifisches Gepräge eine abnorme Längenentwicklung des 
Körpers, welche im auffälligen Gegensatz zu der mangelhaften Breiten- 
und Tiefenentwickelung steht. Das abnorme Längenwachstum ist 
zumeist durch überlange schlanke Gliedmaassen bedingt, aber auch ein 
schmales Gesicht, ein langer dünner Hals, ein schmaler enger Thorax 
und ein langgestrecktes flaches Abdomen tragen zu dieser 
Körpergestalt bei.“ Ich habe ihr, wie ich glaube, als erster, die Be¬ 
zeichnung „Habitus paralyticus“ beigelegt. Und nun vergleichen Sie 
diese Ausführungen mit den Schlussfolgerungen, zu denen Herr Bönniger 
auf Grund der Ergebnisse seiner Röntgenuntersuchungen über die Patho¬ 
genese der Gastroptose gelangt ist. Er betrachtet sie als Folgezustand 
'eines abnormen Längenwachstums des Magens, welches sich, auf der 
Basis einer angeborenen Anlage beruhend, erst nach der Pubertätszeit 
entwickelt bei der vorhandenen Disposition einer Körperform, die auch 
Herr Bönniger als „Habitus paralyticus“ gekennzeichnet hat. Danach 
glaube ich mit vollem Recht behaupten zu können, dass die Schluss¬ 
folgerungen, welche sich aus den Mitteilungen des Herrn Bönniger 
ergeben, eine Bestätigung der Anschauungen sind, welche ich bereits 
vor einem Jahre Ihnen vorgetragen habe (cf. diese Wochenscbr., 1909, No. 7). 

Ein wesentlicher Unterschied unserer Auffassungen besteht nur darin, 
dass Herr Bönniger den Tiefstand des Magens bei Säuglingen für 
physiologisch hält, ich für pathologisch, weil er sich eben nicht immer 
findet, sondern nur ausnahmsweise. Herr Bönniger aber hat darüber 
keine eigenen Untersuchungen mitgeteilt. 

2. Hr. L. Casper: 

l'ngewöhnliche^Fälle von dauernder Harnverhaltung mit Demonstration 
von Patienten. (Kurze Mitteilung.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Diskussion. 

Hr. Gottschalk (Manuskript nicht eingegangen). 

L. Casper: Die zentrale Ursache ist hier auszuschliessen. Der 
Patient ist aufs gründlichste von Kopf bis Fuss untersucht und zwar 
auch von Nervenärzten; eine zentrale Ursache besteht nicht, weder 
Tabes noch Myelitis noch Syringomyelie. Das Wichtige und Interessante 
au dem Fall ist gerade, dass keine zentralen Störungen bestehen oder 
— wir wollen uns so ausdrücken —, dass kein Symptom einer zentralen 
Störung vorhanden ist. 

Das ist das eine. Das zweite ist, dass Herr Gottschalk gemeint 
hat, vor der Methode des Verweilkatheters warnen zu müssen. Ich habe 
ausdrücklich gesagt, dass es keine Normalmethode sei. Aber was die 
Antisepsis betrifft, so ist der zweite Patient ein sehr lehrreiches Bei¬ 
spiel in dieser Beziehung. Der Patient trägt den Katheter seit drei 
Wochen. Vor diesen drei Wochen hat er eine recht schwere jauchige 
ammoniakalische Cystitis gehabt; seitdem er den Katheter hat und sich 
dauernd die Blase spült am Tage drei bis vier mal, was ja sehr einfach 
ist, ist sein Urin sauer und beinahe klar geworden. So vorteilhaft hat 
der Dauerkatheter verbunden mit der Spülung gewirkt. 

3. Hr. Peltesolra: 

Ungewöhnliche Folgeerscheinungen multipler Exostosenbildung. 

Gestatten Sie mir, dass ich Ihnen in Kürze eineu Fall von multipler 
Exostosenbildung demonstriere, jener eigenartigen Erkrankung, die be¬ 
kanntlich durch das Auftreten zahlreicher Knochengeschwülste grösseren 
und kleineren Kalibers charakterisiert ist, so dass die über den Tumoren 
befindlichen Weichteile mehr oder weniger stark abgehoben werden. 

In dem Ihnen hier vorzustellenden Fall handelt es sich um ein 
24jähriges junges Mädchen, das sich vor einiger Zeit in der Königl. Uni¬ 
versitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie vorgestellt hat. 

Aus der Anamnese will ich nur hervorheben, dass in der Familie 
niemals Exostosen — die sich ja bekanntlich durch ihr familiäres Auf¬ 
treten auszeichnen — vorgekommen sein sollen. Bei der Patientin ent¬ 
stand im 3. Lebensjahre eine kleine Geschwulst am oberen Ende der 
linken Fibula. Dieser Tumor wuchs in den folgenden 4 Jahren bis zur 
jetzigen Grösse. Die ersten Menses stellten sich mit 17 Jahren ein. 
Bis dahin war der weitaus grösste Teil der zahlreichen Knochengeschwülste 
entstanden. Ungefähren den letzten 6 Jahren soll die weitere Exostosen- 
bildung nahezu aufgehört haben. 

Sie werden sich nun bei der Betrachtung und Betastung der Pa¬ 
tientin überzeugen, dass — mit Ausnahme des Kopfes — der ganze 
Körper, Rippen, Schulterblätter, Arme und Beine, mit zahlreichen Ex¬ 
ostosen übersät ist. Während sich die kleinsten an den Fingern und 
den Rippen finden, sind an beiden Beinen ganz beträchtliche Tumoren 
vorhanden. Von diesen markiert sich ein gut apfelgrosser Tumor ganz 
besonders deutlich am oberen Ende der linken Fibula. 

Indessen würde ich mir nicht gestattet haben, Ihnen die Patientin wegen 
der Multiplizität und der Grösse der Exostosen allein hier vorzustellen. 
Weist doch die Literatur schon eine in die Hunderte gehende Zahl von 
Mitteilungen auf diesem Gebiete auf. Was mich zur Demonstration dieses 
Falles veranlasst, sind die ungewöhnlichen Folgeerscheinungen, die die 
Exostosen, speziell die Exostose am proximalen Ende der linken Fibula, 
hervorgerufen haben. Neben der starken Verbiegung, die der Unter¬ 
schenkel aufweist, ist es hier zu einem linksseitigen Klumpfuss gekommen. 
Dieser ist zweifellos ein paralytischer und beruht — und das ist das 
Interessante — darauf, dass der Nervus peronaeus, der ja normaliter hinter 
dem Fibulaköpfchen nach abwärts verläuft, durch die grosse am oberen Ende 
des Unterschenkels aussen befindliche Exostose komprimiert und dadurch 
gelähmt worden ist. Es sind hier in der Tat alle vom Nervus peronaeus 
versorgten Muskeln paralytisch, nämlich die Strecker des Fusses und 
der Zehen, die Abduktoren und von den Adduktoren der Tibialis anticus. 
Der Fuss hat die so typische Stellungsänderung und Deformierung des 
paralytischen Klumpfusses angenommen. Die Fussspitze hängt der Schwere 
nach herab und ist einwärts rotiert, der innere Fussrand ist gehoben, 
und die Patientin tritt mit dem äusseren Fussrande auf. Die elektrische 
Untersuchung hat ergeben, dass die Reaktion in allen gelähmten Muskeln 
vollkommen fehlt 

Anamnestisch erfahren wir bezüglich des Klumpfusses, dass sich 
derselbe ganz allmählich etwa seit dem 6. Lebensjahre herausgebildet 
hat als die Exostose am oberen Ende der Fibula stärker wuchs. 

Soweit mir bekannt, ist eine derartige Entstehung einer Peronäus- 
lähmung mit paralytischem Klumpfuss ein ganz ungewöhnliches, wenn 
nicht einzig dastehendes Vorkommnis, und ich glaubte mich deshalb 
berechtigt, Ihnen den Fall zunächst vor der Behandlung zeigen zu 
dürfen. 

Nur kurz möchte ich erwähnen, dass wir beabsichtigen, den Tumor 
zu exstirpieren und den Nerven von der Druckwirkung zu befreien*), als¬ 
dann den Klumpfuss zu redressieren und die verlängerten Sehnen zu 
verkürzen. Ob nach so langer Zeit die Funktion des Nerven sich 
wiederherstellen wird, erscheint natürlich höchst zweifelhaft. 

Ich erbitte Ihre Aufmerksamkeit nur noch für wenige Augenblicke 
zur Demonstration der Projektionsbilder des Falles. 

Zunächst die photographischen Aufnahmen! 

Auf dem Bilde in Vorderansicht sehen Sie die Stellung der Beine, 
so wie die Patientin gewöhnlich steht. Sie bemerken am rechten Unter- 


1) Diese Operation ist am 16. d. M. ausgeführt worden. 
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Schenkel eine knollige Geschwulst; eine wesentlich grössere Knochen¬ 
geschwulst findet sich am oberen Ende des liuken Unterschenkels an 
der Aussenseite. Dieser Tumor hat den Peronäus -komprimiert und zum 
paralytischen Klumpfuss geführt, den Sie auch im folgenden Bilde deut¬ 
lich erkennen. Hier sehen Sie besonders deutlich, wie die Patientin 
nur mit der äusseren Kante des Fusses den Boden berührt. Das gleiche 
Verhalten zeigt Ihnen auch das folgende Bild, die Rückansicht. Hier 
mache ich Sie besonders auf zwei symmetrisch am medialen oberen 
Schulterblattwinkel befindliche Exostosen aufmerksam und auf die Ab¬ 
spreizung des linken Beines; letztere führt die Patientin aus, um nicht 
bei jedem Schritt über den einwärts gedrehten Fuss zu stolpern. 

Nun noch die von der Patientin gewonnenen Röntgenbilder! Zu¬ 
nächst die obere Rumpfhälfte. Ich lenke Ihre Aufmerksamkeit auf die 
zahlreichen, äusserlich nicht sichtbaren Exostosen an den Humeris. Hier 
sehen Sie Knochentumoren an den Schulterblättern, hier eine grössere 
Excrescenz an einer Rippe. 

An den Unterarmen das gleiche Verhalten der Knochen. Am linken 
Unterarm ist es zu einer Wachstumshemmung der Ulna gekommen, so 
dass diese überhaupt nicht mehr mit der Handwurzel artikuliert. Die 
dunkleren Stellen an den Fingern entsprechen kleinen Exostosen. 

Weiterhin das Röntgenbild des Beckens und der Hüftgelenke. Hier 
mache ich Sie besonders auf die Geschwülste in der Gegend der 
Trochanteren aufmerksam, die sich bei der Palpation als von der Hinter¬ 
seite des Femur ausgehend erweisen. 

Endlich noch das Röntgenbild der Unterschenkel. Rechts unten 
findet sich dieser auch äusserlich sichtbare Tumor, oben zahlreiche, der 
Tibia und der Fibula angebörige Tumoren. Und am linken Unter¬ 
schenkel markiert sich der grosse, reichlich mit Kalkablagerungen durch¬ 
setzte Tumor mit chondromatösera Charakter am oberen Ende der Fibula, 
der den Nervus peronaeus komprimiert und dadurch den Klumpfuss 
hervorgerufen hat. % 

4. Hr. Halle: Oesopliagoskopisch entfernten Fremdkörper. 

Das Präparat, das ich mir erlauben möchte Ihnen zu zeigen, ist 
ein so ungewöhnliches, wie es sonst wohl nur auf dem Obduktionstische 
von Irrenhäusern gefunden wird. Es ist ein Fremdkörper aus dem 
Oesophagus eines 43jährigen Patienten und besteht aus einem 4 */ 2 cm 
langen Hühnerbein, an welchem ein unregelmässig gestaltetes Fleisch¬ 
stück von IOV 2 cm Länge etwa in der Mitte ansetzt. Bei den Schluck¬ 
bewegungen des Oesophagus musste der Knochen schräg gestellt werden 
und sich mit der Spitze in die Oesophaguswand bohren. Pat. hatte in 
äusserster Hast gegessen und eben den letzten grossen Bissen herunter¬ 
gewürgt, als er plötzlich fühlte, dass derselbe im Halse festsass. 

Ich sah den Pat. IV 2 Stunden später, während er ununterdrückbare 
Schluckversuche machte, um den Fremdkörper herunterzubekommen. Die 
Oesophagoskopie ergab, dass derselbe etwas unterhalb der Cartilago 
cricoidea sass. Das Knochenende stellte sich nach einigen vergeblichen 
Versuchen, die durch einen enormen Würgreiz bedingt waren, in die 
Röhre ein, und da es ohne Widerstand dem leichten Zangenzug folgte, 
wagte ich den Fremdkörper herauszuziehen. Er liess sich ohne weitere 
Komplikation entfernen. Die Spitze des Knochens war etwa 3 /4 cm mit 
Blut bedeckt, wohl entsprechend der Tiefe, in der sie durch die Oeso¬ 
phaguswand gedrungen war. 


Die angeschlossene Oesophagoskopie zeigte eine feine, stichförmige, mit 
Blut bedeckte Stelle, ca. 3 cm unterhalb der Cartilago cricoidea. Ein Riss 
liess sich nicht nachweisen. Ich habe deswegen von der Oesophagotomie 
abgesehen, den Pat. in die Klinik gelegt und per rectum ernährt. Da 
sich keine Temperatur zeigte, die Schluckschmerzen schnell aufhörten 
und Pat. sich wohl befand, konnte er nach 4 Tagen aus der Klinik ent¬ 
lassen werden, und Sie können ihn gesund draussen sehen. 

Abgesehen aber von der ungewöhnlichen Grösse des Fremdkörpers 
zeigt dieser Fall wieder einmal, wie ausserordentlich gefährlich jeder 
Versuch gewesen wäre, den Fremdkörper mit Sonden hiuunterzustossen. 
Unfehlbar wäre hierbei der Oesophagus der Länge nach aufgeschlitzt worden. 
Der Pat. war dieser Gefahr nur durch einen Zufall entgangen. Jeden¬ 
falls soll man bei Fremdkörpern im Oesophagus durchaus von allen 
Sondierungsversuchen absehen und entweder mittels Oesophagoskopie 
oder im Notfall mittels Oesophagotomie den Fremdkörper zu entfernen 
suchen. 

5. Hr. Holländer.- Natürliche Zahnprothese. 

Das Präparat, welches ich Ihnen demonstrieren möchte, gehört zu 
den seltsamsten Bildungen. Es handelt sich gewissermaassen um eine 
von der Natur gemachte Zahnprothese. 

Die Dame bemerkte mit dem Lockerwerden ihrer Zähne, offenbar 
durch eine Pyorrhoea alveolaris. dass eines Tages beim Mittagessen der 
mittlere Schneidezahn ausfiel; sie setzte sich den Zahn abends wieder 
ein. Dieser replantierte Zahn befestigte sich nun wieder in der Folgezeit 
nicht wie gewöhnlich durch ein Verknöchern der Granulationen der Zahn¬ 
tasche. sondern durch Apposition von Zahnstein. Es bildeten sich in der 
erstaunlich kurzen Zeit von ca. 2 Jahren derartige Massen von Zahnstein, 
dass Sie hier einen vollkommen soliden Abguss der Fovea sublingualis 
des Unterkiefers vor sich haben. Das Merkwürdige ist, dass die Dame 
sich dieses natürliche künstliche Gebiss jeden Morgen herausnahm, um 
die Zähne zu putzen. Derartige Ueberproduktionen von Zahnstein kommen 
mit Vorliebe bei solchen Leuten vor, die auch sonst im Körper Neigungen 
zu Steinbildungen haben. Von diesem Standpunkt aus ist es interessant, 
dass ich dieser Patieutin wegen perforierter Gallenblase eine Exstirpation 
der Vesica machen musste, und dass sich nicht nur in der Gallenblase 
zahlreiche Steine vorfauden, sondern dass ich auch bei der dabei nötigen 
Leberresektion den auffallenden Befund einer kontinuierlichen 
Sekretion von Cholestearinbrei aus durchschnittenen Gallengängen 
erheben konnte. Ich zeige Ihnen das Präparat in natürlichen Farben 
aufgeoommen. 

Dass ich bei der Operation diesen Befund im Munde nicht erhob, 
sondern erst durch Dr. Gross später darauf aufmerksam gemacht wurde, 
hängt damit zusammen, dass ich die Operationen in Lumbalanästhesie 
gemacht habe. Wir müssen aber daraus die Lehre ziehen, bei der 
Inhalationsnarkose nicht einfach nach dem künstlichen Gebiss zu fragen, 
sondern die Mundhöhle selbst genau zu inspizieren. 

Tagesordnung. 

Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn Georg Levin- 
sohn: Die Entstehung der Knrzsiehligkeit. 

Hr. C. Hamburger: Sie haben heute vor 14 Tagen gehört, dass 
die bisherigen Theorien der Kurzsichtigkeit nicht ausreichen und ersetzt 
werden müssen durch die Schwerkraft. An sich ist es ja gewiss ver¬ 
dienstvoll, wenn jemand sich stark genug fühlt, um Bestehendes durch 
Besseres zu ersetzen. Nur wird man erwarten müssen, dass er in einem 
solchen Falle möglichst streng und kritisch gegen sich selber sei, be¬ 
sonders, wenn es sich um ein Problem handelt, das seit Jahrzehnten 
von den feinsten Köpfen bearbeitet worden ist. 

Herr Levinsohn behauptet also: die Schwerkraft ist das wesent¬ 
liche Element bei Entstehung der Kurzsichtigkeit; und wie beweist er 
diese Theorie? Er nimmt junge Hunde und Katzen, steckt sie in einen 
Sack, hängt sie verkehrt auf und wenn er sie nach einigen Stunden 
untersucht — wie viel Stunden das dauert, ist nicht mit Sicherheit aus 
seinem Vortrag zu ersehen gewesen —, so findet er, dass sie kurz¬ 
sichtig sind. 

Zunächst fordern im allgemeinen Sitte und Brauch, dass derjenige, 
welcher eine so merkwürdige Behauptung aufstellt, seine Versuchstiere 
sozusagen auf dem Tisch des Hauses niederlegt, damit jeder, der vor¬ 
aussetzungslos an diese Angelegenheit herantritt, sich überzeugen kanu: 
stimmt das, oder ist das Ganze eine Selbsttäuschung? 

Setzen wir nun den Fall, die Tiere seien wirklich kurzsichtig ge¬ 
worden — können wir dann Herrn Levinsohn beiptlichten, wenn er 
sagt: es sei unwiderleglich erwiesen — das waren seine eigenen 
Worte —, dass in diesem Falle gerade die Schwerkraft die Kurz¬ 
sichtigkeit hervorgerufen hat? Ja, wer das als unwiderleglich bewiesen 
ansieht, der muss in bezug auf experimentelle Dinge doch von einer 
geradezu beneidenswerten Anspruchslosigkeit sein. Diese armen Tiere 
waren verkehrt aufgehängt. Sie werden doch wahrscheinlich nicht ruhig 
gehangen haben, sondern gezappelt, den Kopf, die Augen verdreht, alle 
erdenklichen Muskelanstrengungen gemacht haben, um sich aus dieser 
entsetzlichen Lage zu befreien. Zweifellos haben sie angstvoll-krampf¬ 
hafte Augenbewegungen gemacht, die Augen verdreht. Es sind also 
gerade die Momente nicht in Wegfall gekommen, welche nach unseren 
Anschauungen von der grössten Bedeutung sind, denn nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen nimmt man an, dass gerade die Augenbewegungen 
es sind, die die Augen so sehr schädigen, weil sie fortwährend an den 
Augen etwas zerren und das Gefüge der Augenhäute infolgedessen 
lockern und nachgiebiger machen. 
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Aber ganz abgesehen von diesen nichtssagenden Tierversuchen — 
hat Herr Levinsohn denn sich nicht selbst die Frage vorgelegt, ob die 
Natur nicht ihrerseits bereits Versuche angestellt hat, besser als die 
seinigen? Hat Herr Levinsohn denn noch nie einen Vogel gesehen? 
Die Vögel bewegen sich von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang in der 
Luft und haben ihre Augen stets nach unten gerichtet. Die Schwalbe 
isst, trinkt und badet im Fluge. Die meisten anderen Vögel suchen 
sich ihre Nahrung auf ähnliche Weise, ihre Augen sind also dauernd 
der Schwerkraft unterworfen. Hier haben wir viel reinere Experimente, 
als sie jemals im Laboratorium anstellbar wären. (Zuruf: Die Fleder¬ 
mäuse!) Bei den Fledermäusen ist die Sache zweifelhaft; die haben 
einen sehr feinen Tastsinn und es ist noch nicht untersucht, ob sie 
kurzsichtig sind. Bei den Vögeln aber ist die Frage, ob sie kurzsichtig 
sind, einfach lächerlich. Es ist Ihnen vielleicht bekannt, dass der Zug 
der Vögel in der Nacht vor sich geht, dass sie also beim Sternenlicht 
ihren weiten Weg suchen. Der Uhu und die Eule finden sogar ihre 
Beute beim Sternenlicht, der Wespenbussard stösst aus grosser Höhe auf 
Insekten herab. Die Seeschwalbe sucht sich aus dem Wasser heraus 
den Fisch, auf den sie 10—20 m hoch herabstösst. Der Turmfalk stösst 
aus 100 m Höbe auf die kleinsten Mäuse. Also die dauernde Einwirkung 
der Schwerkraft hat die Vögel nicht verhindert, eine Sehkraft zu be¬ 
sitzen, gegen die das, was wir mit unserem Auge, selbst mit dem Fern¬ 
rohr leisten, vielfach geradezu verschwindet. Wie kann jemand nach 
alledem eine so vollkommen in der Luft stehende Behauptung aufstellen, 
ohne die einfachsten Einwendungen sich selber zu machen? 

Nun werden Sie mir vielleicht sagen: der Mensch ist keine See¬ 
schwalbe und kein Wespenbussard. Das ist richtig. Aber der Mensch 
ist auch keine neugeborene, aufgehängte Katze, die sich in einem Sack 
befindet. Es wird Herrn Levinsohn vielleicht bekannt sein, dass die 
überwiegende Mehrheit der Menschen während eines grossen Teiles des 
intrauterinen Lebens sich mit dem Kopf nach unten befindet, vor allem 
in den letzten Monaten vor der Geburt. Nach der Theorie des Herrn 
Levinsohn müssten also gerade die Neugeborenen überwiegend kurz¬ 
sichtig sein; was aber ergibt die Untersuchung? Das glatte Gegen¬ 
teil. Die Neugeborenen sind absolut nicht kurzsichtig, sondern über¬ 
sichtig. Myopie bei Neugeborenen gehört zu den denkbar seltensten 
Vorkommnissen. 

Aber es gibt auch aus der Pathologie Gegenerfahrungen. Die Uhr¬ 
macher, obwohl sie an sehr kleinen Gegenständen arbeiten und mit der 
Lupe, werden nach den Untersuchungen von Donders und Hermann 
Cohn gerade nicht kurzsichtig; bei ihnen gehört die Kurzsichtigkeit 
zu den grossen Seltenheiten, ebenso bei den Juwelieren und den Gold¬ 
arbeitern, eben weil sie im Gegensatz zu den Lithographen und Schrift¬ 
setzern, welche fortwährend das Auge bewegen müssen, am feststehenden, 
am ruhenden Objekt arbeiten. Selbstverständlich haben sie dabei den 
Blick ebenso gesenkt wie die Schriftsetzer. Es ist ja nicht denkbar, 
dass der Uhrmacher geradeaus sieht. Er muss das Objekt vor sich hin¬ 
legen; er sieht also schräg nach unten. 

Das Material, welches gegen diese „Theorie“ vorliegt, ist also einfach 
erdrückend. Vielleicht hat Herr Levinsohn die Güte, uns mitzuteilen, 
wie die Augen der Vögel mit seiner wunderlichen Behauptung vereinbar 
sind. Bis dahin bitte ich ihn, es mir nicht übel zu nehmen, wenn ich 
sage: das ist keine Theorie, die man diskutieren kann. Das ist höchstens 
ein harmloser Gedankensplitter. 

Hr. Ludwig Hirsch: Nachdem Herr Halben und Herr Hamburger 
bereits die Unhaltbarkeit der Theorie des Herrn Levinsohn dargelegt 
haben, will ich mich darauf beschränken, einen faktischen Irrtum des 
Herrn Levinsohn zu berichtigen. Herr Levinsobn hat gesagt: Kurz¬ 
sichtigkeit entsteht nur in der Jugend. Das ist falsch. Ich selbst habe 
hier vor fünf Jahren schon in einem Vortrag über Kurzsichtigkeit gesagt, 
dass Kurzsichtigkeit durch Naharbeit bei Erwachsenen entstehen kann, 
die in der Jugend glänzend gesehen haben, dass beispielsweise Bismarck 
nach dem 40. Jahre nicht zu einer Altersbrille, sondern zu Konkavgläsern 
greifen musste; er war kurzsichtig geworden. Wir erleben es auch in 
der Alltagspraxis durchaus nicht selten, dass Angehörige der höheren 
Stände jenseits der vierziger Jahre kurzsichtig werden. Zum Ueberfluss 
kann ich das hier auch statistisch beweisen. Unter 640 Schriftsetzern, 
die ich untersuchte, fand ich 240 kurzsichtige, von denen nur 45 während 
der Schulzeit kurzsichtig gewesen waren. 70 hatten ihre Kurzsichtigkeit 
erst nach dem 30. Lebensjahre gemerkt, und von diesen 70 hatten 
mehrere Dutzend beim Militär gestanden und mit Auszeichnung geschossen. 
Sie alle können, wenn Sie noch nicht kurzsichtig sind, durch sehr eifrige 
Arbeit auch noch nach dem 50. Lebensjahre kurzsichtig werden. 

Hr. Hugo Levin: Ich möchte darauf hinweisen, dass die Theorie 
des Herrn Levinsohn doch auch mit anderen Erfahrungen, die wir am 
Menschen machen, nicht recht in Einklang zu bringen ist. Herr Levin¬ 
sohn nimmt an, dass beim Blick nach unten durch die Schwerkraft der 
Bulbus einen Zug auf den Sehnerven ausübt, wodurch eine Zerrung 

hervorgerufen wird, die so stark sein soll, dass der hintere Bulbus¬ 

abschnitt dadurch gedehnt wird, was ja doch das Wesen der Myopie 
ausmacht. Man kann sich von vornherein nur vorstellen, dass eine solche 
Zerrung und ein solcher Zug statthat, wenn der Bulbus straff am Seh¬ 
nerven häugt, wie etwa ein Gewicht an einer Schnur hängt und an ihr 

zieht. Tatsächlich ist das aber durchaus nicht der Fall. Der Bulbus 

hängt ganz lose am Sehnerven; der Sehnerv verläuft durchaus nicht 
etwa gestreckt, angespannt, durch die Orbita, sondern er macht eine 
s-förmigc Krümmung, die gerade den Zweck hat, den Sehnerven vor 


Zerrung bei Bewegungen des Bulbus zu bewahren und auf der anderen 
Seite die freie Beweglichkeit der Augen selbst zu garantieren; denn wenn 
der Sehnerv straff mit dem Bulbus verbunden wäre, so würde der hintere 
Augenpol unbeweglich sein und die Beweglichkeit des Bulbus dadurch 
natürlich behindert sein. Man müsste also annehraen, dass die Schwer¬ 
kraft zunächst, wenn sie in dem Sinne wirkt, wie Herr Levinsohn sagt, 
diese s-Förmige Krümmung ausgleicht und darüber hinaus noch eine 
Dehnung des hinteren Augapfelabschnittes bedingt. Man kann ohne 
weiteres sagen, dass die Kraft, die eine solche Wirkung ausüben soll, 
eine gewisse Intensität besitzen muss, und man kann sich nicht recht 
vorstellen, dass die einfache Beugung des Kopfes, wie sie beim Schreiben 
und Lesen stattfindet, eine derartige Wirkung ausüben kann. Auch die 
Experimente des Herrn Levinsohn können nicht dagegen sprechen, 
denn ich glaube, dass die einfache Beugung des Kopfes doch nicht in 
eine Linie gestellt werden kann mit der Versuchsanordnung des Herrn 
Kollegen Levinsohn, der Tiere an den Beinen aufgehängt hat, mit dem 
Kopf nach unten, ünd sie eine Zeit lang in dieser Stellung hat verharren 
lassen, wobei er auch nur, wie schon das vorige Mal erwähnt worden 
ist, eine Zunahme der Refraction sciaskopisch naebgewiesen hat, nicht 
aber eine Verlängerung der'Bulbusaxe, also das, was eigentlich Myopie ist. 

Wollte man aber annehmen, dass eine Dehnung des Sehnerven 
wirklich eintritt, so müsste eine Beweglichkeitsbeschränkung des Auges 
die notwendige Folge davon sein; wir wissen das sehr wohl von anderen 
Zuständen her, bei denen solche Dehnung eintritt, nämlich bei höheren 
Graden von Exophthalmos. Wenn die Bulbi nach vorn treten, also der 
Sehnerv wirklich gedehnt wird, so ist damit eine Beweglichkeits¬ 
beschränkung des Auges verbunden, wie sie z. B. bei höheren Graden 
von Basedow’scher Krankheit fast immer vorhanden ist. Bei der be¬ 
ginnenden Myopie wissen wir davon durchaus nichts. Im Gegenteil, 
bei der Naharbeit, beim Lesen und Schreiben bewegen sich die Bulbi 
dauernd seitwärts hin und her, von einer Beweglichkeitsbeschränkung ist 
keine Rede. 

Auf der anderen Seite sollte man meinen, dass gerade in Fällen 
von höhergradigem Exophthalmos, wo die Bedingungen lür die Wirkung 
der Schwerkraft sehr viel günstiger sind, wo sie sehr viel intensiver 
wirken kann, weil der Hebelarm länger ist, Myopie eintreten müsste. 
Darauf hat Herr Prof. Sattler bei der Diskussion in Heidelberg bereits 
hingewiesen, dass das durchaus nicht der Fall ist. Bedenkt man, wie 
hochgradig bei Basedow’scher Krankheit der Exophthalmos oft ist, wie 
die Bulbi dabei nicht selten fast aus der Orbita heraustreten, so sollte 
man meinen, dass gerade hier für die Entstehung der Myopie, wenn die 
Theorie von Herrn Levinsohn richtig ist, die Bedingungen besonders 
günstig sind. Es ist durchaus nichts davon bekannt, dass bei Base¬ 
dow’scher Kraukheit sich Myopie entwickelt, obwohl der hochgradige 
Exophthalmos hierbei oft jahrelang besteht, und zwar nicht selten in 
jugendlichem Alter, in einer Zeit, in welcher sich die Myopie gleichfalls 
entwickelt. Die Refraktion ändert sich bei Basedow’scher Krankheit 
nicht. Man muss also doch sagen, dass die Theorie des Herrn Levin¬ 
sohn auch mit unseren sonstigen klinischen Erfahrungen in einem 
solchen Widerspruch steht, dass sie nach den bisherigen Darlegungen 
nicht als erwiesen angesehen werden kann. 

Hr. Max Saloraon: Ich möchte doch auf ein ätiologisches Moment 
hinweisen, das bisher noch nicht berührt worden ist, das vielleicht aber 
der Herr Vortragende unter der Bezeichnung „Disposition“ kurz ge¬ 
streift hat, das aber als ausschlaggebendes Moment bezeichnet werden 
muss: ich meine die Heredität. Ohne Heredität ist die Entstehung 
von Myopie höchst selten. Die meisten Myopischen sind myopisch here¬ 
ditär belastet. Das lässt sich nicht bestreiten nach allen Erfahrungen, 
und alle übrigen als ätiologisch angeführten Faktoren können nur als 
auslösende und begünstigende angesehen werden. Dass es auch myopische 
Analphabeten gibt, ist ja bekannt. Also es kann nicht allein durch 
Naharbeit Myopie hervorgerufen werden. 

Wenn Herr Levinsohn dann den Muskelzug zurückweist und für 
die Schwerkraft eintritt, so ist darauf hinzuweisen, dass die Naharbeit 
als begünstigend für die Myopie fast nur in die Erscheinung tritt bei 
der gelehrten Naharbeit; bei der gewerblichen Naharbeit, z. B. 
beim Uhrmacher, eine Arbeit, die die gleiche gesenkte Kopfhaltung er¬ 
fordert, aber keinen kontinuierlichen Wechsel der Blickrichtung bei un¬ 
veränderter Kopfhaltung verlangt, treten jedenfalls höhere Grade der 
Myopie sehr selten auf. 

Hr. Georg Levinsohn (Schlusswort): Ich werde mich möglichst 
kurz zu fassen suchen. Aber bei der Wichtigkeit der Materie, die der¬ 
selben im Gegensatz zu Herrn Hamburger meiner Ansicht nach zu¬ 
kommt, werde ich doch gezwungen sein, auf die Einwände, die mir ge¬ 
macht sind, etwas ausführlicher zu antworten. Ich bitte daher den 
Herrn Vorsitzenden, falls meine Ausführungen den Rahmen eines Schluss¬ 
wortes überschreiten, mir dieses freundlichst nachzusehen. 

Zunächst war ich von der Voraussetzung ausgegangen, dass fast 
alle unsere Theorien für die Entstehung der Kurzsichtigkeit im Stich 
gelassen haben, und zwar aus dem Grunde, weil alle diese Theorien auf 
der Tatsache fussen, dass intraoeulare Drucksteigerung, veranlasst durch 
den Muskeldruck von aussen, die Verlängerung des Bulbus hervorruft. 
Herr Halben hat das letzte Mal schon auseinandergesetzt, dass die 
Versuche, auf die ich mich stütze, nicht als einwandfrei gelten können. 
Nun, wenn das in der Tat der Fall sein sollte, so geht doch anderer¬ 
seits nicht daraus hervor, dass diese Versuche umgekehrt gerade für das 
Bestehen einer solchen intraoeularen Drucksteigerung sprechen. Herr 
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Halben hätte wohl auch, wenn er eine derartige Behauptung aufstellt, 
die Richtigkeit derselben durch eigene Versuche beweisen müssen. Ich 
habe inzwischen Herrn Halben diese Arbeit abgenommen und selbst 
unter allen Kautelen Untersuchungen im hiesigen physiologischen Institut 
angestellt. Der Druck des Auges wurde mit einem feinen Manometer 
gemessen, und zwar einerseits bei direkter Muskelreizung von der Orbita 
aus, andererseits bei Muskelzug durch Reizung der Augennerven an der 
Schädelbasis. Das Resultat dieser Versuche ist in Kürze folgendes: 
Wenn man einen Muskel zur Kontraktion bringt, und diese ist nur 
gering, so bewegt sich das Manometer gar nicht. Kommt es zu einer 
starken Augenbewegung, so gibt das Manometer zwar einen Ausschlag, 
der unter Umständen nicht unbeträchtlich ist, aber nur sekundenlang 
dauert, denn sehr bald fällt das Manometer auf seinen früheren Stand 
zurück. 

Was beweisen diese Versuche, die sich mit den Untersuchungen 
früherer Autoren decken? Sie beweisen mit Sicherheit, dass die Myopie, 
so wie wir sie bisher aufgefasst haben, nicht entstehen kann, denn nie¬ 
mals wird das Auge bei der Konvergenz, selbst wenn die hierbei statt¬ 
findende minimale Augenbewegung bedeutend ausgiebiger wäre, als sie 
in Wirklichkeit ist, unter einen noch so minimalen Ueberdruck gesetzt, 
niemals kann also dieses Auge gedehnt werden. 

Ich habe aber weiter gesagt: Selbst wenn intraoculare Drucksteige¬ 
rung bei der Naharbeit vorhanden wäre, die tatsächlich nicht vorhanden 
ist, so würde die Wirkung der intraoeularen Drucksteigerung das Auge 
in ganz bestimmter, sehr wohl bekannter Weise beeinflussen. Herr 
Halben hat nun auseinandergesetzt, dass diese Wirkung bei Myopie 
und Glaukom ganz anders ausfallen muss. Wenn man nach Herrn 
Halben einen Gummiball zwischen zwei Fingern drückt, so muss sich 
der Gummiball nach hinten ausbuchten, und ebenso muss daher, da die 
Sehnen das Auge umspannen, die Drucksteigerung sich nur im hinteren 
Teile bemerkbar machen und nur diesen Teil des Auges dehnen. Nun, 
diese Auffassung trifft schon insofern nicht zu, weil die Dehnung selbst¬ 
verständlich auch vom stattfinden muss und, wie sie z. B. beim jugend¬ 
lichen Glaukome in der Tat auch stattfindet, weil andererseits die Deh¬ 
nung des hinteren Bulbusabschnitts bei der Myopie nicht gleichmässig 
ausfällt. Aber ganz abgesehen davon, Herr Halben verkennt das Wesen 
der anatomischen Veränderungen, wenn er bei der Myopie eine Druck¬ 
steigerung annimmt, wie sie z. B. ausgesprochenerweise sich beim Glaukom 
findet, ich habe Ihnen hier eine Tafel mitgebracht, die Herr Kollege 
Hildesheimer so liebenswürdig war, für mich zu zeichnen. Sie sehen hier 
den hinteren Pol eines normalen, eines stark myopischen und eines glauko¬ 
matösen Auges. Ohne weiteres werden Sie erkennen, dass die Verände¬ 
rungen beim glaukomatösen Auge, die durch Drucksteigerung hervorgerufen 
sind, ausserordentlich verständlich sind, denn in jedem Auge ist die Lamina 
cribrosa bei weitem der schwächste Teil der Sclerocornealkapsel, und infolge¬ 
dessen muss der intraoculare Druck diese Kapsel nach hinten drängen, 
eine Tatsache, die durch Tausende und Abertausende von Untersuchungen 
festgestellt ist. Nun sehen Sie sich das Auge bei hochgradiger Myopie an. 
Die Lamina cribrosa bleibt völlig in der Höhe der Sclera, Sie haben 
aber hier andererseits Verzerrungen der Netzhaut und der Aderhaut, auf 
der nasalen bei gleichzeitiger Atrophie derselben auf der temporalen 
Seite, Sie haben hier eine Dehnung der Sehnervenfasern, eine Verdünnung 
der Sclerocornealkapsel am hinteren Pol, die nur oder in erster Linie auf 
den hinteren Pol ausgedehnt ist, alles Veränderungen, die nie und 
nimmer durch Drucksteigerung zustande kommen können. Also ist mit 
Sicherheit erwiesen, dass die bisherige Auffassung über die Entstehung 
der Kurzsichtigkeit sicherlich versagt, und wenn Herr Hamburger 
meint, das3 z. B. durch die starken Muskelbewegungen, durch die 
Zerrungen des Kopfes, wie sie bei meinen Tierversuchen wohl möglich 
sind und in der Tat mitunter vorkamen, die Kurzsichtigkeit bedingt ist, 
so irrt er, weil die tatsächlichen Unterlagen für die Entstehung der 
Kurzsichtigkeit auf diesem Wege nicht vorhanden sind. 

Nachträglich möchte ich noch darauf hinweisen, dass bei stärkster 
Konvergenz und Akkomodation von Monnik und Donders niemals 
eine Drucksteigerung im lebenden Auge beobachtet worden ist, und 
diese Untersuchungen sind sicherlich sehr exakt gewesen. 

Nun komme ich zu meiner eigenen Auffassung. Da bisher absolut 
nichts vorhanden war, was wir für die Entstehung der Kurzsichtigkeit 
anschuldigen können, so war ich auf den Gedanken gekommen, der mir 
gar nicht so lächerlich zu sein scheint, wie es nach Herrn Hamburger 
der Fall ist, dass durch die Schwerkraft bei der Kopfbeugung das Auge 
nach abwärts gezogen und die Sclerocornealkapsel dadurch ausgedehnt 
wird, und ich habe zunächst darauf hingewiesen, dass Donders schon 
einige Gesichtspunkte bezüglich der Schwerkraft geltend gemacht hat. 
Donders hat nämlich in erster Linie betont, dass durch die Schwer¬ 
kraft eine intraoculare Drucksteigerung bedingt wird. Das habe ich 
allerdings angezweifelt, während Herr Halben sich ohne weiteres auf 
den Standpunkt von Donders stellt. Nun dafür, dass diese letztere 
Auffassung nicht zutrifft, möchte ich darauf hinweisen, dass wir bei 
starker Blutfüllung, z. B. nach Unterbindung der Vena jugularis externa 
und interna oder nach Anlegen einer Bi er’sehen Halsbinde niemals oder 
nur ganz flüchtige Drucksteigerung bekommen, die momentan wieder 
zurückgeht. Ich habe aber auch nach dieser Richtung selbst Versuche 
angestellt, indem ich Tiere in Längslage und Vertikallage auf ihren 
intraoeularen Druck mit einem Manometer prüfte, wobei sich heraus¬ 
stellte, dass sich nach Veränderung der Lage absolut nichts änderte, 
im Gegenteil, der Druck eventuell vorübergehend noch etwas nachliess. 
Nun habe ich ferner gesagt: Bei der Kopfbeugung wird das Auge nach 


abwärts gezerrt und die Wand desselben durch seinen Inhalt gedehnt. 
Herr Halben erwidert darauf: Das ist durchaus nicht der Fall; wenn 
eine elastische Kugel mit einem Inhalt von Wasser freischwebend in der 
Luft aufgehängt wird, so soll die Kugel nach bestimmten mathematischen 
Gesetzen sich nicht dehnen. Im ersten Augenblick hat mich dieser Ein¬ 
wand in der Tat überrascht, ich glaube aber, nicht nötig zu haben, 
hier auseinanderzusetzen, dass die Auffassung von Herrn Halben falsch 
ist, denn selbstverständlich muss die Kapsel gedehnt werden, voraus¬ 
gesetzt, dass die Wandung dem Druck nachgibt. Da Wasser schwerer 
ist als Luft, muss naturgemäss eine solche Dehnung stattfinden. Aber 
das Gewicht, das diese Kapsel dehnt, ist durchaus nicht so sehr minimal. 
Es existieren sehr ausführliche Untersuchungen von Ischreyt über die 
Dehnbarkeit der Sclera; Ischreyt hat gefunden, dass, je geringer die 
Sclera belastet wird, um so stärker die Dehnungsfähigkeit derselben ist. 
Er hat z. B. nachgewiesen, dass, wenn ein Scleralstreifen eines jungen 
Rindes von 10 mm Länge und 5 mm Breite mit 50 g belastet ist, der 
Scleralstreifen um etwa 0,3 mm gedehnt wird. Uebertragen wir das auf 
das menschliche Auge, nehmen wir an, dass der Scleralstreifen, der von 
der Hornhaut bis zur Sclera geht, 25 mm beträgt, also 2 l j 2 mal so gross 
ist wie der Streifen von Ischreyt, während die Breite desselben diesen 
um das 16 fache übertrifft und das Gewicht des Auges mit rund gerechnet 
10 g an dem Streifen zieht, so bekommen wir eine Dehnung von 0,01 mm. 
Das würde ungefähr dem 30. Teile einer Dioptrie entsprechen, und das 
wäre nur eine Dehnung, die von einer einmaligen Kopfbeugung ab¬ 
hängig ist. Selbstverständlich ist diese Rechnung nur eine annähernde. 
In Wirklichkeit bestehen ja noch genügende Schutzkräfte im Auge, vor 
allem der Aufhängeapparat der Augenmuskeln, welche der Dehnbarkeit 
der Sclera entgegen wirken. 

Nun komme ich zu meinen eigenen Versuchen. Herr Halben und 
Herr Hamburger haben bemängelt, dass ich die Tiere nicht mitge¬ 
bracht habe. Ich glaube, das haben die Herren nicht ernst gemeint. 
Sollte ich wirklich meine Katzen mitbringen? Was würde das beweisen? 
Die Herren würden festgestellt haben, dass die Refraktion der Tiere 
so und so gross ist. Damit ist aber doch nicht festgestellt, wie die 
Refraktion früher war, und auf den Unterschied kommt es gerade an. 
Irn übrigen habe ich nicht nur stundenweise die Tiere hängen lassen, 
sondern immer erst nach acht Tagen die Refraktion geprüft und dann 
allerdings mitunter ziemlich beträchtliche Unterschiede konstatiert. 

Nun bemängelt Herr Halben, dass das Auge nicht dem untersten 
Pol entspricht. Das habe ich auch gar nicht gesagt, das ist auch nicht 
nötig. Im Gegenteil, die Schwerkraft genügt in der Weise, wie ich sie 
auf das Auge wirken Hess, um die Refraktionserhöhung zu bewirken. 

Wenn Herr Halben übrigens analog den Veränderungen des Bulbus 
bei gesenktem Kopfe allerlei Form Veränderungen bei anderen Stellungen 
des Auges herauskonstruiert, so übersieht er dabei, dass das Auge hier¬ 
bei durch die Orbita und ihren Inhalt dagegen geschützt ist, und dass 
demgemäss nur in der Richtung von vorn die Schwerkraft auf das Auge 
wirken kann. 

Herr Halben hat dann auch bemängelt, und ebenso Herr Ham¬ 
burger, dass meine Untersuchungen etwas subjektiver Natur sind. Nun, 
ich glaube, vorsichtiger als ich kann niemand die Sache anfassen. Ich 
habe mich niemals auf mich allein verlassen, sondern immer noch einen 
Kollegen zu Rate gezogen und nur dann das Resultat notiert, wenn 
unsere Auffassungen übereinstiromten. Die Resultate dürften daher als 
ein wandsfreie gelten. Dass übrigens bei meinen Versuchstieren auch 
nicht die Spur von Hydrophthalmus zu bemerken war, möchte ich Herrn 
Halben gegenüber noch hervorheben. 

Wenn ich vorläufig nicht auf anatomische Untersuchungen einge¬ 
gangen bin, so liegt das daran, dass ich eben die anatomischen Unter¬ 
suchungen nur dann anstellen wollte, wenn sie beweiskräftig sind. Wenn 
ich z. B. nachgewiesen hätte, dass das Auge 1 mm länger geworden ist, 
so würde das absolut nicht beweisend gewesen sein, denn die Augen¬ 
verlängerung um 1 mm bedeutet bei Berücksichtigung aller in Frage 
kommenden Fehlerquellen gar nichts. Ich habe aber meine Unter¬ 
suchungen selbstverständlich noch nicht abgeschlossen, sondern beab¬ 
sichtige, sie demnächst weiter fortzusetzen. Ich hoffe, dass es mir noch 
gelingen wird, ophthalmoskopisch sichtbare und hochgradige myopische 
Veränderungen zu erzielen, und dass ich dann in der Lage sein werde, 
auch das letzte Glied in meiner Beweiskette, nämlich den Nachweis 
durch das anatomische Präparat, zu liefern. 

Auf den Flug der Vögel einzugehen, mute ich der Gesellschaft nicht 
zu, und was den Vergleich mit dem Fötus anbetrifft, so hätte sich Herr 
Hamburger bei einigem Ueberlegen sagen können, dass, abgesehen 
davon, dass bei Steiss- und Schädellagen die Augenaxe meist immer 
dieselbe Richtung einnimmt, die Schwerkraft hier nie eine Rolle spielen 
kann, da ja der Fötus im Wasser schwimmt. Ich habe auch durchaus 
nicht behauptet, dass die Kurzsichtigkeit nur in der Jugend entsteht, 
sondern ich habe gesagt, dass sie vorzugsweise in der Jugend entsteht, 
und das ist eine Tatsache, mit der man rechnen muss. 

Nun hat Herr Hamburger angeführt, dass Uhrmacher und Juweliere, 
bei denen eine starke Kopfbeugung vorhanden ist, nicht kurzsichtig sind. 
In der Tat ist der Prozentsatz bei Juwelieren und Uhrmachern verhältnis¬ 
mässig viel geringer als in anderen Ständen. Aber wenn etwas geeignet 
ist, meine Auffassung zu unterstützen, so ist es gerade diese Tatsache. 
Ich habe mich genau nach der Arbeitsweise dieser Leute erkundigt, bin 
selbst in Uhr- und Juwelierwerkstätten gegangen und habe gesehen, wie 
diese Leute arbeiten. Sie sitzen auf niedrigen Schemeln, das Brett, an 
dem sie arbeiten, ist nur wenig tiefer als die Kopfhöbe, und die Kopf- 
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beugung während der Arbeit daher so gering, dass man sich nicht zu 
wundern braucht, dass diese Arbeit nicht zu Kurzsichtigkeit disponiert. 

Herr Levin hat dann noch auf den Exophthalmos hingewiesen, 
ein Ein wand, den ich schon früher widerlegt habe. Ich habe ja nicht 
gesagt, dass das Vortreten des Auges die Kurzsichtigkeit bedingt, sondern 
die Einwirkung der Schwerkraft auf das vorgetretene Auge. Das ist bei 
Exophthalmos natürlich -nicht der Fall. Dazu kommt, dass die Kurz¬ 
sichtigkeit fast vorzugsweise in der Jugend eintritt; der Exophthalmos 
entsteht aber gewöhnlich im späteren Lebensalter, und wir können uns 
daher nicht wundern, dass man bei Exophthalmos noch keine Myopie 
beobachtet hat. 

Was die s-förraige Krümmung des Sehnerven betrifft, die Herr 
Lewin in die Debatte geworfen hat, gleichfalls ein Einwand, mit dem 
ich mich schon früher beschäftigt habe, so möchte ich wiederum 
darauf hinweisen, dass der Sehnen' durch Gefässe, durch feine Faserzüge 
und das ihn umgebende elastische Fettgewebe in seinem distalen Ab¬ 
schnitte zum Teil fixiert ist, dass er aber vor allem trotz seiner s-förmigen 
Krümmung ein ziemlich starrer Körper ist, und dass daher die Schwer¬ 
kraft an ihm einen sehr kräftigen Widerstand findet. 

Was nun die Heredität anbetrifft, so habe ich diesen Faktor in 
meinem Vortrag ja schon genügend betont, und was die letzte Be¬ 
merkung meines Vorredners betrifft, dass die Naharbeit nur bei ge¬ 
lehrten Ständen stattfindet, und dass da nur Kurzsichtigkeit vorkomrat, 
so ist das ein Irrtum. Wir beobachten zahlreiche Fälle von Kurz¬ 
sichtigkeit nachweislich nicht in den gelehrten Berufsständen, und ich 
möchte auf das letzte Beispiel des Herrn Hirsch hinweisen, dass gerade 
bei den Buchdruckern, bei denen eine starke Kopfbeugung für die 
Arbeit unbedingt notwendig ist, der Prozentsatz an sich entwickelnder 
Kurzsichtigkeit selbst schon in einem etwas höheren Alter ganz besonders 
gross ist. Dass im übrigen Kurzsichtigkeit selbst im höchsten Alter 
entstehen kann, ist eine ganz bekannte Tatsache. Wir wissen ja nicht, 
wodurch sie eventuell bedingt wird. Es gibt ja auch noch andere 
Faktoren als die Achsenverlängerung, welche die Möglichkeit einer Ent¬ 
stehung der Kurzsichtigkeit zulassen. 

Nun möchte ich zum Schluss nur noch darauf hinweisen, dass ich 
glaube, in der Tat, nachdem alle bisherigen Myopietheorien versagt 
hatten, zum ersten Mal ein Moment in die Diskussion der Myopie¬ 
entstehung eingeführt zu haben, welches eine natürliche Erklärung der 
Achsenverlängerung zulässt. Da diese Auffassung durch gute Beweis¬ 
gründe von mir gestützt worden ist, so glaube ich auch berechtigt ge¬ 
wesen zu sein, an die Herren einen Appell zu richtet), überall da, wo 
Sie auf die wachsende Jugend einen Einfluss haben, diese auf die 
Schädlichkeit der Kopfbeugung während der Arbeit aufmerksam zu 
machen, und dazu glaube ich um so mehr berechtigt zu sein, als ja 
dieser Standpunkt auch heute schon in der Hygiene des Auges, wenn 
allerdings auch von einem anderen Gesichtspunkte aus, vertreten wird. 
Es ist mir daher unverständlich, wie Herr Halben dazu kommt, die 
Herren vor diesem Appell zu warnen. Nun ich hoffe, dass dieser Appell 
trotz der Warnung des Herrn Halben nicht nutzlos sein wird, und 
dass wir auf diesem Wege dazu schreiten werden, die ungeheuere Ver¬ 
breitung der Myopie wirksam zu bekämpfen. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 28. Oktobef 1909. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Tagesordnung. 

1. Hr. v. Bergmann: Zwei Fälle von Polycythämie. 

An 2 Fällen von Polycythämie wurden mit der Methode von Plech 
Minuten- und Schlagvolumen bestimmt. Sie zeigten ein diametral ent¬ 
gegengesetztes Verhalten. Der eine Fall entsprach genau dem von Senator 
und Loewy, d. h. das Blut, das entsprechend der Polyglobulie viel Hämo¬ 
globin- und damit 0 2 -reicher ist wie in der Norm (28,14 0 2 -Kapazität statt 
etwa lpCt.) kehrt auch 0 2 -reicher zum Herzen zurück, so dass SlpCt. des 
maximalen 0 2 -Gehaltes noch im Venenblut sich finden. Dieses Verhalten 
ist in zwei Fällen nunmehr bekannt, bei ihm ist das in der Minute be¬ 
förderte Blutquantum (Minutenvolumen) ganz normal gross, der Hämo¬ 
globinreichtum des Blutes kommt auch darin zur Geltung, dass ein 0 2 - 
reicheres Blut durch die Venae cavae und die Arteria pulmonalis strömt. 
In letzterer finden sich ähnlich hohe Werte nur dann noch, wenn ein 
Mischblut aus rechtem und linkem Herzen die Pulmonalis passiert, d. h. 
bei congenitalen Vitien mit offenen Kommunikationen zwischen rechts 
und links (Duct. Botalli, Septumdefekt, Foramen ovale). 

Der zweite Fall zeigt ganz entgegengesetzt zu jenen eine ebenso 
gründliche 0 2 -Ausnutzung wie in der Norm (65—-70pCt. der 0 2 -Kapazität), 
da auch hier eine erhöhte 0 2 -Kapazität von 28,08pCt. vorlag, und der 
0 2 -Bedarf pro Minute in allen 3 Fällen an der oberen Grenze der Norm 
liegt (übrigens auch grosse Athemvolumina bei allen), so resultiert hier 
ein kleines Minutenvolumen (1,88 I.) und entsprechend bei 80 Pulsen ein 
kleines Schlagvolumen 23,5 ccm (allerdings kleiner Mann von 45 kg). 

Das Herz kann in der Tat, wenn es mehr 0 2 in einem ccm be¬ 
fördert wie in der Norm, sich schonen, es braucht weuiger Blut in der 
Minute herauszupumpen als sonst. Schonungsbedürftigen Herzen kann 
man durch eine Eindickung des Blutes vielleicht in diesem Sinne helfen 


(Karellkur), die vereinzelte Beobachtung einer Polyglobulie im Winterschlaf 
könnte ebenfalls teleologisch als Verringerung des Energieaufwandes des 
Herzens gedacht werden. Diese zwei hypothetischen Annahmen nur zum 
Verständnis jenes ganz anderen Verhaltens des 2. Polyglobuliefalles. 
Es existieren anscheinend hämodynamisch zwei streng getrennte Typen: 

1. Der Typ mit unverändertem Minutenvolumen und 0 2 -reichem Venen- 
blute, 2. der Typ mit kleinem Minutenvolumen (Herzsehonung?) und 
normal venösem Blute. Wie der Kausalnexus liegt ist unklar. Ist im 

2. Falle die Polyglobulie regulativ Folge verringertar Herzarbeit (Reiz 
auf das Knochenmark, Saugmaske), oder umgekehrt hat die Polyglqbulie 
zur Folge die verringerte Herzleistung? 

Klinisch gehörten die 8 Fälle nicht verschiedenen Typen an. 

Diskussion. 

Hr. Senator: Der Herr Redner hat das erhöhte Atemvolumen und 
die Milzvergrösserung als in beiden Fällen vorhanden erwähnt. Er hat 
sie wohl in allen drei Fällen vorhanden gefunden? 

Herr v. Bergmann: Ich habe es natürlich nur bei meinen beiden 
Fällen konstatiert. Bei dem von Senator und Löwy untersuchten war 
beides gleichfalls vorhanden. 

Hr. Senator: Dass sich nicht alle Fälle gleich verhalten, habe ick 
schon bei meinen Untersuchungen über die Verhältnisse der Atmung 
mit dem Zuntz’schen Verfahren nachweisen können. Nun ist eine noch 
viel wichtigere und interessantere Bestätigung durch Herrn v. Bergmann 
geliefert worden Vielleicht kann man als Gegenstück zum Fall 2 das 
Verhalten der Patienten bei Anämie bezeichnen, denn beim Anämiker 
führt der verringerte Hämoglobingehalt zu einer Erhöhung des Minuten¬ 
volumens, hier der erhöhte Hämoglobingehalt zur Verringerung des 
Minutenvolumens. Der Puls war wohl innerhalb normaler Grenzen. Ich 
darf meine besondere Befriedigung darüber aussprechen, dass das Ver¬ 
halten der Atmung bei dem ersten Patienten von kompetenter Seite 
aus so glänzend das bestätigt hat, was ich zuerst mitgeteilt habe, und 
was mir, und, wie es scheint, allen bisher noch ein Rätsel ist: das 
ausserordentlich vermehrte Atemvolumen und dann die grossen Zahlen 
für Sauerstoffaufnahme und für Kohlensäureabgabe. Die letzteren sind 
ja wohl nicht so sehr unverständlich; aber ich glaube, es ist heute nicht 
am Platze, darüber irgend welche Vermutungen auszusprechen. 

Hr. v. Bergmann: Ich darf vielleicht hinzufügen, dass das Atem¬ 
volumen auch beim 3. Fall, obwohl nicht absolut, so doch relativ hoch 
ist, wenn man das niedrige Körpergewicht von 45 kg berücksichtigt, es 
betrug 7,5 1, in Fall 1 aber 10,75 1. 

Hr. Kraus: Ich möchte von meinem Standpunkte aus darauf hin¬ 
weisen, dass die Feststellungen an diesen Fällen von Polycythämie eine 
weitere Stütze für die Zuverlässigkeit des Verfahrens von PI esc h geben. Das 
Herz leistet, das lehrt uns gerade dieses Verfahren, im allgemeinen soviel 
Arbeit, um den für den Körper notwendigen Sauerstoff herbeizuschaffen, 
und zwar mit einer sehr feinen Regulation. Wir finden z. B., dass bei den 
Anämischen, wo der Sauerstoffträger und die Kapazität für den Sauerstoff 
im Blut in einem bestimmten Verhältnis abnimmt, dass ziemlich genau 
in demselben Verhältnis das Minutenvolumen wächst. Von diesem Ge¬ 
sichtspunkt aus haben wir es zunächst freudig begrüsst, dass in Fällen, 
wo eine Kommunikation existiert zwischen dem rechten und linken 
Herzen, das Blut viel sauerstoffreicher in die Lungen hineinströmt, dass 
auch die Polycythämie einen gleichen 0 2 -Reichtum im Blute der Lungen¬ 
arterien zeigen könnte, daran haben wir ursprünglich nicht gedacht. Es 
ist ein Zufall, dass der Fall Senator uns hier zuerst zu Hilfe gekommen 
ist. Wir haben in den von Herrn v. Bergmann erhobenen Befunden 
eine neue Bestätigung für die Brauchbarkeit dieses Verfahrens gefunden; 
aber gerade die Polyglobulie stellt gewissermaassen einen Prüfstein für 
die Methode dar. Wenn es wahr ist, dass das Herz bei erhöhtem Sauer¬ 
stoffbedarf sofort mit einer Maximalleistung nachfolgt, so dass das 
Minutenvolumen entsprechend wächst, so muss sich die Frage ergeben: 
wird das Herz auch an Energie einsparen, wird das Minutenvolumen 
kleiner werden, wenn der 0 2 -Bedarf mit einer geringeren Blutmenge 
gedeckt werden kann? 

Der Fall 2 zeigt, dass eine solche Arbeitseinsparung überhaupt 
möglich ist, und der Beweis dieser Möglichkeit ist nicht nur für das 
Beispiel der Karellkur von einer gewissen praktischen Bedeutung; es ist 
sicher, dass bei jeder Stase, bei jeder Venenstauung die Zahl der Roten 
zunimmt. Da könnte cs den Anschein gewinnen, dass auch diese relative 
Polycythämie dem Herzen etwas an Arbeit erspart, so dass diese Ver¬ 
hältnisse gewissermaassen auch eine kompensatorische Bedeutung haben. 

Ich möchte alles dies wie Herr v. Bergmann nur mit grösster 
Reserve ausgesprochen haben : es sind ja nur Ueberlegungen. Aber der 
Fall 2 ist doch auch für die Methode sehr wichtig. 

Hr. His: Der Fall erfordert die grösste Aufmerksamkeit. Wir wissen, 
dass die Kranken mit Polycythämie nicht gleichartig aussehen. Einige 
Kranke haben eine rote und cyanofische Färbung, andere eine sehr 
natürliche Körperfarbe. Das führt auf ein interessantes Problem. Wir 
sehen aus der Mitteilung des Herrn v, Bergmann, dass das venöse 
Blut unter Umständen sauerstoffreicher als bei Gesunden sein kann. 
Sehen solche Leute auch cyanotisch aus? Das würde für das Symptom 
der Cyanose sehr wertvoll sein und der alten Auffassung entgegen- 
kommen, dass die Cyanose nicht abhängt von der Farbe des Blutes, 
sondern von der Menge des Blutes in den Hautadern UDd Hautarterien. 

Hr. v. Bergmann: Die Fälle haben alle, wie das ja meist der 
Fall ist, stark cyanotisch ausgesehen. Der Fall Senator-Loowy bat 
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83pCt. der maximalen 0 2 -Kapazität im venösen Blut, mein Fall 1 
81 pCt., mein Fall 2 64 pCt.; das zeigt in der Tat am besten, dass das 
Symptom „Cyaoose* hier nichts zu tun hat mit dem 0 2 -Gehalt des 
Blutes, zum mindesten dem in den grossen Körpervenen. 

Hr. Senator: Die Bezeichnung „Cyanose“ mit Splenomegalie, die 
von Vaquez, dem ersten Beschreiber dieser Krankheit, gebraucht ist, 
trifft nicht zu au* die Patienten, die an Vaquez’scher Krankheit leiden, 
aber eine Plethora vera ira alten Sinne haben. Sie sehen nicht cyanotisch 
aus, sondern stark gerötet. Es ist richtig, was Herr Geheimrat His 
sagt, dass Patienten mit Polycythämie nicht immer rot aussehen; die 
Patienten mit Vaquez’scher Krankheit sehen durchweg auffallend 
rot aus. 

(Hr. His: Es ist aber eine dunkle Nuance, die Kranken sehen nicht 
aus wie jemand, der rasch gegangen, der echauffiert ist.) 

Doch, vielleicht etwas dunkler. Weintraud hat schon darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass die an Vaquez’scher Krankheit Leidenden auf¬ 
fallend rot aussehen. 

Hr. Kraus: Wenn diese Frage schon angeschnitten ist, möchte ich 
mir erlauben, darauf hinzuweisen, dass die Ursache der cyanotischen 
Färbung im allgemeinen schwer diskutierbar ist. Wie ist überhaupt 
das Wort „blaublütig“ entstanden? Es ist dies wenig bekannt. Die 
„Blaublütigen“ waren die germanischen Barbaren, die nach Spanien 
gekommen sind, die Westgoten; sie waren blondhaarige Menschen mit 
durchsichtiger, dünuer, wenig pigmentierter Haut; die dortigen Gallier 
und Körner sind schwarzhaarig, dunkel pigmentiert gewesen. Da nannten 
die Einheimischen die Fremden „Blaublütige“ nach dem besser durch¬ 
schimmernden Blau der blutgefüllten Venen, diese Goten wurdeu die 
herrschende aristokratische Kaste. Wir lernen aus dieser Anekdote von 
Vierordt, dass beim Blauaussehen Verhältnisse mitspielen, die vom Gas¬ 
gehalt des Blutes nicht abhängem Ob die Oyanose bei den Herzkranken 
eine Folge des stärkeren Kohlensäure- und geringeren Sauerstoffgehaltes 
ist, weiss ich auch nicht Ich meine, da liegen kompliziertere Dinge vor. 

2. Hr. Ridder: Zwei Fälle von Fleischvergiftung. 

(Der Vortrag ist in No^ 50 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Citron: Im Anschluss an den zweiten besprochenen Fall 
möchte ich darauf hinweisen, dass die Paratyphusinfektion unter dem 
klinischen Bild der asiatischen Cholera verlaufen kann. Während der 
letzten Choleraepidemie in Deutschland hatten wir Gelegenheit, Fälle 
zu untersuchen, die an der Oberspree ganz wie echte Cholera verlaufen 
waren. Einige Fälle waren im Verlauf weniger Stunden gestorben. Die 
im Institut für Infektionskrankheiten ausgeführten bakteriologischen Unter¬ 
suchungen ergaben jedoch echte Paratyphus B-Bacillen. 

3. HHr. Saar und Brngsch: Zur funktionellen Pankreasdiagnostik. 

Herr Saar stellt zwei Kranke der II. medizinischen Klinik vor, die 

beide seit kürzerer Zeit an schwerem Icterus leiden. Bei beiden war 
die im Verlauf der Erkrankung infolge Auftretens von Fettstühlen auf¬ 
geworfene Frage einer etwaigen Beteiligung der Bauchspeicheldrüse bzw. 
Verlegung ihres Ausfübrungsganges auszuscbliessen, da Stoffwechsel- 
versuohe relativ gute Ausnutzungswerte für Fett und Eiweiss ergeben 
hatten. 

Im Anschluss an diese Fälle gibt Herr Brugsch sodann eine zum 
Teil auf eigene experimentelle Versuche sich stützende Uebersicht über 
den derzeitigen Stand der funktionellen Pankreasdiagnostik. Die 
Cammidge-Reaktion hat sich ihm diagnostisch bei Erkrankungen des 
Pankreas nicht bewährt, auch die Sahli’schen Glutoidkapseln und die 
Schmidt’sche Säckchenprobe sind unbrauchbar. Die differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten sind jedoch auch bei Anstellung der Stoff¬ 
wechselversuche in maricben Fällen gross. Die Gründe dafür werden 
eingehend besprochen. 

Diskussion. 

Hr. Ewald kann nach seiner grossen Erfahrung weder die Schmidt- 
sche Säckchenprobe noch die Cammidge-Reaktion als brauchbar empfehlen. 
Positiver Nachweis von Trypsin im Mageninhalt nach Vo Ihard’schem 
Oelfrühstück oder in den Fäces ist immer noch der beste Beweis einer 
funktionierenden Bauchspeicheldrüse. 

Hr. Kraus weist darauf hin, dass die Schwierigkeiten der Diagnostik 
einer Pankreaserkrankung vor allem dann so grosse sind, wenn, wie in 
den vorgestellten Fällen, zugleich Icterus besteht. Für malignen Ver¬ 
schluss der Gallenwege scheint in dem einen Fall besonders die ver- 
grösserte Gallenblase (das Courvoisier’sche Symptom) zu sprechen. 

4. Hr. Nicolai: Zar Lehre vom Pneumothorax. 

Im Anschluss an einen Fall von tuberkulösem Seropneumothorax 
bespricht N. die Therapie des geschlossenen Pneumothorax durch vor¬ 
sichtiges Auspumpen der Luft und empfiehlt dies Verfahren mit Rück¬ 
sicht auf den günstigen mechanischen Effekt auf das verdrängte Herz 
sowie die Möglichkeit einer rechtzeitigen Entfaltung der Lunge. Man 
kann dies — wie im vorliegenden Falle geschehen — ausgezeichnet 
durch Beobachtung des Patienten mittelst des Röntgenschirms während 
der Punktion verfolgen. Demonstration der Diapositive des Falles vor 
und nach der Punktion, die P/z 1 Flüssigkeit und V{ 2 l Luft entfernte. 

5. Hr. Wagner: Bin Fall von Banti’scher Krankheit. 

Der Mann war im Laufe einiger Jahre anämisch geworden und kam 
mit einem bis zum Nabel reichenden Milztumor und einem für Banti’sche 
Krankheit typischen Blutbefund (Oligochromämie, Oligocytämie, Leuko¬ 


penie und relative Lyraphocytose) am 6. VII. 1909 in die Charite. 
Während des Krankenhausaufenthalts nahm die Kachexie zu, und es 
entwickelte sich neben Blutungen aus Nase und Zahnfleisch und pro¬ 
fusen Durchfällen ein starker Ascites. Die Wassermann’sche Reaktion 
war positiv, durch eine Schmierkur wurde aber kein Erfolg erzielt. 
Untersuchungen auf Tuberkulose fielen negativ aus. Von einer Operation 
wurde Abstand genommen erstens wegen des elenden Zustandes des 
Kranken und zweitens wegen einer gleichzeitig bestehenden Aorten- 
. Insuffizienz, die auf mehrere früher durchgemachte Anfälle von Gelenk¬ 
rheumatismus zurückzubeziehen war. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 31. Januar 1910. 

1.,Demonstrationen vor der Tagesordnung: 

Hr. Fihkelstein zeigt ein Kind mit syphilitischer Osteochondritis 
an Arm und Unterschenkel, ferner führt er. einen-Fall von NabelUlcas mit 
Icterus vor, in welchem auf Grund des positiven Ausfalls der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion syphilitische Aetiologie angenommen werden muss. 

2. Hr. Peritz: Zar Pathologie der Lipoide. (Autoreferat.) 

. P. spricht über die Rolle, welche die Lipoide bei der Ent¬ 
stehung pathologischer Prozesse spielen. Er geht zuerst auf die physio¬ 
logische Bedeutung der Lipoide als Träger der semipermeableD Membranen 
ein. Die osinotischen und elektrischen Vorgänge an den Zellen werden 
durch die semipermeablen Membranen bedingt, die sieb durch die Wirkung 
der Salze auf die Lipoide bilden. Die Entstehung von Potentialdiffe¬ 
renzen an den semipermeablen Membranen ruft nach Nernst die Nerven- 
energie hervor. 

Ausserdem werden im Zentralnervensystem, dem lecithinreichste,n 
Organ des Körpers, die Lipoide als Isolationsmaterial für die Achsen¬ 
zylinder benutzt. 

Die pathologische Bedeutung der Lipoide wurde zuerst durch Meyer 
und Overton an der Narkose studiert. Die Narkotica sind Substanzen, 
welche stark lipoidlöslich sind, bei der Narkose treten auch Lipoidämien 
auf. Ebensolche Lipoidämien werden beim Diabetes beobachtet. Die 
Toxine, die bei verschiedenen Infektionskrankheiten auftreten, binden 
Lecithin: Tetanus, Diphterie, Tuberkulose. Vornehmlich besteht aber 
eine enge Verbindung zwischen Luestoxinen und Lecithin. P. ver¬ 
sucht, diesen Zusammenhang aufzuklären und nachzuweisen, dass es 
auch beim Zustandekommen der Wassermann’schen Reaktion eine 
Rolle spielt. Der negative Ausfall der Wassermann’schen Reaktion 
bei vorhandener Lues ist eine Folge der Erhöhuog des Lecithinspiegels 
im Serum. Dies wird dadurch bewiesen, dass, man durch Lecithineingabe 
die Wassermann’sche Reaktion zum Schwinden bringen kann, ferner 
dadurch, dass alte Luesfälle und solche mit Tabes, die nachweislich Lu^s 
gehabt haben, die Reaktion nicht zeigen bei hohem Lecithingehalt. Vor¬ 
nehmlich aber kann gezeigt. werden, dass infolge Hg-Behandlung fast 
stets ein erhebliches Ansteigen des Lecithingehaltes stattfindet, wenn die 
Wassermann’sche Reaktion schwindet oder negativ wird. In Fällen, 
in denen die Reaktion dann wieder positiv wird, sinkt der Lecithingehalt, 
während andere Fälle ihren hohen Lecithingehalt beibehalten. Da auch 
aus den Versuchen von Calmette, Lehndorff, v. Bergmann und 
Reicher bervorgeht, dass bei Lues der Lecithingehalt im Serum erhöht 
wird, so schliesst P. aus seinen Versuchen, dass eine chemische oder 
chemisch-physikalische Bindung zwischen Lecithin und Luestoxinen vor 
sich geht. Infolgedessen sind es quantitative Verhältnisse, welche bei 
Ueberwiegen der Luestoxine eine positive Wassermann’^che Reaktion 
entstehen lassen, bei Ueberwiegen des Lecithins, eine Dcgätive. 

Da das Nervensystem vornehmlich durch die Lipoide aufgebaut ist, 
so muss es besonders darunter leiden, wenn der Lipoidvorrat des Orga¬ 
nismus durch Toxine geschädigt wird. P. sucht nun weiter zu 
zeigen, dass der Körper bei Tabes und Paralyse tatsächlich an Lecithin 
verarmt. Einmal enthält das Serum von Tabikern und Paralytikern 
sehr* riel Lecithin auf Grund seiner, Bornstein’s und Kauffmann’s 
Untersuchungen. Des weiteren konnte P. zeigen, dass durch den 
Kot von Tabikern und Paralytikern zeitweise sehr grosse Mengen Lecithin 
ausgeschieden werden, doch gehen diese Ausscheidungen nicht parallel 
mit der Erhöhung des Lecithinspiegels im Serum. Es scheint da noch 
ein Organ, etwa die Leber, zwischen geschaltet zu sein. Schliesslich 
fand P. in Gemeinschaft mit Glikin an 14 Knochen von Para¬ 
lytikern und Tabikern, dass das Knochenmark entweder vollkommen 
seines Lecithins beraubt, oder doch sehr arm an ihm war. Bornstein 
hat eine Verminderung des Lecithins im Gehirn von Paralytikern kon¬ 
statieren können. Die Tabes und Paralyse beruht also auf einer all¬ 
gemeinen Verarmung des Organismus an Lecithin. Das Zentralnerven¬ 
system leidet besonders darunter, weil das Lecithin einmal als Träger 
der semipermeablen Membranen die Entstehung der Nervenenergie hervor¬ 
ruft und zweitens als Isolationsmaterial die Achsenzylinder vor unnötigen 
Strömen bewahrt. Der negative Ausfall der Wassermann’scben Reaktion 
besagt nichts über das noch augenblickliche Vorhandensein von Lues- 
toxineo, wenn nicht dauernd der Lecithinspiegel im Serum normal ist. 
Es ist zwar nicht bewiesen, dass die die Wassermanu’sche Reaktion be¬ 
dingenden Körper etwas über das Vorhandensein der Lues besagen. Ihre 
Entfernung ist erforderlich, weil sie das Lecithin, das für den Organis¬ 
mus unbedingt lebensnotwendig ist, an sich reissen. Mittels Lecithininjek- 
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tionen wird aber nicht die Lues geheilt; dagegen wird man, nachdem die 
lipoidophilen Toxine der Lues entfernt sind, mittelst Lecithin die Ver¬ 
armung des Organismus an Lecithin bekämpfen. Auf diese Weise er¬ 
klären sich die guten Resultate, welche man mittelst Lecithininjektionen 
bei Tabikern erzielen kann. 

Diskussion. 

Hr. G. Klemperer hebt die Fehlerquellen hervor, welche der Lecithin¬ 
bestimmung anhaften; diese geschieht durch Phosphorbestimmungen, deren 
Wert mit einer Konstante multipliziert wird, hierbei ist zu berücksichtigen, 
dass Lecithin leicht zersetzlich ist, sodass nicht alles P im Aether gelöst 
wird, andererseits neben dem organisch gebundenen Phosphor auch 
anorganischer Phosphor in den Aether übergehen kann. Die Fehler 
summieren sich dadurch, dass die Phosphorwerte oft nur in sehr geringen 
Mengen bestimmt, aber für einen Liter berechnet werden. Besonders 
unsicher ist die Lipoidbestimmung im Kot. Deswegen hält K. die Nutz¬ 
anwendungen für die Therapie für verfrüht. Besonders wendet er sich 
gegen die theoretischen Ableitungen. In Bezug auf die Deutung der 
Wassermann’schen Reaktion werde die Unsicherheit durch die Angaben 
von P. noch vermehrt, denn bisher galt als sicher, dass Lecithin mit 
Luetikerserum Komplement ablenke, während nach P. erhöhter Lecithin¬ 
gehalt die positive Reaktion verschwinden mache. Wie willkürlich die 
theoretischen Deutungen P.’s seien, zeigt K. am Beispiel der diabetischen 
Lipoidämie. Diese erklärt P. aus Lipoidenverarmung des Zentralnerven¬ 
systems und bezieht darauf die tabischen Symptome der Diabetiker, die 
übrigens sehr selten seien. In K.’s Laboratorium sei nachgewiesen, dass 
das Gehirn bei Coma diabeticum nicht an Cholesterin verarmt. 

Hr. Wolff-Eisner bespricht die Bedeutung der P.’schen Unter¬ 
suchungen für die Klinik und Immunitätslehre. Insbesondere hebt er 
die Rolle der Lecithine für die Bakteriolyse der Tuberkelbacillen im 
Sinne von Deyke und Much hervor. Die schon von ihm vor Jahren 
aufgestellte Theorie, dass alle Bakteriengifte in den nervösen Zentral¬ 
organen zunächst angreifen, wird durch die P.’schen Befunde, dass 
alle Gifte Lecithinausschwemmungen und somit eine schwere Schädigung 
des Gehirns herbeiführen, bestätigt. 

Hr. Citron bemängelt, dass P. das Wort Antigen nicht ganz 
richtig angewendet habe. Man kann das Lecithin nicht Antigen nennen, 
da es keine Antikörper erzeugt. Das Verschwinden der Wassermann’schen 
Reaktion nach Lecithininjektionen erklärt er in anderer Weise als P. 

Hr. L. Michaelis widerspricht den Citron’schen Anschauungen, 
die er für nicht besser begründet hält, als die P.’schen. 

Hr. Kraus gibt zu, dass Lecithinbestimmung im Stuhl, wie Herr 
Klemperer hervorgehoben habe, ungenau ist, dass es aber für andere 
Zwecke sehr exakte Methoden gäbe, und dass es ein grosses Verdienst 
von Herrn P. sei, die Ergebnisse derselben auf die Immunitätsforschung 
anzuwenden. 

Hr. Maass warnt davor, die Erfolge der Lecithintherapie bei Tabes 
zu überschätzen, es kommen auch spontane Remissionen des Leidens 
bekanntermaassen vor. 

Hr. Magnus-Levy hebt hervor, dass bisher Lecithinanalysen nur 
bei Syphilis vorgenommen worden sind, und dass man deshalb die 
Schwankungen des Lecithinspiegels im Blute noch nicht als etwas für 
die Syphilis Charakteristisches betrachten darf. 

Hr. Peritz bemerkt demgegenüber, dass unter normalen Verhältnissen 
Schwankungen des Lecithingehalts im Blute fast gar nicht beobachtet 
werden. H. Hirschfeld. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 21. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Schwabach. 

Schriftführer: Herr Herz feid. 

Hr. H&ike stellt einen 91jährigen Mann vor, bei dem ein H&ntkrebs 
die ganze Ohrmuschel zerstört hat. Teile der Ohrmuschel sind pulver- 
förmig abgebröckelt und der Rest bei einem Falle abgeschlagen. Drüsen¬ 
schwellungen sind nicht nachweisbar, das Allgemeinbefinden gut. Die 
Zerstörung geht nicht in die Tiefe, der Gehörgang ist mit Granulationen 
angefüllt, das Gehör erhalten. 

Tagesordnung. 

Hr. Köhler (als Gast): 

Ueber die Funktion des Trommelfells nnd des M. tensor tympani. 

Die Bewegungen des von Schallwellen getroffenen Trommelfells 
wurden mit Hülfe des von ihm reflektierten Lichtes studiert. Um die 
vom Trommelfell ausgehenden diffusen Lichtstrahlen zu ordnen, wurde 
ein kleiner Spiegel mit einem Aluminiumwinkel so aufgeklebt, dass die 
Strahlen nach aussen reflektiert wurden. Der 17 mg wiegende Apparat 
machte keine Gesundheitsschädigungen und Hess sich leicht wieder ent¬ 
fernen, er veränderte die Gehörfunktion nicht. Herr Brühl besorgte die 
Einsetzung des Spiegels, der auf den Hammer geklebt wurde, weil alle 
gehörten Schallwellen auf die Gehörknöchelchen auffallen müssen. Die 
Versuchsanordnung war folgende: Eine Bogenlampe sendet ihr Licht 
durch einen horizontalen Spalt und eine Convexlinse auf den Spiegel, 
das von ihm reflektierte Licht gelangt durch eine Linse und einen verti¬ 
kalen Spalt zu einem Schirm resp. einer vorbeilaufenden photographischen 
Platte. Wenn das Trommelfell schwingt, so schwingt der durch die 
Kreuzung der beiden Spaltbilder entstandene Punkt, dessen Bewegungen 
auf der Platte aufgezeichnet werden. Betrachtet man zunächst den 


Reflex auf dem Schirm, so sieht man die gut zählbaren Pulsschläge. 
Sobald ein Ton einsetzt, macht der Reflexpunkt einen Sprung, und es 
setzen den Trommelfellschwingungen entsprechende Reflexschwingungen 
ein, die sich auf der vorbeiziehenden Platte zu einer Schallkurve zu¬ 
sammensetzen. Der Sprung ist der Ausdruck der Verschiebung des 
Spaltbildes infolge der Kontraktion des Tensor tympani. Diese Tensor¬ 
reaktion ist aber nicht nur eine momentane, sondern sie bleibt be¬ 
stehen, wenn die Intensität des Tones unverändert bleibt. Sie ist um 
so stärker, je stärker der Ton ist. Wirken zwei Töne gleichzeitig ein, 
so verschiebt sich das Spaltbild immer im gleichen Sinne. Es besteht 
keine Abhängigkeit von der Tonhöhe. Diese reine Intensitätswirkung 
widerlegt die sogen. Akkomodationstheorie, wonach der Tensor die .Funk¬ 
tion hat, das Trommelfell auf die zu hörenden Töne abzustimmen. Die 
Reaktion tritt auch ein, wenn man dem andern Ohre schalldicht einen 
starken Ton zuführt. Der Tensor macht die schnellsten Bewegungen 
des Metronoms mit. Die Versuche beweisen nicht sicher, ob die zweite 
Theorie, sogen. Dämpfungstheorie, richtig ist, wonach der Tensor das in 
maximaler Resonanz schwingende Trommelfell entspannt. Für die Funk¬ 
tion des Trommelfells selbst ergab sich: Es schwingt bis zur Höhe von 
C 4 mit, es macht Schwebungen mit. Die Umboexkursion hat den maxi¬ 
malen Wert von ^65 mm nur bei stärkstem, schon schmerzhaft empfundenen 
Schreien. Das Trommelfell gibt bei höchsten Tönen wahrscheinlich seine 
Funktion auf, dafür tritt eine Longitudinalleitung durch die Gehör¬ 
knöchelchen ein. Die Schwingungen verändern ihre Richtung nach der 
Höhe der Töne, weil die einzelnen Teile des Trommelfells verschieden 
abgestimmt zu sein scheinen. Zum Schlüsse zeigt der Vortragende zahl¬ 
reiche Schallkurven von verschiedenen Tönen und Musikinstrumenten. 

Diskussion. 

Hr. Brühl hat von dem Aufsetzen des Spiegelchens nie eine 
Schädigung gesehen, war aber immer froh, wenn die Versuche zu Ende 
waren. Man sollte zur Prüfung der Theorie, die eine Atrophie des 
Tensor tympani für die Entstehung der Otosclerose verantwortlich 
macht, dann auch zur Untersuchung der Schwingungen der Promontorial- 
wand bei Radikaloperierten die gleichen Versuche machen. 

Hr. Bayer kann die Helmholtz"sche Theorie von der Funktion 
des Trommelfells und der Gehörknöchelchen nicht anerkennen und be¬ 
trachtet das Trommelfell nur als Abschlussmembran. Dafür spricht die 
Verschiedenheit des Trommelfells bei den verschiedenen Tieren und die 
Uebcrlegung, dass die Gehörknöchelchen unmöglich die Unmengen von 
Schalleinwirkungen, denen sic ausgesetzt sein sollen, besonders z. B. bei 
einem grossen Konzerte, das ganze Leben hindurch ertragen können. 

Hr. Dennert: Alle Membranen schwingen wie das Trommelfell, 
sie reagieren auf jeden einzelnen Ton auch bei gleichzeitiger Einwirkung 
zahlreicher Schallwellen. 

Hr. Gutzmann: Aus allen Tönen entsteht eine Resultante, aus der 
man wieder die einzelnen Töne analysieren kann. Wir hören viel mehr, 
als wir aus den Bewegungen des Trommelfells ersehen können, wir 
hören also noch mit andern Organen. 

Hr. Dennert: Das Trommelfell ist quantitativ von der Phono¬ 
graphenmembran verschieden, da es viel weiter und feiner reagiert. 

Hr. Brühl: Dass die von Hclmholtz supponierten Schwingungen 
des Trommelfells existieren, beweisen die vorgetragenen Versuche. 

Hr. Köhler (Schlusswort): Die höchsten Töne werden vom Trommel¬ 
fell nicht wiedergegeben. Es macht natürlich die Resultante aller gleich¬ 
zeitig einwirkenden Schallwellen mit und leistet dabei dasselbe, was 
alle Membranen leisten. Sturmann. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 20. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Mayet; später Herr Gottstein. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Kayserling: Die Tnberkoloseassaniernng Berlins. 

Berlin besitzt zwar schon eine Anzahl verschiedener Einrichtungen 
zur Bekämpfung der Tuberkulose, deren Wirkung festzustellen nicht 
leicht ist; diese erstreckt sich auf den Schutz der Gesunden vor In¬ 
fektion und zweitens auf die Behandlung der Erkrankten. Da die Zahl 
der Erkrankten nicht bekannt ist, sondern nur die der Gestorbenen, so 
ist der Erfolg der Prophylaxe auch durch den Vergleich längerer Zeit 
räume schwer festzustellen, ebenso der Erfolg der heilenden Maass¬ 
nahmen, weil die Tuberkulose eine langdauernde Krankheit ist und bei 
einzelnen Personen ganz verschiedenen Verlauf nimmt. 

Um die Dauer des schweren Stadiums der Krankheit zu berechnen, 
kann man den Bezug der Invalidenrente als Maassstab nehmen. Von 
1477 tuberkulösen Invalideurcntnern lebten die Männer durchschnittlich 
687, die Frauen 618 Tage; im Alter von 20—24 Jahren sind aber die 
entsprechenden Zahlen 530(412), im Alter von 45—90 Jahren 786 (742). 

Seit 1885 ist die Zahl der an Tuberkulose Gestorbenen von 34,63 
auf 19,3 pro 10000 Lebende gesunken, was zurückzuführen ist einerseits 
auf die Entdeckung des Tuberkelbacillus und die dieser folgenden richtig 
angewendeten Prophylaxe, andererseits der Einführung der obligatorischen 
Krankenversicherung. Ferner kommt in Betracht die grosse Zahl der 
Betten in den Heilstätten, 75 in Berlin gegen 19 im Reich auf je 
10000 Einwohner, die Walderholungs- und Heimstätten. 
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Vergleicht man den Verlauf der Mortalität seit jener Zeit in ver¬ 
schiedenen Altersklassen, so ist sie bis zum 30. Jahre ziemlich dieselbe 
geblieben, beim weiblichen Geschlecht ist sogar ein kleines Ansteigen 
bemerkbar, vermutlich eine Folge der intensiveren Berufsarbeit; vom 
30. Jahre ist ein Rückgang zu bemerken, dem keine Zunahme in höheren 
Altersklassen entspricht, so dass eine wirkliche Besserung, keine Hinaus¬ 
schiebung des Todes an Tuberkulose zu konstatieren ist. 

K. glaubt, dass besonders die Heilstättenbebandlung von wesent¬ 
lichem Einfluss gewesen ist, nachdem neuerdings die Landesversicherungs¬ 
anstalt auch vorgeschrittene Fälle nötigenfalls in dauernde Behandlung 
nimmt. Notwendig ist aber noch eine Assanierung der Wohnungen, in 
denen die Kinder besonders gefährdet sind. Seit 1903 hat das städtische 
statistische Amt festgestellt, wieviel Personen mit einem Tuberkulösen 
bis zu dessen Tode im gleichen Zimmer gewohnt haben. Da nur die 
Hälfte der Tuberkulösen im Krankenhause stirbt, die andere in den 
Wohnungen, so ergab sich, dass 40 pCt. von diesen ein Zimmer, 41 pCt. 
eine Zweizimmer-, 11 pCt. eine Dreizimmerwohnung bewohnt haben. In 
Einzimmerwohnungen wohnten neben den Tuberkulösen noch 8229 Per¬ 
sonen. Auch die in Krankenhäusern Gestorbenen gefährden ihre Mit¬ 
bewohner, da sie nach einer Feststellung von Behla durchschnittlich 
nur 45 Tage in diesen zubringen, während man die Ansteckungsgefahr 
auf 600 Tage berechnen muss. Interessant ist, dass in Berlin ungefähr 
viermal so viel Tuberkulöse vor ihrem Tode das Krankenhaus aufsuchen 
gegenüber anderen Orten. 

K. fordert eine Assanierung der Wohnungen, Schutz der Kinder 
durch Hinaussenden in die Walderholungsstätten, möglichst auch über 
Nacht, Verbesserung und Unentgeltlichkeit des Desinfektionswesens, da 
bei 3900 Todesfällen nur 2100 Desinfektionen ausgeführt wurden, Er¬ 
richtung von Krankenhäusern für vorgeschrittene Tuberkulöse mit unge¬ 
fähr 750 Betten, und schliesslich die Schaffung hygienischer Arbeits¬ 
gelegenheit für infektiöse arbeitsfähige Tuberkulöse. 

2. Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Hrn. Eisen- 
stedt: Ueber die Ursachen des Selbstmordes. Unter Berücksichtigung der 
Sterbekarten des Verbandes mittlerer Reicbs-Post- und Telegraphenbeamten. 

Hr. Guradze hält die von Eisenstedt erwähnte Tatsache, dass 
relativ arme Staaten mit starkem Proletariat an günstigster Stelle be¬ 
treffs der Selbstmorde stehen, für hinreichend dadurch erklärt, dass die 
Bewohner an eine niedrige Lebenshaltung gewöhnt seien; sehr wichtig 
wäre auch, den Bildungsgrad der verschiedenen Völker und Bevölkerungs¬ 
schichten festzustellen. Er bemängelt die Angaben von E., dass die 
ländlichen Tagelöhner grössere Selbstmordfrequenz zeigen als das Bau¬ 
gewerbe, da die absoluten Zahlen der Tabelle dieses nicht ergeben. 

• Hr. Weinberg-Stuttgart glaubt, dass man kein Recht hat, von 
einem gehäuften Vorkommen des Selbstmordes im Beamtenstande zu 
reden, da weder die von E. selbst gesammelten noch die von ihm 
zitierten Zahlen als Beweis dafür angesehen werden können. 

Hr. May et meint, dass aus dem interessanten Stoff nicht die 
wichtigeren Ergebnisse durch E. herausgezogen worden sind. May et 
stellt fest, dass 77 pCt. der Selbstmorde bei den Postbeamten auf 
nervenkranke Personen entfallen. Die steigende Selbstmordziffer in 
Frankreich, Bayern, Deutschland dürfte auf denselben Ursachen beruhen, 
wobei der gesteigerte Konsum der Nervengifte und der allerorts ge¬ 
steigerte Wettbewerb mitwirken. An einer Tabelle zeigt M., dass im 
Verhältnis zu den Selbstmorden der Bevölkerung nach den Altersklassen 
die Postbeamten weit unter dem Durchschnitt bleiben, weil sie infolge 
der gesundheitlichen Voruntersuchung eine Auslese darstellen und durch 
ihre Beamtenstellung vor vielen Sorgen und Aufregungen des freien 
Erwerbslebens bewahrt bleiben. 

Hr. Schwiening äussert Bedenken dagegen, dass bei den Ver¬ 
heirateten die Selbstmorde häufiger seien als bei den Unverheirateten. 
Behla gegenüber meint er, dass die Zahl der Selbstmorde in Preussen 
nicht zugenommen habe, da nach dem Jahre 1883, wo eine wesentlich 
genauere Registrierung vorgenomraen wird, die Zahlen fast konstant ge¬ 
blieben seien. 

Hr. Eisenstedt (Schlusswort) erhebt Einspruch dagegen, dass 
Nervosität und Nervenleiden in den Sterbekarten mit psychischer Er¬ 
krankung identifiziert werden, da die Angaben der Vertrauensmänner 
hierüber nur mit Vorsicht zu bewerten sind. Obwohl die Schülerselbst¬ 
morde von 1883—1907 nach Rehla’s Angaben an Anzahl dieselben 
geblieben sind, ist, da in dieser Zeit die Geburtsziffer sich verringert 
hat, eine Zunahme der Selbstraordneigung anzunehmen, dje auch aus 
einer Tabelle der Leipziger Lebensversicherungsgesellscbaft für die Jahre 
15—40 hervorgeht. Da in dem Berufe kein ursächliches Moment für die 
Selbstmorde zu finden ist, so muss es ausserhalb desselben liegen, und 
er beschuldigt als Quelle der Sozialpsychopathie die erworbene Sexual¬ 
psychopathie. J. Lilienthal. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Harttung. 

Hr. Goerke*. Schwerhörigkeit bei Leukämie. 

Demonstration von zwei Kranken mit Leukämie. Bei dem einen 
war im Verlaufe einer chronischen lymphatischen Leukämie eine all¬ 


mählich zunehmende Schwerhörigkeit aufgetreten, bei dem anderen ganz 
plötzlich eine fast völlige Taubheit. In beiden Fällen handelt es sich 
nach dem Ergebnisse der Funktionsprüfung um eine Erkrankung des 
inneren Ohrs (Labyrinths). Während man in dem ersten Falle an eine 
allmähliche degenerative Veränderung der Nerven bzw. Nervenendstellen 
infolge lymphoider Infiltration zu denken hat, hat in dem zweiten Falle 
offenbar eine intralabyrinthäre Hämorrhagie zu einer Zertrümmerung der 
Weichteile und damit auch des Corti’schen Organs geführt. 

Zur Illustration des zweiten Vorgangs wird ein entsprechendes 
mikroskopisches Präparat, von einem früher beobachteten und unter¬ 
suchten Falle herrührend, demonstriert. 

Hr. Brieger demonstriert einen Fall von Tuberkulose des weichen 
Gaumens und der hinteren Rachenwand. 

Hr. R. Stern stellt einen Fall von Infektion der Harnorgane vor, 
die sich im Laufe eines Typhus entwickelt hat und auch nach Auf¬ 
hören des Fiebers fortbesteht. In dem reichlich Eiter enthaltenden 
Harn fanden sich Typhusbacillen in Reinkultur. 

Hr. Tietze: Trepanationen. 

a) Tuberkel des Kleinhirns. 6jähriges Mädchen, welches mit ver¬ 
schiedenen tuberkulösen Knochenherden Ende 1908 in das Krankenhaus 
aufenommen worden ist. Ein bis auf den Knochen reichendes tuber¬ 
kulöses Geschwür findet sich rechterseits dicht hinter dem Warzen¬ 
fortsatz auf der Hinterhauptschuppe. Es fehlen alle cerebralen Er¬ 
scheinungen. Aus der Anamnese aber ist ersichtlich, dass das Kind 
4 Monate vor der Aufnahme schwerkrank gewesen ist. Sie hatte furcht¬ 
bare Kopfschmerzen, Erbrechen, wurde bewusstlos, hatte Krämpfe. Das 
hat sich inzwischen mehrmals wiederholt, doch waren keine Symptome 
vorhanden, welche eine bestimmte Lokaldiagnose ermöglicht hätten. 
Bei der Operation war man gleichfalls sehr überrascht, dass das vorhin 
beschriebene tuberkulöse Geschwür durch den Knochen hindurch in eine 
fast walnussgrosse tuberkulöse Höhle im rechten Kleinhirn führte. In¬ 
folge der Verwachsungen vollzog sich die Operation wie eine gewöhn¬ 
liche Auskratzung. Leider musste vom Knochen ziemlich viel geopfert 
werden. Heilung sehr langsam, aber ohne Zwischenfall. Das prolabierte 
Kleinhirn hat sich überhäutet. 

b) Trepanation wegen Gehirndrucks. Vortragender erinnert an zwei 
Fälle von disseminierten kleinen Tuberkeln an der Konvexität des Ge¬ 
hirns, die er vor einiger Zeit an gleicher Stelle besprochen hat. Beide 
Fälle waren unter dem Bilde des sogenannten Pseudohirntumors ver¬ 
laufen. In dem ersten Falle wurde die Sachlage erst bei der Sektion 
erkannt; in dem zweiten Falle wurde der Knochenlappen zum Teil ent¬ 
fernt, worauf Patient einen grossen Teil seiner Beschwerden verlor. Die 
Besserung konnte nur auf die Druckentlastung zurückgeführt werden. 
Beide Fälle waren durch Herrn Foerster zur Operation gebracht 
worden. In gleicher Weise und ebenfalls in Gemeinschaft mit Herrn 
Foerster wurden 4 Fälle behandelt, welche Redner heute vorstellt. 
Gemeinsam waren alle vier Erscheinungen von Hirndruck, die sich 
allerdings in verschiedenen Formen, von heftigen Kopfschmerzen 
bis zu wiederholten Krämpfen, präsentierten. Als Ursache wurden 
in zwei Fällen ebenfalls zerstreute Tuberkel auf der Konvexität bei 
der Operation naebgewiesen, in den anderen Fällen als wahrschein¬ 
lich angenommen. Das Resultat bestand darin, dass zwei Patienten, 
ein Knabe und ein junges Dienstmädchen, die vornehmlich über Kopf¬ 
schmerzen geklagt hatten, diese verloren. Die Operationen sind aber 
erst einige Wochen her. Von den anderen Patienten, halbwüchsigen 
Mädchen, die beide an Krämpfen litten, ist die eine seit der Operation, 
d. h. seit l 1 /* Jahr ohne Krämpfe geblieben, bei der anderen sind die 
Krämpfe nicht verschwunden, aber ganz unzweifelhaft sehr viel seltener 
geworden. Herr Foerster wird über diese Fälle genauer berichten. 

Hr. Brade: Demonstration eines Falles von Magentnberknlose. 

M. H.! Ich zeige Ihnen hier das interessante Präparat einer 
chirurgischen Magenerkrankung, nämlich der Magentuberkulose und zwar 
gerade der seltensten Form dieser an und für sich nicht häufig vor¬ 
kommenden Krankheit, nämlich die hypertrophische, tumorartige, im 
Gegensatz zu der häufiger beobachteten ulcerösen oder miliaren 
Knötchenform. 

Das vorliegende Präparat ist durch Operation gewonnen und stammt 
von einem 19jährigen Gymnasiasten, der seit sieben Jahren kränklich 
war und seit einem Jahr über Magenbeschwerden klagte. Die Beschwerden 
bestanden hauptsächlich in stark saurem Erbrechen, das anfangs alle 
3—4 Tage, in letzter Zeit aber fast täglich auftrat; das Erbrochene 
war niemals schwarz oder blutig. Obwohl der Appetit dabei gut blieb, 
nahm er stark ab und wog bei der Aufnahme nur 75 Pfund. 

Die Untersuchung ergab keine nachweisbaren Veränderungen der 
inneren Organe, besonders konnte an den Lungen keine Erkrankung 
festgestellt werden. Ein Tumor in der Magengegend war durch die 
Bauchdecken nicht fühlbar. Die Untersuchung des Mageninhaltes ergab 
Hypersekretion mit starkem Säureüberschuss, meist reichliche freie 
Salzsäure, zweimal auch Milchsäure stark positiv, lange Stäbchen. 

Durchleuchtung des Magens nach Wismutmahlzeit war ergebnislos. 
In Annahme eines den Pylorus verengenden Tumors wurde zur Operation 
geschritten. Dabei zeigte sich die Pylorusgegend verdickt, eigentümlich 
infiltriert; in der Umgebung lagen zahlreiche derb infiltrierte Drüsen. 
Da der Magen gut beweglich war, wurde die Resektion nach der zweiten 
Billroth’schen Vorschrift ausgeführt. 

Der Verlauf war günstig, es trat Heilung p. i. ein, nach 4 Wochen 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 









366 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


wurde der Patient mit sieben Pfund Gewichtszunahme bei gutem All¬ 
gemeinbefinden entlassen. Nach zwei Monaten stellte er sich in bestem 
Wohlbefinden und einer mit weiteren Gewichtszunahme von 25 Pfund 
wieder vor. 

Das Präparat schien zunächst die Tumordiagnose zu bestätigen. 
Alle Schichten der Magenwand sind verdickt und infiltriert, in der 
Mucosa erheben sich gewulstete Stränge, die sternförmig zu einer 
grossen, derben Wulst zusammenlaufen und den Pylorus verengen. Um 
so überraschender war das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung. 
Von Tumor ist keine Spur zu sehen, die Drüsen sind gut ausgebildet, 
reichliche kleinzellige Infiltration zwischen fibrösen Strängen durchsetzt 
alle Schichten, das lymphatische Gewebe ist hypertrophisch, die Blut¬ 
gefässe sind erweitert. Erst die Untersuchung der raitentfernten Drüsen 
schaffte Klahrheit, denn hier fanden sich typische Tuberkel mit zentraler 
Verhärtung und Riesenzellen. 

Nachträglich wurde uns noch von dem vorbehandelnden Arzte auf 
unseren Bericht hin mitgeteilt, dass der junge Mann im Jahre zuvor 
wegen initialen Lungenspitzenkatarrhs hehandelt worden sei und auf 
Tuberkulininjektion ausserordentlich lebhaft reagiert habe. 

Die Diagnose der Magen tuberkulöse ist sehr schwer, wenn nicht 
unmöglich; am ehesten ist sie noch zu stellen, wenn bei schweren 
Phthisikern Magendarmstörungen auftreten oder bei tuberkulös Belasteten 
Erbrechen mit hohem Säureüberschuss eintritt. Auch intra operationem 
oder bei Autopsie ist häufig die Diagnose noch nicht sicher zu stellen, 
erst die mikroskopische Untersuchung lässt die richtige Diagnose er¬ 
kennen, mitunter auch erst mit Hilfe der regionären Lvmphdrüsen wie 
in unserem Falle und dem analogen von Ricard und Chevrier. 

Dte Prognose der Magentuberkulose ist schlecht, falls nicht voll¬ 
kommene Entfernung des erkrankten Gewebes durch chirurgischen Ein¬ 
griff möglich ist. 

Hr. Eppenstein: Ueber Stickstoff-Pneumothorax. 

Fortanini und später Murphy waren die ersten, die eine Reihe 
von Fällen veröffentlichten, in denen sie versucht hatten, die kranke 
Lunge einer Körperseite durch Herstellung eines Pneumothorax mittels 
Stickstoff ruhig zu stellen und auf diese Weise zu heilen Später haben 
in Deutschland sich hauptsächlich Brauer in Verbindung mit Küttner, 
sowie Schmidt und Lesser mit dieser Methode praktisch und theo¬ 
retisch beschäftigt. Bedingungen sind möglichste Einseitigkeit der Er¬ 
krankung und die Auffindbarkeit eines freien Pleuraspaltes, von dem 
aus der Stickstoff eingeleitet wird. Zur Druckregulierung benutzten wir 
den Murphy’schen Flaschenapparat, zur Insufflation teils die Brauer- 
Küttner’sche Schnittmethode, teils das direkte Einstechen des Schmidt- 
schcn Troikarts. Die Herstellung des Pneumothorax gelang infolge 
pleuritischer Verwachsungen nicht in allen Fällen, wohl aber in den 
folgenden: (Demonstration der Kranken nebst Röntgenbildern.) 

1. K. B., 48jähriger Wagenwärter. Lungenkrank seit März 1909, 
Im Sputum Tuberkelbacillen. Infiltration der oberen Hälfte der rechten 
Lunge. Fieber zwischen 38° und 39°. 

Am 20. X. 1909 Freilegung der Pleura rechts hinten unten (Pro¬ 
fessor Tietze) mittels Intercostalschnittes in leichter Chloroformnarkose; 
Einfüllen von ca. 1200 ccm Stickstoff; erst nach 3 Stunden leichter 
Collapszustand, 

23. X. In Fieber und Auswurf keine Veränderung. 

27. X. Nachfüllung von 1300 ccm Stickstoff. Man sieht deutlich 
vor dem Leuchtscbirm die Verschiebung des Mediastinums nach links, 
des rechten Zwerchfells nach unten. Es folgt alsbald ein Hautemphysem, 
das bis zur linken Wange reicht, wenig Beschwerden macht und nach 
einigen Tagen wieder resorbiert ist. 

8 . XI. Fieber nicht über 38°; auf Wunsch Entlassung. Zu Haus 
im ganzen Wohlbefinden und 6,5 kg Gewichtszunahme. Wenig Auswurf, 
kein Fieber. Die jetzige Durchleuchtung ergibt ausser der alten Infil¬ 
tration ausgedehnte Schrumpfungsprozesse rechts, die das rechte Zwerch¬ 
fell nach oben, das Mediastinum nach rechts ziehen. Kleiner Rest 
des Pneumothorax im Zwerchfellrippenwinkel, der wieder aufgefüllt 
werden soll. 

2. 38 jähriger Eisenbahnschaffner. Lungenkrank seit Weihnachten 1908. 
Aufnahme 8. November 1909. 

Infiltration der oberen linken Lungenabschnitte. Subfebril. Sputum 
enthält Tbc-Bäcillen. Nach zweimaligem vergeblichem Versuche, mittels 
Schnittverfahrens einen Pneumothorax herzustellen, gelingt dies durch 
Punktion (am 7. XII. 1909) mit dem Schmidt’schen Troikart links 
seitlich oberhalb des Zwerchfells (vor dem Röntgenschirm). Nach Ein¬ 
stich Druck von — 2 mm Hg. Einfliessen von ca. 1000 ccm N bei 
bis + 15 mm Hg. Der Stickstoff verbreitet sich hauptsächlich zwischen 
Zwerchfell und Lungenbasis, sowie zwischen Mediastinum und Lungen- 
iunenfläehe. Bald nachher trat ohne sonstiges Hautempbysem ein solches 
am Halse auf, und bei schräger Durchleuchtung sah man das hintere 
Mediastinum mit Gas angefüllt. Ausser leichten Schlingbeschwerden 
keine Plagen. Baldiger Rückgang des Mediastinal-Eraphysems, das auch 
bereits von anderer Seite beschrieben wurde. 

29. XII. In ambulanter Behandlung 800 ccm insuffliert, hoher 
Druck von zeitweise + 24 mm Hg notwendig. Danach etwas stärkere 
Dyspnoe mit kurzdauernden clonischen Krämpfen beider Arme bei er¬ 
haltenem Bewusstsein („pleurale Eklampsie“). 

15. I. 1910. 800 ccm bei ca. 10 mm + Hg ohne Zwischenfall; 

vorher im Pleuraraum — 2 mm Hg. 


No. 8. 


Pat. ist z. Z. ohne besondere Beschwerden, hat sein Gewicht vom 
Oktober 1909 und sehr wenig Auswurf. 

3. 54jähriger Arbeiter. Bronchiektasien mit ausgedehnter Infiltration 
des rechten Ober- und Mittellappens. Seit September 1909 stinkender 
Auswurf. Nie Tuberkelbacillen, nie elastische Fasern. Trommelschlägel¬ 
finger; zeitweise Fieber gehabt. 

11 . XI. 1909. Incision rechts hinten unten mit Lokalanästhesie 
nach Skopolamin 0,0004. Insufilation von 1200 ccm N unter 10 mm 
Hg Druck. Kleiner Pneumothorax. 

22. XII. Nachfüllung von 1300 ccm, vorher — 2 mm Hg. 

29. XU. 1500 ccm. Ausgedehnter Pneumothorax im Gebiet des 
rechten Unterlappens. Eine Ablösung des verdichteten Oberlappens von 
der seitlichen Brustwand ist nicht zu erkennen. 

Subjektiv besteht Besserung im Befinden; objektiv ist die Sputum¬ 
menge noch nicht deutlich verringert. Es ist evtl, extrapleurale Thorako- 
plastik in Aussicht genommen. 

Die beobachteten Zufälle (leichter Collaps, pleurale Eklampsie) 
werden uns veranlassen, zukünftig kleinere Mengen N und diese möglichst 
langsam einfliessen zu lassen. Für die allgemeine Praxis ist das Ver¬ 
fahren schon deshalb nicht geeignet, da es der ständigen Röntgenkontrolle 
bedarf; auch wir sehen nämlich, wie andere Autoren, dass mit dem Auf¬ 
treten eines Pneumothorax die physikalischen Erscheinungen schwer 
deutbar zu werden pflegen. Die bisherigen Resultate fordern jedenfalls 
zu weiterer Ausübung der Methode auf, wenn auch Vorsicht in der Be¬ 
urteilung der Erfolge geboten ist. 

Hr. Carl Dorchholz: 

Gastrische Krisen bei einem Fall von jagendlicher Tabes. 

Vortr. stellt einen Fall von Tabes bei einem 24jährigen jungen 
Manne vor. Vater des Patienten hat Lues, die Mutter Tabes. Demnach 
ist bei dem Patienten Tabes auf Grund hereditärer Lues wahrscheinlich. 
Besonders bemerkenswert sind bei diesem Falle gastrische Krisen ohne 
Schmerzen in der Magengegend; vielmehr gehen dem Erbrechen äusserst 
heftige Schmerzanfälle in der Gegend des Manubrium sterni voraus, 
welche während der gastrischen Krise anhalten und erst nach Beendigung 
derselben abklingen. Dieser Erscheinung entspricht eine byperalgetische 
Zone über dem Manubrium sterni. Man muss deshalb an den Magen¬ 
krisen vorausgehende Oesopbaguskrisen denken. Therapeutisch ist bei 
diesem schweren Krankheitsbilde die Foerster-Tietze’sche Operation, 
die Durchschneidung der hinteren Wurzeln, in Betracht zu ziehen. 

Diskussion. . 

Hr. Harttung fragt, welche Aussichten die spezifische Behandlung 
bei Gastrokrisen biete. 

Hr. 0. Förster: Ich habe in diesem Falle die Vornahme einer 
Hg-Behandlung mit Calomelinjektionen widerraten, obwohl ich eine 
solche sonst im allgemeinen bei Reizerscheinungen der Tabes sehr hoch 
schätze. Aber bei den gastrischen Krisen und Darmkrisen versagt diese 
Behandlung leider meist ganz, im Gegenteil sab ich wiederholt erhebliche 
Verschlechterung speziell der Krisen. Ich glaube, dass angesichts des 
schlechten Zustandes des Kranken die Operation allein in Frage kommen 
dürfte. 

Hr. Emil Neisser: 

Compressio mednllae durch intradnrales Hämatom. 

Vortr. bespricht unter Demonstration von Präparat und Zeichnungen 
einen Fall, bei dem die Ursache der Querschnittslähmung ein intradurales 
extramedulläres Hämatom gewesen ist, das infolge der Ruptur eines 
miliaren Aneurysmas einer Arteria radicularis anterior entstand. Es 
lag bei der 52 jährigen Patientin allgemeine Arteriosclerose, im speziellen 
aber solche der Hirn- und RückenmarksarterieD, vor. 

Hr. Max Schiller: Totale Hypertrophie einer Körperhälfte. 

Vortr. stellt einen 11 jährigen Knaben vor, bei dem sich seit der 
Geburt eine ausgeprägte Hypertrophie der linken Hälfte des Schädels, 
des Gesichts, der Zunge, des Rumpfes, sowie der linksseitigen Extremi¬ 
täten zeigt. Entsprechend der Hypertrophie ist die linke Seite die 
motorisch kräftigere. Ausser diesem Riesenwuchs finden sich an dem 
Knaben noch zwei angeborene Anomalien, nämlich Leistenhoden und 
Nabelbruch. 

Hr. Braendle stellt einen Fall von tertiärer Lues mit ausgedehnter 
Zerstörung der Nase, des Naseninnern, des harten und weichen Gaumens 
vor. Es handelt sich bei der Patientin um eine hereditäre Lues. Der 
Prozess wurde in seinem Beginn an der Nase von anderer Seite für 
Lupus gehalten und mit Pyrogallussalben behandelt. Die Zerstörungen 
sind derart, dass die Sprache der Patientin kaum noch verständlich ist. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vorn 18. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr C ursch mann. 

Hr. Eber: 

Ein Fall von Zinnvergiftung heim Hände. Nebst Bemerkungen zur 
Frage der Zinn Vergiftung beim Menschen. 

Vortr. berichtet im Anschluss an eine Beobachtung, die in der 
chemischen Untersuchungsanstalt der Stadt' Leipzig durch Dr. Röhrig 
gemacht wurde, bei der Arbeiter nach Genuss von Kaffee aus Zinnkannen 
an gastrischen Störungen erkrankten, über einen Fall von Zinnvergiftung 
beim Hunde. Die Vergiftung wurde durch Aufnahme von in Stanniol ver- 
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packtem Käse verursacht. Der grosse russische Windhund ging nach 
4 tägigem Kranksein unter Durchfall, Erbrechen und ausgesprochenen 
Ldhmungserscheinungen zugrunde. Der Besitzer vermutete Bleivergiftung, 
die chemische Untersuchung der Leber ergab jedoch neben Spuren von 
Blei erhebliche Mengen von Zinn (ca. 3 /* g in der ca. 2 Pfund schweren 
Leber). Zur Feststellung, ob tatsächlich die Aufnahme von Stanniol, 
namentlich, wenn noch Käsereste daran haften, deren Milchsäuregehalt 
direkt lösend auf das Zion einwirkt, Vergiftungserscheinungen herbei¬ 
führen kann, wurden zwei Versuchshuode mit stanniolbaltigem Käse, der 
längere Zeit bei 30 — 40° G. aufbewabrt war r gefüttert. Von diesen 
Hunden ging der erste uuter Durchfall und Motilitätsstörungen, die 
schliesslich zur totalen Lähmung der Hinterhand führten, zugrunde, der 
zweite erkrankte ebenfalls unter ähnlichen Krankheitssymptomen, musste 
aber wegen anhaltenden Bellens vorzeitig getötet werden. Die Sektion 
ergab in beiden Fällen Magendarmentzündung, Leberschwellung, paren¬ 
chymatöse bzw. fettige Degeneration der Leber und Nieren. Durch 
chemische Untersuchung wurde ein starker Zinngehalt in Leber und Milz 
festgestellt. Vortr. zieht aus seinen Versuchen den Schluss, wie übrigens 
Eckardt auch später nachgewiesen hat, dass Stanniolkäse bei geeigneter 
Vorbehandlung (längeres Lagern bei hoher Temperatur) teilweise Um¬ 
wandlung des- Zinns in milchsaures Zinn, wesentlich in den fäuHg-zer- 
setzten Randschichten solcher Käse begünstigt und das oben besehtiebene 
Symptomenbild beim Hund erzeugen kann. Wenn auch nicht befürchtet 
werden muss, dass beim Menschen nach Genuss solcher Käse Zinn¬ 
vergiftungen häufig Vorkommen werden, so glaubt doch Vortr. bei der 
weiten Verbreitung des Zinns (Konserven, Käse usw.) auf die Frage der 
Zinnvergiftnhg erneut hinweisen zu müssen, insbesondere ihrer chronischen 
Form, und wünscht, dass die Bedingungen, unter denen Zinn in die 
verschiedenen Nahrungsmittel übergehen kann, erneut einer Prüfung 
unterzogen werden. 

Diskussion. 

Hr. Röhrig (a. G.) ergänzt die Mitteilungen des Herrn Ebert. 
Er fand die Deckel der Zinnkannen, aus denen die Arbeiter Kaffee 
tranken, verändert, wie zerfressen durch die heissen Dämpfe und konnte 
auch Spuren von Zinn in dem Kaffee nachweisen. Seine Versuche er¬ 
strecken sich namentlich auf die Löslichkeit des Zinns durch säure¬ 
haltige Nahrungsmittel. Er hat beobachtet, dass namentlich Essigsäure 
bei längerer Einwirkung recht wohl Zinn lösen kann, z. B. werden von 
gewalztem Zinnblech durch V* proz. Essigsäure 516 mg Zinn nach neun 
Monaten gelöst. Er hält es deshalb nicht für ausgeschlossen, dass durch 
säurehaltige Konserven (Früchte, Fische usw.) gelöstes Zinn unter be¬ 
sonders günstigen Bedingungen gesundheitliche Schädigungen bewirkt 
werden können und hält deshalb eine Revision und gesetzliche Regelung 
über die Verwendung von Zinn für Aufbewahrungsgefässe von Nahrungs¬ 
mitteln für wünschenswert. 

Hr. von Gaza: Ueber Carcioom des Wurmfortsatzes. 

Der Vortr. berichtet von einer jüngeren Frauensperson, die unter 
den Erscheinungen einer Appendicitis ins Krankenhaus kam. Nach ge¬ 
eigneter Behandlung besserte sich der Zustand bald, die Resistenz in der 
Gegend des Wurmfortsatzes verkleinerte sich, blieb aber trotz Wohl¬ 
befindens der Patientin dauernd bestehen. Die Operation ergab einen 
bohnengrossen Knoten in der Schleimhaut des Fortsatzes von gelblicher 
Farbe und ziemlich scharfer Umgrenzung. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung wurde eine epitheliale Neubildung festgestellt, in denen 
weitmaschige Räume, ähnlich Drüsenschläuchen, gefunden wurden. 

, Diskussion. 

Hr. Mi ln er hat solche Tumoren wiederholt beobachtet, er hält sie 
für gutartig, und glaubt, dass sie endothelialer Abstammung sind. Zum 
Beweis stützt er sich auf die Anschauungen von Ben da über diese 
Tumoren im Gegensatz zu den Erklärungen von Gaza, nach denen 
March and den Tumor für eine epitheliale Geschwulst erklärt hat. 

A. Bielschowsky demonstriert Mitbewegnogsphänomene bei Aogeir 
mnskellährnnngen ; als ersten Fall eine Frau mit fast totaler Ophthalmo* 
plegia sin. auf luetischer Grundlage. Eine direkte (willkürliche) Er¬ 
regung des linken Lidhebers i>t unmöglich, auch beim Blick nach oben 
bleibt das linke Oberlid schlaff berabhängend. Wenn die Kranke aber 
nach unten blickt, wobei sich das rechte Oberlid in normaler Weise 
senkt, hebt sich das (gelähmte) linke Oberlid bis zum oberen Horn¬ 
hautrand. Auch beim Blick nach rechts, wobei das linke Auge nur bis zur 
Mittelstellung gelangt, wird die sonst geschlossene linke Lidspalte geöffnet. 

Zwei andere Fälle zeigen das wiederholt als Pseudo-Graefe’scbes 
Sy mp tom beschriebene Verhalten; es handelt sich um unvollständig ausge¬ 
heilte einseitige Oculomotoriuslähmungen. Beim Blick geradeaus ist die 
Lidstellung auf der gelähmten Seite normal. Empfängt das paretische Auge 
einen Impuls zur Adduktion, so retrahiert sich sein oberes Lid, was 
noch auffälliger wird, wenn das kranke Auge nach innen unten ge¬ 
richtet werden soll. Beim Blick gerade nach unten folgt das früher 
gelähmte Oberlid der noch verminderten Abwärtsbewegung des Bulbus 
gar nicht. 

Iq einem weiteren Fall von Oculomotoriuslähmung nach Bruch der 
Schädelbasis senkte sich das früher gelähmte Oberlid in ganz normaler 
Weise beim Impuls, das betr. Auge nach aussen unten zu richten, 
beim Blick nach innen unten dagegen erfolgt starke Lidretraktion. 

In der Erklärung dieser Lidphänomene schliesst sich Vortr. den 
Ausführungen an, die Lipschitz (1906) über die Genese der Mitbewe¬ 
gungen bei Facialislähmungen gemacht hat. Wenn es nach schweren 
Läsionen des Nervenstammes zu mehr oder minder vollständiger Regene¬ 


ration kommt, so finden die sich neu bildenden Achsencylinder nur zum 
Teil den Anschluss an die zugehörigen Muskelfasern wieder, -ein anderer 
Teil wächst in falsche Bahnen,, so dass dann z. B. einzelne der für den 
Rectus medialis oder den Rectus inferior bestimmten Fasern im Levator 
palp. sup. endigen. Letzterer selbst kann willkürlich erregbar sein, 
wenn er direkten Anschluss an seinen Kern hat; wo nicht, reagiert er 
nur auf Impulse, die dem Rectus medialis oder inferior zugeschickt 
werden, da deren Nervenfasern jetzt z. T. im Lidbeber endigen. 

Zum Schluss werden zwei Fälle mit angeborener einseitiger 
Ptosis und Parese des Rettus superior demonstriert, bei denen ein¬ 
seitige Hebung (Retraktion) des paretischen Oberlides erfolgt, 
sobald der Unterkiefer gesenkt oder nach der nicht gelähmten 
Seite hin verschoben wird. Wahrscheinlich erhält der gelähmte 
Lidheber Nervenfasern aus der Radix mesencephalica des Trigeminus, 
deren Ganglien in der Seitenwand des Aquaeductus Sylvii dem Kern des 
Oculomotorius sehr nabe benachbart liegen. (Autoreferat.) Rös 1 er. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 18. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Kümmel!. 

Hr. Alexander Katz: Fall von chronischer Darmstenose. 

Seit 10—12 Jahren treten bei dem jetzt 41jäbrigen Kranken ein- 
bis zweimal im Jahre plötzliche Magendarmerkrankuugen auf (Erbrechen, 
Durchfälle, dann Verstopfung), in den Zwischenzeiten Wohlbefinden. 
Nach mehrwöchentlichera Krankenhausaufenthalt dauert diesmal der Zu¬ 
stand fort. Kollern im Leib, Meteorismus, Darmplätschern; man sieht 
lebhafte Darmperistaltik, die, von der liuken Bauchseite beginnend, nach 
rechts herüberzieht, um dort in eine „Darmsteifung“ überzugehen. Wahr¬ 
scheinliche Ursachen der Erkrankung sind peritonische Verwachsungen 
und Verlötungen. Behandlung mit Thiosinamin seit kurzer Zeit. Offen¬ 
barer Rückgang der Beschwerden und Symptome. 

Hr. Engel mann: Chronisch rezidivierende Aphthen. 

13jähriger Junge, der seit November 1909 in Beobachtung steht. 
Seit etwa sieben Monaten treten alle paar Wochen Schmerzen in der 
Magengegend auf; gleichzeitig zeigen sich in Mund und Rachen bis zum 
Kehldeckel herab kleine weisse Stellen, die allmählich bis -Linsengrösse 
anwachsen und ziemlich stark schmerzen. Sie sehen grosen Aphthen 
sehr ähnlich. Anfangs fanden sich auch am Anus solche Stellen, die 
jedoch auf Jodoformpulver rasch heilten, während die Munderkrankung 
aller Behandlung trotzte. 

Hr. Plaut fand in den Belägen im Mund und am Anus grosse, 
gekörnte Bazillen, die von verschiedenen Seiten als charakteristisch für 
Aphthen angesehen werden. Es handelt sich wieder einmal um einen 
Fall, der wenigstens nach der vorliegenden Literatur nicht mit Be¬ 
stimmtheit diagnostisch einzuordnen ist. 

Hr. Saenger. 

1. Fall von diffuser Hyperostose des Schädels (Leontiasis ossea nach 
Virchow). 

52jährige Dame. Seit einem halben Jahre Klagen über Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel und Ohrensausen. Leichte Schlaffheit im Gebiet 
des linken Facialis. Beim Blick nach rechts unten und aussen gleich¬ 
namige Doppelbilder. Sonst neurologisch nichts Besonderes. Kopfumfang: 
63 cm; Tragus zu Tragus: 46 cm; Glabella zur Protuber, occ.: 38 cm. 
Entstehung der Erkrankung ist dunkel. Eine Behandlung gibt es nicht. 
Herr Henisch hat Röntgenbilder angefertigt, die die Verdickung des 
Schädelknochens schon in vivo einwandfrei zeigen. 

2. Fall von operativ geheilter Jackson’scher Rindenepilepsie. 

32jähriger Arbeiter, der seit 1904 an typischer Jackson’scher 
Epilepsie, vom linken Daumen ausgeheud, leidet und innerlich mit Brom 
usw. lange Zeit vergeblich behandelt wurde. 

Operation (Dr. Korber). Nach Freilegung der vorderen Zentral¬ 
windung wird durch faradische Reizung genau das Daumenzentrum 
bestimmt. Hier Excision eines etwa 1 cm grossen Stückes der Hirn¬ 
rinde. Sorgfältige Blutstillung. Die anfänglich bestehende Parese der 
linken Hand hat sich ganz zurückgebildet. Auch der linke Daumen 
kann jetzt wieder völlig frei bewegt werden und hat nur noch ein taubes, 
sengelndes Gefühl. Die Krämpfe sind ausgeblieben, 

Hr. Cordna-Harburg: Enorme Elephantiasis des rechten Beins 
bei einer I9jährigen Kranken. Grösster Umfang 86 cm. Entstehung 
ohne Schmerzen und entzündliche Schübe. 

Hr. Kfimmell: Eine Kranke, die unter intravenöser Aethernarkose 
mit kalter Kanstik wegen Carcinom der Zunge und des Mundbodens 
operiert worden ist. Die Operation konnte trotz gründlichster Beseitigung 
und Verschorfung alles kranken Gewebes rasch und ohne wesentliche 
Blutung zu Ende geführt werden. Eine sonst nötige ausgedehnte und 
entstellende Operation konnte so vermieden werden. Es wurde der von 
Dr. de Forest erfundene und von Reiniger, Gebbert & Schall her¬ 
gestellte „Kaltkauter“ benutzt; erst im Augenblick der Berührung des 
Gewebes mit der Nadel entsteht eine das Gewebe rasch verbrennende 
Hitze ohne irgend welche Uebertragung von Eigenwärme. Es werden 
elektrische Hochfrequenzströme mit sehr zusammengedrängten Schwingungs¬ 
gruppen benutzt. (Demonstration!) Der Apparat hat im Gebrauch sehr 
befriedigt. Er kostet 800-^-900 M. Die intravenöse Narkose wurde 
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mit Kochsalzlösung und Zusatz von 5pCt. Aether ausgeführt (Burchard); 
sie verlief sehr ruhig unter geringem Aetherverbrauch. Besonders bei 
Mund-, Nasen-, überhaupt Kopfoperationen, aber auch sonst wegen der 
günstigen Wirkung auf das Herz, bei sehr schwächlichen Personen ist 
sie warm zu empfehlen. 

Hr. Sehmilinsky: 

Pläne und Modell des Landschnlheims am Solling bei Holzminden. 

Die Gründung solcher Landschulheime bedeutet in der körperlichen, 
geistigen und sittlichen Erziehung einen wesentlichen Fortschritt. Gerade 
Aerzte mit grosser Hauspraxis müssen diese Bewegung kennen und 
unterstützen. 

Hr. Wulff: 

. 1. Fall von Prostatahypertrophie mit sehr starker Steinbildung. 

78 jähriger Kranker. Vor 2 Jahren Lithotripsie. Dann noch zweimal 
Sectio alta; bei der zweiten Entfernung der sehr grossen Prostata, wieder 
mit massenhaften Steinen. Völlige Heilung. 

2. Blasentumor bei dreijährigem Kinde. 

Zeitweise völlige Harnverhaltung. Kystoskopisch wird ein kirsch¬ 
grosser Tumor des Blasenbodens gefunden, dessen Stiel in die Harnröhre 
hineinzieht. Die Entfernung gelingt leicht. 

3. Ureterstein aus dem untersten Ureterende. 

Klinisch: Druck im Unterleib, Urindrang, Schmerzen. Die Diagnose 
wird durch Kystoskopie festgestellt (Ureterprolaps) und durch Röntgen¬ 
aufnahme gesichert. Eiogiessen von Oel in den Ureter misslingt. Daher 
Einbrennen der Vorwölbung neben dem Ostium uretericum. Nach 
4 Tagen Entleerung des Steines per vias naturales. 

Hr. Matthaei: Ueber extraperitonealen Kaiserschnitt. 

Der klassische Kaiserschnitt ist trotz der gewaltigen Fortschritte in 
der Chirurgie, die auch ihm zugute gekommen sind, immer noch eine 
lebensgefährliche Operation. Die Sterblichkeit der Mutter schwankt 
zwischen 9,1 (Jenenser Klinik) und 4,9 (Leopold). Nur Schauta hat 
weit bessere Erfolge (von 150 nur 1 Todesfall). Die Mütter erliegen 
meist einer durch Eröffnung des Peritoneums begünstigten Sepsis. Auch 
die Hebosteotomie hat eine mütterliche Sterblichkeit von 4,37 pCt. und 
eine Kindersterblichkeit von 9,1 pCt. (!) Dabei kommen immer noch 
recht erhebliche und zahlreiche Verletzungen, Blutungen und sonstigen 
Zwischenfälle bei den Müttern vor, so dass auch diese Operation keines¬ 
wegs als eine ideale zur künstlichen Entbindung bei zu engem Becken 
genannt werden kann. 

Demgegenüber scheint die suprasymphysäre Entbindung nach Frank- 
Cöln, besonders nach den von Seilheim bzw. Latzko angegebenen 
Verbesserungen, berufen, an die Stelle dieser Operationen zu treten. 

M. bat zwei Fälle mit bestem Erfolg für Mutter und Kind nach 
Seilheim (Fall 1) und nach Latzko (Fall 2) entbunden. 1. 36jährige 
II Partus. I. Partus: Sectio caesarea. Conj. vera von 6,7. Kind in 
Querlage. 2. IIIPartus. I. Partus: totes Kind von 8 Monaten. II. Partus: 
Perforation des lebenden Kindes. Conj. vera von 6,5. Fruchtwasser vor 
7 Stunden abgeflossen. Kind durch Wendung leicht entwickelt. 

Irgendwelche schlimmen Folgen hat M. nicht nach der Operation 
beobachtet. Die Infektionsgefahr ist gering, kano auch nur extra¬ 
peritoneales Bindegewebe treffen. Die Operation fast unblutig und das 
Operationsgebiet sehr übersichtlich. Ob die Operation auch bei wahr¬ 
scheinlich schon stattgehabter Infektion erlaubt und angezeigt ist, ist 
noch nicht ganz sicher, nach der vorliegenden Literatur aber sehr wahr¬ 
scheinlich. Placenta praevia (wegen der abnormen Gefässentwicklung 
am unteren Uterusabschnitt) und Eklampsie (weil die Entleerung des 
Uterus noch vor dem Eintritt der Ruhe geschehen soll) bilden nach An¬ 
sicht M.’s Gegenanzeigen für die Operation, die sonst warm empfohlen 
werden kann. Ritter-Edmundsthal. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 24. Januar 1910. 

Vor der Tagesordnung: 

1. Hr. Scholz: 2 Fälle von Selerodermie. 

a) Diffuse Ausbreitung der Krankheit an Gesicht, Oberkörper und 
Armen im Stadium der Sclerosierung. 

b) Zirkumskripter Heerd auf dem Kopf mit für das Anfangsstadium 
typischem Oedem um die Augen. 

2. Hr. Meyer: Juvenile Paralyse.. 

Die typischen Erscheinungen dieser Erkrankung haben sich bei 
dem 17jährigen Mädchen im Laufe von 2 Jahren entwickelt. Positiver 
Ausfall der Wassermann’schen Reaktion im Liquor cerebrospinalis und 
im Blut. Lues hereditaria und ausserdem schwere psychiatrische Be¬ 
lastung. M. berichtet im Anschluss daran über einen Fall juveniler 
Tabes, bei dem gleichfalls hereditäre Lues vorliegt. In beiden Fällen 
erscheint eine antiluetische Behandlung angebracht. 

3. Hr. Schütze: Uterus myomatosus. 

Demonstration von Präparaten. 

4. Hr. Wreck: Disseminierte Darmtaberknlose. 

Laparotomie wegen Stenosenerscheinungen. Umschriebene Ausbrei¬ 
tung der Krankheit auf ein ca 30 cm langes Stück Dünndarm und das 
zugehörige Mesenterium. Resektion des erkrankten Abschnitt. Heilung. 


Tagesordnung. 

5. Hr. Telemann: Taberkelbacillennachweis. 

Mit Hilfe der Antitmoinmethode nach Uhlenhuth hat T. im pleu- 
ritischen Exsudat, im Urin und im strömeneuden Blut Tuberkelbacillen 
nachweisen köunen. Notwendig ist eine Zentrifuge mit hoher Umdre¬ 
hungsziffer (4000). Für die Praxis empfiehlt sich statt dessen mehr die 
Abscheidung der Bakterien durch Zusatz vou Ligroin. Färberische 
Trennung der Tuberkelbacillen von den Smegmabacillen gelingt mit 
Hilfe einer alkoholischen Alkalimischung. Mit der protrahierten Gram¬ 
färbung nach Much konnte T. in vielen Fällen die granuläre Form 
des Tuberkelbacillus nachweisen. Hiefür eignet sich auch sehr gut das 
Tuschverfahren, namentlich zur schnellen Orientierung, ln 8 Fällen 
konnte damit die Diagnose auf Tuberkulose gestellt werden, während 
die Untersuchung nach Zieht negativ ausgefallen war. (Tierversuch 
später auch positiv.) T. empfiehlt die neueren Verfahren für alle Fälle, 
bei denen die Ziehl’sche Methode ein positives Ergebnis nicht giebt. 

B. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 1. Februar 1910. 

1 . Frl. M. Plehn: Pathogene Bedeutung der Myxobolideo. 

Die Vortr. schildert zunächst die Morphologie der Myxoboliden, ihre 
Sporenbildung, Iufektionsweise, die Art ihres Parasitismus (der nur Fische 
betrifft). Was die Reaktionen von Seiten des Wirtes anlangt, so fehlen 
solche oft gänzlich, besonders bei diffuser Infiltration mit den Parasiten, 
selbst bei deletären Infektionen. Ob Antikörperbilduug dabei vorkommt, 
ist noch fraglich. M. Hoferellus haust in den Nierenkanälchen des 
Karpfens, zuerst in den Epitbelien daselbst, später im Lumen, hier bildet 
er Sporen. An der Stelle früherer Epithelieninfektionen bleiben eigen¬ 
tümliche gelbe Körper. In der Umgebung ist nicht eine Spur von ge¬ 
weblicher Abwehr zu sehen, lu anderen Fällen sieht man Phagocytose, 
aber sie ist doch gerade gegenüber dem Myxoboliden selten (Vorkommea 
bei M. Cyprini). Häufiger ist die Abkapselung durch Bindegewebe, z. B. 
bei der Beulenkrankheit der Barbe (M. Pfeifferi). Die Lentospora, die 
Erregerin der Drehkrankheit bei den Salmoniden, erzeugt ausgedehnte 
Graüulome und Nekrosen, besonders der jungen Knorpel; das histo¬ 
logische Bild hat durch die Verkäsungen und die Neubildung epithelioider 
Zellen Aehnlichkeit mit der Tuberkulose. Schliesslich wäre noch der 
Fall zu erwähnen, dass die Myxobolusinfektion einmal eine echte Ge¬ 
schwulst hervorgerufen hat. Es handelte sich in dem ebenfalls von der 
Vortr. beobachteten Falle um die bei zwei Fischen multipel aufgetretene 
örtliche Kombination von Myxobolus pyriformis in Haufen mit papillären 
Adenocystomen. Diese bildeten um die Parasitenhaufen derartige mooo- 
lokuläre Cysten mit inueren Papillenwucherungen, dass die Parasiten 
jeweils an der Oberfläche dieser Papillen lagen, also gleichsam den Inhalt 
des papillären Cystoms bildeten. Es läge also hier der erste Fall von 
wirklicher Geschwulstbildung auf Grund einer Infektion mit Protozoen vor 
Diskussion. 

Hr. Rössle leugnet, dass es sich hier um die Bildung einer echten. 
Geschwulst handelt, hält aber die Neubildung, welche man ganz wohl 
als papilläre Epitbelcyste bezeichnen könne, deshalb nicht für minder 
interessant. Im Gegenteil scheine ihm hier der erste Fall vorzuliegen, 
in dem spontan ein ähnliches Ereignis sich abgespielt habe als es will¬ 
kürlich durch die Scharlachölinjektiouen nach B. Fischer erzeugt werden 
könne. Hier haben wahrscheinlich die unter der Haut in Haufen ange¬ 
sammelten Parasiten die Rolle des das Epithel zur Oberflächendeckung 
in die Tiefe lockenden Scharlachöls gespielt. Die Myxoboliden sind zu¬ 
nächst auf diese Weise durch eine atypische cystische Epithelwucherung 
abgekapselt worden, und von der urspünglich einfachen Wand sind dann 
durch neue Einwucherungen die sekundären Papillen im Inneren der Cyste 
entstanden. 

2. Hr. Richard Hertwig: 

Ueber die Bedingungen der geschlechtlichen Fortpflanzung bei den 
Daphniden. 

Der Vortr. berichtet über die im Thema angegebenen Untersuchungen 
seines Schülers Papanikol au, deren Wiedergabe aber ohne die gleich¬ 
zeitig vorgewiesenen Tafeln nicht gut verständlich zu machen ist. Das 
Wesentliche ist folgendes: Bei den Daphniden gibt es dreierlei Arten 
von Eiern, erstens parthenogenetische Eier, die wieder parthenogenetische 
Individuen erzeugen, patbeuogenetisebe Eier, welche Männchen liefern, 
und schlieslich Ephhippialeier, das sind weibliche Eier, die befruchtet 
werden müssen. Diese letzteren sind viel grösser. Die Daphniden eignen 
sich also zum Studium der Bedingungen des Eintretens der geschlecht¬ 
lichen Fortpflanzung und der willkürlichen Beeinflussung der Sexualität. 

Weis mann und seine Schüler hatten die Abhängigkeit beider Phäno¬ 
mene von äusseren Faktoren (Hunger, Temperatur) geleugnet. Hertwig’s 
Schüler hat nun in langen Beobachtungsreihen jenen Wechsel in der Fort¬ 
pflanzungsweise an zwei verschiedenen Daphnidenarten, zum Teil unter 
willkürlich veränderten Bedingungen (Kälte, Wärme) studiert. Die 
Reihenfolge der Veränderung der Sexualität ist für gewöhnlich die: erst 
Parthenogenese, dann Bildung von Männchen, dann solche von Weibchen. 
Die Bildung der Geschlechtstiere geht jedenfalls immer der Degeneration 
einer Kultur voraus. Der Wechsel ist übrigens zum Teil vom Altern 
des Individuums, zum Teil von dem Alter der Kultur abhängig (Zahl des 
Geleges von einem Tier, Zahl der Generationen, die von einem Gelege 
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stammen). Durch äussere Bedingungen kann nur dann ein merklicher 
Einfluss ausgeübt werden, wenn bereits durch innere Ursachen eine 
männliche, bzw. weibliche Tendenz vorhanden ist. 

Rössle-München. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 3. Februar 1910. 

Hr. Reiehardt. Hirn nnd Körper. 

Der Vortrag bildet die Fortsetzung des am 15. Juli 1909 gehaltenen 
Vortrages und behandelt den inneren Zusammenhang zwischen Hirn und 
Körper, soweit sich ein solcher ergibt aus der klinischen Untersuchung 
von Hirnkrankeu aller Art. Der Körperzustand wird hierbei dargestellt 
gedacht durch das Körpergewicht, die Körpertemperatur und die vasomo- 
torisch-trophischen Funktionen. Wenn bei maximaler Hirnzerstörung der 
Körperzustand in Ordnung bleibt, dann bleibt auch die Intelligenz in¬ 
takt. Wenn an die Herdkrankheit sich ein progredienter diffuser 
Schwachsinn anschliesst, pflegt auch der körperliche Verfall und Tod 
nicht auszubleiben. Bei der progressiven Paralyse kann mau bezüglich 
des Körpergewichtsverhaltens u. a. 3 grosse Gruppen unterscheiden: 1. 
Das Körpergewicht bleibt jahrelang normal, — eine Tatsache, welche vor 
allem bemerkenswert ist im Hinblick auf die Auffassung von der Para¬ 
lyse als einer primären Stoffwechsel- und Ernährungsstörung. 2. Es 
tritt von vornherein, auch bei starker Nahrungsaufnahme, eine beträcht¬ 
liche Abmagerung ein. Hier handelt es sich um Paralysen mit katato¬ 
nischen Symptomen. 3. Es kommt zu starker endogener cerebraler Mästung 
ohne Remission (welche zu unterscheiden ist von anderen Mästungen, 
z. B. mit Remission). Ein so prinzipiell verschiedenes Körpergewichts¬ 
verhalten, bei der stets gleichen wohlcharakterisierten Hirnkrankheit, ist 
nicht zu erklären aus Intensitätsunterschieden der Erkrankung und passt 
nicht zu der gegenwärtigen Anschauung der Paralyse als einer primären 
Stoffwechsel- und Ernährungsstörung. Möglicherweise handelt es sich bei 
den endogenen Körpergewichtsanomalien Hirnkranker um cerebrale Lokal - 
Symptome. Dem Nachweis eines inneren Zusammenhanges zwischen Körper¬ 
zustand und neurologischen Symptomen bei Hirnkrauken aller’Art setzen 
sich insofern grosse Schwierigkeiten entgegen, als viele, klinisch als 
einheitlich aufgefasste, neurologische Symptome ihre pathologisch-ana¬ 
tomische Ursache an ganz verschiedenen Stellen des Zentralnervensystems 
haben können. Doch gelang es dem Vortr., den inneren Zusammenhang 
zwischen cerebralen Körpergewichtsanomalien, Anfällen, neurologischen 
Symptomen und auch psychischen Symptumenkomplexen wahrscheinlich zu 
machen. Solche inneren Zusammenhänge lassen vermuten, dass Krank¬ 
heiten wie die Paralyse und Katatonie nicht gesetz- und regellos ab¬ 
laufen, sondern dass die Gesetze des jeweiligen Krankheitsablaufes der 
Krankheit vorgeschrieben werden, je nachdem besonders lebenswichtige 
Stellen im Zentralnervensystem schwer oder leicht oder gar nicht erkrankt 
sind. Vortr. spricht dann noch zum Schluss über die körperlichen Sym¬ 
ptome bei den sogenannten einfachen Geistesstörungen und einigen Neurosen, 
speziell der Katatonie, und über das Wesen der Psychosen. — Demon¬ 
stration vieler Krankheitskurven. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 13. Jauuar 1910. 

1. Jahresbericht. 2. Kassenbericht. 3. W r ahlen. 

An Stelle der nach 12 bzw. 13jähriger erfolgreicher Tätigkeit von 
der Vorstandschaft zurücktretenden Herren Flatau und ¥ ranke n- 
burger wurden gewählt: Herr J. Kraus zum 1. Vorsitzenden, Herr 
J. Steinhardt zum stellvertretenden Vorsitzenden und Herr Wilh. 
Voit zum Schriftführer. 


Wissenschaftliche Sitzung vom 27. Januar 1910. 

Hr. Grünbaum: Zar Prophylaxe der Blennorrhoea neonatorum. 

Nachdem Vortr. über die bisher an grossem Material erzielten Re¬ 
sultate mit Argentum nitricum, Argentum aceticum und Sophol berichtet 
hat, äussert er sich über seine Erfahrungen mit Sophol im hiesigen 
Wöchnerinnenheim. In 300 Fällen wurde sogleich nach der Geburt eine 
5 proz. Sophollösung eingeträufelt, Frühinfektion kam keine vor, dagegen 
eine sichere und eine zweifelhafte Spätinfektion. Herr Grünbaum kann 
sich den Erfahrungen v. Herff’s anschliessen; denn Sophol reizt nur in 
ganz geringem Maasse, seine Anwendung ist weniger schmerzhaft als bei 
Argentum nitricum, und die Technik ist eine einfachere, da es nicht wie 
bei Argentum nitricum auf die Zahl der Tropfen änkommt. — Nachdem 
wir im Protargol, Argentum aceticum und Sophol Ersatzpräparate haben, 
die mindestens das Gleiche leisten wie Argentum nitricum, nie oder fast 
nie zu stärkerer Reizung führen, weniger Schmerzen verursachen und 
keinerlei besondere Anforderungen an die Technik des Einträufelns 
stellen, fordert der Vortragende obligatorische Einführungen der 
Blennorrhöeprophylaxe. Zum mindesten ist zu fordern, dass in der 
bayrischen Hebammenordnung die vorgesebriebene Einträufelung einer 
2 proz. Argentum nitricum-Lösung durch ein reizloses Präparat er¬ 
setzt wird. 

Hr. Wilhelm Voit: Periodisches Erbrechen der Kinder. 

Nach eingehender Besprechung des Krankheitsbildes berichtet der 
Vortr. über nachfolgenden, vor kurzem von ihm beobachteten Fall. Es 


handelte sich um ein 6 1 j 2 jähriges Mädchen von zarter Konstitution, 
jedoch gesund. Familiär und anamnestisch nichts Besonderes. Die 
Mutter gibt an, das Herannahen des Anfalls an verringertem Appetit, 
gereizter Stimmung und besonders daran zu merken, dass das Kind 
morgens beim Erwachen einen ganz charakteristischen Geruch aus dem 
Munde habe, den sie mit dem von Aepfeln vergleicht, die längere Zeit 
liegen und dann zu faulen beginnen. Am Tag darnach stellt sich dann 
das Erbrechen ein, das 1—P/ 2 —2 Tage dauert. Bei der jetzigen 
Attacke ist der Stuhl seit einem Tage angehalten. Abdomen und Brust- 
organe normal, Sensorium frei, keine Kopfsshmerzen. Temperatur 38,9, 
am 2. Tage normal. Acetongeruch in der Atmungsluft. Urin ohne 
Eiweiss und Zucker. Probe auf Acetessigsäure stark positiv. Links¬ 
drehung des Harns (—0,6: 0,4; 0,3°) bedingt durch ß-Oxybuttersäure 
(Medikamente waren keine gegeben). Acetessigsäurenachweis gelingt 
langsam abnehmend bis zum 6. Tage, am 4. Tage kein Acetongeruch 
mehr aus dem Mund. Die Anfälle treten seit dem 2. Lebensjahre jähr¬ 
lich ca. 3 mal auf. Hierauf bespricht Vortr. die Differentialdiagnose und 
die Aetiologie der Erkrankung. Der vorliegende Fall spricht dafür, dass 
das Erbrechen eine Folge der Acetonurie ist, diese ist wohl be¬ 
dingt durch eine Störung des intermediären Kohlehydratstoffwechsels. — 
Im Anschluss daran spricht Vortr. noch über die wahre und falsche 
Acetonurie beim magendarmkranken Säugling. Kraus. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 27. Januar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Licbtenstern demonstrierte eine 45jährige Frau, bei welcher er 

die Dekapsulation einer Niere wegen essentieller Hämaturie aus- 
geführt hat. 

Die Kranke litt seit zwei Monaten an Blutharnen und an Blasen¬ 
krämpfen. Die Blutung stammte aus der linken Niere, welche nicht 
vergrössert war. Die Diagnose lautete auf Nephritis oder auf einen 
Nierentumor. Die Operation ergab eine Verwachsung der linken Niere 
mit der Kapsel. Nach Entfernung der Kapsel wurde der Urin blutfrei. 
Die Untersuchung eines excidierten Nierenstückchens zeigt fibröse 
Degeneration um die Glomeruli. 

Hr. V. Jagic demonstrierte mikroskopische, nach Burri’scher Tusch¬ 
methode hergestellte Daaerpräparate von Bakterienagglntinationen. 
Die Präparate sind auch von Mindergeübten leicht einzustcllen; die 
Beurteilung der Agglutination ist präzis uud einfach. 

Hr. Bauer demonstrierte einen Fall von Ulcus ventriculi. 

Die jetzt 59jährige Frau litt im 40. Lebensjahre an Magenbeschwerden 
mit Erbrechen von Schleim. Dann war die Kranke bis vor zwei Jahren 
gesund; nach einem Diätfehler traten Erbrechen und Magenkrämpfe 
wieder auf. Die Röntgenisierung und die Untersuchung des Magen¬ 
inhalts ergaben normale Verhältnisse. Später wurde in der Pylorus- 
gegend ein Widerstand fühlbar; die Röntgenuntersuchung ergab Magen¬ 
ausdehnung und Pylorusstenose. Nach zwei Monaten trat Blut im 
Erbrochenen und in den Stühlen auf. Die Operation deckte ein Ulcus 
in der Nähe des Pylorus auf; es wurde eine Gastroenterostomie aus¬ 
geführt. 

Hr. Falta stellte einen 17jährigen Mann mit Tetanie und Epilepsie vor. 

Der Kranke bekommt bei Anstrengungen typische tetanische Krämpfe 
in den Extremitäten. Die Anfälle treten 3—4mal täglich auf. Ausserdem 
zeigt der Kranke das Bild eines Myxödematösen, Fehlen der Haare in 
der Achselhöhle, Längsriffung der Nägel, Verbildung der Zähne, Herab¬ 
setzung der Assimilationsgrenze für Zucker und Vermehrung der mono- 
nuclearen Blutkörperchen. Ferner bestehen bei dem Kranken seit zwei 
Monaten, typische epileptische Anfälle. Es handelt sich wahrscheinlich 
um eine Insuffizienz der Thyreoidea, der Epithelkörperchen und des 
chroraaffinen Systems, vielleicht um eine Affektion der Hypophyse. 

Hr. Eppinger stellte eine Frau mit hypoplastischem Genitale vor. 

Vielleicht hängt die Atrophie des Genitales mit zu langem Säugen 
zusammen. Die kleine Sella turcica spricht für eine kleine Hypophyse. 

Hr. Frisch zeigte einen Mann mit hemiplegischer Form der 
multiplen Sclerose. 

Der Kranke hat in seiner Kindheit Poliomyelitis anterior acuta 
durchgemacbt. Später bekam er eine Retentio urinae, Kopfschmerz und 
Doppelsehen, Abschwächung des Geruchs und Geschmacks, Lähmung der 
linken Extremitäten, Herabsetzung der Reflexe an der linken Körper¬ 
hälfte und Cystitis. Derzeit kann der Kranke weder gehen noch stehen. 
Frau Pölzl: Veränderung des Blutes bei der Menstruation. 

Die Erythrocytenzahl steigt in den letzten 2—9 Tagen vor dem 
Eintritt der Menstruation an und fällt dann ab. Während der Menstruation 
ist die Zahl der roten Blutkörperchen kleiner oder grösser als vor der 
Steigung oder gleich. Der Hämoglobingehalt zeigt geringe Schwankungen. 
Die menstruelle Blutung ist nicht die Ursache des Sinkens der Erythro¬ 
cytenzahl, denn es kommt auch bei minimalen Blutungen vor. Manche 
Frauen zeigen bei der Menstruation ein erhöhtes Wohlbefinden. Die 
Steigerung der Erythrocytenzahl ist wahrscheinlich auf eine erhöhte 
Tätigkeit des Knochenmarks zurückzuführen. 

Hr. v. Noorden beobachtete, dass während der Menstruation die 
Stickstoffaufteilung herabgesetzt ist. H. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 



370 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 8. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

. Sitzung vom 28. Januar 1910. 

(Eigener Bericht) 

Hr. Barany stellte einen Knaben mit einer Erkranknng der 
Deiters’schen Kerne vor. 

Der Knabe hält den Kopf nach rechts; wenn er ihn aufrichtet, so 
bekommt er Schwindel und Nystagmus. Das Gehör ist normal. Da der 
Knabe vor 6 Jahren eine tuberkulöse Erkrankung durchgemacht hat, so 
kann ein Tuberkel (vielleicht ein Cysticercus) im 4. Ventrikel angenommen 
werden. 

Hr. Koschier demonstrierte eine 50jährige Frau mit einem seit 
9 Jahren bestehenden Epitheliom des Nasenrachenraumes. Die Nase 
und der Pharynx sind mit teilweise exulcerierten Turaormassen erfüllt, 
der Nasenrücken ist aufgetrieben, das rechte Auge infolge retro¬ 
bulbärer Neuritis amaurotisch und vorstehend. Das Epithelion ist vom 
Dache des Pharynx entstanden und hat niemals Schmerzen verursacht. 
Vortr. weist darauf hin, dass der Fall, wenn er operiert worden wäre, 
als ein glänzendes Beispiel von Dauerheilung in der Literatur geführt 
worden wäre. 

Hr. Urbant8chit8ch stellte ein Mädchen mit geheilter Actinomycose 
des Warzenfortsatzes vor. 

Der Eiter wurde aus dem Felsenbein durch Incision entleert, auf 
die Wunde Ungentum cinereum aufgelegt, die Kranke erhielt zwei Monate 
lang täglich 8 g Jodkali. 

Hr. Eisenberg: Schmerzlindernd bei normalen Geburten. 

Der Vortr. lehnt den Skopolamin-Dämmerschlaf ab, da das Verfahren 
gefährlich ist, ungleichmäßig wirkt und die Geburt verzögert. 

Diskussion. 

Hr. Zimessen hat im Jahre 1853 empfohlen, beim Herannahen 
einer Wehe zehn bis fünfzehn Tropfen Chloroform einzuatmen und in 
der Wehenpause die Maske zu entfernen. Auf diese Weise wird der 
Wehenschmerz herabgedrückt, das Bewusstsein bleibt erhalten, die Uterus¬ 
kontraktionen werden nicht beeinflusst. Der Chloroformbalbschlaf ist 
schon bis zu 31 Stunden ausgedehnt worden. Der Vortr. lässt 10—15 
Tropfen Chloroform eine Minute lang einatmen, nach 2—3 Minuten wird 
der Narkosekorb wieder aufgelegt. Er hat bei dieser Halbschlafnarkose 
niemals unangenehme Neben- oder Nachwirkungen beobachtet; die 
Wehen wurden nicht herabgesetzt, weshalb sich das Verfahren besonders 
für die Austreibungsperiode empfiehlt. 

Hr. Stiasny kann den Chloroformhalbschlaf für die Praxis nicht 
empfehlen. 

Hr. Schnitzler hat in fraktionierter minimaler Narkose, bei 
welcher die Kranken die Reflexe nicht verlieren, die grössten Operationen 
durchgeführt. 

Hr. Moszkowicz hebt hervor, dass Chloroformtod schon nach den 
ersten Einatmungen beobachtet wurde. Vielleicht wäre der Aetherrausch 
zur Schmerzlinderung in der Geburtshilfe verwendbar. 

Hr. Lotheissen empfiehlt die sehr flüchtige Aethylchloridnarkose 
zur Erprobung in der Geburtshilfe. 

Hr. Fabricius betont, dass die laDgdauemdc Narkose für den 
praktischen Arzt nicht zu empfehlen ist. Er macht bei Laparotomien 
eine Morphiuminjektion, um weniger Chloroform brauchen zu müssen. 

Hr. Bass hat bei mehreren Geburten den Aetherrausch während 
der Austreibungsperiode angewendet. 

Hr. Peham hebt hervor, dass der Chloroform tod schon nach den 
minimalsten Dosen eintreten kann. Im letzten Stadium der Geburt 
kann man den Chloroformhalbschlaf verwenden. 

Hr. Latzko bezieht die Todesfälle nach der Einatmung einiger 
Tropfen Chloroform nicht auf das Narkosemittel; er hat vom Chloroform¬ 
halbschlaf keine Nachteile gesehen. Für diese Methode spricht die all¬ 
gemeine Anwendung in England und in Amerika. H. 


Zur Frage des ärztlichen Fortbildungswesens. 

An der ausserordentlichen Generalversammlung des Zentralkomitees 
für das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen am 15. Januar d. J. 
konnte ich infolge dringlicher Berufsanforderungen nicht während der 
ganzen Dauer der Sitzung teilnehmen und war dadurch behindert, mich 
an der Debatte zu beteiligen. 

Da mein Standpunkt zu der Hauptfrage „Ueber das Verbleiben des 
Fortbildungswesens beim Kultusministerium für den Fall, dass die 
Medizinalabteilung an das Ministerium des Innern übergeht“ in einigen 
Punkten von den in jener Sitzung durch verschiedene Redner geäusserten 
und in der Resolution zusammengefassten Ansichten abweicht, so erlaube 
ich mir, in folgendem kurz meine Ansicht zu motivieren. 

Das ärztliche Fortbildungswesen in Preussen wurde durch Exzellenz 
Althoff und v. Bergmann ins Leben gerufen; die Ausführung der 
Idee ist indessen doch npr durch die lebhafte Beteiligung weiter Kreise 
von Aerzten zustande gekommen. Von diesen gehört, wie die Durch¬ 
sicht der Berichte ergibt, nur ein kleiner Teil den Universitäten direkt 
an, während zahlreiche andere Aerzte, welche als Krankenhausleiter oder 
als Spezialrirzte auf gewissen Gebieten besondere Kenntnisse und Er¬ 
fahrungen gesammelt haben, sich durch Abhalten von Kursen an der 
Fortbildung ihrer Kollegen beteiligt haben. 


Ohne diese lebhafte Mitarbeit ausgedehnter Kreise, welche den 
Universitäten nicht angehören, hätte das Fortbildungswesen auch gar 
nicht die Ausdehnung gewinnen können, welche im Interesse der guten 
Sache wünschenswert ist, und welche auch erreicht ist. 

Die Mitarbeit der Hochschullehrer ist gewiss im allerhöchsten 
Maasse zu wünschen, — aber sie hängt doch allein von dieseD selbst 
ab, nicht von einer Einwirkung des Ministeriums, welchem diese Herren 
unterstehen. Ich kann mir nicht denken, dass auch nur einer unserer 
akademischen Herren Kollegen durch ministerielle Beeinflussung sich 
bewogen gefühlt hat, sich an der Arbeit für die ärztliche Fortbildung 
zu beteiligen. Vielmehr biu ich der Ansicht, dass dieselben, ebenso wie die 
Nichtakademiker, es als ein nobile officium betrachtet haben, den Aerzten 
aus der Fülle ihrer Kenntnisse und Erfahrungen neue Anregung und 
Belehrung zu bieten. 

Es wurde in der Sitzung von einer Seite die Auffassung geäussert, 
als ob die Aerzte gewissermaassen von der Quelle der Wissenschaft, der 
alma mater, abgerückt würden, wenn das ärztliche Fortbildungswesen 
mit der Medizinalabteilung dem Ministerium des Innern unterstellt 
würde. Diese Ansicht kann ich durchaus nicht teilen. Die Quellen der 
Wissenschaft stehen jedem offen, der danach verlangt. Die zahlreichen 
lokalen Vereinigungen für das ärztliche Fortbildungswesen beweisen, 
dass dasselbe weite Wurzeln geschlagen hat; die Uebersicht vom Juni 1909 
weist als Sitz lokaler Vereinigungen für die ärztliche Fortbildung auf: 
6 Universitätsstädte, 2 Akademien, 20 Städte ohne Universität oder 
Akademie. Die rege Beteiligung an der kürzlich abgehaltenen ausser¬ 
ordentlichen Generalversammlung bewies, dass zahlreiche Kollegen selbst 
weite Reisen nicht gescheut hatten, um den Bericht über die zehujäbrige 
Tätigkeit des Zentralkomitees entgegenzunehmen und sich zweitens an 
der Debatte über die „möglicherweise“ eintretende Verlegung der 
Medizinalabteilung usw. zu beteiligen. Unter diesen opferwilligen Mit¬ 
gliedern war die grosse Mehrzahl nicht von Universitäten. 

Ich bin der Ansicht, das ärztliche Fortbildungswesen hat sich als 
eine gute Sache erwiesen. Diejenigen jungen und älteren Aerzte, welche 
Fortbildung suchen, werden stets Männer finden, welche geeignet und 
gewillt sind, ihnen die neueren Errungenschaften unserer Kunst und 
Wissenschaft mitzuteilen — einerlei, ob das Fortbildungswesen vom 
Kultusministerium oder von einem anderen Ministerium abhängt. Denn 
die Arbeit ist eine durchaus freiwillige, nicht von oben künstlich be¬ 
einflusste. Das Kultusministerium hat sich unseren Bestrebungen stets 
günstig und wohlgeneigt erwiesen, so dass wir ihm nur dankbar sein 
können. Ist denn aber anzunehmen, dass das Ministerium des Innern 
dieser guten Sache nicht ebenfalls durchaus sein Interesse widmen 
würde? Ich glaube, dass dies durchaus der Fall sein würde, und halte 
es für unwahrscheinlich, dass dem ärztlichen Fortbildungswesen Schwierig¬ 
keiten in den Weg gelegt werden würden. 

Dasselbe hat ausserdem in den ärztlichen Kreisen so viel Anerkennung 
gefunden, dass es durch sich selbst besteht. Und ich meine, wir können 
uns dessen freuen, dass die Fortbildungsbestrebung zum Wohle der 
Aerzte wie der leidenden Menschheit durch freie Selbsttätigkeit der 
beteiligten Kreise unterhalten wird. Auf diese letztere kommt es im 
wesentlichen an, und auf ihr beruht die gedeihliche Weiterentwicklung 
der ärztlichen Fortbildung. Daher kann ich auch nicht annehmen, dass 
es für die gute Sache einen Unterschied bedeutet, von welchem Ministe¬ 
rium sie ressortiert. 

Februar 1910. W. Körte. 


Wiener Brief. 

Der Krankenanstalten fonds, welcher für die Kosten der grossen 
staatlichen Krankenanstalten in Wien aufkommen soll, ist seit Jahren 
passiv. Es bestand, wie bereits mitgeteilt wurde, die Absicht, durch 
die Schaffung einer sogenannten „Spektakelsteuer“ und anderer Steuern 
Geld für den notleidenden Fonds zu beschaffen; nunmehr wird eine Er¬ 
höhung der Verpflegsgelder geplant. Dieselben betragen pro Kopf und 
Tag derzeit für die III. Verpflegsklasse 2,40 K., für die II. 6 K. und für 
die I. 10 K. Tatsächlich ist es nach den heutigen Forderungen der 
Krankenpflege nicht möglich, mit 2.40 K. pro Kopf und Tag auszu- 
koramen; man denkt deshalb an eine Erhöhung der Kosten für die dritte, 
am meisten frequentierte Klasse auf 3 K. Dagegen wehren sich natur- 
gemäss die Krankenkassen und die Gemeinden, welche für die Kosten 
Zahlungsunfähiger aufkommen sollen. Insbesondere die Gemeinden, 
welche nach unserem Heimatsgesetze für „Gemeindemitglieder“ aufkommen 
müssen, die niemals in ihrer Heimatsgemeinde gelebt haben, deren Eltern 
oder Grosseltern bereits vor Jahren ausgewandert sind, können und 
wollen erhöhte Verpflegsgebühren nicht bezahlen. 

Im niederösterreicbischen Landtage wurde vor einigen Tagen über 
den Aerztemangel auf dem flachen Lande, auch in Gemeinden, 
welche sich in der Nähe Wiens befinden, geklagt; es wurde mit Recht 
bervorgehoben, dass die Aerzte auf das flache Land nicht hinausgehen, 
weil sie dort nicht existieren können. Wien sei zwar mit Aerzten über¬ 
füllt, aber es ergeben sich in der Grossstadt für den Arzt doch mehr 
Existenzmöglichkeiten als in der Kleinstadt oder im Dorfe. Es müsse 
demnach der Staat den Aerzten die Garantien leisten, dass sie auf dem 
flachen Lande ein Existenzminimum finden. Tatsächlich sind viele öster¬ 
reichische Gemeinden derzeit ohne Arzt, ja es wird von der Reichs¬ 
organisation österreichischer Aerzte mit Recht vor der Annahme der¬ 
artiger Stellen gewarnt, welche den Arzt und seine Familie dem Hunger- 
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tode preisgeben würden. Der Staat wird sich früher oder später, hoffent¬ 
lich nicht allzu spät, entschliessen müssen, Gemeindearztstellen, welche 
erfahrungsgemäss nicht das Existenzminimum bieten können, in ent¬ 
sprechender Weise zu subventionieren. 

Professor Frankel, der bekannte Billrothschülcr beschäftigt sich 
in einem Aufsatze: „Seelenheil und Krankenheil“ ebenfalls mit dem 
Aerztemangel auf dem flachen Lande. Er erzählt von 4 Dorfgemeinden 
mit 8 Kirchen, 4 Kapellen, 7 Seelsorgern — ohne Arzt. Der nächste 
Arzt ist nach 1 Vz stündiger Wagenfahrt zu erreichen, der Spitals¬ 
bedürftige kann erst nach einer halbtägigen mühseligen Wagenfahrt 
unter Dach gebracht werden-. Er fordert zahlreiche, leicht erreichbare 
Heilstätten, für welche die Gesellschaft die Mittel aufbringen muss, da 
der Staat nichts tun will. Es soll eben jeder von einer bestimmten 
Einkommensklasse an eine Art von Sanitätsbeitrag leisten, ebenso wie 
die Mitglieder jener Konfessionen, welche nicht der Landesreligion an¬ 
geboren, Kultussteuern zahlen müssen. 

Der Gesetzentwurf über das Weissphosphorverbot hat die 
kaiserliche Sanktion erhalten; dieser Fortschritt auf gewerbehygieni.scbem 
Gebiete ist mit grosser Genugtuung zu begrüssen. 

Ueber die Nachfolge Rosth orn s wird noch immer debattiert. Prof. 
Ernst Wertheim, welcher im Vorschläge an vierter Stelle genannt 
war, ist nunmehr in den Vordergrund gerückt; es ist möglich, dass 
schon in den nächsten Tagen seine Ernennung zum Nachfolger Rost¬ 
horns erfolgen werde. Professor Wertheim ist ein ausgezeichneter 
Chirurg und hat sich auch als Lehrer bereits bewährt. 

Eine merkwürdige Dozentenaffäre soll meinen heutigen Brief 
beschliessen. Ein junger Wiener Arzt, der auf mannigfaltigen Feldern 
mit Erfolg tätig ist, hat um die Dozentur für Geburtshilfe und Gynä¬ 
kologie an der Wiener medizinischen Fakultät angesucht. Das Komitee, 
welches seine Arbeiten geprüft hat, widmet dem Kollegen manches 
freundliche Wort, lehnt aber die Dozentur ab; der Kollege wird, wie es 
bei uns Sitte ist, aufgefordert, sein Gesuch zurückzuziehen; es stehe ihm 
ja frei, nach Jahr und Tag wieder einzureicben. Der Kollege macht 
yon dem Rechte Gebrauch, sich an das Plenum des Professorenkollegiums 
zu wenden, und siehe da, hier dringt er mit grosser Majorität durch. 
Er ist freilich noch lange nicht Dozent, denn er muss noch bei einem 
Kolloquium standhalten, einen Probevortrag liefern und vom Unterrichts¬ 
minister die Zulassung zur Habilitierung erlangen. Trotzdem bleibt 
diese Differenz zwischen den Anschauungen eines aus dem Kollegium 
gewählten Komitees und dem ganzen Kollegium eine interessante und 
denkwürdige Sache. Viennensis. 


Therapeutische Notizen. 

Biehlorid of Mercury in the treatment of idiopathic 
multiple haemorrhagic Sarcoma. Von H. J. F. Wallhauser. 
Bericht über günstige Beeinflussung von Karposi’s Sarkomen mittels 
Sublimatumschlägen. (Beginnend 1 :200, allmählich steigernd bis 
1 : 500.) In beiden Fällen wiesen die Tumoren Ulcerationen auf. 
Histologische Untersuchungen lassen eine Mittelstellung zwischen Sarkom 
und Granulom vermuten. Die Patienten, Frauen, waren 46 bzw. 
50 Jahre alt. Eine war in Ungarn geboren, die andere Amerikanerin, 
ob jüdischer Abstammung wird in beiden Fällen nicht erwähnt. (Journ. 
Americ. of medical Assoc., LIII, 20.) Gellhorn. 

Die Behandlung der Lungentuberkulose durch Helio¬ 
therapie. Von Morin Leysin. 1. Die Sonnenlichtbestrahlung übt 
auf den Organismus einen tonisierenden Einfluss aus; sie macht ihn 
kräftiger und widerstandsfähiger. 2. Die Sonnenstrahlen bedingen bis 
zu einem gewissen Grade Tiefenwirkungen. Das ergibt sich aus ihrem 
günstigen Einfluss auf die tuberkulöse Peritonitis, Cystitis und Adenitis. 
3. Tuberkulöse Lungenaffektionen heilen unter Sonnenbestrahlung 
schneller als bei einer einfachen Höhen kur. (Revue medicale de la Suisse 
Romande, 1910, No. 1.) A. Münzer. 

La Röntgentherapie du pruritanal. Von Dubois-Tröpagne. 
Verf. wandte zur Beseitigung der Symptome die Röntgenstrahlen an. 
In mehr als 80 pCt. der Fälle hat er nicht nur ein vollkommenes Nach¬ 
lassen der Schmerzen, sondern auch komplette Heilung ohne Rezidiv 
gesehen. (Le Scalpel et Liege mödical, No. 25.) R. Bing. 

L’association atoxyl-ömetique chez les malades du som- 
meil avauc6s. Von G. Martin, Leboeuf und Ringenbacb. Ein¬ 
spritzungen von BrechWeinstein in Verbindung mit Atoxyl gaben bei 
frischen Fällen von Schlafkrankheit ausgezeichnete Erfolge. Bei vor¬ 
geschrittenen Fällen sind zwar auch Erfolge zu verzeichnen; es gelingt, 
die Trypanosomen zum Verschwinden zu bringen, aber doch erst nach 
einer längeren Behandlung. (Bulletin de la societe de pathol. exotique, 
1909, T. II, No. 10, p. 620.) W. H. Hoffmann. 

Der therapeutische Wert des Kohlensäureschnees bei der 
Behandlung von Naevi usw. Von J. M. H. Macleod-London. 
Einige Resultate der lokalen Anwendung des Kohlensäure¬ 
schnees. Von Edward Reginald Morton-London. Beide Verff. 
rühmen in gleicher Weise die bequeme und billige Anwendung der festen 
Kohlensäure bei der Behandlung der verschiedenen Hautaffektionen: 


Muttermälern, Warzen, Naevi, Teleangiektasien. Hierbei hatten beide 
ganz vorzügliche Resultate. Bei Lupus vulgaris und erythematodes und 
Ulcus rodens sind die Erfolge gering und denen anderer Behandlungs¬ 
methoden nicht überlegen. (Brit. med. Journal, No. 2561, 29. Januar 
1910.) Weydemann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 16. Februar hielt Herr Bickel den angekündigten Vortrag: 
Zur Pathologie und Therapie der nervösen Diarrhöe (Diskussion: die 
Herren Tobias, Ury, Bickel). Herr Martens sprach über Heilung 
der perforierten Magengeschwüre (Diskussion: die Herren Mühsam, 
Senator, Martens). 

— Die vor kurzem begründete Preussische Zentrale für 
Säuglingsschutz hielt am 16. d. M. eine Ausschusssitzung ab, in 
welcher die Wahl des Vorstandes sowie der verschiedenen Kommissionen 
(Propaganda-, Finanz-, Damenkommission) stattfand. Als Vorsitzender 
wurde Herr Geheim rat K roh ne, als dessen Stellvertreter Herr Geheimrat 
Dietrich gewählt. Die Zentrale steht in engster Verbindung mit dem 
Auguste-Viktoria-Haus, soll aber dessen vorwiegend wissenschaftliche 
Aufgaben durch engste Fühlung mit dem praktischen Leben ergänzen: 
eine belehrende Propaganda soll in die weitesten Volksschichten getragen 
werden, und überall sollen Mittel zu tätiger Unterstützung beim Säug¬ 
lingsschutz, insbesondere auch bei der Wöchnerinnenpflege, gewährt 
werden. Dazu wird sich die Zentrale mit allen, schon in gleichem Sinne 
wirksamen Vereinigungen in Preussen ins Einvernehmen setzen. Als 
Propagandamittel ist u. a. auch die Herausgabe einer billigen, zugleich 
Unterhaltung und Belehrung gewährenden Wochenschrift in Aussicht 
genommen. Der bisherige Verlauf lässt die Erwartung berechtigt er¬ 
scheinen, dass die grossen Aufgaben eine planmässige Bearbeitung finden 
werden; schon jetzt, ehe noch die Sammlungen eröffnet wurden, sind 
von privater Seite sowie von den beteiligten Ministerien Geldmittel 
gewährt bzw. in Aussicht gestellt worden, die wenigstens den Beginn 
einer umfassenden Aktion gewährleisten. Wie das Auguste-Viktoria-Haus 
überall, im In- und Auslande, als vorbildlich und mustergültig anerkannt 
ist, wird auch die neue, zusammenfassende Organisation sicherlich berufen 
sein, reichen Segen zu stiften. 

— Nach dem uns vorliegenden 79. Jahresbericht des Direktoriums 
der Hufeland’schen Stiftungen für notleidende Aerzte und Arztwitwen 
sind im Jahre 1909 aus den Mitteln dieser Stiftungen 

22 Aerzte mit zusammen. 9 870,— M. 

183 Arztwitwen mit zusammen .... 22 796,— „ 
unterstützt worden. An Beiträgen von Aerzten sind 

für die Aerztekasse. 9 699,35 M. 

für die Witwenkasse. 12 699,05 „ 

eingegangen. Das Vermögen am Schlüsse des Jahres 1909 beträgt bei der 
Unterstützungsanstalt für Aerzte . . . 519 600,— M. 

Unterstützungsanstalt für Arztwitwen . 309 700,— „ 

Aus den Mitteln der bei den Hufei au d’schen Stiftungen mit¬ 
verwalteten Stiftung des Dr. med. Heinrich Goburek-Tilsit für not- 
leidende Arztwaisen sind in 63 Fällen für Arztwaisen an einmaligen 
Unterstützungen zusammen 8125,— M. gezahlt worden. Das Vermögen 
dieser Stiftung beträgt am Schlüsse des Jahres 1909 218 500,— M. Die 
bei den Hufeland’schen Stiftungen mitverwaltete Dr. Ignatz Braun’sche 
Stiftung besitzt ein Vermögen von 14 500,— M. Die hieraus aufkommenden 
Zinsen sind zur Unterstützung hilfsbedürftiger Aerzte mosaischen Glaubens, 
die ihren Wohnsitz in Berlin oder in Hirschberg i. Schl, haben, bestimmt. 

— Wie in den Jahren 1902 und 1905, wird auch in diesem Jahre 
ein Deutscher Kolonialkongress in Berlin, und zwar voraussichtlich 
vom 6. bis zum 8. Oktober 1910, stattfinden. Das Präsidium wird wie 
früher in den Häuden des Herzogs Johann Albrecht zu Mecklenburg liegen, 
während als Vizepräsident der Kaiserliche Botschafter a. D. Wirklicher Ge¬ 
heimer Rat Dr. v. Holleben fungiert. Die Verhandlungen werden teils im 
Plenum, teils in Sektionen stattfinden; es sind folgende Sektionen gebildet 
und die dabei genannten Herren zu Obmännern der Sektionen ernannt 
worden. 1. Geographie, Ethnologie und Naturkunde der Kolonien und 
überseeischen Interessengebiete (Paul Staudinger, Berlin). 2. Tropen¬ 
medizin und Tropenhygiene (Geh. Rat Gaffky, Berlin). 3. Die rechtlichen 
und politischen Verhältnisse der Kolonien und überseeischen Interessen¬ 
gebiete (Kontreadmiral z. D. Strauch, Friedenau). 4. Die wirtschaftlichen 
Verhältnisse der Kolonien und überseeischen Interessengebiete (Fabrik¬ 
besitzer Supf, Berlin). 6. Die Besiedlung deutscher Kolonien und die 
Auswanderung in fremde Länder (Regierungsrat a. D. Prof. Dr. Leidig, 
Berlin). 7. Die weltwirtschaftlichen Beziehungen Deutschlands und seiner 
Kolonien (Generalsekretär des deutschen Handelstags, Dr. Soetbeer, 
Berlin). Vorträge sind schriftlich bis zum 15. Mai 1910 beim Vorsitzenden 
des Vortragsausschusses Paul Staudinger, Berlin W. 30, Nollen- 
dorfstr. 33, anzumelden. Geschäftsstelle des Kongresses im Bureau der 
Deutschen Kolonialgesellschaft, Berlin W. 9, Schellingstr. 4. 

— Die diesjährige Generalversammlung der Deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten findet am 27. Februar 1910, 
mittags liy 2 Uhr in Berlin, Kaiserin Friedrich-Haus, Luisenplatz, statt. 
Gegenstand der Beratung ist: Die Ueberwachung der Prostitution im 
Vorentwurf zum Reichsstrafgesetzbuch. Berichterstatter: Professor 
Dr. Blaschko-Berlin. 
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— Der Verband deutscher ärztlicher Heilanstaltsbesitzer und -Leiter 
hält am 6. März im Pharmakologischen Institut zu Berlin seine 10. ordent¬ 
liche Jahresversammlung ab. 

— Zur Aufklärung der unliebsamen Vorkommnisse im Rudolf 
Virchow-Krankenhause war bekanntlich von den städtischen 
Behörden eine Untersuchungskommission eingesetzt worden. Ihrem 
am 9. d. M. erstatteten Bericht zufolge erklärte die Deputation, dass sie 
das Vorgehen der Krankenhausdirektion, insbesondere das des 
Verwaltungsdirektors Ohlmüller und der Frau Oberin K lewer voll¬ 
kommen billige. Namentlich habe die Untersuchung ergeben, dass der 
Selbstmord der Schwester Rosenkrantz weder durch die ihr seitens der 
Direktion erteilte Rüge noch durch das Verhalten der Frau Oberin 
hinreichend erklärt werden könne; es müssten vielmehr hier andere, 
nicht bekanntgewordene psychologische Momente mitgespielt haben. Die 
Entlassung der drei Probeschwestern fand die Deputation im Interesse 
des Dienstes, und da derartige Unregelmässigkeiten schon öfter vor¬ 
gekommen waren, wohl berechtigt, wenngleich sie eine etwas mildere 
Strafe für wünschenswert gehalten hätte. Die entlassenen Schwestern 
hatten im übrigen, wie der Bericht sagt, „nichts ausgesagt“, was darauf 
hindeutet, dass sie durch ungenügende Verpflegung oder dergleichen 
zu den gerügten Näschereien veranlasst worden waren. Sie gaben 
im Gegenteil zu, „dass das Essen gut und reichlich sei“. Desgleichen 
erklärten sie ausdrücklich, „dass die ihnen seitens der Oberin zuteil 
gewordene Behandlung stets eine gute gewesen sei“. Dass diese für die 
ganze Verwaltung unseres grössten Krankenhauses momentan schwer 
ins Gewicht fallenden Aeusserungen von den „entlassenen Schwestern 
nicht etwa nur deshalb gemacht worden sind, um sich den Rückweg in 
die Anstalt zu erleichtern, ist dadurch ausgeschlossen, dass sie alle drei 
vorher erklärt hatten, sie verzichteten auf eine weitere Beschäftigung im 
städtischen Dienste“. Endlich wurde die Kommission durch Zuwahl 
einiger Herren erweitert, um die allgemeinenVerhältnisse im Rudolf 
Virchow-Krankenhause noch weiterhin zu untersuchen. — 
Die genannten Vorgänge rufen die Erinnerung wach an die Fälle 
von Fleischvergiftung, welche im August 1908 im Rudolf Virchow- 
Krankenhause vorgekommen sind. Zufällig veröffentlicht das Ministerial¬ 
blatt für Medizinal- usw. Angelegenheiten vom 15. d. M. das 
Gutachten der Wissenschaft liehen Deputation über die genannten 
Vergiftungen. Das Gutachten kommt zu dem Schluss, dass die Ver¬ 
giftungen auf den Genuss rohen Hackfleisches zurückzuführen sind, welches 
mit Enteritisbakterien verunreinigt war. Wie überhaupt vor dem Genuss 
von rohem Fleisch, so sei besonders vor dem Genuss von rohem Hack¬ 
fleisch eindringlichst zu warnen. In geschlossenen Anstalten, Kranken¬ 
häusern usw. sei die Verabreichung rohen Hackfleisches dringendst zu 
widerraten. 

— Angesichts verschiedener neuerlicher Auslassungen über den 
Verbleib des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbi ldungs- 
wesen für den Fall der Abtrennung des Medizinalwesens vom Kultus¬ 
ministerium ist es wohl von grösstem Interesse, über diese Angelegen¬ 
heit die Ansicht des stellvertretenden Vorsitzenden des Zentral¬ 
komitees, Herrn Geheimrat W. Körte, zu hören. Sie findet sich 
auf Seite 370 dieser Nummer und deckt sich erfreulicherweise mit der¬ 
jenigen, die wir in No. 5 und 6 unseres Blattes verteten haben. 

— In der Budgetkommission des Reichstags wurde die vom Reichs¬ 
amt des Innern geforderte Summe von 10000 M. zur Förderung des 
ärztlichen Fortbildungswesens abgelehnt. Doch wurde dem 
Wunsche Ausdruck gegeben, dass diese Bestrebungen, insbesondere die 
Errichtung von Lehrstühlen für Medizin von seiten der Einzelstaaten 
möglichst unterstützt würden. 

— In Petersburg verstarb, erst 51 Jahre alt, Professor Sergei 
Botkin, Sohn und Nachfolger des berühmten Klinikers. Botkin hat 
einen grossen Teil seiner wissenschaftlichen Ausbildung auf deutschen 
Hochschulen — Strassburg, Berlin, Breslau — genossen und zeitlebens 
mit den deutschen Medizinern in lebhaftem Verkehr gestanden. Ins¬ 
besondere hatten wir in Berlin oft die Freude, ihn zu begrüssen; z. B. 
vertrat er bei Virchow’s 80. Geburtstag die militärmedizinische Aka¬ 
demie in Petersburg, an der er seit 1896 als ordentlicher Professor und 
Direktor der therapeutischen Klinik wirkte. Der frühzeitige Tod des 
verdienten Gelehrten wird auch in Deutschland lebhaft beklagt werden. 

Hagen. Die Schuldeputation hat beschlossen, an Stelle der neben¬ 
amtlichen Schulärzte einen im Hauptamt tätigen Herrn anzustellen. 
Dieser hat neben der schulärztlichen Funktion auch die eines Beraters 
der Stadtverwaltung in allen übrigen öffentlich-ärztlichen Fragen zu 
übernehmen. 

Augsburg. Auch hier wurde ein Schularzt im Hauptamt an¬ 
gestellt, der den Krankenhausoberärzten gleichstehen soll. 


\ 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Med.-Rat Prof. Dr. 
Busse in Posen. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Generalarzt a. D. Dr. Lindner in 
Cassel. 


Prädikat Professor: Dr. Conradi, Leiter der bakteriologischen 
Untersuchungsanstalt in Neunkirchen; Privatdozent in der medizini¬ 
schen Fakultät der Universität in Breslau Dr. R. Scheller. 

Niederlassungen: Dr. R. Müller und Dr. H. Preusse in Greifs¬ 
wald, W. Skierlow in Wolgast, Dr. B. Rademacher in Bennecken- 
stein, Dr. K. Ulmer in Nordhausen, Dr. E. Montenbruck in Haspe, 
Dr. P. Kleinwächter in Gelsenkirchen, Dr. A. Lange in Driedorf] 
Dr. G. Boxberger und Dr. G. Brendel in Frankfurt a. M., Dr. e! 
Schütt in Griesheim, Dr. H. Klein in Höchst a. M., Dr. R. Riedel 
in Dauborn, Dr. A. Kunze in Hachenburg, Dr. F. Allmann io Stein- 
Fischbach, Dr. A. Steiner und Dr. F. Reich in Wiesbaden. 

Verzogen: Dr. J. Fischer von Baden-Baden, Dr. J. Siebert 
von Bielefeld, Dr. S. Ilitzelberger von Sonthofen und Dr. 
W. Hei neu von Saarbrücken nach Cöln, F. Schultz von 
München nach Porz, Dr. H. Oster von Bendorf nach Flamersheim, 
Dr. F. Sioli von Bonn nach Galkhausen, Dr. L. Zürndörfer von 
Cöln nach Saarbrücken, Dr. P. Philipp von Cöln nach Gotha, Dr. 
H. Knoop von Cöln nach Wilhelmshaven, Dr. W. Küsters von Cöln 
nach Wasserberg, E. F. Dörrien von Porz nach Luzern, Dr. H. Gahr- 
mann von Overath nach Warburg, Dr. W. Benning von Pützchen 
nach Franz.-Buchholz, Dr. F. v. Socha-Borzestowski von Sechtem 
nach Kalk, H. Natho von Altona, Dr. Hochgeschurz von Cöln, 
Dr. J. Landau von Königsberg i. Pr. nach Arys, F. Rast von 
Passenheim nach Mensguth, Dr. K. Göde von Bromberg nach Hohen¬ 
stein i. Ostpr., E. Rehnke von Nikolaiken nach Basien, J. Kloss 
von Mensguth nach Nikolaiken, Dr. M. Abesser von Berlin, Dr. A. 
von der Heide von Hamburg und Dr. A. Steyrer von Berlin Dach 
Greifswald, Dr. W. Kullmann von Greifswald nach Offenbach a. M., 
Prof. Dr. K. Ritter von Greifswald nach Posen, Aerztin Dr. J. 
Schwaan von München nach Stralsund, Dr. G. A. Lehmann von 
Berlin, Dr. K. En gelb recht von Leipzig und Dr. W. Reich von 
München nach Erfurt, Dr. E. Grunow von Bielefeld nach Mühlhausen 
i. Th., Dr. E. Scharfe von Kindelbrück nach Schönwald i. B., Dr. A. 
Volkmar von Benneckenstein, Dr. S. Cobliner von Posen, Dr. E. 
Auer von Hoppegarten b. Berlin, Dr. B. Abesser von Harzburg, 
Dr. K. Schneider von Bad Brückenau und Dr. W. Bau mann von 
Ahrweiler nach Wiesbaden, Dr. F. Hesse von Wiesbaden Dach 
Schwelm, Dr. B. Füchte von Ahlen, Dr. A. Bock von Aachen und 
Dr. A. Springfeld von Gelsenkirchen nach Bochum, Dr. H. Wein¬ 
zierl von Kiel nach Herne, Dr. 0. Schulte am Esch von Hallea.S. 
nach Dortmund, Dr. F. Meschede von Bochum nach Bigge, Dr. 0. 
Müller von Gelsenkirchen nach Recklinghausen, Dr. M. A. Kunze 
von Gelsenkirchen nach Hachenberg, Dr. A. Neuhof von Kletzko nach 
Haiger, Dr. F. Klemm von Frankfurt a. M. nach Scheibe, Kr. Glatz, 
Dr. J. Siebert von Cöln, Dr. W. Pixis von Pfullingen, Dr. E. Alt¬ 
schüler von Strassburg i. E., Dr. 0. Feilke von Darmstadt, Dr. K. 
Tschentscher von Hamburg, Dr. H. T ach au von Berlin, Dr. J. 
Grimm von Wiesbaden, Dr. 0. Alberti von Rheinbach, Dr. Chr. 
Johnsen von Stettin, Dr. B. Noltenius von Tübingen, Dr. W. 
Berthold von Deutsch-Wilmersdorf, Dr. A. Levi von Stuttgart, Dr. 
H. Veil von Strassburg i. E., Dr. E. Voltz von Darmstadt, Aerztin 
Dr. J. Perl mann von Hannover, Dr. R. Kalb von Prag, Aerztin 
Dr. P. Bascho von Heideberg und Dr. G. Simon von München nach 
Frankfurt a. M., Dr. A. Marx von Frankfurt a. M. nach Wien, Aerztin 
Dr. K. Kehr von Frankfurt a. M. nach Berlin, Dr. W. Dreyfuss von 
Frankfurt a. M. nach Mannheim, Dr. F. v. Roy von Frankfurt a. M. 
nach Marburg, Dr. E. Bamberg er von Frankfurt a. M. nach Bonn, 
Dr. H. Mappes von Frankfurt a. M. nach Johannisthal b. S., Dr. P. 
Kränzle von Frankfurt a. M. nach Maltahöhe, Südwestafrika, Dr. K. 
Emden von Höchst a. M. nach Darmstadt, Dr. F. Riedel von Dau¬ 
born nach Linden b. H., Dr. W. Stahl von Hachenburg nach Han¬ 
nover, P. Schiese von Wiesbaden nach Eichberg, Dr. E. Barthels 
von Freiburg i. B. nach Ems, Dr. M. Scherer von Wirges nach 
Berlin, Dr. L. Fiedler von Berlin nach Dernbach, Dr. J. Schmidt 
von Neckarsteinach nach Wirges, Dr. A. Pfersdorff von Wiesbaden 
nach Rippoldsau, Dr. L. Wacker von Wiesbaden nach München, Dr. 
G. Werner von Wiesbaden nach Grafenberg, Dr. 0. Kniffler von 
Wiesbaden nach Pittsburg, Amerika, Dr. K. Gieseler von Dresden 
nach Bardenberg, Dr. H. Schaaf von Wassenberg nach Vettweiss, 
Dr. H. Stahl von Süchteln nach Gangelt, Dr. F. Schwerdtfeger 
von Kempfeld nach Stralsund, Dr. L. Zumdorfer von Rheydt, Dr. 
K. Zehnder von Landshut, Dr. E. Montigel von Tübingen, Dr. J. 
Feser von San Francisco und A. Krell von Strassburg i. E. nach 
Saarbrücken, Dr. M. Pöppel von Würzbürg nach Völklingen, Dr. Ph. 
Schweitzer vpn Dillingen nach Tübingen, H. v. Hertlein von 
München nach Dillingen, Dr. E. Krapf von Trier nach Kaufbeuren, 
Dr. A. Quodbach von Aachen nach Trier, Dr. B. Teufel von Trier 
nach Hamburg, Dr. W. Bauer von Sien nach Isselhorst, Dr. A. 
Rudolphs von Honnef nach Sien, Dr. L. Stiegler von Ertingen 
nach Sigraaringen. 

Gestorben: K. Stark in Benneckenstein, Geh. San.-Rat Dr. Bröle- 
mann in Hörde, Geh. San.-Rat Dr. J. Schmidt und Dr. K. De hold 
in Frankfurt a. M., Dr. 0. Schubert in Langenschwalbach, Dr. L. 
Biringer in Wiesbaden, Dr. J. Vecqueray in Weiden, Rheinland. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 


\erlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner und Dr. Hans Kohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 28. Februar 1910. M 9 . Siebenundvierzigster Jahrgang. 


1 N H 

Origm&lien : Staehelin: Ueber Altersphthise. (Aus der I. raedizin. 
Klinik der Charite.) S. 373. 

Bing: Falsche Dämpfung in der rechten Lungenspitze. (Illustr.) S. 376. 
Nothraann: Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter. 

(Aus der akadem. Klinik für Kinderheilkunde in Düsseldorf.) S. 381. 
Pick: Ueber die sogenannten miliaren Aneurysmen der Hirngefässe. 
(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt des städtischen Kranken¬ 
hauses im Friedrichshain-Berlin.) (Schluss.) (Illustr.) S. 382. 
Frugoni und Stradiotti: Experimenteller Beitrag zur Kenntnis der 
Fettgewebsnekrose. (Aus der allgemeinen medizinischen Klinik in 
Florenz.) (Illustr.) S. 386. 

Levy-Dorn und Mühlfelder: Ueber den Brechakt im Röntgen¬ 
bilde. (Illustr.) S. 388. 

Hirt: Die Behandlung der Prostatahypertrophie. S. 388. 
Kutscher: Ueber die Wirkung der Jodtinktur bei der Haut¬ 
desinfektion. (Aus dem hygienisch-chemischen Laboratorium der 
Kaiser Wilhelms-Akademie.) S. 390. 

Münzer: Die Hypophysis. (Sammelreferat.) (Schluss.) S. 392. 
ßächerbesprechiuigen : Asch off und Bacmeister: Die Cholelitbiasis. 
S. 397. (Ref. Posner.) — Przibram: Regeneration» S. 397. 
Pearson: The treasury of human inheritancm S. 398. (Ref. Poll.) 
— Glaubitt: Repetitorium für die Kreisarztprüfung. S. 398. (Ref. 
Pape.) — Kapeluseh: Grundlinien der speziellen Symptomatologie. 
S. 398. (Ref. Oestreich.) — Tugendreich: Die Mutter- und Säuglings¬ 
fürsorge. S. 398. (Ref. Weigert.) — Ostwald: Einführung in die 
Chemie. S. 398. (Ref. Hirschbruch.) — Bachem: Unsere Schlaf¬ 
mittel, mit besonderer Berücksichtigung der neueren. S. 398. (Ref. 
Schwab.) — Gerlach: Physiologische Wirkungen der Benzoesäure 
und des benzoesauren Natrons. S. 398. Kastle: Chemical tests for 
Blood. S. 399. (Ref. Bachem.) — Darier: Neue Wege und Ziele der 
augenärztlfchen Therapie. S. 399. (Ref. v. Sicherer.) — Weichardt: 

Aus der 1. medizin. Klinik der Charite (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. W. His). 

Ueber Altersphthise. 

Von 

Prof. R. Staehelin. 

(Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Chariteärzte am 6. Januar 1910.) 

Es kommt gar nicht selten vor, dass bei einem Patienten 
höheren Alters eine Kachexie gefunden und auf ein Carcinom 
gefahndet wird, bis der Patient stirbt und die Sektion zur grossen 
Ueberraschung des Klinikers eine Lungentuberkulose ergibt. Auch 
solche Fälle sind nicht selten, in denen intra vitam nur Herz¬ 
schwäche und Lnngenerweiterung diagnostiziert werden und die 
Sektion in der emphysematösen Lunge auch noch ausgedehnte 
tuberkulöse Veränderungen aufdeckt. Die Fehldiagnosen sind so 
häufig, dass man sch Hessen muss, es werde auf diese „Alters 
phthisen“, wie man sie schon genannt hat, za wenig hingewieseo. 
Und wenn man die gebräuchlichen Lehr- und Handbücher darauf¬ 
hin durchsieht, so findet man diese Fälle entweder gar nicht oder 
nur sehr unvollkommen erwähnt 1 ). Es mag daher erlaubt sein, 


1) In der älteren Literatur wird mehr auf diese Fälle hingewiesen, 
und in Frankreich sind sie öfter der Gegenstand besonderer Arbeiten 
gewesen. Lit. s. bei M. Michel, Etüde sur la tuberculose pulmonaire 
des vieillards, These de Paris 1894. 


ALT. 

Jahresbericht über die Ergebnisse der Immunitätsforschung. S. 399. 
Grotjahn und Kriegei: Jahresbericht über soziale Hygiene, Demo¬ 
graphie und Medizinalstatistik sowie alle Zweige des sozialen Ver¬ 
sicherungswesens. S. 399. (Ref. Hirschbruch.) 

Literatur-Auszüge : Anatomie. S. 399. — Pharmakologie. S. 399. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 399. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 400. — Innere Medizin. S. 400. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 402. — Kinderheilkunde. 
S. 402. — Chirurgie. S. 403, — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 404. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 404. — Augenheilkunde. 
S. 405. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 405. — Unfallheilkunde 
und Versicherungswesen. S. 406. — Technik und Diagnostik. S. 406. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Wahl der Aufnahmekommission für 1910 (18 Mit¬ 
glieder) und des Ausschusses. Wahl der Bibliothekskommission 1910 
bis 1913 (7 Mitglieder). S. 406. Bickel: Zur Pathologie und Therapie 
der nervösen Diarrhöe. S. 407. Martens: Ueber die Heilung des 
perforierten Magengeschwürs. S. 407. — Medizinische Sektion 
der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
zu Breslau. S. 408. — Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde zu Königsberg i. Pr. S. 410. — Aerztlicher Verein 
zu Hamburg. S. 411. — Aerztlicher Verein zu München. 
S. 413. — Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde zu Wien. S. 413. — K. k. Gesellschaft der Aerzte zu 
Wien. S. 414. — Verein deutscher Aerzte zu Prag. S. 414. 
— Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. S. 415. — 
Aus englischen medizinischen Gesellschaften. S. 416. 

! 31. Versammlung der Balneologiscben Gesellschaft in Berlin. 

j S. 417. 

i Tagesgeschichtliche Notizen. S. 419. 

Amtliche Mitteilungen. S. 420. 


mit einigen Worten auf diese Fälle hinzuweisen und die Ursachen 
der Fehldiagnosen zu besprechen. 

Es ist nicht meine Absicht, die Lungentuberkulose im Greisen- 
alter überhaupt zu besprechen. Ich will die Fälle, die genau so 
wie in den mittleren oder jüngeren Lebensjahren verlaufen, un¬ 
berücksichtigt lassen, ebenso die chronischen, stationären oder 
ganz langsam progredienten Phthisen, die in früheren Zeiten 
akquiriert siud und den Träger in sein hohes Alter hinein be¬ 
gleitet haben. Die Fälle, die ich im Auge habe, unterscheiden 
sich ganz wesentlich von den Formen, die wir bei jüngeren Kranken 
zu sehen gewohnt sind. Zuerst möchte ich einige typische Fälle 
dieser Art anführen. 

Den ersten Fall habe ich im Jahre 1901 beobachtet. Es 
handelte sich um eine 70 jährige Frau, die angab, seit 4 Wochen 
an Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Leibschmerzen und Durchfällen 
zu leiden. Auch Erbrechen sei häufig aufgetreten, besonders am 
frühen Morgen, bisweilen habe das Erbrochene wie Kaffeesatz 
ausgesehen. Die Untersuchung ergab eine Asymmetrie des Thorax 
infolge von Kyphoskoliose geringen Grades, normalen Lungenschall, 
der auf beiden Seiteu gleich war, tiefstehende Lungengrenzen, 
Vesikuläratmen über beiden Lungen, über der rechten spärliche 
pfeifende und schnurrende Geräusche. Die Leber war palpabel, 
hart, höckerig. Im Verlauf einiger Wochen nahm die Kachexie 
immer mehr zu, während die Temperatur meist normal war und 
nur selten bis auf 38,2 stieg. Daneben bestand ganz wenig 
Husten, kein Auswurf. Schliesslich starb die Patientin an Ent¬ 
kräftung. 
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Die klinische Diagnose wurde auf Carcinoma ventriculi (?) 
gestellt. Ein Magenkrebs hätte die anamnestischen Angaben und 
das Krankheitsbild (auch die geringen Temperatursteigerungen) 
befriedigend erklärt, in der Leber wurden Metastasen vermutet. 
Ausserdem wurde Emphysem und Bronchitis angenommen. Die 
Obduktion ergab zur grössten Ueberraschüng eine ausgedehnte 
Tuberkulose der Lungen, besonders des einen Oberlappens, daneben 
Emphysem und Anthrakose der Lungen und eine cirrhotische 
Fettleber. 

Die zweite Patientin, die ich im Sommer 1909 zu beobachten 
Gelegenheit hatte, war 50 Jahre alt, also in einem Alter, in dem 
wir bisweilen schon gewisse senile Veränderungen beobachten 
können, die, wie wir später sehen werden, für die Diagnose von 
Wichtigkeit sind. Ihre Tochter gab an, schon seit 3 Jahren 
bestehe Abmagerung, die vor einem halben Jahre rapide zunahm. 
Vor 14 Tagen fiel Patientin plötzlich hin, seither soll der linke 
Arm gelähmt sein. Sie sitzt seither teilnahmslos da und lässt 
unter sich gehen. 

Die Untersuchung der dekrepiden Patientin ergab keine 
Symptome einer Hemiplegie oder einer organischen Nervenkrank¬ 
heit, auch sonst war nicht viel zu konstatieren. Die Lungen¬ 
grenzen waren normal, über dem rechten Oberlappen wurde eine 
leichte Schallverkürzung und verschärftes Atmen festgestellt. 

Die Temperatur, die beim Eintritt 39,6 betragen batte, fiel 
staffelförmig ab, war dann normal oder subfebril (bis 37,4) mit 
einzelnen Sprüngen auf 38,4. Im Verlauf einiger Wochen nahm 
die Kachexie immer mehr zu, bis der Tod an Herzschwäche ein¬ 
trat. 2 Tage vor dem Tode war etwas Auswurf aufgetreten. 

Die Kachexie stand so sehr im Vordergründe des Krank¬ 
heitsbildes, dass man in erster Linie an ein Carcinom dachte und 
nach einem solchen suchte. Die Schallverkürzung über dem 
rechten Oberlappen war so geringfügig und das Atemgeräusch so 
wenig verändert, dass man darin die Ueberreste einer ausgeheilten 
Lungenaffektion sah und ihnen keine Bedeutung beimaass. 

Man erwartete daher bei der Sektion am ehesten irgendwo 
ein verborgenes Carcinom zu finden und war daher sehr über¬ 
rascht, dass sich eine ausgedehnte käsig-ulceröse Tuberkulose des 
rechten Oberlappens fand. 

Diese beiden Fälle sind keineswegs seltene Ausnahmen. Ich 
kenne noch eine Reihe ähnlicher, und auf Befragen wurde mir 
ihr Vorkommen von verschiedenen Seiten bestätigt. 1 ) Wir müssen 
uns daher fragen: Worauf, beruhen diese Fehldiagnosen 
und wie können sie vermieden werden? 

Offenbar liegt die Scbwieiigkeit der Diagnose darin be¬ 
gründet, dass einerseits der Krankheitsverlauf, wie er aus der 
Anamnese hervorgebt, anders ist als bei jüngeren Individuen, 
dass andererseits aber auch die Ergebnisse der Krankenunter¬ 
suchung, die physikalisch-diagnostischen Symptome, weniger 
deutlich sind als im jugendlichen und mittleren Alter. Um die 
Unterschiede, die zwischen dem Greis und dem jüngeren Menschen 
bestehen, genauer zu analysieren, müssen wir die beiden Gesichts¬ 
punkte voneinander trennen, die bei der Lungentuberkulose 
überhaupt auseinanderzubalten sind: 1. das Verhalten des Gesamt¬ 
organismus gegenüber der Infektion, 2. die lokalen Krankheits¬ 
prozesse. 

Das abweichende Verhalten des gealterten Organis¬ 
mus gegenüber Infektionen- zeigt sich am auffälligsten in 
der abnorm geringen Neigung zu fieberhafter Temperatur¬ 
steigerung. Als Ursache könnte man eine veränderte chemische 
Reaktion auf die Bakteriengifte, eine veränderte Produktion von 
Antikörpern vermuten. Doch ist darüber nichts bekannt. Wir 
wissen nur, dass z. B. im Abdominaltyphus die Agglutination 
keine Abweichung gegenüber der Norm zeigt. 2 3 ) Die niedrigeren 
Temperaturen rühren viel eher davon her, dass im höheren Alter 
der Mechanismus der Wärmeregulation weniger gut spielt. 8 ) 

Auch in den beiden angeführten Fällen hat die niedrige 
Körpertemperatur zur Fehldiagnose wesentlich beigetragen. Wäre 
die Temperatur höher gewesen, so hätte man eher an eine tuber¬ 
kulöse Affektion gedacht; da aber die Temperatur nur die sub¬ 
febrilen Steigerungen zeigte, wie wir sie bei Carcinomen zu sehen 
gewöhnt sind, wurde man durch sie im Glauben an eine maligne 
Neubildung bestärkt. 


1) Ruelle bringt z. B. die Krankengeschichte von 4 solchen Fällen. 
Etüde clinique sur la tuberculose pulmonaire des vieillards, These, 
Paris 1883. 

2) Ortner in Schwalbe’s Lehrbuch der Greisenkrankheiten. Stutt¬ 
gart 1909. S. 616. 

3) Vgl. Naunyn, Ebenda, S. 41. 


Eine weitere Eigentümlichkeit des höheren Alters ist die 
Neigung zu Anorexie und die durch sie bedingte Abmagerung. 
Früher fasste man den Appetitmangel umgekehrt als Folge der 
Herabsetzung der Oxydationen auf; alle neueren zuverlässigen 
Untersuchungen haben aber gezeigt, dass der Stoffwechsel im 
Greisenalter sich nicht wesentlich von dem jüngerer Leute im 
gleichen Ernährungszustand unterscheidet. Es gibt nun Fälle 
von Phthise, in denen Appetitraangel und Abmagerung fast die 
einzigen Allgemeinsymptome der Krankheit sind, wie die beiden 
Krankengeschichten illustrieren. Appetitmangel ist freilich auch 
bei jugendlichen Phthisikern ein hervorstechendes Symptom, aber 
im Alter sehen wir ihu auch sonst ganz besonders ausgesprochen, 
namentlich bei fieberhaften Krankheiten 1 ), und beim Fehlen 
anderer Symptome überwiegt die dadurch bedingte Abmagerung 
so, dass dadurch dem Suchen nach der Krankheitsursache leicht 
eine falsche Richtung gegeben wird und man in erster Linie an 
maligne Neubildungen denkt, die im jüngeren Alter die wichtigste 
Ursache der Kachexie sind. 

In anderen Fällen wiederum kann die Abmagerung nur dem 
entsprechen, was wir auch sonst im entsprechenden Alter zu 
sehen gewöhnt sind, so dass eigentlich alle Allgemeinsymptome 
fehlen. Hier hat man den Eindruck, dass die Organe ihre 
normalen Beziehungen zueinander verloren haben: „Sie erkranken 
isoliert, und die verschiedenen Läsionen, deren Sitz sie sein 
können, erwecken im Gesamthaushalt des Organismus kaum einen 
Widerhall“, sagt Charcot. 2 ) 

Aber man würde von der falschen Fährte, auf die man sich 
durch die Allgemeinerscheinungen hat leiten lassen, leicht zurück¬ 
kommen, wenn nicht die lokalen Krankheitsprozesse teils 
anders verliefen, teils zu anderen Symptomen führten, als wir sie 
bei jüngeren Phthisikern zu beobachten gewöhnt sind. Vielfach 
werden alle Differenzen auf Besonderheiten des pathologisch¬ 
anatomischen Prozesses in der Lunge zurückgeführt. So erklärt 
Hoppe-Seyler 8 ) die Eigentümlichkeiten der Altersphthise dadurch, 
dass die destruktiven Prozesse sehr viel geringer sind und Binde¬ 
gewebswucherung das ganze Bild beherrscht, und dass ausserdem 
die gesunden Partien emphysematös sind. Infolgedessen sollen 
einerseits weniger Cavernensymptome und Rasselgeräusche ent¬ 
stehen, andererseits die physikalisch-diagnostischen Symptome 
durch das Emphysem verdeckt werden. Das gilt für manche 
Fälle, aber sicher nicht für alle. 

Einer der wichtigsten Unterschiede zwischen alten und jün- 
geron Individuen besteht darin, dass die Perkussion im höheren 
Alter sehr viel weniger deutliche Resultate ergibt. Die Dämpfungen 
sind häufig nur wenig intensiv, so dass man sie gar nicht be¬ 
merkt oder ihnen geringe Bedeutung beimisst. So wurde im 
ersten Falle kein Schallunterscbied bemerkt, was freilich teilweise 
in der Deformität des Thorax seinen Grund haben mochte, die 
die schallabschwächende Wirkung der Infiltration* kompensiert 
hatte. Im zweiten Falle wurde zwar ein geringer Schallunter¬ 
schied bemerkt, aber nach dem Ergebnis der Sektion hätte man 
eine ganz erhebliche Dämpfung voraussetzen müssen. 

Diese Geringfügigkeit der Dämpfungen ist eine Eigentümlich¬ 
keit des Greisenalters, und wir treffen sie nicht nur bei der 
Lungentuberkulose, sondern auch bei Pneumonie und Pleuritis. 
Hoppe-Seyler 4 ) führt diese Erscheinung bei den verschiedenen 
Krankheiten auf verschiedene Ursachen zurück, auf das Emphysem, 
das die Dämpfuug verdeckt, auf die unvollständige Füllung der 
Alveolen mit pneumonischem Exsudat, die durch die abnorme 
Grösse der Alveolen bedingt werde, und auf das mangelhafte 
Zurückweichen der unelastischen Lunge vor dem pleuritischen 
Exsudat, die keine dicke Flüssigkeitsschicht zustande kommen 
lasse. Diese Erklärung klingt etwas gekünstelt und ist ebenso¬ 
wenig befriedigend wie diejenige älterer Autoren 5 ). Die richtige 
Erklärung ist viel einfacher. Der senile Thorax zeichnet sich 


1) Vgl. Naunyn, a. a. 0., S. 45. 

2) Charcot, Le^ons cliniques sur les maladies des vieillards. 
Paris 1874. 2. Aufl., S. 15. 

3) Schwalbe’s Lehrbuch der Greisenkrankheiten, S. 271 usw. 

4) a. a. 0., S. 233, 274, 286. 

5) Vergl. z. B. Geist, Klinik der Greisenkrankheiten, S. 440. Erlangen 
1860. Geist erklärt den lauten Schall bei der Phthise der Greise 
durch die Atrophie der Muskulatur des Brustkorbs, sucht also richtiger¬ 
weise die Ursache nicht in anatomischen Verhältnissen der Lunge, son¬ 
dern des Thorax. Doch erklärt er nicht, weshalb Differenzen im Schall 
zwischen beiden Seiten bei der Altersphthise undeutlich sind. Nach ihm 
müssten sie ja im Gegenteil ausgesprochener werden. 
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durch seine Starrheit aus und muss deshalb als Ganzes bei der 
Perkussion (namentlich der stärkeren) schwingen. Dadurch werden 
nicht nur die erkrankten Partien, sondern auch entferntere luft¬ 
haltige Lungenteile in Schwingung versetzt, so dass die Dämpfung 
lange nicht so intensiv wird, wie es der Ausdehnung der luft¬ 
leeren Bezirke entsprechen würde. Durch leisere Perkussion, be¬ 
sonders auch durch leiseres Anlegen des Plessimeters bzw. des 
Fingers wird der Fehler vermindert, weil dann die seitliche Fort¬ 
pflanzung des Perkussionsstosses geringer wird und die Tiefen¬ 
wirkung reiner zur Geltung kommt, was schon Sahli 1 ) ausgeführt 
und neuerdings Goldscheider 2 * ) besonders betont hat. Von der 
Wichtigkeit der Thoraxstarre für die Perkussion kann man sich 
auch durch die Bestimmung der rechten Herzgrenze bei senilem 
Brustkorb überzeugen. Bei Perkussion auf den verknöcherten 
Rippenenden, namentlich bei lautem Anschlag, ist es oft unmög¬ 
lich, rechts vom Sternum eine Dämpfung zu entdecken, während 
bei leiser Perkussion im Intercostalraum auf dem sanft angelegten 
Ende des kleinen Fingers der Rand des vergrösserten Herzens an 
der (durch die Röntgenuntersuchung kontrollierten) richtigen 
Stelle gefunden wird. Eine weitere Stütze erhält diese Annahme 
durch die Tatsache, dass der Pectoralfremitus bei Ergüssen 
in die Pleurahöhle alter Leute oft kaum abgeschwächt wird, so 
dass Pleuritiden und, was verhängnisvoller ist, auch Empyeme 
im Alter oft nicht diagnostiziert werden. 

Auch die auskultatorischen Zeichen sind in der Regel 
auffallend gering. Das Atemgeräusch ist oft über schwer er¬ 
krankten Partien kaum verändert. Gewöhnlich wird das durch 
das vorhandene Emphysem und die geringe Tiefe der Atemzüge 
erklärt. Greise atmen ja meist oberflächlicher, und es ist oft 
schwierig, sie zu tiefem Atemholen zu veranlassen. Aber wir 
müssen wohl auch besondere physikalische Eigenschaften der 
Alterslunge annehmen. Sie unterscheidet sich ja auch anatomisch 
von dem Emphysem jüngerer Individuen, so dass die Annahme 
einer veränderten Erzeugung und Fortleitung des Atemgeräusches 
keinerlei Schwierigkeit bereitet. Es ist bekannt, dass man bei 
alten Leuten im Interskapularraum meist bronchiales, oft sogar 
amphorisches Atmen hört. Aber auch an anderen Stellen kann 
man oft bei tiefen Atemzügen gemischtes oder Bronchialatmen 
wahrnehmen. So kann es kommen, dass über erkrankten Partien 
bei gewöhnlicher Atmung nur sehr leises, kaum bestimmbares 
Atmen mit verlängertem Exspirium, bei tiefer dagegen Bronchial¬ 
atmen vorhanden ist, ohne dass sich ein deutlicher Unterschied 
gegenüber der anderen Seite erkennen Hesse. 

Die Unfähigkeit, tief zu atmen, erklärt vielleicht auch das 
relativ seltene Auftreten von Rasselgeräuschen, auf das 
die meisten Autoren hinweisen. In der Tat gelingt es bisweilen 
durch Aufforderung zu kräftigen Hustenstössen und tiefer Atmung, 
Rasselgeräusche, klingende oder nicht klingende, erscheinen zu 
lassen, besonders am Morgen. Gelegentlich werden auch feuchte 
oder trockene Nebengeräusche gehört, aber auf einen Stauungs¬ 
katarrh bezogen, der gleichzeitig vorhanden sein mag. Vielleicht 
verhält sich aber auch der senile Körper in bezug auf die Eiter¬ 
sekretion anders, so dass weniger Sekret da ist, das Rasselgeräusche 
erzeugen könnte. Wir wissen freilich in dieser Hinsicht noch 
wenig, doch könnte man z. B. die geringe Sekretion bei Rhinitis 
alter Leute 8 ) für die Annahme einer solchen geringen Eiter¬ 
produktion ins Feld führen. Auch die chirurgischen Affektionen 
alter Leute zeigen oft auffallend geringe Eitersekretion. Freilich 
zeichnet sich die Bronchitis der Greise in der Regel nicht durch 
abnorm geringe Sekretbildung aus, und auch die Zahl der Leuko- 
cyten iro Blut 4 ) und ihr Verhalten bei Infektionskrankheiten 5 ) 
zeigen keine Besonderheiten. Gilbert 8 ) erklärt die geringe Eiter¬ 
sekretion durch die Auskleidung der Kavernen mit einer fibrösen, 
wenig sezernierenden Wand. 

Für eine geringe Sekretbildung spricht auch die Tatsache, 
dass oft nur wenig Sputum ausgehustet wird. Doch wird frei¬ 


1) Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden, 2. Aufl., 
1899, S. 161 f., und 5. Aufl., 1909, S. 201 u. 216 ff. 

2) Goldscheider, Ueber die physikalische Frühdiagnose der Lungen¬ 
schwindsucht. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69. 

8) Hoppe-Seyler, a. a. 0., S. 159. 

4) Grawitzin Schwalbe’s Lehrbuch der Greisenkrankheiten, S. 121. 

5) Ortner, a. a. 0. 

6) Gilbert, Tuberculose pulmonaire chronique chez le vieillard, 
These de Paris, 1885. Ruelle (a. a. 0., S. 20) führt das seltene Vor¬ 

kommen von Kavernensymptom eh darauf zurück, dass die Kavernen 

bei alten Leuten kleiner seien als bei jüngeren. 


lieh oft viel verschluckt. 1 ) Der Nachweis von Bacilleu gelingt 
häufig nicht. 2 ) 

Eine Eigentümlichkeit der Altersphthisen, die auf der mangel¬ 
haften Reaktionsfähigkeit des senilen Organismus beruht, besteht 
darin, dass die Patienten wenig husten. So wurde in der 
Krankengeschichte des zweiten angeführten Falles ausdrücklich 
notiert, dass erst 2 Tage vor dem Tode Husten aufgetreten sei. 
Das trägt natürlich ganz erheblich zur Verschleierung der Krank¬ 
heit bei. Endlich ist noch zu erwähnen, dass die phthisischen 
Greise sehr selten Hämoptoe bekommen. 8 ) 

Die senile Phthise zeigt also eine ganze Reihe von Eigentüm¬ 
lichkeiten, die die Diagnose erschweren können. Wenn man diese 
aber kennt, so wird man recht oft in der Lage sein, die Dia¬ 
gnose trotzdem zu stellen. Man muss aber einige Regeln 
berücksichtigen: 

1. Man soll bei allen chronischen Affektionen alter Leute 
mit subfebrilen Temperaturen oder selbst mit niedriger 
Temperatur, die nicht den normalen Typus zeigt, immer an die 
Möglichkeit einer Phthise denken. 

2. Das Zurückbleiben einer Thoraxhälfte bei der 
Atmung, selbst in sehr geringen Graden, muss immer die Ver¬ 
anlassung sein, die Lungen besonders genau auf Tuberkulose zu 
untersuchen. Gilbert 4 ) betrachtet die Retraktion und die Unbe¬ 
weglichkeit einer Thoraxhälfte als das wichtigste Unterscheidungs¬ 
merkmal dieser „latenten** Phthisen gegenüber reiu emphyseraatösen 
Erkrankungen. 

3. Die Perkussion soll durch leisen Anschlag bei sanftem 
Anlegen des Fingers geschehen, da dann die zu erwartenden ge¬ 
ringen Schalldifferenzen besser zum Ausdruck kommen. 

4. Bei der Auskultation soll man die Patienten immer 
möglichst tief atmen und kräftig husten lassen, da erst dann 
Rasselgeräusche zum Vorschein zu kommen pflegen. 

&. Bei Verdacht auf Phthise soll auch bei mangelhaftem 
physikalischen Befund eine Untersuchung mit Röntgenstrahlen, 
am besten eine Plattenaufnahme vorgenommen werden. Gerade 
bei alten Leuten erhält man oft besonders klare Bilder. So ge¬ 
lang es mir bei einem 69jährigen Mann, der wegen Abmagerung, 
Herzinsuffizienz mit Oedemen und Stauungskatarrb die Klinik 
aufsuchte, durch die Röntgenaufnahme eine Phthise sicherzustellen, 
obschon kaum eine Dämpfung vorhanden war, der Auskultations¬ 
befund sich auch auf Stauungslunge beziehen liess und Bacillen 
im Auswurf fehlten. 

6. Das Sputum muss noch sorgfältiger als bei jüngeren 
Kranken wiederholt auf Tuberkelbacillen untersucht werden, da 
deren Nachweis oft erst nach vieler Mühe gelingt. 

In bezug auf die Therapie sei es mir erlaubt, 2 Punkte zu 
berühren: 

Es gibt Fälle, in denen man überhaupt nicht mehr einzu¬ 
greifen braucht als bei irgend einem senilen Marasmus, in denen 
also die Stellung der richtigen Diagnose einzig den Erfolg hat, 
dass die Sektion keine Ueberraschung bringt. Das sind die Fälle, 
die Fonssagri ves 6 * ) meint, wenn er sagt, dass es nach dem 
45.—50. Lebensjahre gleichgiltig sei, ob man phthisisch ist oder 
nicht. In solchen Fällen kann im Gegenteil die richtige Diagnose 
die Veranlassung sein, dass man sich dadurch von dem Sueben 
nach anderen Krankheitserscheinungen abbalten lässt. Ein solcher 
Fall möge hier erwähnt werden: 

70jährige Frau; leidet seit 5 Jahren häufig an Husten mit 
asthmaähnlicben Anfällen von Atemnot. Der Husten schliesst 
sich jedesmal an eine Erkältung (mit Schnupfen) an. Schon vor 
5 Jahren wurde ein Katarrh der rechten Lungenspitze festgestellt 
und als Ursache des Hustens erklärt. Nach 2 Jahren wurde sie 
wegen arteriosclerotischer Herzbeschwerden nach einem Kurort 
geschickt. Hier fand der Arzt nichts an den Lungen, sondern 
wies sie an einen Nasenspezialisten. Dieser entfernte Vegetationen, 
und seither fühlt sie sich sehr wohl, leidet nur noch selten an 
Erkältungen. Sonst ist sie frei von Husten. 

Als ich die ziemlich magere Patientin sah, litt sie an Husten 
und Heiserkeit, die vor drei Tagen mit Schnupfen und Fieber 
begonnen hatten. Die rechte Brusthälfte blieb deutlich bei der 
Atmung zurück, über dem rechten Oberlappen bestand eine geringe 


1) Auf diese Weise erklärt Michel teilweise das spärliche Sputum. 
(Etüde sur la tuberculose pulmonaire, These, Paris 1894, S. 28.) 

2) Hoppe-Seyler, a. a. 0., S. 277. Michel, a. a. 0., S. 28. 

3) Vgl. z. B. Michel, a. a. 0., S. 41. 

4) Gilbert, La tuberculose pulmonaire chronique chez le vieillard, 
These, Paris 1885. 

5) Zit. nach Ruelle, a. a. 0., S.54. 

1 * 
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Abschwächung des Schalles, auskultatorisch war bei gewöhnlicher 
Atmung mit Ausnahme einiger Ronchi sibilantes auf beiden 
Lungen nichts Abnormes zu hören, dagegen traten bei sehr tiefen 
Atemzügen im ersten und zweiten rechten Intercostalraum ziem¬ 
lich reichliche, klingende, grossblasige Rasselgeräusche auf. Die 
Ronchi, der Husten und das Krankheitsgefühl verschwanden nach 
wenigen Tagen vollständig, und die Patientin machte trotz ihrer 
Phthise einen ganz gesunden Eindruck, da die Abmagerung bei 
dem hohen Alter nicht auffallend erschien. Hier hat also die 
richtige Diagnose der Phthise den einen Arzt verhindert, die 
Bronchitis richtig zu würdigen und auf ihre Ursache zurück¬ 
zuführen, während der andere Arzt, der die Tuberkulose nicht er¬ 
kannte, für die Bronchitis nach einer Ursache suchte und die 
richtige fand. 

In solchen Fällen ist es gar nicht notwendig, den Patienten 
etwas von der Natur ihrer Krankheit zu sagen. Dagegen müssen 
ihre Angehörigen aufgeklärt worden, weil die Kranken leicht eine 
Gefahr für ihre Umgebung werden können. Alte Leute verlieren 
ja oft den Sinn für Sauberkeit, und deshalb liegt die Gefahr 
nahe, dass sie z. B. im Spiel mit Kindern diese in die Gefahr 
einer Ansteckung durch bacillenhaltiges Sputum bringen. Da¬ 
durch, dass man die Umgebung auf diese Gefahr aufmerksam 
machen und sie vermeiden lassen kann, gewinnt die Stellung der 
richtigen Diagnose auch eine grosse praktische Bedeutung. 


Ueber falsche Dämpfung in der rechten 
Lungenspitze. 

Von 

H. J. Bing- Kopenhagen. 

In den letzteren Jahren haben wir unsere Perkussionsmetboden 
immer mehr verfeinert. Dämpfung wird jetzt von vielen (zu denen 
auch ich mich zähle) als eines der ersten Anzeichen einer Infil¬ 
tration der Lungen betrachtet. Diese feine Technik hat aber die 
Möglichkeit einer Reihe diagnostischer Irrtümer entstehen lassen, 
indem man zu der Ansicht gelangt, es sei eine Infiltration der 
Lungen vorhanden, während etwas ganz anderes zugrunde liegt. 

Unter falscher Dämpfung an der rechten Lungenspitze ver¬ 
stehe ich im folgenden eine Dämpfung an diesem Orte, die den 
Gedanken irrtümlicherweise auf ein Lungenleiden, speziell ein tuber¬ 
kulöses Lungenleiden, lenkt, während die Ursache der Dämpfung 
doch eine ganz andere ist. 

Ich werde mich hier nicht auf eine Uebersicht und eingehende 
Abschätzung aller derjenigen Möglichkeiten einlassen, von denen 
hier die Rede sein könnte, sondern namentlich bei einzelnen ur¬ 
sächlichen Momenten verweilen, deren eingehendere Analyse ich 
auf Grundlage persönlicher Erfahrungen versuchen werde. 

Ich erwähue deshalb nur in Kürze die fast physiologische 
Dämpfung oberhalb des rechten Apex, die man bei manchen kräf¬ 
tigen Individuen findet, und die ihre Ursache wahrscheinlich darin 
hat, dass die Muskulatur der rechten Seite mehr entwickelt ist 
als die der linken Seite. Auch berühre ich nur, dass Verkrümmung 
des Thoraxskelettes eine veränderte Lage der Lungenspitzen und 
somit Dämpfung zur Folge haben kann. 

Die erste der hier zu untersuchenden falschen Dämpfungen 
wurde 1907 von Krönig in einer Abhandlung: Ueber einfache 
nichttuberkulöse Collapsinduration der rechten Lungenspitze 1 ) be¬ 
schrieben. Krönig hat sich schon früher auf dem Gebiete der 
Stethoskopie grosses Verdienst erworben, indem er bereits 1889 eine 
Perkussionsmethode einführte, die damals einen erheblichen Fort¬ 
schritt bezeichnete. Die Krönig’sche Perkussion spielt nament¬ 
lich bei der Perkussion der Lungenspitze und der unteren Grenze 
eine Rolle. Ich werde später auf diese Methode zurückkommen. 

ln der genannten Abhandlung teilt Krönig eine Reihe von 
Fällen mit, die grosse Aehnlichkeit mit beginnender Lungentuber¬ 
kulose hatten und auch häufig als solche diagnostiziert worden 
waren. Bei derartigen Patienien fand man oft rezidivierende leichte 
Bronchialkatarrhe mit Husten, Auswurf, zuweilen Bluthusten. Ob¬ 
jektiv fand man folgendes: der Thorax im ganzen gut entwickelt, 
der rechte Spitzenabschnitt dagegen eingezogen. Der entsprechende 
obere Thoraxabschnitt ist respiratorisch mehr unbeweglich als der 
linke. Die basalen Abschnitte sind in der Mehrzahl der Fälle 
dagegen gut beweglich. 

1) Die deutsche Klinik am Eingänge des zwanzigsten Jahrhunderts. 


Perkutorisch findet man, speziell mittels der Krönig’schen 
Methode eine Dämpfung oberhalb der rechten Lungenspitze, ge¬ 
wöhnlich nur oberhalb der Clavicula und der Spina, zuweilen doch 
auch eben unterhalb der Clavicula. 

Die auskultatorischen Anzeichen scheinen sich nicht von dem 
zu unterscheiden, was man normalerweise oberhalb der rechten 
Lungenspitze zu hören erwarten kann, entweder hörte man unbe¬ 
stimmte Respiration oder auch eine ein wenig verstärkte broncho- 
vesikuläre Respiration. Doch hörte man dann und wann einzelne 
Rasseltöne. 

Man muss zugeben, dass das Bild dem einer Tuberkulose 
über der rechten Spitze äusserst ähnlich ist. 

Es gelang Krönig jedoch, eine ganz andere Erklärung zu 
finden. Er wies nach, dass im Nasenschlundraume dieser Patienten 
Leiden, besonders adenoide Vegetationen, ihren Sitz hatten, die 
bewirkten, dass die Passage durch die Nase erschwert war. Hier¬ 
durch sind ja sofort viele der Symptome (Katarrhe, sanguinolentes 
Expektorat usw.) zu erklären. In zweiter Linie steht das Lungen¬ 
leiden. Für dieses stellt Krönig eine, wie mir scheint, etwas 
gewagte Erklärung auf, die ich in kurzen Zügen wiedergebe: 

Dadurch, dass die Patienten vorzüglich durch den Mund ein- 
atmen, wird der Staub nicht wie bei der nasalen Respiration ab¬ 
filtriert. Es gelangt deshalb eine stark vermehrte Menge Staub 
in die Lungen. Wegen des Baues und der mechanischen Verhält¬ 
nisse der Lungen während der Respiration wird dieser Staub sich 
besonders in den Spitzen und zwar namentlich in der rechten 
Lungenspitze ansammeln, und es wird, vorzugsweise in der letzteren, 
eine indurative Entzündung entstehen, die eine Verdichtung, später 
eine Retraktion veranlasst. 

Selbst wenn es Krönig gelungen ist, dieser seiner Theorie durch 
einige andere theoretische Betrachtungen und durch den Nachweis, 
dass es noch andere Momente gab, die dafür sprachen, dass der 
Patient Tuberkulose gehabt habe oder noch habe, einen hübschen 
Unterbau zu verleihen, erschien dieselbe mir doch, als ich sie in 
Erfahrung brachte, nur wenig wahrscheinlich, und ich dachte mir 
die Möglichkeit eines zufälligen Befundes einer alten verheilten 
Tuberkulose bei Patienten mit adenoiden Vegetationen. 

Andere Forscher haben seiner Arbeit grösseres Vertrauen ent- 
gegengebracbt. So liegt eine interessante Abhandlung von Blümel 1 ) 
vor, der ein sehr grosses Material von Patienten (1700), die den 
Heilstätten überwiesen worden waren, untersuchte. Unter diesen 
Patienten fand er 5pCt. (85), die keine Tuberkulose hatten, und 
unter diesen wieder l / 3 (28), welche die Symptome des Leidens 
darboten, das Krönig als Collapsinduration bezeichnet. Man 
sieht, dass eine nicht geringe Anzahl der Patienten somit der Ge¬ 
fahr ausgesetzt sein kann, irrtümlich als Tuberkulöse aufgefasst 
zu werden und die hieraus fliessenden Uebelstände zu erleiden. 

Sicherheit brachte indes Wolf-Eisner, dem es in einigen 
Fällen gelang, mit Hilfe der Konjunktivalreaktion den nicht tuber¬ 
kulösen Ursprung des Leidens festzustellen 2 ). 

Aus Obenstehendem ist leicht zu ersehen, dass dieses Krank¬ 
heitsbild die allergrösste Aufmerksamkeit verdient, da die Ver¬ 
wechselung mit einem tuberkulösen Lungenleiden oft äusserst 
schwer zu vermeiden sein wird. Es wird deswegen von Bedeutung 
sein, sichere stethoskopische Anzeichen zu ermitteln, die uns auf 
die richtige Spur leiten können. A 

Eine andere „falsche Dämpfung“ vermochte ich oft an der 
Tuberkulosestation zu beobachten. Es bandelte sich hier in den 
meisten Fällen um grössere Kinder, selbstverständlich zumeist aus 
tuberkulösen Familien, die gewöhnlich blass und schlaff waren 
und vergrösserte Drüsen am Halse batten, so dass man schon 
nach dem Aeusseren starken Verdacht hegen konnte, dass sie an 
Tuberkulose litten. Hier fand ich nun bei einer in üblicher Weise 
unternommenen Perkussion eine schwächere oder stärkere Dämpfung 
oberhalb der rechten Spitze. Auskultatorisch war nichts Deut¬ 
liches zu gewahren. Die erste Möglichkeit, die ich mir dachte, 
war selbstverständlich die, dass es sich um eine Infiltration im 
rechten Apex handelte. Als ich aber immer mehr derartige Fälle 
sah, wurde ich immer weniger geneigt, an die Richtigkeit dieser 
Diagnose zu glauben, zuvörderst, weil ich fast stets dieselbe 
Dämpfung oberhalb des Apex fand. Wenn es sich um eine In¬ 
filtration handelte, würde man wahrscheinlich ein mehr wechselndes 
Bild gefunden haben, man würde häufiger beobachtet haben, 
dass die Dämpfung sich an der vorderen und der hinteren Fläche 
weiter hinab erstreckte. Dieser Befund ist aber ganz ausserordent- 


1) Blümel, Münchener med. Wochenschr. 1908, No. 30. 

2) Wolf-Eisner, Diese Wochenschr. 1909, No. 11. 
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lieh selten, wie denn auch die Lungentuberkulose meines Dafür¬ 
haltens ein bei grösseren Kindern äusserst selten vorkommendes 
Leiden ist. Auskultatorisch würde man häufiger Rasselgeräusche 
gehört haben, die ich in diesen zahlreichen Fällen, wo ich eine 
Dämpfung oberhalb der rechten Lungenspitze fand, fast niemals 
antraf. 

Zur Aufklärung der Frage unternahm ich eine nähere Unter¬ 
suchung, die es mir, meiner Ansicht nach, ermöglicht hat, nicht 
nur die Entstehung dieser letzteren „falschen“ Dämpfung und der 
oben beschriebenen sogenannten Collapsinduration der Lunge nach¬ 
zuweisen, sondern auch anzugeben, wie die falschen sich von den 
wahren Dämpfungen oberhalb der Lungenspitze unterscheiden lassen. 
Hierzu war eine eingehende perkutorische Analyse des betreffenden 
Abschnittes erforderlich. 

Bevor ich aber die Ergebnisse dieser Analyse mitteile, werde 
ich in ganz kurzen Zügen festzustellen suchen, wie man jetzt die 
Wirkungsart der Perkussion auffasst, und was sich darch diese 
erzielen lässt. Ehe wir die „Analyse“ beginnen, müssen wir die 
Wirkungsart unseres „Reagens“ kennen und die verschiedenen 
Stärkegrade besprechen, in denen dasselbe zur Anwendung kommt. 
Zugleich ist anzugeben, welche „Analysemethoden“ wir benutzen 
wollen, welche Methoden wir zur Perkussion der Lungenspitze be¬ 
folgen. 

Es ist hier nicht der Ort, eine geschichtliche Uebersicht der 
verschiedenen perkutorischen Theorien oder überhaupt eine lange 
Entwickelung zu geben. Ich führe nur an, dass unter den jüngeren 
Arbeiten Goldscheider’s 1 ) vorzügliches Werk meiner Meinung 
nach für unsere Auffassung der Perkussion ganz ausserordentliche 
Bedeutung gehabt hat. 

Das „Reagens“ ist diejenige Wirkung, die dadurch entsteht, 
dass der perkutierende Finger, der Perkussionsfinger, gegen 
den Plessimeterfinger angeschlagen wird. Die Verschieden¬ 
heiten dieser Wirkung werden teils dadurch erzeugt, dass man die 
Richtung und Stärke des Schlages variiert, teils auch da¬ 
durch, dass man den Druck des Plessimeterfingers auf die 
Brustwand abwechseln lässt. 

Der Perkussionsschlag wird sich besonders in der Richtung 
fortpfianzen, in welcher man perkutiert. Dies erweist sich, wie 
wir unten sehen werden, am besten, wenn man schwach perkutiert. 

Bei der Stethoskopie wird es also in besonders hohem Maasse 
darauf ankommen, dass man achtgibt, in welcher Richtung man 
perkutiert. Man kann nämlich, wenn es erforderlich ist, durch 
zielbewusste Aenderung der Richtung verschiedener Regionen von 
demselben Perkussionsfelde aus mittels schwacher Perkussion unter¬ 
suchen. 

Was die Tiefenwirkung des Perkussionsschlages betrifft, so weiss 
man, dass dieselbe, sogar bei sehr schwacher Perkussion, eben in der 
Richtung, in welcher man perkutiert, eine äusserst beträchtliche 
ist. Ein luftleeres Organ in der Tiefe wird abdämpfend wirken, 
wenn man nach diesem Organe hin perkutiert, doch nur bei 
schwacher Perkussion. Man wird deshalb bei angemessener Per¬ 
kussion an lufthaltigem Gewebe sogar sehr tiefliegende festere 
Körper zu erkennen vermögen. 

Ferner füge ich noch an, wie man die Bedeutung der ver¬ 
schiedenen Stärken des Perkussionsschlages schematisch erklären 
kann. Wir können uns 3 Grade denken: 1. Ganz schwache 
Perkussion (Schwellenwertperkussion), wo der Finger den Pessi- 
meterfinger eben berührt; 2. schwache Perkussion, so wie man 
sie bei der Lungenperkussion anzuwenden hat, und 3. starke 
Perkussion, die fast nie benutzt werden sollte, jedoch von den 
allermeisten noch immer benutzt wird. 

Fig. 1 zeigt die Verhältnisse bei ganz schwacher Per¬ 
kussion senkrecht auf die Oberfläche. Der Halbkreis deutet die 
Grenze an, zu deren Ueberschreitung die Perkussionswelle hin¬ 
längliche lebende Kraft besitzen muss, um überhaupt perzipiert 
werden zu können. Man sieht, dass nur die in der Nähe der 
Richtungswelle liegenden Wellen vom Ohre aufgefasst werden; 
bringt man in der Tiefe einen kleinen festen Körper an, so wird 
dieser durch Abdämpfung den Perkussionsschall verändern, be¬ 
wirken, dass derselbe gedämpft wird. 

Fig. 2 zeigt das Verhalten bei schwacher Perkussion. 
Hier ist der Kegel der zur Perzeption gelangenden Schallwellen 
bedeutend angewachsen. Der kleine Körper in der Tiefe wird 
sieb nicht erkennen lassen. Nur wenn er sehr oberflächlich liegt, 
wird er hinlängliche Schallwellen abzudämpfen vermögen, so dass 
man ihn erkennen kann. 


1) Goldscheider, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 94 H. 5—6. 


Figur 1. 



Figur 2. 



Figur 3. 



Starke Perkussion. 


Fig. 3 stellt das Verhalten bei starker Perkussion sche¬ 
matisch dar. Hier werden fast alle Schallwellen die Perzeptions¬ 
grenze überschritten haben, und selbst ein oberflächlich gelegener 
Körper muss beträchtlichen Umfang besitzen, um aufgefasst werden 
zu können. 

Der grössere oder geringere Druck des Plessimeter¬ 
fingers hat, wie allgemein bekannt, ebenfalls grosse Bedeutung. 
Von Wichtigkeit ist hier die Dicke der Integumente. Eine etwas 
schematische Darstellung wird auch hier die Verhältnisse am 
besten auf klären. Denken wir uns, dass die die Lunge deckenden 
Integumente, wie in Fig. 4 angedeutet, nach links allmählich 
immer dicker werden, so erhalten wir bei schwacher Perkussion 
einen nach und nach immer mehr abgedämpften Schall, weil die 
Kraft des Perkussionsscblages in immer höherem Grade von den 
Integumenten verschlungen wird; „schwache Perkussion“ wird 
z. B. als „ganz schwache“ Perkussion wirken können. An irgend 
einem Orte erscheint matte Perkussion, obgleich sich unterhalb 
derselben Lungengewebe befindet, weil keine Wellen die Perzeptions¬ 
grenze erreichen, geschweige denn überschreiten können. Bei 
starker Kompression des Gewebes an diesem Orte oder noch weiter 
nach aussen werden wir aber selbst bei schwacher oder sogar 
ganz schwacher Perkussion den Lungenschall wieder zu erkennen 
vermögen (siehe Fig. 6). 

Wir kommen nun zu den spezifischen „Analysemethoden“ 
bei der Perkussion der Lungenspitze, unter denen ich 2, nämlich 
die von Krönig 1 ) und die von Goldscheider 2 ) angegebene be¬ 
sprechen werde, und zwar erst die letztere, obschon die jüngere, 
denn sie scheint mir die rationellere zu sein. 

Goldscheider empfiehlt eine genau sagittale Perkussion, 
indem der Plessimeterfinger im frontalen Plan angebracht wird. 
Nach dieser Methode kann man bei systematischem Verfahren jede 
Stelle des Lungenspitzenfeldes sehr genau untersuchen. Besonderes 
Gewicht legt Goldscheider auf die Bestimmung der Grenzen, 
namentlich der medialen und der oberen Grenze der Lunge, sowohl 
an der vorderen als der hinteren Fläche. Eine Veränderung dieser 
Grenzen wird man bei beginnender Lungentuberkulose der Infil¬ 
tration wegen oder bei überstandenem Leiden der Retraktion wegen 
fast stets antreffen. Die beigefügten Abbildungen zeigen diese 
Grenzen. 

Krönig gab seine Methode bereits 1889 an. Er bestimmte 
ebenfalls die Grenzen der Lungen, legte aber keinen Nachdruck 
auf die Richtung der Perkussion. Er geht deshalb, nachdem er 


1) Krönig, Diese Wochenschr. 1889. 

2) Goldscheider, Diese Wochenschr. 1907. 
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Figur 6. 



Figur 5. 



die mediale und die laterale Grenze an der vorderen Fläche be¬ 
stimmt hat, um den Rand des Musculus cucullaris herum an der 
hinteren Fläche hinab und bestimmt auch hier den medialen und 
den lateralen Rand. Er perkutiert stets auf die Lunge hin. In 
dieser Weise findet er hellen Luugenschall oben oberhalb der 
Lungengrenze, (während man bei sagittaler Perkussion Dämpfung 
fand), der von der vorderen bis nach der hinteren Fläche geht 
und 1 cm unterhalb des Randes der Cucullaris am schmälsten ist. 
Man erhält mithin ein vorderes und <dn hinteres Perkussionsfeld, 
die mittels einer schmäleren Partie, des Isthmus, miteinander in 
Verbindung stehen. Bei krankhaften Zuständen kann Verminderung 
des vorderen und des hinteren Perkussionsfeldes stattfinden, die 
Grenzen rücken dann näher aneinander, der Isthmus nimmt ab. 

Bei dieser Perkussionsmethode wird dieRichtung der Perkussion, 
wie gesagt, nicht berücksichtigt. An der hinteren und der vorderen 
Fläche wird in sagittalem Plane perkutiert, ganz ähnlich wie bei 
Goldscheiders Methode, nach oben wird die Richtung der 
Perkussion aber immer mehr vertikal, am Uebergange aus der 
vorderen in die hintere Fläche wird sie völlig vertikal. Bei der 
Perkussion am Isthmus tritt der Unterschied zwischen der sagit- 
talen Perkussion Goldscheiders und der Perkussion Krönigs 
am stärksten hervor. Wir werden im folgenden namentlich die 
Perkussion an diesem Orte betrachten, von der vertikalen im 
Gegensatz zur sagittalen Perkussion reden. Die vertikale 
Perkussion führt man also in der Weise aus, dass man den 
Plessimeterfinger sagittal an den Cucullarisrand oder ein wenig 
vor demselben anlegt und in der Richtung parallel zur Längsachse 
vertikal perkutiert. Man fiudet hier dann leicht einen hellen Ab¬ 
schnitt mit einer äusseren und einer inneren Grenze. Der helle 
Abschnitt ist nach Krönig normal ca. 1 cm breit. Bei patho¬ 
logischen Zuständen wird man statt des hellen Abschnittes grössere 
oder geringere Dämpfung antreffen, und der Isthmus hat dann, 
wie gesagt, abgenommen. 

Ein Blick auf die Figur 6 (die ich Goldscheider’s Abhandlung 
entlehnt habe), in der man die Krönig’schen Grenzen abgesetzt 
sieht, zeigt, dass diese Grenzen wirklichen Grenzen durchaus nicht 
entsprechen. Dass der Perkussionsschall matt wird, ist nicht da¬ 
durch begründet, dass sich kein Lungengewebe unterhalb des 
Plessimeterfingers befinden sollte, sondern dadurch, dass nach und 
nach eine so grosse Anzahl Schichten von Integumenten zwischen 
den Finger und die Lunge geraten, dass der Schlag sich nicht bis 
in die Lunge fortpflanzt, wie Fig. 4 schematisch darstellt. Pressen 



Grenzen nach Krönig. 


wir den Plessimeterfinger fest auf, so können wir (wie in Fig. 5) 
den Lungenschall wieder hervorrufen, und in der hier in Rede 
stehenden Region können wir durch feste Kompression bei sogar 
ganz schwacher Perkussion den Lungenschall bis ganz an die 
Articulatio acromiociavicularis erhalten. 

Zugleich ist aber zu bemerken, wie auch aus der Figur er¬ 
sichtlich und von Goldscheider hervorgehoben, dass wir nicht 
die Lungenspitze allein perkutieren; diese hört schon am inneren 
Vs der Clavicula auf, und von nun an perkutieren wir gegen die 
Seitenfläche des Thorax, gegen den 1., 2.—3. Interkostalraumund 
die entsprechenden Costae. und diese Teile sind es also, über die 
unsere Perkussion uns Aufschluss verschafft. 

Auch in der medialen Grenze, wenn auch in geringerem Maasse 
als an der lateralen Grenze ist dies der Fall, doch wird man hier 
mit der von mir gewöhnlich gebrauchten Kompression bis ganz 
an den Rand der Lunge gelangt sein. Krönig bedient sich 
offenbar keiner so festen Kompression, was sich aus der Zeichnung 
ersehen lässt, wo die Grenze lateral zum Lungenrande liegt. 
(Meine mediale Grenze liegt gewöhnlich unten am Halse). 

Ich werde nun erst die Ergebnisse der Perkussion nach den 
besprochenen Methoden mit Bezug auf diejenigen Fälle mitteilen, 
wo ich eine Dämpfung oberhalb der rechten Lungenspitze fand. 

Wir unternehmen erst die sagittale Perkussion. Bei dieser 
finden wir an beiden Seiten ganz dieselben Grenzen. Perkutieren 
wir nach dieser Methode das ganze Feld, so finden wir keine 
Dämpfung, höchstens die Andeutung einer Dämpfung lateral vorne 
und hinten, wo die sagittale Richtung sich übrigens nur mit Mühe 
beibehalten lässt. Bei der sagittalen Methode finden wir also 
überhaupt keine sicheren Anzeichen einer Infiltration. 

Anders bei der vertikalen Methode. Hier findet sich ent¬ 
schiedene Dämpfung (und stark vermehrte Resistenz). Diese ist 
medial nur wenig ausgesprochen, nimmt aber allmählich zu, wenn 
wir uns nach aussen mit vertikaler Perkussion in lateraler 
Richtung bewegen. Der Perkussionsschall wird schnell matt werden. 
Die laterale Dämpfiiugsgrenze ist aufwärts vorgerückt, und der 
Isthmus ist an der rechten Seite 1—2 cm kürzer als an der linken 
(z. B. an der rechten Seite 2 cm, an der linken Seite 4'/ 2 cm). 

Nähere Untersuchung hat mithin ergeben, dass sich 
in der Spitze selbst keine Infiltration findet. 

Die Dämpfung, die wir bei der vorläufigen Perkussion an¬ 
trafen und in besonders ausgesprochenem Grade bei de** vertikalen 
Perkussion wiederfanden, rührt also von eiuer festeren Partie 
her, die weiter nach unten in d.er Lunge liegt. Dieser 
Partie ist die Dämpfung bei Perkussion der Spitze zu verdanken. 

Die Frage ist nun die: Was kann das für ein pathologischer 
Vorgang sein, der bewirkt, dass nur an der rechten Seite eiDe 
Infiltration oder eine festere Partie im Lungengewebe unterhalb 
der Lungenspitze entsteht? 
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Von einer Infiltration des Lungengewebes selbst kann wohl 
kaum die Rede sein. Derartige primäre, tiefliegende Infiltrationen 
sind äusserst seilen, während das von mir wiedergegebene Bild 
sehr häufig ist. Es muss also andere feste Partien im Lungen¬ 
gewebe geben. Hier lässt sich nun wohl kaum eine andere 
Ursache denken als eine Geschwulst der bronchialen Drüsen. 

Die nächste Frage wird dann: Ist die Lage der Bronchial¬ 
drüsen eine solche, dass sie dieses eigentümliche perkutorische 
Verhalten aufwärts an der rechten Seite zu erklären vermag? 

Bekanntlich besitzen die Lungen ein sehr bedeutendes Drüsen¬ 
system, dessen Leiden eine grosse Rolle spielen. Die beste Be¬ 
schreibung der Bronchialdrüsen habe ich in einer Abhandlung von 
Sukiennikow 1 ) gefunden. Dieser Abhandlung, auf die ich 
übrigens verweise, entnehme ich eine Abbildung, die uns das 
meiste dessen, was wir hier gebrauchen sollen, mit hinlänglicher 
Klarheit zeigt. Wie man sieht, haben wir hier eine Zeichnung 
der Trachea, die sich etwa in der Höhe zwischen dem Manubrium 
und dem Corpus sterni in den rechten und den linken Bronchus 
teilt. Zu beachten ist, dass die Trachea abwärts nicht genau in 
der Mittellinie liegt, sondern ein wenig nach rechts zeigt, so dass 
der grössere Teil des unteren Abschnittes hiuter der rechten Hälfte 
des Manubrium liegt. Der rechte Bronchus, der zunächst die 
Richtung der Trachea beibehält, setzt bald darauf, etwa in der 
Höhe des 3. Rippenknorpels, den oberen Bronchialast ab (be¬ 
kanntlich ist dies nicht der Fall an der linken Seite). Dieser 
versorgt den oberen Lappen mit Broncbialästen. Der obere 
Bronchus verläuft steil aufwärts hinter der 2. Rippe und teilt 
sich im 1. Intercostalraume in ein Geäst kleinerer Bronchien. 
An der linken Seite findet die Abspaltung der Bronchien weiter 
nach unten statt. Diese haben hier einen etwas geringeren 
Umfang, haben sich wenigstens mehrmals geteilt, bevor sie in die 
oberen Lungenpartien gelangen. 

Die Drüsen liegen nun kettenweise entlang den Seiten der 


1) Sukiennikow, Diese Wochenschr. 1902. 


Trachea und der grösseren Bronchien, ausserdem aber auch 
gruppenweise an den Teilungswinkeln der grösseren Bronchien 
oder einzeln an den Ausgangsstellen der kleineren Bronchien. 
Zwei Umstände charakterisieren diese Drüsen. Sie liegen an der 
rechten Seite höher nach oben (das Bild ist noch ferner so zu 
drehen, dass die Spitze nach rechts deutet). Ferner ist die Anzahl 
der Drüsen weit grösser an der rechten als an der linken Seite. 
Dies ist in der Abbildung deutlich wiedergegeben, wie Sukiennikow 
es auch stark hervorhebt, übrigens fällt es jedem auf, der bei der 
Untersuchung einer Reihe von Lungen die Aufmerksamkeit hierauf 
richtet. So kann man finden, dass die rechtsseitigen Lymphdrüsen 
nach oben wie eiu ganzes Paket angehäuft sind, während man 
au der linken Seite nur vereinzelte Drüsen findet 

Normalerweise sind diese Drüsen ganz klein, von der Grösse 
eines Hirsekorns. Während pathologischer Zustände kann man 
sehen, wie sie bis zur Grösse einer Erbse oder eines Taubeneies 
anschwellen. 

Diese kurzen Bemerkungen über die anatomische Lage der 
Bronchialdrüsen zeigen, wie es sehr wohl möglich ist, dass eine 
Geschwulst dieser Drüsen die Bildung einer grösseren oder 
kleineren festeren Partie oben in der rechten Lunge veranlassen 
kann, während eine Geschwulst der Drüsen der linken Lunge bei 
gleichgrosser Infektion erstens eine geringere Ausdehnung haben 
wird, weil die Anzahl der Drüsen hier weit kleiner ist, und 
zweitens ihren Sitz viel weiter nach unten haben wird. 

Es bedarf doch einer näheren Untersuchung, um diese Annahme 
zu stützen, dass eine Drüsengeschwulst die Ursache der falschen 
Dämpfung oberhalb der Lungenspitze sein kann. 

Die geschwollenen Drüsen bilden einen mehr oder weniger 
mächtigen luftleeren Abschnitt, der von der Gegend der Insertion 
der 2. Rippe ausgeht, sich von hier aufwärts und nach aussen 
hin erstreckt und lateral bis fast an die Papillarlinie reicht. 
Lateral von der vertikalen Linie durch diese Partie ist die Lunge 
mithin frei. 

Wir fanden es als für die Dämpfung, mit der wir uns.hier 
zu beschäftigen haben, charakteristisch, dass sie den lateralen 
Teil der sonst hellen Partie der Regio supraclavicularis und der 
Regio supraspinata einnimmt. Nach innen wird der Perkussions¬ 
schall immer weniger gedämpft, so dass sich ganz medial oft kaum 
eine Dämpfung erkennen lässt. Die mediale Krönig'schö Grenze 
ist normal, die laterale hat sich aufwärts verschoben. 

Dies scheint beim ersten Anblick die Möglichkeit auszu- 
schliessen, dass die Drüsen die Ursache der Dämpfung sein 
könnten. Eine nähere Untersuchung liefert indes das entgegen¬ 
gesetzte Ergebnis. 

Man muss eingedenk sein, dass wir die sogenannte schwache 
Perkussion angewandt haben. Diese wird im medialen Teile der 
Region sogar bei Infiltration in der Tiefe einen hellen (oder leicht 
abgeschwächten) Perkussionsschall geben, weil der Abstand bis 
zur gedämpften Partie so gross ist. Gehen wir dagegen weiter 
rf&itwärts, so perkutieren wir nicht mehr die Lungenspitze, sondern 
die dem 1. Intercostalraume entsprechende Partie. Hier sind wir 
den angeschwollenen Drüsen des Hilus viel näher, und „schwache“ 
Perkussion wirkt hier wie „ganz schwache“ Perkussion (siehe 
Fig. 5). Wir erhalten daher eine Dämpfung, die selbstverständlich 
die Dämpfung verstärkt, welche normalerweise an dieser Partie 
entsteht, je weiter wir nach aussenhin gelangen. Deshalb kommt 
ein matter Schall früher als normal. Dieser rührt normal ja davon 
her, dass die zwischen dem Plessimeterfinger und der Lunge be¬ 
findliche Schicht gar zu gross ist, als dass der Schall hindurch¬ 
dringen könnte. Oben wurde aber gesagt, dass man bei normalen 
Menschen den Lungenschall auch ganz aussen erhalten könnte, 
wenn man den Plessimeterfinger fest aufpresste (siehe Fig. 4 u. 5). 
Wie verhält sich dies nun bei unseren Patienten? Ja, auch hier 
kann man bei fest komprimiertem Finger nach aussen eine hellere 
Partie finden, den äusseren Teilen der Lunge entsprechend, wo 
keine Drüsen Vorkommen. Diese wird nach innen erst von der 
gedämpften Partie abgelöst, die wieder, wie beschrieben, in eine 
hellere Partie oberhalb der Lungenspitze übergeht. 

Eine fernere Stütze bietet die Anwendung der Perkussion, die 
wir die „ganz schwache“ nannten. Mau wird sich erinnern, 
dass «man mittels dieser imstande ist, Dämpfungen zu erkennen, 
die verhältnismässig tief liegen, und die man bei stärkerer 
Perkussion überhört. Bei dieser ganz schwachen Perkussion 
findet man normal eine Dämpfung nach innen, die davon herrührt, 
dass man gegen die grossen Gefässe perkutiert. Diese Dämpfung 
wird lateral bald von hellem Lungenschalle abgelöst. In unseren 
Fällen erhält sich die Dämpfung lateral bis ganz au die Seite 
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hinaus, wo wir dann wieder bei fester Kompression hellen 
Lungenschall ganz aussen erhalten können, weil die Drusen sich 
nicht so weit hinaus erstrecken. 

Wir können ferner noch ein anderes Moment anführen, das 
unsere Annahme bestätigt. Bei Geschwulst der Bronchialdrüsen 
entsteht häufig Dämpfung am Sternum. Diese liess sich auch in 
allen unseren Fällen nach weisen. Am meisten ausgesprochen ist 
sie am rechten Teile des Manubrium, sie findet sich aber auch im 
innersten Teil des 1. lntercostalraumes. (Die äussersten Hilusdrüsen 
liegen an der vorderen Fläche des Thorax gar zu tief, um bei ge¬ 
wöhnlicher schwacher Perkussion erkannt zu werden, so dass bei 
„schwacher“ Perkussion in den äussereu Teilen des Intercostal- 
rauraes keine Dämpfung merkbar sein wird; diese lässt sich nur 
bei „ganz schwacher“ Perkussion erkennen.) Es ist von Wichtig¬ 
keit, diese Dämpfung im 1. rechten Intercostalraume zu kennen, 
da sie, wo es falsche Dämpfung oberhalb der Clavicula gibt, von 
Ungeübten leicht mit einer Infiltration der Lunge verwechselt 
werden kann. 

Auch am Rücken kann man immer eine grosse Dämpfung finden, 
etwa in der Höhe des 3.-6. Wirbels, so kann man bei Bronchial- 
drü8engeschwulst die Partie um die grösseren Aeste des Bronchial¬ 
baumes herum perkutieren (siehe Fig. 8, 9). 

Es wäre wünschenswert, dass man diese perkutorischen Unter¬ 
suchungen durch Sektionen und Röntgenuntersuchungen kontrol¬ 
lieren könnte. 

Kontrollierende Sektionen in Fällen auszuführen, wo vorher 
eine falsche Dämpfung nachgewiesen worden war, dazu bot sich 
mir keine Gelegenheit dar. 

Ebensowenig konnte ich Röntgenuntersuchungen in grösserem 
Umfang anstellen. In einigen Fällen stellte ich mit liebenswürdiger 
und kundiger Hilfe des Herrn Oberarztes Fischer fest, dass auch 
bei dieser Untersuchung keine krankhaften Veränderungen in den 
Spitzen zu finden waren. Was die Bronchialdrüsen betrifft, ist 
die Röntgenuntersuchung nach Behauptung des Oberarztes Fischer 
nicht ganz zuverlässig, indem es auf der Konsistenz der Drüsen 
beruhe, ob diese sich auf der Platte zeigten. Ausserdem sei die 
Zeichnung des Hilusschattens in den verschiedenen Fällen nicht 
ganz gleichartig, so dass es stets recht willkürlich werde, ob das 
geringe Plus, das man an einer Stelle finde, pathologisch zu nennen 
sei. Hiermit übereinstimmend zeigten einige Fälle bei Durch¬ 
lichtung oder auf der Platte Bronchialdrüsengeschwulst, andere 
aber nicht. 

Trotz dieser Mängel glaube ich aber doch, dass die perku¬ 
torischen Argumente hinlänglich überzeugend und an einem so 
grossen Material unternommen worden sind, dass ich es wagen 


Figur 8. 



Normale Grenzen. Lungengrenzen und HilusdämpfuDg durch Perkussion 
bestimmt. Herzgrenzen orthodiagraphisch bestimmt. 


Figur 9. 



Geschwollene Drüsen. Herz orthodiagraphisch bestimmt. 

.Lunge durch Perkussion bestimmt.-Drüsen durch 

Perkussion bestimmt. 

darf, anderen Forschern meine Resultate zu näherer Prüfung vor¬ 
zulegen. 

Wer eine solche Kontrolluntersuchung anzustellen gedenkt, 
muss notgedrungen alle verschiedenen obengenannten Untersuchungen 
wiederholen. Selbstverständlich lassen diese sich von nicht be¬ 
sonders Geübten nicht alle mit gleicher Leichtigkeit ausführen. 
Dagegen wird die falsche Dämpfung selbst, die lateral 
in der Region zunimmt, sehr leicht sogar von Ungeübten 
erkannt, und bei genau sagittaler Perkussion ist sie 
auch leicht von einer wirklichen Infiltration im Apex 
zu unterscheiden. 

Oft wird man selbstredend beides, Infiltration und Drüsen¬ 
geschwulst, zusammen antreffen. Es findet sich dann ausser der 
lateralen Dämpfung bei vertikaler Perkussion auch eine mediale 
Dämpfung. Die mediale Krönig'sche Grenze bat sich nach aussen 
verschoben. Auch sagittale Perkussion wird eine Dämpfung er¬ 
geben, indem die Goldsclieider’schen Grenzen nach unten vor¬ 
gerückt sind. 

Ist die Aufmerksamkeit erst einmal hierauf gelenkt worden, 
so fällt es leicht, zu erkennen, ob eine solche Spitzendämpfung 
von einer grösseren Drüsengeschwulst begleitet ist oder nicht. 
Bei einer auf die eigentliche Spitze begrenzten Infiltration wird 
man mittels vertikaler Perkussion nur in den medialen Partien 
Dämpfung finden; nach aussen findet man einen Abschnitt frei, 
dem entsprechend, dass die Lunge unterhalb der Clavicula ohne 
Infiltration ist. Bei grösserer Drüsengeschwulst wird auch der 
laterale Teil des vertikalen Perkussionsfeldes gedämpft sein, und 
gleichzeitig wird man dann eine Dämpfung am Sternum und im 
1. rechten Intercostalraume und auch am Rücken eine Dämpfung 
finden. 

Gibt es dagegen eine Infiltration der Lungen bis zur 3. bis 
4. Rippe, so beobachtet man auch Dämpfung lateral im vertikalen 
Perkussionsfelde oberhalb der Clavicula und ausserdem lateral 
im 1. Intercostalraume unterhalb der Clavicula, nicht aber im 
medialen Abschnitte und am Sternum. 

Um Fälle der sogenannten Collapsinduration der rechten 
Lungenspitze zu finden, untersuchte ich Patienten mit adenoiden 
Vegetationen in den oto-laryngologischen Kliniken des städtischen 
Krankenhauses und der „Poliklinik“ (wofür ich den Herren Chefs 
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meinen besten Dank schuldig bin). Es erwies sich, dass die von 
Krönig beschriebene Dämpfung oberhalb des rechten Apex bei 
mehreren derselben angetroffen wurde. Ich brauchte indes keine 
weitgehenden Untersuchungen anzustellen, da es sich ergab, was 
ich übrigens erwartet hatte, dass der perkutorische Befund hier 
ganz wie der oben beschriebene war Um Wiederholungen zu ver¬ 
meiden, begnüge ich mich deshalb mit dem Hinweis auf das 
früher Gesagte. 

Es ist ja ganz natürlich, den Schluss zu ziehen, dass gleich¬ 
artige perkutorische Bilder dieselbe Ursache haben, und dass es 
sich in diesen Fällen auch um eine Geschwulst der Bronchial¬ 
drüsen handelt. Eine solche ist nun zugleich aus anderen als 
rein perkutorischen Gründen sehr wahrscheinlich. Hierfür spricht 
die Hyperplasie des Drüsengewebes, mithin wohl auch der Bron¬ 
chialdrüsen, die man bei Individuen mit adenoiden Vegetationen 
findet. Ausserdem wird bei diesen Patienten wegen der Respiration 
durch den Mund und wegen der Sekretion aus den Vegetationen 
leicht eine Tracheitis und Bronchitis entstehen; auch hierdurch 
kann eine Bronchialdrüsengeschwulst verursacht werdeu. 

Nur an einem einzigen Punkte waren meine Fälle von den 
KrÖnig’schen abweichend. In keinem Falle fand ich Retraktion 
der Spitzen. Ich unterlasse den Versuch einer hypothetischen 
Erklärung des möglichen Zusammenhanges zwischen einer solchen 
und einer Drüsengeschwulst. 

Bei der Untersuchung der Abbildungen in Krönig’s Abhand¬ 
lung bemerkt man einen sehr auffälligen Umstand. Es zeigt sich 
nämlich, dass die Verminderung des rechtsseitigen Perkussions¬ 
feldes in den meisten Abbildungen dadurch zustandegekommen 
ist, dass die laterale Grenze sich aufwärts verschoben hat, d. h. 
auch Krönig fand Dämpfung im lateralen Teile der Regio supra- 
clavicularis. Man kann also, soweit sich aus den Abbildungen 
schliessen lässt, in diesen Fällen eine Collapsinduration oder einen 
anderen Prozess in der Spitze mit Sicherheit ausschliessen. 

Es scheint mir, dass meine Erklärung der von Krönig ge¬ 
machten schönen klinischen Beobachtung derselben doppelten Wert 
verleiht. Sie zeigt nämlich, dass wir häufig erwarten können, 
sehr bedeutende chronische Affektionen der Bronchialdrüsen zu 
finden, die nicht tuberkulöser Herkunft sind. Es ist leicht zu er¬ 
sehen, dass die Unterscheidung einer tuberkulösen von einer nicht¬ 
tuberkulösen Bronchialdrüsengeschwulst eine sehr schwierige diffe¬ 
rentialdiagnostische Aufgabe werden wird. Wir können hoffen, 
dass die v. Pirquet'sche Reaktion, deren Anwendung und 
Dosierung Ellermann und Erlandsen durch ihre wertvollen 
Arbeiten auf sichere Bahnen geführt haben, uns hier eine gute 
Stütze bieten wird. 

Resümee. Bei bedeutender Geschwulst der Bron¬ 
chialdrüsen entsteht eine falsche Dämpfung oberhalb 
der rechten Lungenspitze, am schwächsten nach innen, 
nach aussen aber zunehmend. Sie lässt sich von der 
wahren Dämpfung (Spitzeninfiltration oder Retraktion) 
leicht durch ihre Lage in der Region und mittels der 
sagittalen (Goldscheider’schen) Perkussion wie auch durch 
begleitende charakteristische Dämpfung an Brust und 
Rücken unterscheiden. 

Diejenige Dämpfung, die man bei Leiden des Nasen- 
scblundraumes oberhalb der rechten Lungenspitze an¬ 
treffen kann, und die zuerst von Krönig beschrieben 
wurde, ist nicht, wie Krönig meint, einer Collapsindu¬ 
ration der Lunge, sondern einer Geschwulst der Bron- 
chialdrüsen zu verdanken. 


Aus der akademischen Klinik für Kinderheilkunde in 
Düsseldorf (Dir.: Prof. Dr. A. Schlossmann). 

Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose im 
Kindesalter. 

Von 

Dr. Hngo Nothmann, Assistent der Klinik. 

Systematisch mit der Cutan- oder Depotreaktion durch¬ 
geführte Untersuchungsreihen über die Häufigkeit der Tuberkulose 
im Kindesalter liegen bisher nicht an so grossem und wichtigem 
Material vor, wie man es wünschen und erwarten sollte. Es mag 
dies seinen Grund darin haben, dass den Aerzten ein für solche 
Untersuchungen geeignetes Material nicht zur Verfügung stand. 


Ein solches müsste die in der Bevölkerung bestehende Mischung 
zwischen hygienisch günstig und ungünstig Gestellten, d. h. zwischen 
Reichen und Armen, aufweisen, wäre also wohl nur in 
Schulen anzutreffen. Hier ist die Einwilligung, ausnahmsloszu 
untersuchen, von den zuständigen Instanzen schwer zu erlangen. 
Andere Ansammlungen von Kindern in Waisenhäusern, Pflege¬ 
anstalten, Kliniken und Polikliniken weisen zu einseitig die sozial 
niedrigen Schichten oder Kranke auf, ergeben also, wie Schloss¬ 
mann gezeigt hat, zu hohe Morbiditätsziffern. Immerhin sind 
auch Erhebungen an solchem Material wertvoll und wünschens¬ 
wert, weil sie uns wenigstens die Häufigkeit der Tuberkulose 
unter diesen allerdings nicht „physiologischen“ Verhältnissen 
zeigen. Bei der Verwertung solcher Resultate muss man daher 
die besonderen Umstände, unter denen sie gewonnen wurden, in 
Rechnung ziehen. 

Was die Beurteilung der bisher vorliegenden Resultate aber 
ausserdem noch erschwert, ist die Verschiedenheit der Methode, 
welche zur Erkennung der Tuberkulose angewandt wurde. Wie 
aus früheren Beobachtungen und Darlegungen, die ad hoc an¬ 
gestellt worden sind, hervorgeht, ergeben sich recht beträchtliche 
Differenzen, je nachdem man eine der verschiedenen „lokalen“ 
(cutane, percutane oder Ophthalmoreaktion) oder gar die Allgemein- 
und „Stich“reaktion anwendet. Besonders machen sich diese 
Fehlerquellen bemerkbar in dem Alter, wo bereits die inaktive 
Tuberkulose eine beträchtliche Rolle spielt, d. h. vom schul¬ 
pflichtigen Alter an. 

Was übrigens die Bezeichnungen für die verschiedenen 
Reaktionen anbetrifft, so schlägt neuerdings Schlossmann 
(Handbuch) folgende Nomenklatur zur einheitlichen Benutzung vor: 

1. Stichreaktion: Rötung und Schwellung an der Stelle, 
an der die Nadel der Injektionsspritze durch die Haut ge¬ 
drungen ist. 

2. Depotreaktion (auch Subcutanreaktion): Rötung und 
Schwellung der Haut an der Stelle, an der die Spitze der Nadel, 
wenn man sie unter der Haut weiter fortgeführt hat, die tuber¬ 
kulinhaltige Flüssigkeit in das subcutane Gewebe gebracht hat. 
Diese letztere Reaktion ist früher fälschlich als Stichreaktion 
bezeichnet worden. 

Von verschiedenen Seiten liegen nun für verschiedene Städte 
mit wechselnder Methodik gewonnene Resultate über die Häufig¬ 
keit der Tuberkulose vor. An den Kindern der Wiener Poliklinik 
wurden folgende Zahlen erhoben: 


v. Pirquet: Hamburger: 

1. Lebensjahr 7 pCt. 2. Lebensjahr 9 pCt. 


1.— 2. 

« 

24 „ 

3.— 4. 

r? 

27 „ 

2.— 4. 

n 

37 „ 

5.— 6. 

ii 

51 „ 

4.— 6. 

ii 

53 „ 

7.—10. 

n 

71 „ 

6.—10. 

ii 

57 „ 

11.—14. 

„ 

94 „ 

10.—14. 

n 

68 „ 

Durchschnitt 64 pCt. 

14. 

ii 

90 „ 





Durchschnitt 65 pCt. 


Die Differenz in diesen beiden Zahlenreihen, die an dem 
gleichen Material gewonnen wurden, erklärt sich aus der Ver¬ 
schiedenheit der Reaktion, mit der gearbeitet wurde. Pirquet 
arbeitete mit seiner Cutanreaktion, Hamburger mit der sogenannten 
Stichreaktion (richtiger also Depotreaktion). Die Differenzen treten 
besonders im Alter jenseits von 6 Jahren hervor, d. h. da, wo 
die inaktiven Tuberkulosen an Zahl zunehmen, und zwar des¬ 
wegen, weil die Pirquet’sche Cutanreaktion bei inaktiven Tuber¬ 
kulosen öfter im Stich lässt als bei aktiven. 

Wenn man die Reihen aber im ganzen betrachtet, ergibt 
sich eine ansteigende Tuberkulosehäufigkeit, die im Pubertätsalter 
fast die Höhe von 100 pCt. erreicht. 

Für München fand Moro an Kindern der Klinik und Poli¬ 
klinik folgende Zahlen mit seiner Salbenreaktion: 

1. Lebensjahr 10 pCt. 


1.— 2. 

ii 

26 

n 

2.— 4. 

n 

35 

n 

4.— 6. 

ii 

41 

ii 

6.-10. 

ii 

40 

ii 

10.—14. 

ii 

60 

n 


— X**. „ uu 

Durchschnitt 52 pCt. 


Obgleich unter diesem Material, das dem Krankenhause oder 
der Poliklinik entstammte, sicher eine Anzahl Kinder waren, die 
direkt wegen Tuberkulose den Arzt aufsuchten, finden wir hier 
eine geringere Morbiditätsziffer als bei den Wiener Kindern. Zum 
Teil mag das daran liegen, dass iu München die Tuberkulose in 
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den Schichten, die die Poliklinik and öffentliche Klinik aufsuchen, 
tatsächlich geringer ist, zum Teil aber ist die geringere Empfindlich¬ 
keit der percutanen Probe dafür verantwortlich zu machen, die 
in vergleichenden Untersuchungen von Moro und anderen fest¬ 
gestellt wurde. 

ln Berlin liegen Untersuchungen von S. Müller vor, die an 
den Kindern des Kaiserin-Friedrich-Kinder-Krankenhauses an¬ 
gestellt wurden. Er fand im 

1. Lebensjahr 9,0 pCt. 


1.— 2. 

ii 

22,4 

n 

2.— 4. 


30,5 

n 

4.— 6. 

ii 

36,8 

11 

6.—10. 

» 

— 

n 

10.—14. 

ii 

53,7 

n 


Für Danzig fand Petruschky für die ersten Lebenstage 
0 pCt., für das 

1.— 6. Jahr 50 pCt. 

7.-14. „ 74 „ 

Endlich seien die Untersuchungen von Engel und Bauer 
an den Kindern des Düsseldorfer städtischen Pfiegehauses erwähnt. 
Da in diesem Hause Kinder erst vom vollendeten 2. Lebensjahre 
an aufgenommen werden, fehlen Zahlen für das Säuglingsalter. 
Als tuberkulös wurde damals ein Kind angesehen, das bei ein¬ 
maliger Impfung pirquet-positiv war. Ihre Resultate lauten: 

3. und 4. Jahr 16,5 pCt. 


5. 

n 

6. 

n 

16,6 

n 

7. 

n 

8 . 

n 

30,2 

n 

9. 

ii 

10. 

ii 

49,0 

rt 

11. 

n 

12. 

» 

35,5 

li 

13. 


14. 


53,0 

ll 


Die geringe Beteiligung im 4. und 5. Lebensjahre einerseits, 
im 11. und 12. andererseits führen die Autoren selbst auf Fehler¬ 
quellen zurück, die in der geringen Anzahl untersuchter Kinder 
in diesem Lebensalter liegen. 

Diesen Befunden möchte ich die von mir an dem gleichen 
Material 2 Jahre später gewonnenen Resultate anreihen. Die Unter¬ 
suchungen wurden angestellt, weil die Technik der diagnostischen 
Tuberkulinproben in der Zwischenzeit Fortschrittte gemacht hatte. 
Bemerken möchte ich, dass es naturgemäss nicht ganz die gleichen 
Kinder waren, aber Kinder der gleichen Herkunft, d. h. aus den 
sozial am tiefsten stehenden Schichten der Düsseldorfer Be¬ 
völkerung. Es folgen meine Resultate: 


Lebensjahr 

Zahl der Fälle 

Positiv 

Positiv in pCt. 

3.— 5. 

15 

7 

47 

6.— 7. 

25 

14 

56 

8.- 9. 

41 

29 

70,7 

10.—11. 

54 

44 

81,5 

12.—14. 

97 

82 

84,5 

15.—17. 

12 

12 

100 


Als Gesamtzahl der Reagierenden ergibt sich somit die Ziffer 
von 77 pCt. Graphisch stellen sich die Verhältnisse wie in der 
Tabelle dar. 



Die von uns erhobenen Zahlen sind also in allen Lebens¬ 
altern höher als die Zahlen von Engel und Bauer. Der Grund 
hierfür liegt in der Methode, die iu meinen Fällen angewendet 
wurde. Engel und Bauer bezeichneten alle die Kinder als 
tuberkulös, die bei einmaliger Impfung pirquet-positiv waren. 

Wir nahmen jetzt den Ausfall der Depotreaktion als Maass¬ 
stab, die angestellt wurde, nachdem die Kinder vorher zweimal 
der Pirquet’schen Cutanimpfung unterzogen waren. Was für 
Differenzen in der endgültigen Tuberkuloseziffer bei veränderter 
Methodik aber resultieren, kann man aus folgender Tabelle mit 
Leichtigkeit erkennen. Es reagierten nach meinen Untersuchungen 
positiv: 

von 263 Kindern bei einmaliger cutaner Impfung 47,1 pCt. 

„ 263 „ „ zweimaliger „ „ 65,7 r 

„ 233 „ „ Depotreaktion 77 „ 

Auf Grund der angewandten Methodik musste ich also etwas 
höhere Zahlen erhalten als Engel und Bauer. Für die Höbe 
der Durchschnittsziffer kommt ausserdem noch in Frage, dass ich 
auch noch das Alter von 15—17 Jahren mit 100 pCt. Reagierender 
berücksichtigte. 

Noch mit grösserem Rechte als auf Grund der früher 
von Engel und Bauer aus unserer Klinik publizierten 
Zahlen können wir also jetzt auf die Tuberkulosebäufig- 
keit im Düsseldorfer Proletariat hinweisen. 

Die absolute Wertigkeit der ermittelten Zahlen hängt natür¬ 
lich mit der Frage nach der Spezifität der Depotreaktion innig 
zusammen, auf die näher einzugehen, nicht der Zweck dieser 
Zeilen ist. Auf jeden Fall ist hiermit aber wiederum die starke 
Durchseuchung der Proletarierkinder mit Tuberkulose bekräftigt. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse offenbar in den besser 
gestellten Kreisen. 

Diese Aeusserung wird gestützt durch eine Untersuchungs¬ 
reibe von Schlossmann, der in einer jetzt bald ebenso um¬ 
fassenden Statistik wie die meinige, bei der es sich aber um 
Kinder aus der Praxis elegans handelt, nur etwa 5 pCt. tuber¬ 
kulös infiziert fand. Für die praktischen Maassnahmen bei der 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit ergeben sich 
aber aus diesen Tatsachen beachtenswerte Hinweise. Sicherer als 
Tuberkulose heilen, können wir Tuberkulose verhüten; 
die Prophylaxe in der Jugend muss mit der grössten Aufmerk¬ 
samkeit gemacht werden. Erkrankte können wir aber um 
so eher mit Erfolg behandeln, in je früherem Stadium 
wir dazu in der Lage sind. Darum muss der Arzt der 
Kinderkrankheit Tuberkulose auch bei den Kindern ent¬ 
gegentreten. 


Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt des städti¬ 
schen Krankenhauses im Friedrichshain-Berlin. 

Ueber die sogenannten miliaren Aneurysmen 
der Hirngefässe. 

Von 

Prof. Dr. L. Pick. 

(Schluss.) 

Auffällig und besonders zu notieren ist in allen Präparaten 
die ausserordentlich geringe Reaktion des Hirngewebes in der 
Umgebung der falschen Aneurysmen im Sinne einer erheblicheren 
Abkapselung und Wandbildung um die Aneurysmensäckchen, der 
Mangel von bedeutenderen Organisationen und hämatogenen 
Pigmentierungen der äussersten Schichten. Da nicht wahrscheinlich 
ist, dass gerade alle diese Schnitte durchgängig jüngere Stadien 
der Aneurysmata spuria aufweisen sollten, so scheint mir dieser 
Befund darauf zu deuten, dass gemeinhin die Lebensdauer der 
einmal gebildeten falschen Aneurysmen in der Hirnsubstanz bis 
zum Eintritt der tödlichen Hämorrhagie eine nur kurze ist. Sie 
sind nach meiner Auffassung prämonitorische zirkumskripte 
Blutungen nicht lange vor der tödlichen Katastrophe. 

Es bewegt sich diese Feststellung in der nämlichen Richtung 
wie der Befund Charcot’s und Bouchard’s, dass Miliaraneurysmen 
„bei jüngeren Individuen (Personen, die nicht im Greisenalter 
8tehen) u nur da anzutreffen sind, wo der Tod an Hirnhämorrhagie 
erfolgte, und auch bei Greisen nur selten ohne gleichzeitige 
Apoplexie, oder wie meine eigenen alsbald zu nennenden Beob¬ 
achtungen. dass die Miliaraneurysmen in einer durchbluteten 
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Grösshirnhemisphäre sehr reichlich sind, in der anderen blutungs¬ 
freien Hemisphäre ganz fehlen können, und ferner bei stärkster 
allgemeiner Sclerose der Hirngefässe ohne Hirnblutung Miliar¬ 
aneurysmen, ja manchmal alle Andeutungen davon vermisst werden. 

Dass ein Teil der miliaren dissecierenden Aneurysmen- 
formen überhaupt erst bei Gelegenheit der tödlichen Apoplexie 
zuwege kommt, habe ich schon zuvor angedeutet. Es würde 
darum auch selbst der regelmässige und ausschliessliche Befund 
von schlechtweg makroskopisch „miliaren“ Aneurysmen bei der 
Apoplexie an sich diese noch keineswegs in eine schlüssige ätio¬ 
logische Beziehung zu der tödlichen Blutung bringen. Sie würden 
zunächst nicht mehr als einen besonderen Ausdruck der ver¬ 
breiteten Erkrankung der Blutgefässchen des Hirns abzageben 
brauchen. — 

Ich habe nach dem Abschluss der Ellis’schen Untersuchungen 
die Frage der Miliaraneurysmen noch nicht ad acta gelegt. Ich 
habe mich damit weiter beschäftigt, vor allem in dem Bemühen, 
die Gewinnung des makroskopischen Materials weniger beschwerlich 
zu gestalten, unter Ausschaltung der Zupfmethode zu anschau¬ 
licheren Bildern über das Vorkommen und die Aus¬ 
breitung der Miliaraneurysmen zu gelangen und in jedem 
Einzelfalle, wenn möglich, die Quelle der Blutung in ihrer 
speziellen Beziehung zu den Miliaraneurysmen dem blossen 
Auge sichtbar zu machen. Ich habe mit anderen Worten ver¬ 
sucht, die grossen Hirnarterien mit ihren Aesten aus den durch¬ 
bluteten Gebieten und anderen Hirnteilen möglichst in continuo 
darzustellen und an den befreiten Gefässbäumen zu prüfen, ob die 
von Charcot und Boucbard behauptete ätiologische Beziehung 
der miliaren Aneurysmen zur Hirnblutung und die seither in der 
Literatur gleichsam traditionell berichtete Multiplizität dieser 
kleinen Aneurysmen wenigstens für gewisse Fälle tatsächlich 
besteht. 

Dieses Ziel erreichte ich auf einem recht einfachen Wege, 
nämlich durch die Heranziehung des Schüttelapparates. 
Dieser Apparat, der zu dem Armamentarium der modernen sero¬ 
logischen Forschung gehört und der Ausscbüttelung des Materials 
zur Antigengewinnung dient, steht infolge der Angliederung 
bakteriologisch - serologischer Abteilungen den pathologisch-ana¬ 
tomischen Instituten wohl allerwärts zu Gebote. Seine Anwendung 
für unseren Zweck ist höchst bequem. Es wird nach Entfernung 
der gröbsten losen Coagula zunächst das durchblutete Gebiet des 
Gehirns einschliesslich der dazu gehörigen Arterienstämme — der 
Regel nach ist es die Arteria cerebri media — Umschnitten. Dann 
wird, sofern es lediglich auf die intercerebralen Aeste ankommt, 
etwaiges Gewebe der Plexus chorioidei mit Pinzette und Schere 
abgetragen, falls gewünscht, auch die Pia abgezogen. 

Der Rest kommt ohne weitere Spülung in einer Portion in 
physiologischer Kochsalzlösung 1 ) in eine geräumige Flasche. Man 
versieht diese zweckmässig mit einem Gummistopfen, da von einem 
Wattepfropf sich beim Schütteln feine Fasern abspülen und an 
die feinen Gefässästchen störend anbängen. Bei langsamem 
Schütteln genügt es, 8—10 Stunden den Apparat laufen zu lassen. 
Doch richtet sich die Zeit natürlich nach den besonderen Ver¬ 
hältnissen des Gewebes und des Apparates. Darüber kann nur 
Ausprobieren belehren. Jedenfalls ist es durchaus zweckmässiger, 
beim Schütteln ein ruhiges Tempo zu nehmen. Nach der ge¬ 
nannten Zeit enthält die Flasche eine trübe gelbbrännlich-blutige 
Flüssigkeit, die nicht durchblutete feste Hirnsubstanz in grösseren 
und kleineren rundlichen Ballen und Kugeln, daneben gewöhnlich 
ganz frei das Hauptgefäss mit seinen Aesten. Alle diese 
Teile sind durch vorsichtiges Dekantieren und Abspülen in Kochsalz¬ 
lösung leicht von einander zu trennen. Sind an den feinen Gefäss¬ 
ästchen miliare Aneurysmen vorhanden, so sind diese prima vista 
auffällig, da sie durch ihre bräunliche, rötliche und schwärzliche 
Färbung von den blassen ausgebluteten Gefässästen selbst stark 
abstechen. Alle übermiliaren Formen sind natürlich um so deut¬ 
licher. Gerade die voluminöseren Aneurysmen pflegen durch ihr 
Eigengewicht öfter vom Gefässbaum abzureissen; es empfiehlt sich, 
um sie nicht zu übersehen oder gar zu verlieren, besonders sorg¬ 
fältiges Nachsuchen. Die Gefässbäume können dann in toto nach 
meinem Karlsbadersalz-Formalinverfahren in natürlichen Farben 
erhalten werden, oder sie werden in Formalin übertragen und zu 
mikroskopischen Zwecken verarbeitet. 

1) Diese ist zweckmässiger als Wasser, weil ja das Blut nach Mög¬ 
lichkeit erhalten weiden soll. Das Schütteln mit dünner Chromsäure, 
Formol-Müller usw. hat sich mir nicht bewährt, da es zunächst gerade 
darauf ankommt, den gelockerten natürlichen Zusammenhang der Gewebe 
ohne jede Härtung auszunützen. 


Ich habe die Behandlung von apoplektischen Gehirnen im 
Schüttelapparat seit Anfang 1909 bisher bei 11 tödlichen Apoplexien 
geübt (4 Männern, 7 Frauen, zwischen 40 und 88 Jahren), und in 
diesen 11 Fällen auf das leichteste 9 mal Miliaraneurysmen auf¬ 
gefunden. ln den beiden anderen Fällen, bei dem jüngsten 
40jährigen und dem ältesten 88jährigen Individuum der Reihe, 
lag einmal (88jährige Frau) eine ausgedehnte Sclerose der basalen 
und intracerebralen Hirngefässe vor ohne eine Andeutung von 
grösseren oder miliaren Aneurysmen, und einmal (40jähriger 
Mann mit positiver Wassermann’scher Reaktion des Leichen¬ 
blutes 1 ]) ein Zwillingsaneurysma ans zwei fast erbsengrossen An¬ 
teilen an einem Hauptast der rechten Arteria cerebi media. 

8 mal unter den 11 Fällen konnte ich mir selbst und dem 
Kliniker — die Patienten entstammten fast sämtlich der Abteilung 
von Herrn Stadelmann — die Quelle der Blutung demonstrieren, 
5 mal durch die einfache makroskopische Besichtigung des aus¬ 
geschüttelten Gefässbaumes; 3 mal war mikroskopische Kontrolle 
für die verdächtige Rupturstelle, die nadelfein sein kann, nötig. 

Grundsätzlich wird bei einseitig lokalisierten Apoplexien die 
freie nicht betroffene Seite in dem korrespondierenden Gebiet zur 
Kontrolle geschüttelt. Sofern hier feste, nicht ödematöse oder 
erweichte Gehirnpartien auszuschütteln sind, müssen, um komplette 
Gefässbäume zu erhalten, die Gehirnteile in Wasser oder dünner 
Chromsäure- bezw. Bicbromatlösung anmaceriert werden. So auch 
bei den weiteren Kontrolluntersuchungen über das Vorkommen 
der Miliaranenrysmen in nichtapoplektischen Gehirnen, die ich 
bisher 4 mal — 2 mal bei seniler Atherosclerose der Hirngefässe 
(75jährige Frau und 86jähriger Mann), 2 mal bei seniler En- 
cephalomalacie (61jährige Frau und 65jäbriger Mann) — vorge¬ 
nommen habe. Umgekehrt können natürlich encephalomalacische 
Partien ohne weiteres geschüttelt werden. 

Für die Frage der Miliaraneurysmen und der Quelle der 
Blutung bei der Apoplexia cerebri ergab meine mit dem Schüttel¬ 
verfahren durchgeführte Untersuchungsreihe: 

1. Die tödliche Hämorrhagie war stets nur aus 
grösseren, zum mindesten über miliaren Aneurysmen, 
zuweilen aus mehrfachen feinen Rupturstellen eines 
Aneurysmas oder aus mehrfachen rupturierten Aneu¬ 
rysmen erfolgt. 

2. Für die eigentlichen miliaren Aneurysmen liess 
sich in keinem der Fälle eine Ruptur, in keinem eine 
Beziehung zur Genese der Blutung nachweisen. 

3. Die histologische Untersuchung der Miliar¬ 
aneurysmen erwies diese — soweit nicht circumscripte Blut¬ 
anhäufungen im circumvasculären Lymphraum, also „falsche 
dissecierende Aneurysmen“ Vorlagen — entweder als dis- 
secierende Aneurysmen oder als Aneurysmata spuria. — 
Die mikroskopisch untersuchten übermiliaren ruptu¬ 
rierten Aneurysmen waren gleichfalls Aneurysmata 
spuria. 

Auch hier wurden also, wie in dem Material der früheren 
Reihe, unter den Miliaraneurysmen keine wahren Aneurysmen 
gefunden. 

Diese auch sonst zu unserer ersten, von Eliis durchgearbeiteten 
Serie vollkommen stimmenden Ergebnisse lassen sich nun, wie 
Sie gleich sehen werden, ohne Schwierigkeiten demonstrieren. 

Ich habe Ihnen vier Schalen aufgestellt, in denen Sie vier 
ausgeschnttelte Gefässbäume der Arteria fossae Sylvii bezw. Arteria 
profunda cerebri finden; die Gefässbäume sind nach meiner Karls- 
badersalz-Formalin-Methode in natürlicher Farbe konserviert. 

Fall 1. Regina Sehr., 51 Jahre alt. Apoplektische Zertrümmerung 
des linken Thalamus opticus und des Schwanzes des linken Nucleus 
caudatus; Atherosclerose der grossen basalen Gefässe. 

Das Präparat (Fig. 1) zeigt die linke Arteria fossae Sylvii mit ihren 
intracerebralen ausgesprochen atherosclerotischen Aesten in der Art, wie 
Sie diese nach den Charcot-Bouchard’sehen Schilderungen bei Hirn¬ 
blutung etwa erwarten würden, mit einer reichen Fülle von miliaren 
oder auch von submiliaren Aneurysmen, die sämtlich dem blossen 
Auge sichtbar sind und nur für die feinen Details eine schwache 
2—4fache Lupenvergrösserung erfordern. Es sind kuglige, spindlige, 
sackförmige, auch spitz ausgezogene „zeltartige“ oder „spitzkeglige“ Auf- 


1) Die Syphilis dürfte als Aetiologie der Aneurysmen (vgl. unsere 
serologischen Untersuchungen am Leichenblut: L. Pick und A. Pros- 
kauer, Die Komplementbindung als Hilfsmittel der anatomischen Syphilis¬ 
diagnose, Med. Klinik, 1908, No. 15, und E. Seligmann und F. Blume, 
Die Luesreaktion an der Leiche, Diese Wochenschr., 1909, No. 24) wie 
für das Aortenaneurysma, auch sicherlich für die Aneurysmen der Hirn¬ 
arterien bei jugendlichen Personen in erster Reihe stehen. (Vgl. auch 
E. Kaufmann, I. c. S. 1110 und unten meinen Fall 3.) 
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Figur 1. 



1 f909. 


treibungen der feinen und feinsten Blutgefiisschen, die zum Teil auch 
zu besonderen Formen zusammenfliessen. Sie sind stellenweise im Ver¬ 
lauf eines Gefässchens oder Astes sehr reichlich, förmlich rosenkranz¬ 
artig oder traubig gehäuft: anscheinend sind gerade die Ramifikations- 
stellen der kleinen Arterien von miliaren Aneurysmen bevorzugt. Hier 
haben Sie in der Tat, wenn nicht Hunderte, so doch viele Dutzende, die 
sich noch um viele allerkleinste Vorstadien der miliaren Formen ver¬ 
mehren, wenn Sie zu einer stärkeren Lupenvergrösserung schreiten. 

Figur 2. 



Vergrösserung 3—4 fach linear. 
Figur 3. 



Doppelte natürliche Grösse. 

Neben den vielen miliaren Aneurysmen treffen Sie nun aber eine 
kleinere Zahl linsen- bis halberbsengrosser Aneurysmen, und an diesen 
grösseren Formen — und zwar nur an diesen — stellen Sie ohne 
Schwierigkeit die Rupturstellen fest. Es sind hier multiple Rupturstellen, 
teils mit feiner, nadelfeiner Perforation, teils mit gröberer Beratung, l so 


dass von der Aneurysmenschale fetzige Fragmente flottieren. Diese 
Berstungs- und Rissbilder sind sehr charakteristisch und augenfällig. 
Die kleinen miliaren und submiliaren Aneurysmen sind allerwärts rund, 
glatt und intakt. 

In derselben Schale liegt die ausgeschüttelte Arteria fossae Sylvii 
der blutungsfreien rechten Gegenseite. Sie bietet in Stamm und Aesten 
die nämliche ausgesprochene Atherosclerose wie links, aber auch nicht 
ein einziges miliares oder submiliares oder übermiliares Aneurysma. 

Fall 2. Katharina R., 66 Jahre alt. Ausgedehnte apoplektische 
Zertrümmerung der rechten Grosshirnhemisphäre; allgemeine Athero¬ 
sclerose. 

Die Zahl der miliaren Aneurysmen ist hier geringer. Hier ist 
ein Aneurysma geborsten und aus diesem die tödliche Blutung erfolgt: 
es ist wiederum ein grösseres, übermiliares, diesmal reichlich linsen¬ 
grosses. 

Fall 3. Emil Schw., 44 Jahre alt. Lebergummata. Apoplexie im 
rechten Thalamus opticus und Schwanz des rechten Nucleus caudatus; 
mässige Atherosclerose der basalen Hirngefässe. 

Im Gebiete der rechten Arteria fossae Sylvii wiederum Miliar¬ 
aneurysmen in massiger Zahl, teilweise länglich von Birnenform. Ein 
doppeltlinsengrosses mit Rupturstelle ist für die mikroskopische Unter¬ 
suchung verarbeitet. 

Fall 4. Charles Tr., 64 Jahre alt. Apoplexie im Thalamus opticus 
und Nucleus caudatus links. Blutige Zertrümmerung des Corpus callosum. 
Atherosclerose der basalen Hirngefässe. 

An der linken Arteria fossae Sylvii derselbe Befund wie in Fall 3; 
an der andersseitigen, auch mikroskopisch kontrollierten Arteria fossae 
Sylvii keine Miliaraneurysmen. 

Weiter ist es gelungen, das gesamte ausgedehnte Arterien¬ 
gebiet eines Blutungsherdes mit allen Details in der Konservie¬ 
rungsflüssigkeit zu photographieren, und so kann ich Ihnen in 
Diapositiven eine Arteria fossae Sylvii mit zahlreichen Miliar¬ 
aneurysmen im ganzen, mit Detailbildern der miliaren Aneurysmen 
sowohl wie der grösseren überrailiaren rupturierten Formen und 
der Rupturstellen projizieren (folgt Projektion). 

Für die Wiedergabe an dieser Stelle ziehe ich aus rein 
technischen Gründen die Zeichnungen vor, die in allen einzelnen 
Punkten ohne jeden Schematismus nach den Präparaten und Dia¬ 
positiven durchgeführt sind. 

Figur 1 gibt in natürlicher Grösse das Bild einer in der Konservie¬ 
rungslösung schwimmenden Arteria fossae Sylvii mit zahlreichen miliaren, 
submiliaren und einigen übermiliaren Aneurysmen. Figg. 2 und 3 sind 
Detailbilder aus Fig. 1; Figur 2 zeigt bei 3—4 facher Lupenvergrösse¬ 
rung zwei bimförmige Miliaraneurysraen, Figur 3 bei 2 facher Lupen¬ 
vergrösserung rechts ein Gefässchen mit einem kugeligen miliaren 
Aneurysma und zwei feinen submiliareu, Figur 3 links drei übermiliare 
Aneurysmen, zwei mit je einer feinen Perforation und eines mit ausge¬ 
dehnter Zerreissung der Aneurysmenwand. 

Ich möchte hier gleich die Projektionsbilder einiger Proben 
unserer histologischen Ergebnisse anschliessen (Figg. 4, 5 und 6 
entsprechen den projizierten Diapositiven). Das Material an 
miliaren und übermiliaren Aneurysmen, das mit der Schüttel¬ 
methode auf so bequeme Art in vielen Fällen und in frischestem 
Zustand gewonnen wurde, haben wir in ausgedehntem Maasse zu 
Serienschnittuntersuchungen, besonders auch mit Rücksicht auf 
das Verhältnis der Aneurysmen zu den zuführenden Gefässchen 
verarbeitet. Mein Volontärassistent, Herr Dr. Bode, hat mit 
grossem technischem Geschick eine Zahl von Schnittserien ange¬ 
legt, so dass wir über Tausende von Schnitten zu diesem Kapitel 
verfügen. Sie finden genau die Schnitte aus den Serien, die ich 
Ihnen in der Projektion demonstriere, dort unter den Mikroskopen 
aufgestellt. 

Figur 4 zeigt Ihnen ein typisches makroskopisches Miliaraneurysma, 
das sich bei der mikroskopischen Serienschnittuntersuchung ohne weiteres 
als ein Aneurysma dissecans feststellen lässt. Das Mikrophotogramm 
demonstriert aus der Serie, wie an einem Pol des Aneurysmas von der 
Media, deren zirkuläre quere Muskelzellkerne stellenweise erkennbar sind, 
durch Blut die Adventitia abgehoben ist und als gedehnte, ausserordent¬ 
lich zarte Aussen läge das Aneurysma begrenzt. 

F'igur 5 dagegen stammt von einem typischen makroskopischen Miliar¬ 
aneurysma, das bei der Serienschnittuntersuchung sich als ein Aneurysma 
spurium ergibt. Während beim Aneurysma dissecans das zugehörige 
arterielle Gefässchen innerhalb des Aneurysmas gelegen ist, liegt beim 
Aneurysma spurium das zugehörige Gefässchen neben dem Aneurysma 
(in Figur 5 rechts und unten). Das Aneurysma spurium ist von Fibrin 
und verändertem, zum Teil auch durch die Apoplexie akut zerstörtem 
Hirngewebe begrenzt, die Wand des zuführenden Gefässchens stark athero- 
sclerotisch verändert. 

In Figur 6 aus der nämlichen Serie finden Sie den Eintritt des 
zuführendeu Gefässchens in das Aneurysma spurium. An 
der Einmündungsstelle lagert eine grössere (im Mikrophotogramra dunkle) 
Anhäufung von Fibrin. 
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Figur 4. 

Mikrophotogramm (aus Serie A2). 



Figur 5. 

Mikrophotogramm (aus Serie L3). 



Figur 6. 

Mikrophotogramm (aus Serie L3). 
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Wie diese Fälle erweisen, haben wir also mit der Schüttel¬ 
methode die Möglichkeit, bei Apoplexien Zahl, Ver¬ 
breitung und Sitz, Grösse, Form, kurz alles Morphologische 
der miliaren Aneurysmen der Hirnarterien im natür¬ 
lichen Situs des Gefässverlaufes und gleichzeitig den besonderen 
Zustand des Stammes und der Aeste in Einem greif¬ 
bar feststellen zu können. Wir können durch unmittelbare Be¬ 
trachtung des Ganzen den Ort der Blutung finden und ent¬ 
scheiden, ob die miliaren Aneurysmen überhaupt als Quelle der 
Blutung herangezogen werden müssen; wir können durch Ver¬ 
gleich mit der anderen, nicht betroffenen Seite weitere nicht 
unerhebliche Anhaltspunkte gewinnen. So habe ich in den Ihnen 
vorher demonstrierten Fällen (vgl. Fall 1 und 4) mit multiplen 
miliaren Aneurysmen im Gefässgebiet der Apoplexie die korrespon¬ 
dierenden Teile der blutungsfreien Gegenseite ausgeschüttelt und 
hier nicht ein einziges makroskopisches Aneurysma zu entdecken 
vermocht. Es kann danach also ganz zweifellos bei Apoplexien 
mit miliaren (und übermiliaren) Aneurysmen das Arterien¬ 
gebiet der Gegenseite frei sein. 

In den Fällen von Apoplexie, in denen nur ein kleines 
rupturiertes Aneurysma vorhanden ist, die Gefässe aber von Ver¬ 
änderungen frei sind, (vgl. z. B. bei Kaufmann I. c.), lässt sich 
zwar öfter dieses eine linsen- bis erbsengrosse Aneurysma durch 
blosse vorsichtige Präparation auch ohne Ausschütteln feststellen. 
Immerhin ist auch hier die Anwendung der Methode bequemer. 
Sie wird vor allem vor dem Irrtum schützen, eine Spontanhämor- 
rhagie ohne erkennbare Gefässveränderung anzunehmen oder unter 
Umständen auf eine „traumatische Spätapoplexie“ zurückgreifen 
zu müssen. Für die letzteren Fälle wiederum wird sie in einer 
bequemen Art durch Freilegung grosser Strecken der Gefässbäume 
eine Revision der von manchen hier behaupteten Veränderungen 
ermöglichen. 

Dass mit dieser Methode auch die geborstenen sclerotischen 
Gefässe ohne Aneurysmen in bestimmten Fällen von Apoplexien 
oder intracerebrale tbrombosierte Gefässe besonders ausgedehnter 
encephalomalacischer Gebiete und dergleichen leicht darzustellen 
sind, liegt auf der Hand. Besonders instruktiv sind die Bilder 
der ganzen Gefässbäume bei seniler oder syphilitischer etc. Scle- 
rose auch für die Suche nach miliaren Aneurysmen in Fällen 
ohne Apoplexie — Kroraayer z. B. notiert sie bei progressiver 
Paralyse, Eichler in zwei Fällen seniler Erweichungen; ich traf 
sie bisher in nichtapoplektischen Gehirnen einige Male ganz ver¬ 
einzelt, zwei andere Male auch bei stärkster allgemeiner Sclerose 
der Hirngefässe nicht ein einziges. Oder für die Klärung der Be¬ 
ziehungen zwischen der Sclerose der basalen Hirngefässe und ihrer 
intracerebralen Aeste, die ja (vgl. dazu auch bei Ellis I. c.) durch¬ 
aus nicht immer pari passu gehen, so wenig wie etwa z. B. die 
Atherosclerose der Aorta und die der basalen Hirngefässe oder die 
Sclerose der Coronararterien des Herzens und die ihrer intramyo- 
cardischen Aeste. 

Schliesslich hat das Verfahren den nicht hoch genug einzu¬ 
schätzenden Vorzug, dass es in wenigen Stunden für die mikro¬ 
skopische Untersuchung der cerebralen Miliaraneurysmen, Gefäss- 
stämme und -äste eine Fülle wohlerhaltenen, in natürlicher Lage 
orientierten Materials liefert, das sich mit der alten Macerations- 
und Zupfmethode erst in Tagen, in minderwertiger Konservierung 
und nur in zusammenhanglosen Bruchstücken herausholen lässt. 

Nehmen wir, ra. H., die Ergebnisse dieser neuen mit der 
Schüttelmethode untersuchten Fälle (11) und unserer früheren (30) 
vou Ellis mit der alten Zupfmethode behandelten zusammen 
(41 Fälle), so werden wir für die Quelle der apoplektischen 
Hirnblutung au einem Dualismus unbedingt Festhalten 
müssen; Die tödliche Hämorrhagie erfolgt primär entweder aus 
einem aneurysmafreien rupturierten atherosclerotischen Blutgefäss 
oder doch aus einer aneurysmafreien Stelle eines solchen, oder 
aber aus einem geborstenen Aneurysma. Neben erbsen- oder 
bohnengrossen oder noch umfänglicheren Aneurysmaformen kommen 
für diese Berstung auch kleinere — falsche — Aneurysmen in 
Betracht. Aber diese kleinen Aneurysmen sind nach unseren 
Befunden keine eigentlich miliaren, sondern stets ausge¬ 
sprochen über miliare. Hier können, wie aus atherosclerotischen 
Gefässen, die Berstungen an verschiedenen Stellen primär gleich¬ 
zeitig erfolgen, unter Umständen wohl auch in verschiedener 
Kombination gleichzeitig direkt aus den Gefässen und den Aneu¬ 
rysmen. 

Reine miliare Formen können in allen diesen Fällen zugleich 
vorhanden sein oder fehlen, so dass also Apoplexien in Gehirnen 
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getroffen werden, in denen mit keiner Methode weder 
grössere noch miliare Aneurysmen erweislich sind. 

Die „miliaren Aneurysmen der Hirngefässe“ stellen 
histologisch und genetisch nichts Einheitliches dar, 
lassen sich aber in ihren verschiedenen Arten nur mikroskopisch 
unterscheiden. Nach unseren Befunden sind sie zum Teil Schein¬ 
aneurysmen verschiedenen Baues und Ursprunges, zumTeil wirkliche 
dissecierende Aneurysmen (im Sinne von Kölliker, Eppinger, 
Benda u. A.); zum Teil wiederum — wie die übermiliaren 
rupturierten Formen — Aneurysmata spuria, umkapselte extra- 
murale Hämatome, die der Ruptur eines Gefässchens oder eines 
dissezierenden Aneurysmas folgen. 

Die übermiliaren und miliaren falschen Aneurysmen legen 
sich wohl überwiegend erst kurze Zeit vor der Katastrophe als 
prämonitorische begrenzte Blutungen an, während gewisse miliare 
dissezierende Aneurysmen anscheinend sogar erst gleichzeitig mit 
der tödlichen Apoplexie entstehen können. Die lokale ana¬ 
tomische Grundlage für die Genese dieser wie jener Formen 

— der übermiliaren und miliaren, der dissezierenden wie der 
falschen Aneurysmen — ist die Atherosclerose der Gefässe. 

„Wahre“ miliare Aneurysmen, sei es als echte umschriebene 
Arteriektasien, sei es als Gefässausbauchungen bei veränderter, 
reduzierter Gefässwand haben wir in unserem Material nicht fest¬ 
zustellen vermocht. 

Aber auch die miliaren dissezierenden und falschen 
Aneurysmen haben wir als eine Quelle der tödlichen Hämor- 
rhagie in unseren Fällen niemals erweisen können, wohl aber 

— zumal in der letzten Serie der Beobachtungen —, auch wo 
sie vorhanden waren, als Blutungsquelle eher ausschliessen können. 
Das, was rupturiert und die tödliche Blutung erzeugt, 
sind in allen unseren Fällen lediglich übermiliare und 
grössere Formen. 

Es ist wohl möglich, dass auch miliare Aneurysmen dieser 
oder jener Art rupturieren und geringere diffuse Blutungen ver¬ 
anlassen, und es ist danach theoretisch nicht unbedingt auszu- 
schliessen, dass stärkere, selbst tödliche Hämorrhagien vielleicht 
da entstehen könnten, wo zahlreiche miliare Aneurysmen gleich¬ 
zeitig bersten oder „an ihrem Hals abreissen“. Aber der Beweis 
dafür steht aus. 

Nach unseren Untersuchungen ist zum mindesten kein Zweifel, 
dass die Miliaraneurysmen der Hirngefässe unter dem 
Einfluss der alten Charcot-Bouchard’schen Lehre als 
Quelle der spontanen Apoplexien auf das erheblichste 
überschätzt worden sind. 


Aus der allgemeinen medizinischen Klinik in Florenz 
(Direktor Prof. Grocco). 

Experimenteller Beitrag zur Kenntnis der Fett- 
gewebsnekrose. 

Von 

€. Frugoni und 6. Stradiotti. 

Eine lange Reihe von Versuchen hat uns ein systematisches 
Studium der Fettgewebsnekrose ermöglicht, wie es bisher noch 
nicht ausgeführt wurde. Da wir bei Tieren dauernd eine reich¬ 
liche Fettgewebsnekrose durch Injektion von Pankreassaft eines 
Hundes, bei dem eine permanente Fistel nach Pawlow angelegt 
worden war, herbeiführen konnten, waren wir in der Lage zu studieren: 
a) die histologische Konstitution der Herde nicht nur bei Beginn, 
sondern auch bis zu ihrer vollen Entwicklung (Verkalkung); b) 
ihre chemische Beschaffenheit in qualitativer und quantitativer 
Beziehung; c) den Mechanismus, nach dem die Fettgewebsnekrose 
entsteht und sich ausbreitet. 

Der Uebersichtlichkeit halber werden wir zusammenfassend 
zunächst die von uns konstatierten Tatsachen, alsdann die Schluss¬ 
folgerungen mitteilen, welche wir daraus ziehen konnten. 

1. Die Durchschneidung des Pankreasganges (besonders wenn 
sie bei kräftigen Tieren in der Verdauungsperiode oder mit nach¬ 
folgender Pilokarpininjektion ausgeführt wird), oder irgendeine 
andere mechanische Misshandlung des Pankreas genügt oft, um 
eine mehr oder weniger reichliche, aber vorübergehende Fett¬ 
gewebsnekrose herbeizuführen. Die intraperitoneale Injektion von 
frischem, steril mit einer Kanüle aus der Pawlow’schen Fistel 


gewonnene Saft, mag er mehr oder weniger aktiviert sein, liefert 
jedoch konstant eine sehr ausgebreitete, herdförmig auttretende 
Fettgewebsnekrose, die sich nicht auf das Abdomen allein be¬ 
schränkt, sondern auch auf dem Epicard, im Fettgewebe der 
Thoraxwände, des Mediastinums längs der Vasa intercostalia und 
epigastrica in mehr oder weniger grosser Ausdehnung angetroffen 
wird. Das beobachteten wir bei Hunden, Kaninchen, Katzen, 
Meerschweinchen und Ratten. Die Tiere zeigen im allgemeinen 
kein besonders leidendes Wesen, und man muss daher annehmen, 
dass die schwere Bedeutung, welche die Fettgewebsnekrose in 
der menschlichen Pathologie hat, mehr auf die Ursachen der 
Nekrose als auf diese selbst zurückzufübren ist. Wenn man unter 
anderen Bedingungen den Pankreassaft mit Fett in Verbindung 
bringt (wenn man die in den Pankreasgang eingeführte Canüle 
im subcutanen Gewebe enden lässt), so erzielt man denselben 
Effekt. 

2. Die Herde anfänglich aus Fettzellen mit nekrotischem Kern 
bestehend und mit einem teils granulierten, teils krystallinischen 
Inhalt (Fettsäurekrystalle) erfüllt, beschränken sich in den ersten 
Phasen direkt auf das gesunde Fettgewebe. Später tritt an der 
Peripherie eine entzündliche Reaktion auf (Fibrin und Leukocyten- 
infiltration), und alsdann breiten sich die Herde nicht weiter aus. 
So bildet sich gewissermaassen eine reaktive, umgrenzende Zone 
aus, während im Inneren (am 10. Tage) eine Ablagerung von 
Kalksalzen stattfindet. An deren Stelle tritt eine luvasion eines 
an Riesenzellen sehr reichen Granulationsgewebes, am deutlichsten 
am 20. Tage. Das Granulationsgewebe geht später durch Atrophie 
zugrunde, das Bindegewebe im Inneren fällt einer schleimigen 


Figur 1. 



Frische Herde. 


Figur 2. 



Frische Herde mit Lymphangitis. 
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Figur 3. 



Herd von 20 Tagen (Granulationsgewebe und Riesenzellen). 


Figur 4. 



Herd von 30. Tagen — Verkalkung. 

Degeneration anheim, und die Ablagerung der Kalksalze findet so 
reichlich statt, dass der Herd schliesslich sich innerhalb eines 
Monats in einen echten Kalkknoten umbildet. 


3. Im Innern der frischen Herde konnten wir ausser den erdigen 
Seifen und Fettsäuren, die durch ihre mikrochemische Reaktion 
schon bekannt sind, mit passenden chemischen Analysen die An¬ 
wesenheit von Glyzerin, löslichen Seifen, Peptonen und Trypto¬ 
phanen (bezüglich der Technik verweisen wir auf die ausführliche 
Arbeit) feststellen. 

Wir führten ferner zwei quantitative Bestimmungen in einigen 
Fällen zu verschiedenen Zeiten der Entwickelung aus, indem wir 
jedesmal nur die Substanzen der Herde zu sammeln suchten. 



Untersuchung Ia 

Untersuchung II a 

Gewicht der Trockensubstanz . 
Neutrale Fette, Cholesterin, Leci- 

7,5653 

5,2314 

thin, Fettsäuren (Aetherextrakt) 
Neutrale Fette, Cholesterin, Leci- 

4,8365 

4,4442 

thin. 

3,9830 

3,4822 

Fettsäuren (differenziert) . . . 

0,8535 

0,9620 

Totalseifen. 

0,8472 

0,5433 

Lösliche Seifen. 

0,3841 = 45,4 pCt. 

0,0867= 15,9 pCt. 

Unlösliche Seifen. 

Verhältnis der Fettsäuren zu den 

0,4631 = 54,6 „ 

0,4566 = 84,1 „ 

Seifen (Fettsäuren, Totalseifen) 

1,007 

1,77 

Nicht bestimmte Substanzen 

1,6816 

0,2439 


4. Wenn man ein Stück Netz im Pankreassaft liegen lässt 
und es nachher in eine Chlorcalciumlösung eintaucht, so wieder¬ 
holt sich getreulich die Fettgewebsnekrose: Es zeigte sich deut¬ 
lich, dass, während die Herde auf dem ganzen Stück isoliert und 
disseminiert auftreten, sie dagegen in diffuser Weise die Schnittfläche 
da bedecken, wo das Stück entfernt worden war. Ein analoges 
Resultat erhielt man ferner (d. h. Fettgewebsnekrose in diffuser 
und herdartiger Form) bei Tieren mittels intraperitonealer Injektion 
von Pankreassaft, wenn man durch leichtes Schaben oder ober¬ 
flächliche Schnitte eine Epitheltrennung hervorrief. In einem 
solchen Falle erschien in der Tat die Nekrose, während sie an 
anderen Stellen das gewöhnliche Aussehen hatte, diffus und 
kontinuierlich da, wo das Fett nicht mehr durch die Epithel¬ 
bekleidung des Peritoneums bedeckt und geschützt war. 

5. Die endovenöse Injektion des Pankreassaftes, selbst wieder¬ 
holt und sehr reichlich ausgeführt, erzeugt an keiner Stelle 
des Organismus eine Fettgewebsnekrose, wahrscheinlich wegen 
der neutralisierenden Wirkung der antitryptischen Eigenschaft des 
Blutes. Die Herde, histologisch und in Schnitten untersucht, 
zeigen häufige und breite Verbindungen mit den Lymphgefässen, 
auf deren Kosten oft reaktive Erscheinungen auftreten. Wenn 
man in die Bauchhöhle eines Tieres Pankreasbrei injiziert, so 
kann man schon nach kurzer Zeit in der Pleurahöhle die An¬ 
wesenheit eines tryptischen, amylolytischen und lipolytischen 
Ferments nachweisen. 

Nachdem wir dieses in kurzer Weise auseinandergesetzt haben, 
können wir zu den nachfolgenden Schlüssen übergehen: 

a) Eine wesentliche Bedingung für die Erzeugung der Fett¬ 
nekrose besteht darin, dass der Pankreassaft, ausgerüstet mit 
seinen physiologischen Eigenschaften, mit dem Fettgewebe in 
Verbindung gebracht wird. Die Resultate sind konstant, reichlich 
und gleichmässig, wenn man inaktiven Saft anwendet, der durch 
eine Kinase aktiviert wird. Die beste Technik besteht in der intra- 
peritonealen Injektion des Saftes. 

b) Die Herde zeigen anfänglich reine Fettgewebsnekrose, auf 
welche ringsherum eine reaktive Entzündung folgt, die einen 
Stillstand im Wachstum herbeiführt. Dann tritt neugebildetes, 
an Riesenzellen reiches Bindegewebe hinzu, das sich schliesslich 
durch Ablagerung von anorganischen Kalksalzen in einen Kalk¬ 
knoten verwandelt. 

c) Ein methodisches chemisches Studium hat in dem 
nekrotischen Material die Anwesenheit von Fettsäuren, erdigen 
Seifen, alkalischen Seifen, Glyzerin, Peptonen und Tryptophanen 
festgestellt, und die quantitativen Bestimmungen haben eine 
chemische Zusammensetzung gezeigt, die je nach dem verschiedenen 
Vorschreiten des Verseifungsprozesses und der Entwicklungsperiode 
wechselt. 

d) Das unversehrte Epithel des Peritoneums übt eine Schutz¬ 
wirkung auf das darunterliegende Fett aus, indem es dasselbe vor 
der Wirkung des Pankreassaftes bewahrt. 

e) Der Faktor, welcher das herdweise, disseminierte Auf¬ 
treten der Fettgewebsnekrose in dem Peritoneum und den be- 
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nachbarten serösen Höhlen bedingt, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit 
die ständige Existenz accidenteller oder physiologischer Lösungen 
in der serösen Bekleidung. 

f) Da es als unmöglich erwiesen ist, dass die Fettgewebs- 
nekrose auf dem Wege durch die Blutgefässe sich ausbreitet, so 
folgt daraus (auch durch positiv beobachtete Tatsachen), dass die 
Ausbreitung in die Ferne von den Lymphgefässen ausgeht. Ent¬ 
sprechend diesem Mechanismus, der auch die Ausbreitung des 
Prozesses vom Abdomen in die Brusthöhle erklärt, ist auch die 
Möglichkeit des direkten Uebergangs der Pankreasfermente von 
einer Höhle auf die anderen, wahrscheinlich mitten durch das 
Diaphragma, erwiesen. 

Das sind die wesentlichen Teile unserer Untersuchungen. Be¬ 
züglich grösserer Einzelheiten der Technik und der Bibliographie 
verweisen wir auf unsere ausführliche Arbeit, die demnächst im 
„Archivo per le Scienze Mediche di Torino w erscheinen wird. 


Ueber den Brechakt im Röntgenbilde. 

Von 

Prof. Dr. Levy-Dorn, und S. Mühlfelder, 

Leitender Arzt am Rudolf Virchow- Assistenzarzt am städt. Kranken- 
Krankenhause. haus Gitschinerstr. 

Der Brechakt wird in den physiologischen Lehrbüchern so 
beschrieben, wie er mit den Beobachtungen, die wir mit Hilfe 
der Röntgenstrahlen gemacht haben, nicht in Einklang zu bringen 
ist. Aus diesem Grunde, sowie mit Rücksicht auf den Wert, 
welcher dem Erbrechen für das Zustandekommen einiger patho¬ 
logischer Prozesse [z. B. Volvulus des Magens 1 )] zugemessen wird, 
wollen wir die Ergebnisse, die wir aus der Röntgenuntersuchung 
gewonnen haben, skizzieren. 

Zum besseren Verständnis teilen wir wörtlich mit, was z. B. 
im Lehrbuch der Physiologie des Menschen von Gad und Hey¬ 
manns über den Brechakt gesagt ist: „Beim Erbrechen wird 
der Pylorus geschlossen und die Cardia geöffnet gehalten, während 
heftige Kontraktionen der Bauchmuskeln und des Diaphragma den 
Mageninhalt unter hohen Druck versetzen, und durch die ihm frei¬ 
stehende Oeffnung iunausspritzen; die Magenmuskulatur spielt 
hierbei keine wesentliche aktive Rolle.“ 

Krehl sagt: „Mit dem Gefühl der Uebelkeit beginnt eine 
tiefe Respiration, es folgt eine krankhafte Kontraktion der exspi- 
ratorisch wirkenden Bauchmuskeln bei verschlossener Glottis und 
tiefstehendem Zwerchfell. Der Pylorus ist fest zusammengezogen, 
die Cardia vollkommen erschlafft, der Magen ebenfalls schlaff, 
führt vielleicht antiperistaltische Bewegungen aus. Bei der er¬ 
wähnten tiefen Inspiration wird Mageninhalt in die Speiseröhre 
angesaugt. Das ist leicht möglich, denn deren Ringmuskeln sind 
erschlafft, ihre Längsschichten zusammengezogen. Sie ist jeden¬ 
falls stark erweitert und setzt dem Mageninhalt nur äusserst ge¬ 
ringe Widerstände entgegen. Durch feste Kontraktionen von 
Zwerchfell und Bauchmuskeln werden nun der Oesophagus und der 
mit ihm in offener Verbindung stehende Magen entleert, einfach 
ausgedrückt.“ 

Wir gingen in der Weise vor, dass der eine von uns (Mühl¬ 
felder) ein konzentriertes Gemisch von Bismutum carbonicum, 
Saccharum und Wasser bei nüchternem Magen, und zwar zwei 
kräftige Schluck nahm und von dem anderen (Levy-Dorn) vor 
sowie während des Brechaktes auf dem Fluorescenzschirm sowohl 
bei der Durchstrahlung von hinten nach vorn, als auch seitlich 
von rechts nach links beobachtet wurde. 

Der Brechakt konnte von Mühl fei der nach Willkür, soweit 
es gewünscht wurde, wiederholt werden. Der Magen stand vier 
Querfinger über dem Nabel und zeigte keine Abweichung von der 
Norm, war vor allem nicht erweitert oder ptotisch. 

Beim Erbrechen trat zuerst der untere Magenpol' plötzlich 
und schnell tiefer und hob sich dann ruckweise bis um gute drei 
Fingerbreite. Bisweilen ging der Magen in kurzen Stössen einige 
Male auf und nieder, bevor er in höherem Grade stieg. Das 
Ausmaass des Aufstiegs war dann bei dem ersteh energischen Akt 
grösser, als bei einem sich anhängenden zweiten. 

Sehr bemerkenswert war das Verhalten des Magens bei der 
seitlichen Betrachtung. Während sonst beim Einziehen des Leibes 


1) Ein solcher Fall, der kürzlich im Krankenhause Gitschinerstr. 
zur Sektion kam, veranlasste den dirigierenden Arzt desselben, Herrn 
Dr. Bl ei ehr Öder, die Untersuchung des Brechaktes durch Röntgen¬ 
strahlen bei uns anzuregen. 


der Magen wohl in die Höhe steigt, sich aber dabei nicht von 
der Bauchwand entfernt, trat beim Brechakt eine doppelte Bewe¬ 
gung ein. Der Magen stieg nicht allein höher, sondern zog sich 
auch von der Bauch wand zurück. Der Magenschatten wurde zu¬ 
gleich dünner und schmäler. 

Das Zwerchfell trat zu Beginn des Brechaktes in eine inspi¬ 
ratorische Stellung, wurde aber während des Erbrechens deutlich 
in die exspiratorische Stellung hineingetrieben und hob sich, wenn 
auch vielleicht nicht in demselben Maasse, wie beim gewöhnlichen 
Einziehen des Leibes. 

Unsere Beobachtungen sprechen dafür, dass der Magen während 
des Erbrechens nicht allein durch äussere Impulse in die Höhe ge¬ 
trieben wird, sondern sich auch kräftig um seinen Inhalt zusammen¬ 
zieht. Auch die Anschauung, dass das Zwerchfell in inspiratorischer 
Stellung verharrt, lässt sich kaum aufrecht erhalten. 

Uns erscheint die selbständige Arbeit des Magens von grossem 
physiologischen Wert. 

Der Magen ist nämlich normaliter von hinten oben nach vorn 
unten gerichtet. Beim Einziehen des Leibes wird der untere Pol 
gehoben, also die Drehung des unteren Magenteiles nach vorn 
oben begünstigt. Es ist leicht verständlich, dass eine übertriebene 
Drehung zu einem Volvulus des zwischen Pylorus und Cardia 
aufgehängten Magens führen kann. 


Figur 1. 





Zwerchfell 

bei gewöhnlicher Inspiration* 


Sagittale "Durchleuchtung beim SSrechact mit PhasenIJfM. 


Ein kräftiger Tonus des Magens, wie wir ihn nach unserer 
Beobachtung physiologisch annehmen müssen, arbeitet einer 
solchen Drehung, wie jeder anderen Art entgegen, indem er das 
Organ straff erhält. 

Man vergleiche zum besseren Verständnis die Figuren 1 und 2, 
welche aus Pausen von Schirmbildern gewonnen wurden. 


Die Behandlung der Prostatahypertrophie. 

Nach eigenen Beobachtungen. 

Von 

Dr. Willi Hirt-Breslau. 

(Nach einem Vortrag in der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur.) 

M. H.! Der kurze Bericht, den ich mir erlauben will, Ihnen 
über die Behandlung der Prostatahypertrophie zu geben, 
basiert auf den Erfahrungen, die ich bei 75 Fällen meiner Privat¬ 
praxis aus den letzten Jahren gemacht habe. 

Zuvor will ich ganz kurz die Art der Erkrankung, um die 
es sich handelt, an einigen pathologisch-anatomischen und 
an einigen mikroskopischen Präparaten erläutern. 

Die Vergrösserung der Prostata betrifft entweder die ganze 
Drüse oder einzelne Teile derselben, den Mittellappen oder die 
Seitenlappen. 

Die Vergrösserung der Seiteulappen weist man vom Mast- 
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darm aus nach, wo ein deutlicher, vorspringender Tumor fühlbar 
ist; die Hypertrophie des Mittellappens erstreckt sich meistens 
nach dem Blasenhohlraum hin und wird im Cystoskop erkannt. 
Aus der Behinderung, die der Katheter beim Einfuhren erfährt, 
kann man nicht mit Sicherheit auf die Art der Vergrösserung 
schliessen. Die Vergrösserung der Drüse erreicht trotz ihres an 
und für sich gutartigen Charakters manchmal sehr erhebliche 
Grade, so dass die ganze Blase vom Tumor ausgefüllt ist. 
(Demonstration.) 

Mikroskopisch stellt sich die Wucherung dar als Hyper¬ 
trophie des Epithels oder des fibromuskulären Bindegewebes oder 
als aus beiden kombinierte Form. Häufig trägt zur Vergrösserung 
der Drüse das Auftreten von Retentionscysten bei, die teils mit 
gallertigen Massen, teils mit amyloid geschichteten Prostata¬ 
konkretionen angefüllt sind. (Demonstration.) 

Klinisch unterscheiden wir drei Stadien: das Reizstadium, 
mit vermehrtem, namentlich nächtlichem Harndrang, das der in¬ 
kompletten und das der kompletten Retention mit Ueber- 
dehnung der Blase. Häufig jedoch wird die allmähliche Entwick¬ 
lung der Krankheit unterbrochen durch Zwischenfälle, die vor 
allem ärztliche Hilfe erfordern, vor allem die akute Harnver¬ 
haltung und die Hämaturie. 

Wodurch die akute Retention eigentlich hervorgerufen wird, 
ist oft rätselhaft. Wir nennen den Vorgang Kongestion, und dass 
tatsächlich die Harnorgane vor Blut strotzen, sieht man an der 
dauernd geschwellten, halberigierten Glans penis. Wie aber diese 
Kongestion oft in ganz kurzer Zeit zustande kommt, wissen wir 
nicht; ebensowenig, wieso sie sich oft plötzlich wieder verliert. 
Von meinen 75 Patienten kamen 19 im Zustande der akuten 
Retention in meine Behandlung, mehrere von ihnen zu wieder¬ 
holten Malen. 

Ich katheterisiere diese akuten Fälle stets mit dünnen, 
glatten, wohleingefetteten, seidenen oder halbseidenen Kathetern, 
am besten Porges No. 12 oder 13 mit Mercierkrümmung. 

Bei stark verengter prostatischer Harnröhre, wie sie hier 
meist vorliegt, gehen Nelatons, die sonst sehr beliebt sind, wegen 
zu grossen Widerstandes nicht hinein, dicke seidene Katheter 
finden ebenfalls eine zu beengte Passage, Metallkatheter sind in 
nicht sehr geübter Hand gefährlich und kommen erst im Notfälle 
an die Reihe, wenn die Seidenkatheter versagen, was aber nur 
sehr selten der Fall ist. Dann sind am besten dicke Metall¬ 
katheter von gewöhnlicher Krümmmung, Metallkatheter mit 
Beniquökrümmung benütze ich fast niemals. Beim Metallkatheter 
kommt die alte Vorschrift in Betracht, sich an die obere Wand 
der Urethra zu halten. Die Hauptgefahr, die Prostata zu durch¬ 
bohren, besteht in dem Moment, wo der Katheter gesenkt wird, 
oft hilft man sich hierbei durch gleichzeitige Rektal pal pation. 
Die verschiedenen Hand- und Kunstgriffe bei erschwertem Kathete- 
rismns, die in den Lehrbüchern stehen, kann ich hier nicht be¬ 
sprechen, in seltenen Fällen habe ich Cocain oder Adrenalin in 
die Urethra gespritzt, meist ohne Erfolg, die Kongestion wird 
wenig dadurch beeinflusst. 

Gelingt bei akuter Retention der Katheterismus nicht, so 
muss die Blasenpunktion gemacht werden, am besten mit einem 
mittelstarken Troicart, durch den ein Dauerkatheter in die Blase 
eingeführt und befestigt wird. 

Es ist mir bis auf zwei Fälle bisher stets gelungen, den 
Katheter einzuführeu, der eine Fall ging in andere Hände über, 
bei dem anderen legte ich nach Punktion eine Fistel an, die 
nach vier Wochen verheilte. 

Oft gebt nach ein- oder mehrmaligem Katheterismus die 
Kongestion zurück, die spontane Miktion beginnt wieder, monate- 
oft jahrelang hat der Patient wieder verhältnismässige Ruhe. 
Aus diesem Grunde soll man meiner Ansicht nach bei akuter 
Retention abwartend konservativ behandeln und grössere operative 
Eingriffe nach Möglichkeit vermeiden. 

Der zweite Zwischenfall ist die Hämaturie. Manchmal 
kommen nur wenige Tropfen am Ende der Miktion, manchmal 
profuse Blutungen, die den Katheter verstopfen. 

Die Ursache der Hämaturie bei Prostatahypertrophie kann 
zweierlei Art sein; entweder ist es wieder allgemeine Kongestion, 
bei der es diffus aus dem Parenchym blutet, oder, wie ich direkt 
beobachtet habe, es blutet an ganz bestimmter Stelle aus einer 
oder mehreren Venen. Die erweiterten Venen werden beim Wachs¬ 
tum der Drüse immer mehr an die Oberfläche gedrängt und immer 
dünnwandiger, bis sie schliesslich bersten. 

Die Therapie der Hämaturie besteht ausser der Verordnung 
von Styptica im Katheterismus, eventuell Dauerkatbeterismus mit 


heissen oder kalten Spülungen von Borsäure, Argentum nitricum 
oder Gelatine. Adrenalin wirkt meist nur für kurze Zeit. Ein¬ 
mal machte die Entleerung der Blase infolge der geronnenen 
Blutmassen grosse Schwierigkeit und war nur mit dem stärksten 
Evakuationskatheter möglich. 

Entwickelt sich die Prostatahypertrophie ohne diese Zwischen¬ 
fälle, so erfordert zunächst das Reizstadium mit seinem häufigen 
Harndrang eine Behandlung. Die beste ist meistens das Ein¬ 
führen von Sonden, erst dünneren elastischen, dann dicken 
metallenen. 

Wodurch diese Sonden wirken, ist nicht ganz klar. 

Vielleicht drängen sie die vergrösserten Lappen rein mecha¬ 
nisch auseinander; vielleicht wirken sie auf die durch Kongestion 
überempfindlich gewordene Schleimhaut, wie man zu sagen pflegt, 
abstumpfend. Manche vertragen die Sonden gar nicht, der Reiz 
wird stärker, es blutet jedesmal. Hier muss man sich auf heisse 
Sitzbäder, heisse Klystiere, häufige Bewegung im Zimmer be¬ 
schränken. Ichthyol- oder Jodzäpfchen oder Prostatamassage 
wirken wenig, einigemal sah ich vorübergehend Erfolg von Anusol- 
zäpfchen. 

Ist es zur inkompletten oder kompletten Retention ge¬ 
kommen, so halte ich zunächst regelmässigen Katheterismus, ein- 
oder mehrmalig täglich, für angezeigt. Trotz aller Vorsicht hin¬ 
sichtlich der Asepsis entwickelt sich häufig Cystitis, die Spülungen 
erfordert, auch prophylaktisch sind Spülungen bei jedem häufigeren 
Katheterismus indiziert. 

Wenn der Katheterismus schwierig ist, oder aus äusseren 
Gründen nicht mehrmals täglich ausgeführt werden kann, oder 
wenn ich den Versuch machen will, aus dem Stadium der unvoll¬ 
kommenen Entleerung wieder zur völligen Entleerung zurückzu- 
kommen, so wende ich den Dauerkatheter an. mittelstarken 
Nelaton oder Seidenkatheter. Intelligentere Patienten können 
trotz des Dauerkatheters aufbleiben. Die häufig entstehende 
Orchitis oder Epididymitis wird nach bekannten Grundsätzen be¬ 
handelt- 

Das ist die rein konservative Behandlung, die ich in fast 
allen Fällen zunächst einleite. In der Mehrzahl der Fälle erreicht 
man damit einen befriedigenden oder wenigstens leidlichen Zu¬ 
stand. Unter den 75 Fällen glaube ich von 30 zu wissen, dass 
sie bei stetigem oder zeitweisem Katheterisieren sich erträglich 
wohl befinden. Von definitiven Heilungen kann man bei dem 
eminent chronischen und unberechenbaren Verlauf der Krankheit 
naturgemäss nicht reden, da jederzeit totale Retention, Cystitis 
oder Hämaturie eintreten kann. 

Ist aus irgend einem Grunde eine Aenderung dieses Katheter¬ 
lebens erwünscht oder notwendig, so treten die operativen Maass¬ 
nahmen ein. 

Hier will ich der Vollständigkeit halber zunächst die Be¬ 
strahlung der Drüse mit Röntgenstrahlen erwähnen, die eine 
Zeitlang empfohlen wurde. Ich habe sie in 2 Fällen vorgenommen, 
je 5 Minuten lang durch ein Mastdarmspeculum die Prostata 
direkt bestrahlt, ohne jeden Erfolg. 

Die sexuellen Operationen zur Beseitiguqg der Prostata¬ 
hypertrophie bestehen in der Resektion der Vasa deferentia und in 
der Kastration. Durch trophische Vorgänge soll danach eine Ver¬ 
kleinerung oder wenigstens Abschwellnng der Drüse eintreten. 
Ich habe die Resektion der Vasa deferentia dreimal vorgenommen 
bei Fällen von andauernder inkompletter Retention, ohne wesent¬ 
lichen dauernden Erfolg. 

Trotzdem würde ich unter Umständen bei grossen weichen, 
stark kongestionierten Drüsen, wenn ein grösserer Eingriff nicht 
in Frage kommt, die Operation wieder versuchen, da ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Hoden resp. Samenleiter und Prostata 
sicher besteht, und die Operation bei alten, sowieso zeugungs¬ 
unfähigen Leuten zum mindesten unschädlich ist. 

Injektionen von Flüssigkeiten, wie Alkohol, Jodtinktur, 
Lugol’sche Lösung usw. in das Gewebe der Prostata habe ich 
nie vorgenommen. Die grosse Schmerzhaftigkeit, die akute 
Schwellung, die mangelnde Asepsis, die Gefahr der Embolie hat 
mich nie dazu greifen lassen. 

Die Bottini’scheOperation, die in der endovesikalen,galvano¬ 
kaustischen Durchtrennung der prominenten Prostatalappen besteht, 
habe ich 10 mal ausgeführt unter 75 Fällen. Es bandelte sich 
stets um lange andauernde komplette oder unkomplette Retention. 
2 Fälle habe ich 2 mal operiert, da nach anfänglichem Erfolge, 
d. h. Verminderung des Residualharns auf höchstens 50 ccm, nach 
Jahresfrist ein Rezidiv auftrat. Beide Fälle sind einige Monate 
mach der zweiten Operation an chronischer Urinintoxikation und 
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Schrumpfniere gestorben. Einen völligen Erfolg, d. h. Beseitigung 
der objektiven Beschwerden und Verminderung des Residualharns 
auf höchstens 50 ccm habe ich seit 2 Jahren 2 mal erzielt, 
Besserung beider Symptome trat 3mal ein, ohne jeden Erfolg 
habe ich 3 mal operiert. Todesfälle im Anschluss an die Operation 
habe ich nicht erlebt, desgleichen keine der gefürchteten Nach¬ 
blutungen. 

Die Bottini’sche Operation ist lediglich indiziert, wenn 
cystoskopisch ein grosser, breit aufsitzender, in die Blase vor¬ 
springender Mittel lappen zu konstatieren ist. Die Operation ist 
wenig eingreifend, ungefährlich, erfordert nur etwa 8 Tage Klinik¬ 
aufenthalt, ist aber bezüglich des Erfolges durchaus unsicher. 
Ueber diese Unsicherheit ist Patient vorher unbedingt aufzuklären. 

Wenn der Zustand des Patienten einen etwas grösseren Ein¬ 
griff irgendwie gestattet, so ist die Prostatektomie vorzu¬ 
nehmen, die perineale oder die suprapubische. 

Die perineale ist indiziert, wenn vom Rektum aus ein grosser, 
deutlich vorspringender Tumor palpabel ist. Je grösser der Tumor, 
desto leichter die Operation. 

Bei kleineren Tumoren ist die Orientierung erschwert und 
die Gefahr der Mastdarm Verletzung viel grösser als bei grossen 
Tumoren. Ich habe in meiner Privatpraxis die Operation 7 mal 
ausgeföhrt. Todesfälle habe ich keinen, Misserfolg habe ich einen, 
bei dem die Prostata verhältnismässig klein war. Hier ist erstens 
die Retention nicht völlig behoben, so dass der Katheter nicht 
entbehrt werden kann, ausserdem besteht eine kleine Mastdarm- 
Harnröhrenfistel, so dass hin und wieder Flatus durch die Urethra 
abgehen, ln den anderen Fällen habe ich einen vollen Erfolg 
erzielt, d. h. völligen Fortfall des Katheters, völliges Verschwinden 
des Residualharns und der Cystitis. Dieselben Symptome vor der 
Operation waren sehr schwer gewesen, besonders der letzte Fall 
hatte einen geradezu idealen Erfolg. Eine Zeitlang trat einmal 
nach der Operation unwillkürliches Harnträufeln ein, so dass ein 
Urinal getragen werden musste. Nach 8 Monaten war diese 
Störung verschwunden. 

Ich halte die perineale Operation für überaus segensreich, 
die Beschwerden sind mit einem Schlage beseitigt und die Aus¬ 
sichten auf dauernden Erfolg sind sehr gute. 

Weniger befriedigt bin ich von der suprapubischen Prostat¬ 
ektomie, die ich 3 mal, allerdings in der Poliklinik, ausgeführt 
habe. Todesfälle hatte ich nicht, aber auch keinen so völligen 
Erfolg wie bei der perinealen Prostatektomie. 

Die suprapubische Operation ist ausschliesslich bei in die 
Blase vorspringendem Mittellappen, der cystoskopisch nacbgewiesen 
ist, indiziert. 

Die tief in die Urethra hi nab reichenden Seitenlappen, die bei 
der perinealen Operation so leicht zu entfernen sind, lassen sich 
von oben nur sehr schwer exzidieren, die Blutung dabei ist sehr 
erheblich und schwer zu stillen, während von unten her leicht 
die Klemmen anzulegen sind und ohne Beschwerden 1—2 Tage 
liegen bleiben können. 

Die suprapubisch Operierten verloren ihren Residualharn und 
ihre Cystitis nicht völlig, vermutlich, weil neben dem grossen 
Mittellappen, der entfernt wurde, Teile der Seitenlappen zurück¬ 
blieben, die die Miktion behinderten. Die Infektionsgefahr ist bei 
der suprapubischen Operation höher als bei der perinealen wegen 
der schlechteren Abflussverhältnisse. 

Dies sind meine speziellen therapeutischen Erfahrungen und 
Ratschläge. Die allgemeine Therapie der Prostatahypertrophie, 
Diätvorschriften, Regelung des Stuhlgangs, Bäder, Schutz vor 
Erkältungen sind allgemein bekannt. Das Hauptgewicht aber 
liegt in den meisten Fällen in der eben geschilderten lokalen 
Behandlung. 

Thesen. 

1. Das Reizstadium der Prostatahypertropbie behandle ich 
mit Einführung von Sonden, Sitzbädern, Moorbädern, heissen 
Klystieren, Diät. 

2. Die chronische inkomplette und komplette Retention, 
ebenso die akute totale Harnverhaltung und die Hämaturie be¬ 
handle ich zunächst mit aseptischem Katheterismus nebst Blasen¬ 
spülungen, bei länger dauernden und schwierigeren Fällen ver¬ 
suche ich den Dauerkatheter. 

3. Ist Operation erwünscht oder notwendig, so ist die 
Reihenfolge der Eingriffe nach ihrer Schwere: Resektion der 
Vasa deferentia, Bottini’sche Operation, perineale, suprapubische 
Prostatektomie. Ebenso nach ihrer Aussicht auf Erfolg, doch 
gibt die perineale erheblich bessere Aussichten als die supra- 
pubiscbe Operation. 


4. Die Resektion der Vasa deferentia ist speziell indiziert 
bei allgemein vergrösserter weicher Drüse. Bottini und supra¬ 
pubische Prostatektomie bei in die Blase vorspringendem Mittel- 
lappen, perineale Prostatektomie bei nach dem Mastdarm hin ver- 
grösserten Seitenlappen. 


Aus dem hygienisch-chemischen Laboratorium der 
Kaiser Wilhelms-Akademie. 

Ueber die Wirkung der Jodtinktur bei der 
Hautdesinfektion. 

Von 

Stabsarzt Dr. K. H. Kutscher. 

Die Aufpinselung von Jodtinktur als Mittel zur Desinfektion 
der Haut des Operationsfeldes nach unmittelbar vorhergegangener 
gründlicher Seifen Waschung ist schon seit längerer Zeit hier und 
da angewandt worden (May dl, zitiert nach Gros sich 1 ). Von 
A. Grossich 2 ) wurde vor etwa Jahresfrist dieses Verfahren noch 
weiter vereinfacht. Am Tage vor der Operation wird nach seiner 
Vorschrift möglichst ein Vollbad verabfolgt. Kurz vor der Ope¬ 
ration wird dann die trocken rasierte Haut ohne unmittelbare 
vorherige Reinigung mit Wasser und Seife zweimal mit Jodtinktur 
(10—12 proz.) bepinselt. Die erste Pinselung erfolgt kurz vor 
dem Beginn der Narkose, die zweite unmittelbar vor dem Anfang 
der Operation selbst. Die klinischen Erfolge dieser Methode 
sollen sehr günstig sein. [Grossich 1 ) 2 ), König 3 ), Porter 4 ), 
Walther 6 ), Bogdän 6 ), Pawlowski 7 ), Kratochvil 8 ), Unger 9 ), 
Federmann 10 ) 11 ).] Diese Autoren wenden die Jodtinktur zum Teil 
in der von Grossich vorgeschlagenen Weise, teilweise etwas 
modifiziert an. So reibt z. B. Bogdän vor der Jodpinselung die 
Haut, um sie zu reinigen, mit 1 proz. Jodbenzin ab. Kratochvil 
reinigt die Haut des Operationsfeldes gelegentlich des Bades 
gründlichst mit Wasser und Seife und bedeckt sie dann bis zur 
Operation selbst mit sterilen Verbandstoffkompressen. Ausser den 
hier genannten Autoren finden sich bei Grossich 1 ) noch einige, 
namentlich ausländische, Literaturangaben für die klinische Brauch¬ 
barkeit der Methode. Da sie mir indes nicht im Original zugäng¬ 
lich waren, will ich dieselben hier nicht namentlich anführen. 

Grossich steht, wie aus seiner zuletzt veröffentlichten 
Arbeit 1 ) hervorgeht, auf dem Standpunkt, dass die Jodtinktur 
sich bei der Desinfektion der Haut deshalb so gut bewähre, weil 
sie das Vermögen besitze, die Haut vollkommen sicher zu sterili¬ 
sieren, d. h. wirklich keimfrei zu machen. 

Diese Anschauung stützt Grossich auf experimentelle Unter¬ 
suchungen von Walther und Touraine 12 ), welche das Ein¬ 
dringen des Jods in die Haut und die Vernichtung der Hautkeime 
zum Gegenstand hatten. Von hervorragendem Einfluss ist sowohl 
nach Grossich selbst als nach den genannten Autoren auf die 
Wirksamkeit der Jodtinktur der Umstand, dass die Haut vor dem 
Aufbringen derselben nicht mit Wasser und Seife erweicht wird. 
Walther und Touraine fanden, dass Jodtinktur gewöhnlich 
schon nach 5, ganz sicher nach 10 Minuten nach ihrer Auf¬ 
bringung alle Keime der Haut vernichtet. In Parallelversuchen 
mit Hautstückchen vou Patienten, welche zuerst mit Wasser und 
Seife, Aether und Alkohol und zuletzt mit Jodtinktur behandelt 
waren, wuchsen dagegen jedesmal in den Nährböden mehr oder 
minder reichliche Staphylokokkenkolonien. Entsprechend war der 
Ausfall von Versuchen, die an der trocken rasierten und mit 

1) Diese Wochenschr., 1909, No. 43. 

2) Centralbl. f. Chirurgie, 1908, No. 44. 

3) Diese Wochenschr., 1909, No. 17. 

4) Brit. med. Journ., 1909, 6, II. 

5) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 38. Bericht über den 
16. Internationalen medizinischen Kongress. 

6) Ebenda. 

7) Ebenda. 

8) Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 47. 

9) Diese Wochenschr., 1910, No. 2. 

10) Ebenda. Sitzungsbericht der Berliner medizinischen Gesellschaft 
und Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 2, S. 106. 

11) Während der Korrektur erschienen noch zu demselben Thema die 
Arbeiten von Brewitt und Nast- Kol b (Münchenermed.Wochenschr., 1910, 
No. 6) sowie Federmann (Berliner klin. Wochenschr., 1910, No. 7), welche 
beide ebenfalls die klinische Brauchbarkeit der Jodpinselung bestätigen. 

12) Bull, et mem. de la soc. de chir. de Paris, 1909, No. 10, 12, 16. 
Zit. nach Grossich 1 ). 
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Jodtinktur behandelten Haut von Meerschweinchen angestellt 
wurden. 

Die Beobachtungen der zuletzt genannten Autoren und die 
Grossich’schen Erklärungen von der Wirkung der Jodtinktur 
auf die Hautbakterien lassen sich nur schwer mit den bisher 
geltenden Anschauungen über die Möglichkeit einer erfolgreichen 
Desinfektion der Haut im Sinne von wirklicher Sterilisierung mit 
Hilfe chemischer Desinfektionsmittel in Einklang bringen. Gerade 
die Erkenntnis, dass wirkliche Keimfreiheit der Haut selbst mit 
anerkannt sehr intensiv bakteriziden Desinfektionsmitteln, wie 
z. B. Sublimat oder Wasserstoffsuperoxyd, nicht entfernt sicher 
zu erreichen ist, hat bekanntlich im Laufe der letzten Jahre 
einen wesentlichen Umschwung in unseren Anschauungen 
über die Ziele der praktischen Haut- bzw. Händedesinfektion 
herbeigeführt. Während man früher darauf ausging, die Haut 
keimfrei zu machen, begnügt man sich jetzt aus dieser Er¬ 
kenntnis heraus damit, die mechanisch nicht zu entfernenden 
Keime auf der Haut festzuhalten und ihre Abgabe an die 
Wunde usw. nach Möglichkeit zu verhindern. 

Umsomehr mussten die Mitteilungen Grossich’s berechtigtes 
Aufsehen erregen. Bei der prinzipiellen Wichtigkeit der Frage 
erschien es erforderlich, die Richtigkeit der von Grossich für 
das Zustandekommen der Jodtinkturwirkung gegebenen Erklärung 
experimentell zu prüfen. 

Zu diesem Zwecke wurde zunächst die. Einwirkung der Jod¬ 
tinktur auf Bakterien untersucht, welche künstlich auf die Haut 
gebracht waren. Die künstliche Infektion der Haut erschien für 
die Prüfung der Frage der wirklichen Keimfreiheit der Haut ganz 
besonders geeignet. Lediglich auf diesem Wege ist es möglich, 
die sonst bei allen Hautdesinfektionsversucben störenden Luft¬ 
keime in ihrer Bedeutung für das Endresultat auszuschalten. 
Für die Beurteilung des letzteren kommt es in diesem Falle allein 
auf den Nachweis der zur Infektion der Haut benützten Bak¬ 
terien an. 

Einem Kaninchen wurden auf die rasierte Bauchbaut 
virulente, von 48 ständiger Agarkultur durch Abschwemmen mit 
etwa 1 ccm physiologischer NaCl-Lösung gewonnene Milzbrand¬ 
sporen eingerieben. Hierauf wurde die Haut, nachdem sie wieder 
vollkommen trocken geworden, nach etwa 24 Stunden zweimal 
hintereinander in einem Zeitabstand von 15 Minuten mit offizieller 
10 proz. Jodtinktur bepinselt. 10 Minuten nach der zweiten Jod¬ 
pinselung wurden aseptisch aus der jodierten Haut Stückchen 
herausgeschnitten und in einer Hauttasche auf weisse Mäuse 
verimpft. Ferner wurden von der mit Jod behandelten Haut 
mittels steriler Messerklinge oberflächliche Partien abgeschabt, in 
steriler NaCl-Lösung unter Schütteln aufgeschweramt und mit 45° 
warmem Agar zu Platten verarbeitet. Das Jod war nach der Ex- 
cision bzw. vor der Verimpfung soweit als möglich durch Reduktion 
mit steriler 10 proz. Natriumthiosulfatlösung von der Haut wieder 
entfernt worden. Das Resultat dieses Versuches war, dass nach 
2—3 Tagen von 4 auf diese Weise geimpften Mäusen 3 an 
bakteriologisch nachweisbarem Milzbrand eingingen. Das 4. Tier 
war krank, erholte sich aber wieder. Auf sämtlichen Agarplatten 
wuchs in 24 Stunden bei 37° sehr reichlich Milzbrand. Eine Ab¬ 
tötung der auf der Haut haftenden bzw. in diese eingeriebenen 
Milzbrandsporen war also nicht erfolgt. Ein späterer in derselben 
Anordnung wiederholter Versuch fiel in genau demselben Sinne ans. 

Mit vegetativen Bakterienformen vorgenommene entsprechende 
Versuche batten das gleiche Ergebnis. Auf die rasierte Bauch- 
haut von Kaninchen und Meerschweinchen aufgebrachte und in 
dieselbe eingeriebene Pyocyaneuskeime Hessen sich nach der nach 
Ablauf von 24 Stunden vorgenommenen zweimaligen Jodpinselung 
ohne Ausnahme durch Verimpfung von mit Natriumthiosulfat be¬ 
handelten excidierten Hantstückchen in Nährbouillon wieder nach- 
weisen. Also auch den Wucbsformen der künstlich auf die Haut 
gebrachten Bakterien gegenüber entfaltete die Jodtinktur keine 
keimtötende Wirkung. 

Der Ausfall dieser Versuche entspricht nicht der Erklärung 
Grossich’s für die Wirkung der Jodtinktur. Mit den Resultaten 
der genannten französischen Forscher steht er in direktem 
Widerspruch. 

Um indessen die desinfizierende Wirkung der Jodtinktur aut 
Bakterien noch weiter zu prüfen, und zwar unter für das Des¬ 
infektionsmittel günstigeren Bedingungen, als sie bei in oder auf 
der Haut befindlichen Bakterien vorhanden sind, wurden noch 
folgende Versuche mit Bakterienreinkulturen angestellt. Milz¬ 
brandsporen (48 Std. bei 37° auf Agar gewachsen) und die ge¬ 
wöhnlichen Eitererreger Staphylococcus pyogenes aureus sowie 
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Bacillus pyocyaneus wurden, in schwach alkalischer Bouillon auf¬ 
geschwemmt, 3 Stunden bei 37° an sterile Seidenfäden ange¬ 
trocknet und hierauf verschieden lange Zeit in 10 proz. Jod¬ 
tinktur eingelegt. Nach Ablauf der Einwirkungszeit erfolgte die 
Entfernung des Jods durch Spülen in steriler 10 proz. Natrium¬ 
thiosulfatlösung und sterilem destillierten Wasser. Die Einsaat 
der Fäden geschah in schwach alkalische Nährbouillon. Die 
gewachsenen Bakterien wurden mikroskopisch und kulturell identi¬ 
fiziert. Das Ergebnis dieser Reihe von Versuchen ist aus der 
folgenden Tabelle 1 ersichtlich. 


Tabelle 1. 

Einwirkung der flüssigen Jodtinktur auf Bakterien 1 ). 



10 Min. 

15 Min. 

30 Min. 

45 Min. 

60 Min. 

Milzbrand . . . 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Staphyl. aur.. . 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Bac. pyocyaneus 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


Kontrollen aller 3 Bakterienarten in Bouillon -(-. 


Ferner wurden mit Bacillus pyocyaneus imprägnierte etwa 
24 Stunden bei Zimmertemperatur getrocknete Seidenfäden und 
Fliesspapierstreifen zweimal nacheinander in einem Zeitabstand 
von 15 Minuten mit Jodtinktur durchtränkt. Die bei 37° wieder 
vollständig getrockneten Objekte wurden dann in gewissen Zeit¬ 
abständen in Nährbouillon gebracht. Noch naoh einer Stunde 
Hessen sich mehrfach an den so behandelten Testobjekten lebens¬ 
fähige Pyocyaneuskeime uacbweisen. Zuweilen wuchsen allerdings 
bei dieser Art der Behandlung die Bakterien an den Fäden nicht 
mehr aus, bzw. das Wachstum trat verzögert ein. Letzteres ist 
wohl hauptsächlich darauf zurückzuführen, dass an den zweimal 
in alkoholischer Jodtinktur getränkten und wieder getrockneten 
Objekten die Bakterien manchmal durch die starke Austrocknung 
so intensiv geschädigt wurden, dass die Entwicklungsfähigkeit 
vernichtet oder gehemmt wurde (siehe Tabelle 2): 


Tabelle 2. 

Einwirkung der Jodtinktur verbunden mit Trocknung auf 
Bac. pyocyaneus 1 ). 



15 Min. 

30 Min. 

45 Min. 

60 Min. 

1 . 

' • + 

_ 

+ 

+ 

2. 


— 

— 

— 


Kontrollen -f-. 


Diese Versuche wurden über die Prüfung einer Einwirkungs¬ 
zeit von einer Stunde nicht ausgedehnt, da diese Zeit für die 
Einwirkung der Jodtinktur auf die Haut bei der praktischen 
Hautdesinfektion schon reichlich weit bemessen erschien. Sie 
lassen erkennen, dass selbst vegetative Bakterienformen, wie der 
Bacillus pyocyaneus, auch durch einstündige Austrocknung bei 
Köperwärme an zweimal in Jodtinktur getränkten Objekten nicht 
sicher abgetötet werden. Bis zu einem gewissen Grade können 
indes, so weit aus diesen letzteren Versuchen gefolgert werden 
kann, oberflächlich auf der Haut sitzende Bakterien zuweilen 
geschädigt werden, und zwar durch die austrocknende Wirkung 
der Jodtinktur. Aber auch bei der Annahme dieser Möglichkeit 
darf nicht vergessen werden, dass die Verhältnisse für die Ein¬ 
wirkung der Jodtinktur auf die in Fett usw. eingebetteten Haut¬ 
bakterien ungleich ungünstiger liegen als hier bei den in Rein¬ 
kultur an Seidenfäden angetrockneten Pyocyaneuskeimen. 

Dass die alkoholische Jodtinktur als solche keine nennens¬ 
werten baktericiden Eigenschaften besitzen würde, war zu er¬ 
warten. Wir wissen zwar, dass Jod in rein wässrigen Lösungen 
eine bedeutende Desinfektionswirkung Bakterienreinkulturen, auch 
Dauerforraen gegenüber zu entfalten vermag. (Behring 2 ), Krönig 
und Paul 3 ), Goebel 4 ), Uhlenhuth und Xylander 8 ). In die 
Desinfektionspraxis hat es sich jedoch trotz dieser seiner unbe- 


1) -f- = Wachstum. — = Sterilität. 

2) Zeitschr. f. Hyg., 1889, Bd. 9. 

3) Ebenda, 1897, Bd. 25. 

4) Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 42, H. 1. 

5) Arbeiten aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt, 1909, Bd. 32. 
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stritteneo Eigenschaft nicht eingeführt. Einmal ist es in Wasser 
nur in sehr geringem Grade löslich. Ferner kommt seine Wirkung 
nur auf oberflächlich und freiliegende Bakterien zur Geltung. 
Sind letztere, wie es in der Praxis meist, bei den Hautbakterien 
aber wohl stets der Fall sein durfte, in organisches Material 
eingehüllt, so wird die Wirkung des Jods auch in wässrigen 
Lösungen unzuverlässig, weil dieses alsbald zur Oxydation der 
organischen Substanzen in Anspruch genommen wird. 

Seit den klassischen Untersuchungen R. Koch’s') über die 
Desinfektion ist es ferner bekannt, dass die Wirksamkeit in kon- 
zentriertem Alkohol gelöster chemischer Desinfektionsmittel im 
Vergleich zu gleich starken wässrigen Lösungen derselben ausser¬ 
ordentlich herabgesetzt ist. Wie aus den oben mitgeteilten 
Versuchsergebnissen hervorgeht, macht das Jod hierin keine 
Ausnahme. In Uebereinstimmung mit den Resultaten dieser 
Versuche steht die Mitteilung von R. Koch, dass Milzbrand¬ 
sporen in 2 proz. alkoholischer Jodlösung erst nach fünf Tagen 
abgetötet wurden. Desgleichen konnten Lentz und Locke mann 2 ) 
neuerdings gelegentlich der Prüfung des Kuhn’sehen Catgut¬ 
sterilisierungsverfahrens feststellen, dass Staphylokokken in 1 proz. 
Jodtinktur erst in fünf Tagen zugrunde gingen. 

Wenn nun nach den obigen Untersuchungen auch der 10 proz. 
Jodtinktur eine nennenswerte keimtötende Wirkung nicht zukommt, 
so müssen die guten klinischen Resultate Gross ich’s und der 
übrigen Autoren auf anderen Eigenschaften dieses Mittels beruhen. 
Werden die Bakterien auf und in der Haut nicht abgetötet oder 
wesentlich geschädigt, so bleibt nur die Möglichkeit der Annahme, 
dass durch die Jodtinktur die Keimabgabefähigkeit der Haut stark 
herabgesetzt werden muss. 

Für die Art ihrer Einwirkung auf die Haut sind die Eigen¬ 
schaften der einzelnen Bestandteile der Jodtinktur, des Jods und 
des konzentrierten Alkohols, maassgebend. Jod bewirkt, auch in 
wässrigen Lösungen, auf die Haut gebracht, Sprödigkeit und 
Trockenheit derselben. In konzentrierten Lösungen wirkt es 
ätzend. Der konzentrierte Alkohol, welcher das Jod bis in die 
Tiefe der Haut hineinträgt, wirkt auf die Haut wasserentziehend, 
trocknend, schrumpfend-härtend-flxierend. Auf dieser letzteren 
Wirkung des konzentrierten Alkohols auf die Haut beruht zum 
Teil seine jetzt bei der Händedesinfektion allgemein anerkannte 
hervorragende Eigenschaft, die Keimabgabe von der Haut hoch¬ 
gradig herabzusetzen. Diese Keimabgabe hält bekanntlich, wie 
durch vielfache neuere Untersuchungen erwiesen ist, längere Zeit 
an. [Schumburg 3 ), Oeri 4 ), Meissner 5 ), Loew 6 ), Verf. 7 )]. 
Bei der Behandlung der Haut mit Jodtinktur nach Grossich 
kommen andere Eigenschaften des konzentrierten Alkohols, wie 
z. B. die mechanisch reinigende, epidermislösende, überhaupt 
nicht in Frage. Man wird deshalb nicht feblgehen, worauf ich 
bereits gelegentlich eines kürzlich gehaltenen Vortrages 7 ) über 
die Desinfektion der Haut mit konzentriertem Alkohol hin¬ 
gewiesen habe, und was auch Federmann betont, die Wirkung 
der Jodtinktur ebenfalls der Hauptsache nach auf eine hoch¬ 
gradige Herabsetzung der Keimabgabefähigkeit der Haut, ins¬ 
besondere durch den in der Jodtinktur enthaltenen konzentrierten 
Alkohol im Verein mit der ebenfalls austrocknenden Wirkung des 
Jods zurückznffihren. 

Mit dieser Erklärung der Jodtinkturwirkung ist auch die 
Beobachtung Gross ich’s wohl in Einklang zu bringen, dass Er¬ 
weichung der Haut durch Wasser und Seife unmittelbar vor der 
Jodpinselung die klinischen Resultate verschlechtert habe. Die 
fixierend-bärtende Wirkung des konzentrierten Alkohols wird 
naturgemäss auf einer vollkommen trockenen Haut besser zur 
Geltung kommen können, als wenn diese erweicht ist und noch 
Wasser in grösseren Mengen enthält. Durch letzteres muss ein 
Teil des Alkohols in seiner Wirkung abgeschwächt und sein Ein¬ 
dringen in die Tiefe mechanisch erschwert werden. Bei den ver¬ 
hältnismässig geringen Mengen Alkohol, welche bei der Pinselung 
mit Jodtinktur auf die Haut gelangen, könnte dieser Umstand 
bereits ungünstig ins Gewicht fallen. Desgleichen kann ein Teil 


1) Mitteilungen aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt, 1881. 

2) Klin. Jahrb., 1909, Bd. 20. 

3) Archiv f. klin. Chir., 1906, Bd. 79; Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 
1907, No. 19; Deutsche med. Wocbenschr., 1908, No. 8. 

4) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 1908, Bd. 63. 

5) Beitr. z. klin. Chir., 1908, Bd. 58. 

6) Bericht der Berliner militärärztlichen Gesellschaft (17. Dez. 1909), 
Diese Wochenschr., 1910, No. 2, S. 381; erscheint demnächst in den 
Veröffentl. a. d. Geb. d. Militär-Sanitätswesens, H. 44. 

7) Ebenda. 


des Jods durch etwa noch an oder in der Haut haftende Seife 
absorbiert werden. 

Die Tatsache, dass durch die Jodtinktur pathogene Bakterien 
nicht abgetötet werden, wird bei der Beantwortung der praktisch 
wichtigen Frage wohl in Betracht gezogen werden müssen, ob 
die Behandlung der Haut nach Grossich — Jodpinselung ohne 
intensive vorherige mechanische Reinigung der Haut — beim 
etwaigen Vorhandensein pathogener Wundinfektionserreger auf 
der Haut einen aseptischen Wund verlauf, so weit dieses über¬ 
haupt möglich ist, einigermaassen sicher gewährleisten kann. 
Letzteres ist nach den obigen Versuchen entschieden nicht der 
Fall. Von diesem Gesichtspunkt aus muss daher vor der Jod¬ 
pinselung jedesmal eine gründliche mechanische Reinigung der 
Haut verlangt werden, um die Haut nach Möglichkeit von etwa 
vorhandenen pathogenen Bakterien zu befreien. Hauptsächlich 
von diesem Gedanken ging auch wohl Kratochvil aus, als er 
vor Anwendung der Jodtinktur ausser dem Seifenbad noch gründ¬ 
lichste mechanische Reinigung des Operationsfeldes empfahl, ferner 
Bogdän, der das letztere mit lproz. Jodbenzin mechanisch reinigt. 
Kratochvil hatte bei blosser Anwendung der Jodtinktur in 
3 pCt. der Fälle bei aseptischen Operationen keine Heilung per 
primam gehabt. Um die Haut nicht zu erweichen und die Wirkung 
der Jodtinktur nicht unnötig zu erschweren, würde man allerdings 
bei der mechanischen Reinigung der Haut, wenigstens unmittelbar 
vor der Jodpinselung, am besten von der Anwendung von Wasser 
und Seife absehen. Für diesen Zweck würde sich auch hier in 
erster Linie wieder der konzentrierte Alkohol oder das von 
Herff’sche Alkohol-Aceton <=> -Gemisch eignen, welche beide 
eine hervorragende mechanisch-reinigende Wirkung besitzen. 

Da die alkoholische Jodtinktur auf der Haut keine irgendwie 
nennenswerte bakterizide Wirkung entfaltet, der konzentrierte 
Alkohol aber andererseits auch als solcher bereits ohne Jod¬ 
zusatz eine ausserordentlich intensive Herabsetzung der Keim¬ 
abgabefähigkeit der Haut bewirkt, so könnte man ohne Zweifel, 
wenn mab sich des konzentrierten Alkohols allein mechanisch 
reinigend bedient, wohl die Jodpinselung als solche überhaupt 
ohne Schaden fortlassen. [Vergl. Fürbringer 1 )]. In der Tat 
wird denn auch diese Methode der Desinfektion des Operations¬ 
feldes nur mit Alkohol bereits in mehreren Kliniken seit Jahr 
und Tag mit sehr günstigem Erfolge angewandt. [Meissner 2 ), 
Oeri 3 ), Nast-Kolb 4 )]. 

Will man das Jod nicht entbehren, weil es wegen seiner 
hyperämisierenden Wirkung auf die Haut besonders zur glatten 
Narbenbildung beiträgt [Schanz 5 ), Feder mann 4 )], so wird man 
doch der gründlichen vorherigen mechanischen Reinigung des 
Operationsfeldes, allerdings ohne unmittelbar vorhergehende Auf¬ 
weichung durch Wasser und Seife, nicht entraten können. Keines¬ 
falls aber darf man sich infolge der bisher bei der Anwendung 
der Jodtinktur auch ohne vorhergehende mechanische Reinigung 
der Haut beobachteten guten klinischen Resultate der Illusion 
hingeben, dass tatsächlich eine Sterilisierung der Haut durch die 
Aufpinselung der Jodtinktur stattfindet. Man könnte sonst bei 
dem Vorhandensein virulenter Wundinfektionserreger auf der 
Haut, das ja glücklicherweise unter gewöhnlichen Umständen 
verhältnismässig selten der Fall zu sein scheint, gelegentlich 
einmal recht unangenehme Enttäuschungen erleben, sobald auf 
oder in der Haut sitzende, durch die Jodtinktur nicht abgetötete 
pathogene Keime der genannten Art mit schneidenden oder anderen 
Instrumenten oder auf sonst irgend eine Weise in* die Wunde 
hineingelangen. 


Die Hypophysis. 

Von 

Dr. Arthur Münzer-Hamburg. 

(Sammelreferat.) 

(Schluss;) 

III. Pathologie der Hypophysis. 

Die pathologisch-anatomischen Prozesse, welche sieb an der Hypo- 
pbysis abspielen, lassen sich zwanglos in drei Gruppen scheiden, in die 

1) Diskussion zum Vortrag Federmann’s, Sitzung der Berliner 
med. Gesellsch. vom 5. Januar 1910, diese Wochenschr., 1910, No. 2. 

2) 1. c. 

3) 1. c. 

4) I. c. 

5) Centralbl. f. Chir., 1908. 

6) 1. c. 
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atrophischen Vorgänge, im Gegensatz hierzu in die hypertrophisch-hyper- 
plastischen Zustände und in die Tumoren der Hypophysis. Abgesehen 
von der senilen Atrophie sind atrophische Prozesse in der Glandula 
pituitaria einige Male bei Kretinismus, Myxödem und Morbus Basedowii 
geschildert worden. Es handelt sich hier grösstenteils um Verschmälerung 
der Epithelzellenstränge, Verminderung der Chromophilen, Abnahme des 
Kolloids und geringgradige Bindegewebssclerose. 

Ungleich wichtiger sind die hypertrophisch hyperplastischen Prozesse 
an der Hypophyse, die wohl zuerst durch die bahnbrechenden Unter¬ 
suchungen Benda’s unserem Verständnis völlig erschlossen und seitdem 
häufig beschrieben worden sind. Hier finden wir eine deutliche Vermehrung 
der Chromophilen, speziell der Eosinophilen, eine reichliche Ablagerung 
von Kolloid und hieraus folgend eine Volumenszunahne des ganzen Organs. 
Von der einfachen Hyperplasie leiten fliessende Uebergänge zu der echten 
hyperplastischen oder adenomatösen Struma resp. zu dem funktionierenden 
Adenom der Hypophysis hinüber; sie sind charakterisiert durch eine 
gleichmässige Vermehrung der Zellschläucbe, einhergehend mit einer 
reichlichen Zunahme der Chromophilen. Eine besondere Bedeutung haben 
die hyperplastischen Zustände der Hypophysis durch ihre innigen Be¬ 
ziehungen zur Akromegalie erlangt; ihre Kenntnis deckte hinsichtlich 
der Aetiologie dieser Krankheit eine Reihe interessanter Gesichtspunkte 
auf und schuf die Basis für eine neue Theorie, welche in die Pathogenese 
des seltsamen Leidens einzudringen sich bemühte. 

Von Tumoren des Hirnanhaugs sind beschrieben worden: B’ibrome, 
Kolloidcysten, Lymphadenome, Adenocarcinome, Gliome, Kavernome, 
Sarkome, Teratome, Peritheliome, Tuberkel und Gummata. Als Sektions¬ 
befunde bei Akromegalie werden meist angegeben Adenome, resp. maligne 
Adenome oder Adenocarcinome, Sarkome, und zwar häufig Angiosarkome. 
Ben da hat besonders betont, dass die als Angiosarkome, imponierenden 
Neubildungen sich häufig durch den Nachweis von Zellgranula als ein¬ 
fache hyperplastische Strumen erweisen. Die grosse Anzahl von Zellen 
in diesen Geschwülsten, sowie der Reichtum an Blutgefässen, die von 
dichten Zellschichten umgeben sind, können leicht zu einer Fehldiagnose 
verleiten. Seltene Tumoren sind die Teratome oder die teratoiden 
Geschwülste des Hirnanhangs, von denen Ben da und Kon je eines 
beim Menschen, Margulies ein solches beim Kaninchen beschrieben hat. 
Ueber ein Peritheliom der Hypophyse hat Kon berichtet. — Wie bereits 
betont, finden sich an der ehemaligen Insertionsstelle des Hypophysen¬ 
anhanges beim Erwachsenen häufig Plattenepithelzellhaufen, welche die 
Reste des fötalen Verbindungsganges darstellen. Erdheim wies nach, 
dass sich aus diesen fötalen Ueberbleibseln zuweilen Plattenepithel- 
carcinome entwickeln, welche er als Hypophysengangsgeschwülste be¬ 
zeichnet. Bregmann und Steinhaus, Bartels u. a. haben über 
ähnliche Tumoren referiert. Neuerdings hat Erdheim einen aus 
Hypophysengewebe bestehenden Tumor beschrieben, der sich im Innern 
des Keilbeinkörpers aus liegeugebliebenen Hypopbysenkeimresten ent¬ 
wickelt hatte, während die Drüse selbst intakt geblieben war. 

Der Hypophysentumor wuchert häufig aus der Sella turcica heraus 
uüd komprimiert die Gebilde der Hirnbasis. Oft aber wächst er nach 
unten, usuriert die Sella und zerstört den Keilbeinkörper. Bisweilen 
dringt er in einen Sinus cavernosus ein und schädigt hier den Sympathicus 
(Pineies). 

Wenn wir nunmehr die klinischen Symptome des Hypophysentumors 
einer genauen Betrachtung unterziehen, so haben wir streng zu scheiden 
zwischen den mechanischen Wirkungen der Geschwulst und den durch 
die Funktionsveränderung der Drüse bedingten Schädigungen. Der Hypo¬ 
physentumor ruft zunächst, wie jeder andere cerebrale Tumor, allgemeine 
Hirnerscheinungen hervor. Häufig sind Kopfschmerzen, Schwindel und 
Erbrechen vorhanden, des weiteren finden sich Pulsverlangsamung und epi- 
leptiforme Krämpfe. Auf die bei Hypophysentumoren relativ häufige Schlaf¬ 
sucht hat Rath aufmerksam gemacht. Hohes Fieber mit Delirien beobachtete 
Rosenhaupt. Nicht selten ist auf psychische Anomalien hingewiesen 
worden, die speziell den Tumoren des Hirnanhangs eigen sein sollen, und 
zwar kommen hier vorwiegend depressive Zustände, Apathie, geistige 
Stumpfheit und Trägheit, z. T. verbunden mit Intelligenzdefekten, in 
Betracht. 

Infolge der benachbarten Lage des Cbiasma opticum muss die Ver- 
grösserung der Hypophyse, sobald ein bestimmter Grad erreicht ist, Seh¬ 
störungen bedingen, und es sind auch in der Tat ganz bestimmte Formen 
der Sehstörung als wichtige pathognostische Zeichen für den Hypophysen¬ 
tumor resp. die Akromegalie geschildert worden, ln der Mehrzahl der 
Fälle finden wir bitemporale Hemianopsie angegeben, jedoch selten in 
ganz reiner Form. Zuweilen besteht doppelseitige Amblyopie resp. Amaurose 
oder einseitige Amaurose mit temporaler Hemianopsie des andern Auges 
oder Hemiachromatopsie (Oppenheim). Dabei bleibt der Augenhinter¬ 
grund anfangs normal; in etwas vorgeschrittenen Stadien entwickelt sich 
primäre Opticusatrophie, seltener Stauungspapille, und zwar aus dem 
Grunde, weil die Geschwulst einen direkten Druck auf den Opticus ausübt 
und hierdurch die Atrophie hervorruft. Oft findet sich Exophthalmus. 
Ziemlich charakteristisch für den Hypopbysentumor ist auch ein auffallend 
schneller und häufiger Wechsel des Sehvermögens (Berger), selbst vorüber¬ 
gehende Erblindung wird bisweilen beobachtet (Rath). Man erklärt sich 
diese Erscheinungen durch Schwankungen im Volumen der Geschwulst, 
welche durch wechselnde Blutfülle resp. durch Modifikationen des intra- 
craniellen Druckes verursacht werden und nun ihrerseits einen verschieden 
starken Druck des Tumors auf den Sehnerv bedingen. 

Auch Störungen im Gebiet anderer Hirnnerven sind zur Beobachtung 
gelangt. Häufig wurden Augenmuskellähmungen, speziell Oculomotorius- 


und selten Abducenslähmungen (Kollarits) diagnostiziert; Riechstörungen 
werden von y. Strümpell, Rosenhaupt, Cagnetto, Kollarits 
angegeben, Gehörsstörungen beschreiben Zöllner, Cagnetto, Rath, 
Bregmann und Steinhaus. 

Als wichtiges diagnostisches Merkmal des Hypophysentumors hat 
ferner Oppenheim die röntgenographisch festzustellende Erweiterung 
des Türkensattels beschrieben; die Bedeutung dieses Symptoms ist auch 
neuerdings wieder von Fuchs bestätigt worden. 

Die Störungen der sekretorischen Funktion der Hypophyse, denen 
wir uns nunmehr zuwenden, stehen zweifellos in enger Beziehung zur 
Akromegalie. Seit Marie durch seine bedeutsame Publikation dies merk¬ 
würdige Krankheitsbild der wissenschaftlichen Welt erschlossen, hat in 
der Erörterung der Aetiologie die hypophysäre Theorie den breitesten 
Raum eingenommen, und alle übrigen Erklärungsversuche verlieren neben 
ihr an Wert. Jedoch ist die eigentliche Bedeutung der Glandula pitui¬ 
taria für die Pathogenese des Leidens noch nicht völlig aufgehellt; und 
so ist es leicht zu verstehen, dass in dieser eminent wichtigen Frage die 
Meinungen der Forscher weit auseinandergehen. Mit Cagnetto kann 
man mühelos drei Richtungen unterscheiden, in welchen diese scharf von¬ 
einander gesonderten theoretischen Erwägungeu zum Ausdruck gebracht 
werden: 

1. Die hyperpituitaristische Theorie. Wir verstehen unter ihr die¬ 
jenige Forscherrichtung, welche die Akromegalie durch eine Verminde¬ 
rung der Hypophysisfunktion erklärt. Das ist die ursprüngliche, von 
Marie begründete Anschauung. 

2. Die hyperpituitaristische Theorie. Das ist die von Benda, Massa- 
longo und Tamburini (cit. nach Cagnetto) ausgebaute Theorie, 
welche die Akromegalie auf eine Steigerung der Hypophysisfunktion zu¬ 
rückführt. 

3. Die endogenetische Theorie. Ihre Anhänger rechnen die Akro¬ 
megalie den endogenen Krankheiten zu, deren Auftreten durch eine von 
vornherein gegebene abnorme Veranlagung des Körpers bedingt ist; der 
Hypophysentumor wird hierbei als fundamentales, aber den übrigen 
Krankheitserscheinungen koordiniertes Symptom betrachtet. Diese An¬ 
sicht wird von Arnold, Strümpell, Vassale, Cagnetto vertreten. 

Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich behaupte, dass die Marie¬ 
sche Theorie in den letzten Jahren zu Gunsten der Ben da’sehen Hypo¬ 
these völlig in den Hintergrund gedrängt worden ist; uud der Stern- 
berg’sehen Beweisführung, welche die Tatsache, dass in allen Fällen 
von akuter Akromegalie ein echtes Sarkom der Hypophysis gefunden 
worden sei, zur Stütze der hypopbysipriven Theorie verwandte, kann 
heute auf Grund der Benda’schen Untersuchungen mit Recht entgegen¬ 
gehalten werden, ob es sich in diesen Fällen wirklich um ein echtes 
Sarkom und nicht vielleicht um eine einfache hyperplastische Struma 
gehandelt habe. Die Funktion der Glandula pituitaria ist, wie wir ge¬ 
sehen haben, abhängig von der Aktivität der Chromophilen; somit wird 
eine abnorme Vermehrung dieser Zeilart eine Hyperfunktion der Hypo¬ 
physe zur Folge haben. Da sich nun in einer grossen Anzahl von 
Akromegaliefällen diffuse Hypoplasieen und hyperplastische Strumen der 
Glandula pituitaria finden, so lag die Berechtigung klar zu Tage, aus 
dieser Anomalie die Ursache der Akromegalie herzuleiten, umsomehr als 
ja bei der ganz ähnlichliegenden Basedow’sehen Krankheit die Annahme 
einer Hyperfunktion der Schilddrüse zu allgemeiner Geltung gelangt war. 
Indessen ist im Laufe der letzten Jahre diese Auffassung mehrfach be¬ 
stritten worden, und es sind ihr eine Reihe schwerwiegender Beweisgründe 
entgegengebalten worden. 

Eines der Hauptargumente, welches stets gegen die hypophysäre 
Theorie ins Feld geführt wurde, ist die Tatsache, dass es Akromegalie¬ 
fälle ohne Hypophysistumor gibt. Cagnetto, der kürzlich eine kritische 
Sichtung der einschlägigen Fälle vorgenommen hat, rechnet hierher die¬ 
jenigen von Israel, Huchard und Launois, Bleibtreu, Lewis, 
Widal, Roy und Froin. Ich möchte zu dieser Reihe noch den genau 
analysierten Fall von Petren hinzufügen. Diese nicht fortzuleugnende 
Tatsache, dass in einzelnen Akromegaliefällen ein Hypophysistumor fehlt, 
müsste aber genügen, um die hypophysäre Theorie ernstlich zu erschüttern. 
Denn wie wir beim Basedow das Vorhandensein der Struma als integrie¬ 
renden Bestandteil des Krankheitsbildes postulieren, ebensowenig dürften 
wir bei der Akromegalie die Hypophysishypoplasie vermissen. — Ein 
eigenartiges Licht auf diese noch unklaren Verhältnisse wirft ein kürz¬ 
lich von Erdheim erhobener Befund. Bei der Sektion eines Falles von 
Akromegalie wurde festgestellt, dass die Hypophysis völlig intakt war, 
dass sich aber unterhalb der Sella, ganz im Keiibeinkörper verborgen, 
ein aus Hypophysengewebe bestehender Tumor aus dort liegengebliebenen 
Keimresten entwickelt hatte. Mikroskopisch fanden sich in der Neubil¬ 
dung ausschliesslich eosinophile Zellen. Erd heim hält diesen Befund 
für eine glänzende Bestätigung der Benda’schen Lehre. Er wirft die 
Frage auf, ob nicht vielleicht in allen bisher geschilderten Fällen von 
Akromegalie ohne Hypophysentumor ähnliche Verhältnisse bestanden 
haben, d. h. dass die Hypophysis intakt gefunden, die eigentliche Neu¬ 
bildung aber den Untersuchern möglicherweise entgangen war. So ver¬ 
lockend eine derartige Erklärung auch scheinen möchte, so ist doch daran 
festzuhalten, dass es vorläufig noch klinisch und anatomisch gründlich 
untersuchte Fälle von Akromegalie ohne Hypophysentumor gibt und hier¬ 
durch eine einwandsfreie Begründung der hyperpituitaristischen Theorie 
erschwert wird. 

Man hat weiterhin geltend gemacht, dass es eine Reihe von Hirn¬ 
anhangsgeschwülsten ohne Akromegalie gebe (Kollarits). Indessen ist 
dieser Einwand in seinem ganzen Umfange nicht aufrechtzuerhalten. 
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Denn wenn man selbst die Akromegalie als die Folgeerscheinung einer 
Hypopbysisveränderung ansieht, so ist der Rückschluss, dass nun auch 
jede Hypopbysisveränderung eine Akromegalie hervorrufe, nicht zulässig. 
Wir sind nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse keineswegs be¬ 
rechtigt, anzunehmen, dass die verschiedenartigsten pathologischen Ver¬ 
änderungen der Glandula pituitaria immer ein- und dieselbe Krankheit 
herbeiführen müssen. Ein weit zutreffenderer Einwand, den man den 
Anhängern der Benda’sehen Theorie machen kann, ist der, dass es ein¬ 
fache oder adenomatöse Strumen mit zahlreichen Chromophilen, jedoch 
ohne Akromegalie gibt. Cagnetto hat einen hierher gehörigen Fall 
beschrieben, er rechnet fernerhin einen von Zack berichteten Fall 
Hypopbysentumor bei einer 52jäbrigen nicht akromegalen Frau) hierher. 

Andererseits weist Cagnetto auf einem von ihm beobachteten 
Fall von adenomatöser Struma der Hypophysis hin, der trotz Fehlens 
von chromophilen Zellen dennoch mit Akromegalie einherging, und macht 
fernerhin auf einen ähnlichen von Modena beschriebenen Fall auf¬ 
merksam. Auch die ebenfalls von Cagnetto berichtete Beobachtung, 
dass, nachdem eine Hypophysisgeschwulst in exquisiter Weise maligne 
degeneriert ist, dennoch die Akromegalie in typischer Weise fortschreitet, 
darf hier nicht unerwähnt bleiben. 

Auf die mehrfach citierte Tatsache, dass die Akromegalie häufig viel 
früher als die Druckerscheinungen der Hirngeschwulst auftritt, möchte ich 
keinen grossen Wert legen. Nach Zanders Feststellungen muss die Vor¬ 
wölbung der Glandula pituitaria mindestens 0,5 cm betragen, damit ein 
Druck auf den Opticus ausgeübt werde. Die Erscheinungen der Hyper¬ 
sekretion können jedoch, lange bevor eine derartige Volumenzunahme 
erreicht ist, bestehen und wirksam sein. 

Wenn nun die vorhergehenden Erörterungen berechtigte Zweifel an 
der hypophysären Theorie der Akromegalie erregen können, so leiten uns 
einige nunmehr ins Auge zu fassende Gesichtspunkte direkt zu der An¬ 
nahme der endogenetischen Theorie hin. Ist wirklich die Akromegalie in 
einer endogenen Veranlagung des Organismus begründet, so müssen auch 
einzelne Momente zu finden sein, welche eben diese „Disposition“ bedingen. 
Hier möchte ich zunächst hinweisen auf das allerdings noch nicht sehr 
häufig, aber doch mit Bestimmtheit beobachtete hereditäre Vorkommen 
der Akromegalie (Schwoner, v. Cyon, Frankel, Petrön, Fränzel 
cit. nach Petren, Bonardi cit. nach Oppenheim). Es wäre zum 
mindesten ein recht seltsames und eigentümliches Zusammentreffen, wenn 
z. B. bei Eltern und Kindern oder bei mehreren Geschwistern idiopathisch 
ein Hypopbysentumor zur Entwicklung gelangt und Akromegalie erzeugt 
hätte. Dagegen trägt die Annahme einer familiären Disposition zur Klärung 
der Frage entschieden bei. 

Ein weiteres disponierendes Moment für die Akromegalie ist unzweifel¬ 
haft der Riesenwuchs (Sterberg, Fall vonUhthoff). Etwa ein Fünftel 
der Akromegalen ist den Riesen zuzurechnen (Oppenheim), ebenso ist 
es feststehend, dass ein Teil der in der Literatur beschriebenen Riesen 
an Akromegalie litt (Sternberg). Die Identität der beiden Krankheits¬ 
bilder, die mehrfach behauptet wurde, ist von Stern berg scharf zurück¬ 
gewiesen, ihr enger Zusammenhang jedoch von demselben Autor klar er¬ 
kannt worden. 

Die Zusammenfassung der Erwägungen, betreffend die Pathogenese 
der Akromegalie, gibt uns folgende Daten an die Hand: 

1. Es gibt Akromegalie ohne Hypophysistumor. 

2. Es gibt hyperplastische Strumen der Hypophysis mit reichlich 
chromophilen Zellen ohne Akromegalie. 

3. Es gibt adenomatöse Strumen der Hypophysis, die trotz Fehlens 
von chromophilen Zellen dennoch mit Akromegalie einhergehen. 

4. Die Akromegalie kann, selbst wenn der Hypophysistumor bös¬ 
artig degeneriert, trotzdem in typischer Weise fortscbreiteD. 

5. Wir kennen einzelne für die Akromegalie disponierende Momente, 
so die Heredität und den Riesenwuchs, welche direkt auf eine abnorme 
Veranlagung des Organismus hindeuten. 

Diese fünf Punkte lassen erkennen, dass die Akromegalie mit Wahr¬ 
scheinlichkeit nicht als der Ausdruck und die Folge einer primären 
Hypophysisveiänderung zu betrachten sei, sondern eine endogene Erkran¬ 
kung darstelle, welche durch eine abnorme Veranlagung bedingt ist. Durch 
eine abnorme Veranlagung wessen? werden wir mit Bregmann weiter 
fragen. Ist das Wesen dieser Abnormität, wie vielö Anhänger der endo- 
genetischen Theorie wollen, in einer primären Störung des Stoffwechsels 
zu suchen? Das wissen wir nicht. Die von Schiff und Oberndörffer 
unternommenen Stöffwechselversuche haben keine wesentliche Aufklärung 
gebracht. Nach Magnus-Levy (cit. nach Sternberg) soll eine Ver¬ 
mehrung der Oxydationen vorhanden sein. Weitere Versuche erscheinen 
zur Klärung der Frage dringend notwendig. 

Hier sei noch der Vollständigkeit halber auf die kürzlich von Petren 
aufgestellte Hypothese, die Akromegalie könnte vielleicht durch eine 
Wucherung der Ependymzellen des Rückenmarks hervorgerufen sein, hin¬ 
gewiesen, fernerhin auf die von Stumme ausgesprochene Vermutung, dass 
eine primäre Störung der Keimdrüsen zu Wucherungen in der Hypophyse 
führe, die nun ihrerseits die akromegalen Veränderungen veranlasse. Diese 
letzte Ansicht ist insofern interessant, als schon lange bekannt ist, dass 
die Keimdrüsen in nahen Beziehungen zum Knochenwachstum stehen. 
Eunuchen zeichnen sich besonders durch ihre Grösse aus (Buday und 
Jan cs«'.). Insbesondere sollen Arme und Beine unverhältnisraässig lang 
sein (Möbius). Ein auffällig gesteigertes Längenwachstum der Hände 
„type en long“, hat Marie auch für manche Fälle von Akromegalie 
beschrieben. 

In den letzten Jahren hat sich neben der Akromegalie die Kenntnis 


eines zweiten Krankheitsbildes immer mehr entwickelt und vertieft, 
welches ebenfalls auf eine Funktionsveränderung der Hypophysis zurück¬ 
geführt wurde. Es sind das jene Fälle von allgemeiner Adipositas, welche 
mit Genitalatrophie und einer Reihe von trophischen Störungen einher¬ 
geben. Man hat sie mit dem Namen der cerebralen Adipositas belegt 
oder auch Hypopbysenturaoren mit adiposo-genitalem Typus benannt. 
Ihre Kenntnis verdanken wir in erster Linie Fröhlich, weiterhin haben 
Berger, Zöllner u. a. ähnliche Beobachtungen beschrieben. Madelung 
hat einen sehr bekannt gewordenen Fall publiziert, in welchem es bei 
einem Mädchen nach einer Schussverletzung der Hypophysis resp. der 
Hypophysengegend zu einer Adipositas generalis gekommen war. Es 
handelt sich in allen diesen Fällen um ein scharf abgegrenztes Krankheits¬ 
bild: neben den typischen Zeichen des Hypophysentumors entwickelt sich 
eine allgemeine Adipositas, die häufig an Brust und Bauch besonders 
ausgeprägt ist. Die Genitaldrüsen sind meist atrophisch, am fcörper 
fehlt die normale Behaarung, die Kopfbehaarung ist mangelhaft. Die 
Haut zeigt deutliche Trockenheit, die Nagel sind brüchig. Auffallend ist 
das Persistieren des kindlichen Habitus. Die Genese des eigentümlichen 
Syndroms, welches man zweckmässig mit dem Namen „Dystrophia 
adiposo-genitalis“ (Ausdruck von Delille) bezeichnen kann, ist unklar. 
Ihre ursprünglichen Beobachter haben das Leiden auf das Vorhandensein 
eines Hypophysentumors bezogen. Später wurde die universelle Adi¬ 
positas auch bei Kleinhirntumoren beobachtet. Erdheim ist der An¬ 
sicht, dass der geschilderte Syraptomenkomplex nicht direkt auf eine 
Schädigung der Hypophyse, sondern auf eine solche der Hirnbasis zu be¬ 
ziehen sei. Er fand bei Durchsicht der einschlägigen Fälle, dass entweder 
die Hypophysengeschwulst aus der Sella herausgewuchert, auf die Hirn¬ 
basis übergegriffen und diese geschädigt habe, oder dass der Tumor über¬ 
haupt nicht von der Hypophyse, sondtrn vom Infundibulum ausgegangen 
sei. Marburg erblickt in der bei Hypophysen- und Kleinhirngeschwülsten 
vorkommenden Adipositas ein Symptom, welches auf eine bestimmte 
Geschwulstart schliessen lasse. Und zwar seien anscheinend besonders 
embryonale, vom Ektoderm abstammende Geschwulstformen, Hypophysen¬ 
gangstumoren, Dermoide, Cholesteatome dazu befähigt, die Dystrophia 
adiposo-genitalis zu erzeugen. — v. Noorden leitet die konstitutionelle 
Fettsucht aus Funktionsauomalien der Schilddrüse her. Er unterscheidet 
primäre und sekundäre thyreogene Fettsucht. Die primäre thyreogene 
Fettsucht wird bedingt durch selbständige Zustandsänderungen der 
Schilddrüse. Die sekundäre thyreogene Fettschicht ist diejenige Form, 
bei der die Funktionsanomalie der Schilddrüse ausgelöst wird durch Fern¬ 
wirkungen anderer Organe, hierunter auch der Hypophysis. Es würde 
sich also in unseren Fällen um sekundäre thyreogene Fettsucht nach 
v. Noorden handeln. Ich möchte darauf hinweisen, dass bei der Be¬ 
urteilung unseres Krankheitsbildes die Rolle der Keimdrüsen nicht unter¬ 
schätzt werden darf. Es ist eine bekannte Tatsache, dass viele Eunuchen 
ein starkes Fettpolster besitzen (Möbius). Bei Frauen nimmt nach 
Eintritt der Menopause der Panniculus adiposus beträchtlich an Umfang 
zu. Weiterhin lehren die Erfahrungen der Tierzüchter, dass kastrierte 
Tiere leicht fett werden. Diese Betrachtungen zeigen, dass für die 
Genese der Dystrophia adiposo-genitalis auch eine primäre Schädigung 
der Keimdrüsen in Erwägung gezogen werden muss. Zusammenfasseud 
möchte ich betonen, dass Erdheim’s Hypothese schon deswegen plausibel 
erscheint, weil eine der wesentlichsten hier zu betrachtenden Stoffwechsel¬ 
störungen, die Glykosurie, von anderer Seite ebenfalls auf eine Schädigung 
der Hirnbasis bezogen worden ist. 

Dem hier geschilderten Krankheitsbilde steht nahe oder ist vielleicht 
unterzuordnen die Adipositas dolorosa von Der cum. Vor kurzem haben 
Dercum und Mc. Carthy bei der Sektion eines solchen Falles ein 
Adenocarcinom der Hypophyse festgestellt. 

In die Diskussion der spezifischen Hypophysiserkrankungen ist 
jüngst durch Delille eine eigenartige Auffassung hineingetragen worden. 
Dieser Autor, fussend auf physiologischen und klinischen Beobachtungen, 
hat zwei Symptomenbilder, das der hypophysären Insuffizienz und das 
der Hyperhypophysie, von der die Akromegalie eine Teilerscheinung 
bildet, aufgestellt. Um seine Auffassung zu kennzeichnen, führe ich die 
Symptome der hypophysären Insuffizienz an: Blutdruckverminderung, 
Tachycardie, unangenehme Hitzeempfindungen, profuse Schweisse, Oligurie, 
Anorexie, Muskelschwäche, Ernährungsstörungen, psychische Störungen, 
Schlaflosigkeit, Wachstumsstörungen, Herabsetzung der Widerstands¬ 
fähigkeit gegen Gifte (?). Man wird leicht zu der Ueberzeugung kommen, 
dass hier der Hypophysis Wirkungen zugesohrieben werden, von denen 
ganz und gar nicht feststeht, ob sie ihr zukommen. Vielleicht mögen all 
die beschriebenen Erscheinungen durch Störungen der Blutdrüsen über¬ 
haupt bedingt sein; welche Symptome jedoch auf die Hypophysis und 
welche auf die anderen Drüsen mit innerer Sekretion zurückzuführen 
sind, lässt sich nicht sagen. 

Durch zahlreiche Untersuchungen ist erwiesen worden, dass auch 
bei Erkrankungen anderer Blutdrüsen wichtige Veränderungen der Hypo- 
pbysis Vorkommen. Konnte schon das physiologische Experiment den 
innigen Zusammenhang zwischen Hirnanhang und Schilddrüse erweisen, 
so liefert uns die Pathologie nicht minder eindringliche Beweise hierfür. 
Nicht nur, dass bei Akromegalie fast immer eine Struma vorhanden ist, 
es finden sich auch anatomische Veränderungen der Glandula pituitaria 
bei Erkrankungen der Schilddrüse. Die Befunde an der Hypophyse bei 
Kretinismus und Myxödem sind wechselnd. Ponfick fand "bei Myxödem 
den drüsigen Teil fast völlig geschwunden; im Gegensatz hierzu fand 
Comte in der Hypophyse eines Myxödemkranken viel Kolloid, so dass 
dieselbe ganz hart war. Bei Kretinen fand Virchow (cit. nachBenda) 
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die Hypophyse verschmälert, Schönemann sah eine sehr kleine, aber 
doch normale Hypophyse bei einem Kretinen; de Coulon hält in 
seinen Fällen Atrophie des Drüsenparenchyms für wahrscheinlich. Im 
Gegensatz hierzu stellen Comte, Kon und Bayon (cit. nach Kon) 
in ähnlichen Fällen Hyperplasie der Hypophysis fest. 

Hierher gehören auch wahrscheinlich die Fälle von Zwergwuchs resp. 
Infantilismus, bei denen ein Hypophysentumor gefunden wurde (Benda, 
Hutchinson, cit. nach Bregmann und Steinhaus). — Klinisch weisen 
Myxödem und Akromegalie eine Reihe gleichartiger Züge auf (Pineies). 
Auoh der Uebergang von Myxödem in Akromegalie sowie ein Neben¬ 
einanderbestehen beider Krankheiten ist beobachtet worden. 

Neben dem Myxödem ähnelt auch die Basedow’sche Krankheit 
in vielen Beziehungen der Akromegalie (Pineies). Auch hier sind 
Kombinationen beider Krankheiten beschrieben worden. In zwei Fällen 
von Basedow fand Ben da die Hypophyse klein und hart, die Zellstränge 
waren verschmälert. 

Dass Glykosurie resp. echter Diabetes mellitus kombiniert mit den 
Erscheinungen des Hypophysentumors Vorkommen können, ist seit langem 
bekannt und schon wiederholt zum Gegenstand eingehender klinischer 
Forschungen gemacht worden (Rath, v. Hansemann, Stadelmann, 
Naunyn, Pineies, Borchardt). Die Frequenz des Diabetes bei 
Akromegalie wird sehr verschieden angegeben, Himdale (cit. nach 
Borchardt) fand Diabetes in 10,8pCt., v. Hansemann in 12,4pCt., 
Borchardt in 35,50pCt. Es wechseln die Fälle von der leichtesten 
Glykosurie bis zum schwersten Diabetes, der völlig in den Vordergrund 
des Krankheitsbildes treten kann. Einer der auffallendsten Befunde 
liegt in der Tatsache, dass die Zuckerausscheidung bei Akromegalie zeit¬ 
weise wechselt, sogar völlig verschwindet, dass also der Diabetes tempo¬ 
rär latent wird (v. Strümpell, Borchardt). In dieser eigenartigen 
Beobachtung ist wohl sicherlich der Grund für die erheblichen Differenzen 
in den statistischen Nachweisen der einzelnen Untersucher zu finden, 
von denen einzelne den Diabetes nur selten bei Akromegalie Vorkommen 
sehen — sie beobachteten und nahmen in ihre Statistiken eine Reihe von 
Fällen auf, in denen der Diabetes wahrscheinlich latent war — während 
ihn andere für eine häufige Komplikation des Leidens erklären. 
(Borchardt)-v. Strümpell stellte in einem Fall von Akromegalie ali¬ 
mentäre Glykosurie fest. 

Von jeher hat sich das luteresse der Forscher besonders der Frage 
nach der Aetiologie des Diabetes beim Hypophysentumor zugewandt. 
Veränderungen des Pankreas wurden gefunden vou Dallemagne (cit. 
nach Sternberg), Pineies, v. Hansemann, Stadelmann. Stern¬ 
berg glaubt in diesen Läsionen des Pankroas die Ursache des Diabetes 
zu sehen. Naunyn ist der Ansicht, dass die Glykosurie auf den be¬ 
gleitenden Hirntumor bezogen werden darf. Borchardt führt den 
Diabetes auf die Hyperfunktion der Hypophysis zurück. Rath dachte 
an eine Reizung, der am Boden des 4. Ventrikels liegenden Zentren 
durch die pathologischen Stoffwechselprodukte des Tumors; indessen 
erwog er schon die Möglichkeit, ob nicht vielleicht noch andere Hirn¬ 
zentren Diabetes erzeugen könnten. — Loeb postulierte ein besonderes 
Diabeteszentrum an der Hirnbasis in der Gegend des Tuber cinereum 
und suchte die Entstehung der Glykosurie durch Druck des Tumors 
auf dieses Zentrum zu erklären. Der Loeb’schen Hypothese kann 
insofern vor den anderen ein gewisses Vorrecht zugestanden werden, 
als sie das zeitweilige Latentwenden des Diabetes zu erklären imstande 
ist. Durch die Schwankungen im Volumen des Tumors wird ein wech¬ 
selnder Druck auf die Hirnbasis ausgeübt und hierdurch die Modifikation 
in der Zuckerausscheidung verursacht. Auch die Erscheinungen des 
Diabetes insipidus, die sich häufig beim Hypopbysentumor finden, könnten 
in gleicher Weise durch den Druck der Neubildung auf die Hirnbasis be¬ 
dingt sein, zumal wir schon lange wissen, dass bei basalen Prozessen, 
z. B. bei syphilitischer Basalmeningitis (Nonne), Polyurie und Polydipsie 
Vorkommen. 

Bei Erkrankungen der Nebeniere, speziell bei Addison’scher Krank¬ 
heit hat Delille Hypertrophie der Hypophysis resp. Proliferation der 
Chromophilen feststellen können. Das gleiche Resultat fand Tbaon 
(cit. nach Delille); umgekehrt weist Delille auf die häufig vorkommende 
Hypertrophie der Nebennieren bei Akromegalie hin. Ballet und 
Laigne 1-Lavastine (cit. nach Delille) fanden bei Akromegalie Ade¬ 
nome der Nebennieren, Stadel mann erwähnt in einem seiner Fälle, 
dass die Nebennieren zu Cysten umgewandelt seien. 

Dass bei Hypoplasie des Genitalsystems resp. bei Infantilismus in 
seltenen Fällen ein Hypophysistumor gefunden wurde, ist schon erwähnt 
worden. Die Veränderungen der Hypophysis nach Kastration bat Kon 
studiert. Er faud in 8 Fällen, dass die Hypophysen zwar nicht hyper¬ 
plastisch waren, aber dennoch zu den grössten normalen gerechnet werden 
mussten. Die Genitalatrophie bei Akromegalie, die sich beim weiblichen 
Geschlechte in der Regel durch das Auf hören der Menstruation charakte¬ 
risiert, ist eines der wichtigsten Symptome der Akromegalie. 

Die Veränderungen der Hypophysis, die sich im Verlaufe anderer 
Krankheiten, Typhus, Diphtherie u. s. w. finden, sind zu unbestimmt, als 
dass ich an dieser Stelle darauf eingehen möchte. Ich verweise hierfür 
auf Delille. 

Die Frage der Operabilität der Hypophysistumoren wurde von 
Schl off er in einer längeren Abhandlung eingehend geprüft. Die Be¬ 
rechtigung einer derartigen Operation ergibt sich aus zwei Gesichts¬ 
punkten: Zunächst konnte, wie beim Tumor cerebri überhaupt, die Be¬ 
seitigung der Hirnsymptome erstrebt werden, dann aber lag für die An¬ 
hänger der hypophysären Theorie der Akromegalie die Möglichkeit klar 


zu Tage, dass durch eine partielle oder totale Hypophysektomie eine 
Besserung, eventuell sogar eine Heilung der Krankheit herbeigeführt 
werden könne. Was die Technik der Operation anlangt, so empfiehlt 
Schloffer die extracranielle Operation mit Exenteratio orbitae, Nasen¬ 
aufklappung und temporäre Jochbeinresektion. Als intracranielle Operation 
komme nur der Weg durch die vordere Schädelgrube in Betracht 

Die extracraniellen Operationen bringen zwar die Gefahr der Menin¬ 
gitis mit sich, sind aber technisch einfacher. Braun hält auch den Weg 
durch die mittlere Schädelgrube für gangbar, um die Hypophysis zu er¬ 
reichen. — Schon im Jahre 1893 versuchten Caton und Paul die 
Operation eines Falles von Akromegalie, die jedoch nicht gelang: 
Schloffer hat selbst einen Patienten wegen eines Hypophysentumors 
mit zunächst günstigem Erfolge operiert, indessen ging der Kranke nach 
2V 2 Monaten zu Grunde. Exner berichtete auf der letzten Natur¬ 
forscherversammlung über drei Fälle operierter Hypophysenturaoren. 
Eine Frau starb nach der Operation, bei zwei andern gingen die Er¬ 
scheinungen (Akromegalie, Kopfschmerzen, Keimdrüsenstörungen) zurück. 
In allen Fällen lag malignes Adenom der Hypophysis vor. Da Exner 
selbst die Unmöglichkeit einer radikalen Entfernung betont, so kann 
man berechtigter Weise nur annehmen, dass es sich in den einzelnen 
Fällen nur um symptomatische Besserung gehandelt habe. Die weitere 
Entwicklung dieser Krankheitsfälle, die ja an sich schon langsam ver¬ 
laufen, muss abgewartet werden, v. Eiseisberg hat 5 Hypophysen¬ 
tumoren operiert. Ein Fall mit Akromegalie ging an Meningitis zu 
Grunde. Die übrigen 4 Fälle, welche dem Typus der „Dystrophia 
adiposo-genitalis“ angehörten, wurden wesentlich gebessert, zwei davon 
sogar geheilt. Es Hessen sich diese Resultate, wenn sie Dauerresultate 
vorstellten, sehr wohl mit der Erdheim’sehen Hypothese eines be¬ 
stimmten Zentrums an der Hirnbasis vereinen. Nachdem der Tumor 
entfernt worden war, Hess der Druck auf die Hirnbasis nach, und die dystro¬ 
phischen Erscheinungen gingen zurück. Zusammenfassend möchte ich 
darauf hinweisen, dass nach unseren heutigen Kenntnissen von den 
Funktionen der Hypophysis die Indikation zur operativen Entfernung des 
Tumors nur nach der Schwere der jeweiligen Hirnsymptome, nicht aber 
auf Grund von akromegalen oder anderen dystrophischen Störungen ge¬ 
stellt werden möge. 

Es sei schliesslich noch der Hypophysismedikation gedacht, die be¬ 
sonders von französischen Autoren nach vielen Richtungen hin erprobt 
und angewandt worden ist. In Bezug auf Akromegalie wurden mit 
Hypophysenextrakt im allgemeinen keine günstigen Erfolge erzielt 
(Delille), im Gegenteil sind die akroraegalischen Störungen hierdurch 
häufig noch verschlimmert worden. Hinsichtlich der Adipositas universalis 
sind die erhaltenen Resultate nicht einheitlich. Einzelne Autoren haben 
nach der Darreichung von Hypophysenextrakt die allgemeine Fettsucht 
schwinden sehen (Levy und v. Rothschild, Axenfeld, cit. nach 
Delille), während wiederum bei anderen, wie wir sahen, die Symptome 
der „Dystrophia adiposo-genitalis“ gerade durch Hypophysenexstirpation 
behoben wurden. Ein weiteres Anwendungsgebiet der Hypophysen¬ 
medikation sind nach Delille Krankheitsfälle, die mit allgemeiner 
Schwäche, frequentem Puls, niedrigem Blutdruck und Oligurie einher¬ 
gehen. Besonders kommen hier akute Infektionen, wie Pneumonie und 
Typhus in Betracht; Delille berichtet über mehrere derartige Fälle, in 
denen er mit der Hypophysismedikation ausgezeichnete Erfolge erzielt hat. 
Auch bei Basedow’scher Krankheit soll Hypophysenextrakt von sehr 
guter Wirkung sein. Bezüglich der associierten Opotherapie (Hypophysis- 
Thyreoidea, Hypophysis-Ovarien, Hypophysis-Nebennieren) verweise ich 
auf Delille: 

Im allgemeinen wird das Totalextrakt der Drüse angewandt; das 
Hinterlappenextrakt wirkt etwas stärker, während das Vorderlappenextrakt 
keine deutlichen Wirkungen hervorbringt. 

Das Studium der Blut- oder Stoffwechseldrüsen gehört zu den an¬ 
ziehendsten und interessantesten der gesamten Physiologie, „est une des 
plus passionnantes“, wie Delille in temperamentvoller Weise sagt. 
Man schaut hinein in das wundersame Räderwerk unseres Maschinen- 
Organismus, sieht die einzelnen Triebräder im Gange, ohne den Anstoss 
zu ihrer Bewegung, noch den Zweck ihrer Arbeitsleistung zu kennen. Je 
tiefer man sich in die schwierigen Probleme der inneren Sekretion ver¬ 
senkt, um so lebhafter erwächst das Bestreben, einzudringen in ihren 
so rätselhaften Mechanismus und Klarheit zu tragen in ihre dunklen Ge¬ 
setze. Wir vergegenwärtigen uns noch einmal die engen Beziehungen, 
welche die Drüsen mit innerer Sekretion untereinander verknüpfen, und 
deren Wesen man in dem Begriff der Korrelation zu veranschaulichen 
strebte. Vielfache physiologische und experimentell-pathologische Beob¬ 
achtungen haben uns diese Erscheinungen kennen gelehrt. Weiter greifen 
wir zurück auf die Erfahrungen der Klinik, welche uns zeigten, wie 
häufig Funktionsstörungen der verschiedenen Blutdrüsen miteinander kom¬ 
biniert Vorkommen. Ich erinnere an die Akromegalie, bei der wir viel¬ 
fach Veränderungen der Hypophysis, der Thyreoidea, der Nebennieren 
und Keimdrüsen beobachten, an ihre nahen Beziehungen zum Myxödem 
und Morbus Basedow; ich erinnere weiter an die Glykosurie bei Akro¬ 
megalie, Myxödem und Basedow. Vor kurzem hat Leopold Levy noch 
betont, dass für die Entstehung des Diabetes 5 Blutdrüsen in Betracht 
kommen, und zwar der hepato-pankreatische Apparat, die Hypophysis 
die Schilddrüse und die Nebennieren. Weiterhin sei darauf bingewiesen, 
dass Pigmentierungen, wie sie bei der Addison’schen Krankheit Vor¬ 
kommen, auch bei Basedow und bei Akromegalie beobachtet werden. 

Holmgren (cit. nach Petren) hat gefunden, dass Kranke mit 
Basedow im Pubertätsalter ausserordentlich gross sein sollen. Die 
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klimakterischen Beschwerden oder diejenigen nach Kastration ähneln 
einzelnen Symptomen der Basedow’schen Krankheit. Diese Hinweise, 
die wir hier nicht weiter ausdehnen können, rechtfertigen vollauf einen 
Standpunkt, wie ihn Pineies in sehr vorsichtiger Weise, wie folgt, 
formuliert hat: Akromegalie, Basedow, Myxödem, Kretinismus, in manchen 
Fällen auch Diabetes, sind Erkrankungen von Blutdrüsen, in deren Verlauf 
oft anatomische oder funktionelle Erkrankungen anderer Blutdrüsen ent¬ 
stehen. Die Ergebnisse der Pathologie lehren mit zweifelloser Sicherheit 
eine gewisse Abhängigkeit der Blutdrüsen voneinander. Gestützt auf die 
Tatsachen der Korrelation und die Erfahrungen der Klinik kommen wir 
mit Delille zu dem berechtigten Schlüsse, dass die Stoffwechseldrüsen ein 
in sich geschlossenes Ganzes bilden. Ich möchte im weiteren Verfolg 
dieses Gedankens der Vorstellung Ausdruck geben, dass die einzelne 
Blutdrüse überhaupt nicht eine funktionell selbständige unabhängige Ein¬ 
heit repräsentiert, dass sie vielmehr alle zu einem grossen, zusammen¬ 
hängenden System dem „polyglandulären (Ausdruck von Delille) 
System“ vereint sind. Jede einzelne Drüse ist als Glied in die Kette 
dieses Organsystems eingeschaltet, sie kann als solche nicht selbständig 
für sich funktionieren, sondern beeinflusst stets das ganze System, eben¬ 
so wie die andern Glieder des Systems auf ihre Tätigkeit einwirken. 
Bei jeder einzelnen Drüse müssen wir daher zwei Arten von Funktionen 
unterscheiden, eine direkte oder sekretorische und eine indirekte oder 
korrelative Funktion. Wir verstehen unter direkter oder sekretorischer 
Funktion diejenige Wirkung, welche die Blutdrüse durch ihr spezifisches 
Sekret auf den Stoffwechsel ausübt, und unter indirekter oder korrelativer 
Funktion diejenige Wirkung, vermittelst deren diese Drüse die Sekretion 
der andern Blutdrüsen modifiziert, d. h. anregt oder hemmt. Wir kennen 
bei weitem noch nicht die direkten und indirekten Funktionen jedereinzelnen 
Blutdrüse, sondern können sie nur z. T. aus verschiedenen Daten er¬ 
schlossen. Es ist nicht nötig, dass jede Blutdrüse zu alleu Drüsen 
in Korrelation stehe; vielmehr scheint es, als ob bestimmte Kombina¬ 
tionen von Blutdrüsen oder „Reihen“ gegeben seien. Nach den Ver¬ 
suchen von Delille und anderen Autoren ist es möglich, dass Hypo¬ 
physis, Schilddrüse und Nebennieren zu einer solchen Reihe vereinigt 
sind. Als wichtigste Frage käme in Betracht, wodurch die Bindung 
zwischen den einzelnen Gliedern des Systems vermittelt wird. Auch 
Delille hat diesen Punkt kurz gestreift. Hier sind zwei Möglichkeiten 
gegeben. Entweder kann das Zentralnervensystem als Bindeglied dienen. 
Ich erinnere hier daran, dass von Loeb das Diabeteszentrum an die 
Hirnbasis verlegt wurde und dass Erd heim die gleiche Vermutung für 
die Entstehung der Dystrophia adiposo-genitalis aussprach, und möchte 
hierauf gestützt die Möglichkeit andeuten, dass ein gemeinsames Centrum 
für sämtliche Blutdrüsen an der Hirnbasis liege. Die indirekte Funktion 
einer Blutdrüse müsste alsdann auf reflektorischem Wege vermittelt 
werden. — Es wäre aber auch möglich, dass die Sekretionsprodukte der 
einzelnen Drüse direkt auf das Parenchym der anderen einwirken (Delille). 
Vielleicht gibt es einen oder mehrere bestimmte chemische Stoffe, die 
die Sekretion sämtlicher Drüsen oder zum mindesten einer bestimmten 
Reihe beeinflussen. Hier ist hervorzuheben, dass vielleicht dem Jod 
eine dominierende Stellung im polyglandulären System gebührt. Jod 
ist in der Schilddrüse und in der Hypophysis nachgewiesen worden. 
Seine Affinität zum Adrenalin wurde erst neuerdings hervorgehoben 
(AIlers, Hoffmann). Gerade diese drei Drüsen stehen aber an¬ 
scheinend in enger Verbindung miteinander. Jedenfalls wird hierauf 
weiter zu achten sein. 

Ueberträgt man die hier entwickelten Anschauungen auf die Patho¬ 
logie, so ergibt sich folgendes: Die Erkraukungeu der einzelnen Blut¬ 
drüsen sind Funktionsstörungen des polyglandulären Systems, sie sind 
also nur scheinbar „uniglanduläre“, in Wirklichkeit aber „polyglanduläre“ 
Erkrankungen. Greift ein krankhafter Reiz an*einer bestimmten Stelle 
des Systems, also an einer Blutdrüse, an, so wird infolge der Störung der 
direkten Funktion die Sekretion dieser Drüse, gleichzeitig aber infolge 
Beeinträchtigung ihrer indirekten Funktion die Sekretion aller andern 
oder einer bestimmten Anzahl derselben verändert. Die jeweilige 
Resultante aus den verschiedenen Abweichungen der einzelnen Drüsen 
vom normalen Sekretionsprozess bedingt die spezifische Form der Er¬ 
krankung, Diabetes, Basedow usw. Es braucht bei einer bestimmten 
Erkrankung, z. B. Diabetes, die Drüse, welche den Angriffspunkt des 
Reizes bildet (Pankreas?), nicht immer in erheblicher Weise verändert 
zu sein; dafür würden dann kompensatorisch die mit dem Pankreas in 
Korrelation stehenden Drüsen bedeutendere Störungen aufweisen. Nur 
die Summe der Funktionsanomalicn aller Drüsen und die hierdurch 
bedingte charakteristische Störung des Gesamtstoffwechsels muss stets die 
gleiche bleiben, damit die spezifische Form der Erkrankung gewahrt werde. 

Für den speziellen Fall der Akromegalie ist folgendes zu bedenken: Bei 
diesem Leiden finden sich Funktionsstörungen der Hypophysis, Schilddrüse, 
der Keimdrüsen und Nebennieren. Ausserdem wird häufig Thymuspersistenz 
festgestellt. Die Akromegalie ist daher als eine Erkrankung des poly¬ 
glandulären Systems oder kürzer als polyglanduläre Erkrankung aufzufassen. 
Der Hypophysistumer ist als ein den Funktionsstörungen der übrigen Blut¬ 
drüsen koordiniertes Symptom zu betrachten. Das typische Bild der 
Akromegalie wird also nach unserer Ansicht bedingt durch die Summe 
der Funktionsstörungen, welche aus der abnormen Sekretion der Hypo¬ 
physis, der Thyreoidea, der Nebennieren, der Keimdrüsen und der 
Thymus resultiert. Wenn es mir gestattet ist, diese Ansicht der An¬ 
schaulichkeit halber in einer Formel auszudrücken, die allerdings weder 
richtig noch vollständig ist, so würde sich ergeben: Hyperfunktion der 
Hypophyse + Hypo- resp. Hyperfunktion der Schilddrüse (?) + Hyper¬ 


funktion der Nebennieren + Hypofunktion der Keimdrüsen + Hyper¬ 
funktion der Thymus (?) = Akromegalie. 

Diese Ausführungen mögen zur Darlegung einer Ansicht genügen, 
deren Begründung ich einer späteren Arbeit Vorbehalte. 

Zusammenfassung. 

I. Die pathologisch-anatomischen Prozesse an der Hypophyse gliedern 
sich in: a) atrophische Zustände, b) hypertrophisch-hyperplastische Zu¬ 
stände, c) Tumoren. 

II. Man hat bei den Hypophystumoren klinisch zu unterscheiden 
zwischen den mechanischen und den durch die Funktionsveränderung der 
Hypophyse hervorgerufeuen Störungen. 

III. Unter den mechanichen Störungen sind die Sehstörungen beson¬ 
ders hervorzuheben. 

IV. Die Akromegalie ist wahrscheinlich nicht als der Ausdruck und 
die Folge einer primären Hypophysisveränderung zu betrachten. 

V. Häufig findet sich mit Hypophysistumor kombiniert das Syndrom 
der „Dystrophia adiposo-genitalis“, deren Ursprung nicht geklärt ist. 

VI. Mit Hypophysisveränderungen sind häufig verknüpft Erkrankungen 
anderer Blutdrüsen, Diabetes, Myxödem usw. 

VII. Die Hypophysistumoren sind operabel. Doch ist die Indikation 
zur Operation möglichst nur nach der Schwere der Hirnsymptome zu 
stellen. 

VIII. Die Blutdrüsen bilden die Glieder eines zusammenhängenden 
Systems. Bei der einzelnen Drüse sind direkte und indirekte Funktionen 
zu trennen. 

IX. Die Akromegalie stellt den Typus einer polyglandulären Erkran¬ 
kung dar. _ 


Anmerkung bei der Korrektur. Nachträglich möchte ich noch 
auf 4 kürzlich erschienene Arbeiten hinweisen, welche das Hypophysis¬ 
problem zum Gegenstand einer ausführlichen Erörterung gemacht haben. 
Es sind die Arbeiten von 

1. Borchardt, Funktion und funktionelle Erkrankungen der Hypo¬ 
physe. Ergebnisse der inneren Medizin u. Kinderheilkunde, Bd. III. 

2. Creutzefeld, Ein Beitrag zur normalen und pathologischen 
Histologie der Hypophyse usw. Jahrbücher der Hamburger Staats¬ 
krankenanstalten, 1908, Bd. XIII. 

3. Creutzefeld, Drei Fälle von Tumor hypophys. ohne Akro¬ 
megalie. Ebenda. 

4. W. Blair Bell, Die Glandula pituitaria usw. Brit. med. Journal, 
2553 (refer. diese Wochenschr., 1910, No. 1). 

Wichtig hierunter sind besonders die Beiträge von Creutzefeld; 
er beschreibt u. a. eine echte byperplastische Neubildung der Hypophyse 
(angiomatäres Angiom), ohne dass Akromegalie konstatiert werden 
konnte. — Blair Bell kommt in seiner Arbeit zu dem Schlüsse, dass 
die völlige Entfernung der Hypophyse zum Tode führe. Weiterhin sind 
hervorzuheben die Wirkungen, welche nach der Beobachtung des 
Autors ein Hinterlappenextrakt auf die glatte Muskulatur des Uterus 
und des Darmes ausübt. 
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L. AschofF und A. Bacmeister: Die Cholelithiasis. 113 Seiten mit 
18 lithograph. Tafeln und 18 Abbildungen im Text. Jena 1909, 
Gustav Fischer. 

Die Untersuchungen über das Gallensteinleiden, welche Aschoff und 
Bacmeister in einem durch prächtige Abbildungen illustrierten Bande 
vorlegen, scbliessen sich an des letztgenannten Autors Mitteilungen aus 
dem Jahre 1905 an; Bacmeister hatte seinerzeit auf der Meraner 
Tagung der Deutschen pathologischen Gesellschaft, gestützt auf das 
reiche Material der Kehr’schen Klinik, bereits darauf hingewiesen, dass 
nicht alle Gallensteine den von Naunyn postulierten, einheitlichen 
Ursprung haben könnten, dass vielmehr die reinen Cholesterin¬ 
steine unter bestimmten Umständen lediglich infolge der Gallenstauung 
entstünden, während allerdings zur Bildung der Pigmentkalksteine 
bakteriell-entzündliche Vorgänge vorhanden sein müssten. Diese Unter¬ 
suchungen sind nun gemeinsam mit Aschoff im pathologischen Institut 
zu Freiburg fortgesetzt worden und haben zu einer Bestätigung dieses 
Ergebnisses geführt, welches als der wesentlichste Inhalt auch des vor¬ 
liegenden Werkes bezeichnet werden darf. 

Die einleitenden, sehr detaillierten Forschungen über die normale 
Histologie der Gallenblase scheinen zunächst zu beweisen, das9 das 
Cholesterin nicht, wie Naunyn annimmt, aus den Epithelien der 
Gallenblase durch „mveline Umwandlung“ entsteht, vielmehr aus der 
Galle selbst ausfällt. Die wesentlichste Vorbedingung zur Bildung des 
reinen Cholesterinsteins ist Stauung in der Gallenblase; sehr oft findet 
man in der Leiche einen einzigen Stein der Art, ohne dass irgend¬ 
welche entzündlichen Vorgänge dabei mitwirken. Diese fast rein 
kristallinischen Steine — die die Verff. namentlich auf dem Schliff 
genau studiert haben — bilden dann die sogenannten Verschluss¬ 
steine. Zu ihrem Zustandekommen bedarf es also keiner bakteriellen 
Infektion, das Material wird durch die sterile Galle selbst geliefert — 
ob und inwieweit dabei eine „Cholesterinose“ als allgemeine Stoffwechsel¬ 
anomalie mitwirkt, ist allerdings noch nicht zu entscheiden. Das Eiweiss¬ 
gerüst ist ebenfalls auf Gallenbestandteile zurückzuführen. Auch die 
geringen Mengen von Pigment und Kalk können aus der gestauten Galle 
sich ausscheiden. Der Cholesterinstein wächst dann einfach durch 
Apposition sehr langsam — sein Träger ahnt, da diese nichtentzündlichen 
Steine keinerlei Beschwerden machen, zunächst nichts von deren Vor¬ 
handensein. Aber nur zu leicht schliesst sich an dieses Stadium die 
sekundäre Entzündung an, sobald in der gestauten Gallenblase sich 
Infektionskeime ansiedeln; es kann sich aus dem einmaligen Anfall 
Hydrops entwickeln, meist aber wird die Entzündung chronisch und 
gibt nun zur Entstehung von Pigmentkalksteinen (Kombiuationssteinen) 
hinter dem „Verschlussstein“ Anlass (rezidivierende oder rekurrierende 
Cholecystitis), wobei, je nach dem vorhandenem Material, bald der eine, 
bald der andere der Steiubildner überwiegt. 

Die hier niedergelegten, durch zahlreiche Beispiele und schöne 
Präparate belegten Grundsätze sind nicht nur theoretisch, sondern auch 
klinisch wichtig; sie werden insbesondere bei der Untersuchung ab¬ 
gegangener Konkremente dazu beitragen, dass die Schwere der Erkrankung 
besser als bisher abgeschätzt werden kann. Dass die Auffassung der 
Verff. über die Steinbildung im ganzen mit den von Ebstein be¬ 
gründeten und auch von mir vertretenen Anschauungen in gutem Ein¬ 
klang steht, dass weiter, was die Gallensteine selbst betrifft, meine 
eigenen, vor vielen Jahren auf Grund der Dünnschliff- und Schnitt¬ 
methoden gewonnenen Resultate teils Bestätigung, teils Ergänzung finden, 
darf ich dabei mit Befriedigung hervorheben. Man kann nur wünschen, 
dass die allerdings noch kompliziertere Frage der Harnsteinbildung 
in ähnlicher Weise durch das Zusammenarbeiten von Klinikern und 
pathologischen Anatomen eine monographische Darstellung finden möchte, 
die der hier von Aschoff und Bacmeister gegebenen an Exaktheit 
und eindringendem Verständnis gliche! Posner. 

H. Przibram: Regeneration. (Experiraental-Zoologie, Teil 2.) Leipzig 
und Wien 1909, Franz Deuticke. 

Dem ersten Teil seines zusaramenfassenden experimentell-biologischen 
Werkes, der Embryogenese, hat Verf. jetzt einen für den Mediziner 
praktisch noch ungleich wichtigeren Abschnitt folgen lassen, der den 
Ersatz verloren gegangener Teile behandelt. Nachwachsen, Umformung 
und die hierdurch zum Teil bedingten Missbildungen sind es, die hier 
in übersichtlicher Weise, von den Urtieren an bis zum Menschen hinauf, 
in einer klaren Stufenfolge abgehandelt werden. Auf zahlreichen Tafeln 
bietet Verf. ein überaus reichhaltiges Anschauungsmaterial dar. — Von 
besonderem Interesse sind die Uebersichten, die das letzte Kapitel über 
die Regenerationserscheinungen der höheren Tiere liefert. Die physio¬ 
logischen oder normalen Regenerationen, die des Sehpurpurs, der Haut, 
der Gefässe, des Blutes, finden ihre Besprechung; es folgen dann die 
weit langsamer und schwerer sich neu erzeugenden Gewebe und Organe, 
die Nerven, die vielfachen Drüsenbildungen: die Lungenalveolen, die 
Mucosa verschiedener Organe. Weit umfangreicher als diese lebens¬ 
wichtigen, aber immerhin spärlichen Ersatzprozesse ist die Regenerations¬ 
fähigkeit der niederen Wirbeltiere, die Augen uud Linse, verlorene 
Extremitäten und Schwänze, Schnabel und Darm zu ersetzen vermögen. 
Je weiter man in der Tierreihe abwärts steigt, um so allgemeiner und 
verbreiteter werden in der Regel die Regenerationserscheinungen, wenig¬ 
stens bei den jeweils weniger differenzierten Typen und bei den jüngeren 
Entwicklungsstadien. Diese ersten Abschnitte des Buches werden jedem 
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biologisch denkenden Arzte das grösste Interesse abnötigen, zumal derlei 
allgemein biologische Erfahrungen leider in den weiteren Kreisen noch 
gar zu wenig bekannt sind. Das Przi bram’sche Buch bietet gerade 
in dieser Hinsicht eine reiche Fülle anregenden Materials in schöner 
Darstellung. 


Pearson: The treasury of human inheritance. Teil 3. London 1909. 

Das überaus verdienstliche und für den Mediziner wie den Biologen 
gleich wertvolle Vererbungswerk Pearson’s enthält in der vorliegenden 
Abteilung die Vererbungsfälle des angioneurotischen Oedenis, der erb¬ 
lichen Missbildungen des Genitaltractus, zumal des Hermaphroditismus, 
der „insanity“, der Taubstummheit. In der bekannten Weise werden 
Stammbäume und erläuternde Bemerkungen gegeben. — Man hat mit 
Unrecht versucht, im Hinblick auf die in neuester Zeit sehr gewandelten 
Anschauungen über die Vererbung, zumal mit Rücksicht auf die 
glänzenden Ergebnisse der alternativen Erblichkeitslehre, das Pearson- 
sche System in seinem Werte herabzusetzen. Gerade der Kliniker wird 
indessen ohne weiteres aus den pathologischen Fällen mit grossem 
Nutzen seine Schlüsse ziehen, und sie zum Aufbau seiner allgemein¬ 
pathologischen Meinungen verwerten können. Poll-Berlin. 


Otto Gl&nbitt: Repetitorium für die Kreisarztprüfang. Berlin 1910. 

Verlag S. Karger. 

Die Aufgabe, die Verf. sich gestellt hat, übersichtlich und in knapper 
Weise das zu geben, was der praktische Arzt bei der Kreisarztprüfung 
wissen muss, ist in dem vorliegenden Buche recht gut erfüllt, auch dem 
schon im Amte befindlichen Medizinalbeamten wird es willkommen sein, 
weil es ihn beim Nachschlagen der Mühe überhebt, grössere Werke ein¬ 
zusehen. Es ist nicht die Absicht des Buches, das Studium der grossen 
Werke entbehrlich zu machen. Die Bildung eines Kreisarztes, der nur 
das Repetitorium im Kopfe hat, wäre eine durchaus ungenügende, aber 
der Zweck, das Gelernte knapp gefasst zu wiederholen, ist erreicht. 

Das Buch enthält alles Wichtige über Medizinalgesetzgebung und 
Medizinalverwaltung, berücksichtigt auch schon die neue Dienstanweisung 
für die Kreisärzte vom 1. September 1909, bringt viele für die Tätigkeit 
des Medizinalbeamten sehr wichtige Gesetze und Verordnungen, auch 
Ministerialerlasse, die er sich sonst mühsam zusammensuchen müsste. 
Die Uebersicht über die Hygiene, die gerichtliche Medizin und die ge¬ 
richtliche Psychiatrie enthält, wie es dem Zwecke entspricht, nur das 
Notwendigste, aber dies ist in klarer, knapper und leichtverständlicher 
Weise dargestellt; überall sind die gesetzlichen Bestimmungen, die bei 
der Tätigkeit des Gerichtsarztes in Frage kommen, den betreffenden 
Kapiteln vorangestellt, so dass ein zuverlässiger Führer durch dies den 
meisten praktischen Aerzten recht fremde Gebiet entstanden ist. Ein 
chronologisches Register der wichtigsten Gesetze und Verordnungen, 
einige Formulare und ein ausführliches Sachregister vervollständigen 
das Werk. 

Zu berichtigen ist, dass bei Scharlach und Diphtherie der Transport 
der Leichen nicht verboten resp. erst nach einem Jahre gestattet ist, 
sondern dass die Entscheidung über die Zulässigkeit des Trausports bei 
an diesen Krankheiten wie bei an Ruhr, Typhus, Milzbrand, Rotz Ver¬ 
storbenen von Fall zu Fall mit Rücksicht auf die Möglichkeit der Ver¬ 
schleppung der Krankheiten von dem Kreisärzte zu treffen ist. 

Das Repetitorium kann den Kandidaten zur Kreisarztprüfung für 
die letzte Vorbereitung zum Examen nach beendetem Studium ,der 
grösseren Werke warm empfohlen werden. Pape. 


E. Kapeliisch: Grundlinien der speziellen Symptomatologie. Wien 
und Leipzig 1909. 

Enthält eine alphabetische Zusammenstellung der häufigeren und 
wichtigeren Symptome und der aus ihnen zu erschliessenden Krankheiten 
und liefert somit einen recht übersichtlichen Auszug aus den Werken 
über spezielle Pathologie. Der Titel des Buches lässt eigentlich eine 
andersartige Bearbeitung des Stoffes erwarten. Oestreich. 


Gustav Tagendreich: Die Mntter- nnd Säaglingsfürsorge. Kurz¬ 
gefasstes Haudbucb, mit Beiträgen von Dr. F. Landsberg (Vor¬ 
mundschaftsrichter in Lennep) und W. Weinberg - Stuttgart. 
Stuttgart 1909, Ferd. Enke. 1. Hälfte 3,20 M., 2. Hälfte, 1. Teil, 
3,60 M. 

Wenn es vielleicht auch misslich ist, ein noch unvollendetes Werk 
zu besprechen und zu empfehlen, so möchte ich im vorliegenden Falle 
doch eine Ausnahme machen, weil die Tendenz und die bisherige Be¬ 
arbeitung des Buches uneingeschränkte Billigung finden muss und damit 
für den Schluss eine gewisse Garantie gegeben zu sein scheint. So¬ 
wohl der Herausgeber wie seine Mitarbeiter haben mit Sachkenntnis, aus 
eigner grosser Erfahrung und ausgezeichneter Kenntnis der grossen und 
verstreuten Literatur, den jetzigen Stand und die Aufgaben der Mutter- 
und Säuglingsfürsorge geschildert. Mit weiser Beschränkung haben sie 
jedoch das letzte Ziel dieser Aufgaben und die Forderungen, die jetzt 
erfüllbar sind und sichere Aussicht auf Erfolg haben, auseinandergehalten. 
Das ist der Grund, weshalb der Ref. dieses Buch zur Einführung und 
als Nachschlagewerk als besonders geeignet hält. Auf Einzelheiten ein¬ 
zugeben ist nicht möglich, und es möge genügen, die wichtigsten Kapitel¬ 
überschriften hier wiederzugeben: Begriffsbestimmung und Geschichte der 


Mutter- und Säuglingsfürsorge, Statistik, Rechtsstellung und Rechtsschutz 
von Mutter und Kind, sozialgesetzlicher Mutterschutz und Mutterschafts¬ 
versicherung, Ausbildung der Juristen und Aerzte in Hinblick auf Mutter- 
und Säuglingsfürsorge, Schulung zur Mutter, Rechtsschutzstellen, offene 
Fürsorge für Schwangerschaft, Entbindung und Wochenbett, Stillung. Alle 
Kapitel sind mit gleicher Liebe und Sorgfalt geschrieben, und so er¬ 
scheint dies Buch dreier Autoren doch wie ein Werk von einer gut 
geführten Hand. R. Weigert-Breslau. 


Wilhelm Ostwald: Einführung in die Chemie. Mit 74 Abbildungen. 

Stuttgart 1910. Franckh’sche Verlagshandlung. Geb. 3 M. 

Der gelehrte Verfasser hat es in sehr dankenswerter Weise nicht 
verschmäht, uns „ein Lehrbuch für höhere Lehranstalten und zum Selbst¬ 
unterricht“ darzubieten. Mit feinem — fast möchte ich sagen chemisch 
analysierendem — Eingehen auf die Psyche der heranwachsenden Jugend 
hat 0. es verstanden, keins der seelischen Einzelmomente zu übersehen 
und hat jedes seinem Werte nach und mit Rücksicht auf das pädagogische 
Ziel gerecht bewertet und benutzt. 

Die vier ersten Kapitel über Stoff und Gemenge, Umwandlungen 
der Formarten, Lösungen und über chemische Vorgänge bilden einen 
vorbereitenden Teil, der in zweckmässigstor Art und Weise den Boden 
schafft, der für das Erlernen des zweiten Teils dient. Von abstrakten 
Gedankenbildungen ist fast völlig abgesehen, dagegen der Nachdruck 
gelegt auf die Ausbildung der Eigenschaft, aus konkreten Beobachtungen 
Schlüsse zu ziehen, den Lernenden zu führen aus der Erfahrung zur 
Wissenschaft und ihn als Wertvollstes in dieser Wissenschaft das 
Chemischdenkenkönnen zu lehren. 

Im speziellen Teil ist nur das Grundlegende der anorganischen 
Chemie vorgetragen und dennoch eine beträchtliche Fülle von Einzel¬ 
heiten enthalten. Die meisten Experimente sind so gewählt, dass sie 
leicht ausgeführt werden können. Mineralogie und Kristallographie finden 
ihre angemessene Darstellung. 

Es gibt andere Lehrbücher, die sehr viel mehr Stoff enthalten, oft 
genug unter Vernachlässigung der darstellenden Form. Nicht die Menge 
des Inhalts macht den Wert eines Lehrbuches aus. Die Darstellung 
soll Freude am Studium erwecken, sie soll in den Geist der Chemie 
einführen und daneben nur so viel Tatsachen bringen, als einem An¬ 
fänger nötig ist für ein späteres Fachstudium. Diesen Anforderungen 
entspricht das kleine Buch in hervorragendem Maasse. 

Hirschbruch-Metz. 


C. Bachem: Unsere Schlafmittel, mit besonderer Berücksichtigung 
der neueren. Zweite verbesserte und neubearbeitete Auflage. 
Mit 1 Kurve im Text. 99 S. Berlin 1910. August Hirschwald. 
Preis 2 M. 

Das schnelle Erscheinen der zweiten Auflage innerhalb Jahresfrist 
beweist am besten die praktische Brauchbarkeit des Werkchens, das 
jetzt um die Erfahrungen des letzten Jahres und um zahlreiche sonstige 
Ergänzungen bereichert ist und der Vollständigkeit halber auch noch 
eine Reihe von seltener angewandten Mitteln enthält. 

Die an dieser Stelle früher gegebene Charakteristik der ersten Auf¬ 
lage als einer zuverlässigen und erschöpfenden Zusammenstellung der 
Indikationen und Gegenanzeigen, der Nebeneigenschaften und der (er¬ 
wünschten und unerwünschten) Nebenwirkungen, sowie der rationellsten 
Medikationsarten der einzelnen Schlafmittel, mithin als eines jedem 
Arzte fast unentbehrlichen Ratgebers in der wichtigen und häufigen 
Frage bezüglich der Auswahl des jeweilig passendsten Hypnotikums und 
bei der Ueberlegung anlässlich des eventuellen Wechsels eines solchen 
tiifft für die Neubearbeitung in erhöhtem Maasse zu. 

M. Sch wab-Schöneberg b. Berlin. 


V. Gerlach: Physiologische Wirkungen der Benzoesäure nnd des 
henzoesanren Natrons. Mit 15 Tafeln. Wiesbaden 1909, Verlag 
von H. Staadt. 

Zur Konservierung von Nahrungsmitteln sind laut Ausführungen des 
§ 21 des Reichsgesetzes über die Schlachtvieh- und Fleischbeschau 
Benzoesäure und benzoesaures Natrium nicht verboten. Dagegen wird 
von Nahrungsmittelchemikern des öfteren gegen die Verwendung als 
Fleisch- und Butterkonservierungsmittel Einspruch erhoben. Um die 
Frage nach der Schädlichkeit der Benzoesäure und ihres Natriumsalzes 
definitiv zu beantworten, hat Verf. die genannten Substanzen bezüglich 
ihrer Einwirkung auf Tiere und Menschen experimentell untersucht. 

Das Ergebnis ist in Kürze folgendes: Frösche und Kaninchen ver¬ 
tragen beträchtliche Mengen der Präparate ohne Schaden zu nehmen. 
Gaben von 2,5 g pro kg Kaninchen sind tödlich. Dagegen hatten 5 g 
Benzoesäure und 7 g benzoesaures Natrium auf die vegetativen Funktionen 
eines mittelschweren Hundes keinen Einfluss. Ebensowenig liessen 10 g 
Benzoesäure (innerhalb 3V2 Stunden genommen) beim Menschen eine 
Schädigung erkennen. 0,5 bis 1 g Benzoesäure 44 Tage hintereinander 
gereicht, ergab bei keiner Versuchsperson einen schädigenden Einfluss 
irgendwelcher Art; selbst Steigerung der chronisch gereichten Gaben 
auf 2 g brachte keine Nebenwirkungen hervor. Benzoesäure und benzoe¬ 
saures Natrium wirken auf die roten Blutkörperchen in ihrer Eigenschaft 
als Säure resp. Salzlösung ein. Der Blutdruck wurde bei Kaninchen 
nur in sehr geringem Maasse (im Sinne einer schnell vorübergehenden 
Steigerung) verändert. Auch war der Einfluss der genannten Mittel auf 
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den Magensaft, Trypsin usw. ein völlig negativer, wie sich durch Ver¬ 
suche am Hunde und am Menschen herausstellte; ferner erfuhr der 
Stoffwechsel durch tägliche Gaben von 1 g Benzoesäure und 1,5 g benzoe- 
saures Natrium keiue Aenderung. Genaue Analysen ergaben, dass die 
Benzoesäure eine vollständige Umwandlung in Hippursäure erfährt. 

Verf. kommt zu dem Schlüsse, dass weder nach den in der Literatur 
niedergelegten Erfahrungen, noch nach seinen umfangreichen Versuchen 
die Benzoesäure und ihr Natronsalz in den zur Konservierung üblichen 
kleinen Mengen als gesundheitsschädlich gelten darf. 

J. H. Kastle : Chemical tests for Blood. Washington, Hygienic 
Laboratory, 1909, No. 51. 

Dieses Schriftchen befasst sich mit einer Kritik der einzelnen Blut¬ 
proben (Guajak-, Aloin-, Benzidin-, Malachitgrünleukobase- und Phenol- 
phtaleinprobe). Ferner wird der Nachweis des Blutes in pathologischen 
Flüssigkeiten und Sekreten behandelt, sowie seine Erkennung im Harn, 
im Speichel, in der Milch und im Mageninhalt, unter besonderer Berück¬ 
sichtigung der Phenolpbtaleinprobe. Bachem-Bonn. 


A. Darier-Paris: Nene Wege and Ziele der augenärzlliehen Therapie. 

Uebersetzt von Dr. 0. Drucker-Stuttgart. Stuttgart 1910. 

E. Schweizerbart’sche Verlagsbuchhandlung. Nägele & Dr. Sproesser. 

Die vorliegende, von Dr. Drucker übersetzte, in Frankreich bereits 
in dritter Auflage erschienene Abhandlung Darier’s enthält die Ergeb¬ 
nisse seiner zwanzigjährigen Studien und Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Augenheilkunde. 

Wie Darier in seinem Vorwort hervorhebt, beansprucht er die 
meisten der in dem Buche enthaltenen Ideen als sein Eigentum, wodurch 
allerdings die Darstellung eine sehr subjektive Färbung erhält. D. hat 
auch gar nicht die Absicht, den gegenwärtigen Stand der augenärztlichen 
Therapie in erschöpfender Weise zu behandeln. 

In 24 Vorlesungen werden in zwangloser Weise die verschiedenen 
Arzneikörper und ihre Wirkung auf das Auge erörtert, wobei insbesondere 
auf die von D. in die ophthalmologische Therapie eingeführten Stoffe, wie 
Dionin, Akoin, Suprarenin, die organischen Silberverbindungen, Protargol 
und Argol usw. Rücksicht genommen ist. Zusammenfassend werden 
auch die wichtigsten Bindehauterkrankungen sowie die Hornhaut¬ 
affektionen und die Tuberkulose des Auges bzw. die Therapie genannter 
Erkrankungen dargestellt und dabei an der Hand einschlägiger Kranken¬ 
geschichten Direktiven für die verschiedenen therapeutischen Maass¬ 
nahmen aufgestellt. v. Siche rer-München. 


Wolfgang Weichardt: Jahresbericht über die Ergebnisse der 
Immnnitätsforschang. IV. Band: Bericht über das Jahr 1908. 
Stuttgart 1909. Verlag von Ferdinand Enke. 

Der 664 Seiten starke Band wird vom Herausgeber mit einer all¬ 
gemeinen Uebersicht eingeleitet, in der er mit Recht auf das im Berichts¬ 
jahre immer mehr zutage getretene Bestreben hinweist, die Methodik 
des Forschens über Immunität in innigere Beziehung zu bringen zu 
den anderen exakten Naturwissenschaften, besonders zur Chemie. Am 
Schlüsse gibt der Herausgeber eine sachlich geordnete, sehr schöne 
„Zusammenfassung“ in grossen Zügen. 

Einem seit dem zweiten Jahrgange seines Bestehens geübten Brauche 
folgend enthält der Bericht zunächst zwei zusammenhängende, sehr 
dankenswerte Darstellungen: Von G. Meyer: Die Komplementbindung, 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer praktischen Anwendung, und von 
W. Rosenthal: Ueber Phagocytosc und ihre Bedingungen. 

Der eigentliche Referatenteil zerfällt dem Umfange nach in zwei 
sehr ungleiche Teile, deren Trennung ihre sachliche Berechtigung hat. 
In dem ersten, kleineren Teil referiert W. Rosenthal über Phagocytose, 
Opsonine, Aggressine und Bakteriotherapie. Die übrigen Referate aus 
der gesamten in- und ausländischen Immunitätsliteratur des Jahres 1908 
und der Grenzgebiete (Carcinom- und Syphilisliteratur) haben durch 
einen ganzen Stab fleissiger Mitarbeiter eine geschickte Bearbeitung 
gefunden. Die Referate sind alphabetisch nach Autorennamen geordnet. 
Den Schluss macht ein Sachregister über sämtliche Referate. 

Die zweckmässige Anordnung des Stoffs, der erschöpfende Inhalt 
und die gediegene Fassung der Uebersichten und Referate verleihen dem 
Werke sehr hohen Wert. 


A. Grotjahn und F. Kriegei: Jahresbericht über soziale Hygiene, 
Demographie and Medizinalstatistik sowie alle Zweige des 
sozialen Versicherungswesens. Band 8: Bericht über das 
Jahr 1908. Jena 1909. Verlag von Gustav Fischer. Geh. 11M. 

Die Anordnung des Stoffs und die Mitarbeiter blieben die gleichen 
wie im Vorjahre. Die Einteilung ist zweckmässig und der Inhalt er¬ 
schöpfend. Ein Vorschlag sei den Herren Herausgebern zur Erwägung 
unterbreitet. Es scheint dem Ref., dass die rasche Benutzbarkeit der 
Gesetzestafel durch fortlaufende Nummerierung der Gesetze, Erlasse usw. 
und ein Stichwortregister für die Tafel mit Angabe der betreffenden 
Nummern erhöht würde. Von einem Gesamtsachregister haben die 
Herausgeber mit Recht Abstand nehmen können, da der ungeheure Stoff 
an sich schon nach sachlichen Gesichtspunkten geordnet ist. Das Buch 
wird wie seine Vorgänger allen Interessenten willkommen sein. 

Hirschbruch-Metz. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

G.Elliot Smith-Manchester : Einige Probleme derGehirnentwicklang. 

(Lancet No. 4505, 4507, 4508.) Verf. führt zunächst aus, dass Owen’s 
Ansicht zu Recht besteht, dass bei den Marsupialiern und Monotremen 
die Commissura dorsalis nicht dem Corpus callosum entspricht, sondern 
dass sie nur Fasern aus dem Hippocampus erhält. Dieses Verhalten der 
Commissura dorsalis bei den genannten Tieren gibt den Uebergang im 
Bau des Gehirnes zwischen Säugern und eierlegenden Wirbeltieren. Der 
ganze mediale Rand der Hirnrinde ist bei sämtlichen Säugern in seiner 
ganzen Ausdehnung bedeckt von Resten der Hippocampusbildung, und 
zwar in Gestalt einer unbedeutenden Zellschicht, die auf dem Balken 
liegt. Dann geht Verf. ausführlich auf die Hauptstadien der Entwicklung 
der Hemisphären ein von ihren ersten Andeutungen beim Petramyzon 
bis zur völligen Ausbildung beim Menschen, und gibt eine schematische 
Rekonstruktion der Gehirnrinde, wie sie bei dem unmittelbaren Vorläufer 
der Säugetiere vorhanden gewesen sein muss. Im Gegensatz zu den 
meisten anderen Autoren behauptet Verf., dass im Reptiliengehirn kein 
echtes Neopallium vorkommt, wohl aber bei den tiefststehenden Säugern. 
Der aufsteigende Nervenzug, der einen Kern des Thalamus opticus 
erreicht, geht zu dem Teile des Neopalliums, der ihm gerade am nächsten 
liegt. So werden die Thalamuskerne in das Neopallium projiziert, und 
dies wird in Bezirke gesondert, die (in den primitivsten Säugetiergehirnen) 
getreu die topographischen Beziehungen der Kerne wiedergeben. Jeder 
dieser Bezirke ist das receptive Organ für bestimmte Sinneseindrücke 
und hat schon von Anfang an seine besondere Struktur. Gleichzeitig 
wird aber jeder Bezirk des Neopalliums auf uns noch unbekannte Art 
auch zu einem assoziierenden und reproduzierenden Organ. Verf. geht 
dann auf die allmähliche Entstehung der Furchen und Windungen ein 
und auf die grossen Schwierigkeiten, die es macht, die einzelnen 
Bildungen der Gehirnoberfläche bei den verschiedenen Tierklassen zu 
identifizieren, wenn man sich dabei nur auf den anatomischen Bau stützt. 

W ey demann. 


Pharmakologie. 

August Homburger- Heidelberg: Die Wirkung voa Narkotica- 
Kombinationen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Bestätigt 
die Beobachtungen über die erhöhte Wirkung bei gleichzeitiger Anwendung 
verschiedener Betäubungsmittel. W. H. Ho ff mann. 

H. Kiouka-Jena: Zar Kritik toxikologischer Untersachaageo. 
Pathologische Befunde an scheinbar normalen Hunden. (Aerztl. Sach- 
verst.-Ztg., 1910, No. 3.) K. macht darauf aufmerksam, dass man bei 
Hunden häufig pathologische Veränderungen bei der Sektion findet, die 
man ev. auf die Einführung von Giften zurückzuführen geneigt sein könnte. 
Auch die verschiedenen Tötungsarten bewirken unter Umständen patho¬ 
logisch-anatomische Veränderungen. Deswegen ist es am besten, 
Versuchstiere durch Inhalation von Aether nach vorausgegangener In¬ 
jektion von Morphium und Scopolamin zu töten. Auch bei der Heraus¬ 
nahme der Organe bei der Sektion muss man sehr vorsichtig sein, um 
nicht artifiziell gemachte Läsionen für krankhafte Produkte anzusehen. 
Noch empfindlicher sind nach den Erfahrungen des Verfassers für der¬ 
artige toxikologische Versuche Katzen, während pathologisch-anatomische 
Veränderungen bei Kaninchen meist sehr leicht zu deuten sind. 

Gerson-Berlin: Eine Bromoformvergiftang. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 
1910, No. 1.) Verf. beobachtete bei einem s / 4 Jahre alten Kind, das 
infolge eines Irrtums seines Vaters zuviel Bromoform genommen hatte, 
die Symptome einer schwersten, unter dem Bilde der Asphyxie verlaufenden 
Vergiftung. Nach Magenspülungen, künstlicher Atmung, Herzmassage, 
warmen Bädern mit kalten Uebergiessungen, Senfpackungen, Kampfer-, 
Koffein- und Atropininjektionen erholte sich das Kind wieder. 

H. Hirschfeld. 

Ronald Kirkners - Portsmouth: Vergiftung durch Eacalyptasöl. 

(Brit. med. Jouro., 29. Januar 1910, No. 2561.) Das in England an¬ 
scheinend viel mehr als in Deutschland gebrauchte Eucalyptusöl gilt als 
wenig oder gar nicht giftig. Verf. hat 2 schwere Vergiftungställe be¬ 
obachtet. Ein 28jähriger Mann nahm versehentlich 2—3 Teelöffel voll: 
nach 10 Minuten Schwindel, Ohnmachtsgefühl, ataktischer Gang, dann 
schwere Dyspnoe, erweiterte Pupillen, schwacher, fadenförmiger Puls, 
subnormale Temperatur, heftiges Erbrechen, Gürtelgefühl, graugelbe Haut¬ 
farbe, Kopfschmerzen und Kältegefühl. '/* Stunde nach Aufnahme des 
Oels Durchfälle und schmerzhafte Miktion. Pat. hatte 3 Tage lang unter 
den Vergiftungssymptomen zu leiden; 14 Tage lang rochen Fäces, Urin, 
Atem und Haut stark nach dem Eucalyptusöl. Ein Mädchen von 
18 Jahren, das etwa 4 g Oel genommen hatte, zeigte dieselben Symptome, 
nur leichter. Verf. gibt ausdrücklich an, dass es sich um ganz reines 
Eucalyptusöl gehandelt habe. Weydemann. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Gerber-Königsberg: Ueber das Sclerooi. (Med. Klinik, 1910, No. 7.) 
Bei dem Sclerom handelt es sich um eine Erkrankung der gesamten 
Respirationsschleimhaut; der Name „Rhinosclerom“ verleitet zu einer 
falschen Auffassung der Krankheit. Das Wesen der Erkrankung beruht 
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in der Bildung eines spezifischen Granulationsgewebes, an welche sich 
direkt bindegewebige Schrumpfung anschliesst. Veränderungen der äusseren 
Nase finden sich unter den Fällen Deutschlands fast nie; ebenso selten 
ist die Mundrachenhöhle verändert. Dagegen finden sich die Haupt¬ 
veränderungen in der Nase, dem Epipharynx und im subglottischen 
Raum. Der Lymphdrüsenapparat ist bei reinem Sclerom stets frei. Die 
Therapie ist hauptsächlich eiue physikalische und chirurgische. — Die 
Lektüre des interessanten Originals kann Ref. warm empfehlen. 

Glaserfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Tomarkin - Bern: „Anios“. Ein neues Desinfektionsmittel. 

(Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) Anios ist ein von einer französischen 
Firma in den Handel gebrachtes Präparat, das hauptsächlich für die 
Grossdesinfektion bestimmt ist und auch als Desodorans empfohlen wird. 
Die 0,5 proz. Lösung bedingt bei allen zum Versuch herangezogenen 
Bakterienarten innerhalb relativ kurzer Einwirkungsdauer eine starke 
Keimverminderung. Die 3 proz. Lösung tötet Coli- und Typhusbacillen 
sofort ab, Milzbrand- und Diphtheriebacillen nach 30 Minuten. Die 
5 proz. Lösung ergibt eine Abtötung der Diphtheriebacillen nach fünf 
Minuten und der Staphylokokken nach 15 Minuten. 

Livio Vincenzi-Sassari -. Normale Cerebrospinalfliissigkeit als Nähr¬ 
boden für pathogene Bakterien. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) 
Bei den Versuchen des Verf. wuchsen der Diplococcus pneumoniae, 
Gonococcus, Streptococcus erysipelatis, Pestbacillus, Diphtherie- und 
Tuberkelbacillus in normaler Cerebrospinalflüssigkeit nicht. Kümmerlich 
gedieh der Staphylococcus aureus und der Miizbrandbacillus, während 
Typhus-, Koli-, Paratyphus-, Cholera-, Dysenteriebacillen und der ßac. 
melitensis eine, gute Entwicklung zeigten. Eigenartig berührt der Schluss¬ 
satz des Aufsatzes: „Die Chirurgen müssen also unbedingt die Asepsis 
(bei der Medullarnarkose) sehr sorgfältig ausführen.“ 

E. Tomarkin -Bern: Nene Lympheverreibungsmaschine (für trockene 
und glycerinierte Substanz). (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) Der 
Apparat ermöglicht, 200 ccm glycerinierte Lymphe in 30—40 Minuten 
zu einer völlig feinen gebrauchsfähigen Emulsion zu verarbeiten. Be¬ 
schreibung mit 7 Abbildungen im Original. 

G. Pollaci-Palermo: Einige Modalitäten der Technik in der Aus¬ 
führung der Wright’schen Agglutinationsreaktion. Klinisch bakterio¬ 
logische Mitteilung. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) Zur Agglutination 
benutzt Verf. beim Studium des Maltafiebers die Emulsion der Agar¬ 
kultur des Micrococcus melitensis in NaCI-Lösung zu 0,75 pCt. Bei 
Verwendung von alten, selbst seit 4—5 Monaten entwickelten Kulturen 
trat niemals spontane Agglutination ein. Die alten Micrococcuskulturen 
verhielten sich in bezug auf die Erzeugung der Agglutination wie die 
jüngeren und lebenskräftigeren Kulturen. Bei der makroskopischen 
Reaktion des Melitensis muss man 24 Stunden warten, um eine voll¬ 
ständige Agglutination zu erhalten, bei der mikroskopischen sind höchstens 
2 Stunden ausreichend. 

P. Esch-Greifswald: Ein Beitrag zur Züchtung des Meningococcns. 

(Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) Verf. beschreibt einen neuen Meningo¬ 
kokkennährboden. 60 ccm Peptonagar (1 pCt. Pepton Witte) wird nach 
Abkühlung auf etwa 50° C. mit 20 ccm sterilem defibriniertem Hammel¬ 
blute, 10 ccm Ascitesflüssigkeit und 1,0 g Maltose, in 3 ccm Bouillon 
aufgelöst, gemischt. Auf diesem Hammelblut-Maltose-Ascitesagar sollen 
die Meningokokken „stets am schnellsten und bei weitem am üppigsten 
und massenhaftesten“ wachsen. Möllers. 

Philipp Eisenberg und Roman Nitsch: Znr Technik nnd Theorie 
der Wassennann’8chen Reaktion. (Zeitschr. f. Imraunitätsforsch., Bd. 4, 
H. 3, S. 331.) Durch Verminderung der Hämolysin- und Komplement¬ 
menge lässt sich die Empfindlichkeit der Wassermann’schen Reaktion 
steigern. Bei Verwendung nicht gewaschener Hammelblutkörperchen 
statt gewaschener, scheint die Reaktion eher etwas empfindlicher zu sein, 
das Waschen dürfte also überflüssig sein. Die Antigenaufschwemmung 
wird durch halbstündiges Erhitzen auf 98° nicht geschädigt; durch Er¬ 
hitzen auf 70—80° scheint ihre Leistungsfähigkeit sogar etwas gesteigert 
zu werden. Schwacher Säurezusatz zum Antigen ist unschädlich, 
schwacher Alkalizusatz scheint die Empfindlichkeit etwas zu steigern. 
Stärkerer Säure- und Alkalizusatz macht das Antigen unbrauchbar, doch 
wird durch Neutralisation die ursprüngliche Wirksamkeit wiederhergestellt. 
Auch in verdünntem Zustande lässt sich das Antigen lange Zeit im 
Eiskasten aufbewahren. Die Antigenaufschwemmungen sind also viel 
stabiler, als man bisher geglaubt hatte. 

Paal H. Römer und Th. Sames: Ueber die Haltbarkeit heterologen 
Antitoxins im Organismus. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 3, 
S. 210.) Im Blutserum von Schafen, denen man tetanustoxinhaltiges 
Pferdeserura subcutan injiziert oder per os beigebracht hat, lässt sich 
das Antitoxin noch bis zu mindestens 6 Monaten nachweisen. Es können 
sich also unter Umständen auch passiv einverleibte Antikörper lange im 
Organismus halten, und die Frage nach der Dauer des durch passive 
Immunisierung gewährten Schutzes kann nicht allgemein, sondern nur 
durch Untersuchung von Fall zu Fall entschieden werden. 

K. Meyer. 

v. Linstow-Göttingen: Davainea provincialis. (Centralbl. f. Bakt., 
Bd. 52, H. 10 Beschreibung einer neuen Taenie, Davainea proviucialis 


aus Francolinus adspersus, welche Dr. Sch eben aus Rehoboth in Deutsch- 
Südwestafrika mitgebracht hat. 

Aldo Castellani-Colombo: Observations on typhoid vaccination ii 
man with attennated livo caltnres. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) 
Die Verwendung eines Typhusvaccins, welches durch Erhitzen einer 
avirulenten Typhuskultur auf 50° hergestellt ist, hält Verf. für ungefähr¬ 
lich. Es bewirkt wahrscheinlich einen höhereu Immunitätswert als die 
gewöhnliche Vaccination mit abgetöteten Kulturen. Verf. empfiehlt zu¬ 
nächst die Einspritzung von 1 / 2 ccm des gewöhnlichen abgetöteten Impf¬ 
stoffs und lässt eine Woche später eine Einspritzung von 1 ccm des 
lebenden Vaccins folgen. Mischvaccine liessen sich herstellen aus toten 
oder lebenden abgeschwächten Peptonwasserkulturen von Typhus- oder 
Dysenteriebacillen oder von Typhus-, Paratyphus- und Dysenteriebacillen; 
doch müssen über die Brauchbarkeit derartiger Mischimpfstoffe zunächst 
noch eingehendere Untersuchungen vorgenoramen werden. 

Alfred Pettersson Stockholm: Antwort auf die Bemerkungen voi 
Dr. Weil za meiner Arbeit „Ueber die Wirkang der Leukoeyten bei 
intraperitonealer Cholerainfektion des Meerschweinchens“. (Centralbl. 
f. Bakt., Bd. 52, Ii. 1.) Im grossen uud ganzen scheinen Weil und 
Petersson darüber eiuig zu sein, dass die Vernichtung der Cholera¬ 
vibrionen im Meerschweinchen durch die Wirkung der Körpersäfte statt¬ 
findet. Möllers. 

J. 0. Wahdin Barratt und Warrington Yorke: Ueber den Mecha¬ 
nismus der Entstehung der Hämoglobinarie bei Infektionen mit Piro- 
plasma canis. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 3, S. 313.) 
Versuche an mit Piroplasma canis infizierten Hunden ergaben, dass die 
Hämoglobinurie stets die Folge einer Hämoglobinämie ist und erst bei 
einem gewissen Hämoglobingehalt des Protoplasmas eintritt. Die Hämo¬ 
globinmenge ist ira Harn in der Regel viel grösser als im Plasma. Das 
Gesamtvolumen der im Blute vorhandenen Erythrocyten nimmt im Ver¬ 
lauf der Infektion, bisweilen bis auf ein Fünftel ab. In zwei Fällen 
wurde nach Verschwinden der Hämoglobinurie Icterus beobachtet. 

v. Düngern und Hirschfeld: Ueber lokale allergetische Reak¬ 
tionen gegenüber artfremdem, artgleichem nnd individnamgleichem 
Hodengewebe nach spezifischer Vorbehandlnng nnd bei trächtigen 
Tieren. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 3, S. 257.) Die 
erstmalige Injektion von artfremdem, artgleichem und individuumgleichem 
Hodengewebe ins Unterhautbindegewebe des Ohrs ruft bei Kaninchen 
starke Reaktion hervor. Besonders stark ist sie bei trächtigen Tieren. 
Die Reaktion ist nicht art-, sondern gewebsspezifisch. Bei Wiederholung 
der Injektieu wird verstärkte Reaktion beobachtet, und zwar ebenfalls 
ohne Artspezifität. Bei Zusatz von fremdem Serum zum artgleichen 
Hodengewebe reagieren die mit artgleichem Hoden vorbehandelten Tiere 
sehr häufig auch dann stark, wenn Hodengewebe allein eine bloss geringe 
Reaktion verursacht (latente Allergie), während die Mischung bei nicht 
vorbehandelten Tieren nur eine geringe Reaktion auslöst. 

K. Meyer. 

Miessner und Trapp -Bromberg: Die Komplementbindnng beim 
Rotz and ihre Beziehang zur Syphilisreaktion. (Centralbl. f. Bakt., 
Bd. 52, H. 1.) Die Arbeit enthält eine Reihe wertvoller praktischer Er¬ 
fahrungen bezüglich der Technik der Komplementbindung und bietet 
das Studium derselben für alle diejenigen ein besonderes Interesse, die 
sich praktisch mit Komplementbindungsversuchen beschäftigen. Die 
Komplementbindung stellt im Verein mit der Agglutination ein aus¬ 
gezeichnetes Hilfsmittel für die Erkennung der Rotzkrankheit dar. Bei 
gleichzeitiger Anwendung beider Methoden ist es möglich, innerhalb 
kürzester Frist alle rotzigen Pferde eines Bestandes zu ermitteln, ohne 
dass dabei eine nennenswerte Menge rotzfreier Pferde verdächtigt wird. 
Im Gegensatz zur Syphilis sind wässrige und alkoholische Organextrakte 
von rotzkranken und gesunden Pferden oder von anderen Tieren, sowie 
alkoholische Bakterienextrakte nicht verwendbar. Ebensowenig geben 
Lipoide mit rotzigen Seris Komplementbindung. Man erhält lediglich 
beim Zusammenbringen von Bakterienflüssigkeiten bzw. deren Extrakten 
mit rotzigen Seris eine Reaktion, so dass die Komplementbindung beim 
Rotz eine spezifische biologische Reaktion darstellt, die auf der gegen¬ 
seitigen Einwirkung von Antigen und Antikörpern beruht. 

Möllers. 

Bendixsohn: Psychiatrische Erfahrungen mit der Wassermann- 
schen Reaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 3, S. 359.) 
Verf. berichtet über die Untersuchung von 81 SereD und einigen Spinal¬ 
flüssigkeiten von Geisteskranken mit der Wasserm an n’schen Reaktion. 
Die Reaktion war im Blute häufiger positiv als in der Spinalflüssigkeit. 
Niemals fand sich positive Reaktion in der Spinalflüssigkeit bei positiver 
im Blut. Bei Paralyse war die Reaktion fast regelmässig sowohl im 
Blut wie in der Spinalflüssigkeit positiv. Negativer Blutbefund spricht 
gegen Paralyse, positiver ist nur mit äusserster Vorsicht zu verwerten 

K. Meyer. 

G. Stümpke-Kiel: Ueber antitryptische Stoffe bei Syphilis. 

(Med. Klinik, 1910, No. 6.) Der antitryptische Titer war in 16 pCt. der 
Fälle erhöht, in 14 pCt. normal und in 70 pCt. herabgesetzt. Die Herab¬ 
setzung des Titers ist in den späteren Stadien der Syphilis viel ausge¬ 
prägter als iu den Frühstadien. Der einzelne Fall selbst kann innerhalb 
kurzer Zeit seinen antitrvptisehen Titer verändern. Eine Aenderung der 
Fermentverhältnisse des Serums im Sinne einer Titererhöhung tritt bei 
der Lues häufig dann ein, wenn eine Kombination mit anderen Erkran¬ 
kungen vorliegt, die erfahrungsgemäss ein Verschieben des autitryptischen 
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Titers bedingen. Bei der Tabes dorsalis ist der Titer herabgesetzt, 
während zur Beurteilung des Titers bei der Paralyse noch genauere 
Untersuchungen angestellt werden müssen. Glaserfeld. 

Leonor Michaelis und Peter Shwirsky: Der Einfluss der Reaktion 
anf die spezifische Hämolyse. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, 
H. 3, S. 357.) Verff. untersuchten den Einfluss der Reaktion auf die 
Immunhämolyse. Durch Mischungen von primärem und sekundärem 
Natriumphosphat wurden verschiedene Aciditätsgrade hergestellt. Das 
Optimum der Hämolyse liegt bei minimal alkalischer, der des Blutes ent¬ 
sprechender Reaktion. Durch Erhöhung der Alkalität wird sie gehemmt, 
durch schwach sauere Reaktion ebenfalls unterdrückt. Die Hemmung 
beruht nicht auf einer Verhinderung der Amboceptoraufnahme, sondern 
auf dem Ausbleiben der Komplementbindung. Auch schon gebundenes, 
aber noch nicht in Wirksamkeit getretenes Komplement wird durch 
Herstellung sauerer Reaktion an seiner Wirkung verhindert. Eine Ab¬ 
lösung des gebundenen Komplements von den Blutkörperchen ist hierbei 
nicht nachweisbar. Alle Hemmungen sind reversibel, d. h. bei Herstellung 
neutraler Reaktion tritt Hämolyse ein. K. Meyer. 

C. Fermi-Sassari: Nochmals über die Differenz in der Virulenz 
des fixen Virus von verschiedenen antirabischen Instituten. (Central¬ 
blatt f. Bakt., Bd. 52, H. I.) In der Virulenz des fixen Virus der ver¬ 
schiedenen antirabischen Institute Italiens auf die Muriden bei sub- 
cutaner Impfung besteht ein grosser Unterschied, indem das Virus von 
Sassari und vielleicht auch das von Palermo und Messina eine Sterblich¬ 
keit von 100 pCt., das von Rom und Turin nur eine solche von 66 pOt. 
ergab. Polemik gegen Pergola über diese Frage. Möllers. 


Innere Medizin. 

F. Rosenberger: Ueber den Nachweis der Lävulose im Harn nach 
L. Borchardt. (Zentralbl. f. innere Med., 1910, No. 7.) Durch Zusatz 
vou salzsaurem Glykosamin zum Uriü wird die Borchardt’sche Probe 
nicht positiv. Sie wird von anderen Harnbestandteilen als Lävulose oft 
mehr oder minder täuschend gegeben. Beim Diabetes kann sie längere 
Zeit fehlen und vorübergehend auftreten, sei es mit, sei es ohne akute 
Erscheinungen vou Leberstörungen. Schüller-Würzburg. 

Koelensmid: Die tiärungsprobe von Roberts, die für den prak¬ 
tischen Arzt einfachste quantitative Harnzuckerbestimmung. (Ned. 
Tydschr. v. Geneesk., 1910, 1, No. 3.) Für den Praktiker ist die 
quantitative Harnzuckerbestimmung eine schwierige Aufgabe wegen der 
vielen Umstände und des Zeitverlustes. Daher versuchte es Verf., in¬ 
wieweit die Roberts’sche Gärungsprobe, die praktisch leicht ausführbar, 
auch zuverlässig ist, indem er von 230 Zuckerharuen und Zuckerlösungen 
den Zuckergehalt mit dieser Methode und mit dem Polarimeter bestimmte. 
Nach Roberts wurde der Gehalt immer etwas geringer gefunden. Da¬ 
gegen lieferte die Roberts’sche Methode bei Zuckerharuen mit Aceton¬ 
körpern höhere Zahlen, weil diese Körper links drehen und der Harn 
also polarimetrisch einen kleineren Zuckerwert aufweist als faktisch vor¬ 
handen ist. 

KoelenBmid: Das Eupbyllin als Diuretikum. (Ned. Tydschr. v. 
Geneesk., 1909, II, No. 23.) Nachdem bei einem Urämiker in der Pel- 
schen Klinik, bei dem alle üblichen harntreibenden Mittel versagt hatteu, 
ein eklatanter Erfolg von dem Gebrauch des Eupbyllins gesehen, wurde 
dieses Mittel bei mehreren Patienten versucht. Der grösste Erfolg wurde 
bei Zuständen von Herzinsuffizienz errungen, Bei Schrumpfnieren war 
das Mittel erfolglos. Es wurde per os, per anum, als Klysma oder 
Suppositorium und in terra uskulär verabreicht. F. A. v. Suchtelen. 

S. A. Arany: Beiträge zur Physiologie und Pathologie des Stoff¬ 
wechsels der Kohlehydrate. (Zeitschr. f. physikal. uv diät. Therapie, 
Januar 1910.) Die Zucker gelangen durch die Pfortader in die Leber, 
wo sie in Glykogen umgewandelt und dort selbst, dann in den Muskeln 
und in anderen Organen aufgestapelt werden. Dextrose, Lävulose und 
Galaktose werden in Glykogen umgewandelt im Gegensatz zu Rohr- und 
Milchzucker, die erst im Darm zersetzt und dGrt wie andere zusammen¬ 
gesetzte Kohlehydrate utilisiert werden. Sie werden in Fett umgewandelt 
und durch die Chylusbahnen in die Blutzirkulation gebracht. Glykogen 
und Fett sind Reservestoffe, welche in Energie umgewandelt und zur 
Verrichtung wichtiger Lebensfunktionen benutzt werden. A. bespricht 
dann das Schicksal der Kohlehydrate bei den verschiedenen Formen des 
Diabetes, der Glycosuria e saccharo, ex amylo, die Acidosis, und geht 
besonders auf die bedeutende Rolle ein, die den Darmbakterien in den 
im Organismus vor sich gehenden und bis jetzt unaufgeklärten chemischen 
Prozessen zukommt. Auch in therapeutischer Hinsicht wäre die Kenntnis 
der unter physiologischen Verhältnissen im Darm anwesenden Bakterien 
erwünscht. E. Tobias. 

P. Morawitz: Transfasion and Aderlass. II. (Deutsche med. 
Wochenscbr., 1910, No. 7.) Heute nimmt der Aderlass in der Behand¬ 
lung mancher Krankheiten wieder eine recht wichtige Stellung ein. Die 
Ausführung geschieht am besten mittels einer langen Hohlnadel, die in 
eine grosse Blutader, am einfachsten am Unterarm, eingestochen wird. 
Man entleert im Durchschnitt etwa 200 ccm Blut. Der Aderlass kann 
angezeigt sein bei Blutarmut, bei manchen Vergiftungen und Selbst¬ 
vergiftungen, wie Urämie, und bei Kreislaufsstörungen. 

W. H. Hoffmann. 

Seholz: Die Bedeutung der sogenannten okkulten Blutungen für 
die Diagnostik der Magenkrankheiten. (Ned. Tydschr, v. Geneesk., 


1909, II, No. 23.) Nach Erwähnung von dem, was Boas, Koch mann, 
Bossel u. a. über dieses Thema mitgeteilt haben, beschreibt Verf. die 
Krankheit von 10 Patienten, bei denen die Diagnose auf nervöses Magen¬ 
leiden gestellt war, die Behandlung aber ohne Erfolg blieb. Als nach Fest¬ 
stellung der okkulten Blutungen die Diagnose auf Magenulcus gestellt 
und die Behandlung hiernach geändert wurde, trat rasche Heilung ein. 
In allen 10 Fällen hat Verf. die Benzidinprobe benutzt. 

F. A. v. Suchtelen. 

F. Schilling- Leipzig: Achylia gastrica. (Zentralbl. f. innere Med., 

1910, No. 6.) Sch. fand, dass seine letzten 30 an Achylia gastrica 

leidenden Kranken schlechte Zähne, insbesondere keine Mahlzähne mehr 
hatten. Er führt die Durchfälle und Magenbeschwerden dieser Kranken 
zum grossen Teile auf die ungenügende Mastifikation der Speisen udü 
die bei cariösen Zähnen reichere Mundflora, die in dem achylischen 
Magensafte nicht abgetötet würde, zurück. Die Therapie der dentogenen (!) 
Achylie erfordere deshalb in allererster Linie die Behandlung schlechter 
Zähne. Schüller-Würzburg. 

Arthur Keith-Londoo: Verengerungen and Verschlüsse des Ver¬ 
dauungskanals, angeboren oder von unbekannter Entstehung, (ßrit. 
med. Journ., 5. Februar 1910, No. 2562.) Beschreibung der in den 
pathologischen Museen Londons sich befindenden Präparate dieser Art 
von den verschiedensten Stellen des Verdauungskanals. Es handelt sich 
teils um Verengerungen oder Verschlüsse an solchen Stellen, die schon 
normal eine Art Sphincter haben, z. B. die Stenose am oberen Oeso¬ 
phagus, die Sanduhrform des Magens (sphincterartige Trennung von 
Cardia- und Pylorusteil), die hypertrophische Stenose des Pylorus u. dgl. 
Bei Verschlüssen des Oesophagus an seinem mittleren Teile, wobei 
meistens eine Verbindung zwischen Speiseröhre und Luftröhre besteht, 
liegt ein Entwicklungsfehler des Septums zwischen beiden Organen vor, 
wie genauer ausgeführt wird. In manchen Fällen sind derartige Miss¬ 
bildungen schwierig oder gar nicht zu erklären. Weydemann. 

Siegmund Kreuzfuchs: Ueber Angina abdominalis. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Es handelt sich um das Krankheitsbild, 
das zustande kommt durch Verkalkung der Blutgefässe der Bauchhöhle, 
und das sich äussert in anfallsweise auftretenden heftigen Schraerzeu in 
der Magengegend, Leibschmerzen, stark aufgetriebenem Unterleib. Die 
Krankheit tritt besonders häufig bei starken Rauchern auf. Die Er¬ 
krankung ist oft der Schlussstein eines langen qualvollen Leidens. Die 
Behandlung des Leidens ist die gleiche wie die allgemeine Behandlung 
von Gefässverkalkung. Die Behandlung des Anfalls hat vor allem die 
Lösung des Darmgefässkrampfes zur Aufgabe. Morphiumeinspritzungen 
wirken mit grosser Sicherheit; vorsichtshalber kann man sie mit Kampfer 
vereinigen. Für Regelung des Stuhlgangs muss gesorgt werden. 

W. H. Hoffmann. 

A. Monisset, J. Chalier und L. Novd-Josserand-Lyon: Beitrag zur 
Kenntnis des erworbenen hämolytischen Icterus. (Lyon medical, 1910, 
No. 4.) Die Verff. berichten über den klinischen Verlauf und den 
Sektionsbefund von zwei Fällen, welche Widal als erster unter dem 
Namen des erworbenen hämolytischen Icterus beschrieben hat. Bei 
beiden Patienten setzte der Icterus allmählich, ohne greifbare Ursache 
und mit mässiger Intensität ein. Die Fäces waren niemals entfärbt, 
Gallenfarbstoff konnte im Urin nicht nachgewiesen werden, hingegen war 
die Urobilinreaktion positiv. Leber und Milz waren deutlich vergrössert. 
Dabei bestand ein ziemlich erheblicher Grad von Anämie. Die Blut¬ 
untersuchung ergab eine wesentliche Verminderung der roten Blut¬ 
körperchen, deutliche Polychromatophilie, zahlreiche granulierte Erythro- 
cyten und als wichtigstes Zeichen herabgesetzte "Widerstandsfähigkeit 
der roten Blutkörperchen (Hämolyse). Im Serum fand sich Gallenfarbstoff. 
Während des Verlaufs der Krankheit zeigten sich in beiden Fällen aus¬ 
gedehnte Blutungen an Rumpf und Extremitäten sowie wiederholte Nasen- 
und Zahnfleischblutungen. Die Obduktion ergab als wesentlichsten Befund 
eine typische Lebercirrhose, Milztumor und leichte Hämosiderosis in der 
Niere. In der Aetiologie des geschilderten Krankheitsbildes spielt der 
Alkoholismus eine gewisse Rolle. A. Münzer. 

Lankhont: Essentielle paroxysmale Tachycardie. (Ned. Tydschr. 
v. Geneesk., 1910, I, No. 2.) Bei einer 37 jährigen Frau entstand plötz¬ 
lich Herzklopfen mit Dilatation des Herzens. Die Zahl der Pulse war 
180—200, dabei war der Puls recht schwach, das Herz stark erweitert, 
die Leber geschwollen, der Harn konzentriert, sparsam, urobilinhaltig. 
Am nächsten Tage war der Anfall vorbei, es kehrten Puls- und Herz¬ 
umfang wieder zur Norm zurück, und die übrigen abnormen Er¬ 
scheinungen Hessen nach. Uebrigens konnten bei der Frau keine Ab¬ 
weichungen gefunden werden. Hoffmann beschrieb ähnliche Fälle (das 
anfallsweise Herzjagen); wobei aber Polyurie mit niedrigem spezifischem 
Gewicht. Bouvet jedoch sah bei seinen Fällen gerade spärlichen, konzen¬ 
trierten Harn. Verf. meint, hier mit einer Art Neurose zu tun zu haben. 

F. A. v. Suchtelen. 

F. J. Hauptmann- Prag: Ein Fall von primärem Milzsarkom. (Med. 
Klinik, 1910, No. 7.) Ein 39 jähriger Arbeiter litt seit längerer Zeit 
beschwerdefrei an einem Milztumor, der plötzlich stürmisches Auftreten 
von Schmerzen verursachte. Der Blutbefund war nicht wesentlich ver¬ 
ändert; in den letzten Tagen ante exitum traten etwas Fieber, das vorher 
nicht vorhanden war, und geringer Icterus auf. Die Sektion ergab ein 
Sarcoma lymphocellulare lienis mit Lebermetastasen. Glaserfeld. 

H. Cnr8chmann- Leipzig: Beziehungen entzündlicher Mandel¬ 
affektionen zn Infektionskrankheiten. (Münchener med. Wochenschr., 
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1910, No. 6.) Verf. betont ebenfalls den Zusammenhang zwischen 
Tonsillenerkrankung einerseits und Gelenkrheumatismus und Nieren¬ 
entzündung andererseits und spricht sich demgemäss für die Möglichkeit 
der tonsillaren Behandlung aus. 

P. Schichhold-Leipzig: Die tonsillare Behänd lang der sogenannten 
rheumatischen Erkrankungen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 6.) Da der Zusammenhang zwischen Mandelentzündung und Gelenk¬ 
rheumatismus wohl als erwiesen anzuseben ist, redet Verf. der „tonsillaren 
Behandlung“ das Wort. „Eine völlige Heilung und besonders auch eine 
Verhütung von Rezidiven ist nur durch eine möglichst radikale Ent¬ 
fernung der Tonsillen möglich, wie sie das Gürich’sche Verfahren 
gewährleistet.“ Blosse Tonsillotomie ist unbrauchbar, da sie nicht alle 
Bakteriendepots entfernt. Auch leichte und frische Endocarderkrankungcn 
und sonstige Komplikationen werden angeblich günstig beeinflusst. Auch 
auf Nierenentzündungen soll die Mandelentfernung günstigen Einfluss 
haben. Bewiesen können diese Behauptungen wohl nur durch eine 
sehr grosse Statistik werden. Bleichroeder. 

S. Bergel-Hohensalza: Ueber den Einfloss der Fibrininjektionen 
auf Carcinom. (Med. Klinik, 1910, No. 6.) Ausgehend von der An¬ 
schauung, dass die entzündlichen Erscheinungen an der Grenze zwischen 
Carcinom und gesundem Gewebe eine, wenn auch unzureichende Schutz¬ 
maassregel des Körpers darstellen, hat B. in Carcinome und deren Um¬ 
gebung Fibrin, welches aus Pferdeblut hergestellt wurde, eingespritzt, 
um dadurch eine aseptische Entzündung hervorzurufen. Die Versuche 
wurden an carcinomkranken Hunden und an Menschen mit inoperablen 
Tumoren angestellt und ergaben, dass nicht nur eine Wachstumshemmung 
des Tumors entstand, sondern dass sich auch deutliche Schrumpfungs¬ 
erscheinungen und teilweise Zerstörung des krebsigen Gewebes mit Aus- 
stossung desselben, umgrenzender Entzündung und Epithelisierung des 
Geschwürsgrundes zeigten. Es hat mithin die durch die Fibrininjektion 
erzeugte aseptische Entzündung einen als günstig zu deutenden Einfluss 
auf das Carcinom ausgeübt. Glaserfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

James Taylor-London: Einige Pnnkte in der Diagnose und Be¬ 
handlung gewisser Nervenleiden. (Lancet, 5. Februar 1910, No. 4510.) 
Hinweis auf die Schwierigkeit, manche Nervenleiden zu erkennen, wenn 
nicht alle Symptome vorhanden sind, besonders bei Tabes, Vertigo ab 
aure laeso, Myasthenia gravis. Aus seiner Erfahrung gibt Verf. einiges 
über die Behandlung derartiger Krankheiten. Bei den gastrischen Krisen 
der Tabes wird, nachdem die schwersten Anfälle vorüber sind, meist 
Bismutum salicylicum zum Stillen des Erbrechens genügen; die blitz¬ 
artigen Schmerzen weichen auf Acetauilid, Phenacetin, Pyramidon und 
dergleichen; für die Ataxie hat er sehr gute Erfolge von systematischen 
Uebungen gesehen, die er sehr empfiehlt. Beim Vertigo war am wirk¬ 
samsten eine Mischung von Jodkalium, Bromkalium und Brorawasserstoff- 
säure. Die Behandlung der Myasthenie kann nur symptomatisch sein; 
Strychnin subcutan mildert oft, aber heilt nicht; in einem Falle gab 
Schilddrüsenextrakt einen Stillstand der Erkrankung und grosse Besserung. 
Bei der Epilepsie ist immer noch Brom das beste Mittel; bei reichlichen 
Anfällen abends 2—2,5 g mit etwas Digitalis. Stets gibt Verf. Tinct. 
strychni dabei, um die depressive Bromwirkung zu mildern; Strychnin 
hindert die Wirkung des Broms auf die Epilepsie nicht. Bei lang¬ 
dauernder Brombehandlung hat die Zugabe von Borax oft erfreulichen 
Erfolg. Verf. gibt nie Brorakalium, sondern stets Bromnatrium oder 
Bromstrontium, letzteres macht am wenigsten leicht Acne. 

Weydemann. 

Walter Geissler: Ergebnisse nnd neuere Untersuchungen über 
die Hemmnng8reaktion im Blute von Geisteskranken. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 7.) Seit den Veröffentlichungen Much’s über 
die Hemmung der Kobrahämolyse im Blut von Geisteskranken sind eine 
Reihe von Untersuchungen berichtet, die sich grösstenteils ablehnend 
verhielten. Anders die vorliegenden Untersuchungen. Namentlich bei 
Krankheiten aus der Gruppe des Jugendirreseins fällt danach in der 
Mehrzahl der Fälle die Reaktion positiv aus. Es scheint sicher, dass 
bestimmte Wechselbeziehungen zwischen den psychischen Vorgängen 
innerhalb der Krankheitsgruppe des Jugendirreseins und den Hemmungs¬ 
körpern bestehen müssen. Für die Erkennung der Krankheit ist die 
Reaktion vorläufig zwar noch nicht zu verwenden, da sie auch bei 
anderen Geisteskrankheiten und bei Gesunden vorkommt. Vielleicht 
kann aber die Kobrareaktion uns in der Erkennung der Ursachen der 
Krankheit vorwärts bringen: vielleicht sind die hemmenden Körper im 
Blut der serologische Ausdruck gewisser Krankheitsvorgänge in der 
Gehirnsubstanz. W. H. Hoffmann. 

Fritz Mank-Berlin: Ueber die Wirkungen künstlicher Kohlen¬ 
säure- nnd Sauerstoff-(Ozet-)Bäder bei Nervenkranken. (Med. Klinik, 
1910, No. 7.) Das C0 2 -Bad erweist sich als starker Hautreiz, der ein¬ 
hergeht mit Wärmegefühl, Hyperämie der Haut, anfangs erhöhter, später 
verminderter Berührungsempfindlichkeit der Haut und Anregung der 
Bewegungen. Das Ozetbad ist ein milderer Hautreiz verbunden mit 
Kontraktion der Hautmuskeln und Hautcapillaren und häufig mit Kälte¬ 
gefühl; der Muskeltonus ist erhöht, die Bewegungen sind gehemmt, nach 
dem Bade macht eiuc ausgesprochene Erleichterung der Bewegungen 
dieser Schwerfälligkeit Platz. Das C0 2 -Bad ist angezeigt bei Störungen 
der Hautsensibilität; das Wirkungsfeld des Ozetbades umfasst diejenigen 


krankhaften Zustände, bei denen die motorische Erregbarkeit gesteigert 
ist, ferner Fälle von Hypotonie, schlaffe Lähmungen, Morbus Basedowii, 
Hysterie und Neurasthenie. Glaserfeld. 

v. d. Scheer: Ueber den Wert der Perkussionsauskultation des 
Schädels zur Erkennung von extra- nnd subdnralen Blatangen. 
(Nederl. Tydschr. v. Geneesk., 1909, II, No. 25.) Die Methode bewährte 
sich bei fünf Patienten der Winkler’schen Klinik mit sub- und extra¬ 
duralen Blutungen, sowie auch beim Leichenexperiment, bei dem Verf. 
ein mehr oder weniger gefülltes Kondom unter das Schädeldach brachte. 

F. A. v. Suchtelen. 

W. Stoeltzner-Halle: Moralischer Schwachsinn im Kindesalter. 

(Med. Klinik, 1910, No. 5.) Die besonders charakteristischen Symptome 
sind: Geringe Anhänglichkeit an die Eltern, Fehlen des gesunden Mit¬ 
gefühls, Schadenfreude, Fehlen der Ehrfurcht vor dem Alter, brutales 
Vorgehen gegen jüngere Kinder, Tierquälereien, Zerstörungstrieb. Die 
Prognose des moralischen Schwachsinnes im Kiudesalter ist recht trübe. 
Da die Schulärzte frühzeitig den Defekt erkennen können, wäre es an¬ 
gebracht, nach Abschluss der Schulzeit die schulärztlichen Gutachten 
an die Orts- und Militärbehörde weiterzugeben. Dieses authentische 
anamnestische Material wäre für jeden, der mit dem betreffenden In¬ 
dividuum zu tun hätte, von grossem Nutzen. Der Weygandt’sche 
Gedanke an eine Deportation ist keineswegs zurückzuweisen, da es im 
rassehygienischen Interesse liegt, diese Kranken an der Fortpflanzung 
zu hindern. Glaserfeld. 

Sir William Gowers -London: Ueber die Poliomyelitis. (Brit. med. 
Journ., 5. Februar 1910, No. 2562.) Verf. gibt einen Ueberblick über 
die Epidemiologie dieser Erkrankung, aus der wir ersehen, dass eine 
grössere Epidemie in England bisher nicht aufgetreten ist, nur eine 
kleine von 8 Fällen in Upminster Juli bis September 1908; ausserdem 
nur sporadische Fälle. Die Diagnose ist im Beginne schwierig. In 
einigen Fällen trat zuerst Fieber und Störung des Allgemeinbefindens 
auf, dann kamen einige Tage völligen Wohlseins, dann erst unter er¬ 
neuten Krankheitssymptomen die Lähmungen. Auffallend war auch das 
Befallen werden älterer Individuen (15—17 Jahre). Je älter die Patienten 
waren, desto y ausgesprochener waren die Allgemeinsymptome und desto 
länger dauerten sie. Flexner und Paul fanden, dass das infizierende 
Material durch Berkefeldtfilter geht, und es ist daher nicht unmöglich, 
dass die Lähmungen durch chemische Wirkung hervorgerufen werden, 
ähnlich wie bei der Diphtherie. Therapeutisch rät Verf., die Patienten 
nicht auf dem Rücken liegen zu lassen, um eine Hyperämie des Rücken¬ 
marks möglichst zu vermeiden. Strychnin soll nicht in den ersten zwei 
bis drei Wochen gegeben werden. Elektrizität wird noch etwas später 
angewandt; eher Massage oder besser eine leichte Einreibung. Vom 
Beginn des zweiten Monats an wird regelmässig Strychnin gegeben. Die 
Epidemie in Schweden hat die Ueberzeugung aufkommen lassen, dass 
die Krankheit austeckend ist; prophylaktisch ist deshalb Isolierung der 
Kranken gerechtfertigt. 

R. Leonard Ley- Great Yarmouth: Ein Fall von Meningore]e spinalis, 
Operation, Heilung. (Lancet, 29. Januar 1910, No. 4509.) Das Kind, 
welches, ausser dass es eine reine Meningocele hatte, völlig normal war, 
wurde am zweiten Lebenstage operiert, indem der Sack im Niveau der 
Haut abgetragen wurde. Naht der Dura, darüber die der Weichteile in 
vier Lagen. Die Wunde heilte vollkommen, * die Nähte wurden am 
12. Tage entfernt. Das Kind entwickelte sich weiterhin normal. 

Wey dema n n. 


Kinderheilkunde. 

Ludwig F. Meyer: Die Bedeutung der Mineralsalze bei den Er¬ 
nährungsstörungen des Säuglings. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 71, 
S. 1.) Referat für die Gesellschaft für Kinderheilkunde, vorgetragen auf 
der Versammlung in Salzburg, September 1909, cf. diese Wochenschrift. 
1909, Bd. II, S. 1960. 

G. A. Dotti: Ueber Kinderkrankheiten mit besonderer Beziehung 
zur familiären Belastung durch Tuberkulose. (Mon. f. Kinderheilk., 
1909, Bd. 8, S. 535.) Bei einer Durchmusterung von fast 9000 Kranken- 
iournalen fand sich eine tuberkulöse Belastung der Patienten in 3l,5pCt. 
der Fälle. Die Beteiligung der verschiedenen Krankheiten verhält sich 
dabei in folgender, absteigenden Reihe: Lungentuberkulose (73,6 pCt.), 
Meningitis tub. (62,5 pCt.), Peritonitis chron. (62,3 pCt.), Pott’sche 
Krankheit (61,1 pCt.), Knochentuberkulose (60,1 pCt.), Bronchitis (52,7 
pCt.), Angina lacunaris (50,0 pCt.) und Scrofulose (48,1 pCt.). Alle anderen 
Krankheiten folgen erst in einem Abstand von 15—20 pCt. Speziell 
hervorgehoben sei die Pleuritis serosa mit 32,3 pCt., die Rachitis mit 
22,4 pCt. und die exsudative Diathese mit nur 22,6 pCt. tuberkulöser 
Belastung. 

Mieczyslaw Michalowicz: Ueber die Verwertung der Wirbelsäulen¬ 
perkussion bei der Diagnose der Tracheo-Bronchialdrüsentuberkulose 
im Kindesalter. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 71, S. 29.) Die 
klinischen Untersuchungen der Verff., die durch Röntgen verfahren und 
in einigen Fällen durch die Obduktion kontrolliert wurden, hatten das 
Ergebnis, dass die Wirbelsäulenperkussion ein sicheres Mittel für den 
Nachweis vergrösserter Bronchialdrüsen sei. Deren tuberkulösen Charakter 
zu offenbaren, bedarf es ausserdem des positiven Ausfalles einer Tuberkulin¬ 
reaktion; dann aber ist sie früher als andere Hilfsmittel, z. B. die Rönt- 
genographie, imstande, die Bronchialdrüsentuberkulose nachzuweiseri. 
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Herzvergrösseruugen, massige Scoliosen und Kyphosen verursachen nicht 
gleichartige Perkussionserscheiuungen an der Wirbelsäule. In der Norm 
ergibt die Perkussion der obersten Brustwirbel einen hellen, vollen Ton, 
der vom 5.-6. Brustwirbel abwärts allmählig in einen dumpferen über¬ 
geht. Die Dämpfung der tuberkulösen Tracheobronchialdrüsen liegt am 
häufigsten im Bereiche des 1.—5. Brustwirbels und entspricht dann der 
Erkrankung der trachealen Drüsenkette; die Dämpfung auf dem 4.—5. 
(bei älteren Kindern auch auf dem 6.) Brustwirbel deutet auf die Er¬ 
krankung der Drüse an der Bifurkation. R. Weigert. 


Chirurgie. 

Fr. R. Brewitt- Lübeck: Ueber den Wert der Jodpinselung zur 
Desinfektion der Hant vor Operationen. (Münchener med. Wocheuschr., 
1910, No. 6.) Verf. empfiehlt angelegentlichst die Hautdesinfektion mit 
Jodbenzin. 

Nast-Kolb- Stuttgart: Ueber Erfolge mit der ausschliesslichen 
Alkoholdesinfektion and der Jodtinkturdesinfektion. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 6.; Verf. empfiehlt ebenfalls, die bisherige 
umständliche Desinfektion durch die Alkohol- resp. Jodtinkturdesinfektion 
zu ersetzen. Bleichroeder. 

Anton Thies: Studie aber die Infusion physiologischer Salz¬ 
lösungen. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 21.) Die 
physiologische Kochsalzlösung (0,9 pCt.) oder überhaupt die reine Koch¬ 
salzlösung eignet sich nicht uneingeschränkt für die Infusion am Kranken¬ 
bett. Sie kann unter Umständen zu schweren Schädigungen führen. 
Besonders ist sie zu vermeiden bei kleinen Kindern, bei Erkrankungen, 
die mit starkem Salzverlust einhergehen, bei Hungerzuständen, bei 
Kachexie, bei Erkrankungen, die von Veränderungen der Nieren, des 
Herzens und des Gefässsystems begleitet sind. Sodann ist sie nicht an¬ 
zuwenden bei solchen Erkrankungen, bei denen eine Retention des 
Kochsalzes oder sogar eine vermehrte Ausscheidung anderer Salze statt¬ 
findet, also etwa allen fieberhaften Erkrankungen. Ferner ist sie aus- 
zuschliessen bei Cholämie. Durchaus ist die Kochsalzinfusion zu ver¬ 
meiden, wenn grössere Mengen der Salzlösung verabreicht werden sollen. 
Die Gefahr, durch Kochsalzdarreicbung den Körper zu schädigen, ist 
um so grösser, je mehr durch die Substitution der Alkalimetalle der Zelle 
durch das Natrium jene anderen Alkalimetalle aus der Zelle ausgelöst 
werden zuungunsten des normalen Mengenverhältnisses der Metalle des 
Zelleiweisses. Da als wesentliche Metalle, die für die Erhaltung der 
Lebens- und Funktionsfähigkeit der Zelle notwendig sind, Kalium und 
Calcium in Frage kommen, ist es notwendig, dass der Verdrängung 
derselben aus ihren Bindungsstellen durch Anwesenheit dieser Metalle 
in der Infusionsflüssigkeit vorgebeugt wird. Die Menge der Salze 
des Kaliums und des Calciums muss so gross gewählt werden, dass 
sie etwa der des Körpergewebes entspricht, also etwa 0,6 pCt. NaCl, 
0,02 pCt. CaCI 2 , 0,02 pCt. KCl. Diese Lösung ist hypotonisch gegen 
das Serum, doch ist ein Schaden, der durch die Hypotonie erwachsen 
könnte, gering zu erachten im Verhältnis zu dem Schaden, der dem 
Körper durch die Infusion einer reinen Kochsalzlösung erwachsen kann. 
Soll die Lösung dem Serum isotonisch sein, wie es bei' subcutaner 
Infusion vielleicht erwünscht ist, so ist nicht nur der Kochsalzgehalt, 
sondern auch der Kalium- und Calciumgehalt entsprechend zu erhöhen, 
so dass etwa folgendes Mengenverhältnis bestünde: NaCl 0,85 pCt., 
KCl 0,03 pCt., CaCI 2 0,03 pCt. 

A. Salomon: Experimentelle Beiträge zur Phloridzinfrage in der 
funktionellen Nierendiagnostik. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurgie, Bd. 21.) Verf. hat in mehreren Experimenten bei Hunden, 
bei denen er einen Teil einer Niere resezierte, nachgewiesen, dass die 
Ausscheidung von Zucker nicht entsprechend der anatomischen Schädigung 
vermindert ist. Es kann demnach der Satz, dass die Phloridzinprobe 
ein Maassstab für die Menge des vorhandenen funktionsfähigen Parenchyms 
sei, nicht aufrecht erhalten werden. Nur die absoluten Zuckerwerte 
geben zuverlässigere Aufschlüsse über die Leistungsfähigkeit beider 
Nieren. 

W. Baetzner: Die Indigkarminprobe in ihrer praktischen Be¬ 
deutung für die funktionelle Nierendiagnostik. (Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie, Bd. 103.) Mitteilungen der Technik der Methode und der 
Erfahrungen, die an 50 Fällen auf der Bier’schen Klinik gemacht 
worden sind. Danach ist die Indigkarminprobe eine durchaus brauchbare 
Methode zur Feststellung der jeweiligen Funktion jeder einzelnen Niere 
und dient als guter Wegweiser für die chirurgische Therapie, um so 
mehr, als sie sich durch Einfachheit und leichte Ausführbarkeit aus¬ 
zeichnet. 

Rudolf Bayer: Untersuchungen über den Eisenstoffwechsel nach der 
Splenektomie. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 21.) Bei 
einem 16jährigen Malerlehrling war auf der Garre’schen Abteilung wegen 
vollkommener Milzzerreissung und schwerer Blutung die Milzexstirpation vor¬ 
genommen worden. Verf. war in der Lage, an diesem Falle zum ersten Male 
am Menschen die Richtigkeit der von As her und seiner Schule ausgeführten 
Tierexperimente über die Bedeutung der Milz für den Eisenstoflwechsel 
nachzuprüfen. Asher hatte in exakter Weise den Nachweis geliefert, 
dass die Milz imstande ist, Eisen, das im Stoffwechsel — auch im 
Ilungerstoffwechsel — frei wird, dem Organismus zu erhalten. An dem 
erwähnten Falle von Milzexstirpation hat nun Verf. kurze Zeit sowie 
3 Monate nach dieser Operation Stoffwechseluntersuchungen ausgeführt 


und nachgewiesen, dass die Eisenausscheidung bei dem Patienten ohne 
Milz eine gesteigerte war im Vergleich zur Eisenausscheidung bei normalen 
Menschen, und dass diese gesteigerte Eisenausscheidung nachweisbar 
war sowohl bei Eisendarreichung in der Nahrung wie bei Eisenentziehung. 
Somit hat die Milz auch beim Menschen die Fuuktion, freigewordenes 
Eisen im Organismus zu erhalten. Katzenstein. 

Czerny-Heidelberg: Ueber den Gebranch der Fulguration und der 
Krenznacher Radiolpräparate bei der Behandlung der Krebse. 
(Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, H. 1.) Die möglichst frühzeitige Exstir¬ 
pation ist die beste Behandlungsmethode der Carcinome. Es müssen 
neue Mittel ausprobiert werden für inoperable Tumoren. Die Fulguration 
nach Keating-Hart leistet Gutes, speziell in den Fällen, in welchen 
die operative Behandlung versagt hat. Aus dem Sinterschlamm der 
Kreuznacher Saline wird ein Radiumpräparat gewonnen, das bei der 
Behandlung der Carcinome ähnlich der Röntgenbestrahlung wirkt. 
Heilungen sind jedoch nicht zu verzeichnen. 

Feder Krause -Berlin*. Die Verwendung der Ansaugung in der 
operativen Chirurgie. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, H. 1.) Da bei 
der bisher üblichen Ausschälung von Gehirntumoren mit dem Finger 
grosse Massen Gehirusubstanz vernichtet wurden, was sekundär zu Er¬ 
weichungsprozessen führte, konstruierte Verf. nach Analogie der Klapp- 
schen Saugapparate Glaszylinder, die* durch eine Wasserstrahlpumpe 
oder einen Gummiballon luftleer zu machen sind. Diese benutzt Verf. 
zur Fixation des Tumors an der Oberfläche, während die Hirngeschwulst 
selbst sehr vorsichtig mit kleinen Tupfern von der übrigen Hirnsubstanz 
isoliert wird. 9 Abbildungen. Sch liep-Berlin. 

Otto Franek: Tracheotomia transversa. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 6.) Verf. verlässt die jetzt geübte Methode des Längs¬ 
schnittes und kehrt zu der im Altertum geübten Methode des Quer¬ 
schnitts zurück. Vorzügliche kosmetische Erfolge. 4—5 cm langer 
Querschnitt auf die Cartilago cricoidea unter Anhebung einer Haut- 
längsfalte. Die Wunde klafft beim Zurückbeugen des Kopfes. Einritzen 
der Linea albicans, stumpfes Auseinanderdrängen der Muskulatur bis 
zum Isthmus. Anziehen des Isthmus mit dem linken Zeigefinger und 
querer Einschnitt in die Trachea hart unterhalb der Cirkumferenz der 
Cricoidea. Einfuhren der Kanüle und Schluss der Hautwunde. 

B leichroeder. 

Peter Tytler-Manchester: Behandlung des Empyems dnreh anti- 
septisebe Tamponade. (Brit. med. Journ., 5. Februar 1910, No. 2562.) 
Einschnitt in die Brustwand, Entleerung des Eiters so gründlich wie 
möglich, feste Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze, die erst nach 
3—4 Tagen entfernt wird. Es entleert sich dabei etwa eine Tasse 
blutiger Flüssigkeit. Die Tamponade wird erneuert; bei der Entfernung 
des Tampons am dritten Tage findet man in günstigen Fällen etwa 
einen Teelöffel voll Flüssigkeit. Ist mehr vorhanden, wird wieder 
tamponiert, sonst lässt man die Wunde heilen. Die Tamponade hat 
den Zweck, die Wunde zu desinfizieren und die Lunge am Zusammen¬ 
fallen zu hindern. Erfolg hat das Verfahren, wenn es bei 2—3 Wochen 
alten Empyemen angewandt wird; früher ist ein gutes Resultat nicht 
sicher; alte Empyeme werden rasch zur Heilung gebracht. 

Norman Porritt-Huddersfield: Eine einfache nnd wirksame Operation 
der Hämorrhoiden. (Lancet. 5. Februar 1910, No. 4510.) Nach Dehnung 
des Sphincters werden die Hämorrhoiden mit einer Zange hervorgezogerj 
und an ihrer Basis eine Tabaksbeutelnaht angelegt. Dann wird der 
Stiel mit einer Zange gequetscht, dann einhalbmal gedreht und nochmals 
gequetscht. Nach nochmaliger Drehung und Quetschung bleibt nur 
noch ein ganz dünner Stiel, der abgeschnitten wird, nachdem vorher 
noch eine Ligatur angelegt worden ist. Diese Ligatur wird versenkt, 
indem man die Tabaksbeutelnaht zuzieht und knüpft. Es wird dann 
eine andere Portion vorgenommen. Das Resultat ist sehr befriedigend. 

Wey d eraann. 

0. Bruns und F. Sauerbrueh: Die operative Behandlung gastrischer 
Krisen (Foerster’sche Operation). (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurgie, Bd. 21.) In einem Falle von schwersten gastrischen Krisen bei 
Tabes wurde nach dem Vorschlag von Foerster die 7., 8. und 9. hintere 
Rückenmarkswurzel links und rechts durchschnitten; danach war der 
Kranke von seinen schweren Schmerzanfällen vollkommen befreit. Von 
dem Tage an hatte der Kranke „das Gefühl für seinen Bauch verloren“, 
während Hunger- und Durstgefühl normalerweise vorhanden blieb. Die 
Beobachtung bestätigt die Auffassung Foerster’s über die Genese der 
gastrischen Krisen und beweist, dass die seusiblen Erregungen des 
Magens hauptsächlich in den Bahnen des Sympathicus fortgeleitet 
werden. Die Operation ist nur in den schwierigsten Fällen anzuwenden. 

Wilhelm Brünu: Ueber das Segmentäre bei der Wurmfortsatz- 
entzündung. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie, Bd. 21.) Auf 
Grund zahlreicher pathologisch - anatomischer Untersuchungen kommt 
Verf. zu der Anschauung, dass die Entzündung des Wurmfortsatzes in 
Segraenteu abläuft, die Gefässgebieten entsprechen. Hierbei ist ebenso 
die Annahme einer Embolie bzw. Thrombose des befallenen Gebietes 
auszuschliesseu; vielmehr ist Verf. der Ansicht, dass hierbei das 
sympathische Nervensystem eine gewisse Rolle spielt, etwa in der Aus¬ 
lösung eines Krampfes einer kleinen Arterie. Erst die dann wieder 
eintretende Blutdurchströmung des betreffenden Gebietes setzt die ersten 
Entzündungserscheinungen des Wurmfortsatzsegments. Verf. beruft sich 
hierbei auf Versuche, die bei Abbindung der Nierengefässe gemacht 
worden sind, und ist also der Meinung, dass die ersten Entzündungs- 
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erscheinungen auftreten, wenn der Arterienkrampf abgelöst wird von 
einer neuen Durchflutung des Organs mit Blut. Eine primäre Ursache 
bei der Entstehung dieses Arterienkrampfes kommt den Bakterien nicht zu. 

Mac Lean: Zur Aetiologie der Appendicitis. (Mitteil, aus den 
Grenzgeb. der Med. und Cbir., Bd. 21.) Verf., ein deutscher Oberstabs¬ 
arzt, hatte 4 1 f 2 Jahre Gelegenheit, in Tsingstau zu gleicher Zeit ein 
Europäerlazarett und ein Chinesenhospital zu leiten, und hat bei einem 
sehr grossen Material klinisch und pathologisch-anatomisch* keinen ein¬ 
zigen Fall von Appendicitis bei Chinesen beobachten können, trotzdem 
diese eine enorme Anzahl vou Eingeweidewürmern beherbergen. Es 
können daher weder diese Darmschmarotzer noch die häufig dort beob¬ 
achtete Ruhr und Influenza ätiologisch für die Appendicitis in Frage 
kommen. Vielmehr ist Verf. auf Grund seiner Erfahrung zu der Ansicht 
gekommen, dass übermässige Fleischnahrung die eigentliche Ursache der 
Appendicitis ist. Hierdurch ist auch erklärt, dass auf eiuem Kriegsschiff 
die Heizer, die ihrer anstrengenden Arbeit wegen eine Zulage von Fleisch 
erhielten, einen besonders grossen Prozentsatz von Erkrankungen des 
Wurmfortsatzes stellten. Die häufig als Ursache der Appendicitis ange¬ 
sprochene Obstipation und Colitis mucosa sind ebenfalls eine Folge der 
übermässigen Fleischernährung. So erklärt sich Verf. auch die Tatsache, 
dass Säuglinge nie an Appendicitis erkranken, und dass diese Erkrankung 
sich in Familien häuft. t Katzenstein. 

M. Basch-Berlin: Ueber die chirurgische Behänd lang gutartiger 
Magenaffektionen, insbesondere des Magengeschwürs und seiner Folge¬ 
zustände, mit besonderer Berücksichtigung der Spätresultate. (Archiv 
f. klin. Chir., Bd. 90, H. 1.) Die Nachuntersuchung und kritische Ver¬ 
wertung von 124 Fällen aus der Körte’schen Privatklinik und dem 
Krankenhaus am Urban, zu denen noch 38 Fälle von gutartigen Magen¬ 
affektionen, die Körte bereits früher veröffentlichte, kommen, ergeben, 
dass für die Ulcusstenose sowie für das internen Mitteln trotzende Ulcus 
die Gastroenterostomia posterior retrocolica die Methode der Wahl ist. 
Bei offenem Ulcus ist eine mehrwöchentliche Nachbehandlung von säure¬ 
herabsetzenden Mitteln und sorgfältige Auswahl der Nahrungsmittel von 
Wichtigkeit. Zirkuläre Magenresektion kommt bei Verdacht auf Malignität 
in Frage. Es gibt Fälle, bei denen nur durch die Probelaparotomie 
entschieden werden kann, ob ein Ulcus vorliegt oder nicht. 

P. Biernath: Ueber subcutane Leberruptur mit späterer Aus- 
stossung grösserer Lebersequester und deren Behandlung. (Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 90, H. 1.) Nach Besprechung der Literatur teilt Verf. 
einen von Riese operierten Fall mit, der nach der Operation geheilt 
wurde. Die sofortige Entfernung selbst grosser Leberteile bei Kontinuitäts¬ 
trennung ist zu versuchen. Schliep-Berlin. 

Richard Levy: Die Entstehung des Mal perforant du pied. (Mit¬ 
teil. aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir., Bd. 21.) Die an 12 Patienten 
beobachteten 14 Fälle von Mal perforant du pied zeigten sämtlich Mit¬ 
beteiligung der benachbarten Gelenke und Knochen; mit Ausnahme 
eines Falles (Spontanfraktur) lagen typische Arthropatien vor. In einem 
Falle von chronischer Ulceration an der Zehe bei Syringomyelie waren 
keine Knochen Veränderungen nachweisbar. Das Ulcus stellte sich mikro¬ 
skopisch einwandfrei als tuberkulös heraus. Ueberhaupt darf nicht jede 
chronische Ulceration bei gleichzeitiger Erkrankung des Nerveusystems 
a priori als Mal perforant betrachtet werden. Verf. hält die Knochen- 
bzw. Gelenksveränderungen in diesen Fällen für das primäre, die Ent¬ 
stehung des Mal perforant nur für eine Folgeerscheinung. Mechanische 
Insulte spielen bei der Bildung des Mal perforant nur eine begünstigende 
Rolle, stellen aber ein rein ursächlichliches Moment nicht dar. In allen 
Fällen von Mal perforant sollte eine genaue klinische und röntgeno¬ 
logische Untersuchung auf die von dem Verfasser beschriebenen Ver¬ 
änderungen (Arthropathien, Spontanfrakturen) vorgenomraen werden, um 
festzustellen, inwieweit die für die Beobachtungen gezogenen Schlüsse 
allgemeine Gültigkeit beanspruchen dürfen. Falls eine chirurgische 
Therapie eingeschlagen werden soll, so muss sie eine kausale sein, d. h. 
der Eingriff kann nur den Zweck haben, die primär erkrankten Skelett¬ 
teile als Ursache des Mal perforant zu entfernen. Katzen stein. 

Schmidt: Walzen Verletzungen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
No. 7.) Bericht über vier Beobachtungen. W. H. Hoffmann. 

E. Pagenstecher- Wiesbaden: Ueber die Exarticulatio interileo- 
ahdominalis in Blutleere nach Mombnrg. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, 
H. 1.) Beitrag zu der Mom burg’schen Blutleere, bei der durch Um¬ 
legen eines Gummischlauches um die Taille eine absolute Blutleere der 
unteren Körperhälfte erzielt wird. Verf. hat eine gut gelungene Ent¬ 
fernung des Beins mitsamt der Beckenhälfte ausgeführt. Eine vorüber¬ 
gehende Lähmung von Blase und Mastdarm wird mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit auf eine durch den Schlauch bedingte ischämische Läsion 
im Conus terminalis zurückgeführt. Trotzdem bedeutet die Methode 
nach Mom bürg einen grossen Fortschritt. Schliep-Berlin. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

W. Terebinsky-St. Petersburg: Beiträge zur Wirkung von Hyper¬ 
ämie und von mechanischen Reizen auf die Epidermis. (Archiv f. 
Dermat. u. Sypb.. 1910, Bd. 99, H. 3.) Bei der Untersuchung vou 
senilen Angiomen, weichen Naevis und Fibromen hat sich ergeben, dass 
sich im Epithel dieser Gebilde Mitosen bald in normaler Zahl, bald aber 
sehr deutlich und oft nicht unbeträchtlich vermehrt vorfinden. Bei den 
Tierversuchen hat reine Stauungshyperämie eine Vermehrung der Epithel¬ 


mitosen zur Folge gehabt. Reibung hatte eine zum Teil beträchtliche 
Vermehrung der Mitosen auch dann zur Folge, wenn wesentliche histo¬ 
logische Veränderungen, speziell entzündlicher Natur, fehlten. Diese 
Epithelproliferation kann durch aktive Hyperämie und durch die aus der 
Reibung resultierende Epithelschädigung erklärt werden. Bei künstlich 
erzeugten Reibungsblasen ergab die histologische Untersuchung grössere 
einheitliche Blasen, und zwar unter der Hornschicht resp. unter der 
Körnerschicht oder im Rete, ausserdem kleine Blasen in der Umgebung, 
die aus dem auch sonst in der Nachbarschaft nachweisbaren intra¬ 
cellulären Oedem entstanden waren. Alle diese Veränderungen sind auf 
die Verschiebung der Zellen und ihre traumatische Schädigung zurück 
zuführren. Entzündliche Veränderungen auf rein mechanischer Basis 
sind dabei sicher vorhanden. Immerwahr. 

Kromayer-Berlin: Die Behandlung der roten Muttermale mit Licht 
und Radium nach Erfahrungen an 40 Fällen. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 7.) In fast allen Fällen wurde wesentliche Besserung 
bis zu vollkommener Beseitigung der roten Farbe erzielt. Namentlich 
die Kranken selbst waren sehr zufrieden und drängten sich immer wieder 
zu der Behandlung. Die Wiederholung der Behandlung hat leider ihre 
Grenzen, da die Wirkung auf das Gewebe allmählich an Stärke verliert. 
Am besten wirkt die vereinte Anwendung von Licht und Radium. 

W. H. Hoffraann. 

L. M. Pautrier et A. Fuge-Paris: Beitrag znm Studium der patho¬ 
logischen Anatomie des Lupus erythematosus der Schleimhäute. 

(Annales de Dermatologie et de Syphiligrapbie, Decembre 1909.) Die 
histologischen Veränderungen bestehen in einer Keratinisation der Schleim¬ 
haut, in einer Hyperalcinathose und Neigung zur Atrophie der Malpighi- 
schen Schicht, in einem Infiltrat und in Gefässveränderungen. 

Rispal etDnlons-Toulouse: Zwei Fälle von Sporotrichosis. (Annales 
de Dermatologie et de Syphiligraphie, Decembre 1909.) Kasuistische 
Mitteilung. 

Edvard Welander- Stockholm: Fall von Ecthyma tdrebrant et 

l’enfance. (Archiv f. Dermat. u. Syph., 1910, Bd. 99, H. 3.) Die scharf- 
raudigen Geschwüre sassen bei dem 3 jährigen Kinde nicht nur am Ge- 
säss, sondern auch in den behaarten Teilen des Kopfes, sowie in der 
rechten Hand. 

R. Bichler-Riga: Jahresbericht über das städtische Leprosorium 
zu Riga pro 1908. (Lepra, Bibliotheca internationalis, 1910, Vol. 9, 
Fase. 2.) Im Laufe des Jahres wurden 99 Lepröse verpflegt, von welchen 
8 starben. 

Otto Humann-Berlin: Lepra-Literatur für das Jahr 1909. (Lepra, 
Bibliotheca internationalis, 1910, Vol. 9, Fase. 2.) Ausführliche Titel- 
aDgabe der im Jahre 1909 erschienenen Arbeiten über Lepra. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Samuel Sloau- Glasgow: Elektrische Behandlung in der Gynäko¬ 
logie. (Lancet, 5. Februar 1910, No. 4510.) Empfehlung elektro- 
therapeutiseber Behandlung bei gynäkologischen Erkrankungen der ver¬ 
schiedensten Art, wobei Verf. nach den beigefügten Tabellen sehr be¬ 
friedigende Erfolge erzielt hat. Er hat den konstanten, faradischen Strom, 
Hochfrequenzströme, elektrochemische Verfahren und statische Elektrizität 
angewandt. Die behandelten Leiden: fibroide Blutungen, Subinvolutionen, 
Endometritis, auch septische, Beckenbindegewebsentzündungen, Erkran¬ 
kungen der Tuben und Ovarien, Dysmenorrhöen, Pruritus ani et vulvae, 
Hämorrhoiden, Cystitis, Enuresis usw. sind sehr mannigfacher Art. Auf 
die Technik der elektrischen Behandlung geht Verf. nur sehr kurz ein. 

Weydemann. 

Abraham-Berlin: Neuere Versuche über die Hefebehandlung des 
weiblichen Fluors. (Monatsh. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Januar 1910.) 
Die Tatsache, dass Hefe bakterizid wirkt, ist nach früheren Versuchen 
des Verf. und anderer Untersucher unzweifelhaft. Die Frage nach der 
Natur des bakteriziden Agens ist noch ganz ungeklärt; es kann sich 
ebensowohl um ein Enzym, wie um ein autolytisches Gift, wie ein 
chemisch wirkendes Stoffwecbselprodukt der Hefe handeln. Die klinischen 
Erfolge der Hefebehandlung litten darunter, dass es kein Constituens 
gab, mit dem zusammengebracht die Hefe sich gut in der Vagina ver¬ 
teilen liess. A. hat nun ein Gemisch von Hefe, Bolus, Zucker und 
Nährsalzen komponiert, das von der Firma Riedel unter dem Namen 
Xerase als Pulver und Gelatinekapseln in den Handel gebracht wird. 
Ersteres wird bei Erkrankungen der Vagina mit einem Pulverbläser im 
Speculum eingeblasen, letztere bei Erosionen und Cervixkatarrhen vor 
der Portio mit einem Wattebausch für 24 Stunden fixiert. A. berichtet 
über ausgezeichnete Erfolge dieser Therapie, namentlich bei gonorrhoischen 
Erkrankungen. 

Tändle und Halban -Wien: Zur Therapie des Genitalprolapses. 

(Myoplastische Bildung des Beckenbodens mit Hilfe des M. levator ani 
und des M. glutaeus maximus.) (Monatsh. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
Januar 1910.) Wie Verf. in früheren Arbeiten auseinandergesetzt, ist 
der Prolaps als eine Hernie des Beckenbodens aufzufassen. Eine 
ätiologische Therapie muss daher die Bruchpforte, den Hiatus genitalis 
verschliessen, was durch Vernähung der nach Geburten zerrissenen und 
auseinandergewichenen Schenkel des M. levator ani geschehen kann. 
Derartige Operationen hat schon Heidenhain mit Erfolg ausgefübrt 
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und Verff. berichten ebenfalls über günstige Resultate. Es empfiehlt 
sich, dabei den Uterus nach vorne zu fixieren oder noch besser, nach 
Schauta, vor die Blase zu lagern, da er dann weniger leicht in den 
Hiatus eingepresst werden kann. Bei sehr schlecht erhaltener Becken¬ 
bodenmuskulatur empfehlen Verff. eine solche aus einem umgeklappten 
Lappen des M. glutaeus maximus neu zu bilden. Die an der Lebenden 
noch nicht ausgeführte Operation erscheint Verff. für schwere Fälle von 
Totalprolaps des Versuches wert. L. Zuntz. 

Tjeenk Willink: Unblutige Vergrüsserung der Conjugata vera. 

(Nederl. Tydschr. v. Geneesk., 1910, I, No. 2.) Bei nicht absolutem 
Missverhältnis zwischen Schädel und Beckeneingang wird eine kleine 
Conjugata vera durch die Lagerung nach Wal eher oft so bedeutend 
vergrössert, dass eine spontane Geburt noch erfolgen kann. Indessen 
ist diese Lagerung praktisch nicht leicht ausführbar. Weil der günstige 
Erfolg der vermehrten Lendenlordose zugeschrieben wird, suchte Verf. 
dies auf anderem Wege zu erreichen, indem er die Kreissende längere 
Zeit mit einem dicken Lendenkissen rücklings liegen liess. Die meisten 
Frauen konnten diese Lage wenigstens eine Stunde lang aushalten. 
Indessen gelang es Verf., auf diesem Wege in mehreren Fällen spontane 
Geburten zu erreichen, wo er sich schon gedacht hatte, die Wendung 
mit nachfolgender Extraktion ausführen zu müssen. 

Weriig: Ein schmerzloser Partus. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk., 
1910, I, No. 1.) Eine Ilpara, deren erster Partus nach längerem 
schmerzhaften Kreissen durch Forceps beendigt war, fühlte am Ende ihrer 
Schwangerschaft eines Tages Stuhlandrang. Drei Viertelstunden nach 
beendeter Defäkation fühlte sie Schmerzen und legte sich ins Bett, wo 
sie zu ihrem Schrecken bemerkte, dass sie kein Kind mehr im Leibe 
hatt. Jetzt auch fand man Blutspuren am Fussboden, die zum Closet 
führten, ln letzterem wurde das tote Kind gefunden. Die Nabelschnur 
war ungefähr 12 cm vom Nabel entfernt zackig abgerissen. Geistes¬ 
störung oder acute Synkope lagen bei der Mutter nicht vor. Weder der 
Arzt noch auch die Angehörigen glauben an mutwillige Tötung. 

F. A. v. Suchtelen. 

Karl Ernst Laubenburg: Der Kaiserschnitt in der Praxis. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Die Anwendung des 
Kaiserschnittes in .der Praxis auch ausserhalb der Klinik wird warm 
empfohlen. Für die Sicherheit von Mutter und Kind kann damit grosser 
Nutzen geleistet werden. 

Eyff: Ein Fall von spontan geheilter kompletter Uternsruptur, 
kompliziert durch eine Staphylokokkeninfektion im Bereich der 
Vagina. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Grosser Gebär¬ 
mutterriss, bei der Geburt entstanden. Operation, die gegebene Behand¬ 
lung, wurde verweigert. Trotzdem Heilung. W. H. Hoffmann. 

Kehrer -Heidelberg: Ueber congenitale Defekte am Schädel in¬ 
folge amniotischer Verwachsungen. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 
Febr. 1910.) Nach kurzer Beschreibung von 32 in der Literatur nieder¬ 
gelegten Fällen gibt K. einen ausführlichen Bericht und eine Abbildung 
eines von ihm beobachteten Falles, der sich dadurch auszeichnet, dass 
die Defekte auf den Scheitelbeinen den Knochen durchsetzten, so dass 
die Hirnhäute blosslagen. Es erfolgte glatte Heilung. Die Entstehung 
derartiger Fälle ist wohl eine derartige, dass primär ein Entzündungs¬ 
prozess des Amnion entsteht. Es bilden sich Verwachsungen zwischen 
Amnion und Fötaloberfläche, welche die normale Abhebung des Amnion 
von der Frucht sowie die normale Entwicklung der Körperoberfläche der 
letzteren verhindern. Proportional der Zunahme der Amnionflüssigkeit 
erfolgt eine Dehnung der Adhäsionen zu soliden oder hohlen Strängen 
und zu späterer Zeit — wahrscheinlich durch die Kindsbewegungen — 
eine Zersetzung der Amnionbänder an der Insertionsstelle. Sie ver¬ 
schwinden durch Maceration oder Nekrose und der Weichteildefekt be¬ 
ginnt sich — intrauterin oder extrauterin je nach dem Zeitpunkt der 
Zerreissung — mit Granulationen zu füllen und zu überhäuten. 

L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Best- Dresden: Ist Schatz der Augen vor ultraviolettem Lieht 
notwendig? (Med. Klinik, 1910, No. 7.) Sowohl die ultravioletten wie 
die leuchtenden Strahlen können bei sehr hoher Intensität das Auge 
schädigen.' Unter gewöhnlichen Bedingungen prävaliert die Möglichkeit 
der Schädigung durch die sichtbaren Strahlen; gegen zu hohe Strahlungs¬ 
intensität müssen wir uns durch Brillen schützen, welche den gesamten 
Strahlungsbereich, mehr aber noch den leuchtenden wie den ultravioletten 
Anteil abschwächen; das tun graue Schutzgläser. Die althergebrachte 
empirisch gefundene blaue Schutzbrille ist das zweckmässigste Schutzglas 
bei Augenerkrankungen. Glaserfeld. 

Terwey: Die Erkennung der Tiefendimensionen mittels der ein¬ 
äugigen Verschiebung. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1909, II, No. 2.) 
Beschreibung eines Apparates, bei dem zur Erkennung der Tiefendimen¬ 
sionen nur der monoculäre Paraion benutzt wird. 

Scheute: Das binoculäre Sehen. (Ned. Tydschr. v. Geneesk, 1910, 
II, No. 1.) Nachdem schon Hilcker (Probeschrift, Marburg 1909) ge¬ 
zeigt, dass die Behauptung Axenfeld’s und Wagenmann’s, dass dem 
binoculären Sehen nicht geschadet wird, wenn bei einem normalen Auge 
die Sehschärfe des anderen Auges bis unter Vio heruntergeht, nicht zu¬ 
trifft, hat auch Verf. hierüber Untersuchungen angestellt, aus welchen 


hervorgeht, dass schon bei sehr geringer Schädiguug der Sehschärfe des 
einen Auges das stereoskopische Sehen nicht mehr als normal zu be¬ 
trachten ist. F. A. v. Suchtelen. 

Arthur H. Peenson -Dublin: Concerning Trachoma. (The Dublin 
Journ. of med. Sciences, Jan. 1910.) Die Körnerkrankheit, die in England 
ungemein selten ist, bildet für Irland infolge der Einwanderung aus in¬ 
fizierten Ländern ein nationales Unglück („a national calamity“). Die 
spezifische Natur der sog. Trachomkörperchen hält Verf. für noch un¬ 
bewiesen. K. Steindorff. 

J. Shimazono: Ueber adrenalinähnliche Wirkung des Blutserums 
von Beriberikranken auf das Froschauge. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 7.) Im Blutserum und in der Oedemflüssigkeit von Beriberi¬ 
kranken befindet sich während der Entwicklung und auf der Höhe der 
Krankheit ein Stoff, der am herausgenommenen Froschauge die Pupille 
erweitert W. H. Hoffmann. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Sir Thomas Oliver-Newcastle-upon-Tyne: Ankylostomiasis eine 
Gefahr für das industrielle Leben nichttropischer Länder. (Lancet, 
5. Februar 1910, No. 4510.) Kurzer Ueberblick über die Geschichte 
der Ankylostomiasis und über ihre geographische Verbreitung. Zu¬ 
sammenstellung der Resultate fremder und eigener Arbeiten über die 
Biologie des Wurmes. Eiu kühles Klima hindert die Verbreitung des 
Parasiten nicht, denn die Larven können, wie Verf. festgestellt hat, 
längere Zeit in gefrorenem Zustande existieren. Bei Erwärmung wurden 
sie wieder beweglich, und zwar eher, wenn sie in lufthaltiges Leitungs¬ 
wasser gebracht wurden. Kälte verzögert nur die Entwicklung der Eier. 
Sonnenschein ist, wenigstens in England, für die Entwicklung nicht 
schädlich, sondern er befördert sie. Eine weitere Gefahr für die Ver¬ 
breitung der Krankheit besteht darin, dass möglicherweise Hände mit 
menschlichen Ankylostomen infiziert werden können (Looss) und die 
Eier ausscheiden. Gefährlich sind auch die Wurmträger, die, ohne selbst 
krank zu sein, noch Parasiten beherbergen. Zufällig fand Verf., dass 
mit Kohlenasche versetzter Boden keine Nematoden enthält. Die aus 
Kohlenasche beim Auslaugen mit Wasser erhaltene Flüssigkeit ist alka¬ 
lisch und enthält reichlich Chloride und Sulfate; Ankylostomalarven und 
-eier starben darin in 24 Stunden ab. Alte Asche war wirksamer als 
frische. Vielleicht ist Asche mit Vorteil als Streumaterial für Stellen 
zu gebrauchen, die der möglichen Infektion mit Ankylostoma ausgesetzt 
sind. Verf. hat eine Reihe von Chemikalien auf ihre Wirksamkeit gegen 
Eier und Larven untersuchen lassen; am besten wirkt Eisenvitriol, das 
sich vielleicht zur Desinfektion von Gruben eignet. Weydemann. 

Jos. Böhm: Die Trichineninvasion bei Tieren und die Trichinosis 
hominis. (Zeitschr. f. Fleisch- und Milchhygiene, 1910, XX. Jahrgang, 
H. 5.) Die ersten Erscheinungen der Trichinenkrankheit treten beim 
Menschen bereits am Tage nach dem Genuss des trichinösen Fleisches 
auf in Form allgemeiner ziehender Schmerzen in den Muskeln, nament¬ 
lich im Kreuz, Abgeschlagen heit in den Gliedern. Nach 4 Tagen treten 
Darmerscheinungen auf, entweder Durchfall oder Verstopfung, ent¬ 
sprechend dem Durchtritt der weiblichen Trichinen durch die Darmwand. 
Von der zweiten Woche ab, mit der Entwicklung der im neuen Wirt 
entstehenden Generation treten Störungen im Allgemeinbefinden ein, 
hohes Fieber, Mattigkeit, Schlaflosigkeit, Blutungen, Hautausschläge, 
Nierenentzündungen, Delirien, schliesslich der Tod. Die Krankheits¬ 
erscheinungen sprechen durchaus dafür, dass bei der Trichinose des 
Menschen gewisse Giftstoffe in dem Blut auftreten und wirken. Da die 
jungen Trichinen sich einzig und allein in der willkürlichen Muskulatur 
am Leben erhalten und entwickeln können, so gehen viele von ihnen in 
anderen Geweben zugrunde, und bei diesem Zerfall werden wahrschein¬ 
lich die Stoffe frei, die die Giftwirkung ausüben. Bei Tieren scheinen 
die Verhältnisse anders zu liegen. Hier gelangen wahrscheinlich die 
meisten Trichinen in die Muskulatur, und es kommt nicht zu dem aus¬ 
gedehnten Untergang und den Folgeerscheinungen. Die Trichinen selbst 
sind bei Tieren viel zahlreicher als beim Menschen, ohne die schweren 
Krankheitserscheinungen hervorzurufen. 

John T. Thompson: Standards of purifleation for sewage effluents. 
(Journ. of the Royal Inst, of publ. Health, 1910, Vol. XVIII, No. 1.) 
Die Abwässer müssen bestimmten Anforderungen genügen, ehe sie sich 
für die Ableitung in die Flussläufe eignen. Sie müssen so weit geklärt 
sein, dass die Menge der festen Bestandteile eine gewisse Grenze nicht 
überschreitet. Es darf nicht zuviel Sauerstoff absorbiert werden; die Ab¬ 
wässer müssen noch eine genügende Menge Sauerstoff in Lösung ent¬ 
halten, um nicht die Fische in den Flussläufen zu gefährden. Für die 
Prüfung der Reinheit von Keimen gibt die Zählung der Colibacillen im 
Kubikzentimeter einen leicht festzustellenden und zuverlässigen Anhalt. 

Hans Wehberg: Der Schutz der Lazarettschiffe im Seekrieg. 
Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) Durch das auf der ersten 
Haager Friedenskonferenz von 1899 abgeschlossene und 1907 erweiterte 
„Abkommen, betreffend die Anwendung der Genfer Konvention auf den 
Seekrieg ist für die Pflege der Verwundeten und Kranken im Seekrieg 
nach Möglichkeit gesorgt. Den Lazarettschiffen soll der denkbar grösste 
Schutz zuteil werden, jedoch müssen immer die militärischen Forde¬ 
rungen vergehen. Die Kriegführenden haben ein Aufsiehts- und Durch¬ 
suchungsrecht. Der Schutz, der den Lazarettschiffen gewährt werden 
kann, hört auf, sobald sie zum Schaden des Feindes verwandt werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





406 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 9. 


Das ärztliche und Lazarettpersonal der Kriegsschiffe sowie der Lazarett¬ 
schiffe ist unverletzlich und kann nicht kriegsgefangen gemacht werden. 
Die Verwundeten und Kranken von einem weggenommenen Lazarettschiff 
dagegen werden als Kriegsgefangene behandelt. 

Hngo Hecht: Die Serodiagnose im Rahmen der Prostituierten- 
kontrolle. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Die Komple¬ 
mentbindungsreaktion wird als wertvolles Hilfsmittel für die Pro¬ 
stituiertenüberwachung empfohlen. W. H. Ho ff mann. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Konrad Rahemann: Die Entzündung des vor der Kniescheibe ge¬ 
legenen Schleimbeutels bei einem Parkettfassbodeuleger als Geweroe- 
krankheit and nicht als Betriebsunfall anerkannt (Aerztl. Sach- 
verst.-Ztg., 1909, No. 23.) 

Gräf-Frankenbausen: Kniescheibenhrnch im Rückfall — neuer 
Unfall oder nicht? (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, No. 3.) Mitteilung 
eines Falles von wiederholten Kniescheibenbrüchen. 

Marechaux-Magdeburg: Ein eigenartiger Fall von Oberschenkel¬ 
fraktur (Unfall). (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, No. 1.) Ein Maler¬ 
meister, der infolge eines früheren Unfalles die letzten 2 / 8 eines Unter¬ 
schenkels und Fusses verloren hatte, brach aufs neue den Oberschenkel 
der verletzten Seite, und die Heilung trat unter Verkürzung von 4 cm 
ein. Er behauptete nun, durch diese geringe Verkürzung ganz erheblich 
in seinen Bewegungen gehemmt zu sein. Durch die Art, wie der Ver¬ 
letzte früher zu arbeiten pflegte, obwohl sein rechter Unterschenkel und 
Fuss fehlte, erklärte sich nach der Schilderung des Verfassers, wieso die 
neuerliche Verkürzung so erheblich die Gebrauchsfähigkeit des ver¬ 
stümmelten Beines einschränkte. 

Wiudscheid-Leipzig: Verschlimmerung einer Arteriosclerose und 
Myocarditis mit tödlichem Ausgang durch eine ßrustquetsehung. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk., 1910, No. 1.) Mitteilung eines Gutachtens. 

Windscheid: Arteriosclerosis cerebri mit angeblichen psychischen 
Störungen als Unfallsfolge abgelehnt. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, 
No. 23.) 

J. Köhler-Berlin: Zur Unfallkasuistik. Leichte Kopfverletzung. — 
Neurasthenie? — Aortenaneurysma. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, 
No. 23.) Der Verletzte hatte sich beim Beschreiten einer Kellertreppe 
den Kopf an der Decke gestossen. In dem sehr interessanten Falle, der 
längere Zeit fälschlich als Neurasthenie angesehen und vergeblich be¬ 
handelt wurde, ist schliesslich durch eine Röntgenuntersuchung ein 
Aortenaneurysma festgestellt worden. In diesem sind auch die Ursachen 
für die nervösen Beschwerden des Verletzten zu suchen. Ein Zusammen¬ 
hang mit dem leichten Unfall war natürlich abzulehnen. 

Linow-Dresden: Zur Beurteilung des Zusammenhanges von Herz- 
inuskelerkrankungen mit Sepsis. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1909, 
No. 11.) Wenn sich an eine im Anschluss an eine Verletzung ent¬ 
standene Sepsis eine Herzmuskelerkrankung anschliesst, was wiederholt 
beobachtet worden ist, so muss entweder der Nachweis geführt werden, 
dass wirklich eine allgemeine Sepsis bestanden hat, oder dass die ent¬ 
standene Wunde geeitert hat (PRef.j. Dieser Nachweis ist in der Praxis 
vielfach aber schwierig zu führen, weil so häufig nur ungenaue Befunde 
bald nach der Verletzung erhoben werden. Mitteilung zweier Fälle. 

Thor Stensbeck-Stockholm: Ruptur der Vena hemiazygos accessoria. 
Ursache plötzlichen Todes. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1909, No. 11.) 
Die im Titel genannte, bisher noch nicht beschriebene Verletzung ent¬ 
stand bei einem Schlittschuhläufer dadurch, dass er mit der Brust gegen 
einen Pfahl mit gewaltiger Geschwindigkeit anrannte. 

Windscheid - Leipzig: Schlaganfall als Unfallsfolge abgelehnt. 
(Monatsschr. f. Unfallheilk., 1909, No. 11.) In dem von W. mitgeteilten 
Falle hat es sich wahrscheinlich nur um eine leichte Kontusion des 
Kopfes gehandelt; eine Gehirnerschütterung hatte nicht stattgefunden: 
der Verletzte hatte noch 3 Wochen nach dem Unfall gearbeitet. Da er 
65 Jahre alt war und eine beträchtliche Schlagaderverkalknug hatte, 
lässt sich der Schlaganfall zwanglos auf das Alter und das genannte 
Leiden zurückführen. 

Cova: Ueber einen Fall schwerer Herzverletzung durch An¬ 
strengung. (Mailänder Anstalt für Unfallverletzte.) (Monatsschr. f. 
Unfallheilk., 1910, No. 1.) Bei einem 42 jährigen Manne, der seit vielen 
Jahren sehr schwer gearbeitet hatte, entstand wenige Minuten, nachdem 
er mit übermenschlicher Anstrengung versucht hatte, einen 2,5 Zentner 
schweren Ballen aufzuhalten, starker Schmerz in der Herzgegend, Er¬ 
schwerung des Atmens und Todesangst. Der sofort gelasseneUrin war blutig. 
Seit dieser Zeit hatte der Verletzte ständig einen Puls von etwa 150, eine 
oberflächlich beschleunigte Atmung, eine Verbreiterung des Herzens nach 
rechts und nach links. Verf. nimmt an, dass gelegentlich des Unfalles 
ein teilweises Zerreissen der Vorderseite des linken Ventrikels mit darauf¬ 
folgendem Nieren- und Darminfarkt stattgefunden hat. Im Anschluss 
hieran ist es dann zu einer chronischen Herzmuskelentzündung gekommen. 

Windscheid: Rentenkampfneurosc als Unfallsfolge abgelehnt. 

(Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1909, No. 24.) In dem mitgeteilten Falle waren 
die unmittelbaren Folgen des Unfalles ausgeheilt. Eine vorhandene ge¬ 


steigerte nervöse Erregbarkeit wurde als durch den Kampf um die Rente 
bedingt angesehen und vom Reichsversicherungsamt nicht entschädigt. 

H. Hirschfeld. 


Technik und Diagnostik. 

E. Walter: Ueber die Verwendung des Benzidins für den Blut¬ 
nachweis, im besonderen über seine Anwendungsweise in der gerichts¬ 
ärztlichen Praxis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Die 
bisher als Vorprobe auf die Gegenwart von Blutfarbstoff angewandte 
Guajakreaktion wird zweckmässiger durch die Benzidinprobe ersetzt, weil 
man aus dem negativen Ausfall dieser Probe mit grösserer Sicherheit das 
Vorhandensein von Blut ausschliessen kann. Das Verfahren ist um¬ 
ständlich und scheint grosse Sorgfalt in der Ausführung zu verlangen. 
Erleichtert wird es durch Verwendung der Benzidintabletten. 

Sachs-Mücke: Zur Antiforminmethode der Sputumuntersuchung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Für gewisse Fälle wird der 
Wasserstoffsuperoxydmethode der Vorzug gegeben. 

K. Csepai: Ueber das Spectrum der Guajakprobe. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 7.) Bei der Ausführung der Terpentin-Guajak- 
probe des Stuhls ist die Farbe oft undeutlich. Es empfiehlt sich die 
spectroskopische Untersuchung. Bei Gegenwart von Hämatin erscheint 
ein ganz bestimmter Absorptionsstreifen. W. H. Hoff mann. 

Charles Singer-London: Ein klinisch brauchbarer Apparat zur 
Registrierung des Blutdruckes. (Lancet, 5. Februar 1910, No. 4510.) 
Verf. hat deu Ri va-Rocci’schen Apparat mit einer Schreibtrommel ver¬ 
sehen ; das Ganze ist so leicht konstruiert, dass es bequem transportiert 
werden kann. Auf dem Quecksilber im offenen Arm des Manometerrohres 
befindet sich ein elfenbeinerner Schwimmer, der eine leichte, zweimal 
gebogene Stange mit dem Schreibhebel trägt. Ein zweiter Schreibhebel 
steht mittels eines Tambours mit dem Radialpulse in Verbindung. Man 
steigert den Druck, bis der Puls an der Radialis verschwindet, setzt die 
Trommel in Gang und lässt den Druck wieder langsam absinken. Der 
systolische Druck wird gemessen an der Stelle, wo sich zuerst eine 
Pulsation in der Radialis zeigt, der diastolische Druck, wo die Oscillationen 
des Schreibhebels des Manometers am grössten sind. Der Zylinder ist 
fest und dient zur Aufnahme der übrigen Teile. Weydemann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft« 

(Offizielles Protokoll.) 

Generalversammlung vom 16. Februar 1910 (Fortsetzung), 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn 
H.Joachim: AerztlicheMitteilungen ausElsass-Lothringen, 1909. — Aerzt- 
liches Korrespondenzblatt für das Königreich Sachsen, 1909. — Arbeiter¬ 
versorgung, 1909, No. 7—36. — Deutscher Kolonnenführer, 1904, Heft 12 
bis 24. — Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, 1909, No. 40—52. — 
Monatsschrift für Unfallheilkunde, 1909, No. 2—8, 10—12. — Tierärzt¬ 
liche Rundschau, 1909, No. 10—13, 15—52. — Volkstümliche Zeitschrift, 
1909, No. 6-24. 

Von Herrn Oberbibliothekar Dr. Roth-Halle: Aerztliche Zentral¬ 
zeitung, 1903, 1904, 1905, No. 1—48, 1906, 1907, No. 1—19, 21—52, 
1908, 1909. — Allgemeine Wiener medizinische Zeitung, 1909. — Zentral¬ 
blatt für das Gesamtgebiet der Medizin und ihre Hilfswissenschaften, 

1908. — Zentralblatt für Herzkrankheiten, 1909. — Zentralblatt für 
Thalassotherapie, 1909. — Deutscher Kolonnenführer, 1905, 1906, No. 1 
bis 8, 13—24. — Gesundheitslehrer, 1907, 1908. — Hamburger Aerzte- 
Korrespondenz, 1909, No. 10—52. — Medico-technologiscbes Journal, 

1906, No.11—24, 1907, No. 1—12, 14—16, 18, 19, 21—24. — Monats¬ 
schrift für Gesundheitspflege, 1909, No. 1 — 11. — Neue Therapie, 1903, 

1—9. 1904, 1905, 1906, 1907, 1908. — Oesterreichische Aerzte-Zeitung, 

1909. — Pester medizinisch-chirurgische Presse, 1903. No. 12— 52, 1904, 
No. 2—52, 1905, 1906, 1909.— Rheinische Aerzte-Korrespondenz, 1908. $ 

— Schlesische Aerzte-Korrespondenz, 1909, No. 1—8, 11—26. — 
Schlesischer Bädertag, 1906, 1907, 1908, 1909. — Therapeutische Monats¬ 
berichte, 1907, 1908, 1909. — Vereinsblatt der Pfälzischen Aerzte, 1909. 

— Wiener medizinische Blätter, 1905, No. 1—21, 22—47, 49—52, 1906, 

1907, 1908. Den Herren Gebern sei hiermit auch an dieser Stelle bester 
Dank abgestattet. Besonders sei erwähnt, dass Herr Oberbibliothekar 
Dr. Roth aus Halle unsere Bibliothek nun schon seit Jahren mit Dubletten 
bedenkt. 

Tagesordnung. 

1. Wahl der Aufnahmekommission für 1910 (18 Mitglieder) und 
des Ausschusses. Wahl der ßibliothekkommission 1910 bis 1913 
(7 Mitglieder). 

In die Aufnahmekommission werden die bisherigen Mitglieder: 
DDr. Bernhardt, Blaschko, Fürbringer, L. Henius, J. Hirsch¬ 
berg, Jastrowitz, Kaehler, S. Marcuse, D. Munter, Remak, 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 








28. Februar 1910. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 407 


0. Rothmann, W.Sander, Schwabach, J. Sohwalbe, Selberg sen., 
Max Wolff, N. Zuntz sen. durch Zuruf wiedergewählt. Für die durch 
Tod freigewordene Stelle des 18. Mitgliedes muss Stichwahl zwischen den 
Herren Gottschalk und Görges stattfinden. Bei der Stichwahl erhält 
Herr Gottschalk von 157 abgegebenen gütigen Stimmen 115. Er ist 
somit gewählt und nimmt die Wahl an. 

In die Bibliothekkommission werden durch Zuruf die bisherigen 
Mitglieder DDr. C. Benda, C. Horstmann, F. Karewski, Hans Kohn, 
E. Remak, A. Würzburg wiedergewählt. Für die siebente, zurzeit 
unbesetzte Stelle wird mit 57 von 112 abgegebenen Stimmen Herr Paul 
Hey mann gewählt. 

Das Ergebnis der Wahl des Ausschusses wird in der nächsten 
Sitzung verkündet werden. 

2 . Hr. A. Bickel: 

Zar Pathologie and Therapie der nervösen Diarrhöe. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. E. Tobias: Ich möchte an die therapeutischen Bemerkungen 
von Herrn Bickel einige Worte anscbliessen. Ich habe schon vor drei 
Jahren in einem Vorträge in der balneologischen Gesellschaft hervor¬ 
gehoben, dass die nervöse Diarrhöe durch die physikalisch-diätetische 
Therapie besonders wirksam beeinflusst wird. Es gibt nun vor allem 
zwei strittige Punkte in therapeutischer Hinsicht. 

Der eine betrifft die Anwendung hydriatischer Maassnahmen. Sollen 
wir die Affektion durch eine Allgemeinbehandlung der ursächlichen 
Neurasthenie bekämpfen, oder ist es geraten, gegen das oft isolierte 
Symptom der Diarrhöe mit lokalen Prozeduren wie langen kalten Sitz¬ 
bädern usw. vorzugehen? 

Die Antwort auf diese erste Frage kann nicht schwer sein. Jede 
lokale Therapie ist unbedingt zu widerraten, da ja keine lokale Darm¬ 
erkrankung vorliegt. Das Fehlen des anatomischen Substrats macht 
jede örtliche Behandlung überflüssig. Zudem konnte ich mich des öfteren 
davon überzeugen, dass eine solche geradezu schädlich ist, indem die 
Patienten auf sie mit grosser Erschöpfung reagieren und die Verdauung 
erst recht in Unordnung kommt. Merkwürdigerweise wird speziell in 
hydriatischen Lehrbüchern meist ein entgegengesetzter Standpunkt ein¬ 
genommen. Was die Art der allgemeinen Prozeduren anbetrifft, so 
sollen einerseits beruhigende Prozeduren wie Einpackungen die all¬ 
gemeine Neurasthenie lindern, andererseits milde, erregende Kälte¬ 
anwendungen oder Temperaturkontraste den Darm abhärten und wider¬ 
standsfähiger machen. Die sachverständige Behandlung wird unschwer in 
richtigem Wechsel die konträren Methoden miteinander in Einklang bringen. 

Die zweite strittige Frage ist, ob in Anbetracht der nenrasthenischen 
Aetiologie und des Fehlens jeder anatomischen Grundlage eine Darmdiät 
notwendig ist. Auch hierin gehen die Ansichten in der Literatur aus¬ 
einander. Nach meiner eigenen Erfahrung ist eine Erziehung des nervösen 
Darmapparats auch in diätetischer Hinsicht unbedingt erforderlich. Die 
ganze Behandlung der nervösen Diarrhöe ist eine Art von Uebungs- 
behandlung, und es zwingt die häufig zu beobachtende Reaktion auf 
verschiedene Nahrungsmittel in der Mehrzahl der Fälle zu einer diätetischen 
Gewöhnung des Darms, welcher erst allmählich Speisen vertragen lernt, 
gegen die er sich zu Beginn refraktär gezeigt hat. 

Hr. Ury: Durch die Mitteilungen des Herrn Vortragenden ist darauf 
hingewiesen worden, dass bei der Genese der nervösen Diarrhöen eine 
vermehrte Ausscheidung von Flüssigkeit eine grosse Rolle spielt, und 
dass die gesteigerte Motilität bewirkt, dass hierdurch dünnflüssige Stühle 
entstehen. Wir wissen bereits aus der Literatur, dass der menschliche 
Dickdarm befähigt ist, unter nervösem Einfluss grössere Mengen von 
Flüssigkeit auszuscheiden; z. B. ist das festgestellt worden durch die 
Mitteilungen von Caro, W r ick, Geissler u. a. 

In dem Falle von Caro ergoss sich nach einem operativen Eingriff 
am Darm, bei dem viele Verwachsungen gelöst wurden und sicher Ver¬ 
letzungen an den die Gefässe umspinnenden Nerven stattgefunden hatten, 
aus dem in der Wundhöhle sichtbaren Endteil der Flexura sigmoidea eine 
■wasserklare, alkalische, manchmal auch neutrale Flüssigkeit; die 24ständige 
Menge der abgeschiedenen Flüssigkeit betrug ’/< L Fibrinflocken wurden 
von der Flüssigkeit bei alkalischer Reaktion in 48 Stunden nicht gelöst, 
wohl aber in einen feinen Detritus verwandelt. Es handelte sich nach 
der Ansicht von Caro und Ewald um eine sogenannte paralytische 
Darmsaftsekretion (Moreau), analog dem Speichelfluss, wie er von 
CI. Bernard zuerst an der Speicheldrüse nach Durchschneidung der 
Chorda tympani bzw. der sympathischen Fasern beobachtet wurde. 

Ich selbst habe in den letzten Jahren mich mit dem Studium der 
Genese der Diarrhöen, speziell auch der nervösen Diarrhöen, befasst und 
habe hervorgehoben, dass das Wesen der nervösen Diarrhöen in einer 
Ausschwitzung von Flüssigkeit zu suchen ist. Wenn also ein Mensch — 
so drückte ich mich aus — nach einer überstandenen Angst plötzlich 
dünnflüssige Stühle bekommt, so schwitzt er nicht aus der Haut heraus, 
sondern in den Darm hinein. Dieser Entstehungsmechanismus spielt 
aber nicht nur für die nervösen Diarrhöen eine grosse Rolle, sondern 
meines Erachtens auch für die meisten chronischen und für viele akute 
Diarrhöen. Was die Abführmittelwirkung anbelangt, so muss man auch 
hier annehmen, dass überall, wo dünnflüssige Stühle in Betracht kommen, 
eine vermehrte Ausscheidung von Flüssigkeit stattfindet. Ich habe also 
behauptet — und diese meine Behauptung ist im vorigen Jahre in der 
balneologischen Gesellschaft durch die Autorität von Adolf Schmidt 
gestützt worden —, dass bei den meisten cbronischon wie bei vielen 


akuten Diarrhöen das Wesen der Erkrankung in einer vermehrten Aus¬ 
scheidung von Flüssigkeit zu suchen ist. Dies lehrt die Tatsache, dass 
der Chlorgehalt dünnflüssiger Stühle ausserordentlich vermehrt ist, auch 
in den Stühlen, welche morgens früh nüchtern entleert werden. Dies 
lehrt die Tatsache, dass andererseits das proteolytische Pankreasferment 
in den dünnflüssigen Stühlen in vieler* oder in den meisten Fällen ver¬ 
mindert erscheint, dies lehrt die Tatsache, dass der Gehalt an Bilirubin 
und an Gallensäuren in den dünnflüssigen Fäces häufig gar nicht bzw. 
nicht erheblich vermehrt ist. Dies lehrt die Tatsache, dass gerade die 
Nahrungssubstanzen bei vielen Fällen von Diarrhöen absolut nicht ver¬ 
mehrt sind. Ich brauche nur an die Resultate von v. Hösslin zu erinnern, 
auch die Untersuchungen von Salomon und Wallace weisen darauf 
hin, dass in der Tat bei dünnflüssigen Stühlen die vermehrte Ausscheidung 
als Hauptfaktor in Betracht kommt. Wir wissen, dass die Ausscheidung 
der Aschesubstanzen, speziell der Chloride und der Alkalien, bei den 
dünnflüssigen Stühlen, wohlgemerkt die Ausscheidung aus dem Kürper- 
innern, in erheblichem Maasse zunimmt, und dass mit der Schwere der 
Darmerkrankung auch die Stärke der Ascbeausscheidung wächst. Aus 
diesem Grunde bin ich zu der Ansicht gelangt, dass bei den meisten 
chronischen Diarrhöen und bei vielen akuten Diarrhöen das Hauptmoment 
io einer vermehrten Ausscheidung von Flüssigkeit zu erblicken ist, welche 
durch eine sekundär gesteigerte Peristaltik des Dickdarms herausbefördert 
wird. Das ist der Fall z. B. bei den Stenosendiarrhöen, bei den Crises ente- 
riques, bei den Stercoraldiarrhöen, bei vielen Fällen von toxischen 
Diarrhöen und last not least bei den nervösen Diarrhöen. Ich möchte 
jedoch — um nicht missverstanden zu werden — nicht leugnen, dass 
auch einmal eine starke Peristaltik des Dünn- und Dickdarms, welche 
bald nach der Nahrungsaufnahme einsetzt, in der Weise dünnflüssige 
Stühle produzieren kann, dass Nahrungswasser und normale Mengen von 
Sekret von den oberen Partien des Darms heruntergeschleudert werden. 
So ist das z. B. der Fall im Beginn der akuten Enteritis, so ist es der 
Fall bei der Jejunaldiarrhöe Nothnagel’s. Ich möchte aber bemerken, 
dass bei den meisten chronischen Diarrhöen die gesteigerte Peristaltik 
der gesteigerten Sekretion untergeordnet oder höchstens beigeordnet ist. 
Die gesteigerte Peristaltik allein erklärt das Krankheitsbild nicht; das 
Krankheitsbild wird durch die gesteigerte Peristaltik allein nicht be¬ 
herrscht. Alle stürmischen, sich häutig wiederholenden Diarrhöen sind 
nur durch eine vermehrte Ausscheidung von Flüssigkeit zu erklären. 

Hr. A. Bickel (Schlusswort): Bei der Erklärung der nervösen 
Diarrhöe kommt es darauf an, zu entscheiden, ob die Flüssigkeit, die in 
vermehrter Menge ausgeschieden wird, Darmsekret oder Darmwand¬ 
transsudat ist. Es gibt Diarrböeformen, die mit der nervösen Diarrhöe 
meiner Ansicht nach nichts zu tun haben, bei denen aber durch Trans¬ 
sudation viel Flüssigkeit aus dem Darm ausgeschieden werden kann. 
Bei der nervösen Diarrhöe glaube ich feststellen zu können, dass hier 
eine Vermehrung der Darmsaftsekretion besteht, und zwar in der Weise, 
wie ich es mir heute Abend erlaubte, vorzutragen. Ich bin der Meinung, 
dass Supersekretion und Hypermotilität bei der Diarrhoea nervosa durchaus 
gleichgeordnet sind, dass man nicht sageu kann, das eine löst das andere 
aus oder umgekehrt. 

3. Hr. Martens: Ueber die Heilung des perforierten Magengeschwürs. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Mühsam: Herr Martens hat darauf hingewiesen, dass man 
die Excision des Magengeschwürs möglichst einschränken soll. Ich bin 
in der Lage, Ihnen an der Nachuntersuchung einer Patientin mit Ulcus- 
perforation, welche ich behandelt habe, die Richtigkeit dieser Behauptung 
zu beweisen. Es handelte sich um eiue Perforation eines sehr stark 
callösen Ulcus der grossen Curvatur. Ich habe das Geschwür wegen 
der harten Beschaffenheit der Ränder excidiert, und ich sah bei der 
durch meinen Kollegen Cohn vom Krankenhause Moabit ausgeführten 
Röntgenuntersuchung, etwa ein halbes Jahr nach der Operation, einen 
artefiziell entstandenen Sandubrmagen, sogar einen doppelten Sanduhr¬ 
magen. Die oberste Einschnürung ist das von mir excidierte Ulcus mit 
der Naht, die untere Einschnürung ist offenbar ein zweites Ulcus, 
welches spontan zur Vernarbung gekommen ist. Die Bilder veranschau¬ 
lichen Ihnen in ausgezeichneter Weise die Motilität des Magens. Sie 
sehen nach einer Stunde den Magen entleert, aber den Brei immer noch 
über der oberen Einschnürung stehen. Für die Herren, die weiter sitzen, 
möchte ich auf diese Pausen aufmerksam machen. Es sind ganz natur¬ 
getreue Darstellungen der Röntgenbilder, und sie illustrieren die Ver¬ 
hältnisse recht gut, wie ich glaube. Das dritte Bild ist zwei Stunden 
nach Wismutbreiaufnahme gemacht. Das Bild zeigt eine weitere, keines¬ 
wegs aber eine vollständige Entleerung des Magens. 

Die Patientin hat seit der Operation 20 Pfund zugenommen, fühlt 
sich ausserordentlich wohl und hat gar keine Ahnung davon, dass sie 
eigentlich in einem bedenklichen Zustande sich befindet; denn eines 
schönen Tages kann natürlich durch weitere Vernarbung diese Ein¬ 
schnürung zu eng werden, das Brechen wieder anfangen, und man wird 
ihr dann eine Gastroenterostomie in der oberen Hälfte des Sanduhr¬ 
magens machen müssen. 

Die beiden anderen Fälle, welche ich nachuntersucht habe, habe 
ich wegen Ulcus pylori perforatum operiert. Es waren Fälle, bei denen 
ich wegen Verengung des Pylorus nach der Naht des Geschwürs die 
Gastroenterostomia retrocolica posterior hinzugefügt habe. Sie können 
hier sehen, in welcher ausgezeichneten Weise der Magen durch die 
Gastroenterostomie entleert wird. Sie sehen hier auf dem ersten Bilde 
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den Magen bis über die Gastroenteroanastomose mit Wismutbrei ange- 
füllt. Nach einer Stunde ist der Wismutbrei bereits bis in das Niveau 
der Gastroenteroanastomose hinuntergegangen. Die Entleerung ist vor¬ 
züglich. Dasselbe können Sie an diesem dritten Fall sehen, wo der 
Wismutbrei nach der Aufnahme den Magen ganz gefüllt hat. Die Gastro¬ 
enterostomie hat nach einer Stunde den Magen bis nahe an die Magen¬ 
darmverbindung hin entleert, und nach zwei Stunden ist das Niveau 
des Wismutbreies bereits bis unterhalb der Gastroenterostomie gesunken. 

Was die Resultate anbelangt, so hat sie Herr Martens schon er¬ 
wähnt. Ich habe unter den 12 Fällen, die ich operiert habe, 3 geheilt 
— das sind die 3 letzten Fälle gewesen —, während ich 9 Fälle ver¬ 
loren habe, welche zum Teil sehr spät ins Krankenhaus gekommen sind. 
An den 3 geheilten Patienten konnte eine Frühoperation gemacht werden. 
Der eine kam 2 Stunden, der zweite 3 Stunden, der dritte 7 Stunden 
nach der Perforation zur Operation. Aber auch in diesen Fällen waren 
bereits Veränderungen in der Bauchhöhle vorhanden. Ich kann darum, 
wie Herr Martens, nur den Wunsch ausdrücken, dass der praktische 
Arzt, der den Fall zuerst sieht, auch die Diagnose stellen möge, welche 
auf Grund der Anamnese und der foudroyanten Erscheinungen zu stellen 
ist. Er entscheidet das Schicksal des Patienten. Wenn er ihn zeitig genug 
ins Krankenhaus hineinschickt, dann kann er mit Aussicht auf Erfolg operiert 
werden. Ist die Peritonitis erst ausgebildet, so kommt die Hilfe zu spät. 

Hr. Senator: Ich möchte ganz kurz in bezug auf die Angabe, dass 
bei Peritonitis infolge einer Magenperforation kein Erbrechen stattfindet, 
bemerken, dass Traube zuerst darauf hingewiesen hat. In der Regel 
stimmt das, leider aber nicht in allen Fällen. Es kommt in allerdings 
sehr seltenen Fällen ausnahmsweise auch bei Peritonitis infolge von 
Perforation eines Ulcus ventriculi zum Erbrechen, so dass also damit 
dieses diagnostische Zeichen etwas an Bedeutung einbüsst. 

Hr. Martens (Schlusswort): Ich wollte bloss zu der Frage des Er¬ 
brechens noch erwähnen: Nach Brunner ist die Annahme vieler Autoren, 
dass das Fehlen von Erbrechen charakteristisch sei, entschieden un¬ 
richtig. Nach Brunner ist das Erbrechen in mindestens Vs der Fälle, 
vielleicht sogar in der Mehrzahl derselben vorhanden. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 28. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Minkowski. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Küttner stellt vor: 1. Einen Fall von Fibrolipoma pendolom 
petrificatum des Oberschenkels. 

Der kopfgrosse, seit 14 Jahren bestehende Tumor war ulceriert; aus 
der Ulcerationsfläche ragte eine harte, knochenartige Masse heraus, 
welche am aufgesägten Präparat als ungewöhnlich ausgedehnter, die ge¬ 
samte zentrale Partie der Geschwulst einnehmender, auch im Röntgen¬ 
bilde gut sichtbarer Verkalkungsherd hervortritt. 

2. Einen Fall von Melanom des Ohrläppchens mit ausgedehnter 
Disseminierung in der Nachbarschaft und grossen Metastasen in den 
tiefen cervikalen Lymphdrüsen. 

Tagesordnung. 

Hr. Willy Hirt: Die Behandlung der Prostatahypertrophie. 

(Ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Küttner hat viel Gelegenheit, besonders die schweren Fälle 
von Prostatahypertrophie zu behandeln. Er rät dazu, möglichst ohne 
operative Maassnahmen auszukommen und empfiehlt für den Katheterismus 
den Bartrina’scben Katheter. Bei akuter Retention soll die Blase nicht 
vollkommen entleert werden, da sonst leicht Blutungen auftreten. Fast stets 
gelingt bei akuter Retention der Katheterismus, nur bei falschen Wegen 
ist man gelegentlich zur Blasenpunktion genötigt. Redner führt diese 
stets als capilläre Punktion aus, da er bei Einführung eines stärkeren 
Troikarts die Urininfiltration des Cavum Retzii fürchtet; gelingt aus¬ 
nahmsweise auch nach der Blasenpunktion der Katbeterisraus nicht, so ist 
operatives Vorgehen angezeigt. Von der Röntgentherapie hat Redner nur 
vorübergehende Erleichterungen, keine Dauererfolge gesehen; er verwirft 
das Bottini’sche Verfahren als unsicher und gefährlich und erwähnt 
kurz die Bier’scbe Unterbindung der Hypogastrica und die Gold- 
mann’sche Ventrofixation der Blase. Ausgedehnte Erfahrungen besitzt 
Redner über die sexuellen Methoden. Er berichtet aus seiner Assistenteu- 
zeit über drei Kastrationen, von denen zwei erfolgreich waren, die dritte 
aber bei einem ca. 75 Jahre alten Manne ein Suicid im Gefolge hatte. 
Redner hat zahlreiche Resektionen des Ductus deferens nach Isnardi- 
schen Prinzipien ausgeführt und eine Reihe von Besserungen, keine 
Heilungen gesehen. Merkwürdig ist, dass sich trotz ausgiebiger Resektion 
die Kontinuität des Ductus anatomisch und funktionell wiederherstellen 
kann. Jetzt übt Redner als operatives Verfahren ausschliesslich die 
Prostatektomie und ist von der perinealen zur suprapubischen Methode 
übergegangen. Die letztere Operation ist sehr einfach, zur Nachbehand¬ 
lung wird ein dicker Nelatondauerkatheter eingelegt und wasserdicht ein 
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suprapubisebes Drain in der Blase befestigt; ‘dadurch gestaltet sich die 
Spülbehandlung nach der Operation für Arzt und Patienten sicherer und 
leichter als beim einfachen Dauerkatheter. Die Resultate der Prostatek¬ 
tomie sind funktionell gute, die Mortalität aber beträchtlich, da die 
Patienten, bei denen man mit konservativem Verfahren nicht auskommt, 
sich meist in einem für operative Eingriffe recht wenig günstigen All¬ 
gemeinzustande befinden. Redner fragt den Vortragenden nach seiner 
Anästhesierungsmethode bei der Prostatektomie. 

Hr. G. Gottstein: M. H.! Wenn ich auch im allgemeinen mit der 
Ansicht der Herren Vorredner übereinstimme, möchte ich mir dennoch 
erlauben, auf einige Punkte ausführlich einzugehen, weil sie mir recht 
wichtig erscheinen. Leider kann ich Ihnen über mein Material keine 
genauen Zahlen angeben, da die Zeit zur Zusammenstellung derselben 
nicht genügte. Bei akuter Retention gehe auch ich gewöhnlich so 
vor, dass ich zuerst mit einem Seidenkatheter, und zwar Bartrina von 
etwa 12 Ch., die Harnröhre zu passieren versuche. Gelingt das nicht, 
so greift man am besten, wie schon der Herr Vorredner gesagt hat, zum 
Metallkatheter. Aber was ich für besonders wichtig halte, man muss 
einen möglichst dicken Metallkatheter von etwa 27—30 Ch. wählen. Die 
Gefahr einer Perforation ist meiner Meinung nach mit diesem Instrument 
nicht gross. Wenn Herr Hirt vorhin einen Fall erwähnte, in dem 
mittels Metallkatheters eine Perforation zustande gekommen war, so lag 
dies wohl daran, dass der Patient narkotisiert war; beim nichtnarkoti- 
sierten Patienten glaube ich kaum, dass man mit einem so dicken 
Instrument eine Perforation machen könnte. Gelingt aber auch die Ein¬ 
führung eines dicken Metallkatheters nicht, so hat mir in einer Anzahl 
von Fällen ein Peitschenkatheter ausgezeichnete Dienste geleistet; man 
wählt ihn am besten so, dass er an der Spitze einen Knopf hat, sonst 
aber haarfein anfängt und bis zur Dicke eines gewöhnlichen Katheters 
anschwillt. Nebenbei möchte ich bemerken, dass ich noch nie nötig 
gehabt habe, eine Blasenpunktion vorzunehmen, sondern dass es mir 
immer gelang, mit irgend einem Katheter die Harnröhre zu passieren, 
trotzdem ich sowohl in der urologischen Poliklinik, wie im Krankenhaus 
und in meiner Privatpraxis über ein grosses Material verfüge. Auch von 
Herrn Geheimrat Garre weiss ich durch persönliche Mitteilung, dass er nie 
nötig gehabt hat, eine Blasenpunktion wegen akuter Retention auszuführen. 

Der zweite Punkt, auf den ich näher eingehen muss, betrifft das 
Stadium der inkompletten Retention. Ich entferne mich hier mit 
meinen Anschauungen zum Teil von den Schulansichten. Die Lehrbücher 
sagen fast alle, dass man in Fällen von inkompletter Retention den 
Patienten katheterisieren soll, bis es gelungen ist, die Menge des Residual¬ 
harnes auf 0 oder wenigstens so weit wie möglich herabzusetzen. Ich 
kann mich auf diesen Standpunkt nicht stellen. Ich betrachte jeden 
Katheterismus als einen nicht ungefährlichen Eingriff, insbesondere aber 
bei Prostatikern. Der Eingriff ist deshalb nicht ungefährlich, weil wir 
es wenigstens bisher nicht in der Hand haben, besonders beim mehr¬ 
maligen Katheterismus, eine Cystitis zu vermeiden, und .Cystitiden sind 
die unangenehmsten Komplikationen, die bei Prostatahypertrophie auf¬ 
treten können. Ich versuche den Katheterismus völlig aseptisch oder 
antiseptisch auszuführen, aber ich muss sagen, dass selbst in den Fällen, 
in denen vorher die Harnröhre aufs gründlichste ausgespült wurde, doch 
nicht immer eine Cystitis vermieden werden konnte, ohne dass ich mir 
selbst auch nur die geringste Schuld beiraessen könnte. Es ist eine 
besondere Eigentümlichkeit, worauf auch schon der Herr Vortragende 
aufmerksam gemacht hat, dass manche Patienten sich monatc- und jahre¬ 
lang unsteril katheterisieren können, ohne Cystitis zu bekommen, während 
andere trotz grösster Asepsis und Antisepsis mitunter schon nach ein¬ 
maligem Katheterisieren einen Blasenkatarrh akquiriert haben. Ich 
warne also iu Fällen von inkompletter Harnretention bald zum Katheter 
zu greifen, sondern glaube, dass wir mit unseren kleinen Mittelchen, wie Sitz¬ 
bäder, Stuhlzäpfchen usw., die Beschwerden wesentlich herabmindern können. 

Der ablehnenden Beurteilung der Bestrahlung der Prostata 
mit Röntgen strahlen kann ich mich nicht ganz anschliessen. Ich 
habe eine ganze Reihe von Fällen von Prostatahypertrophie, sicherlich 
etwa 20 Fälle, bestrahlt und mir besonders die weichen, drüsigen Formen 
dafür ausgesucht, und habe in vielen Fällen wesentliche Erleichterung 
durch Prostatabestrahlung vom Rektum her gesehen. Ganz auffallend 
war die Besserung in einem Falle, in dem ein Patient, der über ein 
Jahr lang dauernd katheterisiert werden musste, nach einer einmaligen 
Bestrahlung während 10 Minuten am nächsten Tage zum ersten Male 
nach einem Jahre wieder spontan Urin liess. In welchen Fällen die 
Röntgenbestrahlung wirkt, kann ich nicht sagen; ich kann nur kon¬ 
statieren, dass in einer ganzen Reihe von Fällen nicht nur der Urinakt 
wesentlich erleichtert, sondern auch die Zahl der Miktionen verringert 
wurde. Um Suggestion kann es sich sicherlich nicht in allen Fällen 
handeln, denn ein Teil meiner Patienten hat sich nur sehr ungern der 
Bestrahlung unterworfen. Im allgemeinen gehe ich so vor, dass ich eine 
Serie von 6 bis 8 Bestrahlungen ä 7 1 /, bis 10 Minuten in 3 bis 4 Wochen 
durchführe. Tritt danach keinerlei Besserung ein, so sehe ich von 
weiterer Bestrahlung ab. Sonst setze ich nach mehr oder minder grosser 
Pause mit einer nochmaligen Serie von Bestrahlungen ein. 

Was die Prostatectomia suprapubica und perinealis be¬ 
trifft, so habe ich eine Aera der perinealen uud eine Aera der supra¬ 
pubischen durchgemacht, und bin doch in letzter Zeit immer mehr dazu 
gekommen, die suprapubische vorzuziehen. Aber meine Herren, für 
wesentlich halte ich, dass bei der suprapubischen Operation nicht die 
Schleimhaut der Harnröhre, d. h. der ganze prostatische Teil der Harn¬ 
röhre mit der Prostata zusammen herausgenommen wird, sondern die 
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Drüsenlappen möglichst sauber herauspräpariert werden unter Er¬ 
haltung der Urethralschleimhaut, ferner, dass die Blase völlig 
primär geschlossen wird, abgesehen von zwei kleinen Jodoformstreifen 
zum Ableiten des Wundsekretes der äusseren Wunde. Die Gefahren der 
Blutung und Infektion schätze ich nicht hoch ein, wenn nur die Nach¬ 
behandlung, die allerdings an den Assistenten enorme Anforderungen 
stellt, richtig durchgefübrt wird. Dazu ist nötig, dass in den ersten 
Tagen beinahe viertelstündlich der eingelegte Dauerkatheter mit 10 bis 
20 ccm kalter Borsäurelösung ausgespült wird. Ich habe nie eine 
irgend stärkere Blutung oder schwere Infektion erlebt. Die perineale 
Prostatektomie ist sicher leichter ausführbar, hat aber den grossen Nach¬ 
teil, dass es nicht selten zu Verletzungen des Mastdarms kommt, die 
ausserordentlich schwer zur Heilung zu bringen sind. Ich erinnere mich 
besonders eines Falles, bei welchem Mikulicz durch einen schlecht 
gehaltenen Haken eine Rektumperforation entstanden war, die auch 
nach einem Jahr trotz mehrfacher plastischer Operationen nicht 
heilte. Weiter bleiben nicht selten perineale Fisteln zurück, die sehr 
schwer heilen. In einer ganzen Anzahl von Fällen perinealer Prosta¬ 
tektomie habe ich Strukturen der Harnröhre auftreten sehen, wodurch 
der Patient wieder zum Katbeterisieren bzw. Bougieren übergehen 
musste. Der Herr Vortragende hat daher ganz recht gehabt, wenn er 
seinem Patienten mit unwillkürlichem Urinabgang nach Prostatectomia 
perinealis getröstet hat, er solle nur warten, sein Zustand werde sich 
schon wieder geben. Wenn dies nach acht Monaten wirklich eingetreten 
ist, so lag dies meiner Meinung nach daran, dass sich allmählich eine 
Striktur ausbildete. 

Ich glaube daher, dass die suprapubische Operation noch immer 
geringere Nachteile gegenüber der perinealen aufweist. 

Eigene Erfahrungen über die sexuellen Operationen stehen mir 
nicht zur Verfügung, abgesehen von den zahlreichen .an der Mikulicz- 
schen Klinik ausgefübrten Resektionen der Vasa deferentia. Die Resultate 
sind damals von Hoffmann in Brun’s Beiträgen kritisch beleuchtet 
wordeu. In einem gewissen Prozentsatz der Fälle ist zwar Besserung, 
nicht aber Heilung eingetreten. Ueber Kastration fehlen mir Erfahrungen. 

Hr. Tietze: M. H.! Die Erfolge, welche uns Herr Hirt bezüglich 
seiner Prostatektomien vorgetragen hat, sind äusserst günstige. Sie 
beweisen, dass er nicht nur gut operiert, sondern auch seine Fälle zur 
Operation gut ausgesucht hat, und auch das ist zweifellos richtig und 
notwendig. Leider sind aber die allgemeinen Erfahrungen nicht ganz 
so gute, und auch meine eigenen Resultate stehen sehr hinter den vor¬ 
getragenen zurück. In meiner Klientel sind in den letzten vier Jahren 
15 Prostatektomien gemacht worden, 6 suprapubische und 9 perineale. 
Davon sind vier Patienten gestorben, je zwei aus beiden Gruppen. 

Leider muss ich bekennen, dass ein Todesfall auf eine mangelhafte 

Technik zurückzuführen ist, auch muss ich hinzufügen, dass zweimal 
bei perinealen Operationen leichte Verletzungen des Rektums zustande 
gekommen sind. Es ist zwar dadurch den Patienten kein erheblicher 
Schaden erwachsen, aber natürlich sind solche Ereignisse fatal und ver¬ 
zögern die Heilung. Sie dürfen also nicht verschwiegen werden. Nun 
siud ja solche Eingeständnisse für den Operateur nicht gerade sehr an¬ 
genehm, aber doch sind diese Ereignisse bezüglich der Beurteilung des 
Wertes einer Operation nicht einmal die schlimmen, denn technische 
Fehler kann man vermeiden, wie ich denn überhaupt die Prostatektomie 

nicht gerade für eine technisch schwierige Operation halte. Schlimmer 

sind dagegen die Todesfälle, die man aber auch bei ein wandsfreier 
Technik nicht ganz vermeiden kann, denn sie werden die Resultate 
immer bis zu einem gewissen Grade trüben. Dazu gehören Pneumonie, 
Embolien, Herzschwäche, Urosepsis, Blutungen. Von meinen Patienten 
starb ausser dem erwähnten einer an Pneumonie, einer an Urosepsis, 
einer sechs Wochen nach der Operation an eitriger Basilarmeningitis. 
Dieser letztere Todesfall ist besonders interessant. Der Patient war mit 
Lumbalanästhesie operiert worden. Bei dem langen Intervall zwischen 
Operation and Tod und infolge des Umstandes, dass die Rückenmarks¬ 
häute unbeteiligt waren, erklärte der Obduzent die Meningitis als unab¬ 
hängig von der Operation. Immerhin erinnerte auch dieses Vorkommnis 
an eine frühere Beobachtung. 

Ich sab, dass eine traumatische HarnrÖbrenstriktur in ziemlich 
brüsker Weise mit einem festen Katheter gesprengt wurde. Der Katheter 
blieb liegen. Nach einigen Tagen zeigte Patient Erscheinungen einer 
Cerebrospinalmeningitis und ging bald zugrunde. Bei der Sektion reich¬ 
lich Eiter im Rückenmarkskanal und an der Schädelbasis, und eine 
zweite eitrige Meningitis in Zusammenhang mit einer Prostataaffektion 
habe ich bestimmt auch einmal bei einer Sektion gesehen, weiss aber 
nicht mehr die näheren Daten; vielleicht ist Herr Ponfick in der Lage, 
Auskunft zu geben. Ich möchte also die von mir zuerst erwähnte 
eitrige Basilarmeningitis doch nicht so ohne weiteres als unbeeinflusst 
von der Operation erklären. Diese Tatsachen beweisen, dass die Prosta¬ 
tektomie zwar nicht so gefährlich ist, dass Rovsing’s witziger Ausspruch, 
es sei gefährlich geworden, ein alter Mann zu werden, nachdem die 
Prostatektomie erfunden sei, berechtigt erscheint, aber sie zwingen 
jedenfalls, die Indikationen für den Eingriff gewissenhaft zu stellen. 
Als dringende Indikationen betrachte ich: 1. Unvermögen, spontan zu 
urinieren bzw. beträchtlichen Residualharn bei infizierter Blase und 
Niere. Man braucht meines Erachtens sich nur einmal Präparate von 
Rückstauung des Urins nach Prostatahypertrophie mit ihren Folgen auf 
dem Sektionstisch anzusehen, um die Berechtigung dieser Indikation 
zuzugeben. 2. Aber auch erhebliche Grade von Cystitis ohne 


wesentliche Nierenbeteiligung erscheinen mir, wenn vorangegangene 
Behandlung erfolglos war, aus denselben Gründen Veranlassung 
zur Operation abzugeben. 3. Sich wiederholende schwere Blutungen. 
Es ist bekannt, dass selbst starke Prostatablutungen zum Stillstand ge¬ 
langen, ohne Schaden anzurichten; wiederholen sich die Ereignisse aber 
oft, so ist die Operation am Platze wegen der Gefahr des häufigen Blut¬ 
verlustes und wegen der Gefahr der Infektion. Schon in diesen dringen¬ 
den Fällen muss man sich den Kräftezustand des Patienten, den Zustand 
seiner Lungen, seines Herzens genau ansehen und namentlich auf das 
Vorhandensein von Zucker achten. Noch mehr ist das erforderlich bei 
den relativen Indikationeu, d. h. wenn es sich bei nicht infizierter Blase 
darum handelt, dem Patienten zur spontanen Miktion zu verhelfen. Wird 
man daher unter den ersten der zuletzt angedeuteten Möglichkeiten unter 
Umständen zur suprapubischen Fistel greifen, so wird man im zweiten 
Falle die Gefahren der Operation ganz besonders sorgfältig gegenüber 
den Unbequemlichkeiten und Gefahren des gegenwärtigen Zustandes ab¬ 
zuwägen haben und sehr oft einen regelmässigen Katheterismus vorziehen. 

Kontinent sind alle meine Patienten geworden, manche allerdings 
erst nach Monaten; alle konnten spontan urinieren und hatten, wenn 
überhaupt, geringen Residualharn. Ueber die Erektionsfähigkeit besitzen 
wir keine sicheren Daten. 

Ich möchte mir dann noch ein paar Bemerkungen über die Histologie 
der Prostatahypertrophie erlauben. Zurzeit hat wohl die Theorie am 
meisten Geltung, welche die Prostatahypertrophie auf entzündlichem 
Wege erklären will; namentlich soll für die Entstehung eine voran¬ 
gegangene Gonorrhöe wichtig sein. Wie Sie nun aus den von Herrn 
Hirt produzierten Bildern gesehen haben, handelt es sich bei der 
Affektion um eine starke Vermehrung des Bindegewebes mit epithelialen 
Wucherungen. Man konnte dementsprechend den entzündlichen Reiz 
etwa in dem Sinne deuten, wie mauche Forscher die Cystenmamma 
(Mastitis interstitialis) als ein entzündliches Produkt ansprechen. Ich 
habe mir immer vorgestellt, dass bei der Prostata ähnliche Verhältnisse 
vorliegen möchten, wie ich sie bei der senilen Mamma gefunden habe, 
bei der ich in etwa 25 pCt. der Fälle eigenartige Epithelwucherungen 
nachweisen konnte. Natürlich ist damit das Wesen der Vergrösserung 
auch noch nicht erklärt, aber die Analogie liegt nahe, da es sich doch 
auch hier um eine Geschlechtsdrüse handelt. 

Hr. Neisser: Ueber operative Behandlung der Prostatahypertrophie 
habe ich natürlich keine Erfahrungen. Dagegen habe ich im Laufe der 
Jahre namentlich in der Privatpraxis ein reichliches Material von Fällen 
mit beginnenden Prostatabeschwerden gesehen und habe mich dabei 
überzeugen können, dass man in der Tat sehr häufig und sehr lange 
Zeit auch ohne regelmässigen Katheterismus, selbst wenn eine unvoll¬ 
kommene Blasenentleerung mit Residualharn vorliegt, auskommt. Zwar 
ist, seitdem wir das Urotropin und verwandte Präparate kennen (vom 
Urotropin gebe ich — und habe dabei nie eine Störung gesehen — ge¬ 
wöhnlich 4 bis 6 bis 8 g pro die, uud zwar stets nach der Mahlzeit 
mit sehr reichlicher Flüssigkeitszufuhr), die Gefahr der Cystitis ungemein 
geringer geworden, da das Urotropin sicherlich prophylaktisch wirkt, 
teils als Cystitis verhinderndes Mittel, teils als Mittel, welches der alka¬ 
lischen Zersetzung vorbeugt; aber es scheint mir doch, als wenn, wie 
Herr Gottstein es schon hervorgehoben hat, bei nicht gar zu 
schweren Fällen mit noch mässigen Residualharnmengen das Wohl¬ 
befinden ohne die dauernde Quälerei des Kath^eterisierens grösser wäre, 
als mit Katheterismus und der dadurch ermöglichten völligen Blasen- 
entlcerung. Prägt man dazu den Patienten ein, dass sie zu ganz be¬ 
stimmten Tageszeiten auch ohne sich einstellenden Harndrang ganz regel¬ 
mässig urinieren müssen, so vermeidet man weitere Steigerung der Blasen¬ 
dilatation und damit das Zunehmen der Residualharnquantität und 
damit alle mit der Blasenüberfüllung zusammenhängenden Nachteile und 
Gefahren. 

Auf diese Erziehung muss man überhaupt bei beginnenden Prosta¬ 
tikern das grösste Gewicht legen. Ich glaube bestimmt, dass man da¬ 
durch die Dilatation der Blase vermeiden oder wenigstens lange Zeit 
bintanhalten kann. 

Ein besonderes Gewicht ist ferner auf die sorgfältige Behandlung der 
so oft nach Gonorrhöe zurückbleibenden chronischen Prostatitisformen zu 
legen. Die Möglichkeit eines Zusammenhanges der Hypertrophie mit 
diesen chronisch-entzündlichen Bindegewebsprozessen ist wohl nicht von 
der Hand zu weisen. 

Hr. Ponfick: Was die erste der von dem Herrn Vortragenden auf¬ 
geworfenen Fragen betrifft, die Quelle der Blutungen, so möchte ich be¬ 
merken, dass die Vergrösserung der Prostata, besonders aber die ihres 
mittleren Lappens, in einem immer zunehmenden Bezirke des Blasen¬ 
halses zur Emporhebung und Verdünnung von dessen Schleimhaut 
führen muss. 

Da das nun keineswegs in ganz gleichmässiger, sondern in uneben 
höckerigerWeise zu geschehen pflegt, so kann es gewiss nicht ausbleiben, 
dass deren Gefässe gedehnt, varicös ausgeweitet und somit dünnwandiger 
werden. Und das um so eher, als gleichzeitig die wachsende Ausdehnung 
des Behälters selber und die hypertrophischen Vorgänge in seiner Wand 
nur allzusehr geeignet sind, jene Stauung der Mucosa, als auch ihrer 
Venen noch zu verstärken. 

Was sodann die Plötzlichkeit anlangt, mit der die Harnverhaltung 
nicht selten auftritt, so hängt dieses Phänomen, wie ich glaube, mit be¬ 
stimmten organischen Veränderungen des Detrusor vesicae zusammen. 
Wiederholt habe ich nämlich beobachten können, dass dessen Fasern 
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und Bündel unverkennbare Zeichen einer tiefgreifenden Metamorphose 
darbieten. 

Zuweilen machen sie sich schon für das blosse Auge geltend durch 
gelbliche oder graubraune Färbung, sowie auffallende Schlaffheit und 
Lockerheit dieser oder jener, mitunter sogar sämtlicher Muskelzüge. 
Mikroskopisch bekuuden sie sich in Gestalt einer teils fettigen, teils 
pigrnentösen Entartung der einzelnen glatten Muskelfasern. 

Während nun der normale Detrusor, wie genugsam bekannt, eine 
sehr ansehnliche Dehnung zu ertragen vermag, ohne seine Kontraktions¬ 
energie einzubüssen, wird man das von einem so degenerierten schwerlich 
in gleichem Maasse erwarten dürfen. 

Gegen eine solche Deutung der Genese der in Rede stehenden 
Ischurieform kann, meines Erachtens, auch eine Wahrnehmung nicht mit 
überzeugender Kraft eingewendet werden, die für manche Fälle allerdings 
der Erwägung weit sein mag. Ich meine die Tatsache, dass man, nach 
der auf irgendwelchem Wege bewirkten Befreiung der Harnblase von 
dem angestauten Inhalt, schoo verhältnismässig rasch Zeuge davon werden 
kann, wie der Detrusor die Fähigkeit wiedergewiunt, sich selbsttätig, 
und zwar mit befriedigendem Erfolge zusammenzuziehen. 

In Fällen der letzteren Art dürfte eine voraufgegangene über¬ 
mässige Dehnung des Detrusor anzuschuldigen sein mit oder ohne prä¬ 
existente motorische Schwäche, die sich ja trotz dem Fehlen sicht- und 
greifbarer Dcgenerationsraerkmale sehr wohl annehmen lässt. 

Hr. G. Gottstein: M. H.! Ich sehe mich gezwungen, doch noch¬ 
mals auf das Stadium der inkompletten Retention einzugehen, 
um nicht falsch verstanden zu werden. Mir scheint dies so wichtig, 
weil es sich nicht um eine Frage handelt, die nur den Urologen und 
Chirurgen interessiert, sondern gerade mit diesen Fällen hat der praktische 
Arzt fast täglich zu tun. Was Herr Hirt erwähnte, dass in manchen 
Fällen des Stadiums der inkompletten Retention Urintoxikation ein treten 
kann, ist völlig richtig. In solchen Fällen, die ich nicht selten zu be¬ 
obachten Gelegenheit hatte, halte ich selbstverständlich den Katheter 
immer für unbedingt erforderlich. Es kommt gar nicht so selten vor, 
dass in meine Sprechstunde Patienten mit Magenbeschwerden, Appetit¬ 
losigkeit, Erbrechen, mit Furcht vor beginnendem Magencarcinom kommen, 
bei denen sich als Ursache der Beschwerden eine inkomplette Retention 
infolge von Prostatahypertrophie ergibt; in diesen Fällen leistet der Katheter 
vorzügliche Dienste. 

Aber, meine Herren, die Zahl dieser Fälle ist verschwindend klein 
im Vergleich zu den anderen von mir auf 80—85pCt. geschätzten Fällen 
von inkompletter Retention, bei denen die Beschwerden des Patienten 
fast ausschliesslich in häufigerem Harndrang, besonders nachts, bestehen 
und bei denen mehr oder weniger grosse Residualharnmengen ohne 
sonstige schwere Allgemeinerscheinungen vorhanden sind. Die Prostata¬ 
hypertrophie ist ja ein Leiden, dessen erste Symptome, wenn man die 
Anamnese nur genau genug erhebt, sich recht häufig bis ins 35. bis 
40. Lebensjahr zurückverfolgen lassen, das in den ersten Jahren damit 
beginnt, dass die Patienten nachts 1 mal urinieren müssen, nach weiteren 
5—6 Jahren nachts 2 mal und bei denen sich später auch am Tage, 
besonders in den Nachmittagsstunden häufigeres Urinieren wie früher 
einstellt. In solchen Fällen halte ich den Katheterismus nicht für nötig, 
sogar für nicht ungefährlich, wie ich schon vorhin gesagt habe. Ich 
begnüge mich in solchen Fällen damit, 2—3 mal täglich Sitzbäder zu 
verordnen, Stuhlzäpfchen zu geben, die Diät zu regeln, das Quantum 
der Flüssigkeit auf ein Minimum, besonders in den Abendstunden, herab¬ 
zusetzen, die Stuhlentleerung so zu regeln, dass ein breiiger, nicht aber 
fester oder flüssiger Stuhl erreicht wird. Mit dieser Behandlung sah ich, 
dass die Patienten sich jahrelang ohne wesentliche Beschwerden befanden 
und vor allem das Glück hatten, nicht jede Woche 1—2 mal zum Arzt 
laufen zu müssen, um sich katheterisieren zu lassen. M. H., unter¬ 
schätzen Sie das psychische Moment nicht, dass darin liegt, dass ein 
solcher Prostatiker dauernd an den Arzt gefesselt ist, dass er kaum 
wagt, den Ort, an dem er lebt, zu verlassen, weil er neue Beschwerden 
befürchtet. 

Ich wiederhole also nochmals: Diese Patienten mit inkompletter 
Retention ohne Allgemeinerscheinungen brauchen nicht katbeterisiert zu 
werden, wir kommen mit anderen Mitteln ebensogut aus, ohne uns den 
Gefahren eines häufigen Katheterismus auszusetzen. 

Ich muss auch noch kurz auf die suprapubische Prostatek¬ 
tomie eingehen. Wenn Herr Hirt glaubt, dass auch bei supra- 
pubischer Operation mit der Erhaltung der Schleimhaut ebenso wie bei 
der perinealen eine Striktur entstehen müsste, so glaube ich, ist er im 
Irrtum. Das Wesentliche ist, dass die Schleimhaut erhalten bleibt, und 
hier tritt bei der Schrumpfung des Gewebes nicht eine Striktur ein, 
sondern gerade umgekehrt, eine Erweiterung der Harnröhre, da die 
Schleimhaut durch das Narbengewebe nicht zentral-, sondern peripher- 
wärts gezogen wird. 

Was die Anfrage von Herrn Neisser wegen des Wertes des Uro¬ 
tropins bei Prostatahypertrophie betrifft, so möchte ich den Wert im 
allgemeinen nicht sehr hoch einschätz#, d. h. prophylaktisch leistet das 
Urotropin gute Dienste da, wo eine Cystitis zu erwarten ist. Ist erst 
eine Cystitis da, so hat das Urotropin nur Wert, wenn der Urin alkalisch 
ist; bei saurem Urin ist es zwecklos. Was die Dosen bei Urotropin 
anbetrifft, so bin ich nicht so vorsichtig wie Herr Hirt. Auf Empfehlung 
vou Herrn Richard Stern habe ich im allgemeinen grosse Dosen ge¬ 
geben, in einzelnen Fällen bin ich auf 6, ja 8 g pro die gestiegen, und 
habe trotz der grossen Zahl der Fälle (sicherlich mehr als ein halbes 


Tausend) niemals eine Hämaturie durch Urotropin eintreten sehen. 
Allerdings bin ich bei Urotropin ebenso wie bei anderen Medikamenten 
bei den ersten Gaben sehr vorsichtig; denn wir wissen ja, dass alle 
Medikamente individuell verschieden wirken. Ich fange gewöhnlich mit 
2 — 3 V 2 R-Tabletten an, steige täglich um weitere 1—2 Tabletten; in 
dieser Weise vorgehend, habe ich nie eine schädliche Wirkung gesehen, 
bis auf die mitunter auftretende Appetitlosigkeit, die mich zwang, Uro¬ 
tropin durch andere ähnliche Mittel zu ersetzen. 

Hr. Dreyer empfiehlt, um die Entleerung der Blase durch den 
Darmkatheter nach suprapubischer Prostatektomie noch zu begünstigen, 
an den Dauerkatbeter einen längeren Schlauch anzusetzen, der in ein am 
Boden neben dem Bett stehendes, mit etwas Flüssigkeit gefülltes Ge- 
fäss hineingeleitet wird. Infolge Heberwirkung sind so die Abfluss¬ 
bedingungen die denkbar günstigsten. 

Hr. Willi Hirt: Wenn Herr Küttner die suprapubische Prostat¬ 
ektomie bevorzugt, so möchte ich dazu bemerken, dass meiner An¬ 
sicht nach bei operativer Beseitigung der Prostatahypertrophie durchaus 
individuell vorgegangen werden muss. Für die Fälle mit stark in die 
Blase vorspringendem Mittellappen ist die suprapubische Operation 
durchaus indiziert; die tief in die Urethra hineinreichenden Seitenlappen 
aber können von oben nur sehr schwer oder gar nicht entfernt werden. 
Es entstehen grosse Wundräume, die keinen Abfluss haben. Die Blut¬ 
stillung in der Tiefe der Urethra prostatica von oben her ist sehr 
schwierig und unzuverlässig. Für diese Fälle ist eben die perineale 
Operation die einzig richtige. 

Die Befürchtung von Herrn Gottstein, dass nach perinealer 
Operation leichter Strikturen auftreten wie nach suprapubischer, kann ich 
nicht teilen. Eine gewisse Gefahr der Strikturbildung besteht nach jeder 
Prostataoperation, weil eben ausgedehnte Narbenmassen gebildet werden. 

Diese Gefahr wird aber durch Bougierungen in grösseren Zeit¬ 
abständen, etwa alle 3—4 Monate einmal, beseitigt. Werden bei supra¬ 
pubischer Operation die Seitenlappen entfernt, so ist die Möglichkeit der 
Strikturbildung genau die gleiche wie bei perinealem Vorgehen. 

Der Standpunkt Herrn Gottstein’s gegenüber der inkompletten 
Retention scheint mir nicht ganz ungefährlich. Wenn erheblichere 
Mengen Residualharn, etwa von 100 ccm an, bestehen, so sollen sie 
entfernt werden, sonst droht die allmähliche Urinintoxikation des gesamten 
Organismus. Auch wird durch Residualharn eine reflektorische Polyurie 
hervorgerufeo, die den Zustand in einen Circulus vitiosus überzuführen 
droht. 

Herrn Neisser’s Anfrage bezüglich Urotropin beantworte ich nach 
meinen Erfahrungen dahin, dass ich zwar im Urotropin ein sehr wert¬ 
volles Präparat für die Desinfektion der Harnwege erblicke und immer 
zunächst verordne. Trotzdem wird es hin und wieder schlecht ver¬ 
tragen und vermehrt das lästige Dranggefühl und das Brennen beim 
Wasserlassen. Bei grösseren Dosen, 3—4 g täglich, habe ich schon 
dreimal Hämaturie erlebt, die völlig zweifellos durch das Urotropin 
hervorgerufen wurde; meiner Ansicht nach sollte nicht mehr als dreimal 
täglich 0,5 g gegeben werden. 

Was die histologischen Vorgänge bei der Prostatahypertrophie 
betrifft, so erwidere ich Herrn Neisser und Herrn Tietze, dass haupt¬ 
sächlich in der Arbeit von Ciechanowsky der Zusammenhang zwischen 
Gonorrhöe und Prostatahypertrophie betont wird. Der frühere Stand¬ 
punkt der französischen Schulen, dass die Prostatahypertrophie nur eine 
Teilerscheinung einer allgemeinen arteriosclerotischen Wucherung des 
Bindegewebes darstelle, ist wohl hauptsächlich durch die Arbeit Casper’s 
widerlegt. 

Wenn Herr Ponfick die Urinretention bei Prostatahypertrophie in 
Beziehung bringt mit einer duroh Dehnung hervorgerufenen Atrophie des 
Detrusor, so sind zweifellos sehr viele Fälle von dieser Art. Bei der 
akuten Retention, besonders der erstmalig auftretenden, braucht aber 
eine derartige Atrophie durchaus nicht vorhanden zu sein; im Gegenteil 
erkennt man die enormen Anstrengungen der Blasenmuskulatur, sich 
ihres Inhalts zu entledigen, oft direkt an den tetanischen Kontraktionen, 
die man deutlich mit dem Katheter bei der Entleerung fühlt. Die akute 
Retention wird häufig ausschliesslich durch Kongestion hervorgerufen, 
wenn wir auch nicht imstande sind, das innere Wesen dieser Kongestion 
und ihre eigentliche Entstehung sicher analysieren zu können. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 7. Februar 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1 . Hr. Höftmann: Demonstration you Prothesen. 

Vorstellung eines Stellmachers mit Amputation der rechten Hand. 
Die Prothese ermöglicht fast sämtliche Stellmacherarbeiten; Vorführung 
derselben und der dazu notwendigen Apparate einschliesslich des 
Schreibens. 

2 . Hr. Meyer: Atrophische Lähmung zentralen Ursprungs. 

Vorstellung eines Mannes mit Atrophie der ganzen linken Körper¬ 
hälfte. Die Maasse ergeben eine Differenz von 3—5 cm zuungunsten der 
linken Seite. Die elektrische Erregbarkeit ist nicht gestört. Es besteht eine 
spastische Parese der ganzen linken Seite; die Reflexe sind hier leicht 
1 erhöht, die Sensibilität etwas herabgesetzt. Dem dritten Cervicalsegment 
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entsprechend besteht vollkommene Anaesthesie und Analgesie. Dazu 
kommt eine sekundäre Skoliose bedingt durch die Atrophie, und eine 
deutlich ausgeprägte psychische Störung. Anfangs kamen zu dem Krank¬ 
heitsbilde Verwirrtheit und Steifigkeit des ganzen Körpers hinzu. Es 
handelt sich um eine Atrophie zentralen Ursprungs. 

Seit 10 Jahren besteht die Erkrankung, die mit Schmerzen im linken 
Fuss angefangen hat. Allmählich wäre die ganze linke Seite „ausge- 
trockuet“ und abgemagert. Auf der entgegengesetzten Seite des Gross¬ 
hirns, also rechts, besteht ein langsam fortschreitender atrophischer Pro¬ 
zess; Aetiologie hier unbekannt. 

3. Hr. Wrede: Vorstellung der Patientin, von der das in der Sitzung 
vom 24. 1. 1910 demonstrierte Darmstück stammt, welches wegen eir- 
cinscripter Tuberkulose reseziert ist. Patientin ist vollständig wieder¬ 
hergestellt. 

Tagesordnung. 

4. Hr. Zaugemeister: 

Ueber Wesen and Behandlung der Nachgebnrtsblntnngen. 

Die Blutmenge, die physiologisch bei einer normalen Geburt verloren 
geht, schwankt zwischen 200 und 500 ccm. Sie hängt erstens von der 
Schnelligkeit der Lösung der Placenta ab, in zweiter Linie davon, ob 
der Uterus sich seines Inhaltes vollständig entledigen kann. Erst wenn 
der Uterus vollständig leer ist, hört die Blutung auf, und die Muskulatur 
vermag sich definitiv zu retrahieren. Eine Blutung aus der Placentar- 
steile ist dann ausgeschlossen. 

Unter normalen Verhältnissen genügen die Kontraktionen zu einer 
vollständigen Entleerung des Uterus. Dieses wird nicht erreicht einmal 
bei zu schwachen Kontraktionen, dann bei teilweise adhärenter Placenta, 
so dass diese aus dem Corpus nicht ausgestossen werden kann, wie auch 
bei Missbildungen des Uterus, bei myomatösera Uterus, bei starken Ver¬ 
lagerungen, starker Füllung der Harnblase u. a. 

Häufig verursacht die bereits aus dem Uterus ausgestossene, aber 
noch in der Scheide liegende Placenta, welche die im Uterus an¬ 
gesammelten Blutgerinnsel zurückhält, eine fortdauernde Blutung. Da¬ 
durch wird eine Verkleinerung und so ein Verschluss der Placentar- 
gefässe unmöglich gemacht. 

Ist die Placenta geboren, so können auch wieder im Corpus zurück¬ 
gebliebene Coagula eine Nachblutung bedingen. Ein einmaliges Aus¬ 
drücken derselben genügt, um diesem Zustande, der vielfach fälschlicher¬ 
weise für Atonie angesehen wird, ein Ende zu bereiten. Erschwerend 
auf die Kontraktionsiähigkeit wirkt ein myomatöser Uterus oder Placenta 
praevia ein. 

Eine genaue Kontrolle der Grösse des Uterus ist deshalb während 
der Nachgeburtsperiode sehr wichtig. Ist ein Ausdrücken des Uterus 
erforderlich, so empfiehlt es sich, mit den 4 Fingern von der Rückseite 
her den Daumen auf die Symphyse aufgelegt, den Uterus zu umgreifen 
und ihn so, tief im Becken fixiert, einige Minuten festzuhalten. So 
schaltet man innere Massage und Tamponade ganz aus. 

Die zweite Quelle von Blutungen nach der Geburt des Kindes sind 
Risse, die sich durch sofortiges Auftreten dokumentieren. Stark blutende 
Risse finden sich fast nur bei Placenta praevia und nach operativen 
Entbindungen. Eine genaue Kontrolle über die Stärke der Blutung ist 
in erster Linie erforderlich. Blutungen aus der Placentarstelle sind 
möglichst zu vermeiden, was durch Ausdrücken und Festhalten des 
Uterus bewirkt werden kann. Risse der Clitoris oder der Harnröhren¬ 
mündung sind leicht festzustellen und zu versorgen. Scheidenrisse bluten 
nur bei Eröffnung grösserer Venen erheblich und sind durch Lagern der 
Entbundenen mit fest übereinandergelegten und ausgestreckten Beinen 
in der Regel zum Stehen zu bringen. Bei Cervixrissen ist das zweck¬ 
mäßigste Verfahren, da eine einfache Naht allein nicht genügt, zunächst 
die manuelle Aortenkompression, oder noch besser das Anlegen des 
Momburg’schen Schlauches. So vermeidet man in der Vorbereitungszeit 
eine grössere Blutung. Jetzt ist genügend Zeit zu zweckmässiger Lagerung 
und Freilegung des Operationsfeldes. Zunächst muss der Uterus noch 
einmal gut ausgedrückt und festgehalten und nun die ganze Risshöhle, 
der Uterus und die Scheide mit Gaze fest tamponiert werden. Bei sehr 
profuser Blutung empfiehlt sich dazu noch die Vernähung der Vulva, 
um einen absolut sicheren Abschluss zu gewinnen. Zur Verhinderung 
der Verblutung hinter die Tamponade ist alsdann ein Hufeisenverband 
anzulegen, bestehend aus fest zusammengerollter, in ein Tuch einge- 
'wickelter Watte, die hufeisenförmig gebogen, so auf dem Leib fixiert wird, 
dass sie den Uterus oben umgreift. Dieser Verband bleibt 24 Stunden 
liegen. 

5. Hr. Witting: Ueber Poekenerkrankung. 

Hr. W. gibt zunächst eine Statistik über 88 Fälle von Pocken¬ 
erkrankung in den letzten Jahren zu Königsberg i. Pr. In den Jahren 
1905 und 1906 sind keine Fälle zur Beobachtung gekommen. Im Jahre 
1908 ist ein Mann (aus einer Lumpenfabrik) erkrankt. 

Dieser befand sioh wegen eines Speiseröhrencarcinoms im Städtischen 
Krankenhaus. Nach einem Urlaub und Ausgang in die Stadt trat eine 
deutliche Pockenerkrankung auf. 

Ende 1909 begannen ein« Reihe von Pockenerkrankungen. Der 
Stammbaum derselben wird nun näher aufgeführt. Als Ausgangspunkt 
der ganzen Infektion ist eine alte Frau anzusehen, die in einem Lumpen- 
speicber beschäftigt war, und zwar fällt die Infektionszeit in die Zeit, 
in der sie nur hier gearbeitet bat. Die Lumpen kamen sämtlich aus 
Russland, angekauft durch Grosskaufleute, und hatten in Russland meist 
schon längere Zeit gelagert. Auch in früheren Jahren war meist der 
Ausgangspunkt der Pockenerkrankung der Lumpenspeicher. Es wird nun 


die Aetiologie und Ansteckungsmöglichkeit näher besprochen. In allen 
den Fällen der jetzigen Erkrankung bandelte es sich um Kontaktinfektion, 
sämtliche später Erkrankte waren, wie es sich nachweisen Hess, 
persönlich mit der zuerst erkrankten Frau in Berührung gekommen. 

Auf die Schwierigkeit und Wichtigkeit der exakten Diagnose wird 
hingewiesen und die Differentialdiagnose zwischen echten Pocken und 
Windpocken näher besprochen, als Wichtigstes die bei den Windpocken 
nebenher bestehenden, abheilenden Pusteln, bei den echten der rote 
Hof um die Pusteln. 

Bei den leichten Fällen sind keine nennenswerten Narben zurückge¬ 
blieben. Auf Grund der Beobachtung dieser Fälle kommt Vortragender 
zu folgendem Resultat: Eine erfolgreiche Impfung resp. Wiederimpfung 
schützt nicht vor Ansteckung. (Ein Leutnant war erkrankt, der vor 
3 Jahren angeblich mit Erfolg wiedergeimpft war.) Jede erfolgreiche Im¬ 
pfung (in einem Falle lag sie 58 Jahre zurück) macht eine Erkrankung 
sehr leicht. Die nicht Geimpften sind gestorben, hingegen keiner von 
den Geimpften. Auch eine Impfung nach der Ansteckung ist erfolgreich 
(3—6 Tage nachher). Trotz deutlicher Pustelbildung kommt es doch 
zum Auftreten der Allgemeinerscheinungen, die dann aber ganz leichter 
Art sind. Aerzte, die Pockenkranke behandeln, sollen sich der Impfung 
unterziehen. Vor allem gilt das für die, die draussen in der Praxis stehen. 

Diskussion. 

Hr. Hilbert bespricht die Fälle, die in Krankenhausbehandlung 
waren und gibt nähere klinische Anhaltspunkte. Bei den nicht Geimpften 
sind schweres Eiterfieber und Delirien zur Beobachtung gekommen. Die 
Impfung 3—6 Tage nach der Infektion war in sofern erfolgreich, als 
zwar Allgemeinerscheinungen aufgetreten sind, aber leichterer Art waren. 

Hr. Forstreuter hält den Schutz der Pockenimpfung nicht für 
so weitgehend, wie die Vorredner; liegt die Impfung eine Reihe von Jahren 
zurück, so wären dann schon öfters tödliche Pockenerkrankungen be¬ 
obachtet worden. 

Hr. Löwenthal berichtet über die von ihm beobachteten Pocken¬ 
kranken (20 Fälle). Keiner von denen, die Pockennarben gezeigt hätten, 
wäre gestorben. 

Hr. Witting (Schlusswort) hält daran fest, dass der Schutz der 
Impfung sich auf eine Reihe von Jahren ausdehne und immerhin Aus¬ 
sicht auf eine leichte Erkrankung gewähre. Kanter. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 25. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Much. 

Hr. Trautmami: Antomors and Formamint. 

Die Laboratoriumsversuche zur Prüfung neuer Desinfektionsmittel 
müssen den praktischen Verhältnissen denkbar weit entgegenkommen. 
Die vielen hierfür ausgearbeiteten Methoden sagen natürlich nicht alle 
das Gleiche aus. Deshalb darf man sich nie auf eine allein verlassen. 
Ebenso muss jedes Mittel in seinem Verhalten gegen alle in der Praxis 
in Frage kommenden Bakterien arten geprüft werden, da ein Mittel sich 
oft gegen verschiedene Bakterienarten verschieden verhält. Endlich ist 
es dringend erforderlich, bei der Wirkung von Desinfektionsmitteln 
zwischen Abtötung und Entwicklungshemmung zu unterscheiden. Bei 
Berücksichtigung aller dieser Gesichtspunkte kann man wohl sagen, dass 
es heute schon sehr wohl möglich ist, im Laboratorium die Bedeutung 
eines Desinfektionsmittels einigermaassen sicher zu erkennen, wenn auch 
selbstverständlich immer noch Fragen offen bleiben müssen. 

Das mit auffallender Reklame auf den Markt gebrachte neue Des¬ 
infektionsmittel Automors ist nach diesen Gesichtspunkten im hygienischen 
Institut in Hamburg geprüft worden. Automors enthält 27 pCt. ge- 
buodene und ungebundene Schwefelsäure, 19 pCt. sulfurierte und nicht- 
sulfurierte Kohlenwasserstoffe und Phenole, 53 pCt. Wasser. Die wenig 
einladend aussehende und stark riechende (auch in sehr verdünnten 
Lösungen) Flüssigkeit ist daher zur Körperpflege, in Küche und Speise¬ 
kammer, überhaupt im Haushalt nicht verwendbar, ebenso wenig aber 
in Stallgebäuden, besonders da, wo Milch gewonnen oder verarbeitet wird. 

Nicht zu vergessen ist, dass Automors 14 pCt. freie Schwefelsäure 
enthält und daher auch für Wäschedesinfektion gänzlich ungeeignet ist. 

Automors ist keineswegs ungiftig, bleibt vielmehr in seiner Giftig¬ 
keit hinter Lysol und Karbolsäure nur wenig zurück. 

Bezüglich seiner baktericiden Wirkung übertrifft Automors die Karbol¬ 
säure vielleicht etwas (nicht um ein vielfaches), bleibt aber hinter 
Lysol zurück; dabei arbeitet es aber sehr ungleichmässig, gerade im 
Gegensatz zu den beiden genannten Mitteln. 

Automors hält daher keineswegs die von seiner Fabrik 
gemachten Versprechungen. Man kann das Publikum vor 
seiner Anwendung nur warnen. — 

Formamint ist von so vielen und durchaus ernst zu nehmenden 
Aerzten in seiner Wirkung am Krankenbett bei Diphtherie, Angina 
und anderen Rachenerkrankungen gerühmt, dass man kein Recht hat, 
an dieser Wirkung zu zweifeln. Die den Hygieniker vor allen angehende 
Frage nach der Desinfektionskraft des Mittels kann leider 
nicht so günstig beantwortet werden. 

Selbst nach Genuss von 10 Tabletten war eine Sterilität der Mund¬ 
höhle nicht erreicht. Wurde aber vor der Verimpfung des Speichels durch 
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Ausspülungen mit steriler Kochsalzlösung oder dergleichen für Entfernung 
des Formaldehyds gesorgt, 90 war ein Einfluss auf die Bakterienflora der 
Mundhöhle überhaupt nicht mehr zu erkennen. Formaldehyd wirkt 
wohl entwicklungshemmend, aber nicht oder nur sehr langsam abtötend. 

Eine Diphteriekultur wurde selbst durch vierstündigen Aufenthalt 
in Formamintspeichel (d. i. 8 gr Speichel, gesammelt beim Zergehen von 
2 Tabletten im Munde) in ihrer Virulenz nicht beeinträchtigt. 

Dem Formamint kann also vom Hygieniker bezüglich seiner Des¬ 
infektionskraft, gerade mit Hinblick auf die Keimträgerfrage, nicht ein 
so günstiges Zeugnis gegeben werden als bezüglich seiner rein klinischen 
Wirksamkeit. 

Diskussion. 

Hr. Hegler: Im Eppendorfer Krankenhause ist es nicht gelungen, 
Diphtherie-Bacillenträger durch Formamint von ihren Bacillen zu befreien. 

Hr. Engel mann: Formamint macht häufig Magenschmerzen. Auch 
Nierenreizungen sollen beobachtet sein. Die günstige klinische Wirkung, 
von der so viel berichtet wird, beweist ihm gar nichts. Auch das 
Lutschon von Malzbonbons wirkt günstig — schon rein mechanisch durch 
Anregung des Scbluckaktes usw. Auch als Kliniker kann er eine Ein¬ 
wirkung des Formamints auf die Bacillen nicht zugeben; eine Desinfektion 
der Mundhöhle hält er auch vom klinischen Standpunkte aus für aus¬ 
geschlossen. 

Hr. Plaut: Diphtherie, Scharlach usw. sind Allgemeinerkran- 
kungen, bei denen es auf eine Desinfektion des Speichels überhaupt nur 
sehr wenig ankommt. Er kann sich von der Wirkung aller solcher 
Präparate — auch von Eucalyptol, Menthol —, die nur auf die Mund¬ 
höhle wirken sollen, daher gar nichts versprechen, was auch seine Ver¬ 
suche bestätigen. Im „Lancet“ ist darauf hingewiesen, dass die Keime 
sich nach Formamint in der Mundhöhle sogar vermehren, wohl eine 
Folge der Schädigung der Vitalität der Gewebe. 

Hr. Schottmülier: Ueber Endoearditis lenta. 

Das Bild der Endoearditis lenta ist noch nicht Allgemein be¬ 
kannt. Meist werden Kranke im Alter von 20—30 Jahren befallen. 
Gelenkschmerzen, Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, Husten; oft Fieber 
zwischen 38° und 39°, ohne eigentlich bettlägerig zu sein. Milztumor. 
Meist wird Influenza, Tuberkulose, Pseudoleukämie u. dgl. angenommen, 
bis die Blutuntersuchung Klarheit schafft. (Streptococcus mitior oder 
viridans.) Nie Eiterungen. Der Verlauf erstreckt sich über Monate und 
Jahre. Bei der Sektion findet man den Streptococcus auch in 
Effloreszenzen der Herzklappen, im Endocard, in der Gefässintima, wo¬ 
durch auch Aneurysmen entstehen, die zu tödlichen Blutungen führen 
können. Die Erkrankung ist klinisch und bakteriologisch leicht von 
Erysipel-Streptokokkensepsis zu trennen. 

Diskussion. 

Hr. Jacobsthal berichtet über einen hierhergehörigen Fall, der als 
Delirium tremens aufgenommen wurde. 

Hr. Reiche: Es kommen häufig „massige Embolien“ besonders in 
Gehirn, Radialis, Milz und Nieren vor. Therapeutisch hat sich das 
Wright’sche Vaccineverfahren mit den eigenen Streptokokken als nutzlos 
erwiesen. 

Hr. Fraenkel: Die verhältnismässig weitgehende Gutartigkeit des 
Streptococcus mitior erklärt den Verlauf der Erkrankung. An den Herz¬ 
klappen tritt meist Heilung ein; der Tod erfolgt durch Blutungen aus 
Aneurysmen, die seiner Ansicht nach in der Regel embolisch entstehen. 

Hr. Hegler macht noch weitere klinische Angaben. 

Hr. Simmonds: Schon vor 10 Jahren hat er Fälle von Hirn¬ 
blutungen aus Aneurysmen bei Endoearditis verrucosa beschrieben. Er 
bat seitdem noch häufig solche Fälle bei scheinbar benigner Endoearditis 
gesehen. 

Hr. Engelmann stellt verschiedene Anfragen an den Vortragenden. 

Hr. Schottmüller (Schlusswort): Gelenkschwellungen kommen nur 
vorübergehend und geringfügig vor. Salicyl ist auf den Verlauf der Er¬ 
krankung ohne Einfluss. Nach Operationen ist die Erkrankung nicht 
beobachtet. Eine künstliche Vaccination mit den eigenen Bacillen er¬ 
scheint ihm schon aus theoretischen Gründen nutzlos, weil 9ich der 
Kranke gegen die eigenen Kokken doch schon selbst immunisiert, soweit 
das möglich ist. 


Sitzung vom 1. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Kümmell. 

Demonstrationen. 

Hr. Kropeit: 1. Röntgenbilder eines Falles von einseitiger Nieren- 
erkranknng, bei dem auf der Röntgenplatte eine starke Vergrösserung 
des Nierenschattens deutlich zu erkennen ist. Palpation wegen dicker 
Bauchdecken unmöglich. Keine Steine. Ureter-Katheterismus ergibt: 
linke Niere sondert einen eiweisshaltigen Urin mit roten und weissen 
Blutkörperchen in mässiger Menge und ganz spärliche Zylinder ab. 
Diagnose: Originäre Pyonephrose oder Echinococcus-Cyste oder Nieren¬ 
tumor. Operation verweigert 

2. Photographien von mittels Irrigationsurethroskopie aufgenommener 
Prostata hypertrophiea. In 3 Fällen konnte unblutig durch Einbrennen 
einer Furche in den stark vergrösserten Mittellappen eine Heilung oder 
wenigstens wesentliche Besserung erreicht werden. In Beginn dieser 
Erkrankung sind Nadeln für Elektrolyse und Ignipunktur, die in die 
Vorsprünge der Prostata eingestochen wurden, mit gutem Erfolg an¬ 
zuwenden. 


Hr. Boettiger: Snhpiales Sarkom des rechten Gyros angularis 
im Parietalhirn, von Herrn König-Altona mit Erfolg operiert, nachdem 
die Lokaldiagnose von B. genau und richtig gemacht war. Klinische 
Krankheitszeichen: 43jähriger Mann; Kopfschmerzen, Abnahme des Seh¬ 
vermögens, Schläfrigkeit, linksseitige völlige Abducenslähmung, Neu 
ritis optica. 

B. sah in seiner Privatpraxis bisher 35 Fälle von Hirntumoren. 
Davon waren 2 Gummata, 2 Pseudotumoren (Nonne); 11 verlor er aus 
der Beobachtung. 20 hat er weiter verfolgen können. Davon wurden 
2 durch Operation geheilt, 18 sind gestorben. Von diesen wurden 14 
seziert; 10 mal stimmte die Lokaldiagnose; 4 mal stimmte sie nicht. 

Operiert wurden 12, von ihnen wurden also nur 2 geheilt. Von den 
Operierten starb keiner an der Operation selbst oder ihren Folgen. 

Hr. König macht technische Angaben über die Operation. Es 
wurde trotz der guten Lokaldiagnose ein grosser Aufklapplappen gemacht, 
um auf alle Fälle nichts zu versäumen. Es wurde zweizeitig operiert 
(9. und 20. XI. 1909). Es trat mässiger Hirnprolaps ein, der nur durch 
eine möglichst sorgfältige Versorgung der Dura zu verhindern ist. 
4 Wochen lang starker Liquorabfluss. Keine Sekundärinfektion der 
Haut. Der Grossich’sche Jodanstrich der Haut hat sich auch hier 
glänzend bewährt, wie ihn K. überhaupt immer mehr an wendet, ohne je 
Misserfolge zu erleben. 

Hr. E. Franke: 

Fall von willkürlicher Bewegung eines Anges bei Fixation des anderen. 

Hr. Brandt: Fall von Lnes, der durch Hg und Jod nicht nur nicht 
heilte, sondern sich stets deutlich verschlechterte. Guter Erfolg einer 
Zittmann-Kur. Gaumendefekt. Verwachsung von Uvula und Rachenwand. 

Hr. Schnmm (a. G.)*. Spektrophotogramme von Methämoglobinämie 
bei grösseren Gaben von Bism. subn. Giftig wirkt das Nitrit, das sich 
aus dem Bism. subn. abspaltet. Es zeigte sich, dass sich das Spektrum 
des Methämoglobins auch in den Fällen zeigte, bei denen klinische 
Zeichen einer Nitritvergiftung nicht bestanden. Bei 8 Fällen dreimal. 
Arzneiliche Gaben von 2—3 g täglich waren dagegen stets unschädlich. 

Bism. carbonic. und Bism. oxychlorat. haben sich bisher stets als 
harmlos erwiesen (im Gegensatz zu den Ansichten Lewin’s). 

Hr. Löwy: Photographie und Röntgenaufnahme eines Falles von 
Megakolon. 

Es wurden 8 Liter Wasser mit 500 g Bism. carbonic. ohne irgend¬ 
welchen Nachteil einlaufen gelassen und IV 2 Stunden im Darm zurück¬ 
gehalten. Auch er widerspricht der Ansicht Lewin’s von der Schädlich¬ 
keit des Bism. carbon. 

Hr. Calmann: 1 . Kurven eines Falles von Pyelitis in der Schwanger¬ 
schaft. 

Heilung durch Nierenbeckenausspülung. Dieser ungefährliche und 
verhältnismässig leichte Eingriff sollte in solchen Fällen stets vor einem 
grösseren chirurgischen Eingriff, oder bevor man die Schwangerschaft 
unterbricht, eingeleitet werden. 

2. Kurve eines Falles von Eklampsie. 

Erstgebärende von 25 Jahren. Auch post partum (durch Zange 
beendet) hörten die Anfälle nicht auf. Durch Dekapsulation beider 
Nieren wurde 8 Stunden nach der Geburt die völlig stockende Urin¬ 
absonderung gut in Gang gebracht (am 3. Tage post Operationen) 
2000 ccm!). Auch die Anfälle hörten allmählich auf. Trotzdem Tod 
am 4. Tage post operationem (Bronchitis!). Immerhin kann der Eingriff, 
der nicht schwer ist, für alle verzweifelten Fälle durchaus empfohlen 
werden, wie aus dem Verlauf dieses Falles hervorgeht. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Mattbaei: Ueber extra¬ 
peritonealen Kaiserschnitt. 

Hr. Eversmann hat einmal mit extraperitonealem cervikalem 
Kaiserschnitt entbunden. Er bestätigt das günstige Urteil von Matthaei. 
Er hat 341 Fälle aus der Literatur zusammengestellt; davon starben 14 
(= 4,1 pCt.). Es wurden alle Fälle von cervikalem Kaiserschnittt be¬ 
rücksichtigt — gleichgültig, ob sie extra-, trans- oder intraperitoneal 
operiert wurden. Nahm man nur die rein extraperitonealen — also die 
eigentlich klassischen — Fälle, so starb von 125 nur ein Fall (= 0,81 pCt). 
Dabei waren unter den angeführten Fällen etwa Vs bereits mehr oder 
weniger schwer infiziert. Ein so günstiges Ergebnis ist mit keiner 
anderen Operation erzielt und beweist, dass auch die Gefahr der Binde- 
gewebsinfektion gering ist. Die Leichtigkeit der Operation — zumal im 
Verhältnis zur Hebosteotomie — und die Möglichkeit, die Kranken 
bereits frühzeitig aufstehen lassen zu können, weisen der neuen Operation 
ein weites Feld zu. 

Hr. Ri eck: Die Verlagerung der Blase nach rechts wird nicht 
durch die Torsion des Uterus, sondern durch den durch die Wehe vor¬ 
getriebenen Kopf bedingt Die Anwendung der Zange beim cervikalen 
Kaiserschnitt ist möglichst zu vermeiden und auf die Fälle zu be¬ 
schränken, bei denen der Kopf bereits ins Becken eingetreten ist. Steht 
er dort bereits fest, so ist die Pubiotomie anzuwenden. Der Schnitt 
beim cervikalen Kaiserschnitt muss gross angelegt werden, um eine 
leichte Entwicklung des Kopfes zu ermöglichen. Sterilisation der Frau 
ist freilich bei dieser Operation nicht möglich; ebenso müssen erst 
weitere Erfahrungen lehren, ob die Operation zweimal bei derselben Frau 
gemacht werden kann, was R. bezweifelt. Im übrigen empfiehlt auch 
er die Operation. 

Hr. Staude: Von 8 nach dieser Methode Operierten starben 2. 
Bei den übrigen kamen mannigfache Unfälle vor: Verletzungen des 
Peritoneums, der Blase, Blutungen, auch Infektionen des Bindegewebes, 
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die sich sogar auf das Peritoneum fortsetzten. Er kann daher in der 
neuen Operation keinen Fortschritt sehen gegen den klassischen 
Kaiserschnitt 

Hr. Matthaei (Schlusswort): Natürlich sind Bindegewebsinfektionen 
möglich, auch ihre Fortsetzung aufs Peritoneum. Immerhin muss man 
doch anerkennen, dass die Infektionsgefahr beim Kaiserschnitt viel grösser 
ist. Die Operationsunfälle des Herrn St. sind eben noch Fehler, die 
man allmählich vermeiden lernen wird. Auch ihm sind anfangs 
Blutungen usw. vorgekommen. Einstweilen wird gewiss die Perforation 
der lebenden Kinder und die Hebosteotomie noch nicht ganz zu umgehen 
sein. Immerhin liegt in der weiteren Ausbildung und Vervollkommnung 
des extraperitonealen cervikalen Kaiserschnitts die Möglichkeit, diese 
Notoperationen mehr und mehr zu verdrängen. 

Ritter- Edraundsthal. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 9. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Krecke. 

1. Hr. Ach demonstriert a) 2 Patienten mit erfolgreich operierten 
Bauchsehassverletzungen, b) einen Fall von Hernia obturatoria bei 
einer alten Frau. Weiter bespricht Vortr. ein neues Verfahren der 
Schenkelbruchoperationen. 

2. Hr. Meder (als Gast) demonstriert a) Methoden des Unterkiefer- 
erssties, b) eine Schiene für Unterkieferbrnch. 

3. Hr. Baum spricht über Amputation zwischen Thorax und 
Schulterblatt wegen Hamernssarkom mit Demonstration eines operierten 
Falles. 

4. Hr. Feuchtwanger: Beitrag zur Bedeutung der mütterlichen 
Eklampsie für die Zukunft des Kindes. Vortr. weist darauf hin, wie 
sich bei eingehender Anamnese von Idioten, Schwachsinnigen usw. oft 
eine durch Eklampsie komplizierte Schwangerschaft der Mutter eruieren 
lässt. 

5. Hr. Oberndorfer demonstriert Präparate von a) 2 Fällen von 
Lnes pharyngis, b) osteoplastischer Carcinose des Skeletts bei Prostata- 
e&rcinom, einer grossen Sarkommetastase der Pleura, d) Tuberkulose 
des Schädeldaches bei einem Knaben, bei dem trotz völliger Substition 
der Hypophyse durch das Tb-Granulationsgewebe keine Ausfallserschei¬ 
nungen zu bemerken waren, e) Aspergillus fumigatus der Lunge, wozu 
Herr May die klinischen Daten liefert, f) Appendixinvagiuation durch 
«inen Appendixtumor, g) multiple Cysticercusknötchen unter der Haut 
gelegen. 

6 . Hr. v. Baeyer*. a) Demonstration eingeheilter metallischer 
Fremdkörper, b) Demonstration eines neuen Winkelmessers und c) eines 
Tarngerätes von variablem Gewicht zur Kräftigung der Rumpfmusku- 
latur. 

7. Hr. Hohmann spricht über die verschiedenen Formen der Coxa 

vara (mit Lichtbildern). v. Domarus. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 3. Februar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Riether demonstrierte ein 2 Monate altes Kind mit einem 
Defekt der 5. nnd 6 . linken Rippe. Die 9. Rippe ist verdoppelt, der 
7. und 8. Wirbel ist gespalten. Die linke Brust zeigt zwei Brustwarzen. 

Hr. Hamburger demonstrierte eine Methode zur Erkennung von 
Doppelsehen psychogener Natur. 

Man hält vor die Augen des Kranken einen Finger in vertikaler 
und dann in horizontaler Richtung und frägt nach dem Stande der 
Doppelbilder. In einem vorgestellten Falle, welcher ein Kind mit mono- 
kulärcn Doppelsehen am linken Auge betrifft, erscheinen zuerst die 
Doppelbilder nebeneinander, dann übereinander, was unvereinbar ist. 
Es handelt sich demnach um eine hysterische Dyplopie. 

Hr. Kraus: 

lieber differenzierende Reaktionen bei tuberkulösen Processen. 

Die Pirquct’sche Reaktion wurde bisher klinisch studiert, die Ana¬ 
lyse derselben konnte nicht ausgeführt werden, weil an den Experimen¬ 
taltieren, nämlich Meerschweinchen, die kutane Reaktion keine sicheren 
Resultate geliefert hat. Erst durch Einführung der intrakutanen Injektion 
von Römer liess sich diese Reaktion exakt im Tierversuch verfolgen. 
Vortr. konnte in Gemeinschaft mit Dr. Volk feststellen, dass diese Reak¬ 
tion auf Tuberkulin nur bei tuberkulösen Tieren auftritt, dagegen nicht 
bei gesunden noch bei Tieren, welche mit anderen Bakterien, wie Typhus¬ 
bacillen, Choleravibrionen, sensibilisiert waren. Trotzdem die letzteren 
Tiere auf die betreffenden Bakterien arten mit Anaphylaxie reagierten, 
haben sie sich gegen das Tuberkulin wie normale Tiere verhalten. Auch 
Tiere, die mit lebenden säurefesten Bakterien vorbehandelt waren, rea¬ 
gierten auf intrakutane Tuberkulininjektion nicht anders als normale 
Tiere. Diese Reaktion konnte aber nicht nur bei Tieren, die mit leben¬ 
den Bacillen infiziert waren, erzeugt werden, sondern auch bei Meer¬ 
schweinchen, welche mit abgetöteten Tuberkelbacillen vorbehandelt 
waren, so dass auf Grund dieser Versuche kein Zweifel ist, dass wir es 
mit einer spezifischen Reaktion zu tun haben. Aber nicht nur auf 
Tuberkulin reagieren die Tiere, sondern auch auf lebende Tubcrkel- 


bacillen; man bekommt innerhalb 24 Stunden auf lebende Tuberkel¬ 
bacillen die typische Tuberkulinreaktion, also eine sogenannte Früh¬ 
reaktion im Sinne von Pirquet. Analoge Erscheinungen hat ja 
v. Pirquet bei der Vaccine beobachtet. Diese Reaktion kann man auch 
durch abgetötete Tuberkelbacillen auslösen. Reziiglich ihrer Spezifizität 
wäre folgendes zu sagen: Man kann mittels dieser intrakutanen Tuberkulin¬ 
reaktion mit Bacillen die Provenienz der Tuberkulose bestimmen. Wenn 
es auch bisher nicht gelungen ist, bei Tieren, welche mit Tuberkulose 
Typus humanus und solchen, welche mit Typus bovinus infiziert sind, 
eine Differenz der Reaktion zu gewinnen, so liegt es vielleicht an den 
quantitativen Verhältnissen. Sicher lässt sich behaupten, dass Tiere, 
welche mit Geflügel tuberkulöse vorbehandelt sind, auf Tuberkelbacillen 
gleichen Ursprungs mit Frühreaktion reagieren, dagegen auf Bacillen von 
menschlichen oder Rinderursprung fast gar nicht oder minimal reagieren. 
Ob man auch mit verschiedenen Tuberkulinen analoge Reaktionen gewinnen 
kann, kann vorderhand noch nicht entschieden werden. Auf Alttuberkulin 
haben die Tiere gleichfalls, ob mit Gelliigeltuberkulose oder Menschen- oder 
Rindertuberkulose infiziert, ganz gleichmässig reagiert. Dies spricht auch 
dafür, dass auch in der klinischen Medizin Tuberkulin verschiedenen Ur¬ 
sprungs verwendet wurde, ohne dass besondere Unterschiede aufgefallen 
wären. Diese Versuche werden fortgesetzt und es ist möglich, dass man 
mittels dieser Methode zu einer differenzierenden Reaktion gelangt. Es 
ist nicht nur mit lebenden Bacillen diese differenzierende Reaktion ge¬ 
lungen, sondern auch mit abgetödteten. Diese Frühreaktion kann nach 
der Ansicht des Vortr. nicht als eine Schutzvorrichtung angesehen 
werden, vielmehr stellt diese Reaktion sowie auch die Subkutan- und 
Cutanreaktion mittels Tuberkulins ein spezielles Beispiel der Bakterien¬ 
anaphylaxie dar. 

Hr. Salzer demonstrierte ein durch Operation gewonnenes Sarkom 
des Cavum Retzii von einem 8jährigen Knaben; ferner ein Aneurysma 
spurium nach Arrosion der Aorta durch einen Psoasabscess von einem 
2 1 /2jährigen Knaben. 

Hr. Mayerhofer: 

Zur Charakteristik und Differentialdiagnose des Liqnor cerebrospinalis. 

Jede Lurabalflüssigkeit reduziert Permanganat beim Kochen in 
saurer ‘Lösung. Je mehr ein Liquor cerebrospinalis gelöste organische 
Substanz und suspendierte körperliche Elemente enthält, desto stärker 
reduziert er eine Permanganatlösung. Die verbrauchte Anzahl Kubik- 
ccntimeter der gestellten Chamaeleonlösung wird durch Oxalsäure nach 
der Methode von Kubel-Tiemann ermittelt. 

Die während des Kochens durch 10 Minuten in saurer Lösung ver¬ 
brauchte Anzahl Kubikcentimeter Zehntel - Chamaeleonlösung wird 
Reduktionsindex genannt. 

Der Reduktionsindex normaler Punktate schwankt zwischen 0,9 bis 
2,3, während er bei pathologischen zwischen 2,3—8,0 beträgt. Bei der 
schnellen Ausführbarkeit der Methode (20 Minuten) gewinnt man in der 
Differentialdiagnose zwischen Meningismus und Meningitis aus der Be¬ 
stimmung des Reduktionsindex exakte Anhaltspunkte dafür, ob ein 
Lumbalpunktat als Exsudat oder als Transsudat auszusprechen ist. 

Ausserdem steigt meist der Reduktionsindex bei normalen Punktaten 
von der ersten zur letzten Fraktion um einige Zehntel an oder hält sich 
wenigstens auf derselben Höhe, z. B. 1,75 (1. Fraktion), 1,8 (2. Fraktion), 
1,8 (3. Fraktion), 1,9 (4. Fraktion). Der Index bei Meningitis tubercu- 
losa hingegen ist absolut viel hoher und zeigt von der ersten zur letzten 
Fraktion eine fallende Tendenz (Sedimentierung im Durasaekc?). In 
einem Falle von Meningitis tuberculosa von dem Reduktionsindex der 
ersten Fraktionen 3,7, 3,5, 4,6, 6.8, der entsprechenden zweiten resp. 
dritten Fraktionen 2.4, 3,0, 4,0, 5,8. 

Ausserdem bemerkte man im weiteren Fortschreiten der Erkrankung 
ein unaufhaltsames Steigen des Index, welches Steigen auch durch intra¬ 
durale Injektion von Marmorekserum nicht aufzuhaltcn ist. 

Dagegen konnte der initial noch höhere Index bei der Meningitis 
cerebrospinalis epidemica durch intradurale Einverleibung von Wiener 
Meningokokkenserum schon nach der ersten Injektion bedeutend herab¬ 
gesetzt werden, bis nach der 7. Injektion im Verhalten des Index nor¬ 
male Verhältnisse konstatiert wurden. 

Beachtenswert, war bei dem ersten Punktate das sehr stark ausge¬ 
sprochene gesetzmässige Absinken des Reduktionsindex von der ersten 
zur letzten Fraktion (z. B. in einem Falle 5,1, 4,4, 3,4); Vortr. fasste 
auch hier dieses Verhalten als Ausdruck einer Sedimentierung im Dural¬ 
sack auf. In dem erwähnten Falle fiel der Index in folgender Weise 
in der ersten Fraktion: 5,1, 2,5, 2,7, 2,2, 3,0, 1,9, 1,5. 

Die fallende Tendenz des Index verkehrte sich nach der 7. Injektion 
zum ersten Male in die steigende, womit die Beschaffenheit normalen 
Lumbalpunktates erreicht wird. 

Besonders interessant wird dieses prompte Sinken des Index nach 
den Injektionen noch durch den Umstand, dass das Serum einen exor¬ 
bitant hohen Reduktionsindex hat (ca. 100—121). Aus diesem Verhalten 
können prognostisch wichtige Anhaltspunkte abgeleitet werden. Ueber- 
haupt ist diese Methode in allen jenen Fällen, in denen die Differential¬ 
diagnose zwischen Exsudat und Transsudat besteht, gut anzuwenden. 
Auch für Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten erwachsener Personen 
erscheint diese leicht ausführbare Methode der Anwendung wert; die 
Maassflüssigkeiten sind aus der Apotheke zu beziehen, da die Chamae¬ 
leonlösung als „Solutio Kalii hypermanganici“, die Oxalsäure als „Solutio 
alcalimetrica dccinormalis dem „Rcagentienapparat“ der österreichischen 
Pharmakopoe angehört. H. 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UMIVERSITY OF IOWA 



414 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 9. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 4. Februar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Moskofies stellte einen 27jäbrigen Mann vor, bei welchem er 
wegen eines Femiuiiarkoms die freie Knochenplastik ausgeführt hat. 

Es wurde ein grosses Stück des Femur reseziert und der Defekt 
durch ein Stück der Tibia derselben Seite gedeckt, wobei ein Ende der 
letzteren in die Markhöhle des Femurs, das andere in einen Spalt der 
Gelenkfläche der Tibia eingekeilt wurde. Am oberen Ende ist das im¬ 
plantierte Stück bereits eingewachsen und zeigt eine gute Callusbildung, 
am unteren ist letztere noch nicht eingetreten. Derartige transplantierte 
Knochen gehen zum grössten Teil zugrunde, das Periost bleibt jedoch 
am Leben und bildet neuen Knochen. 

Hr. Schwarz berichtete über eine Methode zum Nachweis des 
Coecum mobile mittelst der Röntgenstrahlen. 

Man lässt den Pat. mit Wismut versetzte Mehlspeise essen und 
durchleuchtet nach einigen Stunden die Goecalgegend, und zwar zuerst 
beim aufrechten Stehen und dann bei linker Seiten läge des Pat. Bei 
Gesunden ergibt sich dabei keine Verschiebung, ein Coecum mobile ver¬ 
schiebt sich bei linker Seiten läge gegen die Medianebene; in einem 
Falle betrug diese Dislokation 5 cm. 

Hr. Kjnri: 

Ueber die Bedeutung der Segmentation ffir die Analyse der 
Sympathicusstörnngen. 

Die Grundfrage der Erörterungen des Vortr. bildet das Problem 
der Wechselbeziehungen aller normalen und pathologischen Vorgänge 
im Organismus. Es ist das höchste und schwierigste Problem der 
medizinischen Forschung und so alt wie die Medizin selbst, ihre Einheit 
steht und fällt mit diesem Problem. Ein unendlich reiches Tatsachen¬ 
material wurde durch die Forschung zu Tage gefordert. Alle Möglich¬ 
keiten der Erklärung (morphologische, biologische, physiologische, psy¬ 
chische, sekretorische) wurden erschöpft, doch zu einem allgemein 
gütigen Prinzip ist man nicht gelangt. Man konnte die Tatsachen der 
besonderen Wechselbeziehungen mit dem Prinzip der Einheit des Orga¬ 
nismus, der Korrelation, nicht vereinen. Man muss beiden Rechnung 
tragen und zeigen, nach welcher Gesetzmässigkeit sich alle Wechselbe¬ 
ziehungen besonderer Art entwickeln. Es ist dies eine Gesetzmässigkeit 
der „Variabilität aus inneren Ursachen“, es ist die Erklärung des Problems, 
das der Darwinismus nie erklären konnte. Vortr. versucht, diese Gesetz¬ 
mässigkeit auf Grundlage seiner klinischen Forschungen über die seg- 
mentalen und intersegmentalen Beziehungen, über die Beziehungen des 
Sympathicus zu dem cercbrospinalen Nervensystem zu Anden. Auf der 
weiteren Grundlage der entwicklungsgeschichtlichen Ergebnisse bezüglich 
der Zeiteinteilung und Gewebebildung, der Keimblätter- und Organbildung, 
der Segmentation des Körpers und deren Verschmelzungen gelangt Vortr. 
zu dem allgemeinen Entwicklungsprinzip, dass die allgemeinen Organan¬ 
lagen der Urzelle — welche wieder selbst ein phylogenetisches Produkt 
ist, wofür ihre Segmentation der Chromosameu beweisend ist — durch 
die Teilungsvorgänge auf immer höhere Organsysteme übertragen werden. 
Aus diesen Vorgängen folgen dann die Differenzierungen der Gewebe, 
der Organe, der Segmente und die Organänderungen, Organneubildungen, 
rudimentären Organe, die Kopfbildung und Rumpfgliederung und die auf¬ 
rechte Stellung. Auf der höchsten Stufe (beim Menschen) erreicht der 
Körper wieder die absolute Vereinheitlichung einer dreiachsigen polaren 
„Zelle“. Vortr. zeigt am Nervensystem den Gang dieser Entwicklungs¬ 
stadien und zeigt in den Perioden eines typischen hysterischen Anfalles 
die Rekapitulation dieser phylogenetischen Entwicklung. Auf derselben 
Basis bewegen sich alle Wechselbeziehungen. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 21. Januar 1910. 

Hr. 0. Wiener: Die Injektionstherapie der Neuralgien mit Berück¬ 
sichtigung des Kochsalzfiebers. Vortr. bespricht seine Erfahrungen über 
die intraneuralen Injektionen bei verschiedenen Formen der Neuralgien. 
Er hält es für unerlässlich und für unbedingt notwendig, die Injektionen 
intraneural zu machen. Weder die peri- noch die paraneuralen Injektionen 
erzielen einen solchen momentanen und Dauererfolg. Ebenso günstig wie 
die Erfolge bei Jschias (70 Fälle) sind sie auch bei Trigeminusneuralgien 
(25 Fälle), und konnte Vortr. die günstige Wirkung derselben neuerlich 
bei tabischen Schmerzen und Cephalalgien bestätigen. Er verwendet je¬ 
doch statt reiner physiologischer Kochsalzlösung eine Lösung, der er 
noch 0,75pm. CaCl 2 beisetzt und sieht jetzt Fieber und Schmerzen sehr 
selten. Er bespricht dann eingehend das nach Injektion von physio¬ 
logischer oder isotonischer Kochsalzlösung regelmässig auftretende Fieber, 
das er als Kochsalzfieber deutet, weiter die Erklärungen desselben und 
endlich die Mittel zur Abwehr. 

R. Salus demonstriert einen Fall von icternsähnlicher Gelbfärbung' 
der Haut und Schleimhäute, erzeugt durch Verabreichung von 8 g Uranin 
(Fluorescin) per os. Durch diese jüngst von Hamburger angegebene, voll¬ 
kommen unschädliche Methode ist die Möglichkeit gegeben, das mensch¬ 
liche Auge in Bezug auf sein Verhalten zu diesem Farbstoffe zu unter¬ 


suchen, was bis jetzt bei der Untunlichkeit der subcutanen oder intravenösen 
Injektion desselben beim Menschen, nur am Tiere möglich war. 

Es zeigt sich, dass das Kammerwasser des normalen Auges ungefärbt 
bleibt, stets aber sehr rasch sich grün färbt, wenn eine Entzündung der 
Iris vorliegt. Sehr schön zeigt dieses Verhalten der vorgestellte an ein¬ 
seitiger Iritis specific, leidende Patient. Es zeigt demnach diese Methode 
mit Sicherheit des Vorhandensein eines solchen Entzündungsprozesses an. 

Vortr. referiert noch kurz über die verschiedenen von Ehrlich* 
Hamburger, Leber, Wessely angestellten Fluorescinversuche am 
Tierauge und bemerkt, dass diese Versuche zur Beurteilung der Quelle 
der Augenflüssigkeiten nur mit Vorsicht zu verwerten sind, da beim Ueber- 
gange des Farbstoffes in das Augenionere neben den normalen Flüssigkeits¬ 
strömungen Diffusionsvorgänge in nicht kontrollierbarerWeise beteiligt sind. 


Sitzung vom 4. Februar 1910. 

Hr. Otto Wiener: Hemispasmus lingnae hyst. 

40 jähriger Kranker, der seit mehreren Jahren wechselnde Er¬ 
scheinungen darbietet, Paresen der unteren Extremitäten, Augenmuskel¬ 
lähmungen, die jedoch nicht die typischen Doppelbilder gaben, zeigt 
gegenwärtig frische Plaques luetischer Natur im Munde und am Scrotum. 
Infektion vor einem Jahre. Oeffnet der Kranke den Mund, so sieht man 
am Boden der Mundhöhle die Zungenspitze nach rechts abweichen und 
die rechte Zungenhälfte kontrahiert. Streckt er die Zunge heraus, so 
bleibt die Zungenspitze im rechten Mundwinkel, wobei es zu rhyth¬ 
mischen Zuckungen der Zunge und des Mundbodens nach vorn kommt. 
Versucht man die Zunge in die Mittellinie zu bringen, so fühlt man 
einen deutlichen Widerstand. Gang leicht spastisch, leichter Tremor 
der Extremitäten, rechts > links, der sehr zunimmt, wenn man den 
Kranken irgend eine Muskelarbeit machen lässt, so dass er zu fallen 
droht. Subjektiv gibt der Kranke ein fortwährendes Spaonen in der 
rechten Zungenbälfte an. Weder von seiten des Facialis, noch von 
seiten der anderen Hirnnerven irgend eine Störung. Rechte Pupille 
grösser als linke; jedoch beide prompt auf Licht, Accommodation und 
konsensuell reagierend. Augenhintergrund normal, ebenso das Gesichts¬ 
feld (untersucht von Herrn Hirsch), hingegen komplette Anästhesie 
links für alle Qualitäten, auch die Schleimhäute betreffend, sowie Anosmie 
und Ageusie links, rechts Hyperästhesie. 

Mit Rücksicht auf den Wechsel der Erscheinungen, insbesondere 
aber mit Rücksicht auf die totale Hemianästhesie und die exquisite Kon- 
fubulation, die der Kranke darbietet, ist die Erkrankung als eine funk¬ 
tionelle, d. h. hysterische anzuseheo. Da der intelligente Kranke eine 
vorausgegangene Lähmung nicht angibt, so ist man wohl berechtigt, den 
Krampf als primär anzusehen, um so mehr als sekundäre Krämpfe (nach 
Binswanger) mit Anästhesie der spastischen Seite einhergehen, wäh¬ 
rend den primären Krampf Hyperästhesie begleitet. Vortr. hält den 
Fall für besonders bemerkenswert, da er sonst immer mit Facialiskrampf 
gemeinsam auftritt. Bisher konnte er in der einschlägigen Literatur 
keinen einzigen ähnlichen Fall vorfinden. 

Hr. R. Fischl: Ueber lordotische Albuminurie. 

Vortr. spricht über die Befunde von Jehle, welche er im grossen 
und ganzen an dem ihm zur Verfügung stehenden Material bestätigen 
konnte, und räumt dem mechanischen Einflüsse der Lordose eine wich¬ 
tige Rolle ein. Daneben dürften jedoch noch andere Faktoren mit¬ 
spielen, da sonst jedes künstlich lordosierte Kind und jedes eine spon¬ 
tane Lordose in der Lendenwirbelsäule aufweisende jugendliche Individuum 
Eiweiss sezernieren müsste, was beides nicht der Fall ist. Vortr. schlägt 
die Bezeichnung „lordotische Dispositionsalbuminurie“ vor, um schon im 
Namen beide Momente zum Ausdruck zu bringen. 

Bezüglich des Ausgangs der Fälle hält er einen solchen in Schrumpf¬ 
niere für durchaus möglich und betont die Uebereinstimmung seiner 
experimentellen Untersuchungsergebnisse mit derartigen mehrfach mit¬ 
geteilten klinischen Beobachtungen. An aufgestellten Nierenpräparate» 
von durch wiederholte Lordosierung nierenkrank gemachten Kaninchen 
demonstriert Vortr. die verschiedenen Stadien der Veränderungen, die 
schliesslich in interstitielle Nephritis ausklingen. 

In therapeutischer Richtung hat Vortr. in Gemeinschaft mit Herr» 
Wohrizek an einem vorgestellten Falle den Versuch gemacht, durch 
Anlegung eines Hessingmieders die Albuminurie im Gehen und Stehe» 
zu verhindern, was tatsächlich vollständig gelang. Zum Zwecke der 
Kräftigung der Rücken- und Bauchmuskeln, deren grössere Straffheit die 
Wiederkehr der Lordose verhindern soll, empfiehlt er die Anwendung 
der Zanderapparate. Der Effekt der Therapie lässt sich durch ventro- 
dorsale Röntgenaufnahmen, welche den Stand der Nieren zeigen, kon¬ 
trollieren. 

Hr. Th. Wohrizek demonstriert das für den Fall Fischl kon¬ 
struierte Hessingmieder, welches vermittels seiner Krückenstellung die 
lordotische Lendenwirbelsäule redressiert, den oberen Krümmungsschenkel 
des lordotischen Segments durch Vorneigen und Suspension des Rumpfes 
entlastet. Auf diesem Wege wird die Lordose auf einen, den psycho¬ 
logischen Verhältnissen entsprechenden Grad reduziert. Er betont die 
prompte Wirkung im vorliegenden Falle. 0. Wiener. 
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Ans Pariser medizinischen Gesellschaften. 


Academie de medecine. 

Sitzung vom 4. Januar 1910. 

Br. Kelseh entwickelt seine Ansichten über die Pathogenese der 
infektiösen Krankheiten im allgemeinen, und speziell den Abdominal¬ 
typhus. Er kommt zum Schluss, dass die Keime unserer Infektions¬ 
krankheiten oft, sehr oft sogar, in uns im Ruhezustand existieren. Die 
Bestimmung der Faktoren, welche deren Virulenz erzeugen oder erhöhen, 
ist ebenso wichtig als die Bestimmung der Keime selbst. Die Keime zu 
zerstören ist rationell aber unmöglich, wir haben mehr Einfluss auf die 
Faktoren, welche die Virulenz erhöhen. Die einfache Antibacillen¬ 
prophylaxe beim Typbus ist ungenügend. Kelseh bleibt der Tradition 
treu, welche vor allem Vermeidung grosser Diätfehler verlangt, ohne 
natürlich den Kampf gegen den pathogenen Keim zu vernachlässigen. 

HHr. Jaqnet und Jonrdanet sehen in den Frostbeolefl das End¬ 
resultat zahlreicher Reizungen, die an den Extremitäten miteinander in 
Konflikt kommen: teils die Kälte, resp. die plötzlichen, wiederholten 
Wechsel von Kälte zu Hitze, teils aber eine Reihe organischer Reizungen, aus¬ 
gehend vom Rhinopharynx, von den Zähnen, Luftwegen, dem Verdauungs- 
tractus und der Schilddrüse. Demnach hat die Behandlung erst in Behebung 
«dieser Störungen zu bestehen. Zur Behandlung der lokalen Veränderungen 
empfehlen die Autoren Gymnastik der Extremitäten, sehr oft, jede Stunde 
-womöglich, muss der Patient die Arme während mehrerer Minuten hoch- 
kalten und gleichzeitig rasche Flexionen und Extensionen der Hände und 
Finger ausüben, desgleichen für die Füsse; die Extremitäten sind gegen 
Kälte gut zu schützen. In wenig Tagen schwindet so die lokale Asphyxie 
«ind die Geschwulst. 

Sitzung vom 11. Januar 1910. 

Hr. Vincent kommt auf sein Programm der Typhvsprophylaxe 
zurück. In Berlin, Wien und Paris hat die Abgabe reinen Trinkwassers 
-die Typhusmortalität bedeutend herabgesetzt, der Typhus ist aber nicht 
verschwunden, weil noch andere Ursachen im Spiel sind, mit denen sich 
die Hygiene ebenso energisch zu befassen hat, so die Infektion durch 
Speisen, Milch, Eis, Gemüse, Austern, Uebertragung des Virus durch 
Fliegen oder direkte Infektion durch die Kranken und Bacillen träger. 
Bezüglich letzterer hebt Herr V. hervor, dass H. Louis zur Zeit von 
Epidemien Typhusbacillen im Blut Gesunder gefunden hat. Die Ueber¬ 
tragung der Bacillen geschieht namentlich durch die Hände, besonders 
durch Personen, welche die Nahrungsmittel bearbeiten, wie Köchinnen, 
Patissiers, Charcutiers, Bäcker usw., welche unterlassen, die mit Typhus- 
fakalien beschmutzten Hände zu waschen. Bacillen träger mit Typhus- 
baoillen in Rachen, Mund oder Nase übertragen jederzeit durch Sprechen, 
Husten, Niesen, Küssen. — In Städten, wo die Fäkalien isoliert und 
abgeführt werden, ist die Ansteckungsgefahr begrenzt, nicht aber auf 
dem Lande, wo die pathogenen Keime im Garten, auf Misthaufen, Gemüse, 
Strassen deponiert werden und so Häuser- und Familienepidemien er¬ 
zeugen, die sich plötzlich ausbreiten können. Die Bacillenträger dürfen 
also nicht vernachlässigt werden, sondern sollen gesucht und instruiert 
werden, wie sie sich unschädlich machen können. Dazu sind Laboratorien 
aötig. 

Sitzung vom 18. Januar 1910. 

Hr. Vaillard verlangt, dass die Typhnsprophylaxe in den durch 
die modernen ätiologischen Erkenntnisse gezeichneten Bahnen weiter¬ 
schreite. Die Rolle der indirekten und direkten Uebertragung ist nicht 
zu unterschätzen. In den deutschen bakteriologischen Stationen wird sie 
sogar als vorwiegend bezeichnet, weil in diesen Ländern die Trinkwasser¬ 
frage, wenigstens für die Städte, schon längst gelöst ist. Herr V. zeigt 
an zahlreichen Beispielen (aus Deutschland, England, Indien, Japan) die 
wichtige Rolle von Bacillenträgern beim Entstehen der Typhusepidemien. 
Er zitiert namentlich zwei Berichte des Gesundheitsamtes der englischen 
Armee an das Parlament, welche zur Annahme der prophylaktischen 
Maassregeln geführt haben, die auch in der französischen Armee seit 
1908 gültig sind: obligatorische bakteriologische Untersuchung der Typhus¬ 
rekonvaleszenten in besonderen Anstalten; Ausscheidung der chronischen 
Bacillen träger aus der Armee nach einem Behandlungsversuch von 
■3 Monaten; Meldung an die hygienischen Anstalten derjenigen Orte, in 
die sich diese ausgeschiedenen Leute hinbegeben. 

Diskussion. 

Hr. Netter meint, die Akademie sei zurzeit imstande, sich über den 
Nutzen der Einführung der Antityphusimpfung auszusprechen an 
Hand seiner 1906 zusammengestellten Dokumente und der Arbeiten der 
Herren Kuhn und Leichmann. Im Hererofeldzug beobachtete man 
bei 7287 Geimpften 51 Typhusfälle pM., dagegen bei 9209 nicht Ge¬ 
impften 99 Typhusfälle pM. Die Mortalität verhielt sich ähnlich; es 
starb einer von 9 einmal Geimpften, einer von 22 zweimal Geimpften, 
und einer von 36 dreimal Geimpften. — Im englischen Heere beobachtete 
man auf 3067 Geimpfte 21 Typhus- mit 2 Todesfällen, auf 3213 nicht 
Geimpfte 187 Typhus- mit 26 Todesfällen. Also ist die Wirkung der 
Typbusimpfung unbestritten. Leider hat die Methode ihre Schattenseiten. 
Die Inoculation macht Schwellung, Rötung und Fieber; die Geimpften 
müssen ruhen können. Die Immunität tritt erst nach etwa 10 Tagen 
ein, und in dieser Zeit ist im Gegenteil die Disposition zur Infektion 
grösser, also kann nicht in infizierter Umgebung geimpft werden, weil 


da der Geimpfte noch mehr gefährdet ist. Das Verfahren ist aber ver- 

Hr. Landonzy zitiert ebenfalls typische Beispiele von Uebertragung 
durch Bacillenträger. Aus der gesamten Diskussion geht hervor, dass 
es sich nicht darum handelt, irgend etwas an der bisherigen Typhus¬ 
prophylaxe umzustossen, sondern nur darum, diejenigen Fälle festzustellen, 
in welchen die moderne Epidemiologie der Wassertheorie Lücken aufge¬ 
deckt hat, und in diesen Lücken mit einer entsprechenden Prophylaxe 
nachzuhelfen. So muss gegen die ßacillenträger vorgegangen werden, 
sie verschleppen den Typhus in Höfe und Dörfer und erzeugen kleine 
Epidemien, die durch ihre Zahl und Dauer schliesslich einer echten 
Wasserepidemie an Wichtigkeit gleichkommen. — Herr Landonzy ver¬ 
langt deshalb namentlich strenge Verordnungen für Algier und Tunis. 
Trotz der administrativen Vorschriften werden Ausbreitungen der Infektion 
möglich, und es ist begreiflich, dass man an Prophylaxe durch immuni¬ 
sierendes Serum denkt. Diese Frage bedarf aber der Aufklärung, und 
verlangt Herr L. die Ernennung einer besonderen Kommission zu 
diesem Zweck. 

Societe de biologie. 

Sitzung vom S. Januar 1910. 

Hr. Fleig empfiehlt zur Transfusion statt der jetzt üblichen 
Anastomose von Arterie und Vene, welche eine weitgehende Freilegung 
der Gefässe benötigt, die Einschaltung zwischen Arterie und Vene eines 
dem Tier entnommenen Gefässstückes. Beim Tier ist die Einschaltung 
von Gefässstücken anderer Tierarten möglich, ohne dass Blutgerinnungen 
entstehen. Ebenso gut sind die Resultate mit in der Eiskammer kon¬ 
servierten, oder gefrorenen Gefässen. — 

Sitzung vom 15. Januar 1910. 

HHr. Le Sourd und Pagnex haben sich gefragt, ob die Vermehrung 
der Blutplättchen und der roten Blutkörper nach starken Blutentziehungen 
oder Einspritzungen von hämolytischem Serum in irgend welchem causalen 
Zusammenhang stehen. Sie haben Kaninchen, die starken Blutentziehungen 
ausgesetzt waren, Injektionen von Antiblutplättcbenserum gemacht. Die 
Blutplättchen verschwanden auf die Dauer aus dem Blut, aber die 
Bildung der roten Blutkörper ging ohne Verzögerung vor sich. Milz¬ 
exstirpation, verbunden mit solchen Seruminjektionen, vermochten die 
Blutneubildung auch nicht zu verhindern. Es ist folglich sehr unwahr¬ 
scheinlich, dass die Blutplättchen etwas mit der Blutbildung zu tun haben. 

Sitzung vom 22. Januar 1910. 

HHr. Aehard, Binard und Gagneax haben eine spezifische Careinom- 
reaktion in vitro entdeckt, indem sie Krebsextrakte auf Leukocyten 
einwirken Hessen. Bei Krebskranken wird die Leukocytentätigkeit kaum 
eingeschränkt, während sie bei Gesunden fresp. nicht Krebskranken) 
sehr beeinflusst wird. Bei 29 malignen Tumoren war die Reaktion 
positiv und fehlte nur in 4 Fällen. — Sie war negativ in einem Fall 
von vermutetem Zungencarcinom, das sich histologisch als interstitielle 
Glossitis erwies; ferner war sie negativ in einem Fall, wo man zwischen 
Carcinom und Ulcus ventriculi schwankte, und wo die Operation Ulcus 
ventriculi feststellte. 

HHr. Lagriffonl und Roger haben nachgewiesen, dass das Aggluti¬ 
nationsvermögen der Febris maltensis lange Zeit fortbesteht und so noch 
ziemlich spät eine retrospektive Diagnose ermöglicht; in einem Fall war 
die Reaktion noch nach 4 Jahren sehr deutlich. 

Societe medicale des höpitaux. 

Sitzung vom 31. Dezember 1909. 

HHr. Coirtois- Sufflt und Dnbosc verzeichnen einen Todesfall 
nach Anwendung von Flexner’schem Serum bei Meningitis cerebro¬ 
spinalis. Zuerst war nach Anwendung des Serums Besserung eingetreten, 
Abfall der Temperatur, Verschwinden der Kopfschmerzen, des Kernig’schen 
Symptoms und der Nackenstarre, aber gleichzeitig mit eigentümlichen 
Respirationsbeschwerden und meningitisohen Erscheinungen stieg die 
Temperatur wieder an. Zwölf Tage nach der Seruminjektion traten 
Gelenkschmerzen und stärkere meningitisebe Erscheinungen ein, und 
doch zeigte die Lumbalpunktion, dass die Entzündungserscheinungen im 
Rückgang waren; die Meningokokken waren verschwunden und die an¬ 
fängliche Polynucleose durch Mononucleose ersetzt. Wegen der ver¬ 
stärkten klinischen meningiiischen Symptome wurde eine neue Serum¬ 
einspritzung gemacht, aber die Erscheinungen steigerten sich rasch und 
Patient starb. Bei der Obduktion fand man die Meningen frei. Der 
Tod ist durch Intoleranz für das Serum zu erklären, diese kann, wie 
Herr Netter gezeigt hat, einen Meningitisrückfall simulieren, welcher 
in diesem Fall die Autoren zur neuen Injektion verleitet hat. Der Tod 
ist nicht dem Serum, sondern seiner inopportunen Anwendung zuzu¬ 
schreiben. — 

Hr. M. P. Moure hat eine auf Sporotrichose beruhende Knie- 
geleiksentzttndnilg beobachtet, welche mit Hydarthrose begann und 
dann in Kniescheibe und Tibia Gummen bildete, von denen eines er¬ 
weichte und einen wahren kalten Knochenabscess erzeugte. Patient 
wurde erst für Lues, dann für Tuberkulose behandelt. Im Anschluss 
an den fistulösen Abscess bildete sich eine Reihe von 28 Hautgummen, 
die sich vom Knie bis zur Leiste ausbreiteten und die Sporotrichose ver- 


Digitized by Got igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 9. 


rieten. Das Sporotrichum Beurmannii fand sich in Reinkultur am Knie¬ 
gelenkserguss und in den Gummen. Patient heilte durch Jodbehandlung. 
Sporoagglutination und Fixationsreaktion waren mit dem Serum und dem 
Gelenkserguss positiv. 

Hr. G. Etienne berichtet über einen Fall von Oedem und Ekchymosen 
des Gesichts, mit der topographischen Anordnung eines Herpes zoster 
ophtbalm., der eine Uebergangsform vom Herpes zoster zum akuten Oedem 
darstellt, welches Sacquepee (diese Wochenschr., 1909, No. 52, S. 2362) 
beschrieben hat. 

Hr. Letnlle versucht seit 14 Monaten die Tnberknlosebehandluiig 
mit Marmorekseram. Er wird später seine Resultate im allgemeinen 
publizieren und möchte nur einen besonders günstigen Fall hervorheben. 
Es handelt sich um eine febrile Tuberkulose, mit Bacillen im Auswurf 
und schweren Veränderungen, bei der die hygienisch-diätetische Kur alles 
geleistet hatte, was sie zu leisten vermag, als die Seruminjektionen be¬ 
gonnen wurden. Rasch traten anaphylaktische Erscheinungen auf mit 
starken Temperaturen, so dass die Injektionen aufgegeben werden mussten 
und nur Serumclysmen gemacht werden konnten. In 8 Monaten wurden 
auf diese Weise 500 ccm Serum verwendet. Der Allgemeinzustand hat 
sich sehr verbessert, das Fieber ist verschwunden. Patient hat an Ge¬ 
wicht zugenommen. Die lokalen Veränderungen sind gleich, aber die 
Bacillen sind total verschwunden. 

Sitzung vom 14. Januar 1910. 

HHr. Apert und Buc stellen einen Mann vor, bei dem in der Gegend 
des linken Pectoralismuskels die Brustwand nur von der Haut und einer 
fibrösen Membran gebildet wird. Die 3. und 4. Rippe mit den Rippen¬ 
knorpeln fehlen ganz in ihrer vorderen Hälfte. Die 5. Rippe ist nach 
unten verdrängt, die 2. nach oben; vom grossen Pectoralis besteht das 
claviculare Bündel und die obere sternale Partie, der kleine Pectoralis 
fehlt ganz, die Brustwarze ist klein, nach oben und innen verschoben. 
Es handelt sich um eine Missbildung, die in allen Graden Vorkommen 
kann, vom einfachen Fehlen des Pectoralis bis zur Aplasie der ganzen 
Brustwand (die Haut ausgenommen) mit Lungenhernie. — In 1 / 4 der 
Fälle bestehen Veränderungen der Fingerspitzen der gleichseitigen Hand, 
Bei einigen Neugeborenen fand man die Hand noch in der Brust¬ 
depression, so dass man die Missbildung durch den Druck der Hand auf 
die Brustwand zurückführt. 

Sitzung vom 21. Januar 1910. 

HHr. Josuö und Veiler geben die Krankengeschichte eines 22jährigen 
Mannes, der plötzlich von äusserst heftigen medianen, etwas über dem 
Nabel lokalisierten Unterleibsschmerzen befallen wurde, mit Unterleibs- 
fäces, Erbrechen, Meteorismus; dann trat Icterus und Fieber auf und 
Patient starb am 3. Tag. Autopsie: Keine peritonealen Veränderungen, 
keine Perforation, aber 3 kleine Abscesse im Pankreas und zahlreiche 
Drüsenscbwellungen, welche den Ductus choledocbus komprimieren. 
Starke Degeneration der Leber. Frische nekrotisierende Ulceration der 
Mitralklappe, durch Staphylokokken bedingt. Diese sind auch in den 
Pankreasabscessen und in zahlreichen Embolien aller Organe nachweisbar. 
Die ulceröse Endocarditis war der Ausgangspunkt für die Mikroben 
der Pankreasabscesse, sie blieb latent bis zur Lokalisation in Pankreas 
und Drüsen, welche die akuten Erscheinungen erzeugten, welche wahr¬ 
scheinlich der Kompression des Plexus solaris durch die Drüsen zuzu¬ 
schreiben sind. Die starke Leberdegeneration war eine Hauptursache 
des raschen Todes. 

Hr. Sonques-. lieber Basedow und akuten Gelenkrheumatismus. 

Ein Patient von 35 Jahren hatte vor 5 Jahren akuten Gelenkrheumatis¬ 
mus, und daran anschliessend trat der Basedow’sche Symptomenkomplex 
auf (Struma, Exophtbalmos, Tachycardie, Polyurie, Schweissanfälle usw.), 
der seither fortbesteht. Dieser Basedow ist vom Rheumatismus abhängig. 
Die von Herrn Vincent beschriebene Anschwellung der Schilddrüse ist 
bei Rheumatismus häufig, sie bedingt die übermässige Drüsenfunktion 
und die Basedow’schcn Erscheinungen. Unter den Infektionskrank¬ 
heiten, welche Basedow’sche Krankheit erzeugen, steht der Rheumatis¬ 
mus in erster Linie. Alkoholismus der Patienten oder, ihrer Vorfahren 
ist weniger wichtig, die Wirkung der vermehrten und gestörten Schild¬ 
drüsenreaktion auf das Nervensystem, besonders auf den Bulbus genügt. 

HHr. Guillain und CI. Vincent bringen die Beobachtung eines 
43jährigen Patienten, der am 6. Tage einer Spitzenpneumonie von aknten 
Delirien mit Halluzinationen befallen wurde und nach 20 Stunden im 
Coma starb. Während der Delirien wurde zweimal die Lumbalpunktion 
gemacht, und waren im zellfreien Liquor reichlich Pneumokokken nach¬ 
weisbar. Bei der Autopsie fand man starke Entzündung der Pia mit 
reichlichen polynucleären Zellen und Pneumokokken, also Pneumokokken¬ 
meningitis ohne leukocytäre Reaktion im Liquor. Der Tod war sehr 
rasch eingetreten vor der Auswanderung der Leukocyten in den Liquor. 
Die Delirien sind der Intoxikation der Gehirnrinde durch die in ihrer 
unmittelbaren Nähe, in den Meningen, ausgeschiedenen Pneumokokken¬ 
gifte zuzuschreiben. 

HHr. Roger und Sabariann über Pleuritis syphilitica. Die 38jährige 
Patientin, vor Jahren syphilitisch infiziert, hatte in ihrer Jugend tuber¬ 
kulöse Erscheinungen gehabt, weshalb beim Auftreten einer Pleuritis 
zuerst an Tuberkulose gedacht wurde. Wegen negativem Ausfall der 
Sputumuntersuchung auf Eiweiss und negativer Kontrollinjektion am 
Meerschweinchen wurde diese Diagnose fallen gelassen. Die Funktions¬ 
flüssigkeit zeigte aber deutliche Fixationsreaktion, und die spezifische 
Behandlung brachte das Exsudat rasch zum Schwinden. Es handelt sich 


also um syphilitische Pleuritis der tertiären Periode, eine Aflektion, die 
nicht so selten ist, und kurz darauf bei einem anderen Patienten auch 
beobachtet wurde. Geben Pleuraexsudate bei Syphilitischen immer 
Fixationsreaktion oder beweist diese den spezifischen Charakter der 
Pleuritis? Blasenpflasterserum bei Syphilitischen ergab auch Fixations¬ 
reaktion, also hat offenbar jede Serumflüssigkeit bei Syphilitischen diese 
Eigenschaft, sie kann also nicht zur Bestimmung des Charakters eines 
Exsudates dienen. 


Aus englischen medizinischen Gesellschaften. 

Edinburgh Medico-chirurgical Society. 

Sitzung vom 5. Januar 1910. 

Hr. C. W. Mae Gillivray: Ueber Syphilis and Ehe. 

Er wies darauf hin, dass etwa 42 pCt. aller Fehlgeburten auf Lues 
zurücbzuführen sind, und dass die Kinder luetischer Eltern häufig here¬ 
ditär erkranken. Sind beide Eltern infiziert, dann ist die Gefahr einer 
Fehlgeburt und Erkrankung der Kinder am grössten. Fournier be¬ 
richtet über 90 Frauen, die im ersten Jahre der Infektion schwanger 
wurden. 50 abortierten, 38 Kinder starben bald nach der Geburt und 
nur 2 blieben am Leben. Der Staat und die Gesellschaft haben bisher 
nichts zur Bekämpfung dieses Uebels getan, alle Maassnahmen in dieser 
Hinsicht bleiben dem Arzte überlassen. Die Ansichten über die Therapie 
der Syphilis haben im Laufe der Zeit recht grosse Umwandlungen durcb- 
gemacht. Vor 70 Jahren galt eine 2—3 monatliche Quecksilber- und 
Jodkalikur für genügend, später hielt man eine zweijährige Behandlung 
für nötig, während in neuerer Zeit manche Autoritäten die Kur bis auf 
4 oder gar 6 Jahre ausdehnen wollen. Die Beantwortung der Frage, ob 
ein Luetiker heiraten darf, bereitet grosse Schwierigkeiten. Bei der 
Gonorrhöe liegen die Verhältnisse einfacher, indem der Ausfall der 
Untersuchung auf Gonokokken entscheidet, bei der Syphilis hingegen ist 
der Nachweis der spezifischen Erreger nicht allein recht schwer, sondern 
ausserdem von verhältnismässig geringerer Bedeutung. Es kommt näm¬ 
lich weit weniger darauf an, zu entscheiden, ob der betreffende Heirats- 
kanditat geheilt ist oder nicht, als herauszufinden, ob die voraussichtlichen 
Gefahren für Frau und Kinder genügend gross sind, um den Kranken 
zu dauerndem Cölibat zu verdammen oder nicht. Statistische Auf¬ 
stellungen über das Risiko für die Frau ergeben, dass 75 pCt. aller 
luetischen Patientinnen die Krankheit in der Ehe akquiriert haben, und 
zwar entweder durch direkte Ansteckung oder auf indirekte Weise durch 
den kranken Fötus. Auf die Nachkommenschaft wird die Krankheit in 
einer der drei folgenden Weisen übertragen: 1. durch das Sperma, 
2. durch das Ei und 3. durch die Uteroplacentarzirkulation. Im ersten 
Falle erkrankt die Mutter nicht immer. Von den durch das Sperma 
infizierten Föten gehen 28 pCt. in utero oder nach der Geburt zugrunde; 
grösser ist die Sterblichkeit, wenn die Erkrankung von der Mutter her¬ 
stammt, und am grössten (60—80pCt. in utero und 25 pCt. der Lebend¬ 
geborenen), wenn beide Eltern krank sind. 

Kranken mit manifester Syphilis, die sich bald verheiraten wollen 
und eine Behandlung verweigern, ist von der Ehe dringend abzuraten. 
Die Frage, wie lange die Krankheit kontagiös und transmissionsfähig 
bleibt, gehört zu den interessantesten, aber schwierigsten Problemen. 
Bestimmte Angaben darüber können nicht gemacht werden, doch sind 
unter anderen die folgenden Punkte in Erwägung zu ziehen: Ein 
Luetiker ’m aktiven Stadium kann ausnahmsweise gesunde Kinder er¬ 
zeugen. Der Nachweis von Spirochäten ist nur bei positivem Ausfall 
verwertbar, ein negativer Befund beweist nichts. Die tertiäre Lues gilt 
gewöhnlich als nicht kontagiös, eine Annahme, die auf einer keineswegs 
festen wissenschaftlichen Grundlage steht. Zu bedenken ist ferner, dass 
Sekundärsymptome häufig noch nach abnorm langer Zeit auftreten, 
während sich Tertiärerscheinungen manchmal frühzeitig entwickeln, und 
dass beide kontagiös und sehr hartnäckig sein können. Klinische Beob¬ 
achtungen sprechen andererseits dafür, dass die Kontagiosiät gewöhnlich 
aufhört, wenn die Kranken 2Vs—3 Jahre gründlich behandelt worden 
und seit 12—18 Monaten von Sekundärerscheinuogen verschont geblieben 
sind. Am sichersten geht man, die Heirat zu erlauben, wenn seit dem 
Primäraffekt 4 Jahre verschwunden sind, eine gründliche Behandlung 
stattgefunden hat und die betreffende Person in den letzten 18 Monaten 
völlig freigeblieben ist. Allerdings sind Ausnahmen nicht selten: die 
Krankheit kann 5—10 Jahre nach dem Schanker kontagiös bleiben. So 
erzeugte z. B. ein Patient Fournier’s im 7. Jahre einen syphilitischen 
Fötus, der die Mutter ansteckte. Die Gefahren für die Nachkommen¬ 
schaft sind grösser. Die Transmissionsfähigkeit dauert länger, als die 
Kontagiosität. Die Behandlung hat einen distinkten, aber keineswegs 
dauernden Einfluss auf die hereditäre Transmission. Ohne Behandlung 
sind Fehlgeburten die Regel, während der Behandlung werden gesunde, 
nach Aussetzen derselben wieder kranke Kinder geboren. Die Krankheit 
wird also durch die Behandlung nicht notwendigerweise geheilt, sondern 
nur für einige Zeit unterdrückt. So gebar eine syphilitische Frau sieben 
kranke Kinder; während der 8. und 9. Schwangerschaft liess sie sich 
behandeln und gebar schliesslich gesunde Kinder. Da sie sich gesund 
glaubte, gab sie die Kur auf und zeugte ein zehntes syphilitisches Kind. 
Nach Wiederaufnahme der Therapie war sie zum elften Male schwanger; 
das Kind war gesund. Interessant sind die von Fournier mitgeteilten 
Erfahrungen: 14 verheiratete Syphilitiker, die nie behandelt worden waren, 
zeugten 45 Kinder, von denen 37 (82 pCt.) starben, während bei einer 
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anderen Serie, die eine gründliche Behandlung durchgemacht hatte, die 
kindliche Mortalität nur 3 pCt. betrug. Das Risiko einer Infektion des 
Mannes in der Ehe durch die luetische Frau kommt recht selten in 
Frage. Maligne Syphilis verdammt zum dauernden Cölibate; die meisten 
Patienten sterben übrigens in jungen Jahren. Die nach der Heirat 
ausserehelich erworbene Lues bietet nichts Besonderes. Eine energische 
Behandlung und völlige Enthaltsamkeit sind natürlich nötig, um den 
anderen Partner zu schützen. Recht heiklig ist die Frage, ob dem 
Arzt erlaubt ist, die Frau über die Natur der Krankheit ihres Ehegatten 
aufzuklären 

HHr. R. A. Lundie und R. H. Blaikie: 

Ueber die Behandlung von Phthise nnd anderen Erkrankungen mit 
Injektionen von Arylarsonaten. 

Das Paraaminophenylarsonat (Soamin) wurde von van Someren 
bei Schlafkrankheit und Lepra mit gutem Erfolg angewendet. Die Vortr. 
hielten deshalb einen Versuch mit dem Präparat bei Lungentuberkulose 
für angezeigt. Das Präparat scheint wirklich Gutes zu leisten. Bei vier 
weiblichen Phthisikern in weit vorgeschrittenen Stadien führtA die Be¬ 
handlung sehr rasch zum Aufhören des Hustens und der Expektoration 
sowie zu einer Besserung des Allgemeinbefindens. Bei zwei Patienten 
hielt die Besserung bis jetzt (über 13 Monate) an; bei der dritten 
Kranken verschlimmerte sich der Zustand später wieder, und die vierte 
starb 6 Monate nach Beginn der Injektionen. In anderen Fällen war der 
Erfolg weniger deutlich oder blieb ganz aus. Die Injektionen (ä 10 grain) 
wurden an zwei aufeinanderfolgenden Tagen gegeben und nach 14tägiger 
Ruhepause wiederholt. Einmal kam es zu leichten Vergiftungssymptomen. 
Etwa ein Drittel der Kranken klagen über lokale Schmerzen nach den 
Injektionen. P. Das er-London. 


31. Versammlung der Balneologischen Gesell¬ 
schaft in Berlin 

vom 28. Januar bis 1. Februar 1910. 

Referent: Dr. K. Reicher-Berlin. 

1. Sitzung: Sonnabend vormittags. 

Hr. Brieger-Berlin: Eröffnungsrede. 

Hr. Brock-Berlin: Bericht über das verflossene Vereinsjahr und 
kurzer geschichtlicher Rückblick auf die Entwickelung der Balneologischen 
Gesellschaft. 

Herr Kraus-Berlin: Ueber einige funktionelle diagnostische 
Methoden, welche für die Balneologie von Interesse sind. 

An die Stelle des alten klinischen Begriffes der Herzschwäche soll 
der Begriff der Kreislaufschwäche treten. Zwischen treibender Kraft des 
Herzens und Regulation der Blut Verteilung an der Peripherie muss ein 
Unterschied gemacht werden. Im Herzen selbst haben wir Reizerzeu- 
gueg, Ansprachsfähigkeit, Leitungsvermögen inkl. Koordination und Suk¬ 
zession uud endlich Contractilität zu unterscheiden, durch deren Zu¬ 
sammenwirken der Herzschlag entsteht. Von dem klinischen Begriff der 
Herzschwäche, d. h. dem Mangel mechanischer Leistungsfähigkeit des 
Herzens, sind nach Kraus und Nikolai die Allodromien als eigene 
Gruppe abzutrennen. Es sind dies insbesondere Anomalien der Reiz¬ 
bildung, besonders bezüglich der Sukzession der einzelnen Herzabschnitte. 
Versagt der Keith’sche Sinusknoten, so springt der Aschoff-Tawara- 
sche Knoten ein. Das Papillarsystem im engeren Sinne zieht sich früher 
zusammen als die äussere Faserschicht an der Basis des Herzens, wie 
überhaupt die normale Herzcontraction auf ganz bestimmten Bahnen ver¬ 
läuft, deren Stationen der Sinus, die Arterien, die Ventrikelbasis, die 
Herzspitze und wieder die Ventrikelbasis bilden. Es besteht also ein 
Bedürfnis, zwischen Nomo- und Allodromien zu unterscheiden. Wer in 
der Praxis darauf verzichtet, vernachlässigt wichtige prognostische Hand¬ 
haben bei den Herzunregelmässigkeiten. Während uns die Kombination 
von Cardiogramm und Phlebosphygmogramm ebenso wie das Oesopho- 
gramm nur über einzelne Herzabschnitte orientiert, verschafft uns das 
Elektrocardiograram ein Bild des Contractionsverlaufes im ganzen Herzen 
und speziell auch im Ventrikel. Demonstration mehrerer instruktiver 
Kurven: Bei Mitralstenose sehen wir eine grosse A-Zacke (Vorhofs¬ 
schwankung), bei Mitralinsuffizienz grosse I-Zacke (Initialschwankung) und 
grosse ip-Zacke, bei Aorteninsuffizienz grosse I-Zacke. Vom Sinus aus¬ 
gehende Extrasystolen zeigen ein normales Elektrocardiogramm ohne kom¬ 
pensatorischer Pause, dagegen vom Ventrikel ausgehende Extrasystolen eine 
anormale Ventrikelschwankung. Interessanter Weise behilft sich das 
Herz bei Herzblock, wenn es zu Arbeitsleistungen herangezogen wird, 
mit Extrasystolen. Was die treibende Kraft im Kreislauf betrifft, so 
hat man unberechtigter Weise aus dem hydraulischen Druck oder der 
Druckamplitude allein in der physikalischen Diagnostik die weitestgehen¬ 
den Schlüsse abgeleitet. Von Plesch ist neuestens ein Verfahren auf 
Grund des Fick’schen Vorschlages ersonnen worden, welches zum ersten 
Mal bei jedem Kränken ausreichenden Aufschluss über Schlag- uud ab¬ 
solutes Volumen gewährt. Aus der CO^-Spannung derjenigen Luft, welche 
mit dem Blut der rechten Kammer Gleichgewicht hält, kann man auf 
den Kohlensäuregehalt des rechten Kammerblutes einen Schluss ziehen. 
Die Diagnose gewisser kongenitaler Herzfehler kann mit diesem Verfahren 
sichergestellt werden. Auch baineologische Probleme kann man mit 
flilfe von Plesch’s genialer Methode viel präziser angehen; so verringert 


sich beim Kohlensäurebade das Schlagvolumen und die systologische 
Hubarbeit, während der arterielle Mitteldruck und die Schlagfrequenz an¬ 
nähernd normal bleiben. Damit ist das Kohlensäurebad zum ersten Male 
mit Sicherheit als ^Mittel der Herzschonung erwiesen. Ein kaltes Bad 
erhöht das Minutenvolumen sehr stark. Die Regulation der Blutverteilung 
untersuchen wir mit Hilfe des Verfahrens von Weber oder mit der 
partiellen Kalorimetrie. Herr Citron hat unter pathologischen Verhält¬ 
nissen interessante Abweichungen von den Weber’schen Aufstellungen 
gefunden. Aber auch in bezug auf Kompensation und Therapie ist diese 
Methode nicht zu unterschätzen. Herr Munk erhielt nach thermischer 
Reizung an der Peripherie denselben Effekt auf der andern Seite des 
Körpers. Ein gewöhnliches Bad erzeugt aber einen anderen Reiz als 
ein Kohlensäurebad. Letzteres macht die betreffenden Stellen rot bei 
lokaler Einwirkung, auf der anderen Seite bekommt man aber keine 
Reizwirkung. Reflektorisch ist also kein Einfluss zu sehen. 

Hr. His-Berlin: Studien über Radiumemanation. 

Fräulein Dr. Laska und Herr Fleischmann fanden bei ihren 
Untersuchungen über Aufnahme und Ausscheidung von Radium eine Be¬ 
stätigung der Löwenthal’schen Anschauung, dass im Körper die Ema¬ 
nation sich wie ein Gas verhält. Sie wird durch die Lunge zum weit¬ 
aus grössten Teile ausgeschieden. Trinken, Inhalieren und radioaktive 
Bäder sind daher nichts anderes, als verschiedene Formen ein und der¬ 
selben Inhalationskur. Die Zeit der Wirksamkeit der Emanation ist 
aber sehr beschränkt, denn sie verlässt sehr bald wieder zum allergrössten 
Teil den Körper. Um dies zu verhindern, lässt man den Patienten in 
emanationsreicher Luft beständig atmen, bis ein Ausgleich des Emana¬ 
tionsgehaltes zwischen seinem Blute und der umgebenden Luft stattge¬ 
funden hat. Die Radiogengesellschaft in Charlottenburg hat 
auf Veranlassung Löwenthal’s einen derartigen Apparat hergestellt, in 
dem die Kranken stundenlang Emanation ungefähr von der Stärke der 
Gasteiner Quellen einatmen. Kikoyi fand bei solchen Versuchspersonen 
mit dem Jaquet’schen Respirationsapparat eine merkliche Steigerung 
des Umsatzes, der aber nach dem Aussetzen der Kur bald wieder herab¬ 
sinkt. Der respiratorische Quotient geht bemerkenswerterweise bei der 
Emanationskur auch in die Höhe. Es ist daher nicht a priori abzu¬ 
weisen, dass man vielleicht mit Radiumeraanation den Kohlehydratstoff¬ 
wechsel der Diabetiker verbessern oder die Fettverbrennung bei Fett¬ 
süchtigen wird steigern können. Gudzent hat erwiesen, dass durch 
den Einfluss der Radiumemanation die Umwandlung des leicht löslichen 
Mononatriumurats in das schwer lösliche Salz hintangehalten und, wie 
es scheint, wieder rückgängig gemacht wird. Es besteht daher die Aus¬ 
sicht, etwaige Harnsäuredepots leichter löslich und damit resorptionsfähiger 
zu machen. Auch fermentative Prozesse werden nach Löwenthal und 
Gudzent durch Radiumemanation beeinflusst. Sowohl Harnsäure als 
Purinbasenmengen steigen beträchtlich an, und therapeutisch werden 
zum Teil glänzende Rezultate erzielt. Es ist wahrscheinlich, dass es 
sich hier um ein Zusammenspiel mehrerer Fermente handelt, im Sinne 
von Brugsch und Schittenheim, welche durch die Emanation in 
einer noch nicht geklärten Weise beeinflust werden. Auch bei Rheuma¬ 
tismus zeigten sich in einigen Fällen Besserungen, in anderen fast 
Heilungen. Ein abschliessendes Urteil muss aber erst weiteren Unter¬ 
suchungen Vorbehalten werden. Interessant ist, dass die Ansammlung 
von Leukozyten bezw- Phagozyten in der Umgebung von künstlich er¬ 
zeugten Harnsäuredepots unter Einwirkung von Radiumbestrahlung an¬ 
fangs bedeutend verringert wird und erst nach mehreren Tagen das be¬ 
handelte Tier das nicht behandelte einholt. Schon heute steht aber 
jedenfalls fest, dass die Emanation bei geeigneter Dosierung einen wich¬ 
tigen Faktor unter den therapeutischen Mitteln vorstellt. 

Hr. Löwenthal-Braunschweig: Demonstrationen aus dem Ge¬ 
biete der Radiumtherapie. 

L. demonstriert Apparate, die von ihm zur Einatmung von Radium¬ 
emanation konstruiert worden sind. In diesem sogen. Emanatorium können 
gleichzeitig mehrere Personen Emanationen von bestimmter Konzentration 
einatmen, wobei natürlich für Sauerstoffzufuhr und Beseitigung der Kohlen¬ 
säure durch Kalk Sorge getragen werden muss. Ein besonderer kleiner 
Maskenapparat dient zur Einzelbehandlung, z. B. von bettlägerigen 
Kranken. Für Kurorte und radioaktive Quellen empfieht L. die Anlage 
von grösseren Emanatorien zur rationellen Ausnutzung der Quellenemana- 
tion. Die Apparate werden sämtlich von der Radiogengesellschaft 
in Charlottenburg hergestellt. 

Hr. Weisz-Pösryen*. Ungeregelte Verhältnisse bei Bestimmung 
und Verwertung der Radiumemanation. 

Bei den bisher gebräuchlichen Messinstrumenten und der geübten 
Methodik sind miteinander nicht vergleichbare, ganz verschiedenartige 
Werte für die Emanation gewonnen worden, vor allem wurde vielfach 
auf den ungleichmässig stärkeren Voltabfall in den ersten Minuten der 
Einwirkung nicht geachtet, ebensowenig genügend auf den Grade der 
Verdünnung, die Grösse des Gefässes etc. Ferner vermutet W., dass 
therapeutisch die Emanation nicht ganz gleichbedeutend ist mit Radio¬ 
aktivität im weiteren Sinne. Die Verschiedenheiten bei den künstlichen 
Produkten und den Quellen führt ebenfalls vielfach zu Missverständ¬ 
nissen. 

Hr. Krieg-Baden-Baden: Physiologische Wirkungen radium- 
haltiger Kochsalzthermen. 

K. fand in langen Versuchsreihen eine Einwirkung der radiumbaltigen 
Kochsalzthermen in dem Sinne einer Erhöhung der Herzleistung und des 
Blutdrucks, sowie einer beträchtlichen Steigerung der Diurese. Auch 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 








418 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 9. 


die Ausscheidung von Harnstoff, Harnsäure und festen Stoffen wurde 
vermehrt. Die Gesamtwirkung ist nicht allein auf den Emanationsgehalt 
der Quellen zurückzuführen, sondern auoh auf die Quellsalze; die Thermal¬ 
quellen lassen sich demnach nicht einfach durch Radiumpräparate er¬ 
setzen. 

Diskussion. 

Hr. Bi ekel-Berlin: Als B. mit Bergeil zusammen zum ersten 
Male in Wiesbaden die Behauptung aussprach, dass der Emanation be¬ 
stimmte Wirkungen zukämen, begegnete man dieser Aeusserung mit ge¬ 
wissem Misstrauen. B. freut sich daher, dass seine Mitteilungen den 
Anstoss zu derartigen Untersuchungen gegeben haben. 

Hr. Strasser-Wien hat bei 25 Tabikern nach Radiumbehandlung 
einen günstigen Einfluss auf die Krisen konstatiert, nicht aber auf andere 
Symptome. Was die Dosierung und Wirkung der Radiumemanation be¬ 
trifft, so neigt er der Anschauung zu, dass das Radium wie ein Katalysator 
wirkt, denn wie sollten sonst die Bäder an der Ursprungsquelle in 
Gastein mit 12 000 Volt Einheiten, die tiefer gelegenen mit kaum 1 / 3 
und in Hof-Gastein mit nur mehr 8 Proz. des ursprünglichen Radiumge¬ 
haltes die gleiche Wirkung, entfalten? 

Hr. Lach mann-Landeck: Es ist in der Tat nicht gleichgültig, 
ob man in den ersten 5 Minuten oder zwischen der 16. und 30. Minute 
die Eraanationsmenge misst. Ausserdem spielt die Grösse des Gefässes 
eine bedeutende Rolle, doch sind die Resultate miteinander unter Ver¬ 
wendung bestimmter Korrekturen vergleichbar. Auffallend sind mit dem 
Barometerstände ziemlich parallel gehende Schwankungen des Emanations¬ 
gehaltes der Georgenquelle in Landeck, während sich sonst die Gase 
umgekehrt verhalten. Aehnlich dem neuen Vorschläge von Löwenthal 
hat die Volksempirie schon vor 100 Jahren den Nutzen der Einatmung 
der über den Quellen angesammelten Luft richtig erkannt, und man ist 
schon damals zum Bau von primitiven Häuschen über den Quellen ge¬ 
schritten. 

Hr. Fürstenberg - Berlin: Auch in der hydrotherapeutischen 
Anstalt der Universität Berlin hat man nur von Radiuminhalationen, 
dagegen nicht von den Bädern einen Erfolg gesehen. Lion fand daselbst 
interessanterweise bei Tuberkulösen nach Radiuminhalation Anstiege von 
1V 2 0 C. Durch den Gebrauch der Emanationstrinkkuren hat man zuerst 
das Wesen der Reaktion erkannt. 

Hr. Löwenthal-Braunschweig (Schlusswort): Bezüglich der Mess¬ 
methoden sind heute einige wertvolle Anregungen gegeben worden. Am 
besten wäre es, mit einem Physiker bei den Messungen zusammenzuar¬ 
beiten. Ist in der Emanation Thorium, so erhält man in den ersten 
5 Minuten eine kolossale Emanation, die dann rasch absinkt. Auch 
nach festem Schütteln muss man 5 Minuten bis zur Messung warten. 
Statt der mühevollen Messungen der Einheitenmenge von Mineralquellen 
sollte man die kolossalen Massen Emanation messen, die über den 
Wassern lagern, namentlich die Räume, in welchen die Kranken bei 
der Trinkkur sich aufhalten, z. B. in Karlsbad in der Nähe des Sprudels. 

Hr. Weisz (Schlusswort) will auch das entscheidende Wort über 
die Messmetheden dem Physiker überlassen. Ein gleichmässiges Vorgehen 
beim Messen wäre jedenfalls sehr erwünscht. 

Hr. Heffter-Berlin: Ueber Jodwirkung. 

Eingeführtes Jodkali wird innerhalb 44 Stunden wieder zum 
grössten Teile durch die Nieren ausgeschieden. Vb — Vs der eingeführten 
Jodide bleibt aber im Körper zurück. Auffallen der weise erhält sich die 
Ausscheidungsgrösse für ein und dasselbe Individuum ausserordentlich 
konstant. So beträgt sie bei einem Selbstversuche des Vortr. 1902 
79,5pCt., 1903 78,1 pCt. und 1905 78,3pCt., bei einer anderen Versuchs¬ 
person 72,2pCt. und 71,5pCt. Zu ähnlichen Resultaten kam Kocher, 
so dass man beinahe von einer Jodzahl eines Individuums sprechen 
könnte. Bei lange andauernder Medikation wird allerdings die Retention 
eine beträchtlichere. Was geschieht nun mit dem nicht ausgeschiedenen 
Jod? Schweiss, Nasensekret und Stuhl bleiben fast stets jodfrei. Der 
Speichel enthält zwar Jod, wird aber wieder verschluckt. Wir sind also 
gezwungen, eine Jodspeicherung im Körper anzunehmen. Jedenfalls 
geht das eingenommene Jod in organische Jodverbindungen über, die man 
in der Schilddrüse, Harn, Leber und Blut nach Jodmedikationen finden 
kann. Von mehreren Autoren wurde ein Freiwerden von elementarem 
Jod in bösartigen Neubildungen nachgewiesen. Dass das Jod feste or¬ 
ganische Verbindungen eingeht, die wieder zerfallen, beweist der Verlauf 
der Jodvergiftung, bei der Tage mit vollständig jodfreiem Harn mit an¬ 
deren abwechseln, an denen grössere Mengen Jod ausgeschieden werden. 
Die Untersuchungen von Kocher zeigen deutlich den Einfluss der 
Schilddrüse auf die Grösse und Dauer der Jodausscheidung. Er konnte 
drei Typen unterscheiden, die drei verschiedenen Formen der Strumen 
entsprechen, nämlich Patienten mit nahezu normaler Ausscheidung, solche 
mit gesteigerter Jodausscheidung, bei denen mehr Jod ausgeführt als ein¬ 
geführt wird (108—115 pCt. unter Verkleinerung der Strumen) und drittens 
Patienten mit herabgesetzter Jodabgabe (30—40pCt. Jod). Es liegt da¬ 
her sehr nahe, die Konstanz der Jodausscheidung beim Gesunden mit 
dem Verhalten der Schilddrüse in Zusammenhang zu bringen. Anderer¬ 
seits gleichen manche Erscheinungen des Jodismus Symptomen des 
Basedow, die in einigen Familien schon nach wenigen Zentrigrammen 
auftreten und jedenfalls vom vermehrten Auftreten von Thyreoglobulin 
im Blut herrühreu. Der Zustand würde daher besser als Thyreoidismus 
statt als Jodisraus bezeichnet werden. Auch die Abmagerungen nach 
Jodmedikation sind auf Schilddrüseneinfluss zurückzuführen. Der akute 
Jodismus soll durch Freiwerden von Jod in grösserer Menge verursacht 


werden, und zwar sollen aus Nitraten stammende Nitrite durch sauere 
Sekrete oder Kohlensäure auf den Schleimhäuten zerlegt werden und die 
frei werdende salpetrige Säure Jod frei machen. Daher hat man die 
Kombination mit Natrium bicarbonicum vorgeschlagen. Diese Nitrittheorie 
glaubt Hofftet durch folgenden Versuch widerlegt zu haben. Ein Medi¬ 
ziner konnte 0,5 g Jodkali einnehmen, dagegen trat bei der zweiten Dose 
von 0,5 g bei ihm Jodismus auf. Durch Darreichung von Natrium nitri- 
cum trat auch ferner nach der ersten Dosis kein Jodismus auf. Umgekehrt 
verhinderte Natrium bicarbonicum den Ausbruch des Jodismus nach der 
zweiten Dosis nicht. 

Diskussion. 

Hr. Brieger-Berlin: Wie erklärt sich Herr Heffter die günstige 
Einwirkung der Sulfanilsäure? 

Hr. Heffter-Berlin hat von der Sulfanilsäure ebensowenig Erfolg ge¬ 
sehen wie von Atropin. Man muss übrigens bei der Beurteilung der The¬ 
rapie des Jodisraus sehr vorsichtig sein, weil die Symptome oft bei fort¬ 
gesetzter oder sogar gesteigerter Jodmedikation zurückgehen. 

Hr. Meyer-Kissingen hat bei künstlich erzeugtem Hyperthyreoi- 
dismus bei Hunden sowie beim Morbus Basedowi auch mehr Jod im 
Urin gefunden als eingeführt wurde. M. fragt Herrn Heffter, welche 
Methode er angewendet, denn die kalorimetrische gebe bei verschiedenen 
Untersuchern abweichende Resultate. Ausserdem verflüchtigen sich die 
dünnen Chloroform- und Schwefelkohlenstofflösungen sehr schnell. 

Hr. Heffter: Es wurden stets ganz frisch bereitete Lösungen zur 
Kalorimetrie verwendet, die Resultate von verschiedenen Untersuchern 
stimmen bei einer und derselben Lösung sehr gut überein. 

Hr. Rothschild-Soden a. Tanuns verwendet eine dem Koch’sehen 
Neutuberkulin ähnliche polygene Bacillenemulsion, welche durch Mischung 
von unter sich verschiedenen Bacillenstämmen hergestellt wird. Vortr. 
gibt an, dass er damit von 74 Tuberkulösen 40 geheilt habe. 

Hr. Schubert-Eberswalde: Höhenklima und Waldklima. 

Sch. legt die Bedeutung von Wald und Erhebungen für die ver¬ 
schiedenen Faktoren des Klimas dar. 

II. Sitzung: Sonnabend nachmittags. 

Vorsitzender: Geh. Rat Schliep. 

Hr. Tobias-Berlin: Weitere Erfahrungen über die Glühlicht¬ 
behandlung des Bronchialasthmas. 

Bei sorgfältiger Auswahl der Fälle leisten Glüblichtbäder von 8 bis 
15 Minuten Dauer sehr gute Dienste, auf langes Schwitzen ist nicht 
das Hauptgewicht zu legen. Das nachfolgende Warmbad soll 5 Minuten 
dauern. Die Behandlung darf nicht zu lange ausgedehnt und nach ein¬ 
getretener Heilung nicht von Zeit zu Zeit wieder ein Versuch mit Glüh¬ 
lichtbädern gemacht werden. 

Diskussion: Hr. Lenne-Neuenahr stimmt den Ausführungen von 
T. zu, bei Schweissausbruch ist das Glühlicht sofort zu sistieren. 

Hr. Matthes-Köln: Welche Anforderungen sind an die Ein¬ 
richtungen des Badehauses an einer modernen Klinik zu 
stellen. 

M. entwickelt gegenüber den vielfach unzweckmässigen und zu 
luxuriösen Badeeinrichtungen der modernen Klinik seine sehr praktischen 
und den durchschnittlichen Bedürfnissen genügenden Vorschläge, wie 
sie in dem Typus der Kölner Klinik in mustergültiger Weise verwirk¬ 
licht wurden. Unter der grossen Zahl von Ratschlägen wäre nebst 
der sinnreichen Raumeinteilung die Entbehrlichkeit von Dampfduschen 
und Bassins sowie Wellenbädern und Moorbädern hervorzuheben. Kleine 
Bassins zu kinotherapeutischen Bädern dürfen nicht ganz versenkt 
werden, weil der Wärter den Patienten sonst nicht stützen kann. Das 
orthopädische Institut wird zweckmässig mit der chirurgischen Klinik 
vereinigt. Das Badehaus soll entweder einem selbständigen Leiter 
unterstehen, mit dem der Abteilungsleiter sich jedesmal bezüglich der 
vorzunehmenden Prozeduren ins Einvernehmen zu setzen hat, oder 
einem Sekundärarzt der Klinik. Die Abtrennung der physikalischen 
Heilmethoden ist jedenfalls falsch, der Kliniker soll auch Hydrotherapie 
vortragen. 

Diskussion. 

Hr. Deter mann-Freiburg i. Br. setzt auch einen, allerdings mehr 
für Sanatorien geeigneten Plan eines Badehauses auseinander. D. schlägt 
ebenso wie Matthes Holzwannen vor. 

Hr. Laqueur-Berlin hält die Dampfdusche wegen ihrer zahlreichen 
Indikationen nicht für entbehrlich. Schwefelbäder nach dem alten 
System eignen sich zwar nicht für einen allgemeinen Baderaum, dagegen 
vorzüglich die Thiopinolbäder. In Bassins kann man leicht spastisch 
Erkrankte heruragehen lassen. 

Hr. Leon 6-Neuenahr regt aus nationalökonomischen Gründen die 
Prüfung des Eifelfango an. 

Hr. Tobias-Berlin wendet noch Moorpackung und Moorsitzbäder 
an, Thiopinolbäder haben sich ihm ebenfalls bewährt, auf die Dampf¬ 
dusche möchte er auch nicht verzichten. 

Hr. Lobe 1-Ungarn zieht Metallwannen für Frauen vor. An der 
Spitze des Badehauses soll ein selbständiger Leiter steKen. 

Hr. Rothe-Friedrichroda möchte sich den Ausführungen von 
Matthes durchaus anschliessen; namentlich bezüglich ihrer Einfachheit. 
Wichtig ist, dass die ganze Badeleitung unter gleichem Druck steht. 

Hr. Fürstenberg-Berlin: In der hydrotherapeutischen Universitäts¬ 
klinik zu Berlin werden 33 pCt. aller Fälle mit Dampfstrabi behandelt, 
der also unbedingt unentbehrlich ist. F. hat selbst einen äusserst 
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praktischen Apparat (Atraopbor 1 ) konstruiert, der an die Gasleitung 
angeschlossen oder mit Spiritus erhitzt wird. Er liefert in kürzester Zeit 
einen kräftigen Dampfstrahl. 

Hr. Matthes (Schlusswort): M. dankt für die ausgedehnte Diskussion. 
Statt Bassins genügen für Gehübungeu halb versenkte Wannen in der 
Dimension 2V 2 :1. Eifelfango hat sich ihm ebenso bewährt wie der italieni¬ 
sche. Die Entbehrlichkeit der Dampfdusche bezieht er nur auf kleinere 
Betriebe. Thiopinolbäder sind ihm auch vorteilhaft bekannt. Franzens¬ 
bader Moorbäder will er nunmehr auch versuchen. 

Hr. Gutzmann-Berlin: Ueber Atemvoluraenmessung. 

G. demonstriert nach Besprechung der einschlägigen Methoden ein 
bequemes Verfahren zur Messung des Luftvolumeus beim Atmen, Sprechen 
und Singen und demonstriert entsprechende Kurven. 

Hr. Kisch-Marienbad: Plötzliche Todesfälle in den Kurorten. 

Auf Grund von 156 klinisch beobachteten und obduzierten Fällen 
hält K. Herzkranke bis zu 30 Jahren nicht für Kandidaten plötzlichen 
Todes, wohl aber ältere Leute bei hochgradiger Lipomatosis und vorge¬ 
schrittener Arteriosclerose. Besonders gefährdet sind Leute mit Kombi¬ 
nation von Trikuspidalinsuffizienz und Entarteriitis der Aorta, sowie von 
Lungenempbysem und Herzerkrankung. 

Diskussion. 

Hr. v. Chlapowski- Kissingen: Es wäre sehr wünschenswert, dass 
auch in Deutschland bei plötzlichen, unerwarteten Todesfällen eine Ob¬ 
duktion als unerlässlich erklärt und die Kurbehelfe in den Badeorten 
nur auf ärztliche Verordnung zugänglich gemacht würden. 

Hr. Tobias-Berlin glaubt, dass in einem Teil der Fälle Blutdruck¬ 
messung vor und nach den Bädern, event auch Röntgenuntersuchung, 
vor unangenehmen Zufällen bewahren wird. 

Hr. Strasser-Wien hält die Gefahr eines plötzlichen Todes be¬ 
sonders in den Fällen von Herzerkrankungen gross, wo Leitungsstörungen 
im Vordergründe stehen. Manchmal geben auch cerebrale Symptome 
auf arteriosclerotischer Basis Warnungssignale. 

Hr. Kisch: Schlusswort. 

Hr. Krone-Sooden a. d. Werra: Ueber Inhalationstheorie, mit 
besonderer Berücksichtigung der Sooleinhalationen. 

Die Sooleinhalationen besitzen einen blutverbessernden Einfluss. 

Hr. Siebelt-Flinsberg: Kur und Körpergewicht. 

S. empfiehlt, das Körpergewicht im Verlaufe von Badekuren häufiger 
zu kontrollieren als bisher geschehen. 

Hr. Fürstenberg-Berlin: Die physikalische Behandlung der 
Ischias. 

Während man bei leichten Fällen von Ischias mit Bestrahlungen, 
Galvanisierungen etc. zum Ziele kommt, muss man bei schweren Fällen 
zur schottischen Dusche, Injektionsbehandlung und zu Bewegungsbädern 
greifen. Mit ihnen kann man in 85 pCt. der Fälle Heilung oder wesent¬ 
liche Besserung erzielen. Die Diät soll vorwiegend vegetabilisch sein. 
Die Massage bat im chronischen Stadium Erfolge zu verzeichnen, wird 
bei akuten Fällen jedoch am besten gemieden. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 23. Februar sprach vor der Tagesordnung 1. Herr R. Friedländer 
über Automors und Morbicid im Vergleich zu älteren Desinfizientien; 
2. Herr Mainzer über Decapsulation der Niere bei Eklampsie; 3. demon¬ 
strierte Herr Plehn Eier von Distomum haematobium, Malariaparasiten 
fn Dunkelfeldbeleuchtung. In der Tagesordnung hielt Herr Knoche 
den angekündigten Vortrag über Entstehen der Bergkrankheit und Blut¬ 
körperzählung im Hochgebirge (Diskussion Herr Loewy). Herr Orth 
sprach über die Beziehungen der Haarsackmilben zu Krebsbildungen in 
der Mamma. 

— Die allgemeine Tagesordnung der vom 18. bis 24. September d. Js. 
in Königsberg i. Pr. stattfindenden 82. Versammlung Deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte umfasst folgende Vorträge in den allgemeinen und 
Gesamtsitzungen: Ach-Königsberg: „Ueber den Willen.“ Cramer- 
Göttingen: „Pubertät und Schule.“ 'Külpe-Bonn: „Erkenntnistheorie 
und Naturwissenschaften.“ v. Monakow-Zürich: „Lokalisation der 
Hirnfunktionen.“ Planck-Berlin: „Die Stellung der neuen Physik zur 
mechanischen Naturanschauung.“ Tornquist - Königsberg: „Geologie 
des Samlandes.“ Zen neck - Ludwigshafen: „Verwertung des Luft¬ 
stickstoffes mit Hilfe des elektrischen Flammenbogens.“ Von sonstigen 
Veranstaltungen seien ausser den üblichen abendlichen Festlichkeiten 
genannt: Am 23. September nachmittags Ausflüge nach der benachbarten 
Ostseeküste, am 24. September Tagesausflüge a) zur Kurischen Mehrung 
und nach Memel, b) nach Marienburg und Danzig, mit Besichtigung der 
Marienburg, der Schichauwerft und der Technischen Hochschule. 

— Für den im kommenden Jahr zu vergebenden Alvarenga-Preis 
(800 M.) bat die Hufelandische Gesellschaft das Thema „Wesen und 
Behandlung der Basedow’schen Krankheit“ gestellt. Mit einem Motto 
versehene Arbeiten sind in deutscher Sprache in 2 Exemplaren bis zum 
1. März 1911 an Herrn Prof. H. Strauss, Berlin W., Kurfürsten dämm 239, 
in der üblichen Form zu senden. 

— Vor einigen Jahren hat, wie erinnerlich, der verstorbene Prä¬ 
sident der medizinischen Gesellschaft, von Bergmann, den Pariser 


1 ) Sanitas (Berlin). 


Chirurgen Doyen zu einer Vorführung seiner kinematographischen 
Darstellungen von Operationen veranlasst, ln grösserem Rahmen wurde die 
didaktische Bedeutung der Kinematographie in der Medizin durch 
eine Demonstration am 22. d. M. im Kaiserin Friedricb-Hause 
dargelegt, der eine aussergewohnlich grosse Anzahl von Aerzten und 
Nichtärzten beiwohnten. In der Tat gaben die trefflichen Vorführungen, 
denen Herr R. Kutner einführende Erläuterungen vorausschickte, an¬ 
schauliche Bilder von den Bewegungen des Herzens (Eijkmann- 
Gravenbage und Dessauer-Aschaffenburg), des Spitzenstosses (Braun- 
Wien), der Magendarmperistaltik (Carvallo-Paris), und vou den toxi¬ 
kologischen Wirkungen des Chinins, Nikotins etc. (Helfter). Herr 
Reicher-Berlin führte kinematographische Demonstrativen von mikro¬ 
skopischen Bildern in Dunkelfeldbeleuchtung, Herr J. Fränkel-Berlin 
von orthopädisch-chirurgischen Erkrankungen vor. — Vielleicht werden 
die maassgebenden Instanzen, durch die instruktiven Vorführungen dieses 
Abends veranlasst, der Kinematographie auch Eingang in unsere Uni¬ 
versitätsinstitute verschaffen. Gewiss haben unsere Lehrmittel durch die 
Wandprojektion eine erhebliche Besserung erfahren. Aber diese Pro¬ 
jektionen sind bei weitem nicht imstande, dem angehenden Arzte klare 
und lebendige Vorstellung von physiologischen und pathologischen 
Prozessen zu verschaffen. Hier kann die Kinematographie als wichtige 
Ergänzung eingreifen. 

— Die alte Dozenten-Vereinigung zu Berlin hat sich zu einer 
Reorganisation entschlossen, die hiermit der Beachtung der Kollegen 
empfohlen sein möge. Neben den üblichen Ferienkursen (diesmal vom 
28. Februar bis 26. März) werden Kurse und Vorträge abgebalten werden, 
zu welchen jedem Arzt gegen eine geringe Einschreibegebühr 
der Zutritt gestattet ist. Diese Neuerung erstreckt sich auf a) Gruppen¬ 
kurs e, b) Einzelvorträge. In den Gruppenkursen werden eine Reihe 
von Dozenten ein bestimmtes Thema vom Standpunkt ihrer speziellen 
Disziplin aus behandeln, und zwar in Vorträgen und praktischen Uebungen; 
dieses Jahr werden z. B. vom 25. bis 30. April die beiden Themata 
„Geschlechtskrankheiten“ und „Herzkrankheiten“ gruppen¬ 
weise behandelt. Um beim ersten Beispiel zu bleiben, wird am 25. April, 
von 9—11 Herr Brüh ns die „Therapie der Lues“, von 11—12 Herr 
Dietrich „Die pathologische Anatomie der Gonorrhöe und ihre Folge¬ 
zustände“, von 12—1 Herr Grawitz „Die Lues innerer Organe“, von 
8—4 Herr Tomaczewski „Die Aetiologie der Geschlechtskrankheiten“, 
von 4—5 Herr Förster „Die Erkrankung peripherer Nerven“, und von 
5—6 Herr Pels-Leusden „Die chirurgischen Erkrankungen bei Lues“ 
besprechen und demonstrieren. An den folgenden Tagen werden die 
gleichen Herren über naheliegende Themata sprechen, bzw. Uebungen ab¬ 
halten. Ganz das Gleiche wird bezüglich der Herzkrankheiten von be¬ 
rufener Seite stattfinderr. Für diese Gruppenkurse beträgt die Einschreibe¬ 
gebühr 20 M. Die Einzelvorträge (z. B. Leppmann „Ueber Minder¬ 
wertige“, Borchardt „Ueber Lokalanästhesie“ usw.) finden während des 
Monats März, abends zwischen 8 und 9 Uhr, im Auditorium des patho¬ 
logischen Instituts der Charitö statt. Die Einschreibegebühr für diese 
Vorträge insgesamt beträgt 3 M. Die Dozentenvereinigung beschreitet 
damit einen Weg, auf dem ihr das Zentralkomitee für das Fortbildungs¬ 
wesen bereits erfolgreich vorangegangen ist, und die neue Institution 
wird sicherlich den altbewährten Berliner Kursen eine erhöhte Anziehungs¬ 
kraft zu verleihen berufen sein. 

— Prof. Franz Windscheid in Leipzig, der namentlich auf dem 
Gebiete der Nervenkrankheiten und der durch Unfälle hervorgerufenen 
Leiden sich einen hervorragenden Namen erworben hatte, ist, nur 48 Jahre 
alt, einem Darmleiden erlegen. 

— Einer der beliebtesten und angesehensten Berliner Kollegen, 
Geh. San.-Rat. Dr. Thielen, ist nach langem Leiden, 62 Jahre alt, ver¬ 
storben. 

— Am Allerheiligenhospital in Breslau soll einem vom 
Magistrat bei den Stadtverordneten gestellten Anträge zufolge neben 
dem Primärarzt ein chirurgischer Oberarzt angestellt werden. 

— Dem verdienstvollen Herausgeber des Gesundheitslehrers, Dr. K a n t o r 
in Warnsdorf i. B., wurde die Ehrung zuteil, von der Leipziger medi¬ 
zinischen Gesellschaft zum korrespondierenden Mitglied ernannt zu werden. 

— Dem Deutschen Institut für ärztliche Mission in Tübingen soll 
ein Heim für weibliche Medizinstudierende und Missionskranken¬ 
schwestern angegliedert werden. Auch ist geplant, in Verbindung 
mit dem Institut eine Klinik für Tropen kranke zu schaffen. 

— Das Oberverwaltungsgericht in Celle hat entschieden, dass Kinder, 
die nicht zur Impfung kommen, zwangsweise vorgeführt werden können. 

— Zum ärztlichen Berufsgeheimnis. In Frankfurt a. M. hatte 
vor etwa 14 Tagen das Kaufmannsgericht zwei Aerzten, die vor Gericht 
über die Krankheit ihrer Patientin gegen deren Willen auszusagen sich 
geweigert, mit Zeugniszwang, und zwar mit Haft gedroht. Die Aerzte 
hatten sich 14 Tage Bedenkzeit ausgebeten und, da auch in dem neuer¬ 
lichen Termin die Patientin sie nicht von der Schweigepflicht entbinden 
wollte, so blieben sie bei ihrer Weigerung. Nur dem Umstande, dass 
zwischen den Parteien ein Vergleich zustande kam und damit die Aus¬ 
sage der Aerzte gegenstandslos geworden war, hatten die Herren 
die Beseitigung des peinlichen Konfliktes zu verdanken. — Das 
ganze Berufsgeheimnis ist durch eine Reihe von Entscheidungen und 
durch die Praxis mancher Gerichte auf so unsicheren Boden geraten, 
dass es für die maassgebenden Faktoren höchste Zeit wird, hier klärend 
einzugreifen. Es ist empörend, wenn Aerzte wegen einer zivilrecht¬ 
lichen Lappalie, die schliesslich mit einem Vergleich von 100 M. er¬ 
ledigt wurde, vom Gericht zu einem Bruch des ihnen gesetzlich nicht 
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bloss zugestandeneu, sondern auch auferlegten Berufsgeheimnisses unter 
Haftandrohung gezwungen werden sollen. Dann ist es schon am 
besten, den Sinn des vielurastrittenen „unberufen“ gesetzlich so fest¬ 
zulegen, dass unter einer unberufenen Offenbarung an vertrauten 
Geheimnisses künftighin nur noch die aus Schwatzhaftigkeit ent¬ 
standene Mitteilung am Biertisch und im Kaffeekränzchen verstanden 
werden kann. Dann weiss man wenigstens, woran man ist! Und 
juristische Tüftelei kann sieb mit minder gefährlichen Dingen be¬ 
fassen, als mit der Interpretation des ärztlichen Berufsgeheimnisses, 
das den Aerzten wahrlich nicht als ein Benefizium bewilligt worden ist, 
sondern als ein Onus honestum, dessen Verlust von den Aerzten ohne 
Zweifel weniger'schmerzlich empfunden werden wird, als vom Publikum 
und selbst vom Vertreter der öffentlichen Gesundheitspflege, dem Staat. 

H. K. 

— „Des jungen Goethe schwere Krankheit“ bildet den 
Gegenstand einer eingehenden Studie, welche B. Pränkel im letzten 
Heft der Zeitschrift für Tuberkulose veröffentlicht. Bekanntlich haben 
gewichtige Stimmen im Anschluss an Freund’s Hypothese sich dahin 
ausgesprochen, dass die Erkrankung, von welcher Goethe am Schluss 
seiner Leipziger Studienzeit befallen wurde, durch eine syphilitische 
Infektion hervorgerufen war. Frankel weist zunächst — und wie 
uns scheint, mit überzeugender Kraft — nach, dass die bekannten 
Stellen in Briefen und Gedichten, die in diesem Sinne gedeutet wurden, 
hierfür nicht verwertet werden können, ja dass innere Gründe ent¬ 
schieden dagegen sprechen, als habe Goethe etwa Käthchen Schön¬ 
kopf oder Friederike Oeser gegenüber in so unzarter Weise jemals 
Andeutungen dieser Art machen können. Auch das vielverwertete 
Argument, welches sich an den Namen „Don Sassafras“ knüpft, wird 
entkräftet. Die objektiven Krankheitsschilderungen reichen freilich nicht 
aus, um eine absolut sichere Diagnose zu ermöglichen; doch spricht 
einmal nichts in Goethe’s späterem Leben für eine syphilitische An¬ 
steckung, andererseits sehr vieles dafür, dass es sich damals um eine 
beginnende, mit Haemoptöe einsetzende Tuberkulose gehandelt habe, die 
Goethe, wie Frankel zeigt, in ganz moderner Weise durch Kräftigung 
des Körpers und Abhärtung (Eislauf, Reiten, Schlafen im Freien usw.) er¬ 
folgreich bekämpft hat. „Wir Mediziner“, sagt Fränkel, „schätzen eine 
syphilitische Erkrankung bei Beurteilung der Moralität eines Menschen 
gewöhnlich recht niedrig ein; einem nicht geringen Teile unseres Volkes 
aber wird hierdurch die Persönlichkeit unseres grössten Dichters und 
Denkers sicher, um einen milden Ausdruck zu gebrauchen, verkleinert 
erscheinen.“ Dies ist zweifellos richtig, und daher werden gewiss weite 
Kreise an dieser, ganz objektiv gehaltenen „Rettung“ Interesse nehmen 
und Freude haben. P. 

Ho chschulnach richten. 

Berlin. Den Titel Professor erhielten Dr. G. Joch mann, diri¬ 
gierender Arzt der Infektionsabteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses 
und Dr. F. Müller, Privatdozenten in Berlin. 

Greifswald. Als Nachfolger von Henkel sind aequo loco Zangen¬ 
meister-Königsberg, Krömer-Berlin, Leitz-München und Höhne- 
Kiel in Vorschlag gebracht. 

Breslau, v. Pirquet-Baltimore hat den Ruf als Nachfolger 
Czerny’s angenommen. 

Strassburg. Für Chirurgie hat sichDr. v. Lichtenberg habilitiert. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt Med.-Rat 
Dr. Dybowski in Waldenburg i. Schl., ausserordentl. Professor in 
der medizinischen Fakultät der Universität in Berlin Dr. H. Schröder. 

König!. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. Knecht in Neuhof 
b. Ueckermünde. 

Prädikat Professor: Dr. G. Jochmann, dirigierender Arzt der In¬ 
fektionsabteilung des Rudolf Virchow-Krankenhauses in Berlin, Dr. F. 
Müller, Privatdozent in der medizinischen Fakultät der Universität 
in Berlin. 

Niederlassungen: W. Szillat in Mohrungen, Dr. A. Wullstein in 
Märk.-Friedland, Dr. E. Förster und Dr. G. Oelsner in Berlin, Dr. 
F. Meyer, Dr. R. Otto, Dr. A. Pohl und Dr. G. Unger in Char¬ 
lottenburg, Dr. F. W. Weber in Schöneberg, Dr. K. Franz in 
Deutsch-Wilmersdorf, Dr. W. Eicke, Dr. G. Franke, Dr. A. 
Schauss, Dr. K. Birnbaum, Dr. F. Schürmann, Dr. F. Salinger, 
Dr. H. Berendes, Dr. A. M. Hanel und Aerztin Dr. E. Taube in 
Buch, Dr. P. Zeyla in Friedrichsfelde, K. H. Ch. Koch in Wuhl- 
garten, W. Dahle in Birkenwerder, Dr. P. Wolf in Kalkberge, 
K. Klein in Wilhelmshagen, Dr. Friese in Britz, Prof. Dr. G. Jür¬ 
gens (Berlin), Dr. K. Denks, Dr. E. Gottschalk, Dr. W. Hering 
und Dr. E. Neuhaus in Buckow i.M., Dr. H. Meissner und Dr. W. 
Hoppe in Friedenau, Dr. K. Fallscheer und Dr. 0. Keilpflug in 
Gross-Lichterfelde, Dr. K. Degenkols in Zehlendorf, Dr. E. To mar 
in Belzig, Dr. E. Krause in Brandenburg a. H., Dr. G. A. König in 
Zielenzig, Dr. J. K. Hein in Schönfliess i. Neumark, Dr. A. Brunk 
in Broraberg, Dr. M. Crohn in Halberstadt, Dr. W. Ohl in Bismark, 
Aerztin Dr. v. Rundstedt in Badingen, Dr. F. Krüger in Schierke, 


J. Sickmann in Hannover, Dr. F. Rust in Linden b. H., Dr. J. 
Hesselmann in Münster i. W., Dr. J. Hasenberg in Abterode, Dr. 
P. Brouvy in Saarbrücken. 

Verzogen: Dr. R. Ehrlich und Di*. R. Pauli von Greifswald, 
A. Hohendorf und Dr. J. Hoffmann von Erfurt, H. Schulze- 
Bentrop von Bochum, Dr. R. Tuteur von Frankfurt a. M., Dr. J. 
Müller von Niederbrechen, Dr. A. Wilke von Königstein i. T., Dr. 
M. Ti IImann von Ruppertshain i. T., Dr. J. Schaaf von Vettweiss, 
Dr. H. Trautwein von Hetzerath, Dr. G. Krause von Königsberg 
i. Pr. nach Landsberg, Ostpr., Dr. 0. Berg von Sonnenstein i. S. 
nach Allenberg, Ostpr., Dr. A. Reischauer von Marienwerder nach 
Thorn, Dr. W. Pritzel von Strasburg, Westpr., nach Königsbergi. Pr., 
Dr. P. Bendig und Dr. E. Löwenson von Königsberg i. Pr., Dr. W. 
Cohn, Dr. R. Koppel und K. Nöggerath von Charlotten bürg, Dr. 
W. Benthin von Spandau, Dr. E. Mock von Pankow, Dr. K. Maj 
von Potsdam, Dr. H. Horzitzki von Cöpenick, Dr. S. Meidner von 
Breslau, Dr. K. Sch au mann von Magdeburg, Dr. A. Cahn von Wies¬ 
baden, Dr. R. Kaul von Trier und Dr. M. Kretschmer von Schwerin 
i. M. nach Berlin, Dr. L. Alkan, Dr. A. Wolf, Dr. A. Pin küss, 
Dr. G. Ritter, Dr. S. Schiff von Berlin, Dr. J. Pick und K. Huld¬ 
schi ns ky von Schöneberg, Dr. J. Vogel von Deutsch-Wilmersdorf 
und F. Eichbaum von Brandenburg a. H. nach Charlottenburg, San.- 
Rat Dr. F. Kronecker von Friedenau, Dr. B. Oertel von Berlin 
und Dr. J. Reissner von Oberhof nach Deutsch-Wilmersdorf, Dr. F. 
Landgraff von Allenstein, Dr. F. Laube und Dr. F. Zuckermann 
von Berlin und Dr. S. Lowinski von Posen nach Schöneberg b. Berlin, 
Dr. R. Rost von Berlin, Dr. P. Rosenberg von Schöneberg b. Berlin 
und Dr. M. B lud au von Neuhardenberg nach Friedenau, Dr. Th. 
Klünder und Dr. J. Katzenstein von Schöneberg nach Grune- 
wald, Dr. J. Neu mann von Berlin und Dr. M. Leistikow von Pös¬ 
neck nach Spandau, Dr. B. Saal er von Schöneberg nach Schlachten¬ 
see, Geh. San.-Rat Dr. Puchstein von Berlin nach Lichteoberg 
b. Berlin, Dr. W. Ziegra von Berlin nach Rixdorf, Dr. M. Hatzig 
von Berlin und Th. Plass von Frankfurt a. M. nach Hannover, Dr. 

A. Bloch von Berlin nach Frankfurt a. M., K. Stern von Berlin 

nach Breslau, Dr. E. Weil von Berlin nach München, Dr. R. Römer 
von Berlin nach Mainz, Dr. Ch. Schöne, Dr. H. Laubmann und 

Dr. M. Kirschner von Berlin, Dr. B. Hippel von Cöln, Dr. H. 

v. Tappeiner von München und Dr. R. Hagemann von Freiburg 
i. B. nach Greifswald, Dr. W. Vorkastner von Berlin nach Zehlen¬ 
dorf, Dr. A. Seitz von Berlin nach Eckhorst, Dr. E. Hagmeister 
von Berlin nach Forst i. L., Dr. A. Dirk von Berlin nach Lübben, 

Dr. K. Bon ho ff von Berlin und Dr. E. Völker von Barmen nach 

Telgte, Dr. A. Durst von Berlin und Dr. E. Brüsewitz von Zie¬ 
lenzig- nach - Cöln, Dr. G. Hoffstätter von Berlin nach Lübeck, 
San.-Ra’t Dr. R.'Kl ein von Berlin nach Nizza, Dr. F. Schulz von 
Dalldorf nach Buch, Dr. P. Spoo von Ahrensfelde nach Cassel, Dr. 
H. Natho von Altona nach Buckow, Dr. K. Frentzel von Schöne¬ 
berg nach Dahlem, Dr. F. Hintze von Berlin nach Rheinsberg, Dr. 

B. Jottkowitz von Glashütte nach Niederschönweide, Dr. M. Wies- 
ner von Pretzsch a. E. nach Ketzin, Dr. R. Röstel von Ketzin nach 
Potsdam, Dr. V. Syrö von Pritzerbe nach Eisenach, Dr. B. Henske 
von Greifswald nach Pritzerbe, Dr. A. Aistermann von Chemnitz 
nach Friesack, Dr. Rabert von Spandau nach Löwenberg i. M., Dr. 

K. Friese von Belzig nach Lankwitz, Dr. E. Pensky von Beelitz 
nach Wehlau, Dr. Lorenz von Görbersdorf und Dr. J. Samson von 
Neudorf nach Beelitz, Dr. J. 0. Gleiss von Rehbrücke nach Nowa- 
wes, Dr. A. Schöngarth von Düsseldorf nach Sorau, Niederlausitz, 
Dr. H. Lichtenberg von Kaufbeuren nach Fürstenwalde, Dr. 0. 
Scheffler von Schönfliess, Neumark, nach Bad Langenau i. Schl., Dr. 
W. Finzelberg von Wiesenbad nach Richtenberg, Dr. K. Bord ihn 
von Mühlthal nach Lippspringe, Dr. neymann von Zerkow i. P. nach 
Samotschin, Dr. J. Lorenz von Budsin nach Oderberg, Dr. B. Bär¬ 
mann von Fichtenau nach Aken a. E., Dr. W. Wittneben von Ucht- 
springe nach Treysa, Dr. F. Ko pp eh 1 von Danstedt nach Aschers¬ 
leben, Dr. R. Lorenz von Charlottenburg nach Danstedt, Dr. J. 
Breuer von Leipzig nach Halberstadt, Dr. B. Ladisch von Chemnitz 
nach Hötensleben, Dr. H. Giffhorn von Hötensleben nach Magdeburg, 
Dr. A. Jaks von Thüngen nach Eilenstedt, Dr. R. Pflugradt von 
Stettin nach Salzwedel, Dr. F. Krauss von Schierke nach Hohegeiss, 
A. Lindemann von Schierke nach Halle a. S., Dr. L. Vellguth von 
Kirchtimke nach Niebüll, Dr. G. Drechsler von Selsingeo nach Ham¬ 
burg, Dr. E. F. W. Ludwig von Cassel nach Hänigsen, Dr. W. Lon- 
ginus von Trier, Dr. M. Siedel von Stolzenberg, Dr. L. Bronk und 
F. Döring von Cöln und Dr. F. Butzon von Mörs nach Bocholt, 
Dr. P. Schürmann und Dr. U. Bosse von Merxhausen nach Haina. 

Gestorben: X. Budzynski in Graudenz, F. Goldschlag in Berlin, 
Dr. 0. König in Friedrichshagen, Dr. Ehlert in Tegel, H. v. Bünau 
und Dr. M. Pickert in Beelitz, Dr. G. Stabrin in Nowawes, Dr. 
Raffel in Spandau, Dr. J. Gartzka in Bromberg, Dr. H. Bongert 
in Richtenberg, Dr. W. Boden in Schönebeck a. E., Dr. W. Nie- 
dieck in Halberstadt, Dr. G. Assau in Hannover, San.-Rat Dr. 
Wessel in Olfen, Dr. 0. Happel in Marburg, Dr. W. Brosius in 
Saarbrücken. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner and Dr. Haas Kok August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 7. März 1910. M 

I N H 

Originalien : Martens: Die Heilung des perforierten Magengeschwürs. 
(Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Bethanien in 
Berlin.) S. 421. 

Spät: Ueber eine eigenartige Form von Beinhautentzündung. (Aus 
der I. deutschen medizinischen Klinik in Prag.) S. 425. 

Casper: Ueber ungewöhnliche Fälle dauernderHarnverhaltung. S. 425. 
Aufrecht: Anwendung des Tuberkulins bei Lungentuberkulose. S.427. 
Wiener: Die Behandlung der Neuralgien mit intraneuralen Injektionen 
(unter Berücksichtigung des Kochsalzfiebers). (Illustr.) S. 429. 
Bönniger: Die Gastroptose und ihre Entstehung. (Aus der inneren 
Abteilung des Gemeindekrankenhauses in Pankow. (Illustr.) S. 433. 
Engel und Frehn: Der Caseingehalt der Frauenmilch. (Aus der 
akademischen Klinik für Kinderheilkunde in Düsseldorf.) S. 436. 
Thomas: Ein weiterer Beitrag zur Cutanreaktiou mit Eisentuber- 
kulin S. 433. 

Mühlens: Praktische Ergebnisse aus dem Gebiete der Tropenkrank- 
heiteu. S. 439. 

Bocherbesprechangen: Broesicke: Lehrbuch der normalen Anatomie. 

S. 441. Fischer: Bau und Entwicklung der Mundhöhle des Menschen. 

S. 441. Jamraes: Nos origines zoologiques. S. 441. Frost: Die 
Grundzüge der Zellmechanik in der normalen Zellenentwicklung. 

S. 441. (Ref. Poll.) — Greeff: Anleitung zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung des Auges. S. 441. Graefe-Sämisch: Handbuch der Augen¬ 
heilkunde. S. 441. (Ref. v. Sicherer.) — Günther: Die Willens¬ 
freiheit. S. 442. Gowers: Das Grenzgebiet der Epilepsie. S. 442. 
Klinik für psychische und nervöse Krankheiten. S. 442. Becker: 
Der angeborene Schwachsinn in seinen Beziehungen zum Militärdienst. 

S. 442. (Ref. SeifFer.) — Nobl: Der varicöse Symptomenkomplex 
(Phlebektasie, Stauungsdermatose, Ulcus cruris). S. 442. (Ref. Joseph.) 
— Lange: Klinische Mitteilungen aus dem Gebiete der Ohren- und 
NasenafFektioueu. S. 442. (Ref. Sänger.) — Schall und Heister: 

Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Bethanien in Berlin. 

Die Heilung des perforierten Magengeschwürs. 

Voii 

M. Martens. 

(Vortrag, gehalten am 16. Februar 1910 iu der Berliner med. Gesellschaft.) | 

Soweit ich habe feststellen können, ist in dieser Gesellschaft | 
seit ihrem Bestehen von der Heilung des perforierten Magen¬ 
geschwürs nie die Rede gewesen. Wie ich glaube, mit Unrecht! 
Gibt es doch kaum ein Leiden, bei welchem die schnelle Diagnose 
and kidKationsstellung so wichtig wäre wie beim frei iu die 
Baachböhle perforierten Magengeschwür. Auch ist das Leiden 
nicht so selten, wie man früher angenommen hat. Ich habe 
schon in einem Vortrag in der Freien Vereinigung der Berliner 
Chirurgen über die Technik der Operation beim perforierten 
Magengeschwür im Jahre 1907 auseinandergesetzt, dass in den 
Krankenhäusern in den letzten Jahren diese Krankheit häufiger 
zur Beobachtung gelangt, und zwar mit der zunehmenden Tendenz, 
die Blinddarmentzündungen früh operieren zu lassen. Die per¬ 
forierten Magengeschwüre werden nämlich meist mit Appendicitis 
verwechselt und sind früher, „konservativ behandelt“, rasch zu 
Hause gestorben, über 60 pCt. nach Brunner schon in den ersten 
24 Stunden, oft bevor an eine Krankenhausaufnahme überhaupt ge¬ 
dacht wurde. Nur so ist es zu erklären, dass nach den Arbeiten von 


10 . Siebenundvierzigster Jahrgang. 


ALT. 

Nahrungsmitteltabelle zur Aufstellung und Berechnung von Diät¬ 
verordnungen. S. 442. (Ref. Albu.) 

Literatur Auszüge : Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 
S. 442. — Parasiten künde und Serologie. S. 443. — Innere Medizin. 
S. 444. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 444. — Kinder¬ 
heilkunde. S. 445. — Chirurgie. S. 446. — Haut- uud venerische 
Krankheiten. S. 447. — Urologie. S. 447. — Geburtshilfe und Gynäko¬ 
logie. S. 447. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 448. — 
Hygiene und Sanitätswesen. S. 448. — Militär-Sanitätswesen. S. 449. — 
Physikalische Methoden. S. 450. — Technik und Diagnostik. S. 450. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Friedländer: Automors und Morbicid im Vergleich 
zu den älteren Desinfieientien. S. 450. Mainzer: Nierendekapsulation, 
S. 450. Plehn: Frische Eier von Bilharzia. S. 451. Knoche: 
a) Einige Bemerkungen zur Entstehung der Bergkrankheit; b) Blut¬ 
körperzählung im Hochgebirge. S. 451. Orth: Ueber die Beziehungen 
der Haarsackmilbe zu Krebsbildungeu in der Mamma. S. 452. — 
Gesellschaft der Charite-A erzte. S. 453. — Hufelandische 
Gesellschaft. S. 456. — Verein für innere Medizin und 
Kinderheilkunde zu Berlin. S. 458. — Freie Vereinigung 
der Chirurgen Berlins. S. 459. — Medizinische Sektion der 
schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur zu 
Breslau. S. 459. — Wissenschaftlicher Verein der Aerzte 
zu Stettin. S.462.— Aerztlioher Verein zu Hamburg. S. 463. 
24. Versammlung rheiuisch - westfälischer Augenärzte zu 
Düsseldorf am 13. Februar 1910. S. 464. 

Reicher: 6. Bericht des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose in 
Schöneberg (Berichtsjahr 1909). S. 465. 

Dworetzky: Moskauer Brief. S. 465. 

Schüle: Ueber den Wert der Kalorienberechnung für die Diätetik. S. 467. 
Tagesgeschichtl. Notizen. S. 467. — Amtl. Mitteilungen. S. 468. 

Bouness und Grawitz höchstens 26 Fälle von eitriger Peritonitis 
im Anschluss an Ulcus ventriculi perforatum von 1857 bis 1885 
in der Charite seziert worden sind, von 1876 bis 1885 16 unter 
556 sekundär eitrigen Peritonitiden. Zur Heilung* sind in dieser 
Zeit wohl kaum derartige Kranke gekommen. Im Krankenhause 
am Urban sind in ll 1 ^ Jahren nach eiuer Statistik von Körte 
und Ben da unter 597 diffusen Bauchfellentzündungen bei der 
Section Magen und Duodenum 81 mal als Ausgangspunkt fest¬ 
gestellt borden, abgesehen von den geheilten Fällen. Dem ent¬ 
sprechen auch meine persönlichen Erfahrungen. Während meiner 
chirurgischen Assistententätigkeit in Göttingen und in der Charite 
von Ende 1895 bis 1903 erinnere ich mich, nur 2 Fälle gesehen zu 
haben, seit 1903 18 Fälle in Bethanien, einen in einem anderen 
Kraukenhause konsultativ, und anhangsweise erwähne ich noch 
einen Fall von Perforation des Magens infolge von Salzsäure¬ 
verätzung. Die Perforation der Duodenalgeschwüre — von den 

18 Fälieu sind es 3 — möchte ich gleich mitbesprechen, da sie 
| nicht nur dieselben Erscheinungen machen, sondern da auch bei 
| der Operation oft kaum festzustellen ist, ob das Geschwür im 
Pylorus, proximal- oder distalwärts sitzt. 

Da, wie Sie seheu, das Leiden doch nicht so selten ist, 
möchte ich Ihre Aufmerksamkeit für einige Minuten hierfür iu 
Anspruch nehmen, um so mehr als es meist genügt, überhaupt 
nur an die Möglichkeit einer Perforation zu denken, um die 
richtige Diagnose zu stellen. 

Die Diagnose einer freien Perforation eines Magen¬ 
oder Duodenalulcus — von der Besprechung der abgekapselten, 
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der in andere Organe erfolgten Perforation sehe ich heute ab — 
ist nämlich nicht, wie es häufig dargestellt worden ist, fast un¬ 
möglich, sondern — und ich glaube, darin sind alle Autoren, 
welche dieses Leiden mehrfach gesehen haben, einig — zu An¬ 
fang in den meisten Fällen leicht zu stellen. 

Sehr verschieden ist das Alter der Patienten; unsere waren 
G—60 Jahre alt, Körte’s 7—80. Sehr wichtig ist die Anamnese. 
Die Mehrzahl der Kranken hat zuvor an Magenbeschwerden gelitten, 
wenngleich eigentliche Ulcussymptome im Sinne von Bluterbrecheu 
oder Blutabgang im Stuhl oft gar nicht beobachtet, bzw. beachtet 
worden sind, wohl aber in der Regel Schmerzen nach der Nahrungs¬ 
aufnahme. In einigen Fällen fehlen allerdings irgendwelche 
Beschwerden vollkommen. Ganz charakteristisch ist es nun, dass 
so gut wie ausnahmslos, wenn auch die Beschwerden in einigen 
wenigen Fällen kurz zuvor etwas ausgeprägter gewesen sind, die 
Perforation ganz überraschend, ohne Vorboten, fast wie ein Blitz aus 
heiterem Himmel, erfolgt. Eine Reihe von Patienten sind während 
der Arbeit von der Perforation überrascht worden, andere nachts 
im Bett während des Schlafes, wieder andere vor oder nach dem 
Essen, ohne besondere Anstrengung. Ist die körperliche An¬ 
strengung gewöhnlich auch nicht als Ursache angegeben, so habe 
ich doch einen Droschkenkutscher operiert, der mit seinen 
schweren Holzstiefeln bekleidet vom Bock auf die Erde gesprungen 
war und dabei seine Perforation erlitt. 

Ungeheure Leibschmerzen sind die unmittelbare Folge 
der Perforation. Die Patienten haben das Gefühl, als wenn ira 
Leibe etwas zerrissen wäre, die Schmerzen sind so heftig, dass 
häufig Coilaps oder Ohnmacht eintritt. In einem Falle gab die 
Patientin, eine gebildete Lehrerin, an, sie habe so schreien 
müssen, dass das ganze Haus zusammengelaufen sei. Dieser 
grossen Schmerzen wegen wird fast stets auch sofort der Arzt 
gerufen. Man findet in manchen Fällen die Patienten collabiert, 
mit der typischen Facies abdominalis, spitzer Nase, oberflächlicher 
costaler Atmung, ängstlichem Gesichtsausdruck, wimmernd vor 
Schmerzen. Für andere Fälle trifft das allerdings nicht zu: Die 
Patienten haben sich nach dem ersten Schmerzanfall erholt, sie 
sehen ruhig und kräftig aus, als wenn nichts passiert sei. 

Erwähnen möchte ich hier, dass vor gestellter Diagnose und 
Indikation Morphium- und Opiumgaben verhängnisvoll werden 
können, da sie durch Betäubung der Schmerzen Arzt und Patienten 
über den Ernst der Situation hinwegtäuschen. 

Die Temperatur ist sehr verschieden, in einigen Fällen bis 
39° und darüber, in anderen Collapstemperatur 36° oder darunter, 
und bei wieder anderen leicht erhöhte Temperatur, 37,6 bis 38°. 

Ebenso verhält sich der Puls. Bei der Salzsäureperforation 
konnte ich 180—200 zählen, bei einem 6 jährigen Kinde 140—160, 
in anderen Fällen 110—120; in wieder anderen ist hingegen der 
Puls hart gespannt und verlangsamt, um 60 herum, wie ich 
glaube, infolge von Vagusreizung. 

Puls und Temperatur sind also nicht ausschlaggebend für 
die Schwere des Leidens, wie das ja für die Peritonitiden über¬ 
haupt bekannt ist. Erst im weiteren Verlauf wird die Puls¬ 
beschleunigung ja immer eine excessiv hohe werden. 

Vielfach sind auch von uns Leukocytenzählungen vor¬ 
genommen worden. Schon nach 2 i j 2 Stunden haben wir bei 
einem jungen Menschen 23600 Leukocyten, nach 4 Stunden bei 
einem anderen 30000 zählen können, ln anderen Fällen trat 
nur eine geringe Vermehrung ein, im weiteren Verlaufe auch eine 
Abnahme; so waren bei einem schwer collabierten 60jäbrigen 
alten Maune mit Collapstemperatur und hohem Puls 40 Stunden 
nach der Perforation nur 3400 Leukocyten zu zählen. Einen 
sicheren Ausschlag gibt die Leukocytenzählung auch nicht, aber 
immerhin im positiven Falle, bald nach der Perforation gezählt, 
zeigt sie doch an, dass der Körper von einem schweren Leiden 
betroffen ist, und kann die Differentialdiagnose erleichtern helfen 
gegenüber von Hysterie, tabiscben Krisen und anderen derartigen 
Leiden, auf die wir später zu sprechen kommen werden. 

Erbrechen erfolgt zuweilen, nach Brunner in mindestens 
der Fälle, vielleicht sogar in der Mehrzahl derselben, kann 
aber auch fehlen. Häufiges Aufstossen ist bei den Frühfällen 
noch nicht zu konstatieren, dagegen sistiert meist der Stuhl ganz, 
ebenso der Abgang von Flatus von Anfang an. Freilich wurden 
auch Durchfälle beobachtet. Das Ausbleiben der Flatus ist leider 
oft die Veranlassung zu reichlichen Dosen von Ricinusöl. Bei 
einem Kranken fand ich grosse Mengen Ricinusöl auf dem Eiter 
in der Bauchhöhle schwimmen. 

Ein trockene Zunge wird meist schon in den ersten Stunden 
beobachtet. 


Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist nuu die lokale 
Untersuchung. In der Regel ist der ganze Leib schon spontan 
schmerzhaft. Die Hauptschmerzen werden im Epigastrium oder 
in der Nähe des Nabels angegeben, nicht selten aber auch 
in der Blinddarmgegend. Ausstrablender Schmerz nach den 
Schultern ist häufig vorhanden. Entsprechend ist auch die Druck¬ 
schmerzhaftigkeit meist im Epigastrium oder, wenn das Geschwür 
in der Nähe des Pylorus sitzt, etwas unter dem rechten Rippen¬ 
bogen am stärksten ausgesprochen. Hat der Mageninhalt und 
der Eiter schon Zeit gehabt, entlang der Aussenseite des Colon 
ascendens nach unten zu laufen, so pflegt die Blinddarmgegend 
sehr schmerzhaft zu sein, was dann leicht zu Verwechslungen 
mit Appendicitis Veranlassung gibt. 

Ganz charakteristisch nun für die Magenperforation ist die 
brettharte Spannung des Leibes, die ich nur in einem Falle 
vermisst habe. Gewöhnlich ist, wenn es sich um pylorische Ge¬ 
schwüre handelt, die rechte Seite; speziell der rechte Rectus, am 
meisten gespannt, im allgemeinen die obere Partie des Bauches 
mehr als die untere, was noch ausgesprochener ist, wenn die 
Perforation an der Hinterwand des Magens erfolgte. 

Vielfach ist man noch in dem Irrtum befangen, dass zur 
Perforationsperitonitis maximale Auftreibung des Leibes gehöre, 
mit dem bekannten unstillbaren Singultus und dem häufigen Er¬ 
brechen, dem jagenden Pulse. Das trifft erst für Spätfälle zu. 
Gleich nach der Perforation ist der Leib fast ausnahmslos ein¬ 
gezogen, es ist, als wenn der Organismus sich dagegen wehren 
wollte, dass Mageninhalt in die freie Bauchhöhle heraustrete. 
Die Auftreibung tritt erst mit der zunehmenden Darmlähmung ein. 

Die Anamnese, der plötzliche Beginn, die heftigen 
Leibschmerzen, dieSpaunung des Leibes, sichern schon 
die Diagnose. In manchen Fällen kann man nun noch aus¬ 
getretenes Gas nachweisen, entweder in Form einer hoch tympa- 
nitischen Zone im Epigastrium oder dadurch, dass die Leber¬ 
dämpfung verschwunden oder stark verkleinert ist, oder dass das 
freie Gas zwischen Zwerchfell und Leber eine tympanitische Zone 
erzeugt, welche nach oben von dem Lungenscball, nach unten 
von der Leberdämpfung deutlich abzugrenzen ist. Ich habe das 
in einem Falle beobachtet und konnte bei der Operation fest¬ 
stellen, dass nach Eröffnung der Bauchhöhle nach Abdrängung 
der Leber von der vorderen Bauchwand das Gas unter lautem 
knallartigem Geräusch aus dem Raume zwischen Zwerchfell und 
Leber hervorstürzte. 

Wie Sie wissen, hat man viel Gewicht darauf gelegt, die 
Verschieblichkeit der Gasblase durch Umdrehen des 
Patienten festzustellen. Dies Verfahren gilt chirurgisch als un¬ 
richtig, weil damit auch der ausgetretene Mageninhalt und der 
Eiter in der Bauchhöhle verschmiert wird. 

So wichtig der Nachweis von freiem Gas in der Bauchhöhle 
ist, so unsicher ist der Nachweis von Flüssigkeitserguss. 
Die Spannung der Bauchmuskeln täuscht Dämpfungen vor, die 
Verschieblichkeit des Flüssigkeitsergusses festzustellen, ist nicht 
ohne Gefahr, so dass ich auf seinen Nachweis wenig Gewicht lege. 

Kurz muss auf die Differentialdiagnose eingegangen 
werden. 

Die häufigste Verwechslung geschieht mit der Appendicitis, 
und alle Magen- und Duodenalperforationen bis auf zwei, die von 
demselben Arzt mit der richtigen Diagnose sofort geschickt 
worden waren, kamen zu uns mit der Diagnose Blinddarm¬ 
entzündung. Ein anderes Mal wurde an Ileus gedacht. Ich will 
erwähnen, dass diese Verwechslung mit Appendicitis überaus 
tragisch werden kann, wenigstens für die Gegner der Früboperation 
der Blinddarmentzündung. Ebenso können Perforationen anderer 
Darmgeschwüre, etwa tuberkulöser, Perforation des MeckeEschen 
Divertikels, das Platzen von tuboovarialen Abscessen, Ileus, 
speziell Volvulus, Gallenstein- und Nierensteinkoliken, Anlass zu 
Verwechslungen geben. 

Handelt es sich um Peritonitiden anderen Ursprungs, so ist 
die Verwechslung ja nicht von so grosser Bedeutung, wenigstens 
nicht für den praktischen Arzt. Die Indication zum sofortigen 
Eingreifen ist dieselbe, und der Chirurg wird, wenn er in der 
Blinddarmgegend beispielsweise eingescbnitten hat, in der Regel 
schon aus dem vorquellenden, mit Eiter vermischten Mageninhalt 
erkennen, um was es sich handelt. Er muss sich nur in acht 
nehmen, dass er sich nicht dadurch täuschen lässt, dass der 
Wurmfortsatz, wie bei jeder Peritonitis, geschwollen, mit Fibrin 
und Eiter bedeckt ist, und darf nicht eher ruhen, bis er den 
Ausgangspunkt gefunden hat. 
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Freilich, oft sind die Patienten so elend, dass sich langes 
Suchen von selbst verbietet. 

Unangenehmer sind Verwechslungen mit anderen Leiden, die 
auch schon Veranlassung zu Eingriffen gegeben haben. Ich habe 
ausführlich in einem Vortrage über Perforationsperitonitis davor 
gewarnt, eine Perforationsperitonitis anzunebmen, wo es sich in 
Wirklichkeit um tabiscbe Krisen, um Bleikoliken, um Hysterie, 
Pneumothorax oder auch um eine beginnende Pneumonie mit 
peritonealen Reizerscheinungen handelt. Die Untersuchung des 
ganzen Menschen auch auf nervöse Symptome wird vor unnötigen 
Eingriffen schützen. Auch hier scheint mir die Leukocytenzäblung 
nicht ganz unwichtig zu sein, denn eine Hysterica kann wohl 
Pulsfrequenz und Temperatursteigerung, Bauchdeckenspannung, 
Auftreibung des Leibes und Erbrechen künstlich erzeugen, aber 
keine exzessive Leukocytenvermehrung. 

Hat man so die Diagnose gestellt, so bleibt natürlich nur 
die sofortige Operation übrig, denn dass Patienten mit einem 
operierten Geschwür ohne Operation durchkommen, ist wohl 
theoretisch denkbar, vielleicht auch in einzelnen Fällen beob¬ 
achtet, doch dürften diese so die Ausnahme bilden, dass praktisch 
nicht damit zu rechnen ist. 

Ueber die Technik der Operation habe ich mich in dem 
vorhin erwähnten Vortrag ausführlich geänssert, so dass ich mich 
hier darauf beschränken kann, die wichtigsten Fragen kurz zu 
erörtern, zumal dem inneren Mediziner und dem Praktiker die 
rein technischen Fragen weniger interessant sein dürften. 

Neuerdings ist die Frage wieder erörtert worden, ob man 
den Initialshock vorübergehen lassen solle oder nicht. Meines 
Erachtens ist die Frage dahin zu beantworten, dass, wenn erst 
die Indication zur Operation gestellt worden ist, also nach ge¬ 
stellter Diagnose, der Patient so schleunigst wie möglich in eine 
chirurgische Klinik zu bringen ist, und dass während der Vor¬ 
bereitungen zur Operation Vorkehrungen zu treffen sind, den 
Patienten über den Shock hinausznbringen. Wir legen ihn erst 
in ein gut durchwärmtes Bett, hüllen die Extremitäten in Flaoell- 
tücher ein, geben ihm Wärmeflaschen, dann Morphium oder Skopo- 
morphin, eventuell in Verbindung mit Koffein. Ist der Puls 
klein, so bekommt der Patient eine subcutane Kochsalzinfusion 
mit Zusatz von Adrenalin, oder, wenn der Patient sehr elend ist, 
eine intravenöse. 

Ist das alles geschehen, so kann man ruhig die Operation 
beginnen, denn das beste Mittel, den Shock zu beseitigen, ist 
der Schluss des perforierten Geschwürs und die Reinigung 
der Bauchhöhle, die beiden Indicationen, welche für die 
Operation im Vordergrund stehen. Mit jeder Stunde, die man 
wartet, nimmt die Peritonitis zu, und die Aussicht auf Heilung ab 

Es empfiehlt sich durchaus, den Eingriff in Allgemein¬ 
narkose vorzunehmen. Auch Patienten im Shock und mit sehr 
schlechtem Puls pflegen nach Einleitung der Narkose kräftiger 
zu werden, weil die Schmerzen und die psychische Erregung weg¬ 
fallen. Ich habe versucht, auch mit Lumbalanästhesie auszu¬ 
kommen, doch ist mir das nicht gelungen, ebensowenig wie mit 
Infiltrationsanästhesie. Ich ziehe deswegen jetzt vor, gleich von 
vornherein die allgemeine Narkose einzuleiten, unterstützt von 
Skopomorphin oder Morphium. 

Wie schon erwähnt, ist die erste Aufgabe, so schnell wie 
möglich das Loch im Magen zu sch Hessen. In weitaus den 
meisten Fällen liegt es an der Vorderseite an der kleinen Curvatur, 
häufig in der Nähe des Pylorus. Bietet der Schnitt iA der Median¬ 
linie nicht genügend Raum, so habe ich mich nicht gescheut, 
einmal bei einem Geschwür, das mehr nach der Cardia hin sass, 
den linken Rectus, und einmal bei Sitz am Pylorus den rechten 
Rectus einzuschneiden. Wo es sich ums Leben handelt, soll man 
so schnell wie möglich und ohne Rücksicht auf spätere Narben 
und Hernien operieren. Im übrigen mache ich die Schnitte so 
klein wie möglich, und ich war erstaunt, bei einer Patientin, die 
ich vor 5 Jahren operiert batte, eine Narbe von kaum 6 cm Länge 
zu finden. Häufig entleert sich beim Anschneiden des Peritoneums 
Gas und dann grünlicher Mageninhalt, dessen reichliches Hervor¬ 
quellen meist schnell den Sitz des perforierten Geschwürs er¬ 
kennen lässt. 

Hat man das Geschwür gefunden, so wird mit grossen Baucb- 
tücbern abgestopft und durch tiefe Haken das Geschwür freigelegt. 
Meist ist die Oeffnung nur klein, erbsen- bis bobnengross, doch 
auch die Ränder sind morsch und infiltriert. Um eine Radikal¬ 
heilung zu erzielen, hat man deswegen vorgeschlagen, das ganze 
Geschwür zu resezieren. Ich rate dringend davon ab. Es gibt, 
wie Riedel das anschaulich geschildert hat, ausserordentlich 


grosse Löcher im Magen, deren Schluss schon beim nicht per¬ 
forierten Geschwür ausserordentlich schwierig sein kann, Plastiken 
nötig macht und jedenfalls sehr lange Zeit erfordert. Einen 
derartigen Eingriff halten die schwerkranken Patienten meist 
nicht aus. 

Ebensowenig erachte ich es für nötig, die Geschwürsränder 
zu excidieren, sondern halte die Methode für die beste, welche 
den geringsten Eingriff für den Patienten bedeutet. Das ist die 
einfache Uebernäbung des Geschwürs in zwei Etagen. Nähte 
haben noch stets in meinen Fällen sich an legen lassen, wenn 
auch mal die eine oder andere ausriss. Wenn möglich muss die 
Naht in querer Richtung zur Längsachse des Magens angelegt 
werden, wenigstens am Pylorus, um keine Verengerung zu er¬ 
zeugen. Doch habe ich am Pylorus auch schon parallel der Längs¬ 
richtung genäht, weil die Spannung sonst zu gross wurde, ohne 
dass eine Stenose entstand. 

Ist durch die Naht eine Stenose zustande gekommen, so muss 
gleich die Gastroenterostomie zugefügt werden, und zwar die 
hintere. Ich habe in meinen Fällen eine Gastroenterostomie 
freilich nie für notwendig gehalten und auch im weiteren Verlauf 
der geheilten Fälle sie nicht mehr anzulegen brauchen. Deswegen 
glaube ich, eine prinzipielle Anlegung einer Gastroenterostomie 
nicht befürworten zu sollen, wie andere das tun, namentlich nicht 
für Operateure, die keine grössere Uebung darin haben, wieder 
aus dem Grunde, den Eingriff zu einem möglichst geringen zu 
machen. 

Die Naht wird verstärkt durch Aufnähen eines hochge¬ 
schlagenen Netzlappens. Durch Anfnähen der Gallenblase hat 
sich Bessel Hagen in einem Falle geholfen. Neumann bat 
einmal bei einem Geschwür, dass er nicht verschliessen konnte, 
ein Drain eingenäht, ein Netz um das Drain gewickelt und .auch 
damit Heilung erzielt, ln einem Falle von meinen 18 waren 
2 Geschwüre perforiert. Man muss sich also nach Schluss des 
ersten davon überzeugen, ob noch weitere perforiert sind oder zu 
perforieren drohen. 

Die zweite Aufgabe für den Operateur besteht nun darin, 
die Bauchhöhle zu reinigen. Wenn man ganz früh operieren 
kann, wenig Mageninhalt ausgetreten ist, so genügt das einfache 
Fortwischen desselben. Aber schon nach 2 ! / 2 Stunden habe ich 
im kleinen Becken mit Galle untermischten grünlichen Magen¬ 
inhalt und viel Eiter gefunden. In allen solchen Fällen bevor¬ 
zuge und empfehle ich warm, die Bauchhöhle durch Spülung 
mit reichlichen Mengen von physiologischer, 37—40° warmer 
Kochsalzlösung zu reinigen. Auch im Anschluss an meinen 
Vortrag wurde darüber debattiert, ob es zweckmässiger sei, die 
Bauchhöhle durch Spülung oder durch Aus wischen zu reinigen. 
Ich halte die erstere Methode für die weitaus schonendere, ebenso 
wie Körte, Rehn, Kümmell, v. Eiseisberg. Manche Chirurgen, 
wie Rotter, haben sich neuerdings auch dieser Ansicht an¬ 
geschlossen. Natürlich muss mun alle Buchten der Bauchhöhle, 
speziell auch die subphrenischen Räume, den Douglas gründlich 
ausspülen, und so lange spülen, bis das Wasser klar abläuft. Ich 
gehe dazu mit der gut gereinigten, mit Gummihandschuh be¬ 
kleideten Hand in den Bauch ein und spüle mit einem daneben 
eingeführten Mutterrohr aus Glas. Eine Eventration der Därme 
suche ich möglicht zu vermeiden, wenigstens wenn der Darm 
stark gebläht ist, da das Manipulieren an dem geblähten Darm 
nnd namentlich das Zurückbringen desselben in die Bauchhöhle 
für den Patienten verhängnisvoll werden kann. 

Um den Schnitt in der Medianlinie nicht so gross machen 
zu brauchen, habe ich meist in der Ileocoecalgegend einen zweiten 
Schnitt angelegt, um von hier aus leichter den unteren Teil der 
Bauchhöhle ausspülen und drainieren zu können. Oft habe ich 
diesen Schnitt zuerst gemacht, wenn es nicht ganz sicher war, dass 
es sich um ein perforiertes Magen- oder Duodenalgeschwür handelte. 

Die Ansichten der Chirurgen gehen über die weitere Be¬ 
handlung nun auseinander. Soll man drainieren oder nicht? 
Körte bat ausgezeichnete Resultate erzielt mit völligem 
Schluss der Bauchhöhle. Ich habe mich dazu bisher nicht ver¬ 
stehen können, einmal wegen der Möglichkeit, dass die Naht 
doch einmal nicht hält, und habe deswegen einen Tampon und 
ein mit Gaze umwickeltes Drainrohr in die Gegend der Naht 
gelegt. Dass die Naht nicht etwa durch die Tamponade undicht 
wird, wird dadurch verhindert, dass der Tampon nicht direkt 
auf der Naht liegt, sondern Netz zwischengeschaltet ist. 
v. Eiseisberg hat einen Fall verloren durch Nichthalten der 
Naht nach Schluss der Bauchhöhle. Ich habe in einem Falle 
eine Fistel bekommen, die sich spontan schloss. Wäre die Fistel 
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entstanden nach Schluss der Bauchhöhle, so wäre der Patient 
verloren gewesen. 

In die untere Wunde lege ich ein Glasdrain ein, das mit 
Jodoformgaze vollgestopft wird. Im übrigen wird die Bauchhöhle 
verschlossen. 

v. Eiseisberg bat empfohlen, die Jejunostomie prinzipiell 
anzulegen, um damit eine bessere Ernährung des Patienten zu 
ermöglichen und das Geschwür zu entlasten. Ich halte die 
Jejunostomie im allgemeinen für nicht notwendig, sondern habe 
mich nicht gescheut, den Patienten bald trinken zu lassen. Nur 
in einem Falle von ausgedehnter Verätzung des Oesophagus und 
des Magens durch Salzsäure mit nachträglicher Perforation des 
Magens') habe ich nach Versorgung der Perforation noch schnell 
die Jejunostomie gemacht, wie ich dieselbe in einem Vortrage in 
der Freien Vereinigung Berliner Chirurgen im letzten Jahre über¬ 
haupt prinzipiell für schwere Speiseröhren- und Magenverätzungen 
empfohlen habe. 

Nicht unwichtig ist die Nachbehandlung. Ich empfehle 
warm reichliche Kochsalzinfusionen, auch Dauereinläufe ins 
Rektum. Sorgfältig muss darauf geachtet werden, ob sich noch 
Abscesse bilden, etwa im Douglas oder subphrenisch. Auch 
seröse und eitrige Pleuritiden kommen im weiteren Verlaufe vor. 
Haben sich die Patienten erholt, so muss eine Ulcuskur an¬ 
geschlossen werden, damit nicht durch neu auftretende Blutungen 
oder Perforation eines anderen Geschwürs das Resultat wieder 
illusorisch gemacht wird. Ich habe grossen Vorteil von reich¬ 
lichen Dosen von Wismut gesehen. 

Am meisten wird es Sie interessieren, welche Resultate die 
Chirurgen bei der Operation des perforierten Magengeschwürs 
erziejen. v. Mikulicz war der erste, der — 1880 — ein per¬ 
foriertes Magengeschwür schloss, aber ohne Erfolg, der erst 1892 
Heussner zuteil wurde. Die Statistiken, welche früher von 
einzelnen veröffentlichten Fällen zusammengestellt sind, geben 
natürlich kein richtiges Bild, sondern nur lückenlose Reihen 
einzelner Chirurgen. Körte hat 1906 eine solche Statistik von 
7 Chirurgen aufgestellt mit 98 Fällen, wovon 60 geheilt wurden, 
43 starben. Ein sicheres Bild über die Prognose geben diese 
einfachen Operationsstatistiken auch noch nicht, denn die Indica- 
tionen der Chirurgen über die Möglichkeit, ob ein Patient noch 
operiert werden kann oder nicht, sind verschieden. Es müssten 
deswegen eigentlich auch die Fälle, die nicht operiert sind, mit 
erwähnt werden. 

Federmann veröffentlichte aus Moabit 16 Fälle, von denen 

11 operiert und 4 geheilt wurden, Körte und Brentano sehr 
ausführliche Arbeiten aus dem Urban über 75 Fälle, schon 
von 1890 an bis 1906, einschliesslich aller Fälle, die auf der 
inneren Station gelegen hatten. Die 21 Fälle, welche nur intern 
behandelt sind, sind sämtlich gestorben. 54 Fälle entstammen 
der internen und chirurgischen Abteilung, von denen 13 wegen 
des schlechten Allgemeinbefindens, oder weil die richtige Diagnose 
nicht gestellt werden konnte, nicht operiert wurden; 12 Fälle mit 
einfacher Drainage der Bauchhöhle ohne Verschluss des Geschwürs 
starben bis auf 1, und von 17 Fällen mit Verschluss der 
Magenperforation wurden 13 geheilt und sind nur 4 ge¬ 
storben. Von 12 Fällen mit abgekapselter Perforation, meist 
mit subphrenischen Abscessen wurden 6 gebeilt. 

v. Eiseisberg hatte 1906 12 Fälle operiert mit 5 Heilungen. 
Nötzel berichtet aus der Rehn’schen Klinik über 27 Fälle mit 
10 Heilungen, Steinthal über 13 Fälle von freier Perforation, 
von denen 12 operiert wurden und 7 durchkamen, Schoemaker 
über 13 Fälle mit 9 Heilungen. Mühsam hat vor einigen Tagen 
über 12 operierte Fälle aus dem Moabiter Krankenhause mit 
3 Heilungen gesprochen. 

Ich selber habe 1907 in meinem Vortrag im ganzen über 

12 Fälle berichtet, von denen einer moribund eingeliefert wurde 
und 1 Stunde nach der Aufnahme ohne Eingriff starb. Ein zweiter 
war so elend, dass ich ihn eigentlich nicht mehr operieren wollte; 
um aber wenigstens einen Versuch zu seiner Rettung zu machen, 
habe ich in Schleich’scber Anästhesie incidiert und die 
Perforationsstelle tamponiert. Ebensowenig wurde bei einem 
6jährigen Mädchen die Perforationsstelle geschlossen, das in 
starkem Collaps mit 160 Puls in der Minute zur Operation kam. 
Hier habe ich — da der Eiter aufs kleine Becken beschränkt, 


1) Die Patientin ist einen halben Tag p. op. gestorben. Der Magen 
war ausgedehnt zerstört. (Demonstration des Präparats.) 


der Wurmfortsatz sehr lang, dick, entzündet und mit Fibrin belegt 
war, in dem oberen Teil der Bauchhöhle weder Mageninhalt noch 
Eiter, noch Gas sich befand, den Magen nicht genügend ab¬ 
gesucht, um die Operation schnell zu beenden — nur den Wurm¬ 
fortsatz exstirpiert und so die Perforation nicht geschlossen, wo¬ 
bei ich bekennen muss, dass es mir damals nicht bekannt war, 
dass bei so kleinen Kindern auch schon Magengeschwüre und 
Perforationen Vorkommen. Das Kind ist wenige Stunden nach 
der Operation gestorben und wäre auch wohl nicht durchgekommen, 
wenn die Perforation geschlossen wäre. 

In 9 Fällen wurde die Perforation geschlossen, von denen 5 
geheilt wurden. 2 waren so elend gewesen, dass manche Chirurgen 
sie wohl nicht operiert hätten, z. B. ein 60jähriger alter Schutz¬ 
mann mit Collapstemperatur. kalten Extremitäten, 130 Pulsen, 
stark aufgetriebenem Leib. Ein dritter Patient starb schnell an 
fortschreitender Peritonitis, und ein vierter erst nach mehr als 
4 Wochen nach Bildung eines Abscesses zwischen den Darm¬ 
schlingen und an den Folgen eines subphrenischen doppelseitigen 
Empyems. 

Seit diesem ersten Bericht habe ich 6 weitere Fälle behandelt 
(davon einer von meinem damaligen ersten Assistenten Dr. Engel¬ 
mann operiert), die sämtlich geheilt sind, so dass also von 
15 radikal operierten Fällen 11 zur Heilung gekommen 
sind, und zwar sind die letzten 8 Fälle, welche überhaupt 
zur Aufnahme kamen, sämtlich geheilt. 

Wenngleich ich die % Technik der Operation durchaus nicht 
für gleichgültig halte, wenngleich ich grösstes Gewicht auf die 
Vorbereitung des Patienten, auf schnelles und schonendes Ope¬ 
rieren, auf eingehende Nachbehandlung lege, so stimme ich mit 
Körte völlig überein, dass es viel mehr als auf die Technik 
auf die rechtzeitige Erkennung und Indikationsstellung 
an kommt. Sind die Patienten erst in einem Zustande wie 
dt-r erwähnte Schutzmann, dann kann man die Operation auch 
ebensogut unterlassen. Wartet man, bis die Erscheinungen der 
Peritonitis im landläufigen Sinne erst sicher sind, d. h. der Leib 
huch aufgetrieben, der Puls jagend, die Extremitäten kühl, dann 
ist nicht nur die Diagnose sicher, sondern auch die letale Prognose. 

Meine geheilten Fälle sind operiert in der Zeit von 2'/a bis 
26 Stunden nach der Perforation. Später operierte Fälle sind 
nicht mehr durchgekommen. 

Ich habe, um das auch noch zu erwähnen, 9 Fälle nach¬ 
untersucht und gefunden, dass alle Patienten verhältnismässig 
wohl und munter sind; einige klagen noch über gelegentliche 
Schmerzen, ohne dass aber Blutungen aufgetreten wären oder 
Stenoseerscheinungen beständen. 

Es zeigt das auch die Wichtigkeit der Nachbehandlung. 
Der Schluss der Perforation beseitigt natürlich noch nicht die 
Geschwüre und die Disposition zur Bildung neuer. 

Während man bei der Blinddarmentzündung durch frühzeitige 
Operation der Perforation Vorbeugen kann, wird diese Prophylaxe 
beim Magengeschwür weniger möglich sein. Die meisten Patienten 
werden von der Perforation überrascht bei vorher verhältnismässig 
geringen Beschwerden. Immerhin müssen Patienten mit Magen¬ 
geschwür zweckmässig behandelt werden, eventuell mit Resection 
des Geschwürs oder Gastroenterostomie, die freilich auch nicht 
sicher vor einer späteren Perforation schützt. Wie ich in meinem 
vorhin erwähnten Vortrage aber schon auseinandergesetzt habe, 
empfiehlt es sich, alle Ulcuskranke auf die Möglichkeit einer 
Perforation aufmerksam zu machen, um sie dann zu möglichst 
schneller Operation zu bekommen. Ich weiss von einem Herrn, 
der, auf diese Weise gewarnt, auf der Strasse von der Perforation 
ereilt wurde, sich sofort per Droschke in das 1 betreffende 
(St. Hedwigs-) Krankenhaus begab, in dem er vorher behandelt 
worden war. Die Operation konnte so schon nach einer Stunde 
gemacht werden und führte zur Heilung. 

Wenn es uns gelungen ist, 8 Fälle hintereinander durchzu¬ 
bringen, so glaube ich. Ihnen damit bewiesen zu haben, dass 
die Prognose einer Perforation an sich nicht ungünstig ist, wenn 
dieselbe nur früh erkannt und sofort zur Operation geschickt 
wird. Schwer ist die Verantwortung des zuerst zu¬ 
gezogenen Arztes, aber schön auch sein Lohn, wenn 
er durch Herbeiführung einer sofortigen Operation ein 
Menschenleben rettet. 
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7. März 1910 1 

Aus der I. deutschen medizinischen Klinik in Prag. 
(Hofrat Prof. Dr. A. Pribram.) 

Ueber eine eigenartige Form von Beinhaut¬ 
entzündung. 

Vorläufige Mitteilung. 

Von 

Dr. Wilhelm Spät, k. und k. Regimentsarzt. 

Im Nachfolgenden erlaube ich mir über eine Krankheitsform 
zu berichten, die ich in den letzten drei Jahren zu gewissen 
Zeiten zu beobachten Gelegenheit hatte und die mir durch ihre 
Eigenart beachtenswert erscheint. 

Im Frühjahre 1906 erschien gleichzeitig eioe auffallend grosse 
Zahl von Leuten mit „Zahngeschwulst“ bei der Marodenvisite. 
Nachdem die Meisten cariöse Zähne hatten, fand ich an dieser 
in der ärztlichen Praxis gar nicht selten beobachteten Multipiizität 
der Fälle nichts Besonderes. Als jedoch im Laufe der nächsten 
Tage die Zahl solcher Kranken zunahm und überdies mehrere 
Soldaten ein tadelloses Gebiss batten, musste ich diesem gehäuften 
Auftreten doch eine giössere Aufmerksamkeit zuwenden, zumal 
noch andere Erscheinungen den Verdacht erweckten, dass viel¬ 
leicht eine infektiöse Affektion sui generis vorliege. Auch bei 
mehreren Offizieren und Zivilpersonen, namentlich Kindern, konnte 
ich damals das gleiche Krankheitsbild beobachten. Nach ungefähr 
2 Wochen waren alle Fälle geheilt, und kein neuer Fall ist fort¬ 
an in Behandlung gekommen. Da ich zu jener Zeit ausserhalb 
meiner ständigen Garnison mit meinem Truppenkörper (Pionier¬ 
bataillon No. 3) anlässlich der grossen Kriegsbrückenübungen in 
einem kleinen Markt an der Donau vorübergehend einquartiert 
War, fehlten mir die notwendigsten Behelfe, um genaue Unter¬ 
suchungen ausführen zu können 

Seither habe ich jedes Frühjahr und einmal auch im Herbst 
unter ähnlichen Umständen dieselben Krankheitsbilder in ge¬ 
häufter Form beobachtet, ohne abermals aus äusseren Gründen 
in der Lage zu sein, die erforderlichen Untersuchungen vorzu¬ 
nehmen. Erst im Mai 1909 gelegentlich einer neuen „Epidemie“ 
war es mir möglich, auf der Klinik eine grössere Zahl von Unter¬ 
suchungen durchzuführen, welche, wie ich gleich bemerken möchte, 
vorläufig ein negatives Resultat ergaben und daher keine nähere 
Aufklärung bezüglich des ätiologischen Charakters der in Frage 
stehenden Affektion bieten konnten. 

Es handelte sich in allen Fällen um die Erscheinungen einer 
Beinhautentzündung am Ober- oder Unterkiefer mit bedeutender 
Schwellung der betroffenen Gesichtshälfte. Die Schleimhaut der 
Mundhöhle zeigte regelmässig neben geringer Rötung ein starkes, 
lockeres Oedem. Bläschenbildung oder Geschwüre konnten in 
keinem Fälle konstatiert werden. Das Gesicht war immer auf¬ 
fallend blass, auch bei sonst blühend aussehenden Patienten. Die 
lokale Schmerzhaftigkeit war nach den meisten Angaben nicht 
beträchtlich. Die Speicheldrüsen waren niemals in Mitleiden¬ 
schaft gezogen. Ein ätiologischer Zusammenhang mit cariösen 
Zähnen konnte in der grossen Mehrzahl der Fälle ausgeschlossen 
werden. Bemerkenswert war nun, meines Erachtens, in allen 
Fällen neben der zeitlichen Koinzidenz das vollkommen gleiche 
Aussehen der lokalen Erscheinungen, gleichgiltig, ob im nächsten 
Bereich der erkrankten Partie cariöse Zähne, die doch in der Regel 
den Ausgangspunkt solcher Periostitiden bilden, zu finden war 
oder nicht. Ebenso durchwegs gleich waren immer der gutartige 
Verlauf und Ausgang, indem die plötzlich aufgetretene, zuweilen 
hochgradige Schwellung langsam, höchstens nach 8 Tagen zurück¬ 
ging, ohne dass es auch ein einziges Mal zu einer Eiterung oder 
Einschmelzung von Gewebe gekommen wäre Soviel bezüglich 
der lokalen Erscheinungen. 

Die von den betreffenden Partien entnommenen Ausstrich¬ 
präparate zeigten im mikroskopischen Bilde neben der gewöhn¬ 
lichen Flora der Mundhöhlenschleimhaut keine Besonderheit. 

Als das Auffallendste erscheint' mir, dass sich neben den 
geschilderten örtlichen Veränderungen in der Mundhöhle stets 
gleichzeitig Störungen von Seiten des Darmes einstellten und zwar 
Diarrhöen, welche hinsichtlich der Dauer mit der Affektion in der 
Mundhöhle gleichen Schritt hielten und gleichzeitig mit ihr zum 
Schwinden kamen. Diese Durchfälle dürften das blasse Aussehen 
der Kranken verursacht haben. Nur in einigen wenigen Fällen 
waren Stuhlverhaltungen zu beobachten. Die bakteriologische 
Untersuchung der Stühle konnte bis jetzt nicht gemacht werden. 

Von sonstigen Erscheinungen wäre noch das Verhalten der 


Körpertemperatur zu erwähnen. Diese war in der Mehrzahl der 
Fälle nicht erhöht oder bewegte sich in subfebrilen Grenzen. Nur 
in wenigen Fällen waren Temperaturen über 38° zu beobachten. 
Die Messungen wurden 4mal täglich vorgenommen. Diesen Tempe¬ 
raturen konform waren die Ergebnisse der Blut- und Harnunter¬ 
suchung. Das normale Blutbild war vorherrschend, daneben wurde 
bei den fiebernden Patienten eine etwa der Höhe des Fiebers 
entsprechende geringere oder grössere Leukocytose nachgewiesen; 
in diesen Fällen zeigte der Harn, auf Zusatz von Essigsäure und 
Ferrocyankali, eine leichte Trübung. Einigemale wurde auch eine 
Vermehrung des Indicans gefunden. Mit Rücksicht auf die Gleich¬ 
artigkeit der geschilderten Erscheinungen wird von einer Wieder¬ 
gabe einzelner Krankengeschichten abgesehen. 

Diese fast typische Gleichartigkeit sämtlicher Fälle sowohl 
bezüglich der Symptome als auch des Verlaufes und durchweg 
gutartigen Ausganges, das plötzliche Auftreten in grösserer Anzahl 
zu gewissen Zeiten, das gleichzeitige Auftauclien derselben in der 
Zivilbevölkerung — wo infolge des harmlosen Charakters offen¬ 
bar nur selten ärztliche Hilfe in Anspruch genommen wird — 
lassen die Vermutung eines gemeinsamen, als ursächlich zu be¬ 
zeichnenden, schädlichen Agens nicht ungerechtfertigt erscheinen. 
Ob diese Schädlichkeit parasitären Ursprungs ist, kann gegenwärtig 
nicht entschieden werden. Sollten solche Fälle abermals in ge¬ 
häufter Form zur Beobachtung gelangen, werden diesbezügliche 
Untersuchungen vorgenommen werden. 


Ueber ungewöhnliche Fälle dauernder 
Harnverhaltung. 1 ) 

Von 

Professor L. Casper-Berlin. 

Meine Herren! Ich erlaube mir, Ihre Aufmerksamkeit auf zwei 
Fälle von kompletter Harnverhaltung zu lenken, für die keines 
der geläufigen ursächlichen Momente zutrifft. Die gewöhnlichen 
Ursachen der dauernden Blasenschwäche sind, wie bekannt, 
cerebrale, spinale Prozesse und mechanische Hindernisse, wie 
Prostata-Hypertrophien, Prostata Tumoren und Strikturen der Harn¬ 
röhre. Keine dieser Ursachen kommt hier in Frage. Der erste 
Kranke, ein Mann von 68 Jahren, kam vor 8 Jahren zu mir mit 
überfüllter, bis zum Nabel stehender Blase, die er nicht entleeren 
konnte. Der Ham war schon in der Zeit vorher etwas schlechter 
abgegangen; aber Patient Hess noch immer Harn und benötigte 
deshalb keiner ärztlichen Hilfe. Während der 8 Jahre nun ist es 
dem Kranken gut ergangen; an seiner Blasenschwäche bat sich 
aber nichts geändert. Er kann seit dieser Zeit ohne Katheter 
nicht harneu. Mechanische Hindernisse liegen, wie erwähnt, nicht 
vor. Die Prostata ist eher klein als gross, die Harnröhre ist 
weit, ein Katheter dringt leicht in die Blase. Cerebrale Prozesse 
fehlen, Lues hat er nicht gehabt, Tabes ist auszusch Hessen, wobei 
wir berücksichtigen, dass Blasenparese öfters das einzige Symptom 
einer beginnenden Tabes ist und lange bleiben kann. Es fehlen 
aber noch jetzt alle andern Symptome, auch hat sich in der 
Leistungsfähigkeit des Kranken in den 8 Jahren nichts geändert; 
er ist wohl und in seinem Berufe tätig. 

So bleibt bei diesem Kranken nur die Annahme übrig, dass 
es sich um eine sogenannte A ltersblase handelt, die verhältnis¬ 
mässig schon frühzeitig — im 60. Lebensjahre — in die Er¬ 
scheinung getreten ist. Der Blasenmuskel ist degeneriert; es hat 
sich eine bindegewebige Sclerose des Detrusor eingestellt. Je 
mehr von den Muskelfasern bindegewebig entarten, um so geringer 
wird die Contractionsfähigkeit des Detrusor, bis diese mit völliger 
Sclerosierung ganz erlischt; aus der inkompletten Retention ist 
eine komplette geworden. Diese von Guyon und Launois im 
Jahre 1885 beschriebene Degenerierung der Detrusormuskulatur 
habe ich gelegentlich meiner Untersuchungen, die ich an alten 
Leuten wegen Ergründung der Ursachen der Prostatahypertrophie 
im Jahre 1891 anstellte, bestätigen können. 

Bei weitem schwieriger aber ist die Aufklärung des zweiten 
Falles. Sie sehen hier diesen Patienten, dessen Krankengeschichte 
der vorigen völlig gleicht, nur mit dem Unterschiede, dass es sich 
um einen jungen Mann von 34 Jahren handelt, der seit 6 Jahren 
unfähig ist, seine Blase zu entleeren. Er ist von seinem 28. Jahre 
an ausschliesslich auf den Katheter angewiesen. Auch hier fehlen 


1) Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschatt am 9. II. 1910. 
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die gewöhnlichen Ursachen für die Blasenschwäche: lokale Hinder¬ 
nisse, Lues, zentrale Störungen 1 ). Hier kann man aber nicht von 
einer Altersblase sprechen, da es sich um einen Mann von 
28 Jahren handelt. 

So erschien der Fall denn unerklärlich, selbst wenn man 
alles das zu Rate zieht, was auf dem vorjährigen internationalen 
Urologenkongress in Paris über Harnverhaltung ohne zentrale 
Störung und ohne lokale Hindernisse vorgebracht worden ist. 
Die einen nahmen einen Spasmus des Sphinkters, andere einen 
inbibitorischen nervösen Einfluss auf den Detrusor, andere Suggestion 
an, noch andere kleine Hindernisse im Sphinkter, die nicht nach¬ 
weisbar, aber doch vorhanden sind. Um letzteres auszuschliessen, 
untersuchte ich den Kranken mit dem Cystoskop und dem vor¬ 
trefflichen Goldschmidt’schen Urethroskop, die Uebergangsfalte 
von der Urethra zur Blase sah nicht anders aus, als bei Menschen, 
die ihre Blase entleeren können: nichts von Yorbuchtung, nichts, 
wss einem Hindernis nur gleich sieht. Die andern erwähnten 
Momente — Spasmus, inhibitorische Beeinflussung, Suggestion — 
sind keine Erklärungen, sondern nur Hypothesen, die weder be¬ 
wiesen erscheinen noch uns weiterbringen. 

So befand ich mich in einer unerfreulichen Verlegenheit, den 
Fall deuten zu können, als uns ein Zufall auf die richtige Fährte 
brachte. Der Kranke hatte eine Hautaffektion, die ich meinem 
Mitarbeiter, Herrn Kollegen Th. Mayer, dem früheren Assistenten 
Lassar’s, zeigte. 

An beiden Knien des Krauken findet sich, wie Sie sehen, je 
eine 9:11cm messende, annähernd kreisförmig konturierte Partie 
von dunkelbläulicher, teilweise bräunlicher Farbe, die an den 
Grenzen allmählich in die normale Hautfarbe übergeht. Die Ober¬ 
fläche der betreffenden Stellen bei Beugung der Knie ist glatt, 
leicht glänzend, die Hautfältelung an den zentralen Partien auf¬ 
gehoben, an den marginalen noch erkennbar. Bei Kniestreckung 
dagegen zeigt der gesamte Umfang der Herde, die jetzt gegen die 
Umgebung leicht eleviert erscheinen, eine grobe, völlig unregel¬ 
mässige Felderung, die an vielen Stellen bei leichtem Zuge sich 
zigarettenpapierähnlich verändern lässt. Das Kolorit ist bei dieser 
Position ein bräunliches Graublau. Rings um die Herde — 
namentlich in der obersten Zirkumferenz — zeigen sich die Haut¬ 
venen stark ektasiert und vielfach geschlängelt. Ebenso sind die 
oberflächlichen Hautvenen des unteren Oberschenkeldrittels und 
der beiderseitigen Reg. tib. ant. und posticae stark erweitert. 

Diese Konsistenz der beschriebenen Herde ist eine völlig von 
der übrigen Haut abweichende, matsche, weichliche, welke. 

An beiden Fersenregionen (etwa IV 2 cm oberhalb der Planta) 
sind zwei etwa zweimarkstückgrosse, den Veränderungen am Knie 
konforme Herde bemerkbar, auch an beiden Ellenbogen zeigen 
sich symmetrische, links dreimarkstück-, rechts zweimarkstück¬ 
grosse, bräunlichblaue, atrophische, stark pigmentführende fleck¬ 
förmige Herde. 

An den Händen finden sich über dem Metacarpo-carpalgelenk 
des rechten Index, dem zweiten Carpalgelenk des linken Index, 
dem Metacarpo carpalgelenk des rechten Daumens, der Reg. carp. 
dors. des linken Zeigefingers fleckförmige, bis markstückgrosse 
Partien, an denen die Haut livide, verfärbt, pigmentiert, von 
abnorm weicher Konsistenz und gegen die Norm veränderter Ober- 
flächenfelderung erscheint. Die Mm. lumbricalis und interossei 
beider Hände zeigen sich gleichfalls atrophisch. Die Hautaffektion 
wird bezeichnet als Atrophia cutis idiopathica. 

Es bandelt sich demnach bei dem Kranken um atrophische 
Prozesse, die an mehreren Organen des Körpers ansetzen: zum 
Teil an der Haut, zum Teil an einzelnen Muskeln der Hände 
und Finger und — wie wir nun hinzufügen können — an der 
Muskulatur der Blase. Dass solche vorhanden sind, wird auch 
durch den cystoskopischen Befund gestützt. Wir fanden eine ganze 
Reihe von Divertikeln, grössere und kleinere, Gebilde, die bekanntlich 
dadurch entstehen, dass die Detrusormuskulatur stellenweis dem 
Harndruck nachgibt, und dass sich die Schleimhaut in die nach¬ 
gebenden auseinanderweichenden Partien hineinbuchtet. Abgesehen 
von den angeborenen Aussackungen finden sich Divertikel haupt¬ 
sächlich bei alten Leuten und bei solchen, deren Blase Hindernisse 
zu überwinden hat, wobei sie also einem erhöhten Druck ausgesetzt 
ist. Der Umstand, dass sie hier bei einem jungen Manne vorliegen, 
bei dem die Harnwege völlig frei sind, lässt schliessen, dass die 
Blasenmuskulatur partiell atrophisch geworden ist und deshalb 
schon einem gewöhnlichen Drucke nachgibt. Sind wir auch völlig 
im Unklaren, warum einzelne Hautpartien Finger- und Blasen- 

1) Das Nervensystem ist von dem Nervenarzt, Herrn Kollegen Mai, 
genau untersucht und völlig intakt befunden worden. 


muskel atrophieren, so ist doch mit dieser durch den Befand 
gegebenen Tatsache wenigstens die Blasenschwäche verständlich 
geworden. Es handelt sich um trophoneurotische Störungen, 
koordinierte atrophische Prozesse, die an verschie¬ 
denen Organen des Körpers ansetzen, und die wahrschein¬ 
lich die Vorläufer einer progressiven Atrophie darstellen. 

Diese Auffassung des Falles ist nicht unwichtig für die 
Therapie. Sie wird uns von den überflüssigen und nutzlosen 
Operationen, die in gleichen Fällen vorgenommen worden sind — 
suprapubische, perineale Prostratektomie an nicht vergrösserten 
Prostaten, Bottini’sche Incision der kleinen Prostata — Vas 
deferens Durchschneidung abhalten. Die gegebene Therapie 
ist die regelmässige methodische Entleerung der Blase, 
der Katheterismus. 

Statt des regelpässigen — bei dem zweiten Krauken 4 mal, 
bei dem ersten 8 mal in 24 Stunden — zu wiederholenden Kathe¬ 
terismus haben wir nun einen Dauerkatheter angewandt. Es 
ist dem Kranken angenehmer, diesen zu tragen, als sich 8mal am 
Tage zu katheterisieren. Der Kranke trägt — und das ist das 
zweite Moment, das betonenswert erscheint — den Katheter seit 
8 Jahren ununterbrochen. Es ist ein Katheter, den ich nach 
Art des Pezzer’schen Katheters anfertigen liess, und den ich 
Kreuzkatheter nenne. Das Kreuz hält den Katheter am Sphinkter 
fest, sodass er nicht besonders befestigt zu werden braucht. Der 
Kranke lässt 8 mal am Tage den Harn durch die Oeffnung des 
Katheterverschlusses aus und spült sich gleichzeitig 2mal täglich 
die Blase aus, um die beim Verweilkatheter nie ausbleibende 
Cystitis in Schranken zu halten, was bis jetzt gelungen ist. Der 
Katheter wird alle 6—8 Wochen erneuert. Der Patient ist so von 
jeder Beschwerde frei und geht ungestört seinem Berufe nach. Die 
Harnröhrenschleimhaut, offenbar mit Pflasterepithel überzogen, hat 
zu sezernieren fast aufgehört. Die unvermeidliche, bei jedem 
Dauerkatbeter auftretende artefizielle Urethritis ist beinahe er¬ 
loschen. Wir haben auf diese Weise eigentlich eine natürliche 
Blasenfistel geschaffen. Auch der zweite Kranke trägt jetzt den 
Dauerkatheter seit 3 Wochen. Sein Harn hat sich sehr gebessert, 
es bestehen keine Beschwerden mehr. 

Ich möchte diese Methode des Dauerkatheters hiermit aber 
nicht als die Normalmethode für solche Fälle empfohlen 
haben; ich demonstriere sie Ihnen als eine Rarität, die man hier 
und da, wie Sie sich überzeugen, mit Vorteil anwenden kann; denn 
es hat sich gezeigt, dass andere Patienten einen Dauerkatheter 
auf so lange Zeit nicht vertragen. Der Katheter inkrustirt sich, 
die Kranken bekommen Reizung und Schmerzen. 

Auch bei unserem ersten Kranken ist der Verweilkatheter 
nicht ohne Folgen geblieben, und das ist der dritte Punkt meiner 
Mitteilung, der ein besonderes Interesse gewährt. 

Als wir den Kranken gelegentlich einer aufgetretenen Reizung, 
deren Ursache wir ergründen wollten, cystoskopierten, sahen wir 
rings um den Blasenhals herum — also da, wo das Kreuz an¬ 
gelegen hatte — einen Tumor von papillomartiger Beschaffenheit. 
Die Zotten sahen ganz aus wie die eines Papilloms. Ich zeige 
Ihnen hier das Bild des Tumors, von dem ich ein Stück auf 
intravesikalem Wege excidiert habe. Es ist eine typische benigne 
Zottengeschwulst. 

Da ich den Kranken seit 8 Jahren sorgfältig beobachtet und 
wiederholt untersucht habe, so weiss ich mit Sicherheit, dass der 
Tumor vorher nicht da war. Es ist demnach der Schluss berechtigt, 
dass die Anwesenheit des Verweilkatheters die Entstehung des 
Tumors veranlasst hat. Wir hätten es also hier mit einem Reiz¬ 
tumor gutartiger Natur zu tun. Das ist ein äusserst inter¬ 
essantes Faktum. Es wird zwar bei der Aetiologie der Blasen- 
tumoren Reizung stets als Ursache der Tumoren angeführt, doch 
fehlen, abgesehen von den benignen Bilharzia-Tumoren und 
den Anilin-Carcinomen, die man sich beide durch Reizung 
entstanden denken kann, Beispiele, dass ein mechanischer Reiz 
einen Tumor in der Blase erzeugt hätte. Steine, die in der Blase 
hin- und herspazieren, machen doch gewiss Reizung, aber Tumoren 
spriessen danach nicht auf. In unserem Falle ist die Entstehung 
eines gutartigen Reiztumors durch den langdauernden 
lokalen Reiz des Katheters als festgestellt anzunehmen, 
zumal der Tumor gerade da sitzt, wo der Katheter der Blasen¬ 
wand angelegen hat. 

Ich will zum Schluss binzufügen, dass der Tumor dem Kranken 
keinerlei Beschwerden verursacht. Er blutet nicht und macht 
überhaupt gar keine Erscheinungen. Seine Entdeckung war eine 
rein zufällige. Der Kranke trägt deshalb ruhig seinen Katheter 
weiter. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



7. März 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


427 


Die Anwendung des Tuberkulins bei Lungen¬ 
tuberkulose. 

Von 

Prof. Anfrecht-Magdeburg. 

Seit meiner ersten Mitteilung über die Anwendung des 
Koch’schen Tuberkulins 1 ) sind beinahe 20 Jahre vergangen. Das 
damalige günstige Urteil über den Wert desselben kann ich heut 
wiederholen and, wie ich glaube, mancherlei nützliche Empfehlungen 
bezüglich der Anwendungsweise sowie einige theoretische Be¬ 
trachtungen über die Art seiner Wirkung hinzufügen. 

Als ich im November 1891 mit den Tuberkulininjektionen 
begann, verwendete ich nach der von Koch gegebenen Vorschrift 
von Anfang an „1—2 mg der Originalflüssigkeit, wiederholte dann 
dieselbe Dosis so lange täglich, bis keine Reaktion eintrat und 
steigerte die Quantität bei analogem Vorgehen um 1 — 2 mg. 
Wenn ich über 6 mg hinausgekommen war, ohne eine Reaktion 
erhalten zu haben, vermehrte ich die Dosis wohl auch um 3 mg.“ 

Ich überzeugte mich aber sehr bald, dass diese grossen 
Dosen keinen günstigen Einfluss ausübten. Bei 4 schweren 
Fällen, deren Prognose nach meinen bisherigen Erfahrungen 
ohnehin eine ungünstige war, trat innerhalb weniger Wochen der 
Tod ein. Die Sektion ergab ausser alten Cavernen in den Ober¬ 
lappen frische Miliartuberkulose und bei einem dieser Fälle eine 
pneumonische Verdichtung des rechten Mittel- und Unter¬ 
lappens, die ich um so eher auf die Einwirkung des Mittels 
zurückführen durfte, weil ich auch bei 3 leichteren Fällen klinisch 
das Auftreten von Pneumonien feststellen konnte, die glücklicher¬ 
weise trotz hohen Fiebers günstig verliefen. 

Besondere Erwähnung verdient der Umstand, dass bei den 
letal verlaufenen Fällen die Cavernenwände eine auffallend 
scharfe hyperämische Begrenzungszone zeigten, die nur als ent¬ 
zündliche Demarkation von dem die innerste Schicht der 
Cavernenwand bildenden nekrotischen Gewebe angesehen werden 
konnte. 

Aber auch ohne Fieber habe ich klinisch in der Umgebung 
tuberkulöser Herde das Auftreten von Dämpfungen nach den In¬ 
jektionen beobachtet, und das führte mich zu der Schlussfolgerung, 
dass zur Erzielung der mit dem Tuberkulin angestrebten Wirkung, 
welche nach der ursprünglichen Annahme eine Abgrenzung der 
tuberkulösen Herde von der gesunden Umgebung herbeiführen 
sollte, die Erzeugung einer fieberhaften Reaktion gar nicht er¬ 
forderlich ist. 

Dementsprechend beschloss ich, die Dosen beträchtlich zu 
verringern, und da ich bisweilen noch am zweiten Tage nach der 
Injektion Temperatursteigerungen auftreten sah, die Injektionen 
höchstens einen Tag um den anderen vorzunehmen. 

Ich schrieb damals (1. c. S. 16): „Vom ersten Augenblick 
der Bekanntgabe dieses Mittels war mir klar, dass der Durch¬ 
führung seiner Anwendung ernstliche praktische Schwierigkeiten 
entgegensteben würden. Nach meiner Schätzung musste doch 
angenommen werden, dass selbst kleinere Cavernen zur voll¬ 
ständigen Heilung einer zwei- bis dreimonatlichen Kur bedürfen. 
Wie sollten nun Patienten so lange in Krankenhäusern oder gar 
in Privatkliniken gegen teures Entgelt gehalten werden, wenn sie 
nur einen Tag um den anderen und weiterhin noch seltener der 
Injektionen bedurften? Gerade die leicht Erkrankten wären am 
wenigsten geneigt gewesen, sich einer solchen Kurmethode zu 
unterziehen. Ich gestaltete durch Vermeidung jeder 
fieberhaften Reaktion die Behandlung Tuberkulöser 
zu einer ambulanten und glaube, hiermit der dauernden An¬ 
wendung des Koch’schen Mittels wirksamen Vorschub geleistet 
za haben. Ich begann ausnahmlos mit 1 dmg. Dass diese 
Dosis nicht ohne Effekt sei, bewiesen mir mehrere Fälle, bei 
welchen schon hiernach Reaktionen bis zu 24 ständiger Dauer 
auftraten. Die höchste dabei beobachtete Temperatur war 38,7°. 
Ich erhöhte die folgenden Dosen, falls kein Fieber aufgetreten 
war, um je 1 dmg. Nachdem 1 mg erreicht war, steigerte ich 
die Gaben um Va m g- In den seltensten Fällen war es möglich, 
diese Steigerung trotz des Fehlens von Fieber ständig durchzu¬ 
führen. Eine ganze Reihe scheinbar unbedeutender Einzel Symptome 
war für mich maassgebend, um mit den Dosen zurückzugehen.“ 

Das Endergebnis der Behandlung von insgesamt 135 Fällen 
konnte ich in der erwähnten Mitteilung mit folgenden Worten 
schildern: „Insgesamt sind von 112 aus der Behandlung ent- 

1) Aufrecht, Robert Koch’s Tuberkulosebehandlung. Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1891, Bd. 49, S. 1. 


lassenen, zu den ersten 3 Gruppen 1 ) gehörigen Fällen 48 geheilt, 
37 sehr gebessert, 22 gebessert, 5 ungeheilt entlassen worden; 
ein Resultat, das ohne das Koch’sche Mittel sicherlich nicht er¬ 
zielt worden wäre. 

„Ich schliesse also aus meinen Beobachtungen, dass durch 
das Koch’sche Mittel eine Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses 
verhindert, somit die Zeit zur Heilung der Tuberkulose gewonnen 
wird. Die Heilung der Tuberkulose aber bleibt, wie es bisher 
gewesen ist, eine durch die organischen Kräfte bedingte. Wir 
werden also gut tun, die Heilung durch Unterstützung und Hebung 
der organischen Kräfte mit den bisher als zweckmässig erprobten 
Hilfsmitteln anzustreben, also einerseits vor schwerer Berufs¬ 
tätigkeit, andererseits vor Exzessen zu warnen und an der 
Empfehlung guter Ernährungsbedingungen sowie eines für die 
Respirationsorgane günstigen Aufenthaltes festzuhalten.“ 

Nach dieser Mitteilung im Jahre 1891 glaubte ich darauf 
rechnen zu dürfen, dass das Tuberkulin in den von mir auf 
Grund meiner anatomischen und klinischen Beobachtungen 
empfohlenen kleinen Dosen eine ausgebreitetere Anwendung finden 
würde. Leider machte sich statt dessen ein allgemeines Miss¬ 
trauen gegen das Mittel geltend, hauptsächlich darum, weil die 
Folgen der anfänglichen Anwendung grosser Dosen in Betracht 
gezogen wurden. Die Abneigung gegen das Mittel war bei den 
Aerzten in ebenso hohem Grade vorhanden, wie bei den Patienten. 

Unter diesen Umständen war es mir kaum möglich, Privat¬ 
personen zu veranlassen, sich einer Tuberkulinkur zu unterziehen. 
In dem von mir bisher geleiteten Krankenhause aber befanden 
sich keine Leicbttuberkulösen, sondern nur fiebernde oder in sehr 
vorgeschrittenem Stadium befindliche Tuberkulöse, weil erstere 
der Bestimmung gemäss den Lungenheilstätten Vogelsang bei 
Gommern (Frauen) und Lostau bei Magdeburg (Männer) zu über¬ 
weisen waren. 

Mein Vertrauen zum Tuberkulin aber brachte mich auf den 
Gedanken, dasselbe bei solchen Krankenhauspatienten 
anzuwenden, die wegen Fiebers der Lungenheilstätte 
nicht überwiesen werden konnten. Bei diesen bettlägerigen 
Patienten, zumal wenn ihr Fieber schon längere Zeit bestanden 
hatte, waren nach meinen Erfahrungen die Aussichten auf eine 
Wiederherstellung durch andere Behandlungsweisen sehr geringe 
oder durchaus ungünstige. Darum hielt ich mich für berechtigt, 
wenigstens kleine Dosen Tuberkulin bei ihnen anzuwenden. Die 
Resultate waren wider Erwarten günstige. Ich habe darüber in 
meinem Werke: Pathologie, und Therapie der Lungenschwindsucht 
(Wien 1905) berichtet. Aus den daselbst mitgeteilten Temperatur¬ 
kurven dürfte der günstige Einfluss kleiner Tuberkulindosen, auch 
auf das Fieber, wohl ersichtlich sein und vor allem der Zweifel, 
ob das Fieber nicht spontan zurückgegangen wäre, ausgeschlossen 
werden können, da bei zwei Fällen, deren Temperaturkurven dort 
beigefügt sind, das Fieber schon einen bzw. zwei Monate, trotz 
aller dagegen angewendeter Mittel, in recht ansehnlicher Höhe 
bestanden hatte, somit alle Berechtigung vorlag, zu befürchten, 
dass kaum eine Aussicht auf Wiederherstellung vorhanden sei. 
Zweifellos hat in diesen Fällen das Tuberkulin die günstigen Er¬ 
folge gezeitigt. Ich darf also unter solchen Umständen die An¬ 
wendung des Tuberkulins bei fiebernden Tuberkulösen 
unter Einhaltung monatelanger absoluter Bettruhe 
empfehlen; solange nichtein rein hektischer Zustand: hochgradige 
Abmagerung, sehr frequente Herzaktion, Vorhandensein grösserer 
Kavernen, ausgedehnte Beteiligung der Unterlappen den Zustand 
gänzlich aussichtslos erscheinen lassen. 

ln den letzten zwei Jahren aber ist es mir wieder möglich 
gewesen, eine grössere Zahl von Patienten ambulant zn behandeln. 
Es waren dies solche Patienten, die ein halbes oder ein 
ganzes Jahr oder zweimal je ein halbes Jahr in Lungen¬ 
heilstätten oder Sanatorien gewesen waren, ohne irgend 
einen Erfolg erreicht zu haben. Sie gingen um so bereit¬ 
williger auf die Tuberkulinbehandlung ein, weil die meisten von 
ihnen aus verschiedenen Gründen ein Sanatorium nicht wieder 
aufsuchen wollten oder konnten, und weil sie sich darüber klar 
geworden waren, dass in Anbetracht ihres zurzeit wenig be¬ 
friedigenden Zustandes ohne das von mir empfohlene Tuberkulin 
kaum eine Heilung erhofft werden könne. 


1) An der angegebenen Stelle habe ich eingehender ausgeführt, dass 
ich behufs einer korrekten Beurteilung des Wertes des Tuberkulins meine 
Patienten nach der Schwere ihres Leidens in 4 Gruppen eingeteilt habe. 
Zur 4. Gruppe hatte ich solche gerechnet, bei denen nach meinen Er¬ 
fahrungen die Prognose eine durchaus ungünstige war. 
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Alle diese Patienten batten ausgedehnte Verdichtungen; bei 
der Mehrzahl derselben waren früher schon Tuberkelbacillen 
nachgewiesen worden oder durch meine Untersuchung feststellbar. 
Die meisten waren fieberfrei, — Temperaturen, die 37° über¬ 
steigen, halte ich nach meinen Beobachtungen nicht mehr für 
normal — nur wenige hatten leichte Temperaturerhöhung, 

Ueber die bei solchen Fällen erzielten Ergebnisse habe ich 
zunächst übersichtlich zu berichten, dann über Menge und An¬ 
wendungsweise des Tuberkulins bei Zuhilfenahme anderer Mittel 
das Erforderliche zu sagen und schliesslich eine Deutung der 
Wirkungsweise des Tuberkulins auf Grund meiner anatomischen 
und klinischen Beobachtungen zu geben. 

Ein sehr bedeutsames Ergebnis der Anwendung von 
kleinen Tuberkulindosen liess sich schon nach 8 bis 10 
(einmal schon nach 4) einen Tag um den anderen wieder¬ 
holten Injektionen feststellen: das vollständige oder 
fast vollständige Schwinden der Dämpfungen, das um 
so früher zu bemerken war, je weniger lange die Krankheit be¬ 
standen hatte. Denn allmählich traten auch solche Patienten in 
die Behandlung ein, bei denen ich zuerst die tuberkulöse Ver¬ 
dichtung erwiesen hatte, also eine anderweitige Behandlung noch 
nicht stattgefunden hatte. 

Dieser therapeutische Erfolg bedarf eines Kommentars. Er 
ist nur begreiflich durch die Kenntnis der Genese der Lungen¬ 
tuberkulose, wie ich sie ausführlicher an anderer Stelle 1 ) 
geschildert habe. Hier sei nur erwähnt, dass ausgedehnte 
Dämpfungen, zumal über den Oberlappen, keineswegs und im An¬ 
fänge des Leidens niemals durch die örtliche Einwirkung von 
Tuberkelbacillen erzeugt werden, sondern nur die Folge eines ent¬ 
zündlichen am Alveolarepithel verlaufenden Prozesses sind, der 
in der Umgebung kleinerer, primär in den Lungenspitzen auf¬ 
getretener tuberkulöser, d. h. Tuberkelbacillen enthaltender Herde 
sich einstellt. Diese letzteren sind durch das Eindringen von 
Tuberkelbacillen auf dem Blutgefässwege entstanden und anfangs 
kaum bohnen- oder haselnussgross, während die im Anschluss 
an dieselben auftretende desquamativ-pneumonische Entzündung 
sich bisweilen über den ganzen Oberlappen ausbreitet. Besonders 
häufig kommen derartige desquamativ-pneumonische Prozesse von 
recht beträchtlicher Ausdehnung im Anschluss an eine Hämoptoe 
vor, die aus einem kleinen Tuberkelherde stammt. Dieser kann 
bis dahin ohne jedes subjektive Symptom bestanden haben, und 
wenn keine objektive Untersuchung voraufgegangen war, ist sogar 
die Annahme begreiflich, dass er vor der Hämoptoe überhaupt 
nicht vorhanden war. Bekanntlich führte eine solche Annahme 
früher zu der Meinung, dass die anfängliche Hämoptoe aus einer 
bis dahin gesunden Lunge hervorgehe und weiterhin zur Phthise 
führe (vgl. mein Werk Seite 161—171). 

Auch bei rein hygienisch-diätetischer Behandlung sieht man 
häufig solche Verdichtungen, die bis zur 3. Rippe hinunterreichen 
können, zumal im Anfang der Krankheit, und wenn dieselben im 
Anschluss an eine aus einem kleinen Tuberkelherde hervor¬ 
gegangene Hämoptoe aufgetreten sind, vollständig zurückgehen. 
Der anfänglich vorhandene vasculär entstandene Herd bleibt 
freilich bestehen. Da er aber meist klein ist, braucht er nur 
geringe objektive und subjektive Erscheinungen zu machen und 
kann allmählich durch eine fibröse Umwallung der einzelnen 
Tuberkel oder des einzelnen tuberkulös-käsigen Herdes ausheilen. 

Geht aber die desquamativ-pneumonische Entzündung nicht 
zurück, wird sie vielmehr durch eine unhygienische Lebensweise 
dauernd erhalten, wie sie meist durch eine solche (körperliche 
Anstrengungen, Erkältungen mit Bronchialkatarrhen und Husten) 
hervorgerufen wird, dann können Tuberkelbacillen aus den 
Tuberkeln in dieses pneumonische Gewebe gelangen, und damit 
ist der Anlass zum käsigen Zerfall des pneumonischen Lungen¬ 
gewebes gegeben. Denn die grösste Gefahr für einen ungünstigen 
Verlauf der Krankheit geht, wie ich an der angegebenen Stelle 
(Seite 38) erwiesen habe, nicht von den käsigen Tuberkeln aus; 
sie liegt in der zwischen den Tuberkelherden und um dieselben 
herum auftretenden pneumonischen Erkrankung, die zu Erweichungs¬ 
herden resp. zur Kavernenbildung führen kann. 

Der Unterschied zwischen den durch hygienisch-diätetische 
Vornahmen erzielten Resultaten bezüglich des Rückganges aus¬ 
gedehnterer Dämpfungen und den durch Tuberkulin erreichten 
liegt nun darin, dass in crsf.erem Falle ein Rückgang fast nur 
in den allerfrühesten Stadien des Leidens mit einiger Zuversicht 


1) Aufrecht, Pathologie und Therapie der Lungenschwindsucht. 
Wien 1905, S. 38, 101, 151. 


zu erhoffen ist, während meine Beobachtungen ergeben haben, 
dass bei Anwendung von Tuberkulin sogar in Fällen, wo 
das Leiden schon lange Zeit bestanden hat und auch 
kleinere Kavernen nachweisbar sind, ein Schwinden der 
Dämpfungen in der Umgebung dieser Kavernen erzielt 
werden kann. 

Dieser Auffassung der Genese des chronischen zur Lungen¬ 
schwindsucht führenden Lungenleidens liegt also die Unterscheidung 
von zwei sehr differenten, aber miteinander in Verbindung stehen¬ 
den Prozessen zugrunde: der anfänglichen, durch Tuberkelbacillen, 
die auf dem Blutgefässwege zu den Lungenspitzen gelangt sind, 
erzeugten bohnen- bis haselnussgrossen Tuberkelherde und der 
hinzutretenden pneumonischen Verdichtung, die von den Tuberkel¬ 
herden aus angeregt ist, aber anfangs keine Tuberkelbacillen ent¬ 
hält. Erst im weiteren Verlaufe können aus den an den Gefäss- 
enden, also terminal, oder seitlich von den Gefässwänden, also 
lateral, entstandenen Tuberkeln die Bacillen in die pneumonisch 
verdichteten Abschnitte übertreten 1 ). 

Der Berechtigung meiner Feststellung eines solchen Zu¬ 
sammenhanges zwischen Tuberkelherd und umgebender Entzündung 
erstand in jüngster Zeit eine mächtige Stütze durch einen geist¬ 
reich erdachten Versuch von Hey man ns 2 ). Er bat „1 mg 
lebender, mit Pulver verdünnter Tuberkelbacillen in einem Schilf- 
robrsäckchen, das zugebunden und der Sicherheit wegen dann 
kollodioniert wurde“, unter die Haut von Rindern gebracht, und 
gefunden, dass Tuberkulin (Tuberkulin? Kein anderes spezifisches 
Bacillenprodukt?) durch die intakte Membran diffundiert. Ab¬ 
gesehen von anderen auf diese Vornahme gestützten Schluss¬ 
folgerungen ist hier nur die lokale Einwirkung auf die Umgebung 
des eingeführten Säckchens als sehr bedeutsam hervorzuheben: 
„Rund um das unter die Haut gebrachte Säckchen bildet sich 
schon in den ersten 48 Stunden ein fast nur aus polynucleären 
Zellen zusammengesetztes Exsudat, um das sich innerhalb 4 bis 
8 Tagen eine derbe Bindegewebskapsel entwickelt. Im Zentrum 
befindet sich das intakte Säckchen, welches keine Zellen enthält, 
wohl aber Bacillen, die ausserhalb des Säckchens mikroskopisch 
nicht zu finden sind. Der kleine Impfknoten gleicht alsdann voll¬ 
kommen einen Tuberkel, mit Ausnahme der totalen Trennung und 
Isolierung der Bacillen. Nach 6—8 Monaten verkalkt und zu 
gleicher Zeit atrophiert der Impfknoten in toto, die Bacillen zer¬ 
fallen, degenerieren und sterben ab, so dass der ganze Inhalt 
eines Impftuberkels, nach 12—18 Monaten einem Meerschweinchen 
eingespritzt, keine Tuberkulose hervorruft.“ 

Wenn also schon aus solchen die Tuberkelbacillen ein- 
schliessenden, der Sicherheit wegen mit Kollodium überzogenen 
Säckchen ein Stoff diffundieren kann, der entzündliche Prozesse in 
der Umgebung des Säckchens anregt — und an der Sicherheit des 
Experiments von Hey man ns ist nach den übrigen von ihm ge¬ 
machten Angaben nicht zu zweifeln —, um wie viel mehr muss 
es zulässig sein, einen Uebertritt von Stoffen, die ein Pro¬ 
dukt der Tuberkel bacillen sind, aus den kleinen Lungen¬ 
tuberkeln in das umgebende Gewebe als Tatsache 
anzusehen und von diesen Stoffen die Entstehung einer 
mehr oder weniger ausgebreiteten Entzündung des um¬ 
liegenden Lungengewebes herzuleiten. Dass späterhin bei 
ungünstigem Verlauf der Lungentuberkulose ein Uebertritt von 
Bacillen - selbst in das pneumonische Gewebe stattfindet, meine 
ich, an der angegebenen Stelle (S. 32—39) näher erwiesen zu 
haben. 

Nach dieser Auseinandersetzung wird es begreiflich, dass das 
auffallend rasche Schwinden der Dämpfungen bei Anwendung 
kleiner Tuberkulindosen als günstige Einwirkung auf die in der 
Umgebung kleiner tuberkulöser Herde vorhandene, bisweilen weit 
ausgebreitete Entzündung des Lungengewebes aufzufassen ist. 

Doch besagt ein solches Ergebnis keineswegs, dass nach 
8 oder 10 Injektionen, also etwa nach 3 Wochen, die Kur als 
abgeschlossen betrachtet werden kann. Zunächst müssen doch 
auch Husten, Nachtschweisse, Verdauungsstörungen beseitigt sein, 
und dazu trägt, neben der Anwendung aller schon vor der Ein¬ 
führung des Tuberkulins gebrauchten Hilfsmittel, die weitere An¬ 
wendung des Tuberkulins sehr wesentlich bei. 

Ueberdies aber ist eine weit wichtigere Veranlassung zum 


1) Aufrecht, Neue Beweise für die vasculäre Entstehung der 
Lungenschwindsucht. Deutsches Archiv f. klin. Medizin, 1908, Bd. 94. 
S. 308. 

2) Heymanns, Ueber Tuberkulose-Schutzimpfung beim Rind«. 
Wiener klin. Wochenschr., 1905, No. 25, S. 893. 
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Fortgebrauch des Tuberkulins die Verhütung eines er¬ 
neuten Auftretens von entzündlichen Verdichtungen 
in der Umgebung der kleinen Tuberkelherde in der Lungenspitze. 
Bei zu frühem Aussetzen des Mittels stellen sich Dämpfungen 
— der klinische Beweis der Verdichtungen — unausbleiblich von 
neuem ein. Ende März 1908 waren unter meinen Patienten 5, 
die ambulant 2—4 Monate lang von mir mit Tuberkulin behandelt 
worden waren. Bei allen hatten sich die Dämpfungen aufgehellt. 
Ich setzte nun die Injektionen aus, weil ich selbst 5 Wochen 
verreiste. Nach meiner Heimkehr waren die Dämpfungen bei 
allen Patienten wieder aufgetreten, gingen aber bei erneuter 
Tuberkulinanwendung zurück. 

Unter Bezugnahme auf das Experiment von Hey man ns lässt 
sich das Wiederauftreten der Dämpfungen leicht erklären als Folge 
der erneuten Einwirkung derjenigen Stoffe, die von den Tuberkel¬ 
herden in ihre Umgebung abgesondert werden. Dies wird so 
lange der Fall sein, bis durch die natürlichen Kräfte des Or¬ 
ganismus die Tuberkelherde vollkommen abgekapselt sind, oder 
die in ihnen vorhandenen Tuberkelbacillen ihre Wirksamkeit teil¬ 
weise oder gänzlich eingebüsst haben. 

Bei mehreren Fällen, die eine Dämpfung bis zur 2. oder 
3. Rippe hinunter zeigten, blieb eine solche über der Fossa supra- 
clavicularis bestehen. Auskultatorisch waren hier Rasselgeräusche 
oder bronchiales Atmen bei der Inspiration, einzelne Male auch 
bei der Exspiration vorhanden, ein Beweis, dass hier in der 
Lungenspitze nicht mehr desquamativ-pneumonische, der Rück¬ 
bildung fähige Herde, sondern schon Tuberkelherde bestanden, 
die entweder zum Zerfall oder zu chronischer Verdichtung geführt 
hatten, ln allen diesen Fällen handelte es sich um ein ausnahmslos 
seit mehreren Jahren bestehendes Leiden. 

Die erwähnten Rasselgeräusche und das bronchiale Atmen 
wurden auffallenderweise erst deutlich nach dem Schwinden der 
Dämpfungen. Zweifellos waren die Veränderungen, welche dieses 
auskultatorische Ergebnis boten, schon von vornherein vorhanden, 
machten aber erst hörbare Zeichen, nachdem das umliegende, 
nicht mehr verdichtete Gewebe wieder das Eindringen der Luft 
bis zu den Herden gestattet hatte. 

Dieser Umstand erklärt auch eine nicht seltene Verwechse¬ 
lung bei der Beurteilung des vorwiegenden Befallenseins 
der rechten oder linken Lungenspitze, wenn schon in 
beiden tuberkulöse Veränderungen bestehen. Während ich selbst 
für die Tatsache eingetreten bin, dass die ersten objektive^ Zeichen 
der Lungenspitzentuberkulose durch Perkussion feststellbar sind 
(vgl. mein Werk, S. 150), halten die meisten Autoren an der 
Ansicht fest, dass katarrhalische Geräusche und Veränderungen 
des Atmungsgeräusches die ersten Zeichen darstellen. Besteht 
also eine Dämpfung über dem rechten Oberlappen und sind 
gleichzeitig katarrhalische Geräusche über der linken Lungenspitze 
hörbar, dann wird irrtümlicherweise die linke als die hauptsäch¬ 
lich oder ausschliesslich erkrankte angesehen und damit das 
wirkliche Verhalten verkannt, nämlich, dass klinische ebensogut 
wie anatomische Beweise (vgl. 1. c., S. 100), für das frühere und 
häufiger alleinige Erkranken der rechten Lungenspitze sprechen. 

Wenn erst durch Anwendung des Tuberkulins ein Rückgang 
der Dämpfungen und ein Schwinden der subjektiven Erscheinungen 
erzielt war, wurden zunächst die Injektionen nur zweimal wöchent¬ 
lich vorgenommen und schliesslich noch einige Monate lang erst 
alle 8 Tage, dann alle 14 Tage ausgeführt. In dieser Weise 
habe ich Patienten behandelt, die schon mehrere Jahre an ihrem 
Leiden krankten und nun vollkommen wiederhergestellt sind. 

(Schluss folgt.) 


Die Behandlung der Neuralgien mit intraneuralen 
Injektionen (unter Berücksichtigung des Koch¬ 
salzfiebers). 

Von 

Dr. Otto Wiener, Nervenarzt in Prag. 

Die Behandlung der Neuralgien mit Injektionen gehört nicht 
der neusten Zeit an, nur haben die Erfahrungen in die Prinzipien 
dieser Therapie eine Wandlung gebracht. Bereits um die Mitte 
des vorigen Jahrhunderts versuchte Wood Neuralgien durch hyper- 
dermatisebe Injektionen von Morphium in die Gegend des er¬ 
krankten Nerven zur Heilung zu bringen, nachdem 10 Jahre vor¬ 


her Rynd in einer ziemlich vergessenen Arbeit für Injektionen 
mit Morphium und Kreosot eingetreten war. Beide Autoren suchten 
durch Einbringung des Medikamentes in die Nähe des Nerven 
dessen Erregbarkeit herabzusetzen. Diese Behandlungsweise wurde 
mit wechselndem Erfolge durch lange Zeit geübt und von maass¬ 
gebenden Klinikern wie Erb empfohlen. An Stelle des Morphiums 
wurden das Heroin und Dionin und andere Alkaloide verwendet 
und auch das Atropin von Bell zu Injektionen benutzt. Während 
alle diese medikamentösen Injektionen neben der erwähnten Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit auch gewiss durch die narkotisierende 
Wirkung auf das Allgemeinbefinden einwirken, gingen andere 
Autoren von der Idee aus, durch örtlich reizende Substanzen Ent¬ 
zündungen im Nerven hervorzurufen. Hierher gehören die Versuche 
Luton’s und Rupauer’s, welche beide ursprünglich durch konzen¬ 
trierte Lösungen von NaCl, später durch Argent. nitricum die neural¬ 
gischen Prozesse behandelten. Die Injektion von Aether sulfur. 
in den Ischiadicus, der grosse Erfolge nachgerühmt wurden, gab 
man sehr bald auf, da die verheerende Wirkung derselben auf 
das Nervengewebe alsbald bekannt wurde (Charpentier, 
Remak u. a.); auch die Verwendung des Chloroforms zu der¬ 
artigen Einspritzungen nach Hunter fand nicht viel Freunde, 
besonders wegen der Geschwürsbildung und Collapswirkung, und 
nur der Alkohol wird noch jetzt zu Injektionen bei Neuralgien 
rein sensibler Nerven verwendet. Denn wie der Aether, so wirkt 
auch der Alkohol zerstörend auf das Nervengewebe ein und er¬ 
zeugt Neuritiden, die zu Degenerationen des Nerven führen. So 
günstig wirkend diese degenerativen Prozesse auf den Schmerz 
sind, so gefährlich sind sie im gemischten Nerven. Fischler, 
Brissaud und auch Alexander sahen sofortige Lähmungen mit 
typischen Entartungsreaktionen nach Injektionen in den Ischia¬ 
dicus auftreten. 

Experimentell wiesen Brissaud, Sicard und Tanon den 
deletären Einfluss des Alkohols auf das Nervengewebe nach, sie 
konnten im gemischten Nerven sofortige Lähmung mit nach¬ 
folgender E. R. und histologisch nachweisbarer Waller’scher 
Degeneration erzeugen. Schlösser hat in mehreren Publikationen 
die Alkoholinjektionen insbesondere bei Trigeminusneuralgien 
empfohlen. Alexander, Kiliani, Ostwald (dieser setzt dem 
Alkohol Stovain zu), Patrick, Brissaud und Sicard treten 
ebenfalls warm für diese Therapie ein; während Kiliani) der 
früher sehr viele Resektionen auszuführen Gelegenheit hatte, den 
Alkohol zentral in das Ganglium gasseri injiziert, führen die 
anderen Autoren die Einspritzungen peripher aus. 

Zwei in der histologischen Praxis sehr gebräuchliche Mittel, 
die Osmiumsäure und das Methylenblau, wurden bei den Neu¬ 
ralgien vielfach in Anwendung gebracht (Neuber, Billroth, 
Eulenburg, Merces, Ehrlich und Leppmann, und auch heute 
noch wird das erstere vielfach verwendet. 

Die Luftinjektionen, die von Cordier in Lyon eingeführt 
wurden, dürften trotz der Empfehlungen von Marie und Crouzon 
und Alexander wegen der Gefahr der Luftembolien keine weitere 
Verwertung fiuden. In jüngster Zeit werden von Gonzalez In¬ 
jektionen von Sauerstoff empfohlen, wie sie ursprünglich Cordier 
und später Codina angegeben haben. Gonzalez injiziert mit 
Erfolg 1000—1500 ccm, ist aber nicht in der Lage zu sagen, ob 
die Wirkung eine chemische oder mechanische ist. 

Die Mittel, die zur Behandlung der Neuralgien verwendet 
wurden, fanden zum grössten Teil nur geringe, kurzdauernde 
Beachtung; ich nenne nur noch die Karbolinjektionen nach Hüter, 
die Antipyrininjektionen, wie sie Erb und andere, empfahlen. 

Während nun die zitierten Autoren ausschliesslich durch 
Medikamente den kranken Nerven beeinflussen wollten, gab es 
schon frühzeitig auch Aerzte, denen die günstige Wirkung von 
parenchymatösen Wassermjektionen bekannt war; so beschrieb 
schon im Jahre 1869 Potain die schmerzstillende Wirkung dieser 
Injektionen, ebenso Lafitte, Lölut u. a.. 

Aber allen diesen Injektionsraethoden war es nicht besser 
ergangen, als den gebräuchlichen physikalischen, diätetischen und 
medikamentösen. Es gibt immer Fälle, welche jeglicher Behand¬ 
lung trotzen, und so war es begreiflich, dass man zur Vertreibung 
der quälenden, neuralgischen Schmerzen das Cocain beranzog, 
dessen anästhesierende Wirkung auf die Schleimhäute seit langem 
bekannt war. So machte William Murrel Injektionen mit 
wässriger Cocainlösung bei Trigeminusneuralgien, und Wölfler 
machte die Beobachtung, dass die betäubende Wirkung des Cocains 
nicht nur lokal zutage tritt, sondern sich auch gegen die Peri¬ 
pherie ausbreitet, ln richtiger Erkenntnis meinte er, „dass gerade 
diese Erfahrung ein Streiflicht auf die Behandlung der Neuralgien 
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werfe“. Zahlreiche Beobachter konnten die günstigen Resultate 
bestätigen, so Mannheim und Rizzi, doch wurde man nach der 
Mitteilung Bergmann’s über eine Intoxikation nach Cocain¬ 
injektion bei Ischias skeptischer. Gowers legte sich die Wirkung 
des Cocains bei Neuralgien in der Weise zurecht, dass er an¬ 
nahm, die Schmerzstillung halte gewisse Reize von dem ent¬ 
zündeten Gewebe ab, die ihrerseits die Entzündung steigern. 

Es war offenbar auch die Intoxikationsgefahr bei Anwendung 
des Cocains, die Schleich veranlasste, seine Infiltrationsmethode 
auch für die Behandlung der Neuralgien heranzuziehen. Rasche 
Schmerzstillung, dauernde Beseitigung der Schmerzen und endlich 
Gefahrlosigkeit des Verfahrens waren die Vorzüge. Bloch be¬ 
stätigte die Mitteilungen Schleich’s; auf Grund seiner eigenen 
Erfahrungen sah er aber neben der Wirkung des Anästheticuras 
in der Infiltration der Gewebe einen wichtigen Heilfaktor. Diesen 
Beispielen folgend, hatte Lange in gleicherweise die Neuralgien 
mit Infiltrationsmethoden behandelt, und Kurzwelly, sein Schüler, 
durfte die gewonnenen Erfahrungen in seiner Inauguraldissertation, 
auf die ich wegen des interessanten historischen Materials ver¬ 
weise, veröffentlichen. Während Bloch, um das Verfahren noch 
gefahrloser zu gestalten, das Cocain durch das Tropacocain er¬ 
setzte und das Morphium wegliess, zogen Lange-Kurzwei ly 
das noch gefahrlosere Eucain-/? heran 

Im Jahre 1904 trat aber Lange mit einem neuen Vorschlag 
zur Behandlung der Neuralgien auf den Plan. Er begann grössere 
Mengen von physiologischer Kochsalzlösung mit einem Eucain /?- 
Zusatz (1 : 1000) zu injizieren, und zwar nicht mehr perineural, 
sondern direkt in den kranken Nerven, also intraneural. Nicht 
die Gefühlsunterbrechung durch das Anästbeticum allein hielt er 
für das wirksame Prinzip der Injektionen, sondern die mechanische 
Beeinflussung durch die Flüssigkeit selbst. Diesen Injektionen 
rühmte er ganz besonders eine schmerzstillende Wirkung nach. 
Lange’s Beobachtungen von der exquisiten Schmerzstillung der 
intraneuralen Injektionen und von dem heilenden Einfluss der¬ 
selben auf den Prozess selbst fanden durch neues Material 
Bestätigung. So berichteten Kellermann, Grossmann, Rüdiger, 
Hay, Ratzeburg, Umber, Hecht, Flesch, Bum, der seiner¬ 
seits wieder als erster die Injektion unter kontinuierlichem hohem 
Druck ausführt. 

Quincke und Treupel traten auf dem Kongress für innere 
Medizin in Wiesbaden im Jahre 1907 für die Lange’sche Methode 
ein. Erich Schlesinger bleibt der alten Methode treu und 
injiziert mit Erfolg an allen Orten des Schmerzes (Schmerzfelder). 

Seit zirka einem Jahre befasse ich mich mit der Injektions¬ 
therapie. Mein Material setzt sich aus den Fällen der Privat¬ 
praxis, aus den Fällen der II. medizinischen Klinik in Prag und 
des israelitischen allgemeinen Krankenhauses in Prag zusammen, 
deren Vorständen, Herrn k. k. Hofrat Obersanitätsrat Professor 
Dr. v. Jak sch und Herrn Primarius Dr. Saar, ich zu besonderem 
Danke neuerlich verpflichtet bin. 

Gleich nach den ersten Injektionen liess ich, einer Anregung 
Umber’s folgend, den Zusatz von Eucain-/? weg. Ich kann sagen, 
dass weder die Injektion ohne diesen Zusatz schmerzhafter ist 
noch auch der weitere Verlauf beeinflusst wird. Hingegen kann 
ich die Beobachtung Schlesinger’s bestätigen, der durch kalte 
Lösungen eine starke Beruhigung der Schmerzen erzielte. Schon 
Schleich und Alexander wiesen darauf hin, und auch Luton 
injizierte wohl als erster kalte Lösungen. 

Die Flüssigkeit, die ich verwende, wird durch Kältemischung 
stark abgekühlt. 

Der Vorgang der Injektion selbst ist nun folgender: Bei 
Ischias lasse ich den Kranken auf die gesunde Seite legen; er 
beugt im Hüft- und Kniegelenk leicht ab, wodurch die Muskulatur 
entspannt wird. Ich suche nun den Sulcus muscularis zwischen 
Trochanter und Tuber ossis ischii und trachte dort eine Schmerz¬ 
haftigkeit nachzuweisen. Ist diese vorhanden, so steche ich dort 
ein. Mitunter befindet sie sich etwas höher, dann nehme ich an 
dieser Stelle die Injektion vor. An anderen Stellen zu injizieren, 
nur an den Druckpunkten, Schlesinger’s „Schmerzfeldern“, 
genügt niemals. Nach Anästhesierung der Haut mit Kelen führe 
ich die mit einem Mandrin versehene Nadel, die ca. 8 cm lang 
ist, ein. In dem Moment, in dem die Nadel den Nerv berührt, 
empfindet der Kranke einen bis in die Zehen reichenden blitz¬ 
artigen Schmerz. Dieser „Kontrollschmerz“ (Lange) muss aus¬ 
gelöst werden. Er ist unbedingt notwendig, und ohne denselben 
die Injektion vorzunehmen, ist völlig zwecklos. Nur die sichere 
intraneurale Injektion führt zum Ziele. Injiziert man trotzdem, 
so gibt der Kranke an, Schmerzen im Genitale oder an der Innen¬ 


seite des Schenkels zu spüren, und dann kann man auch mit 
Bestimmtheit Voraussagen, dass die Injektion nicht zum ge¬ 
wünschten Resultat führen wird oder der Erfolg nur ein partieller 
sein wird. Zwar behauptet Schlesinger, dass es ungemein 
schwierig, ja unmöglich sei, den Ischiadicus zu treffen, dass der 
Nerv „als der Klügere“ ausweiche und sogar der Kontrollschmerz 
nicht maassgebend sei. Demgegenüber möchte ich ganz bestimmt 
sagen, dass die Injektion zur Heilung führt, wenn sie intraneural 
gemacht wird, bzw. wenn der Patient den oben beschriebenen 
Schmerz empfunden hat und sie erfolglos bleibt, wenn der Schmerz 
nicht ausgelöst wurde. 

Habe ich nicht sofort den Nerven getroffen, dann bewege ich 
die Nadel hin und her, bis der Schmerz in die Zehen reicht. 
Sitzt die Nadel im Nerven, so muss sie in dieser Lage fixiert 
werden, einerseits, um ein Herausschlüpfen der Nadel, anderer¬ 
seits das Durchstechen des Nerven zu verhindern; dann ziehe ich 
den Mandrin heraus, die Spritze, an der ich einen eigenartigen 
Verschluss anbringen liess, wird angesetzt, und nun unter stän¬ 
digem Druck 100 ccm Salzlösung injiziert. 

Während der Injektion nehmen die Schmerzen erheblich zu, 
es kommt zu krampfartigen Schmerzen, die sogar von sichtbaren 
Muskelkontraktionen begleitet werden, aber nahezu unmittelbar 
nach dem Herausziehen der Nadel sind sie verschwunden. Der 
Kranke kann sich aufrichten, umbergehen, — es ist fast ein 
Wunder geschehen. 

Verwendet man isotonische oder physiologische Kochsalz¬ 
lösung, so tritt 3—6 Stunden nach der Injektion, gewöhnlich 
unter Schüttelfrost, Fieber auf, welches die Höhe von 39,5° er¬ 
reicht und 3—4 Stunden anhält. (Kurve 1.) Zu derselben Zeit 
verstärken sich die in unmittelbarem Gefolge der Injektion auf¬ 
tretenden Parästhesien im kranken Beine zu direkten Schmerzen. 
Die zeitliche Koinzidenz dieser beiden Symptome legt begreif¬ 
licherweise nahe, dass beide durch die gleiche Ursache be¬ 
dingt sind. 

Am zweiten Tage ist der Patient fieberfrei, selten noch eine 
leichte Steigerung. Das Fieber sah ich ein einziges Mal nach 
Injektion von 25 ccm auftreten. Weder das Alter der Kranken 
noch deren Ernährungszustand scheint von Einfluss zu sein. Eine 
Gewöhnung tritt nicht ein, nachdem die Steigerungen auch nach 
wiederholten Injektionen sich gleichbleiben. 

Das Tierexperiment zeigte ebenfalls, dass physiologische 
Kochsalzlösung bei Kaninchen Temperaturen bis 39,4° auslöste, 
dass aber die Temperatursteigerung bestehen bleibt, wenn hypo¬ 
tonische Lösungen zur Verwendung kommen. Wie prompt man 
durch derartige Injektionen Fieber auslösen kann, beweist der 
Umstand, dass Lavagna dieselben zum Studium der sogenannten 
febrilen Albuminurie benutzt. 

Macht man einem Menschen eine subcutane Injektion von 
100 ccm physiologischer Kochsalzlösung, so fiebert er in gleicher 
Weise wie bei den intraneuralen. (Siehe Kurve 2.) Diese Tempe¬ 
ratursteigerungen erwähnt bereits Kurzwelly; der wohl im 
ganzen ca. 100 ccm injiziert, die Menge aber in mehreren Por 
tionen in Anwendung brachte, ebenso Rüdiger, und Lange führt 
sie ausdrücklich an, mit dem Bemerken, dass sie nahezu zur 
Regel gehören. Das Naheliegendste ist wohl, an Infektion zu 
denken, ein Vorwurf, den mir Bum in seiner auf meine erste 
Publikation erfolgten Entgegnung machte; Bum sagt in der¬ 
selben, dass er an der Ueberzeugung festhält, dass nennenswerte 
Temperatursteigerungen nach Infiltration des Ischiadicus mit Koch¬ 
salzlösung auf Fehlern in der Asepsis beruhen. Demgegenüber 
muss ich mich nochmals rechtfertigen, indem ich — es schien mir 
ursprünglich überflüssig — den Vorgang der Desinfektion und Steri¬ 
lisation eingehend schildere. Die Flüssigkeit wird in Soxleth- 
flaschen, die mit Ollendorfverschluss versehen sind, sterilisiert, 
dann gekühlt, und die Flasche nach Reinigung mit Benzin un¬ 
mittelbar vor Eutnahme der Flüssigkeit geöffnet. Die Spritze, 
mit Duritkolben versehen, gekocht, Hände und Operationsfeld mit 
heissem Wasser. Benzin oder Alkohol gereinigt, oder ich benutze 
jetzt nach dem Vorschlag von Grossich ausschliesslich Jodtinktur, 
der eine in die Tiefe gehende bakterientötende Kraft nacbge- 
wiesenermaassen innewohnt. Indessen schliesst schon Lange 
Infektion als Ursache des Fiebers aus, indem er ausdrücklich 
sagte: „Von einer Infektion kann hier nicht die Rede sein, da 
die Asepsis mit grosser Sicherheit gewahrt werden kann, wenig¬ 
stens so sicher, dass mau wohl an Infektion denken könnte, wenn 
das Fieber ganz ausnahmsweise auftreten würde; statt dessen ist 
es beinahe die Regel.“ Spricht aber ausserdem noch das völlig 
normale Aussehen der Wunde gegen eine Infektion, so ist schon 
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Kurve 1. 




der erwähnte Typus ein an¬ 
derer als der eines Infektions¬ 
fiebers. Endlich möchte ich 
noch hinzufügen, dass Bouil¬ 
lon, in die aus der Spritze 
unmittelbar vor der Injektion 
Flüssigkeit getropft wurde, 
vollkommen steril blieb. 

Da die Injektionen doch 
immer mit gewissen Gewebs¬ 
verletzungen und Blutaus¬ 
tritten einhergehen, so muss 
mau daran denken, dass es 
sich um ein Resorptionsfieber 
handeln könne und Gofferje 
deutet dasselbe als Reaktion 
dieser Läsionen. Bedenkt 
man aber, wie selten, selbst 
bei ausgedehnten Gewebs- 
zertrümmerungen, Fieber auftritt, weiter, dass 
Injektionen von Luft und das Setzen von 
Schröpfköpfen nach Sochaczewski kein 
Fieber hervorrufen, so wird man dem Fieber 
diese Deutung wohl nicht geben. Indessen 
ist neuestens von Raimist auf das Auftreten 
von Fieber nach seinen Injektionen hin¬ 
gewiesen worden, trotzdem bei seinem Prinzip 
— Einfliessenlassen der Flüssigkeit in den 
Nerven — jede Gewebsverletzung ausge¬ 
schlossen ist; auch tiefe Einstiche in die 
Muskulatur der Tiere verlaufen ohne jedes 
Fieber. 

Lange selbst meint, die Temperatur¬ 
steigerung sei reflektorischer Natur, lässt 
aber die Möglichkeit zu, es könne sich um 
ein aseptisches Reaktionsfieber handeln, eine 
Ansicht, der auch Rüdiger beipflichtet. 

Schliesslich sei auch Kockel’s Meinung 
verzeichnet, der gelegentlich der Diskussion 
über den Vortrag Lange’s meinte, das Fieber 
könnte durch Fettembolien, die ihrerseits 
ihren Ursprung der Injektion selbst danken, 
entstehen. Man könnte auch den Tempe¬ 
raturunterschied der auf 0° abgekühlten 
Flüssigkeit und der Körpertemperatur für das Fieber verantwort¬ 
lich machen, aber weder Lange noch die anderen Autoren, welche 
grosse Flüssigkeitsmengen injizieren, benützen abgekühlte Lösungen, 
während Raimist die Solution sogar auf 37° erwärmt. 

Aber alle diese Erklärungen treffen nicht das Richtige, das 
Fieber ist durch das Kochsalz selbst hervorgerufen. Diese Tatsache, 
dass NaCl Fieber macht, war bisher für den erwachsenen Menschen 
nicht bekannt, während die Kinderärzte dieselbe schon lange 
kennen. Schaps und Gofferje sahen die Säuglinge, denen sie 
subcutan physiologische Kochsalzlösung oder isotonische Zucker¬ 
lösung injizierten, fiebern, merkwürdigerweise wurde dieses Vor¬ 
kommen von Weiland entschieden bestritten, der niemals mehr 
als 37,5° messen konnte. F. L. Meyer und H. Rietschel haben 
in neuester Zeit diese Tatsache in sicherer Weise bestätigen können; 
von den Säuglingen, denen sie 25 ccm physiologischer Kochsalz¬ 
lösung subcutan injizierten, fieberten 60 pCt. typisch: 4—6 Stunden 
nach der Injektion erhebt sich unter Schüttelfrost die Temperatur 
auf 39,5°, um nach 2—3 ständiger Dauer zur Norm herabzusinken, 
ganz derselbe Verlauf, den ich bei Erwachsenen beobachten konnte. 
Meyer und Finkeistein zeigten, dass Kochsalz dem magen¬ 
kranken Säugling, per os verabreicht (1 : 100), Fieber hervorruft, 
ja, dass sogar gesunde Säuglinge auf Applikation von 3 : 100 NaCl 
mit Fieber reagieren. 

Friberger hält ebenfalls die Lehre vom Kochsalzfieber auf¬ 
recht. Nach seinen Erfahrungen zeigt die Kurve der Temperatur¬ 
reaktion eine sehr regelmässige Form, das Vorkommen jedoch die 
grösste Unregelmässigkeit. 

Auch Brugsch sah nach intravenösen Injektionen von 
NaCl-Lösung Fieber bis 39°. Aus diesen Beobachtungen lässt 
sich der Schluss ziehen, dass nicht die Art der Einverleibung des 
Kochsalzes das Fieber hervorruft, sondern das Kochsalz selbst. Die 
beobachtete Kurve ist ausserdem für das Kochsalzfieber charakte¬ 
ristisch, andere Halogene haben anderes Fieber, wie ich uach- 
weisen kann, und auch die durch H 2 0 erzeugte Temperatursteige¬ 


rung verläuft gestreckter. Die Einverleibung des NaCl geht ausser 
mit Fieber auch mit anderen Reaktionserscheinungen einher; so 
sah Meyer Leukocytose auftreten, und auch in zwei meiner Fälle 
stieg die Leukocytenzahl auf 16000 bzw. 18000; ausserdem sah 
ich bei mehreren Kranken Polyurie. 

Biedermann hat gezeigt, dass die Kochsalzlösung für die 
Tiermuskulatur nicht gleichgültig ist, und dass die Chlornatrium¬ 
lösung eine gewisse reizende Wirkung auf die Muskulatur des 
Frosches ausübt. Bringt man Froschmuskulatur in eine derartige 
Lösung, so zuckt dieselbe, setzt man Chlorcalcium zu, so hören 
die Zuckungen auf (nach Ringer). Loeb sprach die Ansicht 
aus, das Na-Iou wirkt reizend, das Ca-Ion hemmend auf die 
contractile Substanz. Loeb zeigte weiter: NaCl wirkt auf das 
überlebende Herz schädlich, es verkürzt die Schlagdauer; setzt 
man der gewöhnlichen NaCl-Lösung Kaliumchlorid und Calcium¬ 
chlorid bei, so gelingt es, das Herz viel länger lebend zu er¬ 
halten. Loeb ist der Ansicht, dass das Calciumchlorid hier nicht 
reizend einwirkt, sondern nur eine gewisse Giftwirkung des NaCl 
paralysiert. Loeb konnte weiter zeigen, dass Seetiereier und Eier 
vom Fundulus in einer dem Meerwasser isotonischen Kochsalz¬ 
lösung zugrunde gehen, bei Zusatz von KCl und CaCI 2 leben 
bleiben, und dass man NaCl-Gehalt steigern kann, wenn man den 
KCl- und CaCI 2 *Gehalt variiert. 

Dieser bestehende Antagonismus zwischen NaCl und CaCl 2 
zeigt sich nach Joseph und Meitzer auch in dem eigentümlichen 
Umstande, dass Froschmuskeln, die nach primärer NaCl-Infusion 
die direkte und indirekte Muskelerregbarkeit verlieren, dieselbe 
nach CaCl 2 -Infusion wieder erhalten. Dieses Verhalten tritt bei 
umgekehrter Reihenfolge des Experimentes ebenfalls auf. 

Es ist weiter festgestellt, dass diese NaCl-Lösung die indirekte 
Erregbarkeit der motorischen Nervenendigungen herabsetzt, ja 
zum Verschwinden bringt (Carslaw u. a.), sie kehrt aber zurück, 
wenn man Calciumchlorid hinzufügt (Locke und Paljakoff u. a.). 

Ich habe nun versucht, den Einfluss des Calciumchlorids 

3* 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNiVERSmf OF IOWA 










































































432 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 10. 


Kurve 3. 



auf die Temperatur kenuenzulernen. 100 ccm NaCl-Lösung 
(0,075—100) steigerten die Temperatur auf 37,4, setzten sie also 
nicht herab (Schloss). Nimmt man nun an. die Fiebersteigerung 
bei Kochsalzinjektionen ist eine Giftwirkung des Na-lons, dann 
müsste man sie durch die antagonistische Wirkung anderer lone 
beeinflussen können. 

Die Versuche Loeb’s über die Entgiftung des Kochsalzes 
durch CaCl 2 haben Meyer und Rietschel auch auf den Säug¬ 
ling übertragen. Bei der Injektion einer Lösung von NaCl 7,5, 
KCl 0,1, CaCl 2 0,2—1000 blieb das Fieber in 40 pCt. der Fälle 
völlig aus, in ca. 40 pCt. war es wesentlich gemindert, und nur 
ca. 20 pCt. fieberten gleich hoch. 

Ich habe nun, um die Fiebersteigerungen zu vermeiden, 
ebenfalls die Lösung, wie sie oben erwähnt ist, benutzt. Mögen 
ja an und für sich die Temperaturerhöhungen belanglos sein 
— obwohl aus diesem Grunde Raimist vor Kocbsalzinjektionen 
bei Fiebernden warnt —, so werden sie unangenehm empfunden 
und halten viele Kranke von einer derartigen Therapie ab. Ins¬ 
besondere war es aber der Umstand, dass mit dem Fieber immer 
Schmerzen auftraten, der mich veranlasste, eine Vermeidung des 
Fiebers anzustreben, d. h. den Verlauf möglichst afebril und 
gleichzeitig schmerzlos zu gestalten. Selbst Weiland, der nie¬ 
mals Fieber gesehen hat, bestätigt das Auftreten von Schmerzen 
im Gefolge der Kochsalzinjektionen. 

Durch die von Meyer und Rietschel angegebene Lösung 
wurde wohl das Fieber beeinflusst, aber nicht völlig kupiert. Ich 
bin nun auf dem von Meyer und Rietschel angegebenen Wege 
weiter vorgegangen und verwende jetzt folgende Lösung: NaCl 5,0, 
CaCl 2 0,75—1000, die ich empirisch gewonnen habe. Das KCl 
liess ich wegen der grossen biologischen Affinität mit Na weg; 
so sah 0verton dieselbe curareartige Wirkung bei KCl auftreten, 
wie sie bei NaCl beobachtet wurde. 

Ich sehe jetzt Fieber sehr selten, und die Reaktionsschmerzen 
fehlen meistens ganz. (Kurve 2 und 3.) 

Trotzdem kommen noch manchmal Temperaturerhöhungen 
und Schmerzen vor, die aber niemals die Höhe erreichen, wie 
wir sie bei Kochsalzinjektionen zu sehen gewöhnt sind. Indessen 
sind meine Versuche nicht abgeschlossen, und will ich seinerzeit 
über dieselben berichten. 

Wenn auch die Frage erledigt erscheint, dass das Fieber 
gewissermaassen durch eine Kochsalzvergiftung hervorgerufen ist, 
so ist noch eine mindestens ebenso wichtige Frage offen, wie das 
Fieber zustande kommt. Die alimentären Temperatursteigerungen, 
wie sie in neuester Zeit von F. L. Meyer in seinem Referate 
auf der Naturforscherversammlung in Salzburg behandelt wurden, 
schliessen einen zentralen Ursprung des Fiebers aus. Plausibel 
erscheint die Ansicht Meyer’s und Rietschel’s, welche an¬ 
nehmen, dass die physiologische Kochsalzlösung doch nicht der 
Zusammensetzung der Gewebsflüssigkeit entspricht. Es mögen 
gewisse osmotische und vielleicht chemische Veränderungen eine 
Rolle spielen, die zu Quellungen und zum Untergange der Zell¬ 
elemente führen, so dass das Fieber in gewissem Sinne als 
Resorptionsfieber zu deuten wäre. Durch diese deletäre Zell¬ 
wirkung könnten auch die Schmerzen, die nach der Injektion 
auftreten, veranlasst sein. 

Fürbringer bat Hautschnitte untersucht, die aus dem Ge¬ 
biete stammten, wo einem neugeborenen Kinde 6 Stunden ante 
mortem eine Kochsalzinfusion gemacht wurde; er fand tatsächlich 


Zellveränderungen, und zwar das Bild eines nicht entzündlichen 
Oedems. Trotzdem kommt er zu dem Schluss, dass die tempe¬ 
ratursteigernde Wirkung des NaCl erst nach geschehener Re¬ 
sorption in der Saftmasse des Körpers auftritt, und begründet 
dieselbe durch den Umstand, dass das Fieber gleichmässig auf¬ 
tritt und verläuft, ohne Rücksicht auf die Applikationsart des 
Kochsalzes. Vielleicht gelingt es meinen fortgesetzten Versuchen, 
auch in diese Frage etwas Klarheit zu bringen. 

Mit Rücksicht auf die noch immer zeitweilig auftretenden 
unangenehmen Begleiterscheinungen der Injektionen lasse ich die 
Kranken nach der Injektion mindestens 24 Stunden liegen, obwohl 
Hay ein sofortiges Umhergehen verordnet. Ara 2. Tage zeigt 
sich der Erfolg der Injektion. Gewöhnlich sind die Schmerzen 
völlig verschwunden, die Kranken können umhergehen, klagen 
nur über etwas Steifigkeit im kranken Beine, über Ziehen, über 
das Gefühl von Völle usw. Am 3. Tage gehen auch diese 
Parästhesien zurück, und der Kranke ist geheilt. Dieser Verlauf 
trifft aber nicht für alle Fälle zu. Mitunter bleiben noch Reste, 
aber niemals sind die Schmerzen so gross wie vor dem Eingriffe, 
ist dies trotzdem der Fall, dann hat man den Nerv nicht getroffen. 
Hat die erste Injektion die grossen Schmerzen beseitigt, dann ent- 
schliessen sich die Kranken sehr gerne zu einer zweiten, eventuell 
dritten. Ich injiziere dann nur an den Druckpunkten, die ge¬ 
wöhnlich kleineren Haut- oder Muskelästen entsprechen. Diese 
Injektionen sind nicht mehr so schmerzhaft. 

Ich habe im ganzen 75 Fälle von Ischias behandelt. Ich 
kann jedoch nur eine Statistik über die letzten 60 Fälle angeben, 
weil ich ursprünglich nicht intraneural injizierte, sondern nach 
Schlesinger vorging. Diese Methode hat in meinen Fällen nicht 
zum Ziele geführt, da ich lauter alte, d. b. mindestens mehrere 
Wochen dauernde, Fälle injizierte, au denen natürlich schon ge¬ 
nügend andere Methoden erfolglos geblieben. Ausser dem bereits 
zitierten Falle blieb ein weiterer Fall nicht wesentlich gebessert. 
Er betraf eine Frau, von der ich später erfuhr, dass sie eine 
hysterische Taubheit durchgemacht bat; man wird deshalb nicht 
fehlgehen, auch bei den neuralgischen Schmerzen dieselbe Aetio- 
logie anzunehmen. Von den übrigen 59 Fällen sind 8 gebessert, 
die anderen geheilt. 

Was nun die Ursache des auffallenden Effektes betrifft, so 
stimmen die meisten Autoren überein, indem sie annehmen, dass 
das mechanische Moment das maassgebendste sei, und dass die 
Heilung durch Lösung der Adhäsionen und Verklebungen zustande 
kommt, wie sie als Folgen der Entzündung im kranken Nerven 
auftreten. Ich habe bereits einmal die Meinung geäussert und 
gewinne immer mehr die Ueberzeugung, dass den Veränderungen 
der Zirkulation des Blutes und der Lymphe, ebenso der Anregung 
des Stoffwechsels im kranken Nerven eine wesentliche Rolle zu¬ 
fällt, die vielleicht noch grösser ist als die mechanische Wirkung. 
Für letztere Ansicht sprechen die Erfolge, die Raimist mit 
seinen Infusionen, die nur durch den Eigendruck der Flüssigkeit 
erfolgen, erzielt hat, für erstere die Besserung der lanzinierenden 
Schmerzen bei Tabes, denen doch gewiss eine ganz andere Aetio- 
logie zugrunde liegt als den neuralgischen Schmerzen. Auch die 
Schmerzstillung durch die Injektionen dürfte, wie ich bereits er¬ 
wähnt und neuerdings auch Ni Isen betont, bei dem endgültigen 
Erfolge eine Rolle spielen. 

Eine nachteilige Wirkung der Injektionen, sei es auf den 
Gesamtorganismus oder auf den erkrankten Nerven, habe ich nie 
gesehen. 

Zur Injektion bestimme ich in erster Reihe nur Fälle, die 
bereits längere Zeit gedauert und vorbehandelt sind. Es dürfte 
sich in diesen Fällen durchweg um Neuritiden handeln; ich kann 
aber nochmals sagen, dass das von Flesch angegebene Symptom, 
das Fehlen des Achillessehnenreflexes, für den Verlauf und die 
Prognose nicht maassgebend ist. 

Den günstigen Einfluss der Injektionen auf die lanzinierenden 
Schmerzen der Tabiker kann ich durch einen neuen Erfolg be¬ 
stätigen, der auch zu verzeichnen war, als ich, dem Vorschläge 
Schlesinger’s folgend, bei einem Tabiker wegen quälenden 
Gürtelgefühls eine Injektion vornahm. 

Ebenso günstige Erfolge sind mit den Injektionen bei Tri¬ 
geminusneuralgien zu erzielen. Ich injiziere 25 ccm Flüssigkeit 
in und um die Austrittsstelle, um den Nerven sicher zu treffen, 
und sofort sistieren die Schmerzen. Die Injektion selbst ist nicht 
schmerzhaft, zum Unterschiede von den AlkoLolinjektionen, die 
so schmerzhaft sind, dass Reinmöller, der sie früher sogar im 
Aetherrausch vornahm, jetzt nur mit Infiltrationsanästhesie injiziert. 
Wie bei der Injektion grösserer Mengen Salzlösung — ich be- 
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nutze auch in diesen Fällen nunmehr ausschliesslich die Lösung 
von oben beschriebener Zusammensetzung — treten auch hier 
gewisse Reaktionserscheinungen auf, die sich io Parästhesien, 
eventuell gelinden Schmerzen äussern. Niemals jedoch beobachtete 
ich so starke Schmerzen wie nach isotonischer Kochsalzlösung, 
die in der Regel 4—5 Stunden nach der Injektion auftreten und 
3—4 Stunden anhalten. 

Die Injektionen müssen gewöhnlich 1—2 mal wiederholt 
werden, doch sind auch bei diesen Neuralgien die Schmerzen 
nach der ersten Injektion nie so intensiv wie vor derselben. 
26 Fälle von Trigeminusneuralgien habe ich injiziert. Unter diesen 
befanden sich zwei Fälle, die früher mit Alkoholinjektionen be¬ 
handelt wurden, der eine wurde sogar zentral und peripher reseziert. 
Ersterer blieb unbeeinflusst, ist aber, trotz neuerlicher Alkohol¬ 
injektion, wie ich höre, wieder rezidiv. Letzterer wurde wesentlich 
gebessert. Von meinen 26 Fällen sind 2 ungeheilt, 2 gebessert, 
die übrigen geheilt. 

Ein weiterer Fall von Cephalalgie wurde wesentlich gebessert 
(im ganzen 5 Fälle). Den günstigen Einfluss auf Lumbago, den 
ich schon erwähnt, konnte ich in 2 weiteren Fällen bestätigen, 
und eine 77 jährige Frau wurde von einer quälenden Intercostal- 
neuralgie durch eine Injektion befreit. 

Ich habe in vorliegender Arbeit meine bisherigen Erfahrungen 
über die intraneuralen Injektionen niedergelegt und kann nur die 
Erfolge der Lange’schen Therapie vollinhaltlich bestätigen. Wenn 
es mir auch gelungen ist, die lästigen Reaktionserscheinungen 
wesentlich zu mildern, so kann ich doch meine diesbezüglichen 
Versuche nicht als abgeschlossen betrachten, nicht nur was den 
Erfolg, sondern auch was die Erklärung derselben betrifft. 


Aus der inneren Abteilung des Gemeindekranken- 
hauses in Pankow (Direktor: Dr. Bönniger). 

Die Gastroptose und ihre Entstehung. 

Von 

M. Bönniger. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 26. Januar 1909.) 

M. H.! Da der Begriff „Gastroptose“ in der Literatur noch 
durchaus schwankend ist, so erscheint es notwendig, dass wir 
uns über diesen zunächst verständigen. 

Der Magen wird getragen durch die Fixation an der Cardia, 
durch die Bänder am Pylorus, nämlich das Ligamentum hepato- 
gastricum bzw. duodenale, und endlich durch die unterhalb 
liegenden durch die Bauchdecken gehaltenen Därme. Dieses 
letztere Moment scheint mir in neuerer Zeit vielfach nicht ge¬ 
nügend gewürdigt zu werden. Und doch trägt meiner Ueber- 
zeugung nach bet einem durchaus normalen, gut gebauten 
Menschen der Darm den Magen mindestens eben so viel wie die 
Cardia und mehr wie die Bänder am Pylorus. Es resultiert 
daraus der von Luschka angegebene Situs des Magens. 

Demnach kommen für die Gastroptose zunächst folgende 
Möglichkeiten in Betracht: 

1. Senkung des Magens in toto, also Ptosis im eigentlichen 
Wortsinn. Meinert hat zuerst behauptet, dass es eine solche 
nicht geben könne, da die Cardia am Zwerchfell fixiert sei und 
nur mit diesem nach abwärts wandern könne. Nun wird es 
niemandem einfallen, ein Tiefertreten des Magens, z. B. infolge 
Emphysema pulmonum als Gastroptose zu bezeichnen. Ja es 
kann ein erhebliches Tiefersinken ausschliesslich infolge Zwerch¬ 
felltiefstandes nicht Vorkommen, einmal weil die Exkursionen des 
Zwerchfells nur relativ gering sind, dann auch, weil der Druck 
im Abdomen bei sonst gleichen Verhältnissen steigen muss, und 
somit in verstärktem Maasse die Därme als Träger in Funktion 
treten. Trotzdem darf man den Stand des Zwerchfalls nicht 
ausser acht lassen, da sich der Zwerchfelltiefstand in der Tat 
meist bei der Gastroptose findet und naturgemäss diese ver¬ 
stärken muss. 

2. Der Fortfall der Stütze durch die Därme, Senkung des 
unteren Magenabschnittes und Senkrechtstellung im Sinne Mei¬ 
ner t’s. Der Pylorus tritt tiefer, indem die fixierenden Bänder 
zunächst angespannt werden. Der Magen hängt. 

3. Eine isolierte Pyloroptose kommt praktisch überhaupt nicht 
in Betracht. Bei allen Gastroptosen steht der Pylorus tiefer. 

Zu dem ausgesprochenen Bilde der schweren „Gastroptose“ 


gehört nun aber noch etwas anderes, d. i. eine Verlängerung des 
Magens. Stiller gebührt das Verdienst, hierauf zuerst aufmerk¬ 
sam gemacht zu haben. Er nimmt eine Dehnung der Magenwand 
an, infolge einer „Asthenia universalis congenita“. 

Holtzknecht kommt bei seinen Röntgenuntersuchungen zu 
demselben Schluss, dass der ptotiche Magen verlängert ist, nimmt 
aber eine Ueberlastungsdehnung infolge Erschlaffung der Bauch¬ 
wand an; er schlägt den neuen Namen vor Relaxatio ventriculi 
enteroptotica. 

Dass die Mägen bei den stärkeren Graden von Gastroptose 
in der Tat verlängert sind, kann nicht zweifelhaft sein. 

Indessen der Ausdruck Relaxatio schliesst ein ätiologisches 
Moment ein, dessen Richtigkeit nicht ohne weiteres feststeht. 
Sind diese Mägen wirklich schlaffer, sind sie gedehnt, sei es in¬ 
folge Ueberlastung oder erhöhter Dehnbarkeit ihrer Wandung? 
Dass diese Frage nicht a priori zu bejahen ist, geht schon daraus 
hervor, dass auch bei leerem Magen, wie man sich durch Schlucken¬ 
lassen einer geringen Menge Wismut überzeugen kann, die grosse 
Gurvatur tief steht. Nun könnte man sagen, dass die Ueber- 
dehnung der Magenwand zu einer dauernden Vergrösserung ge¬ 
führt hat. Meine Untersuchungen haben mich zu einer ab¬ 
weichenden Meinung geführt. Ich betrachte diese Form der 
Gastroptose als ein durch eine anormale Wuchsform des 
Körpers bedingtes anormales Längenwachstum des 
Magens. Ich will versuchen, den Beweis für diese These zu 
erbringen. 

Wenn man den Magen aus einer Leiche berausscbneidet und 
in leerem Zustand ihn auf dem Tisch ausbreitet, so kann man 
ihm durchaus nicht irgend welche Form durch Dehnung geben. 
Vielmehr ist seine Form im wesentlichen durchaus gegeben. 
Es liegt auch kein grosser Unterschied darin, ob der Magen vor¬ 
her gefüllt war oder Dicht; ebensowenig spielt der Contractions- 
zustand der Muskulatur eine Rolle. Er kann dadurch vielleicht 
etwas breiter oder schmäler werden, aber die Grundform und 
namentlich die Länge ändert sich kaum. 

Eine andere Frage ist die, ob Grösse und Form mit der am 
Lebenden übereinstimmt. Bin Vergleich des aus der Leiche 
herausgeschnittenen Magens mit dem vorher am Lebenden auf¬ 
genommenen Röntgenbild, der mir in einer Reihe von Fällen 
möglich war, ergibt, dass die Form und Länge in einzelnen 
Fällen gut übereinstimmt, in anderen nicht. Eine gute Ueber- 
ein8timmung findet sich bei mageren Individuen mit schlaffen 
Bauchdecken, eine schlechte bei adipösen Menschen mit straffen 
Bauchdecken. Der Grund ist unschwer einzusehen. Bei diesen 
wird der Magen durch die Därme getragen, und es ergibt sich 
infolgedessen ein kürzeres Bild auf dem Schirm; bei mageren 
Leuten mit schlaffen Bauchdecken hängt derselbe, und das Bild 
entspricht fast dem wirklichen. 

Diese Tatsache ist für die Auffassung der Röntgenbilder des 
Magens von grösster Bedeutung, und es ergibt sich daraus eben 
der Schluss, dass es eine echte Ptosis des Magens gibt, da der 
grösste Teil desselben nach abwärts sinkt. 

Ich habe eine grosse Zahl Mägen in der oben angegebenen 
Weise untersucht, und es hat sich ergeben, dass die Form des 
Magens hier ausserordentlich variiert. Namentlich sind die 
Längen sehr verschieden. 

Die letzteren wurden gemessen vom tiefsten Punkt des 
Fundus bis zum höchsten. Obgleich ja eigentlich die Cardia ein 
zuverlässigeres Maass gäbe, habe ich doch den höchsten Punkt 
vorgezogen, weil so ein Vergleich mit dem Lebenden am leichtesten 
gegeben ist. 

Ich zeige Ihnen einige Grundformen des Magens. Sie sehen 
zunächst den Magen eines Säuglings von 8 Monaten. Die Säug¬ 
lingsmägen zeigen alle eine grosse Gleichmässigkeit der Form. 
Der Pylorus steht erheblich höher wie die grosse Curvatur, 
also ebenso wie in der Regel beim Erwachsenen. Es fällt damit 
die Theorie Holtzknecht’s, dass diese Magenform durch Längs¬ 
dehnung entstanden sei, da der Säugling sich nur ausnahmsweise 
in senkrechter Körperhaltung zu befinden pflegt. An der Leiche 
habe ich übrigens die Stierhornform noch niemals gesehen. Da 
dieselbe bei der Röntgenuntersuchung sehr selten gefunden wird, 
dürfte eine Kontrolle an der Leiche schwer zu erbringen sein. 

Sie sehen dann einige Mägen von älteren Kindern und er¬ 
wachsenen Männern und Frauen, endlich „ptotische“ Mägen. 
Diese haben in der Tat ganz abnorme Längen, bis über 30 cm. 
Diese Länge haben sie ohne die geringste Dehnung, und man 
kann sich leicht überzeugen, dass ihre Dehnbarkeit in der Länge 
nur gering und nicht grösser als die kurzer Mägen ist. 
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Für die Untersuchung am Lebenden kommt heutzutage nur 
das Röntgenverfahren in Betracht. 

Die zu untersuchenden Personen bekommen morgens nüchtern 
eine grössere Menge Bismut. carbonicuro, in Wasser aufgeschwemmt. 
Bei der Durchleuchtung mittels orthozentriscb verschieblicher 
Röhre wurde der tiefste Punkt an der grossen Curvatur, der 
höchste am Zwerchfell bezeichnet. 

Der höchste Punkt des Magens ist natürlich durch die 
Exkursionen des Zwerchfells variabel. Dadurch wird auch die 
Län^e geändert, da der Fundus den Zwerchfellbewegungen nur 
in beschränktem Maasse folgt. Dieser Fehler ist jedoch nicht so 
bedeutend, dass er das Resultat stören könnte. Wir nehmen als 
höchsten Punkt den Stand des Zwerchfells am Ende der Exspiration 
bei ruhiger Atmung. 

Ich gebe Ihnen hier ein Bild meines Untersuchungsstativs. 
Dasselbe hat den grossen Vorzug, sehr viel billiger zu sein als 
die gebräuchlichen. Die Röhre lässt sich vom Sitz des Unter¬ 
suchers aus mit grosser Leichtigkeit in allen Richtungen ver¬ 
schieben. Bei enger Blendenöffnung ist orthozentrische Einstellung 
leicht möglich. Der Schirm ist verschieblich, kann aber fest¬ 
gestellt werden, so dass mit aller Bequemlichkeit das Bild auf 
der Bleiglasplatte aufgezeichnet werden kann. Die Stellung des 
Patienten ist eine sehr bequeme (Figur 1). 


Figur 1. 


No. 10. 


Figur 2. 
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Ich verfüge über ca. 300 Untersuchungen bei magengesunden 
Menschen. Die Länge des Magens variiert beim Lebenden in 
noch grösserem Maasse als bei der Leiche. Meine Grenzwerte 
betragen beim erwachsenen Menschen 14 und 28 cm. Die kürzesten 
Mägen haben Männer mit sogenanntem emphysematosem Habitus, 
mit grossem Umfang der unteren Thoraxapertur und grossen 
Durchmessern; die längsten haben Frauen mit paralytischem 
Habitus, kleinem Umfang, kleinen Durchmessern (Figur 2 und 3). 

Wenn Sie bedenken, dass die längsten Mägen Frauen an¬ 
gehören, die im Körperlängenmaass hinter dem der Männer mit 
kurzen Mägen weit Zurückbleiben, so erscheinen diese Unterschiede 
ganz exorbitant. 

Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, dass bei diesen, wie 
oben auseinandergesetzt, die Länge des Magens auf dem Röntgen¬ 
bild der wirklichen nicht entspricht, weil derselbe von den 
Därmen getragen wird. 

Stiller hat besonders das häufige Vorkommen der Gastroptose 
beim Habitus paralyticus betont. Als einen sehr brauchbaren 


19 jähriges Mädchen. Index 81 cm, Magenlänge 28 cm. 9 cm unter dem 
Nabel, ausgesprochener Langmagen und Ptose bei Habitus paralyticus. 


Figur 3. 



Frau mit Hängebauch (18 Partus). Magenlänge 18 cm, 5V 2 cm unter 
dem Nabel. Keine Verlängerung. Reine Ptosis. 

Maassstab für diesen haben Becher und Lennhoff den Index 1 )'- 
lAnge Jugalnm Symphyse ^ ^ ^ Verglejcll der 

kleinster Leibesumfang 

Magenlänge mit diesem Index ergibt unverkennbar eine Be¬ 
ziehung beider Grössen. Ich werde Sie mit meinen Zahlen Dicht 
weiter beschweren und beschränke mich darauf, Ihnen nachher 
einige Typen im Bilde zu zeigen. 

An der Tatsache, dass eine Beziehung der Form des Magens 
zur Körperform besteht, kann schlechterdings kein Zweifel sein. 
Damit ist nun freilich noch nicht bewiesen, dass der ptotisene 
Magen eine durch den Körperbau bedingte Wachstumsanomalie ist- 


1) Dieser Index ist allerdings mit einiger Vorsicht anzuwenden, da 
er in hohem Maasse von dem Ernährungszustand des Menschen abhängig 
ist. Weiter unten bringe ich das Beispiel eines Mädchens, dessen ladet 
im Laufe einer 4 wöchigen Krankenhausbehandlung von 81 auf ( 
hinunterging. 
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Non ist ja allerdings für die Theorie der Schlaffheit der Gewebe 
bisher auch nicht der geringste Beweis geliefert. Ich habe schon 
oben betont, dass die ptotischen Mägen durchaus keine Schlaffheit 
zeigen. Aber auch die Auffassung der Verlängerung als eines 
Endzustandes früher erhöhter Dehnbarkeit bzw. der Dehnung in¬ 
folge üeberlastung scheint mir für die reine Gastroptose nicht 
haltbar. 

Schon die einfache klinische Erfahrung, dass eine Gastroptose 
durch eine Liegekur, bei der die Belastung in der Längsrichtung 
wegfällt, auch nicht vorübergehend zu bessern ist, spricht dagegen. 

Aus demselben Grunde müsste man erwarten, dass die Ver¬ 
längerung der Mägen auf dem Sektionstisch nicht mehr nachweisbar 
wäre, da ja doch die meisten Menschen in liegender Stellung zu 
sterben pflegen, und für kürzere oder längere Zeit dauernd bett¬ 
lägerig sind. Dieser Nachweis ist aber ausnahmslos zu führen. 

Wenn Sie einen ptotischen Magen auf dem Sektionstisch be¬ 
trachten, so unterscheiden sich seine Wände, wenigstens makro¬ 
skopisch durchaus nicht von einem normalen. Man könnte doch 
füglich annehmen, dass die Dehnung irgendwelche Veränderung 
derselben, seiner Gefässe usw. hervorgerufen hätte. Sodann ist 
es schwer zu verstehen, wie durch eine Ueberlastungsdehnung 
eine Form zustande kommen soll, wie ioh sie Ihnen nachher 
demonstrieren werde. 

Wenn man z. B. einen dehnbaren Beutel teilweise mit Wasser 
füllt und aufhängt, so findet die stärkste Dehnung in den unteren 
Partien statt, bei Mägen also an der grossen Curvatur. 

Nun kommt hinzu, dass die Magenwandung an verschiedenen 
Stellen ungleich dehnbar ist. Ich habe bei einer Reihe von Mägen 
die Elastizität der Wanduug verschiedener Stellen gemessen. 

Da ist nun teleologisch sehr interessant, dass diejenige Partie 
des Magens, welche gar keine Last zu tragen hat, nämlich der 
obere Teil des Fundus, eine sehr geringe Elastizität besitzt. 
Im allgemeinen kann man sagen, dass die elastische Kraft der 
Magenwand von oben nach unten zunimmt. Dabei erscheint die 
Gegend der kleinen Curvatur elastischer als andere Partien der 
gleichen Höhe. Und gerade das ist von Bedeutung. (Demon¬ 
stration von Kurven.) 

Wenn man ferner einen aus der Leiche herausgeschnittenen 
Magen unten zubindet und ihn annähernd so aufhängt, wie er 
im Leben hängt, ihn dann mit H 2 0 füllt, so geschieht folgendes: 
Die Breite des Magens nimmt stark zu, die grosse Curvatur rückt 
erheblich nach abwärts, die kleine Curvatur ändert ihre Höbe 
nicht oder rückt etwas nach aufwärts. 

Auch der Pylorus richtet sich aufwärts, die Befestigung an 
demselben wird schlaff, der Magen bängt ausschliesslich an der 
Cardia. Es liegt auf der Hand, dass eine Ueberlastungsdehnung 
die Partien am stärksten treffen muss, welche die Belastung tragen, 
dass er sich ungleich dehnen muss. Es ergibt sich zugleich aus 
dieser Form, die der Magen bei der Füllung annimmr, dass die 
Stellung des Pylorus durchaus abhängig ist von der Lage des 
angrenzenden caudalsten Magenabschnittes. Wird dieser durch 
die Därme gehoben, so wandert der Pylorus mit nach aufwärts’ 
und umgekehrt sinkt er mit nach abwärts, soweit seine fixierenden 
Bänder ihm dies ermöglichen. Eine erhebliche Last dürften diese 
für gewöhnlich nicht zu tragen haben. Ein isoliertes Herab¬ 
sinken des Pylorus erscheint nach dem Bau des Magens ganz 
ausgeschlossen. (Demonstration.) 

Aus diesen Ueberlegungen und Versuchen ist zu schliessen, 
dass infolge Ueberdehnung des Magens, sei es infolge Schlaffheit 
der Wände oder infolge Wegfalls seiner Stutze durch Därme, 
Bancbwand usw., eine Formveränderung des Magens, eine Ektasie 
resultieren muss. Es erscheint mir nicht zweifelhaft, dass bei der 
Gastrektasie infolge, oder bei Atonie diese Verhältnisse von grosser 
Bedeutung sind; für ganz unmöglich aber halte ich es, dass infolge 
Ueberdehnuug ein langer Magen, wie wir ihn bei der schweren 
Gastroptose finden, entstehen kann. Ich glaube, davon werden 
Sie sich sofort überzeugen, wenn Sie sich einen rein „ptotischen“ 
Magen auf dem Sektionstisch ansehen. Die pathologischen 
Anatomen, glaube ich, hätten uns darüber längst aufgeklärt, wenn 
sie nicht so viel mehr Interesse für die Innenfläche des Magens 
hätten. 

Wenn also der Langmagen nicht durch Dehnung entsteht, 
so bleibt nur die Möglichkeit, dass er so gewachsen ist. In der 
Tat entsteht nun derselbe in der Zeit des grössten Wachstums. 
Bei Kindern unter 12 Jahren, deren ca. 50 zur Untersuchung 
kamen, sah ich ihn in ausgesprochenem Grade niemals. (Damit 
erledigt sich von selbst jene Theorie von einem Stehenbleiben 
auf dem embryonalen Typ) Mit 12 Jahren kommt er schon ver¬ 


einzelt vor, mit 15 Jahren sehr häufig, und weiterhin ist er fast 
so häufig wie im späteren Lebensalter. 

Sie werden mir zugeben, dass diese Tatsache mit der Ueber- 
debnungstheorie schwer zu vereinen ist und durchaus für ein 
abnormes Wachstum spricht. 

Ich erinnere Sie weiterhin an das biologische Gesetz, dass 
jedes Organ in seinem Wachstum in hohem Maasse von Druck 
und Zug abhängig ist. Hasse und Strecker haben dieses 
Gesetz besonders für die Magenform des wachsenden Fötus nach¬ 
gewiesen. 

Beim ersten Entstehen zeigt sich eine spindelförmige Er¬ 
weiterung des Darmrohrs in der Medianebene. Die spätere Form 
ist bedingt durch den Widerstand der benachbarten Organe, rechts 
und unten ist der grösste Widerstand: der rechte Leberlappen und 
die Gedärme. Der Raum zwischen Leber und Milz bleibt übrig, 
und daher resultiert die Abplattung von vorn nach hinten. 

Dieses Gesetz gibt auch die Erklärung des Langmagens beim 
Habitus paralyticus. Wie mir scheint, kommen hier zwei Momente 
in Betracht. 

1. Die kleine untere Tboraxapertur, welche für die oberen 
Baucborgäne innerhalb des Thoraxraumes nicht genügend Platz lässt. 

Die Grössenunterschiede der Thoraxapertur eines Menschen 
mit Habitus paralyticus und eines normalen sind ganz bedeutend. 
Fasst man dieselbe als eine Ellipse auf, so kann man sie be¬ 
berechnen aus Umfang und einem Durchmesser. So ergeben sich 
Zahlen von 300 cm 2 gegen 500 eines normalen jungen Mannes. 
Bei Männern mit emphysematösem Habitus steigen die Zahlen an 
bis auf 800 und darüber. 

Es ist also eine Notwendigkeit, dass der Magen dorthin 
wächst, wo er den nötigen Platz findet, das ist nach abwärts. 

Hiermit im engsten Zusammenhang steht die Veränderung 
der statischen Verhältnisse. Beim paralytischen Habitus findet 
sich frühzeitig ein hängender Magen. Durch Belastung erfolgt 
ein starker Zug nach unten. Durch diesen Zug wird wiederum 
ein stärkeres Längenwachstum hervorgerufen. 

Ganz ähnliche Momente kommen auch bei der Kyphose in 
Betracht, bei der sich bekanntlich meist eine Gastroptose findet. 
Die Kyphose entsteht fast ausschliesslich in der Kindheit, auch 
hier zeigt der Magen ein abnormes Längenwachstum in der 
Pubertätszeit. 

Noch ein Wort über die Häufigkeit der Gastroptose. Bei 
allen derartigen statistischen Angaben ist es eine Schwierigkeit, 
eine Grenze zwischen normaler und pathologischer Lage zu ziehen. 
Es gibt da nur fliessende Uebergänge. Ich habe als Grenze den 
Stand der grossen Curvatur in Nabelhöhe genommen. Bei der 
Röntgenuntersuchung fällt die Gefahr, dass Ektasien hier mit 
unterlaufen fort, weil eine solche aus der Konfiguration des Wismut¬ 
schattens sofort kenntlich wird. 

In diesem Sinne fand ich Gastroptose bei Männern in 26 pCt., 
bei Frauen in 63 pCt. Man könnte annehmen, dass für die un¬ 
gleich grössere Häufigkeit der Gastroptose bei den Frauen die 
Geburten eine Rolle spielen. Das ist aber nur in geringem Grade 
der Fall, da von 65 Mulliparae 38 eine Gastroptose zeigten, d. i. 
annähernd 60 pCt. gegenüber 65 pCt. bei den übrigen. Man 
ersieht daraus die grosse Bedeutung dieser Form der Gastroptose. 

Wie steht es nun mit der Bewertung derselben in der Patho¬ 
logie? Die Tatsache, dass es so zahlreiche Menschen mit Ptosis 
und Langmagen gibt, die niemals die geringsten Beschwerden 
davon haben, mahnt zum mindesten zu grosser Vorsicht bei der 
Heranziehung der Gastroptose als Ursache für irgendwelche Be¬ 
schwerden. Ich habe dabei volles Verständnis für das beruhigende 
Gefühl des Arztes, wenn er für die Schmerzen seiner Patientin 
doch etwas Objektives gefunden hat. 

Für unsere Therapie ist die Auffassung des Langmagens als 
einer Wachstumsanomalie insofern wenig erfreulich, als es ganz 
ausgeschlossen ist, ihn jemals verkürzen zu können. Indessen 
können wir auch hier den Tiefstand eines solchen Magens bessern, 
wenn wir dafür Sorge tragen, dass er gestützt wird. Am zweck- 
mässigsten und natürlichsten geschieht dies durch bessere Er¬ 
nährung, durch Kräftigung der Bauchmuskulatur und Erweiterung 
der unteren Thoraxapertur durch entsprechende gymnastische 
Uebungen. In mehreren Fällen sah ich den Erfolg, dass die 
grosse Curvatur nach einer Behandlung in diesem Sinne um 
mehrere Zentimeter höher stand (Fig. 4 und 5). 1 ) Beim Hänge- 


1) Aehnliche Beobachtungen teilt v. Noorden im Januarheft der 
Therapie der Gegenwart mit. Er nimmt eine wirkliche Verkürzung des 
Magens an. 
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Figur 4. 



20jähriges Mädchen. 2. II. 09 1. III. 09 

Index 83 cm 78 cm 

Körpergewicht 47 kg 52 kg 

Magenlänge 23 cm 19 cm 



19jähriges Mädchen. 

Leibesumfang 

Index 

Körpergewicht 

Magenlänge 

1. Untersuchung 

63 cm 

81 cm 

50,5 kg 

25 cm 

nach 3 Wochen 

71 „ 

72 * 

56 „ 

22 „ 

nach 41/2 » 

72,5 „ 

70 „ 


19 , 


bauch sind sicherlich geeignete Binden am Platze. Ich empfehle 
bei der Verordnung die Stellung der grossen Curvatur auf dem 
Röntgenschirm als Kriterium, ob die Binde ihren Zweck erfüllt. 

Viel aussichtsvoller erscheint die Prophylaxe. Es muss auf¬ 
fallen, wie relativ selten die Gastroptose bei den Männern ist. 
Es kommt hinzu, dass diese zum grössten Teil reine Gastroptosen 
darstellen. Die Verlängerungen der männlichen Mägen sind nur 
relativ gering. Es hängt das offenbar mit der geringeren Häufig¬ 
keit des paralytischen Habitus beim männlichen Geschlecht 
zusammen. Wenn wir nach der Ursache fragen, so ist wohl kaum 
eine Veranlagung des weiblichen Geschlechts überhaupt hier an¬ 
zunehmen. Darüber kann wohl kaum ein Zweifel sein, dass der 
Habitus paralyticus nicht einfach etwas Angeborenes ist. Zweifel¬ 
los spielt das Ererbte eine grosse Rolle. Indessen körperliche 
Uebuug und Arbeit von Kindheit auf haben ebenso unzweifelhaft 
einen grossen Einfluss. Wie ich schon seinerzeit betonte, kann 


man durch Training die Kapazität bzw. Mittellage des Thorax 
ganz erheblich erweitern. Dies geschieht in erster Linie durch 
Ausdehnung des Brustkorbs, nicht durch Tiefertreten des Zwerch¬ 
fells. (Die paralytischen Thoraces haben alle Zwerchfelltiefstand; 
ich erinnere an das Tropfherz.) Ist diese dauernde Ausdehnung 
des Thorax beim Erwachsenen möglich, wie gewaltig muss der 
Einfluss beim wachsenden Körper sein! 1 ) 

Ich bin überzeugt, dass der Grund für das häufige Vorkommen 
des paralytischen Habitus bei den Frauen wenigstens zum Teil hier 
zu suchen ist. Es ergibt sich daraus die dringende Forderung, in der 
Erziehung der Jugend und namentlich der Mädchen der körperlichen 
Ausbildung gegenüber der geistigen einen viel grösseren Raum zu 
geben, als es heute geschieht. Nun mögen andere Folgen des para¬ 
lytischen Habitus diese Forderung dringlicher erscheinen lassen, als 
ein Langmagen. Ich fasse denselben auch nur auf als eine von den 
vielen erheblichen Veränderungen, welche der paralytische Habitus 
im Körper zur Folge hat. Dass es aber diesen mit allen nur zu 
Gebote stehenden Mitteln zu bekämpfen gilt, wird wohl keinem 
Arzt zweifelhaft sein. 

Nachtrag bei der Korrektur. Auf die nachträgliche 
Diskussionsbemerkung Albu's in der Sitzung der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft vom 9. II. sei an dieser Stelle folgendes 
erwidert: 

An sich ist es erfreulich für einen Redner, wenn er so leb¬ 
hafte Zustimmung erfährt, wie es in der Diskussion zum Teil ge¬ 
schah; es spricht das für die Ueberzeugungskraft seiner Argu¬ 
mente. Es ist mir auch psychologisch durchaus verständlich, 
dass Herr Albu behauptet, in seinem vorigjährigen Vortrag das¬ 
selbe gesagt zu haben. Indessen die Uebereinstimmung bezieht 
sich nur auf das, was längst bekannt war, d. i. das häufige Vor¬ 
kommen der Ptose beim Habitus paralyticus (der Name stammt 
von Stiller (diese Wochenschrift, 1899, No. 36, S. 790), nicht 
von Albu, auch die Bezeichnung „Boticelli-Typ“ ist mir seit 
meiner Assistentenzeit an der II. medizinischen Klinik ganz ge¬ 
läufig. Kraus pflegte ihn in allen charakteristischen Eigen¬ 
schaften mit besonderer Vorliebe in der Klinik zu demonstrieren). 
Die Charakterisierung dieses Habitus ist durch Stiller und auch 
schon von Becher und Lennhof gegeben. Soweit ist die Ueber¬ 
einstimmung eine völlige. Nun aber trennen sich unsere Wege. 
Herr Albu bezeichnet die Splanchnoptose als eine Constitutions¬ 
anomalie, wie ja das Stiller bereits getan. Neu war die Be¬ 
hauptung Herrn Albu’s, dass die Visceralptose bereits im Säug¬ 
lingsalter sich zu entwickeln begänne und dass bei einem grossen 
Teil der Säuglinge eine Visceralptose nachzuweisen wäre, und 
diese Behauptung ist unrichtig. Sie wurde bereits in der Dis¬ 
kussion zu seinem Vortrag von Zondek, Mosse und mir wider¬ 
legt. Der Tiefstand der Nieren ist physiologisch und besteht bei 
allen Neugeborenen, ein Tiefstand des Magens kommt bei Säug¬ 
lingen nicht vor. Statt der Methodik „Inspektion“ empfehle ich 
Herrn Albu, einmal den Situs von Säuglingsleichen zu studieren. 
Gerade in Rücksicht auf den Vortrag Albu’s habe ich die grosse 
Zahl Kinder im Bilde vorgeführt. Mir ist gänzlich unerfindlich, 
wie man danach behaupten kann, ich hielte den Tiefstand des 
Magens bei Säuglingen für physiologisch. Der Schwerpunkt 
meines Vortrags liegt in der Genese des Langmagens. Da Herr 
Albu die Verlängerung des Magens in seinem Vortrag über¬ 
haupt nicht erwähnt, so muss ich es doch als eine recht 
kühne Behauptung bezeichnen, wenn er sagt, dass er in seinem 
Vortrag bereits zu denselben Schlussfolgerungen gekommen sei. 

Aus der akademischen Klinik für Kinderheilkunde in 
Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. Schlossmann). 

Der Caseingehalt der Frauenmilch. 

Von 

Dr. Eugel, Oberarzt, und A. Frehn, ehern. Volontärarzt der Klinik. 

Der Caseingehalt der Frauenmilch ist sehr gering. Diese 
Tatsache ist längst bekannt und oft auch schon zum Gegenstände 
weitgehender klinischer Spekulationen gemacht worden. 

1) Es ist selbstverständlich, dass alle Schädigungen zu vermeiden 
sind, die geeignet sind, die untere Thoraxapertur zu verengern, also be¬ 
sonders das Schnüren. Meinert überschätzt zweifellos den Einfluss 
desselben, wenn er das Schnüren als Ursache der Gastroptose ansieht. 
Ein normal gelagerter Magen wird durch Schnüren gehoben, wie man 
auf dem Röntgenschirm sehr deutlich sehen kann, bei einer schon be¬ 
stehenden Gastroptose dagegen ist das nicht der Fall. 
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Die Kenntnis vom Caseingehalt der Frauenmilch gründet sich 
jedoch nur auf eine geringe Zahl von Analysen, soweit wenigstens 
Methoden in Frage kommen, welche auch heute noch allen An¬ 
forderungen genügen. Die bezüglichen Zahlen stammen von 
Lehmann 1 ), Schlossmann 2 ), Zaitscheck 3 ) und Rubner und 
Heubner 4 ). Sie lauten ziemlich übereinstimmend dahin, dass 
der auf das Casein entfallende Stickstofifanteil etwa 40 pCt. des 
Gesamtstickstoffs ausmacht. 

Was uns für die Caseinfrage der Frauenmilch aber noch fehlt, 
das ist die Kenntnis der Caseinwerte in Abhängigkeit von jenen 
Faktoren, die erfahrungsgemäss auf die Zusammensetzung der 
Milch von Einfluss sind. In Betracht kommen: die Einflüsse der 
Individualität, des Lactationsalters, der Stillpausen, der ver¬ 
schiedenen Phasen der Brustentleerung und der Ernährung. 

Diese Lücken auszufüllen, war der Zweck der nachfolgenden 
Untersuchungen. Methodisch wurde dabei so vorgegangen, dass 
das Casein mit Hilfe von Essigsäure nach dem von dem einen 
von uns ausgearbeiteten Verfahren (Engel) 5 ) ausgefällt wurde. 
In der Molke wurde alsdann der Stickstoff bestimmt und der 
Caseinstickstoff durch Subtraktion des aus der Molke gewonnenen 
Wertes vom Gesamtstickstoff ermittelt. Da der Stickstoffgehalt 
des Frauencaseins aus mehrfachen Analysen, • besonders von 
Wroblewski 6 ) und von Bergei 1-Langstein 7 ) bekannt ist, 
lassen sich die Zahlen für das Casein selbst aus dem Stickstoff 
berechnen. In der Molke wurde der Stickstoff deswegen bestimmt, 
weil es bequemer ist, eine einwandfreie, klare Molke von bekanntem 
Volumen zu gewinnen, wie das niedergeschlagene Casein quantitativ 
abzufiltrieren. Bei diesem Vorgehen wird jedoch ein kleiner 
Fehler insofern gemacht, als bei der Trennung von Casein und 
Molke ein kleiner Volumensverlust durch die Ausscheidung von 
Casein und Fett eintritt, welcher auf die Menge der Molke nicht 
in Anrechnung gebracht wird. Dass diese Differenz nicht sehr 
beträchtlich ist, davon haben wir uns durch Kontrollanalysen 
überzeugt. Wir haben von derselben Milch einmal den Casein¬ 
stickstoff durch Verbrennung der Molke bestimmt, dann direkt 
durch Verbrennung des auf dem Filter gesammelten Caseins aus 
einer bestimmten Milchmenge. Es ergab sich in dem einem Falle: 

Casein-N. 0,0632 

Filtrat-N. . . . . 0,0849 

Summe 0,1481 

Die direkte Bestimmung des Gesamt-N. aus der Milch selbst 
ergab 0,1516; die Differenz beträgt also 0,0035. 

In einem zweiten Falle waren die bezüglichen Zahlen: 

Casein-N. 0,0798 

Filtrat-N. . . . . 0.1341 

Summe 0,2139 
Gesamt-N. direkt . 0.2150 

Differenz 0,0017 

Aus diesen beiden Analysen geht hervor, dass der Fehler, 
welcher für die indirekte Bestimmung des Casein-N. aus der Molke 
in Frage kommt, ein so geringer ist, dass er wesentlich nicht 
ins Gewicht fällt. Hieraus leitet sich die Berechtigung her, bei 
grösseren Untersuchungsreihen den bequemeren Weg zu beschreilen, 
nämlich den Stickstoff der Molke zu bestimmen. 

Die Resultate, welche in 31 Bestimmungen erhalten wurden, 
sind in der Tabelle zusammengefasst. Sie beziehen sich auf die 
Milch einer grösseren Reihe von Ammen und auf eine Anzahl 
Miscbmi leben. 

Die Tabelle ist so geordnet, dass die Milchproben nach dem 
Lactationsalter rangieren, dergestalt, dass die jüngste Milch vom 
11., die älteste vom 223. Lactationstage stammt. 

Die Analysen beziehen sich auf Tagesmischrailchen, welche 
so gewonnen wurden, dass bei jeder Brustmahlzeit vor und nach 
dem Anlegen des oder der Kinder, welche die Frau stillte, gleiche 
Mengen, in der Regel 5 ccm, durch manuelles Abspritzen entleert 
wurden. Zur Orientierung ist in der Tabelle noch die Grösse 
der Milchproduktion des Untersuchungstages angeführt. 

Das Gesamtresultat war einigermaassen überraschend, in- 

1) Pflüger’s Archiv, 1894, Bd. 56, S. 558. 

2 ) Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 22, S. 197. 

3) Pflüger’s Archiv, Bd. 104, 8. 550. 

4) Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 1, S. 1. 

5) Biochem. Zeitschr., Bd. 14, S. 284. 

6) lnaug.-Diss. Bern 1894, und Mitteil. a. d. klin. u. med. Institut 
d. Schweiz, II. Serie, II. 6. Basel und Leipzig, Carl Seilmann. 

7) Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 68, S. 568. 
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7a 

o 

«s 

l-a 

Milchmenge p. d. 

Gesamt¬ 

stick¬ 

stoff 

Filtrat¬ 

stick¬ 

stoff 

Caseinstickstoff 
als Differenz vom 
Gesamt- und 
Filtratstickstoff 

pCt. des 
Gesamt- 
® j Stick¬ 

stoffs 

Casein 

in 

pCt. • 

Gr. 

11 

665 

0,243 

0,148 

0,095 

39,1 

0,61 

Ka. 

28 

1305 

0,256 

0,140 

0,116 

45,2 

0.73 


30 

1425 

0,251 

0,136 

0,115 

45,7 

0,72 

Kei. 

37 

1115 

0,226 

0,158 

0,068 

30,0 

0,43 

Ila. 

38 

1780 

0,188 

0,108 

0,080 

42,0 

0,50 

„ 

39 

1700 

0,216 

0,100 

0,116 

53,6 

0,73 

Ker. 

40 

1170 

0,280 

0,163 

0,117 

40,1 

0,73 

Be. 

60 

1420 

0,203 

0,112 

0,091 

44,5 

0.57 


61 

1220 

0,206 

0,107 

0,099 

47,8 

0,62 

Ha. 

64 

1060 

0,192 

0,118 

0,074 

38,4 

0,47 


67 

1060 

0,201 

0,105 

0,096 

47,8 

0,61 

Ker. 

67 

1375 

0,202 

0,123 

0,079 

39,0 

0,50 

Oh. 

87 

2310 

0,167 

0,088 

0,079 

53,0 

0,50 

„ 

93 

2165 

0,179 

0,085 

0,094 

52,6 

0,60 


104 

1996 

0,133 

0,093 

0,040 

30,1 

0,25 


117 

2010 

0,149 

0,099 

0,050 

33,3 

0,31 


130 

1775 

0,136 

0,077 

0,059 

43,0 

0,37 

Er. 

161 

1755 

0,181 

0,102 

0,079 

43,7 

0,50 


175 

1715 

0,187 

0,089 

0,098 

52,6 

0,62 

Ba. 

176 

3130 

0,151 

0,089 

0.062 

41,3 

0,39 

Er. 

178 

1775 

0,171 

0,093 

0,078 

45,4 

0,49 


180 

1630 

0,171 

0,096 

0,075 

43,7 

0.47 

Ba. 

203 

2S70 

0,152 

0.092 

0,060 ; 

39,5 

0,38 

Su. 

205 

1945 

0,153 

0,095 

0,058 

38,4 

0,36 


207 

2200 

0,180 

0,095 

0,085 ! 

46,9 

0,53 


222 

2375 

0,148 

0,099 

0,049 

33,3 

0,31 

Er. 

Mischmilch I 
* II . 

„ III . 

„ IV . 

223 

1255 

0,143 

0,152 

0,216 

0,136 

0,135 

0.072 

0,085 

0,134 

0,096 

0,086 

. 0.071 
0,067 
0,082 
0,040 
0.049 1 

49,8 

44,1 

38,0 

29,4 

36,3 

0,45 

0,42 

0,52 

0,25 

0,31 

Mittelwerte 



0,184 

0,106 

0,78 

42,2 

0,49 


Casein-, Molken- und Gesamtstickstoff (in g) in 100 Teilen Frauenmilch. 


sofern nämlich, als sich für das Casein ausserordentlich 
schwankende Werte ergaben, sowohl absolut, wie auch in 
Beziehung zum Gesamteiweiss. Die niedrigste Zahl für den 
Caseinstickstoff findet sich mit 29,4, die höchste mit 53,6 pCt. 
des Gesamtstickstoffs, der kleinste Caseingehalt mit 0,25, der 
grösste mit 0,73 pCt. 

Dabei — und das ist das Merwürdigste — lassen sich irgend¬ 
welche gesetzmässigen Beziehungen für das Auf- und Niedergehen 
besonders der relativen Caseinstickstoffwerte gar nicht finden. 
Während in der 3. Kolumne z. B. die bekannte Abnahme des 
Gesamtstickstoffs mit dem zunehmendeu Lactationsalter auf das 
deutlichste hervortritt, ist ein analoges Verhalten füs den Casein¬ 
stickstoff nicht zu bemerken; hohe und niedrige Werte finden 
sich sowohl bei junger wie bei alter Milch; naturgemäss 
sind aie absoluten Werte im allgemeinen bei Frühmilch grösser. 

Auch die Individualität ist nicht von entscheidendem 
Einflüsse. Ganz abgesehen davon, dass der Caseingebalt der 
Milch in keinen erkennbaren Beziehungen zur Konstitution der 
Frau stand, war er nicht einmal bei ein und derselben Person 
konstant. Bei mehreren der Ammen ist die Untersuchung an 
verschiedenen Tagen vorgenommen worden, und nur selten waren 
die Resultate selbst an zwei aufeinander folgenden Tagen einiger¬ 
maassen gleich. So fand sich bei Amme Ha. am 38. Lactations¬ 
tage 42, am 39. 53,6 pCt. Caseinstickstoff; bei der Amme Oh. 
fanden sich — allerdings innerhalb einer längeren Epoche — 
Werte, welche zwischen 30,1 und 53,0 pCt. schwankten. 

Der Milchreichtum spielt gleicherraaassen keine ersichtliche 
Rolle. Die Produktion grosser Milchmengen ist nicht 
mit Caseinarmut verbunden, ebenso wenig wie im um¬ 
gekehrten Falle viel Casein abgesondert wird. Selbst 
bei der ergiebigsten der untersuchten Frauen, welche am Tage 
der Milchentnahme 3130 g absonderte, fanden sich 41,3 pCt. Casein¬ 
stickstoff, ein Wert, der, wie wir sehen werden, etwa dem Mittel 
entspricht. 

Zieht man nämlich den Mittelwert aus all den angegebenen 
Zahlen, so erhält man einen Caseinstickstoffgehalt der 
Frauenmilch von etwa 42 pCt. des Gesamtstickstoffs. 
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Eine grosse Reihe von Einzelwerten entfernt sich auch tat¬ 
sächlich von dieser Standardzahl nicht weit, während eine Minder¬ 
zahl allerdings grössere Differenzen aufweist. 

Nimmt man das Mittel aus den Prozentzahlen für das Casein, 
so erhält man 0,49 pCt. Beachtlich ist jedoch, dass der Wert 
bis auf 0,25 herabgehen, bis auf 0,73 steigen kann. Bis zu einem 
gewissen Grade hängt der Caseingehalt natürlich vom Gesamt¬ 
stickstoffgehalt ab. Daher werden ceteris paribus stickstofifreiche 
Milchen, z. B. solche aus frühen Lactationszeiten, auch mehr 
Casein haben. 

Bei den schwankenden Werten für den Caseingehalt 
der Frauenmilch scheint es nicht zweckmässig zu sein, 
sich auf eine Standardzahl festzulegen. Wir möchten 
sagen, dass man im Durchschnitt 0,4—0,6 pCt. Casein in 
Frauenmilch antrifft. 

In den Kreis der Betrachtungen wurde auch noch der Casein¬ 
gebalt von Anfangs- und Endmilch, von Früh- und Abendmilch 
gezogen. Es ergaben sich hier kleine Differenzen, sogar von einer 
gewissen Gesetzmässigkeit, auf die wir jedoch hier nicht näher 
eingehen wollen und bezüglich derer sowie anderer wir auf die aus¬ 
führliche Arbeit des einen von uns (Frehn 1 ) verweisen. Betont 
sei nur, dass diese Differenzen relativ gering sind und nicht 
entfernt an die heranreichen, welche sich selbst bei derselben 
Amme an verschiedenen Tagen herausgestellt habeu. 

Fassen wirTnoch^einraal zusammen, so müssen wir bezüglich 
des Caseingehaltes der Frauenmilch das Folgende sagen: 

1. Der Caseinstickstoff beträgt etwa 40—45 pCt. des Gesamt- 
stickstoflfs. 

2. Der, Caseingehalt liegt im Mittel bei 0,4—0,6 pCt. 

3. Besonders die relativen Caseinwerte in der Frauenmilch 
unterliegen selbst bei derselben Person grossen Schwankungen, für 
die sich eine Gesetzmässigkeit zunächst nicht bat sicher erkennen 
lassen. 

4. Die sonst auf die Zusammensetzung der Frauenmilch er- 
fahrungsgemäss einflussreichen Faktoreu, wie Lactationsalter, In¬ 
dividualität, die Phasen der Brustentleerung, Länge der Stillpausen, 
spielen beim Caseingehalt keine besonders erkennbare Rolle. 


Ein weiterer Beitrag zur Cutanreaktion mit 
Eisentuberkulin. 

Von 

Kreisassistenzarzt Dr. Thomas in Marienwerder. 

Ditthorn und Schultz 2 ) stellen seit einiger Zeit ein Eisen 
tuberkulin her, dessen Herstellungsweise kurz folgende ist: 

Die Tuberkelbacillenleibcr 6—10 wöchiger Bouillonkulturen werden 
zunächst einem verschiedenartigen Auslaugungsverfahren unterzogen. 

Bei dem Präparat A wird wie bei der Herstellung des Alttuberkulin 
Koch die gut durchschüttelte Bouillonkultur auf den zehnten Teil ihres 
Volumens eingedampft und danach die Flüssigkeit von den Bacillen 
durch Zentrifugieren und Filtrieren getrennt. Die Testierende Flüssig¬ 
keit enthält hier also die Stoffwechselprodukte und ausgelaugten Leibes¬ 
substanzen der Bacillen sowie die Eiweissstoffe der Nährbouillon. 

Beim Präparat B werden die bei A übrig bleibenden Bacillenleiber 
einem zweiten Auslaugungsverfahren unterzogen. Die Auslaugungsflüssig¬ 
keit enthält hier also den von A in den Bacillen noch übrigen Anteil 
der wirksamen Substanzen und ist frei von Stoffwechselprodukten und 
den Eiweissstoffen der Nährbouillon. 

Beim Präparat E werden die Bacillenrasen sorgfältig von der Nähr¬ 
bouillon getrennt und dann ausgelaugt. Die Auslaugungsllüssigkeit ent¬ 
hält also die Leibessubstanzen wie bei A, ist aber frei von Stoffwechsel¬ 
produkten und Eiweisskörpern der Nährbouillon. 

Ein Präparat 5 gleicht dem Präparat A, nur dient als Nährboden 
eine eiweissfreie Flüssigkeit. 

Bei dem Präparat S wird <|ie von Bacillen befreite Nährbouillon 
auf Vjo des Volumens eingedampft. Sie enthält also nur die Stoffwechsel¬ 
produkte und keine Leibessubstanzen. 

Die weitere Verarbeitung geschieht nun so, dass die Auslaugungs¬ 
flüssigkeit, bei 5 die eingedampfte Bouillon, mit Eisenoxychloridlösung 
versetzt und der entstehende Niederschlag uach gründlichem Waschen 
mit Wasser in Natronlauge gelöst und zur Haltbarmachung mit Glycerin 
versetzt wird. 

Dass die Präparate tatsächlich die spezifisch wirksamen Bestandteile 

1) Erscheint in der Zeitsehr. f. phys. Chctn., 1910. 

2) Ditthorn und Schultz, Herstellung und biologische Reaktionen 
des Eisentuberkulins. Zeitsehr. f. Irnmunitätslörschung u. experim. The¬ 
rapie, 1909, Bd. II, H. 5. 


enthalten, konnten die Autoren mittels der Kompleraentbindungsmethode 
im Tierversuch und am Krankenbett nachweisen. 

Für die Cutanreaktion wurden von den 5 Präparaten bisher A, B 
und E benutzt, ohne dass sich ein Unterschied in der Wirksamkeit zeigte. 
Wir selbst benutzten das Präparat B. 

Die ersten, welche die Brauchbarkeit des Eisentuberkulins 
für die Cutanreaktion prüften, waren Ditthorn und Schultz 1 ) 
selbst. 

Sie fanden, dass positive Reaktionen bei Verwendung ihres 
Präparates erheblich seltener auftreten als bei Anwendung von 
25 proz. Alttuberkulin, ohne dass bei den klinisch wichtigen 
Fällen des Anfangs- und Mittelstadiums der Tuberkulose die Zahl 
positiver Ausschläge entsprechend verringert wird. 

Bei dem geringen diagnostischen Wert, den die Pirquet’sche 
Reaktion bei Verwendung des Alttuberkulins nach eigener An¬ 
sicht des Entdeckers bei Erwachsenen wegen ihrer allzu grossen 
Empfindlichkeit hat, musste die Möglichkeit, sie auf dem von 
den Autoren eingeschlagenen Wege brauchbar zu gestalten, mit 
Freuden begrüsst werden, und es war zu erwarten, dass im 
grossen Umfange eine Nachprüfung der Befände der Autoren er- 
olgen würde. 

Wunderbarerweise hat sich aber bisher nur Ohm 2 ) dieser 
Frage zugewandt. Er untersuchte in der Bier’seheo Klinik ins¬ 
gesamt 140 Personen, und zwar 59 an chirurgischer Tuberkulose 
leidende, 40 Tuberkuloseverdächtige und 41 Tuberkulosefreie. 

Er fasst das Resultat seiner Untersuchungen dahin zusammen, 
dass der positive Ausfall der Reaktion mit Eisentuberkulin für 
Tuberkulose nahezu beweisend ist, sowohl für Erwachsene wie 
für Kinder, ohne dass die Reaktion latente oder inaktive Grade 
der Tuberkulose anzeigt. 

Der negative Ausfall der Reaktion hat keine praktische Be¬ 
deutung, da sie sowohl bei Gesunden wie bei Tuberkulösen vor¬ 
kommt. Bei 59 sicher Tuberkulösen versagte die Reaktion 17 mal, 
also in 28,8 pCt. 

Auf Grund der erwähnten Befunde schlug ich nun in diesem 
Jahre, als Herr Kreisarzt Dr. Kasten 80 Präparanden auf eine 
eventuelle, klinisch nicht nachweisbare Tuberkulose nach Pirquet 
untersuchen wollte, ihm vor, doch Eisentuberkulin zu verwenden, 
worauf Herr Dr. Kasten nach Kenntnis der einschlägigen Lite¬ 
ratur sofort einging. Und zwar impften wir nun gemeinsam, um 
Vergleichswerte zu erhalten, 40 der jungen Leute mit Alttuber¬ 
kulin in Verdünnung 1 : 5 und 40 mit Eisentuberkulin. Letzteres 
wurde uns von den Herren Autoren bereitwilligst zur Verfügung 
gestellt. Das Resultat war nun folgendes: 



0 

1 

2 

3 

Summa 

Alttuberkulin. 

20 

fl 

13 

1 

40 

Eisentuberkulin. 

34 

0 

5 

1 

40 


1 bedeutet kräftige Rötung der Ränder des Impfstriches; 2 mehr 
oder weniger breite Infiltration; 3 Quaddelbildung. 


Der Befund war am deutlichsten ausgebildet am 5. Tage, 
ohne sich allerdings am 11. Tage erheblich verändert zu haben. 

Beim Alttuberkulin wurden nach dem Petruschki’schen 
Vorgänge 2 Kreuze untereinander angelegt. Jeder Schenkel war 
reichlich 1 ccm lang. Das eine Kreuz wurde mit Tuberkulin, 
das zweite mit Kochsalzlösung beimpft. 

Beim Eisentuberkulin wurden 2 Striche nebeneinander ange¬ 
legt, von denen der eine als Kontrolle diente. 

Dabei sei bemerkt, dass die Anlegung eines Kreuzes die Be¬ 
urteilung des Impferfolges sehr erleichtert. 

Die Impfung wurde ganz oberflächlich ausgeführt, so dass 
bei gespannter Haut im Impfstrich nur eine stärkere Rötung 
auftrat. 

Das Resultat ist also kurz: Alttuberkulin 50 pCt., Eisentuber¬ 
kulin 15 pCt. positive Resultate. 

Unter den 6 mit Eisentuberkulin Positiven befand sich aber 
einer mit einem nicht sehr ausgedehnten Lupus auf dem linken 
Handrücken. Dieser zeigte eine kräftige Reaktion (2). Ein 
zweiter schwächlich aussehender Schüler klagte über Nacbt- 

1) Ditthorn und Schultz, Uebcr Cutanreaktionen mit Eisen- 
füilungsprodukten von Tuberkelbacillensubstanzen. Deutsche medizin. 
Wochenschr., 1908, No. 2S. 

2) Ohm, Cutanreaktion mit Eisentuberkulin. Med. Klinik, 1909, 
No. 14. 
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schweisse uud Hüsteln. Physikalisch liess sich nichts nachweisen. 
Ein dritter zeigte einen ausgesprochenen phthisischen Habitus. 
Physikalischer Befund und Auamnese boten auch hier keinen 
Anhaltspunkt für Tuberkulose. 

Die übrigen 3 positiv Reagierenden machten einen durchaus 
frischen Eindruck, waren kräftig gebaut und boten nirgends einen 
Hinweis auf Tuberkulose. Unter diesen befindet sich auch der 
am stärksten (3) Reagieiende. 

Bei den auf Alttuberkulin positiv Reagierenden liess sich 
durch den Befund bei keinem ein Anhaltspunkt für Tuberkulose 
finden, ebenso wie bei der Gesamtheit der negativ Reagierenden. 
Natürlich hatten sich unter den Eltern und Geschwistern beider 
Gruppen einzelne Erkrankungen ereignet. 

Die von Herrn Dr. Kasten und mir gemachte Beobachtung 
bestätigt also die von Ditthorn und Schultz gemachte Erfah¬ 
rung, dass bei Verwendung von Eisentuberkulin klinisch Unver¬ 
dächtige in erheblich geringerem Prozentsatz positiv reagieren 
als bei Verwendung von Alttuberkulin, vollkommen. 

Alttuberkulin gab uns 50 pCt., Eisentuberkulin nur 10 pCt. 
positive Resultate. 

Diese Zahlen stimmen recht gut mit den von Ohm gefun¬ 
denen überein. Er fand unter 41 Tuberkulosefreien 4 positive 
Reaktionen. 

Allerdings kann ich der Ansicht Ohm’s, dass die Cutan- 
reaktion mit Eisentuberkulin latente Tuberkulose nicht anzeigt, 
nicht beitreten. Unsere 4 unverdächtigen Fälle litten auch nicht 
an anderen Infektionen, im Verlauf welcher nach den Erfahrungen 
anderer Autoren zuweilen eine positive Tuberkulinreaktion beob¬ 
achtet wird. Die Reaktion kann bei ihnen daher nur durch eine 
latente Tuberkulose bedingt sein. 

Hierdurch wird der Wert der Reaktion jedoch nicht beein¬ 
trächtigt. Latente Tuberkulose ist doch ein sehr weiter Begriff. 
Dazu gehören die Fälle, bei denen sich in fast verkalkten Drüsen 
nur noch Spuren lebenden lnfektiousstoffes finden und Fälle, bei 
denen von ausgedehnten Drüsenpaketen aus, die eine Menge viru¬ 
lenten Infektionsstoff beherbergen, die weitere Infektion des Kör¬ 
pers jederzeit befürchtet werden muss. 

Die Annahme liegt nahe, dass die weniger empfindliche 
Reaktion mit Eisentuberkulin nur bei dem Vorhandensein grösserer 
Herde zustande kommt, während die empfindlichere mit Alttuber¬ 
kulin, wie bekannt, ja den unbedeutendsten anzeigt. 

In diesem Falle müsste man bei positiver Reaktion mit Eisen¬ 
tuberkulin in späterer Zeit eine erhebliche Anzahl von Erkrankungen 
erwarten, wenn auch zur Zeit der Impfung nichts nachweisbar war. 

Ob diese Annahme richtig ist, lässt sich natürlich nur an 
der Hand einer ausgedehnten Erfahrung beurteilen. 

Der Wert des Eisentuberkulins für eine Cutanreaktion beruht 
zurzeit darauf, dass bei seiner Anwendung ein positiver Ausfall 
in zweifelhaften Fällen mit einer grossen Wahrscheinlichkeit für 
den tuberkulösen Ursprung der klinischen Erscheinungen spricht, 
während bei zurzeit tuberkulosefreien Individuen ein solcher zur 
sorgfältigsten Beobachtung und Vorsicht für die Zukunft auf¬ 
fordert. 

Ein Zurückweisen von klinisch gesunden Präparanden vom 
Lehrerberofe, wie in unserem Falle, ist allein auf Grund der 
Reaktion noch nicht möglich. Doch wird in unklaren Fällen 
beginnender Phthise die Reaktion ausschlaggebend sein. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Tropenkrankheiten. 

Von 

Marinestabsarzt Prof. Dr. P. Miihlens-Wilhelmshaven. 

Unter den in den Tropen vorkommenden Darmkrankheiten 
spielt die Dysenterie eine Hauptrolle. Der Name Dysenterie ist 
eigentlich ein Sammelbegriff, unter dem eine Anzahl ätiologisch 
verschiedener, in ihren klinischen Erscheinungen aber ähnlicher 
oder gleicher Erkrankungen zusammengefasst werden. Die bei 
weitem häufigsten Ursachen sind die bekannten bacillären Ruhr¬ 
erreger und die Ruhramöben. Ruffer und Willraore (1) be¬ 
schreiben einen neuen, dem Pseudodysenteriebacillus D (Kruse) 
nahestehenden Bacillus als B. dysenter. El Tor 1, gefunden bei 
ruhrkranken Pilgern in El Tor, der dem Bac. Shiga-Kruse in 
bezug anf Menschenpathogenität gleich sein soll. Koidzumi (2) 
berichtet über eine neue Amöbe (Entamoeba nipponica), die 


er in Japan in leichten Ruhrfällen neben dor Ent. histolytica fand, 
und die nur geringe Unterschiede gegenüber den anderen Dysen¬ 
terieamöben aufweisen soll. Nach Hanes (3) soll Amöbendysen¬ 
terie auch in den Vereinigten Staaten autochthon sein und 
durch Trinkwasser verbreitet werden. Die Unterschiede zwischen 
den menschlichen Amöbenarten, insbesondere den pathogenen 
Am. tetragena und histolytica sind in einer gut illustrierten Ab¬ 
handlung von Werner (4) dargestellt, der auch über Tetra gen a- 
fälle aus Ostasien, Vorderindien, Mittelamerika und Ostafrika 
berichtet. Die Züchtung von pathogenen Amöben gelang 
Werner nicht, und er nimmt an, dass Musgrave und Clegg 
sowie Walker bei den berichteten Züchtungen einer Täuschung 
zum Opfer gefallen seien, indem sie Amoeba limax gezüchtet 
hätten, deren Kultivirung auch W. gelang. In unserem ost¬ 
asiatischen Schutzgebiet (5) sind ausser bacillären Erkran¬ 
kungen (Typ. Flexner) auch Amöbendysenterien nicht selten 
(Entamoeba histolytica). — Eine neue in Siisswasser gefundene 
saprophytische Amöbenart (Am. diplomitotica), die sich 
durch einen besonderen indirekten Teilungsprozess auszeichnet, 
wird von de Beaurepaire Aragäo (6) beschrieben. Frosch (7), 
dem wir die Züchtungsmethode von saprophytischen Amöben 
verdanken, bat in einem ausführlichen „Beitrag zur Biologie 
saprophytischer Amöben“ sein Verfahren eiugehend beschrieben. 
Zur Ernährung der Amöben können die verschiedensten Bakterien 
genommen werden. Die Cysten werden in 20 proz. Sodalösung, 
in der reife Cysten sich bis 3 Monate halten, isoliert. Frosch 
konnte auf Platten 8 Jahre lang aufbewahrte Cysten noch zum 
Keimen bringen. Die Züchtung von menschlichen Amöben 
— ausser einigen Malen von A. dentalis — ist Frosch nicht ge¬ 
lungen. Interessante entwicklungsgeschichtliche Amöbenstudien 
enthält auch die Abhandlung von Naegler (8). N. beschreibt 
eine ganze Anzahl neuer saprophytischer Amöben, die er zum Teil 
auf dem Frosch’sehen Nährboden züchten konnte: 90 pCt. 
Leitungswasser, 10 pCt. Nährbouillon, 0,5 pCt. Agar-Agar. Rein- 
züchtuug ohne Bakterien gelang nicht. — Nach Dopter (9) hat 
die durch Balantidium bervorgerufene Dysenterie grosse Aehn- 
lichkeit mit Amöbendysenterie und ähnlich so nach Bohne und 
Prowazek (10) die dysenterieartige Erkrankung durch Lamblien¬ 
infektion. — Vincent (11) konnte in 18 Fällen von Amöben¬ 
dysenterie durch Darmspülungen mit Eau de Labarraque 
(Natriumhypochlorid) in 1 J 2 proz. Lösung die Amöben in 24 bis 
96 Stunden zum Verschwinden bringen und empfiehlt dieselbe 
Behandlung für andere Darminfektionen (durch Bilharzia, Balan¬ 
tidium, Trichomonas u. dgl.). Holt (12) kommt nach Sammlung 
der diesbezüglichen amerikanischen Literatur zu dem Schluss: 
Wenn bei Amöbendysenterie 1 Jahr lang vergebens mit inneren 
Mitteln behandelt ist, dann ist chirurgische Behandlung am 
Platze. Einige Amerikaner machen dann eine Appendikostomie 
mit folgenden direkten Darmirrigationen vom Appendix aus. Im 
Gouvernementslazarett zu Tsingtau (5) tat Bolus alba (GO bis 
100 g täglich) gute Dienste bei der Dysenteriebehandlung. — 
Dopter (13) bespricht in einer kritischen Studie die verschiedenen 
Immunisierungsverfahren gegen bakterielle Dysenterie; er 
empfiehlt besonders die Impfung mit „sensibilisierten“ Bakterien: 
0,005 g Bacillen bei 60° abgetötet, in einigen Tropfen Kochsalz¬ 
lösung aufgeschwemmt und mit hochagglutinierendem Serum bis 
zu 2 ccm aufgefüllt; 12 Stunden Zimmertemperatur; Auswaschen 
und wieder auffüllen mit NaCl-Lösung. Mit geringen Dosen 
dieses Impfstoffes wurde bei Mäusen eine hohe Immunität erzielt. 

Mac Lean (14) beschreibt 30 Fälle von in Tsingtau ope¬ 
rierten Leberabscessen, zum Teil mit Amöben (1 mal + fusi- 
formen Bacillen, von Müh lens festgestellt), die nach Ruhr ent¬ 
standen waren. Eine Stütze für die Diagnose bietet der Amöben¬ 
nachweis im Stuhl, der häufig besonders nach Einnehmen von 
Karlsbader Salz gelingt. Die Behandlung bestand in Abscess- 
öffnung nach Feststellung des Herdes durch Punktion. 13 pCt. 
Mortalität. Marchoux(15) infizierte 82 Katzen mit Dyseuterie- 
stühlen; 62 starben an Leberabscess; ausser Amöben fanden 
sich in den Abscessen jedesmal Bakterien verschiedener Art in 
Reinkultur. M. glaubt, dass die Abscesse durch die Begleit¬ 
bakterien veranlasst werden. 

Auch durch Darm-Bilharziosis können dysenterische Erschei¬ 
nungen entstehen, die sog. Ulcera bilharzica dysenteroidea 
(Madden). Die Diagnose ist nach Pfister (16) am sichersten 
mittels der Proktoskopie und des Nachweises der Eier zu 
stellen; hierbei leistet die Anreicherungsmethode von Tele- 
mann (19) gute Dienste. Für die am häufigsten vorkommende Bil- 
harziaerkrankung des Urogenitalsystems empfiehlt Pfister (17) 
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die Uroskopie als gutes diagnostisches Hilfsmittel. Pfister(lB) 
hält die Bilharziainfektion für eine der Hauptursachen der in 
Aegypten so häufigen Orchitis und Hydrocele, die oft zu 
präseniler Impotenz, Hodenatrophie und Sterilität führen. — 
Nach Wolff (20) kommt im Lindibezirk (Deutscb-Ostafrika) 
anscheinend viel ßilharziosis vor. 

In einigen englischen und amerikanischen Arbeiten [z. B. von 
Ainsworth (21) und Wanhill (22)] ist auf die Bedeutung der 
Fliegen für die Verbreitung von Darmkrankbeiteu hingewiesen; 
so ist vielfach berichtet, dass die meisten Typhusfälle zur Zeit 
der grössten Fliegenplage auftreten. Lei sh mau (23) stellt die 
Resultate der in der englischen Kolonialarmee mit Typhus¬ 
schutzimpfung erzielten Resultate zusammen; Seit dem Jahre 
1905 geht mit jeder grösseren Abteilung in die Tropen ein in 
der Typhusimpfung erfahrener Arzt mit, der die Erfahrungen 
sammeln und an das Zentralkomitee einsenden soll. Die Beob¬ 
achtungen bei 16 Abteilungen sind gesammelt: Die Typhusscbutz- 
impfung hat gute Erfolge bezüglich Morbidität und Mortalität. 
Insbesondere waren die Erfolge mit dem „neuen Impfstoff“ 
(virulente Kulturen 1 Stunde bei 53° inaktiviert) recht gute: 
unter den Nichtgeimpften mit Infektionsgelegenheit 32,8 pM. Er¬ 
krankungen gegenüber 3,7 pM. bei den Schutzgeimpften mit 
gleicher Infektionsgefahr. 

Die Diagnose der Cholera wird durch den vorzüglichen 
Dieudonne’schen Blutagar (24) wesentlich erleichtert: Zu 
70 Teilen neutralen Agars 30 Teile einer im Dampf sterilisierten 
Mischung von defibriniertem Rinderblut und Normalkalilauge zu 
gleichen Teilen. Auf den gut getrockneten Platten wachsen nur 
Cholerakolonien. Der von Os hi da (25) angegebene Nährboden 
(2 pCt. Agar mit 4 pCt. Pepton Witte und 0,5 pGt. NaCl 
-|- 0,9 pCt. Kali causticum) soll auch die Entwicklung der anderen 
Darmbakterien zurückhalten. — Margulies und Dembskaja (26) 
sahen in 80 pCt. der Cholerastühle feine „Spirillen“ mit 2 bis 
3 Windungen. Derartige Fälle mit vielen Spirillen sollen 
häufig leichter verlaufen. — Nach de Besehe und Kon (27) 
eignet sich die Komplementbindung mit einfacher Bakterien¬ 
suspension (nach Bordet und Gengou) gut zur praktischen 
Differenzierung zwischen Cholera- und choleraähnlichen Vibrionen. — 
Rothe und Mein icke (28) fanden bei Untersuchung des Gesamt¬ 
inhalts von Dünndarmstühlen von 100 Leichen und von Stühlen 
bei 293 Darmkranken nur einmal Vibrionen (bei Scharlach¬ 
leiche). Sie kommen daher zu dem Schluss, dass zu cholera¬ 
freien Zeiten in Deutschland Vibrionen im Darm höchst selten 
sind; in Cholerazeiten sei daher jeder Vibrionenbefund, nament¬ 
lich mit „Fischzuganordnung“ suspekt. — Emmerich (29) hält 
die Choleraerscheinungen für eine Vergiftung durch sal¬ 
petrige Säure; unter dem Einfluss der Vibrionen würden die 
dem Körper zugeführten Nitrate in Nitrite verwandelt; ohne Vor¬ 
handensein nitratreicher Nahrung blieben die Choleravibrionen so 
gut wie wirkungslos. — In zahlreichen Arbeiten sind die Er¬ 
fahrungen der letzten Petersburger Choleraepidemie, die als 
Wasserepidemie (Choleravibrionen in Newa und Leitung nach¬ 
gewiesen) erkannt ist, enthalten; sie sind insbesondere in der 
Darstellung von Hesse (30) in dieser Wochenschrift und in dem 
Sitzungsbericht der Mikrobiologischen Gesellschaft zu St. Peters¬ 
burg (31) nachzulesen. Erwähnt seien hier nur noch die an¬ 
scheinend guten Erfahrungen der Behandlung mit antitoxischem 
Serum nach Kraus (36) und dem antiendotoxischen Serum nach 
Schurupoff (32 u. 33) (29,9 pCt. Mortalität), die zugleich mit 
grossen Mengen Kochsalzlösung intravenös gegeben wurden. In 
Indien (34) sind mit intravenösen Kochsalzinfusionen (ohne 
Serum), häufig und in grossen Mengen angewendet, auch - vorzüg¬ 
liche Resultate erzielt. — Nach van den Bergh (35) sind die 
34 Choleraerkrankungen in Rotterdam mit 41 pCt. Mortalität 
ohne Serumbehandlung wahrscheinlich auf verunreinigtes Wasser 
der Maas zurückzuführen. — Die in den letzten Jahren mit ab¬ 
getöteten Kulturen (nach Pfeiffer und Ko Ile) in Russland vor¬ 
genommenen Schutzimpfungen sollen gute Resultate gezeitigt 
haben (36). 

Im Jahre 1908/09 kam es in Daressalam trotz aller 
von der Regierung getroffenen Vorsichtsmaassregeln zu einer 
kleinen Pest Epidemie (37), die wahrscheinlich von Sansibar ein¬ 
geschleppt war: 12 Fälle mit 50 pCt. Mortalität. Pestkranke 
Ratten wurden nachgewiesen. — Bei der Pestbekämpfung spielt 
der Kampf gegen die Ratten die grösste Rolle. Viele Be¬ 
richte, z. B. der von Browning-Smith (38) über die bakterielle 
Rattenvertilgung (mit Ratin, Virus Danysz, Azoa) lauten ungünstig. 
Um so grössere Hoffnungen setzt man anscheinend mit Recht auf 


die Einführung von Katzen zur Rattenvertilgung, wie es 
Bucbanan (39) für Indien und Kitasato(40) auf den Rat von 
R. Koch für Japan empfiehlt. — Mandoul (41) weist ähnlich 
wie früher Ronald Ross auf die Schädlichkeit von Petroleum 
für die Ratten hin auf Grund von Beobachtungen bei Petroli- 
sierung von Wasser in einem Schiffsladeraum. Nach R. Ross 
sollen in dem Europäerviertel in Port Said nach Petrolisieren der 
Wässer (eigentlich zur Mückenlarvenvertilgung angewendet) die 
Ratten und auch die Pest verschwunden sein. — Birt (42) be¬ 
richtet über die Erfolge mit Pestschutzimpfung in Indien: 
die Empfänglichkeit der Inder soll auf 1 f 5 gegenüber den Nicht¬ 
geimpften vermindert werden. Der Schutz scheint mehrere Epi¬ 
demien zu überdauern. — Castel und Lafont (43) erzielten an¬ 
geblich gute therapeutische Erfolge bei Anwendung von intra¬ 
venöser Einspritzung grosser Serumdosen. Khan Bahudin und 
Chosky (44) bezeichnen die Infektion nach frühzeitiger An¬ 
wendung von Pestserum Yersin-Roux (aus Institut Pasteur) als 
bedeutend leichter verlaufend. — Vasconcellos (45) berichtet 
über ein Antipestserum, das gute Erfolge haben soll. Be¬ 
reitung: Intravenöse Injektion von 48stündigen, schwach viru¬ 
lenten Kulturen, anfangs 1, dann 2, dann 4 ccm, sodann 6 Ein¬ 
spritzungen von virulenten Bacillen bei Pferden. Im Pferdeblut 
leben die Pestbacillen höchstens 24 — 48 Stunden. — Nach 
Blue (46) kommen in San Franzisko ausser den Ratten noch die 
Murmeltiere für die Verbreitung der Pest in Betracht. 

Aus den Mitteilungen in den Medizinalberichten über die 
Deutschen Schutzgebiete 1906/07 und 1907/08 (47) erfährt man, 
dass die Lepra in unseren Schutzgebieten Ostafrika, Togo und 
Kamerun viel verbreiteter ist als man früher annahm. In dem¬ 
selben Sinne spricht sich Schilling (48) aus, der empfiehlt, die 
Eingeborenen in den Tropen innerhalb der Dorfgemeinden zu iso¬ 
lieren. In Ostafrika gibt es im Bezirk Langenburg ein Lepra- 
heim mit 440 Kranken und in Kilwa eins mit 111 Kranken. — 
Ziemann (49) macht Mitteilungen über die Lepra in Kamerun. 
Kitasato (50) berichtet ausführlich über die Lepraverbreitung 
in Japan. Kupffer (51) hatte bei Leprösen mit Chaulmoograöl 
gute Heilerfolge, wenn die Kur frühzeitig begann. Auch von 
Nastin (Deycke) sah er, ähnlich wie Ziemann, in einigen 
Fällen gute Wirkung. Besonders gut sei eine Kombination von 
beiden Mitteln. Im übrigen lauten die meisten Urteile über 
Nastin, z. B. die von Peiper (52) und Thompson (53), un¬ 
günstig. — Sugai (54) teilt mit, dass ihm die Uebertragung 
der Lepra auf die japanische Tanzmaus gelang durch intraperi¬ 
toneale Injektion von Emulsion aus möglichst frisch entwickelten 
Knoten. — Walker (55) fand unter 2783 Mus decumanus 14 mal 
die früher von Wherry beschriebene lepraähnliche Erkrankung 
mit enormen Mengen säurefester Stäbchen in den Geschwüren und 
in der verdickten Haut. W. nimmt an, dass die „Rattenlepra“ 
nicht auf Menschen übertragbar sei. Kitasato (50) fand nnter 
5000 Ratten 4 lepröse. — Wherry (56) stellte fest, dass von 
Fliegen aufgenommene Leprabacillen sich in der Fliege nicht ver¬ 
mehren und schnell wieder ausgeschieden werden. Auch Bourret 
(57) konnte keinen Anhalt für Lepraübertragung durch In¬ 
sekten (Mücken) finden. — Borrel (58) fand in den dilatierten 
Ausführungsgängen der Follikeldrüsen in Lepromen stets Demodex- 
exemplare (Haarbalgmilben) und nimmt an, dass solche mit Ba¬ 
cillen infizierte Milben bei besonders intimer Berührung (Familien¬ 
verkehr) die Lepra übertragen könnten. Er empfiehlt Xylol 
zur Abtötung der Milben. 

Seidelin (59) beschreibt intraglobuläre Körperchen, die er 
konstant im Blute von Gelbfieberkranken gesehen haben will 
und die er, da sie ausgesprochene Chromatin- und Plasmafärbung 
geben, für die Erreger hält. 

Krompecher, Goldzieher und Augyän (60) berichten 
über Protozoenbefunde bei Typhus exanthematicus. Bei Unter¬ 
suchung von 48 Schwerkranken konnten sie fast stets in den 
roten Blutkörperchen mit Giemsafärbung scharf begrenzte hell¬ 
blaue Gebilde mit Chromatinkörnern von verschiedener Grösse 
und Gestalt nach weisen, die sie auch in Ausstrichen von Milz und 
Knochenmark fanden. Sie werden für die Erreger gehalten. 
Vielleicht seien die Gebilde mit den im Jahre 1903 von Gott- 
schlich gefundenen identisch. — Dreyer (61) konnte die 
Gottschlich’schen Blutparasitenbefunde bei Flecktyphus in 
keinem einzigen Falle bestätigen. 
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Bücherbesprechungen. 

G. Broesicke: Lehrbach der normalen Anatomie. Ergänzungsband. 
Die Lageverhältnisse der wichtigsten Körperregionen mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der praktischen Medizin. Berlin 1909. 
Kornfeld. 

Im Anschluss an sein bekanntes Lehrbuch der* normalen Anatomie 
gibt Verf. in dem vorliegenden Ergänzungsbande eine sehr klar und ver¬ 
ständlich durchgearbeitete Darstellung der topographischen Anatomie. 
Die zugehörigen Bilder finden sich in dem anatomischen Atlas des Verf. 
In der üblichen Reihenfolge bespricht B. Brust, Hals und Kopf, obere 
Extremität, Bauch, Becken und untere Extremität. Sehr reichlich sind 
die praktischen Bemerkungen aus der „angewandten Anatomie“ ein¬ 
gestreut, für den Lernenden schätzbare Hinweise und Anknüpfungen 
zu der klinischen Tätigkeit, für den Arzt willkommene Orientierungen 
über wichtige, sei es operative, sei es therapeutische Beziehungen zur 
inneren Medizin und den Einzeldisziplinen. Nur eine Aenderung dürfte 
für die nächste Auflage dringend zu empfehlen sein: die Einführung der 
allgemeinen anatomischen Nomenklatur, die heute nahezu alle anderen 
Lehrbücher und Atlanten anwenden. Es muss besonders den jungen 
Mediziner verwirren, wenn er in der topographischen Anatomie auf un¬ 
bekannte, fremde Namen stösst, die er in der deskriptiven nie gehört 
hat — und die auch heute schon die jüngere Arztgeneration zu ver¬ 
gessen beginnt! 

6. Fischer: Ban and Entwickelang der Mandhdhle des Menschen. 

Unter Berücksichtigung der vergleichenden Anatomie des Gebisses 
und mit Einschluss der speziellen mikroskopischen Technik. 
Leipzig 1909. Klinkhardt. 

In dem ersten Teile seines Buches stellt Verf. die makroskopische 
Anatomie der Mundhöhle, die Lippen-, Wangen-, Kaumuskulatur, der 


Zunge und der Mundhöhlendrüsen, des Kieferskelettes, vor allem des 
menschlichen Gebisses dar. Dem Milchgebiss, der Topographie des 
Alveolarfortsatzes, dem Antrum und dem Mandibularkanal, der funktio¬ 
nellen Struktur des Kiefergerüstes sind besondere Abschnitte gewidmet. 
Es folgt die feinere Anatomie der Zähne, die Gefässe und Nerven, die 
Kieferregion und die Darstellung des Zahnwechsels. Im zweiten Teile 
werden in phyletischer Folge die vergleichend-anatomischen Grundlagen 
für die Gebissgestaltung abgeleitet. Im dritten folgt die mikroskopische 
Anatomie und die Entwicklungsgeschichte der Mundhöhle und der Zähne: 
in diesem umfangreichsten Abschnitte finden die vergleichende Histologie 
des Dentin, die Resorptionserscheinungen am Milchzahn und das bio¬ 
logische Verhalten des Zahnes während seiner Funktion entsprechende 
Berücksichtigung. — Diese gedrängte Inhaltsangabe liefert nur ein recht 
unvollständiges Bild von der Fülle an praktischem und wissenschaft¬ 
lichem Lehrstoff, den der Verf. in überaus geschmackvoller und klarer 
Uebersicbt, in eindringlicher und objektiver, aber lebendiger Darstellung 
in diesem höchst anziehenden Werke vereinigt hat. Hervorragend schön 
und überaus reichlich sind die Textabbildungen, von denen man doch 
keine missen möchte. Den Schluss bilden eine Anzahl bunter litho¬ 
graphischer Tafeln, die besonders die Genese, die Resorption am Zahne 
zu erläutern bestimmt sind. Es ist dies kein Lehrbuch für Studierende 
der Zahnheilkunde, oder kein Hilfsbuch für Zahnärzte, sondern eine all¬ 
gemeine biologische, gründlich durchdachte, gerundete Darstellung 
eines wichtigen Spezialkapitels der Anatomie. Bei dem grossen Einfluss, 
den man besonders in der letzten Zeit der Intaktheit des menschlichen 
Gebisses für das normale Funktionieren der Nahrungsaufnahme beimisst, 
muss aber auch vom rein praktischen ärztlichen Standpunkte aus die 
Benutzung dieses Buches dringend empfohlen werden. Man wird es nicht 
nur mit Freude durchblättern, sondern kann es geradezu mit Genuss 
studieren! 


L. Jammes: Nos origines zoologiqaes. Privat, Bailiiere et Fils, 
Toulouse et Paris 1909. 

In diesem übersichtlich geordneten und klar geschilderten Werkchen 
erörtert der Verf. zuerst die vergleichend-anatomischen, die embryologi¬ 
schen und pälaontologischen Grundlagen für die Ableitung der Wirbel¬ 
tiere von wurmähnlichen Vorfahren. Unter den Chordaten reiht er die 
Etappen der Ausbildung menschlicher Form aneinander, bespricht die 
Stellung zu den Amphibien und Reptilien und leitet dann die Säuger¬ 
gestalt ab. Von den Primaten zur menschlichen Gestalt führt er den 
Leser an der Hand geschmackvoll und klar ausgewählter Tatsachen aus 
der Embryologie der Affen, aus der vergleichenden Anatomie der Anthro¬ 
poiden. Besonderes Interesse dürften die neuen Versuche erwecken, die 
Verf. referiert: Versuche, staramesgeschichtliche Schlüsse auf die Para¬ 
sitenfauna der Species aufzubauen. Zum eigentlichen Menschenproblem 
.leitet die Besprechung des Pithekanthropus: hieran knüpft er die älteren 
Funde aus der menschlichen Paläontologie, den Neanderthaler, und die 
neueren Funde an alten menschlichen Resten. Das ganze Büchlein ist 
zur umfassenden Orientierung über den Gesamtfragenkomplex recht zu 
empfehlen. 


R. Frost: Die Grundxfige der Zellmechanik in der normalen Zellen- 
entwieklang. Wiesbaden 1909, Bergmann. 

Verf. bespricht eingehend die neueren Ergebnisse der physikalischen 
Chemie und schildert die Tatsachen der Osmose, Katalyse, die Reversi¬ 
bilität der Reaktionen, Enzymwirkung. Das Zellenleben sondert er in 
aufbauende progressive und Funktions- oder regressive Prozessketten. 
Sie seien wesentlich den reversiblen und den irreversiblen Reaktionen 
gleichzusetzen. • Morphologisch knüpfen sich die einen an das Nährplasma, 
die anderen an funktionelle Strukturen. An verschiedenen Beispielen, 
u. a. der Arbeitshypertrophie, den Geschehnissen der ersten Differen¬ 
zierung erläutert Verf. seine Anschauungsweisen näher. 

Poll-Berlin. 


R. Greeff: Anleitang zur mikroskopischen Untersnehang des 
Aages. III. Auflage unter Mitwirkung von Prof. Stock-Frei¬ 
burg und Prof. Wintersteiner-Wien. Berlin 1910, Verlag von 
August Hirschwald. 

Verf. unterzog das bereits in zwei Auflagen erschienene und be¬ 
währte Werkchen einer neuen gründlichen Durcharbeitung, wobei ihn 
zwei Mitarbeiter, Prof. Stoc k-Freiburg und Prof. Wintersteiner-Wien, 
unterstützten. Das Ganze hat nunmehr mannigfache Verbesserungen und 
Erweiterungen erfahren, so dass es noch mehr, wie bisher, geeignet er¬ 
scheint, jedem, der sich mit mikroskopischer Technik des Auges be¬ 
schäftigt, eine wertvolle Unterstützung zu bilden. Im allgemeinen Teil 
werden die verschiedenen Härtungs-, Einbettungs- und Färbemethoden 
besprochen,, im speziellen Teil werden die zur Untersuchung des Auges 
notwendigen Methoden aufgeführt; im Anhang folgt eine kurze Anleitung 
der Secret- und Bakterienuntersuchung von Prof. Stock, sowie eine An¬ 
leitung zur Darstellung der Spirochäte und der Trachomkörperchen vom 
Verfasser. 

Graefe-Sämisch: Handbuch der Augenheilkunde. II. Auflage. 183. Lfg. 
Die Motilitätsstörungen der Augen nach dem Stande der neuesten 
Forschungen von Prof. H. Bielschowsky. 

Die vorliegende Lieferung bildet die Fortsetzung der Lieferung 111 
und beginnt mit der speziellen Symptomatologie der Lähmungen, und 
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zwar zunächst mit der Lähmung des M. rectus lateralis. Es folgen dann 
die Lähmungen der Heber- und Senkermuskeln, wovon noch die isolierte 
Lähmung des M. obliquus superior teilweise behandelt wird. In sehr 
zweckmässiger Weise leitet der Verf. die Symptomatologie der verschie¬ 
denen Lähmungsformen mit der Erörterung eines möglichst charakteristi¬ 
schen Beispiels ein, um dann, den Phasen der Untersuchung folgend, 
die einzelnen Symptome mit Anmerkungen über ihre diagnostische Be¬ 
deutung zu begleiten. Der Erörterung des typischen Krankheitsbildes 
folgt die Besprechung der verschiedenartigen Variationen, welche teils 
durch von vornherein bestehende, teils durch sekundär eintretende 
Komplikation auftreten können. Eine Anzahl gutgelungener Abbildungen 
charakteristischer Krankbeitsbilder vervollständigen den Text. 

v. Sicherer. 


Carl Günther: Die Willensfreiheit. Eine psychologische und philo¬ 
sophische Studie. Berlin und Leipzig 1909. Verlag von Georg 
Wattenbach. 

Ein kurzer Aufsatz au9 juristischer Feder, der meines Erachtens 
weit davon entfernt ist, uns der Lösung des Problems der Willensfrei¬ 
heit näher zu bringen. Dem Verf. fehlt der naturwissenschaftliche 
Gesichtswinkel, und sein Standpunkt ist der, dass „die Begründung der 
Willensfreiheit eine psychologische Notwendigkeit zur Begründung des 
Strafrechts“ darstelle. Standpunkt und Gesichtswinkel mögen vielen 
Juristen (bekanntlich nicht allen) genügen, höher strebenden und tiefer 
denkenden Aerzten genügen sie nicht. 


William R. Gowers: Das Grenzgebiet der Epilepsie. Ohnmächten, 
Vagusanfälle, Vertigo, Migräne, Schlafsymptome und ihre Behand¬ 
lung. Uebersetzt von Dr. Ludwig Schweiger. Leipzig und 
Wien 1908. 116 S. Preis 3 M. 

Deutsche Uebersetzung der ausgezeichneten Aufsätze des englischen 
Neurologen über die Grenzgebiete der Epilepsie. Die im Titel ange¬ 
führten Symptome, welche kurz, aber scharf beschrieben werden, bieten 
dem Praktiker oft grosse Schwierigkeiten bezüglich ihrer Zugehörigkeit 
zu oder diagnostischen Trennung von der Epilepsie. Hiervon hängt oft 
sehr viel ab, . vor allem das ganze therapeutische Handeln des Arztes. 
Für ihn ist daher die Kenntnis der wenig bekannten, hier besprochenen 
Zustände von grösster Wichtigkeit. Doch eröffnen die Aufsätze auch 
weitere wertvolle wissenschaftliche Ausblicke. 


Klinik für psychische nnd nervöse Krankheiten. Herausgegeben 
von Robert Sommer. IV. Bd., 2. Heft. Halle a. S. 1909. C. Mar- 
hold, Verlagsbuchhandlung. Preis pro Band 12 M. 

Die nun schon vier Bände starke Zeitschrift Sommer’s enthält im' 
vorliegenden Heft zwei bemerkenswerte Aufsätze Becker’s über Simu¬ 
lation von Schwachsinn (II) und Knauer’s: Zur Pathologie des linken 
Schläfenlappens. 


Theophil Becker: Der angeborene Schwachsinn in seinen Be¬ 
ziehungen zum Militärdienst. Für Militärgerichtsbeamte, Gerichts¬ 
offiziere und Truppenbefehlshaber. Mit 1 Kurve und 8 Ab¬ 
bildungen im Text. (Band XXVII der Bibliothek v. Coler- 
v. Schjerning.) Berlin 1910. Verlag von August Hirschwald. 

Für die Militärgerichtsbehörden ist die Kenntnis der Grenzgebiete 
zwischen geistiger Gesundheit und Krankheit fast noch wichtiger als für 
die Ziviljuristen; für die Sanitäts- und Gerichtsoffiziere sind diese Ge¬ 
biete von der allergrössten Bedeutung. Es war daher ein verdienstvolles 
Unternehmen, im Rahmen der militärärztlichen v. Coler-Bibliothek die¬ 
jenigen psychischen Grenzgebiete allgemeinverständlich zu bearbeiten, 
welche dem angeborenen Schwachsinn in seinen verschiedenen Graden 
(Debilität, Imbecillität, Idiotie) zugehören. Denn mindestens die Hälfte 
aller wegen geistiger Störungen aus dem Militärdienst untauglich Ent¬ 
lassenen rekrutiert sich aus den angeboren Geistesschwachen. Welche 
Summe von Arbeit und Geldausgaben bliebe dem Staate erspart, wenn 
diese alle nicht in den Militärdienst eingestellt worden wären! Um 
dieses Ziel — denn das muss es für die Militärbehörden sein — 
wenigstens annähernd zu erreichen, dazu will und kann das vorliegende 
Büchlein (ca. 200 Seiten) in seiner Art als Wegweiser etwas beitragen, 
und es ist ihm daher der beste Erfolg zu wünschen, d. h. wirksamer 
Einfluss auf das Denken und Handeln deijenigen, welche über die mili¬ 
tärische Aushebung, Ausbildung, Behandlung und rechtliche Beurteilung 
unserer männlichen Jugend in jenem so kritischen Lebensalter zu ent¬ 
scheiden haben. 

Vom fachmännischen Standpunkte au9 ist an dem Büchlein, da es 
sich auch an Nichtmediziner wendet, gerechterweise nicht viel aus¬ 
zusetzen, doch hätte die Differentialdiagno.se gegen die andere grosse 
Gruppe psychischer Störungen, die eigentlichen Grenzzustände, d. h. die 
psychopathischen Konstitutionen, welche den Militärbehörden ebenso¬ 
grosse Schwierigkeiten bereiten wie die Schwachsinnigen, eine stärkere 
Beachtung verdient; Verf. beachtet sie kaum, und doch ist ihre Gegen¬ 
überstellung zum Schwachsinn gerade an diesem Orte besonders ange¬ 
zeigt. Auch die Schriftproben sind etwas flau reproduziert. Aber sonst 
ist die Arbeit durchaus zu empfehlen. W. Sei ff er- Berlin. 


6. Nobl: Der varicöse Symptomenkomplex (Phlebektasie, Staunngs- 
dermatose, Ulcus cruris). Berlin 1910, Urban & Schwarzenberg. 
Preis 10 M. 

Verf. hat ein ungemein verdienstvolles Werk geschaffen, das zugleich 
Zeugnis von seinem enormen Fleisse ablegt. Mit Recht hat sich 
Verf. dieses Stiefkindes in der Medizin mit warmem Herzen angenommen, 
und ich glaube, dass ihm der Dank vieler Praktiker dafür lohnen wird. 
An der Hand sorgfältiger anatomischer und physiologischer Studien, unter 
Zugrundelegung reicher eigener klinischer Erfahrungen entwickelt Verf. 
in glänzender Weise das Krankbeitsbild des varicösen Symptomenkomplexes 
mit seinen Gewebsveränderungen, Ursachen und Erscheinungen, seiner 
wirtschaftlichen Bedeutung und seines Verlaufes. Besonders eingehend 
befasst er sich mit der Vorbeugung und dem dankbaren Gebiete der 
Behandlung. 68 Abbildungen im Texte und 2 farbige Tafeln nach 
eigenen Moulagen erhöhen den grossen Wert dieses bedeutenden Werkes, 
dessen Studium jedem praktischen Arzte auf das wärmste empfohlen 
werden kann. Max Joseph-Berlin. 


Victor Lange: Klinische Mitteilungen ans dem Gebiete der Ohren- 
nnd Nasenaffektionen. Für Studierende und Aerzte. Berlin 1910, 
S. Karger. 

Der Verf. gibt in vorliegendem Buche eine Anleitung zur Diagnose 
und Therapie deijenigen Ohren- und Nasenkrankheiten, die für den 
praktischen Arzt von Bedeutung sind! In dreizehn Kapiteln und in 
engstem Anschluss an eine reiche praktische Erfahrung bespricht er in 
lebendiger Form die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen Fragen 
der Oto-Rhinologie 

Sein Buch kann als anregende und unterhaltende Lektüre empfohlen 
werden, ohne dass es den Anspruch erhebt, dem Praktiker, der über 
dieses oder jenes der besprochenen Kapitel sich gegebenen Falles näher 
zu informieren gezwungen sieht, das Lehrbuch zu ersetzen! 

Inhaltlich wäre die Zusammenfassung der beiden Kapitel „hyper¬ 
trophischer und atrophischer Katarrh des Nasenrachenraums“ und „hyper¬ 
trophische und atrophische Rhinitis“, die ja eng zusammengehören, in 
ein Kapitel sehr wünschenswert. Dadurch dürfte der Ueberblick er¬ 
leichtert und eine ganze Reibe textlicher Wiederholungen vermieden 
werden! 

Zum Schluss sei vermerkt, dass das Buch des Verf. dem Andenken 
seines verstorbenen Freundes, Dr. Max Schäffer-Bremen, gewidmet 
und mit dessen Porträt geschmückt ist! D. Sänger. 


H. Schall und A. Heister: Nahrnngsmitteltabeile zur Aufstellung 
und Berechnung von Diätverordnungen. Würzburg, 1909, Curt 
Kabitzsch (A. Streber’s Verlag). Preis 1,50 M. 

Obwohl an dergleichen Tabellen kein Mangel ist, kann dieses 
Büchlein wegen der zweckmässigen, leicht übersichtlichen Anordnung des 
Stoffes willkommen geheissen werden. Wir vermissen nur die Angabe 
des Nährstoffgehalts für tischfertige Speisen, die in der Praxis viel wert¬ 
voller sind. Es liegen ja jetzt darüber zuverlässige Analysen von fast 
allen wichtigeren Nahrungsmitteln vor. Albu. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Stilliug: Versuche über Transplantation. IV. Mitteilung. (Ziegler’s 
Beiträge, Bd. 47, S. 499.) Verf. hat bei 10 Kaninchen Stückchen Uterus¬ 
gewebe in die Milz eingepflanzt und die Tiere 4—6 Jahre lang am Leben 
erhalten. In 9 Fällen entwickelten sich die implantierten Stücke weiter, 
und es entstanden cystische Bildungen, aus Muskulatur und Drüsen be¬ 
stehend, die die Milz um ein Mehrfaches an Grösse übertrafen. Die 
Ursache der Entwicklung dieser cystischen Geschwülste ist dunkel. Eine 
Funktion kann das in die Milz überpflanzte Uterusgewebe schwerlich 
ausüben; auch machte es für die Bildung der Cysten keinen Unter¬ 
schied, ob die Tiere allein gehalten oder belegt wurden. 

Zurhelle: Experimentelle Untersuchungen über die Beziehungen 
der Infektion und der Fibringerinnung zur Thrombenbildung im 
strömenden Blut. (Ziegler’s Beiträge, Bd. 47, S. 539.) Verf. führte 
Kaninchen teils sterile, teils infizierte Seidenfäden in die Carotis und 
Jugularis ein und untersuchte nach 5 Minuten bis mehreren Tagen. 
Seine Resultate bilden eine neue Stütze für den Satz, dass Thromben¬ 
bildung und Fibringerinnung des Blutes zwei ganz verschiedene Dinge 
sind. Therapeutisch wird man also mit Maassnahmen, die die Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Blutes herabsetzen, zur Verhütung der Thrombenbildung, 
z. B. im Wochenbett, nichts ausrichten können. Wesentlich für die 
Entstehung von Thromben ist eine Schädigung der Venenwand, wo die 
Blutplättchen, der wichtigste Bestandteil der Thromben, rein mechanisch 
hängenbleiben. Die Blutplättchen entstehen nicht etwa erst ad hoc aus 
den roten Blutkörperchen im Moment der Thrombenbildung, sondern 
sind unter allen Umständen schon vorhanden. Mit den weissen Blut¬ 
körperchen haben die Blutplättchen jedenfalls nichts zu tun. Allgemein¬ 
infektion begünstigt nur indirekt die Thrombenbildung, wenn nämlich 
die Zirkulation verlangsamt wird; es liegt kein Beweis vor, dass ent¬ 
fernt vom Orte der Infektion die Mikroorganismen Thrombose hervor- 
rufen können. 
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Stampf: Karze Mitteilung über das Waehstam des Mäaseearcinoms 
in der Niere. (Ziegler’s Beiträge, Bd. 47, S. 571.) Verf. impfte einer 
Anzahl Mäuse Tumorstückchen unmittelbar in die Niere hinein. Bei 
20pCt. entstanden Geschwülste. Sie wachsen infiltrativ ins Parenchym 
hinein, gleichzeitig nach aussen hin, und sitzen der Oberfläche der Niere 
oft pilzförmig auf. Das Nierenepithel verhält sich vollkommen passiv, 
hyperplastische Vorgänge sind nicht festzustellen. Die kleinzellige 
Infiltration in der Umgebung des Tumors ist augenscheinlich ein Ver¬ 
such zur Abwehr. Beitzke. 

Arthur Keith-London: Angeborene Divertikel des Yerdaanngskanals 
oder solche dunkeln Ursprungs. (Brit. med. Jouru., 12. Februar 1910, 
No. 2563.) Beschreibung von Präparaten aus den Londoner Museen. 
Die erste Gruppe, hinter dem Ringknorpel liegende Divertikel des 
Schlundkopfes, ist von Killian schon ausführlich beschrieben, ebenso 
wie die Speiseröhrendivertikel von Rieb old. Cysten der Oesophagus- 
wand sind unbekannten Ursprungs; manche entstehen wohl während der 
Trennung von Speise- und Luftröhre, andere vielleicht aus erweiterten 
Drüsen. Magendivertikel sind sehr selten. Sie sind augenscheinlich 
pathologisch, sitzen immer dicht an der Cardia, sind seicht und haben 
eine weite Mündung. Druckdivertikel des Duodenums finden sich bei 
alten Leuten mit Enteroptose in der Nähe der Einmündungsstelle des 
Gallenganges. Es sind einfache oder mehrfache kleine Taschen, deren 
genauere Entstehungsweise unbekannt ist, und die an Stellen sitzen, wo 
die Muskulatur besonders schwach ist. Sie machen keine Störungen. 
Divertikel des Duodenums aus anderen Organen sind embryonal ent¬ 
standen; solche sind von Lewis und Thyng beschrieben; Clogg und 
Thomson fanden im Fundus derselben pancreatisches Gewebe. Manchmal 
kann sich ihre Mündung schliessen, so dass Cysten entstehen. Am 
Duodenum finden sich Reihen von Taschen oder Divertikel entlang dem 
Mesenterialansatze; sie durchdringen die Muscularis neben den Gefässen. 
Ihre Entstehung ist unklar; sie können Concremente enthalten. Am 
Dickdarm finden sich verschiedene Divertikel mit und ohne Concremente 
(Cholesterin und Calciumcarbonat) an der Ansatzstelle des Mesocolon 
oder an der Wurzel der Appendices epiploicae. Es sind ebenfalls 
Sebleimhautausstülpungen durch die Muscularis, die durch unregelmässige 
und fortdauernde Contractionen der Muskulatur hervorgerufen werden. 
Endlich folgen noch die Meckel’schen Divertikel. Werdemann. 

Goldzieher: lieber amyloide Endocarditis. (Ziegler’s Beiträge, 
Bd. 47, S. 525.) Beschreibung zweier Fälle von schwerer Tuberkulose 
mit allgemeiner Amyloidose und endocarditischen, aus Amyloid be¬ 
stehenden Auflagerungen. Der Befund ist ein neuer Beweis dafür, dass 
das Amyloid von den zirkulierenden Säften geliefert wird und nicht 
vom vorhandenen Gewebe abstammt. Da Verf. auch körnige Massen 
sah, die eine, wenn auch schwache, spezifische Reaktion gaben, so betont 
er, dass das Amyloid nicht immer aus einer hyalinen Vorstufe hervor¬ 
gegangen zu sein braucht, wie verschiedene Autoren angenommen hatten. 

Wakasugi: Zur Kenntnis der sekundären Neubildungen der Tuben. 
(Ziegler’s Beiträge, Bd. 47, S. 483.) An der Hand von fünf eigenen 
Beobachtungen bespricht Verf. die peritonealen und die mucösen Im- 
plantationsmetastasen, denen bisher noch nicht die genügende Beachtung 
geschenkt worden ist. Beitzke. 

Erwin Stilling-Strassburg i. E.: Pathologisch-anatomischer Befund 
bei einem Falle von Landry’scher Paralyse. (Archiv f. Psych. u. 
Nervenkrankb., Bd. 46, H. 2.) In einem Falle von typischer Landry- 
scher Paralyse, die sich 8 Tage nach einer fieberhaften Erkrankung ent¬ 
wickelt und zum Tode geführt hatte, fand Verf. Veränderungen an den 
Vorderhornganglienzellen in Form von Kernschwund, Auflösung Nissl- 
scher Granula in der Nähe des Kerns neben vielen ganz unveränderten 
Zellen, Anhäufungen von Rundzellen in der Gefässwand und in der 
Nähe der Gefässe, sowie an manchen Stellen innerhalb des Gefässlumens 
Ansammlungen polynucleärer Leukocyten. H. Hirsehfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Noguchi: A rational and simple System of serodiagnosis of 
Syphilis. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., LIII, 19.) Für eine zuver¬ 
lässige Komplementfixierungsreaktion ist es notwendig, quantitativ genau 
zu arbeiten. Gründe: 1. Das hämolytische System: Alle Komponenten 
müssen in bestimmten Mengenverhältnissen vorhanden sein. Im allge¬ 
meinen erfordert eine grössere Menge von Amboceptor weniger Komple¬ 
ment. Es ist nun wichtig, mit eben ausreichenden Quantitäten beider 
Stoffe zu arbeiten, denn die Hämolysenhemmung ist ja häufig genug nur 
eine partielle. Wenn nun in einem solchen Falle ein Ueberschuss von 
Amboceptor vorhanden ist, so mag die restierende Komplementmenge 
genügen, völlige Hämolyse zu erzielen, und ein absolut negatives 
Resultat, trotz Anwesenheit von syphilitischem Serum, ist die Folge. 
2. Der Antigenextrakt jeglicher Herkunft enthält nicht nur die als 
Antigen wirkenden Substanzen, sondern auch Antikomplemente. Wenn 
letztere zu reichlich vorhanden, so werden sie Täuschungen veranlassen 
und sind deshalb auf ein Minimum zu reduzieren. Der alkoholische Ex¬ 
trakt enthält ausserdem noch reichlich Körper hämolytischer Natur. 
Trocknet man jedoch alkoholischen Extrakt, so kann man alle störenden 
Substanzen in Aceton aufnehraen. Die restierende harzartige Masse ent¬ 
hält die antigenartigen Stoffe fast rein. 3. Der Antikörpergehalt des 
Patientenserums ist abhängig vom Grade der Erhitzung. Unerhitztes 
Serum enthält 4—5 mal mehr von ihnen als inaktiviertes, folglich ist 


es wichtig, bei Verwendung von ersterem Ueberempfiudlicbkeit auszu¬ 
schalten. Details über Noguchi’s Technik köunen in der Münchener 
med. Wochenschr., 1909, S. 494 nacbgelesen werden. Gellhorn. 

Rudolf Kreftiug: Leichensera und die Wassermann’sehe Syphilis¬ 
reaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Das Komplement- 
binduogsverfahren ist zur Prüfung von Leichenserum auf Syphilis nicht 
zu verwenden. Bei 96 Leichensera von Fällen, in denen Syphilis mit 
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konnte, trat 24 mal Komplement¬ 
bindung ein. Das Verfahren hat ausschliesslich für die Untersuchung 
am Lebenden seine Bedeutung. 

J. Nanu-Muscel et Tita Vasiliu: La rdaction de Wassermann dans 
la malaria. (Compt. rend. de la societe de biologie, 1910, T. LXVIII, No. 3, 
p. 188.) Bei einer Anzahl von Malariakrankeu mit verschiedenen Formen 
der Krankheit fiel die Wassermann’sche Reaktion stets negativ aus. 

W. H. Hoffmann. 

M. Ascoli und G. Izar-Pavia: Die Meiostagminreaktion bei bös¬ 
artigen Geschwülsten. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 8.) 
Es handelt sich um Erscheinungen der Oberflächenspannung. Die Methode 
muss im Original nachgelesen werden; sie scheint als diagnostisches 
Mittel zur Erkennung bösartiger Tumoren Nachprüfung zu verdienen. 

Bleichroeder. 

Hideyo Noguchi -New York: Ueber die Einwirkung von Seifen 
auf die Lebensfähigkeit nnd immunisierende Eigenschaft des Tuberkel- 
bacillus. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) Die verschiedenen Ver¬ 
bindungen der Oehäurc besitzen nach den Untersuchungen des Verf. ein 
ausgezeichnetes bakterizides Vermögen gegenüber den verschiedenen Typen 
des Tuberkelbacillus. Die bakterientötende Aktivität der Oelseifen ist 
wahrscheinlich den die Bildung der Oelseife begleitenden Veränderungen 
ihrer physikalischen Eigenschaften zuzuschreiben. Die Impfung von 
Meerschweinchen mit Tuberkelbacillen, die vorher durch Oelseife abge¬ 
tötet sind, entwickelt bei diesen Tieren eine vollständige oder teilweise 
Widerstandsfähigkeit gegenüber einer nachfolgenden Einimpfung mit einer 
virulenten Kultur desselben Stammes von Tuberkelbacillen. Verf. glaubt 
daher bei Meerschweinchen durch Injektion mit Emulsion von durch Oel¬ 
seife abgetöteten Tuherkelbacillen einen Zustand von Immunität gegen 
den Tuberkelbacillus hervorrufen zu können. Referent hält zum Beweis 
einer derartigen Behauptung die Zahl der angeführten Versuchsprotokolle 
für viel zu gering. 

Wolfgang Weichardt- Erlangen: Ueber Eiweissempfindlichkeit und 
Beeinflussung des Zellstoifwechsels. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) 
Bei Eiweissanaphylaxie wird der anaphylaktische Schock nach Ansicht 
des Verf. durch parenterale Verdauung von Eiweiss seitens ferraentartig 
wirkender Antikörper veranlasst. Die bei Eiweissanaphylaxie auftretenden 
Krampferscheinungen sind wahrscheinlich auf osmotische Störungen an 
lebenswichtigen Zentren zurückzufübren, welche durch aus dem kolloidalen 
Eiweiss, analog der enteralen Verdauung, entstehende Substanzen mit 
Volumenenergie (Peptone, Aminosäuren) veranlasst werden. Für den 
ursächlichen Zusammenhang derartiger osmotischer Störungen und der 
anaphylaktischen Krampferscheinuogen spricht die grosse Aehnlichkeit 
dieser Symptome mit den Krampferscheinungen, welche nach Injektionen 
hypertonischer Lösungen bei nicht anaphylaktischen Versuchstieren ein- 
treteD. Ferner spricht hierfür das rasche Verschwinden der Symptome, 
falls nicht ein schwerer Krampfscbock den Tod plötzlich verursacht. 
Ausser derartigen deletären Substanzen tritt bei den Versuchstieren, 
welche nicht tödliche anaphylaktische Schocksymptome dargeboten haben, 
ein Eiweissspaltungsprodukt auf, welches Erniedrigung der Körpertempe¬ 
ratur, Atemverlangsamung und Sopor veranlasst. 

Reinhold Mehlhose- Berlin: Ueber das Vorkommen von Bakterien 
in den Echinokokken und Cystoeerken und ihre Bedeutung für das 
Absterben dieser Zooparasiten. (Centralbl. f. Bakt, Bd. 52, H. 1.) 
Der flüssige Inhalt der Echinokokkenblasen und die Schwanzblasenflüssig¬ 
keit der Cysticerken, namentlich die des Cysticercus tennicollis, sind in 
der Regel bakterienhaltig. Die verschiedenen Bakterienarten werden Vom 
Darm des Wirtes aus durch die einwandernde Wurmbrut in das Innere 
des Körpers verschleppt. In der den Parasiten umgebenden Flüssigkeit, 
welche in letzter Linie aus dem Blute des Wirtstieres stammt, und als 
ein Secret der Tiermembran aufzufassen ist, finden sich gelöst stickstoff¬ 
haltige Substanzen, Kohlehydrate und Salze in einem für das Wachstum 
und die Vermehrung von Bakterien geeigneten Verhältnis. Die regressiven 
Veränderungen und das Absterben der Echinokokken und Cysticerken 
werden durch die sich in diesen vermehrenden Bakterien hervorgerufen. 
Dieselben verursachen durch ihre Toxine exsudative und produktive 
Entzündungsprozesse in der die Parasiten umgebenden Organhaut, wo¬ 
durch diese schliesslich durch mangelnde Ernährung absterben und dem 
Gewebszerfall anheimfallen. 

E. Rodenwald- Hamburg: Trypanosoma Lewisi in Haematapinus 
spinulosus. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 1.) In Läusen, die an 
uninfizierten Ratten gesogen hatten, fand Verf. niemals Trypanosomen 
oder irgend etwas ihnen Aehnliches, während in solchen Läusen, die an 
infizierten Ratten gesogen haben, fast immer Trypanosomenformen ge¬ 
funden werden. In der Regel werden in den ersten 4 Tagen andere 
Formen als unveränderte oder abgestorbene Trypanosomen nicht ge¬ 
funden und ausserdem in von Tag zu Tag steigender Zahl Formen, 
welche Verf. vorläufig mit dem Namen Lanzett- und Kernteilungsformen 
bezeichnet. Vom 5.—7. Tage an treten Crithidia- und Leptomonasformen 
sehr verschiedener Gestalt auf, und es finden sich Teilungsvorgänge von 
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Rosettenform mit Sprösslingen, die von den Blutteilungsformen abweichend 
gebildet sind. Die Uebertragung von Trypanosoma Lewisi durch Haema¬ 
topinus spinulosus von Ratte zu Ratte durch Uebersetzen der Läuse von 
einer Ratte zur andereu ist Verf. trotz vielfacher Versuche nicht ge¬ 
lungen. Möllers. 

J. Auer et P. A. Lewis: La cause de la morf dans l’anapbylaxie 
nigra® di cobaye. (Compt. rend. de la sociötö de biologie, 1910, 
T. LXVHI, No. 3, p. 99.) Bei der akuten Anaphylaxie wirkt als Todes¬ 
ursache eine tetanische Zusammenziehung der Muskeln der Bronchien, 
wodurch diese verschlossen werden. Die Behinderung der Atmung ist 
unabhängig vom Zentralnervensystem. Bei verendeteu Tieren findet man 
eine ausserordentlich starke Blähung der Lungen. Wenn man vor der 
tödlichen Einspritzung eine Einspritzung von Atropin macht, lässt sich 
der Tod verhindern. 

J. Constaut Gauthier et A. Rayband: Des Varietes des Pulicides 
trouvös sur les rats ä Marseille. (Compt. rend. de la societe de bio¬ 
logie, 1910, T. LXVIII, No. 4, p. 196.) Auf den Ratten, die an Bord 
von Seeschiffen in Marseille gefangen wurden, fand sich unter etwa 
10000 Flöhen Pulex Cheopis in 93 pCt., auf den Ratten, die in den 
Hafenanlagen gefangen wurden, in 51 pCt., und auf den Ratten aus der 
Stadt in 35 pCt. Menschenflöhe, Pulex irritans, wurden niemals ge¬ 
funden. Pulex Cheopis tritt zu bestimmten Jahreszeiten am häufigsten 
auf, nämlich im August und September. Das ist auch diejenige Jahres¬ 
zeit, in der die Ratten der Stadt am meisten bedroht sind, und in der 
bei uns die Pest immer mit grösster Stärke aufgetreten ist. 

T. Babe« et V. Busila: Etüde snr les rapports qui existent entre 
les antig&nes et les anticorps sypbilitiqnes, taberculenx et lepreux. 
(Compt. rend de la sociötö de biologie, 1910, T. LXVIII, No. 4, p. 181.) 
Lepröse geben bei subcutanen Tuberkulineiospritzungen meist positive 
Reaktion. Positive Seroreaktion mit Tuberkulin beweist bei Leprösen 
nicht, dass sie gleichzeitig tuberkulös sind. Die meisten Leprösen geben 
mit syphilitischem Antigen positive Reaktion, während das Serum von 
Syphilitikern in der Regel in Gegenwart von leprösem Antigen nicht 
reagiert: es reagiert auch nicht auf Tuberkulin. Kranke mit nervöser 
Lepra reagieren auf syphilitische und tuberkulöse Antigeue weniger gut 
als Kranke mit tuberöser Lepra. W. H. Hoff mann. 


Innere Medizin. 

Naegeli - Zürich: Ueber die Behandlung (Heilung?) pseudo¬ 
leukämischer Drüsenaffektionen mit Arsacetin. (Therap. Monatsh., 
Februar 1910.) Bei der Hoffnungslosigkeit der bis jetzt geübten Therapie 
der malignen Granulome möchte Verf. auf Grund dreier Beobachtungen 
zu Versuchen mit Arsacetin auffordern. Beim 1. Fall, einer durch 
Probelaparotomie festgestellten retroperitonealen Lymphknotenschwellung 
trat bei interner Anwendung von Arsacetin in 2 Tagen sofortige 
und dauernde Entfieberung (bisher 7 Monate hohes Fieber) ein: zugleich 
sofortige rapid fortschreitende Besserung und Gewichtszunahme von 
31 Pfünd in 2 Monaten. Dauerheilung. Bei einem 2. Fall (mediastinales 
Lymphosarkom) zeigte sich Besserung, bestehend in raschem Fieberabfall 
und allgemeinem Besserbefinden; Gewichtszunahme. In diesem Falle 
trat jedoch wieder Verschlimmerung und dann Exitus ein. In einem 
3. Falle von chronischer Lymphdrüsenschwellung und Milzschwellung 
mit Perioden von hohem Fieber erzielte Verf. unter Arsacetin gleichfalls 
Entfieberung, bedeutende Gewichtszunahme, Verkleinerung der Lymph¬ 
knoten, Verschwinden der erst sehr leicht palpablen Milz und so weit¬ 
gehende Besserung, dass der Pat. wieder vollkommen arbeitsfähig ge¬ 
worden ist. Von den bisher beobachteten Intoxikationserscheinungen 
bei Arsacetin hat Pat. bis auf ein später wieder verschwindendes Augen- 
flimmern in dem 2. Falle nicht das geringste gesehen. Die Darreichung 
war immer intern, gewöhnlich 4 mal täglich 0,05 Arsacetin, später 
sinkend. H. Knopf. 

Stheeman: Die Bedeutung der Lymphdrüsen für den Stoffwechsel 
und die Immunität. (Ned. Tydschrift v. Geneesk., 1909, Bd. 2, No. 21.) 
Poulain und Hutinel nachfolgend untersuchte Verf. die mesenterialen 
Lymphdrüsen bei Menschen, Kindern und einigen Tieren. Bei letzteren 
vor, während und nach der Verdauungszeit, bei Inanition und mehreren 
Krankheiten, in der Absicht, den Schicksalen des resorbierten Fettes 
nachzuforschen. Wo Poulain nur mit Osmium fixierte und färbte, ge¬ 
brauchte Verf. Sudan- oder Scharlachhämatoxylin, Nilblau und Eosin- 
hämatoxylin zur Färbung, während er Fettsäuren und Seifen nach der 
Methode von Fischler und Bender unterschied. Bei allen untersuchten 
Tieren und Menschen fand er zu jeder Zeit freies Fett in den Lymph¬ 
drüsen, auch beim Hungern. Das Neutralfett verlässt die Drüse in der 
Gestalt einer feinen Emulsion. In den Vasa efferentia fanden sich ausser¬ 
dem stets Fettmakrophagen. Bei Hungertieren wurden auffallend oft freie 
Erythrocyten in der Lymphe gefunden, die in der Drüsenlymphe schrumpften 
und von Makrophagen aufgenommen wurden. Bei den peripheren Drüsen 
traf Verf. dieselben Verhältnisse. Verf. meint, dass die Drüsen eine 
bedeutende Rolle bei der Fettmobilisation aus den Depots spielen. Nicht 
nur zu alimentären, sondern auch zu Immunisationszwecken achtet Verf. 
die Drüsenwirkung nützlich. Alle lipoiden Körper werden ebenso wie 
das Fett verarbeitet, die Erythrocyten mit ihrer cholesterinhaltigen 
Hülle, das Karmin, und so auch die Cytotoxine. Die lipoide Hülle 
mancher Bakterien macht vielleicht die Affinität dieser Organismen zu 


den Lymphdrüsen verständlich. Vielleicht findet sich hier eine Er¬ 
klärung für die Schwellung der regionären Drüsen bei Infektionen und 
für die Drüsenschwellung bei Tuberkulose und Lues. Näheres wird in 
Vircbow’s Archiv in Verf. Untersuchungsprotokollen mitgeteilt werden. 

F. A. v. Suchtelen. 

A. Müller-M.-Gladbach: Bemerkungen zu der Abhandlung des Herrn 
Geh. Med.-Rats Prof. Dr. Goldscheider: Ueber Omarthritis mit 
Brachialgie und ihre Behandlung. (Therap. Monatsh., Februar 1910.) 
Verf. kann im wesentlichen Goldscheider’s Ausführungen bestätigen. 
Nur hat er gerade von der Massage, vor der G. nachdrücklich warnt, 
die besten Erfolge gesehen, allerdings nur von der von ihm selbst aus¬ 
geführten Massage, deren Technik er ausführlich schildert. Passive 
Bewegungen, zu früh angewandt, verschlimmern das Leiden. Manuelle 
Widerstandsgymnastik lässt sich schon früher anwenden; doch die Haupt¬ 
sache bleibt die Massage. 

Herzog - Mainz: Ueber Omarthritis mit Braebialgie und ihre 
Behandlung. (Therap. Monatsh., Februar 1910.) Ebenfalls veranlasst 
durch Goldscheider’s Ausführungen über dieses Thema teilt Verf. 
mit, dass er bei dieser Erkrankung die besten Erfolge durch manuelle 
passive Bewegungen gesehen hat. Er beschreibt die von ihm dabei 
angewandte Technik. H. Knopf. 

Max Senator-Berlin: Gelenkrheumatismus naeh operativem Trauma 
der Nasen8chleimhaut. (Med. Klinik, 1910, No. 8 .; Einem 21jährigen 
Mädchen wurde zuerst die linke untere Muschel entfeint; ein Wundtampon 
blieb im ganzen ungefähr I 6 V 2 Stunde liegen. Nach acht Tagen wurde 
derselbe Eingriff rechts vorgenommen, der unter gleichlanger Tamponade 
ohne jeden Zwischenfall ablief. Nach weiteren acht Tagen wurden noch¬ 
mals auf der linken Seite einige Reste der Muschelschwellung abgetragen. 
Der Verlauf war wieder reaktionslos, aber nach 5 Tagen erkrankte die 
Patientin an einem hartnäckigen und langwierigen akuten fieberhaften 
Gelenkrheumatismus. Glaserfeld. 

Koblanck: Zur nasalen Beeinflussung der Herzneurose. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 8 .) Selbstbericht eines Arztes, bei dem 
schwere Herzerscheinungen nach Entfernung von Schleirapolypen aus der 
Nase und nach Aetzung und Abtragung der von Koblanck angegebenen 
Stelle an der Nasenscheidewand geheilt wurden. W. H. Hoff mann. 

S. K. Simon: Amebie Dysentery. (Journ. Americ. of the Med. Assoc., 
LIII, 19.) Allgemeiner Ueberblick. Therapeutisch wird Ipecacuanha 
als beinahe spezifisch wirkend empfohlen. Es soll in Pillenform gegeben 
werden. Die Pillen sind mit Salol zu überziehen. Man beginnt am 
ersten Abend mit 1,0—1,5 g und reduziert diese Dosis jeden weiteren 
Abend um je 0,6, bis man auf 0,6 als Gesamtdosis kommt. Letztere 
wird dann bis zum vierzehnten Tage fortgegeben. Daneben Bettruhe 
und Diät. Einleitung der Behandlung mit Ricinusöl. Die operative 
Therapie ist noch nicht spruchreif. (Appendicostomie und Auswaschen 
des Darmes von der Fistel aus.) Gellhorn. 

Hans Curscbmanu-Mainz: Ueber eine Typhusepidemie mit initialem 
hämorrhagischen Exanthem. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 8 .) Die im allgemeinen sehr seltenen hämorrhagischen Symptome 
waren meist nur auf der Höhe oder am Ende der Krankheit — als 
toxische oder kachektische Diathese — bekannt. In der hier be¬ 
schriebenen Epidemie traten die Petechien als Initialexanthem bei mittel- 
schweren Fällen auf. Es wurden 8 Fälle beobachtet; Beginn akut und 
meist stürmisch, sofort schweres Krankheitsgefühl. Fieberanstieg oft an 
einem Tage zur maximalen Höhe. Die Petechien traten in einem 
Schube, an einem Tage auf. Diazoreaktion fehlte auch bei Kindern oft. 
Obstipation häufiger als Durchfall. 1 Todesfall. Bleichroeder. 

Josef K, Friedjung: Einwirkung von Masern auf Psoriasis vulgaris. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 8 ) Bei einem 4jährigen 
Mädchen ging eine schwere Schuppenflechte des ganzen Körpers im An¬ 
schluss an eine Masernerkrankung plötzlich völlig zurück. Seit 12 Jahren 
sind nur noch ganz vereinzelt kleine Nachschübe der Flechte aufgetreten, 
die auf Chrysarobinbehandlung rasch verschwanden. Vielleicht lässt sich 
diese Beobachtung für die Behandlung nutzbar machen. 

W. H. Hoffmann. 

Herrn. Sehridde Freiburg i. B.: Die angeborene und allgemeine 
Wassersucht. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 8 .) Verf. hat 
5 Fälle seciert und hebt von den gemeinsamen Befunden hervor: Im 
Blut grosse Mengen von Erythroblasten, Megalocyten, Myeloblasten und 
Myelocyten. Extramedulläre Blutbildungsherde in Milz, Leber, Niere 
und auch in anderen Organen, hochgradige Siderose von Leber und Milz. 
Herzhypertrophie. Im ganzen also Aehnlichkeit mit Anaemia pseudo- 
leukaemica infantum; doch wünscht Verf., beide Erkrankungen scharf zu 
trennen. Lues kommt angeblich nicht als Aetiologie in Betracht. 

Bleichroeder. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Hans Guddeu-München: Das Verhalten der Pupillen beim Neu¬ 
geborenen und im ersten Lebensjahr. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 8 .) Im Gegensatz zum Erwachsenen sind die Pupillen beim 
Neugeborenen nur wenig verengt, die Erweiterung beim Erwachen ge¬ 
schieht nur mässig und nie ad maximum. Erst nach dem 3. Monat 
nähert sich das Verhalten langsam dem des Erwachsenen. Die Miosis 
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bringt Yerf. in Zusammenhang mit der Markreifung im Bereich des 
Hirnstamms (Reiz oder Tonus des Okuloraotorius in seinen unteren 
Bahnen)» die Erweiterung beim Erwachen stellt dagegen einen Grosshirn¬ 
rindenreflex dar. Bleichroeder. 

A. Calinette et M. Breton- Li Ile: Les poliomyelites aigues on para- 
lyses spinales epidämiques. (Rev. d’hyg., T. XXXII, No. 1.) Verfif. 
geben in bewundernswerter Kürze und Klarheit eine Uebersicht über 
unseren Begriff der akuten Poliomyelitis anterior. Sie sympathisieren mit 
der Auffassung von Claude (Soc. med. des Höpitaux, 3. XII. 1909), 
welcher die alte akute Poliomyelitis anterior sporadischen Auftretens 
sowie die infektiöse Myelomeningitis verschiedenster Genese von der 
epidemischen Heine-Medin’schen Krankheit trennen will. Für die 
letztere halten sie an dem Vorhandensein eines spezifischen Erregers fest. 
Sie erinnern an die Beziehungen letzterer Erkrankung zur Landry’schen 
Paralyse und daran, dass die Heine-Medin’sche Krankheit nach den 
einen mit der epidemischen Cerebrospinalmeningitis gleichzeitig auftritt, 
nach anderen diese zeitlich ablöst, ohne hieraus irgendwelche Folge¬ 
rungen zu ziehen. Eingehender erörtern sie die Uebertragungsversuche 
dieser Affektion auf Affen (Landsteiner und Popper, Wiener klin. 
Wochenschr., 4. XII. 1908) und Kaninchen (Krause und Mein icke, 
Deutsche med. Wochenschr., 21. X. 1909), um dann nachdrücklich auf 
die Erfolge Flexner’s aufmerksam zu machen (Journ. of tbe Amer. 
Med. Assoc., 13. XI., 4. XII. u. 18. XII. 1909, 1. II. 1910). Nach diesem 
ist das Virus filtrierbar und kultivierbar in Ascitesbouillon mit einem 
kleinen Zusatz von filtriertem Mark. Eine nicht tödlich endende In¬ 
fektion macht gegen weitere Infektionen immun. Sie erinnern noch an 
die überraschenden Analogien mit dem Strassenwutvirus (Landsteiner 
und Levaditi, Compt. rend., 29. XI. 1909), um die Ausführbarkeit 
einer Schutzimpfung mit abgeschwächtera Virus gegen die Heine- 
Medin’sche Krankheit vorauszusagen. Viereck. 

v. d. Scheer: Uebcr die Diagnose Haematoma dnrae matris bei 
Pachymeningiti8 haemorrhagiea interna non tranmatiea. (Ned. Tyd- 
schrift v. Geneesk., 1909, II, No. 19.) Nachdem Verf. bei einem Patienten 
eine Fehldiagnose gemacht hatte, widmete er sich besonders dem Studium 
der obengenannten Erkrankung. An der Hand von zwei weiter von ihm beob¬ 
achteten Fällen und nach Durchforschung der betreffenden Literatur sagt 
er: „Bei langsam entstehender Hemiparese resp. Hemiplegie mit Trübung 
des Sensoriums soll man stets an Haematoma durae matris denken. 
Gegen Encephalomalacie ist differentialdiagnostisch zu achten auf: 
Somnolenz mit häufigem Gähnen. Wechseln in Intensität der Bewusst¬ 
seinsstörungen und Lähmungen. Anfälle motorischer Unruhe mit er¬ 
höhter Pulsfrequenz, Temperatursteigerung und Schwitzen. Oertlichen 
Druck- und Kopfschmerz. Perkutorisch-auskultatorische Abweichungen 
am Schädel an der Seite des vermuteten Hämatoms. Hemiparese bzw. 
Hemiplegie ohne Babinsky’sches Symptom. F. A. v. Suchtelen. 

Wilhelm Steckel-Wien: Zwangszustände, ihre psychischen Wurzeln 
nnd ihre Heilung. (Med. Klinik, 1910, No. 5—7.) Die Ansicht, dass 
bei den Zwangsvorgängen keine Störung der Affektivität vorhanden ist, 
ist nicht mehr aufrecht zu halten. Ein unterdrückter Affekt ist im 
Gegenteil die Ursache der Zwangsvorgänge. St. macht dies an mehreren 
Beispielen klar. So ist in seinem ersten Fall der verdrängte Affekt des 
Hasses gegen die eigeue Frau die Ursache der Zwangsvorstellung des 
Patienten, er könne nicht urinieren. In einem zweiten Fall tritt als 
Ersatz der verdrängten grübelnden Gedanken über die Unzulänglich¬ 
keiten des eigenen Ichs die Zwangsvorstellungen eines fremden Gesichts 
auf. In einem anderen Beispiele entstehen aus verdrängten Gedanken, 
die sich mit der Liebe zu einem fremden Manne beschäftigen, Zwangs¬ 
impulse, das eigene Kind zu töten, und als Reaktion auf diese Impulse, 
als Abwehr, die Angst vor Messern. Zwangsvorstellungen führen manchmal 
zu Zwangshandlungen, was St. ebenfalls an einigen Beispielen erläutert. — 
Die sehr anregende Arbeit stützt sich insbesondere auf die bekannten 
Anschauungen des Wiener Psychotherapeuten Freud. Glaserfeld. 

Hamaker und de Vries Rylingh: Polydipsia hysterica. (Ned. 
Tydscbr. v. Geneesk., 1909, II, No. 22.) Beschreibung zweier Fälle 
echter Polydipsia nervosa. Die erste Patientin, mit mehreren hysterischen 
Stigmata, urinierte 4 1 pro Tag bei gewöhnlicher Kost. Als ihr die 
höchstmögliche Flüssigkeitsaufnahme gestattet wurde, trank sie 18—20 1 
pro Tag; parallel damit stieg die Harnausscheidung. Nachher wurde ihr 
jeden Tag ‘/ 2 1 Flüssigkeit weniger gestattet; damit sank wieder gleich 
die Harnausscheidung herunter. Die schnelle Flüssigkeitsentziehung 
schadete der Patientin nicht und ihr Gewicht nahm nicht merkbar ab. 
Der Kochsalzgehalt des Harns wechselte stark mit der Kochsalz- und 
Flüssigkeitszufuhr. Die Blutgerinnung während und nach der Krankheit 
war gleich und von normalem Wert. Die zweite Patientin, ebenfalls 
Hysterie, befand sich in demselben Krankenzimmer wie die erste. Nach¬ 
dem sie das Interesse, dass die erste erregte, bemerkte, fing auch sie an 
viel zu trinken und zu harnen. Allein sie brachte es nur bis auf 14 1 
pro Tag. Bei ihr wurden weiter die uämlichen Erscheinungen beobachtet. 

F. A. v. Suchtelen. 

Max Raether: Mitteilang über einen Fall von Psychose nach 
Fleischvergiftang. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Bei 
einem schwachsinnigen Menschen traten im Anschluss an eine Fleisch¬ 
vergiftung geistige Störungen ein, die dem von Kraepelin als Ver¬ 
giftungsdelirien abgegrenzten Kraukheitsbild am nächsten standen. 

W. H. Hoffmann. 


Kinderheilkunde. 

Hans Vogt: Die Bedeutung des Eies als Bestandteil der Säuglings- 
ernährung. (Mon. f. Kinderheilk., 1910, Bd VIII, S. 585.) Verf. liefert zu¬ 
nächst ein ausführliches Referat über alle bekanntgewordenen Versuche, 
das Ei als Zusatz zu den landläufigen Milchmischungen, die Säuglingen 
verabreicht werden, zu verwenden, über das Ei als erste Beikost beim 
Uebergang von der Säuglingsnahrung zur sogenannten gemischten Kost 
und schliesslich über die Verwendung von Eiern als Bestandteile fabrik- 
massig hergestellter Präparate, die als Ersatz der Muttermilch angepriesen 
werden. Er zeigt die unzureichenden Erfolge aller dieser Versuche und 
die ungenügende — theoretische und praktische — Begründung der 
frühzeitigen Verabreichung von Eiern an Kinder. Gelegentlich der Ver¬ 
suche, Neugeborene von Anfang an in der Klinik Czerny’s künstlich 
zu ernähren, wurde in einer Anzahl Fälle Eidotter zu Kuhmilch-Wasser¬ 
mischungen hinzugefügt, um für etwa in der Kuhmilch in zu geringer 
Menge enthaltene Bestandteile einen Ausgleich zu schaffen. Auch diese 
Versuche zeigten keinen Vorteil des Eierzusatzes, ebensowenig die Ver¬ 
abreichung derselben Mischung an Säuglinge nach akuten Ernährungs¬ 
störungen. Bei den einschlägigen Versuchen an Neugeborenen zeigte 
sich durch mehrere Wochen ein gutes Gedeihen bei auffallend schönen 
Stühlen. Die Kinder stellten sich jedoch alle auf so kleine Nahrungs¬ 
mengen ein, dass ein befriedigender Ansatz ausbleiben musste. Der 
Versuch, diesen durch Zulagen zu erzielen, begegnete den grössten 
Schwierigkeiten. Trotz rechtzeitigen Ueberganges zur natürlichen Er¬ 
nährung waren drei dieser Säuglinge nicht am Leben zu erhalten. 

H. Schelble: Einiges über künstliche Ernährung von Neogeborenen 
im Spital und im Privathaus. (Mon. f. Kinderheilk., 1910, Bd. VIII, 
S. 611.) Zu dem wichtigen Kapitel der künstlichen Ernährung Neu¬ 
geborener in der Klinik liefert Sch. interessante Beiträge. Die Beob¬ 
achtungen entstammen einer Krippe in Freiburg, in der städtische 
Kostkinder eine ungeheure Mortalität aufwiesen, bis man zum Prinzip 
der kontrollierten Eiuzelanssenpflege überging. Doch auch die Resultate 
in der Klinik selbst sind bessere geworden infolge einer zweckmässigen 
Ernährungstherapie und der Einführung einer intensiven Pflege im Spital. 
Hierunter versteht Verf. die Belastung einer Pflegerin mit der Pflege 
von höchstens zwei Säuglingen, wodurch erreicht wird, dass diese ihren 
Pfleglingen den gleichen Aufwand an Zeit, Anhänglichkeit und über¬ 
legter Fürsorge zuwenden kann, wie das in guter Aussenpflege der 
Fall ist. R. Weigert. 

Rothberg- Dorpat-. Ernährungsstörungen des Kindesalters auf 
neuropathiseher Grundlage. (St. Petersb. med. Wochenschr., 1910, 
No. 3.) Ein nicht allzu seltenes Vorkommnis. Die Diagnose ist meist 
leicht zu stellen. Die Therapie hat Ernährung und Erziehung zu ver¬ 
bessern. Wolfsohn. 

Engel -Düsseldorf, unter Mitwirkung von Bode: Zur Kenntnis des 
Fütalfettes. (Mon. f. Kinderheilk., 1910, Bd. VIII, S. 618.) Das Fett 
des Fötus und des neugeborenen Menschen unterscheidet sich vom Normal- 
fett des Menschen durch einen niederen Gehalt an Oelsäure und einen 
hohen an flüchtigen Fettsäuren. Durch letztere Eigenschaft nimmt es 
den Charakter eines Milchfettes an und steht gerade dem Frauenmilch¬ 
fett sehr nahe. Den Milchfettcharakter verliert das Säuglingsfett sicher 
bis zum Ende des ersten Lebensjahres. Die besondere Beschaffenheit 
des menschlichen Fötalfettes ist auf einen von der Mutter gelieferten 
Körper vom Charakter der Harmone zurückzuführen, der das zur Fett¬ 
bildung gelieferte Material — wie für die Milch, auch für den Fötus — 
harakteristisch umformt. Dieser Einfluss fällt nach der Geburt fort, 
so dass sich jetzt ohne alimentären Einfluss das Normalfett entwickeln 
kann. Von den untersuchten Tieren zeigt nur das Fett des Hundes bei 
der Geburt Milchfetteigenscbaften. dagegen nicht das des Schweines, des 
Schafes und der Ziege. Vielleicht beruht dies darauf, dass e3 sich in 
einem Falle um Omnivoren, im anderen um Herbivoren handelt. 

H. Finkeistein: Bemerkung zu der Arbeit A. W. Bruek’s über 
Mineralstoffwechsel und Säuglingsekzem. (Mon. f. Kinderheilk., 1910, 
Bd. VIII, S. 631.) Gegenüber der in der gleichen Zeitschrift erschienenen 
Arbeit Bruck’s (cf. diese Wochenschr., 1910, No. 7) betont F., dass er 
nie eine Hypothese aufgestellt habe, die das Ekzem als Folge einer Salz¬ 
stauung hinstellt. R. Weigert. 

J. A. Abt: Investigations npon tbe irritating effects of cathartic 
drugs. (Arch. of Pediatrics, Nov. 1909.) Die Untersuchungen, an 
22 Kindern, sind angestellt, um dem Abfübrraittelunfug bei Säuglings¬ 
darmkrankheiten zu steuern. Die unangebrachte oder zu lange fortge¬ 
setzte medikamentöse Behandlung dient in vielen Fällen nur dazu, die 
Krankheit zu verlängern. Die Wirkung von Magnesiumsulphat und 
Ricinusöl wurde studiert bei verschieden grosser Dosierung. Alle drei 
Mittel reizten den Darm, wenn in genügend grosser Menge «der für 
längere Zeit gegeben. Die grösste irritative Wirkung kommt dem Kalomel, 
die geringste dem Ricinusöl zu. Als Index für den Grad der Darm¬ 
reizung wurde das Auftreten von Schleim und Blut im Stuhl verwertet, 
ausserdem wurde aber noch der Einfluss der genannten Mittel auf den 
Stuhl im allgemeinen beobachtet. 

H. L. K. Shaw: Congenital Cyst of tbe liver, with report of a 
ease. (Arch. of Pediatrics, Nov. 1909.) Operation wegen Lebertumor 
bei einem 1V 2 jährigen Mädchen ergab eine Cyste im rechten Leber¬ 
lappen, die 900 ccm einer klaren, gelblichen Flüssigkeit enthielt. Der 
Tumor war V 2 Jahr vorher zufällig entdeckt worden und während der 
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letzten Wochen sehr rasch gewachsen. Das Kind starb 2 Stunden nach 
der Operation. — Bezüglich der Aetiologie solcher Cysten wird nichts 
Neues mitgeteilt. Gellhorn. 

J. Peiser: Ueber angeborene Bronchiektasie. (Mon. f. Kinderheilk., 
1910, Bd. VIII, S. 602.) Verf. konnte in relativ kurzer Zeit 4 Fälle 
angeborener Broncbiektasie anatomisch untersuchen und glaubt daher, 
dass man bei klinischen Bronchiektasien des Kindesalters mehr als bisher 
die angeborene Natur des Leidens in Betracht ziehen müsse. Klinisch 
biete die angeborene Bronchiektasie allerdings keine charakteristischen 
Symptome und sei daher in vivo im frühesten Kindesalter nicht sicher 
zu erkennen. Pathologisch-anatomisch unterscheide sie sich wesentlich 
von der erworbenen Broncbiektasie. Sie ist cylindrisch oder sackförmig 
ohne Pleuraverwachsungen, Lungenschrurapfung und obliterierende 
Bronchialendverzweigungen. Chronisch entzündliche Veränderungen und 
Atelektasen werden erst sekundär erworben. Die Wandung der an¬ 
geborenen Bronchiektasie ist nicht atrophisch, eher hypertrophisch und 
trägt cylindrisehes bis kubisches Epithel. R. Weigert. 


Chirurgie. 

Friedrich Hesse: Inwieweit vermag bereits jetzt die Lokal¬ 
anästhesie die Allgemeinnarkose za ersetzen? (Deutsche med.Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 8.) In grossen Krankenhäusern können jetzt die Ein¬ 
griffe in etwa 25 pCt. der Fälle unter örtlicher Gefühllosmachung mit 
Umgehung der allgemeinen Betäubung ausgeführt werden. Es ist wichtig, 
für jeden einzelnen Fall das am besten geeignete Verfahren der örtlichen 
Betäubung auszuwählen. Die örtliche Betäubung kann in jeder Körper¬ 
gegend Verwendung finden. Besonders eignet sich das Verfahren für 
solche Kranke, bei denen der Allgemeinzustand eine allgemeine Betäubung 
nicht zulässt. W. H. Hoffmann. 

P. Sodeck-Hamburg: Die Stellung des Aetherransches unter den 
Methoden der Anästhesierung. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90. H. 2.) 
Nach kurzdauernder Einatmung von Aetberdämpfen (durchschnittlich 
20 g Aether, 15 Atemzüge) tritt ein Stadium ein, in dem Bewusstsein 
und höhere Sinnesfunktionen etwas getrübt sind, dagegen eine völlige 
Unempfindlichkeit gegen Schmerz eintritt. Dieser Moment ist zu be¬ 
nutzen, wenngleich der Patient noch spricht oder schreit. Der Aether- 
rausch ist unentbehrlich für den praktischen Arzt. Assistenz ist nicht 
nötig. Abgesehen von kurzdauernden Operationen ist er beim Zahn¬ 
ziehen, schmerzhaftem Verbandswechsel oder bei Einrenkung von Knochen¬ 
brüchen ideal und stets gefahrlos. Schliep-Berlin. 

Adrian Poenaru: Ein neues Verfahren bei Anästhesie durch 
Rhachistovainisierung. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 8.) 
Durch Zusatz von Adrenalin und Milchsäure gelingt es, die Ausfällung 
des Stovains in der Rückenraarksflüssigkeit zu verhindern, und so die 
ganze eingebrachte Menge zur Wirksamkeit gelangen zu lassen. 

W. H. Hoffmann. 

A. Bier-Berlin: Ueber den heutigen Stand der Lumbal- und Lokal¬ 
anästhesie. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, H. 2.) Die Lokalanästhesie 
in ihrer heutigen Form hat die weiteste Verbreitung gefunden. Als 
bestes Mittel hat sich 0,5 proz. Novocainlösung bewährt, der einige 
Tropfen eines Nebennierenpräparates zugesetzt werden, Die Hauptsache 
ist, 10—15 Minuten warten. Beim Erwachsenen können 80—100 ccm 
dieser Lösung angewandt werden. Eine Ergänzung der lokalen Be¬ 
täubungsmethoden bildet die Venenanästhesie, deren Technik in dieser 
Wochenschr., 1909, No. 11, genau geschildert ist. Bei der Rückenmarks¬ 
anästhesie wird 0,05 proz. Tropacocain injiziert. Die spezielle Technik 
ist im 95. Bd. der Deutschen Zeitschr. f. Chir. geschildert. Indiziert ist 
sie speziell bei ausgedehnten Mastdarm- und Beckenoperationen. 

W. Bergemann-Königsberg: Wie lange nach dem Tode oder nach 
der Amputation bleibt der Knochen bezüglich seiner Keimfreiheit 
transplantationsfähig? (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, H. 2.) Die Unter¬ 
suchungen an 20 Leichen ergaben, dass in den ersten 12 Stunden nach 
dem Tode ein wesentlicher Keimgehalt im Knochensystera nicht vor¬ 
handen ist. 

Abel-Berlin: Erfahrungen über die Fulguration von Carcinomen 
nach de Keating-Hart. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, H. 2.) Verf. lehnt 
die Fulgurationsbehandlung ausser für Cancroide ab. 

Schliep-Berlin. 

H. Morristan Davies-London: Krebs des Halsteils der Speiseröhre. 

(Brit. med. Journ., 12. Februar 1910, No. 2563.) Etwa 12 pCt. aller 
Krebse der Speiseröhre sitzen im Halsteile; am häufigsten ist der Plattcn- 
epithelkrebs, seltener ein weicher, medullärer und eine Art Scirrhus. 
Gelegentlich sieht man etwas weiter unten eine zweite Geschwulst, die 
wahrscheinlich dadurch entsteht, dass harte Speiseteile Geschwulstzellen 
von der oberen verschleppen. An Erkrankungen der Nachbarorgane ist 
bemerkenswert ein Einwachsen in die Schilddrüse; es werden 4 derartige 
Fälle angeführt; diese Form kann leicht mit. primärem Schilddrüsenkrebs 
verwechselt werden. Wenn der Speiseröhren krebs diagnostiziert wird, 
ist er meist schon so weit fortgeschritten, dass einfaches Herausschneiden 
der erkrankten Stelle und Vereinigung der Enden durch Naht nicht 
mehr möglich ist. Verf. geht noch kurz auf die Operationsmetboden bei 
vorgeschrittenen Fällen ein. 


James Swain-Bristol: Mastdarmkrebs. (Brit. med. Journ., 12. Fe¬ 
bruar 1910, No. 2563.) An der Hand eines erfolgreich operierten Falles 
empfiehlt Verf. für nicht ganz unten sitzende Mastdarm krebse an Stelle 
der Kraske’schen Methode die abdominelle. Die Kraske’sche Ope¬ 
ration bat eine zu hohe Sterblichkeit und lässt zu leicht Rezidive auf- 
komraen, weil nicht alle Drüsen zu entfernen sind. Diese sind von der 
Bauchhöhle aus leichter zu erreichen, und die Operation ist leichter. 
Wenn die Nervenversorgung des Sphinkters durchschnitten werden muss, 
also nicht auf Funktion dieses Muskels gerechnet werden kann, ist es 
besser, einen künstlichen After anzulegen, als die durchtrennte Flexura 
sigmoidea hcrabzubringen. Den künstlichen After legt Verf. nicht in 
dem ursprünglichen Bauchschnitt an, sondern verlegt ihn in eine neue 
Oeffnung in der linken Fossa iliaca. Er tut dies, um nicht die grosse 
Bauchwunde mit dem septischen Inhalt des durchtrennten Darmes zu 
verunreinigen. 

Ernest W. Hey Groves-Bristol: Die Radikaloperation des Pylorns- 
krebses. (Brit. med. Journ., 12. Februar 1910, No. 2563.) In allen 
zweifelhaften Fällen sollten Probelaparotomien gemacht werden. Die 
unmittelbare Sterblichkeit nach der Operation kann sehr vermindert 
werden, wenn zweizeitig operiert wird. Es sollten mehr systematisch 
Versuche gemacht werden, den ganzen Lymphgefässbezirk des Magens 
zu entfernen. Nur eine ständige Gewichtszunahme unter der Behandlung 
erlaubt, in zweifelhaften Fällen eine Probeoperation aufzuschieben. Es 
ist oft sehr schwierig, auch bei der Operation, entzündetes Gewebe von 
einer bösartigen Neubildung zu unterscheiden; oft ist die letztere im 
ersteren verborgen. Deshalb will Verf. die zweizeitige Operation aus¬ 
geführt wissen; erst eine Gastroenterostomie, dann soll 2—3 Wochen 
später der Leib wieder geöffnet und die Excision gemacht werden, wenn 
sich noch irgend verdächtige Stellen finden. Nach der ersten Operation 
nehmen die Kräfte rasch zu, und der Patient wird die zweite besser 
überstehen, als wenn die ganze Operation auf einmal ausgeführt wird. 
Die Sterblichkeit bei der zweizeitigen Operation war in 18 Fällen ver¬ 
schiedener Chirurgen 3 = 16,6 pCt. Die Zeit zwischen den beiden Ope¬ 
rationen war bei verschiedenen Operationen sehr verschieden lang (V 2 
bis 3 Monat). Die lange Zwischenzeit ist unnötig und gefährlich, weil 
in dieser Zeit der Krebs weiter sich verbreitet und auch durch das 
Allzufestwerden der Verwachsungen die Operation schwieriger wird. 
Sind Colon, Pancreas und hinten gelegene Lymphdrüsen ergriffen, soll 
nicht mehr radikal operiert werden. Um alle Lymphdrüsen genügend 
zu entfernen, ist es notwendig, das ganze grosse Netz und das vor dem 
Pancreas gelegene Gewebe wegzunehmen. Gerade das grosse Netz gibt 
dem Krebs Gelegenheit in den Lymphgefässen ins kleine Becken zu 
wachsen: Erklärung der Metastasen des Magenkrebses in den Becken¬ 
organen. Die völlige Entfernung des kleinen Netzes ist nicht so dringend, 
da es viel weniger Lymphgefässc hat als das grosse. 

W eydemann. 

Riedel-Jena: Entzündlicher und reell-lithogener Ikterus. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910. No. 8.) Die Mehrzahl der Kranken hat beim 
ersten Anfall von Galleusteinkolik keine Gelbsucht. Wenn Gelbsucht 
auftritt, so ist sie meist bedingt durch Fortsetzung einer Entzündung 
auf die Gallengänge der Leber oder die Leber selbst. Kranke mit 
heftigen Anfällen von Gallensteinkolik ohne Gelbsucht, bei denen der 
Stein im Galleublasenhals oder im Gallenblasengang stecken bleibt, 
werden am besten alsbald im Anfall operiert. Bei sofort einsetzender 
Gelbsucht, die durch das Steckenbleiben des Steins bedingt ist, ist es 
zweckmässig zunächst abzuwarten, sofern nicht eitrige Entzündung zum 
Eingreifen zwingt. W. H. Hoffmann. 

0. Hoehne-Kiel: Ueber die Komprimierbarkeit beider oder nur 
eines Ureters mittelst elastischer Einschnürung des Abdomens. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Nach der Momburg’schen 
Umschnürung traten schnell vorübergehend Albuminurie und Cylindrurie 
auf. Während der Umschnürung waren die Ureteren komprimiert. 
Durch Anbringung einer Schiene unter dem komprimierenden Schlauch 
gelingt es, den Ureter dieser Seite vor Kompression zu schützen, so dass 
auf diese Weise eine Trennung des Urins beider Nieren möglich ist. 

Bleichroeder. 

F. S. Meara and A. S. Taylor: A case of cerebrale hemorrhage 
(birth), with Operation. (Arch. of Pediatrics, November 1909.) Bei 
einer Zangengeburt (hohe Zange mit anschliessender Extraktion) zeigte 
sich am folgenden Morgen linksseitige Hemiplegie. Als am dritten Tage 
Verfall und Cyanose auftraten, entschloss man sich zur Trepanation. 
Die Entfernung eines subduralen Blutgerinnsels im Bereiche des Parietal¬ 
lappens hatte eine halbe Stunde später den Tod des Kindes zur Folge. 
Die Obduktion ergab eine Fortsetzung des Gerinnsels bis zur hinteren 
Schädelgrube. Verff. nehmen an, dass der sehr hohe Hirndruck diese 
Verdrängung nach hinten veranlasst hatte und treten für möglichst früh¬ 
zeitige Operation ein, sobald Herdsymptome eine genaue Diagnose er¬ 
möglichen. Gellhorn. 

Leo Bornhaupt -Riga: Die Behandlung der allgemeinen eitrigen 
Peritonitis. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 4.) Refe¬ 
rierender Vortrag, gehalten zum 1. Baltischen Aerztekongress in Dorpat 
1909. Wolfsohn. 
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Haut- und venerische Krankheiten. 

Mario Tmffi: Nene Untersuchungen über die Syphilis des 
Kaninchens. (Med. Klinik, 1910, No. 7.) Beim luetischen Kaninchen 
ist stets eine relative Immunität gegen Syphilis vorhanden, welche be¬ 
wirkt, dass die infolge neuer Impfungen entstandenen Läsionen mildere 
Merkmale aufweisen und mit abortiven Formen auftreten. Aktive oder 
passive Immunisierungen des Kaninchens gegen Lues sind nicht möglich. 
Durch subcutane Inokulation der Syphilis gelingt es beim Kaninchen, 
von der Infektionsstelle entfernt liegende anderweitige Erscheinungen 
hervorzurufen. Die am Tage der Inokulation eingeleitete und durch die 
ganze vermutliche Dauer der Inkubationsperiode fortgesetzte intensive 
Behandlung mit Atoxyl ist nur in einer beschränkten Anzahl von Fällen 
imstande, die Entstehung des Syphiloms beim Kaninchen zu verhüten. 

Glaserfeld. 

L. Halberstaedter-Berlin: Die Bedeutung der neueren Hilfsmittel 
für Diagnostik nnd Therapie der Syphilis. (Therapeut. Monatsh., 
Februar 1910.) Beurteilende Besprechung der Bedeutung der Spirochäten¬ 
untersuchung und des Wasserm an n’schen Komplementbindungs¬ 
verfahrens in bezug auf die Diagnostik und Therapie der Syphilis. Be¬ 
treffs der Wasser man n’schen Reaktion ist Verf. der Ansicht, dass sie 
für die Diagnostik von unbestreitbarem Werte ist, dass sie aber unser 
therapeutisches Handeln vorläufig noch nicht beeinflussen kann. Aus 
diesem Grunde hält er die Anstellung der Reaktion während der Früh¬ 
periode der Syphilis zu anderen als zu diagnostischen Zwecken für 
absolut überflüssig. Für die Spätperiode ist es zurzeit noch nicht mög¬ 
lich, bezüglich dieses Punktes ein definitive« Urteil abzugeben. 

Jessner: Zur Injektionsbehandlung der Syphilis. (Therapeut. 
Monatsh., Februar 1910.) Veranlasst durch Neisser’s Mitteilungen über 
Asurol (s. Referat in dieser Wochenschr., 1910, No. 1) berichtet Verf. 
über seine günstigen Erfahrungen mit Injektionen von Hydrargyrum 
oxycyanatum und fordert zu Parallelversuchen mit beiden Mitteln auf. 
Er verwendet frisch bereitete 1 —2 proz. Lösungen; von der 1 proz. wird 
täglich 1 ccm, von der 2 proz. dreimal wöchentlich 1 ccm injiziert. Als 
Anästheticum kann man Alypinum nitricum zusetzen: 

Hydr. oxycyanat. 0,3 (bzw. 0,6) 

Alypin. nitr. 0,15 
Aqua destill. 80,0 

D. S. zur Injektion. H. Knopf. 

Florio Sprecher -Genua: Favus beim Neugeborenen. (Archiv f. 
Dermatol, u. Syph., 1909, Bd. 99, H. 8.) Der Favus zeigte sich bei 
dem Kinde 15—16 Tage nach der Geburt. Die Eltern, Hebamme und 
Pflegerinnen waren favusfrei. Die Infektionsquelle liess sich nicht nach- 
weisen. 

Georges Thibierge et Pierre Gastinel-Paris: Lokale intradermale 
Tuberkulinreaktion beim Lupns vulgaris. Die Applikation zur Kon¬ 
trolle der Heilung des Lupus. (Annales de Dermatol, et de Syphili- 
graphie, Decembre 1909.) Durch die lokalen Tuberkulininjektionen beim 
Lupus vulgaris werden latente Lupusknötchen sichtbar gemacht; infolge¬ 
dessen kann man durch diese lokalen Tuberkulininjektionen kon¬ 
trollieren, welche Fortschritte die Behandlung in bezug auf die Heilung 
gemacht hat. 

H. Zienmun- Kamerun: Bericht über den gegenwärtigen Stand der 
Lepra in Kamerun, Westafrika, mit Beitrag zur Nastintherapie. 

(Lepra, Bibliotheca internationalis, 1910, Vol. 9, Fase. 2.) Nach einer 
weiteren, ca. 5*/ 2 monatigen Behandlung muss Verf. das in seinem letzten 
Aufsatze erwähnte, relativ günstige Resultat der Nastintherapie noch 
weiter sehr erheblich einschräqken. 

E. Marchonx et G. Bonrret: Untersuchungen über die Ueber- 
tragung der Lepra. (Lepra, Bibliotheca internationalis, 1910, Vol. 9, 
Fase. 2.) Die Uebertragung der Lepra geschieht nicht durch Insekten. 
Stechende Insekten können zwar Leprabacillen durch Zufall absorbieren, 
jedoch übertragen sie die Lepra durch Stich nicht wieder auf andere 
Menschen. Um Untersuchungen über die Uebertragbarkeit der Lepra 
anzustollen, braucht man ein zu Experimenten geeignetes Tier. Dazu 
würde sich der Schimpanse eignen, jedoch lebt derselbe in unserem 
Klima nicht lange genug, um bei ihm die Symptome der Infektion zu 
beobachten. Nun weiss man, dass Jodkali bei Leprösen latente In¬ 
fektionen sichtbar macht. Die Verfif, haben nun einem von ihnen mit 
einem Leprora geimpften Schimpansen Jodkali gegeben, und haben danach 
eine gewisse, aber schnell vorübergehende Reaktion gesehen. 

Uhlenhuth und Karl Steffenhagen-Berlin: Ueber die Verwendung 
des Antiformins als Anreicherungsmittel beim bakterioskopischen 
Nachweis von Leprabacillen. (Lepra, Bibliotheca internationalis, 1910. 
Vol. 9, Fase. 2.) Durch Vorbehandlung der Sputa Lepröser mit schwachen, 
durchschnittlich 5—10 proz. Antiforrainlösungen werden Schleim, zum 
grossen Teil Begleitbakterien und zellige Bestandteile aufgelöst, die 
Leprabacillen aber nicht angegriffen. Schwache Antiforminlösungen 
eignen sich daher als Anreicherungsmittel für den bakterioskopischen 
Nachweis der Leprabacillen im Auswurf und Nasenschleim. Dasselbe 
gilt unter Hinweis auf die auflösende Wirkung des Antiformins auf 
lepröse Gewebe für die diagnostische Erkennung der Leprome. 

Halva Akerberg, Johan Almkvist und J. Jundell: Weitere Beob¬ 
achtungen über Wassermann’! Serumreaktion bei Lepra. (Lepra, 
Bibliotheca internationalis, Vol. 9, Fase. 2.) Die kontrollierten und 


korrigierten Ergebnisse des Verf. zeigen, dass die Lepra nicht öfter als 
in ca. 15 pCt. der Fälle die typische für Syphilisserum charakteristische 
Kompleraentbindungsreaktion gibt. Iramerwahr. 


Urologie. 

H. Wossidlo* Berlin: Ein neues Instrument für die Urethroscopia 
posterior. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 7.) Das Instrument 
gestattet die Untersuchung der hinteren Harnröhre sowohl ohne als mit 
Wasserspülung. W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Ahlfeld-Marburg: Händekeime, Selbstinfektion, Gnmmihandschnh- 
prophylaxe. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Febr. 1910) Aus dem Ver¬ 
gleich der Resultate an der Marburger Klinik, wo ohne Gummihandschuhe 
gearbeitet wird, mit denjenigen der Breslauer, die Gummihandschuhe 
benutzt, kommt A. zu dem Resultat, dass durch die sterilen Handschuhe 
die Zahl der Wochenbetterkrankungen nicht herabgesetzt wird, sogar 
nicht bei den so gefährlichen manuellen Placentarlösungen. Es pflegen 
also die infizierenden Bakterien nicht an der Hand zu sein, sondern 
müssen dem Genitalschlauch angehören, in dem sie ebenso mit der un¬ 
bekleideten wie mit der bekleideten Hand in die oberen Regionen und 
in fremde Wunden hineingebracht werden. Alle derartigen Fälle sind 
als Selbstinfektion anzusprechen, nicht nur die Erkrankungen bei völlig 
unberührten Fällen. L. Zuntz. 

Arthur E. Giles-London: Natürliche und künstliche Menopause. 
(Lancet, No. 4511, 12. Februar 1910) Nach Besprechung der während 
der Menopause eintretenden Beschwerden, die meist nervöser oder vaso¬ 
motorischer Natur sind, führt Verf. aus, dass es nach operativer Ent¬ 
fernung des Uterus bei Erhaltung beider oder eines Ovariums gewöhnlich 
einige Jahre dauert, bis die wirkliche Menopause eintritt. Sofort aber 
tritt eine wahre Menopause ein, wenn beide Ovarien entfernt werden, 
auch'bei Erhaltung des Uterus. Besteht im letzteren Falle eine Blutung 
weiter, so ist sie krankhaft: Uteruspolyp, Endometritis etc. Bei dem 
plötzlichen Einsetzen der Menopause nach Kastration sind die allgemeinen 
Symptome stürmischer als bei dem langsamen, natürlichen Aufhören der 
Menses. Mildern kann man die Beschwerden des Klimakteriums durch 
Brom und bittere Tonica. Weydemann. 

Weibel-Wien: Zur Aetiologie der gleichzeitigen Missbildungen 
des weiblichen Harn- und Geschlechtsapparates. (Monat sschr. f. Geb. 
u. Gyn., Febr. 1910.) Es ist bekannt, dass Missbildungen des Uterus 
und der Harnorgane ausserordentlich häufig miteinander vergesellschaftet 
Vorkommen. W. beschreibt zwei Fälle von Uterus duplex mit Atresie 
der einen Seite und konsekutiver Pyometra. In beiden Fällen fehlte auf 
der atretischen Seite die Niere; der Ureter endete in einem Falle, sich 
auffasernd, in der Cervixwand; im anderen mündete er in die Cervix, 
ln ausführlichen Darlegungen, unter Beifügung schematischer Abbildungen, 
erläutert Verf. die Art der Entstehung derartiger Missbildungen auf ent¬ 
wicklungsgeschichtlicher Grundlage. L. Zuntz. 

Seligmanu: Eine neue Operation des Prolapsus ani et recti. 

(Centralbl. f. Gyn., 1910, H. 1.) Bei 70jähriger Patientin kindskopf¬ 
grosser Prolaps des Rektums und Descens. vag. post., Scheidendamm¬ 
plastik nach Lawson-Tait, wobei die Vorderwand des Rektums durch 
die tiefliegenden Fäden mitgefasst wurde. Sodann Umschneidung der 
hinteren Peripherie des Anus, Hervorziehen des Prolapses, quere Raffung 
der Hinterwand des vorgezogenen Rektums, ohne die Schleimhaut mit¬ 
zufassen, bis zur Verengerung auf das normale Lumen. Reposition und 
Fixation nach oben gegen das Steissbein. Sodann Präparation der auf¬ 
findbaren Fasern von Sphinkter und Levator ani und quere Vereinigung. 
Tiefgreifende Silkworrafäden durch die Haut zwischen Anus und Steiss¬ 
bein. Nach 10 Monaten vorzügliches Resultat. 

Veit: Die Prophylaxe der Embolie nach gynäkologischen Ope¬ 
rationen. (Centralbl. f. Gyn., 1910, No. 1.) V. ist ein Anhänger der 
parasitären Theorie der Entstehung der Embolie, d. h. er glaubt, dass 
durch Eindringen von Keimen in die Blutbahn die Grundlage für die 
Entstehung von Embolie gegeben ist. An der Hand von 8 tödlich ver¬ 
laufenen Emboliefällen nach Uterusexstirpation wegen Carcinoms weist 
er nach, dass während der Operation stets durch Eröffnung der Scheide, 
ehe vollkommene Bluttrockenheit erreicht war, eine Infektion der Venen 
möglich war, und glaubt auf die hierbei erfolgte Veneninfektion die 
Embolie zurückführen zu müssen. Er rät deshalb, zuerst sämtliche Ge- 
fässe exakt zu unterbinden, ehe ein bakterienhaltiges Organ eröffnet wird. 

Zoeppritz. 

Heimann-Breslau: Inwieweit wird die Entstehung der Retroversio- 
flexio durch längere oder kürzere Bettruhe nach der Geburt be¬ 
einflusst? (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., Febr. 1910.) In der Breslauer 
Klinik hatte Küstner bereits von 1894—1903 die Wöchnerinnen früh¬ 
zeitig aufstehen lassen; von 1904—1908 wurde wieder eine 9 tägige 
Bettruhe innegehalten, dann zum frühen Aufsteben (am 5. Tage) zurück- 
gekehrt. Eine Durchsicht der Entlassungsjournale zeigt nun, dass bei 
den spät aufgestandenen Wöchnerinnen sich etwa 3 mal so häufig Retro- 
flexionen fanden, als bei den früh aufgestandenen. Auch, sonst waren 
die Resultate des frühen Aufstehens in bezug auf subjektives Befinden 
Regelung der Blasen- und Darmfunktion, Involution des Uterus sehr 
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gute. Bedingung dafür ist allerdings, dass man nur ganz gesunde, 
spontan niedergekommene, infektionsunverdächtige Wöchnerinnen zeitig 
aufstehen lässt. L. Zuntz. 

Fla: Ein besonderer Fall von Hermaphroditismus spnrins. (Ned. 
Tydschrift u. Genesk., 1909, II, N. W.) Eine 25 jährige Negerin wurde 
ins Spital in Paramaribo aufgenommen mit Beschwerden über Leisten¬ 
bubonen, welche anfänglich für in Surinam vielfach vorkommende Filaria- 
bubonen gehalten wurden. Diese Person zeigte ganz einen weiblichen 
Habitus, hatte Frauenstimme und hatte bis jetzt inbrünstig auf den 
Besitz eines Kindes gehofft. Bartwuchs fehlte gänzlich. In beiden Leisten 
sah man hühnereigrosse Geschwülste, welche zum grössten Teil in den 
grossen Labien lagen. Die Oberfläche war glatt, die Konsistenz weich, 
und beide Tumoren machten den Eindruck, eine Form wie etwa eine 
Orchis mit Epididymis zu haben. Die äusseren Genitalien waren wie 
bei einer normalen Frau. Die Vagina war sehr kurz und eng, von 
Portio, Uterus und Ovarien nichts zu fühlen. Die Frau hatte niemals 
menstruiert, und Libido sexualis fehlte. Bei der Operation wurden zwei 
Körper hervorgebracht, die anscheinend beide Testikel samt Epididymis 
waren, was bei der histologischen Untersuchung sich als richtig heraus¬ 
stellte. Die Epididymitides waren stark entzündet und batten zur 
Schwellung und zum Schmerz geführt. F. A. v. Suchtelen. 

Alsberg: Zwei Mitteilungen zum Eklampsiethema. (Centralbl. f. 
Gyn., 1910, No. 1.) Die Angaben Hofbauers, dass bei Eklampsie eine 
Funktionsstörung der Leber und damit Ausscheidung von eingeführter 
Lävulose im Urin auftrete, prüfte A. an 8 Eklampsiefällen mit negativem 
Ausfall nach. Ebenso ergaben ihm die Nachprüfungen der Untersuchungen 
von Gross und Bunzel ein negatives Resultat. Danach sollte das 
Serum von Eklamptischen bei der Wasser mann’sehen Versuchsan¬ 
ordnung Hemmung der Hämolyse bewirken. Bei 5 untersuchten Fällen 
konnte A. keine Hemmung nachweisen. Zoeppritz. 

Naumann: Ueber die Verhaltung der Placenta und ihre manuelle 
Lösung. (.Deutsche med. Wochenscbr., 1910, No. 8.) Wenn durch den 
Crede'schen Handgriff die Entfernung der Nachgeburt nicht gelingt, 
kann man in der Anstalt zunächst eine Zeitlang, bis zu 24 Stunden, 
abwarten. Wenn aber eine ständige ärztliche Ueberwachung nicht mög¬ 
lich ist, muss man an die Lösung mit der Hand denken. Dieser Ein¬ 
griff bietet die grösste Gefahr der Verunreinigung und muss mit aller 
möglichen Sorgfalt und Vorsicht ausgeführt werden, am besten mit 
Gummihandschuhen. Zur grösseren Sicherheit wird die Benutzung eines 
Schlauches aus Leinenbattist empfohlen, durch den die Hand vor Ver¬ 
unreinigungen beim Durchgehen durch die Scheide geschützt werden soll. 

W. H. Hoff mann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Alfred Falk-Ems: Therapie der chronischen Pharyngitis. (Med. 
Klinik, 1910, No. 7.) Empfehlung von „Turiopin“, einem Koniferen¬ 
präparat, gegen sämtliche atrophische Erkrankungen der Nase, Nasen¬ 
rachenraum- und Kehlkopfschleimhaut. Die Hauptwirkung entfaltet das 
Präparat bei der Inhalation mit warmem Emser Wasser. Die Spannung 
und der Reiz ira Rachen hört nach wenigen Inhalationen auf, die Ex¬ 
pektoration wird leichter, das lästige Räuspern und Aufhusten lässt nach. 

Glaserfeld. 

W. S. Sy me - Glasgow: Chronische Keilbein höhlenerkranknng. 

(Lancet, 12. Februar 1910, No. 4511.) Zur vollständigen Diagnose ist 
es nötig, die Innenwände der Höhlen zu untersuchen. Dies geschieht 
nach Cocainisierung mittels einer an der Spitze leicht gebogenen Sonde. 
Die Entfernung von der hinteren Höhlenwand bis zur Spina nasal, ant. 
beträgt etwa durchschnittlich 37, Zoll; die Sonde ist zur Orientierung 
am besten mit Maasszeichen versehen. Die Einführung der Sonde in die 
Keilbeinhöhle kann aus anatomischen Gründen manchmal schwierig oder 
unmöglich sein. In manchen Fällen ist die Diagnose überhaupt schwierig 
und kann erst nach Entfernung der mittleren Muscheln sicher gestellt werden. 
Bei der Behandlung genügt in den meisten Fällen zunächst ein milderes 
Vorgehen: Nasenspülung, Austupfen der Spülflüssigkeit und Einblasen von 
Borsäurepulver. Die Höhle selbst kann gespült werden, wenn sie leicht 
für eine Canüle zugänglich ist; sie wird durch Lufteinblasung getrocknet, 
dann Borsäure. Ist ein aktiveres Vorgehen angezeigt, so wird am besten 
zunächst die mittlere Muschel abgetragen. Die Zellen des Keilbeines 
und Siebbeines können dann mit Zange, Meissei oder Curette behandelt 
werden. Die Curettage muss sehr sorgfältig und vorsichtig gemacht 
werden. Dann werden die Höhlenwände mit Zinkchloridlösung oder 
dergl. abgetupft, getrocknet und Borsäure eingestäubt; tamponiert wird 
nicht. Die Granulationen wachsen sehr schnell, die Nachbehandlung 
dauert einige Wochen bis Monate. Ueble Zufälle hat Verf. nicht erlebt. 
Im allgemeinen operiert er unter Cocain, manchmal ist aber allgemeine 
Narkose nötig. In einer Anzahl von Fällen fanden sich Sehnerven¬ 
erkrankungen verschiedenen Grades bis zur völligen Atrophie. In den 
meisten brachte Heilung der Höhleoerkrankung Besserung der Sebnerven- 
erkrankung, so dass wohl die letztere als Folge der ersteren auf¬ 
zufassen ist. Wey dem an n. 

R. Wolferz-Riga: Die Indicationen zur Anfmeisselnug des Warzen¬ 
fortsatzes bei der akuten Otitis media. (St. Petersburger Med. 
Wochenscbr., 1910. No. 3.) Die Aufmeisselung ist vorzunehmen: 1. wenn 
im Verlauf der Otitis eine Schwellung am Warzenfortsatz oder im 
knöchernen Gehörgang oder unter dem Warzenfortsatz auftritt, ausge¬ 


nommen das primäre Oedem am Warzenfortsatz; 2. wenn die primäre 
Druckempfindlichkeit 1—2 Wochen nicht schwindet, oder im Verlauf der 
Otitis Druckempfindlichkeit nicht auftritt; 3. falls verdächtige Temperatur¬ 
steigerungen auftreten; 4. bei Facialisparese; 5. bei bestehender Eiterung 
und rapider Abnahme des Gehörs; 6. bei Auftreten von Schwindel und 
Nystagmus; 7. bei Nichtaufhellen des Trommelfells nach spätestens 
8 Tagen, ausgenommen ganz kleine Kinder; 8. bei andauerndem 
Pulsieren und Schmerzen in Ohr und Kopf. Bei endocraniellen Kompli¬ 
kationen ist natürlich sofort zu operieren. Verf. sah unter 250 Auf- 
meisselungen 35 mal Erkrankungen des Sinus, 3 mal Meningitis, 5 mal 
Labyrintheiterung, 9 mal Facialisparese. 

R. v. Rimscha: Die Diagnose und Therapie des Highmorshöhlen- 
empyems. (St. PetersburgerMed.Wochenschr., 1910, No.4.) Für dieDiagnose 
des Highmorshöhlenempyems ist in verdächtigen Fällen Probepunktion durch 
den unteren Nasengang mittels Troicart wichtig und ungefährlich. Nach 
Einführung des Troicarts wird mit einem Ballon die Höhle durebge- 
blasen. Ist das Blasegeräusch mit Rasseln, Pfeifen oder Schnurren 
verbunden, so wird durchgespült; bei hauchendem Blasegeräusch (Luft) 
soll die Spülung unterbleiben. Diejenigen Empyeme, welche ihren 
Ursprung einem kranken Zahn verdanken, sind dementsprechend zu 
behandeln: Entfernung des Zahnes; eventuell Anbohrung der Zahn¬ 
alveole mit nachfolgenden Spülungen. Ist die Zahnätiologie negativ, so 
versuche man es in chronischen Fällen nur kurze Zeit mit Spülungen. 
Kommt man mit ihnen nicht zum Ziel, so empfiehlt sich sehr die 
Denker’sche Radikaloperation, vom Verf. in 22 Fällen mit gutem End¬ 
resultat angewendet. Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

W. Herrenknecht-Freiburg i. B.: Zur Prophylaxe der Zahnkariea. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Desinfektion der Mundhöhle 
ist unmöglich, auch nicht erstrebenswert, da die vorhandenen Mikro¬ 
organismen die Ansiedlung pathogener Keime hindern. Hauptsache ist 
Entfernung der säurebildenden Speisereste. Als angenehmes Zahnwasser 
empfiehlt Verf. Alkoh. abs. 100, Saccharin 0,2, 01. menth. pip. 0,3; 
10—20 Tropfen in Wasserglas. Bei Zeichen beginnender Karies kann 
die betroffene Stelle mit 50—60 proz. Arg. nitr. mehrmals betupft werden 
oder mit konz. Formalin. Auch die Michzähne müssen plombiert werden. 

Bleichroeder. 

M. C. Fleig-Montpellier: Sur la Sterilisation et la conversation 
des eaux minerales. (Rev. d’hyg., XXXIf, No. 1.) Auf Grund seiner 
Versuche empfiehlt Verf. zur Sterilisation von natürlichen Mineralwässern, 
soweit dieselben nicht überhaupt steril aufgefangen werden können, die 
Filtration durch Charaberlandkerze, und zwar der doppelkohlensauren, 
eisen- oder schwefelhaltigen Wasser unter Kohlensäure-, Wasserstoff¬ 
oder Luftdruck, in letzterem Falle unter Einschaltung einer isolierenden 
Oelschicht; für nicht gashaltige Wasser genüge einfacher Luftdruck, in 
einzelnen Fällen sei Sauerstoff- oder Schwefelwasserstoffdruck vorzuziehen. 

Viereck. 

6. Sobernheim und E. Seligmann: Beobachtungen über die Um¬ 
wandlung biologisch wichtiger Eigenschaften von Bakterien. (Deutsche 
med. Woch'enschr., 1910, No. 8.) Einzelne Stämme von Bacillus enteri- 
tidis Gärtner zeigten im Verlauf der Untersuchungen eine eigentümliche 
Veränderung ihrer Agglutinierbarkeit und auch ihrer agglutinierenden 
Eigenschaften. Es besteht also die Möglichkeit, dass auf Grund der 
Agglutinationsprüfung unrichtige oder widersprechende Ergebnisse erhalten 
werden können. Die Beobachtungen sind für die Frage der Umwandlung 
einer Keimpilzart in eine andere, und damit der Wandelbarkeit der 
Arten überhaupt von grundlegender Bedeutung. 

Hermann Dold: Ueber den bakteriologischen Befand bei einem 
Fall von Käseverglftong. (Deutsche med. Wochenscbr., 1910, No. 8.) 
5 Personen erkrankten einige Stunden nach Genuss von Käse an Uebel- 
keit, Erbrechen, Leibschmerzen und Durchfall. Gifte waren in dem Käse 
nicht nachweisbar. Dagegen fand sich fast in Reinzüchtung das Bakterium, 
acidi lactici (Hueppe), das als Erreger der Erkrankung angesehen werden 
musste. 

H. König: Paratypbnsbacillen und Fleischvergiftungen. (Deutsche 
med. Wochenscbr., 1910, No. 8.) Fleisch mit Keimen, von denen wir 
bestimmt wissen, dass sie Krankheit und selbst Tod herbeiführen können, 
darf nicht als genusstauglich bezeichnet, sondern muss vernichtet werden, 
selbst wenn es von einzelnen Menschen vielleicht ohne Schaden hätte 
genossen werden können. 

H. lossei: Die Sammelforschung des Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amts über Milchgenass und Tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 8.) Von 360 Leuten, die naebgewiesenermaassen die Milch 
von schwer eutertuberkulösen Kühen lange Zeit hindurch roh genossen 
hatten, sind nur zwei kleine Kinder mit Tuberkulose angesteckt; auch 
sie boten keine schweren Krankheitserscheinungen. Es bedarf ohne 
Zweifel der Aufnahme sehr grosser Mengen von Tuberkelbacillen in den 
Darm, um eine Ansteckung herbeizuführen. Die Gefahr, welche dem 
Menschen durch den Genuss von Milch eutertuberkulöser Kühe droht, 
ist daher nur sehr gering im Vergleich zu der Gefahr, welche der mit 
offener Lungentuberkulose behaftete Mensch für seine Nebenmenschen 
bildet. Im Kampf gegen die Tuberkulose müssen daher, wie das Robert 
Koch zuerst klar ausgesprochen hat, die Maassregeln gegen die Ueber- 
tragung von Mensch zu Mensch die ausschlaggebende Rolle spielen. 
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Pfistcr-Kairo: Ein Rückblick auf die bisherige Therapie der 
Bilharzia — and einige Ausblicke. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1910, 
Bd. XIV, H. 3.) Mehr als 50 Jahre sind vergangen, seitdem das Distoraum 
haematobium und die durch dasselbe gesetzten krankhaften Veränderungen 
entdeckt wurden. Es sind seitdem zahlreiche Mittel gegen den Wurm 
versucht worden, aber bis auf den heutigen Tag ist die Behandlung 
nicht über das Versuchen und Tasten hinausgekoramen. Vielleicht sind 
vom Calomel, als einem ausgesprochenen Wurmgift, ferner von der 
Behandlung mit Alkohol oder mit Röntgenstrahlen in Zukunft Erfolge 
zu erwarten. Ein erfolgreiches Mittel zur Bekämpfung der Krankheit 
würde für ein Land wie Aegypten von grösster Bedeutung sein. 

W. H. Hoffmann. 


Militär-Sanitätswesen. 

Becker: Eitrige Peritonitis (im besonderen bei Appendieitis) nnd 
Dienstfähigkeit. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 2.) Verf. 
geht hauptsächlich auf die Fälle ein, welche wenig Hoffnung auf Er¬ 
haltung des Lebens oder, wenn sie geheilt sind, auf Wiederkehr der 
Dienstfähigkeit geben. Das sind die schweren Formen der Appendieitis 
mit schnell sich ausbreitender diffuser, eitriger Peritonitis. Besprechung 
der Behandlung solcher Fälle nach der Rehn’schen Methode. Para- 
rektaler Hautschnitt. Stumpfe Auslösung des Rectus aus seiner Scheide 
und mediale Verschiebung, wodurch eine Muskelwunde vermieden und 
durch Erhaltung der Innervation der späteren Bruchgefahr vorgebeugt 
wird, was zur Erhaltung der Dienstfähigkeit von besonderer Bedeutung 
ist. Breite Eröffnung des Peritoneums. Entfernung des Eiters durch 
Kochsalzlösungspülungen unter geringem Druck. Mitteilungen über die 
Drainage, die richtig angelegt sein muss. Sie soll 1. die weitere, mög¬ 
lichst vollkommene Entleerung vou Eiter garantieren, 2. so angelegt sein, 
dass die Eingeweide in ihrer natürlichen Lage und intraabdomincllera 
Druck belassen bleiben. Später Etagennaht der Wunde (Peritoneum, 
Fascien, Haut). Die Hauptgesichtspunkte der weiteren Behandlung sind 
dann: Anregung der Peristaltik, Wasserzufuhr und Ventilation der Lunge. 
Genaue Darstellung dieser Gesichtspunkte. Schilderung der mit dieser 
Methode erzielten Resultate. Mitteilung von 7 geheilten Fällen mit Er¬ 
haltung der Dienstfähigkeit. Die Rebn’sche Art der Behandlung mit 
genügender Erholung in Genesungsheimen und nachheriger allmählicher 
Gewöhnung an den Dienst bedingt fast immer Erhaltung der Dienst- 
fähigkeit. Folgt genaue Begründung. Am Schluss Angabe eines Apparates 
zur schnellen Herstellung einer sterilen, richtig temperierten Kochsalz¬ 
lösung. Genauere Angaben usw. hierüber siehe Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1907, No. 38. 

Wätzeld: Die Bedeutung des Traumas in der Medizin. Vortrag, 
gehalten bei der Goerckefeier am 3. V. 1909. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1910, H. 2.) Das Trauma spielt überall in der Medizin eine 
wichtige Rolle als ätiologisches Moment. Auf seinen Folgen basiert die 
ganze Unfallgesetzgebung, beim Militär die evtl. Dienstunbrauchbarkeit 
mit und ohne Versorgung. Verf. sieht von der Bedeutung des Traumas 
beim Fötus und den dadurch bedingten Missbildungen ab und hebt nur 
die für die Beurteilung der Frage wesentlichsten Punkte hervor. De¬ 
finition des Begriffs Trauma (Verletzung, Ueberdebnung, Zerrung, 
Erschütterung, chemische, thermische Reize ; in der Psychiatrie: Schreck, 
Angst). Ein Trauma setzt direkte lokale Erscheinungen und indirekte 
allgemeine Folgen; oft bildet es das auslösende, beschleunigende oder 
verschlimmernde Moment. Zu den allgemeinen indirekten Wirkungen 
gehören Blutdruckveränderungen, Embolien, Nervenschock, Geschwulst¬ 
bildungen auf Grund von Anlage, von durch Entzündung veranlasster 
Entspannung, von Keimabsprengungen, Keloide, Sarkom im Anschluss 
an Knochenbrüche, Exerzier- und Reitknochen, Aneurysmen. Verf. be¬ 
spricht dann durch Trauma bedingte Störungen des Nervensystems: 
Gehirn- oder Rückenmarkszerstörung, Gehirnerschütterung, Spätapoplexie, 
Hirnhautentzündung, Rückenmarkserschütterungen, traumatische Neurose, 
Psychose, Epilepsie, Verschlimmerungen schon bestehender Psychosen. 
Darauf wendet sich Verf. zur traumatischen Entstehung innerer Krank¬ 
heiten: Pericarditis oder Endocarditis traumatica, Myocarditis, Pleuritis 
oder Pneuraonia traumatica, Hämothorax, traumatische Hämoptoe, Ulcus 
ventriculi, Enteritis, Appendieitis traumatica, Peritonitis, Hepatitis, Chole¬ 
cystitis, Pancreasverletzungen und Nierenverletzungen. Weiterhin spricht 
er von traumatischen Erkrankungen des Knochensystems (Knochen-, 
Gelenktuberkulose, Spondylitis, Osteomyelitis) und von durch Trauma 
bedingten Infektionskrankheiten (Erysipel, Tetanus, Puerperalfieber usw.). 
Am Schlüsse hebt er einige durch Trauma hervorgerufene spezielle In¬ 
fektionskrankheiten (Scharlach, Gelenkrheumatismus, Militärtuberkulose 
und Syphilis) hervor, erwähnt noch mit einigen Worten den Einfluss des 
Traumas auf die Entstehung des Diabetes mellitus, Diabetes insipidus 
und der Arteriosclerose und erinnert endlich an die Bedeutung der ab¬ 
sichtlich, also bei der Operation, gesetzten Traumen. 

Militänuedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 2.) Aus 
dem Inhalt der Archives de Medecine et de Pharmacie 
militaires. (Bd. 54, Juli bis Dezember 1909.) Cros: Plaie pene¬ 
trante de la poitrine. Starker Bluterguss im Thorax. Aspiration 
mit Potain. Heilung. Plavoust: Plaie penetrante de l’abdomen. 
Einstich am Bauch, Ausstich am Rücken. Bei abwartendem Verhalten 
günstiger Verlauf in 7 Tagen trotz einmaligen Erbrechens von blutig 
gefärbtem Mageninhalt und linksseitiger Pleuritis. Gaisset: Plaie 


penetrante de Tabdomen. Nur Einstich. Laparotomie. Doppel¬ 
perforation in der Flexura coli dextra. Ucbernähung. Heilung. Gaisset: 
Plaies des membres inferieurs et du cuir chevelu. Mehrere 
kleinere Stiche, ein grosser vom rechten vorderen Darmbeinstachel zur 
Fossa iliaca, Heilung in 8 Tagen. Im Kriege ist die Behandlung am 
besten abwartend, im Frieden aktiv bei Zeichen von Peritonitis oder 
innerer Blutung. — Fischer: Enseigneraent de l’Hygiene dans 
l’armöe anglaise. Offiziere erhalten durch Militärärzte Unterricht und 
müssen darüber die Mannschaften instruieren. An der militärärztlichen 
Schule in Aldershot sind Kurse für Offiziere, Unteroffiziere und Sanitäts¬ 
unteroffiziere. Im Kriege wird zur Gesundheitspflege eine Kommission 
(2 höhere Offiziere, 1 Militärarzt) eingesetzt. Miquel: Sur un mode 
de desinfection des livres. Halboffene Bücher werden in dicht 
verschliessbarem Schrank auf Gitterborden gestellt. Vor diesen wird ein 
leinener Vorhang entrollt, der mit Formalinlösung und mit Chlorkalk 
durchtränkt ist. Schliessung des Schrankes auf 24 Stunden. — Rosen¬ 
thal: Recherche sur la gymnastique respiratoire. Empfehlung 
einer methodischen Lungengymnastik für die Prophylaxe der Tuberkulose 
bei schwacher Brust, bei serofibrinöser Pleuritis, zur Verhütung von 
Lungenschrumpfung. — De Bellile: Lösions determinees par 
Femploi de la telegraphie sans fil. Entzündliche Reizungen der 
Cornea und Konjunktiven, Ekzem am Daumen, nervöses Herzklopfen. 
Zur Vermeidung von Augenleiden werden Brillen mit gelben oder orange¬ 
farbenen Gläsern empfohlen. — Folly: De l’Hystöro-Traumatisme 
dans l’armee au poin.t de vue medico-legal. Untersuchung 
über traumatische Neurose und ihre militär- und gerichtsärztliche Be¬ 
deutung. Möglichst frühzeitige Behandlung. Empfohlen wird bei Dienst¬ 
unfähigen Militärrente auf Zeit mit nachfolgender Untersuchung. — 
Johnston: Prophylaxie de la Malaria ä Singapore pendant 
les annees 1906 et 1907. Ansteckung durch Vermittlung der Moskitos. 
Therapie: Isolierung, Chinin, Zerstörung der Mückenlarven in den 
Tümpeln durch Petroleum, Beseitigung ihrer sonstigen Brutstätten, 
Bodendrainage usw. — Velten: Traitement de la Meningite 
cerebrospinale epideraique par le sörum antimeningo- 
coccique. — Flexner et Jobling: Analyse de 400 cas de Me¬ 
ningite cerebrospiuale epideraique traitee par le serum 
antimeningitique. Die Heilwirkung tritt immer rasch ein, um so 
schneller, je eher man mit den Injektionen beginnt. Komplikationen 
und Nachkrankheiten blieben aus; Verff. treten warm für die Serum¬ 
behandlung ein. — Schueider: Serotherapie antimeningo- 
coccique. Communications diverses ä la Societö medicale 
des höpitaux de Paris. Das Serum von Flexner und Dopter ist 
angeblich besser als das von Kolle. So lange die Spinalflüssigkeit 
Meningokokken zeigt, sollen die Injektionen wiederholt werden. Das 
bakteriologische Ergebnis wird den klinischen Zeichen vorangestellt. 
Selbst grosse Dosen schaden nicht. Von vornherein septische oder hyper¬ 
toxische Formen reagieren oft nicht auf das Serum. — Besprechungen: 
Der Sanitätsoffizier und Sanitätsoffizierstellvertreter des 
Beurlaubtenstandes im Mobilmachungsfall. Teil A enthält die 
Vorbereitungen zur persönlichen Mobilmachung, Teil B eine Reihe sehr 
wichtiger Fingerzeige, speziell für den Sanitätsoffizier des Beurlaubten- 
Standes (Einleben mit der Sanitätsmannschaft, den Krankenträgern, Aus¬ 
züge aus den Dienstvorschriften). — Niehues: Ueber den heutigen 
Stand der Verwendung von Röntgenstrahlen im Kriege. Be¬ 
schreibung des Feldröntgenwagens im preussischen Heere. — Cham- 
peaux: La doctrine moderne du traitement des blessures 
abdominales en Chirurgie de guerre. Eingriffe sind so wenig wie 
möglich, aber immer bei schwerer Blutung zu machen. — Do che: 
L’evolution en general des plaies penetrantes de l’abdoraen 
par petits projectiles de guerre. Wenn sich auch die Prognose 
der penetrierenden Bauchverletzungen seit früheren Zeiten gebessert hat, 
so ist doch die Mortalität gegenüber den Verwundungen des Kopfes, des 
Thorax und der Gliedmaassen eine recht grosse. — Muskat: Platt- 
fuss und Neurasthenie. Schon relativ geringe Verschiebungen im 
statischen Aufbau des Fusses können zu abnormer Inanspruchnahme 
ungewohnter Muskelgruppen und dadurch zu Rückwirkungen auf das 
Nervensystem auch in der neurasthenischen Form führen. — Mönke- 
möller: Zur Kasuistik der forensischen Psychiatrie in der 
Armee. Wertvolle Bereicherung der militärpsychiatrischen Literatur 
durch 18 Fälle aus der Armee mit Anführung der Krankengeschichten 
und gutachtlicher Besprechung. Verf. hebt das verständnisvolle Ein¬ 
gehen der Militärgerichte auf die psychiatrischen Gutachten hervor. Verf. 
irrt, wenn er behauptet, dass die Psychiatrie in der Militärrechtspflege 
ein bescheidenes Dasein fristet. Auch strebt er Reformen an, die bereits 
eingeführt sind. — Mitteilungen. Stuhl-, Schleif- und Trag¬ 
bahren, die von Pferden gezogen oder getragen werden, 
haben sich beim deutschen Heere nicht bewährt. — Gewährung von 
Beihilfen an Kriegsteilnehmer (jährlich 120 Mark), wenn sie sich 
aus einer nicht nur vorübergehenden Ursache in unterstützungsbedürftiger 
Lage befinden, oder das 60. Lebensjahr vollendet und weniger als 
900 Mark Einkommen haben. Leute mit Invalidenpensionen und Un¬ 
würdige sind ausgeschlossen.— La France milit. No. 7813: Fürsorge 
für Kinder verheirateter Mannschaften, beim Fehlen der Mittel 
zur Unterhaltung der Kinder (für 1910 100 000 Fr.). Rekruten, die 
Eltern oder Familie zu ernähren haben, erhalten 0,75 Fr. täglich. Das 
ist in Grossstädten noch zu wenig. — La France milit. No. 7822: 
Die fahrbaren Feldküchen. Die Versuche sind noch nicht ab¬ 
geschlossen. Vermutlich werden Küchen ohne Herd zur Einführung ge- 
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langen. — La France milit. No. 78Hi: Acnderung an der Be¬ 
kleidung der Fusstruppen. Schnürschuhe für die Fusstruppen 
an Stelle der Hausschuhe mit weisser Leinewandgamasche. — Army 
Orders nach Mil.-Wochenbl., 1909, 158: Armeeschwestern 

dürfen mit Genehmigung der Oberschwester Theater, Konzerte und sonstige 
Vergnügungen* aber keine Bälle mitmachen. — United Service Ga¬ 
zette No. 4010 nach Mil.-WochenbI., 1910, 158: Kurse in der 
Fusspflege ira Winter, damit der Infanterist stets vorbereitet ist, be¬ 
schwerliche Märsche auszuführen. Schnütgen. 


Physikalische Methoden. 

Zickgraf: Ueber die Einrichtung von Luftbädern in Lungenheil¬ 
stätten. (Zeitschr. f. pbysikal. u. diätet. Therapie, Februar 1910.) Die 
Anlage und Ausstattung eines Luftbades muss sich ganz aus den ört¬ 
lichen Verhältnissen und dem Zweck einer Anstalt ergeben. Besonders 
ist dies bei Luftbädern in Lungenheilanstalten der Fall, die Abweichungen 
in bezug auf Dauer, Tageszeit usw. aufweisen. Eine Ruhekur ira Luft¬ 
bade ist unangebracht. Ueberflüssig sind auch Duschevorrichtungen im 
Luftbad, erforderlich dagegen eine An- und Auskleideballe mit Wasser¬ 
leitung und Becken zum Abspülen der Füsse und mit einer Badewanne. 
Ein Platz muss auch für Holzhacken und Sägearbeit vorgesehen werden. 
Zick graf beschreibt dann die Anlage in Gross-Hansdorf sowie die 
Tageseinteilung im dortigen Luftbad, Massige Arteriosclerose bildet 
keine Contraindication. Pfleglinge mit reichlichem Auswurf und speziell 
mit positivem Tuberkelbacillenbefund wurden vom Luftbad ferngehalten. 
Die Wägungen vor und nach dem Luftbade ergaben besonders im An¬ 
fang eine geringe Abnahme des Gewichts, was auf die Entledigung eines 
gewissen überflüssigen Wasserballastes geschoben wird. Als Gesamt¬ 
resultat ergab sich fast immer eine Gewichtszunahme, was bemerkens¬ 
wert ist, da diese Patienten weniger Liegezeit hatten. Von Schädigungen 
wurden leichte Erytheme, dann je ein Fall von Schlaflosigkeit und 
akuter Bronchitis beobachtet. Besonders für nervöse Lungenkranke ist 
das Luftbad sehr geeignet. E. Tobias. 

Sir T. Lander Brnnton und Lewis G. Glower- London: Ein mit 
Radinmemanation behandelter Fall von bösartiger Geschwulst des 
Wurmfortsatzes. (Lancet, No. 4511, 12. Februar 1910.) Primäres 
Garcinom des Wurmfortsatzes, das 1901 operiert wurde: 1904 Rezidiv, 
das sich bei einer erneuten Laparotomie als inoperabel erwies und etwas 
später einen Abscess unter dem Lig. Poup. machte. Dieser heilte 
sehr rasch bei subcutanen Einspritzungen von Wasser, das 10 Tage 
Radiumemanation absorbiert hatte. Pat. erhielt ira ganzen 18 Ein¬ 
spritzungen zu je 2 ccm. Abscesse traten unter septischen Erscheinungen 
sehr häuSg auf, in der Zwischenzeit fühlte Pat. sich gesund und kräftig, 
bis er Ende 1908 starb. Io zwei weiteren Fällen von Mastdarm- und 
Oberkiefercarcinom hatte die Behandlung keinen Erfolg, nur sezernierten 
die geschwürigen Oberflächen jedesmal in den auf die Einspritzungen 
folgenden 24 Stunden stärker. Wey de mann. 


Technik und Diagnostik. 

Qnadflieg: Eine sterilisierbare Aethermaske. (Deutsche med. 
Wochenscbr., 1910, No. 8.) Die Maske besteht aus einem metallenen 
grösseren Aussengehäuse und einem Drahtgestell, auf das eine Flanell¬ 
binde gewickelt wird. Die Maske gestattet der Luft reichlich Zutritt 
und kann nach jedem Gebrauch desinfiziert werden. 

W. H. Hoffmann. 

J. Plesch- Berlin: „Der Kolbenkeilhämoglobinometer“, ein nener 
Apparat znr funktionellen Hämoglobinbestimmang. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 8.) Durch den Apparat r gewinnen wir nicht nur das 
einzig richtige funktionelle Maass, sondern auch einen absoluten, stets ver¬ 
gleichbaren Wert“. Der Apparat ist als Universalkolorimeter zu be¬ 
nutzen. Theorie, Abbildung und Einrichtung müssen im Original nach¬ 
gelesen werden. Erhältlich bei Schmidt u. Haensch-Berlin, Prinzessinnen¬ 
strasse 16 und bei B. B. Cassel-Frankfurt a. M., Neue Zeile 23. 

Bleicbroeder. 

E. Braendle: Zur Technik der Venaepnnctio. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 8.) Angabe einer Vorrichtung zur Entnahme 
von Blutmengen von etwa 15 ccm. W. H. Hoffmann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 23. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: Ich habe noch das Resultat der Wahlen für den 
Ausschuss mitzuteilen. Es sind 125 giltige Zettel abgegeben worden, 
und es sind gewählt worden — ich nenne die Namen nach der Zahl 
der Stimmen, die sie bekommen haben — die Herren Fürbringer, 


A. Fracnkol, Lennboff. Waldau, Goldscheider, Hirsch her};, 
Körte sen., Heubner, Virchow. 

Wir haben als Gast unter uns Herrn Dr. Rudolf Gallia aus 
Trencsenteplicz, den ich im Namen der Gesellschaft willkommen heisse. 

Durch den Tod haben wir ein sehr beliebtes Mitglied verloren, den 
Geb. San.-Rat Dr. Thielen, der seit 1876 unserer Gesellschaft angehört 
hat. Er ist gewiss vielen von Ihnen bekannt, und Sie wissen, dass er 
nicht bloss ein äusserst beschäftigter Arzt gewesen ist, der mit allen 
Fortschritten der medizinischen Praxis vertraut war, sondern dass er 
auch in den weitesten Kreisen seiner Patienten und der Kollegenschaft 
ausserordentlich beliebt war. Ich bitte Sie, sieb zum Andenken von 
den Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Seinen Austritt aus der Gesellschaft hat Herr Dr. Rost aus Friedenau 
angezeigt, der seit 1901 unser Mitglied war. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Richard Friedländer: 

Antomor8 and Morbicid im Vergleich za den älteren Desinficientien. 

2. Hr. Mainzer: Gestatten Sie, dass ich Ihnen ganz kurz über eine 
Kranke berichte, die ich vor 3 Wochen operiert habe. An der Patientin 
selber ist allerdings momentan nicht mehr viel zu sehen. Der ganze 
Verlauf der Krankheit ist aber so interessant, dass sich ein kurzer 
Bericht darüber an dieser Stelle wohl rechtfertigen wird. 

Es bandelt sich um eine 25jährige, jungverheiratete Primipara, die 
am 30. Januar abends um 9 Uhr in voller Geburtsarbeit in die Klinik 
eingeliefert wurde. Aus der Vorgeschichte ist nichts Besonderes mit¬ 
zuteilen. Die Schwangerschaft war gänzlich normal verlaufen, und die 
Pat. hat nur in den letzten Tagen über Kopfschmerzen zu klagen gehabt. 
Um 9 Uhr wurde sie eingeliefert, um V 2 10 Uhr erfolgte der Blasen¬ 
sprung, und direkt im Anschluss daran bekam die Pat. den ersten 
schweren eklamptischen Aufall. Sie. erholte sich nach kurzer Zeit von 
diesem Anfall wieder, und nach wenigen Minuten erfolgte unter leb¬ 
haftem Mitpressen der Pat. die Geburt eines lebenden Knaben. Direkt 
danach erfolgte der zweite eklamptisebe Anfall. Der mit dem Katheter 
entnommene Urin betrug etwa 100 ccm und enthielt, wie nachher fest¬ 
gestellt wurde, 13‘/2pM. Alburaen, eine ausserordentlich hohe Zahl. In 
der Stunde nach der Entbindung traten noch drei weitere eklamptisebe 
Anfälle auf, die mittelschwer waren. Das Sensorium der Pat. war 
danach benommen; aber es entwickelte sich nicht ein typisches Coma, 
so dass man wohl berechtigt war, die Prognose in dem Falle gut zu 
stellen, nachdem die Entbindung vorbei war. 

Die Nacht wurde sehr unruhig bei benommenem Sensorium zu¬ 
gebracht. Die Pat. bekam Diaphoretica, d. h. feuchte, heisse Einpackungen 
und Kochsalzinfusionen in grossen Dosen. Die Sache schien auch ganz 
gut zu verlaufen; aber morgens gegen 8 Uhr setzte die Eklampsie mit 
erneuter Macht ein, und zwar gleich so schwer, dass die Pat. überhaupt 
aus dem Coma nicht mehr erwachte und von einem Anfall in deu 
anderen fiel, so dass die Zahl der Anfälle gar nicht mehr zu zählen war. 
Der mit dem Katheter entnommene Urin zeigte in 10 Stunden die 
Quantität von 6 ccm. Es war also eine fast vollkommene Anurie ein¬ 
getreten. Die Pat. hatte sich so verändert, dass sie von ihren eigenen 
Angehörigen fast nicht mehr erkannt wurde. Das Gesioht war blau 
gedunsen, die Paf. wurde vollkommen stertorös, der Puls wurde trotz 
fortdauernder Kampferinjektiopen immer schlechter und flatternder, und 
es zeigte sich Lungenödem. Der Zustand war also absolut desolat. 
Kein Mensch konnte daran zweifeln, dass die Pat. nur noch kurze Zeit 
zu leben hätte. leb entschloss mich nun im Anschluss an eine Reiht; 
publizierter Fälle aus der letzten Zeit dazu, bei der Pat. beide Nieren 
freizulegen und sie zu dekapsulieren. Der Eingriff verlief ganz glatt: 
es ist eine ausserordentlich leichte Operation. Die Nieren selbst waren 
erheblich vergrössert, meiner Schätzung nach etwa um die Hälfte. Die 
Farbe der Nieren war, wenigstens im luxierten Zustand, dunkelblau, 
cyanotisch, die Kapsel selbst war nicht erheblich gespannt, wenigstens 
nicht so, dass etwa bei der Durchschneidung das Nierengewebe pro- 
labiert wäre. Es gelang auch ganz leicht, das Kapselgewebe abzustreifen. 
Es waren einige Petechien da, leichte Adhärenzen, aber keine Zeichen 
einer besonderen Erkrankung. 

Nach dieser Operation änderte sich die Sachlage vollkommen. Die 
Patientin hat nach der Operation in den nächsten Stunden keine Anfälle 
mehr gehabt. Sie war nicht bei Besinnung, aber nicht mehr im Coma, 
sondern sie lag somnolent da und war auch dazu zu bringen, wenn man 
ihr Flüssigkeit in den Mund führte, zu schlucken. Im Laufe der nächsten 
3 Stunden wurden 330 ccm Urin sezerniert, die nur noch 6 pro mille 
Albumen enthielten. 

Sie bekam weiterhin feuchte Packungen, Kochsalzinfusionen, und 
schien auf dem besten Wege zu sein, als abends zwischen 9 und 12 Uhr 
die Situation nochmals kritisch wurde. Die Patientin bekam noch drei 
schwere eklamptisebe Anfälle. Sie erhielt fernerhin eine Morphiumspritze, 
Digaleninjektionen und andauernd Kochsalzinfusionen. Die Nacht wurde 
unruhig verbracht, aber es traten keine Anfälle mehr auf. Die Patientin 
war noch den nächsten Tag ohne Bewusstsein. Erst 40 Stunden nach 
der Nierendekapsulation wachte die Patientin auf, wusste nichts mehr 
davon, dass sie entbunden hatte, erholte sich aber ausserordentlich 
schnell. Die Urinmenge war schon am ersten Tage nach der Anurie 
1100 ccm, am zweiten Tage 2250, der Eiweissgehalt betrug nach drei 
Tagen nur noch Spuren. 

Das einzige somatische Zeichen, das sich lange hielt, ist ein 
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Nystagmus, der auch jetzt noch nachzuweisen ist; er war in den ersten 
Tagen sehr auffallend. 

Die Eklampsie ist in Berlin so häufig, dass es mir doch wichtig 
genug erschien, Ihnen einen derart glücklich verlaufenen Fall von Nieren- 
dekapsulation hier zu zeigen. Es sind in der letzten Zeit 40—50 Fälle 
publiziert worden, auch von der Abteilung des Kollegen Keller in 
Charlottenburg einige günstig verlaufene Fälle. Im grossen und ganzen 
hat man doch den Eindruck aus der Literatur, dass man in der Nieren- 
dekapsulation ein ultimum refugium für diese schweren Fälle hat. 
Natürlich heilt die Dekapsulation nicht die Eklampsie, sondern nur die 
Anurie bzw. das secretorische Darniederliegen der Nierenfunktion, und 
auch nur daraufhin darf man die Indikation stellen, nicht gegen den 
eklamptischen Prozess, sondern nur gegen das Versagen der Nieren¬ 
tätigkeit. 

3. Hr. Plehn: Ich hatte versprochen, Ihnen heute frische Eier von 
Bilharzia zu zeigen. Ich kann das Versprechen nicht einlösen, denn 
die Therapie bat sich wirksamer gezeigt, als sie sonst zu sein pflegt, 
und als man es erwarten konnte. Seit 4 Tagen ist der Urin des 
Patienten vollständig eierfrei. Er verzichtet mit Rücksicht auf die 
Tagesordnung darauf, dazu zu sprechen. 

Dann habe ich hier lebende Malariaparasiten im Dunkelfeld aufge¬ 
stellt. In dem linken Mikroskop finden Sie die doppelte Infektion eines 
Blutkörperchens. Rechts sehen Sie einen freien Gametocyten von ovaler 
Form in eigenartig zitternder Bewegung. 

Im Dunkelfeld sind Malariaparasiten bis jetzt meines Wissens noch 
nicht untersucht. Für die praktischen Zwecke der Diagnose eignet sich 
diese Untersuchungsmethode deshalb nicht, weil nur eine einfache Zell¬ 
schicht mit Vorteil durchleuchtet werden kann, und man bei dem kleinen 
Gesichtsfeld deshalb lange suchen muss, um Parasiten zu finden, wenn 
sie nicht sehr reichlich in dem Präparat vorhanden sind. Um so be¬ 
trächtlicher dürfte die Bedeutung dieser Beobachtungsweise für das 
Studium der lebenden Parasiten sein. Man sieht auf das genaueste 
sowohl die Vacuolen wie das Chromatin im Dunkelfeld, und man sieht 
vor allen Dingen deutlich die amöboiden Bewegungen. Hier sind sie 
gegenwärtig nicht mehr sehr lebhaft. Die Präparate sind immerhin 
Vfz Stunden alt, und die intensive Beleuchtung scheinen diese Parasiten 
auch schlecht zu vertragen. Aber in den ganz frischen Präparaten ist 
der Gestaltwechsel ausserordentlich schön und deutlich zu sehen. 

Wir haben heute früh eine Reihe von Photogrammen der lebens- 
frischeu Parasiten aufnehmen können, die ich Ihnen das nächste Mal zu 
zeigen hoffe. Es handelt sich um einen Patienten mit Malaria tropica, 
der nur die kleinen unpigmentierten Parasitenformen führt. Diese 
Formen sieht man im ganz frischen Präparat nicht oder nur ausnahms¬ 
weise. Die jungen Parasiten des grossen Typus (Tcrtianreihe) kann man 
leichter beobachten; aber meist werden auch sie erst nach IV 2 —2 Stunden 
sichtbar. Das liegt daran, dass das Brechungsvermögen der lebensfrischen 
Parasiten nicht ausreichend differenziert ist von dem der roten Blut¬ 
körperchen. 

Ich möchte noch auf einen Punkt kurz hinweisen. Man kann im 
Dunkelfeld zuweilen beobachten, dass das Blutkörpeichen plötzlich auf¬ 
gelöst wird, wenn grosse Parasiten sich einige Zeit in dem Blutkörperchen 
umberbewegt haben. Es verschwindet dann mit einem Schlage voll¬ 
kommen restlos. Die Konturen des Parasiten bleiben stark verändert 
noch für Bruchteile einer Minute erkennbar, um sich dann gleichfalls 
vollkommen aufzulösen. 

Diese Art des Untergangs der Parasiten ist bemerkenswert, weil sie 
eine Vorstellung von dem Vorgang ihres Verschwindens bei der hämo- 
giobinurischen Malaria, beim Schwarzwasserfieber gibt, an dessen 
malarischer Natur man sehr lange gezweifelt bat, weil man keine Parasiten 
dabei fand. Es ist uns dann gelungen, nachzuweisen, dass die Parasiten 
beim Beginn des Blutzerfalls mit ihrem Wirt, mit dem roten Blut¬ 
körperchen, zu Grunde gehen und verschwinden. Die direkte Beobachtung 
im Dunkelfeld lässt erkennen, dass diese Auflösung der roten Blut¬ 
körperchen so rasch und so vollkommen geschehen kann, dass sich selbst 
unmittelbar vorher keinerlei Veränderungen ihrer Struktur erkennen 
lassen. Wir verstehen nunmehr, weshalb im Schwarzwasserfieber, selbst 
bei einer Reduktion der roten Zellen um die Hälfte innerhalb von 
24 Stunden, doch sämtliche sichtbaren Zellen normal erscheinen können. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Knoche: 

a) Einige Bemerkungen zur Entstehung der Bergkrankheit, 
b) Blutkörperzählang im Hochgebirge. 

Diskussion. 

Hr. Loewy: Ich möchte im wesentlichen auf die Bemerkungen des 
Herrn Knoche in bezug auf die Bergkrankheit eingehen. Die Er¬ 
fahrungent die Herr Knoche im Anschluss daran über das Verhalten 
der roten Blutkörperchen mitgeteilt hat, entsprechen ja wesentlich den 
bekannten Tatsachen, nur weichen sie insofern ab, als die Zahl der roten 
Blutzellen zuerst zwar erheblich anstieg, dann aber wieder abnahm. 
Nun sind, soviel ich weiss, bisher nie Zählungen an Individuen, die in die 
Höhe aufstiegen, so lange fortgesetzt worden, wie das hier der Fall ist, 
monatelang, so dass ich nicht weiss, ob das etwas Typisches ist, dass 
nach dem Anstieg in der Zahl der Zellen wieder ein Abfall eintritt oder 
ob hier besondere Verhältnisse vorliegen. 


Was die Mitteilung über die Bergkrankheit betrifft, so scheinen die 
interessanten Tatsachen, die Herr Knoche angeführt hat, dafür zu 
sprechen, dass wir die einfache Anschauung, die wir uns bisher von der 
Aetiologie der Bergkrankheit gemacht habeo, nicht mehr aufrecht er¬ 
halten können. Im ersten Moment erscheint es überhaupt nicht annehm¬ 
bar, dass Sauerstoffmangel die Ursache sein soll, wenn man, wie Herr 
Knoche mitteilt, in 5100 m ohne Bergkrankheit bleibt, wo doch der 
Sauerstoffmangel ziemlich erheblich ist, dagegen in 2700 m Höhe, wo er 
gering, wenn überhaupt vorhanden ist, von der Bergkrankheit befallen 
wird. Es mag sein, dass die Erkrankung, über die Herr Knoche be¬ 
richtet hat, eine ganz besondere ist, die gar nichts mit der Bergkrank¬ 
heit sensu strictioii zu tun hat: aber ich glaube doch, ebenso wie Herr 
Knoche, die Symptome, über die er berichtet hat, der Bergkrankheit 
hinzuzählen zu sollen. Herr Knoche hat zwar ausgeführt, dass diese 
Form der Bergkrankheit, die in tieferen Regionen nur an ganz be¬ 
stimmten, klimatisch besonders ausgezeichneten Stellen zutage tritt, sich 
verschieden verhält von der in Europa beobachteten, indem sie, wie man 
es kurz zusammenfassen kann, im wesentlichen mit Erregungs- 
erscheinungen verläuft, die hier in Europa beobachtete mit Lähmungs¬ 
erscheinungen. Ganz streng darf man aber die beiden Reihen von 
Dingen nicht gegenüberstellerj, denn wir sehen ja, dass auch bei der 
Bergkrankheit, die hier in Europa, also in den Alpen, beobachtet wird, 
gleichfalls Erregungssymptome sich geltend machen, so eine mehr oder 
weniger starke Beschleunigung des Pulses und mehr oder weniger starke 
Beschleunigung der Atmungsfrequenz. Das sind ja doch auch Er¬ 
regungserscheinungen. Wir sehen also, dass Uebergänge zwischen beiden 
Formen existieren. 

Nun hat Herr Knoche gesagt, dass man den Sauerstoffmangel nicht 
als Ursache für die von ihm beschriebene Form heranziehen kann, dass 
aber gewisse andere klimatische Faktoren, die gerade an den Stellen, 
an denen die Bergkrankheit in den tieferen Regionen beobachtet wird, 
sehr ausgeprägt sind, eine ätiologische Rolle spielen könnten. Man kann 
nun natürlich diese beiden Momente: klimatische Faktoren und Sauer¬ 
stoffmangel als ätiologische Momente nicht direkt in eine Reihe stellen; denn 
der Sauerstoffmangel stellt gewissermaassen ein inneres Moment dar, 
er bedeutet eine Veränderung in unserem Körper, dagegen ist der suppo- 
nierte klimatische Faktor zunächst doch nur etwas Aeusseres. Wir 
müssen uns deshalb, meine ich, wenn wir uns überhaupt eine An¬ 
schauung bilden wollen, fragen, wie denn nun der klimatische Faktor, 
der hier wirksam sein soll, auf unseren Körper einwirkt, um die Sym¬ 
ptome, die Herr Knoche geschildert hat, zustande zu bringen. Dabei 
kann es zunächst gleichgültig sein, ob es sieh da um erhebliche Radio¬ 
aktivität oder um etwas anderes handelt. Herr Knoche hat angeführt, 
dass er an eine Wirkung auf das Zentralnervensystem denkt. Ich glaube 
— wenn ich mir erlauben darf, eine Hypothese auszusprechen —, dass 
man mit einer Einwirkung auf das Zentralnervensystem in bestimmtem 
Sinne die Symptome erklären kann und dabei den Sauerstoffmangel als 
ursächliches Moment nicht preiszugeben braucht. Nur würde es sich 
hier um einen Sauerstoffmangel handeln, der nicht allgemeiner 
Natur ist, also nicht um einen Sauerstoffmangel im Blut und in den 
Geweben (wenigstens nicht um einen, der die beobachteten Symptome 
auslösen könnte), sondern um einen lokalen Sauerstoffmangel. Die 
Symptome, die Herr Knoche geschildert hat, entsprechen im wesent¬ 
lichen Symptomen, die wir bei Sauerstoffmangel im Zentral¬ 
nervensystem finden. 

Nun kann ich mir ganz gut vorstellen, dass ein Faktor, sagen wir 
einmal die starke Radioaktivität, vasokonstriktorisch auf die 
Gefässe des Zentralnervensystems wirkt. Diese Annahme hat 
gar nichts Gezwungenes, denn einerseits wirken ja auch andere Klima¬ 
elemente: Hitze, Kälte, Belichtung, auf die Vasomotoren uud andererseits 
wissen wir ja auf Grund anderer Erfahrungen, speziell pharmakologischer, 
dass Vasomotorenmittel selektiv auf die verschiedenen Gefässprovinzen 
wirken können. Ich möchte nur an das Adrenalin und das Yohimbin 
erinnern. Wir wisseD, dass, während diese die Gefässe der einen Körper¬ 
provinz erweitern, sie die anderer unbeeinflusst lassen oder sogar ver¬ 
engern. Ich möchte mir also vorstellen, dass der die besondere Form 
der Bergkrankheit, von der Herr Knoche berichtet hat, erzeugende 
Klimafaktor, sei es nun Radioaktivität oder etwas anderes, vasokon¬ 

striktorisch auf das Zentralnervensystem wirkt. Dann würde — da in 
den betreffenden Höhen schon ein geringer Grad von Sauerstoffmangel 
im Blute besteht, der an sich allerdings noch keine Krankheits¬ 

erscheinungen macht — es ganz gut möglich sein, dass durch die 
Konstriktion der Gefässe in den Nervenzentren der Sauerstoffgehalt der 
sie durchströmenden geringen Blutmengen nicht mehr ausreicht, um die 
Lebensprozesse normal verlaufen zu lassen, während da, wo diese 
Vasokonstriktion nicht vorhanden ist, immer nooh genügend Sauerstoff 
durch die Gefässe des Zentralnervensystems fliesst, um keine Krankheits¬ 
erscheinungen zutage treten zu lassen. 

So, meine ich, Hessen sich vielleicht die Tatsachen, die Herr 
Knoche mitgeteilt hat, vereinigen mit der Annahme, dass auch in 

seinen Fällen Sauerstoffmangel, allerdings wesentlich Sauerstoffmangel 
in den Zentralorganen, die Ursache ist für das Zustandekommen der 
von ihm beobachteten Symptome. 

Meine Hypothese hat den Vorzug, der experimentellen Prüfung 

zugängig zu sein, und ich werde mich bemühen, sie durch entsprechende 
Versuche zu stützen. 

Vorsitzender: Ich möchte nicht unterlassen, Herrn Knoche, der 
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als Gast uns einen so interessanten Vortrag gehalten hat, im Namen 
der Gesellschaft besten Dank auszusprechen. 

2. Hr. Orth: 

Ueber die Beziehungen der Haamckmilbe zu Krebsbiidangen in der 
Mamma. 

Vor einiger Zeit konnte man in dem Zentralblatt für Bakteriologie 
lesen, der Widerspruch gegen die parasitäre Aetiologie des Carcinoms 
sei gescheitert. Ich halte das für eine Selbsttäuschung des Autors. Es 
ist richtig, dass die Gegner der parasitären Theorie des Carcinoms stiller 
geworden sind, aber nicht deswegen, weil sie der Meinung siud, ihre 
Gegenbewegung sei gescheitert, sondern deswegen, weil die Verteidiger 
der parasitären Theorie nichts Neues gebracht haben, das wert wäre, 
diskutiert zu werdeD. 

Auch die experimentelle Forschung hat in bezug auf die Frage der 
parasitären Krebstheorie nichts Neues gebracht. Sie hat uns nur be¬ 
stätigt, was die Beobachtungen am Menschen schon ergeben hatten: die 
ausschlaggebende Bedeutung der Zellen. 

Nun ist aber in neuerer Zeit die Frage von einem anderen Gesichts¬ 
punkt aus in Angriff genommen worden, nämlich von dem Gesichtspunkt 
aus, dass bei der Krebsätiologie Zwischenträger, grössere Parasiten, eine 
Rolle spielen könnten. Es ist das ja eine Vorstellung, die, ich möchte 
sagen, in der Luft liegt. Seitdem wir den Anopheles kennen gelernt 
haben, seitdem wir die Glossina palpalis kennen gelernt haben, seitdem 
die alten Beobachtungen über Uebertragungen von Milzbrand von einem 
zum anderen Individuum neue Begründung gefunden haben, liegt der 
Gedanke nahe, dass grössere tierische Wesen als Träger einer Gift¬ 
substanz, wollen wir einmal allgemein sagen, möglicherweiser bei ge¬ 
wissen Geschwülsten eine Rolle spielen könnten. Diese Rolle kann 
natürlich eine verschiedene sein. Da ist einmal die Möglichkeit, dass 
ein grosser Parasit einen Locus rainoris resistentiae erzeugt, dass er 
örtliche Bedingungen schafft, die einem krankheitserregenden Moment an 
diesen Stellen den Angriff ermöglichen. 

Ich habe, als ich vor einer grösseren Reihe von Jahren tuberkulöse 
Experimente bei grösseren Tieren machte, einen solchen Fall beobachtet. 
Bei einer der Ziegen, die ich durch subcutane Injektion von Tuberkel¬ 
bacillen infiziert hatte, kam eine tuberkulöse Peritonitis chronischer Art 
zum Ausbruch. Es waren auf dem ganzen Peritonäum Knötchen ver¬ 
teilt, im allgemeinen aber nicht grosse; es waren nur zwei über kirsch¬ 
grosse Knoten vorhanden, und als ich die Knoten einschnitt, zeigte sich, 
dass das Cysticercen waren, die von einer ganz dicken, mehrere Milli¬ 
meter starken Hülle von tuberkulösem Granulationsgewebe umgeben 
waren. Ich gebe das eine Präparat herum. Da hatten also die in die 
Bauchhöhle gelangten Tuberkelbacilleu gerade an diesen grösseren Para¬ 
siten einen geeigneten Ort der Ansiedlung gefunden und haben da ganz 
besonders grosse Neubildungen tuberkulöser Art hervorgerufen. 

Die andere Möglichkeit ist die, dass die grösseren Parasiten den 
eigentlichen Erreger oder das eigentliche Gift mit fortschleppen. 

Denkt man an einen belebten Erreger, so sind wieder die zwei 
Möglichkeiten gegeben, dass der grössere Parasit, wie die Fliegen die 
Milzbrandbacillen, nur den Erreger einfach überträgt, oder dass, wie es 
beim Anopheles der Fall ist, der Ueberträger ein Zwiscbenwirt ist, in 
dem der Erreger eine gewisse Veränderung durchmacht. 

Nun wäre also wohl zu denken, dass bei den Geschwülsten und 
gerade bei dem Krebs ähnliches Vorkommen könnte. Indes, vorläufig 
kennen wir den Krebsparasiten nicht. Wir können also auch noch keine 
Betrachtungen darüber anstellen, ob ein etwaiger Ueberträger bloss 
Ueberträger ist oder ob er Wirt ist. Aber immerhin würde die Tat¬ 
sache, dass bei der Entstehung von Geschwülsten grössere Parasiten eine 
örtliche Bedeutung haben, ganz zweifellos von nicht zu unterschätzender 
Bedeutung sein. Die Feststellung dieser Tatsache würde zwar meiner 
Meinung nach durchaus nicht beweisen, dass nun notwendig Parasiten 
übertragen würden, es können da auch andere Erklärungen gegeben 
werden; aber zunächst handelt es sich einmal darum: ist diese Tatsache 
zu Recht bestehend? 

Es ist ein französischer Forscher, Herr Bor re 1, der sich ganz be¬ 
sonders mit dieser Frage beschäftigt hat, und der im Anfang dieses 
Jahres in den Annales de l’Institut Pasteur eine Aibeit veröffentlicht 
hat, in der er ganz besonders Rücksicht genommen hat auf die Be¬ 
ziehungen der Haarsackmilbe (Acarus oder Demodex folliculorum) zu der 
Entwicklung von Krebsen. Ihm ist aufgefallen, dass er bei Epitheliomen 
der Haut schon in ganz kleinen Knoten immer eine Haarsackmilbe im 
Centrum fand, und das hat ihn auf den Gedanken gebracht, nicht, dass 
diese Haarsackmilbe der Erreger des Epithelioms sei, sondern dass sie 
Zwischenträger eines Giftes sei, das nun als die eigentliche Ursache des 
Epithelioms zu betrachten wäre. 

Ich bin leider nicht in der Lage gewesen, diese Angaben prüfen zu 
können. Ich bekomme hier die Epitheliome, namentlich die multiplen 
Epitheliome des Gesichts, gar nicht zu sehen; dagegen hat Borrel eine 
zweite Angabe gemacht, die zu prüfen ich in der Lage war, nämlich die 
Angabe, dass gewisse Beziehungen zwischen dem Demodex folliculorum 
und dem Krebs der Mamma vorhanden wären. Er ist zu dieser An¬ 
schauung gekommen durch das Resultat seiner Untersuchungen der 
Mamillae krebsiger und nicht krebsiger Brustdrüsen. 

Er hat 7 Fälle von Carcinoma mammae untersucht und hat dabei 
6 mal eine grosse Menge von Demodex in den um die Ausführungsgänge 
der Mamilla herum gelegenen Talgdrüsen gefunden. Nur bei einem Fall 
allein hat er keine gefunden. Also das ist ein Befund von 85,7 pCt. 


Dann hat er 9 Fälle von Mamillae von Frauen untersucht, die kein Car¬ 
einom der Mamma hatten, und bat unter diesen 9 Fällen nur 2 mal 
Demodex gefunden, das würden also 22 pCt. sein, und in diesen Fällen 
ausserdem eine geringe Zahl. Daraus schliesst er, dass doch eine gewisse 
Beziehung zwischen dem Demodex folliculorum und der Entstehung des 
Carcinoms vorhanden sein müsse. Diese Prozentzahlen seien doch zu 
auffallend. Ich habe nun durch die Hilfe befreundeter Chirurgen inner¬ 
halb kurzer Zeit 22 Mammakrebse zusammenbekommen, und einer meiner 
Schüler, Herr Tsunoda, hat sich der Mühe unterzogen, nach der Vor¬ 
schrift Borrel’s mit Hilfe der von Borrel angegebenen besonderen 
Färbemethode in Serienschnitten die Mamillae zu zerlegen. Er hat 
ausserdem 22 Mamillae von nichtcarcinomatöscn Menschen untersucht. 
Das Resultat war: bei deu 22 Carcinomfällen hat er in 9 Fällen Demo¬ 
dex gefunden, in 4 dieser Fälle war die Zahl sehr gross: 20, 40 und 
noch mehr, in den anderen Fällen war die Zahl unter 10. Bei den 
22 Fällen von Nicht-Carcinom hat er in 8 Fällen die Demodex gefunden, 
und hierbei ebenfalls in 4 Fällen 40 und mehr, während in den übrigen 
Fällen die Zahl ebenfalls unter 10 geblieben ist. 

Wenn ich die Prozentzahlen hinschreibe (geschieht), so sehen Sie, 
dass der positive Befund 36,45 pCt. bei den Carcinomfällen und 32,4 pCt. 
bei den Nichtcarcinomfällen ausmacht. Das ist ein so minimaler Unter¬ 
schied, dass man da unmöglich sagen kann, dass hier bestimmte Be¬ 
ziehungen zwischen Demodex und dem Carcinom der Mammae vorliegen. 

Nun, was die Einzelheiten der Befunde betrifft, so ist es ja bekannt, 
dass der Mammakrebs wesentlich eine Erkrankung des Alters ist; aber 
gerade der Mammakrebs kommt ja auch schon in relativ frühen Zeiten 
vor. Wir haben nun festgestellt, dass ein Unterschied in dem Inhalt 
der Mamillae an Demodex nicht mit den Jahren vorhanden ist. Wir 
haben bei krebskranken Frauen im Alter zwischen BO und 70 Jahren 
Demodex gefunden, aber nicht hauptsächlich bei den älteren Frauen, 
sondern sowohl die reichlichen als auch die geringen Funde verteilten 
sich auf alle Altersklassen, und genau dasselbe war der Fall bei den 
jeuigen Individuen, bei welchen kein Carcinom der Mamma vorhanden 
gewesen ist. 

Was die Grösse der Carcinome betrifft, so sind sowohl in kleineren, 
vielleicht pflaumengrossen, wie in ganz grossen, apfelgrossen, die Ver¬ 
hältnisse wiederholt untersucht worden, und es war der Befund ganz 
wechselnd: bei den kleinen viele Milben, bei den grossen wenige, uud 
das nächste Mal wieder umgekehrt. 

Nun könnte man vielleicht daran denken, dass der Sitz der Car¬ 
cinome eine Bedeutung haben möchte, dass es darauf aokärae, ob sie 
der Mamilla nahe oder nicht nahe sind. Bei 4 Carcinomen, die nahe 
der Mamilla sassen, ist einmal, d. h. in 25 pCt., ein Befund von Demo¬ 
dex erhoben worden, bei 18 tiefer, weit von der Mamilla entfernt liegenden 
in 8 Fällen, d. h. in 44,4 pCt. Also auch hier ist gar keine innere 
Beziehung. 

Was nun den Sitz der Demodex selbst betrifft, so hat Herr Borrel 
schon darauf hingewiesen, dass er sie niemals in den Krebsen gefunden 
hat. Auch wir haben sie niemals in den Krebsen gefunden, sondern 
sie sassen immer nur in den Mamillae, in den Talgdrüsen, beziehungs¬ 
weise in den Haarbälgen in der Umgebung. 

Nun, Herr Borrel meint, es könnte sich doch einmal einer in einen 
Milchgang verirren, und der könnte da der Ueberträger des Krebsgiftes 
sein. Wir haben auch niemals in einem Milchgang einen Demodex 
gefunden. Dann meint er: ja, es könnten die Exkremente wohl in die 
Ausführungsgänge hineinkommen. Nun, darüber lässt sich wohl keine 
exakte Untersuchung machen. Bemerken möchte ich noch, dass niemals 
irgendeine reaktive Veränderung, sei es an den Talgdrüsen, sei es an 
dem interstitiellen Gewebe, sei es an der Epidermis selbst in Fällen 
beobachtet worden ist, wo bis zu 40 und mehr Demodex in dem Gebiet 
der Mamilla vorhanden gewesen siud. 

Nun könnte man ja sagen: ja, es gibt zwei Sorten von Demodex, 
wie es zwei Sorten von Anopheles gibt; die einen, die infiziert sind, 
und die anderen, die nicht infiziert sind. Natürlich können nur die 
infizierten Anopheles Malaria übertragen, und so würden auch nur die 
infizierten Demodex Carcinome übertragen können. Nun, vorläufig sind 
wir nicht imstande — auch Herr Borrel ist dazu nicht imstande 
gewesen —, irgendeinen Unterschied, sei es tinktoriell, sei es morpholo¬ 
gisch zwischen den Demodex in Fällen von Krebs, und den Demodei 
in Fällen, wo kein Krebs vorhanden war, zu finden. Also es mag ja 
da vielleicht später noch ein Unterschied gefunden werden können, 
aber vorläufig sind wir dazu nicht imstande, insbesondere, da wir ja 
auch nicht dazu imstande sind, festzustellen, ob ein Krebsgift vorhanden 
ist oder nicht; wir kennen es nicht. Herr Borrel, obwohl selbst ein 
Vertreter der Parasitentheorie, hat ausdrücklich den Ausdruck Krebs¬ 
gift gebraucht, virus caocereux, und er hat ausdrücklich gesagt virus 
encore inconnu. Also solange das unbekannt ist, sind wir nicht in der 
Lage festzustellen, ob es da ist oder ob es nicht da ist. Auffällig ist 
es jedenfalls, dass man fast bei jedem Menschen in der Nase Demodex 
in den Haarfollikeln nachweisen kann; und wie selten sind Carcinome 
am Nasenrücken, während Mammakrebse bei den Frauen gar nicht so 
sehr selten sind. Es wäre doch sehr merkwürdig, wenn gerade die 
Krebsträger — wenn ich sie so nennen darf — nur an der Mamma zur 
Wirkung gelangten, dagegen nicht auf dem Nasenrücken. 

Also ich muss sagen, nach unseren Beobachtungen können wir die 
Behauptung von Herrn Borrel nicht bestätigen, und ich darf darauf 
hinweisen, dass Herr Borrel 7 Carcinomatöse untersucht hat, wir 22, 
dass Herr Borrel 9 Nichtcarcinomatöse untersucht hat, wir 22. Also 
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die Zahl unserer Untersuchungen geht weit über diejenige des Herrn 
Borrel hinaus, und so glaube ich, dass unsere Resultate doch eigent¬ 
lich noch mehr Gewicht beanspruchen dürfen, als die an einer geringeren 
Zahl von Fällen erhobenen des Herrn Borrel. 

Ich möchte mir nun erlauben, Ihnen ein paar Projektionen zu zeigen: 
1. DemodexabDilduug, 2. Demodex in einer Talgdrüse der Mamilia einer 
krebsigen Mamma, 3. desgleichen in einer nichtkrebsigen einer Frau, 
4. Milben in einem Haarbalg der Mamilia eines Mannes ohne Krebs. 


Nachtrag zur Sitzung vom 9. Februar 1910. 

Diskussionsbemerkung zur Demonstration des Herrn 
L. Casper: Ueber ungewöhnliche Fälle von dauernder Harn¬ 
verhaltung. 

Hr. Gottschalk: Ich möchte glauben, dass die Blasenlähmung im 
zweiten Falle doch zentralen Ursprungs ist. Hierfür sprechen die diversen 
Muskelatrophien und die Hautatropbie neben der Atrophie der Blasen¬ 
muskulatur. Was den therapeutischen Vorschlag des Herrn Casper 
betrifft, so meine ich, dass man aus Gründen der Asepsis vor dem per¬ 
manenten Tragen des Katheters warnen muss. 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Joaehimsthal: 

Ueber Diagnose nnd Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung im 
Säaglingsalter. 

(Der Vortrag ist in No. 50 unter den Originalien dieser Wochen¬ 
schrift erschienen.) 

2. Hr. Peltesohn: 

Eine ungewöhnliche Form von Wachstumsstörung. 

M. H.! Gestatten Sie mir, dass ich Ihnen aus dem Gebiete der 
Wachstumsstörungen zwei interessante Fälle vorstelle. Das Interesse, 
das dieselben in Anspruch nehmen dürften, beruht darauf, dass wir es 
hier mit einer Erkrankung des Knochensystems zu tun haben, die in 
den äusseren Formen ein der Rachitis ähnliches Bild liefert, die gewisse 
Uebereinstimmungen mit der Chondrodystrophia foetalis zeigt, indem sie 
zu abnorm kurzen Extremitäten führt, deren Röntgenbefunde sich aber 
vod dieser wie . von jener Erkrankung wesentlich unterscheiden und die 
im Gegensatz zur Chondrodystrophie nicht intrauterin, sondern zweifellos 
postnatal aufgetreten ist. Sie wissen, m. H., dass wir zwei grosse 
Gruppen von Zwergwuchs unterscheiden, den harmonischen und den dis¬ 
harmonischen Zwergwuchs. Letzterer Kategorie, dem disharmonischen 
Zwergwuchs, rechnen wir u. a. diejenigen Fälle zu, die Mikromelie, d. h. 
Kurzgliedrigkeit zeigen. Meine beiden Fälle sind Mikromelen von geringem 
Grade, wie Sie sich überzeugen werden; sie sind aber auch Zwergwüchse, 
wie die genauen Messungen ergeben haben. Und doch gehören sie keiner 
der bisher bekannten Knochenerkrankungen, die zur Mikromelie und zum 
Zwergwuchs führen, an. Offenbar ist es nicht angängig, alle Mikromelien 
sozusagen in einen Topf zu werfen, wie es z. B. Kassowitz getan hat, 
trotzdem ihm die Röntgenographie schon zu Gebote stand. Die Unter¬ 
scheidung der unter diesem Sammelnamen vereinigten Krankheitsbilder 
gelingt erst jetzt ganz allmählich, wo wir die Röntgenstrahlen in aus¬ 
giebigem Maasse zur Diagnose heranziehen können. Und dabei darf man 
sich nicht darauf beschränken, die Knochenanomalien allein aus Röntgen¬ 
bildern der Hände zu diagnostizieren; man muss vielmehr das ganze 
Skelett systematisch röntgeuologisch untersuchen und wird dann vielfach 
durch neue und interessante Befunde reichlich für die aufgewendete 
Mühe entschädigt. Ich bitte Sie daher im voraus um Entschuldigung, 
wenn ich Ihre Aufmerksamkeit für die Demonstration einer grösseren 
Zahl — wie mir scheint — interessanter Röntgenbilder erbitte. 

Was nun die Fälle selbst betrifft, so werde ich mir gestatten. Ihnen 
zunächst die Kinder in der Photographie zu zeigen, dann die Röntgen¬ 
bilder im Projektionsapparat vorzuführen und die Kinder in persona zum 
Schluss kurz zu demonstrieren. 

Ich zeige Ihnen zunächst das Bild des jetzt 8 V 2 Jahre alten Knaben 
mit der eigentümlichen WachstumsstöruDg. Um ein anschauliches Bild 
der Grössenverhältnisse zu geben, habe ich die 4 Geschwister der Familie 
in der Reihenfolge ihres Alters von vorn und von der Seite photogra¬ 
phieren lassen. So sehen Sie denn hier links die älteste, 10 jährige 
Schwester; es folgt der kranke 8 l f 4 Jahre alte Knabe, dann der 7 jährige 
Bruder, von dem ich gleich bier erwähne, dass er Rachitis in leichtem 
Grade durcbgemacht hat, endlich die jüngste, 5 jährige Schwester. In 
derselben Reihenfolge ist das seitliche Bild aufgenommen. Nun, m. H., 
selbst wenn Sie die geringe Differenz, die auf Konto der O-Beine des 
Knaben zu setzen ist, abrechnen, so wird die Gesamtkörperlänge des 
bei der Photographie 8 1 f 4 Jahre alten Knaben diejenige des 5 jährigen 
Mädchens nicht übertreffen. 

Aber auch in anderer Beziehung ist dieses Bild äusserst lehrreich. 
SoJ'föllt Ihnen bei dem Knaben der recht grosse Kopf auf. Was den 
Rumpf anbetrifft, so ist keine bemerkenswerte Kürze vorhanden, wie 
auch genauere Messungen ergeben haben, auf die ich hier leider nicht 


eingehen kann. Beträchtliche Abweichungen von der Norm finden Sie 
aber an den Extremitäten und hier zunächst an den Oberarmen. Ver¬ 
gleichen Sie die Lage der Ellenbeugen, so wird Ihnen sofort auffallen, 
dass diese bei dem krankeu Knaben verhältnismässig viel höher stehen 
als bei den anderen Kindern, trotzdem der Knabe die Schultern nicht 
hochgezogen bat. Bekanntlich ist nach dem Canon von Fritsch die 
Entfernung von der Mitte des Oberarmkopfes bis zum Ellenbogen ebenso¬ 
gross wie diejenige von der Mitte des Oberarmkopfes bis zur Mamilia 
der gegenüberliegenden Seite. Bei der 10 jährigen Schwester stimmen 
diese Maasse vollkommen, nicht so bei unserem Knaben, dessen Ellbogen 
lange nicht bis zur gegenüberliegenden Mamilia reicht. Während nun 
die Unterarme des Knaben keine ausgesprochene Kürze zeigen, weisen 
die Hände eine ganz abnorme Plumpheit auf; sie sind stark verbreitert 
und die Finger sind durchweg viel zu kurz. Doch werden Sie das später 
noch deutlicher sehen. 

Sehen Sie sich nun noch die unteren Extremitäten kurz auf ihre 
Längenverhältnisse an, so sehen Sie, z. B. bezüglich der Unterschenkel, 
dass die Kniescheiben des Knaben noch tiefer stehen, als die der fünf¬ 
jährigen Schwester, selbstverständlich auch unter Berücksichtigung der 
O-Beine des Knaben. Auch werden Sie sich überzeugen, dass die Ober¬ 
schenkel des Knaben viel kürzer sind als diejenigen des über ein Jahr 
jüngeren Bruders. 

Einige interessante Details der klinischen Untersuchung werde ich 
mir erlauben. Ihnen nachher an dem Knaben selbst zu demonstrieren, 
da sie hier nicht gut zu erkennen sind. 

Ich wende mich daher zu den Röntgenbildern und zeige Ihnen zu¬ 
nächst die Handaufnahraen. Ich sagte Ihnen bereits vorhin, dass die 
Hände abnorm breit, plump und kurz sind. Das sehen Sie hier wohl 
ziemlich deutlich an den Umrissen. Betrachten Sie nun die knöchernen 
Teile, so fällt Ihnen zunächst die Kleinheit der Epiphysenkerne an den 
Phalangen und Metakarpen auf. Aber neben dieser Rückständigkeit 
sehen wir dann auch als charakteristisch abnorme Formen, so dass 
statt der bekannten Umgrenzungslinien dreieckige, zackige, gesprenkelte 
Epiphysenkerne entstehen. Die Veränderungen der Epiphysenkerne 
spiegeln sich an den Epiphysenzonen insofern wieder, als auch diese 
statt ihres geraden Verlaufs gewellte, zackige, trichterförmige Gestalt 
angenommen haben mit eingesprengten Ossifikationspunkten. Als wesent¬ 
lich verändert müssen wir weiterhin die Diaphysen der kurzen Röhren¬ 
knochen erklären, die jede einzelne im Verhältnis zu ihrer Länge viel 
zu breit und plump sind. 

Die Unregelmässigkeit der Verkalkung geht auch aus der Form der 
Handwurzelknochen hervor, soweit dieselben überhaupt vorhanden sind. 
Sie sehen auf diesem Bilde an der linken Hand nur eine Reihe der 
Handwurzelknochen, wie ich glaube, ist es die distale Reihe, während 
die proximale Reihe überhaupt noch keine Verknöcherung erkennen lässt. 
Auf dem jetzt folgenden Bilde, auf dem ich zum Vergleich und um die 
Ossifikationen bei den verschiedenen Altersstufen zur Darstellung zu bringen, 
die linken Hände der sämtlichen vier Ihnen soeben gezeigten Kinder 
radiographiert habe, wird das Zurückbleiben der Ossifikation in den 
Handwurzelknochen und die anderen pathologischen Veränderungen bei 
unserem Knaben noch deutlicher werden. 

Dieselben Veränderungen sind auch an den übrigen Radiographien 
zu sehen, so hier am Ellbogengelenk noch völliges Fehlen der Radius¬ 
epiphyse, schweres Zurückbleiben und Störung der Ossifikation in der 
distalen Humerusepiphyse. Auf dem folgenden Bilde, das den Oberarm 
darstellt, das gleiche Verhalten der proximalen Epiphyse: statt der 
Halbkugelform des Kopfes ein Conglomerat mehr oder weniger ver¬ 
knöcherter Teile, die die Form des späteren Humeruskopfes nicht er¬ 
raten lässt. 

Im Gegensatz dazu auf dem folgenden Bilde normale Verknöcherung 
an den Rippen und an den Wirbeln. 

Wenden wir uns der unteren Körperiiälfte zu, so sehen Sie zunächst, 
dass das Becken normal gebildet ist. Dagegen beginnen schwere Ver¬ 
knöcherungsstörungen bereits am Hüftgelenk. Gegenüber einem breiten 
Schenkelhals stehen 2 kleine Ossifikationskerne des Schenkelkopfes. Eine 
derartige Grösse der Kerne des Schenkelkopfes würde uugefdhr einem Alter 
von 2 Jahren entsprechen. Recht bemerkenswert ist hier auch der Um¬ 
stand, dass auch hier wieder der Knochenkern nicht im Zentrum des 
Knorpels liegt, sondern dicht an der Metaphyse, so dass nur ein schmaler 
Spalt die Epiphysenlinie darstellt. Das untere Ende der im ganzen 
normal gebildeten Femurdiaphyse ist kolbig verdickt, speziell der 
mediale Condylus. Diesem liegt die, wie Sie nun auf dem folgenden 
Bilde sehen, abnorm kleine distale Femurepiphy.se an. Auch hier sieht 
man die Eigentümlichkeiten der Ossifikation dieses Falles in deutlicher 
Weise ausgeprägt. Dabei mache ich nochmals auf das Fehlen von 
nennenswerten Verkrümmungen der Diaphysen aufmerksam. Hier zeige 
ich Ihnen noch das seitliche Bild des Kniegelenks, auf dem Sie noch die 
abnormen Gestaltungen der Metaphysen erkennen, dann aber auch noch 
besonders sehen, wie die Patella in ihrer Ossifikation zurückgeblieben ist. 

Aehnliehe Verhältnisse wie an den Händen sehen Sie endlich bier 
an den Füssen. So wie dort die Daumen durch ihre Kürze imponierten, 
so sehen Sie auch hier, wie die grosse Zehe ganz beträchtlich hinter 
dem Niveau der übrigen Zehen zurückbleibt. Die Fusswurzelknochen 
sind in ihrer Verknöcherung ebenfalls um 5 — 6 Jahre zurückgeblieben. 

Alles in allem bietet sich hier das Bild einer Knocbenerkrankung 
dar, deren Sitz die Epiphysen betrifft, und die wohl sekundär zur Mikro¬ 
melie führt. Diese Mikromelie ist aber keine allgemeine, erstreckt sich 
vielmehr in ganz elektiver Weise nur auf einzelne Röhrenknochen. 
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Kurze Zeit, bevor ich diesen Fall zu Gesicht bekam, hatte ich ein 
12 jähriges Mädchen zu untersuchen Gelegenheit, das ich Ihnen zunächst 
hier in der Photographie zeige, und das eine nur graduell verschiedene, 
ira ganzen aber in klinischer und radiologischer Hinsicht fast identische 
Erkrankung aufwies. 

Auf die hauptsächlichsten klinischen Symptome lenke ich bereits 
hier Ihre Aufmerksamkeit. Der Kopf ist etwas grösser als normal, das 
Gesicht sieht älter aus, als dem 12. Lebensjahr entsprechen würde. Der 
Rumpf ist völlig normal gebildet, auch was seine Grösse anbetrifft. 
Wenden Sie aber Ihr Augenmerk den Extremitäten zu, so sehen Sie 
zunächst an den Armen, dass die Oberarme abnorm kurz sind. Auch 
die Unterarme sind messbar, aber nur wenig verkürzt. An den 
Händen begegnen wir der Form, wie wir sie vorhin schon gesehen 
haben, wir finden nämlich, dass sie im Verhältnis zur Länge viel zu 
breit sind, sie sind tatzenartig, auch die einzelnen Finger zeigen dieses 
Verhalten. 

An den Beinen springen die Trochanteren stark vor, es besteht 
beiderseits ein geringgradiges Genu valgum. Die Füsse stehen in starker 
Piano-valgusstellung. Auch hier finden wir, was Sie nachher noch auf 
den Röntgenbildern sehen werden, dass die grossen Zehen auffallend 
verkürzt sind. 

Soweit das äussere Bild! 

Betrachten Sie nun kurz die Röntgenbilder, zunächst der Hände, so 
projiziere ich zur kurzen Orientierung die Hand eines normalen 12 jähr. 
Mädchens. Sie sehen die schlanke Gestalt der Hand und der Finger, 
die scharfen Konturen sämtlicher Knochen, das Vorhandensein sämt¬ 
licher Handwurzelknochen und die noch deutlichen schmalen Epiphysen¬ 
linien. 

Ganz anders sieht das Handbild unserer Patientin aus. Es zeigt 
Anomalien eigentlich in jeder Beziehung. Plumpe Form der gesamten 
Hand, plumpe Form der einzelnen Finger und ihrer Komponenten, so 
besonders des Daumenmetacarpus. Abnorme Kleinheit der Epiphysen, 
ganz unregelmässige Formen derselben. Die Epiphysenzonen sind nicht 
gerade, zum Teil geradezu wie ausgestanzt. Weiterhin das abnorme 
Verhalten der Haudwurzelkuochen. Soweit sie knöchern vorhanden sind, 
sind sie ganz unregelmässig konturiert, man sieht mehrfach kleine Neben¬ 
kerne. Dann werfen Sie noch einen Blick auf die distalen Epiphysen 
der Vorderarmknochen. Auch hier das gleiche Verhalten der Verzöge¬ 
rung und der Unregelmässigkeit der Ossifikation. 

Ich habe das gesamte Skelett dieses Kindes radiographisch unter¬ 
sucht und fand, dass sich diese Anomalien an allen Epiphysen der 
Extremitäten, und zwar — was von besonderer Bedeutung ist — in 
absolut symmetrischer Weise wiederfinden. Ich gestatte mir, Ihnen hier 
noch kurz die wichtigsten Röntgenbilder zu demonstrieren. 

Hier das Bild des Ellenbogens. Es fehlt die proximale Radius¬ 
epiphyse noch völlig. Das Olecranon zeigt bereits Ossifikation, indessen 
ist die Distanz zwischen Diaphyse und Epiphyse zu gross. Dann die 
ganz merkwürdige Form der Oleeranonverknöcherung: Aus einem Haupt¬ 
kern strahlen in die Tricepssehnen eigenartige Exostosen hinein; also 
ganz unregelmässige Verknöcherung. Auch am distalen Humerusende 
ist die Verknöcherung noch sehr rückständig, wie das Auseinanderstehen 
des Humerus von der Ulna beweist. 

Auf dem folgenden Bilde sehen Sie zunächst die Gedrungenheit des 
Humerus, dann das Breitwerden der Metapbyse nach oben, und dieser 
nun aufliegend ein Konglomerat unregelmässig verknöcherter Massen, 
das in keiner Weise die Form des normalen Oberarmkopfes ahnen lässt. 
Dabei muss mau bedenken, dass im 12. Lebensjahr sonst bereits die 
definitive Form einer Halbkugel erlangt ist. Ich mache Sie ferner auf 
das Verhalten des Schulterdaches und der Cavitas glenoidalis aufmerk¬ 
sam. Bei ersterem stehen Acroraion und Clavicula weit voneinander 
entfernt. Der weite Abstand zwischen Humerus und Gelenkpfanne zeigt 
Ihnen, dass auch an letzterer die Verknöcherung noch sehr im Rück¬ 
stände ist. 

Ich komme nun zum Thorax und der Wirbelsäule, die, soweit sie 
röntgenographisch darstellbar sind, ebenso wie das Becken keine Ano¬ 
malien zeigt. 

Ich zeige Ihnen nun das Hiiftbild, das Ihnen schwere Veränderungen 
am proximalen Oberschenkelende enthüllt. Soweit dieses Bild eine 
Deutung zulässt, scheint der eigentliche Schenkelkopf überhaupt zu 
fehlen. Der Schenkelhals ist im Sinne der Coxa vara abgebogen. Ira 
12. Lebensjahr ist sonst der Schenkelkopf bereits fertig ausgebildet, 
ebenso auch der Trochanter. Dieser letztere Knochenvorsprung ist nun 
hier zwar schon angelegt, aber er ist in zahlreiche mehr oder weniger 
verknöcherte Partikel aufgelöst. 

Nach abwärts folgt der sehr breite Schatten des Femur, den Sie 
auch noch auf dem folgenden Bilde sehen. An diesem Kniebilde ge¬ 
wahren Sie nun noch die Veränderungen in sehr charakteristischer Weise. 
Sie sehen, dass die Femurepiphy.se, die sonst eine einheitliche Masse 
bildet, in mehrere Teile zersprengt ist; so ist hier aussen eine solche 
abgesprengte Partie, ebenso hier medial. Auch an der Knorpelknochen¬ 
grenze sind eigenartige Unregelmässigkeiten. Im ganzen ist ferner die 
Epiphyse ausserordentlich flach. Weiterhin sehen Sie, dass auch hier 
die Ossifikation unregelmässig vor sich geht und nicht an allen Stellen 
der Peripherie gleichmässig fortschreitet. Dasselbe Verhalten spielt sich 
hier an der Tibiaepiphyse ab. 

Endlich noch hier die Bilder der Füsse der kleinen Patientin. Auf¬ 
fallend ist die Kürze der grossen Zehen, verursacht durch eine abnorme 
Verkürzung des Metatarsus priraus. Hier wieder die abnorme Gestaltung 


der Epiphysen und der Epiphysenzonen. Abweichend aber von dem 
Verhalten der Hände und demjenigen bei dem Ihnen vorhin demon¬ 
strierten Knaben ist die Verknöcherung der Fusswurzelknochen normal. 

M. H.! Fasse ich nun noch eiumal kurz zusammen, welche Ab¬ 
normitäten des Knochensystems sich aus den Röntgenbildern dieses 
zweiten Falles herauskrystallisiert haben, so sehen wir, dass es sich um 
eine Störung in der Ossifikation der Epiphysen handelt; diese Störung 
macht sich in der Weise geltend, dass einmal ein Zurückbleiben der 
Verknöcherung, dann ein unregelmässiges Verknöchern derselben statt¬ 
hat. Daneben sehen wir abnorme Formen der Epiphysenzonen, leichte 
Verbreiterung der Metaphysen, kurze plumpe Diaphysen. Alles dieses 
in elektiver Weise. 

Ich möchte Ihnen nun die Kinder selbst kurz demonstrieren. Auf 
die vorhin bereits erwähuten Symptome gehe ich hier nicht nochmals 
ein und mache Sie nur noch auf das Verhalten der Schultergelenke 
aufmerksam. In beiden Fällen finden wir eine ganz erhebliche Ein¬ 
schränkung der seitlichen und vorwärts gerichteten Abduktion derselben, 
so dass bereits nach wenigen Graden der Bewegung das Schulterblatt 
mitgehen muss. Nun nur noch einen Blick auf das äussere Aussehen 
der Hände und der Füsse, die sich durch die Kürze der Daumen bzw. 
Grosszehen auszeichnen. Berücksichtigen wir noch, dass ausser der 
klinischen und radiologiscbeo Untersuchung die Anamnese grösste Ueber- 
einstimmung zeigt, ganz besonders bezüglich des Moments des post¬ 
natalen Beginns der Erkrankung, so werden Sie mit mir der Meinung 
sein, dass die beiden Kinder an der gleichen, wenn auch graduell ver¬ 
schiedenen Krankheit leiden, und es entsteht nur die Frage: an welcher 
Krankheit? 

M. H.! Gestatten Sie also, dass ich noch mit wenigen Worten die 
Frage der Diagnose streife. Ich habe die Literatur der Wachstums¬ 
störungen, die hier in Frage kommen, in allen Richtungen durchforscht, 
kann aber sagen, dass ich keinen Fall gefunden habe, der mit dem 
Ihnen soeben demonstrierten in allen Punkten übereinstimmte. Auch 
ist der erhobene Röntgenbefund wohl einzig in seiner Art. Ich kann 
Ihnen allerdings nicht verhehlen, dass beim Kretinismus den meinigen 
ähnliche Auflösungen der Epiphysen, speziell des Trochanters, in neuester 
Zeit beschrieben wurden. Aber wir haben doch hier keine kretinistischen 
Individuen vor uns. Auch mit Myxödem und Mongolismus haben unsere 
Fälle nichts zu tun. Dass hier keine gewöhnliche Form von Rhachitis 
vorliegt, beweisen die Röntgenbilder. Haben auch die beiden Fälle mit 
der Chondrodystrophia foetalis klinisch und in einigen Punkten auch 
radiologisch einige Aehnlicbkeit, so sprechen andere Stellen der Röntgen¬ 
bilder, namentlich aber der postnatale Charakter der Erkrankung gegen 
diese Annahme. W’ir haben endlich noch in Betracht gezogen, ob wir 
es mit einer Aeusserung der Lues hereditaria zu tun haben, die sieb ja 
an den Knochen gerade durch ihr symmetrisches Auftreten auszeichnet. 
Doch stimmen auch hier die Röntgenbefunde nicht überein. Auch fiel 
die serologische Untersuchung, die Herr Kollege Citron ausführte, 
absolut negativ aus. Leider kann ich bei der Kürze der mir zu Gebote 
stehenden Zeit auf weitere Einzelheiten nicht eingehen und muss Sie 
schon auf eine demnächst erscheinende ausführlichere Bearbeitung der 
Fälle verweisen. 

So passt also die Krankheit der beiden Kinder, die ich Ihnen 
demonstrieren konnte, in den Rahmen keiner der bisher beschriebenen, 
hier überhaupt in Frage kommenden Krankheiten hinein, und ich glaube 
in der Tat, dass ich Ihnen zwei Fälle einer ganz ungewöhnlichen 
Wachsturasstörung vorstellen konnte. 

3. Hr. Bibergeil: 

Beitrag zur Histologie des angeborenen Riesenwuchses. 

Obgleich die Kasuistik des angeborenen Riesenwuchses in den letzten 
Jahren durch eine grössere Reihe von Beobachtungen gewachsen ist, 
stehen histologische Befunde über diese eigenartige Hypertrophie fast 
gänzlich aus. Man hat bisher die kongenitale Hypertrophie je nach der 
Beteiligung der einzelnen Gewebe als wahren oder falschen Riesenwuchs 
bezeichnet. Partielle Hypertrophien werden häufiger gefunden. Gegen¬ 
stand der histologischen Untersuchung war ein Fall von partiellem 
Riesenwuchs. Das mit dieser Deformität zur Welt gekommene Kind 
wurde uns in der Königl. Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie 
ira Alter von vier Monaten zum ersten Male vorgeführt. Die Deformität 
betraf den Zeige- und Mittelfinger der linken Hand. Als uns die Eltern im 
Juli vorigen Jahres das Kind — im Alter von 3 / 4 Jahren — wieder zeigten, 
hatte der linke Mittelfinger um etwa 1 cm an Länge zugenommen und 
wies ausserdem eine starke Ueberstreckung im Mittelglied-Nagelgliedgelenk 
auf. Da der deformierte Finger das Kind durch seine abnorme Grösse, 
Dicke und Verbiegung ausserordentlich behinderte und rein orthopädische 
Maassnahmen als erfolglos ausser Betracht blieben, wurde den Eltern 
die operative Entfernung des Mittelfingers vorgeschlageD, in welche diese 
einwilligten. Die Exartikulation des Fingers erfolgte in typischer Weise. 

Der exartikulierte Finger wurde zugleich mit einem normalen Mittel¬ 
finger einer kindlichen Leiche von etwa 1 */ 2 Jahren (als Vergleichsobjekt) 
untersucht. Nach Fixation in lOproz. Forraol und Härtung in Alkohol 
erfolgte die Entkalkung in lOproz. Salpetersäure und Einbettung in 
Celloidin. Die Entkalkung war bei dem akromegalischen Finger in 
48 Stunden beendet, während sie bei dem normalen Finger ungefähr 
1 J /o Wochen dauerte. Gefärbt wurden die Schnitte in Hämatoxylineosin 
und nach van Gieson. 

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung gestaltete sich 
interessant. 
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1. UebersicbtsprUparat (Projektion): Alle Teile des Riesen¬ 
fingers, Weichteile und Knochen haben an der Grössenzunahme teil- 
genoramen. Es handelt sich also um wahren Riesenwuchs. Besonders 
gewuchert erscheint das Fettgewebe der Subcutis. Auffallend ist die 
Unzahl von Talgdrüsen. An dem proximalen Ende der Nagel- sowie 
Mittelphalanx sind wohl ausgebildete Knochenkerne zu sehen, die am 
Kontrollpräparate fehlen. Die in den Gelenken aneinanderstossenden 
Epiphysen der End- und Mittelphalanx sind sehr stark verbreitert, be¬ 
sonders in ihrer volaren Hälfte. Ihre Gelenkflächen bilden keine einfache, 
konkave Höhlung zur Artikulation mit dem konvexen Teil des Mittel- 
bzw. Grundphalanxköpfcbens, sondern sie lassen sich in zwei Teile 
trennen, deren dorsaler zur Artikulation diente, während der plantare 
frei ist und offeubar die Schuld an der Ueberstreckung und mangelnden 
aktiven Bewegungsfahigkeit des Fingers getragen hat. 

2. Starke Vergrösserung: Man sieht die wohlausgebildeten 
zentralen Kuochenkerne. Die Knorpelwucherungszone ist an der Epiphyse 
der Mittel- und Nagelphalanx sehr stark verbreitert, die Säulenzone 
weist starke Säulenbildung auf. Der eigentliche Epiphysenknorpel hat 
nur zu allerunterst in seiner Grundsubstanz Kalk in Form eines zarten 
Bandes abgelagert. Die neu gebildeten Knocbenbälkcben sind äusserst 
spärlich. Das Knochenmark weist in seiner oberen, dicht unterhalb der 
Knorpelregressivscbicbt beginnenden Partie einen zellreichen Typus auf, 
während sich weiter distal reines Fettmark findet. 

Ueber die gleichen histologischen Eigentümlichkeiten hat Vortragender 
nur bei einem von Wieland ausführlich beschriebenen Falle von Riesen¬ 
wuchs am Fusse berichtet gefunden, der Gelegenheit hatte, die Riesen¬ 
zehe des vergrösserten Vorderfusses histologisch zu untersuchen. Nach 
Wieland handelt es sich bei seinem Falle um ganz spezifische, mit 
keiner anderen bekannten Affektion des Skeletts übereinstimmende Ver¬ 
hältnisse. Auf Grund obiger Feststellungen bei der makro- und mikro¬ 
skopischen Untersuchung des Riesenfingers kann sich Ref. der Ansicht 
Wieland’s vollinhaltlich anschliessen. Man kann das Verhalten der 
Knorpelwucherungsschicht mit ihrem säulenförmigen Aufbau und der 
Regressivschicht am Präparat mit demjenigen der normalen, endo- 
chondralen Ossifikation vergleichen, wie sie bei der Untersuchung be¬ 
sonders rasch wachsender Knochen (Rippen von Neugeborenen) gefunden 
wird. In diesem ungewöhnlichen Verhalten dieser Teile ist der histo¬ 
logische Beweis für eine Steigerung der endocbondralen Ossifikation zu 
erblicken. 

Weitere Einzelheiten sind in der demnächst in der Zeitschrift für 
orthopädische Chirurgie erscheinenden Abhandlung über diesen Gegen¬ 
stand enthalten, auf die verwiesen wird. 

4. Hr. R. Maier: Ueber Osteopsathyrosis idiopathica. 

Trotzdem die Osteopsathyrosis idiopathica schon jahrzehntelang be¬ 
kannt und in ihrem klinischen Bilde scharf skizziert war, ging man doch 
erst in den letzten Jahren daran, das Wesen, derselben genauer zu 
studieren und zu untersuchen. Schon Schuchardt und Sternberg 
sprachen die Vermutung aus, dass Osteopsathyrosis idiopathica und 
Osteogenesis imperfecta io verwandtschaftlichem Verhältnisse zueinander 
ständen. M. B. Schmidt schloss sich dieser Vermutung an, meinte 
aber noch, dass es sich auch um Frühformen von Osteomalacie handeln 
könnte, welche die Grundlage für die Osteopsathyrosis idiopathica ab¬ 
geben würden. 

Looser hat nun im Jahre 1905 histologisch nachgewiesen, dass es 
sich bei der Osteopsathyrosis idiopathica um eine mangelhafte Funktion 
der knochenbildenden Zellen des Periostes und Kuochenmarkes handle, 
ohne dass dabei die lakunäre Resorption gestört sei, wir es also im 
wesentlichen mit einer einfachen Atrophie zu tun hätten. Von osteo- 
malacischen Symptomen will er nichts gefunden haben. Im Vergleich 
mit den spärlichen Befunden bei Osteogenesis imperfecta kommt er zum 
Schluss, dass beide Krankheitsformen ihrem Wesen nach identisch, bloss 
in ihrem Auftreten zeitlich verschieden wären. 

Die sonderbaren Verbiegungen des Knochenskeletts bei Osteopsathy¬ 
rosis idiopathica erklärt er als Folge von Frakturen und Infraktionen, 
eventuell spontanen Formveränderungen. 

Axhausen konnte aber nach Looser ebenfalls histologisch dartun, 
dass auch die zweite Annahme Schmidt’s, es könne sich bei der 
Osteopsathyrosis idiopathica auch um malacische Grundlagen handeln, 
wenigstens in einem Teil der Fälle, ebenso zu Recht bestehe. 

Wir verfügen zwar nicht über histologische Untersuchungen, sind 
aber in der Lage, auf Grund röntgenologischer Aufzeichnungen 
Axhausen’s Wahrnehmungen zu bestätigen. 

Das Kind, das Sie hier sehen, ist eine sechsjährige Buchdruckers¬ 
tochter. Die Familienanamnese ergibt nur insofern etwas Besonderes, 
als die Eltern des Kindes Cousins sind. Mit IV 2 Jahren traten die 
ersten Frakturen an beiden Vorderarmen auf. Im dritten Lebensjahr 
lernte die kleine Pat. an einem Stuhl entlang humpeln; zu einem eigent¬ 
lichen Gehen brachte es das Kind nicht. Im Laufe der folgenden Jahre 
traten bald da, bald dort an den unteren Extremitäten Frakturen auf, 
die meist rasch ausheilten und wenig schmerzten. 

Bei der Betrachtung des Kindes fällt die merkwürdige Form des 
Kopfes auf. Das Hinterhaupt wölbt sich sackförmig nach hinten aus, 
die Stirnhöcker und besonders der Oberkiefer springen stark vor. Die 
beiden Claviculae sind sagittal gestellt und haben die Form eines Frage¬ 
zeichens angenommen. Brustkorb zusammengesunken, seitlich verschoben, 
kyphotische und scoliotische Verkrümmung der Wirbelsäule, keinerlei 
rachitische Symptome. Verbiegungen an den oberen und unteren Ex¬ 


tremitäten, besonders auffallend am rechten Unterschenkel; hier ist die 
Tibia säbelscheidenförmig, um etwa 90° nach innen gedreht und liegt 
mit ihrer Innenfläche fast völlig auf der Unterlage auf. Die Füsse in 
extremer Valgusstellung, auf der einen Seite ein Spitz-, auf der anderen 
ein Hackenfuss. Die Epiphysen sind scheinbar enorm verdickt. 
Inuere Organe 0 . B. Intelligenz ohne Defekt. 

Alles in allem haben wir es also hier mit dem typischen Sym- 
ptomenkoraplex der Osteopsathyrosis idiopathica zu tun. 

Die Röutgenbilder. (I. Bild: Thorax, Becken, obere Extremitäten.) 
Auffallend ist die geschwungene Form der Clavicula. Das äussere 
Drittel ist halbkreisförmig eingebogeu; an der Umbiegungsstelle ist 
keinerlei Zeichen einer abgeheilten Fraktur oder Infraktion zu erkennen, 
ebenso an der konkaven Seite keine Osteophytenauflagerung sichtbar. 
Starke Scoliose der Wirbelsäule. An den oberen Extremitäten ist der 
Gegensatz zwischen verschmälerten Diaphysen und normal grossen Epi¬ 
physen deutlich wahrnehmbar, besonders an beiden Ulnae. 

Sowohl die Corticalis wie die Spongiosa haben deutlich in ihrer 
Dicke gelitten. Ausgeheilte, symmetrisch liegende Frakturen an den 
Ulnae mit mächtig entwickeltem Callus. Das Becken schnabelförmig, 
einseitig (links) verengt; doch auch die rechte Pfannengegend ins 
Cavum vorgewölbt. Ausserdem ist noch links deutlich eine Coxa vara 
sichtbar, entstanden durch Umbiegung des Femur in der Regio sub- 
trochanterica; auch hier an der Biegungsstelle von einer abgelaufenen 
Fraktur oder Iufraktion nichts zu sehen. 

(2. Bild: die unteren Extremitäten.) Die unteren Extremitäten 
lassen sowohl die überstandenen Frakturen als auch die Atrophie der 
Corticalis und Spongiosa sowie den Gegensatz zwischen Epiphysen und 
Diaphysen besonders scharf hervortreten. Das Bild lässt des weiteren 
noch am linken Femur, dort, wo früher die die Coxa vara bedingende 
Umbiegung sich befand, eine Fraktur erkennen. Diese Photographie 
wurde nämlich 3 Wochen später als die erste Photographie aufgenommen 
und in der Zwischenzeit war es dort infolge einer leichten Anstrengung 
zum Bruch gekommen. Wir sehen also in diesem Falle gerade den um¬ 
gekehrten Vorgang, als wie ihn Looser darstellte. 

Wenn uns nun einerseits die ungeheure Dünnheit und Porosität be¬ 
sonders der langen Röhrenknochen die atrophischen Zustände im 
Knochensystem deutlich illustrieren, so lehren uns doch wieder anderer¬ 
seits die sonderbaren Formen der Claviculae, des Beckens, der Femora 
(Coxa vara), dass wir es hier auch nebenbei unbedingt mit malacischen 
Prozessen im Knochen zu tun haben müssen. 

5. Hr. Woklauer: Knocbenarchitektor bei Rachitis. 

W. demonstriert 20 Röntgenaufnahmen rachitischer Deformitäten 
und bespricht dabei die Veränderung der Knochenstruktur, welche sich 
bei dieser Erkrankung zeigen. Abgesehen von einer Kalkarmut der 
Knochen, welche uns im floriden Stadium nicht so schöne Bilder ge¬ 
winnen lässt wie beim normalen Knochen, zeigen die Bilder in gleichem 
Maasse Veränderungen der Epi- und Diaphysen. Die Epiphysenlinie 
gesunder Knochen ist entsprechend der regelmässigen linearen Ver¬ 
kalkungszone vollkommen scharf begrenzt. Dagegen zeigen sich ah den 
rachitischen Epiphysen entsprechend der unregelmässigen Verkalkungs¬ 
zone unregelmässig zackige Begrenzungen, und zwar an der Epiphyse 
selbst wie am epiphysären Diapbysenende. An Bildern von Präparaten 
siebt man entsprechend der Lage von Enchondromen Aussparungen in 
dem diaphysären Teil. Der klassische Ort für diese Untersuchungen ist 
das distale Vorderarraende, wo wir am schönsten und leichtesten alle 
diese Veränderungen vor Augen führen können. Ausser dieser Unregel¬ 
mässigkeit der Epiphysenlinie fällt die Auftreibung der Diaphysenenden 
auf, welche kolbige Verdickungen zeigen und oft — besonders schön 
zeigt dies die distale Tibiaepiphyse — den Epiphysenknochenkern wie 
ein Kelch umfassen. Diese Veränderungen sind nun nicht an allen 
Gelenken gleich deutlich, sie dokumentieren sich am besten an den Ge¬ 
lenkenden, die das stärkste Wachstum, die die stärkste Proliferation be¬ 
sitzen. 

Eine weitere Erscheinung, die uns das Röntgenbild kennen gelehrt 
hat, ist das Auftreten der Knochenkerne der Zeit und der Art nach. 
Während früher darüber grosse Meinungsdifferenzen herrschten, ist jetzt 
durch die trefflichen Untersuchungen von Wilms und Lick Klarheit 
geschaffen worden. Das Auftreten und die Ausbildung der Knochenkerne 
zeigt im allgemeinen bei der Rachitis unserer Erfahrung uach keine 
wesentlichen Differenzen gegenüber der Norm, nur in den sehr schweren 
Fällen verspätet es sich. So sahen wir in einem Falle bei einem 
6 jährigen Knaben, in dessen Alter sonst alle Knochenkerne der Hand¬ 
wurzel ausser dem Os multangulum miuus und Os pisiforme vorhanden 
sind, nur das Os capitatum und hamatum, was dem Zustand der Alters¬ 
stufe von 2 V 2 Jahren nach der Grösse der Anlage entsprach. 

An den Diaphysen springen zuerst die Verbiegungen in die Augen, 
dann die mit ihnen im Zusammenhang stehenden Veränderungen. Es 
sind dies vor allem die Umwandlungen, welche die Corticalis während 
der Erkrankung erfahrt. Wir sehen sie verdickt an der Konkavseite der 
Krümmung, der Seite der Druckspannung, verdünnt an der konvexen 
Seite, der Seite der Zugspannung. Die Verdickung der Corticalis ist in 
vielen Fällen bei stärkeren Krümmungen so hochgradig, dass sie die 
Markhöhle auf eine Strecke hin vollkommen verschliesst und in zwei 
Räume teilt, welche eine dreieckige Begrenzung zeigen. Die Corticalis- 
wucherung kann eine kompakte Struktur zeigen oder maschenförmig an¬ 
geordnet sein, oft auch zeigt sie sich netzartig bis zur Hälfte der Mark¬ 
höhle und entsendet dann einzelne lineare Bälkchen zur Konvexseite 
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hinüber. Ausserdem ziehen einzelne Bälkchen von der Konkav- zur 
Konvexseite, manchmal in grösserer Zahl. Diese Bälkchen und auch die 
stärkeren Wucherungen sind verschieden gedeutet worden. Der von 
Virchow vertretenen Ansicht, dass es sich um einen inneren Callus 
handelt, möchten wir nur bedingt zustimmen, und zwar aus folgenden 
Gründen: Die Bälkchen finden sich bei starken Krümmungen in grösserer 
Zahl, 4, 5, 6 und mehr oft dicht nebeneinander, und es ist nicht anzu¬ 
nehmen, dass so viele Frakturen den einzelnen Knochen getroffen haben 
sollten, aber es wäre ja bei der Morschheit des rachitischen Knochen¬ 
gewebes theoretisch möglich, an Frakturreste zu denken. Unsere Er¬ 
fahrungen haben uns aber ein anderes gelehrt. Bei unseren zahlreichen 
Röntgenaufnahmen von Kindern verschiedener Altersklassen haben wir 
nur in einem, dem schon erwähnten Falle, der die schwersten Verände¬ 
rungen zeigte, Frakturen gefunden, in den anderen Fällen aber nicht, 
und aus diesem Grunde möchten wir die Annahme, dass es sich um 
Callusbildungen handelt, ablehnen und uns Julius Wolff anscbliesscn, 
der diese Blättchen als Trajektorien im Sinne der Transformation der 
Knochen anspricht. Die starken maschenartigen Gebilde, die an den 
Stellen stärkster Krümmungen sitzen, möchten wir schon eher als Callus- 
massen gelten lassen, zumal wir auch an einem Präparat einer rachiti¬ 
schen Fraktur ein Aehnliches gefunden haben. Während wir bei Kindern 
keine Frakturen gefunden haben, trafen wir sie in grosser Zahl bei den 
Formen der Rachitis tarda, der Spätrachitis, wo an einem Unterarm 
4 Frakturlinien zu sehen sind. 

Endlich fällt an den epiphysären Enden der Knochen eine Auf¬ 
lockerung des Gewebes auf, es zeigt eine ziemlich regelmässige Fleckung, 
welche auf die mangelhafte Verkalkung zurückzuführen ist. Hier fallen 
wieder die Spongiosazüge auf, welche in regelmässigen Formen im Sinne 
einer wohlkonstruierten Architektur von einer Seite des Knochens zur 
anderen laufen. 

Alles was das Röntgenbild uns zeigt, hat der Formenschnitt und 
das Präparat uns schon gelehrt, aber die Röntgenuntersuchung hat 
wesentliche Vorteile vor den anderen Untersuchungen. Sie zeigt uns am 
Lebenden, was uus früher nur die Leiche demonstrierte, und wir sind 
jetzt in den Stand gesetzt, die Veränderungen, die der Knochen während 
des Verlaufes der Krankheit erfährt, zu kontrollieren. Wir können die 
Einwirkung der Medikation beobachten, und vor allem, wir können uns 
über den Zeitpunkt eines operativen Eingriffs informieren. Es gilt als 
Regel, operative Maassnahmen am rachitischen Knochen erst nach dem 
Abklingen des floriden Prozesses vorzunehmen. Wir erkennen das an 
den Veränderungen, die die Epiphysengegend eiugeht; sie wird regel¬ 
mässiger. Die Zackung der Epiphysenlinie macht einer linearen Be¬ 
grenzung Platz, die Auftreibung geht zurück, und die fleckige Zeichnung 
verschwindet. Mit zunehmender Heilung wird auch die Durchlässigkeit 
der Knochen geringer, ja, es tritt allmählich das umgekehrte Verhältnis 
ein, dass die Kalkablagerung eine erhöhte wird, eine Eburnation der 
Knochen eintritt. 

6. Hr. Kl&sske: Multiple Exostosenbildnngen. 

M. H.! Bei der vorgerückten Zeit kann ich Ihnen nicht mehr das 
alles vortragen, was ich wollte. Ich möchte Ihnen gleich die Fälle 
demonstrieren. Es handelt sich um eiuen Vater mit drei Söhnen, die 
aus einer Exostosenfamilie stammen und multiple Exostosenbildung auf¬ 
weisen. 

(Vorstellung der Patienten und Demonstration an Lichtbildern.) 


Uufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender des wissenschaftlichen Teils: Herr Karewski. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Cassirer (in Vertretung des am Erscheinen verhinderten Herrn 
Prof. Oppenheim): 

a) Angiom der Zentralregion der Grosshirnrinde. 

Ein lSjähriger Knabe erkrankt mit l 1 ^ Jahren an Pneumonie 
mit meningitischcn Erscheinungen. Darnach leichte Schwäche und Atrophie 
des rechten Arms. Anfang 1904 Parese des rechten Facialis; am 
6. III. 1904 plötzlich Erbrechen, linksseitiger Kopfschmerz, Benommen¬ 
heit, rechtsseitige Hemiplegie, die bestehen blieb, während die Allge¬ 
meinerscheinungen schwanden. Im September 1904 rechtsseitige 
Jackson’sche Anfälle, in unregelmässigen Zwischenräumen sich wieder¬ 
holend. Am 15. X. 1906 stellt Oppenheim folgendes fest: Linke 
Scheitelgegend druckschmerzhaft. Rechtsseitige, besonders den Arm be¬ 
treffende Hemiplegie. Cyanose und Verkürzung des Arms. Astereognosis 
der rechten Hand. Augenhintergrund normal. Diagnose: Cystenbilduug 
auf dem Boden alter Encephalitis? Neubildung? Die Krämpfe nehmen 
in der Folge zu und treten schliesslich fast täglich auf. Am 12. III. 1909 
erneute Untersuchung: ausgesprochene Monoparesis faciobrachialis dextra; 
auch die Schwäche ira rechten Bein hat zugenommen. Postparoxysmale 
Aphasie für kurze Zeit. Die dringend angeratene Operation wurde von 
Krause ausgeführt und ergab den später zu schildernden Befund (cf. 
Krause). Nach der Operation zunächst völlige rechtsseitige Lähmung; 


die Lähmung des Beins bildete sich allmählich wieder zurück und die 
Krämpfe haben seit der Operation aufgehört. Damit ist auch eine wesent¬ 
liche Besserung des psychischen Befindens, das sehr gelitten hatte, ein¬ 
getreten. 

b) Rüekenmark8tnmor. 

46jähriger Mann. Beginn des Leidens ira Winter 1908/09 mit starken 
Schmerzen zwischen den Schultern, besonders rechts. April 1909 
Meteorismus und Gürtelempfindung, dann Gehstörung. Wegen des 
Meteorismus wird im Juni Kissingen und viel Bewegung empfohlen. Dabei 
Zunahme der Gehstörung, Eintritt von Blasen- und Mastdarmstörungen. 
Im August im unmittelbaren Anschluss an Lumbalpunktion absolute 
Lähmung der Beine, von Blase und Mastdarm. Trotz negativem 
Wassermann 1 * wird Schraierkur verordnet, die zunächst deutliche 
Besserung bringt; die Schmerzen, wie die Blasen- und Mastdarmstörungen 
verschwinden. Ende September erste Untersuchung durch Cassirer, einige 
Tage später durch Prof. Oppenheim. Es findet sich eine nahezu voll¬ 
kommen spastische Paraplegie der Beine, mit den Beinen können nur ein 
paar unvollkommene Bewegungen ausgeführt werden. Die Harnentleerung 
ist etwas erschwert, aber immer besser wie vordem. Spontanzuckungen 
in den Beinen. Fast völlige Aufhebung der Sensibilität in den Beinen 
für alle Reize. Starke Auftreibung des Abdomens, Bauchreflexe fehlen. 
Bauchpresse wirkt ganz schwach. Die Anästhesie erstreckt sich über 
den Rumpf bis drei Querfingerbreit oberhalb der Mamillarlinie; hier 
schmale Zone von Hyperalgesie. Auch jetzt keine Schmerzen. Es handelt 
sich somit um eine Kompression des Rückenmarks in der Höhe des 

2. Dorsal Wirbels. In Betracht kamen Tumor, Meningitis chron., spezifischer 
Prozess. Da die antisyphilitische Behandlung weitere Besserung nicht 
mehr erzielte, wurde am 18. X. 1909 unter der Diagnose Tumor die 
Laminektomie vorgenomraen. Es wurde eine Geschwulst gefunden, deren 
Länge 24 mm und deren Breite 18 mm betrug. Ausser den ursprüng¬ 
lich weggenommenen III. und VI. Dorsalwirbelbogen musste noch der 
I. und ein Teil des VII. Halswirbelbogens weggenommen werden. Die 
Geschwulst erwies sich als Fibrom. Schon am nächsten Tage kann Pat. 
die Zehen besser bewegen; nach drei Tagen Besserung der Sensibilität. 
Unter leichten Schwankungen schreitet die Besserung sehr rasch fort, 
so dass 23 Tage nach der Operation die ersten Steh- und Gehversuche 
gemacht werden. Die Besserung ist bisher immer weiter fortgeschritten. 
Pat. kann jetzt ohne Stock gehen, eine halbe Stunde lang, ist in seinem 
Beruf (Apotheker) tätig, hat keine Schmerzen, keine Blasen-Mastdarra- 
störungen; an den Beinen bestehen noch die spastischen Phänomene und 
eine leichte Parese. Sensibilität, Bauchreflexe intakt. Es darf als sicher 
angenommen werden, dass die Besserung noch weiter fortschreiten wird. 
Bemerkenswert in der Krankengeschichte ist der güustige Einfluss einer 
spezifischen Behandlung, die auch uns im Anfang mit der Operation 
etwas zögern liess, ferner der ungünstige Einfluss der Lumbalpunktion, 
weiter die Tatsache, dass hier ausnahmsweise der oberste Geschwulstpol 
keine Kompressionswirkung ausübte (keine Zeichen von seiten des ersten 
Dorsalsegments), endlich das erzielte sehr günstige Resultat. 

2. Hr. F. Krause: 

a) Angiom der linken Zentralregion des Grosshirns. 

Der 18jährige Kranke litt an J ackson'scher Epilepsie mit Lähmung 
der rechten Körperseite. Die linke motorische Region war auf Klopfen 
ira oberen Abschnitt stark empfindlich. 

Die ausgedehnte Trepanation zeigte bereits vor Eröffnung der Dura 
blau durchscheinende Wülste, die wie Varicen aussahen. Bei der lappen¬ 
förmigen Umschneidung der Dura blutete . es aus mehreren starken 
Gefässen ungemein heftig. Auf der Gehirnoberfläche lag ein aus grösseren 
und zahlreichen kleineren, stark gewundenen Gefässen bestehendes 
Couvolut zutage, das fast die ganze Trepanationslücke (9 cm hoch, 
9 cm breit) einnabm. Die Hauptstämme wurden mit Darmnadeln und 
Zwirn überall doppelt unterbunden und zwischen den Ligaturen durch¬ 
trennt und dieses Verfahren rings um die Neubildung fortgesetzt. Dabei 
kam es an 4 Stellen zu heftigen Blutungen aus den Einstichstellen, die 
nur durch langdauernde Kompression gestillt werden konnten. Wegen 
dieser Blutungen mussten 4 Streifen Gaze für einige Tage liegen bleiben; 
im übrigen wurde der Hautknochenlappen fest eingenäht. Die Heilung 
ist seit 8 Monaten eine vollkommene; die epileptischen Anfälle sind ver¬ 
schwunden, ebenso die heftigen Kopfschmerzen, die den Kranken, wie er 
sagte, fast zum Wahnsinn trieben. 

b) Fall von operiertem Riickenmarkstnmor. 

Bei dem 46jährigen Kranken wurden die Bögen des 1., 2. und 

3. Brustwirbels und die untere Hälfte des 7. Halswirbelbogens entfernt. 
Die Dura unterhalb der Geschwulst war durch Liquoransammlung 
stark gespannt und wie eine Hydrocele durchscheinend. Nach Spaltung 
der Dura in der Mittellinie und Entleerung reichlicher Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit kam eine derbe graurötliche, fast die ganze Breite des Wirbel- 
kanais ausfüllende Neubildung von körniger, etwas gelappter Oberfläche 
zum Vorschein, die von der Aracbnoidea ihren Ausgang genommen 
hatte. Die Geschwulst reichte vom 7. Halswirbel bis zum 2. Brust¬ 
wirbel und liess sich stumpf ausschälen; ihre Maasse nach der Exstirpation 
waren 24:18:9 mm. Im Rückenmark blieb eine flache Mulde zurück. 
Der 68 mm lange Duraschlitz wurde mit 4 Knopfnähten vereinigt, die 
Muskelhautwunde ohne Drainage geschlossen. Die Heilung erfolgte per 
primam. Bereits 23 Tage nach der Operation vermochte der vorher 
gelähmte Kranke wieder zu stehen und am Arm einer Schwester einige 
Schritte zu gehen; 4 Tage später wurde er entlassen. Die Wieder¬ 
herstellung der Funktionen ist schon jetzt eine fast vollständige. 
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Wegen Tumoren oder tumorähnlicher Symptome hat Krause das 
Rückenmark 37 mal freigelegt und 9 mal im Anschluss an die sehr ein¬ 
greifenden Operationen den Tod eintreten sehen. Von den letzten 10 
wegen intraduraler Geschwulstbildung Operierten ist nur eine Kranke 
an Pyelonephritis und Erschöpfung gestorben, alle übrigen sind geheilt 
aus der Klinik entlassen worden. Die Ergebnisse haben sich also mit 
zunehmender Erfahrung und Uebung erheblich gebessert. 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Praktisch wichtig ist, dass man durch den Rück¬ 
gang der Symptome sich nicht veranlasst sehen soll, wenn genügend 
Indikationen zur Operation vorliegen, davon abzusehen. Es ist zweifellos, 
dass ein Rückgang eines nicht spezifischen Tumors nach einer Schmierkur 
vorkomme. Es scheint also auf die Art des Tumors nicht immer an¬ 
zukommen. Hier war es ein Fibrom. Sch. hat seine Beobachtungen 
an Gliomen gemacht. Dabei bildete sich sogar eine Stauungspapille 
zurück. Wahrscheinlich wird gar nicht auf den Tumor, sondern auf die 
Meningitis serosa eingewirkt. Sch. glaubt also, dass auch unter den 
angeblich syphilitischen Fällen die Diagnose öfter nur ex juvantibus 
gestellt wäre. 

Hr. Cassirer: Es ist anerkannt, dass speziell Gehirntumoren durch 
Hg zurückgingen, auch wenn sie nicht syphilitisch waren. 

3. Hr. J. Boas: Ueber Nährsnppositorien. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Freudenberg fragt an, in welcher Weise festgestellt wurde, 
dass die Suppositorien tatsächlich resorbiert worden sind. 

Hr. Strauss sieht den wesentlichsten Nutzen der Nährklystiere in 
der Wasserzufuhr, auf die Herr Boas ja auch nicht verzichtet, indem 
er ausser den Suppositorien auch noch rectale Flüssigkeitszufuhr ver¬ 
ordnet. Parotitis hat St. bei Patienten, welche Nährklystiere erhielten, 
niemals beobachtet, und er glaubt auch nicht, dass die von ver¬ 
schiedenen Seiten mitgeteilten Fälle von Parotitis, welche während der 
Darreichung von Nährklystieren beobachtet wurden, irgendwie geeignet 
seien, das Vertrauen zu den Nährklystieren zu erschüttern. Die 
Parotitiden dürften überhaupt nichts mit den Nährklystieren zu tun 
haben, sondern nur Folge einer mangelhaften Mundhygiene sein, und es 
dürfte auf diese bei Patienten, welche weder kauen noch trinken, be¬ 
sonderer Wert zu legen sein. 

Hr. Karewski schätzt gleichfalls an den Nährklystieren die Wasser¬ 
zufuhr und kann sich auch nicht vorstellen, dass zwischen der Appli¬ 
kation von Nährklystieren und der Entstehung von Parotitiden ein 
Zusammenhang existieren soll. Für Rectalernährung eigne sich auch 
sehr gut Kalodal. 

Hr. Boas kann nur über das Verschwinden der Suppositorien be¬ 
richten, hat aber keine speziellen Untersuchungen über die Grösse der 
Resorption angestellt. Auch er hält bei den Nährklystieren die Wasser¬ 
zufuhr für sehr wichtig, man habe aber die Nährklystiere ursprünglich 
in der Absicht gegeben, Kalorien zuzuführen. Was die Parotitiden 
betrifft, so habe er sich nur auf die Mitteilung der Literatur beschränkt, 
ohne persönlich zu der Frage Stellung zu nehmen. 

4. Hr. Uhlenhutb: 

Zar Anreicherung von Lepr&baciUen. (Mit Demonstrationen.) 

Die Eigenschaft des Antiformins (Eau de Javelle + NaOH), sämt¬ 
liche Bakterien, mit Ausnahme der Tuberkelbacillen (und anderen säure¬ 
festen Bakterien), aufzulösen sowie das Sputum vollkommen zu homo¬ 
genisieren, veranlasste U. zur Ausarbeitung einer Methode zum Nach¬ 
weis von vereinzelten Tuberkelbacillen im Auswurf. Die 
Methode hat sich in der Praxis gut bewährt. Auch kann man durch 
Untersuchung des Rachenschleims mit Antiformin die offene Lungen¬ 
tuberkulose beim Rindvieh in bequemerWeise erkennen. Es lag nahe, 
dieselbe Methode auch für den Nachweis von Leprabacillen 
heranzuzieben, und U. hat im Kaiserlichen Gesundheitsamt mit Steffen¬ 
hagen zusammen zahlreiche Sputa und den Nasenschleim Lepröser unter¬ 
sucht und häufig Bacillen nachgewiesen, wo bei gewöhnlichem Ausstrich 
nichts zu finden war. Die Methode ist daher für die exakte Diagnose, 
besonders für die Feststellung der „offenen“ Formen der Lepra, von 
Bedeutung (ebenso wie bei Tuberkulose) und daher auch für dio Pro¬ 
phylaxe wichtig. Ueber diese Ergebnisse hat U. auf der II. internationalen 
Leprakonferenz in Bergen (August 1909) berichtet (s. Verhandlungen der 
Leprakonferenz sowie Lepra, 1910, Bd. IX, H. 2). Man muss bei dem 
Nachweis von Leprabacillen schwächere Antiforminlösungen (5—lOproz.) 
nehmen wie zum Nachweis von Tuberkelbacillen. 

Auch zum Nachweis der Leprabacillen in der Haut eignet sich die 
Methode, da sich, wie U. festgestellt hat, Haut in Antiformin auflöst. 

Von besonderer Wichtigkeit erschien es nun, dass es gelang, aus 
leprösen Organen die Bacillen gleichsam in Reinkultur zu ge¬ 
winnen. Am besten eignen sich Haut und Drüsen, da sie vom Anti¬ 
formin fast komplett gelöst werden. Man lässt feinzerriebenes Material mit 
lOproz. Antiformin 24 Stunden stehen oder schüttelt es; die etwa noch 
nicht gelösten Gewebsteile werden abfiltriert und nochmals mit Antiformin 
(20proz.) versetzt. Zweckmässig wird das Antiformin durch H 2 S0 4 und 
Natriumsulfit neutralisiert. Das Filtrat wird zentrifugiert, der bacillen- 
baltige Bodensatz mehrfach gewaschen und getrocknet. Auch wird es 
sich empfehlen, die Bakterien nochmals durch Hitze zu sterilisieren. 
Man erhält dann ein Bacillenpulver, das wir „Leprin“ nennen wollen, 
und das ich Ihnen hier vorzeige. Es enthält lediglich die Leprabacillen. 

U. hat auf Grund seiner mit Steffenhagen ausgeführten Versuche 


auf die Gewinnung eines solchen Präparates bereits auf der Lepra¬ 
konferenz in Bergen hiugewiesen (siehe Verhandlungen der Konferenz). 
Es würde etwa dem Neutuberkulin Koch entsprechen. Diese „Rein¬ 
kultur“ des Leprabacillus kann man in Ermangelung einer echten Kultur 
und eines empfänglichen Versuchstieres für das Studium der Lepra gut 
verwerten; man kann Immunisierungsversuche bei Menschen und Tieren 
damit vornehmen und kann sie event. auch zu diagnostischen Zwecken 
(nach Art des Tuberkulins) versuchen. Jedenfalls ist eine solche An¬ 
wendung spezifischer als die des Nastins, eines Präparates von Bakterien, 
die an sich mit der Lepra gar nichts zu tun haben. Wir müssen doch 
danach streben, die Leprabehandlung zu einer spezifischen zu 
gestalten, indem wir das immunisierende Prinzip aus den 
Leprabacillen selbst herstellen. Auch für Agglutination, Komple¬ 
ment- und Opsoninversuche kann das Bacillenpräparat herangezogen 
werden. 

Heute kam es mir zunächst darauf an, das an sich interessante 
Verfahren der Herstellung einer solchen Lepra-„Reinkultur“ vorzuführen. 
In analoger Weise wird man die nicht kultivierbaren Erreger der chro¬ 
nischen Enteritis der Rinder aus dem Darm solcher Tiere ge¬ 
winnen können. 

Wie ich aus einer Notiz in der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift (1909, No. 39) ersehe, hat Much unser Verfahren, Leprabacillen 
in Reinkultur zu gewinnen, bestätigt. — Es folgt Demonstration des 
„Leprins“ unter dem Mikroskop, ferner der Wirkung des Antiformins 
auf Leprabacillen, Haare, Haut usw. 

Diskussion. 

Herr Reicher hat die Antiforminmethode an der Fürsorgestelle für 
Tuberkulöse in Schöneberg mit gutem Erfolge benutzt und glaubt, dass 
sie einen wesentlichen Fortschritt in der Auffindung der Bacillen er¬ 
zeuge. Er weist darauf hin, dass beim Zentrifugieren mit Aether die 
Bacillen in der Grenzschicht liegen, von wo man sie häufig abpipettieren 
kann. 

5. Hr. 6 . Ritter: Fall von operiertem Mittelohrcarcinom. 

Die 52jähr. Patientin bot das Bild einer chronischen Mittelöhreiterung 
mit Polypen, die durch rasches Nachwuchern und starkes Bluten ver¬ 
dächtig wurden. Die Untersuchung ergab Carcinom. Sämtliche Mittelohr¬ 
räume waren davon erfüllt. Anfang April 1909 wurde die ganze Felsen- 
beinpvraraide bis zum inneren Gehörgang, einschliesslich Labyrinth und 
Facialis, reseziert. Am Schluss der Operation sehr schwere Blutung aus 
dem Canalis caroticus, wahrscheinlich aus der Carotis interna. Diese steht 
auf Tamponade; Tampon nach 25 Tagen entfernt. Reaktionsloser Ver¬ 
lauf. Einige Wochen später kleines Rezidiv auf der vorderen Gehörgangs¬ 
wand. Resektion desselben. Seitdem ungestörter Verlauf. Jetzt tiefe 
Höhle, gut epidermisiert mit Ausnahme der Umgebung der Tubenöffnung; 
man darf auf eine definitive Heilung hoffen, die vorher erst 3 mal erzielt 
worden ist. Auch sonst ist der Fall durch den Umfang der Operation 
bemerkenswert. 

6. Hr. E. Heymann: Ueber Stammnenrome. 

Vortr. demonstrierte Präparate von isolierten Stammneuromen und 
berichtete über die Beobachtungen, welche an den Kranken gemacht 
wurden. Die Schmerzen, unter welchen viele Kranke zu leiden hatten, 
waren äusserst heftig, sodass selbst der Druck der Kleidung und der 
Bettdecke nicht ertragen wurde. Die haselnussgrossen Geschwülste sassen 
in der Kniekehle an den sensiblen Nerven für die Waden, dicht an ihrer 
Einmündung in den Stamm des Nervus tibialis und peroneus. Sie wurden 
operativ entfernt, indem mehrere Nervenäste, so auch der Nerv mit der 
Geschwulst, durch Längsspaltung des gemeinsamen Perineurium isoliert 
worden waren. Bei der Operation wurden alle Nervenäste der Reihe 
nach mit einem ganz schwachen elektrischen Strom gereizt, um die 
motorischen zu erkennen und um sie bei der Resektion der Geschwulst 
aus der Kontinuität nicht zu verletzen. Die sensiblen Ausfälle nach 
der Operation waren sehr gering. Einmal wurde sonderbare Blasen¬ 
bildung in dem gefühllosen Bezirk, also eine trophische Störung, beob¬ 
achtet. Die Prognose ist günstig, da diese Geschwülste histologisch 
Fibrome sind. Der Vortragende erörterte zum Schluss eingehender die 
verschiedenen Formen der Nervengeschwülste. 

7. Hr. H. Citron: Neuere Blutproben (aus dem kaiserl. Gesundheitsamt). 

Vortr. hat die Verwertbarkeit der biologischen Blutreaktion speziell 

im Hinblick auf die Diagnose des Magencarcinoms klinisch und experi¬ 
mentell geprüft. Während salzsäurebaltige Magensäfte von Gesunden 
und Kranken stets negativ reagieren, fällt die Reaktion beim anaciden 
Carcinommagensaft stets positiv aus. Auch bei der benignen Achylie 
werden Reaktionen erhalten, dagegen reagierten sämtliohe Fälle von 
nervöser Anacidität negativ. Die biologische Methode gewährt die Mög¬ 
lichkeit der Differenzierung von Magen- und Darmcarcinom bez. Ulcera- 
tionen. Die chemische Untersuchung auf Blut kann sie zurzeit noch 
nicht ersetzen; hier hat sich dem Vortr. am besten Behandlung des 
zentrifugierten Bodensatzes von Magensaft bez. Stuhlaufschwemmung mit 
Pyridin, Zusatz einer Pyridinguajaklösung und H 2 0 2 bewährt. Kontrollen 
werden fortgesetzt, sprechen aber bisher für Eindeutigkeit des Verfahrens. 
Das in Pyridin gelöste Zentrifugat eignete sich gleichfalls sehr gut für 
die spektroskopische Blutprobe, wobei ein vom Vortr. angegebenes Ab- 
sorptionsgefäss von 36 mm Länge bei einem Volumen von 0,7 ccm sich 
bestens bewährte. Vortr. demonstriert die Spektren eines Stuhls nach 
Grünfütterung, eines bluthaltigen Carcinomstuhles, sowie eines in Pyridin 
ausgekochten 16 qmm grossen Blutfieckens in dem angegebenen Ab- 
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sorptionsgefäss und betont die Wichtigkeit dieses Blutnachweises für die 
forensische Chemie. 

8. Hr. Tobias - Berlin: 

Zur Anwendung von Eleklrothenukompressen. 

Wer häufig Gelegenheit hat Ischias zu behandeln und sich zu 
überzeugen, wie vortrefflich im Anschluss an das erste akute Stadium 
trockene Hitze wirkt — auch bei von vornherein chronischen Fällen —, 
der vermisst in unserem physikalischen Heilschatz eine Methode, mit der 
wir den ganzen Bezirk des erkrankten Nerven gleichzeitig mit milder 
dauernder lokaler Wärme behandeln können. Lokale Heissluftkästen, 
Teilapparate sind in geeigneten Konstruktionen dafür nicht vorhanden, 
Sand-, Fango-, Moorumschläge allzu erschöpfend und keine geeigneten 
Ersatzmittel. Die von Stanger-Ulm in den Handel gebrachten Elektro- 
thermkompressen bedeuten einen erheblichen technischen Fortschritt. 
In ein wasserdichtes abwaschbares Gewebe ist eine Metallegierung in 
Form biegsamer elektrischer Fäden eingelassen und mit der elektrischen 
Leitung durch einen regulierbaren Widerstand verbunden, der es ge¬ 
stattet, je nach Wunsch schnell oder langsam zu erhitzen resp. die er¬ 
haltene Hitze beliebig lange festzubalten. Es empfiehlt sich, zwischen 
Körper und Elektrotherm ein trockenes Tuch zu legen und durch eine 
trockene Packung den Luftzutritt zu verhindern. Andere Formationen 
bewährten sich T. bei Interkostalneuralgien, Magendarm- und Gallenstein¬ 
koliken usw. Die Elektrothermkompressen, die haltbar sind und wenig 
Strom verbrauchen, haben vor den Thermophoren den Vorzug, dass sie 
weniger schwer sind, dass die Temperatur besser reguliert und gehalten 
werden kann. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

(Pädiatrische Sektion.) 

Sitzung vom 7. Februar 1910. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Erich Müller berichtet von zwei Beobachtungen, in welchen 
Säuglinge, die man wegen Uebergang zu anderer Nahrung hungern Hess, 
mit auffällig hoher Temperaturerhöhung reagierten. Dieselbe stieg in 
dem einen Fall auf 39, im anderen Fall auf 40,3°, um nach einer Tee¬ 
mahlzeit sofort kritisch abzufallen. Redner ist geneigt, dieses Fieber 
auf die durch das Hungern und Dursten bedingte Säftekonzentration 
zurückzuführen, sozusagen als eine Art Salzfieber anzusehen. Aehnliche 
Beobachtungen hat bereits ein amerikanischer Autor bei Neugeborenen 
gemacht. 

2. Hr. Baron demonstriert die Herzen zweier Kinder, an deren 
einem die Pulmonalarterie gänzlich fehlte, während sie bei dem anderen 
verkümmert war. Beide Kinder waren sehr cyanotisch, das eine hatte 
auch Trommelscblägelfinger. Das erste starb im Alter von 14, das zweite 
im Alter von 77* Monaten. 

Hr. Heubner bemerkt, dass man gerade in den schwersten Fällen 
von Pulmonalarterienstenose meist während des Lebens keine Geräusche 
hören könne. 

3. Hr. Bahrdt demonstriert ein l 1 /* Jahre altes Kind, das wegen 
Atrophie and Idiotie eingeliefert worden war. Im Laufe der klinischen 
Beobachtung stellte sich aber heraus, dass nur die schwere Ernährungs¬ 
störung ungünstig auf die geistige Tätigkeit eingewirkt hatte, und dass 
sich die scheinbar idiotischen Symptome allmählich ganz zurückbildeten. 

4. Hr. Finkelatein zeigt ein Kind mit einer aknten Haataffektion, 
bei dem es schwierig ist, die Differentialdiagnose zwischen Impetigo, 
Vaccinerückfall und Pustulosis acuta vacciniformis zu stellen. Er ist 
geneigt, die letztere Diagnose anzunehmen. 

Tagesordnung. 

Hr. Bahrdt: 

Vermehrte Seifenbildung und Ausscheidung der Basen im Darm des 
Säuglings. 

Das Symptom der vermehrten Ausscheidung von Fettseifen, besonders 
von Kalkseifen beim Milchnährschaden des Säuglings ist in seiner Be¬ 
deutung bisher noch nicht erkannt. Die Untersuchungen des Redners, 
vorgenommen in der Kinderklinik der Charite, beabsichtigten, das Zustande¬ 
kommen derselben zu erklären. Insbesondere sollte festgestellt werden, 
ob diese Seifenbildung die Ursache der Mineralverluste ist, und es sollten 
überhaupt die pathologischen Verdauungsvorgänge aufgeklärt werden. 
Nach der Methode von Kumayawa und Suto wurden die hohen Fett¬ 
säuren im Stuhl bestimmt. Ferner wurde die Stickstoffausscheidung, 
die Trockensubstanz, die Asche und in einem 18 tägigen Versuch auch 
die Basen bestimmt, ferner die Bakterien menge im Stuhl festgestellt. 
Es ergab sich, dass der Vorgang der vermehrten Seifenbildung ziemlich 
kompliziert ist, und dass die hohen Fettsäuren unmöglich an der ver¬ 
mehrten Alkaliausscheidung Schuld sein können, da sie nicht annähernd 
hinreichten, um die vermehrten Basen binden zu können. Eine ursäch¬ 
liche Bedeutung kommt also der Seifeobildung bei der Entstehung der 
negativen Mineralbilanzen kaum zu, sondern nur eine mehr sekundäre 
symptomatische Bedeutung.^ Die vermehrte Stickstoffausscheidung im 
Darm beim Milchnährschaden konnte bestätigt werden und spricht für 
eine vermehrte Secretion yon Darmsaft. Auch die vermehrte Mineral¬ 
ausscheidung muss auf vermehrte Secretion zurückgeführt werden. Die 
vermehrte Basenausfuhr ist ein aktiver Vorgang, die Seifenausscheidung 
erst die Folge davon. Bei den dyspeptischen Formen des Milchnähr¬ 
schadens muss die vermehrte Stickstoff-, Basen- und Wasserausscheidung 


durch den Darm auf eine Beschleunigung der Peristaltik zurückgeführt 
werden. Bei den festen Fettseifenstühlen ist die Peristaltik im Dünn¬ 
darm auch beschleunigt. Die dvspeptischen Zustände entstehen, wenn 
der peristaltische Reiz stärker ist und sich auch auf den Dickdarm er¬ 
streckt. Bei den chronischeren Seifenstühlen ist der Reiz geringer. Die 
vermehrte Seifenbilduug ist also keinesfalls die Ursache der bisher als 
ihre Folge aufgefassteu Alkalientziehung und relativen Acidose. Die 
Bedeutung des Darmkanals als Locus primae laesionis, sowie die des 
Magens hat schon Heubner yon jeher betont, und auch die Ergebnisse 
des Redners fordern dazu auf, die eigentlichen Verdauungsstörungen auch 
beim Studium der Ernährungs- und Wachstumsstörungen mehr zu berück¬ 
sichtigen. Die Secretion muss mehr als bisher studiert werden. Es 
muss besonders festgestellt werden, welche Darmabschnitte und welche 
Drüsen vornehmlich beteiligt sind. Auch muss man in Zukunft der 
pathologischen Peristaltik mehr Rücksicht schenken. 

Diskussion. 

Hr. Finkeistein fragt an, ob es sich bei diesem Versuche um 
gesunde Kinder handelte. 

Hr. Bahrdt verneint dies und bemerkt, dass alle Kinder an Miloh- 
nährschaden litten. Hr. F. setzt auseinander, dass nach seiner Ansicht 
bei allen derartigen Darmstörungen in erster Linie und primär die Re¬ 
sorption beeinträchtigt ist, während der Verdauungsvorgang selbst zu¬ 
nächst in ganz normaler Weise abläuft. 

Hr. Heubner bemerkt dagegen, dass bei darmkranken Kindern die 
Stickstoffresorption keineswegs gestört zu sein braucht. Die von dem 
Redner bervorgehobene Tatsache, dass beim Fettstuhl eine vermehrte 
Darmsecretion stattfindet, beweist, dass dabei eine Art Ueberanstrengung 
des Darmes zustandekommt und macht es so erklärlich, wie sich an 
derartige Zustände schliesslich die allerschwersten Affektionen, beruhend 
auf völligem Versagen der Darmfunktion, entwickeln können. 

Hr. Langstein bemerkt gegenüber Herrn Finkeistein, dass trotz 
vermehrter Stickstoffausscheidung, wie Orgler gezeigt habe, keine Re¬ 
sorptionsstörung vorzuliegen brauche, sondern dass dieselbe auf vermehrter 
Darmsecretion beruhen könne. Seifenstuhl an sich sei nicht pathologisch, 
das komme z. B. auch bei Darreichung von Eiweissmilch vor. Nur die 
klinische Beobachtung könne entscheiden, ob eine schwere Störung vorläge. 

Hr. Fink eist ein bemerkt, dass es ihm wohl bekannt sei, dass ver¬ 
mehrte Stickstoffausscheidung nicht auf Resorptionsstörungen zu beruhen 
brauche, er hätte vielmehr nur an die vermehrte Ausscheidung von Mineral¬ 
stoffen gedacht. 

Hr. Keller behauptet auf Grund seiner Erfahrungen, dass eine 
Verminderung der Resorption erst sehr spät bei Darmstörungen aufträte. 

Hr. Bahrdt (Schlusswort). 


Sitzung vom 21. Februar 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Ehrmann und Wolff: 

Znm Verhalten des Aluminiums und seiner Salze im Magendarmkanal. 

Im Gegensatz zu einigen anderen Publikationen fanden E. und W-, 
dass Aluminium und seine Salze resorbiert werden, und zwar in desto höherem 
Masse, je mehr freie Salzsäure vorhanden ist. Es gelang ihnen, den Alu¬ 
miniumnachweis im Urin zu führen. Da auf experimentellem Wege nach Alu- 
miniumverleibung noch nach Monaten eintretende tödliche Wirkungen beob¬ 
achtet worden sind, fragt es sich, ob die medikamentöse Zufuhrvon Aluminium 
nicht Gefahren mit sich bringt. Auf Grund ihrer bisherigen Erfahrungen 
glauben die Vortragenden, dass nach den gebräuchlichen Dosen keine 
Vergiftungserscheinungen eintreten können. Indessen bedarf es zur weiteren 
Klärung dieser Frage noch ausgedehnterer Versuchsreihen. 

Hr. F u l d bestätigt auf Grund eigener Untersuchungen und Erfah¬ 
rungen die Angaben des Vortragenden. Die Resorption des Aluminiums 
bei vorhandener freier Salzsäure lässt sich vielleicht zu einer Reaktion 
auf freie Salzsäure auf indirektem Wege verwerten. 

2. Hr. G. Zuelzer: 

Demonstation eines neuen Atmungsapparates znr Asthmabehandlnng. 

Z. demonstriert einen von ihm konstruierten von deD Draegerwerken 
in Lübeck hergestellten Atmungsapparat, der sich deshalb für die Asthma¬ 
behandlung vorzüglich eignet, weil er eine Reihe wichtiger Aufforderungen 
erfüllt. 

Dadurch, dass der.Ein- und Ausatmungsdruck auf das exakteste zu 
regulieren ist, beseitigt er die Lungenblähung, da sich die Dauer der 
Expiration und Inspiration gleichfalls dosieren lässt, wird der falsche 
Atmungstypus der Asthmatiker, 'die zu langen Ein- und zu kurzen Aus¬ 
atmungen beseitigt. Ferner lassen sich Arzeneien zur Vergasung und 
Verstaubung mit dem Apparate applizieren, und endlich ist er leicht 
transportabel. Er wird ca. 800 bis 1000 M. kosten. 

Tagesordnung. 

Hr. Rehfisch: 

Die experimentellen Grundlagen des Elektrocardiogramms. 

R. bespricht zunächst die physiologischen Grundlagen der elektrischen 
Erscheinungen am Muskel; er unterscheidet die Reizleitung von der Er¬ 
regung in einem Organe, als deren elektrisches Aequivalent die negative 
Schwankung auftritt. Die Elektrophysiologie hat uns ferner mit 3 Tat¬ 
sachen bekannt gemacht: Erstens besteht ein gewisser Parallelismus zwischen 
negativer Schwankung und Contractionsgrösse eines Muskels, zweitens läuft 
die negative Schwankung regelmässig der Contr&ction voran, und drittens 
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beginnt die negative Schwankung an der Stelle, die dem Reiz am nächsten 
liegt. Für den Herzmuskel gelten dieselben Gesetze, nur ist die Nega¬ 
tivitätswelle, d. h. das Elektrocardiogramm des Herzens schwerer zu ana¬ 
lysieren. Die Einführung des Seitengalvanometers durch Einthoven hat 
uns mit einem bestimmten Typus des Elektrocardiogamras bekannt gemacht. 
Die erste der 3 im Elektrocardiogramm auftretenden Spitzen entspricht 
der Vorhofstätigkeit, die beiden anderen, die Initialschwankung und die 
Finalschwankung, stellen den Ablauf der Erregung im Ventrikel dar. Die 
Untersuchungen von Kraus und Nicolai habengezeigt, dass normaler Weise 
sich die Erregung in ganz bestimmten Bahnen ausbreitet. Die Extra¬ 
systolen, d. h. Ventrikclcontractionen, die nicht ihren Ursprung im Vor¬ 
hof haben, zeigen auch eine ganz atypische Ausbreitung der Erregung, 
die ein verschiedenes Elektrocardiogramm zur Folge haben, je nachdem 
der Extrareiz an der Basis oder an der Spitze einsetzt. Aus diesem Grunde 
ist auch die Latenzzeit zwischen Elektrocardiogramm und Ventrikelkon- 
traction eine sehr verschiedene. Sie dauert am längsten bei Extrasystolen, 
die von der Basis ausgehen. Was die Analyse des Elektrocardiogramms 
anbetrifft, so haben Einthoven, Kraus und Nicolai undSamoyloff 
nachweisen können, dass lediglich die erste Zacke der Atriumkontraction 
analog sei. Nach Nicolai entspricht dann die erste Ventrikelschwankung 
dem Ablauf der Erregung im Papillarsystem, der hier auf folgende gerade 
verlaufende Teil im Elektrocardiogramm entsteht dadurch, dass Muskel- 
systerae verschiedener Richtung gleichzeitig in Aktion treten, deren Ströme 
sich daher kompensieren. Die letzte Zacke, die Finalschwankung, ist das 
elektrische Aequivalent der Austreibungsperiode. Sie ist um so höher, 
je kräftiger der linke Ventrikel arbeitet. 

R. erwähnt dann die Analysen von Einthoven, Bagliss, und 
Starling, Go tch, Gotberger, undEppinger. Wesentliche Differenzen 
mit der von Nicolai angegebenen Deutung bestehen nicht. 

Zum Schluss erwähnt R. die Bedeutung des Elektrocardiogramms als 
einer Ergänzung der bisherigen klinischen Untersuchungsmethoden des 
Herzens und betont die innige Beziehung zwischen Elektrocardiogramm 
und dem Reizleitungssystem. II. HirschfeId. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 14. Februar 1910. 

Hr. Mühsam berichtet über 3 Fälle von Ulcns perforans, von denen 
2 mit Uebernähung und Gastroenterostomie, einer mit Excision behandelt 
wurden. Später ausgeführte Röntgenuntersuchungen mit Wismutbrei 
ergaben, dass bei dem exzidierten Ulcus ein Sanduhrraagen entstanden 
war, und eine weitere Einziehung noch ein anderes Ulcus vermuten Hess, 
während bei den beiden anderen Fällen die Gastroenterostomie gut 
funktionierte. Der Erfolg hängt von der frühzeitig gestellten Diagnose 
und dem sofortigen Eingriff ah. Vortr. gibt an der Hand von Tabellen 
einen Ueberblick über die in Moabit von ihm operierten Fälle. 

Hr. Nenpert berichtet über Perforation der (iallenwege im Ueber- 
gangsteil vom Cysticus in den Hepalicns. Die 46 jährige Patientin 
wurde unter den Symptomen schwerer Perforationsperitonitis 14 Stunden 
nach der Erkrankung operiert. Man fand sofort die geschwürige Per¬ 
forationsstelle, aus der sich grosse Mengen von Galle ergossen. Der 
Grund für die Entstehung der Perforation war eine durch Stauung her¬ 
vorgerufene Drucksteigerung im Ductus choledochus infolge Steinein¬ 
klemmung. Cholecystektomie und Drainage der Gallenwege mit Aus¬ 
spülung der Bauchhöhle brachten den Fall zur Heilung. In der Literatur 
fand Vortr. noch zwei ähnliche Fälle. 

Hr. Schnitz demonstriert einen im klinischen Betriebe leicht an¬ 
wendbaren einfachen Apparat znr Bestimmung der Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes. Ausführlich wird derselbe demnächst in dieser Wochen¬ 
schrift besprochen werden. 

Hr. Schröder stellt zunächst einen Patienten vor mit doppelseitiger 
Fraktur der Gelenkfortsätze des Unterkiefers, welcher mit einem von 
ihm erfundenen Gleitschienenapparat behandelt wird, der neben der 
Fixation des Kiefers zugleich die Kaubewegung gestattet. Im Anschluss 
hieran gibt Sch. eine durch Lichtbilder anschaulich gemachte Uebersieht 
über die neueren zahnärztlichen Methoden — intra- und extraoralen — 
zur Behandlung der verschiedenen Kieferbrüche. Es gelingt auch, bereits 
ältere Dislokationen durch Schienen mit Gummizug auszugleichen. z\m 
Schluss demonstriert der Vortragende an 3 Patienten seine Immediat- 
prothesen bei Unterkieferresektion. 

Hr. Dietrich: 

Ueber die carcinoiden Tumoren des Processus vermiformis. 

Dieselben sind erst vor kurzer Zeit mehr bekannt geworden. Cha¬ 
rakteristisch für diese Tumoren ist, dass sie meist jugendliche Personen 
befallen, dass sie meist nur kleine Tumoren bilden. Das histologische 
Bild ist das eines Carcinoma simplex. Sie werden vielfach am ent¬ 
zündeten Wurmfortsatz gefunden. Die Meinung Mi ln er’s, dass es sich 
um lymphangitisch hyperplastiscbe Zellformationen handele, teilt der 
Vortragende nicht und ist vorläufig für Beibehaltung des Namens von 
carcinoiden Geschwülsten, solange weitere Untersuchungen nicht das 
Gegenteil beweisen. D. demonstriert die mikroskopischen Bilder von 
5 sehr überzeugenden Bildern. 

Diskussion: Herr Lotsch und Herr Wo 1 ff-Hermannswerder. 

Im Anschluss werden noch von Herrn Neupert und Herrn Klein¬ 
schmidt interessante Präparate vorgestellt. Rosenbach. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr A. Neisser. 

Hr. E. Melchior: Ueber tuberkulösen Gelenkrhenmatismus. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. H. Klaatsch: Die fossilen Menschenrassen Europas zur Eiszeit. 

Vortr. schildert unter Vorführung zahlreicher Lichtbilder die neuen 
Funde fossiler Menschen in der Dordogne, deren Skelette er auf Wunsch 
des Entdeckers im Herbst 1908/09 gehoben hat, des Homo Mousteriensis 
und Homo Aurignacensis. 

Die anatomische Untersuchung hat ergeben, dass es sich um Vertreter 
von zwei gänzlich voneinander verschiedenen Menschentypen handelt, 
deren Entwicklung auseinander undenkbar ist. Das morphologische 
Studium des Gliedmaassenskeletts führt zur Feststellung zahlreicher 
fundamentaler Verschiedenheiten. Dem plumpen und derben Neandertal- 
typus, dem der Moustiermensch zugehört, steht die schlanke und gracile 
Beschaffenheit des Skeletts vom neuen Fundort „Combe Capill“ gegen¬ 
über, das in jeder Hinsicht Anknüpfungen an den modernen Europäer 
gestattet, zugleich aber primitive Charaktere und Anklänge an indo¬ 
nesische und australische Eingeborne erkennen lässt. Die extreme 
Dolichocephalie mit Index 65 reiht den Aurignacmenschen den Funden 
von Galley-Hill in England und solchen aus Mähren (von Brünn und 
Brüx) an. 

Die absolute Länge ist sehr bedeutend: 198 cm. Die Stirn ist hoch 
und schmal, das Hinterhaupt zapfenförmig vorspringend mit deutlichen 
Eindrücken der Occipital lappen des Grosshirnes. Der Proc. mastoideus 
ist stark, das Tympanicum schwach entwickelt. Es besteht kein Torus 
occipitalis und die Ueberaugenwülste folgen dem modernen Europäertypus. 

Abweichend vom Neandertaltypus ist auch die Gesichtsbildung. Die 
Augenhöhlen sind viereckig niedrig (Durchmesser transversal 40, 
vertikal 28). Die Nasenöffnung ist schmal, der Gaumen sehr eng, aber 
hochgewölbt. Der Unterkiefer zeigt neutrale Kinnbildung und starke 
Spina mentalis interna. 

Am Rnmpfskelett fällt die gute Ausbildung und Höhe der Rippen 
auf; die Lendenwirbel sind relativ auffällig klein und das Sacrum ist 
nicht durch ein Promontorium abgesetzt. 

Dieser Befund erinnert an die Australier. Das gleiche gilt von den 
Proportionen der Extremitäten, deren untere Abschnitte lang sind im 
Verhältnis zu den oberen, obwohl die Arme und Beine im ganzen relativ 
kurz sind. Die Stehhöhe des Homo Aurignacensis dürfte ca. 160 cm 
betragen haben. Alle Gliedmaassenknochen sind von denen des 
Neandertaltypus verschieden, nicht nur durch die viel geringeren Breiten 
der Gelenkenden und kleineren Durchmesser der Gelenkköpfe, sondern 
auch in der Modellierung des Muskelreliefs. Am Radius fehlt die 
Krümmung gänzlich, die bei Spy, Neandertal und Moustier besteht. Das 
Femur ist gerade, der Femurkopf steiler emporgerichtet, die Condylen 
sind viel kleiner als bei Neandertal. Die Tibia zeigt typische Platy- 
knemie. 

Hand- und Fussskelett sind von auffällig zierlichen Dimensionen. 

Die Unterschiede zwischen der Neandertalrasse und der Aurignac¬ 
rasse sind so gross, dass sie eine Unterscheidung als Spezies durchaus 
rechtfertigen könnten. Diese beiden Rassen sind während der Eiszeit in 
Mitteleuropa aufeinander getroffen, wohin sie auf gänzlich verschiedenen 
Wegen gelangt sind. 

Für den Menschen von Le Moustier hat der Vortr. die Verwandt¬ 
schaft mit Afrikanegern durch das Gebiss bereits bewiesen; die weiteren 
vergleichend anatomischen Studien bestätigen immer mehr die nahe Ver¬ 
wandtschaft der Skelette von Neandertal und Spy mit den massiven 
Knochenbildungen eines Teiles der Neger Ostafrikas. Zugleich aber 
offenbaren sich immer deutlicher die gorilloiden Anklänge, die die 
Neandertalskelette besitzen, und auf die der Vortr. schon früher die Auf¬ 
merksamkeit gelenkt hat. Es sind speziell die Reste von Spy und dem 
Bonner Neandertalskelett, die hierbei in Frage kommen; die von Krapina 
bieten manche Abweichungen dar. Jedenfalls lässt sich schon jetzt für 
einen Teil der zum Neandertaltypus gestellten Reste sowie auch für den 
Homo Mousteriensis die afrikanische Verwandtschaft und Herkunft nicht 
mehr bezweifeln, die ja auch mit der umgebenden präglazialen Tierwelt 
(der Wärmefauna des Elephas antiquus) vollkommen übereinstimmt. 
Ganz anders der Homo Aurignacensis. Die Tierwelt, mit der er zusammen 
während der Eiszeit auftritt, ist die von Asien eingewanderte, durch die 
Gletscher nach Süden verdrängte Kältefauna, deren mächtigste Vertreter 
Mammut und wollhaariges Nashorn sind. 

Mit ihnen kam der neue Mensch von Asien, auf dessen Süden seine 
anatomischen Verwandtschaftsbeziehungen hinweisen, nicht nur zu den 
Menschenrassen, sondern auch zu den Anthropoiden. Die systematische 
vergleichende Untersuchung zeigt nämlich, dass an Humerus, Radius, 
Ulna, Femur und Tibia — wobei von Variationen der Längendimensionen 
gänzlich abzusehen ist — sich auffallende Aehnlichkeiten zwischen den 
Aurignacmenschen und Simia salyrus gerade in den Punkten finden, in 
denen Verschiedenheiten von den afrikanischen Anthropoiden bestehen. 
Die orangoiden Variationen der Australier sprechen in gleichem Sinne, 
und das schlanke Femur des Pithecanthropus gehört in denselben 
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Formenkreis, als dessen weit auseinander entwickelte Endzweige nur der 
zum Anthropoiden herabgesunkene, enorm umgestaltete Orang und 
andererseits die vortrefflich empören (wickelte europäische Urrasse sich 
darstellen. 

Dass die beiden fossilen Urtypen Europas sich später miteinander 
vermischt haben, machen die späteren Skelettfunde aus eiszeitlichen 
Schichten wahrscheinlich. Der fossile Mensch aus der Renntierzeit von 
Chancelade, dessen Reste im Museum in Perigneux aufbewahrt sind, hat 
zwar viel Aehnlichkeit mit dem Homo Aurignacensis, erinnert aber in 
einigen Charakteren der Gliedmaassenknochen bedenklich an den 
Neandertaltypus. Die Oro-Magnonrasse, die am Ende der Eiszeit die 
wunderbaren Kunstwerke der Dordogne schuf, vereinigt im Schädel Eigen¬ 
schaften der beiden Urrassen. Auch die heutige Bevölkerung Mittel¬ 
europas ist aus einem Gemisch der beiden Typen entstanden, wobei im 
Norden der dolichocephale überwiegt. 


Klinischer Abend vom 11. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Bonhöffer. 

Hr. Bonhöffer: 

1. Demonstration eines Kranken mit überwiegend halbseitiger Apraxie. 

Der 51jährige Patient ist im September nach einem eintägigen Vor¬ 
stadium von Kopfschmerzen und Uebelbefinden ohnmächtig geworden. 
In den folgenden zwei Tagen noch zwei Anfälle von Bewusstlosigkeit. 

Als Residuum fand sich zunächst eine rechtsseitige Lähmung und 
Sprachverlust. Die Lähmung ging zurück, der Sprachverlust blieb. 

4 Monate nach den Insulten fand sich der Kranke in der Klinik ein. 

Der Befund, der sich jetzt bei dem Kranken erheben lässt, ist der 
einer leichten rechtsseitigen Facialisparese des Mundastes und einer 
vollständigen Wortstummheit bei gut erhaltenem Sprachverständnis. 
Spontan schreiben ist rechts und links unmöglich. Leseverständnis hat 
wohl sicher gelitten, doch ist festzustellen, dass Patient sicher, wenn 
auch mühsam einzelnes richtig liest. Agnostische Störungen fehlen. 
Extreraitätenlähmungen bestehen nicht, auch die feineren Fingerbewegungen 
(Opposition und Interosseifunktion etc.) sind beiderseits erhalten. Charak¬ 
teristisch ist das motorische Verhalten des Kranken. Er manipuliert 
vielfach ungeschickt, ist oft nicht imstande einen erfassten Gegenstand 
wieder loszulassen. Bei Zweckbewegungen der rechten Hand geht die 
linke Hand meist unwillkürlich mit. 

Bei gesonderter Prüfung der rechten und der linken Hand auf Praxie 
zeigt sich, dass die rechte Hand im allgemeinen die Ausdrucksbewegungen 
des Greifens, Drohens, Faustmachens, Zeigens, Schwörens, die Zweck¬ 
bewegungen des Klopfens, des Fliegenfangens, Leierdrehens richtig macht, 
während die linke Hand in der Mehrzahl der Fälle lediglich erhoben 
und ausgestreckt wird. In manchen' Fällen kommt links eine der ver¬ 
langten Bewegungen entfernt äholiche aber im einzelnen gröbere Zweck¬ 
bewegung zustande. Vormachen führt im allgemeinen zu keiner wesent¬ 
lichen Besserung des Resultates. 

Beim Manipulieren mit beiden Händen zum Zwecke der Ausführung 
komplizierter Handlungsfolgen kommen zahlreiche Entgleisungen vor. 
Abschneiden, Anzündeu und in den Mund Stecken der Zigarre gelingt 
nicht in der richtigen Folge. Dasselbe geschieht beim Eintauchen der 
Feder, beim Kämmen mit Bürste und Kamm usw., Gesichtsbewegungen 
sind gleichfalls apraktisch. Es handelt sich um ein Gemisch motorisch 
und ideatorisch apraktischer Störungen. Doch überwiegen die ersteren 
erheblich. 

Anatomisch ist eine Läsion der Brokagegend und in Analogie der 
bisherigen anatomischen Befunde bei linksseitiger Apraxie eine Schädigung 
des Balkens zu erwarten. Eine genaue Schilderung des Falles wird 
später erfolgen. 

2 . Operierter Tnmor des linken Kleinhirnbrückenwinkels. 

Die Frau, die ich Ihnen hier zeige, hat vor annähernd 2 Jahren 
anschliessend an einen Abort, Kopfschmerzen bekommen, über Schwindel, 
Schwäche der linken Seite, Sausen im linken Ohr und etwa gleichzeitig 
über linksseitiges Gesichtsreissen geklagt. Die Beschwerden nahmen zu, 
das Gehör wurde links schlechter und einige Wochen vor ihrer Aufnahme 
stellte sich schlechtes Sehen ein. Aufang Dezember trat sie mit einer 
doppelseitigen links stärkeren Stauungspapille mit episodisch auftretenden 
Kopfschmerzen und mit starken Schwindelempfindungen in unsere Be¬ 
obachtung ein. Objektiv fand sich weiterhin: linksseitige zentrale Taub¬ 
heit, fehlender Cornealreflex links, bypiisthe tische Zone hauptsächlich im 
Gebiete des II. Quintusastes, Geschmackstörung links, Störung der kon¬ 
jugierten Blickbewegung nach rechts und links, Ataxie der linken Hand 
und des linken Beines ohne Lageempfindungsstöruug auf dieser Seite. 
Keine Pyramidensyraptome. Der Facialis zeigt links keine, gelegentlich 
rechts eine leichte Parese des unteren Astes. Keine Nackensteifigkeit. 

Die Diagnose wurde auf Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels mit 
wahrscheinlichem Ausgangspunkt vom Acusticus gestellt. Für Lues sprach 
nichts. Jod hatte sich erfolglos gezeigt. Im Hinblick auf die drohende, 
aber noch nicht vollständige Amaurose erschien ein operativer Eingriff 
dringlich. Herr Küttner hat die Kranke zweizeitig operiert. Es fand 
sich der Tumor — ein zellreiches Fibrom — an der erwarteten Stelle. 
Seine Entfernung gelang anscheinend vollständig. Was sich heute 
1 1 } 2 Monate nach der Operation feststellen lässt, ist eine Besserung hin¬ 
sichtlich der subjektiven Symptome. Kopfschmerzen und Schwindel 
haben aufgehört. Von den übrigen Symptomen hat sich leider das Sehen 
noch nicht wesentlich restituiert, immerhin besteht Lichtschein und 


gelegentlich gelang Zählen einzelner Finger. Die Ataxie der linken Ex¬ 
tremitäten ist erheblich gebessert, auch die Blickstörung erscheint nicht 
mehr so hochgradig. Acusticus und Trigeminusfunktion ist begreiflicher¬ 
weise nicht wiedergekehrt. Die Trigeminusschädigung erstreckt sich jetzt 
vielmehr auf alle 3 Aeste. 

Auf einen Punkt möchte ich noch hinweisen. Hier wie in zwei 
anderen Fällen von Acusticustumor, die ich in den letzten 2 Jahren be¬ 
obachtet und zur Operation gebracht habe, war auffallend die geringe 
Schädigung des Facialis trotz seiner Nachbarschaft mit dem Acusticus 
und seiner Lage zwischen den beiden durch den Tumor geschädigten 
Nerven Acusticus und Quintus. Iu keinem Falle bestand eine Lähmung 
des Facialis, die elektrische Erregbarkeit war unverändert. Ein ähnliches 
Verhalten findet sich auch in der Kasuistik früherer Beobachter. Es 
scheint, dass die Resistenz des peripheren Facialis in seinem intracra- 
niellen Teil gegen Druck besonders gross ist. Er verhält sich anschei¬ 
nend umgekehrt, wie der Abducens, dessen Vulnerabilität schon durch 
geringe Druckschwankungen bekannt ist. Derartige Differenzen in der 
Widerstandskraft einzelner nervöser Organe sind uns auch sonst bekannt. 
Ich erinnere nur an die Empfindlichkeit der hinteren Wurzeln bei Hirn¬ 
druck im Vergleich zu den vorderen. 

Ueber die definitive Prognose des Falles lässt sich bei der kurzen 
Zeit, die seit der Operation vergangen, natürlich noch nichts sagen. 

Diskussion. 

Hr. Ludwig Mann: Ein Fall von Brückenwinkeltumor ist kürzlich 
in der kgl. Augenklinik zur Beobachtung gekommen und ebenfalls von 
Herrn Küttner mit Erfolg operiert worden. Auch in diesem war 
die geringe Beteiligung des Facialis auffallend. Die galvanische Unter¬ 
suchung des Acusticus resp. N. vestibularis ergab vollständig normalen 
galvanischen Schwindel (keine Babinski’sche Obrreaktion). Da hier 
vollständige Taubheit und Fehlen der kalorischen Labyrintherregbarkeit 
bestand, so ist aus diesem Befunde zu schliessen, dass der galvanische 
Reiz am Nervenstamm selbst angreifen kann, auch wenn die Endapparate 
völlig ausser Funktion gesetzt sind. 

Hr. F. Kramer: Demonstration zur Prognose der Poliomyelitis ant. 

Die demonstrierten 4 Fälle sind Beispiele dafür, dass die Prognose 
der poliomyelitischen Lähmungen nicht immer so schlecht ist, als viel¬ 
fach angenommen wird. Abgesehen von den Fällen, bei denen nur im 
akuten Stadium Lähmungen auftraten, sind auch diejenigen, bei denen 
nach Abklingen der akuten Erscheinungen noch schwere motorische Aus¬ 
fallserscheinungen bestehen, einer sehr erheblichen Rückbildung, ja 
völligen Heilung fähig. Der Restitutionsvorgang zieht sich oft über viele 
Monate hin; mitunter ist er erst 1 — 1 1 / 2 Jahre nach der akuten Er¬ 
krankung ganz abgeschlossen. Für die Prognose gibt das Verhalten der 
elektrischen Erregbarkeit wesentliche Anhaltspunkte; ist 1—2 Wochen 
nach Eintritt der Lähmung die faradische Erregbarkeit in den betroffenen 
Muskeln erhalten und besteht keine oder nur partielle Entartuogsreaktion, 
so ist eine Restitution dieser Muskeln ziemlich sicher zu erwarten; aber 
auch in einem Teile der Muskeln, der komplette Entartungsreaktion 
zeigt, stellt sich, allerdings erst nach längerer Zeit, die Funktion wieder 
her. Für die Praxis folgt aus diesem Verhalten, dass die Behandlung 
mit Elektrisation und Massage lange Zeit fortgesetzt werden muss, um 
die sich eventuell noch restituierenden Muskeln vor zu schneller Atrophie 
zu schützen und dadurch bessere Bedingungen für die Wiederherstellung 
zu schaffen. Auch soll man mit operativen Maassnahmen nicht zu zeitig 
beginnen; diese dürfen erst vorgenommen werden, wenn man es sicher 
mit einem endgültigen Zustande zu tun hat. 

Fall 1. 22jähriger Mann, Ende Oktober 1909 mit Fieber und 

Rückenschmerzen erkrankt, nach 2 Tagen Eintreten von Lähmungen an 
beiden Beinen. Bei der Aufnahme Ende November Unfähigkeit zu gehen 
und zu stehen, sinkt beim Versuche zu stehen zusammen. Völlige 
Lähmung der Hüftbeugen; erhebliche Parese der Kniebeugen, der Dorsal¬ 
flexion der Füsse, etwas geringere Parese der Kniestrecker. Herabsetzung 
der faradischen Erregbarkeit, etwa dem Grade der Lähmung entsprechend; 
partielle Entartungsreaktion im linken Vastus intern, und im linken 
Gastrocnenius. Seitdem allmählich fortschreitende Besserung. Kann jetzt 
stehen und gehen, Gang etwas vorsichtig und unbeholfen. Dorsalflexion 
noch etwas mangelhaft; Hüftbeugung mit leidlich guter Kraft, ebenso 
Kniebeugung, Kniestreckung und Plantarflexion. Nach dem Befunde ist 
völlige Restitution zu erwarten. 

Fall 2. Kind von 3 Jahren. Akute Erkrankung im September 1909. 
Am 5. Tage Eintreten von totaler Lähmung des rechten Armes und 
Beines, kann nicht sitzen, den Kopf nicht halten. Mitte Oktober zuerst 
in der Poliklinik. Damals bestand noch Schwierigkeit der Kopfbebung, 
des Aufsetzens. Totale Lähmung des rechten Armes, mit Ausnahme der 
Ellbogenbeugung, und des rechten Beines, bis auf leichte Kniebeugung 
und -Streckung. Jetzt fehlt nur noch der Abductor pollicis brevis ganz, 
ferner besteht erhebliche Parese des Triceps, des Tibialis anticus und 
der rechtsseitigen Bauchmuskulatur, sonst nur noch geringe Parese in 
den früher gelähmten Muskeln. Entartungsreaktion nur im Abductor 
pollicis brevis. 

Fall 3. S Jahre. Akute Erkrankung Ende September 1909, Lähmung 
des linken Beines. Mitte Oktober besteht noch Lähmung des Quadriceps, 
des Hüftbeugers und des Tibialis anticus, ausserdem erhebliche diffuse 
Parese des Beines. Jetzt besteht nur noch Lähmung des Tibialis anticus 
und geringe Parese in der übrigen Beinmuskulatur. Gehfähigkeit ganz 
erheblich gebessert. - . 

Fall 4. Zeigt noch keine so gute Restitution, ist aber dadurch be- 
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merkenswert, dass nach dreimonatigem unverändertem Bestehen der 
Lähmung noch erhebliche Besserung eintrat. Akute Erkrankung im 
Juli; Lähmung des rechten Beines, bis Oktober unverändert. Damals 
bestand sehr erhebliche diffuse Parese des rechten Beins, totale Lähmung 
des Quadriceps und des Tibialis anticus. Die Kniestreckung ist wieder¬ 
gekehrt, die diffuse Parese erheblich gebessert. Es besteht noch Lähmung 
im Tibialis anticus und Parese im Teraur fasciae lotae. 

Diskussion. 

Hr. 0. Foerster: Ich kann die Ausführungen des Herrn Kramer 
nur voll bestätigen. Von den 15 Fällen von Poliomyelitis, die ich 
während der letzten Epidemie hier beobachtet habe, sind 5 ganz oder 
fast ganz restlos geheilt. In dem einen Fall haben allerdings auch auf 
der Höhe der Krankheit keine Lähmungen, sondern nur schwere ver¬ 
einzelte Reizerscheinungen bestanden, die ganz gewichen sind; in einem 
Fall, in dem sich die Lähmung etappenweise entwickelte, und auf der 
Höhe schwere Lähmung beider Beine, des Rumpfes und der Blase be¬ 
stand, ist heute auch kein Rest mehr vorhanden; in meinem dritten 
Falle hatte sich die Lähmung auch etappenweise entwickelt, auf der 
Höhe bestand Schwäche beider Beiue, totale Lähmung des rechten Ileo- 
psoas, des linken Tibialis anticus, des rechten Triceps braehii, des linken 
Externa digitor. c. longus und der Bauchmuskulatur. Auch hier ist 
totale Restitution erfolgt bis auf eine sehr geringe Parese des linken 
Tibialis anticus und des linken Extensor digitor. c. longus, die aber auch 
jetzt noch beide in der Restitution begriffen sind. In einem vierten 
Falle auf der Höhe völlige Bauchrauskellähmung, Schwäche beider 
Beine, Lähmung beider Tibiales antici, jetzt völlige Restitution bis 
auf eine Lähmung des untersten Abschnittes des Obliqui abdominis 
beiderseits. In einem 5. Falle auf der Höhe schwere meningitische Er¬ 
scheinungen, rechts Facialislähmung, links Abducenslähmung, totale 
Restitution. 

Ich möchte nun ferner bemerken, dass auch die Muskeln, die 
während der akuten Lähmung Entartungsreaktion zeigen, doch der 
völligen Restitution zugänglich sind. Das beweisen meine Fälle. 

Den Zeitpunkt, wann die Restitution ihren Abschluss erlangt haben 
dürfte, möchte ich noch erheblich weiter setzen, als Herr Kramer. Ich 
habe noch nach 2—2 i / 2 Jahren ganz erhebliche Besserung von total ge¬ 
lähmten Muskeln beobachtet. 

Hr. Stertz: a) Cerebrospinale Cysticerkose. 

Der 49 jährige Lederarbeiter H. L. ist im Laufe der letzten Jahre 
reizbar, vergesslich, nachlässig in seiner Arbeit und in allen Verrichtungen 
geworden. Seit Monaten unsicherer, zittriger Gang. Seit 3. XII. 1909 
akute Veränderungen, Bewusstseinsstörung, delirantes Verhalten, zeitweise 
schlafsüchtig. Klagt über Kopf- und Rückenschmerzen. Ziemlich erheb¬ 
licher Potus, nie Krämpfe oder Delirien. Mittlerer Ernährungszustund, 
innere Organe ohne Befund. Subfebrile Temperaturen bis 37,8, Puls 78, 
regelmässig. Schlaffer, benommener Gesichtsausdruck. Vibrieren der 
Gesichtsmuskeln, sehr starkes Zungenzittern, Zittern der Hände, lebhafte 
Sehneoreflexe, rechts Babinski und Oppenheim’scher Reflex. Ischias¬ 
phänomen angedeutet. Rücken und Nacken steif gehalten, Muskulatur 
etwas empfindlich. 

Pupillenreaktion etwas herabgesetzt, Trigeminuspunkt druckempfind¬ 
lich. Sprache nicht gestört. Alle Bewegungen sind steif, langsam, un¬ 
beholfen, der Gang ist unsicher, mit kleinen Schritten, taumelnd. Psy¬ 
chisch ist Pat. benommen, desorientiert, oft verlangsamt in allen 
Reaktionen, zeigt Andeutung von Perseveration, die Aufmerksamkeit ist 
stark herabgesetzt, die Merkfäbigkeit desgleichen. Es besteht eine aus¬ 
gesprochene Denkträgheit, welche seine intellektuellen Defekte oft grösser 
erscheinen lassen, als sie in Wirklichkeit sind. Die Ereignisse der letzten 
Zeit sind grösstenteils vergessen oder die Erinnerung daran verfälscht. 
Sich selbst überlassen liegt er ohne Mimik, ohne Zeichen spontaner Auf¬ 
merksamkeit, ohne alle Initiative, mutacistisch und akinetisch im Bett, 
besorgt nicht einmal seine Bedürfnisse. Er äussert niemals Krankheits¬ 
gefühl. Entsprechend dem tiefen Darniederliegen spontaner psychischer 
Funktion besteht ein hoher Grad von Suggestibilität auf psychischem 
und motorischem Gebiet. Er lässt sich allerlei einreden, liest von einem 
leeren Blatt, ist ausgesprochen kataleptisch, gelegentlich echopraktiscb. 
Die Bereitwilligkeit, sprachlich zu reagieren, in Verbindung mit dem 
schweren Darniederliegen des gesamten Denkmechanismus führt zu einer 
dem „Vorbeireden“ analogen Reaktion, sie begünstigt ferner das auto¬ 
matische Wiederholen angeregter Leistungen. Obgleich keine Lähmungen 
vorliegen, ist Pat. ausserstande, die für das Aufstehen aus dem Bett er¬ 
forderliche Bewegungsfolge, sei es in der Erinnerung, wachzurufen, sei 
es zu verwirklichen. Das scheinbar Uebertriebene dieser eigenartigen 
apraktischen Störung macht auf den ersten Blick einen hysterischen 
Eindruck. 

In der ersten Zeit verschlechterte sich der Zustand noch etwas. 
Es entwickelte sich ein leichter Grad von Stauungspapille und eine 
vollkommene Astasie und Abasie. Pat. Hess sich einfach hintenüber¬ 
fallen. Dabei fehlte ihm — soweit seine Aeusserungen Schlüsse er¬ 
laubten — jedes Krankheitsgefühl. Später besserte sich der Zustand 
allmählich etwas, und es schwankte die Intensität der Symptome. Ge¬ 
legentlich waren Singultus und schmatzende Mundbewegungen zu beob¬ 
achten, sonst keinerlei Reizerscheinungen. Pat. erlangte ‘ein ungefähres 
Verständnis der Oertlichkeit, auffallend war aber seine gänzliche Unfähig¬ 
keit, sich im Raum zu orientieren, wenige Schritte von seinem Bett fand 
er es nicht wieder. Dabei war keine Störung des stereoskopischen 


Sehens nachweisbar. Gelegentlich zeigte er Andeutung von Witzelsucht. 
Pat. ist zurzeit erheblich freier als im Anfang. Er bietet jetzt im wesent¬ 
lichen ein schweres Korsakow’sches Zustandsbild. 

Die diagnostische Bewertung dieser Erkrankung würde eine gänzlich 
unsichere sein ohne das Ergebnis der Spinalpunktion. Dieselbe wurde 
viermal ausgefübrt. Das erstemal entleerten sich zuerst nur einige 
Tropfen klarer Flüssigkeit, dann drängten sich eine etwa erbsengrosse 
und zwei kleiuere zusammengefaltete weisse, durcbschimmcrnde Blasen 
durch die Kanüle. Die mikroskopische Untersuchung derselben ergab, 
dass es sich um — übrigens sterile — Cysticerken handelte. Der 
Eiweissgehalt war beträchtlich erhöht, betrug das zirka Fünffache des 
normalen. Phase I (Nonne-Apelt) war deutlich positiv, es bestand 
sehr starke Lymphocytose; die serologische Untersuchung nach Wasser¬ 
mann ergab hier wie im Blutserum ein negatives Resultat. Bei der 
zweiten Punktion wurde keine Flüssigkeit erzielt; die dritte Punktion 
förderte wieder vier kleine, bis etwa hanfkorngrosse Blasen derselben 
Beschaffenheit, die vierte nur klare Flüssigkeit. Einmal wurde die Ab¬ 
scheidung eines feinen Fibrinnetzes beobachtet. Der serologische und 
cytologische Befund war stets der gleiche. (Demonstration der Präparate.) 

Damit ist die Diagnose einer cerebrospinalen Cysticerkose intra 
vitam gesichert. Beraerkenswerterweise fehlt bisher das Bruns’sche 
Phänomen, auch andere Symptome, die bis zu einem gewissen Grade 
als charakteristisch angesehen werden. In der Haut, den Augen und 
einigen mit Röntgenstrahlen durchleuchteten Muskeln waren keine 
Cysticerken vorhanden. Es bandelt sich nach dem Befund um 
einen chronischen Reizzustand der Meningen mit vermehrter Liquor¬ 
absonderung und offenbar ziemlich reichlichen, freischwimmenden Cysti¬ 
cercusblasen. Daran mögen sich konsekutiv diffuse hirnatrophische 
Prozesse angeschlossen haben. 

b) Meningealcyste des linken Schläfenlappens. 

R. L., 22jäbriger Briefträger, früher nicht krank, klagte zuerst 
Juni—Juli 1909 über Kopfschmerzen und Schwindelgefühl; zeitweise 
besser. Am 24. XI. soll er im Dienst umgefallen sein. Seitdem wieder 
mehr Kopfschmerzen, schlechte Sprache und schiefer Mund, zunehmende 
Benommenheit. Anfang Dezember (Krankenhaus Zülz) schwer soporös, 
weite, starre Pupillen, Urin und Stuhl i. B. Am 5. XII Aufhellung des 
Bewusstseins, gab keine Antwort und erschien taub. Am 7. XII. be¬ 
gann er undeutlich und unverständlich vor sich hinzureden. Pupillen 
reagieren wieder. Gang etwas taumelnd, liess sich füttern. Schien 
einiges zu verstehen. Aufnahme am 16. XII. Leicht benommen, schnell 
ermüdbar, starke Perseveration. Zeitweise Hinausdrängen. Subfebrile 
Temperaturen. Facialis links < rechts. Tremor der Zunge, sonst 
kein körperlicher Befund. Wortverständnis — 0, Spontansprache 
zeigt eine schwere paraphasische Störung (literal und verbal), häufig 
anhaltender Rededrang. Nachsprechen nicht besser. Lesen mit vielen 
Paraphasien, Schreiben desgleichen, auch Nachschreiben; Zahlen meist 
richtig gelesen und geschrieben. Melodien offenbar nicht erkannt; Pat. 
kann auch keine solchen produzieren (früher Musiker). Affekt indifferent, 
leichte emotionelle Schwäche. Zuweilen Pseudofiexililitas. Sehr wenig 
Initiative. Anscheinend meist kein Krankheitsgefühl. Spinalpunktion 
(mehrfach): Starke Lymphocytose, Eiweiss vermehrt, Wassermann negativ 
bezüglich der Spinalflüssigkeit, im Blutserum positiv. Allmählich etwas 
besser. 14. I. Punktion des linken Schläfenlappens. Sogleich nach 
Durchbohrung der Dura quillt reichlich und offenbar unter Druck 
Flüssigkeit mit frischer blutiger Beimengung heraus. Nach Abfluss von 
15 ccm sistiert derselbe. Hirnsubstanz oder Tumorgewebe wird nicht 
erhalten. Im Zentrifugat des Liquors rote Blutkörperchen und dem¬ 
entsprechend weisse. Die Lymphocyten erscheinen vermehrt, aber nicht 
in dem Grade wie in der Spinalflüssigkeit. Danach freier, lebhafter. 
Pat. macht ausserdem eine Hg-Kur und nimmt Jodkali. Allmähliche, 
aber nicht sehr weitgehende Besserung der sensorischen Aphasie unter 
Schwankungen. 

Nach Beendigung der Schmierkur keine Aenderung der Lympho¬ 
cytose und des serologischen Befundes. Die Diagnose schwankte zwischen 
Tumor bzw. Abscess oder einem luetischen Prozess im linken Schläfen¬ 
lappen oder einer atypischen Paralyse. Gegen Tumor sprach das 
dauernde Fehlen von Hirndrucksymptomen, gegen Abscess das Fehlen 
jeder Aetiologie und das Ergebnis der Hirnpunktion, gegen Paralyse die 
Konstanz und Schwere der als einziges Lokalsymptom vorhandenen 
sensorischen Aphasie. Ein luetischer Prozess, vielleicht endarteriitischer 
Natur, hätte besonders im Hinblick auf den Ausfall fder serologischen 
und cytologischen Untersuchung eine gewisse Wahrscheinlichkeit für 
sich. Nach dem Ergebnis der Scbädelpunktion kommt aber vor allem 
auch eine meningeale Cyste im Gebiet des linken Schläfen lappens in 
Betracht. Es sprach dafür der Umstand, dass sich 15 ccm einer liquor¬ 
ähnlichen, nur anscheinend nicht so lymphocytenreichen Flüssigkeit un¬ 
mittelbar nach Einstich in die Dura unter Druck entleerten, während 
nachher trotz mehrfach wiederholten Einstichs sich kein Tropfen mehr 
entleerte. Das ist nicht das Verhalten, wie man es bei Punktion des 
freien intraduralen Raumes antrifft. Dass sich die lokalen Symptome 
nach Ablassen der Flüssigkeit nicht wesentlich besserten, mag damit 
Zusammenhängen, dass sich die Flüssigkeit wieder ansammelte, bzw. dass 
die chronisch-meningitischen Prozesse, welche zur lokalen Cystenbildung 
führten, fortbesteben. Es wird auf die jüngsten Befunde von Krause- 
Placzek und Oppenheira-Borchard htngewiesen. Eine Trepanation 
ist auch in unserem Falle in Aussicht zu nehmen angesichts der mangel¬ 
haften Restitution unter antiluetischer Behandlung und Punktion. 
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Diskussion. 

Hr. 0. Förster: Ich kann die Vermutung des Herrn Vortragenden, 
dass möglicherweise die meuingeale Cyste in Verbindung mit einer 
luetischen Erkrankung des linken Schläfenlappens stehen könne, be¬ 
stätigen. Ich habe 2 Fälle von ausgesprochener luetischer Erkrankung 
des Hirns beobachtet, bei einem 34 jährigen und bei einem 36 jährigen, 
beide mit motorischer Aphasie und rechts Hemiplegie, in denen eine 
Endarteriitis mit Erweichung zugrunde lag und in denen solche raenin- 
geale Cysten bei der Autopsie gefunden wurden. In dem einen Falle 
hatte die Cyste die Grösse eines halbierten Apfels und sass über der 
Broca’schen Windung und dem unteren Teil der Zentralwindungen, 
intra vitam hatte sie häufig epileptische Anfälle, meist von Jackson- 
schem Typus hervorgerufen. In dem anderen Falle sass sie an der¬ 
selben Stelle, war etwa von der Grösse einer halben Walnuss. 

Hr. Vix: 

Ein Fall von Mnskelatrophie bei Tabes and anatomischer Befand bei 
progressiver spinaler Mnskelatrophie. 

Es wird ein Patient demonstriert, ein 49 jähriger Schuhmacher, der 
Ende der achtziger Jahre Lues akquiriert hatte, die mit 2 Schmierkuren 
behandelt worden war. Im Sommer 1905 erkrankte er mit beginnenden 
Schmerzen in den oberen Extremitäten. Ein Jahr später suchte er die 
Poliklinik auf, weil sich seit einiger Zeit auch Schwäche io den Händen 
und Unterarmen bemerkbar machte. Die Untersuchung ergab das Be¬ 
stehen einer Störung der Pupillenreaktion, Aufhebung der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe und geringe Ataxie der Beine. Ausserdem fand 
sich eine Atrophie mit Parese in der Streckmuskulatur beider Unter¬ 
arme und beginnende Atrophie der kleinen Handmuskeln beiderseits. 
Im November v. J. stellte sich Patient wieder vor. Die Atrophie und 
Parese war inzwischen proximal bis zu den Mm. deltoidei beiderseits 
fortgeschritten. Einzelne Muskeln waren mehr oder weniger verschont 
geblieben, namentlich waren die Beuger am linken Oberarm gut erhalten. 
Ueberhaupt waren die Atrophien am linken Arm weniger weit fortge¬ 
schritten als rechts. — Auf energische antiluetische Behandlung hin 
trat nicht nur Besserung des Allgemeinbefindens, sondern auch eine er¬ 
hebliche Besserung der Funktion, namentlich der Mm. deltoidei ein. — 
Der Patient zeigt jetzt beiderseits Atrophien der kleinen Handmuskeln 
und eine fast totale Atrophie der Muskulatur der Streckseite beider 
Unterarme. Die Flexoren am Unterarm sind besser erhalten. Rechts 
ist der Biceps zum Teil atrophisch, der M. supinator long. fehlt ganz, 
links sind beide gut erhalten. Die Tricepsfunktion und die des M. del- 
toideus ist ebenfalls links besser als rechts. — Sensibilitätsstörungen 
bestehen nicht. Ebenso besteht keine E.-A.-R., sondern nur Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit in den atrophischen Muskeln. 
Die tabischen Symptome sind gegenüber den früheren Befunden nicht 
fortgeschritten. — Neuritische Symptome bestehen nicht, auch spricht 
die Art der Ausbreitung der Atrophien gegen neuritische Aetiologie. 
Der Sitz der anatomischen Läsion ist in den vorderen Wurzeln und viel¬ 
leicht auch den Vorderhörnern zu suchen. Es handelt sich aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach um einen luetisch-meningitischen oder -meningo- 
myelitischen Prozess. — Im Zusammenhang mit dem vorgestellten Fall 
werden einige mikroskopische Präparate eines etwas atypischen Falles 
von spinaler progressiver Muskelatrophie gezeigt, bei dem im späteren 
Verlauf ebenfalls reflektorische Pupillenstarre bei dem Patienten aufge¬ 
treten war. Die Krankheit hatte ira 44. Lebensjahr begonnen, der Exitus 
trat nach 15 Jahren an Magenkrebs ein. Die Präparate zeigen meningo- 
myelitische Veränderungen, die namentlich im unteren Hals- und oberen 
Brustmark zu Verwachsungen der Meningen und Umschnürungen der 
Spinalwurzeln geführt haben. Es fanden sich Degenerationen in der 
Randzone der weissen Substanz und den Hintersträngen. Dort, wo die 
Meningen die schwersten Veränderungen zeigen, entsprechend den moto¬ 
rischen Zentren für die Muskeln der oberen Extremitäten im Rücken¬ 
mark, finden sich ausgebreitete Ausfälle der grossen motorischen Vorder¬ 
hornzellen, die auf manchen Schnitten zu dem vollständigen Verschwinden 
geführt haben. Das untere Brust- und Lendenmark zeigen intakte 
Vorderhörner. — Es wird auf den Nutzen der antiluetischen Behandlung 
in dem ersten Falle hingewiesen. (Der Fall wird in extenso beschrieben 
werden.) 

Diskussion. 

Hr. Bonhoeffer weist auf die Wichtigkeit des anatomischen Be¬ 
fundes der meningitischen Abschnürung der vorderen Wurzeln in dem 
Falle des Herrn Vix hin, weil er, wie gewisse Beobachtungen französischer 
Autoren, zeigt, dass dem typischen Bilde einer spinalen progressiven 
Muskelatrophie nicht, wie die landläufige Annahme es will, ein primärer 
Schwund der nervösen Vorderhornelemcnte, sondern ein chronisch 
progedienter meningitischer Prozess entspricht. 

Hr. Schröder demonstriert einige zu dem Vortrage des Herrn 
Crumer über Poliomyelitis gehörige Präparate. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerztc zu Stettin. 

Ordentliche Sitzung vom 2. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Gehrke: In den 4 Wochen vom 3. bis 30. Oktober d. J. (41. 
bis 44. Jahreswoche) sind in Stettin 158 (139) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden und zwar: 


76 (87) Fälle von Diphtherie, 70 (33) Scharlach, 10 (9) Typhus, 
1 (4) Kindbettfieber, 1 (0) Genickstarre, 0 (0) Körnerkrankheit, 0 (1) 
Milzbrand, 0 (5) Ruhr und 0 (0) Pocken. 

In der gleichen Zeit sind 27 (25) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Für das Jahr 1909 sind bisher überhaupt gemeldet worden: 

1349 (1117) Fälle von übertragbaren Krankheiten und zwar: 

6b9 (629) Fälle von Diphtherie, 544 (291) Scharlach, 91 (81) Typhus, 
33 (41) Kindbettfieber, 10 (39) Genickstarre, I (7) Körnerkrankheit, 
1 (0) Pocken, 0 (4) Milzbrand und 0 (25) Ruhr sowie 290 (319) Todes¬ 
fälle an Tuberkulose. 

Keine Diskussion. 

Hr. Lichtenaner stellt einen Knaben vor mit leukämischem Xilz- 
tnmor, der vor einem Jahre im Vereine von Herrn Guttentag vorge¬ 
stellt ist. Jetzt ist die Milz nur noch wenig vergrössert, die Albuminurie 
bis auf Spuren von Eiweiss beseitigt. Der Knabe kann sich wieder be¬ 
schäftigen. Der Erfolg, den Vortr. allerdings nicht für einen dauernden 
hält, ist durch Röntgenbestrahlung erzielt worden. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Binner, Guttentag, 
Schwartz und W. Lehmann. 

Hr Hesse hält seinen angekündigten Vortrag: Die örtliche Schmerz- 
Verhütung in der Chirurgie. 

Der Vortrag erscheint in extenso in den Würzburger Abhandlungen. 

Diskussion: Die Herren Schwartz, Schwarzwäller, Sagebiel, 
Schallehn. 

Hr. Haeckel demonstriert 

1. ein Vaginalpessar, das nach dem Rectum perforiert war; 

2. ein mit Gummi überzogenes Knpferpessar, von dessen Vorhanden¬ 
sein die Trägerin nichts gewusst hatte; 

3. eine Kravattennadel, die bei einem 6jährigen Knaben, der sie 
verschluckt hatte, aus dem Duodenum operativ entfernt war. 

Diskussion: Hr. Filter. 

Hr. HofTmann bespricht unter Demonstration von Röntgenaufnahmen 
einige interessante Fälle von angeborenen Missbildungen an den Knochen 
der Extremitäten. 


Ordentliche Sitzung vom 7. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Schwartz stellt einen 54jährigen Mann vor, bei dem er eine 
traumatische Nierenverletzung operativ zur Heilung gebracht hat. 

Keine Diskussion. 

Hr. Gehrke: In den 5 Wochen vom 31. Oktober bis 4. Dezember d. J. 
(45. bis 49. Jahreswoche) sind in Stettin 280 (195) Fälle von übertrag¬ 
baren Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden und zwar: 

152 (112) Fälle von Diphtherie, 105 (68) Scharlach, 21 (8) Typbus, 
1 (2) Kindbettfieber, 0 (5) Genickstarre, 1 (0) Fall spinaler Kinder¬ 
lähmung. 

In der gleichen Zeit sind 38 (37) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Für das Jahr 1909 sind bisher überhaupt gemeldet worden: 

1629 (1312) Fälle von übertragbaren Krankheiten und zwar: 

821 (741) Fälle von Diphtherie, 649 (359) Scharlach, 112 (89) Typbus, 
34 (43) Kindbettfieber, 10 (44) Genickstarre, 1 (7) Körnerkrankheit, 
0 (4) Milzbrand, 1 (0) Pocken, 0 (25) Ruhr und 1 (0) spinale Kinder¬ 
lähmung sowie 328 (356) Todesfälle an Tuberkulose. 

Diskussion. 

Hr. Frey er möchte einen Vortrag über spinale Kinderlähmung au¬ 
geregt haben. 

Hr. Neisser erwähnt einen früher vorgekommenen Fall von spinaler 
Kinderlähmung aus seiner Praxis. 

Hr. W. Lehmann: Ueber Sekundentherapie. 

Anknüpfend an einen gleichbetitelten Aufsatz von Albers-Schön¬ 
berg im letzten Hefte der „Fortschr. f. Röntgen.“ führt L. aus, dass 
wohl schon mancher Röntgenologe gelegentlich abgekürzte Sitzungen 
gegeben hat, wenn schlechtes Allgemeinbefinden des Patienten oder eine 
unbequeme Position ihn dazu nötigte, und dass er sich hie und da auch 
veranlasst gesehen hat, an Stromstärke zu ersetzen, was an Zeit ver¬ 
loren ging. Wo häufige Wiederholung der einzelnen Behandlung un¬ 
möglich war, ist man auch wohl dazu übergegangen, die notwendige 
Dose (halbe oder ganze Erythemdose) in einer Sitzung zu geben, was 
bei der heute möglichen Dosierung ja keinen besonderen Schwierigkeiten 
begegnet. So hat L. schon seit einigen Jahren fast durchgängig ge¬ 
arbeitet und auf diese Weise nicht nur die von AIbers-Schönberg 
geschilderte „Therapie mit abgekürzten Expositionszeiten“, sondern eine 
solche, zugleich „unter Verabreichung von Maximaldosen“ geübt. Aus 
den Resultaten der letzten zwei Jahre, aus denen allein, aus äusseren 
Gründen, genauere Notizen über diese Arbeitsweise ihm zur Verfügung 
stehen, bringt er eine Reihe Beispiele, die die Zweckmässigkeit des Ver¬ 
fahrens dartun und zeigen, wie der Arzt dabei an Zeit und Material 
spart, seine Dosierung sicherer handhaben kann, und dem Patienten 
nicht nur Geld und Belästigung erspart, sondern in manchem Falle 
überhaupt erst in den Stand gesetzt wird, die Behandlung mit Röntgen¬ 
strahlen durchführen zu können. 

Diskussion: HHr. Krösing und Lichtenauer. 
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Hr. Frey er: 

Ueber Variola-Vaccine nnd die Methode ihrer Gewinnung. 

Nach einer historischen Uebersicht über die Herkunft der Kuhpocken 
überhaupt und über die früheren Versuche, den echten Menschenblattern¬ 
stoff auf das Rind zu übertragen, werden die Gründe dargetan, aus 
welchen man heutzutage veranlasst ist, diese Versuche wiederaufzu¬ 
nehmen. Es handelt sich hierbei namentlich um die Anzüchtung neuer 
Vaccinestämme, die, aus dem Inhalte echter Menschenblatteru gezüchtet, 
sehr wirksam sind und zur Anwendung gelangen, sobald die Tierlymphe 
infolge der wiederholten Fortimpfungen von Tier zu Tier in der Wirk¬ 
samkeit abgeschwächt worden ist. Die Uebertragung des echten Menschen- 
blatternstoffes auf das Kalb gelingt nicht leicht. Man hat daher ver¬ 
sucht, zu diesen Uebertragungen andere Tiere zu benutzen, insbesondere 
das Kaninchen, das sich für die Impfung mit der üblichen Tierlyraphe 
durchaus brauchbar erwiesen hat. Nachdem jedoch die bisherigen Ver¬ 
suche der Variolaübertragung auf das Kaninchen sich nur wenig erfolg¬ 
reich erwiesen hatten, gelang es dem Vortragenden, durch mehrfache 
Ueberimpfungen des Variolastoffes von Kaninchen auf Kaninchen einen 
Pockenstoff zu erhalten, der dem Kuhpockenstoff vollkommen gleicbkommt 
und der, auf das Kalb übertragen, eine regelrechte und kräftig wirkende 
Vaccine auf diesem erzeugt. Es hat sich hierbei gezeigt, dass die voll¬ 
ständige Umwandlung der Variola in Vaccine oder, wie sie beim Kanin¬ 
chen genannt wird, in Lapine erst beim zweiten Kaninchen erfolgt und 
beim dritten Kaninchen jedenfalls ganz vollzogen ist, da der Stoff des 
ersten Kaninchens, auf das Kalb übertragen, auf diesem noch keine 
Impfpocken erzeugt, während der Stoff des zweiten und dritten Kanin¬ 
chens bereits einen vollen Impferfolg zeitigt. 

Neben dem praktischen Vorteil, mit einem frischen oder vorrätig 
gehaltenen Variolastoff durch Vermittelung des Kaninchens nunmehr 
leichter und sicherer zu einem neuen Variola-Vaccinestamm zu gelangen, 
als bei der direkten Uebertragung der Variola auf das Kalb, hat man 
gleichzeitig die Sicherheit erlangt, dass diese durch vorherige dreifache 
Kaninchenpassage gewonnenen Vaccine eine wirkliche Vaccine geworden 
ist, von der man keinen variolösen Allgemeinausschlag beim geimpften 
Kinde mehr zu befürchten hat. 

Schliesslich kann diese Methode der mehrfachen Zwischenschaltung 
des Kaninchens beim Verimpfen des Variolastoffes auf das genus Rind 
einen Fingerzeig abgeben für das Vorgehen bei anderweitigen Versuchen, 
in denen es Schwierigkeiten hat, solche Uebertragungen sozusagen auf 
den ersten Anhieb zum Gelingen zu bringen. Es wird in dieser Be¬ 
ziehung auf die Syphilisübertragung vom Menschen auf den Affen und 
auf die Tuberkuloseübertragung vom Menschen auf das Rind hingewiesen. 
Desgleichen könnte eine solche mehrfache Zwischenschaltung von Kanin¬ 
chen vieleicht auch bei der Herstellung einer wirksamen Lymphe zur 
Schutzimpfung der Schafe gegen die Schafblattern von wesentlicher Be¬ 
deutung sein. 

Zum Schluss werden zwei mit Tierlymphe geimpfte Kaninchen de¬ 
monstriert. 

Keine Diskussion. 

Hr. Vorpakl: Ueber orthostatische Albuminurie. 

(Der Vortrag erscheint in extenso in dieser Wochenschrift.) 

Hr. Schennemann berichtet kurz über folgende Beobachtungen. 

1. Frau von 22 Jahren, grosses linksseitiges parametranes Ex¬ 
sudat, hervorgerufen durch ein zur Verhütung einer Konzeption von 
unberufener Hand eingelegtes intrauterines Pessar. Er macht darauf 
aufmerksam, dass derartige Instrumente sehr wohl geeignet erscheinen, 
einen künstlichen Abort hervorzurufen, sowie andererseits auf das un¬ 
gewöhnlich häufige Vorkommen von Aborten in Stettin. 

2. Frau von 42 Jahren, Multipara, Entfernung eines Abortes aus 
dem 8. Monate und gleichzeitige digitale Ausschälung mehrerer submuc. 
Myomknoten aus dem Fundus uteri. 

3. Frau von 45 Jahren, 0 para, Entfernung des Uterus per vaginam 
wegen Funduscareinom. Das vergrösserte Organ machte bei der Opara 
einen paravaginalen Hülfsschnitt notwendig, der, wie häufig bei Vortr., 
nicht glatt heilte, ln der Diskussion bemerkt Sch., dass er dem 
Mensinga’schen Pessare zur Verhütung der Konzeption nur eine unter¬ 
geordnete Rolle zuschreiben kann. 

In der sehr lebhaften Diskussion, an der sich die Herren Gehrke, 
Richter, Starck, Landsberg, Neisser, Schwarzwäller, Filter, 
Borrnann, Scheunemann, Krösing, Haeckel beteiligen, wird all¬ 
gemein die hohe Frequenz der Aborte in Stettin bestätigt, die Schwierig¬ 
keiten, Abtreibern das Handwerk zu legen, betont und auch das Treiben 
der Verkäufer von „antikonzeptionellen Mitteln“ beleuchtet. Auch wird 
die Notwendigkeit der Konzeptionsverbütung in indizierten Fällen all¬ 
gemein anerkannt. _ 


Ordentliche Sitzung vom 4. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Gehrke: In den 4 Wochen vom 5. bis 31. Dezember d. J. (50. 
bis 53. Jahreswoche) sind in Stettin 214 (155) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden und zwar: 

112 (91) Fälle von Diphtherie, 91 (54) Scharlach, 8 (4) Typhus, 
1 (2) Kindbettfieber, 0 (4) Genickstarre und 2 (0) Spinaler Kinderlähmung. 

Io der gleichen Zeit sind 25 (15) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 


Für das Jahr 1909 sind überhaupt gemeldet worden: 1843 (1467) 
Fälle von übertragbaren Krankheiten und zwar: 

933 (832) Fälle von Diphtherie, 740 (413) Scharlach, 120 (93) Typhus, 
35 (45) Kindbettfieber, 10 (48) Genickstarre, 1 (7) Körnerkrankheit, 
0 (4) Milzbrand, 1 (0) Pocken, 0 (25) Ruhr und 3 (0) Spinaler Kinder¬ 
lähmung sowie 353 (371) Todesfälle an Tuberkulose. 

Keine Diskussion. 

Hr. Sehultze-Greifswald (als Gast): 

Ueber Selbstmord als Unfallfolge. 

Da kein Anspruch auf Rente besteht, wenn der Unfall vorsätzlich 
herbeigeführt ist, kann ein Selbstmord nur dann als Unfallfolge nach den 
Entscheidungen des Reichsversicherungsamts aufgefasst werden, wenn er 
in einem die freie Willensbestimmung ausschliessenden oder mindestens 
erheblich beeinträchtigenden Zustande geistiger Störung ausgeführt ist. 
Sei es, dass die Geistesstörung eine Folge des Unfalls ist, sei es, dass 
der Selbstmord mit Mitteln des Betriebes ausgeführt ist. Dieser letztere 
Standpunkt erscheint nicht unbedenklich. Zu grossen Wert legt das 
Reichsversicherungsamt auf die Bedeutung der Schmerzen in der Aetiologie 
einer Psychose, und ebenso muss es Bedenken erregen, wenn aus der 
Art der Verletzung der Schluss gezogen wird, eine Geistesstörung könne 
nicht Folge des Unfalls gewesen sein. Ebenfalls ist es nicht berechtigt, 
die gewählte Todesart gegen die Annahme eines in geistiger Umnachtung 
ausgeführten Selbstmordes zu verwerten. Der vielfach gewählte Ausdruck 
„geistige Umnachtung“ sollte lieber ausgemerzt werden, weil er nur zu 
lrrtümern Anlass gibt. Schliesslich führt Vortr. aus, dass den Hinter¬ 
bliebenen eine Rente auch dann zukomrat, wenn der Selbstmord Folge 
des Unfalls und einer abnormen Gharakteranlage ist, zumal das Reichs¬ 
versicherungsamt sich wiederholt oder fast immer auf einen den Arbeitern 
günstigen Standpunkt gestellt hat bei der Mitwirkung körperlicher 
Anomalien. Eine grössere Milde der Rechtsprechung lässt nicht befürchten, 
dass der Arbeiter aus Rentensucht sich selber das Leben nimmt. 

Diskussion: Hr. Colla. 

Hr. Schennemann: 

Mittel zur Verhütung der Konzeption'nnd ihre Indikationen. 

Allen sogen, antikonzeptionellen Mitteln haftet ein gewisser Grad 
von Unsicherheit an. Kommt es darauf an, eine Frau unter allen Um¬ 
ständen vor dem Eintritte einer Gravidität zu schützen, so kann nur die 
Tubensterilisation vom Leistenkanale oder vom hinteren Scheidengewölbe 
aus in Frage kommen. Die Tube wird am besten nicht in toto exstirpiert. 
Es genügt, etwa 6 cm des abdominalen Tubenendes abzutragen. 

Vortr. führt die einzelnen Indikationen auf, die zur Operation Anlass 
geben können und betont zum Schlüsse, dass das entscheidende Wort 
betreffs Vornahme der Sterilisation nicht dem Spezialisten, der die Kranke 
vielleicht nur 1 bis 2 mal in der Sprechstunde gesehen hat, sondern dem 
Hausarzte zukomme. 

Diskussion. 

Hr. Schwarzwäller geht des näheren auf ein intrauterines 
Pessar ein. 

Hr. Richter macht auf verschiedene häufige Fehler bei Einlegung 
des Mensinga-Pessares sowie auf den Unfug besonders aufmerksam, der 
von Fabriken und Geschäften im Vertriebe von sogen, antikonzeptionellen 
Mitteln getrieben wird. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung). 

Sitzung vom 8. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Much. 

Hr. E. Reye: 

Tuberkulose des intraeraniellen Teiles des linken Sehnerves 
und des Chiasma. 

Es handelt sich um ein Kind von 1% Jahren, das unter der Er¬ 
scheinung einer Meningitis im Krankenhause aufgenommen wurde. Da 
das Kind bewusstlos war, kann über seine Sehfähigkeit nichts ausgesagt 
werden. Augenhintergrund wurde nicht untersucht. Das Chiasma stellte 
bei der Section einen kirschkerngrossen Tumor dar; der linke Sehnerv 
war bis zur Mitte des kanalikulären Teiles verdickt, auch der Durchschnitt 
völlig verkäst. Der rechte Sehnerv ist wesentlich normal. Ob die Ver¬ 
käsung an der Hirnhaut auf die Nervenhaut gewandert ist oder umgekehrt, 
lässt sich nicht sicher entscheiden. 

Diskussion. 

Hr. Deutschmann: Eine Tuberkulose des intercraniellen Teiles des 
Nervus opticus gehört in der Tat zu den grössten Seltenheiten. Häufiger 
ist eine Erkrankung des orbitalen Teiles. Bei Tierversuchen, die er selbst 
zu diesem Zwecke angestellt hat, hat sich ergeben, dass die Tuberkel¬ 
bacillen gerade am bulbären Teile des Nervus opticus wahrscheinlich 
mechanisch aufgehalten werden und sich daher dort zuerst ansiedeln. Er 
spritzte nämlich Kaninchen durch den Schädel hindurch mit einer 
Pravaczspritze sehr geringe Mengen eines aseptisch tuberkulösen Eiters 
in den Subduralraum und fand nach einigen Wochen die ältesten tuber¬ 
kulösen Veränderungen am bulbären Ende.des Nervus opticus. Ausser¬ 
dem war es zur Papillitis und Stauungspapille und schliesslich zur 
Atrophie des Sehnervs gekommen; stellenweise auch zu einer Glaskörper- 
und Aderhauttuberkulose. 

Im Falle des Herrn Reye möchte D. eine metastastische Erkrankung 
des Sehnerven annehmen. 
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Er. Liebreobt: Ob die Deutschmann’schen Befunde ohne 
weiteres auf den Menschen übertragbar sind, scheint ihm zweifelhaft. 
Klinische und anatomische Befunde sprechen dagegen. Der Sehnerv 
bleibt bei Meningitis tub. meist bis zuletzt frei von Tuberkulose, auch 
am bulbären Ende; die Erkrankung des Auges ist fast immer eine meta¬ 
statische, nicht etwa eine vom Sehnerven fortgeleitete. In diesem Sinne 
möchte er den heute vorgestellten Fall auffassen. 

Hr. Fraenkel: Aus der Betrachtung des gesunden Teiles des 
Nerven, in dem man deutlich sieht, wie die äusseren den Häuten an¬ 
liegenden Teile zuerst erkrankten, möchte er schliessen, dass die Er¬ 
krankung der Hirnhäute in diesem Fall das Primäre, die Erkrankung des 
Sehnerven das Sekundäre ist. 

Die Tuberkulose des Sehnerven gehört, wie die Tuberkulose des 
Hirnnerven, überhaupt zu den grössten Seltenheiten. 

HHr. Fraenkel u. Mach: 

Bemerkungen zar Aetiologie leukämischer und pseudoleukämischer 
Erkrankungen. 

Hr. Fraenkel: Aus dem weiten Sammelbegriff der „Pseudoleukäraie“ 
ist die „Hodgkin’sche Krankheit“ (Lymphoraatosis granulosa) auszuscheiden, 
die eine durch die „Bauernwurst- oder Porphyrrailz“ neben den Drüseu¬ 
schwellungen wohl gekennzeichnete Krankheit sui generis ist. Ihre Aetio¬ 
logie war bisher völlig dunkel; Sternberg nahm einen nahen Zusammen¬ 
hang mit Tuberkulose an. Fr. u. M. haben eine grosse Anzahl frischer 
Fälle untersucht. Bei Verimpfung von Drüsenmaterial auf Meer¬ 
schweinchen starben diese nach 7 Monaten unter den klinischen und 
anatomischen Erscheinungen einer Tuberkulose. In den Organen fanden 
sich keine nach Ziehl färbbare Tuberkelbacillen, wohl aber Stäbchen 
und Granula, die sich nach der von M. modifizierten Grammethode 
färbten. In einem Falle von Hodgkin’scher Erkrankung, die mit echter 
Tuberkulose vergesellschaftet war, fanden sich nach Ziehl färbbare 
Stäbchen und die nach M. färbbare Granula in Stäbchen. Eine Rein¬ 
kultur der Leukämie ist bisher nicht gelungen; doch darf man annehmen, 
dass sie den Tuberkelbacillen mindestens sehr nahe stehen. 

Es lag nahe, auch die echte lymphatische Leukämie nach dieser 
Richtung zu untersuchen. Auch bei ihr fanden sich im Tierversuch 
plumpe, nach M. färbbare Stäbchen. 

Ebenso konnten in 9 alten Fällen der anatomischen Sammlung diese 
Stäbchen und Granula nachgewiesen werden. 

Man kann also, auch bei grösster Vorsicht, sagen, dass es sich bei 
der Leukämie und bei der Hodgkin’schen Erkrankung um Infektions¬ 
krankheiten bandelt, die durch Bakterien hervorgernfen werden, die der 
Gruppe der Tuberkelbacillen im weitesten Sinne anzugehören scheinen. 

Hr. Much: Die Bakterien fanden sich nur sehr spärlich. Der Nach¬ 
weis gelang nur durch Anwendung der Antiforminmethode, durch die es 
gelingt, die Organe vollständig aufzulösen, so dass nur die „antiformin- 
beständigen“ Bacillen übrigbleiben. Da in diese Gruppe nun sämtliche 
Tuberkelbacillen und Verwandte gehören, muss man auch die neu ge¬ 
fundenen Bacillen hierher rechnen. Dabei ist zu betonen, dass es sehr 
verschiedene Formen der Tuberkelbacillen gibt. (Lepra, Kaltblütertuber¬ 
kulose, Hühnertuberkulose usw.). Wohin die gefundenen Bacillen ge¬ 
hören, lässt sich ohne Reinkultur, die leider bisher nicht gelungen ist, 
natürlich nicht sagen. Morphologisch unterscheiden sich die Bacillen 
nicht, von Tuberkelbacillen; doch kann man auf eine solche morpho¬ 
logische Uebereinstimmung keinen entscheidenden Wert legen. 

Immer wieder aber drängt sich die Bedeutung der Erkenntnis auf, 
dass es noch eine Form der Tuberkulosevirus gibt, die von der ur¬ 
sprünglich angenommenen, nach Ziehl färbbaren Form erheblich ab¬ 
weicht. 

Diskussion. 

Hr. Jacobsthal: Auch ohne die Antiforminmethode hat er bei 
Impfversuchen, die er mit Hodgkin’schem Material an Meerschweinchen 
und Affen vorgenommen hat, die nach Much färbbaren Stäbchen ge¬ 
funden. Die Annahme, dass es sich um irgendeinen Zusammenhang 
mit Tuberkulose handelt, liegt sehr nahe. 

Hr. Duyche: Er hat kürzlich einen Fall von Hodgkin’scher Er¬ 
krankung in Behandlung bekommen, (Drüsenschwellungen, Milzschwellung 
Anämie, Leukocytose,) der sehr korrekt auf die Pirquet’schen Methoden 
und auf eine subcutane Tuberkulineinspritzung reagiert, so dass er zur 
Annahme einer Tuberkulose gedrängt wurde und eine spezifische Kur 
einleitete, die bisher auch merkliche Besserung zu bringen scheint. 

Hr. Reunert: Er bat einen — bereits vor Jahren veröffentlichten 
— Fall von Hodgkin’scher Erkrankung beobachtet, bei dem sich dann 
eine zweifellose Iristuberkulose ausbildete. Völlige Heilung durch 
Bacillenemulsion. 

Hr. Deutschmann: In einem Fall Hodgkin’scher Erkrankung hat 
er Sehstörungen durch einen Aderhauttumor beobachtet. Er empfiehlt 
für weitere Impfversuche die vordere Augenkammer, damit sich dort das 
Impfgebiet besonders gut übersehen lässt. 

Hr. Fraenkel (Schlusswort): Es kann nicht dringend genug da¬ 
vor gewarnt werden, derartige Fälle ohne anatomische Untersuchungen 
als Hodgkin’sche Erkrankung zu bezeichnen. Rein klinisch ist z. B. eine 
Unterscheidung von generalisierter Lympbdrüsentuberkulose gar nicht 
möglich. Es dürfte sich empfehlen in Fällen von klinisch wahrscheinlicher 
Hodgkirfscher Erkrankung vor Einleitung der Behandlung eine Drüse zu 
exstirpieren und anatomisch zu untersuchen. Nur dann können klinische 
Erfahrungen auf einem so schwierigen Gebiet auch wissenschaftlich ver¬ 
wertet werden. 


Hr. Michael: 

Urin, der mit Salpeter- and Schwefelsäure einen intensiv roten Farb¬ 
stoff bildet. 

Der Farbstoff ist löslich in Amylalkohol, unlöslich in Chloroform, 
entfärbt sich bei Zusatz von Alkali. 

Der Urin stammt von einer durch einen Unfall (Schädelbasisraktur) 
längere Zeit bewusstlosen Kranken. 

Hr. Plaut: Wahrscheinlich handelt es sich um Urorosein. 

Hr. Hegler: Sollte es sieb nicht einfach um Indikanurie, also um 
Indigorot, handeln? Die Kranke war doch längere Zeit obstipiert. 

Hr. Plaut: Indigorot ist io Chloroform löslich, was hier nicht zu¬ 
trifft. Neben diesem Farbstoff besteht geringe Indikanurie. Trotzdem 
hängt auch dieser Farbstoff wahrscheinlich mit der Obstipation zusammen, 
er stammt wohl vom Skatol ab und wird daher auch Skatolrot genannt. 

Ritter- Edmundsthal. 


24. Versammlung rheinisch-westfälischer Augen¬ 
ärzte zu Düsseldorf am 13. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Hoederath-Saarbrücken. 

Vor Beginn der Tagesordnung dankt Herr Scheffels-Crefeld 
öffentlich Herrn Geheirarat AxenfeIs für den so ausgezeichnet aus¬ 
gestatteten und organisierten augenärztlichen Fortbildungskurs in Freiburg. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Perlmann-Iserlohn 1 ) berichtet über einen Fall von Eisen¬ 
spli tterv er 1 et zu ng des linken Auges mit Cataracta trau mati ca, 
bei dem nach normalem Heilverlauf nach etwa 16 Monaten das Sehen 
auf dem früher gesunden rechten Auge abnahra. S = 1 / 10 , Akkomodation 
aufgehoben, Konvergenzreaktion erloschen. Gesichtsfeld eingeengt. Auf 
Hg-Therapie Besserung. 

Hr. Limbourg-Cöln hält die Erkrankung für eine Neuritis retro- 
bulbaris sympatbica. 

Hr. Scheffels-Crefeld vermisst das zentrale Scotom und stellt die 
Diagnose: traumatische Neurose. 

2. Hr. Wo lff-Remscheid demonstriert einen Fall von traumatischer 
Katarakt nach Eisensplitter — bei dem intermittierende Druck¬ 
steigerungen auftraten, bei denen sich durch Miotica keine Besserung 
erzielen liess. Erst auf Atropin Besserung. 

3. Hr. Pröbsting-Cöln: Ueber die Lokalanästhesie bei 
augenärztlichen Eingriffen. (Referat.) 

Das 1884 von Kosler in die Augenheilkunde eingeführte Cocain 
hat viele Ersatzmittel gefunden. P. hat aus der Literatur im ganzen 
30 zusammengestellt. — Unter den unangenehmen Nebenerscheinungen 
des Cocain, die eventuell seinen Ersatz wünschenswert machen, steht an 
erster Stelle seine Giftigkeit. Vortr. selbst beobachtete wohl manchmal 
kleine Collapse — die jedoch nie besorgniserregend waren. Auch im 
Tierversuch ist es nicht geluugeu, Vergiftungstod zu erzielen. Allerdings 
sind in der Literatur zahlreiche Fälle von Vergiftungstod durch Cocain 
niedergelegt, aber einmal stammen sie fast alle aus den Anfangsstadien 
der Cocaiuanwenduug — und dann fast ausschliesslich aus der zahn¬ 
ärztlichen Praxis. In der Ophthalmologie existiert nur ein einziger Fall 
von Abadie bei einer 71jährigen Frau. Eine Kombination des Cocain 
mit den Nebennierenpräparaten setzt die Giftigkeit herab und erhöht die 
anästhesierende Wirkung. 

Im vorteilhaften Gegensatz zu allen Ersatzmitteln verengt Cocain 
die Gefässe, während die übrigen Präparate entweder gar nicht auf die 
Gefässe wirken oder sie sogar erweitern. Und zweifellos bestehen nach 
Ansicht des Vortr. zwischen Anämie und Anästhesie Beziehungen. Aller¬ 
dings ist die Anästhesie nicht Folge der Anämie. 

Unangenehme Begleiterscheinungen des Cocains sind ferner die 
eventuell auftretenden Hornhauttrübungen mit Abstossung des Epithels 
— der Vorgang wird als Vertrocknung gedeutet — und die Erweiterung 
der Pupille. Auch die Erweiterung der Lidspalte kann als störend 
empfunden werden, wie die meist auftretende leichte Druckherabsetzung. 
Dabei ist jedoch zu bemerken, dass bei Neigung zu Glaukom auch 
Drucksteigerung auftreten kann. Durch die letztere Eigenschaft kann 
eventuell auch eine Verzögerung in der Wundheilung auftreten. Ein 
Nachteil des Cocain ist ferner, dass es mehrmaliges Aufkochen nicht 
verträgt, was bei allen anderen Ersatzmitteln nicht der Fall ist. Da¬ 
gegen besteht am eocainisierten Auge eiue grössere Diffusionsfähigkeit 
für andere Flüssigkeiten, was mit Fluorescin leicht nachzuweisen ist. 
Endlich ist als Nachteil noch der hohe Preis zu nennen. Demgegenüber 
stehen als bisher nicht übertroffene Vorteile die fehlende Reizwirkung 
und die anästhesierende und ischämisierende Kraft. 

P. nennt als Ersatzmittel: Tropacocain, Eucain a und b, Holocain, 
Stovocain, Acoin, Alypsin, Novocain und geht ihre einzelnen Eigen¬ 
schaften durch. Er möchte im allgemeinen die Anwendung der Lokal¬ 
anästhesie möglichst weit ausdehuen. Die Allgemeinnarkose empfiehlt 
er ausser bei grossen Eingriffen u. a. auch bei Enucleationen wegen des 
psychischen Reizes. — Ueber die Anwendung der Lokalanästhesie bei 
Schieloperationeu gehen die Ansichten auseinander. Er selbst bevorzugt 


1) Ein Fall von Amblyopie und Akkomodationslähmung nach 
perforierender Verletzung des anderen Auges. 
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die Einbringung von Cocainkörnchen in Substanz auf den zu operierenden 
Muskel. 

Im ganzen hält er Cocain, besonders in Kombination mit den 
Nebennierenpräparaten bisher noch für das souveräne Mittel. 

Diskussion: RHr. Schoenemann, Ohm, Mengelberg, Stoower, 
Plange (der Eusemin empfiehlt), Brandenbuscb, Hummelsheim. 

4. Hr. Hummelsheim-Bonn: a) Zur partiellen Sehnen¬ 
überpflanzung am Auge. 

Vortr. schildert das Verfahren eingehend an dem Beispiel eines 
gelähmten Abducens, der ersetzt werden soll. Er macht keine all¬ 
gemeine Narkose und benutzt für die Sehnenenden mittelstarke Seide, 
für die Tenonscbe Kapsel und Konjunktiva feinst Seide. Alternierendes 
Nähen hat sich ihm als für die Fadenlösung erleichternd bewährt. 

Diskussion: Herren Gallus, Hummelsheim. 

b) Zur Tuberkulin behänd lung. 

Vortr. hat im Anschluss an die SaathofPsche Arbeit aus der 
v. Müller’schen Klinik in München Alttuberkulin-Koch in kleinen Dosen 
verwandt, beginnend mit '/ioo mg und steigend bis Vio mg in ambulanter 
Behandlung. Nach seiner Ansicht ist die Wahl des Tuberkulins ziemlich 
gleichgültig. Wichtig ist nur die richtige Dosierung und die richtige 
Einhaltung von entsprechenden Intervallen. Bei der zuletzt für die 
Augenheilkunde aus der A. v. Hippel’scben Klinik empfohlenen Bacillen¬ 
emulsion ist die Möglichkeit der genauen Dosierung und die Haltbarkeit 
geringer. 

Diskussion: Herren Perlia, Scheffels, Stuelp, Maywegjun., 
Hummelsheim. 

5. Hr. Beck er-Düsseldorf: Demonstration eines neuen Re- 
fraktio ns Ophthalmoskop es. 

Vorführung des schon an anderer Stelle (Graefe’s Archiv) ausführlich 
beschriebenen Apparates. 

6. Hr. Quint-Solingen: Ueber die Pathogenese der sympa¬ 
thischen Ophthalmie mit mikroskopischer Demonstration. 

Vortr. untersuchte einen Fall von sympathischer Ophthalmie, ent¬ 
standen 2 Monate nach Abtragung eines Hornhautstaphyloms. Seine 
Befunde decken sich mit denen schon von Fuchs 1905 beschriebenen 
und stehen nach seiner Ansicht ganz mit der von Roemer angenommenen 
Entstehungsweise im Einklang. Er demonstriert 1. ein Präparat mit 
sympathischer Infiltration der Wand einer Vene mit Lymphoeyten, Epi- 
thelien und Riesenzellen; 2. ein Präparat mit Zunahme der Infiltration 
in Gestalt eines buckelförmigen Vorsprungs. Das Endothel der Vene 
ist noch intakt; 3. ein Präparat, in dem das Endothel an der Kuppe 
ausein ander weicht und an den Rändern gequollen ist; 4. ist das Gefäss- 
lumen ganz von Lymphoeyten und Riesenzellen ausgefüllt. — Nach 
seiner Erfahrung befällt diese Infiltration die Gefässwände sehr früh¬ 
zeitig, und zwar schon 4—5 Tage nach Ausbruch der Erkrankung. 

Das infektiöse Material der Vene gelangt auf dem oben geschilderten 
Weg in die Blutbahn. Das einzige Moment, das die Roemer’sche 
Theorie nicht erklärt, ist das beobachtete sehr frühzeitige Entstehen der 
sympathischen Ophthalmie in einem Intervall von 14 Tagen. 

Diskussion: Herren Limbourg, Mellinghoff, Quint. 

7. Hr. Gallus-Bonn: Ueber eine bei zwei Diabetikern be¬ 
obachtete eigentümliche Form von Keratitis. 

Vortr. berichtet über eine diffuse parenchymatöse Trübung der 
Cornea, die bei zwei schweren Diabetikern auftrat und nach wenigen 
Tagen spurlos verschwand. G. hält den Prozess für eihe Quellung in 
d_n tieferen Hornhautschichten — analog der bei Diabetikern gefundenen 
Ödematösen Durchtränkung der Pigmentzellen der Iris. 

8. Hr. Pro 11 er-Recklinghausen: Ueber einige seltenere Kon- 
juuktivalerkrankungen. 

1. 2 Fälle von Vaccinola bei den Muttern der geimpften Kinder — 
lokalisiert auf der Karunkel. 

2. Tuberkulose des Oberlides bei einem kleinen Knaben. Behand¬ 
lung mit Bacillenemulsion. Entfernung der verhärteten Stellen und 
Nachbehandlung mit Milchsäure. Der Erfolg war ein guter bisher. Zur¬ 
zeit besteht ein Rezidiv am Lidrand. Vortr. empfiehlt dringend die 
kombinierte allgemeine und lokale Behandlung. Vor der von Schmidt- 
Rim pler empfohlenen Galvanokaustik möchte er nach den Erfahrungen 
der Laiyngologen, die bei Kehlkopftuberkulose davon sogar Anregung 
der weiteren Ausbreitung gesehen haben, warnen. 

9. Hr. Krengelberg-Aachen: Ein neuer Dauerwärraespender 

(mit Demonstration des Apparates). R. Hessberg-Essen. 


6. Bericht des Vereins zur Bekämpfung der 
Tuberkulose in Schöneberg (Berichtsjahr 1909). 

Der im Jahre 1904 gegründete Verein hat auf seine Fahne das 
Bestreben geschrieben, die Zentrale für alle mit der Bekämpfung der 
Tuberkulose irgendwie zusammenhängenden Bestrebungen zu sein, und 
er kann heute nach 5jährigem Bestände mit Stolz auf eine äusserst 
segensreiche und fruchtbringende Tätigkeit zurückblicken. Der für das 
Jahr 1909 von dem unermüdlichen Stadtarzt, dem Leiter der 1906 der 
Stadt übergebenen städtischen Auskunfts- und Fürsorgestelle für Tuber¬ 
kulöse, Sanitätsrat Dr. Rabnow verfasste inhaltsvolle und übersichtliche 
Bericht gibt ein beredtes Zeugnis dafür ab. 


Die sanitären Maassnahmen verteile^, sich auf vier der Stadt 
Schöneberg gehörige Institutionen, die Auskunfts- und Fürsorgestelle 
für Tuberkulöse, die Walderholungsstätte Eichkamp mit Nachtstation, 
die Heimstätte in Sternberg für Tuberkulöse aller Stadien und das 
KindererholuDgsbeim Boldixum auf der Insel Wyk. 

Die Tätigkeit der Auskunfts- und Fürsorgestelle für Tuberkulöse 
konzentrierte sich nach wie vor auf die Wohnungsfürsorge in Form von 
Mietszuschüssen, Gewährung von Betten, Desinfektionsmitteln für die 
Wäsche und auf die unentgeltliche Desinfektion nicht nur bei Todesfällen, 
sondern auch bei Lebzeiten der Kranken, besonders bei Wohnungs¬ 
wechsel. Gerade diese letztere Einrichtung wurde von der Schöneberger 
Fürsorgestelle als der ersten ins Leben gerufen. Die Todesfälle an 
Tuberkulose werden durch das lobenswerte Entgegenkommen der Polizei 
sofort der Fürsorgestelle gemeldet. Ebenso wird bei Unterbringung von 
Pflegekindern von der Polizei und der Armenverwaltung eine gutachtliche 
Aeusserung der Fürsorgestelle über eine etwaige Infektionsgefahr in der 
betreffenden Familie eingeholt. Auf diesen letzteren Punkt möge hiermit 
ganz besonders hingewiesen sein. Auch diese Meldungen hat die Schöne¬ 
berger Fürsorgestelle zuerst eingeführt. Für den Schutz der Umgebung 
der infektiösen Kranken wurde ferner in der Weise vorgesorgt, dass 
152 Männer und 262 Frauen mit zum Teil offenen Tuberkulosen in 
Heilstätten untergebracht wurden mit dem Erfolge, dass die offenen 
Tuberkulosen vielfach in geschlossene umgewandelt wurden, wie durch 
mehrfach ausgeführtc Sputumuntersuchungen festgestellt wurde. 165 Kinder 
wurden in Seehospizen untergebracht, und anderen der Aufenthalt auf 
dem Lande ermöglicht. Daneben wurden unter Mitwirkung der Fürsorge¬ 
stelle 650 Kinder in der Walderholungsstätte Eichkamp des Vereins, 
darunter 90 stationär, und ca. 252 in Boldixum, sowie 300 in ländlichen 
Kolonien untergebracht. Bei den regelmässig gewogenen Kindern schwankte 
die Körpergewichtszunahme zwischen 1 und 4 kg! Von den Ergebnissen 
der Behandlung in der Heimstätte Sternberg für Tuberkulöse aller 
Stadien möge hervorgehoben werden, dass von 64 Personen mit Tuberkel¬ 
bacillen im Sputum 23 ohne Bacillen im Auswurf die Anstalt verliessen. 

Die grösste Gewichtszunahme der Stern berger Patienten be¬ 
trug 39 Pfund, die durchschnittliche 13,1 Pfund. 9,7 pCt. wurden 
geheilt entlassen, 81,7 pCt. als gebessert. Als teilweise und ganz 
arbeitsfähig wurden 83,9 pCt. beim Abgang bezeichnet. In dem 
Kindererholungsheira Boldixum wurden 252 Schöneberger Kinder 
aufgenommen mit durchschnittlicher Kurdauer von 52 Tagen. Die 
Behandlung daselbst bestand neben den verschiedensten hygienisch¬ 
diätetischen Maassnahmen und Bädern verschiedener Art in Gymnastik, 
tiefen Atemübungen, bei den zahlreichen Scoliosen speziell in Gymnastik 
und Kriechübungen nach Klapp, wobei der ausgezeichnete Turnsaal 
der Anstalt sehr zustatten kam. Der Brustumfang bei tiefster Respiration 
nahm bei den Kindern durchschnittlich um 2 cm zu. Auffallend ist die 
ausserordentlich niedrige Zahl der Erkrankungen, so 23 teils leichtere, 
teils schwere Mandelentzündungen, 1 Ziegenpeter und 2 Scharlachfälle, 
welch letztere dank der sehr zweckmässig eingerichteten Beobachtungs- 
Station und des Isolierhauses nicht weiter um sich griffen. Ueberblickt 
man den stattlichen Bericht, so muss man sieb ehrlich sagen, dass da 
eine Unsumme von Arbeit durch das zielbewusste Zusammenwirken von 
vielen Faktoren geleistet wurde, welche sicherlich die schönsten Früchte 
für die jetzige und die kommenden Generationen tragen wird. Es wäre 
nur zu wünschen, dass recht viele Städte das schöne Beispiel von Opfer¬ 
willigkeit der Stadt Schöneberg nachahmen möchten, die, was moderne 
sanitäre und hygienische Einrichtungen betrifft, tatsächlich an der Spitze 
von Deutschlands Städten marschiert. K. Reicher. 


Moskauer Brief. 

Aus den russischen medizinischen Gesellschaften. 

In der Kaukasischen medizinischen Gesellschaft warf A. Filow die 
Frage auf, wie lange die Entleerungen von Cholerakranken als 
Infektionsquelle dienen können. Die Frage, wie lange die Cholera¬ 
vibrionen in den Kotentleerungen der Kranken ihre Lebensfähigkeit 
bewahren, ist von grosser praktischer Wichtigkeit. Während der Cholera¬ 
epidemie von Tiflis 1908 führte daher der Vortragende in dem militär- 
medizinischen Laboratorium des Kaukasischen Militärbezirks 9 diesbe¬ 
zügliche Versuchsreihen aus, wobei weder sämtliche Bedingungen berück¬ 
sichtigt, noch die Virulenz fortlaufend bestimmt werden konnten, sondern nur 
eruiert wurde, wie lange in den feuchten Entleerungen von Cholerakranken 
die Vibrionen in verschlossenen Glasgefässen bei Zimmertemperatur von 
12—15° R. bei Lichtzutriit und im Dunkeln lebensfähig bleiben. Es 
stellte sich heraus, dass die bei Lichtzutritt aufbewahrten Entleerungen 
nach 19—99 Tagen, die im Dunkeln gehaltenen nach 18—101 Tagen 
kein Wachstum der Choleravibrionen mehr ergaben. Ein Einfluss der 
Belichtung war somit nicht zu konstatieren; es ist daher anzunehmen, 
dass das diffuse und teilweise sogar das direkte Sonnenlicht keine so 
deletäre Wirkung auf die Choleravibrionen ausübt, wenn diese sich unter 
sonst günstigen Bedingungen (Feuchtigkeit u. dergl.) befinden. Aus den 
Versuchen erhellt demnach, dass die Choleraentleerungen in feuchter 
Form mindestens drei Monate lang als Infektionsquelle dienen können. 

Im polnischen Aerzteverein zu Kiew sprach J. Makowsky über die 
Kutanreaktion von v. Pirquet bei der sogen, chirurgischen 
Tuberkulose der Knochen, Gelenke und Lymphdrüsen. Der 
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Vortragende führte in der chirurgischen Klinik der Petersburger medizi¬ 
nischen Hochschule für .Frauen die Pirquet’sche Kutanreaktion an 
50 Patienten mit notorisch.tuberkulösen Affektionen und an 41 klinisch 
nichttuberkulösen Kranken aus. Von den ersteren reagierten alle positiv, 
von den letzteren 23 (56pCt.). Makowsky sprach sich dahin aus, dass 
in zweifelhaften Fällen der positive Ausfall der Kutanreaktion von keiner 
Bedeutung sei, da er ja bei der Mehrzahl der klinisch Gesunden beob¬ 
achtet werde: der negative Ausfall hingegen könne für die Differential¬ 
diagnose von ausschlaggebender Bedeutung sein, mit Ausnahme natürlich 
von weit vorgeschrittener Tuberkulose. 

In der Petersburger mikrobiologischen Gesellschaft teilte A. Berd- 
nikow seine Erfahrungen mit einer neuen vervolIkommneten 
Methode zur bakteriologischen Untersuchung der Entleerun¬ 
gen bei Cholera asiatica mit. Der Vortragende benutzte nämlich 
zur Züchtung der Choleravibrionen aus den Entleerungen den Dieudonne- 
schen Blutalkaliagar und kommt auf Grund seiner Versuche zu dem 
Schluss, dass der von Dieudonne angegebene Elektivnährboden infolge 
seines Gehaltes an alkalischem Blutalbuminat vor dem gewöhnlichen 
Fleischpeptonagar den Vorzug verdient, da er die Möglichkeit bietet 
sichere Resultate in kürzerer Zeit zu erzielen. Da die Herstellung eine 
einfache ist (das Blut braucht nicht einmal steril zu sein), so kann der 
in Rede stehende Nährboden weite Verbreitung finden. 

Auf dem III. russischen Kongress für Geburtshilfe und Gynäkologie 
zu Kiew 1909 hielt der Direktor der Moskauer Gebär- und Findelanstalt 
S. Cholmogorow einen Vortrag über die Indikationen und Bedin¬ 
gungen für die Ausführung des Kaiserschnittes bei engem 
Becken. Auf Grund seiner Erfahrungen (15 Kaiserschnitte mit günsti¬ 
gem Ausgang für die Mütter) kommt der Vortragende zu folgenden 
Schlüssen: Bei absoluter Verengerung sind wir verpflichtet, den Kaiser¬ 
schnitt vorzunehmen, auch wenn es sich um eine notorisch abgestorbene, 
aber ausgetragene Frucht handelt. Bei relativer Indikation bildet uner¬ 
lässliche Bedingung für die Ausführung der Sectio caesarea die Ueber- 
zeugung, dass die Frucht am Leben ist, und der Wunsch der Mutter, 
ein lebendes Kind zu besitzen. Unter diesen Bedingungen ist der 
Kaiserschnitt allen anderen mit ihm konkurrierenden Operationen vorzu¬ 
ziehen, denn weder die künstliche Frühgeburt, noch die Pubiotomie ver¬ 
mögen einen solchen Prozentsatz lebender Kinder aufzuweisen. Als 
obere Grenze für die Ausführung des Kaiserschnittes bei relativer Indi¬ 
kation betrachtet Cholmogorow eine Conjugata vera von 7 cm bei 
plattem Becken und eine solche von 7.5 cm bei allgemein verengtem 
Becken. 

In der Petersburger urologischen Gesellschaft berichtete Th. Gra- 
menitzky über die Ergebnisse der Anwendung des Kollargols bei 
Cystitis. Im städtischen Obuchow-Krankenhause für Männer zu Peters¬ 
burg wandte der Vortragende in einer ganzen Reihe von schweren, der 
gewöhnlichen Behandlung trotzenden Fällen von Blasenkatarrh verschie¬ 
denen Ursprungs, von Blasentuberkulose, Blutungen infolge von Tumoren 
der Blase und der Prostata das Kollargol an und zwar in 1 proz. Lösung, 
die in einer Menge von 100 ccm nach voraufgehender sorgfältiger Aus¬ 
spülung der Blase mit einer 3 proz. Borsäurelösung infundiert wurde. 
Die applizierte Kollargol men ge behielten die Patienten bis zum Auf¬ 
treten von Harndrang. Nur-io 2 Fällen von chronischem Blasenkatarrh 
mit äusserst empfindlicher Blase vermochten die Kranken bloss 50 ccm 
Kollargollösung zu behalten. Die Heilerfolge waren über alles Erwarten 
gut: Das Kollargol ist nach Gramenitzky’s Ueber/eugung nicht nur 
dem Argent. nitric. gleichwertig, sondern übertrifft es sogar in vielen 
Fällen bei weitem. Es übt eine günstige Wirkung in fast sämtlichen 
Fällen von Blasenentzündung aus, falls nur der Prozess auf die Blase 
allein beschränkt ist. Auch bei Blasentuberkulose ist das Kollargol 
allem Anscheine nach von guter Wirkung. Als blutstillendes Mittel 
nimmt das Kollargol unter sämtlichen Silberpräparaten die erste Stelle ein. 

In der Gesellschaft Russischer Aerzte zu Petersburg sprach L. Pussep 
über die Behandlung der Neuralgien mit Alkoholinjektionen 
in den Nervenstamm. Die Injektion von Alkohol in die Nerven- 
stärame ist in sämtlichen Fällen von Trigeminusneuralgie (essentieller 
oder organischer Natur) indiziert, die den gewöhnlichen Behandlungs¬ 
methoden trotzen. Die Einspritzungen bieten in gewandten Händen 
keine ernste Gefahr dar und haben keine schweren Komplikationen zur 
Folge. In allen Fällen von Trigeminusneuralgie, in denen ein operativer 
Eingriff indiziert ist, ist es notwendig, vorher eine Alkoholinjektion vorzu- 
nehraen, um die Aussichten der Operation endgültig klarzustellen. In 
denjenigen Fällen, in welchen nach der Ausführung der Durchschneidung 
oder Resektion des Nervenstamraes ein Rezidiv aufgetreten ist, weist 
auch die Injektion keine Dauerresultate auf. Bei wiederholten Injektionen 
in den Nervenstamm gelingt es eine vollständige Degeneration desselben 
(chemische Durchschneidung) zu erzielen. 

In der wissenschaftlichen Konferenz der Aerzte des städtischen 
Obuchow-Krankenhauses für Männer zu Petersburg teilte L. Stuckey 
seine Erfahrungen mit über die künstliche Blutleere der unteren 
Körperhälfte nach der Methode von Momburg. In der chirur¬ 
gischen Abteilung des genannten Krankenhauses operierte der Vortragende 
vier Patienten unter Anwendung der künstlichen Blutleere nach Momburg 
mit günstigem Resultat. In drei Fällen dauerte die Umschnürung 19 bis 
22 Minuten, im vierten Falle (Rektumcareinom) 1 J / 4 Stunde. Dieser 
Kranke starb am zehnten Tage nach der Operation an eitriger Entzündung 
des Bcckcnzellgcwebes; bei der Sektion wurden bei ihm keinerlei Spuren 
des stattgehabten Druckes gefunden. Bei den übrigen drei Patienten 
wurden im Verlaufe der Rekonvaleszenz keine Veränderungen beobachtet. 


die mit dem vom Schlauch ausgeübten Druck hätten in Zusammenhang 
gebracht werden können. 

In der Moskauer venerologischen und dermatologischen Gesellschaft 
hielt G. Meszczersky einen Vortrag über die Behandlung der Sy¬ 
philis mit Arsacetin. In der dermatologischen Klinik zu Moskau be¬ 
handelte Meszczersky neun frische, bis dahin unbehandelte Syphilisfälle 
mit Arsacetininjektionen. Der Eindruck von diesem Mittel war ein recht 
ungünstiger, und in sämtlichen Fällen wurde zu Quecksilbereinspritzungen 
übergegangen. Einerseits war die Wirkung des Arsacetins auf die 
gleichen Luessymptome eine merkwürdig ungleichmässige: teils übte es 
auf die Syphilide einen sehr effektvollen Einfluss aus, teils verhielt es 
sich ihnen gegenüber völlig indifferent. Andererseits zeigte das Präparat 
eine hochgradige toxische Wirkung auf die Nieren, die nach Ansicht des 
Vortragenden jede Möglichkeit und jede Berechtigung benimmt, die 
Arsacetinbehandlung auch bei Anwendung kleiner Dosen systematisch 
durchzuführen. 

ln der Konferenz der Geburtshelfer der Petersburger städtischen 
Gebäranstalten berichtete D. Popow über seine Erfahrungen mit der 
Kollargolbehandlung der Puerperalerkrankungen. In 36 meist 
sehr schweren Fällen von Puerperalfieber septischer und pyämischer 
Natur wandte der Vortragende die Kollargolbehandlung an, wobei sämt¬ 
liche Fälle genasen. Die günstige Wirkung des Kollargols, die auch bei 
den schweren Formen von Wochenbettfieber (Streptokokkämie) nicht aus¬ 
blieb, trat nicht nur bei der intravenösen und subkutanen Applikation 
des Mittels ein. die den Vorzug verdient, sondern auch bei seiner Ein¬ 
verleibung in Form von Klysmen, von Vaginalglobuli und der Crcde’schen 
Salbe, die allerdings wegen der langsamen Resorption weniger empfehlens¬ 
wert ist. Gewöhnlich wird bei der Kollargolbehandlung eine hochgradige 
Besserung des Befindens, Besserung des Appetites, des Schlafes und der 
Darmfunktion, sowie Schwinden der Kopfschmerzen, des Angstgefühls, 
der nervösen Unruhe, des quälenden Durstes und der allgemeinen Schwäche 
beobachtet. Das in einzelnen Fällen zu konstatierende rasche Sinken 
der Temperatur geht in der Regel mit einer Besserung des Pulses, Ver¬ 
minderung seiner Frequenz und kräftigerer Füllung einher. 

In der Kaukasischen medizinischen Gesellschaft teilte W. Boshowsky 
seine Beobachtungen mit über Methylenblau bei Malaria. Im Militär¬ 
hospital zu Tiflis behandelte der Vortragende 47 Malariafälle mit Methylen¬ 
blau, darunter 17 Fälle von Febris quotidiana, 20 von F. tertiaoa, 4 von 
F. quartana und 6 von F. irregularis (mixta). Obwohl sämtliche Malariafälle 
zweifellos von schwerer und hartnäckiger Natur waren, wurde dennoch 
in 57,4pCt. ein günstiges Resultat erzielt. Das Methylenblau erwies sich 
als ein gutes Malariamittel, das zwar langsam wirkt, in einigen Fällen 
jedoch dem Chinin durchaus nicht nachsteht. Besonders erfolgreich ist 
cs bei denjenigen Intermittensformcn, wo im Blute Halbmonde allein zu 
finden sind, in denen es strukturelle Veränderungen hervorruft: Schrump¬ 
fung und Zerstörung des Plasmas und teilweise auch des Chromatins: die 
Anzahl der Parasiten nimmt augenscheinlich ab, sie schwinden wahr¬ 
scheinlich in einigen Fällen gänzlich aus dem Blute, sodass eine Dauer¬ 
heilung zustande kommt. Ebenso ist ein günstiges Ergebnis nur in denjenigen 
Fällen von F. tertiana zu beobachten, wo im Blute Halbmonde nachweisbar 
sind. Die Quartana wird durch das in Rede stehende Präparat erfolgreich 
bekämpft. Es ist vorteilhaft und zweckmässig, besonders bei ambulatorischer 
Behandlung, das Methylenblau mit kleinen Chinindosen zu kombinieren. 
Die Nebenwirkungen des Methylenblaus sind unerheblich. 

In der Petersburger Urologischen Gesellschaft sprach N. Leshnew' über 
die Anwendung des Gonokokkenserums. Vortr. wandte das Gono¬ 
kokkenserum von John Torrcy an in 16 Fällen von Urethritis acuta, 
2 Fällen von Urethroeystitis und Prostatitis acuta, 7 Fällen von akuter 
Epididymitis, 1 Falle von subakuter Blasenhalsentzündung, 4 Fällen von chro¬ 
nischer Prostatitis, 1 Falle von chronischer Prostatitis mit linksseitiger Sper- 
matocystitis. 2 Fällen von chronischer Funiculitis, 6 Fällen von gonorrhoischer 
Gelenkentzündung und in je 1 Falle von chronischer Pyelitis der rechten 
Niere und von akuter gonorrhoischer Parametritis. Die Erfolge waren 
durchweg recht gute, ja manchmal sogar glänzende. Bei genügend lang 
fortgesetzter Serumbehandlung verschwanden die Gonokokken gänzlich. Der 
Vortragende ist geneigt, die Wirkung des Gonokokkenserums als eine 
bakteriolytische aufzufassen. 

Im Äerzteverein zu Odessa äusserte sich J. Malis sehr günstig über 
die biologische Diagnose der Tuberkulose. Auf Grund zahlreicher 
Erfahrungen mit Anwendung der Kutanreaktion von v. Pirquet kommt 
der Vortragende zu folgenden Schlüssen: Bei jedem, der irgend einmal 
eine Tuberkuloseinfektion akquiriert hat, fällt die Pirquet’sche Reaktion, 
mit Ausnahme von besonders schweren Krankheitsformen, positiv aus. 
Die diagnostische Bedeutung des negativen Ausfalls ist eine ungemein 
grosse. Die sogen. Frühreaktion wird nur bei Tuberkulösen beobachtet. 
Chirurgisch Tuberkulöse reagieren weit intensiver als Lungentuberkulose: 
die Reaktion ist umso intensiver, je weniger die Lungen ergriffen sind. 
Die Methode ist absolut ungefährlich, besitzt keine Kontraindikationen 
und ist für ausgedehnte Untersuchungen am Menschen vorläufig die am 
meisten geeignete. 

In der Konferenz der Aerzte des Sokolniki-Krankenbauses zu Moskau 
entwarf K. Woskressensky auf Grund mehrerer eigener wie in der 
Literatur niedergelegter Erfahrungen folgendes Bild von der Poly¬ 
periostitis rheumatica acuta. Die rheumatische Periostitis ist eine 
seltene Erkrankung. Die Entzündung des Periostes kann im Verlaufe des 
akuten Gelenkrheumatismus neben der Entzündung der Gelenke aut- 
treten; häufiger wird sie übrigens während der Rekonvaleszenz von einem 
Gelenkrheumatismus beobachtet: es kommt auch vor, dass die Entzündung 
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der Gelenke sich boi einer multiplen Affektion des Periosts rheumatischer 
Natur entwickelt. Bei Personen, dio an Gelenkrheumatismus oder an 
Endocarditis gelitten haben, kann sich eine Periostentzündung allein aus¬ 
bilden, die Gelenke hingegen frei bleiben. Nur äusserst selten erkrankt 
das Periost allein ohne voraufgegangene Affektionen rheumatischer Natur. 
Bei der akuten rheumatischen Polyperiostitis ist der allgemeine Charakter 
der Erkrankung der gleiche wie bei der akuten rheumatischen Poly¬ 
arthritis: Multiplizität der Lokalisationen, rasche Schwankungen in der 
Intensität, rascher Uebergang der Affektion von einem Ort zum andern, 
heftige Schmerzen bei verhältnismässig befriedigendem Allgemeinzustand, 
erhöhte Temperatur, spezifische Wirkung des Salicyls. Es können sowohl 
die oberflächlichen, als auch bisweilen die tieferen Schichten des Periosts 
befallen werden; manchmal bildet sich unter dem Periost eine An¬ 
sammlung von serösem Exsudat (Periostite albumincuse). Auf die Art 
der Lokalisation sind leichte Traumen von Einfluss. 

A. Dworetzky (Moskau). 


Ueber den Wert der Kalorienberechnung für 
die Diätetik. 

Von 

Prof. Sehfile, 

Oberarzt an der inneren Abteilung des Diakonissenhauses in Freiburg i. B. 

In No. 3, 1910 dieser Wochenschrift findet sich eine Besprechung 
des Buchs von Biedert und Langermann-Gernsheim: „Diätetik und 
Kochbuch für Magen- und Darmkranke“ von Pickardt. Der Referent 
unterzieht darin das Aufstellen von Diätformen unter genauer Berück¬ 
sichtigung der Kalorieuwerte einer sehr strengen, abfälligen Kritik. Ich 
möchte mir nun doch gestatten, zu dieser so ausserordentlich wichtigen 
Frage hier das Wort zu ergreifen, nicht aus Freude an Polemik, sondern 
weil ich der Ansicht bin, dass die fundamentalen Grundsätze unserer 
Diagnostik und Therapie nicht gründlich genug diskutiert werden können. 

Wenn ich Pickardt recht verstehe, so möchte er die Wertberechnung 
der Kost nach Kalorieu am liebsten ganz beseitigt sehen. Sie erscheint 
ihm „etwas archaistisch“ und „ist nicht mehr usuell“. Wahrlich ein 
starker Umschwung in den Ansichten! 

Noch vor wenigen Jahren galt es als ein besonderer Fortschritt, dass 
man die wissenschaftlich erforschten Kalorienzahlen in der Diätetik ver¬ 
wertete; aus der v. Leyden’schen Klinik erschienen damals Kostformen 
mit vorgedruckten Tabellen zum Hausgebrauch der „Verdauungs¬ 
spezialisten - . Noch vor kurzem publizierte Schwenbebecher seine 
sorgfältig bearbeiteten Tabellen — und nun soll dies plötzlich nichts 
mehr taugen? Man ist „archaistisch“ l )i treibt sogar „Jongleurkunst“, 
wenn man seine Diätvorschriften auf diesen Werten aufbaut! 

Mit diesem absprechenden Urteil geht meiner Ansicht nach Pickardt 
entschieden zu weit. Es ist gewiss zuzugeben, dass man durch einseitiges 
Bevorzugen der Brennwerte einem öden Schematisieren anheimfallen kann, 
aber ebenso sicher ist, dass wir ohne die Kenntnis der Kalorien jedes 
wissenschaftliche Verständnis für den optimalen Nährwert einer Substanz 
entbehren. Und doch ist es nötig, bei jeder Speise nicht nur den Grad 
ihrer Verdaulichkeit, sondern auch ihren Nährwert zu kennen. 

Das erstere ist entschieden das Wichtigere und hier spielt die 
praktische Erfahrung und das Experiment am Menschen (cfr. die Ver- 
daiilicbkeitstabellen von Pentzoldt) die erste Rolle, die zweite sicher¬ 
lich aber der Nährwert. leb wüsste nicht, wie man eine rationelle Ent¬ 
fettungskur einleiten sollte ohne genaue Berechnung der zu geniessenden 
Kalorien. Wer möchte ein Mastregime anordnen ohne dieselbe Ueber- 
legung? Und wie berechnen wir das Mindestraaass der täglichen Ess¬ 
ration bei einem Dyspeptiker mit fehlendem Appetenz und heftigen 
Beschwerden nach jeder Nahrungsaufnahme? Nur durch Berücksichtigung 
der Nährwerte, verbunden allerdings mit derjenigen der Verdaulichkeit. 

Ueber diesen Punkt sind sich, soweit mir bekannt, bisher alle Autoren 
einig gewesen. So hat Leube in der Diskussion über die Therapie bei 
Ulcus ventriculi 2 ) den Wert seiner Kosttorm durch eine Kalorienberech¬ 
nung gestützt, v. Noorden berücksichtigt in einer seiner neuesten 
Publikation „Ueber die Behandlung einiger richtigen Stoffwechselstörungeu 
(Hungerzustand, Mastkuren, Entfettungskuren)“ nahezu auf jeder Seite 
die Kalorienwerte, H. Strauss gibt in seinem schönen Buche „Vor¬ 
lesungen über Diätbehandlung innerer Krankheiten“ einen inhaltsreichen 
Abriss von Kochrezepten ganz im Stile Biedert’s mit Kalorien. Diese 
Autoren, denen noch viele andere angereiht werden könnten, sind, was 
Pickardt zugeben wird, Autoritäten auf dem Gebiete der Diätetik. 

Die Kalorienberechnung scheint mir also vorderhand unentbehrlich 
zu sein; es müssten doch schon wirkliche Gegengründe, nicht bloss 
einige allgemeine wegwerfende Urteile, beigebracht werden, um diese mit 
so viel Arbeit errungene Wissenschaft aus der Diätetik wieder zu entfernen. 

Und nun noch zum Schluss ein Wort über das Werk von Biedert, 
das ich persönlich für ganz vortrefflich halte: 

1) Unter „archaistisch“ versteht man übrigens ein modernes Werk 
mit künstlich nacbgemachter alter Form, während das, was Pickardt 
meint, „antiquiert“ heissen müsste. 

2) 26. Kongress f. innere Med., 1909, S. 266. 


Mag die etwas minutiöse Differenzierung der einzelnen Speise- 
Verordnungen manchem etwas schematisch erscheinen, das mindert den 
Wert des Buches nicht. Dasselbe ist auf theoretisch wissenschaftlicher Basis 
geschrieben, aber die praktische Erfahrung hat jede Zeile redigiert. 
Die Speisezettel und die Kochrezepte sind ohne Ausnahme gut zu ver¬ 
werten und illustrieren die Tatsache, dass ein Arzt, der, wie Biedert', 
das Kranksein an sich selbst erlebt hat, auch am besten die Krankheit 
versteht und sie zu behandeln vermag. Mir persönlich hat das Buch 
sehr wertvolle Dienste geleistet, mancher Kranke, dem ich dasselbe zur 
Einsicht gab, hat es sich zu ständigem Gebrauche gekauft und so möchte 
ich auoh der zweiten Auflage die beste Prognose stellen und ihr die 
weiteste Verbreitung wünschen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
vom 2. März sprach vor der Tagesordnung: 1. Herr L. Jacobsohn über 
krisenartig auftretende Bewusstlosigkeit und Atemstillstand bei Tabes; 
2. Herr E. Rosenkranz: Bemerkenswerte Appendicitiskomplikation. In 
der Tagesordnung hielt Herr Unger den angekündigten Vortrag: Ver¬ 
such einer Nierentransplantation am Menschen (Diskussion: die Herren 
Bleichröder, Benda, Senator, Unger). Herr Dührssen sprach über 
vaginale Ovariotomia sub partu und Metreurynterschnitt. 

— In der Gesellschaft der Charitc-Aerzte am 3. März 1910 
sprach Herr Eckert über den Einfluss der Ernährung auf exsudativ 
veranlagte Kinder (Diskussion: Herr Förster, Herr Eckert). Herr 
Ziehen stellte einen fünfjährigen Jungen vor, der neben Imbecillität 
das Bild der Friedreich’sehen Krankheit, wahrscheinlich auf 
dem Boden einer hereditären Lues, bot. (Diskussion: Herr Eckert, 
Herr Ziehen.) Einen Patienten, bei dem wegen heftigster 
Schmerzen in der linken Hand bei Erkrankung hinterer Rücken¬ 
markswurzeln die operative Durchschneidung mehrerer hinterer Wurzeln 
erhebliche Besserung herbeigeführt hatte, zeigte Herr Förster. An der 
Diskussion beteiligten sich die Herren Ziehen, Remak, Förster. Herr 
Noack sprach an der Hand eines Falles über die forensische Bedeutung 
des Familienmords. Zum Schluss demonstrierte Herr Oertel eine Reihe 
von Schädelröntgenogrammen aus der Charite-Ohrenklinik. 

— Das französische Organisationskomitee für den III. internatio¬ 
nalen Kongress für physikalische Therapie, welcher vom 
29. März bis 2. April d. J. in Paris tagen wird, gibt folgendes bekannt: 
Die Eröffnung des Kongresses findet am 29. März, vorm. 10 Uhr, in der 
Sorbonne in Gegenwart des Präsidenten der Republik statt. Mitglieds¬ 
karten für den Kongress (25 Fr. für Herren, 15 Fr. für Damen), gedruckte 
Formulare für Anträge betreffend Fahrtcrmässigung (50 pCt. auf fran¬ 
zösischen Bahnen), Logis usw. sind durch den Sekretär des deutschen 
Komitees, Dr. Immelmann, Berlin 35, Lützowstrasse 72, erhältlich. 

— Der 6. französische Kongress für Gynäkologie, Geburtshilfe 
und Kinderheilkunde findet vom 22.—27. September 1910 in 
Toulouse statt unter dem Vorsitz von Prof. Kirmisson. Zur 
Diskussion stehen folgende Themata: Akute heilbare Form der Lungen¬ 
tuberkulose bei Kindern (Referent Aviragnet), Ekzem der Säuglinge 
(Rogaz), Osteomyelitis der Wirbelsäule (Grisel), Pylorusstenose bei 
Säuglingen (Fredet und Guillemot), Megacolon [vermutlich Hirsch- 
sprung’scbe Krankheit (Patel/J, Solide Ovarialtumoren (Möriel), Be¬ 
ziehungen zwischen Gallensteinen und Schwangerschaft (Audebert und 
Gilles), Pathogenese und Therapie der schweren Formen von Erbrechen 
der Schwangeren (Fieux). Anmeldungen an Prof. Audebert in Toulouse. 

— In der am 6. März stattfindenden Generalversammlung des Ver¬ 
bandes deutscher ärztlicher Heilanstaltsbesitzer steht ein 
Punkt zur Debatte, der eine gewisse prinzipielle Bedeutung hat: die 
Beschlussfassung über eine Einkaufs- und Geschäftszentrale. 
Derartige Konsumvereinigungen sind zwar einmal von einem preussischen 
Minister den Landwirten empfohlen worden und mögen für die kleinen 
und geschäftsunkundigen Landwirten auch ihre Berechtigung haben: die 
Besitzer von Heilanstalten sind aber doch für gewöhnlich nicht so 
kapitalsschwach und so ungewandt, dass sie einer Zentrale be¬ 
nötigen, die ihren Einkauf vermittelt. Sie hätte aber einen 
Nachteil: das böse Beispiel. Dass Aerzte als Heilanstaltsbesitzer 
und -Leiter uur von der Seite des Gewerbetreibenden betrachtet werden, 
ist wohl kaum ihr Wunsch, wenn sie sich aber zu einem Konsumverein 
zum billigen Bezug ihres Bedarfs an bestimmten Dingen und vielleicht 
auch Leistungen zusammenschliessen, so darf man sich nicht darüber 
beklagen, wenn Mittelstands- und ähnliche Vereinigungen einen Konsum¬ 
verein zum billigeren Bezug ärztlicher Hilfe gründen wollen. Und doch 
haben wir uns Alle dagegen aufgelehnt. Ueberhaupt — lassen wir die 
volkswirtschaftlich zu komplizierte Frage des Wertes oder Unwertes der 
Konsumvereine beiseite — überhaupt müssen wir Aerzte es heutzutage 
durchaus vermeiden, die Sitten des gewerblichen Lebens allzu emsig uns 
zu eigen zu machen. 

— Das Prinzip der freien Arztwahl ist in der Schweiz nun¬ 
mehr staatlich anerkannt. Sämtliche Räte haben die freie Arztwahl 
für die vom Bunde einzurichtende Unfallversicherung ohne Ein¬ 
schränkung als Grundsatz aufgestellt, ferner für die Krankenversiche¬ 
rung, welche nicht vom Bunde eingerichtet, sondern von ihm bloss sub¬ 
ventioniert wird, diese Subvention au die Bedingung gekuüpft, dass der 
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Bundesbeitrag nur denjenigen Krankenkassen geleistet wird, die Statuten- 
massig die freie Arztwahl einführen. 

— Darlehens- und Sterbekasse des L. V. Der Vorstand des 
L. V. hat unter diesem Namen eine neue Wohlfahrtseinrichtung für die 
Aerzteschaft geschaffen; dieselbe bildet eine besondere Abteilung des 
L. V. und ist mit Rechtsfähigkeit ausgestattet. Sie bezweckt, den 
Mitgliedern in Bedarfsfällen Darlehen unter kollegialen Bedingungen 
und ein Sterbegeld zu gewähren. Mitglied dieser Kasse kann jedes Mit¬ 
glied des L. V. werden, das den Verpflichtungsschein des Aerztevereins- 
bundes oder einen gleichartigen Revers unterzeichnet hat. An Sterbe¬ 
geld werden nach Sjähriger Wartezeit für je 4 Mark Jahresbeitrag je 
200 M. gewährt, bei einer einmaligen Einschreibegebühr von 2 Mark. 
Mitglieder im Alter von mehr als 60 Jahren müssen den doppelten 
Jahresbeitrag entrichten. Das Sterbegeld darf 2000 M. nicht übersteigen. 
Kollegen, welche der Kasse selbst Darlehen geben, erhalten neben 
4 proz. Verzinsung ihrer Einlagen für je 500 M. geliehenes Kapital 
10Ö M. Sterbegeld. Durch Bekanntmachung in den „Aerztlichen Mit¬ 
teilungen“ lädt der Verwaltungsausscbuss der genannten Kasse die Mit¬ 
glieder des L. V. zur Beteiligung ein. Anfragen beantwortet das General¬ 
sekretariat, Leipzig, Dufourstr. 18. 

— Der Verein zur Erbauung eines Aerztekurhauses in Franzensbad 
eröffnet für den Monat Mai d. Js. wieder 10 Freiplätze für kurbedürftige 
Kollegen und deren Gattinnen. Dieselben umfassen folgende Benefizieu: 
freie Wohnung in Privathäusern, unentgeltliche ärztliche Behandlung, 
unentgeltliche Kurmittel, Befreiung von Kur- und Musiktaxen, freien 
Eintritt in die Lesesäle und zu allen kurörtlichen Veranstaltungen, 
ferner seitens der Theaterdirektion einen 50 proz. Nachlass der Eintritts¬ 
preise. Bewerber um einen Freiplatz mögen sich bis längstens Mitte 
April beim Präsidium des obeogenannten Vereins melden. 

— Das Ministerialblatt für Medizinal- usw. Angelegenheiten, No. 5 
enthält den Erlass betr. Gebühren für Ausführung von Untersuchungen 
durch die Medizinaluu tersuchungsanstalten: desgleichen das 
Verzeichnis der 171.Prüfungskommissionen für das Krankenpflege¬ 
personal. 

— Von dem seitens der Medizinalabteilung des Kultusministeriums 
herausgegeben'eu „Krankenpflege-Lehrbuch“ war die erste Auflage bereits 
nach 7 4 Jahren vergriffen. Es wurde eine neue Sachverständigen¬ 
kommission ein berufen, welche die Bearbeitung der neuen Auflage 
wiederum den Herren Dietrich, Körting und Salzwedel übertrug. 
Diese soeben erschienene zweite Auflage (Berlin, Hirschwald) entspricht 
in Anlage und Ausführung im wesentlichen der bewährten bisherigen 
Fassung: neu hinzugekommen ist ein unter Mitwirkung von Siemerling 
verfasster Abschnitt über Irrenpflege. 

— Ein Preisausschreiben. Hunderttausend Mark setzen, 
dem Fr. Gen.-Anz. zufolge, 10 Impfgegner als Preis für denjenigen 
aus, der bis zum 1. Januar 1911 imstande ist, einwandsfrei die Unschäd¬ 
lichkeit der Impfung und ihre schützende Wirkung gegen Blattern¬ 
erkrankung naebzuweisen. — Hoffentlich ist niemand so dumm, auf diesen 
Leim zu gehen. Er dürfte mit Engelszungen reden und mit einer für jeden 
Unbefangenen zwingenden Logik und erdrückenden Tatsachen den ver¬ 
langten Beweis erbringen — die 100 000 Mark blieben doch in den 
Taschen der Impfgegner; denn die würden seine Beweisführung eben 
noch immer für ungenügend halten. 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 
Pest. Russland. In der Kirgisensteppe des Gouv. Astrachan (10. 
bis 13.1.) 1. — Aegypten. (5.—11.11.) 5 (2 f). — Britisch-Ost¬ 
indien. (16.—22.1.) in ganz Indien 12405 (und 10928 f). 

Cholera. Russland. (2.—8. I.) 24 (5f). 

Pocken. Deutsches Reich. (20.—26. II.) 5. 

Fleckfieber. Oesterreich. (13.—19. II.) Galizien 37. 

Genickstarre. Preussen. (13.—19.11.) 11 (5 f)- 

Spinale Kinderlähmung. Preussen. (13.—19.11.) 4 (2 f). 

Mehr als eiu Zehntel aller Gestorbenen starb an Diphtherie und 
Krupp: in Hildesheim. 

Hochschulnachrichten. 

Greifswald. Prof. Paul Krömer-Berlin hat den Ruf als Nach¬ 
folger Henkel’s angenommen. 

Erlangen. Zum Ordinarius für Frauenheilkunde wurde der Mün¬ 
chener Privatdozent Dr. Ludwig Seitz ernannt. 

Marburg. Für Gynäkologie und Geburtshilfe hat sich Dr. Bauer¬ 
eisen halibitiert. 

Heidelberg. Der gefeierte Ophthalmologe Geh. Rat Leber beging 
das Fest des 70. Geburtstages. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: ausserordentl. Pro¬ 
fessor in der medizinischen Fakultät der Universität in Berlin Dr. 
W. Di eck, Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Wegner in Lissa i. P. 
Niederlassungen: Dr. A. Schober in Klaushagen, Dr. A. Cull- 
mann in Posen, Dr. St. Ozegowski in Ostrowo, Dr. G. F. A. Mahlo 
in Jutroschin, Dr. A. Hübner in Breslau, Dr. A. Cohn und Dr. F. 
Gruber in Glogau, K. Schüler in Beuthen i. Oberschi., Dr. F. 


Albrecht, E. Aus dem Bruch, Dr. W. Schattmann und Dr. 
H. Scblichting in Magdeburg, Dr. A. Neddersen in Petersdorf 
a. F., Dr. P. Bunse in Göttingen, Dr. A. Dam mann in Bielefeld. 

Verzogen: Dr. A. Menche von Herzberge nach Merxhausen, Dr. A. 
Spiess von Abterode nach Oberwellmar, Dr. P. Wintzer von Essen 
nach Marburg, P. Ziemer von Grumbach nach Pelleningken, Dr. J. 
Stolzmann vou Spandau und Dr. K. Walter von Duisburg nach Trier, 
Dr. G. Frankel von Berlin, Dr. G. Maier von Lichtenrade, Dr! 
v. Varendorff von Mittenwalde, Dr. G. Pohl von Löwenberg i. M., 
Dr. R. W. Mähnz von Potsdam, Dr. E. Reiner von Samotschin, Dr! 
M. Weber von Halberstadt, Dr. G. Kunz von Daun, Dr. W. Kolisch 
von Wetzlar nach Stargard i. P., Dr. G. Goss rau von Magdeburg, 
H. Giesler von Chemnitz uud R. HoIImann von Hannover nach 
Stettin, E. Westercamp von Stettin nach Hannover, Dr. W. Müller 
von Stettin nach Eisleben, Dr. G. Wossidlo von Stettin nach Duis¬ 
burg, Dr. R. Seyffert von Kontopp nach Eggesin, Dr. R. Egner 
von Ferdiuandshof nach Wiesloch i. B., Dr. U. Press von Rostock 
nach Torgelow, Dr. A. Neumann von Obersitzko nach Schivelbein, 
Dr. Z. Deudelski von Posen, Dr. K. Bentrup von Bad Langenau 
i. Schl, und Dr. A. Kraft von Halle a. S. nach Berlin, Dr. B. Dia¬ 
mant, Dr. F. Juliusberg und Dr. A. Rosenstein von Berlin, 
Dr. H. Ri mann von Leipzig und Dr. V. Thom von Münster i. W. 
nach Posen, Dr. E. Jagodzinski von Trzeciewnica und Dr. L. Koab 
von Burgwindheim nach Sulmierschütz, Dr. K. Oppitz von Liegnitz 
nach Kosten i. P., F. Ebner von Berlin nach Obrawalde, Dr. V. 
Gerloff von Kottbus nach Owinsk, Dr. K. Löffler von Hohendorf 
nach Obersitzko, Dr. A. Hohendorf von Erfurt nach Mixstadt, 
S. Rekowski von Hirschberg i. Schl, nach Schmiegel, Dr. K. H. 
Erler von Königshütte nach Santomischel, Dr. H. Weitz von Posen 
nach Bentfelde, Dr. F. Börngeu von Posen nach Treuenbrietzen, Dr. 
P. Eckert von Owinsk nach Celle, Dr. L. Jakobs von Sulmierschütz 
nach Wiesau, M. Ehrlich von Kosten i. P. nach Karlsfeld b. Brebna, 
Dr. G. Lohrmann von Schmiegel nach Rybnik. Dr. K. Olbrich von 
Kempen i. P. nach Auerbach i. V., Dr. W. Luczkowski von Görchea 
nach Schroda, Dr. W. Kiesow vou Posen nach Polajewo, Dr. W. E. 
Sch linke von Duschnik nach Bialtsch, Dr. J. Maj von Betsche nach 
Kazmierz, Dr. A. Schiller vou Wehlau, Dr. A. Guttmann vou 
Berlin, Dr. J. Rupprecht von Freiburg i. B. und Dr. 0. Neuraann 
von Nürnberg nach Breslau, Dr. J. Kluger von Maogscbütz nach 
ßrieg, Dr. F. Heinecke vou Bad Langenau i. Sehl, nach Berge i. H., 
Dr. K. Winter vou Breslau nach Wölfeisgrund, Dr. W. Born vou 
Bolkenhain nach Neumarkt, J. Orth von Lichten rade nach Obernigk, 
F. Rahlff von Obernigk nach Lichtenrade, Dr. C. v. Rottkay vou 
Polsuitz nach Freiburg i. Schl., Dr. F. Tharam von Breslau nach 
Altöls, Dr. E. Kuttner von Berlin nach Freystadt i. Schl., Dr. Th. 
Riedel von Hirschberg nach Gross-Lichterfelde, Dr. 0. Göbel vou 
Marienburg i. Westpr. nach Hirschberg, Dr. G. Stein mann von 
Friedricbshain und Dr. A. Wilke von Königsteiu i. T. nach Scbreiber- 
hau, Dr. W. Fromm von Sagan nach Zillerthal, Dr. E. Heinrich 
vou Lauban nach Görlitz, R. Langner von Tepliwoda nach Kaisers¬ 
waldau, W. Bergmann von Elberfeld nach Landeshut i. Schl-, 
Dr. M. Schubert von Lengefeld nach Greiffenberg i. Schl., Dr. F. 
Tscbirschwitz von Pankow nach Birkenhof b. Greiffenberg i. Schl., 
Dr. J. Stein von Bunzlau nach Plagwitz, Dr. F. Kulcke von Danzig 
nach Sagan, Dr. A. Püschel von Giersdorf nach Krojanke, Dr. E. 
Braun von Schreiberhau nach Berthelsdorf, Dr. P. Neu mann vou 
Wiesau nach Leipzig, Dr. Th. Kloz von Greiffenberg i. Scbl. nach 
Charlotten bürg, Dr. A. Pinczower von Düsseldorf nach Kattowitz, 
R. Welzel von Elbing nach Königshütte, Dr. J. Dennebaum von 
Wittichenau nach Oppeln, Dr. F. Gofferje von Bremerhaven, Dr. G. 
Hentschel von Hildesheim. Dr. F. Hellweg von Halle a. S., Dr. A. 
Klaas von Zauckerode, Dr. H. Landwehrmann von Rostock, Dr. H. 
Magdeburg von Solingen, Dr. F. Wessling von Berlin und Dr. F. 
Zybell von Dresden nach Magdeburg, Dr. G. Franz von Magdeburg 
nach Lübeck, Dr. F. Kässmann vou Magdeburg nach Essen a. Ruhr, 
Dr. H. K. Ohnacker von Magdeburg nach Giessen, Dr. K. Weigert 
von Magdeburg und Dr. M. Wichura von Göttiugen nach Freiburg 
i. B., Dr. W. Laqueur von Ems nach Schierke, Dr. E. Salomon von 
Berlin, Dr. E. Wiudrath von Giessen und Dr. H. Stuch von Magdeburg 
nach Halle a. S., Dr. Chr. Perschmann und Dr. F. Werner vou 
Halle a. S. uach Efresden, Dr. H. Schmidt von Wiesbaden nach 
Weissenfels, Dr. W. J. Thun von Viel nach Glückstadt, Dr. W. 
Pritzel von Königsberg i. Pr. nach Kropp, Dr. K. Sommerlad von 
Hannover nach Schleswig. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Steffen und Dr. J. Opitz in Stettin, 
J. Brünn in Schivelbein, Geh. Med.-Rat Dr. Strassner uud Dr. 
E. Drescher in Magdeburg, San.-Rat Dr. Strenge in Neumüuster. 
Dr. H. Wollenberg in Hildesheim, Kreisärzte Dr. Schultz in Hof¬ 
geismar und Dr. Baizar in Neuwied. 


Berichtigung. 

Zur Arbeit Frugoni und Stradiotti „Zur Kenntnis der Fett- 
gewebsnekrose“ in No. 9 dieser Wochenschrift: Die Figuren 1 uüd 4 sind 
zu vertauschen. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen* 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner and Df. Haas Rohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung iu Berlin. 

Montag, den 14. März 1910. M 11 . Siebenundvierzigster Jahrgang. 


1 N H 

Originellen : Melchior: Ueber tuberkulösen Gelenkrheumatismus. (Aus 
der Breslauer chirurgischen Klinik.) (IUustr.) S. 469. 
d’Agata: Postoperative Resultate bei Behandlung des angeborenen 
Pes equino varus nach dem Pascaleverfahren. (Aus dem chir¬ 
urgischen Institut der Universität Neapel.) S. 472. 

Kuttner: Zur Diagnose des Recturacarcinoms. (Aus der II. inneren 
Abteil, des Rudolf Virchow-Krankenhauses, Berlin.) (IUustr.) S. 473. 
Bickel: Zur Pathologie und Therapie der nervösen Diarrhöe. S. 475. 
Wynhausen: Zur Funktionsprüfung des Pancreas. (Aus der medi¬ 
zinischen Klinik der Universität in Amsterdam.) S. 478. 
Braunstein: Ueber das Wesen der Antitrypsinbildung im Organismus. 

(Aus dem neuen Katharinen-Krankenhause in Moskau.) S. 478. 
Pauly: Veronal-Natrium bei Seekrankheit. S. 479. 

Dehn: Ueber die Mediastinitis anterior im Röntgenbilde. (Aus der 
Revaler Privatklinik.) (IUustr.) S. 480. 

Aufrecht: Die Anwendung des Tuberkulins bei Lungentuberkulose. 
(Schluss.) S. 481. 

Reicher: Mikrokinematographische Aufnahmen bei Dunkelfeld¬ 
beleuchtung und Makrokinematographie. (Aus der II. medizinischen 
Klinik der Königl. Charit6.) S. 484. 

Mcherbesprechiingen : Zuntz und Loewy: Lehrbuch der Physiologie des 
Menschen. S. 486. (Ref. Jacoby.) — König: Untersuchung von 
Nahrungs-, Genussmitteln und Gebrauchsgegenständen. S. 486. 
Sacconaghi: Anleitung zur Diagnostik der Abdominaltumoren unter 
Zugrundelegung der Palpation. S. 486. (Ref. Ewald.) — Tauffer: 
Abhandlungen aus dem Gebiet der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
S. 486. van der Hoeven: Die Asthenie und die Lageanomalien der 
weiblichen Genitalien. S. 487. Birnbaum: Klinik der Missbildungen 
und congenitalen Erkrankungen des Fötus. S. 487. (Ref. Zuntz.) 
— Eichhorn: Vererbung, Gedächtnis und transcendentale Erinne¬ 
rungen vom Standpunkte des Physikers. S. 487. (Ref. Gross.) — 
Th öle: Das vitalistisch-teleologische Denken in der heutigen Medizin. 
S. 487. (Ref. v. Hansemann.) — Schickele: Strafrecht und Frauen¬ 
heilkunde. S. 487. (Ref. Vollmann.) 

Aus der Breslauer chirurgischen Klinik (Direktor: 
Prof. Dr. H. Küttner). 

Ueber tuberkulösen Gelenkrheumatismus. 

Von 

Dr. E. Melchior. 

(Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion der schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Kultur zu Breslau am 4. Februar 1910.) 

M. H.! Gestatten Sie mir, Ihre Aufmerksamkeit auf 
ein Krankbeitsbild zu richten, das entschieden häufiger ist, als 
es nach der geringen Beachtung, die es zumal in Deutschland 
bisher erfahren hat, den Anschein haben könnte, dessen Kenntnis 
auch praktisch nicht ohne Wichtigkeit ist, nämlich den tuber¬ 
kulösen Gelenkrheumatismus. 

M. H.! Es ist wohl einem jeden unter Ihnen gelegentlich 
ein Fall von multipler Gelenkentzündung begegnet, bei dem 
die Diagnose — ich möchte fast sagen Taute de mieux — auf 
Polyarthritis rbeumatica gestellt wurde, obwohl einzelne Züge 
nicht ganz in das Bild des gewöhnlichen passten. Der Beginn 
war ein mehr subakuter, das Fieber nur gering, auch die Schmerzen 
nicht von der Heftigkeit wie bei der akuten polyrbeumatischen 
Attacke; es fehlte u. a. das charakteristische Schwitzen und die 
bekannte, namentlich in schweren Fällen häufig zu beobachtende 


ALT. 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 488. — Pharmakologie. S. 488. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 488. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 489. — Innere Medizin. S. 490. 
— Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 491. — Kinderheilkunde. 
S. 491. — Chirurgie. S. 492. — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 492. — Augenheilkunde. S. 492. — Hygiene und Sanitätswesen. 
S. 493. — Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 493. — 
Technik und Diagnostik. S. 493. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Jacobsohn: Krisenartig auftretende Bewusstlosig¬ 
keit und Atemstillstand bei Tabes. S. 494. Rosenkranz: Bemerkens¬ 
werte Appendicitiskomplikation. S. 494. Holländer: Fall von 
primärer progressiver Atrophie des Fettgewebes und ihr kosmetischer 
Ersatz. S. 494. Unger: Versuch einer Nierentransplantation am 
Menschen. S. 495. Dührssen: Vaginale Ovariotomie sub partu und 
Metreurynterschnitt. S. 496. Friedländer: Automors und Morbicid 
im Vergleich zu älteren Desinficientien. S. 496. — Laryngo- 
logische Gesellschaft zu Berlin. S. 497. — Breslauer 
chirurgische Gesellschaft. S. 501. — Aerztlicher Verein 
zu Essen-Ruhr. S. 506. — Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 507. — Medizinische 
Gesellschaft zu Leipzig. S. 508. — Verein der Aerzte Wies¬ 
badens. S. 508. — Nürnberger medizinische Gesellschaft 
und Poliklinik. S. 509. — K. k. Gesellschaft derAerzte zu 
Wien. S. 509. — Gesellschaft für innere Medizin und 
Kinderheilkunde zu Wien. S. 510. — Aus englischen medi- 
zinischen Gesellschaften. S. 510. 

81. Versammlung der Baineologischen Gesellschaft in Berlin. 
(Fortsetzung.) S. 511. 

Lieske: Vom Rechte des Arztes zur Verweigerung des Zeugnisses nnd 
des Gutachtens. S. 512. 

Die „V. Ausgabe des Arzneibuchs für das Deutsche Reich“. S. 515. 
Tagesgeschichtliohe Notizen. S. 516. 

Amtliche Mitteilungen. S. 516. 

erythematöse Rötung der Haut über den erkrankten Partien, sowie 
der sprunghafte Wechsel in dem Befallenwerden der einzelnen 
Gelenke. 

Bestehen in derartigen Fällen somit von Anfang an leise 
Zweifel an der Richtigkeit der gestellten Diagnose, so ist nament¬ 
lich der weitere Verlauf dazu angetan, um diese Skepsis noch zu 
verstärken; der Gelenkprozess erweist sich als äusserst torpide, 
er trotzt allen Behänd lungsversuchen, besonders der quasi 
spezifischen Salicyltherapie; wenn die Gelenkergüsse dann schliess¬ 
lich nach wochen- bis monatelangem Bestehen verschwinden, tritt 
nur in wenigen Fällen eine völlige Restitutio ad integrum ein; 
meist bleibt eine Versteifung in einem oder mehreren der be¬ 
fallenen Gelenke zurück; in nicht ganz seltenen Fällen kommt 
es zur Entwicklung eines echten tuberkulösen Fungus. 

Die Individuen, die man an derartigen atypischen Gelenk¬ 
prozessen erkranken sieht, pflegen einer ganz bestimmten Klasse 
anzugehören; es handelt sich nämlich fast ausnahmslos um 
Personen, die entweder bereits an einer klinisch manifesten Organ¬ 
tuberkulose leiden oder doch wenigstens durch Habitus, Heredität 
oder ihre somatische Vergangenheit nach der tuberkulösen Seite 
bin dringend suspekt sind. 

Es ist das unbestreitbare Verdienst des Lyoner Chirurgen 
Poncet — obwohl nicht ihm, sondern dem italienischen Kliniker 
Grocco die Priorität hierbei zukommt — durch eine grosse Reihe 
von Untersuchungen und Publikationen trotz mannigfacher gegen 
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seine Lehre erhobener Angriffe immer wieder darauf hingewiesen 
zu haben, dass die Tuberkulose imstande ist, ein Krankheitsbild 
wie das eben skizzierte hervorzurufen, einen sogenannten tuber¬ 
kulösen Gelenkrheumatismus. 

Gestatten Sie mir, kurz Ihnen über die wesentlichsten Tat¬ 
sachen zu berichten, welche unserer bisherigen Kenntnis des 
tuberkulösen Gelenkrheumatismus zugrunde liegen, ich möchte 
Ihnen im Anschluss daran einen einschlägigen Pall demonstrieren, 
der sich zurzeit in der chirurgischen Klinik befindet, und den ich 
Dank der gütigen Erlaubnis meines hochverehrten Chefs, des 
Herrn Prof. Küttner in der Lage bin, Ihnen heute vorzutühren. 

Poncet unterscheidet neben jenen eingangs skizzierten subakut 
verlaufenden Fällen, welche die häufigste Erscheinungsform des 
tuberkulösen Gelenkrheumatismus bilden, akute oft foudroyant 
verlaufene Fälle von schlechtester Prognose quoad vitam, welche 
nichts anderes darstellen, als eine mit besonderer Beteiligung der 
Gelenke einhergehende allgemeine Miliartuberkulose. 

Die erste exakte Beobachtung dieser Art hat Laveran im 
Jahr 1876 mitgeteilt: Ein 22jähriger Mann, welcher als Kind eine 
Pleuritis durchgemacht hatte, wird unter den Erscheinungen eines 
anscheinend typischen, akuten, polyartikulären Gelenkrheumatismus 
aufgenommen, ln den nächsten Tageu tritt hohes Fieber, Husten, 
Dyspnoe, diffuses Rasseln über der Lunge ein. Tod am 14. Tage. 
Autoptisch: Miliartuberkulose mit Beteiligung der Gelenke. 

Ein weiterer Fall stammt von Maylard, er trägt den Titel: 
„Ein Fall von akuter Lungen- und Gehirntuberkulose mit Tuberkel 
knötchen in den Synovialmembranen der Gelenke. Klinische 
Erscheinungen die des akuten Gelenkrheumatismus.“ Es ist 
vielleicht nicht ohne Interesse, dass kein Geringerer als Kuss- 
maul bereits im Jahre 1857 in einer Arbeit: „Rheumatismus 
articulorum acutus mit Tuberculosis miliaris“ die Möglichkeit eines 
kausalen Zusammenhanges zwischen Tuberkulose und gewissen 
an akuten Gelenkrheumatismus erinnernden Krankheitsformen in 
Erwägung gezogen hat. Leider fehlt in seinen Fällen eine mikro¬ 
skopische Untersuchung der Gelenke. Wegen des gleichen Mangels 
möchte ich hier auch auf einige weitere hierher gehörige Fälle 
aus der neueren Literatur von Strauss und Rein hold nicht 
eingehen. 

Neben dieser anatomisch wohlcharakterisierten Gruppe von 
überaus akut und stets tödlich verlaufenen Fällen ist die patho¬ 
genetische Auffassung der eingangs erwähnten subakuten Fälle 
grösseren Schwierigkeiten begegnet. 

Bei einer Reihe derartiger Fälle ist nämlich der Verdacht 
der tuberkulösen Aetiologie erst später retrospectiv wach ge¬ 
worden, so dass aus dem fioriden Stadium genauere Untersuchungen 
vielfach fehlen. 

Dies gilt in erster Linie von den oben erwähnten Fällen, in 
denen sich allmählich in einem oder dem anderen der anscheinend 
rheumatisch erkrankten Gelenke ein echter tuberkulöser Fungus 
ausbildete. 

Aeltere Beobachtungen hat u. a. Schreiber mitgeteilt, aus 
der Poncet’schen Schule liegen derartige Mitteilungen von 
Egmann und Martin vor; von amerikanischen Autoren hat Stern 
einen entsprechenden Fall beigebracht; auch Krause schreibt 
in seiner Bearbeitung der Tuberkulose der Knochen und Gelenke 
in der „Deutschen Chirurgie“: „Die Tuberkulose der Gelenke 
beginnt zuweilen unter Fieberbewegung und mit Schmerzen in 
mehreren Gelenken, schliesslich aber lokalisiert sich die spezifische 
Erkrankung nnr in einem Gelenk, wie wir das am häufigsten beim 
Hydrops tuberculosus beobachten können.“ 

Einen recht instruktiven Fall in dieser Hinsicht verdanken 
wir König: Ein junges, an Nierentuberkulose leideudes Mädchen 
erkrankt „anscheinend an akutem Gelenkrheumatismus“ in 
mehreren Gelenken. Während die Erscheinungen sonst zurück¬ 
gingen, vereiterte das rechte Hüftgelenk. Es wurde reseciert und 
erwies sich als tuberkulös. Nach 4 Wochen Tod an allgemeiner 
Tuberkulose. Autoptisch: akute Miliartuberkulose sowie multiple 
ältere Käseherde in mehreren Organen. Ueber die Beschaffenheit 
der früher erkrankten Gelenke wird leider nichts mitgeteilt. 

Der springende Punkt in derartigen Fällen ist nun die Frage, 
ob es sich hierbei um eine sekundäre Infektion von ursprünglich 
rheumatisch erkrankten Gelenken bandelt oder ob dem ganzen 
von vornherein eine tuberkulöse Infektion zugrunde liegt, die eben 
in den einzelnen Gelenken einen verschiedenen Decurs genommen 
hat. Ich glaube, dass der letztere Modus im allgemeinen die 
grössere Wahrscheinlichkeit besitzt und fast zur Gewissheit wird 
in Fällen wie dem letztcitierteü, wo der Uebergang zur manifesten 
Gelenktuberkulose in so rapider Weise erfolgt. 


Aebnliche Erwägungen werden, vielleicht auch nicht mit derselben 
zwingenden Notwendigkeit, danu anzustellcn sein, wenn sich an eine 
derartige polyartikuläre, anscheinend rheumatische Erkrankung unmittelbar 
das Auftreten von tuberkulösen Veränderungen am Kuocbensystem 
(Gibbus, Spina ventosa usw.) anschliesst. In der Kasuistik Poncet’s 
finden sich mehrere derartige Beobachtungen erwähnt. 

Eine besondere Stütze zugunsten der Annahme eines tuber¬ 
kulösen Gelenkrheumatismus dürfte die Diagnose dann erhalten, 
wenn gleichzeitig mit dem Gelenkprozess anscheinend „rheuma¬ 
tische“ Komplikationen auftreten, für die es gelingt, den Nach¬ 
weis der tuberkulösen Natur zu führen. Eine derartige Koinzi¬ 
denz mit einer tuberkulösen Pleuritis z. B. hat Laub sowie 
Besan^on mitgeteilt. Eine ähnliche Beobachtung findet sich 
unter meinen früher publizierten Fällen (Therapie der Gegenwart, 
1908): 

Bei einem 16jäbrigen jungen Mädchen stellte sich im Ver¬ 
laufe eines atypischen, sieb über ein Vierteljahr beziehenden 
Gelenkrheumatismus eine zweifellos tuberkulöse Pleuritis ein, so¬ 
wie suspekte Erscheinungen seitens einer Lungenspitze. Bei einer 
10 Monate später vorgenommenen Nachuntersuchung konnte ich 
eine Infiltration der betreffenden Lungenspitze feststellen. 

M. H.! Das, was ich Ihnen zuletzt vorgetragen habe, sind 
klinische Betrachtungen, die vielleicht ganz plausibel klingen 
mögen, aber doch keine strikten Beweise darstellen, wenn es gilt, 
wissenschaftlich exakt die Natur einer, sagen wir, neuen Krank¬ 
heit zu begründen. Wir können denselben aber dann führen, 
wenn es uns gelingt, durch Verimpfung des Geleukexsudates auf 
das Meerschweinchen bei diesem Tuberkulose zu erzeugen. Ein 
derartiger Beweis ist allerdings bisher erst in wenigen Fällen er¬ 
bracht worden. Als von prinzipieller Wichtigkeit führe ich die 
folgenden Beobachtung von Dieulafoy und Griffon an: 

Ein 38jähriger Mann ohne gonorrhoische Antecedentien er¬ 
krankt unter multiplen Gelenkerscheinungen anscheinend rheuma¬ 
tischer Natur mit nur mässigem Fieber. Das Ganze geht ziem¬ 
lich schnell zurück, nur das rechte Kniegelenk bleibt durch Er¬ 
guss geschwollen. Punktion des Gelenkes einen Monat nach Be¬ 
ginn der Erkrankung: im Erguss ausschliesslich Lymphocyten. 
Bei zwei mit der Flüssigkeit geimpften Meerschweinchen ent¬ 
wickelt sich Tuberkulose. Der Gelenkerguss ist nach einem 
weiteren Monat verschwunden. Es restiert nur noch ein gewisser 
Grad von Kapselverdickung. 

Angaben über einige weitere positive Fälle, darunter von 
Delbet und Tuffier, sowie ein ausführliches Literaturverzeichnis 
finden sich in einem von mir verfassten Sammelreferate im 
Centralblatt der Grenzgebiete, XII, 1909 angegeben. 

Ein wichtiges, wenn auch nicht absolutes Kriterium vermag 
unter Umständen die cytologische Untersuchung der Gelenk¬ 
ergüsse zu geben, nämlich dann, wenn ein Ueberwiegen der 
Lymphocyten, eine Mononucleose, bereits im akuten Stadium 
sich vorfindet. 

Auf Einzelheiten dieser namentlich von französischer Seite 
für die Diagnostik der Gelenkergüsse festgestellten Tatsachen 
kann ich hier nicht eingehen. Eine positive Tuberkulinreaktion, 
auf die von Poncet viel Wert gelegt wird, beweist natürlich nur, 
dass irgendwo ein tuberkulöser Herd im Organismus vorhanden 
ist. Immerhin ist sie aber in Fällen, wo rein nach dem klini¬ 
schen Verlauf der Verdacht auf tuberkulösen Gelenkrheumatismus 
ausgesprochen werden muss, ohne dass es sonst gelingt, eine 
tuberkulöse Organerkrankung nachzuweisen, von gewissem Werte. 

Von grösserer diagnostischer Bedeutung ist selbstverständlich 
eine lokale Tuberkulinreaktion, die bisher allerdings nur in 
wenigen und zwar ausschliesslich chronischen Fällen beobachtet 
worden ist; dies ist wohl damit zu erklären, dass während des 
febrilen Stadiums Tuberkulininjektionen zu diagnostischen Zwecken 
im allgemeinen nicht angestellt werden. 

M. H.! Ich darf nicht verschweigen, dass neben der kleinen 
Zahl von Fällen mit positivem Tierversuch in einer Reihe von 
anderen Fällen die mit der Gelenkfiüssigkeit injizierten Meer¬ 
schweinchen nicht tuberkulös geworden sind. Es muss aber frag¬ 
lich erscheinen, ob ein derartiges negatives Resultat dazu be¬ 
rechtigt, die Tuberkulose auszuschHessen in Fällen, die ihrem 
sonstigen klinischen Verhalten nach in das Gebiet des tuberku¬ 
lösen Gelenkrheumatismus gehören. 

Ich erinnere daran, dass König, wohl einer der berufensten 
Kenner auf diesem Gebiete, ausdrücklich betont, dass bei dem 
Hydrops tuberculosus — der mit der in Frage stehenden Er¬ 
krankung sicher nahe verwandt ist — das Experiment nicht so 
sicher Tuberkulose hervorruft, wie dies mit dem Eiter des kalten 
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Abscesses der Fall ist; in gleichem Sinne hat sich Broca ge- 
äussert, sowie Krause in speziellem Hinblick auf die mit Reis¬ 
körperchen einhergehenden Formen der Gelenktuberkulose. 

Unerklärt bleibt natürlich die Frage, warum in dem einen 
Fall der Tierversuch positiv ausfällt, in anderen negativ; ob es sich 
um besonders schwach virulente Bacillen hierbei handelt, wie einige 
behaupten, ob die Bacillen frühzeitig wieder aus den Ergüssen 
verschwinden, oder ob schliesslich die Gelenkflüssigkeit als solche 
einen gewissen hemmenden Einfluss auf den Ausfall des Experi¬ 
ments ausüben kann — das alles sind Fragen, denen es sich 
vielleicht verlohnen würde, näher nachzugehen. 

Wie eigenartig mitunter die Verhältnisse in derartigen Fällen 
liegen können, lehrt eine von Elbe mitgeteilte Beobachtung. Es 
bandelt sich um ein lOjähriges, erblich nicht belastetes, früher 
gesundes Mädchen, „das vor anderthalb Jahren subakut an 
multiplen Gelenkergüssen und unvollkommener Versteifung in den 
Ellenbogen-, Knie- und Fussgelenken erkrankte und seitdem vor¬ 
übergehend auch Schmerzen im rechten Hand und Hüftgelenk 
und verdächtige Erscheinungen an beiden Lungenspitzen bekam 11 . 
Im Röntgenbild fanden sich keine Knochen- und Knorpelverände 
rungen. In einem excidierten Probestück aus dem rechten Knie¬ 
gelenk Hessen sich nun zahlreiche Tuberkel- und Riesenzellen 
nachweisen, während beim linken Kniegelenk es sich nur um 
einfache entzündliche Veränderungen handelte. Ein mit der 
Flüssigkeit aus diesem Gelenk geimpftes Meerschweinchen war 
nach 40 Tagen nicht tuberkulös erkrankt. Trotzdem neigt der 
Autor dazu — wie mir scheint, mit vollem Recht —, die Tuber 
kulose als Ursache der Erkrankung beider Gelenke anzusehen. 

Falls diese Beurteilung richtig ist, läge es vielleicht nahe, 
anzunehmen, dass in einigen Gelenken die einmal in der Syno¬ 
vialis vorhanden gewesenen Tuberkel mit Hinterlassung von nur 
reiu entzündlichen, nicht spezifischen Veränderungen wieder ver¬ 
schwinden können. 

Auf die Möglichkeit eines derartigen Schwundes der spezifi¬ 
schen Elemente hat König von jeher aufmerksam gemacht, ebenso 
auch Pribram. 

Immerhin wäre es ja auch denkbar, dass in einem solchen 
Falle bei geringer Ausbreitung der Tuberkel ein excidiertes 
Stückchen der Synovialis gerade zufällig frei von Knötchen 
gefunden wird. 

Poncet hatte nun ursprünglich, veranlasst durch den gelegent¬ 
lichen negativen Ausfall der Tierexperimente, die Ansicht vertreten, 
dass der tuberkulöse Gelenkrheumatismus durch die Wirkung 
spezifischer Tex ine zustande kommt. Diese Theorie bat in¬ 
zwischen an Terrain verloren durch die später bekannt gewordenen 
Fälle, in denen der Nachweis von Bacillen bzw. von Tuberkel¬ 
knötchen gelang. Eine Diskussion über diese Frage erübrigt 
sich dabei um so mehr, als Poncet, wie aus einer neueren, 
grösseren, zusammen mit Leriche über diesen Gegenstand ver¬ 
fassten Arbeit hervorgeht, diese Lehre von der toxischen Ent¬ 
stehung immer mehr aufzugeben scheint. 

Von vornherein musste die Richtigkeit dieser Theorie äusserst 
fraglich erscheinen, da echte zirkulierende Toxine bei der Tuber¬ 
kulose nicht bekannt sind. 

Dagegen bietet sich eine wirksame Stütze für die Annahme 
hämatogener bacillärer Entstehung auch bei sonst gutartig ver¬ 
laufenden Fällen in der, namentlich durch die Arbeiten von 
Liebermeister, Schnitter und anderen nachgewiesenen Tatsache, 
dass bei Tuberkulösen viel häufiger als man früher annahm 
Bacillen zeitweise im Blute kreisen, ohne dass dabei schwerere 
klinische Erscheinungen, geschweige die einer allgemeinen Miliar¬ 
tuberkulose zu bestehen brauchen. 

Für diese Auffassung lassen sich auch König’s Erfahrungen 
verwerten: Es gibt nach diesem Autor Formen von multipler 
tuberkulöser Gelenkerkrankung, „bei welchen man wegen des 
milden Verlaufs Zweifel an ihrer tuberkulösen Natur hat“. „In 
den immerhin seltenen Fällen,“ schreibt König, „welche ich 
sab, erkrankte kurz nacheinander eine Anzahl von Gelenken unter 
Erscheinungen, welche zur Annahme einer granulierenden Synovitis 
Anlass gaben. Es kommt vor, dass die Erkrankung in einem 
oder dem anderen Gelenk vollkommen zurückgeht, da, wo sie 
bleibt, behält sie ihren chronisch-rheumatischen Charakter gleich 
dem wirklichen chronischen Rheumatismus .... Man kann 
zweifelhaft sein, ob es sich in solchen Fällen multipler Gelenk¬ 
erkrankung nicht um einen Infektionsmodus handelt gleich dem 
der allgemeinen miliaren Infektion. Die klinische Beobachtung 
hat mir wiederholt Bilder geliefert, welche es annehmbar er¬ 
scheinen lassen, dass akute Miliarinfektionen bei Tuberkulose 


nicht immer tödlich sein müssen; die akute miliare Infektion 
beschränkt sich auf bestimmte Gebiete und bleibt denen fern, 
deren Betroffen werden das Leben besonders gefährdet“. Auch 
der Genfer Kliniker Bard hat in den Thesen zweier seiner 
Schüler, Lasser re und Pallard, eine ähnliche Auffassung über 
die anatomische Grundlage des tuberkulösen Gelenkrheumatismus 
ausgesprochen. Er möchte diese Form von Tuberkelaussaat ihres 
benignen Charakters wegen im Gegensatz zu der klassischen 
Miliartuberkulose als „granulie discrete“ bezeichnen. Es sei 
ferner daran erinnert, dass, wie wohl Chamorro zuerst be¬ 
schrieben hat, auch der bekannte Hydrops articularis tuberculosus 
völlig akut nach Art und Weise eines monartikulären Gelenk¬ 
rheumatismus einsetzen kann. Die Annahme, dass in den uns 
beschäftigenden Fällen gelegentlich eine multiple derartige Er¬ 
krankung vorliegt, würde also prinzipiell nichts Neues voraus¬ 
setzen. 

An dieser Stelle dürfte vielleicht folgende Beobachtung von 
Rafin von Interesse sein, zumal wenn man sich der wohl von 
König zuerst hervorgehobenen Tatsache erinnert, wie relativ 
häufig sich an grössere operative, an tuberkulösen Knochen und 
Gelenken unternommene Eingriffe der Ausbrnch einer akuten 
Miliartuberkulose ansschliessen kann. Man könnte nun versucht 
sein, in Rafin’s Beobachtung an eine derartige, wenigstens 
flüchtige Aussaat von Bacillen in die Gelenkmembranen zu denken. 
Der strikte Beweis dafür fehlt natürlich: 

16jähriger Junge, Mutter leidet an Lungentuberkulose, am 
5. November Incision eines kalten Abscesses am Oberschenkel, 
von einer Caries der Beckenscbaufel ausgehend. Es wurde eine 
partielle Resektion derselben vorgenommen. Am 17. November 
brüsker Temperaturanstieg auf 39,2° mit multiplen Gelenk¬ 
anschwellungen und Schmerzen. Nach 13 Tagen Rückkehr zur 
Norm. 

Ebenso sah Lexer (Allgem. Chirurg., 1910, 4. Aufl., I, S. 391) 
einen Fall von tuberkulösem Gelenkrheumatismus „einmal nach 
Exstirpation tuberkulöser Lymphdrüsen als Vorboten der all¬ 
gemeinen Miliartuberkulose unter akuten fieberhaften Erscheinungen 
auftreten“. 

M. H.! Auch bei der Pat., die ich Ihnen jetzt zeigen 
möchte, ist es nach Analogie derartiger Beobachtungen nicht 
ganz auszuschliessen, dass ein grösserer operativer Eingriff 
mit die Veranlassung zum Ausbruch der in Frage stehenden Er¬ 
scheinungen bildete. 

Es handelt sich um ein 19jähriges Mädchen; ihre Mutter 
ist an Lungenschwindsucht gestorben, und auch in ihrem eigenen 
Leben scheint die tuberkulöse Infektion eine ganz besonders 
ominöse Rolle zu spielen. Als Kind machte sie eine tuberkulöse 
Drüsenerkrankung am Halse durch. Sie sehen die charakte¬ 
ristischen Residuen, welche sich unter dem Bilde eines Scrofulo- 
derma präsentieren. 

Im Herbst 1907 stellte sich eine Tuberkulose des Unter¬ 
kiefers ein, es kam zur Totalnekrose des Knochens, und der 
gesamte Unterkiefer musste am 6. XII. 1909 in der chirurgischen 
Klinik exartikuliert werden. Die Patientin trägt zurzeit eine 
von Herrn Professor Riegner verfertigte Iramediatprothese. Sie 
ist wegen dieser seltenen Form der Erkrankung bereits von 
Herrn Professor Küttner in der Breslauer chirurgischen Gesell¬ 
schaft am 13. XII. 1909 demonstriert worden, ich möchte daher 
hier nicht näher auf diese Frage eingehen. 

Die Operation als solche ist gut überstanden worden, die 
Wunde hat sich bis auf eine kleine Fistel geschlossen; wie Sie 
an der Temperaturkurve ersehen, war sie vom 12. Tage post Ope¬ 
rationen) ab fieberfrei. Dieser Zustand dauerte etwa 10 Tage, 
dann traten am 21. resp. 22. Tage wieder erhöhte Temperaturen 
auf, die am 23. Tage 38° erreichten, zugleich mit Schmerzen und 
Schwellung an dem Fussgelenk. 

Es war zuerst lokal nur ein eben nachweisbarer Erguss vor¬ 
handen. Die Schwellung hat inzwischen zugenommen; ca 14 Tage 
später traten Schmerzen im linken Ellenbogen und linken Knie 
auf, und es entwickelte sich allmählich das Bild, das Sie jetzt 
vor sich sehen. Wie die Temperaturkurve zeigt, hat das Fieber 
in geringem Maasse (Höchsttemperatur 38,4) angehalten. 

Betroffen sind das linke Knie, der linke Ellenbogen und das 
Tibeotarsalgelenk. ln allen Gelenken ist ein deutlicher Erguss 
vorhanden, am geringsten am Ellenbogen, die Haut über den 
Gelenken ist blass, die lokale Temperatur ist erhöht. Die Patientin 
fühlt sich dabei recht wohl, hat nur ganz geringe Schmerzen, sie 
kann ihre Gelenke^gut gebrauchen. 
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Welcher Art ist diese multiple Gelenkerkrankung, die wir 
hier vor uns sehen? 

Für Gonorrhöe, Lues fehlen jegliche Anhaltspunkte; um einen 
echten akuten Gelenkrheumatismus anzunehmen, dazu sind doch 
die Erscheinungen viel zu torpide, wir würden da ein höheres 
Fieber und stärkere Schmerzen erwarten, zumal in einem Fall 
wie dem vorliegenden, wo keine Salicyltherapie eingeleitet worden 
ist; ein an Polyarthritis rheumatica acuta erkrankter Patient sucht 
von selber Bettruhe auf und vermeidet ängstlich jede Bewegung, 
während in diesem Fall die Patientin von Anfang alle Bewegungen 
ausführte und am liebsten sich ausser Bett aufhielt. 

Ganz auszuschHessen ist die Annahme, dass es sich etwa 
um eine durch Eiterkokken entstandene pyämische Erkrankung 
handelt. 

Bei dem Bestehen der konstitutionellen Tuberkulose bei 
der Patientin, bei dem eigentümlichen Adspekt der befallenen 
Gelenke, die einzeln genommen, besonders das Tibiotarsalgelenk, 
ganz dem Bilde eines Hydrops tuberculosus entsprechen, und bei 
dem klinischen Verhalten, das zu keiner sonst in Betracht 
kommenden Gelenkinfektion recht passt, haben wir die Diagnose 
auf einen tuberkulösen Gelenkrheumatismus oder Poncet’sche 
Krankheit gestellt. Wir nehmen an, dass es in diesem Fall zu 
einer multiplen Aussaat von Tuberkelbacillen in die Blutbahn 
gekommen ist, die sich speziell in einzelnen Gelenken lokalisiert 
und dort die Veränderungen, die Sie vor sich sehen, hervor¬ 
gerufen haben. Wir sind berechtigt, uns in so konkreter Weise 
auszudrücken, denn es ist in diesem Fall gelungen, die Existenz 
einer tuberkulösen Bacillhämie direkt nachzuweisen. 

Ich habe am 24. Februar der Patientin 10 ccm Blut aus der 
Armvene entnommen. Dasselbe ist von Herrn Dr. Zieschö von der 
Königlichen medizinischen Klinik nach einer von ihm angegebenen, 
noch nicht publizierten Methode auf das Vorhandensein von 
Tuberkelbacillen untersucht worden. Das Prinzip der Methode 
besteht darin, dass das in bestimmter Weise vorbehandelte Blut 
mittels Antiformin zersetzt wird und im Centrifugat die Tuberkel¬ 
bacillen nach ZiehI-Neelsen identifiziert werden. 

Es ist Herrn Dr. Ziesche, dem ich für seine freundliche Unter¬ 
suchung zu besonderem Dank verpflichtet bin, gelungen, mittels 
dieser Methode Tuberkelbacillen in dem übersandten Blute nach¬ 
zuweisen. 

Sie wissen, und ich wies bei der Besprechung der Theorie 
des tuberkulösen Gelenkrheumatismus darauf hin, dass eine der¬ 
artige Bacillhämie in neuerer Zeit in zahlreichen Fällen von 
Tuberkulose, insbesondere bei Phthisis pulmonum erhoben worden 
ist, in unserem Falle halte ich den Befund nun für besonders 
wichtig, da zurzeit sonst kein klinisch nachweisbarer manifester 
tuberkulöser Herd besteht. 

Es liegt daher eine gewisse Wahrscheinlichkeit für die An¬ 
nahme vor, dass der vorangegangene grössere operative Eingriff 
vielleicht die Ursache für den Uebertritt der Bakterien in die 
Blutbahn abgegeben hat. 

Es reiht sich somit dieser Fall den bereits erwähnten Beob¬ 
achtungen von Lexer und Rafin an, in denen ebenfalls ein 
operativer Eingriff an tuberkulös erkrankten Organen dem Aus¬ 
bruch der Gelenkerkrankung vorausging; im ersteren Falle handelte 
es sich um eine Drüsenausräumung, im anderen Falle um eine 
Partialresektion der tuberkulös erkrankten Beckenschaufel. 

Wenn wir diese Beobachtungen kombinieren mit der längst 
bekannten Tatsache, dass sich an derartige operative Eingriffe 
nicht gar so selten einmal eine allgemeine Miliartuberkulose an- 
schliesst, gewinnt die eingangs näher ausgeführte, zumal von 
König vertretene Anschauung, dass der tuberkulöse Gelenk¬ 
rheumatismus nichts anders darstellt als eine Art von Miliar¬ 
tuberkulose, welche auf bestimmte Gebiete beschränkt bleibt, wie 
es ja für einzelne hyperakut verlaufene Fälle durch Sectionsbefund 
festgestellt ist, eine weitere Stütze. 


Ich glaube daher, dass dieser Fall von tuberkulösem 
Gelenkrheumatismus, in dem eine tuberkulöse Bacill¬ 
hämie zum ersten Male in vivo gelang, für die patho¬ 
genetische Auffassung des Morbus Poncet vou prin¬ 
zipieller Bedeutung ist. 

Aus dem chirurgischen Institut der Universität Neapel 
(Direktor: Prof. Sen. A. d’Antona). 

Postoperative Resultate bei Behandlung des 
angeborenen Pes equino varus nach dem 
Pascaleverfahren. 

Von 

Dr. Giuseppe d’Agata, Vol.-Assistent. 

(Resümierende Notiz über die in der chirurgisch - orthopädischen 
Sektion des XVI. Internationalen medizinischen Kongresses in 
Budapest in der Sitzung vom 1. September 1909 gemachte Mitteilung.) 

Der angeborene Pes equino varus ist eine ziemlich häufig 
vorkommende Missbildung, zu deren Beseitigung man viele Ope¬ 
rationsmethoden ersonnen hat. 

Unter diesen sind viele wieder aufgegeben worden, weil sie 
kürzere oder längere Zeit nach der Operation zu Rezidiven führten, 
welche einen neuen Eingriff erforderten. Dieser Vorwurf, welcher 
besonders die blutigen Methoden trifft, hat bewirkt, dass die Ortho¬ 
päden seit 10 Jahren ausserordentlich konservativ wurden, indem 
sie alles verwarfen, was blutig war. In der Tat gibt man heut¬ 
zutage den manuellen und mechanischen Verfahren bei Behand¬ 
lung des Pes equino varus den Vorzug, indem man nur bei solchen 
Fällen einen Eingriff macht, bei welchen man der unblutigen Me¬ 
thode die Korrektur der obengenannten Deformität zweckmässiger¬ 
weise nicht anvertrauen kann. 

Die unblutige Methode (wenn sie auch die Methode der W T ahl 
bleibt) wurde wegen ihrer technischen Schwierigkeiten und aus 
Zweckmässigkeitsgründen leicht von einer blutigen Methode ver¬ 
drängt, welche, wie die Praxis gelehrt hat, nicht frei von 
Fehlern ist. 

Prof. Codivilla selbst, ein Anhänger der unblutigen Methode 
(und besonders des modellierenden Redressements nach den fest¬ 
gelegten Maassnahmen von Lorenz und Wolff), musste, als er 
seine blutige Methode zur Heilung des Klumpfusses in der 
XVIII. Sitzung der Italienischen chirurgischen Gesellschaft vorschlug, 
erklären, „dass die unblutige Methode in der Praxis zuweilen bei 
ihrer vollen Verwirklichung auf Hindernisse stösst, Hindernisse, 
welche darin begründet sind, dass die Heilung eine lange Dauer 
in Anspruch nimmt, und man häufig mehr als einmal das 
Redressement in der Narkose wiederholen muss. Das modellierende 
Redressement ist ein Heilverfahren, welches besondere und teure 
Apparate erfordert und von langer Dauer ist: eine Methode, die 
nur in den Händen des Spezialorthopäden gut aufgehoben ist“. 

Solche Erwägungen sind mehr als ausreichend, um die 
praktischen Chirurgen zu ermächtigen, sich blutiger Methoden mit 
mehr oder weniger glücklichem Erfolge zu bedienen. 

In der chirurgischen Klinik der Universität Neapel befolgt 
man seit vielen Jahren unter den blutigen Verfahren, das des 
Prof. Pascale, welches auf dem XL Kongress der Italienischen 
chirurgischen Gesellschaft mitgeteilt worden war. 

Der Autor kam, ausgehend von zahlreichen eigenen Ver¬ 
suchen bei Leichen und solchen von Sappey ausgeführten, zu 
dem Schluss, dass man zur Heilung des angeborenen Pes equino- 
varus die Articulatio calcaneo-cuboido scaphoidea lösen muss, 
indem man das starke Ligamentum plantare profundum durch¬ 
schneidet. 
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Aus diesem Grunde schlägt er sein Verfahren vor, welches 
technisch leicht ausführbar ist und eine Eröffnung des ganzen 
Mediotarsalgelenks von der Plantarseite her gestattet, wobei er 
nicht nur die Weichteile schont, welche einen wichtigen Bestand¬ 
teil des Fussgewölbes bilden, sondern auch die Arteria und den 
Nervus plantaris internus, welche, wie bekannt, für die normale 
Entwicklung und Funktion des Fusses unentbehrlich sind. 

Man geht danach folgendermaassen vor, wenn man das Pascale- 
verfahren ausführt: 

1 . Bogenförmiger Schnitt an der inneren Fussseite, welcher 
genau der Krümmung der Deformität folgt, so dass die Spitze 
des Schnittes dem Talonaviculargelenk entspricht. Der Schnitt 
ist gewöhnlich sehr klein (2—4 cm im Maximum bei Erwachsenen) 
und bei ein wenig Uebung kann man sogar mit noch kleineren 
Schnitten auskommen. 

2 . Indem man den äusseren Rand des M. adductor brevis des 
grossen Zehen streift und gegen das Fussgewölbe geht, werden 
alle Weichteile des Gewölbes, besonders die Arteria und der 
Nervus plantaris beiseite gelassen und geschont. Das ist der 
delikatere Teil der Operation. Man überwindet ihn aber mit 
grosser Leichtigkeit, wenn man sich als Führer und Treffpunkt 
der Sehnen der langen Flexoren des grossen Zehens und des 
Flexor digitorum communis, welche das knöcherne Skelett berühren, 
bedient und direkt auf die tiefen Plantarligamente vorgeht, be¬ 
sonders auf den Faserknorpel und das untere Calcaneo-scaphoido- 
cuboidalligament. 

3. Wenn man den Fuss kräftig streckt und von aussen nach 
innen und oben vorgeht, wird man mit einem passenden Bistouri 
die tiefen Soblbänder bequem einschneiden und das ganze Medio¬ 
tarsalgelenk eröffnen, wie man das schnell an dem fehlenden 
Widerstand des ganzen Vorderfussea sehen wird. 

4. Manuelle Reduktion und Naht der verschiedenen Flächen. 

5. Anlegung des ersten Apparates auf 10 Tage und dann 
eines zweiten auf etwa 1 Monat, während welches man den 
kleinen Patienten den Fuss erheben und gehen lässt. Diese 
letztere Bedingung ist notwendig, weil die Schwere ihre Ein¬ 
wirkung auf die verbesserte Lage ausübt, bevor noch die Sehnen 
und die anderen Weichteile völlig regeneriert sind und damit diese 
sich den neuen Verhältnissen anpassen. 

Dieses einfache Verfahren bat bisher keine Nachteile im Ge¬ 
folge gehabt, ergab vielmehr die besten Resultate, wie die zahl¬ 
reichen Fälle von Patienten beweisen können, welche während 
der letzten 12 Jahre io der chirurgischen Klinik zu Neapel ope¬ 
riert worden sind. 

Ich begnüge mich, einige Beobachtungen von Kranken mit¬ 
zuteilen, von denen es möglich war, Nachrichten betreffs der 
vollständigen und dauernden Verbesserung des Funktionsfehlers 
ohne irgend eine Gehstörung oder eine Verunstaltung der Schön¬ 
heit des Fusses zu erhalten. 

Auf Grund der erhaltenen Resultate, sowohl der unmittel¬ 
baren als auch der späteren, glaube ich versichern zu können (wenn¬ 
gleich ich die unblutige Methode als Methode der Wahl anerkenne, 
sobald man die Gelegenheit hat, sie anzuwenden), dass das Ver¬ 
fahren von Pascale in der Behandlung der angeborenen Klump- 
füsse vom Typus equino varus anzuwenden sei, da man mit dieser 
leichten Methode vollständig die Funktion und Schönheit der 
missgebildeten Teile innerhalb der physiologischen Grenzen wieder¬ 
herstellen kann. 

Klinische Beobachtungen. 

Beobachtung I. S. S. aus S. Angelo d’Alife, 3 V 2 Jahre alt, mit 
angeborenem doppelseitigem Pes equino varus hohen Grades. Es ist keine 
Operation vorhergegangen. 15. V. 1896 Methode Pascale. Vollständige 
Korrektur der Missbildung ohne irgendeine Gehstörung (Photographie). 

Beobachtung II. G. B. aus Amaseno (Rom), 3 Jahre alt. Rechts¬ 
seitiger angeborener Pes equino varus. Keine Behandlung vorausgegangen. 
13. III. 1898 Verfahren von Pascale und Tenotomie der Achillessehne. 
Heilung und völlige Korrektur der Deformität. 

Beobachtung III. V. M. v. Alessandro aus Pietra Montecorvino, 
3 Jahre alt. Doppelseitiger angeborener Pes equino varus. 28. IV. 1899 
Verfahren von Pascale und Wasserglas verband. Die Deformität bleibt 
beseitigt (Photographie). 

Beobachtung IV. D. 0. aus Torre del Greco, 8 Jahre alt. An¬ 
geborener linksseitiger Pes equino varus. Im Alter von IV 2 Jahren 
Tenotomie und Aponeurotomie ohne irgendwelchen Erfolg. 5. III. 1898 
Pascale-Operation. Völlige Heilung (Gipsabguss). 

Beobachtung V. A. D. C. aus Cancello, 4 Jahre alt. Angeborener 
linksseitiger Pes equino varus. Im Alter von 10 Monaten Achillotenotomie 
ohne irgendwelche Besserung. Am 19.1.1900 Pascale-Operation. Korrektur 
der fehlerhaften Haltung (Photographie). 

Beobachtung VI. E. R. aus Montesarchio, 3 Jahre alt. Doppel¬ 


seitiger angeborener Pes equino varus. Bisher ohne Behandlung. Am 
2. III. 1903 Operation nach Pascale. Heilung. 

Beobachtung VII. M. L. aus Pontelandolfo, 15 Jahre alt. Links¬ 
seitiger angeborener Pes equino varus. Am 11. V. 1903 Pascale-Operation 
und Anlegung eines Wasserglasverbandes. Operatives und funktionelles 
Resultat gut (Gipsabguss). 

Beobachtung VIII. F. R. aus Casalnuovo, 17 Monate alt. An¬ 
geborener doppelseitiger Pes equino varus. Bisher keine Behandlung. 
Am 27. II. 1904 Pascale-Operation und doppelseitige Achillotenotomie. 
Vollständige Heilung. 

Beobachtung IX. G. P. aus Neapel, 4 Jahre alt. Linksseitiger 
angeborener Pes equino varus. Am 10. III. 1904 Pascale-Operation. Voll¬ 
ständige Korrektur der Missbildung (Radiographie). 

Beobachtung X. M. D. S. aus Ischia, 18 Monate alt. Doppel¬ 
seitiger angeborener Pes equino varus. Bisher nicht operiert. Am 1. VI. 1904 
Pascale-Operation und Tenotomie der Achillessehne. Heilung. Es besteht 
keine Gehstörung. 

Beobachtung XI. J. R. aus S. Giuseppe Ottaiano, 12 Jahre alt. 
Rechtsseitiger angeborener Pes equino varus. Hat im zarten Alter von 
10 Monaten an eklaraptischen Krämpfen gelitten. Keine Behandlung 
vorausgegangen. Am 17. V. 1905 Pascale-Operation. Völlige Beseitigung 
der Missbildung (Radiographie). 

Beobachtung XII. G. G. aus Secondigliano, 3 Jahre alt. Doppel¬ 
seitiger angebotener Pes equino varus. Anwendung eines orthopädischen 
Apparates ohne jeden Nutzen. Am 27. V. 1907 Pascale-Operation und 
Aponeurotoraia plantaris. Vollständige Heilung. 

Beobachtung XIII. S. C. aus Ischia, 8 Jahre alt. Rechtsseitiger 
Pes equino varus. Am 27. IV. 1906 Pascale-Operation. Vollständige 
Hebung der Deformität (Photographie). 

Beobachtung XIV. L. M. aus Newyork, 10 Jahre alt. Angeborener 
rechtsseitiger Pes equino varus. Anwendung eines Korrektionsapparates 
ohne jeglichen Nutzen. Am 28. I. 1908 Pascale-Operation. Vollständige 
Korrektur des Haltungsfehlers (Gipsabguss). 

Beobachtung XV. B. F. aus Valva, 27 Monate alt. Rechtsseitiger 
angeborener Pes equino varus. Anlegung eines orthopädischen Apparates 
und elektrische Behandlung ohne Wirkung. Am 10. II. 1908 Pascale- 
Operation. Vollständige Beseitigung der Deformität ohne irgendwelche 
Gehstörung. 

Die Photographien, Radiographien und Gipsabgüsse wurden 
in der VII. Section des internationalen medizinischen Kongresses in 
Budapest (am 1 . September 1909) demonstriert. 

Aus der II. inneren Abteilung des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses, Berlin. 

Zur Diagnose des Rectumcarcinoms. 

Von 

L. Knttner. 

(Auszugsweise vorgetragen in der Hufelandischen Gesellschaft 
am 9. Dezember 1909.) 

M. H.I Ich möchte mir erlauben, Ihnen das durch Resektion 
gewonnene Präparat von einem Rectumcarcinom vorzulegen, 
das vom klinischen, wie vom anatomischen Standpunkt aus ein 
allgemeines Interesse verdient, Klinisch ist von Bedeutung, dass 
in diesem Falle der Mastdarmkrebs diagnostiziert worden ist, 
bevor er lokale Erscheinungen machte. 

Der 51 Jahre alte Patient, von dem das Präparat stammt, 
konsultierte mich wegen allgemeiner Verdauungsbeschwerden; es 
bestanden: Uebelkeit, Aufstossen, Gefühl von Vollsein, geringe. 
Unregelmässigkeit des Stuhlgangs; dabei hatte der Patient 12 Pfund 
an Gewicht abgenommen. Bei der äusseren Untersuchung, be¬ 
sonders bei der Palpation von den Bauchdecken aus, liess sich 
nichts besonders Bemerkenswertes feststellen; ebenso ergab die 
Prüfung der Verdauungsfunktionen nichts Abnormes; nur bei der 
Untersuchung des Stuhlgangs fand ich geringe Beimengungen von 
frischem Blut. Bei der daraufhin vorgenommenen Digitalunter¬ 
suchung des Rectums fühlte ich ca. 11 cm oberhalb des Schliess- 
muskels eine ganz unbedeutende, ziemlich linear verlaufende, 
höckerige Prominenz. Dieser Befund veranlasste mich zur recto- 
skopischen Untersuchung. Die Einführung des Rectoskops gelang 
ohne Schwierigkeit. Entsprechend der obenbezeichne’en Stelle, 
d. h. 11 cm oberhalb des Schliessmuskels, sab ich ein umschrie¬ 
benes unregelmässiges Ulcus mit leicht verdickten Wundrändern. 
Von letzteren excidierte ich mit einer schneidenden Zange einige 
kleine Probepartikelchen zwecks mikroskopischer Untersuchung. 

Herr Kollege Benda, der die Freundlichkeit hatte, die histo¬ 
logische Untersuchung zu übernehmen, gab mir folgenden Bericht 
über seinen Befund; 
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,-Von den mir zur Untersuchung übergebenen Stückchen 
Darmschleimhaut bietet das grösste makroskopisch eine hin¬ 
reichende Orientierung, so dass es der Länge nach senkrecht zur 
Oberfläche gespalten und diese Schnittfläche zum Ausgang einer 
Schnittreihe gemacht werden kann. Die anderen Stückchen werden 
in beliebiger Anordnung en bloc gehärtet und mit Paraffin durch¬ 
tränkt. Während man in letzteren in unregelmässiger Anordnung 
Stückchen normaler Schleimhaut und Abschnitte mit atypischen 
Epithelschläuchen von unverkennbar carcinomatösem Charakter 
findet, lässt das grössere obenerwähnte Stück einen typischen 
Ueberblick über die Grenze eines carcinomatösen Geschwürs ge¬ 
winnen. Wir finden eine Strecke fast normale Dickdarmschleim¬ 
haut mit den normalen kurzen parallelverlaufenden Drüsen¬ 
schläuchen mit einschichtigem Cylinderepithel, durchweg von 
Becherzellencharakter, dazwischen stellenweise ein Lymphknötchen. 
Die Oberfläche ist mit Cylinderepithel bedeckt, nach unten gerade 
noch eine schmale Schicht des subraucösen Bindegewebes erkennbar. 
Das Oberflächenepithel hört plötzlich auf, die äusserste normale 
Drüse ist von den vorhergehenden durch einen weiteren Zwischen¬ 
raum getrennt. Alsdann kommen unregelmässig verzweigte Epithel¬ 
schläuche mit einem nur wenig geschichteten, aber unregelmässigen 
Cylinderepithel, welches aus kleinen, ganz von Protoplasma ge¬ 
füllten Zellen, häufig in mitotischer Teilung befindlich, besteht. 
Sie liegen in einem breiten bindegewebigen, vielfach kleinzellig 
infiltrierten Stroma. Sie reichen nach unten bis zur Schnitt¬ 
grenze, von der sie vielfach durchtrennt werden, ohne hier zu 
endigen, so dass zura Vergleich mit den normalen Drüsen eine 
Einwucherung in die Tiefe festgestellt werden kann, obgleich das 
Stückchen zu oberflächlich abgetragen ist, um noch den Grad 
der Einwucherung durch die Feststellung des Verhältnisses zur 
Muskulatur sichtbar machen zu können. Der völlig atypische 
Charakter der Epithelschläuche sowie die abweichende Form des 
Stromas zwingen zur Diagnosenstellung: Adenocarcinoma (Figur 1).“ 

Daraufhin riet ich zur Operation. Der Patient ging auf meinen 
Vorschlag ein; da er selbst in der Nähe von Bonn lebte, 
wünschte er von Herrn Geheimrat Garrö operiert zu werden. 
Ich berichtete deswegen Herrn Geheimrat Garre über meinen 
Befund. G. gelang es, den Tumor mit Erhaltung des Sphinkters 
zu resezieren und die Wundränder miteinander zu vernähen. 
Herr Geheimrat Garre hatte die Liebenswürdigkeit, auf mein 
Ersuchen mir das Präparat zur Verfügung zu stellen. 

Anatomisch imponiert das Krebsgeschwür wegen seiner Klein¬ 
heit; dasselbe hat einen Breitendurchmesser vcn ca. 1 J / 2 cm und 
einen Höhendurchraesser von 2cm (Figur 2). Herr Kollege Benda 
bezeichnet das Präparat als das kleinste Rectumcarcinom, welches 
er bisher gesehen hat, selbst diejenigen einbegriffen, die ihm als 
noch nicht klinisch diagnostizierte zufällige Sectionsbefunde vor 
gelegen haben. Dabei ist von Wichtigkeit, dass der Tumor tiotz 
seiner Kleinheit bereits die Darmwand durchsetzt hat und bis in 
das paraproctale Bindegewebe hineinragt. 

M. H.! Dieser Fall beweist die Notwendigkeit und Wichtig 
keit, in allen zweifelhaften Fällen von Rectumcarcinom bzw. bei 
gutartigen Erkrankungen, bei denen auch nur die entfernteste 
Möglichkeit einer Komplikation mit Carcinom oder Sarkom besteht, 
Probestückchen von den verdächtigen Stellen zwecks histologischer 
Untersuchung zu entnehmen. Man lasse sich nur nicht täuschen 
durch geringe Stuhlanomalien und durch unschuldige Befunde bei 
der Besichtigung der Mastdarmschleimhaut, und man mache nie 
den Fehler, die Krankheitssymptome ohne weiteres durch diese 
belanglosen Störungen erklären zu wollen, sondern man ruhe 
nicht, bis man eine maligne Erkrankung ausschliessen kann. Wie 
oft gibt man sich zufrieden damit, dass man gutartige Mastdarm¬ 
polypen bei der Palpation oder bei der Rectoromanoskopie findet, 
und wie nahe liegt es auch, in solchen Fällen — besonders bei 
jahrelang bestehenden Beschwerden — alle Symptome, auch die 
letzten eventuell besonders schweren Erscheinungen auf das gut¬ 
artige Leiden zurückzuführen. Und doch mahnt die in jüngster 
Zeit öfters betonte Erfahrung, dass eine gewisse Neigung zum 
Uebergang der Polypen in Carcinom besteht, zur grössten Vor¬ 
sicht in der Deutung polypöser Veränderungen. Ich selbst habe 
zwei Fälle beobachtet, in denen sich adenomatöse Polypen in 
Carcinom uragewandelt haben. Einen besonders günstigen Boden 
für stärkere Carcinomentwicklung ergibt die von Hauser als 
Polyposis intestinalis adenomatosa bezeichnete multiple 
Polypenbildung, die besonders das Rectum befällt. Gewiss ist 
es richtig, dass es nicht immer gelingt, auf diese Weise zu einer 
sicheren Diagnose zu kommen; gelegentlich kann die Diagnose 
auf histologischer Basis auch dem geübtesten Untersucher un- 


Figur 1. 



überwindliche Schwierigkeiten machen; das ist am häufigsten der 
Fall, wenn die Probestückchen nur von der äussersten Oberfläche 
der Geschwulst entnommen worden sind. Findet man eine 
charakteristische Struktur oder zeigen sich die Parenchymzellen 
stark anaplastisch, so ist die Diagnose gesichert. „Ist aber die 
Anaplasie sehr gering, so können leicht Verwechslungen auftreten 
mit den im Mastdarm vorkommenden gutartigen adenomatösen 
Polypen“ (v. Hansemann). 

Natürlich ist es nicht zulässig, ein Carcinom auszuschliessen, 
wenn die histologische Untersuchung des Probestückchens einen 
negativen oder zweifelhaften Befund ergibt. Selbst ein so geübter 
und erfahrener Untersucher wie v. Hanse mann erkennt die 
Schwierigkeiten bei der Diagnose an und sagt mit eigenen Worten: 
„Die Histologie ist also hier durchaus nicht, wie man annehmen 
könnte, allmächtig. Tatsächlich erlebt auch der Geübteste des¬ 
wegen gelegentlich Ueberraschungen, die allen Erfahrungen ins 
Gesicht schlagen.“ Es ist zu hoffen und zu erwarten, dass ein 
weiteres intensives Zusammenarbeiten von Klinikern und Patho- 
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logen and ein dauernder Austausch von Erfahrungen zwischen 
diesen beiden der frühzeitigen Erkenntnis von Rectaltumoren, 
deren Deutung nicht ohne weiteres klar ist, immer mehr zugute 
kommen wird; hat doch jetzt schon die frühzeitige Diagnose auf 
histologischer Basis wesentlich gewonnen „durch die histologische 
Kenntnis der feinsten Details der Carcinome und ganz besonders 
der anaplastischen Zustände seiner Zellen“. 

Ausser bei den polypösen Schleimhautwucherungen ist dieProbe- 
excision noch dringend wünschenswert bei barten Hämorrhoidal¬ 
knoten, die zuweilen in Sarkom übergehen können. Ist der 
pathologische Anatom — wie wir gesehen haben — auch nicht 
immer imstande, aus den abgetragenen Probestückchen eine 
sichere Diagnose zu stellen, so werden wir doch, wenigstens in 
vielen Fällen, aus der histologischen Untersuchung solcher Gewebs- 
partikel den Verdacht auf Krebsentwicklung entnehmen können. 
Damit ist für den Arzt die Mahnung gegeben, solche Kranken in 
dauernder Beobachtung zu halten und durch immer wiederholte 
Untersuchung die ersten sicheren Zeichen der Krebsbildung noch 
rechtzeitig zu erkennen. 

Abgesehen von der histologischen Untersuchung excidierter 
Gewebsstückchen kann die Diagnose des Mastdarmkrebses unter 
Umständen auch gefördert werden durch die Röntgendurchleuchtung. 
Ich habe wiederholt den Versuch gemacht, Stenosen des Rectums 
durch Eingiessungen von Wisrautaufschwemmungen per anum 
röntgenologisch zum Ausdruck zu bringen. Herr Kollege Levy- 
Dorn hatte die Freundlichkeit, wiederholt Patienten meiner Ab¬ 
teilung, die an Magenkrebs litten oder auf ein solches Leiden 
verdächtig waren, zu durchleuchten. Tatsächlich ist es uns auch 
wiederholt gelungen, charakteristische Bilder zu bekommen; man 
kann dann deutlich den ober- und unterhalb des Tumors befind¬ 
lichen Wismutbrei und den dazwischenliegenden schmalen Ver¬ 
bindungsstreifen erkennen (Demonstration). Selbstverständlich ist 
ein derartiger Befund immer nur imstande, die Striktur bzw. deren 
Länge wiederzugeben; über deu Charakter derselben müssen dann 
die weiteren Symptome Aufschluss geben. Jedenfalls wird uns 
in vielen Fällen, namentlich für die Fälle von bochsitzenden 
Rectumcarcinomen, schon sehr damit genützt sein, eine palpable 
Striktur nacbgewiesen zu haben. 


Zur Pathologie und Therapie der nervösen 
Diarrhöe. 

Von 

Prof. A. Bickel-Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Sitzung der medizinischen Gesellschaft zu Berlin 
am 16. Februar 1910.) 

M. H.! Das Krankheitsbild der Diarrhoea nervosa ist 
seit seiner ersten Beschreibung durch Trousseau vielfach 
Gegenstand wissenschaftlicher Behandlung gewesen. Wenn ich 
mir nun heute abend zunächst Ihre Aufmerksamkeit zu einer 
pathogenetischen Betrachtung der nervösen Diarrhöe erbitte, so 
geschieht das, weil die dieser Krankheit zugrunde liegende Störung 
noch in mancher Hinsicht der Erläuterung bedarf. 

Gerade pathogenetische Betrachtungen sind es, die uns zeigen, 
dass das scheinbar so vielgestaltige Krankheitsbild der nervösen 
Diarrhöe sich ira wesentlichen in zwei Formen zusammen fassen 
lässt, nämlich 1. in der psychogenen Form, und 2. in der 
reflektorischen Form im engeren Sinne. Ausserdem gibt es aller¬ 
dings noch Mischformen, die in ihren Zügen etwas von den beiden 
Gruppen haben, die uns aber im Vergleich zu diesen für die 
Pathogenese nichts Neues sagen. Darum genügt es, wenn ich 
an der Hand zweier Krankengeschichten, die ich aus meinen 
Journalen herausgreife, die beiden Hauptformen kurz erläutere. 
Ich muss auf diese Krankengeschichten etwas näher eingehen, 
damit Über den Symptomenkomplex kein Zweifel besteht. 

Das erste Beispiel betrifft eine verheiratete Dame in mittleren Jahren, 
die aus nervengesunder Familie stammt und in der Jugend auch durch¬ 
aus gesund war. Seit ihrem 24. Lebensjahre leidet sie häufig an Kopf¬ 
schmerz, der sich besonders im Anschluss an Aufregungen verschiedenster 
Art einstellt. Die Verdauungsorgane funktionierten nach ihrer Angabe 
bis zu ihrem 41. Jahre tadellos. Damals beobachtete die Patientin zum 
erstenmal, dass im Anschluss an psychische Erregungen sich plötzlich 
leichte Schmerzen und Gurren ira Leib bei ihr einstellten, und dass sie 
etwa 10 Minuten nach Beginn der Schmerzen zu Stuhl gehen musste. 
Der Stuhlgang war zuerst noch fest, wurde aber dann, besonders bei 
mehreren Entleerungen, diarrhöisch. Nachdem die Patientin sich wieder 


beruhigt hatte, verschwanden Stuhldrang und Durchfälle ebenso prompt, 
wie sie sich eingefunden hatten; der ganze Anfall war gewöhnlich nach 
1 bis 2 Stunden vollständig vorüber. Die Anfälle kamen aber in der 
Folgezeit häufiger, machten sich schon nach geringfügigeren psychischen 
Erregungen als früher geltend, und als die Patientin in meine Behandlung 
kam, war das Leiden so hochgradig, dass, wenn einmal die Durchfälle 
einsetzten, sie auch längere Zeit bestehen blieben. 

Die objektive Untersuchung des Magen- und Darmtractus ergab bei 
der Dame bis auf eine mässige Subacidität des Mageninhaltes nichts 
besonderes. Magengrösse und -Motilität waren durchaus normal; die 
rectoskopische Untersuchung des Darms, wie die mikroskopische und 
chemische Prüfung des Stuhls liessen keine Störungen erkennen, insonder¬ 
heit gilt das auch für die diarrhöischen Entleerungen, abgesehen natür¬ 
lich von ihrer wässerigen Beschaffenheit. 

Wenn wir die Entstehungsgeschichte der Krankheit und das 
konstante Zusammentreffen von psychischer Erregung und Darm¬ 
attacke berücksichtigen, so können wir lediglich eine kausale 
Beziehung zwischen psychischem Erlebnis und Diarrhöe konstruieren, 
da die Art der Ernährung und alles, was an ätiologischen Momenten 
sonst noch für eine Diarrhöe in Frage kommt, uns hier im 
Stiche lässt. 

Darum glaube ich, darf man mit Recht diese Form der 
Diarrhoea nervosa als die „psychogene Form“ bezeichnen. 

Dasjenige Beispiel, an dem ich die „reflektorische Form“ 
der Diarrhoea nervosa erläutern möchte, betrifft einen jungen 
Menschen, der nach Angabe der Mutter schon als kleines Kind 
etwas nervös war. 

Als er in meine Behandlung kam, war er durchaus normal ent¬ 
wickelt, gut genährt, und bei der physikalischen Untersuchung liessen 
die einzelnen Körperorgane, abgesehen von einer Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe nichts Krankhaftes erkennen. Seit etwa einem Jahre traten bei 
dem Patienten Durchfälle auf im Anschluss an den Genuss von ganz 
bestimmten Obst- und Gemüsesorten. Der Durchfall kündigte sich durch 
leichte Leibschmerzen in der Gegend rund um den Nabel und Gurren 
an. Es erfolgten dann in Bälde einige Stuhlentleerungen, die breiig bis 
diarrhöisch waren; am folgenden Tage oder auch schon nach einigen 
Stunden war ein solcher Anfall überwunden. 

Abgesehen von den zeitweiligen diarrhöischen Entleerungen im An¬ 
schluss an die genannten Nahrungsmittel ergibt die objektive Unter¬ 
suchung des Magen-Darmtractus, insonderheit auch die Prüfung der 
Darmfunktion mittels der Schmidt’schen Probekost durchaus normalen 
Befund. Katarrhalische Zustände im Darm liessen sich bei diesem 
Patienten ebenso wenig nachweisen wie bei der Dame. 

Im Gegensatz zu dem erstaufgeführten Beispiel haben wir es 
bei dem jugendlichen Patienten mit einem Zustande zu tun, der 
durch ganz bestimmte Reizungen des Magendarmtractus ausgelöst 
wird, wobei aber die Reizqualität und -quantität an sich innerhalb 
normalphysiologischer Schwellenwerte liegt. Krankhaft 
gesteigert ist die Reaktionsfähigkeit des Darmes auf diese 
Reize. 

Ist also auch die Reizung an sich eine durchaus physio¬ 
logische, so haben wir es doch mit einem Zustande zu tun, der 
reflektorisch im engeren Sinne des Wortes zustandekommt, 
und man kann darum diesen Typus der nervösen Diarrhöe im 
Gegensatz zu dem psychogenen den „reflektorischen“ nennen. 

Der Angriffspunkt der Reizung braucht nun, wie die Durch¬ 
sicht eines grösseren Beobacbtungsmaterials lehrt, bekanntlich 
keineswegs immer die Darmschleimhaut selbst zu sein; es braucht 
sich auch nicht immer um einen bestimmten chemisch definierten 
Erreger zu handeln. Mitunter genügt die Anfüllung des Magens 
mit besonders temperierten Speisen, um sofort eine Defäkation, 
ja eine Diarrhöe hervorzurufen. Die Motilität des Magens kann 
dabei ganz normal sein, wie ich mich durch die röntgenologische 
Untersuchung solcher Kranken überzeugte. Aber die Kranken 
meinen, wenn periodisch im unmittelbaren Anschluss an eine 
Mahlzeit Diarrhöe auftritt, dass die eben aufgenommenen Speisen 
durch den ganzen Darm hindurcbgepeitscht und wieder entleert 
würden. 

In wieder anderen Fällen führt die Erkrankung ausserhalb 
des Magendarmtractus gelegener Organe, z. B. des Genitalapparates, 
zu solchen Diarrhöen, oder wir haben es mit reflektorischen Wir¬ 
kungen von der Haut aus zu tun, kurz es liessen sich hier mühe¬ 
los die mannigfachsten Spielarten aufzählen; ich begnüge mich 
indessen mit diesem kurzen Vermerk und verweise auf das ein¬ 
schlägige Kapitel in den Lehrbüchern über Darmkrankheiten. 

Es bleibt mir nur übrig, die reflektorische Form der Diar¬ 
rhoea nervosa noch etwas genauer zu definieren und sie von 
einigen anderen Diarrhöearten abzugrenzen. Da sind vor allem 
die toxischen Diarrhöen zu nennen, bei denen wohl auch der 
Angriffspunkt der Störung im Nervensystem liegen kaun, bei 
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denen es sich aber nicht um strikte Reflexwirkungen, sondern 
vielmehr um eine unmittelbare Beeinflussung des Nervensystems 
durch resorbiertes Gift handelt, auch dann gehören sie nicht 
dazu, wenn durch solche Giftwirkungen eine Steigerung in der 
Reflextätigkeit erzielt wird. Auch die Diarrhöen bei anatomischer 
Erkrankung des Nervensystems, z. B. bei den Darmkrisen der 
Tabiker, rechne ich nicht hierher. 

Zu der reflektorischen Form der Diarrhoea nervosa gehört 
auch nicht derjenige Zustand, der durch nosogene Reizungen 
der Darminnenfläche hervorgerufen wird, mag es sich nun um 
Reizungen chemischer, physikalischer, bakterieller oder parasitärer 
Art handeln. 

Aus alledem gebt hervor, dass es bei der reflektorischen 
Form der Diarrhoea nervosa nicht einzig und allein auf die 
ätiologische Beziehung zwischen peripherischem Reiz und Darm- 
reaktion ankommt. Es wird auch verlangt, dass die Reizgrösse 
ein gewisses Maass nicht überschreite. Der Reiz darf bei einem 
im übrigen gesunden Menschen keine Diarrhöe hervorrufen. Der 
zweite Umstand, der sich zu der Reizung gesellen muss, damit 
die reflektorische Form der Diarrhoea nervosa möglich sei, ist 
eine Aenderung in den reizübertragenden oder reizbeantwortenden 
Organen, also eine Störung im Nervensystem oder in den anderen 
in Frage kommenden Apparaten der Darmwand oder vielleicht 
auch in allen diesen zusammen. 

Was ich hier für die im engeren Sinne reflektorische Form 
der Diarrhoea nervosa ausführte, das gilt auch für den psychogenen 
Typus. Er ist ja gewissermaassen nur eine Spielart der ersteren, 
denn man kann diejenigen Impressionen, die das Nervensystem 
durch die psycho physiologischen Prozesse in der Grosshirnrinde 
empfängt, mit einem gewissen Vorbehalt wohl mit den Reizen in 
Parallele setzen, die von den Receptoren der Peripherie aus¬ 
gehend den dem Substrat für den psycho-pbysiologischen Prozess 
untergeordneten Reflexmechanismus treffen. 

Es ist demnach auch für die Genese der psychogenen Form 
nicht so sehr Art und Intensität der Reizung das Maassgebende, 
sondern genau, wie bei dem reflektorischen Typus im engeren 
Sinne, die kausale Beziehung der Reizung zur Darmattacke 
und eine Störung im reizübertragenden Nervensystem, resp. in 
jenen anderen Organen der Darmwand. 

Wenn wir also der Pathogenese der nervösen Diarrhöe nach¬ 
spüren, so sehen wir das Problem sich auf die Frage zuspitzen: 
welche besonderen Bedingungen müssen im Darm und 
dem mit ihm in Beziehung stehenden Nervensystem er¬ 
füllt sein, damit Reize, die an sich im Hinblick auf 
ihre Darmwirkung in der Norm noch keine Diarrhöe 
verursachen, eben dieses Symptom auslösen. 

Um diese Bedingungen zu verfolgen, müssen wir von den 
primitiven Funktionsstörungen ausgehen, die die Diarrhöe ver¬ 
ursachen. Alle Ueberlegungen, die einzeln auseinderzusetzen heute 
Abend zu zeitraubend wäre, führen dazu, dass der Diarrhöe bei 
dem Krankheitsbild der Diarrhoea nervosa nur eine Hy per - 
motilität und eine Hypersecretion von Darmsaft zugrunde 
liegen können. 

Es löst sich also die oben aufgeworfene Frage dahin auf: 
Unter welchen Bedingungen entsteht auf jene an sich durchaus 
physiologischen Reize eine Steigerung der Peristaltik und 
eine Supersecretion von Darmsaft? 

Diese Bedingungen können nun doppelter Art sein: Entweder 
die reizbeantwortenden Organe, die Drüsen und Muskeln sind 
empfänglicher geworden für an sich normale Erregungen, oder 
die reizübertragenden Organe haben sich geändert. 

Bei einer Würdigung des gesamten Bildes, das die an der 
nervösen Diarrhöe leidenden Kranken bieten, insooderheit unter 
Berücksichtigung der häufig bei ihnen nachweisbaren anderweitigen 
nervösen Störungen — eine Steigerung der Sehnenreflexe ist z. B. 
sehr häufig zu konstatieren — kann als Sitz der geforderten 
Veränderungen nur das Nervensystem angesehen werden. Es gibt 
sicherlich Zustände, bei denen die Drüsen- oder Muskelzellen 
auschlagsfähiger werden, aber es lässt sich kaum ein Grund 
dafür anfübren, dass bei der Diarrhoea nervosa ein solcher Zu¬ 
stand obwaltet. 

Wenn wir nach dieser Einengung des Problems den Weg der 
Analyse weiter verfolgen, so müssten wir eigentlich bei der Be¬ 
trachtung das cerebrospinale System mit Einschluss des grossen 
Sympathicus von dem in der Darmwand selbst gelegenen kleinen 
Sympatbicus trennen. Das ist aber heute leider noch nicht 
möglich. Durch die Arbeiten von Magnus, Moreau, wie durch 
neuere Untersuchungen, die v. Benczür und Molnür in meinem 


Laboratorium ausführten, sind wir wohl darüber unterrichtet, was 
der Darmwandsympathicus noch nach seiner Isolation vom extra- 
intestinalen Nervensystem leistet, aber wir wissen nicht, wie 
weit bei intakter cerebrospinaler Innervation Funktions¬ 
störungen in ihm überhaupt Secretionsstörungen und Motilitäts- 
anomalien herbeiführen können. 

Ich habe z. B. gelegentlich der Versuche von v. Benczür ge¬ 
sehen, dass bei dem des extraintestinalen Nervensystems beraubten 
Darm bei sonst gleichen Bedingungen ganz unmotiviert Zustände 
von Uebererregbarkeit, wie auch von herabgesetzter Erregbarkeit 
in bunter Folge miteinander abwechseln, und es könnte so durch 
funktionelle Zustandsänderungen des Wandsympathicus z. B. eine 
gesteigerte Reaktionsfähigkeit der Drüsen und Muskeln für 
Impulse entstehen, die ganz gewöhnlich sich dem Wand¬ 
sympathicus auf der extraintestinalen Bahn mitteilen, die aber 
in der Norm keine Störung verursachen, weil sie sich in dem 
Wandsympathicus wie in einem Rheostaten mehr oder weniger 
verzehren. 

Ich wollte auf diese Möglichkeit hingewiesen haben, da es 
nicht an Analogien dafür fehlt, dass der Wandsympathicus 
regulatorische Funktionen verrichtet, und dass eine Schädigung 
desselben in seiner Einflusssphäre Regulationsstörungen nach sich 
zieht. So konnte z. B. Borodenko in einer Untersuchung aus 
meinem Laboratorium den Nachweis erbringen, dass in dem in 
der Regio pylorica des Magens gelegenen Wandsympathicus sich 
ein dem übrigen Sympathicus der Magen wand übergeordnetes 
Zentrum befindet, das teils Reflexe von der Innenfläche des Magens 
zum Zentralnervensystems vermittelt, teils Hemmungsimpulse den 
Magendrüsen mitteilt. 

Aber in erster Linie wird darum doch immer die regulatorische 
Erregung und Hemmung der Darmbewegung und der Darmsaft- 
secretion vom extraintestinalen Nervensystem besorgt. Ihm ist 
jedenfalls der Wandsympathicus untergeordnet. Und wenn wir 
auch an dem der cerebrospinalen Einflüsse beraubten kleinen 
Sympathicus im Experiment schliesslich eine grosse Selbständig¬ 
keit sich ausbilden sehen — ich erinnere z. B. an die bekannten 
Versuche von Goltz über die Gefässinnervation — so folgt 
daraus noch lange nicht, dass eine gleiche Unabhängigkeit in der 
Funktion ihm auch im intakten Organismus zukommt. Im Gegen¬ 
teil, bei der Innervation des Verdauungskanals können wir uns 
überzeugen, wie das zentrale Nervensystem auf Schritt und Tritt 
— möchte ich sagen — bestimmend in die peripherischen 
Mechanismen eingreift. 

Während nun extraintestinale Hemmungs- und Erregungs¬ 
nerven für die Darmmuskulatur bereits seit langem bekannt 
waren, fehlte der exakte Nachweis, dass nämliche cerebrospinale 
Einflüsse über der Tätigkeit der Darmsaftdrüsen walten. 

Für Magen- und Pancreassaftsecretion war die Existenz 
excitosekretorischer Nerven durch die Arbeiten der Pawlow- 
schen Schule bekannt geworden, und ich konnte mit meinen 
Mitarbeitern speziell durch psycho-physiojogische Prozesse aus¬ 
gelöste Hemmungswirkungen auf diese Drüseo nachweisen. 

Dass auch für die Darmsaftbildner extraintestinale Hemmungs¬ 
einflüsse bestanden, konnte mit Wahrscheinlichkeit aus der Beob¬ 
achtung von Moreau abgeleitet werden, nach der eine Durch¬ 
schneidung der extraintestinalen Darmnerven in den ersten Stunden 
nach der Operation eine starke Darmsaftsupersecretion bewirkt. 
Indessen haben doch erst die Untersuchungen, die im letzten 
Jahre Herr Dr. Molnär auf meine Veranlassung ausführte, uns 
den gesamten Mechanismus der Darmsaftsecretion klargelegt und 
uns insonderheit gezeigt, wie der mehr oder weniger kontinuier¬ 
lichen hämatogenen Erregung der Darmdrüsenzelle einschliess¬ 
lich des sympathischen Wandgeflechtes cerebrospinale Einflüsse 
und Einflüsse des grossen Sympathicus übergeordnet sind, und 
wie es von ihnen abhängt, ob die Zelle ceteris paribus Saft 
produziert oder ob sie in Ruhe verharrt. 

Es kann also die Existenz extraintestinaler excito- und 
depressosecretorischer Nerven für die Darmdrüsen als sicher 
angesehen werden. 

Aus alledem geht die Tatsache des Parallelismus hervor, 
der zwischen dem Secretions- und Motilitätsmechanismus im 
Verdauungskanal besteht, und die Aehnlichkeit eben dieses 
Mechanismus hin und wieder mit dem schon seit langem so wohl- 
bekannten Bewegungsapparate des Herzens. 

Das gilt sowohl für die Norm wie auch für pathologische 
Verhältnisse. Gerade hierfür will ich den Vergleich noch weiter 
ausspinnen, indem ich Sie an die reflektorischen Herz¬ 
störungen erinnere, die pathogenetisch durchaus in gleiche 
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Linie mit dem uns heute interessierenden Krankbeitsbilde der 
Diarrhoea nervosa gestellt werden dürfen. 

Die Tatsache } dass oftmals Patienten, die an Diarrhoea ner¬ 
vosa leiden, auch anderweitige Störungen im Nervensystem, be¬ 
sonders häufig eine Steigerung der Sehnenreflexe erkennen lassen, 
legt die Vermutung nahe, dass infolge einer Herabminderung 
centraler Hemmungsprozesse die Tätigkeit der extraintestinalen 
depressomotorischen und -secretorischen Darmnerven notgelitten 
hat, und dass unter solchen Bedingungen reflektorische Wirkungen 
auf den Darm möglich werden, die die Hemmungsmechanismen 
in der Norm paralysieren. 

Ein Beispiel, wie energisch in der Norm die Hemmungs- 
mechanismen einer generellen Ausbreitung von Reflexen, die so¬ 
gar durch Reizung der Darminnenfläche können eingeleitet sein, 
entgegen wirken, giebt uns folgende Beobachtung meines Schülers 
v. Benczür. 

Wenn man einen nosogenen Reiz auf die Darmwand ein¬ 
wirken lässt, indem man z. B. ein salinisches Abführmittel oder 
Ricinusöl per os verabreicht, so zeigen nur diejenigen Darm¬ 
abschnitte gesteigerte Tätigkeit, auf die das Abführmittel un¬ 
mittelbar einwirkt. Eine reflektorische Uebertragung des Reizes 
und etwa eine reflektorisch erzeugte Wirkung auf entferntere 
Darmabschnitte findet nicht statt. 

Indessen genügt die Annahme einer Steigerung der reflektori¬ 
schen Erregbarkeit der Darmmuskulatur und Darmdrüsen allein 
nicht, das Krankheitsbild vollauf zu erklären. Denn wenn es 
sich lediglich um eine solche generelle Steigerung in der Reflex¬ 
erregbarkeit handelte, dann bliebe die Beziehung der für die 
Aetiologie der einzelnen Krankheitsfälle charakteristi¬ 
schen Reize zur Darmstörung unerklärt. Das heisst mit 
anderen Worten: es wäre nicht einzusehen, warum nicht jeder 
Kranke auf jeden beliebigen Reiz, der den Körper trifft, mit 
Durchfällen reagiert, warum vielmehr bei jedem Kranken immer 
nur eine ganz bestimmte Reizung oder Reizgruppe in der 
zentripetalen Sphäre des Nervensystems oder im Grossbirn die 
Darmattacke auslöst. 

Wenn sich also auch bei vielen dieser Kranken in gewissem 
Sinne ja, wie ich ausführte, eine ausgebreitete Steigerung in der 
Reflexerregbarkeit des Nervensystems findet, so muss daneben 
oder in manchen Fällen vielleicht auch allein eine besondere 
Störung vohanden sein, die es ermöglicht, dass allemal, sobald 
der für den betreffenden Krankheitsfall nosogen gewordene, an 
sich aber vielleicht ganz physiologische Reiz einwirkt, dieser Reiz 
auch mit genügender Intensität zu den Secretions- und Motilitäts- 
zentren geführt wird. 

Die Reizzufuhr zu diesen Zentren von bestimmten Stellen 
der Peripherie oder der Grosshirnrinde aus muss erleichtert 
sein. Das ist nur möglich durch eine zentrale Bahnung, mag 
diese nun in der Ausschleifung vorhandener Nervenwege oder in 
der Wegräumung antagonistisch wirkender Einflüsse bestehen. 

Wir sehen also, dass der der Diarrhoea nervosa zugrunde 
liegende Reflex bestimmte pathologische Bahnungen innerhalb des 
nervösen Zentralorgans voraussetzt und dass mit dem einfachen 
Hinweis auf das Fehlen der Hemmung, mit dem in der Literatur 
gewöhnlich die ganze Pathogenese der nervösen Diarrhöe abgetan 
wird, wenig erklärt ist. 

Nach alledem haben wir es mit einem Reflex zu tun, der 
offensichtlich in die Gruppe der „bedingten“ Reflexe gehört, 
iener Reflexe, zu deren Verständnis gerade die Experimental¬ 
forschung der letzten Jahre ausserordentlich viel beigetragen hat. 

Am genauesten sind die „bedingten“ Reflexe durch Pawlow 
an der Funktion der Speicheldrüse studiert. Wenn man wieder¬ 
holte Male gleichzeitig mit einem Geschmacksreiz irgend einen 
beliebigen anderen Reiz, z. B. das Aufflammen eines roten Lichtes 
auf das Versuchstier einwirken lässt, so genügt schliesslich der 
optische Reiz allein ohne Mitwirkung des Geschmacksreizes eine 
Salivation hervorzurufen. Es ist also ein Reiz, der an sich in 
der Norm gar nichts mit der Erregung der Speicheldrüse zu tun 
hat, unter den besonderen Bedingungen des Experimentes zu 
einem Erreger der Speicheldrüse geworden. Solche bedingten 
Reflexe konnte späterhin Kali sch er in anders gewählter Versucbs- 
anordnung nach weisen. Bogen erzeugte sie experimentell bei 
einem Kinde mit Magenfiste], bei dem es ihm gelang, den Ton 
einer Kindertrompete zum bedingten Erreger für die Magendrüsen 
zu machen. Orbeli studierte diese Reflexe an den Schleimdrüsen 
des Auges. 

Ein bedingter Reflex kann nun, wie im Experiment, sich all¬ 
mählich ausbilden, oder — das ist wohl denkbar — er vermag 


auch unter dem Eindruck besonderer Umstände plötzlich zum 
Durchbruch zu kommen. 

Zweifellos sind in den Fällen von Diarrhoea nervosa Reize 
zu bedingten Erregern der Darmmuskeln und -drüsen geworden, 
die an sich in der Norm entweder überhaupt nichts mit der 
Innervation dieser Apparate zu tun haben, oder deren erregende 
Wirkung unter physiologischen Verhältnissen beträchtlich 
schwächer ist als im pathologischen Zustande. Dazu kommt, 
dass sich bekanntlich auf einen unbedingten Erreger einer 
Drüse eben der nämliche Reiz noch als bedingter Erreger auf¬ 
setzen kann, so dass daraus eine pathologisch verstärkte 
Reaktion resultiert. Gerade an- diese Beobachtungen müssen wir 
denken, wenn wir z. B. sehen, dass bei manchen Kranken mit 
Diarrhoea nervosa die Diarrhöe im Anschluss an Reize auftritt, 
die bei Gesunden auch schon eine Defäkation begünstigen, aber 
noch keine Diarrhöe verursachen. 

Damit bin ich am Schlüsse meiner pathogenetischen Aus¬ 
führungen. Nur mit wenigen Worten möchte ich noch die Therapie 
der Diarrhoea nervosa skizzieren. 

Ich kann wohl sagen, dass die Mehrzahl der Patienten, die 
mit dieser Krankheit in meine Behandlung kamen, vorher mehr 
oder weniger die ganze Serie der Stopfmittel an sich durchprobiert 
hatte. Ich brauche nach meinen pathogenetischen Darlegungen 
Ihnen nicht auseinanderzusetzen, warum diese medikamentöse Be¬ 
handlung prinzipiell falsch ist. Mehr als Augenblickserfolge er¬ 
zielt man damit auch nicht. 

Im Vordergrund steht die psychische Behandlung, die vor 
allen Dingen darauf gerichtet sein muss, diesen Kranken die 
Ueberzeugung von der anatomischen Gesundheit ihrer Verdauungs- 
organe beizubringen und ihre Aufmerksamkeit von der Abdominal¬ 
sphäre abzulenken. 

Damit Hand in Hand geht eine physikalische und speziell 
hydrotherapeutische Behandlung der Kranken. Es kommt dabei 
nicht so sehr auf örtliche Applikationen auf die Bauchorgane an 
— nur im akuten Anfall kann man sich vorteilhaft lokaler 
Wärmeeinwirkung bedienen —, sondern es ist auf eine hydro¬ 
therapeutische Allgemeinbehandlung das Hauptgewicht zu legen. 
Ich stimme ganz mit Tobias überein, der in diesen Fällen kühle 
Halbbäder, Duschen und Abreibungen empfiehlt. 

Im allgemeinen ist überhaupt die symptomatische Therapie 
des akuten Anfalls von der übrigen Behandlung dieser Kranken 
zu trennen. 

Was die erstere anlangt, so habe ich dem Gesagten noch 
zuzufügen, dass man ohne Bettruhe, selbst ohne die Gabe von 
Opiaten manchmal nicht auskommt. Aber ich will diese letzteren 
auch nur auf die allerschwersten Anfälle beschränkt wissen. 

Die eigentliche Therapie der Diarrhoea nervosa hat nach 
Eruierung der speziellen Ursache, die das Leiden in dem jeweiligen 
Falle unterhält, darauf bedacht zu sein, diese wegzuräumen. 
Damit Hand in Hand geht dann die roborierende Behandlung 
des ganzen Körpers, auf die ich oben schon binwies, und die 
durch Eisen- und Arsenpräparate, durch einen Kuraufenthalt in 
Stahlbädern, oder zweckmässiger noch durch einen Aufenthalt in 
Luftkurorten mittlerer Höhenlage, also um 1000 m herum, unter¬ 
stützt werden kann. 

Für die diätetische Behandlung kann ein bestimmtes Schema 
nicht aufgestellt werden. Sie muss individualisiert werden und 
verfolgt eigentlich mehr erzieherische Zwecke, als die Beeinflussung 
bestimmter Darmfunktionen. Das gilt besonders für die in kurz¬ 
fristigen Attacken sich abspielenden Fälle, während bei den mehr 
kontinuierlich hinsichtlich der Darmstörung verlaufenden Fällen, 
bei denen überhaupt die ganze Darminnervation in einen äusserst 
labilen Zustand geraten ist, durch Ausprobieren einer bestimmten 
Kostordnung zunächst auch schon ein unmittelbarer kurativer Effekt 
erzielt zu werden vermag. 

Aus alledem geht aber hervor, dass häufig eine Sanatorium¬ 
behandlung nicht zu umgehen ist. Mir scheint, dass darauf denn 
auch diejenigen Erfolge vor allem zu beziehen sind, die bei der 
Behandlung von derartigen Kranken in den speziellen Bädern für 
Magen-Darmkranke mitunter verzeichnet werden. 

Ich begnüge mich mit der Angabe dieser Leitsätze für die 
Therapie, um nicht die mir zugemessene Zeit zu sehr zu über¬ 
schreiten. 
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regungs- und Hemraungsmechanismus der Darmsaftsecretion. Deutsche 
med. Wochenschr., 1900. — Bickel, Die Pathologie der Secretion und 
Motilität im Verdauungskanal. Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. 
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Aus der medizin. Klinik der Universität in Amsterdam 
(Direktor: Prof. Dr. P. K. Pel). 

Zur Funktionsprüfung des Pancreas. 

Von 

Dr. 0. J. Wynhausen, Assistent der Klinik. 

Genaue quantitative Diastasebestimmungen sind erst möglich 
geworden, nachdem Wohlgemuth uns eine sehr einfache und 
dabei sehr exakte Methode für diese Bestimmungen gegeben hat. 
Für die Funktionsprüfung des Pancreas habe diese quantitative 
Diastasebestimmungen grossen Wert. 

Vor kurzer Zeit hat J. Wohlgemuth 1 ) in dieser Wochen¬ 
schrift einen Beitrag zur Funktionsprüfung des Pancreas geliefert. 
Als die beste Methode zu diesem Zwecke wird von ihm die 
quantitative Bestimmung des diastatiscben Ferments im Stuhl und 
Harn betrachtet. Für die Bestimmung des diastatiscben Ferments 
im Stuhl wird den Patienten eine bestimmte Diät verabfolgt und 
dann durch ein mildes Laxans für einen Stuhl von breiiger 
Konsistenz gesorgt. Für die quantitative Bestimmung des Ferments 
wird eine abgewogene Menge Kot mit einer bestimmten Quantität 
Kochsalzlösung zu einem vollkommen homogenen Brei verrieben; 
dieser Brei in graduierten Zentrifugierröhrchen zentrifugiert, bis 
die festen Bestandteile sich ganz abgesetzt haben, und dann in 
der überstehenden Flüssigkeit die Diastase quantitativ bestimmt. 
Bei der Berechnung muss man die Menge des Rückstandes im 
Zentrifugierröhrchen in Rechnung ziehen und bekommt so eine 
genaue Bestimmung der Diastaseeinheiten im Rückstand des 
Stuhls. 

Schon früher habe ich 2 * ) für die Funktionsprüfung des 
Pancreas die quantitative Bestimmung des diastatischen Ferments 
im Stuhl vorgeschlagen. Da ich jetzt in mehreren Hundert 
Stühlen diese Bestimmung gemacht habe, möchte ich hier noch 
kurz über einige Resultate berichten. Bei meinen Versuchen 
habe ich den Patienten keine bestimmte Diät nehmen lassen, 
sondern wenn der Patient nicht schon von selbst einen dünn¬ 
flüssigen oder breiigen (jedenfalls filtrierbaren) Stuhl entleerte, 
durch Verabfolgung eines Abführmittels für einen solchen gesorgt, 
den Stuhl filtriert und im Filtrat die Diastase mit der von Wohl¬ 
gemuth 8 ) ausgearbeiteten Methode quantitativ bestimmt. Meines 
Erachtens genügt diese Art des Vorgehens für die Praxis voll¬ 
kommen. Für die Funktionsprüfung des Pancreas kommt es nur 
auf grosse Unterschiede an; bei einem nicht funktionierenden 
Pancreas oder bei Verschluss der Ausführgänge findet man nur 
sehr kleine Quantitäten Ferment im Stuhl, dagegen unter normalen 
Verhältnissen ziemlich viel. Ausserdem stimmen die Werte, 
welche Wohlgemuth bei seinen Untersuchungen fand, an¬ 
nähernd mit den meinigen überein; als Durchschnittswert fand er 
486,75 Diastaseeinheiten, in einem Fall von Pancreasverschluss 
nur 15. Ich fand, wie ich auch schon früher berichtet habe, 
als Durchschnittswert 500, bei Pancreasverschluss in verschiedenen 
Fällen 30—10 Diastaseeinheiten. Wenn also auch für streng 
wissenschaftliche Zwecke die Modifikation von Wohlgemuth den 
Vorzug verdient, so genügt für den Praktiker die einfache Methode, 
welche ich angegeben habe, vollkommen. 

Bis jetzt habe ich in 4 Fällen von Pancreaserkrankung den 
Stuhl untersucht (2 Fälle von Krebs des Pancreaskopfes, 2 Fälle 
von hämorrhagischer Pancreatitis); in keinem dieser 4 Fälle 
wurden mehr wie 30 Diastaseeinheiten im Stuhl gefunden. In 
2 Fällen wurde auch im Harn die Quantität des diastatischen 
Ferments bestimmt und vermehrt gefunden. Wohlgemuth 4 * ) hat 
als erster auf Grund von klinischer und experimenteller Erfahrung 

1 ) Wohlgemuth, Beitrag zur funktionellen Diagnostik des Pancreas. 
Diese Wochenschr., 1910, No. 3. 

2 ) Wynhausen, Nederl. Tydschr. v. Geneesk., 1909, I, No. 15. 
Diese Wochenschr., 1909, No. 30. 

8 ) Wohlgemuth, Biochem. Zeitschr., 1908, Bd. 9, S. 1. 

4) Wohlgemuth, Biochem. Zeitschr., 1909, Bd. 21. Diese Wochen¬ 

schrift, 1910, No. 3. 


auf die Bedeutung dieses Befundes für die Diagnostik der Pancreas- 
krankheiten hingewiesen. 

Vermehrung der Diastase im Harn wurde gefunden: 1. bei einem 
76jährigen Mann, der am 10. September 1909 in die Klinik des Herrn 
Prof. Pel eintrat. Am 16. August 1909 war Pat. erkrankt, bekam 
Fieber und wurde kurzatmig; 8 Tage später wurde er icterisch. Früher 
war er niemals krank. 

Bei seinem Eintritt in die Klinik wurde ausser starkem Icterus eiue 
grosse druckempfindliche Leber gefunden; der Leib war aufgetrieben, die 
Beine waren ödematös. Der Icterus wurde während seines Aufenthalts 
in der Klinik immer stärker; zuletzt hatte sich ein wahrer Melanicterus 
entwickelt. Am 26. November 1909 starb Patient. 

In den Fäces wurden am 11. November nach Verabreichung eines 
Abführmittels die Quantität des diastatischen Ferments bestimmt. Da 
Pat. sehr schwach war und nur schwer, auch mittels Abführmittels einen 
filtrierbaren Stuhl bekam, wurde leider der Stuhl nur einmal untersucht; 
dabei wurden nur 10 Diastaseeinheiten im Stuhl gefunden. Der Harn 
wurde zweimal untersucht (am 1. und 3. November); hierbei wurden 
300 und 200 Diastaseeinheiten gefunden, während ich bei normalen 
Menschen (immer wurde Harn von 24 Stunden untersucht) als Durch¬ 
schnittswert 50, als höchsten Wert ausnahmsweise 150 Einheiten fand. 
Auf Grund der starken Verminderung des diastatischen Ferments im 
Stuhl und der Vermehrung irn Harn nahmen wir an, dass ausser meta¬ 
statischen Lebercarcinomen im vorliegenden Falle noch eine Affektion 
des Pancreas, und zwar ein Verschluss des Ausführganges des Pancreas 
bestehen müsse. 

Bei der Section fand man grosse Carcinomknoten in der Leber, 
Cholelithiasis, Hydrops vesicae felleae, ein kleines Carcinom im Ductus 
choledochus in der Nähe des Ductus cysticus, ein ziemlich grosses 
Carcinom im Kopf des Pancreas. Das Lumen des Ductus pancreaticus 
war hinter dem Tumor erweitert, die Wand des Ductus daselbst ver¬ 
dickt, während sie einzelne kleine Blutungen enthielt. 

2. Der andere Fall, über welchen ich auch schon früher kurz be¬ 
richtet habe, betraf eine 55jährige Frau, die Anfang Februar 1909 
plötzlich erkrankte mit heftigen Schmerzen im Leib und Uebelkeit. 
Eine Woche später entstand Icterus, der immer stärker wurde. Bei der 
Untersuchung fand man eine grosse Gallenblase und in der Medianlinie, 
zwei Finger breit über dem Nabel, eine druckempfindliche Resistenz. 

Der Stuhl wurde dreimal untersucht, enthielt 30, 20 und 12,5 Diastase¬ 
einheiten, also sehr viel weniger als normal. Der Harn wurde nur einmal 
untersucht, enthielt 200 Diastaseeinheiten, also mehr als normal. Bei 
der am 16. März von Prof. Rotgans vorgenommenen Operation (Chole- 
cystenterostomie) wurde ein Carcinom im Kopfe des Pancreas 
gefunden. Einige Monate später ist Pat. gestorben. 

Bei den 2 Fällen von hämorrhagischer Pancreatitis (durch 
Operation kontrolliert), wobei auch nur 30 Diastaseeinheiten im 
Stuhl gefunden wurden, wurde der Harn leider nicht untersucht. 
Jedenfalls folgt aus den zwei oben angegebenen Fällen, dass bei 
Verdacht auf eine Beeinträchtigung der Pancreassecretion ausser 
der quantitativen Bestimmung der Diastase im Stuhl auch die 
quantitative Bestimmung der Diastase im Harn für die Diagnostik 
grossen Wert besitzt. Die Untersuchung im Stuhl ist aber die 
Hauptsache, da, wie aus den Untersuchungen von Wohlgemuth 
hervorgeht, die Vermehrung der Diastase im Harn keine bleibende 
ist, sondern vorwiegend im ersten Stadium der Erkrankung auf- 
tritt und erst bei weiteren Nachschüben sich wieder bemerkbar 
macht. 


Aus dem neuen Katharinen-Krankenhause in Moskau 
(Direktor: Prof. Dr. P. Popoff). 

Ueber das Wesen der Antitrypsinsbildung im 
Organismus. 

• Von 

Privatdozent Dr. A. Braunstein. 

Wie aus meiner ersten Publikation *) über die Entstehung des Anti¬ 
trypsins im Organismus ersichtlich ist, habe ich zuerst den experimentellen 
Nachweis gebracht, dass der Antitrypsingehalt des Serums durch bei 
Tieren (Meerschweinchen und Kaninchen) erzeugten Eiweisszerfall in¬ 
folge Phloridzin- und Phosphoreinspritzungen beeinflusst werden kann. 
Aehnlich wie bei Kranken mit gesteigertem Eiweisszerfall fand ich auch 
bei solchen Tieren einen vermehrten Antitrypsingehalt im Serum. Ich 
habe dann die Auffassung vertreten, dass der vermehrte Antitrypsin¬ 
gehalt im Blute vom toxögenen Eiweisszerfall im Organismus abhängig 
ist und durch die Resorption der dabei frei werdenden intracellulären 
proteolytischen Fermente, die als Antigene zur Antitrypsinbildung führen, 
erklärt werden kann. In einer später erschienenen Arbeit von K. Meyer 2 ) 


1 ) Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 13. 

2) Diese Wochenschr., 1909, No. 23. 
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werden ähnliche Versuche mit Phloridzin- und Phosphoreinspritzungen 
mitgeteilt, aber mit negativem Resultate. Nur durch Einspritzung und 
Verfütterung von Schilddrüsensubstanz gelang es K. Meyer eine erheb¬ 
liche Steigerung des Antitrypsingehaltes bei hungernden Kaninchen zu 
erzeugen. Worauf dieser Widerspruch beruht, ist schwer zu sagen; 
aber die Versuche mit Pbosphoreinspritzungen bei Kaninchen, die vor 
kurzem von 0. Schwarz 1 ) vorgenommen wurden, haben ebenfalls, wie 
in meinen Experimenten, eine Steigerung des Antitrypsingehalts ergeben 
und damit meine Angaben bestätigt. 

Meine weiteren klinischen Beobachtungen und experimentellen Unter¬ 
suchungen haben mir gezeigt, dass die von mir für die Antitrypsin bi I düng 
angegebene Erklärung noch eine weitere Bestätigung gefunden zu haben 
scheint. Ausser Krebskranken habe ich eine Anzahl von anderen Kranken, 
die einen gesteigerten Ei weiszerfall auf wiesen, untersucht. 

Von 5 Kranken mit klinisch ausgesprochenem Morbus Basedowi 
(Struma, Exophtalmus, Tachycardia) fand ich in 4 Fällen einen gesteigerten 
Antitrypsingehalt im Serum. 

Bei 2 Kranken mit schwerer Phenacetinvergiftung habe ich ebenfalls 
Antitrypsinbestimmungen und parallele Stickstoffbestimmungen vorgenom¬ 
men. Ein 18jähriges gesundes Mädchen hatte 25,0 g Phenacetin per os 
zu sich genommen und bot alle Erscheinungen einer schweren Phenacetin¬ 
vergiftung dar. Am nächsten Tage wurde der Hemmungstiter ira Serum 
nach dem Müller-Jochmann-Moreus’schen Verfahren bestimmt, 
der sich als 1:12 erwies. Am 3. Tage war der Antitrypsintiter 1:11; 
am 7. Tage 1:9; am 10 Tage 1: 7. 

Der N-Harnstoff betrug: am 3. Tage = 16,8 2 ) 

„ 7 . „ = 11,2 

„ 10. „ = 7,5 

Dieselben Verhältnisse traf ich bei einem zweiten Falle, der 40,0 g 
Phenacetin zu sich genommen hatte und noch schwere Vergiftungser¬ 
scheinungen zeigte an. 

Endlich habe ich in einem Falle vom Myxoedema den Antitrypsin¬ 
gehalt des Serums und den Stickstoff des Harns vor und nach Verab¬ 
reichung von Schilddrüsensubstanz untersucht. Die Kranke wurde für 
10 Tage auf eine bestimmte Milchdiät gesetzt, und vor der Therapie 
mit Schilddrüsenpräparaten wies der Antitrypsingehalt des Serums 
(nach der Gross-Fuld’schen Caseinmethode) einen Index 8 ) = 60 pCt. 
auf; die N-Ausfuhr = 7,0 g. Nach diesen Bestimmungen bekam die 
Kranke im Verlaufe von 8 Tagen 2 mal täglich Tabletten von Gl. Thyreo¬ 
ideae sicc., und der antitryptische Index stieg bis auf 120 pCt. und die 
N-Ausfuhr bis auf 16,0 g. Dementsprechend trat bei dieser Kranken 
eine Besserung ein (die Oedeme des Gesichts wurden geringer), sowie 
eine deutliche Gewichtsabnahme. Diese Beobachtungen bei Myxödem 
stimmen vollkommen überein mit den experimentellen Untersuchungen 
von K. Meyer an Kaninchen, bei welchen durch Einspritzung und Ver¬ 
fütterung von Schilddrüsensubstanz eine erhebliche Steigerung sowohl 
der antitryptischen Serumwirkung, wie auch der Stickstoffausfuhr erzeugt 
werden konnte. 

Die oben ausgeführten klinischen Untersuchungen können dahin 
gedeutet werden, dass ebenso wie bei Tieren, bei denen ich durch 
einen künstlich erzeugten Eiweisszerfall eine Antitrypsinsteigerung nach- 
weisen konnte, auch bei Kranken, die an Myxödem, Morbus Basedowi, 
Phenacetinvergiftung litten, der Antitrypsingehalt des Serums vom Eiweiss¬ 
zerfall abhängig ist. 

Wieso der gesteigerte Ei weisszerfall im Organismus das Auftreten 
von Antifermenten eine Form von Antitrypsin nach sich zu ziehen ver¬ 
mag, habe ich schon in meiner ersten Arbeit 4 ) erklärt. Genau so wie bei 
der Autolyse werden die intracellulären proteolytischen Fermente beim 
Eiweisszerfall frei und rufen nach ihrer Resorption ins Blut das Auf¬ 
treten von vermehrtem Antiferment hervor. Hier muss ausdrücklich 
betont werden, dass der Antitrypsingehalt im menschlichen Serum nicht 
minder vom Leukocyten ferme nt und Pancreastrypsin abhängig ist wie 
vom Eiweisszerfall, aber die Erklärung gilt auch für die Leukocyten: 
Der vermehrte Antitrypsingehalt wird durch den Zerfall der polynucleären 
Leukocyten und das dadurch bedingte Freiwerden von proteolytischen 
Leukocytenferment verursacht. 

Nun wurde mir von K. Meyer 5 ) und G. Joch mann 8 ) hauptsächlich 
vom ersteren eingewandt, dass es noch keineswegs entschieden ist, ob 

1) Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 33. Die von 0. Schwarz 
in dieser Arbeit aufgestellte Hypothese, dass die Träger der antitryp¬ 
tischen Tätigkeit des Serums Lipoide, höchstwahrscheinlich in Form von 
Lipoideiweissverbindungen sind, ist von K. Meyer (Diese Wochenschr., 
No. 42.) widerlegt worden auf Grund experimenteller Untersuchungen an 
Tieren, bei denen Dr. Bräuning durch Verfütterung oder intravenöse 
Injektion von Lecithin eine Lipoidämie erzeugt hatte. Es zeigte sich 
bei solchen Tieren keine vermehrte Heramungswirkung; der Lipoidgehalt 
des Serums als solcher kann deshalb für antitryptische Wirkung nicht 
verantwortlich gemacht werden. 

2) Die N-Zufuhr war an diesem Tage fast gleich 0. 

3) Nach Jacob (Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 27), der 
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eine folgende Formel angab: i = ( sli — a) —, wo a die total verdauende 

Trypsindosis, a t die Trypsinmenge, bei der nach Serumzusatz noch eine 
deutliche Trübung auftritt, bezeichnet wird. 

4) 1. c. 

5) 1. c. 

6) Deutsche med. Wochenschr. 1909. No. 43. 


die autolytischen Fermente von den normalerweise den Eiweissstoffwechel 
der Zelle versehenden Fermenten verschieden sind oder dass der Zerfall 
der toten Zelle schneller verläuft als der Eiweissabbau in der lebenden 
Zelle. K. Meyer hat bei Kaninchen experimentell ausgedehnte aseptische 
Gewebsnekrose in den Nieren erzeugt und konnte dabei keine Vermeh¬ 
rung des Antitrypsingehalts des Serums konstatieren. Auf Grund dieser 
negativen Resultate bezweifelte er die Möglichkeit, dass der Zellzerfall 
als solcher mit Freiwerden proteolytischer intracellulärer resp. auto¬ 
lytischer Fermente zur Antitrypsinbildung führeu könnte. K. Meyer 
ist mehr geneigt eine primäre Vermehrung der proteolytischen Zellfer¬ 
mente als Ursache der Antitrypsinbildung anzunehmen. Ich kann mich 
aber dieser Ansicht nicht anschliessen, und zwar aus folgenden Gründen. 

Wenn es noch keineswegs erwiesen ist, dass die autolytischen 
Prozesse eine einfache Fortsetzung der Lebensvorgänge darstellen, so 
ist doch nicht auszuschliessen, dass sie als Ausdruck vitaler Vorgänge 
aufzufassen sind, umsomehr als eine Autolyse im lebenden Körper unter 
pathologischen Bedingungen (in der Leber bei Phosphorvergiftung durch 
Jacoby) erkennbar gemacht und sogar (durch Fr. Müller bei Pneu¬ 
monie) nacbgewiesen worden ist. Es liegt deshalb nabe genug, den 
autolytischen Vorgang, wie er sich in den herausgeschnittenen Organen 
abspielt, auch auf die lebenden blutdurchströmten Organe zu übertragen. 
Ebenso wie bei der Autolyse beim Zugrundegehen der Zellen intra¬ 
celluläre proteolytische Fermente resp. autolytische zu Tage treten, 
ist es auch möglich, dass im lebenden Körper bei intensivem Zell¬ 
zerfall dieselben proteolytischen intracellulären Fermente frei werden 
und eine gewisse Rolle spielen. Wenn diese Fermente, die nicht aus 
dem Darme stammen, mit Trypsin nicht identisch sind, so stehen sie 
doch bezüglich ihrer Wirkung auf das Eiweiss einander sehr nahe. 
Ausserdem ist ein antitryptischer Einfluss des Serums auf die Autolyse 
schon längst bekannt, und selbst K. Meyer gibt doch zu, dass das 
Antitrypsin auch die Tätigkeit der autolytischen Fermente zu hemmen 
vermag. Aus diesen Erwägungen allein kann schon der Schluss gezogen 
werden, dass der Möglichkeit der Antitrypsinbildung durch Freiwerden 
und Resorption intracellulärer proteolytischer resp. autolytischer Fermente 
nichts im Wege stehe. 

Um einen weiteren Beweis für unsere Auffassung zu bringen, habe 
ich gemeinschaftlich mit Dr. L. Kepinow Versuche angestellt, die einen 
direkten Beweis dafür liefern sollten, dass bei der Autolyse im tierischen 
Organismus eine Steigerung des Antitrypsingehalts im Blutserum ermög¬ 
licht ist. Wir spritzten Meerschweinchen resp. Kaninchen in die Bauch¬ 
höhle frisch und steril von Meerschweinchen resp. Kaninchen entnommenen 
Leberbrei und untersuchten bei gespritzten Tieren den Antitrypsingehalt 
vor und nach der Einspritzung. Es zeigte sich im ersten Versuche, dass 
der antitryptische Index, welcher lOOpCt. betrug, drei Tage nach der 
Einspritzung von 10 ccm Meerschweinchen-Leberbrei bis auf 200 pCt 
gestiegen war. Am 5 Tage sank der Antitrypsinindex wieder bis auf 
lOOpCt. Nach 12 Tagen wurde das Meerschweinchen, welches die ganze 
Versuchszeit keine Abnormitäten gezeigt hatte getötet und dabei nichts 
Abnormes gefunden. Bei einem Kaninchen fanden wir dasselbe. Ein 
ähnliches Resultat erhielten wir auch mit Carcinomgewebe, welches 
bekanntlich noch viel schneller der Autolyse unterworfen ist. Einem 
Meerschweinchen, bei welchem der Antitrypsinindex 150pCt. betrug, wurde 
in die Bauchhöhle 6 ccm menschlicher Carcinombrei eingespritzt. Nach 
drei Tagen wurde das Blutserum wieder untersucht, und es fand sich ein 
Antitrypsinindex von 220pCt. Diese Versuche 1 ) widerlegen die von 
K. Meyer ausgesprochene Meinung, dass die Ursache der Antitrypsin¬ 
bildung auf eine primäre Vermehrung der proteolytischen Zellfermente 
zurückzuführen sei. Wäre es so, wie K. Meyer meint, so könnte durch 
Einspritzung von arteignem Gewebe, wie Leberbrei bei Tieren eine 
Steigerung des Antitrypsins nicht erzielt werden. Das eingespritzte 
Lebergewebe hat in keiner Weise als Gift gewirkt (das Meerschweinchen 
war und blieb vollkommen gesund), es wurde glatt autolysiert, resorbiert, 
und durch Zerfall und Freiwerden der proteolytischeu Zellfermente hat 
es zur Steigerung des Antitrypsingebalts geführt. 

Im Zusammenhang mit meinen ersten Tierversuchen, sind die mit¬ 
geteilten Beobachtungen an Kranken, sowie die Experimente mit Autolyse 
im lebenden Tierkörper ganz dazu angetan, die von mir zuerst aus¬ 
gesprochene Auffassung nicht nur aufrechtzuhalten, sondern auch zu 
bestätigen. Das Wesen und die Ursache der vermehrten Antitrypsin¬ 
bildung im Organismus können also auf Zellzerfall mit Freiwerden 
intracellulärer proteolytischer Fermente, die Antifermentbildung ver¬ 
ursachen, zurückgeführt werden. 


Veronal-Natrium bei Seekrankheit 

Von 

Dr. L. Panly, 

Schiffsarzt der Hamburg-Amerika-Linie. 

Ueber die Behandlung der Seekrankheit liegt eine sehr 
lesenswerte Arbeit von Schepelmann 2 ) vor, welche zunächst in 


1 ) Ausführlich wird diese Arbeit von Dr. L. Kepinow und mir an 
einer anderen Stelle publiziert werden. 

2 ) Schepelmann, Beitrag zur Behandlung der Seekrankheit. 
Therap. Monatsh., August 1907. 
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zusammenfassender Weise die verschiedenen Ansichten behandelt, 
welche das Wesen der Seekrankheit zu erklären versuchen. 

Keine von allen hat sich bis dato uneingeschränkte Anerkennung 
zu verschaffen gewusst, und es ist noch weiteren Untersuchungen 
und Beobachtungen Vorbehalten, zu entscheiden, welche Definition 
die richtige ist. 

Betreffs Erleichterung der Beschwerden bezüglich als Vor¬ 
beugung gegen die Krankheit sind dann verschiedene Maass¬ 
nahmen angegeben, welche gewiss verdienen, berücksichtigt zu 
werden. 

Da die Bewegungen des Schiffes — besonders, wenn dessen 
Fahrtrichtung senkrecht zu der Wellenbewegung steht — am 
Vorder- und vor allem am Hinterschiff sich unangenehm bemerkbar 
machen, lässt man die Patienten nach Möglichkeit diese Stellen 
meiden und bringt sie mehr im Mittelschiff unter. Interessant 
ist es auch, dass, wie die Erfahrung lehrt, nicht das tiefstgelegene 
Deck, von dem man annehmen muss, dass es die geringsten Be¬ 
wegungen macht, der geeignetste Aufenthalt für Seekranke ist, 
sondern das höchstgelegene Sonnen- oder Bootsdeck. Hier ist be¬ 
sonders eine horizontale Lage von Vorteil, wobei man möglichst 
vermeiden muss, den Blick auf die in Bewegung befindlichen 
Teile des Schiffes zu richten. Der freie Himmel bietet das beste 
Gesichtsfeld und wirkt beruhigend gegenüber der Unstetheit der 
Schiffsteile. 

Betreffs der Nahrungsaufnahme hält Sch. den Mittelweg für 
den besten, indem er ganz richtig bemerkt, dass man bei leerem 
Magen an und für sich schon ein Schwächegefühl empfindet und 
daher den Angriffen der Krankheit weniger Widerstandskraft ent¬ 
gegensetzen kann, während ein allzu voller Magen auch auf dem 
Lande schon Unbehagen verursacht. 

Von den vielen empfohlenen Medikamenten hat ihm dann 
eine mit etwas Jodtinktur versetzte Oocainlösung io einigen Fällen 
gute Dienste geleistet, während er als besonders günstig eine 
grosse Anzahl von Versuchen registriert, die er mit Veronal an¬ 
stellte. Er konnte in der Mehrzahl der Fälle durch prophy¬ 
laktische Darreichung von 0,5 g Veronal bei Patienten, welche ihm 
als zur Seekrankheit disponiert bekannt waren, den Ausbruch der 
Krankheit ganz verhüten. Auf der Höhe der Krankheit erzielte 
er völlige, bezüglich relative Besserung durch Darreichung von 
0,5 —1,0 g Veronal per os oder, wo dieses nicht beibehalten 
werden konnte, per rectum. 

Schepelmann kommt zu dem Schluss, dass wir im Veronal 
zwar kein durchaus sicheres, aber in der Mehrzahl der Fälle 
recht wirksames Mittel zur Verhütung und Bekämpfung der See¬ 
krankheit besitzen, das sich vor den anderen empfohlenen Medi¬ 
kamenten nicht nur durch den günstigeren Einfluss auf die See¬ 
krankheit selbst auszeicbnet, sondern auch durch die geringe 
Giftigkeit, das Fehlen unangenehmer Nebenwirkungen und die 
Handlichkeit für den Schiffsgebrauch. 

Dem Veronal nahe verwandt ist ja nun das Veronal-Natrium; 
beide werden erst vom Darm aus resorbiert, und auch das 
erstere wird durch die Alkalescenz desselben erst in die Natrium¬ 
verbindung übergefübrt, muss also erst einen Umweg machen, 
ehe es zur Wirkung kommt. Ein gewisser Nachteil liegt darin, 
dass es verhältnismässig schwer (1 : 150) in Wasser löslich ist, 
so dass man entweder ziemlich viel Flüssigkeit dem Körper eiu- 
verleiben oder aber mit einer verzögerten Wirkung rechnen muss. 
Beides sind aber Umstände, welche bei der Seekrankheit keine 
geringe Rolle spielen. Zu viel Flüssigkeit steigert an und für 
sich den Brechreiz, wie auch die Gefahr des Ausbrechens um so 
grösser ist, je später die Wirkung einsetzt. 

Beides wird durch Veronal-Natr. vermieden, zum mindesten 
stark eingeschränkt, da Veronal-Natr. schon im Verhältnis 1:5 
in Wasser löslich ist und es auch nach seinem ganzen Verhalten 
eine promptere Wirkung erwarten lässt, was auch durch die vor¬ 
liegenden Literaturangaben bestätigt wird. 

Auf Grund dieser Erwägungen schien sich mir das Veronal- 
Natr. besonders für die Behandlung der Seekrankheit zu eignen, 
und ich nahm gern Gelegenheit, dasselbe in einer grösseren An¬ 
zahl von Fällen zu versuchen. Zurzeit verfüge ich über eine 
Statistik von über 50 Fällen, und ich will vorwegnehmen, dass 
mich das Veronal-Natr. nicht enttäuscht hat, und dass ich es 
zweifellos für das zurzeit beste und zuverlässigste Mittel gegen 
dieses unangenehme Leiden halte. 

Zunächst möchte ich einen Fall herausgreifen, bei dem ich 
das Präparat prophylaktisch gab. Es handelte sich um eine 
42 jährige Dame, die siebenmal über den Ozean gefahren und 
jedesmal während der ganzen Fahrt sehr schwer seekrank ge¬ 


wesen war. Ich gab derselben bei der Abfahrt 0,5 g, vier Stunden 
später 0,25 g und die nächsten 2 Tage je 2 mal dieselbe Dosis. 
Durch diese verhältnismässig kleinen Dosen fühlte sich die Dame 
während der ganzen Reise völlig wohl; sie konnte sogar an den 
Mahlzeiten teilnehmen, was ihr früher stets eine Unmöglichkeit 
gewesen war. 

In verschiedenen Fällen beginnender Erkrankung Hessen die 
Beschwerden nach 0,25—0,5 g sofort nach und die Leute blieben 
gesund. 

In den übrigen Fällen, bei denen die Seekrankheit mit all 
ihren unangenehmen Folgen sich schon voll und ganz eingestellt 
hatte, war eine 8—4 malige Dosis von 0,25 g erforderlich, nur 
in Ausnahmefällen musste die Verabreichung auf 6 mal 0,25 g er¬ 
höht werden. Die gute Wirkung blieb dann aber nie aus, uod 
völlige Versager habe ich nicht erlebt. Unangenehme Neben¬ 
wirkungen kamen nicht zur Beobachtung, abgesehen davon, dass 
einige Patienten am folgenden Tage noch ein gesteigertes Müdig¬ 
keitsgefühl zeigten. Nur ausnahmsweise in besonders schweren 
Fällen wurde das Mittel erbrochen und zwei Patienten beschwerten 
sich etwas über den Geschmack. 

Ich habe das Mittel stets in wenig Wasser, einem Portwein¬ 
glas voll, gelöst gegeben, und zwar in Form der Tabletten, die 
man zwecks rascherer Lösung zweckmässig vorher etwas zerdrückt. 
Die Tabletten gestatten auch leicht durch Zerteilung annähernd 
jede gewünschte Dosierung und sind daher besonders bequem und 
handlich. 

Besonders angenehm ist es auch, das9 die Patienten nach 
wenigen Dosen des Mittels Nahrung zu sich nehmen und diese 
auch bei sich behalten konnten. Naturgemäss wird man ihnen 
zunächst leichtere Speisen verordnen, unter denen sich Hafer¬ 
schleim insofern besonders gut eignet, als derartige schleimartige 
Substanzen an und für sich vorteilhaft die Magenwandungen be¬ 
einflussen. Auch Portwein mit einem Eidotter habe ich bald 
nachher verabreichen lassen, der nie wieder erbrochen wurde. 

Ich schliesse mit dem Bemerken, dass das Veronal-Natr. 
die weitgehendste Beachtung aller Schiffsärzte verdient und bin 
überzeugt, dass sie bei sachgemässer Nachprüfung zu denselben 
günstigen Ergebnissen gelangen und dann stets ihre Zuflucht zum 
Veronal-Natr. bei Bekämpfung dieser unangenehmen Krankheit 
nehmen werden. 


Aus der Revaler Privatklinik (Dir.: Dr. Greiffenhagen). 

Ueber die Mediastinitis anterior im Röntgen¬ 
bilde. 1 ) 

Von 

0. v. Dehn. 

Der grosse Wert der Röntgenuntersuchung des Thorax liegt 
einerseits darin, dass Verdichtungsherde nacbgewiesen werden 
können, die der Perkussion entgehen, sei es wegen ihrer Kleinheit, 
sei es wegen ihrer zentralen Lage; andererseits ist ein Röntgen¬ 
bild besonders übersichtlich, eine Anomalie fällt sofort auf, auch 
wenn sie an einer Stelle liegt, auf die der Untersucher sonst nicht 
verfallen wäre. Neben diesen Vorzügen dürfen die Nachteile nicht 
vergessen werden — wir können nur Dichtigkeitsunterschiede fest¬ 
stellen und bekommen nur wenig Daten, um uns über die Natur 
des vorliegenden Prozesses zu orientieren. Es ist schon oft darauf 
hingewiesen worden, dass Tumoren und Abscesse identische Röntgen¬ 
bilder liefern können, nur der klinische Verlauf kann die Frage 
entscheiden, um welche der beiden Affektionen es sich bandelt; 
es kann nicht oft genug darauf bingewiesen werden, dass Kliniker 
und Radiolog einander in die Hand arbeiten müssen. Von grosser 
Bedeutung ist auch die Schirmdurchleuchtung, bei der Formver¬ 
änderungen der Schatten gebenden Bildungen in den Atmungs¬ 
phasen und beim Lagewecbsel des Patienten studiert werden 
können. Gerade für die Frage: Tumor oder Abscess, resp. 
Mediastinaltumor oder Mediastinitis? ist die Möglichkeit einer Form- 
Veränderung von grösster Bedeutung, da es ja auf der Hand liegt, 
dass ein Abscess mit flüssigem Inhalt seine Form leichter ver¬ 
ändern kann, als ein kompakter Tumor. 

Die Krankengeschichte des von mir beobachteten Falles ist 


1) Ueber den Fall ist auf dem V. estländischen Aerztetage berichtet 
worden. 
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in Kürze folgende. Eine im übrigen gesunde Frau erkrankte an 
einer lobären Pneumonie, aus der sich eine Pneumonia migrans 
entwickelte. Als die Pat. in die Klinik übergeführt wurde bestand 
eine linksseitige Unterlappenpneuraonie, rechts ein Pleuraempyem, 
das durch Paracentese entleert und drainiert wurde (Dr.v. Wirting- 
hausen). Der Zustand besserte sich nach der Operation mir wenig, 
es traten zeitweise pericarditische Reibegeräusche auf, über der 
Aorta zeigte sich eine Schalldärapfung, die schon früher, während 
des Verlaufs der Pneumonia migrans auftrat und wieder verschwand. 
Prof. Dehio- Dorpat hatte schon damals die Vermutung ausge¬ 
sprochen, es könne sich um eine Mediastinitis handeln. Der Kräfte¬ 
verfall nahm zu, die Temperatur blieb hoch, es wurde ein neuer 
Eiterherd angenommen, der radiologisch nachgewiesen und eventuell 
operativ behandelt werden sollte. Die Kranke war bereits so ge¬ 
schwächt, dass sie das Bett nicht verlassen konnte. Sie wurde 
in das Röntgenziramer im Bett gefahren, die Platte wurde unter 
den Rücken geschoben und die anterioposteriore Aufnahme ange¬ 
fertigt. Eine Schirmdurchleuchtung konnte unter derart er¬ 
schwerenden Umständen nicht gemacht werden. Am Röntgenbilde 
fiel ausser der Verdunkelung des unteren Teiles beider Lungen¬ 
felder, dio durch den klinischen Befund hinreichend erkläit ist, 
eine starke Verbreiterung des Mittelschattens auf. Um einen 
solchen Befund voll zu verwerten, müssen die Bewegungser¬ 
scheinungen am Fluorescenzschirm genau verfolgt werden, doch 
musste ich gerade auf diesen Teil der Untersuchung verzichten, 
ln diesem Fall gestatten aber auch die Eigentümlichkeiten des 
Schattens einige Schlüsse über die Art der Erkrankung. Rechts 
unten ist der Schatten unscharf begrenzt; schon das spricht gegen 



ein Aneurisma. Im selben Sinn sprechen die fast gradlinigen 
Ränder rechts oben und links. Schwerer ist die Frage zu ent¬ 
scheiden, ob es sich um einen Tumor handelt. Mediastinaltumore 
können gerade, was Intensität und Konturierung des Schattens be 
trifft, die mannigfaltigsten Bilder liefern, je nachdem sie eine 
mehr infiltrierende oder vordrängende Wachstumstendenz zeigen. 
Ziehen wir die klinischen Erscheinungen in Betracht, besonders das 
anhaltende Fieber und das schon früher beobachtete Verschwinden 
und Wiederauftreten der Dämpfung über dem Sternum, so wird der 
Gedanke nahe gelegt, dass es sich hier um eine leichter ver¬ 
änderliche Bildung handelt, z. B. einen Abscess. In den 
nächsten Tagen entwickelte sich noch ein linksseitiges Empyem. 
Der Exitus erfolgte bei Collapserscheinungen. Die Sektion 
ergab ein beiderseitiges Pleuiaempyem. einen Abscess im Media¬ 
stinum anticum, am rechten Rande der Aorta, und eine voll¬ 
ständige Verwachsung beider Pericardblätter. 

t reund-Danzig 1 ) berichtet über einen Fall von Mediastinal 
abscess, bei dem die Röntgenuntersuchung von wesentlichem 
Nutzen war, spricht sich aber im selben Artikel in dem Sinne aus, 
dass Abscesse und Tumoren identische Schatten geben können, 
v. Saar 2 ) berichtet über einen von ihm operierten Fall einer Medi- 
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astinitis traumatica, bei der die allerdings post mortem gemachte 
Röntgenaufnahme völlig im Stich liess, trotzdem ein ausgedehnter 
Eiterherd vorhanden war. Der genannte Autor beruft sich auch 
auf Escheri ch. nach dessen Meinung eine Röntgenuntersuchung 
in derartigen Fällen erfolglos sei. Finkh 1 ) berichtet über einen 
mit Hilfe der Röntgenstrahlen erkannten und lokalisierten Abscess 
im Mediastinum posiicum. Ein wichtiges Symptom des Mediastinal- 
abscesses ist nach Daude 2 ) und Hacker 3 ) das Kleinerwerden der 
Dämpfung, wenn der Patient aus der liegenden Stellung in die 
sitzende übergeht. Auch Riedinger und Kümmel 4 ) sprechen von 
einem häufigen Wechsel im klinischen Befunde bei der genannten 
Affektion. Im selben Sinn spricht auch unser Fall, da die 
Dämpfung über dem Sternum bald auftrat, bald wieder verschwand. 
Gerade dieses Symptom dürfte auch ein wichtiges radiologisches 
Merkmal eines Mediastinalabscesses bedingen, dessen Konfiguration 
sich im Liegen und Stehen ändern muss, je nachdem, welche Lage 
der Eiter, dem Gesetz der Schwere folgend, einnimmt. Hier sei 
noch darauf hingewiesen, dass ein Mediastinalabscess weniger 
Koropressionserscheimingen verursacht als ein gleich grosser Tumor, 
da die flüssige Eitermasse sich den umgebenden Organen mehr 
anpassen kann. Auch dieser Umstand ist für die Röntgenunter¬ 
suchung von Wert, man wird derauf zu achten haben, inwieweit 
die Konfiguration des Schattens den nur auseindergedrängten 
Lungenrändern entspricht; so z. B. sind auf unserem Bilde die 
Grenzen des Mittelschattens fast geradlinige, während Mediastinal- 
turaoren gewöhnlich eine mehr rundliche Form haben. Dieses 
Merkmal darf nur mit grösster Vorsicht verwertet werden, da 
Infiltrationen der Umgebung und Schwielen das Bild in mannig¬ 
facher Weise verändern können. 

Bei der chronischen bindegewebigen Form wird die Differential¬ 
diagnose um vieles erschwert, da die Bewegungserscheinungen ver¬ 
seil winden, was allerdings auch bei einem prall gefüllten Abscess 
der Fall sein kann, und auch die klinischen Symptome sich denen 
eines Tumors mehr nähern. 


Die Anwendung des Tuberkulins bei Lungen¬ 
tuberkulose. 

Von 

Prof. Aufrecht-Magdeburg. 

(Schluss.) 

Die vorstehenden Resultate sind durch Anwendung des 
Koch’sehen Alttuberkulins in folgender Dosierung und Anwendungs¬ 
weise erzielt worden. 

Zunächst aber ist hier die Berechtigung zur Beibe¬ 
haltung des A 111über k 11 1 i ns zu begründen. Es wäre inkorrekt 
gewesen, die im Laufe von 20 Jahren mühsam erworbenen Er¬ 
fahrungen über die Vorteile kleiner und die Schädigung durch 
grössere Dosen über Bord zu werfen und durch Anwendung anderer 
Tuberkuline erst neue Erfahrungen zu sammeln; somit die Pati¬ 
enten etwaigen neuen Schädigungen anszusetzen, wie sie anfangs 
durch grosse Dosen Alttuberkulins herbeigeführt worden sind. 
Zur Zeit dürfen und müssen die Patienten wenigstens sicher sein, 
dass bei Anwendung kleiner Alttuberkulindosen jede Schädigung 
ausgeschlossen und die Anwendung desselben über das Stadium 
des Experimentierens liinausgekommen ist. 

Immerhin darf nicht vergessen werden, dass einzelne Fälle 
die anfänglich gebrauchten grossen Dosen auffallend gut vertragen 
und ausgezeichnete Resultate erzielt haben. Die Erklärung dieser 
Tatsache soll weiterhin versucht werden. 

Zu Gunsten der Anwendung des Alttuberkulins oder wenig¬ 
stens gegen die Bevorzugung anderer Tuberkuline sprechen die 
Ergebnisse der gründlichen Untersuchungen von Wolff-Eisner, 
die er in folgende Worte fasst 5 ): „Koch ging bei seinen Modifi¬ 
kationen des Tuberkulins davon aus, an Stelle des Alttuberkulins 
ein Präparat zu setzen, das resorbierbar ist und eine bakterio- 
lytische Immunität entwickelt. Wir wissen jetzt aber aus den 
mitgeteilten Versuchen, dass Tuberkulin kein Toxin ist, und dass 


TYfl ^ Freund -Danzig: Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die 
ulereDtialdiagnöse innerer Krankheiten. Zeitschr. f. med. Elektrologie 
u. Rootgenkunde, Bd, 11 . 

2) Freib. v. Saar: Zur Kenntnis der traumatischen Abscesse im 
Mediastinum anticum. Beitr. z. klin. Cbir., Bd. 59. 


1) Finkh: Spondylitischer Senkungsabscess im Mediastinum posticum 

mit Röntgenstrahlen lokalisiert. Ebenda. • 

2) u. 3) cit. nach v. Saar, cf. oben. 

4) Bergmann u. Bruhns: Handbuch der Chirurgie. 
b) Wolff-Eisner, Frühdiagnose und Tuberkulose-Immuuität. Würz¬ 
burg 1909. S. 297. 
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der Körper des Tuberkulösen die Stoffe enthält, welche ans den 
im Tuberkulin enthaltenen Splittern, die der Gesunde nicht za 
resorbieren vermag, die wirksamen Stoffe in Freiheit zu setzen in 
der Lage ist. So braucht der Tuberkulöse die Tuberkulinpräpa¬ 
rate gar nicht unbedingt im aufgeschlossenen Zustande zu er¬ 
halten, und darum ist die Wirkung von Alttuberkulin, T. 0., T. R. 
und B. E. keine prinzipiell verschiedene, und alle aufgerichteten 
Unterschiede sind nur künstliche. 11 

„Wenn auch Diendonne sagt, dass das T. R. nur den Namen 
und die Provenienz aus Tuberkelbacillen mit dem Alttuberkulin 
gemein hat und hiermit der bis beute allgemein herrschenden 
Anschauung Ausdruck gibt, so erscheint unsere entgegengesetzte 
Anschauung dadurch gewissermassen autezipiert, dass — abge¬ 
sehen von den Antoren, welche die Präparate nach einander an¬ 
wandten — die Mehrzahl trotz der Autorität Koch’s bei der 
Verwendung des Alttuberkulins blieb.“ 

Die von mir schon im Jahre 1891 empfohlene kleine Anfangs¬ 
dosis von 1 dmg aber habe ich in den letzten Jahren noch ver¬ 
ringert, weil ich des öfteren sogar nach dieser Dosis Temperatur¬ 
steigerungen auftreten sah; ich habe als Anfangsdosis nur 
V 4 dnig angewendet. Diese Dosis habe ich allmählich 
nur um je x / 4 dmg gesteigert und bin über 1 dmg über¬ 
haupt nicht hinausgegangen. Nach den Anschauungen, die 
ich aus der klinischen Feststellung des Verlaufes der so be¬ 
handelten Fälle gewonnen habe und noch näher erläutern werde, 
bedarf es keiner grösseren Dosen, um die Erfolge zu erzielen, 
welche man überhaupt mit dem Tuberkulin erreichen kann. 

Zur Injektion wurden 5 mg Alttuberkulin in 20 g 4proz. 
Karbolwassers gelöst und sterilisiert. Diese Lösung hält sich in 
Fläschchen mit eingeriebenem Glasstopfen 6 Wochen und wohl 
noch länger. Zum Gebrauch wurde das entsprechende Quantum 
in ein kleines Glasschälchen gegossen und mit der gewöhnlichen 
Pravaz’schen Spritze aufgenommen. Ein Teilstrich der in zehn 
Teile abgeteilten, 1 g Flüssigkeit enthaltenden Spritze entspricht 
1 j i dmg Tuberkulin. 

Als Injektionsstelle wählte ich, der anfänglichen Empfehlung 
Koch’s entsprechend, die Rückenhaut. Aber ich applizierte die 
Injektion nur an 4 Stellen nacheinander, kehrte also frühestens 
nach 8 Tagen zur ersten Stelle zurück. Die Stellen waren: 1. in 
der Gegend der linken Schulterblattspitze zwischen dieser und 
der Wirbelsäule; 2. an der entsprechenden Stelle rechts; 3. unter¬ 
halb der linken Schulterblattspitze; 4. au der entsprechenden 
Stelle rechts. Nur sehr selten bestand nach der Injektion eine 
schmerzhafte Empfindung, die dann auch 24 Stunden anhalten 
konnte; niemals aber bedurfte es einer besonderen Vornahme zur 
Beseitigung des Schmerzes. Wenn aus der Injektionsstelle Blut,' 
sehr selten mehr als ein paar Tropfen, austrat, genügte leichtes 
Aufdrücken von Watte zur Stillung. Das Aufkleben von Heft¬ 
pflaster ist etwas durchaus Ueberflüssiges und sollte stets unter¬ 
bleiben. Die Reinigung der Spritze und Nadel vor und nach dem 
Gebrauch mit 4proz. Karbollösung, das Abreiben der Haut an 
der Injektionsstelle mit der gleichen Lösung, die Benutzung einer 
besonderen Nadel für jeden Patienten, ist wohl etwas Selbstver¬ 
ständliches 

Die Injektionen wurden morgens oder vormittags ausgeführt, 
um etwaige darauf folgende Temperatursteigerungen im Laufe des 
Tages durch sechsmalige Messung unter der Zunge (um 7, 10, 1, 
7, 4, 10 Uhr) festzustellen. Nachts wurden Messungen nur dann 
vorgenommen, wenn eine besondere Veranlassung dazu vorlag. 
Mindestens alle 8 Tage wurden die Patienten untersucht und eben 
so oft gewogen. 

Neben dem Tuberkulin wurden alle Hilfsmittel an¬ 
gewendet, die auch sonst bei der Behandlung Lungentuber¬ 
kulöser im Gebrauch sind. Vor allem mussten die Patienten, die 
morgens um 7 oder 8 aufstehen durften, von 10—12 Bettruhe 
einhalten, ebenso von 2—4 nachmittags und um 9 abends zu 
Bett gehen. Spaziergänge von je 1 / 4 — l j 2 stnn6\^er Dauer wurden 
nur bei gutem Wetter gestattet. Bestand aber erhöhte Tempe¬ 
ratur, dann mussten die Patienten bei Anwendung von Tuberkulin 
dauernd das Bett hüten. 

Appetitlosigkeit wurde mit gutem Erfolg durch Tinctura 
chinae composita bekämpft. Doch reicht hierzu die kleine in den 
Pharmakopoen empfohlene Dosis nicht aus. Die Patienten er¬ 
hielten vor dem Mittagessen und vor dem Abendessen je 2 Tee¬ 
löffel in 1 Esslöffel Wasser. 

Die Bekämpfung des Hustens wurde mit aller Energie an¬ 
gestrebt. Wenn derselbe sich nachts einstellte, erhielten die 
Patienten abends .3 dgr Pulvis Doveri, im Notfälle 1 cg oder 15 mg 


Morphium. Die Furcht vor Morphium ist absolut unbegründet. 
Wenn der Husten nur bei Tage auftrat, wurde ein warmes Ge¬ 
misch von heisser Milch mit Selterwasser oder Emser Krähnchen 
empfohlen, oder ein Ipecacuanha-Infus 0,3 auf 150 mit 4 g 
Liquor ammon. anis. und 30 g Syrup 2 stündlich 1 Esslöffel ver¬ 
ordnet. 

Bei Patienten, die über das Gefühl von Trockenheit im 
Halse oder von Kitzel, der dem Husten voraufging, klagten, er¬ 
wies sich die Anwendung von Menthol-Dragees, die nach Belieben 
häufig genommen werden durften, als sehr nützlich. — Besonders 
hartnäckiger Husteu musste des öfteren durch absolute Bettruhe 
bekämpft werden. 

Nachtschweisse weichen am besten der Anwendung des Atro¬ 
pins. Die Patienten erhielten ein halbes, im Bedarfsfälle ein 
ganzes Milligramm in Pillenform (Rp. Atropini sulf. 0,01 Pulv. 
rad. Liqu. 1,0 Extr. Liqu. q. s. 11 t f. pill. No. XX. abends 1 bis 
2 Pillen). 

Nervöse Erscheinungen, besonders Herzklopfen, Beklemmungen, 
Schlaflosigkeit kommen seltener vor, sind aber dann recht lästig. 
Das leichteste Mittel gegen Schlaflosigkeit ist das Bromkali in 
der abendlichen Dosis von 2—2^2 g in einem Weinglase Wasser. 

Alle diese Krankheitssymptome schwinden im Laufe der 
Tuberkulinkur; die erwähnten Medikamente werden allmählich 
entbehrlich. 

Nur von Eisenpräparaten habe ich fast andauernd Gebrauch 
gemacht. Wenn die Magenfunktion in befriedigendem Stande 
war, habe ich entweder Tinctura ferri acetici aetherea (2mal täg¬ 
lich 15 Tropfen in 2—3 Esslöffeln Wasser, durch ein Glasröhr¬ 
chen aufzuziehen) oder noch viel häufiger, wie schon seit Jahr¬ 
zehnten. Chinin-Eisenpillen (Chinin hydrochl. 1,0 ferri sulfur 3,0 
Mass. Liqu. 2,0 fiant pillulae LX 2 mal tägl. 2) empfohlen. 
Diese früher auf reine Empirie gestützte Vornahme lässt sich 
jetzt noch besser begründen, wie weiterhin geschehen soll. 

Wo aber kann die Tuberkulinkur am besten durch¬ 
geführt werden? Nach den bisherigen Erörterungen dürfte der 
Leser auf die Vermutung kommen, ich sei der Ansicht, jeder 
praktische Arzt könne in seiner Privatpraxis die Behandlung mit 
Tuberkulin ausführen. Ich bin aber gerade nach meinen längeren 
Erfahrungen zu einem gegenteiligen Ergebnis gelangt. Wenn es 
irgend tunlich ist, sollten Tuberkulinkuren nur in einem Lungen¬ 
sanatorium durchgeführt werden und die Patienten wenigstens 
2—3 Monate daselbst bleiben. Wenn ein befriedigendes Resultat 
erreicht Ist, soll der Patient in seine Häuslichheit zurückkehren 
dürfen, noch längere Zeit eine vorsichtige Lebensweise führen 
und monatelang alle 8—14 Tage eine Tuberkulin-Injektion in der 
Menge von 1 dmg erhalten. 

Zu dieser Empfehlung eines 2—3 monatigen Aufenthaltes in 
einem Lungensanatorium nötigt aber keineswegs die Erwägung, 
dass der praktische Arzt ausser Stande ist, eine Kur nach den 
geschilderten Grundsätzen privatim durchzuführen; nur die Patienten 
selbst machen die private Behandlung beinahe zu einer Unmög¬ 
lichkeit. Sie sind in den meisten Fällen nicht geneigt oder nicht 
in der Lage, in ihrer Häuslichkeit die Körper- und Gemütsruhe 
zu wahren, die als Adjuvans bei der Tuberkulinkur unerlässlich 
ist. Nur im Sanatorium kann verhütet werden, dass eine Mutter, 
bei der nach wenigen Tuberkulin-Injektionen die Dämpfung voll¬ 
kommen verschwunden ist, ein Neuauftreten derselben herbeiführt, 
weil sie wegen ihres an Masern erkrankten Kindes nachts öfter 
aufsteht; eine andere statt Bettruhe zu halten, stundenlang bei 
der Schneiderin zur Kleidanprobe sich auf hält, — was sie sehr 
naiv damit rechtfertigt, dass sie sonst doch nichts für die nächste 
Saison anzuziehen habe — dass ein junger Mann den Abend in 
schlechter Gesellschaft verbringt, ein anderer ohne Genehmigung 
einen Ausflug und dazu eine Bergpartie macht und dgl. m. 

Zudem spricht für die Behandlung im Sanatorium die Mög¬ 
lichkeit des Aufenthaltes in besserer und staubfreierer Luft als 
sie in der Stadt vorhanden ist, ferner die Ausführbarkeit der In¬ 
jektionen ohne die Notwendigkeit, zu bestimmter Stunde, also auch 
bei ungünstigem Wetter einen weiteren Weg zum Arzte machen 
zu müssen. 

Wo aber die Möglichkeit vorhanden ist, jedes die Kur störende 
Vorgeben der Patienten sicher zu verhüten, die Injektionen in 
ihrer Häuslichkeit auszuführen, und sie daselbst unter günstigen 
hygienisch-diätetischen Verhältnissen zu halten, da steht der 
privaten Behandlung nicht das geringste entgegen. 

Mit ein paar Worten wäre noch die probatorische Tuber¬ 
kulin-Impfung zu erwähnen. Gleichviel, ob es sich um eine 
subcutane oder cutane oder konjunktivale Reaktion bandelt; sie 
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sind wohl in Krankenhäusern und Lungensanatorien bequem aus¬ 
führbar, aber nicht in der Privatpraxis. Meine Patienten wären 
mir davon gelaufen, nicht nur dann, wenn eine solche Reaktion 
eingetreten wäie, sondern noch viel mehr, wenn nach dem Aus¬ 
bleiben einer baldigen Reaktion hinterher infolge der zu thera¬ 
peutischen Zwecken applicierten kleinen Tuberkuliudosen eine 
konjunktivale oder cutane Reizung aufgetreten wäre. Citron 1 ) 
sagt: „Trotz ihrer relativ grossen Zuverlässigkeit und ihrer völligen 
Harmlosigkeit sehen wir in der letzten Zeit von der Ausführung 
der Ophthalmoreaktion meist ab, da wir neuerdings unsere 
Patienten mit Tuberkulin in therapeutischer Absicht injizieren; 
durch die nach kurzer Zeit folgende subcutane Application von 
Alttuberkulin aber die Ophthalmoreaktion, wie übrigens auch die 
Pirquet’sche und die Stichreaktion bei der subcutaneu An¬ 
wendung wieder, und zwar in verstärktem Maasse aufflammen 
kann. — Die gleiche Erfahrung hat Schrei ber, der Oberarzt der 
inneren Station des Altstädter Krankenhauses in Magdeburg ge¬ 
macht. 

Ueberdies habe ich die Herbeiführung einer vorgängigen 
Reaktion nicht für nötig erachtet; denn ich habe einen voll¬ 
kommenen Ersatz dafür in der Einwirkung der erwähnten kleinen 
Dosen auf die vorhandenen Dämpfungen gefunden. Ein Schwinden 
derselben ist eine diagnostische und damit zugleich schon eine 
therapeutische Vornahme, die bezüglich der Feststellung, ob über¬ 
haupt ein tuberkulöser Prozess besteht, an Sicherheit und an 
Zeitdauer sich mit den erwähnten diagnostischen Vornahmen 
wohl messen kann und denselben vorgezogen zu werden verdient, 
weil damit die Lokalisation in der Lunge am deutlichsten erweis¬ 
bar ist. Bei dem gewiss korrekten Vorgehen Petruschki’s 2 ) ist 
des öfteren mehr Zeit erforderlich bis zur Erzielung einer Reak¬ 
tion, als bei meinem Vorgehen bis zur Erzielung eines sicheren 
Nachweises durch das Schwinden der Dämpfung. Zudem hat 
dieses Vorgehen den Vorzug des vollkommenen Ungestörtseins des 
Allgemeinbefindens, ein Vorzug, der in der Privatpraxis nicht zu 
unterschätzen ist. 

An die hier mitgeteilten Erfahrungen erlaube ich mir eine 
thooretische Betrachtung anzuschliessen. Wenn man ein so wichtiges 
Mittel, wie das Tuberkulin, jahrelang anwendet, liegt der Versuch 
doch nahe, sich eine Ansicht über Wesen und Wirkungsweise 
desselben zu bilden. Freilich bieten klinische und anatomische 
Beobachtungen keine Handhabe, um über Secretionsprodukte der 
Bacillen und über die hierdurch angeregten toxischen oder immuni¬ 
sierenden Stoffe zu urteilen; aber jene Beobachtungen berechtigen 
zu der Erklärung, dass die Untersuchungen über die spezifischen 
Eigenschaften des Tuberkulins noch keine ganz befriedigende Auf¬ 
klärung über die vermittelst desselben nuslösbaren Veränderungen 
bieten. 

Zunächst mögen die wichtigsten Ansichten über das Wesen 
der Tuberkulinwirkung hier erwähnt sein, um dieselben als — 
einen nicht ganz befriedigenden — Maassstab für die Deutung 
aller bei der Tuberkulinanwendung hervorzuhebenden Punkte 
hinzustellen. 

Koch hat erklärt, dass durch die Wirkung des Tuberkulins 
nur das Gewebe, welches die Tuberkelbacillen einschliesst, ge¬ 
troffen wird, dass es sich nicht um eine Abtötung der im Gewebe 
vorhandenen Tuberkelbacillen handelt 3 ). Bezüglich der spezifischen 
Wirkung auf das tuberkulöse Gewebe nimmt er an, dass die 
Tuberkelbacillen bei ihrem Wachstum in dem lebenden Gewebe 
Stoffe produzieren, die lebendes Protoplasma in den Zustand der 
Koagulationsnekrose überführen. In solchem nekrotischen Gewebe 
findet der Tuberkelbacillus so ungünstige Ernährungsbedingungen, 
dass er nicht weiter zu wachsen vermag, unter Umständen selbst 
schliesslich abstirbt. Durch eine künstliche Steigerung des Ge¬ 
halts des Gewebes an nekrotisierender Substanz würden sich die 
Ernährungsverhältnisse für den Bacillus noch ungünstiger ge¬ 
stalten, somit der hemmende Einfluss auf die Vegetation der Ba¬ 
cillen ein noch grösserer sein. „Gerade in dem Hervorrufen 
solcher Veränderungen scheint nun die Wirkung des Mittels zu 
bestehen“ 4 ). 


1) Citron, Resultate der Tuberkuloscbehandlung, Charite-Annalen 
1909, XXXIII. S. 123. 

2) Petruschki: Vorträge zur Tuberkulosebekämpfung, Leipzig, 
1909, S. 101. 

3) Koch, Weitere Mitteilungen überein Heilmittel gegen Tuberkulose. 
Deutsche med. Wochenschrift 1900, No. 46a. S, 1929. 

4) Koch, Fortsetzung der Mitteilungen über ein Heilmittel gegen 
Tuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. 1901, No. 3, S. 101. 


Eine grössere Zahl von Autoren nimmt eine Kuraulations- 
wirkung des Tuberkulins mit dem infolge des Krankheitsprozesses 
schon im Körper vorhandenen, d. h. des zugeführten zu dem im 
Herde vorhandenen an (Wolff-Eisner, 1. c. S. 244). 

Wassermann und Bruck 1 ) sind unter Anwendung des 
Prinzips der Bordet’schen Komplementablenkung zu dem Schluss 
gelangt, dass im tuberkulösen Gewebe Tuberkulin und beim Vor¬ 
handensein noch reaktionsfähigen Gewebes als Reaktionsprodukt 
Antituberkulin sich nachweisen lässt. Durch das Vorhandensein 
dieses Antikörpers wird das injizierte und in den Körpersäften 
kreisende Tuberkulin in das kranke Gewebe gezogen, während das 
gesunde Gewebe über eine solche mit spezifischer Avidität ver¬ 
sehene Substanz nicht verfügt und deshalb keine spezifische Reak¬ 
tionsfähigkeit auf Tuberkelbacillenpräparate zeigt. 

Wolff-Eisner 2 ) vertritt die Anschauung, dass bei allen 
tuberkulös Infizierten ein Stoff (Bakteriolysin) vorhanden ist, der 
aus den Tuberkelbacillensplittern des Tuberkulins Stoffe in Frei¬ 
heit zu setzten vermag, welche die Tuberkulinreaktion erzeugen, 
sei es eine cutane, konjunktivale oder allgemeine Reaktion. Die 
Bakteriolyse ist jedoch nur ein Faktor, dem ein zweiter eben¬ 
bürtig gegenübersteht, der in der individuellen Reaktion des 
Körpers auf die durch die Lyse freigewordenen Gifte beruht. 

Wright 3 ) sagt: „ln neuerer Zeit hat Koch in der Dar¬ 
stellung des Tuberkulins wesentliche Aenderungen eintreten lassen, 
die die Eliminierung der leichter löslichen Toxine und Auflösung 
bis Aufschwemmung der schwer löslichen Elemente des Bakterien- 
protoplasmas zum Zweck haben. Kurz gesagt, es sind Modi¬ 
fikationen gemacht worden, die das Tuberkulin (das sogenannte 
Neutuberkulin oder 0- und R-Tuberkulin) mehr unseren ge¬ 
wöhnlichen Bakterienvaccinen nahebringen. Dieser Veränderung 
folgte auch eine vollkommene Aenderung des ganzen Verfahrens. 
Den Tuberkulininokulationen ist endgültig der Charakter toxi- 
therapeutischer Inokulationen genommen, und dafür ist ihnen die 
Eigenschaft strikter therapeutischer Inokulationen verliehen, dazu 
bestimmt, antibakterielle Reaktion im Organismus hervorzurufen.“ 

Alle diese hauptsächlich oder ausschliesslich von bakterio¬ 
logischen Untersuchungen ausgehenden Deutungen der Tuberkulin¬ 
wirkung reichen nicht aus, wenn sie als. Prüfstein für folgende 
klinische und anatomische Beobachtungen verwertet werden sollen. 

1. Wie erklärt sich das Schwinden ausgedehnter pneumonischer 
Dämpfungen in der Umgebung von Tuberkelherden bei Anwendung 
kleiner Tuberkulindosen? 

2. Wie erklärt sich das Auftreten ausgedehnter pneumonischer 
Dämpfungen bei Anwendung jener grossen Tuberkulindosen, die 
in der ersten Zeit der Tuberkulinanwendung gebraucht worden sind? 

3. Wie erklärt sich das Auftreten vou Fieber, zumeist bei 
rascher Steigerung anfänglich nicht fiebererregender Dosen; wie 
das Ausbleiben von Fieber beim Fortgebrauch solcher Dosen, die 
vorher Fieber erregt hatten? 

Zum Verständnisse der in dem ersten Satze mitgeteilten Tat¬ 
sache, dass durch Anwendung kleiner Tuberkulindosen die 
pneumonischen Verdichtungen in der Umgebung von Tuberkel- 
herden in der Lunge sehr rasch zum Schwinden gebracht werden, 
ohne Schädigung des Lungengewebes, kann weder die Annahme, 
dass das Tuberkulin einen nekrotisierenden Einfluss auf das 
tuberkulöse Gewebe ausübt, noch die Annahme einer additioneilen 
Wirkung des Tubprkulins zu dem von den Tuberkelherden aus 
produzierten ausreichen. In letzterem Falle könnte stets nur ein 
steigernder Einfluss auf die pneumonische Verdichtung ausgeübt 
werden. 

Und doch liegt es am nächsten, die Einwirkung des Tuber¬ 
kulins als eine rein örtliche anzusehen, zumal da auch die in 
dem 2. und 3. Satze erwähnten Vorgänge auf eine rein örtliche 
Veränderung hiuauslaufen. Wenn zwei Faktoren als tatsächlich 
richtig angesehen werden dürfen : a) die pneumonische Veränderung 
in der Umgebung tuberkulöser Herde durch Einwirkung eines 
Stoffes, der von den Tuberkelbacillen gebildet wird und in die 
Umgebung der Herde gelangt, b) die günstige Beeinflussung 
d. h. die Beseitigung der pneumonischen Veränderungen durch 
die eingeführten kleinen Tuberkulinmengen, dann muss das von 
den lebenden Tuberkelbacillen bzw. von den Tuberkelherden aus 
in die Umgebung gelangende Bakterienprodukt etwas von dem 


1) Wassermann und Bruck, Ueber das Vorhandensein von Anti¬ 
tuberkulin im tuberkulösem Gewebe. Müncheuer med. Wochenschr. 
1906, No. 49, S. 2396. 

2) Wolff-Eisner, Frühdiagnose und Tuberkulose-Immunität. Würz¬ 
burg 1909, S. 256. 

3) Wright, Studien über Immunisierung. Jena 1909, S. 190. 
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künstlich hergestellten Tuberkulin durchaus Verschiedenes sein, 
oder wenn es mit demselben identisch ist, muss es nach dem Aus¬ 
tritt aus den Tuberkelherden ausserhalb der Tuberkelherde durch 
Erzeugung der pneumonischen Verdichtung eine besondere Ver¬ 
änderung oder eine Umwandlung erfahren haben. In jedem 
Falle — der erstere scheint mir der wahrscheinlichere — muss 
das injizierte Tuberkulin das vorhandene Bakterien¬ 
produkt unwirksam machen, wenn der tatsächliche 
Effekt, d. b. eine Beseitigung der pneumonischen Ver¬ 
änderung, ein Schwinden der klinisch nachweisbaren 
Dämpfung zustande kommen soll. Als mittelbare Folge der 
Beseitigung der pneumonischen Verdichtung dürfte eine Erschwerung 
des Uebertrittes von Tuberkelbacillen aus den tuberkulösen Herden 
in das umliegende Gewebe anzusehen sein. 

Unter dieser Voraussetzung wird alsbald eine Reihe von Tat¬ 
sachen erklärlich. Schon minimale Mengen von Tuberkulin dürften 
dann ausreichen, um das aus den Tuberkelherden abgesonderte, 
nur allmählich in die Umgebung gelangende Produkt unwirksam 
zu machen. Ferner erklärt sich daraus die Notwendigkeit, die 
kleinen Tuberkulindosen immer von neuem anzuwenden, weil sie 
den Tuberkelbacillen in den Tuberkelherden nichts anhaben können, 
sondern nur ihre in die Umgebung diffundierenden Absonderungen 
in dem Maasse unwirksam machen, wie sie aus den Tuberkelherden 
herausgelangen. Warum im weiteren Verlauf der Behandlung die 
Injektionen immer seltener gemacht zu werden brauchen, erklärt 
sich durch die Erörterung des zweiten Punktes, der das Auftreten 
von ausgedehnten pneumonischen Dämpfungen bei Anwendung 
grosser Dosen von Tuberkulin betrifft. 

Diese Tatsache ist nicht nur von mir, sondern schon vor mir 
von Virchow 1 ) festgestellt worden. Das post hoc ergo propter 
hoc lässt sich um so weniger bezweifeln, weil ich auch klinisch 
unter den gleichen Bedingungen Pneumonien auftreten gesehen 
habe, die glücklicherweise bei sofortigem Aussetzen des Tuberkulins 
günstig verliefen. 

Die Entstehung solcher Pneumonien nach grossen Tuberkulin¬ 
dosen kann, zumal in Anbetracht des Schwindens der gleichen 
Veränderungen bei Anwendung kleinster Dosen nur so gedeutet 
werden, dass die über die kleinste erforderliche Dosis 
hinausgehende Menge des Tuberkulins nun ihrerseits 
die gleiche Wirkung ausübt, wie die Tuberkelbacillen 
selbst, die in den Tuberkelherden sich befinden. 

Es kann sich nur um die Frage handeln: Von welcher Stelle 
ans entfaltet das in überschüssig giosser Menge eingeführte Tuber¬ 
kulin seine Wirkung? Und da liegt es nahe, auf Grund der auf¬ 
fallend stark byperäraiscben Grenzzone, die nach der anfänglichen 
Anwendung grosser Tuberkulindosen in Kavernenwänden gefunden 
worden ist, anzunehmen, dass das überschüssige Tuberkulin 
in die Kaverneuwände, also auch in die Tuberkelherde 
eindringt und sich mit der Tätigkeit der Tuberkelbacillen 
summiert, sie vielleicht zu erhöhter Tätigkeit anregt. 

Diese Deutung dürfte um so plausibler erscheinen, weil durch 
dieselbe auch das Aufteten von Fieber erklärt werden kann. 
Auch ohne Tuberkulin bildet das organische Gewebe um die 
Tuberkelherde herum einen bindegewebigen Grenzwall. Von seiner 
a priori vorhandenen Stärke und Dichtigkeit sowie von der durch 
ihn bedingten Atrophie der Gefässe innerhalb des Tuberkelherdes 
dürfte die Menge des Eintrittes von Tuberkulin, die Menge des 
Austrittes von Stoffen, die aus der Kombination des Tuberkulins 
mit der Tätigkeit der Tuberkelbacillen hervorgehen, abhängig sein. 
Darum die Notwendigkeit einer allmählichen Steigerung der zu 
injizierenden Tuberkulinmenge bis zum Durchbruch des Tuber¬ 
kulins durch den Grenzwall, um eine scbliessliche Fieberreaktion 
zu erzeugen. 

Da aber das Tuberkulin selbst, wie die bei Autopsien ge¬ 
fundene entzündlich-hyperämische Zone an Kavernenwänden er¬ 
weist, auf entzündlichem Wege den Grenzwall verstärkt, kommt 
es im weiteren Verlauf der Tuberkulininjektionen zu einer erhöhten 
Erschwerung des Eintrittes von Tuberkulin in den Tuberkelherd 
und auf diese Weise zu einer Verhinderuug der Fieberreaktion, 
trotz der Anwendung von Dosen, die vorher dazu geführt hatten. 

Wenn in der ersten Zeit der Tuberkulinanwendung durch 
grosse Dosen günstige Erfolge erzielt worden sind, so mag das 
mit der raschen Entstehung einer entzündlichen Abgrenzung der 
Tuberkelherde Zusammenhängen, aber in Anbetracht der Unsicher¬ 
heit, ob eine entzündliche Abgrenzung der Tuberkelherde oder 

1) Virchow, Uebcr die Wirkung des Koch’schen Mittels auf innere 
Organe Tuberkulöser. Diese Wochenschr. 1891, No. 2. 
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eine pneumonische Verdichtung in ihrer Umgebung mit allen 
schädlichen Folgen zustande kommt und bei der vollkommenen 
Unkenntnis der hierfür maassgebenden Bedingungen, wird wohl 
bis auf weiteres von der Anwendung grosser Dosen abgesehen 
werden müssen. 

Nur die oben erwähnte Verabfolgung von Eisenpräparaten 
kann als ein durchaus günstiges Moment für die Entwicklung 
eines fibrösen Grenzwalles um Tuberkelherde betrachtet werden, 
v. Noorden 1 ) hat die Ansicht ausgesprochen, „dass die im Blute 
zirkulierenden Eisensalze (medikamentöses Eisen) einen kräftigen 
Reiz auf die hämatopoetischen Zelleu des Knochenmarks ausüben, 
und dass das Ergebnis dieses Reizes Verbesserung der Blut¬ 
beschaffenheit ist.“ 

Dieser Ansicht darf ich mich nach einer vorläufig noch nicht 
abgeschlossenen experimentellen Untersuchung über die Einwirkung 
des Eisens auf das Knochenmark auschliessen. 

Wenn ich hinzufüge, dass mehr und mehr die Tatsache an¬ 
erkannt wird, dass Leukocyten wesentlich die Bindegewebsbildner 
sind, wie ich schon vor mehr als 40 Jahren erklärt habe 2 ), dann 
lässt sich doch annehmen, dass das Eisen nicht ohne Wert ist 
für die Beförderung der Ausbildung eines bindegewebigen Grenz¬ 
walles um Tuberkelberde. 


Aus der II. medizinischen Klinik der Königl. Charite 
(Direktor: Geheimrat F. Kraus.) 

Mikrokinem&tographische Aufnahmen bei 
Dunkelfeldbeleuchtung und Makrokinemato¬ 
graphie. ‘) 

Von 

Dr. K. Reicher. 

M. H.! Meine Beschäftigung mit der Kinematographie datiert seit 
dem Jahre 1906, in welchem ich mit Hilfe des Lechner-Mü11 er’scheu 
Apparates die erstmalige Anwendung des Kinematograpben auf die Beob¬ 
achtung des Gehirnbaues durchluhrte. Im Jahre 1907 demonstrierte ich 
dann auf dem I. Neurologenkongress und auf dem deutschen Naturforscher- 
uud Aerztetage zu Dresden zwei Serien von Gehirnschnitten, und zwar eine 
von 1*235 und eine von 1060 Schnitten. Man konnte da besonders 
deutlich die Formierung und Umlagerung einzelner Systeme von der 
Pyramidenkreuzung bis zur Mitte der Brücke verfolgen und bekam 
räumliche Vmstellungen von den einzelnen Gebilden des Gehirns. Schon 
damals hob ich, wie aus dem Kongressbericht bervorgebt, die hervor¬ 
ragende Bedeutung des Kinematographen für den wissenschaftlichen Unter¬ 
richt hervor. Ich habe seitdem die Verwendbarkeit des Kinematographen 
stets im Auge behalten und schon im Jahre 1908 in dem Laboratorium 
der II. medizinischen Klinik als erster die Verbindung des Kinematographen 
mit dem mikroskopischen Dunkelfeld von der Firma C. Reichert zur 
Darstellung der Bewegung der Fettteilchen und der Leukocyten im Blut 
durchgeführt. Diese Aufnahmen wurden in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft am 29. Juli 1908 demonstriert. 4 ) In Fortsetzung dieser Ver¬ 
suche habe ich nun mit freundlicher Unterstützung von Herrn Dr.Scheffer, 
dem Leiter des Berliner Zeiss-Laboratoriuins, und von Herrn Ingenieur 
Frölich von der Firma Messter eine Reihe von Bakterien und Pro¬ 
tozoen mit Eigenbewegung kiuematographisch aufgenommeu. Ich möchte 
auch an dieser Stelle den beiden Herren für die mühevolle Arbeit, die 
sie im Interesse meiner Aufnahmen auf sich genommen, meinen besten 
Dank abstatten und noch betonen, dass ohne die anerkannt vorzüglichen 
Apparate der Firmen Zeiss und Messter die Aufnahmen jedenfalls nicht 
in der Vollendung gelungen wären, wie ich sie Ihnen heute, in. H., zu 
zeigen in der glücklichen Lage bin. Auch dem Kaiserl. Gesundheitsamt 
und dem hygienischen Universitäts-Iustitut gebührt für die gütige Ueber- 
lassung der Versuchstiere und Kulturen mein aufrichtigster Dank. 

Was den wissenschaftlichen Wert derartiger Aufnahmen betrifft, so 
gestatten sie zunächst die Demonstration der Bewegung von lebenden 
Bakterien und Protozoen, die sich nicht jedes Institut jederzeit ver¬ 
schaffen kann, zu gleicher Zeit vor einer grossen Zahl von Hörern. An¬ 
dererseits wird man bei künstlicher Verlangsamung der Bewegung durch 
langsameres Ablaufen der Films den Bewegungsmechanismus dieser nieder¬ 
sten Lebewesen viel genauer studieren können und endlich bei heute 
bloss durch Impfung und Kultur zu unterscheidenden Bakterien und 

1) v. Noorden, Die Bleichsucht. Nothnagel’s Pathologie und 
Therapie. Bd. 8, S. 153. 

2 ) Aufrecht, Ueber die Genese des Bindegewebes. Virehow’s 
Archiv 1868, Bd. 44. 

3) Vortrag, gehalten am 22. Februar 1910 an dem von Professor 
R. Kutner im Kaiserin-Fricdricb-Haus für ärztliches Fortbildungswesen 
veranstalteten Demonstrationsabend „Kinematographie im Dienste der 
Medizin“. 

4) s. diese Wochenschrift vom 3. August 1908. 
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Trypanosomen hoffentlich auch in der Art der Bewegung differentialdia¬ 
gnostische Kriterien finden. 

Demonstration. I. Als erstes Bild erlaube ich mir Ihnen Fett¬ 
blut kinematographisch vorzuführen, das einige Zeit nach einem Fett¬ 
frühstück abgenommen wurde. Man sieht zwischen den roten Blutkörper¬ 
chen, die als dunkle, hellumrandete Scheiben erscheinen, zahllose, lebhaft 
tanzende Fetteilchen, die viele Male kleiner sind als die kleinsten Bak¬ 
terien. Ausserdem können Sie an dem hier unten befindlichen Leukocyt 
deutlich eine Konturveränderung während des Ablaufes beobachten, sowie 
auch dass die Zahl seiner Kerne sich ändert. 

II. Ich zeige Ihnen nunmehr eines der grössten bis jetzt bekannten 
Bacterien, Spirillum vo lut ans, welches aber noch immer bloss 
Vioo mm gross ist. Sie sehen, wie sich diese harmlosen Bewohner von 
Wassertümpeln mittels endständiger Geissein teils laufend, teils schlängelnd 
und drehend fortbewegen. 

Es folgt nun EH. der Bacillus typhi abdominalis. Es sind 
dies Viooo— 3 /iooo mm grosse, plumpe Stäbchen, die vermöge zahlreicher, 
ringsum angeordneter langer Geissein eine lebhafte Eigenbewegung be¬ 
sitzen, die hier zum ersten Male graphisch darzustellen gelungen ist. Es 
ist an dieser Stelle vielleicht die Angabe nicht uninteressant, dass in 
Berlin im Jahre 1908 noch 500 Typhusfälle vorgekommen sind und im 
gleichen Jahre 2065 Personen in Preussen an Typhus gestorben sind. 
Es wird daher mit Recht im westlichen und südwestlichen Deutschland 
seitens der Kgl. Staatsregierung ein intensiver Kampf gegen den Typhus 
mit grossen Staatsmitteln und zwar erfolgreich geführt. 

IV. Das Bacterium coli sieht dem Typhusbacillus täuschend ähn¬ 
lich. Diese für gewöhnlich harmlosen Darmschmarotzer vermögen nun 
unter Umständen schwere Infektionen hervorzurufen, so dass man mittels 
Anlegung, von Reinkulturen die Differentialdiagnose: Typhus- oder Coli- 
infektion stellen muss. Zu diesem Zwecke dienen u. a. dieConradi- 
Drigalski- und die Endoagar-Nährböden. Auf ersteren wachsen die 
Typhuskolonien blau, auf letzteren die Colibakterien himbeerrot. 

V. Das Wachstum einer solchen Colikolonie habe ich in einem sechs¬ 
stündigen Dauerversuch kinematographisch aufgenommen und führe es 
Ihnen hiermit vor. 

VI. Hierauf zeige ich Ihnen die zum ersten Male in Bewegung dar¬ 
gestellten Colibakterien, bei denen man vielleicht bei genauerem Studium 
auch in der Bewegung Unterschiede gegenüber den Typhusbacillen 
finden wird. 

Wir kommen nun VII. zum Mikrococcus prodigiosus, dem sehr, 
kleinen, bloss Viooo mm grossen Bacterium, welches beim Wachstum 
einen roten Farbstoff entwickelt. Sie sehen, dass es sich vermöge seiner 
Geissein auch lebhaft bewegt. Die graphische Darstellung der Bewegung 
dieses Bacteriums sowie des nun folgenden Erregers der asiatischen 
Cholera und des malignen Oedems sind gleichfalls zum ersten Male ge¬ 
lungene Aufnahmen dieser Art. 

Wir wollen uns nunmehr mit niedersten Lebewesen anderer Art, den 
Trypanosomen, beschäftigen, die bei Menschen und Tieren im Blute 
leben und Krankheiten hervorrufen können. Der bekannteste Vertreter 
dieser Gruppe ist der Erreger der Schlafkrankheit, der in unseren Kolo¬ 
nien so grosse Opfer fordert. Die Trypanosomen haben einen spindel¬ 
förmigen Körper mit einem seitlichen Bewegungsorgan, bestehend aus 
einer wellenförmigen Membran, welche sich nach vorne gewöhnlich in 
eine freie Geissei fortsetzt. 

Ich zeige Ihnen zunächst VIII. den Erreger der Rinderpest, 
welche Krankheit, weil sie durch den Stich der Tsetsefliege übertragen 
wird, auch Tsetsekrankheit genannt wird. In der Zulusprache heisst 
sie Nagana, das bedeutet Kraftlosigkeit, weil die befallenen Tiere in 
völliger Kraftlosigkeit dahinsiechen. Die Tsetsefliege infiziert sich ihrer¬ 
seits an Haustieren oder an grossem Wild, welch letzteres scheinbar gar 
nicht krank ist. Das Trypanosoma der Rinderpest ist üngefäbr 3 /ioo ram 
gross und kann künstlich auf Ratten und Mäuse überimpft werden. Sie 
sehen hier, wie es sich im Blute einer Maus in wurmartiger Weise krümmt und 
schlängelt, bald langsamer, bald schneller, und an einer Stelle können 
Sie auch das Endstadium einer Teilung dieser Lebewesen wahrnehmen. 

Es folgt nun IX. der Erreger der Dourine oder Beschälseuche, 
einer Pferdekrankheit, die wegen der Art der Infektion und der Aehn- 
lichkeit des Verlaufes gerne mit der Syphilis des Menschen verglichen 
wird. Die Dourine richtete im 19. Jahrhundert unter den Pferdebeständen 
Europas eine grosse Verheerung an. Jetzt dagegen ist sie in Europa 
fast vollständig ausgerottet, nur in Nordafrika, Kleinasien und Persien 
wurde sie in letzter Zeit noch vielfach beobachtet. Ich zeige Ihnen hier 
in erstmaliger Vorführung diese Trypanosomen in lebhafter Bewegung 
im Blute einer künstlich infizierten Ratte. 

X. Das folgende echte Rattentrypanosoma (Tr. Lewisi) wurde 
in den wilden Ratten aller Weltteile konstatiert, ohne dass man selbst 
bei monatelanger Beobachtung bei den Tieren Krankheitssymptorae wahr¬ 
nehmen konnte. Das Tr. Lewisi ist viel schlanker und schmaler als die 
früher gezeigten und hat einen langen, schnabelartigen Fortsatz am 
hinteren Ende. Es bewegt sich ausserordentlich schnell, schiesst geradezu 
durch das Gesichtsfeld und stösst, wie Sie sehen, die ihm im Wege 
stehenden roten Blutkörperchen weg. 

XI. Zum Schluss demonstriere ich Ihnen den Erreger der Schlaf¬ 
krankheit, Trypanosoma gambiense. Die Erforschung und erfolg¬ 
reiche Bekämpfung der Schlafkrankheit gehört bekanntlich zu den grössten 
Ruhmestaten von Robert Koch. Auch gegenwärtig noch bedroht sie 
von Uganda aus unsere ostafrikanischen Kolonien. Es besteht nun die 
Hoffnung, dass durch das Studium der Bewegung des Erregers der Schlaf¬ 


krankheit uns eine raschere Handhabung zur Unterscheidung von sehr 
ähnlichen anderen Trypanosomen, namentlich denen der Dourine, geliefert 
werden wird. Sie sehen jedenfalls, m. H., dass die Bewegung des Tryp. gam¬ 
biense, welches Sie hier in zahlreichen Exemplaren durch das Gesichtsfeld 
laufend beobachten können, anders geartet ist als die des Dourineerregers. *) 

Ich gehe jetzt, meine Herren, zur Demonstration von Aufnahmen 
anderer Autoren über, und zwar soll zunächst der Herzspitzenstoss- 
Film gezeigt werden, den Dozent Dr. L. Braun als einer der ersten 
Pioniere auf diesem Gebiete schon im Jahre 1897 in Wien mittels des 
Müller-Lechner’schen Apparates im experimentell-pathologischen Uni¬ 
versitätsinstitut von Prof. Sticker aufgenommen und mit Erfolg zum 
Studium der Herzbewegung verwertet hat. 2 ) 

Gestatten Sie mir, meine Herren, zum Verständnis dieser Vorführung 
ein wenig auszuholen. 

Für das Zustandekommen des Herzspitzenstosses waren früher 
folgende Theorien geltend: 

1 . Die Rückstosstheorie von Skoda und Feuerbach. Gerade 
so wie die Flinte beim Abfeuern des Schusses zurückschlägt, so sollte 
das Herz beim Hinaustreiben des Blutes in die grossen Gefässe einen 
Bewegungstrieb nach der entgegengesetzten Seite, also gegen die Thorax- 
waud und nach unten hin erhalten. 

2. Die Dehnungstheorie von Senac und Aufrecht: durch das ein¬ 
strömende Blut sollten die grossen Gefässe nach unten sich ausdehnen 
und dabei auch das Herz nach abwärts drücken. Dieselbe Wirkung 
sollten die sich füllenden Vorhöfe entfalten. 

3. Die Streckungstheorie von Kornitzer: das Bourdon’sche Mano¬ 
meter beruht auf dem Prinzip, dass eine gekrümmte Röhre sich streckt, 
wenn in ihrem Innern der Druck erhöht wird. Ebenso strecken sich 
nach der Annahme Körnitzer’s die gekrümmten grossen Gefässe 
(Aorta und Pulmönalis), wenn in sie das Blut einströmt, und drücken 
dadurch das Herz nach abwärts. 

Allen diesen Theorieu wurde der Boden durch den exakten Nach¬ 
weis von Martius entzogen, dass der Spitzenstoss etwa Vioo Sekunde 
vor Oeffnung der Semilunarklappen beginnt, also noch in die sogenannte 
Verschlusszeit der Systole fällt, in welcher der Ventrikel bloss seinen 
Inhalt unter höhere Spannung setzt, aber noch kein Blut denselben ver¬ 
lässt. Der Spitzenstoss erklärt sich daher viel einfacher folgendermaassen: 

Das Herz ist hinten und oben an der Stelle des Eintritts der grossen 
Gefässe angewachsen und hängt von dieser Anwachsungsfläche in der 
Diastole wie ein schlaffer Sack herab, der von der Brustwand nach links 
und hinten abgedrängt wird. Das sich härtende systolische Herz stellt 
sich nun senkrecht zu seiner Anwachsungsstelle und damit seine Spitze 
über die Mitte der Basis. Diese seine Stellung vermag das harte systo¬ 
lische Herz auch gegenüber den Widerständen der Brustwand zu er¬ 
zwingen und klopft daher gegen die Wand des Brustkastens. 

Die Herzbewegung und den Spitzenstoss veranschaulicht uns nun 
der Film, den mir Herr Dozent Dr. Braun in liebenswürdiger Weise 
zur Verfügung stellte, in sehr schöner Weise, denn „die Reproduktion 
der Bewegung in verlangsamter Ausführung gewährt dem Beobachter 
längere Zeiträume für das Erkennen wichtiger Teilfaktoren, welohe das 
menschliche Auge in freier Beobachtung nicht erfassen kann“ (L. Braun). 
(Demonstration.)- 

Ich will aus der Fülle interessanter Details, die sich in Braun’s 
Arbeit vorfinden, folgendes hervorheben. Die dominierende Bewegung 
des Spitzenanteils des linken Ventrikels ist die Hebelbewegung, d. h. der 
untere Herzrand hebt sich während der Systole von seinem Hintergründe 
ab und tritt, wie Sie, m. H., deutlich sehen, plastisch aus dem 
Rahmen des übrigen Bildes heraus. Gleichzeitig dreht sich der ganze 
linke Rand der linken Kammer in der Systole vou links nach vorn und 
rechts herüber (sog. Rotationsbewegung des Herzens). Diese Summierung 
von Hebel- und Rotationsbewegung bewirkt den Eindruck einer spiraligen 
Lokomotion des Spitzenanteiles. Die Wölbung des linken Ventrikels 
nimmt dabei zu, das ersehen Sie daraus, meine Herren, dass die über 
einen grossen Teil der Vorderfläche der diastolischen linken Kammer 
verbreiteten undeutlich und verschwommen konturierten Lichtreflexe auf 
der Höhe der Systole einem scharf begrenzten kleinen und hellen Licht¬ 
pünktchen gewichen sind. 

Zwischen der rechten und linken Kammer tritt ferner im Verlaufe 
der Systole eine sich immer mehr vertiefende breite Furche auf. Auf 
die übrigen interessanten Details des kinematographischen Bildes ein¬ 
zugehen, muss ich mir leider aus Zeitmangel versagen. 

Aus gleichem Grunde kann ich auch Ihnen, meine Herren, den 
gewiss sehr instruktiven Film von motorischen Ausfalls- und Reiz¬ 
erscheinungen nicht demonstrieren, den Herr Dozent Dr. A. Schüller 
aus Wien seinerzeit (1903) auf dem internationalen Kongress zu Madrid 
vorführte, und gehe nun zu zwei Aufnahmen von Prof. Carvallo aus 
dem Institut Marey-Boulogne sur Seine über. (Demonstration.) 

Sie sehen hier zunächst, meine Herren, den herausgenommenen 
Magen und Darm eines Frosches in lebhafter peristaltischer Bewegung, 
die einzelnen Wellen laufen sehr deutlich über das Darmrohr hin ab. 
Gegenüber unseren Vorstellungen von der Peristaltik scheinen die Be¬ 
wegungen unnatürlich rasch vor sich zu gehen, doch dies rührt daher, dass 
die Aufnahmen langsamer gemacht wurden, als wir sie jetzt abrollen lassen. 

1) Bild I, VIII und XI hatte ich Herrn Dr. 0. Driesen auf sein 
Ersuchen zu dem Uraniavortrage „Die Kinematographie im Dienste der 
Wissenschaft und des Unterrichts“ im Januar a. c. zur Verfügung gestellt. 

2) Dr. L. Braun, Ueber Herzbewegung und Herzstoss. Jena 1898. 
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Ein zweites Bild von Prof. Carvallo stellt die Entleerung des 
Magens nach einer wisinuthaltigen Mahlzeit in das Duodenum dar. 
Durch die Untersuchungen v. Mehring’s wissen wir jetzt, dass die Ent¬ 
leerung der Ingesta ni 9 ht continuierlich durch den Pylorus erfolgt, 
sondern schubweise. Das können Sie, meine Herren, aus diesen Röntgen¬ 
aufnahmen sehr deutlich entnehmen. (Demonstration.) Es spielen da 
unter anderen Faktoren jedenfalls auch die Säure als Schliessungsreiz 
und die Alkalien als Oeffnungsreiz für den Pylorus eine gewisse Rolle.*) 


Bücherbesprechungen. 

N. Zasts und A. Loewy: Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 

Mit 306 Abbildungen und 2 Tafeln. Leipzig 1909, F. C. W. Vogel. 

763 S. Preis 24 M. 

Das Lehrbuch von Zuntz und Loewy bereichert die medizinische 
Untemchtsliteratur um ein ausgezeichnetes Werk. Leider scheint es 
heute kaum noch für einen einzelnen möglich zu sein, ein grosses Lehr¬ 
gebiet allein darzustellen. So muss es denn besonders freudig begrüsst 
werden, dass es den Herausgebern gelungen ist, trotz der grossen Zahl 
der Mitarbeiter dem Buch ein durchaus einheitliches Gepräge zu verleihen. 
Die einzelnen Kapitel sind klar und übersichtlich geschrieben. Nirgends 
stösst man auf überflüssige und unsichere Details. Völlig gerechtfertigt 
erscheint es, dass die physiologische Chemie nur ganz knapp abgehandeit 
wird. Denn jeder Student muss sich heute neben dem Lehrbuch der 
Physiologie auch ein Werk über physiologische Chemie besonders an- 
schaffen. Obgleich keine Literaturcitate beigegeben sind und nur auf 
zusammenfassende Darstellungen bingewiesen wird, kann sich auch der 
wissenschaftliche Arbeiter mit Vorteil hier Rat holen. Die Abbildungen 
sind dem Lehrzweck sehr zweckmässig angepasst. Das Buch wird ohne 
Zweifel dazu beitragen, physiologische Kenntnisse zu verbreiten. 

Im einzelnen haben bearbeitet: Verworn: Allgemeine Physiologie, 
Job. Müller: Die chemische Zusammensetzung des Tierkörpers, 0. Weiss: 
Allgemeine Physiologie der Muskeln und Nerven, Sigm. Exner: Physio¬ 
logie des Zentralnervensystems, Alois Kreidl: Die Funktionen des 
peripherischen Nervensystems, W. Nagel: Allgemeine Sinnesphysiologie 
und spezielle Physiologie der niederen Sinne, F. Sehenck: Gesichtssinn, 
A. Kreidl: Der Gehörsinn, A. Kreidl: Physiologie der Stimme und 
der Sprache, R. du Bois-Reyraond: Mechanik der Körperbewegungen, 
Joh. Müller: Morphologie und Chemie des Blutes, 0. Langendorff: 
Der Kreislauf des Blutes, Spiro: Die Lymphe, J. E. Johansson, Chemie 
der Atmung, R.duBois-Reymond, Mechanik und Innervation der Atmung, 
Ellenberger und Scheunert: Die Verdauung, Spiro: Resorption und 
Assimilation, Cohnheim: Harn und Harnabsonderung, Metzner: Die Aus¬ 
scheidungen durch die Haut, Metzner: Innere Secretion (die chemischen 
Wechselwirkungen im Organismus), N. Zuntz: Stoffwechsel und Wärme¬ 
haushalt, A. Loewy: Fortpflanzung und Wachstum. Jacoby. 


J. König: Untersnchvig veu Nahrangs-, Genassnitteln and Ge¬ 
braaehsgegenständen. Mit 405 in den Text gedruckten Ab¬ 
bildungen. 4. Auflage. Berlin 1910. Springer. 772 S. gr. 8. 

Die König’schen Werke zur Nahrungsmittelchemie sind seit langem 
als Hand- und Bilfsbücher ersten Ranges anerkannt, die in keiner Biblio¬ 
thek und in der Hand keines Chemikers und Arztes, der mit den ein¬ 
schlägigen Fragen zu tun hat, fehlen dürfen. Ihre absolute Zuverlässig¬ 
keit, die erstaunliche Fülle des in ihnen enthaltenen Analysenmaterials, 
die vortreffliche Darstellung der Physiologie des Stoffwechsels ist all¬ 
seitig anerkannt und nicht zu übertreffen. Der vorliegende, in Gemein¬ 
schaft mit einer Reihe hervorragender Fachgenossen berausgegebene, nun¬ 
mehr in vierter, vollständig umgearbeiteter Auflage erschienene Band 
soll der Vorrede nach „nicht allein eine Anleitung zur Untersuchung 
der Nahrungs-, Genussmittel und Gebrauchsgegenstände unter Berück¬ 
sichtigung der üblichen Verfahren bieten, sondern letztere auch theo¬ 
retisch begründen und gleichzeitig einen Einblick in die für ein 
Nahrungsmitteluntersuchungsamt notwendige Ausrüstung gewähren, da 
vielfach bei den Behörden die Ansicht verbreitet ist, dass 
zur Errichtung eines öffentlichen Untersuchungsamtes nur 
einige Bechergläser, Trichter und höchstens noch ein 
Mikroskop notwendig seien“ (vom Referenten gesperrt). Ein Blick 
in das Buch dürfte die betreffenden Stellen von dem Gegenteil überzeugen, 
ausserdem aber — und das ist denn doch wohl die Hauptsache — 
jedermann die Gewissheit geben, dass er darin auf alle in Betracht 
kommenden Fragen präzise und zuverlässige Auskunft und eine klare 
Anleitung zur Ausführung der betreffenden Untersuchungen finden wird. Es 
sei bemerkt, dass nicht nur die physikalischen und chemischen, sondern 
auch die mykologischen Untersuchungsmethoden, Ausnutzungsversuche mit 
Nahrungsmitteln und sonstigen allgemeinen Untersuchungsverfahren (Nach¬ 
weis fremder Farbstoffe, qualitativer und quantitativer Nachweis von Frisch¬ 
haltungsmitteln) besprochen sind. Abbildungen und Druck vorzüglich. 

G. L. Sacconaghi: Anleitung zur Diagnostik der Abdominaltamoren 
anter Zugrundelegung der Palpation. Uebersetzt von Plitek. 
Mit 90 Abbildungen. Berlin 1910. Karger. 408 S. gr. 8. 

Dass das Buch von Sacconaghi fast gleichzeitig mit dem von 

1) Ueber den technischen Teil der mikrokinematographischen Aufnahmen 
wird Herr Dr. W. Sch eff er in einer der nächsten Nummern berichten. 


Hausmann (Die methodische Intestinalpalpation etc., referiert in dieser 
Wochenschr., 1909) herausgekommen ist, spricht auch auf literarischem 
Gebiet für das Gesetz von der Duplizität der Fälle. Aber wie sich 
schliesslich die Fälle nicht völlig gleichen, so ist es auch mit den 
Büchern. Während Hausmann sich streng an sein Thema hält und 
seine Ausführungen auf das Technische beschränkt, geht Sacconaghi 
mehr in die Breite und zieht auch die den Tumoren zugehörigen 
klinischen Vorkommnisse, belegt durch eine ausgedehnte Kasuistik, 
und anderweitige diagnostische Verfahren in den Kreis seiner 
Betrachtungen hinein, so dass sein Buch eher eine „Klinik“ als eine 
„Diagnostik“ der Abdominaltumoren zu nennen wäre. Das tut dem 
Werte desselben keinen Eintrag, zumal der Schwerpunkt doch immer 
auf die Darstellung der Ausführung und Erörterung der Leistungen der 
Palpation gelegt ist, die auf das ausführlichste abgehandelt wird. Es 
ist dem Referenten, der seit langen Jahren immer wieder schriftlich 
und mündlich, in Vorlesungen und Kursen auf die hohe Wichtig¬ 
keit einer möglichst vollkommenen Ausbildung in der 
Palpation der Unterleibsorgane hingewiesen hat, in hohem Maasse 
erfreulich, dass nun gleich von zwei Seiten eine Anregung zum Studium und 
eine Anleitung zur Ausführung dieses technisch Rüstzeuges erfolgt ist. 
Hausmann, mein früherer Schüler, hat seinem Buch als Motto einen Satz 
des Referenten vorgestellt — „In der richtigen Kombination einer sinn¬ 
lichen Wahrnehmung und einer abstrakten Gedankenfolge beruht die Auf¬ 
gabe der Palpation. Der Untersucher soll gleichsam mit den Fingern in 
die Bauchhöhle hineinsehen“ — der das Wesen der Palpation am prä¬ 
gnantesten bezeichnen dürfte. Die Technik kann bis zu einem gewissen 
Grade durch schriftliche Anweisung gelehrt und eine zweckmässige 
Methodik anempfohlen werden — und dies tut Sacconaghi in ein¬ 
gehendster und vortrefflicher Weise — die Hauptsache wird aber immer 
die praktische Uebung bleiben, die zu betreiben jede Gelegenheit be¬ 
nutzt werden sollte. Dabei ergeben sich dann solche technische Einzel¬ 
heiten wie die oberflächliche und Tiefenpalpation, die Gleit- und Schlag¬ 
palpation, die als besondere Typen aufgestellt werden, ganz von selbst, 
gewissermaassen intuitiv, so dass es wohl keinen in der Palpation der 
Unterleibsorgane geübten Diagnostiker geben dürfte, der sie nicht von 
jeher geübt hätte, wenn er sich auch nicht immer im konkreten Fall 
davon im einzelnen Rechenschaft gegeben hat. In mancher Beziehung 
erinuern daher die umständlichen Darlegungen des Verf. an das Wort 
des Mephistopheles: „Dann lehret man Euch manchen Tag, Dass, was 
Ihr sonst auf einen Schlag Getrieben, wie Essen und Trinken frei. Eins! 
Zwei! Drei! dazu nötig sei“ Indessen, wenn man sich ein Lebenlang 
mit einem Gegenstand intensiv beschäftigt und eine gewisse Fertigkeit 
in der Ausübung bestimmter Manipulationen erlangt hat, verliert man 
leicht den Maassstab für das, was auf dem betreffenden Gebiet den 
Fernerstehenden unbekannt und wissenswert ist. Daher will ich mir 
kein Urteil darüber erlauben, wieweit hier die Breite der Darstellung 
des Verf. begründet und unumgänglich ist, und sei lieber ein Wort auf¬ 
richtiger Anerkennung des grossen Fleisses, der Gründlichkeit und der 
Literaturkenntnis des Verf. ausgesprochen, der sich, abgesehen von 
einigen Veröffentlichungen der französischen und englischen Literatur, 
z. B. L. Gallez, Diagnostic des tumeurs du ventre, W. Osler-Oxford, 
Lectures on tbe diagnosis of abdominal tumors, von R. H. Fitz-Boston, 
On phantom tumors, u. a. m., wohl nichts Wichtiges hat entgehen lassen. 

Zahlreiche Abbildungen, besonders auch von Präparaten aus der 
pathologisch-anatomischen Sammlung zu Pavia (Prof. Monti) erhöhen 
den Wert des Buches. Die Ausstattung ist, was Papier, Druck und 
Illustrationen betrifft, durchaus zu loben. Ewald. 


Tauffer-Budapest: Abhandlungen aus dem Gebiet der Geburtshilfe 
und Gynäkologie. Bd. 1, H. 2, Berlin 1909, S. Karger. 

Das vorliegende Heft — über das erste wurde im vorigen Jahrgang 
referiert — enthält folgende Arbeiten: 

1. Töth: Ueber die Hebosteotomie. Bericht über 10 eigene 
Fälle, alle mit glücklichem Ausgang für die Mutter; von den Kindern 
wurden 7 lebend entlassen. T. sieht in der Operation eine wesentliche 
Bereicherung unseres geburtshilflichen Heilschatzes, allerdings nur für 
klinische Verhältnisse. Besonders wertvoll würde es sein, wenn einiger- 
maassen regelmässig, wie in einigen der beobachteten Fälle, das Becken 
dauernd etwas weiter bliebe. 

2. Kubinyi: Ueber die Technik der schwierigen abdomi¬ 
nalen Hysterektomien. An der Hand von Operationsgeschichten gibt K. 
technische Details, die die Ausführung schwieriger Operationen, namentlich 
bei intraligamentären Tumoren und starken Verwachsungen erleichtern. 

3. Scipiades: Beiträge zur Therapie der bei Laparotomien 
entstandenen Ureterverletzungen. Für die Vereinigung des 
durebtrennten Ureters empfiehlt Sc. ein von Tauffer angegebenes, auf 
einem entfernbaren Mandrin zu vollziehendes Endzuend-Adaptations¬ 
verfahren, mit welchem in 7 Fällen eine primäre Heilung erzielt wurde. 
Sind grössere Strecken des Ureters fortgefallen, so betrachtet Sc. als 
das für die meisten Fälle geeignete Verfahren nicht die Implantation in 
die Blase, sondern die Nephrektomie. 

4. Frigyesi: Ueber die Anwendung von Skopolamin- 
Morphin an der II. Universitätsfrauenklinik. Die Erfahrungen 
bei 200 Geburten waren recht günstige. Wesentliche Störungen im 
Befinden von Mutter oder Kind wurden nicht beobachtet. Doch empfiehlt 
sich die Anwendung des Verfahrens nur für den klinischen Betrieb. 
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P. C. T. van der Hoeven Leyden: Die Asthenie nnd die Lageanomalien 
der weiblichen Genitalien. Mit 62 Abbildungen im Text. 
Haarlem, De Erven F. Bohn. Jena 1909, Gustav Fischer. 

Nachdem Verf. die von den meisten AutoreA als Ursachen der Lage¬ 
anomalien der weiblichen Genitalien angesprochenen Ursachen als nicht 
zu Recht bestehend kritisiert hat, entwickelt er seine Meinung, dass es 
sich hierbei um eine Teilerscheinung einer allgemeinen Asthenie handele. 
Es ist dies die Ansicht, die Stiller seit Jahren und neuerdings auch 
Math es vertritt. Neu ist, dass Verf. meint, die Asthenie schon aus 
dem Gesichtsausdruck diagnostizieren zu können, wofür er instruktive 
Bilder gibt. Die aus diesen Ansichten sich ergebenden therapeutischen 
Folgerungen werden zum Schluss nur kurz berührt. — So erfreulich es 
ist, dass unsere holländischen Kollegen Arbeiten in deutscher Sprache 
erscheinen lassen, so wird man doch für eine etwaige zweite Auflage 
eine Durchsicht des Buches durch einen Sprachkundigen wünschen 
müssen; denn die Lektüre wird durch das ausserordentlich mangelhafte 
Deutsch sehr erschwert. 


R. Birnbanm-Göttingen: Klinik der Missbildungen nnd eongenitalen 
Erkrankungen des Fötus. Berlin 1909. Verlag von Julius Springer. 

Unsere Kenntnisse über die Missbildungen sind in den Lehrbüchern 
und Zeitschriften der verschiedensten Spezialgebiete der Medizin nieder¬ 
gelegt, je nachdem es sich um ihre Anatomie, Entwicklung, geburts¬ 
hilfliche Bedeutung usw. handelt. Es war daher ein verdienstliches 
Unternehmen des Verf., die zerstreuten Angaben zu einem einheitlichen 
Werke zu sammeln, das vor allem das für den Praktiker Wissenswerte 
bringen soll. Dementsprechend sind die ätiologischen Fragen relativ 
kurz behandelt, dafür das geburtshilflich-therapeutische Vorgehen überall 
eingehend geschildert. Von den angeborenen Erkrankungen haben vor 
allem die in der Geburt entstandenen Verletzungen des Kindes eine 
ausführliche Besprechung erfahren. Die Anordnung ist so gewählt, dass 
nach Abhandlung der Hemmungen der Gesamtanlage die an den einzelnen 
Körperteilen (Kopf, Hals, Thorax usw.) sich findenden Missbildungen und 
congenitalen Erkrankungen besprochen werden. Den Schluss bilden die 
Doppelbildungen. 49 vorzüglich reproduzierte Abbildungen, fast alle 
der Sammlung der Göttinger Frauenklinik entstammend, illustrieren in 
ausgezeichneter Weise das Werk. L. Zuntz. 


Gustav Eichhorn: Vererbung, Gedächtnis nnd transcendentale Er¬ 
innerungen vom Standpunkte des Physikers. Verlag von Julius 
Hoffmann, Stuttgart 1909, Preis 2,50 M. 

Ein wertvolles Buch. Es versucht die Probleme der Vererbung 
und des Gedächtnisses bezw. der Erinnerungen von einem neuen Stand¬ 
punkt aus zu behandeln, nämlich dem des biologisch gebildeten Elektro- 
physikers, auf Grund der modernen elektrischen Theorie der Materie. 
Die Ausführungen sind aus einem starken Gefühl intuitiver Anschauungen 
heraus erfolgt und werden in angenehm berührendem bescheidenem, 
vorsichtigem Tone vorgetragen. An der Hand einer sehr grossen Anzahl 
von Citaten aus den Werken hervorragender Gelehrter bemüht sich Verf. 
zu zeigen, wie wünschenswert eine einheitliche Hypothese über das Wesen 
des Zusammenhanges jener biologischen Probleme ist. Er glaubt die 
Lösung in den Elektronen gefunden zu haben, in dem Anteil des Welt¬ 
äthers in allen materiellen Vorgängen und sucht die eigentlichen Wirkungs¬ 
potenzen auch bei biologischen Vorgängen in erster Linie im Weltäther. 

Eine klare — leider etwas kurz ausgefallene — Einleitung orientiert 
über die moderne physikalische Anschauung, dass die Elektrizität ein 
Etwas reeller Existenz, von atomistischer Struktur ist, dass es von ihr 
ein kleinstes, nicht weiter teilbares Elementarquantum, das Elektron, 
gibt, und dass das, was man als Materie bezeichnet, nichts anderes sein 
kann, als ein kompliziertes Aggregat von Elektronen. 

Aus der logischen Folgerung, dass die hervorstechende Eigenschaft 
der Materie, ihr Beharrungsvermögen, ihre Trägheit bezw. träge Masse, 
elektromagnetischen Ursprungs ist, ergibt sich dann, dass die „Masse“ 
keine konstante ist, sondern eine von der Geschwindigkeit abhängige 
Grösse. Dies ist aber nur der Ausdruck dafür, dass das alles durch¬ 
dringende Medium, der „Weltäther“ an dem Vorgang beteiligt ist. 
Das Elektron und damit die Materie ist als der differenzierte Aetherzustand 
aufzufassen (vielleicht durch rotationelle Drehung seiner Teile). 

Die nun folgenden Ausführungen über Entwicklungsmechanik, Prä¬ 
formation, Regeneration, Parthenogenesis, Tier- und Pflanzen- und un¬ 
bewusstes Gedächtnis sowie über transcendentale Erinnerungen basieren 
auf jener Auffassung. Sie lehnen sich vielfach an Richard Semon’s 
epochemachendes Werk über die „Mneme“ an, suchen aber durch die 
entwickelten physikalisch-biologischen Anschauungen der eigentlich mehr 
abstrakten, von Semon konstruierten „Begriffshülle“ „Mneme“ einen kon¬ 
kreteren Inhalt zu geben. Reich an Anregungen ist das Kapitel über 
die Roux’sche Entwicklungsmechanik, sowie über das Gedächtnis — 
Hering’s bewährter nun über 30 Jahre alter Gedächtnisvortrag hätte m. E. 
mehr in den Vordergrund gerückt werden müssen. Anfechtbar erscheint 
die Ansicht Eichhorn’s über die transcendentalen Erinnerungen, unter 
denen er jene eigentümlichen Erscheinungen versteht, dass Erinnerungen 
in uns wach sind, die nicht der persönlichen Erfahrung angehören. 

Wenn auch den Referenten dieses Kapitel nicht überzeugen kann, 
so soll nicht geleugnet werden, dass die elektro-biologische Hypothese 
auch hier kunstvoll und geistreich durchgeführt ist. Das Büchlein 


(116 Seiten) verdient grösste Beachtung; es gehört zu denen, die meiner 
Ueberzeugung nach vom modernen Arzte gelesen werden müssen. 

L. Gross-Liegnitz. 


Fr. Thüle: Das vitalistisch-teleologische Denken in der heutigen 
Medizin. Mit bes. Berücksichtigung von Bi er’s wissenschaftL 
Erklärungen (Stuttgart 1909). 

In einem 346 Seiten umfassenden Werke wendet sich Verf. gegen 
die wissenschaftlichen Begründungen der Bier’schen Stauungslehre, aber 
nicht allein gegen diese, sondern gegen den gesamten Vitalismus in der 
Medizin. Dabei stellt sich heraus, dass der Verf. den Begriff Vitalismus 
bedeutend weiter fasst, als das sonst zu geschehen pflegt. Denn in Wirk¬ 
lichkeit entgeht kaum einer dem Vorwurf, dass er Vitalist sei. Cohnheim, 
Weigert, Thirsob, Roux, Ribbert, Rubner. Virchow, Darwin, 
die gesamte Cellularpathologie, alle und noch mehr dieser Autoren und 
Disziplinen werden des Vitalismus beschuldigt und aufs strengste ver¬ 
urteilt. Es ist alsoganz offenbar, dass der Verf. wirkliche Vitalisten, wie 
Bier und Goldscheider, und wirklich vitalistische Anschauungen mit an¬ 
deren zusammenwirft, die nach unseren gewöhnlichen Anschauungen 
vom Vitalismus gar nichts mit demselben zu tun haben. Der erste 
Teil des Buches etwa die ersten hundert Seiten beschäftigen sich deshalb 
mit einer Umstürzung so ziemlich aller bisher bestehenden pathologischen 
und physiologischen Anschauungen. Das übrige Buch betrifft dann 
Bier ausschliesslich, wobei aber auch dann der Verf. seine eigenen An¬ 
schauungen zur Kenntnis bringt und sich schliesslich als ein ausge¬ 
sprochener Neuropathologe dokumentiert. ▼. Hansemann. 


Gnstav Schiekele: Strafrecht and Frauenheilkunde. Wiesbaden 1909, 
J. F. Bergmann. 

Zu der viel umstrittenen Frage, wie die ärztliche Berufsübung in 
befriedigendster Weise auf eine rechtliche Grundlage gestellt werden 
kann, ergreift der Verf. vorwiegend vom Standpunkte seines Spezialfachs 
das Wort. Neben den rein chirurgischen sind es ja auch gerade die 
geburtshilflich-gynäkologischen Eingriffe, deren mangelnder Rechtsschutz 
das Bedürfnis nach gesetzlicher Regelung in ärztlichen wie juristischen 
Kreisen wachgerufen und eine ansehnliche Literatur hierüber gezeitigt 
hat. Angesichts der Reform des Strafgesetzbuchs, zu der ein Vor¬ 
entwurf eben erschienen ist, hat die Formulierung entsprechender Rechts¬ 
sätze ganz aktuelle Bedeutung; eine Anzahl Versuche hierzu liegen 
bekanntlich vor. Schickele’s Beitrag wird die positive Lösung der 
Aufgabe kaum fördern; er beleuchtet im Gegenteil die immensen Schwierig¬ 
keiten einer einwandfreien, den vielgestaltigen Verhältnissen der Praxis 
gerecht werdenden Aufstellung allgemein gültiger Rechtsbestimmungen. 
Nach seiner Auffassung sind die Perforation des lebenden Kindes, der 
künstliche Abort, die Sterilisierung Fragen rein medizinischer Natur und 
widerstreben als solche, namentlich im Hinblick auf die Dehnbarkeit der 
Indikationsstellung und die keineswegs einheitlichen therapeutischen An¬ 
schauungen, einer juristisch befriedigenden Definition, die das Wirken des 
Arztes nicht ungebührlich einengen würde. Die durch Frische und 
Freimütigkeit der Darstellung sowie Schärfe der Kritik ungemein an¬ 
ziehenden Ausführungen des Verf., die sich nach Einteilung und Frage¬ 
stellung als eine Polemik gegen die bekannte van Galcer’sche Ab¬ 
handlung gleichen Titels darstellen, laufen im wesentlichen darauf 
hinaus, dass auch künftig die betreffenden ärztlichen Eingriffe nicht in 
den Bereich gesetzlicher Bestimmungen gezogen, sondern lediglich nach 
medizinischen Grundsätzen beurteilt werden sollen, allenfalls prinzipaliter 
der durch einen Arzt mit Einwilligung des Patienten an diesem vorge¬ 
nommene Eingriff, wenn er medizinisch berechtigt war, gesetzlich als 
nicht strafbar erklärt werden soll. Die Einwilligung des verfügungs¬ 
fähigen Patienten ist dem Verf. höchstes und unverletzliches Gesetz; 
jegliche Ausnahme, die mit Begriffen von dringender oder unmittelbarer 
Gefahr arbeitet, verwirft er auf Grund einer, wie mir scheint, in dem An¬ 
spruch auf haarscharfe, exakte Definition doch zu weitgehenden Bedenk«* 
lichkeit gegenüber jenen Begriffen, die doch auch vom Richter nach 
den Auffassungen des praktischen ärztlichen Lebens und nicht nach den 
Deduktionen einer eiskalten Theorie zu bewerten sind. 

Bei solch übergrosser Skepsis würde legislativ alles beim Alten 
bleiben; wie nötig aber rechtliche Stützpunkte in diesen Fragen für das 
Handeln des Praktikers oft sind, scheint mir gerade aus manchen Er¬ 
örterungen des Verf. zu erhellen, so beispielsweise, wenn er einer wesent¬ 
lichen Erweiterung der „sozialen Indikation“ für den künstlichen Abort 
und die Sterilisierung das Wort redet. Ohne gesetzliche Basis wäre das 
ein bedenkliches Beginnen, zumal auch der feste medizinische Boden 
fehlt. Mit der Proklamierung des Wertabschätzungsprinzips, wie es mit 
namhaften anderen Rechtslehren auch van Calcer für das Gebiet auf¬ 
stellt und Sch. übernimmt, ist es nicht getan, solange es nicht gesetzlich 
für unser Arbeitsgebiet zum Ausdruck gebracht wird. Immerhin aber 
deckt die negative Kritik des Verf. aus der reichen Erfahrung des 
klinischen und poliklinischen Betriebs mancherlei Untiefen und Klippen 
des Problems auf, und darin besteht wiederum ihr unleugbarer Wert. 

Vollmann-Berlin. 
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Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. de Jager: Ein roter Farbstoff im Harn. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 64, S. 110.) Versetzt man nach Goldschmidt Harn mit 
Salzsäure und Formaldehyd, so bekommt man einen Niederschlag, der 
aus einer Verbindung von Formaldehyd und Harnstoff besteht und einen 
roten Farbstoff enthält. Dieser Farbstoff ist nicht im Ham als solcher 
anwesend, sondern aller Wahrscheinlichkeit nach ein Zersetzungsprodukt 
oder eine Formolverbindung eines präformierten Körpers. Die Mutter¬ 
substanz ist enthalten in der nach Garrod bereiteten Urochromlösung. 
Im Spectrum zeigt der Farbstoff einen Streifen, welcher fast mit dem 
Urobilinstreifen zusammenfällt, doch scheint der Farbstoff nicht dem 
Urobilin zu entstammen. 

L. Lichtwitz: Untersuchungen über Colloide im Urin. II. Mit¬ 
teilung. Ueber Beziehungen der Colloide zur Löslichkeit der Harnsäure 
und harnsauren Salze. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 144.) 
Der Harn enthält Colloide, die ähnlich wie die der Gelatine durch er¬ 
höhte Temperatur fein verteilbar sind. Von der Menge und dem Auf¬ 
teilungsgrade dieser Colloide ist die Löslichkeit der Harnsäure und harn¬ 
sauren Salze im Urin ebenso abhängig wie von der Temperatur und der 
H+-Ionenkonzentration. Unter geeigneten Versuchsbedingungen lassen 
sich zwischen Harnsäurelöslichkeit und Colloidzustand quantitative Be¬ 
ziehungen nachweisen. Im normalen Urin befindet sich die gesamte 
Harnsäure im Zustand der echten Lösung. 

S. Boudi und Fr. Eissler: Ueber Lipoproteide und die Deutung 
der degenerativen Zellverfettung. VI. Weitere Spaltungsversuche mit 
Lipoproteiden. (Biochem. Zeitschr., Bd. 23, S. 510.) Spaltungsversuche 
mit verschiedenen Fermenten ergaben, dass von Pepsin und Trypsin 
keine der verwandten Verbindungen angegriffen wurden, dass dagegen 
autolysierender Nierenbrei die Verbindungen fast vollkommen spaltete. 
Leberpresssaft besitzt diese Eigenschaft in viel geringerem Maasse. Der 
Versuch, mit Hilfe des autolytischen Ferments eine Synthese von Lipo- 
peptiden auszuführeu, fiel negativ aus. 

S. Boudi und Fr. Eissler: Ueber Lipoproteide und die Deutung 
der degenerativen Zell Verfettung. V. Weitere Synthesen von Lipo- 
peptiden. (Biochem. Zeitschr., Bd. 23, S. 499.) In früheren Arbeiten 
war gezeigt worden, das es gelingt, Verbindungen aus Fettsäuren und 
Aminosäuren darzustellen, die bezüglich ihrer Färbbarkeit, Löslichkeit 
und Spaltbarkeit sich ähnlich verhalten, wie es vom Fetteiweiss bekannt 
ist. Die neu dargestellten Verbindungen von Eiweissspaltprodukten mit 
niederen und höheren Fettsäuren, wie Butyrylglycin, Butyrylalanin, 
Butyrylanalylglycin, Palinitylalanylglycin, Laurylalanylglycin, lsovarteryl- 
glycin, Laurylpepton, Palinitylpepton, waren ebenfalls in Aethylalkohol 
löslich, dagegen unlöslich in Petroläther, während die zur Synthese ver¬ 
wandten Fettsäuren ausnahmslos in Petroläther sehr leicht löslich sind. 
Auch in Aethyläther erwiesen sich die neuen Körper fast unlöslich. Es 
ist nicht unwahrscheinlich, dass vielleicht gerade diese eigenartigen Lös¬ 
lichkeitsverhältnisse der Grund sind, weshalb Lipopeptide bisher noch 
nicht aus Körperflüssigkeiten isoliert werden konnten. 

E. Abderhalden und 0. Frank: Weiterer Beitrag zur Frage nach 
der Verwertung von tief abgebantem Eiweiss im tierischen Orga¬ 
nismus. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 158.) Es gelang, zwei 
Hunde 12 resp. 14 Tage mit durch Schwefelsäure abgebautem Eiweiss 
zu ernähren. Beide Hunde retinierten erhebliche Mengen Stickstoff von 
den zugeführten Eiweissabbauprodukten und waren am Ende des Ver¬ 
suchs ganz munter. 

D. Ackermann: Ein Fäulnisversuch mit lysinfreiem Eiweiss. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64. S. 91.) Um festzustellen, dass 
beim Faulen von Eiweiss, das kein Lysin enthält, auch kein Penta¬ 
methylendiamin entsteht, wurde ein Fäulnisversuch mit dem lysinfreien 
Gliadin ausgeführt. Die entstandenen Basen wurden als Pikrate isoliert 
und erwiesen sich auf Grund ihres Schmelzpunktes und der Analysen 
als die vom Arginin stammenden Basen Tetramethylendiamin und 
£-Aminovaleriansäure. Pentamethylendiamin wurde nicht gefunden. 

E. F. Terroine: Zur Kenntnis der Fettspaltung durch Fancreas- 
saft. II. (Biochem. Zeitschr., Bd, 23, S. 429.) Halogensalze und Alkali- 
und Erdalkaliehloride wirken in gewissen Konzentrationen beschleunigend, 
in anderen wieder verlangsamend auf die Pancreaslipase. Durch Zusatz 
von Lecithin wird das lipolytiscbe Vermögen des Pancreassaftes in keinem 
Falle verstärkt. Dagegen fördern Gallensalze bedeutend die Wirkung 
der Pancreaslipase; und zwar scheinen sie nicht durch Erhöhung der 
Löslichkeit der zu spaltenden Körper oder Reaktionsprodukte zu wirken, 
sondern direkt das Ferment zu beeinflussen. Wenn man durch Zugabe 
von Kinase das Trypsin aktiviert, so beobachtet man eine rasche Ab¬ 
nahme des lipolytischen Vermögens. Die Verminderung ist fast Null, 
wenn der Pankreassaft auf koaguliertes Eiweiss wirkt. 

S. 6. Hediu: Weiteres über die Kinetik der Enzymwirkungen. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 82.) An einer Reihe von Ver¬ 
suchen mit Trypsin und Lab wird gezeigt, dass das Enzym-Zeitgesetz, 
wonach bei gleichen Substratmengen die Zeiten gleichen Umsatzes sich 
umgekehrt proportional verhalten wie die zugesetzten Enzymmengen, oft 
völlig versagt, wenn Hemmungskörper zugegen sind. Aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach ist diese Nichtgültigkeit des Gesetzes in gewissen Fällen 


dem Vorhandensein von Hemmungskörpern, sei es im Substrat oder im 
Enzym, zuzuschreiben. 

C. Neuberg und H. Pollak: Ueber Kohlehydratphospkorsäoreestor. 

I. Ueber Saccharosephosphorsäure. (Biochem. Zeitschr., Bd. 23, S. 515.) 
Wenn man in eine Rohrzuckerlösung eine bestimmte Menge Aetzkalk 
und Phosphoroxyehlorid einträgt, so tritt die Phosphorsäure in das 
Molekül des Rohrzuckers ein, und es bildet sich eine Saccharosephosphor¬ 
säure, die von der Saccharose selbst grundverschieden ist, sie wird durch 
Hefe nicht vergoren. Erst beim Kochen mit Mineralsäuren stellt sich 
wieder Gärfäbigkeit und auch Reduktionsvermögen ein. Als Derivat des 
Rohrzuckers zeigt die neue Verbindung die Farbenreaktionen der Saccha¬ 
rose (Proben von Molisch-Udranzski und Seliwanoff). Durch 
sinngemässe Abänderung der Methode lässt sich Phosphorsäure in das 
Molekül auch vou reduzierenden Zuckern und ferner in Aminosäuren 
einführen. Ferner gelang es durch Einwirkung von Kaliumpyrosulfat 
auf Rohrzucker Schwefelsäureester herzustellen. Bei den nahen Be¬ 
ziehungen dieser Substanzen zu Verbindungen und Vorgängen des tie¬ 
rischen und pflanzlichen Organismus wie beispielsweise zu den Nuclein- 
säuren und Phosphorproteinen, zu den Problemen der Gärung usw. lässt 
deren weiteres Studium noch recht interessante Aufschlüsse erwarten. 

C. A. Pekelharing und C. J. C. van loogenhsyze: Die Bilding des 
Kreatins im Mnskel beim Tonus und bei der Starre. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 64, S. 262.) Beim Tonus sowohl wie bei der Wärme¬ 
erstarrung der Muskeln zerfällt Eiweiss unter Bildung von Kieatin. 
Auch bei spontaner Erstarrung, beim rigor mortis, begegnet man meist 
einer Steigerung des Kreatingehaltes in den Muskeln. Dass man mit¬ 
unter auch eine Abnahme der Kreatin menge beobachten kann, beruht 
auf der mit der Kreatinbildung gleichzeitig einhergehenden Kreatin¬ 
zersetzung. 

V. Henriqoes und S. P. L. Soerensen: Ueber die quantitative Be¬ 
stimmung der Aminosäuren, Polypeptide und der Hippursäure im 
Harne durch Formoltitration. II. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 64, S. 120.) Es wird eine neue Methode zur Bestimmung 
des peptidgebundenen Stickstoff im Harn angegeben und gezeigt, dass 
diese Methode auch im Harne nach Fleischgenuss zuverlässige Resultate 
liefert. Mittels dieses Verfahrens wurde gefunden, dass normaler Harn, 
auch Menschenharn, nicht zu vernachlässigende Mengen von peptid¬ 
gebundenem Stickstoff regelmässig enthält. Wohl gern uth. 


Pharm akologie. 

H. Jannsehke: Adrenalin ein Antidot gegen Strychnin? (Wiener 
klin. Wochenschr., 1910, No. 8.) Adrenalin hebt die Vergiftung des 
Centralnervensystems durch Strychnin beim Frosche nicht auf. Mischungen 
von Adrenalin mit Strychnin sind subcutan beim Meerschweinchen in 
Mengen ungiftig, die intravenös Vergiftung bewirken; das liegt an der 
durch Adrenalin verursachten erschwerten Resorption von Giften aus den 
Lymphräumen. Das durch Strychnin in Diastole stillgestellte Frosch¬ 
herz kann durch Adrenalin wieder zum Schlagen gebracht werden; diese 
Wirkung ist aber nicht spezifisch, da andere Mittel dasselbe bewirken 
(Kampfer, Barium, Strophantin, Atropin, mechanische und elektrische 
Reize). Hirschbruch. 

L. Blinkii-Bem: Ueber die Ausscheidung von anorganischem nnd 
organisch gebundenem Brom durch den Urin nach Einfuhr organischer 
Brompräparate. (Therap. Monatsh., Februar 1910.) Verf. stellt ihre 
Versuchsergebnisse folgendermaassen zusammen: 1. Die in den Organismus 
eingeführten Bromalkalien werden als solche, und niemals an organische 
Substanz gebunden durch den Urin ausgeschieden. 2. Durch den Stuhl 
kommt bei der üblichen Bromtherapie wenig oder gar kein Brom zur 
Ausscheidung. 3. Die organischen Brommedikameute der aliphatischen 
Reihe werden im allgemeinen im Organismus so zerlegt, dass der grösste 
Teil des Broms als Alkalibromid zur Ausscheidung gelangt; doch geht 
gewöhnlich auch ein Teil als organisch gebundenes Brom in den Urin 
über. Die einzelnen Präparate verhalten sich hierin recht verschieden. 
4. Aromatische Verbindungen, bei denen das Brom am Ring haftet, 
spalten im Organismus kein Brom ab. 

E. Starkenstein- Prag: Ueber eine chemisch nachweisbare Ursache 
der klinisch beobachteten Thiosinaminwirknng. (Therapeut. Monatsh., 
Februar 1910.) Verf. stellt folgende Ergebnisse zusammen: Das Thio- 
sinamin (Fibrolysin'' zeigte eine deutliche, die Umwandlung von Collagen 
in Leim fördernde Wirkung. Als Träger dieser Wirkung im Molekül 
des Allylthioharnstoffs kann die Allylgruppe angesehen werden, da die 
gleiche Wirkung mit einer Reihe anderer Allylverbindungen zu erzielen 
ist, nicht aber mit ähnlichen Körpern, denen die Allylgruppe fehlt. 
Diese Wirkung wird durch die Gegenwart von Serum bedeutend unter¬ 
stützt. Die beobachtete Förderung der Hydrolyse des Collagens zu 
Leim kann als eine Erklärung angesehen werden für die klinisch vielfach 
beobachtete Wirkung der Thiosinamin- und Fibrolysininjektionen, Narben¬ 
gewebe zu erweichen und dehnbar zu machen. H. Knopf. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. Abderhalden und L. Pinknssohn: Serologische Stadien mit 
Hilfe der „optischen Methode“. IV. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 64, S. 100.) In früheren Versuchen war gezeigt worden, 
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dass nach subcutaner Zufuhr von Proteinen und Peptonen im Plasma 
resp. Serum des Hundes Fermente auftreteu, die Proteine resp. Peptone 
abbauen, während normaler Weise derartige Fermente im Serum nicht 
nachweisbar sind. Weiterhin war gefuuden worden, dass kein auf das 
zugeführte Protein resp. Pepton speziell eingestelltes Fermeut entsteht, 
sondern dass beispielsweise nach Zufuhr von Gelatine ebenso Seideupepton 
abgebaut wurde wie Gelatine und Gelatinepepton. Dieser Befund wird 
in vorliegenden Versuchen bestätigt und ausserdem der Nachweis geführt, 
dass nichteiweissartige Substanzen ohne jeden Effekt auf das Verhalten 
des Serums blieben. Verfütterung von übermässig grossen Mengen Eier- 
eiweiss bewirkte ebenfalls die Bildung von Seidenpepton spaltenden 
Fermenten im Blut. Ein solches fermentreiches Blut ist imstande, aus 
gelöster Gelatine und gelöstem Eiereiweiss Albumosen abzuspalten, 
während normales Blut ohne jeden Einfluss auf die Proteine bleibt. 

Wohlgerauth. 

B. Bartkiewicz: Untersuchungen über Uebertragang der mensch¬ 
lichen bösartigen Geschwülste auf Tiere. (Zeitschr. f. Krebsforschung, 
Bd. 8, H. 3.) Zu seinen Versuchen benutzte Verf. Kaninchen, denen 
er Stückchen bösartiger Brustdrüsentumoren des Menschen teils in die 
Leber, teils in die Peritonealhöhle einbrachte. Einmal verimpfte er ein 
Spindelzellensarkom unter die Rückenhaut. Er gelangte zu dem Schluss, 
dass es durch Impfung maligner Neubildungen vom Menschen nicht ge¬ 
lang, beim Kaninchen Krebs hervorzurufen. Das Schicksal der ver- 
impften Geschwulstpartien war verschieden. Der subcutan verlagerte 
Tumor wurde resorbiert, in anderen Fällen wandelten sich die ver- 
impften Geschwulststückchen in Cysten mit breiigem Inhalt und binde¬ 
gewebiger Wand um, in mehreren Fällen spielte die verimpfte Geschwulst¬ 
partie die Rolle eines Fremdkörpers — reaktive Bindegewebswucherung 
in der Umgebung mit zahlreichen Riesenzellen. 

W. Deton: Ein Beitrag zur Histogenese der Mänsetumoren. 

(Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, H. 3.) Autor versuchte die Frage 
der Histogenese der sogenannten Mäusecarcinome, für deren Ausgangsort 
von manchen die Brustdrüse bzw. eine aberrierte Mamma angesehen wird, 
zu lösen durch Anfertigung von lückenloseu Serienschnitteu durch junge 
Mäusetumoren, die in der Nähe einer Mamma entstanden waren, um 
nachzuweisen, ob diese Tumoren irgendwo mit der Haut, mit der Mamilla, 
mit der Milchdrüse oder deren Ausführungsgängen in Zusammenhang 
ständen. Er benutzte die Tumoren zweier Mäuse, bei denen darüber¬ 
liegende Mammae mit Brustwarzen gefunden wurden; diese wurden in 
Serien zerlegt. Die Mamilla, die Ausführungsgänge und die Reste der 
Milchdrüse konnten aufs deutlichste aufgefunden werden und Hessen 
sich überall scharf von dem Geschwulstgewebe unterscheiden. Von 
einem Tumor wurde das ganze vorhandene Mammagewebe mit den Aus- 
führungsgängen nach dem Born’.sehen Plattenverfahren rekonstruiert. 
Sowohl die Durchsicht der mikroskopischen Präparate als das Rekon¬ 
struktionsverfahren ergab mit Sicherheit, dass an keiner Stelle eine Ver¬ 
bindung mit diesem Milchdrüsengewebe und der Geschwulst bestand, 
also ein Ausgang der untersuchten Mäusetumoren von den zunächst ge¬ 
lagerten Mammae ausgeschlossen werden muss. 

H. Janeway: A contribntion to the knowledge of the early 
stages of epithelioma of the skin. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, 
H. 3.) Untersuchung von frühen Stadien von Hautcarcinomen. In der 
Mehrzahl der Fälle erfolgte die Entwicklung des Carcinoms ohne Ver¬ 
änderungen des subepitbelialen Bindegewebes. In einigen Fällen faud 
der Autor eine ausgesprochene subepitheliale capilläre Hyperämie, durch 
deren gewebsentspannende Wirkung die carcinomatöse Wucherung zum 
Teil ausgelöst werden soll. Zweifellos ist eine individuelle Eigenart (in- 
dividuality) der Zellen bestimmend für die carcinomatöse Umwandlung. 

T. Tsnnoda: Ueber die Beziehungen des Demodex follieoloram 
znm Mammakreb8. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, H. 3.) Verf. 
untersuchte 44 Brustwarzen nebst den angrenzenden Hautpartien, um 
den von Borrel behaupteten Zusammenhang zwischen Krebs und Demodex 
für den Fall des Mammakrebses zu prüfen. 22 Fälle stammten von 
carcinomatösen Brustdrüsen, die übrigen von nicht krebsigen. Nach 
Autors Befunden ergibt sich im Gegensatz zu Borrel, dass der Unter¬ 
schied der Prozentsätze von Demodexenvorkommen in den Brustwarzen 
zwischen den cancerösen und nichtcancerösen Brustdrüsen sehr gering ist. 
Ferner konstatierte Autor, dass die Zahl der Demodexe in den Brust¬ 
warzen bei den cancerösen und nichtcancerösen Brustdrüsen eine sehr 
wechselnde ist. Bezüglich der Grösse und Lokalisation des Mammakrebses 
und des Demodexvorkommens in den Brustwarzen lässt sich keine Regel¬ 
mässigkeit erkennen. Die genaue Untersuchung von Demodexen in den 
Brustwarzen bei cancerösen und nichtcancerösen Personen bestätigte 
deren Artgleichheit. Niemals konnte Autor die Parasiten im Innern des 
Drüsenparencbyms nachweisen. — Auf Grund der Ergebnisse seiner 
Untersuchungen glaubt Verfasser mit Sicherheit behaupten zu können, 
dass die von Borrel vertretene Annahme einer parasitären Aetiologie 
des Mammakrebses, was die Demodexe anbetrifft, als nicht richtig an¬ 
gesehen werden kann. 

F. Teilhaber -München: Zar Lehre von dem Zusammenhang der 
sozialen Stellung and der Rasse mit der Entstehung der Uterus 
carcinome. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, H. 3.) An der Hand 
mehrerer Statistiken weist Autor nach, dass die Entstehung des Gebär¬ 
mutterkrebses in Wechselbeziehung zur sozialen Stellung steht. Häutig 
befällt das Uteruscarcinom die Frauen der ärmeren Klassen (Unterernäh¬ 
rung oder sonstige Schädigungen durch den Beruf); sehr häufig tritt der 


Krebs bei Wirtinnen und Metzgerfrauen auf, wofür einseitig reichlicher 
Fleischgenuss verantwortlich gemacht wird. Einfaches, geordnetes Leben 
der Frauen verringert die Krebssterblichkeit, harte, körperliche Arbeit 
disponiert zu Krebs. Bei Begüterten tritt Uteruskrebs seltener auf. 
Auf die Entstehung der Cervixcarcinome hat die Geburtenhäufigkeit Ein¬ 
fluss. Für die Entstehung des Corpuscarcinoms soll die Anämie des 
Corpus uteri nach der Menopause verantwortlich sein. Auch die Rassen¬ 
disposition ist einwandfrei nachgewiesen. Jüdinnen haben eine äusserst 
geringe Disposition zu bösartigen Uterusgeschwülsten. 

Abramowski- Gilgenburg: Ein Beispiel von entgegengesetztem 
Verhalten von Sandboden nnd Wiesenland beim Vorkommen von 
Krebs. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, H. 3.) Verf. hat durch 
eigene Beobachtung sowie durch Umfrage seit 10 Jahren keinen Krebs¬ 
fall auf der kurischen Nehrung konstatieren können. Dagegen fand er 
unter 20 Personen des Küstenstriches des Festlandes, das von der Neh¬ 
rung durch das kurische Haff getrennt ist, 4 mit Magenkrebs Behaftete. 
Die Nehrung besteht ausschliesslich aus sterilem Sandboden, der Küsten¬ 
strich des Festlandes nur aus sauren Wiesen, die als Weideplätze dienen. 
Verf., der Anhänger der parasitären Theorie ist, glaubt vielleicht die 
Milch als den Verbreiter der Krebsparasiten auffassen zu dürfen. 

F. Blumenthal und B. Erahn: Die Katalase Wirkung in normaler 
nnd carcinomatÖ8er Leber. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, H. 3.) 
Den Verff. fiel der Unterschied in der katalytischen Wirkung normaler 
und krebsiger Leber auf. Sie untersuchten nur die hier obwaltenden 
quantitativen Unterschiede und dehnten auch ihre Untersuchungen auf 
Sarkomgewebe aus. Die hierbei gefundenen Resultate sind folgende: 
Setzt man frische normale Leber und frische einer Leber entnommene 
Krebsknoten der Autolyse aus und stellt durch etwa einen Monat 
deren katalytische Wirkungen quantitativ fest, so fallt sofort die gewaltig 
grössere katalytische Wirkung der normalen Leber gegenüber derjenigen 
der Krebsknoten auf. Sie beobachteten ferner, dass die Katalasezahlen 
der normalen Leber sich in der etwa vierwöchigen Versuchszeit nur ganz 
unwesentlich änderten, während die viel niedrigeren Zahlen des Carci¬ 
noms in dieser Zeit noch bedeutend geringer wurden. Das wichtigste 
Ergebnis schien den Verff., dass auch die gesunden Teile einer nur 
wenig Krebsknoten enthaltenden Leber eine viel geringere Katalasen¬ 
wirkung hatten als normale Leber, es lag also eine Schwächung des 
katalytischen Fermentes in den gesunden Teilen einer Krebsleber durch 
den kranken Teil vor. — Untersuchung von Mischungen normaler und 
Krebsleber auf ihre katalytischen Wirkungen ergaben nur Mischverhält¬ 
nisse, also keine Wirkungen von Antifermenten. Sarkome haben ein 
noch geringeres katalytisches Vermögen als Carcinome. 

H. Stoeber. 

H. Marens: Zar Bewertung des angeborenen Pectoralisdefektes 
als Status sni generis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 9.) 
Ein Fall von rechtsseitigem Fehlen des grossen Brustmuskels bei einem 
14jährigen Mädchen. Als Ursache wird eine Entwieklungsstörung in 
Form von Fruchtwassermangel oder Strangbildung angenommen. Eine 
Tante mütterlicherseits hatte Missbildungen der Hände auf ähnlicher 
Grundlage. W. H Hoffraann. 

R. Kraus und R. Volk: Ueber eine besondere Wirkung der 
Extrakte tnberknlöser Organe des Meerschweinchens. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1910, No. 8.) Organe tuberkulöser Meerschweinchen 
Meerschweinchen intraperitoneal beigebraeht, sind nach Bail ungiftig, 
machen die Tiere aber überempfindlich für Tuberkulin. Nach den Verff. 
wirkt die intravenöse Injektion von Extrakten solcher Organe auf andere 
Meerschweinchen giftig, während Kontrollversuche mit Extrakten normaler 
Organe wirkungslos blieben. Hirschbruch. 


Parasitenkunde und Serologie. 

U. Cano Sassari: La rage ab ingestis dans leg sonris. (Zentralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 52, H. 1.) Von 98 Mäusen, welche pro Tag bis zu 
ihrem Tod 1—2 g des Virus fixe von Sassari gefressen hatten, erkrankten 
51 an Wut, was einer Mortalität von 52 pCt. entspricht. Der Tod trat 
im Allgemeinen zwischen dem 9. und 12. Tage ein. 

S. Kozewaloff Perm (Russland): Zur Frage über die Struktur der 
sogenannten „Passagewntkörperchen“ von Lentz. (Zentralbl. f.Bakteriol., 
Bd. 52, H. 1.) Unter der Einwirkung des Breslauer bzw. des Berliner 
Virus fixe entstehen in Nervenzellen des Ammonsborns von Kaninchen 
charakteristische Veränderungen, die ihren Ausgangspunkt in den Zell¬ 
kernen nehmen und in Anhäufungen einer mit Methylenblau sieh färbenden 
Substanz bestehen. Diese Gebilde, die man als Passagewutkörperchen 
bezeichnen kann, finden sich sowohl in völlig degenerierten Zellkernen 
als auch in verhältnismässig gut erhaltenen Kernen, die mit Zellproto¬ 
plasma umgeben sind. Als Haupthindernis zur Anerkennung der para¬ 
sitären Natur der Passagewutkörperchen und der Innengebilde der 
Negri’schen Körperchen kann die Tatsache angeführt werden, dass sie 
nur in beschränkten Stellen des Nervensystems gefunden werden. Die 
Behauptung von Lentz, dass die von ihm beschriebenen Gebilde und 
die analogen Negri’schen Körperchen auf Grund ihrer Struktur nicht 
parasitärer Natur seien, glaubt Verf. nicht akzeptieren zu können. 

S. S. Mereslikowsky - St. Petersburg: Virnlenz des erneuerten 
Stammes des Zieseltyphnsbacillns (Bacillns typhi spermophilorum) bei 
subcataner Injektion am Ziesel. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 1.) 
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Ziesel (Spermophilus guttatus), welche subcutan mit dem Bacillus des 
Zieseltyphus infiziert werden, gehen am 1.—11. Tage nach der Impfung 
ein. Die grösste Sterblichkeit unter diesen Tieren bei subcutaner Infektion 
ist in den ersten 8 Tagen zu beobachten. Der Zieseltyphusbacillus ver¬ 
breitet sich sehr schnell im ganzen Organismus des Versuchstieres; er 
findet sich in der Leber, der Milz und dem Herzblute bei Zieseln, die 
am ersten Tag nach der Impfung eingegangen sind. 

S. S. Mereshkowsky - St. Petersburg: Verfütternngsversoehe an 
grauen Hausmäusen mit einem erneuerten Stamme des Zieseltyphus¬ 
bacillus (Bacillus typhi spermophilorum). Zentralbl. f. Bakteriol., 
Bd. 52, H. 1.) Verf. hatte bereits in den Jahren 1893/94 Versuche zur 
Vertilgung von Mäusen durch den Zieseltyphusbacillus gemacht und be¬ 
nutzte jetzt zu den gleichen Versuchen einen Stamm, der aus einer 
8 Jahre in verschlossener Flasche aufbewahrten Kultur stammte. Der 
benutzte Stamm zeigte sich zur Vernichtung von Mäusen ebenso geeignet 
wie der ursprüngliche Stamm vom Jahre 1893. Immunität gegen diesen 
Bacillus ist bei grauen Hausmäusen entweder gar nicht oder höchst selten 
vorhanden, da in diesen Versuchen von 132 und in den Jahren 1893/94 
von 65 Mäusen keine einzige sich als immun erwiesen hatte. 

Otto Schmidt -Cöln: Beiträge zur experimentellen Carcinom- 
forschnng. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 1.) Es gelang dem Verf. 
bei weiteren 2 Tieren, durch Injektion seines von menschlichen Carcinomen 
stammenden Mucor racemosus maligne Geschwülste zu erzeugen, wodurch 
die Gesamtzahl seiner Beobachtungen auf zehn erhöht wird. Abgetötete 
Reinkulturen dieses Mucor hatten für sarkomkranke Ratten immunisierende 
Wirkungen; subcutane Anwendung führte in einem hohen Prozentsatz 
der Fälle, selbst bei umfangreichen Geschwülsten, zur Heilung. Die 
Wirkung des Mucor resp. des in ihm als Zwischenwirt parasitisch lebenden 
Erregers hält Verf. für eine spezifische. Möllers. 


Innere Medizin. 

Ludwig Bitter: Drei interessante bakteriologische Typhasbefande. 

(Deutsche med. Woehcnschr., 1910, No. 9.) Ein Fall betrifft gleichzeitige 
Züchtung von Typhus- und Paratyphusbacillen aus dem Blut eines 
Kranken, der zweite eine Typhusdauerausscheiderin, der dritte Fall eine 
Gallenblasenvereiterung mit Typhusbacillen nach einem vor 5 Jahren 
überstandenem Typhus. • W. H. Hoff manu. 

J. P. II. Greenhalgh: lieber die Ursachen, die das Auftreten and 
die Verteilung des Exanthems beim Typhus veranlassen. (Brit. med. 
Juurn., 19. Februar 1910.) Das Exanthem beim Typhus ist mit be¬ 
merkenswerter Regelmässigkeit auf den Hautbezirk beschränkt, der mittels 
Nervenfasern mit den Herden der Infektion im Darm in Verbindung 
steht, nämlich die Haut des Rumpfes, soweit sie vom 6. bis zum 
12. Dorsalnerven versorgt wird. Die Roseola erscheint erst, wenn eine 
Herabsetzung der vasomotorischen Tätigkeit der Nerven in jenem 
Bezirke deutlich geworden ist und Agglutinine im Blute nachgewiesen 
werden können. Der Zufluss einer grosseren Blutmenge zur Haut bringt 
auch eine grössere Bacillenmenge zu den Capillarbezirken, wo sie bei 
der geringeren Stromgeschwindigkeit sieh länger aufhalten. Hier werden 
sie agglutiniert. Diese 13aci Henau Sammlung an bestimmten Stellen gibt 
Anlass zu Entzündungen, die sich eben als Röseolallcckc zeigen. Nach 
einiger Zeit fallen die Bacillen den Bakteriolysinen zum Opfer; die 
Flecken verschwinden. Weydemann. 

Teschemacher: Ein nachweislich 10 Jahre lang geheilt gebliebener 
Fall von Diabetes mellitns. (Deutsche med. Wochenscbr, 1910, No. 9.) 
Bericht über einen Fall von Zuckerkrankheit, der bei gemischter Kost 
10 Jahre lang dauernd geheilt blieb. W. H. Hoffmann. 

G. Di Oristina Napoli: Snl ricambio respiratorio nei polli goltosi. 
(Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Ernährungsstör., Bd. 1, H. 1.) 
Gr. fütterte Hühner nach dem Vorgänge von Kionka, Minkowski u. a. 
mit nucleinreicher Nahrung — Rindsleber. Es entsteht dadurch bei den 
Tiereu eine Art urämischer Zustand mit Gichtanfälleu und Läsion von 
Geweben (Hyperämie der Gelenke, degenerative Prozesse in den Nieren). 
Der respiratorische Quotient sinkt beim Uebergang zur Lebernahrung, 
wobei ein gewisser Parallelismus zwischen dein Grad der Gichterschei¬ 
nungen und der Verminderung der Oxydationsprozesse zu bestehen 
scheint. Selbst beim Zurückgeheu zur Maisuabrung bleibt während des 
Weiterbestehens gichtischer Erscheinungen der respiratorische Quotient 
vermindert. Witte. 

C. D. Spivak- Denver: Revision eines klassischen Falles von 
Diverticnlnm des Oesophagas. (Deutsche med. Wochenschr, 1910, No. 9.) 
Ein vor 15 Jahren in Virchow’s Archiv als Aussackung der Speiseröhre 
beschriebener Fall erwies sich bei der Nachuntersuchung als ein Fall 
von Krampf des Mngenmundes. W. H. Hoffmann. 

Ad. Bickel: Die Pathologie der Secretion nnd Motilität im Ver- 
danungskanal. (Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Eroäbrungsstör., 
Bd. 1, H. 1.) Referat betr. die neueren Anschauungen über den Ablauf 
von Secretion und Motilität des Verdauungskanals, die ja zum grossen 
Teil unter der Acgide B icke Ts gewonnen wurden: Also Einteilung in 
pare ncliy möge ne und neurogene Störungen, Betonung der hämato¬ 
genen (eh e m i s e h e n) Secretion und deren Regulierung durch das 
Zentralnervensystem, Entwicklung krankhaft veränderter Secretion bei 
Ausschaltung des ex tragastralen bzw. intestinalen Nerveneinfiusses im 
Experiment und deren Beziehung zu den klinischen Beobachtungen am 


Menschen. Parallelismus dieser Erscheinungen zwischen Secretion und 
Motilität. (Cf. auch die Arbeit von Beuczür über die Peristaltik des 
Dünndarms.) 

M. Rheinboldt-Kissingen: Ueber den Secretionsablanf an dem des 
extragastralen Nerven beraubten Magenblindsack. (Internat. Beitr. z. 
Pathol. u. Ther. d. Ernährungsstör., Bd. 1, H. 1.) R. experimentierte 
im Bickel’schen Laboratorium an sogenanntem „nervenlosen Magen“, 
einem Magenblindsackhunde, dem neben den an den Magen heran¬ 
tretenden Vagus- und Sympathicusfasern auch die im Mesenterium ver¬ 
laufenden Magennerven durchnitten waren. Die auftretenden Störungen 
lassen folgende besonderen Erscheinungen erkennen: Verlängerung der 
Latenzzeit bis zum Eintritt der Saftsecretion, kontinuierliche Super- 
secretion mit unregelmässiger Kurve, nur sehr geringe Steigerung der 
Saftabscheidung nach Salzsäureeingiessung mit der Schlundsonde, starke 
Hebung der Secretionskurve bei subcutaner Fleischextrakt- bzw. Pepton¬ 
injektion nach vorhergehender Hemmung durch Atropin. Die gegenüber 
dem normalen Magen beobachteten Störungen sind aufzufassen als Er¬ 
gebnisse mangelhafter Regulierung der durch die Aufnahme und Resorption 
der Nahrung bewirkten Secretion von seiten des zentralen Nervensystems. 
Im Chlorhunger sinkt die peptische Kraft des nerven losen Magens 
systematisch, während der Körper ohne grosse Schwankungen zäh den 
normalen Grad der Acidität zu halten bestrebt ist. 

Th. Borodenko • Charkow: Untersuchungen über den nervösen 
Regniationsmechanisnias der Magensaftsecretion, insbesondere über 
das Regnlationszentiam in der Regio pylorica. (Internat. Beitr. z. 
Pathol. u. Ther. d. Ernährungsstör., Bd. 1, H. 1.) Auf Grund von Unter¬ 
suchungen am Hund mit Heidenhaiu’schem Magenblindsack kommt 
B. zu folgenden Ergebnissen: In der Pars pylorica des Magens liegt ein 
nervöses Regulationszentrum für die Secretion des Magensaftes. Aus¬ 
schaltung desselben — wie beim Heidenhain’schen Hunde — bewirkt 
Erscheinung der kontinuierlichen Supersecretion. Da die Vagusfasern 
beim Heidenhain’schen Blindsack durchtreunt sind, so fehlt die 
„psychische“ Phase der Secretionskurve fast ganz und ein Duodenal¬ 
reflex ist nicht wirksam. Dagegen war das Secret in B.’s Versuchen 
qualitativ normal. Die Magensaftsecretion wird normalerweise eingeleitet 
durch zentrifugale Impulse, die auf dem Wege des Vagus und 
Sympathicus zum Magen verlaufen; die Bildung von Secretion und die 
Resorption der Nahrungsstoffe unterhält die Magensecretion, während 
mit dem Uebergang der letzten Nahrungsportion in den Darm die Saft¬ 
abscheidung durch einen über den Pylorus gehenden Reflex aufhört. 
Beim Heidenhain’schen Hunde fehlt die Regulation durch zentrale 
Nerveneinflüsse fast völlig, die Secretion hält also so lange an, bis die 
Resorption der Nahrungsstoffe und ihr erregender Einfluss auf das 
Magenparencbym (via Blutweg) beendet ist. 

A. Matfeien et Fr. Moutier-Paris: Le traitement medical de 1‘ulcere 
simple de l’estomac en France. (Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. 
d. Ernährungsstör., Bd. 1, H. 1.) Interessante Uebersicht über die innere 
Behandlung des akuten und chronischen Magengeschwürs, unter Be¬ 
tonung persönlicher Erfahrung. Das sehr ängstliche Regime mit pro¬ 
trahierten Nährklysmen und wochenlanger ausschliesslicher Milchdiät 
weicht auch in Frankreich allmählich einem schnelleren Aufschreiten von 
absoluter Abstinenz zu gemischter Kost, wenn auch gegen die Lenhartz- 
schen Maximen Bedenken geäussert werden. Wie bei uns spielt unter 
den medikamentösen Verordnungen der Gebrauch von Bismut, Belladouna 
und Alkalien eine grosse Rolle. Gegen schwere hartnäckige Blutungen 
werden grosse Magenwaschungen mit heissem Wasser von 48-50° 
empfohlen. 

W. Obrastzow-Kiew: Ueber die Therapie des Magengeschwürs in 
Rassland. (Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Ernäbrungsstör., Bd. 1, 
H. 1.) Ulcus ventriculi ist in Russland eine seltene Er¬ 
krankung, namentlich bei der ärmeren Bevölkerung. Auf dem Sections- 
tisch finden sich nur 0,14 pCt. Ulcuskranke. Höhere Prozentsätze finden 
sich höchstens io den Ostseeprovinzen und in Südrussland, und auch da 
stellt das Magengeschwür mehr eine Erkrankung der vermögenden Klasse 
dar. 0. sucht die interessante Erscheinung durch die vorwiegende 
Pflanzenkost der armen Bevölkerung zu erklären, die weniger zu Super¬ 
secretion und Superacidität disponiert als einseitige Fleischkost. Thera¬ 
peutisch wird auch heute noch, namentlich bei frischen Hämorrhagien, 
die Leube’sche Kur angewandt, kleine Wismutdosen, Karlsbader Wasser. 
Das Verfahren von Lenhartz hat noch wenig Anhänger gefunden, auch 
die Senator’sche Diät (leiragebende Substanz) ist erst in einigen 
wenigen Fällen versucht worden. Genauere Angaben über die diätetische 
und medikamentöse Behandlung sowie über chirurgische Erfahrungen 
werden in dem kurzen Bericht nicht bekannt gegeben. 

Gynlo v. Beuczür Budapest: Beiträge zur Kenntnis der Peristaltik 
des Dünndarms/ (Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. Ernährungsstör., 
Bd. 1, II. 1.) B. experimentierte an zwei Hunden, denen er ein *,2 ra 
langes Stück Dünndarm in der Weise ausgeschaltet hatte, dass es unter 
Erhaltung des Mesenteriums mit dem oberen und unteren Ende in die 
Winkel der Bauchwunde eingenäbt wurde. Enteroanastomie des nicht 
verlagerten Dünndarms. Dem zweiten Hunde wurden ausserdem alle 
extraintestinalen Nerven durchschnitten. Zur Prüfung der Peristaltik 
Einführung einer das Darmlumen fast ausfüllenden Metallkugel an mar¬ 
kiertem Faden in die obere Oeffouog des Dünndarmstückes und Beob¬ 
achtung der Geschwindigkeit, mit der die Kugel im Darm fortbewegt 
wurde. Geringen Schwankungen in der Peristaltik des ersten Hundes 
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standen grosse Unregelmässigkeiten beim zweiten, des zentralen Nerven¬ 
einflusses beraubten, gegenüber. Temperaturoptimum bei Körpertempe¬ 
ratur. Speisezufuhr, Resorption, Gaben von Abführmitteln 
selbst in hohen Dosen per os erregten die Peristaltik des 
ausgeschalteten Darmes nicht. N^SO* wirkte, lokal gegeben, er- 
regend, subcutan injiziert, hemmend; Morphium und Opium verursachten 
nach der Injektion bzw. dem Eingeben in kleinen und mittleren Dosen 
Erregung der Peristaltik, verbunden mit Contractur des 
Darms, in grossen Dosen (bis 0,06) Stillstand und Contractur. Apo¬ 
morphin wirkt auf dem Wege der zentralen Reizung erregend, Atropin 
in kleinen Dosen erregend, in grossen lähmend, Pilocarpin und Physostigmin 
dagegen auch in grossen Mengen erregend. Witte. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Lewis Campbell- Perth: Die Wirknng von Bakterienvaceinen anf 
die Ernährung. (British med. Journ., 2564, 19. Febr. 1910.; Verf. hat 
schon früher gefunden, dass bei Manie das Blut in der Regel Agglutinine 
für gewisse Streptokokken enthält; die Streptokokken, die agglutiniert 
wurden, wurden aus dem Blute, dem Hirn oder den Fäces gewonnen. 
Die gefundenen Stämme differierten etwas in ihrer Fähigkeit, Zuckerarten 
zu reduzieren. Verf. stellte eine polyvalente Vaccine aus 7 Stämmen 
her und behandelte damit 11 Fälle von Manie mit Infektionen von je 
7—10 Millionen alle 14 Tage. Von diesen Fällen nahmen 8 bemerkens¬ 
wert an Gewicht zu; nachdem die Wirkung der Infektion vorbei war, 
fiel das Gewicht wieder. Verf. glaubt für seine Person, dass Manie stets 
der Ausdruck lür eine Streptokokkentoxämie ist. Im Falle der Unter¬ 
ernährung bilden die Körperzellen nicht geuügend Seitenketten, um die 
erforderliche Menge Näbrmaterial zu binden; werden dann Toxinmoleküle 
in Form von Vaccinen eingeführt, so werden die Zellen zu einer Ueber- 
produktion von Seitenketten angeregt, die dann nicht nur das Toxin, 
sondern auch Nabrungsvtoffe binden. Weydemann. 

W. Runge- Kiel: Chorea minor mit Psychose. (Archiv f. Psych. u. 
Nervenheilk., Bd. 46, H. 2.) Das ziemlich häufige Auftreten von Psychosen 
bei Chorea ist bekannt. Wie eine Sichtung der Literatur ergibt, äussern 
sich dieselben auf der einen Seite in Stimmungsanomalien und erhöhter 
Reizbarkeit, auf der anderen Seite in Symptomen erhöhter cerebraler 
Erschöpfbarkeit. Von 34 io der psychiatrischen Klinik in Kiel beob¬ 
achteten Fällen fehlten nur in dreien psychische Störungen ganz. Verf. 
schildert an einer Reihe von Beispielen die Art der festgestellten Geistes¬ 
störungen und kommt zu dem Schluss, dass die meisten Psychosen der 
Chorea minor den Infektions- und Erschöpfungspsychosen ähulich sind. 
Die Chorea gilt ja jetzt überhaupt allgemein als Infektionskrankheit, 
und man hat wiederholt im Blute Choreakranker — zweimal auch in 
Kiel — verschiedenartige Erreger gefunden. 

P. Kronthal-Berlin: Vom Krampf. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankb., 
Bd. 46, H. 2.) Vortrag in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten. H. Hirschfeld. 

v. Sarbo: Klinische Beiträge znr Frage, anf welchem anatomischen 
Wege der Achillessehnenreflex zustande kommt, sowie ein Beitrag 
zur klinischen Wertung dieses Reflexes. (Neurol. Ccntralbl.. 1910, 
No. 4.) v S. schildert zunächst einen Fall von isolierter Caudaverletzung, 
welcher beweist, dass zwischen dem Fehlen des (linken) Achillessehnen¬ 
reflexes und der Hypästhesie der (linken) äusseren Knöchelgegend ein 
kausaler Nexus bestehen muss; bei dem geschilderten Patienten waren 
beide Symptome auf eine isolierte Verletzung der zweiten Sacralwurzel 
zurückzufübren. Beim Zustandekommen des Achillessehnenreflexes wirkt 
als motorischer Nerv der die Gastrocnemii und den Soleus innervierende 
N. tibialis. Der sensible Impuls zu diesem Reflex wird auch vom 
N. tibialis weitergeleitet. Der tibiale Anteil des N. suralis spielt dabei 
eine Rolle. Nach L. R. Müller wird diese Gegend von der zweiten 
Sacralwurzel versorgt. Zum Schluss beschreibt v. S. einen Fall von 
wiederkehrendem Achillessehnenreflex. Die pathologische „Dignität“ des 
Verhaltens des Achillessehnenreflexes ist die gleiche wie die des Knie¬ 
phänomens. E. Tobias. 

A. H. Hübner-Frankfurt a. M.*. Znr Histopathologie der senilen 
Hirnrinde. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh., Bd. 46, H. 2.) Redlich 
hat als miliare Sclerose der Hirnrinde eigentümliche bei seniler Atrophie 
auftretende Veränderungen der Hirnrinde beschrieben, über deren Natur 
widersprechende Ansichten geäussert worden sind. Verf. hat deshalb 
die Frage an 37 Gehirnen aufs neue studiert und namentlich Biel- 
schowski-Präparate angefertigt, die den besten Aufschluss gewähren. 
Die Hypothese eines Autors, dass diese Plaques bakteriellen Ursprungs 
seien, weist er mit Entschiedenheit zurück. Charakteristisch für eine 
bestimmte Alterspsychose sind die Plaques nicht, und man kann aus 
ihrem Befunde nur den einen Schluss ziehen, dass das betreffende Gehirn 
von einem geistes- oder gehirnkranken Individuum herrührt, das mindestens 
im fünften Lebensjahrzehnt stebt. H. Hirscbfeld. 

Higier: Die Hantreflexe bei cerebraler Apoplexie. (Neurol. Central¬ 
blatt, 1910, No. 4.) Manche Reflexe unterliegen in demselben Moment 
einer Modifikation, in welchem das Hirnleiden entsteht. Als Beweis dient 
H. die Gelegenheit, dass er kurze Zeit (15 Minuten), nachdem er einen 
älteren Herrn untersucht und normale Reflexe konstatiert hatte, bei 
demselben Herrn, als er zu dem soeben erlittenen Schlaganfall hinzukam, 
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bereits die Veränderungen feststellen konnte, wie sie für die Affektion 
(eine kapsulare Blutung) typisch siud. E. Tobias. 

Johann Miknlski- Zürich: Ueber cerebrale Hemiplegien ohne 
anatomischen Befund. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh., Bd. 46, H. 2.) 
Verf. hat aus der Literatur 62 Fälle von cerebraler Hemiplegie ohne 
anatomischen Befund gesammelt und beschreibt 6 neue Fälle aus der 
Eichborst’schen Klinik. In der Mehrzahl der Fälle liegt wohl eine 
Arteriöselerose ohne makroskopisch sichtbare Veränderungen dem Prozess 
zugrunde; iu anderen Fällen wieder hat die Einwirkung toxischer 
Substanzen viel Wahrscheinlichkeit für sich. Doch muss in letzt¬ 
genannten Fällen noch eine Prädisposition hinzukommen, die gewöhnlich 
in Zirkulationsstörungen ihren Gruud hat. Zu den toxischen Hemi¬ 
plegien gehören die bei Urämie, Diabetes, Alkoholismus und Infektions¬ 
krankheiten auftretenden. Ganz anderer Natur sind natürlich die 
hysterischen Hemiplegien. H. Hirschfeld. 

v. Hibler: Ein primärer mehrherdiger Echinococcus multilocularis 
(alveolaris) des Heliirns. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 8.) 
Ausgedehnte Alveolarechiuococcusgeschwüiste in der linken Hemisphäre 
des Kleinhirns, sowie im linken Scheitel und im rechten Iliuterhaupt- 
lappen des Grosshirns, ferner im Mittellappen der rechten Lunge. Die 
Krankheit hatte l 3 /* Jahre gedauert. Wiederholte Bewusstseinsstörungen, 
mehr oder minder lange dauernde Hemiparesen, Krämpfe der Nacken¬ 
muskulatur, Kopfschmerzen usw. machten das klinische Bild aus. 

Hirschbruch. 

Karl Liebscher: Ueber den Einfluss des Kleinhirns auf den 
Sprechakt. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Bei einem Tumor 
der rechten Kleinhirnhemisphäre beobachtete L. eine eigenartige Sprach¬ 
störung, ähnlich wie Bonhoeffer, eine Hemmung des normalen Ablaufs 
des Sprecbaktes. Wahrscheinlich ist die zur Herstellung des normalen 
Sprechaktes erforderliche Geschwindigkeit regulatorischen Innervations¬ 
einflüssen unterlegen. Wolfsohn. 

Eduard Müller: Ueber Querschnittslähmungen durch latente 
Aortenaneurysmen (ein Beitrag zur Differentialdiagnose des Rücken- 
marktumors). (Neurol. Ccntralbl., 1910, No. 4.) Iu dem mitgeteilten 
Fall handelt es sich um einen 54jährigen Herrn, der vor 35 Jahren 
Schanker hatte und ohne eigentliche Herzbeschwerden vor etwa 9 Monaten 
an einem Nervenleiden erkrankte. Anfänglich bestanden quälende Rücken¬ 
schmerzen in der Gegend des. linken Schulterblatts, nach links vorn ein¬ 
strahlend. Dazu traten neben Blasen-Mastdarmsymptomen und Gürtel- 
gefühl um den Leib eine allmählich von unten nach oben fortschreitende 
schwere Empfiuduugsstörung und eine langsam zunehmende Parese beider 
Beiue. Es bestand eine ausgesprochene Klopfempfindlichkeit der obersten 
Brustwirbel. Die Sehnenreflexe waren gesteigert. Von den unteren Ex¬ 
tremitäten bis zur Mamilla herauf reichte eine fast völlige Anästhesie 
für alle Empfindungsqualitäten. Es lag eine spinale Querscbuittsläsion 
in Höbe des obersten Brustmarkes vor, und zwar eine Kompressions¬ 
lähmung. Es bestand positive Wassermann’sche Reaktion. Anti¬ 
luetische Behandlung blieb erfolglos. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
lautete auf einen primären extramedullären, wahrscheinlich von den 
Häuten ausgehenden Tumor des obersten Brustmarkes. Nachträglich 
fielen eine Schrägheit des Kehlkopfs und des Halsteils der Trachea nach 
rechts auf, dann hörte man am Manubrium sterni rechterseits neben 
tympanitischem Klopfschall ein auffallend lautes Bronchialatmen. Ferner 
fand sich gelegentliche Heiserkeit und der Befund einer linksseitigen 
Recurrensparese, endlich eine PupillendifTerenz. Röntgendurchleuchtungen 
ergaben dann auch eine diffuse Ausweitung der Aorta ascendens sowie 
ein grosses sackförmiges Aneurysma am Arcus aortae und Anfangsteil 
der Aorta thoracica, das sich nach hinten und oben durch das retro- 
mediastinale Feld vorwölbte und den 2. und 3. Brustwirbel erreichte. 
Beide Wirbelkörper waren links zerstört, der zusammensinkende Wirbel¬ 
säulenabschnitt war S-lörmig gekrümmt. Vor jedem operativen Eingriff 
muss in Fallen von Rückenmarksturaor eine Röntgendurchleuchtung vor¬ 
genommen werden. 

M. Bernhardt: Ueber Medianuslähmung als Spätfolge einer Ellen¬ 
bogengelenkverletzung. (Neurol. Ccntralbl., 1910, No. 4.) Mitteilung 
eines Falles von atrophischer Lähmung im Bereich des rechten N. medianus 
mit vorwiegender Beteiligung der Daumenballenmuskulatur und mit 
Sensibilitätsstörungen im Bereich des Medianus an der Hand und einer 
nur angedeuteten Parese des N. ulnaris derselben Seite, welche Zustände 
etwa 30 Jahre nach einer Verletzung des Elleubogengelenks derselben 
Seite in die Erscheinung getreten sind. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

J. Ibrahim: Znr Verdannngsphysiologie des menschlichen Neu¬ 
geborenen. vZeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 95.) Der Magen¬ 
saft des neugeborenen Menschen enthält eine Lipase, die auf fein emul¬ 
giertes Fett kräftig einwirkt. Durch den Saug- oder Lutschakt wird schon 
in den ersten Lebenstagen eine reichliche Speichclsecretion hervorgerufen. 
Der bis dahin produzierte Speichel enthält ein diastatisches Ferment, 
das an Wirksamkeit dem des Erwachsenen fast gleichkommt. Maltas« 
konnte in ihm nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden, und ebeuso 
enthielt er kein Rhodankalium. Woblgemuth. 

Julius Zappert: Brusternährung und tuberkulöse Meningitis. 

(Wiener med. Wochenschr, 1910, No. 5.) Auf Grund eines Materials 
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von 125 Fällen (darunter 88 Brustkinder, 37 künstlich ernährte) kommt 
Verf. zu dem Schluss, dass für das Auftreten der tuberkulösen Meningitis 
im frühen Kindesalter die Art der Ernährung keinerlei Bedeutung besitzt. 

Wolfsohn. 

F. 6. Crookshank-Bames: Die Kontrolle des Scharlachs. (Lancet, 
4512, 19. Febr. 1910.) Wenn das Scharlachgift zwei- oder dreimal den 
Körper passiert hat, verliert es, wenn nicht seine Infektionsfähigkeit, so 
doch jedenfalls einen grossen Teil seiner Virulenz. Eine Serie von 
Scharlachfällen besteht in der Regel aus 6 einzelnen Fällen, von denen 
meist nur der dritte und vierte typisch sind; die ersten und letzten 
sind atypisch und verlaufen mild. Die Epidemie erlischt dadurch, dass 
das liift abgeschwächt wird und seine Infektionsfähigkeit verliert, nicht 
dadurch, dass alle vorhandenen empfänglichen Personen befallen sind. 

Wey dem an n. 

Theodor Escherieh: Beitrag zur Kasuistik der Pneumonie des 

Kindesalters. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Zwei Fälle 
von Pneumonie im Kindesalter mit ungewöhnlichen Nachkrankheiten. 
Im ersten Fall 4 Wochen lang anhaltendes intermittierendes Fieber, 
wahrscheinlich allgemeine Pneumokokkeninfektiou; im zweiten Fall 
schwere nervöse Erscheinungen, bestehend in Apathie, Nahrungsver¬ 
weigerung, Verblödung, Rigidität der Muskeln ohne galvanische Ueber- 
erregbarkeit. Beide Fälle verliefen günstig. Wolfsohn. 

Erich Peiper: Das Auftreten der spinalen Kinderlähmung (Heine- 
Medin’sche Krankheit) in Vorpommern. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 9.) Im Spätsommer 1909 trat die Kinderlähmung im Kreise 
Anklam seuchenhaft auf. 51 Fälle wurden bekannt. Davon traten 
einige in grösserer Entfernung auf, ohne nachweisbare Beziehung zu den 
Anklamer Fällen. Die kalte Witterung scheint auf die Verbreitung der 
Krankheit einen hemmenden Einfluss ausgeübt zu haben. Der Weg der 
Ansteckung liess sich in keinem Falle ermitteln. Auf einem Hofe 
herrschte gleichzeitig die Geflügellähme. Eine Uebertragung von Kind 
zu Kind wurde nie beobachtet. Die Krankheit verlief in der gewöhn¬ 
lichen Weise. 12 pCt. der Fälle führten zum Tode. Zu fürchten sind 
besonders die zurückbleibenden Ausfallserscheinungen. 

W. H. Hoffman n. 


Chirurgie. 

P. Clairmont und W. Denk: Ueber die intravenöse Narkose. 

(Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 8.) Die an Tieren versuchte Nar¬ 
kose mit intravenöser Injektion von Aether ist möglich. Sie kann aber 
für die Anwendung beim Menschen nicht empfohlen werden wegen der 
Gefahr der Embolie und Hämoglobinurie. Hirschbruch. 

P. Sick: Weitere Erfahrungen über Scopolamin-Mischnarkose. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Ein Mann erhält 1 Vs Stunde 
vor der für den Eingriff angesetzten Zeit eine Spritze mit 0,5 mg 
Scopolamin, eine Frau die Hälfte. Nach 3 / 4 Stunden wird noch einmal 
dieselbe Menge oder etwas weniger gegeben, dazu 1 cg Morphium. Die 
Erfolge des Verfahrens in Verbindung mit der Chloroform- oder Aether- 
betäubung sind ausgezeichnet. Dabei muss die sehlaferzeugendc Wirkung 
hauptsächlich durch das Scopolamin aDgestrebt werden, dessen Menge 
man ohne Gefahr steigern kann; die Morphiumgabe dagegen ist in 
kleinsten Grenzen zu halten. W. H. Hoff mann. 

S. Rubaschew-Charkow: Znr Frage über die Myositis ossificans 
traumatica nach Lnxatio enbiti posterior. (St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1910, No. G.) 3 Fälle von Luxatio cubiti nach hinten 
aussen mit Entwicklung einer Myositis ossificans im M. bracbialis int. 
Verf. meint, dass meist die Knochenmassen sich auf dem Boden von ent¬ 
zündlichen Prozessen im Muskel entwickeln. Wolfsohn. 

A. Pfister: Das Krankheitsbild der Zahnretention. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Zahnretention ist das Zurückbleiben 
von Zähnen im Kiefer, so dass sie zu der für sie bestimmten Durch¬ 
bruchszeit noch nicht erschienen sind. Die Ursache liegt meist in einer 
Verlagerung der Zahnkeime, ferner in fehlerhafter Bildung des Kiefer¬ 
bogens und schliesslich in entzündlichen Vorgängen oder Verletzungen 
des Kiefers oder Zahnkeims während der Zahnentwicklung. Die Erkran¬ 
kung kann zu sehr schmerzhaften Erscheinungen führen, die verschiedene 
Eingriffe notwendig machen. Die Erkennung des Leidens wird durch die 
Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen sehr erleichtert. Solange das 
Leiden keine Beschwerden macht, ist es zweckmässig, wegen der nicht 
geringen Schwierigkeiten von Eingriffen abzusehen. 

W. H. Hoffmann. 

J. Schnitzler-Wien: Ueber eine operativ geheilte Herz Verletzung 
nebst einigen Bemerkungen über Verletzungen des Herzens nnd des 
Herzbeutels. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 7.) 1. Verletzung 

mit einem Taschenmesser. Quere Oeffnung an der vorderen Wand des 
rechten Ventrikels. Operation ®/ 4 Stunden nach der Verletzung. Naht. 
Post operationera linksseitiger Hämato-Pneumothorax, nachträglich durch 
rechtsseitige croupöse Pneumonie infiziert. Mehrmals Rippenresection. 
Heilung. 2. Mitteilung eines Falles mit der Diagnose Herzverletzung. 
Die Operation zeigte nur eine Verletzung des Perieards. 3. Nadelstich¬ 
verletzung. Spontane Heilung. — Verf. empfiehlt kompletten Verschluss 
des Perieards, temporäre Drainage der Pleura, sorgsame Beobachtung 
und Nachbehandlung. Wolfsohn. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Edmnnd Saalfeld-Berlin: Hautkrankheiten nnd moderne Kleidnng. 

(Med. Klinik, 1910, No. 9.) Am Halse von Damen besonders an den 
Seitenteilen, treten Ekzeme auf, als deren Ursache ausschliesslich die in 
die weichen Kragen eingenähten Fischbeinstäbchen anzusehen sind; die 
Ekzeme können chronisch werden und zu lästiger Lichenifikation der 
Haut führen. Bei jungen Männern können sehr hohe und vor allem zu 
enge Kragen streifenförmige Chloasmata hervorrufen. Das aus Blech 
bestehende Schloss der Bartbinde kann in der Hinterhauptnackengegend 
das Auftreten von Furunkeln veranlassen. Glaserfeld. 

Emil Epstein und Ernst Pribram: Znr Frage des Zusammenhanges 
zwischen Wassermann’scher Reaktion nnd Qnecksilberbehandlung. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 8.) Der Ausfall der Wasser¬ 
mann'sehen Reaktion während und unmittelbar nach der Behandlung 
mit Quecksilber wird durch dieses beeinflusst, also negativ; nach kurz¬ 
dauernder Unterbrechung der Schmierkur wurde die Reaktion wieder 
positiv. (Schon auffallend früh, nämlich nach 9 Inunktionen, wurde hier 
der „Wassermann“ negativ. Ref. hat noch vor 2 Tagen u. a. 3 Fälle 
von frischer Lues untersucht, die kontinuierlich mit Schmierkur behandelt 
werden, also mitten in der Kur sind. Die Zahl der Inunktionen beträgt 
22, 25, 28. In allen Fällen war die Reaktion negativ. Ich benutze 
alkohol. Extrakt aus syphilitischer Leber). Hirschbruch. 


Augenheilkunde. 

Theodor Ballaban- Lemberg: Die Anwendung der Bier-Klapp’schen 
Sang- und Stantherapie am Auge. (Wiener med. Wochenschr., 1910, 
No. 8.) Uebersicht über die Literatur. Die Erfahrungen L.’s gehen 
dahin, dass schwere intraoculare Prozesse .sich gegen die Therapie 
refraktär verhalten, während entzündliche Liderkrankungen, Dakrocysti- 
tiden, Scleriten und schwere Formen von Keratitis parenchymatosa im 
Ablaufsstadium günstig beeinflusst werden. Wolfsohn. 

Reif -Ziegenrück: Mitteilung über die Anwendung von Dionin. 
(Med. Klinik, 1910, No. 9.) Dionin leistet in der Augenheilkunde zur 
Erweiterung der Pupillen in Verbindung mit Atropin gute Dienste. 
R. verfährt so, dass er zuerst einen Kristall Atropin auf die Conjunctiva 
des Unterlides legt und nach genau 7 Minuten ein halbhirsekorngrosses 
Stück Dionin in den Conjunctivalsack steckt. — Sehr gute Wirkung bat 
ferner Dionin bei Pleuraschmerzen nach Rippenbrüchen und Reizzuständen 
des Pelveoperitoneums. Glaserfeld. 

6. S. Kanzel -Petersburg-. Beiträge znr Statistik der schweren 
Angenverletznngen. (St. Petersb. med. Wochenschr, 1910, No. 6.) 
Die Zahl der Verletzungen betrug (1902—1906) auf der männlichen Ab¬ 
teilung der Petersburger Augenheilanstalt 22,6 pCt. aller Kranken, auf 
der weiblichen nur 2,4 pCt. Das rechte Auge wurde etwas öfter verletzt 
als das linke. 80,9 pCt. aller Verletzungen waren bei der Arbeit erfolgt, 
meist durch Verwundung mit Fremdkörpern (51,7 pCt.), besonders Eisen- 
und Stahlsplittern (15 pCt.). Verlust des verletzten Auges trat in 15 pCt. 
der Fälle ein. Relativ schlechte Resulate iu bezug auf das Sehvermögen 
ergaben die Verwundungen durch stumpfe Gewalt, bessere die durch 
schneidende und stechende Gegenstände. Perforierende Wunden der 
Cornea und Sclera ohne Linsenverletzung zeigten relativ schlechtere 
Ausgänge als die mit Linsenverletzung. Wolfsohn. 

J. Komoto- Tokio: Kataraktbildung nach elektrischem Schlag. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Februar 1910) Der 28 jährige Arbeiter 
bekam einen starken elektrischen Schlag. Erst fast 6 Monate nach der 
Verletzung bemerkte er Herabsetzung der Sehkraft am linken Auge und 
erst nach 10 Monaten auf dem rechten. Das linke Auge erblindete all¬ 
mählich. Später Kataraktoperation. 

Erwin Zahn: Ein Fall von Actinomykose der Orbita. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Februar 1910.) Bei der 33jährigen Bauersfrau 
fand sich frühzeitig auftreteude Kieferklemme, derbe brettharte Infiltration 
der Haut und Muskeln der Wangen- und Schläfengegend, reicher Gehalt 
des Eiters an Drusen. In zweifelhaften Fällen wird die mikroskopische 
Untersuchung des Eiters die gewünschte Aufklärung bringen, während 
der Nachweis der Actinomyceserreger in der Kultur noch immer grossen 
Schwierigkeiten begegnet. 

B. Wicherkiewicz: Ueber einen seltenen Fall von Anophtbalmus 
congenitns mit* Lidcysten. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Februar 
1910.) Es handelt sich um einen beiderseitigen Anophtbalmus, gepaart 
mit Unterlidercysten, die in die Augenhöhle hineinreiehen. Auf der 
rechten Seite reicht die Cyste sogar bis in die Highmorshöhle hinein. 
Das Vorhandensein von Bulbusrudimenten ist nicht nachzuweisen. 

Edmnnd Rosenbaach: Actinomykose der Hornhant. (Klin. Monats¬ 
blätter f. Augenheilk., Februar 1910.) Verf. beschreibt 2 Fälle von 
Horuhautgeschwüreu, die durch bis jetzt unbekannte Pilze verursacht 
waren. Beide betreffen Arbeiterkinder, die im Felde gespielt haben. 
Beide Fälle gehören zur sogen, leichteren Form der Keratomykose und 
erinnern an die sogen. Keratitis fascicularis. 

Jan. Stasinski- Posen: Ein Fall von vorübergehender Chinin¬ 
amaurose bzw. Chininamblyopie. (Klin. Monatsbl. f. Aungenheilk., 
Februar 1910.) Bei dem 60 jährigen Patienten haben sich alle Intoxi¬ 
kationssymptome — Amaurose mit nachfolgender Amblyopie, totale 
Farbenblindheit bzw. quantitative Farbensinnstörung, Gesichtshailucina- 
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Gonen, Flimmern, Paraphasie, litterale Aphasie, Mydriasis, mangelhafte 
Liehtreaktion der Pupillen, Augenhintergrundsveriinderungen — zurück- 
gebildet, nur die Einengung der Gesiehtsfeldgreuzen für Farben (zum 
Teil auch für weiss) ist bestehen geblieben. Der beschriebene Fall 
spricht für eine MitbeteiligUDg der Zirkulationsstörung an der Amblyopie. 

A. N. Natanson: II. Zwei Fälle von solitärer Tnberknlose des 
hinteren Angenabschnittes im frühen Kindesalter. (Beitrag zur 
Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Gliom.) (Klin. Monats¬ 
blätter f. Augenheilk., Februar 1910.) Beide Fälle, in denen es sich 
um 2 jährige Knaben handelt, geben einen Beitrag zur Differential¬ 
diagnose zwischen Tuberkulose und Gliom: Der erste Fall zeigt, wie 
schwer es manchmal beim gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse ist, 
die Tuberkulose vom Gliom zu unterscheiden; der zweite kann als typi¬ 
sches Beispiel der intraocularen Tuberkulose dienen. Eine wichtige Be¬ 
deutung hat die frühzeitige Beteiligung der Sclera am tuberkulösen 
Prozess, ln allen Fällen von Tuberkulose des hinteren Augenabschuittes, 
wo das Auge quoad Visum als verloren anzusehen ist, ist die Enucleation 
auzuraten. F. Mendel. 

S. Kitamnra: Ein Beitrag znr Kenntnis der Netzhaniverändernngen 
bei Skorbat. (Deutsche med. Wochenscbr., 1910, No. 9.) Die wichtigsten 
Veränderungen an der Netzhaut beim Skorbut sind Blutungen, meist in 
der Nähe des gelben Flecks. Die Ursache liegt wahrscheinlich in der 
Bildung von Giftstoffen im Blut. Vielleicht wird der Eintritt der 
Blutungen durch allgemeine Ernährungsstörungen der Gefässwand noch 
begünstigt. Die Blutungen sind meist punkt- oder strichförmig, mitunter 
ausgedehnter. Meist gehen sie in Heilung über. 

W. H. Hoffmann. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Eineeker: „Antomors“, ein neues Desinfektionsmittel. (Med. Klinik, 
1910, No. 9.) Das in letzter Zeit mit so vieler Reklame in den Handel 
gebrachte Präparat hat E. einer einwandfreien, objektiven bakterio¬ 
logischen Untersuchung unterzogen, mit dem Resultat, dass dasselbe 
absolut nicht den Anforderungen des Prospektes, in dem es als gift¬ 
freies, idealstes Desinfektionsmittel für die Allgemeinheit gepriesen wird, 
entspricht. Automors, dessen Zusammensetzung fast die des Sanatols 
hat, zeigt keine bemerkenswerten Vorteile, der Karbolschwefelsäure gegen¬ 
über sogar den Nachteil der schlechteren Löslichkeit. Zur Desinfektion 
ist es nicht zu empfehlen, da es vor der Benutzung jedesmal frisch 
bereitet werden muss. Die Automorsseife hat vor der gewöhnlichen Kali¬ 
seife keinen Vorzug. 

Ph. Ferd. Becker-Frankfurt a. M.: Aus der Praxis der Lupus- 
bekämpfung. (Med. Klinik, 1910, No. 8—9.) Unter den 40 Lupus¬ 
patienten, über die B. berichtet, finden sich 50 pC., bei denen das Leiden 
im Alter vom 1.—12. Lebensjahr begonnen bat. Die Nasenschleirabaut 
war in ‘/s der Fälle von Gesichtslupus nachweislich erkrankt. Gleich¬ 
zeitige Komplikation von seiten anderer Organe zeigten 11 Kranke. In 
7 Fällen war dem Auftreten des Lupus kürzere oder längere Zeit ein 
operativer Eingriff wegen irgend einer tuberkulösen Affektion voran¬ 
gegangen. Die Strebel’sche molekulare Zertrümmerung zeitigte vor¬ 
zügliche Resultate, während Verf. Erfahrungen mit der von Suchier 
angegebenen elektrostatischen Behandlung nicht so gut waren. Als recht 
zweckmässig ist es zu bezeichnen, die Patienten auch nach der scheinbar 
eingetreten Heilung aus prophylaktischen Gründen in regelmässigen Inter¬ 
vallen noch lange Zeit der Einwirkung der Finsenbestrablung auszusetzen. 

Glaserfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Thiem-Kottbus: Bemerkungen zur Invalidenbegutachtung. (Monats¬ 
schrift f. Unfallheilk., 1909, No. 11.) In diesem Vortrag erörtert Th. 
eine Reibe wichtiger Punkte aus der Invalidenbegutachtung, die von 
praktischer Wichtigkeit sind. Zunächst erläutert er an Beispielen, mit 
wie schweren körperlichen Gebrechen Menschen jahrzehntelang arbeiten 
können (Fall von cerebraler Kinderlähmung, von Syringomyelie und von 
Bechterew’scher Versteifung der Wirbelsäule). Sehr eiugehend wird 
dann die Frage der Gewöhnung an vorhandene Leiden erörtert und als 
wichtig hervorgeboben, dass namentlich alte Leute nicht mehr imstande 
sind, Gebrechen durch Ausgleiehvorrichtuugen zu überwindeu. Im 
allgemeinen kennt die Invaliditätsversicherung keine Berufsinvalidität, 
aber gerade für verkrüppelte Personen kommt doch häufig nur eine 
ganz beschränkte Berufswahl in Betracht und muss in der juristischen 
Rechtsprechung berücksichtigt werden. Weiter erörtert Verf. den Unter¬ 
schied zwischen dauernder und vorübergehender Erwerbsunfähigkeit und 
schildert dann den Gang der Untersuchung. Hervorgehoben wird die 
Wichtigkeit einheitlicher Messstellen für Umfangmessungen. Die käuf¬ 
lichen Bandmaasse sind oft ungenau. Zur Prüfung des Händedrucks 
empfiehlt Th., sich die Hände gekreuzt reichen zu lassen und selbst so 
kräftig wie möglich zu drücken. Das Herz soll im Stehen, Sitzen, Liegen 
und auch bei stark vornübergebeugter Haltung des Kranken untersucht 
werden. Ein Unterschied in der Zahl der Pulsschläge beim Sitzen und 
Liegen unter 10 ist nicht als krankhaft zu betrachten. Nie soll man es 
unterlassen, die weiblichen Genitalien zu uniersuchen und bei Frauen 
mit schlaffen Bauchdecken auf Nierenverlagerungen zu fahnden. Den 


Ausschluss einer grossen Zahl von Aerzten von der Invalidenbegutaehtung 
durch die Einlühruug der Vertrauensaratstellen bedauert Verfasser. 

H. Westermann-Riga: Ueber einige Mängel in der rassischen 
Unfallgesetzgebung. (Mouatsscbr. f. Unfallheilk., 1909, No. 12.) Verf. 
führt folgende Mäugel des russischen Unfallgesetzes vom 2. Juli 1903 an: 
Der Begriff „Unfall“ ist nicht genau präzisiert; die Vorschriften über 
die Anmeldung von Unfällen sind ungenau. Unfallprozesse werden vor 
den ordentlichen Gerichten erledigt. Mangelhaft ist der Modus bei der 
Berechnung der Höhe der Rente. Vorschriften über das Heilverfahren 
fehlen eigentlich ganz. Eine neue Bearbeitung des Gesetzes ist dringend 
notwendig. 

Liniger- Düsseldorf: Interessante Fälle ans der Unfallpraxis. 

(Monatssehr. f. Unfallheilk., 1909. No. 12.) Betrugsversucbe: 1. Künst¬ 
liches Offenhalten einer Wuude; 2. Abschnürung eines Armes: 3. Vor¬ 
täuschung von Fingersteifigkeiten; 4. vorgetäusebte Betriebsunfälle. 

H. Hirschfeld. 

F. Kühler-Holsterhausen: Traumatische Krönig’sche Lnngenspitzen- 
schrnmpfnng, Rippenfell- nnd Lungenriss. (Med. Klinik. 1910, No. 9.) 
29jäbriger Arbeiter erleidet einen Unfall, indem ein Stier ihn zu Boden 
wirft; es entstehen dadurch eiu Bruch der 11. und 12. Rippe links und 
eine Nasenverletzung sowie Blutspucken, das sich noch mehrmals wieder¬ 
holte. Oeftere Lungenuntersuchung ergab bald rechts, bald links über 
der Spitze Schallverkürzung sowie Rasselgeräusche und rauhes Atmen. 
Die probatorische subcutaue Tuberkuliureaktion fiel negativ aus. Da 
Lungentuberkulose mithin nicht vorliegt, hält K. den Fall lür eine 
Lungenspitzenschrumpfung mit verlegter Nasenatmung, wie sie Kröuig 
beschrieb: das Blutspucken führt er auf eine infolge der Rippenbrücbe 
entstandene Zerreissung der linken Pleura und des linken Uuterlappens 
zurück. Glaserfeld. 

Hammerstein-Danzig: Encephalitis nnd Trauma. (Monatssehr. f. 
Unfallheilk., 1909, No. 12.) Nach einer Gehirnerschütterung bildeten 
sich bei einem 65jäbrigen Manne so schwere nervöse Symptome aus, 
dass man dieselben nur auf multiple Blutungen zurückführen konute. 
Auch wurde wegen rechtsseitiger nervöser Schwerhörigkeit eine Fissur 
des rechten Felsenbeins angenommen. Verf. nimmt an, dass sich zur 
Zeit seiner Beobachtung die Blutergüsse im Stadium der entzündlichen 
Erweichung befanden, „so dass das klinische Bild der Encephalitis 
besteht“. H. Hirschfe Id. 


Technik und Diagnostik. 

Hans la Roche: Steril-Catgut in der Praxis. (Deutsche med. 
Wochenscbr., 1910, No. 9.) Das Steril-Catgut ist ausgezeichnet brauchbar. 
Es ist stark wie Seide und heilt ein wie Silberdraht. 

Albert E. Stein: Zur Technik der Paraffin-Injektionen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Angabe einr-r neuen Spritze, mit der 
es möglich ist, Paraffin in festem, erkalteten Zustande einzuspritzen. 

Artnr Stranss: Die Dosiernng der Röntgenstrahlen anf photo¬ 
graphischem Wege ohne Anwendung einer Dunkelkammer. (Deutsche 
med. Wochenscbr., 1910, No. 9.) Angabe eines Verfahrens, mittels eines 
Entwicklungspapieres die Stärke der für die Behandlung von Hautkrank¬ 
heiten angewandten Röntgeustrahlen zu messen. W. H. Hoffmann. 

N. v. Jagic-Wien: Ueber Herstellung von mikroskopischen Dauer¬ 
präparaten zur Beurteilung von Bakterienagglutinationen. (Wiener 
med. Wochenscbr., 1910, No. 6.) Die Präparate werdeu mit Hilfe der 
Burri’schenTuscbemethode angefertigt: Je ein Tropfen derSerumbakterien- 
mischung und der in geeigneter Weise präparierten und verdünnten Tusche¬ 
werden auf einem Objektträger so weit ausgebreitet, dass die Schicht eben 
durchsichtig ist. Die getrockneten Präparate werden in Canadabalsam 
eingebettet. Die Bakterien erscheinen glänzend weiss auf braunem 
Grunde. 

K. Turban: Physikalische Diagnostik nnd Röntgendiagnostik der 
Langen. (Wiener med. Wochenscbr., 1910, No. 6) Vortrag, gehalten 
auf dem 16. Internationalen medizinischen Kongress in Budapest (s. Be¬ 
richt hierüber diese Wochenscbr., 1909, S. 1826). Wolfsohn. 

Josef Jacobi-Budapest: Ueber vergleichende physikalische nnd 
Röntgennntersnchnngen hei Lungentuberkulose, wie anch über die 
Calmette’sche Ophthalmoreaktion im Anschlüsse an Röntgennnter- 
snehungen. (Beihefte zur Med. Klinik, 1910, H. 2.) Auf dem Röntgen- 
bitd können wir keine für Lungentuberkulose spezifisch charakte¬ 
ristischen Erscheinungen sehen, weshalb die Diagnose „Tuberkulose der 
Lungen“ jederzeit unter Berücksichtigung aller übrigen Symptome und 
Umstände zu stellen ist. Das Willi ams’sche Symptom fand Verf. nur 
einigeraale in beginnenden Fällen, trotzdem er stets darauf achtete. 
Diffuse Katarrhe ohne Erkrankung des Lungengewebes verdunkeln das 
Röntgenbild nicht. Wenn die Röntgenuntersuchung in der Lunge 
Schatten zeigt, so muss dies immer Verdacht auf angegriffenes Lungen¬ 
gewebe wachrufen; aus einer geringen, sich auf ein sehr kleines Gebiet 
beschränkenden Beschattung sichere Folgerungen zu ziehen, ist trotzdem 
nicht statthaft; insbesondere sind schwache Spitzenschatten nur mit 
äusserster Vorsicht verwertbar. Das reine Röntgenbild der Lunge schliesst 
das Vorhandensein von Tuberkulose nicht aus. Neben den bisherigen 
Untersuchungsmethoden sollte das Röntgenverfahren für die Entscheidung 
der Aufnahme in ein Sanatorium mit herangezogen werden. Vom Stand- 
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punkt der Prognose ist das Ausbleiben der Ophthalmoreaktion nicht 
verwertbar. Da wir auch aus der Intensität der Reaktion keine pro¬ 
gnostische Folgerung ziehen können, müssen wir im Falle einer sicheren 
Diagnose die Ausführung der Ophthalmoreaktion mit Rücksicht auf die 
Augenerkrankuugen, welche als Folge derselben auftreten können, als 
überflüssig und unangebracht betrachten. Glaserfeld. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 2. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: M. H.! Ich habe Ihnen mitzuteilen, dass die Herren 
des Ausschusses, die der Herr Schriftführer soeben verlesen hat, sämtlich 
die Wahl angenommen haben. 

Die Aufnahmekommission hat als Mitglieder aufgenommen die Herren: 
DDr. Friedr. Bartel, Hugo Bollert, Victor Cohn, Robert 
Güterbock, Walter Heinemann, Huss, Marinestabsarzt, Emil 
Lewinsohn, Kurt Lippmann, v. Rothe, Otto Stulz, Hanspeter 
Thielen, Toraaszewski, Privatdozent, Eugen Weile. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Frau Sanitäts¬ 
rat Michaelis: 28. Jahresbericht des Vorstaodes des Badischen Frauen¬ 
vereins, 1887, 20 Bücher, 1 Dissertation. — Von Herrn Geheimrat Bern¬ 
hardt: Albauy medical Aunals, 1909, No. 1,3—5,7—12. — Edinburgh 
medical Journal, 1908, No. 7, 8, 11, 12; 1909, No. 1, 5, 6, 7—12. — 
Finska läkaresällskapets llandlingar, 1907, 1908, 1909 (unvollständig). 
— Interstate medical Journal, 1908; No. 1 — 12; 1909, No. 1—11. — 
Montreal medical Journal, 1905, No. 1—4, 6—8, 10—12; 1909, No. 1—7, 
9—12. — Pacific medical Journal, 1906, No. 3—9, 11, 12; 1907, No. 1, 

3- 9, 11; 1908, No. 1-11. — Policlinique, 1903, 1909, No. 1 — 19. — 
Progrcs medical, 1909, No. 1—6, 8, 11—23, 25, 27, 28, 30, 31, 33—45, 
47—52. — Prager med. Wocheuschr., 1909, No. 1—9, 11 —17, 19—49, 
52. — Scottish medical and surgical Journal, 1906, 1907, 1908 (unvoll¬ 
ständig). — Zeitschr. f. angewandte Mikroskopie und klin. Chemie, 
Bd. 13 und 5 Sonderabdrücke. — Von Herrn Geheimrat Senator: The 
Post Graduate, Vol. XXV, 1. — Publications of tbe Massachusetts General 
Hospital, Boston, Oktober 1909, Vol. II, No. 2. Selected Papers by 
the staff, Boston. — Von Herrn Mankiewicz: Clinica Chirurgica, 1907, 
No. 12; 1908. — La uinecologia, 1907, No. 17-19; 1908, No. 1, 2, 

4— 6, 15, 16, 18, 20-24; 1909, No. I, 4-6, 8-22, 24. — La Gine- 
cologia moderna, 1908, No. 2— 5, 7 — 12; 1909, No. 1, 3 — 11. — Von 
Herrn Schwalbe: International Clinics, Vol. IV, Fifth Annual Reports 
of the Henry Phipps Institute und 4 Bücher. — Im Austausch: üuy’s 
Hospital Reports, 1909. 

Vor der Tagesordnung. 

1 . Hr. Leo Jacobsoho: 

Krisenartig auftretende Bewusstlosigkeit and Atemstillstand bei 
Tabes. (Demonstration.) 

Gestatten Sie, Ihre Aufmerksamkeit auf ein eigenartiges Symptomen- 
biId zu lenken, welches fast ausschliesslich im Gefolge der Tabes geseheu 
wird uud in krisenartig auftreteuder Bewusstlosigkeit mit Atemstillstand 
besteht. 

Die Patientin, die ich die Ehre habe. Ihnen hier demonstrieren zu 
dürfen, illustriert recht gut den hier in Frage kommenden Zustand. Die 
jetzt 46jährige Kranke wurde zuerst vor Vj 2 Jahren in das städtische 
Krankenhaus Moabit aufgenommen, und zwar erfolgte ihre Aufnahme 
wegen starker kolikartiger Schmerzen im Leibe in Verbindung mit Er¬ 
brechen. Sie gab damals bei ihrer Aufnahme an, seit 1 1 / 2 Jahren an 
Brechanfällen und Schmerzen im Leibe sowie reissenden Schmerzen im 
Kreuz und den Beinen zu leiden und will in der Folgezeit auch eiue 
gewisse Unsicherheit beim Geben im Dunkeln bemerkt haben. 

Der Aufnahmebefund ergab eine mässig vorgeschrittene Tabes: Es 
wurde neben engen und starren Pupillen Fehlen der Patellarreflexe 
konstatiert; ausserdem war Romberg positiv, während die Beweguugs- 
ataxie nicht sehr ausgesprochen war. Es bestand Hypästhesie für Nadel¬ 
stiche an der Aussenseite der Unterschenkel. Die Schmerzen erwiesen 
sich als gastrische Krisen. ' 

Wir gaben der Patientin zuerst ein warmes Bad, und da die 
Schmerzen nicht nachliessen, bekam sie 1 cg Heroin subcutan. Etwa 
l'/a Stunden später verfiel die Patientin ganz plötzlich in einen merk¬ 
würdigen Zustand. Sie wurde tief bewusstlos, die Atmung zessierte 
vollkommen, die Haut wurde blass, der Cornealreflex erlosch, die Pupille 
war weit und starr, der Unterkiefer sank herab, so dass die Patientin 
den Eindruck einer Moribunden darbot. Etwa eine Minute später, 
während die Atmung vollkommen zessierte, machte sich eine allgemeine 
Cyanose geltend, und nach drei Minuten traten kleine Zuckungen an 
den Armen und an den Händen auf. Der ganze Anfall dauerte vier 
Minuten, so dass die Patientin während der Zeit tief bewusstlos war 
und keinen Atemzug tat. Ebenso unvermittelt hörte der Zustand auf, die 
Patientin bekam eine durchaus normale Atmung, das Bewusstsein kehrte 
schnell zurück, und die Patientin wusste absolut uichts vou ihrem Anfall. 


Deo Tag darauf litt sie noch weiter an starken Krisen. Wir gaben 
kein Heroin mehr, und der Anfall wiederholte sich io gleicher Weise 
dauerte diesmal aber nur 2 Minuteu. 

Dann in der Folgezeit litt Patientiu viel an den Beschwerden ihrer 
Tabes. Sie stellte sich nach einem halben Jahre wieder bei uns vor, 
und es wiederholten sich mehrfach Anfälle der geschilderten Art, die 
manchmal auch etwas länger dauerten, wobei die Atmung immer zessierte, 
immer Bewusstlosigkeit eiutrat und immer totale Amnesie für den Anfall 
vorhanden war. 

Ich will auf die Differentialdiagnose hier nicht näher eingeben und 
nur bemerken, dass die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden 
Zustände der Urämie, der Epilepsie, des Adam-Stokes mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnten. Auch eine Morphium- bzw. Heroio- 
iotoxikation mit Lähmung des Atemzentrums liegt nicht vor, da wir uns 
später überzeugt haben, dass Anfälle der geschilderten Art unabhängig 
von Heroin bzw. Morphium auftraten, umgekehrt nach diesen Injektionen 
keine Anfälle zur Beobachtung kamen. 

Es handelt sich hier um den in seiner Weise typischen Zustand, 
wie er zuerst von Pal als krisenartig auftretende Bewusstlosigkeit mit 
Atemstillstand beschrieben worden ist. Pal hat in seiner Monographie 
über Gefässkriseu einen derartigen Zustand näher beschrieben; dann ist 
aus der Strassburger Klinik eine Beschreibung durch Löb erfolgt, und 
auch aus der amerikanischen Literatur verfügen wir über mehrere Beob¬ 
achtungen, die von Hoover gesammelt sind. Derselbe Autor hat einen 
Fall mitgeteilt, wo der Atemstillstand 20 Minuten währte. In einem 
anderen derartigen Fall trat der Exitus ein. 

Wenn man die Literatur, die bisher über diesen Gegenstand vorliegt 
— meines Wissens giebt es 7 derartige Fälle — miteinander vergleicht, 
so muss die grosse Uebereinstimmung aller Symptome auffalten, eine 
Uebereinstimmung, die sich bis in die kleinsten Details erstreckt. So 
schreibt z. B. Pal: Die Erscheinungen sind Atemstillstand und Bewusst¬ 
losigkeit, rasch zunehmende Cyanose und Muskelzuckungen. Der Kranke 
macht den Eindruck eines Moribunden. Der Atemstillstand tritt urplötz¬ 
lich ohne Vorboten ein; ebenso ist der Rückgang der Erscheinungen oft 
fast unvermittelt. Es besteht vollständige Amnesie, die Kranken glauben 
geschlafen zu haben. 

Ich möchte noch nachträglich bemerken, dass bei unserer Patientin 
sonst an den inneren Organen keine Veränderungen gefunden wurden. 
Es bestand nur eine massige Hypertrophie des linken Veutrikels mit 
Accentuation des zweiten Aortentonus, daneben erhöhte Pulsspannung. 
Auch zeigten sich Spuren von Albumen ohne Zylinder und ohne sonstigen 
pathologischen Urinbefund. Der ausserhalb eines Anfalles gemessene 
Blutdruck betrug nach Riva-Roci 180 mm Hg. 

Die theoretische Erklärung für diesen Zustand zu geben, ist nicht 
ganz leicht. Pal hat hier die Theorie aufgestellt, dass es sich um krisen¬ 
artig eiutretende Erhöhung des Blutdrucks handele, und dass diese Anfälle 
der Ausdruck einer akuten Hochspannung im arteriellen System seien. 
Es handelt sich wohl ohne Zweifel um eine vorübergehende Lähmung des 
Atemzentrums, und so nimmt auch Pal an, dass eine der akut auf- 
tffetenden Hochspannung parallelgehende Ischämie in der Medulla oblongata 
das vorliegende Symptomenbild erzeuge. 

2. Hr. Rosenkranz: Bemerkenswerte Appendicitiskomplikation. 

(Erscheint uuter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

3. Hr. Holländer: 

Fall von primärer progressiver Atrophie des Fettgewebes and ihr 
Kosmetischer Ersatz. 

Ich möchte Ihnen einen ungewöhnlichen Fall von primärer Atrophie 
des Fettgewebes zunöcht im Lichtbilde demonstrieren. Sie sehen hier 
ein 21jähriges junges Mädchen, dessen obere Körperbälfte ein greisen- 
haltes Aeussere hat: besonders das Gesicht ist auffallend und bat etwas 
Totenkopfähnliches. Augen und Wangen sind hohl, die einzelnen Knochen 
des Gesichtsskeletts sind deutlich sichtbar; ebenso das Spiel der Längs¬ 
und Ringmuskulatur bei mimischen Bewegungen. Auch am Halse, Rumpf 
und an den Armen können Sie dieselbe Beobachtung machen. Durch fast 
vollkommenen Schwund des Pannieulus adiposus erscheinen 
die Muskeln an ihreu Insertionen und in ihrem Verlauf deutlich sichtbar. 
Im Gegensatz dazu erscheint zunächst die untere Körperhälfte jugendlich 
und normal. Sie werdeu aber auf diesem Bilde und namentlich an 
der Patientin selbst konstatieren können, dass sich an den Nates und 
an den Oberschenkeln bilatral symmetrisch derartige abundante Fett¬ 
ansätze zeigen, dass sie die normale Körperfülle eines 21jährigen Mädchens 
erheblich überschreiten. Namentlich die diffusen Lipome an den Seiten der 
Oberschenkel sind abnorm. Ich zeige Ihnen dann im Detail das Gesicht 
en face und im Profil und die besonders charakteristische photographische 
Aufnahme der Bauchmuskulatur. Durch das fehlende Fettgewebe markieren 
sich die Recti mit ihren Inscriptionen besonders scharf. Auf dem 
nächsten Bilde wollte ich besonders die Hautveränderung zeigen im 
Gegensätze zu der normalen Bildung ihrer 1 Jahr jüngeren Schwester. 
Das bräunliche und welke Kolorit ihrer Haut beruht nicht auf einer 
Pigraentation oder Hautanomalie, sondern ist hervorgerufen durch die 
Entspannung der Haut. Man kann derselben sofort ein normales Aeussere 
geben, wenn man an einer Stelle den Fettmangel künstlich ersetzt. 

Dieses habe ich im Gesicht getan und zeige ich Ihnen gleich hier 
das Resultat dieser symptomatischen Behandlung. 

Ueber das Wesen der Krankheit und seine Entstehung kann ich 
mich sehr kurz fassen. Angeblich infolge eines gehabten Schreckens 
erkrankte die Patientin vor 6 Jahren, und zwar begann die Abmagerung 
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zunächst im Gesicht, um sich allmählich auf den Körper zu erstrecken. 
Dabei befand sich die Patientin körperlich vollkommen gesund und litt 
nur erheblich unter dem Abschreckenden ihres Aeusseren. Sie verlor 
ihre Stellungen und konnte sich kaum noch am Tage sehen'lassen. Die 
Patientin ist verschiedentlich untersucht worden, und besonders hat Kol¬ 
lege Arthur Simons ihren Körper nervenärztlich genau untersucht. 
Das Ergebnis ist aber ein negatives. Ausser einem Nystagmus rotatorius 
ist nur eine leichte Steigerung der Haut- und Sehnenreflexe zu konsta¬ 
tieren. Stigmata fehlen, auch ist sonst nichts Pathologisches nachweisbar 
weder an den Organen noch den Sekreten. Dr. Simons ist geneigt, 
die Erkrankungen in Beziehung zu bringen zu der Hemiatrophia 
facialis progressiva, welche ja gelegentlich auch beiderseits vorkommt. 
Wenn auch Bi tot bei dieser Erkrankung eiue genuine primäre Erkrankung 
des Fettzellgewebes annimmt, so ist doch für diesen Fall besonders her¬ 
vorzuheben das Hinabreichende der Erkrankung bis zum Beckengürtel 
und der vikariirende abundante Fettansatz am Becken. 

Einige Bemerkungen noch zur symptomatischen Therapie. Trotz 
jahrelanger allgemein roborierender Behandlung durch Kollegen Fritz 
Meyer wurde keine Besserung erzielt (Tbyreoidinpräparate). Es musste 
der Hauptindikation, die Gesichtsentstellung zu verbessern, Folge gegeben 
werden. Ich habe der Patientin dann zunächst ca. 10 Spritzen 
steriles Menschenfett subcutap einverleibt. Es ist das insofern 
eine ideale Behandlungsweise, als dieses bei 37° flüssige Fett ohne jede 
Reaktion ertragen wird und sich ausserdem noch nach der Einspritzung 
in gewünschter Weise verstreichen und verteilen lässt. Das Gesicht 
wurde wieder vollkommen normal. Vor allem fehlte das Starre und 
Maskeuartige, welches sonst im Gefolge von Einverleibungen paraffin¬ 
ähnlicher Substanzen entsteht. Der Nachteil der Einspritzung dieser 
artgleichen Zwischensubstanz beruht aber auf dem zu schnellen Abbau. 
Nach ca. 2 Monaten war das Fett zum Teil wieder verschwunden. Ich 
musste deshalb ein Material einspritzen, welches grössere Widerstands¬ 
fähigkeit zeigt. Ich habe eine Mischung hergestellt von Menschenfett 
und Hammeltalg, welches bei 37° eine breiige Konsistenz zeigt. (Demon¬ 
stration der verschiedenen Fettmischungen.) Mit diesem habe ich das be¬ 
friedigende Resultat erzielt, welches ich Sie bitte, betrachten zu wollen. 

Kollege Munter hat nach der Provenienz des Menschenfetts gefragt. 
Es ist nicht von Leichenteilen gewonnen, sondern bei Operationen von 
gesunden Menschen (Lipome, Netzhernien) und dann sterilisiert. Man 
kann das Fett dann lange aufbewahren, es wird nicht ranzig und ver¬ 
ändert sich nicht. 

Hr. Lublinski: Ich möchte einmal anfragen, wie es sich mit der 
Schilddrüse verhält? 

Hr. Senator: Es ist keine Schilddrüse zu fühlen wie ich mich eben 
selbst überzeugt habe. Patientin gibt an, auch schon mit Antitbyreoidin 
und ähnlichen Präparaten behandelt worden zu sein. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Ernst Unger: 

v ersuch einer Nierentransplantation am Menschen. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Bleichröder: Ich möchte über die Krankheitsgeschichte des 
Mädchens berichten, das ich 10 W T ochen lang vor der Operation behandelt 
habe. Es war ein 21jähriges Mädchen, eine Schneiderin. Sie stammte 
aus gesuuder Familie. Von Kinderkrankheiten hatte sie Masern und 
Scharlach durchgemacht, Scharlachfieber lag so weit zurück, dass es für 
die Aetiologie der Nierenerkrankung nicht mehr in Frage kommt. Das 
Mädchen klagte seit Anfang Oktober über geschwollene Füsse, über 
Kopfschmerz und über Appetitlosigkeit. Partus, Abortus und Infektion 
wurden negiert, die Wassermann’sche Reaktion war negativ. 

Als Anfangsbefund ist notiert, dass es sich um ein ziemlich kräftiges 
Mädchen in gutem Ernährungszustand handelte mit subfebriler Tempe¬ 
ratur. Die Temperatur blieb im Laufe der ganzen 10 Wochen febril, 
einmal hatte sie einen Schüttelfrost. Trotz genauester Untersuchung 
konnte eine Ursache für das Fieber nicht gefunden werden. Die Blut¬ 
aussaat war negativ. Die sichtbaren Schleimhäute waren blass, der 
Hämoglobingehalt war sehr verringert, der Blutdruck war 130, also un¬ 
gefähr normal, das Abdomen bot keinen krankhaften Befund, insonder¬ 
heit war die Nierengegend nicht schmerzhaft, der Urin war dunkel, 
braunrot, trüb, die Reaktion sauer, Albumen sehr reichlich. Im Sediment 
waren rote Blutkörperchen, Leukocyten, Epithelien, granulierte und hyaline 
Cylinder und Blutkörperchencylinder, sehr reichlich Blut, welches, wie 
die Cystoskopie ergab, nicht aus der Blase stammte, sondern aus beiden 
Ureteren entleert wurde. 

Im weiteren Verlauf gingen die Oedeme allmählich von den Knöcheln 
auf die ganzen Extremitäten über, auf die Rückenhaut, Bauchbaut, Arme 
und Gesicht. Es stellte sieb eine starke Chemose der Konjunktiven ein, 
die Urinmenge sank, bis sie schliesslich um 400 ccm einigermaassen 
konstant blieb. Die Klagen der Patientin waren die bei Nephritis 
üblichen, schliesslich stellten sich auch Zuckungen in den Beinen heraus, 
das erste Symptom der einbreebenden Urämie. — Als Abschlussbefund 
ist notiert: grosse Blässe der Schleimhäute, Anasarca der Extremitäten, 
der Rückenhaut und der Bauchhaut, wenig freie Flüssigkeit im Abdomen, 
geringer Hydrothorax, und im Augenhintergrund — das ist ja auch ein 
Signum mali ominis bei Nephritis — wurden zahlreiche Blutungen ge¬ 
funden; der Visus hatte nachgelassen. 

Die fortlaufende Eiweissbestimmung ergab ungefähr 1 J /,—2 pCt. (!) 
In diesem Zustand glaubte ich mich berechtigt, mit Dr. Unger wegen 


der eben vorgetragenen Operation in Verbindung zu treten (Konsultation 
mit Herrn Geheimrat His). Die Sektion ergab eine sehr blasse Leiche 
mit über den ganzen Körper ausgebreiteten Oedemen, im Herzbeutel 
reichlich Flüssigkeit, in den Pleuren wenig Transsudat. Das linke Herz 
war leicht hypertrophisch. (Im Laufe der Behandlung hatte der Blutdruck 
von 130 auf 150 zugenommen.) Die Lunge war ausserordentlich ödematös, 
und das ist wohl als Todesursache anzusehen. In der Bauchhöhle war 
ca. 1 Liter klares Transsudat. Leber und Darmkanal, Nebennieren, 
Pancreas und die kleinen Beckenorgane waren ohne Befund. Die Nieren 
waren beträchtlich vergrössert, weisslich grau, mit gelben Fleckchen und 
Blutpunkten durchsetzt; auf dem Durchschnitt breite Rinde und gerötete 
Markkegel, kurzum das bekannte Bild einer schweren, parenchymatösen, 
hämorrhagischen Nephritis. Die mikroskopischen Präparate sind aus¬ 
gestellt und ergeben ebenfalls die schweren Veränderungen. 

Nun war, wie ich schon sagte, das Fieber gänzlich unaufgeklärt. 
Ich sehe ziemlich viel Nephritiden, und im allgemeinen sind diese hämor¬ 
rhagischen Nephritiden, wenn eben nicht uoch irgend etwas anderes da¬ 
hinter steckt, fieberfrei. 

Nun ergab die Section einen sehr merkwürdigen Befund. Es wareu 
die mesenterialen Lymphdrüsen, die dem Düundarm angehörten, ge¬ 
schwollen und vergrössert, mindestens auf Bohnengrösse, und wenn man 
sie aufschnitt, zeigten sich im Innern dieser Drüsen eingedickte, eiter- 
ähnliche Massen, und die mikroskopische Untersuchung ergab auch, dass 
eine Vereiterung der mesenterialen Lymphdrüsen vorl&g; eine Abimpfung 
auf Bouillon und Agar blieb steril. 

Als Ursache dieser Lymphdrüsenveränderung nehme ich eine frühere 
Infektion des Darmes an: von dieser Infektion, die am Darm nicht mehr 
nachgewiesen werden konnte, hatten sich die eitererregenden Mikroorga¬ 
nismen in den mesenterialen Lymphdrüsen angesiedelt und bildeten da 
nun einen Eiterherd; und ebenso wie eine Angina zum Beispiel eine 
Nephritis verursachen kann, so glaube ich, dass in diesem Falle der 
dauernde Eiterherd in den mesenterialen Lymphdrüsen irgend eine 
Schädlichkeit produzierte, die zu einer Nephritis führte. Und damit 
komme ich auf den Punkt, der meiner Meinung nach für diese ganze 
Operation und für diese ganze Frage von einer wesentlichen Bedeutung 
ist, nämlich zu der Aetiologie der Nephritis; ich stehe auf dem Stand¬ 
punkt, dass die Nierenentzündung überhaupt keine primäre oder häufig 
keine primäre Nierenerkrankung ist, sondern dass sie nur ein gewisser- 
maassen sekundäres Symptom einer an sich symptomlosen primären, oft 
unbekannten Erkrankung ist. Also ebenso, wie man zum Beispiel bei 
einer Endocarditis, die verhältnismässig symptomlos verlaufen kann, 
plötzlich eine foudroyante Gebirnembolie mit tödlichem Ausgang be¬ 
kommen kann, wo das Gehirn auch gewissermaassen unschuldig ist, so 
stelle ich mir vor, dass die Nephritis erst das Symptom einer Erkrankung 
ist, deren Sitz irgendwoanders liegt und uns meistens leider unbekannt 
ist, und deswegen glaube ich auch, dass in derartigen Fällen, wie dem 
hier operierten, die neueingesetzten Nieren ebenfalls an einer Nephritis 
erkranken können. 

Ich habe mit Dr. Unger über diesen Punkt gesprochen, er sagte, 
es wäre ja immerhin möglich, dass die Sache so ist, aber er könnte sich 
auch vorstellen, dass der die Nieren schädigende Stoff schon eliminiert 
wäre, und nun die Niere nur nicht die Kraft hätte, wieder zu gesunden; 
gegen diese Anschauung lässt sich natürlich nichts sagen, und solauge 
wir nicht die Ursache der Nierenschädigung näher kennen, müssen wir 
seinen Standpunkt teilen und für diese Operation als letzte Rettungs¬ 
möglichkeit eiutreten. 

Von diesem Gesichtspunkt halte ich die Operation bei sonst ver¬ 
lorenen Fällen für berechtigt. — Augenblicklich ist in meiner Behand¬ 
lung wieder ein junges Mädchen. Man kann wieder den Grund der 
Nephritis nicht angeben. Sie leidet schwer an Erbrecheo, Kopfschmerzen, 
sie hat schwerste Augenhintergrundveränderungen, kurzum, sie nähert 
sich der Urämie; alle Maassnahmen zur Behandlung der parenchymatösen 
Nephritis sind bei dem Mädchen vergebens. Ich habe also auch hier 
die Absicht, wenn sich schwerere, urämische Erscheinungen einstellen 
und die Patientin verloren erscheint, wieder eine Rettung durch die 
Unger’sche Operation zu versuchen. 

Hr. C. Ben da: Ich bin Herrn Kollegen Unger sehr dankbar, dass 
er mir ebenso wie bei seinen früheren Experimenten auch in diesem 
Falle Gelegenheit gegeben hat, seine mikroskopischen Präparate kennen 
zu lernen und zu kontrollieren. Die wichtigsten Punkte, die darin 
hervorzuheben sind, hat er schon berührt. Es ist vor allen Dingen von 
Interesse, dass wir hier keine Gerinnung in den Blutgefässen sehen, 
sondern dass der Eindruck erweckt wird, als ob wirklich alle Blutgefässe 
von einem in seinen normalen Bedingungen befindlichen Blut durebströmt 
werden, und dass also hier nicht, wie das in früheren Präparaten viel¬ 
fach gewesen ist, Gelegenheit zu ischämischen Nekrosen und Infarkten 
gegeben ist. Immerhin sehen wir schwere Veränderungen des Nieren¬ 
parenchyms, neben grösseren histologisch normalen Abschnitten. Diese 
Veränderungen bestehen an verschiedenen Stellen im Auftreten von 
Cylindern in den Harnkanälchen und an einigen Stellen in desquama¬ 
tiven Prozessen des Harnkanälchenepithels, die etwas an die Verhält¬ 
nisse erinnern, die wir bei akuten Sublimatvergiftungen vorfinden. 

Also die implantierten Nieren sind ganz entschieden stark erkrankt, 
aber es ist doch ein Prozess, der auf eine Anpassung der Nieren in 
diesem Falle Hoffnungen erweckt. 

Sehr interessant ist das Verhältnis der von Herrn Kollegen Unger 
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schon erwähnten Mitosen in den Samraelröhren. Ueber die Mitosen bei 
Transplantationen sind schon Bände geschrieben worden, und die Frage, 
wie weit die Mitosen ein Zeichen für eine Einheilung und für ein Weiter¬ 
leben eines transplantierten Organs in den neuen Boden sind, ist sehr 
abweichend entschieden worden. Einerseits ist behauptet worden, wenn 
man Mitosen findet, so zeigen sie, dass das Gewebe einheilt; anderer¬ 
seits ist auch der Nachweis geführt worden, dass selbst Organe, die 
lange Zeit, bis 14 Tage, in der Kälte aufbewahrt sind, Mitosen noch 
zeigen, und schliesslich hat man gefunden, dass Organe, die vordem in 
Spiritus gelegen haben und dann transplantiert worden sind, auch 
Mitosen zeigen können. Darauf ist man zu der Anschauung gekommen, 
dass im allgemeinen diese Mitosen in den transplantierten Organen nur 
konservierte Mitosen des alten Materials sind. Diese Anschauung kann 
nach meiner Ansicht für das vorliegende Präparat aber nicht zutreffen. 
Ich kenne zufälligerweise solche Affennieren ziemlich genau, da ich 
früher mehrmals vital konservierte Affenuieren untersucht habe. In den 
Sammelröhren der normalen Affen findet man keine Mitose, und nament¬ 
lich nicht derartige Anhäufungen derselben, wie das hier in diesem Prä¬ 
parat der Fall ist, wo man beinahe in jedem Gesichtsfeld eine ganze 
Anzahl der verschiedensten Phasen erkennt; ich möchte daher doch mit 
aller Vorsicht die Meinung aussprechen, dass diese Mitosen hier an Ort 
und Stelle in dem transplantierten Organ entstanden sein müssen und 
einen Beweis dafür bilden, dass hier eine Anpassung, ein Inbeziehung¬ 
treten des transplantierten Organs zum Mutterboden stattgefunden hat. 

Mit einem Wort muss ich noch auf die Anschauungen eingehen, die 
Herr Kollege Bleichroeder eben hier entwickelt hat und die ja gegen 
den Versuch der Unger’schen Operation prinzipielle Bedenken erregen. 
Wenn wirklich in jedem Falle die Nierenerkrankung das Ergebnis einer 
solchen allgemeinen Erkrankung wäre, dann dürfte man sich ja wirklich 
nicht damit beschäftigen, lokal die Nieren therapeutisch zu fassen. Aber 
ich glaube wohl, dass man sagen kann, es ist einmal so und einmal so. 
Es gibt gewiss Nierenerkrankungen, die die Folge von allgemeinen Er¬ 
krankungen sind, aber es gibt auch Nierenleiden, die lokal entstanden 
sind. In solchen Fällen müsste allerdings eine Auffrischung und ein Er¬ 
satz des Nierengewebes für den betreffenden Kranken eine grosse Wirk¬ 
samkeit haben, und es wäre in deren Interesse sehr wünschenswert, 
wenn Herr Kollege_Unger seine Experimente zu weiteren Ergebnissen 
führt. 

Hr. Senator: Ich möchte mir eine kurze Bemerkung, eine Ver¬ 
mutung über die Aetiologie der Nephritis bei der Patientin erlauben. 
Herr Bleichroeder hat gesagt, dass sie früher Scharlach gehabt habe, 
aber diese Erkrankung hätte so lange zurückgelcgen, dass sie für die 
Aetiologie der Nephritis nicht in Betracht kommt. Ich habe ausser¬ 
ordentlich oft beobachtet, dass in Fällen von Nephritis, für die keine 
Ursache zu finden ist und wo man ja geneigt ist, eine Erkältung anzu- 
nehnien, kürzere oder längere Zeit vorher eine Erkrankung an Scharlach 
stattgefunden hatte. Ich habe mir daraus die Meinung gebildet, dass 
diese Erkrankung die Widerstandsfähigkeit der Niere gegen irgendwelche 
Schädlichkeiten auf lange Zeit hinaus herabsetzt. Also für ganz gleich¬ 
gültig möchte ich eine vorausgegangene Scharlacherkrankung nicht halten. 

Sodann möchte ich erwähnen, dass nach meiner Erfahrung eine so 
ausserordentlich starke Eiweissausscheidung, wie in diesem Falle, nämlich 
von 20 pM, besonders häufig bei Syphilis vorkommt, auch bei hereditärer 
Syphilis. Ich kann natürlich in diesem Falle nicht behaupten, dass 
Syphilis im Spiel war. Aber ich fahnde immer bei so starker Albu¬ 
minurie auf Syphilis und lasse jetzt auch dabei die Wassermann’sche 
Reaktion machen. 

Hr. Unger: Die Wassermann’sche Reaktion war negativ. 

2. Hr. Düfarssen: 

Vaginale Ovariotomie sub partu nnd Metreurynterschnitt. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Die Diskussion wird vertagt. 

Nachtrag zur Sitzung vom 23. Februar 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Richard Friedländer: 

Äatomors nnd Morbicid im Vergleich za älteren Desinficientien. 

Wie Ihnen bekannt, ist im vorigen Jahre von der Firma Heyl & Co. 
das Automors als Desinfektionsmittel eingeführt worden. Es wurde von 
diesem Mittel gerühmt, es wäre das beste Desinfektionsmittel der Gegen¬ 
wart, giftfrei, geruchlos in vorgeschriebenen Lösungen, billig im Gebrauch 
und von unübertroffener Wirkung. Ebenso heisst es an anderer Stelle: 
das beste Desinfektionsmittel für die Allgemeinheit, ohne Konkurrenz, 
wirksamstes und billigstes Mittel für die Desinlektion. Ebenso wird auch 
an einer anderen Stelle gerühmt, dass es durchaus gefahrlos und ge¬ 
ruchlos wäre. 

Wenn derartige Behauptungen immer und immer wiederholt werden, 
so werden sie schliesslich für wahr angenommen, wenn nicht ein be¬ 
gründeter Einspruch erfolgt. Ich habe infolgedessen Autoraors bakterio¬ 
logisch und toxikologisch untersucht, und da solche Untersuchungen nur 
Wert haben, wenn sie mit anderen Desinfektionsmitteln in Vergleich ge¬ 
setzt werden, so habe ich Karbolsäure und Lysol, die dem Automors 
nahestehen, zum Vergleich herangezogen. Ich habe ausserdem die Unter¬ 
suchungen noch auf ein anderes neues Desinfektionsmittel ausgedehnt: 


das Morbicid, ein Forraalinseifenprä^arat, und als Testobjekt für dieses 
das Ihnen allen allen bekannte Lysoforra genommen. 

Während ich noch mit meinen Untersuchungen beschäftigt wir, er¬ 
schien von der Firma Schülcke u. Mayer eine Broschüre, die ich hier 
herumgebe, in welcher naebgewiesen w>rd, dass die Mehrzahl der für 
Automors erteilten Atteste gar nicht für Automors gelten, sondern für 
ein anderes Mittel, das Sanatol. Die Fabrik Heyl & Co. hat darauf ge¬ 
antwortet, dass sie dazu berechtigt wäre, denn Sanatol und Automors 
wären identisch. Das Mittel würde in Oesterreich-Ungarn unter dem 
Namen Sanatol und in Deutschland unter dem Namen Autoraors ver¬ 
trieben. Im übrigen konstatierte sie nochmals, dass es der Karbolsäure 
erheblich überlegen wäre, nicht unter das Giftgesetz falle, und nach wie 
vor frei verkäuflich wäre. 

Automors ist also gleichbedeutend mit Sanatol, das im Jahre 1882 
eingeführt worden ist. Aber auch das Sanatol ist keine neue Entdeckung 
gewesen, sondern im Jahre 1888 hat Laplace schon gefunden, dass man 
rohe Karbolsäure, die bekanntlich im Wasser unlöslich ist, dadurch löslich 
machen kann, dass man sie mit roher Schwefelsäure zusammenbringt. 
Diese Laplace’sche Entdeckung war dasselbe wie das Sanatol und 
dasselbe wie das Automors, nur, dass das Mittel jetzt nach 20 Jahren 
einen neuen Namen bekommen hat und im Preise erheblich gesteigert 
worden ist. Stellt man sich diese Karbolsäure-Schwefelsäuremischung 
selbst her, so kostet das Kilogramm ungefähr 30 P{., als Sanatol kostete 
sie 50 Pf. und als Automors kostet sie jetzt kiloweise 3,50 M.; 100 g 
kosten sogar 80 Pf. Das reine Automors enthält 14V2pCt. freie Schwefel¬ 
säure, 3,5 pCt. nichtsulfuriertes und 0,7 pCt. sulfuriertes Phenol. Es ist 
zusammengesetzt aus 20 pCt. roher Karbolsäure, also Kresol, aus 30 pCt. 
Schwefelsäure und aus 50pCt. Wasser. Automors ist eine klare, schwarze 
Flüssigkeit, riecht aber schauderhaft nach Kresol. Die schwachen Lö¬ 
sungen von 1—2 pCt. sind nicht etwa klar, sondern haben eine gelb¬ 
bräunliche, schmutzige Farbe und riechen genau so unangenehm nach 
Kresol wie das reine Präparat. Wenn man die Lösung länger steher 
lässt, so setzt sich am Boden des Glases ein schwarzer Niederschlag ab, 
wahrscheinlich herrührend von unreinem Rohkresol, während die darüber¬ 
stehende Flüssigkeit klar und gelblich wird. Der Geruch verfliegt nicht, 
wie von Herrn Piorkowski angegeben wurde. Diese Lösung ist am 
20. Januar angestellt. Sie können sich überzeugen, dass sie immer noch 
recht unangenehm riecht. 

Die Hauptsache bei einem Desinfektionsmittel ist aber die baktericide 
Kraft. Die Versuche, die in den Broschüren veröffentlicht worden sind, 
sind ausserordentlich günstig, aber sie sind nur mit wässrigen Bakterien¬ 
kulturen angestellt, und das ist natürlich nicht entscheidend, oder sie 
sind in der Weise angestellt, dass nach 6, 8 und 12 Stunden eine Steri¬ 
lität einer Kultur erzielt worden ist. Das genügt natürlich auch nicht 
für ein Desinfektionsmittel, das wir für die Praxis gebrauchen können. 
Wir müssen verlangen, dass eine Bouillonkultur von Bacillen innerhalb 
5 — 10 Minuten sterilisiert werden kann. 

Ich habe infolgedessen meine bakteriologischen Versuche in der 
Weise angestellt, dass ich 10 ccm Bouillonkultur von Staphylocoecus 
pyogenes aureus und von Streptococcus pyogenes mit der gleichen Menge 
bestimmt dosierter Lösung zusammengebracht habe, nach 5 oder 10 Mi¬ 
nuten eine Platinöse voll entnommen und diese auf Bouillon über¬ 
geimpft habe. 

Ich zeige Ihnen jetzt noch das andere neue Mittel, das Morbicid. 
Das Morbicid ist eine Formalinseifenlösung von klarer gelblicher Farbe, 
die sehr wenig nach Formalin riecht, obwohl das Präparat 12 pCt. For¬ 
malin enthält, während das Lysoform 6 pCt. enthält. Die Lösungen sind 
etwas getrübt. Mit sterilem Wasser werden sie klarer. Jedenfalls sind 
sie klarer als die Lösungen des Lysoforms. 

Meine bakteriologischen Versuche haben nun folgendes Ergebnis 
gehabt: Staphylokokken und Streptokokken wurden innerhalb 5 Minuten 
abgetötet durch 1 */ 2 pCt. Lysol, durch 2 pCt. Karbol, und zwar habe 
ich Acidum carbolicura liquefactum benutzt, durch 4 pCt. Automors; 
Staphylokokken wurden durch Morbicid und durch Lysoform bis zu 
12 pCt. überhaupt nicht abgetötet. Streptokokken wurden erst durch 
eine 9 proz. Lösung dieser Mittel nach 5 Minuten abgetötet. Das Auto¬ 
mors ist also, wie Sie daraus ersehen, durchaus nicht der Karbolsäure 
überlegen, es i9t auch nicht das beste und unübertroffene Mittel, sondern 
es ist das schlechteste von den drei sich einander nahestehenden Mitteln. 
Für Wäsche, für Instrumente, für Metallgegenstände usw. ist das Mittel 
infolge seines hohen Säuregehaltes selbstverständlich ungeeignet und zur 
Konservierung von Fleischwaren, Gemüse usw., wozu es empfohlen wird, 
halte ich es direkt für gefährlich. 

Sie werden vielleicht erstaunt sein über die schlechten Resultate, 
die das Lysoform und das Morbicid ergeben haben, denn das Lysoform 
ist bei uns in der Praxis sehr eingeführt. Meine Ergebnisse aber sind 
nichts Neues, denn schon 1902 hat Hammer das Lysoform als ein 
absolut wertloses Mittel in bezug auf Bakterienabtötung erklärt, und 
auch die neuesten Untersuchungen aus dem Jahre 1908 von Seligmann 
haben nichts Besseres ergeben. Er konnte Staphylokokken durch eine 
15 proz. Lysoformlösung nach 50 Minuten abtöten. Es ist geradezu un¬ 
begreiflich, dass das Lysoforra sich als Desinficiens bei uns, namentlich 
in der Geburtshilfe, in der Weise eingeführt hat. 

Auch das Morbicid ergab nach den Seligmann’schen Untersuchungen 
keine besseren Resultate: Abtötung in 5 proz. Lösung nach 40 Minuten. 
Ich kann deswegen das von der Fabrik auf das Etikett gedruckte: „Zu¬ 
verlässiges Autisepticum und Desinficiens für Morbicid“ nicht für gerecht¬ 
fertigt halten. 
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Ich habe dann weiter toxikologische Versuche gemacht, und zwar 
in der Weise, dass in 25 ccm Wasser eine bestimmte Menge des zu 
prüfenden Desinficiens getan und dieses mit der Magensonde Kanin¬ 
chen von durchschnittlich IV 2 kg in den Magen eingeflösst wurde. 
Ich zeige Ihnen hier den Magen von einem Tier, das durch Automors, 
und zwar nicht durch reine, sondern durch eine konzentrierte Lösung 
vergiftet ist. Sie sehen darin die schwarzverfärbte, vollkommen ver¬ 
brannte Magenschleimhaut. Ich zeige Ihnen weiter den Magen von einem 
karbolvergifteten Tier. Sie sehen da deutlich den Unterschied, braune 
Petechien, und hier den Magen eines mit Lysoform vergifteten Tieres: 
starke rote Entzündung. 

Die toxikologische Untersuchung ergab, dass pro Kilogramm Tier 
die sicher tödliche Dosis beträgt: bei Karbol 1,2, bei Lysol 2,5, bes 
Automors 4, bei Morbicid 4 und bei Lysoform 6 g. 

Wenn ich aus diesen Darbietungen Schlüsse ziehen darf, so sind es 
die: Morbicid und Lysoform dürfen für die Praxis als Desinficientien 
nicht in Betracht kommen, da sie unwirksam und giftig sind; und zweitens: 
das Automors gehört wegen seines hohen Schwefelsäuregebaltes und des 
Kresolgehaltes unter das Giftgesetz, und die Behörden sollten die freie 
Abgabe des Mittels untersagen, bevor Unglücksfälle Vorkommen. 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ordentliche Generalversammlung am 14. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr B. Fränkel. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Tagesordnung. 

1. Bericht des Schriftführers, des Schatzmeisters und des Biblio¬ 
thekars. 

Schriftführer Hr. Rosenberg: Ira abgelaufenen Geschäftsjahr hat 
die Laryngologische Gesellschaft 9 Sitzungen abgehalten; in diesen sind 
6 Vorträge und 52 Demonstrationen von Patienten resp. Präparaten ge¬ 
halten. 

Durch den Tod verlor die Gesellschaft Herrn Regierungsrat Wehm er 
und Herrn Dr. Raffel (Spandau). 

Die Aufnahmekommission hat drei Sitzungen abgehalten und in 
diesen drei Sitzungen 8 neue Mitglieder aufgenommen, sodass der Be¬ 
stand von 201 Mitgliedern aus dem Jahre 1908 sich auf 209 Mitglieder 
erhöht hat. — Vorstandsitzungen wurden vier abgehalten. 

Anlässlich der Feier des 20jährigen Bestehens der Gesellschaft 
wurden 4 Ehrenmitglieder und 4 korrespondierende Mitglieder ernannt. 

Von besonderen Ereignissen des abgelaufenen Jahres wäre zu er¬ 
wähnen, dass wir bei dem Abschiede des Herrn Semon aus seiner Praxis 
Herrn Finder als Deputierten zur Ueberbringung unserer Grüsse abge¬ 
sandt hatten; ferner das 50jährige Doktorjubiläum unseres Herrn Vor¬ 
sitzenden, den wir bei dieser Gelegenheit zum Ehrenpräsidenten ernannt 
haben. 

Hierauf erstattet der Schatzmeister, Hr. Schötz, den Kassenbericht, 
und Hr. Kuttner gibt eine Uebersicht über den Stand der Bibliothek 
der Gesellschaft. 

Namens der Kassenrevisoren berichtet Hr. Hoffmann, dass die 
vorgenommene Prüfung der Bücher und Rechnungen die ordnungsmässige 
Führung der Kasse ergeben habe, und beantragt die Entlastung für den 
Schatzmeister, die von der Versammlung ausgesprochen wird. 

Der Vorsitzende dankt unter dem Beifall der Versammlung dem 
Schriftführer, dem Schatzmeister und dem Bibliothekar für die im ab¬ 
gelaufenen Jahre im Interesse der Gesellschaft geleistete Tätigkeit, sowie 
allen denen, die die Bibliothek durch Geschenke unterstützt haben. 

2. Neuwahl des Vorstandes. 

Es werden wiedergewählt: zum Vorsitzenden Hr. B. Fränkel, zu 
Stellvertretern des Vorsitzenden Hr. Landgraf und Hr. P. Heymann; 
zu Schriftführern die Herren A. Rosenberg und Grabower, zum 
Schatzmeister Hr. Schötz, zum Bibliothekar Hr. Kuttner. 

In die Aufnahmekommission werden die bisherigen Mitglieder, die 
Herren Gutzmann, Hoffmann, Musehold und Schwabach wieder 
entsandt, als Mitglieder der Bibliothekkommission die Herren Heymann 
und Grabower wieder gewählt. 

Hr. B. Fränkel: M. H., Sie haben mir im vorigen Jahr bei Ge¬ 
legenheit meines 50jährigen Doktoijubiläums die sehr grosse und ganz 
ausserordentliche Ehrung erwiesen, mich zu ihrem Ehrenpräsidenten zu 
ernennen. Ich war nicht in der Lage, da ich unwohl war, am nächsten 
Abend mich bei Ihnen zu bedanken, und Hr. Paul Hey mann hat die 
Freundlichkeit gehabt, in meinem Namen Ihnen meinen verbindlichsten 
Dank auszudrücken. Gleichzeitig mit der Wahl zum Ehrenpräsidenten 
und der Uebergabe des Diploms wurde mir schriftlich und mündlich der 
Wunsch ausgesprochen, dass ich mich dadurch nicht abhalten lassen 
möchte, auch fernerhin aktiver Vorsitzender der Gesellschaft zu bleiben. 
Es sind verschiedene Gründe maassgebend gewesen, die mich bewogen 
haben, diesem Wunsche nachzukommen, und ich möchte Ihnen heute 
meinen verbindlichsten Dank für das mir aufs neue geschenkte Vertrauen 
ausdrücken, indem Sie mich zu Ihrem Vorsitzenden ernannt haben. Ich 
will versuchen, wie bisher mir auch fernerhin Ihren Beifall durch ge¬ 
wissenhafte und vollkommen objektive Führung meines Amtes zu er¬ 
werben. (Bravo!) 

3. Dritter Internationaler Laryngorhinologen Kongress. 

Hr. B. Fränkel: Auf dem internationalen Laryngorhinologen-Kongress 


in Wien wurde ein Komitee eingesetzt mit dem Aufträge, die späteren 
internationalen Laryngorhinologen - Kongresse vorzubereiten. Dieses 
Komitee besteht aus Herrn Chiari-Wien als Vorsitzendem, Sir Felix 
Semon-London, Herrn Hellat-Russland, Herrn Moure-Frankreicb, 
Herrn Mas sei-Italien, Herrn Lefferts-New York und mir. Dieses Komitee 
hat bei Gelegenheit des internationalen medizinischen Kongresses in Pest 
im vorigen Jahre eine Sitzung abgehalten. In dieser Sitzung fehlten ich, 
Lefferts und Hel lat. Für Htrrn Semon, der ausschied, trat Herr 
Dundes Grant ein und an Stelle der fehlenden: für Herrn Hel lat 
Herr Lubliner, für mich Herr Paul Heymann und für Lefferts, der 
auch ausgeschieden ist, Herr Gleitsman. Es stellte sich dabei sofort 
eine Schwierigkeit heraus. Der internationale medizinische Kongress be¬ 
schloss nach Anhörung aller Vereine der Welt, die internationalen 
Kongresse nicht mehr alle 3, sondern alle 4 Jahre abzuhalten, so dass 
nun für die internationalen Spezialkongresse der Medizin immer auch ein 
vierjähriger Turnus eingeführt würde, alle 2 Jahre eine Versammlung, 
einmal ein allgemeiner, einmal ein Spezialkongress. Von der Versammlung 
in Pest wurde nun beschlossen, dass wir womöglich immer mit den Oto- 
logen zusammen tagen sollten. Die Otologen hatten vorher schon in 
Aussioht genommen, im Jahre 1912 in Boston zu tagen, während nun 
das Jahr 1911 das Jahr für die internationalen Spezialkongresse aus¬ 
macht. Herr Hofrat Professor Chiari in Wien hat in seiner Eigenschaft 
als Vorsitzender des internationalen Kongresses eine Rundfrage an die 
Mitglieder gerichtet, und deren Ergebnis ist so ausgefallen, dass 6 Herren 
für Berlin und 1911, einer für Kopenhagen und 1911, einer für eine 
grössere mitteleuropäische Stadt und 1911, und zwei für Boston und 1912 
gestimmt haben. Infolgedessen hat Herr Chiari erklärt und in dem 
internationalen Semon’sehen, jetzt von Herrn Finder redigierten 
Zentralblatt veröffentlicht, dass der internationale Laryngorhinologen- 
Kongress 1911 in Berlin tagen solle. Wir müssen diesen Kongress den 
dritten internationalen Laryngorhinologen-Kongress nennen. Der zweite 
würde dann der Wiener sein. Massei hat hervorgehoben, dass 1889 in 
Mailand unter dem verstorbenen Labus schon ein derartiger Kongress 
getagt hat und gebeten, den nächsten Kongress den dritten zu nennen, 
woran wohl niemand einen Anstoss nehmen wird. Die Schwierigkeit ist 
jetzt die, dass wir in diesem Falle nicht gleichzeittg oder im Zusammen¬ 
hang mit den Otologen tagen werden. Der Wunsch, mit den Otologen 
an einem und demselben Orte oder wenigstens in der Nachbarschaft und 
im zeitlichen Anschluss an die Otologen zu tagen, so dass entweder die 
Laryngorhinologen zuerst und dann die Otologen oder umgekehrt ihre 
Sitzung halten, bleibt bestehen; aber für 1911 müssen wir eine Ausnahme 
machen, weil es Herrn Chiari nicht gelungen ist, durch Verhandlung 
mit den Otologen ihren Plan, 1912 in Boston zusammenzutreten, zu 
ändern. Sie linden das alles in der betreffenden Mitteilung des Herrn 
Chiari, die inzwischen im internationalen Zentralblatt erschienen ist, 
ausführlich auseinandergesetzt. 

Ich glaube aber, wir alle in Berlin werden die allergrösste Freude 
darüber empfinden, dass wir die Ehre haben sollen, den nächsten Laryngo¬ 
rhinologen-Kongress in unserer Mitte zu begrüssen. Ich selbst bin zum 
Vorsitzenden ernannt, und ich habe sofort den Plan gefasst und auch 
ausgeführt, den Gesamtvorstand unserer Gesellschaft inkl. der Aufnahme¬ 
kommission zu dem Exekutivkomitee zu ernennen, welches die Aufgabe 
hat, in Berlin den Kongress zu präparieren. Das internationale Komitee, 
dessen Vorsitzender Chiari ist, hat das ihm übertragene Recht für sich 
in Anspruch genommen, die Referenten und die Themata der Referate 
zu bestimmen. Es sollen aber nur 3 Referate sein mit je 2 Referenten. 
Wir müssen dafür sorgen, dass alle Nationen vertreten sind und nötigen¬ 
falls selbst zurückstehen. Das Exekutivkomitee hat natürlich das Recht, 
sich zu kooptieren. Wir werden die erste Sitzung nächsten Montag halten 
und haben dazu Herrn Finder eingeladen, der als Schriftführer des 
internationalen Komitees bestellt ist, und den wir gebeten haben, unserm 
Exekutivkomitee beizutreten, um so die Fühlung mit dem internationalen 
Komitee durch Personalunion zu vollziehen. 

Ihr Vorstand bat über diese Angelegenheit eine Sitzung gehalten 
und unterbreitet Ihnen folgende Erklärung: 

Die Laryngologische Gesellschaft zu Berlin drückt ihre 
Freude darüber aus, dass das internationale Komitee des 
Laiyngorhinologen-Kongresses Berlin als Ort für den III. inter¬ 
nationalen Laryngorhinologen-Kongress im Jahre 1911 bestimmt 
hat. Die Gesellschaft wird ihre ganze Kraft dafür einsetzen, 
den Kongress würdig auszugestalten und den Kongressmit¬ 
gliedern den Aufenthalt möglichst angenehm zu machen. 

Dieser Erklärung tritt die Versammlung einstimmig bei. 

Ferner stimmt die Gesellschaft dem Vorschläge des Vorsitzenden 
zu, dem Schatzmeister einen Kredit in Höhe von etwa 400 M zur Be¬ 
streitung der vorläufigen Ausgaben für den Kongress zu gewähren. 

4. Wahl zweier Ehrenmitglieder. 

Hr. Rosenberg unterbreitet der Versammlung den vom Vorstande 
am 22. Dezember v. J. gefassten Beschluss, Herrn Ministerialdirektor 
Naumann-Berlin und Herrn Hofrat Professor Dr. Chiari in Wien zu 
Ehrenmitgliedern der Gesellschaft zu ernennen. 

Die Versammlung beschliesst einstimmig die Ernennung der beiden 
Herren zu Ehrenmitgliedern. 

5. Demonstrationen. 

1. Hr. Blnmenthal: Hartes Papillom der Nase. M. H., Ich zeige 
Ihnen das mikroskopische Präparat eines Papilloma durum. Solche 
Papillome an der Schleimhaut der Nase sind sehr wenig beschrieben 
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worden, etwas häufiger im Vestibulura nasi. Dieser Tumor sass am 
Liebergang vom Vestibulum auf die untere Muschel. Sie werden in dem 
Papillom noch grössere Bluträume sehen, die dafür sprechen, dass es 
zum Teil von der unteren Muschel ausgegangen ist. 

(Demonstration des Präparats am Lichtbild.) 

Diskussion. 

Hr. A. Meyer fragt, ob dieser Tumor rhinoskopisch mehr einem 
Polypen oder mehr einer Warze der äusseren Haut ähnelte. 

Hr. Blumenthal: Der Tumor war zapfenförmig und hatte eine 
trocken aussehende Oberfläche, so dass man an ihr schon erkennen 
konnte, dass er mit geschichtetem Plattenepithel besetzt war. 

Hr. A. Meyer: Was man eigentlich unter Papilloma durum der 
Nase versteht, das sind Geschwülste der Schleimhaut. Hop mann be¬ 
schrieb sie zuerst. Hey mann hat in seiner Arbeit über die gutartigen 
Geschwülste der Nase einen sehr charakteristischen Pall abgebildet. Ich 
habe zwei Fälle, darunter ein Rezidiv dieses Falles, gesehen und mikro¬ 
skopiert. Die Geschwülste zeichnen sich durch viel grössere Wucherungen 
des Epithels aus, und die bindegewebige Grundlage hat mehr den 
Charakter des polypösen Gewebes. 

Hr. Blumenthal: Mir ist die Abbildung aus dem Heymann’schen 
Handbuch bekannt; sie sieht genau so aus wie mein Präparat; spärliches 
Bindegewebe, das mit dickem Epithel besetzt ist. Ich sehe auch nicht 
ein, warum das Papilloma durum in der Nase anders gebaut sein soll 
als anderswo. Ein Papilloma durum ist eben ein hartes Papillom, es 
besteht aus spärlichem Bindegewebe mit schlanken Bindegewebszapfen, 
die mit dickem, geschichtetem Plattenepithel besetzt sind. 

Hr. Alexander: Fälle von Ozaena nasalis. 

M. H.! Ich stelle Ihnen hier zwei Patienten vor, Mutter und Sohn. 
Beide haben, die bei der Ozaena gewöhnlich zu beobachtende an 
der Wurzel abgeplattete und verbreiterte Nase. Die Mutter hat keine 
Ozaena, und der Sohn hat eine Ozaena. Dieses Zusammentreffen ist, glaube 
ich, in zweifacher Beziehng interessant; zunächst einmal, wenn man 
mit Lermoyez auf dem Standpunkt steht, dass die Ozaena eine kontagiöse 
Krankheit ist, erhebt sich die Frage: Woher hat der Junge Ozaena? In 
der ganzen Familie existiert sonst kein Fall. Also spricht dieser Fall 
doch ganz gewiss für die Vererbungstheorie und gegen die kontagiöse 
Annahme der Ozaena. Die Mutter hat ja die Form der Ozaenanase, hat 
sicher Veränderungen an den Nasenknochen, es muss also zu irgendeiner 
Zeit ihres Lebens, wahrscheinlich in frühester Jugend, ein Prozess in 
der Nase vorhanden gewesen sein, der mit dem Ozaenaprozess identisch 
ist. Ich kenne wenigstens keine Erkrankung der Nase, abgesehen von 
Lues, die hier nicht vorliegt, welche derartige Veränderungen im Knochen¬ 
gerüst der Nase hervorruft. 

Im Innern der Nase sind keine ozaenösen Veränderungen. Die 
Patientin steht wegen einer Stirnhöbleneiterung, die nur ganz gering¬ 
fügige Veränderungen in der Nase hervorgerufen hat, in meiner Behand¬ 
lung. Die weitere Bedeutung meiner Demonstration liegt in folgendem: 
Nehmen wir an, dass die Ozaena eine Schleimhauterkrankung ist, so 
müsste sie doch seiner Zeit bei unserer Patientin einen ganz erheblichen 
Umfang angenommen haben, wenn sie in derartiger Weise auf das 
Knochenwachstum eingewirkt haben sollte. Die Patientin weiss aber 
absolut nichts davon, dass sie jemals eine Nasenerkrankung gehabt hat. 
Demgemäss könnte vielleicht mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit aus 
diesem Falle geschlossen werden, dass der Knochenprozess der primäre 
war und dass im Anschluss und auf der Basis desselben sich nur ganz 
geringe Schleimhauterkrankungen eingestellt haben. 

Diskussion. 

Hr. Haike: Mir scheinen die Schlüsse, die Herr Kollege Alexander 
aus der Aebnlichkeit der beiden Nasen zieht, viel zu weitgehend zu 
sein. Dass der Junge eine seiner Mutter ähnliche Nase hat, ist an sich 
nichts Aussergewöhnliches. Dass die Mutter eine Ozaena gehabt hat, ist 
durch nichts zu erweisen gewesen. Bleibt also nur übrig, die ganzen 
Schlüsse darauf zu basieren, dass solche Nasen, wie sie Mutter und Kind 
haben, nur bei Ozaena Vorkommen. Das aber trifft nicht zu, denn die 
„Ozaenanase“ kann auch bei Nichtozaenösen Vorkommen. Da bei der 
Mutter Ozaena nicht nachgewiesen ist, so ist meiner Ansicht nach der 
Schluss zu weitgehend. Ich halte es für wichtig, dass wir gerade bei 
Ozaena mit solchen Wahrscheinlichkeitsschlüssen etwas vorsichtig und 
sparsam sind, weil allmählich die Literatur an solchen nicht sicheren Fällen 
ein so überreiches Material aufweist dass kaum noch durchzufinden ist. 
Ich glaube, dass das, was zu klären ist, nur dann geklärt werden kann, 
wenn zunächst alle unsicheren Schlüsse bei Seite gelassen werden. 

Hr. Kuttner: Meine Herren! Auch ich finde, dass diese Fälle so 
reich an Eigentümlichkeiten sind, dass es gewagt ist, daraus irgendwelche 
bindenden Schlüsse zu ziehen. Wie Herr Haike eben gesagt hat und 
wie Ihnen allen bekannt ist, findet sich die Ozaena bei jeder nur denk¬ 
baren Form der äusseren Nase, andererseits wieder stösst man oft genug 
auf diese sogenannte typische Form der Nase ohne Ozaena. Es heisst 
also, den Dingen Gewalt antun, wenn man irgend eine Form der Nase 
als typische Ozaenaform bezeichnet. Zweitens sagt der Herr Kollege: 
das Kind hat Ozeana, die Mutter hat nicht Ozaena gehabt, folglich spricht 
das, da auch sonst in der Familie kein Ozaenafall vorliegt, gegen die An- 
steckungstheorie. Nun, meine Herren, ich will hier weder für noch 
gegen die Ansteckungstheorie plaidieren, aber ich meine, diese Schluss¬ 
folgerung ist doch ohne weiteres nicht anzuerkennen. Es besteht gar 
kein Beweis dafür, dass die Mutter nicht einmal Ozaena gehabt hat zu 
einer Zeit, an die sie sich gar nicht erinnert, zu einer Zeit, wo man den 


Stockschnupfen, wie es die Leute nennen, gar nicht beobachtet hat. 
Dass ein solcher Fall Vorkommen kann, ist zweifelsohne. Kürzlich habe 
ich eine Patientin gesehen, die mir mitteilte, dass sie viele Jahre lang 
hier in der Universitätspoliklinik an typischer Ozaena mit allen möglichen 
Methoden behandelt worden sei, ohne irgend welche Besserung. Schliess¬ 
lich hat sie von allen therapeutischen Maassnahmen Abstand genommen, 
und als ich sie sah, hatte sie seit Jahren keine Ausspülung mehr ge¬ 
macht — und die Ozaena war verschwunden (Heiterkeit). Die Frau zeigte 
keinen Foetor mehr, nur waren die Schleimhäute noch etwas blass. Es 
bestand eine geringfügige Schleimsecretion — keine Borkenbildung. Da 
also die Ozaena spontan zurückgehen kann, so muss man, wenn die An¬ 
gaben von Herrn Alexander Wert haben sollen, nachweisen, dass die 
Mutter niemals ozaenakrank gewesen ist. Die Anhänger der Infektions¬ 
theorie könnten ja auch einwenden, dass die Mutter Bacillenträgerin, 
also nicht infektiös gewesen sei, als klinische Erscheinungen nicht mehr 
Vorlagen. Und endlich blieb noch die Möglichkeit, dass sich das Kind, 
wenn die Mutter nicht ozaenakrank gewesen ist, an anderer Stelle infiziert 
hat. Auf Grund all dieser unerwiesenen Möglichkeiten muss ich die Be¬ 
weiskraft dieses Falles bestreiten. 

Hr. Alexander (Schlusswort): Herr Kuttner behauptet, dass die 
Mutter keine Ozaena gehabt hat, die äussere Nasenform allein wäre nicht 
beweisend dafür, und in dem Augenblick, wo er zeigen will, dass das 
Kind sich infiziert haben könnte, sagt er: Wer sagt uns denn, dass die 
Mutter keine Ozaena gehabt hat? M. Hr., ich habe den Fall ja nicht 
als stringenten Beweis dafür gebracht, dass die Mutter unbedingt eine 
Ozaena gehabt haben muss und dass .die Ozaena des Sohnes durch Heredität 
erworben ist, sondern als einen Fall, der mit einer gewissen Wahrschein¬ 
lichkeit für diese Annahme spricht. Ich bin im Gegensatz zu Herrn Haike 
der Meinung, dass man interessante Fälle aus dem Gebiete der Ozaena 
mehr wie je sammeln muss, dass man soviel Material sammeln muss, 
wie überhaupt nur möglich ist. Ich bestreite zunächst einmal, dass es 
eine typische Nasenform, wie sie bei Ozaena vorhanden ist, ohne Ozaena 
gibt. Das ist ja eben zur Zeit die wichtigste Streitfrage in der Ozaena¬ 
lehre. Die einen behaupten: die Ozaena ist eine Knochenkrankheit, die 
anderen leugnen dies. Die einen sagen: die für die Ozaena charakte¬ 
ristische Nasenform kommt auch ohne Ozaena vor, ich aber behaupte: 
wenn man eine derartige typische Nasenform findet, hat es sich immer 
einmal im Leben des betreffenden Patienten um Ozaena gehandelt. Dass 
es Ozaenafälle gibt, die nachher ausheilen, ist eine ganz bekannte Ge¬ 
schichte. Darauf beruht auch meine Vorstellung. Ich glaube, dass diese 
Patientin in frühester Jugend Ozaena gehabt hat und dass diese ausge¬ 
heilt ist. Aber sie hat die Ozaena nicht mehr gehabt, als der Junge 
geboren wurde, sondern in der allerfrühesten Jugend, denn sonst würde 
sie sicher wenigstens eine leise Vorstellung davon haben, dass sie über¬ 
haupt jemals etwas mit ihrer Nase zu tun gehabt bat. Ueberdies werden 
derartige Formveränderungen der äussern Nase bei der Ozaena nur dann 
beobachtet, wenn die Erkrankung den noch wachsenden Knochen be¬ 
troffen hat. 

3. Hr. Alexander: Fall von Ozaena traehealis. 

M. H! Hier zeige ich Ihnen eine Patientin mit einer Ozaena traehealis. 
Als sie zu mir in die Sprechstunde kam, hatte sie eine dicke Borke in 
der Trachea, die das Lumen vollkomen ausfüllte. Nur mit grösster Mühe 
konnte sie Luft holen. Ich wollte sie in die Klinik überführen, das ging 
nicht aus äusseren Gründen, die Patientin musste nach Hause entlassen 
werden. Ich gab ihr daher einen Brief mit, in dem ioh mitteilte, worum 
es sich handelt. Im Laufe des Nachmittags wurde sie plötzlich bewusst¬ 
los, wurde in ein Krankenhaus geschafft, und dort wurde ihr in aller 
Eile eine Tracheotomie gemacht, die am folgenden Morgen vervollständigt 
werden musste. Man liess dann die Trachelwunde zuheilen. Nach einigen 
Tagen stellte sich Atemnot ein, es musste zum zweiten Male tracheo- 
tomiert werden. Ich weiss nicht, ob ein Fall von Ozaena traehealis, der 
zur Tracheotomie geführt hat, bereits in der Literatur erwähnt worden 
ist. Das ist aber nicht allein der Grund, warum ich die Patientin vor¬ 
stelle. Als ich sie zum ersten Mal sah, achtete ich sorgfältig auf den 
Nasenbefund, weil bekanntlich in der Literatur behauptet worden ist, 
dass es eine Ozaena traehealis ohne gleichzeitige Nasenozaena nicht gäbe. 
Ich konnte konstatieren, dass die Patientin damals einen Befund bot, 
der absolut nicht für Ozaena sprach. Die Muscheln waren geschwollen, 
von einer Atrophie war überhaupt nicht die Rede, es war kein Sekret 
in dor Nase, so dass ich den Fall für eine reine Ozaena traehealis hielt. 
Als die Patientin dann, ich glaube, zwei Monate später, wieder zu mir 
kam, hatte sie eine ausgesprochene Ozaena der Nasenschleimhaut. Wie 
ich diesen Zusammenhang mir erklären soll, weiss ich nicht genau. Es 
wäre ja möglich, dass unter dem Einfluss der starken Entzündung im 
Larynx die Erscheinungen in der Nase zurückgegangen sind oder dass 
bei der vorhandenen Entzündung im Bereiche der oberen Luftwege auch 
eine Schwellung der Nasenschleimhaut erfolgt wäre und diese das Bild 
kaschiert hätte. Jedenfalls war borkiges Sekret damals nicht in der Nase 
vorhanden. Ich glaube, mau muss auf diese Möglichkeit in allen Fällen 
von Ozaena traehealis achten und nicht aus einem einmaligen Befunde 
den Schluss ziehen, dass nur die Trachea erkrankt ist und nicht auch 
die Nase. 

Disskussion. 

Hr. Kuttner: Herr Alexander fand bei der ersten Untersuchung 
eine ganz gesunde Nase bei einer trachealen Ozaena; zwei Monate später 
konstatiert er eine typische Ozaena mit vollkommen ausgesprochener 
charakteristischer Veränderung der Schleimhaut nnd des Knochengerüstes. 
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Es wäre für mich ein Novum, anzunehmeo, dass eine ganz gesunde Nase 
innerhalb von zwei Monaten in typische Ozaena mit vollständiger Atrophie 
der Schleimhaut und des Knochengerüstes umwandeln kann. Es scheint 
mir auch wenig wahrscheinlich, dass eine vollausgebildete Ozaena durch 
einen Schnupfen so kaschiert werden kann, dass man über ihren Bestand 
weder durch die Inspektion noch durch die Anamnese etwas erfährt. 
Jedenfalls aber möchte ich betonen, dass Ozaena trachealis auch ohne 
gleichzeitige Nasenerkrankung zweifellos verkommen kann. Ich 
habe einen solchen PatienteD monatelang beobachtet, einen sonst ganz 
gesunden kräftigen Arbeiter von etwa 25 Jahren, mit starker Borken¬ 
bildung in der Trachea, gegen die alle meine therapeutischen Bemühungen 
fruchtlos waren; die Nase war stets, ich habe deu Patienten viele Dutzende 
von Malen gesehen, frei, weder die Inspektion noch die Anamnese ergab 
irgend einen Anhaltspunkt für eine frühere Nasenerkrankung. 

Hr. Alexander (Schlusswort): M. H.! Ich habe niemals geglaubt, 
dass die Patientin vorher keine Ozaena nasalis gehabt hat. Sie war 
nur vorher nicht zu sehen. Ich habe die Nase absichtlish daraufhin 
untersucht; sie hatte hypertrophische Verhältnisse in der Nase, keine 
Spur von Sekretion, und nach zwei Monaten sah man plötzlich das 
typische Ozaenabild. Ich nehme nur an, dass zur Zeit, wo die akute 
Entzündung der Trachea bestand, eine solche Schwellung in der Nase 
vorhanden war, das dadurch das Nasenbild vollkommen verdeckt wurde. 
Da Fälle von ausschliesslich laryngealer Ozaena beschrieben worden sind, 
wollte ich durch diesen Fall darauf hinweisen, dass man nach Ablauf 
der akuten laryngealen Erscheinungen nochmals untersuchen und zu 
sehen soll, ob sich die Nasenozaena nicht doch noch nachweissen lässt. 

4. Hr. Finder: Präparat einer Laryngitis phlegmonosa. 

M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen ein pathologisches Präparat 
zu demonstrieren, das von der Sektion einer auf unserer Klinik gestorbenen 
Patientin stammt. Am 2. Januar nachmittags wurde bei uns ein 
17jähriges junges Mädchen mit 38,5° Fieber und Atembeschwerden auf¬ 
genommen. Es handelt sich um ein leidlich gut ernährtes junges Mäd¬ 
chen mit sehr erheblicher Dyspnoe, deutlichem Stridor inspiratorius, 
mit Einziehungen im Jugulum und Aktion der auxiliären Atemmuskeln. 
Die Untersuchung des Pharynx ergab nichts, ausser einer kaum nennens¬ 
werten Rötung der hinteren Pharynxwand. Dagegen sah man eine sehr 
erhebliche Infiltration der rechten aryepiglottischen Falte und hochgradige 
Schwellung und Rötung der Schleimhaut über dem rechten Aryknorpel, 
die wie ein Tumor in das Lumen des Larynx hineinragte und bei jeder 
Inspiration etwas in das Lumen hineingesaugt wurde. Der rechte Sinus 
piriformis war verstrichen, und die ganze rechte Kehlkopf hälfte stand bei 
der Phonation still. Die Untersuchung der Lunge ergab nichts Patho¬ 
logisches. Aus der Anamnese ging hervor, dass es sich um eine ganz 
akute Erkrankung handelte: Patientin hatte vor einigen Tagen angefangen 
zu husten und am Sylvesterabend — also 2 Tage vor ihrer Aufnahme — 
einen Erstickungsanfall gehabt. Ich stellte die Diagnose auf eine akute 
Perichondritis des rechten Aryknorpels. Unter Scarificationen der Ary- 
knorpelgegend, Eiskravatte und Eisschlucken trat vorübergehende Besse¬ 
rung ein. Am Morgen war aber die Dyspnoe so hochgradig, dass die 
Tracheotomie gemacht werden musste. Danach trat zwar eine Besserung 
des subjektiven Befindens ein, die Patientin fieberte aber die nächsten 
drei Tage immer noch bis 38,5 und 39°, klagte über Schluckbeschwerden 
und machte im ganzen einen sehr schwachen und hinfälligen Eindruck. 
Besonders das Schlucken machte ihr Beschwerden, die Flüssigkeiten kamen 
beim Trinken vorn aus der Kanüle wieder heraus, sodass ich mich am 
6. Januar gezwungen sah, sie por rectum ernähren zu lassen. Sowie 
der Zustand der Patientin eine Untersuchung zuliess, konnte konstatiert 
werden, dass in dem objektiven Befund keine Veränderung eingetreten 
war: es bestand nach wie vor eine erhebliche Schwellung der ganzen 
rechten Arygegend. Die Untersuchung war auch dadurch sehr erschwert, 
dass der ganze Kehlkopfeingang stets von massenhatten schleimig-eitrigem 
Sekret überschwemmt war. Am 7. Januar morgens veränderte sich ihr 
Aussehen. Sie verfiel zusehends, und starb im Laufe des Vormittags. 
Die Sektion hat folgenden Befund ergeben. 

Der rechte Aryknorpel ist zum grösstenteil zugrunde gegangen, und 
an seiner Stelle ist eine ungefähr haselnussgrosse mit Eiter gefüllte Ab- 
scesshöhle vorhanden. In dieser Abscesshöhle sieht man noch unten 
einen kleinen Rest des Aryknorpels und zwar einen ungefähr linsen- 
grossen Teil, der mit dem Crieoarytaenoidgelenk in Verbindung steht. 
Auch oben ist noch die äusserste Spitze erhalten. Der ganze übrige 
Teil des Aryknorpels ist verloren gegangen. Der Abscess hat nach zwei 
Stellen hin einen Durchbruch gemacht, nach vorn in den Larynx, wo 
sich die Durchbruchstelle über dem rechten Processus vocalis befindet, 
und nach oben in den Sinus piriformis hinein. Nach hinten setzt sich 
dieser Abscess in eine grosse schmierig belegte Höhle fort, die sich 
zwischen Oesophagus und Trachea im hintern Teil nach unten bis io 
das Mediastinum erstreckt. Wir haben also hier eine akute phlegmonöse 
Entzündung in der Umgebung des rechten Aryknorpels, die zu einer 
fast vollständigen Zerstörung des Aryknorpels geführt hat, zu einem 
Durchbruch nach dem Larynx und dem Sinus piriformis und zu einem 
grossen Abscess zwischen Trachea und Oesophagus. Der Verlauf des 
Falles war so, wie er meist in der Literatur beschrieben ist. Sehr viele 
dieser Fälle verlaufen tödlich und, wie das Kuttner in seiner grund¬ 
legenden Arbeit über Laryngitis submucosa und Larynxödem auch ge¬ 
schildert hat: Die Patienten gehen, ohne dass man eigentlich eine greif¬ 
bare Todesursache hat, unter adynamischen Erscheinungen zugrunde, so 
dass man wohl die Vermutung haben muss, dass die allgemeine Infektion 


und die dadurch bedingte Herzschwäche die Todesursache seien. So war 
es auch in unserem Falle. Ich möchte noch hinzufügen, dass sowohl im 
Eiter der Abscesshöhle, wie im Herzblut Streptokokken gefunden worden 
sind. 

Diskussion. 

Hr. Blumenthal: Ich möchte fragen, ob die Hypo-Pharyngoskopie 
gemacht worden ist. Wenn man in solchen Fällen den Larynx mit der 
Sonde nach vorn zieht, kann man besser den Entzündungsprozess in der 
Nähe des Sinus übersehen. 

Hr. Finder: Ich muss sagen, dass ich es direkt für einen Fehler 
halten würde, bei einer hochgradig dyspnoeischen Patientin mit starker 
Schwellung in der Arygegend die Pharyngoskopie nach von Eicken zu 
machen. Ich wüsste auch nicht, wie das in diesem Falle unsere Kennt¬ 
nisse hätte fördern sollen. Ich möchte mir noch erlauben, zu dem, was 
ich vorhin gesagt habe, hiuzuzusetzen, dass sich bei der Sektion auch 
eine vielleicht mit als Todesursache in Betracht kommende Broncho¬ 
pneumonie des rechten Unterlappens gefunden hat. 

5. Hr. Finder: Fremdkörper der Lange. 

Es wurde uns am 6. d. M. mittags ein 11 Monate altes Kind von 
seiner Mutter gebracht mit der Angabe, dass das Kind am Tage vorher 
einen Fremdkörper aspiriert hätte. Nach der bestimmten Angabe der 
Mutter sollte es sich um eine Brotkruste handeln. Es war ein gut ge¬ 
nährtes, ziemlich kräftiges Kind, das ausgesprochene Dyspnoe hatte, mit 
sehr deutlichen Einziehungen der unteren seitlichen Thoraxpartie, be¬ 
sonders auf der rechten Seite. Wir machten zunächst eine Röntgen¬ 
aufnahme, und diese ergab auf der rechten Seite einen ganz kleinen 
Schatten, den man wohl für einen Fremdkörper halten konnte. Da die 
Mütter angegeben hatte, dass es sich um eine Brotkruste handelte, so 
erwarteten wir nicht, auf dem Röntgenbilde einen deutlichen Schatten zu 
finden. Ich habe das Kind sofort bronchoskopiert, und zwar mittels der 
Bronchoskopia superior, und zwar habe ich den kleinsten unter den 
Brünings’sehen Instrumenten vorhandenen Spatel von 7mm Durchmesser 
eingeführt. Mit sehr grosser Mühe gelang es mir, im rechten Bronchus 
unten, wo die Abgangsstelle des Unterlappeubronchus ist, einen gelben, 
glatten Fremdkörper einzustellen, und ihu den Herren, die dabei waren, 
zu demonstrieren. Es war eiu Fremdkörper, der vollkommen das Lumen 
des Bronchus ausfüllte, eine glatte Oberfläche hatte, und nur an einer 
Stelle fand sich ein ganz schmaler Spalt zwischen Fremdkörper und 
Bronchialwand. Es war mir von vornherein klar, dass es nicht gelingen 
würde, mit irgend einem fassenden Instrument den Fremdkörper zu extra¬ 
hieren, denn er füllte das Lumen vollkommen aus, hatte eine glatte 
Oberfläche und bot einem fassenden Instrument keine Angriffsfläche dar. 
Ich ging also mit einem Haken durch den Spalt zwischen Bronchialwand 
und Fremdkörper nach unten und versuchte, den Fremdkörper loszu¬ 
bekommen und mittels des Hakens nach oben zu ziehen. Dies gelang 
nicht, der Fremdkörper sass vollkommen fest und rückte und rührte sich 
nicht. Ich war schliesslich froh, als ich den Haken wieder glücklich 
durch den ganz feinen Spalt zwischen Fremdkörper und Bronchialwand 
herausbekommen hatte. Diese Extraktionsversuche hatten eine ganze 
Zeit gedauert, das Kind war sehr erschöpft, so dass ich von weiteren 
Versuchen Abstand nahm. Der Zustand veränderte sich während des 
Tages nicht, insbesondere fieberte das Kind nicht. Am nächsten Morgen 
machte ich die Tracheotomie in der Hoffnung, von der Wunde aus mit 
der Bronchoskopia inferior den Fremdkörper extrahieren zu können. 
Nachdem ich die Tracheotomie gemacht und das Rohr in Trachea und 
Bronchus cingeführt und gerade das massenhaft vorhandene Sekret ent¬ 
fernt hatte, bekam das Kind einen so bedrohlichen Collaps, dass ich 
sofort das Rohr wieder entfernen und von allen weiteren operativen Ein¬ 
griffen Abstand nehmen musste. Wir brachten das Kind durch alle 
möglichen Analeptica wieder zu sich, und es verhielt sich bis zum Nach¬ 
mittag leidlich wohl, dann kam plötzlich ein hoher Fieberanstieg bis zu 
39,5°, man hörte über beiden Lungen reichliches Rasseln, und das Kind 
starb gegen Abend. Bei der Sektion fand sich nun der Fremdkörper, 
dieses Knochenstück, das ich Ihnen hier zeigen möchte, da, wo wir es 
auch bronchoskopisch gesehen hatten, im rechten Bronchus unten direkt 
an der Stelle, wo der Unterlappenbronchus vom Hauptbronchus abgeht. 
Dieses Knochenstück hat — das war der Grund, warum ich den Fremd¬ 
körper nicht herausbekomraen konnte — eine Spitze, die sich ziemlich 
tief in die Bronchialwand eingebohrt hatte. 

M. H., in diesem Falle hat uns also die Bronchoskopie leider im 
Stich gelassen, und ich glaube wohl sagen zu dürfen, dass daran nicht 
ein Mangel meiner Technik schuld war, sondern die ganz besondere 
Ungunst der Verhältnisse: Ein grosser Fremdkörper bei einem 11 Monate 
alten Säugling tief unten im Bronchus mit einer Spitze in die Bronchial¬ 
wand eingespiesst, so dass er mit keinem Instrument aus seiner Umgebung 
zu lockern ist. Immerhin möchte ich die Lehre aus diesem Fall für 
mich entnehmen, bei einem Säugling mit einem Fremdkörper von vorn¬ 
herein davon Abstand zu nehmen, durch die elegantere und schneidigere 
Bronchoskopia superior den Fremdkörper entfernen zu wollen, sondern 
dem Rate Brünings’ folgen, sofort die Tracheotomie machen und die 
Bronchoskopia inferior vorzunehmen. Denn es ist gar keine Frage, dass 
man durch die in den meisten Fällen zwecklosen Versuche bei der 
Bronchoskopia superior das Kind unnötig schwach und widerstandsunfähig 
macht. Aber, m. H., ich glaube auch nicht, dass es mir in diesem 
speziellem Falle gelungen wäre, bei diesen sehr ungünstigen Verhältnissen 
den Fremdkörper durch die Bronchoskopia inferior zu entfernen. Wir 
dürfen überhaupt nicht vergessen, dass die Prognose der Fremdkörper 
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bei Säuglingen auch heute noch nach der Bereicherung unseres Könnens 
durch die Killian’sche Bronchoskopie immer noch eine sehr schlechte 
ist. In der Gottstein’sehen Statistik ist bei Säuglingen, selbst wenn 
die Fremdkörper extrahiert worden sind, immer noch in 57 pCt. der Fälle 
ein tödlicher Verlauf angegeben. 

Diskussion. 

Hr. E. Meyer: Ich begrüsse es mit ganz besonderer Freude, dass 
Herr Finder in Zukunft bei Säuglingen die Bronchoskopia inferior als 
normale Methode anwenden werde. Ich habe mich nach meinen Er¬ 
fahrungen, schon seit längerer Zeit dazu entschlossen, regelmässig die 
Tracheotomie vorher zu machen und die Bronchoskopia inferior auszu- 
fiihren, und zwar nicht nur, weil die technische Ausführung der Broncho¬ 
skopie dadurch bei kleinen Kindern sehr erheblich vereinfacht wird, eine 
genaue Lokalisation der Fremdkörper durch das bedeutend kürzere Rohr 
sehr viel leichter ist und man sehr viel Zeit erspart, sondern weil noch 
hinzu kommt, das die vorhergehende Tracheotomie entschieden wünschens¬ 
wert erscheinen lässt. Wenn man mit Kindern zu tun hat, die an irgend 
einem entzündlichen Prozess in den Luftwegen leiden, so ist die Gefahr 
eines nachträglichen Larynxödems nach der Bronchoskopie sehr gross. 
Ich habe es in zwei Fälleu nach derartigen notwendigerweise durch 
längere Zeit fortgesetzten bronchoskopischen Untersuchungen gesehen und 
war gezwungen, in beiden Fällen nachträglich schnell die Tracheotomie 
auszuführen, um die Erstickungsgefahr zu beseitigen. Seit diesen beiden 
Beobachtungen habe ich die Bronchoskopia inferior bei Kindern im ersten 
Lebensjahr für notwendig angesehen. Ich gehe sogar noch weiter: ich 
halte auch bei Kindern unter dem 6. Lebensjahr, bei denen die Raum¬ 
verhältnisse im Kehlkopf ausserordentlich beschränkt sind und die Neigung 
zu subglottischen Schwellungen besonders stark hervortritt, die Broncho 
skopia inferior für schonender als die Bronchoskopia superior, die vielleicht 
auf den Laien oder denjenigen, der nicht mit der Methode zu arbeiten 
geübt ist, imponierenderen Eindruck macht, aber im Resultat entschieden 
unsicherer ist. 

Hr. Finder (Schlusswort): Ich stehe vollkommen auf dem Stand¬ 
punkte des Herrn Meyer und habe auch verhin schon betont, dass ich 
mich in Zukunft nicht von dem Ehrgeiz mehr werde leiten lassen, bei 
so kleinen Kindern einen Fremdkörper durch die obere Bronchoskopie 
entfernen zu wollen. Ich möchte aber noch einmal hervorheben, dass 
die Unmöglichkeit, den Fremdkörper zu entfernen, in diesem speziellen 
Fall an der ganz besonderen Ungunst der Verhältnisse lag, nämlich daran, 
dass der Fremdkörper in der Bronchialwand eingespiesst war. Ich werde 
mich auch in dem Urteil, die Bronchoskopia inferior in Zukunft bei 
kleinen Kindern vorzuziehen, nicht dadurch beirren lassen, dass in der 
Tat in der Literatur einige Fälle — freilich sehr wenige, ich glaube im 
ganzen drei — von glücklicher Fremdkörperextraktion durch Broncho¬ 
skopia superior bei Säuglingen angeführt sind. — Ich darf noch hinzu - 
fügen, dass sich bei der Sektion dieses Kindes ein ziemlich starkes 
Emphysem im Mediastinum gefunden hat, hervorgerufen durch die Perfo¬ 
ration, die der Fremdkörper im Bronchus gemacht hatte. Das ist wohl 
die unmittelbare Todesursache in diesem Falle gewesen. 

6. Hr. Halle: Fall von operiertem StirnhöhleDempyem. 

M. H.! ich möchte Ihnen nur den Fall, den ich Ihnen das vorige 
Mal als am selben Tage von der Nase aus operiertes Stirnhöhlenempyem 
der linken Seite vorgestellt hatte, noch einmal vorstellen. Sie sehen 
jetzt den Patienten mit einer Kanüle, die ähnlich der Fletcher-Ingals- 
schen gebaut ist Die Stirnhöhle liegt frei. Eine dicke Sonde lässt sich 
anstandslos bis oben hineinführen. Sekretion ist fast null. Sie sehen 
augenblicklich noch etwas Granulationen um die Kanüle herum. Ich 
habe dem Patienten am letzten Dienstag nach Canfield-Sturmann 
auf der rechten Seite die Kieferhöhle radikal operiert; infolgedessen habe 
ich die Stirnhöhle nicht so genau kontrollieren können. Ich hoffe, dass 
Sie sowohl die Kieferhöhle wie auch die Stirnhöhle leidlich werden über¬ 
sehen können. In die Stirnhöhle führt allerdings nur der Kanal; man 
kann aber vermittelst einer starken Sonde bequem hineinkommen. 

Diskussion. 

Hr. Max Senaten M. H.! die Geschäftsordnung verbietet es ja, 
heute über die Methode, die Herr Halle nach dem Vorgänge von Fletcher- 
Ingals bei Stirnhöhleneiterungen an wendet, zu sprechen. Ich wollte 
Herrn Halle auch nur beglückwünschen, dass ihn der Zufall richtig in 
die Stirnhöhle eingeführt bat; denn anders nenne ich es nicht Wenu 
Herr Halle noch so viele Fälle mit glücklichem Ausgange vorführen 
sollte, würde das an meiner Ansicht nichts ändern. Aber der Zufall 
führt arch anders, an der Stirnhöhle vorbei und in lebenswichtige Organe 
hinein. Herr Halle wird sich erinnern, dass ich im Jahre 1906 in der 
Medizinischen Gesellschaft gerade über diesen Punkt sehr mit ihm dis¬ 
kutiert habe. Herr Halle ist, wie nicht anders zu erwarten war, bei 
seiner Meinung stehen geblieben; ich aber auch bei meiner Ablehnung. 
Ich wiederhole: diesen Fall betrachte ich als Zufall, und werde ich alle 
Fälle dieser Art, wo man mit der elektrischen Trephine richtig in die 
Stirnhöhle hineingelangt ist, immer als Zufall betrachten. Wie gesagt, 
es gibt auch andere Fälle; ich selbst habe schon mehrere erwähnt, auch 
von anderer Seite ist das geschehen. 

Hr. Halle (Schlusswort): M. H., ich würde nicht die Kühnheit haben, 
Ihnen einen derartigen Fall vorzustellen und diese Methode zu empfehlen, 
wenn ich nicht felsenfest davon überzeugt wäre, dass, wenn man genau 
die von mir vorgeschlagene Methode durchführt, auch nicht eine Möglichkeit 
besteht, etwa in die Dura hineinzukommen. Ich habe diese Operations¬ 


methode eingehend begründet, habe zahllose Versuche an Präparaten 
angestellt, und ich bin gern bereit, jedem Kollegen, der sich dafür 
interessiert, die Methode am Präparat zu demonstrieren, und, wenn sich 
dazu Gelegenheit bietet, auch am Patienten. Ich behaupte, es ist 
absolut möglich, bei fast allen Patienten — nicht bei allen —, bei 
denen man die Stirnhöhle überhaupt sondieren kann, mittels der von 
mir angegebenen Methode sicher und gefahrlos in die Stirnhöhle zu ge¬ 
langen, und es gelingt in einer grossen Zahl von Fällen, die Stirnhöhle 
zur Heilung zu bringen. Damit stehe ich ganz auf dem Standpunkt, den 
Fletcher-Ingals vertritt. Ich unterscheide mich von ihm nur dadurch, 
dass ich die von ihm angegebenen Instrumente für lebensgefährlich halte! 
Dass meine Methode vor der seinigen unbestreitbare Vorteile hat, das 
hat Ingals auch bei seiner letzten Anwesenheit in Berlin selbst 
anerkannt. 

7. Hr. Halle: Dieses Kind von 4 Jahren und ein zweites sind im Laufe 
des letzten Jahres mit peroraler Narkose wegen schwerer Form von Septan- 
deviation operiert worden. Es waren so schwere Formen, dass irgend 
ein anderer Versuch, die Nase für dieAtmung wegsam zu machen, ganz 
aussichtslos erschien. Die Nasenflügel lagen vollkommen dem Septum 
an. In dem einen Falle kam die Mutter mit erhobenen Armen zu mir 
herein und bat mich, ihr Kind zu retten; es wäre angeblich schon vier¬ 
mal operiert worden und drohte nachts zu ersticken. Io der Tat sah 
das Kind für Laien ganz bedrohlich aus, es röchelte sehr stark, hatte 
ein blaues, gedunsenes Gesicht. Da keine anderen Erscheinungen da 
waren, welche den Zustand erklärten, die Nase absolut undurchgängig 
für die Atmung war, habe ich mich entschlossen, zum ersten Mal bei 
einem Kinde unter 4 Jahren, die Septumresektion zu machen. Sie ist 
in peroraler Narkose sehr gut gelungen. — Bei dem zweiten Kinde waren 
die Verhältnisse nicht ganz so schlimm, aber immerhin war das Septum 
im vorderen Abschnitt 11 mm stark. Sie können jetzt an dem kleinen 
Jungen draussen sehen, ein wie glänzender Erfolg sich mittels dieser 
Methode erreichen lässt. 

Diskussion. 

Hr. Schoetz: M. H.! Zu dem Septumfalle des Herrn Dr. Halle 
möchte ich mir nur die bescheidene Anfrage an die Gesellschaft erlauben, 
ob irgendeiner von Ihnen jemals gesehen hat, dass ein vierjähriges Kind, 
durch einfache Septumverbiegung in Lebensgefahr (!) gekommen wäre? 
Die Kinder meiner Praxis pflegten immer den Mund aufzumachen, wenn 
sie durch die Nase nicht genügend Luft bekamen. Und selbst wo die 
letztere durch angeborenen doppelseitigen Choanenverschluss total ver¬ 
legt war, sind aus den Kindern ganz kräftige Menschen geworden, denen 
man die schwere Anomalie überraschend wenig anmerkte. 

Hr. Brühl: Ich wollte dieselbe Frage stellen, die Herr Schoetz 
schon getan hat. Ich möchte sagen: Wenn eine Mutter mit einem Kind, 
das an Nasenverstopfung leidet, zu dem Kollegen gekommen ist und 
händeringend gebeten hat: Retten Sie mein Kind! — so lässt sich doch 
daraus zunächst die Diagnose stellen, dass die Dame hochgradig nervös 
war. Uns Otologen passiert es ja öfters, dass eine Mutter „händeringend“ 
zu uns kommt und bittet: „Retten Sie mein Kind!“, weil sich das Kind 
eine Erbse oder dergleichen ins Ohr gesteckt hat. Da werden wir doch 
nicht gleich — der Angst der Mutter zu Liebe — weil wir den Fremd¬ 
körper nicht gleich herausbekommen, eine Radikaloperation machen! 
Wir beruhigen dann vor allen Dingen die Eltern! Ich weiss aber nicht, 
was wir mit der Darstellung, die Herr Halle hier von diesen Fällen 
gegeben hat, anfangen sollen. 

Hr. Halle (Schlusswort): M. H., uatürlich kann nicht das Urteil 
einer Mutter beweisend sein, ob operiert werden soll oder nicht. Aber 
wenn die Frau ihr Kind viermal hat operieren lassen und mir erklärt, 
das Kind sei nachts in einem Zustande, dass es zu ersticken drohe, sich 
hin- und herwerfe, röchle, schwere Krampfanfälle bekomme und dergl., 
und wir keine andere Ursache Anden können als behinderte Nasenatmung, 
so halte ich mich zu einem Eingriff verpflichtet, dessen Erfolg die 
Richtigkeit der Voraussetzungen lehrte. Ausserdem muss ich doch darauf 
hinweisen, dass es einen wesentlichen Unterschied ausmacht in dem Be- 
flnden eines jeden Kindes, ob es frei durch die Nase atmen kann oder 
nicht. Den Herren ist bekannt, wie viele schwere Erscheinungen nach 
einfacher Adenotomie zurückgehen. Ich brauche in dieser Gesellschaft 
nicht an alle Störungen zu erinnern, die das Fehlen einer nasalen 
Atmung hervoiTuft. Natürlich hat mich auch nicht die aufgeregte Mutter, 
sondern nur das Beflnden des Kindes beeinflusst, die absolute 
Unmöglichkeit, überhaupt durch die Nase zu atmen. Derartige Fälle 
sind, wie dieser, sehr selten. 

8. Hr. E. Meyer: 

Demonstration eines Apparates zur Befestigung des Kopfes fdr 
Operationsttbangen. 

Der Apparat ist an jedem Tisch zu befestigen, Axiert den ganzen 
und nötigenfalls auch den halben Kopf vollständig, lässt die Operationen 
bei aufrechter wie bei liegender Stellung zu, ist für jede Art Beleuchtung 
geeignet. Der Apparattisch mit Schraubeneinrichtung kostet ungefähr 
100 Mark, die Schraubeneinrichtung allein ungefähr 50 Mark. 

Hr. Brühl: Hr. Meyer könnte vielleicht noch seitliche Bewegungen 
anbringen, damit die Otologen den Apparat für Ohroperationen gebrauchen 
können. 
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Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Februar 1910 im Krankenhaus der Barmherzigen Brüder. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Goebei. 

Tagesordn ung. 

1. Hr. Partsch demonstriert: a) 2 Fälle von seltenen Echinokokken, 
und zwar einen Eehinocoecns der Schilddrüse and einen Echinococcus 
des Kreuzbeins. 

Bei einem 45 jährigen Kutscher W. L. aus Gross-Tinz soll sich im 
Frühjahr 1908 zum erstenmal an der linken Halsseite eine Geschwulst 
gebildet haben, die ganz allmählich ohne die geringsten Beschwerden 
wuchs. Bei dem krättig gebauten Mann mit gesunden inneren Organen 
findet sich an der Vorderseite des linken Halses eine die Mittellinie 
nach rechts um 2 Querfinger überschreitende, bis zum Brustbein herab¬ 
reichende Geschwulst, die ungefähr in der Höhe des Pomum Adami be¬ 
ginnt. Eine leichte Einschnürung in ihrer Mitte teilt sie in eine obere 
und untere Hälfte, von denen die untere etwas stärker hervorspringt. 
Die Haut erscheint ganz normal, nicht verwachsen, ohne besondere 
Getässentwicklung. Beim Schlucken bewegt sich der Tumor etwas mit. 
Er hat den Kehlkopf stark nach rechts gedrängt. Die Punktion der 
Geschwulst ergab eine ziemlich helle, nicht fadenziehende Flüssigkeit 
ohne besondere Beimischung zeitiger Elemente. 

Am 28. Mai wurde die Geschwulst mit grossem bogenförmigem 
Schnitt am Halse blossgelegt und zunächst von links her angegriffen, 
indem der von der Geschwulst ausgebreitete Kopfnicker nach hinten ab- 
gehebeli wurde. Der sehr verdünnte Omohyoideus wurde durchschnitten 
und der Tumor bis in die Gegend des Kieferwinkels freigelegt. Dann 
wird der untere Pol freigemacht und aus der Drosselgrube herausgehoben. 
An der Unterfläche sitzt die Geschwulst sehr fest auf, ganz besonders 
in der Höhe der Gegend der Schilddrüse. Bei dem Versuch der Ab¬ 
lösung wird der Tumor eröffnet und lässt gelbliche, nicht riechende, 
breiige Massen austreten; ihnen beigemischt sind deutliche Blasen, die 
ohne weiteres die Diagnose auf Echinococcus gestatten. Die Geschwulst 
wird von dem Schildknorpel noch abgehoben, lässt sich aber von dem 
hinteren oberen Schilddrüsenzipfel nur durch Fortnahme eines grösseren 
Stückes der Schilddrüsensubstanz entfernen. Es wird aus der Drüsen- 
substanz ein Stiel gebildet, der nach Umstechung mit Catgut unter¬ 
bunden wird. Hier ist der Tumor auch sackartig erweitert und in seiner 
Wand verkalkt, so dass er nur mit grösster Mühe von der Trachea selbst 
abgelöst werden kann. Nach sorgfältiger Unterbindung sämtlicher Getässe 
und nach gründlicher Ausspülung der Wunde wird die ganze Wunde 
primär geschlossen. 

Der grosse Sack enthält keine weiteren Blasen mehr, ist aber 
mannigfach gebuchtet und nischenartig erweitert. Die Wunde heilte 
nach Ablassung einer serös-blutigen Ansammlung vollständig primär, so 
dass der Patient bereits am 12. Juni entlassen werden konnte. 

Ueber die Aetiologie des Falles war von dem Patienten nichts zu 
erfahren. 

Dieser Echinococcus ging sicher von der Schilddrüse aus. Er war 
mit ihrem oberen Zipfel linkerseits so innig verwachsen, dass nur mit 
Entfernung eines Stückes der Schilddrüse die Exstirpation möglich war. 
Hier sass auch die älteste, bereits verkalkte Blase, und von dort aus 
hatte die Geschwulst sich allmählich nach abwärts gezogen. Unter den 
26 Fällen von Echinococcus des Halses, welche Haberen zusammen¬ 
gestellt hat, ist nur bei wenigen der Zusammenhang mit der Schilddrüse 
erwiesen, ln einigen davon blieb es zweifelhaft, trotzdem der Echino¬ 
coccus sich wie eine Struma substernalis entwickelt hatte, ob die 
Schilddrüse der Ausgangspunkt, oder ob nicht das Mediastinum selbst 
der primäre Sitz des Echinococcus war. In jenen Fällen, bei denen der 
Echinococcus direkt iu die Wirbelsäule einwuchs, wird man wohl den 
Zusammenhang mit der Schilddrüse ausscbliessen können. (Navratil.) 
Makaras sah einen Fall, bei dem sich ein Echinococcus in einem seit 
24 Jahren bestehenden Kropf entwickelte uud durch sein Wachstum 
eine Stimmbandlähmung hervorrief, die auch nach der Operation be¬ 
stehen blieb. Von Sandfort ist ebenfalls ein Echinococcus der Schild¬ 
drüse beschrieben wordeD. Die Entwicklung in dem vorgestellten Falle 
ist relativ rasch verlaufen und hat kaum ein Jahr gebraucht, bis sie 
am Hals herabstieg, bis in die Gegend der Clavicula. Hier scheint eine 
ziemlich reiche Entwicklung von Tochterblasen vorhanden gewesen zu 
sein, wie sich auch bei der Operation zeigte. Die Diagnose ist erst intra 
Operationen^ gestellt worden, da die durch die Punktion entleerte Flüssig¬ 
keit charakteristische Momente nicht darbot, chemisch nicht untersucht 
wurde, und die ganze Form der Geschwulst das Aussehen einer para- 
thyreoidalen Cyste aufwies. Die Heilung ist glatt vonstatten gegangen. 

Der zweite Fall betrifft einen 35 jährigen Mann, der Anfang der 
neunziger Jahre in das Hospital eingeliefert wurde mit einer schweren 
jauchigen Cystitis und einer fast vollständigen Blasenparese. Gleich¬ 
zeitig waren lebhafte Schmerzen in der Lendengegend vorhanden, die dem 
Patienten das Gehen ausserordentlich erschwerten. Aeusserlich war an 
der Wirbelsäule nichts wahrzunehmen, bis auf eine leichte Druckempfind¬ 
lichkeit am Uebergang der Lendenwirbelsäule in das Kreuzbein. Es be¬ 
stand ziemlich anhaltendes Fieber, welches auch durch die Spülungen 
der Blase nicht beseitigt werden konnte. Die Untersuchung des Abdomens 
ergab, dass die Blase durch eine Geschwulst von hinten her zusammen¬ 
gedrückt und so in ihrer Füllungsfähigkeit beeinträchtigt wurde. Vom 


Rektum her Hess sich ziemlich hoch obeu eine Schwellung fühlen, 
die nicht allzu straff den Douglas ausfüllte. Es wurde zunächst an 
einen kalten Abscess gedacht, der von einem Herde in der Kreuzbein¬ 
gegend ausging. Die Beobachtung fällt noch in die Zeit, ehe die 
Röntgendurchleuchtung möglich war. Ich entschloss mich deshalb damals, 
vom Damm her zwischen Rektum und Blase von einem grossen Quer¬ 
schnitt aus vorzugehen, und traf oberhalb der Prostata den vorher schon 
gefühlten Tumor. Die Incisiou stellte sofort die Diagnose klar, indem 
neben der durchjauchten Flüssigkeit eine grosse Anzahl von Blasen zum 
Vorschein kamen. Von einer systematischen Entfernung konnte keine 
Rede sein, sondern man musste sich auf die Tamponade und die 
sekundäre Ausheilung des Sackes beschränken. Es bestand ausser der 
Blasenparese noch eine Unempfindlichkeit des Penis und des Scrotums. 
Trotz der vorgenommenen Operation besserte sich leider das Befinden 
des Patienten nicht. Das kontinuierliche . Fieber blieb bestehen, die 
Jauchung der Blase war nicht zu beseitigen, und unter Decubitus und 
zunehmender Schwäche ging der Patient zugrunde. Ich bin heute in 
der Lage, Ihnen das Präparat des Beckens und Kreuzbeins zu demon¬ 
strieren. Man sieht, dass das rechte erste Sacralloch stark erweitert ist 
und im Grunde einer Vertiefung liegt, welche durch Knochenschwund so¬ 
wohl am Flügel des Kreuzbeins wie an dem Körper des Kreuzbeins ent¬ 
standen ist. Diese Partie ist dadurch ausgezeichnet, dass der Knochen 
wie zerfasert erscheint, nicht übermässig porös oder von Gefässen reich 
durchzogen. Vor allem aber fällt bei dem grossen Defekt der Mangel 
aller Reizerscheinungen in der Umgebung auf. Nichts ist von perios¬ 
taler Wucherung vorhanden, nichts von Auftreibungen. Selbst eine 
stärkere Durchsetzung mit Gefässen fehlt. Dieses erweiterte Kreuzbein¬ 
loch führt in eine Höhle direkt in den Sacralkanal hinein. Diese Höhle 
dehot sich über die beiden obersten Sacralwirbel aus und hat hier in 
der Hinterfläche derselben, soweit sie die Vorderwand des Sacralkänals 
bildet, eine ziemlich tiefe Nische erzeugt, an der aber auch wieder keine 
reaktiven Erscheinungen des Knochens zu erkennen sind. Die Domfort¬ 
sätze sind zum Teil ebenfalls usuriert und am obersten Wirbel so 
verdünnt, dass er fast abgebrochen ist. Die in den Kanal vordringende 
Wucherung hat einzelne Sträoge der Cauda equina durchwachsen und 
von den übrigen getrennt, ln dem einen derselben gewahrt man deut¬ 
lich neben den Resten der Echinococcusmassen eine gewisse Verdichtung 
und zeitige Infiltration. Besondere Veränderungen an den Nervenfasern 
selbst sind nicht nachzuweisen. Die isolierte Lähmung der Empfindung 
im pubischen Bereich dürfte wohl durch diese Veränderungen eine Er¬ 
klärung finden. Es handelt sich also in diesem Falle um einen aus¬ 
gesprochenen Echinococcus des Kreuzbeins. Borchardt und Roth- 
mann haben die Literatur über die Echinokokken der Wirbelsäule 
zusammengestellt und die merkwürdige Tatsache festgestellt, dass von 
28 Fällen 14 Fälle den zweiten bis fünften Brustwirbel betrafen, wahr¬ 
scheinlich darunter auch Fälle, welche sekundär auf die Wirbelsäule 
Übergriffen, primär ihren Sitz im Mediastinum gehabt haben. Andere 
14 Fälle betrafen Lendenwirbel und Kreuzbeingegend. Aber auch hier 
bleibt es zweifelhaft, ob nicht bei einzelnen das Beckenbindegewebe der 
primäre Sitz war. Die Form des Einwachsens des Tumors uud die Aus¬ 
breitung im Zentralkanal sowie der relativ rasche Verlaut machen es für 
den demonstrierten Fall wohl sicher, dass der primäre Sitz hier im 
Kreuzbein gewesen. Der mitgeteilte pathologische Befund hat vielleicht 
für die röntgenologische Untersuchung in der Zukunft besonderes Inter¬ 
esse, insofern die ausserordentlich scharf umschriebene Zerstörung des 
Knochens unter Mangel von Destruktionserscheinungen in der Umgebung 
bei irgend einem anderen Leiden wohl nicht so rasch Vorkommen dürfte. 

b) Ueber sehleichende Formen von Osteomyelitis, wie sie von 
Paget unter dem Namen der Quiet Necrosis beschrieben sind. 

Gegenüber den häufig beobachteten landläufigen Fällen der akuten 
spontanen Osteomyelitis der langen Röhrenknochen mit ihrem foudroy- 
anten Verlauf, mit ihrer schweren Schädigung des Allgemeinbefindens, 
mit den enormen Auftreibungen und Verunstaltungen der betroffenen 
Knochen begegnet man auch Fällen, die zweifellos auf dieselben Infektions¬ 
träger zurückzutühren sind und trotzdem einen ganz anderen Verlauf 
haben. 

Der erste Fall betrifft ein 18 jähriges Mädchen, das sonst gesund 
ist und ausser Masern keine andere Kinderkrankheit gehabt hat. Im 
Jahre 1902 überstand sie eine schwere Furunkulose, die sich über Hals, 
Nacken und Rücken ausdehnte. Im Sommer 1904 beobachtete sie eine 
leichte Anschwellung der rechten Brustgegend mit leichten Schmerzen, 
ohne alles Fieber. Die Schwellung zog sich über die Schulter nach der 
Innenseite des Oberarms hin; während die Geschwulst an der Brust 
zurückging, wurde der Arm immer dicker und schwerer, so dass sie ihn 
nicht mehr so gut erheben konnte und bei umfangreicheren Bewegungen, 
wie sie die Landwirtschaft erfordert, ziemliche Schmerzen bekam. Die 
Geschwulst verbreitete sich über den ganzen Arm. Der im August 1904 
zugezogene Arzt wies sie sofort an mich, da er den Verdacht hegte, dass 
es sich um einen langsam wachsenden Tumor am Oberarm handelte. 
Als ich' die Patientin sah, war der ganze rechte Oberarm leicht spindel¬ 
förmig verdickt und so aufgetrieben, dass man durch die derbgeschwollenen 
Weichteile nichts vom Knochen durchfühlen konnte. Da die Patientin 
zunächst nicht hier verbleiben konnte, wurde durch Umschläge und 
Ruhestellung des Arms in der Binde eine Einwirkung auf die Schwellung 
zu erzielen versucht. Leider kehrte die Patientin nicht zurück, sondern 
stellte sich erst im Januar 1905 wieder vor. Die Schwellung am Arm 
war stärker geworden, hatte sich nach der Ellenbogenbeuge zu gezogen 
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und bereits eine leichte Schwellung der Hand verursacht. Von irgend 
einer Rötung war nicht die Rede. Ebenso konnte keine druckempfind¬ 
liche Stelle nachgewiesen werden. Das Röntgenbild ergab eine leichte 
Verdickung des Oberarms unterhalb des Ausatzes des Schultermuskels. 
Die Temperatur war vollständig normal. Unter energischen Kataplasmen 
machte sich an der Aussenseite nach ungefähr 5—6 Tagen, ohne dass 
die Patientin fieberte, eine tiefe Fluktuation bemerkbar. Der Einschuitt 
durch das infiltrierte Gewebe führte auf einen Granulationsherd, in 
welchem ein ca. 3 cm langer sohraaler Sequester jag, von sehr spär¬ 
lichem Secret umflossen. Die bakteriologische Untersuchung der aus¬ 
geräumten Granulationsmassen ergab Staphylococcus pyogenes aureus. 
Der Herd wurde gründlich ausgeräurot. die Haut ganz primär geschlossen, 
keine Tamponade. Die Heilung trat reaktiouslos ein. 

Der zweite Fall betrifft den 15 jährigen Arbeiter Paul S., der von 
gesunden Eltern abstammt, im Herbst *1908 Scharlach mit Diphtheritis 
durchgemacht hatte. Weihnachten erkrankte er mit einer Schwellung 
am rechten Oberschenkel, zu der sich nach ungefähr 14 Tagen eine 
Schwellung am linken Unterschenkel gesellte. Als er von der inneren 
Abteilung auf die chirurgische verlegt war, bestand eine leichte Erhöhung 
der Temperatur bis 38°. Der 15 Jahre alte Knabe befand sich in etwas 
dürftigem Eruährungs- und Kräftezustande. Lungen und Herz waren 
ohne Befund. Am rechten Oberschenkel, dicht über dem Knie, war eine 
spindelförmige Auftreibung zu merken, über der sich die Haut ein wenig 
heisser anfühlte, als die Umgebung, ohne dass aber ciue Rötung der 
Haut zu bemerken gewesen wäre. Besonders schmerzhaft war die 
Schwellung nicht, der Knochen konnte verdickt durchgefühlt werden. 
Das Kniegelenk war gut beweglich, nicht geschwollen und rief nur bei 
stärkerer Beugung Schmerzen hervor. Eine zweite Schwellung ist am 
linken Unterschenkel bemerkbar, ziemlich dicht unter dem Knie. Dort 
scheint die Tibia aufgetrieben, ohne dass die Haut verändert ist, bis 
auf leicht spiegelnden Glanz. Druckempfindlichkeit besteht nicht. Per 
Umfang des rechten Oberschenkels betrug auf der Höbe der Geschwulst 
35 cm gegenüber 29 cm links, und der des rechten Unterschenkels 29,5 
gegen 25 cm. * Durch Rübe und Umschläge stellte sich am linken Unter¬ 
schenkel eine leichte Erweichung ein. Die Dicke des rechten Ober¬ 
schenkels nahm etwas ab. Intermittierend waren leichte Temperatur¬ 
steigerungen, die aber 38° nicht erreichten, vorhanden. Wiederholte 
Punktionen an der fluktuierenden Stelle am Schienbein ergaben nur 
Blut, keinen Eiter. Die Punktion am rechten Oberschenkel blieb ganz 
erfolglos. Bei der exspektativen Behandlung blieb die Schwellung be¬ 
stehen und nahm an beiden Stellen etwas zu. Am 24. April wurde in 
Bromätbylnarkose am linken Unterschenkel eine Incision gemacht, wobei 
sich kein Eiter, sondern nur ein schwammiges Granulationsgewebe uach- 
weisen liess, in welches zwei Sequester vod ungefähr 2—3 cm Ausdehnung 
eingebettet waren. Die Ausräumung der Höhle wurde sehr gründlich 
vorgenommen, und da sie sich nicht tief in den Knochen hinein er¬ 
streckte, die Haut primär geschlossen. Die Untersuchung der geringen 
Secretmenge, die bei der Incision gewonnen wurde, ergab im mikro¬ 
skopischen Präparat keine Bakterien. Die Platten blieben steril. Bei 
Besteigen des Operationstisches hatte Patient das Unglück, auszugleiten 
und sich dabei den rechten Oberschenkel an der Stelle des Herdes zu 
brechen. Es kam nun in Frage, wie sich diese Stelle gegen die Fraktur 
verhalten würde. Die erwartete Fiebersteigerung und lebhafte An¬ 
schwellung blieb vollständig aus, die Temperatur änderte sich kaum 
nennenswert, erreichte nur einmal 38,5, um dann wieder auf die alte 
Höhe zurückzufallen. Der Patient ertrug die Extension sehr gut. Eine 
Schwellung des Beins trat nicht ein. Erst Anfang Juni, also ungefähr 
5 Wochen nach dem Unfall, machte sich an der Hinterfläche des Ober¬ 
schenkels eine kleine fluktuierende Stelle bemerkbar, von der aus ein 
Einschnitt gemacht wurde, der eine grössere Menge dünnen, geruchlosen, 
bräunlichen Eiter entleerte. Die von ihm gegebene Höhle war von einem 
glatten Granulationsgewebe besetzt, das dieses Secret produziert haben 
musste, da die Nachbarschaft vollständig reizlos und ohne jede Infiltration 
war. ln der Höhle lag die durch periostales Osteophyt bereits vereinigte 
Fraktur vor, dazwischen kam mau in eine Höhle, welche einen schalen¬ 
förmigen Wandsequester barg. Er liess sich nur durch Abmeisselung 
des oberen Fragmentes entfernen. Der Sequester umfasste ungefähr zwei 
Drittel der Peripherie des Knochens. Die Granulationshöhte wurde gründ¬ 
lich ausgeräumt, die Höhle durch eine besondere Incision nach der Innen¬ 
seite zu abdrainiert. Da durch die Ausmeisselung die Frakturstelle 
wieder locker geworden war, wurde die Extension wiederholt. Der Verband 
konnte bis zum 1. Juni liegen, wo die Drainage entfernt wurde, da keine 
stärkere Secretion vorhanden war. Nur an der Drainageöffnung blieb 
eine kleine Fistel bestehen, aus der sich wiederholt kleine Knochenslücke 
abstiessen, bis dann im August Heilung eintrat. Patient wurde mit gut 
beweglichem Kniegelenk, einer mässigen Verdickung am rechten Ober¬ 
schenkel, einer kleinen Fistel in der Drainageuöffnung und einer mässigen 
Verdickung am linken Unterschenkel entlassen. 

Per dritte Fall betrifft, einen 17 jährigen Haushälter aus Zaungarten, 
dessen Eltern gesund sind und der selbst nie krank gewesen sein will. 
Er wurde am 7. April 4088 aufgeuomraen mit der Klage, dass er seit 
4 Wochen Reissen in der rechten Schulter habe. Er wurde in einem 
auswärtigen Krankenhaus behandelt, dort gebessert entlassen, suchte 
aber dann sofort Aufnahme hier nach. Der kräftige, gut entwickelte junge 
Mann klagte über Schmerzen in der rechten Schulter, bei Mangel von 
Störungen an Herz und Nieren. Die Gegend der rechten Schulter ist 
geschwollen und der Oberarm in seinem oberen Drittel verdickt. Der 
recht«* Oberarm mis^t 30 cm gegen 24 cm links. Die Bewegungen des 


Arms sind nach allen Richtungen hin eingeschränkt. Das Röntgenbikl 
ergab eine diffuse Auftreibung des Oberarms, ohne erhebliche periostale 
Veränderungen. Die Schmerzen waren sehr stark und Messen sich nur 
schwer bekämpfen. Die Temperatur war fast dauernd normal, nur ge¬ 
legentlich kleinen Steigerungen unterworfen. Die anfangs stark ge¬ 
schwollene Achselhöhle hat sich etwas verkleinert, in ihr sind deutlich 
infiltrierte Drüsen nachweisbar. Irgendwelche Fluktuation war nicht zu 
bemerken. Am 25. Mai wird bei dem Patienten eine Incision über dem 
rechten Deltamuskel gemacht, da das Röutgenbild deutliche Veränderungen 
im Knochen nachweist, welche auf eine Nekrose hindeuten. Es wird ein 
4 cm dickes Periost freigelegt, bei dessen Abhebelung gelbliche eitrige 
Massen vorquellen. Man gelangt in eine Höblp, in welcher das Eleva- 
torium 4 cm in. die Tiefe geht. Die Höhle erstreckt sich im Knochen 
abwärts, so dass der äussere Schnitt verlängert werden muss. Die 
periostalen Verdickungen werden abgemeisselt und nach Freilegung 
der Höhle aus den gelblichen eitrigen Massen ein 1 cm breiter und 
4 cm langer Sequester entleert und die Höhle gründlich ausgelöffelt, 
von unten her tamponiert, sonst, mit Draht und Klammern ge¬ 
schlossen. In den eitrigen Massen wird Staphylococcus aureus nach¬ 
gewiesen. Unter mässiger Eiterung schloss sich die lueisionswunde 
gut; nur entwickelte sich in der Achselhöhle eine von den Drüsen 
ausgehende Infiltration, die eine erneute Incision an dieser Stelle not¬ 
wendig machte. Es konnte von dort aus eine Verbindung mit der 
unteren Oeffoung der Incisionswunde festgcstellt werden. Im Juli machte 
sieb, während die Heilung der Achselhöhlenwunde fortgeschritten war, 
ein Schmerz im linken Unterarm bemerkbar. Unter Temperatursteige¬ 
rung und Kopfschmerzen entwickelte sich an der unteren Speiche eine 
stark druckempfindliche Schwellung, ohne Fluktuation, die langsam 
wuchs, die Bewegung im Handgelenk aber nicht behinderte. Im August 
wurde dort in Narkose eine Incision an der äusseren Kaute der Speiche 
gemacht uud unter einem ziemlich verdickten Periost eine Höhle frei¬ 
gelegt, aus der in Granulationen eingebettete centimeterlange Sequesterchen 
ausgelöffelt wurden. Die Höhle wies wieder eine starke Auskleidung 
mit Granulationen auf uud höchstens einen halben Kaffeelöffel flüssigea 
Eiters. Die Höhle wurde vollständig geschlossen bis auf eineu schmalen 
Schlitz. Aus ihm entleerte sich später etwas eitriges Secret, sie granu¬ 
lierte aber vollständig gut. Auch aus der kleinen Fistelöffuung am 
Oberarm war noch ganz geringe Secretion vorhanden, als der Patient 
im Oktober entlassen wurde. 

Die Fälle betreffen sämtlich Patienten im Pubertätsalter; während 
bei den ersten eine schwere vorausgegangene Furunkulose die Möglich¬ 
keit der Annahme offen lässt, dass dadurch Mikroorgauisraen zur Ver¬ 
breitung im Körper gekommen sind, ist bei dem zweiten Patienten nur 
ein Scharlach vorangegangen, beim letzten Patienten keinerlei Erkrankung 
nachweisbar. Die Infektion des Knochens ist ohne Beeinträchtigung der 
Körpertemperatur cur unter leichten lokalen Schmerzen, fast unter 
unseren Augen erfolgt. Denn das Röntgenbild des zweiteu Falles weist 
zurzeit der Aufnahme kaum eine Spur einer Veränderung am Knochen 
nach. Erst ganz allmählich stellt sich ein Stumpfwerden der Kontur 
mit leichten periostalen Verdickungen ein. In keinem der Fälle ist es 
zu einer ausgesprochenen Eiterung gekommen, sondern überall fand sich 
der Knochen in dichte Granulationsmasse eingebettet, mit äusserst 
spärlichem Secret. Nur dort, wo durch die Spontanfraktur Blut in deu 
Herd sich ergossen, entstaud eine bräunlich eitrige Flüssigkeit, die aber 
vollständig reaktionslos für die Umgebung blieb. Während im zweiten 
Fall bereits bei der Aufnahme 2 Herde sich naebweisen Hessen, entstand 
im dritten Fall der zweite Herd unter unseren Augen. Anfangs nur 
mit leichter Temperaturerhöhung eiuselzend, dann aber ebenfalls wieder 
die Temperatur kaum beeinflussend. Die Auffassung, dass trotz der 
erheblichen Beteiligung des Knochens es sich doch um sehr abgc- 
schwächte Erreger handeln musste, hat mich veranlasst, die Höhlen, 
wenn irgend möglich, primär zu scbliessen, nach gründlicher Ausräumung 
der Granulation. So ist es gelungen, im zweiten Falle den Herd am 
Unterschenkel ganz primär, den Herd am Oberschenkel trotz seines 
komplizierten Verhaltens sehr rasch zur Heilung zu bringen. Ebenso 
rasch trat die Heilung im ersten Falle ein. Die reaktiven Erscheinungen 
am Knochen verlaufen trotz des Umfanges des Herdes in sehr mässiger 
Form. Die Glieder nehmen nicht jene unförmige Verdickung an, wie 
sie bei der akuten Osteomyelitis die Regel sind. Die hier erwähnten 
Fälle zeichnen sich gegenüber den von Gar re unterschiedenen subakuten 
Formen dadurch aus, dass akute Herde nicht vorhanden wareD, sondern 
die Krankheit ganz spontan, aber trotz der Metastasierung ausserordent¬ 
lich schleichend einsetzte. 

Diskussion. 

Hr. Richard Levy erwähnt einen Fall aus der Küttner’scben 
Klinik mit Spontanfraktur des Femur bei einem vorher anscheinend ge¬ 
sunden Jungen. Die Operation ergab einen Totalsequester der unteren 
Femurhälfte bis in die Epiphyse hinein. Staphylococcus aureus. Tod 
an Sepsis. 

Hr. Gnebel hat augenblicklich einen ähnlichen Fall in Behandlung, 
der sein Leiden auf einen Unfall (Sturz auf die rechte Hüfte vom Rade) 
vor 2 J / 2 Jahren zurückführt. Er liegt seit V 2 Jahr ira Hospital an Osteo¬ 
myelitis des rechten Femur mit Beteiligung des Hüftgelenks. Am rechten 
Humerus entstand eine Fistel, die auf rauhen, blossliegenden Knochen 
führte, so dass man hier die Bildung eines corticalen Sequesters er¬ 
wartete. Die Fistel hat sich aber spontan geschlossen. Im Laufe der 
Behandlung trat ein Abscess in der linken Lendengegend auf, der 
Staphylokokkeneiter entleerte und von einem KriocheDherd (Rippe oder 
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Wirbelsäule) zu stammen schien. Er entleerte sich nach Jodoform- 
glyeerininjektion, die gebildete Fistel schloss sich wieder spontan. Am 
Femur wurden eine Menge kleiner, typisch osteomyelitischer, centraler 
Sequester entfernt. Eine Unzahl mikroskopischer Untersuchungen auf 
Tuberkulose, an die immer und immer wieder gedacht wurde, war negativ. 
Massige Temperatursteigerungen wurden nur nach den operativen Ein¬ 
griffen beobachtet. 

Hr. Küttner betont die Schwierigkeit der Differentialdiagnose bei 
der schleichenden Entwicklung der Krankheit, selbst das Röntgenbild 
könne in den Anfangsstadien im Stich lassen. Er erwähnt den Fall 
eines juugeu Kavallerieoftiziers, der dadurch besonders interessant war, 
dass die Erkrankung beiderseits vollkommen symmetrisch im Radius 
auftrat und durch Streptokokken bedingt war. 

Hr. Partseh: c) Ueber einen eigenartigen Fall von Lippenkrebs. 

Er betrifft einen 68jährigen Schuhmacher, der ohne angebbare 
Veranlassung im Winter 1908 am linken Mundwinkel eine wunde Stelle 
bekam, die zunächst zuheilte, dann aber eine Blatter aufschiessen liess, 
deren Umgebung sehr bald hart wurde. In dieser Umgebuog entstanden 
neue kugelige Herde, welche sich an der Oberfläche öffneten und auf 
Druck angeblich Eiter entleerten. Da diese Affektion in derselben Form 
weiterschritt, suchte Pat. im Sommer einen Arzt auf, der ihm den Rat 
gab, bald in das Hospital sich aufoehmen zu lassen. Pat. folgte dem 
Rate nicht, wartete weiter ab, bis jetzt die Affektion immer weiter 
schreitend fast die ganze Unterlippe erfasst hatte. Bei dem mittelgrossen 
hageren Manne, dessen Organe ausser Arteriosclerose keine Veränderung 
aufweisen, findet sich an der Unterlippe eine derbe Schwellung der 
ganzen Haut, in welcher deutlich kuglig vorspringende Herde sich ab- 
grenzen. Am linken Mundwinkel ist eine unregelmässig gestaltete, etwas 
vertiefte nirgends geschwürige Narbe vorhauden, welche die Haut der 
nächsten Umgebuog in einzelne Falten gezogen hat. Die äussere Haut 
zeigt nirgends geschwürige Flächen und senkt sich zwischen die kugeligen 
Herde spaltenlörmig ein. Auf der Höbe dieser kugeligen Vorwölbungen 
finden sich stecknadelkopfgrosse Oeffnungen, aus denen sich auf Druck von 
der Seite her weissgelbliche eitrige Massen wie Plropfc ausdrückcn lassen. 
Die mikroskopische Untersuchung dieser wie dicker Eiter aussehender Massen 
ergibt aber, dass sie aus stark verfetteten Plattenepithelien mit Detritus¬ 
massen vermischt bestehen. Zwischen den einzelnen Herden fühlt sieh aber 
die sonst intakte Haut derb und fest au. Von irgend einer Geschwürs- 
bilduug direkt ist nirgends etwas wahrzunehmen. Zunächst wurde versucht, 
durch Karbolbleiwasserumscbläge die entzündlichen Veränderungen, die 
aul dem Tumor bestanden, nach Möglichkeit zur Rückbildung zu bringen. 
Trotzdem das gelang, verkleinerte sich der Tumor nicht, wurde nur durch 
das Ausdrücken der weissgelblichen Massen ein wenig flacher, blieb aber 
sonst in seiner vollständigen Ausdehnung bestehen. Er wurde am 
10. Januar in Narkose viereckig ausgeschnitten, durch 2 Schnitte, welche 
vertikal an den Mundwinkeln nach unten verliefen und durch einen 
horizontalen Schnitt unterhalb des Kinns verbundeil wurden. Er liess 
sich nicht ganz leicht vom Kinn ablösen, so dass in der Mitte des Kinns 
der Sicherheit wegen ein Stück des Kiefers abgemeisselt wurde. Die 
Lippe wurde durch Ausscbneidung eines Lappens, durch Verlängerung 
des Schnittes am rechten Mundwinkel uud durch einen viereckigen Lappen 
aus der Halshaut, der uach oben geschlagen wurde, gebildet, und die 
Lippen so gegeneinander gezogen, dass der mit Schleimhaut hinten be¬ 
deckte Lappen vom rechten Mundwinkel bis nahe an den linken Mundwinkel 
berangezogen wuide. Bei der Ausschneidung des Lappens wurden noch 
2 submentale geschwollene Drüsen entfernt, die sich aber bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung vollständig frei erwiesen. Die Heilung kam 
per primam zustande bis auf die Stelle am Hals, wo sich ein kleines 
Hämatom bildete, das, nachträglich gelüftet, eine Störung der Heilung 
nicht bewirkte. Der zwischen die Schleimhaut und den Kiefer geschobene 
Tampon wurde am 6. Tage entfernt. Pat. konnte am 5. Februar voll¬ 
ständig geheilt entlassen werden, mit einer gut funktionierenden Unterlippe. 

Die mikroskopische Untersuchung des-Tumors ergab in der Tjefe 
liegende Krebsknoten von normaler oder entzündeter Haut bedeckt. 
Diese Kuoten sind in der Mitte erweicht und enthalten einen atherom- 
artigen Inhalt, der leider beim Schnitt zum grossen Teil ausgefallen ist. 
Die Wand dieser Räume wird von mehrschichtigem Epithel gebildet, das 
sich zapfenartig in die Gewebe fortsetzt. Das Gewebe selbst ist unge¬ 
mein weich uud sehr zellreich, fast adenoid. Spärlich cirrhöse Ver¬ 
änderungen. Ein direkter Zusammenhang mit dem deckenden Epithel 
lässt sich nur vereinzelt nachweiseü, aber nirgends ein geschwüriger Zerfall. 

2. Hr. Gretschel.- Zwei Fälle von Kniegelenksankylose, die mit 
He lferich’scber Operation behandelt worden sind. 

Im Falle Nietsch handelte es sich um einen 14 Jahre alten 
Knaben, der 1901 in Behandlung kam wegen der Folgen einer Osteo¬ 
myelitis des linken Unterschenkels. Das linke Knie war im rechten 
Winkel versteift, der Unterschenkel artikulierte an der Hinterfläche der 
Condylen des Oberschenkels, Knochen verwachsen. Der Tibiakopf war 
in einem nach vorne offenen Winkel gegen den Schaft abgeknickt. Um 
das Kniegelenk herum fanden sich eine Anzahl von Narben, am oberen 
Teile der Tibia führten zwei Fisteln auf einen grösseren Sequester. Das 
Bein konnte zum Gehen gar nicht verwendet werden. Es wurde zunächst 
zur Ausheilung der Fisteln die Nekrotomie vorgeoommen und ein 10 cm 
langer Sequester entfernt, der mit seinem oberen Ende bis in das ver¬ 
ödete Gelenk hineinragte. Es wurde daher von der Beseitigung der 
Ankylose zunächst Abstand genommen und die Ausheilung der Knochen¬ 


höhle angestrebt; das war im Januar 1902 erfolgt, und Pat. wurde zu 
seiner weiteren Erholung zunächst nach Hanse entlassen. 

Im September 1902 stellte sieh Pat. bei gutem Allgemeinbefinden 
wieder vor. Es bestand eine rechtwinklige knöcherne Ankylose des Knie¬ 
gelenks, eine lange, mit dem Knochen verwachsene Narbe bedeckte die 
Vorderfläcbe des Schienbeins. Das Wadenbeinköpfchen stand bei Rücken¬ 
lage dicht hinter dem oberen Rande der Kniescheibe. Ara 2. September 1902 
wurde die Helferich’scbe Operation gemacht. Nach offener Durch¬ 
schneidung der Sehnen des Biceps, Semiraembranosus und Semitendinosus 
wurde von einem bogenförmigen Schnitt über das Kniegelenk aus das 
untere Ende der Condylen des Oberschenkels bogenförmig abgetragen, 
die knöchernen Partien im hinteren Teile ebenfalls durchtrennt und nach 
entsprechender Anfrischung der Tibia das Kniegelenk in gerade Stellung 
gebracht, was trotz der vielen Narben überraschend leicht gelingt. Die 
Periostmassen und Kapselteile werden mit versenkten Catgutnähten ver¬ 
einigt. Schluss der Hautwunden durch Klammern. Die Wjundheilung 
erfolgte ohne Störung. Anfang November konnte der Knabe mit Gips¬ 
verband entlassen werden. 

Im Juni 1903 war das Knie in annähernd gestreckter Stellung fest 
verheilt, das Bein vollkommen tragfähig. Die Maasse waren damals von 
Spina ant. sup. bis Malleolus internus gemessen links = 74 cm, vorher 
79,5 cm. 

Bei der heutigen Nachuntersuchung zeigt sich zunächst eine absolut 
feste knöcherne Verwachsung des Kniegelenks. Alle Narben in der Um¬ 
gebuog sind fest, eine Fistel besteht nicht. Die Muskulatur des Beines 
ist kräftig entwickelt, der Umfang beträgt in der Mitte des Oberschenkels 
links 50, rechts 53 cm, der Umfang der Waden links 35,5, rechts 33,5 cm. 
Das Knie zeigt eine Zunahme der Beugestellung; während der Winkel 
früher nur 160° betrug, ist jetzt ein solcher voo 138° vorhanden. 
Hauptsächlich infolge dieser vermehrten Winkelstellung des Knies hat 
die Längendifferenz zuungunsten des linken Beines noch zugenomraen. 
Die Gesamtlänge der unteren Extremitäten beträgt jetzt zwischen den 
oben angegebenen Punkten links 78 cm, rechts 92 cm, entspricht also 
einer Verkürzung von 14 cm linkerseits. Bei der Vergleichung der 
Maasse von Ober- und Unterschenkel lässt sich erkennen, dass gegen¬ 
über den früher ermittelten Maassen jetzt hauptsächlich ein Zurück¬ 
bleiben des Wachstums des linken Unterschenkels eingetreten ist, was 
durchaus erklärlich erscheint angesichts der Tatsache, dass durch den 
früheren Knoche»prozess eben der Tibiakopf besonders in Mitleidenschaft 
gezogen war. 

Der Patient geht mit einem erhöhten Schuh unter leichter Senkung 
der linken Beckenhälfte ganz beschwerdefrei und ist als Schneider¬ 
geselle tätig. 

Der zweite Fall, Werner, betrifft ein Mädchen, das als Kind von 
der Amme ernährt worden ist. Mit 4 Jahren bekam es einen Erguss 
im linken Kniegelenk, der zunächst mit Gipsverbänden behandelt wurde, 
dann aber zu einer umfangreichen Eiterung führte, die mehrfach Incisionen 
erforderlich machte und schliesslich mit vollständiger Ankylose des 
Kniegelenks ausheilte. 

Im Mai 1906 kam das Kind als \0 l { 2 Jahre altes Mädchen in Behand¬ 
lung. Es kann nicht laufen, da das liuke Knie in einer rechtwinkligen 
Flexionsstellung versteift und vollständig knöchern verwachsen ist. Es 
finden sich zahlreiche Narben in der Umgebung des Kniegelenk«, 
namentlich oberhalb. Starkes Hervortreten der Beugesehnen in der 
Kniekehle. Sonst sind keine Zeichen von Tuberkulose nachweisbar. 

Am 12. Mai 1906 wurde die Helferich’sche Operation vorgenommen. 
Offene Durchschneidung der Beugesehnen, dann von einem Schnitt unter 
der Patella aus bogenförmige Anfrischung der Gelenkenden durch Fort- 
nahme eines Keiles. Dann lässt sich der Unterschenkel strecken, spannt 
aber so, dass die Reste der Kapsel mit Draht vereinigt werden müssen. 
Naht mit Klammern. Gipsverband. Am 4. Tage muss der Verband 
geöffnet werden wegen Temperatursteigerung bis 40°. Es findet sich 
ein Abscess in einer alten Narbe über dem Knie, die sich stark gerötet 
vorwölbt. Incision entleert Streptokokkeneiter. Tamponade. Die 
Operationswunde sieht gut aus. Die Heilung erfolgte dann ohne weitere 
Störung, so dass am 30. Mai das Kind mit Gipsverband entlassen werden 
konnte. Bei einer späteren Vorstellung war die Vereinigung der Knochen 
ganz fest in guter Strecksteilung. Die Verkürzung betrug 3,5 cm. 

Bei der heutigen Vorstellung zeigt sich bei dem gesund aussehenden, 
kräftig entwickelten Mädchen das linke Kniegelenk ohne Fistelbildung 
in gestreckter Stellung vollständig fest knöchern verwachsen. Die 
Muskulatur ist gut entwickelt, nur am Oberschenkel ca. 3 cm links 
schwächer als rechts. Die Verkürzung beträgt 7 cm. Der Gang ist mit 
erhöhtem Schuh völlig beschwerdefrei. 

Diskussion. 

Hr. Küttner ist bei den chronischen osteomyelitischen Affektionen 
des Kniegelenks, bei denen die Unterscheidung von der Tuberkulose 
bisweilen nur durch das Röntgenbild ermöglicht wird, mit den Resultaten 
der Resection nicht sehr zufrieden, da ein Aufflackern des osteo¬ 
myelitischen Prozesses nicht zu den Ausnahmen gehört und langwierige 
Fisteleiterungen resultieren können. 

Hr. Drehraann: Ich wollte mit meinem Falle der paraartikulären 
Korrektur nur zeigen, mit was für einfachen Mitteln es uns gelingt, 
derartige hochgradige Deformitäten zu beseitigen. In dem vorgestellten 
Falle bestand kaum eine Verkürzung gegenüber den hochgradigen Ver¬ 
kürzungen dieser Fälle. Ein Wiedereintreten einer Beugecontractur ist 
nicht zu befürchten. 

Hr. Goebel hat in der Diskussion zu dem Drehmanti’schen Vor- 
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trage auch von einer von ihm paraartikulär korrigierten Kniecontractur 
gesprochen. In diesem Falle wurde dies Verfahren und nicht die 
HeIferich’sche Methode gewählt wegen noch vorhandener, wenn auch 
massiger Beweglichkeit des contracturierten Knies. 

3. Hr. Coenen spricht an der Hand einer von Klein angefertigten 
Dissertation über die operative Behandlung der Banchfelltaberknlose 
und deren Endresultate an der K üttn er’sehen Klinik. Im ganzen 
standen zur statistischen Verarbeitung 34 Fälle von Peritonealtuber¬ 
kulose zur Verfügung; 5 davon mussten ausscheiden, weil Nachrichten 
von denselben nicht zu erhalten waren. Es bleiben also 29 verwertbare 
Fälle. Von diesen sind nach der Statistik 27,6 pCt. durch den Bauch¬ 
schnitt geheilt. Dib genaueren Resultate ergibt folgende Tabelle: 



Geheilt 
(über drei 
Jahre) 

pCt. 

1 1 

Gebessert j 

(Beobach¬ 
tungszeit Ungeheilt 
unter drei | 

Jahren) [ 

pCt. j pCt. 

, Gestorben 

pCt. 

Exsudative Form .... 

26,3 

5,2 

1 1 
5,2 1 

63 

Trockene Form .... 

60 

20 


20 

Eitrig-ulceröse Form . . 

0 

60 

i — 

40 

Alle Peritonealtuberkulose 

27,6 

! 6,9 

1 13,8 

i 

! 51 

1 


Aus der Tabelle geht hervor, dass die trockene Form der Peritoneal¬ 
tuberkulose ein operatives Heilresultat von 60 pCt. ergab, während die 
exsudative eine Zeitziffer von 26,3 pCt. zeigt. Die eitrig-ulceröse Form 
war am ungünstigsten, Heilungen wurden dabei nicht erzielt. Alle der 
Tabelle zugrunde gelegten Palle waren, wie die Krankengeschichten er¬ 
gaben, lange intern behandelt und von diesen intern Behandelten sind 
nach der Zusammenstellung von Klein noch 27,6 pCt. geheilt, ein Re¬ 
sultat, das immerhin Berücksichtigung verdient, wenn man bedenkt, dass 
es sich ausschliesslich um schwere Fälle handelt. Demnach ist bei den 
schweren Formen von Peritonealtuberkulose, bei denen interne Therapie 
nicht zum Ziele führte, der Bauchschnitt zu empfehlen. 

Eine Anfrage von Herrn Göbel betreffend die Mortalität beant¬ 
wortet Coenen dahin, dass dieselbe sich im wesentlichen auf dieDise- 
raination der Tuberkulose bezieht, nur 3 Fälle starben während der 
Rekonvalescenz in der Klinik. 

Diskussion. 

Hr. Küttner hebt die überraschende Feststellung hervor, dass die 
operativen Resultate bei der trockenen Form wesentlich besser waren, 
als bei der exsudativen. Die einzelnen Statistiken könnten in ihren 
Gcsamtresultaten nicht einfach mit anderen verglichen werden, da das 
Material ein sehr verschiedenartiges sei. Dies gelte besonders für die 
Statistiken der internen Behandlung, da diese einmal sehr viel leichtere 
Fälle beträfen und die Unterscheidung der einzelnen Formen nicht mit 
der gleichen Sicherheit gelänge wie bei den operierten Fällen. Wenn 
nun eine interne Statistik 50 pCt., die chirurgische der Breslauer Klinik 
aber nur 28 pCt. Dauerheilungen ergebe, so könne dies keineswegs gegen 
die operative Therapie verwertet werden; im Gegenteil, sämtliche ope¬ 
rierte Falle seien schwerster Art und erfolglos intern behandelt gewesen, 
und doch sei von ihnen noch mehr als der vierte Teil dauernd geheilt 
worden; daraus ergebe sich die strikte Forderung der operativen Behand¬ 
lung gerade auch in den schweren Fällen. 

Herr Küttner hat die gelatinöse Form nicht beobachtet. Er ge¬ 
staltet den Eingriff nicht allzu schonend, da ja ein erheblicher traumati¬ 
scher Reiz gesetzt werden soll, verfährt aber besonders bei der adhäsiven 
Form vorsichtig, da bei ausgiebiger Lösung der Verwachsungen leicht 
Kotfisteln entstehen. 

Hr. Göbel betont ebenfalls die den bisherigen Erfahrungen wider¬ 
sprechende grössere Heilbarkeit der trockenen Form der Peritonealtuber¬ 
kulose gegenüber den exsudativen Prozessen. In zwei Fällen — in 
Alexandrien und in Breslau — hat G. eigentümlich gelatinöse Massen 
bei — mikroskopisch verifizierter — Peritonealtuberkulose aus dem Ab¬ 
domen entfernt, Massen, die aber mit der pseudomucösen Peritonitis 
nichts zu tun hatten. Einmal waren eine Menge cystenartige Bildungen 
im Bauchraum vorhanden, deren Wandungen dem mikroskopischen Befund 
nach aus fibrinösen bzw. hyalinen Massen bestanden. Endlich fragt G., 
welche Metastasen oder Komplikationen usw. zum Exitus der be¬ 
treffenden Fälle geführt haben. 

4. Hr. Fritsch stellt einen Fall von Angina Vincenti vor mit dem 
typischen bakteriologischen Befunde der Miller’schen Spirochaete und 
des Miller’schen Spiodelbacillus. Da bei dem Patienten ausserdem die 
Wasserraann’sche Probe positiv ausgefallen ist und auch das mit dem 
Belag versehene Ulcus durchaus luetisches Aussehen hat, liegt der Ge¬ 
danke nahe, dass es sich hier um eine Angina Vincenti auf der Basis 
eines luetischen Affektes handelt. 

5. Hr. Bleisch: Septische Augenerkrankung. 

M. H! Der vorliegende Fal 1 von Sepsis beansprucht auch vom 
äugen ärztlichen Standpunkte grosses Interesse, weil wir bei demselben 
auf einem Auge (links) eine sogenannte Retinitis septica, auf dem anderen 
Auge (rechts) eine metastatische Augenentzündung beobachten konnten. 


Zunächst erlaube ich mir, Ihnen den klinischen Verlauf der beiden 
Affektionen zu schildern, um daran einige Bemerkungen über septische 
Augenerkrankungen zu knüpfen. Der Kranke wurde am 28. VIII. 1909 
aufgenommen; ich sah ihn zum ersten Male am 15. IX. 1909 und kon¬ 
statierte folgenden Befund: Rechtes Auge. Bei seitlicher Beleuchtung 
sieht man im Augeninnem, unmittelbar hinter der Linse einen kugelig 
hervorragenden, gelblichschimmernden Tumor, der sich von oben innen 
entwickelt; zweifelsohne handelt es sich um eine von den vordersten 
Teilen der Chorioidea ausgehende Metastase. Der Augenhintergrund ist 
normal. Glaskörpertrübungen sind nicht vorhanden. Im oberen Augen¬ 
lide, nahe am inneren Winkel, besteht eine etwa bohnengrosse, harte 
Geschwulst. Das linke Auge ist völlig normal. Ara 24. IX., also 9 Tage 
später, sah ich den Patienten wieder. Die Geschwulst im oberen rechten 
Augenlide war gewachsen; sie zeigte Fluktuation; es wird eine Incision 
gemacht, aus der sich dicker, rahmiger Eiter entleert, der massenhaft 
Streptokokken enthält; es hatte sich also um eine Metastase im oberen 
Lide gebandelt. Ganz auffallend waren die Veränderungen im Augen- 
innern; die Metastase ragt jetzt bis zur Mitte des Pupillengebietes vor; 
hei erweiterter Pupille erhält man auch jetzt noch rotes Licht aus dem 
Fundus, obgleich eine genaue ophthalmoskopische Untersuchung nicht 
mehr möglich ist. Auffallend ist die Reizlosigkeit des Auges, es fehlte 
jegliches Oedem der Conjunctiva bulbi. Im Fundus des linken Auges 
ist heute eine kleine Netzhauthämorrhagie zu konstatieren, und zwar 
nach oben und aussen von der Papille (aufrechtes Bild); im übrigen ist 
dieses Auge vollkommen normal. 

11. X. Die Metastasen im rechten Auge waren jetzt so gross geworden, 
dass sie das ganze Pupillargebiet als gelbliche Massen verlegten und in 
den nächsten Tagen auch die ganze vordere Kammer ausfüllten. Es 
kam nun nicht, wie erwartet wurde, zum Durchbruch durch die Cornea, 
sondern es entwickelte sich allraäblig eine Phthisis bulbi. Gegenwärtig 
sehen Sie einen geschrumpften, auf Druck nicht schmerzhaften Bulbus. 
Die Netzhautblutung im linken ist vollständig resorbiert; der Augen¬ 
hintergrund ist normal. 

Um nun zunächst auf die Netzhautveränderungen im linken Auge 
näher einzugehen, so bemerke ich, dass solche bei allgemeiner Sepsis, 
sowohl bei den schweren als bei den leichten Formen sehr häufig sind; 
sie treten auf in Form von Blutungen, wie im vorliegenden Fall, auch 
in Form weisser Flecke von runder oder ovaler Gestalt; dieselben können 
auch von einem hämorrhagischen Hof umgeben sein. Pathognostisch 
für Sepsis sind sie nicht; sie kommen auch vor bei Skorbut, Carcinom- 
atose, pernieiöser Anämie, Miliartuberkulose. Ueber die Entstehung dieser 
Veränderungen ist zu sagen, dass man sie nicht auffasst als „ßakterien- 
metastasen“, sondern als Wirkung der Bakterientoxine; die Blutmengen 
entstehen durch eine Alteration der Gefässwände, die weissen Fleeke 
sind Gruppen bypertrophierter Nervenfasern. 

Da klinisch und anatomisch die Zeichen der Entzündung fehlen, so 
ist die Bezeichnung Retinitis septica oder toxisch-septische Retinitis 
eigentlich unrichtig; man sollte vielmehr sprechen von „Netzhautver¬ 
änderungen bei Sepsis.“ 

Während wir also im linken Auge Veränderungen toxischer Natur 
beobachten, ist der Prozess im rechten Auge als echte Bakterienmetastase, 
als Chorioiditis suppurativa aufzufassen. Die Bildung von metastatischen 
Eiterherden in der Iris gehört zu den selteneren Augenerkrankungen, 
sowohl was ihre absotute Häufigkeit betrifft, als auch ihr prozentuales 
Verhältnis zur Sepsis. Früher kam die metastatische Augenentzündung 
häufig bei Wundeiterungen, nach chirurgischen Eingriffen, ferner auch 
im Anschluss an eine puerperale Erkrankung zustande. Die Asepsis bat 
in dieser Beziehung Wandel geschafft. Jetzt wird die metastatische 
Chorioiditis suppurativa in der Hauptsache nur noch als eine Folgeer¬ 
scheinung von Infektionskrankheiten beobachtet, unter denen namentlich 
die Endocarditis ulcerosa, das Erysipel und die Pneumonie zu nennen sind. 
In zweiter Linie kommt in Betracht: der Typhus, die Influenza, die 
Meningitis cerebrospinalis epidemica, die Diphtherie; ferner kommt 
ätiologisch der Scharlach in Betracht und gelegentlich, wenn auch 
selten, die Hautfurunculose. In unserem Falle weicht der Verlauf 
der raetastatischen Chorioiditis von dem gewöhnlichen Verlauf die¬ 
ser Erkrankung wesentlich ab. Die eitrige Chorioiditis führt zunächst 
zu einer Verschleppung des Eiters in die Netzhaut und den Glaskörper: 
es entwickelt sich dann ein Glaskörperabscess. Unter starkem Oedem der 
Conjunctiva bulbi, und heftigen Schmerzen kommt es dann binnen kurzer 
Zeit zur Panophthalmie, d. h. zur Vereiterung des Augeninnem; in 
diesem Zustand ist die Exenteratio bulbi angezeigt; geschieht dies nicht, 
so entwickelt sich eine Perforationsöfinung, aus der der Eiter herausfliesst. 
In unserem Falle ist ein so stürmischer Verlauf nicht zu beobachten. 
Zunächst kam es zur Metastasenbildung in der Chorioidea, während 
der Glaskörper noch so durchsichtig blieb, dass der Augeohintergrund 
genau zu ophthalmoskopieren war; dabei war der Bulbus nur wenig injiciert: 
dann entwickelte sich allerdings ein Glaskörperabscess mit Durchbruch 
in die vordere Kammer; damit sistierte die Eiterung; es kam unter 
Bildung von Granulationsgewebe zur Phthisis bulbi. Die bei Sepsis vor¬ 
kommenden Augenerkrankungen sind also 1. die sogenannte septisch¬ 
toxische Retinitis und 2. die metastatische Augenentzündung; die erstere 
beruht auf Toxinwirkung, die letztere ist echte Bacterientuberkulose. 
Beide Arten haben wir im vorliegenden Falle zu beobachten Gelegen¬ 
heit gehabt. 

6. Hr. v. Gratkowski: 

a) Zur Behandlung der Unterkieferfraktoren. 

M. H.! Ich will mir erlauben, Ihnen ein neues, sehr einfaches Hilfs- 
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mittel vorzuführen, das sich bei der Behandlung einer grösseren Zahl 
von Unterkieferbrüchen glänzend bewährt hat. 

Bekanntlich ist man von den früher üblichen Methoden der Behand¬ 
lung der Unterkieferfrakturen, dem Bindenverband und dem Rütenick- 
schen Schienenapparat abgekommen. — Die Versuche, die Fragmente 
durch Zusammenbindeu der Zähne aneinander zu halten, führten selten 
zu einem Erfolge, können aber durch Lockerung der Zähne nur Schaden 
stiften. Auch die Methode Hansmann’s, durch Extension die 
Unterkieferbrüche zu behandeln, indem man das Frakturstück durch 
Gewichtszug an den Zähnen in richtige Stellung zu bringen suchte, hat 
sich anscheinend nicht eingebürgert. Die dauernde Bettlage, die 
Schwierigkeit, sicher den Zug an dem Bruchstück einwirken zu lassen, 
die Unbequemlichkeit einer dauernd einzuhaltenden Kopflage waren 
Schattenseiten, welche der praktischen Verwendung dieser Methode ent¬ 
gegenstanden, wenn auch der Gedanke, durch Zug die Verschiebung der 
Bruchstücke auszugleichen, ein ganz glücklicher war. 

In neuerer Zeit sind die Methoden der Behandlung der Unter¬ 
kieferfrakturen durch Schienen, welche die Zahnreihen umgreifen, 
wesentlich verbessert worden, besonders durch ausschliessliche Verwen¬ 
dung des Metalls als Schienenmaterial und durch die sogen. Scharnier¬ 
schienen, welche auch bei unregelmässigem Zahnbesatz leicht anzubringen 
sind und den Vorzug der Abnehmbarkeit besitzen. Der Wert dieser 
Schienenbehandlung liegt zweifellos in der raschen Wiederherstellung der 
Funktion des Unterkiefers. Die Kranken vermögen sehr bald nach der 
Verletzung mit der Schiene wieder zu kauen und sind nicht ausschliess¬ 
lich auf flüssige Nahrung angewiesen. 

Damit wird am besten jenen Versteifungen vorgebeugt, 
welche nach vollkommener Feststellung der Kiefer gegeneinander leicht 
Zurückbleiben. 

Die Methode Angle’s, den Oberkiefer als Schiene für den 
Unterkiefer zu benutzen und durch Bandverschraubung die Zähne des 
Unterkiefers gegenüber dem Oberkiefer zu befestigen, bereitet für die 
Ernährung des Patienten grosse Schwierigkeiten. Selbst wenn eine Lücke 
im Zahnsystem die Ernährung ermöglicht, so kann sie nur auf Flüssig¬ 
keiten beschränkt bleiben, was nicht selten zu Störungen der Verdauung 
führt, welche nur durch Unterbrechung der Behandlung zu bekämpfen sind. 

Alle diese Methoden, welche die Zahnreihen zum Angriffs¬ 
punkt der Behandlung machen, setzen feste, widerstandsfähige, möglichst 
vollkommene Zähne diesseits und jenseits des Bruchspaltes voraus und 
vor allem Unversehrtheit des Zahnfleisches und der Mundweich- 
teile, wenigstens dann, wenn die Schienen nicht abnehmbar gemacht 
sind. Sie wirken wesentlich zur Beseitigung der Verschiebung in hori¬ 
zontaler Richtung; die Verschiebung in vertikaler Richtung ist durch sie 
selten zu ermöglichen. Endlich kommen sie nur bei Brüchen in Frage, 
welche durch die Zahnreihen gehen. Liegt der Bruchspalt hinter der 
Zahnreihe im Kieferwinkcl oder aufsteigenden Ast, so ist die Verschiebung 
des hinteren Fragments durch diese Methoden nicht zu beeinflussen. 

Geht man von dem Gesichtspunkt aus, dass die eben genannte Ver¬ 
schiebung bedingt ist durch, den Muskelzug, den Masseter und Ptery- 
goideus internus ausüben, so wird man die Hauptaufgabe der Therapie 
darin sehen, diesem Zug zweckmässig entgegenzuwirken. 

Herr Geheimrat Prof. Dr. Partsch führte zu diesem Zweck ein sehr 
einfaches Hilfsmittel ein; auf der Seite, wo sich dieser Zug be¬ 
sonders bemerkbar macht, wird ein Gummikeil zwischen die Zahn¬ 
reiben geschoben. Damit werden die Muskeln dauernd ent¬ 
spannt und das hochgehobene Stück abwärts gedrückt. Diese Behand¬ 
lung bei offenem Munde wird von den Patienten sehr gut vertragen; sie 
gestattet vollkommenen Ueberblick über die Verhältnisse ira Munde und 
braucht nur bei der Speiseaufnahme unterbrochen zu werden. Bei der 
guten Aneinanderlagerung der Bruchstücke tritt die Heilung so rasch 
ein, dass sie schon nach 1—2 Wochen zeitweise unterbrochen werden 
kann und ein normaler Bissakt sich herstellt. Irgendwelche Druck - 
erscheinungen auf Zahnreihen oder Zahnfleisch sind bisher nicht beob¬ 
achtet worden. 

Die Wirkung des Gummikeils kann man sich jeden Augenblick vor 
Augen führen und kann sich infolgedessen auch die Grösse des Keils be¬ 
stimmen, die für die Behandlung erforderlich ist; auch bei defekten 
Zahnreihen und atrophischem Oberkiefer liegt der Keil fest. Die 
Behandlung gleichzeitig vorhandener äusserer Wunden wird durch 
ihn in keiner Weise beeinflusst. 

Dieses einfache Hilfsmittel hat sich bereits in zahlreichen Fällen, 
in denen eine Behandlung mit Interdentalschienen nicht in Frage kam 
oder die vertikale Verschiebung nicht auszugleicben war, vortrefflich 
bewährt. 

Aus einer grösseren Zahl von Fällen will ich nur folgende Beispiele 
zum Beweise der Wirksamkeit anfügen: 

1. Im Juli 1906 erlitt ein 40jähriger Futtersmann durch Stoss 
ausser einem Bruch des Schulterblattes einen doppelten Bruch des 
Unterkiefers. Linke Bruchlinie war zwischen und [6 mit erheblicher 
Zerreissung des Zahnfleisches; rechts hinter 1~6, nur war hier das Zahn¬ 
fleisch unversehrt und verhinderte eine ausgiebige Verschiebung. Es 
bestand also ein doppelter Bruch des Kieferbogens beiderseits hinter der 
Mitte des horizontalen Astes. Beide hinteren Bruchstücke wurden durch 
die Muskulatur an den Oberkiefer herangezogen und das vordere Bruch¬ 
stück sank nach unten. Da das linke hintere Bruchstück nur einen 
sehr gelockerten Zahn trug, das rechte hintere Bruchstück gar keine 
Zähne trug, war eine Befestigung in richtiger Stellung nicht möglich. 
Dann wurde der Muskelzug, der die hinteren Bruchstücke hochzog, durch 


beiderseits eingelegte Gummikeile ausgeschaltet und das Mittelstüok 
durch Kopf kinnbinde hochgezogen. Dadurch wurde eine Aneinander¬ 
lagerung der Bruchstücke herbeigeführt, welche eine Heilung in guter 
Stellung ermöglichte; die Konsolidation erfolgte allerdings langsam, aber 
doch so, dass die Unterzähne mit den Oberzähnen gut artikulierten. 

2. Karl M., Arbeiter, 49 Jahre alt. Durch Hufschlag Unterkiefer¬ 
fraktur hinter 7, rechts starke Kieferklemme. Unterkiefer nach rechts 
zum Oberkiefer verschoben. Rechter Kieferwinkel steht höher als linker. 
Nach Oeffnung des Mundes mit dem Heister wird das rechte hintere 
Fragment .durch eingelegten Gummikeil herabgedrängt; ausserdem wird 
am linken unteren I. Praeraolaren ein Drahtzügel angebracht, an dem 
der Patient den Unterkiefer beständig nach links hinüberziebt. Nach 
11 Tagen sind Kieferklemme und Verschiebung in der Horizontalen be¬ 
seitigt und die vertikale Verschiebung völlig aufgehoben. P. kann kon¬ 
sistentere Speisen gut kauen. 

3. Herrmann K., Inspektor, 32 Jahre alt. P. hat 12 Tage vor seiner 
Einlieferung durch Hufschlag eine Doppelfraktur des Unterkiefers erlitten. 
Am Kieferbogen vor dem linken Eckzahn eine schräg verlaufende Fraktur¬ 
linie; zweiter Bruch rechts hinter dem II. Molaren. Beim Schliessen des 
Mundes bleibt die rechte Unterkieferhälfte 3 mm von der Zahnreihe des 
Oberkiefers entfernt. Die Bruchstücke rechts lassen sich deutlich gegen¬ 
einander verschieben; dabei quillt aus dem geschwollenen und gelockerten 
Zahnfleisch eitriges Secret. Einführung eines Gummikeils zwischen linke 
Unter- und Oberkieferhälfte. Nach 3 Wochen normaler Bissakt; Frakturen 
gut konsolidiert. 

4. Adolf B., 23 Jahre alt. 5 Tage vor Einlieferung erlitt Patient 
durch Sturz eine komplizierte Fraktur des linken Unterkiefers. Fraktur¬ 
linie liegt hinter dem linken II. Molaren. Unterkiefer stark nach links 
verschoben; untere Zahnreihe steht 4 mm von der oberen entfernt. Nach 
Entfernung eines 2 cm langen Knochensplitters, der in den Masseter 
eingedrungen ist, Gummikeilbehandlung und Drahtzug nach rechts. 
Nach 3 Wochen normaler Bissakt, Wunden gut verheilt. 

b) Zar Behandlung der Oberkieferfr&ktnren. 

Ich will mir ferner erlauben, Ihnen drei Leute vorzustellen, welche 
vor einiger Zeit wegen sehr schwerer, komplizierter Oberkieferfrakturen 
in unserer Behandlung waren. 

Zur Feststellung der Fragmente benutzten wir einen von Goffres 
und Kingsley angegebenen, modifizierten Apparat. Derselbe besteht 
in einer den Oberkiefer umfassenden Kautschuk- oder Metallschiene, von 
der zwei horizontale Bügel seitlich aus dem Munde führen; von diesen 
Bügeln aus wird die Schiene durch Zügel gegen ein Stirnband oder eine 
Kopfhaube fixiert. Diese Methode hat sich auch bei uns vorzüglich be¬ 
währt: 

1. Engelhard B., Schweizer, 19 Jahre alt. Fraktur des Ober- und 
Unterkiefers durch einen Hufschlag. Der genau in der Mitte frakturierte 
Unterkiefer wird mit Interdentalschiene behandelt. 

Beide Oberkieferhälften sind abnorm beweglich; Gaumen stark ge¬ 
wölbt, rechts stärker, so dass hier die Zähne etwas einwärts stehen. 
Ausserdem Anzeichen von Schädelbasisfraktur. Nach 4 Wochen wird 
Pat. geheilt entlassen. 

2. Job. N., 25 Jahre alt. Durch Hufschlag ins Gesicht Bruch des 
Nasenbeins, Verlust des rechten Auges (Vulnus perforans sclerae) und 
komplizierte Oberkieferfraktur. Der Oberkiefer ist mit seinen sämtlichen 
Zähnen beweglich, indem er im ganzen in horizontaler Richtung über 
dem Proc. alveolaris abgebrochen ist; er sinkt herunter, lässt sich aber 
leicht nach oben drücken. Pat. trägt 4 Wochen lang die Oberkiefer¬ 
schiene; nach Abnahme zeigt sich der Oberkiefer gut gefestigt 

3. Paul A., 27 Jahre alt. Unter- und Oberkieferfraktur nach 
Ueberfahren. 

Unterkieferfraktur, rechts neben dem II. Schneidezahn, wird mit 
Interdentalschiene behandelt. Beide Oberkieferfortsätze sind gebrochen 
und hängen mit den Alveolarfortsätzen einander genähert herab. Die 
ganze untere Gesichtshälfte lässt sich, mit der Hand umgreifen, nach 
rechts und links hin- und herschieben. 

Pat. trug die Oberkieferschiene 3 Wochen; nach Abnahme derselben 
erwies sich der Oberkiefer gut konsolidiert. 

Diskussion. 

Hr. Küttner hat vor der Keilbehandlung der Unterkieferfraktur 
nur bei den Fällen einfacher Höhenverschiebung der Fragmente, nicht 
aber bei den so häufigen seitlichen Dislokationen brauchbare Resultate 
gesehen. Er bevorzugt bei allen Kieferfrakturen die Mitarbeit eines 
tüchtigen Zahnarztes, da der Erfolg besser, die Behandlung für den 
Patienten angenehmer sei und den drei Indikationen der Mundpflege, 
der Ernährung und der Beseitigung der Dislokation durch eine gut 
sitzende Dentalschiene am besten genügt werde. 

7. Hr. Meitzer: Delirium traamatienm. 

Der Arbeitsbursche Alfred Kr. verunglückte am 16. August 1909 
dadurch, dass er von einem von unten heraufkommenden Fahrstuhl 
zwischen dessen oberer Fläche und der Schachtverkleidung mit dem 
Kopfe eingequetscht wurde. Der Unfall wurde alsbald bemerkt und der 
Patient, nachdem die Gewalteinwirkung etwa V 2 —1 Minute gedauert 
hatte, aus seiner Lage befreit. Der Patient soll anfangs wie tot da¬ 
gelegen haben. Da*der Unfall in unmittelbarer Nähe des Hospitals sich 
zugetragen hatte, konnte der Patient schon nach Ablauf von etwa einer 
Viertelstunde hierselbst beobachtet werden. Bei seiner Einlieferung war 
der von den Augenzeugen beschriebene Zustand der tiefen Bewusstlosig- 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 








500 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 11. 


keit bereits vorüber; der Patient befand sich in einem starken Erregungs¬ 
zustand, schlug mit Armen und Beinen wirr um sich, grimassierte, schrie 
und warf sich herum, war aber auch jetzt noch völlig ohne Bewusstsein. 
Die Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Weder am Kopf noch sonst irgendwo am Körper ist eine Spur einer 
Verletzung zu entdecken. Die Reflexerregbarkeit ist stark gesteigert. 
Die Pupillen sind mittelweit, die rechte vielleicht eine Spur enger als 
die linke; die Reaktion auf Lichteinfall ist träge. Der Puls beträgt 
etwa 80 Schläge in der Minute. 

Der Erregungszustand dauerte beim Patienten etwa 6 Stunden, von 
vormittags 11 bis nachmittags 5 Uhr, und ging dann allmählich in einen 
Zustand ruhigen tiefen Schlafes über. Am nächsten Morgen gegen 3 Uhr 
erwachte der Patient mit völlig klarem Bewusstsein. Von dem Unfall 
wusste er nichts; auch die dem Unfall unmittelbar voran gegangene Zeit 
war völlig aus seinem Gedächtnis geschwunden bis zum Abend des dem 
Unfall voraufgegangenen Tages. Der Patient hatte nach dem Erwachen 
keinerlei Schmerzen, der Puls zeigte auch jetzt keine deutliche Verlang¬ 
samung, die Pupillen reagierten normal, am Augenhintergrund fand sich 
keine Veränderung, keine Stauungspapille. Als einzige sichtbare Folge 
des Unfalls bestand eine vollständige schlaffe Lähmung des linken Armes. 

Das Befinden des Patienten blieb in der Folgezeit ausgezeichnet; 
er konnte sehr bald das Bett verlassen, die Lähmung des linken Armes 
bildete sich unter elektrischer Behandlung sehr bald zurück, und am 
21. September, nach Ablauf von etwa 5 Wochen, konnte der Patient 
mit völlig normaler Beweglichkeit des linken Armes entlassen werden. 
Die Kraft der Bewegungen des linken Armes war allerdings noch er¬ 
heblich geringer als rechts, hat sich aber seitdem bedeutend gehoben. 

Wenn der Verunglückte sich, wie nach dem Bericht von Augen¬ 
zeugen angenommen werden muss, in einem comatösen Zustand un¬ 
mittelbar nach dem Unfall befunden hat, so dürfte es sich hierbei um 
eine anfänglich vorhandene Commotio cerebri handeln. 

Im Vordergründe des gesamten Krankheitsbildes steht der eigen¬ 
tümlich langdauernde und intensive Erregungszustand des Patienten. 
Erregungszustände, wenn sie auch von solcher Intensität wohl überhaupt 
sehr selten zur Beobachtung kommen, kommen jedenfalls vor bei allen 
drei Arten von Gehirnaffektionen nach Schädeltraumen, sowohl bei 
Commotio wie bei Compressio und Contusio cerebri, und es erhebt sich 
die Frage, wie im vorliegenden Falle der Erregungszustand zu deuten 
ist. Da besteht nun hier ein kardinales Symptom, das die Diagnose 
nach einer bestimmten Richtung hindrängt, das ist die am Tage nach 
dem Trauma sich zeigende Lähmung des linken Armes. Diese ist offenbar 
hervorgerufen durch eine Blutung; Blutungen aber innerhalb der Schädel¬ 
kapsel pflegen zur Raumbeengung, und wenn sie erheblich werden, zur 
typischen Compressio cerebri zu führen. Es muss deshalb im vor¬ 
liegenden Falle aus dem genannten Symptom, da für eine andere 
Diagnose jegliche Unterlage fehlt, geschlossen werden, dass dieser Er¬ 
regungszustand das erste Stadium eiuer Compressio cerebri darstellt. 

Zur Ausbildung des zweiten Stadiums, des Stadiums des manifesten 
Hirndrucks, ist es dann beim Patienten nicht mehr gekommen, weil die 
Blutung, wie das ja häufig der Fall ist, auf einer gewissen Höhe zum 
Stillstand gekommen ist. 

Was den Sitz und die Ausdehnung der Blutung anlangt, so ist 
darüber zu sagen, dass dieselbe wahrscheinlich nicht durch eine Ruptur 
der Meningea media zustande gekommen ist, sondern dass sie ihren Sitz 
hatte in der Hirnsubstanz selbst, im Bereich des motorischen Zentrums 
für die linke obere Extremität; die Ausdehnung der Blutung ist offenbar 
eine nicht sehr erhebliche gewesen. 

Blutungen aus der Meningea media pflegen meist eine recht er¬ 
hebliche Ausdehnung anzunehmen, so dass bei einer solchen das Stadium 
manifesten Hirndrucks kaum ausbleibt, wie im vorliegenden Falle. 
Blutungen von grosser Ausdehnung machen meist keine isolierten 
Störungen, sondern alterieren eine ganze Anzahl oder doch mehrere 
benachbarte Hirnzentren. Im vorliegenden Falle ist aber eine ganz 
circumskripte Lähmung des linken Armes vorhanden gewesen, ohne dass 
auch nur die geringste Parese in einem von Nachbarzentren versorgten 
Gebiet nachweisbar gewesen wäre. 

Es hat sich nach vorstehenden Ausführungen also bei dem eigen¬ 
artigen Erregungszustand gehandelt um das erste Stadium einer Compressio 
cerebri, hervorgerufen durch eine nicht sehr ausgedehnte Blutung in der 
Hirnsubstanz im Bereich der mittleren Partien der rechtsseitigen Zentral- 
Windung. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 25. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Menne: a) Demonstration eines 23jährigen Boten mit einem 
Blntergelenk. Aus der Anamnese ist als wichtig für den jetzigen Zu¬ 
stand hervorzuheben, dass der Mann verschiedene Verletzungen erlitten 
hat und zwar 1896 Weichteilentzündung nach leichter Quetschung am 
linken Oberarm. Wahrscheinlich vereitertes Hämatom. 1906 Fall auf 
die linke Seite, grosser Bluterguss am linken Oberschenkel. Bei der 
damals vorgenommenen Entleerung des Hämatoms zeigte es sich, dass 
auf und unter der oberflächlichen Fascie sich eine mächtige Menge bräun¬ 


lich roten Blutes angesammelt hatte. Die mikroskopische Untersuchung 
eines Muskelstückes ergab blutige Infiltration des intramuskulären Binde¬ 
gewebes. 1909 Fehltritt beim Treppensteigen, gleich nachher heftiger 
Schmerz in der Kniegelenksgegend und starke Anschwellung. Die 
Schwellung ging langsam zurück, ohne Funktionsstörung. Langsam trat 
eine Behinderung der Beweglichkeit ein und eine allmähliche Verdickung 
der Gelenkgegend. Sonst ist Patient nicht krank gewesen. Aus der 
Familienanaranese ist über Bluterkrankheit und Tuberkulose nichts zu 
erfahren. Herz, Lunge, Nieren und die übrigen inneren Organe sind 
ohne nachweisbare Veränderung. Pirquet negativ. Linke Kniegelenks¬ 
gegend ist namentlich an den seitlichen Partien diffus verdickt, was bei 
der atrophischen Oberschenkelmuskulatur besonders auffällt. Kein Gelenk¬ 
erguss. Bei Bewegungen deutliches Knirschen. Da9 klinische Bild ent¬ 
spricht fast ganz genau der Kniegelenkstuberkulose. Da aber sonstige 
tuberkulöse Erkrankungen des Patienten nicht nachzuweisen sind, hin¬ 
gegen aber die ganze Vorgeschichte deutliche Merkmale von hämorrha¬ 
gischer Diathese erkennen lässt, so glaubt Vortragender diesen Zustand 
des Kniegelenks als eine Folge der Bluterkrankheit auffassen zu können. 
Die Therapie besteht in vorsichtigen Streckverbänden und Massage. 

b) Ein 15jährige Knabe, mit Verdickung der Tuberositas tibiae. 
Patient hat seit 1 bis 2 Monaten Schmerzen am linken Schienbein. 
Fieberhafte Erkrankung und Trauma sind nicht vorausgegangen, dagegen 
hat er viel geturnt. Am oberen Ende der linken Tibia in der Gegend 
der Tuberositas tibiae ist eine deutliche Anschwellung sichtbar. Sie 
sitzt dem Knochen dicht und unbeweglich auf und besitzt an einer 
cirkumscripten Stelle 2—3 ccm. unterhalb des Gelenkspaltes eine starke 
Druckempfindlichkeit. Konturen des Kniegelenkes unverändert. Patella 
nirgends druckempfindlich. Kein Erguss ins Gelenk. Oberschenkel¬ 
muskulatur links etwas atrophisch. Die Röntgenaufnahme ergibt ein 
Bild, das grosse Aehnlichkeit hat mit einem Abrisse am schnabel¬ 
förmigen Fortsatze der oberen Tibiaepiphyse. Zum Vergleich wurde der 
rechte Unterschenkel gleichfalls aufgenommen. Hier zeigte sich an der 
Grenze zwischen oberem Tibiaepiphysenfortsatz und dem der Tibia fe9t- 
aufsitzenden Teile der Tuberositas tibiae eine dünne Stelle, welche nach 
Ansicht des Vortragenden sehr wohl als ein Locus rainoris resistentiae 
anzusehen ist. Dass an dieser Stelle leicht bei heftigen Bewegungen ein 
Einriss entsteht, ist einzusehen. Die Therapie dieser Erkrankung be¬ 
steht in Ruhelagerung, welche meist schon ein Nachlassen der Schmerzen 
bewirkt. Eventuell kommen Heftpflasterverband in Frage. In der Dis¬ 
kussion führt Herr Croce aus, dass er nicht an ein Trauma bei Erkran¬ 
kung der Tuberositas tibiae glaube, weil dieselbe wie auch hier meist 
doppelseitig aufträte unter Fehlen eines Hämatoms. Er halte sie für 
eine Erkrankung des Jünglingsalters. Therapeutisch empfehle er Ruhig¬ 
stellung des Beines. Herr Morian schliesst ebenfalls ein Trauma als 
ätiologisches Moment der Erkrankung aus und hält dieselbe für eine 
Wachstumstörung. 

2. Hr. Morian: 

Demonstration der Pnnktionsflfissigkeit nnd neerotiseke Gewebsfetzen 
ans einer Pancreascyste. 

Dieselbe stammt von einem 41jährigen Manne, der vor 3 Jahren zum 
ersten Male einen heftigen Schmerzanfall bekam, seitdem gesund war, 
bis vor ca. 4 Monateu, wo er abermals eine heftige ca. 3— 4 Tage an¬ 
haltende Schmerzattacke erlitt. Allmählich trat Schwellung in der linken 
Oberbauchgegend auf, sowie Zunahme der Spannung und Bedürfnis nach 
häufigerer Miktion. Es wurde ein Tumor unter dem linken Rippenbogen 
palpabel, der sich von der Parasternallinie bis in die Nierengegend ab¬ 
wärts bis zum Leistenbande erstreckte, vorn sehr derb anzufühlen war 
und hinten das Gefühl der Fluktuation zeigte wie bei der Hydronepbrose. 
Nach Aufblähung vom Rektum aus lief senkrecht vorn über die Höhe 
der Geschwulst ein Streifen tympanitischen Schalls. Man vermutete, 
trotzdem der Ureterenkatheterismus normalen Urin ergab, wegen der Lage 
der Geschwulst einen halbcystischen Nierentumor. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle fand man einen im ganzen cystischen Tumor, der die demon¬ 
strierte bräunliche Flüssigkeit und grosse Fetzen uecrotiscben Pancreas- 
gewebes enthielt. Auch in der Cy9tenwand wurde mikroskopisch Pancreas- 
gewebe nachgewiesen. Hejr Morian verbreitete sich dann des Weiteren 
über die Diagnostik der Pancreascysten, indem er besonders auf die 
Schwierigkeiten der Erkennung vor der Operation hinwies und auf die 
differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Erkrankungen. Er hat 
3 mal ein Pankreascyste gesehen, die einmal unter dem typischen Bilde 
der Cholelitiasis verlief. Sie lag rechts von der Mittellinie an der Gallen¬ 
blasengegend, sie wurde zwischen Leber und Pylorus angebohrt und 
drainiert, sezernierte noch monatelang. 

Eine dritte Cyste entwickelte sich bei einem Knaben nach üeber- 
fahrung mit einer Milchkarre. Die Cyste lag in der Mittellinie des 
Leibes, wurde in die Bauchwand eingenäht und schrumpfte rasch, zu¬ 
sammen. 

Unter diesen 3 Fällen von Pancreascysten waren demnach 2 durch 
Entzündungsprozesse, der dritte durch Verletzung hervorgerufen worden. 

Therapeutisch komme in der Regel die Drainage zur Anwendung, 
die eine gute Prognose biete gegenüber der oft sehr schwierigen Aus¬ 
schälung der derben Cystenwand, die öfters zum Tode geführt habe. 

Diskussion. 

Hr. Grober sagt, dass die Methoden, die krankhaften Verände¬ 
rungen des Pancreas festzustellen, soweit sie bisher angegeben worden 
sind, vor strenger Kritik nicht staodgehalten hätten. Er habe in 
Fällen sicherer Pancreaserkrankung sowohl die Cammidge’sche Reaktion 
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in allen Modifikationen, wie auch die Schmidt’sche Muskelverdauungs¬ 
probe versagen sehen. Bei Untersuchungen über die im Harn ausge¬ 
schiedenen Fermente fand er nach sicherer Unterbindung des Ductus 
Wirsumgianus beim Hunde Trypsin im Harn, das sonst dort fehlt und 
von ihm nur bei einigen schweren Diabetesfällen gesehen wurde. Er 
sammle seit Jahren an der Vervollständigung dieser Beobachtungen, die 
vielleicht Aussicht auf Erfolg bieten, da es sich ja hierbei um eine ganz 
spezifische und nicht durch andere Fermente ersetzbare Probe handle. 
In drei Fällen von Pancreaserkrankungen bei Menschen, in denen die 
Section die Diagnose bestätigte, fand er ebenfalls Trypsin im Harn. 

Hr Schüler weist darauf hin, dass der Nachweis der Fermente 
in der Pankreascystenflüssigkeit nicht immer leicht, insbesondere der 
Trypsinnachweis meist nur in einer wenige Stunden alten Flüssigkeit 
gelinge und für den Nachweis der Fermente, insbesondere aber des 
Steapsins, einwandfreie sterile Entnahme der Flüssigkeit Vorbedin¬ 
gung sei. 

Hr. Racine betont gleichfalls die ausserordentliche Schwierigkeit 
der Diagnose der Pancreaserkrankungen und berichtet über einen ein¬ 
schlägigen Fall. 

3. Hr. Mendel: 

Eine intravenöse Chemotherapie der Basedowschen Krankheit. 

Die Ansichten über die Pathogenese der Basedow’schen Krankheit 
sind immer noch als geteilt zu bezeichnen. Während die Chirurgen für 
alle Fälle von B. einen thyreogenen Ursprung annehmen, halten die 
Neurologen an der Annahme eines neurogenen Ursprungs der echten 
B.-Erkrankung fest. Es ist daher nicht zu verwundern, dass auch über 
die Therapie bisher noch keine Einigung erzielt werden konnte. Die 
operative Verkleinerung der Schilddrüse, welche nach dem Vorgänge 
Kocher’s von den Chirurgen für die einzig wirksame Therapie gehalten 
wird, gilt den Internen nur als ultimum refugium, wenn alle anderen 
Mittel versagen, und zwar aus folgendem Grunde: Zunächst ist die 
Prognose des B. nicht so ungünstig, als bisher angenommen wird, dann 
ist die chirurgische Behandlung nicht ohne Lebensgefahr und mft Sicher¬ 
heit nur von Erfolg gekrönt, wenn es sich um thyreogene Fälle handelt, 
die aber auch durch medikamentöse Therapie geheilt werden können, 
während die neurogenen B.-Erkrankungen sich der chirurgischen Be¬ 
handlung gegenüber nicht selten refraktär verhalten. Vortr. hat in den 
letzten 2 Jahren eine Reihe von B -Erkrankungen mit gutem Erfolge, 
besonders für die leichteren und mittelschweren Fälle, einer intravenösen 
Chemotherapie unterzogen. Dieselbe besteht in der gleichzeitigen intra¬ 
venösen Applikation von Jod und Arsen, zweier Heilmittel, die in der 
Therapie des B. eine Rolle spielen, deren hervorragende Wirksamkeit 
aber erst durch ihre Kombination ganz besonders und die spezielle Art 
ihrer Anwendung bedingt wird. Denn gerade durch die intravenöse In¬ 
jektion dieser Heilmittel erfährt sowohl ihre Thyreotropie wie ihre Neuro- 
tropie eine Verstärkung. Mit dieser Behandlungsmethode ist auch des¬ 
halb besonders eine Wirkung zu erwarten, weil sie die Schilddrüse nicht 
als das einzige erkrankte Organ bei B. betrachtet, sondern auch das 
neurogene Moment berücksichtigt. Die Therapie besteht in der intra¬ 
venösen Injektion von 2 ccm folgender Mischung: Atoxyl 1,0 g, Natr. jodat. 
4,0 g, Aq. dest. ad 20 ccm. Jede Injektion gleich 2 ccm enthält dann 
genau 0,1 Atoxyl und 0,4 Jodnatrium. Es wird zunächst alle 2 Tage, 
später 2 mal und schliesslich nur 1 mal wöchentlich injiziert. Da die 
Lösung starkes Erhitzen nicht verträgt und bei Lichtzutritt sich leicht 
zersetzt, ist es empfehlenswert, dieselbe in Einzeldosen in zugeschmolzenen 
Ampullen herstellen zu lassen. Dann ist aber die intravenöse Injektion 
absolut schmerzlos und ohne jede unangenehme Nebenwirkung. Ver¬ 
schiedene Krankengeschichten beweisen, dass schnellstens und gründ- 
liohst die thyreotoxischen Symptome (Herzklopfen, Zittern, Sehweisse) 
dieser Behandlung weichen, während die organischen Veränderungen zu 
ihrer Rückbildung eine längere Einwirkung der Medikamente bedürfen. 
Am hartnäckigsten erwies sich der Exophthalmus. Wie ist die Heil¬ 
wirkung dieser Medikamente zu erklären? Das Arsen mit seiner von 
Alters her bewährten günstigen Einwirkung auf den Stoffwechsel und 
die Ernährungsvorgänge wird auch heute noch von hervorragenden 
Klinikern unter den gegen den B. empfohlenen Mitteln an erster Stelle 
genannt. Es wirkt aber nicht nur als Nervinum, sondern die hervor¬ 
ragenden Erfolge, welche dieses Mittel seit der Anwendung der organi- 
sehen Arsenpräparate beim B. erzielte, berechtigt zu der Annahme, dass 
es in gleicher Weise, wie Phosphor, einen direkten Einfluss auf den 
Jodchemismus der Schilddrüse besitzt, dass es anregend auf die Schild¬ 
drüsenfunktion wirkt, dass es insbesondere eine gesteigerte Fixierung 
von Jod in der jodarmen B.-Struma hervorruft. Diese direkte thyreo- 
trope Wirkung des Arsens erfährt aber eine Steigerung durch das Zu¬ 
sammenwirken zweier Faktoren, durch die intravenöse Injektion, welche 
die Affinität des Medikamentes zur Schilddrüse erhöht und durch den 
Blutreichtum der B.-Struma, der ebenfalls eine verstärkte Ablagerung 
des Arsens in dem erkrankten Organ zur Folge hat. Das intravenös 
injizierte Jod soll den Jodchemismus der Schilddrüse zur Norm zurück- 
fübren. Grosse Dosen Jod sind sicher schädlich, anders verhält es 
sich mit kleinen Dosen, die keine Gefahr für das gesunde Drüsen¬ 
parenchym bedeuten, an deren Wirkungsmöglichkeit aber nicht zu 
zweifeln ist, wenn man bedenkt, wie geringe Mengen von Jodothyrin aus¬ 
reichen, um den gesamten Ausfall der Schilddrüsenfunktion zu decken; 
nur müssen wir Sorge tragen, dass diese minimalen Jodmengen nicht zu 
schnell den Körper wieder verlassen, sondern mit der erkrankten Schild¬ 
drüse eine feste Verankerung eingehen, denn corpora non agunt, nisi 


fixata (Ehrlich). Dieses geschieht am wirksamsten durch die intra¬ 
venöse Injektion. Atoxyl und Jodnatrium, die Komponenten der Medi¬ 
kation erfahren also durch die intravenöse Applikation eine Verstärkung 
ihrer Thyreotropie und dadurch eine verstärkte Einwirkung auf die 
Anomalie des Schilddrüsenstoffwechsels, welche dem B. eigentümlich ist. 
Gleichzeitig dient das Jodnatriura dem mit ihm verbundenen Atoxyl als 
Lastwagen, um es vermöge seiner grossen Affinität zur Schilddrüse dort¬ 
hin zu bringen, wo es seine heilende Wirkung ausüben soll. Die intra¬ 
venöse Jodarsenbehandlung ist nicht als eine spezifische Therapie des B. 
zu betrachten. Der erkrankte Organismus ist bestrebt, die gestörten 
Funktionen der Schilddrüse wieder auszugleichen, wie die grosse Reihe 
der spontan geheilten Fälle beweist. In diesem Bestreben soll er durch 
die intravenöse Jodarseninjektion wirksam unterstützt werden. 

Diskussion. 

Hr. Grober äussert sich dahin, dass die Jodpräparate nicht in allen 
Fällen von B. und B. ähnlichen Fällen günstig wirken und im Gegenteil 
manchmal den Kranken deutlich schaden. Die Rolle des Jods als 
Fixierungsmittel für das Arsen sei zum mindesten zweifelhaft, ebenso 
stehe es nicht fest, dass die intravenöse Injektion irgendwelche Arznei¬ 
mittel fester in Organen binde, als andere Arten der Medikation. Von 
einer spezifischen Wirkung könne keine Rede seiu, eher komme die 
allgemein roborierende in Betracht, namentlich da mehr leichte und 
mittelschwere Fälle behandelt worden seien. Es sei auch der Besserungen 
bei der B.-Krankheit zu gedenken, die spontan, oder nach oft auch un¬ 
wirksamen Mitteln eintreten. Für die psychische Beeinflussung durch 
die Medikation spreche das rasche Eintreten des Erfolges in den 2 ge¬ 
schilderten Fällen. Es bedürfe sorgfältiger Abwägung, ob die intravenöse 
Injektion so grosser Mengen von Jod und Arsen von allen Kranken gut 
vertragen werde. Klinische Prüfung der Medikation sei wünschenswert. 

Hr. Schüler möchte die Organotherapie des B. höher bewertet 
haben, als Herr Mendel es tut. Er berichtet über 3 Fälle von B., die 
durch Rodagen sehr gut beeinflusst worden seien, während er allerdings 
in einem Falle mit Antithyreoidin Möbius keinen Erfolg gesehen. Was 
die Jodbehandlung anlange, so könne man dieselbe, rein theoretisch be¬ 
trachtet, mit den Anschauungen von Kraus über die Aetiologie der 
Erkrankung wohl in Einklang bringen, nicht aber mit der auch von 
Herrn Mendel herangezogenen Blum’schen Theorie, die der Schilddrüse 
jegliche Secretion abspricht und sie nur als Schutzorgan des Körpers 
auffasst, das imstande ist, das aus den Geweben und dem Blute kommende 
Jod aufzuspeichern. 

Hr. Doevenspeck betonte die Wichtigkeit der Psychotherapie: am 
notwendigsten sei zunächst Entfernung aus dem Milieu und Sorge für 
Ruhe, körperlich sowohl wie seelisch. 

Hr. Racine berichtet über einige Reminiszenzen aus der Geschichte 
des Morbus B nebst Bemerkungen zur Symptomathologie desselben und 
zur genauen Abgrenzung gegenüber ähnlichen fälschlich zum B. ge¬ 
rechneten Erscheinungen. 

Hr. Rubin verbreitet sich über die Beteiligung des Herzens an der 
B.-Erkrankung und berichtet, dass es B.-ähnliche Erkrankungen bei 
Frauen in der Menopause gebe. Auch seien die Forraes frustes, bei 
welchem das eine oder das andere charakteristische Symptom fehle, nicht 
allzuselten. Schüler. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 21. Februar 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Frangenheim stellt vor: a) einen 13jährigen Knaben, der von 
einem Bullen gegen den After gestossen ist. Ein Sphinkterriss bedingt 
eine Incontinentia ani. Die Mastdarmschleimhaut liegt frei zu Tage, man 
kann bequem mit mehreren Fingern eingehen. Es ist nach Schomaker 
einen Glutäenplastik unter Schonung des N. glutaeus inf. gemacht worden. 
Heilung. 

b) einen 11jährigen Knaben, der im Dezember beim Turnen durch 
Fall auf den Bauch eine snbentane Milzruptur erlitten hat. Laparotomie, 
Tamponade. Heilung. 

Tagesordnung. 

2. Hr. Andernach: 

Zur Untersuchung der zelligen Elemente in der Oerehrospinal- 
Flüssigkeit. 

Vortragender weist auf die Bedeutung des Zellbefundes für alle syphi- 
logenen Erkrankungen des Centralnervensystems hin. Die bisherige Methode 
lässt leider eine genauere Unterscheidung nicht zu, da die Zellen in einem 
derartigen Zustand sind, dass sie sich nicht differenzieren lassen. Ein 
Fortschritt schien deshalb eine neue Methode von Alzheimer zu bedeuten, 
die es ermöglichte, die Zellen zu härten. Dieselbe besteht darin, dass 
zu 10 ccm 95 proc. Alkohol 5 ccm Liquor zugefügt werden. Es wird 
1 / 2 Stunde centrifugiert; die Trübung setzt sich in Form eines Coagulums 
zu Boden, die überstehende Flüssigkeit wird abgegossen, durch Alkohol 
abs. und dann durch Aether ersetzt, das so gehärtete Coagulum dann 
in Celloidin eingebettet, geschnitten und gefärbt. Da das Coagulum öfter 
zu weich war, modifizierte Vortragender die Methode und härtete statt 
mit Alkohol mit Zenker’scher Flüssigkeit. Mit dieser verbesserten 
Methode fand er folgendes: 

Die überwiegende Zahl der Zellen werden repräsentiert durch die kleinen 
Lymphocyten, daneben finden sich grosse Lymphocyten ferner grosse 
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mononucleäre Leukocyten, wenig polynuelcäre. In 2 Ausnahmen fand 
Verf. bei Paralyse überwiegend polymorphkernige neutrophile Leukocyten. 
Ferner waren noch Gitterzellen und relativ häufig Vacuolenzelleu zu sehen. 
Echte Plasmazellen wurden nicht gefunden, wohl solche Zellen, die mit 
ihnen Aehnlichkeit hatten. Lassen sich aus den gemachten Befunden 
Schlüsse ziehen? Man ist nicht imstande, die Lues cerebrosp. von der 
Tabes und Paralyse abzugrenzen mit Hülfe des Zellbefundes, ja nicht 
einmal die Lues cerebrosp. von der Lues ohne Erkrankung des Nerven¬ 
systems, wo auch in 40pCt. Zellen im Liquor auftreten. Ueber die Ge¬ 
nese der Zellen äussert sich Vortr. dahin, dass sie nicht direkt identisch 
sind mit den Zellen (Lymphocyten und Plasmazellen), die auf Schnitten 
durch die Pia und die Rinde zu sehen sind, da Plasmazellen im Liquor 
fehlen. Mit Rücksicht auf den Befund von echten Leukocyten ist er 
der Ansicht, dass die überwiegende Zahl der Zellen hämatogenen Ur¬ 
sprungs ist. 

Diskussion. 

Hr. Krückmann stellt die Frage, wie die Zellen haematogenen Ur¬ 
sprungs in den Liquor hineinkommen. 

Hr. Meyer führt aus, dass dieser Nachweis sehr schwer zu führen 
ist. Elemente findet man im Liquor, die denen im Blute entsprechen. 

Hr. Klineberger will durch Färbemethoden nach Fürbringer 
und Pappenheim die Herkunft der Zellen beweisen. 

3. Hr. Hofbauer: Schwangerschaftstoxämie. 

Zunächst werden die Begriffe über Aetiologie und Pathogenese der 
Schwangerschaftsvergiftung dargestellt. Theoretische Ueberlegung und 
klinische Erfahrungen wiesen zu Anfang auf den Foetus und seine Adnex¬ 
organe als den Ausgangspunkt der Intoxikation hin. Hier begegnen sich 
2 Anschauungen, die einen sprechen die vom Foetus selbst gebildeten 
Produkte, Stoße regressiver Metamorphose (Fehling, van der Hoeven), 
andere wieder, Toxine, die von der Placenta stammen, als kausales 
Moment der eintretenden Schädigung an. Schmorl wies als erster auf 
den Unterschied des anatomischen Befundes von Placentarzellen bei 
normaler Schwangerschaft und bei Eklampsie hin. Unterstützt wurde er 
in dieser Anschauung durch die Ergebnisse von Tierexperimenten, wo es 
durch intravenöse Injektion von Placentarbrei gelang Organveränderungen 
zu erzielen. Veit baute die Lehre von der placentaren Genese der 
Schwangerschaftsvergiftung weiter aus. Er ging von der Beobachtung 
aus, dass sich Elemente der Eiperipherie loslösten und in die mütter¬ 
lichen Blutbahnen verschleppt werden, unter deren Einfluss sich ein 
Antikörper bildet (Syncytiolysin), der die eingedrungenen fötalen Zellen 
löste und so unschädlich machte. Ist ein gewisses Maass der Einfuhr 
der Zottenbestandteile überschritten, so treten die Erscheinungen der 
Albuminurie, Hämoglobinämie oder Eklampsie auf. Diese immunisa¬ 
torischen Vorgänge gewinnen nur dann Halt, wenn der Nachweis der Antigen¬ 
natur des Syncytiums gegenüber dem mütterlichen Organismus gelingt. 
Zur Lösung dieser Frage ist die Methode der Anaphylaxiereaktionen 
in besonderem Maasse geeignet. Der anaphylaktische Grundversuch 
lehrt, dass der mit einer fremden Eiweissart parenteral vorbereitete 
Organismus nach Ablauf eines entsprechenden Zeitintervalls auf die 
Reinjektion mit schweren Vergiftungserscheinungen antwortet. Das Re¬ 
sultat der Anaphylaxieversuche bei Meerschweinchen, sowohl mit mütter¬ 
lichem und fötalem Serum als auch mit Placentaremulsion war positiv. 
Auf Grund der experimentellen Tatsachen ist also in der Placenta keine 
heterologe Eiweissart zu erblicken. Die Versuche mit dem Komplement¬ 
bindungsverfahren sprechen im gleichen Sinne. So ist damit also die 
Anschauung der Syncytiolysine hinfällig geworden. 

Diesem steht die Anschauung gegenüber, dass die in der Placenta 
stattfindenden Fermentvorgänge eine Rückwirkung auf die parenchyma¬ 
tösen Organe der Mutter ausüben. Bei der Auflösung abgesprengter 
Syncytialmassen werden die Fermentkomplexe frei, die schädigend wirken. 
Die Placenta hat noch ähnlich der Leber eine entgiftigende Wirkung. 

Vortragender bespricht sodann ausführlich die anatomischen und 
funktionellen Veränderungen der Niere und Leber in der Schwangerschaft. 
In den Drüsen mit innerer Sektion finden auch Veränderungen im Sinne 
einer Hypertrophie der Nebenniere, der Schilddrüse und der Hypophysis 
(celluläre Hyperplasie) statt, bewiesen durch eine Reihe von Experi¬ 
menten. Die Schwere der Veränderungen in all diesen Organen be¬ 
dingen nun die Phänomene der Intoxikation. Die Leber, die ein 
bevorzugter Angriffspunkt für viele Gifte ist, zeigt dieselben intermediären 
Produkte, wie bei aseptisch durchgeführter Autolyse. Neuere Unter¬ 
suchungen haben in der Placenta bei Eklampsie Vorgänge ergeben, die 
einer Autodigestion nahestehen. Damit hat die Anschauung von der 
placentaren Genese dieses autotoxischen Prozesses eine festere Grund¬ 
lage gewonnen. So ist der günstige Einfluss der Schnellentbindung 
und die Sauerstofiinhalation, die die Autolyse hindert, zu erklären. 

Schwere Leberänderungen bestehen gleichfalls bei der perniziösen 
Form des Schwangerschaftserbrechens, wo ebenfalls eine Toxämie vor¬ 
liegt. Kanter. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 1. Februar 1910. 

1. Antrag auf Ernennung eines auswärtigen Mitgliedes. 
Herr Primärarzt Dr. Heinrich Kantor in Warnsdorf i. B., der 
Herausgeber der volkstümlichen Monatsschrift „Gesundheitslehrer“, wurde 


in Anerkennung seiner hohen Verdienste um die Bekämpfung des Kur¬ 
pfuschertums zum „korrespondierenden äfitgliede“ einstimmig gewäLll. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Gaza. (cf. 
Sitzung vom 18. Januar 1910.) 

Hr. March and gibt nur die Erklärung ab, dass der in Frage 
kommende Tumor des Wurmfortsatzes ein Epitheliom gewesen sei und 
carcinomatösen Charakter gezeigt habe. 

Hr. Mil ln er bleibt bei seiner früheren Erklärung stehen, dass der 
von Gaza demonstrierte Tumor eine entzündliche Neubildung sei und 
nicht den Epitheliomen zuzurechnen sei. 

Hr. Verse hat den Tumor nochmals untersucht, er hat schon stellen¬ 
weise breite Zapfen in die Umgebung eindringen sehen und stellt des¬ 
halb den gutartigen Charakter des Tumors in Abrede. Was er von 
anderer Seite über Appendixtumoren erfahren hat, hat ihm den Eindruck 
des Carcinoms gemacht. 

3. Hr. Hess: Demonstration zweier Fälle von chronischer Peritonitis, 
Plenritis nnd Pericarditis. 

Im ersten Falle bestand ein hochgradiger Ascites, die Bauchdecken 
waren enorm verdickt, das parietale Peritoneum glich einem leder¬ 
artigen Sacke. Leber und Milz waren mit einem zuckergussartigen 
Ueberzug bedeckt. Das Peripard und die lihke Pleura waren frei. 
Mikroskopisch wurde an der Leber eine Vermehrung des interlobulären 
Bindegewebes festgestellt. 

Im zweiten Falle bestand ein kontinuierlicher Zusammenhang der 
Pleura- und Zwerchfellschwarten mit Leber und Milz, am Herzen be¬ 
fanden sich Schwielen, Ascites und chronische Verdickung des Peri¬ 
toneums. Die Schwarte war durchschnittlich 1 cm dick, keine einfache 
Wucherung des Bindegewebes, wie Rumpf u. a. meinen, sondern ein 
entzündlicher Prozess. Als ätiologisches Moment wird Trauma und eine 
gewisse Disposition zur Krankheit (fibröse Diathese Rosenbach). Den 
Ascites führt Hess nach Ansicht von Curschmann auf Kompression 
der Leber zurück, in einzelnen Fällen ist diese Erklärung allein nicht 
ausreichend. Der Meinung von Pick, dass diese Krankheiten als Pseudo- 
lebercirrhose aufzufassen und abhängig von einer Pericarditis waren, 
kann sich Hess nicht anschliessen. 

4. Hr. v. Criegern: Ueber Polyserositis chronica. 

Im Anschluss an die Demonstrationen von Herrn Hess macht Herr 
v. Criegern klinische Bemerkungen dazu. Nach seiner Ansicht hat 
Herr Curschmann das oben beschriebene Krankheitsbild zuerst klinisch 
erkannt und ihm einen Namen „Zuckergussleber“ gegeben. Siegert 
hat zuerst die alte Curschmann’sche Anschauung über die Erkrankung 
der serösen Höhlen, deren Folgen das Zuckergussherz, Milz, Leber usw. 
sind, gegenüber Pick zu Ehren gebracht. Das hervorstechendste Sym¬ 
ptom ist der Ascites. Im vorliegenden Falle wurde mehrfach punktiert, 
das Exsudat hatte entzündlichen Charakter. Auffallend war auch nach 
der Punktion der dicke Bauch und über den Lungen der Befund dicker 
Pleuraschwarten. Am Herzen glaubte v. Cr. auf pericardiale Synechien 
schliessen zu müssen, da nach den Punktionen niemals eine Verschiebung 
des Herzens festgestellt werden konnte. Für Tuberkulose fand sich 
kein Anhaltspunkt, die Wassermann’sche Reaktion fiel negativ aus. 
Nach Herrn v. Criegern wird die Diagnose gestellt auf Grund des 
Ascites (entzündlicher Erguss, dessen spezifisches Gewicht > 1014 und 
dessen Eiweissgehalt über 4 pCt. beträgt, im Sediment Lymphocyten) 
und auf das Verhalten des Ascites. Die Zwischenräume der einzelnen 
Punktionen wurden immer kürzer. Collaterale entwickeln sich im Gegen¬ 
satz zur Lebercirrhose erst spät und dann meist an den seitlichen 
Partien des Abdomens. Wichtig erscheint es dem Vortragenden, dass 
der Bauch nach der Punktion wie ein Ledersack bestehen bleibt und 
nicht zusammenfällt. Ebenso war die glatte Oberfläche im Gegensatz 
zu der vermehrten Resistenz sehr auffallend. Therapeutisch hat v. Cr. 
Theobromin und Digitalis verwendet, er empfiehlt nur teilweise Ent¬ 
leerung des Ascites, wohl um zu grosse Druckschwankungen zu ver¬ 
meiden. Von der Idee einer Leberpressung ausgehend, schlägt v. Cr. 
vor, die Leber freizulegen, ein Stück des Ueberzuges herauszuschneiden, 
und so eine adhäsive Peritooitis aus einer exsudativen zu machen. In 
seinem Falle hatte er keinen Erfolg mit diesem Verfahren. 

Diskussion: Hr. Curschmann wendet sich gegen den Namen 
Polyserositis chronica. Er hält ihn für schlecht und tritt für den von 
ihm eingeführten Namen „Zuckergussleber“ usw. ein. Da die linke 
Pleura meist freibleibt, spricht es nach Herrn C. dafür, dass der Prozess 
von unten nach oben geht, eine Pericarditis bildet niemals die Ur¬ 
sache (im Gegensatz von Herrn Pick), kommt höchstens als Komplikation 
hinzu. Zuweilen hat Herr C. sekundär eine tuberkulöse Peritonitis auf¬ 
treten sehen. Im allgemeinen verläuft die Krankheit viel chronischer 
als die Lebercirrhose und hat Neigung zu Stillständen. Rösler. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

Sitzung vom 2. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. Herxheimer demonstriert: 

1. Ein Sarcom des 6. Halswirbels mit Verschiebung dieses Wirbels 
und Compression des Rückenmarkes. 

2. Carcinom der Harnblase von grosser Ausdehnung mit beider¬ 
seitiger Hydronephrose. 

3. Carcinom der Gallenblase mit 2 Durchbrüchen in das Duodenum 
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Im Ductus choledochus fanden sich 2 kleine Steine. Es bestand Erwei¬ 
terung der Gallenwege bis in die Leber hinein. Die Gallenblase war vor 
vielen Jahren wegen Gallensteinen operiert worden. 

4. 2 grosse Steine verschlossen den Ductus choledochus. Die 
Folge war eine enorme Erweiterung der Gallengänge mit besonders aus¬ 
gedehnten necrotischen und vereiterten Herden in der Leber. 

5. Endophlebitis obliterans der Pancreasvenen. Haemorrhagi¬ 
sche Pancreatitis mit ausgegehnter Pancreasnecrose und Blutungen, 
deren grösste im Schwanz des Pancreas gelegen in die freie Bauchhöhle 
perforiert war. 

Diskussion. 

Hr. Guradze: Bei Sitz eines einzelnen Sarkoms in der Wirbel¬ 
säule sind die Erscheinungen ganz gleiche wie bei der Spondylitis tbc. 
und daher eine Differentialdiagnose nicht zu stellen. Der Verbreitungs¬ 
bezirk des Sarkoms im Wirbel ist am demonstrierten Präparat der gleiche 
wie bei der zentralen und epiphysären Form der Spondylitis. Der Sitz 
in der Halswirbelsäule ist bei beiden Erkrankungen betreffs Lähmungen und 
quoad vitam am gefährlichsten. 

Hr. Plebbe: Ueber Fnlgnration. 

(Erscheint unter den Orginalien dieser Wochenschrift.) 

Hr. Guradze: Ueber Rückenstfitzapparate. 

Von der Voraussetzung ausgehend, dass bei Behandlung der Rück¬ 
gratsverkrümmungen und Wirbelsäulenentzündungen jedes Schematisieren 
verwerflich ist, demonstriert G. folgende von ihm angefertigte Rückenstütz¬ 
apparate: 1. ein leichtes Stoffkorsett mit durchgehenden Stahlschienchen 
(ohne Hüftbügel und Armkrücken) und an dieses Korsett zu befestigen 
einen für die Arme (zum Durchschlüpfen) eingerichteten Rückenzug, 
besonders gegen runden Rücken zu verwenden, 2. einen einfachen Grad¬ 
halter mit Armkrücken und Hüftbügeln, 3. das Hessing’sche Stoffkorsett, 
4. dasselbe modifiziert mit sich gegenseitig ausspielenden ZügeD, 5. das¬ 
selbe versehen mit fixiertem Kopfhalter bei hochsitzender Scoliose und 
Spondylitis, 6. das Korsett nach Calot für Spondylitis mit Druckpelotte 
für den Gibbus und Kopfstütze, 7. einen stark redressierenden in G.’s 
Werkstätte konstruierten Stützapparat mit doppelseitigen nachstellbaren 
Pelotten für schwere Scoliosen. Für die Nacht werden Gipsbetten oder 
über Modell gearbeitete gewalkte Lederbetten gegeben. 

Hr. Amson betont, dass er bei leichten Fällen von rundem Rücken 
und beginnender Scoliose kein Korsett empfiehlt, sondern nur bei schweren 
Fällen nach vorheriger Mobilisierung. R. Schütz. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 10. Februar 1910. 

Hr. Stander demonstriert einen seit 9 Monaten geheilten Fall von 
über mannsfaustgrossem Adenom des Mastdarms, das mit drei Stielen 
von der Vorder- und linken Seitenwand ausging und stark blutete. 
Heilung durch serienweises Abbinden und Galvanokaustik und 9 endo- 
rektale Röntgenbestrahlungen. 

In der Diskussion berichtet Herr Görl über die Technik der 
Röntgenbestrahlungen in von aussen zugänglichen Hohlräumen 
und das in diesem Fall angewandte Verfahren. 

Hr. C. Rodler: Ueber Dermatomyeosen. 

Redner bespricht das Krankheitsbild und die Therapie der Dermato- 
mycosen, besonders des Favus und der Trichophytie, unter Berück¬ 
sichtigung der neueren ätiologischen Forschungsergebnisse Sabourand’s, 
Bloch’s u. a.; die Mikrosporieepidemien von Basel, St. Gallen, Schöne- 
berg, die von Bloch beschriebenen Forschungen über Immunität der 
Haut und Cutanreaktion der Haut bei Trichophytie, sowie das Krank¬ 
heitsbild und die Aotiologie der Sporotrichose. Demonstration von 
Kulturen von Favus hominis, Mäusefavus, Trichophytinkulturen, sowie 
von mikroskopischen Präparaten im Schnitt. Zum Schluss bespricht der 
Vortragende kurz den durch Kulturen von einigen Schimmelpilzen durch 
den Geruch ermöglichten Arsennachweis und demonstriert Kulturen von 
Aspergillus niger und Mucor racemosus. Kraus. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 11. Februar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Schiller sprach über die Fermentbehandlnng tuberkulöser 
Prozesse. 

Nach Punktion des Abscesses und Ablassen des Eiters wird eine 
1 proz. sterile Trypsinlösung in die Abscesshöhle injiziert. Das Trypsin 
löst die Eiweisskörper des Eiters auf und regt eine Einwanderung von 
Leukocyten an. Bei tuberkulösen Weichteilabscessen waren meist 3 bis 
4 Injektionen zur Heilung nötig; ebenso bei serösen Entzündungen. 
Tuberkulöse Gelenkserkrankungen konnten auf diese Weise nicht geheilt 
vrerden. 

Hr. Alt stellte einen 27 jährigen Mann vor, bei welchem er einen 
•thitisehen Abseess operativ geheilt hat. Alt hat bisher 6 Gehirn- 
abscesse operiert, von diesen lagen vier im Schläfelappen. 

Hr. Oppenheim demonstrierte einen 24 jährigen Mann mit Derma¬ 
titis herpetiformis, einer Pemphigusvarietät. Der Prozess beruht auf 
einer Entzündung der Papillarkörper mit Leukocytenextravasation. Arsen 
und Chinin waren erfolglos. 


Hr. Handek demonstrierte die Röntgenaufnahme von snbaknter 
Miliartuberkulose. Das Bild zeigt feine hirsekorngrosse Schatten über 
beiden Lungen. 

Hr. Weiss: 

Erfahrungen mit der Uebangsbehandlnng der tabischen Ataxie. 

Vortr. berichtet über seine Erfahrungen mit der Frenkel’schen 
Ataxiebehandlung, welche er durch längere Zeit bei Frenkel geübt hat 
bei leichten, mittelschweren und schweren Fällen, von welchen er je ein 
Beispiel anführt. 1. Ein Pat. mit Ataxie und mässiger Muskelbypotonie 
wurde dauernd gebessert. Während er früher 5 Minuten mit Unter¬ 
stützung gehen konnte, ging er nach der Behandlung ohne Stock. 
30 Minuten, ohne Ermüdung zu zeigen. Zu Beginn der Uebungen stieg 
anfangs immer die Pulsfrequenz an, später war dies nicht mehr der 
Fall. 2. Bei einem raittelschweren Falle konnte der Pat. nur mit zwei 
Stöcken gehen, Stehen war unmöglich, die Hypotonie der Muskeln war 
hochgradig. Nach anfänglicher Besserung im Verlaufe der Uebungs- 
behandlung erfolgte plötzlich ein Rückschlag, wahrscheinlich infolge 
Ueberanstrengung; Pat. konnte sich nicht aufrechthalten, bekam 
Parästhesien und eine Parese des Ileopsoas. Durch vorsichtige Behand¬ 
lung wurde Pat. so weit gebracht, dass er selbständig 50 Schritte gehen 
konnte. 3. Zu den schweren Fällen gehörte ein Pat., welcher sich nicht 
einmal im Bette aufsetzen konnte, die Beine waren nur wenig beweglich, 
es bestanden schwere Störungen der Gelenksensibilität und Anästhesie 
an den unteren Extremitäten. Nach vierwöchigen Innervationsübungen 
konnte Pat. die Knie beugen, nach 2 l j 2 monatiger Behandlung den ersten 
Schritt machen. — Bei amaurotischen Tabikern muss zum Ersatz des 
fehlenden Gesichtssinnes der Tastsinn herangezogen werden, es muss also 
noch eine Spur von tiefer Sensibilität vorhanden sein. Die Uebungs- 
behandlung erfordert grosse Vertrautheit mit den Elementen der Körper¬ 
bewegung und die richtige Wahl des Zeitpunktes zum Beginn mit den 
Uebungen. Bei raschem Fortschreiten des anatomischen Prozesses ist 
die Uebungstherapie als unwirksam zu unterlassen. 


Sitzung vom 18. Februar 1910. 

Hr. Riehl demonstrierte zahlreiche Fälle vom Pemphigus chronicus. 

Dieser Name deckt keinen streng umschriebenen Begriff; dio Wiener 
Schule scheidet aus dem Typus „Pemphigus“ alle Erkrankungen mit 
bekannter Aetiologie aus. Die Symptome des Leidens sind sehr variabel, 
die Prognose ungünstig, die Recidiven des Pemphigus von verschiedener 
Form. Der Pemphigus vulgaris zeigt Blasen auf normaler oder geröteter 
Haut, der Pemphigus pruriginosus zeichnet sich durch Blasenbildung mit 
unerträglichem Jucken aus, der Pemphigus bypertrophicus oder vegetans 
zeigt geschwulstartige Bildungen der Haut. 

Hr. v. Eiseisberg demonstrierte zwei Fälle von operierten Aensticus- 
tumoren. 

Die Symptome solcher Fälle sind: frühzeitige Stauungspapille, die 
zur Amaurose führen kann, Facialislähmung, Trigeminussymptome, volle 
Ausschaltung der beiden Teile des Acusticus, manchmal auch Vagus¬ 
erscheinungen. Cerebellare Ataxie. Die Tumoren sind Neurofibrome 
oder Neurofibrogliome. Die Operation wird zweizeitig ausgeführt, der 
Zugang erfolgt vom Hinterhaupt aus. Der Vortr. hat 5 Fälle operiert, 
von diesen einen Fall an Schock, einen zweiten an Pneumonie verloren. 
Hr. Lauber: 

Luetische Erkrankung des Oculomotorinskernes mit eigentümlichen 
Mitbewegungen. 

Die 33jähr. Patientin hatte schon vor einem Jahre eine Periostitis 
des rechten Orbitalrandes und Oculomotoriusparese. Schmierkur mit 
unvollständiger Heilung. Die Kranke zeigt derzeit eine rechtsseitige 
Oculomotorius- und Abducensparese, eine rechtsseitige Facialisparese, 
Tremor, Lichtstarre und Erweiterung der rechten Pupille, Wassermann 
positiv. Der Achillessehnenreflex fehlt links. Bei diesem Fall von Lues 
cerebrospinalis zeigt der paretische Oculomotorius eigentümliche Mit¬ 
bewegungen. Es wird z. B. beim (unvollständigen) Blicken nach links 
das obere Lid gehoben, beim Blicken nach rechts gesenkt. Beim Sehen 
nach unten bleiben rechts das Auge und das Oberlid zurück, und die 
sonst starre Pupille verengt sich. Es handelt sich um ein Uebergreifen 
der Innervation von einem Gebiet des Oculomotorius auf ein anderes. 
Die Grundkrankheit scheint eine Läsion des Oculomotoriuskerns zu sein. 

Hr. Kren demonstrierte eine 42jähr. Frau mit multiplen primären 
Hautcareinomen an der Lippe und an den linksseitigen Augenlidern. 

Hr. Barany demonstrierte einen Fall von linksseitiger geheilter 
tuberkulöser Ohreiterung, bei welcher auch der Warzenfortsatz er¬ 
krankt war. 

Hr. Frank beseitigte eine Hypospadie bei einem Manne, bei 
welchem die Urethra in den Winkel zwischen dem Penis und dem 
Scrotum ausmündet, durch Annähen der Penisunterseite an das Scrotum. 
Aus der an den Penis angeheilten Scrotalhaut wird eine Urethra ge¬ 
bildet werden. 

Hr. Heyrovsky demonstrierte einen jungen Mann mit diffnser Er- 
Weiterung sämtlicher Gefässe der rechten Hand. 

Schon in der Kindheit des Kranken war die rechte Hand wärmer 
als die linke und blauverfärbt. Derzeit ist sie voluminöser, verlängert, 
die Delle der Palma ist von einer weichen Geschwulst eingenommen. 

Hr. Denk: Prophylaxe der hämophilen Blntnngen. 

Denk hat gefunden, dass die Blutgerinnungszeit bei Gesunden 
2 Minuten 15 Sekunden bis 2 Minuten 50 Sekunden beträgt und für ein 
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Individuum konstant bleibt. Eine Gerinnungszeit über 3 Minuten ist 
nicht normal. Die Gelatine- oder Serumbehandlung setzen die Gerinnungs¬ 
zeit herab, manchmal versagen sie. Die beste Methode zur Heilung ist 
die Kalktherapie, bei welcher 3—6 g Calcium lacticum durch einige Tage 
gegeben werden. Die Herabsetzung der Gerinnungszeit hält 3—4 Wochen 
an. Während dieser Zeit können an Hämophilen Operationen vorge¬ 
nommen werden. " H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 10. Februar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. y. Jagic demonstrierte mikroskopische Präparate von Myelo¬ 
blastenleukämie in Dunkelfeldbeleuchtung. 

Eine Kranke mit Leukämie wurde 11 Monate lang bestrahlt, jeden 
Monat viermal durch 20 Minuten. Sie fieberte, hatte eine grosse Milz, 
3 Millionen rote Blutkörperchen und 400 000 Leukocyten in einem Kubik¬ 
millimeter. 60—70 pCt. der letzteren waren einkernige, nicht granu¬ 
lierte Elemente, die erst bei Dunkelfeldbeleuchtung eine deutliche 
Granulation zeigten. Man sieht Uebergänge von Myeloblasten zu Myelo- 
cyten. Die Röntgenbestrahlung soll mit Vorsicht vorgenommen werden, 
wenn eine hochgradige Ausschwemmung von Zellen aus dem Knochen¬ 
mark erfolgt. Mehr Erfolg verspricht die Arsenbehandlung. 

Hr. Tedesko zeigte die histologischen Präparate des Falles von 
Blutung ins Rückenmark und in die Pyramiden, welchen er im 
Oktober 1909 demonstriert hatte. 

Hr. Schlesinger: 

Ueber ein bisher unbekanntes Phänomen (Beinphänomen) bei Tetanie. 

Das wichtigste unter den Symptomen der Tetanie ist das Trousseau- 
sche Phänomen, da es in seiner reinen Form nur bei dieser Krankheit 
vorkommt. Alle anderen Symptome der Tetanie kommen gelegentlich 
auch bei anderen Affektionen allein oder auch in Kombination vor. Ein 
dem Trousseau’schen Phänomen vollkommen analoges Symptom ist 
an den unteren Extremitäten relativ selten zu beobachten. Druck in 
der Gegend der A. cruralis oder zirkuläre Umschnürung des Ober¬ 
schenkels löst dann Krampfanfälle in der betreffenden Extremität auch 
in der anfallsfreien Zeit aus. Der vom Vortr. demonstrierte 17jährige, 
an Tetanie erkrankte Feilenhauer bietet an den unteren Eitremitäten 
ein Phänomen dar, welches mit dem Trousseau’schen in eine Parallele 
gebracht, aber nicht mit ihm identifiziert werden kann. Wird das im 
Kniegelenk gestreckte Bein im Hüftgelenk gegen den Rumpf gebeugt, 
so wird nach 1—2 Minuten unter lebhaften Schmerzen Krampf in der 
Muskulatur des gebeugten Beines ausgelöst. Es tritt dann ein Streck¬ 
krampf im Kniegelenk auf, während der Fuss maximal supiniert und ein 
wenig gesenkt wird. Die Zehenmuskulatur partizipiert in der Regel an 
den Krämpfen nicht. Der Krampf bleibt zumeist auf die Muskulatur 
des einen Beines beschränkt, an welchem der Versuch vorgenommen 
wird, und hört wieder auf, wenn das Bein aus dieser Haltung gebracht 
wird. Das wesentliche Moment bei dem Zustandekommen des Phänomens 
ist die Beugung im Hüftgelenk. Es tritt auch auf beiden Füssen rasch 
auf, wenn man den Kranken sich im Bett bei gestreckten Beinen auf¬ 
setzen lässt, oder wenn der stehende Kranke bei gestreckten Knien den 
Oberkörper stark beugt. Druck auf den N. iscbiadicus löst den Krampf 
nicht aus. Das Beinphänomen hat nicht viel mit Störungen der Zirkulation 
zu tun, denn es tritt schon anf, wenn letztere am Bein trotz Beugung 
im Hüftgelenk noch nicht wesentlich gelitten hat. Vortr. hat das 
Phänomen, welches wahrscheinlich auf einem Reflexvorgang beruht, 
bisher bei keiner andereu Affektion beobachtet. Es verschwand bei dem 
vorgestellten Kranken zugleich mit dem Trousseau’schen Phänomen. 
Hr. Politzer: Ueber orthotisehe Albomiimrie. 

Der Fall betrifft ein junges Mädchen. Wenn dasselbe in kyphotischer 
Stellung lag, war der Harn eiweissfrei, beim Einnehmen der lordotischen 
Lage war im Harn sofort Eiweiss nacbzuweisen. Die Menge der Harn- 
secretion war von der Stellung unabhängig. Dieselbe Wirkung wie die 
Lordose hatte das Atropio. Durch Pilokarpin, Physostigmin und Coffein 
wurde die Albuminurie bei Lordose vormittags verhindert, nachmittags 
nicht. Der Vortr. bezeichnet die orthotisehe Albuminurie als eine 
Neurose der Niere, bei welcher es sich um eine reflektorische 
Wirkung auf die Nierenzellen bzw. auf die Vagusendigungen der Niere 
handelt. N. 


Ans englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicine. (Medizinische Abteilung.) 

Sitzung vom 25. Januar 1910. 

Hr. Llewellyn Phillips: 

Ueber die Behandlung des Tetanus mit intraspinalen Injektionen von 
Magne8iam8ulphat. 

Die Mortalität des Tetanus ist trotz der Einführung des Antitoxins 
noch sehr hoch (56 pCt. nach den Zusammenstellungen des St. Bartho- 
loraew’s Hospital in London, 75,8 pCt. nach denjenigen des Government 
Hospital in Kairo). Die Hauptindicationen bei der Behandlung sind: 
l. Die Verhütung des Fortschreitens der Vergiftung, 2. die Neutralisation 


des bereits vorhandenen Giftes, 3. die Erhaltung der Kraft des Patienten 
und 4. die Beseitigung der Symptome. Zur Linderung der Krämpfe und 
Vermeidung der Erschöpfung des Kranken empfiehlt Vortr. die intra¬ 
spinale Injektion einer 25 proz. Lösung von Magoesiumsulfat. Dasselbe 
wirkt als spinales Anästheticum, auch hat Meitzer gezeigt, dass mit 
Tetanustoxin vergiftete Affen länger am Leben bleiben, wenn sie intra¬ 
spinale Injektionen von Magnesiumsulphat erhalten. Die Methode wurde 
bis jetzt 21 mal am Menschen angewendet und hat zu einer merklichen 
Abnahme der Mortalität (42,8 pCt.) geführt. Vortr. hat im ganzen sieben 
Fälle auf diese Weise behandelt und darunter 4 Heilungen erzielt. 

Bei der Diskussion erwähnte Herr C. M. Page einen auf diese Weise 
behandelten Fall; der Kranke starb, und zwar war die Injektion selbst 
nach Ansicht P.’s die Ursache des Todes. 


Royal Society of Medicine. (Pathologische Sektion.) 

Sitzung vom 18. Januar 1910. 

Hr. Walter Edmnnds: 

Experimente an Ratten mit Thyroid- und Antithyroidpräparaten. 

Prolongierte Fütterung der Tiere mit grossen Dosen von Thyroidea- 
präparaten führte zu Kachexie und Tod. Bei der Section fanden sich 
die ausgesprochensten Veränderungen in den Nebennieren in der Form 
von passiver Hyperämie und Blutungen. Bei einem Teile der Versuchs¬ 
tiere wurden zur selben Zeit auch die gleichen Dosen von Antithyroid¬ 
präparaten verfüttert. Trotzdem gingen diese Tiere nach einiger Zeit 
unter Auftreten der typischen Symptome zugrunde. 

HHr. S. 0. Sbattock und C. 6. Seligmann: 

Ueber die Oophorektomie nnd das Verhalten des Beckens bei der Knb, 

Dass die innere Secretion der Thyroidea einen Einfluss auf das 
Wachstum der Knochen besitzt, geht aus den klinischen Erfahrungen 
beim Cretinismus hervor. Auf eine Schilddrüseninsufficienz kann viel¬ 
leicht auch das häufige Vorkommen des Cretinismus bei den Kälbern 
der kurzbeinigen Dexterkühe zurückgeführt werden. Beim Dachshunde 
führten allerdings Schilddrüsenfütterungen (die Vortr. gaben einem jungen 
Exemplare zwei Jahre lang täglich etwa 0.75 der getrockneten Substanz) 
zu keinerlei nachweisbarer Verlängerung der Knochen. Der Gedanke, dass 
bei weiblichen Individuen das plötzliche Wachstum des Beckens zur Zeit 
der Geschlechtsreife durch Veränderungen im Ovariura hervorgerufen wird, 
lag nahe; der strikte Beweis dafür fehlte jedoch bisher. Um diesen zu 
erbringen, entfernten die Vortr. bei einem 7 wöchentlichen Kalbe die 
Eierstöcke und die Uterushörner. Das Tier wurde hierauf im Alter von 
2 Jahren und 5 Monaten getötet. Beim Vergleich der präparierten 
Knochen des Versuchstieres mit denjenigen einer erwachsenen normalen 
Kuh aus der gleichen Zucht ergaben sich deutliche Grössenunterschiede 
zuungunsten des oophorektomierten Tieres. Aehnliche Versuche batten 
die Vortr. bereits vorher an Schweinen und Kaninchen vorgenommen, 
die Ergebnisse konnten jedoch nicht mit der erwünschten Klarheit ge¬ 
deutet werden, da die normalen Grössenunterschiede zwischen den Becken 
der beiden Geschlechter bei diesen Tieren nur sehr geringe sind. Bei 
Männern, die in früher Jugend kastriert werden (russische Kastrationssekte 
„Skoptzi“) soll sich nach Pelikan eine Verbreiterung dies Beckens und 
eine Verlängerung der Conjugata externa einstellen. Da Pelikan seine 
Messungen am Lebenden vorgenommen hat, sind dieselben mit grosser 
Vorsicht aufzunehmeu. Die bei Kastration immer auftretenden grossen 
Fettablagerungen in der Beckengegend bedingen nämlich eine Vergrösse- 
rung der diesbezüglichen Maasse, ohne dass dabei wirklich eine Verände¬ 
rung der Knochen vorzuliegen braucht. Lortet, welcher das Skelett 
eines Eunuchen genau beschrieb, fand am Becken keinerlei Abweichungen 
vom männlichen Typus. Das einzig auffallende war die abnorme Läuge 
der Knochen der unteren Extremitäten, eine Beobachtung, die übrigens 
an kastrierten Tieren häufig gemacht wird. Auch die Mitglieder der 
russischen Sekte sind wegen, ihrer abnormen Körperlänge bekannt. 

HHr. P. J. Cammidge und H. C. 6. Semon: 

Experimentelle Untersuchungen über die Natur und Ursache der 
Pancreasreaktion (Cammidge’sclie Reaktion) im Urin. 

Herr C. berichtet über eine grosse Anzahl von Urinuntersuchungen. 
Der positive Ausfall spricht für eine Erkrankung des Pancreas, der 
negative gegen eine solche. Die Probe ist nach Ansicht des Vortr., zu- 
sammengebalten mit der klinischen Geschichte des Einzelfalles und der 
genauen Untersuchung der Fäces, von hoher diagnostischer Tragweite. 
Der bei der Probe entstehende krystallinische Niederschlag ist eine 
Zuckerverbindung, die nach Hydrolysation mit HCl eine Substanz liefert, 
welche die Reaktionen der Pentose gibt; der Niederschlag besteht aus 
Pentosazonkristallen. Die Reaktion beruht daher wahrscheinlich auf 
degenerativen Prozessen in der Drüse. Nach Gründ enthält das ge¬ 
trocknete Pancreas etwa 5 mal mehr Pentose, als irgend ein anderes 
Organ des Körpers, auch besteht dieser Zucker nach den Angaben 
Blumenfeld’s, daselbst in äusserst lockerer Verbindung, so dass er 
leichter frei wird, als die in anderen Organen vorhandene Pentose. Um 
nun festzustellen, ob die C.’sche Reaktion von Erkrankungen de3 Pan¬ 
creas abhängig ist, und ob sie wirklich auf degenerativen Prozessen in 
der Drüse beruht oder nur als eine Stoffwechselanomalie infolge ge¬ 
störter Funktion des Pancreas zu deuten ist, hat Herr C. mit Hilfe des 
Herrn S. Experimente an Hunden ausgeführt, die zeigten, dass es sich 
um degenerative Vorgänge handelt; je hochgradiger die letzteren, desto 
deutlicher die Reaktion. 

Hr. Herbert S. French beschrieb einen Fall von hochgradiger 
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flbrite käsiger Erkrankungen beider Nebennieren ohne Auftreten des 
Ä d d iso n ’ sehen Symptomenkoraplexes. 

Der 48 Jahre alte Kranke, ein Anstreicher, kam wegen einer Ge¬ 
schwulst am linken Knie, die etwa 1 Jahr bestanden hatte, zur Beob¬ 
achtung. Die Diagnose war anfangs unsicher (Myeloidsarkom oder Ge¬ 
lenkstuberkulose). Später entpuppte sich die Affektion als tuberkulöse 
Natur, und der Patient ging an einer akuten Infektion zugrunde. Bei 
der Section fanden sich ausser den Resten einer abgeheilten Lungen¬ 
tuberkulose nur noch Veränderungen in den Nebennieren. Diese Organe 
waren von normaler Grösse und Form, aber sehr hart und derb, ähn¬ 
lich, wie man es häufig bei chronischen Herzfällen antrifft. Im Durch¬ 
schnitt fanden sich ausgedehnte fibrös-käsige Herde, die gegen die noch 
vorhandenen normalen Drüsenreste (V 2 rechts, V 3 links) scharf abgegrenzt 
waren. Wie die mikroskopische Untersuchung (Riesenzelleutuberkel in 
den peripheren Teilen der Herde) zeigte, war die Krankheit nicht obsolet, 
sondern schritt langsam vorwärts. Der Fall ist besonders interessant, 
weil er zeigt, dass beim Menschen 7 /| 2 , etwas mehr, als die Hälfte der 
normalen Nebennierensubstanz zerstört sein können, ohne dass es zum 
Auftreten der von Addison beschriebenen Symptome kommt. 


Royal Society of Medicine. (Geburtshilfl.-gynäkol. Abteilung.) 

Sitzung vom 13. Januar 1910. 

Hr. Cnthbert Lockyer sprach über die durch Blutungen im Eier¬ 
stock entstehenden Beekenhämatome und beschrieb drei derartige Fälle, 
bei welchen das Vorhandensein einer ektopischen Schwangerschaft aus- 
zuschliessen war. Zwei Kranke litten an Symptomen, die als akute 
Appendicitis zu deuten waren, und wurden von Herrn Stanley Boyd 
deswegen operiert. Es fanden sich jedoch bei beiden keinerlei Ver¬ 
änderungen am Wurmfortsatz, sondern ein Bluterguss ins Becken und 
eine geborstene Blutcyste im rechten Eierstock. Ein dritter, ganz 
ähnlicher Fall wurde von Herrn Armand Routh operiert und war 
deswegen bemerkenswert, weil die Frau längere Zeit vor der Erkrankung 
an einer geplatzten Tubargravidität operiert worden war. Bei allen drei 
Fällen fanden sich keinerlei Zeichen einer ektopischen Schwangerschaft. 

Frau Mary A. D. Scharlieb machte auf Grund von 150 Fällen Mit¬ 
teilungen über die verhältnismässige Häufigkeit maligner und nicht 
maligner Neubildungen des Eierstucks. 

Von den 125 gutartigen Tumoren waren 48 unilokuläre Cysten, 
42 multilokuläre Cysten, 10 Adenome, 2 Papillome, 16 Dermoide, 
2 Corpus luteum-Cysten, 1 Luteincyste und 1 Fibromyom. Von den 
25 bösartigen Tumoren waren 13 papillentragende Cystocarcinome, 
7 Adenocarcinome, 4 Sarkome und 1 unbestimmt. Das Verhältnis 
zwischen malignen und nicht malignen Neubildungen war also 1:6. Das 
durchschnittliche Alter der Kranken war bei den bösartigen Tumoren 46 
und bei den gutartigen 35 Jahre. Von den mit bösartigen Geschwülsten 
behafteten Patientinnen starben nach der Operation 20pCt., von den 
übrigen 125 nur zwei, und zwar die eine infolge des Abgleiteus einer 
Ligatur, die andere infolge einer grossen Eitercyste, die nicht entfernt 
werden konnte. Von den 25 bösartigen Neubildungen waren 5 meta : 
statischer Natur: Zweimal handelte es sich um ein primäres Carcinom 
des Magens, zweimal um einen Scirrhus der Brustdrüse und einmal um 
ein Sarkom des Uterus. 

Bei der Diskussion gab Herr B. Glendining die diesbezüglichen 
Zahlen des Chelsea Hospital for Women aus den Jahren 1908 und 1909. 
Von 106 Ovarialtumoren waren 17 pCt. bösartiger Natur, und zwar 
ll,3pCt. primäre und 5,7 pCt. sekundäre. In bezug auf ihre Histologie 
waren die primären Tumoren wie folgt: 5,7 pCt. Cylinderzellkrebse, 
1,8 pCt. Endotheliome und 3,8 pCt. Sarkome. 

Hr. Macnaughton Jones fand in 100 Fällen, bei welchen das 
Ovarium wegen Tumoren oder verschiedener Degenerationen entfernt 
werden musste, 5 Carcinome und 1 Sarkom. Alle übrigen waren gut¬ 
artiger Natur. 

Medico-Legal Society. 

Sitzung vom 25. Januar 1910. 

Hr. R. A. Robinson: 

Ueber Nahrungsmittelverfälsehnngen in England nnd Frankreich. 

Die Durchführung der diesbezüglichen Gesetze (the sale of food and 
drugs acts) bleibt in England den lokalen Behörden überlassen. Da eine 
zentrale Aufsichtsbehörde fehlt, werden die gesetzlichen Bestimmungen 
äusserst ungleichmässig und lax durchgeführt und daher wird der Zweck 
derselben vielfach vereitelt. In Frankreich ist dies besser; seit 1905 
bildet das Departement für Agrikultur die verantwortliche Zentral¬ 
behörde. Die Analysen werden in den vom Staate errichteten vor¬ 
züglichen Laboratorien ausgeführt. Den „Sale of food and drugs acts“ 
haften gewisse Mängel an, die in einem Teil der Fälle die Verfolgung 
und Bestrafung des Verfälschers ganz unmöglich machen und anderer¬ 
seits wieder zu grossen Ungerechtigkeiten und Härten führen können. 
So ist eine gerichtliche Belangung nur dann möglich, wenn der ver¬ 
kaufte Artikel in bezug auf seine Natur, Substanz und Qualität nicht 
den verlangten Anforderungen entspricht. Das Gesetz enthält aber 
nirgends Angaben über die Standardqualitäten der verschiedenen 
Nahrungsmittel. Nur bei zwei Nahrungsmitteln (Milch und Butter) 
existieren die vom Board ofAgriculture festgesetzten Qualitätsbestimmungen, 
bei allen übrigen weiss niemand, was sie enthalten dürfen oder nicht, 


und wo die strafbare Verfälschung anfängt. Es ist daher nicht ver¬ 
wunderbar, dass Unregelmässigkeiten und Ungerechtigkeiten häufig Vor¬ 
kommen. Der Vortr. ist der Meinung, man solle in England, gerade so 
wie in anderen Staaten, eine Zentralbehörde mit der Festlegung .der 
gesetzlichen Normalqualitäten der einzelnen Nahrungsmittel betrauen 
und in Zukunft nicht mehr den oft ganz ahnungslosen Krämer, der die 
Ware verkauft, sondern den Fabrikanten, der sie erzeugt und liefert, 
bestrafen. 


31. Versammlung der Balneologischen Gesell¬ 
schaft in Berlin 

vom 28. Januar bis 1. Februar 1910. 

Referent: Dr. K. Reich er-Berlin. 

(Fortsetzung.) 

3. Sitzung: Sonntag den 31. Januar 1910, vormittags. 

Vorsitzende: Herren Strauss, Fellner. 

Hr. Determann: Die Beziehungen der Viscosität des Blutes 
zu den Körperfunktionen. 

Durch Kohlensäurezusatz wird die Viscosität des Blutes erhöht, in¬ 
dem die molekulare Konzentration und der Eiweissgehalt des Plasmas 
zunehmen. Durch O-Einleitung sind diese Veränderungen reversibel. 
Pauli hat die Beeinflussung colloidaler Eiweisslösungen durch Salze 
(Elektrolyte) studiert und gesetzmässige Veränderungen der Viscosität 
durch Bildung von Eiweiss-Salzionenverbindungen gefunden, welche eine 
grosse Rolle spielen, denn sie begleiten die Zustandsveränderungen der 
Eiweisskörper und damit wohl jede Lebensäusserung. Adam fand wie 
Pauli in vitro eine Verminderung der Viscosität durch Jodsalze, während 
Chlor- und Bromnatrium sie steigern. Im lebenden Organismus konnte 
D. nach Jodmedikation keine Veränderung der V. finden. Mehr Erfolg 
versprechen Untersuchungen bei gestörtem Jodstoffwechsel. 

Schon bei Gesunden schwankt die Viscosität täglich um ca. ll,8pCt. 
Starker Eiweissgehalt der Nahrung ändert weder den N-Gehalt noch die 
Viscosität des Blutes. In letzterem Sinne wirken auch Alkohol und 
Kaffee. Selbst bei starker Erhöhung der Viscosität ist bei Gesunden 
keine Aenderung des Blutdruckes und keine Schädigung der Zirkulations¬ 
organe zu erwarten, wohl aber bei Kranken. Bei Polycythämie, Leuk¬ 
ämie, Stenosen der luftzuführenden Organe u. a. ist die Viscosität ge¬ 
steigert, bei Anämie herabgesetzt. Kühle Wasserprozeduren steigern, 
warme vermindern die Viscosität. Die Isoviscosität der durchströmenden 
Flüssigkeit ist für das ungestörte Funktionieren der Organe bzw. des 
Zellstoffwechsels von grosser Wichtigkeit. Die Beziehungen zwischen 
Viscosität und Verdauuugstätigkeit sind noch genau zu prüfen. Jahre¬ 
lang eiweissarm lebende Personen (Vegetarianer) scheinen geringere Vis- 
ccsitätswerte zu besitzen. Die Viscositätsuntersuchungen gewähren uns 
einen, wenn auch bescheidenen Einblick in die intimsten Zustands¬ 
veränderungen der Eiweisskörper und sollen daher in Zukunft auf breiterer 
Grundlage angestellt werden. 

Diskussion. 

Hr. Ewald-Berlin: E. hat zuerst vor 34 Jahren mit einem selbst 
konstruierten Apparat die Viscosität, die er Transpiration damals nannte, 
untersucht. 

Hr. Strasser-Wien macht auf den Parallelismus zwischen Quellungs- 
verraögen und Hämoglobingehalt der Erythrocyten aufmerksam. Bei 
Polvcytaemia bypertonica finden wir eine bedeutende Hebung des 
Quellungswertes und des Hämoglobingehaltes ebenso wie der Viscosität. 
8. fragt daher an, ob die gequollenen Blutkörperchen sich schwerer be¬ 
wegen. 

Hr. Ad am-Berlin hält dafür, dass man den Elementen, die den 
Viscositätswert zusammensetzen, besondere Beachtung schenken müsse. 
Die Untersuchungen gehören wegen ihrer Kompliziertheit ins Labora¬ 
torium. Sauerstoff- und Kohlensäuregehalt des Blutes müssen peinlichst 
genau beobachtet werden. 1 

Hr. Fellner jun.-Franzensbad hat sich nicht von der Verwendbar¬ 
keit der Viscositätswerte überzeugen können, denn sowohl bei der Poly- 
cytaemia hyper- als hypotonica fanden sich erhöhte Viscositätswerte/ 
Bei der Herzarbeit kommt sie schon nach der Formel nicht wesentlich 
in Betracht. Viel wichtiger ist in dieser Hinsicht der wechselnde Gefäss- 
tonus. 

Hr. His-Berlin schliesst sich den Ausführungen Fellner’s an. Die 
Blutviscosität geht mit dem Hämoglobingehalt parallel, merkwürdiger¬ 
weise aber auch mit dem der Blutkörperchen selbst. Wie soll man dies 
nun mit der Tatsache in Einklang bringen, dass die Oberfläche der Blut¬ 
körperchen gar nicht von Hämoglobin, sondern von einem Cholesterid 
gebildet wird? Bei der Berechnung der Herzarbeit erscheint die Vis¬ 
cosität in der ersten Potenz, der Gefässquerschnitt dagegen in der vierten. 
Für die Herzarbeit ist daher die Viscosität von relativ geringer Be¬ 
deutung. Müller und Inada haben seinerzeit eine Herabsetzung der 
Viscosität mit so grossen Mengen von Jodsalzen erzielt, wie sie bei 
Arteriosclerose gar nicht in Frage kommen. Für die Praxis ist also die 
theoretisch sehr interessante Viscosität vorläufig noch bedeutungslos. 

Hr. Determann (Schlusswort) bestätigt die Priorität Ewald’s bei 
den Viscositätsuntersuchungen. Das vergleichende Studium von 
Quellungskoeffizient und Viscosität hält er für sehr aussichtsvöll. Man 
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müsse, wie His und Adam verlangen, von einfachsten Verhältnissen 
ausgehen. Die Bestimmungen können aber auch bei anderen Tempera¬ 
turen als bei der Körpertemperatur vorgenommen werden. Wenn Herr 
Adam so grosses Gewicht auf den Gasgehalt des Blutes legt, dann ist 
auch seine Methode der Blutschüttelung, um den optimalen Gehalt an 
Sauerstoff zu erzielen, absolut unzureichend. Die colloidalen Stoffe in 
den Erythrocyten wirken offenbar transmembranal. 

Hr. Strauss-Berlin: Die Stellung der Karell’schen Milch¬ 
kur in der Entfettungsbehandlung. 

Die Karelische Fettkur wurdp in mehr als 12 Fällen bei einem 
beträchtlichen Gewichtsabfall gut vertragen. Letzterer ist vorwiegend 
durch Flüssigkeitsverlust bedingt und daher in der ersten Hälfte der 
ersten Woche relativ grösser. Nach der Karellkur ist auf Flüssigkeits¬ 
und Kocbsalzarmut der Diät grosser Wert zu legen. Der Haupteffekt 
derselben ist in 3 Tagen erreicht, für eine langdauernde Fortsetzung ist 
sie nicht geeignet, höchstens in Form von einmal wöchentlich ein¬ 
geschobenen Milchtagen. Die Karellkur ist nur für sehr schwere Fälle 
von Fettleibigkeit, für mittelschwere Fälle mit Herzaffektionen und für 
Nieren- und Gichtkranke geeignet, bei denen eine purinarme Kost in- 
diciert ist. 

Hr. A. Strasser-Wien: Ueber Wärmeregulation im Bade. 

Io Wiederholung der Stern’schen Versuche mit einem eigens von 
S. konstruierten Thermometer, welches eine kontinuierliche Beobachtung 
der Rectumtemperatur im Bade gestattet, erhielt S. prinzipiell gleiche 
Resultate wie Stern, doch konnte er häufig beobachten, dass das regu¬ 
latorische Zittern und Schwitzen vor dem Temperaturabfall oder -anstieg 
auftrat. Die Gegenregulation reagiert offenbar schon auf drohende 
Temperaturänderungen. Die ganze Perzeptionsarbeit und die Ueber- 
weisung von Impulsen an das wärmeregulatoriscbe Zentrum gehört wahr¬ 
scheinlich der Haut an; denn bewirkt man durch Frottieren der Haut 
ein reichlicheres Durchströmen mit warmem Blut, so werden falsche 
Nachrichten an das Zentrum abgegeben, und das reflektorische Zittern 
wird nicht ausgelöst. Erst wenn das Blut tatsächlich schon abgekühlt 
wird, tritt Zittern ein, weil die Haut durch das abgekühlte Blut von 
innen her die Empfindung der Kälte erhält. Sowohl Sauerstoff- als ganz 
besonders Koblensäurebäder gestatten eine Abkühlung bei ziemlich aus¬ 
gesprochenem Wärraegefühl der Haut. Kohlensäurebäder von 30° C 
sind schonend, niedrig temperierte dagegen brutal abküblerfde Bäder. 
Bei einem Falle von halbseitigem Schwitzen stellte sich die Gegenregu¬ 
lation sowohl bei Abkühlungs- wie bei Erwärmungsversuchen auf der 
kranken Seite früher und intensiver ein als auf der gesunden. Offenbar 
lässt die Labilität der Wärmeregulation auf der kranken Seite die Re¬ 
aktion extremer hervortreten. Es scheint, dass mau selbst bei vor¬ 
sichtigster Anordnung der Versuche den nervösen Reflexreiz nicht voll¬ 
ständig eliminieren kann. 

Hr. L. Kuttner - Berlin: Zur diagnostischen Bedeutung 
okkulter Magen- und Darmblutungen. 

Kuttner, Ewald, Nothnagel und Boas haben seinerzeit die 
Aufmerksamkeit auf die okkulten Blutungen gelenkt, deren diagnostische 
Bedeutung im folgenden erörtert wird. Von okkulten Blutungen dürfen 
wir nur sprechen, wenn Magen oder Darm als Quelle derselben anzusehen 
sind und wir ausscbliessen können, dass das Blut durch Verschlucken 
aus Nase, Mund, Oesophagus oder Lunge in den Magen oder Darm 
hineingelangt ist. Am meisten Anlass zu Verwechselungen geben Oeso- 
phagushämorrhagien (Ulcus dyspepticura oes., Verätzungen mit Salzsäure, 
diphtheritische Geschwüre, Divertikel und Dilatatiouen der Speiseröhre, 
Oesophaguscarcinom und endlich Varicen des Oesophagus mit oder ohne 
Lebercirrhose bei Alkoholikern). Auch funktionelle Störungen können 
gelegentlich zu okkulten Blutungen führen, z. B. heftiger Vomitus 
nervosus und gastrische Krisen der Tabiker. Auf Grund von Sectionen 
konnte K. schon vor Jahren feststellen, dass auch chronische Gastritis 
anacida okkulte Blutungen verursachen kann. Letztere können daher 
zur Diagnose Krebs nur bei wiederholter Feststellung und Ueberein- 
stimmung mit den anderen Symptomen verwendet werden. Findet man 
andererseits bei gut erhaltener Motilität weder in den Fäces noch im 
Magen Blut, so spricht dies mit grosser Wahrscheinlichkeit gegen 
Carcinom; doch ist nicht zu vergessen, dass Magencarcinom nicht immer 
und Skirrhus nur sehr selten Blutungen veranlasst. Blut in den Fäces, 
dagegen nicht im Mageninhalt findet man bei Pyloruscarcinom, wenn das 
Blut direkt in den Darm abfliesst. Auch eine benigne Pylorusstenose, 
z. B. eine Aetznarbe nach Salzsäurevergiftung, kann zu okkulten Blutungen 
führen, ja bisweilen sind bei letzteren überhaupt keine anatomischen 
Veränderungen im Magendarmkanal nachzuweisen. So ist es zu erklären, 
dass von einem Autor Gastrostaxis als Krankheit sui generis beschrieben 
wurde. Nach Blinddarm- und Gallenblasenoperation werden in der 
ersten bis zweiten Woche okkulte Magenblutungen beobachtet. Mau 
darf weder in das eine noch in das andere Extrem bei Auffindung von 
Blut im Stuhl oder Magen verfallen, also weder gleich Ulcus ventriculi 
noch Hysterie diagnostizieren, sondern man versucht am besten zuerst 
eine Ulcusdiät und erst, wenn diese versagt, prüft man den Fall noch¬ 
mals gründlich. Im Säuglingsalter interessieren okkulte Darmblutungen 
besonders wegen eines etwaigen Ulcus duodeni. Darmblutungen kommen 
noch bei Varicen im Jejunum, Dünndarmdivertikeln, tuberkulösen Ge¬ 
schwüren sowie bei nekrotischen Entzündungen infolge Dysenterie, 
Diphtherie und Urämie vor. K. hält daher die Untersuchung auf okkulte 
Magen- und Darmblutungen bei allen hartnäckigen Verdauungsstörungen 
für dringend notwendig, und bei wiederholtem Nachweis derselben ist 
mit allen Mitteln eine Aufklärung der Ursache anzustreben. Gelegentlich 


kann auch die Diagnose erst durch die Untersuchung auf okkulte 
Blutungen auf richtige Bahnen gelenkt werden. Vortr. warnt aber 
dringendst vor übereilten Schlüssen. 

Diskussion. 

Hr. Ewald drückt K. seine unumwundene Anerkennung für die 
zahlreichen schönen Präparate und das vielseitige Material aus, das er 
im Laufe seines anregenden Vortrages gebracht. Die Prioritätsansprüche 
von Kuttuer bezüglich des Hinweises auf die okkulten Blutungen sind 
durchaus gerechtfertigt. Bei der Bewertung positiver Befunde möchte E, 
in der Skepsis jedoch nicht so weit gehen wie K. Wenn z. B. bei Ver¬ 
dacht auf einen ulceröseu Prozess dauernd Blut im Stuhl, aber nicht im 
Magen naebgewiesen werden kann, so bildet dies einen wesentlichen Bei¬ 
trag für die Diagnose Ulcus duodenale. Eine scheinbar normale Farbe 
der Stühle darf uns von der Blutuntersucbung gewiss nicht abhaltcn. 
Auch E. hat bei gastrischen Krisen Blutungen gesehen, die schon Gharcot 
Crises noires nannte. 

Hr. Strauss-Berlin ist gleich Ewald in bezug auf die Ver¬ 
wertung des Blutnachweises optimistischer als Kuttner. Dem negativen 
Ausfall der Probe misst S. grössere Bedeutung zu als dem positiven. 
Schliesslich erörtert er die Bedeutung der okkulten Blutungen bei einer 
Anzahl kasuistisch ausserordentlich interessanter Fälle. 

Hr. Kuttner (Schlusswort) bebt hervor, dass er die Bedeutung der 
Blutuntersuchung in keiner Weise unterschätze, nur mehr Kritik im Einzel¬ 
falle verlange. 

Hr. Gottschalk - Berlin: Die Balneotherapie der Men¬ 
struationsstörungen. 

G. bespricht die Indicationen und Contraindicationen der Balneo¬ 
therapie bei den verschiedenen Störungen der Menstruation. 

Diskussion: HHr. Lobe 1-Dorna (Ungarn), Fellner-Franzens¬ 
bad, Nenadovics-Franzensbad, Gottschalk (Schlusswort). 

IV.. Sitzung. Montag, den 31. Jauuar 1910, vormittags. 

Hr. M. Fi sch-Franzensbad: Therapeutische Anwendung der 
Intensiv-Franklinisation. (Mit Demonstrationen.) 

Eine angenehm empfundene Hochspannungselektrizität von mehr als 
100 000 Volt Spannung wird auf ein „Polyelektroid“ aus dünnen Metall¬ 
drähten übertragen, welche entweder an isolierende Schnüre befestigt, 
oder als aufziehbares Gestell über den Körper gestülpt werden können. 
Die Indicationen dieser Behandlung bewegen sich ungefähr in den sonstigen 
Bahnen der Hochfrequenzbehandlung. 

Hr. Burwinkel-Bad Nauheim: Der Aderlass ein unentbehr¬ 
liches Heilmittel in der Medizin. 

B. bespricht die vorteilhaften Wirkungen und die Indicationen des 
Aderlasses, den er berechtigterweise in grösserem Umfange als bisher 
angewendet wissen will. 

Hr. Fleischer-Berlin demonstriert eine Verbesserung und Ver¬ 
einfachung des Turgotonographen von Strauss. 

Hr. Schuster-Aachen: Erfahrungen mit kombinierter Dusch¬ 
massage bei Gehirn- und Rückenmarkserkrankungen. 

Sch. empfiehlt dieses als Aachener Dusche seit Jahrhunderten 
rühmlichst bekannte Verfahren bei Muskelparesen sowie Hyperästhesien 
und Hyperalgesien. 

Hr. Schürmayer-Berlin: Pathologische Fixation bzw. Lage* 
Veränderungen der Abdominalorgane und Röntgendiagnose- 
(Mit Demonstrationen.) 

Durch Verzerrung des mit Wismut gefüllten Magens nach der rechten 
Bauchseite hin kann man ira Röntgenbilde pathologische Fixationen der 
Regio pylorica und des Duodenums diagnostizieren. Mit der Röntgen¬ 
durchleuchtung kann man aber nicht nur die verschiedenartigsten Ad¬ 
häsionen und Verlagerungen der einzelnen Organe feststellen, sondern 
auch den Erfolg von therapeutischen Prozeduren, wie Binden, Fibrolysin 
usw. ständig kontrollieren. 

•(Schluss folgt.) 


Vom Rechte des Arztes zur Verweigerung des 
Zeugnisses und des Gutachtens. 

Von 

Dr. Hans Lieske, Leipzig. 

Bekanntlich bedroht das Strafgesetzbuch 1 ) den unbefugten 
Geheimnisbrucb des Arztes mit Strafe. 

Weiter berechiigt die Strafprozessordnung 2 ) die Aerzte zur 
Verweigerung des Zeugnisses hinsichtlich dessen, was ihnen bei 
Ausübung ihres Berufs anver»raut ist. 

In diesen beiden Thesen kann eine Zweifelsfrage liegen. 
Ihre Lösung aber führt, wenn sie richtig ist, zu einer gewissen 
Inkonsequenz. Vorerst die Frage. Sie lautet: 

Dürfen Aerzte hinsichtlich des ihneu Anvertrauten überhaupt 
Zeugnis ablegen, wenn sie hierzu nicht ausdrücklich ermächtigt 

1) $ 300. 

2) § 52. 
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sind, oder bindet nicht vielmehr das Schweigegebot des Straf¬ 
gesetzbuches absolut, so dass jede Kundgabe von Berufsgeheimnissen 
unbefugt ist? 

Hier greift der unzweideutige Wortlaut der Prozessordnung 
aufklärend ein, sofern er zur Geheimhaltung des Anvertrauten vor 
Gericht zwar berechtigt, nicht aber verpflichtet. Also ist Ablegung 
oder Verweigerung des Zeugnisses in des Arztes freies Ermessen 
gestellt. 

In der Abgabe eines von dem Richter geforderten Zeugnisses 
kann eine „unbefugte“ Offenbarung in strafrechtlichem Sinne nie 
begründet sein 1 ) 2 ). 

„Auch wenn der Zeuge durch sein Reden einen noch so 
groben Vertrauensbruch seinem Gewährsmann gegenüber begeht, 
darf und muss das Gericht sich über solchen Verrat hinweg¬ 
setzen und den das Geheimnis unbefugt Preisgebenden als 
Zeugen vernehmen 8 ).“ 

Das Staunen ob solcher Lösung ist nur allzu berechtigt. 
Vergegenwärtigt man sich den Zweck des Verbots des Geheimnis¬ 
bruches, so muss die Durchbrechung jenes Prinzips der Pflicht 
zur Verschwiegenheit schlechterdings unerfindlich erscheinen. Der 
Kranke soll um seiner selbst willen, wie letzten Endes zugunsten 
des an einer durchgreifenden, erfolgreichen Gesundheitspflege auf 
das lebhafteste interessierten Staates in vollstem Vertrauen zur 
Diskretion seines medizinischen Beraters absolute Offenheit walten 
lassen können. Eine solche Möglichkeit zu garantieren, wurde der 
Geheimnisbruch unter Strafe gestellt. Natürlich hat nun kein 
Patient am Verborgenbleiben von Krankheiten, deren Bekanntwerden 
ihm gleichgültig sein kanu, irgend welches Interesse. Erst wenn 
Erkrankungen in Frage kommen, die in den Augen der Mitwelt 
dem Kranken zum Nachteil oder zur Unehre gereichen, erst dann 
setzt das Schutzbedürfnis ein. In demselben Augenblick aber hakt 
auch das Gesetz aus. Den höchsten Prozentsatz der Leiden, die 
jeder davon Befallene ängstlich verbergen möchte, stellen natürlich 
die sog. „geheimen Leiden“, also vor allem die Geschlechtser¬ 
krankungen. Wie nötig gerade hier rückhaltlose Offenheit tut, 
weiss jeder Mensch. Hier müssten also die gesetzgeberischen 
Kautelen insonderheit einsetzen, um einen starken Vertrauensschutz 
zu verbürgen. 

Geschlechtskranke können aber um ihrer Krankheit willen 
recht leicht in Gerichtsverhandlungen wegen erlittener Beleidigungen 
oder angeblich oder auch tatsächlich verübter Körperverletzungen 
verwickelt werden. Der Arzt wird solchenfalls meist der einzige 
Zeuge von Belang sein. Zweifellos verbessert es also seine Position 
dem Kranken gegenüber erheblich, wenn ihn das legislatorische 
Postulat absoluter Diskretion deckt. Die Vorschrift der Straf¬ 
prozessordnung über die Berechtigung zur Ablegung des Zeugnisses 
muss danach eine Sinn- und Zweckwidrigkeit manifestieren. Es ist 
deshalb vorgeschlagen worden, durch Gesetzesnormen dafür zu 
sorgen, dass das Geheimnis nur in einem engen Kreis bekannt 
und dadurch der an der Geheimhaltung Interessierte möglichst 
nicht geschädigt wird. Ein solcher Ausweg scheint nach Finger 4 * ) 
auch den Wünschen der Aerzte zu entsprechen, um ihre Gewissens¬ 
kollisionen als Zeugen vor Gericht zu mindern. Hierdurch meint 
Finger auch dem Uebel steuern zu können, dass de facto zum 
Schaden der Rechtspflege die Aussage meist verweigert wird. 
Ueber den Schaden der Rechtspflege zufolge der Zeugnisverweigerung 
lässt sich indes streiten. Bei der Reglung der Zeugnispflicht ver¬ 
dienen vornehmlich zwei Interessenten legislatorische Betrachtung, 
es sind der Dritte, der das Geheimnis dem Zeugen anvertraut hat 
und der Staat, der gern in das Geheimnis eindringen möchte. 
Weshalb der selber gar nicht interessierte Zeuge die Entscheidung 
darüber abgeben soll, ob das Geheimnis gewahrt wird, ist 
schlechterdings nicht einzusehen. Entweder erscheint das Ver¬ 
trauensverhältnis dem Staat als der Respektierung bedürftig; dann 
darf er es nicht durch den Vertrauensmann nach Lust und Be¬ 
lieben verletzen lassen; oder es erscheint ihm nicht als so wichtig, 
dass die strafprozessuale Wahrheitsforschung darunter leiden 
müsste; dann darf er nicht dem Vertrauensmann zu Liebe von 
dem Eindringen in das Geheimnis Abstand nehmen. Nicht der 
Geheimnisempfänger ist es ja, auf den es ankommt, sondern der 
Geheimnisgeber, nicht dem Schutze jenes, sondern dem Schutze 

1) vgl. Löwe, St. P. 0. Berlin 1907. 12. Aufl. S. 298. 

2) vergl. auch Olshausen, St. G. B., Berlin 1910, S. 1240, wo¬ 
selbst die Zweifelhaftigkeit der Frage anerkannt wird. 

3) Beling, Die Beweisverbote als Grenzen der Wahrheitsforschung 
im Strafprozess, S. 20. 

4) Finger in der vergleichenden Darstellung des deutschen und 

ausländischen Strafrechts. Bes. 7, Bd. VIII, S. 367. 


dieses gilt das Beweisverbot 1 ). Der hier proklamierten Forderung, 
nach welcher sich der Staat unter Berücksichtigung der kundgetanen 
Antithesen für ein aut-aut entscheiden soll, gebührt gewiss Beifall. 
Sonst würde eine Nervosität der Kranken und der Aerztewelt ge¬ 
boren oder gepflegt, die zu dem Nutzen einer dem Arzt bewilligten 
alternativen Entscheidung ausser jedem Verhältnis steht. 

In der Erkenntnis der Notwendigkeit eines Wandels des 
heutigen Zustandes ist man schliesslich auf den Vorschlag ver¬ 
fallen, dass der Inhalt ärztlicher Zeugenaussagen nie zur Grund¬ 
lage werden dürfe eines zum Nachteile des Subjektes des Ge¬ 
heimnisses etwa einzuleitenden Strafverfahrens. Ein Beispiel 
hierfür: 

Der H. ist wegen Körperverletzung der N. angeklagt, weil 
ihm zur Last gelegt wurde, dass er sie infiziert habe. Solchen¬ 
falls soll nun die Aussage des Arztes der N., der bei dieser schon 
früher eine Krankheit wahrgenommen hat, wohl im Prozess gegen 
H. zu dessen Freispruch verwertet werden dürfen, nicht aber die 
Grundlage eines neuen Verfahrens gegen die N. bilden können 2 ). 

Mir scheint, hier wird auf Umwegen ein Resultat gesucht, 
zu dem ein gerader Weg führt. Bleiben wir einmal bei dem 
gegebenen Beispielsfalle und vergegenwärtigen wir uns dazu, 
dass der Richter zu einer Verurteilung nur kommen darf bei der 
vollen Ueberzeugung von der Schuld des Angeklagten; eine ge¬ 
schlossene Indizienkette ist hierzu also erforderlich. Nun muss 
aber der Richter bei dem Manko einer ärztlichen Zeugenaussage 
immer mit der Möglichkeit rechnen, dass die angeblich Angesteckte 
bereits infiziert war, dass also die Infektion nicht von dem In¬ 
kulpaten ausgegangen ist oder auch, dass letzterer schliesslich 
von seiner Krankheit überhaupt nichts gewusst hat. Ein lücken¬ 
loser Schuldbeweis wird darum kaum jemals glücken, er würde 
denn mit Hilfe des Arztes erbracht. Sonach muss die Ueberzahl 
der Fälle eine Freisprechung ergeben, ohne dass um ihrer Herbei¬ 
führung willen dem Arzte die Berechtigung einer Zeugenaussage 
über anvertraute Dinge eingeräumt zu werden braucht. Kaum 
konstruierbare Ausnahmen aber vermögen natürlich eine Durch¬ 
brechung des Prinzips der absoluten Geheimniswahrung nimmer¬ 
mehr zu motivieren. Sollte man fürder also das Zeugnis des 
Arztes üher ihm anvertraute Dinge bei der Erforschung der Schuld 
ausschalten wollen, so wäre dem Werte der Genehmigung zum 
Verrate des Anvertrauten damit jede Basis endgültig entzogen. 
De lege ferenda wird nach alledem eine Aenderung der Straf¬ 
prozessordnung auch in dieser Richtung lebhaft zu erwägen sein, 
wobei es der Stimmung und den gemachten Erfahrungen der 
Aerzte beschieden ist, den Reformatoren die bedeutungsvollsten 
Anregungen zu geben. 

Doch nun zurück zum heutigen Rechte. 

Wen will das Strafgesetz in seine Satzungen einbeziehen, 
wenn es den Aerzten ein Zeugnisverweigerungsrecht einräumt? 
Diese Frage kann den Vertretern der medizinischen Wissenschaft 
nicht gänzlich gleicbgiltig sein. Vielmehr haben sie ein berech¬ 
tigtes Interesses daran, den Kreis möglichst eng gezogen zu sehen. 
Denn was für die Schweigepflicht des Strafgesetzbuches gilt, das 
gilt auch von dem Schweigerecht der Strafprozessordnung. Der 
Staat würde, unterstellte er ausschliesslich die Aerzte dem Ge¬ 
setze, damit die Ausübung der Heilkunde seitens der geprüften 
Medizinalpersonen fördern 3 ). Und dies tut er auch tatsächlich. 
Denn nach der Gewerbeordnung dürfen sich ausschliesslich ge¬ 
prüfte _ Medizinalpersonen Aerzte nennen. Es muss aber ange¬ 
nommen werden, dass die Schöpfer des Strafgesetzes die allgemein 
gütigen termini technici in dem Sinne angewandt haben, in dem 
sie allerwärts verstanden werden. Der Einwurf, dass namentlich 
Naturärzte und Kurpfuscher durch Indiskretionen grosses Unheil 
stiften können und deshalb mit Fug und Recht dem Gesetze unter¬ 
tan sein müssten, geht fehl. Freilich will das Gesetz durch das 
Zeugnisverweigerungsrecht der Verhinderung der Heilung von 
Menschen steuern. Wenn es dabei aber ausschliesslich die be¬ 
rufenen Vertreter der Heilkunde ins Auge fasst, so hat es den 
Schutzwürdigen gegenüber genug getan. Denen, die ihre Genesung 
an inkompetenter Stelle suchen, erteilt das Gesetz aber, wie dar¬ 
gelegt, in seinen Normen gleichsam einen Ratschlag, indem es 
die rechte Quelle unterstreicht. 

Auch den im Ausland approbierten Aerzten wird man das 
Zeugnisverweigerungsrecht abzusprechen haben. „Es ist unrichtig 
zu glauben, dass die Approbation durch einen ausserdeutschen 
Kulturstaat der in Deutschland erfolgten Approbation rücksichtlich 

1) Beling 1. c. 

2) Finger 1. c. 

3) Finger, S. 354. 
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der Bestimmungen der Strafprozessordnung gieichzustellen sei. 
Die Gewerbeordnung dokumentiert, dass nach der in ihr vertretenen 
Anschauung nur die in Deutschland erfolgte Approbation genügende 
Garantien bietet 1 )-“ Verfechter der entgegengesetzten Auffassung 
haben demgegenüber daran erinnert, dass in Deutschland eine be> 
deutende Anzahl weiblicher Aerzte praktiziert. Diesen war früher 
die Erlangung inländischer Qualifikation durch die deutsche Ge¬ 
setzgebung verschlossen, was zur Folge hatte, dass, wie Auer¬ 
bach 2 ) ausfuhrt, die weiblichen Aerzte fast alle im Auslande 
nach Beendigung regelrechter medizinischer Studien das Staats 
examen bestanden und ihre Approbation als Aerzte dortselbst er¬ 
langten. Ein vor längerer Zeit ergangener Beschluss des Frank¬ 
furter Landgerichts (Frankfurter Zeitung vom 24. 8. 1901) hat 
nun den im Auslande approbierten Aerztinnen (und Aerzten) das 
Zeugnisverweigerungsrecht abgesprochen. Die in einem solchen 
Entscheid liegende Härte soll nicht verkannt werden, solange er 
gegen die wirkt, denen trotz ihres Vollbesitzes der an sich dazu 
erforderlichen Qualitäten gesetzliche Formalien die Approbation 
verschHessen. Seitdem aber der Erlangung der inländischen 
Qualifikation nichts mehr im Wege steht, hat der gekennzeichnete 
Gerichtsentscheid seine rigorose Wirkung zum guten Teile einge- 
büsst. Soweit man also nicht dafür kämpft, allen mit der 
„Heilung“ des Publikums sich befassenden Personen ein Recht 
zur Verweigerung des Zeugnisses zu geben, sondern dieses Recht 
nur für den erstrebt, der „der Heilkunst und Heilwissenschaft 
sich berufsmässig widmet und nach Erledigung regelmässiger 
wissenschaftlicher Studien ein wissenschaftliches Staatsexamen ab¬ 
gelegt hat“, soweit hat die hier gestreifte Streitfrage bei der 
heutigen Gesetzgebung für die Aerztewelt kein brennendes Inter¬ 
esse mehr. 

Weit wichtiger ist die Feststellung, was der Arzt als ihm 
anvertraut zu betrachten hat, bzw. wieweit er unter Berufung auf 
das ihm bei Ausübung seines Berufs Anvertraute sein Zeugnis¬ 
verweigerungsrecht ausdehnen darf. Der Zweck des Gesetzes 
führt ohne weiteres dazu, nicht ausschliesslich die unter der Auf¬ 
lage der Geheimhaltung mitgeteilten Tatsachen vor Gericht ver¬ 
schweigen zu dürfen. Der Patient kann zu der Bitte um Diskretion 
schon deshalb ausserstande sein, weil er die Natur seines Leidens 
oft gar nicht kennt. Soll hier nicht Vernunft zum Unsinn werden, 
so wird man annehmen müssen, dass das Diskretionsersuchen da¬ 
durch ersetzt wird, dass sich der Kranke in des Arztes Behand¬ 
lung begibt und dem Arzte dadurch einen Einblick in seinen 
körperlichen Zustand verschafft, vorausgesetzt, dass dieser Ein¬ 
blick dem Arzte den Schluss nahelegt, dem Kranken möchte eine 
Kundgabe des Leidens, wenn er es kennte, unangenehm oder nach¬ 
teilig sein. Lässt sich ein solches Interesse des Kranken an der 
Verschwiegenheit des Arztes vernünftigerweise nicht einmal mut- 
maassen, so hiesse es unter Umständen den Begriff des Anver¬ 
trauens überspannen, obscbon ich zugebe, dass man hierüber 
zweifelhaft sein kann. Meines Erachtens aber involviert ein An- 
vertrauen doch wohl eine Mitteilung, die man nur einem be¬ 
stimmten Addressaten, keinesfalls aber jedem Menschen machen 
würde. Wenn also ein Arzt bei H. erzählt: „Ich komme eben 
von ihrem Freunde Y., der Aermste hat sich den Fuss verstaucht“, 
so wird der Arzt vernünftiger Deutung zufolge nichts ihm „An¬ 
vertrautes“ preisgegeben haben. Freilich kommt man bei solcher 
Terminologie unter Umständen leicht ins Uferlose, während es doch 
zweckdienlich ist, gerade hier scharf umrissene und möglichst 
eng gesteckte Grenzen zu ziehen. 

Natürlich ist der Arzt nicht lediglich im Hinblick auf körper¬ 
liche oder geistige Gebrechen seines Patienten zeugnisverweigerungs¬ 
berechtigt. Vielmehr gilt sein Recht zur Verweigerung der Aus¬ 
sage eben rücksichtlich aller Dinge, die ihm bei Ausübung seines 
Berufs anvertraut sind. Exempla docent. 

Ein Arzt kommt zu einem Kranken und konstatiert eine 
schwere Gemütserkrankung. Hierdurch wird er zu Fragen nach 
der Entstehungsgeschichte der Krankheit veranlasst, wobei er von 
dem gänzlichen Vermögens verfall der Familie Kenntnis erhält. 
Zweifellos bildet auch diese Kundgabe ein Objekt des Zeugnis¬ 
verweigerungsrechtes. — Ein zweiter Fall. 

Der zu dem Patienten gerufene Arzt stellt Lues fest Er er¬ 
örtert angesichts dessen die Frage nach der hereditären Belastung 
und hört, dass schon der Vater Syphilitiker war. Solchenfalls 
wäre dem Arzt auch gegenüber dem Vater des Patienten bei Er¬ 
örterungen über den Gesundheitszustand ein Zeugnisverweigerungs¬ 


1) Rotschild in Goltdaramer’s Archiv, 45. Jahrg. S. 419. 

2) Jur. Wochenschr. Bd. 31, S. 381 ff. 
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recht erwachsen; beruht doch auch hier seine Mitwisserschaftauf 
dem ihm bei Ausübung des Berufs Anvertrauten. Das Strafrecht 
nimmt an, im Zweifel gelte das dem Arzte in der Praxis Mitgeteilte 
als ihm anvertraut, eine Annahme, die in gleichem Masse auf die 
Strafprozessordnung zutrifft. Letzten Endes entscheidet natürlich 
nur das Gepräge des einzelnen Falles, ob der Patient zum Arzte, oder 
ob der Mann zum Mann gesprochen hat. Kuriert der Arzt einen 
Kranken, der ihm beiläufig erzählt, er habe sich in zwei Wochen 
zu duellieren, so kann man nicht sagen, der Arzt habe von dem 
Duell in seiner Eigenschaft als solcher Kenntnis bekommen. 

Kürzlich hatte sich übrigens das Reichsgericht mit der hier 
behandelten Frage zu befassen. Ohne damit wesentlich Neues 
auszusprechen, erklärte es unter dem 8. Oktober 1909 1 ) ange¬ 
sichts der Verweigerung des Gutachtens seitens des Dr. A., der 
sich dabei auf seine Pflicht zur Verschwiegenheit berufen hatte, 
die Weigerung für berechtigt. Denn der Arzt durfte sein Gut¬ 
achten nicht nur in Ansehung dessen verweigern, was ihm bei 
Ausübung seines Berufs mündlich oder schriftlich von Person zu 
Person anvertraut war, sondern auch bezüglich anderer Wahrneh¬ 
mungen, die er bei der in Frage kommenden Gelegenheit infolge 
seiner Zuziehung als Arzt gemacht hatte. Hinsichtlich des Ver¬ 
teidigers sagen die Motive ausdrücklich, zur Verweigerung des 
Zeugnisses genüge es, dass der Zeuge in seiner Eigenschaft als 
Verteidiger von der betreffenden Tatsache Kenntnis genommen 
habe. Nach dem Zwecke des Gesetzes muss das Gleiche aber auch 
für Aerzte gelten. 

Dieses Urteil leitet über zu einigen Worten über die Pflicht 
zur Erstattung und die Befugnis zur Verweigerung von Gutachten. 
Zur Abgabe medizinischer Gutachten sind die Aerzte nach § 70 
Abs. 1 St. P. R. verpflichtet. Dort heisst es: 

„Der zum Sachverständigen Ernannte hat der Ernennung 
Folge zu leisten, wenn er zur Erstattung von Gutachten der 
erforderten Art öffentlich bestellt ist, oder wenn er die Wissen¬ 
schaft, die Kunst oder das Gewerbe, deren Kenntnis Voraus¬ 
setzung der Begutachtung ist, öffentlich zum Erwerbe ausübt, 
oder wenn er zur Ausübung derselben öffeutlich bestellt oder 
ermächtigt ist.“ 

Nach dieser Wortfassung ergibt sich die Notwendigkeit, auch 
nicht mehr praktizierende Aerzte der Pflicht zur Erstattung von 
Gutachten zu unterwerfen, weil sie „zur Ausübung der Wissen¬ 
schaft Öffentlich ermächtigt sind.“ Ein Ausspruch des 0. L. G. 
München vom 16. November 1897 verpflichtet auch Universität* 
Professoren, sich als Sachverständige vernehmen zu lassen, wenn 
die Wissenschaft, deren Kenntnis Voraussetzung der Begutachtung 
ist, Gegenstand ihrer Lehraufgabe ist 2 ). Die Tätigkeit des Gut¬ 
achters aber erstreckt sich auch auf die Vornahme der zur Abgabe 
des Gutachtens erforderlichen, sachverständigen Untersuchung. 

Ueber das Gutachtenverweigerungsrecht lässt sich nach Kennt¬ 
nisgabe des Rechts zur Verweigerung des Zeugnisses nichts Neues 
sagen. Es genügt hier der Hinweis auf § 76 St. P. 0. Er 
lautet: 

„Dieselben Gründe, welche einen Zeugen berechtigen, das 
Zeugniss zu verweigern, berechtigen einen Sachverständigen 
zur Verweigerung des Gutachtens. Auch aus andern Gründen 
kann ein Sachverständiger von der Verpflichtung zur Erstattung 
des Gutachtens entbunden werden.“ 

Nach den Ausführungen Beling’s 3 ) wird nun die Bedeutung 
des Rechts zur Auskunftsverweigerung häufig dadurch illusorisch 
gemacht, dass die Praxis keinen Anstand nimmt, Durchsuchungen 
und Beschlagnahmen vorzunehmen, um als Beweismittel für die 
Untersuchung bedeutungsvolle Gegenstände zu Tage zu fördern. 
„Weigert z. B. ein Arzt sein Zeugnis über die vertraulichen 
Mitteilungen, die ihm der Patient gemacht hat, so wird einfach 
dem Arzte das Krankenjournal weggenomraen und an der Hand 
der dort enthaltenen Aufzeichnungen das Nötige doch ermittelt.“ 

Ein solches Vorgehen ist indes durchaus ungesetzlich. Die 
Strafprozessordnung schliesst vielmehr gegenüber den zur Ver¬ 
weigerung des Zeugnisses Berechtigten diese Zwangsmittel aus¬ 
drücklich aus. 


1) Abgedruckt in der deutschen Juristenzeitung 1910 Nr. 1. S. 81. 

2) Löwe. S. 338. 

3) I. c. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



14. Mär* 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Die „V. Ausgabe des Arzneibuchs für das 
Deutsche Reich“. 

Vom Kaiserlichen Gesundheitsamt sind uns die geplanten 
wichtigsten Abänderungen zur neuen (V.) Ausgabe des „Arzneibuchs 
für das Deutsche Reich“, soweit sie für den Arzt von Interesse 
sind, mit dem Anheimgeben der Veröffentlichung zur Verfügung ge¬ 
stellt worden. Der Präsident des Gesundheitsamts in Berlin NW 23, 
Klopstockstrasse 18, ist gern bereit, etwaige Anträge hierzu, die 
ihm entweder durch die medizinische Fachpresse oder durch Zu¬ 
schriften bekannt werden, den demnächst zu der abschliessenden 
Beratung im Reichs-Gesundheitsrat zusammentretenden Sach¬ 
verständigen vorzulegen. 

Als neu aufzunehmende Mittel sind nachstehende Stoffe vorge¬ 
sehen, die mit den in Klammern genannten Präparaten die chemische 
Zusammensetzung gemein haben: 

Acidum acetylo-salicylicum (Aspirin), Aether chloratus, die Morphin¬ 
derivate Aethylmorphinum bydrochloricum (Diouin) mit den Maximaldosen 
0,03! und 0,1! und Diacetylmorphinum bydrochloricum (Heroin) mit den 
Maximaldosen 0,005! und 0,015!, die Silberpräparate Argentum colloidale 
und Argentum proteiuicum, die Cocainersatzmittel Beuzoylaethyldimethyl- 
arainopropanolum bydrochloricum (Stovain),Paraminobenzoyldiaethylamino- 
aethauolum hydrochloricum (Novocain), Trimethylbenzoxypiperidinum 
bydrochloricum (Eucain B) und Tropacocainum bydrochloricum, Chloro- 
formiura pro narcosi, Guajacolum carbonicum mit den Maximaldosen 
1,0! und 3,0!, Hexaraetbylentetraminum mit den Maximaldosen 0,5! uod 
3,0!, Hydrogenium peroxydatum solutum, Lactylphenetidinum mit den 
Maximaldosen 0,5! und 3.0!, die Tanninpräparate Methylenum ditanuicum 
(Tannoform), Tannalbinura und Tantiinum acetylicum (Tannigen), Natrium 
arsanilicum (Atoxyl) mit den Maximaldosen 0,2! und 0,5!, Natrium 
uitrosum mit den Maximaldosen 0,5! und 1,5!, Phenolphtaleinum, 
Pyrazolonum dimetbylaminophenyldimetbylicura (Pyraraidon) mit den 
Maximaldosen 0,5! und 1,5!, Theophyllinum mit den Maximaldosen 0,5! 
und 1,5!, Urea diaethylmalouylica (Veronal) mit den Maxiraaldosen 0,5! 
und 1,0!, Vaselinum album, Vaselinum flavum. — Amylum Oryzae, 
Cortex Rhamni Purshianae, Cortex Siraarubae, Folia Coca, Oleum Arachidis, 
das an Stelle des Olivenöls zur Herstellung der äusseriich anzuwendenden 
olfizinellen Arzneimittel Verwendung finden soll, Oleum Sesami, Styrax 
depuratus. — Acetum Sabadillae, Collemplastrum adhaesivum, Collem- 
plastrum Zinci, Emplastrum saponatum salicylatum, Eraulsio Jecoris 
Aselli composita (in 1000 Teilen u. a. 500 g Lebertran und 5 g unter- 
phosphorigsaures Calcium enthaltend), die Fluidextrakte von Cascara 
sagrada, China, Granatum und Siraaruba, Liquor Aluminii aceticotartarici, 
Liquor Fern oxychlorati dialysati, Pasta Zinci, Pasta Zinci salicylata, 
Spiritus Saponis kalini, Tinctura Ipecacuanhae, Traumaticinum, Unguentum 
Argenti colloidalis. — Serum antitetanicum, Solutio Natrii chlorati physio- 
logica. 

Einzelne Textentwürfe für die vorgenannten Arzneimittel werden io 
der pharmazeutischen Fachpresse zum Abdruck gebracht. 

Für die Streichung sind die nachstehenden Mittel der jetzigen 
Ausgabe vorgesehen: 

Acidum hydrobromicum, Ammonium chloratum ferratum, Aqua Picis, 
Ferrum citricum oxydatum, Ferrum sesquichloratum (nicht der Liquor 
Ferri sesquichlorati), Folia Jaborandi, Folia Nicotianae, Fructus Papa- 
veris immaturi, Fructus Rhamni catharticae, Fungus Chirurgorum, Herba 
Conii. Liquor Ammonii acetici, Liquor Ferri oxychlorati, Lithium saii- 
cylicum, Sirupus Papaveris, Tartarus boraxatus, Vinum Colchici, Vinum 
Ipecacuanhae. 

Ausserdem ist die Beifügung einer besonderen Anlage vorge¬ 
sehen : 

Für ärztliche Zwecke gebrauchte Reagentien und volu¬ 
metrische Lösungen. 

I. Für die Untersuchung des Harns. 

Zum Nachweis von Eiweiss: Essigsäure, mindestens 96 proz. — 
Essigsäure, verdünnte, 30proz. — Kaliumferrocyanidlösung, 
5 proz. — Salpetersäure, 25 proz. — Esbach’sche Lösung. 
1 Teil 1 ) Pikrinsäure und 2 Teile Citronensäure sind in 97 Teilen Wasser 2 ) 
zu lösen. — Sulfosalicylsäurelösung, 20proz. 

Zum Nachweis von Zucker: Natronlauge, annähernd 15proz. — 
Kupfersulfatlösung, lOproz. — Ny lander’sche Lösung. 4 Teile 
Kaliumnatriumtartrat und 10 Teile Aetznatron werden in 90 Teilen 
Wasser gelöst und mit 2 Teilen basischem Wismutnitrat unter Ura- 
schütteln versetzt. — Fehling’sche Lösung. A. 35 g Kupfersulfat 
sind io Wasser zu 50 ccm zu lösen. B. 17,5g Kaliumnatriumtartrat 
und 5 g Aetznatron sind in Wasser zu 50 ccm zu lösen. Die Lösungen 
sind getrennt abzugeben. Bei Bedarf sind gleiche Raumteile der beiden 
Lösungen zu mischen. — Phenylhydrazinhydrochlorid. — Na¬ 
triumacetat. 

Zum Nachweis von Pentoseu: Orcin. — Bial’sche Lösung. 
1 g Orcin ist in 500 ccm 30 proz. Salzsäure (spez. Gewicht 1,149) zu 
lösen; die Lösung ist mit 25 Tropfen Eisenchloridlösung zu versetzen. — 
Ph loroglucin. 


1) In allen Fällen „Gewichtsteile“. 

2) In allen Fällen „destilliertes Wasser“. 
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Zum Nachweis von Aceton: Nitroprussidnatrium. — Jod¬ 
jodkaliumlösung. 6 Teile Kaliumjodid und 4 Keile Jod sind in 
90 Teilen Wasser zu lösen. — Jodtinktur, annähernd lOproz. 

Zum Nachweis von Acetessigsäure: Eisenchloridlösung, 
10 pCt. Eisen enthaltend. 

Zum Nachweis von Urobilin: Amylalkohol. — Zinkchlorid¬ 
lösung, lOproz. — Zinkacetatlösung, alkoholische. 10 Teile 
gepulvertes Ziukacetat sind mit 90 Teilen absolutem Alkohol anzureiben. 

Zum Nachweis von Urobilinogen: Ehrlich’sches Reagens. 
2 Teile Dimetbylparaminobenzaldehyd sind in 98 Teilen eines Gemisches 
aus 4 Teilen Salzsäure und 1 Teil Wasser zu lösen. 

Zum Nachweis von Gallenfarbstoff: Salpetersäure, sal¬ 
petrige Säure-haltige. — Calciumchloridlösung, lOproz. — 
Jod lösung, weingeistige, 1 proz. 

Zum Nachweis von Indikan: Chlorkalklösung. Eine gesättigte 
Lösung von Chlorkalk ist mit gleichen Teilen Wasser zu verdünnen. — 
0bermayer’sche Lösung. 0,1 Teil Eisenchlorid ist in 25 Teilen 
rauchender Salzsäure zu lösen. — Bleiacetatlösung, 25 proz. — 
Ch loroform. 

Zur Ausführung der Diazoreaktion: A. 0,5 proz. Natriumnitrit¬ 
lösung. — B. 5 g Sultanilsäure werden in 50 ccm Salzsäure ge 
löst und mit Wasser auf 1000 ccm aufgefüllt. Die Lösungen sind ge¬ 
trennt abzugeben. Bei Bedarf ist 1 ccm der Natriumnitritlösung mit 
50 ccm der Sulfanilsäurelösung zu mischen. 

Zum Nachweis vou Jod: Natriumnitritlösung, 1 proz. — 
Schwefelsäure, verdünnte, annähernd 16 proz. —- Chloroform. 

Zum Nachweis von Salicylsäure: Eisenchloridlösung, an¬ 
nähernd 10 pCt. Eisen enthaltend. 

Zum Nachweis von Blut: A. Guajakharzlösung, 25 proz. Lösung 
in absolutem Alkohol. — B. Terpentinöl, ozonisiertes. Die Lösungen 
sind getrennt abzugeben. 

II. Für die Untersuchung des Mageninhalts. 

Congopapier. Filtrierpapier ist mit einer 1 prom. Lösung von 
Congorot zu tränken und dann zu trocknen. 

Günzburg’sche Lösung. 2 Teile Phloroglucin und 1 Teil Va 
Dillin sind in 30 Teilen absolutem Alkohol zu lösen. — Dimethyla- 
minoazobenzol. — Salzsäure, l /io*Normal.— Kalilauge, Vio'Normal. 

— PhenoIphtaleinlösung, 1 proz. Lösung in verdünntem Weingeist. 

— Rosolsäurelösung, l proz. Lösung in Weingeist. 

III. Für die Untersuchung des Blutes. 

Hayem’schc Lösung zur Zählung der roten B lutkörper- 
chen. 5 Teile Natriumsulfat, 1 Teil Natriumchlorid und 0,5 Teile Queck¬ 
silberchlorid sind in 200 Teilen Wasser zu lösen. 

Essigsäurelösung zurZählung der farblosen Blutkörper¬ 
chen. 0,33 proz. Essigsäure. 

Jenner’sehe Eosinmethylblaulösung zur Färbung der 
Blutzellen. 125 Raumteile einer 0.5 proz. Lösung von Eosin (Tetra- 
bromfluorcscein-Natrium) in Methylalkohol und 100 Raumteile einer 
0,5 proz. Lösung von Methylenblau in Methylalkohol sind zu mischen. 

' IV. Zum Nachweis von Bakterien und Protozoen. 

1. Allgemeine Färbemittel: 

Löffler’s Methylenblaulösung. 0,5 Teile Methylenblau sind 
in 30 Teilen Weingeist zu lösen und mit 100 Teilen etwa 0,01 proz. 
Kalilauge zu vermischen. 

Borax - Methylenblaulösung. 1 Teil Methylenblau ist in 
50 Raumteilen siedender 5 proz. Boraxlösung zu lösen. 

Karbolfuchsinlösung, verdünnte. 1 Teil der zur Färbung 
von Tuberkelbacillen Verwendung findenden Karbolfuchsinlösung ist mit 

4 Teilen Wasser zu mischen. 

2. Für die Färbung von Tuberkelbacillen: 

Karbolfuchsinlösung. 1 Teil Fuchsin (Diamantluchsin I, grosse 

Kristalle) ist in 10 Teilen Weingeist zu lösen und mit 90 Teilen einer 

5 proz. Karbolsäurelösung zu versetzen. 

Zur Entfärbung: Salpetersäure, 20 proz. Alkohol, etwa 60 proz. 
(Gewicht). Zur Gegenfärbung: Löffler’s Methylenblaulösung (s. o.). 

3. Für die Gram’sche Färbung: 

Anilinwasser-Gentianaviolettlösung. 5 Raumteile Anilin 
sind mit 100 Raumteilen Wasser mehrere Minuten lang zu schütteln. 
Das so gewonnene milchigtrübe Anilinwasser ist durch ein angefeuchtetes 
Filter zu filtrieren. Das Filtrat ist mit einer Mischung von 7 Raumteilen 
gesättigter weingeistiger Uentianaviolettlösung und 10 Raumteilen ab¬ 
solutem Alkohol zu versetzen. 

Karbol-Gentianaviolettlösung. 1 Teil gesättigte weingeistige 
Gentianaviolettlösung ist mit 9 Teilen einer 5 proz. Lösung von Karbol¬ 
säure zu versetzen. 

Verdünnte Lugol’sche Lösung. 1 Teil Jod und 2 Teile 
Kaliumjodid sind in 300 Teilen Wasser zu lösen. 

Alkohol, absoluter. 

Zur Gegenfärbung: Karbolfuchsinlösung, verdünnte (s. o.). 

Hilfsmittel für die mikroskopischen Untersuchungen. 

Cedernöl, spez. Gewicht 0,945—0,960; Brechungsindex bei 20° 
1,51 — 1,52. Kanadabalsam, spez. Gewicht 0,998; Brechungsindex bei 
15—20° 1,535. Muss unter dem Mikroskop durchsichtig und völlig 
gleicbmässig sein. 

Xylol, Siedepunkt 140°. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner Tnedizin. Gesellschaft 
vom 9. März hielt Herr Töpfer den angekündigten Vortrag: Ueber den 
extraperitonealen Kaiserschuitt (Diskussion: die Herren Hammerschlag, 
W.Liepmann, B. Wolff II, Gottschalk, Solms, Dührssen,Töpfer). 
Herr Scheuer sprach zur Aortenruptur bei Pyämie (Diskussion: die 
Herren v. Hansemann und H. Kohn). 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 
10. März d. J. (Vorsitzender Herr Karewski) demonstrierte Herr Gerson 
das Ergebnis einer neuen Methode der Phimosenoperation. Diskussion: 
Herren Karewski, Gerson. Herr Karewski demonstriert das Resultat 
von Lappenplastiken an den Extremitäten. Diskussion: Herren Stein¬ 
thal, v. Hansemann, Karewski. Ferner demonstriert Herr Karewski 
einen Fall von Pyelitis mit Bildung von Phosphatsteinen, die nach einem 
Typhus aufgetreten waren. Herr Wünsch a. G. demonstriert das Auf¬ 
treten von roten Haaren zwischen dunklen Haaren. Diskussion: Herr 
Störmer. Herr Sehulz-Zehden demonstriert einen bemerkenswerten 
Fall von Augenverletzung sowie Fälle von Conjunctivitis eczematosa, die 
durch Blepharotomie geheilt wurden. Diskussion: Herren Radzejewski, 
Schultz-Zehden. Herr E. Marcuse demonstriert einen Apparat zur 
Behandlung der habituellen Schulterluxation. Herr Philipsthal spricht 
über die Differentialdiagnose der Stieldrehung von Ovarientumoren bei 
Kindern und Appendicitis, und Herr E. Marcuse berichtete über zwei 
ungewöhnliche Fälle von Appendicitis. Diskussion: Herren Strauss, 
Gottschalk, Patschkowski, v. Hansemann, Karewski. Herr 
Barth demonstriert ein neues Instrument zur Eutfernung der Gaumen¬ 
mandel. Diskussion: Herren v. Hanse mann, Barth, Halle. Herr 
J. Vogel demonstriert ein Instrument zur Einführung weicher Katheter 
bei erschwerter Passage der männlichen Harnröhre. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 8. März 1910 sprach Herr Tomasczewski über syphilitische 
Hodenprimäraffekte des Kaninchens, Herr Mulzer berichtete über intra¬ 
venöse Impfungen der Kaninchen, bei denen Keratitis aufgetreten war, 
Herr Pinkus demonstrierte eine Frau mit Pseudoxanthoma elasticum 
und einen Talgdrüsenkomplex, der am hinteren Körperende des Meer¬ 
schweinchens vorkommt. 

— In der Sitzung des Geschäftsausschusses der Berliner 
ärztlichen Standesvereine vom 4. d. M. kamen zwei Gegenstände 
zur Beratung, die ein über die Ortsgrenze hinausgehendes Interesse be¬ 
anspruchen dürfen. Den zweiten Beratungsgegenstand, um diesen auch 
im Ausschuss kurzerhand erledigten Punkt vorwegzunehmen, bildete die 
„Abtrennung des Medizinalwesens vom Kultusministerium.“ 
Es wurde allgemein zum Ausdruck gebracht, dass man sich eine Be¬ 
urteilung der technischen Seite dieser Frage versagen müsse und unter 
Ablehnung divergierender Anträge wurde fast einstimmig ein Antrag des 
Standesvereins der Friedrichstadt angenommen, in welchem dem Sinne 
nach erklärt wurde, dass der Geschättsausschuss es für die Aerzteschaft 
als völlig gleichgültig erachtet, von welchem Ministerium sie ressortiere, 
wofern nur in der Leitung dieser Abteilung dem ärztlichen Element in* 
Gestalt eines ärztlichen Direktors der gebührende Einfluss gewahrt werde. 
Ein von anderer Seite gestellter Unterantrag hingegen, für das Zentral¬ 
komitee des ärztlichen Fortbildungswesens eine Ausnahme in 
dem Sinne zu stipulieren, dass sein Verbleib beim Kultusministerium er¬ 
wünscht sei, wurde mit allen Stimmen gegen die des Antragstellers ab¬ 
gelehnt. — Viel eingehender wurde über die Frage der gegenseitigen 
ärztlichen Honorierung, worüber die Deutsche med. Wochenschrift 
kürzlich eine Diskussion angeregt hatte, verhandelt. Die Mehrzahl der 
Redner — und Redner ist in solchen Fällen fast jeder Anwesende 
— waren der Meinung, dass man diese oft verschieden gelagerte, 
immer aber delikate Angelegenheit im allgemeinen dem Takte 
der Beteiligten überlassen müsse, dass sich freilich auf diesem Gebiete 
unter dem Zwange grossstädtischer Verhältnisse und Entfernungen eine 
Wandlung der Anschauungen vollziehe und es zurzeit nicht 

ratsam sei, in den Werdeprozess mit Beschlüssen eingreifen zu 

wollen. Immerhin wurde, wenn auch mit knappster Mehrheit, das eine 
in eine Resolution gefasst, dass die Annahme eines Honorars von einem 
Kollegen bzw. seiner Familie nicht als standesunwürdig zu betrachten 
sei. — Ob diese Resolution trotz ihrer Zahmheit nicht nach manchen 
Richtungen hin schädlich wirken wird, mag dahingestellt bleiben; nütz¬ 
lich wird sie vielleicht darin sein, dass sie solchen Aerzten, die ihrem 
eigenen Gefühle zu trauen nicht den Mut gehabt, auch in ihrer negativen 
Formulierung eine kleine Rückenstütze zu verleihen imstande ist. Mehr 
aber als durch solche Beschlüsse würde gewonnen werden, wenn die 
Herren Kollegen sich daran gewöhnen möchten, die Behandlung in 

der eigenen Familie anderen Aerzten zu überlassen, und zwar 
einem regulären Hausarzt im guten alten Sinne. Dann würden 

sie nicht bei jeder Kleinigkeit in kopfloser Besorgnis zum ersten Spezia¬ 
listen gelaufen kommen, sondern es ruhig dem Hausarzt überlasen, was 
der hierin zu tun für angezeigt erachtet. Und die Spezialisten würden 
nicht von unnötigerweise sie konsultierenden Kollegen so in Anspruch 
genommen werden, dass sie nicht bloss aus wohl berechtigten wirtschaft¬ 
lichen, sondern auch aus rein physischen Gründen dazu getrieben werden, 
die verlangte kollegiale Hilfe nur mit geteiltem Herzen zu leisten. 
Die erfahrensten und höchstgeschätzten Kliniker predigen unter dem 


Beifall der einsichtsvollen Aerzteschaft immer von Zeit zu Zeit 
einmal den eminenten Nutzen der alten hausärztlichen Institution: 
gehen wir Aerzte doch einmal dem Publikum darin mit gutem Beispiel 
voran, suchen wir uns zu allererst einmal von der törichtenUeberscbätzung 
des Spezialistentums zu befreien und wieder das richtige Augenmaass für 
den Wert und die Unersetzlichkeit des allgemeinen Praktikers zu ge¬ 
winnen, und betätigen wir diese geistige Wandlung in unseren eigenen 
Familien. Ob diese Hausärzte dann mit Geld, gutem Rheinwein oder 
sonstwie für ihre Mühewaltung und Sorgfalt entschädigt werden, das 
überlasse man ruhig derZeit und den beiden Kontrahenten; die „ersten 
Leute“ aber werden sicherlich viel weniger oft in eine ihnen selbst pein¬ 
liche Situation versetzt werden zum eigenen Nutzen und zum Frommen 
der wirklich des Spezialisten bedürftigen ärztlichen Patienten. 

H. K. 

— Auf dem diesjährigen Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie werden folgende Themata behandelt werden: Die chir¬ 
urgische Behandlung der Epilepsie (Ref. Krause-Berlin und Til- 
manns-Cöln), Die chirurgische Behandlung der Stenose und 
der starren Di 1 atation des Thorax (Ref. W. A. Freund-Berlin und 
Mohr-Halle), Chirurgische Behändlung der akuten Appendicitis 
(Ref. Kümmell-Hamburg und Sonnenburg Berlin). 

— Eine Sachverständigenkommission des Volksheilstättenvereins vom 
Roten Kreuz hielt am 7. d. M. eine Beratung ab, in welcher vornehmlich 
die Fragen der Tuberkulose im Kindesalter und der Fürsorge für jugend¬ 
liche Tuberkulöse besprochen wurden. Die Herren Geh. Rat Kirchner, 
Geh. Rat Heubner, Geh. Rat Baginsky, Prof. Pannwitz und Pastor 
Plass hatten die einzelnen Referate übernommen. 

— Die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten tagte am 27. v. M. unter Neisser’s Vorsitz im Bürgersaale 
des Rathauses. Prof. B lasch ko besprach die gesetzliche Regelung des 
Prostitutionswesens. Die Gesellschaft bereitet jetzt die Herausgabe neuer 
Merkblätter für Eltern und Erzieher über die Behütung der Jugend vor 
den Gefahren der Geschlechtskrankheiten und über die geschlechtliche 
Aufklärung der Jugend vor. 

— Zum chirurgischen Oberarzt des Krankenhauses in Frankfurt a. 0. 
wurde Dr. Rüge, ein Assistent Körte’s, gewählt. 

— S. 515 dieser Nummer enthält eine Bekanntgabe des Herrn 
Präsidenten des Kais. Gesundheitsamtes, betreffend die (V.) Neuaus- 
gabe des deutschen Arzneibuches. Es sei insbesondere darauf 
hingewiesen, dass der Präsident die beteiligten Kreise zur Mitteilung 
etwaiger Vorschläge ausdrücklich eingeladen wissen will. 

Ho chschulnach richten. 

München. Dr. v. Malaise hat sich für Neurologie habilitiert. 

Breslau. Dr. Rupprecht, Assistent an der Universitätsaugen- 
klinik, wurde zum Nachfolger des Generaloberarztes Dr. Hey mann, 
bisherigen Oberarztes der Augenabteilung der Diakonissenanstalt in 
Dresden ernannt. 

Greifswald. Der Ordinarius für Physiologie, Max Bleibtreu, 
wurde zum Rektor ruagnificus für das kommende Studienjahr gewählt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt Dr. Kutzky 
in Steinau a. 0. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Hartisch von Gostyn nach Rawitsch. 

Zu besetzen: die Kreisarztstellen in Gostyn und Hofgeismar. 

Niederlassungen: Dr. J. Assenmacher in Cöln. 

Verzogen: Dr. H. Bolte von Hamburg und Dr. L. Reichert von 
Dresden nach Altona, Dr. A. Reinhart von Altona nach Hamburg, 
Dr. J. A. Ritscher von Langenhorn nach Bredstedt, Dr. E. Bloch¬ 
mann von Dresden nach Göttingen, Dr. A. Schnitter von Frank¬ 
furt a. M. nach Offenbach, Dr. 0. Meyer von Stettin, Dr. L. Has- 
lauer von Leipzig und Dr. A. Simonsohn von Goslar nach Frank¬ 
furt a. M., Dr. K. Kirchner von Frankfurt a. M. nach Würzburg, 
Dr. E. Biegel von Merzalben nach Aumenau, Dr. K. Spengemann 
von Isny, Dr. A. Heuermann von Berlin, Dr. W. Warnek vou 
Schwerin i. M., Dr. A. Müller von Magdeburg und San.-Rat Dr. M. 
Liebe von Gadderbaum nach Bielefeld, Dr. J. Hobo hm von Ham¬ 
burg, Dr. W. Stein biss von Düsseldorf und Dr. W. Hammer¬ 
schmidt von Sende nach Gadderbaum, Dr. K. v. Schnizer von 
Danzig nach Höxter, Dr. W. Ko lisch von Chemnitz nach Lippspringe, 
Dr. H. Lindemuth von Bremen nach Paderborn, Dr. W. Hoppe 
von Höxter nach Breslau, Dr. H. E Iper mann von Paderborn nach 
Telgte, Dr. C. Hahn von Stargard i. P., Dr. F. Bruck von Breslau. 
Dr. G. Richter von Wölfeisgrund, Dr. Y.Birkenholz von Scbreiber- 
hau, Dr. W. Lab er von Kaiserswaldau, Dr. R. Boldt von Magdeburg, 
Dr. L. Vogt von Sülfeld, Dr. A. Mülberger und Dr. A. Pöhlmann 
von Frankfurt a. M., Dr. H. Wildenrath von Goddelau nach Pütz- 
chen, Dr. E. Förster von Goch nach Bonn, Dr. W. Stahl von 
Brandenburg a. H. nach Cöln, Dr. K. Esser von Morsbach nach 
Marten. 

Gestorben: Dr. Dürr in Beelitz, Stabsarzt Dr. Kaschke in Berlin. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 
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Organ für praktische Aerzte. 

Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dr. C. Posner and Dr. Hans Kolm. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 21. M&rz 1910. J2. Siebenundvierzigster Jahrgang. 

INHALT. 

Originalien: Bruck: Experimentelle Untersuchungen über das Wesen der J für den Berichtszeitraum vom 1. 10. 1906 bis 80. 9. 1907. S. 540. 
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Experimentelle Untersuchungen über das Wesen 
der Arzneiexantheme. 

Von 

Privatdozent Dr. Carl Brack, Oberarzt der Klinik. 

Immer mehr tritt neuerdiogs, wie schon lange in anderen 
.Disziplinen, auch in der Dermatologie das Bestreben hervor, zu 
den bisher fast ausschliesslich histopathologischen Studien die 
biologische Forschung treten zu lassen. Und wenn aus dem 
gerade in der Hautpathologie bis ins feinste Detail durchgeführten 
histologischen Untersuchungen neue Gesichtspunkte kaum mehr 
za erhoffen sind, so dürften die auf die Erkrankungen der Haut 
angewandten biologischen Erfahrungen, insbesondere die Lehren 
der modernen Immunitätsforschung, noch zahlreiche gute Früchte 
zeitigen. Dass auf diesem Wege der Erfolg nicht ausbleibt, dafür 
legt ja die Entdeckung der Serodiagnose der Syphilis, die uns 
für die ganze Syphilispathologie neue und ungeahnte Bahnen er¬ 
öffnet hat, ein beredtes Zeugnis ab. 

Nachdem ich gezeigt batte, dass zuweilen beim Pemphigus 
valgaris durch Impfung mit Blasenflüssigkeit Erscheinungen zu 
ersielen sind, die an Ueberempfindlichkeitsreaktionen erinnern, 
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gelang mir der Nachweis, dass bei manchen Urticariaformen, 
die wir bisher auf uns in ihrem Wesen unbekannte „Idiosyn¬ 
krasien“ zurückführten, eine echte, experimentell zu demon¬ 
strierende Anaphylaxie vorliegen kann. Es wurde dieser 
Beweis so geführt, dass das Serum des betreffenden an Urticaria 
leidenden Patienten auf normale Tiere übertragen und nun gezeigt 
wurde, dass diese Tiere gegen die urticariogene Substanz in spezi¬ 
fischer Weise, passiv anaphylaktisiert worden waren. Daraus er¬ 
hellte der Schluss, dass wir die Urticaria ex ingestis nicht mehr 
unter dem nichtssagenden Begriff der Idiosynkrasien zu führen, 
sondern in die Gruppe jener Hauterscheinungen einzureihen haben, 
die, wie z. B. die Serumexantheme, auf einer echten erworbenen 
oder angeborenen und experimentell nachweisbaren Anaphylaxie 
beruhen. 

Im Anschluss an diese Tatsachen sind in der letzten Zeit 
eine Reihe weiterer Beobachtungen bekannt geworden, die auf die 
Bedeutung der Allergiegesetze gerade für die Dermatologie hin- 
weisen. 

So hat Seilei (Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 34,35) 
die interessante Beobachtung gemacht, dass Psoriasiskranke 
auf subcQtane Injektion von Extrakten aus Psoriasisefflorescenzen 
mit einer lokalen und einer mit Temperaturerhöhung bis 38,6° 
einhergehendes Allgemeinreaktion antworten, während diese 
Reaktion auf Injektionen eines Extraktes aus gesunder Haut aus- 
bleibt. Allerdings wird bei der Deutung dieser so subtilen Ver- 
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suche eine gewisse Reserve am Platze sein, und erst dann wird 
der sichere Nachweis sich erbringen lassen, dass bei Psoriasis 
echte Anaphylaxiephänomene mitspielen, wenn die passive Leber- 
tragung im Tierexperiment geglückt ist, d. h. wenn Tiere durch 
Einspritzung vou Psoriasisserum gegen den Extrakt aus Psoriasis- 
efflorescenzen spezifisch anaphylaktisch zu machen sind. 

Das gleiche gilt von der Anschauung Wechselmann’s, der 
die Satinholzdermatitis auf Anaphylaxiephänomene, und zwar 
wahrscheinlich auf eine Ueberempfindlichkeit gegenüber dem 
Alkaloid Chloroxylonin zurückfuhrt. Die Möglichkeit, dass 
dem so ist, kann natürlich nicht geleugnet werden, nur ist der 
Beweis dafür in keiner Weise, sei es durch eine passive Ueber- 
tragung, sei es durch eine künstliche Erzeugung der Anaphylaxie 
gegen das Satinholz erbracht worden. Wie bedenklich derartige 
rein theoretische Erwägungen sind, geht daraus hervor, dass 
z. B. Siegheim in seiner Mitteilung über Satinholzdermatitis 
(Diese Wochenschr., 1909, No. 45) bereits die Anaphylaxietheorie 
Wechsel man n’s als feststehende Tatsache adoptiert und auch 
von Anaphylaxie bei seinem dritten Patienten spricht, weil derselbe 
nach eingetretener Besserung und Wiederaufnahme der Arbeit in 
einem Raume, in dem mit Satinholz hantiert worden war, 
wiederum eine Dermatitis bekam. Auf diese Weise könnte 
schliesslich jedes Rezidiv auf Anaphylaxie zurückgeführt werden. 

Wir werden gut tun, wenn wir uns bei diesen gewiss sehr aus¬ 
sichtsreichen Bestrebungen, bisher unerklärliche Phänomene auf 
bekannte Erscheinungen der Immunitätslehre zurückzuführen, die von 
Jadassohn geschaffene Grundlage für das Verständnis der Arznei¬ 
dermatosen (und zu diesen muss ja auch die Satinholz-, Primel¬ 
dermatitis usw. gerechnet werden) vor Augen halten. Jadas¬ 
sohn gruppiert die Arzneidermatosen in solche, die durch Stoffe 
erzeugt werden, welche in starker Konzentration auch bei nor¬ 
malen Individuen einen Effekt auf der Haut auslösen, und in 
solche, die durch Substanzen entstehen, die für <iie Haut normaler 
Menschen völlig indifferent sind. Oder, um es mit Tomasczewski 
auszudrücken: J. unterscheidet Arzneidermatosen, die wesentlich 
bedingt sind durch die Natur des verwendeten Mittels und in 
solche, die wesentlich abhängig sind von der Natur des be¬ 
handelten Individuums. Als ein Beispiel der ersten Gruppe führt 
J. die Jodtinktur an (ein an sich entzündungserregendes Mittel): 
„Der eine Mensch reagiert schon auf eine einmalige, ein anderer 
erst auf- oftmals wiederholte Pinselung.“ Als Beispiel der zweiten 
Gruppe das Jodoform, mit dem „man die Haut eines Menschen 
wundreiben und es wochenlang darauf ein wirken lassen kann, 
ohne dass Entzündung eintritt, während ein anderer auf ein 
Stäubchen, das ihm anfiiegt, mit stärkster Dermatitis antwortet“. 
Die durch die erste Gruppe erzeugten Dermatosen führt J. auf 
eine „Ueberempfindlichkeit“ im (alten) weitesten Sinue (entweder 
allgemeiner oder spezieller) Natur zurück, während er nur für 
die zweite Gruppe, bei der eine „ganz spezifische Reaktionsfähig¬ 
keit des Organismus“ vorli»>gt, den Begriff der „Idiosynkrasie“ 
reserviert wissen will. Allerdings könnte der Ausdruck „Ueber¬ 
empfindlichkeit“, der ja von JadasNohn in einer Zeit vor¬ 
geschlagen wurde, wo wir von den Anaphylaxiegesetzen noch 
nichts wussten, heute verwirren. Es wird daher jetzt, wo wir 
mit dem Begriff der „Ueberempfindlichkeit“ ein bestimmtes 
biologisches Phänomen verbinden, nötig sein, die Arzneiderma¬ 
tosen durch Ueberempfindlichkeit im Sinne J ’s als solche durch 
abnorme Reizbarkeit zu bezeichnen. Es bleibt jedoch die 
Trennung der ersten Gruppe von der zweiten mit vollem Rechte 
bestehen. Dass diese Trennung nicht immer eine scharfe ist und 
dass zuweilen die Entscheidung schwer sein wird, ob man eine 
Arzneidermatose auf „abnorme Reizbarkeit“ oder auf „Idiosyn¬ 
krasie“ zurückführen soll, ist klar und bereits von J. erkannt 
worden (Bromacne). 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen: Welche Gruppe der 
Arzneidermatosen kann auf Anaphylaxiephänomene zurückgeführt 
werden? so fällt die Entscheidung zugunsten der zweiten, auf 
„Idiosynkrasie“ beruhenden Gruppe nicht schwer. Nicht die 
eigenartige, uns ihrem Wesen nach noch völlig unverständliche 
abnorme Reizbarkeit einzelner Individuen auf an sich reizende 
Stoffe, wie Terpentin, Chrysarobin, Satinholz usw. ist es, die auf 
Ueberempfindlichkeitsreaktionen im biologischen Sinne bindeutet, 
sondern die echten, erworbenen und angeborenen Idiosynkrasien 
gewisser Menschen gegen für normale Haut indifferente Stoffe, 
wie Morphium, Jodoform, Antipyrin, Tuberkulin usw., sind der 
Serumkrankheit und den experimentellen Anaphylaxiepbänomenen 
analog. Ich möchte nochmals darauf hinweisen, dass die Mög¬ 
lichkeit durchaus nicht von der Hand zu weisen ist, dass auch 


zuweilen Arzneidermatosen der ersten Gruppe auf echter Ana¬ 
phylaxie beruhen — nach den Wechselmann’schen Ausführungen 
ist dies, zum mindesten für gewisse Fälle der Satinholzdermatitis, 
nicht unwahrscheinlich, nur meine ich, dass es, wenn man den 
Beweis für eine derartige Vermutung erbringen will, angebrachter 
ist, ihn dort zu führen, wo ein Resultat am ehesten zu er¬ 
warten ist. 

Ich habe bereits betont, dass ich, nachdem mir der Beweis 
geglückt war, dass die Urticaria ex ingestis auf echter Anaphy¬ 
laxie beruhen kann, diesen Gesetzen eine grosse Bedeutung, ins¬ 
besondere für die Toxikodeimien beimesse. Es seien daher der 
Beobachtung bei Urticaria zwei weitere angereiht, die zeigen, dass 
auch durch „Idiosynkrasie“ im Sinne Jadassohns bedingte 
Arzneidermatosen auf Anaphylaxie beruhen können. Wenn auch 
die Natur des „Medikaments“ bei der ersten Reihe der Fälle 
— es handelt sich um zwei Tuberkulinexautbeme — schon auf 
eine Abhängigkeit der gesetzten Erscheinungen von Ueberempfind- 
lichkeitsphänomenen binweist, so muss der Nachweis, dass auch 
Jodoformidiosynkrasien auf echter Anaphylaxie beruhen können, 
um so mehr überraschen, als es sich hier um eine spezifische 
Ueberempfindlichkeit gegen einen chemisch definierten Körper 
handelt. 

A. Tuberkulinexantheme. 

Ueber die Möglichkeit einer passiven Uebertragung der Ana¬ 
phylaxie von tuberkulösen Menschen auf das normale Tier be¬ 
richten unabhängig voneinander zuerst Yamanouch i und Bauer 
(Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 24). Letzterer ging so 
vor, dass er Serum von tuberkulösen Meerschweinchen und 
Menschen normalen Meerschweinchen injizierte und 24 Stunden 
später eine für normale Tiere unschädliche Tuberkulindose folgen 
liess. Bei den mit Tuberkuloseserum vorbebandelten Tieren 
wurden hierbei stets schwere Krankheitserscheinungen und charak¬ 
teristische Temperatursteigerungen beobachtet. Im Einklang mit 
diesen Befunden steht die Angabe von Helmholtz (Zeitschr. f. 
Immunitätsforschung, 1909, Bd. III, 4), dass bei gesunden Meer¬ 
schweinchen nach einer passiven Uebertragung des Blutes tuber¬ 
kulöser Tiere eine Cutireaktion nach v. Pirquet zu erzielen ist. 
Im Gegensatz zu diesen Mitteilungen gelang es Roepke und 
Busch (Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose, 1009, Bd. 14) und Fru- 
goni (diese Wochenschr., 1909) nicht, die passive Uebertragung 
der Tuberkulinanaphylaxie zu beobachten. Auch Novotny 
(Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, Bd. 3, 7) und Siegfried 
Simon (Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1910, Bd. 4, 4) kommen 
auf Grund ihrer eigenen Versuche und der von Römer und 
Joseph (diese Wochenschr., 1909, No. 28) zu einer Ablehnung 
der Bauer’schen Befunde, insbesondere der Bewertung der Tempe¬ 
raturschwankung als messbarer Ausdruck der Anaphylaxie. 

Mir selbst ist gleich den eben genannten Autoren eine 
passive Uebertragung der Anaphylaxie durch das Serum von 
Hauttuberkulosekranken trotz zahlreicher Versuche niemals 
gelungen. Auch Tsuru batte bei seinen an unserer Klinik ge¬ 
machten Untersuchungen nur negative Resultate; insbesondere 
kam er, was die Verwertbarkeit der Temperaturkurve bei Meerr 
schweinchen betrifft, zu ganz dem gleichen Ergebnis wie Novotny. 

Um so interessanter war es uns, diese Versuche bei zwei 
Fällen von Tuberkulin-„Idiosynkrasie“, die wir in der letzten Zeit 
zu beobachten Gelegenheit hatten, zu wiederholen, weil hier die 
Aussichten auf ein Gelingen des Experiments besonders günstige 
sein mussten. 

Es handelt sich um zwei Fälle von. Lupus vulgaris, die be¬ 
züglich ihres klinischen Bildes nichts besonderes boten, ausser 
dass bei beiden ein ausgebreiteter Lichen scrophulosorUtn als 
Nebenbefund zu verzeichnen war. Bei dem ersten Patienten L. 
(23 Jahre), der noch nie mit Tuberkulin behandelt worden war, 
trat wenige Stunden nach der ersten Injektion von 0,5 mg Alt¬ 
tuberkulin eine äusserst ausgesprochene Lokalreaktion der Lupus- 
und Lichenherde und ausserdem unter fieberhafter Allgemein¬ 
reaktion, Kopfschmerzen, Abgeschlagen heit, ein über den ganzen 
Körper disseminiertes morbilliformes Exanthem auf, das im Laufe 
von 24 Stunden wieder abblasste. Derselbe Vorgang wiederholte 
sich nach einer 8 Tage später folgenden Injektion derselben Dose. 

Der zweite Patient F. (8 Jahre) war auch noch nie mit Tuber¬ 
kulin behandelt worden. Auf die erste Injektion von Vs ra g Alt¬ 
tuberkulin antwortete er mit einer sich in den normalen Grenzen 
haltenden Lokal- und Allgemeinreaktion; auf eine zweite, 8 Wochen 
später vorgenommene Einspritzung von i j 2 mg trat unter starker 
Allgemeinreaktion, explosionsartig ein diffuses, Bcharlacbäbnlicbe4 
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Erythem, Konjunktivitis und Drüsenschwellungen auf. Auch hier 
gingen die Erscheinungen am nächsten Tage vorüber und das 
Exanthem blasste unter grosslamellöser Schuppung ab. 

Es lag nun nahe, die Tuberkulinidio^ynkrasie dieser beiden 
Patienten auf eine echte Anaphylaxie zurückzuführen, die bei dem 
ersten Patienten von Anfang an vorhanden und durch die tuber¬ 
kulöse Erkrankung als solche gesetzt worden sein musste, während 
bei dem zweiten Patienten die Ueberempfindlichkeit im Anschluss 
an die erste kleine Taberkulindose eingetreten sein konnte. Um 
hierüber ins klare zu kommen, wurde versucht, die etwaige Tuber¬ 
kulinanaphylaxie dieser beiden Patienten auf das gesunde Tier 
zu übertragen. 

Es wurde dem Patienten L. 14 Tage, dem Patienten F. 
4 Monate nach dem Verschwinden des Tuberkulinexanthems Serum 
entnommen und in folgender Weise geprüft: 

5 gesunde, gleich grosse (250 g) Meerschweinchen erhalten: 

a) 5 ccm aktives Serum von Patient L. (morbillif. Exanth.) 
subcutan; 

b) 5 ccm aktives Serum von Patient F. (scarlatin. Exanth.) 
subcutan; 

c) 5 ccm aktives Serum eines Falles von Lupus vulgaris mit 
starker, aber normaler Tuberkulinempfindlicbkeit; 

d) 5 ccm aktives Serum eines normalen Menschen. 

a) bis d) erhalten 24 Stunden nach der Seruminjektion zu¬ 
sammen mit dem Kontrollier e) je 0,5 ccm Alttuberkulin sub¬ 
cutan. 

Resultat. 

Meerschweinchen a) und b) erkranken in der ersten Stunde 
nach der Tuberkulininjektion mit Anaphylaxiesymptomen 
und sterben nach 4—5Stunden. Sectionsbefund ohne Besonder¬ 
heiten. 

Meerschweinchen c) bis e) bleiben völlig gesund. 

Aus diesem Versuch geht hervor, dass die eigenartige, sich 
im Auftreten von diffusen Exanthemen äussernde Idio¬ 
synkrasie der beiden Individuen auf einer spezifischen 
Anaphylaxie gegenüber dem Tuberkulin beruht. Der 
Nachweis derselben durch die passive Uebertragung war für uns 
um so überraschender, als uns, wie gesagt, Versuche mit dem 
Serum anderer Tuberkulöser noch nie geglückt waren. Wir müssen 
also die Bauer’sehen Angaben, was die Hanttuberkulose betrifft, 
dahin einsebränken, dass die passive Uebertragung der Tuberkulin 
anaphylaxie in der Regel nicht, nur in besonders hierfür 
günstigen Fällen, nämlich .denen mit Tuberkulin „Idiosynkrasie“ 
möglich ist Dass übrigens diese Idiosynkrasie bei beiden 
Patientien noch zur Zeit der Blutuntersuchnng vorhanden war, 
davon überzeugten wir uns dadurch, dass beide Patienten auf er 
neute kleine Tuberkulindosen, die nach der Blutentnahme gegeben 
wurden, mit denselben Erscheinungen reagierten. 

Nachdem wir also gesehen haben, dass eine bisher ihrem 
Wesen nach unerklärte Arzneidermatose, das disserainierte 
Tuberkulinexanthem, auf einer experimentell nach¬ 
weisbaren spezifischen Anaphylaxie beruht, und dass 
der Nachweis der Anaphylaxie durch passive Ueber¬ 
tragung bei normal auf Tuberkulin reagierenden Tuber¬ 
kulösen nicht gelingt, gingen wir daran, ein zweites Arznei¬ 
exanthem, das bisher mit einer „Idiosynkrasie“ im Sinne Jadas- 
sobns erklärt werden musste, in dieser Richtung zu unter¬ 
suchen, 

B. Jodoformexantheme. 

Hier lagen die Verhältnisse viel komplizierter, denn wenn es 
zutrifft, dass auch Jodoformidiosynkrasien durch echte Anaphylaxie- 
Phänomene bedingt sind, und wenn sich dies durch die passive 
IJebertragung der Ueberempfindlichkeit mit Hilfe des Serums 
Idiosynkrasischer zeigen lässt, so wäre hiermit, wenn man von 
einer Angabe Adncco's über Ueberempfindlichkeit gegen Cocain 
absieht, zum erstenmal der Beweis geliefert, dass echte Ana¬ 
phylaxie nicht nur, wie bisher bekannt, gegen Eiweisskörper, 
sondern auch gegen chemisch definierbare Substanzen vorkommt 
bzw. zu erzielen ist. Allerdings scheint kein geringerer als Ehr¬ 
lich im Verlauf seiner chemo-tberapeutiscben Studien zu der 
Ueberzeugung gelangt zu sein, dass echte Ueberempfindlichkeit 
gegen chemisch bekannte Körper als sicher anzunehmen ist, und 
er schlägt daher vor, vor der Zufuhr grösserer Dosen von Arseno- 
phenylglycin eine Probe auf Idiosynkrasie durch eine Cuti- 
reaktion auszufübren. ein Verfahren, das Alt auf Ehrlich’s Veran¬ 
lassung bereits mit Erfolg geübt hat. Wir werden später sehen, 
dass, wenn sich derartige Anaphylaxiephänomene gegenüber che¬ 


misch definierten Körpern erweisen lassen, dies nicht eine so 
aus8ergewöhnlicbe Erscheinung darstellt, wie es auf den ersten 
Blick scheint, sondern, dass dieser Vorgang ungezwungen seine 
Erklärung in bereits bekannten Phänomenen finden kann. 

Die beiden untersuchten Fälle von Jodoformexauthem waren 
die folgenden: 

49 jähriger Mann, Sch., kommt mit Ulcera mollia und Phimose 
zur Aufnahme. Kein Fieber. Abgesehen von lokalen Beschwerden 
Wohlbefinden. Injektion von 10 proz. Jodoformäther in den Prä- 
putialraum. Abends Schwellung und Rötung des Penis und Scro- 
tnms Temperatur 39,7. Am nächsten Tage hämorrhagisches 
Exanthem an den Oberschenkeln beiderseits und am Mons veneris. 
Dorsalincision der Phimose, Bestreuung der Ulcera mit Jodoform. 
Exanthem nimmt an Ausdehnung zu und wandert vom Genitale 
aus auf den Oberschenkeln nach abwärts und auf Bauch- uud 
Rückenbaut bis zur Nabellinie nach aufwärts. Allenthalben finden 
sich in diesem Bezirk punktförmige Purpuraflecken, die zum Teil 
zu grösseren Suffusionen kon fl liiert sind. Nirgends klein- oder 
grossvesiculöse Dermatitis. Temperatur erreicht 39,8. Schüttel¬ 
frost, Prostration. Urin enthält Albumen. 

Das Jodoform wird nunmehr sorgfältig entfernt, mit dem 
Erfolge, dass die Temperatur auf die Norm sinkt, das Exanthem 
und die Schwellung des Penis und Scrotums rapid zurückgeht 
und allgemeines Wohlbefinden eintritt. Zur völligen Sicherung 
der Diagnose wird einige Tage später eine kleine Stelle der 
Oberschenkelhaut mit Jodoform bestreut: Wiederum Auftreten des 
gleichen hämorrhagischen Exanthems im Bereiche der Aufstreuung, 
das nach 2 Tagen wieder völlig verschwunden ist. 

Es sei bemerkt, dass der Fall klinisch nicht genügend be¬ 
arbeitet* werden konnte, da der Patient die Klinik frühzeitig 
wieder verlassen musste. Es besteht aber kein Zweifel, dass die 
Allgemeinerscheinungen und das Auftreten des in Purpuraflecken 
und Suffusionen bestehenden Exanthems durch die Applikationen 
des Jodoforms bedingt waren. Es fragt sich nur, ob es sich hier 
um eine spezifische Idiosynkrasie gegen Jodoform oder um eine 
solche gegen Jod im allgemeinen, die sich auch bei interner 
Verabreichung geäussert hätte, gehandelt hat. Ein derartiger 
Versuch könnte leider nicht mehr angestellt und ebensowenig 
entschieden werden, ob das Jodoform in diesem Falle nur bei 
äusserer Anwendung, nicht aber bei stomachaler oder subcutaner 
Einverleibung die Krankheirserschelnungen aüslöst, wie es nach 
den Angaben Neisser’s und Jadassohn’s für die Jodoform¬ 
idiosynkrasie charakteristisch ist. Ich glaube aber doch nicht, 
dass es sich bei unserem Patienten um eine Jodpurpura gehandelt 
hat, wie sie bei der internen Darreichung von Jod zuweilen zu 
beobachten ist, da diese Purpuraformen in der Regel nach dem 
zuerst v«n Fournier beschriebenen Typus (Vorderflächen der 
unteren Extremitäten unter Freibleiben von Knien und Füssen) 
verlaufen und nicht, wie in unserem Falle, unmittelbar vom 
Applikationsort des Medikaments ausgehen. Es handelt sich 
unseres Erachtens bei dem Patienten um eine spezifische Jodo¬ 
formwirkung, die zwar nicht dem Bilde der gewöhnlichen Jodo- 
formdermatitis, wie sie zuerst von Neisser (Deutsche med. 
Wochenschr., 1884, No. 30) in seiner grundlegenden Arbeit Über 
Jodoformexantheme beschrieben wurde, entspricht, die aber völlig 
analog ist den Fällen, die Janowsky (Archiv f. Dermatol., 1884) 
zuerst beobachtet hat. Für die gleich zu besprechenden Versuche 
ist übrigens die Frage, ob Jodoform- oder Jodpurpura von sekun¬ 
därem Interesse. 

Es wurde nun untersucht, ob es sieh bei der beobachteten 
Jodidiosynkrasie uro eine passiv übertragbare Anaphylaxie handelt. 

Zu diesem Zwecke wurde zuerst die Dosis letalis des Jodo¬ 
forms für Meerschweinchen bestimmt. 

1—10 proz. Jodoformöl wird subcutan injiziert und zwar: 


pro Kilogramm 
Meerschweinchen 

Resultat 

1 pro Kilogramm 
Meerschweinchen 

Resultat 

1,4 

tot 1. Tag 

0,33 

lebt 

0,78 

. 12. , 

| 0,33 

tot 3. Tag 

0,71 

• 2. „ 

1 0,303 

* 11. , 

0,47 

lebt 

0,3 

lebt 

0,34 

tot 3. Tag | 

5 0,27 

„ 

0,84 

„ 14- * 

0,17 


0,34 

„ 3. „ 

0,05 

I 0,027 

r 

0,33 

„ 13. * 

* 

0,33 

„ 3. „ 

I 



Es geht daraus hervor, dass die Dosis letalis des Jodoforms 
pro Kilogramm Meerschweinchen ungefähr bei 0,3 liegt, dass 
jedoch die Wirkung keine regelmässige ist, insofern als einerseits 
zuweilen Tiere bei dieser und einer etwas höheren Dosis leben 
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bleiben und andererseits die Zeit bis zum Eintritt des Exitus 
grossen Schwankungen unterworfen ist, eine Erscheinung, die 
wohl sicher auf die mehr oder minder schnelle Verarbeitung der 
Gesamtmenge des injizierten Jodoforms zurückzuführen ist. Für 
die uns interessierenden Versuche ist jedoch das Wichtigste, dass 
sämtliche Tiere, auch die mit den höchsten Dosen injizierten, 
während der der Injektion folgenden Stunden völlig gesund 
bleiben, und dass der akute Jodoformtod nur nach ganz hohen 
Dosen (1,0 pro Kilogramm Tier) erfolgt. 

Der Versuch gestaltet sich nun folgendermaassen: Dem Pat. 
werden nach völligem Verschwinden des Jodoformexantbems 
20 ccm Serum entnommen. 

10 gesunde, ungefähr gleich grosse Meerschweinchen erhalten: 

No. 1-8 5 ccm aktives Serum des Patienten subcutan, 

„4 5 ,. „ normales Menschenserum, 

„5 5 „ normales Pferdeserum. 

24 Stunden später erhalten: 

No. 1—8 pro kg Körpergewicht 0,33 Jodoform, 


ferner: 


4—5 

6 


0,34 

0,34 


gemischt mit 5 ccm Serum von Pat. Sch., 

„ 7 pro kg Körpergewicht 0.34 Jodoform, 

v ® v »» n 0,34 ,, 

n v » 0,33 ,, 

,, 10 „ „ ,, 0,33 „ 

Resultat: No. 1 und 3 bekommen 5 Minuten post injectionem 
typische Anaphylaxiesymptome, No. 2 bekommt nur leichte 
Dyspnoe. No. i —10 bleiben völlig gesund. 

24 Stunden post injectionem haben sich auch die kranken 
Tiere wieder erholt und macheu einen gesunden Eindruck. Am 
3.—14. Tage gehen sämtliche Tiere mit Ausnahme eines einzigen 
an Jodoformvergiftung zu Grunde. 

Es geht also aus diesem Versuche hervor, dass das Serum 
des Pat. Sch., der klinisch eine sehr ausgesprochene Jodoform- 
idiosynkrasie aufweist, einen Körper enthält, der, passiv auf das 
normale Meerschweinchen übertragen, Symptome auslöst, die den 
bei der Anaphylaxie bekannten völlig analog sind. Auch die 
wenigstens bei den meisten Ueberempfindlicbkeitsreaktionen fest¬ 
stehende Tatsache (Ausnahmen berichten nCuerdings Biedl und 
Kraus, Zeitschr. f. Immunitätsforschung, 1909, IV, 1 u. 2), dass 
nämlich der anaphylaktische Anfall erst 24 Stunden post 
injectionem des Serums auszulösen ist, trifft in unserem Versuche 
zu, indem das gleichzeitig injizierte Jodoform -j- Serum wirkungs¬ 
los blieb. 

Wenn es also erlaubt ist, aus diesem einen Fall Schlüsse zu 
ziehen — und ich glaube kaum, dass dieser Versuch eine andere 
Deutung gestattet—, so muss man annehmen, dass die Jodo¬ 
formidiosynkrasie zuweilen durch eine echte experi¬ 
mentell nachweisbare Anaphylaxie des menschlichen 
Körpers gegenüber dem Jodoform bedingt ist. Nehmen 
wir dies an, so ist für eine grosse Reihe der Arzneidermatosen 
eine Erklärung gegeben, ein neuer experimenteller Weg gekenn¬ 
zeichnet, und der Scharfblick Jadassohns hätte sich bewährt, 
der schreibt: „Jetzt denkt man wohl bei der „Idiosynkrasie an 
eine besondere Reizbarkeit“ des Nervensystems oder auch anderer 
bestimmter Organe oder Gewebe; vielleicht ist die Zeit nicht mehr 
allzufern, da auch hier die biochemischen Methoden uns mehr als 
eine nur so unbestimmte Vorstellung schaffen werden.“ 

Die Annahme einer Anaphylaxie gegenüber dem Jodoform ist 
nun aber nach 2 Richtungen hin interessant. Erstens ginge daraus 
hervor, dass das Jodoform im Tierkörper auch vom subcutanen 
Wege Ueberempfindlichkeitsreaktionen auslöst, eine Erscheinung, 
wie sie in der menschlichen Pathologie bisher zum mindesten 
noch nicht beobachtet worden ist (Neisser-Jadassohn). Zweitens 
— und das ist der wichtigere Punkt — läge hier eine Anaphy¬ 
laxie gegenüber einem chemisch definierten Körper vor. 
Ich hatte oben bereits gesagt, dass, so sonderbar diese Verhält¬ 
nisse scheinen, eine Erklärung vielleicht in folgenden bereits 
bekannten Tatsachen liegt. 

Obermayer und Pick (Wiener klin. Wochenschr., 1906, 
No. 12) haben nämlich gezeigt, dass, wenn man Eiweiss erhitzt, 
in Alkalialbuminat, Acidalbumin umwandelt, oder mit Formaldehyd 
oder Toluol versetzt und mit diesen Präparaten Präcipitine erzeugt, 
die letzteren zwar noch völlig artspezifisch sind, aber eine sehr 
grosse Reaktionsbreite haben, in der Weise, dass z. B. erhitztes 
Eiweisspräcipitin auf erhitztes und genuines Eiweiss, Acidalbumin- 
präcipitin auch auf Alkalialbuminat wirkt usw. Dagegen raubt 
die Jodierung, Diazotierung und Nitrierung dem Eiweiss seine 


Artspezifität vollkommen. Ein Präcipitin gegen Jodrindereiweiss 
wirkt nicht nur auf dieses, sondern auch auf alle anderen Jod¬ 
eiweissarten; dagegen wird die Reaktionsbreite wieder sehr gering, 
indem ein Jodeiweisspräcipitin nur auf Jodeiweiss wirkt, nicht 
aber auf diazotiertes. Vor einiger Zeit haben Pick und Yama- 
nouchi (Wiener klin. Wochenschr., 1908, No. 44, und Zeitschr. 
f. Immun.-Forschung, 1909) diese interessanten Erscheinungen 
auch bei der Anaphylaxie studiert, ohne bereits zu abschliessenden 
Resultaten gekommen zu sein. Jedenfalls geht aber aus den Ver¬ 
suchen hervor, dass zur Erzeugung und Auslösung der Anaphylaxie 
weder eine Giftwirkung durch artfremdes Eiweiss noch sonstige 
toxische Eiweisskörper nötig ist, sondern dass schon eine Ver¬ 
änderung des eigenen Körpereiweisses genügt, wie sie im Verlaufe 
einer Immunisierung eintritt. 

Ziehen wir aus diesen Tatsachen die Nutzanwendung für 
unsere Versuche, so kann man annehmen, dass das Jodoform 
beim Menschen nicht selbst die Anaphylaxie erzeugt, sondern 
dass bei der Jodoformzufuhr ein jodierter, nicht mehr art¬ 
spezifischer Ei weisskörper entsteht, der nun anaphylakti- 
sierend wirken kann. Wird nun der auf jodiertes unspezifisches 
Eiweiss abgestimmte anaphylaktische Reaktionskörper auf das 
gesunde Tier übertragen, und entsteht durch Jodoformwirkung im 
tierischen Organismus wieder jenes nicht mehr artspezifische Ei¬ 
weiss, so ist das Zustandekommen der Anaphylaxiesymptome er¬ 
klärt. Es ist dann die Jodoformanaphylaxie nichts weiter 
als eine Unterart der bekannten Eiweissanaphylaxie. 

Wir sehen aus diesem Beispiel, welche Bedeutung die Gesetze 
der Anaphylaxie für das Studium der ganzen Toxikodermienlebre 
hat. Allerdings wird man bei der weiteren Klärung dieser Frage 
nur Schritt für Schritt vorgehen können und sich sehr vor Ver¬ 
allgemeinerungen hüten müssen. Die Verhältnisse dürften hier viel 
zu kompliziert liegen, als dass man eine einheitliche Erklärung 
erwarten könnte. Man wird nicht nur, was die Arzneidermatosen 
im weitesten Sinne betrifft, jedes Medikament für sich einer ge¬ 
nauen Prüfung unterziehen, sondern auch innerhalb der einzelnen 
„Idiosynkrasien“ Unterschiede machen müssen. Wie falsch es 
wäre, wenn man unsere Erklärung eines Teils der Jodoformidio¬ 
synkrasien auf andere Erscheinungen ausdehnen würde, die man 
ebenfalls unter diesen Begriff zu fassen pflegt, zeigt folgende Be¬ 
obachtung. 

Ein wegen Lupus erythematodes behandelter Patient verträgt 
Jod innerlich und Jodoform auf der normalen Haut völlig gut. 
Wird aber eine Wunde mit Jodoform verbunden oder das Jodo¬ 
form auf die scarifizierte Haut eingerieben, so entwickelt sich 
hierbei jener ekzemähnliche Prozess, wie ihn Neisser zuerst als 
typische Jodoformdermatitis beschrieben hat. Es liegt also hier 
ebenfalls eine Jodoform-„Idiosynkrasie“ vor, die aber sich schon in 
ihrem klinischen Bilde ganz anders äussert als jene oben be¬ 
schriebenen explosionsartig auftretenden Erscheinungen. Die Blut¬ 
untersuchung bei diesen Patienten, die in genau der gleichen 
Weise vorgenommen wurde, wie oben beschrieben, ergab ein völlig 
negatives Resultat, d. h. keines der Tiere zeigte Anaphylaxie¬ 
symptome. Wenn man natürlich annehmen kann, dass dieser 
negative Befund vielleicht durch einen identischen, aber quanti¬ 
tativ geringeren und daher dem experimentellen Nachweise ent¬ 
gehenden Prozess erklärt werden kann, so kann ebensowohl die 
Vermutung berechtigt sein, dass es sich hier um einen ganz 
anderen, seinem Wesen nach noch ganz unklaren Vorgang handelt. 

Nur durch eingehendes Studium jedes einzelnen Falles der¬ 
artiger „Idiosynkrasien“ und eine grosse Anzahl von Einzelbeob¬ 
achtungen wird sich allmählich Klarheit auf diesem schwierigen 
und für die Dermatologie so wichtigen Gebiete schaffen lassen. 

Herrn Geheimrat Neisser spreche ich für das stete Interesse, 
das er diesen Untersuchungen entgegen bringt, meinen ergebensten 
Dank aus. 


Aus der I. medizinischen Universitätsklinik in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. C. v. Noorden). 

Zur Emphysemfrage. 

Von 

Dr. Ludwig Hofbauer. 

Die Entstehung der Lungenblähung ist nicht an anatomische 
Vorbedingungen (wie Verengerung der luftzuführenden Bronchien¬ 
verteilungen oder Schwäche der elastischen Fasern der Lunge) 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




2t. März 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


521 


gebunden, wie das Auftreten des vikariierenden Emphysems an 
den gesunden Teilen der Lunge bei Fällen von Pleuritis, Broncbus- 
careinon usw. erweist. Vielmehr ist für die Lungenblähung der 
eigentümliche Atemmechanismus verantwortlich zu machen, welcher 
bei Lufthunger, aus welcher Ursache immer entstanden, in Aktion 
tritt. Bei Vertiefung der Atmung wird nämlich die Einatmung 
viel mehr verstärkt als die Ausatmung. Das hierdurch veran- 
lasste Missverhältnis zwischen ln- und Exspiration geht soweit, 
dass ein Teil der eingeatmeten Luft in der Lunge zurückbleibt 
und Ueberdehnung der Alveolen bedingt. Bei röntgenographiscber 
Beobachtung des Zwerchfells liess sich feststellen 1 ), dass bei Atem¬ 
vertiefung das Diaphragma in der Mehrzahl der Fälle dauernd 
vom Thoraxzentrum sich entfernt. Die Einatmung war zwar viel 
stärker geworden, das exspiratorische Höhertreten der Zwerchfells 
aber nicht dementsprechend gesteigert. Ebenso bleibt die knöcherne 
Brustwand beim Einsetzen der tiefen Atmung weiter vom Thorax¬ 
zentrum entfernt, wie die pneumographische Untersuchung des 
Cbeyne-Stoke’sches Atmen aufweisenden Urämikers erwies. 2 3 ) 

Die Ueberein8timmuug dieser mittels verschiedener Unter¬ 
suchungsmethoden gewonnenen gleichsinnigen Resultate schien zu 
der Annahme zu berechtigen: Bei jeder Atmungsvertiefung rücken 
die Wände des Brustkastens weiter vom Zentrum desselben hinweg. 
Es entsteht vermehrter Luftgehalt der Lungen, d. i. Lungen¬ 
blähung. 

Diese Erfahrung scheint für das Verständnis der Pathogenese 
von Lungenbläbung und Lungenemphysem nicht ohne Wert. Nun 
veröffentlichte in allerjüngster Zeit Bruns eine Arbeit 8 ), in welcher 
die Frage aufgeworfen wurde: „Dürfen wir mit Hofbauer an¬ 
nehmen, dass jede Atemvertiefung zu Ueberdehnung der Lunge, 
zu Lungenblähung führe und dass infolgedessen bei Zuständen mit 
längere Zeit anhaltender Atemnot echtes Emphysem sich einstellt? 

Ich glaube kaum. Eine Schätzung der Füllungszunahme der 

Lunge ist ohne Spirometer nicht möglich.“ 4 * * ) 

Dadurch wurde es nötig, die Ergebnisse der radiologischen 
und pneumographischen Untersuchungen auch noch durch spiro- 
metrische ergänzend zu überprüfen. Dieselben wurden mittels 
eines Bohr'sehen Spirometers durchgeführt und ich gebe als Typen 
der gewonnenen Kurven die Figuren 1 und 2 wieder. 

Diese Untersuchungen ergaben aber in voller Uebereinstimroung 
mit den vorherigen Versuchsresultaten, dass bei der Mehr¬ 
zahl der Menschen die Vertiefung der Atmung fast aus¬ 
schliesslich als eine Verstärkung der Inspiration sich 
darstellt. Die Exspiration erweist sich demgegenüber als weit¬ 
aus weniger vertieft. Bei der einen Reihe von Fällen bleibt dieses 
Missverhältnis für die ganze Dauer der tiefen Atmung erhalten 
und steigert sich sogar noch stetig (s. Figur 1). Selbst am Ende 
der Ausatmung steht die exspiratorische (obere) Kurvenspitze 
weniger hoch, als bei ruhiger Atmung. Es wird also weniger 
Luft aus der Lunge ausgetrieben, als bei ruhiger Respiration; ein 
Teil der mehr eingeatmeten Luft bleibt dauernd in der Lunge 
zurück. Vom ersten Atemzug an entsteht bei Atemvertiefung 
Lungenbläbung, welche immer stärker wird. Immer mehr bleiben 
die exspiratorischen Endpunkte der Kurve unter dem Niveau, 
welches bei ruhiger Atmung verzeichnet wurde. Beim Auf hören 
der Atem Vertiefung steigen langsam die exspiratorischen Endpunkte 
der Kurve hinauf, um die vor Einsetzen der vertieften Atmung 
innegehabte Höhe allmählich zu erreicheu. 

Wie bereits in den früheren Arbeiten betont, prägt sich nicht 
in allen Fällen das Ueberwiegen der Einatmung über die Aus¬ 
atmung so manifest aus. Manchmal ist anfänglich zwar ebenso 
wie bei dem eben besprochenen Typus die Ausatmung so insuf¬ 
fizient, dass auch hier die exspiratorischen Endpunkte tiefer liegen 
als bei ruhiger Atmung. Bei den folgenden Atemzügen hingegen 
wird langsam die Exspiration stärker, so dass die bei ruhiger 
Atmung innegehabte Höhe wieder errreicht wird (s. Figur 2). Nur 
dann, wenn die untersuchte Person weiss, um was es sich bei der 
spirometrischen Untersuchung bandelt, gelingt es ihr, die Exspira¬ 
tion fast ebenso sehr zu vertiefen, als die Inspiration. Niemals 
aber bleibt die Mitteliage bei vertiefter Atmung in derselben Höbe, 
wie bei ruhiger. Immer erweist sie sich nach der inspiratorischen 
Seite bin verschoben. 


1) Hofbauer und Holzknecht, Mitteilungen a. d. Laboratorium 
f. rad. Diagnostik . . . Wien 1907. Verlag G. Fischer. 

2) Hofbauer, Deutsche med. Wochenschr., 1908, 1909. 

3) Bruns, Diese Wochenschr., 1910, S. 240. 

4) Um so bemerkenswerter scheint des Autors Angabe: „Ein Bohr- 

sches Spirometer steht uns leider nicht zur Verfügung. (Bruns, Zeit¬ 

schrift f. exper. Pathol. u. Ther., Bd. VII, S. 506. 


Figur 1. 



I, Inspiration, | Eipiration. 

Beim Einsetzen der tiefen Atmung (x) erreichen die exspiratorischen 
(oberen) Kurvenendpunkte nicht mehr die bei ruhiger Atmung inne¬ 
gehabte Höhe; es bleibt in der Lunge dauernd mehr Luft als zuvor. 

Figur 2. 


-<■ 



Beim Einsetzen der Atmungsprüfung (x) ist anfänglich die Expiration 
so insufficient, dass sie das Niveau der ruhigen Atmung nicht erreicht 
und erholt sich erst später. 

Bruns allerdings glaubt, aus Siebeck’s Kurven das entgegen¬ 
gesetzte Resultat herauslesen zu können: 

„Uebrigens hat Siebeck den Einfluss der vertieften Atmung 
aüf das Lungenvolumen spirometriscb zu prüfen gesucht und fest¬ 
gestellt, dass am Ende des dritten vertieften Atemzuges das Luugen- 
volumen noch genau dem vor der Atemvertiefung entspricht. 
Es konnte also nach drei tiefen Atemzügen keine Ueberdehnung 
naebgewiesen werden. . . . Die willkürliche Vertiefung der Atmung 
bezeichnet keinesfalls den Weg zum echten Lungenemphysem, 
sondern stellt gewissermaassen eine Lungenübung dar“. 

Siebeck selbst hingegen (Klinik v. Krehl) kommt zu dem 
Resultat: „Mit der Vertiefung der Atmung tritt eine erhebliche 
Erhöhung der Mittellage ein. . . . Dieser Befund entspricht ganz 
der von Hofbauer mitgeteilten pneumographischen Kurve.“ 1 ) 


1) Sieb eck, Deutsches Archiv f. klio. Med., Bd. IIIC. 
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Figur 1. Die Duodenalpumpe. 



A, Kapsel aus Metall; die untere Hälfte ist mit zahlreichen kleinen Oeffnungen versehen, die 
obere kommuniziert mit Schlauch B; I, II, III zeigen die Distanz von der Kapsel, 1 = 40, 
11 = 56, III = 70 cm; C, Gummibändchen mit Seidenfaden am Ende des Schlauohes behufs 
Anhäugung am Ohr des Patienten; F, Aspirationsspritze; E, kollabierbarer Ansatzschlauch; 
D, ein dreiwegiger Verbindungshahn. 
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Unter solchen Umständen erübrigt sich 
die Diskussion der diesbezüglichen Angaben 
Bruns’. Wenn dieser Autor fernerhin be¬ 
merkt: „Lungenemphysem und inspiratorische 
Thoraxstarre als Folge von sportlicher Be¬ 
tätigung sind bisher nicht bekannt“, so ge¬ 
nügen zur Widerlegung: 

Von inspiratorischer Thoraxstarre war 
meinerseits niemals die Rede. Dass aber 
Lungenblähung infolge der bei sportlicher 
Betätigung auftretenden Arbeitsdyspnoe re¬ 
sultieren kann, beweist Professor Durig. 

Er zeigt bei vollkommener sonstiger Gesund¬ 
heit (wohl nur infolge seiner touristischen 
Betätigungen) eine durch seine anerkannt 
einwandfreie Bestimmung der Residualluft 
festgestellte Lungenblähung. Zifferngemäss 
beträgt die Vermehrung derselben auch bei 
vorheriger Körperruhe 700 ccm.*) 

Zusammenfassung: Auch bei spiro- 
metrischer Untersuchung ergibt sich 
ebenso wie bei radiographischer und pneumographi- 
scher das Auftreten einer Lungenblähung bei Atem¬ 
vertiefung. 


Ueber Gewinnung von Duodenalinhalt beim 
Menschen. 1 2 3 ) 

Voo 

Dr. Max Einhorn, 

Prof, der Medizin an der New York Postgraduate Medical School, New York. 

Die Wichtigkeit von Duodenalinhaltsprüfungen ist ohne 
weiteres klar. Hier ergiessen sich die für die Verdauung wich¬ 
tigsten Säfte. Das Duodenaleimerchen 8 ) bringt ab und zu den 
gewünschten Safr, doch ist derselbe einerseits häufig noch mit 
Mageninhalt gemischt, andererseits ist die Menge zu gering, um 
eingehendere Untersuchungen aostellen zu können. 

Der Aspirationskatheter 4 5 ), den ich später über den Faden 
des Duodenaleimerchens jenseits des Pförtners eingeführt habe, 
hat gleichfalls diese Aufgabe nicht ganz lösen können. Erstens 
ist die Einführung des Katheters etwas umständlich, zweitens 
kann man denselben nur in den Pylorus und den Anfangsteil des 
Duodenums vorschieben, nicht aber in die ferner gelegenen Par¬ 
tien des Zwölffingerdarms hinein gelangen lassen. 

Ich habe daher ein neues für diese Zwecke brauchbareres 
Instrument konstruiert. Dasselbe besteht kurz aus einer durch¬ 
löcherten, zusammenscbraubbaren kleinen Metallkapsel (14 mm 
laug und 23 mm Circumferenz), an deren oberem mit Oeffnung 
versehenem Teil sich ein langer dünner Gumraischlauch (8 mm 
Umfang) befindet. Dei selbe ist 1 m lang, trägt eine Marke bei 
40 (l. Cardia), 56 (II. Pylorus), 70 (III.) und 80 cm Entfernung 
von der Kapsel und ist an seinem Ende mit einem kleinen Ansatz 
versehen, über den eine Aspirationsspitze luftdicht aufgesetzt 
werden kann. Das Instrumentchen sieht beinahe wie die ver¬ 
schluckbare Elektrode aus. (Siehe Figur 1.) 

Man kann dasselbe zum Aspirieren von Magen- wie Duodenal¬ 
inhalt gebrauchen und könnte dasselbe passend als „Duodenal¬ 
pumpe“ oder „Verdauungssaftgewinner“, kürzer „Saftgewinner“ 6 ) 
bezeichnen. 

Methode. 

Die Kapsel des Saftgewinners sowie der untere sich daran 
anschliessende Teil des Schlauches werden in warmem Wasser 
'angefeuchtet und in den Rachen des Patienten hineingelegt; so¬ 
dann trinkt derselbe etwas Wasser, und das Instrument gelangt 


1) Zentralblatt für Physiologie, 1903. 

2; Nach einem vor der klinischen Gesellschaft des deutschen Hospi¬ 
tals und Dispensary am 11. November 1909 mit Demonstration gehaltenen 
Vortrag. 

3) Max Einhorn, Ueber die Permeabilität des Pylorus. Arch. f. 
Verdauungskrankh., 1908. 

4) Max Einhorn, Ueber die Katheterisation des Pylorus und Duo¬ 
denums. Arch. f. Verdauungskrankh., 1909. 

5) Die Duodenalpumpe kann von der Firma Geo. Tiemann und Co., 

107 E. 28 St., New York, bezogen werden. 


st> bald in den Magen. Um sicher zu sein, dass die Kapsel nicht 
im Oesophagus stecken blieb, ist es ratsam, nach Darchschütte- 
lung des Leibes des Patienten eine Spritze voll Chymus zu aspi¬ 
rieren. — Man kann diesen Inhalt leicht als Mageninhalt identi¬ 
fizieren. — Nun wird eine Spritze Wasser, dann eine Spritze voll 
Luft durch den Schlauch geschickt, letzterer abgeklemmt und für 
etwa eine Stunde sich selbst überlassen. Patient wird angewiesen, 
den Mund nicht zu fest zuzuhalten, damit der Schlauch in seiner 
Wanderung nicht zurückgehalten wird. Auch soll ein absicht¬ 
liches Hinabschlucken des Schlauches vermieden werden. Die 
Kapsel wird durch die Peristaltik des Magens weiter geschoben 
und gelangt gewöhnlich durch den Pylorus in das Duodenum und 
später sogar in den Beginn des Dünndarms. Patient soll sich 
am besten während dieser Zeit mit Lesen leichter Lektüre be¬ 
fassen, damit so seine Aufmerksamkeit von der Untersuchung 
abgelenkt wird. Nach Ablauf der Stunde sieht man nach, wie 
weit der Schlauch hineingelangt ist. Befindet sich Zeichen ILI. 
(70 cm) an den Lippen oder ist dieses gar bereits in den Mund 
hineingelangt, so wird jetzt versuchsweise aspiriert. Ist die 
Kapsel im Duodenum, so erhält man gewöhnlich langsam eine 
klare, goldgelbe oder wässrige Flüssigkeit von alkalischer Reak¬ 
tion und etwas viscider Konsistenz. Ist man jedoch im Magen, 
so erhält man gewöhnlich ziemlich rasch eine sauere Flüssigkeit, 
welche der vor einer Stunde entfernten ähnelt. Dieses kann 
natürlich Vorkommen, wenn der Schlauch nicht gestreckt, sondern 
in Windungen im Magen liegt, wie dies das beiliegende X-Strahlen- 
bild deutlich zeigt. (Figur 2.) 

Ist letzteres der Fall, so zieht mau den Schlauch nach 
Durchspritzung von Wasser und danach Luft bis Marke II (56 cm) 
herauf, klemmt ab, und wartet wieder eine halbe bis eine Stunde, 
um dann die beschriebene Prozedur zu wiederholen. 

Es gelingt gewöhnlich fast in allen Fällen (selbstverständlich 
nicht in Fällen von Pylorusstenose), Duodenalinhalt zu gewinnen. 
Hat man den gewünschten Inhalt erhalten, so wird jetzt der 
Schlauch abgeklemmt und langsam hinausgezogen. Beim Introitus 
oesopbagi angelangt, lässt man Patienten schlucken und benutzt 
den Augenblick, wo der Larynx nach oben steigt, um die Kapsel 
ganz hinauszuziehen. Dasselbe Instrument kann natürlich auch 
dazu benutzt werden, um den Gang der Secretion im Magen von 
Anfang bis zu Ende zu verfolgen. Man befestigt dabei den Schlauch 
so, dass er nicht über die Marke II hinüber kann, d. h. die Kapsel 
bleibt so stetig im Magen. Man kann dann jede halbe Stunde 
oder so Inhalt aspirieren und Vergleiche über Acidität usw. an¬ 
stellen und so den sec re torischen Vorgang im Magen studieren. 

Bei den Untersuchungen des Zwölffingerdarminhaltes ist es 
natürlich von Wichtigkeit, Merkmale zu haben, wann man im 
Magen und wann man im Duodenum ist. Deswegen erlaube ich 
mir, folgende Punkte zu erwähuen. 

1. Ist die Kapsel im Magen und man aspiriert, so füllt sich 
die Spritze schnell mit Flüssigkeit, oder beim Fehlen derselben 
mit Luft, vorausgesetzt, dass keine dicken Speisen da sind, die 
die Löcher der Kapsel verschliessen. Der dickere Schlauch am 
Spritzenansatz coliabiert nicht, denn in diesem Organ ist immer 
Luft oder Flüssigkeit vorhanden. 

Ist man dagegen im Duodenum, so bemerkt man bei schnel¬ 
lerem Ansaugen der Spritze ein Gollabiereo des Verbindungs- 
schlauches. Es entsteht nämlich dabei, da die Duodenalwände 
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X-Strahlenphotographie von Frl. H., mit dem Leibe auf der Platte 
liegend und mit der Duodenalpumpe im Magen. Man sieht letztere in 
diesem Organ und den Schlauch in Form einer 8 geschlungen. 

die Kapsel umklammern und weder viel Luft noch Flüssigkeit 
zur Verfügung steht, ein Vacuum. (Aehnlich ist es, wenn die 
Kapsel anstatt im Magen im Oesophagus liegt.) 

Erst bei einigem Zuwarten und langsamem Aspirieren beginnt 
langsam Flüssigkeit in die Spritze hineinzusickern. Ist ein 
grösserer Vorrat von Gallen- und Pancreassaft vorhanden, dann 
erscheint derselbe etwas rascher, doch immer langsamer als vom 
Magen aus. 

2. Ist die Kapsel im Magen und bläst man eine Spritze Luft 
hinein, so fühlt Patient das Hineingelangen der Luft sehr deutlich 
und kann genau lokalisieren, wo dies geschah. 

Ist die Kapsel dagegen im Duodenum oder Dünndarm, so 
spürt Patient gewöhnlich nicht das Hineinkoromen der Luft. 

3. Die Milchprobe. Gibt man Patient 2—3 Schluck Milch, 
— vorausgesetzt natürlich, dass vorher keine Milch getrunken 
wurde, — und aspiriert, so erhält man, wenn die Kapsel im Duo¬ 
denum ist, seinen Duodenalinhalt (goldgelb oder wasserklar) ohne 
Beimischung von Milch. Ist die Kapsel dagegen im Magen, so 
kommt die Milch gleich zum Vorschein. 

Diese Milchprobe kann noch sicherer gemacht werden, wenn 
man nach Aspiration von klarem', milchfreiem Duodenalinhalt den 
Schlauch bis Marke II und noch eine Spur weiter vorzieht und 
nun von neuem ansaugt: Man erhält dann eine Flüssigkeit aus 
dem Magen mit unveränderter oder bereits geronnener Milch. 

4. Die Röntgenstrahlen zeigen die Lage der Kapsel im Magen 
oder Duodenum sehr deutlich. Ein guter X-Strahlenapparat zeigt 
nicht nur die Kapsel sondern auch den Verlauf des Schlauches 
( * 2 3 4 * * * 8 - Big. 3 und 4)*). 

Bemerkungen über die Vorbereitung des Patienten be¬ 
hufs der Duodenalinhaltsuntersuchung. 

Am besten nimmt Patient am Tage der Untersuchung nur 
ussige Nahrung. Ich habe vorläufig in den meisten Fällen eine 
asse Tee mit Zucker, ohne Milch, eine halbe Stunde vor Beginn 
er Untersuchung nehmen lassen. Von vielen untersuchten Fällen 
luocjte ich aus meinem Protokoll zwei als Beispiele anfübren. 

dpm ^'Strahlenphotographien wurden für mich durch Dr. L.G.Cole, 

ich dafür zu Dank verpflichtet bin, ongefertigt. 


X-Strahlenphotograpeie von Frl. H., mit dem Leihe auf der Platte liegend 
und der Duodenalpumpe im Verdauungstract. Man sieht den Schlauch 
am Fundus, der grossen Kurvatur des Magens, dann am Pylorus und 
Duodenum; der Ring des Pylorus kommt so deutlich zum‘Vorschein; 
am Ende des Schlauches befindet sich die Kapsel. 


Dasselbe wie Figur 3, nach Wismutheinnahme. Der Magen wird jetzt in 
seiner ganzen Contiguration erkannt: nach rechts von demselben wird 
die Duodenalpumpe erkannt, welche den Duodenalriug ausfüllt. 
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Fall 1. Frau R. schluckt eine halbe Stunde nach Tee mit Zucker 
den Saftgewinner um 8 Uhr 15 des Morgens. Um 9 Uhr ist der Schlauch 
75 cm darin, e9 wird aspiriert, und eine gelbe Flüssigkeit läuft heraus. 
Reaktion alkalisch. Nach einer Stunde wird Milch eingeführt. Eine 
gelbliche Flüssigkeit, alkalisch reagierend, wird entfernt. Der Schlauch 
wird dann bis in den Magen herausgezogen, und eine gelbliche milchige 
Flüssigkeit, die schwach sauer reagiert, kommt zum Vorschein. 

Fall 2. Harry Z. verschluckt eine halbe Stunde nach Tee und 
Zucker den Saftgewinner. Eine Stunde später wird aspiriert. HCl +, 
sehr schwach. 1V 2 Stunde später, Schlauchlänge 75 cm, wird durch 
Aspiration gelber Pancreassaft entfernt, alkalisch reagierend, spezifisches 
Gewicht 1003, ungefähr 6 ccm. Steapsin + , Eiweissscheibe fast ganz 
verschwunden; Diastase +. Pat. trinkt Milch, dann wird von neuem 
aspiriert; es kommt klarer, goldgelber Inhalt von alkalischer Reaktion 
zum Vorschein. Der Schlauch wird jetzt.über die Marke II hinausgezogen. 
Die Aspiration bringt eine milchige, sauerreagierende Flüssigkeit empor. 

Gang der Untersuchung des Duodenalinhalts. 

Der gewonnene Inhalt wird zuerst inspiziert, dann wird die 
Reaktion mit Lakmuspapier festgestellt. Gewöhnlich ist die 
Reaktion schwach alkalisch. Doch gibt es Ausnahmen von dieser 
Regel, und ich habe gelegentlich nicht nur leicht sauren Inhalt 
erhalten, sondern zweimal im sicheren galligen Duodenalinbalt 
eine grössere Menge Säure mit positiver Reaktion für freie HCl 
angetroffen. Dann werden Fermentproben angestellt: 

A. Steapsin. B. Trypsin. 0. Amylopsin. 

A. Für die Steapsinuntersuchung benutze ich einen Tropfen 
neutraler Milch, zwei Tropfen Wasser, zwei bis drei Tropfen von 
dem Duodenalinhalt (wenn derselbe sauer reagiert, nach vorheriger 
Neutralisation) und eine Spur von violettem Agarlakmus, was 
durcbgemischt in einem Miniaturreagenzgläschen bei Körperwärme 
stehen gelassen wird. Die Gegenwart von Steapsin färbt das 
Agarstückchen in 20— 30 Minuten durch die Entwicklung von 
Fettsäuren rot. 

B. Für Trypsin bediene ich mich einer dünnen Scheibe vom 
Weissen eines hartgekochten Eies; dieselbe wird in die zu unter 
suchende Flüssigkeit (bei saurer Reaktion nach Neutralisierung 
derselben) direkt hineingetan und im kleinen Reagenzgläschen bei 
Blutwärme für einige Stunden stehengelassen. Bei Gegenwart von 
Trypsin verschwindet das Eiweisstückchen. Die für Pepsin übliche 
Ricinprobe eignet sich nicht für Trypsin. Dieses scheint es häufig 
nicht anzugreifen, d. h. überlässt man eine Ricinlösung, mit Duo¬ 
denalinbalt versetzt, einige Stunden der Verdauung und setzt dann 
Salzsäure oder Essigsäure dazu, so fällt das Ricin als Präcipitat 
aus, d. h. es wurde nicht in lösliches Pepsin umgewandelt (oder 
sind es vielleicht Gallensalze?). 

C. Amylopsin. Zum Nachweis der Gegenwart von Diastase 
kann man sich löslicher Stärke oder eines Stärkereagenzpapieres 
bedienen. Man vermischt entweder einige Tropfen der Stärke¬ 
lösung mit dem zu untersuchenden Inhalt, oder tut einen Streifen 
des Stärkepapiers in denselben hinein und lässt die Probe bei 
Blutwärme stehen. Nach einer halben bis einer Stunde wird 
nachgesehen, ob die Flüssigkeit resp. der Papierstreifen Stärke 
enthält, indem man eine Spur einer schwachen Jodlösung zusetzt. 
Bei Gegenwart von Stärke erhält man Blaufärbung, bei Vorhanden¬ 
sein von Erythrodextrin Rotfärbung, sonst einfach eine Spur Braun¬ 
färbung von Jod. 


Aus der Infektionsabteilung (dirig. Arzt: Prof. Dr. Joch¬ 
mann) und aus der hydrotherapeutischen Abteilung 
(leit. Arzt:’Oberarzt Dr. Laqueur) des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses. 

Ueber Ozetbäder bei Infektionskrankheiten. 

Von 

Dr. Arthur Wolff. 

Die günstigen Wirkungen, die man seit mehreren Jahrzehnten 
mit Kohlensäurebädern bei Herz- und Nervenkrankheiten versucht 
und erreicht hat, haben wohl hauptsächlich dazu beigetragen, auch 
Sauerstoffbäder in die Hydrotherapie einzuführen. Unter den zahl¬ 
reichen in den letzten Jahren bekanntgewordenen Sauerstoffbädern 
ist das von Sarason eingeführte ,,Ozet“-Bad'am meisten erprobt 
worden, und es hat sich namentlich in der neuen, verbesserten 
Form wohl als das brauchbarste erwiesen. Ich habe es daher 
bei meinen Versuchen bevorzugt. 

Da fast in allen bisherigen Berichten auf den durch Aus¬ 


flockung des Katalysators bedingten ästhetischen Nachteil des Bades 
hingewiesen wird, verdient es wohl besonders betont zu werden, 
dass durch eine technische Verbesserung seit Ende vorigen Jahres 
obiger Nachteil beseitigt ist. 

Die physiologische und therapeutische Wirkungsweise der 
Sauerstoffbäder ist bereits seit mehreren Jahren an vielen hydro¬ 
therapeutischen Anstalten untersucht worden. Fast alle Autoren 
sind der Ansicht, dass nur in ganz geringem Grade der Sauerstoff 
als solcher, im übrigen fast lediglich eine physikalische Wirkung 
io Betracht kommt. Die zahllosen, sehr kleinen Sauerstoffbläschen 
üben einen mechanischen Reiz auf die sensiblen Hautnervenendi¬ 
gungen aus und dadurch eine reflektorische Fern Wirkung auf zentral 
gelegene, speziell Kreislaufsorgane. Merkwürdigerweise behält die 
Haut zum Unterschied von der recht intensiven Rötung durch die 
Kohlensäurebäder im Sauerslnffbad ihre gewöhnliche Farbe bei und 
zeigt trotz des subjektiven Wärmegefühls das eigentümliche Aus¬ 
sehen der Gänsehaut. Diese etwas auffallende Erscheinung deutet 
Winternitz mit dem direkten Reiz der Sauerstoffbläschen auf die 
sensiblen, peripheren Hautnerven und dadurch bedingten rhyth¬ 
mischen Contractionen der Hautmuskeln bzw. Hautgefässe. Da nun 
in der Mehrzahl der von ihm beobachteten Fälle der Blutdruck eher 
herabgesetzt als erhöht wurde, nimmt er analog der Lud wig’schen 
Theorie an, dass gleichzeitig mit Verengerung der Hautgefässe die 
tiefer gelegenen Gefässe erweitert werden. In dieser Beeinflussung 
des Kreislaufs, der besseren peripheren Zirkulation und gleich¬ 
zeitigen Entlastung des Herzens sieht er den wesentlichen thera¬ 
peutischen Wert der Bäder. 

Zahlreiche Nachprüfungen haben denn auch ergeben, dass be¬ 
sonders bei den mit gesteigertem Blutdruck einhergehendeo Herz- 
und Zirkulationsstörungen entsprechend praktisch günstige Resul¬ 
tate zu erzielen sind. Für mich waren all diese Beobachtungen 
sowie die gleich noch zu erwähnenden Erörterungen ein Anlass, 
Sauerstoffbäder auf einem neuen grossen Gebiet, dem der akuten 
Infektionskrankheiten, zu versuchen. 

Zahlreiche neuere Untersuchungen in der Pathologie der In¬ 
fektionskrankheiten haben ergeben, dass die in ihrem Gefolge so 
häufig auftretende geschwächte Herztätigkeit nicht nur in lokalen 
Veränderungen des Herzens selbst, sondern auch in funktionellen 
und anatomischen Veränderungen der Gefässe zu suchen sind. 
Besonders Romberg und seine Schüler haben experimentell durch 
Infektionen mit Bakterienkulturen an Tieren gezeigt, dass die im 
Laufe der Erkrankungen auftretenden Collapserscheinungen durch 
Vasomotorenschwäche bedingt sein müssten, da die Herzkraft gut 
erhalten war. 

Wurden bei solchen Tieren Einspritzungen mit Bariumchlorid, 
das besonders auf die peripheren Gefässe einwirkt, oder eine 
Kompression der Aorta vorgenommen, so konnte man einen starken 
Anstieg des Blutdrucks beobachten. 

Ferner bat Wiesel durch zahlreiche Untersuchungen der 
Blutgefässe von Patienten, die an akuten Infektionskrankheiten 
gestorben waren, verschiedene degenerative Veränderungen der 
Gefässwände nachweisen können. Bei Diphtherie, Typhus abdo¬ 
minalis, Influenza und Pneumonie sollen besonders die elastischen 
Elemente, bei Scharlach und septischen Erkrankungen mehr die 
Muskulatur geschädigt gewesen sein. Natürlich muss das Herz 
selbst infolge der durch Vasomotorenschwäche bedingten mangel¬ 
haften Durchblutung sekundäre Schädigungen erleiden, soweit es 
nicht schon primär durch die Infektionen erkrankt ist. 

Mit Rücksicht auf die erwähnten vasomotorischen Störungen 
ist in den letzten Jahren die Hydrotherapie, speziell Kältereize 
zur Behandlung der Herz- und Vasomotorenschwäcbe nach akuten 
Infektionskrankheiten von neuem empfohlen worden. Vielleicht 
sind auch die Sauerstoffbäder geeignet, neben ihren verschiedenen 
anderen Indikationen auch diese zu erfüllen. Der Reiz der Gas¬ 
bläschen bewirkt, wie oben erwähnt, eine Contraction der Haut- 
und Gefässmuskeln; vielleicht, wie Winternitz meint, rhythmisch, 
so dass man von einer Anregung des von Hutchinson so genannten 
Hautherzens sprechen kann. Es würde dadurch gewissermaassen 
eine Gymnastik der Gefässmuskulatur erreicht werden. Da die 
Contractionen reflektorisch durch das Vasomotorenzentrum zustande 
kommen, so wird auf dieses selbst eingewirkt. Endlich bedeutet 
die bessere periphere Blutzirkulation mit der mehr oder weniger 
gleichzeitigen Blutdruckerniedrigung eine Erleichterung der Herz¬ 
tätigkeit. Wir hätten also eine Uebnng der Hautmuskeln, eine 
Beeinflussung der Vasomotoren mit einer gleichzeitigen Schonnng 
des Herzens. Ferner kommen Einwirkungen auf die Körpertempe¬ 
ratur, Leukocytenzabl, Haut, Diurese und bessere Ausscheidung 
von Infektionsstoffen in Betracht. 
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Da mir bei meinen Versuchen besonders daran lag, die Wir¬ 
kungen der Bäder bei der namentlich nach Diphtherie und Schar¬ 
lach so oft vorkommenden Herz- und Kreislaufsschwäche anzu 
wenden, bevorzugte ich Patienten mit diesen Infektionen. Im 
ganzen habe ich ca. 50 Patienten, meist Kinder im Alter von 
3—10 Jahren, zu den Versuchen herangezogen. Als geeignete 
Badetemperatur wählte ich 34 0 C.j als Badedauer 15—20 Min. 
Bei der therapeutischen Verwendung liess ich nach 6 Bädern 

5 Tage pausieren, im ganzen 15—20 Bäder nehmen. 

Die Messungen der rectalen Körpertemperaturen wurden vor, 
während und nach dem Bade, meist bei nicht fiebernden Patienten 
vorgenommen, ln der Mehrzahl der Fälle ergab sich eine ge¬ 
ringe Steigerung der Temperatur um 2—3 Zehntelgrade. und zwar 
deutlicher bei unmittelbarem Uebergang aus der Luft ins Sauerstoff¬ 
bad als bei vorheriger Einschaltung eines gewöhnlichen Wasser¬ 
bades, wo sie meist nur 1—2 Zehntelgrade betrug. Unter ganz 
gleichen Bedingungen vorgenommene vergleichende Messungen 
bei gewöhnlichen Wasserbädern, Sauerstoff- und Kohlensäurebädern 
ergaben ein mehr oder minder Gleichbleiben der Temperatur 
im Susswasserbad, ein Steigen im Sauerstoffbad und ein 
Sinken im Kohlensäurebad (vergl. Tabelle 1). Die Zunahme 
der rectalen Temperatur im Sauerstoffbad ist vielleicht eine Be¬ 
stätigung der Annahme, dass die zentralen Gefässe erweitert werden. 

Die Leukocytenzahlen, die Durchschnittswerte einer drei¬ 
maligen Zählung sind, wurden weder im gewöhnlichen, im Sauer¬ 
stoff-, noch im Kohlensäurebad wesentlich beeinflusst. Nur in 
einigen Fällen, bei denen eine lokale Eiterung, z. B. eine sub- 
chronische Otitis media bestand, sah ich eine deutliche Zunahme, 
bis 5000 Leukocyten, im Sauerstoffbad (vergl. Tabelle 1). 

Der Blutdruck, dessen Messung ich mit dem Sphygmo¬ 
manometer von Riva-Rocci teils palpatoriseh, teils auskulta¬ 
torisch am Anfang und am Schluss des Bades ausfuhrte, wurde 
fast ausnahmslos bis zu 10 mm und mehr herabgesetzt (vergl. 
Tabelle 2 und 3). 

Sehr Wechsel voll verhielt sich der Puls. Die Frequenz nahm 
am Anfang des Bades gewöhnlich etwas zu, was wohl häufig 
dr.rch Angst und Erregung der meist kindlichen Patienten be¬ 
dingt wurde. Während, am Schluss und noch mehrere Stunden 
nach dem Bade war die Herabsetzung der Pulszahl häufig. 
Weniger konstant war die günstige Beeinflussung in der Qualität 
des Pulses, die auch häufig lange auf sich warten liess, zuweilen 
erst nach 5—10 Bädern auftrat. Dasselbe betrifft den Rhythmus. 

Bei irgendwie schwereren, namentlich noch akuten Herz¬ 
störungen habe ich wenig Günstiges beobachtet. Die diphthe¬ 
rischen Herzstörungen wurden meist sehr wenig beeinflusst, was 
nicht auffallen dürfte, da man ja dabei mit den differentesten 
Mitteln oft wenig erreichen kann. Am meisten geeignet schienen 
mir Patienten mit verzögerter Rekonvaleszenz, allgemeiner Mattig¬ 
keit und Schwäche, wie sie ja auch bei anderen akuten Infek 
tionskrankheiten, namentlich nach Influenza, Vorkommen. Auch 
leichte Residuen von Herzerkrankungen, leichte muskuläre In- 
sufficienzen und Hypertensionen im Anschluss an Nephritis gaben 
günstige Resultate. (Einige Beispiele siehe in der Tabelle 2 und 3.) 

Bezüglich der Diurese war in einigen Fällen von subakuter 
Nephritis nach Scharlach und Diphtherie eine geringe Zunahme 
der Harnmengen zu erkennen, doch bleibt dabei die Frage offen, 
ob sie den Sauerstoffbädern allein zuzuschreiben war (vergl. 
Tabelle 3). 

Endlich möchte ich nun noch von einer Beobachtung be¬ 
richten, die ich bezüglich des Abschuppens bei den akuten 
exanthematischen Infektionskrankheiten gemacht habe, und die 
den Sauerstoff- wie auch den Kohlensäurebädern vielleicht eine 
ganz neue Indication zu verleihen imstande ist. — Gewöhnliche 
Bäder, Glycerineinreibungen, Salicylpräparate, Marraorseife und 
manches andere Mittel führen ja auch zum Ziel, aber erst nach 
vielen Wochen, was in vielen Fällen wegen der bei Anwesenheit 
der Schuppen als vorhanden geltenden Infektionsgefahr von er¬ 
heblicher Bedeutung sein kann. Heubner erwähnt diesbezüglich 
im Kapitel über Scharlach folgendes: „Betreff des Zeitpunktes, 
wo ein Scharlachkranker aufhört, für seine Umgebung gefährlich 
zu sein, richtet man sich meist nach dem Aufhören jeder sicht¬ 
baren Abschuppung. Diese zieht sich oft über 10 Wochen und 
länger hin.“ 

Auch fast alle anderen Autoren sind der Ansicht, dass 
Patienten mit schuppenden Exanthemen bis zur vollendeten Ab¬ 
schuppung isoliert bleiben sollen. 

Ist also ein Zeitpunkt erreicht, — durchschnittlich nach 

6 Wochen, — wo nur noch wegen Anwesenheit der Schuppen 


Tabelle 1. 


Datum 

Name, Alter, 
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u 

© 

>■ 

mpen 
)er re 

C 

<D 

h. 

ja 

'.öS 

* 

itur 

ctum 

fe 

ja 

ja 

o 

RJ 

P 

Leuk 

© 

ja 

o 

> 

o 

nachher 

p 

9. II., vorm. 11 Uhr 
Süsswasserbad 

J. K., 10 Jahr, 
Scharlachrekonval. 

37,2 

37,3 

i 

37,3 

7 700 

6 800 

10. 11., vorm. 11 Uhr 
Ozetbad 

99 | 

37,6 

i 37,8 

37,6 

8 000 

10 000 

11.11., vorm. 11 Uhr 
C0 2 -Bad 


37,5 37,3 

37,2 

7 200 

7 600 

12. II., vorm. 11 Uhr 
H 2 0-Bad 

- 

37,4 f 37,4 

i 

37,4 

7 800 

8 000 

13. II., vorm. 11 Uhr 
Ozetbad 


37,1 

j 37,3 

36,9 

7 000 

10 800 

14. II., vorm. 11 Uhr 
Ozetbad 

* 

37,2 37,4 

1 

36,8 

9 600 

9 800 

15. II., vorm. 11 Uhr 
CO a -Bad 


37,3 

37,2 

37,1 

8 600 

8 600 

8. II., nachm. 3 Uhr 
Süsswasserbad 

A. K., 4 Jahr, 
Scharlachrekonval. 

37,4 37,5 

i 

37,4 

11800 

12 000 

9. II., nachm. 3 Uhr 
Ozetbad 

» 

37,1 

37,4 

1 ' 

37,2 

8 400 

13 600 

10. II., nachm. 3 Uhr 
C0 2 -Bad 

- 

37,4 

| 37,0 

37,4 

7 600 

9 600 

11. H., nachm. 3 Uhr 
Ozetbad 


37,2' 37,5 

1 

j 37,5 

9 000 

8 500 

12. II., nachm. 3 Uhr 
Ozetbad 

» 

37,4| 37,7 

37,5 

6 200 

10 200 

13. II., nachm. 3 Uhr 
Ozetbad 

" 

37,61 37,7 

! ! 

J 37,6 

9 400 

1 9 400 

12. II., nachm. 6 Uhr 
Süsswasserbad 

A. B., 5 Jahr, 
Scharlachrekonval. 

37,5 

i 37,5 

37,5 

11000 

9 200 

13. II., nachm. 6 Uhr 
Ozetbad 


37,4 37,6 

37,7 

9 600 

11 600 

14. II., nachm. 6 Uhr 
C0 2 -Bad 

99 

37,2 

37,2 

37,2 

6 800' 

7 600 

15. II., nachm. 6 Uhr 
Ozetbad 


38,0 

38,3 

38,3 

8 800 

9 900 

11. II., vorm. 9 Uhr 
Süsswasserbad 

B. T., 4 J., Scharl. 
u.Diphth., Otit. med. 

38,0 

38,1 

37,9 

10 000 

11 300 

12. II., vorm. 9 Uhr 
Ozetbad 

* 

37,9 

38,3 

37,9 

12 000 

17 200 

13. II., vorm. 9 Uhr 
C0 2 -Bad 

" 

37,9 

37,7 

37,6 

13 200 

12 400 

14. II., vorm. 9 Uhr 
Süsswasserbad 

R. V., 10 Jahr, 
Scharl. u. Diphth. 

38,2 

38,2 

38,0 

11400 

10 100 

15. II., vorm. 9 Uhr 
Ozetbad 


37,4 

37,6 

37,6 

8 900 

9 600 

16. II., vorm. 9 Uhr 
C0 2 -Bad 

V 

37,7 

37,5 

37,4 

10 800 

11200 

18. II., vorm. 11 Uhr 
Süsswasserbad 

F. S, 3 Jahr, 
Scharlachrekonval. 

37,4 

37,5 

37,5 

8 600 

9 000 

19. II., vorm. 11 Uhr 
Ozetbad 

- 

37,5 

37,8 

37,8 

9 400 

10 600 

20. II., vorm. 11 Uhr 
COo-Bad 


37,6 

37,5 

,37,4 

8 700 

9 400 


eine Infektionsgefahr vorliegt, so dürfte es als recht willkommen 
zu begrüssen sein, dass man mit Hilfe von Sauerstoff (Ozet-) 
Bädern oft schon nach dreimaliger Anwendung eine ganz auf¬ 
fallende, dauernde Abschuppung erzielen kann. Vor allem gleich 
nach dem Bade, aber auch noch längere Zeit nachher lassen sich 
die Schuppen förmlich wie eine Decke von der Haut abstreifen. 
Bei einigen vergleichenden Beobachtungen machte es den Eindruck, 
als wenn die Sauerstoffbäder mehr auf die grossen, lamellösen, 
die Kohlensäurebäder mehr auf die kleinen, kleienförraigen ein¬ 
wirkten. Da die Schuppen am hartnäckigsten den Händen und 
Füssen anhaften, so war oft nur ein kleiner Teil der Badesubstanzen 
nötig, um Hand- und Fussbäder zu verabfolgen. 

Bezüglich der Wirkungsweise kann man sich wohl am ehesten 
vorstellen, dass der recht intensive mechanische Reiz der zahl¬ 
losen Sauerstoffbläschen gleichsam wie eine frottierende Bürste 
die Schuppen lockert und von der Unterlage abhebt. Wie weit 
ein desinfizierender Einfluss des Sauerstoffs und die von Winter- 
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Name, Erkran¬ 
kung, Datum 


Beschaffenheit 


P u 

während 

1 s 

nachher 

Beschaffen¬ 

vor dem Bade 

vor¬ 

her 

5 Min. 10 Min. 15 Min. 

i 

I i 

15Min. 30Min.jl Std.j 2 Std. 

heit nach 
dem Bade 




Name und Alter, 
Erkrankung, 
Datum 



Pu 

s 

während 

nachher 

5 10 15 

15 J 30 1 1 2 

Min. Min. Min. 

Min. | Min. Std. | Std. 



Beschaffenheit vor- 
vor dem Bade her 


Klein, weich, I 96 88 92 88 88 78 64 68 Puls etwas 100 


leicht irregulär I voller 

Puls beschleunigt 100 92 78 i 78 84 96 96 88 Puls langsam. 95 

Puls klein 92 90 88 ! SO 84 80 84 84 Puls etwas 98 

I kräftiger 

92 94 ! 88 | 88 90 84 84 , 80 Puls etwas 95 

regelmässiger 

Puls regel- 88 90 85 j 80 84 80 : 80 i 84 do. 98 

massiger j 

Puls kräftiger, 88 84 80 | 84 76 80 80 76 Puls kräftiger 95 

regelmässiger 



frequent, weich 


sameru. kräftiger 
do. 


ode 


116 

113 

104 | 

104 

Puls etwas 
langsamer 

104 

98 

96 

96 

do. 

98 

, 98 

96 

96 

do. 

90 

! 96 

90 

90 

Puls kräftiger, 
voller 


6d 0 Gering. Verbreiterung 

der Herzdämpfung n. 
680 rechts. Kind sehr 

700 anämisch u. schwäch¬ 

lich. 35. Tag. Hb. 
650 65 pCt. Urin: Alb. 

+ . Menge 650 


850 Kind hat sich gut 

erholt, sieht frischer 
u. kräftiger aus. Puls 
kräftig., regelmässig. 
Herzdämpfung wenig 
verändert. Hb.80pCt. 

900 Patient sehr schwäch¬ 

lich, anämisch,60pCt. 

950 Keine akuten Herz- 

1000 erscheinungen. Urin: 

Alb. + . Menge 900. 
1150 Nach 15 Bädern sehr 

gebessert. Hb.78pCt. 
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nitz erwähnte, durch den mechanischen Reiz gesteigerte Funktion 
der Zellen in Betracht kommt, muss dahingestellt bleiben. 

Mit einem Rückblick möchte ich meine Beobachtungen im 
folgenden kurz rekapitulieren: Sauerstoff (Ozet-) Bäder vermögen 
leichte Herzstörungen, Herz- und Vasomotorenschwäche günstig 
za beeinflussen und s : nd in der Rekonvaleszenz der akuten In¬ 
fektionskrankheiten als ein herzschonendes und den Gesamt¬ 
organismus tonisierendes Mittel zu betrachten. 

Die Körpertemperatur wird im Sauerstoffbade von indifferenter 
Temperatur namentlich im Vergleich zum Kohlensäurebade meist 
(um einige Zehntelgrade) erhöht, in manchen Fällen auch Diurese 
und Leukocytenzahl. 

Bei den akuten exanthematischen Infektionskrankheiten ver¬ 
mögen die Sauerstoff- (Ozet-) Bäder die Abschuppung rascher und 
dauernder zu befördern als bisherige Methoden. 


Aus der Inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Charlotten bürg-Westend (dirig. Arzt: Professor 
Dr. E. Grawitz). 

Eine neue Methode zur Bestimmung der Ge¬ 
rinnungsfähigkeit des Blutes. 

Von 

Dr. Werner Schnitz, Oberarzt. 

Die Tatsache, dass wir eine ganze Anzahl von Methoden im 
Gebrauch haben, um die Gerinnungsfähigkeit des Blutes zu be¬ 
stimmen, beweist, dass bisher keine derselben sich für den klini¬ 
schen oder rein wissenschaftlichen Gebrauch universell einbürgern 
konnte. Die Methoden von Vierordt, Brat, Sabrazös, Wright, 
Rüssel und Brodie, Bürker, Guiart und Grimbert haben 
eine mehr oder weniger ausgedehnte Verbreitung gefunden. Es 
soll auf Einzelheiten dieser Methoden, deren Handhabung aus 
unseren klinischen Lehrbüchern ersichtlich ist, nicht eingegangen 
werden. Mögen einige derselben den Eintritt der Gerinnung in 
ziemlich präziser Weise zur Darstellung bringen, so ist anderer¬ 
seits entgegen zu halten, dass bei ihuen der physiologische Ab¬ 
lauf des Gerinnungsvorganges durch den Gang der Methodik 
selbst — Durchziehen eines Pferdehaares (Vierordt), Anblasen 
des Bluttropfens (Rüssel und Brodie), Durchrühren des Tropfens 
(Bürker), — technisch modifiziert wird. Wright geht so vor, 
dass er abgemessene Mengen Blut in eine grössere Anzahl von 
Kapillarröhrchen füllt und, indem er in Zeitintervallen in je eines 
derselben bineinbläst, den Moment der Gerinnung aus der Ab¬ 
nahme der Beweglichkeit der Blutsäule bestimmt. Neuerdings 
stellt er nach Sahli die Gerinnung durch Ausblasen des Blutes 
auf Fliesspapier und Nachweis des Gerinnsels fest. 

Aehniich geht Sabrazes vor, der die Kapillarröhrchen zer¬ 
bricht und den Beginn der Koagulation beim Sichtbarwerden des 
Fibrinkoagulums notiert. 

Brat fängt Blut in gleich weiten Reagenzgläschen in gleich 
hoher Schicht auf und beobachtet, wann beim Umstülpen der 
Röhrchen das Blut nicht mehr fliesst. 

Das Verfahren von Guiard und Grimbert besteht darin, 
dass man auf 3 sorgfältig gereinigte Objektträger je einen frisch 
entnommenen Blutstropfen bringt. Dann gelangen die Objekt 
träger unter eine angefeuchtete Glasglocke, und man prüft von 
Zeit zu Zeit, ob bei Neigen der Objektträger die Tropfen ihre 
Form noch verändern und nimmt dann die Beendigung der Gerin¬ 
nung an, wenn die Tropfen bei Vertikalstellung des Objektträgers 
ihr Profil nicht mehr verändern. 

Diesen Verfahren gegenüber soll nun im folgenden eine Me¬ 
thode in Vorschlag gebracht werden, die nach mancher Richtung 
hin Vorzüge bietet. Sie besteht kurz darin, dass Blut in ein 
Gerinnungsröhrchen 1 ) („Hohlperlencapi 1 lare“) aufgefan¬ 
gen wird, dessen einzelne Glieder in bestimmten Zeitab¬ 
schnitten abgebrochen und in abgemessenen Quanten 
physiologischer Kochsalzlösung ausgeschnttelt werden. 
Diese Methode, deren Einzelheiten unten des näheren erörtert 
werden, bietet eine Reihe von Vorteilen: Man erhält den Gerin¬ 
nungsvorgang in seiner Gesamtheit in Stadien zerlegt 
— das Eintreten des ersten makroskopisch sichtbaren Gerinnsels, 
den Fortgang und den Abschluss der Gerinnung. 

1) Erhältlich bei der Firma Eberhard vorm. Nippe, Berlin. 
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Gerinnungsröhrchen (natürl. Grösse). 


Das in der Kapillare befindliche Blut ist vor Austrock¬ 
nung geschützt. Die zum Versuch notwendige Blutmenge 
ist gering, es genügen wenige Tropfen. Es werden mit dem 
Blute keinerlei Manipulationen vorgenommen bis zu dem 
Momente, wo man eine Hohlperle abbricht und das Gerinnungs¬ 
stadium gewissermassen fixiert. Schliesslich verdient hervorge¬ 
hoben zu werden, dass die Handhabung der Methode keine 
besondere Geschicklichkeit verlangt, dass sie wegen der Ein¬ 
fachheit ihrer Apparatur direkt am Krankenbette aus¬ 
führbar ist, und dass man die Möglichkeit hat, das Ergeb¬ 
nis des Versuches nach der Beendigung desselben mit vollster 
Akkuratesse nachzuprüfen. 

Es wird mit dieser Methode auch möglich sein, die Resultate 
verschiedener Untersucher objektiv zu vergleichen, da dem sub¬ 
jektiven Ermessen hierbei viel weniger Spielraum gegeben ist 
als bei anderen derartigen Untersuchungen. 

Das Gerinnungsröhrchen besteht aus einem Teilstück 
mit 12 (oder mehr) eng aneinander!iegenden kugeligen Auf¬ 
blasungen, die in einen kurzen glatten Stiel ausiaufen. Die 
kugeligen Aufblasungen sollen möglichst kongruent sein und die 
Intervallstücke möglichst kurz und von dem ursprünglichen Durch¬ 
messer der Capillare. Fallen die Intervallstücke zu weit aus, so 
kann die Beobachtung des Gerinnungsvorgangs dadurch gestört 
werden, dass nach Fortschreiten der Gerinnung beim Abbrechen 
der üoblperlen Gerinnsel aus der nächstfolgenden Capillare mit 
herausgerissen werden, und diese zum Versuch unbrauchbar 
machen. Ist dies etwa geschehen, so bricht man eine weitere 
Perle ab, da nicht die laufende Reihenfolge, sondern das Zeit¬ 
intervall maassgebend ist. Die Intervallstücke sind einseitig ge¬ 
ritzt und werdeu dieser Markierung entsprechend gebrochen. 

Bestimmungen des Rauminhaltes bzw. Gewichtsinhaltes des 
Gerinnungsröbrchens mit 12 Auf blasungen (ohne Stielteil) ergeben 
in einem Falle für 

aq. dest.: 0,0099 g 
Blut: 0,0727 g 

Ein anderes Röhrchen ergab für 

aq. dest.: 0,0884 g 
Blut: 0,0929 g 

Das Gewicht eines Tropfens aq. dest. beträgt 0,075 g. 

Es sind also für den Versuch 1—2 Tropfen Blut nötig. 

Der Gerinnungsversuch selbst gestaltet sich nun in 
folgender Weise: Man lässt vom Ende des mit allen Kautelen 
(aq. dest., Alkohol, Aether) gereinigten Gerinnungsröbrchens Blut 
io dasselbe eintreten, trocknet alsdann, nachdem die Füllung be¬ 
endet ist, sorgfältig etwa aussen anhaftendes Blut ab und legt 
das Röhrchen auf eine geeignete Unterlage etwas schräg mit dem 
Stiel nach oben, damit nicht ein Teil des Blutes aus den Hobl- 
perlen in das Stielende zurückfliesst. Inzwischen ist ein Reagenz¬ 
glasgestell mit 12 oder 24 Reagenzgläsern aufgestellt, deren jedes 
mit je 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung versehen ist. 

Es wird nun nach der Uhr in gemessenen Zeitabständen 
(Va, 1, 2 Min.) je nach der voraussichtlichen zeitlichen Ausdehnung 
des Gerinnungsvorgangs, immer eine Hohlperle nach der anderen 
abgebrochen und in das nummerierte Glas geworfen. Alsdann 
beobachtet man unter mässig heftigem Umschütteln, wie zunächst 
das gesamte Blut sich aus der Hohlperle entleert und mit der 
Kochsalzlösung eine gleichmässige Aufschwemmung bildet, in 
welcher makroskopisch auch kleinste geronnene Teilchen nicht 
sichtbar sind. Nach einiger Zeit bemerkt man, wie in einem der 
folgenden Gläser, erste allerkleinste Gerinnungsteilchen in der 
Blutaufschwemmung sichtbar werden (Sp.). Das Fortschreiten des 
Gerinnungsganges pflegt nun rasch deutlich zu werden. Ein 
grösseres deutlich sichtbares Gerinnsel, dessen Umfang kleiner als 
die Hälfte des Rauminhalts der Hohlperle geschätzt wird, be¬ 
zeichnen wir als -(-. Die nächst stärkere Gerinnung zeigt ein 
Gerinnsel, das etwa den halben Rauminhalt der Hohlperle oder 
mehr einnimmt, oft nicht aus der Höhlung herausgeschüttelt werden 
kann, falls das Intervallstück genügend eng war, dabei gehen 
noch ziemlich reichliche Mengen von roten Blutkörperchen in die 
Aufschwemmung hinein, so dass sie deutlich rot gefärbt wird. 
Dies Stadium bezeichnen wir mit Als Endstadium sehen 
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wir denjenigen Punkt an, bei welchem die Hohlperle mit Gerinnsel 
ausgefüllt ist, und wo beim Schütteln nur ganz geringe Mengen 
von roten Blutkörperchen ausgeschwemmt werden -|—|—\-, 

Es ist zweckmässig, die beim Schütteln auftretenden Vorgänge 
mit dem Auge zu verfolgen. 

Was Temperatureinflüsse betrifft, so kann man die Methode 
in der Richtung modifizieren, dass man die Gerinnungsröhrchen 
in Thermostaten von anderer als Zimmertemperatur bringt, ferner 
könnte man, um die Ergebnisse der Methode in Zahlen auszu¬ 
drücken, mit geeigneten Vorrichtungen Hämoglobmbestimmungen 
von abgemessenen Quanten der überstehendeu Flüssigkeiten an* 
stellen. Hiervon wurde zunächst abgesehen, um an dem Prinzip 
einer möglichst einfachen Handhabung der Methode festzuhalten. 

Verfährt man in der angegebenen Weise, so erhält man ein 
ziemlich genaues Bild des in seiner Gesamtheit ausgebreiteten Ge¬ 
rinnungsvorganges. Man erfährt den ersten Eintritt von kleinsten 
Geriunselbildungen, die Dauer des Vorganges und den. Zeitpunkt 
seines Abschlusses. 

Fehlerquellen der Methode können unter Berücksichtigung 
der sonstigen Faktoren nur auf Inkongruenzen in der Grösse und 
Form der einzelnen Gerinnungsröhrchen resultieren. Dieselben 
werden um so mehr zusammenschrumpfen, je besser es der Technik 
gelingt, einwandsfreie Gerinnungsiöhrchen herzustellen. 

Dass bezüglich der Blutentnahme besonder e Vor sich ts- 
maassregeln zu beobachten sind, bedarf keiner besonderen 
Hervorhebung; es sei nur kurz an die hervorragende Bedeutung 
der (in Gewebssaft, Zellen enthaltenen) Thrombokinase gedacht, 
durch deren Zutritt eine Vorstufe des Gerinnungsfermentes aktiviert 
und der Eintritt des Gerinnungsvorganges beschleunigt wird. Man 
wird also andere Resultate erhalten, wenn man durch Oeffnen 
eines Gefässes, einer Arterie oder einer Vene mit allen Kautelen 
Blut entnimmt, oder etwa dasselbe durch Einstich aus dem Ohr 
gewinnt, wobei man oft schwankende Resultate erhält. Auch 
werden die Resultate differieren, falls man extrem oberflächlich 
oder tief sticht, presst oder nicht presst und infolgedessen ver¬ 
schieden grosse Mengen von Gewebslymphe znmischt. Was die 
Genauigkeit der Methode betrifft, so habe ich mich über diese mit 
Hilfe von Doppelbestimmungen zu instruieren gesucht und bin 
trotz der anfangs nicht sogleich idealen Herstellung meiner Unter¬ 
suchungsröhrchen, zu günstigen Resultaten gelangt. Meine zunächst 
rein methodischen Untersuchungen zur Kontrolle beziehen sich 
auf menschliches Blut, das durch Venenpunktion oder Hautstich 
gewonnen wurde, oder Kaninchenblut, das ich entweder mit Hilfe 
einer Kanüle der Karotis entnahm, oder aber aus der Halsvene 
gewann, wie dies im Grawitz’schen Laboratorium üblich ist, das 
heisst, aus dem fliesseuden Blute eines grossen Halsvenenstammes 
durch Einführung des Gerinnungsröhrchenstieles durch eine 
Oeffnung und gelockerte Ligatur des peripher abgebundenen 
grossen Seitenastes. Daneben wurde menschliches Blut aus dem 
Ohrzipfel untersucht. Von den gewonnenen Resultaten seien 

einige Versuchsbeispiele angeführt. 

Versuch vom 11. I. 10. Patient J. 51 Jahre. 

Blut aus Venae punctio 
Zeit: 1 3 5 7 9 11 13 15 Min. 

Röhrchen a) 0 0 0 0 0 Sp. ++ ++ + 

b) 0 0 0 0 0 Sp. ++ +++ 

Versuch vom 11. I. Patient G. 21 Jahre Angina. 

Blut aus Venae punctio. 

Zeit: 1 2 3 4 5 7 9 11 13 15 17 19 Min. 

Röhrchen a) 0 0 0 0 0 0 Sp. + + + + ++ ++ + 

b) 0 0 0 0 0 0 Sp. + + + +4- +++ 

Versuch vom 20. I. 10. 

Blut aus Halsvene des Kaninchens. 

Zeit: 1 2 3 4 5 Min. 

Röhrchen a) 0 0 Sp. +4- +++ 
b) 0 0 Sp. + + + +4 
Versuch vom 24. I. 10. 

Patient P. 22 Jahre Rekonvaleszent nach Gelenkrheumatismus. 

Blut aus Venae punctio. 

Zeit: 3 5 7 9 11 12 13 14 Min. 

Röhrchen a) 0' 0 0 0 + + +++ 

b) 0 0 0 0 + + ++ ++4 

Ders. Ohrblut. 

Zeit: 1 2 3 4 Min. 

0 0 ++ +++ 

Patient S. 23 Jahre chronische Nephritis. 

Blut aus Venae punctio. 

Zeit: 3 5 7 9 11 13 Min. 

Röhrchen a| 0 0 0 + ++ ++ + 

b) 0 0 0 + ++ ++ + 


Patient K. 53 Jahre Ischias. 

Ohrblut. 

Zeit: 1 2 3 4 5 Min. 

Röhrchen a) 0 + ++ ++ +++ 

b) 0 ++ ++ +++ 

c) 0 + ++ ++ +++ 

Die wenigen angeführten Beispiele haben lediglich den Zweck, 
die Ergebnisse der Methode kurz zu illustrieren. Sie zeigen 
deutlich die starke Differenz der Gerinnungsfähigkeit des durch 
Venae punctio gewonnenen Bluts gegenüber dem aus dem Ohrzipfel 
entstammenden. Ersteres lieferte Werte, die den Beginn bei 
9 oder 11 Minuten, den Schluss bei 13, 14, 15, 17 oder 19 Minuten 
zeigten, letzteres hatte Anfangswerte von 2 und 3, Schlusswerte 
vou 5 Minuten. Das aus der Halsvene des Kaninchens entnommene 
Blut begann nach 3 Minuten zu gerinnen und zeigte beendigte 
Gerinnung uach 5 Minuten. Die Resultate sind so, dass man 
unter Berücksichtigung aller Faktoren die Methode für den 
allgemeineren Gebrauch empfehlen kann. 


Aus dem Institut für allgemeine Pathologie in Florenz. 
Direktor: Prof. Dr. A. Lustig. 

Zur Frage der antitryptischen Wirkung 
des Blutserums. 

Von 

Dr. Pietro Rondoni, Assistent. 

Eine grosse Reihe von Untersuchungen über die anti¬ 
fermentative und besonders antitryptische Wirkung des Blutserums 
liegen schon vor, und fast alle Seiten des sowohl in biologischer 
wie vielleicht in praktischer Hinsicht interessanten Problems sind 
nunmehr in Angriff genommen worden; die Bearbeitung der Frage 
ist aber letzthin mehr von Klinikern unternommen worden, weil 
man geglaubt hat, klinisch die Steigerung der anlitryptischeu 
Kraft des Serums bei der Diagnose von einigen Kraukheiten 
(Krebs, Basedow’sche Krankheit) benutzen zu können. Von einer 
ausführlichen Wiedergabe der diesbezüglichen Literatur darf ich 
absehen, da die meisten Arbeiten darüber in dieser Wochenschrift 
erschienen sind; hier möchte ich nur einige Ergebnisse mitteilen, 
die ich im Laufe meiner später auf italienisch zu veröffentlichenden 
Untersuchungen gefunden habe, und die vielleicht uns das Ver¬ 
ständnis des eigenartigen Verhaltens des Blutserums dem Trypsin 
gegenüber näher zu bringen vermögen. Eine Streitfrage, die vor 
kurzem besonders zwei ausgezeichnete und ansehnliche Forscher 
beschäftigt hat, bezieht sich auf das Wesen der antitryptischen 
Funktion des Blutes, indem K. Meyer 1 ) ein wirkliches Anti¬ 
trypsin, das ist einen auf immunisatorischem Wege entstandenen 
Antikörper des Trypsins oder anderer trypsinäbnlicber Fermente, 
eine Art Autoantiferment, angenommen hat (wobei als Antigen 
nach K. Meyer selbst im Stoffwechsel primär vermehrte proteo¬ 
lytische Fermente, nach anderen Verfassern autolytische, beim 
Zellenverfalle freigeraachte Fermente, oder Leukocytenfermente 
dienen sollten); dagegen Schwarz 2 ) die Antikörpernatur der 
antitryptisch wirkenden Substanzen ablehnt, sie als Lipoideiweiss¬ 
verbindungen betrachtet, die mit dem Trypsin einen kolloidalen 
Komplex in Folge eines Adsorptionsvorganges bilden. 

Nun scheint es mir nicht ohne Interesse zu sein, danach zu 
suchen, ob für die Bindung des Trypsins mit dem vermutlichen 
Antitrypsin des Serums solche Gesetze gelten, die bei der Bindung 
Toxin-Antitoxin ihre Anwendung finden: hier meine ich besonders 
das sogenannte Danysz Dungern’sche Kriterium, d. h. das 
Phänomen der Toxizitätserhöhung eines Toxin-Antitoxingemisches 
durch fraktionierten Toxinzusatz, das regelmässig bei allen Ver¬ 
bindungen von Toxin Antitoxincharakter (mit Ausnahme nach 
Sachs 8 ] der Kobragiftantiveninverbindung) vorkommt und das 
schon auf dem Gebiete der Ferment-Antifermentlehre angewandt 
worden ist. So hat Sachs 4 ) nachgewiesen, dass die Reaktion 
zwischeu Lab und Antilab (des normalen dialisierten Pferde¬ 
serums) dieselbe Gesetzmässigkeit aufweist, wie z. B. diejenige 
zwischen Staphylolysin und Antistaphylolysin, Ricin und Antiricin 


1) Diese Wochensehr. 1909, No. 23, No. 42. 

21 Wiener klin. Wocheuschr. 1909, No. 33; Diese Wochenschr. 1909, 
No. 48. 

3) Diese Wochenschr. 1904, No. 16. 

4) Centralbl. f. Bakt. Orig. Bd. 37, H. 2. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



21. März 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


(Danysz 1 ), Diphtheriegift und Antiserum (v. Düngern 2 ); wenn 
wir nämlich einer gegebenen Menge Antiferment oder Antitoxin 
eine Dosis Ferment bzw. Toxin in zwei zeitlich getrennten 
Fraktionen zusetzen, haben wir eine Gesamtwirkung des Gemisches, 
welche grösser ist wie im Falle eines auf einmal geschehenen 
Ferment- bzw. Toxinzusatzes. Was die Trypsin-Antitrypsinverbindung 
anlangt, bat schon Levaditi 3 ) gezeigt, dass ein Einfluss der 
Fraktionierung auf die Wirksamkeit des Gemisches im Falle des 
Trypsins und vermutlichen Antitrypsins des Kaninchenserums 
wabrzunehmen ist; Levaditi stimmt mit Sachs und v. Düngern 
überein, dass das Vorhandensein des Phänomens für eine Irreversi¬ 
bilität der Trypsin-Antitrypsinverbindung spricht, da man weiss, 
dass reversible Reaktionen immer bei gleichen Mengen der rea¬ 
gierenden Substanzen denselben Gleichgewichtszustand erreichen. 
Levaditi gibt eine ganz eigentümliche Erklärung des Phänomens, 
das in einer zerstörenden Wirkung des Trypsins auf Antitrypsin 
begründet sein sollte. 

Nun habe ich prüfen wollen, ob auch für den antitryptischen 
Stoff des Menschenserums eine ähnliche Erscheinung vorkomrat, 
in der Vermutung, dass, wenn wir nachweisen können, dass auch 
in diesem Falle das genannte Kriterium wahr ist, eine Stütze für 
die Anschauung derjenigen gefunden wäre, die das Antitrypsin 
als einen antikörperartigen Stoff betrachten, der mit dem 
Trypsin eine irreversible, chemisch wohl definierte Verbindung 
eiogeht. 4 5 ) 

Dass wirklich das Danysz-Dungern’sche Phänomen für 
menschliches Serum und Trypsin stattfindet, lehrt folgender Versuch: 

Ich habe immer nach der Fuld’schen Methode gearbeitet, 
die Trypsin- und Caseinlösungen immer nach Bergmann und 
Meyer 6 ) bergestellt, Grübler- und Kahlbaum-Präparate werden 
stets gebraucht. i 

6. Nov. 1909. Eine Reihe von dicken Röhrchen wird mit je 
0,5 einer 2:100 Verdünnung in physiologischer NaCl.-Lösung von 
normalem Menschenserum, mit 0,3 einer 1 prom. Trypsinlösung und 
mit 0,3 physiologischer NaCl.-Lösung beschickt. Die Röhrchen 
bleiben bis zum nächsten Morgen stehen (bei Zimmertemperatur); 
am Morgen des 7., nach 20 Stunden vom ersten Trypsinzusatze 
werden absteigende Mengen der Trypsinlösung, von 0,8 ab, zuge¬ 
setzt; mit 0,85 proc. NaCl.-Lösung wird überall auf das gleiche 
Volumen gefüllt; nach 5 Minuten erfolgt Caseinzusatz (2,0 einer 
2prom.-Lösung pro Röhrchen); ‘/a Stunde bei 37°; dann Ansäuerung 
und Ablesung der Ergebnisse. Gleichzeitig mit dem zweiten 
Trypsinzusatze, d. k. am Morgen des 7., wird ein Kontrollversuch 
angestellt, mit derselben Menge Serum und absteigenden Mengen 
Trypsin, auf einmal zugesetzt und in der Weise aufgerechnet, dass 
die Gesamtmengen Trypsin in beiden Versuchen dieselben sind 
(also in diesem Kontrollversuche von 1,1 ab). 

Ergebnisse: Ich nenne L 0 die nicht verdauende Dosis von 
Trypsinlösung, L+ die total verdauende (in Gegenwart von Serum). 
(Tabelle 1.) 


Tabelle 1. 



Erste Trypsinfraktion 

L 0 

L+ 

Bei fraktioniertem Toxinzusatze . . 

0,3 

0,35 

1,0 

Bei sofortigem Zusatze der ganzen 




Trypsin menge. 

0 

0,4 

14 


Die komplett verdauende Dosis Trypsin war 0,5 der lprom. 
Lösang. 

Man sieht also, dass die Werte der nicht verdauenden und 
total verdauenden Dosen der Fermente bei der Fraktionierung 
nach unten verschoben worden sind, dass also eine Erhöhung der 
Gesamttoxizität des Gemisches bei fraktioniertem Fermentzusatze 
stattgefunden hat. 

Die Zeit scheint eine bedeutende Rolle in dieser Erscheinung 
zu spielen: je grösser der Zeitraum zwischen den zwei Toxinzu- 
sätzeu ist, desto auffallender der Unterschied erscheint, der auf 


1) Annales de l’Inst. Pasteur, 1902. 

2) Deutsche med. WocheDschr. 1904, No. 8 u. 9. 

8) Annales de lTnst. Pasteur, 1905. 

4) Anmerkung bei der Korrektur: Erst nach Abgang dieser Arbeit 
an die Redaktion hatte ich Kenntnis einer eingehenden Arbeit von 
K. Meyer, wo eben das Danysz-Dungern’sche Phänomen besprochen 
wird (Bioohem. Zeitschr., 1909, Bd. 28, S. 68). 

5) Diese Wochenschr. 1908, No. 37. 
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einmal vorgenommenen Mischung gegenüber: nach 2 Stunden ist 
er nicht so gross, nach 20 Stunden am schärfsten. 

Hier wie im Falle der Toxin-Antitoxinverbindung liegt es 
sehr nahe anzunehmen, dass diese Erscheinung auf die Gegen¬ 
wart von mehreren bindenden Gruppen in der Ferraentlösung zu¬ 
rückzuführen ist und dass diese Gruppen ungleiche Avidität zum 
Antitrypsin besitzen; dass also neben dem Fermente auch Fermen- 
toide existieren, die sich langsam aber noch irreversiblerweise mit 
dem Antitrypsin binden können; dass sogar eine „sekundäre Ver¬ 
festigung“ sowohl der Fermente wie der Fermentoide nach ein¬ 
getretener Bindung vor sich geht. Kann mau diesen ganzen 
Tatsachenkomplex mit der Annahme eines Adsorptionsvorganges 
zwischen Ferment und Antiferment erklären? Die Anhänger der 
kolloidalen Chemie auf dem Gebiet der Immunitätserscheinungen 
haben schon versucht, das Danysz-Dungern’scbe Phänomen als 
eine Kolloidreaktion zu betiachten; so z. B. Pribram (Handb. d. 
Path. Mikroorg. Kollo und Wassermann, II. Ergänzungsbd. H. 2). 
Wenn wir aber auf dem Standpunkte der Ehrlich’schen An¬ 
schauungen bleiben, und die ausschliessliche Anwendung der teil¬ 
weise noch dunklen Kolloidchemie auf die Immunitätslehre als 
verfrüht betrachten, so können wir nicht umhin, im Gültigsein 
des Danysz-Dungern’schen Kriteriums für die Trypsin-Anti¬ 
trypsinverbindung einen Beweis zu erblicken, dass die Serumstoffe 
die das Trypsin binden Haptincharakter besitzen (mögen sie auf 
immunisatorischem Wege entstanden sein oder nicht), und dass 
die Verbindung eine chemische umkehrbare ist. 

Da Schwarz 1 ) beim Studium der antitryptischen Kraft des 
Serums die Lipoide (als Eiweisslipoideverbindungen) in Betracht 
gezogen hat, habe ich meine Untersuchungen auf dieses Gebiet 
ausgedehnt; dass Seifen (oleiosaures Natron) und Lecithin eine 
hemmende Wirkung auf Trypsin ausüben, wie schon Neuroann 2 ) 
zeigte, konnte ich nur bestätigen; nur habe ich die Hemmung 
durch Seife und besonders durch Lecithin etwas geringer wie in 
den Neumann’schen Versuchen gefunden; es hat sich aber die 
Tatsache herausgestellt, dass Seife in nicht allzu starker Konzen¬ 
tration eine erhebliche, allem Anscheine nach zerstörende Wirkung 
auf den antitryptischen Stoff ausübt, die viel mehr wie die 
hemmende Wirkung auf Trypsin in den Vordergrund tritt, wie 
folgender Versuch zeigt: 

0,5 Serum 2 :100 (eines an Pneumonie erkrankten Mannes) 
wird mit absteigenden Mengen einer lproc. Lösung von olein¬ 
saurem Natron Kahlbaum in physiologischer NaCl.-Lösung gemischt; 
alles, auf 1,5 aufgefüllt, bleibt 1 j 2 Stunde bei 37°, dann erfolgt 
Zusatz von 1,0 der lprom. Trypsinlösung (welche Menge vom 
Serum fast vollkommen gehemmt war), 2,0 Gaseinlösung; 1 / 2 Stunde 
bei 37°; Ansäuerung; endlich Alkoholzusatz, um die durch An¬ 
säuerung freigemachten Fettsäuren zu lösen (nach Neumann’s 
Vorschriften). Ergebnisse: s. Tabelle 2. 


Tabelle 2. 


Mengen der 
lproc. Seifelösung. 

Verdauung des Caseins 
durch 1,0 Trypsinlösung. 

1,0 

Mittelstarke Verdauung 

0,8 


0,6 


0,5 

Geringe Verdauung 

0,4 

n * 

0,8 

rt r> 

0,2 

Spuren von Verdauung 

0,1 

Spürchen von. Verdauung 

0 

j » „ r> 


Am nächsten Tage war in den letzten Gliedern der Reibe 
ein viel stärkerer Niederschlag von unverdautem Casein wie in 
den ersten. Das benutzte Serum gab Hemmnng in der Menge 
von 0,5 einer 2 : 200 Verdünnung bis auf 1,9 Trypsin; erst mit 
2,0 Trypsin hatten wir komplette Verdauung (ohne Serum ver¬ 
daute die Trypsinlösung in der Menge von 0,5). 

Mit einer anderen Versuchsanordnung versuchte ich das Ver¬ 
halten des antitryptischen Prinzips der Seife gegenüber zu veran¬ 
schaulichen. Es werden folgende Gemische hergestellt: 

a) 0,2 Serum einer an Typhus erkrankten Frau, dass stark 
.hemmte (1,4 kompl. verd. Trypsindosis bei Serumzusatz, 0,4 kompl. 
verd. Dosis obue Serum) -f- 0,8 Seifelösung (lproc.). 


1) 1. c. 

2) Diese Wochenschr., 1908, No. 46. 
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b) 0,2 Serum -|- 0,6 Seifelösung -f- 0,2 phys. NaCl.-Lösung. 

c) 0.2 Serum -[* W Seifelösung 4- 0,4 phys. NaCl.-Lösung. 

d) 0,2 Serum -f- 0,2 Seifelösung ~f- 0,6 phys. NaCl.-Lösung. 

e) 0,2 Serum -f- 0,8 phys. NaCl.-Lösung. 

Alle Gemische werden über Nacht auf Eis aufbewahrt; am 
nächsten Morgen wird jedes Gemisch 1: 10 mit phys. NaCL- 
Lösung verdünnt, und 0,5 von der Verdünnung jedes Gemisches 
(die einer 2: 100 Serumverdünnung entspricht) auf absteigende 
Mengen Trypsinlösung zugesetzt. Dann überall 2,0 Caseinlösung, 
halbstündige Verdauung bei 37°, Ansäuerung. Ergebnisse: siehe 
Tabelle 3. 


Tabelle 3. 


Mengen derlprom. 
Trypsiulösung. 

Cas 

Gemisch a) 
1 : 10 

ieinverdauu 

Gemisch b) 
1:10 

ng in Gege 

Gemisch c) 
1 : 10 

nwart von 

Gemisch d) 
1 : 10 

0,5 

Gemisch e) 

1 : 10 

1,4 

komplette 

komplette 

1 • 

komplette 

komplette 

komplette 


Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

1,2 

komplette 

komplette 

komplette 

komplette 

fast kompl. 


Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

1,0 

komplette 

komplette 

komplette 

sehr starke 

sehr starke 


Verd. 

Verd.. 

Verd. 

Verd. 

, Verd. 

0,8 

komplette 

komplette 

sehr starke 

mittelst. 

mittelst. 


Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

0,6 

komplette 

sehr starke 

starke 

wenige 

wenige 


Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 

0,4 

sehr starke 

mittelst. 

mittelst. 

Spuren v. 

keineVerd. 


Verd. 

Verd. 

Verd. 

Verd. 


0,2 

mittelst. 

wenige 

Spürchen 

keineVerd. 

keineVerd. 


Verd. 

Verd. 

v. Verd. 



0 

keine Verd. 

keine Verd.j 

keineVerd. 

keineVerd. 

keineVerd. 


Man sieht also, dass die Seife im Stande war, die hemmende 
Wirkung des Serums in den grösseren Mengen fast komplett zu 
vernichten (0.8 Seife auf 0,2 Serum), in den kleineren mehr oder 
weniger abzuschwächen; beim Gemische e), ohne Seife, war die 
hemmende Kraft des Serums vollkommen erhalten. Dieser Vor¬ 
gang scheint sehr rasch vor sich zu gehen; nach 5 Minuten Ein¬ 
wirkung des oleinsaurem Natrons auf das Serum ist die hemmende 
Kraft eben so vollkommen aufgehoben wie nach einer mehrstün¬ 
digen; Temperatur scheint keine grosse Rolle zu spielen. Eine 
befriedigende Erklärung dieser anti-antitryptischen Wirkung 
der Seife muss vorläufig aufbleiben. Es geht aus anderen später 
zu veröffentlichenden Versuchen hervor, dass Säure und Alkali 
auf Antitrypsin ebenso zerstörend wirken. Nun reagieren ja Seife¬ 
lösungen alkalisch, und ich habe im Anfänge an eine banale Al¬ 
kaliwirkung gedacht; später aber habe ich vergleichende Unter¬ 
suchungen angestellt, indem ich den Alkaligrad der Seifenlösung 
austitriert und die Wirkung einer solchen NaOH * Lösung auf 
Antitrypsin untersucht habe, die dem Alkaligehalte der Seifen¬ 
lösung entsprach (wenigstens annähernd); die Seifenlösung hatte 
immer einen viel grösseren vernichtenden Einfluss in Vergleich 
mit einer gleichalkaliscben NaOH-Lösung. Es scheint also, dass 
es die Seife als solche ist, die eine anti-antitryptisc.he Wirkung 
auszuüben imstande ist; vielleicht könnte man dabei an die neu¬ 
lich von Raubitschek und Rusz 1 ) studierte entgiftende Eigen¬ 
schaft der Seifen; und auch in diesem Verhalten des antitryptischen 
Prinzips, welches demjenigen vieler Stoffe mit Haptinencharakter 
ähnlich ist, eine neue Stütze der klassischen Auffassung des 
Antitrypsins erblicken. Ich kann natürlich mir nicht verhehlen, 
dass dieses Verhalten den Seifen gegenüber sich auch mit der 
Lipoidtbeorie in Zusammenhang bringen lässt; die Seifen könnten, 
da sie starke lipoidlösende Mittel sind, einen unbekannten, im 
Sinne Schwarz’s antitryptisch wirkenden Lipoideiweisskomplex 
zerstören. 

Beim Studium der zerstörenden Wirkung von Säuren (bis in 
den Mengen von 0,15—0,1 einer JL HCl.-Lösung) und Alkali 

(bis in den Mengen von 0,5—0,25 einer JL NaOH - Lösung) auf 

Antitrypsin habe ich versuchen wollen, welchen Einfluss diese 
Reagentien auf die Trypsin Antitrypsinverbindung ausüben. Es 
sei vorher ein Versuch angeführt: 0,5 einer 2:100 Verdünnung 
von Serum eines syphilitischen Mädchens (komplett verd. 
Dosis Trypsin mit Serum 1,1, ohne Serum 0,5 werden in je 
einem Röhrchen mit 0,5 Trypsinlösung gemischt; alles bleibt 


1) Zeitschr. f. Immunitatsforschung. Bd. I, H. 3. 


V« Stunde bei Zimmertemperatur stehen, damit vermutlich die 
Bindung Trypsin-Antitrypsin eintrete; dann erfolgt Zusatz von 
n 

absteigenden Mengen einer NaOH • Lösung (mit phys. NaCl- 

Lösung hergestellt); nach l / 4 Stunde Einwirkung der Natronlauge 

n 

neutralisiert man mit entsprechenden Mengen yd HCl., natürlich 
war der Fiüssigkeitsgehalt der Röhrchen immer ausgeglichen (er 
war bei der NaOH-Einwirkung 2,0 cm, am Ende des Versuches, 
nach Caseinzusatz 5,0 cm); Caseinzusatz, Verdauung im Brut 
schranke, Ansäuerung. Ergebnisse: s. Tabelle 4. 


Tabelle 4. 


Mengen der ^ NaOH 

Verdauung durch das Gemisch von 0,5 Trypsin¬ 
lösung und 0,5 Serum 2 :100 

0,75 

sehr starke Verdauung . 

0,5 

sehr starke Verdauung 

0,25 

starke Verdauung 

0,15 

wenige Verdauung 

0,1 

Spuren von Verdauung 

0 

Spuren von Verdauung 


Wir können den Schluss ziehen, dass die Natronlauge in 
höheren Mengen die Wirkung des Fermentes wiederhergestellt hat, 
da eine als sehr stark bezeichnete Verdauung in den ersten 
Gliedern der Reihe wieder eingetreten ist, d. h. die beim Kontroll- 
röhrchen ohne Alkalizusatz sich manifestierende hemmende Serum¬ 
wirkung auf Trypsinverdauung aufgehoben worden ist. Man könnte 
dabei denken, dass die Natronlauge insofern wirkt, als sie ganz 
kleine Mengen ungebunden gebliebenen Trypsins in ihrer Wirkung 
zu verstärken vermag. Ein Versuch aber, wo ich Trypsin der 
Einwirkung von Lauge in denselben Mengen ausgesetzt und 
dann deren verdauende Wirksamkeit geprüft habe, hat mir gezeigt, 
dass die genannten Mengen von NaOH eher einen zerstörenden 
Einfluss nach längerer Einwirkung auf Trypsin mit sich bringen. 
Das Salz, das bei der Neutralisation der Natronlauge entsteht, 
hat auch keine erhebliche Bedeutung; Kontrollversuche mit iper- 
tonischer NaCl Lösung haben eher eine Verminderung wie eiue 
Verstärkung der tryptischen Verdauung ergeben. Man muss also 
denken, dass das Wiedererscheinen der verdauenden Kraft wirklich 
auf einen Einfluss auf das Antitrypsin zurückzuführen ist: das 
Antitrypsin wird entweder in seiner Bindaug mit dem Trypsin ge¬ 
hemmt, oder nach eingetretener Bindung ist es der zerstörenden 
Wirkung der Natronlauge noch zugänglich und veranlasst mit 
seiner Zerstörung das Wiederfreiwerden des Fermentes. Man 
könnte auch denken, dass Natronlauge das Antitrypsin nicht zer¬ 
stört, sondern so verändert, dass die schon stattgefundene Bindung 
wieder aufgelockert wird, dass also eine NaOH-Modifikation des 
Antitrypsins entsteht, die unfähig ist mit dem Fermente zu rea¬ 
gieren und auch nach der Verankerung an das Ferment von 
diesem losgeht; so ungefähr wie Morgenroth und seine Schüler 
die Spaltung durch HCl der Toxin-Antitoxinverbindung in vielen 
Fällen nachgewiesen haben. Ich neige aber hier mehr zur An¬ 
sicht, dass es sich um eine einfache Zerstörung des Antitrypsins 
nach eingetretener Bindung bandelt; Morgenroth hat seine Ge¬ 
mische stets nur mit Säuren spalten können; es wäre sonderbar, 
dass einer HCl-Modifikation der Toxine eine NaOH-Modifikation 
der Fermente entspräche. Mit HCl habe ich nicht eine konstante 
Wiederherstellung der tryptischen Wirksamkeit bekommen können; 
nur in einigen Versuchen konnte man eine Andeutung des 
Phänomens verspüren; man könnte denken, dass, da auch HCl 
stark die antitryptischen Serumstoffe angreift, Salzsäure selbst 
sowohl wie Natronlauge dieselbe Zerstörung im Komplex Trypsin 
und Antritrypsin hervorzurufen imstande ist; dass aber im Falle 
der Säure das freigemacbte Ferment bald angegriffen und ausser 
Funktion gesetzt wird. Alkali dagegen ist für Trypsin nicht so 
schädigend, es ist sogar in kleinen Dosen nötig für die tryptische 
Verdauung und auch in den höheren, die nicht mehr günstig sind, 
ist es nicht so schädlich; deshalb tritt die Wirkung des Fermentes 
wieder in Erscheinung. Der Versuch gelingt auch, wenn Trypsin 
und Serum längere Zeit (bis 20 Stunden) in Berührung gewesen 
sind; nach einer so langen Zeitfrist hat gewiss die Bindung des 
Fermentes an das Antiferment stattgefunden, und die Tatsache, 
dass wir eine Fermentwirkung wieder restituieren können, zeigt, 
dass wir es wirklich mit einer Zerstörung des Antitrypsins zu- tun 
haben, nicht mit einer Hemmung der Bindung zwischen bilden 
Reagentien. Wenn die Wirkung der Natronlauge auf das Trypsin- 
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Serumgemisch länger ist, über eine Stunde, so ist das Phänomen 
nicht mehr so deutlich; wahrscheinlich weil mit der Zeit die 
Lauge auch das Ferment angreift, und so die Möglichkeit, es durch 
seine Wirkungen wiederzuerkennen, aufhebt. 

Ich möchte die Ergebnisse dieser Mitteilung so zusammen¬ 
fassen, dass wir noch nicht ganz sichere Beweise weder för die 
Antikörpernatur des Serumantitrypsins noch für die lipoidale 
Natur desselben besitzen, dass die Gültigkeit des Danysz- 
Dungern’schen Kriteriums, wenn wir wenigstens nicht für das 
ganze Gebiet der Immunitätserscheinungen die klassische struktur¬ 
chemische Betrachtungsweise verwerfen wollen (und dazu fehlen 
bis jetzt die Gründe), die Annahme eines Haptincharakters und 
einer chemisch definierten Verbindung mit dem Trypsin nahe legt, 
dass dieser Charakter nicht unbedingt die immunisatorische Ent¬ 
stehung voraussetzt, da wir wissen, dass im normalen Plasma 
viele und komplexe Haptine zirkulieren, dass dieses unbekannte 
antitryptische Prinzip durch Seifen, Alkali und Säuren angegriffen 
und inaktiviert wird, sowohl für sich allein wie auch (wenigstens 
im Falle des Alkalis) nach vorangegangener Bindung an das 
Ferment. 


Aus dem Opsonischen Laboratorium (Abt. d. Path. Inst, 
der Kgl. S. Tierärztl. Hochschule) in Dresden. 

Ueber den Einfluss des Diphtherietoxins auf 
die Nebennieren. 

Von dem 

Privatdozenten Dr. raed. A. Strubel!, 

Leiter des Laboratoriums. 

Meinen Versuchen lagen, als ich sie anstellte, Fragestellungen 
zagrunde, die nur indirekt mit dem von uns hier behandelten 
Thema in Zusammenhang stehen. Die schon von Roux und 
Yersin, sowie von Behring konstatierten, neuerdings durch die 
Arbeiten von Charrin und Langlois, Armand, Leconte, 
Labsin, Klitin, Pettit, Roger, Tscherwenzow, Vybauw 
und Bogomolez besser bekannten Nebennieren Veränderungen 
drängten sich mir dabei als wichtige Nebenbefunde auf, und so 
beschloss ich, sie gesondert zu verarbeiten. 1 ) 

Die Versuchstiere, 9 Kaninchen, 21 Meerschweinchen und 
4 Igel, erhielten Diphtherietoxin subcutan, resp. (die Kaninchen 
und Meerschweinchen) auch Diphtherietoxin und Pyocyanase ge¬ 
mischt, nachdem die beiden Flüssigkeiten meist eine Zeitlang 
(24 Stunden bis 5 Tage) gemischt im Brutschrank gestanden und 
aufeinander eingewirkt hatten. Einigemale wurde auch Diphtberie- 
toxin und Pyocyanase gleichzeitig, jedes in eine andere Extremität, 
eingeimpft. Vier von den Meerschweinchen erhielten Igelserum 
subcutan, nachdem die betreffenden Igel 7 resp. 7 1 / 2 Stunden 
vorher eine gehörige Dosis Diphtberietoxin subcutan erhalten 
hatten. Das Sernm der Igel wurde dann durch Zentrifugieren 
gewonnen und sofort verwertet. Die Section der intra vitara gut 
beobachteten Versuchstiere wurde, soweit irgend möglich, unmittel¬ 
bar nach dem Tode ausgeführt, die Organe wurden also sämtlich 
in sehr frischem Zustande fixiert. 

Wie ich bereits an anderer Stelle berichtet habe, ist einmal 
der Igel bedeutend resistenter gegen das Diphtherietoxin als die 
meisten Tiere, andererseits ist es möglich, wie ich in Ueberein- 
stimmung mit Emmerich und Löw gezeigt habe, den Ablauf der 
Dipbtherietoxinerkrankung bei Kaninchen und Meerschweinchen 
durch Vermischung des Dipbtherietoxins mit der Pyocyanase zu 
hemmen und den Exitus somit hinauszuzögern. Ich hatte daher 
Gelegenheit, auf diese Weise die Angaben der Autoren auf ihre 
Richtigkeit zu prüfen, die je nach der Länge und Akuität der 
Krankheitsdauer der Diphtherietoxinerkrankung verschiedene Be¬ 
funde in den Nebennieren ihrer Versuchstiere erheben konnten. 
Ein wenig beeinträchtigt werden könnte der Wert solcher Ver¬ 
gleichungen durch die Möglichkeit einer Kongestionierung 
der Nebennieren durch die Pyocyanase. Charrin und 
Langlois haben ja solche Erscheinungen gesehen nach Injektion 
von virulenten und von abgetöteten Kulturen des Bacillus 
pyocyaoeus. Kon troll versuche aber, die ich neuerdings angestellt 
habe, haben gezeigt, dass jedenfalls die Pyocyanase in den von 
mir verwendeten Dosen bei subcutaner Applikation am Meer¬ 
schweinchen — und um dieses Versuchstier handelt es sich hier 


1) Herrn Medizinalrat Jo est verdanke ich hierbei wertvolle Anregungen. 


ausschliesslich, aus Gründen, die weiter unten zu erörtern sind — 
keine irgendwie beträchtliche Hyperämie der Nebennieren bedingt. 

Es ist fernerhin nötig, zu differenzieren zwischen den Ver¬ 
änderungen, die an den Nebennnieren der drei verschiedenen 
Tierspezies stattgehabt haben, indem zwar der Igel eine längere 
Diphtherietoxinkrankheit durchzumachen hat, bis er stirbt, während 
das Kaninchen gleich rasch wie das Meerschweinchen ad exitum 
geht. Trotzdem betonen die Autoren immer nur die starken 
Kongestionen der Nebennieren beim Meerschweinchen, nicht 
beim Kaninchen. Das bat für die experimentelle Diphtherie¬ 
erkrankung ausdrücklich schon Behring getan, während Roux 
dasselbe für die Infektion mit Bacillus Friedländer behauptet hat 
(s. auch Roger). 

Ferner müsste es auch möglich sein, zu beurteilen, ob die 
von zahlreichen Autoren beschriebenen* Blutungen in dem uns 
interessierenden Organ beträchtlich genug sind, um einen Teil 
der experimentell beobachteten Krankheitserscheinnngen zu er¬ 
klären und dem schnellen Tod der Tiere eine ausreichende Deutung 
zu geben. Wir müssen bedenken, dass es sich hier um ein nach 
aller Ansicht sehr lebenswichtiges Organ bandelt, das, wie die 
Autoren sagen, bei dem Meerschweinchen nach Diphtherietoxin¬ 
vergiftung ausschliesslich erkrankt, und zwar unter Er¬ 
scheinungen, die, wenn wir von den an anderen Tieren gemachten 
Erfahrungen schliessen dürfen, durchaus analog sind denen, die 
bei doppelseitiger Nebennierenexstirpation anftreten, ich meine in 
erster Linie die Blutdruck Senkung. Diese neuerdings in den 
Vordergrund des Interesses gerückte, im Verlaufe der Diphtherie¬ 
toxinvergiftung auftretende Erscheinung setzt, wenn auch nicht 
ausschliesslich und primär, wie manche Autoren behaupten, so 
doch in einem sehr wesentlichen Prozentsätze ihrer Wirkung 
frühestens einige Standen nach der Vergiftung an den peripheren 
Gefässen ein. Es treten dabei somit im Kreislauf ganz ähnliche 
Dinge zutage wie bei der experimentellen Exstirpation und der 
teilweisen Zerstörung der Nebennieren. Nun wissen wir aber, 
dass das wirksame Prinzip der Nebennieren gleichfalls an den 
peripheren Gefässen einsetzt, dass die Blutdrucksteigerung dabei 
sogar ohne Mitwirkung der Vasomotoren zustandekommt. Die 
Frage erscheint daher berechtigt, ob nicht wenigstens bei Tieren, 
deren Sectionsbefund eine ausschliessliche Beherrschung des Krank¬ 
heitsbildes durch die Affektion der Nebennieren charakterisiert, 
die Blutdrucksenkung sich teilweise aus einer Zerstörung der 
Nebennierensubstanz durch die Blutungen erklären lässt. 

Aus der Betrachtung unserer Protokolle erhellt zunächst die 
verschiedene Empfindlichkeit der Meerschweinchen und Kaninchen 
einerseits, der Igel andererseits gegen das Diphtherietoxin. 1 ) Die 
4 Igel starben nach 47 2 bis 11 Tagen, nachdem sie 4,0—8,0 ccm 
l’/afachss reines Diphtherietoxin erhalten hatten; dagegen starben 
die 4 Kaninchen und 8 Meerschweinchen, die nur reines Diphtherie¬ 
toxin in viel geringeren Dosen erhalten hatten, nach 12—30 Stunden. 
Es besteht somit ein sehr beträchtlicher Unterschied in der Dauer 
des Verlaufes, bedingt durch den natürlichen hohen Grad von 
Immunität des Igels. 

Trotz der geringen Widerstandskraft der Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen gegen das Diphtherietoxin blieben von den mit 
Diphtherietoxin und Pyocyanase behandelten 4 Kaninchen und 
9 Meerschweinchen 2 Kaninchen (No. 3 und 15) und 4 Meer¬ 
schweinchen (No. 6, 16, 20, 30), wo die Pyocyanase mit dem 
Diphtberietoxin in vitro gemischt geraume Zeit im Brutschrank 
gestanden hatte (3—6 Tage), weit über die gewöhnliche Zeit am 
Leben (statt 12—30 Stunden : 4—10 Tage). Da, wo das Diphtherie¬ 
toxin auf die Pyocyanase in vitro nur kurz oder bei gleichzeitiger 
Injektion in verschiedene Extremitäten des Versuchstieres in vitro 
gar nicht, sondern nur im Tierkörper einzuwirken Gelegenheit 
hatte (2 Kaninchen nnd 5 Meerschweinchen), starben die Versuchs¬ 
tiere ebenfalls nach der üblichen kurzen Zeit (nach 12—30 Stunden). 
Die mit dem Serum von 7—7 1 /* Stunden vorher mit Diphtherie¬ 
toxin vergifteten Igeln gespritzten 4 Meerschweinchen starben 
nach 30—65 Stunden, resp. 4 und 4}f 2 Tagen. 

Es fragt sich nun: Sind entsprechend der Ver¬ 
schiedenen Lebensdauer Unterschiede in der Schwere 
und der Art der Nebennierenaffektion zu erkennen? 

Die Antwort darauf lautet: Nein! Vielmehr waren 
die grössten Unterschiede zu erkennen je nach der 
Tierspezies. 


1) Siehe auch meine Arbeit über: „Die Immunität des Igels usw.“ 
Münchener med. Wochenscbr., 1909, No. 49, und Centralbl. f.Bakteriol. usw., 
Bd. 53, H. 1. 
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Während die Kaninchen trotz reichlicher, nach kurzer Zeit 
zum Tode führender Diphtherietoxindosen im wesentlichen keine 
Blutungen, nur einmal geringe und nur zweimal unter 9 Fällen 
stärkere Hyperämie aufwiesen, einmal Oedem der Rinde, während 
die 4 Igel zweimal mässige und einmal kolossale Hyperämie, 
einmal ausgedehnte Nekrosen zeigten, aber keine manifesten 
Blutungen, waren bei den 21 Meerschweinchen 16 mal Blutungen 
zu verzeichnen, zweimal starke Hyperämie, zweimal ein annähernd 
normaler Befund; viermal waren ausgedehnte resp. kolossale 
Nekrosen zu sehen, und diese Veränderungen sind anscheinend 
unabhängig von der Lebensdauer der Meerschweinchen. 

Ich kann somit die Angabe bestätigen, dass die 
Nebennieren des Meerschweinchens ein Prädilektions- 
ort für einen Angriff des Diphtherietoxins auf den 
Organismus vorstellen. Beim Kaninchen führt dieses 
Toxin gerade so schnell zum Tode, ohne dass an den 
Nebennieren in ähnlicher Weise charakteristische Er¬ 
scheinungen auftreten. Beim Igel findet sich gleich¬ 
falls starke Hyperämie und Neigung zu Blutungen. Die 
durch die Pyocyanase bewirkte teilweise Entgiftung 
oder Zerstörung des Diphtherietoxins verlängert zwar bei ge¬ 
nügend langer Einwirkung auf dieses Gift das Leben der Ver¬ 
suchstiere (Kaninchen und Meerschweinchen) beträcht¬ 
lich; ohne jedoch in deutlich erkennbarer Weise Einfluss 
auf die charakteristischen Veränderungen der Neben¬ 
nieren za erlangen. Weder macht die Injektion von reiner 
Pyocyanase in die Ohrvene des Kaninchens oder bei den Meer¬ 
schweinchen die subcutane an sich irgendwie beträchtliche Kon¬ 
gestionen dieses Organs, noch verhindert sie solche bei länger 
protrahierter Lebensdauer des Versuchstieres (des Meerschwein¬ 
chens; beim Kaninchen sind ja ohnehin wenig pathologische Er¬ 
scheinungen der Nebennieren erkennbar). 

Immerhin ist nicht zu verkennen, dass von den mit Pyo¬ 
cyanase länger am Leben erhaltenen 4 Meerschweinchen (No. 6, 
16, 20, 80) 2 sehr starke Nekrosen aufwiesen, das eine Mal 
(No. 6) vergesellschaftet mit mässiger Blutung, das andere Mal 
(No. 20), ohne dass Blutungen aufgetreten wären. Dafür fehlen 
aber in den beiden anderen Fällen (16 und 80) die Nekrosen 
und dafür ist hier sehr starke resp. enorme Hyperämie mit 
Blutungen im Protokoll verzeichnet. 

Nekrosen finden sich ausser bei den erwähnten beiden Fällen 
noch bei 8 von den mit dipbtherietoxinhaltigem Igelserum ge¬ 
spritzten Meerschweinchen (No. 14, 17, 21). Diese 3 Tiere haben 
30 8tunden, 4>j 2 Tage und 4 Tage gelebt. Also auch hier lässt 
sich nicht unbedingt sagen, was die Autoren behauptet haben, 
dass Blutungen bei raschem Verlaufe, Nekrosen bei protrahiertem 
zu erkennen wären, denn No. 14 hat bei 30 ständiger Lebens¬ 
dauer massige Blutungen uud ausgedehnte Nekrosen, also Nekrosen 
trotz sehr kurzen Verlaufs der Krankheit, gehabt. No. 17 hatte 
wenig Blutungen und ausgedehnte Nekrosen bei 4*/2 tägiger Dauer, 
also im Sinne der Autoren, entsprechend der längeren Krankheit, 
weniger akute Erscheinungen. Aber No. 21 hat bei 4 Tagen 
Dauer starke Blutung und verwaschene Struktur, also trotz der 
zeitlichen grösseren Ausdehnung sehr akute Erscheinungen und 
nur Andeutung von Nekrosen. 

Aus alledem lässt sich keine Regel ableiten, um so weniget, 
als auch bei den nur mit Dipbtherietoxin gespritzten Tieren sich 
beträchtliche Unterschiede nicht verkennen lassen. So haben 
No. 7, 9, 31, 34 und 37 keine Blutungen, nur mässige oder starke 
Hyperämie gehabt, und nur No. 34 wenig Blutungen. Bei anderen, 
No. 12, 19, 24, sind mässige bis kolossale Blutungen vorhanden 
gewesen. 

Nachdem wir nun die makroskopischen und die gröberen 
mikroskopischen Veränderungen der Nebennieren in unseren Ver¬ 
suchen besprochen haben, lohnt es sich, der feineren, bei der 
verwendeten Färbung erkennbaren histologischen Details zu ge¬ 
denken. Im Fall No. 1 (Kaninchen) war an den peripheren Teilen 
der Rinde Oedem zu sehen, ein Befund, der in dieser Versuchs¬ 
reihe vereinzelt dastebt. 

Was die Hyperämie anlangt, so manifestiert sich dieselbe 
durch ein Auseinanderdrängen der Zellstränge, besonders in der 
Zona fasciculata, durch die blutkörper^henstrotzenden Capillaren. 
Stets aber kann man bei gut gefärbten Präparaten das unverletzte 
feine Endothel sehen, das die Capillaren umsäumt. 

Ganz anders ist das Bild bei der mit Hämorrhagien kombi¬ 
nierten Hyperämie. Hier siebt man zunächst im wesentlichen 
das obige Bild. Die Stränge der Zona fasciculata sind durch die 
stark gefüllten und durch den Endothelsaum wob 1 begrenzten 


Haargefässe auseinandergedrängt, aber herdförmig ist der Zu¬ 
sammenhang der Zellstränge gelockert. Dieselben sind teilweise 
auseinandergesprengt, und aus den gerissenen Gefässen hat das 
Blut sich in das Gewebe selbst ergossen. Bei der grossen Akuität 
der Blutungen ist meist der Zustand der einzelnen Zellen selbst 
nicht gestört, die Färbbarkeit ihres Protoplasmas und des Kernes 
hat nicht gelitten. Aber aueh bei den Fällen, wo die längere 
Krankheitsdauer das Zugrundegehen des Protoplasmas und des 
Kernes der losgesprengten Zellen zu begünstigen in der Lage 
war, ist ein solcher Zelltod durchaus nicht immer und nicht §o 
häufig zu erblicken, wie man hätte erwarten können (siehe auch 
Fall 16 und 30). Zu bemerken ist, dass nach meinen Erfahrungen, 
im Gegensatz zu manchen Autoren, die Hyperämie oft bis in die 
äussersten Schichten der Rinde, ja bis an die Bindegewebskapsel 
des Organs heranreicht, während ich die Angabe bestätigen kann, 
dass die herdförmigen Blutungen diese peripheren Schichten meist 
verschonen. Vielmehr sind die Hämorrhagien besonders auf die 
inneren Schichten der Zona fasciculata und die Zona reticularis 
beschränkt. 

Die Marksubstanz zeigt meist reichlich gefällte grössere Ge- 
fässe, doch ist von typischen starken Blutungen, die, wie manche 
Autoren angeben, gerade die Schicht angreifen und zerstören 
sollen (Kunstprodukte?), nicht die Rede. Im Gegenteil, es 
ist mir immer, auch bei den ärgsten Zerstörungen, gerade die 
relative Intaktheit der Marksubstanz aufgefallen. 

Bei den stärksten Graden von Hyperämie mit massigen 
Blutungen sind natürlich alle Zell verbände der Rinde gesprengt, 
und die in übergrosser Menge aus den Gefässen getretenen roten 
Blutkörperchen verdecken grösstenteils die Reste des früheren 
histologischen Bildes. Immerhin bleiben die periphersten Teije 
der Rinde eigentlich immer von der Blutung verschont, ein 
schmaler Saum hyperämischen, aber intakten Gewebes hüllt die 
zerstörten Rindenmassen ein. Ebenso bleibt die Marksubstanz 
auch dann noch relativ intakt. Diese soeben gegebene Beschreibung 
bezieht sich auf die an Meerschweinchen beobachteten Ver- 
änderungen. Besondere Beachtung aber verdienen die an den 
Präparaten dieser Versuchstiere beobachteten Nekrosen (No. 6, 
14, 17, 20, 21). 

Der Fall 21 weist lediglich neben den stärkeren Blutungen 
einhergebehende verwaschene Struktur auf, Fall 20 grosse keil¬ 
förmige Herde, Fall 17 frische Nekrosen in der Rinde, die 
Struktur des Protoplasmas ist stellenweise zugrunde gegangen, 
die Kerne schlecht gefärbt. Fall 14 zeigt ähnliche Verhältnisse 
in noch ausgedehnterem Maasse. Die stärksten und am meisten 
charakteristischen pathologischen Erscheinungen finden wir aber 
bei Fall 6. 

Die durch Injektion von dipbtherietoxinhaltigem Igelserum 
bewirkten histologischen Störungen unterscheiden sich nicht 
wesentlich von den anderen Präparaten, vielmehr bietet der eine 
Fall, No. 20, geradezu das Vorstadium zu No. 6. 

Besondere Erwähnung verdient das Fett, das bei der von 
mir ausschliesslich verwendeten Hämatoxylin-Bosinfärbung sich 
nur durch die von ihm hinterlassenen rundlichen Lücken in den 
Zellen manifestiert. Soweit dies auf solche Weise möglich ist, 
konnte ich das Vorhandensein von Fett, besonders in der Rinden¬ 
substanz und gelegentlich aber auch im Mark konstatieren, ohne 
dass ich den Eindruck gewonnen habe, dass es irgendwie gegen 
die Norm vermehrt sei. Die Befunde an den Igeln unterscheiden 
sich nicht prinzipiell, wie die der Kaninchen, sondern nur 
graduell von denen der Meerschweichen. 

Wenn wir somit das Material überblicken, so kommen wir, 
wenn wir nur die gröbsten Verhältnisse ins Auge fassen, zu 
folgenden Schlüssen: 

Die Vergiftung mit Diphtberietoxin, die bei Kanin¬ 
chen und Meerschweinchen bei starker, mehrfach für 
Meerschweinchen letaler Dosierung binnen 12 bis 
30 Stunden, bei Igeln unter Anwendung viel höherer 
Dosen binnen 4 —UTagen zum Tode führt, bedingt 

1. beim Kaninchen gelegentlich etwas Hyperämie, 
meistens aber keine in die Augen springenden Ver¬ 
änderungen der Nebennieren, insbesondere keine 
Nekrosen; 

2. bei Igeln starke Hyperämie mit Neigung zur 
Bildung von Nekrosen; 

3. bei Meerschweinchen stets (ausgenommen nur 
ein Fall: No. 37), zum mindesten sehr starke Hy perämie, 
die häufig zu ausgedehnten Blutungen führt. 

4. Die Pyocyanase, die die letale Diphtherietoxin- 
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erkrankung der Kaninchen bei genügend langer 
Mischung in vitro mit dem Diphtberietoxin verlängert, 
bewirkt an den ohnehin wenig durch das Dipbtberie- 
toxin veränderten Nebennieren der Kaninchen keine 
auffälligen Erscheinungen. 

5. Bei Meerschweinchen tritt nach Injektion des 
Diphtherietoxin - Pyocyanasegemisches der Tod eben¬ 
falls später, d. b. genügend lange Mischung voraus¬ 
gesetzt, erst nach 4—8 3 / 4 Tagen ein, ohne dass der 
Nebennierenbefund typisch als ein abgeschwächter 
bezeichnet werden könnte. Allerdings sind bei dem 
längeren Krankheitsverlauf eher Nekrosen zu beob¬ 
achten als bei der typischen, kurzen Diphtberietoxin- 
erkrankung der Meerschweinchen. 

6. Die letztere Erscheinung, d. b. die Nekrosen, 
tritt ebenso wie die Blutungen auch bei den durch In¬ 
jektion diphtherietoxinhaltigen Igelserums verendeten 
Tieren auf, ohne dass hier die Nekrosen an die lange, 
die Blutungen an die kurze Erkrankung gebunden wären. 

7. Die Pyocyanase als solche scheint, gesondert 
injiziert, auch an den Nebennieren des Meerschweinchens 
in den von mir verwendeten Dosen keine beträchtliche 
Blotfülle zu veranlassen. Da, wo sie gleichzeitig mit, 
aber getrennt vom Diphtherietoxin (jedes in eine 
andere Extremität) injiziert wird, schwankt der Befund 
zwischen starker Hyperämie und Blutungen bis zu 
kolossaler Hyperämie und fast völliger Zerstörung 
(3 Fälle) und einem im wesentlichen normalen Befund 
(1 Fall); also auch hier ist keine bindende Regel fest¬ 
zustellen. 

8. Fragen wir also, ob der schnelle Tod der Ver¬ 
suchstiere mit der Zerstörung von Nebennierengewebe 
in direktem Zusammenhang stehe, so ist das für die 
Kaninchen wegen mangelnden Befundes auszuschliessen. 
Für die Meerschweinchen erscheint dies zweifelhaft, 
wenn auch durchaus nicht unwahrscheinlich. Wohl ent¬ 
spricht nicht dem schnellsten Verlaufe und der stärksten Dosis 
(siehe Fall 31, 34, 37) die schwerste Nebennierenveränderung, 
aber ebenso wenig lässt sieb der, in der Mehrzahl der Fälle an 
einem so lebenswichtigen Organe, das besonders beim Meer¬ 
schweinchen schon unter physiologischen Verhältnissen relativ 
recht gross angelegt ist, auftretende Befund als ein gleichgültiger 
betrachten. Vielmehr ist anzunebmen, dass die an anderen Tieren 
beobachteten Blutdrucksenkungen nach beiderseitiger Nebennieren¬ 
quetschung oder Exstirpation auch bei der teilweisen oder voll¬ 
ständigen hämorrhagischen Diphtherietoxinzerstörung dieser Organe 
am Meerschweinchen zutage treten, durch dieselben kausal ver¬ 
anlasst werden. Es wäre sehr interessant, zu studieren, ob die 
am Kaninchen und Hunde festgestellte Vasomotorenlähmung hier 
wirklich nur auf Lähmung der Vasomotoren und nicht auch auf 
dem Ausfall der inneren Secretion der Nebennieren beruht. Solche 
Versuche erscheinen mir um so dankbarer, als ja das Adrenalin, 
wie die Autoren gezeigt haben, direkt an der Muskulatur der 
peripheren Gefässe ansetzt. 

Fassen wir die verschiedenen Grade der feineren 
mikroskopischen Veränderungen zusammen, so haben 
wir, wenn wir die Kaninchen ausschliessen, bei denen 
einmal ein Oedem der Rinde, zweimal Hyperämie zu 
sehen war, bei den Meerschweinchen und Igeln fol¬ 
gende Befunde: 

1. Annähernd normales Verhalten (Meerschweinchen 
No. 2 u. 37, Igel No. 33). 

2. Hyperämien (Meerschweinchen No. 9 u. 31, Igel No. 28 
u. 32) in den verschiedensten Graden. 

3. Hyperämien mit Blutungen, und das sind bei 
weitem die meisten Fälle (Meerschweinchen No. 5, 7, 
8, 11, 12, 16, 18, 19, 22, 24, 30 u. 34). 

4. Blutungen mit Nekrosen (Meerschweinchen No. 6, 14, 
17 u. 21). 

5. Nekrosen ohne Blutungen (Meerschweinchen No. 20, 
Igel No. 29). 

Unter Ausschaltung der Kaninchen, deren Neben¬ 
nieren für das Diphtherietoxin als Angriffspunkt nicht 
sehr empfindlich sind, können wir also sagen, dass bei 
25 Versuchen an Meerschweinchen und Igeln nur drei¬ 
mal ein annähernd normaler mikroskopischer Befund 
an den Nebennieren erhoben wurde, während 22mal 
sehr charakteristische und meist auch, und zwar in 


18 Fällen, schwere Veränderungen (Blutungen und Ne¬ 
krosen, allein oder kombiniert) vorhanden waren. 
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Aus der chemischen Abteilung des pathologischen 
Instituts der Universität zu Berlin. 

Ueber die Verwertung des Harnbefundes zur 
Carcinomdiagnose. 

Von 

Prof. E. Salkowski, Geh. Med.-Rat. 

Durch die Freundlichkeit von Herrn Dr. Paul Saxl bin ich 
zur Kenntnis einer Arbeit von Salomon und Saxl gelangt, 
welche die genannten Autoren unter dem Titel: „Ueber einen 
Harnbefund bei Carcinomatösen“ in den „Beiträgen zur Carcinom- 
forschung aus der II. medizinischen Klinik (Prof. C. v. Noorden) 
in Wien“, Heft 2, veröffentlicht haben. Durch eine grosse Zahl 
von Untersuchungen haben Salomon und Saxl festgestellt, dass 
die Oxyproteinsäure vou Bondzynski und Gottlieb in dem 
Harn von an Carcinom leidenden Kranken konstant oder so gut 
wie konstant vermehrt ist, während dies bei allen anderen unter¬ 
suchten Kranken nicht der Fall ist. Als Maassstab zur Be¬ 
urteilung der Quantität der Oxyproteinsäure benutzen die Ver¬ 
fasser die Relation zwischen dem Stickstoff derselben und dem 
Gesamtstickstoff, oder richtiger ausgedrückt die Prozentzahl des 
Stickstoffs der Oxyproteinsäure vom Gesamtstickstoff. Während 
diese Zahl bei allen anderen Krankheiten etwa 1,4—1,8 pCt. be¬ 
trägt, nur selten mehr 1 ), schwankt sie beim Carcinom um 2,5 
bis 3,5 herum. Höchst bemerkenswerterweise gibt sich diese Ab¬ 
normität des Stoffwechsels schon bei beginnendem Carcinom zu 
erkennen, so dass es nach den Autoren möglich ist, dieselbe zur 
Stellung der Diagnose zu verwerten. 2 ) 

In gleicher Richtung wie diese Untersuchungen von Salo¬ 
mon und Saxl — die, wenn sie sich, woran nicht zu zweifeln, 
bestätigen, für die praktische Medizin natürlich von grösstem 
Interesse sind — bewegen sich Beobachtungen, die ich vor 
einiger Zeit gemacht habe, und auf die ich hier hinweisen möchte. 

Am Ende des Jahres 1905 habe ich in dieser Wochenschrift 
(No. 51 und 52) eine Abhandlung publiziert unter dem Titel: 
„Zur Kenntnis der alkoholunlöslichen bzw. colloidalen Stickstoff¬ 
substanzen im Harn.“ In derselben habe ich u. a. mit Hilfe einer 
sehr einfachen Methode, über welche das Original zu vergleichen, 
das Prozentverhältnis zwischen dem Stickstoff der alkoholunlös¬ 
lichen Substanzen, kurz „colloidaler Stickstoff“ (bezeichnet als CN) 
zu dem Gesamtstickstoff (bezeichnet als GN) bestimmt. 

Danach betrug bei gesunden Individuen, wenn nur der erste 
Alkoholniederschlag berücksichtigt wurde, ON: 3,1 — 2,98—3,63— 
3,60—2,34—3,73, im Mittel 3,23 pCt. vom GN. 

Dagegen bei Carcinomkranken (5 bzw. 6 Bestimmungen an 


1) Nur bei Lebercirrhose und komplizierter Cholelitbiasis fanden 
sich höhere Zahlen, bis 2,7 pCt. 

2) Merkwürdigerweise fanden Salomon und Saxl dieselbe Ab¬ 
normität des Stoffwechsels bei hochschwangeren Frauen, was hier nicht 
in Betracht kommt. 
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2 Kranken) 9,98-8,45-8.81—8,17 bzw. 9,570—7,50, im Mittel 
8,75 pCt. vom GN, also betrug CN bei Krebskranken 2—3 mal 
soviel wie bei Gesunden. 

Selbstverständlich lag mir der Gedanke sehr nahe, dass 
dieses eigentümliche Verhalten unter Umständen zur Diagnose des 
Carcinoms mitbenutzt werden könnte, ich konnte darüber aber 
nichts aussagen, da ich den Harn bei anderen schweren Krank¬ 
heiten, der mir nicht zur Verfügung stand — es wäre ja nur 
eine grosse Zahl von Untersuchungen beweisend gewesen —, nicht 
untersucht hatte. An der Annahme, dass diese Alteration des 
Stoffwechsels für Carcinom charakteristisch sei, musste mich auch 
der Umstand zweifelhaft machen, dass sich in demjenigen Krank¬ 
heitsfall, der die ganze Untersuchung veranlasst hatte, ein Fall von 
tödlich endender akuter gelber Atrophie der Leber, ein noch viel 
höherer Wert für CN, nämlich 28,1 pCt. ergeben hatte. 

Ich hatte gehofft, dass das Verfahren von kliuischer Seite 
aufgenommen werden würde, hatte ich doch direkt zur Benutzung 
desselben aufgefordert; diese Hoffnung hat sich aber nicht erfüllt, 
es ist mir vielmehr damit ebenso gegangen wie mit meiner Arbeit 
über die Autodigestion der Organe 1 2 ), die auch jahrelang nicht 
beachtet wurde, bis die Autodigestion in dankenswertester Weise 
von Hofmeister aufgenommen und ihr, wenn auch unter der 
Umänderung der Benennung in Autolyse, der ihr gebührende Platz 
in der Physiologie und Pathologie verschafft wurde. Die Zahl 
der Arbeiten über Autolyse, teils mit den Organen selbst, teils mit 
dem Presssaft derselben, was natürlich keinen Unterschied macht, 
ist seitdem fast ins Unübersehbare gewachsen. Der jüngeren 
Generation ist dabei — nebenher bemerkt — die Erinnerung 
daran, dass die Auffindung mächtiger proteolytischer und nucleo 
lytischer Fermente in den Organen und die, allerdings sehr ein¬ 
fache, Technik der Untersuchung von mir berrührt, etwas ab¬ 
handen gekommen. Gegenüber manchen Vorkommnissen in 
neuerer Zeit scheint es mir nicht unangebracht, bei dieser Ge¬ 
legenheit diesen Tatbestand in Erinnerung zu bringen. 

Es liegt mir nun durchaus fern, durch den Hinweis auf 
meine Publikation in dieser Wochenschrift (1905) das Verdienst 
von Salomon und Saxl in der Frage nach der typischen Ab¬ 
weichung des Harns Carcinomatöser irgendwie verkleinern zu 
wollen, ja man kann mit Recht die Frage aufwerfen, ob denn die 
von mir beobachtete Vermehrung des colloidalen Stickstoffs über¬ 
haupt etwas mit der von Salomon und Saxl gefundenen Ver¬ 
mehrung der Oxyproteinsäure zu tun habe. 

Darauf ist folgendes zu sagen. 

Dass der Stickstoff der alkoholunlöslichen oder colloidalen 
Substanzen nicht mit dem Stickstoff der Oxyproteinsäure zu identi 
fizieren ist, geht ohne weiteres daraus hei vor, dass meine Werte 
viel höher (2—3 mal so hoch) sind, aber die Oxyprotein¬ 
säure bildet ohne Zweifel, wie aus den Ausführungen in meiner 
Arbeit hervorgeht, einen Teil der alkoholunlöslichen Substanzen 
(ausserdem ist darin wahrscheinlich ein stickstoffhaltiges Kohle¬ 
hydrat enthalten) und — was die Hauptsache ist —: es hat sich 
in der Quantität des colloidalen Stickstoffs zwischen Gesunden 
und Krebskranken ein erheblicher Unterschied gezeigt. 

Vielleicht haben diese Zeilen den Effekt, die Aufmerksamkeit 
auf meine vergessene Arbeit zu lenken und Untersuchungen über 
das Verhältnis von CN zu GN in verschiedenen Krankheiten zu 
veranlassen. Erst wenn es sich herausstellen würde, dass eine 
Steigerung des CN bei anderen Krankheiten — abgesehen von ganz 
schweren, schnell zum Tode führenden Affektionen, wie der akuten 
gelben Atrophie der Leber — nicht vorhanden ist, würde mein 
einfaches Verfahren mit der von Salomon und Saxl geübten, 
ziemlich umständlichen Bestimmung des Stickstoffs der Oxyprotein¬ 
säure in Konkurrenz treten können. 

Zur Entscheidung mancher Fragen aber, wie z. B., ob bei 
einem Kranken ein Magencarcinom vorliegt oder eine Magen¬ 
affektion gutartiger Natur, bei der nach allem, was wir wissen, 
eine Abnormität des Stoffwechsels mit grösster Wahrscheinlich¬ 
keit nicht anzunehmen ist, würde mein einfaches Verfahren meines 
Erachtens schon jetzt beitragen können, freilich nur unter der 
allerdings wahrscheinlichen Voraussetzung, dass die Vermehrung 
des CN sich, ebenso wie die der Oxyproteinsäure nach Salomon 
und Saxl, schon in den Anfangsstadien der Krebserkrankung 
bemerkbar macht. 

Bezüglich meines Verfahrens bemerke ich noch, dass es zwar 
sehr einfach ist, aber doch sorgfältiges Arbeiten und einige 

1) Bei einer aber anderen Ausführung. 

2) Zeitsehr. f. klin. Med. Suppl. zu Bd. XVII, S. 77 (1890). 


Uebung verlangt; man erhält leicht zu hohe Werte. Mit Ver¬ 
suchen, das Verfahren nach der Richtung hin zu verbessern, dass 
es weniger als bisher von der Geschicklichkeit des Arbeitenden 
abbäugt, bin ich beschäftigt. 


Aus der Klinik und Poliklinik von Dr. Federmann- 
Berlin. 

Moderne Bestrebungen in der Chirurgie. 

Von 

A. Federmann- Berlin. 

(Vortrag, gehalten im Charlottenburger Aerzteverein am 9. XII. 1909.) 

M. H.! Die modernen Bestrebungen, über die ich Ihnen eioiges vor¬ 
tragen möchte, sind das Resultat der veränderten biologischen An¬ 
schauungen, wie sie sich vorzugsweise in den letzten Jahren durch die 
Forschungsergebnisse in anderen Disziplinen, vor allem in der Bakterio¬ 
logie und Serumkunde, allmählich entwickelt haben. Nicht nur die 
Mortalität ganzer Erkrankungsgruppen ist durch diese Bestrebungen er¬ 
heblich herabgedrückt worden, sondern auch die Art und Weise des Einzel- 
eingriffes wurde dadurch wesentlich verändert. So scheint mir das Ge¬ 
samtbild der chirurgischen Klinik in einer Umwandlung von solcher 
Wichtigkeit begriffen, dass die Kenntnis dieser Veränderungen nicht nur 
für den Chirurgen, sondern auch für den allgemeinen Praktiker von 
Bedeutung sein dürfte. Denn gerade er, als Bindeglied zwischen Publikum 
und Operateur, darf am wenigsten über Erfolg und Misserfolg in falschen 
Vorstellungen befangen sein. Das ist für mich der Grund, weshalb ich 
gern in diesem Kreise über diese Dinge sprechen möchte, die mir sehr 
am Herzen liegen. 

Wir wissen heute, dass wir uns über den Nutzen und Schaden ge¬ 
wisser biologischer Veränderungen lange Zeit in einem verhängnisvollen 
Irrtum befunden haben, einem Irrtum, der seine grossen Schatten auf 
die praktischen Erfolge warf. Erst die allerneueste Zeit gelangte all¬ 
mählich dazu, vielfach den richtigen Zusammenhang zwischen Ursache und 
Wirkung aufzudecken und die Erklärung dafür zu finden, wie manches 
günstige Resultat nicht wegen, sondern trotz unserer Maassnahmen 
erzielt wurde. 

Ich muss es mir versagen, in einem kurzen Vortrage diese inter¬ 
essanten Beziehungen nach allen Richtungen hin zu erörtern. Ich möchte 
Ihnen aber an einigen prägnanten und typischen Beispielen, die zugleich 
wichtige chirurgische Gebiete betreffen, den Zusammenhaug unserer thera¬ 
peutischen Bestrebungeo mit diesen veränderten theoretischen An¬ 
schauungen darlegen und damit auch gleichzeitig die Richtlinien andeuten, 
die mir für eine weitere Ausgestaltung der modernen Chirurgie bestimmend 
zu sein scheinen. Diese Richtlinien möchte ich kurz folgendermaassen 
charakterisieren: 

1. äusserste Ausnutzung der dem Organismus innewohnenden natür¬ 
lichen Schutzkräfte; 

2. genaueste Bestimmung des Zeitpunktes des chirurgischen Ein¬ 
griffes ; 

3. dadurch ermöglichte, denkbarste Vereinfachung des chirurgischen 
Eingriffes selber. 

Die Wichtigkeit dieser drei Faktoren tritt am klarsten bei der Be¬ 
handlung der akuten chirurgischen Affektionen zutage; bei ihnen zeigt 
es sich am deutlichsten, wie sehr teilweise unsere modernen Anschauungen 
den früheren entgegenlaufen. Ich möchte daher zur Grundlage meiner 
späteren Ausführungen diese Krankheitsgruppe wählen. 

Gestatten Sie mir zum Verständnis des Folgenden eine kurze Dar¬ 
legung des Verlaufs einer Infektion und der sich daran knüpfenden 
Reaktion des Organismus: 

Sind auf irgend einem Wege die Infektionserreger in die Gewebe 
des Organismus eingedrungen, finden sie daselbst die für sie geeigneten 
physikalischen und chemischen Vorbedingungen, so beginnen sie sich zu 
vermehren (I. Stadium). Diesem Stadium folgt das zweite, das des 
Zerfalls, der Bakteriolyse. Entweder durch die baktericiden Stoffe 
der Gewebssäfte oder durch die Arbeit der Leukocyten, indem sie aktiv 
die Bakterien aufnehmen und zerstören, oder durch ihre Secretion bak- 
terienfeindlicbe Substanzen in die Gewebsflüssigkeit gelangen lassen 
(II. Stadium). Je nachdem dies zweite Stadium zur völlgen Auflösung 
der vorhandenen Erreger führt oder das daneben bestehende Weiter¬ 
wachstum der Bakterien die Oberhand gewinnt, kommt es zum 
III. Stadium, der völligen Sterilität oder der üppigen Bakterienver¬ 
mehrung, womit weitere Zerstörung Hand in Hand geht. Es gehen also 
bei jeder Infektion Bakterien zugrunde, der Tod des Individuums erfolgt 
entweder durch die bei der Bakteriolyse im Ueberroaass resorbierbar ge¬ 
wordenen Produkte, das Blut ist dann frei von Bakterien (Toxinäraie), oder 
durch ein allmähliches Versagen der bakteriolytischen und baktericiden 
Abwehrvorrichtungen — das Blut wird immer mehr von Bakterien über¬ 
schwemmt (Bakteriämie). 

Sowohl die von den lebenden Bakterien produzierten Toxine, 
als die bei der Bakteriolyse freiwerdenden Endotoxine rufen in der Um¬ 
gebung des Krankheitsherdes bestimmte pathologisch-anatomische Ver¬ 
änderungen hervor, die von altersher unter dem Namen Entzündung 
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zusammeDgefasst werden und je nach der Infektionsintensität und Reak¬ 
tionskraft des Organismus nach Art und Stärke graduelle Verschieden¬ 
heiten aufweisen. Makroskopisch dokumentiert sich diese Entzündung im 
wesentlichen in einer gesteigerten Hyperämie und Exsudation. Je nach 
dem Gehalt an Leukocyten, der somit geradezu als der Ausdruck der 
Schwere der Infektion anzusehen ist, ist das Exsudat ein seröses bis 
eitriges. Von der Abwehrkraft des Organismus, d. h. also von seinem 
Aufgebot an Leukocyten, wird es auch abhängen, ob der Prozess zum 
Stillstand kommt, d. h. ob die zunächst diffuse Entzündung in eine cireum- 
scripte umgewandelt wird (Abscess), oder ob die Infektion bis zum töd¬ 
lichen Ausgang fortschreitet. 

Wenn es nach dieser kurzen, theoretischen Darstellung keinem 
Zweifel unterliegt, dass die Entzündung als heilender Vorgang zu 
betrachten ist, so ergibt sich folgerichtig daraus, dass wir sie nicht 
bekämpfen dürfen, sondern dass wir sie benutzen sollen. In 
welcher Weise nun die moderne Chirurgie diese biologischen Vorgänge 
verwertet, das möchte ich Ihnen an folgenden praktischen Beispielen 
zeigen. 

I. 

Als das Beispiel einer Entzündung im Bindegewebe wähle ich die 
Mastitis, bei der die moderne Behandlung die einschneidendste Aenderung 
erfahren hat. Was ich hier für die Mastitis sage, gilt mit geringfügigen 
Abänderungen auch für andere Bindegewebsentzündungen, wie Furunkel, 
Karbunkel, Panaritium, Drüseneiterungen usw. Bei einer Mastitis kommt 
die Infektion auf dem Wege der Milchgänge oder Lymphbahnen zu¬ 
stande. Die Reaktion des Organismus besteht in einer Hyperämie 
und Infiltration des Gewebes. Im Zentrum des Entzündungsherdes 
kommt es rasch zu einer eitrigen Einschmelzung, weil sich um den Haupt¬ 
infektionsherd die meisten Leukocyten ansammeln. Je nach der Art der 
Infektion entstehen ein oder mehrere Herde, die allmählich durch Ver¬ 
schmelzung zu einem Abscess konfiuieren können. Die als Ausdruck 
der Entzündung vorhandene Schwellung und Rötung der Brust ist die 
Folge der gesteigerten Hyperämie. Nach unserer modernen Anschauung, 
die im Vorgehen der Natur selbst den Weg zur Bekämpfung der Schäd¬ 
lichkeit sieht, werden wir nicht von vornherein mit dem Messer zugreifen 
und radikal den ganzen Entzündungsherd eröffnen, sondern wir werden 
die natürlichen Schutzmaassregeln steigern. Das Mittel, mit dem dies 
am wirksamsten geschieht, das wir dem genialen Blick Bier’s ver¬ 
danken, besteht in der Steigerung der Hyperämie. Durch die 
Stauungshyperämie erreichen wir in leichten Fällen eine vollkommene 
und rasche Koupierung des Prozesses, indem der Organismus die Infektion 
in kurzer Zeit selbst überwindet. In eitrigen Fällen ist dieses günstige 
Resultat nur ausnahmsweise möglich, es gelingt dann nur den vorher 
virulenten Prozess in einen avirulenten — anatomisch ausgedrückt, die 
diffuse Entzündung in eine circumscripte — zu verwandeln. Gleichzeitig 
damit erreichen wir eine Annäherung tiefliegender Eiterungen an die 
Hautoberfläche. 

Ist es soweit gekommen, dann ist es nötig, durch einen kleinen 
Stich dem mit den abgestorbenen Bakterienleibern beladenen Eiter einen 
Ausweg zu verschaffen. Nur bei ganz leichten Fällen gelingt es, wie 
oben erwähnt, ohne Incision auszukomraen. In allen Fällen, wo ein 
eitriger Herd besteht, ist es fehlerhaft, die Aufsaugung des Eiters mit 
all seinen Schädlichkeiten dem Organismus zu überlassen. In diesem 
Falle handelt die Hand des Chirurgen schonender, rascher und sicherer 
als die Natur. Es ist ein grosser Fehler, die rechtzeitige Incision zu 
unterlassen und dadurch dem Organismus mehr als unbedingt nötig zu¬ 
zumuten. Auch Bier hat eine Unterlassung der Incision nirgends 
gefordert. 

In der Praxis gestaltet sich das Verfahren folgendermaassen: Kommt 
eine Frau mit geröteter und geschwollener Brust, gleichviel in welchem 
Stadium, zu Ihnen, so werden Sie eine grosse Saugglocke, mit Vaseline 
bestrichen, auf die Brust aufsetzen und 5 Minuten lang eine leichte Hyper¬ 
ämie herbeiführen, die ausser einem leisen Spannungsgefühl keinen 
Schmerz verursachen darf; danach folgt eine Pause von 3 Minuten. Dieses 
Verfahren wird 4—5 mal hintereinander ausgeführt. Es ist nach meinen 
Erfahrungen durchaus erlaubt, den Patientinnen die Glocke mitzugeben, 
jim sie selber saugen zu lassen. Es genügt, die Saugung täglich l mal 
( a / 4 Stunden) vorzunehmen, in der Zwischenzeit muss die Brust mit häufig 
zu erneuernden heissen Kompressen bedeckt werden. Diese heissen Kom¬ 
pressen sind das zweite grossartige Mittel, um Hyperämie hervorzurufen, 
doch steht ihre Wirkung hinter der der Saugglocke zurück. Sobald 
sich eines Tages an einer kleinen Hautstelle Fluktuation einstellt, wird 
dort mit spitzem Skalpell eingestochen, der Eiter sanft entleert und ruhig 
weiter gesaugt. Jede Art von Tamponade unterbleibt. Schon am Tage 
nach der Incision ist das Sekret ein seröses geworden und iu der Regel 
ist in 2—3 Tagen die Incisionsöffnung von selbst geschlossen. Sind 
mehrere Abscesse vorhanden, so kommt es vor, dass man 3 oder 4 mal 
incidieren muss. Wichtig ist, nicht zu früh zu incidiercn. Die Unter¬ 
brechung der Berufstätigkeit ist selten nötig, da Fieber und schlechtes 
Allgemeinbefinden meist schon nach der ersten Saugung schwinden. Das 
kosmetische Resultat dieses Verfahrens ist ausgezeichnet, da vom Eingriff 
später nichts zu sehen ist, das tunkt ioneile steht auf derselben Höhe, 
da in der Mehrzahl der Fälle das Stillen nicht unterbrochen zu werden 
braucht. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass eine solche Behandlung 
als das Ideal einer biologischen Therapie anzusehen ist, bei der auch die 
von uns im Beginn dieser Erörterungen aufgestellten Leitsätze den Haupt¬ 


anteil am Erfolg haben. Es muss interessieren, gerade bei der Behand¬ 
lung der Mastitis einen rückschauenden Blick auf Anschauungen zu werfen, 
die noch vor wenigen Jahren Geltung hatten, und sie mit unseren heutigen 
Anschauungen zu vergleichen. Noch vor vier Jahren (1905) schrieb 
Angerer im Handbuch der Chirurgie: 

„Noch ehe Fluktuation nachweisbar ist, ist die möglichst frühzeitige 
Incision des Drüsengewebes erforderlich und wenn nötig, sind noch mehr¬ 
fache breite, 10 — 15 cm lange Incisionen anzuwenden. Wenn es auch 
selbstverständlich ist, dass man bei einer so frühzeitigen Incision keine 
Abscesshöhle, sondern nur disseminierte Eiterherde findet, so gestattet 
eine kleine Incision doch niemals einen freien Eiterabfluss. C’ontra- 
incisionen sollen überall, wo sich Ausbuchtungen zeigen, angewendet 
werden.“ 

So war die Behandlung vor wenigen Jahren, und leider ist sie es bei 
manchem Chirurgen noch heute. Gestatten Sie mir, zur Illustration des 
Gesagten einige Patientinnen vorzustellen, die willkürlich aus einer Anzahl 
ähnlicher Fälle herausgegriffen sind. (Krankenvorstellung.) 

Dieselben Grundsätze wie bei der Mastitis gelten mit durch die ver¬ 
schiedenartige Lokalisation bedingten Modifikationen für eine grosse Reihe 
von chirurgischen Infektionen, bei denen als entzündungssteigernde Maass¬ 
nahmen im wesentlichen die Stauungsbindc, der Schröpfkopf und 
die von mir persönlich im reichsten Maasse angewandte feuchte Hitze 
in Betracht kommen. Gerade den Wert der heissen Bäder möchte ich 
hervorheben, da sie um ihrer leichten Anwendbarkeit willen am meisten 
empfohlen zu werden verdient. Als Motto kann für sic gelten: So oft, 
so heiss, so lange wie möglich. 

II. 

M. H.! Haben die modernen Bestrebungen bei der eben besprochenen 
Gruppe von Infektionen dahin geführt, die Behandlung immer konser¬ 
vativer zu gestalten, so sehen wir in der folgenden Krankheitsgruppe 
das gerade Gegenteil. Bei ihnen ist unter dem Einfluss der biologischen 
Forschungen der chirurgische Eingriff immer radikaler geworden. Auch 
was den Zeitpunkt anbetrifft, völlige Verschiebung. Dort der Eingriff 
immer mehr hinausgeschoben, hier so frühzeitig wie möglich. So getrennt 
scheinbar beide Richtungen verlaufen, im Grunde sind beide Behand¬ 
lungsarten die Folge desselben Prinzips. 

Lassen Sie mich als Beispiel dieser Gruppe eine Infektion einer serösen 
Höhle benutzen, die praktisch wuchtigste, die Appendicitis-Poritonitis. 

Die Verhältnisse in der Bauchhöhle liegen insofern erheblich anders 
als bei der Mastitis, als die Infektion sich in einer Umgehung abspiclt, 
die in gleicher Weise einen sehr günstigen Nährboden für die rasche 
Verbreitung der Infektion, wie auch für die Resorption ihrer Produkte 
darbietet. Es ist interessant und praktisch von der grössten Wichtig¬ 
keit, sich diese zugleich nützlichen und schädlichen Eigenschaften des 
Bauchfelles immer zu vergegenwärtigen. 

Es gilt heute als anerkannt, dass die überwiegend grosse Anzahl 
der Entzündungen in der Bauchhöhle im Beginn einen diffusen Charakter 
trägt, d. h. dass sich das Exsudat frei zwischen den Darmschlingen be¬ 
findet, und dass erst sekundär in günstigen Fällen durch das Abscheiden 
von Fibrin eine Begrenzung zustande kommt. In gleicher Weise dürfte 
es nun als feststehend anzusehen sein, dass jenes meist sterile Exsudat, 
das man im Frühstadium einer Appendicitis oder Cholecystitis usw. um 
das entzündete Organ antrifft, als günstige Reaktionserscheinung 
des Körpers zu betrachten ist insofern, als sich in ihm jene Schutz¬ 
stoffe befinden, die zur Vernichtung der eingedrungenen Bakterien oder 
ihrer Toxine befähigt sind. Diese Auffassung des Frühexsudates als 
einer nützlichen Naturerscheinung ist relativ jungen Datums, und die 
Verkennnung ihres Wesens ist die Hauptursache, weshalb die Früh¬ 
operation bei entzündlichen Erkrankungen der Bauchhöhle erst so spät 
— nicht nur bei den allgemeinen Praktikern, sondern auch bei den 
Chirurgen von Fach — Eingang gefunden hat. 

Dieses Frühexsudat oder präzise gesagt das entzündete Bauchfell, 
als der Ausdruck einer erhöhten Resistenz, setzt einer erneuten 
Infektion erheblich grössere Schwierigkeiten entgegen, als ein intaktes, 
normales. Die frühere Vorstellung, dass entzündetes Peritoneum auf 
jeden Eingriff und auch auf eine Infektion in schwererer Weise reagiere 
als das gesunde, ist sicher erwiesen falsch, gerade das Umgekehrte ist 
der Fall. Wie wäre es auch son^t möglich, aus einer Bauchhöhle ein 
schwer entzündetes Organ herauszuholen, ohne gleichzeitig die tödliche 
Infektion auf bisher gesunde Partien zu übertragen. Erst diese An¬ 
schauung hat also die moderne Frühoperation ermöglicht. 

Wenn wir diese theoretischen Ergebnisse zur Richtschnur für unser 
praktisches Handeln erheben, so muss es einleuchten, dass bei Organen, 
die einerseits für den Körper entbehrlich sind und. deren Erkrankungen 
andererseits häufig unberechenbare Folgen nach sich ziehen können, cs 
nur zweckmässig sein muss, die erhöhte Resistenz des Organismus zu 
benutzen und möglichst frühzeitig das Organ zu entfernen. Diese Forde¬ 
rung wird bei der Appenditis mit der Frühoperation erfüllt und ich 
brauche auf die ungeheuren Fortschritte, die die Behandlung der 
Appendicitis hierdurch erfahren hat, in diesem Kreise nicht besonders 
hinzuweisen. In der Tat beträgt nach der Berliner Sammelstatistik vom 
Jahre 1907 z. B. bei Rotter die Mortalität der ersten zwei Tage nur 
2 pCt. Von den von mir in den ersten 48 Stunden Operierten ist 
bisher kein Fall gestorben. 

Nun ist ja wohl auch von Ihnen jeder überzeugt, dass diese Behand¬ 
lung im Prinzip die beste wäre, d. h. dass jeder Fall, der nicht 24 Stund cn 
nach Beginn der Erkrankung ein völliges Abklingen sämt- 
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licher Symptome darbietet, der Operation unterzogen wird. Was 
soll es auch für einen Zweck haben, erst die Gefahr des Anfalles, also das 
Risiko, zu übernehmen, um sich dann später der Gefahr der Operation 
auszusetzen. Besteht doch kein Zweifel darin, dass die Operation an 
sich in den ersten 48 Stunden dieselben Chancen wie eine Intervall¬ 
operation darbietet. Ich möchte noch weiter gehen und behaupten, dass 
der Eingriff im Anfall als Operation betrachtet ein weniger gefährlicher 
ist als im Intervall. Ich plädiere durchaus für eine Bevorzugung der 
Anfalloperation und Beschränkung der Intervalloperation, indem ich 
letztere hauptsächlich für die von vornherein chronisch auftretenden 
Fälle reservieren möchte. 

Die Schwierigkeiten der Ausführung dieses Prinzips liegen nur 
darin, dass in einer Reihe von Fällen die Diagnose in den ersten 
48 Stunden nicht mit genügender Sicherheit gestellt wird, speziell bei 
Kindern, und zweitens darin, dass der Beginn der Erkrankung — wieder 
vorwiegend bei Kindern — häufig ein schleichender und schmerzloser ist, 
und dass infolgedessen der Arzt zu spät zugezogen wird. 

Es ist deshalb von der allergrössten Wichtigkeit, auch für die 
jenseits der ersten 48 Stunden sich befindenden Fälle möglichst strikte 
und präzise Leitsätze aufzustellen, also für die Fälle des sog. Inter¬ 
mediär- und Spätstadiums, denn so günstig und allgemein anerkannt die 
Erfolge des Frühstadiums sind, die Operation im Spätstadium hat viel¬ 
fach und nach den früheren Resultaten mit Recht eine -verschiedene und 
zum grossen Teil ablehnende Beurteilung erfahren. Aber auch hier sind 
wir auf dem Marsche, gestützt auf die modernen biologischen An¬ 
schauungen, andere Maximen aufzustellen und bessere Erfolge zu erzielen 
als früher. Die Erfahrung hat uns gezeigt, dass die erhöhte Resistenz 
des Peritoneums in einer Reihe von Fällen nur langsam und allmählich 
zurückgeht, so dass wir vielfach noch imstande sind, uns ihrer auch im 
Spätstadium mit Vorteil zu bedienen. Ein günstiges Resultat erreichen 
wir jedoch nur dadurch, dass wir auch die Spätfälle in derselben radi¬ 
kalen Weise mit Entfernung des Wurmfortsatzes operieren wie die Früh¬ 
fälle. Wenn früher die Operation nach den ersten 48 Stunden so 
schlechte Resultate ergab, dass von 100 Spätfällen kaum 50 gerettet 
wurden, so lag dies zum grössten Teil an der falschen Operations¬ 
methode, die von irrigen Voraussetzungen ausging. Früher haben wir 
im Spätstadium nur den Bauch geöffnet, den Eiter entleert, sehr vor¬ 
sichtig, um ja nicht die sog. freie Bauchhöhle zu infizieren, dann tampo¬ 
niert. Und heute werden auch im Spätstadium im Sinne Rehn’s die 
Därme gelöst, der kranke Appendix stets entfernt, also der ganze Ent¬ 
zündungsherd exstirpiert, so dass kein Eiterherd übersehen werden kann. 
Danach wird die Bauchhöhle bis auf ein Drainrohr verschlossen. Wir 
fürchten nicht mehr eine Infektion der freien Bauchhöhle, weil die Er¬ 
fahrung uns gezeigt hat, dass diese Bauchhöhle gar nicht frei ist, dass 
um jeden Abscess ein seröses Exsudat vorhanden ist, und weil wir ge¬ 
lernt haben, dass dieses Exsudat nicht nur nicht infiziert wird, sondern 
die Schutzkräfte enthält, die imstande sind, die Infektion zu überwinden. 
Wir haben eingesehen, dass geradezu die unvollkommene Operation in 
den meisten Fällen die Schuld an dem mangelnden Erfolge trug. 

Die Resultate haben sich auch im Spätstadium wesentlich gebessert, 
wenn sie auch an die der Frühoperation nicht heranreichen. Wenn es 
auch gelingt, von den Spätfällen eine grosse Reihe dem Tode zu 
entreissen, unter welcher Sorge, unter welchen Mühen geschieht es. 
Wahrlich, m. H., wir können zwar auch im Spätstadium heute dank 
unserer besseren Technik noch manchen Fall retten, aber besser für 
alle Teile ist es, es nicht so weit kommen zu lassen. 

III. 

Lassen Sie mich zum Schluss noch einige kurze Bemerkungen über 
die Modifikationen des Eingriffes selber anführen, wie sie sich auf Grund 
veränderter biologischer Anschauungen herausgebildet haben. 

Es erscheint mir überflüssig, über den Wert einer vollendeten 
Technik Worte zu verlieren. Selbst heute noch, wo durch eine aus¬ 
gebildete Asepsis manche schlechte Technik verborgen bleibt, steht für 
den Ausgang der Operation ein schonendes, sicheres und rasches Ope¬ 
rieren mit an erster Stelle. Der Schnitt soll klein sein, grosse Schnitte 
entstellen nicht nur, sie geben leichter Anlass zu Schädigung der 
Funktion und zu Hernien. Die Gefahr ist um so grösser bei offener 
Wundbehandlung. Dass die Technik bei kleinen Schnitten eine etwas 
schwierigere ist, ist richtig, doch ist dies eine Sache der Geschicklich¬ 
keit und Uebung und kann überwunden werden. 

Am eklatantesten tritt die Ausnutzung der natürlichen Schutz¬ 
vorgänge zutage in der Einschränkung der Tamponade, in der 
bevorzugten Anwendung der primären Naht auch bei infizierten Fällen, 
wo man früher in breiter Weise tamponiert hätte. Die Einschränkung 
der Tamponade wurde ermöglicht durch die Erkenntnis, dass in vielen 
Fällen der Organismus selbst mit dem Rest des Infektionsstoffes fertig 
wird. Der Nutzen einer Tamponade ist stark übertrieben worden. So 
sind wir heute dazu gekommen, auch beim Vorhandensein von Exsudat 
im Frühstadium der Appendicitis das Peritoneum primär zu verschliessen, 
ohne irgendwelche nachteilige Folgen davon zu sehen. Wir sind aber 
auch andererseits davon abgekommen, im Spätstadium die ausgedehnte 
Tamponade mit dem häufigen, äusserst schmerzhaften Verbandwechsel 
anzuwenden, sondern legen bei vorgeschrittenen Fällen nur zum Ableiten 
des im Uebermaass produzierten Secretes Drainröhren ein, während wir 
die Bauchhöhle im übrigen vollkommen verschliessen. Die Erfolge sind 
hierdurch nicht nur erheblich verbessert, die Heilungsdauer ist in den 
meisten Fällen abgekürzt. Wir haben dann weiter gelernt, dass eine 


lange Tamponade an empfindlichen Organen Nekrosen hervorzubringen 
vermag, es ist deshalb unzweckmässig, mehr als einmal zu tamponieren. 
Es genügt meist das Oßenhalten der Incisionsöffnung. 

Eine wesentliche Vereinfachung haben nun zum Schlüsse auch noch 
die Desinfektion und die Nachbehandlung erfahren, die ich wegen 
ihrer Bedeutung kurz erwähnen möchte. 1 ) 

Es ist Ihnen bekannt, dass wir unsere Instrumente, Verbandstoffe 
absolut steril machen können. An den Händen helfen wir uns mit 
Gummihandschuhen, bei der Haut des Patienten konnten wir selbst 
durch die intensivsten Reinigungsmethoden lediglich eine Keimverminde¬ 
rung, keine wirkliche Sterilität erreichen. Dabei stand das Resultat in 
keinem Verhältnis zur Mühe, dem Aufwand an Zeit und den Kosten des 
Verfahrens. Ich möchte Sie mit einem Verfahren bekannt machen, das 
alle diese Nachteile entbehrt und geradezu ideale Resultate ergibt. Das 
Verfahren von Grossich besteht einfach darin, die trockene, vorher 
nicht gewaschene, aber rasierte Haut mit Jodtinktur zu bepinseln, weiter 
nichts. Die Wirkung der Jodtinktur besteht darin, zum Teil die vor¬ 
handenen Bakterien zu vernichten, in der Hauptsache jedoch eine 
Fixation herbeizuführen, so dass während des Eingriffs kein Hoch¬ 
kommen der Bakterien aus der tieferen Schicht möglich ist. Eine vor¬ 
herige Waschung würde diesen Effekt wegen der aufrührenden Wirkung 
der Bakterien vereiteln. Die Anwendung der Methode ist eine un¬ 
beschränkte, in der Kleinchirurgie nicht weniger als bei Laparotomien, 
bei aseptischen Fällen sowohl als bei infizierten. Jede Reinigung, selbst 
bei schmutzigen Verletzungen hat zu unterbleiben. Um Ihnen eine 
Grundlage für die Empfehlung des Verfahrens zu geben, darf ich wohl 
anführen, dass ich in meiner Klinik im letzten Halbjahr etwa 100 grosse 
Eingriffe nach dieser Desinfektionsmethode (zum grössten Teil Laparo¬ 
tomien) ausgeführt habe, wo nur ein einziges Mal eine leichte Haut¬ 
infektion beobachtet wurde. Sämtliche hier vorgestellte Patienten sind 
lediglich mit Jod desinfiziert. 

Der letzte und wesentliche Punkt betrifft die Nachbehandlung, 
das frühe Aufstehen der Patienten nach der Operation, die frühzeitige 
Inangriffnahme der alten Funktionen. Glatte aseptische Laparotomien 
können am 4. oder 5. Tage das Bett verlassen und sich in den Stuhl 
setzen. Am 8. und 10. Tage treten sie aus der Klinik aus. Die Resul¬ 
tate des Frühaufstehens sind erstaunlich günstige. Nicht nur, dass sich 
die Patienten erheblich rascher von den Eingriffen erholen, es wird vor 
allem durch dieses Verfahren der Eintritt von Thrombosen, Embolien 
erheblich vermindert, bei Kümmel von 10 pM. auf 1 pM. bei einem 
Material von 600 Fällen. Die Befürchtung, durch frühzeitiges Aufstehen 
eine Schwächung der Narbe herbeizuführen, hat sich als überflüssig 
herausgestellt, im Gegenteil, wir erzielen eine derbere Bauchnarbe als 
bei längerer Bettruhe. Eine Bauchbinde oder ein Bruchband pflegen 
wir in der Regel unsere Patienten nach der Operation nicht tragen zu 
lassen. 

M. H.! Ich bin am Schlüsse meiner Ausführungen; ich hoffe Ihnen 
gezeigt zu haben, dass es gelingen wird, den chirurgischen Eingriff 
immer einfacher zu gestalten, die Krankheitsdauer abzukürzen und so 
der Chirurgie immer mehr das Schreckbild zu nehmen, das sie in den 
Augen des Publikums und vieler Aerzte noch besitzt. Es wird unsere 
Aufgabe sein müssen, durch weitere Erforschung und Benutzung der 
natürlichen Kräfte des Organismus dem Ideal einer chirurgischen Be¬ 
handlung immer näher zu kommen — zum Wohle unserer Patienten. 


Ueber mikrokinematographische Aufnahmen. 

Von 

Dr. W. Scheffer-Berlin. 

Die ersten mikrokineraatographischen Aufnahmen mit Dunkelfeld¬ 
beleuchtung hat Herr Dr. Reicher im Juli 1908 in der II. medizinischen 
Klinik der Kgl. Charite zu Berlin gemacht. (Vergl. seine Abhandlung in 
No. 11 dieser Wochenschrift.) 

Die Herren Dr. Karl Reicher und Froelich haben mit dem Ver¬ 
fasser im Laboratorium der Berliner Geschäftsstelle des Zeisswerkes eine 
weitere Reibe von mikrokineraatographischen Aufnahmen hergestellt. 

Es wurden bei dieser Arbeit eine Reihe technischer Erfahrungen 
gemacht, die im folgenden bekanntgegeben werden. 

1. Es ist für das sichere Gelingen mikrokinematographischer Auf¬ 
nahmen unbedingt nötig, dass das Bild auf dem Film vor und auch 
während der Aufnahme beobachtet werden kann, und zwar sowohl mit 
blossem Auge, wie auch mit einer Lupe. Sieden topf hat, soweit mir 
bekannt ist, als erster, diese Forderung klar aufgestellt (Zeitschr. f. Elektro¬ 
chemie, 1907, No. 24, S. 325). Die Lichtstärke des Bildes auf dem Film 
genügt hierfür immer. Wenn man das Bild auf dem Film nicht sehen kann, 
ist es für eine kinematographische Aufnahme zu lichtschwach. 

Der von uns benutzte Apparat der Firma Messters Projektion, 
Berlin, „Kinemesster* genannt, bot ohne weiteres ein sehr geeignetes 
Hilfsmittel für unsere Arbeiten dar. 

Man kann durch ein kleines Rohr an der Seite des Kastens in das 
Innere des Apparates sehen und, den Film selbst als Mattscheibe be¬ 
nutzend, das Bild vor und während der Aufnahme beobachten. Natür¬ 
lich muss man das Auge des Beobachters mit dem Innern des Apparates 

1) Federmann, Diese Wochenschr., 1910, No. 7- 
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lichtdicht verbinden. Diese lichtdichte Verbindung stellt man mit einem 
schwarzen Sack her, den man über den Kopf zieht und am Hals zu¬ 
bindet. Eine kleine Manschette wird über das Ansatzrobr des Apparates 
gebunden. Eine weitere kleine Oeffnung im Sack dient für ein Rohr, 
durch das der Arbeitende atmet. Wenn man diese Vorsichtsmaassregel 
ausser acht lässt, beschlagen sich leicht Teile des Apparates mit 
Feuchtigkeit. 

Bei den neuen Apparaten der Firma Messter ist der vom Film 
kommende Strahlengang durch Spiegelung rechtwinklig geknickt, so dass 
man senkrecht auf den Film sieht. Hierdurch wird das Einstellen mit 
der Lupe wesentlich erleichtert, und das Bild ist aus physikalischen 
Gründen viel heller, als wenn man schief auf den Film sieht, wie das 
bei den ersten Apparaten der Fall war. 

Für die Aufnahme nicht allzu lichtschwacher Objekte hat sich ge¬ 
legentlich die Mikro-Spiegel-Reflexkamera des Verfassers recht gut be¬ 
währt. Für die Mikrokinematographie im Dunkelfeld ist sie nicht brauchbar, 
weil sie einen zu langen Auszug bedingt. Bei der Anwendung kinemato- 
graphischer Aufnahraeapparate, die nicht so bequem eingestellt werden 
können, wie der Kine-Messter durch den seitlichen Einguck, hat sich die 
Spiegel-Reflexkamera sozusagen als Notbehelf gelegentlich brauchbar er¬ 
wiesen. Für die Momentaufnahme besonders lichtschwacher Objekte kann 
sie in der vom Verfasser dieses in der Zeitschrift für wissenschaftliche 
Mikroskopie veröffentlichten Form nicht angewandt werden. 

2. Die Triebknöpfe für die Scharfeinstellung des Präparates und für 
die Bewegung des Objekttisches müssen vom Beobachter auf die be¬ 
quemste Weise und in ungezwungener Körperhaltung während der Auf¬ 
nahme bedient werden können. Beide Bewegungen müssen sehr feine 
Exkursionen erlauben. Die im Zeisslaboratorium vorhandenen Einrich¬ 
tungen in Verbindung mit dem oben erwähnten kinematographiscben 
Aufnahmeapparat genügten diesen Anforderungen sehr weitgehend. Be¬ 
nutzt wurde das Stativ IC mit mikrophotographischem Tisch. Sowohl 
die Mikrometerbewegung als auch die beiden Tischbewegungen erlauben 
sehr kleine Exkursionen mit Sicherheit zu machen. Die Aufnahmen 
wurden so gemacht, dass der Beobachter mit der linken Hand die Trieb¬ 
knöpfe des Kreuztisches bediente und mit der rechten die Mikrometer¬ 
bewegung. Wenn das bewegte Objekt scharf in der Mitte des Gesichts¬ 
feldes erschien, wurde ein Zeichen gegeben und der den kinemato- 
graphischen Aufnahmeapparat Bedienende begann die Kurbel zu drehen. 
Sobald das Objekt aus dem Gesichtsfeld kam, wurde „Halt“ gerufen und 
wieder neu eingestellt. Die meisten Aufnahmen kann man mit blossem 
Auge einstellen. Wenn es auf besondere Feinheiten ankommt, schiebt 
man in das Ansatzrohr eine Lupe ein. 

3. Die Linearvergrösserung auf dem Film muss eine verhältnismässig 
geringe sein, da das Bild bei der Vorführung mindestens 100 fach linear 
nachvergrössert wird. 

Korrektionszustand und Auflösungsvermögen der Objektive müssen 
also den allerhöchsten Anforderungen entsprechen, damit das Filmbild 
scharf und inhaltsreich genug wird, um eine derartige Nachvergrösserung 
auszuhalten. Die Auszugslänge wird man natürlich verhältnismässig klein 
wählen. Das Schlussbild muss mit Projektionsokularen auf dem Film 
entworfen werden. Bei den vorliegenden Versuchen haben die Apochromate 
von Zeiss in Verbindung mit den Projektionsokularen tadellos scharfe 
Aufnahmen ergeben, die den strengsten Anforderungen genügten. Natür¬ 
lich wird infolge der kleinen Auszugslänge Rand und Mitte des Bildfeldes 
nicht zugleich scharf. Man muss immer auf die Mitte einstellen, und 
die Erfahrung hat gezeigt, dass die vollendet scharfe Mitte des Bildfeldes 
der Apochromate durchaus gross genug ist. Man wählt zweckmässig die 
schwächste VergrösseruDg, die eben gerade noch die zu zeigenden Einzel¬ 
heiten bei der Projektion bequem sichtbar macht. 

Die Forderung nach hoher Auflösung im Filmbild bei verhältnis¬ 
mässig geringer Vergrösserung erfüllt man durch Anwendung eines sehr 
kurzen Auszuges. Das Filmband wird in geringem Abstand am Okular 
vorbeigeführt. Bei den hier beschriebenen Versuchen betrug der Abstand 
ungefähr 10 cm. Eine derartige Anordnung ist schon häufig für die 
Mikrokinematographie benutzt worden. F. Martin-Duncan hat häufig 
sehr kurze Bildweiten angewandt und Dr. Bucky hat im Laboratorium 
des Zeisswerkes zusammen mit Herrn Froelich ebenfalls mit sehr 
kurzen Auszügen kreisendes Froschblut mit durchfallendem Licht, aber 
nicht mit Dunkelfeldbeleuchtung aufgenommen. 

4. Ueber die Anzahl der Aufnahmen in der Sekunde und über die 
Belichtungszeit der Einzelaufnahme gibt folgende Ueberlegung Aufschluss: 

Eine Kurbeluradrehung ergibt 7 Aufnahmen; wenn man die normale 
Kurbelgeschwindigkeit von 2 Umläufen in der Sekunde annimmt, bekommt 
man 14 Bilder in der Sekunde. Es soll hier besonders darauf hingewiesen 
werden, dass die Belichtungszeit von der Anzahl der Aufnahmen in der 
Sekunde durchaus nicht direkt abhängig ist. Für die Regelung der 
Belichtungszeit sind Kreisscheiben mit ausgeschnittenen Kreissektoren 
beigegeben. Auf den Kreissektoren sind Brüche aufgraviert, welche an- 
geben, welcher Zeitteil des Bildstillstandes belichtet wird. Wenn man 
z. B. 14 Aufnahmen in der Sekunde macht und die Kreisscheibe mit der 
Bezeichnung 1 j 7 benutzt, bekommt man eine Belichtungszeit des Einzel¬ 
bildes von */, 4 . V 7 = Vö8j d. h. man belichtet in diesem Fall sehr 
nahe V100 Sekunde. 

Die Anzahl der Einzelbilder in der Zeiteinheit muss so gross sein, 
dass sie in genügend kleinen Zeitabständen eine lückenlose Reibe aller 
wesentlichen Bewegungsphasen des Objekts darstellt. Die Belichtungs¬ 
zeit des Einzelbildes muss so kurz sein, dass die Objektbewegung während 
dieser Zeit so gering ist, dass sie die Bildschärfe nicht beeinträchtigt. 


Bei periodischen Bewegungen kann eine zu geringe Zahl von Aufnahmen 
in der Zeiteinheit eine falsche Bewegung bei der Projektion vortäuscben. 
Ich erinnere an die rückläufige Bewegung rasch laufender Automobil¬ 
räder, die man in manchen Films sieht. Die Geschwindigkeit der Objekt¬ 
bewegung wird bei der Projektioo richtig wiedergegeben, wenn die An¬ 
zahl der Bilder in der Zeiteinheit bei der Projektion gleich ist der Anzahl 
der Aufnahmen in der Zeiteinheit. Häufig wird man gezwungen sein, 
die Objektbewegung bei der Vorführung zu verlangsamen oder zu be¬ 
schleunigen. Gelegentlich wird man langsame Vorgänge bei der Projektion 
rascher verlaufen lassen und rasche Vorgänge langsamer, wenn man die 
Bewegung studieren will. Das Verhältnis der Anzahl der Aufnahmen 
in der Zeiteinheit zu der Anzahl der Bilder in der Zeiteinheit bei der 
Projektion ergibt die Veränderung der Ablaufszeit (V. A.) bei der Vor¬ 
führung. Wenn wir z. B. in der Sekunde eine Aufnahme machen und 
in derselben Zeit 14 Aufnahmen projizieren, dann haben wir die Ab¬ 
laufszeit um den Faktor Vu verändert, d. h. die Bewegung erfolgt bei 
der Projektion 14mal schneller, als das Bild des Objekts selbst sich 
auf dem Schirm bewegen würde, wenn dasselbe bei gleicher linearer 
Vergrösserung auf den Schirm projiziert würde. 

5. Die Objektbeleuchtung muss für die Mikrokinematographie ganz 
besonders sorgfältig hergestellt werden. Für schwächere Vergrösserungen, 
etwa Aufnahmen mit den Mikroplanaren, genügt gutes Kalklicht. Für 
stärkere Vergrösserungen ist nur Bogenlicht zu verwenden. Bei der Be¬ 
leuchtung mit Bogen licht *ist besonders auf gleichmässiges und ruhiges 
Brennen zu achten. Die Objektbeleuchtung hat im allgemeinen nach 
den von Sieden topf und Köhler aufgestellten Grundsätzen zu ge¬ 
schehen. Die Geschwindigkeit der Objektbewegung; die Belichtungszeit 
des Einzelbildes, die Anzahl der Aufnahmen in der Sekunde, die Licht¬ 
empfindlichkeit des Films und die Helligkeit der Objektbeleuchtung 
müssen in richtigem Verhältnis zu einander stehen. Man bestimmt diese 
Werte durch Versuche. Bei einiger Erfahrung wird man ohne weiteres 
die richtigen Werte für die Aufnahme durch Schätzung finden. 

6. Der Aufnahmeapparat muss bequem bei Tageslicht zu laden sein 
und Kassetten haben, in denen verhältnismässig kurze Filmstücke liegen. 
Wenn die Films zu lang sind, muss man zuviel Aufnahmen machen, ehe 
man an das Entwickeln kommt. Ausserdem muss der Apparat einen 
Meterzähler haben, der angibt, wieviel Meter Film noch für die Aufnahme 
zur Verfügung steht. . Allen diesen Anforderungen entspricht der Kine- 
messter ohne weiteres. Er ist mechanisch sauber gearbeitet und die 
Kassetten können bequem bei Tageslicht eingesetzt werden. Für 
n-Aufuahmen von je 20 m Lange braucht man nur n + 1-Kassetten. 
Jede derselben fasst 20 m Film. 

■ 7. Der Aufnahmeapparat muss auf einem besonderen Stativ stehen. 
Er darf unter keinen Umständen starr mit dem Mikroskop verbunden 
sein. Eine bequeme Aufstellung ist ohne weiteres mit Hülfe der 
grossen Einrichtung für Mikrophotographie des Zeisswerkes zu erzielen. 
Der kinematographische Aufnahmeapparat wird auf dem Gestell der 
raikrophotographischen Kamera befestigt und mit den üblichen Zeiss’schen 
Lichtverschlusstrichtern mit dem Mikroskop lichtdicht verbunden. Diese 
Einrichtung gestattet, den Aufnahmeapparat zurückzuschieben, so dass 
man bequem zwischen diesen und das Mikroskop kommt und beobachten 
kann. Der kinematographische Aufnahmeapparat muss stabil aufgestellt 
sein, so dass er beim Drehen der Kurbel nicht schwankt. Es zeigte sich, 
dass das Gestell der raikrophotographischen Kamera diesen Anforderungen 
durchaus genügt. Es ist bemerkenswert, dass die vorhandenen Apparate 
ohne irgend welche Veränderungen ohne weiteres für die Versuche be¬ 
nutzt werden konnten. Jedenfalls ist das ein Beweis dafür, dass beim 
Bau des grossen mikrophotographischen Apparates vom Zeiss werk nach 
richtigen und allgemein gültigen Grundsätzen verfahren wurde. Die 
Entwicklung der Films wird man am besten bei der Firma Messter vor¬ 
nehmen lassen. Sie bat sich bereit erklärt, gegen entsprechende Ver¬ 
gütung die Entwicklung auszuführen. Kleine Probestücke muss man 
natürlich zur Orientierung selbst entwickeln. Für besonders licht¬ 
empfindliche Objekte ist, soviel ich weiss, zuerst von Commandon eine 
Art Lichtschutz empfohlen worden. Diese Einrichtung besteht in einem 
Verschluss, der synchrom mit dem eigentlichen Verschluss des Aufnahme¬ 
apparates läuft und vor dem Objekt liegt. Dieser Zusatzverschluss setzt 
das Objekt in Dunkelheit während der Zeitperioden, in denen nicht 
photographiert wird. Bei den hier beschriebenen Versuchen war bisher 
eine derartige Einrichtung nicht nötig, sie kann der Einrichtung aber 
auf Wunsch beigegeben werden. Die Abhandlungen Commandon’s über 
Mikrokinematographie hat der Verfasser dieses leider noch nicht bekommen. 

Der Aufnahmefilm wird vorteilhaft durch die Firma Messter bezogen, 
jedenfalls muss er mit der normalen 4 Lochperforation versehen werden. 
Für besonders lichtschwache Objekte ist der neue Lumierefilm besonders 
zu empfehlen, Emulsion Sigma Bande violette. 


Ueber das Wort Demodex. 

Von 

J. Hirschberg. 

Ein neues, wirklich zweckentsprechendes medizinisches Wörter¬ 
buch soll noch erst geschrieben werden; es müsste alle Kunst¬ 
ausdrücke der medizinischen Literatur enthalten, dieselben 
grammatisch richtig erklären, ihre Entstehung ans den Quellen 
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nach weisen, eine kritische Beurteilung hinzufügen und eine 
gehörige Anzahl ausmerzen. 

Sucht der strebsame Arzt, der den interessanten Vortrag des 
Herrn Geheimrat Orth gehört oder in dieser Wochenschrift ge¬ 
lesen, das Wort Demodex in dem neuesten klinischen Wörter¬ 
buch von Dornblüth aus dem Jahre 1907, so findet eres nicht, 
weil es — ausgelassen ist; sucht er es in den älteren (z. B. dem 
besten, von Kühn-Blancard, 1832), so findet er es auch nicht, 
weil es — damals noch nicht geschaffen war. 

Wendet er sich an das treffliche Lehrbuch der tierischen 
Parasiten des Menschen von Prof. Max Braun (1895, S. 263), 
so findet er den Namen erwähnt, aber nicht erklärt; nimmt er 
die beliebte Synopsi9 der Naturgeschichte des Tierreichs von 
Lennis (1886, § 1130) in die Hand, so findet er ihn falsch 
erklärt, nämlich aus dipaq, Körper, und Wurm, abgeleitet. 
Dieser unrichtigen Erklärung folgt, wenigstens teilweise, 
W. Guttmann in seiner medizinischen Terminologie (1909, S. 274). 

Die richtige Ableitung ist an der Quelle zu finden. Nach¬ 
dem unser G. Simon 1842 (Müller’s Archiv f. Physiol., XI, 
S. 218) den Wurm entdeckt und Acarus folliculorum benannt, 
bat der berühmte R. Owen 1843 den Namen Demodex vor¬ 
geschlagen. Es heisst in seinen Lectures on the comp. anat. 
of the invert. animals, 1843, S. 252: I propose to call it Demodex 
folliculorum from lard, and <h?£, the name of a boring 

worm, indicative of the habitat and vermiform figure of the 
parasitic arachnoidan, which insinuates itself into the hair-follicles 
and the sebaceous glands that communicate therewitb. 

Owen hat die Accente ausgelassen. Seine Ableitung ist 
richtig wiedergegeben in Fowler, The med. vocabulary, 1860, 
S. 88; The new Sydenhara Society’s Lexicon of Medicine and 
allied Sciences, 1882, II; Villaret, Handwörterbuch d. g. Med., 
1899, I, 461; Roth, Klin. Terminol., 1908, S. 145. 

Der Name ist von Owen nicht glücklich gewählt; denn 
zunächst klingt er wie „Volks-Bohrwurm“. Alle Zusammen- 
Setzungen, die mit Demo- anfangen, beziehen sich auf drjpoq, Volk; 
nicht auf typoq, Fettschicht 1 ), Fett. 

Das letztgenannte Wort kommt übrigens fast nur bei Dichtern 
vor (Homer, II. 8 380, A 818, <P 127 und 203, X 501, V 750, 
Od. i 428; Hesiod. Theog. 538, 541; Aristoph. Vesp. 40 2 ), 
Eq. 954); in Prosaschriften nur einmal, bei Aristot. H. A. 8, 2, 
von dem Fett der Aale. (Und natürlich in den alten Wörter¬ 
büchern, Etym. Magnum, Etym. Gudianum, Hesychios.) 

Uebrigens findet sich das Wort <hy£, Holzwurm, vom Stamme 
dax-vto, ich beisse, nur bei dem Scholiasten des Hesiod. (Op. 418). 
Der Talg heisst <niap. Somit wäre der Name Steatozoon, 
d. h. im Talg lebend, den Wilson 1847 vorgeschlagen, schon 
weit besser und verständlicher. (Oder meinetwegen Steatodex.) 
Aber Demodex ist eingeführt und nicht mehr zu verdrängen. 

Bezüglich der Aussprache des geduldeten Wortes typoty? 
kann man duldsam sein, wenn nur die Betonung der drittletzten 
Silbe vermieden wird. 

Natürlich sind das Kleinigkeiten. Aber, wenn man in 
allem genau sein will, warum nicht auch in der Sprache? 
Besonders möchte ich aber noch darauf hin weisen, dass, wer einen 
neuen Kunstausdruck aus griechischen Worten bilden will, sich 
zuerst überlegen möge, ob es überhaupt nötig ist, und sodann 
nicht bloss ein kleines Wörterbuch nachschlagen, sondern die 
wirkliche Grundbedeutung und den Charakter der ge¬ 
wählten Wörter genau berücksichtigen möge. 


Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Von 

Dr. Ernst Runge, 

Assistent an der Frauenklinik der Kgl. Charite. 

Die Cystoskopie des Gynäkologen. 

Wie wichtig eine genaue Kenntnis der Harnorgane für den 
Gynäkologen ist, erhellt schon aus der Tatsache, dass fa9t jede 
zweite Frau, die über Dnterleibsbeschwerden klagt, auch Störungen 

1) Mit der das Opferfleisch, um besser zu brennen, umhüllt wurde. 
Die alten Lexikographen wollen dem Wort die ursprüngliche Bedeutung 
Opferbrand zuerteilen. 

2) Wortspiel mit dypög und dfjpog. 


von seiten der Harnorgane hat: Brennen beim Urinlassen, Harn- 
träufeln, häufiger Urindrang, unwillkürlicher Abgang von Urin, 
Retentio urinae usw. Während uns früher zur Erforschung dieser 
Zustände nur die chemische und mikroskopische, eventuell noch 
die bakteriologische Untersuchung des Urins zur Verfügung stand, 
sind die Verhältnisse ganz andere und günstigere geworden durch 
die Erfindung des Cystoskops. 

Vorausgeschickt sei gleich, dass die Verwendung desselben 
bei der Frau stets ohne erhebliche Schwierigkeiten und ohne 
irgendwie wesentliche Schmerzen möglich ist und bei sorgfältiger 
Asepsis auch keine Infektionsgefahr darbietet. 

Was die Vorteile der Cystoskopie für den Gynäkologen 
betrifft, so wäre zuerst zu erwähnen, dass es uns vermittelst der¬ 
selben jetzt möglich ist, die einzelnen Formen des Blasenkatarrhs 
deutlich auseinanderzuhalten und ihre Ursachen zu erforschen. 
So werden wir scharf die Cystitis colli von der allgemeinen 
Cystitis trennen können; es wird uns leicht sein, die Cystitis 
vetularum mit ihren Divertikelbildungen und die Balkenblase zu 
diagnostizieren usw. Dadurch ist uns aber auch die Möglichkeit 
gegeben, unser therapeutisches Verhalten nach dem anatomischen 
Befunde einzurichten. 

Wichtige Anhaltspunkte vermag uns die Cystoskopie des 
weiteren zu geben bei der Feststellung, wie weit krankhafte 
Prozesse der benachbarten Organe auf die Blase übergegriffen 
haben. 

So können postoperative Exsudate oder Adhäsionen die 
Blasenwandung verlagern und verzerren. In den hierdurch ent¬ 
standenen Divertikeln der Blasenwand kann es zu Retentio urinae 
und damit zu entzündlichen Erscheinungen der Blasenschleimhaut 
kommen. 

Wird nach einer gynäkologischen oder geburtshilflichen 
Operation blutiger Urin entleert, so vermag uns das Cystoskop 
darüber zu belehren, ob die Blasenwand selbst verletzt ist, oder 
ob die Blutungen nur Folgen stärkerer Manipulationen an der 
Blase während der Operation sind. Submucöse Hämorrhagien und 
ödematöse Schwellung der Blasenwand sind oft nach intraperi¬ 
tonealen Operationen zu beobachten. Sie disponieren natürlich 
zu Blasenkatarrhen in der postoperativen Zeit. Blutiger Urin 
kann aber auch in einer Verletzung des Ureters seinen Grund 
haben. Besonders über die Frage einer eventuellen Ureterdurch- 
trennung oder -Unterbindung wird uns die Cystoskopie, eventuell 
mit Katheterismus oder Sondierung des Ureters genaue Aufschlüsse 
geben können. 

In der Nähe der Blase gelegene Exsudate können aber auch 
in diese durchbrechen. Zumeist geht ein ausgedehntes bullöses 
Oedem der dem Exsudat anliegenden Blasen wand voran, und 
plötzlich entleert sich dann massenhaft Eiter per urethram. Zu¬ 
meist ist damit der Weg der Heilung bescbritten. Das Exsudat 
entleert sich durch die Blase nach aussen. Ein gleichzeitig auf¬ 
tretender Blasenkatarrh heilt auf geeignete Behandlung schnell, 
wenn das Exsudat sich völlig entleert bat. Die Cystoskopie kann 
in derartigen Fällen insofern Nutzen schaffen, als sie uns einmal 
gestattet, genau die Durchbruchstelle festzustellen, und zweitens 
durch eventuelles Sondieren derselben sie offen zu halten. Aehnliche 
Verhältnisse können, wenn auch viel seltener, geschaffen werden 
bei einem Durchbruch von Extrauteringraviditäten, Dermoidcysten 
(Stoeckel) oder Ovarialtumoren in die Blase. 

Ein weiteres Gebiet der Cystoskopie umfasst die Erkennung 
von Fremdkörpern in der Blase. In ihr gelegene Blasen-, Ureter- 
und Nierensteine, eingebrachte Fremdkörper, wie Haarnadeln, 
Katheterspitzen, Wattetupfer oder eingewanderte Ligaturen, chi¬ 
rurgische Instrumente oder Gazekompressen können richtig er¬ 
kannt und, eventuell unter Benutzung besonders hierzu konstruierter 
Instrumente, zumeist ohne wesentliche Verletzung der Patientin, 
entfernt werden. 

Eine weitere sehr wichtige Aufgabe der Cystoskopie ist die 
Feststellung von Blasen- und Ureterfisteln, wie sie nach gynäko¬ 
logischen und geburtshilflichen Operationen und langen Geburten 
auftreten können. Die Diagnose der ersteren kann cystoskopisch 
insofern manchmal mit*Scbwierigkeiten verknüpft: sein, als die 
Blase sich nicht mit Wasser auffüllen lässt, sondern dieses immer 
sofort wieder per vaginam abfliesst. Zumeist wird in derartigen 
Fällen eine feste Tamponade der Vagina durch Gaze oder einen 
Kolpeurynter die Schwierigkeiten beseitigen. Läuft der Blasen¬ 
inhalt trotzdem ab, so wird die von Stoeckel inaugurierte Auf¬ 
füllung der Harnblase mit Luft und dann folgende Cystoskopie 
in Kniebrustlage stets zum Ziele führen. 

Recht schwierig kann die Diagnose einer Ureterscheidenfistel 
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sein. Ist der Ureter nur teilweise durchtrennt, so agiert die 
Uretermündung wohl noch, aber es entleert sich kein Urin mehr 
aus derselben — der Ureter geht leer. Oder aber der Ureter ist 
völlig durchtrennt, dann funktioniert auch die Uretermündung 
nicht mehr, und es entleert sich ebenfalls kein Urin mehr — der 
Ureter liegt tot. Wir werden hierauf noch später des genaueren 
zu sprechen kommen. 

Nicht sehr oft wird der Gynäkologe in die Lage kommen, 
vermittels des Cystoskops Blasentumoren zu diagnostizieren, da 
diese bei der Frau unbedingt viel seltener sind als beim Manne. 
Am häufigsten finden sich noch Scbleimbautpolypen am Sphinkter 
und Durchbruch eines Uteruscarcinoms. Ausserdem sind Fibro- 
myome, Papillome, Myome und Carcinome beobachtet worden. 

Eine der wichtigsten Blasenerkrankungen, die uns richtig zu 
erkennen eigentlich erst die Cystoskopie ermöglicht bat, ist die 
Tuberkulose. Sie entsteht bei der Frau wohl stets auf 
deszendierendem Wege, so dass eine Tuberkulose der Blase ohne 
eine solche der Nieren zu den allergrOssten Seltenheiten gerechnet 
werden muss. Oftmals macht aber die primäre Nierentuberkulose 
anfangs derart leichte und allgemeine Erscheinungen, dass sie in 
ihren Anfangsstadien nicht selten übersehen wird. Lassen aber 
irgendwelche Symptome auch nur den Verdacht einer Nieren- und 
Blasentuberkulose aufkommen, so muss unbedingt eine Unter¬ 
suchung des durch Ureterkatheterismus aufgefangenen Urins der 
betreffenden Seite auf Tuberkelbacillen vorgenommen werden. 
Daneben ist natürlich auch die Erkennung der Blasentuberkulose 
von Wichtigkeit. Sie markiert sich durch kleine, blassblaue, 
durchscheinende KnOtchen, die zumeist an der Teilungsstelle eines 
Gefässes sitzen und in ihrer Gesamtheit das Bild eines Keiles dar¬ 
stellen, dessen Spitze die betreffende Uretermündung ist. Thera¬ 
peutisch ist in derartigen Fällen gegen die primäre Nierentuber¬ 
kulose (durch Nierenexstirpation usw.) vorzugehen. Die sekundäre 
Blasentuberkulose lässt sich nicht selten durch Injektionen von 
Jodoform (10,0, 01. sesami 100,0; davon 30 ccm dreimal wöchentlich 
injiziert) zur Ausheilung bringen. 

ln seltenen Fällen hat man Gangrän der Blasenschleimhaut 
beobachtet, besonders bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata oder 
aber, wenn es bei Radikaloperation eines Uteruscarcinoms zur 
Unterbindung einer Art. vesicalis sup. versehentlich gekommen 
ist. Auch hier kann uns die richtige Erkennung der Erkrankung 
vermittelst der Cystoskopie einen Wegweiser für unser therapeu¬ 
tisches Verhalten geben. 

Einen wichtigen prognostischen Wert besitzt die Cystoskopie 
vor der Ausführung einer Radikaloperation wegen Uteruscarcinom. 
Hier kann sie uns sicher darüber belehren, ob die Blasenwand 
schon vom Carcinom ergriffen ist, ob ein Durchbruch desselben 
nahe bevorsteht, oder ob die Blasenwandung noch intakt ist. Die 
Beantwortung dieser Fragen kann aber für die Prognose der 
Operation und auch für ihre Technik von grosser Wichtigkeit sein* 

Schliesslich vermögen wir uns auch durch die Cystoskopie 
einen guten Ueberblick darüber zu verschaffen, wie weit die Blase 
an einem Scheidenprolaps in Form einer Vesicocele beteiligt ist. 
Die Erkennung besonderer Verzerrungen der Blase auf diesem 
Wege kann uns vor Verletzungen derselben bei der Operation 
schützen. 

Eine sehr grosse Bedeutung besitzt die Cystoskopie des 
weiteren dadurch, dass sie uns gestattet, den Urin jeder Niere 
getrennt aufzufangen. Hierzu stehen uns hauptsächlich zwei Wege 
zur Verfügung. Einmal die Einführung eines Harnseparators in 
die Blase und zweitens der Uretereukatheterismus. Ersteres Ver¬ 
fahren besteht darin, dass ein besonders hierfür konstruierter 
Apparat in die Harnblase eingefübrt wird, der sie in zwei Höhlen 
teilt und dadurch gestattet, den Urin jedes einzelnen Ureters ge 
sondert aufzufangen. In vielen Fällen mag das Verfahren gut 
zum Ziele führen; andererseits schützt es uns nach meiner An¬ 
sicht nicht absolut davor, dass doch einmal versehentlich Urin 
von der einen Seite in die andere hinüberläuft. Unbedingt sicherer 
ist daher der Uretereukatheterismus, da man bei richtiger Technik 
hier die absolute Garantie hat, dass der aufgefangene Urin nur 
von der Niere der betreffenden Seite stammt. 

Auf diese Weise ist es uns sicher möglich, in Fällen, wo 
trüber, eitriger oder blutiger Urin entleert wird, darüber zu ent 
scheiden, ob die Blase den Krankheitsherd darstellt, oder ob die 
Nieren erkrankt sind. Des weiteren können wir strikte die Frage 
beantworten, ob eine oder beide Nieren affiliert sind. Und schliess¬ 
lich können wir uns auch durch chemische, bakteriologische usw. 
Untersuchung des aufgefangenen Urins sowie durch das Tier 


experiment ein genaues Bild von der Art der Nierenerkrankung 
machen. 

Zweitens aber gestattet uns das getrennte Auffangen des 
Urins mit nachfolgender geeigneter Untersuchung desselben einen 
genauen Einblick in die Funktionsfähigkeit der betreffenden Niere. 
Dies kann aber von höchster Wichtigkeit sein in Fällen, wo eine 
Niere derart erkrankt ist, dass ihre Exstirpation in Frage kommt. 
Hier wird man bemüht sein, festzustellen, ob die Funktion der 
anderen Niere eiue derart gute und ausreichende ist, dass sie die 
der zu exstirpierenden mitübernehmen kann. 

Um sich zu vergewissern, ob eine Niere völlig gesund und 
funktionsfähig ist, wird man zunächst natürlich ihren Urin auf 
Eiweiss- und Bakteriengehalt chemisch resp. bakteriologisch unter¬ 
suchen. Sodann aber wird man sich über ihre Funktionsfähigkeit 
orientieren. Hierzu stehen uns eine Reihe von Verfahren zu Ge¬ 
bote, auf deren ausführliche Schilderung hier Raummangels wegen 
nicht des genaueren eingegangen werden kann, ln Betracht 
kommt zuerst die Chromocystoskopie. Man injiziert Carminum 
coeruleum intramuskulär, wodurch eine Blaufärbung der Urins 
eintritt, die dann sicher gestattet, zu erkennen, ob der betreffende 
Ureter überhaupt Urin entleert. Wichtiger noch ist die Be¬ 
stimmung des Gefrierpunktes des Urins und der Vergleich des¬ 
selben mit dem des Blutes. Des weiteren ist noch die Phloridzin¬ 
probe zu nennen. Intramuskuläre Injektion dieses Medikaments 
ruft bekanntlich Zuckergehalt des Urins hervor. Wird nun nach 
der Injektion der aus dem Ureter entleerte Urin auf seinen 
Saccharumgehalt, z. B. vermittels des Nylander’schen Reagens 
in kurzen Intervallen nacheinander untersucht, so kann uns das 
frühzeitige resp. verspätete Auftreten von Zucker ein Bild davon 
geben, ob die betreffende Niere voll funktionsfähig ist oder nicht. 

Auch die Sondierung des Ureters kann von grossem Nutzen 
sein, so bei Ureterfisteln. Hier kann sie einmal die Undurch¬ 
gängigkeit des Ureters nach weisen, und zweitens kann sie auch 
für die Ausführung der Operation einen Fingerzeig geben, in dem 
sie genau erkennen lässt, in welcher Höhe die Ureterläsion liegt. 
Ausserdem werden wir die Sondirung des Ureters vornehmen in 
Fällen, wo die klinischen Symptome auf einen eingeklemmten 
Ureterstein hindeuten. Man wird sich auf diese Weise genau 
darüber orientieren können, ob es sich wirklich um einen Ureter¬ 
stein handelt, und zweitens, in welcher Höhe der Stein ein¬ 
geklemmt sitzt. 

Zum Schluss sei noch kurz die Urethroskopie erwähnt. In¬ 
diziert wird sie für den Gynäkologen sehr viel seltener sein, als 
für den Urologen, da komplizierte Prozesse in der Urethra der 
Frau, die eine Beleuchtung derselben erfordern, sehr selten sind. 
Am ehesten werden es noch narbige Veränderungen sein, als 
Folgen von Verletzungen der Harnröhre nach geburtshülflichem 
Trauma. 

Am geeignetsten erscheint mir für die Urethroskopie das 
durch Stoeckel modifizierte Valentin’sche Urethroskop. Es 
gestattet, in sehr übersichtlicher Weise die Schleimhaut der Harn¬ 
röhre in deren ganzer Länge zu durchmustern. Ein Nachteil des 
Ve'fahrens, der allerdings auch allen ähnlichen Instrumenten an¬ 
haftet, besteht darin, dass es nur in Kniebrustlage nach Auffüllung 
der Harnblase mit Luft möglich ist. Denn nur so kann man 
verhindern, dass Urin aus der Blase in das Urethroskop läuft. 
Therapeutisch lässt sich der Apparat auch verwenden. Man kann 
durch ihn umschriebene Teile der Urethra ätzen, sowie kleine 
Instrumente durch ihn einführen. 


Bücherbesprechungen. 

K. Laubenheimer: Phenol und seine Derivate als Desinfektionsmittel. 

Habilitationsschrift Uuiversität-Giessen. Verlag von Urban und 
Schwarzenberg-Berlin. Preis 3,BO M. 

Eine umfangreiche, auf zahlreiche Untersuchungen sich aufbauende 
Arbeit, die das Phenol, die wasserlöslichen ätherischen Oele, höhere 
Homologe und Halogenderivate des Phenols als Desinfektionsmittel zum 
Gegenstand hat. An Desinfektionswirkung allen untersuchten Präparaten 
weit überlegen erwiesen sich das m-Xylenol und das Chlor-m-Kresol. 
Beide Substanzen töten in Iproz. Lösungen an Granaten angetrocknete 
Staphylokokken in 30 Sekunden sicher ab. 

Das Chlor-m-Kresol besitzt dem ra-Xylenol gegenüber erhebliche 
Vorteile, die es als das beste der bisher bekaunt gewordenen Des¬ 
infektionsmittel aus der Gruppe der Phenole erscheinen lassen sollen 
und zwar: die Desinfektionskratt nimmt auch io stärkeren Verdünnungen 
nur langsam ab, sodass selbst eine 0,25 proz. Lösung für die meisten 
Zwecke der Praxis vollständig genügt. Die Verminderung an Des- 
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infektionskraft, die das Chlor-m-Kresol in eiweisshaltigen Flüssigkeiten 
erfährt, kommt bei seiner energischen keimtötenden Wirkung nur wenig 
in Betracht. 

Das Präparat ist relativ ungiftig; seine dosis letalis ist z. B. 2V 2 naal 
höher wie die des Lysols. 

Das Chlor-m-Kresol eignet sich besonders in alkoholischer Lösung 
„in vorzüglicher Weise“ zur Händedesinfektion. Auch zur Desinfektion 
von tuberkulösem Sputum leistet das Präparat „Hervorragendes“; aller¬ 
dings, setzt der Verf. hinzu, ist in diesem Punkte das ra-Xylenol dem 
Chlor-m-Kresol an Wirksamkeit überlegen. 

Es wäre zu hoffen, dass sich im Anschluss an diese Laboratoriumsver- 
sucbe das Präparat auch in der Praxis bewähren möchte. 

H. Nach: Immunität; Tatsachen and Aassichten. Würzburger Ab¬ 
handlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin, IX. Bd., 
6/7. Heit. 

Der Verf. spricht zwar im Vorwort davon, dass er seine Abhandlung 
nur für den Praktiker geschrieben habe; es ist aber zu befürchten, 
dass bei der Kürze seiner Darstellung gerade der praktische Arzt, der 
heutzutage von seiner Klientel zu therapeutischen Injektionen von Immun¬ 
seren (Diphtherie, Genickstane, Tetanus usw.) direkt veranlasst werden 
kann, nicht das in genügendem Maasse findet, was er braucht. Wenn 
man auch gut tut, den „Praktikus“ mit dem immer doch noch auf 
schwankendem Boden stehenden „Theoretischen“ zu verschonen, so 
muss man als Ersatz hierfür ihm aber mehr „Praktisches“ bieten. 

Derartiges ist jedoch nur wenig zu finden. 

Andererseits muss aber die Klarheit der Darstellung des Stoffes 
lobend anerkannt werden- W. Hoffmann-Berlin. 


E. Abderhalden: Handbach der biochemischen Arbeitsmethoden. 

Bd. 2, spezieller Teil, zweite Hälfte, mit 11 Textabbildungen. 

Bd. 3, spezieller Teil,- erste Hälfte, mit 121 Textabbildungen. 

Berlin 1910, Verlag von Uiban und Schwarzenberg. 

Den beiden ersten Teilen, über die wir au dieser Stelle in No. 50, 
1909, ausführlich berichtet haben, ist sehr bald der 2. Teil des 2. Bandes 
und der 1. Teil des 3. Bandes gefolgt und zwar in einer Ausführung, 
die unseren Erwartungen, denen wir bereits bei unserer ersten Be¬ 
sprechung Ausdruck gegeben haben, nicht nur entsprochen, sondern sie 
noch weit übertroffen hat. 

Die zweite Hälfte des 2. Bandes enthält von Schulze und Winter- 
stein: Isolierung von Aminosäuren, von Asparagin und Glutamin aus 
Pflanzen; ferner Isolierung von Cholin, Betain und Trigonellin aus 
Pflanzenextrakten; von Abderhalden: Isolierung von Polypeptiden 
unter den Abbauprodukten der Proteine und Methode zur Synthese von 
Polypeptiden; von Siegfried: Isolierung von Peptonen und Methode zur 
Darstellung von Kyrinen; von F. Ehrlich: Methoden zur biologischen 
Spaltung razemischer Aminosäuren durch lebende Organismeu; von 
Steudel: Isolierung von Histidin, Lysin und Arginin (Ornithin und 
Guanidin) und Isolierung der Nucleinsäuren und deren Abbau, Dar¬ 
stellung der Spaltungsprodukte; von P. A. Levene: Partielle Hydrolyse 
der Nucleinsäuren; von Winterstein: Isolierung von Purinbasen oder 
Alloxurkörpern aus Pflanzen; vou Küster: Hämatin und seine Abbau¬ 
produkte und Gailenfarbstofie und Abbauprodukte; vou Hammarsten: 
Darstellung der Gallensäuren und ihrer wichtigsten Abbauprodukte und 
ihr Nachweis; von Willstätter: Chlorophyll und seine wichtigsten 
Abbauprodukte: von F. Sau me ly: Tierische Pigmente und Farbstoffe; 
von W. Cramer: Darstellung und Eigenschaften der für das Nerven¬ 
gewebe charakteristischen Lipoide; vou Faust: Darstellung und Nach¬ 
weis tierischer Gifte; vou Kobert: Darstellung der Saponine; von 
K. Bartelt: Die Gewinnung der ätherischen Oele; von M. Nierenstein: 
Darstellung und Nachweis der Gerbstoffe: von Ackermann: Isolierung 
von Fäulnisbasen und Isolierung von Basen aus den Extrakten der 
Muskeln; von Pflüger: Nachtrag zur quantitativen Glykogenanalyse. 

Der 3. Band enthält in seiner ersten Hälfte von L. Michaelis: 
Allgemeine Methoden zur Darstellung von Fermenten und Methoden zur 
qualitativen und quantitativen Verfolgung der Fermentwirkung; von 
Chodat: Darstellung von Oiydasen und Katalasen tierischer und pflanz¬ 
licher Herkunft, Methoden ihrer Anwendung; vou London: Operative 
Technik zum Studium der Verdauung und Resorption; vou E. Zunz: 
Methoden zur Untersuchung der Verdauungsprodukte; von A. Scheunert: 
Methoden zur Untersuchung des Speichels und des Dickdarminhaltes; 
von Wiechowski: Fraktionierung von Organen und Darstellung von wirk¬ 
samen Organextrakten; von Franz Müller: Durchblutung von Organen; 
von Baglioni: Stoffwechseluntersuchungen an überlebenden Organen; 
von M. Jacoby: Die Fermente des Kohlehydratstoffwechsels, des Fett¬ 
stoffwechsels und des Eiweisstoffwechsels, und Weitere Fermente des 
intermediären Stoffwechsels mit Einschluss der Untersuchung der Auto¬ 
lyse von Organen; von Schittenhelm: Die Fermente des Nucleinstoff- 
wechsels; von Bäte Ui und Stern: Methoden zur Bestimmung der 
Atmung tierischer Gewebe. 

Die Ausgabe der Schlussbände dieses Werkes (Band 1, 2. Hälfte 
und Band 3, 2. Hälfte) wird für die nächste Zeit in Aussicht gestellt. 

0. Hammarsten: Lehrbuch der physiologischen Chemie. Siebente 
völlig umgearbeitete Auflage. Wiesbaden 1910, J. F. Bergmann. 

Die schnelle Aufeinanderfolge der einzelnen Auf lagen — der 6. Auflage 
folgt nach Verlauf von kaum 2 V* Jahren nunmehr die siebente — ist 


das beste Zeichen, wie grosser Wertschätzung sich das Hammarsten’sche 
Lehrbuch allgemein erfreut. Man kann aber auch wohl sagen, dass kein 
anderes in so übersichtlicher und so klarer, leicht verständlicher Form 
die mitunter recht schwierige Materie behandelt wie dieses. Die viel¬ 
fachen neu vorgenommeneu Aenderungen in der Anordnung des Stoffes, 
wie beispielsweise die Vereinigung des Kapitels der Nucleinsäuren und 
der Purin- und Pyrimidinbaseu mit dem der Nucleoproteide zu einem 
eiuzigeu Kapitel und ferner die Verschmelzung der Phosphatide mit den 
Fetten, sind dem Ganzen nur vou Nutzen gewesen. Dabei haben über¬ 
all die neuesten Forschungsergebnisse eingehendste Berücksichtigung 
gefunden. Ganz neu hinzugekommen ist ein vorzügliches Kapitel, „Physi¬ 
kalische Chemie in der Biologie“ aus der gewandten Feder des aus 
seinen Arbeiten rühm liehst bekannten schwedischen Forschers S.G. Hedin, 
das, was Sachlichkeit und Klarheit in der Darstellung anbetrifft, in 
keiner Weise den andein nachsteht. So wird dieses Buch auch in seiner 
neuen Gestalt von allen, die auf dem Gebiete der physiologischen Chemie 
eiues zuverlässigen Ratgebers bedürfen, wieder mit Freuden begrüsst 
werden. J. Wohlgemuth. 


Sanitatshericht über die Königlich-Preussische Armee, das XII. 
und XIX. (1. und 2. Königlich Sächsische) und das XIII. (König¬ 
lich-Württembergische) Armeekorps sowie über das Kaiser¬ 
liche Ostasiatische Detachement für den Berichtszeitraum vom 
1. 10. 1900 bis 30. 9. 1907. Bearbeitet von der Medizinalabteilung 
des Königlich-Preussischen Kriegsministeriums. Mit 31 Karten 
und 10 graphischen Darstellungen. Berlin 1909, Mittler u. Sohn. 

Der Bericht umfasst in seinem 1. Teil zunächst wieder die Gesund¬ 
heitsverhältnisse der Armee und enthält Mitteilungen über den Kranken¬ 
zugang im allgemeinen. Die Zahl der Erkrankungen hat gegen das 
Vorjahr um 9,5 pM. K. zugenommen durch vermehrtes Auftreten der 
Grippe, von Erkrankungen der ersten Atmungswege und Mandelentzündung. 
Dann werden die wichtigeren im Jahre 1006/07 zur Ausführung gelangten 
sanitären Maassuahmeu geschildert (Neubauten von Kasernen und anderen 
Garnisonanstalten, Garnisoulazaretten, Desinfektionsanstalten, Einrich¬ 
tungen vou Operatiouszimmeru, Licht- und Luftbädern etc.). Die Berichte 
über die Verpflegung der Mannschaften lauten sehr günstig. Der Trink¬ 
wasserversorgung wurde besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Auf dem 
Gebiete des Latrinenwesens wurden Verbesserungen vorgenominen. Neue 
Badeanstalten wurden in Benutzung genommen, alte verbessert und er¬ 
weitert. Es folgt dann die Berichterstattung über die einzelnen Gruppen 
der Lazarett- und Revierkranken im besonderen (übertragbare Krankheiten 
und allgemeine Erkrankungen, Krankheiten des Nervensystems, der 
Atmungsorgane, der Kreislaufsorgane und des Blutes, der Ernährungs- 
orgaue, der Harn- und Geschlechtsorgane, ausschl. der venerischen, 
venerische Krankheiten, Augen-, Ohrenkrankheiten, Krankheiten der 
äusseren Bedeckungen, der Bewegungsorgane, mechanische Verletzungen, 
andere Krankheiten). Weiter findet man eine Uebersicht über Brunnen- 
und Badekuren und sonstige aussergewöhnliehe Heilverfahren, einen 
Bericht über den Krankenabgang, eine Uebersicht über die in der Armee 
ausgeführten grösseren Operationen (Operationsliste), eine Uebersicht 
über die in den hygienisch-chemischen Untersuchungsstellen der Armee 
ausgeführten chemischen Untersuchungen und eine Zusammenstellung 
der wichtigeren, im Berichtsjahr erlassenen, hygienische Maassnahmen 
betreffenden Verfügungen. Dann sind Tabellen angescblossen. Der 
2. Teil enthält den Bericht über die Gesundheitsverhältnisse des Kaiser¬ 
lichen Ostasiatischen Detachements in derselben Form wie bei der Armee; 
auch ihm sind Tabellen angescblossen. Der Krankenzugang ist hier um 
89,8 pM. K. höher als im Vorjahre. Unterkunftsverhältnisse, Abfuhr- 
wesen und Wasserversorgung zeigen keine Aenderungen gegen das Voijahr. 
Vereinzelt war Cholera aufgetreten. In Peking ist ein neues Lazarett 
fertiggestellt. Iu der heissen Jahreszeit konnten fast sämtliche Mann¬ 
schaften in regelmässigem Wechsel auf Erholungskommando nach Peitaiho 
und Tjetaitse geschickt werden. Berichtenswerte Erkrankungen sind 
nicht vorgekommen. Schnütgen. 


A. Förster: Die Prenssische Gebührenordnung für approbierte Aerzte 
and Zahnärzte. 5. Aufl. Berlin 1910, Richard Schoetz. 

Der rübmlichst bekannte Kommentar, dessen Wert neben der er¬ 
schöpfenden Erläuterung der materiellen Taxbestimmungen in seiner 
überaus klaren Darstellung v der Rechtsbeziehungen zwischen Arzt und 
Klientel, des herrschenden allgemeinen Rechtszustandes im Gebühren¬ 
wesen und des gerichtlichen Verfahrens beruht, ist in der vorliegenden 
5. Auflage zeitgemäss erweitert worden. Es ist ihm angefügt der Wort¬ 
laut und die eingehende Erläuterung des Gesetzes vom 14. Juli 1909, 
betreffend die Gebühren der Medizinalbearaten. Da bekanntlich ein Teil 
dieser Vorschrift auch für den nichtbeamteten Arzt bei gelegentlicher 
gerichtlicher Tätigkeit Geltung hat, ist diese Erweiterung des Buches 
dankbar zu begrüssen. 

A. Kühner: Straf- und zivilrechtliche Verantwortung des Arztes. 

Aus Sammlung klin. Vortr., Neue Folge, No. 559/560. 

Die Neigung, dem Arzte Fahrlässigkeit oder Kunstfehler vorzuwerfen, 
nimmt entschieden zu; jede Bereicherung unseres Verteidigungsarsenals 
ist daher dankenswert. Verf., auf diesem Gebiet seit langem literarisch 
tätig, bespricht hier die besonderen Merkmale und rechtlichen Voraus¬ 
setzungen der Fahrlässigkeit, sowie die so wichtige Konkurrenz zufälliger 
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Momente bei plötzlichen Unglücksfällen in der Praxis, wo der ober¬ 
flächliche Gutachter leicht einen Kunstfebler konstruiert. Es ist dem 
Verf. durchaus darin zuzustimmen, dass die Unkenntnis so mancher 
Dispositionen, Idiosynkrasien usw., wie auch die Befangenheit in an¬ 
fechtbaren Dogmen nicht selten den Gutachter zu einer dem An¬ 
geschuldigten nachteiligen Beurteilung führt, wo die Aufdeckung des 
vom Handeln des Arztes unabhängigen Zusammenhanges seine Schuld¬ 
losigkeit ergeben hätte. Die vom Verf. hier gegebenen Winke können 
gelegentlich für jeden Arzt wichtig werden. Voll mann. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

J. Kay Jamisson und J. P. Dobson-Leeds: Die Lymphgefässe des 
Hodens. (Lancet, 19. Februar 1910, No. 4512.) Verff. haben durch 
Injektionen an ausgetragenen Föten die Verbreitung der Lymphgefässe 
und -drüsen des Hodens festgestellt. Sie sind nach Zahl und Anordnung 
derartig verschieden, dass es unmöglich ist, sie nach einem einzigen 
Präparate darzustellen. Für chirurgische Zwecke hat man als ihr Ver¬ 
breitungsgebiet einen Bezirk anzuseben, der begrenzt wird nach oben 
von Nierenvenen, seitwärts von senkrechten Linien, die einen Finger 
breit ausserhalb der Vena cava und der Aorta verlaufen und so weit 
herabgreifen, dass sie die Art iliaca extemae zwischen ihrem oberen 
und mittleren Drittel treffen, nach unten von Linien, die von der 
Bifurkation der Aorta bis zum Ende der seitlichen Grenzlinien laufen. 
Die Lymphbezirke des rechteu und linken Hodens überdecken sich in 
der Breite der Aorta. Bei bösartigen Erkrankungen des Hodens sind 
diese Drüsen frühzeitig in grosser Ausdehnung befallen. Es wäre also 
wichtig, jedesmal bei solchen diese Lympbdrüsen mitzuentfernen; um 
nun dies mit Sicherheit ausfübren zu könuen, hätte mau das ganze fett¬ 
haltige Bindegewebe in dem angeführten Bezirke zu exstirpieren. Eine 
derartige radikale Operation ist bis jetzt noch nicht ausgeführt worden; 
sie ist ausserordentlich schwierig und gelährlich. Weydemann. 


Physiologie. 

E. K. Dunham und C. A. Jacobson: lieber Carnaobon: ein glycerin- 
freies Phosphatid, leeithinähnlich, konstituiert mit Galaktose als Kern. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 302.) Aus Rindernieren konnte 
mittels Alkohol ein glycerinfreies Triazomonophosphatid extrahiert werden, 
das Galaktose oder Aminogalaktose, Carnaubin-, Stearin-, Palmitin- und 
Phosphorsäure und Cholin enthält. Die Konstitution dieses Phosphatids 
scheint lecithiuähnlich zu sein, nur bildet Zucker statt Glycerin den 
Kern der Verbindung, so dass mehr Säuregruppen als im Lecithin ge¬ 
bunden sein können. 

W. van Dam: Zar Frage nach der Identität von Pepsin nnd 
Chymosin. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 316.) Beim Digerieren 
mit 0,2proz. Salzsäure liefert gereinigtes Schweineenzym eine Lösung, 
die nicht gerinnend und kräftig verdauend auf Hühnereiweiss wirkt. 
Durch Reinigung der erhitzten, nicht labenden Schweinepepsinlösung 
wurde eine Enzymlösung erhalten, die mit der nicht erwärmten Lösung 
vollkommen identisch war. Das gereinigte Schweinepepsin wird während 
des Gerinnuugsversuchs durch die Hydroxylioncn der Milch stark ge¬ 
schädigt. Mit 0,2proz. HCl digeriertes Enzym ist in dieser Beziehung 
noch bedeutend empfindlicher, und sobald die Temperatur höher ist, 
wird es noch mehr geschädigt. Somit ist für das Schweineenzym die 
Gerinnungszeit bei Bruttemperatur kein zuverlässiges Maass für das 
koagulierende Ferment. Dasselbe wurde für den nach Hammarsten 
bereiteten Kalbsmageninfus gefunden. Nach den Gerinnungsversuchen 
bei 37 °C wurde für die nicht erwärmte und die digerierte Lösung das 
Verhältnis des Enzyms zu 1:192, bei 0°C zu 1; + 20 gefunden. Diese 
langen Gerinnungszeiten der erwähnten Kalbsmageninfuse sind der Zer¬ 
setzung des Enzyms durch die Hydroxylionen der Milch zuzuschreiben. 
Mit diesem Vorgang lassen sich viele Widersprüche anderer Autoren 
erklären, welche für eine Nichtidentität der proteolytischen und 
koagulierenden Wirkung des Magensaftes eingetreten waren. 

Wohlgemuth. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Derewenko: Ueber die Veränderungen an den Elektrolyseteldern. 

(Ziegler’s Beitr., Bd. 47, S. 423.) Verf. studierte die histologischen Ver¬ 
änderungen nach Elektropunktur der Kaninchenniere bei Verwendung 
eines Stromes von 5—10 Milliampere. Es fanden sich in unmittelbarer 
Nähe der Nadel, besonders der Nadelspitze, tiefgreifende Veränderungen 
der Zellen des Parenchyms und des Interstitiums, und zwar nicht etwa 
als Folge einer Verbrennung oder Ischämie, sondern infolge der Bildung 
von Säure an der Anode und Alkali an der Kathode. Ausserdem sieht 
man schon nach 15—30 Minuten eine Füllung der benachbarten Gefässe 


mit freiem Fett, von dem Verf. glaubt, dass es durch den Blutstrom in 
die Niere eiogeschwemmt sei. Leukocyteneinwanderung und Regeneration 
treten nach Elektropunktur sehr spät auf, und zwar an der Kathode 
noch später als an der Anode. Die Sperrung der Markkanälchen durch 
die entstehenden Narben bedingt eine umschriebene Erweiterung der zu¬ 
gehörigen Rindengebiete. Beitzke. 

H. Schlimpert: Tumor bei einem Kanarienvogel. (Zeitschr. f. 
Krebsforschung, Bd. 8, H. 8.) Verf. berichtet über zwei die Pleura¬ 
höhlen einnehmende Geschwulstknoten in den Lungen eines Kanarien¬ 
vogels. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass der Tumor von 
den Bronchien und dem umgebenden Gewebe scharf abgegrenzt ist, aus Zell¬ 
nestern und Strängen unregelmässig geformter Zellen mit kleinen Kernen 
besteht. Vom morphologischen Standpunkt aus erinnert der Tumor an 
ein Carcinom. Von welchem Organ er ausgegangen ist, kann Verf. nicht 
entscheiden, jedenfalls kommt die Lunge dafür nicht in Betracht. 

A. Theilhaber: Zar Aetiologie der Myome and C&rcinome des 
Uteras. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, H. 3.) Statistische Arbeit. 
Einfluss der sozialen Stellung und Rasse auf die Entwicklung der Uterus- 
tumoreu. Häufiges Vorkommen von Uteruscarcinomen bei Frauen der 
ärmeren Klassen, von Myomen dagegen bei Frauen des wohlhabenden 
Standes. Hyperämie des Uterus begünstigt die Entwicklung der Myome, 
Anämie die Entwicklung der Carcinome. Jüdinnen erkranken häufig an 
Myomen, selten an Carcinomen des Uterus. Für die Erblichkeit der 
Myome und Garcinome glaubt Verf. eine ererbte Disposition zur Hyper¬ 
ämie bzw. Anämie des Uterus annehmen zu dürfen. Corpuscarcinome 
pflegen in höherem Lebensalter aufzutreten als Cervixcarcinome. (Grösserer 
Blutreichtum des Corpus uteri als des Cervix in jüngeren Jahren.) Die 
Entwicklung der Uterusrayorae fällt stets ;n die Zeit der Geschlechts¬ 
reife. (Reichliche Blutversorgung des Uteruskörpers während der Zeit 
der Geschlechtsreife.) Einfluss von häufigen Geburten auf die Entstehung 
des Cervixcarcinoms durch Verletzungen des Cervix mit Narbenbildung. 
Autor siebt in der Hyperämie oder Anämie des Uterus infolge ver¬ 
schiedenster Ursachen ein wichtiges ätiologisches Moment für die Ent¬ 
stehung der Myome bzw. Carcinome des Uterus. 

Pemice-Frankfurt a. 0.: Die Verbreitung des Krebses im Regierungs¬ 
bezirk Frankfurt a. 0. (Zeitschr. f. Krcbstorsch., Bd. 8, H. 3.) Autor 
suchte durch Aussendung eines Frageblattes über Krebskranke an die 
Aerzte des Bezirks, die Verbreitung des Krebses im Regierungsbezirk 
Frankfurt a. 0. zu erforschen. Es sind ihm aus dem Bezirk 404 Fälle 
mitgeteilt worden, welche am 35. Juni 1907 in Behandlung waren. Nach 
kritischer Würdigung der Prognose und Operationsmöglichkeit der Car¬ 
cinome nach ihrem Ausgangsort gibt Verf. am Schlüsse den Wortlaut 
eines Merkblattes für Krebskranke wieder, das auf seine Veranlassung 
vom Aerzteverein verfasst und in alle Gemeinden des Bezirks versandt 
wurde, um das Publikum über diese unheimliche Krankheit zu belehren 
und dadurch den Kampf gegen die Krebskrankheit erfolgreicher zu ge¬ 
stalten. H. Stoeber. 

S. George Adami: The nature of the arterioselerotie process. 

(Proceedings of the pathological society of Philadelphia, Dec. 1909.) 
Zusammenfassendes Referat über die Fortschritte der neuen Zeit in der 
Lehre von der Arteriosclerose, bei denen A. besonders die in seinem 
Laboratorium durcbgeführten einschlägigen Untersuchungen von Klotz 
berücksichtigt. A. plädiert für die Beibehaltung der Benennung „Arterio¬ 
sclerose“ gegenüber dem March and’schen Terminus „ Atherosclerose“. 
Er unterscheidet — unter Ausschluss der akuten Veränderungen — im 
Gesaratgebiet der Arteriosclerose drei Gruppen: 1. die gewöhnliche nodöse 
Arteriosclerose; 2. Fälle von Aortenerweiterung und -Verlängerung 
(Schlängelung) bei gleichzeitiger Verdünnung der Wand; an kleineren 
Arterien in diesen Fällen Mediaverkalkungen; 8. die Gruppe der syphi¬ 
litischen Gefässerkrankungen (Aortitis nach Heller-Dochle undChiari). 
Ausführliche Schilderung der Veränderungen bei der syphilitischen Aortitis, 
deren Differenzen mit den Befunden bei der gewöhnlichen Arteriosclerose 
hervorgeboben werden. Die Klotz’schen Ergebnisse stimmen in den 
wesentlichen Punkten mit den von L. Aschoff neuerdings bekannt- 
gegebenen überein. Auch die experimentell (durch Adrenalin usw.) er¬ 
zeugten Arteriosclerosen werden herangezogen. Pick. 

Philosophow: Ueber Veränderungen der Aorta bei Kaninchen 
nnter dem Einflüsse der Einführung von Quecksilber-, Blei- nnd Zink¬ 
salzen in die Ohrvenen. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S, 238.) Es ge- 1 - 
lang dem Verf., ebenso starke Veränderungen der. Aorta mit ebenso 
starker Neigung, zur Verkalkung wie bei Adrenalininjektion zu erhalten 
mittels Substanzen, die mit einer Steigerung des Blutdrucks gar nichts 
zu tun haben. Das spricht mit Sicherheit gegen die Theorie, welche 
die Adrenalinveränderungen als eine Folge häufiger Steigerungen des 
Blutdrucks ansieht. Verf. glaubt eher eine unmittelbare Wirkung der 
Gifte auf die glatte Muskulatur und das elastische Gewebe annehmen zu 
sollen. > 

WiesBer: Zar Frage der Aortenveränderongen bei kongenitaler 
Syphilis. (Frankf. ZeitscL». ~ Pathol., Bd. 4, S. 161.) Verf. hält gegen 1 - 
über Scharpff an seinen ursprünglichen Beobachtungen fest, dass man 
gelegentlich in den grossen Gelassen kongenital syphilitischer Kinder 
pathologische Veränderungen antrifft, die für Syphilis als spezifisch an¬ 
zusehen sind. Beitzke. 

E. B. Krammhand: Tabercalosis of the aoTta and its relation to 
aente miliary tabercalosis. (Proceedings of the pathological society of 
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Philadelphia, Dec. 1909.) Bei einem 40 jährigen Mann mit chronischer 
Lungen-, Darm- und Urogenitaltuberkulose, miliaren Tuberkeln in Leber, 
Lunge, Milz und Intestinum, fand sich in der Aorta thoracica, die ganze 
Dicke der Wand durchsetzend, ein ulcerierter käsiger Tuberkel von 3 mm 
Durchmesser; dieser war der Ausgangspunkt der frischen disseminierten, 
miliaren Tuberkulose. Kr. fand in dem Aortenherd keine Tuberkel¬ 
bacillen, wohl weil die histologische Untersuchung erst mehr als 2 Jahre 
nach dem Tode des Patienten vorgenommen war. Kr. weist noch be¬ 
sonders auf die Schwierigkeit hin, die Lokalisation der in diesem Fall 
wie in anderen gefundenen grossen Arterientuberkel zu erklären, da 
keineswegs regelmässig sich prädisponierende anatomische Faktoren 
(Arteriosclerose) feststellen Hessen. Pick. 

Dewitzki: lieber den Bau and die Entstehung verschiedener 
Formen der chronischen Verändernngen der Herzklappen. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 199, S. 273.) Verf. stützt sich auf die Untersuchung von 
über 80 Herzen und unterscheidet folgende Gruppen von Veränderungen: 
1. die chronische Endocarditis, sitzt an den Semilunarklappen auf der 
Ventrikelseite, an deh Zipfelklappen auf der Vorhofseite, ist stets der 
Ausgang einer akuten Entzündung der Herzklappen; 2. die Randsclerose, 
sitzt nur am freien Rande der- Klappe, während das übrige Klappen¬ 
gewebe unbeteiligt ist; es handelt sich um einen Anpassungsvorgang; 
3. die Ringsclerose, sitzt in der Grundschicht der Klappe, stellt einen 
AbnutzungsVorgang dar; es handelt sich zu Anfang nur um degenera- 
tive, später auch um proliferative Prozesse; 4. an den Aortenklappen 
kommt auch eine echte Arteriosclerose vor als Fortsetzung des Prozesses 
von der Aortenwand aus. Alle die verschiedenen Vorgänge können sich 
miteinander kombinieren. 

Ssobolew: Beiträge zp Paucreaspathologie. (Ziegler - Beiträge, 
Bd. 47, S. 399.) Verf. berichtet zunächst kurz über vergebliche Ver¬ 
suche, mittels eines gegen die LangerhaDs’schen Inseln gerichteten 
spezifischen cytolytischen Serums beim Kaninchen Diabetes hervor¬ 
zurufen. Sodann teilt er die Ergebnisse der Untersuchung von 18 pri¬ 
mären, 4 sekundären Krebsen, 4 Sarkomen und einem Fall von knotiger 
Tuberkulose des Pancreas mit. In allen diesen Fällen hatte kein Dia¬ 
betes (im letztgenannten nur vorübergehend Zuck^rausscheidung) be¬ 
standen. In allen Fällen konnte Verf. zahlreiche erhaltene Langer- 
hansische Inseln nachweisen, vielfach mitten im Geschwulstgewebe; er 
sieht dieses Resultat als eine Stütze der Inseltheorie des Diabetes an. 

Beitzke. 

D. v. Haasemam: Mitteilung eines weiteren Falles von Osteo¬ 
blastom. (Zeitschr. f. Krebsforschung, Bd. 8, H. 3.) Autor berichtet 
über einen Tumor am Steissbein eines 56 jährigen Mannes, der sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung als eine bis jetzt nur in drei Fällen 
beobachtete seltene Geschwulstart, als malignes Osteoblastom berausstellte. 
Der Tumor lässt einen deutlichen alveolären Bau erkennen, ist von 
kleinen homogenen, stellenweise kalklosen, teils wenig kalkhaltigen 
Knochenbälkchen durchzogen. In den freien Räumen des von den 
Knochenbälkchen ausgehenden netzförmigen Stromas liegen grosse proto¬ 
plasmareiche Zellen ohne deutliche Zellgrenzen, ebensolche Zellen um¬ 
säumen die Knochenbälkchen, in Lakunen liegend. Die Geschwulst be¬ 
steht also im wesentlichen aus Osteoblasten und verdient daher mit 
Recht den Namen Osteoblastom. H. Stoeber. 

Rach: Beitrag zur Histologie des Scharlachansscblags. (Ziegler’s 
Beitr., Bd. 47, S. 455.) Untersuchung von 15 Fällen. Es handelt sich 
um akut entzündliche Veränderungen mit bald mehr serösem, bald mehr 
zölligem, meist zeilig-hämorrhagischem Exsudat, das sich mit Vorliebe 
um die Ausmündung der Haarfollikel anhäuft. Das Exsudat tritt zuerst 
in die Cutis, dann in die Epidermis und bildet hier nur mikroskopisch 
oder schon makroskopisch als „Scharlachfriesei“ erkennbare Bläschen. 
Die dies Exsudat enthaltenden, meist unvollkommen (parakeratotisch) 
verhornenden Epidermispartien werden alsdann abgestossen. Die ent¬ 
zündliche Natur der Hautefflorescenzen spricht für die Anschauung, dass 
in der erkrankten Haut auch das Scharlacbkontagium enthalten sei. 

Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Fraiizei und 6 . Breve: Beiträge zur Biochemie der Mikroorga- 

lismeD. II. Mitteilung. Ueber die Vergärung der Ameisensäure durch 
Bacillus prodigiosus. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 169.) Bac. 
prodigiosus, Bac. Plymouthensis, Bac. Kiliense und Bac. miniaceus ver¬ 
gären in der gleichen Zeit bei derselben Temperatur verschiedene Mengen 
Ameisensäure. Die Menge der vergorenen Ameisensäure ist abhängig von 
dem physiologischen Zustand des betreffenden Baoteriums, von der Tempe¬ 
ratur, von der Konzentration der Ameisensäure, von der Zusammensetzung 
der Nährlösung und von dem Luftwechsel. Verschiedene Stämme ein 
und derselben Bakterienart können sich in bezug auf ihr Vermögen, 
Ameisensäure zu vergären, in verschiedenem physiologischem Zustand be¬ 
finden. Wohlgemuth. 

Hermann Pfeiffer und S. Mita*. Stadien über Eiweissanaphylaxie. 

(Zeitschr. f. Imraunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 410.) Das Phänomen des 
spezifischen anaphylaktischen Temperatursturzes muss streng getrennt 
werden von unspezifischen, bei genügenden Kautelen vermeidbaren 
Temperaturabnahmen durch an sich toxisch wirkende artfremde Sera. 
Der Beweis seiner Zugehörigkeit zum Symptomenbilde des anaphylaktischen 


Anfalls ergibt sich aus der strengen Spezifität der Reaktion bei aktiv 
und passiv anaphylaktischen Meerschweinchen aus dem Umstande, dass 
es erst nach Entwicklung der Anaphylaxie nachweisbar ist, aus der 
Möglichkeit, ihn nicht nur durch intraperitoneale, sondern auch durch 
intravenöse Injektion auszulösen, aus der Tatsache einer mit seiner Hilfe 
nachweisbaren Antianaphylaxie durch Injektion von anderen Eiweissarten 
als den zur Vorbehandlung verwendeten, endlich aus der Beobachtung, 
dass auf diesem Wege die Aufhebung der Anaphylaxie durch Pepton¬ 
injektionen sowie die Peptonimmunität im Zustande der Antianaphylaxie 
nachgewiesen werden kann. Durch die Feststellung des Temperatur¬ 
abfalls gelingt es, anaphylaktische Erscheinungen noch exakt nachzu¬ 
weisen, wenn alle anderen Beobachtungsmethoden versagen, zudem bildet 
er ein objektiv messbares Symptom. Auf diesem Versuchswege gelang 
es, noch kleinste Mengen hochgradig veränderter Eiweisskörper (Serum, 
Blut, Milch, Fleisch, Eiklar) nach ihrer Artzugehörigkeit zu bestimmen 
und das Auftreten einer organspezifischen Ueberempfindlichkeit nach 
Vorbehandlung mit Erythrocytenlösungen sowie das Auftreten einer 
Linseneiweissanaphylaxie gegen das arteigene Linseneiweiss zu bestimmen. 

F. Hamburger und E. Moro: Anaphylaxie nnd Präeipitinreaktion. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 556.) Verff. verwahren 
sich gegen die häufig gemachte Angabe, dass sie das Exanthem der 
Serumkrankheit auf eine Verstopfung der HautcapiHaren durch spezifische 
Präcipitate zurückgeführt hätten. Sie haben vielmehr selbst diese Auf¬ 
fassung zurückgewiesen und nur angenommen, dass das Serumexanthem 
in ursächlichem Zusammenhang mit der Vereinigung von Präcipitin und 
präcipitabler Substanz stehe. 

Hermann Pfeiffer: Zar Frage des Naebweises eines anaphylak¬ 
tischen Reaktionskürpers im Blute von Tamorkranken. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 458.) Wird Meerschweinchen Serum von 
Carcinomatösen in einer Menge von 3—4 ccm und nach 18 Stunden 
Carcinompresssaft intraperitoneal injiziert, so reagieren sie unter ana¬ 
phylaktischen Erscheinungen, in erster Linie durch Temperaturabfall. 
Gegenüber der Injektion vOq Presssäften anderer Tumoren, auch Sarkomen, 
tritt keine Reaktion ein. Ebensowenig reagieren Tiere, die mit Serum 
Nichtcarcinomatöser, auch Sarkomkranker vorbehaudelt sind, gegen 
Injektion von Carcinompresssaft. Die Reaktion ist aber streng spezifisch. 
Von 18 untersuchten Carcinompresssäften reagierten 13 positiv; 2 waren 
negativ: ein Carcinoma nasi auf lupöser Basis und ein Lippencarcinom 
ohne Drüsenmetastasen. Ferner reagierten ein seit Monaten rezidivfreies 
Oberkiefercarcinom und zwei operierte, früher positive Fälle von Mamma- 
carcinom negativ. 

Ernst Brezina und Egon Ranzi: Präcipitogene des Kotes nnd der 
Ausscheidungen sowie der zelligen Auskleidung des Magendarmtractus. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 375.) Verff. immunisierten 
Kaninchen gegen Dünndarm- und Dickdarmzellenextrakt, Dünndarm- und 
Dickdarmsecret, Galle, Kotextrakt und Blutserum vom Hund. Die so 
gewonnenen präcipitierenden Sera wurden gegen die verschiedenen Ex¬ 
trakte ausgewertet. Alle geprüften Antigene wiesen eine gewisse Ver¬ 
wandtschaft auf, da jedes mit jedem Iramunserum eine Fällung gab. In 
der Stärke der Reaktion bestanden aber erhebliche Unterschiede. Durch 
ein heterologes Antigen wurde das Präcipitin niemals völlig ausgefällt, 
auch nicht durch Kotextrakt, der demnach die in den Darmzellen und 
-secreten enthaltenen Antigene nicht unverändert enthalten kann. Blut¬ 
serum gibt mit Kotextraktserum nur schwachen Niederschlag, mit den 
Darmsera etwas stärkeren. Kotextraktserum reagiert auch, wenn auch 
schwach, mit den im Kot reichlich vorkommenden Bakterien (Coli, Putri- 
ficus) und die entsprechenden Bakterienantisera mit Kotextrakt. Mensch¬ 
liches Meconium stammt, nach seiner Antigenwirkung zu schliessen, haupt¬ 
sächlich vom Dünndarm und enthält eine die eigene Fällung, aber nur 
diese, durch homologes oder verwandtes Immunserum erheblich hemmende 
Substanz. Eine diagnostische Verwendung der biologischen Kotanalyse 
scheint bisher noch nicht möglich. 

Oscar Streng: Alexin oder Proagglutinoid. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 4, H. 4, S. 515.) Frische agglutinierende Sera zeigen oft 
in höherer Konzentration keine Agglutinationswirkung. Diese Erscheinung 
ist teils auf die Anwesenheit von nicht agglutinierendem Proagglutinoid, 
teils auf die Wirkung des Alexins zurückgeführt worden. Verf. fand, 
dass der hemmende Körper sich ganz wie Alexin verhält. Er wird bei 
56 0 sowie bei Behandlung mit destilliertem Wasser zerstört, er ver¬ 
schwindet aus frischem Pferdeserum bei Behandlung mit Meerschwein eben- 
blutkörperchen, nicht aber mit Hammelblutkörperchen, dagegen wohl, 
wenn die Hammelblutkörperchen sensibilisiert sind. Alle diese Tatsachen 
sind mit der Proagglutinoidtheorie schwer vereinbar. Auch die Blut- 
körpercbenagglutination wird durch ALexin gehemmt. Was den Mecha¬ 
nismus der Hemmungswirkung betrifft, so konnte noch nicht entschieden 
werden, ob die alexin beladenen Bacillen sich anders verhalten als native, 
oder ob bei der mit der Alexinbinduug eintretenden Bakteriolyse hem¬ 
mende Stoffe freigemacht werden. 

Oskar Bail: Uebertraguug derTuberkuIinempflndlicbkeit. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 470.) Durch Uebertragung tuber¬ 
kulösen Gewebes sowohl von Meerschweinchen wie Kaninchen lässt sich 
bei normalen Meerschweinchen eine hohe Tuberkulinempfindlichkeit er¬ 
zeugen. Mit dem Blut tuberkulöser Tiere wird diese Wirkung nicht er¬ 
reicht. Die Injektion tuberkulösen Gewebes ist selbst in grossen Mengen 
für tuberkulöse Meerschweinchen unschädlich; es enthält also kein freies 
Tuberkulin. Selbst das Gewebe tuberkulöser, mit Tuberkulin getöteter 
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Meerschweinchen enthält kein nachweisbares Tuberkulin, überträgt aber 
noch die Empfindlichkeit auf normale Tiere. 

Siegfried Simon: Ueber Toberkolinanaphylaxie. (Zeitschr. f. 
Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 547.) Verf. konnte bei Meerschweinchen 
weder eine aktive noch bei Meerschweinchen und Kaninchen durch Ueber- 
tragung des Serums tuberkulöser Menschen eine passive Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit erzeugen. 

J. Novotny und B. Schieb: Ueber Diphtheriecntanreaktion beim 
Meerschweinchen. (Zeitschr. f. Imraunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 551.) 
Cutane Impfung mit Diphtherietoxin ruft bei Meerschweinchen eine lokale 
Reaktion, bestehend in Infiltration mit nachfolgender Geschwürsbildung, 
hervor. Durch gleichzeitige Injektion von Diphtberieserum lässt sich die 
Reaktion verhüten. Diese Wirkung des Serums tritt noch 5 Stunden 
nach der Impfung ein. Bei intravenöser Injektion ist sie stärker als bei 
subcutaner. 

6. v. Düngern und L. Hirschfeld: Ueber Nachweis nnd Vererbung 
biochemischer Strnktnren. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, 
S. 53.) Die durch Vorbehandlung eines Hundes mit Hundeblut erzeugten 
Isoagglutinine lassen erkennen, dass die Hunde sich in mehrere Gruppen 
einteilen lassen, die dadurch charakterisiert sind, dass das Blut der be¬ 
treffenden Hunde von einem bestimmten, für die ganze Gruppe identischen 
Agglutinin beeinflusst wird. Die Rasseneigenschaften der Hunde gehen 
dieser biochemischen Gruppierung nicht parallel. Die Jungen von Hunden, 
deren Blut verschiedenen biochemischen Gruppen angehörte, verhielten 
sich bezüglich der biochemischen Struktur ihres Blutes verschieden. Das 
Blut des einen entsprach der Struktur des väterlichen, das eines zweiten 
der des mütterlichen Blutes, zwei andere Junge zeigten weder die eine 
noch die andere Struktur. 

Francesco Nassetil: Ueber den Einfloss der Saoghyperämie auf 
den Mäusekrebs. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 4, S. 486.) 
Verf. untersuchte den Einfluss der Saugbyperämie auf das Wachstum 
des Mäusekrebses. Hyperämisierung der Impfstelle vor oder gleich nach 
der Impfung bewirkt verzögertes Auftreten und verlangsamtes Wachstum 
in der ersten Zeit. Bei jungen Knoten bewirkt starke Hyperämisierung 
Nekrosen und Ulcerationen mit Volumenverkleinerung und bisweilen 
Verschwinden■ des Tumors. Aeltere degenerierte Tumoren reagieren in 
ähnlicher Weise, ebenfalls bisweilen mit Heilung. Bei stationär ge¬ 
wordenen Knoten scheint die Behandlung ein Wiedererwachen der 
Aktivität zu bewirken. Uicerierte Geschwülste werden durch Hyper¬ 
ämisierung günstig beeinflusst. Das Geschwür granuliert, seine Ränder 
flachen sich ab und legen sich aneinander. Unter dem gebildeten Schorf 
kann sich das Epithel regenerieren. Der Einfluss der Behandlung auf 
Kontinuitäts- und Drüsenmetastasen ist unsicher. Pathologisch-anatomisch 
finden sich Blutungen im Dick- und Bindegewebe und anschliessend 
kleinzellige Infiltration und Bindegewebswucherung. Das Krebsgewebe 
zeigt frühzeitig degenerative Erscheinungen. K. Meyer. 

J. Gagen-Thorn: Wesen der Wirkung des Choleragiftes. (Nowoje 
w raedicinie, 1909, No. 17.) Auf Grund genauer Analyse der klinischen 
Symptome besonders im Stadium algidum der Krankheit behauptet Ver¬ 
fasser, der Angriffspunkt des Choleratoxins seien die glatten Muskelfasern, 
vor allem die der Blutgefässe. Die daraus sich ergebende Contraction 
der Hautgefässe erklärt das äussere Aussehen der Kranken und ihre 
niedrige Körpertemperatur (gemessen in der Achselhöhle). Krampf der 
Bronchienmuskulatur erklärt die Aphonie. In ähnlicher Weise werden 
die Muskelkrämpfe der Cholerakranken, der charakteristische Puls, die 
Anurie gedeutet. Bei Gelegenheit therapeutischer, intravenöser Infusionen 
konnte Verf. die stark kontrahierten Venen und fast leeren Arterien 
direkt beobachten. Die Farbe der Entleerungen, bedingt durch Mangel 
von Gallenfarbstoffen, ist die Folge einer Contraction der glatten Muskeln 
der Gallengänge. Die Häufigkeit und flüssige Konsistenz der Entleerungen 
kommt dadurch zustande, dass das Blut aus den kontrahierten peripheren 
Blutgefässen sich in den Bauchgefässen anstaut, was die Hauptbedingung 
für ausgiebige Transsudation abgibt. 


Innere Medizin. 

Julias Baedeker: Das Sauerstoffbad in der ärztlichen Hauspraxis. 

(Ther. d. Gegenw., Febr. 1910.) Verf. führt als wichtigstes Resultat 
seiner physiologischen Versuche über Sauerstoffbäder an, dass bei Personen 
mit erhöhtem Blutdruck (über 150—160) eine Erniedrigung 
desselben durch das Sauerstoffbad bewirkt wurde, die nach einer Stunde 
zwar nachliess, aber immer noch in gewissem Grade nachzuweisen war. 
Bei Personen mit normalem oder niedrigem Blutdruck — unter 160 — 
wurden keine oder nur sehr geringe Veränderungen festgestellt. 
Bei den Fällen, wo der Blutdruck sich wesentlich veränderte, fand 
sich auch eine Aenderung der Herzgrenzen durch das Sauerstoffbad, 
nämlich ein Zusaromenrücken der linken und rechten Herzgrenze um 
1—2 cm. Diese Verkleinerung der Herzgrenze hält in den meisten Fällen 
eine Stunde lang an. Von sonstigen Wirkungen des Sauerstoffbades sind 
noch besonders hervorzuheben die Verlangsamung des Pulses, sowie das 
Tieferwerden der Atmung. Verf. behandelte meist Personen mit leichten 
und schweren neurasthenischen Beschwerden, zwei Personen mit organischen 
Herzfehlern, zwei mit Morbus Basedow, eine mit Arteriosclerose. Nur 
chemisch zubereitete Sauerstoffbäder mit Sauerstoffentwicklung in statu 


nascendi lassen eine spezifische Wirkung erwarten. Dem Verf. bewährten 
sich die Bioxbäder (Dr. Zucker’s Sauerstoffbäder) am besten. 

R. Fabian. 

0. Amreim-Arosa: Ueber Brustumfangmessungen an Lungen¬ 
tuberkulosen im Hochgebirge. (Zeitschr. f. Balneol. usw., II., No. 19.) 
Die überwältigende Mehrzahl der Patienten, die Verf. untersuchte, und 
dabei nicht nur diejenigen, die körperliche Bewegung ausübten, sondern 
auch Bettlägerige, ist von der Höhenkur im Verhalten des Brustumfanges 
wesentlich zugunsten einer besseren Lungenventilation gebessert worden. 
Es wäre interessant, Parallelversuche in den Heilstätten des Tieflandes 
auszuführen. — Dass die Höhenlage bei den untersuchten Kranken das 
Hauptraoment für die Besserungen im Verhalten des Umfanges darstellt, 
ist für Verf. unzweifelhaft. Und das ist wichtig für die Beurteilung des 
Einflusses des Hocbgebirgsklimas auf den Verlauf der Lungentuberkulose. 
Das Hocbgebirgsklima wirkt also auch in hohem Grade funktions¬ 
verbessernd. A. Fürstenberg. 

Goldscheider: Ueber die physikalische Frühdiagnose der Lungen¬ 
schwindsucht. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 3 u. 4.) In dieser 
sehr ausführlichen und interessanten Arbeit erörtert Verf. die neue von 
ihm erfundene Art der Lungenspitzenperkussion. Nach seinen Fest¬ 
stellungen ist die leise Perkussion weit besser geeignet, in die Tiefe zu 
dringen als die laute. Alle Dämpfungen fallen hierbei viel mehr in das 
Gehör als bei starker Perkussion. Das bisher geltende Dogma, dass 
man stark perkutieren müsse, um in die Tiefe zu wirken, ist falsch. 
Hammer und Plessimeter sind völlig entbehrlich für die Perkussion. 
Ganz besonders eingehend wird die Technik der Lungenspitzenperkussion 
erörtert. Die bisherige Methodik wird verworfen, da sie nicht genügende 
Rücksicht auf die Topographie der Lungenspitzen nimmt, die eingehend 
erörtert wird. Am besten trifft man die Lungenspitze zwischen den 
beiden Köpfen der Sternocleidomastoidei. Wird aber die Supraclavi- 
culargrube als Ganzes perkutiert, so wird nicht nur die Lungenspitze 
selbst, sondern auch einige darunterliegende Abschnitte der Lunge er¬ 
schüttert. Mit der Fossa supraspinata hat die Lungenspitze nichts zu 
tun, und es ist zwecklos, dieselbe zu perkutieren: an der hinteren 
Thoraxfläche wird die Lungenspitze am besten so bestimmt, dass der 
Patient in sitzender Stellung mit den Armen weit nach vorn und zu¬ 
gleich nach den Seiten ausgreift. Sehr wichtig ist auch die Perkussion 
der Achselhöhle. Auf die Qualität des Schalles kommt es gar nicht an, 
und man soll nur auf Unterschiede der Schallstärke Wert legen. In 
einer grossen Zahl von Fällen hat Verf. die Ergebnisse seiner Lungen¬ 
perkussion durch Röntgenuntersuchungen der Lungen (Levy-Dorn) 
kontrollieren lassen und sich auf diesem Wege von der grossen Ueber- 
legenheit seiner Methode über die bisher geübte Art der Perkussion 
überzeugen können. Im allgemeinen kommt er zu dem Schluss, dass 
die Perkussion zur Feststellung der Frühdiagnose der Lungentuberkulose 
geeigneter ist als die Auskultation. Es ist unmöglich, hier auf alle 
Einzelheiten dieser wichtigen Arbeit einzugehen, das Studium derselben 
ist dringend zu empfehlen. H. Hirschfeld. 

E. Gumpert-Berlin: Ueber Jodemin bei Arteriosclerose. (Therapie 
d. Gegenw., Februar 1910.) Verf. wandte das Jodemin (eine Verbindung 
von Jodwismut und Eiweiss) bei 35 Fällen von Arteriosclerose an. Die 
Beobachtungsdauer betrug wenigstens 2 Monate. In allen Fällen, mit 
einer Ausnahme, wurde eine Besserung erzielt, die sich nicht nur in 
der Abnahme der subjektiven Beschwerden zeigte, sondern auch objektiv 
z. B. aus dem Befunde des Herzens, der Herztätigkeit, dem Blutdruck 
usw. festzustellen war. Die Dosis beträgt 3—6 Tabletten pro die. Wenn 
das Mittel seine volle Wirkung entfalten soll, so muss es längere Zeit 
genommen werden. Nach Huchard’s Empfehlung mit Pausen von 8 bis 
14 Tagen in jedem Monat. R. Fabian. 

Rudolf Hoffmanq-Müncben: Beitrag zur Lehre Tom Morbus Base- 
dowii. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 69, H. 3 u. 4.) Vorwiegend auf 
Grund der bereits vorhandenen Literatur erörtert Verf. den gegenwärtigen 
Stand der Lehre von der Pathogenese der Basedow’schen Krankheit. 
Besonders ausführlich geht er auf das ein, was bisher über die Be¬ 
ziehungen der Schilddrüse zu den übrigen Drüsen mit innerer Secretion 
bekannt ist, und versucht auf diesem Wege vieles aus der Symptomato¬ 
logie der Basedow’schen Krankheit zu erklären. Von seinen An¬ 
schauungen seien folgende wiedergegeben: „Es steigt und fällt die 
Leistung des Ovariums mit der der Thyreoidea. Für die Schilddrüse 
scheint bis zu einem gewissen Grade die Hypophyse eintreten zu können. 
Die Steuerung des Knochen Wachstums und die Abgabe bämolynamischer 
Substanzen ins Blut darf man demnach als die Aufgabe der Hypophyse 
im Körperhaushalt ansehen. Man geht wohl nicht fehl, wenn man in 
der Persistenz der dem Nebennierensysteme nahestehenden Thymus beim 
Erwachsenen den Ausdruck von Störungen im Gleichgewicht der Drüsen 
mit interner Secretion sieht, die sich in intrauteriner Zeit oder in den 
ersten Lebensjahren ausbildeten. Der Morbus Basedowii dürfte auf 
einem Hypertbyreoidismus plus relativer Insuffizienz der Nebenniere be¬ 
ruhen. Von den Basedowsymptomen sind als reine inkompensierte 
Schilddrüsenwirkung aufzufassen: a) der Exophthalmus, b) die Puls¬ 
beschleunigung, c) die Thosphaturie; als Symptome der Nebennieren¬ 
insuffizienz a) die verminderte Hubhöhe und der Tremor, b) die Pig- 
mentation. Liegt beim Morbus Basedowii Hypertbyreoidismus plus 
relativer Insuffizienz der Nebennieren vor, so müsste umgekehrt bei Myx¬ 
ödem neben Hypothyreoidismus oder Athyreoidie eine relative Hyper¬ 
funktion des Nebennierensystems vorhanden sein. Das Serum thyreoid- 
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ektomierter Hammel rief maximale Mydriasis, eine geringere das zweier 
Myxödemfälle hervor . H. Hirsch feid. 

Felix Mendel Essen: Eine intravenöse Chemotherapie der Base¬ 
dowschen Krankheit. (Ther. d. Gegenw., Februar 1910.) Verf. be¬ 
handelte eine grosse Reihe von Basedowkranken (10 Krankengeschichten 
werden angeführt) durch eine gleichzeitige intravenöse Appli¬ 
kation von Jod und Arsen. Nach Ansicht des Verf. stellt diese 
kombinierte, intravenöse Anwendung von Jodarsen nicht nur für die 
thyreogene, sondern auch für die neurogene Form des Basedow 
eiue prompt und sicher wirkende Behandlungsmethode dar. Wenn sie 
auch in vielen Fällen, besonders bei den rein neurogenen Formen, nicht 
zur endgültigen Heilung führt, so bildet sie doch ein wirksames 
Palliativmittel, selbst für solche Fälle, die jeder anderen medi¬ 
kamentösen Therapie Trotz geboten hatten. Bei den rein genuinen, 
neurogenen Formen leistet die chirurgische Behandlung auch nicht mehr. 
Injiziert wurden stets 2 ccm folgender Lösung: 

Atoxyl 1,0 

Natr. jod. 4,0 

Aq. dest ad 20,0 
D. ad vitr. nigr. 

Je nach der Intensität der Erkrankung wurde täglich oder alle 2 Tage 
und mit fortschreitender Besserung wöchentlich zweimal und schliesslich 
nur einmal injiziert. R. Fabian. 

R. Ldpine-Lyon: Radiotherapie and Morias Basedow. (Revue de 
Medecine, 1910, No. 1.) Ein Patient mit Basedow’scher Krankheit wurde 
von L. mit Röntgenstrahlen behandelt. Das Leiden selbst wurde nicht 
in bemerkenswerter Weise beeinflusst. Hingegen wurde nach jeder Sitzung 
eine deutliche Steigerung des Verhältnisses von Phosphorsäure zu Harn¬ 
stoff beobachtet. A. Münzer. 

Bäumler-Freiburg: Die Behandlung der Urämie. (Deutsche med- 
Wochenschr., 1910, No. 9. S. 393 und No. 10, S. 441.) Bei hochfiebern¬ 
den, bewusstlosen Kranken ist vor allem die Abkühlung des ganzen 
Körpers durch Bäder und kalte Uebergiessungen von Nutzen. Ein¬ 
spritzungen von Kochsalzlösung unter die Haut können wegen der Gift¬ 
wirkung des Kochsalzes auf die kranken Nieren gefährlich werden. Bei 
Schwellung der Nieren ist Kapselspaltung empfohlen; bei Erlahmung des 
Herzens ist aber von diesem Eingriff kaum ein Nutzen zu erwarten. In 
der Absicht, wenigsten einen kleinen Teil des Giftes aus der Blutmasse 
zu entleeren, wird der Aderlass angewandt; nur bei Erscheinungen von 
Herzschwäche empfehlen sich Reizmittel. In chronischen Fällen handelt 
es sich besonders darum, die Art der Ernährung und die Tätigkeit des 
Herzens und der Gefässe zu überwachen. Hautpflege, Lichtbäder können 
die Behandlung wirkungsvoll unterstützen. Eine Reihe anderer Begleit¬ 
erscheinungen müssen je nach der Lage des Falles behandelt werden. 

W. H. Hoffmann. 

M. J. Frontent- Lyon: Die Harnstoffbesfimmnng der Cerebrospinal- 
■Msslgkeit in der Diagnose and Prognose der Urämie. (Lyon, med., 
1910, No. 6.) In allen Fällen von Urämie enthält die Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit erhebliche Mengen von Harnstoff. Diese Tatsache kann zu¬ 
nächst für die Diagnose unklarer Fälle von Wichtigkeit werden, da der 
Nachweis von Albumen im Urin nicht immer zur eindeutigen Feststellung 
der Krankheit genügt. — Genaue Harnstoffbestimmungen haben nun 
folgende Resultate ergeben: Enthält die Cerebrospinalflüssigkcit 1 g 
Harnstoff und darüber, so kann es sich um Urämie bandeln. Indessen 
kommen diese Harnstoffmengen auch bei Arteriosclerose und Nephritis 
vor; die Section enthüllt hier stets multiple cerebrale Erweichungen oder 
Hämorrhagien. Enthält aber die Cerebrospinalflüssigkeit 4 g Harnstoff 
oder darüber, so ist die Diagnose Urämie mit Sicherheit zu stellen. 
Die Prognose muss bei einem Harnstoffgehalt von 4 g ab als ungünstig 
bezeichnet werden. Der Harnstoffgehalt des Blutes stimmt häufig mit 
dem des Liquor cerebrospinalis überein, kann aber auch beträchtlich 
davon abweichen. Aus diesem Gruude ist die Harnstoffbestimmung im 
Liquor stets vorzuziehen. A. Münzer. 

0. Nordmann: Hysterischer and spastischer Darm Verschluss. 
{Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 10.) Durch Krampf in der 
Muskulatur eines Darmabschnittes kann es zum Darmverschluss kommen. 
Die Ursache des Leidens liegt zuweilen in allgemeinen Nervenerkrankungen, 
besonders in der Hysterie. Die Behandlung kann abwartend sein, solange 
das Allgemeinbefinden gut ist. Bei Verschlechterung ist ein Eingriff 
angezeigt, um die geblähten Schlingen zu entleeren. Die Heilungsaus¬ 
sichten sind gut, solange nicht gleichzeitig eine Darmläbmung besteht. 

W. H. Hoffmann. 

E. N. Chalif: Znr Frage über spezifische Behandlung der tuber¬ 
kulösen Bauchfellentzündung. (Nowojew medicinie, 1909, No. 21.) 
Verf. behandelte zwei Fälle mit Tuberkulin von Denys nach seiner 
Vorschrift von Vioooooo mg an. Bedeutende Besserung. W. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Th. Ziehen -Berlin: Die hydropathische Soleeinpacknng bei Nerven¬ 
krankheiten. (Zeitscbr. f. Balneologie usw., Bd. II, No. 20.) Verfasser 
empfiehlt hydropathische Soleeinpackungen bei neurasthenischen Er- 
scböplüngs- und Erregungszuständen sowie bei melancholischen Zuständen. 
Die Technik dieser Packungen wird näher beschrieben. Wie ihre Wir¬ 
kung auf den Organismus sich eigentlich gestaltet, ist noch unbekannt. 


Jedenfalls ist sie komplizierter, als gewöhnlich angenommen wird. 
Therapeutisch leisten solche Soleeinpackungen oft sehr Gutes. Sie sind 
für die Praxis auch deshalb empfehlenswert, weil sie überall leicht und 
billig auszuführen sind. A. Fürstenberg. 

Froehlich- Berlin: Ueber ambulante Epilepsiebehandlung, mit 
besonderer Berücksichtigung des Sabromin. (Ther. d. Gegenw., Febr. 
1910.) In der Behandlung der Epilepsie nehmeu neben den diätetischen 
Maassnahmen die Brompräparate eine bevorzugte Stelle ein. Die Brom¬ 
alkalien haben aber äusserst störende Nebenerscheinungen. Verf. hat 
mit dem Sabromin äusserst günstige Erfahrungen gemacht. Wenn das 
Mittel auch nicht imstande ist, mit Sicherheit dauernd Anfälle zu 
verhüten, so wirkt es doch gut und rasch auf die Anfälle ein; es ist bei 
langem Gebrauch nicht toxisch und führt mit erheblich geringeren Brom- 
mengen zu dem gleichen Resultat wie die BromalkalieD. Im Durch¬ 
schnitt wurden von dem Verf. täglich 3—4 g gegeben, auf mehrere Male 
verteilt. R. Fabian. 

L. Gallavardin und J. Rebatin-Lyon: Impotenz, Spätinfantilismns 
nnd Epilepsie als Folgen einer beiderseitigen Hodenatrophie trauma¬ 
tischen Ursprungs. (Lyon, med., 1910, No. 5.) Inhalt ergibt sich aus 
dem Thema. A. Münzer. 

Glas: Beiträge za den epileptischen Bewusstseinsstörungen mit 
Wandertrieb. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Der Auf¬ 
satz bringt zwei interessante eigene Beobachtungen von epileptischem 
Aequivalent, Verlassen des Truppenteils. B leichroeder. 

J. Jaqnet: Ueber die Meningitis tnbercnlosa bei älteren Indi¬ 
viduen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 10.) Die tuberkulöse 
Hirnhautentzündung gilt vor allem als eine Krankheit des jugendlichen 
Alters. Es wird über eine Anzahl von Fällen aus dem Alter zwischen 
40 und 70 Jahren berichtet. Die Zeichen der Erkrankung sind im 
höheren Alter nicht immer sehr ausgesprochen. Gemeinsam war allen 
Fällen die Benommenheit, die sich schnell zur Bewusstlosigkeit und 
Hirnlähmuog steigerte. Aufregungszustände gingen nur in einigen Fällen 
voraus. Ebenso fehlten meist andere Vorläufererscbeinungen, wie Er¬ 
brechen, Kopfweh, Einziehung des Unterleibs, Nackenstarre, Fieber, 
Verlangsamung der Herztätigkeit, Störung der Reflexe, alle die Zeichen, 
die für die Erkrankung im jugendlichen Alter eigentümlich sind. Der 
Verlauf ist meist sehr schnell. Wahrscheinlich ist die Erkrankung gar 
nicht so selten, sondern wird nur in manchen Fällen übersehen. 

Z. ßychowski: Die allgemeine Symptomatologie nnd Therapie 
der Ilirngescliwülste. (Deutsche med. Wochenschr, 1910, No. 10.) 
Unter den allgemeinen Erscheinungen der Hirngeschwülste stehen obenan 
die durch Drucksteigerung bedingten: Kopfschmerzen, Erbrechen, Krämpfe, 
verlangsamte Herztätigkeit und Fehlen der Sehnenreflexe. Weiter kommt 
es zu Erscheinungen au den Augen, Schwellung des Sehnervenkopfes 
und Erblindung. Seelische Störungen sind nicht selten. Eine wesent¬ 
liche Unterstützung gibt die Röntgenuntersuchung. Bei der Behandlung 
ist Quecksilber selten, Jod mitunter von Nutzen. Durch Ablassen von 
Flüssigkeit: aus der Rückenmarks- und Scbädelböhle, oder auch durch 
Eröffnung der Scbädelböhle kann, auch wenn die Entfernung der Ge¬ 
schwulst nicht möglich ist, den Kranken manches Leiden erspart und 
vor allem die Erblindung verhütet werdet*. W. H. Hoffmann. 

Hanensehild: Gliom des Corpus eallosnm and des rechten Ven¬ 
trikels. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Auf Grund eines 
Schattens im Röntgenbilde wurden die Nebenhöhlen eröffnet, doch fanden 
sich normale Verhältnisse. Symptome, die den Tumor im Balken zu 
lokalisieren gestatteten, waren nicht vorhanden. Nur Stauungspapille 
deutete auf intrakraniellen Prozess. Ob Apraxie vorhanden war, die den 
Hinweis auf Balkenturaor hätte geben können, ist in der Krankengeschichte 
nicht gesagt. 

. Blank: Ueber ein Ranken&ngiom des Gehirns. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 9.) Kasuistik. Das Angiom ging von der Art. 
fossae Sylvii aus. Bleichroeder. 


Kinderheilkunde. 

Adolf Baginsky- Berlin; Die Behandlung des Seharlaehs. (Ther. 
d. Gegenw., Januar u. Februar 1910.) Verf. setzt in einem Vortrage, den 
er'vor praktischen Aerzten gehalten hat, ausführlich die.Behandlung des 
Scharlachs auseinander. Der oberste Grundsatz aller Scharlachbehandlung 
ist der, dass jeder Fall von Scharlach eine ernste Krankheit ist. Zu¬ 
nächst werden die leichten und dann die sogenannten malignen perni¬ 
ziösen Formen betrachtet. Von den Komplikationen werden berücksichtigt 
die Scharlachangiua, Stomatitis, die mit Schwellung, Rhagaden und 
ulcerösem Zerfall einhergehende Schwellung und Entzündung der Lippen 
(Cheilitis), die cervicale Lymphadenitis und Phlegmone- Als weiteres 
Glied der gleichen Streptokokkeninfektion die Otitis media. Zum Schluss 
wird die Hauptkomplikatien der Scharlacherkrankung behandelt, die 
Scharlacbnephritis. Alle Einzelheiten sind in dem Original nachzulesen. 

R. Fabian. 

John J. Bnchan: Rednction of the infantile mortality front the 
diarrhoeal gronp of diseases; administrative measnres. (Journ. of 
the Royal Iostitute of Publ. Health. 1910, Vol. XVIII, No. 2, p. 72.) 
Um die Sterblichkeit der kleinen Kinder an Durchfall mit Erfolg zu 
bekämpfen, fehlt vor allem noch eine genügend klare Unterscheidung 
der einzelnen Formen der Krankheit nach ihren verschiedenen Ursachen. 
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Die Verwaltungsmaassregeln zu ihrer Verminderung müssen sich zunächst 
darauf richten, die Mütter daraufhin zu erziehen, ihre Kinder mit der 
Brust zu nähren. Die Sterblichkeit der Flaschenkinder ist 15 mal so 
gross als die der Brustkinder. Weiter muss dafür gesorgt werden, dass 
für die Ernährung der Flaschenkinder eine gesunde Milch vorhanden ist. 
Leider ist Milch zurzeit noch das am meisten und gefährlichsten ver¬ 
unreinigte Nahrungsmittel. Allgemeine gesundheitliche Maassregeln der 
verschiedensten Art sind ebenfalls geeignet, die Kindersterblichkeit 
herabzusetzen. W. H. Hoffmann. 


Chirurgie. 

E. Lexer -Königsberg: Heber Gelenktransplantationen. (Archiv f. 
klin. Chirurgie, Bd. 90, H. 2.) L. berichtete zum erstenmal über seine 
Versuche der Verpflanzung halber und ganzer Gelenke auf dem Chirurgen¬ 
kongress 1908. Nuuraebr teilt er weitere diesbezügliche Erfahrungen 
mit. Es eignen sich als Transplantationsmaterial Glieder, die wegen 
schwerer Verletzungen, wegen trockener angiosclerotischer Nekrose 
amputiert werden mussten; dann auch die Kniegelenksflächen von 
Kindern, denen wegen Kinderlähmung das Gelenk durch Arthrodese ver¬ 
steift werden musste. Obgleich bei Leichen Knochen und Gelenke in 
der Regel 24 Stunden nach dem Tode noch steril sind, soll man doch 
wegen eventueller Infektionsmöglichkeit davon absehen. Ebenso sind 
Gelenke von akut und chronisch infektiösen Entzündungen, bösartigen 
Tumoren, Gelenke mit starken Knorpelveränderungen oder Osteomalacie 
unbrauchbar. Die Frage der Transplantation der Gelenkhaut ist noch 
nicht gelöst; ein Fall ohne Gelenkhaut ist beweglich geblieben. Hydro- 
celenmembran oder Peritoneum ist wegen Schwielenbildung und Ver¬ 
wachsung unbrauchbar. Einmal ist dem Verf. die Einpflanzung des 
ganzen Kniegelenks samt Kapsel und Gelenkinnenbändern gelungen, 
doch kann bei einer sofortigen Mitverpflanzung von Synovialis die Er¬ 
nährung des eingepflanzten Gelenks leiden. Grosse Schwierigkeiten bietet 
die spätere Muskelplastik wegen der bestehenden Muskelatrophie; viel¬ 
leicht hat man in der freien Sehnenplastik einen geeigneten Ersatz. Die 
Nachbehandlung und Enderfolge, soweit das bis jetzt möglich ist, werden 
besprochen und durch beigefügte Bilder ergänzt. 

Vollbrecht-A lienstein: Die Infektion der Scku8sverletzangen und 
ikre Behandlung mit Pernbalsam. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 90, H. 2.) 
Der alte Bergmännische Satz: „Schusswunden sind als nicht infizierte 
Wunden anzusehen; sie heilen bei Fernhaltung nachträglicher Ver¬ 
unreinigungen mit annähernder Sicherheit“, besteht trotz gegenteiliger 
Erfahrungen v. Reyher’s (Dorpat) im russisch-japanischen Feldzug zu 
Recht, Perubalsam hat sich bei verunreinigten Wunden sehr bewährt 

Schliep-Berlin. 

Arthur H. Cheatle-London: Der infantile Typus des Schläfen¬ 
beines nnd seine chirurgische Bedentnng. (Lancet, 19. Februar 1910, 
No. 2512.) Infantil nennt Verf. die Knochen, die das ganze Leben hin¬ 
durch die Charakteristika der fötalen äusseren Antrurawand und des 
Warzenfortsatzes bewahren. Er unterscheidet eine diploeartige und eine 
dichte Form; erstere kommt bei Erwachsenen zu etwa 20pCt., letztere 
zu 1—2 pCt. vor. Die chirurgische Bedeutung ist in beiden Fällen die 
gleiche. Bei akuten Eiterungen kann der Eiter die äussere Antrumwand 
oder den Proc. mastoid. nicht erreichen, kann sich aber desto leichter 
nach hinten ausdehnen. Auch wird die Eiterung leicht chronisch; die 
Schleimhaut des Antrums und der Knochen wird zerstört, und es ent¬ 
steht chronische Mittelohreiterung. Man findet deu infantilen Typus des 
Knochens daher auch am häufigsten bei Operationen wegen derartiger 
chronischer Erkrankungen. Man hat die Dichtigkeit des Knochens einer 
Osteosclerose infolge chronischer Antrumeiterung zugeschrieben; sie ist 
aber, wie gezeigt, angeboren, und die Dichtigkeit des Knochens ist Ur¬ 
sache, nicht Folge der chronischen Erkrankung. Chirurgische Eingriffe 
werden durch diesen Zustand des Knochens natürlich erschwert, um so 
mehr, als dabei das Antrum oft klein ist und hoch liegt. 

Weydemann. 

Schmieden- Berlin: Eine neue Methode zur Operation der männ¬ 
lichen Hypospadie (freie Transplantation des Ureters znm Ersatz der 
Urethra). (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 90, H. 3.) Die Vorwärtsdislozierung 
der Harnröhre nach Beck gibt in leichten Fällen gute Resultate; die 
übrigen Methoden liefern viele Misserfolge. Scb. schafft einen künst¬ 
lichen Ersatz der Urethra durch freie Transplantation eines gesunden 
Ureters, der durch den künstlich mittels Troikart tunnellierten Penis 
gezogen und angenäht wird. Gewonnen wurde der Ureter von einem 
anderen Patienten, welcher wegen Hydronephrose nephrektomiert wurde; 
einmal glückte auch die Transplantation, obgleich der Ureter von einem 
an Hydrocepbalus gestorbenen Kind stammte. Die Aufgaben der Hypo¬ 
spadie werden weiterhin besprochen, ebenso die verschiedenen Methoden, die 
histologische Untersuchung des transplantierten Ureters im Tierversuch. 
A usführlicbes Literaturverzeichnis. 

Sehloffer-Innsbruck: Ruptur und Luxation der Streckaponeurose 
eines Fingers. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 90, H. 3.) Nach kurzer 
Besprechung ähnlicher bisher veröffentlichter Fälle teilt Scb. unter Bei¬ 
gabe von Abbildungen einen Fall mit, bei welchem die Streckaponeurose 
des kleinen Fingers gerissen war. Sie war vom Dorsum des proximalen 
Ioterphalangeatgelenks abgewicben und bog zu beiden Seiten des Gelenks 
nach vorn. Aktive Streckung des Fingers war unmöglich; nahm man 


den ersten Teil der Streckung passiv vor, so konnte der Rest der 
Streckung aktiv ausgeführt werden. Operation. Heilung. 

Schliep-Berlin. 

Julius Lowinsky-Berlio: Zur Frage der operativen Behandlung 
des Morbus Basedowii. (Ther. d. Gegenw., Februar 1910.) Verf. führt 
die Krankengeschichte einer Patientin an, bei welcher wegen Struma in 
Breslau bei Mikulicz eine Strumektomie vorgenommen wurde. Es 
wurde nur ein ganz kleiner Rest der Struma auf der linken Halsseite 
erhalten. 4 Jahre nach der Operation entwickelte sich die Basedow’sche 
Krankheit. Am Halse ist nur der kleine Rest der Schilddrüse von circa 
Walnussgrösse nachzuweisen. Morbus Basedowii kann also auch ohne 
Struma entstehen und bestehen. Die Krankheit ist durchaus nicht 
immer thyreogenen Ursprungs und muss nicht durchaus operativ be¬ 
handelt werden, in gewissen Fällen, wie in dem vorliegenden, kann sie 
gar nicht chirurgisch beeinflusst werden. R. Fabian. 

P. F. Sturm -Leigh: Bemerkungen zur Thyreoidektomie. (Brit. 
med. Journ., 19. Februar 1910, No. 2564.) Die Arbeit stützt sich auf 
100 beobachtete verschiedene Kropffälle. Operiert werden nie weiche, 
parenchymatöse Kröpfe bei jungen Mädchen, wenn sie nicht dringende 
Kompressionserscheinungen oder solche von Hypertbyreoidismus machen. 
Innere Behandlung mit Schilddrüsenpräparateu gibt besseren Erfolg. 
Bei Basedowscher Krankheit wird operiert, wenn innere Behandlung 
(6 Wochen Bettruhe, Belladonna, Strophantus oder noch besser Am¬ 
moniumpikrat) keine Besserung bewirkt; Operation unter lokaler 
Anästhesie. Stets operiert werden cystische Kröpfe und alle die, die 
hinter das Brustbein oder Schlüsselbein wachsen. Ein bestehendes 
Mammaadenom fing nach der Entfernung eines grossen Kropfes an, bös¬ 
artig zu werden und rasch zu wachsen. Blutung ist am meisten beim 
Basedow zu fürchten; hier soll man sich nicht mit der Unterbindung der 
einzelnen Gefässe aufhalten, sondern so rasch als möglich die Art. 
thyreoid. sup. unterbinden, dann steht meist sofort die schwerste venöse 
Blutung. Zur lokalen Anästhesie dient eine schwache Eucain-Adrenalin- 
lösung, der eine Morphium-Scopolamineinspritzung vorausgeheo kann. 
Verf. bat danach nie Erbrechen erlebt. Weydemann. 

Leopold Renner: Ueber einen geheilten Fall einer Stichwunde 
des Herzens. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 10.) Stichwunde 
des Herzens, in Selbstmordabsicht beigebracht. Zeichen schwerster Ent¬ 
blutung. Herznabt eine halbe Stunde später. Heilung. Entlassung 
nach 7 Wochen. W. H. Hoffmann. 

Gordon Taylor und 0. E. Lakin-London: Perforativperitonitis, aus¬ 
gehend vom Dickdarmdivertikel. (Lancet, 19. Februar 1910, No. 4512.'' 
Krankengeschichten von 3 Fällen. Möglicherweise sind diese Fälle nicht 
so ungewöhnlich, wie man annimrat, denn Dickdarmdivertikel sind nicht 
so ganz selten; in zwei weiteren Fällen fanden die Verff. sie zufällig bei 
Sectionen bei alten Leuten, wo sie während des Lebens keine Erschei¬ 
nungen gemacht hatten. Sie hatten wohlausgebildete runde Mündungen 
von geringerem Durchmesser als die Tasche selbst. Dass weiche fett¬ 
haltige Gewebe des Append. epiploic. mit seiner geringeren Widerstands¬ 
kraft ist oft der Ausgangspunkt für die Divertikel. Bland-Sutton u. a. 
haben darauf hingewiesen, dass linksseitiger, plötzlich entstehender Leib¬ 
schmerz von einer Perforation eines Divertikels der Flexura sigmoidea 
herrühren kann. Weydemann. 

W. Nötzel -Völklingen: Die operative Behandlung der diffusen 
eiterigen Peritonitis. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, H..3.) Die Grund¬ 
sätze der Rebn’schen Peritonitisbehandlung lauten: Ausgiebige Eröffnung 
der Bauchhöhle, breites Freilegen des Eiterherdes und seiner Umgebung 
bzw. der ganzen diffusen Eiterung unter prinzipieller Lösuug aller vor¬ 
handenen Verklebungen, radikale Entfernung der Ursache, ausgiebige 
Reinigung der Bauchhöhle durch Ausspülung mit warmer physiologischer 
Kochsalzlösung, Drainage der tiefsten Stellen im Becken unter Tief¬ 
stellung des Beckens. Schluss der Bauchwunde durch exakte Naht bis 
an die Drainagen zum Zweck der Wiederherstellung eines normalen 
Druckes in der Bauchhöhle. 449 Operationen mit 38 pCt. Mortalität. 
Kaum weniger als die Infektion des Peritoneums bedroht die Darm¬ 
lähmung das Leben; einmal durch die Darmblähung mit ihren rein 
mechanischen Folgezuständen (Verdrängung des Herzens, Zirkulations¬ 
störungen in Brust- und 'Bauchhöhle), dann auch durch die Vergiftung 
durch Bakterien- und Toxinresorption aus dem Darminnern: der 
Stercorämie. Schliep-Berlin. 

Mandel: Zur Oesophagotomia externa. (Münchener med.Wochenschr., 
1910, No. 9.) Kasuistik. 

Schönwerth: Ueber Verletzungen des Blagens durch Streifschuss. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Kasuistik. Das Geschoss 
ging durch den Pleuraraum. Tod an Peritonitis. 

Ritter-Greifswald: Experimentelle Untersnchnngen über die Sensi¬ 
bilität der Bauchhöhle. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 90, H. 2.) Das 
Tier besitzt mit Sicherheit ein ausgesprochenes Schmerzgefühl in deu 
Bauchorganen. Mit grosser Wahrscheinlichkeit gilt das gleiche vom 
Menschen. Am schmerzhaftesten sind, abgesehen vom Mesenterium und 
dem Peritoneum parietale, die Gefässe. Der Schmerz, der in der Bauch¬ 
höhle empfunden wird, wird dem Gehirn auf dem Wege des Rücken¬ 
marks unter Vermittelung der Verbindungsfasern des Sympathicus mit 
den sensiblen Bahnen mitgeteilt. Die Erfahrung, dass unter Infiltrations¬ 
anästhesie der Bauchdecken schmerzlos laparotomiert werden kann, 
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basiert wahrscheinlich auf der Schädigung, die durch die Laparotomie 
an den feineren sensiblen Fasern in der Bauchhöhle gesetzt wird. 

Schliep-Berlin. 

Blank: Zar Kenntnis der Cholecystitis. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 9.; Kasuistik. In der Gallenblase keine Concremente. 
Heilung durch Operation. Bleichroeder. 

Seydel: Ueber Operabilität von Longen- nnd Plenratnmoren. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Die Arbeit bringt reichlich 
Literatur und Kasuistik über primäre und metastatiscbe Lungentumoren, 
auch eine Zusammenstellung von beobachteten Symptomen und die Er¬ 
folge über Operabilität. Bleichroeder. 

N. N. Boliarski: Bedeutung des isolierten Omentums für Stillung 
von Leberblatangen. (Nowoje w medicinie, 1910, No. 1.) Im Tier¬ 
experiment und an fünf Kranken hat Verf. sich überzeugen können, dass 
Einnähen von Omentumstücken in Leberwunden die Blutstillung und 
Heilung in diesen Fällen ausserordentlich begünstigt. W. 


Urologie. 

Jnlins Yogel: Beitrag zar funktionellen Nierendiagnostik. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 10.) In Fällen, in denen es 
sich darum handelt, die Tätigkeit der Nieren einzeln zu prüfen, und in 
denen es nicht gelingt, den Harn aus den Harnleitern gesondert zu ent¬ 
nehmen, kann die Einspritzung von Indigkarmin oder Phloridzin gute 
Dienste ! leisten. Ist das Ergebnis der Kryoskopie von Harn und Blut 
wiederholt ungünstig, so ist von einem Eingriff abzuraten. 

W. H. Hoffraann. 

K. Lindner: Zar Aetiologie der gonokokkenfreien Urethritis. 

(Wiener kiin. Wochenschr., 1910, No. 8.) Bei dieser Form der Urethritis 
findet man die Prowazek’schen Einschlüsse oder die von L. schon 
früher beschriebene Initialform derselben. L. schliesst auf die ätio¬ 
logische Identität solcher Urethritisformen mit dem Trachom. 

Hirschbruch. 

Haut- und venerische Krankheiten. 

Kurt Bendix: Arzneiexantheme. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 10.) Sammelreferat über 1900—1908. 

Oskar Scheuer: Ein Fall von „Syphilis insonlinm“, zugleieh ein 
Beitrag zur Lebensdauer der Spirochaeta pallida. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 10.) Eine 39jährige Frau wurde syphilitisch 
angesteckt!(dadurch, dass das kranke Dienstmädchen den Schwamm der 
Frau benutzt hatte. Der Fall lehrt, wie nützlich die ständige Ueber- 
wachung der Dienstboten durch den Hausarzt wäre. Anschliessend wird 
über Versuche berichtet, die Lebensdauer der Spirochäten ausserhalb 
des Körpers festzustellen. Es ergab sich, dass die Ansteckungsfähigkeit 
sich in feuchter Umgebung über zwei Stunden hält, während durch Aus¬ 
trocknung Leben und Beweglichkeit rasch aufgehoben werden. 

W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Sigmund Gottschalk-Berlin: Balneotherapie der weiblichen Steri¬ 
lität. (Zeitscbr. f. Balneologie usw., II., No. 21.) Der Badearzt sollte 
keine Sterilitätskur bei der Frau vornehmen, ohne sich der Potestas 
coeundi et generandi beim Manne vergewissert zu haben. Die Balneo¬ 
therapie kann im einzelnen Falle einen mächtigen Hilfsfaktor in der 
Behandlung der weiblichen Sterilität bilden, wenn man je nach der Ur¬ 
sache der Sterilität individualisierend vorgeht,| was Verf. im einzelnen 
bespricht. A. Fürstenberg. 

Schindler: Röntgenbehandlung nnd operative- Behandlung von 
Myomen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Die Röntgen¬ 
behandlung verspricht, alle übrigen Behandlungsweisen der Myome mit 
Ausnahme der Entfernung in ihren Erfolgen bei weitem zu übertreffen, 
und wird häufig sogar den Kranken einen Eingriff ersparen können. 

W. H. Hoffmann. 

Falco: Ueber eine besondere Reaktion des Blutserums im puer¬ 
peralen Zustande. (Centralbl. f. Gyn., No. 2.) F. hat das Serum von 
Schwangeren, Wöchnerinnen und Neugeborenen untersucht, ausserdem 
13 ganz gesunde Nichtschwangere und 23 gynäkologisch kranke Frauen. 
Seine Versuchsanordnung war die Wassermann’sche mit der Ab¬ 
änderung, dass er an Stelle des Antigens eine 26 proz. Alkohollösung 
setzte. Bei 28 von 29 Schwangeren trat vollständige Hemmung der 
Hämolyse auf, der negative Fall war eine Gravida mit abgestorbener 
Frucht. Ebenso gaben die untersuchten Sera von Wöchnerinnen ein 
positives Resultat. Negativ waren die Sera der Föten und teilweise der 
nichtschwangeren Frauen. Die genaueren Resultate sind im Original 
nachzulesen. 

Pappel: Operationen bei Bildnngsfehlern der weiblichen Geni¬ 
talien (DefectuH vaginae, Uterus didelpbys). (Centralbl. f. Gyn., No. 3.) 
Bericht über einen mit gutem Erfolg operierten Fall vou vollkommenem 
Defekt der Scheide nach der Methode von Gersung und ferner über 
die Vereinigung zweier Uteri nach der Strassmann’scben Methode. 
Die Patientin hatte, besonders während der unregelmässigen Menses, sehr 
starke Beschwerden. Nach der gut gelungenen Operation Menses regel¬ 
mässig 3 wöchentlich ohne wesentliche Beschwerden. 
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Willnik: Unblutige Vergrössernng der Conjugata vera. (Centralbl. 
f. Gyn., No. 5.) Durch Verstärkung der lordotischen Krümmung der 
Lendenwirbelsäule wird eine Zunahme der Länge der Conjugata diagonalis 
erreicht. Verf. berichtet über vier Geburten, bei denen er nach lang¬ 
dauernden kräftigen aber erfolglosen Wehen ein rasches Eintreten des 
Kopfes ins Becken erreichte dadurch, dass er die Gebärende auf ein 
hohes Kissen, das die Leudengegend einnahm, legte, und führt den 
raschen Eintritt des Kopfes ins Becken auf die durch die Lordose im 
Mittel um 0,5 cm vergrösserte Conjugata diagonalis zurück. Empfehlung 
dieses Verfahrens. Zo epp ritz. 

Kehrer-Heidelberg: Experimentelle Untersuchungen aber nervöse 
Reflexe von verschiedenen Organen nnd peripheren Nerven auf den 
Uterus. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 1). Die Versuche wurden nach 
einer schon früher beschriebenen Methode an laparotomierten Tieren im 
Kochsalzbad angestellt. Um die Reflexerregbarkeit möglichst zu erhöhen, 
wurde das Grosshirn von den übrigen Teilen des Zentralnervensystems 
abgetrennt. Bei derartigen Tiereu sind Reflexe vom Magendarmkanal, 
von der Harnblase, den peripheren Rückenmarksnerven, der Haut und 
Schleimhaut auf den Uterus nachweisbar. Am intensivsten ist die Beein¬ 
flussung vom Magendarmkanal aus, und zwar speziell vom Colon. Auf 
die erregenden Magendarmreize antwortet der Uterus reflektorisch mit 
Verstärkung der Uterusbewegungeo, auf hemmende mit Stillstand der¬ 
selben. Die Reflexe von den Brustdrüsen auf den Uterus sind im Tier¬ 
experiment nur schwach; der Mamrna-Genitalreflex bildet nur ein Glied 
in der Kette der Reflexerscheinungen, die von verschiedenen Organen und 
Nerven aus auf den Uterus erhalten werden können. Zwischen Brust¬ 
drüsen und Genitalapparat existieren nur spezifisch-chemische Korrela¬ 
tionen. Für alle diese Reflexe wurde der Reflexbogen durch Durch¬ 
schneidung der betreffenden Nerven im einzelnen studiert. 

Engelmann-Dortmund: Zur Bedeutung der Mombnrg’schen Blut¬ 
leere in der Geburtshilfe. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 1.) Kranken¬ 
geschichte eines Falles von Placenta praevia mit Hydramnios bei einer 

1 para, bei der trotz mehrfacher Anwendung des Momburg’schen 
Schlauches, zuletzt zur vaginalen Totalexstirpation wegen andauernder 
Atonie, der Exitus letalis nicht verhindert werden konnte. Trotzdem 
tritt Verf. warm für seine Anwendung in Fällen schwerer geburtshilflicher 
Blutungen ein. 

Kehrer-Heidelberg: Ueber Corpus lntenm-Abscesse. (Archiv f. Gynä¬ 
kologie, Bd. 90, H. 1.) Bei einem unter der Diagnose Ovarialcarcinom 
zur Operation gekommenen Fall fanden sich doppelseitige, ausserordent¬ 
lich stark verwachsene, eitrige Aduextumoren. Patientin ging kurz nach 
der Operation (abdominale Totalexstirpation) zugrunde. Im Präparat 
fand sich jederseits neben einem Pyosalpinx ein Corpus luteum-Abscess, 
schon makroskopisch an der auskleidenden Luteummembran erkennbar. 
In dem einen fand sich ein Komplex drüsenartiger Hohlräume, der wohl 
durch Einschluss einer Fimbrie in das frisch geplatzte Corpus luteum zu 
erklären ist. L. Zuutz. 

Hildebrandt: Zur Kaiserschnittfrage. (Centralbl. f. Gyn., No. 4.) 
Bericht über einen klassischen Kaiserschnitt im Bauernhause unter sehr 
schlechten äusseren Verhältnissen bei einer eklamptischen Primipara mit 
abgestorbener Frucht zu Beginn der Eröffnungsperiode. Guter Erfolg für 
die Mutter. Empfehlung des klassischen Kaiserschnitts gegenüber dem 
vaginalen für den praktischen Arzt. Zoeppritz. 

Seitz-München: Ueber Weichteilsehwierigkeiten, ihren Einfluss auf 
die Kindersterblichkeit unter der Gehört nnd ihre Behandlung, ins¬ 
besondere mit der vaginalen Hysterotomie. (Archiv f. Gyn., Bd. 90, 
H. 1.) Eine Betrachtung der Ursachen der Totgeburten an der Münchener 
Klinik zeigt, dass etwa \' 3 derselben auf primären Weichteilsschwierig¬ 
keiten beruht. Legt man diese Zahlen zugrunde, so ergibt sich für das 
Deutsche Reich ein Kindervcrlust von 16 000 im Jahr aus dieser Ursache. 
Soweit die Schwierigkeiten im unteren Teil des Durchtrittschlauches ge¬ 
legen sind, können sie durch Scheidendararaineisionen und rechtzeitige 
Anwendung der Zange relativ leicht überwunden werden; eine zu lange 
Dauer der Austreibungsperiode (alte Erstgebärende) führt sehr häufig zur 
Asphyxie. Widerstände im oberen Teil des Durchtrittsschlauches (Rigi¬ 
dität der Cervix) überwindet am besten der vaginale Kaiserschnitt 
(Hysterotoraia anterior), dessen Technik genau geschildert wird und von 
dem die Münchener Klinik reichlichen Gebrauch macht mit vorzüglichem 
Erfolg für Mutter und Kind. Seine Hauptdomäne sind die sekundären 
Weichteilschwierigkeiten, d. h. mangelhafte Eröffnung der Teile bei strikter 
Indication zur Entbindung; hierher gehören vorzeitige Lösung der Nach¬ 
geburt, Eklampsie, Placenta praevia; aber auch rein im luteresse des 
Kindes bei Nabelschnurvorfall und Schieflage empfiehlt S. seine An¬ 
wendung. Allerdings kann die Hysterotomie nur in der Klinik ausgeführt 
werden; aber alle Anzeichen deuten darauf hin, dass sich langsam aber 
unaufhaltsam die Wandlung vollzieht, die von der alten Hausgeburtshilfe 
zur Anstaltsgeburtshilfe führt. L. Zuntz. 

Reifferscheid: Ueber die Berechtigung der Hebosteotomie. (Central¬ 
blatt f. Gyn., No. 3.) 36 Fälle von Hebosteotomie. Davon starb eine 

Mutter an Lungenembolie, ein Kind kam so lief asphyktisch zur Welt, 
dass es nicht mehr wiederbelebt werden konnte. Mortalität für Mutter 
und Kind je 2,77 pCt. 9 Fälle von nach Hebosteotomie beobachteten 
späteren Geburten; 3 mal musste wieder operativ eingegriffen werden, 

2 mal erneute Hebosteotomie, 1 mal, Conj. vera 6,5, Sectio caesarea. Verf. 
empfiehlt nach seinen guten Resultaten die Hebosteotoraie für alle Fälle 
mit mittlerer Beckenverengerung bis zu einer Conj. vera von 7,5 bei 
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Mehrgebärenden. Bei engen Weicbteilen Erstgebärender oder bei narbigen 
Verengerungen der Scheide Mehrgebärender ist der extraperitoneale 
Kaiserschnitt vorzuziehen. 

Tobiaszeck: Zwei Fälle geheilter Uterusruptur. (Centralbl. f. 
Gyn., No. 5.) Der erste Fall betrifit eine Drittgebärende mit einer Con- 
jugata vera von 8 cm. Nach 18 ständiger Wehentätigkeit und 13 Stunden 
nach Abfluss des Fruchtwassers wird die Frau mit einer kompletten 
T-förmigen Uterusruptur, die in dem unteren Uterinsegment quer, in der 
Cervix längs verläuft, unentbundeu eingeliefert. Extraktion der Frucht 
mit der Zange, manuelle Entfernung der Placenta, Tampouade des Risses 
nach Reposition von vorgefallenem Netz und einer Dünndarmschlinge. 
Unter Tamponade bis zum 5. Tag heilte der Riss. Beim zweiten Fall 
handelt es sich um eine IV. para mit einer Conjugata vera von 8,5 cm. 
Vorfall der pulslosen Nabelschnur. Perforation des kindlichen Schädels; 
da dieser nicht in toto entfernt werden kann, Zerstückelung von Schädel 
und Frucht. Bei der Lösung der Placenta fand sich ein 7 cm langer, 
bis auf den Peritonealüberzug reichender Längsriss im unteren Uterus- 
abschnitt und 2 Cervixrisse. Naht der Cervixrisse, einmalige Tamponade 
des Uterus. Heiluug. Zoeppritz. 

Herbert J. Paterson-London: Ein Fall von Uterusruptur; Naht des 
Risseg von der Vagina. (Lancet, 19. Febr. 1910, No. 4512.) Naht von 
der Vagina aus ist bei Uterusruptur bisher noch nicht angewandt worden. 
Diejenigen, die bei der Ruptur die Hysterektomie empfehlen, legen zuviel 
Gewicht auf die Schwierigkeit der Blutstillung. Dort den Uterus zu ent¬ 
fernen, wo man mit einer Naht auskommen kann, scheint dem Verf. ein 
unchirurgisches Vorgehen zu sein. Weydemann. 

Frankl und Stolper-Wien: Ueber den Gefässverschluss postpartnnü 

(Archiv f. Gynäkol., ßd. 90, H. 1.) Es wurden Uteri aus der Mitte der 
Schwangerschaft, vom Schwangerschaftsende und frisch entbundene Or¬ 
gane, im ganzen 19 Uteri, der Untersuchung unterzogen, ln der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft findet mau in Arterien und Venen der Spon¬ 
giosa und dicht unterhalb derselben innerhalb der Gelässwand selbst 
grosse, blasige Zellen; vollkommen gleichartig mit diesen sieht man im 
Innern des Gefässes einen zelligen Belag, der streckenweise einschichtig, 
an einzelnen Stellen mehrschichtig zu Haufen und Polstern, die ins Gefäss- 
lumen ragen, auswachsen kann. Diese Zellen sind als autochthon in 
der Gelässwand entstandene deciduale Elemente aufzufassen. Gegen Ende 
der Gravidität entstehen hieraus Buckel, die aus einem mehr oder minder 
lockeren, bindegewebigen, massig kernhaltigen Stroma bestehen und von 
einem uorraalen Eudotbel bekleidet sind. Diese Polster verengen klappen- 
artig die Gefässe und gewährleisten einen vollkommenen Verschluss bei 
Einsetzen der Contraction. 

Schlömpert-Dresdeu: Ueber Placentartuberkulose. (Archiv f. Gynä¬ 
kologie, Bd. 90, H. 1.) Bei systematisch angestellten Untersuchungen an 
Placenten tuberkulöser Mütter wurden positive Befunde unter 7 Fällen 
5 mal durch das histologische Präparat und den Bacillennachweis, 1 mal 
nur durch letzteren erhoben. In 4 weiteren, nicht systematisch unter¬ 
suchten Fällen gelang ebenfalls der Nachweis. Dem histologischen 
Bilde nach handelte es sich 5 mal um die intercellöse Form der Placentar- 
tuberkel und 3 mal um Rundzelleninfiltrate in der Decidua. Man muss 
die Placeutartuberkei als Reaktiou des mütterlichen Organismus auf die 
Infektion mit Tuberkelbacillen ansehen, nicht als Etappe der Krankheit 
auf ihrem Wege von der Mutter zum Kinde. Dagegen spricht auch, dass 
die Section der meist bald nach der Geburt gestorbenen Kinder in bezug 
auf Tuberkulose negative Resultate ergab. L. Zuntz. 

Liehtenstein: Ueber Nierendekapsulation zur Behandlung der 
Eklampsie. (Ceniralbl. f. Gyn., No. 2.) Bericht über drei Fälle von 
Nierendekapsulation bei schwerer Eklampsie und einen bei urämischem 
Coma. Die Eklampsiefälle kamen durch, die Uräraiepatientin starb. 
Die Urinausscheidung nach der Dekapsulation war bei den Eklampsie- 
fällen sowohl qualitativ als quantitativ eine gute. L. kommt zu dem 
Schluss, dass io allen Eklampsiefällen, wo trotz Schnellentbindung, trotz 
Anwendung aller auf Hebung der Diaphorese abzielenden Mittel die 
Nierenfunktion nicht in Gang kommt, die Dekapsulation indiciert sei. 

Bauer*. Zur Blutsparung. (Centralbl. f. Gyn., No. 3.) Vorschlag 
bei Operationen, die voraussichtlich mit grossen Blutverlusten verbunden 
sind, durch Umschnürung der Extremitäten mit dem elastischen Schlauch 
Blut in den Venen anzusammeln, das man nach Beendigung der Opera¬ 
tion dem Körper durch Lösung der Umschnürung wieder zuführt. Verf. 
hat noch keine praktischen Versuche mit seinem Vorschlag gemacht. 

Choojka: Akute Lysolvergiftung durch vaginale Irrigation und 
der therapeutische Wert der Irrigationen überhaupt. (Centralbl. f. 
Gyn., No. 3.) Während eiuer Vaginalspülung von ca. 4-5 I einer 1 proz. 
Lysollösung Exitus einer Schwangeren im letzten Schwangerschaftsmonat 
unter den Erscheinungen von Cyanose, oberflächlicher Atmung und ver¬ 
langsamtem Puls. Warnung vor Vaginal- und Uterusspülungen bei 
Schwangeren und Wöchnerinnen. 

Stein: Ein seltener Fall von Hämatometra. (Centralbl. f. Gyn., 
No. 4.) Bei 66 jähriger Frau, die hauptsächlich über Blasenbeschwerden 
klagte, Operation eines fast faustgrossen, weichen, dem Corpus uteri ent¬ 
sprechenden Tumors. Es handelte sich um eine Haematoraetra bei 
Adenocarcinom der Cervix, das deshalb keine Blutung nach aussen ver¬ 
ursachte, weil die Cervix senil geschrumpft und der Cervixkanal ver¬ 
klebt war. Zoeppritz. 


Augenheilkunde. 

v. Ammon: Hydrargyrum jodatum pulviforme und Hydrargyrum 
bijodatum pulviforme in der Augenheilkunde. (Münchener med. 
Wochensehr., 1910, No. 9.) Mitteilung der Herstellung der Salben, die 
den wirksamen Arzneikörper in ungemein feiner Verteilung enthalten, so 
dass mechanische Reizung ausgeschlossen ist. Die erste Salbe wird 
ca. 1 proc., die zweite 0,3—0,5 proc. verwendet. Bleichroeder. 

R. Halben-Greifswald: Entwurf eines Merkblattes zur Bekämpfung 
und Verhütung der Kurzsichtigkeit. (Archiv f. Ophthalmol., Bd. LXX1II, 
H. 2.) H. legt den Fachkollegen den Entwurf eines Merkblattes vor, 
teils um die Zweckmässigkeit eines solchen Merkblattes überhaupt, teils 
um die Fassung der Einzelheiten des Entwurfes zur Diskussion zu stellen. 
Das Merkblatt enthält alle hinsichtlich der Prophylaxe der Myopie und 
der Verhütung ihrer Zunahme wichtigen Punkte. 

Julius Mutermileh- Warschau: Ueber die Aetiologie und das Wesen 
des Trachoms. (Archiv f. Ophthalmol., Bd.LXXÜI, H. 2.) Verf. kommt 
zu folgenden Schlussfolgerungen: Das Trachom gehört zu der Reihe der 
typischen, im Organismus oft vorkommenden sog. chronischen Ent¬ 
zündungen der Schleimhäute. Das Wesen des Trachoms beruht auf 
konsequentem Streben der Konjunktivalgewebe nach Wiedererreichung 
einer anatomisch verschiedenen Form ihres gestörten Gleichgewichts- 
Verhältnisses. Follikel und Pannus sind nur Begleiterscheinungen des 
Trachoms und haben für Aetiologie, Verlauf und Ausgang absolut keine 
Bedeutung. Verschiedene Bakterienarten, welche akute Entzündungen 
hervorrufen, haben eine entscheidende Bedeutung für die Aetiologie des 
Trachoms, dagegen sind individuelle Disposition, Klima, Rasse und Alter 
von ganz nebensächlicher Bedeutung. Für seine Umgebung ist der 
Trachomkranke nur insofern gefährlich, als er dieselbe mit akuten Ent¬ 
zündungsformen der Konjunktiva anstecken kann, welche, entsprechend 
den hygienischen Bedingungen, entweder schnell und spurlos heilen oder 
zu chronischen werden können. Nur durch Verbreitung der Aufklärung 
und Hebung des allgemeinen Wohlstandes kann das Trachom bekämpft 
werden.. 

K. Ichikawa - Kyoto (Japan): Ein Beitrag zur Trachomfrage. 

(Archiv f. Ophthalmol., Bd. LXXIII, H. 2.) Nach der Ansicht des Verf. 
ist der Pannus trachomatosus eine vom ersten Beginn der Kraukheit 
mit Wucherung von Plasma- und Bindegewebszellen einhergehende chro¬ 
nisch entzündliche Neubildung. Eine Analogie der cornealen und kon- 
junktivalen trachomatösen Prozesse muss man ebenso in dieser bei 
beiden gemeinschaftlich vorkoramenden produktiv entzündlichen Gewebs¬ 
veränderung suchen. Adenoide Beschaffenheit und Follikelbildung sind 
eine blosse anatomische Verunreinigung der trachomatösen Konjunktival- 
veränderung. 

C. Rudolf Schneider: Experimentelle Untersuchungen über die 
Bedeutung der Leuhine für die Heilung infektiöser Bindehautentzün¬ 
dungen. (Archiv f. Ophthalmol., Bd. LXXIII, H. 2.) Die Untersuchungen 
ergaben, dass das normale Secret der Tränendrüse und der Konjunktiva 
keine bakteriziden, hämolytischen und opsonierenden Substauzen ent¬ 
halt. Einträufelungen von Zinksulfat-, Protargol- und Silberuitrat¬ 
lösungen veranlassen eine Auswanderung von Leukocylen in den Binde¬ 
hautsack, welche unter dem Einflüsse jener Mittel ihre bakteriziden 
Stoffe, die Leukine abgeben. Ist auch nach der Ansicht des Verf. das 
Auftreten des Leukins in der Konjunktivalflüssigkeit das wesentlichste 
Moment der heilendeu Wirkung des Argent. nitr. und des Zinc. sulf., 
so soll damit nicht gesagt sein, dass von diesen Metallsalzen neben der 
Leukin- und Schorfbildung und der geringen Desinfektiouswirkung noch 
andere das Gewebe „umstimmende“ Einflüsse ausgeben. Für die The¬ 
rapie der infektiösen Bindehautentzündungen ergibt sich daraus die Indi¬ 
kation, zur Bekämpfung der Infektionserreger auf eine ausgiebige Er¬ 
zeugung des Leukins bedacht zu sein. 

Vittorio Carlimi-Li vorno: Die traumatischen Cysten der Konjnnk- 
ti?a. (Archiv f. Ophthalmol., Bd. LXXIII, H. 2.) In der Konjunktiva 
wie in anderen Teilen des Organismus können sich Epithelcysten trau¬ 
matischen Ursprungs bilden, welche durch Verpflanzung von Ectoderra- 
elementen in das Subepithelialgewebe entstehen. Diese Verpflanzung 
kann durch direktes Eindringen von losgelösten und in die Tiefe 
fortgerissenen Epithelelementen vor sich geben oder dadurch, dass 
die von der Proliferation des Konjunktivalepithels herrührenden Elemente 
in das Subepithelialgewebe vorrückeu und somit Anlass zur Epithel¬ 
zapfenbildung geben. Dieses tiefer eingedrungene Epithel kann sich von 
dem der Oberfläche unabhängig machen und zu isolierten Zellanhäufungen 
führen, die ihrerseits der Ausgangspunkt der cystischen Neubildung sind. 

Rudolf Tertscli-Wien: Ueber den Ringabscess der Cornea. (Archiv 
f. Ophthalmol., Bd. LXXIII, H. 2.) Das von Fuchs aufgestellte histo¬ 
logische Bild des Ringabscesses ist nur eine Teilerscheinung einer 
schweren pathologischen Veränderung des Augeninnern; diese Nekrose 
bzw. Eiterung kann durch verschiedene Gifte oder zerfallenes Gewebe 
hervorgerufen werden. Das klinische Bild des Ringiufiltrates stimmt 
nicht in allen Fällen mit dem histologischen Bilde des Ringabscesses 
überein. Für die klinische Diagnose des Ringabscesses genügt nicht 
allein das Vorhandensein eines Ringinfiltrates, sondern es müssen stets 
auch Zeichen einer schweren pathologischen Veränderung des Augen- 
innera zu finden sein. 

Richard Krämer-Wien*. Zur Frage des Anteils des Blutdruckes 
an der glaukomatösen Drucksteigerung. (Archiv f. Ophthalmol., 
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Bd. LXXItl, H. 2.) Die Untersuchungen ergaben, dass sich ein direkter 
Zusammenhang zwischen arterieller uud iutraocularer Spannung nicht 
konstatieren lässt, deshalb müssen wir uns auch vorläufig betreffs der 
Therapie auf die lokalen, erprobten, medikamentösen und operativen 
Methoden beschränken. 

Walther Lühlein-Greifswald: Zar Frage der primären Sehnerven- 
ge8chwfil8te. (Archiv f. Ophthalmol., Bd. LXXIII, H. 2.) Verf. be¬ 
schreibt einen Fall von gliomatöser Degeneration des Opticus. Schon 
früher wurden mehrfach Opticustumoren als Gliome diagnostizirt, jedoch 
wurde die Diagnose Gliom nicht mit Sicherheit ausgesprochen; erst die 
Untersuchungen, bei denen eine spezifische Neurogliafärbung Anwendung 
fand, haben das Vorkommen echter gliomatöser Degeneration des Seh¬ 
nerven unter dem Bilde des primären Opticustumors sichergestellt. 

v. Sicherer-München. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Stasslaner: Die Verwertung des Schwabach’schen Versuches bei 
der Diagnose intracr&nieller Veränderungen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 9.) Besprechung der Untersuchungsraethoden und 
Anführung von Fällen, bei denen kein anderes Symptom als eine Ver¬ 
kürzung der Schädelknochenleitung beim Schwabach’schen Versuch 
vorhanden war; es kann dies als ein Zeichen organischer Erkrankung 
— bei fachmännischer Anstellung der Prüfungen — angesehen werden. 

Bleichroeder. 


Hygiene und Sanitatswesen. 

Dieudonne: Die Ansbildung von Desinfektoren in der Armee. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9. 

A. Nenner: Einfluss des Zahnverlustes auf die Militärdiensttaug- 
liehkeit. (Münchener med. Wocheoschr., 1910, No. 9.) Es werden Vor¬ 
schläge gemacht, bei welchen Defekten bedingte Tauglichkeit, Land¬ 
sturmtauglichkeit, Untauglichkeit zum Dienst ohne Waffe uod dauernde 
Untauglichkeit anzunehmen ist. 

Leitenstorfer: Geschichte des Operationskurses für Militärärzte. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Zum Referat nicht ge¬ 
eignet. 

Georg Mayer und A. Waldmann: Ueber Genickstarre in München. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Behandelt die Epidemiologie 
beim Militär'besonders im Stadtgebiete München. 

v. Vogl-. Ueber die Wandlungen und den heutigen Stand der 
Typhustherapie. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Der 
Aufsatz beschäftigt sich hauptsächlich mit der „strengen Methode“ der 
Behandlung mit kalten (15°) Bädern und empfiehlt dieselbe dringend. 
Die so wichtige Frage der Ernährung wird nur gestreift. 

May: Ueber diagnostische Tuberkulinreaktionen. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Der Artikel behandelt die Anwendung 
der Tuberkulinreaktion (Injektion von Vio~l m g Alttuberkulin) beim 
Heere. Bleichroeder. 

William G. Savage: The significance of leucocytes in milk. 
(Journ. of tbe Royal Instit. of Publ. Health, 1910. Vol. XVIII, N. 2, 
pag. 65.) Die Zählung der weissen Blutkörperchen in der Milch ist für 
die Beurteilung der Milch einer einzelnen Kuh von grossem Wert. Es 
lassen sich keine bestimmten Zahlen aufstellen über die zulässige Menge, 
aber die Zählung kann die Notwendigkeit genauer örtlicher Untersuchung 
begründen. Besonders wertvoll gestaltet sich das Verfahren in Ver¬ 
bindung mit einer Untersuchung der Milchkeirae. 

W. H. Hoffmann. 


Soziale Medizin. 

W. Hanauer Frankfurt a. M.: Hygienische Fürsorge für die schul¬ 
entlassene Jugend. Ein Ueberblick. (Aerztl. Sachverst. - Ztg., 1910, 
No. 4.) Verf. macht auf die Gefahren aufmerksam, welche besonders der 
schulentlassenen Jugend drohen. Eine ärztliche Untersuchung vor der 
Berufswahl ist energisch zu fordern. Schutzbestimmungen für die Be¬ 
schäftigung jugendlicher Arbeiter sollten in weiterem Maasse geschaffen 
werden, als es bisher geschehen ist. Von grosser Bedeutung sind die 
Lehrlingsheime, Herbergen, Jugend- und Mädchenheime. Körperliche 
Uebungen müssen gepflegt werden und sollten einen Teil des Lehrplanes 
der Fortbildungsschulen ausmacheu. Auch sollte im letzteren Unterricht 
in Hygiene, der ersten Hilfeleistung und auf dem Gebiete der sexuellen 
Belehrung geboten werden. Für Mädchen ist Haushaltungsunterricht zu 
fordern. Die Invalidenversicherungspflicht sollte früher als mit dem 
16. Lebensjahre beginnen. Besondere Maassnahmen erfordern die krimi¬ 
nellen Minderjährigen, sowie die Schwachbegabten und Krüppel. End¬ 
lich muss auch für die Waisen besonders gesorgt werden. 

H. Hirschfeld. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Weyert-Spandau : I»ur Trauma als ätiologischer Faktor von Geistes¬ 
krankheiten. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, No. 2, 3 uod 4.) Verf. 
erörtert das genannte Thema an der Hand der Literatur und eigener 


Erfahrungen sehr gründlich und kommt zu folgenden Schlüssen: Es 
können sich an einen Unfall die verschiedensten Geistesstörungen ao- 
schliessen. Sehr häufig handelt es sich um die Verschlimmerung einer 
bereits bestehenden Psychose, wie durch die Erhebung einer objektiven 
Vorgeschichte festgestellt werden kann. Das Trauma kann aber auch 
eine latent, oder in der Anlage bereits vorhandene Psychose zum Aus¬ 
bruch bringen. Selbst bei völlig gesunden Gehirnen köunen sich infolge 
des Unfalles die mannigfaltigsten akuten Geistesstörungen entwickeln. 
In zahlreichen Fällen setzt der Unfall die Widerstandsfähigkeit des Ge¬ 
hirns herab, so dass auf diesem vorbereiteten Boden durch andere 
Schädigungen, wie Syphilis, Alkohol, Bakterien etc. — oft erst nach 
Jahren —, Psychosen entstehen können. Der Unfall verursacht häufig 
eiue psychische Degeneration und cerebrale Reizung, die Affekthandlungen, 
oder infolge Alkohol in toleranz pathologische Rauschzustände bedingen 
können. Es gibt auch eine wohlcharakterisierte chronische, oft schleichend 
sich entwickelnde Hirnstörung, die zu einer weitgehenden Verblödung 
führt, die posttrauraatische Demenz. H. HirschfeId. 


Therapie. 

Claudio Fermi-Sassari: Sur le traitement local de l’infectioo rabique 
par des substances lyssicides, la cauterisstion, Pamputation et 
l’hyperemie ä la Bier. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 1.) Bei der 
lokalen Behandlung der Tollwutinfektion haben Einspritzungen, Ein¬ 
reibungen und feuchte Umschläge mit antiseptischeo Lösungen (2 pCt. 
Carbolsäure, 1 pM. Sublimat) unsichere und negative Resultate ergeben, 
selbst wenn sie 15 Minuten nach der Infektion angewandt wurdeu. 
Üebrigens scheint der Erfolg der Behandlung auch nach dem Ort der 
Infektion verschieden zu sein. Wirksamer als die Antiseptica und selbst 
die Cauteri&ation zeigte sich die Einreibung von 20—50 proz. Salpeter¬ 
säure. Die Amputation des betreffenden Gliedes zeigte sich selbst 
5 Stunden nach der Infektion noch von Erfolg. Als überaus wirksam 
und zweckmässig erwies sich die Bier’sche Stauung durch Anlegen 
einer elastischen Binde, welche alle Versuchstiere (Ratten, Kaninchen 
und Hunde) selbst 4 Stunden nach der Infektion noch retten konnte. 

Möllers. 

J. Hafen- Wien: Vorschlag zur Behandlung der Alkofeolikerschrumpf- 
lefeer mit Sabcntaninjektion der Aseitesflüssigkeit. (Wiener med. 
Wochenschr., 1910, No. 7.) Auf Grund theoretischer Erwägungen (ent¬ 
sprechend der Autoserotherapie der Pleuritis), empfiehlt H.. beim Versagen 
der medikamentösen und diätetischen Mittel zur Behandlung der Säufer¬ 
schrumpfleber den Ascites in massigen Mengen zu aspirieren und, falls 
die Flüssigkeit klar ist, sie subcutan zu injizieren. 

Josef Dodal-Wien: Zar Autoserotherapie bei exsudativer Pleuritis. 

(Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Bericht über 17 behaudelte 
Fälle. Schädigungen wurden nicht beobachtet. Als Vorteile der Therapie 
wird hervorgehobeu: die Steigerung der Diurese, die günstige Beein¬ 
flussung der Temperatui uud des Allgemeinbefindens, schnellere Resorption 
des Exsudats. In manchen Fällen genügte eine einzige Autoseroinjektion, 
um Heilung zu erzielen. Wolfsohn. 

L. Preti-Pavia: Das Glycerin in der Behandlung der Anguillulose. 

(Therap. Monatshefte, Febr. 1910.) Verf. weist an der Hand einiger 
Krankengeschichten auf die ausserordentlich günstige Wirkung des 
Glycerin io der Behandlung der durch die Anguillula intestinalis er¬ 
zeugten Krankheitserscheinungen hin. Das Mittel wurde gleichzeitig 
per os und rektal verabreicht. H. Knopf. 

Cranfurd Matthews-Colwyn Bay: Der Gebrauch von Adrenalin bei 
Asthmaanfällen. (British med. Journ., 19. Januar 1910, No. 2564.) 
Verf. wiederholt seine frühere Empfehlung, bei Asthmaanfällen eiue 
Adrenalinlösung von 1 : 1000—4000 mit einem Zerstäuber in die Nase 
zu bringen, die Anfälle sollen sofort nachlassen. Sie hörten auch auf, 
als sich ein Pat. Adrenalinsuppositorien wegen Hämorrhoiden eingeführt 
hatte. Weydemann. 

Gegen Seekrankheit hat sich mir in zahlreichen Fällen Validol 
gut bewährt. Man gibt das Präparat prophylaktisch, dreimal täglich 
5 Tropfen auf Zucker; in den ersten Stadien der Krankheit soll man 
diese Dosis bis sechsmal täglich wiederholen. Ist die Krankheit erst 
zum vollen Ausbruch gelangt, so ist Validol natürlich zwecklos; in einem 
sehr schweren Fall habe ich dann von einer Morphiuminjektion den 
grössten Nutzen gesehen. Fritz Levy. 

Anton Regenspnrger-Wien: Therapeutische Anwendung des Allosan 
in 100 Fällen von Blenorrhoea nrethrae. (Med. Klinik, 1910, No. 8.) 
Das Allosan wird ausnahmslos, auch bei Idiosynkrasie gegen Balsamica, 
vorzüglich und in grösseren Dosen vertragen als alle gebräuchlichen 
Balsamica. Der Vorteil, dass dasselbe als einziges balsamisches Mittel 
sowohl in Tabletten- wie in Pulverform dispensiert werden kann, ist 
nicht zu unterschätzen, um so mehr, als es sich auch der Atemluft des 
Einnehmenden nicht durch den bekannten aufdringlichen Geruch der 
öligen Balsamica mitteilt. 

C. Fränkel und J. Kahn-Magdeburg: Ein Beitrag zur Enesolbehand- 
lung der Syphilis. (Med. Klinik, 1910, No. 7.) Enesol, ein lösliches Arsen¬ 
quecksilbersalz, wurde auf der Hautstation des Krankenhauses Altstadt 
zu Magdeburg intramuskulär in die Glutäen, und zwar 2 ccm pro dosi 
et die, injiziert. Die Injektion ist nicht schmerzhaft, das Präparat besitzt 
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geringere Toxizität als das Sublimat. Die Erscheinungen der konstitutio¬ 
nellen Syphilis bilden sich unter Enesolbehandlung überraschend schnell 
zürück. 

Willy Gotthilf-Kassel: Ueber die Verwendung ven Pergenolmnnd- 
p&stillen, speziell in der Kinderpraxis. (Med. Klinik, 1910, No. 8.) 
Pergenolpastillen leisten in der Kinderpraxis besonders in den Fällen gute 
Dienste, bei denen es sich um Kinder handelt, die noch nicht gurgeln 
können. Die Pastillen sind auch, im Wasser gelöst, zu Inhalations¬ 
zwecken sehr geeignet. Prophylaktisch sind die Tabletten ebenfalls zu 
empfehlen. Glaserfeld. 

Leyden: Ein Beitrag zar Jothiontherapie. (Therapeut. Monatsh., 
Februar 1910.) Verf. berichtet über seine günstigen Erfolge mit Jothion- 
globuli in gynäkologischen Fällen. Die Globuli wurden so hergestellt, 
dass etwa 11g Gelatine in 100 g wasserfreiem Glycerin durch Erwärmen 
gelöst werden; die Lösung bekommt bei 35—40° Erkaltung 5 g Jothion 
zugesetzt und wird, halb erkaltet, in die Globuliform gegossen. Ange¬ 
wendet wurden die Globuli bei hartnäckigem Ausfluss, Reizzuständen 
der Ovarien, Erosionen der Portio. Stets wurden gleichzeitig Irrigationen 
mit Meüthoxol verordnet. H. Knopf. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung votp 9. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich eröffne die Sitzung. 

Seinen Austritt aus unserer Gesellschaft hat Geheimer Oberregierungs- 
rat Schmidtmann, der, wie Sie wohl wissen, als Kurator der Universität 
Marburg seinen Wohnsitz dahin verlegt hat, angezeigt. Er war seit 1896 
unser Mitglied. 

Für die Bibliothek sind eingegangen: von Herrn Dr. Aschenborn: 
Die Gesellschaft für Natur und Heilkunde in Berlin 1810—1910. Fest¬ 
schrift zur Jubelfeier ihres hundertjährigen Bestehens am 6. Februar 1910; 
von Herrn Sanitätsrat Julius Stern, Xanthenerstr. I: Statistisches 
Jahrbuch der Stadt Berlin 1893, 1894, 1895 und 1896. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Töpfer: 

Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt (Solms’sche Methode). 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Hammerschlag: Ich wollte mir erlauben, zum Vortrag des 
Herrn Dührssen einige Bemerkungen zu machen. 

Der vaginale Kaiserschnitt ist ip den eisernen Bestand der geburts¬ 
hilflichen Operationen übergegangen. Wir können Herrn Dührssen 
dankbar sein, dass er diese Operation inauguriert und zu ihrer Ver¬ 
breitung durch Tat und Wort Anregung gegeben hat. Ich selbst gehöre 
seit längerer Zeit sowohl literarisch wie praktisch zu den Anhängern 
der Operation und habe dieselbe in einer grossen Anzahl von Fällen 
mit Erfolg ausgeführt. Dagegen stehe ich nicht auf dem Standpunkte 
des Herrn Dührssen bezüglich der Anwendbarkeit des vaginalen 
Kaiserschnittes in der Praxis, da ich der Ansicht bin, dass nur ein 
spezialistisch durcbgebildeter Operateur, und zwar einer, der Uebung im 
vaginalen Operieren hat, denselben mit Erfolg ausführen kann. Es 
kommen bei der Vornahme des vaginalen Kaiserschnittes, der in vielen 
Fällen allerdings eine spielend leichte Operation ist, doch Momente vor, 
die entschieden die Kenntnis und die Technik eines Operateurs verlangen. 
Ich kann dafür Beispiele anführen. Ich habe an Sectionspräparaten in 
verschiedenen Universitätskliniken gesehen, dass bei Fällen, die nach 
dem vaginalen Kaiserschnitt ad exitum gekommen sind, die Naht nicht 
vollständig ausgeführt worden war, sondern dass ein Teil des oberen 
Schnittes offengeblieben war, und dass sich daraus ein subperitoneales 
Hämatom entwickelt hatte; trotzdem die Operation von erfahrenen 
Assistenten vorgenommen worden war. Wenn dieses im vaginalen 
Operieren erfahrenen Operateuren passiert, so muss ich glauben, dass 
bei einer Ausführung des vaginalen Kaiserschnittes von weiteren Kreisen 
solche Ereignisse noch viel häufiger Vorkommen würden. Hierzu können 
noch Schwierigkeiten mancherlei Art sowohl bei der Ausführung der 
Operation wie bei der Entwicklung des Kindes treteo. 

Nun hat Herr Dührssen zur Erleichterung der Operation den sog. 
Metreurynterschnitt empfohlen. Für alle Fälle kann ich dadurch eine 
Erleichterung nicht erblicken. Die Fälle, in denen ich den vaginalen 
Kaiserschnitt ausgeführt habe — es waren einige 20 — verhielten sich 
fast stets so, dass von dem Einführen eines Metreurynters ohne weiteres 
nicht die Rede sein konnte. Es waren Fälle mit absolutem Schwanger¬ 
schaftsbefund oder jedenfalls so enger Cervix, dass erst eine Vordilatation 
nötig gewesen wäre, um eine Metreuryse zu ermöglichen. Wenn man 
vordilatiert, dann den Metreurynter einfübrt und nachher schneidet, so 
kommt eine Kombination von stumpfer Dehnung mit Incision zustande, 
die nicht in jedem Falle empfehlenswert ist. Hat doch sogar Herr 
Dührssen selbst in einer Publikation über den vaginalen Kaiserschnitt 
sich dagegen ausgesprochen, indem er einen unglücklich verlaufenen Fall 


dieser Kombination der Methoden zugeschoben hat. Es kommt noch 
etwas anderes in Betracht. Der Metreurynter erleichtert nur die Incision, 
aber weder die Entwicklung des Kindes noch die Naht, und diese 
Momente sind es gerade, die ich in vielen Fällen als nicht leicht aus¬ 
führbar gesehen habe. 

Ich resümiere also dahin: Den vaginalen Kaiserschnitt macht man, 
ob mit oder ohne Metreurynter, je nach Lage des Falles. Er wird in 
der Hand eines Operateurs gute Resultate liefern, aber nicht in der 
Hand eines Arztes, der in vaginalen Operationen nicht versiert ist. Ich 
würde vielmehr vorschlagen, dass der praktische Arzt, der in solchen 
Situationen die Geburt selbst beenden will, stumpf dilatierende Methoden 
wählt, z. B. durch Dauerzug am eingeführten Metreurynter die Er¬ 
weiterung der Weichteile vornimmt, die er in den meisten Fällen inner¬ 
halb von 30 bis 45 Minuten erreichen kann. 

Was nun den anderen Teil des Vortrags des Herrn Dührssen an¬ 
belangt, die vaginale Ovariotomie intra partum, so glaube ich, dass man 
sich hierbei nicht prinzipiell auf ein Vorgehen festlegen soll. Ich würde 
die vaginale Operation nur bei Fällen für angezeigt halten, bei denen 
ich mit Sicherheit aus der Anamnese ersehe, dass keinerlei entzündliche 
Vorgänge am Tumor stattgefunden haben, so dass ich glaube, Adhäsionen 
ausschliessen zu können. Wenn es sich dann um einen sicher cystischen 
'Tumor handelt, der die hintere Scheidenwand stark vordrängt, so würde 
ich für ein vaginales Vorgehen sein. In allen anderen Fällen, in denen 
entweder eine entzündliche Anamnese vorliegt oder die Beurteilung 
zweifelhaft erscheint, würde ich die Laparotomie vorziehen, denn sowohl 
die Lösung von Adhäsionen wie die Bewältigung anderer Schwierigkeiten 
ist unter Leitung des Auges bei der Laparotomie sicherer als bei der 
Operation per vaginam. 

Dann hat Herr Dührssen die Reposition eines Tumors als absolut 
falsch zurückgewiesen. Auf diesen durchaus ablehnenden Standpunkt 
kann ich mich nicht stellen. Ich selbst habe in zwei Fällen von Ovarial¬ 
tumor intra partum das Hindernis durch Reposition beseitigt und nachher 
im Wochenbett operiert. Ich muss allerdings Herrn Dührssen darin 
beipfliebten, dass man einen Repositionsversuch absolut nicht forcieren 
darf, weil es zu Zerreissungen und zu Blutungen kommen kaon. Da¬ 
gegen würde ich es für erlaubt halten, einen vorsichtigen Repositions¬ 
versuch eventuell in Narkose und in Knieellenbo^enlage zu machen und 
beim Gelingen später im Wochenbett unter günstigeren Bedingungen die 
Laparotomie auszuführen. 

Ueber die Methode des Herrn Solms habe ich keine eigenen Er¬ 
fahrungen; ich habe bisher den suprasymphysären Kaiserschnitt auf 
andere Weise ausgeführt. Ich möchte aber wohl glauben, dass der Vor¬ 
schlag für gewisse Fälle beachtenswert ist uud würde ihn in geeigneten 
Fällen auch zur Anwendung bringen. 

Hr. Wilhelm Liepmann: Ich verdanke der Liebenswürdigkeit des 
Herrn Kollegen Solms und des Herrn Kollegen Töpfer die Möglichkeit, 
selbst dem neuen Solms’schen Kaiserschnitt beigewohnt zu haben und, 
was mich noch weit mehr interessiert hat, die Nachbehandlung und den 
Wundverlauf beobachten zu können. 

Ich muss sagen, dass ich zuerst dieser Operation mit ziemlichem 
Skeptizismus entgegenging und glaubte, dass das kombinierte Operieren 
per vaginam und per laparotomiam mancherlei Schädlichkeiten io sich 
birgt. Ich habe mich aber davon überzeugen können, dass diesen 
Schädlichkeiten gewisse Vorteile gegen überstehen, die Herr Kollege 
Töpfer Ihnen soeben resümiert hat, und die ich in drei Punkten 
sehe. Der erste Vorteil ist der, dass man schon bei Beginn der Ge¬ 
burt operieren kann; der zweite Vorteil ist der, däss man vaginal 
drainiert, und der dritte Vorteil ist der, dass das Abschieben der 
Blase und damit die Wahrung des extraperitonealen Vorgehens ungleich 
mehr erleichtert ist, als es bei den übrigen Methoden der Fall ist. 

Nun, wenn ich zu dem ersten Punkt komme, dem Operieren nach 
Beginn der Geburt, so sehe ich nur in sehr beschränkten Fällen für die 
Frau und für die Geburtshilfe darin einen Vorteil, denn es ist gerade 
der Wert der Latzko’schen Methode, dass man die natürliche 
Geburtskraft solange wie irgend möglich ausnutzt. Sie alle, 
die Sie Geburtshilfe treiben, werden sich der Fälle erinnern, die jeder 
kennt, der über eine längere klinische Ausbildung verfügt: Eine Frau 
wird vorbereitet, sie soll demonstriert werden, eine Pubotomie oder eine 
Sectio soll vorgenommen werden — und io dem Augenblick, wo alles 
gewaschen ist, erscheint mit einem Male der Kopf. Da9 sind die Becken 
mittleren Grades, wo eine genaue Bestimmung der Grösse des Kopfes 
nicht möglich ist, wo im letzten Augenblick die Konfiguration durch die 
Wehen eintritt und die Geburt per viam naturalem möglich ist. Des¬ 
wegen liegt in dem Solms’sdhen Verfahren eine gewisse Ge¬ 
fahr des zu früh Operierens, es ist nicht möglich, nachher zu 
sagen, die Frau hätte unter keinen Umständen spontan entbunden 
werden können, speziell, wenn es sich um eine Erstgebärende 
handelt; deshalb muss man gerade bei diesem Verfahren die 
Indikationsgrenze so scharf wie möglich stellen, ln dem Falle 
von Töpfer ist dies geschehen. Bei einem Becken von 6V 2 bat ein 
Warten keinen Zweck, und da zeigt sich die Ueberlegenheit der Solms- 
schen Methode. Bei der Latzko’schen Methode hätte man zu lange 
warten müssen; dann aber wäre die Infektionsgefahr grösser geworden, 
und es war unzweifelhaft ein Vorteil, mit dieser Kombinationsmethode 
die Frau zu entbinden. 

Nun die beiden Fälle, die ich gesehen habe, sowohl der Fall von 
Herrn Kollegen Töpfer wie der Fall von Herrn Kollegen Solms waren 
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Fälle, bei denen ich mir doch sehr reiflich überlegt hätte, oh ich da 
von oben angreifen sollte, denn beides waren Fälle, die nicht einwand¬ 
frei, die vorher untersucht waren; es war in dem einen Falle das Frucht¬ 
wasser 10 Tage und in dem anderen Falle war es 8 Tage vorher abge¬ 
flossen, und ich war nun, nachdem ich die Operation gesehen hatte, 
ausserordentlich gespannt, wie sich der Wundverlauf gestalten würde. 
Ich muss sagen, ich war entzückt von dem Wundverlauf. Die Wunden 
in beiden Fällen sind derartig gut primär verheilt, wie man es bei einem 
anderen Verfahren sehr schwer sieht, wenn man nicht von der aus¬ 
giebigsten Drainage Gebrauch macht. Nun,, die Drainage bei Latz ko 
hat natürlich — das weiss jeder, der laparotomiert — Gefahren, und 
das tut man nicht gern. Die Drainage per vaginam hat keine Gefahr. 
Das wissen wir alle. Speziell, wenn man vaginale Drainage bei Carci- 
nomen gesehen hat, weiss man, dass die Drainage durch die Scheide 
Gefahren absolut nicht in sich birgt. Ueber die Leichtigkeit der Ab¬ 
lösung der Blase brauchen wir kein Wort zu verlieren, denn der vaginale 
Kaiserschnitt ist so Gemeingut aller Spezialisten geworden, die Ab¬ 
schiebung der Blase der Hysterotomia anterior geht in den meisten 
Fällen so glatt, dass dieses nicht mehr der besonderen Besprechung 
bedarf. 

Wenn ich nun zu dem Vortrage des Herrn Dührssen komme, so 
hatte Herr Dührssen die Liebenswürdigkeit, darauf hinzuweisen, dass auch 
ich die Metreuryse als Methode für den Operationskursus für Studierende 
neben anderen empfohlen habe. Ich möchte dazu wenige Worte sagen. Ich 
halte die Metreuryse als Uebung für die Studierenden für sehr gut, aber 
nur die unblutige Metreuryse. Die blutige halte ich für zu gefährlich 
für den praktischen Arzt, wenn man diesen Ausdruck über¬ 
haupt gebrauchen kann — es wird mit diesem Ausdruck 
gerade bei Indikationen und bei Aufforderungen zu ope¬ 
rativem Vorgehen ein zu grosser Missbrauch getrieben. Ich 
kenne praktische Aerzte, die viel bessere Geburtshelfer 
sind als Spezialisten; ich meine, die sollen natürlich die grosse, 
operative Geburtshilfe treiben. Und wiederum kenne ich praktische 
Aerzte, die gar keine Geburtshilfe treiben oder nur im äussersten Not¬ 
fälle, die werden natürlich an diese Operation nicht ohne weiteres heran- 
gehen. Ich meine, wenn man so oft gesehen hat, wie ich das durch 
meine poliklinische Tätigkeit konnte, dass draussen in der Praxis die 
Herren einen Gervixriss nur sehr schwer stillen konnten oder einen 
komplizierten Dammriss in die Klinik einliefern mussten, weil sie infolge 
der schlechten Beleuchtung, infolge der Unfähigkeit der Hebamme und 
aller Miseren der Proletarierwohnungen verhindert waren, das vernünftig 
zu machen, so müssen wir uns folgende Frage vorlegen. 

Wenn heute ein Spezialist mit chirurgischer Routine die Wahl hat, 
einen vaginalen Kaiserschnitt im Privathaus oder in der Klinik zu 
machen, so wird er sich bedanken, ihn im Privathaus zu machen, und 
wird die Frau in die Klinik bringen. Ich habe in meinem Buch 
„Das geburtshilfliche Seminar“ absichtlich eine Hebostomie im 
Privathaus geschildert. Ich lese in der „Gynäkologischen Rund¬ 
schau“ einen Artikel von Dührssen, in dem er instruktiv schildert, 
wie man sich in der Privatpraxis helfen soll. Die Hebamme hält das 
Speculum, der Arzt operiert. Wer macht die Narkose? Wer passt auf, 
wenn das Kind asphyktisch zur Welt kommt? Wer legt alles zurecht, 
Man muss das in der Praxis erlebt haben und muss überall den Komfort 
der Klinik vermisst haben, um sich zu sagen: Technisch kann der 
praktische Arzt die Operation in einer guten Klinik viel¬ 
leicht machen, aber in der Privatpraxis, in einem Proletarierhaus sie 
ausführen, halte v ich für ausserordentlich gefährlich. Ich wundere mich, 
dass Herr Dührssen jetzt diese Operation dem praktischen Arzt emp¬ 
fiehlt, obgleich er 1899 in seinem „Vaderaecum* die 4 Incisionen, die 
nach ihm genannt sind, ausdrücklich in einer Fussnote dem praktischen 
Arzt als nicht in der Praxis zulässig untersagt. Ich glaube, die 4 In¬ 
cisionen, die nachher nicht genäht werden dürfen t sind ausserordentlich 
viel einfacher in der Praxis zu machen als der vaginale Kaiserschnitt, 
der beim Nähen immer eine gute Stationsschwester als sehr angenehm 
empfinden lässt. 

Wenn ich resümiere, so muss ich sagen, dass die Solms’sche 
Methode unzweifelhaft eine Methode ist, die in gewissen Fällen erheb¬ 
lichen Vorteil vor anderen bietet, und die es unzweifelhaft verdient, an 
klinischem Material gründlich nacbgeprüft zu werden, wie der vaginale 
Kaiserschnitt. Dann wird man sehen, was sie leistet, und wird abwarten, 
wie die nächsten Geburten verlaufen, ob keine Lageveränderungen wie 
beim vaginalen Kaiserschnitt vorhanden sind. Kurz und gut, ich meine, 
es wäre wirklich an der Zeit, dass die grossen Kliniken sich eingehend 
mit dieser Operation beschäftigen. 

Bezüglich der Technik für den praktischen Arzt stehe ich auf dem 
Standpunkt, dass der geübte Techniker, der schon vaginal operiert hat, 
sei er Spezialist, sei er praktischer Arzt, selbständig diese beiden Ope¬ 
rationen ausführen kann: aber wenn er sie ausführt, mit allem Komfort, 
mit aller Sicherheit für das mütterliche Leben, in der Klinik. 

Hr. Bruno Wolff II: Im Anschluss an die interessanten Aus¬ 
führungen des Herrn Kollegen Töpfer möchte ich mir erlauben, Ihnen 
eine Patientin zu demonstrieren, bei der ich dieselbe Operation vor einem 
Vierteljahre ausgeführt habe. 

Es handelt sich um eine III para mit allgemein verengtem, plattem 
Becken. 

2 Kinder waren während der vorangegangenen Geburten abgestorben. 
Der Operationsverlauf war für Mutter und Kind gut. 


Pat. machte von vornherein den Eindruck einer gesunden Wöchnerin. 
Sie stand am 18. Tage auf und verliess am 16. die Klinik. 

Seitdem fühlt sich die Patientin subjektiv wohl. Der gynäkologische 
Befund ist normal. 

Der kaum sichtbaren Narbe in der rechten Inguinalfalte kann man 
es nicht ansehen, dass wenige Wochen vorher ein Kind durch sie ge¬ 
boren ist. 

Ich habe mich bei dieser Gelegenheit von der praktischen Durch¬ 
führbarkeit der Operation überzeugt. 

Ihr Hauptvorzug vor anderen extraperitonealen Kaiserschnitten ist, 
dass man wirklich ohne Verletzung des Peritoneums schon zu Beginn 
der Entbindung operieren kann, also zu einer Zeit, wo das Kind noch 
nicht geschädigt ist und die Weichteile noch nicht gequetscht sind. 

Dadurch bessern sich die Aussichten für eine prima intensio. 

Zudem kann man auch bei verdächtigen Fällen, wie ich es auch 
getan habe, bequem nach der Scheide drainieren. 

Die bisherigen Erfolge der Operation können uns unbedingt ermutigen, 
weitere Versuche mit ihr zu machen. Eins aber kann ich heute schon 
von ihr sagen, so technisch einfach, wie Herr Dührssen sie hinstellt, 
ist sie nicht. 

Im Gegensatz zu Dührssen, der sie als typische Operation von 
jedem praktischen Arzt in der Wohnung ausgeführt wissen will, bedarf 
sie meiner Meinung einer klinischen Vorbereitung, eines geübten Operateurs 
und guter Assistenz. 

In meinem Fall hat mir Herr Kollege Solms assistiert. Dieser 
technischen Schwierigkeit entsprechend darf die Operation auch nur aus¬ 
geführt werden, wenn sie streng indiziert ist. 

Wenn wir uns auch in der sogenannten chirurgischen Aera der 
Geburtskunst befinden, die von mancher Seite mit grosser Emphase 
begrüsst wird, wollen wir darüber doch nicht vergessen, dass die Geburt 
ein physiologischer Vorgang ist, der meist überhaupt keines Arztes, und 
wenn, dann eines vernünftigen praktischen Arztes bedarf, der alle Schäd¬ 
lichkeiten fernhält und nur im Fall der Not mit kleinen oder grösseren 
Mitteln, wie Zange oder Wendung, einschreitet. 

Nur für die ganz seltenen Ausnahmefälle sind die jetzt angegebenen 
Operationen am Platze, unter denen die heute besprochene siph ihren 
Platz erwerben wird. 

Hr. S. Gottschalk: Ich will noch einen Punkt berühren, der in 
der Diskussion nicht zur Erörterung gekommen ist, nämlich den Vor¬ 
schlag von Dührssen, im Anschluss an die vaginale Ovariotomie sofort 
zu entbinden. Ich glaube nicht, dass man das prinzipiell tun, sondern 
die Indikation nur von Fall zu Fall stellen soll; also wenn eine be¬ 
sondere Gefahr für Mutter oder Kind vorliegt. Wenn man die Geschwulst 
beseitigt, den Geschwulststiel gut unterbunden hat, so gleitet er nach 
der Insertionsstelle nach oben zurück, und er kann bei dem Durchtritt 
des Kindskopfes in keiner Weise etwa gezerrt oder lädiert werden. Man 
kann ja die Bauchhöhle und die Scheidenwunde isoliert exakt abschliessen. 
Es wird durch diese prinzipielle forcierte Entbindung der ganze Vorgang 
ausserordentlich kompliziert. Er wird kompliziert durch den sogenannten 
Metreurynterschnitt, er wird kompliziert durch die innere Wendung und 
Extraktiou und ev. auch durch die notwendige manuelle Placentalösung. 
Das alles in Fällen, wo die Geburt, da keine spezielle Indikation, sofort 
zu entbinden, besteht, auch durch die Naturkräfte nach Beseitigung des 
Hindernisses spontan verlaufen könnte. Ich bin auch der Ansicht, dass 
man nicht prinzipiell in jedem Fall sub partu die vaginale Ovariotomie 
machen soll, selbst wenn die Geschwulst vaginal gut zugänglich ist. 
Warum soll man nicht mit Vorsicht die Reposition versuchen? Dann 
kann der Kopf eintreten und die Geburt spontan verlaufen, und man 
kann später die Ovariotomie machen. Was soll aber der praktische Arzt 
machen, wenn er keinen Gynäkologen erreichen kann? Herr Dührssen 
hat Ihnen ja geraten — mit Recht —, den Fall einem Gynäkologen zu 
überweisen. Nun, auch der praktische Arzt wird in solchen Fällen 
zunächst die Reposition der Eierstocksgeschwulst in Narkose versuchen. 
Kann er sie nicht reponieren, und handelt es sich um einen cystiscben 
Tumor, so sehe ich nicht ein, warum er nicht durch das hintere Scheiden¬ 
gewölbe punktieren und das Hindernis vorerst beseitigen soll. Ist kein 
cystischer Tumor da, so kann ich mich sehr wohl in die Lage eines 
praktischen Arztes hineinversetzen, der nun, da er sich der Gefahr einer 
Ovariotomie nicht gewachsen fühlt, lieber den kindlichen Kopf perforiert 
und an dem Hindernis vorbei das Kind extrahiert. Ich bin auch der 
Ansicht, dass der cervicale Metreurynterschnitt nicht in die allgemeine 
Praxis eingeführt werden darf. Es können doch dabei Komplikationen 
Vorkommen: Bei der Ablösung der Harnblase kann ein weniger Geübter 
die Harnblase verletzen. Wenn die Blasenwunde nicht exakt genäht 
wird, kommt es zu Urininfiltration im Wochenbett. Es kann bei dem 
Abschieben des Peritoneums die Bauchhöhle eröffnet werden, es können 
dann, wenn die peritoneale Wunde nicht isoliert und exakt abgeschlossen 
wird, Darmschlingen vorfallen. Es kann auch bei der Extraktiou des 
Kindes der Uterusschnitt weiter reissen, und es kann so zur perforierenden 
Uterusruptur kommen. Was macht der praktische Arzt dann? Ich 
glaube, dass der etwaige Gewinn an kindlichen Leben hier sehr teuer 
erkauft würde durch schwere Erkrankungen und auch durch den Tod 
mancher Mütter. 

Herr Dührssen hat die Hoffnung ausgesprochen, dass er es noch 
erleben würde, dass die Perforation des lebenden Kindes in der allge¬ 
meinen Praxis eine vergessene Operation sei. Nun, ich wünsche Herrn 
Kollegen Dührssen ein sehr langes Leben, und trotzdem bezweifle ich, 
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dass er es erleben wird. In unseren modernen Kliniken wird doch der 
vaginale Kaiserschnitt, der Schambeinschnitt und der extraperitoneale 
Kaiserschnitt gemacht. Ist da die Perforation des lebenden Kindes ganz 
verschwunden? Sie ist sehr reduziert gegen früher. Aber wenn Sie die 
Jahresberichte lesen, werden Sie noch Fälle finden, wo die Perforation 
des lebenden Kindes für das kleinere Uebel angesehen wurde. So wird 
es auch bleiben. Was soll der praktische Arzt beispielsweise machen, 
wenn er zu einem Fall gerufen wird, wo die Symptome drohender Uterus¬ 
ruptur bestehen, der Kopf aber nicht eingetreten ist? Die Wendung 
kann er nicht mehr machen, sonst geht die Mutter darauf. Nach einer 
Klinik kann er die Gebärende nicht mehr transportieren. Auf dem Wege 
würde die Uterusruptur eintreten, und Mutter und Kind würden tot in 
der Klinik ankommen. In solchen Fällen muss er nolens volens die 
Perforation auch des lebenden Kindes machen, und er tut gut daran. 

Hr. Solms: Es sind bis jetzt 8 Frauen, die wegen Enge des 
knöchernen Beckengürtels mit der von Herrn Töpfer berichteten Methode 
operativ entbunden wurden. In sämtlichen Fällen gelang es, Mutter und 
Kind zu erhalten. Die Methode hat also, an 8 Fällen erprobt, das ge¬ 
halten, was ich vor länger als einem Jahre als Vorteil derselben hier 
in dieser Versammlung vorzutragen die Ehre l.atte. Diese 8 Fälle sind 
um so beweiskräftiger, als hierunter 3 sogenannte verdreckte Fälle der 
Praxis sind, die niemals durch den bisherigen Kaiserschnitt hätten ope¬ 
riert werden können. 

7 Fälle wurden bereits zu Beginn der Geburt operiert, nur einer 
(I para) später, unter Erscheinungen der gefahrdrohenden Ausziehung des 
unteren Uterinsegments. 

Die Indikationsstellung war hier eine klar gegebene, insofern als in 
5 von den 7 Fällen die Frauen Mehrgebärende waren, die sämtlich Tot¬ 
geburten hatten, in den übrigen 2 Fällen betrug die Conj. vera ca. 

Der Erfolg der Methode ist in dem wirklich extraperitonealen Vor¬ 
gehen zu suchen, in dem Anlegen glatter Schnitte, die sämtlich lücken¬ 
los zu drainieren sind und zwar ohne Schädigung der Mutter nach der 
Scheide hin. Der Erfolg der vaginalen Drainage ist bei unseren Fällen 
im Gegensatz zu anderen Ansichten so eklatant, dass selbst unsichere 
Fälle der Methode erfolgreich unterzogen werden dürfen. 

Hr. Dührssen (Schlusswort): Ich danke den Herrn Vorrednern, die 
ihr Interesse an dem Metreurynterschnitt und an der Solms’schen Ope¬ 
ration durch ihre Teilnahme an der Diskussion bekundet haben, und ich 
danke ganz besonders Herrn Kollegen Töpfer - für seinen instruktiven 
Vortrag. Er hat so viel Wichtiges gebracht, dass er wichtige Einzelheiten 
nicht erwähnt hat. Herr Kollege Töpfer ist in seiner eigenen Person 
ein Gegenbeweis für die Einwände, die einige der Herren Diskussions¬ 
redner gegen die Anwendbarkeit des Metreurynterschnittes und der 
Solms’schen Methode in der Praxis gemacht haben, denn er hat beide 
Methoden wiederholt mit den besten Erfolgen im Privathaus ausgeführt. 
Er bat speziell die Solms’sche Methode bei einem ganz besonders kom¬ 
plizierten Fall in der Praxis angewandt, wo nicht nur ein hochgradig 
verengtes Becken, sondern auch noch Placenta praevia vorhanden war. 
Dieser Fall ist insofern noch besonders instruktiv, als er auch die Be¬ 
deutung des Metreurynterschnittes bei Placenta praevia illustriert, wobei 
die Freiburger Klinik empfiehlt, den klassischen Kaiserschnitt zu machen. 
In diesem Fall versuchte Herr Kollege Töpfer zunächst den vaginalen 
Kaiserschnitt nach der ursprünglich von mir angegebenen Methode. Es 
trat eine kolossale Blutung ein. Er führte nun den Metreurynter ein, 
füllte ihn und zog ihn an. Die Blutung stand sofort, und er konnte nun 
fast wie in der Esmarch’schen Blutleere die Spaltung der Cervixwand 
vornehmen. Es lassen sich also diese Schwierigkeiten, die ich nicht 
verkenne, auch im Privathause überwinden. 

Diesbezüglich ist auch die Frage in der Diskussion aufgeworfen, wer 
die Narkose machen soll. Nun, wenn ein Arzt eine Kreissende auch 
nicht in die Klinik schaffen kann, so wird es ihm doch sehr häufig möglich 
sein, einen zweiten Kollegen zuzuziehen. Das geschieht doch jetzt auch 
schon sehr vielfach bei schwierigen Entbindungen. Es ist ferner auch 
möglich, dass man ohne jede Narkose operiert. Der Arzt kann die Pa¬ 
tientin zunächt auch etwas anchloroformieren. Das lässt sich mit Gummi¬ 
handschuhen machen, ohne dass die Antisepsis und Asepsis Not leiden. 
Man kann den Metreurynterschnitt in Notfällen auch ohne jede Narkose 
machen. Ich habe kürzlich einen Fall von schwerem Herzfehler mittels 
vaginalen Kaiserschnitts operiert. Die Patientin kam pulslos zur Ope¬ 
ration, sie konnte wegen ihrer Dyspnoä auch nicht in der gewöhnlichen 
Weise gelagert werden, sondern nur mehr sitzend, und ich habe die 
Operation ohne jede Narkose ausgeführt. Die Pafientin klagte nicht 
etwa über Schmerzen im Leib, sondern nur über Schmerzen in den 
Beinen infolge der unbequemen Haltung der Beine. Sie wurde durch 
die rasch ausgeführte Entleerung des Uterus gerettet. 

Herr Kollege Hammerschlag, der ja eine grosse Erfahrung über 
den vaginalen Kaiserschnitt besitzt, hat nun gesagt, er würde ihn dem 
Praktiker nicht empfehlen, weil er Fälle gesehen hätte, wo selbst in 
Kliniken die Naht des obersten Endes des Schnittes nicht gelungen sei. 
Die Erklärung dafür ist sehr einfach. Das kommt daher, dass manche 
Kliniken sich durchaus nur auf den vorderen Uterusschnitt kapriziert 
haben. Diesen empfehle ich nur für nicht ausgetragene Kinder. Für 
ausgetragene Kinder empfehle ich im allgemeinen einen Doppelschnitt, 
die Spaltung der vorderen und hinteren Cervixwand. Natürlich brauchen 
die beiden Schnitte nur halb so weit in die Höhe zu reichen wie der 
vordere Schnitt, und natürlich ist die Naht dieser Schnitte viel leichter. 
Uebrigens hat der frühere Chef des Herrn Hathmerschlag, Winter, 


selbst kürzlich mitgeteilt, dass er von der Vorliebe für diesen alleinigen 
vorderen Schnitt, den Bumm ganz besonders empfiehlt, nach Miss¬ 
erfolgen wieder abgekommen wäre und jetzt den Doppelscbnitt vornehme. 
Ebenso hat sich Fehling in seinem bekannten Buche geäussert. 

Man kann sich aber gegen das Ereignis einer mangelhaften Naht 
des oberen Endes des Schnittes weiter dadurch schützen, dass man, 
bevor der gefüllte Metreurynter extrahiert wird, in dem Moment, wo er 
im Durchschneiden ist, durch die deutlich sichtbare Uteruswand einen 
Fadenzügel nahe dem obereu Ende des Schnittes legt. Dann ist nach¬ 
her die Naht ausserordentlich einfach. Man bat nichts weiter nötig, als 
nach der Geburt des Kindes an dem angelegten Fadenzügel die Wunde 
bis in die Vulva herunterzuziehen, und kann sie dann unter Leitung des 
Auges sehr bequem vernähen. 

Ich will ja auch nicht ohne weiteres den Metreurynterschnitt in die 
Praxis loslassen, sondern ich habe ausdrücklich betont, dass der 
Metreurynterschnitt erst geübt werden muss. Ich möchte die Hoffnung 
aussprechen und freue mich, dass dieser Wunsch auch von Herrn Kollegen 
Liepmann ausgesprochen worden ist, dass sich nun die klinischen 
Lehrer endlich einmal mit dem Metreurynterschnitt und auch mit der 
Solms’schen Methode etwas näher beschäftigen möchten. Es ist wirk¬ 
lich aulfallend, dass diese beiden Methoden schon über ein Jahr publi¬ 
ziert sind, und noch aus keiner Klinik irgend eine Veröffentlichung über 
sie erfolgt ist. Ganz anders war es, als Seilheim seine verschiedenen 
Methoden angab. Da überstürzten sich die Publikationen aus den ver¬ 
schiedensten Kliniken. Es sind mittlerweile sehr viele Fälle berichtet 
worden, wo nach der Sellheim’schen Methode mit Erfolg, aber auch 
mit sehr vielen Misserfolgen, mit Verletzung der Blase, mit Eröffnung 
des Peritoneums und sekundärer tödlicher Bauchfellentzündung operiert 
worden ist. 

Bei der Einübung des Metreurynterschnittes können uns auch die 
Herren Chirurgen freundnachbarliche Dienste leisten, wenn sie in ihren 
Operationskursen bei der Gelegenheit der Unterbindung der Arteria 
iliaca externa den geburtshilflichen Flankenscbnitt einüben. Man muss 
hierbei den Schnitt beinahe bis an die Mittellinie heranfübren und muss 
dann, besonders bei Primiparen — wie ich das empfohlen habe — 
extraperitoneal das Ligamentum rotundum aus dem Leistenkanal heraus¬ 
ziehen, doppelt unterbinden und durchschneiden. Ich glaube, dass, wenn 
ein Studierender oder ein Arzt diese Methode, im chirurgischen Operations¬ 
kurs den äusseren Schnitt, im geburtshilflichen Kursus an dem von mir 
angegebenen Phantom den Metreurynterschnitt eingeübt hat, er dann, 
wenn er tatsächlich praktischer Arzt, Wundarzt und Geburtshelfer ist, 
auch in der Praiis — natürlich nur im Notfälle — diese Operation mit Er¬ 
folg ausführen wird. Es gibt natürlich — das ist mir ja auch be¬ 
kannt — Kollegen, sehr tüchtige Kollegen, die sich prinzipiell nicht mit 
Geburtshilfe beschäftigen. Für diese empfehle ich die Operation auch 
nicht. Aber es gibt andererseits auf dem Lande genug Kollegen, die 
alles selbst machen müssen und die diese Operation mit Freuden machen 
werden. 

Dann, ist von der Perforation die Rede gewesen. Ist denn die Per¬ 
foration in solchen Fällen bei engem Becken und engem Muttermund 
und über dem Becken stehenden Kopf eine leichte Operation? Oder 
ist die hohe Zange eine leichte Operation? Oder sind bei diesen Ope¬ 
rationen nie Zerreissungen der weichen Geburtswege oder sogar 
Sprengungen des Beckens und Todesfälle der Kinder und Mütter vor¬ 
gekommen? 

Ich habe kürzlich in meiner Klinik einen solchen Fall von allge¬ 
mein verengtem Becken bei einer Primipara gehabt. Die Geburt musste 
wegen Gefahr der Mutter beendet werden. Der Kopf stand hoch. Ich 
legte die Zange an, nachdem ich eine Scheidendammincision und zwei 
Portiöincisionen gemacht hatte. Ich habe während der schwierigen Ex¬ 
traktion lebhaft bereut, dass ich die Solms’sche Methode nicht ange¬ 
wandt hatte. Nun, das Kind kam lebend und ist am Leben geblieben, 
aber ich habe bei der Gelegenheit wieder gesehen, dass man bezüglich 
der Schwierigkeit die alten Operationen mit den neuen gar nicht ver¬ 
gleichen kann. Die neuen sind viel, viel einfacher. Ich kann mich also 
auch nicht mit Herrn Gottschalk einverstanden erklären, wenn er 
meint, dass die neuen Operationen für die Praxis nicht geeignet seien. 
Er hat noch auf die Klinik exemplifiziert und gesagt, dass sogar in Kli¬ 
niken noch Perforationen des lebenden Kindes gemacht würden. Ja, 
das finde ich eben nicht gerechtfertigt. Meiner Ansicht nach müsste 
heutzutage in der Klinik eine Perforation eines lebenden Kindes absolut 
ausgeschlossen sein. Wenn man freilich sagt: *wir können die unreinen 
Fälle nicht mit dem Sellheim’schen Verfahren oder gar mit dem 
klassischen Kaiserschnitt operieren, so ist das ganz richtig. Dadurch 
wird die Mutter der grössten Gefahr ausgesetzt. Aber wir haben da 
doch die Solms’sche Methode, die man auch bei unreinen und infizierten 
Fällen mit Erfolg anwenden kann. Dafür braucht man nicht bloss auf 
die 8 Fälle zu rekurrieren, die bis jetzt operiert sind, sondern dafür 
kann man auch die Erfahrung des vaginalen Kaiserschnitts ins Feld 
führen. 

Aus der Münchener Klinik ist kürzlich eine grosse Statistik von 
Seitz veröffentlicht. Es sind dort von Döderlein 70 vaginale Kaiser¬ 
schnitte gemacht worden und nur zwei Fälle, ein Fall mit schwerer 
Eklampsie, ein Fall mit Pneumonie, die schon bei Ausführung der Ope¬ 
ration vorhanden war, gestorben. Unter diesen Fällen befanden sich 
eine Reihe, die schon infiziert waren und sogar einige Fälle mit Tym- 
pania uteri. In allen diesen Fällen hat die Operation Erfolg gehabt. 
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Keine Mutter ist infolge der Operation gestorben; und das ist, wie schon 
von Herrn Töpfer und Herrn Solms betont worden ist, der ausge¬ 
zeichneten vaginalen Drainage zu danken. 

Es ist ja mit dem vaginalen Kaiserschnitt in seiner ursprünglichen 
Form ebenso gegangen, wie jetzt mit dem Metreurynterschnitt. Es bat 
jahrelang gedauert, bevor die Kliniker sich überhaupt mit dieser Ope¬ 
ration beschäftigten. Eigentlich haben die klinischen Lehrer diese Ope¬ 
ration erst anerkannt, seitdem Bumm sie empfohlen hatte. Das ist 
eine merkwürdige Tatsache, die vielleicht einen Schluss auf gewisse 
zünftlerische Neigungen begründet erscheinen lässt (Heiterkeit), die 
jedenfalls der Wissenschaft nicht zum Vorteil gereichen; denn die Ver¬ 
breitung des vaginalen Kaiserschnitts ist entschieden durch diese Gleich¬ 
gültigkeit um eine Reihe von Jahren aufgehalten worden. 

Ich möchte also wünschen, dass es mit dem Metreurynterscbnitt, 
dem vereinfachten vaginalen Kaiserschnitt, und auch mit der Solms- 
Methode nicht so gehen möchte, und möchte sch Hessen mit einem Hin¬ 
weis auf Amerika, bzw. auf eine amerikanische Gefahr. Reuben 
Peterson, ein sehr angesehener amerikanischer Geburtshelfer, hat 
schon vor Jahren den Ausspruch getan, dass der vaginale Kaiserschnitt 
in seiner ursprünglichen Form eine technisch sehr einfache Operation 
sei, die jeder Praktiker mit Hilfe eines Assistenten und Benutzung von 
Gummihandschuhen und Beinhaltern ausführen könne und solle, selbst 
wenn sie mit der Dührssen’schen Scheidendammincision verbunden 
werden müsse. Er berichtet dann noch über einen Fall von Prolaps, 
den sein Famulus, als eben examinierter Arzt, erfolgreich im Privathaus 
so behandelt habe. Ich habe im Anschluss an diese Empfehlung die 
Frage aufgeworfen, ob sich die deutsche Geburtshilfe in dieser wichtigen 
Frage der Popularisierung des vaginalen Kaiserschnitts von der ameri¬ 
kanischen Geburtshilfe den Rang ablaufen lassen werde, und ich erhoffe 
von den Klinikern und den praktischen Aerzten eine verneinende Antwort. 

Hr. Töpfer (Schlusswort): Die rege Beteiligung an der Diskussion 
hat gezeigt, dass dieser neuen Operationsmethode nach Solms sehr 
grosses Interesse entgegengebracht wird. Jedenfalls ist erwiesen, dass 
sie allen anderen Verfahren weit überlegen ist. Dafür spricht der günstige 
Verlauf der 8 Fälle. Gleich günstige Erfolge sind wohl mit keinem 
anderen Verfahren erzielt worden. loh möchte daher zum Schluss den 
Wunsch aussprechen, dass diese Methode auch an grösseren Kliniken in 
geeigneten Fällen erprobt werden möchte. Ich bin überzeugt, dass ein 
jeder, der diese Operation ausführt, ebenso begeistert sein wird wie die¬ 
jenigen, welche sie bisher geübt haben. 

2. Hr. Schener: Zar Aortearaptar bei Pyämie. 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann: Ich möchte ein paar Dinge richtigstellen. Es 
passiert in der letzten Zeit häufiger, dass hier pathologisch-anatomische 
Angaben gemacht werden, denen ich nicht zustimmen kann. Es ist 
natürlich nicht immer möglich, das richtigzustellen. Aber heute muss 
ich doch einige Dinge behandeln. Ich kann mich auf eine längere Aus¬ 
einandersetzung wegen der vorgeschrittenen Zeit nicht einlassen. Ich 
bemerke deswegen nur ganz kurz folgendes: Der Herr Vortragende hat 
gesagt, dass die Ruptur am häufigsten bei Sclerose und Syphilis vor¬ 
komme. Ich habe noch nie in meinem Leben eine Ruptur der Aorta 
bei ArterioscleroSe und Syphilis geseheD, ohne dass ein Aneurysma vor¬ 
hergegangen war. Was platzt, sind immer die Aneurysmen, und dann 
entsteht eine Ruptur. 

Das zweite, was ich monieren muss, ist, dass der Herr Vortragende 
gesagt hat, bei den traumatischen Aortenrupturen spielt der Blutdruck 
eine Rolle. Das ist absolut unrichtig. Man kann sich leicht überzeugen, 
dass da von einer BlutdruökeinWirkung gar keine Rede ist; denn die 
Ruptur erfolgt immer durch eine direkte traumatische Einwirkung auf 
die Beziehungen zwischen Aorta und Herz. Es handelt sich bei allen 
Fällen um Zerrungen, um plötzliche Dehnung des Aortabogens. Die 
Rupturstelle ist immer nach innen eingerollt, also dem Blutdruck ent¬ 
gegen. Die Ruptur erfolgt auch nicht gewöhnlich in das Pericard hinein, 
sondern liegt in den meisten Fällen über dem Perioard. Nur in den 
Fällen ist allerdings eine Ruptur des Pericards gewöhnlich, wenn es 
sich um endocarditische Prozesse handelt, die auf die Aorta übergreifen. 
Aber auch da bildet sich zunächst immer ein Aneurysma, und erst 
das Aneurysma platzt. Ein direktes Einreissen der Aorta kommt da 
nicht vor. 

Hr. Hans Kohn: Ich erinnere an die Fälle von Aortenraptur, die 
in der Unfallpraxis eine Rolle spielen und bei welchen ohne direktes 
Trauma und ohne nachweisliche Erkrankung der Aorta die Zerreissung 
eintrat lediglich als Folge des erhöhten Blutdrucks, z. B. beim Heben 
einer schweren Last. 

Hr. v. Hansemann: Ich habe nicht vom Standpunkt der Unfall- 
betrachtung geredet, sondern vom Standpunkt der pathologischen Anatomie, 
und habe gesagt, dass eine primäre Ruptur der Aorta ohne voran¬ 
gegangenes Trauma nicht vorkommt, und dass, wenn es im Anschluss 
an Arteriosclerose und an Syphilis vorkommt, dann sich entweder vorher 
ein Aneurysma gebildet hat oder ein Trauma hinzutritt, was Herr Kohn 
bestätigt. 


Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hildebrand: Zwei Fälle von Nasenplastik. 

Meine Herren, ich zeige Ihnen zunächst eine Patientin, dje einen 
totalen Defekt der Nase infolge von kongenitaler Lues hatte. Hier 
zunächst ein Bild von dem Zustande, in dem sie sich befand, als sie bei 
uns in die Klinik eintrat Sie war schon, bevor sie zu uns kam, 
5 / 4 Jahre lang in spezialistischer Behandlung, und das Resultat dieser 
Vijäfarigen Behandlung können Sie hier im Projektionsbilde sehen (De¬ 
monstration). Das war der Zustand, «indem sie zu uns kam, d. h. es 
war in diesen 5 /« Jahren gelungen, der Patientin einen eigentümlich 
geschlängelten Hautiappen zwischen die beiden Augen und in die Gegend 
des Nasenrückens zu bringen. Von dieser Operation sehen Sie noch 
einen kleinen gesebwürigen Defekt auf der Stirn. Der Hautlappen war 
so schmal wie ein kleiner Finger. An der Nase war nichts von Nasen¬ 
löchern zu sehen, ebenso nichts von Nasenflügeln und von Nasenseptum, 
nur ein schmaler geschlängelter Hautlappen. Es war also doch wohl 
mit einem Wort ein totaler Misserfolg der Plastik. Ich wurde von den 
Angehörigen gefragt, ob ich es unternehmen wollte, den Versuch zu 
machen, der Patientin die Nase zu bilden, sodass sie einigermaassen 
etwas würde. Darauf habe ich geantwortet, ich glaube, dass man etwas 
machen kann, aber ich habe der Patientin nicht zu viel versprochen. 
Ich halte es nicht für richtig, bei totaler Nasenplastik den Patienten 
viel zu versprechen. Hier zeige ich Ihnen die Patientin (Demonstration), 
die gewiss noch nicht fertig ist, davon ist keine Rede; aber was ich doch 
in Anspruch nehmen kann — die Behandlung ist jetzt 1 J 2 Jahr her, 

— die Nase ist jetzt sehr viel besser geworden. Die Patientin hat ein 
richtiges Septum, zweitens hat sie Nasenflügel und auch Nasenlöcher, 
und was noch wichtig ist, die äusseren Oeffnungen kommunizieren 
nach hinten. 

Die Behandlung ist noch nicht fertig. Die Nase muss noch schlanker 
werden. Solche Kleinigkeiten machen für den Ausdruck ausserordentlich 
viel. Das sind Beobachtungen, die man auch auf nicht medizinischem 
Gebiete machen kann. Wenn Sie nur versuchen, eine ganze Kleinigkeit 
an einem Lid zu verändern, so werden Sie gleich sehen, wie total der 
Ausdruck verändert ist. So kann man durch kleine Incisionen und 
andere Linienführung auch hier noch sehr viel bessern. Was mir nicht 
gefällt, ist, dass die Nase nicht sehr prominent ist. Da war ich aber 
in sehr schwieriger Situation, und hier komme ich auf die frühere Operation. 
Es war der Versuch gemacht worden, eine Plastik aus dem Arm zu 
machen, und es wurde von der Rippe ein Stück Knorpel übergepflanzt, 
um auf die Weise die Prominenz zu erzeugen. Es gelang nicht. Das 
Stück starb ab und heilte nicht ein. Dann ist nach dem Vorgänge von 
König eine Hautperiostknochenplastik gemacht worden. Auch daraus ist 
nichts geworden. Der Rest war der vorhin gezeigte Hautlappen, nichts 
anderes. Damit war mir nun die Möglichkeit beinahe vollständig ge¬ 
nommen, eine König’sche Plastik mit Umklappen eines Hautperiost¬ 
knochenlappens vorzunehmen. Die Patientin hatte noch einen grossen 
Defekt auf der Stirn. Jetzt ist er fast heil, aber die Kranke hat gewiss 
ein halbes Jahr daran laboriert. Ich konnte unmöglich noch etwas davon 
entnehmen. Es waren gewiesene Verhältnisse.. Man kann vielleicht noch 
die hässliche Querfalte, die entstanden ist, durch etwas Paraffiniujektion 
ausgleichen. Die Nase ist in komplizierter Weise gebildet worden. Ich 
habe das vorhandene Material, den Lappen, den Sie vorhin gesehen haben, 
benutzt, um das Septum zu bilden. Das Septum hier ist der unterste 
Teil des Lappens, den ich erst tiefer eingepflanzt habe. — Ich möchte 
noch darauf aufmerksam machen, dass die Lippe niedriger geworden ist. 
Sie war vorher sehr hoch und hässlich. Die Nase sitzt an der natür¬ 
lichen Stelle. — Dann habe ich vom Arm einen Hautlappen hinüberge¬ 
pflanzt, und noch eine Reihe von kleinen Dingen gemacht, um die nötige 
Unterfütterung zu bekommen. Eine der grössten Schwierigkeiten bei der 
ganzen Nasenplastik ist die Herstellung der Nasenlöcher. Dass man das 
Material vom Arm nimmt und überpflanzt, ist nicht so schwierig; aber 
ein gutes Septum zu machen und die Nasenlöcher ordentlich zu formieren, 
ist nicht ganz einfach. Daran scheitern wir oft. — Die Patientin wird 
jetzt entlassen werden. Ich warte ab, bis alle Weichteile so geschrumpft 
sind, dass man noch weiter arbeiten kann. Sonst irrt man sich über 
die Dimensionen der Stücke, die man herausschneidet. Ich nehme sie 
dann nach ein paar Monaten wieder auf und werde an der Plastik Weiter¬ 
arbeiten. 

Dann möchte ich Ihnen einen zweiten Patienten zeigen aus dem¬ 
selben Kapitel. Es ist ein Patient, der einen Teil der Nase dadurch 
verloren hat, dass er eine Fahrstuhlverletzung erlitt. Er ist mit dem 
Fahrstuhl in die Höhe gefahren über die Etage hinaus, zu der er wollte, 
dann wollte er heraus und wurde nun von der Kante der Um¬ 
rahmung der Tür stark getroffen; es wurde ihm die Nase herunter¬ 
geschlagen, er erlitt Frakturen des Oberkiefers in der Mitte durch 
den Gaumen, kurz, er kam in einem ganz scheusslichen Zustande zu uns. 
Sie sehen den Zustand am Projektionsbild (Demonstration). Mit ein 
paar Nähten und austamponiert mit Gaze traf er bei uns ein. Die 
Nähte mussten wegen der Infektion gelöst werden. Es war eine totale 
Zertrümmerung des ganzen Obergesichts vorhanden, und die Nase sass 

— das war die Konsequenz — ganz unten, da sie keinen Halt hatte; 
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der Oberkiefer war ganz wacklig. Als die Wunde einigermaassen in 
Ordnung war, bot der Patient folgendes Bild (Demonstration). Sie sehen 
hier ein grosses Loch, man sah einfach in einen grossen Hohlraum hinein, 
weil alles zugrunde gegangen war. Die Richtung der Nase war horizontal 
geworden. 

Bei diesem Patienten habe ich die König’scbe Plastik anzuwenden 
versucht, ich habe aus der Stirn einen Hautperiostknochen lappen herunter¬ 
geklappt, um das Loch zu überbrücken, habe die Nase gelöst, in die 
Höhe gezogen, und aufgenäht. Ich bin auch mit diesem Resultat vom 
Standpunkt der Kosmetik nicht ganz zufrieden; aber dass der Mann in 
einem ganz andern Zustande ist, als er war, das ist doch ohne Zweifel. 
Es gibt eben Zustände, wo man sagen muss: Ultra posse nemo obligatur. 
Es gibt eine Grenze. Hier handelt es sich einfach um absoluten Defekt 
von Material. Das Septum war total weg, der Oberkiefer war herunter¬ 
geschlagen, vom Knochen war alles weg. Man musste zufrieden sein, 
wenn man aus der Stirn etwas Material gewinnen konnte, um überhaupt 
eine Stütze zu erhalten. Sie können sich überzeugen, dass es eine ganz 
feste Nase geworden ist. Es wäre ja besser, wenn sie prominenter wäre, 
aber immerhin ist doch der Mann jetzt gesellschaftsfähig. Jeder sieht 
zwar, dass er eine schwere Verletzung erlitten hat, sein Anblick ist 
jedoch nicht mehr ekelerregend, und das war er nach dem früheren 
Zustande. 

Ich habe noch eine ganze Anzahl solcher Fälle operiert. Ein paar 
Bilder möchte ich Ihnen noch von einem Sanitätssoldaten demonstrieren, 
der in Südwestafrika durch einen Schuss aus 1 m Entfernung verletzt 
wurde (Demonstration). Es war eine Zertrümmerung der seitlichen Nase, 
der Oberlippe, des Oberkiefers und Unterkiefers verbanden. Sequester 
sind drüben schon entfernt worden. So kam er zu uns: die Oberkiefer 
hingen herunter, der Unterkiefer war wacklig, totaler Gaumendefekt war 
vorhanden. Ich habe erst die Plastik von einem Gaumen gemacht, um 
einigermaassen einen Abschluss zu bekommen, und dann habe ich zuletzt 
die Nase gebildet. — An diesem Bilde (Demonstration) sehen Sie, dass 
der Defekt durch einen Lappen ersetzt ist. Der Patient hat einen Nasen¬ 
flügel bekommen, der Gaumen ist auch ersetzt worden, der Oberkiefer¬ 
defekt ist geheilt, ebenso der Unterkieferdefekt. Ich habe dann noch 
eine kleine Korrektur an der Oberlippe gemacht. Dann hatte der Patient 
ein Aussehen, mit dem wir ganz zufrieden waren, und mit dem auch 
der Patient durchaus zufrieden war. 

Sie sehen daraus, meine Herren, dass man mit dieser Art Nasen¬ 
plastik doch etwas erreichen kann. Ich möchte aber darauf aufmerksam 
machen, dass man es nicht kann mit einer oder zwei Operationen, sondern 
man muss immer und immer wieder daran gehen, muss beständig neue 
Eicisionen machen. Ich möchte daran erinnern, dass Dieffenbach, der 
noch immer als der Meister in der Nasenplastik gilt, bei manchen 
Patienten 50, 60 Operationen gemacht hat, um den Zustand zu erreichen, 
der ihm wünschenswert schien. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Hildebrand: Ueber Laminektomien wegen Rückenmarkstomor. 

M. H.! Aus meinem relativ grossen Material von 35 Laminek¬ 
tomien möchte ich Ihnen heute eine Patientin zeigen, die ich vor kurzem 
wegen eines Tumors operiert habe. Sie wurde mir von der Nervenklinik 
mit der Diagnose zugeschickt, dass wohl ein extramedullärer Tumor im 
Bereiche etwa des 5. oder 6. Halswirbels vorhanden wäre. Die Sache 
spielte seit ein paar Jahren. Die Kranke hatte erst Schmerzen im Be¬ 
reich der Arme, dann hatten sich Schwächezustände der Arme eingestellt, 
später motorische Störungen in den Beinen. Als sie zu uns kam, zeigte 
sich vollständige Lähmung beider Arme und Sensibilitätsstörungen in den 
Armen, in den Beinen fast absolute Unbeweglichkeit; sie konnte nur 
etwas Streckbewegungen ausführen. Alle vier Extremitäten waren also 
betroffen. Ich habe in gewöhnlicher Weise, wie ich das immer bei 
Laminektomien mache, einfach den Processus spinosus und die Bögen 
weggenommen, in diesem Fall vom 5. und 6. Wirbel. Dann fanden wir 
in dem Raum die Dura. Diese wurde gespalten. Als sie gespalten war, 
floss kein Tropfen Flüssigkeit heraus. Es lag eine gelbgraue Masse vor 
uns, die die ganze Höhlung des Rückgratkauais ausfüllte, vollständig 
austamponierte. Ich war mir nicht klar, ob das Rückenmark war, oder 
ob noch etwas daran war. Da keine Spur von Flüssigkeit kam, erwog 
ich, ob nicht doch eine Täuschung vorliegen könnte und es sich um 
einen intraraedullären Tumor handelte. Um Klarheit zu bekommen 
machte ich eine Incision hinein selbst auf die Gefaer hin, dass es das 
Rückenmark war. Es war das Rückenmark nicht, sondern es war nur 
die verdickte Arachnoidea. Als ich durchgeschnitten hatte, sah man 
einen braunroten Tumor, der direkt vorlag, der sich etwas mehr nach 
rechts und oben erstreckte und ebenso auch nach unten zu. Ich musste 
noch den Bogen vom 4. Wirbel wegnehmen, um den Tumor vollständig 
herauszubekommen. Dann konnte ich ihn in ganz glatter Weise heraus¬ 
schälen. Nachdem das geschehen war, floss Flüssigkeit ab, und zwar 
ziemlich viel. Ich schloss darauf die Dura, legte einen kleinen Drain 
bis auf die Dura ein und nähte zu. Wir verbanden dann die Patientin 
und wollten sie wegschicken. Da kollabierte sie in ganz ausserordent¬ 
licher Weise. Wir mussten künstliche Atmung machen, sie bekam 
Kampfer, intravenös Adrenalin, um überhaupt den Kollapszustand zu 
überwinden — sie war in ganz schauderhaftem Zustande. Das dauerte 
noch den Abend über, am andern Morgen hatte sie sich erholt. Sie 
sehen sie vor sich (Demonstration). Das ist hier der Tumor. Mikro¬ 
skopisch ist er ein Peritheliom. Sie sehen, die Patientin kann den linken 
Arm sehr gut in die Höhe heben. Beim rechten geht es noch nicht voll¬ 
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ständig. Sie isst aber mit der linken Hand ganz gut und kann auch 
etwas in die Hand nehmen. Das linke Bein kann sie bewegen, das rechte 
noch nicht so gut. Die Operation ist etwa 5 Wochen her. Es ist also 
ein Resultat, mit dem wir sehr zufrieden sein können. Die Wiederher¬ 
stellung ist in relativ sehr kurzer Zeit erfolgt. Die Erscheinungen, die 
die Patientin nach der Operation bot, sind wohl dadurch zu erklären, 
dass der Tumor den ganzen Kanal austaraponierte und infolgedessen die 
Cerebrospinalflüssigkeit nicht normal kommunizierte, sondern dass eine 
Unterbrechung vorhanden war; in dem Moment, wo der Tumor heraus¬ 
genommen wurde, wurde plötzlich die Bahn frei, und damit waren wohl 
Zirkulationsstörungen in der Medulla bedingt, die diesen plötzlichen Zu¬ 
stand hervorriefen. 

Bei der anderen Patientin, die ich Ihnen heute Abend nicht demon¬ 
strieren kann — sie ist nicht gekommen, es ist eine alte Frau in den 
70 er Jahren —, war es ungefähr dasselbe. Sie ist im Sommer operiert 
worden. Es war auch in der Halswirbelsäule ein Tumor diagnostiziert 
worden. Sie hatte gleichfalls Lähmung in den Armen und Beinen. Ich 
bin in gleicherweise verfahren, wie bei der eben vorgestellten Patientin'. 
Es fand sich aber hier kein Tumor, sondern nur eine ausserordentlich 
grosse Menge von Flüssigkeit, so dass ich zu der Diagnose einer Menin¬ 
gitis serosa kam. Es waren ganze Polster von Flüssigkeit in dem Wirbel¬ 
kanal, die nach der Eröffnung sich entleerten. Auch bei dieser Patientin 
ist ein kompletter Erfolg zu verzeichnen, so gut, dass sie jetzt wieder 
herumgeht. Ich muss sagen, eine Patientin von 71 Jahren, die ausserdem 
schwere Bronchitis hat und jetzt wieder imstande ist herumzugehen, 
ihre Hände und Finger frei zu bewegen, das ist ein äusserst befriedigendes 
Ergebnis. 

Es sind das ein paar Fälle aus der letzten Zeit. Unsere Erfahrungen 
mit der Laminektomie sind im ganzen recht gut. Ich kann nur sehr 
für die Eingriffe plädieren, wenn die Diagnose einigermaassen sicherge¬ 
stellt ist. Ohne Operation wird nichts daraus, und mit der Operation 
kann man in vielen Fällen ein gutes Resultat erreichen. Das Resultat 
dieser Operationen ist auch in bezug auf die Mortalität ganz vorzüglich. 
Dass man hier und da einen Exitus erlebt, ist selbstverständlich, 
Welche grossen Eingriffe können wir machen, ohne dass einmal das 
passiert? Aber verhältnismässig ist es nicht sehr bedeutend. Zum Teil 
gehen sie an Komplikationen zugrunde. Eine meiner Patientinnen z. B. 
starb an Pneumonie; sie kam mit einer ganz schweren eitrigen Bronchitis 
zu uns und war io sehr schlechtem Zustande für eine so eingreifende 
Operation. Das ist selbstverständlich eine grosse Gefahr. Eine andere 
Patientin ist mir an Infektion zugrunde gegangen. Auch damit müssen 
wir immer rechnen. Im grossen ganzen bin ich aber der Meinung, dass 
wir die Infektion beiseite halten können. Hier und da kommt einmal 
der Fall vor, und dann tritt er auffallenderweise so schleichend ein, 
dass man glaubt, die Operation wäre vollständig glatt verlaufen: später 
kommt dann der Exitus an Meningitis, am 12., 13. und 14. Tage treten 
erst die Erscheinungen auf. Das sind aber Ausnahmen, für gewöhnlich 
ist der Verlauf ein glatter. Ich möchte sagen, die Resultate sind wesent¬ 
lich befriedigender als bei der Hirnchirurgie, denn die Tumoren, die man 
aus dem Rückgratskanal entfernen kann, lassen sich sehr viel besser 
entfernen als die Tumoren, die im Gehirn sitzen. Es liegt das auch an 
der pathologisch-anatomischen Beschaffenheit. Im Rückgrat sind es 
meistens aussebäibare Tumoren, die abgegrenzt sind, im Hirn vielfach 
diffus infiltrierende Formen, deren Grenzen man gar nicht sieht. So¬ 
dann finden wir am Rückgrat immer nur extramedulläre Tumoren, am 
Gehirn sitzen sie meistens innen. Auch dadurch ist ein grosser Unter¬ 
schied bedingt. 

Dann wollte ich Ihnen noch einen Fall zeigen, der zufällig auf der 
Klinik ist, der in der Hauptsache wegen der angegebenen Aetiologie 
Interesse hat. (Demonstration.) Sie sehen einen Patienten von 24 Jahren 
mit einem grossen Defekt auf dem Daumen: eine starke dicke Schwellung, 
scharf umgrenzt mit wallartigem Rand. Das hat er seit 11 Wochen. 
Er gibt an, dass er von einem anderen an dieser Stelle gebissen worden 
sei, der eine Lues gehabt habe. Wir sprechen das als einen luetischen 
Prozess am Daumen an. Er ist mit Quecksilbersalbe behandelt worden, 
und darauf soll das Geschwür geheilt sein. Dann ist es wieder aufge¬ 
gangen, und er hat eine Quecksilberkur durchgemacht. Ob sie genügend 
war, wissen wir nicht. Jedenfalls war sie nicht genügend, denn sonst 
könnte ich mir das Ergebnis nicht erklären. Wir werden eine anti¬ 
luetische Kur einsohlagen, um die Probe aufs Exempel zu machen, aber 
ich zweifle nicht an der Richtigkeit unserer Annahme. 

2. Hr. PelsLeusden: Ueber Rhinophym. 

Vortr. bespricht unter Demonstration zweier geheilter Fälle die Be¬ 
handlung des Rhinophyms. Er gibt der Decortikation der Nase unter 
lokaler Anästhesie und nach Gefrieren ohne Transplantationen den Vorzug 
vor anderen Methoden. Die Heilung erfolgt von den zurückgebliebenen 
Resten der Talgdrüsenfundi meist ausserordentlich schnell, und die neu¬ 
gebildete Haut bekommt eine der normalen des betreffenden Individuums 
sehr ähnliches Aussehen. 

(Der Vortrag wird in extenso in den Charite-Annalen erscheinen.) 

Diskussion. 

Hr. Hildebrand: Ich wollte nur bemerken, dass ich mit dem 
Herrn Vortr. in jeder Beziehung übereinstimrae, auch in der Deutung der 
pathologisch-anatomischen Form der Talgdrüsenhyperplasie. Das ist ganz 
exquisit zu sehen. Was die operative Maassnahme betrifft, so bin ich 
auch in dieser Weise verfahren und bin sehr mit den Resultaten zu¬ 
frieden. 
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Dann noch eine historische Bemerkung. Die Krankheit ist schon 
recht alt. Es gibt eine Kreidezeichnung aus dem 15. Jahrhundert von 
einem italienischen Künstler, ich glaube es ist Massaggio, auf der in 
der exquisitesten Weise das Talgdrüsenadenom mit seinem Wulst zu 
sehen ist. Durch Zufall bin ich in Italien einmal darauf gestossen. 

3. Hr. Ptehhammer: 

Strnma cystiea retrosternalis als Hindernis bei der Larynxexstirpation. 

Ich möchte Ihnen ganz kurz einen Patienten zeigen, bei dem wir 
vor einiger Zeit eine Larynxexstirpation ausgefübrt haben. Ich stelle ihn 
nicht wegen der Larynxexstirpation vor, sondern wegen eines Kuriosums, 
das wir bei dieser Operation erlebt haben, und das uns etwas Kopfzer¬ 
brechen gemacht hat. Wie Sie wissen, nimmt man jetzt die Larynx¬ 
exstirpation in der Weise vor, dass man Kehlkopf und Trachea quer 
durchtrennt, die Trachea nach vorn zieht, umbiegt und ringsum einnäht, 
um zu verhüten, dass Blut bei dem weiteren Fortgange der Operation 
hineinfliesst. Ich hatte das bei dem Patienten so ausgeführt, es gelang 
mir aber nicht, die Trachea nach vorn umzubiegen, um sie einzunähen. 
Ich machte infolgedessen den Schnitt etwas weiter — es war immer noch 
unmöglich sie nach vorn über den Brustbeinrand umzubiegen. Schliess¬ 
lich griff ich hinter das Sternum in die Tiefe hinein, und dabei stiess 
ich zwischen Brustbein und Trachea auf einen eigentümlichen harten 
Körper, den ich nach einigem Zögern hervorwälzte; er liess sich dann 
ziemlich leicht herausschälen. Die Geschwulst entpuppte sich nachher 
als eine Glandula thyreoidea accessoria, die verkalkt war. (Demonstration) 
M. H., das ist ein Vorkommnis, das einem bei der Larynxexstirpation 
passieren kann, und worauf ich hingewiesen haben möchte. Der Verlauf 
der Exstirpation war im übrigen ganz glatt. Der Patient hat sich da¬ 
nach sehr erholt. Die Wunde um die eingenähte Luftröhre ist vernarbt, 
ebenso hat sich die Speiseröhre bis auf eine kleine Fistel wieder ge¬ 
schlossen. Ich möchte noch hinzufügen dass wir die ganze Operation 
rein unter Lokalanästhesie ausgeführt haben. 

4. Hr. Rosenbach: Ueber Röntgentnmoren. 

Die Statistik der neuesten Zeit zeigt uns, dass die Röntgencarcinorae 
eine garnicht so seltene Krankheit darstellen, und dass diese Art der 
Cancroide zum grösssen Teil recht bösartig verlaufen. Sie können ent¬ 
stehen erstlich bei Aerzten, Technikern, welche sich viel mit Röntgen¬ 
strahlen beschäftigen müssen, und zweitens gelegentlich der Lichtbeband- 
und zwar hier vorzugsweise bei der Lupusbehandlung. Vortragender stellt 
von beiden Kategorien je einen Fall vor. Es handelt sich in beiden Fällen 
um sehr grosse Cancroide, die durch Operation entfernt wurden. 

Die histologische Untersuchung der Tumoren lässt einen sicheren 
Schluss auf die Art der Entstehung nicht machen. Sehr wahrscheinlich 
handelt es sich doch um Reizwirkungen der Strahlen, welche die atypische 
Wucherung der Epithelzellen veranlassen. Die von Wyes inaugurierte 
Entstehungstheorie dieser Cancroide erkennt der Vortragende als nicht 
genügend gestützt nicht an. 

Das häufige Vorkommen der Cancroide nach Röntgenbestrahlung 
mahnt zur äussersten Vorsicht. 

5. Hr. Poebhammer: 

Torsion einer Appendix epiploica und Appendicitis. 

M. H., die Appendices epiploicae, welche als Rudimente des 
Netzes an bestimmten Teilen des Dickdarms sich vorfinden, gelten für 
gewöhnlich als harmlose Gebilde, denen eine besondere pathologische 
Bedeutung nicht zukommt. In den letzten Jahren haben sich indessen 
die Beobachtungen gemehrt, dass Abschnürungen und Einklemraungen 
von Fettanhängen des Dickdarms zu schweren Krankbeitszuständen ge¬ 
führt haben; insbesondere hat mau sie als unerwarteten Inhalt in meistens 
schon länger bestehenden Bruchsäcken gefunden, deren Träger plötzlich 
unter mehr oder weniger ausgeprägten Erscheinungen der Bruch¬ 
einklemmung erkrankten. Ueber derartige Befunde ist von Bruns, 
Mohr, Linkenheld u. a. berichtet worden. 

Der erste jedoch, der auf die pathologischen Veränderungen, welche 
die Appendices epiploicae unter Umständen erleiden können, schon vor 
nunmehr 50 Jahren hingewiesen hat, ist Virchow gewesen. In seinen 
Vorlesungen über die krankhaften Geschwülste besprach er bereits in 
ausführlicher Weise die Folgen der Stieldrehung, welche sich bei den 
lipomaiösen Polypen, wie er sie nannte, namentlich an den serösen 
Häuten einstellen. Infolge Abschnürung der ernährenden Gefässe des 
Stieles kommt es häufig an der Oberfläche dieser Gebilde zu knorpel¬ 
artigen Sclerosen, während im Innern sich cystische Erweichungen aus¬ 
bilden und später Verkalkungen zustande kommen. Ferner erwähnt 
Virchow damals schon, dass der gedrehte, in seiner Ernährung gestörte 
Stiel sich unter Umständen völlig ablösen kann, und wir finden dann 
die auf diese Weise veränderten und losgelösten Appendices epiploicae 
gelegentlich als sogenannte freie Körper in der Bauchhöhle vor. 

Virchow berichtet ira Anschluss an die geschilderten Veränderungen 
über einen Fall, wo ein solcher freier Körper in der Bauchhöhle ge¬ 
funden wurde, der augenscheinlich der Ausgangspunkt einer tödlichen 
Peritonitis gewesen war. Der Wurmfortsatz wies an seiner Spitze ein 
ganz ähnliches verkalktes Körperchen auf, das aus einer Appendix epi¬ 
ploica hervorgegangen und mit einem Kotstein nicht zu verwechseln war. 

Diese Beobachtungen und Mitteilungen Vircbow’s sind jedoch 
seitens der Kliniker, wie es scheint, lange Zeit unbeachtet geblieben. 
Erst Riedel berichtet im Jahre 1894 über einen Befund solcher corpora 
aliena in der Bauchhöhle, die infolge von gleichzeitigen Verwachsungen 
zu heftigen Beschwerden geführt hatten. Man hatte die Diagnose vor 
der Operation auf Gallensteinkolik gestellt und fand die Gallenblase bei 


der Operation leer, statt dessen zwei kleine verkalkte Körperchen in der 
Bauchhöhle, welche zu schweren Verwachsungen der Därme untereinander 
geführt hatten, die schliesslich die Kolikanfälle auslösten. 

Riedel hat dann in einer andern Arbeit über Ileus infolge ausser- 
gewöhnlicher Strangbildungen und Verwachsungen über zwei weitere 
Beobachtungen der Art berichtet. In diesen beiden Fällen hatten aber 
nicht die corpora aliena liporaatosa, wie er sic nennt, an sich, sondern 
ihre abgerissenen und wieder verwachsenen Stiele zu lebensgefährlichen 
Abschnürungen des Darmes geführt. Riedel hat sich auch späterhin 
mit dem Thema weiter beschäftigt und konnte bereits 1905 acht der¬ 
artige Beobachtungen mitteilen, wo Stieldrehungen der Appendices epi¬ 
ploicae und ihre Folgen zu operativen Eingriffen Veranlassung gegeben 
hatten. Darunter befinden sich auch zwei Fälle, wo sich eine abgeschnürte 
Appendix epiploica bzw. ein abgelöstes corpus alienum im Bruchsacke fand. 

Wir verdanken demnach ira wesentlichen Riedel die Kenntnis der 
Beziehungen solcher veränderter Appendices epiploicae zu schweren 
Krankbeitszuständen der Bauchhöhle, welche als Ileuserscheinungen, 
Gallensteinkoliken, plötzliche Brucheinklemmungen gedeutet und auch 
unter dem Bilde schwerer Peritonitis hervorgetreten sind. Die Frage 
des Zusammenhanges mit der Appendicitis ist von Riedel nur in einem 
Falle kurz gestreift worden. In diesem Falle war bereits ein Jahr vor¬ 
her eine partielle Exstirpation des Wurmfortsatzes vorgenommen worden; 
es hatte sich später ein Bauchnarbenbruch herausgebildet, und man 
glaubte, erneut auftretende Beschwerden auf einen noch zurückgebliebenen 
Rest des Wurmfortsatzes zurückführen zu müssen. Statt dessen fand 
man ebenfalls ein solches corpus alienum vor. Auf die Beziehungen zur 
Appendicitis geht Riedel jedoch in diesem Falle nicht näher ein. 

In unserer Zeit, m. H., wo die Entfernung des Wurmfort¬ 
satzes wegen Beschwerden in der Blinddarmgegend, ich möchte sagen, 
an der Tagesordnung ist, erscheint ein solcher Hinweis auf die Möglich¬ 
keit einer Verwechslung der Beschwerden, die durch veränderte Appen¬ 
dices epiploicae ausgelöst werden, mit echter Appendicitis nicht unwichtig, 
und ihre Kenntnis dürfte für den Chirurgen ebenso notwendig sein, wie 
für den internen Kliniker. Die Diagnose Abschnürung einer Appendix 
epiploica wird vor der Operation kaum gestellt. Man nimmt für gewöhn¬ 
lich Blinddarmentzündung an. Da kann es passieren, dass der betreffende 
Operateur den Wurmfortsatz entfernt, der vielleicht auch geringfügige 
Veränderungen aufweist, und lässt, im guten Glauben, das Uebel be¬ 
seitigt zu haben, den eigentlichen Uebeltäter, Dämlich die stielgedrehte 
Appendix epiploica in der Bauchhöhle zurück. Die folgenschwere Be¬ 
deutung eines solchen diagnostischen und operativen Irrtums, m. H., 
wird nach dem, was ich vorausgeschickt habe, ohne weiteres verständ¬ 
lich sein. 

Wir haben vor kurzem auf der Klinik einen solchen Fall erlebt, wo, 
ich möchte sagen, ein glücklicher Griff uns vor einer leicht verhängnis¬ 
vollen Verwechslung bewahrt hat. Es handelte sich um einen 34jährigen 
Mann, der bei seiner Aufnahme Ende Oktober mit grosser Bestimmtheit 
angab, dass er bereits mehrere Anfälle von Blinddarmentzündung durch¬ 
gemacht habe; er habe jetzt seit einigen Tagen wieder erneute Beschwerden 
und sich auf den Rat seines Arztes zur Operation entschlossen. 

Deu ersten Anfall hatte er bereits vor 18 Jahren, 1891; die Er¬ 
krankung setzte damals ziemlich akut ein, mit heftigen Beschwerden in 
der rechten Bauchseite. Es wurde ärztlicherseits die Diagnose Blinddarm¬ 
entzündung gestellt, er musste etwa 5 Wochen lang zu Bett liegen, die 
Beschwerden minderten sich allmählich. Er gibt aber ausdrücklich an, 
dass er während der ganzen Krankheitsdauer niemals Fieber und 
niemals Erbrechen gehabt habe. 

Zwei Jahre später bekam der Patient ganz ähnliche Anfälle wieder, 
wie er angibt, nach allzu reichlichem Genuss von gekochter Sülze — er 
ist von Beruf Koch. Er versuchte anfangs, die Arbeit fortzusetzen. 
Die Beschwerden wurden jedoch so unerträglich, dass er schleunigst ein 
Krankenhaus aufsuchte, <wo er wieder 6 Wochen lang behandelt wurde. 
Bei diesem Anfall fehlten ebenfalls wieder Fieber und Erbrechen. 

Dann scheint der Patient längere Zeit beschwerdefrei gewesen zu 
sein, bis er vor 9 Jahren unter etwas andersartigen Erscheinungen er¬ 
krankte, die sich hauptsächlich in der Magengegend lokalisierten. Er 
schleppte sich mit diesen Beschwerden, die darin bestanden, dass er 
häufig nach dem Essen ein Gefühl der Fülle und des Druckes in der 
Oberb au chgegend bekam, etwa 5 Jahre lang herum, bis ihn ein Arzt 
auf das Vorhandensein eines Nabelbruchs aufmerksam machte und ihm 
das Tragen eines Bruchbandes verordnete. Seitdem fühlte er sich leid¬ 
lich wohl, bis er arn 25. Oktober v. J von neuem erkrankte, und zwar 
wieder mit Beschwerden in der rechten Seite des Bauches. 

Wir stellten vor der Operation die Diagnose auf eine chronische 
Form der Blinddarmentzündung. Der Patient hatte auch bei uns nie¬ 
mals Fieber, niemals Erbrechen und keinerlei objektive nachweisbare 
Krankheitserscheinungen ausser seinem Nabelbruch und einer Druck¬ 
empfindlichkeit in der rechten Seite des Bauches. Bei der Operation 
stiessen wir zunächst auf eine ausgedehnte Verwachsung des Netzes und 
der vorliegenden Darmschlingen sowie der einzelnen Schlingen unterein¬ 
ander. Es war schwierig, den Blinddarm zu finden. Kurz entschlossen, 
fühlte ich nunmehr mit der ganzen Hand in die Tiefe der Bauchhöhle 
hinein, um mich überhaupt erst einmal über die Lage des Wurmfort¬ 
satzes zu orientieren. Es gelingt in den meisten Fällen von Blinddarm¬ 
entzündung, leicht lediglich durch das Tastgefühl die Lage des entzün¬ 
deten Wurmfortsatzes festzustellen. Ich fand nun in der Tiefe einen 
fast hühnereigrossen ziemlich harten Körper, der fest in Verwachsungen 
eingebettet lag. Ich dachte zuerst an ein Empyem des Wurmfortsatzes 
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und ging mit aller Vorsicht zu Werke, um nicht ein vorzeitiges Platzen 
der Geschwulst herbei zu führen. Wir waren sehr erstaunt, als sich statt 
des erwarteten Eiterherdes eine grosse Fettgeschwulst herausentwickelte, 
die wir sehr bald als eine stielgedrehte Appendix epiploica feststellten. 
Leider ist das Präparat durch etwas zu lange Aufbewahrung in Forma¬ 
linflüssigkeit verdorben (Demonstration). Das Mittelstück stellt die 
eigentliche Appendix epiploica dar, welche zwischen Darmschlingen ein¬ 
geklemmt lag, während sich rechts und links wie zwei Flügel noch zwei 
kleinere Fettanhänge finden, welche nicht abgekleramt waren. Offenbar 
sind durch diese Abschnürungen des Stieles des Fettanhanges die ganzen 
Beschwerden des Mannes hervorgerufen, auch die leichten peritonitischen 
Erscheinungen, welche vorhanden waren. Die Appendix selbst, d. h. der 
Wurmfortsatz war ganz frei von Entzündungserscheinungen. Der Serosa- 
überzug war etwas gerötet, ebenso wie die Darmschlingen in der Umge¬ 
bung. Es war nichts besonderes daran zu sehen. 

M. H., ich glaube, dass es von Wichtigkeit ist, auf solche 
Vorkommnisse hinzuweisen, wie ich bereits betont habe, damit wir in 
Zukunft vor Irrtümern bewahrt bleiben, namentlich bei der Häufigkeit 
mit der wir die Diagnose auf Appendicitis stellen. 

Diskussion. 

Hr. Hildebrand: Ich möchte dem Vortrage nur etwas hinzufügeu. 
Ich habe im letzten Jahre Gelegenheit gehabt, in einer Privatunfallsache 
als Gutachter zu fungieren, wo es sich auch um die Drehung einer 
solchen Appendix epiploica handelte und ebenfalls die Diagnose auf 
Appendicitis vom Operateur geteilt worden war. Der Fall betraf einen 
Mann, der seit langen Jahren einen Bruch hatte, der ihm wiederholt 
austrat. Er fühlte sich eines Tages unwohl, legte sich hin, es wurde ein 
Arzt konsultiert, dieser vermutete Appendicitis, es wurde der Chirurg 
geholt, ein Universitätskliniker diagnostizierte auch Appendicitis, und 
daraufhin wurde die Operation gemacht. Es stellte sich heraus, dass 
der Proc. vermiformis ganz in Ordnung war, dass aber eine um 180° ge¬ 
drehte Appendix epiploica da war, die sich zu einem grossen Tumor mit 
Flüssigkeit im Bauch entwickelt hatte. Dem Patienten ging es zunächst 
ganz gut, nachdem die Appendix entfernt worden war. Nach ungefähr 
7|Tagen wurde aber das Befinden schlechter, es entstand Darmlähmung; 
es wurde noch eine Enterostomie gemacht, und der Patient ging darauf 
zugrunde. Bei der Section fanden sich noch Divertikel des Dickdarms 
mit Abscessbildung und Fistel, ohne dass eine Perforation zustande ge¬ 
kommen war. Ich führe den Fall nur an, um darauf hinzuweisen, dass 
auch sehr geübten Chirurgen die Differentialdiagnose Schwierigkeiten 
machen, und dass sogar der Exitus nach Drehung einer solchen Appendix 
epiploica die Folge sein kann. 

6. Hr. Oehler: Hämophilie und chirurgische Eingriffe. 

Nach einer kurzen allgemeinen Einleitung über den jetzigen Stand 
unserer Kenntnis der Hämophilie stellt 0. einen Patienten vor, an dem 
er eine Inguinalhernienoperation vorgenommen hat. 

Die Diagnose Hämophilie gründete sich auf eine unzweideutige Ana¬ 
mnese, ferner objektiv auf Hämartbros und vor allem auf den nach der 
Wright’schen Methode erhaltenen Befund einer Verzögerung der Blut¬ 
gerinnung. Die Koagulation pflegte erst nach 3 Minuten einzutreten. 

Um die Koagulationsfrist herabzusetzen, erhielt der Patient 5 g Calc. 
lact. 36 Stunden später war sie auf 2 l / 2 Min. gesunken. Nach einer 
weiteren Calciumgabe einige Tage später trat am Tage der Operation 
die Gerinnung des Blutes schon l 8 / 4 Min. nach Entnahme, d. h. in abnorm 
kurzer Frist ein. 

Die Operation fand trotz komplizierender Verwachsungen und dem 
Normalen gegenüber unter ausserordentlich geringer Blutung statt. 

Nachdem auch nachträglich alles gut verlaufen war, die Nähte waren 
entfernt, die Wunde aseptisch verheilt, da traten zwischen dem 
10.—12. Tag nach der Operation plötzlich Gewebsblutungen im Verlauf 
des Samenstrangs und innerhalb der Narbe des ursprünglichen Haut¬ 
schnittes auf. 

Diese Blutungen gelangten erst, dann aber auch sehr prompt, nach 
Verabreichung von Calc. lact. zum Stillstand. Ein Urteil über die 
Wirksamkeit des Calc. lact. beim vorliegenden Falle soll erst gegeben 
werden, wenn die Resultate vorliegen, die sich nach der in nächster Zeit 
noch vorzunehmenden Hernienoperation der anderen Seite heraussteilen 
werden. 

Eine ausführliche Behandlung des gesamten Falles erfolgt an anderer 
Stelle. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Sei ff er. 

Nach Genehmigung des letzten Protokolls wird in die Neuwahl des 
Vorstandes und der Aufnahmekommission eingetreten. 

Die Wahlergebnisse sind: 1. Vorsitzender: Herr Ziehen, 2. Vor¬ 
sitzender: Herr Bernhardt, 3. Vorsitzender: Herr Möli, 1. Schriftführer: 
Herr Seiffer, 2. Schriftführer: Herr Förster, Aufnahmekommission: 
Herren Liepmann, Remak, Bödeker, Reich. 

Sodann wird beschlossen, das Stiftungsfest der Gesellschaft in der 
bisherigen Weise am 14. Februar er. zu feiern. 
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Der von der Statutenkommission fertiggestellte Vorentwurf eines 
Statuts für die Gesellschaft wird vom Vorsitzenden verlesen, von der 
Versammlung in ausführlicher Diskussion beraten und mit einigen Ab¬ 
änderungen genehmigt. 

Im wissenschaftlichen Teil der Sitzung berichtet zunächst 

Hr. Schuster: Der mir von Herrn Prof. Dr. Benno Baginsky über¬ 
wiesene Patient zeigt einen Symptomenkomplex, dessen Seltenheit die 
Vorstellung des Falles rechtfertigt, trotzdem einige der charakteristischen 
Erscheinungen schon wieder erheblich zurückgegangen sind. Patient, 
ein ca. 35jähriger Arbeiter, wurde am 28. November 1909 von einer 
umfallenden grossen und schweren Telegraphenstange ins Genick ge¬ 
troffen. Er suchte seinen Arzt wegen Steifigkeit des Genickes und wegen 
Heiserkeit auf. 2—3 Wochen nach dem Unfall konstatierte Herr Prof. 
Baginsky eine rechtsseitige Recurrenslähmung, Störung der Kehlkopf¬ 
sensibilität auf der rechten Seite, sowie Abmagerung der rechten Zungen¬ 
seite. Ich konnte diesen Befund noch nach folgenden Richtungen hin 
vervollständigen: Ich fand erhebliche Steifigkeit der Halswirbelsäule, 
besonders der Drehbewegungen, während Beugung und Streckung der 
Halswirbelsäule, besonders Beugung im Atlantooccipitalgelenk noch relativ 
gut möglich waren. Keine Druckempfindlichkeit der Halswirbelsäule, 
keine nennenswerte Verbiegung der Halswirbelsäule, kein Vorstehen oder 
Eingesunkensein eines Dornfortsatzes. Die Brustwirbelsäule zeigte eine 
ganz unerhebliche seitliche Verbiegung. Vom Rachen aus war nichts 
Abnormes abzutasten. Die rechte Hälfte der Zunge war deutlich abge¬ 
magert, die Zunge wich bei Vorstrecken nach rechts ab, dagegen zeigte 
sie im Munde mit der Spitze nach links. Sprache und die Beweglichkeit 
der Zunge waren kaum gestört. Beim Intonieren wurde das Gaumensegel 
nach links gezogen, der Gaumenreflex fehlte rechts und links, dagegen 
war der Rachenreflex rechts und links vorhanden. Ich muss bemerken, 
dass die Untersuchung des weichen Gaumenreflexes wegen der häufigen 
Würgbewegungen des Verletzten ausserordentlich schwierig war. Die 
von der Ansa hypoglossi versorgten Muskeln waren nicht atrophisch. 
Der Puls zeigte eine dauernde Beschleunigung von 100—108 Schlägen 
in der Minute; seitens des Gefässsystems fiel Arteriosclerose auf. Bei 
der ersten Untersuchung gab der Verletzte im Gebiet des Auricularis 
vagi rechts eine leichte Herabsetzung des Hautgefühls an, später wurde 
diese Angabe nicht wieder gemacht. Der Geschmack zeigte sich an¬ 
fänglich auf der ganzen rechten Zungenseite herabgesetzt, später bestand 
nur auf dem hinteren Drittel der Zunge rechts Herabsetzung des Ge¬ 
schmacks. Der rechtsseitige Kappenmuskel, der rechtsseitige Kopfnicker 
waren deutlich, wenn auch in geringem Maasse, atrophisch. Das Schulter¬ 
blatt stand rechts etwas mehr von der Mitte ab, als auf der gesunden 
Seite; beide genannten Muskeln waren für die Betastung deutlich dünner 
als auf der gesunden Seite. Die elektrische Untersuchung ergab bei der 
ersten Prüfung eine erhebliche Herabsetzung der direkten faradischen 
Reizbarkeit des Nervus hypoglossus, jedoch normales Verhalten des Zungen¬ 
fleisches bei direkter faradischer Reizung. Bei einer 8 Tage später vor¬ 
genommenen elektrischen Untersuchung wurde der Nervus hypoglossus 
rechts bei direkter faradischer Reizung normal reagierend gefunden. Der 
Musculus cuccularis und der Musculus sternocleideus zeigten und zeigen 
auch jetzt -noch eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit bei direkter 
faradischer Reizung. Entartungsreaktion war nie nachweisbar, auch nicht 
in der Muskulatur des Zuugenfleisches. 

Der genannte Symptomenkomplex besserte sich in einzelnen Er¬ 
scheinungen auffallend schnell: die Abmagerung der rechten Zungenhälfte, 
die schwere Heiserkeit und das anfänglich häufige Verschlucken ver¬ 
minderten sich unter meinen Augen. Jetzt ist nur mch eine ganz uner¬ 
hebliche Abmagerung der rechten Zungenhälfte nachweisbar, auch weicht 
die vorgestreckte Zunge nur noch wenig nach rechts ab. Im Munde 
dagegen zeigt die Zunge noch deutlich nach links. Alle übrigen Symptome 
sind auch jetzt noch wie bei der Aufnahmeuntersuchung vorhanden. 

Die Stellung der Diagnose ist im vorliegenden Falle nicht schwer: 
es handelt sieb um Lähmungserscbeinungen im Bereiche des 9., 10., 11. 
und 12. Nerven rechts. Bei der Gruppierung der Symptome könnte 
man ja wohl daran denken, im Iunern der Schädelkapsel, an der Schädel¬ 
basis zwischen dem Foramen condyloideum anterius und der Incisura 
jugularis einen Krankheitsherd anzunehmen. Angesichts der Entstehungs¬ 
art des Leidens jedoch, sowie angesichts der erheblichen Steifigkeit der 
Halswirbelsäule scheiut es mir viel wahrscheinlicher, dass die genannten 
Nerven ausserhalb der Schädelkapsel in der Höhe des 1. oder 2. Hals¬ 
wirbels lädiert sind. Es wird sich also wahrscheinlich um eine Subluxation 
im Bereiche der obersten Halswirbel handeln; eine genauere Lokal¬ 
diagnose, und besonders welcher speziellen Art die angenommene Sub¬ 
luxation ist, möchte ich nicht stellen. Dass der 2. Halswirbel erheblich 
gegen den ersten subluxiert ist, wird man sich kaum vorstellen können, 
da sonst ja wohl der Tod eingetreten wäre infolge einer Quetschung des 
Halsmarkes durch den Zahn des Epistropheus. 

Es ist zwar eine Röntgenphotographie des Falles angefertigt worden, 
dieselbe hat jedoch nach meiner Ansicht keine eindeutigen Resultate 
ergeben, wenn ich auch glaube, dass die Grenzen zwischen Atlas uBd 
Hinterhaupt, sowie die Grenzen zwischen Atlas und Epistropheus nicht 
so klar hervortreten wie die übrigen Knochenkonturen der Halswirbel¬ 
säule. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Frenkel fragt, ob bei der Abtastung vom Munde aus nichts 
zu fühlen war. 

Hr. Schuster erwidert, dass diese, allerdings schwierige Unter¬ 
suchung (auch durch Prof. Baginsky) nichts ergeben habe. 
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Hr. Remak konstatiert, dass jetzt an der Zunge nicht viel von 
Atrophie zu sehen sei, wie war es früher? 

Hr. Schuster antwortet, dass ganz zweifellos eine Abmagerung der 
rechten Zungenbälfte bestand, die übrigens auch von Herrn Prof. 
Baginsky konstatiert wurde. Wie ich schon bemerkte, ist diese Atrophie 
fast völlig geschwunden. Zuckungen bestanden in der rechten Zungen¬ 
hälfte nie. 

Hr. T. Cohn bemerkt, dass vom Munde aus nur der 3. und 4. Hals¬ 
wirbel abtastbar ist. 

Hr. Reich hält darauf den angekündigten Vortrag: Beitrag zur 
Lokalisation des Kehlkopfzentroms in der Hirnrinde des Menschen. 

(Mit Projektion.) 

Die Lage des Kehlkopfzentrums in der Hirnrinde des Menschen ist 
bisher noch nicht genau bekannt. Die tierphysiologischen Versuche 
(Munk, Ferrier, Krause, Marini, Semon und Horsley, Onodi, 
Ru ssel, Bechterew, Iwanow, Brockaert, Klemperer, Katzen¬ 
stein, Beevor und Horsley, Grünbaum und Sherrington) weisen 
auf die Gegend des Operculum frontale hin. Aus ihnen geht weiter 
hervor, dass die innere und äussere Kehlkopfmuskulatur von derselben 
Rindenstelle versorgt werden. 

Aus der pathologischen Kasuistik konnte Vortragender nur 7 Falle 
(Foville 1863, Duval 1864, Seguin 1877, Rebillard 1885, Garei 
1886, Ronei 1888, Rossbach 1890) sammeln, in denen Lähmungen des 
Kehlkopfes auf anatomisch nachgewiesene Rindenläsionen bezogen wurden. 
Dazu kämen für die Lokalisation in Betracht 2 Fälle von Dejerine, in 
denen es sich um subcorticale, in der Nähe der Rinde gelegene Herde 
handelte, sodass im ganzen 9 Fälle in Betracht kommen. 

Fast alle diese Fälle sind nicht ein wandsfrei; in einem Teile der 
Fälle fehlt der genauere Kehlkopfbefund, und es wird die Erkrankung 
des Kehlkopfes nur aus bestehender Stimmstörung erschlossen. In anderen 
stellt die Kehlkopflähmung nur einen Teil eines komplizierten Symptomen- 
bildes dar, und es sind die Läsionen der Rinde multipel, oder so aus¬ 
gedehnt, dass eine genauere Lokalisation nicht möglich ist. Gegen alle 
Fälle, in denen es sich um Erweichung infolge von Arteriosclerose 
handelt — und das ist die weit überwiegende Mehrzahl — kann, soweit 
nicht eine genaue mikroskopische Untersuchung der Medulla oblongata 
vorgenommen ist, der Ein wand erhoben werden, dass die Lähmung nicht 
von dem beobachteten Hirnherd, sondern von irgend einer, ev. ganz 
winzigen Erweichung in der Oblongata abhängen könnte. So ist denn 
keiner der beobachteten Fälle unbeanstandet geblieben. Immerhin weisen 
auch die Fälle aus der menschlichen Pathologie in ihrer Gesamtheit auf 
den untersten Teil der vorderen Zentralwindung resp. den hinteren Teil 
der dritten Stirnwindung hin. 

Reich beobachtete einen Fall, in welchem einseitige Krämpfe in 
der äusseren Kehlkopfmuskulatur Gegenstand einer Lokaldiagnose wurden, 
die durch die wenige Tage nachher erfolgende Section verifiziert werden 
konnte. 

Es handelte sich um eine stark abgemagerte Kranke im letzten 
Stadium der Lungentuberkulose, welche wiederholt Krampfanfälle hatte, 
die aber nicht ärztlich beobachtet waren. Am 6. XL 1907 wurde 
folgender Anfall vom Vortragenden beobachtet, der während einer ärzt¬ 
lichen Exploration eintrat. 

Es stellte sich zunächst fibrilläres Flimmern in der Stirn und der 
linken Gesicbtshälfte ein, dann traten clonische Zuckungen auf in den 
äusseren Kehlkopfmuskeln der linken Seite und Zuckungen der Zunge; 
ausserdem während einer kurzen Phase des Anfalls ein auraartiges Ge¬ 
fühl, zuerst im linken und dann auch im rechten Bein. Die Kranke 
war während des Anfalls völlig bei Besinnung. Bei der Perkussion des 
Schädels fand sich eine circumskripte Empfindlichkeit über dem rechten 
Ohr, in der Gegend des Operculums. Es wurde mit Rücksicht auf die 
bestehende Tuberkulose diagnostiziert: „Tuberkel oder circumskripte 
tuberkulöse Entzündung in der Gegend des Operculums“. 

Die wenige Tage darauf erfolgte Section ergab einen scharf abge¬ 
grenzten, pfefferkorngrossen Herd, der in der Fossa Sylvii, am Fusse der 
Insel der Arteria fossae Sylvii auflag, derart, dass er gleichzeitig den 
unteren Rand des vordersten Teiles des Operculum frontale und den 
oberen Rand der ersten Temporalwindung berührte. Derselbe erwies 
sich mikroskopisch als ein verkalkter Cysticercus. Im übrigen zeigt« 
das Gehirn normale Beschaffenheit. 

Reich ist der Meinung, dass von den drei Windungen, die der 
kleine Cysticercus gleichzeitig berührte, nämlich der Insel, der ersten 
Temporalwindung und der dritten Stirnwindung, die beiden ersteren 
nicht in Betracht kommen können, mangels jeder entsprechenden tier¬ 
physiologischen oder pathologischen Erfahrung. Die vorher erwähnten 
Ergebnisse der Physiologie und Pathologie weisen nur auf die letztere. 
Unter dieser Annahme ermöglicht der vorliegende Fall eine ganz genaue 
Lokalisation, nämlich die, welche schon im Leben angenommen wurde. 

Die Einwände, die gegen die früheren Beobachtungen, die sich auf 
Erweichungen beziehen, erhoben werden, kommen für diesen Fall nicht 
in Betracht, da die Art der Krämpfe mit Sicherheit auf die Rinde hin¬ 
deutet. Reich schliesst aus seinem Falle folgendes: 

Erstens: Ein Centrum für die Bewegung der äusseren — wahr¬ 
scheinlich auch der inneren — Kehlkopfmuskeln, mit gleichzeitiger Be¬ 
wegung der Zunge, liegt beim Menschen am Fusse der dritten Stirn¬ 
windung, unmittelbar hinter dem aufsteigenden Ast der Fossa Sylvii. 

Zweitens: Dieses Centrum hat eint einseitige, zum mindesten vor¬ 
wiegend einseitige Beziehung zu der gegenüberliegenden Kehlkopfhälfte. 


Diskussion. 

Hr. M. Roth mann fragt den Vortr., wie es sich bei den Anfällen 
mit der Sprache verhalten hat. Bei einer 40 jährigen Frau, die er be¬ 
handelt, kommt es zu Anfällen clonischer Zuckungen in den Mund- und 
Halspartien mit Aphasie und Aphonie, die stets einige Minuten anbalten. 

In diesem Falle dürfte es sich nach der Anamnese und auch nach deut¬ 
lichem Erfolg der speziellen Therapie um ein kleines Gummi im Oper¬ 
culum handeln. Bei dem rechtsseitigen Sitz des Tumors in dem Reieh- 
schen Falle sind ja allerdings schwerere Sprachstörungen im Anfall nicht 
wahrscheinlich. So interessant der Fall ist, so vermag er über die ge¬ 
naue Lokalisation des Kehlkopfzentrums nichts auszusagen, da der Tumor 
der Inselregion nur auf das Operculum gedrückt hat. 

Hr. L. Jacobsohn ist mit Herrn Roth mann der Ansicht, dass 
der in diesem Falle gefundene pathologische Prozess nur allenfalls auf 
das Operculum frontale als Sitz des Zentrums für die Muskeln des Kehl¬ 
kopfes hin weist, dass er aber eine scharfe Lokalisation nicht gibt. J. 
fragt den Vortr., ob denn der kleine an der Insel gelegene Herd nicht 
wenigstens einen geringen Abdruck auf das anliegende Operculum fron¬ 
tale gemacht hätte, oder ob sich mikroskopisch irgendeine Veränderung 
an einer Stelle des Operculum gefunden hätte. 

Hr. Grabower: Es existiert eine Beobachtung aus der mensch¬ 
lichen Pathologie, welche deijenigen des Herrn Reich an die Seite ge¬ 
setzt werden kann, nur dass sie den Vorzug besitzt, dass bei ihr ein 
laryngoskopischer Befund aufgenommen, und dass die Schädigung eine 
sichtbare Spur in der Hirnrinde zurückgelassen hat. Es ist eine Beob¬ 
achtung von Gerhardt aus dem Jahre 1895. Patient zeigte laryngo- 
skopisch zitternde Bewegungen an einem Stirambande. Post mortem 
fand man an der entsprechenden Hirnhälfte ein Sarkom, welches an der 
Stirnhirnrinde, und zwar besonders an der Basis der 3. Stirnwindung 
einen tiefen Eindruck zurückgelassen hat. Ich habe das Präparat selbst 
gesehen, es ist sicherlich der Sammlung der II. med. Klinik der Charite 
einverleibt. Kurz referiert ist der Fall von Gerhardt in seinem Büchlein 
„Ueber Kehlkopfgeschwülste und Bewegungsstörungen der Stimmbänder“, 
Wien 1896, No. 7, S. 70. 

Hr. Liepmann hält es für zweifelhaft, dass das Knötchen auf das 
Operculum gedrückt haben könne. Es liegt in den ventralen Ebenen 
der Insel, denen die erste Schläfenwindung, nicht das Operculum 
an liegt. 

Hr. Brodmann: In den ausführlichen Literaturangaben des Vortr. 
über die physiologischen Reizversuche älterer Autoren vermisse ich die 
Arbeit von C. und 0. Vogt aus dem Jahre 1907, welche umfassende 
Untersuchungen an einer sehr grossen Anzahl verschiedener Tiere ent¬ 
halten und viele Daten auch über Kehlkopfbewegungen bringen. 

Hr. L. Jacobsohn bemerkt zu dem von Herrn Liepmann ge¬ 
machten Einwand, dass das Operculum frontale bei unversehrtem Gehirn 
der Insel dicht an liegt und auch ziemlich weit basal an letzterer herab¬ 
reichen kann, so dass bei dem Sitze des kleinen Herdes ein seichter Ab¬ 
druck am Operculum frontale wohl möglich gewesen wäre. 

Hr. Reich (Schlusswort): Eiu Eindruck in dem unteren Rande des 
Operculums durch den Cysticercus war nicht vorhanden; der Tumor lag 
bei der Section dem Rande des Operculum sowie der ersten Temporal¬ 
windung unmittelbar an. Um den Tumor bequem sichtbar zu machen, 
mussten zur BYeÜegung der Insel die obere und untere Lippe der Fossa 
Sylvii auseinandergezogen werden. Nachdem das Gehirn in dieser für 
die Demonstration erforderlichen Deformation ist, ist sowohl die erste 
Temporalwindung als auch die dritte Frontalwindung von dem Tumor 
entfernt. Man kann sich leicht an jedem Gehirn davon überzeugen, 
dass die Stelle, an welcher der Cysticercus liegt, nämlich der Punkt, 
an dem die Arteria fossae Sylvii, entsprechend der vorderen Zusammen¬ 
flussstelle der Inselwindungen, in die Fossa Sylvii von der Basis her ein¬ 
biegt, genau dem Rand des Operculum entspricht, und zwar einer 
unmittelbar hinter dem aufsteigenden Ast der Fossa Sylvii gelegenen 
Stelle. 

Ob die Reizwirkung des Tumors auf das Operculum direkt durch 
mechanischen Druck oder durch Wirkung auf die feinen Gefässe der Pia 
— ein haarfeiner pialer Gefässast zieht von dem Tumor gerade nach 
oben — bedingt war, lässt sich ebensowenig sicher entscheiden, wie bei 
elektrischer Reizung der Rinde im physiologischen Versuch, eine Reiz¬ 
wirkung auf die pialen Gefässe bestimmt ausgeschlossen werden kann. 

Der Genauigkeit der Lokalisation in unserem Falle dürfte dadurch 
kein Eintrag geschehen. Die Reizquelle, die hier vorliegt, ist eine so 
eng umgrenzte, wie das für pathologische Fälle überhaupt nur wünschens¬ 
wert ist. 

Wenn man vorsichtig sein will, so wird man es nicht als sicher 
ansehen, dass die Stelle, an der der Cysticercus die dritte Stirnwindung 
berührte, den Focus, von dem die Krampfbewegungen ausgelöst sind, 
darstellen muss. Aber derselbe ist, in Anbetracht des eng begrenzten 
Krampfbildes, jedenfalls in unmittelbarer Nähe dieser Stelle zu suchen. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 28. Februar 1910. 

Tagesordnung. 

Hr. Bock-München (a. G.): 

Ueber die Registrierung der mechanischen Herzbewe^ung, der Herztöne 
nnd des Pulses anf elektrischem Wege, einschliesslich Vereinfachung 
des Elektrocardiogramms. (Mit Demonstration eines neuen Apparates.) 
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Der von dem Vortragenden demonstrierte neue Apparat besteht aus 
einem Aufnahmeapparat mit 4 Mikrophonen, einem Oscillographen und 
einem photographischen Aufnabmeapparat. Die Handhabung desselben 
und seine Vorzüge werden ausführlich erörtert. B. bat auch vom Uterus 
Elektrogramme aufgenommen und glaubt, dass es auf diesem Wege viel¬ 
leicht auch gelingen wird, diagnostisch verwertbare Aufschlüsse zu erhalten. 

Diskussion zu dem Vortrage der Herren Bock und Reh fisch (aus 
der vorigen Sitzung). 

Die HHr. Boruttau, Nicolai und Gerhartz, sowie Fellner er¬ 
heben Bedenken gegen die Brauchbarkeit des Bock’schen Apparates. 
Herr Nicolai geht noch ausführlich auf die diagnostische Verwertung 
des Elektrocardiogramms ein. 

Hr. Gottschalk glaubt, dass die von B. gezeigten Elektrocardio- 
gramme des Uterus der Ausdruck von Pulsationsbewegungen desselben, 
speziell der Arteria uterina sind. 

Hr. Rehfisch (Schlusswort). H. Hirschfeld. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal- 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 10. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

Hr. Crzellitzer: 

Ueber die Vererbung von Angenleiden, insbesondere über das Be- 
]&8tungsverhältnis von Erstgeborenen zn ihren Geschwistern. 

C., der im vorigen Jahre Sippschaftstafeln zum Studium des Erblich¬ 
keitsproblems vorgeschlagen hat, hat seit nahezu 10 Jahren das ihm als 
Augenarzt vorkommende Menschenmaterial zu Erblichkeitsstudien benutzt 
und sich dabei auf folgende 5 Afiektionen beschränkt: 1. hochgradige 
Myopie, 2. hochgradige Hyperraetropie, 3. Strabismus, 4. Augenzittern, 
5. Star und Colobom der Iris, alles auffällige Erkrankungen, über die 
ein Laie leicht Aussagen machen kann. 

Das Material umfasst im ganzen 488 Arbeiterfamilien, von denen 
330 mit hochgradiger Myopie, 59 mit hochgradiger Hypermetropie, 24 mit 
Strabismus, 22 mit Augenzittern, 21 mit Star, 8 mit Colobom, 24 mit 
Astigmatismus, Retinitis pigmentosa, Nachtblindheit usw. behaftet waren 
und 62 Familien der Privatklientel, von denen 48 auf hochgradige Myopie 
entfallen. 

Er untersuchte, ob das Geschlecht der Kinder für die Belastung 
eine Rolle spielt, den Eiufluss der Blutsverwandtschaft, die direkte und 
indirekte Vererbung, die Frage der auslösenden Krankheiten und des 
Zeugungsalters der Eltern und schliesslich ganz besonders die Bedeutung 
der Kinderreihenfolge für die erbliche Belastung. 

Bei der Kurzsichtigkeit zeigen die Töchter das Uebergewicht über 
die Söhne und zwar deshalb, weil die Töchter diese Affektion häufiger 
erben als die Söhne. Die Blutsverwandtschaft allein ohne erbliche Be¬ 
lastung ergibt, wie auch May et aus dem Material der preussischen Irren- 
und Idiotenanstalten für die meisten Geisteskrankheiten nacbgewiesen hat, 
keine hochgradige Myopie bei den Kindern, wenigstens nicht mehr als 
sonstige Ehen auch. Ganz anders ist es mit den anderen Augenaffektionen 
bei Kindern aus consanguinen Ehen, wie an 6 Familien gezeigt wird. 

Direkte Erblichkeit konnte bei Kindern nachgewiesen werden, und 
zwar elterliche bei 30,45 pCt., väterliche bei 12,92 pCt, mütterliche bei 
17,14 pCt. für hochgradige Myopie. Unter den Eltern hochgradiger Myopen 
ist dasselbe Leiden 5 mal so häufig wie in der städtischen und 10 mal 
so häufig wie in der ländlichen Bevölkerung, wobei die Mütter die Väter 
überwiegen. Für die hochgradige Hypermetropie und die übrigen Affek¬ 
tionen ergab sich ein geringerer Prozentsatz von damit behafteten Eltern, 
26,2 pCt. bzw. 21,6 pCt., der aber immer noch sehr hoch ist. 

Bei der indirekten Vererbung kommen zunächst die Grosseltern in 
Betracht, bei denen sich für hochgradige Myopie 3 mal so hohe Zahlen 
ergaben wie in der allgemeinen Bevölkerung. Dabei zeichnen sich durch 
Uebereinstimmung mit den Enkeln die Vatersmutter und der Mutters¬ 
vater aus. Onkel und Tanten sind bei 17 pCt. aller hochgradig Myopi¬ 
schen gleichfalls betroffen, wobei keine Differenz zwischen Vaters- und 
Mutterseite zu konstatieren ist. 

Gekreuzte Vererbung von Mutter auf Sohn oder von Vater auf Tochter 
ist etwas häufiger als gleichgeschlechtliche, doch wird dieser Unterschied 
zum Teil verdeckt durch die überhaupt grössere Produktion von myopen 
Töchtern. Für die übrigen Augenaffektionen sind die Zahlen zu klein, 
um daraus Schlüsse ziehen zu können. 

Die Frage, ob alle Kinder gleich gefährdet sind, oder zwischen der 
Erstgeburt und den folgenden Kindern Unterschiede bestehen, kann auf 
Grund des Materials dahin beantwortet werden, dass die Erstgeborenen 
tatsächlich stärker betroffen werden, und zwar besonders bei Familien mit 
erblicher Belastung. Das Zeugungsalter der Väter hat keinen Einfluss 
auf die Vererbung der Myopie und der anderen Affektionen, für die die 
Zahlen nur sehr klein sind. 

C. hofft aus solchen Untersuchungen, die an viel grösserem Material 
vorgenommen werden müssen, die Hoffnung entnehmen zu dürfen, dass 
durch Feststellung der Ursache der Vererbung und Prophylaxe besonders 
der Erstgeborenen in Zukunft das Entstehen der vererbbaren Krankheiten 
verhütet werden könne, wenn der Staat, wie er für die übertragbaren Krank¬ 


heiten die Meldepflicht eingeführt hat, für die erblichen Krankheiten die 
Ausfüllung von Familienkarten, wenigstens in den staatlichen und städ¬ 
tischen Krankenhäusern vorschreiben würde. J. Lilienthal. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr A. Neisser. 

Hr. Ponfick erläutert zunächst an der Hand mehrerer in ver¬ 
schiedenen Farben gehaltenen Tabellen die Schwierigkeiten und tief¬ 
begründeten Hindernisse, die sich einer sogenannten rationellen, neben 
dem anatomischen auch das ätiologische Moment umfassenden Einteilung 
der verschiedenen Nierenerkrankungen entgegenstellen. 

Um zu einem besseren Verständnis der innerhalb des entzündeten 
Organs wahrzunehmenden Anomalien zu gelangen, die sich klinisch vor 
allem in Ausscheidung von Eiweiss und Cylindern bekunden, eignet sich, 
seiner Meinung nach, vor allem das Studium derjenigen Veränderungen, 
die sich durch experimentelle Eingriffe bestimmter Art hervorrufen lassen. 

In diesem Sinne hat er sich zuvörderst bemüht, die Folgeerscheinungen 
zu erforschen, wie sie sich nach Unterbindung des Ureters einstellen und 
im grossen und ganzen der menschlichen Hydronephrose entsprechen. 
Gestützt auf eine mannigfach abgestufte Reihe solcher Nieren, deren 
Wandlungen er teilweise länger als ein halbes Jahr hindurch verfolgt 
hat, schildert er sowohl diejenigen Abweichungen in Gestalt und Gefüge 
des Drüsenparenchyms, die sich mit blossem Auge beobachten lassen, 
als auch die feineren, nur mittels des Mikroskops erkennbaren. Die auf 
jedem dieser Wege erhaltenen Befunde veranschaulicht er mittels zahl¬ 
reicher Lichtbilder. 

Diskussion. 

Hr. Minkowski: Die vom Vortr. betonte Inkongruenz in der Ein¬ 
teilung der Nephritiden nach den ätiologischen Momenten einerseits und 
den pathologisch-anatomischen Veränderungen andererseits kann nicht 
überraschen, wenn man bedenkt, dass nicht nur die Art der Krankheits¬ 
ursachen, sondern auch die Intensität, Dauer und Häufigkeit ihrer Ein¬ 
wirkung auf die Gestaltung eines Krankheitsprozesses von Einfluss sein 
muss, und ferner, dass daneben noch nicht nur die individuell ver¬ 
schiedene Widerstandsfähigkeit des ganzen Organismus, sondern auch die 
Verschiedenheiten in der Widerstandsfähigkeit der einzelnen Organe und 
der einzelnen Gewebselemente zur Geltung kommen. Die ätiologische 
Gruppierung von Krankheitszuständen entspricht daher durchaus nicht 
einer höheren Stufe unserer Erkenntnis, als die anatomische; es handelt 
sich nur um ein anderes Einteilungsprinzip. Das gleiche Verhältnis 
besteht aber auch zwischen der anatomischen und der rein klinischen 
Auffassung der Krankheitsbegriffe. Auch sie sind einander nicht zu sub¬ 
ordinieren, sondern nur zu koordinieren. Für die klinische Auffassung 
entscheidend ist stets die Störung der Funktion. Diese braucht sich 
aber durchaus nicht immer mit den morphologischen Veränderungen 
zu decken. 

Was die Entstehung der Harncylinder betrifft, so spricht die klinische 
Beobachtung zugunsten der Annahme des Vortragenden, dass die Cylinder 
schon in den ersten Anfängen der Harnkanälchen geformt werden können, 
und dass sie infolge der erheblichen Elastizität der geronnenen Massen, 
aus denen sie bestehen, ihre ursprüngliche Form wieder annehmen 
können, nachdem sie die engeren Abschnitte der Harnkanälchen passiert 
haben. Nur so ist es zu erklären, dass man mitunter im Harn Cylinder 
findet, die vollkommen die Windungsformen der Tubuli contorti wieder¬ 
geben. Einen Ausdruck für die Intensität der Funktionsstörung geben 
aber die Cylinder nicht. Sind sie doch oft am spärlichsten gerade da, 
wo wir den schwersten Formen der Niereninsufficienz begegnen, und 
findet man sie nicht selten auch bei Zuständen, bei denen entzündliche 
Veränderungen der Nieren im gewöhnlichen Sinne überhaupt nicht be¬ 
stehen, wie bei Icterus und bei Obstipationen. 

Hr. Rosenfeld: Die heutigen Darlegungen des Herrn Ponfick 
sind, wenn ich es recht verstanden habe, der weitere Ausbau seiner vor 
einigen Jahren hier vorgetragenen Lehre, dass durch in den Harnkanäl¬ 
chen steckenbleibende Cylinder in den oberhalb liegenden Nierenab¬ 
schnitten Störungen hervorgerufen würden. Wenn durch Verlegungen 
des Ureters so grosse Veränderungen hervorgerufen werden, wie sie 
heute wieder erörtert worden sind, so wird die obige These gewiss wahr¬ 
scheinlicher. Und doch halte ich es für ausgeschlossen, ein Verständnis 
für das Wesen der Nephritis, etwa im Sinne solcher Versuche mit Ureter¬ 
hemmung zu begründen. Für den so rätselhaften und merkwürdigen 
Zug des Fortschreitens des nephritischen Prozesses mögen ja die Folgen 
der obstruierenden Cylinder einen kleinen mechanischen Beitrag liefern 
— am ehesten würde ich doch die Spekulation im Sinne der Cytotoxine 
gelten lassen: die zerstörten Nierenepithelien werden resorbiert und 
geben die Veranlassung zur Bildung eines Autocytolysins, welches die 
Verewigung des nephrotoxischen Prozesses verschuldet. 

Für die Aetiologie aber möchte ich unter anderen Substanzen auch 
unsere Ernährung heranziehen. Wir nehmen immer an, dass das art¬ 
fremde Eiweiss unserer Nahrung durch das Erepsin u. a. bis zu den 
Aminosäuren zerspalten jeden Artcharakter verliert und erst den neuen 
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Menschenartcbarakter durch die Synthese gewinnt. Nun möchte ich 
meinen, dass dieser Schutzapparat, der uns vor artfremdem Eiweiss 
schützen soll, doch dann versagen kann, wenn er, wie das bei den 
Fleischpolyphagen zutrifft, allzusehr in Anspruch genommen wird. Dann 
kursiert eben artfremdes Eiweiss und erzeugt eventuell bei seinem 
Durchgänge durch die Nieren (vielleicht Anaphylaxie nebenbei und) eine 
Reizung. Hierfür sprechen einige Tatsachen. So die sehr häufige Albu¬ 
minurie der fleischpolyphagen Fettleibigen, die unter der Kartoffelkur, 
also bei Eiweisszufuhrverminderung, in einem oder einigen Tagen oft 
schwindet. — Experimentelle Erfahrungen habe ich darüber nur wenige. 
Eine ist besonders interessant; Als ich die Kelling’scben Embryonal¬ 
zelleninjektionen (Hühnerembryonenemulsionen) nachprüfte, erzeugte ich 
zwar keine Carcinome, aber einmal eine so schwere Nephritis beim 
Hunde, wie sie mir sonst experimentell nicht gelungen ist. Als ich im 
Verfolg dieser Beobachtung einem Hunde grössere Mengen von Pferde¬ 
serum einspritzte, fand ich Albuminurie, aber keine Nephritis. Zu er¬ 
innern wäre auch an jene Versuche, in denen nach Eierfütterung Eier- 
eiweiss im Harn erschienen sein soll. 

Was nun die Entstehung der Cylinder in den viel gewundenen 
Harnwegen anbetrifft, so kann ich Herrn Ponfick soweit beipflichten, 
dass jedenfalls Cylinder aus dem Tubuli contorti stammen. Es ist ganz 
so, wie Herr Minkowski eben sagte, dass Cylinder die gewundene 
Form eines Abgusses der Tubuli contorti darstellen. Freilich könnten 
sie auch in diese Form durch eine vis a tergo in den weiteren Kanälchen 
gedreht worden sein, wie das jeder Faden wird, den eine vis a tergo 
durch ein weiteres Rohr schiebt: er würde immer korkzieherförmig gedreht 
werden. Dass dem hier nicht so ist, kann dadurch bewiesen werden, 
dass sich an die Korkzieherpartie des Cylinders (an dem übrigens noch 
die hohen Epithelien der Tubuli contorti sitzen können) ein ganz grad¬ 
liniger hyaliner Cylinder ansetzen kann, der keine Spur von Drehung 
aufweist. 

Die Gewundenheit des Weges ist auch Schuld an einem eigentüm¬ 
lichen Phänomen beziehentlich des Fettes in der Niere. Die Niere ist 
ein Organ, welches Fett secerniert, und zwar wie die Mikroskopie zeigt, 
in den Tubuli contorti — denn dort sieht man im günstigen Falle das 
Vorrücken des Fettes von dem Basalteile der Zelle bis zum liminalen 
Teile. Dementsprechend findet man auch Fett ira Harn. Aber nicht 
alles secernierte Fett wird ausgeschieden, sondern gerade an der Henlo¬ 
schen Schleife, wo die günstigste Stelle hierfür ist, wird das secernierte 
Fett zum Teil wieder zurückresorbiert — und dadurch erklärt sich die 
eigenartige Anhäufung, die das Fett gerade an dieser Stelle zeigt. Es 
wäre noch vieles über das Fett der Niere zu sagen, das die vorgerückte 
Zeit zu übergehen nötigt; nur das eine möge hervorgehoben werden, 
dass ich Ausdrücke wie „fettige Degeneration der Harnkanälchen“ nur 
als eine abgekürzte Bezeichnung für ein pathologisches Bild ansehen 
kann, denn eine fettige Degeneration der. Niere bin ich nicht geneigt 
anzuerkennen. 

Hr. Ponfick: Was zunächst die Einwände betrifft, welche Herr 
Minkowski gegen die Verschmelzung der beiden Tabellen erhoben bat, 
deren einer das anatomische, deren anderer das ätiologische Einteilungs¬ 
prinzip zugrunde liegt, so decken sie sich durchaus mit denjenigen, die 
ich selber dagegen geltend gemacht habe. 

Sind sie doch von mir in der ausgesprochenen Absicht nebenein¬ 
ander gestellt worden, Ihnen allen recht schlagend vor Augen zu führen, 
dass sich — mindestens gegenwärtig — eine Systematik nicht durch¬ 
führen lässt, die darauf abzielt, gleichzeitig beiden Gesichtspunkten ge¬ 
recht zu werden. 

Was sodann die von Herrn Rosenfeld berührten Prozesse anlangt, 
die sich an den Glomerulis und in den Quellgebieten der gewundenen 
Kanälchen abspielen, so bin ich gerade damit schon seit längerer Zeit 
beschäftigt. 

In nicht ferner Zeit hoffe ich, Ihnen auch hierüber nähere Mit¬ 
teilung machen zu können. Wie ich aber schon heute sagen darf, sind 
die Ergebnisse, welche beim Studium nicht nur der experimentellen, 
sondern auch der menschlichen Hydronephrose gewonnen worden sind, 
wohl danach angetan, uns einen tieferen Einblick in die Natur der teils 
filtrativen, teils diffusorischen Vorgänge zu verschaffen, durch welche die 
chemische Konstitution des in Kapselräume und oberste Tubulusstrecken 
gegossenen Fluidums bestimmt wird. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 15. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Ostennann: 

Demonstration zweier Präparate von Oesophagns-Carcinom. • 

a) 55jähriger Bureaubeamter kommt im April 1908 mit der Diagnose 
Kehlkopfcarcinom am rechten Aryknorpel. Vorgeschlagene Exstirpation 
des Kehlkopfes wird abgelehnt. Nunmehr Behandlung bei Dr. Schmidt- 
Köln mittelst Antiraeristem (Cankroidin-Schmidt). Trotzdem Wachs¬ 
tum und Uebergreifen des Carcinoras auf den Oesophagus. Drüsenbildung 
am Hals. Tracheotomie. Während der ganzen Zeit weitere Injektionen 


unter persönlicher resp. brieflicher Leitung von Schmidt-Köln. Nach 
Tracheotomie vorübergehende Besserung; Tod nach 1 7* Jahren. 

b) 58jähriger Arbeiter im Oktober 1909 aufgenommen mit beginnendem 
Oesophaguscarcinom; teils ambulant, teils stationär mit Antimeristem be¬ 
handelt. Exitus durch Perforation der Oesophaguswand und der Aorten- 
wand infolge Uebergreifens des Carcinoms auf die Aorta. 

Diskussion. 

Hr. Blumenfeld hat einen 63jährigen Patienten an Zungencarcinom 
mit Antimeristem, behandelt. Es war hier vor 15 Jahren ein primäres 
Zungencarcinom von Herrn Morian entfernt worden. Nach 13 Jahren 
Rezidiv. Behandlung anfangs durch Dr. Schmidt - Köln mit Antimeristem. 
Späterhin hat Herr Blumenfeld auf Wunsch des Patienten die Be¬ 
handlung fortgesetzt. Der Patient ging an Krebskachexie zu Grunde. 
Herr Blumenfeld kann die Behandlung mit Antimeristem nicht 
empfehlen. 

Hr. Doevenspeck hat das Antimeristem 2mal ohne Erfolg ver¬ 
sucht, ebenso Herr Niederstein. Er hat ein Mammacarcinom mit Anti¬ 
meristem behandelt und nach jeder Injektion Zerfall und Reaktion mit 
schweren Blutungen gesehen. 

Hr. Steinhäuser hat eine Dame, die an Mastdarmcarcinom operiert 
war mit Antimeristem weiterbehandelt, später aber so heftige Reaktionen 
am Unterschenkel gesehen, dass er die Injektionen aussetzte. 

2. Hr. Gommert: 

a) Demonstration von Operstionspräparaten von Eileiterschwanger¬ 
schaften nnd Erörterung der Diagnose der Eileiterschwangerschaft. 

b) . 10 Präparate von entzündlichen Adnextnmoren (tuberkulöse 
bzw. gonorrhoische). 

3) Hr. Doevenspeck berichtet a) über einen 70jährigen Mann mit 
Unterlappenpnenmonie. Der frischgelassene klare auffallend rubinrote 
Urin enthält reichlich Eiweiss, ganz vereinzelte Erythrocyten, zahlreichere 
Leukocyten, einzelne hyaline und Epitheleylinder und massenhafte, gelb¬ 
liche granulierte Cylinder; daneben reichlich Schollen und Detritus von 
gelbbräunlicher Farbe. Spektroskopisch Oxyhämoglobinstreifen, Methämo- 
globin und Urobilin nicht nachweisbar. Das Serum des centrifugierten 
Blutes sah ebenfalls rötlich aus und gab die beiden Oxyhäraoglobinstreifen. 

a) Demonstration der Photographie des vor einigen Monaten vorge¬ 
stellten Falles von juveniler Muskeldystrophie (Brust und Rücken¬ 
ansicht) und Mitteilung der bisher vom Patienten verschwiegenen Aetiologie, 
nämlich Ueberanstrengung. 

Diskussion. 

Hr. Rubin fragt an, ob in dem Falle von Pneumonie Icterus be¬ 
standen habe, da es ähnliche gefärbte Urine urobilinogener Art gebe, 
was von Herrn Doevenspeck verneint wird. 

Hr. Racine glaubt, dass die Hämoglobinurie auf die anamnestisch 
festgestellte Kälteeinwirkung zurückzuführen sei und insofern mit der 
Pneumonie nichts zu tun habe. 

Hr. Levy fragt an, ob Medikamente gegeben worden seien, was 
von Herrn Doevenspeck verneint wird. 

Hr. Hohn, der besagten Urin ebenfalls untersucht hat, hat reichlich 
rote Blutkörperchen in demselben gefunden und hält die fraglichen 
Cylinder für Blutcylinder und somit den Fall für eine hämorrhagische 
Nephritis. 

Hr. Schüler weist darauf hin, dass gerade bei einer Nephritis eine 
Hämaturie unter dem Bilde einer Hämoglobinurie verlaufen könne, weil, 
wenn der Harn von geringer molekularer Konzentration, eine Auslaugung 
der roten Blutkörperchen manchmal erst im Urin stattfinde. 

4. Hr. Weihrauch: Ueber Behandlung mit Spengler’s „I. K.“. 

Vortr. hat in der Heilstätte Holsterhausen 44 mittelschwere bis 

schwere Fälle mit I. K. behandelt und sich dabei genau nach den 
Spengler’schen Vorschriften gerichtet. Er hat absichtlich nur ernstere 
Fälle gewählt, weil diese allein ein Urteil über den Wert einer spezi¬ 
fischen Behandlung gestatten. Die erzielten Erfolge blieben weit hinter 
den nach Spengler’s Publikationen erwarteten Resultaten zurück. 
Vortr. fasst sich dahin zusammen: I. K. ist kein Spezifikum gegen Tuber¬ 
kulose. Die an ihm gerühmten günstigen Einwirkungen auf Lungen¬ 
befund, Fieber, Allgemeinbefinden, Bacillengehalt des Auswurfes, halten 
einer eingehenden Prüfung nicht stand. I. K. bedeutet einen Rück¬ 
schritt, insofern es einer Einwirkung auf tuberkulös erkranktes Gewebe 
entbehrt, somit des Hauptvorteiles der anderen Tuberkuline ver¬ 
lustig geht. 

Diskussion. 

Hr. Levy bestätigt die ungünstigen Resultate mitl. K. 

5. Hr. Schüler: Demonstration eines neuen Rektoskopes. 

Dasselbe ist von Dr. Georges Luys-Paris angegeben und von 
Co Hin daselbst konstruiert worden und hat vor den bisherigen Rekto- 
skopen den ausserordentlichen Vorteil, dass es bei gleichzeitiger Wasser¬ 
berieselung und Zerstäubung mit dem Gebläse die Besichtigung der 
Rektalschleimhaut gestattet. Im übrigen ist es dem Strauss’scben 
Instrumente ziemlich ähnlich, indem es einmal das Prinzip der direkten 
Beleuchtung und zweitens das der Insufflation des Darmes mittels Ge¬ 
bläse aufweist. Schüler hat das Rektoskop mehrere Male benutzt und 
kann es, da man in den weitaus meisten Fällen des lästigen Tupfens 
bei demselben entbehrt, als ein ausserordentlich praktisches und leicht 
und bequem anwendbares Instrument empfehlen. Schüler. 
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Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 15. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Demonstrationen. 

Hr. Oehlecker: Spontane Blasenrnptnr, dnreb Operation geheilt. 

70 jähriger (!) Kranker, seit Jahren an leichteren Harn besch werden 
leidend, die aber ärztlich nicht behandelt wurden, wachte nachts plötzlich 
mit furchtbarem Schmerz auf. Trotz schlechten Befindens, und obwohl 
weder Stuhl noch Winde abgehen und fortwährendes Erbrechen besteht, 
wird er erst am 4 Tage (!) nach dem Anfall ins Krankenhaus eingeliefert. 
Dass er während dieser Zeit auch keinen Urin gelassen hat, wird ihm 
selbst erst auf Befragen klar. 

Bauchschnitt. Die ganze Bauchhöhle ist voll Urin. Ausspülen mit 
reichlich Kochsalzlösung. Nähen eines Blasenrisses, der ganz hinten 
links sitzt. Nach guter Erholung am 9. Tage wieder Kollaps. Nochmals 
Bauchschnitt. Blasennaht hat gehalten. Peritonitis. Ausspülen mit 
60proz. Kochsalzlösung. Endgültige Heilung. Dieser überraschend günstige 
Ausgang bei einem 70jährigen Kranken war wohl nur deshalb denkbar, 
weil die Blase nie katheterisiert war, so dass es sich um sterilen Urin 
handelte, der mehr eine chemische, als eine bakterielle Peritonitis be¬ 
wirkte. 

Bemerkenswert ist, dass der Gefrierpunkt des Blutes vor dem ersten 
Bauchschnitt 0,65 war; es war also nach vortägiger Entleerung des Urins 
in die Bauchhöhle zu einer Art Urämie gekommen, die auch wohl in 
dem sehr schlechten Befinden Ausdruck faud. Allmählig sank der Ge» 
frierpunkt mit der Besserung des Befindens zur Norm. 

Hr. Voigt (als Oberimpfarzt): 

Statistische Tabelle über die Impfergebnisse im Staate Hamburg im 
Jahre 1908. 

Im Ganzen sind 20—22pCt. der Kinder ohne Impfschutz geblieben 
und zwar von den privatärztlich geimpften Kindern 50pCt. (!), von den 
amtsärztlich geimpften nur 11—12pCt. 

Bei den privatärztlich geimpften waren 27pCt. Fehlimpfungen, bei 
den amtsärztlich geimpften nur 0,5—IpCL! 

Es wird den Privatärzten dringend möglichste Sorgfalt bei den 
Impfungen ans Herz gelegt und grössere Strenge bei den Befreiungen 
ans gesundheitlichen Gründen. 

Gerade bei einer Bevölkerung, die wie die Hamburger immer wieder 
der Gefahr einer durch Auswanderer usw. eingeschleppten Blattern¬ 
epidemie ausgesetzt ist, erscheint eine möglichst vollständige Durch¬ 
impfung besonders erwünscht. Irapfschäden sind nicht beobachtet. Der 
oft behauptete Zusammenhang der Poliomyelitis mit der Impfung konnte 
nicht erwiesen werden. Es wird dringend gebeten, alle Fälle, die in 
dieser Hinsicht irgendwelche Verdachtsmomente ergeben, dem Medizinal¬ 
amt zu melden. 

Hr. Leasing: 2 Fälle von Leberriss durch Operation geheilt. 

In einem Falle Hufschlag gegen den Leib, im zweiten Sturz vorn¬ 
über im feldmarschmässigen Anzuge mit dem Bauch auf die Patronen¬ 
tasche. 

Man darf sich in solchen Fällen nicht lange mit einer Organdiagnose 
auf halten, sondern muss auch nur bei der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
innere Blutung, sofort operieren, da der Tod sonst fast unfehlbar durch 
Verblutung erfolgt. 

Im zweiten Falle fanden sich Echinococcusblasen in der Leber, die 
entfernt wurden und zum Teil im Blute schwammen. Auch heute noch 
— nach 2 Jahren — ergab eine mit Echinococcusblaseninhalt und dem 
Blutserum angestellte Reaktion deutlich einen positiven Ausschlag (Muck), 
so dass der Verdacht naheliegt, dass auch heut noch irgendwo im Körper 
Echinococcusblasen sitzen. 

HHr. Delbanco und Plant: 

Mehrere Fälle von Trichophytie (Mikrosporie) mit Kulturen der ver¬ 
schiedenen Fadenpilzarten. 

Während bisher in Hamburg die echte Pariser Mikrosporie nur recht 
selten beobachtet wurde (Plaut: 3 Fälle seit 1898) haben sich in diesem 
Jahre plötzlich erheblich mehr Fälle gezeigt (5 Fälle). Während die 
gewöhnliche Form meist vom Hund auf den Menschen übertragen wird und 
verhältnismässig rasch (in einigen Monaten) glatt ausheilt, ist die eigent¬ 
liche (Pariser) Mikrosporie von Mensch zu Mensch sehr leicht übertrag¬ 
bar und heilt nur sehr schwer. Merkwürdigerweise erlischt freilich auch 
eie mit Eintritt der Pubertät. Jede kahle Stelle auf kindlichen Köpfen 
die schuppt und wie bestaubt aussieht, sollte den Verdacht, besonders 
der Schulärzte, erregen, damit diese zwar ungefährliche, aber doch recht 
unangenehme und hässliche Erkrankung nicht in Hamburg um sich greift 
(wie z. B. in Berlin). Die Behandlung der Mikrosporie geschieht am 
besten durch Röntgenbestrahlung. Der Dauererfolg muss noch abgewartet 
werden. 

Bemerkenswert ist, dass die Fadenpilze der Trichophytica „anti- 
forminfest“ sind, was .ihr Aufsuchen und Finden sehr erleichtert. 

Hr. Trönrer: Physiologie nnd Psychologie des Schlafes. 

(Der Vortrag erscheint demnächst ausführlich in dieser Wochenschrift.) 

Ri tte r-Edmundsthal. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 23. Februar 1910. 

Vorsitzender Herr Krecke. 

Hr. Adolf Schmitt demonstriert einen Fall von operiertem Spalt¬ 
becken bei einem jungen Mädchen. 

1. Hr. Albert Loeb: Die innere Behandlung des Magengeschwürs. 

2. Hr. Adolf Schmitt: 

Die Indikationen znr chirurgischen Behandlung des Magengeschwürs. 

Vortr. empfiehlt hauptsächlich die Fälle dem Chirurgen, bei denen 
häufig sich wiederholende kleine Magenblutungen das Leben des Pat. 
auf die Dauer gefährden. Dagegen wird nach seiner Meinung die grosse 
einmalige Magenblutung nur selten eine Indikation für einen chirur¬ 
gischen Eingriff bilden. Die Magen Perforation im Anschluss an Ulcus 
soll stets eine absolute Indikation für Laparotomie sein. Ein dankbares 
Gebiet sind für den Chirurgen die bisweilen auf dem Boden von Magen¬ 
geschwüren und dadurch bedingten perigastritischen Verwachsungen sich 
entwickelnden benignen Ulcustumoren. Ebenso gehören die meisten 
Fälle von Sanduhrmagen dem Chirurgen. Bezüglich der organischen 
Pylorusstenose hält Vortr. ebenfalls in den allermeisten Fällen die 
operative Behandlung für indiziert. 

3. Hr. Ibrahim: 

Die Behandlung der hypertrophischen Pylorusstenose der Säuglinge. 

Das Leiden beginnt in den ersten Lebenswochen; Knaben werden 
häufiger als Mädchen befallen. Das erste Symptom ist das Erbrechen. 
Oft lässt sich kein diätetischer Fehler nachweisen, viele Kinder sind an 
der Mutterbrust genährt. Charakteristisch ist die explosionsartige Aus- 
stossung des Mageninhaltes, der fast immer von Galle frei ist. Meist kann 
man bei Inspektion des Abdomens eine sehr deutliche Peristaltik des 
Magens und die Konturen des Pylorus beobachten, (Vortr. demonstriert 
dies an Photographien). Der Pylorus wird dabei deutlich fühlbar. In 
den meisten Fällen handelt es sich um einen Pylorusspasmus, nicht um eine 
organische Stenose. Der Grad, der durch den Spasmus des Pförtners 
bedingte Verschluss des Magens findet darin seinen Ausdruck, dass der 
bei einem normalen Magen die Eröffnung des Pylorus bewirkende Druck 
von 30 cm Wasser bei der hypertrophischen Pylorusstenose hierfür nicht 
ausreiebt. Bezüglich der Therapie sind zunächst Magenspülungen und 
Einhalten grösserer Trinkpausen zu versuchen. Ferner können warme 
Breiumschläge und die medikamentöse Verabreichung von Kalkwasser 
von Nutzen sein. Als Nahrung ist vor allem Frauenmilch zu empfehlen, 
evtl, kann man es auch mit entrahmter Vollmilch versuchen. Die Kinder 
sollen die Nahrung am besten mit dem Löffel bekommen, da das Saugen 
erfahrungsgemäß das Erbrechen begünstigt. Im Vergleich zur chirurgischen 
Behandlung hat die interne die bei weitem günstigere Heilungsziffer. Muss 
beim Versagen der internen Therapie zur Operation geschritten werden, 
so stehen in der Hauptsache 3 Methoden, die Gastroenterostomie, die 
Pylorusdehnung nach Soreta und die Pyloroplastik zu Verfügung, die 
ungefähr alle die gleiche Mortalitätsziffer besitzen. v. Domarus. 


Gesellschaft f$ir innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 17. Februar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Fritaehels demonstrierte einen 12jährigen Knaben mit trans* 
kortikaler sensorischer Aphasie (Seelentaubheit). 

Der Kranke hat im ersten Lebensjahre Meningitis überstanden, ist 
geistig zurückgeblieben, versteht das Gesprochene nicht, hört und siebt 
gut. Die Therapie besteht darin, dass dem Kinde Bilder gezeigt und 
die Namen derselben vorgesagt werden. 

Hr. Hochsinger: 

Erniernng der Vaterschaft auf Grind der Wassemann’sehen Reaktion. 

Bei einem Ehepaar war die Wassermann’sche Reaktion negativ, 
bei dem dreiwochenalten Kinde positiv. Es musste nach der Ansioht, 
des Vortragenden ein syphilitischer Vater des Kindes angenommen werden, 
der nicht der Gatte der Frau war. Die Frau gab zu, dass das Kind 

nicht vom Gatten stamme. In einem zweiten Falle zeigten Mutter und 

Kind positive Wasserraann’sche Reaktion, der Gatte nicht. Auch hier 
war der Gatte nicht der Vater des Kindes. 

Hr. Sperk*. Gerinnung der Frauenmilch. 

Im Gegensätze zur Kuhmilch gerinnt die Frauenmilch sehr schwer. 
Der einfache Labzusatz zur Frauenmilch ruft keine Gerinnung hervor, 
dagegen tritt eine solche nach Lab- und Säurezusatz ein. Die Säure- 
Labfällung gelingt leichter, wenn man die Milch mit kalkhaltigem Wasser 

verdünnt. Die Ausflockung des Milchcaseins aus der Frauenmilch gelingt 

nach Zusatz von Chlorcalcium leicht, dabei braucht man die Milch nicht 
zu verdünnen. Die Frauenmilch gerinnt deshalb schlechter als Kuhmilch, 
weil sie viel weniger Calcium enthält als letztere. Wenn man die Frauen¬ 
milch im Vakuum bei 35° eindampft und auf je 20 ccm lOproz. Chlor- 
cafceiumlösung zusetzt, so gerinnt die Milch im Brutschrank binnen einer 
Stunde. Statt die Milch einzudampfen, kann man sie auch durch eine 
Tonzelle filtrieren. 

Die vom Vortragenden angegebene Methode kann zur Darstellung 
zuckerfreier Frauenmilch zum Zwecke der Ernährung darmkranker Säug¬ 
linge verwendet werden. Man filtriert die Frauenmilch durch eine Ton* 
zelle, wobei nur Salze und Zucker die poröse Wand passieren. Den in 
der Tonzelle zurückbleibenden Rest füllt man mit Wasser auf das frühere 
Volumen auf. H. 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




660 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT: 


No. 12. 


31. Versammlung der Balneologischen Gesell¬ 
schaft in Berlin 

vom 28. Januar bis 1. Februar 1910. 

Referent: Dr. K. Reicher-Berlin. 

(Schluss.) 

IV. Sitzung. Montag, den 31. Januar 1910, vormittags. 

Hr. Blumenthal-Berlin: Fermentwirkung in Krebsorganen. 

Die Krebszellen können nicht als gewöhnliche Embryonalzellen an¬ 
gesehen werden, denn mit letzteren lassen sich keine, mit Krebszellen 
dagegen leicht Tumoren bei Tieren erzeugen. Die Krebszelle ist aber 
auch keine gewöhnliche Epithelzelle, denn ihre chemische Zusammen¬ 
setzung differiert von den übrigen Gewebszellen, daher verhält sie sich 
auch den Fermenten gegenüber in eigenartiger Weise (s. Trypsintherapie). 
Ebenso besitzen die Krebszellen sonst fehlende Fermente, wie z. B. die 
heteroly tischen, welche für das schrankenlose Wachstum in die Umgebung 
hinein wie für die Einschmelzung von Körpereiweiss bei den Krebs¬ 
kachexien von Bedeutung sein dürften. Endlich ist das Krebsgewebe 
auffallend arm an Katalasen. 

Hr. Bickel-Berlin: Ueber die Grundlagen der Diätetik bei 
Verdauungs kranken. 

Während Penzoldt ein Diätschema aufstellte, das sich bloss auf 
die Motilität des Magens bezieht, hat B. ein neues Schema geschaffen, 
welches genau über die Ansprüche orientiert, welche die einzelnen 
Speisen an die Secretion des Magens stellen. Bei Kombination von 
secretorischen und motorischen Störungen wird man mit Vorteil die 
beiden Schemata vereint benutzen. Für eine rationelle Therapie ver¬ 
langt B. überhaupt mit Recht die Kenntnis, wie die verschiedenen 
Nahrungs- und Genussmittel auf Secretion, Motilität und auf die Fermente 
wirken. Der B.’schen Schule gehört unstreitig das Verdienst, die experi¬ 
mentellen Grundlagen für die diätetische und medikamentöse Therapie 
in fast lückenloser Reihe geliefert zu haben. Neuere Untersuchungen 
von B.’s Schüler Katsch zeigen, dass schon die primitiven Bausteine 
der Nahrung in verschiedener, eigenartiger Weise die Motilität beein¬ 
flussen. B.’s Assistent Eisenhardt wies ferner nach, dass die excito- 
secretorische Wirkung der Nahrungsmittel von ihrem ursprünglich vor¬ 
handenen oder erst bei der Zubereitung entstandenen Extraktstoffen ab¬ 
hängt, welche auch von der Blutbahn aus ohne Vermittlung des extra* 
gastralen Nervensystems auf den in der Magenwand gelegenen secre¬ 
torischen Apparat wirken. 

Hr. Fellner jun.-Franzensbad: Ueber die Herz- und Gefäss- 
wirkung alter und neuer natürlicher CO,-Bäder. 

F. hat mittels seines sinnreich konstruierten Pulsometers die Be¬ 
stimmungen der Menge und Geschwindigkeit des in der Brachialis strö¬ 
menden Blutes mit der Blutdruckmessung verbunden. Bei 500 Herz-, 
Gefäss- und Nierenkranken kam er zu folgenden Resultaten: Im C0 2 -Bade 
sinkt hoher Blutdruck um 10 — 29 mm, während niedriger um die gleichen 
Werte steigt. Die Pulsamplitude steigt immer um 30—100 pCt Das 
Sekundenvolumen der Brachialis wird, plethysmographisch gemessen, im 
Bade 2—3 mal so gross wie vorher. So stellt die Stromgeschwindigkeit 
des Blutes als feiner Regulator des peripheren Kreislaufes einen Ausgleich 
zwischen dem vom Herzen geforderten Anteil des Schlagvolumens und 
den Kaliberschwankungen des Gefässsystems her. Die Schonung, Uebung 
und Kräftigung des Herzens tritt nur bei einem langsam dosierenden 
Vorgehen auf, bei dem sowohl Kohlensäuregehalt wie Temperatur und 
Badedauer genau ansteigend verordnet werden. Hoher Druck und leichte 
Kompensationsstörungen bilden keine Contraindication. Als neue Bäder 
mit gleichem Effekt empfiehlt F. die kohlensauren Moorbäder. Kühle 
COj-Bäder, d. h. unter 26° R., sind bei Herzkranken nicht angezeigt, 
dagegen bei nervösem Status vorzüglich. Natürliche und künstliche 
C0 2 -Bäder sind, von grundverschiedener Wirkung. 

Hr. Selig-Franzensbad: Röntgenuntersuchungen des Herzens 
im Kohlensäurebad. 

Das heisse Bad ruft eine Verkleinerung, das kalte eine Vergrösserung 
des Herzens im allgemeinen hervor. Demgegenüber erzeugt ein noch als 
kalt anzusehendes Kohlensäurebad von 20—31 °C. eine Verkleinerung 
des Herzens. Die natürlichen Kohlensäurebäder (von Franzensbad) wirken 
energischer als künstliche. 

Diskussion. 

Hr. Schmincke-Bad Elster hat zuerst röntgenologische Unter¬ 
suchungen der Herzgrösse nach verschiedenen hydrotherapeutischen Maass¬ 
nahmen vorgenommen. Abgesehen von der Temperatur konnte er aber 
keinen Einfluss der Beschaffenheit des Badewassers auf die Verkleinerung 
der Herzgrösse wahrnebmen. Als Maassstab des Effektes einer physi¬ 
kalischen Maassnahme dürfen nie Veränderungen nach einem einzigen 
Bade herangezogen werden, nur die funktionelle Herzprüfung nach Ab¬ 
schluss einer vollständigen Kur gestattet ein Urteil über den Erfolg 
derselben. 

Hr. v. Chlapowski-Kissingen: Ueber die Wirkung alkalischer 
Salze bei stenocardischen Anfällen. 

v. Chi. empfiehlt bei sogen, dyspeptischen Formen von Angina 
pectoris strenge Diät und Magnesiumbyperoxyd nach den Mahlzeiten. 
Kohlensäure Bäder fördern zwar den Appetit solcher Kranker, verleiten 
sie aber zu Ueberlastung des Magens und bewirken damit neuerliche 
Schädigungen. Nitrate und Nitrite sind in solchen Fällen entbehrlich. 


Diskussion. 

Hr. Burwinkel-Nauheim ersucht Vortr. um genauere Angaben be¬ 
züglich der Medikation von Magnesiumsuperoxyd. Auch er hat von 
Kohlensäurebädern bei Angina vielfach schlechte Folgen, dagegen vor¬ 
zügliche von Nitroglycerin gesehen. 

Hr. Fellner jun.-Franzensbad: Durch Magnesiumhyperoxyd wird 
offenbar ein starker Abfluss des Blutes zum Darm • erzeugt. Bei dem 
grössten Teile der Anginaanfälle nun, wo ein Krampf der Splanchnicus- 
arterien ursächlich in Betracht kommt, wird natürlich dieser künstlich 
erzeugte Zufluss zum Splanchnicusgebiet vorteilhaft sein. Auch durch 
Sauerstoffbehandlung kann man einen Anginaanfall coupieren. Amylnitrit 
lässt immer, Nitroglyzerin manchmal im Stich. Wenn Nitroglyzerin 
günstig wirkt, dann ist dies auf eine Reizung des Atemzentrums zurück¬ 
zuführen, denn die Angina ist gewöhnlich mit Atemnot verbunden. Am 
besten wirkt wohl das heisse Handbad, auch Diuretin ist zu versuchen. 

Hr. Burwinkel kann sich absolut nicht mit Fellner’s Bemerkungen 
bezüglich der Atemnot bei Angina pectoris einverstanden erklären. 

Hr. Fellner verteidigt seine Anschauung mit überzeugenden Gründen. 

Hr. v. Chlapowski (Schlusswort) verabreicht 1 f i g Magnesiumsuper¬ 
oxyd nach jeder Mahlzeit. 

Hr. Helwig-Zinnowitz: Einfluss des Seeklimas auf das 
Blutbild. 

H. konnte eine Zunahme des Hämoglobins und der roten Blut- 
körpercheu unter dem Einflüsse des Seeklimas feststellen. Die generelle 
Unterscheidung von Nord- und Ostseeklima möchte H. entschieden 
zurückweisen. 

V. Sitzung, Montag, den 31. Januar 1910, nachmittags. 

Hr. Schmincke-Bad Elster: Ueber Thermopenetration. 

Mit denselben Apparaten, wie sie bei der drahtlosen Telegraphie 
Verwendung finden, kann man bei kühl bleibenden Elektroden im innern 
der Gewebe Wärme erzeugen. Sch. emfieblt dieses Verfahren zur Be¬ 
handlung von Gicht, rheumatischen Erkrankungen, speziell Arthritis 
gonorrhoica, Ischias und Neuralgien. 

Diskussion. 

Hr. Laqueur-Berlin schliesst sich den Ausführungen des Vortr. an, 
hat jedoch bei Anwendung des Hochfrequenzstromes eine Beeinflussung 
des Blutdruckes konstatieren können. 

Hr. Schmincke widerspricht dem. 

Hr. Rothschuh-Aachen: Ueber die Verwendung der deut¬ 
schen Thermen für Zwecke der sozialen Versicherungen. 

Hr. Weidenbaum-Neuenahr: Physikalische Therapie in der 
inneren Medizin. 

W. hat mit Heissluftbehandlung bei verschiedenen inneren Erkran¬ 
kungen vorzügliche Erfolge erzielt. 

Diskussion: Hr. Meyer-Kissingen warnt vor der Anwendung von 
Heissluftduscben bei Diabetikern, da sehr leicht danach Gangrän entstünde. 

Hr. Hirsch-Kudowa: Hufeland’s baineologische Lehren. 

Vortr. gibt einen Ueberblick über die Bedeutung Hufelarid’s für 
die baineologische Wissenschaft, welche darin beruht, dass er in seinem 
Buche «Nötige Erinnerung an die Bäder und ihre Wiedereinführung in 
Deutschland u die Wichtigkeit der Bäder für die Volksgesundheit hervorhob. 
In einer «Aufforderung an die Brunnenärzte Deutschlands“ spornte er 
die Badeärzte an, ihre Erfahrungen bei der Behandlung kranker Menschen, 
speziell mit Bezug auf die ihnen zur Verfügung stehenden Heilquellen 
mitzuteilen. Er selbst fasste dann in einem klassischen Werke die 
wichtigsten Heilquellen Deutschlands bezüglich ihrer Zusammensetzung 
und Indicationen zusammen und trat auch für den Unterricht in der 
Balneologie an den Universitäten ein. Unter dem Einflüsse dieser 
Hufei an d’schen Lehren wurde auch von Geheimrat Brock die Bai neo¬ 
logische Gesellschaft ins Leben gerufen. 

Hr. Nenadowics-Franzensbad: Zur Genesis der Arteriösclerose* 

Hr. Brieger (Schlusswort) dankt für die rege Beteiligung und die 
interessanten Vorträge und konstatiert eine stetige erfreuliche Zunahme der 
Mitgliederzahl der Balneologischen Gesellschaft. 


Der I. russische Kongress für innere Medizin. 

In den ersten Tagen des Januar (n. St.) tagte in Moskau unter dem 
Vorsitz von Prof. W. Sirotinin der I. russische Kongress für innere 
Medizin. Er war recht zahlreich besucht und hatte als erste derartige 
Veranstaltung in Russland einen über alles Erwarten grossen Erfolg. 
Der Kongress dauerte fünf Tage, und in den Sitzungen kam eine ganze 
Reihe von interessanten Vorträgen zur Verhandlung, aus deren Zahl wir 
folgende hervorheben. 

HHr. W. Obraszow und N. Strazesco-Kiew: Zur Symptomato¬ 
logie der Thrombose der Coronararterien des Herzens. 

Die Vortragenden wiesen darauf hin, dass nicht immer bei der 
Thrombose der Coronararterien der Tod momentan oder auch nur sehr 
rasch eintritt. Sie teilten drei Krankengeschichten mit, von denen in 
zwei Fällen die Diagnose intra vitam gestellt werden konnte. Besonders 
charakteristisch für die in Rede stehende Erkrankung ist der Syndrom der 
protrahierten Angina pectoris mit Erscheinungen hochgradigster Herz¬ 
schwäche (Cardioparese, wie die Vortragenden sich ausdrücken), äusserst 
frequentem, kaum fühlbarem Puls, Schmerzen in der Brust, die häufig 
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in den Hals und den Kopf ausstrahlen. Bisweilen ist der erste Ton an 
der Herzspitze gespalten. 

Hr. D. Pletnew-Moskau: Ueber die Natur der im Herzen 
und in den Gefässen unter der Einwirkung von kohlensauren 
Bädern auftretenden Veränderungen. 

Unter Benutzung des Taohographen von Kries fand der Vortragende, 
dass unter dem Einflüsse von koblensauren Bädern die Herzcontractionen 
verstärkt werden. Bei jeder Systole wird in die Gefässe eine grössere 
Blutmenge getrieben als vor dem Bade. Die peripherische Blutzirkulation 
wird in dem Sinne modifiziert, dass die oberflächlichen Blutgefässe er¬ 
weitert, die tiefer liegenden hingegen verengert werden. Demnach scheint 
die Wirkung der kohlensauren Bäder io einer Tonisierung sowohl des 
Herzmuskel« wie des Gefässzentrums zu bestehen. 

Hr. S. ZIatogorow - Petersburg: Die Tuberkulinreaktionen 
und ihre Bedeutung für die Diagnose innerer Krankheiten. 

Die Untersuchungen erstreckten sich auf 760 Personen, von denen 
notorisch tuberkulös 176, tuberkuloseverdächtig 275 und unverdächtig 
309 waren. Bei sämtlichen wurde die Konjunktivalreaktion und ausser¬ 
dem bei 78 Personen der dritten Gruppe auch die Cutanreaktion an¬ 
gestellt. Einen positiven Ausfall zeigte die Konjunctivalreaktion bei 
notorisch Tuberkulösen in 80pCt., bei den Tuberkuloseverdächtigen in 
58 pCt. und bei den Unverdächtigen in 10 pCt. Dabei wurde in zahlreichen 
Fällen das Ergebnis der Reaktion durch die Section verifiziert. Bei den 
78 Personen, an denen zwei Reaktionen ausgeführt wurden, wies die Cutan¬ 
reaktion ein positives Ergebnis in 37 pCt., die Konjunktivalreaktion hin¬ 
gegen nur in 9 pCt. auf, wobei in drei Fällen von positiver Cutan- und 
negativer Konjunktivalreaktion die Section das Fehlen von Tuberkulose 
ergab. Bei 32 Typhuspatienten wurde ebenfalls die konjunktivale Tuber- 
kulinreaktion angestellt; zwei von ihnen reagierten positiv und beide erwiesen 
sich bei der Section als tuberkulös. Auf Grund dieser Erfahrungen kommt 
der Vortragende zu dem Schluss, dass wir in den Tuberkulinreaktionen 
ein wertvolles Hilfsmittel bei der Diagnose innerer Krankheiten besitzen, 
dass man aber bei der Anwendung dieser oder jener Probe je nach dem 
Alter und dem klinischen Krankheitsbild streng individualisierend Vor¬ 
gehen muss. 

Hr. P. Walierstein-Moskau: Die Spengler’schen Immun¬ 
körper und ihre Anwendung in der Praxis. 

Das „L-K.“ entfaltet bei der Tuberkulose eine antitoxische Wirkung 
(Bindung der Toxine) und eine lytische (Auflösung der Tuberkelbacillen). 
Die antitoxische Wirkung, die sich bereits im ersten Beginn der Behand¬ 
lung geltend macht, ist charakterisiert durch das allmähliche Sinken der 
Temperatur, die Besserung der Atmung und Stärkung des Organismus. 
Die lytische Wirkung der Immunkörper kommt in der Regel nach 
Injektion grosser Dosen (der schwachen Verdünnung) zur Beobachtung 
und äussert sich in einer temporären Temperatursteigerung und einem 
rasch vorübergehenden allgemeinen Unwohlsein. 

Hr. A. Rubel-Petersburg: Kompensierte und nichtkompen¬ 
sierte Formen der chronischen Lungentuberkulose. 

Auf Grund seiner klinischen Beobachtungen spricht der Vortragende 
die Ansicht aus, dass bei der chronischen Lungentuberkulose diejenigen 
Formen gutartig verlaufen, bei denen die Vorrichtungen zum Ausschluss | 
des affizierten Lungenbezirks vom Atmungsvorgang, mit anderen Worten, : 
zur Sicherung relativer oder absoluter funktioneller Ruhe für diesen Be¬ 
zirk genügend entwickelt sind. In diesen Vorrichtungen erblickt Vortr. 
die Erscheinungen einer eigenartigen respiratorischen „Kompensierung u 
der Lungentuberkulose und unterscheidet je nach dem Entwicklungsgrade 
der Vorrichtungen eine dauerhafte oder wenig dauerhafte Kompensierung, 
eine Dekompensierung (nicht selten temporär) und den Mangel an Kom¬ 
pensierung. Die hauptsächlichsten objektiven Anzeichen einer dauer¬ 
haften Kompensierung sind: Erweiterung der unteren Abschnitte des 
Brustkorbes bei enger oberer Thoraxapertur; emphysematose Erweiterung 
und bedeutende respiratorische Beweglichkeit der gesunden Thoraxseite; 
abdominaler Atmungstypus; Anzeichen pleuritischer Verwachsungen im 
Gebiete des affizierten Lungenteils und auf der kranken Seite überhaupt; 
Symptome einer erheblichen Entwicklung von fibrösem Gewebe in der 
erkrankten Lungenpartie u. dgl. Beim Vorhandensein eines derartigen 
Symptomenkomplexes ist der befallenen Partie die Ruhe genügend ver- I 
bürgt, die Kompensierung ist hier eine mechanische: sind die ! 
bezeichnten Bedingungen jedoch schwach ausgeprägt, so wird die Ruhig- 
stellung nur durch entsprechend angepasste Koordinierung der Bewegungen 
der Atemmuskeln erzielt, die Kompensierung ist hier eine funktioneile, 
labile. i 

Frau M. Storosbewa-Moskau: Ueber Pancreatitis, im Zu- ; 
sammenhange mit Erkrankung der Galleowege. 

In jedem Falle von Gallensteinkrankheit ist die Möglichkeit einer ; 
Beteiligung des Pancreas am Krankheitsprozesse im Auge zu behalten, j 
und da wir bisher kein für die Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse 
pathognomonisches Zeichen kennen, so müssen wir uns mit den allgemeinen <: 
Ergebnissen der Untersuchungsmethoden dieses Bezirkes begnügen. Die 
von manchen Seiten so warm empfohlene Cammidge’sche Reaktion ist 
nach den Erfahrungen der Vortragenden in 30 Fällen nicht einwandfrei. 
Sowohl der akute als auch der chronische Icterus können pancreatischen 
Ursprungs sein. Bei Komplikation der Gallensteinkrankheit mit 
chronischer Pancreatitis ist ein chirurgischer Eingriff indiciert, um einen 
freien Gallenabfluss herzustellen, wonach die Pancreatitis abklingt. 
Eide Zukunft scheint bei der akuten hämorrhagischen Pancreatitis die 
Serumtherapie zu besitzen. 

Hr. M. Liwschitz-Charkow*. Materialien über die physio¬ 


logische Aktivität der Stoffwechselprodukte und ihre Rolle 
bei Autointoxikationen. 

Der Vortragende untersuchte bezüglich ihrer Einwirkung auf den 
Blutdruck eine Reihe von Stofiwechselprodukten verschiedener Herkunft, 
nämlich Alloxan (und Alloxantin), Parabansäure, karbaminsaures 
Ammonium, Guanidin; Aceton, Acetessig- und ß-Oxybuttersaure; die 
Produkte der Darmfäulnis Indol, Scatol, Phenylessig- und Phenylpropion¬ 
säure; endlich das Lecithin und seine Zersetzungsprodukte: glycero- 
phosphorsaures Natrium und Trimethylamin. Es stellte sich heraus, 
dass die Mehrzahl dieser Stoffqechselprodukte den Blutdruck steigern 
und nur Aceton und Acetessigsäufe ihn herabsetzen. Der Pul« wird von 
Alloxan, Parabansäure, Guanidin, Scatol und Indol verlangsamt, von den 
übrigen Stoffen der regressiven Metamorphose hingegen beschleunigt. 

Hr. W. Winogradow-Moskau: Die antitryptische Reaktion 
des Blutserums. 

Die Reaktion fällt in einer grossen Anzahl von chronischen Er¬ 
krankungen positiv aus. Klinisch geht sie der Zunahme der Leukooytose 
und der Abnahme des Körpergewichts parallel. Eine diagnostische Be¬ 
deutung kommt ihr bei Carcinora zu, bei dem sie am allerhäufigsten 
anzutreffen ist, und wo ihr negativer Ausfall in hohem Grade gegen die 
Diagnose dieses Leidens spricht. So beobachtete der Vortragende 
38 Krebskranke und 57 andere Patienten; bei den ersteren wurde ein 
positives Resultat in 85 Fällen, d. h. in 92 pCt., bei den letzteren in 
17 Fällen, d. h. in 20,8 pCt., konstatiert. 

Hr. M. Pewsner-Moskau: Die Bedeutung der Recto-Romano- 
skopie für Diagnose und Behandlung der Darmerkrankungen. 

Die Einteilung sämtlicher Fälle von chronischer Verstopfung in zwei 
Gruppen — atonische und spastische — ist in Hinsicht auf die Therapie 
unzweckmässig; in jedem einzelnen Falle muss man darauf bedacht sein, 
die wirkliche Ursache der Konstipation ausfindig zu machen, wobei die 
Besichtigung der Analpartie und die Recto-Romanoskopie nicht selten 
wertvolle Dienste leisten (Pruritus ani, Fissura externa, interna, Erosiones 
ani: Varices haemorrhoidales, Proctitis; Colitis, Strictura recti, Tumores 
recti, S-Romani; Hypertrophia plicae coccygeae; Diverticulum S-Romani; 
Prostatahypertrophie usw.). Ferner gestattet die Recto-Romanoskopie 
bei Colitis, sich über die wahre Natur des Prozesses ein Urteil zu bilden, 
die Dauerhaftigkeit der Heilung nachzuprüfen und eine lokale Therapie 
anzuwenden. 

Hr. Th. Alexandrow-Moskau: Ueber die künstliche Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft bei Herz- und Lungenleiden. 

Der Vortragende stellte folgende Thesen auf: Komplikation der 
Schwangerschaft mit Herzfehlern wird in 0,37—0,6 pCt. angetroffen. Die 
bei Schwangeren zu beobachtende Herzvergrösserung ist als Dilatation 
des Herzens, jedoch nicht als Hypertrophie anzusehen. Der Herzfehler 
an sich gibt keine Indication zur künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft ab; diese ist nur indiciert bei gestörter Kompensation 
der Herztätigkeit. Larynxtuberkulose bildet eine absolute Indication 
zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft. Gravidität und 
Puerperium verschlechtern den Verlauf der Lungentuberkulose, weshalb 
bei dieser Komplikation die Ausführung des künstlichen Aborts als völlig 
legal zu betrachten ist, wobei die Entscheidung dieser Frage der Mutter 
anheimgestellt werden muss. Die künstliche Frühgeburt ist nur zulässig 
beim Vorhandensein ernster Indicationen wie Dyspnoe, Hämoptoe, starke 
Abmagerung und Komplikationen von seiten anderer Organe. 

Hr.J.FinkeIstein-Moskau: Ueber die neuesten Methoden zum 
Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum und in anderen 
Exkreten. 

Der Vortragende empfiehlt auf Grund zahlreicher Erfahrungen im 
bakteriologischen Institut von Pb. Blumenthal in Moskau dasUhlen- 
hütb’scbe Antiforminverfahren als das geeignetste. 

A. Dworetzky-Moskau. 


Londoner Brief. 

Es gilt als Tatsache, dass das Publikum direkten Schaden leidet 
durch den grossen Absatz von Geheimmitteln und Spezialitäten. Selbst wenn 
man eine heilende Wirkung bei einigen zugeben will, so lässt sich nicht 
leugnen, dass das Publikum einen unverhältnissmässig hohen Preis da¬ 
für zahlt, denn der Zweck des Fabrikanten ist Geld zu machen, je 
mehr, je lieber. Jeder Tag bringt neue Beweise für die schädliche 
Wirkung einzelner Geheimmittel, und doch werden die gläubigen Menschen 
nicht alle, die bereit sind, ihr Geld daran zu verschwenden. Obwohl es 
sich gar nicht bestreiten lässt, dass der Arzt direkten Verlust erleidet 
durch den Vertrieb derartiger Mittel, so sollte doch sein Hauptmotiv 
j'ü dem Streben, diesem Vertrieb Einhalt zu tun, sein Interesse für die 
Menschheit sein. 

In England, wie in anderen Ländern, ist der Kampf zwischen den 
Aerzten und den Geheimmittelhändlern schon seit Jahren geführt worden. 
Bis jetzt haben die Aerzte noch wenig erreicht, und trotz manigfacher 
Angriffe, trotz der Hinzuziehung von neuen Kräften und trotz Benutzung 
von neuen Waffen, fühlt sich der bekriegte Kurpfurscher kaum be¬ 
unruhigt, indem er auf die unsinnige Leichtgläubigkeit und Kritiklosigkeit 
der Massen baut. 

Veröffentlichung einer Gcheimmittelanalyse- 

Seit mehreren Jahren beschäftigt das British Medical Journal 
einen kompetenten Chemiker, der systematisch die Analyse von Nahrungs- 
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und sonstigen Gewerbeprodukten einschliesslich Geheimmitteln vornimmt. \ 
Das ins Auge springende Merkmal dieser Analysen besteht darin, dass 
der wahre Wert der einzelnen Bestandteile der feilgebotenen Waren 
ans Tageslicht gezogen ( und mit dem dafür bezahlten Preis verglichen 
wird. Ein Jeder .überlegt sich zweimal, ehe er 2 oder 3 Mark ausgibt 
für das* was er für 10 Pf., bekommen kann. Im Juli vorigen Jahres 
.wurden die bis dahin ausgefübrten Analysen in Buchform zusaramen- 
.gefasst und der Aerztescbaft und dem Publikum zu 1 Mark zum Kauf 
angeboten. Das Buch: Sepret Remedies hatte sofort guten Absatz. 
Innerhalb eines Monats war es notig, das Buch zweimal nachdrucken zu 
lassen und nach weiteren zwei Mona|en, noch dreimal. Es lässt sich 
,kaum bezweifeln, dass das grosse Publikum das Buch gekauft hat, da 
der Absatz an don Bahnhöfen und in den gewöhnlichen Buchhandlungen I 
ein bedeutender war. Es kommt jetzt nicht selten vor, dass Leute, die 
jahrelang fest an Dingskirchen’s, „Wie heisst es gleich“, geglaubt haben, 
.nachdem sie in dem Buch die tatsächliche Zusammensetzung des Wunder¬ 
mittels gelesen haben, demselben für immer den Rücken zukehren. Es 
lag selbstverständlich im Interesse der Association, dass sich der Ver¬ 
trieb des Buches so günstig wie möglich gestaltete, und um dies zu 
erreichen, wandte sich die Redaktion an die Tagespresse, zwecks ge¬ 
eigneter Annoncen und Besprechungen. Drei Tageszeitungen: The Daily 
Telegraph, The Manchester Guardian* und The Glasgow 
Heraldr drei Wochenschriften; The Spectator, Punch und John 
Bull und zwei Apothekerzeitungen: The Pbarmaceutical Journal 
.und The Chemist and Druggist nahmen die Annonce auf, während 
The Daily News, The Daily Express, The Daily Chronicle, The' 
Star, The Graphic, and The News of The World dieselbe ablehnten. 
Es muss hier erwähnt werden, dass The Daily News iu Berücksichti¬ 
gung des Allgemeinwohls die Annonce für kurze Zeit versuchsweise 
aufgenommen hat; sehr bald jedoch erklärte sich die Redaktion dahin, 
dass sie es unmöglich fände, die Annonce fortzusetzen. Dasselbe Schick¬ 
sal teilte das Ersuchen um Rezension, wahrscheinlich aus demselben 
Grund. Die Schlussfolgerung hieraus ist wohl berechtigt, dass die 
Zeitungen, die grosse Summen von den Geheimmittelfabrikanten ver¬ 
mittels; Annoncen verdienten, es nicht wagen konnten, für ein Buch 
Propaganda zu machen, welches den ganzen Schwindel ans Licht zog. 
Trotzalledem wurden mehr als 30000 Exemplare innerhalb der ersten 
vier Monate verkauft. 

Ein Blick in die Londoner Tageszeitungen liefert den Beweis dafür, 
welch’ enorme Summen der Kurpfurscher bereit ist, für Reklamen aus- 
zugebea. So z. B. nahm die Reklame eines gewissen Athleten, der , 
Krankheiten ohne Arznei zu heilen verspricht, drei ganze Seiten in der 
Times ein. Die gewöhnliche Taxe für den Raum von drei Seiten in 
diesor Zeitung dürfte annähernd 2000 M. sein. Sämtliche grössere 
•Londoner Tageszeitungen bringen fast täglich mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte Reklamen dieses Herrn. Welch kolossale Gelder dieser Mensch 
jährlich an Reklame ausgibt, lässt sich leicht denken. Dass der Mann 
:reich dabei wird, ist sicher, eben so sicher ist es, dass das Publikum 
unsagbar gläubig und dumm ist. Das Publikum macht sich ein Ver¬ 
gnügen daraus, diesem Mann zurückzuzahlen, was immer er für seine 
widerwärtige Reklame auszugeben beliebt. 

Die engliche Zollbehörde. 

Vor einiger Zeit wandte sich Verfasser dieses an das kgl. Zollamt, 
um zu erfahren, wie sich die Behörde zu der Frage des Gehcimroittel- 
verkehrs stellte. In dem oben erwähnten Buch wurde angegeben, dass 
im Jahre 1908 annähernd M. 60 000 000 für Geheiminittel verausgabt 
worden seien. Man darf wohl annehmen, dass die Agenten kaum lOpCt. 
des Kaufpreises erhalten haben, vielleicht wurden weitere lOpCt. für 
Bestandteile, Flaschen und Packungen verausgabt, und die Stempel¬ 
gebühren beliefen sich M. 6 680 000. Daraus ist ersichtlich, dass mehr 
als 40 Millionen Mark in die Taschen der Kurpfurscher geflossen sind. 
Im Jahre 1908 sind 41 000 000 Geheimmittelpackete mit dem Zollstempel 
versehen worden. Von diesen trugen 33 000 000 einen Stempel, demzu¬ 
folge der Preis im Einzelverkauf M. 1,00 nicht übersteigen durfte. Die 
Antwort, in wenigen Worten ausgedrückt, ging dahin, dass es dem kgl. 
Zollamt ganz und gar einerlei sei, was die Flaschen, resp. Pakete ent¬ 
hielten, so lange der Staatskasse die Gelder, die sie für diesen Betrieb 
einzuziehen berechtigt sei, zuflössen. Jede Flasche und jedes Paket trägt 
einen Zollamtstempel je nach dem Verkaufspreis; diejenigen die zu 
M. 1,00 oder weniger verkauft werden haben einen 15 Pf. Stempel, 
höherer Wert wird im Verhältnis höher besteuert. Auf die dahin 
geäusserte Auffassung, dass dem Paket durch das Vorhandensein eines 
Stempels von Seiten der Regierung der Schein einer gewissen Bürgschaft , 
verliehen würde, wurde ihm die charakteristische Antwort: Das Publikum ! 
kann , glauben was es Lust hat, der Staat leistet keine Garantie, und es j 
ist ihm ganz gleichgültig, ob der Stempel einen falschen Eindruck 
hervorrufen kann, so lange der Staat sein Geld einsackt. Daraus ist 
ersichtlich, dass von dieser Seite keine Hülfe zu erwarten war. 

Die Stellung der Polizeibehörde. 

Der nächsta Schritt war, sich an das Polizeiamt zu wenden. Verf. 
unternahm dies und bat um offizielle Bestätigung der über den Fall 
William Scott (von Dr. Neustätter in der Gesundbeitslehre 
ausführlich besprochen) bekannten Einzelheiten. Hier wurde ihm die 
Antwort, dass dieses Departement Privatleuten keine Auskunft gäbe. 
Als hervorgehoben wurde, dass dies eine offizielle Anfrage von Seiten 
des British Medical Journal sei, war der Bescheid nicht minder 


unbefriedigend. Man versuchte dann, auf Umwegen das Gewünschte zu 
ereichen. Es wurde die Aufmerksamkeit der medizinischen Autorität im 
Polizeiwesen darauf gelenkt, dass es im Interesse der öffentlichen Sicher¬ 
heit sei, Einzelheiten inbetreff dieses Falles zu erfahren und zu ver¬ 
öffentlichen. Zugleich bot man der Polizei an, ihr unbestreitbare Beweise 
in Bezug auf Schwindeleien mit Geheimmitteln vorzulegen, unter der 
Bedingung, dass die Polizei sich verpflichtete, den Schwindler zu ver¬ 
klagen. Die offizielle Antwort hierauf ging ihren offiziellen Weg, und 
als sie kam, lautete sie, dass der Polizeikommissar keine Auskunft über 
Scott, alias Skinner zu geben habe. Das Angebot betreffs Verklagung 
wurde ignoriert. Ein weit freundlicheres Entgegenkommen zeigte das 
Polizeipräsidium in Berlin. In Beantwortung einer an dasselbe ge¬ 
richteten Anfrage erhielt Verf. den Namen des englischen Richters vor 
dem sich Scott zu verantworten gehabt hatte, und das Anerbieten 
weiterer Hülfe in dieser Sache. Der Richter, der weniger offiziell ver¬ 
schlossen war, gab die gewünschte Bestätigung und legte ausserdem 
einen Brief betr. Scott von dem Polizeikommissar vor, der einen Tag 
später datiert war als die offizielle Antwort, die Verfasser dieses erhielt, 
worin es hiess, dass der Kommissar keine Auskunft über Scott zu geben 
habe. Die englische Polizeibehörde erwies sich also als zu diesem Zweck 
unbrauchbar. Nebenbei dürfte bemerkt werden, dass der blosse Gedanke, 
eine öffentliche Warnung zu erlassen, wie das in Deutschland geschieht, 
genügt, um die englischen Polizei- und Regierungsbeamten erbeben zu 
lassen. 

Doktor und Apotheker. 

Die Geheiramittelfrage in England wird eine ganz besonders ver¬ 
wickelte durch die Stellung, die Arzt und Apotheker zueinander ein¬ 
nehmen. Nach der neuesten Regulierung muss in jeder Apotheke 
mindestens eine nach dem Apothekergesetz eingetragene Person sein. 
Eine Konzession wie in Deutschland existiert in England nicht; ein 
jeder kann nach Belieben eine Apotheke eröffnen, und in seinem Laden 
Toiletteartikel, Drogen und Geheimmittel und Spezialitäten verkaufen 
und Arzneien nach ärztlichen Rezepten anfertigen. Ein solcher Apotheker 
hat in äussert seltenen Fällen eine Universitätsausbildung. Es dürfte 
am Platz sein, hier zu erwähnen, dass es dem Arzt frei9teht, die Arz¬ 
neien für seine Patienten selbst anzufertigen. Aus Erfahrung weiss der 
Arzt, dass Minderbemittelte hier zu Lande sich weigern, den Doktor und 
den Apotheker zu bezahlen. Er findet, dass es für ihn vorteilhafter ist, 
wenn er seine Taxe niedrig hält und dem Patienten für Arzneien extra 
berechnet. Hieraus folgt sehr häufig, dass der Arzt keinen Nachweis 
besitzt über seine Verordnungen und dies mag in manchen Fällen ganz 
günstig sein. Vor einigen Jahren tauchte die Erzählung auf von einem 
Doktor, dem sein Vorrat an Drogen beinahe ausgegangen war. Pikrin¬ 
säure, die er zum Nachweis von Eiweis im Harn benutzte, war das 
einzige was er in genügender Menge besass, mit dem Resultat, dass für 
einige Wochen seine sämtlichen Patienten eine hellgelbe Medizin erhielten, 
die nach seiner eigenen Aussage Wunder gewirkt haben soll. — Der 
englische Apotheker, der es schwer genug findet, gegen die Konkurrenz 
seiner Kollegen zu kämpfen, leidet sehr unter der Konkurrenz der 
Aerzte, die ihre Medizin selbst anfertigen. Wenn auch einige Aerzte sich 
davon emanzipieren, so handelt doch die Mehrzahl in der eben an¬ 
gedeuteten Weise. Der Apotheker revanchiert sich, indem er seinen 
Kunden den Puls fühlt, sich die Zunge zeigen lässt und ihnen dann 
eine Flasche Medizin verkauft, und ihnen sagt, sie sollten sich dann und 
dann wieder bei ihm vorstellen. Es lässt sich wohl annehmen, dass ein 
gescheuter Apotheker die Finger davon lassen wird, wenn es sich um 
einen ernstlichen Fall handelt; ob seine Beurteilung eines Falles immer 
richtig ausfällt, ist eine andere Frage. Verfasser dieses, der den Ver¬ 
hältnissen genau nachgegangen ist, hegt kein Bedenken, seine Ansicht 
dahin auszusprechen, dass der Apotheker ohne Zögern das „Doktor¬ 
spielen“ drangeben würde, wenn der Arzt seinerseits auf hören wollte, 
Apotheker spielen. 

Die Nachfrage nach Geheimmitteln u. drgl. bringt den Apotheker 
sehr häufig in Verlegenheit, denn er weiss genau, dass dieselben viel¬ 
fach weder gefahrlos, nutzbringend noch rationell sind. Er weiss aber 
auch, dass seine Kunden zu seinem Konkurrenten gehen, wenn er sie 
nicht mit dem Gewünschten versorgt, und der Kampf ums Dasein ent¬ 
scheidet sein Handeln. Allerdings haben einige ein Exemplar des Buches 
„Secret Remedies“ auf ihrem Ladentisch aufgestellt, wo es die Auf¬ 
merksamkeit der Käufer auf sich zieht. Gelegentlich wird durch 
anscheinend zufällige Bemerkungen nachgeholfen. Der schlaue Apo¬ 
theker weiss, dass er sich auf diese Weise nutzt: denn wenn der 
Käufer sich überreden lässt, vom Kauf des Geheimmittels abzustehen, 
so wird er sich höchst wahrscheinlich vom Apotheker etwas zurecht¬ 
machen lassen, woran dieser mehr verdient, als ihm die Geheimmittel¬ 
fabrikanten bewilligen. 

Nach offizieller Mitteilung soll binnen kurzem eine kgl. Kommission 
ernannt werden, die den gesammten Geheimmittelverkehr einer genauen 
Untersuchung unterwerfen wird. Wenn als Resultat des Zeugenverhörs 
dieser Komission neue Gesetze vorgeschlagen werden, wird es notwendig 
sein, dass der Arzt sich dazu versteht, das Medizinmachen dranzugeben: 
er wird auf dieser Weise dem Apotheker Gelegenheit geben, auch seiner¬ 
seits zu zeigen, dass er bereit ist, sein Teil in dem Kampf gegen diesen 
verderblichen Handel zu tragen. 

In einem früheren Londoner Brief ist Erwähnung getan worden von 
einem Entwurf, welchen die British Medical Association sich bemüht als 
Gesetz eingefübrt zu sehen, wodurch der Geheimmittelverkehr innerhalb 
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gewisser Grenzen gehalten werden würde. Verfasser ist der Ansicht, 
dass im grossen und ganzen mehr zu erreichen ist, wenn man den 
Kampf gegen das Kurpfurschertum vermittels Aufklärung, Verhöhnung 
und Verfolgung fortsetzt, als das strikteste Gesetz es fertig bringen 
würde. H. W. Ar mit. 


Der neue Entwurf einer Reichsversicherungs¬ 
ordnung. 

Vor 'wenigen Tagen ist der Entwurf in seinem neuen Gewand den 
Reichsboten zugegangen, nachdem er das läuternde Feuer der Bundesrats¬ 
beratung passiert hat. Längst war aus Pressnotizen bekannt, dass der 
ursprüngliche, von den verschiedensten Interessentengruppen vielzerzauste 
Entwurf einer gründlichen Umarbeitung unterzogen werde, und das Resultat 
liegt uns nunmehr in Gestalt von zwei Bänden vor, deren einer, die Be¬ 
gründung, schon über 700 Seiten zählt, also für sieb allein fast doppelt 
so stark ist als der gesamte alte Entwurf. Diese Zunahme an Volumen 
entspringt aber lediglich dem durchaus dankenswerten Bemühen, Miss¬ 
deutungen und Missverständnisse über den Inhalt und den Zweck der 
Einzelbestimmungen dadurch zu vermeiden, dass jedem Abschnitt ausser 
der allgemeinen Begründung, wie sie der vorige Entwurf ausschliesslich 
bot, auch noch paragraphenweise eine besondere gegeben wird, also eine 
Art Kommentar. Im Text ist quantitativ kein erheblicher Unterschied 
zu konstatieren; bei fast gleichem Umfang ist lediglich eine Verringerung 
um ca. 40 Paragraphen eingetreten, so dass auch der neue Entwurf 
immer noch die imponierende Zahl von 1754 Paragraphen aufweist 

Dass der Neuregelung der Beziehungen zwischen Kassen und 
Aerzten eine ganz besondere Sorgfalt gewidmet wurde, war nach der 
einmütigen Ablehnung des bezüglichen Abschnitts im alten Entwurf 
durch die Aerzteschaft eine unabweisbare Notwendigkeit. Schon äusser- 
lich kommt diese Erkenntnis dadurch zum Ausdruck, dass dieser Ab¬ 
schnitt (im alten §§ 435—457, im neuen §§ 377—407), soviel wir sehen, 
der einzige ist, der eine Vermehrung der Einzelbestimmungen, und 
noch mehr des Umfahgs durch eine auffallende Ausführlichkeit in der 
Kodifizierung aufcu weisen hat; aus S l / 2 Seiten im alten Entwurf sind 
6»/ 2 üb neuen geworden. Wir erwähnen diese Aeusserlichkeiten, weil 
sie wenigstens zeigen, wie sehr diese Materie von den Autoren als 
wunder Punkt des alten Entwurfs empfunden wurde, wie unzureichend 
der damalige Regelungsversuch sich erwiesen hat. Wenn es also mit 
der Quantität getan wäre, könnten wir ganz zufrieden sein; aber gerade 
in dieser Frage hätte eine grosszügige Reform, wenn sie die rationellen 
Wege einschlug, mit viel weniger Formeln und Normen auskommen 
können, da auch hier wie in allen Dingen die Einfachheit das Kenn¬ 
zeichen des Richtigen gewesen wäre. Aus dem Dilemtna, in das sich 
die Väter des Entwurfs durch das Problem der Freien Arztwahl ge¬ 
bracht sahen, haben sie keinen anderen Ausweg gefunden, als den 
herrschenden Dualismus in der kassenärztlichen Versorgung 
der Versieh erten zu verewigen und zu verschärfen, indem sie 
beide Systeme in schroffer Trennung nebeneinander ausbauen und kodi¬ 
fizieren. Dies gibt dem neuen kassenärztlichen Kodex sein Gepräge. 
Wir werden nun am zweckmässigsten, soweit es die drängende Kürze der 
Zeit gestattet, das Wesentliche der einschlägigen neueD Normen io 
knappster Form darstellen, indem wir uns eine ausführlichere Würdigung 
des Ganzen Vorbehalten. 

Das Kapitel beginnt hoffnungszeugend mit einer Kodifizierung 
der Prinzipien der organisierten freien Arztwah 1 im Sinne der 
Aerztetagsthesen (im Entwurf immer noch als „beschränkte freie Arztwahl“ 
bezeichnet). Bemerkenswert ist hierbei, dass mit der Bestimmung: „Vom 
Beitritt kann (ein Arzt) n«r ausgeschlossen werden, • wenn ein wichtiger 
Grund vorliegt“, eine Karenzzeit gesetzlich verpönt werden soll. 
Gleich aber folgt die Ernüchterung in Gestalt des früheren § 435, dem 
Redivivus des als Quelle allen Haders stigmatisierten alten § 26a, der 
den Vorstand durch die Satzung zu ermächtigen gestattet, mit be¬ 
stimmten Aerzten abzuschliesseu. Also nach wie vor soll das-sogen, 
fixierte System, wie es die Begründung noch accentuiert, „gleich¬ 
berechtigt und gleichwertig“ daneben bestehen bleiben. Zur 
Milderung der vorauszusehenden Schwierigkeiten und Konflikte werden 
auch jetzt wieder „Mittel der Abhilfe“ in Gestalt von Schiedsinstanzen 
empfohlen, deren Organisation den Hauptinhalt des ganzen grossen Ab¬ 
schnitts bildet. Dass das kombinierte System von Scbiedsausschuss und 
Schiedskammer des alten Entwurfs unhaltbar war, leuchtete ein; deshalb 
„legen die verbündeten Regierungen keinen Wert darauf, an jener Ge¬ 
stalt der Instanzen festzuhalten“, wie es in der Begründung (S. 133) 
heisst. Die Struktur der neuen, „Vertragsausschüsse“ ge¬ 
nannten Schiedsinstanzen bildet denn auch das wesentlich Neue, 
und, wir würden sagen, einen entschiedenen Fortschritt im liberalen 
Sinne gegenüber den schroff bureaukratischen Ideen des alten 
Entwurfs, wenn nicht auch hier gleich das hemmende Moment 
nachhidkte. Es sollen nämlich zwei in ihrem Wirkungsgebiet ganz ge¬ 
trennte Vertragsausschüsse eingerichtet werden, und zwar einer für all¬ 
gemeine und einer für besondere Arztverträge, d. h. für das 
System der freien Arztwahl und das der fixierten Kassenärzte. Die Ant¬ 
wort auf unser verständnisloses „Warum?“ versucht die Begründung aut 
S. 134: „Die beteiligten Kassen und Aerzte sollen in den Ausschuss¬ 
vertretern ihrer Gruppe auch wirklich die richtigen Vertreter der eigenen 
Interessen (!) erblicken können.“ „Nun gehen aber die Interessen auch der 


verschiedenen Kassen in der Ärztfrage auseinander; noch schärfer ist hier 
die Scheidung der Ansichten und Interessen bei den Aerzten selbst, wo 
sich die Anhänger jedes der beiden Systeme schroff gegenüberstehen. Es 
wird kaum möglich sein, diese besonderen Interessen in dem nämlichen 
Ausschuss nach Gebühr zur Geltung zu bringen. Denn wenn es ?elbst 
gelingt, durch Anwenden der Verhältniswahl jeder der verschiedenen 
Richtungen eine zahlenmässig entsprechende Vertretung im Ausschuss 
zu sichern, so würde dabei die Minderheit doch meist nicht 
zu ihrem Recht gelangen“ (im Original nicht gesperrt). Wir bringen 
die Begründung so ausführlich, weil wir gerade aus diesem Punkt eine 
Quelle weiterer unabsehbarer Kämpfe entspringen sehen. Das Unhalt¬ 
bare der Beweisführung ergibt sich, wenn wir die Aufgabe*! der Ver'- 
tragsaüsschüsse betrachten. Sie sollen lediglich allgemeine Gründ 1 - 
aätze der Vertragsschliessung vereinbaren, und eine Bindung daran soll 
nur dann vorgeschrieben werden, wenn alle Vertreter beider Gruppen 
(Kassen und Aerzte) damit einverstanden sind. Also die Gelahr, 
dass durch den Vertragsausschuss ein verhasstes System aufgedrängt werden 
könnte, besteht keineswegs. Niemand kann aber leugnen, dass die tiefsten 
und einzig berechtigten wahren Interessen innerhalb det 
Krankenversicherung doch nur die sein können und dürfen, 
den Zweck der ganzen sozialen Institution zum Wohle der 
Versicherten in bestmöglicher Weise zur Geltung zu bringen, 
natürlich so, dass auch der andere Kontrahent, die Aerzte, in moralischer 
und materieller Hinsicht zu ihrem Recht kommen; die Erreichung dieses 
Zieles ist aber ganz und gar unabhängig vom System der - kassenärzt¬ 
lichen Versorgung. Denn der Gesetzgeber will doch unter allen Um J 
ständen, wie die Begründung so schön sagt (S. 183), dass Jedem Arzt 
in seinem Verhältnis zur Krankenkasse ohne Unterschied ihres Arzt¬ 
systems eine standesgemässe, gegen Willkür geschützte Stellung ge* 
sichert wird“. Was nun die finanzielle Inanspruchnahme der Kassen 
betrifft, die nur als Schreckmittel figuriert, so wäre gerade durch die 
gleichzeitige Mitwirkung von ärztlichen Anhängern der verschiedenen 
Systeme ein gutes Korrektiv gegeben, da ja, wie von den Kassen be* 
hauptet wird, das fixierte System billiger wirtschaftet. Wie wenig stich¬ 
haltig die gezwungenen Deduktionen der obigen Begründung sind, be* 
weist, uüi ein stringentes Beispiel aus der Praxis zu erwähheo, die 
gegenwärtige Zusammensetzung der Vertragskommissiob der Aerzte- 
kammer für Gross-Berlin, in der Vertreter beider Systeme zusammen¬ 
sitzen, Vertreter, über deren schroffe Kampfstellung in bezug auf die 
Anstellungsart der Kassenärzte Dokumente nicht erbracht zu werden 
brauchen. 

Durch den im neuen Entwurf also statuierten Dualisthus werden 
unseres Erachtens alle die sonst recht begrüssenswerten näheren Modali¬ 
täten der Wahl und sonstigen Wirkungsweise der neuen Vertragsaus¬ 
schüsse von vornherein ihres Wertes und ihrer beruhigenden 
Wirkung beraubt, da sie nur geeignet sind (wir wolieh nicht sagen: 
darauf abzielen) die Gegensätze in der Aerztesohaft zu ver¬ 
schärfen, in ihre wirtschaftlichen Organisationsbestrebungen einen Keil 
zu treiben und damit neue erbitterte Kämpfe zu ; entfesseln. Sonst 
könnte man an der geplanten Ausgestaltung dieser Vertragsausschüsse 
seine Freude haben: sie sind ganz paritätisch gedacht und sollen 
auch gelegentlich als Einigungsämter dienen und aus ihrer Mitte 
Beschwerdekommissionen rbei Streitigkeiten aus dem ;Vertrags¬ 
verhältnis bilden. Ein Obmann, über den übrigens die beiden Gruppen 
sich gütlich verständigen können, soll obligatorisch nur dann sein, 
wenn es sich nicht um Abschlüsse und Entwürfe von Verträgen handelt, 
sondern die gedachten schiedsrichterlichen Funktionen .ausgeübt werden 
sollen. Die Beschlüsse dieser lostanzen entbehren eines Zwangs¬ 
charakters, der die seligen Schiedskammern des.;. alten Entwurfs so 
unannehmbar machte. Sie sollen quasi nur moralische Wirkung auf die 
Kontrahenten ausüben, indem das Einigungsamt den Schiedsspruch und 
die Erklärungen beider Teile veröffentlicht. 

So weit ist alles ganz schön. Jetzt taucht aber ein Gespenst aus dem 
Grabe des alten Entwurfs auf: Im neuen § 383, Abs. 3 heusst es: „Kein 
Arzt darf wegen Verletzung der ärztlichen Standesehre oder 
der ärztlichen Standespflichten aus dem Grunde verfolgt 
werden, weil er mit Krankenkassen Verträge unter Be¬ 
dingungen abgeschlossen hat, die r denen der Grundsätze 
entsprechen.“ Also wiederum Ausschaltung des Ehrengerichts!. Und 
wenn ira Einzelfall, was wohl denkbar, ein Arzt unter gröblicher Yerl- 
letzung der Standesehre, etwa durch Ehrenwortbruch, jene Handlung 
begeht, die an und für sich natürlich nie und nimmer ein Einschreiten 
des Ehrengerichts nach sich ziehen könnte? Mit anderen Worten: Der 
Streikbrecher ist sakrosankt. 

Die Einführung derartiger Bestimmungen, welche in gewissem Sinne 
das Walten der staatlich organisierten Ehrengerichte desavouieren« 
zeigt im Grunde eine grosse Schwäche und einen Vertrauensmangel in 
die Wirksamkeit der „Mittel zur Abhilfe“. Noch stärker tritt dieser Mangel 
von Selbstvertrauen hervor durch die bereits wohlbekannte Bestimmung 
des §401: „Kann eine Krankenkasse weder einen allgemeinen, noch 
einen besonderen Aerztevertrag mit einer genügenden Anzahl von Aerzten 
schliessen, und wird hierdurch die ärztliche Versorgung der Kassenmit- 
glieder ernstlich gefährdet, so kann auf Antrag des Kassenvorstands; die 
oberste Verwaltungsbehörde die Kasse ermächtigen, ihren Mitgliedern statt 
der Krankenpflege eine Leistung^ bis aur Röhe von 3 /s des gesetzliche» 
Krankengeldes zu gewähren“. Und nun .kommt etwas Neues,-da ja die 
Undurchführbarkeit dieser Maassregel auf der Basis der bisherigen Ge¬ 
setzesbestimmung über die Gewährung von'Krankengeld allenthalben 
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einleuchtet: „Die oberste Verwaltungsbehörde kann dabei bestimmen, 
wie der Nachweis der Krankheit und Arbeitsunfähigkeit anders als durch 
ärztliche Bescheinigung erbracht werden und dass die Kasse ihre Leistungen 
so lange einstellen oder zurückbehalten darf, bis ein ausreichender 
Nachweis erbracht ist“. 

Wenn eine derartige Maassregel, über deren sozialpolitisch destru- 
ierende Wirkung wir hier nicht viel Worte machen wollen, den Kassen zur 
Verfügung gestellt wird, so fällt die ganze Argumentierung in sieb 
zusammen, mit der der Gesetzgeber die Ablehnung der 
freien Arztwahl als Regelform begründet. Er will verhüten 
(Begründung S. 182), dass „die Gegenseite (sc. die Aerzte) in der Lage 
ist, völlig nach ihrem Gutdünken die Vertragsbedingungen zu diktieren“. 
Dann weiter: „Nimmt man den Kassen das Recht, den Vertrag auch mit 
anderen Aerzten (als der Mehrheit der ansässigen Aerzte oder ihrer 
Standesvertretung) oder in anderer Form zu schliessen, so beraubt map 
sie der einzigen Waffe (!), sich unbilliger Bedingungen und übertriebener 
Ansprüche von der Gegenseite zu erwehren.“ Die einzige Waffe, Freiheit 
resp. Willkür bezüglich des Arztsystems, scheint also nicht auszureichen, 
wenn man trotzdem jene ultima ratio in Reserve hält. Und andererseits 
ist nicht einzusehen, inwiefern diese extreme Maassregel nicht als Waffe 
genügt, wenn es wirklich den Aerzten einfallen sollte, die Kassen in jene 
hypothetische Zwangslage zu bringen. Sie ständen also auch darin nicht 
wehrlos den Aerzten gegenüber, wenn wirklich deren kardinale Forderung 
erfüllt würde, dass, wie es von hoher Stelle immer wieder betont wurde, 
die freie Arztwahl nicht nur ideel die Regelform bildet, sondern 
dieser Grundsatz auch faktisch im Gesetz zur Geltung gebracht wird. 
Es müsste schlecht um den Scharfsinn der Gesetzgeber bestellt sein, 
wenn sich in diesem Rahmen nicht Kautelen gesetzlicher Art finden 
Hessen, um jenen fiktiven Ueberpmt der Aerzte in Schranken zu halten 
und die Finanzen der Kassen vor dem Ruin zu bewahren. Man hätte 
doch in Süddeutschland so herrliche Muster, wie das anzufangen wäre. 

Daher glauben wir nicht daran, dass (S. 131) „zwingende Gründe 
vorliegen, die es unmöglich machen, den Kassen allgemein das System 
der freien Arztwahl aufzudrängen“, müssen andererseits aber die starke 
Besorgnis ausspreeben, dass auch der neue Entwurf nicht den Frieden 
und die stetigen Verhältnisse schaffen wird, die zum Gedeihen der sozialen 
Versicherung notwendig sind. Vollmann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die „Tagesgeschichte“ steht im Zeichen der Reiehs- 
venichernngsordimiig. Der erste Entwurf batte bekanntlich auf keiner 
Seite Beifall gefunden, und noch ist in aller Erinnerung, wie die gesamte 
deutsche Aerzteschaft, Praktiker und Vertreter wissenschaftlicher Gesell¬ 
schaften, ihn einmütig abgelebnt. Er wurde denn auch von seiten der 
Regierung einer Neubearbeitung unterzogen, und dieser neue Entwurf 
ist nunmehr dem Reichstag zugegangen. Wie viel und wie wenig er 
von unseren Hoffnungen erfüllt, findet sich auf vorstehender Seite dieses 
Blattes skizziert. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 16. März demonstrierte vor der Tagesordnung Herr Heller Kinder 
mit Mikrosporie (Diskussion Herr Chajes). In der Tagesordnung hielt 
Herr Salzwedel'den angekündigten Vortrag: Ueber die Bedeutung der 
Kraokenpiege für die Therapie (Diskussion die Herren E. Israel, 
P. Jacobsohn, Salzwedel). Herr Bloch sprach über Belastungs¬ 
proben des Magens. 

— Die französische Aerzteschaft hat, wie bereits gemeldet, 
die deutschen Aerzte zur Beteiligung an ihrem nächsten in Paris vom 
7.—10. April stattfindenden Kongress eingeladen. Die Einladungen sind 
gerichtet an den Deutschen Aerztevereinsbund, den Reichsaus¬ 
schuss für das ärztliche Fortbildungswesen und den Verein 
der deutschen medizinischen Fachpresse, welche nun ihrerseits 
zur Beteiligung aufforden. Die Verhandlungsthemen betreffen durchweg 
wissenschaftliche und wirtschaftliche Fragen, die den deutschen Aerztestand 
seit langer Zeit beschäftigen; es dürfte deshalb vielen willkommen sein, 
aus eigener Anschauung Kenntnis zu nehmen, in welcher Weise die 
Lösung dieser Fragen in unserem Nachbarlande angestrebt wird. Bei 
genügender Beteiligung ist die Veranstaltung einer gemeinsamen Fahrt 
geplant. Meldungen sind zu richten ao das Bureau des Kaiserin Friedrich- 
bauses, Berlin NW. 6, Luisenplatz 2-4. 

— Am 1. d. M. hat die von der Aerztekammer für die Provinz 
Brandenburg und den Stadtkreis Berlin gewählte und durch Zuwabl 
ergänzte Darlehnskoromission der Aerztekammer ihre Kon¬ 
stituierung vollzogen und S. Alexander zu ihrem Vorsitzenden gewählt. 
Nachdem somit der Betrieb der Darlebnskasse eröffnet ist, werden Ge¬ 
suche um Gewährung von Darlehen in Höhe bis zu 500 M. von im 
Kammerbezirk ansässigen Kollegen entgegengenommen. Die Gesuche sind 
zu richten an die Kasse der Aerztekammer für die Provinz 
Brandenburg und den Stadtkreis Berlin, Berlin C., Spandauer 
Brücke 6. 

— Zu der Notiz in No. 11 über eine Sitzung des Geschäftsausschusses 
Berliner ärztlicher Standesvereine geht uns von den Herren S. Alexander 


Vtnd Max Cohn nameus des genannten Ausschusses die Mitteilung ^ 
dass der Antrag betr. gegenseitige ärztliche Honorierung nicht mit 
knappster Mehrheit, sondern mit 13 gegen 9 Stimmen angenommen 
wurde, und dass ein Unterantrag betr. den Verbleib des ärztlichen Fort¬ 
bildungswesens beim Unterrichtsministerium nicht gestellt und dann? 
auch nicht abgelehnt worden ist. Dieser Punkt war nur in den Aus¬ 
führungen des Referenten berührt worden. 

— Eduard Pflüger, der letzte der Assistenten Johannes 
Müller’s, der Nachfolger von Helmholtz, in der physiologischen 
Professur zu Bonn, ist, 80jährig, verstorben. In phänomenaler Frische 
des Körpers und des Geistes hat er bis zuletzt seines Amtes gewaltet 
— sein Name bedeutet eine Epoche in der Geschichte der Physiologie. 
Was er auf deren verschiedensten Gebieten im einzelnen geleistet und 
durch fruchtbare Anregungen ins Leben gerufen hat, soll später noch 
in eingehenderer Würdigung dargelegt werden. 

— Am 15. d. M. ist der Geb. Regierungsrat Prof. Dr. Hans Landolt, 
einer der hervorragendsten Forscher auf dem Gebiete der physikalischen 
Chemie, 75 Jahre alt, verstorben. Von der Lehrtätigkeit hatte er sich 
bereits seit mehreren Jahren zurückgezogen, sein Nachfolger auf seinem 
Lehrstuhl wurde Prof. Nernst. Landolt war der Schwiegervater des 
ihm ira Tode voraufgegangenen Liebreich, und die innigen Beziehungen, 
welche beide Männer verbanden, sind auch in den wissenschaftlichen 
Problemen, die Liebreich vielfach beschäftigt haben (z. B. in seinen 
berühmten Untersuchungen über den toten Raum) wiederholt zum Aus¬ 
druck gekommen. Landolt war Mitglied der Akademie der Wissen¬ 
schaften und gehörte u. a. auch zum Direktorium der physikalisch-tech¬ 
nischen Reichsanstalt. 

Breslau. Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Emil Richter feierte 
am 15. März sein 50jähriges Doktorjubiläum. Dem Jubilar wurden grosse 
Ehrungen zuteil, und zahlreiche Deputationen, unter denen die der 
Universität, der medizinischen Fakultät, der Schlesischen Gesellschaft 
für vaterländische Kultur, der Breslauer chirurgischen Gesellschaft, der 
Aerztekammer der Provinz Schlesien, des Breslauer Aerztevereins hervor- 
zuheben sind, brachten dem Jubilar ihre Glückwünsche dar. } 

— Eine Zweimillionen-Mark-Stiftung hat der Vorsitzende der 
Kommission für Tropenkrankheiten Lever, der Besitzer der Sunlight-Soap- 
Fabrik, der Universität Liverpool gemacht. Die Stiftung stellt die 
Schadenersatzsumme dar, die die „Daily Mail“ und andere Zeitungen in 
einem Verleumdungsprozess an Lever zahlen mussten. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl. mit der Zahl 50: 
San.-Rat Dr. L. Brandes in Hildesheim. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl. Geh. Med.-Rat Dr. Kunau in Posen. 

Prädikat Professor: Dozent der Akademie für praktische Medizin 
und Direktor der städtischen Augenklinik Dr. G. Pfalz in Düsseldorf. 

Versetzung: Kreisarzt und ständiger Hilfsarbeiter bei der Regierung 
in Oppeln Dr. Schultz-Schultzenstein als Kreisarzt nach Freien’ 
walde a. 0. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Neuwied, die Stellen als Kreis¬ 
assistenzarzt und Assistent bei den Medizinaluntersuchungsämtern in 
Düsseldorf, Magdeburg und Stade und als Kreisassistenzarzt und Leiter 
bei der Medizinaluntersuchungsstelle in Bromberg. 

Niederlassungen: Dr. K. Siebert in Tilsit, Prof. Dr. Henneberg 
aus Berlin, zugleich im Sanatorium Neubabelsberg, Dr. A. Pallas in 
Nentershausen, Dr. L. Müller in Birstein, Dr. W. Fabricius in 
Mors, Dr. K. Meurers, Dr. A. Welz und Dr. H. Krusinger in Aachen. 

Verzogen: Dr. B. Ma&ss von Templin nach Friedricbsbagen, Dr. J. 
Hirschberg von Epfenbach nach Fichtenau, Dr. E. Löwenstejn 
von Beelitz nach Wien, Dr. E. Tomor von Belzig nach Ungarn, Dr. W. 
Knust von Bromberg nach Obrawalde, Dr. J. Venzke von Scbon- 
lanke nach Budsin, Dr. H. Rauch von Wilhelmshaven nach Eisleben, 
Dr. J. Schnell von Egeln und Dr. W. Kapuscinski von Freyburg 
a. U. nach Halle a. S., Dr. K. Donath von Halle a. S. nach Weissso- 
fels, Dr. E. Braun von Uetze nach Suhlendorf, Dr.lF. Deicbmann 
von Karlsruhe nach Lüneburg, Dr. H. Bürgel von Bernburg nach 
Gelsenkirchen, 0. Nickell von Cassdorf nach Bebra, Dr. 0. Rull- 
mann von Penzberg nach Goch, K. Ahronheim von Pausa, Aerztin 
K. Neu mark von Cöln und Dr. H. Stoffels von Mors nach Düssel¬ 
dorf, Dr. R. Teller von Königsberg i. Pr. und Dr. E. Löwenstein 
von Fürth nach Elberfeld, Dr. F. Kays er von Burbaob nach Essen. 

Gestorben: G. Schaub in Nentershausen, Dr. E. Salomon in Mül¬ 
heim a. Ruhr, San.-Räte Dr. Kronenberg in Höhscbeid und Dr. 
Hafner in Wald b. Sigm., Geh. San.-Rat Dr. Rehfeldt in Frankfurt a.0. 


Berichtigung. 

Bedauerlicherweise ist in meiner Arbeit über die Heilung des per¬ 
forierten Magengeschwürs eine irrtümliche Angabe, die ich mich beeile 
zu berichtigen; es muss heissen: „Nötzel berichtet aus der Rehn’scheo 
Klinik über 27 Fälle mit 17 (nicht 10) Heilungen (Chirurgenkongress 
1909)“, wie ich es auch vorgetragen habe. Prof. Martens. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W. 62. 
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Aus dem Rockefeller Institute for Medical Research, 
New York. 

Experimentelle intrathorakale Chirurgie mittels 
der Methode von Meitzer und Auer. 

Von 

Alexis Carrel. 

Seit einigen Monaten habe ich mehrere Operationen in der 
Thoraxhöhle ausgeführt unter Benutzung der Methode der konti¬ 
nuierlichen intratrachealen Insufflation von Meitzer nnd Auer 1 ). 
Der Zweck dieser Experimente war, neue Methoden für die 
zukünftige Chirurgie des Herzens und der Aorta aus¬ 
findig zu machen. Ich habe versucht, die allgemeine Technik der 
intratborakalen Operationen zu verbessern und neue Prozeduren 
für die Behandlung von Aneurysmen der Aorta und von gewissen 
Herzkrankheiten auszubilden. Solche Studien sind mir erst durch 
die obengenannte Methode von Meitzer und Auer möglich ge¬ 
worden. Bei den ausgedehnten Operationen an der Aorta und 
am Herzen ist es notwendig, dass jede Einzelheit der Technik den 
Bedingungen angepasst wird, welche durch Eröffnen der Pleura, 
das Hantieren und die temporären Störungen der Funktionen der 

1) Siehe nächsten Artikel. 


Organe entstehen. Die Respiration hört oft auf, spontan oder 
durch den Einfluss von Dislozierungen der Thoraxorgane. 

Der höchst einfache Apparat von Meitzer und Auer modi¬ 
fiziert in keiner Weise die gewöhnlichen operativen Bedingungen. 
Ausserdem bietet dieser Apparat den sehr wichtigen Vorteil, dass 
er den respiratorischen Gaswechsel auch noch dann unterhalten 
kann, wenn die normalen Atembewegungen aufgehört haben oder 
unwirksam geworden sind. 

Der Apparat, den ich gebrauche, besteht aus einem Blasebalg 
(Fussbetrieb), Gummiröhren, die mit einer Aetberflasche und einem 
Manometer verbunden sind, und einem dünnen intratrachealen 
Katheter. 

Ich habe die Methode zuerst in einigen verhältnismässig ein¬ 
fachen Operationen ausprobiert: Resektionen von Lungenlappen, 
Extirpation eines Segmentes aus dem mittleren Teil des Oeso¬ 
phagus, gefolgt von zirkulärer Naht, Exploration der Mediastinal- 
ränme durch Eröffnung beider Pleurae und des Pericards. Bei 
einigen Tieren wurde die Brusthöhle quer durch das Sternum 
durchtrennt. Beide Hälften des Thorax wurden stark auseinander¬ 
gezogen und in einer solchen Weise, dass Zwerchfell und Rippen un¬ 
möglich auf die Lungen einwirken konnten, welche mässig ausgedehnt 
und fast bewegungslos dastanden. Nichtsdestoweniger ging der respi¬ 
ratorische Gasaustausch offenbar gauz befriedigend vor sich. Alto 
Tiere, welche so operiert worden, erholten sieh ohne Zwischenfälle. 

Jetzt begann ich eine Technik auszuarbeiten, die möglicher- 
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weise in der Behandlung von Aneurysmen der Aorta von Nutzen 
wäre. Die gewöhnlichen Methoden für Naht und Transplantationen 
von Gefässen mussten modifiziert werden. Die Wand der Aorta 
ist sehr bruchig, und Fäden durchschneiden sie leicht, was zu 
Blutungen oder Thrombose fuhren kann. Dicke Seidenfäden 
müssen gebraucht werden. An der Aorta ascendens, deren Wand 
besonders zerreislich ist, benutzte ich die von Jaboulay für Gefäss- 
anastomose angegebene Naht. Die gewöhnliche Technik der Gefäss- 
naht muss, um sicher zu sein, den anatomischen Verhältnissen 
der Brustaorta angepasst werden. 

Der Blutstrom in der Aorta darf nicht zu lange unterbrochen 
werden, da sonst Störungen im Nervensystem entstehen; so z. B. 
erscheint eine Paralyse der Hinterbeine, wenn die Aorta ascendens 
länger als 10—15 Minuten abgeklemmt bleibt. Es scheint, dass 
Abklemmung der Aorta ascendens sogar nicht länger als 30 Sekunden 
dauern darf. Es war deshalb notwendig, für eine kollaterale Zir¬ 
kulation während einer plastischen Operation Sorge zu tragen. 
Diese Ablenkung kann auf zwei Wegen erreicht werden: entweder 
durch zeitweilige Intubation der Aorta oder durch eine künstliche 
kollaterale Zirkulation; mit anderen Worten, entweder durch eine 
zentrale oder durch eine laterale Blutablenkung. 

Die zentrale Blutablenkung besteht in der Kanalisierung eines 
Abschnittes der Aorta, welcher entfernt werden soll. Das Gefäss 
wird durch einen Längsschnitt geöffnet, durch welchen eine 
paraffinierte Glasröhre eingeführt und temporär darin befestigt 
wird. Diese kleine Operation involviert nur eine sehr kurze 
Unterbrechung der Zirkulation. Jetzt kann man die Wand des 
Aortensegmentes entfernen und wieder ersetzen, während die Zir¬ 
kulation durch die Röhre unterhalten wird. Nach Vollendung 
der Operation wird die Glasröhre durch einen kleinen Einschnitt 
in die Gefäss wand entfernt. 

Die laterale Blutablenkung kann dargestellt werden entweder 
durch eine Verbindung der linken Herzkammer mit der absteigen¬ 
den Aorta, oder zwei Abschnitte der Aorta können miteinander 
verbunden werden. Ich habe bisher nur die erstere Methode ge¬ 
braucht. Die Verbindung zwischen linkem Ventrikel und Aorta 
descendens kann hergestellt werden entweder mittels paraffinierten 
Gummischlauchs oder mittels eines Stücks einer grossen Jugular- 
vene, das im Eisschrank aufbewahrt worden war. Das eine Ende 
des Venenstücks oder der Gummiröhre wird mit dem linken Ven¬ 
trikel an der Herzspitze verbunden, während das andere Ende in 
die absteigende Aorta eingepflanzt wird. Nach Abklemmen der 
aufsteigenden Aorta fliesst das Blut von der linken Kammer direkt 
in die absteigende Aorta, deren oberer Teil temporär als Aorta 
ascendens fungiert. Durch dieses Verfahren wird die Hirnanämie 
verhindert. Die Operation ist jedoch sehr gefährlich, weil die 
Details der Methode noch nicht genügend ausgearbeitet sind. Die 
Mortalität war hoch. Zweimal jedoch gelang es mir, den linken 
Ventrikel mit der absteigenden Aorta zu verbinden und eine Umkehr 
des Blutstroms in der Aorta descendens zu bewirken, nachdem die 
Aorta ascendens gerade oberhalb des Herzens abgeklemmt wurde. 

Trotz der ziemlich ungenügenden Technik verblieben manche 
der Tiere mit Aortenoperationen in guter Verfassung, so dass die 
klinischen und anatomischen Resultate noch nach mehreren 
Wochen und sogar nach einigen Monaten studiert werden konnten. 
Nähte, Anastomosen und Transplantationen gelangen an der Brust¬ 
aorta gerade so gut wie an anderen Gefässen. Ein Hund, dessen 
Aorta incidiert, und die Incision darauf mit einer Jaboulay- 
Naht geschlossen wurde, starb 2 l f 2 Monate nach dem Eingriff. 
Es fand sieb, dass die Wunde in der Aorta vollkommen geheilt 
und die Narbe sehr klein war. Bei drei Hunden wurde die ab¬ 
steigende Aorta quer durchschnitten und dann mit fortlaufender 
Durch-und-durch-Naht wieder vereinigt. Ein Hund wurde 2'f 2 Monate 
später durch Chloroform getötet. Die Anastomose war ganz normal, 
ohne Dilatation oder Stenose. Die anderen Tiere sind jetzt noch, 
3 Monate nach der Operation, am Leben und bei guter Gesundheit. 

Bei einem Hunde wurde ein kleines Stück der absteigenden 
Aorta excidiert und durch ein Stückchen einer Jugularvene ersetzt, 
das im Eisschrank aufbewahrt worden war. Während dieser Ope¬ 
ration, die 24 Minuten dauerte, strömte das Blut durch eine paraffi¬ 
nierte Röhre in der absteigenden Aorta. Der Hund lebte 12 Tage 
und war in gutem Zustaude; er starb jedoch plötzlich. Der Tod war 
eine Folge eines Fehlers in der Technik im Aufbewahren von Venen. 

Vor 372 Monaten wurde ein 3 cm langes Stück einer Jugular- 
vene, das im Eisschrank aufbewahrt wurde, in die absteigende 
Aoria transplantiert. Dieses Tier ist noch in allerbester Ver¬ 
fassung, und der Femoralpuls zeigt keine Abnormität. 

Die obigen Ergebnisse zeigen, dass mit plastischen Operationen 


positive Resultate an der Brustaorta erzielt werden können, doch 
muss die Technik der Blutablenkung noch verbessert werden. 

Ich habe auch versucht, Methoden zn finden, welche für die 
Behandlung von manchen Herzkrankheiten verwendet werden 
konnten. Diese Arbeit ist noch in den Anfängen und förderte 
bisher noch sehr wenige definitive Resultate. Nichtsdestoweniger 
waren einige der Operationen erfolgreich. Cardiotomie, gefolgt 
von Naht mittels dicker Seidenfäden, bildet keine Gefahr. Ex¬ 
ploration der Herzhöhle mittels des Fingers beeinträchtigt die 
Gesundheit des Tieres nicht. Die Resektion eines kleinen Teiles 
der Herzwand, gefolgt von Naht, ist darum etwas gefährlicher, 
weil die Naht unter Spannung gemacht wird und die Fäden die 
Herzwand durchschneiden können. 

Ich habe versucht eine Operation auszubilden, welche für 
gewisse Fälle von Mitralinsuffizienz gebraucht werden könnte; sie 
besteht in der Produktion einer geringen Stenose des oberen Teils 
der linken Herzkammer vermittels einer partiellen, keilförmigen 
Resektion der Ventrikelwand gerade unterhalb der Coronararterien. 
Ein Hund, an dem diese partielle Resektion vor einigen Wochen 
ausgeführt wurde, ist noch in guter Verfassung. 

Es wäre ein Leichtes, in Fällen von Mitralstenosen die 
Klappen zu incidieren, doch wäre das Endergebnis wahrscheinlich 
nicht befriedigend. Es wäre wahrscheinlich besser, eine indirekte 
Anastomose zwischen Kammer und Vorkammer mittels eines 
Venenstückes herzustellen. Ich bin jetzt damit beschäftigt, die 
Technik einer solchen Operation auszuarbeiten. 

In gewissen Fällen von Angina pectoris mit Verkalkung der 
Coronaröflfnung wäre es von Nutzen, eine komplementäre Zirku¬ 
lation für den unteren Teil der Coronararterien herzustellen. Ich 
habe versucht, eine indirekte Anhstomose zwischen absteigender 
Aorta und linker Coronararterie herzustellen. Der Versuch war 
aus vielen Gründen recht schwierig. Wegen der beständigen 
Bewegung des Herzens war es nicht leicht, die Coronararterie 
freizulegen und zu nähen. In einem Falle implantierte ich ein 
langes Stück einer Carotis (auf Eis aufbewahrt) in die absteigende 
Aorta. Das andere Ende wurde mit dem peripheren Ende der 
Coronararterie in der Nähe der Pulmonalis vereinigt. Unglück¬ 
licherweise ging die Operation zu langsam vor sich. Drei Minuten 
nach Unterbrechung der Zirkulation stellten sich fibrilläre Con- 
tractionen ein, während die Anastomose fünf Minuten dauerte. 
Durch Massage wurde der Hund nahezu zwei Stunden am Leben 
erhalten. Die Anastomose muss offenbar in weniger als drei 
Minuten ausgeführt werden; vielleicht kann dies durch den Ge¬ 
brauch einer anderen Technik, z. B. durch den Gebrauch einer 
Payr’schen Röhre, bewirkt werden. 

Alle diese Versuche dürfen nur als erste Schritte für die 
plastischen Operationen des Herzens und der Aorta angesehen 
werden. Es ist sehr wahrscheinlich, dass verschiedene Krankheiten 
dieser Organe durch chirurgische Methoden geheilt werden könnten, 
wenn eine adäquate Technik gefunden werden wird. Ich bin 
jedoch weit davon entfernt zu behaupten, dass die oben be¬ 
schriebenen Operationen in ihrer jetzigen Gestalt bereits von 
praktischem Nutzen sein werden. Ich habe bisher nur 85 Ope¬ 
rationen an den Thoraxorganen ausgeführt. Da diese Operationen 
zu verschiedenen Klassen gehören, so ist die Technik von keiner 
dieser Operationen genügend ausgearbeitet. 

Keinerlei Komplikationen folgten, welche der Methode von 
Meitzer und Auer zugeschrieben werden konnten. Durch die 
Anwendung dieser Methode wurde es möglich, sehr ausgedehnte 
Operationen auszuführen. Es ist ganz sicher, dass die Methode 
von Meitzer und Auer vermöge ihrer Einfachheit und Zuverlässig¬ 
keit einen grossen Fortschritt in der experimentellen Chirurgie 
der Brustorgane bedeutet. 

Aus der physiologischen und pharmakologischen Ab¬ 
teilung des Rockefeiler Institute for Medical Research. 

Die Methode der intratrachealen Insufflation, 
ihr wissenschaftliches Prinzip und ihre 
praktische Anwendbarkeit. 1 ) 

Von 

S. J. Meitzer in New York. 

Unter Respiration versteht man im allgemeinen die Aufnahme 
von 0 2 und Entfernung von C0 2 . In den niedern Organismen 

1) Vortrag, gehalten in der New York Academy of Medicine am 
17. Februar 1910. 
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findet dieser Gaswecbsel an der Oberfläche des Tiers durch 
Diffusion statt. Das umgebende Medium enthält mehr 0 2 und 
weniger C0 2 als das Gewebe des lebenden Tieres, jedes Gas 
diffundiert daher in der Richtung der geringsten Spannung. Bei 
den höheren Tieren, speziell den höheren Wirbeltieren, unter¬ 
scheidet man eine innere und eine äussere Atmung. Der Gas¬ 
austausch in der inneren Atmung geschieht zwischen Geweben und 
Blutcapillaren. Der Mechanismus ist hier fast der gleiche, wie 
bei der Atmung der niederen Organismen, d. h., das arterielle 
Blut, welches mehr 0 2 und weniger C0 2 enthält als das Gewebe, 
gibt beim Strömen durch die Capillaren vermittels Diffusion 0 2 
ab und nimmt C0 2 auf. Die beständige Strömung des Blutes ist 
hier das ventilierende Element, d. h. das Mittel, welches ver¬ 
hütet, dass in den Capillaren 0 2 erschöpft und C0 2 angehänft 
wird. Bei den niedern Organismen geschieht die Erneuerung der 
Gase, die Ventilation, durch die Bewegung des Tieres selbst 
innerhalb des Mediums oder durch Strömungen im umgebenden 
Medinm, welche bei manchen Organismen durch Wimperbewegungen 
unterhalten werden. Die äussere Atmung spielt sich in den 
Lungen ab. Hier müssen jedoch wiederum zwei Vorgänge aus 
einander gehalten werden: der Gasaustausch zwischen Lungenluft 
und Lungenblut und der Gasaustausch zwischen Lungenluft und 
Atmospbärenluft. Der Mechanismus des ersten Vorganges ist im 
wesentlichen der gleiche, wie er beim Gasaustausch der innern 
Atmung sich abspielt: in der Lnngenluft ist der Gehalt an 0 2 
grösser und an C0 2 kleiner als im Blute der Lungencapillaren. 
darum geht 0 2 in der Richtung von der Lnngenluft nach dem 
Lungenblute und C0 2 in der umgekehrten Richtung. Dagegen er¬ 
fordert der Gasaustausch zwischen der änssern Luft und der Luft 
der Lungenalveolen einen besondern Mechanismus. Wir können 
die zahllosen Alveolen als einen grossen Luftbehälter ansehen, 
der am Ende einer normalen Exspiration etwa 3000 ccm Luft ent¬ 
hält, d. h. 1500 Residual- und 1500 Reserveluft. Die Druekunter- 
scbiede zwischen Gasen der Lungenluft und des Capillarblutes 
sind nicht sehr gross und ohne eine häufige Erneuerung der Lungen¬ 
luft würden die Unterschiede in kurzer Zeit verschwinden, und 
das Tier würde an Asphyxie zugrunde gehen. Wenn die Lungen¬ 
alveolen mit der umgebenden Luft in unmittelbarer Berührung 
wären, etwa wie die Tracheen der Insekten, dann würde schon 
eine einfache Vorrichtung ausreichen, den Gaswechsel zwischen 
Alveolen und Luft vermittels Diffusion zu bewerkstelligen. Unter 
den gegebenen Umständen jedoch wird die Verbindung zwischen 
Alveolen und freier Luft durch einen langen, geschlängelten Kanal 
besorgt. Ein ausreichender Gaswechsel kann hier nur durch eine 
wirksame Ventilationsvorrichtung besorgt werden. Wir kennen 
die Vorrichtung, welcher die Natur sich hier bedient; sie unter¬ 
scheidet sich in dem folgenden Punkte von den Vorrichtungen, 
welche zur Erneuerung des gashaltigen Mediums bei der innern 
Atmung oder bei der Atmung der niedern Organismen funktionieren. 
Während hier die Erneuerung des gashaltigen Mediums durch 
eine Bewegung in einer Richtung besorgt wird, wird die Er¬ 
neuerung der Lungenluft durch alternierende Bewegungen 
besorgt, welche in entgegengesetzter Richtung verlaufen. 
Bei der normalen (äussern) Atmung wird bei der Inspiration Luft 
durch Muskelkräfte angesaugt und bei der Exspiration durch 
elastische Kräfte ausgetrieben. Die Menge Luft, welche den 
Wechsel besorgt, die sogenannte Ateraluft, beträgt nur etwa 
500 ccm, und davon muss noch 1 J 3 abgezogen werden, das im 
„schädlichen .Räume“ in den Bronchien, der Trachea usw. ver¬ 
bleibt. Der Gaswechsel zwischen der Atemluft und der Luft in 
den Alveolen wird wesentlich durch Diffusion besorgt, welche 
aber wohl durch eine von den Atembewegungen herrührende Er¬ 
schütterung beschleunigt wird. Der langsame Prozess der 
Diffusion allein wird wohl die auffällige Tatsache nicht erklären, 
dass die in den oberen Luftwegen enthaltene Luft am Anfang der 
normalen Exspiration einen Ueberschuss an C0 2 enthält, obschon 
dieser Teil durch einen langen „schädlichen Raum“ von den 
Alveolen getrennt ist. 

Wenn die Brusthöhle nicht luftdicht ist oder wenn der 
Atemmechanismus durch Krankheit oder Vergiftung untauglich ge¬ 
worden ist, so kann die Lungenventilation bekanntlich auf 
künstlichem Wege unterhalten werden. Die zuverlässigste Methode 
der künstlichen Atmung ist bekanntlich diejenige, welche, wie die 
natürliche Atmung, gleichfalls in alternierenden Bewegungen 
von entgegengesetzter Richtung besteht, nur wird hier bei 
der Inspiration die Luft künstlich eingeblasen, anstatt angesaugt 
zu werden. Diese künstliche Atmung war schon von Vesalius 
im 16. Jahrhundert gebraucht worden und wurde von Robert 
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Hook im nächsten Jahrhundert weiter entwickelt. Gegenwärtig 
ist sie die alleinherrschende Methode im Tierexperimente. 

Was man also mit (natürlicher oder künstlicher) Atmung ge¬ 
wöhnlich bezeichnet, ist nur die Lungenventilation bei der 
äussern Respiration und besteht in einem System von alternie¬ 
renden Bewegungen, welche in entgegengesetzter Richtung verlaufen; 
bei der innern Atmung dagegen wird die „Ventilation“ durch 
eine kontinuierliche Strömung besorgt, welche sich nur nach 
einer Richtung bewegt. 

Im Verlaufe von experimentellen Atmnngsstudien, welche 
Herr Dr. John Auer und ich 1 ) im letzten Jahre verfolgt haben, 
haben wir die Tatsache gefunden, da*s die Lungenventilation 
auch durch eine kontinuierliche Luftströmung ganz befriedigend 
besorgt werden kann. Wenn durch eine Röhre, welche in 
die Trachea durch einen Schlitz bis an die Bifurkation 
eingeführt ist, Luft unter einem gewissen Druck konti¬ 
nuierlich getrieben wird, so kann das Leben auch von 
vollkommen curarisierten Tieren stundenlang unter¬ 
halten werden. Geht die Röhre nicht tiefer als eine 
gewöhnliche Tracheakanüle, so stirbt ein curarisiertes 
Tier bei der kontinuierlichen Einblasung schon in 
wenigen Minuten. Je tiefer die Röhre reicht, desto länger 
bleibt das Tier am Leben. Ein vollständiger Erfolg wird jedoch 
nur erzielt, wie gesagt, wenn die Röhre die Bifurkation oder den 
obem Teil eines Bronchus erreicht. Eine weitere Bedingung für 
den Erfolg ist, dass die Röhre ungefähr 2 / a des Durchmessers der 
Trachea ausmacht. Unter diesem System der Ventilation haben 
wir curarisierte Hunde länger als vier Stunden am Leben erhalten, 
welche nachher mit Hilfe von Physostigmin wieder zu sich kamen. 
Auch bei Einführung der Röhre durch den Kehlkopf haben wir 
manchmal Erfolge gehabt; doch war es hier viel schwieriger, das 
richtige Verhältnis zwischen der Grösse der Röhre und dem 
Lumen des Kehlkopfes jedesmal zu treffen. 

Bei nicht curarisierten Hunden veranlasst eine kontinuierliche 
intratracheale Einblasung von Luft unter mässigem Drucke (8 bis 
12 mm Hg.) eine Abnahme der Zahl der Atemzüge bis auf 8 oder 
6 per Minute. Bei einem Drucke von 20 bis 25 mm Quecksilber 
wurde oft eine vollständige Apnoe erzielt. Im letzteren Falle 
wurden oft auch die Herzschläge stark verlangsamt; Atropin be¬ 
seitigte jedoch diese Verlangsamung des Herzens. 

Ob nun die spontane Atmung durch Curare oder durch'irgend 
eine andere Methode beseitigt wurde, so konnte man die Lunge, 
wenn die Brusthöhle offen war, stets hellrosafarben sehen, während 
das Herz kräftig und regelmässig schlug. 

Die Tatsache, dass curarisierte Tiere um so länger am Leben 
blieben, je tiefer die Röhre eingefübrt war, weist darauf hin, dass 
der Erfolg der kontinuierlichen intratrachealen Insuf- 
flation auf die Beseitigung des grössten Teiles des 
„schädlichen Raumes“ zurückzuführen ist. Die sauerstoff- 
tragende Luft erreicht die Bronchien kontinuierlich unter einem 
Drucke und mit einer Geschwindigkeit, welche grösser als normal 
sind; gleichzeitig wird auch aus den oberen Teilen der Bronchien 
die mit Kohlensäure beladene Luft unter einem grössern Drucke 
und mit einer grössern Geschwindigkeit kontinuerlich entfernt. 
Der Gaswechsel innerhalb der Bronchien und Alveolen geschieht 
auch hier wesentlich wohl durch Diffusion. Es ist mir aber 
wahrscheinlich, dass die in der Höhe der Bifurkation unter ver¬ 
stärktem Drucke und erhöhter Geschwindigkeit aus der Röhre 
nach der Lunge zu entweichende Luft doch etwas tiefer herunter¬ 
reicht, und innerhalb der Bronchien und Alveolen Strömungen 
und Störungen verursacht, welche geeignet wären, die Diffusions¬ 
vorgänge zu beschleunigen. Für die letzte Annahme besitze ich 
auch einige experimentelle Beweise, auf die ich jedoch hier nicht 
näher eingehen will. Die kontinuierliche Strömung unter er- 
erhöhtem Drucke hält auch die Lunge gedehnt und vergrössert 
somit die alveoläre Höhle und die respiratorische Fläche, Fak¬ 
toren, welche dem günstigeren Gaswechsel zugute kommen. 

Folgende sind die charakteristischen Merkmale der schon be¬ 
schriebenen Methode der künstlichen Ventilation der Lunge. Die 
Einblasung ist kontinuierlich und unter erhöhtem Drucke; die 
Atmung wird durch einfache Luft unterhalten; die Luft kehrt be¬ 
ständig durch denselben Kanal zurück, durch welchen sie beständig 
eingeblasen wird, nur ist dieser Kanal künstlich in zwei Wege 
zerlegt. Endlich ist der Druck der zurückkehrAden Luft in der 


1) Meitzer u. Auer, Zentralbl. f. Pbysiol., 1909, XXII, S. 210 u. 
443; Journ. cf. experim. Medieiut, 1909, XI, p. 622. 
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Trachea höher, als im Schlunde. Ich werde später auf die Vor¬ 
teile des letzterwähnten Punktes wohl mehrfach zurückkommen. 

Mit bezug auf die Kontinuierlichkeit der Ventilation wollen 
wir daran erinnern, dass sie bei der inneren Respiration den nor¬ 
malen Vorgang darstellt, und dass bei durch Kiemen atmenden 
Wassertieren in den meisten Fällen das Wasser kontinuierlich 
durch eine Oeffnung den Körper verlässt. Uebrigens ist die 
Möglichkeit der kontinuierlichen Durchlüftung der Säugetierlunge 
bereits von Robert Hook im 17. Jahrhundert dargetan worden. 
Er hat das Leben eines Hundes mit offenem Brustkasten dadurch 
erhalten, dass er Luft vermittelst Doppelgebläse durch die Trachea 
kontinuierlich eingetrieben hat; die Luft entwich durch Stiche- 
Jungen, welche an der Lungenoberfläche angebracht waren. 
Einen viel weitern Schritt hat Nagel bei Vögeln gemacht, bei 
denen bekanntlich die Knochenhöhlen mit den Luftsäcken Zu¬ 
sammenhängen. Nagel 1 ) hat vor etwa 10 Jahren berichtet, dass 
er curarisierte Taubeu durch kontinuierliches Einblasen von Luft 
in den geöffneten Humerus 2 Stunden am Leben erhalten konnte; 
die Luft entwich durch die Trachea. In beiden Fällen entwich 
die Luft durch andere Oeffnungen als die, durch welche sie ein¬ 
geblasen wurde, und die Methoden hatten ausserdem den Vorteil, 
dass die eingeblasene Loft mit der Luft in den Alveolen in direkte 
Berührung kam. 

Unter dem Titel: „Ueber künstliche Atmung durch Venti¬ 
lation der Trachea“ hat F. Volhard 2 ) vor 2 Jahren einen Artikel 
veröffentlicht, worin er folgende Tatsachen mitteilt, welche auf 
unsern Gegenstand direkten Bezug haben. Durch Einleiten von 
Sauerstoff in die Trachea von curarisierten Hunden durch ein 
Rohr, welches durch den Larynx eingeführt wurde, oder durch 
das Vorbeiführen eines Sauerstoffstromes an der Trachealkanüle 
von curarisierten Kaninchen konnte das Leben dieser Tiere bis 
zu 2 Stunden erhalten werden; nicht aber länger als 2 Stunden. 
Der Druck des benutzten Sauerstoffstromes war so gering, dass 
er die Lungen nicht ausdehnte. Mit Luft gelang dieser Versuch 
nicht. 

Volhard’s interessante Versuche unterscheiden sich wesent¬ 
lich von den unsrigen durch folgende Punkte. Volhard konnte 
das Leben der curarisierten Tiere durch Luft nicht erhalten; 
unsere Insufflationen sind ausschliesslich mit Luft gemacht worden. 
Sogar mit reinem Sauerstoff konnte Volhard seine Tiere nicht 
länger als 4 Stunden erhalten; wir kounten sie so lange am 
Leben erhalten als wir wollten. In Volhard’s Versuchen war 
der Druck so gering, dass die Lungert nicht gedehnt wurden; in 
unseren Versuchen ist der erhöhte Druck unentbehrlich, nament¬ 
lich legen wir besonderes Gewicht auf den Druck im rückläu¬ 
figen Strome. In unseren Versuchen ist es notwendig, dass die 
Röhre die Bifurkation erreicht, während Volhard von der Tiefe, 
welche die Röhre erreichen soll, gar nicht spricht. In unseren 
Versuchen ist der maassgebende Faktor ein mechanischer — die 
Ausschaltung des „schädlichen Raumes“; in den Volhard’scben 
Versuchen ist der maassgebende Faktor ein chemischer — Sauer 
stoff. Wir wollen übrigens hier nicht versäumen, auf die wich¬ 
tige Haupttatsache in der Vol hard’schen Arbeit besonders hin¬ 
zuweisen, nämlich, dass ein Ueberschuss von 0 2 die schädlichen 
Folgen der Anhäufung von C0 2 ganz beträchtlich hintanhalten 
kann, eine Tatsache, welche mit den herrschenden Ansichten 
wohl nicht recht übereinstimmt. 

Bevor ich diesen Teil meines Berichtes schliesse, will ich 
noch erwähnen, dass ich in einigen Experimenten versucht habe, 
die Ventilation durch kontinuierliches Saugen, anstatt 
durch Einblasen, auszuführen. In keinem einzigen Falle 
konnte das Leben des curarisierten Tieres nicht einmal für eine 
halbe Stunde erhalten werden. In einem Falle ist das Tier an 
Lungenödem bald zugrunde gegangen. 

Die Untersuchungen, welche den vorangehenden Auseinander¬ 
setzungen zugrunde lagen, hatten zum Zweck hauptsächlich die 
theoretische Feststellung des Prinzips der intratrachealen Insufflation. 
Wir haben jedoch bald unsere Aufmerksamkeit auf die praktische 
Verwendbarkeit unserer Methode gerichtet. Wir haben die bezüg¬ 
lichen Fragen auf experimentellem Wege in mannigfacher Weise 
untersucht uud wollen ira folgenden unsere Ergebnisse darlegen. 
Verschiedene Hindernisse standen der praktischen Verwendbarkeit 
unserer Methode im Wege. In erster Linie war es schwierig, 
in jedem einzelnen Falle für die individuelle Trachea ein genau 
passendes Rohr ^u finden. Wir haben indessen bald eine Beob¬ 

1) Nagel, Centralhl. f. Physiol., 1900, XIV, 553. 

2) Volhard, Münchener med. Wochenschr., 190^, S. 209. 


achtung gemacht, welche uns den Weg wies, wie dieses Hindernis 
durch ein einfaches Mittel beseitigt werden kann. In Versuchen 
nämlich, in welchen eine nicht gut passende Röhre gebraucht 
wurde, und in welchen die Cyanose der Lungen und die unge¬ 
nügende Herztätigkeit das Herannahen der Gefahr anzeigten, wurde 
die Beobachtung gemacht, dass ein einmaliges kurzes Kollabiereo 
und Wiederentfälten der Lunge die erwähnten Symptome sofort 
beseitigte; die Lunge wurde sofort wieder rosarot und das Herz 
begann wieder normal zu schlagen. Das momentane Kollabieren 
und Entfalten hilft offenbar beträchtlich in der Ventilation der 
Bronchien und Alveolen. Auf Grund dieser Beobachtung wurde 
die Einrichtung getroffen, den kontinuierlichen Strom regelmässig 
ein- oder zweimal per Minute auf ganz kurze Zeit zu unterbrechen. 
Es zeigte sich bald, dass mit dieser Einrichtung es nicht mehr so 
sehr auf die genaue Grösse der Röhre ankommt. Ich habe seit¬ 
dem vielfach bei curarisierten Hunden von 5 oder 6 kg Gewicht 
die intratracheale Insufflation erfolgreich ausgeführt mit Röhren, 
deren Lumen weniger als 2 mm betrug. Es zeigte sich ferner, 
dass die Lunge gar nicht komplett zu kollabieren brauchte; schon 
eine mässige Reduktion im intratrachealen Drucke 
sichert die erfolgreiche Ventilation. Uebrigens kann die 
Lunge gar nicht beträchtlich kollabieren, wenn die Stromunter- 
brechung nur ein paar Sekunden währt. Diese kurzdauernde 
Aenderung im Volumen der Lunge genügt aber offenbar, den Gas¬ 
wechsel zu komplettieren, welcher durch die allzu enge Röhre 
unzureichend besorgt wird. 

ln Experimenten an nichtcurarisierten Tieren, deren Thorax 
jedoch geöffnet ist, besorgt schon die spontane Atmung der Tiere 
den nötigen geringen Wechsel in der Kontinuität des Luftstroms. 
Immerhin ist es auch in diesen Fällen ratsam, die erwähnte Ein¬ 
richtung für die künstliche Unterbrechung des Luftstroms beizu¬ 
behalten, weil dadurch die Atmungsfunktion gegen alle Zufälle 
gesichert ist. 

Mit Hilfe der eben erwähnten Vorrichtung wurde es ferner 
möglich, noch ein anderes bedeutendes Hindernis aus dem Wege 
zu schaffen, nämlich die Notwendigkeit einer Incision in die Trachea. 
Die Röhren wurden fortan stets durch den Larynx ein¬ 
geführt: man sah nur darauf, dass sie lieber zu klein als zu 
gross genommen wurden. 

Die vielen Versuche, welche wir in den letzten Monaten an¬ 
gestellt haben, und welche in der eben beschriebenen Weise aus¬ 
geführt worden sind, beschäftigten sich mit Problemen, welche 
auf die praktische Anwendbarkeit der Methode der intratrachealen 
Insufflation Bezug haben. Die erste Frage, welche sich natür¬ 
licherweise aufdrängte, war die, ob die Methode Schaden bringen 
könne, ln dieser Methode wird die Luft direkt in die Bronchien 
geblasen, und eine Röhre bleibt längere Zeit in der ganzen Länge 
der Luftröhre liegen: konnte dies nicht zu Pneumonie, zu Bronchitis 
oder zu anderen Schäden der Respirationsorgane führen? Dieser 
wichtigen Frage gegenüber darf ich jetzt folgendes Vorbringen. 
Ausser in unseren eigenen, ziemlich zahlreichen Versuchen ist die 
Methode der intratrachealen Insufflation in den letzten Monaten 
sowohl von Herrn Dr. Alexis Carrel, als auch von Herrn 
Dr. Charles Eisberg in experimentell-chirurgischen Arbeiten 
am Thorax gebraucht worden. Die Methode ist an mehr als 
hundert Hunden probiert worden und in solchen intrathoracalen 
Operationen, welche oft länger als zwei Stunden gedauert haben. 
Manche der Tiere sind noch am Leben, und viele sind früher oder 
später aus irgendeinem Grunde zur Autopsie gekommen. Nun 
ist es doch sicherlich eine bemerkenswerte Tatsache, dass von all 
diesen Tieren kein einziges an den Folgen der Insufflation zugrunde 
gegangen ist, und dass bei keinem der eingegangenen Tiere bei 
der Autopsie irgend welche Folgen der Methode konstatiert werden 
konnten. Weder Pneumonie noch Bronchitis haben sich 
bei diesen Tieren entwickelt; noch konnte Lungen¬ 
emphysem bemerkt werden, wenn die Tiere nach Tagen oder 
Wochen zur Section kamen. Die intratracheale Insufflation 
fügt offenbar den Respirationsorganen gar keinen 
Schaden zu. 

Ein anderes Problem, welches gelöst werden musste, war die 
Frage nach der Möglichkeit der Aspiration von Fremdkörpern in 
die Lungen. Da die Anwesenheit der Röhre im Kehlkopfe den 
Verschluss desselben verhindert, so könnte man befürchten, dass 
namentlich beim Erbrechen schädigende Fremdkörper in die Lungen¬ 
wege gelangen würden. Demgegenüber will ich zunächst sagen, 
dass, wie bereits berichtet, in unseren Versuchen keinerlei Lungen- 
komplikationen vorgekommen sind, also auch keine Aspirations¬ 
pneumonien. Nun haben uusere Versuchstiere sich niemals er- 
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brachen. Um daher za studieren, welchen Einfluss Erbrechen 
haben würde auf die Tiere bei der intratrachealen Insufflation, 
musste ich zu subcutanea Injektionen von Apomorphin greifen. 
Ich werde das Ergebnis dieser Versuche hier nur ganz kurz be¬ 
richten. Zunächst sei bemerkt, dass, wenn während der Operation 
der Magen der Tiere leer war, so veranlasste auch eine reichliche 
Dose von Apomorphin kein Erbrechen, weder während das Tier 
in der Narkose verharrte, noch nach dem Aufwachen aus derselben. 
War der Magen des Tieres voll vor der Operation oder, was 
häufiger geschah, wurde vor der Operation der Magen mit einer 
säuern Flüssigkeit gefüllt, so erbrach sich zwar dasTier nicht, solange 
es in der Narkose verblieb; dagegen trat Erbrechen ein, etwa 
12 oder 15 Minuten nach dem Nachlassen der Narkose. In diesem 
letzten Falle nun wurde Mundhöhle und Pharynx vom Erbrochenen 
nicht befreit. Einige Zeit nach dem Erbrechen wurde die Röhre 
herausgezogen und unmittelbar darauf die Trachea unterhalb des 
Larynx abgeklemmt. Bei Eröffnen derselben fand sich darin 
niemals auch nur eine Spur des Erbrochenen und, was 
noch mehr, die Reaktion war alkalisch, während der Inhalt 
des Pharynx stark sauer reagierte. 

In eiuer andern Versuchsordnung wurde, während die intra¬ 
tracheale Insufflation vor sich ging, Maul und Pharynx des Tieres 
mit einer Suspension von fein gepulverter Holzkohle gefüllt. Nach 
einiger Zeit wurde die Röhre herausgezogen und die Trachea in 
oben erwähnter Weise untersucht: In keinem Falle war auch 
uur eine Spur des Kohlenstaubes in Trachea oder auch 
Larynx zu finden. 

Die Versuche haben somit sichergestellt, dass, solange 
die Insufflation vor sich geht, nichts vom Pharynx in 
den Larynx oder die Trachea gelangen kann. Diese Tat¬ 
sache ist aber kein Zufall. So ist wohl auch die fernere Tatsache, 
dass in der grossen Zahl von Experimenten und Operationen keines 
der Tiere an einer postoperativen intrapulmonären Affektion litt, 
kein Zufall. Meines Erachtens haben beide Tatsachen ihren Grund 
darin, dass bei der intrapulmonären Insufflation in der Trachea, 
d. h. im Raume zwischen Röhre und der Wand der Trachea, ein 
Druck obwaltet, der wesentlich höher ist als im Pharynx und der 
Mundhöhle, und dass somit in der Trachea eine starke Luft¬ 
strömung vor sich geht, welche nach dem Pharynx zu 
gerichtet . ist, und daher alles, was beweglich ist, von 
der Trachea nach dem Pharynx treibt und niemals er¬ 
laubt, dass vom Pharynx etwas nach derTrachea gelangt. 
Es scheint mir, dass diese rückläufige Strömung in der Trachea 
ein wichtiger Faktor ist, der die Methode der intratrachealen ln- 
sufflation praktisch brauchbar zu machen imstande ist. 

Ein anderer praktisch wertvoller Zug bei dieser Methode ist 
das Verhalten der Anästhesie. Zunächst ein Wort über den Ein¬ 
tritt der Narkose. Das Tier mag vollkommen erwacht sein; 2 oder 
3 Minuten nach der Zufuhr des Aethers durch das intratracheale 
Rohr versinkt es ohne jeden Kampf in die tiefste Narkose, ist 
bald ohne Lidreflex und alle Muskeln sind völlig erschlafft, ln 
dieser absoluten Ruhe verharrt das Tier ununterbrochen, so lange 
die Zufuhr des Aethers andauert. Nach Unterbrechung der Narkose 
erwacht das Tier in verhältnismässig kurzer Zeit; die fortgesetzte 
Insufflation von reiner Luft beschleunigt offenbar das Erwachen. 
Wichtig ist ferner die Tatsache, dass bei dieser Methode 
noch kein Tier an der Narkose zugrunde ging. Noch 
wichtiger aber ist das erperimentelle Resultat, dass es mir in 
mehreren darauf gerichteten Versuchen bisher nicht gelungen 
ist, ein Tier absichtlich bei der intratrachealen Insuf¬ 
flation mit Aether zu töten. Nur mit Chloroform ist es mir 
einmal gelungen, durch einen grossen Ueberschuss von Dämpfen 
das Herz endlich zum Stillstand zu bringen. Mit Aether, wie ge¬ 
sagt, ist es mir nie gelungen, obschon vieles versucht wurde, um 
dem Tiere von diesem Narkoticuin einen reichlichen Ueberschuss 
beizubringen. , Uebrigens schien es mir, dass grössere Quantitäten 
des Aethers das Tier nicht tiefer anästhesieren, als kleinere Mengen 
es schon tun. 

Am schlagendsten waren unsere Erfahrungen in Versuchen, 
in welchen die intratracheale Insufflation verwendet wurde, um 
durch Aether getötete Tiere wieder zu beleben. Die Tiere wurden 
durch Aether in der gewöhnlichen Applikationsweise getötet. Die 
Röhre wurde in die Trachea eingeführt, erst nachdem der Herz¬ 
stillstand konstatiert wurde. Gewöhnlich verstrichen einige Minuten, 
bevor die Insufflation in den Gang kam. Neben der Insufflation 
wurde meistens auch der Thorax geknetet, um das Herz anzuregeu. 
Ich werde hier keine Einzelheiten geben. Ich will erwähnen, 
dass einige Tiere zum Leben zurückgerufen wurden, 


nachdem das Herz 15 Minuten still gestanden batte. 
In einem Falle sogar nach 21 Minuten. In diesem Falle, 
wie auch io einigen anderen Fällen, wurde auch ein wenig Adre¬ 
nalin und 50—60 ccm einer Ringer’schen Lösung intravenös ein¬ 
gespritzt. Im allgemeinen darf ich sagen, dass, wenn das Herz 
nicht bereits zu lange still gestanden hatte, Hunde, 
namentlich junge, vom Aethertode durch intratracheale 
Insufflation und Brustmassage fast ausnahmslos zum 
Leben zurückgerufen werden können. Ist ferner die 
Röhre bereits in der Trachea, während das Herz eben 
aufgehört hat zu schlagen, so kann schon die intra¬ 
tracheale Insufflation allein das Tier mit Sicherheit 
wieder beleben. 

Auf Grund all dieser Erfahrungen bin ich zu der.Ueberzeu- 
gung gekommen, dass die Administration von Aether ver¬ 
mittelst der intratrachealen Insufflation die sicherste 
und zuverlässigste Methode der Narkose darstellt. Die 
Erklärung dafür liegt meines Erachtens in den folgenden Faktoren. 
Dadurch, dass der Aether unter erhöhtem Drucke bis in die 
nächste Nachbarschaft der respirierendeu Fläche gebracht'wird, 
tritt die Narkose rasch und wirksam ein; die kontinuierliche 
Rückstömung jedoch reisst beständig den Aetherüber- 
schuss zurück und verhindert somit seine gefährliche 
Anhäufung. Man darf darum die Narkose durch die intratra¬ 
cheale Insufflation nicht mit der Narkose durch eine intralaryn- 
geale Röhre vergleichen, wo die Inhalation durch das Tier selbst 
ausgeführt und für den Rücktransport des Aethers keine beson¬ 
dere Fürsorge getroffen wird. Io unserem Laboratorium wird 
jetzt die Anästhesie mittelst der intratrachealen Insufflation als die 
reguläre Methode verwendet bei allen Operationen an Hunden; 
sie ist ungemein zufriedenstellend. Das Aetherisieren braucht 
nicht nur keinen Experten, sondern braucht überhaupt keine 
weitere Aufmerksamkeit, als ab und zu den Aether in die Flasche 
zu giessen. Dabei wird jetzt viel weniger Aether verbraucht, 
während die Tiere andauernd in viel tieferer Narkose verharren, 
als sie unter anderen Methoden zu sein pflegten. 

Einen kontinuierlichen Luftstrom haben wir in unseren Versuchen 
vermittelst der Luftpumpe besorgen lassen, die zu unserem Respi¬ 
rationsapparat gehört. Wir haben jedoch bald herausgefunden, 
dass der nötige Luftstrom auch mit einem solchen Blasebalg be¬ 
sorgt werden kann, wie er von Glasbläsern gebraucht wird. Der 
Luftstrom ist kontinuierlich und kann auf gleichem Drucke er¬ 
halten werden. Uebrigens wissen wir jetzt, dass eine geringe 
Druckschwankung sogar nützlich ist. Die intratracheale Insuffla¬ 
tion bei den Operationen an der Brusthöhle, welche von Herrn 
Dr. Carrel in seinem Operationszimmer und von Herrn Dr. Eis¬ 
berg in unserem Laboratorium ausgeführt werden, geschieht jetzt 
ausschliesslich vermittelst des Blasebalges. Der Gehilfe, welcher 
das Fusstreten besorgt, überwacht gleichzeitig die Aethernarkose. 

Im folgenden will ich die ganze Prozedur der intratrache¬ 
alen Insufflation in der einfachen Weise, wie sie jetzt bei uns 
zur Verwendung kommt, kurz beschreiben. Nachdem das Tier 
vollkommen narkotisiert ist, wird ein Katheter oder ein Stück 
eines Magenschlauches durch den Kehlkopf in die Trachea hin- 
üntergeschoben, bis auf einen Widerstand gestossen wird. Das untere 
Ende des Schlauches ist dann gewöhnlich tief im rechten Bron¬ 
chus. Der Schlauch wird dann ungefähr 5 Zentimeter zurück¬ 
gezogen, wodurch das untere Ende etwa in die Höhe der Bifur¬ 
kation zu liegen kommt. Es ist ratsam, das tracbeale Ende des 
Katheters oder Schlauches nur mit einer Oeffnung zu versehen, 
die am Endpunkte angebracht ist. Der innere Durchmesser der 
Röhre darf, je nach der Grösse der Tiere zwischen 3 und 8 mm 
variieren. Die Röhre muss entschieden kleiner sein, als das Lumen 
des Kehlkopfes, sie soll lieber zu klein als zu gross erscheinen; 
freilich darf sie auch nicht allzu klein sein. Das äussere Ende 
des Schlauches wird durch ein Loch in dem Maulsperrer durch¬ 
geführt, welch letzterer am Kiefer befestigt wird. . Der Schlauch 
wird vermittels eines Fadens am Sperrer befestigt, wodurch er 
dann in gesicherter Lage verbleibt. Das äussere Ende des 
Schlauches wird jetzt mit einem T-Rohr verbunden, dessen einer 
Schenkel zu einem Manometer geht, während der andere Schenkel 
vermittels eines Gummirohres mit einer Aether enthaltenden 
Flasche verbunden wird, die ihrerseits mittels eines langen dicken 
Gummirohres mit dem Blasebalge in Verbindung steht. Der 
Aether ist in einer Wolff’schen Flasche enthalten, welche mittels 
2 T-Röhren, kurzem Gummischlauche und Klemmen so arrangiert 
ist, dass der vom Blasebalge kommende Luftstrom entweder durch 
die Flasche hindurch oder direkt zur Trachea gehen kann. Die 
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Flasche enthält gewöhnlich nur wenig Aether, und der Luftstrom 
streicht nur durch den obersten Teil der Flasche. Das Gummi¬ 
rohr soll ein T-Rohr enthalten, dessen offener Schenkel vom Ge¬ 
hilfen gewöhnlich geschlossen gehalten und nur einige Male in 
der Minute für ein paar Sekundeu geöffnet wird. Wie bereits 
oben erwähnt wurde, sichert diese kurze gelegentliche Unter¬ 
brechung des Stromes die vollkommnere Ventilation der Lunge. 
Nur wenn etwa Erbrechen droben sollte, ist es ratsam, während 
dieser Zeit diese Oeffnung kontinuierlich geschlossen zu halten. 

Zum Zwecke der Filtration der Luft ist es ratsam, in das 
Rohr zwischen Blasebalg und Aetberflasche eine Röhre einzuscbalten, 
welche lose mit Watte ausgefüllt ist. Es ist zwar eine Tatsache, 
dass in unseren Experimenten eine solche Vorsichtsmaassregel 
nur selten zur Anwendung kam. Doch habe ich bei langdauernden 
Operationen die Anwesenheit von Staub am Boden der Aetherflascbe 
bemerkt; es ist möglich, dass in diesen Fällen die Aetherflasche 
als Filter gedient batte. Uebrigens habe ich dieser Frage durch 
folgendes Experiment näher zu treten versucht. Ich habe in 
die Röhre, welche die Aetherflascbe mit dem trache- 
alen Schlauche verbindet, feingepulverte Holzkohle 
eingeführt. Nach der Insufflation wurde der Kohlen¬ 
staub in deu feinsten Bronchien vorgefunden. Wir haben 
also Ursache zu befürchten, dass durch die intratracheale Röhre 
Staub bis in die tiefsten Teile der Lunge getragen werden könnte. 
An eine solche Möglichkeit muss man namentlich denken, wenn 
der Blasebalg auf dem Boden gehalten wird, wo Staub leicht 
angesaugt werden könnte. 

Es ist vielleicht nicht überflüssig, hier den offenbaren Unter¬ 
schied nochmals hervorzuheben, welcher zwischen den Strömungen 
im Schlauche und in der Luftröhre existiert. Im Schlauche ist 
der Luftstrom gegen die Lunge gerichtet; er ist leicht 
kontrollierbar, und er kann und soll vor jeder Verunreinigung ge¬ 
schützt werden. ln der Luftröhre selbst aber ist der 
Strom von der Lunge weg und nach aussen gerichtet, 
und jedes bewegliche Partikelchen wird nach aussen 
getragen. Diese Tatsache wurde namentlich im letzterwähnten 
Versuch schon illustriert: Die Hauptmasse der pulverisierten 
Holzkohle, welche durch den Schlauch hinuntergeblasen wurde 
und wovon ein geringer Bruchteil in die feinsten Bronchien ge¬ 
langte, kehrte sofort zurück und entströmte aus Mund 
und Nase wie aus einem Schornstein. 

Mao könnte auch daran denken, die einströmende Luft zu er¬ 
wärmen. Nach meinen Erfahrungen ist dies von geringerem Be¬ 
lang, und man soll die Vorrichtung nicht mit unnützen Kompli¬ 
kationen belasten. Eher soll man daran denken, das Tier selber 
durch Thermophoren warm zu halten. Die Luft könnte auch 
feucht gehalten werden, doch will ich hier auf viele naheliegende 
mögliche Zulagen zum Apparate nicht weiter eingehen. leb will 
noch hinzufügen, dass gewöhnlich ein Druck von 8—12 mm Queck¬ 
silber für alle Zwecke ausreicht, doch darf der Druck zeitweise 
sogar bis auf 30 mm steigen. 

Die Vorrichtung für die intratracheale Insufflation, wie ich 
sie eben beschrieben habe, ist sicherlich einfach, portabel, billig 
und leicht herstellbar. 

Ich habe früher von einem theoretischen Gesichtspunkte aus 
auf die Merkmale bingewiesen, welche die intratracheale Insufflation 
besonders charakterisieren. Ich möchte jetzt von einem praktischen 
Standpunkte aus auf jene Züge hinweisen, welche die Itisufflations- 
methode von jenen Methoden unterscheiden, welche jetzt in der 
experimentellen wie in der praktischen intrathorakalen Chirurgie 
zur Erhaltung des Differentialdruckes zur Verwendung kommen. 
Mit der Sauer bruch’scben Ueberdrucksmethode batunser Verfahren 
natürlich nichts gemein 1 ). Dagegen hat unser Verfahren mit der 
Brauer’scben Methode sicherlich das gemein, dass in beiden 
Fällen die intrapulmonäre Spannung erhöht ist. Diese beiden 
Methoden unterscheiden sich indessen durch verschiedene wesent¬ 
liche Punkte. In erster Linie bat der intrapulmonäre Druck in 
der Brauer’schen Methode einen statischen Charakter, d. h., 


1) Das grosse Verdienst, welches Sauerbruch sich um die Ent- 
wickeluDg des interessanten Kapitels der modernen Chirurgie erworben 
hat, liegt natürlich ganz klar auf der Hand. Doch scheint es oft, als wäre 
diese Tatsache in der Diskussion über die Vorzüge der einen oder 
andern Methode ganz vergessen worden. Was auch der Ausgang sein 
möge, welche Methode auch in der Zukunft schliesslich als die beste 
akzeptiert werden möge, so muss doch unvergessen bleiben, dass die 
ganze Frage erst durch Sauerbruch’s Initiative in Fluss gekommen 
ist. Dabei ist doch die Idee, welche der Unterdrucksmethode zugrunde 
liegt, ganz ingeniös. 


während der ganzen Dauer des Ueberdrucks gibt es keiue Strö¬ 
mungen, keine besonderen Luftbewegungen innerhalb der Lunge, 
der Ueberdruck ist da stationär; unsere Methode dagegen hat 
einen dynamischen Charakter; die Luft, welche unter er¬ 
höhtem Drucke ist, ist in beständiger Bewegung. Ferner wird 
in der Ueberdrucksmethode die Respiration vom Tiere selbst be¬ 
sorgt, während in unserer Methode die Ventilation auch ohne 
die Hilfe des Tieres wirksam besorgt wird. Wenn in der Brauer’- 
seben Methode das Tier curarisiert oder die Respiration au9 irgend 
einem anderen Grunde ungenügend wird, so stirbt das Tier in 
wenigen Minuten, während bei der intratrachealen Methode die 
respiratorische Funktion und somit auch das Leben des Tieres 
unter allen Umständen gesichert bleibt. Wesentliche Vorzüge 
der Methode sind ferner das Verhalten der Narkose und die 
Schutzwirkung des rückläufigen Lnftstroms in der Trachea. End¬ 
lich darf im allgemeinen gesagt werden, dass der Ueberdruck nur 
gegen den Pneumothorax gerichtet ist, während die intratracheale 
Insufflation die Atmungsfunktion vor allen Zufällen zu schützen 
imstande ist. Die intratracheale Insufflation stellt eine künstliche 
Atmung dar; sie unterscheidet sich aber von der gewöhnlichen 
rhythmischen künstlichen Atmung dadurch, dass die Zufuhr von 
0 2 und die Abfuhr von C0 2 simultan und kontinuierlich geschieht, 
während bei der gewöhnlichen künstlichen Atmung die Zeit des 
Respirationscyklus verteilt wird auf die Einatmung von 0 2 , die 
Ausatmung von C0 2 , und die inaktive Pause. Und endlich muss 
ich hier nochmals auf die Vorteile, welche, die intratracheale In¬ 
sufflation für die Narkose und für den Schutz der Lungen ge¬ 
währt, hinweisen. Auf die Unterschiede zwischen unserem Ver¬ 
fahren und der von Volhard beschriebenen Methode habe ich 
schon oben hingewiesen. Uebrigens dürfte die Volhard’sche 
Methode bei offenem Thorax nicht allzugrosse Dienste leisten. 

Mit der Kuh naschen peroralen Intubation hat unsere Methode 
im Prinzip nicht viel Gemeinsames. Kuhn’s perorale Röhre 
reicht nicht weiter als das obere Ende der Trachea, und das 
Ende der innem kleineren Röhre entspricht etwa dem Niveau 
des weichen Gaumens. Wer sich daran erinnert, dass es in 
unserer Methode wesentlich auf die Ausschaltung des schädlichen 
Raumes und den rückläufigen Strom entlang der ganzen Trachea 
ankommt, dem wird der schlagende Unterschied evident sein. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich nochmals besonders be¬ 
tonen, dass die Narkose bei der intratrachealen Insufflation durch 
eineu wesentlichen Umstand sich von der sogenannten pulmonären 
Narkose (durch eine in den Larynx eingeführte Röhre) unter¬ 
scheidet. Im letzten Falle gibt es keinen kontinuierlichen rück¬ 
läufigen Strom, welcher den Ueberschuss des Narkoticums von 
der Bifurkationsstelle beständig nach aussen abführt und somit 
der Gefahr vorbeugt. 

Wenden wir uns jetzt zu der praktischen Verwendbarkeit 
der Methode der intratrachealen Insufflation, so will ich zunächst 
auf ihre Brauchbarkeit bei den intratborakalen Opera¬ 
tionen hinweisen. Wie ich schon früher ausgeführt habe, be¬ 
sitzen wir in dieser Hinsicht eine ziemlich ausgedehnte Erfahrung, 
und ich darf wohl behaupten, dass sowohl inbezug auf die Sicher¬ 
heit gegen Lebensgefahr, als auch inbezug auf die Handlichkeit 
und Bequemlichkeit die intratracheale Insufflation alle anderen 
Methoden zu übertreffen scheint. Inbezug auf die Sicherheit gegen 
Gefahr genügt es schon darauf hinzuweisen, dass bei der intra¬ 
trachealen Insufflation die Atmungsfunktion gegen alle Zufälle 
gesichert ist. Was die Bequemlichkeit anbetrifft, so ist kein 
weiterer Vergleich nötig; die Methode kann überall angewendet 
werden: im Hospital, im Privathause und auf dem Kriegsfelde; 
sie kann in wenigen Minuten arrangiert werden; die Vorrichtung 
kostet nur wenig; und der Gehilfe, welcher gleichzeitig den Blase¬ 
balg und den Aether besorgt, und der kein Expert zu sein braucht, 
kann während der ganzen Operation ganz entfernt vom Opera¬ 
tionstische gehalten werden. Unsere Erfahrungen sind freilich 
soweit nur an Tieren -gesammelt worden; hier sind sie aber nicht 
gering. Wie vorher berichtet stehen uns zur Verfügung ausser 
unseren eigenen Erfahrungen auch noch diejenigen der Herren 
Carrel und Eisberg. Herr Dr. Carrel bat diese Methode be¬ 
nutzt, um seine ingeniöse Tätigkeit auf dem Gebiete der experi¬ 
mentellen Gefässchirurgie auch auf den Zirkulationsapparat in 
der Brusthöhle iu vielversprechender Weise auszudehnen. Die 
Herren werden ihre Erfahrungen selber berichten 1 ). 


1) Vor einigen Tagen wurde die Methode der intratrachealen Insuf¬ 
flation von Herrn Dr. Eisberg im Mount Sinai Hospital am Menschen 
zum ersten Male angewendet, und zwar mit ausgezeichnetem Er- 
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Die Frage der Verwendbarkeit dieser Methode zum 
Zwecke der Narkose überhaupt haben wir schon früher er¬ 
örtert und brauchen hier nicht wieder darauf zurückzukommen. 
Wir haben ferner auch schon früher ausführlich besprochen, dass 
diese Methode dem Tiere Uber eine langdauernde Curarisierungs- 
periode hinweghilft. Wir können hinzufügen, dass Tiere, deren 
Respiration durch grosse Dosen Magnesiumsulfat ge¬ 
lähmt wurde, durch die intratracheale Insufflation 
ohne Schwierigkeit darüber hinwegkamen. 

In Experimenten, welche Herr Dr. Shaklee zusammen mit 
mir anstellte, haben wir versucht, mit Hilfe der Insufflationsmethode 
das Leben von Tieren aus verschiedenartigen Vergiftungen zu 
retten. Wir sind noch nicht so weit, definitive Resultate zu be¬ 
richten, ausserdem würden wir ohnehin hier auf keine Einzelheiten 
eingehen. Die Aussichten scheinen aber recht günstig zu sein. 
So haben wir bei einem Hunde, der intravenös 400 mg 
Strychnin per Kilogramm erhalten hatte, innerhalb 
4 Stunden dreimal Herztätigkeit und Respiration wieder¬ 
hergestellt, einmal sogar, nachdem beide Funktionen 12 Minuten 
lang verschwunden waren; sobald die Insufflation unterbrochen 
wurde, hörten alsbald Atmung und Herzschläge auf. Bei einem 
Hunde, der innerhalb 3 Stunden intravenös mehr als 
6 g Morphium erhalten hatte, vermochten wir vermittels 
der Insufflation das Leben des Tieres 5 Stunden lang 
zu erhalten, und während dieser Zeit wurde das Herz 
zweimal wieder zur regelrechten Tätigkeit angeregt, 
nachdem es jedesmal mehrere Minuten schlaglos gewesen war. 
Auch bei kompletter Vergiftung mit C0 2 gelang es, das Herz 
wieder wenigstens temporär zum Schlagen zu bringen. Wir haben 
den allgemeinen Eindruck gewonnen, dass, wenn das Herz 
nicht zu lange schlaglos war, bei manchen Vergiftungen 
die intratracheale Insufflation lebensrettend wirken könne. 
(Dagegen müssen wir berichten, dass in einigen Versuchen mit 
ertrunkenen Tieren die intratracheale Insufflation sich bisher 
nutzlos erwiesen hatte.) 

Die intratracheale Insufflation wird voraussichtlich sich als 
nützlich erweisen auch in Fällen von durch Krankheitsursachen 
bewirkten temporären Respirationslähmungen, z. B. nach Diph¬ 
therie, bei akuter Poliomyelitis, operablen intracraniellen Tumoren, 
Myasthenia gravis 1 ), usw; doch wollen wir uns auf eine Dis¬ 
kussion von blossen Aussichten nicht einlassen. 

Die intratracheale Insufflation ist an Tieren genügend geprüft 
worden. Soll sie am Menschen angewendet werden? Es ist 
nicht mein Amt, dies bestimmt anzuraten. Eins möchte ich je¬ 
doch dringend empfehlen: Chirurgen, welche Gelegenheit haben, 
an Tieren zu arbeiten, mögen doch diese leicht anwendbare Methode 
mehrfach probieren; ich bin überzeugt, dass sie bald einsehen 
werden, welche Vorteile diese Methode auch für die menschliche 
Chirurgie bietet. 


folge. Es handelte sieh um eine explorative Thorakotomie bei einem 
Patienten mit der Diagnose Lungenabscess, welcher schon früher eine 
Operation an der Brusthöhle durcbzumacben und damals die Aether- 
narkose sehr schlecht vertragen batte. Er wurde jetzt zuerst in gewöhn¬ 
licher Weise aetherisiert, dann wurde ein Schlauch in die Trachea bis 
an die Bifurkation eingeführt und die Insufflation eingeleitet. Die grosse 
Schleimaosammlung im Pharynx, welche während der präliminären Narkose 
anwesend war, verschwand sofort. Die Operation dauerte eine Stunde 
und die Narkose war gleichmässig sehr gut. Der Patient erwacht dann 
4 Minuten nach dem Aufbören der Narkose. Während der Operation 
wurde die Lunge mehrfach kollabiert und wieder ausgedehnt. Kurz vor 
Wiederverschluss der Pleurahöhle wurde die Lunge durch einen kurz¬ 
dauernden Druck von 20 mm Quecksilber so ausgedehnt, dass sie die 
ganze Höhle ausfüllte. Die Insufflation hatte weder subjektive noch ob¬ 
jektive Nachteile weder während noch nach der Operation mit sich ge¬ 
bracht; die Vorteile hingegen während und nach der Operation waren 
augenfällig. Nach 4 Tagen konnte der Verband abgenommen werden; 
keinerlei Anzeichen von Pleuritis oder Pneumothorax konnte entdeckt 
werden. Herr Dr. Eisberg wird den Fall wahrscheinlich ausführlich 
publizieren. 

1) In einem tötlich endigenden Falle von Myasthenia gravis im 
Mount Sinai Hospital hatte Herr Dr. Eisberg die Insufflation begonnen, 
nachdem die Frau ohne jede Respiration und völlig pulslos war. In 
einigen Minuten stellten sich die Herzschläge ein, Puls wurde gut und 
Patientin bekam sogar eine gute Farbe. Bewusstsein und Atmung stellten 
sich nicht wieder ein. Nach 5 Stunden musste der Versuch aufgegeben 
Werden. 


Aus der Königl. chirurg. Universitätsklinik in Berlin 
(Direktor: Geheimrat Bier). 

Praktische Erfahrungen mit der zirkulären 
Gefässnaht, zugleich ein Beitrag zur Behandlung 
der angiosclerotischen Gangrän nach Wieting- 
Pascha. 

Von 

Prof. Dr. V. Schmieden. 

Seit mehreren Jahren ist die Gefässnaht nach der Garrel- 
sehen Methode in den Besitz der modernen Chirurgen übergegangeo. 
Auch in Deutschland gehört sie seit Stich’s Arbeiten zu dem 
notwendigen Handwerkszeug. Man darf heute folgenden Satz auf¬ 
stellen: Jede Unterbindung eines für das Leben oder für 
die Erhaltung eines Gliedes unentbehrlichen Blutgefässes 
muss als Kunstfebler bezeichnet werden, sobald die 
technische Möglichkeit vorliegt, den durch Verletzung 
oder Erkrankung entstandenen Defekt durch die seit¬ 
liche oder zirkuläre Naht oder ein gleichwertiges Ver¬ 
fahren zu schliessen und dadurch den Blntumlauf wieder¬ 
herzustellen. 

Trotzdem dieser Satz anerkannt werden muss, sind die Ver¬ 
öffentlichungen über erfolgreiche Anwendung der zirkulären Naht 
noch nicht gerade häufig. Es hat sich herausgestellt, dass sich 
in praxi die Durchführung keineswegs immer ganz einfach ge¬ 
staltet. Es gesellen sich eine Reihe von Komplikationen hinzu, 
die erst nach und nach mit steigender Erfahrung ihrer Schädlich¬ 
keit beraubt werden können. Ueber die technischen Fragen will 
ich hier nicht sprechen, sie sind zur Genüge erörtert worden; ich 
will nur hinzufügen, dass man an Versuchstieren die Technik er¬ 
lernt haben muss. Wer keine Geduld hat, die Gefässnaht tadel¬ 
los auszuführen, der soll sich im Interesse des Kranken lieber 
nicht damit versuchen. Technisch leichter als die zirkuläre Naht 
ist die Payr’sche zirkuläre Vereinigung mit der Prothese; dies 
einzige Verfahren, welches noch mit der zirkulären Naht kon¬ 
kurriert, setzt die Bereithaltung besonderer Instrumente voraus. 

Ich habe Gelegenheitt gehabt, dreimal am Menschen die 
Zirkulärnaht einer Arterie auszuführen; teils habe ich bei Ver¬ 
letzungen hierzu Gelegenheit gefunden, teils habe ich diese Ge¬ 
legenheit gesucht, indem ich die Operation nach Wieting-Pascha 
zu wiederholen bemüht war; hierbei bandelt es sich um den 
Versuch, ein gangräuverdächtiges Glied zu retten, oder doch die 
Höhe der Demarkation nach der Peripherie zu verschieben, indem 
man die Arteria femoralis unterhalb der Profunda durchtrennt und 
in die Vena femoralis einpflanzt; die Versorgung des Gliedes mit 
arteriellem Blute geschieht alsdann anf dem Wege des Venen¬ 
systems. 

Um zunächst mit dieser letzteren Indikation zur Gefässnaht 
zu beginnen, so muss festgestellt werden, dass in dem Verfahren 
sehr viel Verlockendes liegt, zumal wenn man die eigenen Be¬ 
richte Wieting’s liest; man kommt zu der Ueberzeugung, dass 
bei richtiger Indikationsstellung ein solcher Versuch absolut ge¬ 
rechtfertigt ist. Dafür spricht vor allen Dingen sein erster, glänzen¬ 
der Fall. Die Schwierigkeit der Indikationsstellung ist jedoch 
meiner Auffassung nach ganz ungeheuer gross. Wieting selber 
wünscht, dass vor einer solchen Operation die konservativen Be¬ 
handlungsmethoden erschöpft seien; der allgemeine Zustand des 
Kranken muss ein guter sein, das Lebensalter sei nicht zu hoch; 
die im Anzuge begriffene Gangrän darf noch nicht so weit vorge¬ 
schritten sein, dass nicht mehr viel zu retten übrig bleibt, und 
die etwa schon abgestorbenen Partien sollen sich nicht im Zustande 
jauchiger Fäulnis befinden, wegen der Gefahr der Wundinfektion 
an der Operationsstelle; die Venen der Extremität sollen nicht 
thrombosiert sein; endlich soll der Puls in der Inguinalbeuge 
fühlbar sein, dagegen in der Kniekehle fehlen, — dann darf man 
die Gefässverpflanzung an der Arteria femoralis, und zwar peripher- 
wärts vom Abgänge der Arteria profunda ausführen. Die Operation 
kommt also nur bei bestimmt umgrenzten Formen der Gangrän in 
Frage, und auch dann nur in ganz bestimmten Stadien. 

Nach Maassgabe dieser Grundsätze hielt ich den Versuch in 
3 Fällen im Sinne Wieting’s für gerechtfertigt und werde die 
Krankengeschichten folgen lassen, ln 2 Fällen von angiosclero- 
tischer Gangrän fanden sich jedoch leider schon so hochgradige 
Veränderungen an der Arterie, dass an eine erfolgreiche Ueber- 
pflanzung nicht mehr zu denken war; die Operation wurde abge- 
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brocheu, die Wanden heilten gut aus und der Versuch hat keinerlei 
Schaden verursacht. In einem dritten Falle handelte es sich um 
eine embolische Gangrän; wollte man das Bein der Kranken, die 
das andere Bein schon früher wegen des gleichen Leidens verloren 
batte, retteD, so war Eile notwendig; trotzdem das schwere Herz¬ 
leiden, das gleichzeitig die Ursache der Gangrän war, die Aus¬ 
sichten gering erscheinen liess, wurde der Versuch gemacht. Die 
Ueberpflanzung gelang zur vollen Zufriedenheit, leider aber führte 
das Herzleiden znra Tode. Meine Erfahrungen auf diesem Gebiete 
sind also sehr lehrreich, aber nach Lage der Fälle nicht günstig. 

In 2 Fällen fand sich Gelegenheit, wegen Verletzungen 
die zirkuläre Arteriennaht zu machen; der erste Fall, eine schwere 
Ellbogenfraktur, die in die chirurgische Klinik in Berlin einge¬ 
liefert wurde, soll zunächst beschrieben werden. 

1. Christian K., löjährig, zieht sich am 26. VII. 1908 durch Sturz 
vom Fahrrad eine schwere Fraktur im büken Ellbogen zu. 

Status bei der Aufnahme am 26. VII.: Sehr grosser Bluterguss; 
die beiden Epicondylen sind unter Krepitation gegeneinander verschieblich. 
Das zertrümmerte untere Humerusende ist hinter das obere getreten. 
Bei Pronation und Supination ist ebenfalls unter Schmerzen Crepitation 
festzustellen. — Die Finger werden kaum bewegt, die Sensibilität ist 
intakt, der Radialpuls ist nicht fühlbar, die Hand kühlt sich bei Ab¬ 
nahme des Verbandes schnell ab. Nach Reposition und Lagerung in gut 
gepolsterten Verband kommt der Radialpuls wieder. 

29. VII. Seit der Aufnahme bat sich der Bluterguss der Ellbogen¬ 
gelenksgegend weiter vermehrt und bat pralle Beschaffenheit angenommen. 
Der Radialpuls ist wieder verschwunden; die Bewegungslosigkeit der Hand 
ist ganz aufgehoben und die Ernährungsstörung der Hand ist im Fort¬ 
schreiten begriffen (ischämische Lähmung). 

30. VII. Operation in Narkose. Die Arteria cubitalis wird in 
dem grossen Bluterguss zwischen Knochenfragmenten und durchbluteten 
Geweben mühsam aufgefunden; sie ist entsprechend der Frakturstelle 
durch eine gut durchfühlbare, etwa l 1 /* cm lange Thrombose absolut 
verschlossen; oberhalb pulsiert sie, unterhalb nicht. Nach Isolierung 
wird sie provisorisch mit Höpfner’schen Gefässklemmen verschlossen und 
die gequetschte thrombotische Stelle in der Ausdehnung von etwa 2 ern 
aus der Kontinuität reseciert. Die Spannung lässt sich leicht über¬ 
winden, die Carrel’sche Naht gelingt zur Zufriedenheit. Nach Abnahme 
der Klemme schiesst der Blutstrom deutlich durch die Nahtstelle hin¬ 
durch; aber noch im freigelegten Bezirke peripherwärts wird die Pul¬ 
sation viel schwächer, der Radialpuls bleibt unfühlbar, da anscheinend 
die Arterie weiter abwärts, vermutlich an der Teilungsstelle, durch Ge¬ 
rinnungen verlegt ist. Nach Ausräumung der Reste des Blutergusses 
wird die Wunde grösstenteils durch Naht versorgt. 

7. VIII. Ungestörter Wundverlauf. Patient steht auf. Radialpuls 
nicht vorhanden. Hand gut ernährt, kann aber noch nicht bewegt werden. 

12. VIII. Radialpuls andeutungsweise vorhanden. 

18. VIII. Radialpuls noch ganz schwach, aber deutlich fühlbar; noch 
immer Wundsecretion. Behandlung mit aktiven und passiven Bewegungen. 

26. VIII. Ambulante Weiterbehandlung. Die Bewegungsmöglichkeit 
nimmt zu, der Puls ist unverändert geblieben. 

Nachuntersuchung im März 1910. Gut gebrauchsfähiger Arm 
von normaler Farbe und Temperatur, ohne Zeichen von Störungen der 
Zirkulation. Bewegungen sind unter heftigem Knirschen im Ellbogen¬ 
gelenk in fast normalem Umfang möglich. Die Narben sind weich und 
ohne Fisteln. Der Radialpuls ist deutlich fühlbar, aber schwächer als normal. 

Der beschriebene Krankheitsfall, der zu unserer Befriedigung 
mit Erhaltung des Armes und eines grossen Teiles seiner Funktion 
endete, gibt nützliche Belehrungen. Freilich gibt er keinen sicheren 
Aufschluss darüber, wie weit die Zirkulation durch die Nahtstelle, 
und wie weit sie durch die spärlichen Collateralen wieder her¬ 
gestellt ist, aber er zeigt, dass in solchen Fällen von traumatischer 
Ischämie die Nahtbedingungen durch periphere Gerinnselbildungen 
ungünstig werden, wenn, wie hier, vier Tage verstrichen, bis sich 
die Operation als unabweisbar anfdrängt. 

In einem zweiten Falle übernahm ich eine Patientin, bei 
welcher die Arteria axillaris gelegentlich einer Mammaamputation 
infolge höchstgradiger Atheromatose verletzt war. Es war schon 
der vergebliche Versuch einer seitlichen Gefässnaht vorher gemacht 
worden; ich führte die Resektion der Nahtstelle aus. 

2. Frau F. 54jährig. Carcinoma mammae sinistr. mit Carcinose der 
Achseldrüsen. 

Bei der Operation am 16. VIII. 09 soll kurz vor der Naht der Wunde* 
noch ein Teil des M. pectoralis major an seinem Ansatz am Oberarm 
entfernt werden; hierbei wird die A. axillaris verletzt und die provisorische 
Blutstillung sogleich mit Klemmen vorgenommen. Bei dem Versuch, das 
Loch in der Arterie durch seitliche Naht zu schliessen, zeigt sich, dass 
bei der hochgradigen Brüchigkeit der Wand die Nähte stets ausreissen 
und weiter gefasste Nähte sofort zur absoluten Verengerung des Lumens 
führen. Es wird nunmehr die Resektion der bisherigen Nahtstel le 
vorgenorainen und die zirkuläre Naht versucht. Bereits bei etwas 
ausgiebigerer Freilegung erweist sich die Gefiisswarid als schwer erkrankt 
in ganzer Ausdehnung; auch vorsichtiges Anlegen von Klemmen quetscht 


die Wand "sichtbar, sodass neue Rupturen zu befürchten stehen; die 
Wand hat jede Elastizität verloren und blickt man in das Lumen hinein, 
so sieht man, wie Schollen der Intima in das Lumen hineinragen. Die 
zirkuläre Naht gelingt dementsprechend nur auf Kosten der Weite des 
Lumens. Nach Abnahme der Klemme gewinnt man zwar den Eindruck, 
dass die Nahtstelle durchgängig sei, auch ist der Radialispuls etwa 
2 Minuten lang fühlbar; dann schwindet er langsam, offenbar weil sich 
Trümmer der Intima vor die der Nahtstelle entsprechende Verengerung 
gelegt haben. Die zirkuläre Gefässnaht ist also als missglückt zu betrachten. 

Am Tage der Operation bestehen Schmerzen ira Arm und Parästhesien 
in den Fingerspitzen, der Arm ist aber warm. 

Die weitere Heilung verläuft ohne Störung von seiten der Zirkulation. 

Nachuntersuchung im März 1910: Der Arm zeigt keinerlei 
Zeichen von Zirkulationsstörung, die Narbe ist fest. Der Radialpuls 
fehlt völlig; auch sonst ist an dem Arm keine pulsierende Stelle auffindbar. 
An Hand und Unterarm sind teilweise Lähmungszustände zurückgeblieben. 

Der Fall lehrt, wie durch Atheromatose der Gefässwand die 
Technik einer zirkulären Arteriennaht absolut vereitelt werden kann. 

Es folgen nunmehr die Fälle von arterio-venöser Ueberpflan¬ 
zung bei drohender Gangrän bezw. die Versuche hierzu. 

3. P 29jähriger Rabbiner aus Galizien (Gangräna praesenilis infolge 
von Tabakmissbrauch). 

Anamnese: Vor 4 Jahren wurde dem Patienten das linke Bein 
handbreit unter dem Knie amputiert wegen phlegmonösen Brandes; das 
Leiden batte sich allmählich entwickelt, ebenso wie der jetzige Zustand des 
rechten Fusses; es entstanden langsam seit 3 Monaten Schmerzen, Kälte¬ 
gefühl, Kribbeln, Eingeschlafensein. Der Gebrauch des Fusses ist jetzt 
kaum noch möglich, die Nachtruhe sehr gestört. Hochgradiger Abusus ira 
Tabakgenuss wird von dem Kranken zugestanden (30—40Zigaretten pro die). 

Status: Graciler Mann, dürftig ernährt. Der linke Fuss ist cyanotisch 
verfärbt und kalt; an der 3. Zehe eine brandige Stelle. Den Puls in 
der Poplitea glaubt man noch zu fühlen, weiter abwärts nicht. Radial¬ 
puls links nicht fühlbar, rechts fühlbar, aber die Arterie ist hart und 
geschlängelt. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Reflexe überall sehr ge¬ 
steigert. In dem kranken rechten Bein ist die Sensibilität im grossen 
ganzen erhalten, an einzelnen Stellen werden feinste Berührungen nicht 
empfunden, jedoch besteht gegen stärkeren Druck Ueberempfindlichkeit. 
Die subjektiven Beschwerden sind sehr erheblich und treten gelegentlich 
auch schon in der rechten Hand auf. Zu den Schmerzen im Bein gesellt 
sich bei Gehversuchen schnell ein Ermüdungsgefühl. 

Therapie: Bettruhe, Heissiuftbehandlung, Entziehung des Tabaks 
und reizlose Kost. 

Es tritt Besserung ein; vorübergehende Entlassung aus der Klinik; 
dann Verschlechterung. Die langsam fortschreitende Gangrän beginnt 
auch an anderen Zehen aufzutreten, sodass der Versuch einer Wieting’schen 
Operation gerechtfertigt erscheint. 

30. XI. 1908. Operation: Bei der typischen Freilegung der 
Arteria femoralis unterhalb des Abganges der Profunda kommt man 
auf derbe Verwachsungen in der Umgebung des Gefässstranges, in denen 
man zahlreichen kleinen blutenden Gefässen begegnet (Gefdssneubildung); 
dagegen findet sich nach mühsamer Freilegung die Arterie in einen feder¬ 
kieldicken verhärteten und pulslosen Strang verwandelt. Von einer 
Gefässpfropfung wird daher Abstand genommen und die Wunde vernäht. 

4. XII. Der Eingriff hat auf den Verlauf des Leidens keinen Ein¬ 
fluss gehabt; die langsam zunehmende Eintrocknung der Zehen geht noch 
etwas weiter. 

14. XII. Amputatio cruris mit vorderem und hinterem Lappen; die 
Operation geht ohne Blutleere völlig unblutig von statten. 

29. XII. Am Stumpf findet keine Heilung der Nahtlinie statt, sondern 
sie weicht ohne Eiterung auseinander. 

2. III. 1909. Nach äusserst langsamer Reinigung der Wunde mit 
talergrosser Granulationsfläche entlassen. 

Weitere Nachrichten fehlen. 

4. M., 61jähriger Mann. Patient ist starker Raucher und raässiger 
Trinker. Seit 9—10 Jahren begann leichte Ermüdbarkeit der Beine. 
Vor 3—4 Jahren traten vorübergehend Krampfadergeschwüre auf, seitdem 
vermehrte, auch krampfartige Schmerzen in den Unterschenkeln. Patient 
hat leichte Varicen und bläuliche, ekzematöse Haut der Beine. Der 
Puls in der rechten Schenkelbeuge ist noch deutlich fühlbar, weiter 
abwärts nicht mehr; die kleine Zehe der rechten Seite befindet sich im 
Stadium trockener Gangrän; beginnende Eintrocknung unter dem Nagel 
der grossen Zehe; leichte entzündliche Rötung der Umgebung. 

21. I. 1909. Operation. Freilegung der Arteria femoralis hand¬ 
breit unter dem Leistenband in Narkose; auch hier wieder bestehen 
Residuen von Entzündurg in der Umgebung, wenn auch weniger stark 
als in Fall 3. Die Arterie ist in einen derben Strang umgewandelt, der 
nicht pulsiert. Verschluss der Wunde. 

6. II. Wunde primär verheilt. Die Operation hat die Ernährung 
des Fusses in keiner Weise beeinträchtigt. 

17. II. Die Nekrosen der Zehen haben sich abgestossen. Der Er¬ 
nährungszustand des Fusses ist ein sehr wechselnder. Bei Bettruhe sind 
die Beschwerden gering: beim Aufstehen besteht der alte bedrohliche und 
belästigende Zustand weiter. 

10. III. Patient lässt sich nach Hause bringen, ehe noch die Wunden 
an den Zehen geheilt sind. 

Erkundigung nach seinem Befinden im März 1910 bleibt unbeantwortet. 
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5. Frau S., 48jährig. Anamnese: Im Jahre 1901 hat Patientin 
die Klinik wegen embolischer Gangrän des rechten Kusses aufgesucht. 
Damals war mit einem heftigen Schmerzanfall 4 Wochen vor der, Auf¬ 
nahme der rechte Kuss erkrankt; er wurde plötzlich weiss und kalt, 
und fehlte sich wie abgestorben an. In den folgenden Tagen trat 
Schwellung und Verfärbung hinzu, daun trockener Brand. Schon damals 
wurde in der Klinik ein Herzfehler konstatiert, kein Diabetes. — Amputatio 
femoris. Heilung — p. secundutn —. 

Seit dem 4. Januar 1909 traten heftige Schmerzen im linken Kuss 
auf. Seit zwei Tagen beginnt bläuliche Verfärbung des Kusses. Auf¬ 
nahme in die Klinik am 4. II 1909. 

Status: Blasse Krau mit oyanotischer Gedchls'arbi*. Frequenter, 
kleiner Puls, Atmung b-sc'il^unigt und etwa* dy>p misch. Rechts guter 
AmputaMonsstump'; linker Fuss kalt, bläulich verfärbt mit dunkleren, 
Totentleeken äh iliehon St:lhn. Puls nirgends am Bein fühlbar, aller¬ 
dings ist Kettreichtum vorhau len; der Fus< ist gefühllos. Herz uach 
links verbreitert: sysi.»lLch;s Geräusch und Schwirren au der Spitze. 

Diagnose: Etnbilisehe beginnende Gangrän des linken Kusses. 

4. II. 1909. Operation im Aelherraus-h. Kreilegung der Arteria 
und Vena femoralis, die von leicht entzündlich veränderter Adventitia 
eingehüllt sind. Die Vene ist vom gleichen Kaliber, wie die Arterie. 
Die Arterie wird unterhalb des Abganges der Profuuda zentral zuge¬ 
klemmt, peripherwiirts zugebunden und durchschnitten; die Vene umge¬ 
kehrt. Die Stümpfe der beiden Gefässe werden nun ohne jede Spannung 
zirkulär aneinaudergenäht, nachdem sie etwas von Adventitia entblösst 
sind (Carrel’sche Naht). Nach Abnahme der Klerameu ist die Naht 
vollkommen dicht, es geht ein kräftiger pulsierender Blutstrahl in die 
Vene hirieiu. Schluss der Wunde iu Etagen. 

Gleich nach der Operation ist am Kuss zwar kein Venenpuls nach¬ 
weisbar, indessen ist die cyanotische Farbe des Kusses wesentlich heller 
geworden. Das cadaverösc Aussehen ist verschwunden, vor allem die 
Flecke. Nachmittags ist der Fuss normal gefärbt, fühlt sich aber noch 
kühler an; Anästhesie besteht noch. Später am Nachmittag treten wieder 
bläuliche Flecke auf, jedoch verschwindet diese Färbung stets schnell 
bei leichter Massage. Die schlechte Herztätigkeit infolge des Vitium 
cordis macht die Auwendung zahlreicher Analeptica notwendig. Aktive 
Bewegungen köooen iu dem Bein nicht vorgenommen werden. 

5. II. 1909. Das Bein ist morgens normal gefärbt und warm; die 
Herzkraft ist äusserst schwach; das Bein kann im Knie wieder aktiv 
bewegt werden, im Kuss nur minimal. Die Grenzen der Anästhesie sind 
bei dem Zustande nicht festzustellen. Gegen 11 Uhr ist das Bein wieder 
kälter und fleckig geworden, bald darauf stirbt die Patientin unter Er¬ 
scheinungen zunehmender Herzinsuffizienz. 

Obduktionsbefund: Schwerste Endocarditis mitralis und aortica. 
Der Stamm der Aorta zeigt keine wesentlichen Veränderungen; ebenso 
wenig die iü den alten rechtsseitigen Amputationsstumpf führende Iliaca; 
dagegen beginnt dicht unterhalb des linksseitigen Ligamentum Pouparti 
eiue chronische Entzündung der Femoralis; die Elastizität ist vermindert, 
die Wand injiziert und von periarteriitiseben Verwachsungen umgeben. 
Die Nahtstelle ist in keiner Weise verengert, der Gefässstamm ist mit 
losen Gerinnseln gefüllt; an einer steckoadelknopfgrossen Stelle haftet 
das Gerinnsel etwas der Wand an, im übrigen lässt es sich fortspülen. 
Unterhalb ist das ganze Nervensystem prall mit Blut gefüllt, auch die 
Hautvenen. Alle Klappen scheinen sofort überwunden zu sein. Nirgends 
Thrombose. — Als Ursache der Gangrän findet sich eine alle wand¬ 
ständige organisierte Thrombose der Arteria tibialis postica, nahe dem 
Abgänge der Antica. 

Somit hätte hier offenbar die Gefä9snalit günstige Chancen 
für das Bein geschaffen, wenn nicht das Herz versagt hätte. Ich 
habe die vollständige Durchtrennung beider Gefässe und die 
zirkuläre Naht ausgeführt, und nicht nur die artcrio venöse 
Intubation Wietings, um sicher jede Verengerung und Thrombose 
der Nahtstelle unmöglich zu machen. 

Ich glaube, dass ausser der echten angiosclerotischen Gangrän 
auch Fälle der embolischen Gangrän, wenn sie rechtzeitig in 
sachkundige Behandlung gelangen, der Ausführung des schönen 
W ieti n g’schen Vorschlages zugänglich sind; sie müssen aber 
sorgfältig nach der von Wieting aufgestellten speziellen Indikation 
ausgewählt werden. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts der Universität Berlin 
und aus der Privatklinik Dr. Ernst Unger. 

Nierentransplantationen. 

(II. Mitteilung.) 

Von 

Dr. Ernst Unger- Berlin. 

(Nach einem am 2. März 1910 io der Berliner medizinischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrage.) 

M. H.! Im April 1909 hatte ich mir erlaubt, Ihnen über 
Nierentransplantationen zu berichten. Carrel und Guthrie ge¬ 


bührt das Verdienst, die kühne Idee, beide Nieren von einem 
Tier auf ein anderes zu verpflanzen, zuerst gefasst und auch mit 
Erfolg ausgeführt zu haben; ihre Methode besteht darin, beide 
Nieren mit Vena cava, Aorta abdominalis, Harnblase und Harn¬ 
leitern aus einem Tier zu entfernen und einem zweiten Tier in 
die durchschnittene Vena cava und Aorta cinzufügen. Diesem 
zweiten Tier werden die eigenen Nieren entfernt. Ich habe die 
Operation nach dieser Methode an Katzen und Hunden wieder¬ 
holt (wohl etwa hundertmal) 1 ) ausgefülirt, einige Tiere bis drei 
Wochen, ein Tier vier Wochen am Leben erhalten. 

Nun wollte ich seit einer Reihe von Jahren einem Problem 
näbertreten: 

Ist es möglich, einem nierenkranken Menschen neue 
funktionsfähige Nieren einzusetzen? 

Eine Reihe von Vorfragen und Versuchen waren zu erledigen: 
Carrel und Guthrie, Zaaijer, Enderlen u. a. haben gezeigt, 
dass man eine Niere ganz aus ihrem Zusammenhang trennen, 
ihre Blutgefässe und Nerven am Hilus durchschneiden, alles 
wieder demselben Tiere einpflanzen kann, und die wieder einge¬ 
pflanzte Niere ist allein ohne Hilfe der anderen imstande, ge¬ 
nügend Urin zu produzieren (Beobachtung von Carrel über ein 
Jahr, von Enderlen über mehrere Monate). Das bedeutet also: 
eine völlig isolierte Niere kann weiter funktionieren, wenn sie 
richtig wieder eingesetzt wird. Es war weiter zu entscheiden: 
Aus welchem Grunde gehen fast alle Tiere, denen zwei Nieren 
nach Carrel-Guthrie’s Methode mit Naht der Vena cava und 
Aorta eingesetzt werden, zugrunde? 

1. Während der Operation: im Schock; 2. in den ersten vier 
Tagen p. o. zumeist deswegen, weil die neuen Nieren nicht funk¬ 
tionieren, a) es kommt infolge fehlerhafter Technik zur Gefäss- 
thrombose. 

Die Technik der Gefässnähte ist zwar durch Carrel, Stich 
und Makkas in ausgezeichneter Weise ausgebaut, aber doch sehr 
subtil und mit einer Reihe von Schwierigkeiten verknüpft: Die 
ganze Aorta der Katze ist oft kaum dicker als eine Stricknadel; 
die Enden einer durchschnittenen Vena cava ziehen sich so weit 
in die umgebenden Gewebe zurück, dass man sie kaum erkennen 
kann. (Bei der Uebertragung der Niere bediene ich mich daher 
besonders konstruierter Klammern [s. Figur 1]). Keiner: während 
der Uebertragung kommt es leicht zur Nekrose des Nierenstiels, 
Zerrung der Gefässe, und die Niere kann sich dann nicht mehr 
mit Blut füllen. 


Figur 1. 



b) Die Uebertragung von einem Tier auf das andere dauert 
zu lange: L. Asher gibt an, dass beim Kaninchen schon nach 
einfacher Abklemmung der Nierenarterien während weniger Se¬ 
kunden die Urinsekretion auf Stunden hinaus stocken kann und bei 
Unterbrechung des Kreislaufs von mehreren Minuten zeigt sich das 
Nierenparenchym bereits verändnrt. Schaltet man eine exstirpierte 
Niere wieder in den Kreislauf ein, indem man ihreGefässc z. B. mit den 
Blutgefässen am Halse oder in der Leiste verbindet, so beobachtet 
man nur selten unmittelbar nach Herstellung des Kreislaufes, meist 
erst nach 24 Stunden, dass sich tropfenweise Urin aus der Ureter¬ 
mündung entleert, ln den folgenden Tagen konnten wir an Tieren, 
denen die neuen Nieren am Halse oder in der Leiste eingesetzt waren, 
überhaupt nichts mehr konstatieren, weil es regelmässig zu schweren 
Wundstörungen kam. Capelle berichtet, dass er eine Halsniere 
einmal drei Wochen in ihrer Funktion gut beobachten konnte. 
Ueberträgt man beide Nieren zugleich iu Form der Massentrans¬ 
plantation (mit Aorta und Vena cava), so wild der Blutkreislauf 
mindestens auf 35 Minuten unterbrochen, und es dauert nach 
unseren Erfahrungen 24—48 Stunden, bis es zu einer regelmässigen 
Uriusekretion wieder kommt. Die Dauer der Unterbrechung des 
Blutstroms ist jedenfalls von grösster Bedeutung. 

3. Die Tiere gehen erst in der zweiten Woche nach der Ope¬ 
ration zugrunde; da ein Hund z. B. kaum länger als fünf Tage, 
eine Katze höchstens vier Tage ohne Nieren leben kann, so haben 
also die neueingesetzteu Nieren vorübergehend funktioniert. Die 


1) Ein Teil der Kosten wurde mir durch das Entgegenkommen des 
Kuratoriums aus der Gräfin Bose-Stiftung wieder ersetzt. Der grösste 
Teil der Tieroperationen wurde auf der Abteilung des Herrn Professor 
Bickel ausgefübrt. Erste Mitteilung s. diese Woehenschr., 1909, No. 23. 
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Tiere sterben aber infolge Vereiterung der Wunden: sie reissen 
sich selbst die Nähte auf, beschmutzen die Wundfläche, besonders 
wenn infolge der Uebertragung eine (meist vorübergehende) Läh¬ 
mung der unteren Rumplhälfte erfolgt war; es kommt zur Throm¬ 
bose der Gefässe und Zerstörung der Nieren, oder aber die 
Blasennaht hält nicht und gibt Anlass zur Peritonitis. 

Jeder, der grössere Operationen an Tieren ausführt, weiss, 
wie notwendig es ist, diesen Tieren eine gute Pflege zuteil werden 
zu lassen, und wie schwer diese Pflege durchführbar, ja meist 
unmöglich ist (s. End eilen, S. 55). Die günstigen Erfolge, die 
Carrel im Rockefellerinstitut erzielt, sind neben seiner hervor¬ 
ragenden Technik den vorzüglichen Einrichtungen seines Instituts 
zu danken (vgl. auch Clairmont und Guleke, zwei deutsche 
Aerzte, die besonders das Rockefellerinstitut loben, ferner Bode 
und Fabian, S. 78). Uns standen solche Einrichtungen leider 
nicht zu Gebote. Immerhin konnten wir an Tieren, die alle jene 
Fährlichkeiten bis in die vierte Woche überstanden, nachweisen, 
dass die Nieren einen annähernd normalen Harn produzierten 
(s. I. Mitteilung). Aus allen diesen Versuchen geht hervor, dass 
es nur zum Teil die mangelnde Urinsekretion ist, der die Tiere 
erliegen, der grösste Teil der Misserfolge ist auf andere Ursachen 
zurückzuführen. 

In der früher beschriebenen ersten Versuchsserie handelte es 
sich nur um Nierenübertragung in derselben Tierklasse: von Hund 
auf Hund, oder Katze auf Katze. Weitere Versuche wurden 
zwischen verschiedenen Tierarten angestellt. 

Es wurde versucht die Nieren zu übertragen: 

a) vom Ferkel auf Hund (einmal), 

b) von einem grossen Hund auf eine Ziege (einmal), 

c) von grossen Katzen auf kleine Hunde (zweimal). 

Alle Versuche misslangen, was auch erwartet wurde. Durch 
viele Arbeiten der letzten zehn Jahre sind ja die verschieden¬ 
artige Zusammensetzung des Blutes, die Gerinnungsvorgänge bei 
Vermischung des Blutes verschiedener Tierspezies hinlänglich be¬ 
kannt. Unsere Versuche boten aber doch ein Phänomen, das in 
seiner Intensität besonders bemerkenswert war, z. B.: 

Einem etwa 6 Wochen alten Ferkel werden beide Nieren, 
an Vena cava und Aorta hängend, herausgenommen und einem 
Hund in die durchschnittene Vena cava und Aorta eingefügt. So¬ 
bald man das Hundeblut in die Vena cava des Schweines ein- 
treten lässt, tritt eine Gerinnung ein; es bildet sich ein dickes 
Blutgerinnsel, das das ganze eingesetzte Stück ausfüllt. Durch 
einen kleinen Einschnitt wird das Gerinnsel herausgezogen, es 
strömt flüssiges Blut nach, das in kaum einer Minute wieder als 
Gerinnsel völlig das eingesetzte Stück ausfüllt. Aschoff hat 
erklärt, dass die Bildung eines autochthonen Thrombus im wesent¬ 
lichen ein physikalisches Problem sei, die Stromverlangsamung 
spiele die Hauptrolle. Soweit wir nach unseren Versuchen ur¬ 
teilen dürfen, spielt doch die Beziehung zwischen Gefässwand 
und dem Blute eine recht grosse Rolle: Die fremdartige Gefäss¬ 
wand löst vielleicht ein Ferment aus, und das Blut gerinnt (vgl. 
Deutsche med. Wochenschr., S. 374). Allerdings kommt es gleich¬ 
zeitig zur Stromverlangsamung in dem eingesetzten Stück, das 
stets ein weiteres Lumen besitzt als die Vene, in die es eingesetzt 
wird. Diese Stromverlangsamnng führt aber bei Uebertragungen 
innerhalb derselben Art niemals zu einer so plötzlichen, momen¬ 
tanen Gerinnung wie bei verschiedenartigen Spezies. 

Der Hund starb zehn Stunden nach der Operation. Der 
Thrombus in der Vene reichte bis in die Teilungsstelle der Vena 
cava, die Aorta dagegen zeigte nur eine kaum erbsengiosse, 
wandständige Thrombose an der distalen Naht, an einer an¬ 
scheinend schlechten Nahtstelle. Die übrigen Austauschversuche 
zwischen Tieren verschiedener Spezies zeigen stets das gemeinsam: 
in dem fremden, eingesetzten Venenstück bildet sich sofort ein 
völlig obturierender Thrombus. 

Können denn überhaupt Blutgefässe zwischen Tieren ver¬ 
schiedener Spezies ausgetauscbt werden? 

Enderlen stellt in seiner Arbeit eine Reihe von Versuchen 
zusammen, die beweisen, dass Arterien von Katze auf Hund, 
Mensch auf Hund, Kaninchen auf Hund, Hund auf Katze usw. 
übertragen werden können, ohne dass es zur Gerinnung des 
durchströmenden Blutes kommt. Soweit sich übersehen lässt, 
sind Versuche, Venen in der gleichen Weise zu übertragen, noch 
nicht gemacht. Ein einziges Mal in unseren Versuchen blieb die 
Aorta durchgängig, die Vene nicht; es bleibt also zu untersuchen, 
ob Arterien sich in dieser Beziehung anders verhalten als die 
Venen. Es ist Bode und Fabian gelungen, eine menschliche 


No. 13. 


Vene mit Erfolg auf die Arteria brachialis des Hundes einzu¬ 
setzen (1. c. S. 81). J ) 

Wesentlich anders als diese Versuche verlief nun eine Ope¬ 
ration, die Nieren eines Menschen auf einen Affen zu übertragen. 

Die Durchführung dieses Versuches verdanke ich vor allem 
dem Entgegenkommen des Herrn Geheimrat Bumm und der 
Hilfe seiner Assistenten. 

10. XII. 1909. (Im Institut von Prof. Bickel, Assistenz: Dr.Haendly 
und Dr. Cohn.) Einem während der Geburt abgestorbenen Kinde werden 
etwa anderthalb Stunden nach Eintritt des Todes beide Nieren entfernt 
ira Zusammenhang mit Vena cava und Aorta, Harnleitern und Blase. 
Zur schnelleren Orientierung wird bei der Durchschneiduug der Vena 
cava so verfahren: Sie wird etwa 2 cm oberhalb und 2 cm unterhalb des 
Nierenveneneintritts durch Höpfner’scbe Klammern abgeklemmt; man 
schneidet ein kleines Loch in die Venenwand und befestigt hier Klemme 
No. 1 2 ) (1. Bild), erweiteit das Loch nach beiden Seiten, befestigt Klemme 2 
und 3. Dicht vor der zweiten Höpfner’schen Klammer werden Klemme4, 
5 und 6 in gleicher Weise gelegt; man weiss jetzt bei völliger Durch- 
schneidhng der VeDe genau, wo vorn ist und sorgt durch einen durch 
die Klammern durchgelegteu Faden, dass dieselben bei der Uebertragung 
nicht ihre Lage verändern. — Bei einem mittelgrossen männlichen Bären¬ 
pavian wird durch einen Schnitt in der Mittellinie Vena cava und Aorta 
freigelegt: dabei zeigt sich, dass die Vena cava sich 5 cm höher schon 
teilt als die Arterie, ferner verläuft die Vena cava mehr hinter als seit¬ 
lich von der Aorta. Es ist unmöglich, die Vena cava selbst geuügend 
freizulegen; es wird deshalb die Vena iliaca comm. dextra' 5 cm weit 
isoliert, abgeklemmt, durchschnitten und mit Haltefäden (wie auch sonst) 
versehen, wobei die Zartheit der Affenvene äusserste Vorsicht erfordert. 

Die kindlichen Nieren werden mit Locke’scher Lösung durchgespült; 
dabei füllt sich die linke Niere gut, die rechte anscheinend gar nicht. 
Es wird jetzt die menschliche Vena cava in die Vena iliaca des Affen 
eingefügt; in demselben Moment, wo das AfTenblut in das eingesetzte 
menschliche Venenstück eingelassen wird, füllt sich das letztere ganz 
ausserordentlich, ebenso füllt sich deutlich die linke Nierenvene, die 
rechte anscheinend nur ganz wenig. Es wird dann die Affenaorta durch¬ 
schnitten und die kindliche Aorta eingesetzt. Da beide nicht gut in der 
Grösse zueinander passen, kommt es zu einer Verengerung an der 
distalen Aortanaht. Man sieht und fühlt, dass die linken Nierenarterien 
sich füllen und pulsieren und die Niere durchströmt wird, man kann 
auch deutlich verfolgen, dass das kleine Gefäss, das den Ureter begleitet, 
sich füllt; rechts ist nichts zu bemerken (es ist infolge eines technischen 
Fehlers anscheinend zu einer Torsion der ganzen rechten Niere gekommen). 
Nach 40 Minuten zeigt ein kleiner Einschnitt in das eingesetzte .Venen- 
wie Aortastück, dass das Blut flüssig geblieben ist, und noch nach einer 
Stunde fühlt man deutlich den Puls in beiden Femorales. 

Die menschlichen Arterien mit dem zugehörigen Stückchen Harn¬ 
blase werden in die Harnblase des Affen eingenäht. Infolge technischer 
Fehier (insbesondere war die Aorta an der Proximalnaht sehr verengt 
und schlecht genäht) war der Blutverlust recht erheblich, und die Ope¬ 
ration dauerte viel länger als gewöhnlich. Der Affe starb 18 Stunden 
nach Beendigung der Operation. 

Section: Die rechte Niere ist matsch und weich, die Kapsel durch 
Gas blasig abgehoben (Fäulnis?), die linke Niere ist von fester Konsistenz, 
auf dem Durchschnitt leicht getrübt, Nierenzeicbnung zu erkennen, Kapsel 
leicht abgehoben. 

An der proximalen Nahtstelle der Aorta ist ein roter Thrombus, der 
die Hälfte des Lumens etwa einnimmt, besonders fest an einer Stelle 
adhärent, wo die Naht die Intima nicht richtig gefasst hat. An der 
distalen Naht ist ein kleinerer wandstäudiger Thrombus. Das eingesetzte 
Aortastück enthält etwas flüssiges Blut. Die eingesetzten Nierenarterien 
sind leer, die eingesetzte Vene enthält flüssiges Blut, die Nähte liegen 
hier gut. 

Die eigenen Nieren des Affen zeigen makroskopisch und mikroskopisch 
keine wesentlichen Veränderungen. 

Die rechte menschliche Niere zeigt schlechte Färbung der Zellkerne, 
Abstossung der ganzen Zellen ins Lumen der Kanäle. Die linke Niere 
zeigt den grössten Teil der Harnkanälchen mit Gerinnselmassen angefüllt, 
einen Teil noch frei; in letzterem sind die Zellen und Zellkerne gut 
erkennbar. 

Das "Wesentliche, was diesen letzten Versuch, vom Menschen 
auf den Affen Nieren zu überpflanzen, von den anderen Versuchen 
(Katze auf Hund, Schwein auf Hund usw.) unterscheidet, ist: 
das Affenblut gerinnt nicht in den menschlichen Ge- 
fässen, sondern bleibt flüssig. (Mehr lässt sich aus diesem 
Versuch, der technisch recht unvollkommen verlief, nicht her¬ 
leiten ) 

Schliesslich trat ich nun der Frage näher: Können wir einem 
nierenkranken Menschen, der verloren ist, weil er keine leistungs¬ 
fähigen Nieren mehr besitzt, neue, funktionstüchtige Nieren ein- 

1) Von den mikroskopisch konstatierten späteren Veränderungen 
wollen wir hier abseheu; es sei nur erwähnt, dass Stich und Zoeppritz 
zeigen konnten, dass artfremde Arterien makroskopisch einheilen, ohne 
Thrombenbildung, mikroskopisch aber erhebliche Veränderungen zeigen. 

2) Bei G. Haertel, Berlin-Breslau, erhältlich. 
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verleiben? Können wir ihm in irgend einer Weise eine oder zwei 
neue Nieren einpflanzen, und woher nehmen wir das Material? 

Neue Nieren für den Menschen kann man nur erhalten vom 
Menschen oder vom Affen. 

Einem gesunden Menschen eine gesunde Niere zugunsten eines 
nierenkranken Menschen entfernen, — diese Möglichkeit wollen 
wir vorläufig ausser Betracht lassen; die Nieren eines toten 
Menschen müssten unmittelbar nach Erlöschen des Blutkreislaufes 
entnommen werden, sonst stellen sich zu schnell irreparable Ver¬ 
änderungen ein. Die Nieren eines neugeborenen Kindes respektive 
eines abgestorbenen sind klein, haben noch nicht genügend funk¬ 
tioniert, und der Blutdruck in ihren Gefässen weicht erheblich 
von dem des Erwachsenen ab. 1 ) Diese Momente aber fallen weniger 
ins Gewicht als die Tatsache, dass man solche Nieren nur höchst 
selten im erforderlichen Falle sofort zur Hand hat. So blieben 
nur als Nieren der Wahl diejenigen vom Affen. 

Sind wir berechtigt, Organe vom Affen für Menschen zu ver¬ 
wenden? 

Uhlenhuth konnte auf Grund der Wassermann’schen 
Präcipitinreaktion nachweisen, dass in bezug auf den Blutbefund 
Mensch und Affe nahe Blutsverwandte sind. Am nächsten stehen 
dem Menschen die Anthropoiden, Orang Utan, Gibbon. Weiter 
entfernt stehen dann Macacus rhesus, nemestrinus, cynomolgus. 
Aus den Arbeiten von Uhlenhuth und Bruck geht aber hervor, 
dass auch im Blut der letztgenannten Affen noch einige Kompo¬ 
nenten des Menschenblutes (Partialreceptoren) vorhanden sind. 

Friedenthal bat gezeigt, dass man einem Affen 1 / 8 seiner 
Blutmenge durch Menschenblut ohne Schaden ersetzen kann. Bei 
Tieren entfernter Verwandtschaft kommt es bei diesem Versuch, 
das eigene Blut teilweise durch Blut einer fremden Art zu er¬ 
setzen, fast stets zu den schwersten Zirkulationsstörungen. (Aller¬ 
dings nicht immer: Kaninchen z. B. vertragen reichliche Mengen 
Pferdeserums.) Mit dieser Feststellung stimmt unser eben ge¬ 
schilderter Versuch (Mensch—Affe) überein. 

Und ich entschloss mich,, einer Nierenkranken neue Nieren 
und zwar vom Affen einzusetzen. Garrel berichtet (Archiv für klin. 
Chirurgie, Bd. 88, S. 385), dass Jaboulay 1907 den Versuch ge¬ 
macht hat, zwei nierenkranken Frauen neue Nieren einzupfianzen 
mit Gefässnaht an den Ellbogengefässen, einmal die Nieren einer 
Ziege, einmal die eines Schweiues. Beide Nieren waren nach drei 
Tagen ganz nekrotisch. Die Versuche sind also völlig misslungen. 
Es ist dies die einzige Mitteilung, die mir von Versuchen am 
Menschen bekannt ist. Es bot sich mir durch Dr. Bleichroeder 
Gelegenheit, die Operation an einem schwer nierenkranken Mädchen 
auszuführen. 

Krankengeschichte und Befund von Dr. Bleichroeder 
(städt. Krankenhaus, Gitschinerstrasse). 

„Die Krankengeschichte des 21jährigen Mädchens (Schneiderin), die 
nach Rücksprache mit Herrn Geheimrat His der Operation unterzogen 
werden sollte, lautet im Auszug der wesentlichen Punkte folgender- 
maassen: „Erblichkeit: Eltern und sechs Geschwister gesund. — 
Frühere Krankheiten: Masern, Scharlach. Partus, Abort, Infektion 
werden negiert (Wassermann negativ). — Jetzige Erkrankung: Seit 
Anfang Oktober 1909 zeitweilig geschwollene Füsse, Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit. — Der Aufnahraebefund (23. X. 1909) lautet: 
Ziemlich kräftiges Mädchen in gutem Ernährungszustand, blass, keine 
Drüsen, keine Oedeme; Temperatur 38°. 

Lungeu: Ohne Besonderheiten. 

Herz: Spitzenstoss in der Mamillarlinie; rechts: rechter Sternalrand 
(Schwellenwertsperkussion), Töne rein, Aktion gleichmässig uud regelmässig, 
Blutdruck 130. 

Abdomen: Auf Druck auch die Nicrengegend nicht schmerzhaft; 
kein krankhafter Befund. 

Nervensystem: Ohne Besonderheiten. 

Augenhintergrund: Ohne Besonderheiten. 

Urin: Dunkelbraunrot, trübe: Reaktion sauer. Albumen -(- +; 
Sanguis -+ . Im Sediment rote und weisse Blutkörperchen; granulierte, 
hyaline und Blutkörperchencylinder. 

Verlauf. 2. XI. Die Oedeme an den unteren Extremitäten haben 
zugenommen. Anasarka der Kreuzbeingegend. 

7. XI. Die Temperatur, die am Aufnahmetagc 38°, am 2. und 
6. XI. 37,6° erreicht hatte, steigt bis 38° und zeigt von hier ab eine 
unregelmässige intermittierende Kurve, zeitweilig von einigen fieberfreien 
Tagen unterbrochen. Die höchste Temperatur war 39,2. Schüttelfrost. 
Eine Ursache für das Fieber wurde während der ganzen Zeit des Krankcn- 
hausaufenthaltes nicht gefunden. 

10. XI. Klagen über Kopfschmerzen. Diurese sinkt seit einigen 

1) Den Gedanken, Organe eines intra partum abgestorbenen Kindes 
zu benutzen, hat v. Eiselsbcrg bereits am 11. II. 1909 im Wiener Verein 
für innere Medizin geäussert. 


Tagen. Heisse Bäder werden nicht vertragen, heisse Luftbäder (Phönix) 
bewirken keinen Schweissausbruch. Stypticin, Euphyllin werden ohne 
deutlichen Einfluss versucht. 

22. XI. Geringer Gewichtsverlust trotz zunehmender Oedeme. 

1. XII. Cystoskopiseh: normale Blasenschleimhaut, beide Ureteren 
funktionieren. 

G. XII. Schüttelfrost, unregelmässiges Fieber. 

8. XII. Das Oedem hat sich über die unteren Extremitäten, Rücken, 
Bauch, Arme, Gesicht ausgedehnt. Starke Chemosis der Konjunktiven. 
Urinmengc dauernd um 400 ccm, durch Calomel, Caliura acetic. usw. 
kaum beeinflussbar, ebensowenig durch Carell-ähuliehe Diät. Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen. 

15. XII. Pat. klagt über „Zuckungen“ in den Beineu. 

Im weiteren Verlauf dauernd schlechtes Beiinden, nach Theocin- 
suppositorien vorübergehende Steigerung der Diurese, doch nehmen Blässe, 
Oedeme, Kopfschmerzeu, Erbrechen, Klagen über Zuckungen usw. stetig 
zu. Geringer Ascites Dachweisbar; allgemeines Anasarka; Blutdruck 150. 
Im Augenhintergrund werden nephritische Veränderungen festgestellt. 

Fortlaufende Eiweissbestimmungen ergaben 15—20 pm. (!) Eiweiss 
(Essbach mit verdünntem Urin). 

Im Sediment Blut und Cylinder unverändert. 

In diesem desperaten Zustand wurde Pat. am 5. Janur 1910, nach¬ 
dem sie sich mit einem chirurgischen Eingriff, der ihren Verwandten genau 
auseinandergesetzt wurde, einverstanden erklärt hatte, in Dr. Unger’s 
Klinik verlegt. 

Epikrise. Es handelte sich also um einen Fall schwerster 
fieberhafter, subakuter, hämorrhagischer Nierenentzündung. Trotz 
der üblichen diätetischen, physikalischen und arzneilichen Maass- 
nahmeu nahmen die Oedeme zu, traten Augenhintergrundver¬ 
änderungen und urämische Symptome auf, die sich bis zu einem 
Grade steigerten, dass der baldige Tod zu befürchten war. Eine 
Ursache — das Scharlachfieber batte Patientin als Kind durch¬ 
gemacht, kommt also ätiologisch nicht in Betracht — war aus 
der Anamnese nicht zu erkennen; ebensowenig konnte ein Grund 
für das unregelmässige Fieber trotz wiederholter genauer Unter¬ 
suchung, auch die Blutaussaat war negativ, gefunden werden. 
Die letzte Möglichkeit einer Rettung konnte nur in der von 
Dr. Unger vorgeschlagenen Operation liegen, der Kranken neue 
Nieren vom Affen einzusetzefl.“ 

Die Kranke wurde am 7. I. 1910 noch von Herrn Geheimrat 
His untersucht, der den Befund des Herrn Dr.Bleichroeder und die 
absolut ungünstige Prognose bestätigte. Operation am 9. I. 1910 
in meiner Privatklinik (Assistenz: Dr. Gontermann und Hirsch- 
mann). 

Bei eihem etwa zehnjährigen männlichen Macacus Nemestrinus 
aus Borneo (Schweinsaffe) (Herr Dr. Heinroth vom Zoologischen 
Garten hatte sich selbst um ein geeignetes Tier bemüht) werden 
in Aethernarkose beide Nieren freigelegt (11 Uhr); die Nieren 
sind etwa 7 zu 5 cm gross, ziemlich schlaff in Fettgewebe ein¬ 
gebettet. Die Vena cava tritt durch die Leber hindurch und ist 
kleinfingerstark; die Aorta hat einen Durchmesser von etwa 
0.5 cm. Um 12 Uhr sind Harnleiter und Blase isoliert, der Blut¬ 
kreislauf bleibt noch völlig intakt. 

Es wird jetzt (12 Uhr 15) bei der Nierenkranken teils unter 
Lokalanästhesie, teils unter geringer Inhalationsnarkose die Vena 
femoralis und Arteria femoralis an dem stark ödematösen linken 
Oberschenkel freigelegt in Länge von etwa 10 cm; an der Arterie 
wird nur ein kleiner Ast unterbunden, an der Vena 2—3 (vgl. 
Fig. 2). Auffallend ist, dass beide Gefässe recht geringes Kaliber 
haben und ihre Wand verändert scheint. Es wird die Vena fern, ab¬ 
geklemmt, durchschnitten und mit Haltefäden versehen (12 Uhr 30). 
Am Affen wild die Aorta abgebunden (12 Uhr 37), oben und 
unten durchschnitten, ebenso die Vena cava durchschnitten, letztere 
mit kleinen Klammern versehen. Die Blase wird abgetrennt, das 
Präparat in einer Schale mit Locke’scher Lösung gesäubert, 
Gerinnsel entfernt; die Nieren werden nicht durchgespritzt. Die 
Vena cava wird mit der Vena fern, vereinigt, was verhältnismässig 
leicht gelingt, und nun erst die proximale Klammer von der Vene 
entfernt, die Vene mit dem Finger komprimiert, die distale 
Klammer gelöst, die Luft entweicht aus der Nahtstelle, der Finger¬ 
druck lässt nach, und man sieht deutlich, wie die Vena cava 
sich strotzend füllt, sofort auch die Nierenvenen, das Blut bleibt 
flüssig und strömt in starkem Strom ans einer Nahtinsuffizienz 
heraus (12 Uhr 55). Die defekte Stelle wird noch genäht. Jetzt 
wird die Arteria fern, abgeklemmt, die Strecke zwischen den 
beiden Klammern beträgt etwa 8 cm, durchschnitten und die 
Aorta ebenso eingenäht wie die Vena cava. Beendet 1 Uhr 20 
etwa, wo der Blutstrom wieder durchgelassen wird. Man kann 
deutlich den Puls in dem eingesetzten Stück fühlen und auch 
unterhalb desselben (vgl. Fig. 3). 
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Fiir die Nieren wird zu beiden Seiten der Gefässe unter der 
Haut durch stumpfes Vorgehen Platz geschaffen und die Nieren 
unter die obeiflächliche Fascie gelagert. Währenddessen füllen 
sich die Nieren prall, man konstatiert jetzt aber, dass an der 
distalen Nahtstelle der Vena fern., also da, wo das Blut vom 
Knie her in das eingesetzte Cavastück ein tritt, die Naht etwas 
eng ist, es scheint sich ein Wirbel, vielleicht sogar ein Thrombus 


zu bilden. (Hier fand sich später nur ein kleiner wandständiger 
Thrombus, s. u.) Mit der Kornzange wird stumpf ein Kanal durch 
die Haut nach abwärts an die Innenseite vom Oberschenkel ge¬ 
bohrt, und 6 cm von der oberen Wunde entfernt werden beide 
Harnleiter mit der Blase herausgeleitet. Das Blasenstück, in das 
die Ureteren münden, wird an der äusseren Haut befestigt. Die 
obere Wunde wird bis auf ein Drain geschlossen 1 ). 

Die Kranke wird mit hochgelagertem linken Bein gebettet. 

Befinden abgesehen von den fortdauernden Luugenerscheinungen 
gut; Puls 104, regelmässig. Das linke Bein ist nach einigen 
Stunden schon völlig abgeschwollen, fühlt sich warm an, man 
fühlt (ebenso am folgenden Tage) deutlich den Puls in der Arteria 
dorsalis pedis, das Bein ist gut beweglich. 

1Ü. I. 1010 Die Kranke hat s**it der Operation nur noch 
25 ccm Urin gelassen, abends einmal Erbrechen und Collaps. 
Man sieht, dass da, wo die Affenblase am Oberschenkel befestigt 
ist, dicke blutige Flüssigkeit mit klaren Tropfen abwechselnd 
sich entleert. Nach Injektion von 20 ccm Indigkarmin (auf Rat 
von Dr. Bleichroeder) färbt sicli diese Flüssigkeit nicht deutlich 
(bzw. auch die aussickernde Oedemfiüssigkeit nimmt einen leicht 
bläulichen Ton an). Mikroskopisch enthält sie reichlich rote 
Blutkörperchen und erstarrt schnell. Aus der Wundspalte sickert 
ausserdem noch dauernd Oedemfiüssigkeit. Der Tod erfolgt unter 
den Zeichen des Lungenödems abends 0 Uhr 30 (32 Stunden 
nach der Operation). 

Befund der Operationsstelle: ln der Wundhöhle über 1 Ess¬ 
löffel blutige scrö>e Flüssigkeit, in der einige Blutgerinnsel 
schwimmen. Beim Anheben der Haut sieht man, wie zarte, zahl¬ 
reiche Fibrinfäden sich von dem Unterhautfettgewebe zur Eett- 
kapsel der Niere ausspannen. Die Fettkapsel ist dunkelrot und 
von derber Beschaffenheit. Nirgends makroskopisch Eiter. Das 
ganze eingesetzte Präparat wird mit den angrenzenden Gefäss- 
stücken herausgenommen. 

Die eingesetzte Aorta enthält ebenso wie die Arterien des 
übrigen Körpers sehr dünnflüssiges Blut, nirgends ein Gerinnsel, 
die Nahtstellen sind absolut glatt, ohne jede Auflagerung. Die 
Arteria fern., nach oben und unten verfolgt, erscheint absolut 
normal. Die Intima des eingesetzten Aortastückes erscheint glatt 
und spiegelnd. Die Vena cava enthält dünnflüssiges dunkles Blut, 
die proximale Nahtstelle ist glatt, an der distalen liegt ein etwa 
linsengrosses wandständiges Gerinnsel, das den Hauptteil des 
Lumens aber völlig frei lässt; 1 cm oberhalb der proximalen 
Naht hanfkorngrosse Auflagerung. Die Naht im übrigen deutlich 
erkennbar und glatt. Die Intima der Vena cava erscheint makro¬ 
skopisch normal. 

Die Mündungsstellen der Nierenvenen und Arterien sind ohne 
Gerinnsel. Die Nierenkap^el ist durch klare Flüssigkeit etwas 
von der Niere abgehoben und lässt sich leicht abziehen. Die 
Nieren sind von derber Konsistenz, die Oberfläche erscheint 
fleckig durch dunkelrote Stellen, auf dem Durchschnitt ist die 
linke Niere mehr bluthaltig als die rechte. Man erkennt deut¬ 
lich die Nierenzeichnungen, die Sehnit fläche ist spiegelnd glatt. 
Im Nierenbecken beiderseits einige Tropfen klarer Flüssigkeit, 
die sich auf Druck aus den Mündungen der Ureteren entleert 
Beide Ureteren fühlen sich fest an und sind von blutgefüllten 
Gefässen begleitet. Die eingenähte Blasenschleimhaut ist blutig 
imbibiert und geschwollen. 

Der übrige Sectionsbefund (von Dr. Bleichroeder). 
„Weibliche Leiche mit universellem Oedem. Am linken Ober¬ 
schenkel — das linke Bein ist weniger ödematös als das rechte — 
eine der Operation entsprechende frische Wunde. 

Halsorgane ohne Besonderheiten. 

Im Herzbeutel ca. 30 ccm seröser Flüssigkeit. — H^rz 
der Grösse der Faust entsprechend, linker Ventrikel kontrahiert, 
rechts etwas schlaff. Pericard glatt und spiegelnd. Klappen 
zart, Muskulatur des Herzens sehr blass. — Linke Lunge ohne 
Adhäsionen, im Pleuraraum wenig klare Flüssigkeit; Pleura glat , 
Hilusdrüsen nicht geschwollen. Vom Durchschnitt quillt blutig- 
schaumige Flüssigkeit, sonst ist die Lunge überall lufthaltig, 
Lungenarterien ohne Emboli. — Rechte Lunge an der Spitze 
leicht adhärent, geringer Erguss in der Pleurahöhle. Auch hier 
fliesst von der Schnittfläche blutig-schaumige Flüssigkeit; Lungen 
arterien ohne Emboli. — Die Bauchhöhle enthält ca. ll *l arer 
Flüssigkeit; die Lage der Abdominalorgane weicht von der No r ® 
nicht ab. — Milz: Kapsel runzelig, Parenchym etwas sch a , 


1) In künftigen Fällen könnte mau in Anbetracht der grossen 
Lumina der Gefässe die Payr’schen Prothesen vielleicht benutzen. 
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Follikel deutlich, Pulpa nicht abstreichbar. — Beide Neben¬ 
nieren blass, sonst ohne pathologischen Befund. — Beide 
Nieren beträchtlich vergrössert, schlaff, Kapsel sehr leicht ab¬ 
ziehbar. Oberfläche glatt, fast weiss, mit gelblichen Flecken und 
Blutpunkten durchsetzt. Auf dem Durchschnitt erscheint die 
Rinde verbreitert, von weisslichen Streifen und Blutpunkten durch¬ 
setzt. Markkegel etwas gerötet. — Die Blase enthält ca 50ccm 
Urin von der früher beschriebenen Beschaffenheit, Schleimhaut 
blass, ohne Besonderheiten. — Genital Organe ohne Besonder¬ 
heiten. — Leber, Pancreas. Magendarmkanal ohne wesent¬ 
lichen Befund. In dem zum Dünndarm gehörigen Mesenterium 
fühlt man mehrere massig derbe, circa bohnengrosse Lym ph- 
drüsen. Auf dem Durchschnitt sind dieselben grauweiss, feucht, 
und enthalten in kleinen Bezirken Massen von eiterähnlicher 
Beschaffenheit. 

Mikroskopische Untersuchung der Nieren: Glomeruli sehr 
kernreicb, Kapsel deutlich verdickt, die gewundenen Harnkanälchen 
stehen infolge vermehrten interstitiellen Gewebes weit auseinander. Ihre 
Epithelien sind grösstenteils trübe und flach, Kernfärbung zum Teil un¬ 
deutlich, zum Teil nicht vorhanden. Im Lumen der gewundenen 
Kanälchen geronnene Eiweissmassen, Cylinder, wenig weisse und rote 
Blutkörperchen, abgestossene Epithelien; in den geraden: zum Teil 
Cylinder, Epithelien trüb und niedrig. Das interstitielle Gewebe ist 
vermehrt und von Rundzellen durchsetzt. Fettfärbung (scharlachrot) 
zeigt schwere Verfettung einzelner gewundener und besonders der geraden 
Harnkanälchen. 

Die Meseuterialdrüsen sind grösstenteils nekrotisch, mit einigen 
Kerntrümmern, keine Riesenzellen Am Rande der nekrotischen Partie 
sind gelapptkernige Leukocyten. 

Diagnose: Grosse weisse Nieren mit Blutungen, Lungenödem, 
Anasarca, Eiterung in den mesenterialen Lymphdrüsen. 

Epikrise: Der Seetionsbefund bestätigt im wesentlichen die 
klinische Diagnose der Nierenentzündung und des Lungenödems. Von 
Wichtigkeit scheint noch die Feststellung, dass im Gefässsystem nirgends 
Thromben oder Emboli zu finden waren. Das klinisch nicht erklärbare 
Fieber führe ich auf die vereiterten Mesenterialdrüsen zurück. Letztere 
sind für diesen Fall mit grösster Wahrscheinlichkeit von Bedeutung und 
unterstützen die von mir (Bleichroeder) geäussertc Anschauung, dass 
die parenchymatöse Nephritis nicht eine primäre Nierenerkrankung, 
sondern nur ein Symptom einer meist nicht erkennbaren, Toxine pro¬ 
duzierenden Erkrankung ist.“ 

Ueber die mikroskopische Untersuchung der eingesetzten Nieren be¬ 
richtet Prof. C. Ben da: 

„Die vorgelegten Nierenpräparate enthalten Abschnitte, 
in denen keine histologische Schädigung sowohl der Glome¬ 
ruli wie der Kanälchen erkennbar sind. Diese Abschnitte 
sind vorwiegend direkt unter der Oberfläche gelegen, er¬ 
strecken sich aber stellenweise auf die ganze Breite der 
Rinde. Iu diesen Abschnitten sind die Blutgefässe mit 
normal gemischten oder etwas leukocytenreicherem Blute 
gefüllt, kleinere kleinzellige Infiltrate der Interstitien 
kommen auch hier vor. Die Hauptmasse der Rinde, und namentlich 
die geraden Kanälchen sind in grosser Ausdehnung verändert, das Lumen 
enthält teils hyaline Cylinder bei leidlich erhaltenem Epithel, teils ist 
das Epithel nekrotisch und abgestossen und füllt als kernlose Schollen 
das ganze Lumen aus. Die Interstitien zeigen umfangreiche lympho- 
cytäre Infiltrate, daneben auch leukocytäre Herde, die auch auf die 
Kanälchen übergreifen. Die Blutgefässe der Marksubstanz sind fast aus¬ 
schliesslich mit Leukocyten gefüllt. Von den grösseren Sammelröhren 
zeigen wieder einige geringere Veränderungen, teils völlig erhaltenes 
Lumen und Epithel, teils geringere Koagula. In dem Epithel der 
Sammelröhren fällt die ausserordentliche Menge von Kernteilungs¬ 
figuren auf.“ 1 ) 

Der histologische Befund dieser Nieren weicht erheblich von 
demjenigen ab, den ich bei den sonst eingesetzten Tiernieren er¬ 
heben konnte, eine Tatsache, die von Herrn Prof. C. Ben da 
wiederholt kontrolliert wurde. Die Affennieren im Menschen 
sind wesentlich besser erhalten, viel weniger schwer ge¬ 
schädigt, als alle bei denTieren (Katzen, Hunden) über¬ 
tragenen Nieren. Auch wenn letztere eiweissfreien Harn reichlich 
produziert hatten, fanden sich im allgemeinen bei der histologischen 
Untersuchung schwerere Veränderungen (vgl. meine I. Mitteilung). 
Ich ziehe aus dem Befund der histologischen Untersuchung nun 
den Schluss: Bei den vom Affen auf den Menschen übertragenen 
Nieren blieb genügend funktionsfähiges Parenchym vorhanden; die 
histologischen Veränderungen sind alle der Art, dass sie als repa¬ 
rabel bezeichnet werden können. 

Nebenbei sei erwähnt, dass die Gesamtmasse beider Nieren 
dieses Affen etwas weniger ausmacht als einer halben mensch- 


1) Es bedarf weiterer Untersuchungen, ob diese zahlreichen Kern¬ 
teilungsfiguren ein zufälliger Befund sind. (Vgl. auch Diskussion in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft.) 


liehen Niere entspricht. (Eine menschliche Niere wiegt etwa 
150 g, 2 Nieren der grösseren Affen etwa 60—70 g.) 

Zusammenfassung: Einem nierenkranken Menschen 
im Stadium der Urämie werden zwei Nieren eines Affen 
eingesetzt, durch Verbindung der menschlichen Arteria 
und Vena femoralis mit der Aorta und Vena cava eines 
Affen. Es ergibt sich: 1. der Blutkreislauf bleibt in 
den Affennieren erhalten, 2. die Nieren machen (32 Std. 
nach ihrer Einsetzung) einen durchaus lebensfriseben 
Eindruck, 3. die Frage, ob die Nieren funktioniert 
haben, muss unentschieden bleiben. 

Gegen den hier geschilderten Versuch und seinen Zweck 
lassen sich eine Reihe Ein wände erbeben: 

1. Es fehlt vor allem der Beweis, dass die Nieren funktioniert 
haben. Es ist bereits ausgeführt worden, unter welch ungünstigen 
Bedingungen (Urämie, Fieber usw.) die Operation vor sich ging. 
Im übrigen: Verpflanzte Nieren beginnen nach meiner Erfahrung 
an Tieren oft erst am Ende des zweiten Tages zu funktionieren 
(siehe oben). 

2. Selbst, wenn die Nieren ihre Funktion beginnen sollten, 
so kann man einwenden, wird voraussichtlich das Gift, das die 
eigenen Nieren der Kranken geschädigt hat, auch die neu ein¬ 
gesetzten baldigst zerstören. In dieser Hinsicht bietet eine 
chirurgische Nierenerkrankung (Stein, Cystenniere) jedenfalls 
bessere Chancen. Oder auch: Langsam wird sich die Differenz 
zwischen Menschen- und Affenblut geltend machen und so die 
neuen Nieren ausschalten. (Vergleiche dazu die interessanten 
Berichte von Ward, siehe En der len S. 83: Körperfremdes 
Material scheint tadellos zu funktionieren, und doch ist es mikro¬ 
skopisch erheblich verändert.) 

3. Es kann zu erheblichen Veränderungen der eingesetzten 
Gefässe (Thrombosen, Nachblutungen usw.) kommen und das Bein 
gefährdet werden. Dieser Einwand ist berechtigt: Ich wüsste 
aber nicht, wo man sonst neue Nieren einpflanzeh sollte. Die 
Franzosen haben es am Ellbogen versucht; die Gefahr ist da 
ebenso gross wie am Bein oder in der Achsel. Im Abdomen 
könnte man höchstens daran denken, die Arteria ileocolica und 
Vena mesent. sup. zu benutzen (Herr Frohse machte mich auf 
diese Gefässe aufmerksam). An technischen Aenderungen wären 
die seitlichen Einpflanzungen der Nierengefässe mit einem 
Stückchen Aorta und Vena cava zu versuchen. Die seitliche Ein¬ 
pflanzung ist nur bei sehr grossem Lumen der Nierengefässe 
möglich. 

Diese Einwände sind so lange berechtigt, bis nicht der 
Nachweis eindeutig geführt ist, dass die neu eingesetzten Nieren 
überhaupt funktionieren; dass sie unabhängig vom Nervensystem 
monatelang funktionieren können, hatCarrel als erster bewiesen. 

Irgendwelche allgemeinen Schlüsse lassen sich aus diesem 
Fall nicht ableiten; es sind durchaus weitere Erfahrungen abzu¬ 
warten. Wir wollen uns nicht verhehlen, dass bisher noch 
niemals eindeutig der Nachweis erbracht ist, dass artfremdes 
Material in dem Körper des Wirtes einheilt. Diese Kenntnis 
gehört zu unseren biologischen Grundgesetzen: Wird das artfremde 
Material auch nicht immer ausgeslossen, so wird es doch langsam 
resorbiert oder durch Gewebe des Wirtes substituiert. Ob das 
Verhältnis zwischen Mensch und Affe diesen Gesetzen unterliegt, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. 

Andererseits: Die Biologen stützen ihre Gesetze auf Versuche, 
die sie nur mit Organteilen gemacht haben, indem sie Teilchen 
von Organen in andere Organe hineinlegen, und dann abwarten, 
dass sich allmählich ein Capillarkreislauf bildet. Die verpflanzten 
Stückchen geniessen also nicht den Vorteil eines geordneten Blut¬ 
kreislaufes. Wir versuchen, dem ganzen eingepflanzten Organ 
sofort den ganzen Vorteil eines geordneten Blutkreislaufes wieder 
zu verschaffen. Dieser Unterschied ist wohl schwerwiegend genug, 
um nicht ohne weiteres die Erfahrungen der Biologen auf unsere 
Versuche zu übertragen. 

Unsere Arbeit gibt also kein abschliessendes Resultat, sie 
stellt uns nur vor eine Reihe neuer Aufgaben, und es wird der 
Arbeit vieler bedürfen, um in diese schwierigen Probleme volles 
Licht zu bringen. So lange es aber nicht auf andere Weise gelingt, 
rettungslos verlorenen Nierenkranken zu helfen, werden wir diesen 
neuen Weg der Niereneinpflanzung, mit aller Vorsicht, versuchen 
dürfen. 

Literatur. 

Carrel, Archiv f. klio. Chir., 1909, Bd. 88. — Bruck, diese 
Wochenschr., 1907, S. 793. — Bode und Fabian, Beitr. z. klin. Chir., 
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1910, Bd. 66, 1. — Borst UDd Enderlen, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
1909, Bd. 99. — Stich und Zöppritz, Ziegler’s Beitr. z. pathol. Aoat., 
1909, Bd. 46. — ln diesen Arbeiten ist auch die frühere Literatur 
zu linden. 


Aus der I. chirurgischen Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses Hamburg-Eppendorf (dirigierender Arzt: 
Prof. Dr. Kümmell). 

Der praktische Wert der Viscositätsmessung 
des Blutes bei akuten chirurgischen Erkran¬ 
kungen, insbesondere bei der akuten Peri¬ 
typhlitis. 

Von 

Dr. F. Oehlecker, Sekundärarzt. 

Im November vorigen Jahres hat F. König-Altona im Anschluss 
an den Vortrag seines Assistenten W. Müller über Blutviscosität 
bei chirurgischen Krankheiten lebhaft dazu aufgefordert, man 
möge weitere Untersuchungen über die Viscosität des Blutes an¬ 
stellen, weil er zuversichtlich glaube, dass auf diesem Gebiete in 
wissenschaftlicher wie praktischer Hinsicht noch manches zu 
fördern sei. 

Hierdurch wurde ich veranlasst, mich mit der Viscosimetrie 
des Blutes zu beschäftigen; und ich suchte die Frage zu beant¬ 
worten, welchen praktischen Wert hat die Bestimmung der Blut¬ 
viscosität für die akuten chirurgischen Erkrankungen. Besonders 
richtete ich auf Veranlassung von Herrn Prof. Kümmell bei 
meinen Untersuchungen mein Augenmerk auf die akute Peri¬ 
typhlitis bzw. Peritonitis. 

Die vorliegende Arbeit stützt sich auf Viscositätsbestimmungen, 
die bei 200 Kranken (121 männlichen und 139 weiblichen) vor¬ 
genommen worden sind. Die Untersuchungen wurden einmal oder 
mehrere Male ausgeführt, und zwar bei meist neuaufgenommenen 
Kranken. 

Die Viscosität des Blutes — d. h. die Zähflüssigkeit des 
Blutes, deren Grad wir durch den Vergleich mit destilliertem 
Wasser messen — hängt in erster Linie von der Zahl der roten 
Blutscheiben und dem Hämoglobingehalt ab, ferner von der dem 
Serum allein zukommenden Viscosität. Die Serumviscosität wird 
nach der Ansicht von Bolognesi wahrscheinlich durch den 
grösseren oder geringeren Gehalt an Globulinen bedingt. Der 
Salzgehalt hat keinen wesentlichen Einfluss auf die Grösse der 
Serumviscosität, wenn auch nach den Untersuchungen von Adam 
einige Salze als „positiv viscös“ zu bezeichnen sind. 

Die Viscosität des Gesamtblutes ist beim gesunden Menschen 
keine unbedingt feststehende Grösse. Sie ist gewissen Schwan¬ 
kungen unterworfen, welche Geschlecht, Alter, starke oder 
schwächliche Konstitution bedingen. Ferner üben Ernährung, 
Flüssigkeitszufuhr, Bewegungen, warme Bäder, Gaben von Jod¬ 
kali wie auch der verschiedene Kohlensäuregehalt des Blutes usw. 
einen Einfluss auf den Grad der Klebefähigkeit des Blutes aus, 
wie aus den Arbeiten von Adam, Bachmann, Blunschy, 
Burton-Opitz, Determann, Heubner. Hess, Jorns, Müller, 
Inada, Koränyi, Bence, Trum pp, Umber u. a. zu ersehen 
ist. Diese physiologischen Schwankungen der Blutviscosität sind 
aber nicht so gross, wie wir sie bei manchen pathologischen Zu¬ 
ständen zu finden pflegen. Die Kenntnis der in physiologischen 
Grenzen liegenden Abweichung der Viscosität ist jedoch bei der 
Anwendung der Viscosimetrie bei krankhaften Zuständen unbedingt 
erforderlich. 

In praktischer Hinsicht muss bei der Untersuchung das Ge¬ 
schlecht, das Alter und — soweit dieses möglich ist — die Kon¬ 
stitution des betreffenden Kranken in Rechnung gebracht werden. 
Hier, wo wir die akuten chirurgischen Krankheiten im Auge 
haben, muss zunächst die Frage beantwortet werden: Welche 
Viscosität mag der Patient vermutlich in gesunden Tagen gehabt 
haben. 

Die Viscosität des Blutes der Männer ist durchweg etwas höher 
als die der Frauen. Der Durchschnittswert für Männer, den ich aus 
einer Reihe von Bestimmungen bei Hernien, Distorsionen, Wunden 
ohne grösseren Blutverlust usw. berechnete, betrug 4,72. Bei 
Frauen ergab sich der Wert 4,38. Zu fast denselben Zahlen ist 
Hess bei seinen Untersuchungen gekommen; er fand nämlich bei 


No. 13. 


Männern einen Durchschnittswert von 4,74, bei Frauen von 4,40. 
Die von Hess für die verschiedenen Altersstufen angegebene 
„mittlere Viscosität“ gibt für den praktischen Gebrauch einen 
guten Anhaltspunkt. Hess berechnete folgende Werte: 


Alter 

Jahre 

Männer 

mittlere 

Viscosität 

Frauen 

mittlere 

Viscosität 

0-10 

3,8 

3,8 

10-20 

4,4 

4,2 

20-35 

4,7 

4,2 

35-50 

4,9 

4,4 

50-81 

4,6 

4,5 


Die Durchschnittszahl für das erste Jahrzehnt entspricht hier 
insofern nicht ganz den tatsächlichen Verhältnissen, als der Neu¬ 
geborene eine ganz auffällig hohe Viscosität hat. Ich fand bei 
Neugeborenen (in 14 Untersuchungen), die noch keine Nahrung 
erhalten hatten, ein Blutviscosität von 7,0—10,4, Werte, die man 
kaum bei pathologischen Zuständen findet, und die sich nur mit 
Mühe durch das Viscosimeter exakt bestimmen lassen. Diese hohe 
Blutviscosität der Neugeborenen pflegt in 8—14 Tagen etwa auf 
den Wert von 5 herabzugehen. 

Je mehr man die durch Geschlecht und Alter gegebene „mittlere 
Viscosität“ weiterhin noch modifizieren kann, desto mehr lässt sich 
aus dem bei pathologischen Zuständen gewonnenen Wert etwas 
machen, d. h. man muss auch die Konstitution der Kranken und 
andere Umstände mitberücksichtigen. Wenn z. B. bei einer akuten 
chirurgischen Erkrankung die Viscosität 5,1 beträgt, so besagt 
diese Zahl bei einem kraftstrotzenden Seemanne gar nichts, 
während derselbe Wert bei einer schwächlichen, bleichsüchtigen 
Kontoristin als eine pathologische Erhöhung der Viscosität gelten 
kann. Bestand vor der gegenwärtigen chirurgischen Erkrankung 
eine chronische, die Kräfte aufzehrende Krankheit, so kann ein 
an und für sich normaler Viscositätswert gegebenenfalls eine 
pathologische Steigerung bedeuten. So wissen wir z. B. durch 
die Untersuchungen von Bach mann und McCaskey, dass bei 
chronischer Nephritis ein niedriger Viscositätswert gefunden wird. 
Bei meinen Untersuchungen konnte ich dieses ebenfalls feststellen. 
Ein Beispiel: 

Fr. B., G2 Jahre alt. Kräftige, dicke Frau. Nephritis chron. 
Anurie. Urämie: Hoher Blutdruck. Gefrierpunktserniedrigung 
des Blutes = 0.68. Viscosität des Blutes nur 3,6. Viscosität 
des Serums = 1,7—1,8. 

Die unter gewöhnlichen Verhältnissen vorkomraenden Schwan¬ 
kungen der Blutviscosität bilden zwar eine schwache Seite für 
die Viscosimetrie bei krankhaften Zuständen, sie sind jedoch ver¬ 
hältnismässig gering gegenüber manchen Viscositätsveränderungen 
bei pathologischen Zuständen. Und die genannte Fehlerquelle 
lässt sich etwas abschwächen und ausgleichen, wenn man bei 
Wahrung kalter Objektivität und unter Berücksichtigung aller 
Verhältnisse für seinen Kranken gleichsam die Normalviscosität 
gesunder Tage konstruiert und diesen angenommenen Wert dem 
tatsächlich während der Erkrankung gefundenen Viscositätswert 
gegenüberstellt. 

Meine Untersuchungen über Viscosität bei Phlegmonen, Osteo¬ 
myelitis, Otitis media usw. führten zu keinem praktischen Ergebnis. 
Wir finden bei diesen akuten Erkrankungen keine oder eine ver¬ 
hältnismässig geringe Steigerung der Viscosität. Nur ein Fall von 
Milzbrand (Pustula maligna colli) hatte den Wert von 6,1. während 
drei ähnliche Fälle kaum eine Erhöhung der Viscosität zeigten. 
Carcinome hatten bei grösserer Kachexie und bei Blutungen eine 
Erniedrigung der Viscosität. Den Pylorus verlegende Carcinome 
bringen wie jeder hochsitzende Darmverschluss infolge ungenügender 
Flüssigkeitsaufnahme des Körpers eine Erhöhung der Viscosität 
zustande. Ein Beispiel: 

Fr. Pe., 67 Jahre alt. Grosser Magentumor. Pylorusverschluss. 
Starkes Erbrechen. Operation verweigert. Viscosität des Blutes 
= 6,7-7,0. 

Nachdem eine Reihe von Blutviscositätsbestimraungen bei 
den verschiedensten chirurgischen Erkrankungen ausgeführt waren, 
lenkten vornehmlich zwei Momente die Untersuchungen auf ein 
fruchtbareres Gebiet, und dies war erstens die Erniedrigung der 
Viscosität bei stärkeren Blutungen und zweitens die Erhöhung der 
Viscosität bei einer akuten Entzündung des Peritoneums. Die 
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höchsten Werte fanden sich bei der Perforationsperitonitis (bis 7,1). 
Einige der niedrigen Viscositätswerte seien kurz wiedergegeben: 

H. M., 33 Jahre alt. Tumor lienis. V. = 3,6. 

Fr. M., 25 Jahre alt. Ulcus ventriculi. Anämie. V. = 3,1, 
Hbg = 40 pCt. 

Fr. G., 21 Jahre alt. Blutung. Atonia uteri. V. = 3,1. 

H. Z., 55 Jahre alt. Anämie sec. Carcinom ventr. V. — 2,7. 

Fr. K., 28 Jahre alt. Graviditas tub. rupta. V. = 2,8. 

Fr. St., 34 Jahre alt. Placenta praevia centralis. V. = 2,5. 

Fr. K , 28 Jahre alt. Placenta praevia marginalis. V. = 2,8. 

H. R., 64 Jahre alt. Schwere Blutung nach Zahnextraktion. 
V. = 2,4. 

H. D., 60 Jahre alt. Starke Blutung aus Hämorrhoiden. 
V. = 2,8. 

(K. G., 2 Jahre alt. Hämophilie. Kleine Blutung. 3,5.) 

Diesen vornehmlich durch Blutung bedingten niedrigen Werten 
stehen schroff gegenüber die hohen Viscositätszahlen, die bei 
eitriger Entzündung des Peritoneums gefunden werden. Die durch 
Darmperforation hervorgerufenen Peritonitiden ergaben gewöhnlich 
höhere Werte als alle von den Genitalien der Frau ausgehenden 
Peritonitisfälle. Die Beziehung, die zwischen der Erkrankung des 
Peritoneums und der Erhöhung der Viscosität besteht, kann ich 
am besten demonstrieren, wenn ich 40 untersuchte Fälle von 
Perityphlitis acuta bzw. Peritonitis acuta, die der Schwere der 
Erkrankung nach geordnet sind, ganz kurz wiedergebe: 

I. Gruppe. Es handelt sich hier um einfache Fälle, wo 
der Wurmfortsatz nur teilweise erkrankt war, und wo die Bauch¬ 
höhle nach der Entfernung des Wurmfortsatzes wieder geschlossen 
wurde. 10 männliche Kranke im Alter von 10 bis 32 Jahren 
zeigten eine Blutviscosität von 4.2 bis 4,8. Der Durchschnitts¬ 
wert betrug 4,5 bei einem Durchschnittsalter von 19 Jahren. Bei 

8 weiblichen Patienten im Alter von 14 l / 2 bis 32 Jahren betrug 
die Viscosität 4,4 bis 5,1. Der Durchschnitt war 4,55 bei 
24 Jahren 

2. Gruppe. Es sind hier Fälle zusammengefasst, bei denen 
das Bauchfell teilweise erkrankt war, und bei denen mehr oder 
weniger die Bauchhöhle drainiert werden musste. Ein Teil der 
Wurmfortsätze war perforiert oder stand vor der Perforation. 

9 männliche Patienten im Alter von 7 bis 50 Jahren hatten 
Viscositätszahlen von 4,7 bis 6,1. Durchschnitt der Viscosität — 5,4 
bei 23 Jahren. 4 Frauen im Alter von 16 bis 44 Jahren führten 
Viscositätswerte von 4,6 bis 5,9. Duichschniitswert 5,2 bei 
23 Jahren. 

3. Gruppe. Diffuse eitrige Peritonitis, wo durchweg die 
Bauchhöhle gespült werden musste. Ich führe die Fälle kurz auf 
und füge bei den Viscositätsweiten in Klammern den mittleren 
Viscositätswert des betreffenden Alters bei einem Gesunden hinzu. 

Männliche Patienten: 

F. L., 34 Jahre alt. Viscosität — 7,1 (4,7) f. 

W. H., 26 „ „ „ = 5,7 (4,7) geheilt. 

G. St., 48 „ „ „ - 6,3 (4,9) „ 

W. F., 23 „ „ n - 6,1 (4.7) „ 

H. W , 35 „ „ = 6,2 (4,7) 

R. R., „ „ „ = 5,0 (3,8) in Heilung. 

Th. H., 8 „ „ „ -5,1 (3,8)+. 

0. L., 15 „ „ Perityphlitis 

mit tub. Peritonitis 5,4 (4,4) geheilt. 

Ein Mädchen 

M. S., 11 Jahre alt. Viscosität = 7,0 (4,2) f. 

Aus dieser Aufstellung der drei Gruppen ist zu ersehen, dass 
die sogenannten leichten Fälle von Perityphlitis keine wesentliche 
Veränderung der Viscosität zeigen. Unter den leichten Fällen finden 
sich natürlich Fälle, die schon am ersten Tage des Anfalls ope¬ 
riert wurden. Hier ist von vornherein keine Erhöhung der Viscosität 
zu erwarten. Das Blut hat hier sozusagen gar nicht die genügende 
Zeit, um seine Viscosität zu ändern. Mit der Schwere der Er¬ 
krankung steigt gewöhnlich auch die Viscosität. Nach meinen 
Beobachtungen hängt die Erhöhung der Viscosität wesentlich von 
der grösseren und intensiveren Beteiligung des Peritoneums am 
Krankheitsprozess ab. Die Viscosität gibt uns jedoch keine ver¬ 
lässliche Auskunft über das pathologisch anatomische Befinden 
des Wurmfortsatzes; die Viscosität kann uns nicht sagen, wie 
weit die Wand des Wurmfortsatzes zerstört ist. So zeigte z. B. 
ein Perityphlitisfall, wo das übrige Peritoneum kaum ergriffen 
war, eine fast normale Blutviscosität, während der Wurmfortsatz 
grösstenteils gangränös an der Aussenseite des Coecum lag. Aus 
den bei der diffusen eitrigen Peritonitis gefundenen Viscositäts- 


werten lässt sich ferner auch ablesen, dass diese Zahlen eine 
gewisse prognostische Bedeutung haben können. Diejenigen 
Patienten, die die höchsten Werte aufzuweisen hatten, sind der 
Erkrankung erlegen. 

Schwankt man bei einer Perityphlitisoperation, ob man die 
Bauchhöhle schliessen oder zur Sicherheit ein Drainagerohr ein- 
legen soll, so kann man sich, wie W. Müller schon hervor- 
gehoben hat, durch die Viscosität leiten lassen. — So drainierte 
ich z. B. auf Grund einer verhältnismässig hohen Viscosität bei 
einer 25jährigen Patientin. Aus einem verhältnismässig kleinen 
Exsudate, das ich bei dem nicht perforierten Wurmfortsätze für 
„unschuldig“ gehalten hatte, wurden auf Blutplatten nicht resor¬ 
bierende Streptokokken in Reinkultur gezüchtet. 

Die niedrige Viscosität bei Blutungen einerseits und die Er¬ 
höhung der Viscosität bei der Entzündung des Bauchfelles anderer¬ 
seits; diese beiden Tatsachen können bei manchen Erkrankungen 
zu einer gewissen diagnostischen Bedeutung werden: Keine Diagnose 
ist oft leichter zu stellen als die einer geplatzten Tubenschwanger¬ 
schaft; aber keiner wird daran zweifeln, dass es Fälle gibt, wo 
sich nicht mit Sicherheit entscheiden lässt, ob es sich um eine 
Extrauteringravidität, um eine entzündliche Adnexerkrankung oder 
um eine akute Perityphlitis handelt. — Zur Aufklärung derartiger 
Fälle scheint mir die Viscositätsbestimmung am meisten berufen 
zu sein. Ich füge zum Belege hier ein praktisches Beispiel ein, 
wo die Viscosimetrie als diagnostisches Hilfsmittel gleichsam die 
Feuerprobe bestand. 

B. K., 28 Jahre alt, aufgenommen 20. XII. 1909. 

Anamnese: Letzte Regel etwas schwächer. Keinerlei Blut¬ 
abgang. Auch sonst keinerlei Beschwerden. Seit 4 Tagen 
Schmerzen in der rechten Unterbaucbgegend. Keine Ohnmacht. 
Leichter Brechreiz. 

Befund: Blasse Frau (Pat. will immer blass gewesen sein). 
Temp. 38,5. Puls 120. Kein Colostrum usw. 

Diagnose: Perityphlitis am 4. Tage? (Adnexerkrankung?, 
Graviditas tub. rupt.?). Viscosität = 2,8. Dieser niedrige Wert 
liess eine Blutung in der Bauchhöhle vermuten; es wurde deshalb 
laparotomiert. Es fand sich tatsächlich eine geplatzte Bauch¬ 
schwangerschaft. — Nach 14 Tagen hatte die Pat. bei der Ent¬ 
lassung eine Viscosität von 4,1. 

In diesem angeführten Falle hatte die Viscosität lediglich 
den Ausschlag gegeben, dass operativ eingegriffen wurde. 

In einem ähnlichen Falle, wo eine 31 jährige Frau mit einer 
Ohnmacht plötzlich erkrankt war, und wo die Diagnose zwischen 
Tubenschwangerschaft, geplatzter Pyosalpinx und Appendicitis 
perforativa schwankte, fand sich ein fast normaler Viscositätswert. 
Hämoglobingehalt betrug 75 pCt. nach Sahli. Bei der Operation 
wurde ein geplatzter Pyosalpinx gefunden. 

Nehmen wir zu diesen Beobachtungen noch die interessanten 
Werte der Blutviscosität der Neugeborenen, so scheint es beinahe, 
als ob der Geburtshelfer und Gynäkologe noch am meisten Nutzen 
von der Viscositätsbestimmung haben wird. 

Die vorliegenden Viscositätsuntersuchungen sind mit dem 
Apparat von Dr. Hess ausgefübrt worden. Man tut gut, sich 
seinen Apparat selber noch einmal genau zu eichen. Hat man sich 
mit ihm eingearbeitet — im Anfänge hat man etwas Kummer mit 
dem Viscositätsmesser —, so lässt sich in verhältnismässig kurzer 
Zeit eine Reihe von Bestimmungen ausführen. Das Blut wurde 
in den meisten Fällen dem Ohre entnommen (durch einen Längs¬ 
schnitt am Aussenrande der Muschel). Sehr wichtig ist, dass das 
Ersatzröhrchen an einem sich sehr schnell bildenden Blutstropfen 
angelegt wird, und dass das Blut schnell in das Röhrchen ein¬ 
läuft. Beim Säugling nimmt man am besten das Untersuchungs¬ 
blut aus der Hacke. 

Wenn bei unseren Untersuchungen im wesentlichen nur die 
Viscosität des Gesamtblutes berücksichtigt worden ist und die 
Serumviscosität wie die Häraoglobinwerte, die ja meist den Visco- 
sitätswerten parallellaufen, ausser acht gelassen worden sind, 
so geschah dieses mit voller Absicht. Es sollte vom rein prakti¬ 
schen Standpunkte aus die Frage geprüft werden, was leistet 
eine einfache, schnell auszufübrende Methode, wie es die Viscosi¬ 
metrie ist, bei akuten chirurgischen Fällen und besonders in 
eiligen Fällen, wo keine umständlichen und zeitraubenden Unter¬ 
suchungen ausgeführt werden können. 

Diese Frage nach dem praktischen Werte der Viscositäts¬ 
bestimmung ist kurz folgenderraaassen zu beantworten: Ist man 
mit der Handhabung des Apparates genügend vertraut, so können 
die gefundenen viscosimetrischen Werte in manchen Fällen ein 
beachtenswertes diagnostisches Hilfsmittel sein. Die Blutviscosität 
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Mangelwurzeln gereicht wurden. Im voraufgegangenen Jahre 
hatten diejenigen Tiere, die mit Zuckerrüben und Mangelwurzeln 
gefüttert waren, wenig Neigung gezeigt, Flüssigkeit zu sich zu 
nehmen; darum wurde in der Versuchsreihe im Jahre 1908/1909 
ihnen das Wasser vollkommen entzogen. Die Fütterung begann 
am 11. September 1908. Am 31. Januar 1909, 142 Tage nach 
Beginn des Versuchs, ging der Hammel 440, der von der mit 
Zuckerrüben gefütterten Abteilung war, nach eintägigem Krank¬ 
sein zugrunde. Seine Urethra war gerötet und vollkommen 
mit Steinen verstopft, die Blase stark entzündet, in ihr eine 
Reihe von Steinen, die zu gross waren, um die Harnröhre zu 
passieren. 

Am 11. Februar, morgens, 153 Tage nach Beginn des Ver¬ 
suchs, fand man den Hammel 415 tot, nachdem er 15 Tage lang 
Zeichen von Krankheit dargeboten hatte. Ein Schwein war leider 
in den Stall dieses Hammels nachts eingebrochen und batte den 
Penis und die Blase des toten Hammels 415 aufgefressen, so dass 
nur noch die Nieren untersucht werden konnten; sie waren ent¬ 
artet, vergrössert und auffallend weich. Ara 18. Februar wurde 
Hammel 412, aus der mit Zuckerrüben gefütterten Abteilung, 
160 Tage nach Beginn des Versuchs, getötet, nachdem schon 
2 Tage vorher Zeichen einer akuten Peritonitis aufgetreten waren. 
Die Nieren waren stark vergrössert, die Blase, entzündet und 
ulceriert, zeigte eine Perforationsstelle zwischen den beiden 
Uretcrenöffnungen und enthielt Hunderte von kleinen Steinen. 

Am 11. April, 212 Tage nach Beginn der Fütterung mit 
Zuckerrüben, krepierte Hammel 11. Nieren bedeutend vergrössert, 
die Blase enthielt eine Reihe kleiner Steine. 

32 der übrigbleibenden Versuchstiere wurden am 21. April 
in Gegenwart von Dr. Hugh G. Welpton, Vorsteher der patho¬ 
logischen Abteilung Des Moines, Jowa, geschlachtet. Seinen 
Bericht fasse ich kurz in folgendem zusammen: 

Abteilung I, nur mit Heu und Mais gefüttert. 4 mal die 
Blase leicht mit Blut überfüllt und pigmentiert, alle übrigen frei 
von jedem pathologischen Befund; Nieren immer gesund, Herzen, 
Gallenblasen, Lebern und die übrigen Organe gesund. (9 Hammel 
untersucht.) 

Abteilung II, gefüttert mit Heu, Mais und in Gruben auf¬ 
bewahrtem Grünmaisfutter. 

Bei einem Hammel beide Nierenkapseln frei, die Blase 
pigmentiert. Aller anderen Tiere Blasen und Nieren ganz gesund; 
ebenso alle übrigen Organe. (8 Hammel untersucht.) 

Abteilung III, mit Heu, Mais und Zuckerrüben gefüttert. 

Nur ein Paar Nieren gesund. Herzen und Gallenblasen der 
Tiere dieser Gruppe erheblich vergrössert, die Blasen waren um 
die Harnleitermündungen mit Blut überfüllt oder waren entzündet 
oder ulceriert (mit Schwären bedeckt). Alle Nieren mit einer 
einzigen Ausnahme stark vergrössert, blass und weich, die Nieren¬ 
kapsel allermeist locker, die Nierenrinden waren mit Blut über¬ 
füllt und zeigten unerheblichere pathologische Veränderungen. 
Die Nieren des Hammels 429 voll von Steinen (7 Hammel unter¬ 
sucht, 3 während der Versuche gestorben). 

Abteilung IV. Gefüttert mit Heu, Mais und Mangelwurzeln. 

Nieren von 2 Tieren normal. Alle übrigen zeigten die gleichen 
Veränderungen wie Gruppe III, nur dass bei keinem einzigen 
Steine gefunden wurden (8 Hammel wurden untersucht, 1 kre¬ 
pierte während der Versuchszeit). Ein Hammel aus Gruppe II 
wurde für Zuchtzwecke am Leben erhalten. 

Vier Tiere blieben übrig. An ihnen wurden in den letzten 
100 Tagen Stoffwechselversuche vorgenommen, und deshalb ver¬ 
langten wir ihre Leichname zu untersuchen. Sie wurden ge¬ 
schlachtet. Nieren, Blasen und die übrigen Organe der mit Heu 
und Mais gefütterten Tiere waren normal. Die Nieren des mit 
Zuckerrüben gefütterten Hammels enthielten zwei kleine Steine. 
Die Blase und die übrigen Organe dieses Hammels als auch die 
Organe der mit Mangelwurzeln gefütterten Tiere zeigten dieselben 
allgemeinen pathologischen Veränderungen, wie ich sie oben be¬ 
schrieben. 

5 von den 13 mit Zuckerrüben gefütterten Tieren entwickelten 
Steine, d. h. 38 pCt. 

Indem wir so eine hinreichend grosse Zahl von Tieren beob¬ 
achteten, können wir eine einigermaassen deutliche Trennung und 
Klassifizierung der in den Nieren und Blasen beobachteten 
Störungen vornehmen und sind damit in der Lage, den Verlauf 
der Krankheit zu schildern. 

Als erster Einfluss der Fütterung mit Zuckerrüben und 
Mangel wurzeln zeigt sich eine Vergrösserung der Nieren. 


Tabelle 1., 

Grösse der Nieren je nach der Art der Fütterung. 


Art der Fütterung 

Anzahl der 
beobachteten 
Nieren 

Durch¬ 
schnittsgrösse 
der Nieren 
in Millimetern 

Durch- 
schuittsgew. 
der‘Nieren 
in Gramm 

Durchschnitt 
des Wasser¬ 
gehaltes 

Gruppe I: Heu und Mais . . . 

18 

87:52 

60,8 

78,41 

Gruppe II: Heu, Mais u. in Gruben 
aufhewahrtes Grünmaisfutter 

16 

89:54 

61,6 

79,27 

Gruppe III: Heu, Mais u. Zucker¬ 
rüben . 

18 

95:66 

76,8 

80,84 

Gruppe IV: Heu, Mais u. Mangel¬ 
wurzeln . 

18 

96:55 

71,1 

79,37 


Der Einfluss auf Grösse und Gewicht der Nieren wird durch 
obige Tabelle bewiesen. Die Vergrösserung der Nieren ist be¬ 
gleitet von einem allgemeinen Weicherwerden des Nieren¬ 
parenchyms, die schliesslich oft so weit geht, dass man es mit 
Daumen und Zeigefinger eindrücken kann. 

Die Vergrösserung der Nieren geht mit einer Erweichung 
des Gewebes Hand in Hand. 

Natürlich ist die Brüchigkeit des Gewebes bald grösser, bald 
geringer. Stücke der brüchigen zerbrochenen Gewebe bilden 
Kerne, auf denen sich die Phosphate und andere Salze auflagern, 
bis sie sich zu Steinen verdichten. All die kleinen Steine geben 
in einer Lösung von 0,2 Essigsäure oder Salzsäure einen unlös¬ 
lichen häutigen Rückstand, wie ein dünnes, zartes Gewebe. 
Einige der grösseren — etwa so gross wie der Same einer süssen 
Erbse — schienen eine membranartige Haut zurückzulassen, wenn 
die Mineralbestandteile gelöst waren. Obgleich es möglich ist, 
dass Steine ihren Ursprung an jeder beliebigen Stelle des Harn- 
gefässsystems haben, so ist ihre Bildung in den Nieren selbst 
und besonders in den Bechern sichergestellt durch die Figur 3. 
Die Steine sind in den Nierenbechern deutlich entwickelt. 


Figur 3. 



Nierenbecken mit experimentell erzeugten Steinen. 


Der Urin von allen Hammeln war deutlich alkalisch, der 
von den mit Rüben gefütterten ammouiakalisch. Da er also ein 
Medium für Niederschläge abgab, so war es nur nötig, dass das 
System mit Phosphaten gesättigt war, um Harnsteine zu bilden. 

Die Quelle der Phosphate waren die Rüben. Mangelwurzeln 
sind besonders reich an dieser Substanz in verschiedensten orga¬ 
nischen und unorganischen Verbindungen. Der Einfluss, den die 
genossenen Phosphate auf den Urin hatten, war leicht in den 
Harnsedimenten erkennbar. Das Volumen dieser Niederschläge 
wurde berechnet, indem man 15 ccm davon in einer zehngeteilten 
Röbre zentrifugierte, den Rückstand ablas und auf Prozente 
berechnete. Wie man in Tabelle 2 erkennt, war das Volumen 
des Rückstandes viel geringer bei den mit Rüben gefütterten 
Hammeln. * 
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Tabelle 2. 


Menge des Harnsediments 1906—1907. 


Hammel 

Art der Fütterung 

Sediment¬ 
gehalt im Urin 

I* 

Heu, Mais und Mangelwurzeln 

0,393 

II 

y> v » *1 

0,319 

III 

V 7) yy v 

0,319 

IV 

Heu und Mais. 

1,973 

V 

„ „ „ . 

1,810 

VI 

J) Tt V ..... 

0,677 


Nicht nur in der Menge, sondern auch in ihrer Zusammen¬ 
setzung differierten diese Sedimente in erheblicher Weise. Der 
Sedimentgehalt der Hammel, welche mit Heu und Mais allein 
gefüttert wurden, bestand im wesentlichen aus Uraten, hippur¬ 
sauren Salzen, Epithelien und Spermatozoen. Sie fielen nur 
langsam durch ihre Schwere beim Stehen in der Flasche zu 
Boden. Das Sediment im Urin der Gruppe, welche mit Rüben 
gefüttert war, war kristallinisch, Tripelphosphate, die sich ebenso 
scharf als rasch aus der Lösung abschieden. Diese scharfeckigen 
Kristalle, obschon von geringer Grösse, reizten nach ihrer Aus¬ 
scheidung die Schleimhäute der Harnwege, und gaben so Anlass 
zu Blutergüssen und Entzündung und, falls sich Ansteckung er¬ 
eignete, zur Geschwürbildung. 

Gewöhnlich fanden sich hyperämische Stellen um die Ureter¬ 
öffnungen, die Entzündung war mehr allgemein verteilt, während 
die Geschwürbildung gewöhnlich zwischen den Harnleitermündungen 
sass. Hammel 10, 429, 440, 473, 397 und 508 zeigten derartige 
Geschwüre in der Blase. 

Früher oder später, je nachdem mehr und mehr Substanz um 
die Steine sich auflagert, tritt ein Moment ein, in dem die Steine 
zu gross werden, um die Harnröhre zu passieren. Dann ist die 
Harnröhre verlegt, das Tier kann nicht mehr Urin lassen, die 
Blase wird mehr und mehr gedehnt unter dem Druck des sich 
ansamraelnden Urins und muss schliesslich platzen. Dies konnte 
man direkt nachweisen bei Hammel 429, dessen stark entzündete 
und mit Steinen förmlich vollgepfropfte Blase in der Figur 4 
sichtbar ist. 

Figur 4. 



Blase, vollgestopft mit experimentell erzeugten Steinen. 

Im Hinblick auf die Tatsache, dass diese Steine wesentlich 
Phosphatsteine sind, und dass sich ein ausserordentlicher Ueber- 
schuss an Phosphaten im Urin der an solchen Steinen erkrankten 
Hammel herauskristallisiert, und endlich in Berücksichtigung des 
Umstandes, dass die Asche von Zuckerrüben und Mangel wurzeln 
reich an Phosphaten ist, ist die Annahme wohl gerechtfertigt, 
dass die direkte Ursache dieser Steine in einer Uebersättigung 
des Körpers mit Phosphaten zu suchen ist. Ob das auf Ver¬ 
dauungsstörungen zurückzuführen ist* lässt sich zurzeit weder be¬ 
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haupten noch verneinen. Indessen sprechen die Untersuchungen 
der Verdauung und des Stoffwechsels der Tiere in keiner Hinsicht 
für die Voraussetzung, dass es sich um Störungen im Verdauungs- 
traktus gehandelt hat, vielmehr dafür, dass es sich um einen 
vermehrten Eiweisszerfall handelte. Ob indessen dieser Eiweiss¬ 
zerfall Ursache oder Folge ist, lässt sich bis jetzt nicht ermitteln; 
weitere Studien werden diese Fragen klären. 

Ich halte es übrigens für möglich, dass diese Steinbildung 
verhindert werden kann, wenn man den Ueberschuss der Phosphate 
in der Nahrung der Tiere vermeidet. Das kann einmal so ge¬ 
schehen, dass man Rübenfütterung vermeidet oder einschränkt, 
oder aber indem man bei Rübenfütterung genügend Calcium¬ 
carbonate (CaC0 3 ) in deu Daimkanal mit einführt, wodurch die 
Phosphate schon im Darmkanal, also an unschuldiger und un¬ 
schädlicher Stelle niedergeschlagen werden. In diesem Sinne will 
ich meine nächste Experimentalreihe beginnen. 

Die näheren Details obiger Untersuchungen werden abgedruckt 
im Iowa Agricultural Experiment Station Bulletin: The Influence 
of feeding sugar beets or mangels to breeding animals. 


Ein neues Verfahren der intravenösen Behand¬ 
lung der Varicositäten der Unterextremitäten. 

Von 

Dr. P. Seharff, 

Spezialarzt für Haut- und Sexualleiden in Stettin. 

Angesichts der Erfolge der Kurpfuscher auf dem Gebiete der 
Behandlung des varicösen Symptomkomplexes, welche dieselben 
lediglich durch grosse Sorgsamkeit und Geduld erreichen, dürfte 
man in ärztlichen Kreisen wohl eine neue und einfache Methode 
freudig begrüssen, welche ihnen ein Mittel in die Hand gibt, 
noch mehr als jene zu erreichen, nämlich die Varicen wirklich 
zu heilen, das heisst insofern zu heilen, als es gelingt, das er¬ 
weiterte Lumen der erkrankten Venen soweit einzuengen, dass 
die Zirkulation wieder flott wird und die Folgezustände der 
Störung verschwinden. 

Auf den Gedanken meiner Methode bin ich durch die all¬ 
gemein bekannte Tatsache gekommen, dass bei intravenöser In¬ 
jektion von manchen für die Venenwandungeu differenten Medi¬ 
kamenten diese thrombosieren, eine Beobachtung, welche man 
Gelegenheit hat, da zu beobachten, wo man sich dieses Weges 
lediglich deshalb bediente, um Medikamente direkt in den Blut¬ 
lauf zu bringen, wie z. B. bei der nach Baccelli angewandten 
intravenösen Sublimattherapie gegen Lues. Von dieser Beob¬ 
achtung unerwünschter Nebenwirkung bis zu ihrer Ausgestaltung 
zu einer systematischen Beeinflussung der kranken Venenwandungen 
waren nur ein Schritt. Leitend bei demselben war das biologische 
Gesetz von der verschiedenen Wirkung gleicher Dosen desselben 
Arzneimittels auf gesundes und krankes Gewebe. Dieses Gesetz 
wurde bekanntlich auf Grund des Pf 1 iiger’schen Zuckungs¬ 
gesetzes zuerst von meinem verehrten Lehrer, weiland Professor 
R. Arndt aufgestellt, seine Giltigkeit für die gesamte Pharmako¬ 
therapie von einem anderen meiner Lehrer, Prof. Hugo Schulz- 
Greifswald, auf Grund des Ri tter-Val 1 i’sehen Gesetzes dargetan. 

Spritzt man z. B. in das Lumen einer gesunden Vene 1 ccm 
einer 1 proz. HgCI^-Lösung, so wird eine solche Injektion, vor¬ 
ausgesetzt, dass dieselbe in den zentralen Blutstrom erfolgte, 
ohne merkbare Örtliche Reaktion ertragen. Macht man aber das¬ 
selbe bei einer kranken Vene, so wirkt diese Injektion einer solchen 
gegenüber wie ein Insult gröbster Art; die Vene antwortet mit 
einer manchmal unter heftigen Schmerzen einhergehenden asep 
tischen Entzündung, Thrombosierung und manchmal sogar Gangrän 
der Umgebung der Injektionsstelle. Wenn sich daher einige 
Autoren bald nach Einführung der intravenösen Sublimatinjektionen 
in die Luestherapie beklagten, dass es ihnen schliesslich an Venen 
gemangelt hätte, da die einmal benutzten obliteriert wären, so 
lag dies daran, dass sie entweder wandständig injiziert oder es 
mit kranken Venen zu tun gehabt hatten. 

Ich übergebe nun den Aerzten meine Methode zur Nach¬ 
prüfung, nachdem ich dieselbe — vielfach unterstützt und kon¬ 
trolliert durch Kollegen, welche mir als Mitarbeiter zur Seite 
standen, wie die Herren DDr. Bieck und Orlowski, oder welche 
die Wirkungen beobachtet haben, wie Herr Dr. Hartung-Berliu 
oder schliesslich meine Erfahrungen durch Nachprüfung bestätigt 
fanden, wie Herr Dr. Sch w arz-Lichterfelde — seit ca. sechs 
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Jahren an einer Reihe von einigen 90 Fällen erprobt und aus¬ 
gebildet habe. 

Neu ist meine Methode, iusofern ich ein für diesen Zweck 
neues Mittel, das Quecksilbersublimat, genau nach dem oben ge¬ 
nannten Gesetze angewandt habe. Da man es bei varicösen Venen 
mit einem erkrankten Gewebe zu tun hat, konnten nur relativ 
kleine Dosen in Betracht kommen. Ich fand, dass dieselben am 
besten durch eine 3 prom. und 5 prom. Lösung gegeben waren. 

Ich habe diese Lösungen nun so hergestellt, dass ich von 
einer physiologischen Kochsalzlösung von 0,8 pCt. ebensoviel 
Kochsalz abzog, als ich HgCI 2 zusetzte, also für meine 3 prom. 
Injektionsflüssigkeit, statt 24,0 NaCl nur 23,0 nahm, also: 

Rp. NaCl 24,0— 1,0 NaCl 
HgCI 2 1,0 

Aq. destillat. 3000,0 

Entsprechend lautet meine Vorschrift für die 5 prom. Lösung, 
Rp. NaCl 39,0 HgCl 2 1,0 Aq. destillat. 5000,0. 

Die Technik besteht darin, dass man entweder, wenn die 
Varicen zur Zeit nicht genügend hervortreten, die fragliche 
Extremität längere Zeit einseitig stark durch das Körpergewicht 
belastet und dann zentral die Kompressionsbinde, am besten eine 
elastische Gummibinde anlegt und dann in die hervorragenden 
Knoten, Ampullen und Cylinder die Nadel der St rauss’schen 
Spritze einsticht, sich überzeugt, ob Blut abfliesst und dann in¬ 
jiziert, oder, wenn die Venen schon so wie so genügend hervor¬ 
ragen, ohne weitere Vorbereitungen spritzt. In letzterem Falle 
lasse ich den Patienten gerne auf einem Tische stehen, während 
ich im ersteren Falle die sitzende Stellung desselben mit flek¬ 
tiertem Kniegelenk bevorzuge. 

Bezüglich des Quantums der zu injizierenden Flüssigkeit rate 
ich, bis man einige Erfahrung gesammelt hat, das erstemal mit 
1 / 2 ccm der schwächsten Lösung zu beginnen und immer von dem 
Gedanken sich leiten zu lassen, dass je kränker die Gewebe sind, 
desto schwächer das anzuwendende Medikament sein muss. Ist 
diese erste Injektionserie — man kann ruhig in der ersten Sitzung 
bis zu drei ] / 2 ccm Einspritzungen, natürlich an verschiedenen 
Stellen, vornehmen — subjektiv wie objektiv ohne wesentliche 
Reaktion verlaufen, so steigert man zunächst die Mengen langsam 
von 1 f 2 ccm bis zu 1, 2, 3, 4 und 5 ccm. Hat man sich so 
experimentell ein Urteil über die individuelle Reaktion geschaffen, 
so geht man zur Lösung 1 :3000 über, welche man ebenfalls 
von V 2 ccm bis auf ca. 3 ccm pro injectione zu steigern vermag. 

Je schwächer eine erkrankte Vene ist und je oberflächlicher 
sie liegt, desto kleiner muss die Menge und desto schwächer muss 
die Dosierung des wirksamen Medikamentes sein. Auf jeden Fall 
muss man aber danach streben, eine möglichst ausgiebige Be¬ 
rührung des gesamten Endothels der Varicen mit der injizierten 
Flüssigkeit zu erreichen. Das ist die Hauptbedingung für eine 
gute Wirkung derselben. Aus diesem Grunde genügen bei relativ 
schwachen Ektasien auch die kleinen Mengen von 1 / 2 — 1 ccm, 
während man in kavernöse und besonders ampulläre Räume 
grössere Mengen von 2—5 ccm hineinbringen muss, um die Be¬ 
rührung möglichst aller Wandstellen mit dem chemischen Agens 
nach Kräften zu fördern. Dabei kann man sich eines kleinen 
Kunstgriffes bedienen. Während man sonst der allgemeinen 
Technik der intravenösen Injektionen folgend die Gummibinde 
löst, bevor man die auf ihre richtige Lage geprüfte Spritze ent¬ 
leert, lasse ich bei Behandlung von relativ weiten Venen¬ 
auftreibungen gerne die Umschnürung solange wirken, bis die 
Spritze ganz entleert ist, damit die Lösung nicht allzuschnell 
vom Blute fortgerissen wird, sondern Zeit hat, an Ort und Stelle 
genügend mit dem Gefässinnern in Berührung zu kommen. 

Man kann in seinem Vorgehen einen direkten und einen in¬ 
direkten Weg einschlageo oder auch beide kombinieren. Der 
direkte besteht darin, dass man sofort die gröberen Ektasien, wie 
oben beschrieben, selbst vornimmt, der indirekte darin, dass man 
zuerst die zuführenden peripheren Venen einzuengen sich bestrebt. 

Die zeitlichen Intervalle, in welchen ich die Injektionen — 
ich pflege in jeder Sitzung ca. 3—8 Stellen zu spritzen — vor¬ 
nehme, hängen ab von der Art der Reaktion, die Injektion muss 
an und für sich so gut wie unempfindlich sein. Tritt wirklich 
ein heftiger Brennschmerz, wie von einer glühenden Nadel erzeugt, 
auf, so muss man sofort mit dem Spritzen einbalten. Die Hohl¬ 
nadel war dann aus dem Venenlumen herausgeglitten, und die 
Flüssigkeit traf in das Gewebe um die Vene herum. Man muss 
deshalb den Patienten genau instruieren, dass die Injektion 
schmerzlos sein müsse, und er sich sofort zu melden habe, wenn 
er mehr als höchstens ein ganz leises Brennen empfinde. Meistens 


wird wenig oder gar nichts von der Injektion bemerkt, und lediglich 
das Eindringen und Verweilen der Nadel im kranken Venengewebe 
ruft das oben beschriebene Gefühl hervor. Nachträglich kann 
einige Tage lang noch ein leichtes Brennen oder ein dumpfes, 
vages Gefühl wie von einem vor Tagen erhaltenen Stosse den 
Patienten erinnern, dass an Ort und Stelle etwas vorgeht. Sind 
diese Empfindungen abgeklungen, nimmt man die neue Injektions¬ 
serie vor. Dieses ist gewöhnlich nach 3—6 Tagen der Fall. Ich 
glaube aber, dass man diese Intervalle bei Zeitmangel und in 
dringenden Fällen auch ruhig auf einen Tag herabsetzen, ja sogar 
täglich injizieren kann. 

Die Orte für die Injektion sind durch die stärksten Hervor- 
ragungen, oder durch die bläulich durchschimmernde Farbe der 
Venen gegeben. Ich beginne stets mit den am weitesten vom 
Herzen liegenden unten am Fusse. Doch rate ich dem Anfänger 
zunächst mit den in der Mitte des Unterschenkels sich präsen¬ 
tierenden Knoten oder Ektasien zu beginnen. Je enger nämlich 
die Haut den Knochen anliegt, je weniger Muskulatur zwischen 
beiden Geweben interponiert ist, desto vorsichtiger muss man mit 
der Menge und Stärke der Flüssigkeit sein. Das ist besonders 
am Fussrücken und Fussgelenk der Fall. Hier sind höchstens 
1 lz ccm der schwächsten Lösung am Platze, ja man kann in vielen 
Fällen diese Partie besser ganz Auslassen. Nur ganz besonders 
starke Ausbuchtungen nötigen auch an dieser Stelle zur Vornahme 
der Behandlung, besonders wenn Geschwüre mit schlechter Heil¬ 
tendenz in dieser Gegend dringend eine Aufbesserung der lokalen 
Zirkulationsverbältnisse erheischen. In der Mehrzahl der Fälle 
kommt man sehr gut zum Ziel, wenn man in der Mitte des 
Unterschenkels beginnt und soweit leistenwärts allmählich hinauf 
geht, wie es erforderlich erscheint. 

Die objektiven Wirkungen meiner Sublimatinjektionen lassen 
sich deutlich schon am folgenden Tage beobachten. Eine vorher 
stark rankenförmige, hervortretende, stark blau schimmernde Vene 
erscheint bereits abgeflacht, ihre Farbe ist blass gelbgrünlich ge¬ 
worden. Im weiteren hat man den Eindruck, als ob die früher 
prall konvexe Vene eine konkave Umgestaltung erfahren habe, 
gerade wie wenn man einen Gummischlauch an einem Ende 
schliesst und durch Aussaugen vom andern unter negativen Druck 
setzt. Dabei liegt jetzt an der Stelle des erst bläulichen Rohres 
ein dünner leicht grauer Streif, bis endlich alle fühlbaren 
und sichtbaren Andeutungen eines röhrenförmigen Gebildes ver¬ 
schwunden sind. 

Nach Benutzung von stärkeren fl—2 proz.) Lösungen habe 
ich im Anfangsstadium meiner Versuche anscheinend direkte 
Obliterationen von ganzen Venenabschnitten in der Länge von 
ca. 10—20 cm beobachtet, welche die früher weichen Röhren¬ 
gebilde in harte, starre Ranken verwandelten. Wiewohl auch 
diese Behandlung vollständig schadlos verlief, glaube ich doch, 
dass das Prinzip der Behandlung erkrankter Gewebe mit möglichst 
schwachen Lösungen dem zu Anfang angeführten Gesetze besser 
entspricht und für Arzt und Patienten unangenehme Zufälle aus- 
schliesst. 

Subjektiv wurde ganz einheitlich von fast allen Patienten, 
ohne dass dieselben etwa durch eine suggerierende Fragestellung 
beeinflusst wären, nach der zweiten oder dritten Injektionsserie 
angegeben, dass ihr Bein, welches sie bis dabin, „wie mit Blei 
gefüllt“, nachschleppen mussten, bedeutend leichter geworden sei, 
so dass ihnen besonders das Stehen nun keine so grosse Be¬ 
schwerde mehr bereite. „Ich weiss doch wieder, dass es meine 
Beine sind, früher war es mir so, als ob ich fremde mit den 
Händen weiter setzen müsste,“ lautete z. B. das Urteil einer 
weiblichen Patientin über das unter dem Einflüsse meiner Be¬ 
handlung schwindende Schwere-, Lahmheits- und Ohnmachtsgefühl 
ihrer unteren Extremitäten. 

Das die Varicositäten des Unterschenkels so häufig be¬ 
gleitende Symptom nächtlicher und äusserst schmerzhafter Waden¬ 
krämpfe verschwindet auf meine Behandlung schnell und ganz. 
Im geraden Verhältnisse zur Aufbesserung der Zirkulations¬ 
verhältnisse steht auch diejenige von etwa in den Operations¬ 
gebieten vorhandenen Geschwüren. Ich greite aus meinen Notizen 
z. B. die über eine 45 jährige hart arbeitende Frau heraus. Bei 
ihr bestand ein ca. markstückgrosses Ulcus von ziemlicher Tiefe 
mit stark gewulsteten Rändern. Schon nach zwei Injektionsserien 
(ä 3—4 Injektionen) begann sich eine bessere Heilungstendenz 
an den Geschwüren bemerkbar zu machen, trotzdem absichtlich 
nur ein ganz indifferenter Schonungsverband von Pasta Zinci 
amyeacea auf dem Geschwür selbst zur Anwendung gekommen 
war. Der Grund säuberte sich, die Ränder flachten sich ab, und 
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Granulationen fingen an, aufzuschiessen. — Rezidive werden nur 
dann verhindert, wenn die Heilung wirklich zu Ende geführt wird. 

Die Angaben meiner Patienten über das bald auftretende 
Gefühl des Leichterwerdens ihrer behandelten Unterschenkel, und 
dass ihnen das Stehen nun keine so grossen Beschwerden mehr 
bereite, dürften um so mehr in das Gewicht fallen, als dieselben 
fast ausschliesslich aus dei* Klasse der besonders schwer be¬ 
lasteten Eisenarbeiter sich rekrutierten, an welchen die Erscheinung 
der varicösen Stauung sich ganz besonders stark auszuprägen 
pflegen. 

Zum Schlüsse greife ich aus dem relativ grossen Material nur 
einige besonders illustrative Fälle heraus, um nicht durch Wieder¬ 
holung vieler gleichartig verlaufender zu ermüden. 

Ich beginne mit zwei unangenehmen Erfahrungen. Der pein¬ 
lichste Fall war für mich der einer 45 jährigen ziemlich korpu¬ 
lenten Frau eines trunksüchtigen Arbeiters, welche durch schweres 
Tun am Waschfasse ihre Familie zu ernähren bemüht war. Ich 
spritzte — in dem Bestreben, diese der Heilung besonders be¬ 
dürftige Gratispatientin, welcher das Stehen auf ihren beständig 
von wachsenden Schmerzen geplagten Unterschenkeln zur unerträg¬ 
lichen Qual wurde, recht bald wieder arbeitsfähig zu machen — 
unter anderm auch einer ganz oberflächlichen, kleinen Vene 1 ccm 
der 3 prom. Lösung ein und erlebte, dass sich an dieser Stelle 
eine aseptische ca. dreimarkstückgrosse oberflächliche Gangrän 
einstellte, welche geraume Zeit zur Heilung bedurfte. Es ist 
begreiflich, dass diese Frau sich dann meiner weiteren Behand¬ 
lung entzog. Bei ihr kann ich aus diesem Grunde auch nicht 
von einer vollständigen Wiederherstellung sprechen, wohl aber 
habe ich die Frau später im Verlauf von zwei Jahren wiederholt 
sprechen können und von ihr erfahren, dass sie wenigstens, wenn 
auch nicht ganz ohne Beschwerde, so doch unter erträglicheren 
Bedingungen, wie vor der Behandlung, wieder zu arbeiten im¬ 
stande sei. 

Dieser Fall belastet mein Schuldkonto, insofern ich vorsichtiger 
in der Wahl der Dosierung hätte sein können. 

Der zweite Fall, welcher hierher gehört, ist dagegen auf die 
Debetseite des Patienten zu buchen, wie derselbe es auch voll¬ 
ständig eingesehen hat. Es handelte sich um einen trink- und 
sattelfesten Rittergutsbesitzer von martialischem Aeussern. Seine 
Anlage zu Varicositäten war nach ganz übermässigem Genuss von 
Alkohol so sehr gesteigert, dass es ihm nicht mehr möglich war, 
auch nur kurze Zeit ohne lästige Schmerzen seinem Beruf ob¬ 
zuliegen. Mächtige ektatische Venen umspannten, wie dicke 
Epheuranken seinen Unterschenkel und erstreckten sich bis hoch 
zur Leistengegend hinauf. Wie ich es mir hei jedem Patienten 
zur Regel gemacht habe, schärfte ich auch diesem Herrn ein: 
er solle mir sofort sagen, sobald die Injektion schmerze — denn 
daraus erfährt der Arzt ja zuerst, dass ihm die Spitze der Kanüle 
aus dem Venenlumen wieder herausgeglitten ist, sei es nun, dass 
sie ihren Weg wieder aus der Einstichstelle der Venenwand her¬ 
ausgenommen oder dieselbe gar durchstochen bat; ein Tröpfchen 
der Injektionsflüssigkeit ausserhalb des Venenlumens genügt schon, 
um ein heftiges Brennen als Reaktion hervorzurufen und den Arzt 
zu warnen, vor einer Korrektur der Lage der Nadel den Spitzen¬ 
stengel weiter wirken zu lassen. Dieser Patient glaubte aber, es 
sei besser, den Stoiker zu spielen und ertrug ruhig die nicht 
geringen Schmerzen der extravenösen Injektion. Die Folge davon 
war, dass sich an allen drei Stellen brettharte Infiltrate von un¬ 
gefähr Handbreite und -länge etablierten, welche ganz denselben 
Eindruck hervorriefen, wie eine Phlegmone, trotzdem in diesem 
Falle eine Infektion sowohl infolge der antiseptischen und asep¬ 
tischen Ausführung der Injektion, wie durch die Natur der In¬ 
jektionsflüssigkeit selbst ausgeschlossen war. Viele und heftige 
Schmerzen zwangen bald zur Entspannung des entzündeten Gewebes 
durch tiefe Incisionen, worauf diese ganze Affektion iu kurzer 
Zeit verschwand und die Wunden vernarbten. Ein schöneres 
Bein eines ehemaligen Varicenbesitzers kann man nicht sehen. 
Der Patient war und ist trotz der ausgestandenen Qualen so zu¬ 
frieden mit dem Erfolg und sich seines heroischen Verschuldens 
so bewusst, dass er mir nicht nur nicht sein Vertrauen entzog, 
sondern es noch weiter dadurch bewies, dass er in der Folge 
auch sein zweites Bein durch intravenöse Injektion wieder voll¬ 
ständig gebrauchsfähig machen liess. 

Auf besonderes Interesse dürften wohl noch folgende zwei 
Patienten Anspruch machen: Erstens ich selbst und dann mein 
Diener. 

Bei mir hatte sich die erblich in meiner Familie mütter¬ 
licherseits vorhandene Anlage zur Bildung von Phlebektasien an 


meinem linken Unterschenkel insofern recht unangenehm be- 
merklich gemacht, als ich durch das Gefühl der Schwere und 
manchmal des Schmerzes in der Freude am Naturgenuss beein¬ 
trächtigt wurde. Manchmal bereiteten mir meine Beine solche 
Schmerzen, dass es für mich zur Qual wurde, abends in einer 
Gesellschaft verweilen zu müssen. Eine fortwährende schmerz¬ 
liche Unruhe im linken Bein lenkte fortwährend meine Aufmerk¬ 
samkeit ab und zwang mich zu unruhigem Suchen nach einer 
bequemeren Lage, welche ich aber erst dann finden konnte, wenn 
ich wieder daheim die Beine höher legte als den Kopf. Schliesslich 
bildete sich eine kavernöse Ausbuchtung an der Innenseite des 
linken Kniegelenkes, welche mich vor Schmerz verhinderte, in 
der gewohnten rechten Seitenlage mit dem linken Bein auf dem 
rechten ruhend einzuschlafen. 

Drei Injektionsserien von je 2 ccm der 5 prom. Solution in 
die Venektasien der Wade und drei Injektionen von 1,2 und 
schliesslich 8 ccm in das Cavernom haben mich absolut be¬ 
schwerdefrei gemacht. 

Mein Diener war aus dem Ghinafeldzug mit einem Bruche 
und ausgebreiteten Varicen zurückgekommen. Während der Bruch 
sich leicht reponieren und zurückhalten liess, machten ihm die 
Krampfadern das längere Stehen zur Qual. Als er nun oft genug 
Zeuge gewesen war. wie ich bei meinen Varicenpatienten und 
mir selbst injiziert hatte, folgte er meinem Beispiele und über- 
laschte mich eines Tages mit den Worten: „Herr Doktor, jetzt 
bin ich meine Varicen auch los, ich habe mir selbst die In¬ 
jektionen gemacht.“ 

Aus dem Gros des übrigen im Verlauf an sich fast gar nicht 
zu unterscheidenden Materiales greife ich zum Schlüsse noch einen 
interessanten Fall heraus. Es handelte sich um eine ziemlich 
korpulente Generalsfrau von ca. 56 Jahren. Dieselbe konnte 
trotz ihrer Gummibinden nur mühsam die beiden Treppen zu mir 
hinaufkommen. Am Schlüsse der secbsmonatlichen Behandlung, 
welche in ziemlich unregelmässigen Intervallen stattfand, machte 
dieselbe Dame ohne jede Beschwerde und Schwächegefühl an den 
Beinen ohne jeglichen Verband meilenweite Fusstouren. Das 
frühere Lahmheits- und Schwächegefühl ist vollständig gewichen. 

Bezüglich der Dauerwirkung dieser Behandlung kann ich nur 
sagen, dass dieselbe völlig bestehen zu bleiben scheint bei allen 
denjenigen Patienten, welche solange aushielten, bis alle sicht¬ 
baren Varicen behandelt worden waren. Manche Patienten blieben 
fort, wie es so die Art unverständiger Leute ist, sobald sie selbst 
zufrieden waren und von ihrer Beschwerde befreit zu sein glaubten. 
Manchmal kamen sie dann später wieder, um gemahnt durch er¬ 
neute Wadenkrämpfe oder wieder vermehrtes Schweregefühl in 
den Unterschenkeln die Kur vollenden zu lassen. 

Bei Patienten, welche sich bis zum Schlüsse behandeln Hessen, 
habe ich noch keine Rezidive beobachtet; an und für sich wäre 
ein solches ja nicht auszuschHessen, doch nur in dem Sinne, 
dass entweder kollaterale Venen ektatisch würden oder ungenügend 
behandelte wieder Beschwerde zu machen begönuen. Noch 
kürzlich batte ich Gelegenheit, einen 57 jährigen Arbeiter zu 
sprechen, welchen ich vor 3 l f 2 Jahren entlassen hatte, und welcher 
mir dankbarst versicherte, dass er seitdem nicht die geringsten 
Beschwerden mehr gehabt habe. 

Fasse ich endlich noch einmal meine Erfahrungen zusammen, 
so kann ich wohl sagen, dass meine sämtlichen Fälle subjektiv 
gebessert, viele auch objektiv geheilt sind, insofern der Blutlauf 
durch Verengerung des Röhrendurchschnittes wieder in genügender 
Schnelligkeit das System passiert, so dass alle subjektive Be¬ 
schwerden, welche auf Grund der Stauung sich eingestellt hatten, 
wieder verschwunden sind. Damit stimmt auch überein, dass 
Ulcera cruris, welche vorher durchaus keine Neigung zur Besserung 
zeigen wollten, auf diese die Zirkulationsverhältnisse bessernde 
Behandlung zur glatten Heilung gelangten. Wie die Wirkungen 
der Behandlung theoretisch zu deuten sind, vermag ich, wie 
schon oben gesagt, nicht auf Grund meines ambulanten Materiales 
zu beweisen. Ich folge mit meinem Verfahren dem Vorbilde der 
Natur, welche ebenfalls in den zu dauernder Erweiterung ge¬ 
kommenen Venen Thromben bildet und dadurch den Blutstrom 
wieder beschleunigt, nur dass ich es mit dem meinigen an der 
Hand habe, diesen Prozess der Verengung des Gesamtlumens 
absolut schonend, methodisch und gründlich bis zur vollen 
Wirkung zu verfolgen. 

Bekannt ist jedem Chirurgen aus der Geschichte der Medizin, 
dass es eine ganze Reihe von Medikamenten gibt, welche man 
in die Venen injiziert hat, um dieselben zum Verschlüsse zu 
bringen, aber alle wurden als zu gefährlich wieder aufgegeben. 
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Auch in der Neuzeit, nachdem die intravenöse Injektionstherapie 
ärztliches Gemeingut geworden ist, bat man oft genug die Beob¬ 
achtung gemacht, dass viele Medikamente bei intravenöser An¬ 
wendung eine Obliteration herbeiführen. Diese Beobachtung habe 
ich bewusster Weise therapeutisch ausgestaltet, indem ich ein 
Medikament suchte und fand, welches in passender Dosierung 
lediglich noch kurative Eigenschaften auf die kranke Vene be¬ 
sitzt. Oft, ja fast regelmässig, habe ich bei Erörterung meiner 
Erfahrung den Einwurf vernehmen müssen, das dem Verfahren 
die Gefahr der embolischen Verschleppung den Stab brechen 
müsse. Ich kann diese Gefahr nicht hoch veranschlagen, einer¬ 
seits weil ich dieselbe an meinem ganzen Material auch nicht 
ein einziges Mal beobachtet habe, andererseits weil ich mir ver¬ 
gleichsweise die Erfahrung der Internisten, Gynäkologen und 
Chirurgen vor Augen halten kann, welche z. B. sehr oft CoBargol etc. 
intravenös zu injizieren in die Lage kommen. Trotzdem diese 
Einspritzungen in die Armvenen, also viel zentraler gemacht 
werden, wird es doch kaum in irgend einer Klinik für notwendig 
erachtet, nach der Injektion irgend welche besondere Vorsichts- 
massregeln zu ergreifen. 


Aus der chirurgischen Abteilung des k. k. Kranken¬ 
hauses Wieden in Wien (Vorstand: Prof. J. Schnitzler). 

Zur Antifermentbehandlung eitriger Prozesse. 1 ) 

* Von 

Dr. Maximilian Hirsch- Wien. 

Auf Grund der Arbeiten namentlich von Müller, Joch¬ 
mann, Peiser und Kolaczek ist in der jüngsten Zeit in der 
Therapie eitriger Entzündungen ein Verfahren angegeben worden, 
welches von ganz neuen Gesichtspunkten ausgeht und mit dem 
Ausdruck „AntifermentbehandIung“ bezeichnet wird. Auf 
dem Cbirurgenkongress 1908 haben Müller und Peiser über 
dieses, wie sie es nennen „physiologische“ Verfahren das 
erste Mal berichtet, wobei Müller über die theoretisch-experi¬ 
mentelle Grundlage, Peiser über die ersten praktischen Versuche 
referiert hat. 

Trotz der Kürze der Zeit gibt es über die verschiedenen hier 
in Betracht kommenden Fragen eine schier unübersehbare Litera¬ 
tur, zu der nicht am wenigsten die vier erstgenannten Autoren 
beigetragen haben. 

Der Gedankengang, der zur Aufstellung der Antifermentbehandlung 
geführt hat, ist folgender: 

Den Ausgangspunkt bildete die theoretisch interessante und wert¬ 
volle Entdeckung eines biologischen Unterschiedes zwischen 
heissem oder Kokkeneiter und kaltem oder tuberkulösem 
Eiter durch Müller und Jochmann. Wird ein Tropfen heissen Eiters 
auf die Löfflerplattc gebracht, und das Ganze in den Brutschrank ge¬ 
setzt, so führt dies zur Delteubildung auf der Platte, d. h. der heisse 
Eiter ist imstande, das erstarrte Rinderserum der Löffler¬ 
platte zur Auflösung zu bringen; dem tuberkulösen Eiter geht 
diese verdauende Fähigkeit ab. Dieser fundamentale Unterschied konnte 
durch weitere sehr zahlreiche Untersuchungen darauf zurückgefübrt 
werden, dass im heissen Eiter ein Ferment vorhanden ist, welches 
die Eigenschaft hat, Eiweisskörper zu verdauen und zu lösen, also ein 
proteolytisches Ferment. Dieses proteolytische Ferment ist 
an die polymorphkernigen Leukocyten, also an die Eiterkörper¬ 
chen gebunden, hei deren Zerfall es frei und wirksam wird. 

Dieser Proteolyse nun schreiben die genannten Autoren 
in der Pathogenese eitriger Entzündungen eine fundamen¬ 
tale Rolle zu. Während man bisher gewöhnt war, die Bakterien und 
die von ihnen erzeugten Toxioe als Hauptfaktor anzusehen, erblicken 
die erwähnten Forscher in der Proteolyse durch das Leukocytenferment, 
also in der verdauenden Fähigkeit der Eiterkörperchen selbst, die Haupt¬ 
noxe. Die Proteolyse sei es, welche beim Abscess zur eitrigen Ein¬ 
schmelzung der Gewebe führt, indem das proteolytische Ferment der 
Eiterkörperchen die Eiweissstoffe der Gewebe, die bisher unlöslich wareD, 
in lösliche Abbauprodukte (Alburaosen und Peptone) überführt, die dann 
resorbiert werden können. Auf diese Weise erklären sie das Fort¬ 
schreiten des Prozesses, die Vergrösserung des Abscesses. 

Aber nicht nur das Wachsen des Abscesses, sondern auch ein 
anderes Symptom der Eiterungen, nämlich das Fieber, erklären sie aus 
der Proteolyse: durch die vom Leukocytenferment bedingte Verdauung 
Ber Gewebe und der Leukocyten kommt es zur Resorption der dabei 
entstehenden toxischen Zerfallsprodukte, was das Fieber und die 
übrigen Vergiftungserscbeinungen erklären soll. 


1) Nach einer in der K. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien am 
21. Januar 1910 gehaltenen Demonstration. 


Als Stütze dieser Auffassung werden einige Experimente herange¬ 
zogen, die beweisen sollen, dass Strepto- und Staphylokokken allein 
nicht imstande seien, Gewebseinschmelzung herbeizuführen. Wenn 
man Organteile in Bakterienbouillon in den Brutschrank bringt, tritt 
an den Gewebsstücken kein Zerfall auf; wenn man aber Gewebsstücke 
in durch Erwärmung auf 50° oder Zusatz von Antiseptika sterilisierten 
Abscesseiter bringt, dann tritt Zerfall des Gewebsstückes auf (Kanto- 
rowicz); die Leukocytenfermente verdauen eben das Gewebsstück. Der 
Zerfall und die Einschmelzung des Gewebes bei der Abscessbildung ist 
also nach den Autoren im wesentlichen ein chemischer Vorgang. 

Bei der gewöhnlichen Abscessbehandlung werden diese Schädlich¬ 
keiten durch die Incision beseitigt; der Eiter fliesst ab. mit ihm die 
Fermente, die Gewebseinschmelzung hört auf, das Fieber schwindet. 

Nun haben Müller und Peiser daran gedacht, diesen im wesent¬ 
lichen chemischen Vorgang bei der Abscessbildung auch auf che¬ 
mische Weise therapeutisch zu beeinflussen, indem sie das Leukocyten¬ 
ferment, das ja nach ihrer Ansicht die Hauptnoxe ist, auf chemische Weise 
unwirksam zu machen, zu neutralisieren suchten. Und in der Tat 
glauben sie, den Weg dazu gefunden zu haben. 

Es gibt nämlich für das Leukocytenferment einen Hem¬ 
mungskörper eiweissartiger Natur, der die Fermentwirkung aufzuheben 
im Stande ist, das ist das Antileukocytenferment oder anti¬ 
proteolytische Ferment, kurzweg Antiferment genannt. Dieses 
kreist normalerweise im Blute des Menschen und geht auch 
in gewisse eiweissreiche Transsudate und Exsudate des 
Körpers über. 

Wenn man also, argumentieren die Autoren, das Ferment durch 
ein kräftig wirkendes, hochwertiges Antiferment absättigen, neutralisieren 
könnte, so wäre das Gewebe vor der proteolytisehen Ein¬ 
schmelzung geschützt, das Fortschreiten der Eiterung würde auf¬ 
hören; ferner würde die Resorption jener toxisch wirkenden 
Eiweissabbauprodukte verhiudert werden; das Eiterfieber müsste 
also aufhören, der Abscess zur Heilung kommen. 

Das Einbringen von antifermenthaltigem Serum in den Absceks 
hätte aber ausser der Hemmung der Proteolyse noch eine Reihe weiterer 
vorteilhafter Wirkungen. Das Serum wirke durch Einführung von 
Komplementen und Amboceptoren bakterizid, durch Zuführung von 
Opsoninen werde die Phagocytose erhöht, und dies um so mehr, 
weil die Leukocyten, die im fermenthaltigen Eiter rasch zugrunde 
gehen, nach Einbringen des Antifermentes am Leben blieben. 

Bei diesen vielversprechenden, wenn auch zum Teil etwas 
vagen Voraussetzungen musste man auf die therapeutischen Erfolge 
neugierig sein. 

Die ersten therapeutischen Versuche wurden so gemacht, 
dass der Abscess ordnungsgemäss incidirt, der Eiter entleert und 
das Antifermentserum eingefüllt wurde; Einlegen eines Drain : 
rohre, trockener aseptischer Verband. An Stelle des Eingiessens 
des Serums wurden auch mit Antiferraentserum getränkte Tam^ 
pons eingelegt. Da bei diesem Verfahren nicht zu entscheiden 
war, ob ein etwaiger Erfolg auf das Antiferment oder auf die 
regelrechte chirurgische Behandlung des Abszesses zurüchzuführen 
war, gingen die Autoren zur Punktionsbehandlung über: der 
Abscess wird punktiert, der Eiter mit gut saugender Spritze aspi¬ 
riert, sodann die Höhle womöglich mit Antifermentserum oder 
auch mit Kochsalzlösung ausgewaschen, endlich das Antiferment¬ 
serum eingebracht, bis zur prallen Füllung der Höhle; trockener 
Verband. Diese Behandlung muss zumeist noch mehrere Male 
wiederholt werden. 

Woher nun das Antifermentserum nehmen? Da es 
sich vor allem im Blute findet, wurde vorgeschlagen, beim Patienten 
einen Aderlass vorzunehmen; das bat natürlich seine Misslich¬ 
keiten; sowohl Arzt als Patient werden sich schwer dazu ent¬ 
schlossen können; einerseits braucht man viel Blut — 100 ccm 
geben nur die Hälfte Serum; auch macht das Defibrinieren des 
Blutes Schwierigkeiten; und endlich müsste der Aderlass bei 
jeder Behandlung wiederholt werden. 

Es bleiben also die Punktionsflüssigkeiten der Brust- 
und Bauchhöhle, namentlich Ascitesflüssigkeit bei Lebercirrhose 
und Herzinsuffizienz, in zweiter Linie entzündliche Exsudate bei 
tuberkulöser Pleuritis und Peritonitis, endlich Hydrocelenflüssig- 
keit. Ganz abgesehen davon, dass derartige Flüssigkeiten nicht 
immer zur Verfügung stehen, besteht bei ihrer Anwendung über¬ 
dies die Gefahr einer Krankheitsübertragung. Sie müssten also 
durch bakteriensichere Filter entkeimt werden; auch das ist 
keine einfache Sache. 

Das Serum der verschiedenen Säugetiere ist nicht 
zu verwenden, weil es eine viel geringere Hemmungs¬ 
kraft gegenüber dem Eiterferment hat, als das mensch¬ 
liche. Nun hat aber Müller versucht, durch wiederholte 
Fermentzufuhr beim Tiere den Antifermentgehalt im 
tierischen Serum reaktiv anzureichern. Die Firniß 
E. Merck stellt durch Immunisierung von Pferden gegenüber dem 
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Eiterferment ein tierisches Antifermentserum, genannt „Leuko¬ 
fermantin“ her, dessen Hemmungskraft diejenige des mensch¬ 
lichen Blutserums angeblich äbertrifift. Allerdings wurde diese 
Behauptung später etwas abgeschwächt, indem jetzt gesagt wird, 
dass der Antifermentgehalt dieses Präparates nicht höher ist als 
der des menschlichen Blutserums, sondern ihm nur ganz oder gar 
nur annähernd entspricht. Da die Firma Merck es nicht für 
einwandsfrei hält, Eiter zur Immunisierung zu verwenden, so 
nimmt sie neuerdings die Immunisierung der Tiere mit Trypsin 
vor, da sich Trypsin ganz analog verhalten soll wie das 
Eiterferment. Das Leukofermantin ist also genau genommen 
kein Antileukocytenferment, sondern ein antitryptisches 
Ferment. 

Erst als die Sache so weit gediehen war, dass man ein ein¬ 
wandfreies Antifermentserum jederzeit käuflich erhalten konnte, 
haben wir uns ebenfalls dieser Behandlung zugewendet, für welche 
uns die Firma Merck wiederholt Versuchsquanten in dankens¬ 
werter Weise zur Verfügung gestellt hat. 

Unsere Ergebnisse, die aus mehr als 50 Fällen resultieren, 
lassen sich in kurzem folgendermaassen wiedergeben: 

Progrediente Eiterungen, wie Furunkel, Phlegmonen, 
Mastitis, konnten durch diese Behandlung niemals in 
merklicher Weise beeinflusst werden. Keine schnellere 
Abstossung des Propfes; keine schnellere Ablösung nekrotischer 
Fetzen, selbst bei Incision und Einlegung von antifermentgetränkten 
Tampons; fortschreitende Phlegmonen kamen durch Einlegen von 
Antifermenttampons nicht zum Stillstand, wenn die Incision 
die Eiterung nicht weit genug verfolgte. Von anderer Seite 
(Kantorowicz) liegen auch Versuche vor, Antiferraentserum 
in das entzündete Gewebe einzuspritzen, die Folge war eine 
deutliche Verschlimmerung. Unsere diesbezüglichen Resultate 
stimmen mit denen der übrigen Autoren und auch mit denen 
der Schöpfer des Verfahrens in diesem Punkt überein. Dass bei 
Phlegmonen das Autiferment mit dem Ferment nicht in 
Kontakt käme — was die Autoren als Ursache des Versagens 
betrachten — können wir nicht einsehen: wenn die Phleg¬ 
mone iucidirt, und ein Antifermenttampon eingelegt wird, oder 
gar wenn das Antifermentserum in das phlegmonöse Gewebe ein¬ 
gespritzt wird, so kommt doch das Antiferment mit dem eitrig 
infiltrierten, also fermenthaltigen Gewebe in die innigste Be¬ 
rührung. 

Bei progredienten Eiterungen ist also von irgend 
einer Beeinflussung durch diese Behändlung keine Rede. 
Und doch käme gerade einer Beeinflussung fortschreitender 
Eiterungen die Kraft eines Experimentes zu. Bei der progre¬ 
dienten Eiterung findet ja ein unausgesetzter Eiweissabbau, eine 
fortwährende Einschmelzung immer weiterer Gewebspartien statt, 
und wenn das Antiferment wirklich all das leisten würde, was 
seine Autoren behaupten, dann müsste es gerade bei der progre¬ 
dienten Eiterung seine Wirkung zeigen. 

Cirkumscripte Eiterungen kann man durch die Anti¬ 
fermentbehandlung zur Heilung bringen. Abscesse mit 
glattwandigen Höhlen, ohne Buchten und Taschen, mit scharfer 
Begrenzung bilden die eigentliche Domäne dieser neuen „physio¬ 
logischen“ Behandlungsart. Auch wir haben eine grössere Zahl 
derartiger Fälle, z. B. cirkumscripte Mammaabscesse, vereiterte 
Hämatome, Lympbdrüsenabscesse, vereiterte Atherome und dergl. 
der Punktionsbehandlung mit Leukofermantin unterworfen und 
nach mehreren Punktionen und Injektionen zur Heilung gebracht. 
Die Behandlung gestaltete sich wie eingangs erwähnt: der Abscess 
wird mit dicker Kanüle punktiert, der Eiter mit gut saugender 
Spritze aspiriert; nun wird die Abscesshöhle zunächst mit Leuko¬ 
fermantin gewaschen, und endlich Leukofermantin bis zur prallen 
Füllung der Abscesshöhle eingespritzt, darüber trockener Verband. 

Wir konnten die von den Autoren bei dieser Behandlung be¬ 
schriebene Reaktion bestätigen: das Fieber fällt ab, die 
Schmerzhaftigkeit lässt nach. Nach 1—2 Tagen war der 
Abscess wieder gefüllt, und auch die übrigen Erscheinungen wieder 
vorhanden; daher abermalige Punktion; diesmal war der 
Eiter schon dünner, mehr serös. Es wurde wieder Leuko¬ 
fermantin eingefüllt und so fort. So konnten wir nach wieder¬ 
holten Punktionen und Injektionen (3—5—lümal) den Abscess 
zur Heilung bringen. Dabei war die zur Heilung nötige 
Zeit nie kürzer, sondern eher länger als bei der regelrechten 
chirurgischen Behandlung mit Incision. Ueberdies waren die 
Patienten über die wiederholten Eingriffe — die Punktion ist 
ebenso schmerzhaft wie eine rasche Incision — nicht besonders 
erfreut. 


Es ist nun die Frage, oh ein derartiges Verhalten 
circumscripter Abscesse als Reaktion auf die Anti- 
fermentbehandlung aufzufassen ist. Diese Frage ist 
entschieden mit Nein zu beantworten. Circumscripta 
Abscesse heilen oft genug nach ein- bis mehrmaliger 
Punktion, ohne Incision uud ohne Antifermentserum. 
Jeder kennt derartige Fälle. Man denke bloss an Abscessheilungen 
nach Probepunktion oder nach winzigen spontanen Aufbrüchen. 
Und erst letzthin hat Ritter auf Grund seiner Erfahrungen vor¬ 
geschlagen, circumscripte Abscesse prinzipiell durch blosse 
einfache Punktion zu behandeln. Seit 4 Jahren wendet Ritter 
bei allen ausgebildeten Abscessen nur die wiederholte einfache 
Punktion an und bringt sie zur Heilung. Interessant ist es, 
dass die Reaktion der Abscesse auf die einfache Punktion 
gen au die gleiche ist, wie auf die Antifermentbehandlung: 
nach der ersten Punktion ist der Abscess am nächsten 
Tage wieder gefüllt, wenn auch weniger; punktiert man 
jetzt wieder, so bekommt man keinen reinen Eiter mehr, 
sondern seröses Exsudat mit relativ wenig Eiter¬ 
körperchen; am 4. oder 5. Tag ist das Punktat rein serös 
oder blutig-serös. Nach 8—15 Tagen dauernde Heilung 
(Ritter). 

Bei der einfachen Punktionsbehandlung ohne Anti¬ 
ferment also genau dieselben Erscheinungen wie bei der 
Antifermentbehandlung. Daraus ergibt sich mit zwingender 
Notwendigkeit, dass nicht das Antiferment, sondern 
die Punktion und Entleerung des Eiters bei dieser Be¬ 
handlung das maassgebende ist. Hier ist auch an die 
Lang’sche Bubonenbebandlung durch Punktion, Entleerung 
des Eiters und folgende Injektion einer 2 proz. Lapislösung zu 
erinnern. Auch diese Behandlung führt stets zur Heilung ver¬ 
eiterter Lymphdrüsen, und doch spritzen wir hier sogar eine 
leukotaktische Substanz ein, was ja nach den Autoren eine 
vermehrte Fermentzufuhr iind somit einen erhöhten Gewebs¬ 
zerfall zur Folge haben müsste. 

Die kliuischen Resultate ergeben also: Progrediente 
Eiterungen, bei denen Erfolge beweisend wären, rea¬ 
gieren auf die Antifermentbehandlung in keiner Weise; 
circumscripte Eiterungen reagieren auf die Anti fermen t- 
behandlung nicht anders als auf einfache Punktion, d. h. 
die Antifermentbehandlung ist vollkommen wirkunglos. 
Dabei soll gar nicht hervorgehoben werden, dass manche Autoren 
direkte Misserfolge und Schädigungen, Klotz bei 2 Säuglingen 
sogar Todesfälle nach ganz harmlosen, mit Leukofermantin be¬ 
handelten Abscessen erlebt hat. 

Diese Unwirksamkeit der Antifermentbebandlung war ja 
eigentlich schon a priori vorauszuseben. 

Vor allem ist der ganze Gedankengang der Autoren unrichtig, 
wenn sie in der Pathogenese der Eiterungen das Um und Auf in 
der Proteolyse erblicken, und die anderen Schädlichkeiten: 
Bakterien, deren Toxine, die Zirkulations- und Ernährungsstörungen 
der Gewebe vernachlässigen. 

Die Proteolyse spielt gewiss nicht jene fundamentale Rolle, 
die ihr die erwähnten Autoren zuschreiben. Normales, ge¬ 
sundes, lebendes Körpergewebe ist dem Leukocy ten- 
ferment gegenüber resistent, kann durch dasselbe nicht 
verdaut und eingeschmolzen werden. Darüber liegen Versuche von 
Kantorowicz vor. Es ist ihm niemals gelungen, durch Infiltration 
von sterilem Eiter in Kaninchenohren Gewebsauflösungen zu er¬ 
zielen. Erst das durch die Entzündung in seiner Ernährung ge¬ 
störte, nekrotische Gewebe kann der Proteolyse anheimfallen. 
Das Primäre ist also nicht die Proteolyse, sondern die 
Gewebsschädigung durch die Entzündung, durch die 
Bakterien und ihre Toxine. Hier müsste also bei einer physio 
logischen Behandlung der Hebel eingesetzt werden; die Bakterien¬ 
wirkung und die durch sie bedingte Ernährungsstörung müsste 
zunächst beeinflusst werden, dann käme es gar nicht zur 
Proteolyse. 

Dies scheinen Müller und Kolaczek bis zu einem gewissen 
Grade eingesehen zu haben; denn sie vindizieren ihrem Serum 
ausser der Hemmung der Proteolyse auch die Eigenschaft, die 
Bakterien zu beeinflussen; das Serum wirke bakterizid, in¬ 
dem mit ihm Komplemente und Amboceptoren eingeführt würden; 
die Leukocyten, die in dem fermentbaltigen Eiter rasch verdaut 
würden, blieben am Leben, wenn das Ferment durch das Anti¬ 
ferment abgesättigt würde und könnten stärker phagocytotisch 
wirken und dies um so mehr, als mit dem Antifermentserum auch 
Opsonine eingebracht würden. 
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Diese theoretische Voraussetzung der genannten Autoren hat 
einer ernsten Kritik, bzw. einer experimentellen Nachprüfung 
nicht standhalten können. Kantorowicz hat sich experimentell 
mit der Frage befasst, in wieweit Bakterien durch Antifermente 
beeinflusst werden; er kam zu dem Resultate, dass keinerlei Be¬ 
einflussung stattfindet; er konnte weder Bakterizidie noch ver¬ 
mehrte Pbagocytose nachweisen. Die Bakterien und ihre 
Toxine bleiben also durch Einbringen von Antiferment¬ 
serum vollkommen unbeeinflusst. 

Allerdings beeinflusst auch die bisherige, chirurgische Behand¬ 
lung der Eiterungen, nämlich die Incision, die Bakterien nicht, 
wenigstens nicht unmittelbar; wohl aber mittelbar, u. z. kommen 
dabei zwei Momente in Betracht, nämlich erstens die Umkehrung 
des Saftstromes, die nach Entleerung des Eiters und An¬ 
legung eines entsprechenden, aufsaugenden Verbandes eintritt; 
zweitens die Entlastung der Gewebe nach Entleerung des 
Eiters; die entlasteten Gewebe erholen sich und können bakterizid 
wirken. 

Bei einer Punktion mit nachfolgender praller Füllung der 
Abscesshöhle mit dem Antifermentserum hingegen kann weder 
von einer Entlastung der Gewebe, noch von einer Umkehrung des 
Saftstromes die Rede sein; deshalb ist die Incision der Antiferment- 
bebandlung auch in dieser Hinsicht überlegen. 

Wir müssen also festhalten, dass der Proteolyse in der Patho¬ 
genese der Eiterungen gewiss nicht jene fundamentale Bedeutung 
zukommt, welche ihr die erwähnten Forscher vindizieren; sie spielt 
gewiss nur eine untergeordnete, sekundäre Rolle. Und selbst 
hierbei ist es durchaus nicht so ausgemacht, dass es 
ausschliesslich das Eiterferment ist, welches verdaut, 
und dass nicht vielmehr auch hier den Bakterien eine 
Rolle zukommt. In dieser Hinsicht ist namentlich auf die 
Untersuchungen von Knapp 1 ) zu verweisen, die ergeben haben, 
dass Eiterfermenle allein selbst bei tagelangem Verweilen im 
Brutschrank keine ins Gewicht fallende Beeinflussung des Eiweiss¬ 
zerfalles ergeben haben, und dass Eiweissabbau durch bakterien- 
baltigen Eiter im allgemeinen in stärkerem Maasse stattfindet als 
durch Eiterferment allein. Es ist also nicht richtig, dass den 
Bakterien keine verdauende Wirkung zukommt. Bacterium coli 
z. B. verdaut sogar sehr stark. Aber auch den bei heissen Eiterungen 
zumeist in Betracht kommenden Bakterien kommt nach den 
Untersuchungen von Knapp eine verdauende Wirkung zu, u. zw. 
in geringem Grade den Streptokokken, in mittlerem Grade den 
Staphylokokken. 

Die Annahme also, welche die Basis der ganzen Antiferment¬ 
behandlung bildet, dass nämlich die Hauptschädlichkeit bei 
Eiterungsprozessen in der verdauenden Eigenschaft des Eiters ge¬ 
legen ist, hat sich als unrichtig erwiesen. Damit allein schon 
fällt das ganze Gebäude dieser „physiologischen“ Behandlung io 
sich zusammen. Doch wir können noch weiter gehen und be¬ 
weisen, dass selbst, wenn die Hauptnoxe wirklich im Leukocyten- 
fermente gelegen wäre, die Antifermentbehandlung doch nicht 
wirksam sein könnte. 

Von einer einmaligen Füllung der Abscesshöhle mit dem 
Antifermentserum könnte man sich doch nur dann eine Wirkung 
versprechen, wenn das Antifermentserum ausserordentlich hoch¬ 
wertig wäre. Wir dürfen ja nicht glauben, dass das eingespritzte 
Serum unbegrenzt lange Zeit in der Abscesshöhle verweilt, wir 
müssen vielmehr annehmen, dass es nach einiger Zeit resorbirt 
wird und verschwindet. Soll es also in kurzer Zeit eine Wirk¬ 
samkeit entfalten, so muss es ausserordentlich hochwertig 
sein, viel höherwertig jedenfalls, als das normale mensch¬ 
liche Blutserum, welches ja ohnehin nicht nur kurze 
Zeit, sondern unausgesetzt die Abscesswände durchspült 
und doch nicht im Sinne der Antiproteolyse wirkt. Dazu kommt 
noch, dass der Antifermentgehalt des Blutes bei eitrigen Prozessen 
— vielen Untersuchungen zufolge — sogar erhöht ist. Nun ist 
es aber bis jetzt nicht gelungen ein Serum herzustellen, 
das im Sinne der Antiproteolyse höherwertig wäre als 
das menschliche Blutserum; die meisten verwendeten Sera 
sind sogar niedrigerwertig. 

Die antifermentative Kraft des menschlichen Blutserums z. B- 
ist durchschnittlich noch immer nur ungefähr 1 / 5 so gross wie die 
fermentative Kraft der gleichen Menge Eiters. Es ist daher 
sicher, dass die fermentative, verdauende Kraft der zurückge¬ 


1) Knapp, Ueber die eiweissspaltende Wirkung des Eiters. Zeit¬ 
schrift f. Heilk., Bd. XXIII (Neue Folge, III. Bd.), 1902, H. 9. 


bliebenen Eiter- und Leukocytenreste in kurzer Zeit wieder die 
Oberhand gewinnt. Diese Gefahr des schnellen Unwirksam¬ 
werdens des Antifermentserums in der Abscesshöhle ist natur- 
gemäss noch grösser, wenn das Antifermentserum niedrigerwertig 
ist als das Blot, wie das bei Verwendung von Ascites — 
oder Hydrocelenflüssigkeit oder auch von Leukofermantin der 
Fall ist. 

Und gerade bezüglich des Leukofermantins sind uns, was 
seinen Antifermeutgehalt betrifft, schwere Bedenken aufgestiegen. 
Dieses Präparat soll einen Antifermentgebalt besitzen, der den 
des menschlichen Blutserums übertrifft oder ihm wenigstens ganz 
oder annähernd gleichkommt. 

Diese Behauptung hat sich als unrichtig erwiesen- 
Wir haben verschiedene Leukofermantinproben auf ihren Anti- 
ferraentgehalt geprüft und uns dabei verschiedener Methoden be¬ 
dient. Namentlich die Fuld’sche Methode ermöglicht es, ziem¬ 
lich feine Abstufungen in der hemmenden Kraft verschiedener 
Serumverdünnungeu auf die Verdauung einer klaren Kaseinlösung 
durch das Trypsin zu erkennen. Sie ist exakter als die bisher 
wohl beste quantitative Methode mittels der Mett’schen Röhr¬ 
chen und für den feineren Nachweis tryptischer und antitryp- 
tischer Wirkungen dem bekannten Platten verfahren von Joch¬ 
mau n und Müller mindestens ebenbürtig, was die Bequemlich¬ 
keit anbelangt, sogar vorzuzieben. (Bergmann.) 

Dieser Fuld’schen Methode haben wir uns bei unseren von 
Herrn Doz. Dr. Landsteiner kontrollierten Antifermentbestim¬ 
mungen des Leukofermantins hauptsächlich bedient, und wir 
konnten uns dabei immer wieder davon überzeugen, dass der 
Antifermentgehalt des Leukofermantins niemals höher 
war als der von normalem Pferdeserum, eher niedriger, 
im Vergleiche zum menschlichen Serum daher jeden¬ 
falls noch viel niedriger. Auch von der Fabrik als frisches 
Präparat bezeichnetes Leukofermantin zeigte dieses merkwürdige 
Verhalten. Worauf dies zurückzuführen ist, ist nicht leicht zu 
entscheiden. Mag sein, dass das Leukofermantin unmittelbar nach 
seiner Fertigstellung höherwertig ist, dass aber das Antifer- 
ment so labil ist, dass schon die wenigen Tage des Trans¬ 
portes genügten, um es zu zerstören. Es ist aber auch möglich, 
dass es mit dem angewendeten Verfahren überhaupt nicht ge¬ 
lingt, den Antifermentgehalt eines Serums nach Art 
einer Immunisierung reaktiv anzureichern. Io dieser 
Hinsicht ist vielleicht an die Untersuchungen von Schwarz-Wien 
zu erinnern, die ergaben, dass das Antiferment überhaupt nicht 
zu den Immunkörpern, sondern wegen seiner Aetberlöslichkeit 
vielmehr zu den Lipoiden zu rechnen ist. Wie dem auch immer 
sei, ein Antifermentserum von höherer Wertigkeit als 
das normale menschliche Blut, ist nicht zu erhalten. 

Es wird also bei diesem Verfahren eine Flüssigkeit, die 
nicht stärker antifermentativ wirkt, als normales Blut¬ 
serum, für relativ kurze Zeit in eine Abscesshöhle, d. h. an 
die Oberfläche der Abscesswand gebracht, während die ganze 
Abscesswand ununterbrochen ohnehin schon von einer min¬ 
destens eben so stark wirkenden antifermentativen 
Flüssigkeit (Blut) durchspült wird. Es ist also schon aus 
diesem Grunde eine Wirksamkeit des Verfahrens kaum anzu¬ 
nehmen. 

Dazu kommen die klinischen Erfahrungen, die zeigen, 
dass eine zweifellose Wirkung niemals wabrzunehmen ist. 

Ueberdies ist der ganze Gedankengang der Autoren, ihre 
Annahme, dass die Proteolyse im Eiteruugsprozesse die Hauptrolle 
spiele, und dass diese Proteolyse ausschliesslich dem Eiterferment 
zukomme, nicht einwandsfrei. 

Aus allen diesen Gründen kann man über die Anti- 
fermentbehandlung eitriger Prozesse — als gänzlich 
unwirksames Verfahren — zur Tagesordnung übergehen 1 ). 


1) Nachtrag bei der Korrektur: In einer Arbeit von Brüning, 
die seither in der Deutschen Zeitschr. f. Chir., Bd. 103 erschienen ist, 
wird ein anaphylaktischer Todesfall nach Reinjektion von Leuko¬ 
fermantin mitgeteilt, eine weitere Gefahr dieser Methode, auf die ich 
schon am Chirurgenkongress 1909 in der Debatte zum Vortrage K olacz ek’s 
hingewiesen habe. 
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Aus dem Imperial Cancer Research Fund London 
(Direktor: Dr. E. F. ßashford.) 

Ueber die Grössenverhältnisse einiger der 
wichtigsten Organe bei tumortragenden Mäusen 
und Ratten. 1 ) 

Von 

Dr. Florentill Medigreceann-Bukarest, zurzeit London, 
Volontärassistent des Instituts. 

Die Massenbeziehungen zwischen Tumor und Körper, als zwei 
gegenüberstehende Grössen, sind schon vielseitig untersucht worden. 
Es seien als Beispiele einige experimentelle Ergebnisse erwähnt, 
die bei Mäusen und Ratten erhalten wurden. 

Es ist schon lange her, seit Bashford, Murray und 
Bo wen 2 ) genaue Untersuchungen über das Wachstum überimpfter 
Tumoren bei ganz jungen Mäusen und Ratten durchführten. Sie 
sahen, dass solche Tiere gegenüber normalen derselben Arten 
Zwerge blieben. 

Cramer 3 ) konstatierte, dass die Rattentumoren in seinen 
Fällen das Wachstum der Tiere zu Anfang gar nicht in negativem 
Sinne beeinflussten; die Tumortiere nahmen ira Gegenteil bedeutend 
mehr an Gewicht zu als die normalen Kontrollen desselben Wurfes. 
Nur in einem späteien Stadium, schreibt er, wenn die Geschwülste 
i/a—i/ 4 des Tiergewichts erreicht hatten, war auch das Wirtstier 
in seinem eigenen Wachstum zurückgeblieben. Er unterscheidet 
eine anfängliche „physiologische“ oder kompensatorische, und 
eine spätere „pathologische“ Periode, die der Tumor im normalen 
Organismus erzeugt. 

Haaland (noch nicht publizierte Versuche) untersuchte im 
hiesigen Institute das Gewicht der Mäuse, die überimpfte Tumoren 
trugen. Er konnte mehrere Typen unterscheiden, die sich im 
wesentlichen in 3 gruppieren lassen: 

1. Das Körpergewicht der Maus nimmt neben dem des Tumors 
auch zu. 

2. Das Körpergewicht bleibt auf derselben Höhe. Der Tumor 
addiert sich hinzu. 

3. Das Körpergewicht sinkt. Die Geschwulst scheint auf 
Kosten des Tieres zu wachsen. 

Murray 4 ) verfolgte drei Jahre lang das Verhalten des Körper¬ 
gewichts bei spontan an Krebs leidenden Mäusen. Er beobachtete, 
dass das Körpergewicht dieser Tiere neben dem des Tumors lang¬ 
sam zunahm bis zu einer Zeit, wo der Tumor übermässig gross 
wurde, oderKomplikationen, wie Metastasen, Ulceration,Hämorrhagie 
und Infektion eintreten. Hatte eine stetige Abnahme einmal be¬ 
gonnen, gingen die Tiere rasch zu Grunde. Er überzeugte sich 
ferner, dass nach dem Entfernen selbst grosser Tumoren die Mäuse 
imstande waren, ein normales Gewicht zu erreichen und sich darin 
zu erhalten. 

Interessant ist ferner Moreschi’s 5 ) Beobachtung, dass seine 
hungernden normalen Mäuse einen grösseren Gewichtsverlust ver¬ 
trugen als tomortragende Tiere derselben Art. 

Diese Forschungsrichtung weiter verfolgend, hat es auch 
interessiert, wie sich verschiedene Organe, wie Magendarmkanal, 
Leber, Niere, Lunge, Milz bei den Tumortieren verhalten. 6 ) 

A priori ist es zu erwarten, dass unter dem Einflüsse physi¬ 
kalischer, wie auch chemischer, vom normalen Zustande ab¬ 
weichender Bedingungen, welche sich in den tumortragenden Tieren 
abspielen, Veränderungen auch in den Organen des Wirtstieres 
erzeugt werden. Das Problem steht somit in direkter Beziehung 
zum Stoffwechsel der Tumortiere; es berührt auch die so viel 


1) Ein kurzer Bericht dieser Arbeit wurde in der „Royal Society 
London“ ara 3. Februar 1910 gegeben. 

2 ) Bashford, Murray und Bowen, The Experimental Analysis 
of the Growth of Cancer. Roy. Soc. Proc. B. V. 78, 1906. — Zeitschr. 
f. Krebsf., 1907. — Third Scient. Rep., 1908. = Bashford, The 
Application of Experiment to the Study of Cancer. Science Progress., 
1907, No. 5. 

3) Cramer, The Gaseous Metabolisra in Rats inoculated with 
Malignant New Growths. Third. Scient. Rep., p. 427, Londou 1908. 

4) Vgl. Murray, Spontaneous Cancer in the Mouse. Third. Scient. 
Rep., p. 103. 

5) Moreschi, Beziehungen zwischen Ernährung und Tumorwachstum. 
Zeitschr. f. Immunitätsf., Orig. Bd. II, No. 6, 1909. 

6) Vgl. auch Bashford, Ueber den Krebs der Menschen und der 
Tiere. Vortrag, gehalten in einer Generalsitzung des internationalen 
Kongresses für Medizin, Budapest, September 1909. Diese Wochenschr., 
1909, No. 37, S. 1686. 


diskutierte Frage, ob durch die Anwesenheit der Geschwulst be¬ 
sondere Stoffe entstehen, die auf den Organismus einwirken. 

Ich nahm mir als Aufgabe, vor allem die Grösse bzw. das 
Gewicht der Organe bei Tumortieren zu prüfen und es mit normalen 
Werten zu vergleichen. 

Diese Arbeit stützt sich auf die Beobachtung, dass zwischen 
Organ- und Körpergewicht bestimmte Zahlen Verhältnisse bestehen, 
und dass diese Zahlen unter normalen Bedingungen von einem 
Tiere zum anderen derselben Art in relativ engen Grenzen variieren. 

Technik. 

Was nun die Fehlerquellen betrifft, so habe ich mich bemüht, 
sie möglichst auszuschalten oder zu verringern. Unter anderen 
sind folgende wichtigere technische Momente berücksichtigt worden. 

Von normalen Tieren wählte ich nur solche aus, die, soweit 
man klinisch beurteilen kann, gesund waren; von den tumor- 
tragenden Mäusen und Ratten solche, die, auch wenn viele der¬ 
selben grosse Geschwülste zeigten, noch gut und kräftig aussahen. 

Das Opfern der Tiere geschah immer in derselben Weise, 
durch Nackenschlag. 

Ich untersuchte über 300 Tiere, mit wenigen Ausnahmen die 
Mäuse zu dreien, die Ratten einzeln. Bei allen sind die Grössen- 
verbältnisse auf Tiergewicht ohne Magendarminhalt berechnet. 

Bei der Bestimmung behandelte ich zuerst die Abdominal¬ 
organe in folgender Reihe: Milz, Magendarmkanal, Nieren, Leber, 
öffnete dann den Thorax, entfernte die Blutcoagula aus den Pleura¬ 
höhlen, trennte Lunge und Herz vom Rest des Mediastinums und 
das letztere von der ersteren. Natürlich nahm ich aus den Ven¬ 
trikeln und Aurikeln etwa vorhandene Blutcoagula heraus. Nach 
einer ersten Gewichtsbestimmung wurde der Magendarmkanal ge¬ 
öffnet, mit physiologischer Kochsalzlösung gewaschen, bis die 
Waschlösung klar abfloss, und zwischen Filterpapier getrocknet. 

Sämtliche Organe wog ich in geschlossenen Wägegläscben 
und bestimmte auch die Trockensubstanz durch Erhitzen derselben 
im Trockenschrank bei 103—105° C bis zur Erreichung der 
Gewichtskonsistenz, wofür 40—50 Stunden nötig waren. 

Erwähnt sei noch, dass in den Tumorgewichten auch die 
angehörigen Säfte und nekrotischen Teile einberechnet sind. Beim 
Vergleichen mit normalen Zahlen wurde deshalb besonders auf 
das Verhalten der Organe zum „Körpergewicht ohne Tumor“ 
Wert gelegt. 

Das Verhalten der Orgaue. 

Betrachten wir zuerst die Tabelle der normalen Zahlen 
(Tab. 1) bei Mäusen, wo eine grössere Anzahl Individuen aus 
verschiedenen Altersperioden untersucht wurden. Wir bemerken 
erhebliche mit dem Alter verbundene Unterschiede. 

Die Abweichung betrifft hauptsächlich die Säuglingsperiode. 
So sehen wir, dass der Magendarmkanal wenige Tage nach dem 
Eintritt der vegetarischen Diät doppelt so schwer wiegt als bei 
9 Tage alten Mäusen. Weiter behält er ziemlich konstante Werte 
mit einer leichten Abnahme im hohen Alter. Fast genau die¬ 
selben Schwankungen macht auch die Leber im Lebenslaufe der 
Maus durch. Herz und Lunge sind im Gegenteil verhältnismässig 
grösser bei Säuglingen als bei erwachsenen Tieren. Für die 
Niere sei bemerkt, dass dieselbe geringere Schwankungen zeigt 
als alle die anderen untersuchten Organe. Dies gilt sowohl, 

wenn man die Werte aus verschiedenen Lebensperioden vergleicht, 
als auch für Individuen desselben Alters. Die Milz ist dagegen 
sebr grossen Schwankungen unterworfen. Zahlenverhältnisse be¬ 
weisen jedoch, dass dieses Organ bei Säuglingen und jungen 

Mäusen im Durchschnitt viel kleiner als bei erwachsenen und 
älteren Tieren dieser Spezies ist. 

Ich führe diese Betiachtungen an, nm zu zeigen, dass nur 
Individuen aus derselben Altersperiode zu vergleichen sind. 

Bei den Ratten (Tab. 10, 11) wurden als Kontrolle nur solche 
untersucht, welche dasselbe Alter wie die Tumortiere hatten. 

Gründe, auf welche ich in einer nächsten Mitteilung zurück¬ 

kommen werde, führten mich zu einem Versuch, in welchem 
Ratten mit einer gleichmässigen Nahrung (ein Gemisch aus 
150 ccm Milch, 350 g Reis- oder Haferbrei und 60 g Brot) mehrere 
Wochen und Monate gefüttert wurden. Es hat sich dabei ge¬ 
zeigt, dass eine Verschiebung in den relativen Organgrössen ein¬ 
getreten war, und zwar erschienen Darm, Herz, Niere verhältnis¬ 
mässig leichter, die Lunge dagegen im Durchschnitt schwerer, nnd 
die Leber blieb konstant. Da auch einige Tumortiere in gleicher 
. Weise gefüttert wurden, so ist der Vergleich derselben mit den 
entsprechenden normalen Ratten zu machen. Ebenfalls sind die 
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gewöhnlich gefutterten Tumortiere mit gewöhnlich gefutterten 
Kontrollieren zu vergleichen. 

Geben wir nun zu den geschwulsttragenden Tieren über. Das 
Verhalten der obenerwähnten Organe wurde bei 13 transplantier¬ 
baren Mäusetumorstämmen, 4 spontanen Mäusetumoren und 2 über¬ 
tragbaren Rattentumofstämmen verfolgt. 

Wie im hiesigen Institute die Regel ist, waren die Impfdosen 
bei sämtlichen Mäusen und Ratten, die überimpfte Tumoren 
trugen, genau gemessen, und dadurch die Wachstumsschnelligkeit 
von einem Tumorstamm zum anderen und innerhalb desselben 
Stammes vergleicbenderweise studiert. 

Verhalten der Organgewichte. 

Was zuerst den Magendarmkanal betrifft, so erhielt ich 
im allgemeinen den Eindruck, dass derselbe, auf „Körpergewicht 
ohne Tumor“ bezogen, den normalen vergleichbaren Zahlen iden¬ 
tische oder nahestehende Werte behält. Auffallenderweise sieht 
man in den meisten Fällen (vergl. die Zahlenverhältnisse bei den 
Mäusetumoren Stamm 63, 50 [Tab. 3], J. [Tab. 4], 62 [Tab. 4], 
37 [Tab. 6], den Rattentumoren [Tab. 11]) die relative Schwere 
des Verdauungstraktus mit der Grösse der Geschwulst abnehmen, 
gleichgültig, ob der Tumor epithelialer oder bindegewebiger Natur 
ist, ob er rasch oder langsam wächst. 

Unter 200 Fällen sah ich nur 8—10 mal, besonders bei 
kleineren Tumoren, den Magendarmkanal die höchsten physio¬ 
logischen Grenzen erreichen. 

Eine Hypertrophie dieses Organs, wenigstens bei den unter¬ 
suchten Tumortieren, konnte also nicht bewiesen werden. 

Ganz anders verhält sich die Leber. Berechnet man ihre 
relative Grösse auf „Körpergewicht ohne Tumor“, so erscheint 
sie hypertrophisch bei all den untersuchten transplantablen Tumor¬ 
stämmen wie auch den Spontantumoren. Bis zu einer gewissen 
Grenze ist es möglich, einen Parallelismus zwischen der relativen 
Grösse dieses Organs und der relativen Schwere der Geschwulst 
zu^verfolgen, und zwar sowohl innerhalb desselben Stammes, als 
in weiten Linien auch beim Vergleichen der transplantierbaren 
Stämme und Spontantumoren untereinander. Es soll jedoch nicht 
verschwiegen bleiben, dass ich in einem Falle, unter ausser- 
gewöhnlicben Bedingungen eine deutliche Abweichung fand. Es 
war dies bei einer Maus, die einen 5 Monate alten Tumor aus 
dem Stamme 37 trug. Die Geschwulst wog 22,5 g, während die 
Maus nur 19,5 g wog. Dieses Tier hatte normalschwere Leber. 
Ausgeschlossen ist es nicht, dass auch in diesem Falle die Leber 
ein Hypertrophiestadium durchgemacht hatte. Da sich aber 
solche Verhältnisse nicht wiederholten, will ich dabei nicht länger 
verweilen. 

Es ist mir eine angenehme Pflicht, zu erwähnen, dass die 
Vergrösserung der Leber bei turne rtragenden Mäusen auch von 
Abderhalden und Koelker in Berlin fast gleichzeitig mit mir 
unabhängigerweise konstatiert wurde. (Briefliche Mitteilung.) 1 ) 
Sie arbeiteten mit Leberpresssäften von Mäusen, die mit Tumoren 
aus den Stämmen 63 und 92 im hiesigen Institute geimpft waren. 

Berechnen wir nun die Lebergrösse auf „Körpergewicht mit 
Tumor“, so erhalten wir meistens Zahlen, die mit den normalen 
Werten, d. h. mit den normalen Verhältnissen zwischen Leber 
und Körpergewicht übereinstimmen. Oft genug findet man aber 
einerseits, z. B. beim Tumor „39“ (Tab. 7), den Rattentumoren 
(Tab. 11) zu grosse Lebern auch für Körpergewicht -f- Tumor, und 
andererseits, besonders wenn die Tiere allzu grosse Tumoren 
tragen, solche Zahlen, wonach die Leber bei dieser Berechnung 
kleiner als bei den normalen Kontrollieren ist. 

Erinnern wir uns noch, dass man bei dieser Berechnung, die 
Grössen zum Teil auf totes Material bezieht (Nekrose und Flüssig¬ 
keit der Geschwülste), so wird es klar, dass die erstere, auf 
„Körpergewicht ohne Tumor“, entscheidender ist. 

Da die Vergrösserung der Leber bei den tumortragenden 
Mäusen und Ratten allgemein ist und sich daran viele wichtige 
Probleme anschliessen, dürfte es geboten sein, diesen Befund einer 
Diskussion zu unterwerfen. 

Vor allem müssen wir uns klarmachen, ob die Hypertrophie 
nicht nur eine scheinbare ist. Man kann z. B. einwenden, dass 
die Leber gross erscheint, 1. weil die Tiere, in anderen Geweben 
abgenommen hatten, oder 2. weil die Leber ein Gewicht erreichte, 
welches sie auch sonst unter normalen Bedingungen erreicht hätte. 

Die erstere Annahme kann ich leicht beseitigen. Die Leber 


1) Vergl. auch E. Abderhalden, A. H. Koelker und Florentin 
Medigreceanu, Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 62, H. 2 u. 3, S. 148. 


ist grösser als normal, auch wenn man zum gefundenen Körper¬ 
gewicht des Tieres den Abnahmewert hinzuaddiert Ein Beispiel, 
das ich nach Belieben vermehren könnte, möge dies illustrieren: 
Bei einer sarkomtragenden Ratte berechnete ich genau, was aus 
dem Gesamtgewicht (Tier -f- Tumor) dem Tumor allein zukomrat 
und welche Schwankungen das Körpergewicht selbst während des 
Geschwulstwachstums durchgemacht hatte und fand, dass die 
Ratte ein Maximalgewicht von 132 g erreichte. Die Leber dieser 
Ratte wog 10,5 g (12 Tage später). Zwischen beiden besteht 
also das Zahlenverhältnis 10,5 : 132 = 1 :12,5, ein Wert, welcher 
gegenüber dem normalen, 1 : 19,9, viel zu hoch ist. 

Bleiben wir bei demselben Beispiel und nehmen weiter an, 
der Tumor (55,7 g) wäre ein Teil des normalen Tieres. Tier 
Tumor wog 180 g, wovon der Magendarminhalt, 12,6 g, ab¬ 
zuziehen ist; 180—12,6 = 167,4 g. Selbst unter diesen Umständen 
hätten wir ein Verhältnis der Leber zum Körper wie 1: 15,9, was 
noch immer zu hoch ist. 

Wenn ich weiter erwähne, dass in meinen Fällen die Ab¬ 
nahme der Tiere im allgemeinen nicht als bedeutender Faktor 
eine Fehlerquelle bildet, da die meisten in dieser Beziehung 
untersuchten Tiere zur Zeit der Sektion dasselbe Körpergewicht 
wie im Momente der Impfung zeigten, in zweiter Reihe zuge- 
genomtnen und nur in dritter Linie der Häufigkeit an Körper¬ 
gewicht verloren hatten; ferner, dass auch die erwachsenen, 
spontan an Krebs leidenden Tiere hypertrophische Lebern hatten, 
und dass ich nur auf deutliche Unterschiede Wert legte, so 
scheint mir auch der letztere Einwand nicht länger haltbar. 

Es gibt aber auch andere Tatsachen, welche Unterschiede 
zwischen Tumor und normaler Leber bilden. Es sei hier z. B. 
der Befund eines erhöhten Wassergehaltes, manchmal bis 4—5 pCt., 
erwähnt, den ich in den meisten Fällen feststellen konnte. (Vgl. 
die prozentischen Trockensubstanzwerte.) 

Ich hatte Gelegenheit, eine Ratte zu untersuchen, 20 Tage 
nach völligem Schwund eines ungefähr 10—12 g schweren Sar¬ 
koms. Die Leber dieses Tieres zeigte sich noch immer ver- 
grössert (Tab. 10); ich führe diesen Befund an zum Vergleich 
mit analogen Verhältnissen bei trächtigen Mäusen, bei denen 
ebenfalls eine leichte Hypertrophie der Leber nachznweisen war 
(Tab. 2). Sehr wahrscheinlich aber geht die Hypertrophie in 
letzteren Fällen wenige Tage nach dem Wurfe zurück, wie ich 
mich bei Ratten überzeugt habe (vgl. Tab. 10). 

Eine wichtige Frage ist nun, wann diese Hypertrophie der 
Leber bei tumortragenden Mäusen und Ratten beginnt, ln dieser 
Hinsicht bedarf es wohl weiterer Untersuchungen. Die bisherige 
Erfahrung zeigte mir keine eindeutigen Verhältnisse. Ich traf 
z. B. manchmal deutliche Hypertrophie schon wenn der Tumor 
a / 7 des Körpergewichts ausmachte, andere Male bei derselben 
Tumorgrösse fielen die Werte noch in die physiologischen Grenzen. 

Weitere histologische und biochemische Studien über die 
Vergrösserung der Leber während des Tumorwachstums und über 
ihre Ursache sind im Gange. Aus den bis jetzt erhaltenen Daten 
kann ich nicht mit genügenden Gründen auf anatomische patho¬ 
logische Veränderungen schliessen. 

Das Herz zeigt im allgemeinen sowohl bei den transplan¬ 
tablen wie auch bei den spontanen, untersuchten Tumoren eine 
Vergrösserung. In weiten Linien kann man auch für dieses Organ 
ein direktes Verhältnis zwischen seiner Grösse und dem relativen 
Gewicht der Geschwulst verfolgen (vgl. z. B. Tumor Stamm 63, 50 
[Tab. 3], Rattensarkom [Tab. 11]). Bemerkt sei aber, dass auch 
Ausnahmen nicht allzu selten sind. Mit raschwachsenden Tumoren 
(z. B. Tumor Stamm J. [Tab. 4]) erhielt man nicht so schöne 
Fälle von Herzhypertrophie, wie mit solchen, die langsamer 
wachsen und noch dabei gewöhnlich ein reichlich entwickeltes 
Gefässstroma zeigen (z. B. Tumor Stamm 50 [Tab. 3], 39 [Tab. 7]). 
Es ist das auch erklärlich, da die Hypertrophie unter diesen 
Umständen in erster Linie mit mechanischen Momenten ver¬ 
bunden ist. 

Vorübergehend sei noch erwähnt, dass die untersuchten 
trächtigen Mäuse (Tab. 2) keine Vergrösserung des Heizens 
zeigten. 

Bei der Betrachtung normaler Verhältnisse sahen wir, dass 
die Nieren, im Vergleich zu den anderen behandelten Organen, 
sehr geringe Schwankungen zeigen. Dasselbe Verhalten kann 
man auch bei allen Mäusetumoren und ebenfalls bei den träch¬ 
tigen Mäusen beobachten. Einen einzigen Tumorstamm bei Ratten 
(Tab. 11), ein Sarkom, traf ich, das konstanterweise unzweifelhaft 
Hypertrophie dieses Organes erzeugt hatte. Mit grösseren Tu- 
1 moren war die Zunahme beim ersten Blick auffallend; Zahlen 
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ergeben, dass die Nieren in manchen Fällen doppelt so schwer 
als normal wogen. Wie mit der Leber and dem Herzen gibt es 
auch hier im Durchschnitt eine direkte Proportiou zwischen der 
Schwere des Organs und der Masse der Geschwulst. 

Mit bindegewebigen Geschwülsten bei Mäusen (z. B. Tumor 
Stamm 92 [Tab. 8], die sarkomatösen Stämme der Tumoren 
Stamm 37 [Tab. 6] und Stamm 100 [Tab. 8]) traf ich keine ver- 
grösserten Nieren; kann deshalb die Nierenhypertrophie nicht als 
einen allgemeinen Charakter der dieser Klasse angehöriger Tumoren 
angeben. 

Das mikroskopische Bild der vergrösserten Niere zeigt 
mancherlei suspekte Punkte; starke Hyperämie, hier und da 
hämorrhagische Stellen und degenerierte Zellen. Rüssel beob¬ 
achtete viel häufigere Mitosen in den Epithelien dieser Niere als 
in den normalen Kontrollpräparaten. 

Mit der Lunge sind die Ergebnisse nicht eindeutig. In 
demselben transplantablen Stamm findet man normale und ver¬ 
größerte Lungen, ohne dass sich irgendein sicheres Grössenver¬ 
hältnis feststellen Hesse. 

Die Milz, die bei normalen Tieren so grossen Schwankungen 
unterworfen ist, zeigt auch bei den Tumortieren ungefähr dieselben 
individuellen Unterschiede. Obgleich ich manchmal aussergewöbn- 
lieh grosse Milze (z. B. im Stamm 173 [Tab. 7], dem Tumor 
Stamm B [Tab. 5]) sah, wäre es unberechtigt, Schlüsse über un¬ 
zweifelhaft durch die Anwesenheit des Tumors bedingte Hyper¬ 
trophie dieses Organs zu ziehen. 

Zum Schluss will ich meinen verbindlichsten Dank dem 
Executive Committee und dem Herrn Direktor des Imperial Cancer 
Research Funds aussprechen für die Erlaubnis, die sie mir gaben, im 
Laboratorium zu arbeiten. Herrn Dr. Bashford sowie seinen 
hervorragenden Mitarbeitern DDr. Murray, Haaland, Rüssel, 
Bo wen und Cr am er bin ich sehr verpflichtet für ihr unermüd¬ 
liches Beistehen und Interesse. 

Zusammenfass ung. 

Gewichtsanalytische Untersuchungen bei tu mortragenden Mäusen 
und Ratten (13 transplantablen Stämmen und 4 spontanen Mäuse¬ 
tumoren, ferner bei 2 übertragbaren Rattengeschwulststämmen) er¬ 
gaben: 

1. Kein erhöhtes Gewicht des Magendarrakanals im Vergleich 
zu normalen Werten. 

2. Vergrösserte Leber bei all den untersuchten transplantablen 
Stämmen und Spontantumoren; bis zu einer gewissen Grenze, in 
weiteren Grenzen ein direktes Verhältnis zwischen der Geschwulst¬ 
masse und dem Lebergewicht. 

3. Herzhypertrophie fast immer; mit der relativen Grösse des 
Tumors nimmt sie im Durchschnitt auch zu. 

4. Normalschwere Nieren mit Ausnahme eines einzigen über- 
impfbaren Rattensarkoms. 

6. Wechselnde Werte für die Lungen. 

Das wichtigste Ergebnis ist der Befund einer vergrösserten 
Leber bei den tumortragenden Mäusen und Ratten. Daran schliesst 
sich eine Fülle von weiteren Problemen. In einer nächsten Mit¬ 
teilung werde ich speziell die Frage zu entscheiden versuchen, ob 
diese Leberhypertrophie einfach durch eine vermehrte Nahrungs¬ 
einnahme seitens der Tumortiere erklärt werden kann, oder ob 
ihre Genesis mit anderen Faktoren in Zusammenhang steht. 

Entsprechende Untersuchungen über etwaige Organ Verände¬ 
rungen bei Menschenkrebs sind im Gange. Es ist jedoch klar, 
dass die Bedingungen für den Nachweis derartiger Veränderungen 
bei Menschenkrebs viel ungünstiger sind als bei experimentellem 
Tierkrebs vorliegen, u. a. weil menschliche Tumoren im allgemeinen 
keine entsprechende Grösse im Verhältnis zum Körpergewicht 
erreichen. 


Ein Gastroskop. 

Von 

Dr. Hans Elsner-Berlin. 

Zahlreiche Anfragen von Kollegen des In- und Auslandes 
veranlassen mich, schon vor der beabsichtigten ausführlichen Ab¬ 
handlung über Gastroskopie eine kurze Beschreibung des Gastroskops 
zu veröffentlichen, das ich im November 1909 in der Berliner 
medizinischen Gesellschaft demonstriert habe 1 ). In dieser Mitteilung 


l; Elsner, Diese Wochenschr., 1909, No. 48. 


habe ich u. a. hervorgehoben, dass die Gastroskopie nur dann 
Aussicht auf diagnostische Verwertung haben kann, wenn es ge¬ 
lingt, sie technisch einfach und gefahrlos zu gestalten und sie in 
der Mehrzahl der in Betracht kommenden Fälle in Anwendung zu 
ziehen. Die seitherigen Erfahrungen bestärken mich in der Ueber- 
zeugung, dass mein Gastroskop diese Bedingungen erfüllt. 

Die Frage, ob die starren Gastroskope den Vorzug verdienen, 
welche wie das Oesophagoskop eingeführt werden, oder die un¬ 
starren, beweglichen, welche sich wie eine weiche Magensonde 
einführen lassen und erst nach ihrer Einführung in den Magen 
durch einen besonderen Mechanismus gestreckt werden, — diese 
Frage ist bisher noch eine offene. Tatsache ist, dass es bisher 
noch nicht gelungen ist, ein technisch einfaches und in seiner 
Anwendung ungefährliches, bewegliches Gastroskop zu schaffen. 
Da mir auch für die Zukunft derartige Bemühungen ziemlich 
aussichtslos erscheinen, entschied ich mich von vornherein für 
die starre Form des Gastroskops. (Fig. 1.) 

Im Prinzip lehnt sich mein Gastroskop an das Cystoskop 
nach Nitze-Schlagintweit an. Bei dem ursprünglich von Nitze 
konstruierten und auch jetzt noch vorwiegend angewendeten 
Cystoskop ist der optische Apparat in das Instrument fest einge¬ 
fügt. Später modifizierten Nitze und Schlagintweit dieses 
Cystoskop in der Weise, dass sie den optischen Apparat in einem 
äusseren Rohr frei drehbar bezw. herausziehbar gestalteten, um 
die Blase durch das bereits eingefübrte cystoskopische Rohr besser 
ausspülen zu können. Dieses „Spül- oder Irrigationscystoskop“ 
wählte ich zum Modell meines Gastroskops. Es besteht demnach 
ans einem äusseren Rohr, in dessen Innern der optische Apparat 
frei beweglich und drehbar liegt. (Fig. 2.) 

AA stellt das äussere Hohlrohr dar, welches einen Durch¬ 
messer von 12 mm und eine Länge von 76 cm besitzt. An seinem 
unteren Ende hat das Rohr eine Oeffnung (ö), in welche das 
Prisma des optischen Apparates zu liegen kommt. 40 cm von 
dieser Stelle entfernt ist am Rohr eine Marke (T) angebracht; 
wenn diese bei der Einführung die Zahnreihe passiert, so weiss 
ich, dass das Prisma die Cardia erreicht hat. Durch die ganze 
Länge des äusseren Metallrohrs läuft ein Luftkanal (KK), durch 
welchen die Luft zur Aufblähung des Magens eingeblasen wird. 
Am unteren Ende trägt das Rohr ferner die Lichtquelle, eine 
Glühlampe (L), welche durch ein Schraubengewinde (s) mit ihm 
verbunden ist. Von diesem Schraubengewinde aus führt die 
elektrische Leitung durch die Wand des Rohres zu den Kontakt¬ 
stücken (C -}-, C —) am oberen Ende, welche durch eine einfache 
Vorrichtung mit dem Kabel und Akkumulator verbunden sind. 
Die Lampe bildet die gerade Verlängerung des gastroskopischen 
Rohrs (I); sie kann aber auch durch ein Kugelgelenk im 
stumpfen Winkel mit dem Rohr verbunden werden (II). In 
gerader Richtung eingeführt, schnappt die Lampe im Magen selbst¬ 
tätig in die stumpfwinklige Stellung zurück. Diese Vorrichtung 
bewirkt eine grössere Helligkeit des gastroskopischen Bildes, indem 
die Lichtstrahlen — genau wie beim Nitze’scben Cystoskop — 
senkrecht auf die dem Prisma gegenüberliegende Magenpartie 
fallen. (Fig. 3.) 

An ihrem unteren Ende trägt die Lampe einen Gummiansatz 
(G) von 4—10 cm Länge, welcher dazu bestimmt ist, die Cardia 
zu überwinden, bzw. die Passage durch den Mageueingang zu er¬ 
leichtern. Für diesen Zweck muss der Gummiansatz genau das 
gleiche Kaliber haben, wie das Gastroskop selbst. In seinem 
Innern birgt er eine ziemlich starke, nach unten etwas dünner 
werdende, elastische Spirale (Sp). Dieselbe hat folgenden Zweck: 
Wenn das Gastroskop bei der Einführung dicht oberhalb oder 
unterhalb des Hiatus oesophageus die Stelle trifft, an der die 
Speiseröhre ihre natürliche Biegung nach links hin macht, so legt 
sich auch der elastische Gummiansatz, dem Verlauf der Speise¬ 
röhre folgend, etwas nach links um (s. Fig. 2, bei G). Das 
Instrument trifft jetzt die Cardiagegend nicht mehr mit der Spitze, 
sondern mit einer bogenförmig gekrümmten Linie. Dadurch wird 
die Gefahr, die Speiseröhre zu perforieren, fast absolut beseitigt. 
Gleichzeitig aber dient dieser elastische Gummiansatz als Führung 
für das Gastroskop; er weist dem Instrument den Weg in den 
Mageneingang. 

BB stellt den optischen Apparat dar, der im Innern des 
äusseren Rohres frei beweglich ist. 0 bezeichnet das Ocular, 
P das Prisma. Um die Stellung des optischen Apparates im 
Magen genau kontrollieren zu können, ist sein oberes Ende 
— ebenso wie auch das äussere Rohr — mit einem Metallknopf 
(M) versehen. Wenn beide Knöpfe in einer geraden Linie über- 
einanderstehen, so ersehe ich daraus, dass das Prisma P durch 
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Figur 3. 



Die Lampe, welche im stumpfen Winkel zur gastroskopischen Achse 

steht, wirft ihr Licht direkt auf die eingestellte Magenpartie. 

die OefFnung ö des äusseren Rohrs frei in den Magen schaut. 
Bei der Einführung des Gastroskops dürfen die Metallknöpfe nicht 
übereinander stehen, damit das Prisma vor Verunreinigung durch 
Speichel oder Schleim geschützt ist. Erst wenn das Instrument 
in den Magen eingeführt und dieser durch Luft aufgebläht ist, 
wird der optische Apparat im äusseren Rohr so weit gedreht, 
dass beide Metallknöpfe übereinander zu liegen kommen und das 
Prisma frei in den Magen schaut. 

Die Optik, welche ich für die Gastroskopie verwende, ist 
die Cystoskopoptik. Diese ist, wie sie mir von der Firma 
Reiniger, Gebbert u. Schall geliefert wird, hinreichend lichtstark, 
um Einzelheiten an der Schleimhaut, z. B. die Faltenbildung, 
noch in einiger Entfernung zu erkennen. Sie genügt auch, um 
das Bild des Mageninnern durch das gastroskopische Rohr hin¬ 
durch zu photographieren (Fig. 4, 5 und 6). 

In der ersten Zeit meiner gastroskopischen Untersuchungen 
arbeitete ich ausschliesslich mit einem optischen Apparat, bei 
welchem die Achsenablenkung der Hauptstrahlen 90° beträgt 
(Fig. 4), d. h. die Reflexionsfläche des Prismas, welches das von 


der seitlichen Linse aufgenommene Bild zur Ocularlinse reflektiert, 
steht in einem Winkel von 45° zur optischen Achse des Seh¬ 
rohrs. — Mittelst dieses optischen Apparates gelingt es, den 
grössten Teil des Magens zur Ansicht zu bringen. 

Neuerdings gab ich mehr der Erwägung Raum, dass die 
Mehrzahl der pathologischen Prozesse (Ulcera, Carcinome) den 
Pylorus, die kleine Curvatur und die benachbarten Partien be¬ 
trifft. Die Besichtigung der an die grosse Curvatur angrenzenden 
Teile ist demnach von geringerer klinischer Bedeutung. Aus 
diesem Grunde wählte ich einen optischen Apparat, bei welchem 
die Acbsenableukung nur etwa 60° beträgt, d. h. die Reflexions¬ 
fläche des Prismas steht in einem Winkel von etwa 60° zur optischen 
Achse des Sehrohrs (Fig. 5). Durch diese Modifikation wird der 
Sehwinkel nach dem Ocular zu gewendet; es wird ein grösseres 
und gleichzeitig mehr retrogrades Gesichtsfeld erzielt, welches 
die oberen Magenfeile vollständig umfasst, den Pylorus, die kleine 
Curvatur bis dicht an die Cardia und die gesamte Fundushöhle. 
(Dem Anfänger raie ich gleichwohl, sich zunächst der Optik 
mit rechtwinkliger Achsenablenkung für gastroskopische Unter¬ 
suchungen zu bedienen, da dieselbe die Orientierung im Magen 
zweifellos sehr erleichtert.) 

Endlich haben wir noch einen optischen Apparat konstruiert, 
analog dem von Schlagintweit für die Besichtigung des Blasen¬ 
eingangs angegebenen (Fig. 6). Mit dem Objektivende dieser 

Figur 6. 



Optik ist noch ein zweites, in ein besonderes Kästchen einge¬ 
bautes Prisma verbunden. Dieses legt sich beim vollständigen 
Einschieben des optischen Apparates auf die rechtwinklig zur 
Rohrachse stehende Objektivlinse und fängt infolgedessen die am 
Schaft entlanggehenden Lichtstrahlen auf, welche in einer der 
optischen Achse des Sehrohres parallelen Richtung reflektiert 
werden. Diese Vorrichtung gestattet die direkte Besichtigung der 
Cardia von unten her, d. h. vom Magen aus. Praktische Bedeutung 
besitzt dieser optische Apparat nur für die Diagnose des Cardia- 
carcinoms in zweifelhaften Fällen. 

Mit dem hier beschriebenen Gastroskop 1 ) habe ich in den 
letzten beiden Jahren nahezu 150 Untersuchungen ausgeführt. 
Die Technik der Einführung dieses Gastroskops ist so 
einfach, dass sie jeder in kurzer Zeit erlernen kann. 
Auch ist die Untersuchung, bei Beobachtung gewisser Cautelen, 

1) Das Instrument wird von der Firma Reiniger, Gebbert u. Schall 
in Berlin nach meinen Angaben hergestellt. 
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ungefährlich. Schwierigkeiten macht nur die Deutung des gastro- 
skopischen Bildes, die Orientierung in der Magenhöhle. Aber 
auch diese Schwierigkeit ist bei einiger Anleitung ohne grosse 
Muhe zu überwinden. 

Nach alledem glaube ich, dass wir hier ein Gastroskop 
haben, das den Bedürfnissen der Praxis Rechnung trägt und 
daher auch Eingang in die Praxis finden wird. 


Bücherbesprechungen. 

Pr. Kopsch: Räubers Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Achte 
Auflage. Leipzig 1908/1909, Georg Thierae. 

Die grosse Zersplitterung, an der nicht nur die wissenschaftlich¬ 
medizinische Literatur, sondern auch die zusammenfassenden Be¬ 
arbeitungen der Einzelwissenschaften leiden, hat es zum Gefolge ge¬ 
habt, dass heutzutage für die geringste und kleinste Spezialdisziplin 
sogleich „Lehrbücher“ oder gar „Handbücher“ erscheinen. Schon 
die Orientierung in dieser „Lehrbuchliteratur“ ist schwierig und zeit¬ 
raubend. Da berührt es sehr wohltuend, wenn K. es unternimmt, 
gewissermaassen encyclopädisch Wissenszweige, die sich bereits sehr von¬ 
einander gesondert haben, in der für den Praktiker und den Studenten 
zuträglichen Weise kräftig zusammenzufassen und zugleich Winke und 
Wegweisungeu für alle in Frage kommenden Einzelzweige der Literatur 
zu geben. Keine andere der Grundlagen der Medizin ist so geeignet, 
dies Centrum wissenschaftlichen und praktischen Interesses zu bilden, 
als die Anatomie: sie ist und bleibt der natürliche Sammelpunkt nicht 
nur für den jungen Anfänger, sondern gleichermaassen auch für den er¬ 
fahrensten alten Arzt. K. hat in der Weise die Anatomie, sowohl in 
ihrer descpritiven als in ihrer topographischen Behandlungsweise, die 
Histologie, die Grundzüge der Entwicklungslehre und vor allen Dingen 
die „angewandte“ Anatomie in ihren klinischen Verwertungen zu einem 
einheitlichen Ganzen geformt. Die ausgezeichneten Abbildungen, die 
schon die vorige Auflage brachte, sind um eine grosse Anzahl neuer 
vermehrt worden. Das gilt ganz besonders für die Eingeweide und das 
Nervensystem, Kapitel, in denen früher noch eiue Anzahl älterer Figuren 
erhalten gewesen war. Auch in anderen Abschnitten sind viele hinzu- 
gekommen. So zwei vorzügliche Tafeln vom Herzen, eine Anzahl von 
Gefässtafeln, die in der vorigen Auflage als einfache Textfiguren ge¬ 
geben waren. Das gleiche gilt für den Knochen- und Bänderband. In 
der Abteilung 6, die die Sinnesorgane behandelt, fallen besonders die 
schönen Tafeln vom Bau der Haut und ihrer Nebenorgane, des Nagels 
und des Haares auf. Ferner hat die für die Uebersicht wertvolle und 
nützliche Tafel des Lidapparates und des vorderen Augensegments von 
Virchow und ein prächtiger Schnitt durch die Tube des Ohres Auf¬ 
nahme gefunden. An die Behandlung des Raum- und Gehörorgans 
scbliesst sich eine knappe, aber für das Verständnis der anatomischen 
Verhältnisse sehr deutliche Zusammenfassung der Enwicklungsgeschichte 
der Sinnesorgane. Hervorgehoben muss zum Schluss die praktische Ab¬ 
teilung in Einzelbände werden, die ebenso praktische Vereinigung des 
Atlasprinzips mit dem Lehrbuch, und die Vielseitigkeit der Interessen, 
die das, wenn auch nur kurze Berühren vielfach wichtiger praktischer 
und theoretischer Fragen erwecken muss. Das Buch wird In seiner 
neuen Gestalt ohne Zweifel besonders geeignet sein, dem Studenten zur 
ersten Einführung, vor allem aber dem Arzte nützliche Dienste zu leisten, 
der nach manchen Jahren der Praxis seine allgemeinen Kenntnisse auf 
dem anatomischen Gebiete im weitesten Sinne des Wortes zu revidieren 
gesonnen ist und sich ein Nachschlagewerk voll brauchbarer Fingerzeige 
anzuschaffen wünscht. Poll-Berlin. 


W. Stoeckel: Lehrbuch der gynäkologischen Cystoskopie and 
Urethroskopie. Zweite völlig neubearbeitete Auflage der „Cysto¬ 
skopie des Gynäkologen“. IX u. 288 S. in Grossquart. Mit 
25 lithogr. Tafeln u. 109 Textfiguren. Berlin 1910. A. Hirschwald. 

Wenn Stoeckel in der Einleitung zum vorliegenden Werke den 
Satz verteidigt, dass der moderne Gynäkologe sich die cysto- 
skopische Technik in vollem Umfange zu eigen machen könne und 
müsse, so wird er damit kaum mehr auf ernstlichen Widerspruch 
stossen. Am allerwenigsten bei den Urologen im engeren Sinne: denn 
gerade von ihrer Seite ist die Mitarbeit der Frauenärzte an der Lösung 
der Probleme, an welchen ihre junge Disziplin noch überreich ist, stets 
mit besonderer Genugtuung begrüsst worden. Sie haben Die verkannt, 
dass die Urologie ein echtes Grenzgebiet ist, an dessen Durchforschung 
viele Zweige der Medizin das gleiche Interesse haben; und die Deutsche 
Gesellschaft für Urologie hat es daher seit ihrem Bestehen für besonders 
wertvoll erachtet, diese Zusammenhänge durch gemeinsame Beratungen 
zum Ausdruck zu bringen; der vorjährige Berliner Kongress erst hatte 
deswegen, wie auch Stoeckel hervorhebt, gerade die Frage „Urologie und 
Gynäkologie“ auf seine Tagesordnung gesetzt. Man braucht nicht so 
weit zu gehen, nun gar in der „gynäkologischen Urologie“ ein ganz besonderes 
Arbeitsfeld zu erblicken; und die Gründung einer Spezialzeitschrift für 
dies Gebiet ist daher, als Anlass zu einer bedauerlichen Zersplitterung der 
Literatur, nicht ohne Widerspruch geblieben. Dass es aber das gute Recht, 
ja sogar die Pflicht der Frauenärzte ist, sich des Cystoskops als eines der 
hervorragendsten Hilfsmittel zur Diagnose ebensogut zu bedienen, wie 


der innere Kliniker Augen- und Kehlkopfspiegel anwendet, ist wohl 
ganz selbstverständlich; und dass, wer Lust und Zeit hat, sich mit der 
Technik vollauf vertraut zu machen, auch vesicale und renale Operationen 
ausführen darf, ebenso — es wäre töricht, wollte man in dieser Richtung 
Monopolansprüche geltend machen. Wenn die Anerkennung der Disziplin 
als einer vollberechtigten neben den übrigen sogen. Spezialitäten verlangt 
wird, handelt es sich in erster Linie immer um Fragen der Lehre und 
der Forschung, die allerdings nur an besonderen, für diesen Zweck ein¬ 
gerichteten Kliniken in der wünschenswerten Vollständigkeit und Voll¬ 
kommenheit gefördert werden können! 

Solange letzteres nicht der Fall, ist denn freilich auch der Wunsch 
der Frauenärzte (ebenso wie der Chirurgen) völlig begreiflich, an ihren 
Kliniken das zu lehreD, was ihnen für die Ausbildung ihrer Schüler 
unerlässlich dünkt. Und wie vor kurzem erst Rumpel gezeigt hat, 
eine wie hohe Bedeutung die Cystoskopie für die Erkennung rein chir¬ 
urgischer Erkrankungen besitzt, wie durch ausgezeichnete Lehrbücher 
und Atlanten von Knorr, Kneiso und Stöckel selber der Wert 
dieser Methode für die Frauenärzte illustriert wurde, so ist es auch 
mit Dank anzuerkennen, dass der letztgenannte Autor nunmehr in 
ausführlicher Darstellung zur Anschauung bringt, in welcher Weise 
er diesen Unterricht selbst betreibt. Der Urologe von Fach wird 
vielleicht, wenn er sein Buch zur Hand nimmt, und namentlich, 
wenn er die zahlreichen Abbildungen auf- den Tafeln riesigen For¬ 
mats betrachtet, etwas erstaunt sein, wie elementar er die Sache ange¬ 
fasst hat, und was er alles zu illustrieren für nötig findet; vieles hier 
sehr ausführlich besprochene und sehr subtil gezeichnete (z. B. die doch 
beim Weibe gewiss nicht schwierige Einführung des Cystoskopes selber!) 
wird ihm so selbstverständlich erscheinen, dass er den Aufwand an Zeit 
und Raum nicht recht zu verstehen vermag. Aber es mag wohl sein, 
dass der Verfasser durch seine reiche Erfahrung zu dieser Art der Dar¬ 
stellung sich gedrängt gefühlt hat; und wenn er glaubt, seinen didaktischen 
Zweck so am besten zu erreichen, so wird man mit ihm über ein an¬ 
scheinendes Zuviel nicht rechten mögen. Und gewiss wird man anerkennen, 
dass seine Anleitungen zur Behandlung des Instrumentariums, zur Cysto¬ 
skopie, zum Ureterenkatheterismus und zur Urethroskopie an praktischer 
Vollständigkeit und an technischen Ratschlägen kaum etwas zu wünschen 
übrig lassen — namentlich wird man gern sein günstiges Urteil über die 
(beim Weibe) fast stets leiebt durchführbare Sondierung der Harnleiter 
im Gegensatz zu den übrigen Separationsmethoden unterschreiben; für die 
Urethroskopie wäre wohl erwünscht gewesen, auch seine Meinung über 
die (gar nicht erwähnte) Methode von Goldschmidt zu hören. An¬ 
fänger auf dem behandelten Gebiete werden sein Buch zweifellos mit 
grossem Nutzen zu Rate ziehen, und wenn es, wie zu erwarten ist, den 
Beleuchtungsmethoden überhaupt neue Anhänger und Freunde unter den 
Frauenärzten wirbt, so wird es sicherlich auch vielen Kranken zum Segen 
gereichen. Posner. 


K. Franz und I. Veit: Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Erster Jahrgang, zweite Abteilung. Wiesbaden 
1909, Verlag von I. F. Bergmann. 

Auf den Zweck, der mit der Veröffentlichung der praktischen Er¬ 
gebnisse angestrebt wird, ist Referent in seinem Bericht über die erste 
Abteilung (1909, No. 35.) näher eingegangen. Dass es nicht ganz leicht 
ist, die gute Absicht unverrückt im Auge zu behalten, beweist die vor¬ 
liegende zweite Abteilung. Der Artikel von Veit über „praktische 
Folgerungen aus der neuen Lehre von den Gynatresien“ gibt bis ins 
einzelne gehende persönliche Auseinandersetzungen über die vom Verfasser 
aufgestellte Theorie, die nach Meinung des Referenten nicht hierhergehören. 
Die ausserordentlich interessante und dankenswerte Arbeit von Zinsser: 
„Zur Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Adnexe“ würde eben¬ 
falls in der hier gewählten Form, mit Wiedergabe von Krankengeschichten, 
ihren Platz richtiger in einer unserer vielen Zeitschriften gefunden haben. 
Die Ergebnisse hatten sich ja gerade zur Aufgabe gesetzt, nicht diese 
um eine weitere zu vermehren, wozu wahrlich kein Grund vorlag, sondern 
etwas Neues und Eigenartiges zu geben. Der Artikel von Mayer: 
„Die modernen Bestrebungen in der Bekämpfung des Puerperalfiebers“ 
deckt sich inhaltlich mit dem etwas breiter angelegten und besonders 
klar und übersichtlich gehaltenen Referat von Zangemeister: „Der 
heutige Stand der Puerperalfieberfrage“. Eine spezielle Frage aus diesem 
die Gynäkologie heute so lebhaft beschäftigenden Gebiet behandelt 
Fromme: „Die Venenunterbindung bei chronischer Streptokokkensepsis“. 
Geburtshilfliche Themata behandelt ausserdem noch Küstner, der für 
die Episiotomie den Medianschnitt an Stelle des meist gewählten seitlichen 
Schnittes empfiehlt, worin Referent ihm durchaus bestimmen kann; 
ferner Meyer-Ruegg, der einen neuen Vorschlag für die manuelle 
Lösung der Placenta macht. Auf gynäkologischem Gebiete bespricht 
Liepmann in kurzer klarer Weise „die moderne Behandlung des Uterus- 
carcinoms“, Hannes „die Natoperation bei Extrauteringravidität“, wobei 
er für völlige Entfernung des ergossenen Blutes eintritt, Veit „die Be¬ 
handlung der Endometritis sowie der Erosion“ unter Berücksichtigung 
der neueren anatomischen Ergebnisse; Ny ho ff tritt für die Anstellung 
von Gynäkologen in allen grösseren Krankenhäusern ein. 

Wenn Referent gegen das vorliegende Heft einige Bedenken äusserte, 
so geschah das, weil das gesteckte Ziel der neuen Publikation ein so 
sehr erfreuliches ist und es schade wäre, wenn sie von demselben ab¬ 
wiche. L. Zuntz. 
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Alfred Schönwerth: Rotter’s typische Operationen. Kompendium 
der chirurgischen Operationslehre. 8. Auflage. Mit 221 Abbil¬ 
dungen und 6 Dringlichkeitsorientierungsbildern. München 1909, 
J. F. Lehmann’s Verlag. 

Die von Schönwerth im Aufträge des Verfassers herausgegebene 
8. Auflage des bekannten Buches trägt, wie bisher, insbesondere der 
topographischen Anatomie und den Bedürfnissen des praktischen Arztes 
und Feldarztes Rechnung. Alle Fortschritte der letzten Jahre haben die 
gebührende Berücksichtigung erfahren. Einer Empfehlung des Buches 
bedarf es nicht mehr. 

F. Klanssner: Verbandlehre. Mit 162 Abbildungen. Dritte, gänz¬ 
lich umgearbeitete Auflage. München 1909, Rieger’sche Universi¬ 
tätsbuchhandlung. 205 S. 

Klaussner’s Verbandlehre ist den Studierenden bereits ein wohl- 
bekanntes Buch. Die jetzt erschienene dritte Auflage lässt sowohl hin¬ 
sichtlich des Textes als vor allem in bezug auf die Abbildungen mannig¬ 
fache Erweiterungen und Ergänzungen erkennen, so dass das Werkchen 
ohne Zweifel zu seinen alten Freunden sich noch viele neue hinzu¬ 
erwerben wird. 

Fr. Delvaux: Die Technik der Radikaloperation der Leistenbrüche. 

Mit 18 Figuren im Text. Luxemburg 1909, Th. Schroell. 249 S. 

Die vorliegende Monographie bezweckt, dem praktischen Arzte bei 
der Ausübung einer Bruchoperation nützliche Winke und Ratschläge zu 
geben. Sie ist in erster Linie für den Anfänger, den Gelegenheits¬ 
chirurgen, nicht für den Chirurgen von Fach bestimmt. Nach Rekapi¬ 
tulation der wichtigsten Momente aus der Anatomie der Leistengegend 
wird die Technik der verschiedenen Methoden eingehend beschrieben 
und illustriert. Mit besonderer Sorgfalt sind vor allem diejenigen Dinge 
erörtert, welche der Studierende auf der Universität meist nicht zu 
lernen Gelegenheit hat, wie z. B. die Vorbereitung und die so wichtige 
Nachbehandlung. Verf. geht dabei von der zutreffenden Annahme aus, 
dass mancher Arzt von der Vornahme einer Bruchoperation trotz Be¬ 
herrschung der Asepsis und operativen Technik absteht, weil er sich 
der Behandlung nach der Operation, insbesondere bei event. eintretenden 
Komplikationen nicht gewachsen glaubt. D. weist an der Hand seiner 
Erfahrungen nach, dass diese Furcht durchaus nicht gerechtfertigt ist. 

Adler-Pankow-Berlin. 

W. Croner-. Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken. 

Vierte vermehrte und verbesserte Auflage. Berlin und Wien 1909, 
Urban und Schwarzenberg. 

Die Tatsache, dass in dem kurzen Zeitraum von 7 Jahren 4 Auflagen 
nötig geworden sind, beweist die Beliebtheit und Brauchbarkeit des 
Buches. In der Tat zeigt auch eine Durchsicht des über 700 Seiten 
starken Bandes seine Vielseitigkeit; diagnostische und technische Hinweise 
sind vielfach aufgenommen; das Material ist übersichtlich geordnet, so 
dass das Buch vielen ein guter Berater für therapeutische Maass¬ 
nahmen, besonders in der Sprechstunde, sein wird. Neu zugekommen 
sind einige diätetische Kuren. Die therapeutischen Mittel sind meist die 
in langem Gebrauch erprobten; die neueren — meist teuren — Arzenei- 
stoffe sind, wie das im Gebrauch an Kliniken selbstverständlich, weniger 
berücksichtigt. Bleich roeder. 

Alfred Fonrnier: Sekundäre Spätsyphilis. AutorisierteUebersetzung von 
Dr. Bruno Sk 1 arek-Charlottenburg. Berlin 1909. Julius Springer. 

Es ist sehr zu begrüssen, dass das ausgezeichnete Buch F.’s jetzt 
durch eine deutsche Uebersetzung einer weiteren Verbreitung auch in 
Deutschland zugänglich gemacht wird. Die in diesem Werke nieder¬ 
gelegten Ergebnisse der so ungemein grossen persönlichen Erfahrung F.’s 
besitzen ja nicht nur wissenschaftliches Interesse, sondern sind gerade 
für den Praktiker von grösster Wichtigkeit. Auffallend erscheint die 
erhebliche Zahl von Sekundärerscheinungen nach dem dritten Jahre, die 
F. beobachtete; unter 19 000 Fällen von Syphilis überhaupt registrierte 
er fast 1100 Fälle sekundärer Spätsyphilis. Da ist nun allerdings zu 
berücksichtigen, dass F. die zahlreichen Fälle von gruppierten Papeln 
und Erythemen, von circinären Palmarsyphiliden u. a., die deutsche 
Autoren (Lesser u. a.) nach Anordnung und Lokalisation den Tertiär¬ 
erscheinungen anreiben, zu den Spätsekundärsymptomen rechnet. Sehr 
bemerkenswert sind die allerdings seltenen Fälle von F.’s Beobachtung 
von gleichzeitigem Vorkommen echter tubero-ulceröser Tertiärerscheinungen 
und verstreuter, ganz oberflächlicher Erytheme bei demselben Patienten. 
Am wichtigsten in praktischer Hinsicht sind zweifellos die Spät¬ 
erscheinungen rein sekundären Charakters im Mund und in der Genital¬ 
gegend, die im vierten bis zehnten Jahre nach der Infektion, in seltenen 
Fällen noch wesentlich später Vorkommen können. Sie sind besonders 
geeignet, die Spätinfektionen zu vermitteln. F.’s Buch ist vor der Spiro¬ 
chätenzeit geschrieben; heute wissen wir, dass in der Tat in solchen 
spätsekundären Effloreszenzen die Spirochäten in sehr viel grösserer 
Zahl gefunden werden, als es sonst bei Tertiärsymptomen der Fall ist. 
Die wirksamste Prophylaxe sieht F. in der intensiven Behandlung in 
den ersten Jahren der Infektion. Betreffs der Heiratsfrage sind die 
Fälle mit besonders häufigen sekundären Rezidiven auch in späterer 
Zeit sehr mit Vorsicht zu beurteilen. Die Uebersetzung Sklarek’s ist 
eine vorzügliche; der deutsche Text liest sich sehr flüssig und wird der 
bekannten glänzenden Diktion F.’s überall gerecht. C. Br uh ns. 


Karl Abraham: Traum und Mythus. Eine Studie zur Völkerpsychologie. 
4. Heft der Schriften zur angewandten Seelenkunde. Heraus¬ 
gegeben von Prof. Sigm. Freud. Leipzig und Wien 1909, Franz 
Deuticke. Preis 2,50 M. 

Die Arbeit K. Abraham’s stellt in gewissem Sinne gleichfalls eine 
Anwendung der psychoanalytischen Methode Freud’s auf diejenigen 
Produkte der menschlichen Phantasie dar, welche in den grossen Mythen 
ihren Niederschlag gefunden haben. Sie ist somit eng verwandt mit dem 
Märchenthema Ricklin’s, und was über dieses gesagt wurde, gilt auch 
hiervon. Die vorgetragene Theorie sieht in den Mythen (um Worte 
Freud’s zu gebrauchen) „Ueberreste von Wunscbphantasien ganzer 
Nationen, Säkularträume der jungen Menschheit“. Wenn auch die scharf¬ 
sinnigen Untersuchungen A.’s dem Fernerstehenden oft den Eindruck 
machen, dass sie in der willkürlichen Kombination viel zu weit gehen 
und dass eine vielleicht wertvolle, aber überwertige Idee zu viel Schlüsse 
gezeugt hat (dies gilt ebenso von den anderen Arbeiten auf diesem Ge¬ 
biet und von der Freud’schen Theorie überhaupt), so kann ihnen doch 
die Anerkennung nicht versagt werden, dass sie für das psychologische 
Verständnis der Sagen einen ganz neuen Boden zu schaffen versuchen. 

Karl Lechner: Die klinischen Formen der Schlaflosigkeit. Leipzig 
und Wien 1909, Franz Deuticke. Preis 2,50 M. 

Verf. erörtert in seiner kleinen Monographie eingehend das Wesen 
des Schlafes, die Ursachen und Formen der Schlaflosigkeit, die Störungen 
des Einschlafens und des Nachschlafes und briugt am Schluss ein sehr 
ausführliches Literaturverzeichnis. Der grosse Wert der Arbeit wird 
jedem klar, der die meist oberflächliche und schematische Beurteilung 
dieser in der Praxis so häufigen Störung bedenkt und gewohnt ist, eine 
sachgemässe Behandlung von der richtigen Beurteilung der im indivi¬ 
duellen Falle vorliegenden Agrypnie abhängig zu machen. 


Friedrich Martins: Neurasthenische Entartung einst und jetzt. Tröst¬ 
liche Betrachtungen eines Kulturoptimisten. Leipzig und Wien 
1909, Franz Deuticke. (Preis 1 M.) 

Diesen frisch und spannend geschriebenen Aufsatz mögen sich alle 
Kulturhypochonder, welche den degenerativen Nieder- und Untergang 
unserer Rasse vor Augen sehen, ins Stammbuch pflanzen. M. bringt 
eigene und fremde Argumente aus längst vergessenen alten Schriftstellern, 
welche beweisen, dass die Neurasthenie schon vor langer Zeit die Mode¬ 
krankheit war und nach dem biologischen Standpunkt Weismann’s und 
des Verf. zu der heute herrschenden Degenerationsfurcht keinen An¬ 
lass geben. 

Wenn auch für die Diskussion dieses Problems grössere Zeiträume 
als ein Jahrhundert und auch andere Schädlichkeiten als die Neurasthenie 
allein in Betracht gezogen werden müssen, so wirkt doch der geistreiche 
Vortrag M.’s erfrischend und in jedem Belang ermutigend. 

W. Seiffer-Berlin. 


L. Kemmer: Grundschäden des Gymnasiums und Vorschläge zu 
ihrer Heilung. München 1910, Verlag der ärztlichen Rundschau, 
Otto Gmelin. 60 S. 1,40 M. 

Ein bayrischer Gyranasialprofessor erhebt heftige Vorwürfe gegen 
das humauistische Gymnasium. Er bezeichnet die Aufgabe, die es seinen 
Schülern stellt, als unlösbar, unlösbar wenigstens in der Gegeuwart, wo 
der Stock nicht immer zu seiner Bewältigung als Hilfe herangezogen 
werden darf. „In der Gelehrtenschule sind die Misshandlungen ver¬ 
schwunden, aber den Parademarsch mit angefasstem Gewehr behält man 
bei und stellt den Abrichtern und den Rekruten neue, höhere Aufgaben. 
Kaun man sich wundern, dass diese Kunststücke, die ehedem mit rohen 
Mitteln beigebracht wurden, für die neue, nur mit freien Mitteln arbeitende 
Pädagogik unerschwinglich sind?“ (S. 21) Iudem der Blick des Lehrenden 
fest und unverrückt auf das Lehrziel gerichtet sei, verliert er die Fähig¬ 
keit, den Zustand der Schüler, namentlich in den Jahren der Entwicklung 
des Jünglings aus dem Knaben, richtig zu beurteilen. In dieser Zeit 
werde der Schüler, der „zuerst über das Elternhaus ins Vaterhaus 
schauen, in der Gespielin die Gefährtin erkennen lernen, mit tausend 
Fasern im Heiruatbodeu Wurzel fassen und aus dem Heimatboden Seelen- 
und Körperkraft gewinnen sollte, wurzellocker gemacht“. Aus der Heimat 
werde er durch den Gymnasialuuterricht hinausgefübrt, statt immer 
tiefer in sie hinein. — Als die Voraussetzung für die Gesundung des 
Gymnasiums erklärt er den Verzicht auf die utopischen Ziele der Lektüre. 
Sie sollte auf die historische Prosa beschränkt werden. Dann könnte 
der Sprachunterricht selbst auf einen Rest eingeschränkt werden, der 
zur Erreichung der Ziele dieser Lektüre genügt. Geschichte muss den 
Mittelpunkt des Unterrichts bilden, um sie muss Religion, Deutsch, 
Geographie und Naturkunde sich gruppieren, um diesen Kern als Er¬ 
gänzungsfächer die alten und die neuen Sprachen, die Mathematik und 
Physik, das Zeichnen. 

Viele harte Worte spricht der Verfasser, die Widerspruch und Bei¬ 
fall finden mögen je nach dem Standpunkt des Lesers. Manches ist 
offenbar übertrieben, wie z. B. die Abschnitte: „Charakterfehler als Folge 
der Ueberbürdung“, die „Verachtung der Autorität“, „Rohheit“ (S. 39—44). 
Anderen Ausführungen wird man Berechtigung nicht absprechen können, 
z. B. denen über die Bedeutung der Rhetorik und über das Verstäuduis 
für Lyrik (S. 48—49). Max Nath-Pankow. 
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Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Kino: Ueber Argyria universalis. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 3, S. 398.) Scctionsbefund eines 77 jährigen Mannes, der früher 
Argentum nitricum (im ganzen mindestens 3,38 g) als Arznei bekommen 
hatte. Die sehr charakteristischen Siiberablagerungen fanden sich in 
allen Organen, und zwar stets extracelluüir. Sie siud fast spezifisch 
an elastische und diesen sehr nahestehende Substanzen gebunden und 
rufen in der Umgebung keine anderweitigen pathologischen Veränderungen 
hervor. 

lluebschmann: Ueber Glykogenablagerung io den Zellkernen. 

(Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 413.) Glykogenerfüllte Kerne 
finden sich in etwa 40 pCt. aller Lebern, zuweilen iu grosser Anzahl. 
Mit wenigen Ausnahmen liegen dieselben stets in hypertrophischen Zellen, 
deren Protoplasma frei von Glykogen ist. Dasselbe gilt für die diabetische 
Leber. Dort sind die Glykogenkerne so häufig und zahlreich, da aus¬ 
gebreitete Leberatrophien häufig sind. In atrophischen Diabeteslebern 
kommen keine Glykogenkerne vor. Der Grund für das Auftreten der 
Glykogenkerne ist in dem Insuffizientwerden des Protoplasmas dem 
Kohlehydratstoffwechsel gegenüber zu suchen. Dieser Insuffizienz geht 
ein Stadium erhöhter Tätigkeit und wohl immer der Hypertrophie voran. 
Atrophische Zellen sind wahrscheinlich nicht imstande so zu reagieren 
wie die hypertrophischen. Die Glykogeniufiltration der Kerne ist der 
Ausdruck einer vikariierenden Tätigkeit der Kerne dem Protoplasma 
gegenüber. Das Los der Glykogenkerne kann zweifach sein: sie gehen 
entweder zugrunde oder sie regenerieren sich; letzteres ist möglich, wenn 
noch genügend spezifische Kernbestandteile vorhanden sind. In der 
Niere ist die Zahl der glykogenerfüllten Kerne im Vergleich zur Leber 
verschwindend gering; doch lassen sich die dort erhobenen Befunde 
ebenso deuten wie in der Leber, wenn auch dort die Verhältnisse keines¬ 
wegs so klar und übersichtlich sind wie hier. 

Sebuackers: Ueber Melanosis maculosa des Endocards und der 
{[gossen Arterien bei Schafen. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, 
S. 447.) Es handelt sich um echtes melanotiscbes Pigment, das in den 
subendocardialen bzw. Intimazellen sowie zwischen ihnen gelegen ist. 
Der Nachweis des Pigments im fötalen Herzen lehrt, dass eine ange¬ 
borene Anomalie vorliegt. Bei manchen Schafrasseu findet sich die 
Anomalie besonders häufig, namentlich bei Misebrassen. Vielleicht hat 
man darin eine Degenerationserscheinung zu erblicken. Beitzke. 

Th. Mironescn: Ueber die Wirkung von Organextrakten auf die 
Darmsaftsecretion. (Intern. Beiträge Pathol. u. Therapie d. Ernährungs¬ 
störungen, Bd. I, H. 2.) Subcutane Injektion der Organextrakte von 
Oesophagus, Magen, Duodenum, Dickdarin, Dünndarm, Speicheldrüse, 
Leber und Nebenniere bewirkte bei Hunden mit Thiry-Vel la’scher 
Darmfistel eine deutliche Steigerung der Darmsecretion, andere Extrakte, 
wie aus Muskeln, Herz, Gehirn und Pancreas (!) brachten keine Secretion 
von Darmsaft hervor. Die Erklärung der safterregenden Wirkung ist in 
einer Uebertrurapfung zentraler hemmender Nerveneinflüsse durch direkte 
Reizung des Darmparenchyms zu suchen. 

H. Strauss-Berlin: Zur Aetiologie der digestiven Hypersecretion. 
(Intern. Beitr. z. Pathol. u. Therapie d. Ernäbrungsstör., Bd. I, H. 2.) Auf 
Grund poliklinischer Beobachtung von 102 Fällen digestiver Hypersecretion 
kommt Strauss zu folgenden Schlüssen: Das männliche Geschlecht zeigt 
häufiger die Symptome digestiver Hypersecretion als das weibliche, be- 
bevorzugt ist das jugendliche und mittlere Alter. Motilitätsstörungen 
fehlen meist, in vielen Fällen ist gute Motilität vorhanden. Hyperacidität 
war nur in V 4 der Fälle nachweisbar. Was die Frage der Motilität im 
Engeren betrifft, so konnte in 1 / 4 der Fälle — soweit poliklinisch mit 
der genügenden Sicherheit möglich — die Diagnose eines Ulcus ventriculi 
gestellt und damit eine interessante Beziehung zu dem Krankheitsbild 
der kontinuierlichen Hypersecretion und deren Aetiologie eröffnet werden. 
In 43 pCt. der Fälle bestanden Zeichen einer allgemeinen Neurose, z. T. 
mit den Erscheinungen asthenischer Konstitution. In einigen Fällen 
spielte echte Gastritis acida eine ursächliche Rolle (Tabak, Alkohol); 
häufig endlich konnten Beziehungen zur chronischen Obstipation festge¬ 
stellt werden. Die scheinbare Häufigkeit der Ulcusgenese der digestiven 
Hypersecretion gibt' uns auch praktisch-therapeutische Richtlinien von 
Wichtigkeit. Witte. 

Trzebinski: Weiteres über endonenrale Wacherangen. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 199, S. 454.) Verf. versuchte, die von verschiedenen Autoren 
bei Menschen und Tieren wiederholt beschriebenen endoneuralen Zell¬ 
wucherungen bei Kaninchen durch verschiedenartige mechanische Reizungen 
künstlich zu erzeugen. Er fand, dass die selbständige Bildung endo- 
neuraler Wucherungen in den peripherischen Nerven erst in einer be¬ 
stimmten Lebensperiode erfolgt, welche für den Ischiadicus des Kanin¬ 
chens dem Alter von 7—8 Wochen entsprechen würde. Die Entwicklung 
dieser Veränderungen lässt sich auf künstlichem Wege hervorrufen oder 
beschleunigen, besonders, wenn dadurch entzündliche Verwachsungen des 
Nerven mit seiner Umgebung zustande kommen. Die Herde können 
durch Druck Zerfall der Nervenfasern veranlassen. 

Masera: Ueber eine interessante Geschwulst der Schädelbasis. 
(Vircbow’s Archiv, Bd. 199, S. 471.) Grosse Geschwulst, anscheinend 
vom Keilbeinkörper ausgegangen, ohne diskontinuierliche Metastasen. 
Histologisch zeigten sich Nester grosser, epitheläbnlicher Zellen in einem 


bindegewebigen Stroma. Das Vorhandensein von Stachelzellen und ein-*' 
zelner gestreifter Zellen bewegt Verf. zur Diagnose „Plattenepithelkrebs“, 
der vielleicht von einem Rest der Hypophysenanlage herzuleiten ist. 

Meusburger: Ein Fall von Duodenumatresie in Kombination mit 
Defekt des mittleren Oesophagus und des untersten Rectum sowie 
mehrfachen anderen Missbildungen. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 401.) 
Kasuistische Mitteilung. 

Cieehanowski und Glinski: Fistulae oesophago-oesophageales 
eongenitae. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 420.) Beschreibung mehrerer 
Fälle von kurzen, epithelausgekleideten, in der Wand des Oesophagus 
verlaufenden und beiderseitig in ihn einmündenden Fisteln. Verff. glauben, 
dass es sich um Bildungsfehler bei der Trennung zwischen oberem 
Atmungs- und Verdauungsrohr handelt. Dafür spricht, dass in einem 
Falle die Fistel in ein nach vorn ziehendes Divertikel auslief, in das 
eine tuberkulöse Lungenkaverne durchgebrochen war. Iu einem anderen 
Falle fand sich neben der Oesophago-oesophageal fiste l noch eine Oeso- 
phagotrachealfistel vor, was Verff. gleichfalls zur Stütze ihrer Ansicht 
heranziehen. 

Ciaccio: Beitrag zur pathologischen Anatomie und zur Mikro¬ 
biologie der Masern. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 378) Sehr ein¬ 
gehende Beschreibung des histologischen Befundes bei acht Masern fällen, 
die ira Original eingesehen werden muss. Am stärksten fand Verf. die 
blutbildenden Organe, die Leber, die Nebennieren und die Lungen ver¬ 
ändert. In den Lungen hält Verf. die schon von Köster beschriebenen 
perivasculiircn und peribronchialen Proliferationen für die spezifische 
Masernaffektion; sie kann sich mit gewöhnlicher Lungenentzündung 
kombinieren. Die Hypaktivität des Knochenmarks und das Vorherrschen 
der Lymphocyten in demselben erklärt die bei Masern auftretende Leuko¬ 
penie. Mikrobiologisch fand Verf. io Konjunktiva, Nase, Rachen, Kehl¬ 
kopf und Lungen die verschiedensten Bakterien, ln den inneren Or¬ 
ganen faud er dagegen ausschliesslich und konstant einen ziemlich 
grossen, grampositiven Bacillus, über dessen Bedeutung er sich aber 
nicht äussern will. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

0. Grüner und F. Hamburger: Leber Inkubationszeit. (Wiener 
klin.Wochenschr., 1910, No. 9.) Experimentelle Tuberkelbacilleninfektionen 
am Meerschweinchen. Die spezifische Ueberempfindlichkeit tritt schon 
ein vor dem Auftreten lokaler oder allgemeiner Krankheitserscheinungen. 
Die gebildete Antikörpermenge steht in direktem Verhältnis zur Zeit 
nach der Infektion und zur Infektionsdosis. Hirschbruch. 

E. Miesowiez und A. Maciag: Recherches eliniques et experimen¬ 
tales sur la presence des substances antitryptiques du serom saiguin 
de l’homme. (Intern. Beiträge z. Pathol. u. Therapie d. Ernährungsstör., 
Bd. I, H. 2 .) Prüfung verschiedener Krankheitsformen auf die antitryp- 
tische Kraft des Serums. Im grossen und ganzeu werden die bekannten 
Befunde bestätigt; interessant ist die Beobachtung hohen antitryptischen 
Titres bei allen Basedowfälleti, auch formes frustes. Die Erklärung der 
Vermehrung des Autitrypsingebaltes ist nach den Verff. mit Wahrschein¬ 
lichkeit in einer Reaktion auf gesteigerten Zerfall von Körpereiweiss zu 
suchen. Zur Diagnose eines Carcinoms darf die Bestimmung des anti¬ 
tryptischen Index uur uuter genauer Berücksichtigung der übrigen klini¬ 
schen Symptome benutzt werdeu. Witte. 

C. Leiner und R. v. Wiesner: Experimentelle Untersuchungen 
über Poliomyelitis aenta anterior III. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, 
No. 9.) Das Virus kann von den Schleimhäuten des Respirationstraktus 
aus eindringen. Bei Verwendung geeigneten lnfebtions- und Tiermaterials 
genügen kleinste Mengen des infektiösen Rückenmarks zur Erzeugung der 
Erkrankung. Eine passive Immunität bildet sich schon sehr frühzeitig 
und hält mindestens 41 Tage über den Beginn der manifesten Erkrankung 
hinaus an. Hirschbruch. 

A. Sezarv et H. Paillard: Constatation da trdponäme dans le 
liquide cephalorachidien an conrs de l’htaipldgie syphilitique. (Compt. 
reudus Soc. Biol., 1910, T. LXVI1I, S. 295.) In der Rückenmarks- 
fiüssigkeit einer 33jährigen Frau mit halbseitiger syphilitischer Lähmung 
gelang der Nachweis lebender Spirochäten, ein bisher noch nicht er¬ 
hobener Befund. 

König: Ueber die Hecht’sche Modifikation der Wassermann’sehen 
Seroreaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Das von 
Hecht angegebene Verfahren ist einfacher als die übliche Kornplement- 
bindungsprüfung. Man braucht nur Serum, Hammelblut und Antigen. 
Die Ergebnisse sind brauchbar und zuverlässig. W. H. Hoffmann. 


Allgemeine Diagnostik. 

Fritz Schweinbnrg: Ueber den Wert der bakteriologischen Unter¬ 
suchung kleiner Blutproben für die klinische Diagnose des Typhus 
und Paratypbus. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 9) Sch be¬ 
stätigt, was Fornet schon vor mehr als 3 Jahren angegeben hat, dass 
es nämlich häufig gelingt, aus dem Blutgerinnsel, das bei der Widal- 
untersuchung abgängig ist, durch Verimpfung in Rindergalle noch Typhus¬ 
bacillen zu züchten. Da Sch. den Vorzug hatte, das Blut von Patienten 
der Landeskrankenanstalt in Brünn verwenden zu können, konnte er 
Koagula in der Menge von 0,5 — 1 ccm benutzen. Seine Resultate sind 
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tatsächlich ausgezeichnet. Ref. muss leider in den meisten Fällen mit 
Quantitäten anskommen, die zwischen 0,05 —0,2 ccm schwanken. 

Hirschbruch. 

Ladendorf: Zorn Blotnachweis in Fäces und Mageninhalt. (Zeit¬ 
schrift f. physikal. u. diätet. Ther., März 1910.) L. hat die von Dreyer 
mitgeteilte Modifikation der Terpentinguajakprobe zur Untersuchung von 
Mageninhalt und Fäces auf Blut nachgeprült und ist zu dem Resultat 
gekommen, dass die Modifikation zur Untersuchung der Fäces unzweifel¬ 
haft von Wert ist, dagegen zum Nachweis von Blut im Mageninhalt 
nicht ganz sicher ausreicht. E. Tobias. 

Paul Sommerfeld: Eine wesentliche Vereinfachung der Neisser’schen 
Färbung der Diphtheriebacillen. (Deutsche raed. Wochenschr., 1910, 
No. 11.) Färbung mit Methylenblau, schnelle Entfärbung mit Formalin 
oder Formalinalkohol. Polkörnchen dunkelblau, Bacillenleiber blassblau. 
Eine Gegenfärbung ist überflüssig. W. H. Hoffmann. 


Innere Medizin. 

W. Boldyreff-St. Petersburg: Ueber die neuen Untersuchungs¬ 
methoden der Funktionen des Verdauungsapparates und die mit ihrer 
Hilfe gewonnenen Resultate. (Internat. Beitr. z. Pathol. u. Ther. d. 
Ernährungsstör., I, 2.) Zusammen fassendes Referat unter besonderer 
Berücksichtigung der Fortschritte auf dem Gebiete der Fermentforschung. 

Witte. 

Theodor Hausmann-Tula*. Die topographische Gleit- und Tiefen- 
palpation und ihre Ergebnisse. (St. Petersburger med. Wochenschr., 
1910, No. 7.) Bei der von H. ausgearbeileten Gleitpalpation bewegen 
sich die tastenden Finger über den zu tastenden Magen- oder Darmstrang 
geradlinig zur Achse des Magen- oder Darmstranges in querer Richtung 
biuüber. Bei dieser Bewegung können nämlich die Magen- und Darm¬ 
teile in der Frontalebene nicht ausweichen und müssen unter die Finger 
kommen. Liegt das Organ tief oder hebt es sich infolge weicherer 
Konsistenz nicht von der Umgebung ab, so muss die Gleitbewegung mit 
der Tiefenpalpation kombiniert werden. Bei dieser letzteren wird nicht 
mit den Endpbalangen der ausgestreckten flachen Hand, sondern mit den 
Fingerspitzen, eventuell in ganz steiler Haltung, palpiert. Aus den 
einzeln getasteten Teilstücken wird durch Feststellung der topographischen 
Beziehungen zueinander ein wahres Bild der Lagerung der Bauchein¬ 
geweide konstruiert. Die Methode soll gestatten, das Coecum, die 
Flexura sigrooidea und das Ueum ascendens in etwa 75 pCt. der Fälle, 
das Colon transversum in etwa 60pCt., den Wurmfortsatz in etwa 
15pCt., Pylorus in 22 pCt., die grosse Curvatur in 30pCt. der Fälle zu 
tasten. Wolfsohn. 

Gäza Kirälyfl: Typhus abdominalis mit Bacterium coli-Misch¬ 
infektion (Baeterium coli-Pneumonie). (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 11.) Bericht über einen Fall, in dem neben Typhus mit Er¬ 
regern im Blut eine schwere durch Colibakterien hervorgerufene Lungen¬ 
entzündung vorlag. Es handelte sich um eine Miscbansteckung mit 
beiden Erregern, die nicht ganz gewöhnlich ist. Das Bacterium coli ist 
besonders bei entzündlichen oder gesebwürigen Vorgängen im Darm im¬ 
stande, schwere krankmachende Wirkungen hervorzurufen, unter denen 
es gelegentlich zu echten Lungenentzündungen kommt. 

W. H. Hoffmann. 

Max Herz-Wien: Phrenocardie bei organischen Herzkrankheiten. 

(St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 5.) Die Phrenocardie ist 
eine Herzneurose, deren Cardinalsymptome in Herzklopfen, Atemsperre 
und Schmerz bestehen. Im Verein mit organischen Herzkrankheiten 
können die Symptome eine drohende oder schon vorhandene Herzmuskel- 
idsuffizienz Vortäuschen. Die Therapie besteht zunächst in prophy¬ 
laktischen Maassnahmen (nicht bei jedem Herzleiden kritiklos den Ge¬ 
schlechtsverkehr verbieten!), dann in allgemein physikalischen und 
medikamentösen Mitteln, unter denen die Valerianapräparate mit be¬ 
sonderem Erfolg verwendet werden. Wolfsohn. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Fr. Engels: Kasuistische Beiträge zur Segmentdiagnose des 
Rückenmarks. (Deutsche med. Wochenschr, 1910, No. 11.) Bericht 
über zwei Fälle von Rückenraarkserkrankung, in denen es gelang 
aus den Krankheitserscheinungen den Sitz des Leidens, einmal eine Ver¬ 
letzung, einmal eine Geschwulst, genau festzustellen. Die Heilungsaus¬ 
siebten sind auch bei genauer Ermittelung des Sitzes solcher Erkrankungen 
nicht besonders günstig. W. H. Hoffmann. 

L. v. Franke-Hocbwnrt: Ueber Diagnose der Zirbeldrüsentumoren. 
(Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) „Wenn sich bei einem jugend¬ 
lichen Individuum (Knabe) neben den Allgemein-Tumorsymptomen sowie 
neben den Symptomen der Vierbügelerbraukung (Augenmuskellähmung, 
Blicklähmung, Ataxie) abnormes Längenwachstum, ungewöhnlicher Haar¬ 
wuchs, Verfettung, Schlafsucht, prämature Genital- und Sexualentwicklung, 
eventuell geistige Frühreife findet, hat man an einen Zirbeldrüsentumor 
(Teratom) zu denken.“ So konnte Verf. bei einem 372 jährigen Knaben 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen, welche durch die Obduktion 
(Teratom der Zirbeldrüse) bestätigt wurde. 

H. Baase: Ueber einen Fall von Sarcoma vertebrae spiralis. 

(Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 9.) 17jähriges Mädchen. „Ischias.“ 


Allmählig Vorwölbung neben der Wirbelsäule. Röntgenbild zeigt Schatten. 
Operation. Excocbleation von Sarkommassen. Danach 2 Monate lang 
Scbmerzfreiheit. Jetzt wieder Schmerzen (Rezidiv?). Wolfsohn, 

Hermann Schlesinger: Ueber ein bisher unbekanntes Symptom 
hei Tetanie (Beinphänomen). (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 9.) 
„Erfasst man das im Kniegelenk gestreckte Bein und beugt stark im 
Hüftgelenk ab, so stellt sich nach kurzer Zeit (spätestens 2 Minuten) 
ein Streckkrampf ira Kniegelenk bei extremer Supination des Fusses ein. 
Zehenbeugung trat nicht ein.“ 17jähriger Kranker mit typischer Arbeiter¬ 
tetanie. Hirschbrucb. 


Kinderheilkunde. 

Tribonlet: De la recherehe da saug däns les selles en pathologie 
intestinale. (Bull, de la soc. de ped. de Paris, 19Ö9, S. 529.) Verf. 
empfiehlt für den Nachweis kleinster Spuren Blut eiofe Ueberschicbtungs- 
probe der zu untersuchenden Flüssigkeit mit Pbenolphtalein, dem auf 
einen Kubikzentimeter 3—4 Tropfen Wasserstoffsuperoxyd zugesetzt sind. 
Die Probe hat sich ihm als zuverlässiger und feiner als alle sonst be¬ 
kannten Methoden erwiesen. 

S. J. Fedinski: Der Einfluss des Moser’sehen Serams aaf den 
Verlauf and die Mortalität des Scharlachs. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1910, Bd. 71, S. 54 u. 1S9.) Verf. legt ein grosses Beobachtungsmaterial 
vor, an dem er den Einfluss des Moser’schen Serums (hergestellt im 
bakteriologischen Institut der Universität Moskau) auf den Verlauf des 
Scharlachs studiert hat. F. hat nur gute Resultae zu berichten; schäd¬ 
liche Folgen der Serumbehandlung wurden nicht beobachtet, wenn 
natürlich auch Fälle von Serumkraokheit vorkamen. . 

G. C. Wladimiroff*. Symptomenkomplex bei der Scharlaebvacci- 
nation. (Vaecin-Scarlatina.) (Archiv f. Kinderheilk., 1909. Bd. 52, 
S. 28.) Die Scharlachvaccine Gabritschewsky’s ist eine aus Scharlacb- 
fällen gewonnene, durch Erhitzen bis 60° C. und Hinzutun von 0,5 Acid. 
carbol. getötete, konzentrierte Streptokokkenbouillonkultur. Sie soll 
prophylaktisch wirken und wird je nach dem Alter des Patienten in 
Dosen von 0,3—1,0 ccm in 8 tägigen Intervallen dreimal subcutan in¬ 
jiziert. Hierbei entwickelt sich ein Krankheitsbild: Der Vaccinscbarlacb, 
der zuweilen vom echten Scharlach kaum zu uoterscheiden ist. Daher 
ist es wichtig, den Symptomenkomplex des Vaccinscharlachs zu studieren, 
und Verf. teilt einen typischen Fall davon mit. Danach macht Verf. 
folgende Schlusssätze: 1. Der ganze Verlauf der Vaccinscharlachs, d. h. 
die Periode des Erscheinens, der Blüte, des Erblassens und Verschwindens 
des Exanthems, verläuft in einem viel schnelleren Tempo (3—4 Tage) 
als bei dem natürlichen Scharlach (7—8 Tage) 2. Das Exanthem bei 
dem Vacciuscharlach kommt am ganzen Hörper in einigen Stunden (in 
unserem Falle in etwa 12 Stunden), beim natürlichen Scharlach all¬ 
mählich im Verlauf von einigen Tagen (3—4—5 Tage) heraus. 3. Die 
Zunge hat beim Vaccinscharlach bereits am 2. Tage das Aussehen der 
Himbeerzunge, beim natürlichen Scharlach jedoch ist die Zunge zuerst 
belegt, und erst nach Abstossung des Belages, also am Ende der 1. Woche, 
nimmt sie das Aussehen der Himbeerzunge an. 4. Abschuppung findet 
bei dem Vaccinscharlach nicht statt. R. Weigert. 

Richard Stern: Ein passageres Symptom der Sänglingshemiplegie. 

(Neurolog. Centralbl., 1910, No. 5.) 3 hemiplegische Kinder im Alter 

von 2—3 Jahren zeigten beim Weinen und Schreien nur an dem Bein 
der gelähmten Körperseite eine in auffallender Weise verzerrte Haltung, 
welche während der ganzen Affektdauer festgehalten wurde. Das 
paretische Bein wurde dabei in starke Beugecontractur versetzt und 
abduziert, so dass der Oberschenkel im rechten Winkel zur Körperachse 
stand. Dazu kam eine extreme Auswärtsrollung des Oberschenkels. 
Das Spruüggelenk verharrte in leichter Calcaneovarusstellung. Die Rück¬ 
bildung erfolgte während der Beruhigung des Kindes langsam ohne 
Clouismen. In dem einen der Fälle zeigte auch der Arm die typische 
Freud’sehe „Anbetestellung“. Allmählich — während die Kinder 
gehen und stehen lernten — verlor sich die Störung. Diese sogenannten 
Verkürzungspbänomene haben einen gewissen Wert zur Objektivierung 
der Anamnese bezüglich des Zeitpunktes des Einsetzeus der Hemiplegie. 

E. Tobias. 


Chirurgie. 

J. Fanst: Uebler Zufall nach Skopolamin-Morphinm-Chloroform 
narkose. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Bericht über 
einen Fall von Atmungslähmung. Die Wirkung wird hauptsächlich dem 
Skopolamin zugeschrieben. 

Vincenz Czerny: Ueber Operationen mit dem elektrischen Licht¬ 
bogen nnd Diathermie. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 11.) 
Für Diathermie und Operationen mit dem elektrischen Lichtbogen wird 
Strom von hoher Frequenz, etwa 3 Millionen ungedämpfter Schwingungen 
in der Sekunde, grosser Intensität und massiger Spannung verwandt. 
Wenn man die Platinelektrode wie eine Schreibfeder über die Gewebe 
hingleiten lässt, so durchschneidet der Lichtbogen diese mit der Ge¬ 
schwindigkeit des schärfsten Messers, ohne einen sichtbaren Schorf zu 
hinterlassen. Die Krebse werden örtlich zerstört; gegen Rückfälle ge¬ 
währt das Verfahren bisher nicht mehr Schutz als andere. Es ist aber 
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doch aussichtsvoll, das Verfahren weiter zu prüfen, da es denkbar ist, 
dass es gelingen kann, die Krebskeime in der Tiefe so weit zu schädigen, 
dass der Körper mit seinen Schutzkräften mit ihnen fertig wird und es 
zur Heilung kommt. Die gefahrlose Handhabung des Verlahrens ist nur 
möglich bei grosser Uebung und Erfahrung. W. H. Hoffmann. 

Grekow-St. Petersburg: Zar Frage der Desinfektion der Hände 
and des Operationsfeldes mit Alkohol and Jodtinktur. (Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 90, H. 4.) Es ist unmöglich, die Haut vollkommen 
keimfrei zu machen. Das praktische Ziel, der aseptische Verlauf unserer 
Operationswunden wird erreicht durch 5 Minuten langes Waschen der 
Hände in 95 pCt. Alkohol. Vorheriges Waschen mit heissem Wasser und 
Seife soll möglichst kurz dauern. Das Operationsgebiet wird mit Jod¬ 
tinktur bestrichen. Voraussetzung bleibt jedoch, dass wir unsere Hände 
nie mit Eiter usw. direkt in Verbindung bringen, sondern uns hierbei 
fester Gummihandschuhe bedienen. Schliep-Berlin. 

Meissner: Bericht über 600 Lumbalanästhesien. (Bruns’ Beiträge, 
Bd. 64, H. 1.) Am besten hat sich an der Tübinger Klinik zur Lumbal¬ 
anästhesie Novocain in kleinen Mengen (l‘/ 2 ccm der 5proz. Höchster 
Lösung in Ampullen) bewährt. Beckenhochfagerung ist zu vermeiden. 
Es lässt sich so eine brauchbare, aber keineswegs gefahrlose Anästhesie 
in den Partien unterhalb des Nabels erzielen. Für Kriegszwecke scheint 
die Lumbalanästhesie nicht geeignet. 

P. Braun: Experimentelle Beiträge zur Sterilisation der Gummi- 
handschnhe. (Bruns’ Beiträge, Bd. 64, H. 1.) Erst nach einstündiger 
Dampfeinwirkung ist nach experimentellen Untersuchungen von B. mit 
Sicherheit auf absolute Sterilität der Gummihandschuhe zu rechnen. 

Wei 1-Breslau. 

Georg Wolfsohn: Ueber Wassermann’sche Reaktion und Narkose. 

(Deutsche med. Woehenschr., 1910, No. 11.) Das Serum eines Kranken 
gab vor der Betäubung keine Kompleraentbindqng, am Ende der Be¬ 
täubung entnommen, völlige Hemmung. Das gab Anlass zu weiteren 
Prüfungen, und es stellte sich heraus, dass von 50 Seren, die nach der 
künstlichen Betäubung entnommen waren, 13 Hemmung gaben, während 
nur zweimal Syphilis vorlag. Vielleicht erklärt sich die Hemmung durch 
die Tatsache, dass gewisse Betäubungsmittel ablenkend wirken. Es 
bandelt sich bei der Komplementbindung also wahrscheinlich um einen 
rein chemischen Vorgang, der mit den Erregern der Syphilis an sich 
nichts zu tun bat. Hemmungserscheinungen im Blut von künstlich 
Betäubten können nicht als beweisend für Syphilis angesehen werden. 

W. H. Hoffmann. 

Savariao et Bouroisin: Hdmorrhagie par ulceration de l’artäre 
iliaque externe an eontact d’an drain. (Bull, de la soc. de pöd. de 
Paris, 1909, S. 552.) Wegen einer allgemeinen eitrigen Bauchfell¬ 
entzündung wurde bei einem 14 jährigen Mädchen eine mehrfache Drainage 
des Bauchfells vorgenommen. Eines der Drains arrodierte die Arteria 
iliaca externa, so dass es zu einer profusen Blutung kam. Diese wurde 
jedoch rechtzeitig bemerkt und durch Unterbindung gestillt, so dass die 
Patientin zur Heilung kam. R. Weigert. 

H. Filsterer: Der isolierte Brneh des Mondbeines. (Bruns’ Bei¬ 
träge, Bd. 64, H. 1.) An der Hand von 5 Fällen der Grazer Klinik und 
33 Beobachtungen aus der Literatur beschreibt F. die Aetiologie der 
Lunatumfraktur (häufig Korapressionsbrucb, seltener Abrissbruch) die 
Symptome (lokale Schwellung, behinderte Dorsalflexion der Hand, geringe 
proximale Verschiebung des Motacarpus 3, Stossschmerz vom Metacarpus 3 
her) und die Therapie (Ruhigstellung, frühzeitig Massage, eventuell 
Exstirpation. 

H. Frankenstein: Ueber freie Knochentransplantation znr Deckung 
von Defekten langer Röhrenknochen. (Bruns’ Beiträge, Bd. 64, H. 1.) 
Bei einem 15jährigen Mädchen musste wegen Sarkoms ein 25 cm langes 
Stück des Femur aus der Kontinuität reseciert werden. In den Defekt 
wurde die Fibula implantiert. Nach 5 Monaten Hüftexartikulation wegen 
Rezidivs des Tumors. Die implantierte Fibula bot in Periost, Mark und 
Knochensubstanz das Bild lebenden Gewebes. Unter günstigen Be¬ 
dingungen können also Knochenstücke mit Erhaltung der Vitalität, 
selbst des Knochengewebes, einheilen. 

P. Graf: Zar Lehre von der Entstehang der angeborenen Hüft¬ 
verrenkung. (Bruns’ Beiträge, Bd. 64, H. 1.) G. stellt genaueste Unter¬ 
suchungen und Messungen am Becken und Oberschenkel von Föten und 
Neugeborenen an, die zwar sichere, aber nur geringe Unterschiede 
zwischen männlichen und weiblichen Individuen ergaben, nämlich für 
die weiblichen Individuen grösseren Abstand der beiden Pfannenzentren, 
stärkere Neigung der Pfanne nach vorn, etwas geringere Tiefe der 
Pfanne, geringe Veränderungen am Oberschenkel. Diese Veränderungen 
sind zu gering, als dass sie erklären könnten, weshalb das weibliche 
Geschlecht im Uterus mehr zu Hüftluxationen neigt als das männliche. 

G. nimmt aber an, dass diese Unterschiede von Kopf und Pfanne in 
den ersten Lebensjahren sich weiter entwickeln und so ein Gleiten des 
Kopfes aus der Pfanne nach oben ermöglichen. 

M. Kirsfhner: Ueber Nagelextension. (Bruns’ Beiträge, Bd. 64, 

H. 1.) K. empfiehlt sehr die Nagelextension bei Frakturen, bei denen 
mit anderen Methoden ein gutes Resultat nicht zu erzielen ist. Er 
schildert 3 Fälle dieser Art, darunter eine Oberschenkelfraktur, bei der 
nach einem halben Jahr eine Verkürzung von 8,5 cm noch ausgeglichen 
werden konnte. Es liess sich ziemliöh leicht eine Adaption der Bruch¬ 
stücke erzielen; die Bruchstücke Hessen sich mit einfacher Nagelextension, 


aber schlecht in der gewünschten Lage fixieren. Deshalb schlägt K. vor, 
das obere und das untere Bruchstück zu durchbohren und durch eine 
Art Schiene die Bohrstücke zu fixieren. Eventuell lässt sich so durch 
Schrauben allein ohne Gewichtsbelastuog die Extension bewirken. 

F. Rohling: Zar Operation der Retropharyngealabscesse. (Bruns’ 
Beiträge, Bd. 64, H. 1.) Der Retropharyngealabscess wird am sichersten 
eröffnet und zur Heilung gebracht nach der Methode von Cbiene, durch 
Eingehen am hinteren Rande des Sternocleidomastoideus und stumpfes 
Präparieren des Abscesses. Von 17 Fällen der Tübinger Klinik wurden 
so 14 zur Heilung gebracht. Wei 1-Breslau. 

Ernst Roge-Berlin: Zar Pathologie and Therapie der Nabelherniea 
der Erwachsenen. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 91, H. 1.) Bericht 
über 79 Fälle aus dem Körte’schen Krankenhause. Die Fettsucht der 
Bauchdecken spielt bei den Nabelhernien Erwachsener ätiologisch die 
Hauptrolle. Je besser die Muskulatur der geraden Bauchmuskeln er¬ 
halten ist, um so grössere Chancen hat die Radikaloperation. 93 pCt. 
Dauerheilungen. 

Koväc8-Budapest: Die operative Behandlung der kindlichen Leisten- 
brache. (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 91, H. 1.) Jeder kindliche 
Lcistenbruch ist zu operieren. Contraindication ist eine schwere orga¬ 
nische Erkrankung (Atrophie). Rezidive sind äusserst selten. Bericht 
über 232 freie Leistenbrüche, darunter 1 Todesfall. Technik: modi¬ 
fizierte Bassini’sche Operation. Verf. resümiert, dass die Operation 
des kindlichen Leistenbruchs ungefährlich ist und absolut sichere Resul¬ 
tate gibt. 

W. Röpke- Jena: Ueber akute primäre Typhlitis. (Archiv f. klin. 
Chirurgie, Bd. 91, H. 1.) Die entzündlichen Prozesse in der rechten 
Darmbeingrube nehmen vorwiegend ihren Ausgang vom Wurmfortsatz, 
in seltenen Fällen vom Coecum. Eine Typhlitis stercoralis ist nicht 
mit Sicherheit erwiesen. Die Typhlitis wird hervorgerufen durch In¬ 
fektion vom Darminnern aus oder auf dem Wege der Blut- und Lymph- 
bahnen. Eine strenge Scheidung der Typhlitis von der Appendicitis ist 
nicht möglich, die klinischen Erscheinungen beider sind sich durchaus 
ähnlich. Die Behandlung der Typhlitis acuta ist aus dem Grunde die¬ 
selbe wie die der Appendicitis. Auch die normal aussehende Appendix 
ist bei der Operation jedesmal mitzuentfernen. Schliep-Berlin. 

J. Amberger: Die akate gelbe Leberatrophie als Folgeerscheinung 
eitriger Erkrankungen der Bauchhöhle. (Bruns’ Beiträge. Bd. 64, H. 1.) 
A. beschreibt 11 Fälle von akuter gelber Leberatrophie, die im An¬ 
schluss an die Operation einer Pyosalpinx oder einer umschriebenen 
Eiterung bei Appendicitis entstanden waren. 3 bis 4 Tage nach der 
Operation traten Icterus, Benommenheit, zuletzt Koma, schneller Puls, 
hohes Fieber auf, die im Verlauf von 2 bis 3 Tagen zum Tode führten. 
Die Section ergab stets neben anderen Organdegenerationen auch be¬ 
ginnende oder fortgeschrittene akute gelbe Leberatropbie. 

Weil-Breslau. 

E. Payr: Zur operativen Behandlung des rnnden Magengeschwüres. 

(Wiener klin. Woehenschr., 1910, No. 9.) P. macht die Totalresection 
des Ulcus rotundum bei Sitz an der kleineu Curvatur, an der hinteren 
Magenwand oder bei Sanduhrform (etwa ein Viertel seiner Fälle). Wenn 
irgend angängig reseziert er transversal und vereinigt axial. Im übrigen 
Gastroduodenostomie. Hirschbruch. 

E. Payr Greifswald: Erfahrungen über Excision und Resection bei 
Magengeschwüren. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 90, H. 4.) Für das Ulcus 
simplex ist innere Behandlung, für das komplizierte Ulcus beim Versagen 
innerer Mittel chirurgische Behandlung am Platz. Unter Komplikation 
verstehen wir: Blutung, Perforation, Narbenstenose am Pylorus; ferner: 
Perigastritis, callöse Geschwüre, Ulcustumoren, Narbenstenosen, Sanduhr¬ 
magen, chronische Fälle, die zu Ulcuskachexie führen. Bei copiösen 
Blutungen wird nur im äussersten Notfall sofort operiert. Bei Perforation 
verschlechtert jede verstrichene Stunde den operativen Erfolg; bei 
Pylorusstenose ist die Gastroenterostomia retrocolica posterior indiziert 
(85 pCt. positiver Erfolg). Bei den Geschwüren an der kleinen Curvatur 
und der Hinterwand des Magens ist bei entsprechendem Allgemeinbefinden 
die quere Magenresection auszuführen; bei ungünstigem Allgemeinzustand 
Gastroenterostomie. Die Resection ist der Excision überlegen. 

Sch liep-Berlin. 

Rend Gaultier et Georges Labey: Essai de traitement d’un neo- 
pla8me du pylore par l’application directe du radiam. (Gazette des 
Höpitaux, No. 16.) Bei einem Pyloruscarcinom wurde nach Anlegung 
einer Magenfistel subjektiv Besserung und Gewichtszunahme erzielt, was 
Verff. auch auf gleichzeitige Behandlung mit Radium zurückführen zu 
dürfen glauben. R. Bing. 

Alfred Ziuner-Wien: Ueber den Mastdarmkrebs. (Archiv f. klin 
Chir., Bd. 90, H. 4.) Verf. berichtet über 201 Fälle von Mastdarm- 
carcinom aus der Hochenegg’schen Klinik. Davon waren 64pCt. 
männlichen, 36 pCt. weiblichen Geschlechts. 16,8 pCt. starben im An¬ 
schluss an die Operation. Von 137 Fällen, bei denen die Operation 
mindestens 3 Jahre zurücklag, bestand in 27 pCt. Dauerheilung. Von 
270 Fällen starbeu 141 an Rezidiven von Metastasen. Das Normal¬ 
verfahren, auch für hochsitzende Rektumcarcinome, ist die sacrale Operation. 

Schliep-Berlin. 

R. Rabesch: Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Tuber¬ 
kulose des Dünn- und Dickdarms. (Bruns’ Beiträge, Bd. 64, H. 1.) 
Auf Grund der Erfahrungen an der Wölfler’schen Klinik empfiehlt R., 
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zur Behandlung des tuberkulösen Ileocoecaltumors, wenn möglich, die 
Resection auszuführen. Bei unbeweglichen Tumoren empfiehlt sich 
bilaterale Ausscheidung, bei schwachen Patienten einfache Entero- 
anastomose. Letztere kann bei sehr heruntergekommenen Patienten 
auch als Vorakt zur Resection in Betracht kommen. Weil-Breslau. 

L. Stackey: Zar Kasuistik der metastatischen Nierenabscesse. 
(St. Petersburger med. Wochcnschr., 1910, No. 5.) 25jährige Patientin. 
Nach einem septischen Abort und Pleurapneumonie Bildung eines 
schmerzhaften Nierentumors unter dem linken Rippenbogen. Die Ope¬ 
ration entleerte einen baselnussgrossen Abscess in der Tiefe von 1 [ 2 cm 
im Nierenparenchym. Heilung. Wolfsohn. 

W. Wolf: Zar Kasuistik der Deformitätea des Besiehtssehädels 
bei angeborener Angiombildang. (Bruns’ Beiträge, Bd. 64, H. 1.) Als 
Beweis für die Trendelenburg’sche Lehre, dass die angeborenen 
Angiome des Gesichts auf frühzeitigen Eatwicklungsstörungen im Gebiete 
des ersten Kiemenbogens beruhen, beschreibt W. ein flächenhaftes 
Angiom der Oberkiefergegend mit Deformierung des Oberkieferknochens 
und einen Naevus über dem Unterkiefer mit Missbildung der Mandibula. 

Weil-Breslau. 

J. P. Karplns und Alois Kreidl: Operationen am iiberhüngenden 
Gehirn. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 9.) Am Affen gelingen 
Operationen au der Gehirnbasis sehr leicht und ohue Schaden für das 
Tier, wenn man am überhängenden Gehirn des in Rückenlage befindlichen 
Tieres operiert und das Gehirn von der Schädelbasis noch überdies durch 
Wattebäusche und Spatel abdrängt. Hirschbruch. 


Urologie. 

HansVörner: Elektrothermophor bei Gonorrhöe. (Folia urologica, 
Jan. 1910, No. 7, Bd. IV, p. 583.) V. hat die Vorstellung, er köune 
durch erwärmbare Sonden die sonstige Behandlung der Gonorrhöe fördern. 
Eine Vernichtung der Gonokokken durch die Temperaturerhöhung der 
Harnröhre an sich ist allerdings aus physiologischen Gründen, wie V. 
selbst zugibt, ausgeschlossen. Er gibt ein Instrument für diese Behand¬ 
lungsmethode an. 

S. Spassoknkotzki i Neopyeloplastik bei grossen Hydronephrosen. 

(Folia urologica, Jan. 1910, No. 7, Bd. IV, S. 575.) Sp. stellt in seiner 
Arbeit folgende Sätze auf: 1. Plastische Operationen am Nierenbecken 
sind bis jetzt sehr selten vorgenommen worden. 2. Da9 Gewebe des 
Nierenbeckens lässt sehr verschiedene Eingriffe zu. 3. Es ist wünschens¬ 
wert, bei grossen Affektionen anstatt partieller, oft erfolgloser Resektionen 
die totale Amputation des ganzen Nierenbeckens zu versuchen. 4. Zu¬ 
gunsten dieses Vorschlages sprechen ein Fall von Del bet und einer, 
den Verf. selbst in dieser Weise operiert hat, und wo nach der totalen 
Nierenbeckenamputation mit vollem Erfolg ein neues Becken gebildet 
und der Ureter transplantiert worden ist. 

I. Tansini: La mia statistiea della nefrectomia. (Folia urologica, 
Jan. 1910, No. 7, Bd. IV, p. 575.) T. teilt in der vorliegenden Arbeit 
die Resultate der von ihm ausgeführten Nephrektomien mit. Unter 
47 Operationen hatte er nur einen Todesfall zu verzeichnen, und zwar 
aus dem Jahre 1895. Er hat eine Mortalität von 2,12 pCt., also die 
geringste bisher existierende. T. meint, dass diese Resultate mehr auf 
der Technik, als auf den funktionellen Untersuchungen beruheu, da er 
schon zu einer Zeit, als die neuen Untersuchungsmethoden der Funktions¬ 
bestimmungen der Nieren noch nicht allgemein bekaunt waren, bessere 
Resultate als jeder andere Operateur verzeichnen konnte, besonders da 
er nie den Ureterenkatheterismus ausgeführt hat. Er hatte 3 pCt. Mor¬ 
talität, wohingegen die besten Statistiken 16, 20, 25 und 13 pCt. ver- 
zeichneten. Was die Technik anbetrifft, so rät T. zur Abklemmung des 
Hilus einschliesslich der grossen Gefässe und des Ureters, uod zwar 
namentlich in den Fällen, in denen die Sclerose des Hilus und der Ge¬ 
fässe die Isolierung des Nierenstiels und die Anlegung von Ligaturen 
gefährlich und schwierig macht. Er wendet diese Technik schon seit 
1893 an und schreibt ihr seine guten Erfolge zu. Ausser grosser Sicher¬ 
heit in der Blutstillung wird durch diese Technik eine schnelle Beendi¬ 
gung der Operation erzielt. 

Karl Brüggemann: Eio Beitrag zar Diagnostik der Urachasfistel. 

(Folia urologica, Jan. 1910, No. 7, Bd. IV, p. 587.) Die cystoskopische 
Untersuchung ist für die Diagnose der Urachusfistel dann vou besonderem 
Werte, wenn die klinischen Symptome unklar sind, wenn man keioen 
Katheter durch die Fistel in die Blase führen kann wegen zu grosser 
Engigkeit derselben, und wenn aus eben diesem Grunde wenig oder gar 
kein Urin aus dem Nabel austritt. Die Cystoskopie kann das Vorhanden¬ 
sein einer Klappe am Blasenvertex erweisen, oder den Nachweis geben, 
dass Flüssigkeit, die durch den Nabel eingespritzt wird, in die Blase 
gelangt. Vogel. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

G. Arodt- Berlin: Ueber Broeq’sche Krankheit (Erytlirodermie 
pityriasiqne en plaqnes disseminees) nebst einigen Bemerkungen zar 
Frage der Parapsoriasis. (Archiv f. Dematol. u. Syphilis, 1910, Bd. 100.) 
Die Brocq’sohe Krankheit gehört zu den Parapsorinsisformen und zwar 
ist sie eine Parapsoriasis en plaques. Ihre Aetiologie und Pathogenese 
sind vollkommen unbekannt. Der Verlauf ist fast immer ein ausser¬ 


ordentlich chronischer, sich über viele Jahre erstreckender. In den 
typischen Fällen der Brocq’schen Krankheit kommt es ausschliesslich 
zur Bildung von glatten oder meist nur sehr massig, selten intensiver 
kleienförmig schuppenden Flecken, deren Grösse, Form, Farbe, Ober¬ 
flächenbeschaffenheit in den weitesten Grenzen variieren können, die sich 
aber niemals in andere Bildungen umwandeln, niemals die geringste 
Neigung zeigen, sich zu ekzematisieren, sondern Jahrzehnte lang unver¬ 
ändert fortbestehen. Bei der Brocq’schen Krankheit bestehen die histo¬ 
logischen Veränderungen immer in einer banalen, vorwiegend aus ein¬ 
kernigen Rundzellen und gewucherten feinen Bindegewebszellen bestehenden 
chronisch entzündlichen Infiltration der obersten Cutisschichten. Die 
Prognose ist quoad vitara absolut günstig, quoad sanationem nicht mehr 
so absolut ungünstig, wie man früher annahm, denn erstens gibt es Fälle, 
in welchen es spontan zu allerdings nur kurzen Remissionen kommt, 
dann aber auch solche, in denen das Verschwinden der Eruptionen wohl 
auf die Therapie zurückzuführen ist. In der Mehrzahl der Fälle ist aber 
trotz energischster Behandlung jede Heilung oder Besserung ausge¬ 
schlossen. Therapeutisch ist Arsenik innerlich und in Form vön Injektionen 
zu versuchen. Aeusserlich haben sich Pyrogallussalben, Chrysarobin und 
Schwefel, das letztere Mittel namentlich in Form von Bädern, bewährt. 
Eventuell kann man es mit Röntgenbestrahlungen versuchen. 

Carl Brack -Breslau und S. Hidaka - Tokio: Biologische Unter¬ 
suchungen über die Rolle der Staphylokokken bei Ekzemen. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syphilis, 1910, Bd. 100.) Aus den Untersuchungen der 
Verff. geht hervor, dass die Staphylokokken beim Ekzem biologische 
Reaktionen auszulösen vermögen, die sich in einer Steigerung sowohl 
des Agglutinin-, wie des Antilysingehaltes des Blutes dokumentieren, 
dass ferner Dauer und Schwere des Ekzems nicht ohne Einfluss auf die 
Grösse dieser Antikörperproduktion ist. Wenn nun aus diesen Tatsachen 
natürlich nicht gefolgert werden kann, dass die Staphylokokken oder ihre 
Gifte die Erreger des Ekzems sind, so wird man doch die Annahme, 
dass diese Mikroorganismen bei dem in Rede stehenden Krankheitsprozess 
die Rolle harmloser Parasiten spielen, aufgeben müssen. 

A. Kfihlmaon-Strassburg iE.: Lopau pernio. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1910, Bd. 100.) Der Fall des Verf. stellt sich klinisch, histo¬ 
logisch und radiographisch als ein typischer Fall von Lupus pernio dar. 
In ätiologischer Beziehung ineint er, dass in der Beschaffenheit der er¬ 
krankten Knochen, Gelenke und Bänder kein Grund vorliegt, bei Lupus 
pernio an einen der Tuberkulose nahestehenden Prozess zu denken, ja 
dass die ganze Beteiligung des Knochen- uud Gelenkapparates nur se¬ 
kundärer Natur infolge der über ihnen vor sich gehenden Prozesse er¬ 
klärt werden kann. 

J. Kyrie- Wien: Ueber eigentümliche histologische Bilder bei 
Haattaberkalose und deren Beziehung zam benignen Miliarlupoid 

(Boeck). (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 100.) Die vom Verf. 
erwähnten Befunde sollen uns lehren, dass die Boeck’sche Tuberkulose- 
forra nicht etwas ganz artfremdes ist; es soll durch den Nachweis des 
Nebeueinandervorkommens solcher Erscheinungen und histologisch typisch 
tuberkulöser Veränderungen die Auffassung von der echten tuberkulösen 
Natur der Boeck’schen Lupoide eine neue Stütze erhalten, wenn auch 
schon an und für sich durch das positive Ergebnis des Tierexperiraents 
dies eindeutig nachgewiesen erscheint. 

J. Jadassofan-BerD: Ueber „Kalkmetastasen“ in der Haat. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 100.) Wie bei allen möglichen anderen 
Allgemeinerkrankungen, so kann sich auch bei den sehr seltenen soge¬ 
nannten Kalkmetastasen die Haut beteiligen, und zwar in einer sehr 
eigenartigen Weise, welche weiterhin solbst klinisch die Diagnose zu 
stellen gestatten würde. Es bandelte sich um wesentlich cutan gelegene, 
symmetrische, grössere uud kleinere Plaques mit einem Netzwerk das 
Niveau der Haut leicht überragender weisugelber Streifchen und Flecke, 
mit Erweiterung der Follikel, im allgemeinen ohne oder mit unbedeuten¬ 
den Erscheinungen von Entzündung, die aber akut und eitrig werden 
kann au den Stellen, an denen der Kalk die Epidermis durchbricht. 
Histologisch beginnt der Prozess als eine durch die Silbermethodo nach¬ 
weisbare Kalkimbibition einzelner elastischer Fasern; weiterhin kommt 
es zur Degeneration uod Verkalkung des kollagenen Gewebes, zu ent¬ 
zündlichen Veränderungen und zur Bildung von mit Kalk und Resten 
von elastischen Fasern angefüllten Höhlen. Die Kalkmetastasen der 
Haut fanden in Striae statt, welche an deren Prädilektionsstellen wäh¬ 
rend der schweren Osteomyelitis eines in voller Wachstumsperiode be¬ 
findlichen Knaben entstanden waren. Iramerwahr. 

Karl Herxheimer: Ueber Pityriasis capitis and ihre Bedeatang 
für den Haarausfall. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Die 
SchuppenbilduDg mit Haarausfall scheint eine entzündliche ansteckende 
Krankheit zu sein. Die Behandlung muss sich auf Abtötung der noch 
nicht bekannten Erreger richten. Wichtiger ist die Aufklärung und 
entsprechende Maassnahinen, um Uebertrnguugen vorzubeugen, wie sie so 
häufig beobachtet werden. W. H. Hoff mann. 

Emil Kroeger*. Die Frühbehandlung der Syphilis. (St. Petersburger 
med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen 
Aerztekongress in Dorpat. Verf. steht auf dem Standpunkt, dass in jedem 
Zeitpunkt und in jedem Falle, sobald erst die Diagnose Syphilis fest¬ 
steht, sofort die Allgerneinbehandlung eiogeleitet werden soll, und zwar 
möglichst lange. 

S. Prissmana-Libau: Zar Frühbehandlung der Syphilis. (St. Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1910, No. 8.) Vortrag, gehalteu auf dem 
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I. Baltischen Aerztekongress in Dorpat. Die Allgemeinbehandlung der 
Syphilis darf in der Regel nur danu beginnen, wenn deutliche Allgemein¬ 
erscheinungen aufgelreten sind. Wolfsohn. 

Bettmann-Heidelberg: Zur Frage der Syphilis dVmblee. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph.. 1910, Bd. 100.) Bisher hat es an absolut sicheren 
Beweisen gefehlt, ob es eine Syphilis d’emblee, d. b. eine acquierierte 
Syphilis ohne Primäraffekt überhaupt gibt. Heute aber wissen wir aus 
Neisser’s Untersuchungen, dass bei niederen Affen auf intravenösem 
Wege die allgemeine syphilitische Infektion leicht zu erzielen ist, und 
dass eine subcutane Infektion zwar eine grosse Seltenheit bedeutet, aber 
doch zu erreichen ist. Wenn auch Tierversuche nicht ohne weiteres auf 
Menschen zu übertragen sind, so führt Verf. einige neuere einwandfreie 
Beobachtungen von acquierierter Syphilis ohne nachweisbaren Primär¬ 
affekt an, so dass man dazu kommen muss, die Existenz einer Syphilis 
d’emblee, mag sie noch so selten sein, uicht für unmöglich zu erklären. 

Immerwahr. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Zwiek und Weichei: Zur Frage des Vorkommens von sogenannten 
Fleisehvergiflnngserregern in Pökelfleischwaren. (Arb. a. d. Kaiserl. 
Ges.-Amt, 1910, Bd. XXXIII, H. 2.) Die praktisch sehr wertvollen Er 
gebuisse vorliegender Arbeit sind die, dass, entgegen den Befunden an¬ 
derer Forscher, die Bakterien der Fleischvergiltung (Enteritis 1 Flügge 
und II Gärtner; in Schweine- und Gänsepökelwaren nicht enthalten sein 
werden, wenn das betreffende Tier vor der Schlachtung gesund war. 
Die bakteriologische Fleischbeschau bietet, wie zu aller Beruhigung 
hervorgehoben werden soll, ausreichend Gewähr für die Vermeidung von 
Vorkommen der Fleischvergiftungserreger im Pökelfleisch. — Im Gegen¬ 
satz zu anderen (Mühlens, Dahm und Fürst) Untersuchungen, wonach 
durch Verfütterung von Pökelfleisch (Gänse und Schweine) an weisse 
Mäuse die besagten Bakterien mehrfach aus dem Fleisch naebgewiesen 
•werden konnten, stellen die Verfasser vorliegender Arbeit in zahlreichen 
exakten Untersuchungen fest, dass weisse Mäuse die Enteritisbakterien 
als Saprophyten im Darm beherbergen können, dass diese Keime von 
einer Maus auf die andere übertragen werden können, und dass äussere 
Schädigungen der Mäuse (Hunger, Fütterung mit salzigem Pökel¬ 
fleisch) Veranlassung dazu sind, dass die Keime aus dem Darm in die 
Blutbahn der Mäuse und in alle Organe eindringen. — Durch diese 
Ergebnisse erhalten die, freilich mit Vorbehalt, aus ihren Untersuchungen 
abgeleiteten Folgerungen der oben citierten Untersucher wesentlich 
andere Bedeutung. — Die Befunde vorliegender Arbeit beseitigen auch 
die bakteriologisch sehr auffallende Erscheinung dessen, dass durch 
Impfung, aber nicht durch Kulturverfahren, die Enteritisbakterien 
im Pökelfleisch naebgewiesen werden konnten. Experimentell wird in 
der Arbeit bewiesen, dass das Kulturverfahren (event. nach Anreicherung 
in Bouillon) zeitiger und sicherer als das Impfverfahren positive Befunde 
ergibt: Weil die weissen Mäuse im Darm die Enteritisbakterien beher¬ 
bergt hatten, die Pökelfleischproben aber davon frei waren, konnten die 
Bakterien auch nur aus den Versuchstieren gezüchtet werden. Der 
Züchtungsversuch der Bakterien aus dem Fleisch musste negativ aus- 
/allen. Klehmet. 

Hans Messner: Ein Beitrag znr Benrteilung des Fleisches nnd 
der Mileh von an Tetanus erkrankten Tieren. (Zeitschr. f. Fleisch- 
u. Milchbygiene, 1910, XX. Jahrg., H. 6, S. 197.) Das Fleisch von an 
Starrkrampf erkrankten Tieren kann nicht als gesundheitsschädliches 
Nahrungsmittel betrachtet werden. Dagegen ist die Milch derartig er¬ 
krankter Tiere im ungekochten Zustande als ein gesundheitsschädliches 
Lebensmittel anzusehen; Versuchstiere, die damit gefüttert wurden, er¬ 
krankten au Starrkrampf und starben. Durch Kochen werden die in die 
Milch übergegangenen Giftstoffe unschädlich gemacht. 

W. H. Hoffmann. 

Brückner: Ueber Nachuntersuchungen hei Personen, die vor 
Jahren Typhns dnrcbgemacht haben. (A*rb. a. d. Kaiserl. Ges.-Amt, 
1910, Bd. XXXIII, H. 2.) Analog anderen Untersuchern fand Verfasser 
vorliegender Arbeit bei der Nachuntersuchung von früheren Typhen (316) 
eine Reihe (12) von Bacillen trägem. Abzüglich der Untersuchungen bei 
Kindern, welche bekanntlich selten Keimausscheider bleiben, wurden 
5,2 pCt. Bacillenträger festgestellt. — Die Bedeutung der Nachunter¬ 
suchungen alter Typhusfälle liegt in der Gefährlichkeit der Bacillenträger 
und io der Möglichkeit der Prophylaxe weiterer Infektionen. (Leider 
werden prophylaktische Maassnahmen, da, wo das Gesetz ihre Durch¬ 
führung nicht erzwingt, meist nur sehr unvollkommen ausgeführt. Ref.) 

Klehmet. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Sehelenz-Braunschweig: Landry'sche Paralyse als Unfall folge an¬ 
erkannt. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1910, No. 2.) Ein bis dahin ge¬ 
sunder Mann musste längere Zeit bei übermässiger Hitze arbeiten und 
dann völlig durcbschwitzt io einen sehr kalten Raum gehen. Schon am 
selben Tage begann er über Schwäche in den Beinen zu klageu und 
konnte sich eine Woche später nicht mehr aufrechtcrhalten. Es ent¬ 
wickelte sich dann sehr schnell eine im Laufe einer Woche zum Tode 
führende typische Landry’sche Paralyse. Da schon wiederholt das 
Auftreten dieser Krankheit nach Erkältungen und Durchnässungen be¬ 


obachtet worden ist, und die ersten Symptome unmittelbar nach dem 
Arbeiten in verschieden temperierten Räumen aufgetreten sind, wurde 
der Zusammenhang anerkannt. H. Hirscbfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Scholz: Ueber Myositis ossificans in der Armee von 1897—1907. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 4 .) Die überwiegende Mehr¬ 
zahl der Fälle — besonders am Oberarm — von Myositis ossificans wird 
durch Stoss mit dem Fechtgewehr hervorgerufen. Die Myositis ossificans 
traumatica kann periostalen und muskulären Ursprungs sein. Für jeden 
einzelnen Fall ist die dauernde Kontrolle mittels Röntgenaufnahme un¬ 
bedingt zu fordern, weil Prognose und Therapie vor allem von den er¬ 
hobenen Befunden abhängen. Operation darf nicht vor Ablauf des Höhen¬ 
stadiums vorgenommen werden. Die Behandlung soll im allgemeinen 
konservativ sein. Massage und Bewegungstherapie ist zu vermeiden; vor 
Fibrolysininjektionen ist zu warnen. 

Blan: Weitere Fälle von Selbstverstümmelung nnd Krankheits- 
vortänschnng. Sammelreferat II. (Deutschemilitärärztl. Zeitschr., 1910, 
H. 4.) (Sammelreferat I s. Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, H. 13.) 
(Aus dem Russischen bearbeitet.) A. Paraffingeschwülste. Es 
werden nur temporäre, nicht bleibende Schädigungen erzeugt (Nach¬ 
ahmung von Geschwülsten, Varicen, Einspritzung von Paraffin in den 
Hodensack usw.) Der Betrugsversuch kann durch Anlegen von Wärme¬ 
flaschen naebgewiesen werden. B. Icterus durch Pikrinsäure. Die 
Diagnose einer Krankheitsvortäuschung begründet Verf. per exclusionem 
und durch den Pikrinsäurenachweis. Längere Zeit in nicht toxischen 
Dosen genommen, erzeugt sie Verdauungsstörungen und lässt im Urin 
etwas Gallenpigment erscheinen, das die Aehnlichkeit mit echtem Icterus 
noch verstärkt. 0,3—0,9 Pikrinsäure kann Gelbsucht erzeugen, die 6 bis 
10 Stunden nach dem Einnehmen beginnt und 6—16 Tage anhält. Diese 
Dosen reizen das Nervensystem und erhöhen die Pulsfrequenz. Der Urin 
wird rubinrot. C. Künstliche Leistenbrüche. Schilderung des 
Mechanismus der künstlichen Leistenbrüche. Beim Lebenden gehört zur 
Erzeugung eines künstlichen Leistenbruches eine solche Gewalt, wie sie 
kaum anwendbar sein dürfte: auch an der Leiche gelingt es mit dem 
Finger oder mit einem hölzernen Handschuhweiter wohl, den inneren und 
äusseren Leistenring zu erweitern, nicht aber ihn zu sprengen. Man kann 
dies aber mit einer langen, dicken, eisernen Kornzange. D. Künst¬ 
liche Nervenlähmungen. 5 Fälle mit gleichartiger Paralyse der 
linken oberen Extremität und einer Schwellung im unteren Teil derselben. 
Die Lähmung selbst war eine schlaffe. Die 3 Leute, welche aus der¬ 
selben Gegend stammten und die gleichen Symptome zeigten, hatten 
sich den linken Arm mit einem Nicotiuaufguss eingerieben, mit einer Bett¬ 
decke umwunden und mit einem Stocke so lange daraufgeschlagen, bis 
die Hand gelähmt und geschwollen war. Schnütgen. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 7. März 1910. 

HHr. Brugsch und Hesse: Wesen nnd Behandlung der Gicht. 

1 . Hr. Brugsch spricht über das Wesen der Gicht; er führt aus, 
dass die Gicht iü emer Störung des Purinstoffwecbsels besteht, die zur 
verlangsamten Ausscheidung von Harnsäure nach Verfütterung von 
Nueleinsäure bzw. purinbasenbaltigem Material führt. Vortr. bespricht 
zunächst den Zusammenhang der Purinbasen untereinander und mit der 
Harnsäure, ferner den Mechanismus, wie die in der Nueleinsäure bzw. dem 
Zellkerneiweiss enthaltenen Purinbasen im Körper durch ein Ferment, 
die Nuclease befreit werden, wie auf die Aminosäuren ein desaraidierendes 
Ferment wirkt, das zur Bildung der Oxypurine führt, und wie schliesslich 
diese durch oxydierende Fermente in Harnsäure übergeführt werden und diese 
zum Teil wieder zerstört wird. Welche Fermente nun speziell bei der Gicht 
verlangsamt wirken, diese Frage zu entscheiden, ist Vortr. in Gemein¬ 
schaft mit Schittenhelm und Mallory gelungen. Nach Verfütterung 
von reinen Aminopurinen und Oxypurinen einerseits und Nueleinsäure 
andererseits zeigte sich, dass im allgemeinen die oxydierenden Fermente 
bei der Gicht wenig oder gar nicht Not gelitten haben, sondern in erster 
Linie die Nuclease, die Purindesamidase und das urikolytisebe Ferment. 
Im ganzen stellt sich also die Gicht als eine kombinierte Ferment- 
systemerkrnnkung heraus. 

2 . Hr. Hesse bespricht den jetzigen Stand der diätetischen Behand¬ 
lung der Gicht auf Grund der Kenntnisse von ihrem Wesen, wie sie die 
Forschungen der letzten Jahre geschaffen. Dieselbe bezweckt eine 
Schonung des Purinstoffwechsels. Dass die Nucleine die Hauptquelle der 
Harnsäurebildung sind, hat bereits Weintraud behauptet, aber erst die 
Forschungen von Brugsch und Schittenhelm, durch welche gezeigt 
wurde, dass die Gichtiker auch bei purinfreier Kost Harnsäure in 
ihrem Blute haben, bat uns dem eigentlichen Wesen der Stoffwechsel¬ 
störung nahegeführt, insbesondere nachdem gezeigt wurde, dass sich 
Gicbtanfälle durch Zuführung von Purinstoffen bei dispouierten Individuen 
geradezu experimentell hervorrufen lassen, und dass man, wie Brugsch 
beute mitgeteilt hat, nach Untersuchungen von ihm und Mallory durch 
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Darreichung von Hypoxanthin und Guanin dasselbe erreichen kann. 
Nucleinbaltige Nahrung bei der Gicht wurde schon von Weintraud 
i^nd von v. Noorden als schädlich erkannt, und das Ergebnis der 
neueren Untersuchungen beweist gleichfalls die Schädlichkeit der Purin¬ 
körper in der Nahrung bei gichtischer Diathese. Alle bisherigen Angaben 
über den Purinkörpergehalt der verschiedenen Nahrungsmittel sind aber 
mit unzureichenden Methoden gewonnen, und deshalb hat Vortr. nach 
der einwandfreien Kupfermethode von Krüger und Schmidt den Purin¬ 
basengehalt der verschiedenen Nahrungsmittel auls neue untersucht. 
Seine Ergebnisse sind aus aufgebäogten Tabellen ersichtlich. Den 
höchsten Purinkörpergebalt haben Thymus, Leber, Niere und Hirn, von 
Fischen die Forelle und der Lachs; Kaviar ist nicht purinfrei, nur 
Spuren von Purinbasen enthalten Schnittbohnen und Eier. Streng ge¬ 
nommen kann man keine puriufreie, sondern nur purinarme Kost geben. 
Dieselbe besteht vorwiegend aus Milch, Butter, Käse, Brot, Eier, 
Kartoffeln, Hülsenfrüchteu, Mehlgemüse, Obst und Salat. Eine Toleranz¬ 
bestimmung bezüglich der Purinkörper bei Gichtikern vorzunehmen, hat 
sich als illusorisch herausgestellt. Absolute Alkoholabstinenz ist nicht 
notwendig. Zuviel alkalische Mineralwässer sind schädlich, ebenso kann 
ein Zuviel von Gemüsen dadurch unzweckmässig sein, dass man auf diese 
Weise dem Körper zu grosse Alkaliraengen zufübrt. Im übrigen muss 
in jedem Falle von Gicht mit der Diät individualisiert werden. 

Diskussion. 

Hr. Munter will eine tonische und atonische Gicht unterscheiden, 
die erstere beruht auf einer zu reichlichen Zuführung, die zweite auf 
einer Behinderung des Zerfalles. Ausser der Diät kommen auch noch 
andere Behandlungsmethoden in Betracht, welche steigernd auf den 
Stickstoffwechsel wirken. Insbesondere die Wärmestauung, die am besten 
in Form protrahierter warmer Salzbäder verabreicht wird, und die Ver¬ 
ordnung reichlicher Bewegung. Alle jungen Gemüse mit Keimen haben 
einen sehr hohen Puringehalt und müssen deshalb in der Diät der 
Gichtiker vermieden werden. 

Hr. Gud zent hält es für sicher, dass wir das Wesen der Gicht in 
einer Purinstoffwechselstörung zu suchen haben, hält aber doch noch 
viele Punkte der Aufklärung bedürftig. Alkalische Wasser, die in so 
vielen für Gicht angeblich spezifischen Badeorten verabreicht werden, 
sind nach unseren jetzigen Kenntnissen geradezu contraindiziert und 
können nur schädlich wirken. 

Hr. Brugsch: Schlusswort. 

Hr. Hesse (Schlusswort): Die Behauptung, dass junge Gemüse einen 
hohen Purinkörpergehalt haben, ist nach seinen Untersuchungen nicht 
zutreffend. II. Hirsch feid. 


Berliner otologisclie Gesellschaft. 

Sitzung vom 18. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Passow. 

Schriftführer: Herr Schwabach. 

Vor der Tagesordnung. 

1 . Hr. Th. S. Flatau: 

Ueber obren ärztliche Verordnong von elektrischen Hörapparaten 
nebst Demonstration neuer Konstruktionen. 

Die von der Berliner Privat - Telephongesellschaft hergestellten 
Modelle bestehen aus einem akustischen Apparat, in dem das Mikrophon 
auf eigenartige Weise eingebettet ist. Seine Vorzüge sind: Präzise 
Innenarbeit der Hauptteile, Kontinuität der Wirkung, Vermeidung von 
Nebengeräuschen und endlich die Möglichkeit individuell verschiedener 
Beanspruchung. Die Prüfung selbst und die Verordnung soll an der 
Hand von zunächst fünf empirisch ermittelten Typen ausschliesslich 
durch den Ohrenarzt geschehen. 

Diskussion. 

Hr. Passow hat die Erfahrung gemacht, dass die bisherigen elektri¬ 
schen Hörapparate zu viel Nebengeräusche machen und nicht viel nützen. 
Zuweilen wirken sie im Anfang gut, aber nicht dauernd. Bei der sog. 
Alterssclerose sind sie zwecklos. 

Hr. J. Wolff glaubt, dass der Fehler dieser Apparate in den wenig 
wirksamen Elementen liegt. Besser sind Akkumulatoren, die immer 
wieder geladen werden können. Der Hauptübelstand ist aber, dass das 
Mikrophon nur auf sehr kurze Distanz ( l / 4 — a / 4 m) anspricht. Damit 
entfällt der angeblich wesentlichste Vorzug vor dem gewöhnlichen 
Hörrohr. 

Hr. Herzfeld: Die Idee der Verwendung des Mikrotelephons lag 
nahe, da sehr Schwerhörige teilweise leicht telephonieren. Deshalb 
wurde schon 1890 ein Preis für das beste Mikrophon für Schwerhörige 
ausgesetzt. Dieser Preis ist aber noch nicht vergeben worden. 
Die elektrischen Apparate leisten bisher nicht mehr als die Hörrohre, 
besonders wegen der Nebengeräusche. Sie sind keine Schall Verstärker, 
sondern nur Schalleiter wie der gewöhnliche Hörschlauch, indem beide 
nur die Schallwellen sammeln und dem Ohre zuführen. Daher ist von 
den elektrischen Apparaten auch nicht viel zu erwarten. Ueberdies sind 
sic zu teuer. 

Ilr. Blau ist mit den Apparaten nicht zufrieden gewesen und be¬ 
tont, dass sie im Theater wegen ihrer Innengeräusche eher schaden als 
nützen. 

Hr. Haike fragt nach der Art der Regulierung der Flatau’schen 
Apparate, und in welcher Entfernung sie zu verwenden sind. Er hat 


auch die Erfahrung gemacht, dass das Mikrophon im Anfang von Nutzen 
ist und später Dicht. Der Nutzen wechselt nach der Verschiedenartig¬ 
keit der Stimmen. Vielfach wurde der Apparat abgelegt, weil er nervös 
mache. 

Hr. Brühl bestätigt dem Vortragenden, dass eine exakte Prüfung 
notwendig ist, da die Patienten häufig einen Nutzen zu haben glauben, 
obwohl er objektiv nicht nachweisbar ist. 

Hr. Passow erkennt an, dass die Apparate bei geringen Ent¬ 
fernungen nützen können. Das Mikrophon kann in einem bestimmten 
Falle dadurch vorteilhaft sein, dass es mit einem Bügel am Kopf be¬ 
festigt wird, während man das Hörrohr halten muss. 

Hr. Wagen er betont den Wert einer genauen Höranalyse, durch 
die festzustellen wäre, welche Art von Hörapparat für die gegebene Art 
von Schwerhörigkeit passt. 

Hr. Flatau (Schlusswort): Ich will vor allem dazu anregen, sich 
wissenschaftlich mit der Wirkung der Hörapparate zu beschäftigen. Die 
elektrischen Apparate sind den Hörrohren vorzuzieben, da in vielen 
Fällen mit diesen nicht, wohl aber mit jenen gehört wird. 

2 . Hr. Th. S. Flatau: 

Hintere Rhinoskopie und Laryngoskopie bei geschlossenem Munde. 
Demonstration eines verbesserten Untersuchungsiostrumentes dazn. 

Das Instrument ist eine Modifikation des von Harold Hays nach 
dem Muster des Nitze’schen Cystoskops konstruierten und im Juli 1909 
in „The Laryngoscope“ publizierten Pharyngoskops. Da9 bis zur hinteren 
Rachenwand vorgeschobene Instrument zeigt bei geschlossenem Munde 
je nach der Einstellung ein vorzügliches Bild entweder des Nasenrachen¬ 
raums oder des Kehlkopfes. Seine Vorzüge sind: Betrachtung in Ruhe¬ 
lage, die vielleicht für die Stimmforschung und funktionelle Prüfung von 
Wert ist, die lange Ausdehnungsmöglichkeit der Beobachtung und die 
Verwendbarkeit für Photographie und event. Kinematographie der Stimm¬ 
bänder. 

Diskussion. 

Hr. Haike zeigt ein von der Firma Louis & H. Lüwenstein kon¬ 
struiertes Instrument, das gewisse Mängel des Hays’schen bei gleicher 
Leistungsfähigkeit korrigiert. 

Tagesordn ung. 

Hr. Claus schildert einen Fall von Labyrintherkranknng, der 
durch die Geringfügigkeit der sie auslösenden Mittelohrentzündung be¬ 
merkenswert ist. Die Kranke war vor 10 Tagen mit Schmerzen und 
Sausen im rechten Ohr erkrankt und zeigte nur eine Rötung der Shrap- 
nell’schen Membran. Dieser Befund änderte sich auch nicht, als zwei 
Tage später Schwindel und Erbrechen auftraten. Dabei bewies die 
Stimmgabeluntcrsuchung eine Schädigung des Labyrinths. Nachdem 
durch die Paracentese sich ein Tropfen Eiter entleert hatte, gingen alle 
Erscheinungen zurück, und in wenigen Tagen war die Heilung voll¬ 
kommen. 

Hr. Bosch: Zur kosmetischen Bebandlnng der FaeialislähmnBg. 

Die komplette Facialisläbmung, wie sie besonders nach Verletzungen 
bei der Iiadikalopcration des Mittelobrs entstehen kann, ist vielfach 
Gegenstand plastischer Operationen. Deren Zweck ist, entweder durch 
Vereinigung des Facialis mit dem Accessorius und Hypoglossus oder 
neuerdings durch Naht der beiden Stümpfe den Nerven wieder funktions¬ 
fähig zu machen oder nach Gersuny’s myoplastischer Methode die 
Funktion des Facialis der gesunden Seite auch lür die kranke zu be¬ 
nutzen. Bisher haben diese Operationen nicht sehr befriedigende Resul¬ 
tate ergeben. Daher erscheint ein kleiner Eingriff am Platze, der 
wenigstens die Hauptentstellung, das Herunterhängen des Mundwinkels, 
beseitigt. B. macht dicht über dem gelähmten Mundwinkel und in der 
Höhe des Jochbeins je eine kleine lncision und zieht mit einer Scbuster- 
ahle von einem Winkel der oberen zu dem ensprechenden der unteren 
lncision einen Silberdraht durch die Wange und führt vom anderen 
Winkel der unteren lncision den Draht zurück zur oberen. Die Draht¬ 
enden werden so weit angezogen, dass der gelähmte Mundwinkel in die 
Höhe des gesunden gehoban wird, und geknüpft. Die beiden kleinen 
Incisionen heilen ohne weiteres. Der tiegenbleibende Draht macht keine 
Störungen. Au den Photographien des von B. vor mehreren Jahren 
operierten Falles sieht man den kosmetischen Erfolg. Auch der Speichel¬ 
fluss bat aufgehört. Neuerdings macht auch Bier diese Operation. 
Jedoch benutzt er als Stütze den Jochbogen, indem er den Draht ein¬ 
mal unter diesen und zurück über ihn durch die Wange führt. 

Diskussion. 

Hr. Manasse (als Gast): Die geschilderte Operation ist nur dann 
angebracht, wenn die peripheren Facialisäste vollkommen ausfallen. Die 
Hebung des Mundwinkels ersetzt nicht die verschwundene Mimik, be¬ 
sonders des Auges und der Nase. Dagegen leistet die Nervenplastik 
Vollkommenes, und die Störungen von seiten des Hypoglossus sind 
minimal und hören bald auf. Das Resultat der Plastik bängt von Nerv 
und Mensch ab. Die Erfolge der Myoplastik sind so zu verstehen, dass 
von der gesunden Seite her nicht bloss muskuläre, sondern auch nervöse 
Verbindungen sich bilden, die nach einer gewissen Zeit die Wieder- 
fuDktion der kranken Seite ermöglichen. 

Hr. Passow regt an, den Draht durch die Innenschleimhaut der 
Wange zu legeu, um äussere Narben zu vermeiden. 

Hr. Busch (Schlusswort) will den Vorschlag Passow’s prüfen. 
Der geringe Eingriff kann nicht mit der Plastik konkurrieren, verbessert 
aber die Miene in zufriedenstellender Weise. Sturm an n. 
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Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 24. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr May et. 

Schriftführer: Herr Leun ho ff. 

Tagesordnung. 

Hr. Brenneeke-Magdeburg: 

Bemerkungen zur Reform des Uebammenwesens und der geknrts- 
hilflichen Ordnung. 

B. polemisiert gegen Dietrich, der früher zusammen mit dem 
Vortragenden sein Reformprogramm ausgearbeitet hat und jetzt im ersten 
Heft des Archiv für das gesamte Hebaramenwesen die Vorschläge B.’s 
für phantastisch und unausführbar erklärt. Die von B. vorgeschlagenen 
Maassnabmen kommen aber allmählich auf dem Umwege über die 
Pädiatrie zur Ausführung, indem der Säuglingsschutz zur Hebung der 
nationalen Wehrkraft mit wohlwollender Unterstützung der Regierung 
durch Gründung von Säuglings- und Wöchnerinnenheiraen, Stillkrippen usw. 
io die Wege geleitet worden ist, wobei Dietrich als primus raovens 
der ganzen Bewegung anzusehen ist. 

Nichtsdestoweniger ist die Reform der Hebammenfrage und der 
geburtshilflichen Ordnung nicht mehr dilatorisch seitens der Regierung 
zu behandeln, da das, was bisher geschehen ist, zur Befriedigung der 
Wochenbetthygiene absolut ungenügend ist. Das den Hebammen jetzt 
garantierte Mindesteinkommen von 400 bis 500 M. ist viel zu gering, so 
dass der Beruf als Hebamme immer nur ein Nebenberuf bleiben wird, 
da die Bauern und die Kreisverbäude freiwillig nicht mehr geben werden. 
Die neue Gebührenordnung vom 10. Mai 1908 ist ausserdem so dehnbar, 
dass für die Behandlung der ärmeren Frauen keine Entschädigung durch 
Heranziehung der reicheren eintreten kann. 

Trotzdem wenden sich immer mehr gebildete Frauen dem Hebammen¬ 
berufe zu, wodurch aber wieder der Durchschnittshebamme grosse 
Konkurrenz gemacht wird, da diese immer mehr nur auf das ärmere 
Publikum angewiesen sein wird und infolgedessen proletarisiert und 
degeneriert. 

B. verlangt in Uebereinstimmung mit den Forderungen des evangeli¬ 
schen Frauenbundes 1. eine strengere Auswahl der Hebammenschülerinnen, 
2. eine Ausbildungszeit von mindestens einem Jahr, 3. die Bezahlung 
des Lehrkursus durch die Schülerin, nicht durch den Kreis, 4. Aufhebung 
der Freizügigkeit und Anstellung gegen ein Gehalt von 1000 bis 1200 M., 
5. freie Hebammenwahl und Steigerung des Gehalts bei grösserer In¬ 
anspruchnahme, 6. Zuziehung der Hebammen zu jeder Geburt, auch 
wenn ein Arzt dabei tätig ist, 7. Prämien für Hebammen, die in ärmeren 
Bezirken praktizieren, und Versetzung in bessere Bezirke nach drei¬ 
jähriger Dienstzeit, 8. strenge Kontrolle der Hebammen durch den Kreis¬ 
arzt, 9. Aenderung des Namens Hebamme etwa in Frauenschwester, 
10. Einrichtung einer gesetzlich organisierten Frauenhilte in jedem 
Kreise, die durch Stellung von Hauspflegerinnen und Wochenpflegerinnen, 
Einrichtung von Säuglingsheimen und Wöchnerinnenasyle usw. zur Pflege 
des Mutterschutzes beiträgt. 

Ohne Mutterschutz ist kein Säuglingsschutz möglich, wenn auch die 
Kinderärzte jetzt durch die Forderung der Säuglingsasyle das ausführen, 
was Sache der sozial denkenden Geburtshelfer wäre. Ohne die Hilfe der 
Frauenwelt ist aber der Arzt ohnmächtig, da er nur die Richtlinien angeben 
kann, die zur Ueberwindung der Schäden und der Familiennot führen 
können. 

Um der Zersplitterung der weiblichen Hilfskräfte und dem Wohl- 
fabrtssport entgegenzutreten, sollen Frauenkammern eingerichtet werden, 
die planvoll und einheitlich die geburtshilflichen und säuglingshygienischen 
Verhältnisse regeln. B. wünscht zur Bezahlung der Kosten der Reform 
die Einführung einer stufenweise festzulegenden Steuer, die bei jeder 
Eheschliessung und Geburtsanmeldung zu entrichten ist, und die Ein¬ 
führung der Mutterschaftsversicherung. 

Diskussion. 

Hr. May et hält die Einführung der Brennecke’schen Reform in 
der nächsten Zeit für praktisch undurchführbar, da 37 000 Hebammen 
in Preussen vorhanden sind, die sich nicht derartig ummodeln lassen, 
dass sie den höheren Ansprüchen genügen. Er fordert die Einführung 
von Krankenkassenbebammen und glaubt, dass die Einführung der 
Steuer und der Mutterschaftsversicherung die unbemittelten Kreise doppelt 
treffen würde. 

Hr. Tugend reich ist nicht damit einverstanden, dass die Frauen¬ 
ärzte in der Frage des Säuglingsschutzes dominieren, da sie darin ver¬ 
sagen und die Kinderärzte erst bewiesen haben, dass eine Asylierung 
von Säuglingen möglich ist. Reformen des Hebammenwesens sind not¬ 
wendig wegen Propaganda des Stillens. 

Hr. Falk hält es für fraglich, ob feste Anstellung der Hebamme 
gegen Gehalt wenigstens in den Städten zweckmässig ist. Da die Geburt 
immer mehr Sache der klinischen Tätigkeit werden muss, so ist die 
Geburt im Hause wenigstens durch Lieferung von sterilem Material an 
die Hebamme der Aseptik in der Klinik anzupassen. 

Hr. Lennhoff hält es nicht für wünschenswert im Interesse der 
Frau und der Familie, wenn die Geburt in der Klinik gebräuchlich 
würde. Die von Falk vorgeschlagene leihweise Lieferung von Material 
liesse sich leicht durchführen; in Charlottenburg sei schon ein viel¬ 
versprechender Anfang damit gemacht. 

Hr. Abel meint, es käme auch darauf an, dass die Hebammen 


mit der Aseptik umzugehen verständen, was in Berlin nicht einmal 
immer der Fall sei. Die Fortbildungskurse müssten auf Kosten der 
Regierung abgehalten werden. 

Hr. Jäger-Koblenz erwähnt, dass er bei der Ausbildung von 
Krankenschwestern des Frauenvereins im Lazarett zu Königsberg praktische 
Kurse und Uebungen in der Bakteriologie mit nicht pathogenen Bakterien 
mit gutem Erfolg abgehalten habe. 

Hr. Blumberg macht auf die Gefahr der im Nebenberuf tätigen 
Hebammen aufmerksam, deren Hände durch Gummihandschuhe vor¬ 
schriftsmäßig geschützt werden müssten. 

Hr. Brennecke (Schlusswort) erwähnt gegenüber May et, dass die 
Steuer bei Frauen, die der Mutterschaftsversicherung unterliegen, natür- 
ich wegfalle. Geburtshelfer und Kinderärzte müssen Zusammenarbeiten. 

J. Lilienthal. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 25. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Uhthoff. 

Hr. G. Lenz-Breslau: 

Organisation und Lokalisation des Sehzentrams. 

Der Vortragende gibt im Anschluss an eigene klinisch-anatomische 
Untersuchungen und auf Grund einer kritischen Würdigung der gesammten 
in Betracht kommenden Literatur eine Zusammenfassende Darstellung des 
zur Zeit vorliegenden Tatsachenmaterials und der daraus abzuleitenden 
Anschauungen bezüglich der Organisation und Lokalisation des Seh¬ 
zentrums. Als solches wird ein — eventuell aufzufindendes — Hirnrinden¬ 
gebiet bezeichnet, dessen Läsion immer und konstant einen Gesichtsfeld- 
defekt verursachen würde. 

Zur Zeit sind es im wesentlichen zwei Ansichten über die Organisation 
des Sehzentrums, die sich diametral gegenüberstehen. Die Zentralisten, 
an ihrer Spitze Wilbrand und Henschen statuieren eine Projektion 
der Retina auf ein umgrenzbares Gebiet der Hirnrinde durch eine kon¬ 
tinuierliche d. h. eine gesetzmässige Ordnung beibehaltende Leitung. 
Demgegenüber gibt die von der Schule v. Monakow’s vertretene De¬ 
zentralisationslehre nur bis zum Corp. gen. ext. eine gewisse Projektion 
zu. Dann aber sollen die Sehfasern ohne bestimmte Ordnung auf den 
ganzen Hinterhautslappen, speziell auch auf die Aussenfläcbe desselben 
bis nach vorn zum Gyrus angularis verteilt sein. Bei Untergang ein¬ 
zelner, speziell makulärer Fasern sollen andere die Funktion übernehmen 
können, das ganze System sei somit kein unverrückbar festes. 

Welcher dieser beiden Theorien- soll man sich nun anschliessen ? 
Wenn die Sehbahn an irgend einer Stelle zentralwärts vom Cbiasma 
durchbrochen wird, so tritt infolge der Partialkreuzung im Chiasma eine 
homonyme Hemianopsie der gegenüberliegenden Gesichtsfeldhälften auf. 
Ein kompletter Ausfall der Funktion wird jedoch kaum Anhaltspunkte 
geben können für den inneren Aufbau des betroffenen Gebietes. Sehr 
viel geeigneter hierzu sind partielle Läsionen unter dem Bilde partieller 
Hemianopsien, wie sie in allen Formen und Grössen zur Beobachtung 
kommen. Besonders wichtig ist dabei das Verhalten der Defekte der 
Gesichtsfelder beider Augen zueinander bezüglich ihrer Form, die beinah 
immer eine ausgesprochene Symmetrie erkennen lässt. Nach eigenem 
Material zeigten 31 von 34 Fällen partieller Hemianopsien eine voll¬ 
kommene Kongruenz der Defekte. Es beweist dies eine ganz regelmässige 
Durchmischung der vom gekreuzten und ungekreuzten Bündel her¬ 
stammenden Leitungsfasern bezw. deren Endclemente in der Riude. 
Gerade diese Tatsache führte Wilbrand zur Aufstellung seiner Theorie 
der Fascikelfeldmischung, dass sich nämlich immer eine gekreuzte und 
eine ungekreuzte Faser Zusammenlegen und gemeinsam endigen'. In der 
Rinde kommt es danach zu einer Anordnung der Elemente pach Art 
eines Schachbrettmusters. Diese Theorie wurde noch viel plausibler 
durch die Auffindung kleinster hemianopiseber Gesichtsfelddefekte, wie 
sie sowohl in der Gesichtsfeldperipherie (Förster), als auch im makulären 
Gebiet gefunden wurden, und die eine ganz auffallende Kongruenz ihrer 
Form aufweisen. Von letzteren existieren zur Zeit 13 Fälle in der Lite¬ 
ratur, darunter eine eigene Beobachtung des Vortragenden. Ebenso sehen 
sich auch periphere erhaltene Gesichtsfeldinseln oft ausserordentlich ähn¬ 
lich. Alles dies lässt sich eigentlich nur aus dem Gesetz einer strenge» 
Projektion erklären, die sowohl für das periphere, wie das makuläre 
Gesichtsfeld gelten muss. 

Für diese einwandfreien Tatsachen hat die Dezentralisationstheorie 
eine plausible Erklärung bisher nicht beigebracht. Ihren Anschauungen 
gemäss könnte es eigentlich niemals zu einem dauernden isolierten Aus¬ 
fall makulären Gebietes kommen, da der Defekt ja bald durch das funk¬ 
tionelle Eintreten von Peripheriefasern gedeckt werden müsste. Dem 
widerspricht aber die tatsächliche Beobachtung der konstant ihre Form 
beibehaltenden, kleinsten inselförmigen Makularskotome. Speziell für 
diese Fälle, von denen keiner zur Autopsie kam, wird an die Möglichkeit 
gedacht, dass der Herd nicht im zentralsten, sondern im primären Teil 
der optischen Bahn gesessen haben könnte, wo ja eine gewisse Projektion 
zugegeben wird. Doch beweisen eigentlich ganz einwandsfrei eine eigene 
Beobachtung des Vortragenden, wo die kleinen Defekte apoplektiform 
unter Halluzinationen und Lichterscheinungen bei einer 62jährigen Frau 
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auftraten, ferner ein Fall Wilbrand’s (Verletzung des Hinterhauptes 
mit einer sehr kleinen Schraube), ferner einige von Ioouye raitgeteilte 
Falle von Schussverletzung der Sehsphäre aus dem russisch-japanischen 
Kriege, dass solche kleinsten, dauernden, homonymen Makularskotome 
auch durch Läsionen des zentralsten Teils der optischen Bahn verursacht 
werden können. 

Die gelegentlich beobachteten Asymmetrien der hcraianopischeu 
Defekte erklären sich nach der Theorie Wilbrand’s ungezwungen aus 
einer individuell verschiedenen Verlagerung der Elemente innerhalb der 
Leitung bezw. deren Endigung. 

Während nun aber ein isolierter Ausfall raakulären Gebietes doch 
immerhin ein seltenes Ereignis ist, sehen wir demgegenüber ausser¬ 
ordentlich häufig ein Freibleibeo makulären Gebietes, eine sogen. Makula¬ 
aussparung bei sonst kompletter Hemianopsie. Und diese Tatsache ist 
eine Hauptstütze der Dezentralisationstheorie. Sie erklärt dies aus den 
reichen Anschlüssen des raakulären Gebietes, sodass eigentlich immer 
zahlreiche Fasern erhalten bleiben, mag der Herd sitzen, wo er wolle, 
und aus einer Restitution, derart dass die vorhandenen, aoschlussfähigen 
Neuronenkomplexe in erster Linie in den Dienst der makulären Funktion 
sich stellten, und nur ein eventueller von der Zerstörung freigebliebener 
Ueberfluss der Peripherie zugute käme. 

Demgegenüber hebt Wilbrand hervor, dass die Makulaaussparung 
sofort beim Auftreten der Hemianopsie in voller Form vorhanden sei und 
sich nicht erst ausbilde, dass somit hier etwas Präexistentes im Spiele 
sein müsse. Und dieses Präexistente sieht Wilbrand io einer Doppel- 
versorguug des makulären Gebietes, derart dass in der makulären Region 
eines jeden Auges ein Zapfen durch eine im Chiasma sich dichotomisch 
teilende Faser mit beiden corticalen Sehzentren in Verbindung stehe. 

Der Vortragende hat sich selbst eingehend mit der Frage der Doppel¬ 
versorgung beschäftigt und steht auf dem Standpunkt, dass diese in der 
Tat die klinischen Erscheinungen in einwandfreier Weise erklären kann. 
Die typische Makulaaussparung hat eine charakteristische Form, indem 
sie sich im Prinzip auf das Makulagebiet beschränkt, die Farbengrenzen 
schliessen sich der Weissgrenze an und die Sehschärfe ist im ausgesparten 
Bezirk nicht alteriert, wie nach der Theorie v. Monakow’s zu er¬ 
warten wäre. 

Käme nun aber nach Wilbrand die Doppelversorgung im Chiasma 
zustande, so müsste eine typische Makulaaussparung bei Läsionen der 
ganzen optischen Bahn zu erwarten sein. Frühere Untersuchungen des 
Vortragenden sprachen nun aber difür, dass eine typische Aussparung 
nur bei Läsion des zentralsten Teils der optischen Bahn gefunden wird. 
Eine Kontrolle dieser Ansicht an dem gesamten verwertbaren Seotions- 
material der Literatur hatte im wesentlichen dasselbe Ergebnis. Es 
kommen zwar auch Testierende Bezirke der Makulagegend bei Läsionen 
des primären Teils der Bahn und des Aufangsteiles der Sehstrahlung 
zur Beobachtung, doch lassen sieh diese von der typischen Aussparung 
durch ihre Form untersebneiden. Die Grcuze zwisebeu dem Auftreten der 
Aussparung und dem Fehleu derselben liegt etwa in der Mitte des 
Parietallappens, hier müsste also die doppeltversorgende Verbindungsbahn 
nach der anderen Seite herüberziehen. Für eine gewisse Selbständigkeit 
dieser Bahn scheint eine Beobachtung des Vortragenden zu sprechen, 
wo vielleicht eine partielle Läsion dieser Bahn vorlag. Es gibt einige 
sichere Sectionsfälle, wo der zentralste Teil der optischen Bahn zweifellos 
völlig durchtrennt war und doch eine typische Aussparung bestand. 
Danach kann eine gewisse Bevorzugung des raakulären Gebietes etwa 
durch eine bessere Gefässversorgung im Sinne Förster’s nicht allein 
das Wesen der Aussparung ausmachen, wenn eine solche Bevorzugung 
auch zweifellos zuzugeben ist. 

Es gibt ferner einige namentlich der älteren Literatur angehörige 
Fälle, wo bei zentralem Sitz der Läsion die Trennungslinie durch den 
Fixierpunkt zog. Hier scheint also die doppelversorgende Bahn gefehlt 
zu haben, vielleicht sind in ihrer Existenz individuelle.Schwankungen 
anzunehmen. Schwierig zu erklären sind auch die kleinsten Skotome im 
Makulargebiet, warum hier nicht eine Kompensation durch die Doppel¬ 
versorgung eingetreten ist. Vielleicht fehlte auch hier die Deppel- 
versorgung, oder es bestand hier eine symmetrische Läsion auch der 
gegenüberliegenden Hemisphäre. 

Die Makulaaussparung hat sonach einen gewissen lokalisatorischen 
Wert, der auch dadurch nicht herabgesetzt wird, dass sich am Zustande¬ 
kommen der Aussparung noch ein von der Läsion verschonter Bezirk, 
der gerade die Makula versorgt und für den ja sicher eine gewisse 
Bevorzugung besteht, beteiligt. Denn die supponierten Schutzvorrichtungen 
treten ja ebenfalls bei zentralem Sitz der Läsion in Funktion und für 
die gleiche Lokalisation spricht ja die Makulaaussparung. 

Alles in Allem erklärt somit die Annahme einer präexistenten Doppel¬ 
versorgung die tatsächlichen Verhältnisse viel eiuwandsfreier, als es die 
Dezentralisationstheorie vermag, und damit fällt die positive Hauptstütze 
derselben. Es muss somit auch der zentrale Teil der optischeu Bahn 
organisiert sein nach dem Prinzip strenger Projektion der Netzhaut und 
diese Art der Oganisation schliesst die Folgerung in sich, dass es ein 
umgrenzbares Sehzentrum geben müsse. 

Henschen und Wilbrand lokalisieren dieses Sebzentrum in das 
Gebiet der Fissura calcarina mit Ausnahme des hintersten Teils derselben. 
Sie stützen sich dabei auf die B jweiskrutc der sogenannten reinen Rinden- 
fälle, wie sie besonders in zwei Beobachtungen Henscben’s (Fälle Nils 
Holm und Hilden) zur Verfügung stehen sollen. Verwertbar für die 
gestellte Frage sind ja nur Fälle, wo uur die Rinde, nicht aber auch 
die Sehstrahlung von der Läsion betroffen waren, da in letzterem Falle 


grosse Rindengebiete in uokontrollierbarer Weise von der Funktion 
ausgeschlossen werden. 

Die Beweiskraft der erwähnten Fälle als reine Rindenfälle wird nun 
von v. Monakow auf das entschiedenste bestritten. Immer sei hier 
auch die Sehstrahlung primär in Mitleidenschaft gezogen gewesen und 
hätte nicht nur, wie Henschen behauptet, sekundäre Degenerationen 
gezeigt. Bei der Lage der Sehstrahlung dicht unter dem Bodeo der 
Calcarina und bei der ganzen Art der Gefässversorgung sei überhaupt 
hier eine reine Rindenläsion auf Grund von Gefdssprozessen von vorn- 
betein unmöglich. 

Gegen diese Behauptungen v. Monakow’s lässt sich kaum etwas 
einwendeu und speziell erscheint bezüglich der Fälle Henschen’s eine 
Einigung in der Frage, ob die Veränderungen der Sehstrahlung primär 
oder sekundär waren, kaum im Bereich der Möglichkeit zu liegen. Wenn 
aber entsprechend der Ansicht der Dezentralsten auch die Aussenfläche 
des Hinterhauptslappens zum Sehzentrum gehören würde, so müsste man 
bei Läsion dieser Gegend konstant dauernde hemianopisebe Gesichtsfeld¬ 
defekte erwarten, da gerade auf Grund der kleinsten makulären Skotome 
eine Uebernahme der Funktion durch andere Rindengebiete, speziell der 
Innenfläche des Occipitallappens abzulebnen ist. Das ist aber nicht der 
Fall. Der Vortragende konnte aus der Literatur im ganzen 20 Sections¬ 
fälle zusammenstellen, wo bei Läsion der Aussenfläche hemianopisebe 
Störungen vermisst wurden. Indem die einzelnen Fälle in ein Hirnschemä 
eingetragen wurden, ergab sich ein Gebiet, das der ganzen in Betracht 
kommenden Aussenfläche des Hinterhauptslappens bis nach vorn zum 
Gyrus angularis entsprach. Dieses ganze Gebiet kann also nicht zum 
Sehzentrum gehören. 

Wenn die Dezentralsten gegen eine Lokalisation auf die Innen¬ 
fläche geltend machen, dass es auch hier negative Fälle d. h. solche 
ohne hemianopische Störungen gibt, so beweisen diese Fälle vielmehr, 
dass die Innenfläche nicht in ganzer Ausdehnung zum Sehzentrum 
gehören kann. Diese Fälle gestatten also sogar eine nähere Umgrenzung 
des fraglichen Gebietes. Es muss allerdings zugegeben werden, dass 
hier das klinisch-anatomische Material noch eiu recht spärliches und 
wenig zuverlässiges ist. Doch glaubt sich der Vortragende berechtigt, 
aus dem derzeitigen Material per exclusionem folgenden Schluss zu ziehen: 
Das Sehzentrum ist zu lokalisieren in das Gebiet der Fissura calcarina, 
io den unteren Teil des Cuneus, den oberen des Gyrus angularis, nimmt 
nach hiuten an Ausdehnung zu und greift hier noch auf den hintersten 
Abschnitt des Gyrus fusiformis über. Bezüglich des hintersten Teils 
der Calcarina wird auf den Schluss des Vortrages verwiesen. 

Diese per exclusionem gewonnene Lokalisation erfährt nun noch 
eine wichtige positive Unterstützung durch eine eigene Beobachtung des 
Vortragenden. Es handelte sich um eine sehr partielle Hemianopsie, 
die hauptsächlich den unteren, weniger den oberen Quadranten betraf. 
Es fand sich ein Tumor im vorderen unteren Abschnitt des Cuneus, 
wodurch die Fiss. calc. in ihrem vordem Teil lädiert wurde, und zwar 
besonders die Oberlippe, sehr viel weniger die untere Lippe. Die Seh¬ 
strahlung war frei, eine funktionelle Störung derselben durch Fernwirkung 
glaubt der Vortragende ausschliessen zu können. Der Fall hat also den 
grossen Vorzug, dass es sich hier nicht um eiueu Gefässprozess handelt, 
derartige Fälle werden ja von den Dezentralisten von vornherein abgelehnt. 
Er beweist, dass die betroffenen Hirnpartien zum Sehzeotrum gehören 
können, da die Hemianopsie eine sehr inkomplette war. Jedenfalls führt 
uns der Fall in positivem Sinne auf dasselbe Gebiet, das wir vorher auf 
einem anderen Wege fanden. 

Dieses Resultat klinisch-anatomischer Untersuchungen erfährt nun 
eine sehr willkommene Bestätigung und Erweiterung durch die Ergebnisse 
der modernen Histologie, die namentlich durch die Arbeiten von Bolton 
und Brodmann in der Aufstellung des sogenannten Calcarinatypus 
gipfeln, d. h. in der Auffindung eines eine cytoarchitektonische Sonder¬ 
stellung aufweisenden, scharf uragrenzbaren Hirnrindengebietes io der in 
Rede stehenden Gegend. Das den Calcarinatypus zeigende Gebiet deckt 
sich nun eigentlich Wort für Wort mit dem oben als SehzCntrum 
umgrenzten Gebiet. Wenn auch naturgemäss eine histologische Eigen¬ 
tümlichkeit eines Rindenbezirks naturgemäss noch nichts über die 
Funktion desselben aussagen kann, so beweist doch hier gerade die 
überraschende Uebereinstimmung in den Ergebnissen beider Forschuogs- 
wege, dass hier spezifische Formation und spezifische Funktion eins sein 
müssen, dass wir also in diesem umgrenzten Rindenbezirk das Sehzentrum 
vor uns haben. Und wo bisher noch hinsichtlich einer ganz genauen 
Begrenzung die klinisch-anatomische Forschung versagte und aus nahe¬ 
liegenden Gründen wohl noch lange versagen wird, da kaon man jetzt 
auf Grund dieses Ergebnisses den Resultaten der Histologie unbedenklich 
folgen. 

Bezüglich der speziellen Anordnung der visuellen Elemente hat 
Henschen darauf aufmerksam gemacht, dass entsprechend seiner Loka¬ 
lisation streng in die Calcarina die obere Calcarinalippe die oberen, die 
untere Lippe die unteren Retinalquadranten versorgen soll. Eine gleiche 
Anordnung soll auch rückwärts für die optische Leitungsbahn gelten. 
Da diese „vertikale Projektion* von den Dezentralisten auf das ent¬ 
schiedenste in Abrede gestellt wird, hat der Vortr. das gesamte Sectioos- 
material hinsichtlich dieser Frage einer Kritik unterzogen und gefunden, 
dass kein eiuziger Fall existiert, wo nicht eine Läsion der Sebbahu von 
oben her zuerst eine Alteratiun der oberen Retinalquadranten unter dem 
Bilde einer hemianopiseben Gesichtsfeldeinschränkung von uuten her ge¬ 
setzt hätte und umgekehrt. Komplette Hemianopsien, wie sie von den 
Dezentralisten herangezogeu werden, sind lür die vorliegende Frage 
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überhaupt nicht zu verwerten. Die eigene Beobachtung des Yortr. be¬ 
weist eigentlich allein schon die Existenz der „vertikalen Projektion“: 
Der erheblicheren Läsion der oberen Calcarinalippe entsprach der aus¬ 
gedehntere Gesichtsfelddefekt der unteren Quadranten, der geringfügigen 
Schädigung der unteren Lippe die leichtere Störung der oberen Gesichts¬ 
feldhälften. Dazu kommt dann noch eine ganze Reihe anderer sicherer 
Fälle, so dass an der „vertikalen Projektion“ kaum noch zu zweifeln ist. 
Es * hat dies auch eine erhebliche praktisch-lokalisatorische Bedeutung. 
Alle Läsionen der Sehbahn von unten her, z. B. Basaltumoren, Klein¬ 
hirnaffektionen, werden zuerst eine hemianopische Einschränkung von 
oben auftreten lassen, alle Herde oberhalb der Sehbahn, z. B. Affektionen 
der Capsula interna, eine solche von unten her. 

Ein ganz besonderes Interesse, aber auch ebenso grosse Schwierig¬ 
keiten bot von jeher die Lokalisation der Macula dar. Dass auch diese 
projiziert und somit innerhalb des Sehzentrums gelegen sein muss, er¬ 
gibt sich aus dem obigen. Henschen lokalisiert bei Macula in deu 
vordersten Teil der Calcarina, Wilbrand lässt diese Frage noch un¬ 
entschieden. Am geeignetsten erscheinen a priori zur Lösung des 
Problems die Fälle von doppelseitiger Hemianopsie mit kleinstem zen¬ 
tralem Gesichtsfeldrest. Doch haben diese Fälle den grossen Nachteil 
allzugrosser Ausdehnung der Herde, so dass eine Einigung über die 
Deutung des anatomischen Befundes, speziell über die Funktionsfähigkeit 
kleiner Rindeninseln nicht erzielt werden konnte. So liegen die Ver¬ 
hältnisse bei einer ganzen Reihe vielerörterter und vielumworbener 
Beobachtungen, z. B. bei den Fällen vou Förster-Sachs, Laqueur- 
Schmidt, Küstermann u. a., wo die Macula bald nach vorn, bald 
nach hinten in der Calcarina je nach der Deutung lokalisiert wurde. 
Eine bessere Einsicht in diese komplizierten Verhältnisse versprach sich 
deshalb der Vortr. von einer kritischen Verwertung der Fälle partieller 
Hemianopsie, und besonders geeignet schien in dieser Hinsicht die eigene 
Beobachtung zu sein. Betroffen war der Intensität nach besonders das 
periphere Gesichtsfeld, und besonders schwer geschädigt war der vordere 
Teil der Calcarina. Es lag also nahe, beides in Beziehung zu bringen. 
Es folgt dann das geringfügiger alterierte paramaculäre Gebiet und dem¬ 
entsprechend war die Mitte der Calcarina relativ wenig in Mitleidenschaft 
gezogen. Es blieb dann für die Macula nur noch der hinterste Teil 
der Fissur übrig, über dessen Funktionsfähigkeit ein Zweifel nicht be¬ 
stand. In analoger Weise Hessen sich dann noch einige andere Sections- 
fälle der Literatur analysieren. Und in gleichem Sinne sprechen einige 
Fälle von Verletzung des in Rede stehenden Gebietes ohne Section, 
z. B. Wilbrand (Schraubenverletzung), Inouye (Schussverletzungen). 
Wichtig ist ein Fall von doppelseitiger Hemianopsie (Christiansen), 
der zur Section kam. Es war hier durch einen Schuss beiderseits der 
vordere Abschnitt der Calcarina zerstört und trotzdem war das zentrale 
Sehen erhalten. Alles in allem glaubt der Vortr., dass das zurzeit vor¬ 
liegende Material uns schon berechtigt, die Macula in den hintersten 
Abschnitt der Fissura calcarina zu lokalisieren. Damit ist auch die 
Frage beantwortet, ob dieses Gebiet überhaupt zum Sehzentrum gehört, 
und zwar im Gegensatz zu Henschen im bejahenden Sinne und in 
Uebereinstimmung mit den Ergebnissen der histologischen Forschung. 

Diskussion. 

Hr. Hürthle richtet an den Vortr. folgende Fragen: 1. Wie er 
sich bei der Annahme einer strengen Zentralisation zu der Tatsache 
stelle, dass die Zahl der Fasern der Sehstrahlung 3—4 mal so gross sei 
wie die Zahl der Opticusfasern? 2. Ob er auf Grund seiner Beobach¬ 
tungen auch Angaben über den motorischen Teil des Sehzentrums 
machen könne? 

Hr. Bonhoeffer: Leider habe ich den ersten Teil des Vortrages 
des Herrn Lenz nicht mit angehört, es mag mir deshalb manches aus 
seiner Beweisführung fehlen. Zu der Bemerkung des Herrn Hürthle 
über das zahlenmässige Verhältnis der Opticusfasern zu den Sehstrahlungs¬ 
fasern und seinen daraus gezogenen Schlussfolgerungen möchte ich in 
Uebereinstimmung mit dem Vortr. bemerken, dass die Verhältnisse der 
Sehstrahlung in ihrer Beziehung zur Sehbahn wohl noch keineswegs so 
klar sind, dass eine auch nur annähernd sichere Auszählung der der 
Sehbahn zugehörigen Fasern möglich ist. Es gehören keineswegs alle 
Fasern der sogenannten Sehstrahlung der Sehbahn zu. Erst jüngst 
konnten wir in einem Falle, den HerrVix beschrieben hat, zeigen, dass 
erhebliche Teile der sogenannten Sehstrahlung ausgefallen sein können, 
ohne dass Hemianopsie besteht. Die Sehstrahlung enthält mehr als nur 
die optische Bahn. 

Zur Frage der Lokalisation der Augenbewegungen, die von Herrn 
Hürthle angeregt worden ist, möchte ich bemerken, dass neuere Reiz¬ 
versuche an Menschen doch dafür sprechen, dass das Stirnbirn hier von 
Bedeutung ist. Ob dies die einzige lokalisatorisch für die Augenbewe¬ 
gungen in Frage kommende Hirnpartie ist, scheint mir noch nicht er¬ 
wiesen. Ich erinnere an die W^ernicke’schen und andere Beobachtungen, 
nach denen das untere Scheitelläppchen von lokalisatorischer Bedeutung ist. 
Was den Versuch des Herrn Vortr. anlangt, die corticale Lokalisation der 
Macula in der Calcarina zu erweisen, so verkenne ich nicht die Bedeutung 
der von ihm gezeigten symmetrischen Maculadefekte, doch fehlt es mir, 
wenigstens nach dem Teil seiner Ausführungen, den ich gehört habe, 
an einer Erklärung dafür, dass auch nach ausgedehnten doppelseitigen 
Herden im Marklager des Hinterhauptlappens und bei doppelseitiger 
Hemianopsie das maculäre Sehen erhalten bleibt. Man muss da schon 
. einen recht wunderlichen Verlauf der zentralen maculären Sehbahn an- 
nebmen. Vor allem möchte ich aber darauf hinweisen, dass dem Ver¬ 
such einer vollständigen Projektion der Peripherie in der Hirnrinde die¬ 


selben Schwierigkeiten auch auf allen anderen Gebieten der Hirnpathologie 
uns entgegentreten. Ich erinnere Sie an die zentralen Hemiplegien, wo 
wir auch bei doppelseitigen Herden das Erhaltenbleiben bestimmter 
Extremitätsbewegungen sehen. Auch das Vorkommen einer vollständigen 
zentralen Taubheit durch doppelseitige Schläfelappenherde ist meines 
Wissens noch nicht durch einwandfreie Befunde erwiesen. Der Wer- 
nicke-Friedländer’scbe Fall ist nicht einwandfrei. Ich kann mich 
noch immer des Gedankens nicht entschlagen, dass den phylogenetisch 
älteren Teilen des Mittelhirns auch heute noch eine funktionelle Mit¬ 
wirkung zukommt, die zur Erklärung dieser bei Hirnmantelherden übrig¬ 
gebliebenen Funktionsreste in Anspruch genommen werden kann, viel¬ 
leicht nicht in dem Sinne, dass sie ganz selbständig bewusste Empfin¬ 
dungen vermitteln, aber doch in dem Sinne, dass sobald überhaupt nur 
Reste von Verbindung mit ihrer Projektionsrinde bestehen, dass dann 
die erwähnten Funktionsreste bestehen bleiben. 

Hr. Uhthoff fragt den Vortragenden, wie er sich die Lage der 
Nervenbahnen denkt, welche in Berücksichtigung der Tierexperimente von 
Munck u. a. Augenbewegungen auslösen von der Gegend des Hinter¬ 
hauptlappens resp. des Sehzentrums aus. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Ordentliche Sitzung vom 8. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter; später Herr Buss. 

Hr. Gelirke: Im Jahre 1909 sind von dem städtischen Gesundheits¬ 
amte die nachstehenden Wohiurogsdesinfektioiieii ausgeführt worden: 
Die in Klammern beigefügten Zahlen entsprechen dem Jahre 1908. 


Nach 

Diphtherie. 

in 795 (681) 

Fällen 

„ 

Scharlach. 

•„ 540 (293) 

fl 

fl 

Scharlach-Diphtherie 

„ 25 (17) 


„ 

Masern und Röteln . . 

„ 24 (22) 


„ 

Tuberkulose .... 

„ 292 (275) 

„ 


Genickstarre .... 

„ 15 (53) 


„ 

Kindbettfieber .... 

„ 31 (37) 

„ 

„ 

Typbus . 

„ 90 (93) 

„ 

„ 

Ruhr. 

- 1 (20) 

„ 

„ 

Krebs. 

„ 6 (14) 



sonstigen Erkrankungen 

„ 27 (55) 

„ 


dazu 16 (5) Fälle, in denen achtmal aus prophylaktischen Rücksichten, 
achtmal, ohne dass eine besondere Erkrankung vorlag, die Desinfektion 
beantragt worden war. 

Die Gesamtzahl der im Jahre 1909 ausgeführten Wohnungsdesinfek¬ 
tionen beträgt 1859 gegen 1565 im Jahre 1908, hat also eine Steigerung 
um 294 = 18,8 pCt. erfahren, wesentlich bedingt durch die grössere 
Anzahl von Diphtherie- und Scharlacherkrankungen im Jahre 1909. Die 
erhöhte Zahl der Wohnungsdesinfektionen nach Tuberkulose ist nicht 
auf ein Ansteigen der Tuberkulose-Todesfälle zurückzuführen, sondern 
ist dadurch bedingt, dass häufiger als bisher die Desinfektion der 
Wohnung bei Wohnungswechsel und bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
erfolgte. 

In den 5 Wochen vom 1. Jauuar bis 5. Febraur d. J. sind in Stettin 
sanitätspolizeilich gemeldet worden 224 (220) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten, und zwar: 

105 (105) Fälle von Diphtherie, 

106 (105) „ „ Scharlach, 

10 (7) „ „ Typhus, 

3 (2) „ „ Kindbettfieber. 

In der gleichen Zeit sind 27 (33) Todesfälle von Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Im Anschluss an die obigen Zahlen teilt Herr Gehrke mit, dass 
mit Beginn des Jahres 1910 durch das Entgegenkommen des Königlichen 
Polizeipräsidiums dem städtischen Gesundheitsamt jede eingehende Meldung 
einer meldepflichtigen übertragbaren Erkrankung in Abschrift mitgeteilt 
wird. Die gleichzeitig herumgegebene Uebersicht über die im Jahre 1909 
durch das Gesundheitsamt ausgeführten Wohnungsdesinfektionen zeigt, 
dass die Zahl der Desinfektionen erheblich hinter der Zahl der ge¬ 
meldeten Erkrankungen zurückbleibt. Die gleiche Erscheinung ist in 
den Vorjahren beobachtet worden. Mit Hilfe der Karten wird es dem 
Gesundheitsamt möglich sein, diese Unterschiede aufzudecken; schon jetzt 
sind eine grosse Zahl von Doppelmeldungen festgestellt, ferner Er¬ 
krankungen Auswärtiger, die in hiesige Krankenanstalten überführt 
worden sind. Wie auch Herr Freund jun. hervorhebt, ,wird die Zahl 
der Desinfektionen an sich geringer sein müssen, da bei mehreren gleich¬ 
zeitigen Erkrankungen in einer Familie doch nur eine Desinfektion aus¬ 
geführt wird. 

Dringend erwünscht ist eine möglichst genaue Ausfüllung der Karten 
gerade bezüglich Vorname, Alter usw., um die Meldungen genau ver¬ 
folgen zu können. Bemängelt werden in der Diskussion einige Unklar¬ 
heiten in der Fragestellung bezüglich der schulpflichtigen Kinder, diese 
sind nicht zu ändern, da die Karten mit dem amtlich vorgeschriebenen 
Meldeformular im Wortlaut übereinstimmen müssen. Herr Neumeister 
teilt im Anschluss daran die Zahl der Erkrankungen und Todesfälle aus 
der Provinz Pommern mit und weist auf die erheblich höheren Sterb¬ 
lichkeitsziffern gerade für Diphtherie in der Stadt Stettin hin. Herr Neu- 
meister hält es für dringend wünschenswert, für Stettin eine möglichst 
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genaue Statistik über die Diphtheriefälle und Diphtherietodesfälle zu 
schaffen, insbesondere wie weit die Serumbehandlung zur Durchführung 
gelangt ist, und bittet, Herr Gehrke möchte diese Statistik übernehmen. 
Herr Gehrke erklärt sich gern bereit dazu, falls der Verein die Kosten 
für den Druck der Formulare und die Portokosten übernähme. Die 
Sache ist um so eher durchführbar, als seit Beginn des Jahres 1910 auch 
sämtliche polizeilich-ärztlichen Totenscheine bei dem Gesundheitsamt ein- 
gehen und gesammelt werden. Herr Gehrke teilt eine Reihe von Zahlen 
mit, aus denen einmal hervorgeht, dass sowohl die Letalität wie auch 
die Mortalität an Diphtherie seit 1905 ständig heruntergegangen ist, 
dass aber dauernd die Zahlen für Stettin-Stadt sehr viel höher sind als 
für den Regierungsbezirk Stettin bzw. für den Preussischen Staat. Die 
angegebenen Zahlen für die Todesfälle an Diphtherie in Stettin schwanken 
je nach den Monats- bzw. Jahresnachweisen. Es sind immer die höchsten 
vorhandenen Zahlen genommen. Vergleichszahlen für Regierungsbezirk 
und Staat sind den medizinalstatistischen Nachrichten, I, 1909, S. 368, 
entnommen. 


Uebersicht über Diphtherie-Erkrankungen und -Todesfälle in Stettin 1905 
bis 1909 und Vergleich mit den Sterblichkeitsziffern im Regierungsbezirk 
und im Staate. 
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Die Diskussion wird der vorgerückten JZeit wegen abgebrochen und 
die Einzelheiten der aufzustellenden Statistik einer besonderen Be¬ 
sprechung Vorbehalten. 1 " 1 

Hr. Neisser bespricht einen Fall von früh erworbener abnormer 
Kleinheit der Lange und stellt im Gegensatz dazu einen jungen Mann 
vor mit ungleichraässig entwickeltem und atmendem Thorax. 

Diskussion. Herr Hesse. 

Hr. Totschek stellt ein 19 tägiges Kind vor, dem pn der linken 
Hand sämtliche Finger fehlen. 

Hr. Oppenheim: Klinischer Beitrag znr Wassermaua’sebeo Reaktion. 

(Kurze Mitteilung.) 

An der Hand mehrerer Fälle weist Herr 0. auf die Wichtigkeit 
dieses differentialdiagnostischen Hilfsmittels hin: besonders instruktiv ist 
ein Fall, bei dem nach 36 Jahren Wassermann noch positiv ausfiel und 
Patient vor grossem chirurgischen Eingriff bewahrt blieb, da die Affektion 
sich nicht als tiefe Phlegmone, sondern als interstitielles Gumma des 
Oberschenkels herausstellte. 

Diskussion. HHr. Neumeister, Wolff, Krösing, Meyer. 

Hr. Freand jnn.: 

Die Pathogenese des Brechdurchfalls der Süoglinge. 

Darstellung der Pathogenese der Toxicosen ex alimentatione unter 
besonderer Berücksichtigung der Anschauungen Finkelstein’s. Vortr. 
richtet zum Schluss an den Direktor des städtischen Gesundheitsamtes 
die Bitte, den Aerzten und dem Publikum eine Quelle für einwandfreie 
Buttermilch oder Magermilch zu erschliessen, die bei der Behandlung 
ernährungskranker Säuglinge kaum zu entbehren sei. 

In der Diskussion, an der sich die Herren Gehrke, Bluraberg, 
Binner und Hüne beteiligten, weist Vortr. darauf hin, dass das Wesen 
der Buttermilcbernährung noch nicht geklärt erscheine; wahrscheinlich 
komme nur der geringe Fettgehalt in Betracht. — Die Lactoserve sei 
an sich gut, aber das in den Apotheken vorrätige Präparat meist nicht 
mehr brauchbar. Das Vilbeler Präparat sei teuer. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

Sitzung vom 22. Februar 1910. 

Demonstrationsabend der städtischen Krankenanstalten in 
der medizinischen Klinik. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

I. Aus dem städtischen Augenpavillon. 

Hr.^Hessberg: I. Zar Taberkaliabehandlaag. 

Vortragender demonstriert 3 Augenkranke (Chorioiditis tuberculosa 
— Iritis — Keratitis tuberculosa), bei denen eine Tuberkulinkur mit 
Bacillenemulsion Koch durchgeführt war, und von denen 2 gebessert 
wurden; ein 3 ist noch in Behandlung. 

II. Die Bedeotaog der Seroreaktion naeh Wassermann für die 
Keratitis parenchymatosa. 


Vortragender zeigt 3 Fälle von typischer Keratitis parenchymatosa 
von denen 2 positive Seroreaktion und 1 negative Reaktion aufwiesen. 
Bei dem letzteren Falle ist die inzwischen eingeleitete diagnostische 
Alttuberkulininjektion positiv ausgefallen. 

Hr. Grober hat mit der Bacillenemulsion bei der Lungentuberkulose 
bessere Resultate erzielt als mit Alttuberkulin. 

2 . Hr. Niederstein: Vorstellung eines jungen kräftig gebauten 
Menschen, der das typische Bymptomenbild der Coxa vara zeigt. Er 
stürzte von einem Kartoffelwagen 2 1 / 2 m herab und fühlte dabei einen 
deutlichen Knax in der rechten Hüfte, sowie lebhafte Schmerzen, sodass 
er nach Hause gefahren werden musste. Da die neueste Anschauung 
dahingeht, dass bei Nachweis eines noch so geringfügigen Traumas eine 
Coxa vara traumatica stets als vorliegend zu betrachten ist, so bat Patient 
Anrecht auf Unfallentschädigung. 

Sodann stellt Herr Niederstein eine Reihe von Rüntgenbildern vor, 
zunächst solche von Knochenerkrankungen, Bechterews’scher Krankheit, 
dann verschiedene Formen von luetischer Periostitis (einfache und gummöse 
Form). 

Diskussion. 

Hr. Hirtz glaubt, dass die Coxa vara sui generis stets auf eine Con¬ 
stitutionsanomalie zurückzuführen sei (schwache Knochenknorpelfuge), und 
dass die traumatischen Fälle vollkommen von den eigentlichen Coxa vara 
2 b trennen seien. Herr Morian hält den Fall für einen deformierenden 
Prozess in der Hüfte (deformierende Arthritis) nach Schenkelhalsfraktur. 
Im Schlusswort erwidert Herr Niederstein, dass es sich, wie Herr Morian 
zugebe, im vorliegenden Falle um eine traumatische Veränderung 
handele. Ein Schenkelhalsbruch im jugendlichen Alter sitze im Schenkel¬ 
hals nicht aber diesseits der Epiphysenlinie und würde sich im Röntgen¬ 
bilde nachweisen lassen. Hier könne ein solcher nicht vorliegen. 

3. Hr. Stade: 

a) Demonstration eines Falles von Psoriasis nniversalis mit schweren 
Gelenkverändernngen, hochgradig septischem Fieber, Decubitus, Haut¬ 
rissen an den ankylotisch erscheinenden Ellenbogen and Kniegelenken. 

Seit 1 Jahr krank, vor 4 Monaten in die städtischen Kranken¬ 
anstalten aufgenommen, in fast hoffnungslos erscheinendem Zustande. 
Arsen brachte erhebliche Besserung der Gelenkerkrankung und voll¬ 
kommene Abheilung der Psoriasis ohne jegliche äusserliche Medikation. 

b) 2 Fälle von hypertrophischer Lebercirrhose (Hanot); beide 
mit begirfbender Tuberkulose der Lungen verbunden bei Fehlen von 
Lues (Wassermann) und Alkohol als Aetiologie. Erhebliche Spleno¬ 
megalie, keine Stauung von seiten der Pfortader, keine Cholämie, gutes 
Erhaltensein der Leberfunktion. Besprechung der Differentialdiagnose 
und Prognose. 

c) Vitiam cordis (Mitralinsnfficienz and Aortenstenose) 23 Jahre 
alt mit hartnäckigen Inkompensationserscheinungen. Seit früher Jugend 
bestehend, hat es bereits im 16. Lebensjahre zu Embolie in einer Hirn¬ 
arterie geführt. Während des Krankenhausaufenthaltes aufeinanderfolgend 
linker Nieren- und Milzinfarkt und Embolie der Art. cruralis. 

Diskussion. 

Hr. Doevenspeck bespricht einen Fall von Psoriasis, den er durch 
intravenöse Einspritzungen von Atoxyl sehr wirksam beeinflusst hat. In 
letzter Zeit batte die Frau ebenfalls Gelenkveränderungen gezeigt, die 
er als Arthritis pauperura ansprach. 

Hr. Grober bat meistens gute Erfolge mit dem Arsen bei der Be¬ 
handlung der Psoriasis gesehen, dagegen auch schon einige Misserfolge 
beobachtet. Der günstige Erfolg des Arsens in dem von Herrn Stade 
demonstrierten Falle, speziell auch auf die Gelenkveränderungen Hesse 
auf einen gewissen Zusammenhang derselben mit der Psoriasis schliessen, 
was in der Literatur schon einmal beobachtet worden sei. 

Hr. Zabel führt aus, dass das Krankheitsbild der Psoriasis mit 
arthriiischen Veränderungen ein sicher beobachtetes aber seltenes sei 
und eine Stütze für die Ansicht der Franzosen gebe, dass die Psoriasis 
auf einer Diathese gastrointestinalen Ursprunges beruhe, die mit Jod und 
Menthol als Darmdesinficienz behandelt wurde. Was seine Resultate mit 
Arsen anbeträfen, so habe er viele refraktäre Fälle beobachtet. 

Hr. Rubin fand es merkwürdig, dass in dem Falle von Ischämie 
sich der kollaterale Kreislauf im Beine so schnell eingestellt habe, da 
dasselbe doch meistens der Gangrän anheimfalle, was von Herrn Morian 
bestritten wird, der solches nur bei Verstopfung der Vene gelten 
lassen will. 

4. Hr. Rubin: a) Vorstellung eines 8j. Knaben, der bei Spondylitis 
tuberculosa des 5. and 6 . Brastwirbelkörpers neben leichten Blasen- 
Störungen ungewöhnlich starke Spasmen in den aktiv bewegungslosen 
Beinen aufweist. 

b) Epikrise eines eigenartigen Falles von mnltipler Tuberkulose 
des Centralnervensystenis, der unter Erscheinungen, die anfangs an 
Syringomyelie, später an Pacbymeningitis cervicalis hypertrophica denken 
Hessen, verlief. Für Tuberkulose bestand während des Lebens kein 
Anhalt. Ebenso war Lues anamnestisch und aus dem Versagen der 
spezifischen Therapie auszuschliessen, so dass man zur Annahme einer 
disseminierjten Tumorbildung gezwungen war. Symptoraatologisch verlief 
die Krankheit wie folgt: Schmerzen, bald darauf schwere Muskelatrophien 
im linken Arm, Geh- und Sprachstörungen, spastische, dann schlaffe 
Paraplegie der Beine, Incontinentia urinae et alvi, Analgesie vom Rippen¬ 
bogen abwärts, Facialisparese links, Atrophie der rechten Armmuskeln. 
Schliesslich Decubitus und Exitus letalis. Bei der Autopsie fanden sich 
zahlreiche tumorartige Umbildungen der Hirn- und Rückenmarksubstanz, 
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Erweichung eines grossen Rückenmarksabscbnittes, Miliartuberkulose der 
Lungen und ausgedehnte gereinigte Geschwüre besonders im Dickdarm. 

5. Hr. Grober stellt eine 56j. Frau vor, die mit der Diagnose Tabes 
den Anstalten überwiesen wurde. Sie zeigte lancinierende Schmerzen, 
Parästhesien in den Beinen, fehlende Pateilarreflexe und deutliches 
Romberg’sches Phänomen. Dagegen reagierten die Pupillen. Die 
nähere Augenuntersuchung ergab das Bestehen einer alten Chorioretinitis, 
jetzt bestand beiderseits cerebrales Skotom. Bei reichlicher Ernährung 
mit Kohlehydraten (fast 150 g pro Tag) fing die Kranke an, Zucker 
auszuscheiden. Man erfuhr nachträglich, dass sie vor 4 Jahren regelmässig 
bis 5 pCt. Zucker ausgeschieden hatte. Unter kohlebydratarmer Kost 
gingen Beschwerden und Erscheinungen bei der Kranken zurück, sind 
also als Pseudotabes diabetica anzuseben. 

In der Diskussion bemerkte Herr Hessberg, dass die Patientin an 
einer Chorioiditis auf diabetischer Grundlage gelitten. Schüler. 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 15. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Bahr dt. 

1. Bericht des Kassenführers. 

2. Hr. Quensel, Demonstration. Es wird ein 12jähriger Junge vor¬ 
gestellt, der in der körperlichen Entwicklung zurückgeblieben ist. 
Anamnestisch ist hervorzuheben, dass der Junge spät laufen gelernt hat 
und erst mit 4 Jahren ein paar undeutliche Worte hat sprechen können. 
Auffallend ist die eigentümliche Kopfform, sogen. Schiefkopf, ungleiche 
Entwicklung der Gesichtshälften, ungleichmässige Innervation, differente 
Pupillen, Zunge weicht nach rechts ab. Die Bewegungen des Jungen 
sind bizarr und verschroben, eigentümlich schwerfällig ohne Lähmungs- 
erscheinungen. Sein Mienenspiel ist lebhaft, aber ausdruckslos, bei un¬ 
motiviertem Lachen macht er einen blöden Eindruck. Seine Sprache 
besteht in einigen unartikulierten Lippen- und Gaumenlauten. Wenn er 
schreiben soll, malt er stereotyp ein unleserliches Zeichen auf. Rein 
mechanische Bewegungen, wie Aufstehen, Handgeben usw. führt der 
Junge prompt aus. Herr Quensel stellt in Abrede, dass hier ein Fall 
von Idiotie oder Imbezillität vorliegt, sondern hält ihn für einen reinen 
Fall von motorischer Aphasie. 

3. Hr. Niessl von Mayendorf: 

Die dritte Stirnwindnng spielt keine Rolle im zentralen Mechanismus 
der Sprache. (Projektionsvortrag.) 

Auf Grund seiner Nachuntersuchungen über viele Fälle von motorischer 
Aphasie, die von Broca und seitdem von vielen anderen, wie Dejerine, 
Liepmann usw. veröffentlicht wurden, ist v. Niessl zu der Anschauung 
gelangt, dass nicht die 3. Stirnwindung, sondern der untere Teil der 
vorderen Zentralwindung als Sprachzentrum aufzufasseu ist. Broca 
wirft der Vortragende vo.r, dass seine Angaben meist auf Beobachtungen 
der makroskopischen Veränderungen beruhen, in einem der Hauptfälle 
von Broca soll das Gehirn sogar gar nicht zerschnitten worden sein, 
v. Niessl führt selbst einige von ihm beobachtete Fälle von motorischer 
Aphasie, in denen nur die vordere Zentralwindung erkrankt war, an. 
U. a. führt er auch einen Fall an, in dem einem Soldaten durch Huf¬ 
schlag beide Stirnlappen zertrümmert wurden, ohne dass eine motorische 
Aphasie hervorgerufen wurde; auch die künstliche Entfernung der Pars 
triangularis (Krause) hat keinen Einfluss gehabt. Bei Demonstration 
eines Falles von andauernder motorischer Aphasie bis zum Tode sieht 
man allerdings nur einen Erweichungsherd in der Zentralwindung, die 
Stirnwindungen sind frei, daneben bestehen noch grössere Erweichungs¬ 
herde in den Temporal- und Occipitallappen. Es würde zu weit führen, 
auf Einzelheiten einzugehen, in der Hauptsache kommt v. N. zu dem 
Schlüsse, dass Erkrankungen der 3. Stirnwindung keine oder nur vorüber¬ 
gehende Aphasie (Nachwirkung auf die Zentralwindung) hervorrufen können, 
und dass allein bei Beteiligung der vorderen Zentralwindung 
die motorische Aphasie bis zum Tode andauert. Seine Theorie 
sucht v. N. auch anatomisch zu stützen. Wenn auch im äusseren archi¬ 
tektonischen Aufbau des Gehirns oft keine deutliche Abgrenzung der 
fraglichen Windungen bestände, so wären doch deutliche Kriterien in der 
Anordnung der Rindenscbichten zu erkennen. Die Rindenscbicht der 
Pars triangularis, orbitalis und opercularis sei schmäler, gleichmässig 
dichter, als die der Zentralwindung, die viel breitere und massigere 
Schichtenbildung zeige und viel grössere Pyramidenzellen aufweise 
(Demonstration sogen. „Riesenzellen“), auch die Markfasern seien viel 
kräftiger entwickelt. Alles deutet nach v. Niessl auf eine Art von 
Hypertrophie hin, die er auf die frühzeitige und vielfache Erregung des 
Sprachzentrums und des Zentrums für die Erinnerungsbilder als eine 
Folge der Uebung zurückzufübren sucht, analog sei auch die gleiche 
anatomische Beschaffenheit der Temporalwindung als Zentrum der 
sensorischen Aphasie zu erklären. Allein schon durch den anatomischen 
Befund glaubt v. N. eine deutliche Trennung der Hirnteile durchführen 
zu können. Für seine Theorie verwertet v. N. auch die Angaben von 
Wernicke, der motorische Aphasie bei Zerstörung des hinteren Schenkels 
der inneren Kapsel beobachtete. Nach Ansicht von Wernicke erleiden 
die von der 3. Stirnwindung nach der inneren Kapsel strahlenden Nerven¬ 
fasern eine Knickung, während v. N. in seinem Falle von andauernder 
motorischer Aphasie eine direkte absteigende Degeneration der von der 
vorderen Zentralwindung zur inneren Kapsel strahlenden Nervenfasern, 


wie er an einem Bilde demonstrierte, verfolgen konnte. In diesem Falle 
zeigten allerdings die von der 3. Stirnwindung kommenden Fasern keine 
Degenerationserscheinungen. 

In der Diskussion will Herr Quensel zwar die Beobachtungen 
des Herrn v. Niessl nicht von der Hand weisen, aber er glaubt, dass 
allein schon die genaue Abtrennung der in Frage kommenden Hirnteile 
zu grosse Schwierigkeiten mache. Auch müsste an die Möglichkeit der 
Nahewirkung eines Herdes in der Zentralwindung auf die 3. Stirnwindung 
gedacht werden und umgekehrt. Für die Gehirnchirurgen könnte es 
gleichgültig sein, da bei einer Erkrankung des Sprachzentrums die 
Trepanationsöffnung nicht nur die Pars triangularis, sondern auch den 
angrenzenden Teil der vorderen Zentralwindung nmfasste. 

Schlusswort Herr v. Niessl. Rösler. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

Sitzung vom 16. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. Ahrens: 

a) Zwei durch Sehnentrausplant&tion geheilte Fälle von schwerem, 

fixiertem Plattfuss; 

b) auf operativem Wege geheilter Fall von Luxation der Peroneus- 

sehnen. 

Hr. Heile: 

Praktische Demonstration (mit Experiment) von Ueberdruckapparaten 
znr Vornahme intrathorakaler Operationen. 

H. demonstriert die Ueberdruck-Apparate nach Tiegel-Henle 
und nach Brauer. Beide Apparate funktionieren gut und haben dem 
Vortragenden in einer Reihe von Operationen mit steter Sicherheit den 
Pneumothorax verhindert. Vortr. bevorzugt zu länger dauernden Opera¬ 
tionen den Brauer’schen Apparat, da er geräumiger ist, und keine 
Komplikation beim Brechen des Kranken fürchten lässt. Der Ti ege 1- 
sche Apparat ist besonders geeignet zur Nachbehandlung, da er leicht 
zu transportieren ist. H. hält die Anwendung der Apparate bei intra¬ 
thorakalen Operationen in der Praxis für einen grossen Fortschritt. Wenn 
man sicher einen Pneumothorax verhüten kann, kann die Operation 
ruhiger und übersichtlicher sein, die Infektionsgefahr wird geringer und 
die Heiiungsdauer kürzer. — Wenn man sich auch klar sein muss, dass 
bislang durch Anwendung der Apparate neue Operationsgebiete leider 
ohne Erfolg begangen wurden — insbesondere ist noch kein Erfolg in 
Speiseröhrenchirurgie erzielt —, so gibt doch die fundamentale Erfindung 
von Sauerbruch erst die Möglichkeit, auf dem Gebiete weiter zu kommen. 
Besonders hat sich dem Vortr. der Apparat bewährt bei Verletzung von 
grossen Hilusgefässen durch eine Revolverkugel, aber auch bei Thoraxwand- 
und bei Lungenresectionen ermöglichte der Apparat erst den glatten 
Operations- und Wundverlauf. 

Hr. Levy demonstriert ein Präparat von Lebereckinococcas, welches 
durch Operation eines 40jährigen Mannes gewonnen wurde. Der ganze 
rechte Leberlappen war von der Geschwulst eingenommen. Diagnose 
vor der Operation nicht gestellt. Incision der Cyste und Drainage. 
Vollständige Heilung nach 4 Monaten. Patient will nie mit Hunden in 
Berührung gekommen sein. 

Diskussion. 

Hr. A. Haymann erwähnt einen durch seine Lokalisation inter¬ 
essanten Fall von Echinococcus. Bei einem ca. 30jährigen Kellner bildete 
sich am Innenrand des Olecranon eine walnussgrosse, prall elastische 
Geschwulst, die mit Rücksicht auf den Beruf des Patienten (der mit dem 
Ellbogen beim Servieren grosse Platten stützen musste) als Ganglion des 
dort gelegenen Schleimbeutels aufgefasst wurde. Bei der Incision ent¬ 
leerte sich eine ganz kleine, unverletzte Echinococcusblase. Uebrigens 
scheint die Krankheit in unserer Gegend ungemein selten zu sein. 

Hr. Landow kann die Angaben des Herrn Haymann bestätigen. 
Es hat in einem Zeitraum von etwa 15 Jahien in Wiesbaden nur zwei 
Fälle von Echinococcus gesehen, einen Fall von Echinococcus im Becken 
und einen Fall von Lungenechinococcus, und von diesen beiden Patienten 
war nur einer ein Einheimischer. 

Hr. Levy berichtet über einen Fall von Urämie bei chronischer 
interstitieller Nephritis, der nach Edebohls doppelseitig dekapsuliert 
wurde. Zunächst vollständiges Zurückgehen der Urämie, fast normaler 
Harnbefund. Nach 2 Monaten wieder urämische Erscheinungen. 

Diskussion. 

Hr. Schneider: Der Wert der Dekapsulation wird sehr verschieden 
beurteilt. Wirkliche Erfolge brachte diese Operation nur in Fällen von 
Nierenschmerzen und in Fällen von Anämie. Bei Nephritis mit urämi¬ 
schen Erscheinungen ist die Besserung meistens nur vorübergehend und 
die Dekapsulation führt auch eine akute Verschlimmerung des Leidens 
herbei, durch Schock und Narkoseschädigung während der Operation. 
Zur Nachbehandlung wird die Tropfeninstillation von Kochsalzlösung in 
den Mastdarm empfohlen als Ersatz der subcutanen Kochsalzinfusionen. 

Hr. Landow stimmt dem Vorredner bei und glaubt, dass die 
schlechten Erfahrungen der deutschen Chirurgen darauf beruhen, dass 
dieselben bei der Beurteilung der Edebohl’schen Operation kritischer 
waren, als ihre amerikanischen Kollegen. Auf jeden Fall trifft die Vor¬ 
aussetzung von E de bohl bezüglich der Bildung eines günstigen Colla- 
teralkreislaufs nach Enthülsung der Niere nicht zu, denn es bildet sich 
bald eine neue und zwar straffe Kapsel; und die Anastomosen zwischen 
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dieser und der Nierenrinde sind verhältnismässig spärliche. Allerdings 
kann man gerade nach Nierenoperationen gelegentlich überraschende 
Erfolge erzielen, für die man nicht immer eine befriedigende Erklärung 
zu geben verinag. Man sollte sich aber hüten, aus einem solchen, mit¬ 
unter nur vorübergehenden Erfolge verallgemeinernde Schlüsse zu ziehen. 
Landow hat noch jüngst einen solchen Fall erlebt: 19jähriger Kellner, 
vor 3 / 4 Jahren mit Appetitlosigkeit, Mattigkeit, heftigen Schmerzen in 
der linken Nierengegend erkrankt. Der leukocytenreiche, trübe Urin 
enthielt, sobald Pat. arbeitete, 6—6V,pM. Eiweiss, bei Bettruhe l l l 2 b\s 
1 pM. Auf Grund der genaueren Untersuchung (Ureterenkathcterismus, 
Indigkarminprobe) linkerseits Nephrotomie; das Nierenparenchym ausser 
auffallender Cyanose anscheinend normal, auch ergab die mikroskopische 
Untersuchung eines exstirpierten Nierenstückes keine pathologische Ver¬ 
änderung. Nierenbecken nicht erheblich erweitert. Nach der Operation 
sind Eiweiss und Leukooyten aus dem Urin verschwunden, der Pat. hat 
jetzt 14 Wochen nach der Operation sein früheres Gewicht wiedergewonnen, 
fühlt sich wohl und ist im Begriff, seinen Beruf wieder aufzunehmen. 

Hr. Kretschmar bespricht die Indikation der Dekapsulation bei 
Eklampsie. 

Hr. Levy demonstriert ein Präparat einer Hydronephrose, bei der 
das Nierenparenchym bis auf ganz geringe Reste geschwunden ist. 
Aetiologie: Abknickung des Ureters am Abgang aus dem Nierenbecken. 
Heilung. 

Hr. Mttller de la Fuente: 

Eine nene Auffassung über das Wesen der Hysterie. 

Verf. geht in seiner Theorie von entwicklungsgeschichtlichen und 
vergleichend-ethnologischen Grundlagen aus und substituiert den Begriff 
der seelischen — nicht geistigen — Minderwertigkeit, deren beide Haupt¬ 
faktoren: psychischer Infantilismus und psychischer Exaltismus der Hysterie 
gleichzustellen sind, bzw. den Anstoss zu ihrer Ausbildung abgeben. Zu 
kurzem Referat nicht geeignet. 

Diskussion. 

Hr. Hezel: Der Vortragende findet, dass die psychischen Abnormi¬ 
täten der Hysterischen, wie sie z. B. Kraepelin in seinem Lehrbuch der 
Psychiatrie darstellt, sich mit dem Bilde der „psychischen Minder¬ 
wertigkeit“ decken, und glaubt damit das Wesen der Hysterie zu er¬ 
klären. Aus seiner kurzen Schilderung der Erscheinungsformen der 
„psychischen Minderwertigkeit“ muss ich schlicssen, dass er 
darunter dasselbe versteht, was man sonst als psychopathische Minder¬ 
wertigkeit bezeichnet. Nun wissen wir ja, dass psychopathisch Minder¬ 
wertige oft hysterisch werden, dass aber andererseits nicht jeder Hyste¬ 
rische psychopathisch minderwertig ist. Zweifellos sind psychopathisch 
Minderwertige zur Hysterie stark disponiert. Aber damit ist das W r esen 
•der Hysterie noch nicht erklärt. 

Hr. Plessner erwähnt die Publikation von Steyerthal: „Was ist 
Hysterie?“ Eine nosologische Betrachtung (Halle 1908 bei Marhold). 
In dieser Arbeit, die eine Zusammenstellung aller bisherigen Theorien 
über die Hysterie und eine ausführliche Literaturübersicht bringt, ver¬ 
sucht Steyerthal den Beweis zu führen, dass die Hysterie als selb¬ 
ständige Krankheit gar nicht existiert. 

Hr. Müller de la Fuente (Schlusswort): Ich habe ausdrücklich 
die psychopathischen, d. h. geistigen Minderwertigkeiten von den von mir 
dargestellten psychischen, d. h. seelischen Minderwertigkeiten ausge¬ 
schlossen und den Gegensatz erläutert. R. Schütz. 


Aerztlieher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 22. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Mach. 

Hr. Bosch: Zwei Präparate von Endocarditis tnbercnlosa. 

Es handelt sich um eine recht seltene Erkrankung. In beiden 
Fällen stammen die Präparate von etwa zweijährigen Kindern, die an 
Miliartuberkulose zugrunde gegangen sind, ln einem Falle findet sich 
ein käsiger Herd im linken Herzen, der polypenartig in den Ventrikel 
hineinragt. 

Hr. Ewald: Ueber Kniek- and Plattfuss* 

Unter Vorführung zahlreicher Röntgenbilder von leichten und 
schweren Plattfüssen und besonders von einem aus dem Hafenkranken¬ 
hause stammenden Skelett, das alle in Frage kommenden Abweichungen 
des Plattfusses vorzüglich zeigt, erörtert Vortr. die anatomischen Ver¬ 
hältnisse eiues Plattfusses. Es handelt sich dabei seiner Ansicht nach 
um Verdrehungen und Verschiebungen des Calcaneus und 
des Naviculare, während der Talus fast ganz unverändert bleibt, und 
zwar kann man folgende Veränderungen an diesen beiden Knochen 
unterscheiden: 1. Pronation. 2. Drehung um eine vertikale Achse. 
3. Drehung um eine frontale Achse. 4. Verschiebung nach aussen. 

‘ 5. Verschiebung nach hinten. Durch das oft V 2 cm dicke Lig. calcaneo- 
naviculare ist eine innige Verbindung zwischen calcaneus und naviculare 
hergestellt, die bei Entstehung des Plattfusses bedeutungsvoll ist. Die 
starke Osteophytenbildung, die man ah vielen Präparaten sieht, hängt 
nicht etwa mit alten Frakturen, mit Tuberkulose oder tabischer Arthro¬ 
pathie zusammen, wie oft angenommen wird, sondern ist eine Folge der 
sich beim Plattfuss bildenden Arthritis deforraans. Nur bei Lockerung 
der Bänder zwischen Calcaneus und Talus kann man an der Leiche 
einen Plattfuss herstellen. Eine Untersuchung von über 500 12 bis 


13 jähriger klinisch gesunder Knaben ergab bei fast 300 einen Knickfuss. 
bei fast 200 einen Plattfuss. Zwei Drittel aller Kinder hatten also einen 
Knickfuss, ein Drittel einen Plattfuss! Die Untersuchung in einer 
israelitischen Schule hatte ungefähr das gleiche Ergebnis (65 pCt. bzw. 
34 pCt.) Der Plattfuss entsteht also wohl sicher io den meisten Fällen 
nicht im Pubertätsaltor. Durch das ungewohnte Stehen und Arbeiten im 
Beginn der Berufstätigkeit (Kellner, Lehrling, Schmied usw.) wird nur 
der schon bestehende Plattfuss schmerzhaft. Die Entstehung des 
Plattfusses liegt wahrscheinlich weit zurück im Kindesalter und beruht 
vielleicht auf verkehrter oder zu frühzeitiger Belastung und auf unzweck- 
mässigem Schuhzeug (Fehlen der Hacken und der Wölbung auf der 
Innenseite). Eine Erkrankung der Knochen liegt nicht vor. Militär¬ 
ärztliche Untersuchungen beim Musterungsgeschäft müssen zeigen, ob 
und wie ein Teil der zahlreichen jugendlichen Platt- und Knickfüsse 
wieder verschwindet. 

Diskussion. 

Hr. Deutscbländer: Herr E. hat die Häufigkeit und die Be¬ 
deutung der Navicularfrakturen sicher unterschätzt. Die Muskelatrophien 
weisen in solchen Fällen schon sicher auf eine Gelenkerkrankung hin. 
Auch kann man im jugendlichen Alter kaum schon eine Osteopbyten* 
bildung bei Arthritis deforraans annehmen. Allerdings entsteht durch 
solche Navicularfrakturen kein Plattfuss in dem bisher üblichen Sinne. 

Hr. König: Wer sieh gerade die schönen vorgeführten Bilder von 
Plattfussskeletten genauer ansieht, wird immer wieder zu der Ueber- 
zeugung gedrängt, dass doch eine pathologische Erweichung der Knochen 
vorliegen muss. 

Die sehr auffallenden Ergebnisse der Erhebungen über die Verbreitung 
des Plattfussses im Kindesalter sind K. völlig einleuchtend. Im Jünglings¬ 
alter sind dagegen sicher nicht auch nur annähernd so viele Plattfüsse 
zu finden; sie müssen sich also im Laufe der Pubertät, vielleicht durch 
Erstarkung der Muskeln oder durch Festerwerden der Knochen, zurück¬ 
bilden. Es erscheint zur Lösung der Plattfussfrage sehr wichtig, hierüber 
näheren Aufschluss zu erhalten. 

Hr. Ewald (Schlusswort): Natürlich kommen Navicularfrakturen 
vor, aber eben doch nicht so häufig, als man gewöhnlich annimrat. 
Osteopbyten kommen auch sicher schon in jugendlichem Alter bei 
Arthritis deform, vor; ebenso Muskelatrophie. 

Die Annahme einer erweichenden Knochenerkrankung ist zur Er¬ 
klärung der Plattfussveränderungen nicht nötig, auf jeden Fall bisher 
nicht nachweisbar. 

Hr. Mnch: 

Durch Neurin aufgelöste Tuberkelbacillen (in Gemeinschaft mit Herrn 
Deyche). 

1 g Tuberkelbacillen lösen sich in 2 g Neurin bei 55° in 24 Stunden 
vollständig — es handelt sich also um 33 proz. Tuberkelbacillen¬ 
lösungen; v. Pirquet’sche Hautreaktionen fallen negativ mit ihm aus, 
so dass also die Lösung auch biologisch eine völlige sein muss, da nur 
Tuberkelbacillen oder deren Splitter, gleichgültig ob tot oder lebend, 
diese Reaktion geben. Die diesem, seiner Ansicht nach einwandfreien, 
Ergebnisse widersprechenden Ergebnisse Loewenstein’s sind ihm einst¬ 
weilen unverständlich; es muss ein Versuchsfehler oder ein Fehler in 
der Herstellung des Ncuriu vorliegen. Auch mikroskopisch (Demonstration) 
ist die Lösung der Tuberkelbacillen durch Neurin leicht und zweifelfrei 
nachweisbar. 

Diskussion. 

Hr. Plaut: Loewenstein meint, dass die Klärung einfach mit 
der verschiedenen Alkaleszenz zu erklären sei. 

Hr. Deyche: Selbst mit Kali- oder Natronlauge kann man keine 
Klärung der Tuberkelbacillenemulsion erreichen. 

Hr. Deyche: 

Zahlreiche Bilder von Leprakranken vor nnd nach der Behandlung 
mit Nastin. 

D. hat im Aufträge der englischen Regierung im vorigen Winter 
3—4 Monate hindurch in Brit. Guyana im ganzen 111 Leprakranke mit 
seinem Nastin behandelt. 

Von 81 Fällen, die überwiegend die tuberöse Form zeigten, wurden 
80 pCt. objektiv nachweisbar gebessert: von 30 Fällen der rein nervösen 
Form fast 100 pCt. Natürlich handelt es sich nicht stets um weitgehende 
und entscheidende Besserungen. Das ist bei den schweren Fällen fast 
niemals, sicher aber nicht in so kurzer Zeit zu erwarten. Immerhin darf 
man mit den erzielten Besserungen, die auch von anderen Seiten unab¬ 
hängig von ihm bestätigt werden, wohl zufrieden sein. Eine „spezifische“ 
Einwirkung des Nastins auf den Leprabacillus ist unverkennbar und 
damit die Richtigkeit seiner wissenschaftlichen Annahme erwiesen. Von 
einer „Heilung“ der Lepra durch Nastin hat D. selbst nie gesprochen. 
Nastin ist nur der vielversprechende Anfang eines vielleicht später 
einmal zum Ziele führenden Weges. Ritter-Edmundsthal. 


Physikalisch-medizinische Gesellschaft zu Würzburg. 

Sitzung vom 17. Februar 1910. 

Hr. Wessely stellt einen Patienten vor, in dessen linkem linsen- 
losem sehr kurzsichtig gebautem Auge sich im Glaskörper flottierend ein 
glänzend weisses ringförmiges Gebilde findet, das als ein sog. ,,Kry- 
stall willst“ und als der Rest der wahrscheinlich in früher Kindheit in 
den Glaskörper luxierten Linse aufgefasst werden muss. Anschliessend 
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demonstriert W. Präparate, die zeigen, welchen hohen Grad die der 
Krystallwulstbildung analogen Regenerationsvorgänge nach Linsenextraktion 
am neugeborenen Kaninchen erreichen. Hier kann es zur Bildung einer 
fast klaren Ringlinse kommen, die im mikroskopischen Bilde auch auf 
ihrer Innenseite einen nahezu regulären Kernbogen erkennen lässt. 


Sitzung vom 3. März 1910. 

HHr. Eiderlen, Florken, Holz: Versuche über Parabiose. 

Besprechung der Entwickelung der Versuche von Paul Bert bis 
zu den Arbeiten von Sauerbruch: die verschiedenen Arten finden Er¬ 
örterung, auch die Resultate von Forschbach, JeanMorpurgo u. a. 
werden erwähnt Da die Blutkommunikation nach den einen nicht be¬ 
sonders rege ist (Sauerbruch), von anderen als unwahrscheinlich be¬ 
trachtet, von einer dritten Gruppe (auf Grund von Versuchen mit Hiru¬ 
din) direkt abgelehnt wird, so führten die Verfasser die Parabiose so 
aus, dass sie die Gefässe der beiden Tiere (Hunde) direkt vereinigten: 
Karotis des einen, zur Karotis des anderen, ebenso die Vv. jugulares 
der betreflenden Tiere. Auf diese Weise musste ein baldiger und ener¬ 
gischer Blutaustausch erfolgen. Trat Thrombose in der einen Blutbahn 
ein, so fand eime arterielle bzw. venöse Verblutung des einen Organis¬ 
mus in den anderen statt. Im anderen Falle, bei intakter Blutbahn, 
wurde keinerlei Schädigung der beiden Individuen wahrgenommen. 

Die Blutmischung fand sehr rasch statt: Indigokarmin, dem 
einen Hunde injiciert, bewirkte bei dem injicierten nach 9 Minuten, bei 
dem anderen nach 30 Minuten Blaufärbung des Urins. Intravenöse 
Kochsalzinfusion des einen Tieres bewirkte bei beiden vermehrte 
Harnflut, (bei dem direkt infundierten abundanter als bei dem verbun¬ 
denen). Nach Einverleibung von Phloridzin schieden beide Hunde 
2 Stunden später Zucker aus. 

Die Blutmischung war deutlich, sie brachte keinen Schaden, doch 
vermochte sie nicht aus beiden Individuen eines zu erzeugen. Die 
Differenzen in den Zellen der beiden Organismen wurden nicht ausge¬ 
glichen. Dies bewiesen Organtransplantationen von dem einen Tiere 
auf das andere: sie hatten dasselbe Schicksal wie die Homoiotrans- 
plantationen: Nekrose. 

Hr. Hotz: lieber Blattransfasion beim Menschen. 

Die oben von Prof. En der len mitgeteilten Parabioseversuche mit 
Gefässanastromose Hessen eine typische Schädigung infolge des Blutaus¬ 
tausches nicht erkennen. Auf Grund dieser Erfahrung und günstiger 
Mitteilungen von Carrel wurde von Prof. Enderlen die direkte Blut¬ 
transfusion beim Menschen ausgeführt. 

Verbindung der Art. radialis des Spenders mit einer Vene in der 
Ellbeuge des Empfängers mittelst cirkulärer Gefüssnaht. Bericht über 
5 erfolgreiche Fälle. 2 mal nach eingreifenden Operationen (Brust¬ 
wandresektion — komplizierte Nephrektomie) bei dekrepiden Kranken. 
2mal (Magenresektion. Pylorusausschaltung) bei Kranken, die durch 
schwere Magenblutungen vor der Operation hochgradige Anämie zeigten. 
Durch genaue Bestimmungen liess sich feststellen, dass die Transfusion 
eine Erhöhung des Blutdruckes, des Hämoglobingehaltes und der Zahl 
der roten Blutkörperchen erzielt, welche anhält. 

Der Effekt der Blutüberleitung tritt besonders da hervor, wo die 
einfache NaCl-Infusion versagt. Hebung der Collapszustäpde, der anä¬ 
mischen Dyspnoe. Kräftigung des Herzens und der Lebensenergie. Sub¬ 
jektiv wesentliche Besserung. Symptome der Fermentintoxikation, Blut¬ 
zersetzung und globulose Stase blieben aus. Keine Hämoglobinurie. 
Auch in vitro liess sich Hämolyse in der kritischen Zeit nicht nachweisen. 

In meinem 5. Falle bei Naienblutung eines Hämophilen wurde nach 
vergeblicher Anwendung anderer Mittel und der Seruratamponade Blut 
einer nicht hämophilen Schwester des Pat. transfundiert. Die Nasen¬ 
blutung kam spontan zum Stillstand, rezidivierte später. Am 4. Tag 
Hämoglobinurie dann erst Blutung aus der Operationswunde. 

Der Vorteil der modernen Transfusion beruht auf der Verwendung 
jungen Blutes und auf der Beschränkung der Gerinnungsprozesse, ein 
Erfolg der Gefässcbirurgie. 

Vortr. empfiehlt die Bluttransfusion bei hochgradiger traumatischer 
Anämie, puerperaler Blutung, bei decrepiden Individuen nach eingreifenden 
Operationen. Zur Behandlung von Kohlenoxyd und ähnlichen Vergiftungen 
und rät zu Versuchen bei Leukämie Hämophilie. 

Hr. Wessely: Seharlachrotö'lversaehe beim Affen. 

Zur Erläuterung seiner in der Diskussion zum Vortrag von Herrn 
Borst jüngst gemachten kurzen Mitteilung über seine eigenen experi¬ 
mentellen Erfahrungen mit Scharlachrotöl demonstriert W. mikroskopische 
Präparate, welche zeigen, dass an den verschiedensten Stellen der Haut 
eines Affen ausgefübrte intracutane Injektionen von Scbarlachrotöl keine 
Epithelwucherungen, sondern nur Bindegewebsproliferation im Corium 
mit Bildung reichlicher epitheloider Zellen zur Folge hatten. Kann es 
sich hierbei möglichenfalls auch um individuelle Indisposition handeln — 
verschiedenen Grad der Wucherungen je nach dem Alter der Tiere, und 
zwar zu Gunsten der jüngeren konnte W. auch bei Kaninchen beob¬ 
achten —, so liegt doch im Zusammenhalt mit den schon nahezu nega¬ 
tiven Resultaten an Katzen und Hunden der Gedanke nahe, dass die 
Scharlachrotwirkung im wesentlichen auf das Kaninchen beschränkt ist. 
Die Frage der Wirkung am Menschen können daher auch nur Versuche 
am Menschen entscheiden, und Vortragender stellt in Aussicht, demnächst 
über solche zu berichten. 


Hr. Wessely: Ueber „Aogenqaellang“. (Mit Demonstration.) 

Die Ausführungen richten sich gegen M. H. Fischer’s aus dem 
Pbysiol. Institut in Kalifornien hervorgegangene neue Glaukomtheorie. 
Diese führt das Glaukom auf Säureproduktion und dadurch bedingte 
„Quellung“ der Colloide des Auges zurück und stützt sich auf Versuche 
an frischen Schlacbttieraugen, die in Aqua destillata bei geringem 
Säurezusatz unter starker innerer Drucksteigerung intensiv aufquellen. 
Vortr. hat nun, ohne in eine Diskussion der. die Klinik des Glaukoms 
ganz ausser acht lassenden Theorie einzutreten, das rein Tatsächliche 
der Fischer’schen Versuche einer Nachprüfung und genaueren Analyse 
unterzogen und kommt auf Grund seiner zahlreichen, hier nicht im 
einzelnen wiederzugebenden Versuche zu dem Resultat, dass es sich bei 
der Quellung der enucleierten Tieraugen im wesentlichen um Zustands¬ 
änderungen von Membranen und dadurch bedingte osmotische Prozesse 
handelt, so dass die meisten Erscheinungen sich auch an mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung gefüllten Hausenblasen hervorrufen lassen. Es 
handelt sich also um komplizierte physikalische Prozesse, die auf das 
im Körper befindliche Auge keine Antiendung finden können. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 15. Februar 1910. 

1 . Hr. StOSS: 

Zar Histologie der Schweinshaat. (Mit Demonstration.) 

Das Corium der Schweinshaut ist, wie Messungen ergeben, nicht 
dicker als das anderer gleichgrosser Säuger. 

Die Messungen sind am besten an frischem Material, das mittels 
Gefriermikrotom in dicke Schnitte zerlegt wird, vorzunehmen. Die Ver¬ 
fettung der Subcutis greift auch auf die Lederhaut über, so dass diese 
bei hochgemästeteu Tieren dünner erscheint. Die Lederhaut im allge¬ 
meinen wird nach Bon net in ein Stratum papillare, Stratum inter- 
medium und Stratum reticulare eingeteilt. Ersteres, ausgezeichnet durch 
die Feinheit seiner faserigen Struktur, findet sich auch bei Tieren, die 
keine Coriumpapillen besitzen, und wäre deshalb besser als Stratum 
superficiale zu bezeichnen. Die beiden letzteren zeigen durchweg netz¬ 
förmige Anordnung der Bindegewebsfasern; es ist somit eine weitere 
Einteilung nicht gerechtfertigt. Die elastischen Fasern des Coriums 
wurden an Orceinpräparaten demonstriert. Sie stellen ein zartes Netz 
dar, welches nicht wie bei den übrigen Haustieren und dem Menschen 
von den Haarbälgen seinen Ausgangspunkt nimmt. Dafür sind beim 
Schwein die Arrectores pili mächtig entwickelt. 

Die Schweissdrüsen stellen umfangreiche Knäuel dar, die wie der 
Grund der Haarbälge eventuell ganz in Fett eingelagert sind. (Ver¬ 
fettung des Coriums). Der Seoretionsschlauch ist stets verästelt. Neben 
den zu den Haarbälgen gehörigen Drüsen finden sich auf der ganzen 
Körperfläche freie Schweissdrüsen (wie beim Menschen). Die Talgdrüsen 
sind weniger entwickelt als bei anderen Säugern. 

Mit Hilfe der B laschko-Phi lippson’schen Methode — Dar¬ 
stellung von Flächenbildern der Lederhaut — konnten zahlreiche bis 
100 fi lange Epithelzapfen nachgewiesen werden. Am Rücken ca. 250 
auf 1 qcm. Dieselben sind entweder einfach schlauchförmig oder kolbig, 
mit oder ohne talgdrüsenähnliche Ausbuchtungen. Ihre Natur ist 
unklar. 

Das Analintegument hat grosse Aehnlichkeit mit dem des Menschen 
und der Carnivoren. Die grossen Talgdrüsen der Zona cutanea externa 
sind durch Schweissdrüsen vertreten. Die Circumanal-(Reservoir-)Drüsen 
sind nur auf die Zona columnaris beschränkt. Die Valvulae Glissonii 
sind weniger ausgeprägt. Zwischen den Columnen sind zahlreiche Foramina 
coeca, welche von dicht gedrängten Follikeln umlagert sind. Letztere 
umlagern auch die erweiterten Ausführungsgänge der Reservoirdrüsen. 
Die „Attermandeln“ sind also eminent entwickelt. Auch in der Sub- 
mucosa des Rectums finden sich zahlreiche Folliculi lymph. aggregati, 
die von ästig ausgewachsenen, die Muscularis mucosae durchsetzenden 
Lieberkübn’schen Drüsen durchsetzt sind. 

2 . Hr. Martin Hahn: Ueber Choleratoxin. 

Kraus hat bekanntlich aus el Tor-Vibrionen ein spezifisches Toxin 
gewonnen und vermochte mit ihm bei Kaninchen ein Antitoxin zu er¬ 
zeugen. Die Wichtigkeit der Gewinnung solcher antitoxischen Sera für 
das Problem der antitoxischen Behandlung der Cholera liegt auf der 

Hand. Aber immer ist man sich noch über die theoretische Frage nicht 
im klaren, ob die Gifte der Cboleravibriooen Endotoxine oder Secretions- 
produkte sind. Da diese Frage sich nur mit dem Material aus frischen 
Kulturen in Angriff nehmen lässt, so hat der Vortr. gelegentlich der 
Choleraepidemie in Petersburg im Jahre 1908 fünf neue Stämme ge¬ 
wonnen. Er schildert die Art und Weise, wie sich in den Bouillon¬ 

kulturen die stärkste Giftlösung gewinnen, und wie sich die Prüfung 
nur an einem gleichmässigen Tiermaterial prüfen lässt. Vom zweiten 

Tage ab fand sich eine starke Zunahme der Alkaleszenz durch Bildung 

von Ammoniak, und es erscheint bemerkenswert, dass der Höhepunkt 
der Alkaleszenz am 4.—6. Tage etwa mit dem Zeitpunkte der stärksten 
Giftbildung zusammentrifft. Eine Antitoxingewinnung gelang nicht mit 
befriedigender Konstanz und in genügender Höhe. Nach seinen Studien 
an diesen Choleragiften möchte der Vortr. zwar eine Secretion von 
Giften nicht ausschliessen, glaubt aber doch eher, dass sie aus dem 
Zerfall der Bakterieuleiber herstammen. 

Eine Kontrolluntersuchungsreihe an dem von RAKraus überlassenen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





610 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 13 . 


el Tor-Toxin batte besonders zum Ziele die Entscheidung, ob bei den 
beobachteten Vergiftungssymptomen hauptsächlich eine Wirkung der 
hämotoxischen Komponente des el Tor-Giftes in Betracht käme. Die 
Symptome sind in der Tat solchen bei Vergiftung mit Immunhämolysinen 
sehr ähnlich. Bei verzögertem Tode (10—16 Stunden) sind anatomisch 
Blutungen der inneren Organe, Hämoglobinurie und Hämoglobinämie zu 
finden. Manches spricht aber doch dafür, dass das eigentliche Toxin 
wenigstens mitwirkt, wenn auch im el Tor-Gift nicht erheblicher als 
wie im gewöhnlichen Choleratoxin. Nur die antitoxinproduzierende 
Fähigkeit ist im ersteren bedeutender als wie bei den zuerst verwendeten 
Cholerabouillonkulturen. Die Erzeugung eines praktisch brauchbaren 
Choleraserums steht aber noch in weiter Ferne. Rössle-München. 


Gesellschaft für innere Medizin undKinderheilkundezu Wien. 

Sitzung vom 24. Februar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Tedeskc demonstrierte einen Fall von symmetrischer Ohr- 
affektion bei Syringomyelie. 

Der 33 jährige Patient leidet an Erscheinungen von Syringomyelie 
von humero-scapularem Typus. An beiden Ohrmuscheln bestehen von 
Borken bedeckte Epitheldefekte, welche eine von Nerveneinflüssen ab¬ 
hängige Hautaflektion darstellen. 

Hr. Schlesinger zeigte einen Fall mit dem Beinphänomen hei 
Tetanie. 

Wenn das gestreckte Bein im Hüftgelenk stark gebeugt wird, so 
treten eine Adduktion und leichte Pronation der Füsse auf, die Zehen 
werden etwas gespreizt, stark flektiert, die Haut am Fussrücken verfärbt 
sich livid. Der Krampf verschwindet wenige Sekunden nach normaler 
Lagerung der Extremität. 

Hr. Eppinger demonstrierte Räntgenbilder eines abnorm kleinen 

Magens bei einer 35 jährigen Frau. 

Auf dem Röntgenbilde sieht man, wie Wismutwasser sehr rasch, 
binnen einigen Sekunden den Magen passiert. Durch Wismutspeise 
wurde an Stelle des Magens ein kaum 10 cm langes und 1,5 cm weites 
Rohr nachgewiesen. Es kann sich um eine Magenschrumpfung unbe¬ 
kannter Provenienz oder um einen angeborenen Zustand handeln. 

HHr. Porges und Marcovici: 

Ueber die Kohlensänrespannnng im Blute hei cardialer Dyspnoe. 

Die Koblensäurespannung des Lungenblutes ist der beste Maassstab 
für den Nutzeffekt der Blutventilation in der Lunge. Findet man in 
dyspnoischen Zuständen eine erhöhte Kohlensäurespannung, dann war 
die Ventilation nicht ausreichend, dann ist eine Beeinträchtigung der 
Ventilation die Ursache der Dyspnoe. Bei Zuständen von cardialer 
Dyspnoe war nun die Kohlensäurespannung des Lungenblutes, mit Hilfe 
der P1 esch’sehen Sackmethode untersucht, meistens herabgesetzt. Daher 
liegt die Ursache der Dyspnoe nicht in einem Atemhindernis (Lungen¬ 
starre, Schleimbautschwellung usw.). Als Atemreiz wirkt hier wahrschein¬ 
lich ungenügende Sauerstoffversorgung des Atmungszentrums infolge ver¬ 
langsamter Zirkulation. Auf ähnliche Ursachen ist die Arbeitsdyspnoe 
der Herzkranken zurückzufübren, denn man kann beobachten, wie hier 
im Gegensatz zu dem Verhalten normaler Individuen die Kohlensäure¬ 
spannung im Vergleich zu der bei Körperruhe herabgeht. Bei einem 
dyspnoischen Falle von Emphysem mit Thoraxstarre war die Kohlensäure¬ 
spannung erheblich erhöht, bei einem dyspnoischen Emphysem mit Herz¬ 
insuffizienz dagegen herabgesetzt, so dass sich das Verfahren vielleicht 
dazu eignet, die Beteiligung der cardialen Komponente an der Dyspnoe 
beim Emphysem festzustellen. Es sind auch Versuche in Angriff ge¬ 
nommen, das Verfahren zu einer Funktionsprüfung des Zirkulations¬ 
apparates auszugestalten, da ungenügende Zirkulation während der 
Körperanstrengung eine Hyperventilation und damit einen Abfall der 
Kohleusäurespannung hervorzurufen scheint. 

Sitzung der pädiatrischen Sektion vom 3. März 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Zappert demonstrierte zwei Fälle von progressiver Pseudo¬ 
bulbärparalyse. 

Bei einem 13jährigen Mädchen bestand seit 6 Jahren eine gewisse 
Schwierigkeit beim Sprechen, welche sich weiterhin noch steigerte. 
Ausserdem trat eine Schwäche der Kaumuskeln auf. Derzeit zeigt das 
Kind normale Intelligenz, geringgradigen Nystagmus, geringgradige Parese 
des unteren Teile der Facialis, hochgradige Sprachstörung, Abweichen 
der Zunge nach links und deutliches Wogen derselben. Spastische 
Parese beider Arme, Athetose, Steigerung der Reflexe am rechten Bein. 

Der zweite Fall betrifft ein 19jähriges Mädchen mit Sprachstörung, 
Schluckstörung, Zwangslachen und Zwangsweinen, Spasmus und Athetose 
der Hände, Spasmus der unteren Extremitäten. Die Krankheit beruht 
auf einer supranucleären Lähmung infolge eines sclerosierenden oder 
andersartigen Prozesses. 

Hr. Slnka demonstrierte ein 4jähriges Mädchen mit Taubheit infolge 
von Meningitis. Es handelt sich um eine Zerstörung beider Laby¬ 
rinthe. 

Hr. Stärk berichtete über einen Fall von Diabetes mit Lipämie. 

Ein lOjähriger Knabe leidet au tuberkulöser Caries der Mittelhand 


knochen, an Diabetes mit Anfällen von Koma. Es werden täglich circa 
200 g Zucker im Harn ausgeschieden, ferner beträchtliche Mengen von 
Aceton und Acetessigsäure. Das Blut ist lipämisch. Die Gefässe des 
Augenhintergrundes heben sich weiss auf rosenrotem Grunde ab. Die 
Lipämie kommt bei Diabetes, Lungentuberkulose im Beginne von In¬ 
fektionskrankheiten und bei Säufern vor. 

Hr. W. Knoepfelmacher: Immanisierong gegen Knhpoekei. 

In früheren Versuchen hat Vortr. den Nachweis geführt, dass es, 
ebenso wie es für den Affen durch Kraus und Volk gezeigt worden ist, 
auch beim Menschen gelingt, durch Injektion von sehr stark verdünnter 
Kuhpockenvaccine Immunität gegen eine nachfolgende Hautimpfung zu 
erzeugen. In neuen Versuchen hat Vortr. geprüft, ob man durch In¬ 
jektion von grossen Mengen avirulenter, d. i. durch Erhitzen 58° ab¬ 
getöteter Pockenvaccine Immunität gegen Hautimpfung erzeugen kann. 
Die Versuche haben gezeigt, dass 0,5—1 g Pockenvaccine, welche durch 
eine halbe Stunde auf 58® C. erhitzt worden war, Kinder gegen eine 
nachfolgende Hautimpfung immun macht. Die Immunität tritt manch¬ 
mal schon nach wenigen Tagen, mit Sicherheit nach dem 9. Tage ein. 
5 Kinder, welche 9 Tage oder später nach der Injektion avirulenter 
Vaccine geimpft wurden, haben nicht darauf reagiert. Einzelne dieser 
Kinder wurden auch der vom Vortr. früher angegebenen Vaccineprobe 
unterzogen; in einigen Fällen war diese Probe nach der Injektion 
positiv. Bei 7 Kindern entstand bei der nachfolgenden Hautimpfung 
eine Papel wie bei evaccinierten Kindern. Vortr. macht darauf auf¬ 
merksam, dass es in den vorliegenden Versuchen zum ersten Male experi¬ 
mentell erwiesen ist, dass der Mensch ebenso wie das Tier mit Sicher¬ 
heit durch Injektion von abgetötetem Virus immunisiert werden kann. 
Ueber die Dauer der Immunität liegen noch keine Erfahrungen vor. Den 
Ablauf der cutanen Impfung mit Kuhpocken durch Injektion von aviru- 
lenter Vaccine vor oder nach der Infektion zu beeinflussen, ist nicht ge¬ 
lungen. Das weist darauf hin, dass akute, kurzdauernde Infektions¬ 
krankheiten durch Injektion von abgetötetem Virus (durch Vaccine) über¬ 
haupt nicht in ihrem Verlauf beeinflussbar sein dürften. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 25. Februar 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Ruttin demonstriert einen Fall von operiertem Kleinhira- 
abBcess. 

Der Kranke litt an einer Mittelohreiterung, welche zur Choleseatom- 
bildung, diffuser Labyrintheiterung, Sinusthrombose und Hirnabscess ge¬ 
führt hatte. Der Sinus wurde freigelegt, die Vena jugularis unterbunden, 
die Thromben wurden ausgeräurat, die mittlere und hintere Schädelgrube 
freigelegt, ein Kleinhirnabscess eröffnet, worauf Heilung ohne Anfalls- 

Hr. Grtinfeld demonstrierte einen 65 jährigen Mann mit einem aus 
einem Ulcus cruris entstandenen Epitheliom. 

Hr. Menzel demonstrierte einen Fall von Verätzung des Sinns 
pyriformis dnreh Kalinm hypermanganienm. 

Der Kranke hatte sich selbst ein Gurgelwasser aus Krystallen von 
Kalium permanganat bereitet. 

Hr. Sternberg demonstrierte einen Fall von mehrfacher Gehirn- 
nervenlähmnng infolge eines Aneurysmas der Carotis externa. Das 

Aneurysma erstreckt sich vom rechten Unterkiefer bis zur Schädelbasis 
und komprimiert die Hirnnerven. 

Hr. Kienbäck zeigte einen Fall von doppelseitiger Carpalfraktir. 
Bei dem 36 jährigen Kranken sind rechts das Os lunatum, links das Os 
naviculare in mehrere Stücke gebrochen. 

Hr. Lorenz demonstrierte ein Mädchen mit Heilung einer Coxa 
vara traumatica. 

Die Behandlung bestand in der Loren z’schen Inversion, bei welcher 
durch Fixation des Beines in starker Abduktion der Schenkelhals dem 
centralen Frakturstück nach Möglichkeit genähert wird; ferner in gym¬ 
nastischen Uebungen, welche die Erzielung einer Ueberstreckung im 
Hüftgelenke anstreben. 

HHr. Karplus und Kreidl: 

Operationsmethode am iiberhängenden Gehirn. 

Nach Aussagen eines Stückes der Seitenwand des Tierscbädels wird 
der letztere in eine hängende Lage gebracht, so dass die Gehirnbasis 
nach oben sieht. Das Gehirn sinkt unten gegen das Schädeldach, die 
Gehirnbasis bebt sich von der Schädelbasis ab und wird vom Frontalpol 
bis zur Brücke sichtbar. Die Tiere vertragen den Eingriff gut, der 
Opticus wird trotz der Zerrung nicht beschädigt. 

Hr. v. Eiseisberg teilt mit, dass Gersuny ein ähnliches Ope* 
rationsverfahren angegeben habe. 

Hr. Fritsch berichtete über die Erzeugung einer trachomähnlichen 
Conjunctivitis durch das Secret bei nicht gonorrhoischer Urethritis. 

Hr. v. Arlt sprach über die Anwendung der Cnsol präparate. 

Dieselben enthalten als wirksames Prinzip das Cuprum citricura in 
Form von Lösung, Salbe oder Pulver. Die ‘/s—1 P roz - Lösung wird 
3 mal täglich zu 2—8 Tropfen bei frischem Trachom, bei alten Trachom¬ 
narben, bei leichten Fällen von Blennorrhoea natorum, ferner zu prophy¬ 
laktischen Instillationen verwendet. H. 
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Bemerkungen 

zu Albu’s Aufsatz: Zur Appendicitis-Statistik in No. 6 d. W. 

Von 

Fritz Bauer. 

Ad 1 bemerke ich: A. zitiert nicht richtig. Ich sage: A.’s 31,3pCt. 
Recidiven stelle ich 48pCt. gegenüber, die mit Sicherheit frühere Anfälle 
von Appendicitis gehabt haben; dazu möglicherweise 12pCt., die wahr¬ 
scheinlich vorher einen oder mehrere Anfälle gehabt haben. Die Pa¬ 
tienten dagegen, die dyspeptische Beschwerden gehabt haben, viele 
während mehrerer Jahre, welche Beschwerden laut darüber angestellten 
Nachuntersuchungen nach der Entfernung des Wurmfortsatzes ver¬ 
schwunden sind, sind hier nicht mitgerechnet worden. Was frühere 
Appendicitisanfälle betrifft, so ist es ja klar, dass eine völlig exakte 
Beurteilung derselben, ihrer Anzahl, nicht möglich ist, die Angaben 
darüber müssen stets approximativ bleiben; es ist aber a priori wahr¬ 
scheinlich, dass die Angaben darüber, die aus einem einzigen Krankenhaus 
herstammen, wo vollständige Journale über jeden Fall geführt werden, 
von grösserer Bedeutung sind als die, welche durch Nachfrage bei einer 
grossen Anzahl Aerzte, 1000 und mehr, erhalten worden sind, von welchen 
manche vielleicht keine grössere Erfahrung in der Deutung von Bauch¬ 
symptomen besitzen. 

Die 1361 Fälle, die meinen Bemerkungen zugrunde liegen, sind von 
mir selbst oder von denen, die während kürzerer Perioden mich vertreten 
haben, beobachtet worden. 

Ad 2. Dem Umstand, dass nicht weniger als 56,1 pCt. sämtlicher 
Appendicitisfälle, die ins Krankenhaus aufgenommen wurden, während 
der ersten 2 Tage eingeliefert worden sind, messe ich eine grosse 
Bedeutung bei; es ist nämlich das Resultat einer energischen Arbeit in 
dieser Richtung. Herrn A. bitte ich zu beachten, dass meine Fälle aus 
der Zeit 1896—1909 herrühren, sie stammen nicht wie das Berliner 
Material aus einem Jahre, 1907. Erst in den letzteren Jahren haben 
die internen Aerzte den grossen Dienst voll schätzen gelernt, der einem 
Appendicitispatienten durch frühe Operation erwiesen wird; diese Aerzte 
sind oft anwesend bei der Operation, sie sehen viele Patienten schon 
nach einer W r oche wieder auf den Beinen, bald in voller Tätigkeit; sie 
schicken nun in immer grösserer Ausdehnung die Fälle frühzeitig zur 
Operation. Die Prozentzahl früh eingelieferter und früh operierter Fälle 
muss aber noch weiter zunehmen. 

Was den Umstand betrifft, dass von meinen 265 nichtoperierten 
keiner gestorben ist, so ist dies durchaus keine „glänzende Bestätigung 
der von mir (Albu) seit Jahren vertretenen Ansicht, dass die leichten 
Fälle einer Operation nicht bedürfen, um zu heilen“; mehrere von diesen 
Patienten haben nämlich wegen neuen Anfalls wieder ins Krankenhaus 
aufgenommen werden müssen und sind operiert worden, unter ihnen 
einige, die zu spät mit diffuser Peritonitis eingeliefert wurden und nicht 
mehr gerettet werden konnten. Eine schlechte Heilung mit der internen 
Therapie! Wir, die wir dem Prinzip der Frühoperation jedes Falles 
huldigen, können keine Freude darüber empfinden, durch exspektative 
Behandlung dazu mitgewirkt zu haben, dass ein akuter Anfall vorüber¬ 
ging; wir sehen das Damoklesschwert, das über jedem solchen Patienten 
schwebt. 

A. erstaunt darüber, dass ich einen Mortalitätsprozentsatz von 2,6 
für diejenigen habe, die während des ersten Tages operiert worden sind. 
A. hätte es sicher nicht getan, wenn er Tab. 8 und die Anmerkungen, 
die ihr beigegeben sind, genau studiert hätte; ich verweise auf sie. 
Welcher Art die 1144 akuten, nicht operierten Fälle in A.’s Statistik 
mit einer Gesamtmortalität von 1,6 pCt. sind, wissen wir nicht. Befinden 
sich auch unter ihnen Fälle von peritonealer Sepsis, von nicht begrenzter 
eitriger Peritonitis? 

Ich wiederhole: Fälle, die, nachdem sie „leicht“ gewesen, plötzlich 
den Charakter von septischen oder pyämischen annehmen, kommen vor; 
ich habe nicht wenige solche während dieser 13 Jahre gesehen. 

Ich warne auch weiter noch davor, A.’s Ratschlag zu befolgen. Ich 
erinnere an die Worte, die Penzoldt schon 1903 im Handb. der 
Therapie innerer Krankheiten geäussert hat: „Vor jedem Fall von peri- 
typhlitischen Erscheinungen kann man ein unheimliches Gefühl schwerster 
Verantwortung nicht unterdrücken. Der Arzt, der dieses Gefühl nicht 
kennt, der kennt auch das Wesen der Perityphlitis nicht“. 


Die Versicherungskasse für die Aerzte Deutsch¬ 
lands und deren neue Abteilung: Waisenkasse. 

Durch die am 15. Februar erfolgte Genehmigung der neuen Satzung 
der Versicherungskasse ist endlich auch die durch die Hochherzig¬ 
keit des zu Tilsit verstorbenen Kollegen Dr. med. Heinrich Goburek 
begründete neue Abteilung Waisenkasse ins Leben getreten. 

Wie alle anderen Abteilungen der Versicherungskasse ist dieselbe 
nur für approbierte deutsche Aerzte und gegen Gesundheitsnachweis 
zugängig. Aber auch hier, wie in der Kranken-, Invaliden-, Sterbe- und 
Witwen kasse, finden nicht ganz einwandfreie Gesundheiten gegen Er¬ 
höhung der Prämie gleichwohl Aufnahme. 

Die Versicherung läuft für die Waisen bis zu dem beantragten 


Lebensjahr, spätestens aber bis zur Vollendung des 25., ohne (Tarif h) 
oder mit (Tarif k) Erlebensrente für den Versorger während der letzten 
5 Jahre der versicherten Zeitdauer; sie geht nach Vollendung des 
25. Lebensjahres in voller Höhe entweder auf die jüngeren Geschwister 
oder, wenn solche nicht vorhanden oder inzwischen verstorben sind, auf 
die überlebende Mutter, und wenn auch diese vor Ablauf der versicherten 
Jahre verstirbt, für den Rest der Zeit auf die Dr. med. Heinrich Goburek- 
stiftung über, welche ihrerseits aus den Zinsen ihres Stiftungsfonds die 
Rente der Waisen kostenlos um ein volles Viertel erhöht, so dass 1000 M. 
Waisenrente mit den Tarifkosten einer Rente von 800 M. versichert 
werden können; und diese Mehrleistung der neuen Waisenabteilung wird 
bei der Grösse der Stiftung und nach den in der Entwicklung der 
Witwenabteilung gemachten Erfahrungen voraussichtlich für alle Zeiten, 
jedenfalls aber für ein Mensohenalter stattfinden können. 

Wir laden demgemäss die Herren Kollegen hiermit herzlich zur 
Benutzung unserer neuen Waisenkasse ein. 

Wichtiger freilich ist die Fürsorge für den Ernährer selbst, d. h. die 
Versicherung der Kollegen in unseren alten und zum Teil länger schon 
als 25 Jahre bestehenden Abteilungen: Kranken-, Invaliden-, Alters-, 
Sterbe- und Witwenkasse und die Benutzung unserer Auskunft- und 
Vermittlungsstelle für Lebens-, Unfall-, Haftpflicht- und andere . Ver¬ 
sicherungen auf Grund unserer Vorteils Verträge. Und einmal beim 
Worte, rufen wir allen deutschen Kollegen, die ohne anderes Vermögen 
als ihre derzeitige Gesundheit, Arbeitskraft und Praxis sind, zu: 

Sorgt nicht bloss für heute und für andere, sondern denkt auch an 
später, an Euch selbst und Eure Lieben, bedenkt, dass wir Aerzte durch 
unseren Beruf und seine Strapazen mehr der Krankheit, Erschöpfung, 
Tod, Unfall und Haftpflicht ausgesetzt und im Unterschied von anderen 
Berufsständen samt unseren Lieben dann leicht plötzlich unversorgt 
sind, und benutzt jetzt, wo Ihr noch gesund und sparfähig seid, die uns 
Aerzten mehr als anderen Ständen unentbehrliche moderne Sparkasse 
der Versicherung und die durch nichts zu übertreffenden Einrichtungen 
der Versichcrungskasse. 

Die Satzung, Uebersicht und sonstigen erforderlichen Drucksachen 
sowie jede andere gewünschte Auskunft erhalten Sie jederzeit unentgelt¬ 
lich von unserer Geschäftsstelle Berlin NO. 18, Landsbergerplatz 5, ge¬ 
öffnet werktäglich zur persönlichen Besprechung von 11 bis 1 Uhr und 
zum Telephonanruf (Amt VII, 711) von 9 1 { 2 bis 2‘/ 2 Uhr. 

Das Direktorium der Versicherungskasse für die Aerzte 
Deutschlands a. G. zu Berlin. 

Dr. Oscar Salomon, Obmann i. V. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. An der Berliner medizinischen Fakultät stehen mit Schluss 
des Sommersemesters wichtige Veränderungen bevor: Zwei ihrer Senioren, 
die Professoren Ol sh au sen und Senator, haben sich entschlossen, 
ihre Aemter niederzulegen. Beide, gleich hervorragend als wissenschaft¬ 
liche Vertreter ihres Faches und als hochverehrte akademische Lehrer, 
wird man allerseits nur mit lebhaftestem Bedauern scheiden sehen! 
Wie verlautet, wird die Stelle Olshausen’s in der Direktion der 
Universitätsfrauenklinik durch Herrn Bumm besetzt werden, als dessen 
Nachfolger an der Charite Herr Krönig in Freiburg in Aussicht genommen 
ist; über die künftige Leitung der medizinischen Poliklinik sind, soweit 
uns bekannt, endgültige Bestimmungen noch nicht getroffen. 

— Zum I. Deutschen Kongress für Krüppelfürsorge, der 
am 31. März unter dem Vorsitz von Herrn Geh. Obermedizinalrat Prof. 
Dr. Dietrich in Berlin im Plenarsitzungssaal des preussischen Herren¬ 
hauses stattfindet, haben zahlreiche Behörden ihre Vertretung zugesagt. 
Die Tagesordnung bringt Vorträge aus allen Gebieten der Krüppel¬ 
fürsorge, der Orthopädie, Pädagogik, Armenpflege, religiösen und 
Laien liebestätigkeit, sozialen Gesetzgebung, ausländischen Krüppel¬ 
fürsorge u. a. m. Auskunft erteilt die Geschäftsstelle, Berlin S.59, 
Fontane-Promenade 10. 

— Auf dem am 18.—21. April in Wiesbaden stattfindenden 27. Kon¬ 
gress für interne Medizin werden folgende Referate erstattet werden: 
Die spezifische Erkennung und Behandlung der Tuberkulose 
(Ref. Herr Schütz-Berlin und Herr Pentzoldt-Erlangen). Die Ent¬ 
stehung und Behandlung der sekundären Anämien (Ref. Herr 
D. Gerhardt-Basel. 

— Die Versammlung der Deutschen otologischen Gesel Ischaft 
findet am 13. und 14. Mai in Dresden statt. 

— Am 18. Februar 1900, also vor 10 Jahren, wurde das Deutsche 
Zentralkomitee für Krebsforschung begründet. Zur Feier dieser 
Gelegenheit hat der Vorstand beschlossen, eine Vortragsreihe für 
Aerzte über den Krebs zu veranstalten. Auf den Namen ausgestellte 
Eintrittskarten sind bei dem Kustos des Langenbeckhauses, Herrn Melzer 
und Inspektor Schulz im pathologischen Institut der Universität in der 
Charite erhältlich. Die Vorträge werden im pathologischen Institut der 
Universität in der Charite stattfinden. Montag, den 23. Mai: Herr 
Kirchner: Ziele und Zwecke des Deutschen Zentralkomitees für Krebs¬ 
forschung. Herr George Meyer: Bericht über die zehnjährige Wirksam¬ 
keit des Deutschen Zentralkomitees für Krebsforschung. Herr v. Hanse- 
mann: Pathologische Anatomie und Diagnose. Dienstag, den 24. Mai: 
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Herr Orth: Pracarcinomatöse Krankheiten und künstliche Krebse. 
Herr Neuberg: Chemische Pathologie der Krebse und Dyskrasie. 
Donnerstag, den 26. Mai: Herr L. Kuttner: Die Krebse des Ver- 
dauungstraktus. Freitag, den 27. Mai: Herr Bumm: Die Krebse der 
weiblichen Genitalien. Herr Fedor Krause: Die Geschwülste des Ge¬ 
hirns und des Rückenmarks mit ihren Operationen. Sonnabend, den 28. Mai: 
Herr Hildebrand: Fortschritte der chirurgischen Behandlung des 
Krebses. Herr Blumenthal: Innere Behandlung und Fürsorge bei 
Krebskranken. 

— Die Generalversammlung des Deutschen Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose findet wie alljährlich im Reichstags¬ 
hause am 11. Mai d. J. statt. Der Hauptvortrag wird die Beziehungen 
zwischen der Wohnung und der Tuberkuloseausbreitung behandeln. 

— Die Tuberkulose - Aerzte - Versammlung, welche das 
Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose 
alljährlich veranstaltet, wird in diesem Jahr am 6. und 7. Juni in Karls¬ 
ruhe stattfinden. Es wird damit ein Besuch von Baden-Baden und eine 
Besichtigung der badischen Lungenheilstätten verbunden sein. 

— Das Generalsekretariat des XVI. internationalen medizinischen 
Kongresses, der vom 29. August bis 4. September 1909 in Budapest 
tagte, teilt mit, dass die Kongressabhandlungen im Laufe des Monates 
April den Mitgliedern zugesandt werden. 

— Der VII. internationale Kongress für Kriminal-Anthropo¬ 
logie wird in Köln im Oktober 1911 stattfinden. Das Arbeitskomitee 
besteht aus den Herren Aschaffenburg-Köln, Sommer-Giessen und 
Kureila-Bonn. Ein grösseres internationales Komitee ist in Bildung 
begriffen. Der Schwerpunkt des Kongresses soll in den allgemeinen 
Sitzungen liegen, in denen über eine Reihe vorher ausgewählter Themata 
je ein einleitender Vortrag gehalten werden wird. Als einleitende Vor¬ 
träge sind vorläufig folgende in Aussicht genommen: 1. Der gegenwärtige 
Stand der Krirainalpsychologie. 2. Die Beurteilung der morphologischen 
Abnormitäten, besonders am Schädel, im Hinblick auf die gerichtliche 
Begutachtung. 3. Morphologie und Psychologie der primitiven Menschen¬ 
rassen. 4. Einfluss von Anlage und Milieu auf das Verbrechen. 5. Be¬ 
handlung der sogenannten verminderten Zurechnungsfähigen. 6. Gefängnis¬ 
wesen. 7. Unterbringung der gefährlichen Geisteskranken. 8. Fürsorge 
für Jugendliche. 

— Die 35. Wanderversammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte wird in diesem Jahre am 28. und 29. Mai 
zu Baden-Baden im Konversationshause abgehalten werden. 

— DasDeutsche Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen 
veranstaltet im Jahre 1910 zwei Studienreisen. Die StudienreiseA, welche 
am 19. Juni in Halle beginnt und am 1. Juli in Jena endigt, soll Tbale, 
Harzburg (Goslar), Usenburg, Wernigerode, Schierke (Brocken), Ilmenau, 
Kissingen, Mergentheim, Rothenburg o. d. Tauber, Friedrichroda, Tabarz. 
Bad Sulza, Kosen berühren. Die Studienreise B, welche am 1. September 
in Stuttgart beginnt und am 20. September in Freiburg i. Baden endigt, 
soll folgende Orte berühren: Ragaz, Flims, Thusis, Filisur, Davos, 
Vulpera-Tarasp-Schuls, St. Moritz, Pontresina, Le Prese, Bellaggio, Lugano, 
Leuk, Montreux, Evian-les-Bains, Aix-les-Bains, Bern. Der Preis für die 
Studienreise A wird ungefähr 175 M., der für die Studienreise B. unge¬ 
fähr 375 M. betragen. Meldungen und Anfragen sind an das Bureau des 
Zentralkomitees, Berlin W. 9, Potsdamerstr. 134 b, zu richten. 

— Eine aus dem preussischen statistischen Amt uns zugegangene 
Mitteilung ist von grossem Interesse: Demnach hat die Tuberkulose¬ 
mortalität in Preussen auch im Jahre 1909 wiederum weiter abge¬ 
nommen. Sie betrug 1908 63,320 = 16,46 : 10,000 Lebende; im Jahre 
1909 dagegen 60,653 = 15,54 : 10,000. 

— Dass Fabrikanten von pharmazeutischen Präparaten, Nähr¬ 
mitteln u. dgl. es unangenehm empfinden, wenn von einer wissenschaft¬ 
lichen Stelle aus die Bedeutung ihrer Präparate weniger hoch einge¬ 
schätztwird, — das ist begreiflich; und es ist auch wohl verständlich, wenn 
sie solchen Schlag in geeigneter Weise zu parieren suchen. Wenn sie 
aber, die Parade im Hieb suchend, die Arbeitsweise ihres wissenschaft¬ 
lichen Gegners in Annoncen und Rundschreiben angreifen und ganz 
allgemein seine wissenschaftliche Qualifikation zu bestreiten sich heraus¬ 
nehmen, so ist dies ein Vorgehen, gegen das die medizinische Fachpresse 
entschieden Stellung zu nehmen verpflichtet ist und, wie einige Beispiele 
aus jüngster Zeit lehren, auch wiederholt in wirksamer Weise Stellung 
genommen hat. Heute werden wir wieder auf einen derartigen Ueber- 
griff aufmerksam gemacht. In einer in No. 21 der Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, Jahrg. 1909, erschienenen Publikation hat Herr Dr. Weigert den 
Nährwert des Milchzuckers (übrigens unter Anführung gleichsinniger 
Arbeiten von Czerny, Keller, Finkeistein) auf Grund seiner Beob¬ 
achtungen als sehr gering hingestellt, während bekannlich Schloss- 
mann auf der Naturforscberversammlung in Salzburg einen anderen 
Standpunkt einnahm. Da wird es selbstverständlich Sache der berufenen 
Aerzte sein, diese nicht unwichtige Frage zur Entscheidung zu bringen. 
Aber mit aller Entschiedenheit ist es zurückzuweisen, wenn die „Ver¬ 
kaufsstelle für Milchzucker“ in einem an viele Aerzte gerichteten Rund¬ 
schreiben Herrn Weigert „mangelnde Sachkenntnis“ und „ungenaue 
Versuche“ vorzuwerfen sich gestattet. Und wenn endlich die Firma zur 
Bekräftigung ihrer Behauptungen den Schlossmann’schen Vortrag 
auszugsweise und mit einer ihr passend erscheinenden Aenderung 
der Schriftarten mitschickt, so ist dies ein Vorgehen, an dem selbst¬ 


verständlich Herr Schlossmann, wie kaum gesagt zu werden braucht 
nicht beteiligt ist, das ihr aber in Zukunft durch die neuesten Be¬ 
stimmungen der Fachpresse wohl unterbunden werden wird. 

Hochschul nach richten. 

Halle. Als Nachfolger des nach Bonn berufenen Prof. Erich 
Hoffmann ist der Privatdozent Prof. Dr. Grouven aus Bonn berufen 
worden. 

Bonn. Für das Extraordinariat der Pädiatrie kommen in Betracht: 
1. Moro-München, 2. Göpp er t-Göttingen, 3. To bl er-Heidelberg, 
4. Esser-Bonn. 

Leipzig. Leiter der neurologischen Poliklinik wurde Privatdozent 
Dr. Quensel. 

Würzburg. Ausserordentl. Prof. L. Burkhardt wurde zum Ober¬ 
arzt der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses in 
Nürnberg ernannt. 

Berlin s. o. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. H. 
Wolf in Rheydt. 

Ernennungen: Wirkl. Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Schmidtmann 
aus dem Kultusministerium zu Berlin zum Kurator der Universität in 
Marburg unter Belassung des Ranges eines Rates erster Klasse bei 
gleichzeitiger Verleihung des Charakters als Wirkl. Geh. Oberregierungs¬ 
rat; ordentl. Professor an der Johns-Hopkins-Universität zu Baltimore 
Dr. Freiherr v. Pirquet zum ordentl. Professor in der medizinischen 
Fakultät der Universität zu Breslau; Privatdozent Prof. Dr. Krömer 
zu Berlin zum ordeutl. Professor in der medizinischen Fakultät der 
Universität zu Greifswald; Kreisassistenzarzt Dr. Larass in Posen 
zum Kreisarzt in Koschmin i. P.; Dr. A. Süssmann in Hultschin 
zum Kreisassistenzarzt in Liegnitz. 

Zu besetzen: die Kreisassistenzarztstelle in Posen. 

Niederlassungen: H. Haserodt in Elbing, Dr. W. Puhlmann in 
Conradstein, Dr. P. Dolleredes, K. Hirschmann, Dr. F. Oehler, 
Dr. J. Plesch und A. Wiedemann in Berlin, Dr. A. Frank, 
Dr. R. Hirschfeld, R. Riedel und Dr. K. Sadewasser in Char¬ 
lottenburg, Dr. H. Ehlers in Rixdorf, Dr, E. Schäffer in Bielefeld, 
Dr. A. Feldmann in Grumbach. 

Verzogen: Dr. L. Münz von Brorabergund Dr.W. Guthmann von Strass¬ 
burg i. E. nach Mülheim a. Ruhr, Dr. A. Stern von London, Dr. P. 
Steffens von Cöln und Dr. H. Höffling von Kiel nach Oberhausen, 
Dr. W. Gude von Dortmund nach Isselburg, Dr. H. Biermans von 
Aachen nach Remscheid, Dr. H. Storch von Andernach nach Galk- 
hausen, San.-Rat Dr. K. Kerris von Xanten nach Godesberg, Dr. J. 
Horn von Mors nach Herborn, Dr. H. Hagemann von Mülheim 

a. Ruhr nach Lübbecke, Dr. H. Müller von Oberhausen nach CöId, 
Dr. K. Knoop von Oberhausen nach Duisburg, Dr. G. Ziemendorff 
von Remscheid nach Arnswalde, Dr. J. Schulte-Beckmann von 
Stoppenberg nach Trillendorf Dr. R. Grimbach von Waxweiler nach 
Bardenberg, Dr. K. Giesel er von Bardenberg nach Marburg, Dr. E. 
Berghoff von Suhlendorf, Dr. A. Loyal von Kortau nach Danzig, 
Dr. W. Röper von Danzig nach Cöln, Dr. K. Maj von Potsdam nach 
Pr. Stargard, Dr. P. Croner und Dr. K. Magerstedt von Charlotten¬ 
burg, Dr. R. Sieskind und Dr. H. Spangenthal von Scböneberg 

b. Berlin, Dr. 0. Gordon von Belzig, A. Sachs von Müllrose, 
E. Flügge von Essen, Dr. S. Jacobi von Bochum, Dr. H. van Oiste 
von Kettwig, Dr. H. Schorn von Nörvenich, Dr. Th. Hopfner von 
Eisenach und Dr. P. Huisking von Hamburg nach Berlin, Dr. R. 
Bo er, Dr. B. Lasker, Dr. W. Pies, Dr. B. Prinz, Dr. S. 
Putsch, Dr. A. Szac und Dr. E. Trautwein von Berlin 
nach Charlottenburg, Dr. E. Silbermann und Med.-Rat Dr. 
Pfleger vou Berlin und Dr. E. Apolant von Belgard nach 
Schöneberg b. Berlin, Dr. H. Zahn von Herzberge nach Deutsch- 
Wilmersdorf, Dr. W. Bail von Berlin nach Braunschweig, Dr. F. 
Grossmann von Berlin nach Chemnitz, Aerztin Dr. L. Schie¬ 
mann von Berlin nach Würzburg, Dr. J. Wiesermann von Berlin 
nach Gera, Dr. R. Sch in k von Berlin nach Neuhardenberg, 
J. A. Lischke von Brieg nach Cosel, Dr. W. Bethke von Siemano- 
witz nach Mikultschütz, Dr. F. Samuel von Metz und C. Suszynski 
von Danzig nach Bocholt, Dr. W. Hartwich von Ehrenbreitstein 
nach Lengerich i. W., Dr. W. Förtsch von Steglitz nach Lienen, 
Dr. K. Bon ho ff von Telgte nach Emsdetten, Dr. J. Bremer von 
Höxter nach Driburg, Dr. A. Levy von Levern nach Warburg, 
Dr. A. Quodbach von Trier nach Neudamm, Dr. Th. Schweickerath 
von Saffig nach Trier, Dr. M. Reissner von Berlin, Dr. S. Schragen- 
heim von Frankfurt a. 0., K. Schüler von Beuthen Ober-Schi. 

Gestorben: Sanitätsräte Dr. P. Schmidt in Berlin und Dr. Brocke 
in Delbrück, Dr. H. Zengerling in Driburg. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W. 62. 
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Aus dem Laboratorium des Instituts für klinische 
Medizin der Universität Bologna unter Leitung von 
Prof. Augusto Murri. 

Die Funktion der Hypophyse und die Wirkungen 
der Injektion ihres Extraktes bei Tieren. 

Von 

Dr. Giuseppe Franchini. 

Als ich io früheren Arbeiten Gelegenheit batte, mich mit 
dieser Frage, wenn auch nicht direkt, so doch indirekt zu be¬ 
schäftigen, indem ich mehrere Fälle von Akromegalie bezüglich 
ihrer klinischen und hämatologischen Seite und des Stoffwechsels 
studierte, waren mir manche Punkte aufgefallen, die zum Teil 
schon von anderen behandelt, aber zweifellos nicht genügend ge¬ 
klärt worden sind. Und wenn wir die bisher erschienenen Ar¬ 
beiten, mögen sie vom Hyperpituitarismus durch Injektion des 
Extraktes der Hypophyse handeln, oder vom Hypopituitarismus 
durch partielle Abtragung dieser Drüse, betrachten, so können wir 
nur einen vollständigen Widerspruch bei den einzelnen Autoren 
rücksichtlich der Symptomatologie und der Wirkungen konsta¬ 
tieren, einen Widerspruch, der bedingt ist, zum Teil durch die 
verschiedenen Arten der angewandten Hypophyse, durch die ver¬ 
schiedene Art der Herstellung der Extrakte, durch die verschiedene 


Krause: Röntgenatlas der Lungentuberkulose. S. 637. (Ref. Cohn.) 
— Wegen er: Gesetz, betreffend die Gebühren der Medizinalbeamten 
vom 14. Juli 1909, nebst Ergänzungsbestimmungen, Erläuterungen 
und Sachregister. S. 637. (Ref. Pape.) 

Literatur-Auszüge : Pharmakologie. S. 637. — Allgemeine Pathologie 
und pathologische Anatomie. S. 638. — Parasitenkunde und 
Serologie. S. 639. — Allgemeine Diagnostik. S. 639. — Innere 
Medizin. S. 639. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 640. 
— Kinderheilkunde. S. 641. — Chirurgie. S. 642. — Urologie. 
S. 642. — Haut- und venerische Krankheiten. S. 643. — Ge¬ 
burtshilfe und Gynäkologie. S. 644. — Hals-, Nasen- und Ohren- 
krankheiten. S. 644. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften : Gesellschaft derCharite- 
Aerzte. S. 644. — Hufelandische Gesellschaft. S. 647. — 
Gesel lschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zuBerlin. 
S. 648. — Medizinische Sektion der schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Kultur zu Breslau. S. 649. — 
Aerztlioher Verein zu Hamburg. S. 651. — Verein für 
wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 652. 
— Verein der Aerzte Wiesbadens. S. 654. — K.k. Gesell¬ 
schaft der Aerzte zu Wien. S. 654. — Gesellschaft für 
innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. S. 655. — 
Aus englischen medizinischen Gesellschaften. S. 655. 

Bericht über die 39. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie zu Berlin. S. 657. 

R. du Bois-Reymond: Nachruf auf Pflüger. S. 658. 

Tagesgeschichtliohe Notizen. S. 660. 

Amtliche Mitteilungen. S. 660. 


Anwendung, durch die verschiedene Technik beim Operatiunsakt 
und schliesslich durch die verschiedenen Arten von Tieren, bei 
welchen die Experimente ausgeführt wurden. Was nun die Autoren 
betrifft, welche sich mit dem chirurgischen Eingriff bei der Hypo¬ 
physe beschäftigen, so sind ihre Resultate nicht beweiskräftiger; 
da die einen die Drüse total abtrugen, die anderen nur teilweise, 
andere sie in situ Hessen und nur Verletzungen derselben herbei¬ 
führten und, da sie häufiger bei Tieren verschiedener Rasse ope¬ 
rierten, so erhielten sie schliesslich ganz verschiedene Resultate. 

Daher glaube ich, in Erwägung, dass es zwar nicht an Ar¬ 
beiten über diese Frage fehlt, aber in vielen Punkten noch Un¬ 
sicherheit und Unklarheit herrscht, dass ein neuer Versuch, etwas 
Licht in die mangelhaften Versuche und spärlichen Resultate zu 
bringen, nicht überflüssig wäre, um so mehr, als die Studien über 
die Drüsen mit innerer Secretion und besonders über die Hypo¬ 
physe immer mehr die stetig wachsende Bedeutung bestätigen, 
welche diese Organe auf pathologischem und klinischem Gebiet 
erlangt haben. 

Die Fragen, welche ich daher mir zu studieren vorgenommen 
habe, sind folgende: 

1. Zu sehen, welchen Einfluss der Hypophysenextrakt anf 
den Stoffwechsel und besonders auf den anorganischen hat durch 
genaue Untersuchung des Urins, der Fäces und des Blutes, weil 
gerade der anorganische Stoffwechsel bei der Akromegalie Ver¬ 
änderungen erleidet 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 






61_ 4 __ _ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. No. 14. 


2. Zu sehen, ob der Hypophysenextrakt tatsächlich so 
häufig Glykosurie hervorruft, wie einige Autoren, z. B. Bor- 
chardt und neuerdings Rossi, angeben, wenigstens bei gewissen 
Tieren. 

3. Ob die experimentellen Daten teilweise wenigstens er¬ 
klären können, was die Klinik und der Stoffwechsel in vielen 
Fällen von Akromegalie ergeben haben, nämlich die gastrointesti¬ 
nalen Störungen, welche besonders in den Anfangsstadien der 
Krankheit Koliken und abnorme intestinale Fäulnisprodukte er¬ 
zeugen (z. B. grosse Mengen Indikan, Skatol, Phenol und ziemlich 
hohe Mengen von Aetherschwefelsäuren). 

4. Zu prüfen die verschiedene Wirkung des Hypophysen¬ 
extraktes auf endovenösem, subcutanem und gastrischem Wege, 
ferner welche Wirkung der künstliche Magensaft auf den genannten 
Extrakt ausübt. 

5. Zu sehen, welchen Einfluss die beiden Lappen der Hypo¬ 
physe gesondert ausüben, indem ich einige Male von dem hinteren 
Lappen das Epithel abtrennte, welches zu dem Vorderlappen 
gehört und dem einige Autoren wenigstens, wie Sandri und 
Paulesco, eine wichtige Bedeutung für die Funktion der Hypo¬ 
physe beilegen. 

6. Schliesslich suchte ich festzustellen, welche Substanz in 
der Hypophyse enthalten ist, die auf das Gefässsystem nach 
Art des Adrenalins einwirkt, welcher Gruppe sie angehört und in 
welchem Teil der Drüse sie sich befindet. 

Als Versuchstiere dienten mir Kaninchen und zum kleinen 
Teil Meerschweinchen und als Extrakt die Hypophysen von Rin¬ 
dern und Pferden, bei letzteren war es zum Teil schwierig sie zu 
finden. 

Der Extrakt wurde hergestellt von frischen Hypophysen, die 
3 oder 4 Tage alt waren, da ich dem von Borchardt und anderen 
erhobenen Einwand begegnen wollte, dass nämlich der Extrakt, 
selbst wenn er sterilisiert ist, seine Wirkung verliert, sobald er 
über 8—10 Tage aufbewahrt wird. Die Hypophyse oder der aus¬ 
gewählte Teil derselben wurde im Bade zu Brei gemacht, der 
abgewogen und kochen gelassen wurde, wobei jedesmal zur 
Fällung der Eiweisssubstanzen einige Tropfen verdünnter Essig¬ 
säure zugesetzt wurden und eine physiologische Kochsalzlösung 
von 0,75 pCt. Chlornatrium derartig, dass 5 Volumina der Lösung 
einem Teil der frischen Drüse au Gewicht entsprachen. Dann 
wurde mit grobem Filtrierpapier filtriert und der darin zurück¬ 
gebliebene Brei in einer Presse zerdrückt. Dem zerquetschten 
Teil setzte man ein wenig destilliertes Wasser zu und liess ihn 
von neuem kochen; dann filtrierte man, und der auf dem Filter 
zurückgebliebene Teil wurde genau so wie vorher behandelt. 
Darauf wurden die Filtrate gesammelt und auf ihr ursprüngliches 
Volumen im Sandbad gebracht, hierauf durch ein feines Filter 
gut filtriert und dann sterilisiert. Die so erhaltene Flüssigkeit 
war beinahe klar, leicht gelb gefärbt, zuweilen opal schillernd. 

Versuche über den Stoffwechsel des Phosphors, Calciums 
und Magnesiums und Aufsuchung dieser Substanzen 
im Blut. 

Die Versuche erstreckten sich auf 9 Kaninchen, von denen 
3 zur Kontrolle dienten. Es wurden erwachsene, gesunde und 
kräftige Kaninchen ausgewählt, welche IV 2 —2 kg wogen. Vor 
den Versuchen wurden sie einige Tage hindurch auf eine gleich- 
mässige (Kleie-) Diät gesetzt, darauf genau gewogen, in einen 
Käfig gebracht und in Perioden von 3 Tagen Urin und Fäces 
untersucht. Letztere wurden zunächst abgegrenzt und darauf dem 
Tier eine färbende Substanz (Karmin) gereicht, damit die Berech¬ 
nung möglichst genau herauskäme. Die Speise wurde genau ge¬ 
wogen, das Wasser gemessen, und ich zog es vor, die Tiere nach 
Bedürfnis essen und trinken zu lassen, ohne jeden Tag eine vor¬ 
her bestimmte Menge zu geben in der Ueberzeugung, dass sie auf 
diese Weise unter den gewohnten Verhältnissen sich befänden 
und dass die Exaktheit des Stoffwechsels darunter weniger zu 
leiden habe. 

Ich bemerke sogleich, dass die Tiere dem neuen Regime sich 
sehr gut anpassten; die Kontrolltiere nahmen sämtlich an Ge¬ 
wicht zu. 

Den anderen wurden jeden Tag 10 ccm Hypophysenextrakt 
auf endovenösem Wege injiziert (entsprechend etwa einer Rinder- 
bypophyse); im ganzen erhielten sie in der dreitägigen Periode 
3—4 Hypophysen. 

Bei den Tieren, welche nach der ersten Periode sich in be¬ 
friedigendem Zustande befanden, wurde eine zweite Periode ge¬ 
macht, entweder bald darauf, oder indem man einen mehrtägigen 


Zwischenraum verstreichen liess, wie beim vierten und achten 
Kaninchen. 

Was die Wirkung der Injektionen betrifft, so kann ich mit- 
teilen, dass die Tiere unmittelbar nach denselben keine schweren 
Symptome darboten, aber bald darauf so wurden, das sie in 
kurzer Zeit ihr Leben verloren. Im einzelnen erwähne ich ferner, 
dass die Tiere bald nach den Injektionen von starker Dyspnoe 
befallen wurden, zuweilen von Brechreiz, und häufig Urin und 
Stuhl unter sich Hessen. Verlängerte man die Injektionen, so 
traten Tremor, Paresen und dann Paralysen der hinteren und so¬ 
dann der vorderen Extremitäten auf, von denen letztere in relativ 
kurzer Zeit sich besserten. Bedenkliche Symptome waren die 
starke Abmagerung, Anorexie, bei vielen Fällen in den letzten 
Lebenstageu Diarrhöen, auch blutige, und zuweilen Inkontinenz 
des Rectums und der Blase. 

Mit kurzen Worten: die Tiere boten das traurige Bild der 
Kachexie mit subnormaler Temperatur (36—36,5° im Rectum) dar. 

Wenden wir uns nunmehr dem Stoffwechsel zu, so wurden bei 
den Nahrungsmitteln Calcium, Magnesium und Phosphor be¬ 
stimmt, ebenso beim Stuhl; beim Urin wurde die Menge genau 
gemessen, ebenso stellten wir die Dichtigkeit und die Reaktion 
fest, und schliesslich bestimmten wir den Phosphor, das Calcium 
und Magnesium. Wir brauchen hier nicht die verschiedenen 
Methoden wiederzugeben, weil wir sie schon in dieser Wochen¬ 
schrift 1 ) ein anderes Mal beschrieben haben. Es sind das die¬ 
jenigen, welche gewöhnlich als die exakteren angesehen werden, 
und die uns immer zur Gewichtsbestimmung, und deren eine als 
titrimetrische dienie, ausgenommen die zur Phosphorbestimmung 
im Urin (Titrierung mit Uranacetat). Im Urin fanden wir nie¬ 
mals Zucker, aber stets Eiweiss, und zwar in erheblicher Menge 
(siehe die Tabellen 1—9). 

Wenn man resümiert, so geht aus ihnen hervor, dass die Urin¬ 
menge höher oder einige Male das Doppelte bei den mit dem Hypo¬ 
physenextrakt injizierten Tieren war, während jedoch das spezifische 
Gewicht im allgemeinen nicht viel kleiner war als bei den Kontroll- 
tieren. Die Reaktion, welche bei diesen letzteren alkalisch war, 
war bei deu anderen sauer. Die Menge des Harnkalks war im 
Durchschnitt dem der Kontrolltiere gleich, aber wenn man die 


Tabelle 1. I. KontrollkaDinchen. 



Absorption Totalbilanz Tagesbilanz 

Po0 5 = 0,8990 g CaO = — 0,0294 g CaO = —0,0098 g 

CaO = 0,1040 „ MgO = — 0,4879 „ MgO = —0,1626 „ 

MgO = 0,3256 „ P 2 0 s = + 0,4170 „ P 2 0 6 = —p 0,1390 „ 

NB. Sowohl Urin wie Fäces betreffen 3 Tage, und dieser Periode ent¬ 
sprechen die gefundenen Resultate. Periode von 3 Tagen: Körpergewicht 
vor dem Versuch 1420 g, nach demselben 1430 g. Das Tier frass 115 g 
Kleie in 3 Tagen und trank 350 ccm Wasser. 


Tabelle 2. 2. Kontrollkaninchen. 
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1 I 

j 0,21' 

73 

0,1533 0,44j 1 


Absorption Totalbilanz Tagesbilanz 

P 2 0 5 = 1,60 g P 2 0 5 = 4 1,16 g CaO = —0,0533 g 

CaO = 0,46 „ CaO = +0,16„ MgO = —0,3133« 

MgO = — 0,71 „ MgO = — 0,94 „ P 2 0 B = +0,3866 « 

Periode von 3 Tagen. Körpergewicht vorher 1,710 kg, nachher 1,725 kg. 
Gefressen 200 g Kleie, getrunken 450 ccm Wasser. 

1) Diese Wochenschr., 1908, No. 36. 
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Tabelle 3. 3. Kontrollkaninchen. 
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Absorption Totalbilanz Tagesbilanz 

P 2 O 5 = L54 g P 2 0 6 = -|- 1,44 g P 2 0 5 = +0,48 g 

CaO = 0,0491 „ CaO = — 0,0354 r CaO = —0,0118 „ 

MgO = —1,11 „ MgO = —1,28 „ MgO = — 0,4266 , 

Die Versuchsperiode dauerte 3 Tage. Körpergewicht vor dem Versuch 
1690 g, nachher 1722 g. Das Tier frass 200 g Kleie und trank 3S0 ccm 
Wasser. 

Tabelle 4. Kaninchen 4. I. Periode. 
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Absorption Totalbilanz Tagesbilanz 

CaO = 0,16 g CaO = —0,08 g CaO = —0,0266 g 

MgO = —0,93 „ MgO = — 1,0481 „ MgO = —0,3493 * 

P 2 0 5 = 1,37 ff P 2 0 6 = + 1,05 „ P 2 0 6 = +0,35 „ 

Periode von 3 Tagen. Körpergewicht vor dem Versuch 1670 g, nachher 
1665 g. Das Tier frass 180 g Kleie und trank 350 ccm Wasser, erhielt 
ausserdem in 3 Tagen 30 ccm Hypophysenextrakt (entsprechend zirka 
3 Hypophysen) auf endovenösera Wege. 

Tabelle 4a. Kaninchen 4. II. Periode. 
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Absorption Totalbilanz Tagesbilanz 

CaO = — 0,34 g CaO = — 0,77 g CaO = — 0,3850 g 

MgO = —0,73 . MgO = —0,97 „ MgO = —0,4850 „ 

P 2 0 5 = 0,44 ff P 2 0 5 = — 0,01 „ P 2 0 6 = — 0,0050 „ 

Untersuchungsperiode von 2 Tagen immer an demselben vorhergehenden 

Kaninchen, nach einem Intervall von einem Tage. Körpergewicht vorher 
1,660 kg, nachher 1,340 kg. Das Tier erhielt in 2 Tagen durch endo- 
venöse Injektion 20 ccm Hypophysenextrakt (2 Hypophysen). Gefressene 
Kleie 75 g, getrunkenes Wasser 200 ccm. 

Tabelle 5. Kaninchen 5. 


Einfuhr 




Ausfuhr 



O 

d 

o 

bß 

o 

uge 

-2 

J 

Urin 

o 1 9 

! ° 
bC 

1 JE 

Fäces 

l ° 1 s 

o 

i aß 

O 

2 

Cu 

V 

2 

ü 

Q 

3 

3 

CU 1 6 

2 

2J 

° 

2 

£ 

£ 

£ 

ccm 


i ^ 

£ 1 £ 

£ 

£ 

g 1 £ 

| £ 

0,3966 

0,1186 

0,7650 

155 

1049 

sauer 

1 

0,17280,18 

0,1692 

48 

! 

0,272811,69 

1,01 


Absorption Totalbilanz Tagesbilanz 

P 2 0 6 = 0,4922 g P 2 0 6 = + 0,32 g CaO = —0,4911 g 

CaO = —1,30 „ CaO = — 1,4734 g MgO = —0,35 „ 

MgO = —0,89 „ MgO = —1,06 „ P 2 0 B = —0,1066 „ 

Periode von 3 Tagen. Gewicht anfangs 1,731 kg, nachher 1,447 kg. 
Kleie 85 g, Wasser 150 ccm. Injektion von 20 ccm auf endovenösem 
Wege, entsprechend etwa 3 Rinderbypopbysen. 


Tabelle 6. Kaninchen 6. 
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Absorption 
CaO = —0,0128 g 
MgO = — 0,68 „ 

P 2 0» = —0,06 „ 


Totalbilanz 
CaO = —0,1128 g 
MgO = —0,75 r 
P 2 0 6 = —0,1957 „ 


Tagesbilanz 
CaO = - 0,0376 g 
MgO =-0,25 „ 

P 2 0 5 — —0,0652 jf 


Periode von 3 Tagen. Gewicht vorher 1,500 kg, nachher 1,207 kg. 
Kleie 20 g, Wasser 400 ccm. Endovenöse Injektion von 25 ccm Hypo¬ 
physenextrakt in 3 Tagen, entsprechend 3 Rinderhypophysen. 

Tabelle 7. Kaninchen 7. 
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Absorption 
CaO = — 1,68 g 
MgO = —0,55 „ 
P 2 0 5 = +0,01 * 


Totalbilanz 
CaO = — 1,78 g 
MgO = —0.6320 g 
P 2 0 5 = — 0,26 „ 


Tagesbilanz 
CaO = —0,5933 g 
MgO = —0,2106 „ 
P 2 0 5 = — 0,0866 „ 


Periode von 3 Tagen. Gewicht vorher 1447 g, nachher 1190 g. Kleie 
40 g, Wasser 400 ccm. Endovenöse Injektiou von 20 ccm Hypophysen¬ 
extrakt (3 Hypophysen). 


Tabelle 8. Kaninchen 8. I. Periode. 
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Absorption 
CaO = — 1 g 
MgO = — 0,88 g 
P 2 0 6 = + 0,33 „ 


Totalbilanz 
CaO = - 1,16 g 
MgO = - 1,07 „ 
P 2 0 6 = — 0,39 „ 


Tagesbilanz 
CaO = - 0,3866 g 
MgO = —0,3566 „ 
P 2 0 B = —0,13 „ 


Periode von 3 Tagen. Körpergewicht vorher 1,935 kg, nachher 1,605 kg. 
Kleie 80 g, Wasser 370 ccm. Endovenöse Injektion von 30 ccm Hypo¬ 
physenextrakt, entsprechend etwa 3 Hypophysen. 


Tabelle 8a. Kaninchen 8. II. Periode. 
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Absorption 
CaO = — 0,1968 g 
MgO = — 0,1640 „ 
p 2 O ß = — 0,18 „ 


Totalbilanz 
CaO = — 0,3168 g 
MgO = — 0,2884 „ 
Po0 5 = - 0,62 „ 


Tagesbilanz 
CaO = — 0,1056 g 
MgO = — 0,0961 „ 
P 2 0 5 = — 0,2066 „ 


Periode von 3 Tagen. Körpergewicht vorher 1605 g, nachher 1290 g- 
Kleie 10 g, Wasser 300 ccm. Injektion von 10 ccm Extrakt am 1. Tage 
und von weiteren 10 ccm am 3. Tage; im ganzen etwa 3 Hypophysen. 
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Tabelle 9. Kaninchen 9. 



11 II 

0,17 0,05 0,27 110 11023'sauer 0,24 0,0462*0,10 24 | 0,40 0,48 1,45 


Absorption Totalbilanz Tagesbilanz 

CaO = — 0,31 g CaO = — 0,3562 g CaO = — 0,1780 g 

MgO = — 1,40 „ MgO = — 1,50 „ MgO = —0,75 „ 

P 2 0 5 = — 0,13 „ P 2 0 5 = — 0,37 „ P 2 0 8 = — 0,1850 „ 

Periode von 2 Tagen. Körpergewicht vorher 1,410 kg, nachher 1,370 kg. 
Verzehrte Kleie 30 g, getrunkenes Wasser 380 ccm. Am 1. Tage endo- 
venöse Injektion von 30 ccm Hypophysenextrakt, digeriert mit künst¬ 
lichem Magensaft im Thermostaten bei 38°, einige Stunden lang; am 
zweiten Tage Injektion von 10 ccm. Im ganzen etwas mehr als 
4 Rinderhypophysen. 

Einfuhr in Rechnung bringt, ziemlich viel geringer. Wir 
müssen also erklären, dass die Kalkausscheidung grösser war als 
bei den Kontrollieren; dasselbe gilt auch vom Magnesium. 
Phosphor wurde bei den injizierten Tieren in grösserer Menge 
ausgeschieden. 

Bei den Fäces. Ihre Trockenmenge war bei den injizierten 
Tieren geringer, sicher im Verhältnis zu der geringeren Einfuhr 
von Nahrung; Calcium, Magnesium und Phosphor wurden in 
grösseren Mengen als bei den Kontrollieren ausgeschieden, welche 
ausserdem eine bessere Absorption für die oben angegebenen 
Substanzen zeigen, mit Ausnahme des Magnesiums. 

Was die Total- und Tagesbilanz betrifft, so genügt es, einen 
Blick auf die verschiedenen Stoffwechseltabellen zu werfen, um 
sofort zu sehen, dass, während bei den Kontrollkaninchen in der 
Totalbilanz von drei Tagen eine Retention von Calcium und ein 
Verlust von Magnesium sich findet, bei den anderen dagegen fast 
stets ein sehr starker Verlust beider Substanzen, so dass, wenn 
man z. B. das Gesamtresultat der Totalbilanz von den Kontroll- 
kanincben und den drei anderen, allmählich mit Hypophysen¬ 
extrakt injizierten, vergleicht, sich folgendes ergibt: 

Bei den ersten: CaO = ~f- 0,0952. MgO = — 2,6079. 

Bei den zweiten: CaO = —1,66. MgO = —3,77. 

Und die Totaldifferenz geht noch deutlicher hervor, wenn 
man sie mit den nachfolgenden Kaninchen vergleicht, bis sie auf 
einen Punkt kommt, bei welchem auch ein starkes Defizit an 
Phosphaten sich findet. 

Wir können daher aus den den Tabellen entnommenen Daten 
schliessen, dass der Extrakt der Rinderhypophyse, in die Venen 
der Kaninchen eingespritzt, zu einer starken Aenderung des an¬ 
organischen Stoffwechsels, insbesondere zu einem starken Defizit 
an Kalk, Magnesium und auch Phosphor führt, aber hier in 
einem geringeren Grade als bei den beiden anderen Substanzen. 

Der organische Stoffwechsel ist nicht untersucht worden, da 
die Urinmengen von drei Tagen für die verschiedenen Bestimmungen 
nicht genügen würden, und er nach meinen Untersuchungen von 
geringerem Interesse ist. Aber wenn man den Zustand der Tiere 
nach den Injektionen, die starke Gewichtsabnahme (täglich etwa 
100 g) und die hochgradige Abmagerung, wie sie auch durch die 
Obduktion festgestellt ist, in Betracht zieht, so würden wir sicher 
eine starke Ausscheidung von Stickstoffsubstanzen und eine sehr 
starke von Fett gefunden haben. Und um so deutlicher wurde 
die Wirkung des Hypophysenextrakts bei der zweiten Serie von 
Kaninchen (nicht bei denen der Kontrolle), wenn man bedenkt, 
dass, während bei den ersten eine starke Zufuhr von Nahrungs¬ 
mitteln zu einer starken Ausscheidung von Calcium und Magnesium 
fuhren konnte, wie die Untersuchungen von Mohr, Berger und 
anderen gezeigt haben, bei den anderen dagegen bei der kärg¬ 
lichen Ernährung das Gegenteil hätte eintreten müssen, d. h. eher 
eine Retention als ein Verlust. Ich erhielt jedoch das entgegen¬ 
gesetzte Resultat. 

Viele Tiere habe ich radiographisch untersucht, um sie mit 
anderen Tieren von demselben Gewicht und demselben Zustande 
zu vergleichen, ohne dass ich, die Wahrheit zu sagen, nennens¬ 
werte Differenzen feststellen konnte. Nur die Radiographie eines 
Kaninchens, vorher und nachher ausgeführt, zeigte an der Gegend 
der Nieren zwei deutlich unterscheidbare Schatten (siehe Figur 1), 
welche dieCorticalsubstanz dieser Organe darstellten, und die Nekro¬ 
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skopie zeigte in der Tat eine sehr deutliche Kalkinfiltration der 
Rindensubstanz beider Nieren, so dass das Messer beim Schneiden 
einen Widerstaud fand. 

Ich habe die Versuche nicht weiter verfolgt, um zu sehen, 
ob fortgesetzte Injektionen echte, radioskopisch sichtbare Knochen¬ 
atrophien und Kalkablagerungen in anderen inneren Organen 
hervorrufen können, weil das nicht zu meinen Untersuchungen 
gehört und ich Mangel an Hypophysenextrakt hatte. Ich hatte 
die Absicht, den Stoffwechsel teils länger, teils mehr periodenweise 
bei demselben Tier zu studieren. Aber diese Untersuchungen 
würden zum Teil falsch sein, weil die Tiere in sehr schlechter 
Verfassung waren, so dass sie sich nicht mehr zu exakten Ver¬ 
suchen eigneten, da sie in manchen Fällen an Blasen- und Mast¬ 
darminkontinenz litten, bedingt durch die vollständige Inanition 
der Tiere, welche nicht mehr assen und die starken Nieren¬ 
veränderungen, welche in den letzten Perioden besonders ein¬ 
traten. 

Untersuchung des CaO und MgO im Blutserum. 

Bei meinen vorhergehenden Versuchen konnten Zweifel ent¬ 
stehen, und man konnte mir den Vorwurf machen, daRs wenigstens 
in einigen Fällen nicht sowohl dem Hypophysenextrakt, als viel¬ 
mehr ausschliesslich den Darmstörungeu, der Diarrhöe das starke 
Defizit an Calcium und Magnesium zuzuschreiben sei, wenn man 
den grossen Einfluss berücksichtigt, den die Darrawand selbst auf 
die Resorption und Ausscheidung des Calciums hat. Das einzige 
Mittel, welches übrig bleibt, diese Frage zu lösen, besteht darin, 
diese Substanzen im Blute selbst zu untersuchen. Zu diesem 
Zweck machte ich die Untersuchung auf Calcium und Magnesium 
im Blutserum von 7 Kaninchen, 2 zur Kontrolle und 5, welche 
auf endovenösem Wege mit Extrakt von Rinderhypophysen injiziert 
worden waren. 

Das Blut wurde der Karotis der Kaninchen, wenn möglich 
in grösserer Menge, entnommen, durchschnittlich 40 ccm, und so 
im Serum das Calcium und Magnesium nach den bekannten 
Methoden untersucht, welche schon zur Bestimmung dieser Sub¬ 
stanzen in den Fäces und den Nahrungsmitteln gedient hatten. 
(Siehe die Tabellen 10—12.) 

Tabelle 10. 

Untersuchung des Calciums und Magnesiums im Blutserum. 

Kontrollkaninchen 1 Kontrollkaninchen 2 

CaO = 0,0067 pCt. g CaO = 0,0088 pCt. g 

MgO = 0,0550 * „ MgO = 0,0713 „ „ 

Bei der Section zeigten beide Tiere keine nennenswerte Veränderung. 

Tabelle 11. 

Untersuchung des Calciums und Magnesiums im Blutserum von Kaninchen, 
denen Hypophvsisextrakt injiziert worden war. 

Kaninchen 1. Das Tier erhielt während der Versuchsperiode im ganzen 
35 ccm Extrakt auf endovenösem Wege (mehr als 3 Rinderhypophysen). 

Es zeigte sich starke Abnahme des Körpergewifchts. 

CaO = 0,0630 pCt. g 
MgO = 0,0780 pCt. g 

Kaninchen 2. Injektion in 3 Tagen auf endovenösem Wege von 30ccm 
Hypopbysenextrakt (3 Hypophysen). Körpergewicht vor dem Versuch 
1,135 kg, nachher 1,070 kg. 

CaO = 0,085 pCt. g 
MgO = 0,1954 pCt. g 

Tabelle 12. 

Kaninchen, mit Hypophysenextrakt injiziert. Untersuchung des Blut¬ 
serums auf Calcium und Magnesium. 

Kaninchen 3. Endovenöse Injektion von 30 ccm Hypophysenextrakt in 
3 Tagen (3 Hypophysen). Gewicht vor dem Versuch 1,200 kg, nachher 1 kg. 
CaO = 0,064 pCt. g 
MgO = 0,-1187 pCt. g 

Kaninchen 4. Injektion in 5 Tagen von 40 ccm Hypophysenextrakt, 
entsprechend 4 Rinderhypophysen. Gewicht vor dem Versuch 1,920 kg, 
nachher 1,495 kg. 

CaO = 0,125 pCt. g 
MgO = 0,11 pCt. g 

Kaninchen 5. Endovenöse Injektion von 50 ccm Hypophysenextrakt 
in 6 Tagen (5 Rinderhypophysen). Körpergewicht vorher 1,595 kg, 
nachher 1,195 g. 

CaO = 0,08 pCt. g 
MgO = 0,11257 pCt. g. 

Aus diesen Versuchen geht sehr klar das Missverhältnis zwischen 
dem Inhalt des Blutserums an CaO und MgO bei den zur Kontrolle 
dienenden und den injizierten Kaninchen hervor. Denn bei den 
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ersten wurden gefunden 0,0067 g und 0,0088 pOt. g CaO und 
0,055 g und 0,713 pCt. g MgO; bei den anderen bis zu 
0,125 pCt. g CaO (beim 4.) und bis 0,1954 g MgO (beim 2.), 
und in allen Fällen Ziffern, welche weit höher waren als bei den 
Kontrollkaninchen. Daher können wir, ohne in Abrede zu stellen, 
dass bei einem Teile der untersuchten Kaninchen die Darm- 
Störungen einen Einfluss auf die schlechte Absorption des Calciums 
und Magnesiums haben, dennoch mit Bestimmtheit behaupten, dass 
der Hypophysenextrakt selbst auf die Calcium und Magnesium 
enthaltenden Gewebe (Knochen) eiuwirkt, indem er eine partielle 
Zersetzung und infolgedessen einen grösseren Uebergang dieser 
Substanzen in die Zirkulation und ihre Zunahme im Blut 
hervorruft. 

Untersuchungen über den Stoffwechsel infolge von Darreichung 
von Hypophysenextrakt sind, soviel ich weiss, sehr spärlich. Die 
ineinigen dienen zur Bestätigung dessen, was die interessanten 
Untersuchungen von Cerletti 1 ) und weiter die von Sandri 2 ) 
durch Darreichung von Hypophysenextrakt an die Tiere während 
des Wachstums gezeigt haben. 

Sie fanden in der Tat, dass dieser Extrakt einen beträcht¬ 
lichen Stillstand in der Entwicklung mit Einschluss der Knochen 
gegenüber den Kontrollieren hervorruft. Cerletti hat ausserdem 
gezeigt, dass die Knochen dieser Tiere geringer an Gewicht waren. 
Es geht demnach aus meinen Versuchen klar hervor, dass die 
Ursache dieser Veränderungen in dem Hypophysenextrakt zu suchen 
ist in dem Sinne, dass er nicht nur die Knochenbildung verzögert, 
indem er sie ihres grösseren und nützlicheren Komponenten (des 
Kalkphosphats) beraubt, sondern auch einen schädlichen Einfluss 
auf die bereits gebildeten Knochen durch Entkalkung ausübt. Da 
die grosse Bedeutung, welche die Kalksalze auf den ganzen 
Organismus und insbesondere auf das Knocbenwachstum haben, 
bekannt ist, ferner der Einfluss bekannt ist, welchen der Hypo¬ 
physenextrakt auf dasselbe hat, so begreift man, welche grossen 
Nachteile für die Tiere daraus entstehen, und besonders für die¬ 
jenigen, welche im Stadium der Entwicklung sind. 

Wir können demnach versichern, dass der Hyperpituitarismus 
bei jungen Tieren zum Stillstand der Entwicklung führt und bei 
Erwachsenen zu Zersetzungen und Knochenatrophien. Meine Ver¬ 
suche stehen dem entgegen, was Gemelli 3 ) behauptet, dass 

1) Atti della Reale Accademia dei Lincei, 15. Luglio e 5. agosto 1906, 
26. avrile e 3. raaggio 1908. 

2) Rivista di Pat. Nerv, e Mentale, 1908, p. 518. 

3) Archives italiennes de biologie, 1908, p. 157. 


nämlich das Fehlen der Hypophysenfunk¬ 
tion eine Entwicklungshemmung des Orga¬ 
nismus berbeiführe. Ebensowenig bestätigen 
sie die Untersuchungen von Fichera, 
welcher bei Hühnern, denen die Hypophyse 
entfernt war, eine Verzögerung und Still¬ 
stand der Entwicklung fand, wobei ich 
jedoch bemerke, dass Fichera’) nicht 
kurzweg dieses Faktum behauptet, sondern 
meint, dass weitere Untersuchungen nöiig 
seien. Ich beabsichtige jedoch nicht, die 
Untersuchungen der obengenannten Autoren 
zu diskreditieren, weil, wenn der Hyper- 
pituitarismus zum Stillstand der Entwicklung 
führt, damit nicht gesagt ist, dass der 
Apituitarismus (d. h. das Fehlen der Hypo- 
physenfunktion) nidit dieselbe Wirkung 
haben könne. Und bis jetzt ist die Wirkung 
der Hypophyse auf den menschlichen Orga¬ 
nismus so dunkel, dass man noch nicht 
bestimmte Behauptungen über die Funktion 
dieser Drüse wagen darf. 

Ich möchte jedoch nicht unterlassen, 
ein Wort über eine Frage zu sagen, welche 
sicherlich wichtig ist und mit diesen unseren 
Untersuchungen zusammentrifft. Bekannt ist 
die Beziehung, welche zwischen der Schild¬ 
drüse und der Hypophyse besteht, bekannt 
der Einfluss, welchen die Schilddrüse, wie 
jetzt erwiesen ist, auf den Kalkstoffwechsel 
hat; sollten die oben beschriebenen Störungen 
zum Teil auf die Schilddrüse und nicht 
auf die Hypophyse zurückzuführeu sein? 
Sicherlich ist die Antwort nicht leicht: 
Wenn man der Schilddrüse eine vikariierende Wirkung zu¬ 
schreibt, wie das manche tun, so könnte man annehmen, dass 
sie eher als beim Hyperpituitarismus beim Hypopituitarismus in 
Wirkung treten müsste, und das würde in unserem Falle nicht 
zutreffen. Aber wenn man der Schilddrüse, wie es wahrscheinlich 
| ist, ausser der inneren Secretion auch eine antitoxische Wirkung 
zuschreibt, daun könnte sie auch auf unserem Gebiete eintreten, 
insofern als sie auf die toxischen Substanzen reagieren könnte, 
welche zweifellos im Organismus als Folge der Hypophyseninjektion 
sich entwickeln. Ausser den experimentellen Daten dienen die 
histologischen Daten als Stütze; jedoch haben Cerletti wie 
Sandri bei den mit Hypophysenextrakt behandelten Tieren keine 
Alterationen der Schilddrüse gefunden, die erwähnenswert waren. 
Ich habe keine Untersuchungen an diesem Organ bisher gemacht, 
sicher aber habe ich bei der makroskopischen Prüfung nichts 
Abnormes gefunden, während die Nebennieren in einigen Fällen 
auch dem unbewaffneten Auge sich deutlich verändert zeigten. 
Wir können daher, bis der Gegenbeweis geliefert ist, erklären, 
dass die oben beschriebenen Stoffwechselveränderungen zum 
grössten Teil wenigstens auf den Hypophysenextrakt zurückzuführen 
sind, und dass die Infiltration von Kalksalzen, die in den Nieren 
des einen Kaninchens (bei welchem vor und nach dem Versuch 
die Radiographie gemacht wurde) gefunden wurde, derselben 
Ursache zuzuscbreiben ist, da man alle jene Medikamente und 
Substanzen, welche zu solchen Alterationen im Organismus und 
besonders in den Nieren führen könnten, ausschliessen kann. Ich 
habe in der Tat keinen Glycerinextrakt hergestellt, welcher den 
beschriebenen ähnliche Läsionen für sich allein herbeiführen 
könnte, noch habe ich Sublimat oder Arsenik verwendet: Substanzeu, 
die nach den Untersuchungen von Hayascbi (Medizinische 
Gesellschaft in Tokio, April 1909. Refer. in der Deutschen 
med. Wochenschr., 1909, No. 41, S. 1816) und anderen, wie 
bekannt, zu einer Verkalkung der Nieren führen können. 

(Schluss folgt.) 


Ueber Nährsuppositorien. 2 ) 

Von 

Prof. Dr. I. Boas-Berlin. 

Während die rektale Hilfsernäbrung bis vor nicht langer 
Zeit einen nicht unbeträchtlichen Anteil unserer Ernährungs- 

1) Sperimentale, 1905. 

2) Nach einer Demonstration, geh. in der Hufei. Ges. am 9. Febr.1910. 
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therapie ausmachte, ist sie in den letzten Jahren mehr und mehr 
in den Hintergrund getreten. 

Die Gründe hierfür sind, soweit ich zu urteilen vermag, 
dreierlei. Zunächst haben genauere Stoffwechseluntersuchungen 
ergeben, dass der Reingewinn von Nährklystieren für den Kranken 
ein relativ geringer ist. Mehr wie 400—500 Kalorien können 
nach der Ansicht der meisten Autoren dem Organismus nicht zu¬ 
geführt werden, meist wird die resorbierte Kalorienzufuhr sogar 
beträchtlich geringer sein. 

Nicht ohne Grund hat daher ein englischer Autor vor einigen 
Jahren den Satz ausgesprochen, dass die Nährklystiere mehr die 
Phantasie des Kranken als dessen Nahrungsbedürfnis befriedigen. 

Ein zweiter Umstand, der dazu beigetragen hat, die An¬ 
wendung der Nährklystiere in den Hintergrund treten zu lassen, 
besteht darin, dass diese doch mit stärkeren Unzuträglichkeiten 
verbunden ist, als gemeinhin angenommen wird. Hierzu gehören 
allein schon die umständlichen Manipulationen, die mit dem vor¬ 
gängigen Reinigungsklystier, sodann mit der 3—4maligen Appli¬ 
kation von Nährklystieren und endlich mit den wiederholten un¬ 
ausbleiblichen Entleerungen verbunden sind. Sodann kommt 
hinzu die von mir mit den verschiedensten Arten von Nähr¬ 
klystieren, selbst mit dem von Ad. Schmidt fertighergestellten, 
gemachte Erfahrung, dass Nährklysmata im Darmkanal oft 
starken Zersetzungen mit abnormer Gasentwicklung, Koliken, 
Tenesmen unterliegen, die selbst bei Zusatz gärungswidriger oder 
auch narkotischer Mittel schwer bekämpfbar sind. 

Etwas günstiger gestalten sich die Verhältnisse, wenn man, 
wie ich dies gelegentlich schon im Jahre 1900 auf dem inter¬ 
nationalen Kongress in Paris, später im Jahre 1903 in meinem 
Lehrbuch der Magenkrankheiten (T. I, 5. Auflage) angegeben 
habe, die Nährflüssigkeit tropfenweise einfliessen lässt. 

Unter diesen Bedingungen gelingt es, wie ich mich an zahl¬ 
reichen Fällen der Privatpraxis und der Klinik überzeugen konnte, 
sowohl grössere Mengen Flüssigkeiten im Darmkanal zurück¬ 
zuhalten, als auch den Eintritt schmerzhafter Spasmen zu ver¬ 
ringern. Indessen werden auch hierdurch die obengenannten Miss¬ 
stände keineswegs völlig beseitigt. 

In glücklicherweise sehr seltenen Fällen ist im Anschluss an 
die völlige Ausschaltung der oralen Ernährung mehrfach sogar 
eine direkt gefährliche Komplikation beobachtet worden: das Auf¬ 
treten einer ein- oder doppelseitigen Parotitis. 

Zuerst hat Reichmaun 1 ) im Jahre 1903 3 Fälle dieser Art be¬ 
schrieben, darunter einen mit tödlichem Ausgange, sodann haben im 
vorigen Jahre Rolleston und Oliver 2 ) nicht weniger als 21 Fälle, 
allerdings unter 470 Fällen mit absoluter Ausschaltung jeder Ernährung 
per os, beschrieben, bei denen ein- oder doppelseitige Parotitiden be¬ 
schrieben wurden, darunter 2 Todesfälle. Endlich hat in allerjüngster 
Zeit Renö Gaultier 3 ) 3 Fälle von Parotitis, darunter einen Todesfall 
beobachtet. Sämtliche Fälle betrafen Ulcus ventriculi, die mit voll¬ 
kommenem Ausschluss buccaler Ernährung behandelt wurden. 4 ) 

Ich erwähne diese Komplikation nur, um vor der über¬ 
mässig ausgedehnten extrabuccalen Ernährung überhaupt zu 
warnen, die bekanntlich vor mehreren Jahren, wie ich zugebe, 
hier und da auch mit gutem Erfolge, bei starker Hyperästhesie 
des Magens, speziell wieder beim chronischen Geschwür, ver¬ 
wendet wurde. 

Auf eine weitere, soweit mir bekannt, bisher uoch nicht be¬ 
schriebene Komplikation möchte ich bei dieser Gelegenheit noch 
hinweisen. Das ist das Auftreten einer schweren blutig-eitrigen 
Colitis, die ich einmal in einem Falle von stenosierendem 
Pyloruscarcinom nach Applikation von Nährklystieren beob¬ 
achtet habe. 

Endlich hebe ich noch einen Umstand hervor, welcher der 
extrabuccalen Ernährung vielleicht den stärksten Stoss versetzt 
hat: das ist die von Lenhartz mit grossem Nachdruck in die 
Therapie eingeführte Behandlungsmethode der akuten Magen¬ 
blutung, speziell der des Magengeschwürs, früher einer Haupt¬ 
domäne der Rektalernährung. 

Lenhartz gibt bekanntlich schon in den ersten Tagen nach 

1) Re ich mann, Archiv f. Verdauungskrankh., 1905, S. 133. 

2) Rolleston und Oliver, Brit. raed. Journ., 1909, No. 2526 
bis 2529. 

3) Rene Gaultier, Archiv des maladies de' l’appareil digestif, 
1910, p. 20. 

4) Vor kurzem hat Mayerle (Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. XV, 
S. 337) 2 Fälle von Parotitis acuta als Komplikation des Ulcus ventri¬ 
culi bei Lenhartz-Kur kurz erwähnt, aber ohne die näheren Details und 
den Verlauf anzugeben. 


einer akuten Magenblutung reichlich Milch, Eier, Suppen usw., 
und die zahlreichen neueren Nachprüfungen mit dieser Methode 
scheinen darauf hinzu weisen, dass in der Tat eine reichliche orale 
Ernährung nicht so zu fürchten ist, wie dies früher vielfach der 
Fall war. 

Trotzdem wird es, wie ich glaube, auch in Zukunft Fälle 
von Magenblutungen geben, bei denen wenigstens in den ersten 
Tagen eine ausgiebige Schonung des Magens und eine Hilfs¬ 
ernährung indiziert sein wird. 

Mit Rücksicht auf die obenerwähnten Unznträglichkeiten der 
Nährklystiere habe ich nun seit länger als 3 Jahren die letzteren 
durch Nährsuppositorien zu ersetzen versucht. 

Was zunächst die Zusammensetzung der Nährsuppositorien 
betrifft, so bestehen sie in der üblichen Weise aus Eiweiss 
(speziell kristallisiertem Hühnereiweiss), von welchem Ewald 1 ) 
bereits vor mehr als 20 Jahren den Beweis geliefert hat, dass 
es, zumal in Verbindung mit kleinen Mengen Kochsalz 2 ) genau 
so gut resorbiert wird wie Albumosen, ferner aus Kohlehydraten 
in Form von Dextrin, nach zahlreichen Erfahrungen dem reiz¬ 
losesten aller Kohlehydrate, endlich in Form von emulgiertem 
Fett, als welches ich bestes Kakaoöl verwendet habe. 

Eventuell kann man den Suppositorien je 5 Tropfen Opium¬ 
tinktur hinzusetzen, indessen hat sich dies nur in einzelnen 
Fällen, d. h. bei grosser Empfindlichkeit des Rectums als nötig 
erwiesen. 

Was die spezielle Zusammensetzung der Nährsuppositorien 
betrifft, so ergibt die Analyse eines Zäpfchens von 6,2 cm Länge 
und 1,15 cm Dicke bei einem Gewicht von durchschnittlich 11 g 


folgende Bestandteile: 

Wassergehalt.20,51 pCt. 

Gehalt an anorganischen Salzen und Asche 2,49 „ 

Fettgehalt. 20,09 „ 

Kohlehydratgehalt. 33,55 „ 

Eiweissgehalt. 23,36 „ 


Daraus berechnet sich pro Suppositorium ein Kaloriengehalt 
von ca. 46,2. 

Da man nun pro Tag etwa 5 (in einzelnen Fällen allerdings 
nur 4) Nährsuppositorien applizieren kann, so kann man auf 
ca. 230 Kalorien kommen. Das ist. wie ich ohne weiteres zu¬ 
gebe, nicht gerade viel, ja sicher reduziert sich die wirklich dem 
Organismus zugute kommende Kalorienmenge noch um einen ali¬ 
quoten, in gewissen Grenzen schwankenden Anteil. Nichtsdesto¬ 
weniger glaube ich, dass der Reinertrag der Nährklystiere, bei 
denen ausser der natürlichen Eliminierung noch ein mehr oder 
minder grosser Teil der Nährsubstanzen, speziell der Kohlehydrate, 
durch Fermentation verloren geht, von dem der Nährsuppositorien 
eher noch übertroffen wird. 

Unter anderem hat Plantenga 3 ) schon vor vielen Jahren 
in einer gründlichen Dissertation über den Wert von Nährklystieren 
an der Hand exakter Versuche gezeigt, dass mehr als 200 Kalorien 
dem Organismus mittelst Nährklysmen in 24 Stunden nicht zu- 
führbar sind. Allerdings haben die Nährsuppositorien gegenüber 
den Nährkiysmen insofern einen Nachteil, als hierbei das Wasser¬ 
bedürfnis für den Organismus nicht berücksichtigt wird. Aus 
diesem Grunde lasse ich am Morgen 1 Stunde vor dem ersten 
und spät abends nach dem letzten Nährsuppositorium je 1 / 2 Liter 
physiologischer Kochsalzlösung in der obenerwähnten Weise langsam 
in den Darm einlaufen, welche bekanntlich in kurzer Zeit glatt 
aufgesaugt wird. 

Ich bin nun leider nicht in der Lage gewesen, genaue Stoff¬ 
wechseluntersuchungen bezüglich der Resorptionsfähigkeit der 
Nährsuppositorien anzustellen, da die meisten Kranken, bei denen 
ich diese angewendet habe, der Privatklientel angehörten. Ich 
kann nur so viel sagen, dass die Nährsuppositorien, wie die 
Digitaluntersuchung lehrt, in ca. 3—4 Stunden bis auf einen 
kleinen Rest aus dem Rectum verschwunden sind. 

Was ferner die Toleranz gegen die Suppositorien betrifft, so 
war sie in den meisten Fällen eine günstige. Nur vereinzelt er¬ 
wies sich die Mastdarmschleimhaut refraktär und die Suppo¬ 
sitorien wurden nach kurzer Zeit wieder ausgestossen. Hierbei 
bestätigte sich übrigens wieder die Erfahrung, die ich schon 
früher zu machen Gelegenheit hatte, dass der Resorptions¬ 
koeffizient der unteren Darmabschnitte anscheinend um so höher 
ist, je vollständiger die Ernährung per os ausgeschaltet ist. 

1) Ewald, Zeitschr. f. klin. Med., 1887, Bd. 12. 

2) Auch den Nährsuppositorien ist daher ca. 2,5 pCt. Kochsalz zu¬ 
gesetzt worden. 

3) Plantenga, Inaug.-Dissert., Freiburg 1898. 
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Was die Gewichtsverhältnisse bzw. den Gewichtsverlust der 
mit Nährsuppositorien behandelten Kranken betrifft — denn auch 
bei diesen durfte ein solcher unausbleiblich sein —, so kann ich 
am so weniger hierüber etwas aussagen, als es sich in der Regel 
um bettlägerige Kranken handelte und die Suppositorien- 
behandlung nie länger als 3—5 Tage ausgedehnt wurde. Ich 
habe aber auch in dieser Hinsicht den Eindruck gewonnen, dass 
der Gesamtzustand der Kranken während der Applikation von 
Nährsuppositorien, in Verbindung mit Kochsalzklystieren, eher 
ein günstiger war, als der bei Nährklystieren, die mich wegen 
der bereits obenerwähnten Unzuträglichkeiten eigentlich nie recht 
befriedigen konnten. 

Was endlich die Indikationen für die Anwendung von Nähr¬ 
suppositorien betrifft, so sind sie im wesentlichen die gleichen, 
wie für Nährklystiere. Indessen geht ihr Anwendungsgebiet 
doch über das des letzteren nicht unwesentlich hinaus, da es 
erfahrungsgemäss nicht so selten Kranke gibt, bei denen man 
wegen Inkontinenz des Rectums auf Nährklystiere verzichten 
muss. Zu dieser Kategorie gehört zum Beispiel einer meiner 
ersten mit Nälirsuppositorien behandelten Fälle. Es handelte sich 
um eine alte Dame, die im Anschluss an eine schwere Enteritis 
eine Apoplexie akquirierte mit totaler Hemiplegie und Lähmung 
der Schluudmuskulatur. Hierbei war auch eine Incontinentia alvi 
eingetreten, so dass die Applikation von Nährklystieren ein Ding 
der Unmöglichkeit war. Die Ernährung mit Nährsuppositorien 
ging dagegen sehr gut vonstatten. Für die Wasserzufuhr bleibt 
in solchen Fällen naturgemäss nur die Form der subcutanen Bei¬ 
bringung physiologischer Kochsalzlösung oder anderer isotonischer 
Lösungen übrig. 

Ebenso kann die Näbrsuppositorienbehandlung zweckmässig 
an Steile von Nährklystieren treten, wo es sich um Fälle von 
tiefem Dickdarmverscbluss (Carcinom, Volvulus, Intussus- 
ception u. a.), zumal mit Erbrechen handelt, bei denen aus 
irgendeinem Grunde die Anwendung von Nährklystieren über¬ 
haupt nicht oder wenigstens im Augenblick nicht ausführbar 
erscheint, ln solchen kritischen Momenten kann, immer unter 
Zuhilfenahme von Wasserinfusionen, durch die Nährsuppositorien- 
behandlung ein wenn auch noch so schwacher Ersatz für die Er¬ 
nährung per os geschaffen werden, welche es ermöglicht, den 
Kranken über die gefahrdrohende Situation hinwegzubringen. 
Und so gibt es gewiss noch manche andere Indikationen, bei 
denen die Rektalernährung im engeren Sinne gegenüber der Colon* 
rektalemährung den Vorzug verdient. 

Trotzdem bin ich weit entfernt, den Wert und die Be¬ 
deutung der Nährsuppositorienbehandlung irgendwie 
überschätzen zu wollen. Ebenso wie die Näbrklysmeubeband- 
dlung ist auch die mit Nährsuppositorien eine gar nicht eng genug 
zu begrenzende Seite unserer diätetischen Therapie und wird es 
auch wohl bleiben. Der Umstand aber, dass wir auch heutzutage 
noch oft genug Zeuge dessen sein müssen, wie Kranke, ohne 
dass wir ihnen zu helfen vermögen, Hungers sterben müssen 
— ich erinnere nur an die impermeablen Fälle von malignen 
Oesophagusstrikturen —, wird uns immer wieder auf Mittel und 
Methoden sinnen lassen, die extrabuccale Ernährung so weit als 
möglich zu verbessern und zu vervollkommnen. 

Wenn nun auch die Behandlung mittelst Nährsuppositorien, 
wie ich ausdrücklich hervorhebe, keineswegs etwa das ideal einer 
ausreichenden extrabuccalen Ernährung darstellt; eines hat sie 
vor allen bisherigen Methoden voraus: sie ist die einfachste und 
bequemste Form der rektalen Hilfsernährung 1 )- 


Ueber eine Periost-Knochentransplantation in 
einen durch Resektion verursachten Femur¬ 
defekt. 

Von 

Dr. M. Katzenstein. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 1. Dezember 1909.) 

M. H.! ln der ersten Julisitzung hatte ich mir erlaubt, 
Ihnen diesen Jungen schon einmal vorzustellen, als er im Begriff 
war, in seine Heimat zu reisen. Er erschien nun dieser Tage 


1) Die Nährsuppositorien werden in Lucae’s Apotheke, Berlin NW., 
Unter den Linden 53, nach meinen Angaben hergestellt. 


wieder bei mir wegen eines Unfallgutachtens. Ich konnte hierbei 
eine so ausserordentliche Besserung gegenüber dem damaligen 
Status feststellen, dass ich bitte, den jungen Menschen noch ein¬ 
mal zeigen zu dürfen. 

Im Februar d. J. erkrankte der 15 jährige Junge nach einem 
Fall von einer steinernen Treppe und Stoss gegen den linken 
Oberschenkel an eiuer Anschwellung daselbst. In einem aus¬ 
wärtigen Krankenhause wurde eine Probeincision gemacht und 
das Vorhandensein eines vom Oberschenkel ausgehenden Sarkoms 
festgestellt. Die Operation wurde unterbrochen, da der betreffende 
Chirurg sich von den Eltern die Erlaubnis für die Oberschenkel¬ 
amputation erwirken wollte. Diese wurde verweigert, ebenso hier 
in Berlin an verschiedenen Stellen, und ich entsprach dem 
Wunsche der Angehörigen, den Versuch einer konservativen 
Operation zu machen, da ich der Ansicht bin, dass dieses Vor¬ 
gehen in gewissen Grenzen bei Sarkomen der Extremitäten be¬ 
rechtigt ist. Sind nämlich schon Metastasen im Körper aufgetreten, 
so nützt schliesslich die Amputation auch nichts, andererseits ist 
die radikale Entfernung der primären Geschwulst durch eine 
ausgedehnte Knochenresection in vielen Fällen möglich. 

Der im übrigen gesunde, wenn auch sehr blass aussehende 
Junge zeigte an der Aussenseite des linken Oberschenkels eine 
faustgrosse, harte, mit dem Knochen aufs innigste zusammen¬ 
hängende knollige Geschwulst, deren untere Grenze bis an die 
Epiphysenlinie reichte, und die 10 cm oberhalb allmählich in 
den gesunden Knochen überging. 

Operation am 5. März 1909. 20 cm langer Hautschnitt am 

äusseren Rande des M. quadriceps, Durchscbneidung der Fascie, 
stumpfe Durchtrennung und Ablösung der Muskulatur von der 
Geschwulst und Isolierung des Tumors, der als periostales Sarkom 
dem Knochen in Faustgrösse aufsitzt und bis zur Epiphysenlinie 
reicht. Nachdem der gesunde Knochen oberhalb der Geschwulst 
genügend freigelegt und vom Periost befreit ist, wird seine Durch- 
sägung mit der Gigli’schen Drahtsäge versucht, die jedoch sofort 
zerreisst. Es wird daher der Knochen etwa 4 cm oberhalb der 
Geschwulst mit dem Meissei quer durchtrennt, der Knochen an 
seinem Querschnitt mit einem einzinkigen Haken gefasst und so 
aus der Wunde nach aussen geleitet. Es gelingt alsdann leicht, 
die Hinterseite des Knochens und der Geschwulst aus ihrer Um¬ 
gebung herauszupräparieren, da die Feraurcondylen im Kniegelenk 
nach hinten luxiert sind. Nach völliger Isolierung der Geschwulst 
wird der Femurknochen 1 cm unterhalb der Geschwulst mit 
dem Meissei quer durchtrennt, wobei an einer Stelle die Bursa 
subcruralis verletzt wird. In den Weichteilen befindet sich noch 
etwas Fett, das möglichst vollkommen entfernt wird. Nachdem 
festgestellt ist, dass die Länge des resezierten Knochens 13 cm 
beträgt, wird ein entsprechend langer Schnitt an der Vorderfläche 
der rechten Tibia angelegt und nach Zurückpräparieren der Haut 
die ganze vorliegende Knochenhaut der Tibia viereckig Umschnitten, 
so dass ein 2 cm breiter, 15 cm langer rechteckiger Periostlappen 
vorhandsn ist. Entsprechend diesem Periostlappen wird eine 1 bis 
2 mm dicke Knochenlamelle aus der Vorderfläche der Tibia mit 
dem Meissei herausgemeisselt. Sie ist an einer Stelle so dünn, 
dass sie bei den nicht zu vermeidenden Manipulationen vollkommen 
einbricht. Das Periost jedoch bleibt erhalten. Die Kontinuität 
des Knochens wird durch Umbinden eines dicken Seidenfadens 
wieder hergestellt. Das Knochenmark der beiden Wundflächen 
des Femur wird mit einem scharfen Löffel ausgehöhlt, und in 
diese Vertiefungen wird der an beiden Enden zugespitzte Periost¬ 
knochenlappen so hineingelegt, dass nach starker Streckung des 
linken Beins durch zwei Assistenten der überpflanzte Knochen 
wie eine Spange in den Defekt des Oberschenkels hineinpasst. 
Der überpflanzte Knochen sitzt sehr fest, droht jedoch bei Be¬ 
wegung zu brechen. Während ein Assistent das ganze Bein un¬ 
verändert unter einem gewissen Zug festhält, werden Muskel-, 
Fascien- und Hautnaht in fortlaufender Reihe angelegt. Dünner 
Wundverband und Anlegung eines Gipsverbandes ohne Unter¬ 
polsterung zunächst am Ober- und Unterschenkel. Später Anlegung 
eines Beckengurts. Am rechten Unterschenkel wird die Wunde 
in der üblichen Weise verschlossen und verbanden. 

Der Wund verlauf war ein normaler, und ich entliess den 
Patienten nach einigen Wochen aus meiner Klinik. 3 Monate 
nach der Operation, am 6. Juni, wurde der Gipsverband entfernt 
und duich die Betastung, sowie vor allem die Röntgenaufnahme 
festgestellt, dass der Knochen eingeheilt ist. Ja, man konnte 
schon deutlich ein Dickenwachstum des Knochens feststellen. 
Patient erhielt eine Thomas’sche Schiene, mit der er nun fleissig 
herumlief. Mit dieser Schiene demonstrierte ich den Jungen in 
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dieser Gesellschaft; dann kehrte er in seine Heimat zurück, wo 
er schon im Laufe des Monats August die Schiene ablegte und 
ohne sie Feldarbeiten verrichtete. Ich zeige Ihnen heute den 
Kranken mit normalem Gange. Der Junge ist imstande, das 
Knie spitzwinklig zu beugen, und er belastet den Oberschenkel 
der operierten Seite genau so wie den gesunden. 

An einigen Röntgenbildern zeige ich Ihnen nunmehr das 
bedeutende Dickenwachstum des überpflanzten Periostknochen¬ 
lappens, dessen Masse heute das Vielfache seiuer ursprünglichen 
Stärke zeigt. 

An dem ersten Bilde sehen Sie den dem Knochen anhaften¬ 
den grossen Tumor, der offenbar vom Periost ausgeht und da¬ 
her die Knochensubstanz in keiner Weise zerstört hat. Dass 
es sich in der Tat um ein periostales Sarkom handelt, ersehen 
Sie deutlich aus diesem zweiten Bild (Fig. 1). Es stellt den rese¬ 
zierten Knochen dar, der durch einen Längssägeschnitt in zwei 
Hälften geteilt ist. Der knollige Tumor, in dessen Umgebung 
eine ziemlich starke Fettwucherung nachweisbar ist, gebt vom 
Periost des Femurknochens aus. Der resezierte Knochen hat eine 
Länge von 13 cm. Auf dem nächsten Bilde zeige ich Ihnen die 
überpflanzte Periostknochenlamelle 4 Wochen nach der Ope- 


Figur 1. 



Längsschnitt durch Knochen und Geschwulst, Länge = 13 cm. 


Figur 2. 



3 Monate post operationem. 


ration. Der Gipsverband lässt die Verhältnisse nicht so deut¬ 
lich erscheinen. Immerhin sehen Sie, dass sich zwischen Femur¬ 
knochen und Knochenlappen auf beiden Seiteu eine deutliche Lücke 
befindet, dass der Knochenlappen äusserst dünn und fast durch¬ 
sichtig und noch sehr schmal ist. 3 Monate nach der Operation 
(Fig. 2) ist die Knochenlamelle schon organisch mit dem übrigen 
Knochen verbunden, eine deutliche Grenze zwischen beiden ist 
nicht mehr zu sehen. Am unteren Ende sieht man ein sehr reges 
Wachstum des stehengebliebenen Knochens, dessen Tragfähigkeit 
durch diese Knocbenbälkchen ausserordentlich vermehrt wird. 
Dieser untere Teil des stehengebliebenen Knochens ist infolge 
seiner Beteiligung am Kniegelenk sehr beweglich und hat sich 
um seine Querachse nach hinten gedreht. Hieraus resultiert eine 
winklige Abknickung zwischen Knochenlamelle und dem unteren 
Reste des Femurs, wie Sie auf dem folgenden Bilde sehen 
können. Bei dieser seitlichen Aufnahme, die zur selben Zeit 
wie die vorige gemacht wurde, sehen Sie übrigens, dass der 
Dickendurchmesser auch 3 Monate nach der Operation noch 
ein äusserst geringer ist. Dass sich diese Verhältnisse nach 
jeder Richtung hin infolge der funktionellen Inanspruchnahme 
der Extremität gebessert haben, sehen Sie bei der vor kurzem 
gemachten seitlichen Aufnahme. Auch hier ist die Drehung der 
Condylen nach hinten und die winklige Abknickung zwischen 
eingepflanztem Knochen und den Condylen noch vorhanden, und 
es erinnert dieses Bild an die von Klapp seiner Arbeit beige¬ 
fügten Photographie. Während aber das seitliche Bild 3 Monate 
nach der Operation die Knochenlamelle schrägstehend wiedergibt, 
sehen Sie an diesem annähernd 9 Monate nachher aufgenommenen 
Bilde den überpflanzten Knochen senkrecht und den vorher 
zwischen Condylen uud Knochenlappen befindlichen Winkel von 
einem rechten zu einem stumpfwinkligen werden. Es erinnert 
diese Aenderung an die bedeutenden Untersuchungen von 
Julius Wolff über die Aenderung der Knochenstruktur 
durch die funktionelle Inanspruchnahme. An diesem Bilde, 
5 Monate nach der Operation, erkennt man ein weiteres Dicken¬ 
wachstum der überpflanzten Knochenlamelle und das Stärker¬ 
werden der von den stehengebliebenen Condylen gebildeten 
Knochenbalken, die die Tragfähigkeit auch im Wolff’schen Sinne 
bedeutend vergrössern. An dem letzten, vor 8 Tagen aufge¬ 
nommenen Bilde (Fig. 3) sehen Sie auch die untere Grenze 
zwischen eingepflanzten Knochen uud Condylen vollkommen ver¬ 
schwinden, die einzige Tatsache, die an die Operation erinnert, 
ist der kleine Einschnitt am Knochen. Im übrigen ist der 
neugebildete und der alte Knochen zu einem organischen Ganzen 
geworden. An dieser Photographie zeige ich Ihneu zum Schluss, 
dass die Beugefähigkeit des Kniegelenks eine recht gute ist. 
(Fig. 4). Das Kniegelenk kann spitzwinklig gebeugt werden, 
was um so bemerkenswerter ist, als bei der Operation das Gelenk 
verletzt war. Ueberdies war das Gelenk 6 Monate fixiert; es 
war weder medikomechanische noch Massagebehandlung mög¬ 
lich, und überdies hätte man annehmen können, dass die demon¬ 
strierte Drehung der Condylen und die hierdurch verursachte 
winklige Abknickung zwischen Knochenlamelle und Condylen 
eine Behinderung der Beugefähigkeit nach sich ziehen würde. 
Um so erfreulicher ist das Resultat, von dem Sie sich nunmehr 
| auch an dem Jungen selbst, der sich inzwischen aufgezogen hat, 
überzeugen wollen. 

In zweifacher Hinsicht verdient der demonstrierte Fall ein 
Interesse; einmal, dass das Kniegelenk, trotzdem es bei der Ope¬ 
ration verletzt war, beweglich geblieben ist. Ueberdies waren 
vom Femurknochen gerade noch die Condylen stehengeblieben, 
und infolge der äusseren Verhältnisse war die Nachbehandlung 
eine minimale. Es war lediglich die Funktion und der Umstand, 
dass der Patient bald nach seiner Entlassung in die Heimat die 
Schiene weglegte, dass eine fast normale Beweglichkeit des Knie¬ 
gelenks zustande kam. Immerhin war das Kniegelenk annähernd 
6 Monate durch Verbände und Schiene steif erhalten worden. 

Ein besonderes Interesse beansprucht aber die Tatsache, dass 
der eingepflanzte Periostknochenlappen nicht nur eingeheilt ist, 
sondern seine eigene Lebenstätigkeit dadurch bewiesen hat, dass 
sein Dickenwachstura sich in hohem Maasse zeigte. Die trans¬ 
plantierte Knocbensubstanz war so gering, dass sie gewisser- 
maassen nur als Träger für das Perio^t in Betracht kam. An 
einer Stelle war der Knochen so dünn, dass er sogar einbrach 
und, um seine Kontinuität wieder herzustellen, mit einem Seiden¬ 
faden zusammengebunden werden musste. 

Die in dieser Weise zum ersten Male ausgeführte Knochen¬ 
transplantation habe ich unter dem Einflüsse der Arbeiten Ax- 
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Figur 3. 



9 Monate post operationem. 
Figur 4. 



hausen’s 1 ) vorgenommen. Axh aasen war in der Lage, durch 
die Untersuchungen an menschlichem Material, sowie durch eine 
grosse Reihe von Experimenten an Tieren unzweifelhaft nacbzu- 

1) Ar hausen, Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der Lehre 
von der freien Knochentransplantation beim Menschen und beim Tiere. 
Beiheft z. Med. Klinik, 1908. fl. 2. 


weisen, dass die Ansicht Ollier’s über den Unterschied des Ver¬ 
haltens überpflanzter lebender und toter Knochen fast durchweg 
zu Recht besteht. 0liier hatte gelehrt, dass überpflanztes Periost 
und Knochenmark am Leben bleiben. Nur in einem Punkte hat 
sich die Ollier’sche Lehre nach Axhausen nicht als richtig 
bewährt. Oll i er war der Ansicht, dass auch der Knochen, wenn 
er lebend überpflanzt wird, nicht abstirbt. Hierin bestätigte 
Axhausen den Befund Barth’s, der fand, dass der Knochen 
zugrunde geht. Falsch an der Lehre Barth’s ist, dass Periost 
und Knochenmark auch abstirbt, und dass daher nicht der 
geringste Unterschied sei, ob man lebenden oder toten Knochen 
überpflanzt. Es liegt also auch hier die Wahrheit in der Mitte 
und beide Lehren sind nur zum Teil richtig. 

Die Tatsache, dass der überpflanzte Knochen von dem lebenden 
Periost lediglich als Nahrungsmaterial für den neu zu bildenden 
Knochen benutzt wird, hat übrigens schon Sultan vor Axhausen 
in Experimenten gefunden. Sultan batte im Jahre 1902 
(Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Chir., 1902) nachgewiesen, 
dass lebender Knochen mit anhaftendem Periost transplantiert 
zwar selbst zugrunde geht, dass jedoch von dem am Leben 
bleibenden Periost, sowie von erhaltenen Teilen des Markes und 
einzelnen Havers'scben Kanälchen neuer Knochen gebildet wird. 
Sultan zog die Konsequenzen und stellte in der Weise Experi¬ 
mente an, dass er toten Knochen in lebendes Periost eingehüllt 
transplantierte. Er fand bei dieser Versuchsanordnung keinen 
wesentlichen Unterschied gegen die Ergebnisse der Experimente, 
bei denen lebender Knochen benutzt wird, da dieser ja auch ab¬ 
stirbt und dem lebenden Periost zur Bildung neuen Knochen¬ 
gewebes als Nahrungs- und Heizmaterial dient. In neuester Zeit 
war Frankenstein 1 ) in der Lage, ebenfalls au menschlichem 
Material, Untersuchungen anzustellen, in denen Axhausen’s 
Mitteilungen nur zum Teil bestätigt werden. Frankenstein 
zieht ans seinen Untersuchungen die Lehre, dass die Ollier’sche 
Lehre nicht nur bezüglich der Einheilung des Periosts und 
Knochenmarks (von Axhausen bestätigt), sondern auch des 
Knochengewebes zu Recht besteht. Wenn demnach die Ax hausen- 
sehen Untersuchungen etwas prinzipiell Neues nicht ergeben haben, 
so bleibt diesem Autor doch das Verdienst, die einschlägigen 
Verhältnisse als erster am menschlichen Material gefunden und 
in eleganter, klarer Weise dargestellt zu haben. Allerdings war 
auch auf diesem Gebiete die Praxis der Theorie vorausgeeilt. 

Bei einem Myxochondrosarkom mit Spontanfraktur des rechten 
Oberarms hat Bier schon vor zehn Jahren nach Resection der 
ganzen Humerusdiaphyse einen mit Periost gedeckten lebenden 
Knochen vom selben Individuum entnommen und zur Einheilung 
gebracht, trotzdem damals die Barth’scbe Lehre von der Gleich¬ 
wertigkeit toten und lebenden Kuochenmaterials noch als allein 
richtig anerkannt war. Klapp 2 ), der diesen Fall beschrieben hat, 
stellte den Satz auf, dass der Knochen vom lebeubleibenden 
Periost aus seine Neugestaltung erhalten haben muss, und dass 
die Transplantation eines Knochenstückes mit Periost nicht so 
wertlos sein kann, wie Barth annimmt. Wenn auch die freie 
Knochenperiostübertragung trotz der Barth’schen Lehre ver¬ 
schiedentlich ausgeführt worden ist. so ist doch nirgends eine 
gleich klare Ansicht über die Lebensfähigkeit des Periostes ausge¬ 
sprochen worden. Nur Tomita 3 ) tritt lebhaft schon der Bardi¬ 
schen Lehre entgegen und weist wob! mit Recht auf den Unterschied 
zwischen den Verhältnissen an langen Röhrenknochen und am 
Schädel hin, an welch’ letzterem Barth experimentiert hat. 
Ungeschmälert bleibt aber Axhausen’s grosses Verdienst, in 
absolut klarer und einwandsfreier Weise die einschlägigen 
Verhältnisse festgestellt zu haben. Es ist somit gar kein Zweifel, 
dass lebendes Periost am Leben bleibt und das mit ihm übertragene 
Knochengewebe als Nahrungsmaterial für den von diesem Periost 
gebildeten Knochen dient. 

Die Möglichkeit, dass auch toler Knochen einheilen kann, ist 
natürlich nicht zu bestreiten. Im Prinzip ist dies dasselbe, als 
wenn wir Seide oder andere Fremdkörper unter aseptischen Ivautelen 
zur EinbeiluDg bringen. Stets jedoch wird der tote Knochen ein 
Fremdkörper bleiben, der unter Umständen an seinen beiden Enden 
zur Resorption gelangen kann. Andererseits ist es ein grosser 

1) Hans Frankenstein, Ueber freie Knochentransplantation zur 
Deckung von Defekten langer Röhrenknochen. Beiträge z. klin. Chir.. 
Bd. 64. 

2) Rudolf Klapp, Ueber einen Fall von ausgedehnter Knochen¬ 
transplantation. Deutsche Zeitscbr. f. Chir., Bd. 54. 

3) Chataro Tomita, Experimentelle Untersuchungen über Knochen¬ 
transplantation. VircboVs Archiv, Bd. 191. 
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Vorzug des mit lebendem Periost gedeckten Knochens, dass er 
organisch als ein lebendes Gebilde allmählich in den Körper ein* 
wächst, da das überpflanzte Knochengewebe durch lebenden, von 
dem Periost produzierten Knochen ersetzt wird. Das beweist io 
schöner Weise mein Fall. 

Entsprechend der Funktion verdickt er sich ausserordent¬ 
lich und ändert seinen schrägen Verlauf. Ueberdies wachsen 
auch von den stehen gebliebenen Condylen Knochenbälkchen 
zu ihm herüber, durch die offenbar die Tragfähigkeit des 
Knochens bedeutend erhöht wird. Uebrigens ähnelt der Fall 
bezüglich der Technik der Operation und der Entnahme des 
Knochens durchaus dem von Klapp veröffentlichten, trotzdem 
mir dieser zur Zeit meiner Operatiou unbekannt war. 

Auf Grund von‘Erfahrungen, die ich bei Operationen wegen 
Pseudarthrose nach Frakturen gemacht habe, vermied ich die An¬ 
wendung von Silberdraht und dergleichen zur Befestigung des über¬ 
pflanzten Knochens, sondern ich höhlte das Knochenmark der beiden 
stehengebliebenen Knochenenden mit einem scharfen Löffel etwas 
aus und steckte in diese Höhlungen den um 2 cm grösseren Knochen¬ 
lappen hinein, so dass er sich von allein hielt. Auch in meinem 
Fall trat eine Verbiegung des unteren Endes ein, die sich dadurch 
erklären lässt, dass der untere stehengebliebeue Rest des Femur 
infolge seiner Kürze und seiner Gelenkflächen ausserordentlich 
beweglich war, so dass er sich um seine Querachse nach hinten 
drehte und eine winklige Abknickung zwischen ihm und dem 
überpflanzten Knochen zustande kam. Diese winklige Abknickung 
ist im Laufe der Beobachtung wesentlich geringer geworden, hat 
aber zur Folge, dass die Extremität 1 cm kürzer ist als die 
andere. Funktionelle Störungen macht diese Abknickung ebenso 
wenig wie in dem Klapp’schen Fall. Der Junge ist imstande, 
das Kniegelenk zwar nicht ad maximum, jedoch immerhin spitz¬ 
winklig zu beugen. 

Vor allem aber lehrt der Fall, dass wir bei 
Heilung von Knochendefekten durch Ueberpflanzung 
lebender Periostknochenlappen mit äusserst geringem 
Knochenmaterial auskomruen können. Die benutzte 
Knochenlamelle war nur 1—2 mm stark, brach an einer 
Stelle ein und musste durch einen umgebundenen Seiden¬ 
faden wieder befestigt werden. Der Einwurf, dass der Extremität 
bei Benutzung so geringen Knochenmaterials nicht genügend Halt 
gegeben wird, ist schon deswegen hinfällig, weil auch bei Ver¬ 
wendung eines dickeren Knochenlappens das Glied zunächst nicht 
belastet werden darf. Fehlt doch die organische Verbindung 
zwischen eingepflanztem und stehengebliebenem Knochen, und ich 
möchte empfehlen, die Verschiebung der Knochen durch einen 
exakt ohne Unterpulsterung angelegten Gipsverband zu verhindern. 
Dass die Feststellung eines in der Nähe gelegenen Gelenkes auch 
auf längere Zeit einen Schaden nicht verursacht, beweist der Fall 
ebenfalls. Trotzdem die Knochenresection bis an die Epiphysen¬ 
linie reicht, und trotzdem der Junge, der auf dem Lande lebt, 
in keiner Weise mit Massagen oder medikomechanisch behandelt 
wurde, ist eine ausgiebige Bewegungsfähigkeit des Kniegelenks 
eingetreten. Und doch war das Gelenk durch den Gipsverband 
3 Monate und durch eine Schiene annähernd 3 Monate, im ganzen 
also fast 6 Monate fixiert gewesen. 

Aus dem pathologischen Institut in Strassburg. 

Ein seltener Fall von Zahnverlagerung. 

Von 

Stabsarzt Dr. Loos, 

Privatdozent für Zahnheilkunde an der Universität Strassburg. 

Das Präparat gehört zu dem Skelett eines 26jährigen Mannes 
(Mus. No. 3848), der seit seiner frühesten Jugend mit Myositis 
ossificans behaftet gewesen war. ln dieser Hinsicht ist der un¬ 
gewöhnliche Fall auf der Neurologenversammlung in Baden- 
Baden 1883 von Herrn Prof. Dr. Kohts 1 ) vorgeführt worden. 
Aus der klinischen Beschreibung, die sich in der genannten Ver¬ 
öffentlichung findet, sei folgendes citiert: „Die rechte Gesichts¬ 
hälfte erscheint etwas länger als die linke. Das Unterkiefergelenk 
ist beiderseits fast ankylosiert; der Patient kann daher den Mund 
nur etwa 2—3 mm öffnen, eine seitliche Bewegung des Unter¬ 
kiefers ist etwa in der Ausdehnung von 1 1 J 2 bis 2 mm möglich. 
Beide Kiefer sind durchweg mit gesunden, kräftigen Zähnen ver- 

1) Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. XXI, Leipzig 1884. 


sehen. Die Mm. masseteres scheinen sich im Zustand der Ver¬ 
knöcherung zu befinden, die Mm. pterygoidei sind wahrscheinlich 
ebenfalls ossificiert, die Mm. temporales sind hochgradig atiopbisch. 
Am Unterkiefer befindet sich rechts der äusseren Grenze des 
M. mylo-hyoideus entsprechend eine ca. 2 cm lange spitze Exostose, 
dem Faserverlauf des Muskels entsprechend, mit ziemlich unregel¬ 
mässiger, höckeriger, ca. 2 cm breiter Basis. Der ganze Unter¬ 
kiefer erscheint etwas verdickt und lässt an verschiedenen 
Stellen beim Betasten kleine Prominenzen erkennen, welche eine 
knochenharte Beschaffenheit darbieten. Die Bewegungen der 
Zunge sind intakt.“ 

Der Fall ist ferner am 25. Januar 1894 im Unterelsässischen 
Aerzteverein von Herrn Professor Dr. von Recklinghausen 1 ) 
anatomisch besprochen worden. Dem Bericht entnehme ich 
folgendes: Ausser zahlreichen Knochenbrücken, welche die Ober¬ 
arme gegen den Thorax, die Vorderarme gegen die Oberarme, 
den rechten Unterschenkel gegen den Oberschenkel, beide Ober 
schenke! gegen das Becken in winkliger Ankylose fixierten, be¬ 
standen Knocbenspangen in den Rücken-, den schiefen Bauch¬ 
muskeln usw. An der Stelle des linken Masseter waren zwei 
zapfenartige Exostosen des Ober- und Unterkiefers einander 
entgegengewacbsen und an ihrer Berührungsstelle durch ein derbes 
Bindegewebe fest verbunden. Alle Knochenmassen bestanden aus 
kompaktem Knochengewebe, welches meistens arm an Haversi- 
schen Kanälen oder sogar elfenbeinähnlich ist. 

Die eine dieser Exostosen findet sich auch an dem uns 
beschäftigenden Unterkieferpräparat: An der linken Hälfte 
desselben nach aussen von dem Fach des Weisheitszahns 
erhebt sich ein knöcherner Pfeiler, der gewissermaassen aus 
zwei Säulen, die eine aus der Linea obliqua externa, die 
andere aus dem Ansatz des Processus coronoides berauswachsend, 
zusammengesetzt ist. Der 4 cm hohe Fortsatz verbreitet sich 
nach oben trichterförmig. Das obere Ende desselben bat das 
Aussehen einer Knocbenbruchstelle; in dieser Höhe hatte eine 
fibröse Verbindung mit einem entsprechenden, vom Jochbein 
herunterragendeu Zapfen bestanden, die jetzt durch die Präparation 
gelöst ist. Im übrigen ist der Unterkiefer difform. Er ist am 
unteren Rande verdickt, im Bereich des Alveolarfortsatzes ver¬ 
dünnt, so dass namentlich die Frontzähne von einer nur dünnen 
Compacta eng umkleidet und die Vertiefungen zwischen den Juga 
alveolaria stark vertieft sind. Sämtliche Mahlzähne sind stark 
nach der Zungenseite hin geneigt. Die rechte Unterkieferhälfte 
ist um 5 mm kürzer als die linke. Der linke aufsteigende Ast 
ist normal gerichtet, der rechte ist nur annähernd normal gerichtet, 
d. h. etwas nach einwärts geneigt. Abgesehen von diesen Form¬ 
abweichungen ist aber besonders die Gestalt des Processus coro¬ 
noides auffallend gegenüber dem linken. Dieser ist schmal, mit 
messerscharfem vorderem und hiuterem Rand, der rechte dagegen 
ist von allen Seiten gleich dick, vou plumper Form und hat den 
Umfang, die Form und Grösse eines Kleinfingernagelgliedes. Am 
oberen Ende ist er in eine feine Spitze ausgezogen. An seiner 
Aussenseite befindet sich nahe dem oberen Rande ein ovaler 
Defekt in der Compacta von 3: 4V 2 mm Breite. Aus ihm sieht 
ein glatter weisser Körper heraus mit Schmelzoberfläche. Dass 
der Körper ein Zahn ist, wird durch das Röntgenbild bestätigt 
(s. Figur). 

Bei dem Bestand an Zähnen und Zahnfächern — es sind im 
Kiefer vorhanden beiderseits die Schneide-, Eck- und ersten kleinen 
Backzähne; links auch der zweite Prämolar und die beiden vorderen 
Molaren (vom ersten nur die Wurzeln), während vom Weisheits- 
zabn links die Alveole leer ist; rechts ist letzteres der Fall 
beim zweiten Prämolar; der erste Molar ist vorhanden, die Alveole 
des zweiten ist (nach Ausfall in vivo) knöchern vernarbt, von 
der des Weisheitszahns ist keine Spur vorhanden — ist es ausser 
Frage, dass es sich bei dem Gebilde im Processus coronoides 
um den dislozierten rechten unteren Weisheitszahn handelt. 

Es liegt somit eine echte, nicht mit Cystenbildung verbundene 
Verlagerung vor, die zu der zweiten Gruppe der Heierotopien 
von Magi tot gehört, als ein döplacement hors de l’arcade — 
dans les maxillaires — la place oü eile devait 9ieger normalement 
reste vacante. 2 ) 

Bei Magitöt selbst findet sich nur ein einigermaassen 
ähnlicher Fall, der von Saunders aus dem Museum der odonto- 
logischen Gesellschaft zu London. Bei diesem Fall Sind beide 


1) Sitzungsprotokoll d. Unterelsä9s. Aerztevereins 1894. Sep.-Abdr. 
bei Schauenburg-Strassburg. 

2) Tratte des anomalies du Systeme dentaire, Paris 1877, p. 10T. 
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unteren Weisheitszähne mit ihren Kronenoberflächen in der Incisura 
sigmoidea zutage getreten. Zu diesen merkwürdigen Heterotopien 
zählt Magitot weiter den Fall von Cartwright'), wo der 
Weisheitszahn auf der Haut des Kieferwinkels erschien. Weitere 
gleichwertige Dislokationen der Weisheitszähne fand ich in der 
Literatur nicht. Die Strassburger Heterotopie verdient also wohl 
als besonders eigenartig und interessant den genannten angereiht 
zu werden — als ein Kuriosum, aber auch als ein Beleg für die 
Richtigkeit der M agitot’schen Einteilung. Magitöt trennt 
scharf zwischen den Anomalies de direction und den Anomalies 
de siege mit Recht, insofern er an der Aetiologie der Verlagerung 
festhält. Er nimmt bei den ersteren ein Verharren am normalen 
Platze, bei den letzteren eine Wanderung (Migration) des Zahn¬ 
keims an, bzw. ist nach ihm für die echten Heterotopien seiner 
zwei ersten Klassen ein solcher Vorgang maassgebend. Insofern 
bedarf die Kritik der Klassifikation nach Magi tot, welche 
Stern fei d 2 ) übt, einer gewissen Einschränkung. Zwar wird man 
wohl logischerweise von einer aktiven Wanderung des Epithel¬ 
sprosses weniger sprechen als von einer passiven Verlagerung des 
Zahnkeims durch Anomalien des Knochenwachstums und so aller¬ 
dings mehr zu der Auffassung gelangen, welche ätiologisch die 
Richtungs und Platzabweichungen identifiziert, aber der Einteilung 
Magitot’s soll es zweckmässigerweise keinen Eintrag tun, wenn 
wir annehmen, dass der aus der Richtung gedrängte Zahnkeim 
unseres beschriebenen Weisheitszahns ohne weiteres in dem fast 
senkrecht über dem Ort seiner Anlage emporstrebenden Kronen¬ 
fortsatz zur Entwicklung kommen konnte. 

Einen Zusammenhang der Erscheinung mit dem akquirierten 
abnormen Knochenwachstum des verbildeten Kiefers möchte ich 
nicht konstruieren. 


Aus der Diihrssen’schen Privatanstalt für Frauen¬ 
krankheiten und Geburtshilfe. 

Vaginale Ovariotomie sub partu und verein¬ 
fachter vaginaler Kaiserschnitt (Metreurynter¬ 
schnitt). 

Von 

A. Dührssen-Berlin. 

(Nach einem am 2. März 1910 in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrag.) 

In einer früheren Arbeit 3 ) hatte ich über einige vaginale 
Ovariotomien in der Schwangerschaft und im Wochenbett berichtet 
und in dieser Arbeit erwähnt, dass bei sub partu im Beckenkanal 

1) Ebenda, p. 129, Abbildung Tafel VII, Fig. 11. 

2) „Anomalien der Zähne“ in Schelfs Handbuch 1909, Bd. 1, S. 519. 

3) Zur Behandlung der die Schwangerschaft und Geburt kom¬ 
plizierenden Tumoren, speziell der cystischen Ovarialtumoren. Deutsche 
raed. Wochenschr., 1904, No. 42 u. 43. 


verlagerten Myomen die vaginale Enucleation der Myome zweck¬ 
mässig mit dem vaginalen Kaiserschnitt verbunden werden könnte. 
Nach diesem Vorschlag hat Pape 1 ) mit Erfolg operiert. Ich habe 
ferner die analoge Kombination der vaginalen Ovariotomie 
sub partu mit dem vaginalen Kaiserschnitt in meiner 
Monographie über den vaginalen Kaiserschnitt in v. Winckel’s 
Handbuch der Geburtshilfe (III. Bd., 1. Teil, S. 600) empfohlen. 
Am 27. XII. 1909 konnte ich durch die letztgenannte Kombination 
folgenden Fall operieren: 

Anamnese. Die 29jährige Frau Sch. ist seit 4 Jahren verheiratet 
und hat nie Unterleibsbescbwerden gehabt. Sie erwartete schon am 
15. XII. den Eintritt ihrer ersten Geburt, ln der Nacht vom 26. zum 

27. XII. sprang die Blase, und die nunmehr gerufene Hebamme fand das 
Becken durch eine Geschwulst verlegt. Der hinzugezogene Arzt, Herr 
Dr. Pautz, bestätigte diesen Befund und überwies die Kreissende 
meiner Klinik. Um ll l / 2 Uhr vormittags untersuchte ich die Kreisseude, 
die bis dabin nur ganz schwache Wehen gehabt hatte, und erhob 
folgenden 

Status: Kräftige, über mittelgrossc, blühend aussehende Frau mit 
kräftigem Puls, normaler Temperatur und normalem Herzbefund. Urin 
eiweissfrei. 1. Scbädellage, Herztöne links, Kopf auf der rechten Darm¬ 
beinschaufel. Die hintere Scheidenwand ist durch einen das Becken 
nahezu ausfüllenden cystischen Tumor bis nahe an die Symphyse ge¬ 
drängt, die Portio steht rechts vorne am oberen Symphysenrand, der 
Cervicalkanal ist erhalten und für einen Finger durchgängig. 

Diagnose: Linksseitiges Ovarialcystom. 

Therapie: Zwischen zwei Klemmen wird das hintere Vaginalgewölbe 
ca. 5 cm weit sagittal gespalten und in derselben Richtung das Peri¬ 
toneum mit der Schere geöffnet. Durch eingeführte Doyen’sche Spiegel 
wird der untere Pol des Tumors in grosser Ausdehnung sichtbar gemacht 
und angehakt, worauf sich Dermoidbrei entleert. Durch ausgiebige 
Oeffnung und schnelle Extraktion des Tumors gelingt es, den au 9 - 
fliessenden Brei völlig von der Bauchhöhle und Scheide fernzuhalten und 
nach weiterer Eröffnung eines höher gelegenen apfelgrossen, mit Brei 
und Haaren gefüllten Cystensacks an den fingerdicken Stiel heranzu- 
koramen und nach Abklemraung des Stiels den Tumor abzutragen. Der 
Stiel wird nunmehr definitiv mit mehreren Catgutsuturen versorgt, die 
lang gelassen werden. Ergotininjektion. 

Nunmehr wird die herabgerückte Portio mit einer Kugelzange ge¬ 
fasst, in die CorpushÖble der grössere Metreurynter eingeführt, mit 
400 ccm Wasser gefüllt und syraphysenwärts gezogen. Hierdurch wurde 
die hintere Uteruswand sehr bequem zugänglich und kounte vom äusseren 
Muttermund bis hoch hinauf mit der Schere ohne jeden Blutverlust ge¬ 
spalten werden. Da der Ballon sich noch nicht bequem herausziehen 
Hess, so wurde auch noch die vordere Cervixwand bis 1 cm über den 
Scheidenansatz hinauf auf dem dammwärts gezogenen Ballon durchtrennt, 
worauf der Ballon herausschnellte. 

Es folgte (12 Uhr mittags 1 ) die rasche Wendung und Extraktion 
(Mü ller’sche Armlösung) eines 3750 g schweren, asphyktischen Mädchens, 
welches rasch wiedprbelebt wird. Die Nachgeburt wurde 20 Minuten 
später durch Credo’.sehen Handgriff entfernt. 

Durch zwei in die Portiohälften eingesetzte Doyen’sche Zangen 
liess sich die ganze hintere Uteruswunde sichtbar machen und feststellen, 
dass sie nur bis zum festen Peritonealansatz reichte und daher nach 
fortlaufender Vernähung des sagittalen Douglasschlitzes völlig extraperi¬ 
toneal lag. Sie wurde ebenso wie die vordere durch eine fortlaufende 
Catgutnaht geschlossen. In derselben Weise wurde die Scheidenwunde 
und ein rechtsseitiger Querrriss derselben durch zwei Nahtreihen ver¬ 
einigt, die nur am Uterus eine fingerdicke Oeffuung für die Einführung 
eines Jodoformgazestreifens Hessen. Nach fortlaufender Vernähung eines 
oberflächlichen Dammrisses 2. Grades wurde die Scheide mit einem zweiten 
*Gazestreifen tamponiert. 

Der Uterus zeigte sich jetzt gut kontrahiert, handbreit über der 
Symphyse. Der Puls der Wöchneriu war gut. Sie wachte bald aus der 
Aethernarkose auf. 

27. XII., abends. Entfernung des Scheidenstreifens. 

28. XII.. mittags. Die Wöchnerin fühlt sich völlig wohl und macht 
völlig den Eindruck einer normalen Wöchnerin. Katheterismus. 

29. XII. Entfernung des Drainagestreifens. Stuhlgang. 

7. I. 1910. Kind gedeiht gut. Die Mutter wird nach völlig normalem 
Wochenbett ohne Beschwerden mit kaum noch sichtbaren Damm- und 
Scheidennarben entlassen. Uterus liegt antevertiert, Portio kaum einge¬ 
kerbt, kurz, fast virginell. 

27. II. 1910. Mutter und Kind befinden sich wohl. Status idem. 
Auf die Behandlung der ein Geburtshindernis bil¬ 
denden Tumoren des Uterus und der Adnexe ist die 
chirurgische Aera der Geburtshilfe von wesentlichem 
Einfluss gewesen. Für die Behandlung des Uteruscarcinoms 
in der Schwangerschaft empfahl ich 1896 den radikalen 
vaginalen Kaiserschnitt, d. h. die Entleerung des Uterus durch 
den vaginalen Kaiserschnitt und die sofort angeschlossene vaginale 
Uternsexstirpation. Von dieser Operation hat man sich neuerdings 

1) In der Geburt eingeklemmtes Cervicalrayom, vaginale Enucleation, 
vaginaler Kaiserschnitt. Zentralbl. f. Gynäkol., 1907, No. 25, 
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wieder mehr der ventralen Uterusexstirpation zugewandt; ob mit 
Recht, ist durchaus zweifelhaft. In einer ausgezeichneten, mit 
ungewöhnlichem Fleiss und grosser Sachkenntnis geschriebenen 
Dissertation berichtet Humbert 1 ) über 3 Fälle von radikalem, 
vaginalem Kaiserschnitt bei Carcinom des schwangeren Uterus aus 
der Fehling’schen Klinik. Eine dieser Kranken bekam schon 
bald nach der Entlassung ein Rezidiv, dem sie 6 Wochen später 
erlag, die beiden anderen waren jedoch nach 1 f 2 bzw. 4’/a Jahren 
noch rezidivfrei. In dem letzten Fall allein war das Kind lebens¬ 
fähig und wurde auch am Leben erhalten. Auf Grund umfassen- 
der Literaturstudien kommt Humbert nun zu folgenden Schlüssen: 

„Bei circumscriptem Portiocarcinom und bei beginnendem 
Cervixcarcinom und gleichzeitiger Gravidität stellt der radikale, 
vaginale Kaiserschnitt nach Dührssen, falls eine Entbindung auf 
natürlichem Wege überhaupt möglich ist, d. h. bei Mangel einer 
absoluten oder relativen Beckenenge, die beste Operationsmethode 
dar, denn sie bietet die günstigste Prognose quoad primärer Heilung 
und die Rezidivgefahr ist nach vaginalem Verfahren mindestens 
nicht grösser als bei der abdominellen Methode. 

In allen anderen Fällen hat man die Wahl zwischen der 
Methode Dührssen’s und der Freund’schen Operation; selbst¬ 
verständlich ist in den Fällen von absoluter oder relativer Becken¬ 
enge nur letztere möglich. In fortgeschrittenen Fällen, wo die 
Pararaetrien bereits ergriffen zu sein scheinen, erscheint es logischer, 
mit Rücksicht auf die Möglichkeit, radikaler vorzugehen, den ab¬ 
dominellen Weg vorzuziehen, obwohl, wie wir aus unseren Sta¬ 
tistiken ersehen, die primäre Mortalität grösser und die Rezidiv¬ 
häufigkeit nicht kleiner ist, als nach rein vaginalem Verfahren.“ 

Das letztere wird sicher noch bessere Resultate geben, wenn 
die Operateure die Parametrien mitexstirpieren. Diese lassen sich 
gründlich entfernen, wenn man den entleerten Uterus zunächst 
völlig vor die Vulva zieht und dann erst, und zwar von oben 
her, die Abbindung der Parametrien vornimmt. Letztere müssen 
auch, nachdem die Ligamenta suspensoria und rotunda unterbunden 
und durchtrennt sind, dadurch völlig freigelegt werden, dass man 
den peritonealen Ueberzug der Parametrien vorn und hinten durch¬ 
trennt. Hat man dies gemacht, so lassen sich die A. uterinae 
dicht an der Kreuzungsstelle mit den Ureteren abbinden und mit¬ 
samt dem umgebenden Bindegewebe entfernen. Auch die hinteren, 
das Rectum umgreifenden Ligamentwurzeln lassen sich nach völliger 
Spaltung des sie bedeckenden Peritoneums der Douglas’schen 
Falten gründlich exstirpieren. 

Ich rate also den radikalen, vaginalen Kaiserschnitt — ent¬ 
sprechend unseren inzwischen gewonnenen Kenntnissen von der 
Wichtigkeit der Entfernung der Parametrien und analog meiner 
ausserhalb der Schwangerschaft geübten Methode — folgender- 
maassen auszuführen : Auslöffelung und Kauterisation des Carcinoms, 
rapide extraperitoneale Spaltung beider Uteruswände, wobei das 
hintere Scheidengewölbe durch einen Querschnitt, das vordere durch 
einen umgekehrten T-Schnitt eröffnet wird. Entleerung und Herunter¬ 
ziehendes Uterus, nochmalige Kauterisation des Carcinoms, Durch¬ 
trennung der seitlichen Scheidengewölbe in weiter Entfernung von der 
Portio, Ablösung der Harnblase von den Parametrien bis zu den 
Ureteren hinauf, rapide Spaltung des Uterus in zwei Hälften, wobei 
ohne weiteres das Peritoneum vorne und hinten eröffnet wird, Ex¬ 
traktion der beiden Uterushälften. Nunmehr folgt erst die Gefäss-. 
Versorgung wie schon beschrieben. Man halte sich vor der Ent¬ 
leerung des Uterus mit keinerlei Maassnahmen gegen die Blutung auf! 

Noch weniger als beim Uteruscarcinom ist die heute 
noch vorhandene Vorliebe der ventralen Coeliotomie 
bei Myomen und Ovarialtumoren in der Schwanger¬ 
schaft für die Fälle berechtigt^ bei denen die Tumoren 
den Geburtskanal verlegen, also sich in ihrer Hauptmasse 
unter der Corpushöhle ausbreiten. Hier kommt man von der 
Vagina aus viel leichter an die Tumoren heran. Um sie ventral 
exstirpieren zu können, muss man manchmal erst den Kaiser¬ 
schnitt machen, was eine höhere Lebensgefahr als die einfache 
Exstirpation der Tumoren involviert. 

Gegen die vaginale Ovariotomie insbesondere führen 
manche Autoren die Schwierigkeit der Beseitigung vorhandener 
Verwachsungen und der Unterbindung des Stiels ins Feld. Aber 
die Erfahrung hat gezeigt, dass die Verwachsungen sich von 
unten her — unter gleichzeitigem Zug an dem entleerten Cysten¬ 
sack — sicher durchtreunen lassen, und dass der Stiel, der in 
diesen Fällen naturgemäss immer lang ausgezogen ist, mit der 

1) Der vaginale Kaiserschnitt in der Strassburger Universitäts Frauen¬ 
klinik. 1909. 


fortschreitenden Entwicklung der Cyste ebenfalle der Unterbindung 
zugänglich wird. Wo dies nicht der Fall ist, umstiebt man die 
Testierende Cystenwand und zieht an den Janggelassenen Fäden 
den Stiel nach Entleerung des Uterus herab. 

Rühl gelang es sogar, einen Tumor vaginal völlig zu ex¬ 
stirpieren, dessen Verwachsungen zunächst nur die Eröffnung von 
4 Cystenkammern ermöglichten. Die hohe Zange ergab ein 
lebendes Kind. Rutil ging sodann mit der ganzen Hand in die 
Bauchhöhle ein, löste weitere Verwachsungen (auch mit dem 
Netz und Darm), zog den Tumor nunmehr in die Scheide und 
konnte nach Eröffnung von 5 weiteren Cystenkammern an den 
kurzen Stiel gelangen und ihn im kleinen Becken unterbinden. 

Die Entleerung des Uterus machte in den meisten der mit- 
geteilten Fälle insofern keine Schwierigkeiten, als der Muttermund 
bereits während der Ovariotomie völlig erweitert war — ja in 
mehreren der Fälle erfolgte sogar während oder direkt nach der 
Ovariotomie eine förmliche Sturzgebart. Anders in meinem^Fall! 
Hier war nach beendeter Ovariotomie der Cervicalkanal nnr für 
einen Finger durchgängig, und es erhob sich die Frage, ob viel¬ 
leicht nunmehr die Spontangeburt abgewartet werden sollte. Ich 
entschied mich dagegen, weil einmal das Fruchtwasser schon vor 
12 Stunden abgeflossen war, und zweitens durch die Wehen eine 
Lockerung der Stielfäden und damit eine innere Blutung ein- 
treten konnte. Zudem war die völlige Dilatation des Uterus 
durch den vaginalen Kaiserschnitt in diesem Fall sehr leicht zu 
erzielen, da die hintere Uteruswand durch die Eröffnung des 
Douglas bereits in grosser Ausdehnung freigelegt war. Ich glaube, 
dass es sich immer empfiehlt, bei mangelhaft erweiterter Cervix 
an die vaginale Ovariotomie sofort den vaginalen Kaiserschnitt 
anzuscbliessen, der in der Form des Metreurynterschnittes eine 
spielend leichte Operation darstellt. 

Die Fortschritte in der Behandlung der besprochenen 
Schwangerschaftskomplikation dürfen auch nicht ohne 
Einfluss auf das Handeln des praktischen Arztes bleiben. 
Eine forcierte Extraktion an dem Tumor vorbei — sei es durch 
Zange, sei es durch Extraktion am Fuss nach voraufgescbickter 
Wendung — ist zu verwerfen. Sie wird meistens für das Kind 
verhängnisvoll und setzt die Mutter der Gefahr der Ruptur des 
Tumors aus, 11 wenn er cystischer Natur ist. Noch weniger ist die 
Perforation des Kindes gerechtfertigt, zumal, da auch noch die 
Extraktion des verkleinerten Kindes zur Ruptur führen kann. 
Zudem ist gelegentlich selbst die Extraktion des verkleinerten 
Kindes an dem Tumor vorbei nicht gelungen, so dass dann noch 
der Kaiserschnitt gemacht werden musste. Einen solchen Fall 
teilt Neugebauer 1 ) mit: 

20jährige I para, nach dem Wasserabfluss Geburtsstillstand, Urin¬ 
retention, kindskopfgrosser Tumorjm Douglas, dor die Scheide beengt. 
Muttermund kaum zu erreichen. Perforation. Cranioklastextraktion 
nicht möglich. In einem Boot wurde die Kreissende 70 km weit nach 
Warschau transportiert. Kaiserschnitt. Der von den linksseitigen Ad¬ 
nexen ausgehende Tumor wurde nicht entfernt. Tod 24 Stunden später 
an Sepsis. 

In einzelnen Fällen hat mau bei solchen forcierten Extrak¬ 
tionen auch den Ovarialtumor nach Zerreissung des hinteren 
Scheidengewölbes mit herausgerissen. Dieses rohe Verfahren 
nennt Bue 2 ) recht euphemistisch Ovariotomie vaginale traumatique. 

Bei der 5. Geburt bei handtellergrossem Muttermund fruchtloser 
Zangenversuch am hochstehenden Kopf. 4 Stunden später 1 Stunde lang 
Zug am hochstehenden Kopf ohne Erfolg, dann tritt ein Tumor in die 
Vulva, Kopf folgt. Tumor abgebunden und abgetragen, erweist sich als 
Dermoid, das durch den Zangenzug durch Douglas und Scheide gelangt 
ist. Kind mit der Zange entwickelt, tot. Kreissende kollabiert, erholt 
sich, stirbt aber am 12. Tag post partum an Bronchopneumonie. 

In analoger Weise zog Wolff 3 ) ein vorher nicht diagnostiziertes, 
kindskopfgrosses Ovarialcystora — im Anschluss an die Wendung und 
Extraktion aus Querlage nach Ruptur des hinteren Scheidengewölbes 
heraus, trug den Tumor nach Unterbindung des Stiels ab und versenkte 
den Stiel. Die Frau genas. Ueber das Schicksal des Kindes ist, wie 
bedauerlicherweise in so vielen Publikationen geburtshilflichen Inhalts, 
nichts gesagt. 

Aach die beliebten Repositionsversuche sind nicht unbe¬ 
denklich, weil sie entweder eine Zerreissung von Verwachsungen 
mit lebensgefährlicher innerer Blutung oder eine Ruptur erzeugen 
können. Ist letztere erfolgt, so muss die Exstirpation des Sackes 
nach der Entleerung des Uterus gemacht werden. A. Martin 4 ) 

1) Franz und Veit, Jahresbericht für 1908, S. 625. 

2) Frommel’s Jahresbericht, 1906, S. 498. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4. 

4) Retzlaff, Monatssohr. f. Gebuitsh. u. Gyn., Bd. 25, S. 658. 
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nahm sie mit Erfolg durch Kolpocoeliotomia posterior vor. Die 
Punktion erzielt bei Dermoiden oft keine genügende Verkleinerung 
des Tumors, wenn mehrere Cysten vorhanden sind, und führt 
leicht zu Verschmierung des Cysteninhalts in die Bauchhöhle. 

Gegenüber den zahlreichen Unglücksfällen, welche bei An* 
Wendung dieser älteren Behandlungsmethoden vorgekommeu sind, 
sind die Resultate der vaginalen Ovariotomie sub partu sehr gute. 
Röhl') berichtet über 7 derartige Operationen. Ich habe ausser 
meinem eigenen noch 5 Fälle hinzuzufügen: 

Fall von Taylor 2 ). Forceps nach vaginaler Ovariotomie. 

Fall von Thompson 3 ). Nach vergeblichem Zangen- und 
Repositionsversuch Ovariotomie. Forceps. Kind tot. 

1. Fall von Riemann 4 ). Es wurde ein Sackrest zurück- 
gelassen. Schluss der Scheidenwunde. Nach l 3 / 4 Stunden spontane 
Geburt. Typische Ovarialcyste. 

2. Fall von Riemann. Teilweise Extraktion eines vorher 
entleerten Dermoids. Zange, lebendes Kind. Dann Stielversorgung. 

Fall von Sauer 5 ). Querschnitt, lncision einzelner Kammern. 
Abbinden der Cyste und Reposition. Zange, dann Stielversorgung. 
Mutter und Kind gesund. 

Rechne ich den Martin’scben Fall mit, so haben wir 
14 Fälle, bei denen die vaginale Ovariotomie mittels Kolpocoelio- 
tomia posterior während oder gleich nach der Geburt vorgenommen 
wurde. Die Mütter genasen sämtlich, von den Kindern starben 
nur zwei, bei denen vor der Ovariotomie vergebliche Zangen* 
versuche gemacht waren. 

Aus den mitgeteilten Fällen ist der Schluss gerechtfertigt, 
dass der Praktiker derartige Fälle der Klinik überweisen, oder 
zu ihnen — unter Angabe der Art des Geburtshindernisses — 
einen Spezialisten zuziehen muss. 

Wenn ich also bei den seltenen, durch Tumoren gebildeten 
Weichteilhindernissen für eine klinische Behandlung plädiere, so 
möchte ich das grosse Gebiet der von der mangelhaft 
erweiterten Cervix oder der rigiden Scheide gebildeten 
Geburtshindernisse der Behandlung des Praktikers er¬ 
halten. Dies lässt sich mittels der von mir angegebenen 
Methode der Cervix- resp. Scheidenspaltung auf einem 
in den Uterus bezw. die Scheide eingeführten und ge¬ 
füllten Ballon erreichen. Die Spaltung der Cervix auf dem 
Ballon habe ich 6 ) in dieser Gesellschaft bereits vor Jahresfrist 
als vereinfachten vaginalen Kaiserschnitt beschrieben. Inzwischen 
habe ich dieser Operation den Namen des Metreurynterschnitts 
gegeben und kann mich über ihre Vorzüge an der Hand der 
inzwischen gesammelten Erfahrungen noch zuversichtlicher äussern. 
Der Metreurynterschnitt stellt eine solche Vereinfachung des 
vaginalen Kaiserschnitts dar, dass diese jüngste der 4 klassischen 
Operationen, wie Hegar sie nennt, zum Allgemeingut der geburts¬ 
hilflichen Praxis werden wird. Sie wird die Einheit des geburts¬ 
hilflichen Handelns in Klinik und Haus wieder herstellen. Natür¬ 
lich muss die Operation zuvor, wie die anderen klassischen 
geburtshilflichen Operationen, in entsprechender Weise gelehrt 
werden. Zu diesem Behuf habe ich ein billiges Phantom 7 ) kon¬ 
struiert, an welchem die Operation genau so wie an der Lebenden 
ausgeführt werden kann — am Phantom ist die Operation, was 
ja kein Nachteil ist, nur etwas schwerer. An demselben Phantom 
lässt sich auch die Metreuryse allein und die Uterustamponade 
einüben. Es sind das also Bestrebungen zur Erweiterung des 
geburtshilflichen Unterrichts, die sich in derselben Richtung wie 
die Vorschläge von Bl um reich und Liepmann bewegen. 

Der Metreurynterschnitt hat folgende Vorteile: 

1. Er schliesst sich direkt an die Metreuryse an, falls diese 
erfolglos war. Die Metreuryse ist schon der erste Akt des 
Metreurynterschnitts. 

2. Der Zug an dem Metreurynter bringt die Portio bis nabe 
an den Introitus. Ein Spiegel genügt dann, um die Portio und 
beide Scheidengewölbe bequem einzustelien. Den Zug und das 
Halten des Spiegels kann die Hebamme allein besorgen. 

3. Mit der fortschreitenden Spaltung der vorderen resp. der 
hinteren Uteruswand bringt der Zug am Metreurynter die höheren 


1) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn., Bd. 29, H. 3. 

2) Lancet, 19. Juli 1902. (Bereits in meiner eingangs citierten 
Arbeit angeführt.) 

3) Am. J. of obstetr., Yol. LI, p. 87. 

4) Archiv f. Gyn., Bd. 83, H. 3. 

5) Am. J. of obstetr., 1908 Febr. 

6) Diese Wochenschr., 1909, No. 5. 

7) Dasselbe wird vom Med. Warenhaus, Berlin NW., Karlstrasse 31, 
geliefert. 
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Uteruspartien successive weiter herab und ermöglicht ihre bequeme 
Spaltung. 

4. Der Druck des Metreurynters macht die zu durchschneidenden 
Uteruswände anämisch, so dass man fast blutleer operiert. Ein 
besonderer Vorteil ist hierdurch bei Placenta praevia gegeben, 
so dass der Metreurynterschnitt die ideale Therapie bei den Fällen 
von Placenta praevia darstellt, bei denen es darauf ankommt, 
auch das lebensfähige Kind zu retten. 

5. Man kann — was für den Ungeübten wichtig ist — infolge 
der fehlenden Blutung in aller Ruhe und mit der grössten Ueber- 
sichtlichkeit operieren. Man kann sich jetzt schon die spätere 
Naht der gesetzten Wunde dadurch sehr erleichtern, dass man 
durch die Uteruswand, nahe dem oberen Scbnittende, ein oder 
zwei Fadenzügel legt. Mit diesen lässt sich der gesetzte Schnitt 
nach der Entleerung des Uterus bis in den Introitus herabziehen 
und dann bequem durch eine fortlaufende Gatgutnabt vereinigen. 

6. Der Metreurynterschnitt nimmt dem vaginalen Kaiserschnitt 
den Charakter einer grossen bzw. heroischen Operation und ver¬ 
wandelt ihn in einen leichteu Eingriff. Man braucht für ihn nur 
die Lagerung der Patientin in Beinhaltern, eine Assistenz, einen 
Spiegel, einen Ballon, eine Schere und eine Hakenpinzette. 

Was die beim Metreurynterschnitt nötige Scheidenspaltung 
anlangt, so empfehle ich für die Spaltung des vorderen Scheiden¬ 
gewölbes dringend den umgekehrten T-Schnitt. Dieser legt die 
Blase vollkommen frei, erleichtert ihre stumpfe Ablösung und die 
Einführung des Spiegels in den zwischen Blase und Uterus er¬ 
zeugten Hohlraum. Der Scheidenschnitt retrahiert sich nach der 
Geburt derart, dass er überhaupt nicht vernäht zu werden braucht. 

Lässt sich der Metreurynter noch nicht extrahieren, nachdem 
der vordere Schnitt den festen Peritonealansatz erreicht hat, so 
spaltet man noch die hintere Cervixwand und das hintere Scheiden¬ 
gewölbe durch einen Sagittalschnitt. 

Bezüglich der Frage, ob man nur die vordere oder auch die 
hintere Cervixwand durcbschneiden soll, herrschen in manchen 
Köpfen trotz meiner zahlreichen Publikationen noch unklare Vor¬ 
stellungen. Genährt werden sie durch den Gegensatz, welcher 
von einzelnen Lehrern zwischen dem Dührssen’schen vaginalen 
Kaiserschnitt und der Bumm’schen Hysterotomia anterior pro¬ 
klamiert wird. Ein solcher Gegensatz ist jedoch gar nicht vor¬ 
handen. Als vaginalen Kaiserschnitt habe ich eine Methode be¬ 
zeichnet, bei welcher durch alleinige Spaltung der vorderen 
Uteruswand — dies war mein erster Vorschlag aus dem Jahre 
1895 — oder durch Spaltung beider Uteruswände (1896) oder 
durch die alleinige Spaltung der hinteren Uteruswand (1896) eine 
so grosse Oeffnung im Uterus hergestellt wird, dass das Kind 
bequem extrahiert werden kann. Bumm behauptet, dass man 
mit meiner ersten Methode gewöhnlich auskommt und hat dieser 
von ihm bevorzugten Methode den Namen Kolpobysterotomia 
anterior gegeben. Indessen sind Friedemann, Fehling, 
Winter u. a. zu der Ueberzeugung gelangt, dass die von mir 
bei ausgetragenen Kindern bevorzugte Doppelspaltung eine 
leichtere Extraktion des Kindes ermöglicht und die Mutter vor 
dem Weiterreissen des Schnittes schützt, wie es nach alleinigem 
vorderen Schnitt beobachtet ist. Der Ausspruch von Veit 1 ): 
„Seit Bumm den vaginalen Kaiserschnitt von Dührssen in die 
Hysterotomia anterior umgewandelt hat, sind wir tatsächlich alle 
imstande, sofort die Geburt selbst bei geschlossener Cervix zu 
beenden“, stellt daher die Tatsachen völlig auf den Kopf. 

Uebrigens hat der Metreurynterschnitt noch den Vorteil, dass 
er den Operateur von jedem Schema frei macht und ihm das 
richtige Handeln von Fall zu Fall an die Hand gibt: Lässt sich 
der kindskopfgrosse Ballon durch den zuerst angelegten vorderen 
Schnitt nicht bequem extrahieren, so spaltet man noch die 
hintere Lippe sagittal, setzt den Schnitt ca. 1 cm weit in das 
hintere Scheidengewölbe fort, schiebt das Douglasperitoneum von 
der hinteren Cervixwand ab und spaltet diese weiter, bis der 
Ballon heraustritt. Dies ist schon nach 3—4 cm langem Schnitt 
der Fall. Der Blutverlust bei diesem zweiten, im Moment aus¬ 
zuführenden Schnitt ist nur unbedeutend. 

Es ist allgemein anerkannt, dass der vaginale Kaiserschnitt 
keine gefährliche Operation darstellt. Was meine eigenen Resul¬ 
tate an langt, so habe ich unter 37 Fällen 4 Todesfälle zu be¬ 
klagen, die sämtlich der zu späten Ausführung der Operation zur 
Last fallen. Unter den letzten 19 Fällen hatte ich überhaupt 
keinen Todesfall. Selbst ein Fall von Herzfehler genas, der 
pulslos zur Operation kam, und den ich ohne jede Narkose ope- 


1) Centralbl. f. Gyoäkol., 1910, No. 2, S. 48. 

4 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 



626 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 14. 


rierte. Der Metreurynterschnitt beseitigt die letzten 
Bedenken gegen den vaginalen Kaiserschnitt, indem er 
die Blutung auf ein Minimum reduziert. Dies ist, wie ich 
hier 1 ) schon kürzlich auseinandersetzte, bei Placenta praevia be¬ 
sonders wertvoll. 

Der Metreurynterschnitt ist infolge seiner verblüffenden 
Einfachheit als Ergänzung des extraperitonealen Kaiserschnitts 
auch beim engen Becken indiziert. Es gibt keine 
Methode, die gleich vollkommen ist, wie die von meinem früheren 
Assistenten Herrn Dr. Solms empfohlene und von uns gemein¬ 
schaftlich erprobte Laparo-Kolpohysterotomie, die Kombi¬ 
nation des alten Ritgen’schen Fiankenschnitts mit dem Metreu¬ 
rynterschnitt. Abgesehen von ihren sonstigen Vorteilen gewähr¬ 
leistet sie eine vollkommene Drainage nach der Vagina hin, die 
in jedem Fall von extraperitonealem Kaiserschnitt nötig ist. Das 
haben ja nunmehr die meisten Operateure eingeseben, aber aus 
dieser Einsicht noch nicht die richtigen Konsequenzen gezogen. 
So empfiehlt Runge aus der Bumm’schen Klinik eine Drainage 
durch die Bauchwunde, welche ganz offen gelassen werden soll. 
Dabei wird in dieser Klinik der ganz unnötig lange und für diese 
Fälle unzweckmässige Pfannenstielschuitt angewandt. Man denke, 
was für kolossale Hernien die Folge dieser aussei dem doch immer 
unvollkommenen Drainage sein müssen! Ich habe den Eindruck, 
als ob die Kliniker, welche umgehend die Vorschläge von Sell- 
heim mit Begeisterung und vielen Misserfolgen nacbgemaclit 
haben, wie der Vogel Strauss den Kopf in den Sand steckten, 
um nur die richtige Methode nicht zu sehen. Anders kann ich 
mir auch die Ausführungen von Schauta 2 ) nicht erklären, der 
zu dem Schluss kommt, dass die Drainage bei jedem extraperi¬ 
tonealen Kaiserschnitt nötig sei, nun aber nicht weiter folgert: 
also mache man sie nach der von Dührssen und Solms 
empfohlenen vollkommenen Methode, sondern nach wie vor den 
klassischen Kaiserschnitt empfiehlt. 

Der ganze Streit, ob mau den extraperitonealen Kaiserschnitt 
nur bei reinen oder auch bei unreinen und infizierten Fällen an¬ 
wenden solle, ist für mich längst erledigt. So gut man den 

vaginalen Kaiserschnitt mit Erfolg auch bei Tympania uteri an¬ 
wenden kann (Döderlein, Seitz), so gut kann man auch die 

Laparo-Kolpohysterotomie bei allen Fällen verwenden, auch den 
infizierten. Denn die vaginale Drainage arbeitet einer Weiterver¬ 
breitung der septischen Infektion entgegen, und die gesetzten 
glatten Wunden der Cervix und der Bauchwand sind weniger zur 
septischen Infektion disponiert als die Quetschwunden, welche bei 
der Cranioklastextraktion entstehen. 

Auch der Widerstand des Scheidenrohrs lässt sich 
durch seine Spaltung auf einem Kolpeurynter in be¬ 
quemer Weise beseitigen. Lässt sich der kindskopfgrosse Ballon 
nicht extrahieren, so spaltet man vom Damm her das Vaginalrohr, 
bis der Ballon herausgleitet. Man operiert auch hier sehr über¬ 
sichtlich und fast ohne Blutung. 

Wie gross die Bedeutung der Weichteilhindernisse 
für Mutter und Kind ist, hat Seitz 3 ) jüngst durch grosse 
Statistiken in einwandfreier Weise nacbgewiesen: Bei allgemeiner 
Anwendung meiner Methode zur Beseitigung der Weichteilhindernisse, 
einer Methode, die Döderlein in der Münchener Klinik mit so 
schönen Erfolgen verwertet hat, lassen sich allein in Deutsch¬ 
land jährlich 50000 Kinder mehr am Leben erhalten! 

Pflicht der klinischen Lehrer ist es nunmehr, diese 
Methode, die sich in der Klinik glänzend bewährt 
hat, auch für die Praxis durch entsprechende Unter¬ 
weisung ihrer Schüler nutzbar zu machen! Dass ein 
chirurgisch geschulter Arzt diese Methode auch im Privathaus 
mit den besten Erfolgen zur Anwendung bringen kann, hat Herr 
Kollege Töpfer in Friedenau bewiesen, der Ihnen demnächst 
selbst über seine Erfahrungen berichten wird. Die Zerstücklung 
eines lebenden Kindes hat, um mit Pinard zu reden, heut¬ 
zutage tatsächlich keine Existenzberechtigung mehr! 


1) Zur Behandlung der Placenta praevia. Diese Wochenschr., 1909, 
No. 50. 

2) Monatssehr. f. Geb. u. Gyn., Jan. 1910. 

3) Ueber Weichteilschwierigkeiten, ihr Einfluss auf die Kindersterb¬ 
lichkeit unter der Geburt und ihre Behandlung, insbesondere mit der 
vaginalen Hysterotomie. Archiv f. Gyn., Bd. 90, H. 1. 


Ueber „I.-K.“ 

Von 

Dr. med. P. S. W r allerstein-Moskau. 

Angeregt durch die neuen theoretischen Mitteilungen von 
C. Spengler und seine Angaben über das von ihm hergestellte 
neue Präparat, behandle ich seit dem März 1909 mit „l.-K.“ 
jeden Tuberkulosefall im Katharinenkrankenhaus (Abteilung von 
Privatdozent Dr. Mamonoff) und in der Privatpraxis. 

Das mir von Kalle & Co. zugeschickte Originalpräparat habe 
ich streng nach den Angaben von C. Spengler (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, No. 38.) verdünnt und im Anfang nur in 
schweren und schwersten Fällen von Tuberkulose, und zwar in 
solchen, wo jede medikamentöse Therapie auch nicht die geringste 
Besserung bewirkt hatte, angewandt. 

Eine Heilstättenbehandlung kommt hier nicht in Betracht, da 
wir vorläufig keine Heilstätte in Moskau besitzen. 

Die Behandlung begann mit der 6. und 7. Verdünnung; die 
Dosen wurden alle 2—3 Tage um je 0,1—0,3 ccm gesteigert. 
Schon im ersten Beginn der Behandlung eines schweren Lungen¬ 
kranken (hohes Fieber, bis 39,5; Atembeschwerden, Appetitlosig¬ 
keit, allgemeine Schwäche, starker Husten; Sputummenge 300 bis 
350 ccm, Tuberkelbacillen unzählbar; kavernöses Rasseln über 
dem linken Oberlappen, Rasseln über dem ganzen Unterlappen, 
kleinblasiges Rasseln über der rechten Lungenspitze) fiel es mir 
auf, dass schon nach den ersten 5 Injektionen das schwere Bild 
der akuten Infektionskrankheit den Eindruck eines Stillstandes 
machte. Dieser Patient, über den ich nächstens ausführlich be¬ 
richten werde, befindet sich jetzt, nach einer Pause von 3 Monaten, 
wieder in Behandlung; er ist ganz fieberfrei, bat einen guten 
Appetit, ist arbeitsfähig; in den Lungen ist bei der sorgfältigsten 
Untersuchung auch nicht das mindeste Rasseln zu hören; die 
Sputummenge schwankt zwischen 80—100 ccm; Tuberkelbacillen 
sind noch vorhanden. 

Sehr erfreuliche und prompte Resultate waren zur selben 
Zeit in leichteren Fällen mit der „I. K.“-Behandlung zu konsta¬ 
tieren. In 4 Fällen ganz desolatester Art (doppelseitige Kavernen, 
septischer Puls, Temperatur 40,2) wurde keine Besserung erzielt, 
ebenso in 2 Fällen von Meningitis tuberculosa und 2 Fällen von 
Miliartuberkulose. Dennoch muss ich feststellen, dass auch in 
den schweren septischen Fällen nach den ersten Injektionen eine 
Hebung des subjektiven Befindens und eine freiere Atmung zu 
konstatieren war; bei den tuberkulösen Meningitiden und der 
Miliartuberkulose war es nicht der Fall. 

Nun muss ich sagen, dass ich bei meinen weiteren Kuren 
mit „I.-K.“ oft den Eindruck einer grossen Unsicherheit in der 
Dosierung hatte; auch mangelte es an Anhaltspunkten für die 
Pausenlänge. 

Um mir die Sache näher anzusehen, begab ich mich im Juli 
nach Davos, wo mir seitens Dr. C. Spengier’s das freundlichste 
Entgegenkommen zuteil wurde. 

Im Laufe eines Monats habe ich mit grösstem Interesse die 
„I.-K.“-Behandlung an ca. 200 Kranken beobachtet und eine noch 
grössere Anzahl von Krankengeschichten und Temperaturkurven 
studiert. 

In erster Linie muss ich konstatieren, dass die Methodik der 
„I.-K.“ Behandlung schon seit einigen Monaten eine ganz andere 
war als die von Spengler im Anfang angegebene, und zwar 
bestand der grosse Unterschied darin, dass Spengler nach der 
1. Injektion eine Pause von mindestens 7—8 Tagen und zuweilen 
auch mehr machte, dann die Injektionen in 6 — 5—4-tägigen 
Zwischenräumen verabfolgte, wobei die Dosis um das Zehnfache 
und oft um das Hundertfache gesteigert wurde. 

Deshalb wundert es mich sehr, dass Dr. Roepke, der im 
Mai in Davos war, dessenungeachtet „mit verbesserten Prä¬ 
paraten jeden zweiten Tag zunächst langsam, dann schneller 
die Dosis steigerte . . . .“ (Deutsche med. Wochenschr., 1909, 
No. 42). Ich habe in Davos den vollen Eiudruck gewonnen, 
dass in der Methodik der Dosierung der Schwerpunkt der „I.-K. u - 
Behandlung liegt und habe diese Tatsache bei meinen in Moskau 
ausgeführten Untersuchungen vielmals regelmässig feststellen 
können. Ich kann es gar nicht genügend betonen, welch eine 
wichtige Rolle das Abwarten und die Beobachtung der Temperatur¬ 
kurve nach der ersten Injektion bei der weiteren Dosierung spielt. 
Man sieht gleich nach der ersten Injektion, wie der Organismus 
sich dem injizierten Stoff gegenüber verhält, und dann kann, man 
mit viel grösserer Sicherheit die Behandlung fortsetzen. 
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Die genaue Durchsicht einer grossen Anzahl von Kranken¬ 
geschichten konnte Roepke nicht zu einer hohen Einschätzung 
des „I.-K.“ bewegen. Ich kann mich keineswegs in diesem Sinne 
aussprechen. 

Die Krankengeschichten und Temperaturkurven, die ich sorg¬ 
fältig studierte, haben mich von der spezifischen Wirkung des 
„I.-K.“ überzeugt, ln vielen Fällen gingen die Entfieberung, die 
Gewichtszunahme, die Sputumabnahme und das Verschwinden der 
Tuberkelbacillen mit einer ganz ausnahmslosen Geschwindigkeit 
vor sich, wobei ich hinzufügen muss, dass es sich oft um Patienten 
handelte, die in Davos seit 1- 2 Jahren ohne oder mit Tuber¬ 
kulin mit ungünstigen Resultaten behandelt worden waren und 
dann erst von Spengler mit „I.-K.“ sich behandeln Hessen. Ich 
habe 5 von diesen Patienten persönlich kennen gelernt, und ist 
mir daher der Verlauf der Krankheit vor und nach der „I. K.“- 
Behandlung ganz gut bekannt. 

Schliesst man sich der Meinung Roepke’s an, dass die Er¬ 
folge bei Spengler in der Hauptsache durch die klimatischen 
Heilfaktoren von Davos bedingt sein sollten, so kommt ja für 
Moskau dieser Umstand nicht in Betracht. 

Die Heilfaktoren für die Tuberkulose sind in Moskau im 
höchsten Grade ungünstig, und darum ist eine spezifische Wirkung 
des Präparats hier mehr als irgendwo zu beurteilen. 

Ich bin im Begriff nächstens über meine Erfolge mit der 
„I.-K.“-Behandlung mit Darstellung der Krankengeschichten und 
der Temperaturkurven ausführlich zu berichten; vorläufig möchte 
ich nur die Methodik der Dosierung und die Wirkung des Prä¬ 
parats im allgemeinen besprechen. 

In allen Fällen schwerer und schwerster Tuberkulose mit 
hohem Fieber beginne ich die Behandlung mit der 7. Verdünnung, 
und injiziere davon, je nach dem Allgemeinzustand des Patienten, 
0,2—0,5 ccm. 

Nach der ersten Injektion mache ich stets eine Pause von 
mindestens 8—10 Tagen. Ich habe bis jetzt selten einen Fall 
gesehen, in welchem das Fieber nach der ersten Injektion nicht 
mehr oder weniger die Tendenz zum Sinken aufgewiesen hätte; 
ich habe mit wenigen Ausnahmen regelmässig den 5 oder 6. Tag 
nach der ersten Injektion eine Temperatursteigerung beobachtet, 
die ich als lytische Reaktion anspreche; ebenso regelmässig 
sinkt mehr oder weuiger stark die Temperatur nach dieser 
lytischen Steigerung am 7. und 8. Tag. Bei der zweiten 
Injektion steigert man die Dosis ums Zehnfache, oftmals ums 
Hundertfache und dann wird immer weiter, meistens mit 
zehnfach gesteigerter Dosis und Intervallen von 6—5—4 Tagen 
injiziert. Sobald man bei der Originalflüssigkeit angelangt ist, 
injiziert man dieselbe in grösseren Zwischenräumen (7 — 8 Tage) 
und zwar (0,1—0,2), (0,5), (0,8—1,0). Auf Grund meiner Beob¬ 
achtungen, die vorläufig ca. 400 Injektionen umfassen, muss ich 
bestätigen, dass nach der 2., 3., 4. und 5. Injektion meistens 
eine leichte Temperatursteigerung am nächsten oder übernächsten 
Tage zu beobachten ist. 

Es kommt aber nicht selten vor, dass nach der 3. oder 
5. Injektion auch eine starke lytische Reaktion eintritt, und zwar 
sind ziemlich hohes Fieber, Atembeschwerden, Appetitlosigkeit, 
allgemeines Unbehagen und ziemlich oft Darmstörungen plötzlich 
zu beobachten, nachdem der Patient schon auf dem Wege der 
zweifellosen Besserung sich befand. Die lytischen Reaktionen 
haben meistens eine Dauer von 3—5 Tagen, und dann kommt 
wieder eine rasche fortschreitende Besserung; ist aber die lytische 
Reaktion am 6. oder 7. Tage nicht zu Ende, so wird zu einer 
Entlastungsinjektion geschritten. 

Ich kann kaum entschieden genug betonen, wie prompt und 
fast ausnahmslos sicher die Entlastungsinjektion wirkt; der durch 
die lytische Wirkung hervorgerufene unangenehme Zustand ist an 
demselben Tage oder spätestens am nächsten verschwunden; die 
Temperatur sinkt, der Appetit bessert sich, und das Wohlbefinden 
wird immer mehr vom Patienten selbst bestätigt. Nach der 
Entlastungsinjektion mache ich fast stets eine 8—10 Tage 
dauernde Pause, um dann die Injektionen in derselben Weise 
wie früher vorzunehmen. Was die lytischen Reaktionen anbe¬ 
langt, so möchte ich noch hinzufügen, dass man bei jedem tuber¬ 
kulösen Menschen absichtlich eine starke lytische Reaktion hervor¬ 
zurufen vermag, indem man ihm zweimal nach der Reihe dieselbe 
Dosis injiziert. 

An dieser Stelle möchte ich bemerken, dass, bei der Be¬ 
handlung mit dem allerletzten Präparat, die lytischen Re¬ 
aktionen nur in schwersten Fällen von Tuberkulose eintreten; 
sonst wird die lytische Wirkung durch die antitoxische gedeckt. 


Die geschilderten Momente im Verlaufe der Behandlung mit 
„I.-K.“ wiederholen sich mit einer derartigen Regelmässigkeit, 
dass ich den Zufall ohne weiteres gänzlich ausschliesse. Nun 
möchte ich hier nur kurz über den Krankheitsverlauf der mit 
“I.-K.“ behandelten Patienten berichten. In allen Fällen, die 
dem II. Stadium angehören, habe ich zu Beginn der Kur eine 
prompte antitoxische Wirkung konstatieren können, die sich in 
erster Linie durch den Temperaturabfall äusserte und bei weiterer 
Behandlung — eine zweifellose Besserung in allen Beziehungen; 
völlige oder fast völlige Entfieberung, Gewichtszunahme, freies 
Atmen, Hebung des subjektiven Befindens, Sputumverminderung 
und Verringerung der Tuberkelbacillen, zweifellose und rasche 
Besserung des objektiven Befundes. Viele meiner Patienten, 
die seit September mit „I.-K.“ behandelt werden, sind völlig ent- 
fiebert und vorläufig von Tuberkelbacillen befreit. Dabei muss 
ich hier ganz besonders und auf das entschiedenste betonen, dass 
alle meine Patienten in der Stadt wohnen, einige unter sehr un¬ 
günstigen Verhältnissen leben und dabei nicht die Möglichkeit 
haben, ihre Arbeit aufzugeben. Einige sehr vorgeschrittene Fälle 
mit hektischem Fieber sind, trotz ihres schwersten Zustandes, auf 
dem Wege der langsamen Besserung. Ob das „I.-K.“ bei latenter 
Tuberkulose als Diagnostikum dienen kann, vermag ich vor¬ 
läufig nicht zu beurteilen. Stichreaktionen habe ich nie beob¬ 
achtet; dagegen habe ich 3 mal bei klinisch absolut tuberkulose¬ 
freien Patienten, die erblich belastet waren, eine zweifellose 
Temperatursteigerung und allgemeines Unbehagen 2—3 Tage nach 
der ersten „I.-K.“-Injektion (0,2 der 7. Verdünnung) beobachtet. 

Ist „I-K.“ polyvalent? 

Auf Grund seiner entfiebernden Wirkung in schwersten Fällen 
von Lungentuberkulose, wo eine Mischinfektion keinem Zweifel 
unterliegt, möchte ich diese Frage bejahen; dann habe ich oft 
die Beobachtung gemacht, dass nach „I.^.“-Injektionen deutliche 
Reaktionen (Schmerzen, Schwellungen) an denjenigen Stellen auf- 
treten. wo früher ein eitriger Prozess vorhanden war. 

Vergleicht man meine sämtlichen Beobachtungen mit denen 
von Roepke, Weicker und Bandelier (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 42), so fühlt man sich beinahe versucht anzu¬ 
nehmen, dass die Herren Kollegen in der Tat mit physiologischer 
Kochsalzlösung gearbeitet haben. Auf Grund meiner Erfahrungen 
möchte ich jedoch nicht wagen, dieses „wertlose“ und „indifferente“ 
Präparat in beliebigen Verdünnungen und Dosen dem tuberkulösen 
Menschen zu injizieren. 

Auf Grund meiner Untersuchungen und Beobachtungen muss 
ich mich in dem Sinne aussprechen, dass „I.-K.“ für den tuber¬ 
kulösen Menschen in jeder Beziehung ein wertvolles Thera¬ 
peutikum ist. 

Aus der Heilstätte Müllrose. 

Beitrag zur Behandlung mit I.-K. 

Von 

K. Kerle. 

Ueber die von Karl Spengler 1 ) empfohlene Tuberkulose- 
Immunblut-(I.-K.-)Behandlung liegen bis heute folgende Ver¬ 
öffentlichungen über Resultate vor; 

1. Nach Herzberg 2 ) „heilt I.-K. fortgeschrittenste Tuberkulose der 
Lunge in auffallend kurzer Zeit und leichte und mittelschwere Fälle 
ausnahmslos“. [Von Koch 3 ) treffend kritisiert.] 

2. Nach Simon 4 ) „scheint das I.-K. eine gewisse spezifische Wir¬ 
kung zu besitzen. Eklatant sei die Wirkung keinesfalls“. Er warnt 
vor übertriebenen Hoffnungen. 

3. Nach Röpke 5 ) „ist I.-K. als Therapeuticum für den tuber¬ 
kulösen Menschen und als Diagnosticum bei okkulter Tuberkulose gleich 
wertlos und verhält sich so indifferent, dass es mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung auf gleiche Stufe gestellt werden könnte“. 

4. Weicker und Bandelier 6 ) haben festgestellt, „dass das I.-K. 
Spengler’s in allen behandelten Fällen nach keiner Richtung hin die 
Wirkungen zeigte, welche Spengler seinem Präparat zuschreibt“. 

5. Schäfer 7 ) „kommt auf Grund seiner bis jetzt gemachten Beob¬ 
achtungen einstweilen zu dem Schluss, dass I.-K. weder im günstigen 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 38. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 5. 

3) Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 14, H. 4. 

4) Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 15, H. 1. 

5) Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 42. 

6) Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 42. 

7) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 46. 
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No. 

Stadium 
nach 
Turb an 

bei der 
Aufnahme 

Fieberverl auf 

vor der j während der 
Behandlung 1 Behandlung 

Gewichts¬ 
zunahme 
in kg 

Bacillenbefund 
nach Gaffky 

Klinische Resultate 

I. 

'• 

III. 

leicht 

leicht 

viel höher ge¬ 
worden 

— 3,3 

8.8.9.7. 7. 7. 7. 9. 

Lunge unverändert; Larynx und Darm¬ 
phthise verschlechtert. 

2 - 

III. 

leicht 

leicht 

i viel höher ge¬ 
worden 

+ 4,8 

4. 6. 8. 8. 3. 7. 3. 2. 

Lunge und Larynx verschlechtert. 


3. 

III. 

leicht 

leicht 

nicht entfiebert 

+ 2,9 

6. 3. 7. 9. 7. 7. 

Lunge unverändert. 


4. 

III. 

0 

0 

öfter kleine 
Fieberbevregung 

+ 6,8 

7. 8. 5. 3. 4. 3. 7. 

Lunge und Larynx unverändert. 


5. 

III. 

leicht 

entfiebert 

kleine Fieberbew. 

+ 6,7 

2. 2. 0.0. 7. 

Lunge unverändert. 


6. 

III. 

0 

0 

0 

+ 2,1 

4.1. 2. 1. 3. 7. 

Lunge und Larynx kaum gebessert. 

II. 

7 ' 

HI. 

leicht 

entfiebert 

0 

+ 3,5 

4. 1.2. 

Lunge gebessert; Larynx ungebessert. 


8 ' 

III. 

leicht 

entfiebert 

öfter kleine 
Fieberbewegung 

+ 0,5 

7. 7. 3. 3. 5. 6. 

Lunge und Larynx ungebessert. 


9. 

III. 

leicht 

entfiebert 

0 

+ 6,S 

2. 6. 5. 3. 7. 

Lunge ungebessert. 


10. 

III. 

leicht 

entfiebert 

kleine Fieberbew. 

+ 1,2 

7. 9. 8. 7. 2. 4. 7. 8. 

do. 


11. 

III. 

leicht 

entfiebert 

do. 

+ 13,0 

7. 7. 0.0.7.1.0.3. 

Lunge gebessert; Larynx verschlechtert. 


12. 

III. 

0 

0 

0 

+ 6,7 

2.0.0. 3. 7. 

Lunge gebessert. 


13. 

III. 

0 

0 

0 

+ 7,2 

8. 2. 7. 7. 6. 8. 8. 

do. 


14. 

III. 

hoch 

entfiebert 

kleine Fieberbew. 

+ 6,4 

7. 7. 8. 7. 7. 

LuDge sehr gebessert. 


I 15. 

II. 

0 1 

0 

o 

+ 6,0 

1.4. 0.0. 0. 0.4.5. 2.5.6. 

Lunge gebessert. 


1 16. 

III. 

0 1 

0 

0 

+ 5,1 

8. 6. 8. 6. 7. 2. 7. 

Lunge gebessert; Larynx ungebessert. 

in. <! 

, 17. 

III. 

leicht | 

leicht 

entfiebert 

-f 10,8 

6. 3. 7. 6. 3. 2. 2. 4.4. 

do. do. 


18. 

III. 


0 

o 

4- 7,9 

7. 8. 8.7.9. 5. 

Lunge gebessert. 

I 

19. 

III. 

0 ! 

0 

0 

+ 6,0 

1 2. 0. 0. 3. 

do. 


f 20. 

II. 

leicht j 

entfiebert 

kleine Fieberbew. 

+ 8,9 

' 4. 1. 1.7. 0. 0. 0. 0. 

Lunge sehr gebessert. 

f 

21. 

III. 

0 

0 

do. 

+ 6,1 

7.7.3. 1. 1.0. 

do. 


22. 

III. 

leicht 

leicht 

leicht 

+ 6,1 

°- 

do. 


i 23. 

II. 

0 i 

0 

0 

+ 7,5 

5. 3. 4. 0. 0. 0. 0. 

Lunge gebessert. 


24. 

II. 

leicht 

entfiebert ; 

0 

+ 10,5 

1.2. 3. 2.0.0.0. 

do. 


25. 

III. 

o 1 

0 

0 

1 + 10,7 

5. 7. 6.0. 0. 

LuDge sehr gebessert. 


26. 

III. 

0 

0 

0 

+ 9,9 

5.2. 4. 4.2. 1.0. 0. 

do. 


27. 

III. 

0 

0 

0 

+ 13,6 

0. 

do. 


28. 

II. 

leicht 

leicht 

entfiebert 

+ 6,1 

0. 

Lunge gebessert. 

IV. ( 

29. 

I. 

leicht 

entfiebert ! 

0 

+ 5,1 

5. 0. 0. 0. 0. 0. 

Lunge sehr gebessert. 

\ 

1 30. 

III. 

o ! 

0 i 

0 

+ 5,7 

4. 6. 3. 3. 0. 0. 

do. 


31. 

I. 

leicht 

entfiebert ; 

0 

+ 7,1 

1. 0. 0. 0.0. 0. 0. 

Lunge gebessert. 


f 32. 

i III. 

leicht 1 

entfiebert | 

0 

+ 8,6 

6.1.0. 0. 

Lunge sehr gebessert. 


33. 

III. 

0 

0 

0 

+ 12,5 

0. 

do. 


34. 

II. 

0 

0 

0 

+ 9,0 

0. 

do. 


. 35. 

n. 

leicht | 

leieht 

entfiebert 

+ 9,5 

0. 

Lunge gebessert. 


Doch im ungünstigen Sinne einen nennenswerten Einfluss auf die Tuber¬ 
kulose ausübt“. 

6. Auf der Jahresversammlung der Vereinigung süddeutscher Lungen¬ 
heilanstaltsärzte ! ) berichtet Kraft „von so ungünstigen Resultaten, dass 
er sich für gewissenlos halten würde, wenn er weiter mit J.-K. arbeiten 
würde“. Koch „konstatierte Wirkungslosigkeit des Präparates“. Pigger 
„hat an ungünstigen Fällen deutliche Verschlechterungen gesehen". 
Luzius Spengler und Peters „haben keine Schädigungen von I.-K. 
gesehen und raten zu weiteren Versuchen mit kleinsten Dosen“. Wi Ilers 
„fand in einigen Fällen die Wirkung günstig“. Ben Öhr stellt fest, 
„dass die weiteren Erfahrungen Karl Spengler’s die früheren Be¬ 
hauptungen durchaus bestätigen“. 

Wir haben vom 1. Oktober 1908 bis 1. September 1909 
85 Kranke mit I.-K. behandelt. Wir begannen nach Spengler’s 1 2 ) 
Vorschrift mit einem Teilstrich der fünffachen Verdünnung der 
von Kalle gelieferten Originalsubstanz, resp. mit einer Immu¬ 
nitätseinheit und injizierten, jeweils um einen Teilstrich steigend, 
die fünfte und vierte Verdünnung 3 mal, die stärkeren Lösungen 
2 mal wöchentlich. Alle 3 Wochen wurde der Auswurf untersucht 
und nachGaffky registriert. Unsere Resultate zeigt die obigeTabelle. 

ad 1. Die beiden Fälle der ersten Gruppe boten von vornherein 
sehr geringe Aussicht auf Besserung; sie haben im Verlaufe der Behand¬ 
lung höheres Fieber bekommen und wesentliche Verschlechterung des 
Lungen- und Larynxbefundes erfahren. Wir können diese Verschlimme¬ 
rung nicht dem I.-K. zur Last legen. 

ad II. Die Patienten der zweiten Gruppe waren ausnahmslos schwer 
krank; sie haben sich im subjektiven Befinden erholt und zum Teil er¬ 
hebliche Gewichtszunahme erzielt. Der Lungenbefund zeigte kaum Besse¬ 
rung und Bacillen wurden bei allen bis zuletzt gefunden. Kein Kranker 
wurde durch die Behandlung entfiebert; einer bekam leichte Fieberbewe¬ 
gungen. Wir müssen diese Fälle als klinisch ungebessert bezeichnen. 

ad III. Die Tuberkulosen dieser Gruppe waren auatomisch nicht 
ganz so ausgedehnt, aber prognostisch nicht günstig. Der Allgemein¬ 
zustand besserte sich bei allen wesentlich, ebenso der Lungenbefund. 


1) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 47. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 38. 


Nur ein Kranker wurde während der Behandlung ganz fieberfrei. Da bei 
diesen Kranken bis zuletzt entweder Bacillen im Sputum gefunden wurden 
oder leichtes Fieber bestand, müssen wir sie als klinisch wenig gebessert 
registrieren. 

ad IV. Bei den Kranken dieser Gruppe, die zum Teil weniger aus¬ 
gedehnte Lungenprozesse und teilweise auch keine Bacillen im Sputum, 
resp. kein Sputum hatten, wurden sehr beträchtliche Besserungen des 
Allgemeinzustandes und des Lungenbefundes erreicht. Der Sputurabefund 
war bei der Entlassung durchweg negativ; zwei Kranke wurden während 
der Behandlung fieberfrei. Wir konnten diese Kranken als gebessert 
bezeichnen. 

Wir haben, wie aus der Tabelle hervorgeht, vorwiegend recht 
schwer Kranke behandelt. Es lag uns daran, unsere Feststellungen 
im wesentlichen bei Patienten mit Bacillen im Auswurf zu erheben, 
und wir haben deshalb während etwa eines halben Jahres ohne 
Wahl alle Kranken mit positivem Sputumbefund in Behandlung 
genommen. Wenn wir die Art des Krankenmaterials berücksich¬ 
tigen, so sind die Resultate, was die Gewichtszunahme, also den 
Allgemeinzustand anlangt, nicht ungünstig, ja sie scheinen uns die 
Erfolge der Heilstättenbehandlung, wie sie bei solchen Kranken 
ohne Tuberkulin durchschnittlich erreicht werden, zu übertreffen. 
Ob die Besserung des Lungenbefundes durchschnittlich eine bessere 
war, wagen wir nicht zu entscheiden; ebensowenig konnten wir 
feststellen, dass auffallend viele Patienten die Bacillen aus dem 
Auswurf verloren haben. Wir haben bei unseren Kranken keinerlei 
direkte Schädigung durch das I.-K. feststellen können; wir haben 
auch keine typische Reaktion, weder allgemeiner noch lokaler Art 
beobachtet. Wenn bei einer Anzahl unserer Patienten während 
der Behandlung Fieberbewegungen auftreten, so waren fast immer 
schon vor der Behandlung Temperatarsteigerungen konstatiert. 
Die Steigerungen treten nicht im Anschluss an die Injektionen 
auf, sondern waren meist durch besondere kleine Zwischenfälle 
oder unzweckmässiges Verhalten der Kranken veranlasst. Von 
20 Patienten, bei denen wir Fieberbewegungen beobachteten, 
wurden während der Behandlung nur 3 entfiebert; bei allen dreien 
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bestanden nur leichte Temperatursteigerungen. Ganz besonders 
möchten wir betonen, dass wir bei 9 Kranken mit Larynxtuber- 
kulose keinerlei Beeinflussung des Keblkopfleidens gesehen haben. 

Soweit wären wir, wie die meisten Autoren, zu einem völlig 
negativen Resultat gekommen. Wenn von einzelnen Beobachtern 
Schädigungen mitgeteilt wurden, so können wir uns das nur so 
erklären, dass verschiedene Präparate zur Verwendung kamen; 
wie von mehreren Seiten mitgeteilt, bat Spengler selbst sein 
Präparat mehrfach geändert, was natürlich eine einheitliche Beur¬ 
teilung unmöglich macht. 

Auffallend war uns das Verhalten der Kranken, die unter 
No. 84 und 35 registriert sind und nach vorangegangener Heil¬ 
stättenkur ambulant behandelt wurden. Beide Kranke hatten eine 
Tuberkulose im zweiten Stadium mit nicht sehr ausgesprochenem 
Lungenbefund ohne Auswurf und ohne Komplikationen. 

ad 34. Die Kranke hat sich in 6 monatiger Heilstättenkur bei 5 kg 
Gewichtszunahme gut erholt, aber im nächsten halben Jabr trotz gün¬ 
stiger Bedingungen ebensoviel an Gewicht wieder verloren. Ca. 8 Wochen 
nach Einleitung der I.-K.-Behandlung, die unter gleichbleibender Tätig¬ 
keit durchgeführt wurde, begann eine rasche Besserung des Allgemein- 
zustandes, die in insgesamt 9 kg Gewichtszunahme zum Ausdruck kam 
und jetzt seit 11 Monaten angehalten hat. 

ad 35. Die Patientin hatte während einer ömonatigen Heilstätten¬ 
kur 6 kg an Gewicht verloren; ungefähr ein Jahr lang ungünstiger All¬ 
gemeinzustand, völlige Appetitlosigkeit, Stillstand des Körpergewichtes. 
Ca. 8 Wochen nach Beginn der I.-K.-Behandlung setzte eine wesentliche 
Besserung des Allgemeinzustandes ein; es wurden 9,5 kg Gewichts¬ 
zunahme erzielt und die Fieberbewegungen blieben aus. 

Zusammenfassung. 

11 schwere, prognostisch ungünstige Lungentuberkulosen 
blieben ungebessert; bei 22 schweren und mittelschweren Fällen 
waren die Bebandlungserfolge nicht günstiger, als sie ohne I.-K. 
zu erwarten waren. 2 leichte Tuberkulosen wurden anscheinend 
sehr günstig beeinflusst. Schädigungen, Reaktionen, Beeinflussung 
von Kehlkopftuberkulosen wurden nicht beobachtet. 

Das I.-K. leistet bei schweren Lungentuberkulosen 
nichts; ob leichtere Formen beeinflusst werden, müssen 
wir dahingestellt sein lassen. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der inneren Medizin. 

Von 

Dr. G. v. Bergmann, 

Privatdozent und Assistent der II. medizinischen Klinik. 

Neuere Gesichtspunkte bei Entfettungskuren. 

Mag das praktisch so überaus wichtige Thema der Entfettungs¬ 
kuren auch schon oft behandelt sein, die letzte Zeit hat eine An¬ 
zahl von Tatsachen und geänderten Auffassungen uns gebracht, 
die anscheinend gesicherte Prinzipien von neuem zur Diskussion 
stellen, die zum Teil Unsicherheiten bereiten da, wo der Praktiker 
längst glaubte, in gesichertem Wissensbesifze zu sein. 

Da dreht es sich zuerst um das Schlagwort „ätiologische 
Therapie“, das auch für die Fettsuchtsbehandlung ein Führer 
sein soll. Wie zahlreiche schmerzliche Enttäuschungen auch die 
ätiologische Therapie auf dem Gebiete der Infektionskrankheiten 
dem Praktiker gebracht hat, wir werden sie als das zum grossen 
Teil unerreichte Ideal einer Therapie auf diesem Krankheitsgebiete 
nicht nur anerkennen wegen der vereinzelten grossen Erfolge, 
die schon erzielt sind, sondern weil das absolut Rationelle der 
Forderung einer ätiologischen Therapie hier bei den Infektions¬ 
krankheiten ohne weiteres einleuchtet. 

Wieviel auch auf anderen Gebieten die Erkenntnis der Ur¬ 
sachen der Krankheiten zu ihrer Behandlung, namentlich zu ihrer 
Prophylaxe leisten mag, und wie Gewaltiges sie auch zuversichtlich 
leisten wird, hüten wir uns vor dem Standpunkt, dass nur die 
ätiologische Erkenntnis uns gute Wege in der Therapie weisen 
kann. Die Therapie bleibt noch für unabsehbare Zeiten in grossen 
Gebieten empirisch. Auch heute ist der Causalzusammenhang der 
Heilwirkung von Quecksilber und Jod, um nur eines zu nennen, in 
seiner Beziehung zur Syphilis durchaus nicht vollkommen geklärt. 

Im letzten Jahre hat v. Noorden sogar die ätiologische 
Einteilung als die einzig ideale wissenschaftliche Klassifizierung 
im nosologischen System hingestellt. Es kann diese Einteilungs¬ 
art unsere Erkenntnis vertiefen, immer aber bleibt sie, wie im 


Gruude jedes Systematisieren, etwas Einseitiges. Ein Sectant der 
gesamten Kreisfläche wird beleuchtet gewissermasseu wie von einem 
Scheinwerfer aus. Teilt man z B. die Nierenkrankheiten nach 
ätiologischen Gesichtspunkten ein, so kann man allerdings er¬ 
freulich weit kommen, wie da9 F. Müller derzeit einmal unter¬ 
nommen hat, sobald man aber, sagen wir die parenchymatöse 
Nephritis danach gliedern wollte, ob sie seinerzeit nach Scharlach 
oder einem Typhus entstanden ist, befriedigt dieses Einteilungs¬ 
prinzip nicht mehr. Für therapeutische Gesichtspunkte versagt es 
oft vollends. 

Die modernste innere Medizin sucht nach funktionellen Massen. 
Auch auf diesem Boden kann eine Klassifikation erwachsen. Sie 
wird z. B. für die Kreislauf krankheiten weit fruchtbarer sein wie 
die ätiologische Klassifizierung. Erschöpfend kann aber auch sie 
nie werden. Das liegt im Wesen jeder Einteilung aus einem 
Gesichtspunkte heraus. 

So kann unter Umständen, um auf unser Thema zu argu¬ 
mentieren, uns die Fettsucht gelegentlich weit mehr von dem 
Standpunkte interessieren, wie weit durch die Fettmasse als 
Ballast die Funktion der Bewegung, des Kreislaufs, der Wärme¬ 
regulation usw. beeinträchtigt ist, als sagen wir die Frage, ob 
Faulheit im Sinne von verringerter Bewegung, ob Mast im Sinne 
von allzu reichlicher Nahrungsaufnahme den Fettballast erzeugt hat. 

Diese breite Argumentation scheint mir wichtig. Sie soll 
für die Fettsucht am allerwenigsten den Standpunkt verdammen, 
dass der Arzt sich zu fragen hat, wie wurde die Fettsucht das, 
was sie geworden ist. Es liegt mir aber daran, zn betonen, dass 
dies eine Fragestellung ist unter vielen anderen, für die Indika¬ 
tion der Therapie wichtigeren, ja dass es gerade diejenige Frage 
ist, auf welche in einer Beziehung der Praktiker höchst unvoll¬ 
kommen Antwort erhält. Gerade mir als demjenigen, der sich 
durch mehrere Jahre hindurch bemüht hat, das Problem der 
konstitutionellen Fettsucht durch experimentelle Arbeiten zu 
klären, liegt daran, mit Nachdruck davor zu warnen, dass jeder 
Praktiker seine Fettsuchtsfälle gliedern soll in konstitutionelle 
und nichtkonstitutionelle Fälle von Fettsucht oder besser gesagt 
in solche mit endogenen ätiologischen Momenten und solche ohne 
endogene Momente. Es ist hier nicht der Ort, die komplizierten 
Probleme abzuhandeln, die im Grunde danach fragen, ob ein 
Mensch, der sich nicht weniger Bewegung macht und nicht mehr 
Nahinng erhält wie ein anderer, fett werden kann aus inneren 
Gründen heraus (im Sinne verringerter Umsetzung), wie sie z. B. 
bei Myxödem, wie sie nach Kastration vereinzelt, und wie sie auch 
sonst noch Vorkommen. Ich beantworte auf Grund meiner expe¬ 
rimentellen Resultate die Frage dahin, dass es Menschen gibt, 
die ständig oder zu Zeiten einen ganz wesentlich niedrigeren 
Umsatz haben wie andere, so dass sie theoretisch genommen 
leichter Fett ansetzen müssten. (Im Jahre könnte das 10—20 kg 
ausmachen und noch mehr.) Ich bin aber überzeugt, dass 
durch andere Kompensationen wie etwas mehr Muskelbewegung 
oder etwas weniger Nahrungsaufnahme auch diese Menschen sich 
in ein Gleichgewicht einstellen, das in der Regel nicht zur Fett¬ 
sucht führt, d. b. ich sehe in dem geringen Umsatzniveau ein, 
aber eben nur ein disponierendes Moment. 

Ob man diese Disposition als eine Hypofunktion der Schild¬ 
drüse auffassen darf, dafür fehlt zur Zeit ein sicherer Anhalts¬ 
punkt. Kennen wir doch Fälle von erheblich herabgesetzten 
Umsetzungen in der Rekonvalezcenz und nach langer Inanition, 
die man als eine Art regulierender Einsparung aufzufassen ge¬ 
neigt ist, ohne dass die Schilddrüse vorläufig mit irgendeinem 
Recht dafür verantwortlich zu machen wäre. Aus diesem guten 
Grunde sollte der Begriff,„thyreogene Fettsucht“ als hypothetisch 
fallen gelassen werden, oder zum mindesten bliebe er weit besser 
reserviert für eine kleine Zahl von Individuen, die wohl in die Gruppe 
von Menschen mit relativ niedrigen Umsetzungen gehören mögen, 
Fettsüchtige, bei denen geradezu eine Forme fruste des Myxödems 
vorzuliegen scheint, das aber schliessen wir dann nicht aus der 
Fettsucht, sondern den übrigen klinischen Symptomen. Die 
Gründe, warum einige Individuen von Haus aus oder vorübergehend 
einen wesentlich geringeren Umsatz haben, will ich nicht be¬ 
sprechen, es siud von der bestehenden Tatsache nicht einmal 
alle Physiologen überzeugt. Wie soll man da vom Arzt, der 
exakte Stoffwechselexperimente nicht anstellen kann und soll, 
fordern, dass er diese Unterscheidung vornimmt; ihm fehlt dafür 
jede genaue Handhabe. Danken wir allen jenen Kritikern, die 
das Vorhandensein von Minderungen im Umsatz auch bei Fett- 
süchtigen leugnen, wenigstens das eine, dass aus der Anamnese 
„Ich esse fast gar nichts“ oder „Ich mache mir wirklich viel Be- 
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wegung“ usw. herzlich wenig zu schliessen ist, und dass eine 
ganze Reihe dieser scheinbar aus innerster Anlage Fettsüchtigen 
doch ganz gewöhnliche Normalmensclien sind. 

Uro nochmals das Gesagte hier zusaromenzufassen: Es gibt 
besonders niedrige Umsatzwerte bei einzelnen Individuen, und 
darin liegt ein disponierendes Moment zur Fettsucht. Der Arzt 
ist ohne ausgedehnte Stoffwecliselexperimente nicht imstande, diese 
Kategorie von Menschen herauszufinden. Für ein therapeutisches 
Handeln, und das ist das Wesentliche, hat diese Art, ätiologische 
Faktoren zu zergliedern, also höchstens ein ganz untergeordnetes 
Interesse. 

In diesem negativen Standpunkt liegt ein prak¬ 
tisches Ergebnis für unser Handeln; denn es wird uns 
gesagt: bei thyreogener Fettsucht sollen Schilddrüsenpräparate 
zur Entfettung gegeben werden, sonst nicht. Abgesehen davon, 
dass der Arzt diese Kategorie von Kranken meist nicht erkennen 
kann, wird sich zeigen, dass auch bei einfach gemästeten 
Menschen die Schilddrüse oft gerade so geeignet zur Entfettung ist. 

Wir haben gesehen, dass eines der wesentlichsten und inter¬ 
essantesten Probleme der Stoffwechselforschung, das der Minde¬ 
rungen des Umsatzes, für unseren ärztlichen Gedankeninhalt wich¬ 
tig sein mag, für unser Handeln nicht bestimmend sein kann. 
Das beweist die Geschichte der Stoffwechselexperimente, die so 
oft gezeigt hat, wie Patienten, bei denen der Kliniker hätte 
schwören mögen, dass ein herabgesetzter Umsatz vorhanden sei, 
sich im Stoffwechselexperiment als normal erwiesen haben. Es 
können wohl genaue Kostberechnungen, wie sie einmal im 
Sanatorium durchzufübren sind, wichtige Hinweise auch für das 
theoretische Problenv bringen; gerade v. Noorden hat solche 
wichtigen Belege uns gebracht. 

Nun, die Praxis braucht den hier eingenommenen, ablehnen¬ 
den Standpunkt gegenüber jener gewissen Klassifizierung der 
Fettsücbtigen durchaus nicht zu bedauern. Wir gliedern zunächst 
nach rein klinischen Gesichtspunkten, und wenn ich hier auch 
davon absehen will, die Indikationen zur Entfettungskur zu be¬ 
handeln, bei denen noch weit mehr die Komplikationen und die 
Folgeerkrankungen der Fettsucht mitspielen (Zirkulationskrank¬ 
heiten, Nephritis, Diabetes u. a.), der klinische Begriff der konsti¬ 
tutionellen Fettsucht hat seine Berechtigung. Wir subsumieren 
unter ihm Individuen, bei denen endogene Momente nicht vor¬ 
handen sein können, aber jedenfalls Kranke, deren ganze Eigen¬ 
art in vieler Hinsicht den Fettansatz begünstigt, phlegmatische, 
behäbige, muskelträge Naturen, gewissermaassen zur Muskelträg- 
heit prädestiniert, willensschwach, namentlich gegen jede Appetit 
regung, dabei gesteigerte Appetenz mit Vorliebe für Mehlspeisen 
und Fette, ja vielleicht überhaupt veranlagt mit einer Inkon¬ 
gruenz zwischen jener komplizierten Regulalion, welche in der 
Norm veranlasst, dass die Grösse des Appetits von der Grösse 
des Bedarfs des Organismus an Kalorien abhängt. Es erbt sich 
die hier angedeutete Wesensart fraglos in ganzen Familien fort. 
Es sind das Menschen, prädestiniert zur Fettsucht. (Auf andere 
hypothetische Möglichkeiten der Fettsuchtsentstehung, lipomatöse 
Tendenz und Intermediärstörungen ist hier nicht einzugehen.) 

So uneinig die Stoffwechsel-Physiologen noch heute in Be¬ 
zug auf die Grundlage unseres Wissens sind, so einfach und un¬ 
zweideutig gestalten sich die Dinge dennoch, wenn für die Ent¬ 
fettungskuren nach den wichtigen Prinzipien mit richtiger Frage¬ 
stellung geforscht wird. Wie gross oder niedrig auch immer das 
Umsatzoiveau sein mag, die einfache Forderung für die Ent¬ 
fettung lautet: die Zufuhr ist herabzusetzen, der Verbrauch zu 
erhöhen. Dass die Diät hier an erster Stelle steht, ist banal 
auszusprechen. Die Forderung, dass trotz Beschränkung der 
Kalorienzufuhr Sättigungsgefühl erzielt werden sollte und Eiweiss¬ 
verluste zu vermeiden sind, scheint kaum weniger selbstverständ¬ 
lich, und doch vernachlässigt gerade die Neuzeit die zweite dieser 
Forderungen in beachtenswertem Maasse. 

Die Entwicklung der Anschauungen ist hier lehrreich. Erst 
sagte man uns (Hirschfeid), jede energische Entfettungskur 
bedingt gewaltige Verluste am Eiweissbestande des Körpers; dann 
wurden wir mit Recht durch Noorden’s und Dapper’s Arbeiten 
belehrt. Es wurde demonstriert, dass bei grossen Eiweissgaben 
die Stickstoffeinbussen minimal werden, ja dass selbst Eiweiss 
angesetzt werden kann. Seither war die Forderung, bei Entfet¬ 
tungskuren 100, ja selbst 120 g Eiweiss zu geben, eigentlich un¬ 
bedingte Forderung. 

Neuerdings ist von Moritz als energische Entfettungskur eine 
reine Milchkur empfohlen worden. Er gibt während der Kur, be¬ 
rechnet nach dem Soll-Körpergewicht, 25 ccm Milch pro Ideal¬ 


kilogramm, d. h. bei einer NormalkÖrperlänge 40—80 g Eiweiss 
pro die. Andere neueste Vorschriften zeichnen sich ebenfalls 
durch die ungemein geringe Eiweissmenge aus. So empfiehlt 
Albu eine rein vegetarische Diät zur Entfettung, bei der nur 
40 —65 g (!) Eiweiss gereicht werden. 

Len hartz und sein Schüler Jakob haben die alte Karellkur 
neu belebt, bei der während strenger Bettruhe 5—7 Tage nur 
200 ccm Milch gereicht wurden, während später reichlichere 
Kalorienzufuhr stattfindet. Neben ihrer Hauptindikation für Kreis¬ 
laufkrankheiten ist die Kur auch als Entfettungskur empfohlen. 

Neben diesen fortgesetzten geringen Eiweissabgaben ist die 
Technik der Entfettungskuren durch die Karenztage von Röm- 
held und Boas bereichert worden. Durch die Einschaltung eines 
bzw. zweier relativer Hungertage werden oft weit schnellere Ge¬ 
wichtsverluste erzielt. Vorschläge ähnlicher Kombinationen sind 
z. B. von Tobias u. a. angegeben. Allen diesen Neuerungen 
gegenüber hat die Klinik Stellung zu nehmen. 

Das wohlbegründete Prinzip, nicht unter 100—120 g Eiweiss 
herabzugehen, ist das mit Recht durchbrochen worden? 

Die Lehre vom Eiweissminimum, unser Wissen, dass der 
Mensch mit weit geringeren Eiweissmengen auskoromen kann, als 
das alte Voit’sche Kostmaass sie enthielt, hat unsere Furcht vor 
Eiweissverlusten, die gewiss übertrieben war, allerdings gemildert. 
Vergessen wir aber nicht, dass ein Mensch bei ausreichender, ja 
übermässiger Gesamtnahrungszufuhr in der Tat mit recht wenig Ei¬ 
weiss auskommt, dass beim Unterernährten die Dinge dennoch anders 
liegen. Man hat sich bei gewissen Kuren überzeugt, dass bei er¬ 
heblicher Kalorieneinschränkung bisweilen dennoch bei 80 g Eiweiss¬ 
zufuhr eine negative Stickstoffbilanz nicht eintritt. Aber daraus 
folgere man nicht, dass sie nicht eintreten kann. Es ist ungeklärt, 
warum oft das eine Individuum hierin ungünstiger reagiert als 
ein anderes. Halten wir aber wenigstens die Bedingungen ein, 
die wir als eiweissersparend wissenschaftlich genau kennen; ich 
meine die Muskelarbeit und reichliche Zufuhr von Kohlehydraten 
als Eiweisssparer. Daraus geht hervor, dass bei einem Kranken, 
der Muskelarbeit nicht mehr verrichten kann, eine geringe Ei¬ 
weisszufuhr ein besonders verantwortungsvoller Eingriff sein muss. 
Es sei hier nur eingeschaltet, dass die Moritz’sche Kur als eine 
Art Karellkur ebenso wie diese selbst bei Kreislaufkomplikationen 
sehr wesentlich Gutes dem Fetten leisten kann, und dass hierdurch 
selbst die äussersten Bedenken einmal kompensiert werden können, 
sonst aber hat eine exakte Arbeit aus der Klinik F. v. Müller’s 
von Hedinger uns deutlich genug gezeigt, wie gewaltige N-Verluste 
(bis 8 g im Tagesmittel) neben schlechtem Befinden des Kranken 
durch die Kur von Moritz erreicht werden könneu. 

Warum also, und das ist die Frage, müssen wir denn mit dem 
Eiweiss so herabgehen? Ich kann dafür einen zureichenden Grund 
nicht finden. Die ältesten Entfettungschemata, und das waren 
gewiss ganz strenge Kuren, die rapide Gewichtsverluste erzielten, 
gaben erhebliche Eiweissquantitäten. Ich erinnere an die klassischen 
Kuren nach ßanting-Harvey, die bei 1200 gereichten Kalorien 
170—180 g Eiweiss geben, und an Oertel, der bei 1500 Kalorien 
fast gleich grosse Mengen Eiweiss gab, au Ebstein, der als 
Minimum 100 g Eiweiss doch immerhin empfiehlt, und so verordnen 
denn auch heute die erfahrensten Therapeuten auf diesem Gebiete, 
ich nenne nur v. Noorden, grössere Eiweissmengen (120—180 g). 

Ein zureichender Grund, von den bewährten Vorschriften ab¬ 
zugehen, liegt nur dann vor, wenn uns gezeigt wird, dass auch 
bei diesen Eiweissmengen Stickstoffverluste vermieden werden. 
Es kann eingewandt werden, dass auch Eiweissverluste nicht 
immer schaden. Man denke z. B. an die Therapie des Ulcus 
ventriculi von Leube. Gewiss haben Tausende von Menschen 
zu ihrem Vorteil die Eiweissschmelze vertragen ohne bleibenden 
Schaden; aber gerade dies herangezogene Beispiel ist lehrreich. 
Seit Len bar tz gezeigt hat, dass man auch mit reichlicher Nahrungs¬ 
zufuhr, ja bald mit Ueberernährung einen Ulcus behandeln kann, 
beginnen die Kliniker, wie mir scheint, mit vollem Recht sich der 
neuen kalorienreichen Therapie des Ulcus zuzuwenden. Warum 
in aller Welt gehen wir bei den Entfettungskuren den umgekehrten 
Weg? Es ist uns gezeigt, dass mit ausreichenden, ja überreichen 
Eiweissmengen glänzend entfettet werden kann bei vollem 
Sättigungsgefühl der Kranken; warum denn die nicht unbedenk¬ 
liche, allzu grosse Verringerung der Eiweissmenge in der Zufuhr? 

Der Grund liegt zum Teil in der Erfahrung, und sie bängt 
mit den endogenen Momenten zusammen, dass manche Fettsucht 
ganz besonders hartnäckig erscheint, und dies hat Boas zur 
Empfehlung der Karenztage geführt wohl mit vollem Recht. Jeder, 
der es ihm nachgeprüft hat, mu»s sich vom praktischen Wert 
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überzeugen, hinter dem vielleicht sogar eine besondere, nur ge¬ 
ahnte Eigenschaft des Stoffwechsels steckt. Was in 24 Stunden 
an Einbusse des Eiweisses in einem Karenztage passieren kann, 
ist schnell wieder gedeckt, falls es überhaupt zu direkter Ein¬ 
schmelzung von Organeiweiss kommt. Es lässt sich also gegen 
die Karenztage durchaus nicht das gleiche Bedenken Vorbringen 
wie gegen die protrahierte Eiweissüberernährung, ja selbst das 
Fasten durch 5—7 Tage (Jacob) wird nicht ohne weiteres zu 
verwerfen sein. 

In noch höherem Maasse als bei den besprochenen rapiden 
Entfettungskuren gilt die Warnung vor zu grosser Eiweissarmut 
der Rost bei den allmählichen Entfettungskuren. 

Kommt man schon bei den strengen Entfettungskuren mit 
einem Mindestmaass von Phantasie ohne ein starres Schema aus, 
so gilt das doppelt für die geringeren Einschränkungen in der 
Diät, die praktisch immer mehr die Oberhand gewinnen sollten. 
In bestimmte Grade die Höhe der Entfettungskuren zu gliedern, 
halte ich für überflüssig. Wie die Chemie eine exakte Wissen¬ 
schaft erst geworden ist, als in ihr die Wage Denken und Handeln 
beherrschte, so hat auch die Diätetik der Wage das Wesentlichste 
zu danken. Sie ist durch einen fettsüchtigen Patienten Harvey’s, 
eben jenen Banting, in die Wissenschaft eingeführt. Die Wage 
wird es uns sagen, ob die vorgeschriebene Diät für den Kranken 
zu allmählicher Entfettung genügt oder nicht, selbst, wenn 1 bis 
2 Wochen ohne Erfolg probiert werden muss. Es ist das mildere 
Vorgehen — immer mehr sollte auch das ungeduldige Publikum 
es einsehen — das meist weit bessere ungefährliche Verfahren. 
Gute Bücher, die die Details der Technik uns geben, existieren 
genug. Ein Hinweis auf Rosenfeld’s und P. F. Richter’s 
Kartoffelkur scheint mir dennoch, als Gegensatz zu den berühmten 
zum Teil irrationellen Verordnungen, hier am Platze: Die ohne 
Butter zubereifete Kartoffel ist für ihr grosses Volumen arm 
an Kalorien. 100 g Kartoffel enthalten nur 84 Kalorien, 
100 g Brot 240. So sättigen sie bei geringerem Nährwert und 
ersetzen für den Kranken das zu nahrhafte Brot; endlich sind sie 
als Kohlehydrate gute Eiweisssparer. Wasser und entfettete Bouillon 
werden zur Füllung des Magens vorher genommen, mageres Fleisch 
und Eier ergänzen die nötige Eiweissration. Aus diesen Grund¬ 
faktoren, ergänzt mit mancher Zukost, lässt sich eine beliebig 
kalorienarme Diät mit Leichtigkeit je nach der erforderlichen Höhe 
an der Hand jeder Nahrungstabelle zusaromenstellen. Der Beweis 
sehr günstiger N Bilanzen bei dieser Art des Vorgehens ist erbracht. 

Es bedarf heute kaum mehr der Erwähnung, dass Flüssigkeits¬ 
beschränkung wie abundante Flüssigkeitszufuhr nur einen sekun¬ 
dären Wert für die Entfettung haben. Auch der Wert der Mineral¬ 
wasserkuren ist ähnlich zu veranschlagen. Bei ihnen spielt eine 
schlechtere Ausnützung der Nahrung durch die schnellere Darm 
pa^sage bis zu einem gewissen Grade mit. 

Von den Mitteln, durch welche der Verbrauch erhöht wird, 
soll hier nur weniges herausgegriffen werden. Man überschätze 
nicht die Wirkung einer Muskelarbeit, die nur den 24. Teil 
des Tages in erhöhtem Maasse durchgeführt wird. Man über¬ 
schätze auch nicht das Gehen in der Ebene oder das Reiten. 
Nur angestrengtere Arbeit lässt mehr erhoffen als eine Unter¬ 
stützung der diätetischen Vorschriften. Namentlich aber mache 
man sich klar, dass die Massage für den Masseur eine erhebliche 
Muskelarbeit ist und nicht für den Massierten, so sehr wieder aus 
anderen Gründen die Massage für manche Fettsüchtige indiziert sein 
mag. Ob nicht hydrotherapeutische Maassnahmen im weitesten Sinne 
des Wortes eines Tages eine weit grössere Rolle zu direktem Fett- 
verlnst spielen werden als heute, scheint naheliegend. Wir wissen 
freilich, dass die so beliebten Schwitzprozeduren und Aebnlicbes 
im wesentlichen nur dem Kranken imponierende Wasserverluste 
bedingen. Es existieren aber Stoffwechselversuche, nach denen 
heisse Bäder, auch heisse Sandbäder den Stoffwechsel ganz ge¬ 
waltig erhöhen (bis 200 pCt.), Wirkungen, die anscheinend lange 
Zeit anlialten. Für die Praxis ist diese wichtige Erhöhung 'des 
Verbrauches noch nicht verwertbar, namentlich da beim Fetten 
leichter Uebererwärmungen in diesen Bädern zustande kommen, 
ja vielleicht die Bedingung sind zur Stoffwechselerhöhung. Es 
scheint aber, dass auch Hautreize allein Stoffwechselerböbungen 
bedingen können, und hier mag ein Weg für therapeutisches 
Handeln der Zukunft gewiesen sein. Für die Gegenwart haben 
im Sinne erhöhten Verbrauches durch Wärmeentziehung nur halb 
protrahierte Bäder in allen möglichen Kombinationen Bedeutung, 
gewaltig ist das auf diese Weise allein zu Erzielende nicht. 
Uebergehen wir diese Dinge, so ist noch eine Art der Stoffwechsel¬ 
erhöhung für die Praxis ernsthaft zu berücksichtigen: 


Die Schilddrüsenraedikation hat wechselnde Schicksale 
erlebt. Von den Zeiten des anfänglichen Enthusiasmus hindurch 
durch Enttäuschungen und schärfste Verwarnungen, ja Verbannungen 
des Mittels scheint aber die Gegenwart sich von neuem der 
Schilddrüse zuzuwenden. Zwar kennen wir die Unzuverlässigkeit 
des Mittels. Es wirkt anscheinend nicht auf jeden, es wirkt oft 
erst nach Wochen. Zwar kennen wir alle anderen Nachteile des 
Medikaments, allerhand nervöse Störungen, vor allem auch Glyko- 
surie; aber auch diese sind lange nicht so häufig eintretend, als be¬ 
hauptet wurde. Die Vorteile des Mittels sind aber von neuem klarer 
geworden, seit wir wissen, dass es nicht jenes reine Eiweissgift 
ist, von dem die Gegner sprachen. Es konnte gezeigt werden, in 
ausgedehnten Experimenten habe ich mich selbst davon überzeugt, 
dass die Umsatzsteigerung genau so gut auf Kosten der Fette und 
Kohlehydrate vor sich geht, ja dass bei reichlichen Eiweissgaben 
und geringer oder gar nicht durchgeführter Verringerung der 
Nahrungsaufnahme selbst Eiweissansatz erzielt werden kann. 
Es konnte zweitens gezeigt werden, dass nicht nur gewisse 
Typen von Fettsüchtigen auf die Schilddrüse reagieren, sondern 
auch typisch Mastfettsüchtige. Diese experimentellen Befunde 
haben ein wirklich praktisches Ergebnis. Will oder kann der 
Arzt die Nahrungszufuhr nicht wesentlich beschränken, so darf 
er sie mit vorsichtiger protrahierter Schilddrüsenmedikation kom¬ 
binieren, freilich nur bei herzgesunden Patienten. Er wird oft 
nach 14 Tagen bis 3 Wochen eine Umsatzsteigerung erzielen, 
welche einer Einschränkung der Diät um 1 / 3 , ja um noch mehr 
gleichkomrat. Er wird auf besonders reichliche Eiweissgaben 
Bedacht nehmen. Er wird den Kranken beobachten; bei Glyko- 
surie, bei nervösen Erscheinungen sofort auf diese Behandlungs¬ 
methode verzichten; aber er wird, sich an das Gesagte haltend, 
häufiger eine gute Entfettungskur durchführen können. 

Ich weiss, dass diese Auffassung gerade beim Praktiker nicht 
unbestritten sein wird. Es sei dementgegen daran erinnert, dass 
berühmte Sanatorien, zu denen die Fettsüchtigen allsomraerlich 
wallfahrten, ruhig und sicher die Scliilddrüsenmedikation als 
unterstützend für die Entfettungskuren anwenden. Die be¬ 
handelnden Aerzte sind, nnd ich spreche hier u. a. von den Er¬ 
fahrungen eines ernsten Praktikers, in hohem Maasse damit 
zufrieden. 


Technische Neuheiten. 

Die Chirurgie sucht in unserer Zeit mehr als je sich die 
Fortschritte der Technik zu Nutzen zu machen und schreckt nicht 
vor der Kompliziertheit und Kostspieligkeit der Konstruktionen 
zurück, wenn der zu erwartende Nutzen für den Patienten einiger- 
maassen ins Gewicht fällt. W. Meyer 1 ) beschreibt eine Universal¬ 
differentialkammer, in welcher der Chirurg befähigt ist, intra¬ 
thorakale Operationen in einer im Unter- und Ueberdruck befind¬ 
lichen Atmosphäre auszuführen. Diese Kammer besteht aus einer 
äusseren, grossen Unterkammer, in welcher die als Narkoseraum 
verwendete „positive Differentialkammer“ sich befindet. Beide 
Kammern stehen jede für sich getrennt mit je einem Ventilations¬ 
system in Verbindung. Die grosse Unterkammer dient als eigent¬ 
liches Operationszimmer, während die positive Differentialkammer 
den Ueberdruckapparat bildet und aus einem Drahtkorb besteht, 
in welchem ein Gummiballon vermittels eines aussen aufgestellten 
Gebläses aufgeblasen wird, so dass sich seine Wände gegen die 
Drahtwände an legen. Die Druck Verhältnisse, über deren Höhe 
Manometer Aufschluss geben, können während der Operation 
jederzeit nach Bedarf in beiden Kammern geändert werden. 

Ein weit einfacheres und billigeres Verfahren zur Anwendung 
allerdings nur der positiven Druckluft bei Eröffnung des Thorax 
gibt K u h n - Kassel 2 ) an. Sein Luftkompressor ist aus Ballonstoff 
hergestellt und bildet eine kapnzenartige Maske, welche mit her¬ 
metisch zu versch Hessen den Oeffnungen für ein Gesichtsventii mit 
Fenster zum Einscblupfen versehen ist. Die von einer beliebigen 
Kompressionsvorrichtung gelieferte Druckluft wird durch einen 
vor dem Gesicht des Patienten endenden Metallscblauch dem 
Maskenraum zugeführt. Die Narkose, welche bereits vor Abschluss 
der Maske eingeleitet war, wird nun vermittels eines in einem 
Zipfel im Innern der Maske eingebundenen Esmarcb’schen Tropf¬ 
glases, dessen Entleerung man durch das Fenster der Maske be¬ 
obachtet, weitergeführt. Alle übrigen Manipulationen am Kopf 

1) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 47. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 50. — Vergl. auch Ver¬ 
fahren von Meitze rin der vorigen Nummer dieser Wochenschrift. Red. 

5* 


Digitized by 


Go >gle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 








632 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 14. 


des Patienten werden von aussen durch Einstulpen der Masken¬ 
wand bewirkt. 

Eine andere Art der Verwendung von Druckluft in der 
Operationstechnik wird von A. Fuchs-Wien’) vorgeschlagen, und 
zwar zum Betrieb der Trepanbohrer, -Fräser, Sägen usw. bei 
Schädeloperationen an Stelle der elektrischen Kraftübertragung. 
Nach den Erfahrungen des Autors ist dieses Verfahren billiger, 
eiufach und vor allem für Transportzwecke geeigneter, indem man 
sich einer einfachen Handpumpe (Fahrradpumpe) zur Erzeugung 
der die Antriebskraft liefernden Druckluft bedienen kann. 

Die bisher übliche Technik der Stauungsbyperämie litt an 
dem Mangel einer genauen Regulierbarkeit des angewandten 
Druckes; die Grösse dieses letzteren zu bestimmen war bisher nur 
ein Resultat der Erfahrung und daher für den weniger Geübten 
nicht leicht. Der Druck der Stauungsbinde soll nämlich nahezu 
dem arteriellen Minimalblutdruck entsprechen, d. h. so gross 
sein, dass der Blutstrom in den Venen vollkommen unterbrochen, 
dagegen derjenige in den Arterien in keiner Weise gehemmt ist. 
Um diese Grenze genauer zu bestimmen, verwendet zur Verth 
nach einem am 21. Februar 1910 in der Berliner militärärztlichen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrag als Stauungsbinde eine 15 cm 
breite ReckIinghausen’sche Binde, welche durch ein Gummi¬ 
gebläse aufgeblasen wird; der erhaltene Innendruck wird durch 
ein angeschlossenes Manometer gemessen. Derselbe wird soweit 
gesteigert, bis ein auf eine jenseits der umschnürten Stelle auf¬ 
gesetztes Membranstethoskop das Korotkow’sche akustische 
Phänomen hören lässt; es ist dann der gewünschte Minimaldruck 
erreicht. 

Ein Vorschlag HeidenhainVWorms, in allen Fällen, wo 
es sich in Krankenhäusern um die Verwendung keimfreien Wassers 
handelt, dasjenige einer etwa vorhandenen Heisswasserleitung zu 
wählen, da es diese Bedingung erfülle, verdient Erwähnung mit 
Rücksicht auf die Vereinfachung der Ausstattung und Verringerung 
der Anlagekosten beim Bau von Krankenhäusern. Das Heisswasser 
wird einem etwa 50 cm langen „Schrankhafen“ entnommen und 
in einem von der Kaltwasserleitung gefüllten Porzellanbecken 
abgrkühlt. 

Eine neue Schnellmethode zur Bestimmung des Eiweissgehaltes 
im Harn gibt Aufrecht 2 ) an, welche darin besteht, das Eiweiss 
im Reagierrohre wie beim Esbach’schen Verfahren durch eine 
Lösung von Pikrinsäure und Zitronensäure zu fällen und dann 
das mit Höhenmarken versehene, unten verengte Rohr 2 Minuten 
lang zu zentrifugieren. Es wird hiermit nicht nur an Zeit gespart, 
sondern nach Ansicht des Referenten auch ein zuverlässigeres 
Resultat als bei der einfachen Sedimentierung erzielt, da die bei 
letzterer durch spezifisches Gewicht und Viscosität der Flüssigkeit 
bedingten Ungleichmässigkeiten bei Anwendung des grösseren 
Zentrifugaldrucks weniger zur Geltung kommen. 

Eine neue Tatsache hat die Harndiagnostik bereichert. 
Loewenhardt hat nacbgewiesen, dass der aus gesunden Nieren 
einzeln entnommene Harn annähernd das gleiche elektrische 
Leitungsvermögen besitzt, während bei Erkrankung einer Niere 
der von dieser gewonnene Harn in seiner Leitfähigkeit herab¬ 
gesetzt ist. Auf Grund dieser Wahrnehmung hat Loewenhardt 
durch die Firma Siemens & Halske einen Apparat konstruieren 
lassen, welcher vermittels einer Wheatstone-Kohlrausch’schen 
Brückenanordnung mit Schleifkontakt, Wechselstromquelle und 
Telephon die Leitfähigkeitswerte auf einer Skala direkt abzulesen 
gestattet. Der Apparat ist sehr handlich und genügt zur Unter¬ 
suchung eine Menge von nur 1 1 J 2 ccm Urin. 

Eine Kombination von Thermotherapie und Mechanotherapie 
benutzt Bähr 3 ) bei seinem Mobilisierungsapparat für Hand- und 
Fingergelenke, indem er die Bewegungen in einem Gehäuse vor- 
uimmt, in welchem die Luft durch einen unter demselben aufge¬ 
stellten Bunsenbrenner erwärmt wird. Der Finger wird durch 
Drehen einer zwischen zwei Schwungrädern angebrachten Welle 
unter Benutzung eines teilweise gepolsterten Gurtes bewegt. 

Die Möglichkeit der Uebertragung von Krankheiten durch das 
elektrische Lichtbad hat Beez-Berlin 4 ) veranlasst, eine solche 
aseptisch zu haltende Einrichtung zu konstruieren, welche noch 


1) A. Fuchs-Wien, Ueber die Verwendbarkeit komprimierter Luft 
für chirurgische Zwecke, speziell für Trepanation des Schädels. Wiener 
klin. Rundsch., No. 47. 

2) Aufrecht, Deutsche med. Wochensehr., 1909, No. 46. 

3) Bähr-Hannover, Hand- und Fingergelenk-Mobilisierungsapparat 
im Heissluftbad. Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 48. 

4) Beez-Berlin, Ein aseptisches ueues elektrisches Licht- und Warm¬ 
luftbad. Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 48. 


manche weitere Vorteile bietet. Zu diesem Zweck sind die 
Lampen hinter Glaswänden angebracht. Zum Abzug der Wärme 
befinden sich über den Lampen Luftschächte, welche in einen rund 
um den Kasten gehenden Kanal münden. Ein elektrisch betriebener 
Ventilator saugt die warme Luft ab, so dass nur die Wirkung der 
Lichtstrahlen zur Geltung kommt. Soll gleichzeitig eine Wärme- 
wirkuug erzielt werden, so bläst man umgekehrt die warme Luft 
nach innen. Zur Steigerung der Wärmemenge ist dem Ganzen 
noch ein elektrischer Heizkörper beigegeben. 

Die Verwendung des Ozons als kräftig oxydierendes und daher 
desinfizierendes und desodorisierendes Mittel macht weiter be¬ 
deutende Fortschritte. Besonders vorteilhaft ist diese Wirkung 
zur Keirofreimachung des Trinkwassers zu verwenden, und es scheint, 
als ob das Ozon dazu berufen ist, alle anderen obigem Zweck 
dienenden Verfahren zu verdrängen. 

Dieser Vorzug besteht darin, dass dem Wasser keinerlei 
heterogene Bestandteile zugefügt werden, sondern infolge der 
Spaltung des Ozons in Sauerstoff, welcher sich im Wasser auf¬ 
löst, noch eine Geschmackverbesserung zuteil wird. Bezüglich 
der Technik der Ozonierung verweisen wir auf die bereits früher 
hier gemachten Ausführungen. Es sei noch erwähnt, dass bisher 
von der Firma Siemens & Halske bereits grössere derartige An¬ 
lagen zum Teil mit in die Augen springenden hygienischen Vor¬ 
teilen in verschiedenen Städten des In- and Auslandes, insbesondere 
in Wiesbaden und in Paderborn errichtet worden sind, ln Peters¬ 
burg, Wiborger Stadtseite, befindet sich zurzeit ein 100 cbm Wasser 
in der Stunde lieferndes Ozonwerk; ein zweites, 2000 cbm pro 
Stunde lieferndes und mit Schnellfiltern auszustattendes Werk, ist 
daselbst in . Bau. Ausserdem bat Paris sich Ende vorigen Jahres 
zur Errichtung von zwei Ozon wasser werken von 45 000 cbm pro 
Tag entschlossen, von denen eins nach dem System Siemens- 
de Friese, das andere nach demjenigen der Compagnie de L’ozone 
ansgeführt werden soll. 

Auch in der Verwendung des Ozons als Luftsterilisator sind 
weitere Fortschritte zu melden, und solche Einrichtungen haben 
bereits eine weite Verbreitung nicht nur in Krankenhäusern, sondern 
auch in vielen grossen Versammlungsräumen jeglicher Art ge¬ 
funden. Die genannte Firma verwendet zu diesem Zweck gitter¬ 
förmig angeordnete, zur Hälfte durch Glasröhren isolierte Metall¬ 
flächen, zwischen welchen die durch die Gitter geleiteten, durch 
einen Transformator auf mehrere 1000 Volt gebrachten Wechsel¬ 
ströme flächenhafte, büschelförmige Entladungen erzeugen. Durch 
einen rotierenden Ventilator wird die zu ozonierende Luft durch 
diese Gitter getrieben. 

Durch die Firma ist nun auch der Versuch gemacht worden, 
die unschädlich desinfizierende Eigenschaft des Ozons unmittelbar 
für die Wundbehandlung zu verwerten. Der diesem Zweck dienende 
Apparat ist in einem fahrbaren Schränkchen untergebracht und 
enthält u. a. einige röhrenförmig konstruierte Ozonelemente, 
welche nach gleichem Prinzip wie das oben angegebene das Ozon 
ber8tellen, ferner einen Transformator zur Erhöhung der Spannung 
des Wechselstromes, Schalttafel, Gasmessapparat und eine Sauer¬ 
stoffbombe. Der Sauerstoff dringt unter Druck durch die 
Ozonierungsflächen und wird mittelst Schlauches zum Patienten 
geleitet; einer besonderen Ventilationsvorrichtung bedarf es 
daher nicht. 

Die Verwendbarkeit der Photographie in der Medizin hat 
weitere Fortschritte zu verzeichnen. Wir wollen hier nicht von 
der zu einem wichtigen Hilfsmittel der medizinischen Lehrtechnik 
emporstrebenden Kinematographie sprechen, deren bereits ziemlich 
fortgeschrittenen Erzeugnisse wir am 22. II. 1910 im Kaiserin- 
Friedrich-Haus bewundern durften, sondern einer neuen Methode 
der photographischen Pulsregistrierung gedenken, welche Reinhard 
Ohm 1 ) beschrieben hat. Es wird ein kleines Spiegelchen so auf 
die Radialisgegend mit altem Cedernöl aufgeklebt, dass dessen 
oberer Rand bei wagerecht fixiertem Vorderarm von der Arterie 
gehoben und gesenkt wird, während der untere Rand sich um 
einen festen Unterstützungspunkt dreht. Auf den Spiegel fällt ein 
schmales Lichtband einer Bogenlampe, welches von einer Sammel¬ 
linse parallel gemacht ist. Das reflektierte Lichtband wird auf 
eine sich bewegende photographische Platte geworfen und entwirft 
auf derselben eine sehr deutliche und genügend scharfe Pulskurve. 
Der Vorteil des Verfahrens besteht hauptsächlich darin, dass eine 
Belastung des Arterienrohres wie bei den anderen Verfahren nicht 
stattfindet. Die erhaltene Kurve ist daher wahrer. 


1) Reinhard Ohm, Beitrag zur photographischen Pulsregistrierung. 

Münchener med. Wochenschr. vom 15. II. 1910, No. 7, S. 343. 
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4. April 1910. 

Die Photographie hat weiter für die Medizin eine erhöhte 
Bedeutung durch die Einführung des Lumiere’schen Autocbrom- 
verfahrens gewonnen. Die Wiedergabe der Farbenabstufungen ist 
besonders bezüglich der so häufigen roten und rötlichen Töne im 
allgemeinen zufriedenstellend. Dieselbe hängt hauptsächlich von 
dem vor der Platte zu verwendenden Gelbfilter ab. Die Tatsache, 
dass sehr viele derartige Aufnahmen unter Verwendung des 
elektrischen Bogenlichts ausgeführt werden müssen, und die 
Lumiere’schen Filter bisher nicht auf dieses abgestimmt sind, 
hat Gummelt 1 ) veranlasst, für diesen Zweck ein Filter an- 
zngeben, welches sehr gute Resultate liefern soll. Man fertigt 
ein solches an, indem man sich eine Stammlösung von Pikrin¬ 
säure 0,1 : 500 Wasser bereitstellt und von dieser 1,0 mit 
3,0 Wasser mischt. Eine Schichtdicke dieser Lösung von 10 mm 
gibt ein gutes Resultat. Man kann auch auf eine unentwickelte, 
aber fixierte Diapositivplatte nach gutem Waschen eine Lösung 
von 0,05 Pikrinsäure in 500 Alkohol aufgiessen. 

Zum Schluss soll noch der neuesten Bestrebungen, bei Anlage 
von Krankenhäusern die Gefahr der Uebertragung ansteckender 
Krankheiten von einem Krauken auf den anderen gänzlich aus- 
zuschliessen, gedacht werden. Dieser Aufgabe hat sich Ingenieur 
Meitzer-Petersburg 2 ) anscheinend mit gutem Erfolge untei zogen. 
Nachdem er an Grundrissen der verschiedensten neuen Kranken¬ 
hausanlagen mehrerer Grossstädte auf diese immer noch nicht 
beseitigte Gefahr hingewiesen, stellt er verschiedene Projekte auf, 
welche diesen Mangel nicht besitzen. Sein System entspricht 
folgenden Forderungen: Strengste Isolierung jedes einzelnen Kranken 
vom Moment der Aufnahme ab, während der Untersuchung und 
der ganzen Beobachtungszeit; eine Uebertragung einer Krankheit 
durch das ärztliche und Pflegepersonal sowie durch die Gebrauchs¬ 
gegenstände muss ausgeschlossen sein; es darf nichts aus dem 
Krankenraum entfernt werden, ohne vorher gründlich desinfiziert 
und gereinigt zu sein. Zur Durchführung dieser Forderung ist 
es nötig, dass der Kranke durch eine besondere, an der Peripherie 
des Gebäudes gelegene Tür zunächst in ein ausschliesslich für 
ihn bestimmtes Empfangszimmer gebracht wird, woselbst die Auf¬ 
nahme und Besichtigung stattfindet, und welches sofort nach 
der Räumung zu desinfizieren ist. Besteht ein Zweifel an 
der Diagnose, so kommt der Kranke in einen anstossenden 
ähnlichen, nur für ihn bestimmten Raum, wo er urogekleidet und 
gebadet wird. Darauf wird er in einen dritten Raum übergeführt, 
in welchem er bis zur endgültigen Bestimmung seiner Krankheit 
verbleibt. Der zur gleichzeitigen Aufnahme von 20 Kranken 
nach diesem System gebaute Pavillon zeigt im Grundriss die für 
je einen Kranken bestimmten Zimmer in radiärer Anordnungen 
einem im Grundriss als 24-Eck angeordneten Gebäude. Die im 
Mittelpunkt des Gebäudes freibleibenden Räume sind für den 
Arzt, die diensttuende Schwester, als Laboratorium und zum Auf¬ 
enthalt des übrigen Dienstpersonals bestimmt. Ausserdem sind 
noch 4 kreuzweise durch die Mitte des Gebäudes gehende Durch¬ 
gänge vorhanden, welchen vor dem Ausgang je ein besonderer, 
von Meitzer als Schleuse bezeichneter Raum vorgelagert ist, und 
in welchem Alle, die den Pavillon verlassen, die Desinfektion an 
sich vollziehen. 

An Stelle des polygonen Grundrisses kann mit gleichem Vor¬ 
teil auch der rechteckige verwandt werden. Ueber die übrigen, 
bis in alle Einzelheiten gut durchdachten Einrichtungen, deren 
Beschreibung hier zu weit führen würde, gibt die Abhandlung 
Aufschluss. Die Kosten sollen diejenigen der älteren Einrichtungen 
nicht überschreiten. Die einwandfreie Funktion des Ganzen ist 
allerdings mit Sicherheit nur bei Verwendung von durchaus zu¬ 
verlässigem Personal gewährleistet. Gillet-Berlin. 


Die Neuroflbrillenlehre und ihre Folgerungen 
im Gegensatz zur Neuronenlehre. 

(Sammelreferat.) 

Von 

Walter Frankfurther. 

Als Waldeyer im Jahre 1891 die damalige Kenntnis vom 
Bau des Nervensystems in den Satz zusainmenfasste: „Das Nerven- 

1) Gummelt, Ein Gelbfilter für Lumiere’sche Aufnahmen mit 
Bogenlichtbeleuchtung. Münchener med. Wochenscbr., 1910, No. 16, S. 307. 

2) Meitzer, Die Bedeutung des Typus der Hospitalbauten im 
Kampfe mit den Infektionskrankheiten. Verlag von L. Rieken, St. Peters¬ 
burg, Newsky, No. 14. 


System besteht aus zahlreichen untereinander anatomisch wie 
genetisch nicht zusammenhängenden Nerveneinheiten“, stützte er 
sich im wesentlichen auf die His’sehen erabryologischen Befunde 
und die überraschenden mikroskopischen Bilder, die die Golgi- 
Methode lieferte. Die grosse Einfachheit dieser Theorie, die die 
bis dahin völlig dunklen Abläufe der nervösen Prozesse über¬ 
sichtlich gruppierte, gewann ihr bald allgemeine Anerkennung, 
wobei die Theorie noch erweitert und vertieft wurde. Die gene¬ 
tische und anatomische Einheit hatte Waldeyer gefolgert, die 
funktionelle Einheit ergab sich daraus eigentlich von selbst, um 
so mehr, als gerade pathologische Funktionsstörungen sich durch 
die Neuronentheorie befriedigend erklären Hessen. Ebenso selbst¬ 
verständlich war es, dass das Neuron eine trophische Einheit 
darstellen musste, da eben Dendriten, Zelle und Neurit mit End¬ 
bäumchen als eine einzige Zelle aufgefasst wurden. Auch dies 
Hess sich experimentell durch die primäre Nervendegeneratiou 
belegen. 

Seit dieser Zeit hat aber die mikroskopische Technik wesent¬ 
liche Fortschritte gemacht. Es gelang ihr, in der Nervenzelle die 
Fibrillen nachzuweisen und diese Entdeckung hat, verbunden mit 
vielen anderen Forschungen, die durch sie teils angeregt wurden, 
teils erst ihre befriedigende Erklärung fanden, zu einer wesentlich 
veränderten Auffassung vom Bau des Nervensystems und vom 
Funktionieren seiner Teile geführt. 

Es kann in einem Referat nicht darauf ankommen, Streit¬ 
fragen auf Grund der vorliegenden Arbeiten zu entscheiden, denn 
dies wird stets nur die direkte Betrachtung der Präparate möglich 
machen. Es soll vielmehr gezeigt werden, wie sich aus dem 
histologischen Befunde der Fibrillen heraus beute schon ein mehr 
oder minder scharf umrissenes Lehrgebäude entwickelt bat, das 
dem alten Neuronbegriff in allen seinen 4 Punkten entgegentritt, 
das aber nicht nur neu ist, sondern vielleicht auch geeigneter, 
den Ablauf der nervösen Prozesse begreiflich zu machen; es soll 
vor allem gezeigt werden, wie sowohl die anatomische (bisto- 
logisch-embryologische), wie die biologische (funktionell-trophische) 
Einheit des Neurons auf Grund wissenschaftlicher Erfahrungen 
aufgegeben werden kann; ob wir sie aufgeben werden müssen, 
kann nur sorgfältige Nachprüfung ergeben. 

Die Entdeckung der Fibrillen im Achsencylinder ist schon 
von Schulze gemacht worden. Sicherheit gewannen diese Be¬ 
funde aber erst, als im Jahre 1897 Apathy seine Untersuchungen 
über das Nervensystem der Hirudineen veröffentlichte. Mittels 
dreier verschiedener Methoden gelang es ihm, in allen Teilen des 
Körpers, die irgendwie etwas mit nervöser Funktion zu tun hatten, 
Fibrillen nachzuweisen. Die Fibrillen laufen im Nerven gewellt, 
um Dehnungen des Nerven bei Streckung des Thieres folgen zu 
können. Im gedehnten Nerven verlaufen die Fibrillen gerade. 
Gerade bei den Würmern übrigens fand sich im Fibrillenverlauf 
der sensiblen und motorischen Nerven ein typischer Unterschied: 
während die sensiblen Nerven mehrere im Kreise geordnete 
Fibrillen enthalten, besitzt der motorische Nerv nur eine stärkere, 
im Zentrum gelegene Fibrille. 

Aus dem Achsencylinder treten die Fibrillen in die zentrale 
Ganglienzelle, wo sie ein echtes Fibrillennetz dicht um den Kern 
herum bilden. Dieses Netz ist mit einem zweiten Netz in den 
äusseren Zonen der Zelle verbunden, von dem aus die Fibrillen 
durch die Dendriten die Zelle wieder verlassen, um dann das von 
Apathy sogenannte diffuse Netz zu bilden. Es ist dies ein 
echtes Fibrillennetz, das die ganze Masse der Ganglien durch¬ 
zieht. Aus ihm sammeln sich wieder die Elementarfibrillen zu 
Primitivfibrillen, um in die Nerven einzutreten. Die Fibrillen 
sind also zental niemals unterbrochen, ebenso hat man peripher 
niemals ein Ende feststellen ,könnon. Die motorischen Nerven 
senden ihre Fibrillen an die Muskelzellen, wo diese ihre Peri¬ 
fibrillärsubstanz verlieren und, wie manche beobachtet haben, in 
das Sarkoplasma übergehen, untereinander anastomosieren und 
wieder langmaschige Netze bilden. Die Fibrillen der sensiblen 
Nerven bilden in den Zellen der Receptionsorgane gleichfalls 
Netze, verlassen dann aber z. B. bei den Hautnerven wieder die 
Zelle, um ein interepitheliales Netz zu bilden, ohne dass eine 
Fibrillenendigung festzustellen war. Eine Unterbrechung von der 
sensiblen Reizaufnahmestelle bis zur motorischen Reizentladungs¬ 
stelle findet in den Fibrillen nicht statt. Das Netz ermöglicht 
sogar, dass Fibrillen von der sensiblen in die motorische Bahn 
übergehen, ohne überhaupt eine Ganglienzelle passieren zu müssen. 

Diese Befunde Apathy’s an Wirbellosen wurden von Betbe 
ergänzt. Allerdings konnte er und sein Schüler Prentiss an 
Carcinus maenas sich nicht von dem Vorhandensein eines ganz 
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allgemeinen diffusen zentralen Fibrillennetzes überzeugen, er fand 
vielmehr einzelne diffuse Netze, die den verschiedenen lunervations 
regionen entsprachen. Für die Wirbeltiere ergab seine Molybdän- 
methode in den Zellen überhaupt keine Netze, sondern nur glatt 
durchlaufende Fibrillen, die die Zelle durch die verschiedenen 
Dendriten und den Achsencylinder erreichten und auch wieder 
verliessen, ohne Anastomosen miteinander einzugehen. Die Fibrillen 
brauchen dabei nicht den mittleren Teil des Zellkörpers zu 
passieren. Dafür stellte er aber ein extrazelluläres Netz fest, 
das sich den Dendriten und dem Zellleib überall dicht auflegt, 
und das er Golginetz nannte. Dieses Netz ist sicher nervös und 
nicht mit dem von Golgi dargestellten, jetzt allgemein als Keratin¬ 
gerüst aufgefassten Netze identisch, dessen Balken gerade in den 
Lücken des Golginetzes liegen. Die Fibrillen der Zelle münden 
direkt in dieses Netz ein, das nach Bethe’s Meinung das von 
Nissl theoretisch erschlossene „zentrale Grau“ darstellt, d. h. 
den bisher färberisch nicht differenzierteu Teil der Grosshirnrinde, 
der nicht Zelle, nicht markhaltige oder marklose Faser und nicht 
Giia ist. Vergleicht man aber die Bethe’schen Zellbilder, die 
verhältnismässig wenig Fibrillen enthalten, mit den viel reicheren, 
die die Cajarscben und Bielschowsky’schen Silbermethoden 
liefern, so muss dieses glatte Durchlaufen der Fibrille mindestens 
zweifelhaft erscheinen und vielleicht auf eine unvollständige 
Färbung zurückgeführt werden, um so mehr, als Donaggio ein 
ungemein feines Netz in den Vorderhornzellen des Hundes z. B. 
dargestellt hat. Die theoretischen Betrachtungen aber würden da¬ 
durch nicht wesentlich modifiziert werden. Ausser diesen zentralen 
Fibrillennetzen bilden die Fibrillen noch an allen EndorganeD 
Netze, wie motorische Endplatten, Grandry’sche, Meissner’sche, 
Vater-Paccini’sche Körperchen, an denen nirgends das Eude 
einer Neurofibrille gefunden wurde, ohne dass allerdings das 
intracutane, diffuse Netz Apatby’s sich bestätigte. Nach Held, 
Botezat und Dogiel bilden die Fibrillen sogar innerhalb der 
Achsencylinder langgestreckte Netze, namentlich an den Teilungs¬ 
stellen der Nerven, und es ist kar, wie wichtig diese Beobachtungen 
für die Erklärung des Kühne’schen Zweizipfel-Muskelversucbs 
und seine theoretischen Folgen werden kann. 

ln der Neuronenlehre ist mit besonderem Nachdruck gerade 
um die völlige Unabhängigkeit der einzelnen Neuronen voneinander 
gekämpft worden, wobei die Leitung durch Kontiguität und nicht 
durch Kontinuität vermittelt werden sollte, obwohl Waldeyer 
selbst darauf gar nicht so grosses Gewicht gelegt hatte. Gerade 
über diesen Punkt sind deshalb zahlreiche Untersuchungen an 
gestellt worden. Schon früher wurden Dendritenanastomosen 
zwischen zentralen Zellen beobachtet (so letzthin von Rosenzweig 
in der Subst. Rolandi) ihrer grossen Seltenheit wegen aber als 
pathologische Funde betrachtet. Nun haben aber zwei italienische 
Autoren an frischen Präparaten von ausgewachsenen Tieren diese 
Protoplasma- (und nicht nur Fibrillen ) Anastomosen der Dendriten 
mit solcher Häufigkeit nachgewiesen, dass es sich vielleicht doch 
um normale Gebilde handelt, die dann ein wenn auch nicht 
durchaus beweisendes Argument gegen das Gesetz von der dyna¬ 
mischen Polarisation der Nervenzelle bilden würden. Man muss 
bedenken, dass auf Schnittpräparaten zwei Zellen mit ihrer Den- 
dritenanastomose nur ausserordentlich selten in einer Schnittebene 
liegen werden. Die Anastomosen wurden in Grossbirn, Kleinhirn 
und Rückenmark beobachtet, zwischen zwei oder drei Zellen von 
gleichem oder auch verschiedenem Typus, sodass ganze Zellgruppen 
mit vollster Kontinuität vorhanden zu sein scheinen. Bemerkens¬ 
wert ist, dass auch Held auf Grund ganz anderer Methoden und 
vor dem allgemeineren Auftreten der Fibrillenlehre zu der Ueber- 
zeugung kam, dass eine Trennung zwischen dem Protoplasma 
des Zellkörpers und des Achsencylinderendbäumchens, das sich 
an ihn anlegt, nicht zu ziehen ist und, was noch später von 
Wichtigkeit sein wird, diese Uebergangsstelle direkt am Achsen¬ 
cylinder gelegen sein kann, sodass die Reizleitung die Zelle gar 
nicht in Anspruch zu nehmen braucht. Auf Grund von Rekon¬ 
struktionen eines Zentralnervensystems von Ascaris kommt 
Goldscbmidt zu dem Schluss, dass „letzten Endes alles mit 
allem verbunden ist“. Dann hat Golgi mit seiner Methode Prä¬ 
parate dargestellt, z. B. aus dem Aromonshorn, bei denen die 
Neuriten, die aus den Zellen austreten, ein Netzwerk bilden und 
dann aus diesem Netze erst die eigentlichen Fasern entspringen. 
Besonders haben aber die Fibrillenmethoden zur Entdeckung solcher 
intrazentraler Neuronenverbindungen geführt. Abgesehen von den 
diffusen Netzen Apathy’s uud den Golginetzen Bethe’s liegen 
viel weniger bestrittene Beobachtungen an den Held’sehen End¬ 
füssen (im Trapezkern des Kaninchens) vor. Hier beobachtete 


Held mit der Cajal’schen Methode, dass die Fibrillen der End¬ 
bäumchen sieb mit ganz kleinen Netzeben (Endfüssen) an die 
Zelle legen, und dass von ihnen aus direkte Fibrilleoverbindungen 
mit den intrazellulären Fibrillen bestehen. Diese Endfüsse können 
nach Held so zahlreich werden, dass sie ordentliche perizelluläre 
Netze bilden, die auch untereinander in Verbindung treten können 
und so vielleicht die Andeutung eines diffusen Netzes bei Wirbel¬ 
tieren darstellen. Ebenso wurden von Bielscbowsky und 
Wolff direkte Fibrillenübergänge an den Purkinje’schen Zellen 
des Kleinhirns und ihren perizellulären Netzen beobachtet, ln 
der Subst. Rolandi wurden marklose Fibrillen gesehen, die von 
den intrazellulären Fibrillen stammen und so die Behauptung 
widerlegen, dass die Fibrillen gleichsam innerhalb eines Neurons 
„kreisen“ (Dogiel). 

Man siebt also, dass an den Fibrillen wenigstens keine 
Grenzen einzelner Neurone za beobachten sind, abgesehen von 
den intrazellulären Netzen, die eine solche Trennung überhaupt 
illusorisch machen. Dies deckt sich aber sehr gut mit Beob¬ 
achtungen an den niedersten Tieren, bei denen das Nervensystem 
überhaupt nur aus einem, durch den ganzen Körper verteilten 
anastomosierenden Nervenzellengeflecht besteht. Soll nun aber 
damit bewiesen werden, dass der reizleitende Apparat nicht aus 
einzelnen getrennten „Neuronen“, sondern aus einem kontinuier¬ 
lichen Fasersystem besteht, so muss noch nachgewiesen werden, 
dass die Fibrillen wirklich das Reizleitende sind. 

Dies schien im Anfänge selbstverständlich. Wie man nach 
Entdeckung des Achsencylinders die Heizleitung von der ganzen 
Nervenfaser auf ihn übertrug, so übertrug mau sie auch jetzt auf 
das entsprechend feinere anatomische Substrat, die Fibrillen; wie 
denn Pflüger auch ganz neuerdings darauf aufmerksam macht, 
dass er die leitende Funktion der Fibrillen schon vor 19 Jahren 
aus dem elektrischen Verhalten des Nerven gefolgert habe. Seit aber 
die Leydig’sche Ansicht von der Leitung des Hyaloplasmas u. a. 
in Wolff wieder einen eifrigen Vertreter gefunden hat, der die 
Fibrillen nur als Stützen für das Hyaloplasma auffasst, ist es 
notwendig geworden, den Nachweis für die leitende Tätigkeit 
der Fibrillen zu führen. An und für sich besteht schon die 
grosse Wahrscheinlichkeit — diesen Grund macht hauptsächlich 
Apathy geltend — dass das Element, das sich überall findet, 
wo Reizleitung angenommen werden muss, und das andererseits 
eine für die Reizleitung besonders günstige Kontinuität besitzt, 
eben das Reizleitende ist. Bethe hat aber noch den histologischen 
Nachweis geführt, dass die Fibrillen an den Ran vier’seben Ein¬ 
schnürungen allein durch eine ziemlich starke Platte treten, die, 
wie er durch Quetschen einzelner Nervenfasern mit einem Haare 
unter dem Mikroskop nachwies, die Perifibrillärsubstanz nicht 
durchlässt. Viel beweisender aber noch ist sein Versuch, der 
von der oben erwähnten Tatsache ausgeht, dass die Fibrillen ira 
Nerven wellig, im gestreckten Nerven aber gerade verlaufen. Er 
fand für den Blutegel, dass die Leitungsgeschwindigkeit in einem 
gegebenen Nervenstück innerhalb der Grenzen der physiologischen 
Dehnung proportional seiner jeweiligen Länge ist, d. h. umgekehrt 
ausgedrückt, dass die Erregungsleitung in einem bestimmten 
Nervenstück, ganz gleich, wie stark es zusammengezogen oder 
gedehnt ist, stets die gleiche Zeit in Anspruch nimmt, der Weg, 
den also der Reiz zurückzulegen hat, stets der gleiche bleibt. 
Diese sich stets gleichbleibende Strecke stellen eben die Fibrillen 
dar, während das Hyaloplasma bezw. die Perifibrillärsubstaoz 
durch die Dehnung wirklich länger wird. 

Sind die Fibrillen also das Leitende, so kann von einer 
anatomischen Einheit nicht gut mehr die Rede sein, um so mehr, 
als ja auch die Fibrillen die Nervenzellen (bezw. Nerven) ver¬ 
lassen und in die Muskelfaser unter Verlust ihrer Perifibrillär¬ 
substanz übergehen. 

Dies wird noch deutlicher werden, wenn wir den Weg be¬ 
trachten, auf dem sieb diese Verteilung der Fibrillen entwickelt 
hat. Nach His sollte der Achsencylinder aus dem Neuroblasten 
auswachsen und in freiem Wege sein Endorgan erreichen und 
Entsprechendes hatCajal für die Neurofibrillen dargestellt. Nun 
bat aber Held naebgewiesen, dass der Achsencylinder dabei das 
Protoplasma sogenannter Leitzellen passiert, die später zu den 
Sch wann’schen Zellen werden, also dass auch periphere Elemente 
an der Bildung der Nerven beteiligt sein müssen. Aehnlicbe mikro¬ 
skopische Bilder wurden von Schultze und Bethe anders gedeutet. 
Nach 0. Schultze entstehen die Nerven aus Zellketten, die sich 
durch Teilung aus einer einzigen Zelle entwickeln, und in denen 
sich die Fibrillen an Ort und Stelle differenzieren. Die Kerne dieser 
Nervenzellen im engeren Sinne sind durch Färbuug nachweisbar, 
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und ein Zellgebiet stellt wahrscheinlich immer die Strecke zwischen 
zwei Ran vier’schen Einschnürungen dar, was um so wahrschein¬ 
licher ist, als an diesen Stellen ja die von Bethe auf verschiedene 
Weise dargestellten Platten liegen. Dafür würde auch die von 
Engelmann behauptete, aber bestrittene Tatsache sprechen, dass 
der durchschnittene Nerv zellulipetal immer bis zur nächsten 
Einschnürung degeneriert. Der Zusammenhang der Fibrillen mit 
den protoplasmatischen Nervenzellen bleibt dauernd an den Lanter- 
m an n’schen Einkeibungen bestehen, wo Verbindungen vom 
Neurilemm zum Achsencylinder durch die Markscheide hindurch¬ 
geben. Eine ganz ähnliche Ansicht über die Histogenese des 
Nerven bei Wirbellosen hatte sich Apathy gebildet, mit dem 
Unterschied, dass er den Nerven aus einer einzigen Zelle ent¬ 
stehen liess, was bei der Kürze der Blutegelnerven nicht unwahr¬ 
scheinlich ist. Von diesen „Nervenzellen, deren Kerne er färberisch 
darstellte und genau von andern verschieden beschrieb, wachsen 
die Fibrillen in die Ganglienzellen hinein. Dieses ist allerdings, 
wie man zugeben muss, der bis jetzt noch unsicherste Punkt der 
ganzen Neurofibrillogenese, für den ebenso viel positive wie 
negative Beobachtungen vorliegen. 

Sollten aber die Fibrillen selbst zentral entstehen, so hat 
Held nachgewiesen, dass die Nervenfasern aus einem Haupt- und 
Nebenneuroblasten hervorgehen können, dass auch aus intra¬ 
medullären Leitungsbahnen Fibrillen in die Zelle eindringen 
können, und so in ein von anderen Fibrillen ausgehendes Axon ge¬ 
langen können, so das „eine Ganglienzelle am Ende ihrer Ent¬ 
wickelung mehr und weniger Fibrillen enthält, als von ihr erzeugt 
wurden“. Nach Fragnito soll überhaupt erst jede Ganglienzelle 
aus Verschmelzung mehrerer Zellen hervorgehen. 

Diese Befunde werden durch die Beobachtungen, die man bei 
der postfötalen Nervenentstehung, der Regeneration, beobachtet, 
wesentlich ergänzt. Zuerst haben Bethe’s überraschende Mit¬ 
teilungen Aufmerksamkeit gefunden, dass nach Nervendurch¬ 
schneidung, bei der eine Vereinigung der Stümpfe verhindert 
wurde, sich nach einiger Zeit doch wieder peripher ein mark¬ 
haltiger, reizleitender Nerv herstellte, durch den die elektrische 
Reizung Muskelzuckungen auszulösen vermochte. Er nannte 
diesen Vorgang autogene Regeneration, da nach seiner Meinung 
eine Beteiligung der Ganglienzelle gar nicht in Betracht kommen 
konnte. Gegen diese Versuche sind viele Einwände erhoben 
worden, namentlich da nachprüfende Experimentatoren, die nicht 
an genügend jungen Tieren operierten, völlige Misserfolge er¬ 
hielten. Einerseits hat man eingewendet, dass doch eine, wenn 
auch marklose Nervenverbindung durch die Muskelmasse hin¬ 
durch zwischen den beiden Stümpfen sich herstelle, andererseits, 
dass Anastomosen von anderen Beinnerven — Bethe experimen¬ 
tierte am Ischiadicus — dafür eintreten. Nun konnte aber Bethe 
nachweisen, dass das Einwachsen der Fibrillen vom zentralen 
Stumpf in den peripheren stets durch, die Schnittfläche bezw. 
durch die Narbe stattfindet, niemals aber der Eintritt von der 
Seite des Nerven erfolge; an diesen Stellen aber konnte er mit 
Sicherheit das Fehlen einwachsender Fibrillen feststellen. Anderer¬ 
seits hat Rai mann sämtliche Wurzeln durchschnitten oder gar den 
Teil des Rückenmarks, von dem die Beinnerven abgehen, exstir- 
piert, so dass von einer Muskelanastomose keine Rede sein kann, 
die auch an sich zu schwach wäre, um einen funktionsfähigen 
Nerven darzustellen. Bei Transplantationsversuchen hat Braus 
festgestellt, dass sich in der auf ein rückenmarkloses Tier ver¬ 
pflanzten Extremität eines rückenmarkhaltigen dennoch Nerven 
entwickeln, die also bestimmt extrazentral entstanden sein müssen. 
Allerdings scheint aus seinen weiteren Versuchen auch zu folgen, 
dass ein gewisser Anstoss vom Zentralorgan doch ansgehen muss. 

Jedenfalls haben die neueren entwicklungsgeschichtlichen 
Forschungen und die Studien über die autogene Regeneration 
gezeigt, dass der Nerv eine sehr grosse Unabhängigkeit vom 
Zentralorgan besitzt und viele Anzeichen dafür sprechen, dass 
seine Bildung multizellulär erfolgt. Die entwicklungsgeschicht¬ 
liche Einheit des Neurons kann, wenn diese Untersuchungen 
richtig sind, nicht aufrecht erhalten werden. 

Es ist hier absichtlich nicht auf die verschiedenen Modi¬ 
fikationen der Neuronenlehre eingegangen worden, die sich ihre 
Anhänger durch Herausnahme einzelner Sätze gebildet haben. 
Hier muss aber doch erwähnt werden, dass viele mit Edinger 
die anatomische Einheit des Neurons überhaupt gegenüber den 
eben angeführten Argumenten haben fallen lassen und nur an 
der biologischen Einheit festhalten. Dies muss um so mehr be¬ 
tont werden, als einige Ansichten dahingehen, dass die Neuronen¬ 
lehre wesentlich eine Frage der Histologie sei und nur durch 


diese entschieden werden könne. Eine endgültige Entscheidung 
wird im Gegenteil nur das physiologische Experiment bieten 
können, so schwer es auch gerade auf diesem Gebiete anzustellen 
sein mag, und auf physiologischem Gebiete liegen auch die 
wesentlichen Folgerungen, die aus der Entscheidung über Richtig¬ 
keit und Falschheit der Neuronenlehre gezogen werden müssen. 
Bis jetzt ist diese Frage nur von einem einzigen Punkte aus in 
! Angriff genommen worden, indem der Beweis geführt werden 
sollte, dass die Nerven-„Zelle“ zum Zustandekommen der nervösen 
Reflexe nicht erforderlich sei. Nach der Neuronenlehre aber ist 
das ganze Neuron eine Zelle, und es wäre natürlich eine sinn¬ 
lose Behauptung, dass dieses für die nervösen Vorgänge nicht 
erforderlich sei. Es wird hier vielmehr unter Zelle der kern¬ 
tragende, bisher eigentlich bei jeder Zelle als Hauptsache an¬ 
gesehene Teil des Neurons betrachtet, oder, mit den Befunden 
der Fibrillenlehre ausgedrückt, der Teil des nervösen Apparates, 
in dem die Fibrillen in einer Zelle zu einem Netze auseinander¬ 
weichen. Wenn man sieht, wie grosse Wichtigkeit diesem Teil 
des Neurons theoretisch und praktisch stets eingeräumt worden 
ist, bleibt es. wie Bethe anführt, einigermassen unverständlich, 
dass nach Bekanntwerden der gleich zu erwähnenden Versuche 
ein geringer kernloser Protoplasmarest dieser Nervenzelle als 
genügend betrachtet wurde, die Funktionen der ganzen mit Kern 
und Fibrillengitter versehenen Zelle für einige Zeit wenigstens 
zu übernehmen. Bethe fand nämlich an Carcinus maenas, dass 
die Ganglienzellen mit ihren Netzen an der Oberfläche der Ganglien 
lagen, während das diffuse Netz sich im Innern ausbreitete. Es 
gelang ihm daher, in dem isolierten, für die zweite Antenne be¬ 
stimmten Ganglion die Zellen unter Erhaltung des diffusen 
Fibrillennetzes zu exstirpieren. Dabei zeigte sich, dass noch drei 
Tage lang sowohl Tonus wie Reflexerregbarkeit der Antenne er¬ 
halten blieb, dass sogar noch eine Reizsummation ohne die Ganglien¬ 
zellen möglich war. Interessant ist, dass sogar Joh. Müller, 
wie Wundt berichtet, es einmal für möglich erklärte, dass die 
Reflexe vielleicht ohne Ganglienzellen zustande kommen könnten, 
da bei einer Teichmuschel nach Fortnahme sämtlicher Ganglien 
des Schlundringes dennoch der Schliessreflex erhalten blieb. Be¬ 
sonders bei den Spinalganglienzellen weist schon der anatomische 
Bau darauf hin, dass die Zellen nicht unbedingt für die Nerven¬ 
leitung in Anspruch genommen werden müssen. In der Tat ist 
auch auf zwei ganz verschiedenen Wegen nachgewiesen worden, 
dass sie wirklich nicht an der Leitung beteiligt sind. Einer¬ 
seits versuchte Steinach sie durch Anäraisierung abzutöten, 
ohne dass die Durchgängigkeit des Ganglions für Reize abnabm 
zu einer Zeit, als die Zelle schon deutliche Degenerationszeichen 
aufwies, andererseits gelang es Exner nicht, für die Spinal¬ 
ganglienzelle einen verlangsamenden Einfluss auf die Reizwirkung 
des elektrischen Stromes naebzuweisen, der doch,, wenn der Strom 
die Zelle passierte, unbedingt zu erwarten war. Ist so gezeigt, 
dass ein stets als wesentlich betrachteter Teil des Neurons zum 
Zustandekommen der nervösen Prozesse nicht unbedingt erforderlich 
ist oder dabei nicht beteiligt zu sein braucht, ,so verliert die Be¬ 
hauptung einer funktionellen Einheit jede Anschaulichkeit, wenn 
wir die anatomischen Fibrillenbefunde und die leitende Funktion 
der Fibrillen annehmen. Genau so, wie mit der anatomischen 
Einheit des Neurons auch die funktionelle gegeben war, müssen 
auch beide miteinander wieder aufgegeben werden, wenn man 
überhaupt irgend welche mikroskopischen Befunde als endgültig 
nnd entscheidend ansehen will. 

Noch einen anderen Schluss aber zog Bethe aus seinem 
Versuche. Da die Funktion der Antenne nach 3 oder 4 Tagen 
erlosch, glaubte er doch auf eine gewisse trophische Funktion 
der Nervenzelle schliessen zu müssen. Dennoch aber erstreckt 
sich dieser trophische Einfluss einer Zelle sicherlich nicht nur 
auf die Grenzen eines Neurons, denn es sind bei Verletzung eines 
der beiden Neuronen der motorischen Bahn deutliche Veränderungen 
in den Zellen des anderen festgestellt worden. Auch die Tat¬ 
sache der autogenen Regeneration zeigt, dass eine unbedingte 
Abhängigkeit des Nerven, d. i. des Achsencylinderfortsatzes von 
der Zelle nicht besteht. Ueberhaupt soll nach Bethe’s Ver¬ 
suchen die Nervendegeneration nicht so sehr auf der Kontinuitäts¬ 
trennung wie auf der durch das Trauma oder pathologische Zu¬ 
stände bedingten lokalen Schädigung des Nerven beruhen. Denn 
es gelang ihm durch Kompression der Nerven eine Degeneration 
ohne Leitungsunterbrechung zu erzielen, ebenso aber auch durch 
Ammoniakdämpfe eine völlige Leitungsunterbrechung ohne De¬ 
generation. Betrachtet man auch die Tatsache, dass die Fibrillen 
ja die eigentliche Nervenzelle verlassen und z. B. unter Verlust ihrer 
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Perifibrillärsubstaifz in die Muskelzelle ubergehen und gleichsam 
einen Bestandteil von ihr bilden, so scheinen die Fibrillen im aus¬ 
gewachsenen Tiere wenigstens eine gewisse Selbständigkeit von 
den Nervenzellen zu erlangen, so dass von einem trophischen 
Einfluss einzelner Zellen auf bestimmt begrenzte Gebiete nicht 
gut die Rede sein kann; ganz abgesehen von der logischen Un¬ 
wahrscheinlichkeit, dass bei der allgemeinen Durchgängigkeit der 
Fibrillen an einer eng begrenzten Stelle der Eiufluss einer Zelle 
aufhören und der der andern beginnen sollte. 

Der konsequenten Neurofibrillenlehre stellt sich also das 
zentrale Nervensystem als ein mehr oder minder diffuses Netz 
von Neurofibrillen inner- und ausserhalb der Ganglienzellen dar, 
wobei diese aber an den spezifisch nervösen Prozessen nicht 
wesentlich beteiligt zu sein brauchen, und es ist klar, dass diese 
Betrachtung die Anschauung von der Physiologie des Nerven¬ 
systems zu modifizieren vermag. Bietet auch die Fibrillenlehre 
vielleicht keine neuen Erklärungen, so kann sie doch zeigen, wo 
unsere Erklärungen unzureichend sind und durch neue Theorien 
ersetzt werden müssen. Es sollen dabei nicht einmal die inter¬ 
essanten Folgerungen in Betracht gezogen werden, die Bethe aus 
den Fibrillen und der von ihm entdeckten, oder wenn man will, 
behaupteten Fibrillensäure für die allgemeine Physiologie des 
Nervensystems, für den Vorgang der Leitung, der Hemmung, 
Bahnung usw. gezogen hat. 

Gehen wir nur vou der eben formulierten Anschauung über 
das Zentralnervensystem aus, so folgt schon ohne weiteres, dass all 
die phantastischen Theorien des Schlafes, der Assoziation usw., die 
namentlich von französischen Autoren, aber auch z. B. von Cajal, 
auf die aktive oder passive Beweglichkeit der Dendriten gegründet 
werden, ohne weiteres hinfällig werden. Wir haben auch nicht 
mehr nötig, für das Zustandekommen von Assoziationen das 
Wachsen neuer Bahnen anzunehmen. Besteht das Zentralorgan 
aus einem oder aus mehreren untereinander verbundenen diffusen 
Netzen, so ist die Assoziation und ebenso die physiologische Tat¬ 
sache der Irradiation nur die Gangbarmachung einer schon be¬ 
stehenden Verbindung, d. h. ein physiologisch leichter verständ¬ 
licher Vorgang der Bahnung. Auch den unklaren Vorstellungen 
über das Gedächtnis, bei denen in der Ganglienzelle gleichsam 
ein Rückstand bleiben sollte, der später wieder aktiviert würde, 
wird der Boden entzogen. Ebenso kann man dann nicht mehr 
annehmen, dass der Reiz in den Zellen der Grosshirnrinde auf 
irgend eine rätselhafte Weise umgeformt wird, um sich dann in 
die motorische Bahn zu entladen, da eine einfache durchgängige 
Fibrillenleitung besteht. Die spezifischen Sinnesenergien verlieren 
mit den Fibrillennetzen endgültig ihren Platz im Zentralorgan, 
und sind die Fibrillen, und nur die Fibrillen das Leitende, so ist 
auch eine spezifische Nerventätigkeit unmöglich, wie sie Hering 
noch vor kurzem aus der spezifischen Nervenzelltätigkeit und der 
Neuronenlehre folgerte. Die Grosshirnzentren müssen dann als die 
Stellen aufgefasst werden, in denen eben die Fibrillenverbindungen 
verlaufen, so dass nach Exstirpation des Zentrums eben die 
Funktion ausfallen s muss, weil zwischen sensibler und motorischer 
Bahn keine Verbindung mehr besteht. Mit dieser Auflösung der 
strengen Lokalisation decken sich auch die operativen Erfahrungen 
am Menschen, die Krause vor ganz kurzem mitgeteilt hat. Wird 
die Stelle der vorderen Zentralwindung, von der aus elektrisch 
die Zuckung eines bestimmten Muskels zu erzielen ist, exstirpiert, 
so stellt sieb doch nach einiger Zeit die Funktion des Muskels 
wieder her, denn es können andere Teile des Fibrillennetzes dafür 
eintreten. 

Auf die Nissl’schen theoretischen Betrachtungen ist absicht¬ 
lich nicht eingegangen worden, da in der Darstellung der Neuro¬ 
fibrillenlehre nur von tatsächlichen Beobachtungen ausgegangen 
werden sollte. Und dieser Darstellung entsprechend sind auch die 
abweichenden oder gegnerischen Ansichten nur ganz beiläufig er¬ 
wähnt worden, so dass zum Schluss noch einmal die Hauptstreit¬ 
punkte kurz zusammengestellt werden sollen. 

Mit Ausnahme weniger Autoren, die wie Kronthal die 
Nervenzelle als eingewanderten Leukocyten auffassen oder wie 
Becker die Fibrillen aus verklebten Granula bestehen lassen, ist 
die Existenz der Fibrillen heute allgemein anerkannt. Streitig 
ist auf anatomischem Gebiet aber die fibrilläre Kontinuität, d. h. 
die durchgängige Fibrillenverbindung und die Existenz bzw. die 
nervöse Natur der extrazellulären Netze bei Wirbeltieren, während 
es bei Wirbellosen als ganz gesichert zu betrachten ist. Auf ent¬ 
wicklungsgeschichtlichem Gebiete handelt es sich um die Existenz 
der autogenen Regeneration, damit verbunden um den multi¬ 
zellulären Charakter der Nerveu und um die Entscheidung, ob die 


Fibrillen zentral vom His’schen Neuroblasten auswachsen oder 
sich an Ort und Stelle im Nerven differenzieren. Physiologisch 
wird wesentlich um die Deutung des Bethe’schen Carcinus- 
experiments gestritten, während dieses selbst, so viel mir bekannt 
ist, nirgends wiederholt oder nachgeprüft wurde. Die Entscheidung 
über die trophische Einheit des Neurons, die z. B. Hoc he fast 
allein aufrecht erhalten will, ist im wesentlichen von der Be¬ 
stätigung der autogenen Regeneration abhängig. Eine Entscheidung 
kann nur eine zukünftige sorgfältige Nachprüfung aller Befunde 
erbringen. 
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Bücherbesprechungen. 

A. v. Lichtenberg: Ueber die Kreislaufstörung bei der Peritonitis 
und über die Kochsalz-Suprarenin-Therapie. Klinische und 
experimentelle Beiträge zur Pathologie und Therapie der Bauch¬ 
fellentzündung. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 

In dem Buch sind die Ergebnisse zahlreicher, an 54 Fällen von 
Peritonitis mit dem Recklinghausen’schen Apparat ausgeführter Blut¬ 
druckuntersuchungen unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur 
niedergelegt. 

Im ersten Teile teilt Verf. ausführlich in Tabellenform die sorg¬ 
fältig geführten Krankengeschichten mit und bespricht diese persön¬ 
lichen Beobachtungen. Er schliesst hieraus, dass die Kreislaufstörung 
neben der lokalen Erkrankung der Bauchhöhle das klinisch hervorragendste 
Symptom der Peritonitis ist. Allerdings ist die Blutdrucksenkung erst 
im späteren Stadium der Erkrankung nachweisbar, während die Abnahme 
der Pulsdruckamplitude ein früher in die Erscheinung tretendes Zeichen 
der Kreislaufstörung ist. Infolgedessen kann die Blutdruckmessung in 
diagnostischer Beziehung keine Bedeutung erlangen, da sie erst nach¬ 
weisbar ist, wenn alle Symptome der Peritonitis deutlich vorhanden sind. 
Dagegen spricht der Verfasser dieser durch die Blutdruckmessung nach¬ 
gewiesenen Zirkulationsstörung eine prognostische Bedeutung zu und ist 
der Meinung, dass durch die Blutdruckmessung die Möglichkeit gegeben 
ist, bei der allgemeinen Behandlung der Peritonitis die therapeutischen 
Maassnahmen auf die Grundlage einer sicheren Iudikationsstellung zu 
erheben. Im zweiten Teile seiner Monographie geht Verf. auf die 
Kochsalz-Suprarenin-Therapie ein und teilt einschlägige Tierexperimente 
mit, die aber wesentlich Neues nicht ergeben. Mit Recht übt Verfasser 
Kritik an der Auffassung Heidenhain’s, der der Ansicht ist, dass das 
Suprarenin ausschliesslich auf das vasomotorische Zentralorgau einwirkt, 
während doch durch vielfache Tierexperiraente seine Wirksamkeit auf 
die peripherischen Gebiete erwiesen ist. 

Dass die absolute Blutdruckmessung auch auf diesem Gebiete nur 
einen beschränkten Wert hat, dagegen die Blutdruckänderung unter be¬ 
stimmten Bedingungen einen tieferen Einblick gestattet, ergeben auch 
die Erfahrungen des Verfassers. Er schlägt nämlich vor, die Reaktion 
des Organismus gegen die Kochsalz-Suprareninwirkung als Maassstab 
der Schwere der Kreislaufstörung gelten zu lassen. „Ist die Kreislauf¬ 
störung so weit gediehen, dass eiue intravenöse Infusion ohne messbare 
Wirkung bleibt, so halte ich nach meinen Erfahrungen jeden Erfolg von 
einem Eingriff ausgeschlossen. Da besteht eine irreparable Schädigung 
an der Maschine des Lebenswerkes. Reagiert der Kreislauf noch auf 
die Infusion, so soll operiert werden.“ 
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Das Buch von Lichtenberg kann als ein weiterer Beweis dafür 
gelten, wie ernsthaft und mit welch grossem klinischem Verständnis in 
neuerer Zeit auch in chirurgischen Kliniken gearbeitet wird und kanu 
wärmstens zur Lektüre empfohlen werden. Katzeustein. 


Karl Kleist: Untersuchungen zur Kenntnis der psychomotorischen 
Bewegungsstörungen bei Geisteskranken. Leipzig 1908, Verlag 
von Dr. Werner Klinkhardt. 

Auf der Grundlage der Wernicke’schen Anschauungen untersucht 
hier ein Schüler von ihm, Karl Kleist, die psychomotorischen Symptome 
der Geisteskranken, um daran den Versuch zu knüpfen, die hirnpatho¬ 
logischen und psychopathologischen Zusammenhänge und Bedingungen 
dieser Symptome aufzudecken. Seine Untersuchungen, die sich in der 
vorliegenden Arbeit zunächst auf die akinetischeu Störungen der psycho¬ 
motorischen Sphäre (Bewegungsunfähigkeit, Mutazismus usw.) und* ihre 
Begleitsymptorae erstrecken, erbringen den Beweis, dass die akinetischen 
Bewegungsstörungen der Geisteskranken einerseits durch innervatorische, 
andererseits durch psychische Faktoren bedingt sein müssen, dass sie 
gewisse Zusammenhänge mit den Bewegungs- und Sprachstörungen bei 
organischen Gehirnerkrankungen aufweisen und dass sie — last not least 
— lokalisatorisch auf eine Erkrankung der Stirnhirnrinde bzw. des 
Stirnhirn-Kleinhirnsystems (d. h. der gesamten frunto-ponto-cerebellaren 
Bahnverbindungen) hindeuten. Daran knüpft er eine Theorie, welche 
diese Ergebnisse sehr einleuchtend zu erklären sucht. 

Wenn schon früher, seit dem Bestehen einer exakten Hirnforschung, 
zahlreiche fundamentale Tatsachen auf die Präponderanz des Stiruhirns 
für die höheren psychischen Leistungen sehliessen Hessen, so scheint mit 
der höchst bedeutungsvollen Arbeit Kleist’s ein neuer, wichtiger Beweis 
erbracht für die Lokalisation des Bewusstseins der Körperlichkeit im 
Stirnhirn. 

Karl Kleist: Weitere Untersuchungen an Geisteskranken mit psycho¬ 
motorischen Störungen. Bibliothek medizinischer Monographien, 
Bd. VIII. Leipzig 1909, Verlag von Werner Klinkhardt. Preis 7,60M. 

Die weiteren Untersuchungen K.’s bestätigen die Ergebnisse seiner 
früheren Arbeit. Er untersucht hier in einer zweiten, umfangreicheren 
Studie zunächst die Begleitsymptome bei akinetischen psychomotorischen 
Störungen Geisteskranker, speziell ihre Denk-, hypochondrischen und 
affektiven Störungen, sodann die psychomotorische Hyperkinese in der 
Gesamtheit ihrer Erscheinungen. Auch diese deuten, wie die akinetischen 
Bewegungsstörungen, auf einen Zusammenhang der Hyperkinese mit 
Funktionsstörungen des Stirnhirn-Kleinhirnsystems und zwar in dessen 
zentralen Abschnitten. Auf Einzelheiten der ausgezeichneten und reiche 
Frucht bringenden Arbeit kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 
Sie gehört zu dem Wertvollsten, was die psychiatrische Literatur uns 
in den letzten Jahren gebracht hat, sie ist in Wernicke’scbem 
Sinne geschrieben und doch ganz und gar selbständig, wie alle Arbeiten 
dieses Forschers und seiner Schule gleichbedeutend mit einem wirklichen 
Fortschritt. Wenn auch zunächst für Fachleute berechnet, dürfte sie, 
zusammen mit der ersten Abhandlung des Verf. über dasselbe Thema, 
dem Nichtfachmann, dem weiter strebenden Arzte viel wissenschaftliche 
Anregung bringen. Ganz im allgemeinen aber zeigt solches Arbeiten 
die Fruchtbarkeit anatomischen Denkens in der Psychiatrie und den ein¬ 
seitigen Standpunkt jener, die die Psyche ohne das Gehirn analysieren, 
die Gehirnanatomie beiseite und damit eine wichtige leinte ins Korn 
werfen. 


Franz Riklin: Wunscherfüllung and Symbolik im Märchen. Eine 
Studie. 2. Heft der Schriften zur angewandten Seelenkunde. 
Herausgegeben von Prof. Sigm. Freud. Leipzig u. W r ien 1908, 
Franz Deuticke. Preis 3 M. 

Die psychoanalytische Methode Freud’s hat in den Arbeiten einer 
Freud’schen „Schule“ begonnen, auch andere Gebiete des menschlichen 
Seelenlebens und seiner Produkte in Angriff zu nehmen, als die ur¬ 
sprünglich nur verarbeiteten krankhaften, besonders die hysterischen 
Aeusserungen der Psyche. Ein Sammelwerk dieser Arbeiten bilden die 
„Schriften zur angewandten Seelenkunde“. Die Kenntnis der Theorien 
Freud’s und seiner Schüler vorausgesetzt bedarf es für die angezeigte 
interessante Studie Ricklin’s kaum noch einer weiteren Inhaltsangabe. 
Wir finden danach in der primitiven dichterischen Produktion $es 
Märchens eine Symbolik der menschlichen Psyche, ähnlich wie im Traum 
und in der Psychopathologie, eine Symbolik, welche ungemein häufig 
sexueller Natur ist und stets einem unbewussten Wunscbgebilde gleich¬ 
kommt. 

Es handelt sich hier natürlich um reine Theorien. Sie haben z. Z. 
mehr Gegner als Anhänger unter den Fachleuten. Soviel aber scheint 
sicher, dass sie als Brennglas in der Fassung obiger Arbeit einen inter¬ 
essanten und hellen Lichtstrahl auf die Völkerpsychologie zu werfen 
vermögen. W. Sei ff er-Berlin. 


C. Altgelt: Der Sanitätsdienst im Felde. Berlin 1910, Verlag von 
E. S. Mittler und Sohn. Preis 6 Mark. 

Die neueren Kriege haben mit die Veranlassung gegeben, dass ein 
grosser Teil der hauptsächlich für den Krieg in Betracht kommenden mili¬ 
tärischen und militärärztlichen Dienstvorschriften einer Umarbeitung unter¬ 
zogen worden sind. Das vorliegende Buch erleichtert es dem Sanitätsoffizier 


ausserordentlich, sich in die vielseitigen Neuerungen Einblick zu ver¬ 
schaffen, umsomehr mehrere anschauliche Abbildungen und Beispiele zur 
Erläuterung dienen. Der Text lehnt sich vielleicht in etwas zu ausge¬ 
dehnter Weise an den Wortlaut der Dienstvorschriften an, so dass das 
Buch selbst eigentlich eine alles Wichtige umfassende Dienstvorschrift 
darstellt. Hierin dürfte aber wohl ein besonderer Vorteil — zumal für 
jüngere Sanitätsoffiziere — liegen. W. Hoffmann-Berlin. 


Otto Ziegler und Pani Kranse-Heidehaus bei Hannover: Röntgenatlas 
der Lungentuberkulose. Würzburg 1910, A. Stuber’s Verlag. 40 M. 

Ziegler und Krause haben in dem vorliegenden Werke eine aus¬ 
gezeichnete Uebersicht über die mannigfachen Stadien der Lungentuber¬ 
kulose, wie sie sich im Röntgenbilde dokumentiert, geschaffen. Die bei¬ 
gegebenen 61 Tafeln, die von der Neuen Photographischen Gesellschaft- 
Steglitz reproduziert sind, können als meisterhaft bezeichnet werden. 
Ref. muss gerade diese Tatsache in den Vordergrund stellen, da es bisher 
eine gleichwertige Uebersicht in diesem Sinne nicht gab. Leider macht 
es sich immer fühlbarer bemerkbar, dass die anatomischen Grundlagen 
der Lungentuberkulose im Röntgenbilde noch zahlreiche Lücken aufweisen. 
Die Versuche, welche Ziegler und Krause den Photogrammen voraus¬ 
stellen, können diesen Mangel nicht ganz beseitigen. Dass in dem vor¬ 
züglichen Buche die Hiluszeichnung mit ihren Verästelungen anatomisch 
mit den Bronchien (und nicht ausschliesslich mit den Gefässen, wie es 
vom Ref. bewiesen und von E. Fraenkel bestätigt worden ist) identifiziert 
wird, ist bedauerlich. Das reiche Material kann nur im Original studiert 
werden. Im Hinblick auf die grosse angewendete Mühe und die aus¬ 
gezeichnete technische Ausbeute wäre es zu wünschen, dass dem Werke 
die grösste Verbreitung zuteil werden möge. Mai Cohn. 


Otto Wegner: Gesetz, betreffend die Gebühren der Medizinalbeamten 
vom 14. Juli 1909, nebst Ergänzungsbestimmungen, Erläuterungen 
nnd Sachregister. Berlin 1909, Albert Nauk u. Co. 

Das vorliegende Büchlein ist ein Nachtrag zur deutschen Gebühren¬ 
ordnung für Zeugen und Sachverständige von demselben Verfasser. Es 
enthält ausser dem Gebührengesetz den Tarif für die Gebühren der Kreis¬ 
ärzte und den Tarif für die Gebühren der Chemiker für gerichtliche und 
medizinalpolizeiliche Verrichtungen. 

Da auch praktische Aerzte öfters in die Lage kommen, in gericht¬ 
lichen Angelegenheiten Untersuchungen vorzunehmen, Gutachten zu er¬ 
statten oder Termine wahrzunehmen, so ist die Kenntnis dieser Be¬ 
stimmungen und ihrer Erläuterung auch für nicht beamtete Aerzte von 
Wichtigkeit, besonders da in § 12 des Gebührengesetzes bestimmt ist, 
dass in solchen Fällen Aerzte dieselben Gebühren erhalten wie die 
Kreisärzte, mithin verpflichtet sind, nach dieser Gebührenordnung zu 
liquidieren. Die Anmerkungen zu den einzelnes Positionen sind voll¬ 
ständig unter Berücksichtigung des gesamten Materials gegeben, so dass 
man in zweifelhaften Fällen darin Aufklärung findet. 

Nicht richtig ist Anm. 4 zu § 1, wonach vertrauensärztliche Unter¬ 
suchung von Staatsbeamten unentgeltlich wie früher zu leisten ist, diese 
Angelegenheit ist durch einen Ministerialerlass vom 10. XII. 1909 dahin er¬ 
ledigt, dass solche Atteste gebührenpflichtig sind. Pape. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Herrn. Hildebrand: Ueber neuere medikamento*therapeutische 
Bestrebungen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 11, S. 581.) 
Referat über die Bestrebungen zur Beschränkung des Namensschutzes 
neuer Arzneimittel, sowie Bericht über die von der chemischen Gross¬ 
industrie in den letzten Jahren eingeführten Arzneiersatzmittel und seine 
Prinzipien, nach denen diese Ersatzmittel zusammengesetzt wurden. Zu 
kurzem Referat nicht geeignet. S. Möller. 

A. Rendle Short und Walter Salisbury-Bristol: Die Wirkung der 
Anästhesierungsmittel der Haut. (British med. Journ, 25. März 1910, 2566.) 
Verff. haben eine Reihe von Medikamenten (Linimente, Salben, Pflaster), 
die bei Hautaffektionen als schmerzlindernde Mittel allgemein gebraucht 
werden, auf ihre Wirksamkeit untersucht. Die Mittel wurden in die 
Haut des Fingers mehrere Minuten kräftig eingerieben. Als Prüfungs¬ 
mittel diente heisses Wasser, dessen Temperatur gerade noch als schmerz¬ 
haft empfunden wurde, der faradische Strom, Nadelstische, Empfindung 
für Berührung und das Wärmeunterscheidungsvermögen. Die Wirkung 
der Mittel auf Schleimhäute wurde in ähnlicher Art an der Zunge ge¬ 
prüft; hier kam noch die Prüfung des Geschmackssinnes hinzu. Die 
Wirkung der geprüften Mittel, Belladonna und Atropin, Aconit, Opium, 
Chloroform, Cacain usw., war auf unverletzter Haut gänzlich negativ. 
5 proz. Karbollösung hatte geringe hyperästhesierende Wirkung. 

Leetham Reynolds-Sanawar (Indien): Der Einfluss von Narkotieis 
auf die Phagoeytose. (The Lancet, 26. Februar 1910, 4513.) Verf. 
weist für Morphium nach, wie dies Cantacuzene für Opium getan hat, 
dass es die Leukocyten nach subcutaner Infektion schädigt in der Art, 
dass ihre phagocytäre Kraft vorübergend bedeutend herabgesetzt wird. 
In dieser Zeit können sich die Mikroorganismen derart vermehren, dass 
die Leukocyten bei dem Wiedererwachen ihrer Kräfte ihnen machtlos 


Digitized by 


Go >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 





638 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 14. 


gegenüberstehen. Von dieser Ansicht ausgehend, widerrät Verf., nach 
Operationen bei beginnender Pneumonie und bei Appendicitis Narcotica 
zu geben. 

Alexander 6. Gibsou Oxford: Eine Bemerkung zur Cocainvergiftung. 

(The Lancet, 26. Febr. 1910, 4513.) Eine Frau hatte sich kurz nach¬ 
einander zweimal den Hals mit 2 proz. Cocainlösung gepinselt; sie fiel 
sofort in heftige Krämpfe, die denen bei Hysterie sehr ähnelten, aber 
heftiger waren. Auch fehlte das Vermeiden von Selbstverletzungen, das 
man bei Hysterie so häufig sieht. Eine kleine Menge Chloroform genügte, 
die Krämpfe zu mildern. Der ganze Anfall dauerte 15—20 Minuten; 
Erholung erfolgte rasch und völlig. Weydemann. 

H. Straub-Stuttgart: Versuche über die Wirkung medizinaler 
Strophantingaben auf künstlich erniedrigten Blutdruck. (Tberap. 
Monatsh., März 1910.) Die Versuche ergaben, dass bei denjenigen Ein¬ 
griffen, die am Splanchnicusgebiet den Blutdruck auf eine stationär 
bleibende Tiefe drücken, mit Strophantindosen eben gerade nicht toxischer 
Grösse keine Steigerung des Blutdrucks zu erzielen ist. Diese Eingriffe 
sind: Arsenvergiftung, hohe Rückenmarksdurchschneidung und Chloroform¬ 
narkose mit dosiertem Chloroformluftgemisch. Eine geringe Steigerung 
trat ein, wenn der Blutdruck durch Aderlass erniedrigt wurde. Doch 
spricht dies nicht gegen die Resultate der ersten Gruppe, denn es ist 
bekannt, dass im Laufe der Zeit selbst nach sehr grossen Aderlässen 
sich der normale Blutdruck wieder etabliert. Die geringe Blutdruck¬ 
steigerung in den Aderlassversuchen, die nach der Strophantingabe ein¬ 
trat, wäre auch ohne Strophantin erreicht worden. Es erwies sich also 
Strophantin in medizinalen Dosen auch dann als unwirksam am Blut¬ 
druck, wenn dieser durch isolierte Lähmung des Splancbnicusgebietes 
künstlich tief gehalten wurde. 

A. Schittenhelm-Erlangen: Zar Frage der harnsäureveymehrenden 
Wirkung von Kaffee and Tee and ihre Bedeutung in der Gichttherapie. 

(Therap. Monatsh., März 1909.) Bezüglich der Frage, ob Kaffee und 
Tee oder vielmehr die in ihnen enthaltenen Methylpurine Koffein, Theo¬ 
bromin und Theophyllin zu den Harnsäurebildnern gehören, kommt Verf. 
auf Grund seiner Versuche zu der Ansicht, dass man bei Aufstellung 
einer strengen Gichtdiät, wenigstens im akuten Stadium, lieber Kaffee 
und Tee aus dem Kostzettel streichen solle, doch betont er zum Schlüsse, 
dass weitere Versuche entschieden dringend erwünscht seien. 

H. Knopf. 

0. Loewi und 6. Mansfeld: Ueber den Wirkungsmodus des 
Physostigmins. (Archiv f. experim. Patb. u. Pharm., 1910, Bd. 62, 
S. 180.) Durch die Anwendung von Physostigmin kann man nachweisen, 
dass die Speicheldrüse und Sphincter iridis einen peripheren autonomen 
Nerventonus besitzen; der Harnblase scheint ein solcher zu fehlen. Das 
Physostigmin steigert die Empfindlichkeit der cranial- und sacral-autonom 
innervierten Organe für Nervenreizung, so dass nach Anwendung von 
Physostigmin infolge dieser Empfindlichkeitssteigerung normale unter¬ 
schwellige Reize wirksam werden. Orgler. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Alexander Lipschütz: Untersuchungen über den Phosphorhaus¬ 
halt des wachsenden Hundes. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 62, S. 210.) Von sechs fünf Wochen alten Hunden gleichen Wurfes 
wurden zwei Tiere mit einem phosphorarmen Nahrungsgemisch, drei 
Tiere mit fast demselben, aber durch Casein und phosphorsaure Salze 
phosphorreich gemachten Nahrungsgemisch und ein Tier als Kontrollier 
mit Milch sieben Wochen lang ernährt. Bei den phosphorarm ernährten 
Tieren traten Veränderungen am Knochen auf, die im mikroskopischen 
Bilde eine grosse Aehnlichkeit mit den Veränderungen am Knochensystem 
bei Barlow’scher Krankheit zeigten. Trotz phosphorarmer Ernährung 
nahmen die Tiere in sieben Wochen ca. 100 pCt. ihres Gewichtes zu, 
so dass wahrscheinlich der wachsende Organismus nur ganz geringe 
Phosphorraengen zur Bestreitung seines Phosphorbedarfes — abgesehen 
vom Knochensystem — bedarf. Diese Mengen kann er möglicherweise 
aus Reservedepots seines Körpers heranziehen. 

S. Itami: Weitere Studien über Blutregeneration. (Archiv f. 
experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 62, S. 104.) Verf. suchte zu ent¬ 
scheiden, ob der Zerfall bzw. die Resorption zerstörten Blutes einen 
Einfluss auf die Blutregeneration anämischer Kaninchen ausübt. Spritzt 
man Kaninchen, die durch einen Aderlass anämisch geworden sind, intra- 
peritoneal lackfarbenes Blut ein, so wird die Regeneration des Blutes 
gegenüber den Kontrollieren beschleunigt. 

S. Itami: Ueber Atemvorgänge im Blut und Blutregeneration. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 62, S. .93.) Versuche 
über die Sauerstoffzehrung des Blutes bei Anämien nach Aderlass oder 
bei Giftanämien an Kaninchen führen zu dem Resultat, dass die schon 
im normalen Bliit ip geringem Grade nachweisbare Sauerstoffzehrung bei 
Anämien sehr hohe Werte zeigt, die Sauerstoffzehrung ist bei An¬ 
ämie mit lebhafter Regeneration (hämolytische Anämien) stärker als 
bei posthämorrhagischen Anämien, bei der eine geringere Regenerations¬ 
tendenz besteht. Wahrscheinlich gibt die Grösse der Sauerstoffzehrung 
einen Maassstab für die Intensität der Regenerationsvorgänge ab. Das 
Sauerstoffbindungsvermögen des Hämoglobins bleibt bei den experimen¬ 
tellen Anämien unverändert. Orgler. 


C. Kr ei b ich: Ueber die Hydroxyliouenkonzentration des patho¬ 
logischen Blutes. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 10.) Messung 
der elektromotorischen Kraft zur Berechnung der feinsten Alkaleszenz- 
änderungen mit Berücksichtigung der Quecksilberwirkungen auf die Blut- 
alkaleszenz. Diese ist verschieden: nämlich entweder passiert gar 
nichts (!) oder die Ionen sind vermindert (!) oder sie sind vermehrt (!). 

Hirschbruch. 

Bingel und Betke: Ueber einen Fall von akuter sog. Myeloblasten¬ 
leukämie. (Frankf. Zcitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 87.) ln fünf 
Wochen tödlich verlaufender Fall von Leukämie bei einem 19jährigen 
Dienstmädchen. Die letzte Leukocytenzählung ergab: Myeloblasten 
71 pCt., Zwischenformen 7 pCt., Myelocyten 2 pCt., neutrophile Leuko- 
cyten 12 pCt., kleine Lymphocyten 6 pCt. Die Diagnose „Myeloblasten¬ 
leukämie“ wurde auch durch den positiven Ausfall der Oxydasereaktion 
gestützt. 

Beitzke: Ueber einen Fall von Arteriitis nodosa. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 199, S. 214.) Beschreibung eines der seltenen Fälle, einen 
30jährigen Bäcker betreffend. Verf. entscheidet sich nicht für den Be¬ 
ginn in einer bestimmten Arterienhaut, sondern glaubt auf Grund seiner 
Präparate annehmen zu sollen, dass alle drei Häute gleichzeitig, und 
zwar in wechselndem Maasse, erkranken können. Er verwirft daher 
auch den bisherigen Namen „Periarteriitis nodosa“, da dieser den Be¬ 
ginn des Prozesses in der Adventitia involviert. Verf. hält den Vorgang 
für einen vorwiegend entzündlichen und spricht sich gegen die von 
mehreren Seiten behauptete syphilitische Aetiologie aus. 

Amenomiya: -Ueber die Beziehungen zwischen Coronararterien 
und Papillarmuskeln im Herzen. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 187.) 
Verf. untersuchte 11 Fälle von Schwielen und Infarkten im vorderen 
linken Papillarrauskel und fand nur in einem Teil der Fälle Veränderungen 
der Coronararterien. Die Schädigungen des Papillarrauskels müssen also auf 
die Veränderungen ira Papillarmuskel selbst zurrückgeführt werden. Im 
Gegensatz zu Spalteholz fand Verf. bei Injektionsversuchen, dass die Gc- 
fässe der Papillarmuskeln nicht miteinander anastomosieren, sondern qaehr 
oder weniger ausgesprochene Endarterien sind. Injektion der beiden Coronar¬ 
arterien mit verschieden gefärbter Leimmasse lehrte, dass der vordere 
linke Papillarmuskel allein von der linken, der laterale und der mediale 
Papillarmuskel rechterseits nur von der rechten Coronararterie versorgt 
werden, die anderen von beiden Arterien gemeinschaftlich. Die Gefässe 
der Papillarmuskeln sind ausserdem genötigt, nach Abgang von der be¬ 
treffenden Coronararterie in scharfem Bogen umzukehren und nunmehr 
ihrer früheren Richtung entgegenzulaufen. Diese Umstände machen ver¬ 
ständlich, warum die Papillarmuskeln und gerade der linke vordere so 
besonders häufig von Schädigungen befallen werden. 

Beruh. Fischer: Chronische Herztamponade durch Stich Verletzung 
der Coronararterie unter dem klinischen Bilde eines Herzfehlers zum 
Tode führend. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 124.) Der merk¬ 
würdige Fall betraf eine 56jährige Frau, bei der klinisch ein Herzfehler 
mit allgemeiner Stauung und Höhlenhydrops angenommen wurde. Die 
Section ergab einen alten Bluterguss von zwei Litern in den Herzbeutel, 
Kompression des Herzens und allgemeine Zirkulationsstörungen. Der 
Fall war auch jetzt noch unklar, bis nach langem mühevollem Suchen 
eine bereits verheilte Stichverletzung eines Astes der rechten Coronar¬ 
arterie gefunden wurde. Die Stichverletzung (seitens des Ehemannes), 
die auch keine äusserlich sichtbare Narbe hinterlassen hatte, lag sieben 
Monate zurück. Beitzke. 

Eugen Bircher- Aarau: Experimenteller Beitrag zum Kropfherz. 
(Med. Klinik, 1910, No. 10.) Ratten, bei welchen durch Tränken mit 
Molasse- oder Triasquellen Kröpfe entstanden waren, zeigten fast stets 
eine Vergrösserung des Herzens: es bestand eine regelmässige Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels, eine auffällige Vergrösserung des 
Ventrikels, der sich wie ein weiter Sack um die linke Herz¬ 
hälfte herumlegte. Die Kropfherzen waren durchschnittlich gut ’/s 
schwerer als die Herzen der Tiere, welche mit nicht kropferzeugenden 
Quellen getränkt waren. — Diese experimentellen Beobachtungen be¬ 
ruhen bisher auf 10 Tierversuchen, so dass Verf. nur mit aller Zurück¬ 
haltung daraus Schlüsse ziehen mag; er neigt am meisten der Minnich- 
schen Theorie von der hypotbyreotischen Aetiologie des Kropfherzens 
zu: der strumigenen Noxe, die rein toxisch-chemischer Natur ist, muss 
ein direkt schädigender Einfluss auf das Herz zugeschrieben werden. 

M. Löhleio Leipzig: Ueber hämorrhagische Nierenaffektionen bei 
chronischer ulceröser Endocarditis. (Embolische nichteitrige Herd- 
nephritis.) (Med. Klinik, 1910, No. 10.) L. macht uns mit 7 Fällen mit 
einer charakteristischen, aber an Ausbreitung sehr wechselnden Verände¬ 
rung der-Nieren bekannt, welche in einer eigentümlichen Homogeni¬ 
sierung kleinerer oder grösserer Teile von Malpigbi’schen Körperchen, 
zuweilen nur einzelner Kapillarschlingen besteht. Diese nichteitrige 
Herdnephritis bei Sepsis beruht auf multiplen Embolien von Glomerulus- 
kapillaren durch chemotaktisch schwach wirkende Bakterien bei chro¬ 
nisch ulceröser Endocarditis. Makroskopisch bieten diese Fälle das Bild 
der sog. „bunten Niere“. Schwerere Funktionsstörungen treten nur bei 
sehr hochgradiger Verbreitung des Prozesses auf; Veränderungen der 
Kreislauforgane fehlen dabei gewöhnlich. GlaserfeId. 

Arrigo Visentini: Ueber eine Methode zum Nachweis der Durch¬ 
gängigkeit der pancreatischen Ausfübrungsgänge. (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 62, S. 186.) Beim Hunde verschwindet nach 
Unterbindung oder Durchscbneidung der Pancreasgänge das Indikan aus 
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dem Urin, um nach Wiederherstellung der Verbindung zwischen Pancreas 
und Darm wieder aufzutreten. Orgler. 

Wegein: Ueber das Stroma der normalen und pathologischen 
Schilddrüse. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 147.) Die Collagen¬ 
fasern der Schilddrüse gehen in den intralobulären Septen in feine 
Fasern über, welche die Kapillaren umspinnen und in ihren Eigen¬ 
schaften echten Gitterfasern entsprechen. An den Kapillaren jugend¬ 
licher Schilddrüsen und mancher gutartiger Strumen kommen sehr feine 
Zirkulärfasern vor, welche ebenfalls dem Gitterfasertypus entsprechen. 
Eine Membrana propria ist in der normalen Schilddrüse nicht vorhanden, 
kommt jedoch in Strumen vor und zwar namentlich bei hyaliner Ent¬ 
artung des Stromas. 

Haherfeld: Zar Pathologie des Caaalis craniopharyngeus. 

(Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 96.) Verf. untersuchte sechs 
Neugeborene mit ein- oder mehrfacher Missbildung und fand bei allen 
einen vollständig durchgängigen Canalis craniopharyngeus. Ein solcher 
fehlte jedoch bei 256 Schädeln Erwachsener sowie bei den vom Verf. 
untersuchten Akromegalen. Von allen untersuchten Tieren wies nur die 
Katze Hypophysenkeime auf. Unter vier untersuchten Katzen fand sich 
dreimal ein vollständig durchgängiger Canalis craniopharyngeus. Die 
drei untersuchten Kaninchen wiesen ebenfalls einen solchen auf, jedoch 
war ein Hypophysenkeim bei ihnen nicht zu finden. Es ist merkwürdig, 
dass die beim Menschen konstante Rachendachhypophyse bei den meisten 
Tieren gar uicht, bei anderen nur inkonstant vorkommt. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Satta und Donath Ueher die Hemmung der Wassermann’schen 
Reaktion dnreh Sublimat nnd die Möglichkeit, dieselbe anfzuheben. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Die interessanten Versuche, 
die vielleicht auch für die Klärung der Wassermann’schen Reaktion 
verwertbar sind, zeigen folgendes Ergebnis: 1. Das Sublimat hemmt das 
Komplementbindungsvermögen der syphilitischen Sera. 2. Die durch 
Sublimat gehemmte antikomplementäre Wirkung wird durch ein geeignetes 
Mittel, welches das Quecksilber in eine nicht dissoziierbare Verbindung 
umsetzt, wieder hergestellt. 3. Die Voraussetzung, das Verschwinden des 
Komplements bei der Wassermann’schen Reaktion sei die Folge einer 
fermentativen Wirkung, findet eine Stütze in dem Umstand, dass wohl- 
bekannte Fermente sich gegen Sublimatzusatz und nachfolgende Behand¬ 
lung mit KCN genau so verhalten, wie das syphilitische Serum. 

S. Möller. 

W. Meyerstein: Ueher die Hemmnng der Seifenhämolyse. (Archiv 
f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 1910, Bd. 62, S. 145.) Ebenso wie 
durch Cholesterin wird die Seifenhämolyse auch durch Kephalin und 
Cerebron gehemmt. Stearinsaures und palmitinsaures Natrium, die auch 
hämolytische Eigenschaften haben, können ihrerseits die Hämolyse durch 
oleinsaures Natrium herabsetzen; alkoholische Organextrakte hemmen so¬ 
wohl die Seifen- wie die Saponinhäraolyse. Gelöste Erythrocyten können 
weitere Erythrocyten vor dem Zerfall durch das Freiwerden von mit 
Alkohol extrahierbaren Substanzen offenbar lipoider Natur schützen. 

Orgler. 

Pani H. Römer und Karl Joseph: Spezifisch wirksames Sernm 
gegen das Virus der epidemischen Kinderlähmnng. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 11.) In Verfolgung früher veröffentlichter Ver¬ 
suche (Münch, med. W., 1910, No. 5) konnten Verff. bestätigen, dass Affen, 
die eine künstliche Poliorayelitisinfektion überstanden haben, gegen eine 
Reinfektion unter geeigneten Bedingungen sich immun erweisen. Es wurde 
nun das Serum solcher immunen Affen mit Poliomyelitisvirus (5 pCt. 
Gehirn-Rückenmarksemulsion in 50 proz. Glycerin konserviert) zusammen¬ 
gebracht. Je 0,4 der Virusaufschwemmung wurde mit 0,4 des Serums 
eine Stunde bei 37° und 23 Stunden bei 15® erhalten. Dann wurden 
3 Affen mit je 0,6 ccm intracerebral infiziert. Der Kontrollaffe I, der 
mit Mischung vou Normalserum und Virus infiziert war, erkrankte und 
starb. Die beiden anderen Tiere, die mit Mischung von lramunserum 
(von verschiedenen Immunticren stammend) und Virus infiziert waren, 
blieben völlig gesund. Also hat das Serum der immunen Affen die 
Virulenz des Poliomyelitisvirus aufgehoben, während das normale Serum 
keine neutralisierende Wirkung hatte. S. Möller. 


Allgemeine Diagnostik. 

Albert Schütze- Berlin: Zar Frage der Differenz von Natur- nnd 
Kunsthonig anf biologischem Wege. (Med. Klinik, 1910, No. 11.) Die 
interessanten Versuche des Verf. führten zu dem wichtigen Ergebnis, dass es 
gelingt, durch wiederholte Injektionen von Naturhonig in dem Blutserum 
von Kaninchen Substanzen hervorzurufen, welche im Verein mit den 
Antigenen dieser Honigart Koraplementbindung ergeben; dieses Phänomen 
tritt unter dem Einfluss von künstlichem Honig nicht auf. Es kommen 
mithin im Bienenhonig Substanzen vor, welche dem künstlichen Honig 
nicht eigen sind. Glaserfeld. 

J. Amann-Lausaune: Der mikroskopische Nachweis der digerier¬ 
baren Cellalose in den Fäces. (Revue medicale de la Suisse Romande, 
1910, No. 2.) Verf. gibt ein Reagens an, mit Hilfe dessen es gelingt, 
die digerierbare Cellulose von der unverdaulichen zu unterscheiden. Mit 


einer Mischung von Zinkchlorür, Jodkalj, Jod und destilliertem Wasser 
färbt sich erstere violett, während letztere einen mehr braunen oder 
gelblichen Farben ton annimmt. A. Münzer. 


Innere Medizin. 

R. Winkler -Berlin: Erfahrungen mit Nneleogen. (Therapeut. 
Monatsh., März 1910.) Verf. berichtet über die Erfahrungen, die am 
Augusta-Hospital in Berlin mit Nucleogen gemacht wurden. Dieses ent¬ 
hält ca. 15 pCt. Eisen, gebunden an Nucleinsäure, 7 pCt. Phosphor und 
3 pCt. Arsen in Form der Methylarsensäure. In den Handel kommt es 
als Tabletten und als Injektion. Gegeben wurden 3 mal 2 Tabletten un¬ 
mittelbar nach den Hauptmahlzeiten, bei Kindern die Hälfte, am besten 
6 Wochen lang. Nach den Erfahrungen des Verf. ist das Mittel bei 
primären und sekundären Anämien sehr zu empfehlen; irgendwelche 
Beschwerden von seiten des Magendarmkanals wurden nicht beobachtet. 
Dagegen wurden bei intramuskulären Injektionen des Mittels keine nach¬ 
weisbar günstigen Erfolge gesehen. H. Knopf. 

J. Baer und L. Blum: Ueber den Abbau von Fettsäuren hei 
Diabetes mellitus. (Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol., 1910, Bd. 62, 
S. 129.) Gibt man einem Diabetiker synthetisch dargestelltes Leucin 
oder synthetisches Phenylalanin, so tritt in Bestätigung früherer Versuche 
derselben Autoren eine deutliche Vermehrung der Oxybuttersäure im 
Urin auf; nach Darreichung von d-Leucin trat keine deutliche Ver¬ 
mehrung, nach Darreichung von 1-Leucin aber eine erhebliche Vermehrung 
der Oxybuttersäureausscheidung im Urin ein; Durchblutungsversuche an 
Hundelebern mit d- und 1-Leucin ergaben keine deutlichen Differenzen 
hinsichtlich der Acetonbildung. Orgler. 

Karl Bornstein -Leipzig: Verbesserung der Nahrungsausnutzung 
durch Zugabe bestimmter Nährstoffe; Stoffwechselversnche mit Odda MR. 
(Mediz. Klinik, 1910, No. 12.) Selbstversuche des Verf.’s zeigen, dass 
trotz Nahrungsvermehrung bei Zugabe von Odda eine Kotverminderung 
eintritt und die Resorption der Nahrung eine erhöhte ist. Bei Dar¬ 
reichung von Odda wird der Kot wasserärmer. Odda soll daher bei den 
verschiedensten Erkrankungen des Magendarmkanals, bei Rekonvaleszenz 
und sonstigen Schwächezuständen angewandt werden. 

6. Znelzer-Berlin: Ueber Heilnngen der chroni*rhen Obstipation 
nnd der akuten Darmlähmnng durch das Peristaltikhormon. (Mediz. 
Klinik, 1910, No. 11.) In 26 Fällen von chronischer Verstopfung wurde 
die intramuskuläre Injektion von Peristaltikhormon ausgeführt; in 71 pCt. 
der Fälle erfolgte eine Heilung, während das Mittel in 29 pCt. versagte. 
Das Peristaltikhormon ist auch ein prompt wirkendes und unschädliches 
Mittel zur Ueberwindung postoperativer Darmlähmung. 

Saar-Berlin: Ueber das Peristaltikhormon Zuelzer. (Med. Klinik, 
1910, No. 11.) Mitteilung dreier Fälle von chronischer Verstopfung, 
welche durch einmalige Darreichung (subcutan) von Peristaltikhormon 
vollkommen geheilt wurden. Das Mittel hilft aber nicht in allen Fällen, 
einige Versager hatte S. bereits auch zu verzeichnen. 

Glaserfeld. 

W. Soltan Fenwick-Londoo: Die klinische Bedeutung der Hyper- 
secretion des Magensaftes und ihr Zusammenhang mit latenter Er¬ 
krankung des Wurmfortsatzes. (Lancet, 12. März 1910, No. 4515.) 
Verf. gibt zunächst ein klinisches Bild der Hypersecretion des Magen¬ 
saftes und ihrer Folgen: Pyloruskrampf, Auftreten von oberflächlichen 
Erosionen und Geschwüren auf der chronisch entzündeten Schleimhaut 
und infolgedessen Magenbiutungen. Bis 1907 glaubt Verf., dass 88 pCt. 
aller Fälle von chronischer Hypersecretion von nachweisbaren Er¬ 
krankungen der Verdauuogsorgane begleitet seien; für die übrigen 12pCt. 
liess sich kein Grund auffindeD. In solchen Fällen war aber der Tod 
oft später an Appendicitis erfolgt, und W. Mayo hatte bestätigt, dass 
er oft latente Erkrankungen des Wurmfortsatzes bei Kranken gefunden 
habe, die anscheinend wegen Magenleiden einer Gastroenterostomie be¬ 
durften. Diese Operation hatte aber keine Besserung gebracht, wohl 
aber eine spätere Entfernung der Appendix. Bei seinen eigenen Patienten 
fand dann Fenwick unter 112 wegen Hypersecretion Operierten 22 mal 
eine Erkrankung des Wurmfortsatzes. Er stellt dann 3 Formen von 
Hypersecretion auf: infolge von Appendixerkrankung, von Gallensteinen 
und von Geschwüren oder Narben in der Nähe des Pylorus. Von diesen 
Formen ist die erste die mildeste, die letzte die schwerste. Ist der 
Appendix im Zustande aktiver Reizung, so zeigt der Magen Hypersecre¬ 
tion und Retention des Inhaltes; ist der Wurmfortsatz aber nur ver¬ 
dickt oder verwachsen, als Folge einer früheren Entzündung, so zeigt 
die Magenstörung keine typischen Symptome mehr, sondern in der Regel 
Subacidität oder gänzliches Fehlen der freien Salzsäure. Diese Fälle 
werden oft als nervöse Dyspepsie, Gastroptose, Hypochondrie oder 
Hysterie bezeichnet, bis früher oder später ein akuter Anfall die wahre 
Natur der Krankheit enthüllt. 

Herbert J. Patersou-London: Appendiculäre Gastralgie oder der 
Wurmfortsatz als Ursache von Magenerscheinungen. (Lancet, 12. März 
1910, No. 4515.) Erkrankungen des Wurmfortsatzes können zu Erschei¬ 
nungen Anlass geben, die Magenleiden auf das Genaueste Vortäuschen, 
nämlich Schmerzen im Epigastrium oder starkes Gefühl von Unbehagen 
nach der Mahlzeit, saures Aufstossen, Erbrechen und sogar Blutbrechen 
oder Melaena. Für die Diagnose ist wichtig, dass in diesen Fällen die 
Magenschmerzen in die unteren Bauchregionen ausstrahlen, und dass die 
bei Magen leiden oft vorhandenen Rückenschmerzen fehlen. Im Magen- 
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inhalt findet sich häufig eine Vermehrung der flüssigen Fettsäuren und 
Hypersecretion, manchmal Hyperchlorhydrie und manchmal ist er ganz 
normal. Eine Erkrankung des Wurmfortsatzes wird daher häufig für ein 
Magen- oder Duodenalgeschwür gehalten. Dass in solchen Fällen wirk¬ 
lich eine Appendicitis larvata vorliegt, geht daraus hervor, dass die 
Kranken durch Entfernung der Würmer von ihren Beschwerden dauernd 
befreit werden, und dass hinterher der Mageninhalt wieder normal wurde. 
Auch findet man in der Anamnese von Leuten, die an akutem Anfall 
von Appendicitis leiden, häufig die Angabe, dass sie vorher Magen¬ 
beschwerden gehabt haben. Die Symptome sind wahrscheinlich die Folge 
von intestinaler Toxämie infolge von Stase des Darminhaltes. Be¬ 
merkenswert ist das Auftreten von Bluterbrecben; es handelt sich dabei 
nicht um ein blutendes Geschwür, sondern um ausserordentlich zahl¬ 
reiche capillare Blutungen auf der Magenschleimhaut (Gastrostaxis). 
Appendiculäre Magenbeschwerden sind bei Frauen viel häufiger als bei 
Männern. Es soll nach den Ausführungen des Verf. nur dann eine 
Magenoperation vorgenommen werden, wenn sichere Anzeichen einer 
organischen Läsion vorliegeo, und bei allen Operationen wegen eines 
vermeintlichen Magenleidens muss der Appendix genau untersucht werden. 

Weydemann. 

Popp: Ueber eine Mischinfektion mit Paratyphusbacillen Typus B 
und Typnnsbacillen infolge Austerngenasses. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 11.) Die Diagnose der Mischinfektiou wurde dadurch 
gestellt, dass das Serum des Patienten Typhusbacillen bis zur Verdünnung 
1: 320, Paratyphusbacillen B höher als 1:320, Paratyphusbacillen A 
nicht agglutinierte. Demgemäss wurde auch der Krankhcitsverlauf erklärt. 
Einen Tag nach der Infektion Auftreten der Paratyphuserkrankung unter 
dem Bild der akuten Fleischvergiftung. Diese Symptome klangen nach 
ca. 14 Tagen ab. Nach 21 Tagen erneute Erkrankung (Typhusinfektion), 
die 14 Tage später alle typischen Zeichen des Typhus Roseola, Milz¬ 
schwellung usw. zeigte. 104 Tage nach der Infektion war Patient fieber¬ 
frei. Die Rekonvaleszenz erfolgte schnell und ungestört. S. Möller. 

Maryan Franke: Ueber die Bedeutung der Funktion der peripheren 
Blutgefässe beim inkompensierten Kreisläufe und über die sogenannte 
periphere Kompensation (Incompensatio nnd Compensatio peripherica.) 

(Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 10.) Die peripheren Gefässe wirken 
als Saug- und Druckpumpe harmonisch mit dem Herzen. Kreislauf¬ 
inkompensation kann auch durch Gefässstörung hervorgerufen werden 
(Incompensatio peripherica). Die Gefässe können durch Herzschwäche 
entstandene Zirkulationsstörungen kompensieren. Hirschbruch. 

William Osler-Oxford: Angina pectoris 1. (Lancet, 12. März 1910, 
No. 4515.) Verf. berichtet aus seiner grossen persönlichen Erfahrung 
heraus (268 Fälle) über diese Krankheit. Er definiert sie als eiue Krank¬ 
heit, die charakterisiert ist durch pectorale oder extrapectorale Schmerz¬ 
anfälle, verbunden mit organischen oder funktionellen Veränderungen der 
Arterienwandungen. Männer werden sehr viel häufiger befallen als 
Frauen, ganz besonders leiden Aerzte daran, er erwähnt John Hunter, 
Charcot, Nothnagel, Straus, Joffroy, Callingworth, Pepper, 
Provost; unter den 268 Fällen sind 33 Aerzte, 26 unter 60 Jahren. 
Im Leben aller der unter 50 Jahren erkrankten Kollegen spielten die 
Sorgen eine grosse Rolle. Verf. gibt dann eine umfassende Uebersicht 
über die verschiedenen klinischen Typen der Angina pectoris: sehr 
leichte Fälle (Formes frustes), milde und schwere Fälle; letztere zeigen 
in den meisten Fällen organische Arterienveränderung. Es tritt der Tod 
beim ersten oder zweiten Anfalle ganz plötzlich ein oder im Anfalle 
nach einer vorausgegangenen längeren Reihe von Anfällen. Dann gibt 
es eine chronische Form, bei der im Verlaufe von langen Jahren die 
Anfälle auftreten, oft auf geringe Veranlassung hin. In einer leider nur 
sehr kleinen Gruppe von Fällen tritt nach schweren Anfallen völlige 
Heilung ein. Bei den extrapectoralen Formen kann man unterscheiden 
eine periphere Angina (Schmerzanfälle in den Armen, Beinen, Hoden usw.), 
eine abdominelle (Syndrome solaire, gastrische und intestinale Krisen, 
oft denen der Tabes ähnlich), Anginen, bei denen Lungensymptome in 
dem Vordergründe stehen, und endlich solche mit cerebralen Symptomen, 
wie Hemianopsie, Aphasie und Lähmungen. Weydemann. 

J. Berlier: Paroxysmale Tachykardie und Arythmie tuberkulösen 
Ursprungs. (Lyon medical, 1910, No. 8.) Verf. berichtet über 3 Fälle 
von Tuberkulose, deren 2 eine deutliche paroxysmale Tachykardie auf¬ 
wiesen und von denen der dritte eine paroxysmale Arythmie zeigte. Die 
tuberkulöse Erkrankung beeinflusst nach seiner Meinung durch den Vagus 
die Tätigkeit des Herzens, was er aus einem Sectionsbefund schliesst, 
bei welchem sich im Vagus eine Neuritis interstitialis gefunden hatte. 

Roger Dufour-Genf: Zwei seltene Komplikationen des akuten 
Gelenkrheumatismus: Foudroyanter ,,Rheumatismus cerebralis“ und 
Delirium tremens. (Rev. medic. de la Suisse Romande, 1910, No. 2.) 
Fall 1: Ein 16 jähriges kräftiges Mädchen erkrankt mit Erscheinungen 
von akutem Gelenkrheumatismus. Sehr starke Gelenkschwellungen, hef¬ 
tige Schmerzen. Im Krankenhause gehen unter Salicylbehandlung die 
akuten Erscheinungen zurück. Nach einigen Tagen plötzlich auftretende 
Unruhe, wachsende Erregung. Exitus letalis im stärksten Delirium. 
Gesamtdauer des akuten Erregungszustandes ca. 8 Stunden. Fall 2: Eine 
35 jährige Puella wird mit Erscheinungen von akutem Gelenkrheuma¬ 
tismus der Krankenhausbehandlung überwiesen. Auf reichliche Salieyl- 
gaben gehen hier Schmerzen und Gelenkschwellungen zurück. Nach 
5 Tagen plötzlicher Ausbruch eines Delirium tremens, welches in kurzer 
Zeit zum Exitus führt. A. Münzer. 


Arthur P. Luff-London: Einige der gewöhnliehen Formen des 
chronischen Rheumatismus (Fibrositis) nnd deren Behandlung. (Lancet, 
12. März 1910, No. 4515.) Der Rheumatismus ist eine entzündliche 
Hyperplasie des Bindegewebes an verschiedenen Körperteilen: Muskeln, 
Knochen, Muskelansätze, Gelenkbänder, Fascien, Aponeurosen, Periost usw., 
die hervorgebracht wird durch Einwirkung von Kälte, Feuchtigkeit, 
Traumen, oder durch reizende Substanzen bakterieller oder sonst toxischer 
Natur, die im Blute kreisen. Die Entzündung tritt fleckweise auf, die 
empfindlichen Verdickungen sind oft zu fühlen, sie greift gelegentlich 
auf Nervenscheiden und Gelenken über. Die Behandlung besteht im 
Beginne in Darreichung eines salinischcn Abführmittels, Bettruhe und 
Ruhigstellung des Gliedes, wenn es nötig ist. Salicylate sind wenig 
wirksam, doch lindert Aspirin bei heftigen Schmerzen. Besser ist Jod¬ 
kalium (0,5—0,75) mit einem Tonicaus, wie Tinct. Strychni. Sehr gut 
hat in alten Fällen Fibrolysin gewirkt; man braucht 3Ö—40 Injectionen 
im ganzen, von der zwanzigsten an Massage und Bewegungen. Ueber 
Bienenstiche hat Verf. keine Erfahrung. Zur äusserlichen Anwendung 
empfiehlt er eine Mischung von gleichen Teilen Chloralhydrat, Campher 
und Menthol; die beim Zusammenreiben entstehende Flüssigkeit wird auf 
die erkrankte Stelle gestrichen und leicht mit dem Finger verrieben. 
Hitze kommt am bequemsten zur Anwendung als elektrisches Lichtbad, 
lokal in Form von erhitzter Luft und gleich nachfolgender Ionisierung 
mit 2 proz. Lösung von Jodkalium oder Natr. salicylic 10 — 15 Minuten 
lang, so dass der negative Ion in das erkrankte Gewebe getrieben wird. 
In alten Fällen von Muskelrheumatismus sind schwache faradische Ströme 
nützlich und Massage zur Wegschaffung der Infiltrationen. 

Weydemann. 

B. Polak: Erkältungsnephritis. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, 
No. 10.) P. wendet sich gegen die Behauptung von W. Siegel (Zeit¬ 
schrift f. exper. Pathol. u. Therapie, Bd. 5, H. 2), dass Abkühlung bei 
Hunden eine Nephritis erzeuge. Er hat dies nicht konstatieren können, 
meint vielmehr, dass S.’s Resultate dadurch zustande gekommen seien, 
dass dieser die Hunde an den Vorderfüssen halten iiess, wodurch leicht 
eine Lordose zustande komme. Eine Lordose allein bewirke beim Hunde 
schon, wenn sie auch nur 10—20 Minuten durebgeführt werde, Albumin¬ 
urie. Hirschbruch. 

H. Grau -Düsseldorf: Ueber den Zusammenhang von Rauch¬ 
einatmung und kruppöser Pneumonie. (Mediz. Klinik, 1910, No. 12.) 
Ein Anstreicher ist in einem Walzwerk tätig, in welchem er mehrere 
Tage lang über einem W T ärmofen beschäftigt ist, bei dessen Bedienung 
es zum Aufsteigen sehr unangenehmer Rauchgase kommt. Es stellen 
sich dadurch bei ihm starke Hustenanfälle und Blutauswurf, mithin eine 
unmittelbare Reizung der Bronchialschleimhaut ein. Bei der ersten ärzt¬ 
lichen Untersuchung fand sich ein ausgedehnter Luftröhrenkatarrh nebst 
Zeichen einer schwereren Erkrankung, die sich weiterhin als Lungen¬ 
entzündung herausstellte: die Section ergab kruppöse Pneumonie der 
rechten Lunge, die im Unterlappen ca. 4 Tage alt, im Oberlappen etwas 
älter sein mochte. Der Verlauf der Krankheit ist derart aufzufassen, 
dass der Patient infolge heftiger Raucheinatmung eine Tracheobronchitis 
erworben hat; diese ist die Gelegenheitsursache zur Entstehung einer 
echten fibrinösen Pneunomie geworden. Glaserfeld. 

G. Bessau und J. Schund-Breslau: Zur Diätetik bei harnsaurer 
Diathese und Gicht: der Puringelialt der Nahrungsmittel. (Therapeut. 
Monatsh., März 1909.) Tabellarische Uebersicht über den Puringehalt 
der wesentlichsten Nahrungsmittel. Zur Bestimmung des Puringehaltes 
haben sich Verff. der Methode der zweimaligen Basenfällung nach Burian 
und Schur bedient, deren Technik sie schildern. Zum Schlüsse heben 
sie noch besonders hervor, dass in die Gruppe der purinreicben Nahrungs¬ 
mittel ausser den parenchymatösen Organen gewisse, und zwar die kleinsten 
Fischsorten (Sprotten, Sardinen, Sardellen, Anchovis, Hering) sowie be¬ 
stimmte Vegetabilien (Spinat, Pfefferlinge, Schoten, Erbsen, Linsen, Bohnen) 
gehören. H. Knopf. 

Friedrich Pineies: Ueber die Empfindlichkeit des Kropfes gegen 
Jod. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 10.) Beschreibung von 
6 Strumafällen, die auf winzige Mengen von Jod bereits mit Tbyreoidismus 
überempfindlich reagierten. Es handelte sich in allen Fällen um Personen, 
die aus neuropathischen, Basedow- oder Diabetesfamilien stammten. 

Hirschbruch. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. v. Hibler. Nachtrag znm Artikel: Ein primärer, mehrherdiger 
Echinococcus multilocularis (alveolaris) des Gehirns. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1910, No. 10.) Die Deutung eines Teils der klinischen 
Erscheinungen entspricht nicht dem gegenwärtigen Stande der Neurologie. 
Kopfschmerz entspricht nicht der Tumorlokalisation im Gehirn usw. 

Hirschbruch. 

J. S. Risien Rüssel: Das Kleinhirn und seine Erkranknngen. II. 

(Brit. med. Journ., 26. Februar 1910, No. 2565.) Die häufigsten Klein- 
hirnerkrankungen sind Geschwülste; ein Fünftel aller intracraniellen 
Tumoren sitzen im Kleinhirn. Die Symptome sind Kopfschmerzen. Dass 
diese nach Gurves Stewart ihren festen Sitz in der gegenüberliegenden 
Stirngegend haben, ist nach Grainger Stewart und Gordon Halmes 
nicht richtig. Erbrechen und Neuritis optica tritt bei Kleinhirngeschwülsten 
ganz besonders frühzeitig auf- und führt rasch zu völliger Erblindung: 
die Entzündung und Schwellung der Pupille ist auf der Seite des Sitzes 
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der Geschwulst in der Regel am . stärksten. Gleichgewichtsstörungen 
sind nicht immer sehr deutlich, da bei dem langsamen Fortschreiten des 
Prozesses sich Kompensationen ausbilden. So werden die Störungen nur 
bei genauer Untersuchung gefunden. Schwindel ist fast stets vorhanden, 
aber meist nicht sehr stark. Ein verwertbares Zeichen ist das, dass der 
Kranke auf dem Beine der gesunden Seite allein besser stehen kann als 
auf dem der erkrankten Seite. Der Kopf wird nicht immer, wie man 
es nach den physiologischen Versuchen erwarten sollte, nach der 
Seite der Erkrankung hin geneigt, sondern öfter auch nach der 
entgegengesetzten; so dass dies Symptom für die Lokalisation eines 
Tumors nicht verwertbar ist. Beim Gehen neigt der Kranke nach 
der erkrankten Seite hin, zuweilen kommt aber eine Ueberkompen- 
sation nach der anderen vor. Die Ataxie zeigt sich am meisten an 
der oberen Extremität der erkrankten Seite, sie wird durch Hilfe 
des Auges nicht verringert. Motorische Paresen der erkrankten Seite 
kommen vor, dabei findet sich oft ein geringerer Tonus der Muskulatur. 
Die Sehnenreflexe sind erhalten, zuweilen verstärkt, im allgemeinen aber 
sehr variabel^ die Hautreflexe sind unverändert. Die Augen bewegen 
sich weniger leicht nach der erkrankten Seite, dabei ist der Rectus ext. 
der erkrankten Seite meist schwächer als der Rectus intern, der gesunden. 
Der Nystagmus bei Bewegungen der Augen nach der Seite der Geschwulst 
ist langsam und grobschlägig; beim Blick nach der anderen Seite hin 
wird er rascher und schwächer. Die Gehirnnerven sind in der Regel 
nicht gestört. Bei Erkrankungen des mittleren Lappens sind die ge¬ 
schilderten Symptome doppelseitig vorhanden. Verf. erörtert dann die 
Differentialdiagnose der Kleinhirntumoren gegenüber denen der Tons, die 
der Kleinhirnabscesse gegen Abscesse des Schläfenlappens; letztere ist 
oft schwierig und kann häufig unter Berücksichtigung aller Symptome 
nicht mit Sicherheit gestellt werden, so dass Dean eine Operation an¬ 
gegeben hat, wo von denselben Trepanationsöffnungen sowohl Kleinhirn 
wie Schläfenlappen erreicht werden können. Weydemann. 


Kinderheilkunde. 

Georg Koch: Ueber perniziöse Anämie and extramedulläre Blut¬ 
bildung im Säuglingsalter. (Jabrb. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 71, 
S. 140.) Aus Anlass eines Falles von perniziöser Anämie machte Verf. 
Studien über die Erythropoese bei Säuglingen und fand bei den ver¬ 
schiedensten Erkrankungen Blutbildungsherde in der Milz, seltener in 
den Lymphdrüsen von Säuglingen. Demnach scheine die Milz im 
Säuglingsalter eine Bildungsstätte von roten Blutkörperchen zu bleiben, 
während sie nach Köllicker diese Fähigkeit mit der Geburt verlieren 
solle. Dasselbe scheint aus dem Befunde weisser Blutzellen (oft vieler 
eosinophiler Myelocyten) in Milz, Leber und Lymphdrüsen hervorzugehen. 
Letzterer Befund ist unabhängig von der Krankheitsursache, was des¬ 
wegen bedeutungsvoll ist, weil man bestimmte Erkrankungen, z. B. das 
konstitutionelle Ekzem, mit typischer Eosinophilie des Blutes einher¬ 
gehen sieht. 

J. A. Schabad: Zar Bedeutung des Kalkes in der Pathologie 
der Rachitis. Abhandlung I: Der Mineralgehalt gesunder und rachi¬ 
tischer Knochen. (Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 47.) Verf. 
untersuchte lange und platte Knochen gesunder und rachitischer Säug¬ 
linge. Die Analysenergebnisse des Verf. zusammen mit den vorliegenden 
Untersuchungsresultaten chemischer Analysen des Gesamtorganismus, die 
jedoch durchaus nicht alle vom Verf. berücksichtigt wurden, führten zu 
folgenden Schlüssen: „1. Wie unter normalen Verhältnissen, so auch 
bei Rachitis, enthalten die Schädelknochen weniger Wasser und mehr 
feste Bestandteile, und unter den letzteren mehr Asche und weniger 
organische Substanz, als Rippen und lange Röhrenknochen. — 
2. Trockene Knochensubstanz bei Neugeborenen enthält 60—65 pCt. 
Asche und 40—45 pCt. organische Bestandteile. Vou der Geburt an 
verändert sich das Verhältnis von Asche und organischer Substanz in 
der Weise, dass zuerst der Aschengehalt abnimmt und im 2. Lebens¬ 
jahre auf 59—55 pCt. heruntergeht, während die organische Substanz 
entsprechend zunimmt, darauf, und möglicherweise schon Ende des 
1. Lebensjahres, sicher aber im 2., steigt der Aschengehalt fortschreitend 
und erreicht beim Erwachsenen 68 pCt. — 3. In rachitischen Knochen 
ist der Wassergehalt vergrössert und der Gehalt an Trockensubstanz 
verringert. In der trockenen Knocbensubstanz ist der Aschengehalt 
herabgesetzt und der Gehalt an organischen Bestandteilen erhöht. Im 
Beginn der Rachitis kann diese Veränderung unbedeutend sein, in aus¬ 
gesprochenen Fällen aber erreicht der Wassergehalt bis 66 pCt. und das 
Verhältnis von Asche zu organischer Substanz im getrockneten Knochen 
erreicht 20 : 80 gegen 60 : 40 im normalen Knochen. — 4. Das Ver¬ 
hältnis von Kalk zu Phosphor verändert sich bei hochgradiger Rachitis 
derartig, dass der Kalkgehalt sinkt und der Phosphorgehalt steigt, wo¬ 
durch das Verhältnis von Kalk zu Phosphor vom normalen Werte 
100 : 78—85 in 100 : 70—75 umgebildet wird, so dass die Abnahme des 
Aschengehaltes mehr auf Kosten des Kalkes, als auf Kosten des Phos¬ 
phors vor sich geht.“ 

J. A. Schabad: Abhandlung II: Der physiologische Kalkbedarf 
und Raehitis infolge von unbefriedigtem Kalkbedarf. (Archiv f. 
Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 68.) Im Verfolg der eben mitgeteilten 
Untersuchungen über die chemische Zusammensetzung des Skeletts ge¬ 
sunder und rachitischer Säuglinge, studierte Verf. den Kalkstoffwechsel 
gesunder und rachitischer Säuglinge bei verschiedenen Ernährungs¬ 


regimen. Dabei kam Verf. zu folgenden Ergebnissen: Der Kalkgebalt 
des Körpergewichts beträgt 1 1 / 4 pCt., der des Skeletts 7,7 pCt. Die 
grösste Kalkablagerung findet bei natürlicher Ernährung im 2.—4., bei 
künstlicher im 2.—6. Lebensmonat statt. Die Kalkretention beträgt bei 
Muttermilch ca. 70 pCt., bei Kuhmilch 30 pCt. Der Kalbgehalt der 
Muttermilch schwankt zwischen 0,047 und 0,036 pCt. und kann daher 
nur in günstigen Fällen den Kalkbedarf des Körpers io der Periode des 
intensivsten Wachstums (2.—4. Lebensmonat) decken. Dies entspricht 
der physiologischen Schädelknochenverdünnung und Osteoperose der 
Röhrenknochen im 2. Lebenshalbjahr. Obgleich der Kalkgebalt der Kuh¬ 
milch viel grösser ist, als der der Muttermilch kann der Kalkbedarf 
des Säuglings in dieser Zeit bei künstlicher Ernährung nur schlecht 
gedeckt werden, weil ihr Kalk viel schlechter assimilierbar ist und 
obendrein meist nur Kuhmilchverdünnungen vertragen werden. Die 
Rachitis natürlich ernährter Säuglinge muss unter Umständen auf den 
geringen Kalkgehalt der Frauenmilch bezogen werden. Die experimentelle 
Rachitis, hervorgerufen durch kalkarme Fütterung, ist klinisch, grob¬ 
anatomisch und chemisch von spontaner Rachitis nicht unterscheidbar. 
Histologisch charakterisiert sie sich als pseudorachitische Osteoperose. 
Wahrscheinlich gibt es auch bei Menschen neben der echten eine Pseudo¬ 
rachitis, die auf mangelhafter Kalkzufuhr beruht und die Eigenschaften 
der experimentellen Rachitis hat. R. Weigert. 

Georg Heimann: Eine einfache Formel zur Berechnung der 
Nahrungsmenge für Säuglinge. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 17.) Eine wertvolle Berechnung der für Säuglinge nötigen Nahrungs¬ 
menge stützt sich einerseits auf das Gewicht des Kindes, andererseits 
auf den Kaloriengehalt der Nahrung, wobei vorausgesetzt wird, dass der 
Säugling pro Tag und Kilo eine bestimmte Kalorienzufuhr von ca. 120 
Kalorien bedarf. Für den Praktiker empfiehlt Verf. die Berücksichtigung 
des Nabrungsquotienten, d. i. die Menge der zu gebenden Nahrung, die 
für das Kilo Gewicht nötig sind, also ca. 120 Kalorien enthält. Dieses 
braucht dann nur mit dem Körpergewicht multipliziert werden, um den 
Bedarf des Kindes an der betreffenden Nahrung zu erhalten. 

S. Möller. 

Triboulet: Daree de la traversee digestive chez l’enfant normal 
et chez l’enfant malade. — Epreuve de carmin. (Bull, de la soc. de 
ped. de Paris, 1909, S. 512.) Verf. versuchte durch die Verfütterung 
von Carmin und die Beobachtung seines ersten Erscheinens und der 
definitiven Beendigung seiner Ausscheidung im Stuhl Durchschnittswerte 
zu gewinnen für die Zeit, die der Darminhalt zur Passage der einzelnen 
Darmabschnitte braucht. Er kommt auf Grund seiner Beobachtungen 
zu folgenden Schlüssen: Beim gesunden Brust- und Flaschenkinde über 
2 Monate dauert der Durchgang des Carmins durch den Darm 16 bis 
22 Stunden. Dauert er weniger als 14 Stunden, so deutet das auf einen 
pathologischen Prozess. Bei gesunden Kindern passiert das Carmin die 
Ileocoecalklappe nicht vor 10 Stunden. Weitere Einzelheiten der in 
grossen Tabellen niedergelegten Versuchsresultate wiederzugeben, ver¬ 
zichte ich, da die Beweiskraft dieser Untersuchungen allzu schlecht ge¬ 
stützt scheint, speziell wenn es sich um pathologische Vorgänge handelt. 

R. Weigert. 

M. L. Babonneix: Sur quelques eas de fi&vre typhoide infantile. 

(Gaz. de höp., No. 25 u. 26.) Der Typhus beim Kinde zeigt oft ein 
vollkommen anomales Verhalten. Die Fieberkurve ist oft weniger typisch, 
Perforationen selten; dagegen werden schwere Komplikationen typhöser 
Endocarditis beobachtet. Rezidive sind von kürzerer Dauer als bei Er¬ 
wachsenen. Differentialdiagnose gegen Miliartuberkulose ist sehr schwierig. 

R. B i n g. 

Kaspar: Fortschritte in der Intubationsbehandlung der diph¬ 
therischen Larynxstenose. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 11.) 
Ein Nachteil des O’Dwyer’schen Intubationsverfahrens ist das leichte 
Auftreten von Decubitalgeschwüren in der Circumferenz des Ringknorpels. 
Eine besondere Schwierigkeit bietet auch die exakte Feststellung eines 
solchen Decubitalgeschwüres. Nach den Erfahrungen des Cnopf’schen 
Kinderhospitals Nürnberg ist die allgemeine Vulnerabilität der Gewebe, 
die sich auch in der Albuminurie zeigt, ein Gradmesser für das Auf¬ 
treten der Geschwüre. Jeder schwerere Decubitus zeigte auch schwere 
Albuminurie. Bei solchen Fällen ist daher die Tube mit Vorsicht zu 
verwenden. O’Dwyer hat 1897 zur Vermeidung des Decubitus eine 
Tube konstruiert, deren Halsteil schlanker ist, deren bauchige Wölbung 
etwas tiefer liegt, so dass der Ringkuorpel freibleibt. Diesen Halsteil 
empfahl er mit Gelatine zu umwickeln, in die Alaun hineingepresst ist. 
Diese Heiltuben, die von Bokay besonders empfohlen wurden, werden 
auch vom Verf. mit gutem Erfolge zur Heilung kleiner Decubital- 
geschwüre verwendet. Während 1906 noch 22,4 pCt. der Intubierten 
tracheotomiert werden mussten, war dieses 1909 nur bei 6,4 pCt. der 
Fall. Der Gebrauch der Alaunheiltube ist, wenn länger als 2 mal 
24 Stunden intubiert werden muss, besonders zu empfehlen. 

S. Möller. 

B. Schick: Ueber ein durch Trauma auslösbares postscariati- 
iiöses Exanthem (Erythema postscarlatinosum). (Jabrb. f. Kinderheilk., 
1910, Bd. 71, S. 123.) Verf. beschreibt ein im Verlauf des Scharlachs 
auftretendes Exanthem, das von punktförmigen zu dunkelroten maculo- 
papulösen Effloreszenzen auswächst. Diese sind kreisrund und konfluieren 
bei Wachstum und Berührung zu landkartenartig begrenzten Infiltraten. 
Bisweilen kommt es zur Blaseneruption; die Eintrocknung erfolgt unter 
Borkenbildung. Charakteristisch ist das symmetrische Auftreten an 
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beiden Körperbälften. Das Exantbem lokalisiert sich mit Vorliebe an 
den dem Druck ausgesetzten Stellen (Ellbogen, Fussknöchel, Nates). 
Die Hautaffektion ist ein Teil einer allgemeinen Erkrankung mit hohem 
Fieber und Gelenkschmerzen, meist in Verbindung mit anderen post- 
scarlatinösen Erkrankungen. — Die Exanthemeruption ist durch ein 
Trauma (Kratzen, Einstich, Druck usw.) zu provozieren. Diese Erschei¬ 
nung ist so charakteristisch, dass Verf. glaubt, dieses Exantbem in un¬ 
klaren Fällen für die Diagnose des Scharlachs verwenden zu können. 
Dabei ist die Prognose des Scharlachs mit Erythema postscarlatinosum 
nach den bisherigen Erfahrungen sehr ernst. Die Beziehungen voraus¬ 
gegangener Infektionen von Pferdeserum zu dem beeschriebenen Krank¬ 
heitsbilde sind noch nicht geklärt. R. Weigert. 


Chirurgie. 

E. Willi. Baum-Kiel: Der Wert der Joddesinfektion, geprüft an 
einen grossen Hernienmaterial. (Med. Klinik, 1910, No. 12.) Die 
Grossich’sche Desinfektionsmethode der Haut vor Operationen wird 
immer mehr Allgemeingut der Kliniker. So berichtet B. aus der 
chirurgischen Universitätsklinik in Kiel über ausgezeichnete Erfolge bei 
einem Material von 91 Hernien und allen möglichen Laparotomien, 
Knochenoperationen, Strumen, Mammaamputationen usw. Unter den 
91 Hernienoperationen ist dreimal eine geringe Störung der Asepsis zu 
verzeichnen; ob diese überhaupt der Jodtinktur zuzuschreiben ist, ist 
zweifelhaft. Die einige Male nach der Joddesinfektion auftretende 
Dermatitis erreichte nie einen stärkeren Grad. „Nach den Erfahrungen 
an dem grossen operativen Material der Universitätsklinik hat die Jod¬ 
desinfektion ihre Feuerprobe bestanden. Sie ist dank ihrer unbestreitbar 
grossen Vorzüge wert, allgemeine Verbreitung zu finden; speziell der 
praktische Arzt sollte sich ihrer als einer sicheren, schnell und ein¬ 
fach ausführbaren Sterilisationsraethode auf allen Gebieten der kleinen 
Chirurgie bedienen.“ 

Otto -Kiel: Beiträge zur kombinierten Narkose. (Med. Klinik, 
1910, No. 10.) 0. stellt die an der chirurgischen Universitätsklinik zu 
Kiel gesammelten Erfahrungen in folgenden Sätzen zusammen: 1. Nach 
Darreichung von 0,5 bis 1,0 g Veronal am Abend vor der Operation und 
0,0003 bis 0,0006 g Skopolamin bei einmaliger Morphiumdosis wird bei 
Frauen regelmässig, bei Männern nicht immer ein ausgiebiger Dämmer¬ 
schlaf erreicht. 2. Die Morphiumgabe soll 0,01 nicht übersteigen; die 
Skopolamingabe kann ohne Gefahr bis 0,0009 gesteigert werden. 3. Als 
Inhalationsmittel ist der weniger gefährliche Aether zu nehmen. 4. Die 
secretionshemmende Wirkung des Skopolamins setzt die Gefahr der post¬ 
operativen Pneumonien ganz erheblich herab. 5. Störungen von seiten 
des Herzens und des Zentralnervensystems sowie Veränderungen in den 
Nieren bleiben aus. Glaserfeld. 

L. Meyer-Berlin: Znr Technik chirurgischer Operationen unter 
absoluter Emanzipation von persönlicher Assistenz. (Therapeut. 
Monatsh., März 1910.) Als Operationen, die in besonders dringlichen 
Fällen in der Behausung des Kranken vorzunehmen sind, kommen in 
Frage: l. Tracheotomien, 2. eingeklemmte Hernien, 3. alle diejenigen 
Bauchoperationen, bei denen ein Durchbruch von Eiter oder Tumorinhalt 
in die freie Bauchhöhle bereits diagnostiziert ist oder wahrscheinlicher¬ 
weise unmittelbar bevorsteht, ln diese Kategorie fallen auch innere 
Blutungen, wie ektopische Gravidität und schwere Organzerreissungen, 
ebenso Verletzungen des Herzens. Die Anleitung zu diesen Operationen, 
unabhängig von der Assistenz, gibt Verf. von drei verschiedenen Gesichts¬ 
punkten aus: Die Methoden der Schmerzbetäubung, die Durchführung 
der Aseptik und schliesslich die Technik der Operation mit besonderer 
Rücksichtnahme auf möglichst grosse Vereinfachung des Apparats, un¬ 
beschadet der Betriebssicherheit. Die Abhandlung ist mit Beschreibung 
und Illustrationen einer Anzahl sehr sinnreicher Instrumente versehen, 
die das Arbeiten ohne persönliche Assistenz wesentlich erleichtern. 

H. Knopf. 

Jacques Calve-Berck-sur-Mer und H. J. Ganvain- Alten: Die Be¬ 
handlung tnberkulöser, vom Knochen ansgehender Abseesse mit 
konservativen Methoden. (Lancet, 5. März 1910, No. 4515.) Die kon¬ 
servative Behandlungsmethode besteht ih allgemeinen hygienischen Maass¬ 
regeln, strengster Ruhigstellung der erkrankten Teile lange Zeit hindurch 
in horizontaler Lage und Aspiration des Eiters mit oder ohne nachfolgender 
Einspritzung von Medikamenten. Die Aspiration hat mit einer Spritze 
unter der genauesten Asepsis zu geschehen, damit der Stichkanal weder 
durch Abscesseiter, noch von aussen infiziert wird. In manchen Fällen 
genügt einfache wiederholte Aspiration. Nimmt der Abscess trotzdem 
mit jeder neuen Flüssigkeitsansammlung an Grösse zu, so spritzt man 
Jodoformäther ein. Ist der Eiter von Anfang an dick und käsig, so wird 
Thymolcampber (l-f-2+3 Aether) eingespritzt, jedesmal 2 bis höchstens 
5 ccm. Wenn, in seltenen Fällen, ‘ Abseesse mit käsigem Eiter rasch 
an Grösse zunefimen, ist Tbymolcampher zu reizend; hier ist eine ölige 
Jodoformlösung am Platze. Die Erfolge der Verf. sind sehr befriedigend: 
bei 62 Erkrankungen der Wirbelsäule und des Hüftgelenkes 59 Heilungen. 

Wey de mann. 

Hermann Eichhorst-Zürich: Ueber erfolgreiche Behandlung von 
Staphylokokkensepsis mit Antistreptokokkenserum. (Med. Klinik, 
1910, No. 11.) Das im Berner Seruminstitut nach Tavel’s Angaben 
hergestellte Antistreptokokkenserum bewährte sich vorzüglich in zwei 
Fällen von Stapbylococcoseptikämie, deren genaue Beschreibung im 


Original nacbgelesen werden muss. Eine befriedigende Erklärung für 
diesen Erfolg ist vorläufig nicht zu gebendes ist selbstverständlich, dass 
das Antistreptokokkenserum nicht etwa ein unfehlbares Mittel bei allen 
möglichen Staphylokokkenerkrankungen darstellt Glaserfeld. 

Gottwald Schwarz: Ein Fall von narbiger Pylorusstenose mit 
Röntgenbefunden. (Wiener klin Wochenschr., 1910, No. 10.) Sehr 
interessante Arbeit, deren Resümee lautet: „Der Fall lehrt klinisch: 
1. Ein Magen mit ausgebildeter Pylorusstenose kann zu verschiedenen 
Tageszeiten ganz verschiedene Volumina aufweisen, im Spielraum von 
normaler Grösse bis zur mächtigsten Dilatation auf das Vierfache seines 
ursprünglichen Fassungsraums. 2. Selbst die stärkste Peristaltik bewirkt 
keine Steifung und Schmerzen, wenn der Magen nicht dilatiert ist. 
Schwache Peristaltik am dilatierten Magen bewirkt gleichfalls keine 
Steifung, dagegen bestehen Steifung und Schmerz bei kräftigen, flachen 
Wellen am dilatierten Organ. 3. Die Erlahmung der Peristaltik voll¬ 
zieht sich beim stenosierten Magen unter Umständen sehr rasch (binnen 
20 Minuten), womit dann der Beginn der Dilatation einsetzt. 4. Vor¬ 
übergehende subjektive Besserung, Aufhören der Schmerzen, der Steifung, 
ja sogar Körpergewichtszunahme spricht nicht gegen eine weitere Ver¬ 
schlechterung der Entleerungsverhältnisse.“ In röntgenologischer Be¬ 
ziehung fordert Sch. bei unklaren Fällen mindestens dreimalige Durch¬ 
leuchtung am Tage. Charakteristisch ist die flache, abschrägende 
Peristaltik. Hypertrophische Peristaltik ist verdachterregend, während 
die Querdehnung der Beobachtung entgehen und ein Rückstand fehlen 
kann. Hirschbruch. 

Heiler *. Ueber einen Fall von Einklemmung des Coeenm. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Bei der Sectiou eines Falles, in dem 
die Diagnose zwischen Perforationsperitonitis oder Einklemmung schwankte, 
ergab sich als Ursache der Erscheinungen eine Einklemmung des Coecum. 
Das letztere war bei dem Vorhandensein des langen gemeinschaftlichen 
Ileocoecalmesenteriums und gleichzeitiger Schlaffheit des Darms unter 
die untersten Dünndarmschlingen geraten. Durch die Peristaltik oder 
durch abnorme Gasbildung war dann die Abklemraung entstanden, die 
in kurzer Zeit zum Exitus führte. S. Möller. 

J. P. Lockhart Mammery-London: Eine neue Operation des Mast* 
darmvorfallä. (Lancet, 5. März 1910, No. 4515). Zwei Zoll langer Quer¬ 
schnitt, halbwegs zwischen Anus und Os coccyg., der die Anheftung des 
Sphinkters an das Os coccyg. trennt. Man geht dann mit dem Finger 
in den Raum hinter dem Rectum und eröffnet diesen stumpf bis in die 
Kreuzbeinhöhlung hinein und zu beiden Seiten des Mastdarms. Dieser 
so eröffnete Raum wird dann mit steriler Gaze ausgestopft, und zwar 
wird nur so viel eingefübrt, dass Rectum und Bindegewebe an der 
Vorderseite des Kreuzbeins nicht primär verheilen können. Die äussere 
Wunde wird sorgfältig verbunden, so dass sie nicht vom Anus her in¬ 
fiziert werden kann. Rückenlage des Patienten, leichte Diät, erste 
Darmentleerung am 7. Tage. Die erste Gaze wird am 3. Tage entfernt, 
dann täglich neu ausgestopft, so dass die Wunde durch Granulation 
heilt. Auf diese Weise wird erreicht, dass die ganze hintere Mastdarm¬ 
wand fest mit dem Kreuzbein verwächst. Die einzige Gefahr der 
Operation ist Sepsis. Wey de mann. 

D. Popovac -Wien: Znr Pathologie nnd Therapie der aknten 
Pancreatitis. (Med. Klinik, 1910, No. 12.) Die Krankheit beginnt 
gewöhnlich mit einem heftigen, blitzartig einsetzenden Schmerz, der, 
zuerst über den ganzen Bauch verbreitet, allmählich in die Regio 
epigastrica verlegt wird. Dabei besteht häufig schwerer Collaps und 
Erbrechen von rein galligen Massen. Deutlicher Meteorismus bei relativ 
geringer Muskelspannung ist vorhanden: die Darmperistaltik ruht voll¬ 
kommen. Dies sind die Hauptsymptome, welche uns an eine akute 
Pancreatitis denken lassen müssen. Die Therapie kann nur in einem 
frühzeitigen chirurgischen Eiogriff bestehen. Derselbe hat das erkrankte 
Organ ausgiebig freizulegen, und durch entsprechende Tamponade ist 
der Einwirkung des Secrets in die Umgebung vorzubeugen und der Ab¬ 
fluss toxischer und infektiöser Stoffe nach aussen zu erzielen. Bunge 
(Archiv f. klin. Chirurgie, 1903) hat die beste Methode zur Operation 
angegeben. Glaserfeld. 


Urologie. 

Nicolö la Mensa: L’etere Santalilmetilico (Tyresolnm) nella terapia 
delP nretri te blennorhagica e della cistite. (Folia urologica, Dezbr. 
1909, Bd. IV, No. 6, S. 507.) Das Thyresol ist wegen seines analgetischen, 
sedativen und therapeutischen Charakters ein ausgezeichnetes Ersatz¬ 
mittel der gewöhnlichen Balsamika, obwohl es nicht die Wirkung des 
reinen in toto genommenen Sandelöls besitzt. Es wird gut ertragen und 
verursacht keine gastro intestinalen Beschwerden, noch Hauterscheinungen. 
Wenn es auch keine vollkomene Heilung herbeiführt, so verhütet es doch 
akute Entzündungserscheinungen der Harnröhre (? Ref.) und die Infektion 
der Urethra posterior. Es bereitet den Boden zu einer energischen 
direkten Behandlung vor und führt so eine raschere (? Ref.) Heilung herbei. 

H. Wossidlo: Verbesserungen an Meinem Ureterencystoskop. (Folia 
urologica, Dezbr. 1909, Bd. IV, No. 6, S. 503.) W. hat für das schon 
früher von ihm beschriebene Ureterencystoskop einige Verbesserungen an¬ 
gegeben: 1. einen automatisch wirkenden Verschluss nach Kneise; 
2. besteht die Möglichkeit, sowohl einen als auch zwei Katheter anzu¬ 
wenden, indem zwei DicbtuDgsmuffen für die elastischen Katheter ange¬ 
fertigt sind; 3. ist der bisherige Arretierungshebel fortgefallen und das 
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Festhalten der Katheter beim Zerlegen und Herausnehmen des Instruments 
aus der Blase geschieht jetzt mit den Fingern; 4. ist ein neuer Hebel 
angebracht, durch dessen Herunterdrücken der wasserdicht in das äussere 
Katheterrohr eingepasste Bewegungsmechanisraus ohne Erschütterung des 
Instruments getrennt wird. Vogel. 

Grosse-. Der aseptische Katheterismns and Selbstkatheterjsmns. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Umständliche Beschreibung 
der Gefahren des Katheterismus mit ungenügend sterilisierten Kathetern. 
Besprechung der bisher angegebenen Methoden zur Sterilisation der halb¬ 
weichen Mercierkatheter, die aber ungenügend sind. Empfehlung eines 
selbstkonstruierten, sinnreich erdachten Kathetersterilisators, der sowohl 
für den Arzt als für den Laien bestimmt ist. Nähere Konstruktion ist 
im Original einzusehen. Erhältlich bei C. Stiefenhofer-München, Karlsplatz. 

S. Möller. 

Serralach: Traitement de rincontinence essentielle noctnrne de 
Turine m moyen de la testieoline. (Folia urologica, Dezbr. 1909, 
Bd. IV, No. 6, S. 491.) Nach S. stammt die hauptsächlichste Reflexhemmung 
der Blase von dem Geschlechtsapparat her. Zu diesen Reflexen gehört 
die Unmöglichkeit der Harnentleerung während der Ejakulation, sowie 
Störungen derselben bei gewissen Prostataerkrankungen. Serralach 
und Parös haben nachgewiesen, dass die Blasenhemmung sexualen Ur¬ 
sprungs in ursächlichem Zusammenhänge mit der inneren Secretion des 
Hodens steht. Sie haben gefunden, dass beim Hunde der Hodensaft die 
Kapazität der Blase erhöht und Zusammenziehungen des Schliessmuskels 
bewirkt. Auf Grund dieser Entdeckung verwendeten sie den Hodensaft 
in Fällen von Harnbeschwerden, die zu einer Verminderung der Kapazität 
mit Erschlaffung des Spincters führten. Bei allen chirurgischen Fällen 
von Harnbeschwerden war diese Behandlung ohne Erfolg, jedoch wurden 
bei den meisten Fällen von funktioneller Inkontinenz gute Resultate er¬ 
zielt. — Die Anwendung des Testikulins bei funktioneller Harnverhaltung 
soll nach folgenden Grundsätzen vorgenommen werden: 1. Der Hodensaft 
soll nicht kontinuierlich angewendet werden, sondern alle 14 Tage soll 
eine Pause von 5—6 Tagen eingeschoben werden. 2. Wenn es mit der 
Anfangsdosis gelingt, den Patienten Kontinent zu machen, so soll diese 
Dosis nicht erhöht werden. 3. Wird im Verlaufe der Testikulinbehand- 
lung der Harn nicht mehr unfreiwillig entleert, aber tritt bei weiterer 
Fortsetzung der Behandlung wieder Inkontinenz ein, so soll mit der Dar¬ 
reichung von Testikulin sofort aufgehört werden. 4. Tritt von vornherein 
keine Besserung, sondern eher eine Verschlimmerung der Harnbeschwerden 
ein, so ist das Testikulin kontraindiziert. Vogel. 

Rudolf Pasehkis: Primärer Tomor des Harnleiters. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1910, No. 10.) Ein sehr wertvoller kasuistischer Beitrag. 
Es handelte sich um eine enorme Dilatation des Ureters und der Niere 
(der Tumor nahm mehr als die Hälfte der Bauchhöhle ein), bedingt durch 
Ureterstenose infolge eines malignen Tumors des Ureters kombiniert mit 
Stein. Der Stein sass blasenwärts. Der Stein war das Ursächliche; die 
Veränderung der Niere eine Hämatonephrose. Hirschbruch. 

J. F. Salinger-. Beitrag zur Symptomatologie and Diagnose des 
Prostataearcinoms mit besonderer Berücksichtigung der Frühdiagnose. 

(Folia urologica, Dezbr. 1909, Bd. IV, S. 431.) S. stellt folgende Sätze 
auf: 1. Es ist unbedingt notwendig, bei jeder Prostatavergrösserung 
älterer Leute die Möglichkeit eines Carcinoms zu berücksichtigen. 2. Bei 
der Erhebung der Anamnese ist mit Rücksicht auf eine eventuelle schnelle 
Entwicklung der Krankheit besonderer Wert auf die Zeit der wirklich 
ersten Beschwerden zu legen und diese durch eine geeignete Fragestellung 
(Frage nach dem ersten Auftreten näohtlicher Miction) zu eruieren. 
3. Das konstanteste und wichtigste Symptom ergiebt sich bei der Rectal¬ 
untersuchung und besteht in einer auffallenden Härte der Drüse oder 
eines Teiles derselben. Daneben ist auf besonders knollige Beschaffen¬ 
heit, auf seitliche Fortsätze und isoliert neben der Drüse liegende Knöt¬ 
chen zu achteu. 4. Schmerzen bei der Miction ebenso wie ausserhalb 
derselben, rheumatoide Schmerzen, Ischialgie, ferner Hämaturie, spontan 
wie nach instrumentellen Eingriffen, fehlen häufig, besonders im Anfangs¬ 
stadium. Das Fehlen dieser Symptome darf daher nicht gegen die Dia¬ 
gnose Carcinom ins Feld geführt werden. 6. In allen Fällen von 
Prostatavergrösserungen, in denen die Bottini*Operation'gemacht wird, 
sind die Brandschorfe möglichst zu sammeln und histologisch zu unter¬ 
suchen. Ob die Bottini-Operation auch aus rein diagnostischen Gründen 
gemacht werden darf, muss zunächst noch dahingestellt bleiben. 7. Die 
Exstirpation selbst unverdächtiger Lymphdrüsen (besonders der Leisten¬ 
gegend) zwecks histologischer Untersuchung kann in zweifelhaften Fällen 
von Wert sein. 8. Von Symptomen, die einer weiteren Nachprüfung 
wert sind, sind hervorzuheben: Frühzeitig auftretende Inkontinenz ohne 
grössere Retention, ohne Erkrankung des Centralnervensystems, ferner 
nach der Symphyse zu gelegene Prostatawucherungen. 

Edwin Pfister: Die endemische Fnniknlitis and Bilharzia. (Folia 
urologica, Dezbr. 1909, Bd. IV, No. 6, S. 515.) 1. Bei der endemischen 

Funikulitis ist in erster Linie an die endemische Hämaturie, die Bilharzia, 
zu denken; sie entsteht durch bakterielle Sekundärinfektion. 2. An Stelle 
der häufigeren lympbangitischen Form gibt es auch eine eitrige Phlebitis. 
3. Als pathogener Mikroorganismus ist — bis auf weiteres — ein Diplo- 
Streptococcus zu betrachten. 4. Die Krankheit ist als lokale Pyämie, 
d. h. als eine Krankheit mit ernster Prognose zu werten. 5. Die Therapie 
kann nur in raschem operativen Eingreifen bestehen. Vogel. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

J. AshbDrton Thompson-New -South-Wales: Ein Versack mit Nastin. 

(Brit. med. Journ., 5. März 1910, No. 2566.) Bericht über 5 Fälle von 
Lepra, die mit aus Biebrich bezogenem Nastin behandelt worden sind, 
die Injektionen waren ohne jeden Erfolg; es hatte nur zuweilen lokale 
reizende Wirkung. • Weydemann. 

Max Joseph-Berlin: Das Corna eatanenm. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syph., 1910, Bd. 100.) Der grösste Teil der Hauthörner besitzt papillären 
Bau, und es liegt das Grundprinzip des Hauthorns in Papillarhypertrophie, 
übermässiger Epithelbildung und Hyperkeratose. Die Prognose ist eine 
günstige; die Therapie muss in dem möglichst frühzeitigen Abtragen 
der Hauthörner bestehen. 

R. Beck -Königsberg i. Pr.: Beitrag zur Lehre von der idio¬ 
pathischen Hautatrophie. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 100.) 
Auf Grund seiner histologischen Untersuchungen steht Verf. nicht an, 
der sog. idiopathischen Hautatrophie ihren idiopathischen Charakter abzu¬ 
sprechen und sie als eine Dermatitis aufzufassen, bei der eben die ent¬ 
zündlichen Erscheinungen oftmals so gering sind, dass sie klinisch nur 
als Rötung zur Wahrnehmung gelangen. Immerwahr. 

Jos. Trinchese: Bakteriologische und histologische Untersuchungen 
bei congenitaler Lues. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 11.) 
Bei 80 von 100 untersuchten Kinderleichen mit congenitaler Lues wurden 
Spirochäten nachgewiesen. Die Nebennieren sind am häufigsten spiro¬ 
chätenhaltig. Mit Ausnahme von 2 Fällen stimmte der Spirochäten¬ 
befund mit dem Ausfall der Wassermann’schen Reaktion überein. Die 
Untersuchung der 100 Placenten ergab, dass in keinem Falle, in denen 
das Kind spirochätenbaltig war, nicht auch in der Placenta diese 
Organismen gefunden wurden. Die Placenta scheint im Verhältnis zu 
den kindlichen Organen relativ spirochätenarm zu sein. Am häufigsten 
wurden sie im Zottenstroma gefunden, in der Langbans’schen Zell* 
Schicht in einem Fall, im Synzytium in 10 Fällen. In allen diesen 
Fällen war das Synzytium verändert. Neben der Stelle, wo sich die 
Spirochäte befand, zeigte sich Verschiebung der Kerne und knotenförmige 
Verdickung des Synzytiums. Das regelmässige Auftreten dieses Befundes, 
den Verf. für ein wichtiges histologisches Zeichen der placentaren Lues 
hält, spricht dafür, dass die Ursache die Anwesenheit und Tätigkeit der 
Spirochäten ist. Die Lage der Spirochäten spricht dafür, dass sie die 
Tendenz haben, vom kindlichen zum mütterlichen Organismus zu wandern, 
besonders nach dem Absterben der Frucht. Trotzdem erscheint es 
sicher, dass die im Kinde so zahlreichen Spirochäten durch Infektion auf 
hämatogenem Wege von der Mutter stammen. Die lange Lebensfähigkeit 
der Spirochäten und ihre rege Eigenbeweglichkeit, die ihnen ermöglicht, 
sich in das Gewebe einzubohren, bewirken offenbar, dass die mit dem 
Sperma ins Endometrium gelangten Spirochäten fast ausnahmlos die Frau 
infizieren, worauf diese nachträglich die Krankheit auf das Kind überträgt 

S. Möller. 

Galewsky-Dresden: Ueber Leukokeratosis (Kraurosis) glandis et 
praeputii. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 100.) Verf. be¬ 
schreibt 6 Fälle mit einem scheinbar hyperkeratotisöhen, jedenfalls ent¬ 
zündlichen Prozess, welcher zur Atrophie der Haut führt und dem Krank- 
beitszustande zu entsprechen scheint, der bei der Frau als Kraurosis 
vulvae beschrieben ist. 

G. Baumm-Breslau: Ein Beitrag zum Kochsalzstoffwechsel bei 
Pemphigus. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 100.) Das klinische 
Bild änderte sich während der ganzen- Beobachtungszeit gar nicht. Vor 
allem war während der letzten Periode der Kochsalzentziehung keine 
Besserung in der Blasenbildung eingetreten. 

A. Buschke-Berlin: Ueber gonorrhoisches Skrotalödem. (Archiv 
f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 100.) Es scheint ein Oedem des 
Skrotums bei Gonorrhöe zu geben, das wahrscheinlich eine ähnliche 
Genese wie das gonorrhoische Präputialödem hat. 

M. Draudt- Königsberg i. Pr.: Ueber den heutigen Stand chir¬ 
urgischer Elephantiasisbehandlung. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 
1910, Bd. 100.) Verf. hat in 3 Fällen die Handley’sche Methode mit 
gutem Erfolge angewandt, nach welcher aseptisch präparierte Seidenfäden 
in der ganzen Länge des befallenen Gliedes eingepflanzt werden. Nachdem 
durch diese Methode das Oedem fast ganz beseitigt ist, lassen sich die 
nun ganz schlaffen Hautwülste leicht exstirpieren. Immerwahr. 

Alt: Das neueste Ehrlich-Habapräparat gegen Syphilis. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 11, S. 561.) Die von Ehrlich inaugurierte 
Chemotherapie verwendet zur Abtötung der Krankheitserreger chemische 
Stoffe, die zu ihnen eine besonders starke Neigung haben, von ihnen fest 
verankert werden. Das Ideal dieser Behandlung ist die „Therapia sterili- 
sans magna“ Ehrlich’s, bei der so viel eines parasitropen Stoffes ein¬ 
verleibt werden, dass sämtliche Infektionskeime absterben. Und das ist 
Ehrlich im Tierversuch gelungen. Alt hat diese Therapia sterili- 
sans magna mit von Ehrlich dargestellten Arsenpräparaten bei den 
postsyphilitischen Erkrankungen, Paralyse usw., versucht. Ein Teil der 
Resultate, die mit Arsenophenylglycin erhalten wurden, wurden schon 
früher veröffentlicht. Von 121 Patienten mit syphylitischer Vorgeschichte 
und positiver Wassermann’scher Reaktion verloren 20 die letzte voll¬ 
ständig und bleibend, in 13 Fällen wurde die Reaktion wesentlich 
schwächer. Auch klinisch wurden in einer ganzen Anzahl von Fällen 
rasche, auffällige und langanhaltende Besserungen erzielt. Ein anderes 
Ehrlich’sches Präparat, das Dioxydiamidoarsenobenzol, wurde neuerdings 
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verwendet. Die Einzeldosis beträgt hier 0,3- Von 13 Kranken mit 
positiver Wasscrraann’scher Reaktion verloren dieselbe gänzlich 2, 
starke Abnahme zeigen 2, erkennbare Abnahme 3. Von Oberarzt 
Schreiber in Magdeburg wurden 27 Fälle florider Lues mit einmaliger 
Injektion von 0,3 dieses Ebrlich-Habapräparates behaudelt und geradezu 
verblüffende Heilungserfolge erzielt. Es ist deshalb eine spezifische Be¬ 
einflussung ganz unleugbar» S. Möller. 

H. E. Schmidt: Zar Strahlenbehandlung der roten Mattermale. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 10.) Die Röntgenbehandlung 
ist der vereinten Licht- und Radiumbehandlung überlegen. 

W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Seheffzek: Die Reformen in der Therapie des engen Beckens 
and die Praxis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Gegen¬ 
über den Bestrebungen, bei engem Becken mit chirurgischen Eingriffen 
vorzugehen, wird auf die guten Erfolge hingewiesen, die durch die 
künstliche Frühgeburt erreicht werden können. W. H. Hoffmann. 

K. Mayer-Posen: (Jeher sacrale Anästhesie in Verbindung mit 
Coeainisierang der Nase zur Linderung der tieburtsschmerzen. (Med. 
Klinik, 1910, No. 12.) Diese Kombination der Stoeckel-Koblank’scben 
Methode wurde an 50 Gebärenden der Provinzial-Frauenklinik geprüft. 
Die Anästhesierungsmethode ist keine ideale. Ihre Vorteile bestehen in 
einer unzweifelhaft günstigen Beeinflussung der Geburtsschmerzen. Die 
Wirkung tritt aber nicht mit Sicherheit in allen Fällen auf und ist in 
ihrer Zeitdauer beschränkt OV 2 —5 Stunden); ausserdem muss mit einer 
Verlängerung der Geburtsdauer in einer Anzahl der Fälle gerechnet 
werden. Glaserfeld. 

Prusmann: Ein seltener Befruchtungsvorgang; extraperitonealer 
Kaiserschnitt. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Trotzdem 
Vulva und Introitus vaguiäe vollkommen fehlten, an deren Stelle sich 
eine grosse weissglänzende Narbe befand, die im linken unteren Drittel 
eine kleine ventilartige, eben für einen männlichen Katheter durch¬ 
gängige Oeffnung zeigte, war bei der Patientin Gravidität cingetreten. 
Der operative Eingriff verlief glatt. Es wurde ein ausgetragener lebender 
Knabe von 2890 g Schwere nach Incision der Cervix Uteri extrahiert 
Mutter und Kind befinden sich wohl. 

Rosenfeld: (Jeher zwei Fälle von eervicalem Kaiserschnitt. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Im Anschluss an zwei 
Krankengeschichten bespricht Verf. kurz die Vorteile und die Indikation 
des cervicalen Kaiserschnitts gegenüber dem klassischen. Die letztere 
ist dann anzuwenden, wenn Nebenoperationen, wie Tubensterilisation, 
Adnexoperation oder selbstverständlich Porro bzw. Totalexstirpation mit 
Sectio caesarea kombiniert werden sollen, während für alle übrigen, 
besonders aber auch die reinen Fälle, sehr wohl der cervicale Weg in 
Betracht kommt. S. Möller. 

Ludwig Löwenstein-Schöneberg: Das Schicksal der Schwanger¬ 
schaft Dach Entfernung beider Eierstöcke während der Schwanger¬ 
schaft. (Med. Klinik, 1910, No. 11 u. 12.) Nach einer sehr langen 
Erörterung der Literatur des Themas beweist L. an einer eigenen Beob¬ 
achtung, dass der schwangere Uterus seine Fähigkeit, auszutragen, be¬ 
hält, auch wenn in der Schwangerschaft beide Eierstöcke entfernt werden 
müssen. Der Verlauf seines Falles zeigt, dass man schon am 44. Tage 
der Schwangerschaft die Operation vornehmen kann, ohne den Bestand 
der Gravidität zu gefährden. Glaserfeld. 

Ludwig Knapp: Unerwünschte Ergotinwirkung. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 11.) In einem Falle, in dem entgegen der 
Gewohnheit gleich nach der Geburt des Kindes statt 80 Tropfen Ergotin- 
dialysat Golaz. 40 Tropfen gegeben wurden, trat zu starke Uterus- 
contraction auf, die die Ausstossung der Placenta hinderte. Da starke 
Blutung auftrat, musste unter grosser Mühe die Placenta manuell ent¬ 
fernt werden. Verf. rät deshalb, nie mehr als 30 Tropfen vor Aus¬ 
stossung der Placenta zu geben. S. Möller. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Schnuckert: Zur endoskopischen Untersuchung des Nasenrachen¬ 
raumes und des Kehlkopfes. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 2.) Der Amerikaner Hay hat in vorigem Jahr ein cystoskopartig 
gebautes Instrument zur Pharyngoskopie konstruiert, das den besonderen 
Bedingungen des Pharynx dadurch Rechnung trägt, dass es zwei unge¬ 
deckte, nach allen Seiten strahlende Lämpchen rechts und links neben 
dem Beobachtungsfenster trägt. Verf. konstruierte ein auf dem gleichen 
Prinzip beruhendes Instrument, das so eingerichtet ist, dass aus der¬ 
selben Stellung des Instruments sowohl der Nasenrachenraum als die 
Kehlkopfgegend besichtigt werden kann! Die Einführung ist leicht. 
Empfindliche Pat. müssen cocainisiert werden. Man ist zuerst überrascht 
von der Klarheit der Schärfe und der plastischen Zeichnung des Bildes. 
Näheres im Original. Zu haben ist das Pharyngoskop bei Reiniger, 
Gebbert und Schall-Berlin. S. Möller. 

Klau-Berlin: Der akute Mittelohrkatarrb und seine Behandlung. 

(Therapeut. Monatsh., März 1910.) Eingehende Besprechung der Ent¬ 


stehung des akuten Mittelohrkatarrhs, seiner Symptome, insbesondere 
differentialdiagnostisch gegenüber der akuten Mittelohrentzündung, sowie 
ausführliche Beschreibung der Behandlung. Einzelheiten sind in der sehr 
lesenswerten Originalarbeit einzusehen. H. Knopf. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

1. Hr. Orth: lieber tuberkulöses Emphysem. 

M. H.! Es sind jetzt gerade 5 Jahre verflossen, dass ich vor 
dieser Gesellschaft im Anschluss an einen Fall von sogenannter an* 
geborner Emphysembildung über Lungenemphysem gesprochen habe. Ich 
habe damals schon, wenn auch nur ganz kurz, erwähnt, dass bei Tuber¬ 
kulose der Lunge zwei Arten von Emphysem Vorkommen. Die eine Art 
ist gewöhnliches kollaterales Emphysem, die man vor allen Dingen in 
der Spitze der Lunge findet, in der Umgebung von Einziehungen, die 
aber auch gelegentlich an anderen Stellen neben den tuberkulösen Ver¬ 
änderungen vorkommt, bei der es sich offenbar um einen verstärkten 
Inspirationszug handelt: Die Luft, die nicht in die tuberkulös veränderten 
Teile hineinkann, muss eben in die Nachbarschaft hinein und bewirkt 
da dieses kollaterale Emphysem. Dann gibt es noch eine zweite Sorte 
die besonders merkwürdig ist, eine Form von Emphysem, bei der Blasen 
von der Grösse eines Stecknadelkopfes bis zu der Grösse einer Haselnuss, 
ja vielleicht gelegentlich noch grössere, auftreten, und zwar nicht an den 
Stellen, wo wir sonst das gewöhnliche Emphysem auftreten sehen, an der 
Spitze, an den Rändern der Lungen, sondern an ganz beliebigen Stellen, 
aber immer im Anschluss an tuberkulöse Veränderungen. Man kann makro¬ 
skopisch in der Regel ganz deutlich an den Blasen zwar hier und da 
eine ganz dünne Wand erkennen, aber an anderen Stellen und vor allem 
gegen die Tiefe der Lunge hin sieht man schon mit blossem Auge gelb¬ 
liche Partien tuberkulöser Veränderungen. Ich habe damals schon ge¬ 
sagt, es spielen offenbar bei dieser merkwürdigen Blasenbildung zwei 
Umstände eine Rolle. Einmal die Veränderung des Gewebes, die das¬ 
selbe starr macht: zweitens muss noch etwas anderes dabei mitspielen, 
denn die Luft in diesen Blasen steht unter einem höheren Druck als 
dem Atmosphärendruck — ich will nicht sagen, notwendig in allen 
Blasen, aber doch in sehr vielen. Das bezieht sich natürlich nur auf 
die Leichenlungen; auch die Vorwölbungen, die wir an der Leichenlunge 
sehen, können ja während des Lebens nicht dagewesen sein. An der 
Leichenlunge muss in den Blasen der Druck höher sein als der atmo¬ 
sphärische Druck, denn wenn wir die Blasen anstechen, so gibt es einen. 
Knall, und dann sinkt die Wand zusammen. Das ist nur möglich, wenn 
ein Abschluss gegen den Bronchialbaum, also eine Veränderung in den 
zuführenden Bronchien besteht. Es war mir nun in hohem Maasse inter¬ 
essant, dass ich bei meinen experimentellen Studien über Tuberkulose 
bei den Experimentiertieren, Meerschweinchen und Kaninchen, genau die¬ 
selben Veränderungen fand, und es war bei diesem Befunde um so 
wichtiger meiner Meinung nach, die Verschiedenheit dieser Blasenbildungen 
von den gewöhnlichen Cavernenbildungen zu betonen, als, wie Ihnen be¬ 
kannt sein wird, gewöhnlich bei den Experimentiertieren eine Phthisis 
pulmonum nicht entsteht, ich aber imstande war, zu zeigen, dass diese 
Tiere, wenn man sie vorbehandelt — und zwar habe ich sie mit dem 
Schildkrötenbacillus von Friedemann vorbehandelt — und dann mit 
einer virulenten Tuberkelbacillenkultur noch einmal infiziert, eine echte 
Phthisis pulmonum bekommen. Solche Blasenbildungen kommen auch 
bei gewöhnlicher Infektion vor, sie können also nicht das Bestehen einer 
Phthisis pulmonum beweisen. Es gibt dabei zwar recht grosse Hohl¬ 
räume, aber doch solche, die man ihrer ganzen Erscheinung und Ent¬ 
stehung nach von den eigentlichen ulcerösen Cavernen der Lungen ab¬ 
solut trennen muss, mit denen sie im übrigen zusammen Vorkommen 
können. 

Ich habe nun seit den letzten 5 Jahren auch von Menschen ein 
paar neue recht hübsche Präparate gerade dieser merkwürdigen'Form 
von Blasenbildung bei Tuberkulose gewonnen, und ich möchte Ihnen zu¬ 
nächst diese Präparate herumgeben. (Demonstration.) Da ist eine Lunge, 
die ganz besonders dadurch interessant ist, dass auch die andere Art 
des Emphysems, nämlich das interstitielle Emphysem der Lunge vorhanden 
ist. Sie werden an der Spitze ein ausgedehntes interstitielles Emphysem 
sehen, sodann aber an einer Stelle eine grössere Blase und ganz zer¬ 
streut an beliebigen Stellen der Lunge im Anschluss an tuberkulöse 
Herdchen kleinere Blasen. — Hier ist ein anderes Präparat, das nur 
einen kleineren Teil einer Lunge darstellt. Sie sehen auf beiden Seiten 
ein paar recht grosse Blasen, auch an einer ganz ungewöhnlichen Stelle, 
mitten auf der Oberfläche der Lunge liegend. — Endlich haben wir hier 
das jüngste Präparat, das wir erst vor einigen Monaten gewonnen haben, 
wo eine Blase vorhanden ist, die ,die Grösse einer Haselnuss erreicht, 
aber auch nicht am Rande, sondern in einiger Entfernung vom Rande 
sitzt. Auch an dieser Blase sieht man schon makroskopisch, dass tuber¬ 
kulöse Veränderungen in der Nähe sind. Von meinen Tierexperimenten 
habe ich leider die besten Präparate zur mikroskopischen Untersuchung 
^eggegeben. Eins vom Meerschweinchen habe ich aber noch hier. Das 
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ist eine besonders interessante Lunge, denn sie hat wirklich Cavernen 
mit käsiger Wand, käsiger Ulceration und ausserdem dünnwandige Blasen, 
besonders eine grosse Blase, die noch uneröffnet ist. Sie werden den 
Unterschied dieser an der Pleura liegenden Blase gegenüber den ulcerösen 
Cavernen, die man namentlich auf dem Durchschnitt der Lunge sieht, 
bemerken. — Endlich habe ich ein ausgezeichnetes Präparat von einem 
Kaninchen hier, bei dem ungewöhnlich grosse Blasen vorhanden sind, 
namentlich fällt eine, die die Grösse einer kleinen Kirsche besitzt und 
weit die Oberfläche der Lunge überragt, in die Augen. 

Ich hatte meine Anschauungen über die Genese aus rein theoretischen 
Ableitungen gewonnen, nämlich dahin, es müsse hier eine Veränderung, 
der Bronchien sein, es müsse eine Art Klappen Verschluss in den Bronchien 
sein, so dass bei der Inspiration Luft in die Teile hineinkann, bei der 
Exspiration aber nicht herauskann, so dass die Luft sich allmählich dort 
anhäuft und diese Ausdehnung bewirkt. Das war nun nachzuweisen. 
Da hat mich ein japanischer Kollege, Herr Dr. Kawamura, unterstützt, 
der mit grossem Eifer Serienschnitte von menschlichen Lungen und von 
Lungen von Meerschweinchen angefertigt hat. Das Resultat dieser Unter¬ 
suchung war, dass wir überall, wo eine solche Blase war, auch einen 
tuberkulöseu Bronchus nachweisen konnten, bald etwas schräg, bald 
mehr gerade nach der Höhle hinführend. Es hat sich aber auch die 
merkwürdige Tatsache herausgestellt, dass diese Höhlen offenbar mehr 
dem Bronchialgebiet als dem alveolären Gebiet angehören; es sind mehr 
Bronchiektasien als eigentliche Alveolarektasien, es sind ganz umschriebene 
Erweiterungen. Meistens ist die Umgebung tuberkulös verändert. Es 
finden sich aber auch Blasen, an denen man nur zu einem Teil tuber¬ 
kulöse Veränderungen sieht. Es ist wohl möglich, dass primär eine 
kleine käsige Erweichungshöhle da war, die dann durch den Luftdruck 
gewaltig erweitert worden ist, aber in Anbetracht der Blasen, welche an 
einem Teile ihrer Wand keine tuberkulösen Veränderungen erkennen 
lassen, kann diese Entstehung kaum für alle Blasen gelten, besonders 
wenn man berücksichtigt, dass an dem tuberkulösen Abschnitt Tuberkel¬ 
bacillen manchmal in enormer Anzahl gefunden wurden, so dass man 
damit rechnen muss, dass auch nach der Entstehung der Blasen die 
tuberkulösen Prozesse noch fortschreiten. Eine vorgängige tuberkulöse 
Veränderung an der Stelle der Blasenbildung spielt zweifellos bei den 
meisten, wenn nicht bei allen Blasen eine Rolle, die Hauptsache ist aber 
die Veränderung des zuführenden Bronchus, welche allein die Ursache 
dafür sein kann, dass der veränderte Teil durch Luftdruck ausgedehnt 
wird. Dass in den Blasen ein Druck geherrscht hat, kann man auch 
histologisch sehen, denn vielfach sind die Alveolen der Nachbarschaft 
der Oberflächen der Blasen parallel abgeplattet, so dass der Druck ohne 
weiteres aus dem mikroskopischen Bilde erkennbar ist. 

Also diese sorgfältige mikroskopische Untersuchung hat ergeben, dass 
in der Tat dieser Blasenbildung eine bronchiale Veränderung zugrunde 
liegt, es muss eine Art Klappenventil durch die tuberkulöse Veränderung 
geschaffen sein, welche dann zu dieser Anhäufung der Luft in dem 
Parenchym, weniger in dem alveolären Parenchym als in den kleinen 
Bronchien und vielleicht den Alveolarröbren, geführt hat. Das ist also 
die tatsächliche Bestätigung meiner theoretischen Ableitung, dass wir es 
hier mit Veränderungen zu tun haben, die von Bronchialtuberkulose ab¬ 
hängig sind. 

Andererseits fehlt es nicht an Stellen, welche beweisen, dass auch 
die tuberkulöse örtliche Veränderung der aufgeblähten Teile von Wichtig¬ 
keit ist, insbesondere ist ein Präparat in dieser Beziehung merkwürdig, 
an dem man eine mit tuberkulösen Wandungen versehene Höhle in eine 
Alveolarröhre sich fortsetzen sieht, welche in nicht tuberkulöses, aber 
auch nicht aufgeblähtes alveoläres Parenchym hineinführt. Uebrigens 
kommt auch vor, dass eine Emphysemhöhle mit allgemein emphysematosem 
alveolärem Parenchym in direkter Verbindung steht. 

Ich möchte Ihnen jetzt eine Anzahl mikroskopischer Präparate pro¬ 
jizieren, an denen man an dem einen dies, an dem andern jenes von dem 
Gesagten feststellen kann. (Demonstration von Lichtbildern.) Worauf es 
mir in der Hauptsache ankam, war, die Beziehung zu den Bronchien zu zeigen 
und zu zeigen, dass diese Blasen von dem gewöhnlichen Emphysem sich 
unterscheiden und wahrscheinlich mehr bronchiektatischer als alveolärer 
Natur sind. Nichtsdestoweniger handelt es sich um eine durch Auf¬ 
blähung, durch Luftdruck bewirkte Veränderung, die danach den emphyse¬ 
matosen zuzurechnen ist. Da die Veränderung in innigster Beziehung 
und Abhängigkeit zu tuberkulösen Veränderungen steht, so halte ich 
die Bezeichnung „tuberkulöses Emphysem“, vielleicht mit dem Zusatz 
„blasiges“ (Emphysema tuberculosum bullosura) für durchaus berechtigt 
und geeignet. 

Diskussion. 

Hr. His*. Es kommt bei Phthisen ziemlich häufig Pneumothorax vor, 
der immer dadurch eine gewisse Verwunderung erregt hat, dass er die 
Pleura nicht infiziert. Man könnte sich wohl denken, dass bei einer im 
Vergleich zur Caverne relativ reinlichen Blase ein Platzen ihrer dünnen 
Membran erfolgte. Vielleicht kann Herr Geheirarat Orth angeben, ob 
schon derartiges beobachtet ist? 

Hr. Orth: Nein, habe ich nicht gesehen! 

2. HHr. His und Beitzke: 

Demonstration einer Dilatation und Thrombose der Coronararterien. 

Hr. Beitzke: M. H.! Das Herz, das ich Ihnen vorzeigen möchte, 
stammt von einem 26jährigen Patienten, der anscheinend aus voller Ge¬ 
sundheit heraus ziemlich plötzlich verstorben ist. Den klinischen Teil 
wird Herr Geheimrat His noch genauer besprechen. Ich beschränke 


mich auf die Demonstration des Präparats. (Demonstration.) Sie sehen, 
dass das Herz in allen Richtungen vergrössert ist. Es war, als es noch 
nicht gehärtet war, anderthalb mal so gross wie die Faust des Mannes, 
Bei Eröffnung sehen wir eine Ausbuchtung an der Spitze des linken 
Ventrikels. Es handelt sich hier um ein sogenanntes Herzaneurysma, 
verursacht dadurch, dass der Herzmuskel hier durch minderwertiges, 
nicht contractiles Gewebe, durch Bindegewebe, ersetzt ist. Das kommt 
zustande, wenn der zuführende Ast der Coronararterie beschädigt ist. 
Es war daher das erste, als ich diesen Befund entdeckte, dass ich den 
absteigenden vorderen Ast der linken Coronararterie nachsah. Es zeigte 
sich, dass dieser Ast bis zu Bleistiftdicke erweitert und ganz vorn durch 
einen frischen Embolus verschlossen war, der höchst wahrscheinlich von 
den kleinen, im Aneurysma sitzenden Thromben herrührte. Weiter war 
dieser Ast vollkommen verschlossen durch ältere, schon mehr gelblich¬ 
rote Thromben. Dieser Befund würde schon genügen, um den Tod zu 
erklären. Aber auch die rechte Coronararterie erwies sich in derselben 
Weise erweitert und verschlossen, zunächst vorn am Eingang durch frische 
rote Thromben. Dann kommt plötzlich eine ziemlich starke, über 
bohnengrosse Erweiterung, ein Aneurysma fusiforme; dies ist teilweise 
verschlossen durch ältere, der Rest noch durch frische Thromben. 
Weiterhin ist auch diese Arterie noch diktiert und zeigt einzelne wand¬ 
ständige, nicht ganz obturierende Thromben. Ein Nebenast ist völlig 
durch frische Thromben verlegt. Es ist also ein Verschluss beider 
Coronararterien vorhanden. Die Thromben sind anscheinend auf der 
Basis einer erheblichen Dilatation der Coronararterien entstanden. Mikro¬ 
skopisch sieht man ausser der Dilatation eine ziemlich starke Verdünnung 
und teilweisen Schwund der Media und der elastischen Häute (Demon¬ 
stration). Das Lumen ist an der hier untersuchten Stelle durch organi¬ 
sierte und teilweise wieder kanalisierte Thromben verschlossen. Von 
einer Verdickung der Intima wie bei Arteriosclerose ist wenig zu sehen. 

Für Syphilis bat sich auch kein Anhalt ergeben. Die Wassermann- 
sche Reaktion mit Leichenblut war negativ. Auch das übrige Arterien- 
system bot keinerlei Besonderheiten, so dass wir nicht in der Lage sind, 
etwas Bestimmtes auszusagen über den Grund der starken Dilatation der 
Coronararterien, die bei dem ziemlich jungen Mann sich eingestellt und 
durch anschliessende Thrombose zum Tode geführt hat. 

Hr. His: Ebenso eigentümlich wie der anatomische Befund verhielt 
sich auch das Krankheitsbild bei diesem jungen Mann. Er war mit 
Ausnahme einer Kopfverbrennung, die er im Jahre 1908 hier in der 
Charite hatte heilen lassen, immer gesund gewesen bis ein halbes Jahr 
vor seinem Tode. Da wurde er von Anfällen befallen, welche in unregel¬ 
mässigen Zeiträumen unabhängig von der Nahrungsaufnahme eintraten, 
und die sich als Schmerzen im Epigastrium äusserten. Er hatte einen 
Posten der körperlich schwere Arbeit verlangte, er war Heizer, und er 
hat noch am Tage seines Todes diesen Posten ohne irgendwelche Be¬ 
schwerden morgens um 6 Uhr angetreten. Eine Viertelstunde später 
brach er zusammen und verlor das Bewusstsein. Nach einiger Zeit kam 
er wieder zu sich und wurde ungefähr um 10 Uhr bei uns eingeliefert. 
Ich habe ihn sofort klinisch vorgestellt, und zwar mit folgendem klinischen 
Befund. 

Der junge schlanke, aber kräftige Mensch bot das Bild eines 
Kollabierten dar, das Gesicht war livid verfärbt, die Gesichtszüge etwas 
eingefallen, die Haut trocken, kühl, die Temperatur subnormal, der Puls 
ausserordentlich klein, aber merkwürdigerweise sehr langsam, 40 in der 
Minute; die Herztöne Hessen dieselbe Frequenz erkennen. Die Unter¬ 
suchung durch Perkussion und Auskultation ergab an der Lunge gar nichts 
Abnormes; am Herzen fiel eine massige Verbreiterung der Dämpfung 
nach der rechten Seite hin bei der klinischen Vorstellung auf. Aber da 
der Patient auf der einen Seite lag und wir ihn aus gleich zu er¬ 
wähnenden Gründen nicht viel bewegen wollten, so haben wir eine ge¬ 
nauere Untersuchung, etwa mit dem Röntgenschirm usw., nicht vorge¬ 
nommen, so dass uns die ziemlich merkliche Verbreiterung des Herzens, 
wie wir sie bei der Section fanden, bei der Untersuchung nicht so ins 
Gewicht fiel, wie es vielleicht wünschenswert gewesen wäre. Im übrigen 
fehlten cardiale Symptome durchaus; es bestand keine Angst, die Atmung 
war flach und ruhig, der Kranke lag ohne Beschwerde mit tiefliegendem 
Kopf auf der rechten Seite. Das Aussehen wies auf Peritonitis oder 
eine innere Blutung hin. Gegen Peritonitis sprach die lebhafte abdo¬ 
minale Atmung, für innere Blutung oder irgendeine im Epigastrium 
lokalisierte Affektion die früher vorhandenen schmerzhaften Anfälle. 
Man dachte auch an Fettgewebsnekrose des Pancreas oder eine ähnliche 
mit Collaps einhergehende Krankheit. Der Kranke hatte frühmorgens 
nur seinen Kaffee erbrochen und erbrach dann später um 12 auf der 
Klinik noch einmal Speisen ohne Blutbeimengungen. Eine Magenblutung 
lag somit nicht vor. 

Gegen 1 Uhr wurde der Patient schwächer, der Puls unfühlbar. 
Er bekam noch eine Kochsalzinfusion und starb dann 1 15 Uhr. Die Section 
ergab einen Befund, den wir nach dem Krankheitsbilde deshalb nicht er¬ 
wartet hatten, weil es einmal ungewöhnlich ist, dass, so hochgradige Ver¬ 
änderungen an der Herzmuskulatur wie hier nahezu symptomlos bei 
einem Menschen gefunden werden, der bis zum letzten Augenblick 
schwere körperliche Arbeit leistete. Ebenso eigentümlich ist es, dass so 
schwere Veränderungen an den Coronararterien vorhanden sind, ohne 
irgendwie stärkere Beschwerden zu machen. Wie ist das zu erklären? 
Von den Symptomen, die durch Verschluss oder Verengerung der 
Coronararterie hervorgebracht werden, ist ja am besten die Angina 
pectoris bekannt, und es kommt auch vor, dass eine solche Angina 
pectoris nicht durch Gefässkrampf auf dem Boden einer Sclerose, sondern 
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durch Embolie hervorgerufen wird. Beobachtungen von Curschmann 
und von Ziemssen, in denen bei Menschen, die öfter an Angina 
pectoris gelitten hatten, nach einem Anfalle der Puls dauernd klein und 
unregelmässig wurde und der später durch die Section bestätigte Befund 
einer Embolie auf Grund dieser Aenderung in vivo gestellt wurde. Aber 
wir wissen aus Erfahrung, dass Thrombose oder Embolie der Coronar- 
arterie auch ganz andere Symptome zeitigen kann. Es sind beobachtet 
worden Zustände von Asthma cardiacum, von Herzschwäche, Puls- 
veränderungen verschiedenster Art, Verlangsamungen sowie Be¬ 
schleunigungen, Irregularität oder auch gleichbleibender Rhytmus. Die 
Symptome hängen von allerlei Umständen ab. Zunächst kommt es sehr 
darauf an, welche Coronararterie befallen wird und welcher Ast derselben. 
Wir wissen aus Tierversuchen von Potter und aus menschlichen Er¬ 
fahrungen, dass unbedingt tödlich ein Coronarverschluss nur dann ist, 
wenn er eine der Coronararterien oder einen grossen Ast, etwa den Ramus 
circumflexus oder descendens der linken Coronararterie an der Wurzel 
trifft, während der Verschluss einzelner Aeste durchaus nicht tödlich zu 
sein braucht und oft während des Lebens gar nicht besondere Er¬ 
scheinungen macht. Wir wissen, dass die Coronararterien und ihre Aeste 
untereinander Zusammenhängen durch gewaltige Anastomosen, welche 
individuell allerdings verschieden, aber in jedem einzelnen Falle nach¬ 
weisbar vorhanden sind (Spalteholz und C. Hirsch). Es braucht also 
der Verschluss eines Coronarastes nicht unbedingt zur Aussertätigsetzung, 
zum Infarkt eines grösseren Herzabschnittes zu führen. Ob ein Infarkt 
eintritt, hängt von der Grösse des Astes ab, der befallen ist, von der 
Mächtigkeit der vorhandenen Anastomosen und vielleicht auch von der 
Regulierbarkeit und von dem Zustande der nicht von der Embolie be¬ 
fallenen Arterien. So ist es vielleicht erklärlich, dass die Symptomato¬ 
logie der Coronarembolie ausserordentlich verschiedenartig verläuft. 

Auffällig war in unserem Falle, dass der Patient, obwohl die rechte 
Coronararterie thrombosiert und die linke fast vollständig embolisch ver¬ 
schlossen war, gar nicht die Zeichen der Herzinsuffizienz darbot. Das 
ist wohl nur dadurch zu erklären, dass der ausgebreitete Gefässabschluss 
dadurch ausgeglichen wurde, dass die Coronararterien durch den eigen¬ 
tümlichen Prozess sehr stark erweitert waren. Man muss wohl annehmen, 
dass neben dem Thrombus noch genügend Blut zur Versorgung des 
Herzmuskels passieren konnte. 

Sie sehen also, symptomatologisch bietet der Fall sehr viel Inter¬ 
essantes, und wenn ich mich hinterher ehrlich frage, ob ich in einem 
ähnlichen Fall bei ähnlich auftretenden Symptomen einen analogen ana¬ 
tomischen Befund diagnostizieren würde, muss ich ganz offen sagen: 
nein. Es ist ein Fall, wo die Section zwar sehr interessant ist, aber non docet. 

3. HHr. Morgenrot!) und Halberstaedter: 

Znr Kenntnis der Chininwirknng. 

Hr. Morgenroth: Bei chemotherapeutischen Studien, welche von 
Morgenroth und Halberstaedter, unterstützt durch cand. med. 
Finkeistein, an mit Trypanosoma Brucei infizierten Mäusen ange¬ 
stellt wurden, ergab sich eine Beinflussung der Infektion durch 
Chinin, über welche — der fortgeschrittenen Zeit wegen nur in Kürze 
— berichtet wird. 

Unter den chemisch definierten Substanzen, Welche bis jetzt eine 
günstige Beeinflussung der Trypanosomeninfektionen im Laboratoriums- 
versucb, dessen Methodik durch Laveran und Mesnil, Ehrlich und 
seine Mitarbeiter und andere begründet wurde, erkennen Hessen, treten 
besonders folgende Gruppen hervor: Arsenige Säure (Laveran und 
Mesnil, Löffler und Rühs), Atoxyl (Thomas, Mesnil und Ni¬ 
col le. Ehrlich) und seine Derivate (nach Feststellung der Constitution 
des Atoxyls durch Ehrlich und Bestheim, Ehrlich und Mitarbeiter), 
Antimonylverbindungen (Plimraer und Thomson), Benzidin¬ 
azofarbstoffe (Ehrlich und Shiga, Mesnil und Nicolle), Triphe- 
nylmethanfarbstoffe (Wendelstadt und Fellmer), Dipbenyl- 
methanfarbstoffe (Ehrlich). 

Weitaus die meisten Versuche sind bei der Trypanosomenseptikämie 
der Mäuse angestellt; das Resultat ist dadurch charakterisiert, dass die 
Parasiten für einen gewissen Zeitraum oder auch dauernd aus dem Blute 
verschwinden. In gewissen Fällen ist das ideale Resultat der von Ehr¬ 
lich so genannten Therapie sterilisans nahezu erreicht worden: 
Durch eine einmalige Gabe des Heilmittels dauernde Heilung. 

Bei der Aufzählung der recht verschiedenartigen Substanzen ver¬ 
misst man diejenige, welche a priori als proteozoenbeeinflussendes Mittel 
gerade zu erwarten wäre, das Chinin; seine Wirkung auf freilebende 
Protozoen, sowie auf Leukocyten hat schon Binz festgestellt. Seine 
specifise.be Wirkung auf die Malariaplasmodien legten Versuche an Try¬ 
panosomen besonders nahe. Klinische Versuche (Lenzmann u. a.) einer 
Chinintherapie, sowie Tierversuche zur Chininprophylaxe (Schere¬ 
sche wsky) der Syphilis gingen von der Annahme der Protozoennatur 
der Spirochaete pallida aus. 

Sieht man die schon recht grosse Literatur über die Pharmakotherapie 
der Trypanosomenerkrankungen durch, so findet man nur sehr spärliche 
Beobachtungen betreffs des Chinins. Lingard berichtet über erfolglose 
Behandlung von surrakranken Pferden und Mesnil und Brimont teilen 
kurz mit, dass das Chinin bei Mäusen keine Heilwirkung ausübt und auch 
in vitro nur eine geringe Giftigkeit für Trypanosomen zeigt. 

Der Verlauf unserer Versuche lehrte?uns bald verstehen, wie leicht 
man zu negativen Resultaten (mancher erfolglose Versuch dürfte nicht 
publiziert sein) gelangt. Behandelt man nämlich Mäuse, deren Blut 
schon erhebliche Mengen von Trypanosomenjenthält, mit Chinin, so wird 


der Ablauf der Infektion nicht beeinflusst; die Mäuse erliegen derselben 
ebenso rasch wie die Kontrolliere. Es ist also bei Anwendung dieser 
verbreitetsten Methode eine Einwirkung des Chinins tatsächlich nicht zu 
erkennen. Angesichts der noch mitzuteilenden Resultate ist allerdings 
das Ausbleiben jeglicher Hemmung der Infektion sogar recht befremdend. 

Den Ausgangspunkt für unsere Versuche bildete eine Erwartung, 
die sich weiterhin nicht erfüllte, dass nämlich die Chininbase stärker 
auf die Trypanosomen einwirke als die sonst zu Injektionen gebrauchten 
Chininsalze. In den bekannten 0verton’schen Versuchen trifft ja ein 
derartiges Verhalten für andere Alkaloide tatsächlich zu. So bleiben z. B. 
Kaulquappen in einer Lösung von salpetersaurem Strychnin 1 : 1000 
unbeeinflusst, wird dagegen durch Zusatz von Soda etwas mehr Base in 
Freiheit gesetzt, so erliegen die Tiere der Vergiftung, zu welcher die 
durch hydrolytische Spaltung allein erzielte Konzentration der Base nicht 
genügt. Wir hatten ein für Injektionen brauchbares Präparat der Chinin- 
base dargestellt, indem wir dieselbe aus einer Lösung des Chlorhydrats, 
welche etwas Kaninchenserum enthielt, durch Natronlauge ausfällten. 
Der überwiegende ungelöste Anteil der Base erscheint dann in sehr 
feiner, gleichmässiger Verteilung, und der Niederschlag, der sehr lang 
sam zu Boden sinkt, ist leicht wieder vollständig aufzuschwemmen. 
Es zeigte sich jedoch bald bei Vornahme entsprechender Kontrollversuche 
mit Chininchlorbydrat, dass der Base ein erheblicher Vorzug nicht zu¬ 
kommt, und nachdem wir bei dieser Gelegenheit prinzipiell erkannt hatten, 
dass dem Chinin tatsächlich eine gewisse Wirkung auf die 
Trypanosomeninfektion zukommt, verfolgten wir den Gegenstand 
weiterhin mit Hilfe des Chininchlorhydrats. 

Die Versuche wurden mit einem Naganastamm vorgenommen, den 
wir der Freundlichkeit des Herrn Dr. von Prowazek vom Institut für 
Schiffs- und Tropenhygiene in Hamburg verdanken. Die Infektionen 
verliefen bei gleichartiger Technik gleichmässig. In der ersten Zeit 
starben die Mäuse nach subcutaner Infektion am 6. Tag, später nach 
häufigeren Mäusepassagen meist am 4., zuweilen auch am 5. Tag. Es 
trat bei den ersten Versuchen, welche wir mit einer 3proz. Aufschwemmung 
der Chininbase anstellten, schon ganz klar die prophylaktische 
Wirkung hervor, wie wir sie später bei den Versuchen mit Chininchlor¬ 
hydrat regelmässig fanden. Bemerkenswert sind vor allem zwei Mäuse, 
bei denen die Behandlung mit Chininbase erst einen Tag nach der sub- 
cutanen Infektion begann. Sämtliche Kontrolltiere waren am sechsten 
Tag tot. Die eine der beiden Mäuse erhielt an drei aufeinanderfolgenden 
Tagen eine subcutane Injektion von je 0,5 ccm der Aufschwemmung der 
Chininbase; von da ab blieb sie ohne Behandlung und war noch am 
16. Tag trypanosoraenfrei. Am 17. Tag waren raässig viele Trypanosomen 
im Blut, am 18. Tage reichlich, am 19. war das Tier tot. Eine zweite 
Maus wurde in derselben Weise behandelt, erhielt aber jedesmal nur die 
Hälfte, 0,25 ccm. Am 9. Tag war sie noch frei von Trypanosomen, am 
10. Tag waren sie spärlich, am 12. war das Tier tot. 

Von einer grösseren Versuchsreihe mit Chininchlorhydrat lassen wir 
eine tabellarische Zusammenstellung folgen. 

Zur Erläuterung der Tabelle ist vor allem zu bemerken, dass die 
erste Dose von 0,5 resp. 0,3 ccm einer l,5proz. Lösung des Chininchlor¬ 
hydrats eine Viertelstunde nach der Infektion gegeben wurde. Die In¬ 
fektion erfolgte subcutan am Bauch (0,2 ccm einer Aufschwemmung von 
stark trypanosomenhaltigern Mäuseblut), die Chinininjektionen erfolgten 
unter die Rückenhaut. In der Tabelle ist nur die erstmalige Chinindose 
angegeben, es ist jedoch hervorzuheben, dass weiterhin tägliche Injektionen 
von 0,2 ccm der Lösung erfolgten, die erst dann abgebrochen wurden, 
wenn mässig viel Trypanosomen im Blut zu konstatieren waren. In der 
Tabelle sind die Trypanosomenbefunde in folgender Weise ausgedrückt: 
0: keine Trypanosomen bei Durchsicht zahlreicher Gesichtsfelder, —: im 
Ganzen 1—2 Trypanosomen in zahlreichen Gesichtsfeldern, -f-: in jedem 
Gesichtsfeld 1—3 Trypanosomen, -j-+ : zahlreiche Trypanosomen, +4“+ : 
sehr zahlreiche Trypanosomen. 

Es hatte sich herausgestellt, dass selbst dann, wenn die Chininbe¬ 
handlung gleich mit der Infektion einsetzt, eine erhebliche prophylaktische 
Wirkung durch eine einmalige Injektion selbst lebensgefährdender 
Mengen nicht zu erzielen ist. Es ist jederzeit notwendig, die Injektionen 
zu wiederholen und zwar mehrere Tage lang. Es hat den Anschein als 
ob eine einmalige Injektion ein Art Lähmung der Fortpflanzung der 
Trypanosomen hervorbringt, dass aber diese Lähmung bald aufgehoben 
wird, wenn sie nicht durch fortgesetzte Nachschübe des Arzneimittels 
unterhalten wird. Es sind aber offenbar zur Fortführung dieser Lähmung 
geringere Konzentrationen im Blut nötig, wie zu deren Einleitung. 

Bei allen Versuchen der geschilderten Art hat man noch mit einer 
erheblichen Unregelmässigkeit der Resultate zu rechnen, die einerseits 
daher rührt, dass manche Tiere offenbar fortgesetzten Injektionen an sich 
nicht tödlicher Chinindosen erliegen, die andererseits sich darin äussert, 
dass die prophylaktische Wirkung bei einem Tier längere, bei "einem 
anderen kürzere Zeit anhält, ohne dass wir bisher eine Ursache dieses 
schwankenden Verhaltens auffinden konnten. Um eine indirekte Wirkung, 
etwa durch sekundäre Erzeugung von Antikörpern, handelt es sich aller 
Wahrscheinlichkeit nicht, da dieser Vorgang wohl nur bei Heilungsversuchen 
im eigentlichen Sinne in Frage kommt. An die Möglichkeit ist zu denken, 
dass bei den latent vorhandenen Trypanosomen eine Art Gewöhnung an 
das Chinin, oder wie man auch sagen kann, eine’gewis9e Chininfestig¬ 
keit eintritt. Eine länger dauernde Chininfestigkeit unseres Nagana- 
starames durch fortgesetzte Chininbehandlung zu erzeugen, ist uns bis 
jetzt noch nicht gelungen, was bei der Langsamkeit derartiger Versuche 
ja einen Erfolg für die Zukunft nicht ausschliesst. 
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l,5proz. Lösung von Chininchlorhydrat. 
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Hervorgehoben muss werdeo, dass die Dosen des Cbininsalzes, welche 
für die erste Hemmung der Infektion erforderlich sind, noch ausserordent¬ 
lich gross sind und sich sehr stark der Dosis letalis nähern. Bei der in 
dem angeführten Versuch benutzten Menge von 0,5 ccm der l,5proz. 
Lösung des Chinincblorhydrats verliert man von Mäusen von 15—20 g 
etwa die Hälfte, wobei recht grosse Unterschiede in der individuellen 
Empfindlichkeit, die nicht vom Gewicht abhängen, hervortreten. Selbst 
bei Injektion von 0,3 ccm derselben Lösung können noch einzelne emp¬ 
findlichere Individuen erliegen. Infiltrate, die aber nach unserer Erfahrung 
nicht zu Nekrosen führen und bald zurückgehen, treten auch nach In¬ 
jektion kleinerer Mengen auf, wobei gleichfalls erhebliche individuelle 
Verschiedenheiten hervortreten. 

Auf alle Fälle ist jedoch eine ausgesprochene prophylaktische 
Wirkung des bis jetzt als völlig unwirksam angesehenen Chinins bei 
der Trypanosomenerkrankung zu konstatieren. Dass bei dem jetzigen 
Stand der Versuche, bei den notwendigen grossen Dosen und bei der 
Unregelmässigkeit der Resultate, in keiner Weise ein Ausblick auf prak¬ 
tische Anwendung statthaft ist, braucht nicht besonders hervorgehoben 
zu werden. 

Die Beeinflussung der Trypanosomen durch das Chinin hat man sich 
wohl im wesentlichen als eine Hemmung der Fortpflanzung vorzu¬ 
stellen. Bemerkenswert im Sinn dieser Auffassung ist das Verhalten der 
Mäuse No. 369, 373, 391 der Tabelle, das eine bei normaler Infektion 
nie von uns beobachtete Verlangsamung der Vermehrung zeigt. 

Weitere Versuche, die wir fortführen, werden zeigen, ob die erhaltenen 
Resultate zu verbessern sind, ob vor allem Derivate des Chinins, eventuell 
Kombinationen des Chinins mit anderen Mitteln Besseres leisten. 

Diskussion. 

Hr. Citron: Ich möchte Herrn Prof. Morgenroth, dessen Ver¬ 
suche ausserordentlich interessant sind, fragen, ob er bei seinen Unter¬ 
suchungen auch auf die Wirkung des Chinins auf die Leukocyten ge¬ 
achtet hat. Wir wissen, dass durch vorhergehende Injektion indifferenter 
Mittel wie Bouillon usw. eine Resistenzerhöhung gegen zahlreiche 
Bakterien herbeigefübrt werden kann, die durch die Leukocyten bewirkt 
wird, dass aber diese Mittel wirkungslos bleiben, wenn bereits die Infektion 
erfolgt ist. Nun haben die heute hier mitgeteilten Versuche äusserlich 
eine gewisse Aehnlichkeit mit den Resistenzerhöhungsversuchen, so dass 
man an eventuelle Leukocyten Wirkung denken könnte. Zweitens möchto 
ich fragen, ob Herr Morgenroth den Einfluss des Chinins auf die Tempe¬ 
ratur berücksichtigt hat. Bei Meerschweinchen könnte man derartige 
Beobachtungen ja sehr bequem machen, während dies bei Mäusen und 
Ratten schwieriger ist. 

Hr. Morgenroth (Schlusswort): Die Leukocyten haben wir insofern 
verfolgen können, als wir bei den Tieren jeden Tag oder sogar des 
öfteren am Tage eine Blutentnahme Vornahmen. Da zeigte sich, was be¬ 
kannt ist und auch zu erwarten war, dass keine Leukocytose eintritt. 
Mit den Versuchen einer spezifischen Resistenzerhöhung bei intra- 
peritonealer Injektion kann man diese Versuche nicht vergleichen, und 
zwar aus zwei Gründen, einmal weil bei der Resistenzerhöhung lokale 
Verhältnisse in Frage kommen, und zweitens, weil die die Resistenz er¬ 
höhenden Mittel befördernd auf die Einwanderung von Leukocyten ein¬ 
wirken, bei Chinin aber das Umgekehrte der Fall ist. Wir wissen durch 
die alten Versuche von Binz, die später, wenn ich nicht irre, durch 
Schumacher sehr ausführlich wiederholt worden sind, dass das Chinin 
gerade die Leukocyten lähmt. Also das Chinin, das im Blute kreist, 
jst durchaus geeignet, die Leukocyten, die etwa einwandern resp. auf 
die Trypanosomen einwirken wollen, von diesen fern zu halten. Jeden¬ 
falls kann von einer Reizung der Leukocyten durch Injektion des Chinins 
aus den angeführten Gründen, soweit ich es übersehen kann, keine Rede 
sein. Gemessen haben wir übrigens die Temperaturen der Mäuse nicht. 
4. Hr. StaeheliB: Ueber Alterstuberknlose. 

(Der Vortrag ist in No. 9 unter den Originalien dieser Wochenschrift 
erschienen.) 


Uufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. März 1910. 

Vorsitzender: Herr v. Hansemann. 

„ des wissenschaftl. Teils: Herr Karewski. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

1. Hr. Karl Gerson- Schlachtensee: 

Zar Phimosenoperation. (Mit Demonstration eines Patienten.) 

Bei der Mehrzahl der Phimosen ist nur das Schleimhautblatt der 
Vorhaut verengt. Deshalb wird nur dieses gespalten und dadurch die 
hässliche und hinderliche Lappenbildung vermieden. Nach kräftigem 
Zurück streifen des äusseren Blattes wird der freiliegende Schleimhaut¬ 
ring auf der bis zum Sulcus vorgeschobenen Hohlsonde mit einem Scheren- 
schlage gespalten. Die Eichel liegt sofort frei, währeud das Schleimhaut¬ 
blatt sich hinter die Eichel zurückzieht und die Schnittwunde infolge der 
Entspannung sich quer stellt. Naht der Wundränder in querer Richtung. 
Operationsresultat a / 4 Jahr nach der Operation tadellos. — Bei Verenge¬ 
rung auch des äusseren Vorhautblattes, sowie in Fällen von Verwach¬ 
sungen des Schleimhautblattes mit der Eichel ist das beschriebene Ver¬ 
fahren nicht anwendbar. 

Diskussion. 

Hr. Karewski rät zur frühzeitigen Operation und tritt für die 
Längsspaltung ein. 

Hr. Gerson hat auch, wenn irgend möglich, schon in der Jugend¬ 
zeit operiert. 

2. Hr. Karewski zeigt eine Reihe von Fällen, in denen er Lappen¬ 
plastiken an den Extremitäten wegen grosser, operativ gesetzter Haut¬ 
defekte bzw. wegen schwerer Kontrakturen der Hand ausgeführt hat, und 
beschreibt die von ihm benutzte Methodik. 

Ferner demonstriert er eine Patientin, bei der er eine Pyonephrose 
infolge von Typhus (14 Jahre nach überstandener Infektion) entfernt hat. 

Diskussion. 

Hr. Steinthal fragt, ob die Fibrolysinbehandlung in den betr. 
Fällen versucht worden sei. 

Hr. v. Hanseraann fragt, wie sich die Sensibilität in den trans¬ 
plantierten Hautstücken verhält und ferner, ob die betr. Steine nicht 
Uratsteine sind. 

Hr. Karewski hat yon der Fibrolysinbehandlung keine nennens¬ 
werten Erfolge gesehen und gibt an, dass sich in den transplantierten 
Hautstücken wieder eine Empfindungsfähigkeit eingestellt habe. Die 
demonstrierten Steine sind reine Phosphatsteine. 

3. Hr. M. Wunsch a. G.: 

Eine seltene Anomalie in der Färbnng des Kopfhaares. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. Hr. Stürmer berichtet über das Auftreten unge¬ 
wöhnlicher — bläulicher — Farbentöne an den Haaren nach Anwendung 
eines Haarfärbemittels. In dem betr. Falle sind schliesslich die Haare 
ausgefallen. Die Anwendung mancher Haarfärbemittel kann Schaden 
bringen. 

4. Hr. Schulz-Zehden: 

Vorstellung bemerkenswerter geheilter Angenkranker. 

(Erscheint unter den Otiginalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Radziejewski weist darauf hin, dass er schon vor Jahren für 
die Behandlung von Augenkrankheiten das Jodoform empfohlen habe. 
Bei der Behandlung der Conjunctivitis ekzematosa habe auch er von der 
konservativen Behandlung gute Erfolge gesehen. Die Blepharotomie hält 
er nur für einige Fälle, so speziell für Narbenbildungen als Folge Yon 
Trachomen für angezeigt. 
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Hr. Schulz-Zehden hat die Blepharotomie nur dann angewendet, 
wenn jede andere Therapie erfolglos war. 

5. Hr. Pbilippsthal: 

Differentialdiagnose der Stieldrehnng von övarientumoren bei Kindern 
nnd Appendicitis. 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Gottschalk betont die Wichtigkeit der kombinierten Unter¬ 
suchung bei Appendicitisverdacht bei Frauen. Die Differentialdiagnose 
der Stieltorsion eines Ovarialtumors und einer Appendicitis sei besonders 
schwierig, wenn der Tumor fixiert sei. Man kann hier die konvexe Be¬ 
schaffenheit der oberen Tumorgrenze differentialdiagnostisch verwerten. 
Wenn eine Stieldrehung langsam entsteht, so kann sie ohne stürmische 
Erscheinungen verlaufen. Letztere ist aber bei plötzlichem Auftreten 
stets vorhanden. Im Gefolge einer Stieldrehung kann sich ein Tumor 
um das 2—3 fache vergrössern. 

6. Hr. E. Marcnse: 

1. Apparat zur Behandlung habitueller Schalter! nxationen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2 . Zwei anssergewöhnliche Appendicitisfälle. 

a) Ein Fall von Carcinom der Bauhin’schen Klappe, der durch 
Verlegung des Appendixlumens zu perforativer Appendicitis und retro- 
peritonealem Abscess sowie ausgedehnten retroperitonealen Metastasen 
geführt hatte. 

b) Ein Fall von Appendicitis perforativa, der eine Incarceration 
einer lange bestehenden Schenkelhernie vorgetäuscht hatte. 

Diskussion. 

Hr. Strauss hat einen Fall von Appendicitis beobachtet, der dem 
zweiten, von Herrn Marcuse erwähnten Fall sehr ähnlich war. In dem 
betr. Fall erfolgte der Durchbruch eines perityphlitiscben Exsudats durch 
das rechte Labium majus. Dieser Fall hatte noch dadurch ein besonderes 
Interesse, dass vorher eine Gravidität bestanden hatte, welche durch 
eine Frühgeburt beendet worden war. Der betr. Fall ist in den Charite- 
Annalen, Bd. 33, 1906, S. 117/118, genauer beschrieben. 

Hr. Patschkowski erwähnt einen Fall, in welchem perityphlitis- 
ähnliche Erscheinungen Vorlagen, die verschwanden, nachdem ein Knochen 
per rectum entfernt worden war. 

Hr. v. Han semann bestätigt, dass Appendixcarcinome recht selten 
sind. Er selbst hat nur 3 Fälle gesehen; einer von diesen war ein 
Adenocarciuom. 

Hr. Karewski erwähnt, dass die Fälle von Stieldrehung bei 
Ovarialtumor durch kombinierte Untersuchung diagnostiziert waren. Die 
Schwierigkeit liegt darin, die akute Appendicitis von Ovarialtumoren bei 
Kindern zu trennen. Der Konvexität des oberen Begrenzungsbildes kann 
er nicht eine so weitgehende differentialdiagnostische Bedeutung zumessen 
wie Herr Gottschalk. 

7. Hr. Ernst Barth: Zar Technik der Rachenmandeloperation. 

Zur Abtragung der Rachenmandel existiert eine grosse Zahl von 
Instrumenten. Am gebräuchlichsten ist das Ringmesser von Beckmann, 
eine Modifikation des Gottstein’schen. So handlich dieses Instru¬ 
ment auch ist, ihm haften doch eine Reihe von Nachteilen an: 1. ge¬ 
lingt es nicht immer, die Rachenmandel glatt abzutrennen, nicht selten 
bleibt sie ganz oder in Fetzen an Schleimhautbrücken hängen, welche 
erst wieder besonders durchtrennt werden müssen. Es ist dies ein den 
glatten Verlauf der Operation unangenehm störendes Ereignis, besonders 
dann, wenn die Operation ohne Narkose gemacht wird; 2. greift das 
Beckmann’sche Ringmesser infolge seiner etwas nach hinten ge¬ 
richteten Schneide tiefer als erwünscht in die Unterlage der Rachen¬ 
mandel, in die Fibrocartilago, und verletzt über den Bereich der Rachen¬ 
mandel hinaus die Rachenschleimhaut. Dies hat einmal eine stärkere 
Wundreaktion zur Folge; die Schlingbeschwerden, welche nach der Ope¬ 
ration oft viele Tage anhalten, sind wohl auf die unbeabsichtigten Ver¬ 
letzungen des M. constrictor pharyngeus sup. zurückzuführen. 

Diese „gründliche“ Ausräumung mit dem Beckmann’schen Messer 
hat ferner den Nachteil, dass das ganze unter der Rachenmandel gelegene 
Drüsenlager herausgekratzt wird, und nach der Heilung eine narbige 
atrophische Haut restiert, welche den Eindruck von ausgeheilter Lues 
machen kann. 

Vor vielen Jahren konstruierte Schütz ein Instrument ? welches 
nach dem Prinzip der Guillotine die Rachenmandel abträgt — in einem 
Rahmen gleitet ein Messer, welches alles, was sich in diesen 
Rahmen einstellt, abrasiert. Da das Messer in einem in dem Niveau 
der Schleimhaut aufliegenden Rahmen gleitet, kann es unter dieses 
Niveau nicht greifen — die Auskratzung des physiologisch wichtigen 
Drüsenstratums ist unmöglich. Trotz dieser Vorzüge kam das Instru¬ 
ment nicht in allgemeinen Gebrauch, weil es zu unhandlich war. Die 
Breite unterhalb des Rahmens (Demonstration) macht häufig die Ein¬ 
führung in den Nasopharynx überhaupt unmöglich; selbst wenn die 
Einführung gelingt, ist es wegen dieser Breite nicht in wünschenswerter 
Weise beweglich, oder es löst einen Schlundkrampf — einen Krampf 
der oberen Pharynxschnüier — aus, so dass es auch schwer heraus- 
zubefürdern sein kann. 

Unter diesen Umständen kam mir der Gedanke, die Handlichkeit 
des Beckmann’schen Ringmessers mit dem Prinzip der Guillotine zu 
kombinieren (Demonstration). 

Auf Grund mehrjähriger Erfahrungen gewährt das Instrument 


folgende Vorteile: 1. Es ist so handlich, dass es immer, uod zwar ebenso 
leicht wie das Beckmann’sche Instrument, in den Nasopharynx eiü- 
geführt werden kann. 2. Die Rachentonsille wird glatt in einem Zuge 
abgetragen (da das Messer gegen ein festes Widerlager gleitet, kann 
weder die ganze Mandel noch Teile derselben an Schleimhautfetzen 
hängen bleiben). 3. Da das Messer dank des Rahmens in dem Niveau 
der Schleimhaut gleitet, kann nur, wie beabsichtigt, das sich über das 
Niveau der Schleimhaut erhebende adenoide Gewebe abgetragen werden, 
es entfällt die Auskratzung des Drüsenlagers und damit eine spätere 
Schleimhautatrophie. 4. Bei richtiger Applikation gelingt es, die ganze 
Rachentonsille, und zwar vollständig mit einem Zuge abzutragen. Da 
dies bei einiger Uebung in einem Moment geschehen kann, ist der 
Schmerz unvergleichlich geringer als bei der Curettage. Eine Narkose 
ist durchaus überflüssig. 5. Da nur die Rachentonsille — das über dem 
Niveau der Schleimhaut liegende adenoide Gewebe — und zwar glatt 
abgeschnitten wird und tiefere Verletzungen der Schleimhaut wie bei 
der Curettage ausbleiben, ist auch die Reaktion sehr gering. Schling¬ 
beschwerden sind gewöhnlich schon am Tage nachher verschwunden. 
Fieber konnte nie hinterher beobachtet werden. 

Diskussion. 

Hr. v. Hansemann bestätigt auf Grund eigener Erfahrung, dass 
das Curettement der Rachentonsille recht schmerzhaft sein könne. Der 
Nachschmerz sei schlimmer als der Operationsschraerz. Das tiefe Vor¬ 
gehen beim Curettement sei zu vermeiden. 

Hr. Halle glaubt, dass die Schattenseiten der Beckmann’schen 
Methode überschätzt würden, man sollte aber den Kopf des zu ope¬ 
rierenden Kindes nach vom und nicht nach rückwärts halten. Aller¬ 
dings müsse dabei der Operateur knieend Vorgehen. Dann verletzt man 
nicht. Narkose sei im allgemeinen nicht nötig, doch empfehle sich 
solche zuweilen in der Privatpraxis. Der adenoide Tumor ist oft nicht 
auf einmal zu entfernen; wenn Rezidive Vorkommen, so war nicht voll¬ 
kommen alles entfernt. 

8. Hr. J. Vogel: 

Instrument znr Einführung weicher Danerkatheter bei erschwerter 
Passage der männlichen Harnröhre. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. 

Sitzung vom 12. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Orth mann. 

Schriftführer: Herr P. Strassmann. 

I. Demonstration von Pat.: 

1. Hr. Brüse stellt zwei Fälle von operativ geheiltem Banchhrnch 
der Linea alba vor. Spaltung der Bauchhaut von der Symphyse bis 
zum Nabel durch Medianschnitt, Eröffnung der Rectusscheiden, Heraus¬ 
präparieren der Muskelbrüche, Naht der Muskeln mit die Muskelbrüche 
weit umfassenden Catgutnähten. 

Diskussion. 

Hr. Kauffmann bat vor einiger Zeit auch eine Kolossalhernie der 
Linea alba nach Henkel operiert: Hautschnitt von der Symphyse bis 
zum Nabel, Spaltung der vorderen Rectusscheiden in grossem Bogenschnitt, 
Naht der angefrischten Fascienränder mit Einstülpung der zwischen den 
auseinandergedrängten Recti gelegenen Fascic, Naht der Recti und über 
dieser Vereinigung der vorderen Rectusscheiden durch eine dritte Naht. 
Versorgung der Hautwunde nach ausgedehnter Resektion der Haut 
Demonstration der Pat. 

Hr. Gottschalk verweist auf die grosse Aehnlichkeit der Operations¬ 
technik des Herrn Bröse mit seiner eigenen. Die Methode G.’s beruht 
auf dem Prinzip der Lappenspaltung, sie trennt die einzelnen Schichten 
der Bauchwand breit flächenhaft im Bereiche der Bruchpforte und bringt 
die zusammengehörigen Schichten in breiten, flächenhaften Konnex 
bei der nachfolgenden Naht. 

Hr. Bumm: Herrn Gottschalk’s Aeusserung bezieht sich auf die 
Bauchnarbeubrüche, während es sich hierum die sogenannten Bauchbrüche, 
d. h. um eine Diastase der Recti ohne Verletzung der Fascie, nur mit 
Dehnung der Fascie handelt — eine total andere Sache —. Die Heilung 
bei allen diesen Diastasen ist nur eine relative. Es bleiben die Recti, 
wenn sie auch jetzt in der Mitte vereinigt sind, doch zu lang, und der 
ganze Bauch tritt immer wieder beutelartig hervor. 

2. Hr. Grossmann (als Gast): Demonstration eines 6 Wochen alten 
männlichen Zwillingskindes mit angeborener Syndaktylie des 2.-5. Fin¬ 
gers der rechten Hand nnd zweimarkstückgrossem Defekt der knöcber 
nen Thoraxwand rechts vorn. Der missbildete Teil der reebteu Hand 
passte bei der Geburt in den Tboraxdefekt hinein. Operation (Prof. 
Strassmann) durch einfache Spaltung und Vernähung der Wündränder. 

Diskussion. 

Hr. Federmann: Als die beste Methode, die Syndaktylie zu operieren, 
ist die von Diday anzusehen, die in plastischer Verwendung derselben 
Fingerhaut besteht. 

Hr. Bruno Wolff: Die typische Kombination verschiedenartiger 
Missbildungen weist darauf hin, dass der Entstehung derartiger Monstren 
nicht ein äusserer Druck im Uterus, sondern eine innere entwicklungs¬ 
mechanische Ursache zugrunde liegt. 
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Hr. P. Strass mann hielt es für richtig, möglichst früh die Finger 
auseinander zu bringen, denn je länger man damit wartet, destomehr ist 
das Wachstum gehemmt. 

Die Lappenbildung unterliess $., weil die Finger nur 1 cm Länge 
haben und dabei eine kleine Sehne oder Nerv leicht hätten versehrt 
werden können. 

II. Vortrag des Herrn A. Martin: Zum Zentennarium der Ovariotomie. 

Vortr. erinnert daran, dass McDervell 1809 in Dauntle-Kentucky 
die erste Ovariotomie vorbedacht und planmässig ausgeführt hat. In 
Deutschland hat Cbupman 1819 als erster operiert. Nicht ihre Publi¬ 
kation, sondern die von Nathan Smith (Yale-College, Connecticut) 
1821 ist der literarische Ausgangspunkt geworden. Als deijenige, welchem 
die Operation das unbestrittene Bürgerrecht verdankt, wird Spencer 
Wells gefeiert. Zugleich wurden in dieser Periode, also vor ungefähr 
50 Jahren, eine bessere Diagnostik und die pathologisch-anatomische 
Durchforschung der Eierstockserkrankung durchgeführt. 

Die Technik der Operation ist von den ersten Operateuren in ihren 
einzelnen Schritten richtig erkannt. Vortr. erörtert das, was hinzuge¬ 
kommen, die Asepsis, die Narkose, den Operationsraum, den Operations¬ 
tisch, Instrumentarium und Einzelheiten der Operation. 

R. Meyer. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinischer Abend vom 4. März 1910. 

Hr. Kittner: 

1. Verstellung tob drei operierten Bückenmarkstumoren, darunter 
zwei Fälle von Tumor der Cauda equina. 

Fall 1. Myxomatöses Endotheliom der Cauda equina. 

28 jährige Frau, die seit 5 /i Jahren über Schmerzen an der Aussen- 
seite des Oberschenkels, in den Knien und im Kreuz klagte, auch be¬ 
standen zeitweilig Schmerzen in der Gegend des Hüftgelenks. Bei Er¬ 
schütterung, z. B. Wagenfahrten, steigerten sich die Kreuzschmerzen. 

Die Untersuchung ergab an den inneren Organen einen normalen 
Befund mit Ausnahme einer beweglichen Retroflexio uteri. Mitunter 
bestand Iscbiasphänomen, die Ischiadicusdruckpunkte waren aber nicht 
nennenswert empfindlich. Die Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten 
waren lebhaft, Clonus bestand jedoch nicht. Bei Beugung des Rumpfes 
nach vorn fiel eine Steifigkeit der Lendenwirbelsäule auf. Dabei war 
die Wirbelsäule weder direkt noch auf Stauchung schmerzempfindlich. 
An den Röntgen bildern liess sich nichts Abnormes erkennen. Auch 
fanden sich am Nervensystem ausser den angeführten lebhaften Reflexen 
r keine pathologischen Erscheinungen, insbesondere auch nicht der 
nsibilität. 

Da die Patientin infolge der neuralgiformen Schmerzen selbst mit 
Morphium weder bei Tag noch in der Nacht schlafen konnte, verwiesen 
wir sie wegen des Verdachts eines intraspinalen Prozesses an die Kgl. 
Nervenklinik, zumal für die Spoudylitis, die am ehesten in Betracht ge¬ 
kommen wäre, weder klinisch noch röntgenologisch Anhaltspunkte vor¬ 
handen waren. 

In der Kgl. Nervenklinik (Herr Bonhoeffer) wurde nun bei der 
Lumbalpunktion eine zitronengelbe Flüssigkeit mit erhöhtem 
Eiweissgehalt und vermehrter Lymphocytenzahl gewonnen, ein Befund, 
wie er genau einem vor 2 Jahren bei einem Patienten mit Caudatumor 
erhobenen (Fall 2) entsprich. Ohne dass weitere Symptome in die Er¬ 
scheinung getreten wären, entschloss man sich im Einverständnis mit 
der Patientin zu einer Probefreilegung der Cauda equina, da der Ver¬ 
dacht eines Tumors in dieser Gegend durch den Liquorbefund an Be¬ 
rechtigung zugenommen hatte. 

Am 10. Februar wurde die Laminektomie im Bereich der ganzen 
Lendenwirbelsäule ausgefübrt. Bei der Punktion des freigelegten Dura- 
sackes in Höhe des 4. Lendenwirbels wurden nur wenige Kubikzentimeter 
einer gelben Flüssigkeit aspiriert. Nach Eröffnung der Dura kam 
zwischen den Caudafasern ein dunkelblauer feiner Strang zu Gesicht, 
der in Höhe des oberen Randes des 2. Lendenwirbels in einen zwischen 
den Wurzeln vollkommen verschwindenden Tumor überging. Der Tumor 
reichte bis aps obere Ende des 1. Lendenwirbels, er war gut abgekapselt 
und liess sich stumpf gut auslösen. Allerdings mussten dabei zwei 
Wurzeln, die in grösserer Ausdehnung mit dem Tumor verwachsen waren, 
wie es am Präparat auch zu erkennen ist, mit entfernt werden, ebenso 
der lange dunkle Strang, der bis in den Kreuzbeinkaual herabreichte. 
Es scheint sich aber dabei um sensible Wurzeln gehandelt zu haben, 
da bei ihrer Durohtrennung Zuckungen nicht beobachtet wurden und 
auch nachher von dieser Seite keine Ausfallserscheinungen auftraten. 

Der Wundverlaaf war vollkommen glatt. Von seiten des Nerven¬ 
systems konnte zuerst eine schlaffe Parese des linken Beines festgestellt 
werden, die wohl auf die bei der Operation nicht vollkommen zu ver¬ 
meidende Blutung in den Duralsack zurückzuführen sein dürfte. Die 
Bewegungsfähigkeit hat sich inzwischen in sämtlichen Muskelgebieten 
wieder eingestellt. Die Patientin kann noch nicht spontan Urin ent¬ 
leeren. Die Defäkation ist ungestört. Von Sensibilitätsstörungen 
konnte nur eine kleine anästhetische Zone um die Analöffnung und am 
Damm * nachgewiesen werden (Demonstration der Patientin und des 
Präparates). 


Die mikroskopische Untersuchung des in frischem Zustand über 
dattelgrossen Tumors ergab ein scheinbar myxomatös degeneriertes Stütze 
gewebe neben Zellanhäufungen, die vorwiegend im Anschluss an die 
Gefässendothelien sich wohl entwickelt haben. Dem mikroskopischen 
Bilde nach macht der Tumor keinen ganz benignen Eindruck, da er 
aber abgekapselt und mit Sicherheit in toto entfernt ist, so besteht 
eine berechtigte Aussicht auf vollkommene Wiederherstellung der 
Patientin. 

Fall 2. Zellreiches Fibrom der Cauda equina. 

40jähriger Buchhalter, von Herrn Bonhoeffer zur Operation über¬ 
wiesen. 

Vor 472 Jahren Lungenentzündung, bald danach Schmerzeu in 
beiden Fusssohlen, als ob Pat. auf Nadeln ginge. Anfang Oktober 1907 
dumpfes Gefühl in der linken Hüfte, das dann in die rechte Hüfte und 
ins Kreuz zog. Vier Wochen lang sehr heftige, bohrende und schneidende 
Schmerzen in der linken Hüfte, manchmal auch rechts, sowie im Kreuz 
und in der Steissbeingegend. Mitte Februar 1908 fühlte sich der Pat. 
auf den Beinen schwach. Am 16. oder 17. II. 1908 knickte er plötzlich 
zusammen und fiel hin. Seitdem bettlägerig. 

Pat. muss sich beim Gehen rechts auf einen Stock stützen. Gang 
sehr unsicher. Parese der unteren Extremitäten, links mehr als rechts. 
Patellar- und Achillessehnenreflex fehlen beiderseits, Fusssohlenreflex 
links schwächer als rechts, beiderseits Fussbeugung und Plantarflexion 
der grossen Zehe. Cremasterreflex links erheblich schwächer als rechts. 
Bauchdeckenreflex lebhaft und auf beiden Seiten gleich. Keinerlei 
Sensibilitätsstörungen. Blasen- und Mastdarmfunktion ungestört. 

Lumbalpunktion ergibt zwischen 3. und 4. Lendenwirbel klare, 
goldgelbe Flüssigkeit. Vermehrung der Lymphocyten und starker 
Fibrinreichtum des Liquors. — Die Paresen nehmen immer mehr zu, 
so dass Pat. nicht mehr allein am Stock gehen kann. Keine Entartungs¬ 
reaktion. 

Die Diagnose lautete auf Tumor der Cauda equina. 

Bei der Operation wurde die Dura im Bereiche des 2., 3. und 
4. Lendenwirbels freigelegt. In der Höhe zwischen 2. und 3. fand sich 
ein Tumor, der die Caudastränge auseinanderdrängte und mit ihnen und 
der Dura verwachsen war (Demonstration des Präparates und einer Ab¬ 
bildung des Operationsbefundes). Entfernung mit Resection zweier 
Caudastränge und der Dura in der Ausdehnung eines Fingernagels. 
Der Tumor ist dattelgross, wird radikal entfernt und erweist sich histo¬ 
logisch als zellreiches Fibrom. Glatte Heilung. 

Pat. wird 2 Jahre nach der Operation als vollständig gesunder und 
in verantwortungsvollem Beruf tätiger Mann vorgestellt*). 

Diese beiden Fälle von völlig abgekapseltem, alle Aussichten*für 
eine dauernde Heilung bietendem Tumor der Cauda equina widersprechen 
dem schlechten Rufe, in dem diese Geschwülste stehen. In der Tat 
handelt es sich meist um maligne, von den Wirbeln ausgehende, sekundär 
auf das Rückenmark und seine Häute übergreifende Tumoren. 
Cassirer fand, dass unter 51 Fällen, die er aus der Literatur zu¬ 
sammenstellte, höchstens in 6—8 Fällen (15 pCt.) die Möglichkeit einer 
völligen Exstirpation vorhanden war; nach seiner Berechnung erreicht 
der Prozentsatz der bisher erzielten Dauerheilungen für die Tumoren 
der Cauda equina noch nicht 10 pCt. Unsere Beobachtungen sprechen 
dafür, dass es .auch Geschwülste der Cauda gibt, die sich von den 
übrigen Rückenmarkstumoren ihrem ganzen Charakter und ihrer Prognose 
nach nicht unterscheiden. Wahrscheinlich sind sie häufiger als ange¬ 
nommen wird, wenigstens hat Vortr. noch einen dritten Fall gesehen, 
in dem aber bisher die Operation verweigert wurde. 

Von grosser diagnostischer Bedeutung scheint das Zi¬ 
tronen- bis goldgelbe, eiweiss- und lymphocy tenreiche 
Punktat bei der Lumbalpunktion zu sein, welches in Fall 1 
mangels anderer sicherer Symptome für die Indikation zur Operation 
ausschlaggebend war. 

Fall 3. Psammom in Höhe des 4. Brustwirbels 1 ). 

41 jähriges Fräulein, von Herrn v. Strümpell zur Operation über¬ 
wiesen. 

Die Diagnose war auf eine intravertebrale, aber extramedulläre 
Herderkrankung, und zwar auf Rückenmarkstumor gestellt worden. Das 
Verschwinden der Bauchdeckenreflexe wies darauf hin, dass die obere 
Grenze des Herdes mindestens das 8. Dorsalsegment erreiche, die segmentär 
begrenzte Empfindungsstörung entsprach ebenfalls dem 8.—9. Dorsal 
segment. Nach dem Sh errington’ sehen Gesetz musste die obere 
Grenze des Herdes mindestens das 7., wenn nicht das 6. Dorsalsegment 
erreichen. 

Demgemäss wurde die Laminektomie im Bereiche des 3.—-5. Brust¬ 
wirbels in typischer Weise ausgeführt und unter dem 4. Wirbelbogen 
der (intradural, aber extramedullär gelegene, mantelgrosse Tumor ge¬ 
funden, der sich histologisch als Psammom erwies. Er hatte das Mark 
von vorn und links nach rechts und hinten verdrängt, war gut abge¬ 
kapselt und liess sich im Gesunden entfernen. Die Heilung erfolgte 
ohne Störung, die anfangs heftigen nervösen Reizerscheinungen verloren 
sich rasch. Die trotz aller Vorsicht aufgetretene, durch den Sitz des 
Tumors links vorn bedingte operative Schädigung der linksseitigen Hinter¬ 
stranggebiete mit ausgesprochener Störung der Lageempfindung ging bald 
zurück. 

Die Patientin wird 2 1 / i Jahr nach der Operation in voller Gesund- 

1) Vgl. diese Wochenschr., 1909, No. 2. 
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heit vorgestellt. Sie geht ihrem Berufe als Lehrerin ohne jede Störung 
nach. 

2. Hr. Küttner: 

Bericht über 22 in den letzten 8 Monaten ansgeführte Nierenoperationen. 

Am Schluss des vorigen Semesters war ich in der Lage, Ihnen über 
68 Nierenoperationen zu berichten, die in den ersten 2 Jahren meiner 
hiesigen Tätigkeit ausgeführt worden sind. Ich möchte Ihnen nun heute 
kurz über die seitdem operierten Fälle referieren. Es wurden in den 
letzten 8 Monaten von chirurgischen Erkrankungen der Niere und des 
Harnleiters 33 behandelt und bei 20 Patienten 22 Operationen ausgeführt. 
Wir haben also in 2 3 / 4 Jahren 116 chirurgische Nierenaffektionen be¬ 
obachtet und90Nierenoperationenvorgenommen. Bei dennichtoperier- 
ten Patienten war entweder das Leiden chirurgisch nicht mehr angreifbar, 
oder der Eingriff wurde von den Patienten abgelehnt, bei den übrigen 
Nichtoperierten würde eine konservative Therapie eingeschlagen. Bei 
den von mir eigenhändig ausgeführten 80 Operationen habe ich nur einen 
Todesfall zu beklagen, einen an Pneumonie verstorbenen 73 Jahre alten 
Herrn mit subphrenischem Abscess nach Niereneiterung betreffend, was 
einer Mortalität von 1,25 pCt. entspricht. 

Angeborene Missbildungen haben wir io 3 Fällen gesehen. 
Der eine Fall ist noch in unserer Behandlung. Es handelt sich um eine 
doppelseitige Cystenniere, bei der die schwerer veränderte Seite freigelegt 
und ein Stück der Cystenniere entfernt und die übrigen zugänglichen 
Cysten dieser Seite eröffnet wurden (Demonstration der Patientin und 
des Präparates). Den anderen Fall hat Ihnen hier Herr Gottstein 
vorgestellt, es war ein Mädchen mit hymenal mündendem überzähligem 
Ureter. Bei der Patintin, die vorher unter beständigem Harnträufeln zu 
leiden hatte, habe ich den überzähligen Ureter in die Blase implantiert 
und dadurch volle Heilung erzielt. Beim dritten Fall lag eine Hypoplasie, 
man könnte fast sagen Aplasie der einen Niere vor; auf den Fall komme 
ich bei den Steinnieren zu sprechen. 

Von Wandernieren wurden 3 Gegenstand klinischer Behandlung, 
eine Patientin lehnte den Eingriff ab, in 2 Fällen wurde die Nephropexie 
ausgeführt. In dem einen dieser beiden Fälle war es wiederholt zu den 
Erscheinungen der intermittierenden Hydronephrose gekommen. 

Von den 4 Fällen von Sackniere sind 3 operiert worden, in 2 Fällen 
lag eine Pyonephrose vor, von denen eine Patientin sich noch in Be¬ 
handlung befindet (Demonstration der Patientin und des Präparates). 
In einem 3. Fall von Pyonephrose wurde die Operation abgelehnt. 

Der 4. Fall betrifft eine Hydronephrose von Kopfgrösse, bei der in¬ 
folge völligen Schwundes des Nierenparenchyms die Nephrektomie aus¬ 
geführt wurde (Demonstration des Patienten und des Präparates). 

Steinuieren wurden in 5r Fällen operiert, in einem 6. Fall von 
Ureterstein wurde ein Eingriff abgelehnt. Die Art des Eingriffes bei 
Nierensteinen machen wir abhängig von dem Sitz des Steines und von 
dem Zustand der Niere. So waren wir in zwei Fällen genötigt, die 
Nephrektomie vorzunehmen. Selbstverständlich überzeugten wir uns vor¬ 
her von der Leistungsfähigkeit der gesunden Seite durch funktionelle 
Nierenuntersuchung. 

Bei dem einen Patienten war die Niere ganz geschrumpft und von 
Abscessen durchsetzt, und es wäre zwecklos gewesen, den Versuch ihrer 
Erhaltung zu machen. Der Patient wurde geheilt (Demonstration des 
Präparates). 

Die zweite Patientin hat ebenfalls die Nephrektomie gut überstanden. 
Sie war vor 2 */ 4 Jahren in die Klinik wegen Magenbeschwerden aufge¬ 
nommen worden. Es fand sich damals ein den Pylorus total stenosierendes 
Ulcus, das durch Gastroduodenostomie ausgeschaltet wurde. Die Patientin 
hatte sich seitdem gut erholt Um die Weihnachtszeit 1909 bekam sie 
einen Schmerzanfall im Leib und Rücken, der bald wieder vorüberging. 
Als sie nun die Klinik wieder aufsuchte, fühlte man am Pylorus eine 
Resistenz und die chemische Magenuntersuchung ergab eine starke Hyper¬ 
acidität, die Salomon’sche Probe fiel positiv aus. Da nun die Patientin 
seit der Magenoperation an Gewicht wesentlich zugenommen hatte, die 
Schmerzen nur ein einziges Mal kolikähnlich aufgetreten waren, so lag 
der Verdacht einer Nierensteinaffektion nahe, zumal der Urin Eiweiss und 
Eiterkörperchen enthielt. Die Röntgenaufnahme zeigt einen grossen, 
hirschgeweihähnlich verzweigten Nierenstein. Bei der Operation sah man 
die Niere den grossen Stein als dünnen schlaffen Sack umgeben, dessen 
Erhaltung ein Fehler gewesen wäre. Patientin hat den Eingriff glatt 
überstanden, die andere Niere secerniert reichlich, der filtrierte Urin ist 
jetzt eiweissfrei (Demonstration der Patientin, des Präparates und des 
Röntgenbildes). 

Der Patient, den ich Ihnen jetzt zeige, hat gleichfalls eine, kompli¬ 
zierte Anamnese. Vor 6 Jahren war er wegen eitriger Appendicitis 
anderweitig operiert worden. Ein halbes Jahr nach der Operation stellten 
sich kolikartige Schmerzen in der rechten Seite ein. Es entwickelte 
sich eine Narbenhernie, und als der Patient im vorigen Jahre zum 
erstenmal die Klinik aufsuebte, wurde, da an den Abdominalorganen 
und im Urin nichts Pathologisches nachweisbar war, angenommen, dass 
es sich um Adbäsionsbeschwerden im Anschluss an die damalige Operation 
bzw. die Narbenbenne handle und deshalb die Radikaloperation der 
letzteren vorgenommen. Nach einiger Zeit stellte sich der Patient 
wieder vor, da sich die Beschwerden nicht verloren hatten. Da der 
Verdacht einer Niereuaffektion immer wieder auftauchte, wurde die 
cystoskopische Untersuchung und eine Röntgenaufnahme der rechten 
Niere veranlasst, die aber ein vollkommen negatives Resultat zeitigten. 
Erst als der Patient sich im Januar d. J. wieder vorstellte, gelang es, 


im Röntgenbild das Vorhandensein eines Nierensteins nachzuweisen. Die 
Operation bot grosse technische Schwierigkeiten, da das perinepbritische 
Gewebe stark entzündlich verändert und narbig geschrumpft war, wohl 
infolge der voraufgegangenen eitrigen Appendicitis. Erst nach grossen 
Anstrengungen war es möglich, die Niere zu Gesicht zu bekommen, aber 
nur in entkapseltem Zustand. Nun aber konnte man den Stein in der 
Niere nicht fühlen; da ausserdem der Patient, ein korpulenter Gastwirt, 
etwas kollabierte und bei Incision in die entkapselte Niere eine stärkere 
Blutung zu gewärtigen war, wurde von weiterem Vorgehen Abstand 
genommen und die Niere durch Tamponade vorgelagert. Durch genaue 
Röntgenaufnahmen bestimmten wir dann die Lage des Steins, uud es 
gelang in einer zweiten Sitzung, ihn ohne erhebliche Schwierigkeiten 
durch eine kleine Incision aus der Niere zu entfernen, die durch Catgut¬ 
naht wieder verschlossen wurde. (Demonstration des Patienten, der 
Röntgenbilder und des Präparats.) 

Am günstigsten liegen die Fälle, bei denen der Nierenstein im 
Nierenbecken liegt; hier können wir, wie in diesem weiteren Falle, 
durch eine einfache Incision des Nierenbeckens, die Pyelolithotomie, deq 
Stein entfernen. Das Nierenbecken wird durch eine zweischichtige 
Catgutnaht unter Vermeidung der Schleimhaut wieder verschlossen, und 
auch dieser Fall hat wieder gezeigt, eine wie grosse Neigung das Nieren¬ 
becken zur prima intentio besitzt. (Demonstration der geheilten Patientin 
und des Präparats.) 

Der letzte Fall von Nierenstein war vor 4 Jahren wegen mehrtägiger 
Anurie von Herrn Gar re in der Klinik hier nephrostomiert 
worden. Es stellte sich dann wieder eine genügende Funktion der Niere 
ein. Vor einem Jahr bemerkte die Patientin bei der Urinausscheidung 
den Abgang kleiner Concremente. 4 Tage vor der vor 14 Tagen er¬ 
folgten Aufnahme in die Klinik stellten sich nun wiederum heftige 
Schmerzen in der rechten Rückenseite ein mit Temperatursteigerung und 
der Entleerung von nur spärlichen Tropfen Urin. Die Patientin wurde 
in urämischem Zustande mit völliger Anurie eingeliefert; die 
sofort angefertigten Röntgenbilder ergaben Schatten im Bereich der 
Niere, einen kleineren etwas tiefer und einen dritten Steinschatten im 
Becken. Es wurde sofort die rechte Niere freigelegt; sie war stark 
cyanotisch und an der Oberfläche von zahlreichen miliaren Abscessen 
durchsetzt. Durch Incision der Niere gelang die Entfernung eines 
Nierenbeckensteins; es wurde ein Drain eingelegt, um auf diese Weise 
den Abfluss des Urins zu ermöglichen, da der Zustand der Patientin 
ein Vorgehen auf die beiden, wahrscheinlich im Ureter sitzenden Steine 
nicht gestattete. Die erwartete Urinsecretion trat nicht auf, und der 
Zustand wurde noch bedrohlicher, so dass wir uns am gleichen Abend 
noch entschlossen, auch die linke Seite freizulegen. Hier konnte aber 
trotz genauesten Nacbsuchens die Niere nicht gefunden werden; dagegen 
sah man ganz deutlich den Ureter nach oben ziehen, der stellenweise 
etwas erweitert war und ungefähr in Höhe des 1. und 2. Lendenwirbels 
in ein Gebilde einmündete, das als rudimentäre Niere anzusprechen war. 
Das Gebilde hatte Nierenform, war aber nur 3—4 cm lang, von Blei¬ 
stiftdicke, der Hilus bzw. die Einmündungsstelle des Ureters war auf 
der lateralen Seite. Es lag also hier eine congenitale Hypoplasie mit 
Dystopie der Niere vor, und zwar in so hohem Grade war das Organ in 
seiner Entwicklung zurückgeblieben, dass von einer Funktion nicht die 
Rede sein konnte. Die andere kranke Niere hatte somit allein die 
ganze secretorische Funktion zu erfüllen, und es ist verständlich; dass 
durch den Verschluss des Nierenbeckens und des Ureters sich diese 
wiederholten mehrtägigen Anfälle von Anurie einstellen konnten. Die 
Nephrostomie hat sich nachträglich dann doch als wirksam erwiesen, 
denn bereits am nächsten Tage fand eine reichliche Secretion statt, die 
urämischen Symptome sind zurückgegangen und seitdem nicht wieder 
aufgetreten. Auch hat sich inzwischen schon gelegentlich ein Teil der 
Urinmenge auf dem Wege durch die Blase entleert. 

Die 4 beobachteten Fälle von Pyelitis reagierten auf die interne 
Behandlung in günstiger Weise, so dass keine Veranlassung zu einem 
, chirurgischen Eingreifen vorlag. 

Von 8 Fällen von Nierentuberkulose kamen 5 nicht zur Operation: 
bei den meisten lag eine ausgedehnte anderweitige Tuberkulose vor; 
ein Teil lehnte die Operation ab. In 3 Fällen ist die Nephrektomie 
ausgeführt worden. 

Die chronischen Entzündungen haben neuerdings häufiger die 
Anregung zu operativen Maassnahmen gegeben als früher, und hier sind 
es besonders die Nierenblutungen, deren Aetiologie teilweise noch 
im Dunkel liegt, die aber durch die von Edebohls empfohlene Ent¬ 
kapselung günstig zu beeinflussen sind. In dem einen Falle lag wohl 
eine solche essentielle Nierenblutung vor, die während der Beobachtungs¬ 
zeit in der Klinik sistierte, so dass bei der normalen Beschaffenheit des 
Urins wir uns zunächst nicht zu einem Eingriff entschlossen, vielmehr 
den Patienten noch in Beobachtung behalten. In einem zweiten Falle 
litt der Patient an in grösseren Intervallen auftretenden linksseitigen 
Nierenkoliken mit heftigen Blutungen. Es wurde bei intakter rechter 
Niere eine Probeincision ausgeführt und, da kein pathologischer Befund 
erhoben wurde, die bewegliche Niere mit zwei Catgutnähten ohne Blutung 
an der 12. Rippe fixiert. 

Am Abend war der Verband durcbgeblutet, der Patient verfiel immer 
mehr und starb in der Nacht. Die Section ergab makroskopisch und 
mikroskopisch an der Niere keine Veränderungen; in der Radix mesenterii 
sass ein altes, nicht von der jetzigen Operation stammendes, teilweise 
schon organisiertes Hämatom neben dem Colon descendens, ein ebenfalls 
altes im Musculus quadratus lumborum und eines im Musculus ili&Qus, 
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ein irisches ausgedehntes Hämatom lag retroperitoneal hinter dem Colon 
descendens. Die Deutung des Falles dürfte wohl dahin gehen, dass die 
Nierenblutungen bedingt waren durch eine renale Hämophilie, wie sie 
zuerst von Senator beschrieben wurde. Sie tritt bei Personen auf, bei 
denen von Hämophilie sonst nichts beobachtet werden kann, und die von 
eigentlich entzündlichen Veränderungen an den Nieren nichts aufweisen, 
wie es auch in dem geschilderten Falle war. Die retroperitonealcn 
Blutungen, denen der Patient schliesslich ja auch erlegen ist, dürften 
verglichen werden mit den Fällen von Massenblutungen in das Nieren¬ 
lager, auf die Wunderlich zuerst hingewiesen hat und die neuerdings 
in der Literatur häufiger beschrieben worden sind. Da nirgends ein 
grösseres Gefässlumen als Quelle der Blutung nachgewiesen werden 
konnte, so sind auch diese wiederholten, spontanen, pararenalen Blutungen 
als hämopbile Erscheinung aufzufassen. 

In dem nächsten Falle liegt eine chronische renale Hämaturie vor, 
und zwar stammt die Blutausscheidung aus beiden Nieren, auch liess 
der Urin von beiden Seiten Beimengungen von Cylindern und Epithelien 
erkennen. Auf der einen Seite glaubte man eine vergrösserte Niere zu 
fühlen. Tuberkelbacillen konnten nicht nachgewiesen werden, auch der 
Tierversuch ist negativ ausgefallen. Wir nahmen deshalb an, dass es 
sich um eine chronische doppelseitige, hämorrhagische Nephritis handelt 
und glaubten uns berechtigt, bei der schlechten Prognose, die dieser 
Erkrankung zukommt, den Versuch mit der Edebohls’schen Nieren¬ 
entkapselung zu machen und haben zuerst die verhältnismässig bessere 
Seite operiert. Der Blutgehalt des Urins ist seitdem geringer, vor allen 
Dingen hat sich die Patientin durch den Eingriff ganz eklatant erholt, 
und wir wollen nun in einer zweiten Sitzung auf der rechten Seite in 
gleicher Weise Vorgehen. (Demonstration der Patientin.) 

Bei den drei Nierentumoren handelt es sich in zwei Fällen um 
kindliche Tumoren, von denen der eine sich bei der Operation infolge 
ausgedehnter Drüsenmetastasen im Abdomen als inoperabel erwies. Die 
mikroskopische Untersuchung einer Drüse ergab ein Angiosarkom. — 
Das andere Kind, ein 6 jähriger Knabe, konnte mit Erfolg operiert 
werden, hier lag ein Mischtumor vor (Demonstration des Präparates). — 
Der letzte Fall bot grosse operative Schwierigkeiten. Wir hatten einen 
linksseitigen Nierentumor diagnostiziert und uns zuerst zu einer Probe¬ 
freilegung der gesunden Seite entschieden. Trotz sorgfältigen Suchens 
gelang es nicht, auf der rechten Seite eine Niere nachzuweisen. In einer 
zweiten Sitzung wurde dann durch Laparotomie der rechte Ureter auf¬ 
gesucht, der nach oben in einen vollkommen cystischen Tumor neben 
der Wirbelsäule einmündete. Nach Verschluss der Laparotomie wunde 
habe ich dann die kranke linke Seite freigelegt und fand einen in der 
Mitte der Niere nach der Konvexität zu stark vorspringenden, gut ab¬ 
gekapselten Tumor. In Anbetracht des schlechten Zustandes der rechten 
Niere und mit Rücksicht darauf, dass der Tumor gut zu enucleieren, von 
der Niere selbst an beiden Polen noch sehr viel funktionsfähiges Gewebe 
vorhanden war, beschränkte ich mich auf die Enucleation des Tumors, 
der sich mikroskopisch als Hypernephrom herausstellte. Auch dieser 
Patient hat die Operation gut überstanden. (Demonstration des Präparates.) 

3. Hr. Küfttner: Operierte enorme Elephantiasis scroti. 

23 jähriger Mann mit mehlsackgrosser Elephantiasis scroti. Patient 
war aufs äusserste durch Lyraphorrhöe und Erysipele erschöpft. Ener¬ 
gische Behandlung der Herzschwäche. Dann Operation mit Erhaltung 
von Penis und beiden Hoden. Urethra völlig verschlossen, der Urin 
hatte sich aus einer Anzahl Fisteln entleert. Mühsame Wegsammachung 
der Harnröhre und Einlegung eines Dauerkatheters. Vorstellung des 
ausserordentlich erholten Mannes, der nach 6 jähriger Bettruhe wieder 
auf den Beinen ist, des Präparates und der Moulage. 

4. Hr. Kfittner: Transplantation eines Hüftgelenkes ans der Leiche. 

Bei dem 31jährigen Manne musste wegen Chondrosarkoms das obere 
Femurdrittel einschliesslich des Hüftgelenkes unter Momburg’scher 
Blutleere reseziert werden. Sofortige Transplantation des gleichen 
Knochens und Gelenkes von einem nach Operation eines Hirntumors im 
Coma Verstorbenen, der dem Sektionsbefunde nach im übrigen gesund 
war. Der Knochen wurde 11 Stunden nach dem Tode entnommen, in 
Kochsalzlösung, der Chloroform zugesetzt war, aufgehoben und 24 Stunden 
später implantiert. Glatter Heilungsverlauf. Patient wird 14 Tage nach 
der Operation vorgestellt. (Demonstration des Röntgenbildes.) Das end¬ 
gültige Resultat ist abzuwarten. 

(Schluss folgt.) 

Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 1. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Hr. Körber: 

•Präparate und Röntgenaufnahmen von Osteochondritis dissecans. 

Die Herkunft der Corpora libera in den Gelenken, besonders in den 
Knie- und Ellenbogengelenken, hat schon seit langer Zeit Veranlassung 
zn vielfachen Untersuchungen gegeben, ohne dass man eine sichere Er¬ 
klärung gefunden hätte. König sen. kam 1887 zu der Ansicht, dass 
es sich dabei meist nicht um ein Trauma, sondern um entzündliche 
Vorgänge handeln müsse. Vortr. weist auf Grund von 6 Fällen, die er 
sowohl anamnestisch wie klinisch und anatomisch genau untersucht hat, 


nach, dass in der Regel doch wohl ein Trauma als Ursache in Frage 
kommt, und zwar wahrscheinlich durch Zugwirkung der Gelenkbänder, 
meist wohl des Lig. cruciat. Entzündliche Vorgänge oder deren Reste 
sind anatomisch niemals nachweisbar. 

Hr. E. Franke: 

Abbildungen von Apparaten znr Anwendung der Lactaphorese in der 
Augenheilkunde. 

Fr. hat 25 Fälle, in meist Erkrankungen der Hornhaut, mit Lacta¬ 
phorese behandelt. Nur bei oberflächlichen Erkrankungen hat er einen 
Erfolg gesehen, bei tiefergehendem Ulcus hatte die Behandlung keine 
Wirkung. Im allgemeinen sind seine Erwartungen doch etwas enttäuscht 
worden, wenn er auch die Brauchbarkeit in einzelnen Fällen nicht 
leugnen will. 

Hr. Plate: Schultergelenkserkrankung mit hochgradiger Deltoides- 
atrophie in der Schwangerschaft, wahrscheinlich gonorrhoischer Natur. 
Das entzündliche Exsudat bat sich nach dem Oberarm zu gesenkt und 
dort zu einer Infiltration geführt. Der Schulterkopf ist bis zum unteren 
Pfannenrande herabgesunken, so dass die Gelenkpfanne abzutasten ist. 
Es besteht eine dritte Gravidität im 8. Mönat bei einem 26 jährigen 
Mädchen, das seit Jahren syphilitisch ist. Heftige Schmerzen in der 
Schulter mit leichtem Fieber. Salicyl, Massage und Heissluftbehandlung 
ohne Erfolg. 

Nach dem Partus bessert sich das Leiden unter Radiogenbehandlung 
rasch. Im Vaginalsecret wieder Gonokokken, die aber rasch wieder ver¬ 
schwinden. Nach viermonatlicher Behandlung kann die Kranke völlig 
geheilt entlassen werden. 

Es ist bekannt, dass Fälle von Polyarthritis durch Gravidität ver¬ 
schlimmert werden. Das nimmt Vortr. auch für den vorliegenden Fall 
an und glaubt, ebenso einen von Preiser am 21. Dezember 1909 an 
gleicher Stelle vorgestellten Fall erklären zu dürfen. Pr. selbst hat 
den Fall damals als unaufgeklärt bezeichnet. Auffalleud ist, dass eine 
künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft den schweren Verlauf der 
Gelenkserkrankung nur wenig abkürzt. 

Hr. Fraenkel: Zahlreiche farbige Photographien von pathologisch¬ 
anatomischen Präparaten, deren Farbe bisher in keiner Weise zu er¬ 
halten war. Statt des Lumicrefilters ist ein Pikrinsäurefilter benutzt 
worden, wodurch selbst bei künstlicher Beleuchtung die Farben noch 
natürlicher und besser wiedergegeben wurden als bisher. 

Hr. Reinking: 1. Apparate znr ßronehooesophagoskopie. 

Dazu eine Anzahl von Fremdkörpern, die er selbst aus den Bronchien 
oder dem Oesophagus entfernt hat. Die Unannehmlichkeiten und Ge¬ 
fahren der Operation, umgekehrt aber auch ihre Leistungsfähigkeit 
werden meist ganz erheblich verkannt. Das Instrumentarium ist keines¬ 
wegs mehr so teuer, dass die Anwendung in der Praxis sich verbietet. 
Man muss freilich die richtigen Fälle dafür erkennen und aussuchen. 
Das wird an einer Reihe lehrreicher Krankengeschichten erläutert. 

2. Bilder von operativ verbesserten Nasen. 

Seitliche Abweichungen der Nase können oft ein erhebliches Atem¬ 
hindernis bilden und erfordern daher ein ärztliches Eingreifen. Es muss 
dabei in schlimmen Fällen auch der obere knöcherne Teil des Nasen¬ 
gerüstes gerade gestellt werden. Das geschieht am besten vom Nasen- 
ionern her unter Cocain-Adrenalin-Anästhesie durch Durchtrennung der 
Proc. front, der Oberkiefer mit nachfolgenden Druckverbänden. Zu grosse, 
sogenannte „Höokernasen“, können durch subperiostale Abtragung des 
Höckers verbessert werden. Ein ärztlicher Eingriff bei solchen wirklich 
entstellenden Nasen rechtfertigt sich durch die oft sehr grossen seelischen 
Leiden, die sie ihrem Träger verursachen. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Trömoer: Physiologie 
and Psychologie des Schlafes. 

Hr. Saenger: Wenn ein Hund ohne Grosshirn in der Tat schlafen 
kann, so darf man daraus doch noch nicht folgern, dass das Schlaf¬ 
zentrum nicht in der Grosshirnrinde sitzen kann, da ja nicht sicher ist, 
ob nicht doch Reste des Grosshirns stehengeblieben sind. 

Gegen die Ansicht Tr.’s, dass das Schlafzentrum im Thalamus opticus 
zu suchen ist, sprechen erhebliche klinische Gründe, so bestechend sie 
zuerst erscheinen. Es sind zwar naturgemäss nur wenig Fälle isolierter, 
doppelseitiger Thalamuserkrankungen beobachtet. Störungen des Schlafes 
— weder Schlafsucht noch Schlaflosigkeit— kamen dabei jedocht nicht 
vor. S. ist der Ansicht, dass ausser der Hirnrinde noch ein zweites 
Organ znr Erzeugung des Schlafes mitwirken muss, und zwar das 
Höhlengrau. Bei akuter Poliencephalitis tritt echter Schlaf ein. 
Alle physiologischen Erscheinungen weisen aber auf die Hirnrinde als 
den eigentlichen Sitz des Schlafes hin (Schlaf durch Suggestion, durch 
Langeweile usw.). Auch scheint ihm, als sei die Ansicht von der 
schlafmachenden Wirkung bestimmter Ermüdungsstoffe noch nicht 
widerlegt. 

Hr. Weygandt: Auch er ist der Ansicht, dass die „Ermüdungs¬ 
theorie“ keineswegs zum alten Eisen geworfen werden kann. „Passive“ 
und „aktive“ Vorgänge können in der Natur nicht grundsätzlich 
unterschieden werden. Es handelt sich immer höchstens um Unterschiede 
dem Grade nach, da jeder passive Vorgang auch einen aktiven enthält 
oder auslöst Der psychische Zustand niederer Tierreihen entspricht im 
allgemeinen mehr einem dauernden Schlaf als dem Wachen. Erst mit 
dem Wachsen des Grosshirns stellt sich ein deutliches „Wachsein“ ein. 
Wird dieses aber durch das Grosshirn veranlasst, so ist es nicht nötig, 
für das Gegenteil, den Schlaf, noch ein besonderes Zentrum zu suchen. 
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Das Verhältnis von Sohlaf und Wachstum ist ein ungemein wichtiges, 
aber bisher wenig erforschtes. Die Versuche Tr.’s genügen dafür nicht, 
so vielversprechend sie sind. Napoleon’s Schlaf in der Schlacht bei 
Aspern war übrigens wahrscheinlich ein epileptischer, kann also nicht 
bei Besprechung der Physiologie des Schlafes benutzt werden. 

Rr. Buchholz: Bei Tumoren, die auf die Hirnrinde drücken, 
sehen wir häufig Schlafsucht, was doch für den Sitz des Schlafzentrums 
in der Hirnrinde spricht. Dass hirnlose Tiere der niederen Tierreihe 
trotzdem schlafen, erklärt sich daraus, dass bei den höheren Tieren all¬ 
mählich die nervösen und seelischen Funktionen, die ursprünglich im 
ganzen Nervensystem sassen, nach der Hirnrinde verschoben werden. 
Dass wir im Schlafe wachsen, erklärt sich aus den fehlenden Ausgaben, 
die beim Wachen natürlich erheblich grösser sind als im Schlaf und 
daher einen Ansatz von Körpersubstanz in gleicher Weise verhindern. 
Die mannigfachen Gefühlserregungen im Traum zeigen, dass der Schlaf 
keineswegs ein völliges Ausschalten aller Gefühlserregungen bedeutet. 

Hr. Plate: Die Erfahrung bei der Massage lehrt uns, dass im 
Muskel Ermüdungsstoffe entstehen. Durch die Massage werden diese 
Stoffe rascher fortgeschafft, daher erholt sich der Muskel auch rascher. 

Hr. Trömner (Schlusswort): Natürlich will er nicht den Thalamus 
opticus allein als Schlaferreger angesehen wissen; aber er glaubt, dass 
man ihn als Hauptzentrum des Schlafes festhalten müsse. 

Ebenso ist es selbstverständlich, dass der Schlaf bestimmt ist, die 
Schädlichkeiten der Ermüdung auszugleichen; aber damit ist er noch 
nicht durch die Ermüdung Veranlasst, er ist keine Betäubung, keine 
Lähmung, sondern gewissermaassen ein instinktiver Lebensvorgang. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 8. März 1910. 

1. Hr. Fraenkel: Röntgenbilder und mikroskopische Lichtbilder 
vom Osteochondritis syphilitica und Periostitis syphilitica congenita. 

Erst durch die Röntgenaufnahmen ist die genauere Diagnose der 
Knochensyphilis auch schon während des Lebens möglich. Die charakte¬ 
ristische „Verkalkungszone** tritt bei Röntgenaufnahmen ausserordentlich 
scharf und deutlich hervor. Die „congenitale“ Periostitis syphilitica ist 
nicht selten und nähert sich schon sehr dem Bilde der erworbenen 
Syphilis. Dabei ist ausdrücklich zu bemerken, dass eine wirklich 
angeborene Syphilis wohl überhaupt nicht vorkommt. Es bandelt 
sich bei diesen Formen vielmehr nur um eine im frühesten Lebensalter, 
auch durch Ansteckung erworbene Syphilis, in Gegensatz zu der in 
spätem Alter erworbenen. 

Diskussion. 

Hr. Preiser (unter Vorführung von Röntgenbildern): Auch in den 
Kniegelenken und im Calcaneus siedelt sich häufig die Lues congenita 
an und ruft dann Formen hervor, deren Diagnose nicht einfach ist. 
3 bereits vor 3 Jahren vorgestellte Fälle von luetischen X-Beinen haben 
sich unter einer antiluetischer Kur auch anatomisch wesentlich gebessert. 
Im Allgemeinen scheint die Knochensyphilis in Hamburg häufiger vor¬ 
zukommen als anderswo. 

Hr. Hahn: In dem einen von einem 3 Monate alten Kinde stammenden 
Präparat Fraenkel’s von Periostitis syphilitica scheint sich noch ein 
Gumma zu finden, das übersehn ist. Durch solch Gummata können Frak¬ 
turen entstehen, wenn sie nach aussen durchbrechen. 

Hr. Fraenkel (Schlusswort): Derartige Gummata im Knochen sind 
auf jeden Fall sehr selten. Er möchte den fraglichen Fleck daher auch 
zunächst nicht als Gumma deuten, er will aber die Präparate selbst 
nachsehen. Syphilitische Veränderungen pflegen an beiden Seiten sym¬ 
metrisch aufzutreten, wodurch sie sich z. B. unverkennbar von Tuber¬ 
kulose unterscheiden. 

2. Hr. Bnchholz: Zur Begutachtung der Psychesen nach Unfall. 

Traumen, die Rückenmark oder Gehirn unmittelbar treffen • oder 
schädigen, können naturgemäss von dieser geschädigten Stelle aus all¬ 
mählich das ganze Organ in Mitleidenschaft ziehen, wie das z. B. bei der 
postapoplektischen Demenz der Fall ist, bei der auch zuerst nur eine 
rein örtliche Schädigung Vorgelegen hat. Viel schwieriger sind, sowohl 
ätiologisch wie besonders auch gutachtlich, die Fälle zu beurteilen, die 
allgemeine Kontusionen oder Erschütterungen des Gehirns oder Rücken¬ 
marks hervorrufen, ohne eine bestimmte örtliche Schädigung zu setzen. 
Hierher gehören auch in gewissem Sinne die psychischen Traumen. 

Die traumatische Entstehung der Paralyse hat schon soviel Er¬ 
örterungen veranlasst, dass die Besprechung eines hierher gehörigen, sehr 
verwickelten Falles berechtigt erscheint. 

Es handelt sich um eine ziemlich lange Krankengeschichte, deren 
wichtigster Inhalt etwa darin besteht, dass ein gesunder Mann 1902 bei 
der Arbeit ausrutschte und hinfiel; ohne besondere Kopfverletzung hat 
er damals zweifellos eine schwere und nachweisbare Gehirnerschütterung 
durchgemacht. 

Erst 1-V* Jahre später traten deutliche Zeichen einer cerebralen 
Erkrankung auf fKopfschmerzen, breitspuriger Gang, geistige Schwerfällig¬ 
keit usw.), nachdem angeblich schon vorher eine gewisse geistige Ver¬ 
änderung an ihm aufgetreten sein soll. 

Allmählich bildet sich im Laufe der Jahre ganz langsam das 
Bild einer fortschreitenden Demenz aus, die aber weder die körperlichen 
noch die geistigen Zeichen der gewöhnlichen Paralyse bot. Keine Pupillen¬ 
oder Kniephänomene. Keine Blasen- und Mastdarmstörungen. Keine 
charakteristische Sprachstörung, Krankheitseinsicht und Krankheitsgefühl 


erhalten. Immer ruhig und geordnet. Bei starken Anrufen bis zuletzt 
gu te i Merk fäh igk eit. 

Auch die anatomische Untersuchung von Gehirn und Rückenmark 
lieferte weder makroskopisch noch mikroskopisch die charakteristischen 
Bilder der Paralyse (zahlreiche Lichtbilder!) 

Lues in der Anamnese nicht nachweisbar. Entweder handelt e 9 
sich in diesem Falle um eine traumatische Demenz oder um atypische 
Paralyse.. Für die gutachtliche Beurteilung ist das aber gleichgültig, 
da auch die eigentliche Paralyse zweifellos durch ein Trauma ausgelöst 
werden kann und das schon zur rechtlichen Anerkennung des Zusammen¬ 
hanges zwischen Unfall und Erkrankung vor dem Reichsversicherungsamt 
genügt. 

Dieser scheint doch zu sein, dass neben der eigentlichen Ursache 
der Paralyse, der Syphilis, noch eine auslösende Ursache vorhanden sein 
muss (Heredität, Alkohol, Ueberanstrengung, Trauma); sonst wäre es nicht 
erklärlich, warum nur so wenig Syphilitiker paralytisch werden. 

Diskussion. 

Hr. Nonne*. Eine Paralyse ist eigentlich niemals in vivo mit 
Sicherheit zu diagnostizieren. Alle klinischen Zeichen können sowohl 
im negativen wie im positiven Sinne täuschen. Aber auch nach dem ana¬ 
tomischen Befund ist N. in diesem Falle über die Diagnose zweifelhaft; 
es kommt eine atypische Paralyse oder eine traumatische Demenz in 
Frage. Es ist schade, dass die Wassermann'sche Reaktion nicht in Liquor 
cerebr. angestelLt worden ist, die doch eins der sichersten Zeichen für 
Paralyse zu sein scheint. 

Die häufigste posttraumatische Psychose ist die Demenz. Ob eine 
Arteriosclerose durch Trauma ausgelöst werden kann, ist sehr unsicher. 
N. sah bisher keinen Fall, während Windscheidt einen solchen Zu¬ 
sammenhang annimmt. Primäre Seelenstörungen können durch Trauma 
nicht hervorgerufen werden; wohl einmal z. B. langdauerpde Wahn¬ 
ideen, aber nie eine Paranoia oder Katatonie. Eine Paralyse kann durch 
ein Trauma nur akuter werden, aber natürlich nie „entstehen“. Grosse 
Vorsicht bei Fassung des Gutachtens ist dringend nötig. 

Hr. Weygandt: Der Zusammenhang zwischen Trauma und Psychosen, 
insbesondere Paralyse, ist noch nicht geklärt und bedarf noch dringend 
weiterer Forschungen. Die häufig beschriebenen Fälle von posttraumatischer 
Demenz oder Paralyse entbehren stets eindeutiger mikroskopischer 
Befunde. Häufig ist bei ihnen die Arteriosclerose in ihren mannigfachen 
Erscheinungsformen mit im Spiele, so dass man kein klares Bild gewinnen 
kann. Unter 2984 Paralysen der Irrenanstalt Friedrichsberg während 
der letzten 30 Jahre fand sich 145mal ein Trauma in der Anamnese; nach 
W.’s Ansicht war aber in keinem Falle eine traumatische Entstehung 
einwandfrei auch wahrscheinlich gemacht. Man muss sich gerade bei 
Psychose mehr als bei andern Erkrankungen vor dem post hoc ergo propter 
hoc hüteh. Zum Glück ist die bei Laien auch heute noch weit ver¬ 
breitete Ansicht von der Entstehung der Psychosen durch ein psychisches 
Trauma von den Irrenärzten selbst fast ganz abgetan. Man sollte daher 
auch bei körperlichen Traumen sehr vorsichtig in dieser Hinsicht sein und 
das in dubio pro reo in Gutachten ja nicht zu sehr betonen, weil solche 
Fragen doch auch vor den Civilrichter kommen, und dann ein dem Kranken 
oder dessen Erben günstiges Urteil eine grosse Ungerechtigkeit gegen 
den verlierenden Teil sein kann. 

W. ist geneigt, den Fall von B. doch für eine atypische Paralyse 
zu halten, die ja bekanntlich ziemlich häufig ist (15pCt.). Die trau¬ 
matische Entstehung primärer Seelenstörung wird übrigens von berufener 
Seite für möglich gehalten. 

Hr. Cimbal schliesst sich besonders auf Grund des anatomischen 
Befundes, der Meinung W.’s an, dass es sich um eine atypische Paralyse 
handelt. 

Hr. Saenger: Rückenmarksbefund scheint doch für eine atypische 
Paralyse zu sprechen. Auch er rät zu grosser Vorsicht bei der gut¬ 
achtlichen Beurteilung der traumatischen Entstehung der Paralyse und 
überhaupt der Geisteskrankheiten. Meist haben die Erkrankungen nach¬ 
weisbar schon vor dem Unfall bestanden. 

Auffallend häufig findet sich in Hamburg die Arteriosclerose (Alkohol, 
Tabak, übermässige Arbeit). Aber auch nach einem Trauma hat S. schon 
die Entstehung einer Arteriosclerose gesehen, so dass ein Zusammenhang 
zwischen arteriosclerotischer Psychose und Trauma oft nicht von der 
Hand zu weisen ist. Die sicherste posttraumatische Psychose ist die 
Hysterie. 

Hr. Bachholz (Schlusswort). In seinem Falle fanden sich ja ge¬ 
rade anatomisch keine arteriosclerotischen Veränderungen. 

Ritte r-Edmundsthal. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 7. März 1910, 

Vor der Tagesordnung. 

1. Herr Pelz stellt eine 19jährige Putzmacherin mit Myasthenia 
gravis psendoparalytica vor. Sie klagt über das Gefühl von Steifigkeit 
im Gesicht, Schwere der Zunge, Ermüdbarkeit der Sprache und der 
Kaubewegungen, Herabfallen der Augenlider bei längerem Sehen auf 
einen Punkt. Auch die Arme sind leicht ermüdbar (rechts leichter wie 
links, und alsdann tritt das Gefühl vou Steifigkeit in ihnen auf, be¬ 
sonders des Abends. Die Beine hingegen sind ganz frei, auch nach 
4 ständigem Schlittschuhlaufen nicht die geringste Ermüdung. Eben- 
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falls besteht zunehmende Ermüdbarkeit bei Anwendung des elektrischen 
Stromes. 

Vor 6 Jahren waren dieselben Krankheitserscheinungen aufgetreten. 
Sie war deshalb 4 Monate in der Klinik in Behandlung. Herr Grüner 
hat den Fall damals veröffentlicht, der Krankheitsprozess war damals 
schwerer, dazu noch in der Nackenmuskulatur lokalisiert. Sie wurde 
mit Strychnin behandelt und fast geheilt entlassen. In der Zwischen¬ 
zeit hat sie sich öfters vorgestellt, war stets fast gesund, das heisst, es 
bestand immer eine leichte Ermüdbarkeit geringen Grades derselben 
Muskelgruppen. Die Prognose ist nicht so ungünstig, es kommen aller¬ 
dings lang dauernde Remissionen vor. 

Auch die Beine zeigen myasthenische Reaktion auf den elektrischen 
Strom, sind aber nicht ermüdbar. 

Bei der Myotonie liegt keine funktionelle Schädigung vor, es besteht 
nur myasthenische Reaktion auf den elektrischen Strom; hier ist die 
Willensleitung unversehrt, die elektrische Leitung herabgesetzt. 

Es handelt sich um eine Intoxikationskrankheit, die Intoxikation be¬ 
wirkt einen gewissen Grad der Veränderung in den Muskeln. 

2. Hr. Goldstein stellt eine Patientin ira Klimakterium vor mit 
intermittierendem Hinken, die seit 3 Jahren in Behandlung der Nerven- 
poliklinik steht. Im Vordergrund stehen hier vasomotorische Störungen: 
Herzklopfen, Herzangst, Schwindelgefühl, Kribbeln und Kältegefühl. Dazu 
kommt abnorme Ermüdbarkeit im rechten Bein (Nachschleifen desselben 
bei längerem Gehen, Kribbeln), der Arme (rechts stärker wie links), des 
Mundes, beim Sprechen und Essen. Es liegt eine Aortenaffektion vor 
(Aortitis luetica). 

Hier besteht eine Verbindung der Ermüdungserscheinungen mit 
Störungen der Zirkulation (Herzstörungen, ausgesprochene vasomotorische 
Störungen). Auffallend ist die weite Ausbreitung des Leidens. Hier 
auch myasthenische Reaktion auf den elektrischen Strom (Ausdruck der¬ 
selben Ermüdung wie bei Willensimpulsen). 

3. Hr. Wrede stellt eine Frau mit spontaner Zerreissnng des 
ganzen Beckens vor. Die Symphyse ist zerrissen, Zersprengung beider 
Hüftgelenke: reöhts beiderseitige Luxation der Oberschenkel, links nach 
vorn, rechts mit athrophischen Veränderungen des Oberschenkelkopfes 
verbunden. Das Kreuzbein ist stark nach vorn gerückt, die Becken¬ 
schaufeln sind zur Seite ausgewichen. Da der ganze Beckengürtel ausser 
Zusammenhang ist und auch die Hüftgelenke nicht funktionsfähig sind, 
kann Patientin nicht gehen und auch nicht sitzen. Am linken Ober¬ 
schenkel besteht ein Abscess, der mit dem Gelenk in Verbindung 
steht. 

Die Anamnese ergibt: Patientin stammt aus gesunder Familie, seit 
10 Jahren klagt sie über Stechen in den Adern der Beine und des Beckens, 
das bei Witterungswechsel zunimmt. Im Jahre 1905 hat sie geheiratet, 
zuerst trat ein Abort ein, zweite Schwangerschaft verlief normal, am 
3. November 1909 erfolgte die letzte Entbindung. Im 5. Monat der 
Schwangerschaft bemerkte sie plötzlich eines Morgens eine Verkürzung 
des linken Beines. Mittags traten Schmerzen hinzu, so dass sie sich zu 
Bett legte. Dann schwollen die Beine an, es traten Schmerzen in der 
linken Hüfte hinzu, sie konnte das linke Bein nicht mehr bewegen. Sie 
hat dann bis zur Geburt im Bett gelegen. Nachher bekam sie einen 
Gipsverband. Störungen der Harnentleerungen. 

Vor 7 Jahren hatte sie sich eine Fussverstauchung zugezogen, jetzt 
besteht Plattfuss. Ein Trauma hat sie sonst nie erlitten. 

Es handelt sich um eine neuropatische Grundlage, und zwar liegt 
Tabes vor. Es besteht Pupillenstarre, Kniereflexe fehlen, die Schmerz¬ 
leitung ist herabgesetzt, dazu kommt der Tabesfuss. Keine Ataxie. Das 
Oedem mit entzündlicher Rötung der Haut spricht nicht dagegen. Der 
Erguss im Oberschenkel steht im Zusammenhang mit dem Gelenk. In 
der Schwangerschaft, in der erhöhte Knochenbrüchigkeit besteht, ist der 
Prozess zum Ausbruch gekommen. Osteome an der Clavicula, 11. Rippe 
und Oberschenkel. Es besteht nebeneinander die atrophische Form 
der Tabes am Hüftgelenk und die hypertrophische am Fuss. Pro¬ 
gnosis non optima. Es kommt die Operation nur in Betracht: Nahtver¬ 
einigung des Beckengürtels, Nähen der Hüfte an die Pfanne. 

4. Hr. Rautenberg stellt 2 Fälle ?on Puls Verlangsamung vor: 

a) eine 56jäbrige Frau, die seit 2 Jahren wegen einer Insuffizienz 
des Herzens in Behandlung steht. Anfangs dauernde Bigemini, es 
wechselten stets ein grosser und ein kleiner Pulsschlag ab (84). l l 2 Jahr 
später war der kleine Puls nicht mehr fühlbar, jetzt zählte man 44 Schläge 
in der Minute (Bradycardie), 

b) einen alten Mann mit echter Bradycardie durch Dissoziation der 
Vorhofs- und Ventrikelcontractionen. Die Vorhöfe (88 Schläge zu 45 
der Ventrikel). 

Die Unterscheidung beider Fälle wird durch die Krauss’sche Unter- 
suchungsraethode des Elektrocardiogramms leicht, da beide Pulswellen ganz 
anders verlaufen. Im erstem Falle sind die Beschwerden (Schwindeler- 
scheinungen) durch Atropinbehandiung zu beseitigen; hier liegt ja eine 
Herzneurose vor; im zweiten Falle mit echter Dissoziation ist durch Atro¬ 
pin nichts zu erreichen. 

5. Hr. Schütze stellt eine Frau mit einem Rezidiv eives Urethral- 
zyliadercarcia«ni8 vor. 1902 wurde ein hühnereigrosser Tumor, der um 
die Urethra herum sass und von schleimigen Massen umgeben war, ent¬ 
fernt. Sie wurde geheilt entlassen, die Blase war damals fast kontinent. 
Jetzt an derselben Stelle an der Symphyse ein Zylinderzellencarcinom 


entfernt mit geschwollenen» aber carcinomfreien Leistendrüsen. Die 
Prognose ist deshalb sehr günstig gestellt. 

Tagesordnung. 

6. Hr. Leier stellt vor a) eine 41jährige Patientin mit primärem 
Magensarkom, eine sehr seltene Form der Magengeschwülste (5—8pCt. 
berichtet), in seiner Klinik von 179 Fällen der erste. Die Prognose ist 
sehr ungünstig, es kommen sehr rasch Rezidive, deshalb möglichst aus¬ 
gedehnte Magenresektion. Diese führt Vortr. immer nur dann aus, wenn 
nicht zu viel Lymphdrüsen mit erkrankt sind. Nur wenn diese alle mit 
entfernt sind, ist man vor Rezidiven sicher. Deshalb hat er unter 
179 Magentumoren nur 23 Resektionen vorgenommen. 

b) Einen Mann mit einem Pyloruscarcinom : Resektion, da hier alle 
erkrankten Lymphdrüsen um die Geschwulst herumsassen. Vortr. hat 
die Technik der Magenresektion modifiziert. Er durchtrennt zuerst das 
untere Ende des Magens. Der Duodenalstumpf wird mit Matratzennaht 
vereinigt, der Magen wird dann nach oben gezogen, alsdann kann mehr 
vom Ligamentum bepato-gastricum entfernt werden. Er bedient sich 
der Raser’schen Klemmzange, der Magenstumpf wird mit doppelten 
Matratzennähten versorgt. 

c) Einen 12jährigen Knaben mit geheilter jauchiger Peritonitis. Der 
Patient wurde mit schweren Collapserscheinungen in die Klinik einge¬ 
liefert. Am rechten äusseren Rectusrande wurde ein 3 cm langer Peri¬ 
tonitisschnitt angelegt. Es entleerte sich sofort reichlich jauchiger Eiter, 
Kotmassen und Gasblasen. Die Weiterbehandlung bestand in Auf¬ 
setzen im Bette und täglichen Kochsalzinfusionen in dem Darm. Jetzt 
Heilung. 

Vortr. warnt vor langen Schnitten, die nur Darmlähmung und da¬ 
mit ein Unmöglichmachen des Abführens des Exsudates mit sich führen. 
Rhen hat zuerst die kleinen Schnitte vorgeschlagen. In manchen Fällen 
sind mehrere kleine Schnitte erforderlich. Ein Suchen nach dem Appendix 
ist zu vermeiden, liegt er gerade zu Tage, so genügt ein Abbinden. 
Den Rest des Appendix soll man erst entfernen, wenn er sich wieder 
meldet; in den Verwachsungen, die sich gebildet haben, ist das Auffinden 
meist sehr schwierig. 

d) Einen 68jähr. Mann mit einem Mnndhöhlencarcinom. Januar 1910 
Entfernung der jauchigen Carcinommassen des Mundbodens und des 
Mittelstückes des Unterkiefers mit Einpflanzung eines Bügels zur Stützung 
der Unterkieferknochenstücke. Ein Annähen der Zunge ist notwendig 
zur Vermeidung einer Schluckpneumonie. Heilt der Bügel nicht ein, 
so ist eine Prothese vom Zahnarzt für den Mundboden zu beschaffen. 

e) Eine Patientin mit Streptokokkensehnenseheidenentzündong der 
Flexionssehnen der rechten Hand. Die Behandlung bestand in Stauungs¬ 
hyperämie, verbunden mit kleinen Schnitten, und zwar ist an der Innen¬ 
seite des Daumens und in der Mitte der Beugeseite des Vorderarmes 
dicht oberhalb des Handgelenkes ein kleiner Einschnitt gemacht 
worden mit Eröffnung der Sehnenscheide und Tamponade bis auf die 
Sehne (24 Stunden). Nach 5 Tagen Anfang mit Bewegungen mit gutem 
Resultat. Schlechte Bewegungsfähigkeit ist immer auf mangelhaftes 
Ueben zurückzuführen. 

Ueber freie Sehnentransplantation: Zuerst 1907 Achillessehne 
als Kreuzbänder des Kniegelenks verpflanzt. Es ist ein frühzeitiges 
Ueben erforderlich, keine Feststellung im Gipsverband, so wird ein 
funktioneller Reiz ausgeübt, das Peritenonium verwächst nicht mit der 
Umgebung. 

f) Ein 9jähriges Kind mit ischämischer Contr&etnr des rechteu 
Vorderarmes, die durch einen Gipsverband nach Knochenbruch ent¬ 
standen ist. Um die Krallenstellung der Hand zu beseitigen, ist zu¬ 
nächst eine Verkürzung der Vorderarmknochen gemacht mit mangel¬ 
haftem Resultat. Dann ist eine Durchtrennung aller Beugesehnen des 
Vorderarmes vorgenommen und der Defekt aus Sehnen der Extensoren 
eines frisch amputierten Fusses gedeckt. Der Erfolg ist gut, die Hand 
kann ganz gut bewegt werden. 

g) Einen. 25jährigen Studenten, der sich beim Tanzen eine Zer- 
reissnng der inneren Bänder des Knies zugezogen hat. Ein anfäng¬ 
licher Gypsverband hat keine Erfolge gehabt. Es ist alsdann eine freie 
Verpflanzung eines Teiles der eigeuen Rectussehne vorgenommen worden, 
die als festes Band fest auf die Kapsel aufgenäht ist vom Condylus 
internus bis herab auf die Tibia. 

h) Einen Fall, bei dem eine Malleo]arfraktnr mit Bandzerreissnng 

vorlag. Auch hier ist eine freie Sehneutransplantation vorgenommen, 
indem zum Ersatz des Lig. deltoidtes eine Sehne fest auf die Kapsel auf- 
genäbt ist. Erfolg gut. 

Fettransplantion: 

i) Ein kleines Mädchen, das wegen einer Kieferankylose operiert 
ist mit Einlagerung eines Fettpfropfes am Kinn mit gutem Erfolge. 

k) Eine Frau mit einem Oesophagnsdivertikel. Pat. hat vor fünf 
Jahren einen Knochen verschluckt, i / 2 Jahr später bemerkte sie ein An¬ 
schwellen des Halses nach der Mahlzeit. Der Appetit wurde immer 
schlechter, sie kam immer mehr herunter. Operation (19 pCt. Mortalität). 
Die Spitze des Divertikels ist weggenommen, der immer dünner werdende 
Stiel ist durch Tabaksbeutelnaht verschlossen. Der Erfolg ist gut. 

l) Ein 24jähriges Fräulein mit Oesophagoplastik nach Schwefel¬ 
säureverätzung, Ruix’sche Operation, Anlegen eines Hautschlauches. 

Lymphoplastik nach Handley. 

m) Einen Fall von erworbener Elephantiasis mit Lymphoplastik. 

Pat. ist bereils ira vorigen Jahre vorgestellt. 
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Gelenkt ransplan tation: 

n) Einen 20jährigen Pat, mit knöcherner Ankylose des Knies. 
Kniegelenksverpflanzung mit Einlagerung von Sehnen, um dem Rectus 
die Bewegungsfähigkeit zu erleichtern. 

o) Eine Pat. mit halber Khiegelenksfransplantation, bei der der 
vordere Teil des Gelenkes wegen Sarkom entfernt ist. Kanter. 

Verein derAerzte Wiesbadens. 

(Offfciblles Protokoll.) 

Sitzung! vom 2. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. Vigener stellt einen Fall von multiplen Fibromen der Haut 
nnd der Nerven vor (multiple Neurofibromatose, von Reckling- 
hausen’sche Krankheit). 38jähriger Taglöhner, Erkrankung angeboren, 
vom Vater vererbt. Zahllose Hauitumoren vom Typus der Mollusca 
iibrosa an der Rumpfhaut, stecknadelkopf- bis kirschenkerngross. Spär¬ 
lich im Nacken, noch spärlicher an den Extremitäten. Im Unterhaut¬ 
bindegewebe zahllose derbe Knötchen, linsen- bis stark bohnengross. Viele 
Nerven verdickt, mit rosenkranzartigen Anschwellungen z. B. N. supra- 
orbitalis rechts, N. N. auricul. magn., occipit. min., intercostales, cut. 
brach, post, inf., cut. brach, ext., cutän, brach, int. min., saphen. und 
peron. grössere spindelförmige Knoten an der N. N. cut. fern, post., cut. 
fern. med. u. a. Sehr grosser, armdicker Tumor an der Beugeseite des 
rechten Oberschenkels, fast die Hälfte des Gliedes einnehmend, wahr¬ 
scheinlich malign (sarkomatös) degeneriert. Dieser Tumor soll entfernt 
werden, ferner ein schmerzhafter spindelförmiger am N. cut. fern. med. 
und ein Hautstück vom Brustkorb zwecks histolog. Untersuchung. Aus¬ 
führlichere Veröffentlichung Vorbehalten. 

Hr. A. Haymann berichtet über 2 Fälle seiner Praxis, welche die 
Schwierigkeiten der Differentialdiagnose der Ovarialtumoren illustrieren: 

1. Bei einer 26jährigen Frau, die mit Leibschmerzen etc. erkrankt 
war, fand sich ein klein faustgrosser Tumor der linken Beckenseite, 
zwischen Uterus und Becken eingeklemmt, der ganz als linksseitiger 
Ovarialtumor imponierte — die linke normale Tube ging anscheinend 
auf den Tumor über. Bei der Operation ergab sich Carcinom der 
Flexura sigmoidea mit einer Reihe dicker Drüsen in der Mesoffexur. 

2. Eine 41 jährige Frau erkrankte nach Stoss auf die rechte Bauch¬ 
seite mit Magendarmhe8chwerden. Bei der Untersuchung fand sich ein 
aus dem Becken bis über den Nabel aufsteigender prallelastischer Tumor, 
der als Ovarialtumor angesprochen wurde. Die Operation ergab ein 
linksseitiges, dunkelblaurotes Ovarialcystom mit Stieltorsion (3 fache 
Achsendrehung). 

Hr. Schneider: 

Zur Vereinfachnng der Diagnose der Nierentuberkulose dnrch Anti¬ 
forminmethode nnd Tierversnche. 

Durch die Antiforminmethode werden Urin und damit die vorhandenen 
Tuberkelbazillen so stark eingeengt, dass diese rasch gefunden werden 
können. Ausführung: (entspr. der Uh 1 enhAit-Bernhard’schen Methode 
für Sputum): 85 ccm zu untersuchender 1 Harn für 6 Stunden mit 15 ccm 
Antiformin pur. versetzt, öfters umscbiltteln.' In einem Glaszylinder 
diesem Gemisch etwas Legroin zusetzen, sodass dies 0,5 cm hoch über 
den Harn geschichtet ist, gut durchschütteln, das Legroin wieder absetzen 
lassen, aus der Grenzschicht zwischen'Legroin und Harn beliebig viele 
Oesen auf einen mit Glycerinalbumin eingeriebenen Objektträger bringen 
und wie gewöhnlich auf Tuberkelbacillen färben. 

Für den Tierversuch wird der Ham, der nicht mit dem Katheter 
entnommen zu werden braucht, mit Antiformin (15 pCt.) versetzt, nach 
6 Stunden (nicht später!) abzentrifugiert, die Antiforminlösung abgegossen, 
däs Zentrifugat mit steriler Kochsalzlösung aufgeschwemmt und davon 
dem Untersuchungstier eingespritzt. Bei 4 so untersuchten Harnen er¬ 
krankten 3 mal die Versuchstiere (Meerschweinchen) an Tuberkulose. 
Einmal, nachdem stärkeres (25 pCt.) Antiformin zugesetzt und 2 mal 
24 Stunden stehen gelassen wär, blieb das Versuchstier gesund, obwohl 
sicher Tuberkulose vorhanden war. 

Eine vom Vortragenden demonstrierte durch Nephrektomie gewonnene 
tuberkulöse Niere zeigt frische, tuberkulöse Herde, obwohl längere Zeit 
eine Tuberkulinkur durcbgeführt worden war. R. Schütz. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 4. März 1910. 

(Eigener Bericht.) 

HHr. v. Eiseisberg und v. Strümpell: 

Ein Fall von operiertem Rüekenmarkstnmor. 

Ein Mann litt seit Monaten an Neuralgien im Gebiete des 3. rechten 
Intercostalnerven. Dann trat eine Erschwerung des Gehens auf. Die 
Untersuchung zeigte eine leichte spastische Parese beider Beine, eine 
gürtelförmige Abschwächung der Sensibilität, Hypästbesie des rechten 
Beines, Erhöhung der Sehnenreflexe und Babinski am linken Bein. 
Es wurde eine Affektion der hinteren Wurzeln des ersten Dorsalsegments 
und der nächsten unteren Segmente infolge eines Tumors angenommen. 
Die Operation deckte einen länglichen extramedullären Tumor in der 
angegebenen Höhe auf. Vollständige Heilung. 


Hr. v. Eiseisberg: Ein Fall von operiertem Rüekenmarkstnmor. 

Die 27 jährige Patientin erkrankte vor 2 Jahren mit Schmerzen in 
der rechten Brustwirbelsäule, Gehstörung, Krampf in den Füssen und 
Harnbeschwerden. Es wurde die Diagnose auf einen Tumor im Bereiche 
des 8.—11. Dorsalsegments des Rückenmarks gestellt. Die Operation 
ergab einen intramcdullären Tumor. Es erfolgte Heilung, nur der Gang 
ist nicht vollständig normal. 

Hr. Riehl demonstrierte zwei Brüder, einen 10- und einen 13 jährigen 
Knaben, mit Keratosis hereditaria. 

Die Krankheit besteht in einer Verhornung des Epithels, welche 
schon im intrauterinen Leben beginnt. Die Hornschicht ist zerklüftet, 
verdickt und hindert den Körper am Wachsen. Im vorgestellten Falle 
verläuft der Prozess sehr milde. 

Hr. Barany stellte einen Mann vor, bei welchem er einen Relro- 
pbaryngealabscess vom Ohr aus eröffnet hat. 

Bei dem Kranken wurde wegen chronischer Mitteleiterung die 
Radikaloperation vorgenommen: als sich später ein Retropharyngeal- 
abscess ausbildete, wurde er von der alten Operationswunde aus er¬ 
öffnet. Die Carotis communis musste unterbunden werden. 

Hr. Kienbück demonstrierte Rüntgenbilder eines Falles von Barlow- 
seher Krankheit. 

Ein 2 jähriges Kind hatte Schmerzen in den unteren Extremitäten, 
links war der Oberschenkel hochgradig geschwollen. Das Röntgenbild 
zeigt ein den Femurschatten umschliessendes dunkles Gebiet mit einer 
noch dunkleren Randzone, ferner Lösung der Femurepiphyse. Es liegt 
eine Blutung um den Femur mit einer peripheren Knochenschale vor. 

Hr. Maresch demonstrierte das anatomische Präparat eines ausge¬ 
dehnten Aneurysma dissecans der Aorta. 

Unterhalb des Arcus ist die Wand der Aorta auf die Hälfte der 
Dicke und auf zwei Drittel des Umfanges horizontal eingerissen, das 
Blut hat die Wand der ganzen Aorta und des Anfangsteiles der Iliacae 
in zwei Blätter gespalten und so ein Aneurysma dissecans um den 
ganzen Umfang der Aorta gebildet, so dass das Blut in die Aorta und 
um dieselbe strömen musste. 

Hr. Freund und Frl. Kaminer: Disposition znm Carcinom. 

Tumoren, welche auf Tiere überpflanzt werden, gehen nur zum Teil 
auf; es muss im tierischen Organismus eine Substanz gebildet werden, 
welche die Tumorzellen zerstört. Es wurden Carcinomstückchen ver¬ 
kleinert, in Kochsalzlösung aufgeschwemmt, durch ein Tuch gepresst 
und zentrifugiert, so dass reine Carcinomzellen gewonnen wurden. 
Hierauf versetzte man 10 Tropfen Serum mit einem Tropfen, der Zell¬ 
aufschwemmung und einigen Tropfen Fluornatriumlösung und beliess 
die Mischung 24 Stunden lang im Brutofen. Vom Serum Carcinom- 
kranker blieben die Zellen unbeeinflusst, dagegen wurden sie zum Teil 
vom Serum Gesunder oder anders als am Carcinom Erkrankter gelöst. 
Es findet sich demnach im Blutserum ein Körper, welcher Carcinomzellen 
zerstört. Im Serum Carcinomkranker fehlt dieser Körper. Ueber die 
diagnostische Verwertbarkeit dieser Reaktion werden weitere Versuche 
Auskunft geben. 


Sitzung vom 11. März 1910. 

Hr. Frank demonstrierte eine 39jährige Frau, bei welcher er vor 
fünf Jahren eine Operation wegen Ektopia vesicae ausgeführt hat. 

Von der Vagina wurde ein Streifen zur Bildung der Urethra ver¬ 
wendet, ein Hautlappen aus der Bauchhaut zur Bedeckung der offenen Blase 
hcrangezogen. Die Blase funktioniert gut und fasst 50—60 ccm Urin. 
HHr. Bjedel und Kraus: Sernnanapbyiaxie bei Meerschweinchen. 

Bei Hunden, welche durch Seruminjektion anaphylaktisch gemacht 
wurden, wird durch eine neuerliche Seruminjektion ein der Peptonver¬ 
giftung sehr ähnliches Bild hervorgerufen mit plötzlich einsetzender Blut¬ 
drucksenkung. Meerschweinchen zeigen eine akute Erkrankung, bei 
welcher Erstickungserscheinungen im Vordergründe stehen. Wenn man 
eiuem serumanaphylaktischen Hunde eine minimale Dosis von Serum 
injiziert, so wird das Tier aufgeregt und bekommt Krämpfe, es stellen 
sich rasch schwerste tödliche Dyspnoe und Cyanose ein. Die Dyspnoe 
verschwindet, wenn man dem Tiere Atropin injiziert. Spritzt man dem 
anaphylaktischen Meerschweinchen zubrst Atropin und erst dann Serum 
ein, so tritt die Dyspnoe nicht auf. Dies spricht dafür, dass es sich bei 
der Dyspnoe um einen Krampf von glatten Muskelfasern, der Bronchial¬ 
muskeln, handelt. Bei Asthma bronchiale handelt es sich vielleicht auch 
nur um einen Krampf der Bronchialmuskeln, und das Heuasthma beruht 
sicher auf Anaphylaxie. 

Hr. Weiss: Die gesetzliehe nnd die freiwillige Milchkontrolle. 

In Oesterreich hat sich ein milcbwirtschaftliches Komitee gebildet, 
welches ein Regulativ für den Verkehr mit Kindermilch ausgearbeitet 
bat. Dieses findet bei der Abfassung des Codex alimentarius austriacus 
Verwendung. Es wäre wünschenswert, dass sich nach amerikanischem 
Beispiel freiwillige Ueberwachungskommissionen bildeten, welche aus 
Aerzten, Chemikern und Tierärzten bestehen müssten. Eine Kindermilch 
wird als einwandfrei angesehen, wenn die Kuh auf Tuberkulin negativ 
reagiert und die Milch im Sommer und im Winter nicht mehr als 
10000 Keime im Kubikzentimeter enthält. Die Kosten der Kontrolle 
tragen die Produzenten. Der Vortr. stellt den Antrag, die Gesellschaft 
der Aerzte möge ein Milchüberwachungskomitee für Wien bilden. Dass 
eine solche Kontrolle für Wien notwendig sei, ergiebt sich daraus, dass 
nach den Untersuchungen von Winkler in verschiedenen Proben der 
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Wiecer Kindermilch in I ccm 134 000 bis 2 000 000 Keime gefunden 
wurden. 

Diskussion. 

Hr. Winkler betont, dass die Kosten der Milcbkontrolle 0,6 bis 
1 Heller pro Liter betragen würden. 

Hr. Es che rieh unterstützt den Antrag und konstatiert, dass manch¬ 
mal auch teure Milchsorten einen hohen Bakteriengehalt aufweisen. 

H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 10. März 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Kah&ne: Neurasthenie beim Weibe. 

Yortr. hat bei einer Anzahl von Fällen, Mädchen und Frauen im 
Alter der Geschlechtsreife bis zum Klimakterium, einen Zustand beob¬ 
achtet, der sich klinisch unter dem Bilde der Neurasthenie — Gefühl 
von Schwäche, Mattigkeit, unruhiger Schlaf, gesteigerte Erregbarkeit, 
Kopfdruck, Herzklopfen usw. — äusserte und bei welchem konstant eine 
hochgradige Ueberempfindlichkeit des Nervus vagus, Nervus accessorius, 
sowie gelegentlich auch des Nervus sympathicus gegen galvanische 
Ströme naebgewiesen wurde, so dass schon Ströme von 7< Milliampere, 
namentlich an bestimmten Punkten und Strecken der Nervenbahn 
sehr peinlich empfuuden wurden. Ausserdem bestanden spontan 
entstehende, gegen das Hinterhaupt und das Ohr ausstrahlende 
Schmerzen, sowie auch eine hochgradige Druckempfindlichkeit der 
Nervenstämme. Als fast regelmässiger Befund konnte eine Vergrösserung 
der Schilddrüse naebgewiesen werden, die Blutuntersuchung ergab in 
einigen Fällen herabgesetzten Hämoglobingehalt. Sehr bemerkenswert 
war das familiäre Vorkommen des Zustandes, z. B. bei Tante und Nichte, 
Mutter und Tochter. Die Behandlung der Affektion, welche in allen 
Fällen eine beträchtliche, durch lange Zeit anhaltende Besserung herbei¬ 
führte, bestand in der Applikation successive gesteigerter galvanischer 
Ströme* wobei die Anode stabil auf die empfindlichen Punkte appliziert 
wurde, Stromstärke */♦—I MA., Dauer 3—5 Minuten, in der Verordnung 
eisen- und lacithinreicher Diät, sowie innerer Darreichung von Natr. 
phosphoric. 10:200, dreimal täglich 1 Esslöffel. Die Anodengalvanisation 
des Vagus und Sympathicus erwies sich auch gegenüber den subjektiven 
Beschwerden bei organischen Erkrankungen des Zirkulationsapparates als 
nützlich. 

Diskussion. 

Hr. Escherich ist der Ansicht, dass der Einfluss der Onanie auf 
die Entstehung der Neurasthenie überschätzt werde. 

Hr. Fodor weist darauf hin, dass die schwersten Fälle von Onanie 
bei degenerierten oder erblich belasteten Kindern Vorkommen. 

Hr. Pick bezeichnet die Nervosität als eine quantitativ geänderte 
Erregbarkeit des Nervensystems, die Neurasthenie als eine qualitativ 
geänderte. H. 


Ans englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medicine. (Chirurgische Abteilung.) 

Sitzung vom 8. Februar 1910. 

Ueber den Pylornskrebs. 

Hr. E. W. Hey Oroves sprach über die Radikaloperation, die Vor¬ 
teile der zweizeitigen Methode und die Entfernung des erkrankten 
Lymphapparates. Der Vortr. hat im ganzen 8 Fälle operiert, und zwar 
6 davon zweizeitig (Gastroenterostomie und etwa 2 Wochen später 
partielle Magenresection) und 2 einzeitig. Von den 6 Patienten starb 
einer; von den einzeitig operierten starben beide. Im Anschluss daran 
besprach Herr G. die Symptome und Diagnose der Erkrankung. Bei 
allen seinen Kranken waren die drei klassischen Symptome Abmagerung, 
Erbrechen und Schmerzen vorhanden. Der plötzliche Gewichtsverlust 
ist das wertvollste Symptom. Ein Tumor war nur bei 3 Kranken mit 
Sicherheit palpabel. G. hält daher dieses Symptom für ganz unverläss¬ 
lich. Die Abwesenheit einer fühlbaren Geschwulst spricht keinesfalls 
für einen gutartigen Prozess; umgekehrt darf man aus dem Vorhanden¬ 
sein eines solchen nicht unbedingt schliessen, dass ein Krebs vorliegt. 
Ganz Aebnliches gilt vom Verhalten der freien Salzsäure und von der 
An- bzw. Abwesenheit der Milchsäure im Magensaft. Bei seinen eigenen 
Fällen fehlte die freie HCl 5mal, 3 mal war Milchsäure nachweisbar. 
Mit der Diagnose soll man nicht zu lange warten. Auf die Missachtung 
dieser Regel sind zum Teil die schlechten Erfolge zurückzuführen. Beim 
geringsten Verdacht, ganz besonders, wenn die Kranken unter interner 
Behandlung nicht an Gewicht zunehmen, soll man den Bauch aufmachen 
und aus dem Tumor ein Stück zur mikroskopischen Diagnose entfernen. 
Am besten macht man bei diesem Eingriff gleich die ohnedies nötige 
Gasteroenterostomie. Das blosse Belasten und Besehen des Magens bei 
der Operation genügt nicht zur Entscheidung der Frage, ob Bösartigkeit 
vorliegt, da Täuschungen leicht unterlaufen. Selbst die Histologie lässt 
manchmal im Stieb, besonders bei Tumoren, die durch entzündliche 
Elemente kompliziert sind und daher an manchen Stellen ein rein gut¬ 
artiges Bild aufweisen. Dies war auch bei einem Kranken des Vortr. 
der Fall; glücklicherweise unterahm Herr G. trotz der histologischen 
Diagnose die Resection und fand einen jungen Krebs. Im weiteren ver¬ 


glich er die Sterblichkeit der einzeitigen mit derjenigen der zweizeitigen 
Methode. Zusammenstellungen aus der Literatur zeigen, dass bei ersterer 
die Mortalität sehr hoch (bis jzy 51 pCt.) ist. Die Ursache dafür bilden 
Peritonitis, Schock und Lungekomplikationen. Diese werden beim zwei¬ 
zeitigen Eingriff leichter vermieden, die Mortalität ist daher viel geringer 
(nur 16,6 pCt.). Zur Radikaloperation gehört die Entfernung des grossen 
Netzes und der in der Nachbarschaft des Pancreas gelegenen Drüsen. 
Das Netz enthält nämlich Lympbgefässe, die,' von der grossen Curvatur 
kommend, nach unten ziehen, dann umkehren und über das Colon trans- 
versum hinweg nach oben zu den Drüsen in der Gegend der Art. coeliaca 
verlaufen. Die anatomischen Verhältnisse erklären die häufige Impli¬ 
kation des Netzes. Dasselbe wird leicht adhäreut und infiziert auf diese 
Weise andere Bauchorgane, besonders die im Becken gelegenen. Die 
technischen Schwierigkeiten werden durch die Entfernung des Netzes 
kaum vergrössert. Das Intervall zwischen Gastroenterostomie und 
Resection des Pylorus soll 14 Tage nicht überschreiten, da sonst feste 
Adhäsionen störend wirken können. Die Dauererfolge der Resection sind 
nach bisherigen Erfahrungen nicht günstig. Nur 76 pCt. aller operierten 
Kranken überleben das 3. Jahr nach der Operation. Dies liegt zum Teil 
an der unvollständigen Ausrottung der Lymphbahnen. In dieser Hinsicht 
können vielleicht die von dem Vortragenden gemachten Vorschläge 
Wandel schaffen. 

Hr. Herbert J. Paterson stellte die von Herrn G. für die ein¬ 
zeitige Methode berechnete hohe Mortalitätsziffer in Abrede. Nach seinen 
Zusammenstellungen sei dieselbe nicht grösser als höchstens 20 pCt. 
(Kocher und die Gebrüder Mayo). Die Peritonitis, welche in den Zu¬ 
sammenstellungen des Herrn G. eine so grosse Rolle spiele, sei auf 
undichte Naht zurückzuführen und daher nicht der Methode, sondern 
dem Operateur zur Last zu legen. Andererseits sei die Mortalität der 
zweizeitigen Operation grösser, als Herr G. zugeben wolle. Die technischen 
Schwierigkeiten infolge der Adhäsionen seien manchmal recht fühlbar; 
durch die Manipulationen bei der Resection komme es überdies nicht 
selten zum Undichtwerden der Gastroenterostomie, so dass man gezwungen 
sei, diese Operation zu wiederholen. Auf einen anderen Punkt habe er 
schon vor Jahren hinge wiesen. Durch die Resection werde nämlich 
möglicherweise die Magendarmanastomose in ihren Lagebeziehungeu derart 
beeinflusst, dass regurgitirendes Erbrechen auf tritt. Dies sei bei einem 
Patienten der Fall gewesen, hättei aber wahrscheinlich vermieden 
werden können. Trotz dieser schwerwiegenden Einwände stehe er 
der zweizeitigen Methode viel freundlicher gegenüber, als früher. 
Er stelle sich heute auf den Standpunkt, bei allen Patienten — nur die 
ganz frühzeitigen Fälle ausgenommen — eine präliminare Gastroentero¬ 
stomie anzulegen und dann 2—3 Wochen zu warten, um dem Organismus 
Zeit zu geben, sich zu erholen und Kräfte zu sammeln. Auch in bezug 
auf die Dauererfolge sei Herr G. zu pessimistisch. Von Kocher’s 
Patienten seien nach 3 Jahren 21 pCt. und nach 5 Jahren etwa llpCt. 
am Leben gewesen. Die von Herrn G. beschriebene Ausbreitungsweise 
des Krebses durch das grosse Netz habe er einmal beobachtet. Es sei 
daher wünschenswert, dieses mitzuentfernen, allerdings dürfe nicht über¬ 
sehen werden, dass dadurch die Gefahren für den Patienten, der meist 
hart am Ende seiner Kräfte s^eht, vergrössert werden. In einem Punkte 
müsse er Herrn G. direkt widersprechen. Letzterer empfehle nämlich 
die Probelaparotomie, wenn die interne Behandlung zu keiner 
Gewichtszunahme führe; dies heisse mit anderen Worten, dass eine 
Gewichtszunahme auf einen gutartigen Prozess schliessen lasse, und sei 
nach Herrn P.’s Ansicht völlig unrichtig. Viele Carcinomkranke setzen 
unter entsprechender Diät Gewicht an. Der Wunsch des Herrn Grove 
nach einer radikaleren Operation sei natürlich zu billigen. Herr 
Paterson selbst würde sich .aber dabei, nicht mit der Resection des 
grossen Netzes begnügen, sondern weiter, geheu und auch das Colon 
transversum entfernen, eine Operation, die . er einmal ausgeführt habe. 
Er sei sich aber völlig bewusst, dass jede Vergrösserung der Operation 
eine Verkleinerung der Chancen des Patienten bedeute, und glaube daher 
nicht, dass sich ein solches Verfahren einbürgern werde. Seino Hoffnungen 
seien nicht so sehr auf eine radikalere, ^sondern auf eine frühzeitigere 
Operation gerichtet 

. Hr. W. G. Spencer bedauerte,, dass,,der Vortr. bei Besprechung der 
Dauererfolge die englische und amerikanische Statistik nicht in Be¬ 
tracht gezogen habe. Während bei den deutschen Fällen nach Herrn G.’s 
Berechnung die Dauerheilungen 7 7s resp. 15 pCt. betragen, seien in 
Amerika und England nur ganz vereinzelte Fälle bekannt, die nach 
3 Jahren noch leben. Seine eigenen operativen Erfahrungen bezögen 
sich auf eine Serie von ausgesuchten Fällen, und selbst unter diesen 
seien nur wenige gewesen, die als zur Operation völlig geeignet be¬ 
trachtet werden konnten. Die Kranken kommen entweder zu spät wenn 
nur mehr eine palliative Gastroenterostomie möglich ist, oder in einem 
frühen Stadium, wenn sich die Malignität der Erkrankung nicht sicher¬ 
stellen lässt. Die Bösartigkeit dieser frühzeitig resecierten „Carciuome“ 
beruhe manchmal auf einer recht schwachen histologischen Grundlage, 
was auch bei dem von Herrn G. demonstrierten Präparat zutreffe. Das 
Durcbsehen einzelner Schnitte sei wertlos, Klarheit brächten nur Serien¬ 
schnitte durch den ganzen Tumor. Dies zeige zur Genüge, wie leicht 
es Vorkommen könne, dass gutartige Fälle unter die Rubrik Carcinora 
geraten und dort als Dauerheilungen glänzen. Bei einem Falle habe er 
den Pylorus wegen eines harten ringförmigen Krebses reseciert. Der 
Patient überstand zum Glück den schweren Eingriff gut. Der Bericht 
des Pathologen über den Tumor aber lautete: Entzündliche Geschwulst, 
kein Carcinom. Was die von Herrn G. vorgeschlagene Resection des 
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Netzes anlangt, so bedeute dieselbe eine Vergrößerung der Gefahren 
für den Patienten. 

Hr. Jonathan Hutchinson erklärte sich mit den Aeusserungen 
des Vorredners einverstanden. Die deutschen Statistiken enthalten 
wahrscheinlich eine Zahl von rein entzündlichen Tumoren und Ver¬ 
dickungen („nodular thickening“) des Pylorus. Dazu gehöre wahrschein¬ 
lich auch der oft zitierte Billroth’sche Patient, der 12 Jahre nach der 
Pylorektomie noch lebte und gesund war. Die histologische Diagnose 
der excidierten Tumoren bereite oft grosse Schwierigkeiten und sei selbst 
für den Experten nur nach sorgfältiger Durchsicht vieler Serienscbnitte 
möglich. Das von Herrn G. vorgeführte mikroskopische Präparat habe 
das Aussehen eines Krebses nicht. Der Resection des grossen Netzes 
stehe er skeptisch gegenüber. Die Ablösung des Netzes vom Colon 
transversum, mit dem es normalerweise in Verbindung stehe, mache eine 
Resection technisch schwierig und daher gefährlich. 

Hr. C. A. Bailance beglückwünschte Herrn G. zu seinem Vortrage. 
Die Resection des Netzes bedeute für die Operation des Magenkrebses 
das Gleiche, was die Halsted’sche Methode für diejenige des Mamma- 
carcinoms sei. Im Jahre 1884 sei er bei der ersten von Thiersch ge¬ 
machten Pylorektomie in Leipzig zugegen gewesen. Längere Zeit vorher 
habe Thiersch die Operation mit zwei Assistenten an der Leiche 
fleissig eingeübt. Die Operation an der Patientin habe daher kaum 
länger als eine Stunde in Anspruch genommen. 6 Wochen später sei 
ihm die Kranke wieder gezeigt worden, diesmal beim Verspeisen einer 
Hammelrippe. Nach seiner Rückkehr habe er Gelegenheit genommen, 
einer ähnlichen Operation in London beizuwohnen. Dauer derselben 
3V* Stunden; bald darnach Exitus letalis. Die Operation sei eben vor¬ 
her nicht eingeübt worden. Dies sei natürlich in den Kindertagen der 
Magenchirurgie gewesen, trotz der seitherigen grossen Fortschritte be¬ 
stehe aber auch heute noch das Bedürfnis nach Verbesserungen, und 
gerade in dieser Hinsicht müsse man die Ausführungen des Herrn G. 
aufs wärmste begrüssen. Er selbst (Bailance) sei ein eifriger An¬ 
hänger der zweizeitigen Methode, die er vor einigen Monaten bei einem 
Kranken ausgeführt habe; irgend welche Gefahren, beim zweiten Ein¬ 
griffe die Magendarmanastomose zu lösen, habe er nicht angetroffen. Die 
Malignität könne bei der Probelaparotomie nicht immer mit absoluter 
Sicherheit festgestellt werden. In dieser Hinsicht kämen manchmal ganz 
überraschende Täuschungen vor. So seien Fälle bekannt, wenn auch 
selten, bei denen man infolge eines inoperablen „Carcinoma“ den Bauch 
gleich wieder schliessen muss, und die nachher jahrelang in völliger 
Gesundheit weiterleben und so die Diagnose zu Schanden machen. In 
solchen Fällen verschwindet eigentümlicherweise der anscheinend 
bösartige Tumor nach einer gewöhnlichen Laparotomie. 

Hr. Rickman J. Godlee stellte einige technische Fragen an 
Herrn G. So z. B., ob die Lympbgefässe im vorderen Netzblatte nach 
unten und im hinteren nach oben verlaufen, ob sich das Netz leicht 
vom Colon transversum und dem Mesocolon ablösen lasse und ob dabei 
die Oberfläche von der Serosa entblösst, die Arteria colica media frei¬ 
gelegt und das Mesocolon durchlocht werde oder nicht. 

Zum Schluss ergriff Hr. Groves nochmals das Wort: Das kürzeste 
Intervall bei seiner Serie war 7, das läng>te 28 Tage. Die Adhäsionen 
boten keine besonderen Schwierigkeiten dar. Die Entfernung des Netzes 
gelang leicht; nur auf der linken Seite war dieselbe etwas schwieriger, 
da hier die Vasa gastroepiploica eine grössere Anzahl von Zweigen an 
die grosse Curvatur abgeben. Mit geringerer Bestimmtheit könne er 
über die Entfernung des Peritoneums von der Basis des grossen Netzes 
bis zum Kopf des Pancreas (oberster Teil des hinteren Netzbeutelblattes) 
sprechen. In zwei Fällen sei ihm die Ablösung des Netzes vom Colon 
transversum ohne jegliche Schwierigkeit gelungen; er habe sich dabei 
auf der rechten Seite der Arteria colica media gehalten. Ob aber die 
Ablösung der den Pancreaskopf bedeckenden Teile möglich sei, könne 
er nach den bisherigen Erfahrungen kaum mit Sicherheit sagen. Gerade 
diese Teile enthalten ein Bündel von nach oben laufenden Lymph- 
gefässen. Was seine Statistiken über die Dauererfolge anbelangt, so sei 
er erstaunt, zu hören, dass dieselben als zu rosig betrachtet werden; 
ihm selbst scheine es gerade umgekehrt. Er sei bei Sammlung derselben 
bestrebt gewesen, aus den besten Quellen zu schöpfen, und glaube, dass 
die deutschen Zahlen die geringsten Fehler enthalten. Er gebe zu, dass 
bei den von ihm demonstrierten mikroskopischen Präparaten die Bösartigkeit 
angezweifelt werden könne. Zwei sachverständige Pathologen hätten 
sich jedoch unabhängig voneinander lür Carcinom ausgesprochen, viel¬ 
leicht seien auch die gezeigten Schnitte nicht gerade die zur Demon¬ 
stration geeignetsten. Die Lympbzirkulation im grossen Netz sei im 
vorderen Blatt nach unten, im hinteren nach oben. 

Royal Society of Medicine. (Balneolog. u. klimatolog. Abteilung.) 

Sitzung vom 27. Januar 1910. 

Hr. R. Ackerley-Llandrindod Wells: 

Ueber Solwässer and den Natzen nnd Missbrauch des Kochsalzes. 

Wie der Vortragende an Beispielen aus der alten und neuen Geschichte 
erläutert, ist die Ansicht, dass der Zusatz von Kochsalz zu den Speisen 
unbedingt nötig sei, falsch. So sind z. B. die alten numidischen und 
ägyptischen Priester und die nordamerikanischen Indianer ohne Kochsalz 
ausgekommen; Aehnlicbes gilt heute noch von den Bewohnern des nörd¬ 
lichen Russlands und Sibiriens, sowie von den Beduinen Arabiens. Die 
Muttermilch enthält sehr wenig NaCl. Der grösste Teil des NaCl, welches 
der Erwachsene zu sich nimmt, stammt aus der Küche und wird fast 


ausschliesslich durch die Nieren ausgeschiedeü. Sind letztere erkrankt, 
so tritt eine Kochsalzretention auf. Zu grosse Mengen NaCl wirken 
schädlich, indem sie die Arbeitsfähigkeit der Nieren zu sehr in Anspruch 
nehmen, den Gehalt der Körperflüssigkeiten an Natriumsalzen für mehrere 
Stunden erhöhen und zu einer Flüssigkeitsretention im Körper führen. 
Die bei Niereninsuffizienz auftretenden Diarrhöen, chronischen Bronchial- 
und Pharyngeal katarrhe, sowie diverse Hautaffektionen sind auf die gleiche 
Ursache zurückzuführen. Bei gichtischen Affektionen sind Solwässer von 
geringem NaCl-Gehalt (hypotonische Wässer), wie z. B. Llandrindod Wells, 
nicht schädlich, sondern von deutlichem Nutzen; das in diesen Wässern 
enthaltene Kochsalz scheint nach Ansicht des Vortragenden in seiner 
Wirkungsweise von dem Salz der Küche beträchtlich abzuweichen. Ueber 
die Nichtratsamkeit hypertonischer Wässer bei der Gicht fehlen ihm 
eigeue Erfahrungen. 

Hr. Ern es t Sol ly-Harrogate bestätigte die Beobachtungen des Vor¬ 
tragenden. Die Erfahrungen aller Badeärzte in Harrogate sprechen dafür, 
dass starke Schwefelwässer, die gewöhnlich reichliche Mengen NaCl ent¬ 
halten, bei Gicht und Nierenaffektionen schädlich wirken. Um üble 
Folgen zu verhindern, lässt man daher bald nach dem Trinken dieser 
Wässer ein starkes Abführmittel folgen und gibt dann, um eine über¬ 
mässige Dehydration des Körpers hintanzuhalten, ein oder zwei Gläser 
eines schwächeren Wassers. 


Royal Society of Medicine. (Pathologische Abteilung.) 

Sitzung vom 15. Februar 1910. 

Hr. H. R. Dean: Ueber die Sernmdiagnose der Syphilis. 

Es wurden im ganzen 368 Fälle untersucht und dabei vergleichende 
Beobachtungen gemacht, um die Wichtigkeit der einzelnen in Frage 
kommenden Faktoren zu bestimmen. In 158 Fällen wurde ein alkoholischer 
Extrakt aus normalem Meerschweinchenherzmuskel mit dem wässrigen 
Extrakt einer syphilitischen Leber verglichen. Die Resultate zeigten, 
dass von beiden Reagentien der Leberauszug das feinere war; bei der 
Mehrzahl der Fälle erwies sich aber auch der Herzmuskelextrakt als 
vollkommen verlässlich. Zur Standardisierung des Extraktes müssen 
folgende Grössenwerte genau bestimmt werden: 1. die Dose des Extraktes, 
welche allein imstande ist, die verwendete Komplementmenge zu absorbieren, 
2. die Dose des Eitraktes, welche genügt, um das Komplement bei An¬ 
wesenheit von Normalserum zu binden, und 3. die Dose des 
Extraktes, welche zur Absorption des Komplementes bei AnWesenheit 
syphilitischen Serums genügt. Ein guter Extrakt muss bei An¬ 
wesenheit syphilitischen Serums das Komplement völlig biuden, und zwar 
in einer Dose, die viel kleiner ist als diejenige, welche imstande ist, 
das Komplement bei Anwesenheit normalen Serums zu absorbieren. 
Viele Extrakte besitzen die Kraft, das Komplement bei Anwesenheit von 
Normalserum zu binden, in hervorragendem Ausmaasse und geben 
daher bei nachlässiger Standardisierung häufig Anlass zu groben Irr- 
tümern. Bei der ursprünglichen Wasserraann’schen Methode ist es 
immer ratsam, das hämolytische System unmittelbar vor der Ausführung 
der Hauptreaktion zu prüfen, um den Komplementgehalt des Meer- 
schweincbenserums festzustellen. Auch die gleichzeitige Verwendung von 
zwei Extrakten ist dringeud zu empfehlen. Der im menschlichen Serum 
normalerweise vorhandene Amboceptor unterliegt in bezug auf seine 
Mengen grossen Variationen; manche der untersuchten Sera enthielten 
viel, die meisten nur wenig und einige gar keinen Normalamboceptor. 
Die Bauer’sche Modifikation ist daher nicht unbedingt verlässlich. 
Aehnlicbes gilt von der Stern’schen, bei welcher frisches Menschenserura 
verwendet wird und das Komplement des Meerschweinchenserums in 
Fortfall kommt. Sie gibt allerdings eine grössere Zahl von positiven 
Resultaten; dies erklärt sich jedoch einerseits durch die bekannte 
kräftigere Wirkung nichterhitzter Sera und andererseits durch ihren recht 
wechselnden Komplementgehalt. Bei Anwendung frischen Menschenserums 
tritt die Reaktion zwar leichter ein, scheint aber die Tendenz zu verlieren, 
spezifisch zu sein. Bei 87 Fällen wurde neben der W.’schen Original - 
methode die von Stern angegebene ausgeführt und der Komplement¬ 
gehalt der einzelnen Sera bestimmt. 23 Fälle reagierten nach Stern 
positiv, 14 davon auch nach Wassermann. Von den 9 nur nach 
Stern positiven Sera erwiesen sich 4 als komplementarm. Dies gibt 
natürlich Anlass zu Täuschungen. So kann z. B. bei einem komplement¬ 
armen Serum in der Kontrollröhre Hämolyse auftreten, während dieselbe 
in der Röhre, die Serum-{-Extrakt enthält, ausbleibt, wodurch ein positives 
Resultat vorgetäuscht wird. Hecht verwendet nicht allein den Normal¬ 
amboceptor, sondern auch das Komplement des menschlichen Serums. 
Die gegen die Methoden Bauer’s und Stern’s erhobenen Einwände 
gelten daher mit doppelter Kraft der Hecht’schen gegenüber. Trotzdem 
kann nicht in Abrede gestellt werden, dass die diversen Modifikationen 
für die Praxis brauchbar sind, ihre Fehlerquellen sind aber bedeutend 
grösser, als diejenigen der Original methode. 

HHr. S. G. Shattock, H. S. Dndgeon und C. G. Seligmann berichteten 
über ihre Versuche, Knorpel- nnd Knoehentnmoren experimentell zo 
erzeugen. 

Die Vortr. gingen dabei zunächst von der folgenden Arbeitshypo- 
tbese aus: Die verschiedenen Gewebe des Körpers haben per se die 
Tendenz zu unbeschränktem Wachstum. Das Wachstum eines bestimmten 
Organes wird aber in Schranken gehalten durch gewisse, von allen übrigen 
Körperteilen gebildete Substanzen, welche man am besten als Corpora 
cohibentia bezeichnet. Es bandelte sich dabei nicht um Lysine, denn 
die excessive Vergrösserung eines Organs wird nicht etwa dadurch hintan- 
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gehalten, dass überschüssige Gewebsteile abgetragen werden. Gestützt 
wird diese Ansicht durch'die Versuche von Bashford, Murray und 
Haaland, denen es gelang, das Wachstum eines transplantierten Mäuse¬ 
epithelioms durch das Extrakt der Mäusehaut zu inhibieren. Eine ähn¬ 
liche Wirkung, nur in geringerem Grade, kommt auch dem Blute zu. 
Die das unbegrenzte Wachstum der Haut verhindernden Körper scheinen 
sich also in der Haut angesammelt zu haben und daselbst in lockerer 
Bindung anwesend zu sein. Zu ihren Versuchen verwendeten die Vortr. 
trächtige Kaninchen und Rehe, und zwar wurden den Tieren in mehreren 
Sitzungen je 6—8 lebende Knochen der eigenen Föten unter die Haut 
transplantiert. Durch häufige und ausgiebige Transplantationen hofften 
sie eine Erschöpfung der Corpora cohibentia herbeizuführen, bis jetzt ist 
aber, abgesehen von einer mässigen Vergrösserung der Epiphysen keine 
Turaorbildung aufgetreten. Möglicherweise haben die Transplantationen 
zu einer Vermehrung der Corpora cohibentia geführt. Die Vortr. gedenken 
diesen Punkt in nächster Zeit näher zu untersuchen und wollen zu diesem 
Zwecke das Blut der Versuchstiere anderen Tieren einspritzen. Es bilden 
sich dann vielleicht Antikörper; sollte dies wirklich der Fall sein, 
so müsste die Erzeugung von Tumoren bei der zweiten Serie von Tieren 
gelingen. P. Daser. 


Bericht über die 39. Versammlung der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu Berlin 

vom 30. März bis 2. April 1910. 

Referent: Dr. M. Katzenstein. 

Hr. Krause-Berlin: Behandlung der nicht traumatischen 
Formen der Epilepsie. 

Herr Krause hat im ganzen 18 Fälle nicht traumatischer Epilepsie 
beobachtet und konnte bei seinen Operationen die von Hitzig und 
später von Sharrington am Tier gemachten Experimente auch für den 
Menschen bestätigen, dass nur die Gegend der Zentralwindung durch 
den elektrischen Strom erregbar ist. Durch Reizung bestimmter Stellen 
in der Gegend der Zentralwindung konnte Vortr. 3 Bezirke (für die 
obere und die untere Extremität und das Halsgebiet) feststellen, und 
nur die Kenntnis dieser physiologischen Tatsachen kann erst die Grund¬ 
lage für die operative Tätigkeit werden. 

Als anatomische Ursachen der Jackson’schen Epilepsie hat der 
Vortragende gefunden: 1. Neubildungen, z. B. ein Angiom in der Gegend 
der Zentralwindung. 2. Encephalitis (cerebrale Kinderlähmung). 

Zu diesen anatomischen Veränderungen muss jedoch noch eine ge¬ 
wisse epileptische Disposition hinzukommen. 

Die Operation besteht in Excision des primären Krampfzentrums, 
das nicht anatomisch, sondern vielmehr durch faradischen Strom fest¬ 
gestellt ist. Die nach der Excision zuerst auftretenden Lähmungen 
gehen später meist zurück. 

Bei der allgemeinen genuinen Epilepsie ohne anatomischen Befund 
empfiehlt der Vortragende die Methode von Kocher, die den Zweck 
bat, durch eine Ventilbildung eines der Momente, das die Epilepsie aus¬ 
löst (nämlich den erhöhten intracraniellen Druck), auszuschalten. 

Wenn auch die Mortalität bei der operativen Behandlung der Epi¬ 
lepsie noch gross ist, so empfiehlt Vortr. trotzdem die operative Be¬ 
handlung, da die interne Therapie völlig versagt und ein Teil der ope¬ 
rierten Fälle geheilt wird. Die Operation hat insofern eine grosse 
soziale Bedeutung, als nach einer amtlichen Statistik in Preussen im 
Jahre 1907 über 15000 Fälle von Epilepsie in Anstalten verpflegt 
wurden, und also im ganzen auf je 1000 Bewohner 1 Epileptiker kommt. 

Hr. Tillmann: Behandlung der traumatischen Formen 
der Epilepsie. 

Durch Verletzung des Schädels entstehen allgemeine traumatische 
Erschütterungen oder ein Reizzustand des Gehirns oder eine lokale Reizung 
der betreffenden Rindenregion durch Knochensplitter u. dgl. Um hier¬ 
durch eine Epilepsie hervorzurufen, bedarf es weiterer prädisponierender 
Momente, z. B. Erblichkeit. In der Hälfte der von ihm beobachteten 
20 Fälle war eine Vermehrung der Spannung der Dura zu konstatieren. 
Als Ursachen der Epilepsie hat der Vortragende beobachtet: 

Fälle von Cystenbildung als Folge einer Zerstörung von Gehirn, 
Hyperostosen des Knochens, siebenmal ein Oedem der Arachnoidea und 
dreimal Knochensplitter. 

Beim Vorhandensein eines solchen anatomischen Befundes bleibt der 
operative Erfolg nie aus. Die Operation ist in allen Fällen traumatischer 
Epilepsie indiziert, da ohne sie eine Heilung der Fälle unmöglich ist. 

Besprechung der Technik, sowie der eigenen Erfolge. Vortragender 
hat unter 20 Fällen traumatischer Epilepsie 12 Heilungen, 1 Besserung 
und 1 Todesfall erlebt. 4 Fälle sind ungeheilt und 2 noch in Behandlung. 

Hr. Friedrich berichtet über 25 Fälle und hat fünfmal Heilung, 
fünfmal Besserung gesehen. 

Hr. Kümmel berichtet über 22 nach Kocher operierte Fälle, von 
denen ein Teil vollkommen geheilt ist. 

Hr. Garrö warnt vor einer zu ausgedehnten Anwendung der Ope¬ 
rationen bei genuiner Epilepsie, da hierdurch nur die Methode in Miss¬ 
kredit kommt. Aussicht auf Erfolg ist nur bei anatomischen Veränderungen 
vorhanden. Ein häufiger Befund seiner Operationen war eine kolossale 
Ausdehnung des Venengebietes der Zentralfurche. Ligatur der Venen 
brachte Besserung. 


Hr. Wendel berichtet über eine Heilung von traumatischer Epilepsie 
nach Depressionsfraktur dos linken Scheitelbeins. Ohne Narkose wurde 
eine zwischen Dura und Hirnrinde gelegene Cyste exstirpiert und Heilung 
erzielt. 

Hr. Kocher weist darauf hin, dass durch die von ihm angegebene 
Ventilbildung die Erhöhung des Innendrucks des Schädels aufgehoben 
wird, und dass damit nur einer der verschiedenen Faktoren, die die 
Epilepsie hervorrufen, ausgeschaltet wird. 

Hr. Hesse-Stettin: Die diagnostische und therapeutische 
Bedeutung der Neisser-Pollack’sehen Hirnpunktion bei intra¬ 
craniellen Blutungen, insbesondere den posttraumatischen 
ist vorhanden: 

1. für die Lokalisationsdiagnose eines oder multipler Hämatome 
bei schweren Schädelverletzungen mit vorwiegenden Allgemeinsymptomen 
tComa, Puls- und Atemstörungen); 

2. als ein Therapeuticum, das in frischen Fällen durch Aspiration 
eines Teiles des Hämatoms über ein kritisches Stadium hinweghelfen 
kann, und 

3. als ein Weg, mittels dessen es, wenn nach einem längeren Inter¬ 
vall lebensbedrohliche Symptome auftreten, gelingen kann, alle gefähr¬ 
lichen Erscheinungen mit einem Male oder mit wiederholten Punktionen 
zu beseitigen und dem Patienten den Eingriff zu ersparen. 

Belege durch einzelne Krankengeschichten. 

Hr. Wendel-Magdeburg: Demonstration zur Hirncbirurgie. 

a) Apfelgrosses Duraendotheliom, ausgehend von der Fall cerebri 
major und von hier aus in die linke Hirnhemisphäre hineingewachsen, 
mit Erfolg exstirpiert. Durch die Hirnpunktion war vorher die histo¬ 
logische Diagnose gestellt worden. 

b) 7-Millimeter-Revolvergeschoss wurde aus dem linken Cuneus ent¬ 
fernt. Einschuss in der rechten Schläfe, dicht hinter dem äusseren 
Augenwinkol durch Suicidversuch vor einem Jahre. Jetzt gaben heftige 
Kopfschmerzen und die Befürchtung, dass das sich senkende Geschoss 
Sehstörungen verursachen würde, die Indikation zur Extraktion. Durch 
Röntgen strahlen wurde das Geschoss oberhalb des Tentorium im linken 
Cuneus nachgewiesen. Trepanation möglichst weit aussen, um die Seh¬ 
sphäre nicht zu verletzen. Heilung per primam ohne Sehstörungen. 

Hr. 0. Hildebrand-Berlin: Rückenraarkschirurgie. 

Auf Grund seiner grossen Erfahrungen tritt der Vortragende für 
ein aktiveres Vorgehen, als es bisher geschehen ist, bei folgenden Rücken¬ 
markserkrankungen ein: 

1. Bei Verletzungen der Wirbelsäule, verbunden mit 
Rückenmarkserscheinungen; diese sind durch Blutungen in die Meningen 
oder in das Rückenmark selbst bedingt. Die totale Querläsion des 
Rückenmarks hat zur Folge: Symmetrie der motorischen und sensiblen 
Erscheinungen, schlaffe Lähmungen und Fehlen der Patellarreflexe, 
während bei partiellen Rückenmarksverletzungen Asymmetrie der 
motorischen und sensiblen Erscheinungen und Reizzustände vorherrschen. 
Im Anfänge der Verletzungen ist die Unterscheidung sehr oft 
schwierig, da partielle Querschnittläsionen oft die Erscheinung der 
totalen machen. In diesem Stadium ist aber gerade ein operativer 
Erfolg noch zu erwarten, da die Rückenmarksläsion — zuweilen wenigstens 
— noch nicht zu weit vorgeschritten ist. 

Vortragender tritt für ein baldiges operatives Vorgehen deswegen 
ein, weil die Operation die einzige Möglichkeit einer Rettung darstellt. 

Er hat 4 Halswirbel-, 5 Brustwirbel- und 1 Lendenwirbel Verletzung 
operativ behandelt. 

2. Bei spondylitischen Lähmungen. Diese sind nicht, wie 
man im allgemeinen glaubt, durch den vorhandenen Gibbus und dessen 
Druck auf das Rückenmark bedingt; vielmehr fand der Vortragende aus¬ 
gedehnte Granulationsmassen, die zum Teil zu grossen Tumoren aus¬ 
gewachsen waren und so einen Druck auf das Rückenmark ausübten. 
In solchen Fällen ist durch Streckung des Gibbus eine Besserung der 
Lähmung nicht zu erwarten, und da eine endgültige Entscheidung nicht 
möglich ist, so empfiehlt Vortragender die Operation für den Fall, dass 
nach einer gewissen Zeit die orthopädischen Maassnahmen nicht zum 
Ziele führen. Schon 4 Wochen nach Auftreten der Lähmung wurde in 
einem Falle das Vorhandensein eines solchen Granulationstumors beob¬ 
achtet. Durch Exstirpation dieses Tumors wurde in einem Falle voll¬ 
kommene Heilung erzielt, in einem Falle verschwand die Lähmung, und 
4 Fälle wurden gebessert. 

3. Bei Tumoren des Rückenmarks. Die Entscheidung, ob ein 
Tumor extra- oder intramedullär gelegen ist, ist oft schwer, jedoch 
möglich durch die Verfeinerung der neurologischen Untersuchungs- 
methoden. 

Eine solche Fehldiagnose fand unter den 15 Fällen des Vortragenden 
statt. Von diesen 15 Fällen starben 2 an Meningitis nach Heilung der 
Wunde in der 3. Woche. Es leben noch 9 Geheilte bzw. Gebesserte. 

Die Laminektomie hat nur einen geringen Einfluss auf die Trag¬ 
fähigkeit der Wirbelsäule. 

Von den 35 Rückenmarksfällen insgesamt starben 9. Gewiss eine 
geringe Zahl bei der Schwere der Erkrankung, so dass die Forderung 
des Vortragenden zu einem aktiveren Vorgehen in der Rückenmarks¬ 
chirurgie berechtigt ist. 

Hr. Hermann Küttner-Breslau: Die Foerster’sche Operation 
bei Little’scher Krankheit und verwandten spastischen Zu¬ 
ständen. 

Die spastische Muskelcontractur bei allen Pyramidenbahnerkrankungen 
beruht bekanntlich darauf, dass die spastische Reflextätigkeit nickt mehr 
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wie in der Norm gehemmt wird, ganz einerlei, ob der Spasmus bedingt 
ist durch eine corticale Affektion, wie bei der Little’schen Krankheit, 
oder durch eine spinale Läsion, wie der spastischen Spinalparalyse. 
Infolge des Ausfalls dieser Hemmung hat jeder Muskel die Tendenz, bei 
Annäherung seiner Insertionspunkte reflektorisch in maximale dauernde 
Spannung zu geraten und sich seiner Dehnung zu widersetzen. Die von 
der Hirnrinde ausgehende Hemmung ist nicht wiederherzustellen, wohl 
aber kann der Antrieb zur spastischen Contractur, der entsprechend der 
reflektorischen Genese in der peripheren Sensibilität zu suchen ist, aus¬ 
geschaltet oder vermindert werden. Dies erreicht nun Foerster dadurch, 
dass er das einzig isoliert zugängliche Glied des Reflexbogens, die hintere 
Wurzel, angreift. Durch Resection nicht aller, sondern nur des vor¬ 
wiegenden Teiles der hinteren Wurzeln eines spastisch gelähmten Gliedes 
werden die von der Peripherie kommenden Reize so weit vermindert, 
dass einerseits keine Contractur mehr zustande kommen kann, anderer¬ 
seits aber auch keine Sensibilitätsstörung eintritt. 

Hr. Küttner hat die Foerster’sche Operation im ganzen zehnmal 
bei Little’scher Krankheit ausgeführt. Von den Operierten ist keiner 
gestorben. Nur einer war vorher imstande, sich mühsam von der Stelle 
zu bewegen. Alle übrigen konnten vor der Operation weder stehen noch 
gehen. 5 konnten nicht einmal sitzen, sondern waren dauernd ans Bett 
gefesselt. 

Herr K. demonstriert sämtliche operierten 10 Fälle in ausgezeichnetem 
Zustand, teilt die von ihm angewandte Technik der Operation mit und 
weist auf die Notwendigkeit einer konsequent durchgeführten Nach¬ 
behandlung hin. 

Hr. Förster-Breslau teilt die Erfahrungen mit, die Gottstein- 
Breslau mit dieser Operation erzielt hat. Eine wesentliche Besserung 
sah er bei einem infolge Encephalitis völlig unbeweglichen Kranken. 
Ebenso einen guten Erfolg bei einem Fall von Little’scher Krankheit. 
Ein 25jähriges Mädchen, das infolge einer luetischen Gehirnaffektion an 
einer Lähmung des Beins litt, blieb ungeheilt; ein Fall von Little und 
eine spastische Spinalparalyse gingen zugrunde. Gottstein operiert 
einzeitig und legt nach der Operation einen Gipsverband an. 

Hr. Wendel-Magdeburg hat nach einer Rückenmarksstichverletzung 
eine spastische Lähmung des rechten Beines gesehen und aus diesem 
Grunde die 3. und 5. Sakralwurzel durchschnitten. Die Spasmen ver¬ 
schwanden darnach. Patient geht an Krücken. 

Hr. Klapp-Berlin berichtet über 6 Fälle von Little’scher Krank¬ 
heit aus der Bier’schen Klinik, davon einer an Bronchopneumonie starb. 
Demonstration eines Falles in gutem Zustande. Die Operation wurde 
nur in einem Falle zweizeitig, sonst stets einzeitig ausgeführt. 

Hr. Biesalsky empfiehlt, da die Operation nicht ganz ungefährlich 
ist, zunächst einmal orthopädische Maassnahmen und dann erst die 
Foerster’sche Operation. 

Hr. Franke-Braunschweig ist der Meinung, dass man durch ortho¬ 
pädische Operationen dieselben Resultate erzielen könne wie durch die 
Foerster’sche Operation. Diese sei auch bei tabischen Schmerzen zu 
entbehren, da man hierbei die Extraktion der Intercostalnerven vor¬ 
nehmen könne. 

Hr. Tietze-Breslau, der die Foerster’sche Operation zuerst aus¬ 
geführt hat, hat in 8 Fällen (zweimal Little, einmal Spondylitis, einmal 
multiple Sclerose, einmal Myelitis, zweimal spastische Contractur nach 
Gehirnblutung und infolge einer Gehirnfraktur) ähnliche Erfahrungen 
gemacht wie Herr Küttner. Kinder ertragen die Operation sehr leicht. 
Von den Erwachsenen starben 3. Die funktionellen Resultate waren 
bei Little gut, in den anderen Fällen jedoch weniger befriedigend. 
Demnach ist die Foerster’schc Operation bei Little’scher Krankheit 
indiziert. 

Im Schlusswort fassen Herr Küttner und Herr Foerster ihre Er¬ 
fahrungen zusammen und betonen ausdrücklich, dass die in Frage 
stehende Operation die orthopädischen Operationen in keiner Weise aus- 
schliesst. 

Hr. Aschner-Wien: Ueber Folgeerscheinungen nach Ex¬ 
stirpation der Hypophyse. 

Vortr. hat Experimente am Hunde unternommen, um die Rolle der 
Hypophyse beim Körperwachstum fcstzustellen. Er hat bei einem von 
zwei Hunden gleichen Wurfs in jugendlichem Alter die Hypophyse ent¬ 
fernt und beobachtet, dass jeweilig der Hund ohne Hypophyse im Wachs¬ 
tum zurückblieb. (Demonstration zweier lebender Hundepaare und ent¬ 
sprechender Präparate.) 

Aus seinen Versuchen geht hervor, dass die Hypophyse kein lebens¬ 
wichtiges Organ ist, dass durch ihr Fehlen jedoch Zwergwuchs bedingt 
ist. Letzteres ist auch durch Section von menschlichen Zwergen erwiesen. 

Hr. Vökl er-Magdeburg demonstriert einen Hypophysentumor, den 
er bei einer Akromegalie, allerdings unvollständig, entfernt hat, da sich 
weitere Tumoren in der mittleren Schädelgrube befanden. 

Hr. Hirsch-Wien geht zur Freilegung der Hypophyse etappenweise 
durch die Nase vor, indem er die mittlere Muschel und die Keilbein¬ 
höhle entfernt und so allmählich ohne Narkose zur Hypophyse gelangt. 

Hr. Wu 11 stein -Halle berichtet über Versuche an der Leiche zur 
Ausbildung einer Methode, die Hypophyse freizulegen. 

Hr. Borehardt-Berlin hat ähnliche Leichenversuche gemacht, fand 
aber die Verhältnisse am Lebenden viel schwieriger. 

Hr. Franz König-Berlin-Grunewald: Vorstellung operativ ge¬ 
heilter Fälle von Oberkiefercarcinom. 

Der Altmeister der Chirurgie berichtet über sein* Dauerrtsultate, 


über die er bei Oberkiefercarcinom verfügt. Die Aussicht auf Dauer¬ 
heilung ist um so grösser, je radikaler man operiert. Drüsenmetastasen 
sind selten. Vortr. hat sie unter seinen 48 Fällen nur zweimal gesehen. 
Er hat nur Totalexstirpationen, nie partielle ausgeführt. 19 Fälle sind 
gestorben, jedoch verfügt Vortr. über die grosse Zahl von 8 Dauer¬ 
heilungen, und er.ist in der Lage, 3 Fälle in ausgezeichnetem Zustande 
vorzustellen, die seit 18 bzw. 23 bzw. 23Vz Jahren geheilt sind. 

Hr. Sauerbruch-Marburg: Ueber lokale Anämie und Hyper¬ 
ämie. 

Die Blutverteilung im Körper ist abhängig von Nerveneinflüssen 
und mechanischen Faktoren. Letztere können wir beeinflussen. Durch 
Verminderung des Drucks im Abdomen und in den unteren Extremitäten 
fliesst das Blut in die Venen dieser Körperteile. Es werden hierdurch 
die Gebilde des Schädels anämisch, und diese Anämie erleichtert die 
Schädeloperationen. Das Verfahren ist nicht gefährlich und auch nicht 
unangenehm. Vortragender hat es an sich ausprobiert; nur die Ex¬ 
spiration ist etwas erschwert; Aenderung des Pulses oder des Allgemein- 
befindenn waren nicht vorhanden. 

Bei 2 Fällen von Schädeloperation hat sich das Verfahren bewährt, 
bei mehreren anderen Operationen jedoch nicht. 

Hr. An schütz-Kiel hat das Verfahren in 11 Fällen versucht und 
in der Hälfte der Fälle erleichterte es die Operation insofern, als die 
Blutung geringer war. 

(Fortsetzung folgt.) 


Nachruf auf Pflüger. 

Von 

Prof. R. da Bois-Reymond. 

Am 17. März ist Eduard Friedrich Wilhelm Pflüger ge¬ 
storben, der volle 50 Jahre hindurch den Lehrstuhl der Physiologie in 
Bonn innegehabt hat. Vor 81 Jahren, nämlich 1829 am 7. Juni ge¬ 
boren, ist Pflüger noch Assistent von Johannes Müller gewesen, 
und ist ein Jahr nach dessen Tode, 1859, als Ordinarius nach Bonn 
berufen worden, wo er trotz mehrfacher weiterer Rufe fast zwei Menschen¬ 
alter hindurch blieb. Während dieser fast unabsehbar langen Arbeits¬ 
zeit ist Pflüger unermüdlich tätig gewesen, und bat eine grosse Reihe 
grundlegender Forschungen durchgeführt. Diejenigen seiner Ergebnisse, 
die allgemein bekannt und mit seinem Namen verknüpft sind, wie das 
Zuckungsgesetz, die Versuche über die Tätigkeit der „Rückenmarks¬ 
seele“, die Forschungen über den Glykogenstoflwechsel, sind nur wenige 
im Vergleich zur Gesamtmenge seiner Arbeiten. Viele der Angaben, 
die als elementare Grundlehren der Physiologie ohne Namensnennung 
in den Lehrbüchern niedergelegt sind, gehen auf Pflüger zurück. 
Seit 1868 hat Pflüger’s leitende Stellung in der Physiologie auch einen 
äusserlichen Ausdruck darin gefunden, dass er Herausgeber von dem 
„Archiv für gesamte Physiologie“ wurde, das die Mehrzahl der in 
Deutschland erscheinenden physiologischen Arbeiten vereinigt und auch 
im Auslande als die umfassendste physiologische Zeitschrift anerkannt 
ist. Bis ins höchste Alter hinein hat Pflüger neben den Hauptfragen, 
die sein eigentliches Arbeitsgebiet bildeten, gleichzeitig allerhand an¬ 
deren Abschnitten der gesamten Physiologie seine Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt und wertvolle Beiträge dafür geliefert. 

Von seiner Vaterstadt Hanau ging Pflüger zuerst nach Marburg, 
wo er Jura zu studieren beabsichtigt haben soll, sich aber bald der 
Medizin zugewendet hat. Von da kam er nach Berlin, wo er sich unter 
dem Einfluss von Johannes Müller und E. du Bois-Reymond mit 
physiologischen Forschungen zu beschäftigen begann. 1853 promovierte 
er in Berlin mit einer Dissertation: „De nervorum splanchnicorum 
functione“, die den Anfang einer später weitergeführten Reihe von Unter¬ 
suchungen bildet. 1858 habilitierte er sich in Berlin als Physiologe, 
und ein Jahr darauf wurde er nach Bonn berufen. 

Pflüger’s erste grössere Arbeit betraf „Die sensorischen Funktionen 
des Rückenmarks der Wirbeltiere, nebst einer neuen Lehre von den 
Leitungsgesetzen der Reflexionen“ (Berlin 1853). Pflüger untersuchte 
darin die schon seit Descartes bekannte Erscheinung der Reflexbewe¬ 
gung genauer, indem er an enthirnten Tieren verschiedene Reizverfahren 
anwendete. Dabei ergab sich, dass die Reflexbewegungen viel aus¬ 
giebiger und verwickelter sind, als man bis dahin angenommen hatte. 
In vielen Fällen zeigten die Reflexe des enthirnten Tieres ganz dieselbe 
Zweckmässigkeit wie die bewusste Reaktion des unverletzten Tieres. 
Insbesondere der bekannte Versuch, bei welchem dem enthirnten Frosch ein 
Stückchen mit Essigsäure getränktes Fliesspapier an das eine Bein ge¬ 
klebt wird, das er mit einer geschickten Wischbewegung des anderen 
Beines abstreift, stellt den Beobachter vor das Dilemma, entweder anzu¬ 
nehmen, dass das Rückenmark des Frosches von Natur auf den Fall 
vorbereitet sei, dass ein Physiologe diesen Versuch an ihm vornehmen 
werde,. oder anzunehmen, dass das Rückenmark bewusster Empfindung 
und überlegter Abwehr fähig sei. Pflüger entschied sich für die 
zweite Annahme, und glaubte daraufhin, die weitere Untersuchung auf 
den Menschen selbst beschränken zu müssen, weil sich nur hier unter¬ 
scheiden lasse, ob eine bestimmte Bewegung gewollt oder unwillkürlich 
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sei. Daher versuchte er aus einer mühevollen Zusammenstellung der be¬ 
kannt gewordenen „Reflexneurosen“ bestimmte Regeln für die Leitung der 
reflektorischen Erregung abzuleiten. So sollte zum Beispiel eine Reizung 
an einer Körperhälfte zunächst immer nur Bewegungen derselben Körper¬ 
hälfte hervorrufen. Die von Pflüger aufgestellten Gesetze der Reflex¬ 
ausbreitung haben indessen der neueren Kritik nicht standgehalten. 
Die Krankheitsfälle, die ihm als Unterlage dienten, müssen nach dem 
heutigen Stande der Wissenschaft zum Teil anders gedeutet werden. 
Sherrington’s sorgfältige Durchforschung der Reflexbahnen des Rücken¬ 
marks, insbesondere seine Versuche am „spinalen Säugetier“ haben er¬ 
wiesen, dass Pflüger’s Gesetze nicht allgemeingültig sind. Die „spi¬ 
nale“ Katze zum Beispiel reagiert zwar bei zunehmenden Reizungen an 
einer Vorderpfote, so wie es Pflüger’s Gesetz verlangt, erst mit der 
gereizten Vorderpfote selbst, dann mit dem Hinterbein derselben Seite, 
bei Reizung einer Hinterpfote dagegen wird nächst der gereizten Hinter¬ 
pfote zuerst die der anderen Seite bewegt. 

Die Untersuchung der Nervi splanchnici, die den Gegenstand von 
Pflüger’s Dissertation bildete, führte ihn zu der Entdeckung, dass die 
vasomotorischen Fasern ihren Ursprung durch die vorderen Wurzeln der 
Spinalnerven nehmen. Ferner fand Pflüger zuerst die Tatsache, dass 
die Nervi splanchnici die Bewegungen des Darmes hemmen, die als eine 
der wenigen sicheren Ergebnisse in der Lehre von der Innervation der 
Darmmuskulatur bezeichnet werden kann. 

1859 erschien die Monographie „Untersuchungen über die Physiologie 
des Elektrotonus“, die die Arbeiten behandelt, aus denen das „Zuckungs- 
gesetz“ abgeleitet ist. Wenn ein Nerv von einem konstanten elektrischen 
Strom durchflossen wird, so tritt bekanntlich im Augenblick der Oeffnung 
und der Schliessung des Stroms Erregung ein, die beim motorischen Nerv 
durch die Zuckung des zugehörigen Muskels angezeigt wird. Unter ge¬ 
wissen Bedingungen bleibt indessen die Zuckung aus. Dies ist auf die 
Veränderungen zurückzuführen, die der elektrische Strom im Nerven 
hervorbringt, die man unter der Bezeichnung „Elektrotonus“ zusammen¬ 
fasst. Ritter, Valentin, Eckhardt u. a. hatten schon Beobachtungen 
hierüber gemacht, aber es war Pflüger Vorbehalten, durch streng metho¬ 
dische Untersuchung die Bedingungen zu ermitteln, die das Eintreten 
oder Ausbleiben der Zuckung bestimmen. Wie hoch diese Leistung zu 
schätzen ist, geht daraus hervor, dass nicht weniger als zwölf ver¬ 
schiedene Fälle durch das Zuckungsgesetz zusammengefasst werden, in¬ 
dem die Richtung des Stromes zwei, Oeffnung und Schliessung wiederum 
zwei, die Stärken des Stromes drei Varianten darstellen. Da es sich 
bei diesem Gesetz nicht um eine eigentlich physiologische Erscheinung, 
sondern um das Verhalten des Nerven gegen die künstlich hervorgebrachte 
Einwirkung des Stromes handelt, könnte es scheinen, als laufe die ganze 
Untersuchung auf blosse Spitzfindigkeit hinaus. Es sei deshalb besonders 
hervorgehoben, dass das Zuckungsgesetz nach drei Richtungen einen 
wesentlichen Fortschritt gebracht hat: Erstens wurde erst nachdem man 
die Bedingungen beherrschte, von denen das Eintreten der Zuckung ab¬ 
hängt, ein exaktes Experimentieren am Nervenmuskelpräparat überhaupt 
möglich. Zweitens konnte erst auf Grund des Zuckungsgesetzes das 
abnorme Verhalten degenerierter Nerven und Muskeln erkannt werden, 
auf dem die praktische Anwendung der Elektrizität zu diagnostischen 
Zwecken beruht. Drittens lässt die Lehre vom Elektrotonus Schlüsse 
auf die Vorgänge im Nerven selbst zu, fördert also auch die rein phy¬ 
siologische Erkenntnis. Nach dieser Richtung hat Pflüger selbst seine 
Untersuchungen ausgenutzt, indem er eine Theorie der molekularen 
Vorgänge im Nerven aufstellte, die auch die Lebensvorgänge in den 
Zellen überhaupt umfasst, und die sehr nahe mit der später von Hering 
aufgestellten Lehre von der Assimilation und Dissimilation zusammenfällt. 
Nach Pflüger’s Auffassung bestände die lebende Materie aus Molekülen, 
die durch freie chemische Affinitäten so weit auswachsen, dass sie mikro¬ 
skopische, ja selbst makroskopische Grösse erreichen. Jedes morpho¬ 
logische Element, wie die Fibrillen von Nerv und Muskel, wäre als ein 
ungeheures chemisches Molekül von bestimmtem Bau anzusehen. Der 
Cyangruppe, die im lebenden Protoplasma vorkommt, schrieb Pflüger 
eine hervorragende Rolle bei den inneren Umlagerungen der Atomgruppen 
zu. Da das Cyan eins der einfachsten kohlestoffhaltigen Radikale ist 
und im chemischen Lehrgang geradezu für den Uebergang von den an¬ 
organischen Verbindungen zu den organischen benutzt werden kann, so 
knüpft sich an diese Anschauung die auf Pflüger zurückgehende „Cyan¬ 
hypothese“, nach der die Entstehung des Cyans einen der ersten Schritte 
zur Entstehung des organischen Lebens gebildet haben soll. Auch in 
viel späterer Zeit, 1906, kommt Pflüger auf seine alte Auffassung der 
"Vorgänge im Nervensystem zurück, indem er sich gegen die Neuronen¬ 
theorie ausspricht und an der Vorstellung von einem einheitlichen Nerven¬ 
gesetz festhält: „Das gesamte Nervensystem mit den unter seiner un¬ 
mittelbaren Herrschaft stehenden Organen stellt ein unteilbares System 
dar, ein Individuum . . . .“ 

Einem ganz anderen Gebiet gehört die nächste grössere Arbeit 
Pflüger’s an: „Ueber die Eierstöcke der Säugetiere und des Menschen.“ 
Pflüger gab hier eine von Grund aus neue Darstellung der Entwicklung 
und des Baues der Ovarien, die allerdings bald darauf durch Waldeyer’s 
Arbeiten überholt wurde. Insbesondere stellte Pflüger die Entwicklung 
des Eierstocks in Parallele zu der einer Drüse, nachdem er erkannt 
hatte, dass die Anlage des Eierstocks der eines Systems tubulöser Drüsen 
gleicht. Auch die Entwicklung des einzelnen Eies wurde genau be¬ 
schrieben. Pflüger hat dies Gebiet ebenfalls bis in seine letzten Lebens¬ 
jahre im Auge behalten, und hat u. a. über Bastardierung und über die 


sekundären Geschlechtscharaktere geschrieben. Auch seine Abhandlung 
über „Die teleologische Mechanik der lebenden Natur“ bewegt sich zum 
Teil auf diesem Gebiet. 

Grundlegend war Pflüger’s Forscherarbeit ferner für die Lehre vom 
Gaswechsel des Blutes. In den „Untersuchungen aus dem physiologischen 
Laboratorium zu Bonn“ (1865) gab Pflüger eine genaue Anleitung zur 
Benutzung der Blutgaspumpe, mit deren Hilfe er in einer langen Reihe 
von Arbeiten die heute gültige Auffassung vom Wesen des Gaswechsels 
begründete. Die üblichen Angaben der Lehrbücher über den Gasgehalt 
des Blutes und über die Bindung der Kohlensäure gehen auf Bestimmungen 
von Pflüger zurück. Im wesentlichen handelte es sich in Pflüger’s 
Arbeiten darum, nachzuweisen, dass die Oxydation nicht im Blute selbst, 
sondern in den Geweben stattfiude. Pflüger konnte, gemeinsam mit 
seinem Schüler Oerthmann, feststellen, dass ein Frosch, dem Kochsalz¬ 
lösung statt des Blutes eingespritzt worden war, den gleichen Sauerstoff¬ 
verbrauch und die gleiche Kohlensäureabscheidung aufweist wie ein 
normaler Frosch. Auch der bekannte Versuch über den Gaswechsel aus¬ 
geschnittener Muskeln rührt von Pflüger her. 

An diese Arbeiten knüpfen sich spätere Untersuchungen an, die die 
Wärmebildung in einzelnen Organen und im ganzen Körper betreffen, 
und ebenfalls wesentlich auf der Methode der Gaswechselbestimmung 
beruhen. Bei Tieren, die niedriger Temperatur ausgesetzt werden, pflegt 
eine verstärkte Wärmeproduktion einzutreten, durch die die Körper¬ 
temperatur trotz der Vermehrung der Wärmeabgabe auf der normalen 
Höhe gehalten wird. Gleichzeitig beobachtet man eine Steigerung des 
Gaswechsels, die darauf deutet, dass die chemischen Prozesse im Körper 
zum Zwecke der Wärmeproduktion verstärkt worden sind. Pflüger hat 
nun nachgewiesen, dass bei curarisierten Tieren, oder bei Tieren mit 
durchtrenntem Rückenmark die Erhöhung des Gaswechsels und die Er¬ 
höhung der Wärmeproduktion fortfällt, woraus zu schliessen ist, dass die 
Vermehrung der Wärmeproduktion nur durch Muskeltätigkeit bedingt ist. 
Dies Ergebnis steht im Widerspruch zu der Hypothese von der 
„chemischen Wärmeregulierung“, die durch blosse Steigerung dos Stoff¬ 
umsatzes ohne Muskeltätigkeit zustande kommen soll. 

Die Hauptarbeit Pflüger’s in der zweiten Hälfte seines Lebens 
galt den schwierigsten Fragen über Ernährung und inneren Stoffwechsel. 
Die Nahrung ist bekanntlich aus drei Gruppen von Nährstoffen gemischt, 
aus Eiweiss, Fetten und Kohlehydraten. Eiweiss ist durch die anderen 
Gruppen nicht zu ersetzen, weil es ein Element, nämlich Stickstoff, ent¬ 
hält, das den anderen fehlt. Dagegen ist fraglich, wieweit Fette und 
Kohlehydrate in der Nahrung durch Eiweiss ersetzt werden können, und 
wieweit sie einander gegenseitig vertreten können. Dieselben Fragen 
bestehen für den inneren Stoffwechsel des Körpers. Ueber diese Fragen 
hat Pflüger eine sehr grosse Reihe von Untersuchungen veröffentlicht, 
deren Ergebnisse mit denen anderer hervorragender Forscher, insbesondere 
mit denen der Münchener Physiologen Pettenkofer und Voit, nicht 
im Einklang sind. Es darf nicht verschwiegen werden, dass Pflüger, 
namentlich mit zunehmendem Alter, dazu neigte, seine Schlüsse als 
a priori richtige Grundsätze hinzustellen. In seiner Polemik, namentlich 
gegen J. Munk, erscheint seiue Persönlichkeit, wie leider gesagt werden 
muss, in einem durchaus nicht erfreulichen Lichte. Dies kann aber den 
Wert des grossen Tatsachenmaterials, das Pflüger durch seine Arbeit 
gewonnen hat, nicht vermindern. Pflüger zeigte, dass das Glykogen, 
zu dessen quantitativem Nachweis er in unermüdlicher Arbeit das beste 
Verfahren ermittelte, im Tierkörper die Rolle eines Vorratsstoffes spielt, 
ähnlich der der Stärke in den Pflanzen. Seine Forschungen über das 
Glykogen fasste er 1903 in einer für Rieh et’s Dictionnaire bestimmten 
Bearbeitung zusammen, in der er zu dem Schlüsse kommt, dass das 
Glykogen im Körper einzig und allein aus Kohlehydraten gebildet werde. 
Er ermittelte die Grösse des Eiweissumsatzes unter verschiedenen Be¬ 
dingungen und vervollkommnete die Methodik der Bestimmung des 
Eiweissumsatzes aus den Ausscheidungen. Er untersuchte die Ein¬ 
wirkung der Eiweissernährung auf den Fettansatz und kam zu dem nicht 
einwandfreien Schluss, dass im Tierkörper Fett aus Eiweiss picht gebildet 
werde. Dagegen suchte er den Nachweis zu erbringen, dass im Körper 
Zucker aus Fett entstehen könne, und dass der beim Diabetes aus¬ 
geschiedene Zucker aus dem Fettbestande des Organismus stammen 
könne. 

Ferner ging Pflüger auf die vielumstrittene Frage nach der Art 
der Fettresorption ein und entschied sich energisch für die Verseifungs¬ 
hypothese, denn „Alle Verdauung ist Hydrolyse, alle Resorption ist 
Hydrodiffusion“. 

Von der Untersuchung des normalen Stoffwechsels ging Pflüger 
auf die Frage nach dem Wesen des Diabetes über und stellte eine Reihe 
von Untersuchungen insbesondere über die Beziehungen des Paucreas 
zum Diabetes an. Diese führten ihn schliesslich zu der Annahme, dass 
schon die Exstirpation des Duodenums, ja schon die Trennung des Duo¬ 
denums vom Pancreas genüge, um Diabetes herbeizuführen. Auch in 
diesem Punkte ist es ihm nicht gelungen, seine Gegner zu überzeugen, 
aber der Widerspruch, auf den er stiess, regte ihn nur zu neuen 
Arbeiten an. 

So sehen wir ihn, nachdem er in steter Arbeit schon den in der 
Schrift dem menschlichen Leben als äusserste Grenze gesetzten Zeitraum 
überschritten, vom Tode mitten aus dem eifrigsten Kampfe gerissen. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Vom 30. März bis zum 2. April fand hier unter dem 
Vorsitze Bier’s der Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie statt. Der Anfang des Berichts über die Sitzungen findet sich 
auf S. 657 dieser Nummer. Zum Vorsitzenden für das kommende Jahr 
wurde Herr Rehn-Frankfurt a. M. gewählt. 

— Am 30. März fand hier der Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Orthopädie unter dem Vorsitze Joachimstbal’s statt. Zum nächst¬ 
jährigen Vorsitzenden wurde Hoeftmann-Königsberg gewählt, 

— Privatdozent Dr. Leber-Berlin und Dr. v. Prowazek-Hamburg 
begeben sich im Mai nach Samoa zur Erforschung des Trachoms. 

— Zum Nachfolger Bumm’s, der die Stelle Olshausen’s über¬ 
nimmt, ist Krönig-Freiburg berufen, der den Ruf bisher noch nicht an¬ 
genommen haben soll. Diese Berufung hat ein für deutsche Verhältnisse 
ungewöhnliches Vorgehen veranlasst, indem ein Reichstagsabgeordneter, 
Freiherr v. Gamp-Massaunen, im „Tag“ einen längeren Artikel publi¬ 
zierte, in dem öffentlich dagegen Protest erhoben wird, dass diese 
Stelle nicht Herrn Professor Dührssen übertragen worden ist. Es 
werden die Verdienste Dührssen’s in lebhaften Farben geschildert und 
eine Aeusserung wiedergegeben, wonach bei Einführung des vaginalen 
Kaiserschnitts in die allgemeine ärztliche Praxis jährlich in Deutsch¬ 
land 50000 Kinder dem Leben erhalten werden köunten, die heute dem 
Tode im Mutterleibe verfallen sind. Diesem verdienstvollen Manne — 
und wer wollte Herrn Dührssen’s Verdienste nicht anerkennen? — sei 
bisher die offizielle Anerkennung versagt worden, teils weil Herr 0 Ishausen 
sein Gegner, teils weil Herr Dührssen vor einigen Jahren in einen Prozess 
wegen Körperverletzung verwickelt gewesen sei. Wie unrecht das Mini¬ 
sterium aber mit der Verweigerung einer offiziellen Anerkennung an 
Dührssen handele, ergebe sich aus dem Gutachten einiger hochange- 
sehener Fachgenossen Dührssen’s (v. Winckel, Hegar, Scbultze, 
Beutner), welche sämtlich darin übereinstimmen, dass jede Fakultät es 
sich zur Ehre anrechnen könnte, Herrn Dührssen als Mitglied begrüssen 
zu dürfen. Den Schluss bildet die Ankündigung einer Interpellation ira 
Landtag. — Wenn auch die Geschichte der Wissenschaft genügend Bei¬ 
spiele dafür bietet, dass hier und dort ein tüchtiger Forscher vou den 
Fakultäten „unterdrückt“ wurde, so ist doch prinzipiell an der Forderung 
festzuhalten, dass die Fakultät die für eine Berufung maassgebende 
Instanz sein soll. Im besonderen Falle wissen wir nicht, wie sich die 
medizinische Fakultät zur Berufung D.’s gestellt hat, müssen aber 
sagen, das Vorgehen macht zwar dem Herzen des Herrn v. Gamp sicherlich 
alle Ehre, ob er aber Herrn Dührssen damit einen Dienst erwiesen, 
ist mindestens fraglich. Denn wenn Herr v. Gamp auf die Berufung 
einen Einfluss üben wollte, so stand ihm als Parlamentarier der direkte 
Weg offen, er hatte nicht nötig, sein Plaidoyer in einer Tageszeitung 
zu halten. Solche „Flucht in die Oeffentlichkeit“ widerspricht nicht bloss 
der guten Tradition, sondern auch den Anschauungen der ärztlichen 
Kreise, in denen alles, was nach öffentlicher Reklame aussieht, in hohem 
Maasse verpönt ist. Natürlich ist Herr Dührssen an dieser Veröffent¬ 
lichung unbeteiligt, aber da es vermutlich Leute gibt, die ihm dies 
gerne unterstellen, so hätte ein Freund Dührssen’s einen solchen 
der Missdeutung zugängigen Schritt in weiser Voraussicht besser vermieden. 

K. 

— Die Permanente Kommission für die internationalen 
medizinischen Kongresse, welche, wie man sich erinnern wird, im 
vorigen Jahre zu Budapest begründet wurde, hielt am 29. und 30. März 
ihre erste Vorstandssitzung im Haag, dem Sitze ihres Bureaus, ab. 
Alle Vorbereitungen hierzu waren durch Herrn Prof. Wenckcbach- 
Groningen in umsichtigster Weise getroffen; ihm ist es auch zu danken, 
dass die Königl. Niederländische Regierung dem Bureau die entsprechende 
Unterkunft und die zur Einrichtung und zum Betriebe notwendigen 
Geldmittel bereitwilligst zur Verfügung gestellt hat — sie betätigte ihr 
Interesse auch weiter dadurch, dass der Minister des Innern, Exzellenz 
van Heernskerk, persönlich an der Eröffnungssitzung teilnahm und 
die anwesenden Mitglieder willkommen hiess. Zu allgemeinem Bedauern 
hat Herr Wenckebach aus Mangel an Zeit und wegen der weiten 
Entfernung zwischen Groningen und dem Haag sein Amt als General¬ 
sekretär niedergelegt; an seine Stelle tritt Prof. Burgers-Amsterdam, 
dem als Lokalsekretär Dr. van der Haer im Haag zur Seite stehen 
wird. Zu den Verhandlungen waren ausser den genannten holländischen 
Herren erschienen: die Herren Pavy und Clyde-Riviere aus London, 
v. Müller und v. Grosz aus Budapest, Waldeyer und Posner aus 
Berlin, Blondel aus Paris, Maragliano aus Genua. Naturgemäss 
konnte es sich diesmal wesentlich nur um innere Fragen mehr technischer 
Natur handeln, — der Vorstand dient lediglich als vorberateude Instanz, 
während alle eigentlichen Entscheidungen dem Plenum des Internationalen 
Komitees Vorbehalten bleiben. Immerhin darf bereits von der diesmaligen 
Zusammenkunft ausgesagt werden, dass allerseits die feste Absicht kund¬ 
gegeben wurde, die künftige Organisation der medizinischen Kongresse 
auf eine festere und breitere Grundlage zu stellen. Nicht nur soll durch 
Verhandlungen mit den internationalen und nationalen medizinischen 
Gesellschaften und Kongressen eine gegenseitige Verständigung erzielt 
werden, die dem schrankeD- und oft rücksichtslosen Ueberwuchern durch 
Einführung periodischen Wechsels ein Ende macht, sondern es besteht 
auch der Wunsch, durch immer sorgfältigere Vorbereitung, unter steter 


Mitarbeit der einzelnen Nationalkomitees, die wissenschaftliche Bedeutung 
der grossen Kongresse mehr in den Vordergrund zu rücken. Herr 
Waldeyer und ich haben dem Komitee eine Anzahl von Vorschlägen 
unterbreitet, von denen wir hoffen, dass sie zur Verwirklichung dieser 
Ideen beitragen werden; eine Beschlussfassung hinüber wurde der nächsten 
für Ende dieses oder Anfang des nächsten Jahres in Aussicht genommenen 
Plenarsitzung des Komitees Vorbehalten. 

Jedenfalls bedeutet die Haager Konferenz einen weiteren, aussichts¬ 
vollen Schritt auf dem Wege geregelten, internationalen Zusammeo- 
arbeitens. Kam es früher — ich erinnere an die an dieser Stelle 
mehrfach besprochenen Schicksale der laryngologischen Section — wieder¬ 
holt zu Misshelligkeiten, so dürfen wir jetzt bestimmt erwarten, dass die 
neugeschaffene Zentralinstanz unter Berücksichtigung aller berechtigten 
nationalen Verschiedenheiten, eine allseits befriedigende Organisation ins 
Leben rufen und sieb dem eigentlichen Endzweck der Kongresse, gemein¬ 
samer Förderung und Verbreitung unseres Wissens und Könnens, dienlich 
erweisen wird. P. 

— Die Stadt Hilden beabsichtigt ihrem grossen Mitbürger, 
Wilhelm Fabry von Hilden (Guilelraus Fabricius Hildanus), an 
seinem 350. Geburtstage (25. Juni d. J.) ein Denkmal zu setzen. 
Mit Fabricius Hildanus beginnt der Aufschwung der Chirurgie in 
Deutschland, während bis dahin Frankreich mit Ambroise Pare die 
Führung gehabt hatte. 

Auf dem Chirurgenkongress liegt auch eine Liste aus für Beitrags¬ 
zeichnungen zugunsten eines Denkmals für den berühmten Chirurgen 
Wilhelm Roser. 

Auch für den allzu früh dahingegangenen trefflichen Arzt E.v. Renvers 
wird von seinen Patienten, Freunden und Schülern die Errichtung eines 
Denkmals geplant. An der Spitze des Komitees steht der Altreichskanzler 
Fürst v. Bülow. Es ist beabsichtigt, dieses Denkmal im kleinen Tier¬ 
garten, also in der Nähe der Stätte seiner Wirksamkeit, des Kranken¬ 
hauses Moabit, zu errichten. 

Hocbsch ul nach richten. 

Mannheim. Der Privatdozent Dr. E. F. Lesser in Halle a. S. er¬ 
hielt einen Ruf als Laboratoriumsvorsteher am hiesigen städtischen 
Krankenhause. 

Bonn. Zum vorläufigen Leiter des physiologischen Instituts 
wurde Prof. Dr. Schöndorff ernannt. 

Münster. Prof. Dr. Ballowitz ist zum Mitglied der Akademie für 
praktische Medizin in Düsseldorf ernannt worden. Es wurde ihm die 
Professur für topographische Anatomie übertragen. 

Düsseldorf. Zum Dozenten für Kinderheilkunde an der Akademie 
wurde Herr Dr. Engel ernannt. 

Tübingen. Der ehemalige Honorarprofessor fürHygiene v.Oesterlen 
feierte seinen 70. Geburtstag. 


Amtliche Mitteilungen. 

Pergonnlien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl. m. d. Schleife u. 
d. Zahl 50: Oberstabsarzt a. D. Dr. Kühne in CbarlotteDburg. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Sanitätsräte Dr. Hildemann in Fürstenau, 
Kreis Bersenbrück, und Dr. Rings in M.-Gladbach. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Broll in 
Pless, Geh. San.-Rat Prof. Dr. H. Pagenstecher in Wiesbaden, 
Marine-Oberstabsarzt Dr. Metzke im Reichsmarioeamt. 

Versetzungen: Kreisarzt und Vorsteher des Medizinaluntersuchungs- 
amts in Liegnitz Dr. Lemke in gleicher Eigenschaft nach Breslau, 
Kreisarzt Dr. Steiner in Czarnikau als Vertreter des ständigen 
Hilfsarbeiters zur Regierung in OppelD, Dr. Fehrs in Saarlouis als 
Vertreter des Kreisarztes in Czarnikau. 

Ernennung; Kreisassistenzarzt Dr. Malisch aus Ratibor zum Kreis¬ 
arzt in Pless. 

Niederlassungen: Dr. P. Lindtner und F. Bahrmann im Sana¬ 
torium Bismarckhöhe (Hökendorf), Dr. H. Schultze in Schleswig, 
Dr. W. Stritt in Hildesheira, Dr. M. Schur und Dr. E. H. Bruner 
in Frankfurt a. M., Dr. G. Koch in Wiesbaden. 

Verzogen: Dr. E. Fronhöfer von Bromberg und Dr. P- J5dicke 
von Holzheira nach Stettin, Dr. Pritzel von Kropp nach Königsberg 
i. Pr., Dr. J. Reinhardt von Hadersleben nach Neumüoster, San.- 
Rat Dr. Weisbacb von Dassel nach Ohligs, Dr. M. H. Steyncs von 
Liebenburg nach Dresden, Dr. R. George von Hildesheim nach Ham¬ 
burg, Dr. Blumenthal von Augsburg nach Ilfeld, Dr. R. Heuking 
von Frankfurt a. M. nach Leun, Aerztin Dr. K. Kehr von Berlin nac 
Frankfurt a. M., H. Höppner von Detmold nach Holzappel, Dr. • 
Schmidt von Wiesbaden nach Weissenfels, Dr. K. Nieberg ' 
Düdingen nach Ahrweiler, Dr. J. Hagmann von Strassburg i- 
nach Saffig, W. Oetker vou Bendorf. f • 

Gestorben: San.-Rat Dr. Meyer in Hadersleben, A. Neubo 
llaiger. _ __ 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Sohn, Berlin W. 62. 
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nach amtlichen Mitteilungen. 
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I N H 

Originalien: Halberstaedter und v. Prowazek: Ueber die Bedeutung 
der Chlamydozoen bei Trachom und Blennorrhoe. (Illustr.) S. 661. 

Hey mann: Ueber die Fundorte der Prowazek’schen Körperchen. 
(Aua dem Kgl. Hygienischen Institut, aus der Kgl. Augenklinik und 
der Kgl. Dermatologischen Klinik in Breslau.) S. 663. 

Scheuer: Aortenruptur bei Pyämie. (Aus der chirurgischen Ab¬ 
teilung des Marienkrankenhauses Berlin.) S. 666. 

Töpfer: Der extraperitoneale Kaiserschnitt(Solras’sche Methode). S.669. 

Franchini: Die Funktion der Hypophyse und die Wirkungen der 
Injektion ihres Extraktes bei Tieren. (Aus dem Institut für klinische 
Medizin der Universität Bologna.) (Illustr.) (Schluss.) S. 670. 

Müller: Durstfieber bei Säuglingen. (Aus dem Grossen Friedrichs¬ 
waisenhause der Stadt Berlin in Rummelsburg.) (Illustr.) S. 673. 

Marcuse: Zur Behandlung der habituellen Schulterluxation. (Aus 
der Privatklinik von Herrn Prof. Dr. Karewski.) (Illustr.) S. 675. 

Ewald: Ueber die Luxation im Lisfranc’schen Gelenk. (Aus dem 
orthopädisch-chirurgischen Institut von Dr. Ottendorff und Ewald 
in Hamburg-Altona.) (Illustr.) S. 675. 

Jacoby: Zur Kenntnis der alkohollöslichen Hämolysine bei akuter, 
gelber Leberatrophie. (Aus dem biochemischen Laboratorium des 
Krankenhauses Moabit in Berlin.) S. 677. 

Praktische Ergebnisse. Laryngologie. Meyer: Die direkten 
Untersuchungsmethoden der oberen Luftwege. S. 677. 

Steindorff: Die Zyklodialyse. (Sammelreferat.) S. 680. 

Bücherbesprechungen: Krankenpflege-Lehrbuch. S. 682. (Ref. Martineck.) 

— Roeder und Wienecke: Einfluss sechstägiger Wandertouren. 
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Ueber die Bedeutung der Chlamydozoen bei 
Trachom und Blennorrhöe. 

Von 

L. Halberstaedter-Berlin und S. v. Prowazek-Hamburg. 

In einer früheren Mitteilung (diese Wochenschr., 1909, No. 41) 
hatten wir über das Vorkommen von Chlamydozoen bei gewissen 
Fällen von nichtgonorrhöischer Blennorrhöe der Neugeborenen 
berichtet. Wir waren auf Grund unserer damaligen Befunde dazu 
gelangt, eine bestimmte Gruppe nichtgonorrhöischer Ophthalmo- 
blennorrhöen der Neugeborenen abzugrenzen, die parasitologisch 
durch das Vorhandensein von Chlamydozoen charakterisiert ist, 
und die wir als eine besondere Infektionskrankheit auffassten. 
Ein in diese Gruppe gehöriger Fall war bereits früher von 
Stargardt erwähnt worden, weitere Fälle wurden inzwischen von 
Schmeichler, sowie von Lindner veröffentlicht. Flemming 
erwähnt neuerdings ebenfalls derartige Fälle, steht aber bezüglich 
der Deutung derselben auf einem anderen Standpunkt als wir. 
Immerhin ist die Zahl der bereits beobachteten reinen Fälle — 
das sind solche, die durch die Abwesenheit nicht nur von Gono¬ 
kokken, sondern auch von anderen bakteriellen Eitererregern, bei 
reichlichem Vorhandensein von Chlamydozoen, charakterisiert sind, 
— eine so grosse, dass dadurch die Berechtigung, von einer be¬ 
sonderen Gruppe zu sprechen, gegeben ist. Es war naheliegend, 
anzunehraen, dass auch bei dieser Gruppe von Blennorhöe — für 
die wir den Namen Chlamydozoenblennorrhöe vorschlagen — die 
Infektion intra partum von den Geburtswegen der Mutter aus er¬ 


folgen müsse, wie dies bei der gonorrhoischen Ophthalmoblennor- 
rhöe geschieht. Wir hatten daher sofort auf diesen Punkt unser 
Augenmerk gerichtet, und in der Tat war es uns gelungen, in 
einem Falle — wir hatten leider nur Gelegenheit, zwei Fälle zu 
untersuchen — Chlamydozoen in typischen Einschlussformen inner¬ 
halb von Epithelzellen der Urethralraündung einer Frau festzu¬ 
stellen, deren Kind an einer gonokokkenfreien Chlamydozoen¬ 
blennorrhöe litt. Derartige Befunde sprechen sowohl für die para¬ 
sitäre Natur, wie für die ätiologische Bedeutung der Chlamydozoen. 
Eine wertvolle experimentelle Stütze erhielt dieser Befund durch 
die schönen Uebertragungsversuche von Lindner. Wenn es sich 
bei den in der Konjunktiva der blennorrhöekranken Kinder, sowie 
in den Genitalien der entsprechenden Mütter vorhandenen Chla¬ 
mydozoen um Parasiten handelt, die entweder identisch oder minde¬ 
stens nahe verwandt sind mit den Chlamydozoen des Trachoms, 
so müssten auch mit den entsprechenden Secreten Uebertragungeu 
auf die AfFenkonjunktiva gelingen. In der mit Chlaraydozoen- 
blennorhöe oder dem entsprechenden mütterlichen Vaginalsecret 
infizierten AfFenkonjunktiva müssten wieder dieselben Epithel- 
einschlüsse auftreten, wie wir sie in der mit Trachom infizierten 
AfFenkonjunktiva gefunden hatten. Tatsächlich sind die Versuche 
Lindner’s und Hofstätter’s in diesem Sinne ausgefallen. Das, 
was diese Uebertragungsversuche noch beweiskräftiger macht und 
für die Sonderstellung der Chlamydozoenblennorrhöe im Gegensatz 
zur gonorrhöischen Ophthalmoblennorrhöe spricht, das ist die 
Tatsache, dass sich die Gonorrhöe nicht auf die AfFenkonjunktiva 
übertragen lässt. Aehnliche Resultate wie Lindner erhielt auch 
Flemming bei Uebertragungsversuchen von chlamydozoenhaltigem 
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Blennorhöesecret auf die Affenkonjunktiva. Auch aus den 
Flemniing’schen Versuchen geht deutlich hervor, dass nur bei 
Verimpfung von Secret der Chamydozoenblennorrhöe Einschlüsse 
in der infizierten Affenkonjunktiva entstehen, nicht dagegen bei 
Uebertragung von Secret anderer Provenienz. Dass die Ansicht 
Fleraming’s bezüglich der Bedeutung der Chlamydozoen von der 
unserigen abweicht, haben wir bereits erwähnt. 

Nachdem das Vorhandensein von Chlamydozoen in den Geni¬ 
talien der Frau durch mikroskopische Untersuchung und gelungene 
Uebertragung auf die Affenkonjunktiva sichergestellt war, musste 
man weiterhin daran denken, diese Parasiten auch in der Urethra 
des Mannes zu finden. Lindner hatte bereits früher das Vor¬ 
handensein dieser Gebilde bei der nicht gonorrhoischen Urethritis 
des Mannes vermutet, und es ist ihm und Fritsch neuerdings auch 
gelungen, dieselben io Form typischer Epitheleinschlüsse in Fällen 
nicht gonorrhöischer Urethritis mikroskopisch nachzuweismi, sowie 
nach Uebertragung von entsprechendem Secret auf Affen dieselben 
in den Konjunktivaepithelien der infizierten Tiere aufzufinden. 

Wir selbst haben Ausstriche nichtgonorrhöischer Urethritis 
bei Männern untersucht und fanden in einigen Fällen in den 
Epithelzellen Haufen von gut charakterisierten, nach Giemsa 
dunkelrot gefärbten Körnchen, die zum Teil Diploformen annahmen. 
Plastinmassen sind dagegen von uns nicht gesehen worden. 

Die Kerne vieler Epithelzellen des Ausstrichs teilten sich 
vielfach auf dem Wege der Ami tose, wobei oft der eine Kern 
unter sehr starken Aufblähungserscheinungen karyorhektisch de¬ 
generierte und dabei den Schwesterkern sogar zur Seite drängte. 
Auf diese Weise können zuweilen auch Einschlüsse vorgetäuscht 
werden. Von Interesse ist der Umstand, dass der zweite Kern 
einmal sich auf dem Spiremstadium befand, eine Erscheinung, 
die für die Möglichkeit eines Wechsels von Amitose in Mitose 
sprechen würde. In einigen Zellen wurde in der Nähe des 
Kernes eigenartiges gelbliches Pigment beobachtet. 

Lindner 1 ) sowie Fritsch kommen auf Grund ihrer Beobach¬ 
tungen zu demSchluss,dass dasVorkommenvonFhuschlüssen imGeni- 
tale der Frau „der gleiche Befund bei Urethritis non gonorrhoica, die 
entsprechenden positiven Ueberimpfungen von der Einschlussblennorr¬ 
hoe (Lindner), von der Vagina, von der Urethritis non gonorrhoica 
(Lindner) auf den Affen die Beweiskette schliessen, die diese 
Erkrankungen als durch dasselbe Virus hervorgerufen, verknüpft“. 
In unserer früheren Mitteilung haben wir die Vermutung ausge¬ 
sprochen, dass die Chlamydozoen der BJennorrhöe morphologisch 
zwar identisch sind mit denen des Trachoms, dass sich aber bio 
logisch die beiden Virusarten doch von einander unterscheiden 
könnten. Da es aber Lindner und Hofstätter gelungen ist, mit 
den Blennorrhöechlamydozoen im Versuch bei den Affen typisches 
Trachom zu erzeugen, betrachten wir diesen experimentellen Beweis 
als zwingend und pflichten Lindner’s Annahme bei. 

Da, wie wir oben ausgeführt haben, die Uebertragung d«-r 
Chlamydozoenblennorrhöe durch Infektion von den Geburtswegen 
der Mutter aus intra partum erfolgt, so ist es selbstverständlich 
möglich, dass gleichzeitig mit den Chlamydozoen auch andere 
in den Geburtswegen der betreffenden Mutter vorhandene Parasiten 
auf die Konjunktiva des Neugeborenen übertragen werden können. 
Hierbei kommen in erster Reihe Gonokokken in Betracht, und 
so kann es sich leicht ereignen, dass das kindliche Auge gleich 
zeitig mit Chlamydozoen und mit Gonokokken oder anderen Eiter¬ 
erregern infiziert wird. Das gleichzeitige Vorhandensein von 
Chlamydozoen und Gonokokken bei derartigen durch Miscbinfektion 
erzeugten Blennorrhöen spricht ebensowenig gegen eine Selb¬ 
ständigkeit der Chlamydozoenblennorrhöe wie beispielsweise die 
so eminent häufige gleichzeitige Infektion, mit Ulcus molle und 
Syphilis gegen die Selbständigkeit dieser beiden Affektionen ver¬ 
wertet werden kann. Fortschritte in dieser Richtung werden aber, 
solange die Dinge noch neu sind, nur dann möglich sein, wenn die 
reinen Fälle genau untersucht und in ihrem Verlauf verfolgt werden, 
während die Betrachtung der Mischinfektionen nicht weiter führt. 

Vorläufig stehen folgende Tatsachen fest: Beim frischem 
Trachom finden sich die von uns als Chlamydozoen bezeichneten 
charakteristischen Gebilde; dieselben Gebilde finden sich bei einer 
bestimmten Art von Ophthalmoblennorrhoe, ferner in den Genitalien 
der Mütter derartig erkrankter Kinder, sowie in der Urethra bei 
Urethritis non gonorrhoica des Mannes. Es gelingt mit allen den 
betreffenden Secreten, also sowohl mit Trachomsecret, wie mit 
Eiter von Chlamydozoenblennorhöe, mit Material aus den Geburts¬ 
wegen entsprechender Mütter, sowie mit Secret von Urethritis 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 8. 


non gonorrhoica des Mannes die Affenkonjunktiva in gleicher 
Weise zu infizieren (Lindner und Fritsch) und dann in den Epi- 
thelien derselben typische Chlamydozoen nachzuweisen (Lindner). 
Die Konjunktiva von Affen, die mit Chlamydozoenblennorrhöe oder 
Material entsprechender Mütter infiziert waren, zeigten später das 
klinische Bild des menschlichen Körnertracboms (Lindner und 
Hofstätter). 

Zum Studium der Morphologie der Chlamydozoen haben wir 
Trachorafollikel — das Material verdanken wir Herrn Lindner — 
histologisch genauer untersucht und wollen über die bis jetzt er¬ 
hobenen Befunde hier kurz berichten: Das in Sublimatalkohol 
fixierte Material wurde nach Giemsa 6—12 Stunden (1 Tropfen 
Lösung auf 1 ccm) gefärbt, abgewaschen und dann durch 60 proz. 
Aceton, reines Aceton ins Xylol rasch übergeführt. Ausserdem 
bedienten wir uns der Methode von Mallory: Die Schnitte kommen 
auf 10 Minuten in Säurefuchsin, 1 /io pCt. Wasser, 1 pCt. Phosphor¬ 
molybdänsäure 5 Minuten. Wasser, sodann in ein Gemisch von 
gleichen Teilen von Anilinblau (0.5 pCt.) -f- Orange G (2,0 pCt.) 
-}- Oxalsäure (2,0pCt.) auf 15—20 Minuten, Wasser rasch Alkohol¬ 
reihe, Xylol, Kanadabalsam. F’ärbungen mit Eisenhämatoxylin, 
Thionin und Borrel’s Gemisch lieferten keine bemerkenswerten 
Resultate. Uhienhuth’s Antiforminmethode liess uns im Stich. 

In den nach Giemsa gefärbten Schnitten findet man die 
blauen oder blauroten Initialformen von Lindner intra und 
extracellulär, dann die aus ihnen entstehenden grossen Einschlüsse 
(Figur l) 1 ). Als Zwischenstadium betrachten wir die Einschlüsse 
die im Zentrum ein unregelmässiges, dunkelrotes Gebilde führen, 
während peripher noch die Initialkörper liegen. Mit der Zunahme 
der roten, hantelförmig sich teilenden Elementarkörperchen 
nimmt die Grösse des roten Einschlusses ab; wir wollen ihn, 
ohne besondere Analogien aufstellen zu wollen, vorläufig „Rest¬ 
körper“ nennen (Figur 2). Nach der Methode von Mallory färbt 

Figur 1. 


a) Teilungsform eines Ele¬ 
mentarkörperchens; b) Ini¬ 
tialkörper (Lindner). 

er sich blau, während die Plastinsubstanzen wie die Nucleolen 
der Kerne eine gelbe Färbung annehmen. Die Elementarkörper 
sind nach dieser Methode schlecht darstellbar. Die grossen, voll¬ 
kommen ausgebildeten Trachomeinschlüsse besitzen an der Peri¬ 
pherie nach Giemsa lichtblau färbbare Gebilde, die nur zum 
Teil mit den Initialkörpern identisch zu sein schienen. Aus den 
bisherigen morphologischen Untersuchungen folgt, dass wir 
mindestens drei Elemente bei der Chlamydozoenentwicklung 
unterscheiden müssen: 1. Initialkörper von Lindner, 2. Elementar¬ 
körper (EndStadien) und 3. Restkörper. Bei den Chlamydozoen 
liegt demnach eine dimorphe Entwicklung vor, die aber mit der 
der Protozoen noch nicht identifiziert werden darf, da wir einen 
Sexualakt dieser Organismen noch nicht kennen. Die bisherigen 
parasitologischen Befunde, die von mehreren Seiten erhoben 
worden sind und von denen jetzt Greeff, Flemming 2 ) u. a. 
im Gegensatz zu uns annehmen, dass sie mit der Aetiologie des 
Trachoms nichts zu tun haben, drängen zu der Annahme, dass 
der Ursprung des Trachoms von Epitheliosen der Genitalsphäre 
abzuleiten ist, und dass man bei der praktischen Bekämpfung, die 
die alten Bahnen verlassen muss, auch gerade auf die Chlamydozoen- 
blennorrhöen und Urethritiden wird zu achten haben, wogegen 
den wohl definierbaren Trachomerscheinungen in dieser 
Hinsicht eine sekundäre Rolle beizumessen ist. 

1) Die eigenartige Teilung des Elementarkörperchens (a) deutet auf 
analoge Teilungen der Erreger der Vaccine hin. Prowazek, Arbeiten 
aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt, 1905, Tafel IX, Fig. 7, 8 u. 9. 

2) Ophthalmologische Gesellschaft, 20. I. 1910, und Gesellschaft der 
Chariteärzte, Februar 1910. 
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Aus dem Kgl. Hygienischen Institut (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. R. Pfeiffer), aus der Kgl. Augen¬ 
klinik (Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Uhthoff) und 
der Kgl. Dermatologischen Klinik (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. A. Neisser). 

lieber die Fundorte der Prowazek’schen 
Körperchen. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Bruno Heymann in Breslau. 

Auf dem internationalen medizinischen Kongress zu Budapest 
habe ich am 1. September vorigen Jahres mitgeteilt, dass die 
von v. Prowazek in den Epithelzellen trachomatöser Konjunktiven 
entdeckten und von ihm und Halberstädter für die Er¬ 
reger des Trachoms an gesprochenen Gebilde auch bei der 
gonorrhoischen Säuglingsblennorrhöe anzutreffen seien. 
Diese Tatsache war ein überraschendes Novum. Unter den zahl¬ 
reichen Forschern, die vor mir v. Prowazek’s Befunde nach¬ 
geprüft hatten, hat nur Stargardt und auch er nur bei einem 
e i n z i g e n, n i c h ttrachomatösen Augenkranken die P r o w a z e k’schen 
Körperchen angetroffen. Es handelte sich um einen Fall von ätio¬ 
logisch unsicherer, gonokokkenfreier Neugeborenen-Blennorrhöe, 
der aber von ihm nicht weiter verfolgt wurde und gänzlich der 
Vergessenheit anheimgefallen war. 

ln Divergenz mit den Kongressreferenten über die Aetiologie 
des Trachoms, den Herren Professoren Greeff, Herzog und 
Gallenga, musste ich damals mein Urteil dahin zusammenfassen, 
dass es nicht angängig sei, die Prowazek’schen Körperchen als 
spezifisch für das Trachom zu erklären, solange uns Anhaltspunkte 
für die Verschiedenheit der beim Trachom und bei der 
Blennorrhöe gefundenen Gebilde fehlen, und dass sie — vor¬ 
behaltlich weiterer Kontrolluntersuchungen — nur dann diagnostisch 
verwertbar seien, wenn jeder Verdacht auf Gonorrhöe aus¬ 
geschlossen sei. Auch musste ich es als verfrüht bezeichnen, mit 
v. Prowazek die in den Zelleinschlüssen enthaltenen feinsten 
Körnchen als selbständige Lebewesen (,,Chlamydo-Zoa u ) oder gar 
als Krankheitserreger aufzufassen. Zur Klärung der Frage sei es 

u. a. ein besonders dringendes Erfordernis, auch bei anderen gonor¬ 
rhoischen Leiden nach den Prowazek’schen Körperchen zu suchen. 

Solche Nachforschungen, mit denen ich bereits vor meinem 
Vortrage begonnen hatte, haben alsbald auch v. Prowazek und 
Halberstädter ansgeführt. Nach ihrem Bericht „Ueber 
CblamydozoenbefundebeiBlennorrhoeaneonatorum non gonorrhoica“ 
untersuchten sie bei 35 frischen und 20 älteren Männer-Gonorrhöen 
Epithelabstriche aus der vorderen Urethra, sowie bei 10 frischen 
und 15 abgelaufenen Frauen-Gonorrhöen Präparate aus Cervix und 
Urethra, konnten jedoch in keinem Falle die Zelleinschlüsse 
nachweisen. Dasselbe negative Ergebnis hatte die Untersuchung 
von 5 frischen und 3 älteren Augengouorrhöen bei Säuglingen. 
Dagegen fanden sie bei 5 Neugeborenen, bei denen die klinische 
Diagnose gleichfalls „Ophthalmo-Blenuorrhöe“ lautete, Gono¬ 
kokken aber nicht gefunden wurden, reichlich Epithel¬ 
einschlüsse, deren Unterscheidung von den bei Trachom gefundenen 
„zur Zeit nicht möglich sei“. Trotzdem müssten die „Blennorrhöe- 
Körperchen“, wie v. Prowazek neuerdings die Gebilde entgegen 
meinem Vorschläge benennt, als biologisch differente, gleichfalls 
spezifische und für gewisse gonokokkenfreio Blennorrhöen ursäch¬ 
liche Organismen aufgefasst werden. „Es gibt“, — so beschliessen 

v. Prowazek und Halberstädter ihre Mitteilung — „eine ge¬ 
wisse Gruppe nicht gonorrhoischer Blennorrhöen der Neugeborenen, 
bei denen Chlamydozoen nachgewiesen werden, und die wir eben¬ 
falls als Epitheliose auffassen, wie das Trachom.“ 

Kurz nach ihnen berichtete auch Schmeichler über einen 
Fall von „nicht gonorrhoischer Blennorrhöe der Neugeborenen“ 
mit „Chlamydozoen“, sowie ferner Lind ne r über eine ansehnliche 
Untersuchungsreihe von 31 Säuglingsblennorrböen. 3 von ihnen 
mit durchaus negativem Ergebnis wurden als alte Fälle aus¬ 
geschieden; unter den übrigen 28 befanden sich 13 mit Gono¬ 
kokken, 15 ohne sie. Von den 13 ersteren enthielt nur 1, von 
den 15 letzteren dagegen jede ohne Ausnahme Prowazek’sehe 
Körperchen: unter 38 frischen Säuglings-Blennorrhöen also 12 reine 
Gono-Blennorrhöen, 15 „Einschluss-Blennorrhöen“, wie Linduer 

1) Nach zwei, am 19. .Januar und 24. Februar 1910 in der 
hygienischen Sektion der Schlesischen Gesellschaft für Vaterländische 
Kultur zu Breslau gehaltenen Vorträgen. 


sie nennt, und 1 Mischblennorrhöe. Endlich haben Addario und 
zur Nedden bemerkenswerte Befunde über das Vorkommen der 
Prowazek’schen Körperchen an nicht trachomatösen Augen be¬ 
kannt gegeben: Addario fand die Gebilde nicht nur in zwei Fällen 
von (gonokokkenhaltiger?) Blennorrhoea neonatorum, sondern auch 
in drei Fällen von Diplokokken-Konjunktivitis und in zwei Fällen 
von akutem Bindehautkatarrh ohne bakteriellen Befund, ja schliess¬ 
lich sogar auf normalen Bindehäuten, zur Nedden bei einer mit 
starker Papillarschwellung einhergehenden Konjunktivitis von zehn¬ 
tägiger Dauer eines Erwachsenen und bei einer Streptokokken¬ 
infektion eines 2jährigen Kindes 1 ). 

Auch ich habe mich inzwischen bemüht, durch weitere Nach¬ 
forschungen einen besseren Einblick in die Fundorte der 
Prowazek’schen Körperchen zu gewinnen. Indem ich auf die 
ausführlichen Mitteilungen hinweise, die demnächst über mein ge¬ 
samtes Material in Axenfeld-Uhthoff’s „Klinischen Monats¬ 
blättern für Augenheilkunde“ erscheinen werden, will ich an 
dieser Stelle nur kurz berichten, dass ich normale und bindehaut¬ 
kranke Augen von 235 Menschen und von 25 Tieren (Pavianen, 
Meerkatzen, Kaninchen, Meerschweinchen, Mäusen) untersucht, die 
Prowazek’schenKörperchcn aber lediglich bei Trachomen, 
bezw. klinisch trachomverdächtigen Affektionen, bei 
Säuglings-Konjunktivitiden und bei einer nicht trachom¬ 
verdächtigen Konjunktivitis einer Wöchnerin gefunden 
habe. 

Von 53 Trachomen bezw. trachomverdächtigen Fällen, die 
ich im ganzen untersuchen konnte, waren 15 ganz frische, nur 
wenig oder gar nicht behandelte Fälle. Von diesen enthielten 10 
Pro wazek’sehe Körperchen. Von den übrigen waren 15 frischere 
Rezidive, 23 alte Trachome: unter den ersteren wiesen noch drei 
Fälle, unter den letzteren keines die Zelleinscblüsse auf. 

Von 43 Säuglingskonjunktivitiden waren 14 reine Gono- 
blennorrhöen, 10 Einschlusskonjunktivitiden ohne nachweisbare Be¬ 
teiligung von Gonokokken (oder anderen pathogenen Mikroorga¬ 
nismen), 12 Mischblennorrhöen. v. Prowazek und Halber¬ 
städter zweifeln an dem Vorkommen solcher gemischter, Gono¬ 
kokken und Zelleinschlüsse beherbergender Fälle. Wahrscheinlich 
liegt es nur an der geringen Zahl der von ihnen untersuchten 
Blennorhöen, wenn sie bislang noch keinen solchen Mischfall zu 
Gesicht bekamen. Allerdings will es mir auch scheinen, als wenn 
im allgemeinen ein gewisser Gegensatz zwischen der Heftigkeit 
dor gonorrhoischen Infektion und der Anzahl der Prowazek’schen 
Körperchen bestünde. Immerhin verfüge ich über einige Fälle, 
in denen sogar sehr zahlreiche, auch durch Reinkultur gesicherte 
Gonokokken in demselben Gesichtsfeld, ja an derselben Zelle 
zugleich mit Prowazek’schen Körperchen nachweisbar waren, 
— übrigens ein Zusammentreffen, das nach unseren bisherigen 
Erfahrungen eine besonders ernste prognostische Beurteilung er¬ 
heischt. — Aber auch dann, wenn Gonokokken nicht zu finden 
sind, wird man bei der bekannten Schwierigkeit ihres Nachweises 
in vielen, namentlich in schon behandelten Fällen, mit der siche¬ 
ren negativen Entscheidung recht vorsichtig sein müssen. So be¬ 
finden sich unter meinen bakteriell negativen Fällen mehrere 
Kinder, deren Mütter an schwerer Genitalgonorrhöe litten, bei 
denen mithin die Annahme einer Infektion mit demselben Virus 
gewiss nahe liegt. Andererseits muss ich ausdrücklich hervor¬ 
heben, dass unter meinen gonokokkenfreien Fällen auch solche 
sind, bei denen durchaus keine anamnestiseben Anhaltspunkte 
für eine gonorrhoische Infektion Vorlagen, vielfach wiederholte 
mikroskopische und kulturelle Untersuchungen negative Ergeb¬ 
nisse hatten, und gleichwohl Prowazek’sche Körperchen in ausser¬ 
ordentlicher Reichlichkeit vorhanden waren. Auch bei der oben 
erwähnten Wöchnerin, die kurz nach der Entbindung an einer 
schweren, stark sezernierenden, nicht trachomverdächtigen Kon¬ 
junktivitis mit Prowazek’schen Körperchen erkrankte, fand sich 
kein Anhalt für eine frische oder rezidivierende Gonorrhöe. An¬ 
gesichts solcher Befunde näherte ich mich der Auffassung v. Pro¬ 
wazek’s und Halberstädter’s wenigstens insofern, als auch ich 
mit grosser Wahrscheinlichkeit annahm, dass die Prowazek’schen 
Körperchen der bei Säuglingen und einer Wöchnerin beobachteten 
Augenaffektionen — unbeschadet ihres gelegentlichen Zusammen- 


1) Anm. nach Abschluss des Manuskripts: Eine soeben erschienene 
Arbeit von Wolfrum, der bei 8 gonokokken frei en Säuglingsblennorrböen 
4mal, bei 20 gonokokkenhaltigen nie Prowazek’sehe Körperchen 
fand und mit einsehlusshaltigcm Augensecret Neugeborener bei 2 Er¬ 
wachsenen angeblich „echte“ Trachome erzeugte, konnte hier nur noch 
in den wichtigsten Schlussfolgerungen Berücksichtigung linden. 

1 * 
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treffens mit Gonokokken — vom gonorrhoischen Virus unabhän¬ 
gige Gebilde wären. 

Aber nur mit Wahrscheinlichkeit! Denn,durch die Unter¬ 
suchung von Urogenitalgonorrhöen erhielt ich, im Gegensatz 
zu v. Prowazek und Halberstädter, keine weitere Stütze für 
ihre Auffassung. Während diese Autoren, wie bei den Augen, so auch 
an den Genitalien nie Gonokokken und Zelleinschlüsse gleichzeitig 
nachweisen konnten und hierin ein wichtiges Glied in der Kette 
ihrer Beweisführung sahen, fand ich unter 15 Gonorrhöen von 
Männern und Frauen zweimal neben zahlreichen Gonokokken auch 
Prowazek’sche Körperchen, bei einem Manne im Urethralepithel, 
bei einer Frau namentlich im abgekratzten Cervixepithel, ln 
Kontrollpräparaten von gesunden Männern und normalen, graviden, 
postpuerperalen und nicht gonorrhoisch affizierten Frauen, deren 
Untersuchung der Direktor der hiesigen Königl. Frauenklinik, 
Herr Geh. Rat Küstner, mir freundlichst gestattete, konnte ich 
niemals Prowazek’sche Körperchen entdecken. Für die Frage 
über ihre Natur war somit durch diese Untersuchungen nichts 
gewonnen. Trotzdem erweckten die zwei positiven Genitalbefunde 
in anderer Beziehung mein lebhaftestes Interesse: Sie betrafeu 
nämlich die Eltern eines neugeborenen Zwillingspaares, von dem 
jedes Kind an schwerer, Gonokokken und Prowazek’sche Körper¬ 
chen enthaltender, Blennorrhöe litt. v. Prowazek und Halber¬ 
städter haben bereits erwähnt, dass sie „in 2 Fällen Gelegen¬ 
heit hatten, die Mütter von Neugeborenen mit nicht gonorrhoischer 
Blennorrhöe an den Genitalien mikroskopisch zu untersuchen und 
in dem einen unzweifelhaft identische Einschlüsse in den Epithel¬ 
zellen, die der Harnröhrenmündung entnommen waren, gefunden 
hätten.“ Sie registrieren „vorläufig nur diese vereinzelte Tat¬ 
sache“ ohne Kommentar und stellen weitere Untersuchungen in 
Aussicht. War mir diese eine Beobachtung schon sehr bedeutsam 
erschienen, so warf nun mein positiver Befund bei beiden Eltern 
der Prowazek-Körperchen beherbergenden Säuglinge auf einmal 
ein überraschendes Licht auf die Quelle der bei den letzteren 
beobachteten Zelleinschlüsse und wies auf die gleichen Infektions¬ 
wege wie bei der Gonorrhöe hin. Unser Interesse an den Pro¬ 
wazek’schen Körperchen erweiterte sich damit über die Konjunk- 
tivitiden hinaus auf alle den gonorrhöischen Affektionen analogen 
Krankheitsprozesse, namentlich auf solche, bei denen der Gono¬ 
kokkennachweis nicht gelingt, und verlangte immer dringender 
eine unzweifelhafte Entscheidung der Frage, ob die Prowazek- 
schen Körperchen nur Begleiterscheinungen der Gonorrhöe oder 
die Anzeichen, ja die Erreger einer andersartigen Krankheit seien. 

Die Entscheidung war nur vom Tierversuch zu erwarten. 
Diese Hoffnung gründete sich erstens auf die Tatsache, dass — 
mit Ausnahme von Heller’s unbestätigt gebliebenen positiven 
Versuchen an der Konjunktiva junger Kaninchen — an Tieren 
noch nie eine pathogene Wirkung lebender Gonokokken beob¬ 
achtet worden ist, und zweitens auf die Annahme, dass — wenn 
sich in den Prowazek-Körperchen enthaltenden Sekreten ein 
anderes Virus befinden sollte — dieses gewiss dem Trachomgift 
nahestehen und, wie letzteres, wenigstens bei Affen, Krankheits¬ 
erscheinungen auslösen würde. Bis auf weiteres kamen daher nur 
Affen als Versuchstiere in Betracht, freilich ein kostbares Material. 
Wenn ich gleichwohl über ausgedehnte Experimente berichten 
kann, so verdanke ich dies dem ausserordentlichen Entgegen¬ 
kommen von Herrn Geh.-Rat Neisser, der mir in liebenswür¬ 
digster Weise eine grössere Anzahl Meerkatzen und Paviane zur 
Verfügung stellte. Gleichzeitig ist es mir eine angenehme Pflicht, 
auch Herrn Geh.-Rat Pfeiffer und Herrn Geh.-Rat Uhthoff für 
ihr stetes, wohlwollendes und förderndes Interesse an meinen 
Untersuchungen auch an dieser Stelle meinen ergebensten Dank 
auszusprechen. 

Die Unempfänglichkeit der Versuchstiere für Gonokokken 
schien mir für alles weitere Vorgehen von so ausschlaggebender 
Bedeutung, dass ich zunächst selbst nochmals einige Affen mit 
abgetöteten sowie mit lebenden Gonokokken-Reinkulturen (erster 
Generation) und mit gonokokkenreichen frischen Augensecreten 
wiederholt auf den Konjunktiven durch Einreiben oder in kleine, 
mit einem scharfen Platinspatel gesetzte Scarifikationen impfte. 
Das Ergebnis entsprach durchaus den bisherigen Erfahrungen: 
Abgesehen von Rötung, geringer Secretion und anderen schnell 
vorübergehenden Nachwirkungen der Impfung sah auch ich 
keinerlei blennorrhöeähnliche Erscheinungen, keine deutliche 
Vermehrung der Gonokokken, nie Prowazek’sche Körperchen. 
Um so überraschender war es, als ich einen solchen vor vielen 
Wochen mit Gonorrhöe vergeblich vorbehandelten Affen mit einem 
Pro w azek-Körperchen - haltigen gonokokkenfreien Konjunktival- 


secret eines blennorrhoischen Säuglings auf den Augenlidern durch 
leichte Scarifizierung impfte und nach ca. 7 Tagen eiterige Se¬ 
cretion, erhebliche Rötung und Schwellung der Lider und mikro¬ 
skopisch zahlreiche Prowazek’sche Körpereben konstatierte. Am 
14. Tage nach der Impfung hatte Herr Geheimrat Uhthoff die 
Güte, den Affen zu untersuchen und fasste das klinische Bild 
unter der Diagnose „Starke follikuläre Konjunktivitis“ zusammen. 
Eine zweite Meerkatze, die mit Konjunktivalsecret des erkrankten 
Tieres auf den Lidern des rechten Auges geimpft wurde, wies 
etwa in gleicher Zeit dieselben makro- und mikroskopischen 
Reaktionen auf. Dieses Tier hatte ich auch in die Vagina und 
Urethra geimpft. Während vor der Impfuug in zahlreichen Kon¬ 
trollpräparaten keine Prowazek’schen Körperchen zu finden ge¬ 
wesen waren, zeigten sich am 11. Tage in Abstrichpräparaten 
aus der Vagina typische Prowazek’sche Körperchen. Klinische 
Erscheinungen an den Genitalien konnte ich nicht konstatieren. 
Bei einem dritten Affen, einem Pavian, der von dieser Meerkatze 
aus wiederum konjunktival und genital geimpft wurde, trat gleich¬ 
falls schon etwa am 5. Tage eine heftig sezernierende Konjunkti¬ 
vitis auf; im Konjunktivalepithel fanden sich wiederum sehr zahl¬ 
reiche Prowazek’sche Körperchen. 

Ausser dem ersterwähnten Augensecret eines Neugeborenen 
habe ich noch drei Gonokokken- und Zelleneinschlüsse-haltige 
Augensecrete von Säuglingen und das Gonokokken-freie Secret 
der mehrfach erwähnten Wöchnerin auf Affen verimpft und stets 
positive Reaktionen erhalten. Zugleich mit dem Auftreten zahl¬ 
reicher Prowazek’scher Körperchen war stets auch klinisch ein 
deutlicher Impfeffekt zu beobachten. Allerdings schwankte dieser 
bei den einzelnen Tieren nicht unerheblich in seiner Intensität und 
erforderte eine ruhige, durch häufigen Vergleich mit normalen 
Augen geschärfte Beurteilung. Es verdient nämlich besonders 
betont zu werden, dass das gesunde Affenauge durch reichliches 
subkonjunktiyales Fettgewebe ausgezeichnet ist, das beim Ektro- 
pionieren der Lider (besonders bei Meerkatzen) nicht selten als 
mächtiger Wulst vorspringt, dass hierbei eine stärkere Injektion 
des reich ausgebildeten Gefässnetzes eintreten kann, und dass 
endlich follikelartige Bildungen gelegentlich auch am normalen 
Auge zu beobachten sind, — eine Trias, die an einem geimpften 
Auge leicht zur irrtümlichen Annahme eines im Sinne des Ver¬ 
suchs positiven pathologischen Zustandes führen kann. Diese 
Schwierigkeit lässt sich vermeiden, wenn man durch sorgfältige 
klinische Beobachtung der Tiere namentlich in den ersten zehn 
Tagen nach der Impfung das charakteristische, aber oft nur kurze 
Initialstadium nicht übersieht: Nach einer ohne Prodrome ver¬ 
laufenden Inkubation von ca. 3—5 Tagen bei Pavianen, von 
ca. 7—10 Tagen bei Meerkatzen tritt es manchmal ganz akut 
in Form einer erheblichen eitrigen Secretion, starker Rötung und 
Schwellung, besonders in den Uebergangsfalten, unter Lichtscheu 
und unter Störungen des Allgemeinbefindens (Mattigkeit, Fress¬ 
unlust) auf und stellt sich nicht selten, namentlich bei Pavianen, 
als ein geradezu blennorrhöeähnlicbes Krankheitsbild dar. Aber 
dieses klingt meist überraschend schnell, schon nach 1—3 Tagen, 
ab und macht alsbald einem viel weniger charakteristischen, der 
Follikularkonjunktivitis ähnlichen Zustande Platz. Fast stets sind 
die Veränderungen derart, dass sie sich vom menschlichen Trachom 
deutlich unterscheiden lassen. Nur selten entwickeln sich trachom¬ 
ähnliche Zustände, und ein Bild, das nach dem Urteil von Herrn 
Geheimrat Uhthoff eine beachtenswerte Annäherung an das 
menschliche Trachom darstellte, kam bis jetzt, nach einer Beob¬ 
achtungszeit von längstens 2 Monaten, nur in einem einzigen 
Falle zustande. Zur klareren Beurteilung der Affenkonjunktivi- 
tiden ist die histologische Untersuchung exzidierter Lidstück¬ 
chen von normalen und geimpften Affen erforderlich. Diese 
Aufgabe hat Herr Kollege Hegner, Assistent an der Königl. 
Augenklinik, freundlichst übernommen und wird über seine Er¬ 
gebnisse gleichzeitig mit meinen ausführlichen Mitteilungen in 
den „Klinischen Monatsblättern für Augenheilkunde“ demnächst 
berichten. 

Dieselben Erscheinungen, wie die Augenscerete der Neu¬ 
geborenen, riefen die Prowazek körperchen-haltigen Geuitalsecrete 
der beiden Eltern an geimpften Affen hervor. Ausser diesen zwei 
Genitalsecreten habe ich dann aber auch ein Urethralsecret und 
zwei Vaginalsecrete von Eltern verimpfr, bei denen ich (nur Gono¬ 
kokken) keine Prowazek’schen Körperchen fand, deren Kinder 
aber die Zelleinschlüsse in der Konjunktiva aufwiesen, und er¬ 
zielte mit ihnen allen positive Impfungen. Dasselbe war bei dem 
Vaginalsecret der mehrfach erwähnten Wöchnerin der Fall, bei 
der ich in Vaginalpräparaten Prowazek’sche Körperchen gleich- 
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falls vermisste. Stets war der klinische Impferfolg von reichlichen 
Prowazek’sehen Körperchen begleitet. Wie schon einmal an 
einem mit Augensecret geimpften Affen Weibchen, so konnte ich 
auch an einem anderen, mit Urethralsecret geimpften Tier die 
Einschlüsse in der Vagina nachweisen. — 

Ich kann somit die positiven Impfungen mit je einem Augen-, 
einem Vaginal- und ganz neuerdings mit dem Urethralsecret eines 
Mannes, über die Lindner in vorläufigen Mitteilungen kurz be¬ 
richtet hat, bestätigen, möchte aber betonen, dass er mir nach 
unseren bisherigen Erfahrungen in der Gleichstellung dieser Affen¬ 
affektionen mit dem echten Trachom zu weit zu gehen scheint. 

Fassen wir noch einmal die bisherigen Beobachtungen kurz 
zusammen, so ergibt sich folgendes: 

1. Die Prowazek’schen Körperchen waren ausser bei 
Trachom auch bei nicht trachomatösen Konjunktivitiden 
von Säuglingen und von einer Wöchnerin nachweisbar, 
manchmal zusammen mit Gonokokken. 

2. Die Prowazek’schen Körperchen waren auch in 
den Genitalien der Eltern solcher konjunktivitiskranker 
Neugeborenen, zusammen mit Gonokokken, nachweisbar. 

3. Prowazekkörperchen-haltiges Secret, gleichviel 
ob es von. der nicht trachomatösen Konjunktiva der 
Kinder und der Wöchnerin oder aus dem Genitalapparat 
der Eltern stammte, rief bei Pavianen und Meerkatzen 
eine erst blennorrhöe-, dann follikularkatarrhartige 
Affektion hervor, die sich bei Weiterimpfungen von 
Affenauge zu Affenauge unter gleichen Erscheinungen 
wiederholte. 

4. In den Konjunktivalepithelien solcher experimen¬ 
teller Affenkonjunkti vitiden traten sehr zahlreiche 
Prowazek’sche Körperchen auf. 

5. Genitalsecrete, in denen zwar keine Prowazek- 
schen Körperchen gefunden werden konnten, die aber 
anamnestisch Beziehungen zu Einschlusskonjunktivi- 
tiden hatten, ergaben klinisch und mikroskopisch die 
gleichen Impfeffekte, wie die einschlusshaltigen Secrete. 

6. In den Vaginalepithelien je eines mit einschluss¬ 
haltigem Augensecret und einschlussfreiem Vaginal- 
secret genital geimpften Affen Weibchens fanden sich 
gleichfalls Prowazek’sche Körperchen. 

Welche Schlüsse dürfen wir aus diesen Beobachtungen 
ziehen ? 

Als wichtigstes Resultat erscheint mir die Erkenntnis, dass 
die Prowazek’schen Körperchen, die bei nicht tracho¬ 
matösen Konjunktivitiden und in Genitalsecreten nach¬ 
zuweisen waren, trotz öfters festgestellter gleichzeitiger An¬ 
wesenheit von Gonokokken nicht Reaktionsprodukte des gonor¬ 
rhoischen Krankheitsprozesses sein können, sondern die Anwesen¬ 
heit eines anderen, bisher unbekannten, auf Affen über¬ 
tragbaren, vermehrungsfähigen Virus dokumentieren. Be¬ 
sonders empfindlich scheint für dieses neuartige Virus die Kon¬ 
junktiva der Neugeborenen zu sein. Ob es auch auf den Augen 
oder im Urogenitalapparat (bezw. in anderen Organen) er¬ 
wachsener Menschen öfters Krankheitserscheinungen hervorruft, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. Hier eröffnet sich für 
zahlreiche Spezialgebiete eine Reihe aussichtsvoller Aufgaben: So 
müssten — um nur einiges herauszugreifen, — z. B. die schweren 
gonokokkenfreien Wochenbettskonjunktivitiden, die Krückmann 
kürzlich beschrieben und auf eine Toxin fern Wirkung von einer wieder 
aufflackernden Genitalgonorrhöe bezogen hat, auf Pro wazek’sche 
Körperchen untersucht und eventuell im Tierversuch auf Patho¬ 
genität geprüft werden; ferner ebenso die angeborenen, ätiologisch 
strittigen Tränensackeiterungen von Neugeborenen, alsdann Rhini¬ 
tiden bei Säuglingen, granulöse Prozesse im Cavum narium oder 
naso-pharyngeale, die Kuh nt als Trachome deutet, verschiedene 
gynäkologische Affektionen, wie die Colpitis granulosa, manche 
durch besondere Hartnäckigkeit ausgezeichnete Urogenitalaffek¬ 
tionen u. a. m. An diese Feststellungen würden sich auch sehr 
bedeutsame praktische Folgerungen knüpfen. So liegt z. B. der 
Gedanke nahe, dass die noch immer beklagten vereinzelten Miss¬ 
erfolge des Crödö’schen Verfahrens zum grössten Teil durch die 
Existenz dieses neuartigen Virus verschuldet sein können, das 
vielleicht gegen die üblichen Crödeisierungsmittel widerstands¬ 
fähiger ist als die Gonokokken. Zu dieser Annahme veranlassen 
mich die oben erwähnten crödöisierten Säuglinge, bei denen nur 
Prowazek’sche Körperchen, aber keine Gonokokken gefunden 
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wurden, obwohl ihre Mütter an schwerer Genitalgonorrhöe litten, 
und ferner die Beobachtung an gemischten, Gonokokken und Ein¬ 
schlüsse beherbergenden Fällen, dass im Verlaufe der antigonorr¬ 
hoischen Behandlung zwar die Gonokokken verschwinden, die 
Prowazek’schen Körperchen und die Affenpathogenität aber sich 
noch .monatelang halten können, selbst wenn an den Augen 
keinerlei Krankheitserscheinungen mehr vorhanden sind. 

Von dem Ergebnis all dieser Untersuchungen wird die Ent¬ 
scheidung abhängen, ob wir es vielleicht bei den genannten Krank¬ 
heiten mit einem zusammengehörigen Kreis ätiologisch einheit¬ 
licher Affektionen zu tun haben, und wie wir sie eventuell unter 
einem gemeinsamen Gesichtspunkte zu benennen haben. Ich 
möchte vorläufig empfehlen, sie einfach als Einschlussaffek¬ 
tionen zu bezeichnen, also z. B. die Augenaffektion als „Ein- 
schlusskonjuuktivitis“, im Zweifelsfall mit dem Zusatz „nicht 
trachomatöse‘, event. Urethralaffektionen, deren Vorkommen 
Lindner auf Grund dreier Fälle gonokokkenfreier Urethritis mit 
allerdings sehr spärlichen Prowazek’schen Körperchen bereits 
für sicher hält, als „Einschlussuretbritiden“ usw. Mit dem Aus¬ 
druck „Blennorrhoea neonatorum non gonorrhoica“, der sich be¬ 
reits in der Literatur einzubürgern beginnt, werden wir vorsichtig 
sein müssen: denn das klinische Bild und der Verlauf der Affek¬ 
tion ist nicht immer blennorrhöeartig; das Verhältnis ihrer Häufig¬ 
keit beim Erwachsenen und Neugeborenen ist noch zu prüfen; 
das Fehlen von Gonokokken ist kein ausschliessliches Merkmal 
dieser Affektionen, sondern man kennt schon lange Neugeborenen- 
blennorrhöen, die nicht durch Gonokokken, sondern durch andere 
Mikroorganismen, z. B. Pneumokokken, hervorgerufen werden. 

Was für eine Bedeutung die Prowazek’schen Körperchen 
bei den Einschlussaffektionen haben, ob sie eine ursächliche, 
vielleicht synergetische Rolle spielen, oder ob sie im Gegenteil 
nur Folgeerscheinungen durch ein unbekanntes Virus ausgelöster, 
krankhafter Zelltätigkeit sind, ist gegenwärtig nicht zu entscheiden. 
Allerdings halten v. Prowazek und Halberstädter die Ge¬ 
bilde bezw. ihre Innenkörnchen für Krankheitserreger, haben 
jedoch bisher noch nicht einmal für deren selbständige Lebens¬ 
fähigkeit einen Beweis erbracht. Wenn v. Prowazek diesen 
meinen Bedenken mit der Mahnung zu begegnen sucht, man dürfe 
sich bei der Diskussion dieser Frage nicht allzusehr von der 
Morphologie leiten lassen, so kann ich ihm nur voll zustimmen. 
Was ich vermisse, sind ja gerade physiologische Merkmale, 
die die fraglichen Gebilde untrüglich als Lebewesen, „Zoa“, 
kennzeichnen, und es ist schwer zu verstehen, wenn jetzt v. Pro¬ 
wazek und Halb er Städter die bei Trachom und bei der „nicht 
gonorrhoischen NeugeborenenblennorrhÖe“ gefundenen Gebilde, 
welche auch sie morphologisch nicht unterscheiden und biologisch 
nicht definieren können, sogar als zwei verschiedene Erreger 
spezifischer „Epitheliosen“ auffassen. Offenbar bestimmte sie zu 
diesem dualistischen Standpunkte die Verschiedenheit der klini¬ 
schen Bilder. Wie gewagt aber eine solche Beweisführung ist, 
ergiebt sich daraus, dass gerade aus dem Kreise der Ophthalmo¬ 
logen bereits von mehreren Seiten eine durchaus entgegengesetzte 
Ansicht laut geworden ist. Seit Arlt hat die Wiener Schule allen 
Angriffen zum Trotz an nahen Beziehungen zwischen dem Trachom 
und der Blennorrhöe festgehalten. Diese Lehre hat nun unter 
den neuen Gesichtspunkten.einen eifrigen Verfechter in Lindner 
gefunden. Er identifiziert die beim Trachom und bei der 
Blennorrhöe gefundenen Körperchen, die übrigens auch für ihn 
die Erreger sind, und sieht in der Einschlussblennorrhoe der 
Neugeborenen nichts anderes als das „akute Trachom der 
Säuglinge“; ja in konsequenter Verfolgung dieses Identitäts¬ 
gedankens scheut er sich nicht, bereits auch von einem „Trachom 
der Genitalwege“ zu sprechen. Die Beweise für diese Auf¬ 
fassung sieht Lindner, abgesehen von dem Nachweis der Pro¬ 
wazek’schen Körperchen und gewisser, als deren Initialstadium 
gedeuteter Gebilde, in der Erzielung „echter“ Trachome bei Ver¬ 
impfung von Augen-, Urethral- und Vaginalsecret auf Affen. Den 
gleichen Standpunkt vertritt aber auch bereits ein Schüler 
Sattler’s, Wolfrum in Leipzig, namentlich auf Grund der oben 
kurz erwähnten zwei positiven Impfungen an Menschen mit ein¬ 
schlusshaltigem Augensecret von Neugeborenen. Diese Frage, ob 
in der Tat das Trachom und die Einschlusskonjunktivitis ätio¬ 
logisch identische Krankheiten sind und zum Urogenitalapparat 
Beziehungen haben, muss weiter geprüft werden. Vorläufig 
scheinen mir folgende Bedenken dagegen zu sprechen: 

Erstens der andersartige Impfeffekt mit tracho- 
matösem Material. Affenversuche mit trachomatösem Virus 
liegen bereits in ziemlicher Anzahl, jedoch mit auffällig wechseln- 
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dem Ergebnis vor. Besonders unsicher scheinen die Impfungen 
bei Meerkatzen, von gleichmässigerem Erfolge bei Pavianen zu sein. 
Aber auch bei den positiven Tieren schwankt die Inkubationszeit 
in sehr weiten Grenzen von einigen Tagen bis mehreren Monaten, 
v. Prowazek und Halberstädter sahen bei niederen Affen 
überhaupt keine, bei Orang-Utans zwar sichere klinische Erschei¬ 
nungen, wie Rötung, Schwellung u. dergl., heben aber hervor, 
dass das Krankheitsbild dem des menschlichen Trachoms nicht 
entsprach. Ich selbst verfüge vorläufig nur über geringe Erfah¬ 
rungen in dieser Beziehung: ich habe mit Augensecret von zwei 
sicheren Trachomen je einen Affen geimpft. Das eine Trachom, 
ein sehr schwerer Fall, war zwar schon längere Zeit in Behand¬ 
lung, aber noch immer in floridem Stadium und begann auf dem 
einen Auge mit rasch fortschreitender Pannusbildung. Nachdem 
sich wochenlang Prowazek’sche Körperchen in reichlicher Menge 
gefunden hatten, wurden sie gerade am Tage der Ueber- 
impfung auf eine Meerkatze vermisst und blieben seitdem 
aus. Bei dem Affen erfolgte bis jetzt, zwei Monate nach 
der Impfung, keinerlei klinische Reaktion. Auch wurden Pro- 
wazek’sche Körperchen nicht gefunden. Der andere Fall war 
ein frisches unbehandeltes Trachom, bei dem ich zwar keine 
Pro wazek’schen Körperchen fand, trotzdem aber die Ueberimpfung 
vornahm, weil solche Fälle bei uns recht selten sind und mir zur 
Uebertragung besonders geeignet scheinen. Der geimpfte Pavian 
zeigte nach 8 Tagen eine wenig charakteristische, leichte Schwellung 
der Konjunktiven, die allmählich unter stärkerer Secretion einen 
ziemlichen Grad erreichte. Jetzt fanden sich auch zum ersten 
Male Prowazek’sche Körperchen. Im Verlaufe von weiteren 
2 Wochen gingen die Erscheinungen zurück und hinterliessen nur 
noch das Bild einer ganz leichten Konjunktivitis. Natürlich werde 
ich durch weitere Impfungen versuchen, mir ein eigenes Urteil zu 
bilden. Immerhin scheint mir schon nach den anderweitig ge¬ 
machten Erfahrungen bei Infektionen mit trachomatösem Material 
nicht die Sicherheit des Erfolges und die Gleichmässigkeit des 
klinischen Ablaufes zu herrschen wie bei Impfungen mit dem Virus 
der nicht trachomatösen einschlusshaltigen Secrete. Vorläufig 
ist es daher meines Erachtens wahrscheinlicher, dass es sich um 
zwei verschiedene Virusarten, mithin auch um zwei verschiedene 
Krankheiten handele, wenn man nicht gerade die Abschwächung 
des Trachomvirus durch unbekannte Momente als neue Hypothese 
dagegen einwenden will. 

Zweitens sprechen für die Verschiedenheit auch epi¬ 
demiologisch e Erwägungen: Hält man das Trachom und die 
Einschluss-Konjunktivitis für ätiologisch identisch, so bleibt es 
schwer begreiflich, warum z. B. hier in Breslau nach freundlicher 
Mitteilung von Herrn Geh.-Rat Wolffberg unter der einheimischen 
Bevölkerung seit Einführung der gesetzlichen Meldepflicht (1906) 
durchschnittlich nur 21 Trachomfälle im Jahre gemeldet 
werden, trotzdem die Säugliugsaffektion häufig ist, und Erwachsene 
wahrscheinlich in erheblicher Zahl das Virus im Urogenitalapparat 
beherbergen. 

Eine andere Frage ist es, ob das Trachom auch den Uro¬ 
genitalapparat befallen und von da aus zur weiteren Verbreitung 
gelangen kann. Diese in vieler Hinsicht hochwichtige Frage 
dürfte nicht allzuschwer zu lösen sein: Wenn in der Tat das 
Trachomvirus so leicht im Urogenitalapparat haftete, so müsste 
es doch vor allem bei Augentrachom kranken auch in diesen 
Organen zu finden sein. Meine eigenen Untersuchungen in dieser 
Richtung sind bisher ergebnislos verlaufen, betreffen allerdings 
nur wenige und durcbgehends ältere Fälle. Aber in stark ver¬ 
seuchten Ländern, wie in Russland, Ungarn oder Italien, müsste 
sich bei geeigneter Auswahl der Fälle eine erhebliche Anzahl von 
genitalen Trachomträgern nachweisen lassen. — 

Wie ich soeben ausgeführt habe, kann ich mich zunächst 
weder dem dualistischen Standpunkte v. Prowazek-Halber- 
städter’s noch der Identitätstheorie Lindner-Wolfrum’s an- 
schliessen. Es ist jedoch neben diesen beiden noch eine dritte 
Auffassung möglich: Wenn wir sehen, wie inkonstant die Pro- 
wazek’schen Körperchen selbst bei zweifellosen Trachomen auf- 
treten, und wie unsicher bei ihnen der Impferfolg ist, während 
er uns bei den Prowazekkörperchen-haltigen Secreten nie im Stich 
lässt, so liegt der Gedanke nahe, dass diejenigen Trachomfälle, 
die Pro wazek’sche Körperchen enthalten und ein positives Impf¬ 
resultat ergeben, gar nicht reine Trachome sind, sondern Misch- 
infektionen mit dem Virus der — nicht trachomatösen — Ein¬ 
schlussaffektionen, ganz ähnlich wie die Einschlusskonjunktivitis 
gelegentlich auch die Gonorrhöe und diese nicht selten das 
Trachom begleitet; es gäbe alsdann nur eine einzige Art von 


Prowazek’schen Körperchen, diese aber wären streng spezifisch 
für die nicht trachomatösen Einscblussaffektioneu und hätten mit 
dem Trachom überhaupt nichts zu tun. Diese Unitätshypotkese 
wird durch den Tierversuch zu prüfen sein: Wenn zahlreiche, 
klinisch sichere, aber Prowazekkörperchen-freie, frische Trachome 
keinen positiven Impfeffekt ergäben, so würde dies zugunsten 
der letzteren Annahme sprechen. 

Welche von den drei Hypothesen zutrifft, müssen weitere 
Beobachtungen lehren. Was wir zunächst durch die bisherigen 
Untersuchungen gewonnen haben, ist eine gegen früher erheblich 
klarere Fragestellung. Nicht sowohl um die Deutung der Pro- 
wazek’schen Körperchen, als vielmehr um das Virus der hier 
in Betracht kommenden Affektionen, um seine Quellen und Ver¬ 
breitungsweise, sowie um seine biologischen Eigenschaften wird 
sich künftig unser Interesse ganz besonders zu bewegen haben. 
Dieses Programm scheint mir für alle weiteren Forschungen von 
so grosser Bedeutung, dass ich die Hauptfragen noch einmal kurz 
zusammenfassen möchte. Sie lauten: 

1. Ist das Virus des Trachoms und das Virus nicht tra- 
chomatöser, Einschluss-haltiger Augen- und Ge- 
nitalsecrete identisch? 

2. Ist — im Falle der Identität beider Gifte — das 
gemeinsame Virus oder — im Falle ihrer Verschie¬ 
denheit — jedes oder nur eines von ihnen auch 
vom Urogenitalapparat aus verbreitungsfähig und 
auch für ihn pathogen? 

3. Ist Einschluss-freies Trachomvirus auf Affen über¬ 
tragbar? 

Die Bearbeitung dieser Fragen ist unabhängig von der Ent¬ 
scheidung möglich, was die Pro wazek’schen Körperchen ihrem 
eigentlichen Wesen nach bedeuten. Dieses Problem ist offenbar 
recht schwer und wird vielleicht noch lange dunkel bleiben. Weit 
aussichtsvoller und zugleich dringender als seine Ergründung 
scheint mir die Inangriffnahme jener soeben formulirten Aufgaben. 
Hoffen wir, dass sie von recht zahlreichen Seiten in ihrer Be¬ 
deutung gewürdigt und mit Hilfe ausgedehnter klinischer Beob¬ 
achtungen, epidemiologischer Erhebungen und experimenteller 
Untersuchungen einer baldigen Lösung entgegengeführt werden. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Marienkranken¬ 
hauses Berlin. 

Aortenruptur bei Pyämie. 1 ) 

Von 

Dr. Heinrich Scheuer. 

M. H.! Gestatten Sie, dass ich Ihnen zunächst das Präparat 
einer Aortenruptur demonstriere, deren spezielle Genese eine grosse 
Seltenheit darstellt. 

Die Krankengeschichte des Falles ist kurz folgende. Am 14. August 1909 
wurde ein 33jähriger Töpfer ins Marienkrankenhaus eingeliefert; der Mann 
gab an, seit 8 Tagen eine schmerzhafte Schwellung des linken Fusses zu 
haben, die von einer vernachlässigten Wundstelle an der 4. Zehe ihren 
Ausgang genommen hatte. 

Die Untersuchung des im mittleren Ernährungszustandes befindlichen 
Mannes ergab gesunde innere Organe, insbesondere war an Herz und 
Lungen nichts Abnormes zu konstatieren. Der linke Fussrücken war an 
der Aussenseite bis ans Fussgelenk gleichmässig stark geschwollen und 
gerötet, dicht über der 4. Zehe war eine stärkere Infiltration. An 
der Planta pedis bestand an der korrespondierenden Stelle eine brand¬ 
blasenartige Abhebung der Epidermis. Da es sich um eine Phlegmonie des 
Fusses handelte, so wurde eine Incision von 8 cm Länge von der 4. Zehe 
aus nach oben gemacht, wobei keine grössere Eitermenge zu Tag trat, 
es quoll vielmehr aus der Schnittfläche ein trübseröses Exsudat. Der 
phlegmonöse Prozess ging trotz noch 4 weiterer, in den uächsten Tagen 
gemachter tiefer und langer Einschnitte an Fussrücken und Planta und 
trotz ausgiebigster Drainage nicht wesentlich zurück, überschritt aber 
auch nicht die Gegend des Fussgelenks. Die Temperatur bewegte sich 
unregelmässig zwischen 38. und 39,2. Am 19. VIII. klagte Patient über 
Schmerzen beim Atemholen und Stechen in der rechten Seite; rechts 
hinten uuten war eine leichte Dämpfung, auch wurden einige kleinblasige 
Rasselgeräusche gehört. Dieser geringfügige Lungenbefund blieb konstant; 
die subjektiven Beschwerden des Patienten waren sehr gering. Ueber- 
haupt machte der Fall, trotzdem die Symptome keine Neigung zur Rück¬ 
bildung zeigten, durchaus keinen schlimmen Eindruck. Desto unerwarteter 
kam der tragische Abschluss. Ara Sonntag den 22. August 1909 Nach- 


1) Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 9. März 1910. 
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mittags während der Besuchsstunde wurde der Patient inmitten eines harm¬ 
losen Gesprächs mit seinen Angehörigen plötzlich blass und sank ohne 
einen Laut zusammen. Der wenige Minuten später herbeigeholte Arzt 
konnte nur mehr den Tod konstatieren. 

Wir nahmen eine Embolie an; die Section stellte aber fest, dass der 
Patient einer Aortenruptur erlegen war. Bei Eröffnung des Brustraumes 
zeigte sich die rechte Pleurahöhle leer, während die linke von etwa 2 1 
teils flüssigen teils geronnenen Bluts erfüllt war. Bei Herausnahme der 
Brustorgane in toto platzte am Lungenhilus ein Abscess, von dem sich 
nicht sagen liess, ob er der Lunge selbst oder den benachbarten Drüsen 
angehörte; in beiden Lungen waren multiple Infarkte, von denen einer 
von Hübnereigrösse im rechten Unterlappen innen eitrig zerfallen war. 
An der Aorta zeigte sich am Aortenbogen mehr an der Vorderseite im 
absteigenden Teile 6 cm von den Klappen entfernt ein querer Riss von 
2,6 cm Länge; die Weite der Aorta betrug am gehärteten Präparat so¬ 
wohl über wie unter der Rissstelle gleichmässig 4,2 cm, es bestand also 
sicher keine Aneurysmabildung. Die Intima der aufsteigenden Aorta, 
des Arcus und der absteigenden, sowie Baucbaorta zeigte nirgends gelb¬ 
liche Verdickungen, Kalkeinlagerungen oder narbige Einziehungen, viel¬ 
mehr war sie überall gleichmässig glatt, spiegelnd und von normaler 
Elastizität. Die Rissstelle war bei der Section zunächst nicht deutlich 
zu erkennen, weil die Intima und Media kulissenförmig übereinander 
geschoben waren. Die Adventitia war auf einer Strecke von zusammen 
3 cm nach beiden Seiten blutig imbibiert, dadurch verdickt und an der 
Rupturstelle von der Media abgehoben. Das Herz zeigte nichts Abnormes, 
keine Dilatation oder Hypertrophie, die Aortenklappen waren ohne 
Auflagerungen, Verdickungen oder ulceröse Processe. 

Der Pericard war spiegelnd, enthielt einige Tropfen einer serösen 
Flüssigkeit, aber kein Blut. Die Section der übrigen Organe ergab 
nichts Besonderes; es fanden sich keine weiteren Abscesse, auch an dem 
linken Fuss keine isolierten Abscesse, die Gelenke insbesondere auch das 
linke Fussgelenk frei. 

Nach dem Sectionsbefund war die Ruptur der Aorta 
zweifellos die Todesursache, es war nur noch deren Aetiologie 
festzustellen. 

Schon die makroskopische Untersuchung konnte das Fehlen 
eines Aneurysmas sowie luetischer oder atheromatöser Anzeichen 
feststellen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ebenfalls mit 
Sicherheit, dass die Intima frei von arteriosclerotischen Ver¬ 
änderungen war. Die Intima ist überall schmal, ca. 1 / 7 —Vs der 
Mediabreite, die elastischen Fasern in der elastisch muskulösen 
Schicht sind deutlich gefärbt, nirgends bestehen bindegewebige 
Herde oder Kalkeinlagerungen, auch keine entzündlichen Herde. 
In der Media ist das elastische System ohne Unterbrechungen, 
die Gefässe sind auf das periphere Drittel beschränkt, keine peri¬ 
muskulären Infiltrate, die einen Verdacht auf luetische Aortitis 
erwecken könnten, dagegen bemerkt man eine diffuse Rand¬ 
zelleninfiltration, die von dem Rande der Rupturstelle nach 
den ferner liegenden Stellen abnehmend sich in der Grenzzone 
der Media zur Adventitia entwickelt hat und stellenweise eine 
geringe Auseinanderdrängung von Zügen elastischer Fasern be¬ 
dingt hat. 

Diese diffuse Infiltration ist am stärksten in der Adventitia, 
wo sie sich an der Rupturstelle zu einem Abscess verdichtet, der 
sich schon mit blossen Augen auf dem mikroskopischen Präparat 
erkennen lässt und aus Leukocyten mit verschieden intensiv ge¬ 
färbten Körnern und nicht unerheblichen Mengen roter Blut¬ 
körperchen besteht und im Centrum nekrotische Gewebspartien 
aufweist. In dem Abscess und in der die Blut- und Lympbgefässe 
führenden stark infiltrierten Grenzschicht der Adventitia fanden 
sich reichlich Diplokokken, die gleichen wie in den Lungen¬ 
infarkten. 

M. H.! Rüpturen der Aorta sind an sich keine Seltenheit. 
Die Internisten haben verhältnismässig oft Gelegenheit, diesen 
dramatischen Abschluss einer Aortenerkrankung zu beobachten. 
Ich erinnere da nur an die Aneurysmen, deren weiter Sack oft 
zur Perforation kommt, an Arrosionen durch geschwürigen Zer¬ 
fall benachbarter Organe, z. B. der Oesopbaguscarcinome, oder an 
FremdkÖrperusuren z. B. durch einen verschluckten Nagel oder 
auch an liegenbleibende Trachealkanülen nach Tracheotomien, 
wie insbesondere Schrötter an einigen Schulfällen nachweist; auch 
Caries der Wirbelsäule kann auf die Aortenwand übergreifen 
und hier Ruptur erzeugen, und endlich brechen tuberkulöse 
Herde aus Lungen oder bronchialen Lymphdrüsen nach der 
Aorta durch. So häufig übrigens ein Uebergreifen der tuberkulösen 
Entzündung auf kleinere Gefässe stattfindet, und dann Arrosion 
verursacht, wie wir es z. B. an Lungengefässen bei der wohlbe¬ 
kannten Hämoptoe sehen, so selten ist doch eine Perforation der 
Aortenwand auf tuberkulöser Basis. Die mächtige Intimawand 
der Aorta bildet eben einen Wall, den die tuberkulöse Infektion 
nicht leicht durchbricht, wie sie es bei kleineren Gefässen tut. 


Die häufigste Veranlassung zu Aortenrupturen geben athero- 
matöse und syphilitische Prozesse. Es ist bekannt, dass diese 
Leiden pathologisch vielgestaltige Veränderungen insbesondere 
Aneurysmen setzen, deren Endaffekt der ist, dass stellen¬ 
weise ein weniger widerstandsfähiges Gewebe resultiert. 
Kommt es aus irgend einer Ursache zu einer Steigerung des Blut¬ 
druckes, so kann das Gewebe an der lädirten Stelle bersten. Die 
Franzosen haben experimentelle Untersuchungen darüber angestellt, 
wie hoch der Druck sein kann, den eine normale Aorta noch aus- 
halten kann; es fand sich die merkwürdige Tatsache, dass bei 
einem Quecksilberdruck von 20—30 cm nicht die Aorta zerreisst, 
sondern die Klappe der Aorta. Diese stellen also geradezu eine 
Art Schutz gegen Aortenrupturen dar; ich will dahingestellt sein 
lassen, ob diese Ansicht den Tatsachen völlig entspricht, auffallend 
ist immerhin, dass bei der ungeheuren Verbreitung luetischer und 
atheromatöser Aortenerkrankungen Rupturen doch nicht gerade 
häufig sind, obwohl die wichtigste Vorbedingung hierzu, ein lokal 
geschädigtes Gefässrohr, erfüllt ist. Die Aortenperforationen 
kommen bei Männern doppelt so oft vor wie bei Frauen, und 
betreffen naturgemäss meist das höhere Alter, dessen Gefäss- 
System nicht mehr die jugendliche Elastizität hat. Alle Ursachen, 
die bei Arteriosclerose in Frage kommen, spielen auch bei Rup¬ 
turen eine Rolle, also Syphilis, Senilität, Gicht, Diabetes, Bleiin¬ 
toxikation usw. Als Gelegenheitsursachen kommen Geburt, Coitus, 
Epileptischer Anfall, Defäkation in Frage. 

Eine Stellung für sich nehmen die Rupturen ein, die nach 
einem starken Trauma (Stoss auf die Brust, Fall aus grosser 
Höhe, gewaltige Anstrengung usw.) auftreten. Sie betreffen Aorten, 
die entweder gar nicht oder nur unbedeutend verändert sind; für 
ihre Entstehung müssen mechanische Gründe berangezogen werden 
Einen besonders schönen Fall dieser Art beschreibt z. B. Busse 1 )* 
Ein herkulisch gebauter 38jähriger Mann batte sehr wilde Pferde 
einzufahren; hierbei verspürte er einen Stich in der linken Brust 
und gab die Tätigkeit für diesen Tag auf; nächsten Tags scheuten 
die Pferde, der Mann musste seine ganze Kraft zusammennehmen, 
fiel hierbei plötzlich um, verlor das Bewusstsein und starb nach 
48 Stunden. Bei der Section wurde der Durchbruch eines 
frischen Aneurysma dissecans festgestellt, im übrigen fand sich 
nirgends Entzündung, Erweichung oder Degeneration. 

Was die Stelle der Ruptur betrifft, so ist ihr Lieblingssitz 
dicht über den Klappen, etwa 1 cm darüber, in dem innerhalb 
des Herzbeutels verlaufenden Abschnitt. Ben da 2 ) bezeichnet 
diesen Sitz geradezu als typisch und auch Bergö äussert sich in 
seiner Monographie in ähnlichem Sinne. Der extrapericardiale 
Sitz wie in meinem Falle, ist nur für V« der Fälle festgestellt; 
es handelt sich fast immer nur um einen einzigen Einriss, 
dessen innere Oeffnung merkwürdiger Weise schwer zu finden ist; 
die äussere Oeffnung korrespondiert sehr häufig nicht mit der 
inneren. Die Form zeigt allerlei Varietäten von Quer- and Längs¬ 
rissen. 

Bezüglich des Ausganges einer Ruptur herrschen grosse 
Verschiedenheiten. Romberg 8 ) unterscheidet je nach Ausdehnung 
des Risses resp. Sitz desselben mehrere Typen. Reisst die Wand 
völlig durch innerhalb des intrapericardialen Teils der Aorta, 
so tritt der Tod fast augenblicklich durch Verblutung in den 
Herzbeutel ein; rupturiert die Aorta in das mediastinale oder 
retropleurale Zellgewebe, so kommt es ebenfalls zu einer meist 
tödlichen Blutung, oft aber noch mit Erhaltung des Lebens für 
kurze Zeit. 

Reisst die Intima oder Media aber nicht völlig, oder ist die 
Adventitia imstande, deu Blutstrom aufzohalten, so kommt es zur 
Bildung eines Aneurysma dissecans. Reisst aber die Gefässwand 
weniger tief ein, so kann es sogar zur Vernarbung kommen. 
Ben da bewertet diese Heilungstendenz, sofern nicht Blutverlust 
oder Organstörung Schwierigkeiten machen, sogar ziemlich hoch. 

Bei der Heilung kommt es dann zur Ablagerung von Blutge¬ 
rinnseln an der Rupturstelle, worauf dann eine Endothelwucherung 
den Defekt überzieht, die den sogenannten Gefässkallus bildet. 

Auf alle diese Dinge möchte ich nicht weiter eingehen; wer 
sich dafür interessiert, findet Genaueres in den Lehrbüchern von 
Romberg 8 ), Quinke 4 ) und Schröter 5 ) und vor allem in zwei 


1) Virchov Archiv CLXXXIII. 

2) In Aschoffs Lehrbuch der pathol. Anatomie. 

3) Lehrbuch der Herzkrankheiten. 2. Auf!. 1909. 

4) Krankheiten der Blutgefässe. 

5) Krankheiten der Blutgefässe. 
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französischen Arbeiten einmal von Achard und Paisseau 1 ) und 
insbesondere in der von Bergö 2 ). Gerade letztere Arbeit umfasst 
in prägnanter Kürze alles Wissenswerte über dieses Gebiet und 
gibt auch ein gutes Literaturverzeichnis. Aus der dort nieder¬ 
gelegten Kasuistik geht klar hervor, dass mein Fall, einmal schon 
wegen der Jugend des Pat., dann wegen des hohen Sitzes der 
Ruptur, ganz besonders aber in Bezug auf die Entstehung der 
Ruptur ein ausserordentlich seltenes Ereignis darstellt. Die ge¬ 
wöhnlichen Formen der Entstehung kommen hier nicht in Betracht; 
der junge Mann war bis zum Einsetzen der phlegmonösen Ent¬ 
zündung völlig gesund gewesen, hatte auch, wie dies ja auch die 
Section bewies, keine Syphilis oder Arteriosclerose und keine tuber¬ 
kulösen Herde in Lunge oder Bronchialdrüsen. Auch ein Trauma 
oder eine heftige Gemütsbewegung lag nicht vor, denn bei dem plötz¬ 
lichen Exitus lag der Pat., während er sich harmlos mit seinen Ange¬ 
hörigen unterhielt, ruhig in seinem Bette, ebenso konnte ein Trauma 
aus der Zeit vor unserer Beobachtung nicht eruiert werden; 
ein derartiger Vorfall ist auch nicht sehr wahrscheinlich, denn 
dann hätte sich wohl, wie in dem Busse’schen Falle ein Aneu¬ 
rysma dissecans finden müssen — kurzum alle die Momente, die 
auf einen pathologischen Prozess im Arterienrohr selbst oder auf 
irgendwelchen Schock hin weisen müssten, fehlten hier. Es handelte 
sich zweifellos nicht um eine primäre Aortenerkrankung, sondern 
um eine Infektion, die, von aussen an die Aortenwand heran¬ 
tretend, diese selbst zerstörte und schliesslich perforierte. In 
beiden Lungen fanden sich zahlreiche Infarkte, die sich bei bak¬ 
teriologischer Untersuchung mit Diplokokken gefüllt erwiesen. 
Die gleichen Diplokokken waren aber auch an der Rupturstelle. 
Es hatte also die Infektion von einem Lungenherd aus die äusseren 
Schichten der Aorta ergriffen und schliesslich die Intima. 

Ob nun der Gang der Ereignisse der war, dass innerhalb 
der Gefässwand selbst auf dem Wege der Embolie resp. der 
Metastase ein Abscess entstand, der schliesslich zur Perforation 
führte, oder einfach die Infektion von einem Lungenherd oder 
einer Bronchialdrüse aus auf die nächste Umgebung, in diesem 
Falle die Vorderseite des Aortenbogens, Übergriff, lässt sich nicht 
mit Sicherheit entscheiden. Ich glaube, dass der emboliscbe 
Weg von der Lunge zur Aorta weniger in Frage kommt, denn 
derartige Infektionen führen wohl, wie z. B. Witte hervorhebt, 
zu langsam fortschreitender Einschmelzung mit Heilungstendenz 
und zur Bildung von metastatisch mykotischen Aneurysmen, aber 
primär wenigstens nicht zu einer Ruptur, höchstens sekundär. 
Die Erklärung, dass es sich um einen durch Propagation ent¬ 
standenen Abscess der Aorta handelte, ist entschieden die zwang¬ 
losere und wahrscheinlichere. Auch das mikroskopische Bild 
spricht dafür; denn während die Adventitia von einer Masse von 
Leukocyten erfüllt ist, die äussern Schichten der Media zerrissen 
und die elastischen Fasern auseinandergedrängt sind, nähert 
sich die Struktur der Media und Intima, je weiter man nach 
innen vordringt, desto mehr normalen Verhältnissen. 

Herr Geheimrat Orth hatte die Liebenswürdigkeit, meine Prä¬ 
parate durchzusehen; er erkannte die Richtigkeit meiner Deutung 
an; das Vordringen der Eiterkörperchen von der Adventitia nach 
den äusseren Schichten der Media sei zweifellos, dagegen sei das 
weitere Fortscbreiten nach der Intima nicht deutlich, so dass 
man immerhin an mechanische Einwirkungen denken müsse, ein 
erhöhter Blutdruck habe denn die durch den Aortenabscess ge¬ 
schädigte Aortenwand zur Ruptur gebracht. Wahrscheinlich ist 
in den Präparaten nicht die eigentliche Rupturstelle getroffen; 
ich habe aber nicht durch Entnahme von noch mehr Gewebs¬ 
stückchen zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung des 
Präparats, das so wie so schon an Uebersichtlichkeit verloren 
hat, noch mehr zerstören wollen. Gegen die traumatische Ent¬ 
stehung der Ruptur spricht die klinische Beobachtung. 

Fälle wie der hier beschriebene sind nun ausserordentlich 
selten, v. Kahlden 3 ) hat zuerst über einen ähnlichen Fall be¬ 
richtet, und ihn ausführlich speziell auf seine Genese hin ge¬ 
würdigt. Bei seinem Pat., der 5 Wochen lang Gelenkrheumatis¬ 
mus hatte, fand sich eine akute eitrige Pericarditis und ausser¬ 
dem in der Aorta ascendens 3 Risse, deren einer die tödliche 
Blutung veranlasst batte. An den 2 der Arbeit beigegebenen 
mikroskopischen Zeichnungen sieht man deutlich den Adventitia- 
abscess und den Durchbruch nach der Intima, v. Kahlden führt 


1) La presse medicale. 1905. 177. 

2) Gazette des Hopitaux. 1906. 447. 

3) v. Kahlden, Ueber eine seltene Form von Aortenruptur Cen- 

tralbl. f. allg. Pathol., 1901. S. 735. 


die Infektion auf die Pericarditis zurück, von der pathogenes 
Material auf dem Lympbwege an die Ausseuwand der Aorta ge¬ 
langte, wodurch die Arrosion und Perforation des Gefässes be¬ 
wirkt wurde. 

Dass der Vorgang wie in meinem Falle tatsächlich sehr un¬ 
gewöhnlich ist, hat Orth ausdrücklich erkannt, ebenso erwähnt 
Thorei, der in Lubarsch und Ostertag’s Ergebnissen der 
ständige Referent für dieses Kapitel ist, im Jahrgang 1907 speziell, 
dass im Gegensatz zu den nicht allzu seltenen Fällen von Arro- 
sionen der Gefässe nach Tracheotomien, Oesophaguscarcinomen 
usw., Gefässperforationen nach eitrigen Prozessen sowohl nach 
dem Modus des Vordringens von aussen nach innen, wie auf dem 
embolischen, resp. metastatischem Weg sehr viel seltener Vor¬ 
kommen. 

Ich habe auch in der neueren Literatur nur noch ganz wenige 
bierhergehörige Fälle gefunden, so einen von Vanzetti 1 ); er 
fand bei der Section eines 68jährigen Mannes mit chronischer 
Bronchitis und Bronchopneumonie zwischen 10 Wirbelkörper und 
Aorta einen Abscess. Beim Aufsebneiden der Aorta traten eine 
Anzahl ungewöhnlich aussehender Aneurysmen zutage,sowie Eite- 
rungenmit massenhaften Kokken, die von aussen weithin in die 
Aorten wand vorgedrungen waren, die Media vielfach durchbrochen 
hatten und stellenweise bis zur Intima reichten. Ausgang: geschwü- 
riger Prozess im Dünndarm. Aehnliche Abscesse im Oesophagus. 
Ursprünglich soll Hauteiterung bestanden haben. 

Der Fall hat, wenn er auch nicht zu einer Ruptur geführt 
hat, insofern eine gewisse Analogie mit dem meinen, als auch 
hier von einem entfernten Ort im Körper, hier dem Dünndarm 
durch Verschleppung des Infektionsmaterials ein Aortenabscess 
bewirkt wurde; allerdings scheint er mehr zu der embolischen 
Form zu gehören. 

Charakteristischer und meinem Fall fast kongruent ist der 
von Witte 2 ). Hier fand sich bei einem 25jährigen Mann, der 
3 Wochen lang an einem akuten Gelenkrheumatismus und fibri¬ 
nöser Pericarditis gelitten hatte, im linken Hauptbronchus eine 
Perforation, die mit einem Aortenabscess kommunizierte. Der 
Mann hatte 8 Tage vor dem Tode braunrotes Blut im Auswurf, 
der Exitus war bei einer starken Hämoptoe erfolgt. Ob die In¬ 
fektion durch Uebertragung von Infektionsstoff von der Pericar¬ 
ditis her oder durch Embolie auf dem Blutwege in das gefäss- 
reiche Gewebe zwischen Aorta und Bronchus entstanden ist, lässt 
Witte dahingestellt, jedenfalls schliesst W. die Entstehung von 
innen nach aussen wegen des geringen objektiven Befundes an 
der Intima aus. Auch hier kam es also zu einem Abscess der 
Aorta, der auf dem Wege von aussen nach innen aus der Lunge, 
in diesem Falle in einen Hauptbronchus durchgebrochen war und 
von da eine Arrosion der Aorta bewirkt hatte. Die einzige Per¬ 
forationsöffnung war in diesem Falle sehr klein, so dass sie erst 
nach sorgfältigem Suchen gefunden wurde. Die Erreger waren 
hier Staphylokokken. 

Bei Romberg (1. c.) sind ausserdem 2 Fälle von Schmorl 3 ) 
verzeichnet, die dieser gelegentlich einer Diskussionsbemerkung 
erwähnte; Genaueres habe ich hierüber nicht finden können, und 
schliesslich citiert noch Witte einen Fall von Foä 4 ), der mir 
im Original nicht zur Verfügung stand. Hier kam es zu einer 
Arrosion der Aorta abdominalis mit Bildung eines Aneurysma- 
spurium und Durchbruch ins Duodenum. Der Ausgangspunkt 
war ein Ingninalbubo, die Infektion erfolgte auf dem Wege der 
prälumbaren Lymphgefässe durch Streptokokken. 

Nehme ich noch diese nicht bekannten Fälle hinzu, so sind 
im ganzen einschliesslich meines Falles nur 7 Fälle bekannt, 
wo eine Abscessbildung mit nachfolgender Ruptur der Aorta 
(exl. Fall Vanzetti) konstatiert wurde. 

Ich muss da noch einmal speziell erwähnen, dass ich die ana¬ 
logen tuberkulösen Infektionen ausser Acht gelassen habe; sie 
kommen häufiger vor. Witte bat unter anderem eine Anzahl 
derartiger Beobachtungen angeführt; der Infektionsmodus ist dann 
ähnlich wie der in meinem Falle supponierte, nämlich durch 
direktes Uebergreifen von einem Lungen- oder Drüsenherd auf 
die Aortenwand und schliesliche Arrosion. 


1) Aortite ulcerose con aneurismi. Enterite necrotice. Archiv per 
le scienze med. Vol. XXXI, 15. 

2) Ziegler, Beitr. z. pathol. Anat., 1905, 37. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1905, 35. 

4) Foa, Aneur. spurio periaortico d’origine infettivo. Giornale dell. 
R. Academ. di med. di Torino 1895. 
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Ueber den extraperitonealen Kaiserschnitt 
(Solms’sche Methode). 

Von 

H. Töpfer-Friedenau. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Die moderne Geburtshilfe verfolgt das Ziel, ohne Gefahr für 
die Mutter möglichst in jedem Falle ein lebendes Kind zu erhalten, 
und ist daher bestrebt, die Perforation des lebenden Kindes tunlichst 
aus der Welt zu schaffen. Es gibt zwei Hindernisse, die sich dem 
in den Weg stellen können, einmal der Widerstand seitens der 
Weichteilei und dann das enge Becken. Den ersteren können wir, 
wenn Gefahr für Mutter und Kind droht, operativ durch den 
vaginalen Kaiserschnitt nach Dührssen überwinden. Nach dieser 
allgemein anerkannten Methode wird bekanntlich nach Durch¬ 
trennung der vorderen Scheidenwand die Harnblase von der Cervix 
abgelöst und diese dann so weit median gespalten, dass das Kind 
mittels Wendung oder Zange hindurchgezogen werden kann. 

Besteht nun aber eine derartige Verengerung des Beckens, 
dass ein Kind durch dieses nicht hindurchtreten kann, so kommt 
zunächst der klassische Kaiserschnitt in Frage. Dieser bringt 
aber seine Gefahren mit sich, da die eröffnete Bauchhöhle 
selbst bei peinlichster Asepsis durch Keime aus der Uterushöhle 
infiziert werden und die gefürchtete eitrige Peritonitis entstehen 
•kann. Um diese Gefahr zu umgeben, hat man zur Erhaltung des 
Kinde» den Beckengurtel cfarcbsägt und künstlich so erweitert, 
dass die Geburt des Kindes auf natürlichem Wege vor sich gehen 
konnte. Aber auch die Pubotomie ist keine ungefährliche Ope¬ 
ration. Es kommen hierbei tödliche Blutungen, Blasenverletzungen 
und Vereiterungen vor, die zu chronischem Siechtum führen können. 

Die Geburtshelfer sind in ihren Bemühungen, das Leben des 
Kindes zu erhalten und das der Mutter nicht zu gefährden, weiter 
zu einer Modifikation des klassischen Kaiserschnitts, dem trans¬ 
peritonealen gekommen. Hierbei wird aber auch wieder die Bauch¬ 
höhle eröffnet und die Uterusöffnung soll durch Vernähung des 
Peritoneum parietale um die Uteruswunde extraperitoneal gelagert 
werden. Ein Abschluss der Bauchhöhle wird aber auch dadurch 
nicht erzielt, und es bleiben annähernd dieselben Gefahren der 
Peritonitis wie beim klassischen Kaiserschnitt bestehen. 

Mehr Erfolg schienen die Operalionsverfahren zu versprechen, 
bei denen das Kind ohne Eröffnung der Bauchhöhle oberhalb der 
Symphyse entwickelt wird. Von den zahlreichen extraperitonealen 
Methoden hat die von Latzko die meisten Anhänger gefunden. Es 
gelingt bei ihr, von einem medianen Bauchschnitt aus seitlich von 
der Harnblase die untere Uteruswand freizulegen und nach Er¬ 
öffnung derselben das Kind mittels Zange oder Wendung zu extra¬ 
hieren. Diese Operation lässt sich aber nur dann ausführen, wenn 
durch langdauernde Wehen der untere Uterusabschnitt in die Höhe 
unter die Bauchwand gezogen ist. Daraus ergiebt sich von selbst die 
beschränkte Anwendbarkeit der Methode nur zu einer Zeit, wenn 
das untere Uterinsegment überdehnt ist. Dieses Zuwarten, bis der 
geeignete Moment für die Latzko’sche Operation gekommen ist, 
birgt aber grosse Gefahren in sich. Denn je länger die Geburt 
dauert, besonders wenn die Blase gesprungen ist, desto häufiger 
ist untersucht und desto mehr der Genitaltraktus mit Keimen be¬ 
laden worden. Weiter bringt die lange und vergebliche Wehen¬ 
tätigkeit die Patientin in einen Erschöpfungszustand, und es kommt 
zu Quetschungen der Cervix, Harnblase und Scheide. Trotz aller 
Desinfektion der Bauchdecken kann man hier nicht aseptisch ope¬ 
rieren und die Wunden zur glatten Heilung bringen. Denn das 
mit Cervixscheidenkeimen beladene Kind infiziert bei seiner Ex¬ 
traktion die Uteruswunde, Beckenbindegewebe und Bauchdecken. 
Die Folgen sind schwere Phlegmonen, die im günstigen Falle zu 
retrahierenden Narben und Verlagerungen des Uterus und zu 
Hernienbildung führen. 

Auch die Technik dieser Latzko’schen Operation ist durch¬ 
aus nicht leicht, und es gelingt selbst bei gut entwickeltem unterem 
Uterinsegment nicht immer, die Blase glatt abzulösen. Von den 
bedeutendsten Operateuren sind hierbei Einrisse in Blase und 
Peritoneum gemacht worden, die schwere Schädigungen für die 
Gesundheit der Mutter und sogar tödliche Peritonitis zur Folge 
gehabt haben. 

Aus diesen Gründen sind gerade unsere älteren und er¬ 
fahrensten Geburtshelfer vom extraperitonealen Vorgehen ab¬ 
gekommen und operieren mittels klassischen Kaiserschnitts wieder 
zu Beginn der Geburt reine, aseptische Fälle, wenn die Blase 
steht und nicht touchiert ist. Scbauta sagte ganz kürzlich: 


„Das extraperitoneale Verfahren hat die gehegten Erwartungen 
nicht erfüllt“. 

Schauta hätte Recht mit seinem Urteil, wenn nur die bisher 
bekannten Verfahren des extraperitonealen Kaiserschnitts von 
Frank, Seilheim, Latzko existierten. Ein Verfahren hat er 
aber aus dem Bereich seiner Betrachtungen gelassen, das schon 
vor länger als einem Jahre von Solms angegeben ist, und das 
alle Schattenseiten, die dem bisherigen extraperitonalen Kaiser¬ 
schnitt anhaften, nicht kennt. Nach der Solms’schen Methode 
kann in jedem Stadium der Schwangerschaft und Geburt ohne 
Eröffnung der Bauchhöhle operiert werden, gleichgültig ob die 
Blase gesprungen, ob touchiert ist, ob der Fall infiziert ist oder 
nicht. Die Technik der Hamblasenablösuug ist eine einfachere 
und lässt Verletzungen von Blase und Peritoneum vermeiden. 
Vor allem aber beugt dieses Verfahren der gefürchteten Becken- 
bindegewebsphlegmone dadurch vor, dass prinzipiell eine wirksame 
Drainage angelegt wird. Alle diese Vorzüge werden erreicht 
durch eine praktische Kombination des vaginalen Kaiserschnitts 
und einer von Ritgen schon in den zwanziger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts ausgeführten Operation, bei der ähnlich wie bei der 
Latzko’schen von einem Flankenscbnitt aus ohne Eröffnung der 
Bauchhöhle der Cervicalteil des Uterus nach stumpfer Ablösung 
der Harnblase freigelegt wird. 

Am besten glaube ich die Solms’sche Methode schildern zu 
können, wenn ich mein Vorgehen klarlege, wie ich es bei einer 
31jährigen Erstgebärenden, die wegen Rachitis erst mit ihrem 
3. Jahre laufen gelernt hatte, angewandt habe. Zu dieser wurde 
ich am 27. Dezember v. J. mit der Meldung gerufen, dass es sich 
um enges Becken handle, dass vor 10 Tagen das Fruchtwasser 
abgeflossen sei, seitdem Wehen bestünden und dass die Hebamme 
bei vielen Untersuchungen keine Oeffnung der Weichteile fest¬ 
stellen könne. Da die Geburt eines lebenden Kindes bei einer 
Conjugata vera von 6'/2 und Hochstand des Promontoriums aus¬ 
geschlossen war, so kam — an den klassischen Kaiserschnitt 
war bei diesem sicher nicht aseptischen Fall nicht zu denken — 
nur Perforation des lebenden Kindes oder extraperitonealer 
Kaiserschnitt in Frage. Ich entschloss mich, letzteren nach 
der Solms’schen Methode auszuführen, da der nach Latzko 
wegen zu geringer Dehnung des unteren Uteriusegmentes noch 
nicht ausführbar war. Ich fing vaginal an und spaltete auf 
dem in den Uterus eingeführten Metreurynter die vordere 
Scbeidenwand, löste von dieser und dem Uterus die Harnblase 
scharf ab und schnitt in die Cervix so weit ein, dass der Metreu¬ 
rynter hätte durchtreten können. Um nun aber das Kind ober¬ 
halb des engen Beckengürtels entwickeln zu können, durchtrennte 
ich die Bauchdecken in der linken Flanke und bahnte mir, ohne 
das Bauchfell zu verletzen, seitlich von der Harnblase einen Weg 
zum vaginal angelegten Schnitt in die Cervix. Durch diesen 
ging ich nach Entfernung des Metreurynters mit der linken Hand 
in den Uterus ein und konnte durch Wendung ein 6 l f 2 Pfund 
schweres Mädchen extrahieren ohne Beschädigung der Blase oder 
des Peritoneums. Die Blutung war gering. Die Uteruswunde 
fing ich an von oben zu nähen und leitete die Fäden nach der 
Vagina durch. Darauf legte ich auf den Uterus und in das 
Beckenbindegewebe einen Jodoformgazetampon, dessen Ende ich 
ebenfalls nach der Vagma durchzog, und nähte dann Muskeln, 
Aponeurose und Haut. Jetzt konnte die inzwischen gelöste 
Placenta auf natürlichem Wege exprimiert werden. Dann wurde 
noch der übrige Cervixteil und die vordere Vaginalwand bis zur 
Portio so weit vernäht, dass das Ende des Tampons hindurch¬ 
gezogen werden konnte. Das Befinden der Wöchnerin, die ihr 
Kind von Anfang an gestillt hat, war so wie nach einer leichten 
Entbindung mittels Zange; ihre höchste Temperatur betrug 37,4°. 
Der Tampon wurde am 4. und 5. Tage entfernt, die Secretion 
war gering; es bestanden keine Harnbeschwerden; die Wunde ist 
primär geheilt, und die Patientin hat schon am 6. Tage das Bett 
verlassen. Man musste den Eindruck gewinnen, dass die Wöchnerin, 
die durch die zehntägige Geburtsarbeit geschwächt war, leicht 
die anscheinend komplizierte Operation überstanden und sich sehr 
schnell erholt hat. 

Der Nachuntersuchungsbefund ist ein absolut normaler. Die 
Narbe ist kaum zu sehen, der Uterus liegt anteflektiert und ist 
beweglich. 

ln einem sicher nicht aseptischen Fall ist es also durch den 
extraperitonealen Kaiserschnitt gelungen, ohne den geringsten 
Nachteil für die Mutter ein lebendes Kind zu erhalten, das sonst 
sicher der Perforation zum Opfer gefallen wäre. Die hierbei an¬ 
gewandte Operationsmethode nach Solms könnte manchem zu 
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kompliziert oder auch za gefährlich erscheinen, weil von zwei 
Seiten operiert wird. Aber gerade das kombinierte Vorgehen 
sichert allein die technische Durchführbarkeit des rein extra¬ 
peritonealen Prinzips. Ich muss gestehen, dass ich niemals nach 
einem anderen Verfahren zu operieren versucht hätte, nachdem 
mir zahlreiche Bauchfell- und Blasen Verletzungen voo den be¬ 
deutendsten Operateuren zu Ohren gekommen sind. Gerade diese 
lassen sich nach der Solms’schen Methode vermeiden, da es 
leicht gelingt, die Blase vaginal freizulegen und vom Uterus ab¬ 
zulösen. Der vaginale Kaiserschnitt Dührssen’s, besonders in 
der Form des von ihm neuerdings angegebenen Metreurynter- 
schnitts ist von einem Geübten technisch leicht auszufübren. 
Auch der Flankenschnitt oberhalb des Poupart’scben Bandes 
dürfte keine Schwierigkeiten bieten. Die Schnittrichtung und die 
Anatomie ist von der Alexander-Adams’ und der Leistenbruch¬ 
operation her bekannt und wird schon in den Operationskursen 
bei der Unterbindung der Arteria iliaca externa gelehrt. 

Als Nachteil der Methode könnte noch angeführt werden, 
dass durch das Arbeiten von oben und unten die Bauchwunde 
durch Scheidenkeime infiziert wird. Hier belehrt uns aber ein 
Blick auf die operative vaginale Gynäkologie, wo trotz Eröffnung 
der Bauchhöhle auf dem Scheidenwege niemals eine Infektion des 
Peritoneums erfolgt. 

Die Solms’sche Methode des extraperitonealen Kaiserschnitts, 
die Kolpohysterolaparotomie, hat demuach vor allen anderen 
folgende Vorteile: 

1. Sie kann in jedem Stadium der Geburt extraperitoneal 
ausgeführt werden, weil die Freilegung der Cervix in jedem Fall, 
wie der vaginale Kaiserschnitt beweist, möglich ist. 

2 Die technischen Schwierigkeiten und die Gefahr der Harn- 
blasenverletzung werden überwunden dadurch, dass die Blase vaginal 
abgelöst wird. 

3. Hierdurch ist die ausgezeichnete Drainage des Becken¬ 
bindegewebes nach der Scheide hin möglich, und der Phlegmone 
wird vorgebeugt. 

4. Der Flankenschnitt liegt so günstig, dass die Extraktion 
der Frucht ohne Zerreissung des Peritoneums, zumal wenn das 
Ligamentum rotundum dcperitonisiert ist, vor sich gehen kann. 

5. Beckenhochlagerung ist nicht nötig, und die Gefahr der 
Luftembolie besteht nicht. Zu erwähnen ist noch, dass der Schnitt 
in die Cervix frei von allen Nachteilen für spätere Entbindungen 
ist, wie die Erfolge des vaginalen Kaiserschnitts zeigen. Ferner 
kommt es nicht zu Verwachsungen oder Verlagerungen des Uterus, 
da die Blase sich zwischen Uterus und Bauchwunde drängt. 

Bei der Durchsicht aller dieser Vorteile scheint mir das 
Solms’sche Verfahren des extraperitonealen Kaiserschnitts 
bleibenden Wert zu haben. Es ist imstande, den klassischen 
Kaiserschnitt zu ersetzen, die Pubotomie und die Perforation des 
lebenden Kindes einzuscbränken. Es ist dem klassischen Kaiser¬ 
schnitt sogar weit überlegen, da die Methode die Rettung des 
Kindes auch in unreinen Fällen ermöglicht. 

Ich bin der Ueberzeugung, dass die Geburtshelfer sich bald 
von den Vorteilen dieses Verfahrens überzeugen werden, denn es 
erfüllt in idealer Weise alles das, was sie in vielen Arbeiten zum 
Ausdruck gebracht und erwünscht haben, d. i. die Anwendbarkeit 
des extraperitonealen Prinzips in jedem Stadium der Geburt und 
die Möglichkeit einer schonenden Drainage des Beckenbinde¬ 
gewebes. 


Aus dem Laboratorium des Instituts für klinische 
Medizin der Universität Bologna unter Leitung von 
Prof. Augusto Murri. 

Die Funktion der Hypophyse und die Wirkungen 
der Injektion ihres Extraktes bei Tieren. 

Von 

Dr. Giuseppe Franchini. 

(Fortsetzung.) 

Gehen wir nunmehr zur zweiten uns gestellten Frage über, 
die für die klinische wie für die experimentelle Seite wichtig ist. 
Sie betrifft die Möglichkeit, mit dem Hypophysenextrakt Diabetes 
oder auch einfach Glykosurie zu erzeugen. — Die früheren Unter¬ 


suchungen von Borchardt 1 ) haben gezeigt, dass es möglich war, 
mit subcutanen Injektionen von Hypophysenextrakt des Pferdes 
bei Kaninchen Glykosurie zu erzeugen. Das gelang ziemlich 
selten bei Hunden. Die Zuckermenge war gering von Spuren bis 
4,2 pCt.; im allgemeinen erschien sie 3 Stunden nach der In¬ 
jektion zum ersten Male und erstreckte sich niemals über 
24 Stunden hinaus. In 2 Fällen wurde Hyperglykämie gefunden. 
In einer jüngst erschienenen Arbeit teilte Rossi 2 ) seine Unter¬ 
suchungen über diese Frage mit und erklärt, dass nach der In¬ 
jektion von Hypophysenextrakt sich eine Hyperglykämie zeigte 
und darauf eine Glykosurie, die gewöhnlich nicht sehr bedeutend 
war. Er hat ferner beobachtet, dass diese letztere zu verschie¬ 
denen Stunden des Tages Schwankungen unterlag, und dass die 
Hyperglykämie nnd Glykosurie bei fortgesetzter Darreichung des 
Extraktes zunehmen, dass sie durchschnittlich nach 10—12 Tagen 
der Hypophysenbehandlung sich dauernd festsetzen, auch wenn 
man die Darreichung unterbricht, und dass schliesslich die Art 
der Ernährung gar keinen Einfluss ausübt. 

Meine Untersuchungen erstreckten sich auf 22 Kaninchen; 
es wurden endovenöse und subcutane Injektionen mit Hypophysen 
vom Rind oder Pferd gemacht, um mich, mit diesen letzteren,, 
unter dieselben Bedingungen wie Borchardt zu versetzen; mit 
der ganzen Drüse, mit dem isolierten Hinterlappen, mit dem 
Vorderlappen allein oder in Verbindung mit dem Epithellager, 
welches zu ihm gehört und den Hinterlappen bedeckt. Es wurden 
mit dem Urin die Trcmmer’sche, Ny lander’sche Probe, die von, 
Kristallen von Phenylglukosazon und auch die Polarisation ge¬ 
macht. Man sehe auch die Spezialtabeilen 13 und 14 an. 

Es geht daraus hervor, dass es nur bei zwei Kaninchen ge¬ 
lang, eine leichte Glykosurie hervorzurufen, und zwar nicht in 
den ersten Tagen nach der Injektion, sondern in den letzten 
Lebensmomenten. Ich muss ferner feststellen, dass bei allen 
beiden Tieren, bei denen die Glykosurie gefunden wurde, bei der 
Autopsie sich sehr ausgesprochene Veränderungen der Darm wände 
zeigten, wie Ulcerationen, Blutungen, und zwar besonders im Dünn¬ 
darm. Wir ersehen daraus, dass meine Untersuchungen im offenen 
Widerspruch mit denen der beiden früheren Autoren stehen, be¬ 
sonders mit Borchardt, obwohl ich mich unter dieselben Be¬ 
dingungen versetzte, unter denen seine Untersuchungen stattfanden. 
Die Untersuchungen von Rossi stehen in offenem Widerspruch 
mit denen von Borchardt, welcher sehr selten Glykosurie bei 
Hunden fand, die mit Hypopbysenextrakt behandelt worden waren. 
Ausserdem könnte zu den Untersuchungen von Rossi eine Be¬ 
merkung bezüglich der Methode und der Präparation des Extrakte» 
gemacht werden, da er zu der physiologischen Kochsalzlösung 
V 2 pCt. Karbolsäure binzugesetzt hat, während man nach den 
Untersuchungen von Bukowski 3 ) weiss, dass die Karbolsäure 
Hyperglykämie hervorrufen kann, und, nach Borchardt selbst, 
kann diese Lösung, subcutan injiziert, Glykosurie erzeugen. Es 
ist daher mit hoher Wahrscheinlichkeit die Wirkung des Phenol» 
bei Kaninchen identisch mit der bei Hunden, und man ist deshalb 
bei den Untersuchungen des genannten Autors zu der Annahme 
berechtigt, dass die Glykosurie nicht sowohl von dem Hypophysen¬ 
extrakt, als vielmehr von der Phenol lösung hervorgerufen wurde. 

Ich darf demnach aus meinen Untersuchungen den Schluss 
ziehen, dass der Hypophysenextrakt auf endovenösem oder sub- 
cutanem Wege bei Kaninchen, selbst in hohen Dosen, sehr selten 
Glykosurie erzeugt, welche in den wenigen Fällen, wo sie auf¬ 
trat, sehr leicht war. Wenn man ferner bedenkt, dass in meinen 
beiden Fällen die Glykosurie von Läsionen des Dünndarms be¬ 
gleitet war, so bin ich geneigt, diesen die Glykosurie zuzuscbreiben, 
um so mehr, als jetzt bis zur Evidenz erwiesen ist. dass nach den 
Versuchen von Gaultier, Minkowski, Pflüger, Eicbler, 
Zack und Visentini Reizungen und mechanische Läsionen de» 
Dünndarms Glykosurie erzeugen können, und zwar nicht nur bei 
Tieren, sondern auch beim Menschen. In dieser Hinsicht sind 
zwei Fälle von Interesse, welche Zack in der Wiener klinischen 
Wochenschrift, 1908, XXX, No. 3, mitgeteilt hat. Im ersten 
handelt es sich um eine Person von 24 Jahren, welche ’/s Liter 
Natronlauge getrunken hatte und im Urin 3,6 pCt. Zucker zeigte; 
nach 2 Tagen waren nur Spuren vorhanden, welche ganz und 
gar vor dem Tode verschwanden. Bei der Autopsie fanden sich 
Alterationen des Duodenums. Bei einem zweiten Individuum, 
welches Aqua regia getrunken hatte, fand sich am folgenden Tage 


1) Zcitschr. f. klin. Med., Bd. 66, Section III, H. 4, p. 332. 

2) 11 Tommaai, Sept. 1909, No. 25—26. 

3) Von Borchardt in seiner Arbeit citiert. 
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Tabelle 13. 


Untersuchung auf Zucker im Urin nach endovenöser und subcutaner 
Injektion von Rinder- und Pferdehypophysenextrakt. 

(-J- bedeutet positiver, — negativer Befund.) 


Nummer 

des 

Kanin¬ 

chens 

Zahl 

der 

Hypophysen 

Auf endo- 
enösem Wege 

Auf sub- 
utanem Wege 

rommer’sche 
Zuckerprobe 
verschiedenen i 
eiten gemacht 

ylander’sche 

Probe 

Kristalle von 
Phenyl- 
glukosazon 

olarimetrische 
Probe , 




“i 


* 1 

i 

PU, 


Rinderhypophyse: . 




I 

3 Hypophysen 

endo- 


— 

— 




in 3 Tagen 

venös 






II 

3 Hypophysen 

do. 


— 

4 

— 



in 4 Tagen 







III 

4 Hypophysen 

do. 


4- 

4 

— 

— 


in 4 Tagen 







IV 

4 Hypophysen 

do. 


4 

-f 

— 

— 


in 3 Tagen 







V 

5 Hypophysen, 
mit künst¬ 
lichem Magen¬ 
saft digeriert 
(in 3 Tagen) 

do. 


4 

4 

4 

4 

VI 

4 Rinder¬ 
hypophysen 
in 2 Tagen 

do. 


+ 

4 

4 

4 


P ferdehy pophy se: 




VII 

2 Hypophysen 


sub- 

-f 

4 

— 

— 


in einem Tage 


cutan 





VIII 

2 Hypophysen 
in einem Tage 


do. 

-f 

4 

— 


1 Dasselbe 

Zwei weitere 


do. 

4- 

4 

— 

— 

Kaninchen 

Hypophysen 
in einem Tage 







IX 

3 Hypophysen, 
alle auf einmal 


do. 

4 

4 




Prüfung auf alimentäre Glykosurie: 



X 

5 g reinen 



— 

— 



Kontroll¬ 

Trauben- 







kaninchen, 

zucker auf 







Gewicht 

gastrischem 







1 Kilo 

Wege 







XI 

5 g Trauben¬ 
zucker auf 
gastrischem 
Wege 4 
Extrakt von 

endo- 


+ 

4- 




3 Hypophysen 

venös 







in 3 Tagen 







XII 

10 g reinen 



— 

— 

— 

— 

Kontroll¬ 

Trauben- 







kaninchen, 

zucker auf 







Gewicht 

gastrischem 







i,100 Kilo 

Wege 







xm 

10 g Trauben¬ 
zucker -f~ eine 



4 

4- 

— 

— 


Hypophyse am 

endo- 







ersten Tage 4 

3 Hypophysen 

venös 

sub- 






am zweiten 


cutan 






Tage 








Zucker im Urin vor. Auch hier fand man bei der Obduktion 
Alterationen des Duodenums. In einem anderen Falle, wo der 
Magen, nicht der Darm, verletzt war, wurde keine Glykosurie 
gefunden. Ich neige daher zu der Annahme, dass bei den beiden 
Kaninchen, bei welchen eine leichte Glykosurie sich vorfand, 
<liese weniger den anderen Ursachen als den Alterationen des 
Duodenums zuzuschreiben ist. Ebenso konnte ich sehen, dass bei 
anderen Tieren, bei welchen die gleichen Magenulcerationen von 
Ulcerationen des Dickdarms begleitet waren, ich niemals Glyko¬ 
surie gefunden habe. Ich komme daher zu dem Schluss, dass 
aus meinen Untersuchungen hervorgeht, dass die Glykosurie als 
Folge der Injektion von Hypophysenextrakt ziemlich selten ist, 
und dass sie in den Fällen, wo ich sie angetroffen habe, meiner 
Ansicht nach weder dem Hyperpituitarismus zuzuschreiben ist, 
wie Borchardt es will, noch der Fortpflanzung der Reizung auf 
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Tabelle 14. 


Untersuchung auf Zucker im Urin nach endovenöser Injektion von Rinder¬ 
hypophysen (Fortsetzung von Tabelle 13). 




Hinter- 



Untersuchung 

Nummer 


lappen mit 


Hinter- 

auf Zucker mit 

des 

Zahl der 

d. Epithel¬ 
schicht, die 

Vorder- 

lappen 

ohne 

den oben an¬ 
gegebenen 

Kanin- 

Hypophysen 

d. Vorder- 

lappen 

Epithel- 

Methoden zu 

chens 


lappen an- 


Schicht 

verschiedenen 



gehört 



Zeiten 

XIV 

3 Hypophysen 
auf einmal 

Hinter¬ 

lappen 



Trommer und 
Nylander +, 
Phenylgluko- 
sazonkristall- 
und polarime- 







trische 
Probe — 

XV 

3 Hypophysen 


Vorder¬ 

lappen 


do. 

XVI 

3 Hypophysen 

Hinter¬ 

lappen 



do. 

Dasselbe 

3 Hypophysen 

Vorder- 


Trommer und 

Kanin- 


lappen 


Nylander — 

chen 






XVII 

5 Hypophysen 

Hinter¬ 

lappen 



Trommer und 
Nylander 4» 





Phenylgluko- 

sazonkristall- 







und polarime¬ 






trische 
Probe — 

XVIII 

5 Hypophysen 


Vorder¬ 

lappen 


do. 



Hinter¬ 

Vorder¬ 

Vorder¬ 




lappen 

lappen 

lappen 




ohne Epi¬ 

mit Epi¬ 

ohne Epi¬ 




thelschicht 

thelschicht 

thelschicht 


XIX 

5 Hypophysen 

do. 



wie oben 

XX 

5 Hypophysen 


Vorder¬ 


do. 




lappen 
mit Epi¬ 






thelschicht 



XXI 

5 Hypophysen 



Vorder¬ 

do. 




lappen 
ohne Epi¬ 
thelschicht 



XXII 

5 Hypophysen 

Hinter¬ 



do. 


# 

lappen 
ohne Epi¬ 
thelschicht 





die Nebennieren mittels des Hypophysen-Nebennierenbündels, wie 
Rossi glaubt. 

Bei der Untersuchung des Urins auf Zucker soll man sich 
nicht mit der Trommer’schen oder Nylander’schen Probe be¬ 
gnügen, weil sie mir oft Reduktionen ergaben, wo keine Spur 
von Zucker existierte. 

Sicherlich sind noch andere Versuche nötig, um mehr konkrete 
und positive Tatsachen festzustellen. Meine sehr zahlreichen 
Untersuchungen stimmen mit denen von Pal 1 ) überein, welcher 
beobachtete, dass die Injektion von Hypophysenextrakt keine 
Glykosurie erzeugte, ebenso mit denen von Falta 2 ), welcher er¬ 
klärte, konstatiert zu haben, dass die subcutane Injektion von 
Hypophysenextrakt beim Menschen eine deutliche diuretische 
Wirkung habe. In der Tat war bei den von mir zur Untersuchung 
benutzten Kaninchen die Urinraenge während der Injektionen von 
Hypophysenextrakt jedesmal doppelt so gross, wie bei den 
Kontrollkaninchen. Gehen wir von der experimentellen Seite zur 
klinischen über, so können wir erklären, dass es mindestens vor¬ 
eilig ist, zu behaupten, dass der Diabetes oder die Glykosurie bei 
Akromegalie durch Alterationen der Hypophyse hervorgerufen sei. 
Denn eher als von der Hypophyse könnte die Glykosurie von der 
Geschwulst herrühren, die von ihr aus sich entwickelt und die Ge- 
fässe komprimiert, welche am Boden des viertenVentrikels verlaufen 
(Hypothese von Rosenthal), oder benachbarte Zonen der Hypo¬ 
physe selbst, deren Alterationen nach einigen Autoren Diabetes 
erzeugen können, oder von Läsionen des Pancreas, wie meine 
eigenen Untersuchungen über die veränderte Spaltung der Fette 

1) Referiert in Semaine Medicale, 30. Juni 1909, No. 26, p. 312. 

2) Eodem loco. 

3* 
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bei Akromegalie gezeigt haben, oder von Läsionen einer anderen 
der Drüsen mit innerer Secretion, die so häufig bei dieser Krank¬ 
heit verändert sind und, nach den neueren Untersuchungen, zur 
Entstehung von Glykosurie führen (Schilddrüse, Nebenschilddrüse, 
Nebennieren usw.). 

Was die dritte Frage betrifft, die ich mir vorgelegt habe, 
nämlich zu sehen, welchen Einfluss der Hypophysenextrakt auf 
den Verdauungskanal hat, so kann ich sagen, dass die angestellten 
Untersuchungen intensive, destruierende Läsionen sowohl im 
Magen wie im Darm ergeben haben. Schon die Symptomatologie, 
welche die Tiere selbst nach der Injektion des Extraktes darboten, 
zeigte ihren Einfluss auf den Verdauungskanal wie die fast be¬ 
ständig und unmittelbar eintretenden wiederholten Defäkationen. 
die Brechneigungen und zuweilen das Erbrechen, die Darm¬ 
kontraktionen, welche auch äusserlich sichtbar sind und als 
Wölbungen auf dem Abdomen sich zeigen, die schnell verschwinden, 
um sich an benachbarten Stellen zu wiederholen. In einer weiter 
vorgeschrittenen Periode erscheinen starke Diarrhöen und in 
manchem Fall Inkontinenz des Rectums und der Blase. Die bei 
der Nekroskopie angetroffenen Läsionen bestanden in nekrotischen 
Geschwüren, mit Blut oder weisslichem Secret bedeckt, in Wuche¬ 
rungen der Schleimhaut und in kleinen Hämorrhagien, die überall 
im Fundus und der grossen Curvatur des Magens zerstreut sind. 
Siehe Figur 2 und 3, welche die Magenschleimhäute zweier 
Kaninchen zeigen, von welchen das eine endovenöse Injektionen 
von drei Hypophysen in drei Tagen hatte, das andere von vier 
in fünf Tagen, in Figur 2 bestehen die Läsionen, weniger aus¬ 
gedehnt als in der anderen, in Hämorrhagien und Geschwüren, 
welche in der Figur wie in schwarz gefärbt erscheinen und in 
kleinen punktförmigen Hämorrhagien, die über die ganze Schleim¬ 
haut zerstreut sind. ln Figur 3 sieht man neben einem aus¬ 
gedehnten Geschwür die Schleimhaut selbst ganz gewulstet und 
voll von fungösen Wucherungen. Die Figur 4 zeigt eine Dünn¬ 
darmschlinge mit Formalin gefüllt, deren Wände mit weinroten 
Blutungen durchsetzt waren. Die Figur 5 stellt einen offenen Teil des 


Figur 2. 



Figur 4. 



Dickdarms von einem Meerschweinchen dar, welches subcutane 
Injektionen von Hypophysenextrakt erhalten hatte und eine starke 
Füllung der Gefässe der Dünndarmwände zeigte, Hämorrhagien 
und eine Vergrösserung und Schwellung der Follikel der Darm¬ 
schleimhaut. Ich kann erklären, dass die Magen- und Darm¬ 
läsionen, wenn auch nicht in allen Fällen vorhanden, ziemlich 
häufig waren, dass sie im allgemeinen frühzeitig auftraten, und 
dass die Enteritis, welche besonders durch hohe Dosen von Hypo¬ 
physe hervorgerufen wurde, so intensiv war, dass das Tier fort¬ 
während eine gelbliche, viscide, mit Blutstreifen versehene Flüssig¬ 
keit entleert. In diesen Fällen war die Blutkonzentration so 
stark, dass man z. B. bei einem Kaninchen von 2 kg mit Mühe 
20 ccm Blut aus der Garotis entnehmen konnte, welches nur 
3 ccm Serum abgab, zweifellos infolge der starken Flüssigkeits¬ 
entziehung, welche vom Darm aus geschah. 

Wie sollen wir diese Tatsachen jetzt deuten? Sollen wir 
annehmen, dass die oben beschriebenen Alterationen durch primäre 
Gefässläsionen bedingt sind, oder dass sie durch Alterationen in 
den Nervenbahnen, welche die Innervation des Verdauungskanals 
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besorgen, hervorgerufen werden? Durch zahlreiche Versuche sind 
die Wirkungen des Hypopbysenextraktes auf das Herz und seine 
Gefässe bekannt. Bei ersterera handelt es sich, nach den Ver¬ 
suchen von Salvioli und Carraro 1 ), um Verstärkung der Systole, 
die zu einer Verlangsamung des Pulses führt, bei letzterem um 
eine mehr oder weniger starke Konstriktion der Gefässe je nach 
der Verschiedenheit der Dosis oder der grösseren oder geringeren 
Widerstandskraft der Tiere [Foderä 2 ) u. a.]. Andererseits ist 
auch, nach den Untersuchungen von Blair Bell und Pantland 
Hick 3 ) bekannt, dass der Hypophysenextrakt eine starke Wirkung 
auf die Muskelfasern des Uterus ausübt, die Kontraktionen aus¬ 
löst und, nach den Versuchen von Frankl-Hochwart und 
Fröhlich 4 ), dass er Kontraktionen der Blase hervorruft und die 
Erregbarkeit für den faradischen Strom herabsetzt durch seine 
Wirkung auf die Beckennerven. Bei Kaninchen verhält sich, nach 
diesen letzteren Autoren, der Uterus genau so wie die Blase. Die 
erste Injektion ruft eine energischere Wirkung hervor als die 
folgenden, eine Wirkung, welche vom Blutdruck unabhängig ist. 
Diese Autoren scbliessen, dass, während das Adrenalin das ganze 
sympathische Nervensystem reizt, der Hypophysenextrakt nur auf 
einige sympathische sowie auf andere autonome Nerven wirkt und 
besonders auf die Beckenorgane. 

Wir sehen, dass wir bei diesen Untersuchungen eine Be¬ 
stätigung der Tatsachen finden, die aus unseren Untersuchungen 
bei den Kaninchen hervorgehen und müssen daraus schliessen, 
dass der Hypophysenextrakt eine unmittelbare Wirkung auf die 
Blase und den Darm ausübt, indem er bald nach der Injektion 
fast immer Harn- und Stuhlentleerung hervorruft. Diese Wirkung 
dehnt sich, im weiteren Fortgang, auch auf die Sphinkteren der 
Blase und des Mastdarms aus, indem sie zunächst einen Reiz und 
später eine Kontraktion (Tenesmus bei Tieren) hervorruft und 
darauf in manchen Fällen und späteren Perioden die Erschlaffung 
und schliesslich die Insuffizienz. Aber nicht nur auf die Becken¬ 
organe übt der Extrakt seine Wirkung aus, sondern auch auf den 
Magen, den Dünn- und Dickdarm, er beeinflusst die Muskelfasern 
selbst, indem er Erbrechen und Darmkontraktionen hervorruft, 
die bei den iujizierten Kaninchen sehr sichtbar sind. Für die 
ulcerativen und nekrotischen Alterationen, die man in der Magen- 
und Darmschleimhaut findet, ist es nicht leicht, eine deutliche 
Erklärung zu geben, ob sie durch Gefäss- oder primäre Nerven- 
läsionen bedingt sind. Letzterer Ursprung ist jedoch wahrschein¬ 
licher, da die Ulcerationen häufiger nicht im Verlauf der Gefässe, 
auch nicht in deren Endgebieten sich vorfinden. Zweitens müsste 
man, wenn man annimmt, dass die Hypophyse eine so intensive 
Wirkung auf die Gefässe ausübt, mit grosser Wahrscheinlichkeit 
auch ähnliche Veränderungen oder Hämorrhagien in anderen 
Organen (einmal nur fand ich Nierenblutungen) finden. Endlich 
sprechen die obenerwähnten Untersuchungen von Frankl-Hoch¬ 
wart zugunsten einer direkten Wirkung des Hypophysenextraktes 
auf die Beckennerven und demnach mit Wahrscheinlichkeit auf 
die Nerven, welche für den Verdauungskanal die Innervation 
besorgen. Das ist eine reine Hypothese. Ich kann und will 
das nicht mit Sicherheit behaupten, auch wenn die Versuche 
einiger Autoren, wie Pal z. B., bewiesen haben, dass der Hypo¬ 
physenextrakt auf die Gefässe mit verschiedener Intensität und 
auch mit verschiedener Wirkung auf die verschiedenen Gebiete 
sich geltend macht und dieses auf unsere Fälle zutreffen 
könnte, wenn man die zugehörigen Gefässe des Magens 
und Darms berücksichtigt. Ich wiederhole jedoch, es ist 
nicht wahrscheinlich, da es sich oft nicht um Blutaustritte, sondern 
tatsächlich um reaktive und entzündliche Erscheinungen handelt, 
wie die histologische Untersuchung klar bewiesen hat. Zur 
grösseren Sicherheit wollte ich experimentell feststellen, ob die 
physiologischen Kochsalzlösungen selbst Alterationen im Verdauungs¬ 
kanal hervorrufen können. Aber Kaninchen, welche wiederholt 
endoveoös mit starken Dosen dieser Lösung, und zwar 30—40 ccm 
injiziert worden waren, zeigten weder bei der Autopsie Blutaus¬ 
tritte noch ulcerative Erscheinungen. Dass die Alterationen bei 
Tieren, die auf endovenösera Wege injiziert waren, viel deutlicher 
sein würden, als auf subcutanem oder gastrischem Wege, das will 
nicht viel sagen, da auch der Hypophysenextrakt, wie es von 


1) Arcbivio per le Scienze Mediche, 1908, No. 1. 

2) Gazzetta di Medicina e Chirurgia Siciliana, 18. März 1909, 
No- 11, p. 149. 

3) Observations on the physiologv of the feraale Organs. Brit. med. 
Journ., Februar-März 1909. 

4) Cit. in Semaine Medicale, 1909, No. 26. 
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anderen Flüssigkeiten behufs toxischer oder medikamentöser Wirkung 
gilt, auf diesem Wege viel schneller und intensiver wirken und des¬ 
halb intensivere Läsionen hervorbringen wird, Läsionen, welche 
übrigens auch bei Meerschweinchen und Kaninchen, die auf sub- 
cutanen Wege injiziert worden waren, gefunden worden sind. 

Ich war auch nicht der erste, der gastrische Störungen nach 
Injektionen von Hypophysenextrakt angetroffen hat. Schon Foderä 
bat bei seinen Versuchen mit endovenösen Injektionen von Hypo¬ 
physenextrakt als konstantes Symptom häufig wiederholte und 
einige Male von Tenesmus begleitete Defäkationen beobachtet, 
einige Male Erbrechen und nicht selten an den den Injektionen 
nachfolgenden Tagen dünnflüssige Stühle. Und Borchardt fand 
bei einem Kaninchen, das subcutan injiziert worden war, bei der 
Obduktion als einzige Veränderung ein „Ulcus ventriculi“. 

Wir können also zum Schluss erklären, dass aus unseren 
Untersuchungen hervorgeht, dass der Hypophysenextrakt einwirkt 
auf die Blase, sowohl auf den Detrusor als auch auf den Sphinkter, 
auf den Sphinkter des Mastdarms und auf die Muskelfasern des 
Verdauungsapparates. Bei letzterem kann er auch hämorrhagische 
und ulcerative Läsionen erzeugen, zum Teil vielleicht auf die 
Gefäss wände, zum Teil, und zwar wahrscheinlicher, auf die Nerven- 
stämme einwirkend, welche diesen Apparat versorgen. 

(Schluss folgt.) 


Aus dem Grossen Friedrichswaisenhause der Stadt 
Berlin in Rummelsburg. 

Durstfieber bei Säuglingen 1 ). 

Von 

Dr. Erich Müller. 

M. H.! Wir haben in letzter Zeit an Säuglingen eigentüm¬ 
liche Tempeiaturbewegungen beobachtet. Es handelte sich um 
Kinder, die einem Nahrungswechsel widerstrebten, und die wir, 
wie ja allgemein üblich, durch Hunger zum Trinken an der 
Brust oder zur Flasche zwingen wollten. Dabei trat Fieber auf. 
Ich möchte Ihnen heute die beiden markantesten Fälle an Hand 
dieser Kurven demonstrieren. 

Fall 1. Es handelt sich um einen dürftigen Säugling, der 
an der Mutterbrust nur schlecht gedeiht. Die Temperaturen sind 
aber gut und wenig schwankend. Da schon verschiedene Abstill¬ 
versuche negativ ausgefallen sind, greifen wir zum letzten Mittel 
und verordnen dem Kinde gleich von vornherein eine, wenn man 
die vorhergehende Nacht dazu rechnet, 20stündige Hungerpanse. 
In dieser Periode des vollkommenen Hungerns und Dürstens fällt 


Kurve 1. 
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1) Nach einer Demonstration in der paedriatischen Sektion des 
Vereins für innere Medizin und Kinderheilkunde vom 7. II. 1910. 
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Kurve 2. 


Abgezogene'Ammenmilch 


Angelegt Abgezogene Ammenmilch 



das Gewicht natürlich bedeutend ab. Aber die Temperatur steigt 
an, und erreicht abends 10 Uhr 89,3° C. Hier bekommt das 
Kind eine reichliche Brustmahlzeit und BO g Tee. Gleich danach 
sinkt die Temperatur rapid kritisch ab und bleibt auch in der 
Folgezeit normal. Am folgenden Tage nimmt das Kind die Flasche 
gut. Der Zweck ist also erreicht. — Das Kind war während 
der Temperaturakme still und ruhig, ja vielleicht leicht soporös; 
irgend w r elche Erregungszustände (Schreien) waren jedenfalls nicht 
vorhanden. Auch die bekannten Temperaturerhöhungen infolge 
äusserer, intensiver Wärmezufuhr durch Wärmeflaschen kommen 
hier nicht in Betracht. Eine Grippe lag nicht vor. Der Stuhlgang 
war gut. 

Fall 2. Dürftiger Säugling im 4. Lebensmonat, mit abge¬ 
zogener Muttermilch ernährt. Hier soll der umgekehre Ernährungs- 
Wechsel stattfinden, das Kind wird an die Brust gelegt. Zufällig 
wurde das Kind aus anderen Ursachen vierstündlich gewogen und 
gemessen, wodurch die Verhältnisse vielleicht noch durchsichtiger 
zu Tage traten. Das Kind versagt die Nahrung nicht völlig, aber 
doch so weit, dass es in den nächsten 36 Stunden nur 300 g 
Nahrung und Flüssigkeit aufnimmt. Das Gewicht sinkt natürlich, 
aber die Temperatur steigt an, genau wie beim ersten Kinde, und 
erreicht am Abend des folgenden Tages 40,3° C. Temperatur und 
Gewichtskurve kreuzen sich. Hier bekommt das Kind eine reich 
liehe Teemahlzeit, und die Temperatur sinkt wieder innerhalb von 
2 Stunden kritisch ab, während die Gewichtskurve ansteigt. Am 
folgenden Tage ist die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahrae gleich¬ 
falls noch sehr dürftig, und nach Ausscheidung der am Abend 
aufgenommenen Teemenge steigt die Temperatur noch einmal an 
bis auf 38,8° C. Sie sinkt erst ab, als das Kind reichlich Tee 
zur Nahrung erhält. An diesem Tage ist aber die Nahrungsauf¬ 
nahme neben der guten Teeaufnahme noch sehr gering, und so 
kommt es schliesslich am Abend in Folge der dreitägigen Unter¬ 
nährung zu einem Gollaps mit einer Untertemperatur von 35,8° C., 
die eine energische Wärmezufuhr durch Wärmeflascheu erheischt 
mit dem Erfolge, dass die Temperatur noch einmal bis auf 39° C. 
emporschnellt. Mit reichlicher Tee- und Nahrungszufuhr steigt 
nun das Gewicht an, und die Temperatur wird und bleibt normal. 
Wir verzichten darauf, das Kind anzulegen, sondern geben ihm 
weiter abgezogene Ammenmilch, und es beginnt nun ein normales 
Verhalten. Auch dieses Kind war während des Fiebers ruhig und 
leicht somnolent Es war auch hier keine Grippe vorhanden, der 


Stuhlgang war normal. Eine Wärmezufuhr hat während der 
ersten beiden Temperaturzacken nicht stattgefunden. 

Ich möchte sie auf das reziproke Verhältnis von Gewicht und 
Temperatur aufmerksam machen. Jedesmal wenn eine Konzentra¬ 
tion des Körpers staufindet, sinkt das Gewicht und die Tempera¬ 
tur steigt an. M. H.! Es fragt sich nun, wie haben wir diese 
doch immerhin befremdenden Fieberbewegungen zu deuten? Zum 
mindesten sehen Sie eine zeitliche Koinzidenz von Temperaturan¬ 
stieg und Flüssigkeitsenthaltung einerseits, und Temperaturabfall 
bei Teezufuhr anderseits vor sich. Wir neigen dazu, das Fieber 
für eiue direkte Folge der Säftekonzentration des Körpers zu halten; 
wir möchten es als ein alimentäres oder vielmehr negativ alimen¬ 
täres Fieber auffassen, und es dem Salzfieber an die Seite stellen. 
Es ist gewiss nicht erlaubt, experimentell eine Bestätigung unserer 
Befunde herbeizuführen. Vielleicht bringt uns der Zufall neue 
Beobachtungen. Wenn sie sich aber häufen sollten, wäre es doch 
einmal rein klinisch nicht ganz unwichtig. Wir würden dann 
vielleicht bei plötzlichem Fieber hungernder und dürstender Säug¬ 
linge, wenn sich keine andere Erklärung findet, auch an diese 
Entstehungsmöglichkeit zu denken haben, und vielleicht bei labilen 
oder thermolabilen Säuglingen überhaupt mit dem alten Brauche 
des Erzwingens eines Nahrungswechsels besser brechen. Rein 
theoretisch imponieren uns diese Fieberbewegungen als weiterer 
Beweis dafür, dass Salzfieber auch ohne jede Darmläsion ent¬ 
stehen kann. Vielleicht ist auch die verminderte Wasseraus¬ 
scheidung durch Lunge und Haut an der Temperaturerhöhung be¬ 
teiligt. 

Diese Beobachtungen sind nicht neu. In einer amerikanischen 
Arbeit aus dem Jahre 1899 berichtet ein Dr Crandell 1 ) über 
eigne und fremde, ganz ähnliche Beobachtungen, allerdings bei 
Neugeborenen. Auch bei ihm findet sich Temperaturanstieg im 
Verein mit FlUssigkeitsenthaltung einerseits und kritischer Abfall 
der Temperatur bei Teezufuhr andrerseits. Mein früherer Assistent, 
I Dr. Halberstadt, hat dieses Fieber zuerst Hungerfieber genannt. 
Wir möchten heute die Bezeichnung „Durstfieber“ für die treffen¬ 
dere halten. 


1) The Archives of Pedriatics: 1899. Bd. XVI, S. 174. 
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Aus der Privatklinik von Herrn Prof. Dr. Karewski. 

Zur Behandlung der habituellen Schulter¬ 
luxation. 

Von 

Dr. E. Marcuse. 

(Vortrag, in der Hufelandischen Gesellschaft am 10. 3. 1910 gehalten.) 

Die Resultate der operativen Behandlung der habituellen 
Schulterluxationen sind zwar durchaus gut, doch sollte sie erst 
dann in Frage kommen, wenn die konservativen Methoden ver¬ 
sagt haben. Herr Prof. Karewski hat bisher noch in keinem 
Falle sich genötigt gesehen, zur Operation seine Zuflucht zu 
nehmen, er bat in allen, auch den hartnäckigsten Fällen durch 
eine genügend lange Immobilisierung der Schulter im Gipsver¬ 
band Heilung erzielt. Immerhin ist das Tragen eines derartigen 
Gipsverbandes für den Patienten höchst lästig; es macht ihn 
arbeitsunfähig und führt durch die lange Inaktivität zu Muskel¬ 
atrophien. Auch gegen die Behandlung mit Apparaten, wie sie 
von Weil, Schüssler, Tiemann, Billroth und Collin an¬ 
gegeben sind und deren Prinzip im wesentlichen eine Schulter¬ 
kappe ist, die die Gelenkbewegungen gänzlich oder zum grössten 
Teil verhindert, lässt sich mit Recht der Einwand erheben, dass 
sie eine Atrophie der Muskulatur des Schultergürtels zur Folge 
haben, ganz abgesehen davon, dass sie häufig unwirksam sind. 
Infolge der Mnskelatrophie sinkt der Arm seiner Schwere folgend 
herab und wird die schon ohnehin schlaffe und gedehnte Kapsel 
noch stärker ausdehnen und so die Möglichkeit der Relnxation 
bestehen lasseD. 

Von einer Behandlungsmethode der habituellen Luxation des 
Schultergelenkes werden wir beanspruchen müssen, dass sie den 
Eintritt der Luxation mit Sicherheit verhütet, und der Atrophie 
der Muskulatur vorbeugt. Die Luxation werden wir verhüten, 
wenn wir die Bewegungen, die erfabrungsgemäss die Luxation 
herbeiführen, auf einen möglichst kleinen Exkursionsgrad be¬ 
schränken. Herr Prof. Karewski sucht dies zu erreichen durch 
elastische Gummizüge, die von einem Halsringe zum Oberarm 
verlaufen, und die bereits in der Ruhe in leicht gedehntem Zu¬ 
stande sich befinden. Bei jeder im Gelenk ausgeführten Bewe¬ 
gung, spannen sich die Züge noch stärker an und verhindern, 
dass diese ein gewisses Maass überschreitet. Auf diese Weise 



wird die Muskeltätigkeit nicht völlig aufgehoben, eine Atrophie 
der Muskulatur wird sich also nicht einstelien; ausserdem bean¬ 
sprucht der Apparat so wenig Raum, dass man, ohne ihn ab- 
nehmen zu müssen, Massage und Faradisation der Muskeln vor¬ 
nehmen kann. 

Der Apparat besteht also aus einem mit weichem Leder 


gefütterten Metallring, welcher um den Hals getragen wird, und 
sich auf die Clavicula und Scapula stützt. Von diesem Metall¬ 
ring gehen vorn und hinten zwei Züge aus starkem ela¬ 
stischen Gummi ab, welche am Oberarm durch Leukoplast¬ 
streifen befestigt sind. An der anderen Seite des Halses ist ein 
Gegenzug angebracht, welcher die gesunde Achselhöhle und den 
Schenkel umgreift und verhindern soll, dass bei Bewegungen sich 
der Arm verschiebt. 

Mit diesem Apparat hat Herr Prof. Karewski einen Fall 
von wiederholter Schulterluxation behandelt. Es handeltete sich 
um einen 17jährigen, muskulösen Patienten, der iro Mai vorigen 
Jahres sich durch Fall auf die rechte Hand eine Luxatio sub- 
coracoidea zugezogen hatte. Die Röntgenaufnahme zeigte ferner 
einen Abriss am Tuberculum majus. Die Heilung erfolgte unter 
der üblichen Behandlung, doch trat im September im Anschluss 
an eine mit nur massigem Kraftaufwand erfolgte Bewegung — 
Bailabscblagen beim Tennisspielen — eine Reluxation ein. Dies¬ 
mal wurde nach Reposition für 14 Tage ein Gipsverband ange¬ 
legt, und darnach der oben beschriebene Apparat 8 Wochen lang 
getragen. Eine neue Luxation ist in den 4 Monaten, die seit¬ 
dem verstrichen sind, nicht eingetreten. 

Ich kann natürlich nicht behaupten, dass es in jedem Falle 
von habitueller Luxation gelingen wird, durch diesen Apparat Hei¬ 
lung zu erzielen, doch wüide ich empfehlen, einen Versuch mit 
ihm zu machen, ehe man sich zur Operation entschliesst. Auch 
sollte in allen Fällen, in denen wie bei dem uosern schon 
wiederholt eine Luxation aufgetreten ist, der Apparat angewandt 
werden, um ein Habituellwerden der Luxation zu verhüten. 


Aus dem orthopädisch-chirurgischen Institut von 
Dr. Ottendorff und Ewald in Ham bürg-Altona. 

Ueber die Luxation im Lisfranc’schen Gelenk. 

Von 

Paul Ewald. 

Es wird auch von grossen Krankenhäusern und Polikliniken, 
die jährlich über eine Krankenzahl von mehreren Tausend Patienten, 
darunter vielen Hundert Frakturen und Luxationen verfügen, als ein 
besonderer Glückszufall angesehen, wenn eine typische Totalluxation 
der MittelfussknocbeD zur Beobachtung kommt. Isolierte Brüche 
der kleinen Fussknochen, auch Luxationen derselben, gehören seit 
der Entdeckung der Röntgenstrahlen schon nicht mehr zu den 
Seltenheiten, dagegen wird über jeden Fall von partieller oder 
totaler Luxation im Lisfranc’schen Gelenk sorgfältig berichtet, 
die Literatur gesammelt, die Entstehungsweise und Therapie be¬ 
sprochen. 

Wir können uns hier bezüglich der Literatur kurz fassen. 
Von deutschen Autoren hat Bayer 1 ) 1904 in der Weltliteratur 
34 totale und 34 partielle LuxationeD gefunden; als jüngster und 
darum vollständigster hat Lenormant 2 ) 1908 96 Fälle gesammelt, 
worunter sich 50 Totalluxationen verzeichnet finden. 

Man sieht schon aus dieser Spärlichkeit, sehr häufig kann 
die fragliche Luxation nicht sein. Eine kurze Ueberlegung in 
anatomischer Richtung erklärt diese Seltenheit. Bei direkten Ge¬ 
walteinwirkungen wird es meist zu Zertrümmerungen der Knochen 
kommen (wenn auch Fall aus bedeutender Höhe auf den Vorder- 
fuss einmal eine Luxation im Lisfranc’schen Gelenk wird machen 
können), bei indirekten Traumen werden diejenigen Gelenke mehr 
befallen werden, denen eine grössere Bewegungsexcursion gegeben 
ist. Denn die Verbindung der Fusswurzel mit dem Mittelfnss ist 
eine feste, fast unwegliche, und eine gewaltsame Trennung dieser 
Arophiarthrose wird nur unter ganz besonderen Umständen mög¬ 
lich sein. So ist denn auch der Entstehungsmechanismus in 
vielen Fälle derselbe, wenn auch die Situationen wechseln; ein 
Teil des Fusses, der vordere oder hintere, wird fixiert und 
die — übrigens recht bedeutende Gewalt biegt den anderen Teil 
nach oben oder unten um. Ist der Fersenteil des Fusses fixiert, 
so wird die Gewalt den Vorderfuss übermässig plantar- oder 
dorsalwärts drücken; wird der Mittelfuss mitsamt den Zehen durch 
irgend eine Last oder Gewalt festgehalten, so wird der rücklings¬ 
fallende Körper — wenn nicht anders der Vorderfuss aus seiner 


1) Samml. klin. Vortr. N. F. M. 372 (1904). 

2) Arch. gcner. de Chir., Juni 1908. 
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Lage befreit wird — den Hinterfuss aus seiner Verbindung mit 
dem Mittelfuss berausbebeln. 

Glücklicherweise ist meist der vordere Hebelarm so kurz, 
dass er — schlimmstenfalls mit dem Verlust einiger Haut der 
Zehen — unter der Last hervorschlüpfen kann. Dennoch ist 
nach der Literatur diese Form des Zustandekommens die häufigste. 
Hängenbleiben im Steigbügel, an einer Leitersprosse, Fixation 
des Vorderfusses durch ein schweres Fass, einen Sack usw. — 
so heisst es gewöhnlich in der Anamnese. Rotatorische Momente 
beim Fallen, resp. das Auffallen der Last auf eine bestimmte 
Partie des Fusses können der Luxation die jeweilige Modifikation 
geben: dorsale, plantare, laterale, mediale Luxation. 

Es bedarf keiner langen Erörterungen, dass nach Lage der 
Verhältnisse am Fuss sowohl wie der Art des Zustandekommens 
der Verletzung die dorsale und die laterale Luxation die häufigste 
sein wird. Tatsächlich geht aus den Literaturberichten hervor, 
dass die dorsalen, die lateralen und die dorsolateralen die weit¬ 
aus häufigsten sind. 

Auch in unserem Fall, dessen Krankengeschichte ich mir mit¬ 
zuteilen erlaube, weil sie nicht nur das typisch anatomische Bild 
einer reinen Total 1 uxation im Lisfranc’schen Gelenk, 
sondern anch den weiteren Verlauf in charakteristischer Weise 
darstellt, handelt es sich um eine dorsolaterale Luxation. 

Der jetzt 42jährige Arbeiter erlitt seine Verletzung vor 
vierzehn Jahren in einer Düngerfabrik. Nach seiner Darstellung 
und nach den Akten der Berufsgenossenschaft staud er in einer 
ein Meter tiefen Trockenmulde. Versehentlich wurde die Maschine 
des darin befindlichen Rührwerks angestellt, ein Flügel desselben 
ergriff den rechten Fuss und presste ihn an die feste Mulden¬ 
wand. Die Zehen wurden stark plantarwärts gebogen, so dass 
sie die Ferse berührten. Nach Abstellen der Maschine konnte 
der Mann sich befreien und versuchte sofort selbst den Fuss zu¬ 
rückzubiegen, was ihm scheinbar auch gelang. Der Arzt, der, 
wie seine Gutachten ergeben, eine Luxation des Naviculare an¬ 
nahm, machte einen Gipsverband, der nach vier Wochen ge¬ 
wechselt wurde und im ganzen zehn Wochen liegen blieb. Dann 
versuchte der Patient mit Stiefeln und Plattfussgummieinlagen an 
zwei Stöcken zu gehen. Nach 22 Wochen nahm er seine frühere 
Tätigkeit wieder auf, konnte allerdings zuerst nur leichte Arbeiten 
verrichten, verdiente darum auch nur den halben Tagelohn. Dem¬ 
gemäss wurde seine Erwerbsunfähigkeit auf 50 pCt. geschätzt. 

Von anderer Seite wurde dann sechs Jahre nach dem Unfall 
eine Operation vorgeschlagen, der sich Patient auch unterziehen 
wollte. Aus äusseren Gründen — mangelhafte Unterstützung der 
Familie — unterblieb die Operation. Langsam steigerte sich die 
Arbeisfähigkeit und damit der Tagelohn, der jetzt wieder derselbe 
ist wie früher. Allerdings hat der Mann keine schwere Arbeit 
zu leisten (Putzer in einer Stahlgiesserei) und behauptet, mit ge¬ 
sundem Bein mehr verdienen zu können. Immerhin muss er zu¬ 
geben, dass er ohne Beschwerden und ohne einen Stock zu ge¬ 
brauchen, mehrere Stunden hintereinander laufen könne. Seine 
Rente wird deswegen auf 20 pCt. heruntergesetzt. 

Die äussere Gestalt des Fusses zeigt Fig. 1: der mächtige 
Vorsprung am Innenrande entspricht dem ersten Keilbein, an dem 
der erste Mittelfussknochen nach aussen hin verschoben ist. Das 
ganze innere Gewölbe des Fusses ist verschwunden. Palpatorisch 
lässt sich am Fussrücken ein treppenförmiger Absatz feststellen, 
dem an der Sohle ein ähnlicher Absatz entspricht: die Mittelfuss¬ 
knochen sind in toto dorsalwärts verschoben, der Absatz oben 
wird durch die Basen der Metatarsalia gebildet, an der Sohle 
fühlt man die Cuneiformia und das Cuboid, die auf starken 
Druck etwas Schmerzen verursachen. Am äusseren Fussrand 
ist die Tuberositas ossis metatarsalis V zu konstatieren. Die 
rechte Wade ist um 2 cm schwächer als die linke. Zum Gehen 
und Stehen wird in der Hauptsache der hintere Teil des Fusses 
benutzt; die Gegend des Lisfranc’schen Gelenks wird möglichst 
ausgeschaltet. Uebrigens ist sonst die Beweglichkeit des Fusses 
sowohl in Talocrual- als auch im Talonaviculargelenk völlig er¬ 
halten, Dorsal- und Plantarrflexion, sowie Pro- und Supination 
haben ihre normalen Grenzen. 

Die Röntgenbilder (Fig. 2 u. 3) zeigen die Verhältnisse 
mit aller nur wünschenswerter Klarheit: auf der dorsoplantaren 
Aufnahme erkennt man als Ursache des Vorsprungs am medialen 
Fussrande das freiherausragende I. Keilbein, am lateralen Rand 
die Tuberositas ossis metatarsalis V., dem — als anscheinend ein¬ 
zige Knochenverletzung (ein seltenes Vorkommnis bei dieser sel¬ 
tenen Luxation) — ein senfsamengrosses Knochenstückchen an¬ 
liegt. An der Basis des ersten Mittelfussknochens, k die mit dem 


Figur 1. 



zweiten Keilbein articuliert, bemerkt man die Zeichen einer 
Arthritis deformans. Die Basen des II., III. und IV. Mittel¬ 
fussknochens decken sich mit den Schatten des dritten Keilbeins 
und des Cuboid, ein Zeichen, dass sie dorsalwärts und nach hinten 
verschoben sind. 

Dies ist noch deutlicher auf der seitlichen Aufnahme (Fig- 3) 
zu sehen, auf der man namentlich das treppenförmige Vorspringen 
des I. und II. Os metatarsale erkennen kann. Auf der Soblen- 
seite ist dementsprechend das erste Keilbein und das Cuboid der 
tiefste Punkt, den unter normalen Verhältnissen die Tuberositas 
ossis metatarsalis V einnimmt. 




Digitized by Gooale 


Original fram 

UMIVERSITY OF IOWA 




677 


11. April 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Figur 3. 



Als Nebenbefund, der sich übrigens auch auf der gesunden 
Seite an dem starken Vorspringen des Os naviculare dokumen¬ 
tiert (Fig. 1) und den man nach Fig. 3 allein für eine Navieular- 
fraktur halten könnte, zeigt sich ein Os tibiale externum, in 
der dorsoplantaren Aufnahme dem Navicularschatten aufliegend, 
auf der seitlichen als freier, über erbsengrosser Körper zwischen 
Calcaneus und Naviculare erkennbar. Wie gesagt, dieses Gebilde 
ist auch auf der gesunden Seite palpatorisch sowie radiographisch 
zu finden. 

Am auffälligsten ist bei dem Fall das verhältnismässig gute 
Gehen trotz der bedeutenden Dislokation. Man sollte erwarten, 
die an der Planta vorspringenden Keilbeine und das Würfelbein 
müssten durch die Belastung einem so starken Druck ausgesetzt 
werden, dass schon nach kurzer Zeit die Schmerzen unerträglich 
werden. Nun sieht man dem Mann zwar an, dass er ein nicht 
normales rechtes Bein hat, aber keineswegs weist die Gangart 
auf die stattgehabte schwere Verletzung hin. Der Mann macht grosse 
Schritte, geht gut die Treppe hinunter, tritt sicher auf und er¬ 
müdet auch nach mehrstündigem Gehen nicht. Dabei trägt er 
keineswegs ein Schuhwerk, das man mit gutem Rechte eine ortho¬ 
pädisches nennen könnte, sondern der rechte Fuss hat eine Um¬ 
hüllung, sowie sie ein Landschuhmacher eben schlecht und recht 
herstellen kann. 

Um kurz auf die Frage der Behandlung in unserem Fall ein¬ 
zugehen, so ist die Luxation ja nie reponiert worden; das wäre 
unblutig auch nur sofort nach dem Unfall allenfalls möglich ge¬ 
wesen. Denn später — so lauten die Berichte übereinstimmend — 
ist immer eine Operation nötig. Es ist anzunehmen und auch 
durch die Autopsie bewiesen, dass Verwachsungen zwischen den 
Knochen in ihrer fehlerhaften Lage immer sehr bald eintreten. 
So musste man, um eine Reposition durchführen zu können, meist 
das Cuneiforme I resezieren oder exstirpieren, oder die Basis des 
ersten oder zweiten Mittelfusses resezieren, oder ausserdem noch 
die gesamten neuen Verbindungen des Mittelfusses mit der Fuss- 
Wurzel lösen, u. U. von drei Schnitten aus. Und durchgängig 
wird angeführt, dass die Resultate solcher Spätrepositionen keines¬ 
wegs glänzende sind, ja, dass sogar Rezidive Vorkommen. Dagegen 
zeigen mehrfache Mitteilungen von unreponiert gebliebenen Fällen, 
dass die Funktionsfähigkeit des Fusses nach längerer Zeit eine 
überraschend gute ist. So kommt Lenormant zu dem Schluss, 
dass man lieber die Hände davon lassen soll, wenn der Gang 
einigermaassen befriedigend ist. Von diesem Gesichtspunkte aus 
betrachtet, müsste man dann unserem Patienten Glück wünschen, 
dass äussere Verhältnisse ihm verhindert haben, sechs Jahre nach 
dem Unfall eine Operation mit seinem Fusse vornehmen zu lassen. 


Aus dem biochemischen Laboratorium des Kranken¬ 
hauses Moabit in Berlin. 

Zur Kenntnis der alkohollöslichen Hämolysine 
bei akuter, gelber Leberatrophie. 

Von 

Martin Jacoby. 

G. Joannovics und E P. Pick 1 ) haben vor einigen Monaten 
in einer sehr interessanten Arbeit über die starke, hämolytische 
Wirkung von Alkoholextrakten aus der Leber von Hunden nach 
Toluylendiaminvergiftung berichtet. Kurz nach dem Erscheinen 
dies t Arbeit hatte ich Gelegenheit, die Leber eines ausge¬ 
sprochenen Falles von akuter, gelber Atrophie, der bald nach dem 
Tode seziert werden konnte, auf ihren Hämolysingehalt zu unter¬ 
suchen. Herrn Professor Ben da bin ich für die freundliche Ueber- 
iassung des Materials zu bestem Danke verpflichtet. 

Den sehr ausgesprochenen Befund, den ich erheben konnte, 
habe ich nicht gleich veröffentlicht, weil Joannovics und Pick 
die Mitteilung von Untersuchungen bei akuter, gelber Leberatrophie 
in Aussicht gestellt hatten, und ich selbst einen zweiten Fall ab- 
warten wollte. Wenn ich trotzdem jetzt ganz kurz meine Beob¬ 
achtung schildere, so geschieht das, weil soeben Ebrmann und 
Stern 2 ) zwei Fälle von akuter, gelber Leberatrophie beschreiben, 
bei denen sie stark wirksame, hämolytische Substanzen gefunden 
haben. 

Im Anschluss an meine Untersuchungen über die Autolyse 
bei der Phosphorvergiftung und bei der akuten, gelben Leber¬ 
atrophie habe ich seit Jahren die hämolytische Wirksamkeit von 
Leberextrakten verfolgt und Leichenmaterial untersucht, soweit 
ich es frisch genug erhalten konnte. Auch alkoholische und 
ätherische Extrakte habe ich vor 3 Jahren zusammen mit Herrn 
Dr. Solms geprüft. Aus diesen Untersuchungen weiss ich, dass 
gesunde Leber und meistens auch carcinomatöse Leber keinen 
sehr erheblichen Gehalt an alkohollöslicher, hämolytischer Sub¬ 
stanz aufweisen. Die Befunde schwanken zwar, aber niemals 
wurden Wirkungen wie bei dem Fall von akuter, gelber Leber¬ 
atrophie erreicht. So bestätigt denn meine Beobachtung die Re¬ 
sultate von Joannovics und Pick sowie von Ehrmann und 
S tern. 

Mehrere Portionen von je 50 g der Leber werden mit je 1 Liter 
absolutem Alkohol gemischt, das Gemisch gut durchgerührt und einige 
Stunden im Schüttelapparat geschüttelt. Dann wird filtriert. Aliquote 
Teile der Filtrate werden im Vakuum bei Zimmertemperatur getrocknet, 
die Rückstände in absolutem Alkohol aufgenommen, der unlösliche An¬ 
teil abfiltriert, der Alkohol im Vakuum verjagt und nunmehr der Rück¬ 
stand in reinem Methylalkohol aufgenommen, wobei wiederum ein kleiner 
Anteil als unlöslich sich erweist. Schliesslich wird die methylalkoholische 
Lösung auf das Zehnfache mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, 
die entstandene Emulsion nach Bedarf weiter mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung verdünnt. 

100 g feuchte Leber enthalten 4,6 g alkoholische Substanz; 

0,0067 g feuchte Leber löst 1 ccm einer 5 proz. Kaninchen¬ 
blutkörperchenaufschwemmung komplett; 

0,0003 g der alkohollöslichen Lebersubstanz löst lccm eineröproz. 

Kaninchenblutkörperchenaufschwemmung komplett. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Laryngologie. 

Die direkten Untersuehungsmethoden der oberen 
Luftwege. 3 ) 

Von 

Prof. Dr. Edmund Meyer. 

Die direkten Untersuchungsmethoden der oberen Luftwege 
stammen alle in gerader Linie von der Oesophagoskopie, die 
zuerst von laryngologischer Seite, insbesondere von Störk und 
Semeleder versucht wurde, ohne dass von diesen Autoren 

1) Beitrag zur Kenntnis der Toluylendiaminvergiftung. Zeitschr. f. 
exp. Path. u. Ther., 1909, Bd. 7, H. 1, S. 185-214. 

2) Mitteilungen zur Wassermann’schen Reaktion. Diese Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 7. 

3) Vortrag, gehalten als Einzelvortrag im Dozentenverein für Ferien¬ 
kurse am 8. März 1910. 
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praktisch brauchbare Ergebnisse erreicht worden wären. Der 
erste, der einen Einblick in die Speiseröhre mit einem den 
Cystoskopen nachgebildeten Instrument gewann, war Kussmaul. 
Seine Versuche fanden aber nicht die ihnen gebührende Be¬ 
achtung. Erst Mikulicz gelang es, die Untersuchung des 
Oesophagus mit geraden Röhren in Verbindung mit dem 
Leiter’schen Beleucbtungsapparat als klinische Methode auszu¬ 
bilden. Unter den Autoren, die nach ihm die Oesophagoskopie 
gepflegt und gefördert haben, nenne ich u. a. von Hacker, 
Kelling und vor allen Dingen Rosenheim und Killian. 
Rosen he im arbeitete mit einem von ihm konstruierten Instru¬ 
mentarium in der hiesigen Universitäts-Poliklinik für innere 
Krankheiten an der Ausbildung der Methode. Er wurde dabei 
von dem damaligen Assistenten an dem genannten Institut, 
Kirstein, unterstützt. Dieser war bei einer ösophagoskopischen 
Untersuchung im November 1894 sehr überrascht, statt der Schleim¬ 
haut der Speiseröhre die Knorpelringe der Luftröhre und die 
pulsierende Bifurkation im Bilde erscheinen zu sehen. Während 
andere Untersucher vor ihm auch bereits versehentlich in das 
Luftrohr geraten waren, ohne diesem Ereignis eine mehr als zu¬ 
fällige Bedeutuug beizulegen, erfasste Kirstein den praktischen 
Wert sofort, er sagte sich, dass es möglich sein müsse, den zu¬ 
fällig gefundenen Weg systematisch auszubilden und so zu einer 
direkten Besichtigung des Kehlkopfes und der Luftröhre ohne 
Zuhilfenahme eines optischen Instrumentes, Spiegel oder Prisma, 
zu gelangen. Nach Vorarbeiten an der Leiche, die zunächst den 
Zweck verfolgten, die geeignete Stellung für diese Methode aus¬ 
findig zu machen, gelang es ihm am 23. April 1895 zum ersten 
Male, bei einem jungen Manne die Stimmbänder und die Gabelung 
der Luftröhre direkt zu erblicken. Mit Begeisterung widmete er 
sich der Entwicklung der neuen von ihm nicht sehr glücklich als 
Autoskopie bezeichnetenMethode, welchediegeradlinigeBesichtigung 
der tiefen Rachenteile, des Kehlkopfes, der Luftröhre und der 
Bronchialeingänge von der Mundöffnung aus gestattet. Für die 
Erreichung dieses Zweckes ist die Einführung des Untersuchungs¬ 
instrumentes nur bis an oder bis in den Kehlkopfeingang not¬ 
wendig; ein Vorschieben durch die Glottis hindurch bis in die 
tieferen Abschnitte des Luftrohres erschien Kirstein wegen der 
starken, durch die der Trachealwand anliegende Aorta mitge¬ 
teilten Pulsationen gefährlich und deshalb unzulässig. Killian 
war es Vorbehalten, im Jahre 1897 den Nachweis zu erbringen, 
dass die perorale Einführung gerader Rohre zur .systematischen 
Untersuchung und Behandlung der Trachea und Bronchien, infolge 
der Beschaffenheit der Bronchialwandungen und ihrer Verschieb¬ 
lichkeit und Elastizität ungefährlich für den Patienten ist. Er 
hat auf diese Weise eine neue klinische, auf der Kirstein’scben 
Autoskopie aufgebaute Untersuchungs- und Behandlungsmethode 
geschaffen. 

Vorbedingung für die direkten Untersuchungsmethoden ist 
eine geeignete Lichtquelle. Der von einer Lampe Licht ent¬ 
nehmende, an dem Kopf des Untersuchers befestigte Stirnspiegel 
ist allenfalls noch für die Laryngoskopia directa ausreichend, 
für die Besichtigung der Trachea und Bronchien aber gebrauchen 
wir neben möglichster Lichtintensität auch möglichste Freiheit 
der Bewegung unseres Kopfes, 2 Postulate, die eigentlich nur das 
elektrische Licht erfüllen kann, wenn es entweder, wie in der 
Kirstein’schen Lampe, am Kopfe des Untersuchers befestigt, das 
Auge zur Lichtquelle macht, oder wenn es, wie in dem allen 
Anforderungen entsprechenden Brünings’scben Elektroskop sicher 
zentriert, mit dem Handgriff der Röhren in Verbindung gebracht 
wird (Demonstration). Brünings ist durch theoretische Erwägungen 
zu der auch praktisch anerkannten und bestätigten Anschauung 
gekommen, dass die Aussenbeleuchtung die günstigsten optischen 
Bedingungen für die direkten Untersuchungsmethoden der oberen 
Luftwege, bei der es sich um die Besichtigung röhrenförmiger 
Organe handelt, schafft, während für blasenförmige Organe die 
Innenlampen vorzuziehen sind. Die Instrumente, bei denen die 
Lichtquelle im Innern oder am unteren Ende angebracht sind, 
können als überwunden angesehen werden. Ob man sich eines 
Akkumulators oder eines zentralen Anschlusses als Elektrizitäts¬ 
quelle bedient, ist gleichgültig, falls für sichere Isolierung der 
Instrumente und des Patienten Sorge getragen ist. 

Von nicht geringerer Bedeutung als die Lichtquelle ist das 
Instrumentarium, das in seinen Hauptformen auch heute 
noch den Kirstein’schen Angaben entspricht, in der Aus¬ 
führung aber zunächst durch Killian, später durch Brünings 
wesentlich verbessert ist. Insbesondere der Letztgenannte hat, 
gestützt auf physikalische Kenntnisse und Versuche, unter Ver¬ 
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wendung einer als genial zu bezeichnenden technischen Begabung, 
Verbesserungen angegeben, die die Technik und Methodik wesent¬ 
lich vereinfachen und die neue Methode eigentlich erst den weiteren 
ärztlichen Kreisen, denen die spezielle laryngologische Vorbildung 
fehlt, zugUngig gemacht haben. 

Das Instrumentarium besteht zweckmässig aus einem 
Brünings’schen Elektroskop mit Kabel, 5 verlängerbaren Broncho- 
skopröhren, die in den stärkeren Nummern als Oesophagoskope 
dienen können, aus einer Anzahl Watteträgern, stumpfen und 
scharfen Häkchen, 2 Autoskopspatein für Erwachsene, 1 für Kinder, 
und aus 2 verlängerbaren Zangen mit verschiedenen Ansätzen. 
Es gehören ferner dazu die nötigen Instrumente zur Lokalanästhesie, 
Sonden, Speichel pumpe mit Ansätzen verschiedener Länge. 

In welcher Stellung sollen wir den Patienten untersuchen? 
Handelt es sich um eine Untersuchung zu diagnostischen Zwecken, 
danu arbeiten wir am besten am sitzenden Patienten. Wir setzen 
ihn auf einen niedrigen Schemel, lassen den Oberkörper etwas 
vornüber neigen und lassen den Kopf durch einen eingeübten 
Assistenten stützen. Wollen wir operative Eingriffe ausführen, 
so können wir den Patienten auf einen flachen Tisch lagern und 
den überhängenden, durch Assistenz gestützten Kopf durch eine 
unter den Nacken geschobene Rolle, in die für die Einführung der 
Instrumente geeignete Stellung bringen. Letztere Position ist 
besonders bei Anwendung der Allgemeinnarkose zu bevo r zugen. 
Bei Kindern sind die gleichen Stellungen anwendbar, voraus¬ 
gesetzt, dass man eine Person zur Verfügung hat, die im Halten 
einige Erfahrung besitzt. Wünschenswert ist es, bei der Unter¬ 
suchung der Kinder eine zweite Assistenz zur Einstellung und 
Fixierung des Kopfes zur Verfügung zu haben. Bei kleinen unge¬ 
bärdigen Patienten ist die horizontale Lage auf dem Operations¬ 
tisch wegen des leichteren Festhaltens häufig vorzuziehen. 

In engem Zusammenhang mit der Stellung ist die Frage: 
Lokalanästhesie oder Narkose? In der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle ist die erstere vollkommen ausreichend. Nament¬ 
lich bei der Autoskopie kann man von der Narkose eigentlich 
stets absehen, ja in zahlreichen Fällen, namentlich bei Anwendung 
des einfachen, vor die Epiglottis aufzusetzenden Spatels — extra- 
laryngeale Autoskopie — kann man auch auf die lokale Be¬ 
täubung verzichten, da der Einblick in den Kehlkopf und die 
Luftröhre auch ohnedies gelingt. Will man aber den Röhren¬ 
oder Halbröhrenspatel über die Epiglottis herüber in den Kehl¬ 
kopfeingang oder in die tieferen Luftwege einführen, dann müssen 
die Reflexe aufgehoben werden, die sonst das ganze Unter¬ 
suchungsresultat in Frage zu stellen geeignet sind. Eine gute 
Lokalanästhesie ist bereits die Hälfte der Untersuchung. Welches 
Betäubungsmittel wir anwenden, ist von geringerer Bedeutung; 
ich halte das Cocain auch beute noch für das beste Präparat, 
weil die Unempfindlichkeit dabei am intensivsten ist, am schnellsten 
eintritt und am längsten anhält, wenn auch bei den hohen Kon¬ 
zentrationen und den relativ grossen, für die Anästhesie nötigen 
Dosen die Intoxikationsgefabr sehr zu berücksichtigen ist. Wegen 
der geringen Toleranz der Kinder gegen das Cocain ist bei diesen 
eines der bekannten Ersatzmittel, besonders das Novocain oder 
Alypin zu bevorzugen. Man beginnt nach Berieselung der Rachen¬ 
schleimhaut mit einem Tropfen 20 proz. Cocainlösung, tropfenweise 
das Mittel auf die laryngeale Fläche der Epiglottis, die Ary- 
knorpelgegend und die aryepiglottischen Falten zu spritzen, dann 
wartet man ca. 2—3 Minuten, berieselt in der gleichen Weise die 
Stimmlippen und die hintere Larynxwand und spritzt dann durch 
die geöffnete Glottis hindurch auf die subglottische Schleimhaut. 
Nun wartet man wiederum 3 Minuten bis zum Eintritt der 
Anästhesie und führt dann das Instrument ein. Die Schleimhaut 
der Trachea ist sehr viel weniger empfindlich als die des Kehl¬ 
kopfes, man kommt deshalb mit schwächeren, etwa 5 proz. 
Lösungen, die man mittels Wattebausch einpinselt, aus, zweck¬ 
mässig kann man den Cocainlösungen ein Nebennierenextrakt in 
dem Verhältnis 10: 1 hinzufügen. Die Bifurkationsstelle bedarf 
wegen ihrer grösseren Reflexerregbarkeit besonderer Beachtung 
bei der Cocainisierung, die Bronchialschleimhaut selbst wird 
schrittweise dem Vorschieben des Rohres entsprechend bepinselt. 
Statt der Spritze, der ich den Vorzug gebe, empfiehlt Brünings 
die Anwendung der Pinselspritze. Beide Instrumente sollten stets 
unter Kontrolle des Auges, d. h. entweder des Kehlkopfspiegels oder 
des Autoskops eingeführt werden. 

Bei längerdauernden Untersuchungen und Operationen ist die 
Cbloroformsauerstoffnarkose entschieden die schonendere Methode, 
sie sollte aber prinzipiell nur bei liegenden Patienten eingeleitet 
werden. 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



11. April 1910 ._ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRI FT. __ 679 


Will man die direkten Methoden anwenden, so beginnt man 
zunächst mit der Vorbereitung des Instrumentariums, alles Nötige 
muss bequem erreichbar daliegen, das geeignete Rohr wird an 
das Elektroskop geschraubt, das Licht zentriert, die Wattetupfer 
und die Speichelpumpe vorbereitet und bei geplanten Eingriffen 
die Zange in der notwendigen Länge mit dem voraussichtlich 
geeigneten Ansatz armiert. Für alle Fälle sollen Analeptica 
(Adrenalin und Kampfer), Sauerstoff zur Inhalation und das 
Instrumentarium zur Tracheotomie vorbereitet sein. Ist alles ge¬ 
prüft, der Assistent genau informiert — ohne geschulte Assistenz 
sollte man, abgesehen von der Autoskopie, die direkten Unter¬ 
suchungsmethoden nicht anwenden —, dann beginnt man mit der 
Cocainisierung und geht sofort nach Eintritt der Anästhesie zur 
Einführung des Instrumentes über, denn jeder Augenblick ist 
kostbar, jede Minute Verkürzung der Untersuchung ist ein Gewinn 
für den Patienten. 

Die Einführung der Instrumente in den Kehlkopf bei der 
Autoskopie wird in der Mittellinie vorgenommen, falls nicht seit¬ 
liche grosse Zahnlücken vorhanden sind. Man stellt zunächst den 
freien Rand der Epiglottis ein, führt das Instrument mit seiner 
Spitze zwischen dieser und der hinteren Pharynxwand nach unten 
und macht nun, während der Patient den Kopf langsam senkt — 
alle schnellen und starken Bewegungen sind unbedingt zu ver¬ 
meiden —, eine Hebelbewegung, durch die die Schneidezähne 
nach hinten, die Epiglottis und der Zungengrund nach vorne ge¬ 
drückt werden. Bei geeigneten Patienten hat man in diesem Augen¬ 
blick einen freien Einblick in den Kehlkopf und die Luftröhre 
bis zur Bifurkation. Man ist im ersten Augenblick erstaunt, wie 
ganz anders der Kehlkopf bei der direkten Besichtigung aus¬ 
sieht als im Spiegelbild, die Teile erscheinen viel plastischer, 
viel beweglicher; besonders die hintere Wand, die im Spiegelbilde 
nur in der Verkürzung erscheint, und die subglottische Gegend 
sind viel übersichtlicher. Leider aber ist der Ueberblick über 
das Organ nicht immer so vollkommen, wie wir es soeben 
geschildert haben; die Autoskopierbarkeit ist von der ana¬ 
tomischen Beschaffenheit der Mundhöhle und des Rachens, von 
der Form der Zähne, der Art der Befestigung der Zunge und der 
Rigidität ihrer Muskulatur abhängig. So kommt es, dass man 
zwar immer den hintersten Abschnitt der Glottis, nur in relativ 
wenig Fällen den ganzen Larynx inklusive der vorderen Kommissur 
zu sehen bekommt. In diesem unvollkommenen Bilde lag der 
Hauptnachteil der K irstein’schen Methode, denn von den anderen, 
wie der Gefahr des starken Angehustetwerdens, des leichteren 
Beschlagene der Brillengläser usw., könnte nur die Unbequemlich¬ 
keit der Methode für den Patienten ins Gewicht fallen. Es ist 
daher als ein bedeutender Fortschritt anzusehen, dass Brünings 
durch ein einfaches Hilfsmittel die Grenzen der Autoskopier¬ 
barkeit erweitert hat. Bei seinem Gegendruckautoskop 
(Demonstration) wird an das Elektroskop ein einfacher Apparat 
befestigt, der in eine Platte ausläuft, welche, durch Sperr¬ 
vorrichtung feststellbar, einen Druck von vorne nach hinten auf 
den Kehlkopf ausübt und dadurch einerseits den Ueberblick über 
das Organ ermöglicht, andererseits die haltende Hand ersetzt und 
dadurch beide Hände für operative Eingriffe frei lässt. 

Inwieweit durch diese Anordnung die Entwicklung der endo- 
laryngealen Chirurgie beeinflusst werden wird, ist heute noch nicht 
ganz zu übersehen, sicher wird sie aber umgestaltend auf unsere 
Technik einwirken. 

Nach zwei Richtungen hin bietet die direkte Laryngo¬ 
skopie Vorteile vor der indirekten. Einmal sehen wir die 
hintere Kehlkopfwand flächenhaft, nicht verkürzt; wir können 
deshalb über pathologische Veränderungen an derselben, Ulcera- 
tionen, Infiltrationen usw. ganz andere Anschauung gewinnen, wir 
können besonders bei Verwendung geeigneter Vergrösserungs- 
vorrichtungen schon ganz leichte, oberflächliche Erosionen sicher 
erkennen; wir können ihre Grösse, namentlich ihre Ausdehnung 
nach der Regio subglottica sicher feststellen, und wir können 
operative und andere lokaltherapeutische Eingriffe an der hinteren 
Wand mit viel grösserer Exaktheit und schneller ausführen als 
unter Leitung des Spiegels. Dass besonders bei der Frühdiagnose 
der Tuberkulose im Kehlkopf dieser Vorteil ausgenutzt werden 
kann und soll, bedarf keiner besonderen Erwähnung. 

Der zweite Vorteil, auf den Kirstein schon in seiner ersten 
Publikation hingewiesen hat, liegt auf gänzlich anderem 
Gebiet. Jeder laryngoskopierende Arzt kennt die Schwierigkeiten, 
die die Untersuchung von Kindern mit sich bringt. Gelingt 
es schon, durch Festhalten des kleinen Patienten, die gröbsten 
Abwehrbewegungen auszuschalten, so bleiben doch noch genug 


Möglichkeiten bestehen, die den Einblick in den Larynx verhindern; 
ich erwähne nur das Benetzen des eingeführten Spiegels mit 
Secret, Würgebewegungen und Erbrechen, Störungen, die die Ge¬ 
duld des Arztes, und ich füge hinzu der Angehörigen der kleinen 
Patienten der härtesten Probe auszusetzen geeignet sind, die so 
stark sein können, dass Sie heute noch von Kinderärzten, und 
nicht von den schlechtesten, die Ansicht hören können, die Kehl¬ 
kopfuntersuchung von kleinen Kindern sei unmöglich. Wie einfach 
gestaltet sich dagegen die autoskopische Untersuchung eines Kindes, 
selbst eines Säuglings. Sie brauchen nur das Kind richtig halten 
zu lassen und den Röbrenspatel ohne Cocainisierung einzuführen, 
um einen vollen Ueberblick, so lange Sie wollen, über den Kehl¬ 
kopf zu haben. Angeborene Missbildungen, Papillome, Stimm¬ 
lippenknötchen können Sie auf diese einfache Weise sofort erkennen, 
die Differentialdiagnose zwischen Diphtherie und einfacher Laryn¬ 
gitis subglottica bietet Ihnen keinerlei Schwierigkeit, und endlich 
können Sie in den vielen Fälleu von erschwertem Decanülement 
nach Tracheotomie die Ursache der Stenose nicht nur erkennen, 
sondern meist auch beseitigen. Der Kehlkopf der Kinder hört bei 
dieser Methode auf, ein unzugängliches Gebiet zu sein, Sie können 
genau wie beim Erwachsenen endolaryngeale Eingriffe absolut sicher 
ausführen. Namentlich Fremdkörper lassen sich auf diese Weise 
bequem aus dem Kehlkopf selbst kleiner Kinder entfernen. 

Schon diese beiden Tatsachen würden ausreichen, der Kir¬ 
stein’schen Methode das Bürgerrecht in der Medizin zu erwerben, 
sie verdient es aber um so mehr, als sie nicht nur historisch die 
Mutter der Tracheoskopia und Bronchoskopia superior directa ist, 
sondern auch technisch als Vorübung für die genannten Methoden 
unumgänglich nötig ist. Will man das Instrument, das für diesen 
Zweck Röhrenform besitzen muss, durch die Glottis hindurch¬ 
schieben, so muss man es ohne jede Gewalt, eventuell unter Drehung 
des Instrumentes um annähernd 90°, damit die abgeschrägte Spitze 
des Rohres dem freien Rande der Stimmlippe parallel steht, durch 
die geöffnete Stimmritze hindurchgleiten lassen. Um in die Bron¬ 
chien vorzudringen, schiebt man das Verlängerungsrohr in das 
Tracheoskop ein und dringt langsam unter dauernder Kontrolle 
des Auges durch Verdrängung der abgebenden Bronchialäste, nach¬ 
dem man vorher das Lumenbild betrachtet hat, bis in die Bron¬ 
chien II., ja sogar III. Ordnung vor. 

Statt des peroralen Weges steht uns in Fällen, in denen die 
Tracheotomie ausgeführt ist, der viel bequemere durch dieTracheal- 
fistel zur Verfügung. Bei der Tracheo- und Bronchoskopia directa 
inferior vermeiden wir zunächst die Hauptschwierigkeit der Ein¬ 
führung; wir können ferner mit unserem Auge viel näher, wenig¬ 
stens 16—18 cm, an die zu untersuchende Tube heran und können 
dementsprechend kürzere Instrumente für die notwendigen Ein¬ 
griffe verwenden. Wir werden deshalb naturgemäss diesen Weg 
in allen tracheotomierten Fällen wählen, ja wir werden sogar 
unter besonderen Verhältnissen die Tracheotomie als präliminare 
Operation für die Bronchoskopie ausführen, da wir durch diesen 
unter den heutigen Verhältnissen ungefährlichen Eingriff dem Pa¬ 
tienten viel Zeit und Anstrengung ersparen können. Machen wir 
den Luftröhrenschnitt, dann schlossen wir die Bronchoskopie 
direkt an, denn am 2.- 5. Tage nach der Operation sind die Ver¬ 
hältnisse an der Wunde für die Ausführung der direkten Unter¬ 
suchung am ungünstigsten. Als absolute Indikation für die prä¬ 
liminare Tracheotomie möchte ich das Vorhandensein stärkerer 
laryngealer Atembeschwerden ansehen, die mit grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit, wenn nicht schon durch die Cocainisierung, so 
doch durch die Einführung der Rohre so gesteigert würden, dass 
sie die plötzliche Ausführung der Operation, dann unter prognostisch 
sehr viel ungünstigeren Verhältnissen, notwendig machen würden. 

Nach meinen Erfahrungen, die mit denen Brüning’s über¬ 
einstimmen, soll man bei Säuglingen regelmässig und bei kleineren 
Kindern etwa bis zum vierten Jahre, wenn die Bronchoskopie 
voraussichtlich längere Zeit dauern wird, auch die präliminare 
Tracheotomie machen, da sie den Eingriff sehr bedeutend er¬ 
leichtert. Dazu kommt, dass bei Kindern die Neigung zu sub¬ 
glottischen Schwellungen so gross ist, dass man gar nicht selten 
kurze Zeit nach der Untersuchung durch einen plötzlich ein¬ 
tretenden Suffokationsanfall zur schleunigen Ausführung des Ein¬ 
griffs gezwungen ist. Der Eindruck der Bronchoskopia inferior 
ist zwar weniger elegant, weniger imponierend als der der superior, 
dafür ist der Eingriff aber, besonders bei Kindern, sehr viel 
schneller, sicherer und schonender auszufübren als bei der letzt¬ 
genannten Methode. 

Was leistet uns nun die Bronchoskopie? Ihr eigent¬ 
liches Gebiet sind die aspirierten Fremdkörper. Wer jemals 
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beobachtet hat, wie sich an einen nicht zeitig diagnosti¬ 
zierten Fremdkörper Lungengangrän anscbliesst, wie die unglück¬ 
lichen Patienten dann elend an Sepsis zugrunde geben, wer jemals 
gesehen hat, wie nach Eutfernung eines aspirierten Fremdkörpers 
fast momentan die Beschwerden schwinden, wie in kurzer Zeit, 
selbst in Fällen, in denen schon pneumonische Erscheinungen 
vorhanden waren, eine völlige Genesuug eintritt, der muss aus 
Ueberzeugung ein Anhänger der direkten Untersuchungsmethoden 
der oberen Luftwege werden. Die Zahl der auf diese Weise ent¬ 
fernten Fremdkörper zählt heute schon nicht mehr nach Hunderten, 
Tausende von Menschen verdanken der genialen Entdeckung 
Kirstein’s und Killian’s Leben und Gesundheit. (Demonstration 
von Fremdkörpern.) 

Von weiteren pathologischen Veränderungen kommen für 
Diagnose und Behandlung Tumoren in Frage. Papillome der 
Trachea lassen sich ohne Schwierigkeit diagnostizieren und operativ 
entfernen; maligne Tumoren der Lunge können gleichfalls mit 
dem Rohr/eingestellt und als solche angesprochen werden. 

Ulcerationen und Narben lassen sich genau ebenso er¬ 
kennen und differentialdiagnostisch bestimmen wie im Kehlkopf; 
sie sind auch der direkten Behandlung zugängig. 

Endlich sind die Stenosen der Luftwege wesentlich leichter 
erkennbar und der Dilatationsbehandlung zugänglich. Am ein¬ 
fachsten liegen die Verhältnisse bei der Compressio tracheae. 
Sitz und Ausdehnung derselben, einfaches oder multiples Vor¬ 
kommen sind leicht festzustellen; das Tracheoskop kann auf 
diese Weise ein wichtiger Wegweiser für den Chirurgen werden. 
Aber auch die tieferen Narbenstenosen in den Bronchien sind 
jetzt keine unzugänglichen Engpässe mehr; man kann ihre Lage 
bestimmen, ihre Länge messen und ihre Dilatation sehenden 
Auges mit geeigneten Instrumenten, Sonden oder Tuben, ausführen. 

Wie wichtig die physiologischen und anatomischen Auf¬ 
schlüsse sind, die uns die direkten Untersuchungsmethoden zu 
liefern geeignet sind, geht aus den Arbeiten von H. v. Schrötter 
und von Brünings hervor; es würde uns zu weit führen, 
alle diese Dinge genauer zu erörtern. 

Die Kürze der Zeit hat mich gezwungen, nur das Wichtigste 
zu erwähnen. Wenn es mir gelungen ist, Ihr Interesse für die 
direkten Untersuchungsmethoden zu erwecken und Ihnen ihre Be¬ 
deutung auch für den Praktiker nahezuführen, dann haben die 
Ausführungen ihren Zweck erreicht. Die Methoden sind im 
übrigen technisch so beschaffen, dass bei einiger Dexterität jeder 
Arzt, auch der nicht laryngologisch vorgebildete, sie erlernen 
kann, um dadurch sein Können zum Besten seiner Klienten zu 
erweitern. (Demonstration.) 


Die Zyklodialyse. 

Sammelreferat. 

Von 

Kurt Steindorff-Berlin. 

Die Entdeckung der druckvermindernden Wirkung der Iridek- 
tomie bleibt für alle Zeiten das Verdienst Albrecht v. Graefe’s. 
So segensreich diese Operation in den meisten Fällen von Glaukom, 
zumal den akut entzündlichen, wirkt, so gibt es doch auch Fälle, 
in denen der Iridektomie nicht nur keine Druckentspaonung, 
sondern sogar eine Verschlechterung statt der erhofften Besserung 
folgt. So ist es denn verständlich, dass angesichts dieser, wenn 
auch seltenen Fälle von erfolgloser Glaukom-Iridektomie, nach 
Ersatzoperationen gesucht wurde. Eine solche stellt die von 
Heine im Jahre 1905 ^ in die operative Augenheilkunde 
eingeführte Zyklodialyse dar. Heino’s theoretische Ueberlegungen, 
aus denen er das neue Verfahren entwickelte, gehen einerseits 
davon aus, dass alle Glaukomoperationen den Kammerwinkel 
wieder durchgängig machen sollen; andererseits stützt ersieh auf 
Axenfeld’s Vermutung, dass die zuerst von Fuchs nach intra- 
ocularen Operationen häufig beobachtete Aderhautablösung die 
Folge einer Kommunikation zwischen vorderer Augenkammer und 
Suprachorioidealraum durch Läsion des Lig. pectinatum sei. Diese 
zufällige Verletzung bildete nun Heine zu einer Operations¬ 
methode aus, eben der Zyklodialyse. Mit der Lanze geht er nahe 
am Hornhautrande durch die Lederhaut und durch diese Wunde 
mit einem Stilet zwischen Lederhaut und Corp. ciliare zum Horn- 


1) Deutsche med. Wocbenscbr., 1905, No. 21, und Bericht über die 
32. Versamml. d, ophthalmolog. Ges. Heidelberg, S. 3 ff. 


hautrande bin, bis die Spitze des Instruments in der vorderen 
Kammer erscheint. Auf diese Weise wird das Lig. pectinatum 
durchbohrt und die gewünschte Kommunikation zwischen Vorder¬ 
kammer und Suprachorioidealraum bergestellt. Der Abfluss von 
Kammerwasser ist in das Belieben des Operateurs gestellt; ging 
es nicht verloren, so bleibt der intraoeulare Druck zunächst un¬ 
verändert und sinkt erst nach 2—3 Tagen, floss es aber ab, so 
vermindert sieb die Spannung sofort nach dem Eingriff. 

Heine’s klinische Erfahrungen umfassten 56 Fälle 1 ), in denen 
es sich um die verschiedensten Glaukomformen bandelte. Nur für das 
sogenannte Glaucoma fulminans und die Drucksteigerung bei Pupillen- 
verscbluss, ausgedehnten vorderen oder hinteren Synechien, Leucoma 
adhaerens gibt er der Iridektomie den Vorzug, für alle anderen Formen 
hält Heine seine Zyklodialyse für das „zurzeit wirksamste Mittel 
zur Bekämpfung des Glaukoms“. Ihre Vorzüge liegen darin, dass 
sie ungefährlicher ist als die Iridektomie, dass die Wirkung des 
Sphinktermuskels erhalten und die Pupille rund bleibt, was auch 
aus kosmetischen Gründen nicht ganz gleichgültig ist. Die Zyklo¬ 
dialyse ist technisch auch dann möglich, wenn infolge von Ver¬ 
klebung der Irisvorderfläche mit der Hinterfläche der Hornhaut 
eine periphere Iridektomie nicht auszufübren ist. Ferner ist es 
ein Vorteil des neuen Verfahrens, dass man es beliebig oft wieder¬ 
holen kann, und dass es eine Wiederherstellung der vorderen 
Kammer in Fällen erreichte, in denen dies der Iridektomie nicht 
gelang. Dass die Operation technisch leicht ist, geben alle 
späteren Untersucher zu. Komplikationen während des Eingriffs 
treten kaum ein, und gelegentlich beobachtete sekundäre Reiz¬ 
erscheinungen sind leicht und erfolgreich zu bekämpfen. 

Der erste, der sich nach Heine’s Veröffentlichungen mit der 
Zyklodialyse beschäftigte, war Krauss; er ging ihr in zwei 
Arbeiten sehr energisch zu Leibe. 2 ) Zu seinem ablehnenden Stand¬ 
punkt kam er auf Grund von theoretischen Ueberlegungen, von 
kritischer Betrachtung des von Heine veröffentlichten Operations¬ 
materials, von eigenen tierexperimentellen und klinischen Unter¬ 
suchungen. Die natürliche Vorbedingung für eine dauernde Wirk¬ 
samkeit der Zyklodialyse ist die Herstellung einer Verbindung 
zwischen vorderer Kammer und Suprachorioidealraum, und gerade 
diese Bedingung erfüllt die Operation nicht, wie Krauss an 
pathologisch-anatomischen Präparaten nachweisen konnte. Wenn 
Heine in einzelnen Fällen den intraoeularen Druck sich ver¬ 
mindern sab, so liegt das nach Krauss nicht an der Zyklodialyse, 
sondern an der mit der Operation verbundenen Punktion der 
vorderen Kammer, an der als Filtrationsventil für den Abfluss der 
intraoeularen Flüssigkeiten dienenden Oeffnung der Sclera, in der 
operativ erzeugten Atrophie des Corp. eil. oder in einer statt der 
Zyklodialyse hervorgerufenen Iridodialyse. Krauss’ temperament¬ 
volles, die Zyklodialyse bekämpfendes Urteil steht auf nicht allzu 
festen Füssen, besonders Meller (cfr. unten) bat ihn erfolgreich 
widerlegt. 

Die ersten klinischen Erfahrungen, wie die von^Czermak 3 ), 
Siegrist 4 ), Pagenstecher 5 ) und Goldzieher 6 ), waren der neuen 
Operation nicht bedingungslos günstig. Teils waren die anfangs 
günstigen Erfolge nicht von Dauer, teils versagte die Zyklodialyse 
von vornherein. Auch die Ergebnisse, dieW eekers 7 ) in seinem „Bei¬ 
trag zur Zyklodialyse (H ein e)usw.“ mitteilt, lauten nichtermutigend: 
die Operation ist bei Gl. haemorrbagicum nicht ungefährlich, bei 
chronischem Glaukom nicht immer imstande, die Drucksteigerung 
zu beseitigen; selbst wenn der Druck, wie es einmal beobachtet 
wurde, monatelang niedrig blieb, erblindete das Auge schliesslich 
doch. Die mikroskopische Untersuchung eines zyklodialysierteo 
Auges zeigte, dass die Operation die von Heine erstrebte Kom¬ 
munikation zwischen vorderer Kammer und Suprachorioidealraum 
nicht geschaffen hatte. Jüdin 8 ) hat, nachdem ihm die Operation 
bei 2 Kranken keinen Erfolg gegeben hatte, an Hunden 26 Zyklo- 
dialysen ausgeführt und den Druck mit Maklakoff’s Tonometer 
kontrolliert. Anfangs war die Spannung um durchschnittlich 9,3 mm 
Hg herabgesetzt, stieg jedoch nach 4 Wochen wieder auf normale 
Höhe. Die pathologisch anatomische Untersuchung ergab bereits 


1) Münchener med. Wochenscbr., 53. Jahrg., No. 2. 

2) Zeitschr. f. Augenheilk., Bd. 17, S. 318, und Bd. 20, S. 50. 

3) Prager med. Wochenschr., XXXI, No. 24. 

4) Bericht über d. 32. Versamml. d. ophthalra. Ges., Heidelberg. 

5) Bericht der Augenheilaustalt in Wiesbaden, 1906. . 

6) Go Id zieh er, Szeroeszeti Lop., 1908, I., ungarisch, iro Ong. medt 
zugänglich. 

7) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 45, S. 230. 

8) Sitzung der Ophtbalm. Gesellschaft in Odessa, 2. X. u. 6. XI. 1 1 

cf. Zeitschr. f. Augenheilk., Bd. 19, S. 378. 
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nach 3 Wochen eine feste, bindegewebige Vernarbung der Leder¬ 
hautwunde, in die der (niemals abgehobene!) Strahlenkörper fest 
verwachsen war. Im Bereiche des Operationsgebietes waren inner¬ 
halb des Karamerwinkels die Trabekeln des Lig. pectinatura fest 
bindegewebig verlötet. Nebenher war bei fast allen Versuchen 
die M. Descemetii erheblich abgelöst und abgerissen. Nicht 
günstiger urteilt Wichodzew 1 ) auf Grund von Versuchen. Spritzte 
er Tusche oder Berliner Blau in die vordere Kammer, so drang 
der Farbstoff nur in frischen Fällen in die durch die Operation 
gesetzte Lücke, die später verwuchs und sogar den normalen 
Flüssigkeitsstrom zwischen vorderer Kammer und Suprachorioideal- 
raum verlegte. 

Auch Schmidt-Rimpler 2 ) hatte in den 4 Fällen, in denen 
er die Zyklodialyse ausführte, keinen anhaltenden Erfolg; bei 
einem Glauc. infl. chron. erreichten weder 2 Iridektomien noch 
eine der Zyklodialyse nachgeschickte Sclerotomie die Druckspannung, 
so dass der Bulbus schliesslich enucleiert werden musste, und bei 
einem Glaucoma absolutum haemorrhagicum war der Erfolg kein 
dauernder. 

Den absprechenden Urteilen steht das die Operation befür¬ 
wortende Meller’s 3 ) gegenüber, der nach Heine die grösste 
klinische Erfahrung hat. Es unterscheidet 3 Gruppen von Fällen: 
die Dauererfolge, die vorübergehenden Erfolge und die Misserfolge. 
Bei den Dauerheilungen tritt die Herabsetzung des intraocularen 
Druckes allmählich, erst nach 1—3 Tagen ein; die vordere Kammer 
ist tiefer als vor der Operation, die Pupille allerdings erweitert 
und für Miotica nicht empfänglich Die Sehschärfe hebt sich bis 
zu einer den eventuell bereits eingetretenen intraocularen Ver¬ 
änderungen entsprechenden Höhe. Die Beobachtungszeit dieser 
„dauernd geheilten“ Fälle erstreckt sich bis zu einem Jahre. Sie 
machen ca. 40 pCt. aller zyklodialysierten Fälle aus, allerdings 
unter Zurechnung mehrerer absoluter Glaukome und anderer für 
die Zyklodialyse ungeeigneter Fälle. In 30 pCt. war das Resultat 
kein dauerndes, und ebenso oft blieb die Spannung ganz unbeein¬ 
flusst. Angezeigt ist nach Meller der Eingriff bei primärem, be¬ 
sonders aber bei sekundärem Glaukom (ausser wenn die vordere 
von der hinteren Kammer abgesperrt ist). Die Zyklodialyse ist 
sehr zu empfehlen in Fällen von Sekundärglaukom bei vorderen 
Synechien nach Verletzungen oder Hornhautgeschwüren, wo die 
Iridektomie versagte; ferner bei Sekundärglaukom nach Star¬ 
operation oder Luxation der Linse in den Glaskörper. 

Bei primärem Glaukom ist die Zyklodialyse nicht imstande, 
der Iridektomie das Feld streitig zu machen, am allerwenigsten 
in den Anfangsstadien der Erkrankung. Die eigentliche Indikation 
für die Zyklodialyse bilden jene Fälle von hochgradiger Druck¬ 
steigerung und von weit vorgeschrittenem bzw. absolutem Glaukom, 
in denen die Iridektomie schwierig und gefährlich ist. Ferner 
kommt sie bei hämorrhagischem Glaukom in Betracht und da, 
wo das eine Auge bereits durch malignes Glaukom zugrunde ge¬ 
gangen ist. Wie die Operation wirkt, wissen wir nicht; ob sie 
eine dauernde Kommunikation zwischen vorderer Kammer und 
Suprachorioidealraum schafft, ist zweifelhaft, da Meller nicht eine 
einzige Aderhautablösung beobachtet hat. Vermutlich ist die 
druckentspannende Wirkung der Zyklodialyse durch eine Frei¬ 
machung der Kammerbucht zu erklären. Jedenfalls gehen Krauss ? 
auf Tierversuche gegründete Folgerungen zu weit; die kliuische 
Erfahrung, auf die Krauss zu wenig Gewicht legt, lehrt allen 
theoretischen Ablehnungen 4 ) zum Trotz, dass die Zyklodialyse, im 
richtigen Momente ausgeführt, nützt und sich oft gerade da be¬ 
währt, wo alles andere den intraocularen Druck nicht herabzu¬ 
setzen vermochte. Wie alle, die die Zyklodialyse ausgeführt haben, 
schildert auch Meller sie als technisch leicht, sie bietet nur selten 
Anlass zu Komplikationen und kann sogar ambulatorisch ohne 
Nachteil vorgenommen werden. 

Erfolge der Zyklodialyse berichten ferner Loschetschni- 
kow 5 ) und Snegirew 6 ), der allerdings auch einen Misserfolg 


1) Dissert., Petersburg 1907. Vgl. Zeitschr. f. Augenheilk., Bd. 19, 

S. 68 und 379. 

2) Graefe-Saemisch, 2. Auflage, VI, 1, S. 212; Münchener med. 
Wochenschr., 1907, S. 755. 

3) Ophthalra. Gesellsch., Wien, 23. X. 1907; vgl. Zeitschr. f. Augen¬ 
heilkunde, Bd. 19, S. 60 ff. und Graefe’s Archiv, Bd. 67, H. 3, S. 476 ff. 

4) Vgl. SchnabePs Diskussionsberaerkungen in der Wiener ophthal- 
mologischen Gesellschaft am 23. X. 1907 und Meller’s Entgegnung 
daselbst, 13. XI. 1908. Zeitschr. f. Augenheilk., Bd. 19, S. 62 ff. 

5) Westn. Ophth., 1907, S. 268. Ophth. Ges. Moskau, 28. XI. 1906; 
vgl. Zeitschr. f. Augenheilk., Bd. 19, S. 379. 

6) Ibid. 


erlebte. Endelmann 1 ) gibt wie die meisten Autoren bei akutem 
primären Glaukom und bei Gl. fulminans der Iridektomie den 
Vorzug, empfiehlt dagegen die Zyklodialyse da, wo das Leiden 
trotz Iridektomie fortschreitet; sie eignet sich für Gl. simplex, 
Gl. absolutum, Buphthalmus und Hydrophthalmus, aber bei Pupil- 
larabschluss und Leucoma adhaerens ist die Iridektomie vorzu¬ 
ziehen. Diese Indikationsstellung deckt sich fast genau mit der 
von Uhthoff 2 ) aufgestellten. 

Arnold Knapp 3 ) hatte unter 18 Fällen, die er operierte, 
je einen Misserfolg bei kongenitalem Glaukom, bei Sekundär¬ 
glaukom (Neuroretinitis mit Endartenitis und Blutungen) und 
teil weisen Erfolg. In 11 Fällen wurde der gesteigerte Druck 
durch den Eingriff herabgesetzt, in den übrigen ging er wieder 
in die Höhe. In vorgerückten Fällen von chronischem Glaukom, 
zumal wenn der Druck trotz Iridektomie hoch blieb, dürfte die 
Zyklodialyse am Platze sein; in Fällen von beginnendem chronischen 
Glaukom kann sie die Iridektomie, die klassische Operation, 
keinesfalls ersetzen. 

Dass das Tierexperiment, das so maassgebend für das ab¬ 
lehnende Urteil von Krauss, Jüdin und Wichodzew (cf. oben) 
ist, durchaus keine Schlüsse auf die Verhältnisse beim Menschen 
zulässt, beweisen Wernicke’s 4 ) Erfahrungen. Ob die Zyklo¬ 
dialyse durch Freilegung des Kammerwinkels wirkt, hält er noch 
nicht für sicher. Dass eine dauernde Offenhaltung des Supra- 
chorioidealraums nicht erreicht wird, zeigen seine Versuche am 
Hundeauge. Trotz des Versagens der Tierexperiraente sind die 
klinischen Erfolge, die Wernicke aus der Breslauer Augenklinik 
berichtet, wo Heine seine ersten Fälle operierte, recht ermutigend. 
Von 76 operierten Augen bei 61 Patienten wurden 21 dauernd 
gut beeinflusst, 22 während einer kurzen Beobachtungszeit günstig 
beeinflusst, 19 vorübergehend und nur 7 nicht beeinflusst. Es 
wurden operiert (davon sechsmal doppelseitig und neunmal am 
gleichen Auge wiederholt): 

1. 9 Augen mit Gl. acut. (11 Operationen): 3 dauernd gut 
(über 1 Jahr beobachtet), 3 gut, aber kurz beobachtet, 2 vorüber¬ 
gehend, 3 unbeeinflusst. 

2. 4 Augen mit Gl. haemorrhag. (4 Operationen): 1 gut, bei 
kurzer Beobachtungszeit, 1 vorübergehend, 2 negativ. 

3. 31 Augen mit Gl. subac. chron. et abs. (37 Operationen): 
8 dauernd gut, 12, kurz beobachtet, gut, 11 vorübergehend, 5 er¬ 
folglos. 

4. 7 Augen mit Buphthalmus (9 Operationen): 4 dauernd 
gut, 1 kurz beobachtet, gut, 2 vorübergehend gut, 1 schlecht. 

5. 9 Augen mit Gl. simplex: 1, 4, 3, 1. 

6. 5 Augen mit Gl. secund., Staphyl. corneae: 5 dauernd gut. 

7. 2 traumatische Glaukome: 1 vorübergehend gut, 1 er¬ 
folglos. 

Wenn Verfasser die gleichzeitige Darreichung von 1 / 2 proz. 
Eserin empfiehlt, so rechtfertigt er damit, dass ein Teil der 
Erfolge der Zyklodialyse auf das Konto des Miotikums zu setzen 
ist. Schädigende Komplikationen, die gegen die Vornahme der 
Zyklodialyse sprechen, sah auch Wernicke nicht. 

Zu denen, die die Heine’sche Operation verteidigen, gehört 
schliesslich Boldt 6 ), der über 38 Zyklodialysen an 37 Augen von 
30 Kranken aus Deutsch man n ’s Klinik berichtet. Auch er 
sagt, dass die Operation technisch leicht sei. Blutungen in die 
Vorderkammer (zwölfmal) saugen sich bald auf. Alle 10 Fälle 
von Buphthalmus und noch 3 andere zyklodialysierte Augen zeigten 
wochenlang nach der Operation Reizung, aber ohne wesentliche 
Störung des Heilungsverlaufs. Weder Aderhaut- noch Netzhaut¬ 
ablösung wurde beobachtet. Iu wenigstens 11 Fällen waren andere 
Glaukomoperationen vorangegangen; bei 4 Kranken versagte die 
Zyklodialyse, so dass andere Eingriffe angeschlossen werden 
mussten. Es wurde zweimal bei Prodromalerscheinungen operiert. 
Bei 2 akuten Glaukomen vermochte die Zyklodialyse nichts gegen 
die Drucksteigerung; in einem Falle von subakutem Glaukom 
setzte sie den Druck vorübergebend herab, hinderte aber nicht 
das Auftreten neuer Anfälle. Von 6 Fällen mit GL simplex gaben 
4 guten Erfolg, von 12 mit chronisch entzündlichem Glaukom 11, 
von 10 wegen Buphthalmus operierten Augen zeigten 9 Regulierung 
des Drucks, Erhaltung der vorhandenen Sehschärfe und Aufhellung 


1) Medycyna, 1907, No. 11 — 12: vgl. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 21, 
S. 548. 

2) Diskussionsbemerkung zu He ine’s Vortrag; Bericht über die 
32. Vers. d. ophth. Ges. Heidelberg, 1905. 

3) Journ. American Med. Assoc., September 1909. 

4) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 46, T. II, S. 579. 

5) Deutschmann’s Beiträge, H. 68. 
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der Hornhaut. Je ein Fall von hämorrhagischem und absolutem 
Glaukom hatten Nutzen von der Operation. Diesen Erfolgen steheu 
6 Misserfolge gegenüber. Auch Boldt wünscht die Iridektoinie 
für die akuten und subakuten Formen des Glaukoms reserviert zu 
sehen. Dagegen eignen sich nach seinen Erfahrungen das 
chronisch entzündliche und das Glaucoma simplex und in erster 
Linie der Buphthalmus für Hei ne’s Zyklodialyse. 

Wenn wir nach den bisherigen Veröffentlichungen den Wert 
der Zyklodialyse einzuschätzen suchen, so ist das Ergebnis ein 
recht günstiges. Es erscheint zwar nach den klinischen, patho¬ 
logisch-anatomischen und expeiimentellen Erfahrungen mehr als 
zweifelhaft, dass die Zyklodialyse jene Verbindung zwischen 
vorderer Kammer und Snpracborioidealraum schafft, deren Her¬ 
stellung in Heine die Idee des neuen Verfahrens anregte. Aber 
schliesslich siegt der klinische Erfolg über theoretische Speku¬ 
lationen. Er siegt auch über die Schlüsse, die man aus dem 
Tierexperiment zieht. Es ist zu weit gegangen, wenn Heine 
seine Operation „zurzeit als das wirksamste Mittel zur Bekämpfung 
des Glaukoms“ bezeichnet. Fast alle Autoren, die sich mit der 
Zyklodialyse beschäftigt haben, stimmen darin überein, dass beim 
akuten und subakuten primären Glaukom die Iridektomie die 
Operation der Wahl bleiben muss. Erst wenn sie versagt, ist es 
erlaubt, auf die Zyklodialyse zurückzukommen. Die Vorzüge, die 
Heine seinem Verfahren nacbrühmt und die vorhin erwähnt 
wurden, bestehen tatsächlich. Die mehrfach beobachteten Kom 
plikationen, wie Loslösung der Descemet’schen Membran, Irido- 
dialyse, Glaskörpervorfall lassen sich leicht vermeiden, beein¬ 
trächtigen aber, wenn sie wirklich eingetreten sind, schliesslich 
den Erfolg nicht. Elscbnig 1 ) bezeichnet die Zyklodialyse als 
die beste Operation bei absolutem Glaukom. Bei allen den Formen, 
bei denen die Iridektomie versagte, war die Heine’scbe Operation 
vielfach imstande, den Druck dauernd herabzusetzen. Beim Glau¬ 
coma simplex, beim Hydrophthalmus und Buphthalmus, bei ver¬ 
schiedenen Formen des Sekundärglaukoms hat sie in einer grossen 
Reihe von Fällen den Krankheitsprozess zum Stillstand gebracht. 
Sie ist auch da durchaus zu empfehlen, wo die Iridektomie technisch 
schwierig oder unmöglich ist oder wo die Iridektomie versagte; auch 
als Voroperation für eine noch anzuschliessende Iridektomie ist 
die Zyklodialyse geeignet. 


Bücherbesprechungen. 

Krankenpflege-Lehrbuch* Herausgegeben von der Medizinalabteilung 
des Königl. Preussisehen Ministeriums der geistlichen, Unterrichts¬ 
und Medizinalangelegenheiten. Zweite, neu durchgesehene und 
ergänzte Auflage. Berlin 1910, Verlag von August Hirschwald. 

Schon vor Ablauf eines Jahres nach dem ersten Erscheinen des zum 
Gebrauch in Krankenwartschulen und zur Benutzung für die staatlich 
anerkannten Krankeüpflegepersonen bestimmten Krankenpflege-Lehrbuchs 
ist eine zweite Auflage notwendig geworden. Sie bringt eine Reihe von 
Verbesserungen in der Darstellungs- und Ausdrucksweise, io den Ab¬ 
bildungen; Sachregister und Fremdwortverzeichnis sind ergänzt und er¬ 
weitert; vor allem aber ist eine Ergänzung dankbar zu begrüssen: der 
unter der Mitwirkung von Prof. Siemerling verfasste Abschnitt über 
die Pflege Geisteskranker. Er bringt auf 12 Seiten knapp, klar und an¬ 
regend, also ganz den Grundsätzen entsprechend, die für die Abfassung 
des Buches als maassgebend vorgesehen waren, die wichtigsten Grund¬ 
sätze der Irrenpflege. 

Zwei Wünsche möchte Referent für die nächste Auflage des Buches 
äussem. Der eine betrifft die Umarbeitung des Abschnitts Antiseptik 
und Asepsis (S. 30/Bl); Ref. weiss aus den Erfahrungen bei den Prü¬ 
fungen der Krankenpflegeschüler, dass gerade über diese so wichtigen 
Grundbegriffe vielfach unklare Vorstellungen bei den Prüflingen bestehen. 
Kein Wunder, denn die pädagogische Behandlung dieser Grundbegriffe 
ist, wie jeder Lehrer der Krankenpflege weiss, keine einfache. Sie kann 
nach Ansicht des Ref. nur dann ein wirkliches Verständnis anbahnen, 
wenn die Begriffe Antisepsis und Asepsis ihrer Entstehungsgeschichte 
nach, also historisch erläutert werden. In diesem Sinne möchte Ref. 
eine Umarbeitung des erwähnten Kapitels das Wort reden. Der zweite 
Wunsch bezieht sich auf das Kapitel Blutkreislauf. Auch hierbei be¬ 
gegnet man in den Prüfungen oft mangelhaftem Verständnis. Ref. sieht 
die Ursache in dem Umstande, dass gerade beim Herzen in den meisten 
KraDkenpflegebüchern zu viel Wert auf eine möglichst getreue Schilde¬ 
rung seines anatomischen Baues gelegt wird. Dadurch wird aber für 
deu Laien die Bildung einer einfachen und festhaftenden Vorstellung 
von der Funktion des Herzmuskels erschwert. Das Schema für die Dar- 

1) Czermak, Die augenärztlichen Operationen. 2. verm. Auflage, 
herausgeg. von Elschnig, 1908. 


Stellung der Herztätigkeit sollte nicht von anatomischen, sondern von 
funktionellen Vorstellungen ausgehen, denn diese allein braucht der 
Krankenpfleger; haften sie fest, so kann der Lehrer mit grösserem 
Nutzen am Präparat, soweit er es für nötig hält, anatomische Details 
bringen. Von diesem Gesichtspunkte aus möchte Ref. ein noch ein¬ 
facheres Herzschema, wie das in Fig. 13 gegebene, befürworten und 
wünschen, dass auch die KrankheitserscheinuDgen, die bei Störungen 
der Herztätigkeit auftreteu (Atemnot, Wassersucht usw T ), und denen der 
Krankenpfleger in seinem Beruf so oft begegnet, kurz zusammenfassend 
behandelt werden; sie ergeben sich ja aus der funktionellen Betrachtung 
und Behandlung des Kreislaufs leicht und können das Verstäudnis für 
ihn nur vertiefen und festigen. 

Im übrigen kann man dem vortrefflichen Buch nur wünschen, dass 
es stets pädagogisch begabte und von jeder Pedanterie freie Lehrer 
finde, die ihre Schüler für den klar, umsichtig und gründlich bearbeiteten 
Lehrstoff durch Wort und Anschauung zu begeisteru wissen. 

Martineck-Berlin. 


Boeder und Wienecke: Einfloss sechstägiger Wandertonren. Auf 

Grund ärztlich-pädagogischer Beobachtung an 200 Wanderkindern. 
2 Auflage. Berlin 1910. Verlag von August Hirschwald. 58 S. 

Die Abhandlung ist in ihren zwei Teilen (medizinischer und päda¬ 
gogischer Teil) ein erweiterter Abdruck aus den „Internationalen Bei¬ 
trägen zur Pathologie und Therapie der Ernährungsstörungen, Stoff¬ 
wechsel- und Verdauungskrankheiten“ (Redaktion: Prof. A. Bickel- 
Berlin, Verlag August Hirschwald, Berlin). Durch Wägungen und 
Messungen von 200 Wanderkindern vor, nach der Reise und später nach 
2»/ 2 Monaten wurde festgestellt, dass die sechstägigen Wanderungen 
namentlich aut das Pubertätsalter einen stark die Entwicklung fördern¬ 
den Einfluss ausübten, so dass die durch Camercr für dieses Alter 
festgestellten Normalzahlen bei weitem übertroffen wurden. Daraus er¬ 
gibt sich, dass der „Zentralverein für Schülerwanderungen“ mit seinen 
Bestrebungen in hygienischer Hinsicht einen Weg beschritten hat, der 
namentlich dem Grossstadtkinde eine gesunde und normale Entwicklung 
sichert. Gleichzeitig wird nachgewiesen, dass mit dieser frisch ein¬ 
setzenden körperlichen Entwicklung eine Erhöhung der geistigen 
Funktionen eintritt. Die Jugendfürsorge darf sicher in den Wander- 
touren eine kräftige Hilfe sehen; denn durch die Beseitigung der 
Hemmungen in der Entwicklung werden die durch sie verursachten sitt¬ 
lichen Verirrungen unserer Jugend stark zurückgedrängt. Zum Besten 
der heranwachsenden Jugend wird das Interesse aller Volksfreunde für 
die Bestrebungen des Zentralvereins für Schülerwanderungen erhofft. 

Schnütgen. 

Magnus Hirschfeld: Jahrbnch für sexuelle Zwischenstufen, unter 
besonderer Berücksichtigung der Homosexualität. Herausgegeben 
unter Mitwirkung namhafter Autoren im Namen des wissenschaft¬ 
lich-humanitären Komitees. IX. Jahrgang. Leipzig 1908. Verlag 
von Max Spohr. Preis 15 M. 

Der vorliegende Band des Jahrbuchs für sexuelle Zwischenstufen, 
bereits der neunte seit seinem ersten Erscheinen, enthält sehr inter¬ 
essante Beiträge aus verschiedenen Federn und hilft die Kenntnis der 
homosexuellen Abweichungen und ihre verschiedenen Nuancen weiter 
fördern. Erwähnt sei aus dem reichen Inhalt ein Essay über die Königin 
Christine von Schweden, die bedeutendste, geistreichste fürstliche Frau 
aus dem Zwischenstufengeschlecht, von Sophie Höchstetter; eine 
wertvolle Kunststudie von Elisar von Kupffcr über den „Maler der 
Schönheit“ Giovan Antonio, bekannt unter dem seine Sexualpsycbe an- 
deutenden (?) Namen „Sodoraa“. Diese ausgezeichnete kleine Monographie 
zur Kunstgeschichte bringt zahlreiche Reproduktionen, ein vollständiges 
Verzeichnis der Bilder Sodoma’s und eine Bibliographie über den Maler. 
Ferner erwähnen wir eine Arbeit von Dr. Alfred Kind über die Kom¬ 
plikationen der Homosexualität mit anderen sexuellen Anomalien, eine 
Studie von 0. Kiefer über Sokrates und die Homosexualität, eine Mit¬ 
teilung von Medizinalrat Dr. P. Näcke über Homosexualität in Albanien, 
und die Psychoanalyse (nach Freud) eines Homosexuellen von Dr.J.Sadger. 
Doch ist damit der Inhalt (664 Seiten) noch nicht erschöpft, welchen ein 
Jahresbericht des Herausgebers über die Tätigkeit des wissenschaftlich- 
humanitären Komitees beschliesst. 


W. Hilger-Magdeburg: Die Hypnose und die Suggestion, ihr Wesen, 
ihre Wirkungsweise und ihre Bedentong und Stellung unter 
den Heilmitteln. Jena 1909. Verlag von Gustav Fischer. 

Nach einer kurzen geschichtlichen Einleitung bespricht Verf. ein¬ 
gehend die physiologischen und psychologischen Grundlagen der Hypnose 
und Suggestion, ihr Wesen und ihre Anwendung zur Erzielung von Heil¬ 
erfolgen. Im zweiten Teil erläutert er gemeinverständlich, meist an¬ 
schaulich mit Hilfe der Alltagserapirie die Beziehungen zwischen Sug¬ 
gestion und Willen, die Bedeutung der Bewegungsvorstellungen, des 

Triebes, des Motivs, des Interesses und erziehlicher Einflüsse, im dritten 
Teil das grosse Gebiet der sensiblen und sensorischen Sphäre io ihrer 
Abhängigkeit von Willen und Suggestion, im vierten Teil endlich die 
Störungen der Reflextätigkeit und ihre Behandlung (bei Erbrechen, Singul- 
tus, Diarrhöe, Enuresis, Asthma, Impotenz, Agrypnie usw.). t 

Es ist das Buch eines Praktikers, kurz, individuell, auf reicblicoer 
Erfahrung und auf den bekannten und anerkannten Forschungen 0. Vogt & 


Digitized! by 


Gougle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





11. April 1910. ___BERLINER KLINI S CHE WOCHENSCHRIFT. _688 


(dem das Buch gewidmet ist), Forel’s u. a. beruhend, besonders klar in 
seiner psychologischen Fundamentierung und deshalb zur Anleitung für 
den praktischen Arzt sehr geeignet. 

Georg Merzbach: Die krankhaften Erscheinungen des Geschlechts- 
sinnes. Wien und Leipzig 1909. Alfred Holder. Preis 5,20 M. 

Das kleine handliche Büchlein ist für die Bedürfnisse des praktischen 
Arztes und des Studierenden zur raschen Orientierung über ein Gebiet 
geschrieben, welches im praktischen Leben eine grosse Rolle spielt, aber 
dem angehenden Arzte während seines medizinischen Studiums nur sehr 
fragmentarisch oder gar nicht vermittelt wird. Es ersetzt für diesen 
Zweck die grösseren Handbücher und umfangreichen Monographien, ver¬ 
weist aber in einem ausgiebigen Literaturverzeichnis auf alle wichtigeren 
Arbeiten, welche für den weiter Forschenden in Frage kommen. So ist 
es in seiner gedrängten Darstellung und mit seiner reichen, aus dem 
alltäglichen Leben gegriffenen Kasuistik ein glücklicher Wurf, dem weiteste 
Verbreitung zu wünschen ist. 

Gdraod Bonnet: Les merveilles de l’hypnotisme. Considerations 
thöoriques et applications diverses. Paris 1909. Jules Rousset. 

Ausführliche, fast populäre Darstellung des Hypnotismus und seiner 
therapeutischen Verwendbarkeit bei den verschiedensten Leiden, auch bei 
Alkoholismus, Seekrankheit, bei chirurgischen und geburtshilflichen Ein¬ 
griffen. Der Vergleich mit dem hier gleichzeitig besprochenen deutschen 
Werke über Hypnose (Hilger) illustriert den häufigen Unterschied 
zwischen französischer und deutscher Arbeitsweise: Hier Gründlichkeit, 
Genauigkeit, übersichtliche Gliederung und Eingehen auf das Wesen der 
Materie, dort Abwesenheit dieser Qualitäten, dafür breiter, schöner Fluss 
der Sprache, welche die Materie mehr künstlerisch erledigt. 


Baiser, Aull und Waldschmidt: Der Alkoholismas. Seine straf¬ 
rechtlichen und sozialen Beziehungen. Seine Be¬ 
kämpfung. Referate, erstattet in der Vereinigung für gericht¬ 
liche Psychologie und Psychiatrie im Grossherzogtum Hessen. 
(VI. Bd. H. 2—3 der „Juristisch-psychiatrischen Grenz- 
fragen“.) Halle a. S. 1908. Carl Marhold’s Verlagsbuchhandlung. 
Preis 2 M. 

Sehr beachtenswerte Referate von Medizinalrat Dr. Baiser-Mainz 
über die forensische Bedeutung des Alkoholismus, Assessor Aull-Offenbach 
über „Alkohol und Verbrechen“ (statistische Erhebungen) und Dr. Wald¬ 
schmidt-Charlottenburg über die Behandlung der Alkoholisten, „eine 
der wichtigsten und erfolgreichsten Aufgaben der sozialen Fürsorge“. 

W. Seiffer-Berlin. 


Nieole Girard-Maagin: Les Poisons cancöreax. Paris 1909. 

Verf. hat 62 menschliche Geschwülste, 26 Geschwülste von Hunden, 
1 vom Pferd und 1 von der Katze extrahiert und 287 Tierversuche mit 
den Extrakten angestellt. Er hat dabei gefunden, dass die Extrakte 
gutartiger Geschwülste nicht giftig sind und diejenigen bösartiger Ge¬ 
schwülste in sehr verschiedenem Maasse giftig sind. Alle Geschwülste 
der Bindegewebsreihe sind weniger giftig als die eigentlichen Krebse. 
Die Giftwirkung stellt sich auch sehr verschieden dar, je nach der 
Applikation intravenös, intraperitoneal oder subcutan. Diejenigen Ge¬ 
schwülste, die schnell wuchsen und viele Metastasen machten, erwiesen 
sich in ihren Extrakten als besonders giftig. Manche Gifte führten den 
Tod sofort herbei. Wenn man von diesen kleine Dosen einspritzte, die 
unterhalb der tötlichen Menge gelegen sind, so starben die Tiere nach 
längerer Zeit an einer Kachexie. Auch Imraunisierungsversuche hat der 
Verf. angestellt. Verf. hält die Krebsgifte für colloidale Lösungen, die 
von Alkohol gefällt werden, sich nicht dialysieren lassen und durch die 
Hitze zerstört werden. In kleinen Dosen wirken sie wie Fermente. Die 
Giftigkeit hält sich in den Extrakten nicht lange, in den eingetrockneten 
aber länger als in den flüssigen. Verf. glaubt, dass er aus der Giftigkeit 
des Extraktes einen Schluss auf die Prognose der Geschwülste ziehen kann. 


Rolle und Wassermann: Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 

2. Ergänzungsband, 3. Heft. Jena 1909, Gustav Fischer. 

Auch das vorliegende Heft bildet eine willkommene Ergänzung zu 
dem rühmlichst bekannten Handbuch der Verff. Auf den Wert dieses 
umfassenden Werkes braucht hier nicht noch besonders hingewiesen zu 
werden, da derselbe allgemein bekannt und anerkannt ist. Das vor¬ 
liegende Heft enthält zwei ausführliche Darstellungen; die erste betrifft 
das Thema Dysenterie und stammt von Otto Lentz, die zweite das 
Thema der Kompleraentbidung, von Hans Sachs und K. Altmann. 
Das Literaturverzeichnis, das dieser letzten Abhandlung beigelegt ist, 
gibt einen Beweis dafür, welches hervorragende Interesse dieses Thema 
allenthalben erweckt hat. Dem Heft ist ein alphabetisches Sachregister 
beigegeben, das sich auf die Beihefte bezieht. v. Hansemann. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. Iscovcseo: Stadien über Katophorese von Fermenten und 
Colloiden. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 53.) Die Versuchsanordnung 
wurde so gewählt, dass ein U-förmig gebogenes Rohr mit Ovalbumin gefüllt 


wurde und durch Eintauchen des Rohrs in kochendes Wasser das Eiweiss 
koaguliert wurde; über das Colloid, das den horizontalen Teil des U-Robrs 
und nur einen kleinen Teil der vertikalen Schenkel einnahm, wurde 
reiner Magensaft gebracht, in jede Flüssigkeitssäule Platinelektroden 
getaucht und nun ein Strom von 60 Volt und l j 6 Milliampere hindurch¬ 
geschickt. Dabei zeigte sich, dass das Pepsin nach dem negativen Pol 
wandert, das Ovalbumin an der positiven Seite durchdringt und es ver¬ 
daut. Diese Verdauung findet statt, ehe das Ferment zu zerstören 
genügend Zeit vorhanden ist. Dann aber wird das Ferment durch den 
Strom vollständig vernichtet, und die Verdauung hört auf. Für die 
Katalase, die aus pulverisierter Schweineleber durch Extrahieren mit 
Wasser hergestellt war, wurde festgestellt, dass sie elektro-positiv ist, 
da die am negativen Pol angesammelte Flüssigkeit viel aktiver war als 
die am positiven. Untersuchung des Blutserums mit dieser Methode 
ergab, dass in ihm elektro-positive Albumine vorhanden sind und elektro- 
negative Globuline, während das Plasma elektro-positive und elektro- 
negative Globuline enthält. 

W. Loeb und S. Higuchi: Ueber Ionenkonzentrationen in Organ- 
flässigkeifen. I. Mitteilung. Die Wasserstoff- und Hydroxylionen- 
konzentrationen des Placentar- und Retroplacentarserums. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 24, S. 92.) Das von Kohlensäure befreite Placentarserum 
besitzt eine geringere Alkaleszenz als das Retroplacentarserum, zeigt 
aber eine grössere Gefrierpunktserniedrigung (im Mittel A = — 0,573) 
als dieses (im Mittel A — — 0,547). Das Fruchtwasser war in den drei 
untersuchten Fällen alkalischer als das zugehörige Placentar- und Retro- 
placentarserura. Das Placentarserum bei Eklampsie unterscheidet sich 
bezüglich seiner H°- und OH^Konzentration nur wenig von dem normaten; 
dagegen ist die Gefrierpunkserniedrigung bei ihm deutlich höher als 
beim normalen. Das Retroplacentarserum zeigt keine wesentlichen Ab¬ 
weichungen von den normalen Werten. 

0. Wolter: Ueber das Harneisen. I. Die Bestimmung des Eisens 
im Harn. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 108.) Verf. verfährt in der 
Weise, dass er den Harn 24 Stunden dialysiert, mit konzentrierter eisen¬ 
freier HN0 3 versetzt, zur Trockne einengt und verascht. Der Rückstand wird 
mit ca. 30 ccm lOproz. eisenfreier Salzsäure gelöst, im Erlenmeyer mit 
2 ccm H,0 2 s U Stunden lang gekocht, nach dem Erkalten mit 2 g Jod¬ 
kalium und einigen Tropfen frischer Stärkelösung versetzt und nun mit 
Vioo n-Natriumthiosulfatlösung titriert. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Fröhlich und Loewi: Ueber eine Steigerung der Adrenalin- 
empflndlichkeit dnreh Cocain. (Archiv f. experim. Pathol. u. Pharm., 
1910, Bd. 62, S. 158.) Durch an sich unwirksame Dosen von Cocain 
wird die Adrenalinwirkung hinsichtlich ihrer Intensität und Dauer er¬ 
heblich gesteigert; daher empfehlen die Autoren die Kombination von 
Cocain und Adrenalin für die Praxis, um dadurch namentlich die blut¬ 
drucksteigernde Wirkung des Adrenalins bei subcutaner Anwendung zu 
erhöhen. Orgler. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie« 

Pari: Ueber die Verwendbarkeit vitaler Karmineinspritznngen 
für die pathologische Anatomie. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 4, S. 1.) Verf. injizierte Karrainaufschwemmungen in die Femoral- 
bzw. Ohrvene von Kaninchen, die er zuvor verschiedenartigen Schädi¬ 
gungen ausgesetzt hatte, nämlich lokale Erfrierungen durch Chloräthyl, 
Traumen, Unterbindung des Ductus choledochus, Unterbindung dqr 
Ureteren, Exstirpation der Nieren oder Nebennieren, Phosphorvergiftung, 
Phloridzinvergiftung, Aethernarkose, Ueberhitzung bis zum Wärmetod. 
Die Ergebnisse der zahlreichen Versuche lassen sich im Rahmen eines 
kurzen Referates nicht wiedergeben. Wichtig ist vor allem die Auf¬ 
findung von Veränderungen der Leber bei Urämie und der Nebennieren 
bei Stauungsicterus, die bisher in der pathologischen Anatomie unbekannt 
waren. Deutlicher als mit anderen Methoden waren auch Läsionen des 
Myocards bei Icterus, Urämie und Phosphorvergiftung nachzuweisen usw. 
Verf. glaubt, dass unter Umständen mit dieser Methode nicht nur ana¬ 
tomische, sondern auch funktionelle Zustände der Zellen angezeigt 
werden, und hält sie daher für bedeutungsvoll. Nur das Nervensystem 
war damit so gut wie gar nicht angreifbar. Wegen aller Einzelheiten 
muss auf das Original verwiesen werden. Beitzke. 

H. Merkel und Heuner*. Der Taberkelhacillennachweis mittels 
Antiformin and seine Verwendung für die histologische Diagnose 
der Tnherkalose. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 13.) Verff. 
haben grössere Untersuchungen über den Tuberkelbacillennachweis 
mittels Antiformin an den Geweben, die bislang nur vereinzelt vorliegen, 
angestellt. Sie sind zu äusserst befriedigenden Resultaten gelangt, dass 
die Methode selbst bei fixierten, ja sogar eingebetteten Gewebsstücken 
anwendbar ist und bessere Resultate ergibt als die anderen Verfahren. 
Als interessanter Nebenbefund ergab sich bei Lupus erythematosus, über 
dessen Aetiologie diskutiert wird, ein negativer Bacillenbefund. Gleich 
dem Tuberkelbacillus werden auch die übrigen säurefesten Bakterien, 
wie Smegma usw., von Antiformin in ihrer Färbbarkeit nicht beeinflusst. 
Eine Entscheidung betr. der Granulafrage wollen die Verff. nicht treffen. 

Dünner. 

6 * 
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Heinrich Albert und L. Arzt: Beiträge zur Frage der tiewebs- 
verirrung. I. Papilläre Cystadenome in Lymphdrüsen. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 47.) Bei einem 64 jährigen Mann und bei 
einem 12 jährigen Mädchen waren klinisch gutartige „Halslymphome“ 
operativ entfernt worden. Die histologische Untersuchung ergab ein 
papilläres Cystadenom in Lymphdrüsen eingeschlossen, ohne dass sich 
ein Primärtumor hätte auffinden lassen. Verff. erörtern ausführlich die 
Genese dieser merkwürdigen Gewebsverlagerung, die sie nicht von den 
Kiemenbögen, sondern von den Speicheldrüsen herleiten. Beitzke. 

Julias Ries-Bern: Die malignen Tumoren und die Entwieklnngs- 
meehanik. (Münchener med. Wocbenscbr., 1910, No. 13.) Die Centro¬ 
somen, deren es normalerweise io jeder Zelle zwei gibt, stammen nach 
R. von dem befruchtenden Spermien selbst ab. Eine Vermehrung auf 
drei und vier kann bei schädigenden Einflüssen stattfinden, die den 
Eikern, nicht das Protoplasma treffen. Der Eikern verliert die Fähigkeit, 
die Centrosomen fernzuhalten. Nach dieser Hypothese ist die Entstehung 
maligner Tumoren auf eine Erkrankung des Eikerns zurückzuführen. 
Ausblick auf eine diesbezügliche Therapie. Dünner. 

Klapp: Der Erwerb der anfrechten Körperhaltung nnd seine 
Bedeutung für die Entstehung orthogenetiseher Erkrankungen. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1910, No. 11 — 12, S. 564.) Es wird der Ver¬ 
such gemacht, auf Grund des biogenetischen Grundgesetzes die phylo¬ 
genetische Anpassung des Menschen an den aufrechten Gang darzustellen. 
In einem ersten Teil werden die normalen Befunde dargestellt, die auf 
dieser Grundlage ihre Erklärung finden und in einem zweiten Teile eine 
grosse Reihe von Krankheitsformen auseinandergesetzt, die so vielleicht 
ihre Erklärung finden können. S. Möller. 

M. Wilms-Basel: Experimentelle Erzeugung und Ursache des 
Kropfes. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 604.) Ratten, 
die mit filtriertem Wasser, das aus Kropfbrunnen stammte, getränkt 
waren, erkrankten an Kropf, ebenso wie Tiere, die unfiltriertes Wasser 
getrunken hatten. Der Kropf war viel kleiner, wenn man Wasser gab, 
das durch Hitze eingedichtet war; beim Eindichten schlagen sich die 
Kalksalze nieder, und es ist denkbar, dass bei dieser Ausfüllung die 
Giftstoffe gebunden oder niedergerissen werden. Die Giftstoffe, die die 
Ursache der Kropfbildung sind, rühren vielleicht von zersetzten tierischen 
oder pflanzlichen Stoffen her, die im Boden befindlich sind und vom 
Grundwasser aufgelöst und mitgeschwemmt werden und in die Brunnen 
gelangen. Die Schilddrüse hat wahrscheinlich eine entgiftende Aufgabe; 
sie muss die Giftstoffe unschädlich machen. W. H. Hoffmann. 

Ribbert: Ueber das Myxom. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 4, S. 30.) Das Myxom ist eine wohl charakterisierte, von einem 
ausgeschalteten embryonalen Schleimgewebsbezirk abstammende Ge¬ 
schwulst. Das embryonale Schleimgewebe bildet sich in der Richtung 
eines grösseren Mucingehaltes weiter aus, kann sich aber auch zu Binde¬ 
gewebe entwickeln, dessen Zellen in vielen Fällen Fett aufnehmen. 
Diese Fetteinlagerung hat dazu verführt, eine tatsächlich nicht vor¬ 
kommende Umwandlung von Lipomen in Myxome anzunehmen. Das 
Schleiragewebe kann auch partiell die Struktur eines Sarkoms annehmen. 
Dagegen ist das öfter in Myxomen vorkommende Knorpel- und Knochen¬ 
gewebe nicht aus dem Schleimgewebe entstanden, sondern verdankt sein 
Auftreten in Myxomen ebenfalls einer Keimverlagerung, besteht also 
selbständig neben dem Schleimgewebe. Beitzke. 

A. Dietrich: Die Careinome des Wurmfortsatzes. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 13, S. 610.) Der Krebs des Wurmfortsatzes tritt 
mit Vorliebe im jugendlichen Alter auf, in dem andere Darmkrebse 
nicht Vorkommen. Meist sind es ganz kleine Geschwülste, die sich 
durch Krankheitszeichen nicht verraten, oft ganz zufällig gefunden 
werden. Ihr Bau ist der des einfachen Krebses, Nester und Stränge 
von Zellen in einem reichlichen Bindegewebsgerüst mit der Neigung, in 
die Lücken und Saftspalten des Gewebes einzudringen. Das regel¬ 
mässige Zusammentreffen mit entzündlichen Erscheinungen und die 
geringe Neigung zum Wachstum haben Bedenken aufkommen lassen, ob 
es sich wirklich um echte Geschwülste handelt; aber eine sorgfältige 
Prüfung lässt, trotz verschiedener Eigentümlichkeiten in Erscheinungen 
und Verlauf, an dem krebsigen Wesen der Geschwulst wohl doch keinen 
Zweifel zu. 

E. Rautenberg: Erzeugung chronischer Nierenerkrankungen mit 
folgender Blutdrucksteigerang und Arteriosclerose. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 12, S. 551.) Bei Kaninchen wurde durch Unter¬ 
bindung eines Harnleiters für 3 Wochen eine Harnstauung in der einen 
Niere gesetzt und darauf die gesunde Niere entfernt. Es kam zu einer 
jahrelang anhaltenden Eiweissausscheidung, die allmählich unter den 
Zeichen der Erschöpfung zum Tode führte. Bei den gestorbenen Tieren 
fand sich regelmässig eine ausgedehnte Arteriosclerose und Erweiterung 
der Körperschlagader, warscheinlich verursacht durch die voraufgegangene 
Blutdrucksteigerung. W. H. Ho ff mann. 

A. Erlandsen-Kopenhagen: Experimentelle Untersuchungen über 
den Phloridzindiabetes. II. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 1.) In der 
ersten Mitteilung war gezeigt worden, dass die Aderlasshyperglykämie 
bei phloridzinvergifteten Kaninchen unterbleibt, und dass die Ursache 
hierfür wahrscheinlich ein gesteigertes Eliminationsvermögen für Zucker 
in den Nieren ist, weil die Zuckerausscheidung im Harn während der 
Zeit zwischen zwei Aderlässen in dem gleichen Verhältnis zunimmt, wie 
die zu erwartende Blutzuckersteigerung unterbleibt. Es wurde nun statt 
des Aderlasses Adrenalinvergiftung kombiniert mit Phloridzininjektionen. 


Dabei ergab sich, dass die Adrenalinglukosurie gleichsam der Phlorizin- 
glukosurie superponiert wird, dass die gesamte Zuckerausscheidung 
grösser wird als die durch einfache Addition entstandene Summe der 
Zuckerausscheidung in dem reinen Phloridzin- und in dem reinen Adre- 
nalinversucb, und dass die Glukosurie erheblich länger andauert als in 
den nicht kombinierten Versuchen. Das scheint auf ein gesteigertes 
Eliminationsvermögen der Nieren für Zucker während der Phloridzin¬ 
vergiftung hinzudeuten. Wohlgemuth. 

E. Frankel und H. Much: Bemerkungen zur Aetiologie der Hodgkin- 
scheu Krankheit und der Leukaemia lymphatica. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 13.) In mehreren Fällen von Hodgkin’scher 
Krankheit und Leukaemia lymphatica fanden die Verff. die von Much 
entdeckte Form von nach der modifizierten Grammethode färbbaren Bacillen 
bzw. Granula, womit trotz Fehlens von eigentlich tuberkulösen Prozessen 
eine ätiologische Beziehung zur Tuberkulose nahegelegt ist. 

Dünner. 

Erdheim: Ueber das eosinophile und basophile Hypophysen¬ 
adenom. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 70.) Bei einer 
42 jährigen Frau mit Morbus Basedowii fand sich ein kleines basophiles, 
bei einem an Phlegmone verstorbenen Akromegalen ein eosinophiles und 
ein basophiles Hypophysenadenom. Die Zellen sind den normalerweise 
in der Hypophyse vorkommenden eosinophilen und basophilen Zellen 
überaus ähnlich. Die Gebilde zeigen einen wenigstens am Rande deut¬ 
lichen alveolären Bau und keine scharfe Abgrenzung gegen das übrige 
Hypophysengewebe; ja selbst in die Kapsel dringen sie ein. Die Ent¬ 
scheidung fällt schwer, ob man sie als umschriebene Hyperplasien oder 
als Adenome oder als Careinome ansprechen soll. Einen Zusammenhang 
des basophilen Adenoms mit der Basedow’schen Krankheit möchte 
Verf. nicht annehmen, wohl einen solchen zwischen der Akromegalie 
und dem eosinophilen Adenom. Beitzke. 

Bonhoff: Zur Aetiologie der Heine - Medin’schen Krankheit. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 548.) Bei zwei Fällen 
von sicher festgestellter Heine-Medin’scher Krankheit fanden sich in 
den Rückenmarksanschwellungen Einschlüsse im Kern der Gliazellen, 
die eigentümlich für die Krankheit sind. Die Einschlüsse lassen sich 
am zahlreichsten durch die nach Lentz abgeänderte Mann’sche Färbung 
zur Darstellung bringen. Es finden sich bis zu 5 kleine kreisrunde 
oder eiförmige Gebilde, die sich durch rosa bis dunkelrote Färbung und 
einen hellen Hof von dem blauen Kern scharf abheben. Ob es sich um 
den Erreger der Krankheit handelt oder um Gebilde, die von dem einen 
Teil des Kernes abgeschieden die Erreger im Innern beherbergen, bleibt 
unentschieden. W. H. Hoffmann. 


Parasitenkunde und Serologie. 

O. Giemsa: Ueber die Färbung von Schnitten mittels Azur-Eosin. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 550.) Angabe eines Ver¬ 
fahrens, nach dem sich mittels des Azur-Eosingemisches die verschiedenen 
Protozoen, wie Malariaplasmodien, Blutspirochäten, Trypanosomen, in 
Gewebsschnitten gut zur Darstellung bringen lassen. Für die Spirochaete 
pal Ii da ist das Verfahren noch nicht geeignet. Vorzüglich gelang die Färbung 
der Chlamydozoen. Auch Keimpilze werden gut zur Darstellung gebracht. 
Auch von dem Gewebe selbst bekommt man durch die Färbung ein 
klares, übersichtliches Bild. 

P. Esch*. Zum bakteriologischen Choleranachweise mittels der 
Blutalkali-Nährböden. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 559.) 
Bestätigung der guten Erfahrungen Dieudonnö’s mit dem von ihm an¬ 
gegebenen Blutalkalinährboden für den Nachweis der Choleravibrionen 
und der Beobachtung Hunteraüller’s, dass die Platten erst frühestens 
nach 24 Stunden in Gebrauch genommen werden dürfen. 

W. H. Hoffmann. 

Löwenstein -Beelitz: Ueber Antikörper hei Tuberkulose. (Zeitschr. 
f. Tuberkulose, Bd. XV.) Es ist Tatsache, dass im Serum abnorm günstig 
verlaufender Lungentuberkulosen, die nie spezifisch behandelt worden 
sind, sich die gleichen tuberkulinneutralisierenden Stoffe befinden, wie 
im Serum von Patienten, die mit Koch’s Alttuberkulin behandelt worden 
sind. Also bedient sich der tuberkulöse Organismus zur Abwehr der 
Infektion derselben Stoffe, deren Entstehung wir durch die Behandlung 
nach Robert Koch erzwingen. Die Cutanantikörper, Anticutine, sind 
Antitoxine im Sinne des Diphtherie- und Tetanusantitoxiüs, wie ihre Ent¬ 
stehungsweise, ihre Biudungsgesetze in vivo und in vitro und ihr Ver¬ 
halten gegenüber physikalischen Einflüssen beweisen. Im Organismus 
geht die Bindung derart vor sich, dass das Tuberkulin mehr Cutananti¬ 
körper zu binden vermag, als rechnerisch seinem Verhalten in vitro ent¬ 
sprechen würde. Es tritt die Höherwertigkeit eines Serums nicht so sehr 
dadurch in Erscheinung, dass die gleiche Menge Serum eine grosse Menge 
Tuberkulin neutralisieren kann, sondern dadurch, dass die Avidität 
zwischen Antikörper und Antigen steigt, die Festigkeit der neu entstehen¬ 
den Verbindung eine höhere wird. Aus dem nahezu geraden Verlaufe 
der Absättigungskurve geht hervor, dass das Tuberkulin eine einfache 
Konstitution besitzt, dessen mögliche Komponenten alle die gleiche Affinität 
zum Cutanantikörper besitzen (ein Gegensatz zu dem Diphtherictoxin). 
Es ist nicht gelungen, dort, wo keine Ueberempfindlichkeit vorhanden 
war, Antikörper zu erzeugen. Auch die die Komplementbindung ver¬ 
mittelnden Stoffe sind echte Antikörper. Aus ihrem Vorhandensein lässt 
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sich nur schliessen, dass sich Immunisierungsprozesse abgespielt haben 
müssen. Ott. 

K. Reieher: Ueber Wassermann’sche Reaktion nnd Narkose. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 617.) Es wird die Beob¬ 
achtung Wolfsohn’o bestätigt, dass nach künstlicher Betäubung häufig 
die gleichen Komplementbindungserscheinungen wie bei Syphilis im Blute 
auftraten. W. H. Ho ff mann. 

N. 1. Schmidt: Einige Versuche über die Geschwindigkeit der 
Inaktivierung (Denaturierung) der präeipitablen Substanz dnrch 
Alkalien. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 45.) Durch NaOH geht die 
Inaktivierung des Präcipitinogens schon bei gewöhnlicher Temperatur 
sehr schnell vor sich. Eine V* n-Natronlauge zerstört die Reaktions¬ 
fähigkeit des Serums fast momentan und l j A0 n-NaOH-Lösuug ist noch 
imstande, sie innerhalb einer Stunde um ca. 50 pCt. zu vermindern und 
in 7 Stunden fast vollständig zu vernichten. Vioo^'NaOH ist dagegen 
(bei Zimmertemperatur) nur noch schwach wirksam; innerhalb 24 Stunden 
trat eine Verminderung der Reaktionsfähigkeit von nur ca. 20pCt. ein. 
Bei höherer Temperatur genügte iudessen auch noch diese geringe NaOH- 
Konzentration, um Serum in kurzer Zeit vollständig zu inaktivieren. 
Natriumcarbonat und Ammoniak übten keine nennenswerte Wirkung aus. 
Offenbar hängt die Inaktivierungsgeschwindigkeit von Eiweiss durch Al¬ 
kalien ausser von der Temperatur lediglich von der OH-Ionenkonzen¬ 
tration ab. Wohlgemutb. 


Innere Medizin. 

Schlecht: Ueber die Einwirkung von Seruminjektionen anf die 
Eosinophilen nnd Mastzellen des menschlichen nnd tierischen Blntes. 

Med. Klinik: Breslau und Kiel. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, 
Bd. 98, H. 4—6.) Die nach Seruminjektionen beobachtete Eosinophilie 
ist eine Reaktion auf diese Injektion von artfremdem Serum, beruhend 
auf einer gesteigerten Funktion des Knochenmarks. W. Zinn. 

R. von den Velden: Zar Klinik der pathologischen Statik nnd 
Mechanik des Brustkorbes (der „Thoraxstarre“). (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 13, S. 614.) Der krankhaft gestaltete und 
schlecht bewegliche Brustkorb lässt sich auf bestimmte Grundformen 
zurück führen, die man kennen muss, um im einzelnen Fall die richtige 
Behandlung einleiten zu können. W. H. Hoffmann. 

Zickgraf-Bremerhaven: Kritische Bemerkungen zur Auslese von 
Lungenheilstättenpatienten. (Zentralbl. f. innere Med,, 1910, No. 12.) 
Weder die Anamnese, noch Tuberkulininjektionen sind geeignet, zu unter¬ 
scheiden, ob Patienten einer Sanatoriumskur bedürfen oder nicht. Für 
die Volksheilstätten ist die diagnostische Einspritzung von 10 mg Tuber¬ 
kulin in den allermeisten Fällen zu hoch, da es in dieser Konzentration 
schon für viele Gesunde toxisch wirkt und zu oft zu Fehldiagnosen führt. 
Wenn ferner auch eine objektiv feststellbare Lungenveränderung auf 
Tuberkulineinspritzung hin tuberkulös ist, so kann diese Veränderung 
doch gutartig und in vielen Fällen die Heilstättenkur überflüssig sein. 
Ebenso sind die anamnestischen Angaben der Kranken sehr vorsichtig 
zu beurteilen. Unter 1200 Patienten, die Z. beobachtet hat, befanden 
sich 110, die weder allgemein, noch lokal auf 10 rag Tuberkulin reagierten, 
aber ausgesprochen anamnestische Angaben für Tuberkulose (Fieber, 
Nachtschweisse, Abmagerung, Bluthusten usw.) hatten. Verf. empfiehlt 
daher, an allen Volksheilstätten sogenannte Beobachtungsstationen ein¬ 
zurichten, wo die Verdächtigen genau beobachtet und so durch den 
Heilstättenarzt, der allein dazu geeignet sei, die Kurbedürftigen von den 
Nichtkurbedürftigen getrennt werden könnten. Schüller. 

L. Steffen: Ueber Blntbefnnde bei Lungentuberkulose. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 98, H. 4—6.) Der wichtigste Befund 
ist die bei den leichten tuberkulösen Prozessen durchweg ausgesprochene 
Lymphocytenvermehrung, die eine diagnostische Bedeutung besitzt. 

W. Zinn. 

Franz M. Groedel-Bad Nauheim: Was leisten die Röntgenstrahlen 
bei der Untersuchung der Herzens? (Centralbl. Herzkrankh., 1910, 
No. 2 u. 3.) Zusammenfassende Uebersicht über die Untersuchungs¬ 
methoden und Untersuchungsergebnisse der Röntgenstrahlen an gesunden 
und kranken Herzen. Schüller. 

K. und S. v. Ruck-Asheville: Ueber die spezifische Behandlung 
der Lungentuberkulose. (Zeitschr. f. Tuberkol., Bd. XV.) Nach den 
Erfahrungen der Verff. ist es notwendig, die aktive Immunisierung an¬ 
zuwenden neben den allgemein üblichen Methoden in der Behandlung 
der Lungentuberkulose, wenn anders wir unseren Patienten die grösst- 
möglichen Vorteile der Behandlung und die besten Aussichten auf eine 
dauernde Genesung nicht vorenthalten wollen. 

Brauns-Hannover: Zur Behandlung der Lungenschwindsucht mittels 
künstlichen Pneumothorax. (Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XV.) Ein¬ 
gedenk des ernsten Eingriffs muss jeder Fall, bei dem künstlicher 
Pneumothorax angewendet werden soll, besonders studiert, beurteilt und 
behandelt werden. Soviel steht fest, dass mit keiner anderen Heil¬ 
methode, zu richtiger Zeit angewendet, so sichere, deutliche und rasche 
Besserung in dem Symptomenkomplex der vorgeschrittenen Lungentuber¬ 
kulose zu erlangen sind wie mit dem künstlichen Pneumothorax. Ob 
der Erfolg ein dauernder ist, muss die Zukunft lehren. 

Knopf-Newyork: Der subjektive Fremitus in der Frühdiagnose der 
Tiberkulose nnd die Beschreibung eines neuen Hilfsmittels zur 


besseren Erkennnng und genaueren Lokalisierung des objektiven 
Fremitus. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. XV.) Manchmal fühlt der Pak 
selbst einen verstärkten Schall fremitus über den verdichteten Lungen¬ 
partien; das ist der subjektive Fremitus. Der objektive Fremitus wird 
vom Arzte mit der Hand gefühlt; noch feiner fühlt man ihn, wenn man 
die Stirn auf die palpierende Hand auflegt; das ist das in der Ueber- 
schrift erwähnte Hilfsmittel. Ott. 

0. Boehm München: Nachweis von Histidin, Arginin und Lysin 
im Autolysat pneumonischer Langen. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 
1910, Bd. 98, H. 4—6.) Inhalt gibt die Ueberschrift wieder. 

M. Mayeda-Kioto: Ueber das Auftreten von Spaltungsprodukten 
der Nucleinsäure bei der Autolyse der pneumonischen Lunge. 
(Deutsches Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 98, H. 4—6.) Xanthin wurde 
in ziemlich grosser Menge isoliert, während die anderen Purinbasen, 
Guanin, Adenin und Hypoxanthin nicht aufgefunden werden konnten. 
Harnsäure war nachweisbar, Allantoin fehlte, ebenso Pyrimidinderivate. 

W. Zinn. 

Willy Hellpach: Die Rüekfallsgrippe. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 11, S. 493, u. No. 12, S. 555.) Die Influenza hat im Laufe 
von zwei Jahrzehnten ihre Erscheinungsform ganz wesentlich verändert. 
Die schweren Fälle des ersten Auftretens sind ganz verschwunden. Dafür 
leiden eine ganze Anzahl von Menschen an chronischen Beschwerden, 
die nur durch gelegentliche Verschlimmerungen ihr Wesen erkennen 
lassen. Immer wechseln langdauernde allgemeine nervöse Beschwerden 
der verschiedensten Art mit einem plötzlich auftretenden Zustand von 
katarrhalischen Erscheinungen, der wenigstens vorübergehend eine Be¬ 
freiung von den übrigen Beschwerden bringt. In der Behandlung und 
Vorbeugung ist man nahezu machtlos. W. H. H offmann. 

Friedrich-Budapest: Die Arteriöse!erose im Jagendalter. (Central¬ 
blatt f. Herzkrankh., 1910, No. 1 u. 2.) Unter rund 1400 poliklinisch 
behandelten Männern (meist Arbeiter) fand Verf. in 7,25 pCt. Arterio- 
sclerose bei Individuen unter 45 Jahren. Sie war etwas häufiger bei 
schwer körperlich Arbeitenden (8 pCt. gegenüber bei 5,2 pCt. leicht 
Arbeitenden) und unter den ersteren besonders bei solchen, die mit 
gifthaltigen Substanzen (Blei, Quecksilber, Zink) zu tun hatten (12 pCt.). 
In 48 pCt. konnte eine akute Infektionskrankheit (Typhus, Masern, 
Scharlach usw.) nachgewiesen werden, in 15pCt. Lues und in 30pCt. 
starker Nikotin- und in 26 pCt. starker Alkoholmissbrauch. (Da 30pCt. 
völlig abstinent und 26 pCt. sehr massig im Alkoholgenuss waren, ferner 
24 pCt. überhaupt nicht und 46 pCt. nur wenig rauchten, ist, im Gegen¬ 
satz zur Ansicht des Verf., ein besonders schädlicher Einfluss dieser 
beiden Gifte in den vorliegenden Fällen nicht festzustellen.) 60 pCt. der 
Kranken hatten subjektive Symptome; von den objektiven fand sich am 
häufigsten (in 66 pCt.) die Verstärkung des zweiten Aortentons. — Aus 
der Häufigkeit der Arteriosclerose im Jugendalter folgert Verf., dass sie 
nicht eine Alterskrankheit, also die Folge eines physiologischen Prozesses, 
sondern eine Krankheit sui generis sei. ‘ Schüller. 

J. K. A. Wertheim-Salomonson - Amsterdam: Die Nagel pal pation 
der Arterienwand. (Deutsche Archiv f. klin Med., 1910, Bd. 98, H. 4 
bis 6.) Die Nagelpalpation gestattet io einfacher Weise, die Wand der 
Arteria radialis zu fühlen und ihren Zustand, besonders Verdickungeo, 
zu beurteilen. Man palpiert mit dem Fingernagel des 2. oder 3. Fingers, 
dabei fühlt man die Wand der Arterie mit viel grösserer Deutlichkeit 
als bei Betastung mit der Tastfläche des Fingers. Die Methode empfiehlt 
sich auch für die Palpation von Nerven. W. Zinn. 

L. F. Dmitrenko- Odessa: Beitrag zur Symptomatologie des ersten 
Tones an der Herzspitze. (Centralbl. f. Herzkrankh., 1910, No. 2 u. 3.) 
Auf Grund von fünf genau beobachteten und teilweise secierten Fällen 
schliesst D.: Die in manchen Fällen vorkommende Sonorität des ersten 
Tones an der Herzspitze kann durch stürmische Systole des linken 
Ventrikels bei Herabsetzung der Elastizität seiner Wandungen und durch 
plötzliche Spannung und Schliessung der Mitralklappe erklärt werden. 

Schüller. 

Herxheimer und Kohl-Wiesbaden: Der Adams-Stokes’scbe Sym¬ 
ptomenkomplex and das His’sche Atrioventriknlarbündel. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 98, H. 4—6.) Bei der Patientin handelte 
es sich um die interessante, bisher nicht beobachtete Kombination einer 
Zerstörung des Reizleitungssysteras des Herzens mit einer Vagus¬ 
veränderung, also um eine Kombination der kordialen und neurogenen 
Form des Adams-Stokes’schen Symptomenkomplexes. Die Aetiologie 
war Syphilis. W. Zinn. 

W. Gordon-London: Die Wirkung der Banehkompression in einem 
Falle von sehr rascher Herztätigkeit. (Brit. med. Journ., 12. März 
1910, No. 2567.) Paroxysmale Tachycardie infolge eines Unfalles (Ueber- 
fahrenwerden durch einen Motorwagen). Auf feste Einwicklung des 
Leibes ging der Puls zur Norm zurück. Wenn die paroxysmale Tachy¬ 
cardie durch Erweiterung der Bauchgefässe und infolge dessen mangel¬ 
hafter Blutversorgung des linken Ventrikels erklärt werden kann, so ist 
ihr plötzlicher Beginn und ihr plötzliches Aufhören leichter zu verstehen. 

Weydemann. 

Masing und Morawitz*. Höhenklima nnd Blntbildnng. (Deutsches 
Archiv f. klin. Med., 1910, Bd. 98, H. 4—6.) Der Einfluss des Höhen¬ 
klimas (3000 m Monte Rosa) war bei den beiden Verff. ein verhältnis¬ 
mässig geringer. Eine gesteigerte Blutregeneration war nicht anzu- 
nebmen. W. Zinn. 
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Erich Fabian: Zur klinischen Differentialdiagnose des Carcinoma 
nnd Ulcus ventricnli mittels des Nachweises hämolytisch wirkender 
Substanzen im Mageninhalte nach Graefe nnd Rönmer. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 554.) Nach verschiedenen Beob¬ 
achtungen sollen im Mageninhalt bei Magenkrebs Stoffe vorhanden sein, 
die auf rote Blutkörperchen auflösend wirken; bei Magengeschwür fehlen 
diese Stoffe. Nachprüfung ergab das Vorhandensein der Stoffe in 
7 Fällen von Krebs, während sie bei 5 vermisst wurden. In einem Falle 
von Lymphosarkom des Magens waren sie auch vorhanden. 

W. H. Hoffmann. 

H. Ellenbeck: Beitrag zur Pancreasreaktion von Cammidge* 

(Biochem Zeitschr., Bd. 24, S. 22.) In 24 Fällen von kranken und ge¬ 
sunden Kindern und Erwachsenen fiel die Cammidge’scbe Reaktion 
teils positiv, teils negativ aus. Verf. hält sie darum für die Diagnostik 
von Pancreaserkrankungen für unbrauchbar, zumal er glaubt, dass ihr 
Ausfall zum Teil von der Ernährung des betreffenden Individuums ab¬ 
hängig ist. Das bei der Cammidge’schen Reaktion auftretende Osazon 
hat einen Schmelzpunkt zwischen 163°—184°, scheint demnach zur 
Glukuronsäure in Beziehung zu stehen. Einige Urine, die nach Cammidge 
stark positiv reagierten, gaben eine deutliche Tollens’sche Glukuron- 
säureprobe. Wohlgemuth. 

J. Newberg-Fergusson: Ein Fall von familiärer Albnminnrie. 
(Brit. med. Journ., 19. März 1910, No. 2568.) Verf. berichtet von einer 
Familie, in der Eltern und 8 Kinder teils schwere, teils leichte Albumin¬ 
urie haben und ihr ganzes Leben lang (Vater 87, Mutter 78, Kinder 45 
bis 56 Jahre alt) gehabt zu haben scheinen. Dabei erfreuen sich alle 
einer ausgezeichneten Gesundheit. Verf. nimmt als Ursache der 
Albuminurie eine angeborene mangelhafte Fähigkeit der Niere an, Eiweiss 
zurückzuhalten. Weydemann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Michael Sngär: Ueber abnorme Temperaturempfindungen. Ein 
neues klinisches Symptom. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, 
S. 561.) Bei polyinsulärer Sclerose findet sich an umschriebenen Stellen 
der Haut die Erscheinung, dass die Kranken bei gleichzeitiger Berührung 
mit kaltem und warmem Reagenzglas diese Berührung als sehr heiss 
empfinden; das Kältegefühl fehlt. W. H. Hoffmann. 

Willige: Ueber Arsenbehandlung organischer Nervenkrankheiten. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 620.) Besprechung der 
Anwendung bei verschiedenen Nervenkrankheiten. S. Moeller. 

E. Binder*. Ein Fall von chronischen Hautblutungen bei Hysterie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 562) Bericht über einen 
Fall von mehrere Jahre hindurch bestehenden Hautblutungen an den 
unteren Gliedmaassen, für die sich keine andere Ursache als Hysterie 
nachweisen liess. W. H. Hoffmann. 

A. Ernest Maylard Glasgow: Reflexschmerz bei Erkrankungen der 
Baucheingeweide. (British med. Journ., 12. März 1910, No. 2567.) 
Vom Eingeweide gehen zentripetale Nervenfasern zu bestimmten Zellen 
im Rückenmark, von der Haut ebenfalls solche zu dicht benachbarten 
Zellen, und von anderen Zellen geben zentrifugale Fasern zu Muskeln. 
Unter normalen Umständen bleiben Reize von dem Eingeweide oder von 
der Haut mit ihrer Wirkung auf die zugehörigen Nervenzellen beschränkt, 
aber wenn die Reize aussergewöhnlich stark sind, so überschreitet ihre 
Wirkung die normalen Grenzen und greift auf benachbarte Zellen über, 
d. h. auf solche mit zentrifugalen Fasern, oder auf solche, die mit der 
Haut in Verbindung stehen. Im ersteren Falle entstehen Muskelkon¬ 
traktionen, im letzteren Schmerz, der in die Hautbezirke projiziert wird, 
aus den die Fasern der gereizten Nervenzellen kommen. Verf. geht dann 
genauer auf die bei Erkrankungen der einzelnen Bauchorgane auftretenden 
Schmerzen ein. Sie sind in den verschiedenen Regionen des Abdomens 
lokalisiert, aber alle in diesen Gegenden empfundenen Schmerzen lassen 
keineswegs irgendwelche sicheren Schlüsse auf den Sitz der Erkrankung 
zu. Ueberhaupt steht die ganze Frage nach der Bedeutung des Reflex¬ 
schmerzes noch auf sehr unsicherer Basis und ist noch von grossen 
Schwierigkeiten umgeben. Weydemann. 


Kinderheilkunde. 

A. v. Koös: Ueber den sogenannten Mongolenfleck auf Grand von 
30 Fällen. (Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 1.) Von den vom 
Verf. im Stephanie-Kinderhospital in Budapest beobachteten Fällen waren 
10 Zigeuner, 15 magyarischer und 5 jüdischer Abstammung; sämtliche 
Kinder fanden sich unter einem poliklinischen Material von 15 000 Pa¬ 
tienten; demnach ist die Häufigkeit des Mongolenflecks 1:500. Die 
Affektion kommt also bei allen drei Rassen vor, und zwar besonders 
bei Individuen mit dunkler Hautfarbe. Der Mongolenfleck ist kein 
rassenbestimmendes Merkmal, sondern der Ausdruck einer starken An¬ 
häufung von Pigraentzellen, die sich auch sonst an dieser Stelle finden, 
nur iu so geringerer Zahl, dass sie nicht als Flecken imponieren. 

Adolf Baginsky: Die Pathologie der Parasyphilis int Kindesalter. 
(Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 133.) B. weist darauf hin, 
dass die Entdeckung des Erregers der Syphilis und die serodiagnostischen 
und biologischen Untersuchungsmethoden es ermöglichen werden, Er¬ 
krankungsformen, die bisher, ohne den ausgesprochenen Charakter der 


Syphilis zu haben, als Parasyphilis zur Lues in Beziehung gesetzt wurden, 
von diesem Krankheitsbegriff loszulösen; hierher rechnen Little’sche 
Krankheit, Infantilismus, Hydrocephalie, Hämophilie, Anämie, kongenitale 
Herzfehler und Missbildungen verschiedener Art. R. Weigert. 

Oskar Herbst: Ueber das Chvostek’sche Symptom and den spasmo- 
philen (tetanoiden) Zustand älterer Kinder. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 12, S. 565.) Kinder vom 8. bis 14. Lebensjahr zeigen 
fünfmal so häufig das Fascialisphänomen wie Kinder von 2 bis 6 Jahren. 
Stärkeren Graden des Facialisphänomens kommt eine spezifische Be¬ 
deutung zu, geringeren Graden nicht. W. H. Hoffmann. 

J. Rothschild: Zar Aetiologie des Stridor inspiratorias eongenitas. 
(Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 131.) Bei einem Säugling zeigte 
sich vom 2. Lebenstage an ein echter inspiratorischer Stridor. In der 
6. Lebenswoche ging das Kind plötzlich zugrunde, und bei der Autopsie 
fand sich als Ursache des Stridors eine vereiterte Retentionscyste unter 
der Schleimhaut des Kehlkopfs. 

Leo Wolfer: Vaeeineaatoioocalatioo. (Archiv f. Kinderheilk., 1909, 
Bd. 52, S. 123.) Zwei Fälle von Vaccineinoculation, an die Verf. die 
Forderung anschliesst, Kiuder mit nicht intakter Hautdecke nicht zu 
impfen. Dem Referenten scheint gerade in den vorliegenden Fällen diese 
Forderung nicht weitgehend genug zu sein, da es sich nur um geringe 
Hautläsionen handelte, in die die Vaccine inoculiert wurde. Vor solchen, 
nicht vorher zu sehenden, unliebsamen Ereignissen schützt nur die 
prinzipielle Verwendung eines Impfschutzverbandes. 

J. Emil Zimmermann: Zar Diagnose and Prognose der Appendi- 
citis im Kindesalter. (Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 107.) 
Auf Grund eines grossen klinischen Materials weist Verf. darauf hin, 
dass der häufige schwere Verlauf und ungünstige Ausgang der Appendi- 
citis im Kindesalter nicht auf einem an und für sich bösartigeren Charakter 
dieser Krankheit beim Kinde und schwierigeren diagnostischen Verhält¬ 
nissen beruhe, sondern darauf, dass die Kinder von ihren Eltern und 
Pflegern im allgemeinen später und darum zu spät einer sachgemässen 
Behandlung zugeführt werden. R. Weigert. 

Gaanar Forssner: Ueber Lymphdriiseoschwellung im lnknbations- 
stadinm der Masern. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 12, 
S. 632.) Bei einer kleinen Masernepidemie in der Kinderklinik in Stock¬ 
holm konnte Verf. schon in der Inkubation ein allmähliches Anschwellen 
der verschiedenen Lymphdrüsen konstatieren. S. Möller. 

Heinrich Weissenberg: Ueber wiederholte Erkrankung an Scharlach. 
(Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 17.) Verf. beobachtete 7 Fälle 
von wiederholten Erkrankungen an Scharlach (nicht zu verwechseln mit 
Scharlachrezidiven), bei denen seit Ablauf der ersten Erkrankung schon 
eine kürzere oder längere Reihe von Jahren verstrichen war. Die Dia¬ 
gnose der Ersterkrankung war in allen Fällen zweifellos. Demnach ist 
die durch das Ueberstehen von Scharlach erworbene Immunität bei 
manchen Individuen nur temporär, ja, nach der Schwere aller beob¬ 
achteten Neuinfektionen ist Verf. geneigt, anzunehmen, dass bei manchen 
Individuen das einmalige Ueberstehen des Scharlachs die Disposition für 
diese Krankheit direkt erhöht. Hieraus ergibt sich die Forderung, bei 
Scharlacherkrankungen auch diejenigen Kinder zu isolieren, die sicher 
schon Scharlach durchgemacbt haben. 

Johannes Barannikow: Aas meinen Beobachtungen aber scharlach¬ 
ähnliche Röteln. (Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 38.) Einige 
Beobachtungen über die sogenannte „4. Krankheit (Filatow-Dukes)“. 
Aus diesen stellt Verf. die folgenden Merkmale der Krankheit fest: Be¬ 
deutende Aehnlicbkeit der Eruption mit der scarlatinösen; Ausbreitung 
des Ausschlags von oben nach unten, relativ geringe Steigerung der 
Temperatur und der Pulsfrequenz; kurze Dauer und leichter Verlauf; 
früh auftretende Desquamation; Fehlen eines ungünstigen Einflusses auf 
die Nieren, selbst wenn diese erkrankt sind; Fehlen der Immunität bei 
Kindern, die Scharlach überstanden haben, gegen die 4. Krankheit und 
bei Kindern nach 4. Krankheit gegen Scharlach. R. Weigert. 

F. Brandenberg: Scarlatina and y. Pirqnet’sche Reaktion. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 561.) Die Pirquet-Reaktion 
fällt nicht nur im Inkubationsstadium von Masern, sondern auch im 
Inkubationsstadium von Scharlach negativ aus. W. H. Hoffmann. 

Cart Mansebardt: Kochsalzausscheidung bei Nierenentzündung and 
die nephrogenen Oedeme. (Archiv f. Kinderheilk., 1909, Bd. 52, S. 151.) 
Verf. liefert einige klinische und experimentelle Beiträge für die „primäre“ 
Bedeutung der Kochsalzretention für das Zustandekommen der Oedeme 
bei Nephritis. R. Weigert. 


Chirurgie. 

Frank: Zur Jodbenzinfrage. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 12.) Die Heusner’sche Formel Tct. jodi 10,0 gelöst in Benzin 750,0 
-j- Paraff. liqu. 250,0 ist chemisch unmöglich, da der Spiritus der Jod¬ 
tinktur sich in Benzin nicht löst. Man muss statt dessen 1,0 Jod. pur. 
nehmen, das sich langsam während mehrerer Stunden vollkommen in 
Benzin löst. S. Möller. 

Mario Donati: Ueber die Hantdesinfektion des Operationsfeldes 
mit Alkohol und Jod. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, 
S. 620.) Die Desinfektion der Haut mit Jod und Alkohol stellt eine 
wertvolle Neuerung dar, die weiteste Verbreitung verdient. Sie ist ein¬ 
fach in der Ausführung und zuverlässig in ihrer Wirkung. 
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Elbe: Zar Fistelbehand lang mit Einspritzangen von Wismatpaste 

naeh E. 6. Beck. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 617.) 
Die Ausfüllung von Fistelgängen und Eiterhöhlen mit kohlensaurem 
Wismut ist ein gutes Hilfsmittel, um im Röntgenbild ihre Ausdehnung 
genau zu verfolgen. Der Wert der Einspritzung für die Behandlung 
wird nicht allzu hoch angeschlagen. Bei Anwendung von Bismutum 
subnitricum ist die Gefahr der Vergiftung nicht unbedeutend. 

W. H. Ho ff mann. 

Peel Ritchie-Edinburg: Experimentelles and Kritisches über die 
bakteriologische Bedeutung der Hautdrüsen nnd deren Seerete bei 
der aseptischen Chirurgie. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 91, H. 2.) Die 
Schweissdrüsen der normalen Haut oder deren Ausführungsgänge liefern 
den Keimen keine Ansiedlungsstelle: man kanu vermuten, dass der fett¬ 
haltige Secretstrom das Eintreten der Keime verhindert. Mikroorganismen 
werden schwer in die Haarfollikel eingebracht, nie jedoch so weit, dass 
deren Entfernung durch mechanische Verfahren unmöglich wäre. 

Schliep. 

E. Sonnenburg: Erfolgreiche Naht der fast völlig quer zerrissenen 
Arteria femoralis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 601.) 
Verletzung der Schenkelscblagader durch einen Stahlsplitter. Verschluss 
des Querrisses durch fortlaufende Naht. Heilung. W. H. Hoff mann. 

Krüger-Jena: Klinische Beiträge zur Gefässchirurgie. (Archiv f. 
klin. Chir., Bd. 91, H. 2 u. 3.) Ausführliche Besprechung der in den 
letzten 20 Jahren in der Jenenser Klinik vorgekommenen Aneurysmen, 
Verletzungen und Erkrankungen, der peripheren Gefässe. Im ganzen 
waren es 46 Fälle, davon 1$ Aneurysmen, und von diesen 9 traumatische und 
10 spontane. Die Normalbehandlungsmethode dieser peripheren Aneurysmen 
ist die Exstirpation. Nach einem Ueberblick über den gegenwärtigen 
Stand der Gefässnaht werden die Dauerresultate besprochen. Für die 
Praxis wichtig ist, dass die Collateralen in der Mehrzahl der Fälle von 
Ligatur grösserer Arterien unzureichend sind, um das Eintreten vorüber¬ 
gehender oder bleibender Störungen zu verhüten. Dies gelingt zurzeit 
nur durch Anwendung der Gefässnaht. 

v. Möller-Berlin: Zur Frage der operativen Behandlung der 
Lnngenverletzungen. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 91, H. 2.) 90 Lungen- 
bezw. Pleuraverletzungen aus dem Krankenhaus am Urban werden be¬ 
sprochen. Die frühere konservative Therapie (aseptischer Verband, Bett¬ 
ruhe, Morphium, Eis) wird jetzt von den meisten Chirurgen zugunsten 
einer aktiven Therapie verlassen. Indikationen zu einem operativen Ein¬ 
griff sind: 1. Sehr schwere primäre Blutung. 2. Andauernde und wieder¬ 
holte Blutung. 3. Schwerer Pneumothorax und Zellgewebsemphysem. 
4. Sekundärer Pneumothorax. 66 operativ behandelte Fälle mit 31,8 pCt. 
Mortalität. Zum Schluss der Arbeit werden die aus der Literatur zu¬ 
sammengestellten Krankengeschichten operativ behandelter Lungen¬ 
verletzungen aufgeführt. Schliep. 

Wilfred Trotter-London: Pseudomyxom des Bauchfells vom Wurm¬ 
fortsatz aasgehend. (British med. Journ., 19. März 1910, No. 2568.) 
Beschreibung eines Falles, des zehnten in der Literatur. Bei der Operation 
wurde der Wurmfortsatz nicht gefunden, man hielt die Krankheit für 
ein inoperables Colloidcarcinora. Pat. wurde geheilt. Der anatomische 
und histologische Befund stimmte mit den schon beschriebenen Fällen 
überein. Weydemann. 

Wilms-Basel: Das Erkennen und die Behandlung des nicht perfo¬ 
rierten Duodenalgeschwürs. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 13.) Autor macht nicht die sonst übliche Gastroenterostomie bei 
nicht perforiertem Ulcus duodeni, sondern näht den Boden des Ulcus 
von aussen so zusammen, dass die Innenfläche des Geschwürs eine in 
das Darmlumen vorspringende Leiste bildet. Den Sitz des Ulcus sucht 
er durch Abtasten mittels des in die Magenwand eingebundenen Fingers. 
3 Fälle. Dünn er-Berlin. 

Guleke: Ueher Blutungen nach Appendicitisoperation. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 613.) Nachblutungen nach Ent¬ 
fernung des Wurmfortsatzes sind nicht selten. Sie gefährden das Leben 
des Kranken in ernstlicher Weise. Um sie zu vermeiden, empfiehlt sich 
die feste Ausstopfung der Wundhöhle, auch wenn die Blutung zu stehen 
scheint, da bei dem kleinen Schnitt die ganze Wundtasche meist nicht 
völlig zu übersehen ist, und da auch die Blutung oft erst nachträglich 
einsetzt. 

Küttner: Die sakrale Vorlageruugsmethode beim hochsitzenden 
Rectumcarcinom. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 606.) 
Für die schwierige Entfernung der hochsitzenden Mastdarm krebse empfiehlt 
sich die Vorlagerung der die Geschwulst enthaltenden Darmstrecke in 
die vom Kreuzbein aus gemachte Wunde und Abtragung der Geschwulst 
in einer zweiten Sitzung. Die Auslösung gelingt auf diesem Wege auch 
in den ungünstigsten Fällen, da sämtliche Gefässe ohne Rücksicht auf 
die Ernährung des später vorgelagerten Darmes unterbunden werden 
dürfen. W. H. Hoffmann. 

Beresnegowsky-Tomsk: Ueber die Pathologie und Therapie des 
Mastdarmvorfalls. (Archiv f. klin. Med., Bd. 91, H. 3.) Besprechung 
der bisherigen Methoden und Beschreibung einer neuen Operationsraethode, 
bei welcher durch Muskelplastik eine Verstärkung des Beckenbodens er¬ 
reicht wird. Mitteilung eines auf diese Weise operierten Falles, welcher 
ein gutes Dauerresultat batte. 

Bircher- Aarau*. Zur Wirkung der Thyreoidintabletten auf das 
normale KnochenWachstum . (Archiv f. klin. Chir., Bd. 91, H. 3.) Die 
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Virchow’sche Anschauung, dass der Kropf und der Kretinismus die 
Endprodukte ein und desselben Degenerationsprozesses sind und einander 
parallel verlaufen, besteht zu Recht. Schilddrüsenpräparate haben keine 
heilende Wirkung beim endemischen Kretinismus. Die Beeinflussung des 
Knochenwach9tums durch Zufuhr von Schilddrüsenpräparaten ist für 
Myxödem und Kretiuismus nichts Spezifisches; es kann sich auch am 
normalen, im Wachstum befindlichen Knochen geltend machen. Experi¬ 
mentell weist Verf. eine spezifische Einwirkung auf die normalen Knochen¬ 
wachstumsstellen an den Epiphysen durch Thyreoideastoffe nach; diese 
Zufuhr von Schilddrüsenpräparaten scheint am normalen Knorpel haupt¬ 
sächlich auf den Verkalkungsprozess beschleunigend zu wirken, das 
Längenwachstum bleibt unbeeinflusst. 

Brüning-Rastatt: Ueber Kropfblutungen. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 91, H. 3.) Das „Kropfasthma“ kann bedingt sein durch akuten Luft¬ 
röhrenkatarrh, akute Strumitis oder durch Kropfblutungen. Es wird ein 
Fall von Kropfblutung mitgeteilt, bei dem plötzliche starke Atemnot 
eintrat. Die Therapie bestand in Bettruhe und Morphium, später Strum- 
ektomie. Heilung. Aetiologisch kommen heftige Hustenstösse, körperliche 
Anstrengungen in Betracht, ebenso Kongestionen bei angestrengtem Singen 
oder Blasen auf Instrumenten. Die Therapie sollte stets eine chirur¬ 
gische sein. Schliep. 

Albert Koeher: Die Behandlung der Basedow’schen Krankheit 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 13.) 1. Die chirurgische 

Behandlung ergab bei dem Material der Berner Klinik eine entschiedene 
Besserung bzw. Heilung der Symptome. Einen wichtigen Faktor spielt 
die Frühoperation. 2. Die Erfolge der nichtchirurgischen Therapie 
sind nicht so befriedigend wie die der operativen. Wünschenswert er¬ 
scheint die Operation mit anschliessender interner Behandlung. Von 
den verschiedenen therapeutischen Versuchen, wie Röntgen- und Radium¬ 
strahlen, Elektrizität usw., erhofft K. von der Organtberapie bei dem 
Fortschreiten unserer Kenntnisse der Drüsen mit innerer Secretion die 
meisten Erfolge. Dünner-Berlin. 

Hinz-Gross-Lichtcrfelde: Ueber Chyluscysten. (Archiv f. klin. Chir., 
Bd. 91, H. 3.) Mitteilung zweier Fälle von Chyluscysten, die beide von 
Riese operiert wurden. Die Entstehung solcher Cysten und die Lite^ 
ratur werden weiterhin besprochen. 

Kock und Rönue-Kopenhagen: Staseblutungen bei der Kompression 
der Brust und des Unterleibes. (Archiv f. klin. Chir., Bd. 91, H. 2.) 
Mitteilung eines Falles von Stauungsblutungen nach Rumpfkompression, 
bei welchem ein 54 jähriger Mann zwischen Türrahmen und Aufzug ein¬ 
geklemmt wurde. Obgleich er schon nach 2 Minuten befreit wurde, 
waren Kopf, Hals und Oberkörper blauschwarz und wiesen stecknadel¬ 
kopfgrosse Petechien auf. ln der Mundhöhle submucöse Blutungen, am 
Auge geringer Exophthalmus, subkonjunktivale Blutungen. Keine Be¬ 
wusstlosigkeit, jedoch Erbrechen, vorübergehende Albuminurie, Herz¬ 
erweiterung, späterhin Amaurose auf 1 Auge. Die Prognose quoad vitam 
ist gut. In der Literatur finden sich 58 Fälle, von denen 7 starben. 
Die Verff. suchen die einzelnen Symptome zu erklären und geben eine 
Literaturübersicht. Schliep. 

Lamdris-Utrecht: Zur Behandlung der Varicocele. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 13.) Es besteht zwischen den Beschwerden 
bei Varicocele und den subjektiven Symptomen bei Hernien eine ge¬ 
wisse Aehnlichkeit. Es gibt aber auch deutlich ausgesprochene Vari- 
cocelen, die gar keiue Beschwerden .machen. Sind solche vorhanden, so 
muss man auf Hernie fahnden. Varicocele an sich bietet für L. keine 
genügende Indikation zur Operation. Um die eventuelle Ausstülpung 
des Peritoneums entfernen zu können, macht L. stets die Narrath’sche 
Operation (Eröffnung des Leistenkanals). Dünner-Berlin. 

Tilmann-Cöln: Diagnose und Behandlung der Hirnverletzungen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 593.) Für die Hirn¬ 
erschütterung ist das Einsetzen unmittelbar mit der Gewalteinwirkung 
und die Flüchtigkeit der Erscheinungen eigentümlich. Die Hirnquetschung 
ist im allgemeinen immer an bestimmte Herde, an die Stellen der Ge- 
walteinwirkung gebunden; gleich nach der Verletzung kommt es zu 
Ausfallserscheinungen; Allgemeinerscheinungen müssen nicht unbedingt 
auftreten. Der Verlauf ist stets sehr langwierig; schliesslich kann es 
zur Heilung kommen, aber auch zur Bildung von Eiterherden, Er¬ 
weichungen oder Narben. Die Behandlung der Hirnverletzungen ist im 
allgemeinen durchweg abwartend. Bei groben offenen Zertrümmerungen 
ist eine möglichst schonende Wundversorgung angezeigt. Zunehmender 
Hirndruck infolge Blutung oder Entzündung oder Eiterung kann die 
Eröffnung der Schädelhöhle notwendig machen; der Eingriff wirkt oft 
lebensrettend. 

Riedel: Die Drainage des hinter den Condylen gelegenen Knie- 
gelesksabschniUes bei Arthritis purulenta genu. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 13, S. 602.) Ein vereitertes Kniegelenk soll 
aufgeschnitten werden, ehe der Eiter durchbricht. Schnitte seitlich neben 
der Kniescheibe sind meist nicht genügend; sobald man aber die Seiten¬ 
bänder von den Epicondylen abgetragen hat, kann man auch dem Eiter 
aus den hinteren Gelenktaschen ausgiebigen Abfluss verschaffen. Im 
Lauf der Zeit wird das Gelenk durch Narbenbildung wieder fest, ohne 
dass die Beweglichkeit beeinträchtigt wird. 

Franz König: Zur klinischen Geschichte der Fersenneuralgie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 13, S. 597.) Die Fersenschmerzen 
waren bedingt viermal durch entzündete Schleimbeutel, bei zwei Fällen 
durch Schleimbeutelerkrankung mit gleichzeitig bestehenden Knochen- 
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auswücbsen unter dem Schleimbeutel, dreimal durch drückende Knochen¬ 
körper allein. Für die Schleimbeutelerkrankung ist ein Eingriff nicht 
unbedingt notwendig; äussere Anwendung von Jodtinktur leistet gute 
Dienste. Die Entfernung oder Zerstörung der erkrankten Schleimbeutel 
scheint für die Dauerheilung eine gute Gewähr zu geben. 

W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

6. F. Blacker-London: Die Behandlung der Gebart beim engen 
Becken, mit besonderer Beriicksichtigang der Berechtigang der 
Pabiotomie. (Lancet, 19. März 1910, No. 4516.) Die beckenerweiternden 
Operationen, Symphysiotomie uod Pubiotomie, haben sich bisher in 
England sehr geringer Beliebtheit erfreut; in London ist bisher nach 
Wissen des Verf. noch keine gemacht worden. Er untersucht dem¬ 
gemäss, besonders statistisch, ob sie vor den anderen, bei engem Becken 
bisher üblichen Maassregeln Vorzüge haben, was er aber verneint. Er 
kommt zu dem Ergebnis, dass die Pubiotomie am Platze ist, wenn der 
Kaiserschnitt nicht ausführbar ist oder verweigert wird uod die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt wiederholt nur ein totgeborenes Kind er¬ 
geben hat. Man kann dann am normalen Ende der Schwangerschaft die 
Pubiotomie machen, wenn nicht doch noch etwa eine spontane Geburt 
erfolgt. Die Operation darf aber nur im Hospital gemacht werden und 
nur, wenn das Leben des Kindes noch in keiner Weise geschädigt ist. 

W eydemann. 

W. Zangemeister: Upber Wesen and Behandlung der Nachgebarts¬ 
blatangen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 545.) Der 
Geburtsvorgang als solcher gibt stets den Anlass zu einer Blutung, 
nämlich bei der Ablösung des Mutterkuchens. Der Blutverlust, der 
dadurch gewöhnlich entsteht, wird von den gesunden Kreissenden leicht 
ertragen. Durch die Zusammenziehung der Gebärmutter soll die Blutung 
zum Stehen kommen. Vorbedingung ist, dass die Nachgeburt aus der 
Gebärmutter entfernt ist. Schlechte Nachweben begünstigen das Zurück¬ 
bleiben von Blutgerinnseln in der Gebärmutter und werden dadurch 
Anlass zu Blutungen. Durch Druck von aussen lassen sich diese 
Gerinnsel meistens entfernen. Die Lösung der Gebärmutter mit der 
Hand kommt erst in Frage, wenn starke, andauernde Blutungen vor¬ 
handen sind. Dann ist sorgfältige Beobachtung der Wöchnerin nötig. 
Ein einmaliges kräftiges Ausdrücken und Festhalten der Gebärmutter 
für einige Minuten beugt weiteren Blutungen mit Sicherheit vor. Eine 
zweite Quelle der Blutung nach der Geburt sind Risse, die meist nach 
Placenta praevia oder nach besonderen Eingriffen Vorkommen. Am 
besten ist es, den Momburg’schen Schlauch anzulegen und sich die 
Quelle der Blutung sichtbar zu machen. Handelt es sich um einen 
Riss in der Scheide, so werden an die Gefässe Klemmen gelegt. Stammt 
die Blutung aus einem Riss der Gebärmutter, wird die ganze Risshöhle, 
Gebärmutter, Scheide mit Gaze fest ausgestopft. Zur Sicherheit wird der 
Scheideneingang von aussen vernäht und ausserdem ein Druckverband 
angelegt, der von oben her auf die Gebärmutter drückt. 

W. H. Hoffmann. 


Augenheilkunde. 

Anna Wirz: Ueber das Vorkommen von mydriatiseh wirkenden 
Substanzen im Blnte von Nephritikern. (Centralbl. f. innere Med., 
1910, No. 9.) Die Behauptung von Schur und Wiesel, die Blutsera 
von Nephritikern, insbesondere von solchen mit chronisch interstitieller 
Nephritis und Hypertrophie des linken Ventrikels enthielten eine 
mydriatiseh auf das Froschauge wirkende Substanz, die von Ge¬ 
sunden und andersartig Erkrankten aber nicht, trifft nicht zu. W. fand 
auch in etwa 70 pCt. im Blutserum Gesunder und sonstig Erkrankter 
diese pupillenerweiternde Wirkung. Schüller. 

Günther: l T eber Verstümmelungen der Augen zum Zwecke der 
Militärdienstentziehang. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 12, 
S. 688.) Mitteilung zweier Fälle, in denen mit einem spitzen Gegen¬ 
stand die Hornhaut geritzt und dann eine ätzende, wahrscheinlich in¬ 
fektiöse Masse auf die Wunde gebracht wurde. Bei beiden trat Glau- 
coma secundarium und Verlust des Auges auf. S. Möller. 

T. Harrison Butler: Der Nystagmus der Bergleute. (Brit. med. 
Journ., 5. März 1910, No. 2566.) Die Erkrankung kommt ausschliess¬ 
lich bei Häuern in Kohlenbergwerken vor. Der Nystagmus tritt auf beim 
Blick nach oben, in schwereren Fällen, sobald der Blick sich über die 
Horizontallinie erhebt, und er hört auf, wenn der Blick gesenkt wird. 
Er ist horizontal, vertikal oder rotierend. Hemeralopie ist häufig, 
wenigstens bei 25 pCt. Die Sehschärfe ist nicht verringert, wenn die 
Augen ruhig stehen. Die Aetiologie ist dunkel. Verf. hält die Erkran¬ 
kung nicht für eine Beschäftigungsneurose, denn die Bergleute richten 
bei der Arbeit gar nicht die Augen angestrengt nach oben, sondern be¬ 
wegen den ganzen Kopf; dann ist es nicht bewiesen, dass es eine 
Muskelermüdung ist, und wenn es dies wäre, so müsste ein tetanischer, 
kein clonischer Krampf auftreten. Dann kommt der Nystagmus nie in 
Metallbergwerken vor, nur in Kohlengruben mit ihren glitzernden, 
schwarzen Wänden. Die Krankheit wurde zuerst bekannt, als die etwa 
V 2 kerzigen alten Lampen durch die viel dunkler brennenden Davy’schen 
Sicherheitslampen ersetzt wurden (die nur 0,28 Kerzen gaben, jetzt, wenn 


sie rein sind, 0,44). In letzter Zeit hat sie wieder abgenommen. Verf. 
glaubt, dass es sich nur um eine Gehirnstörung handelt, die entsteht 
durch die lange fortgesetzte rhythmische Bewegung mit der Haue bei 
verhältnismässig grosser Dunkelheit. Er hat diese seine Ansicht an an¬ 
derer Stelle ausführlicher begründet. Die Behandlung besteht im Verbot 
der weiteren Beschäftigung in Kohlengruben; die Prognose ist in jedem 
Falle vorsichtig zu stellen. Weydemann. 

E. H. Oppenheimer: Zur örtlichen Behandlung der Iritis. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 564.) Am besten 
wirkt die Behandlung mit Atropin und Cocain in Doppeltropfen. Die 
Behandlung darf auch nachts nicht unterbrochen werden. 

W. H. Hoffmann. 

Sir Victor Horsley- London: Ueber Neuritis optica, Stauungs¬ 
papille oder Papillenödem. (Brit. med. Journ., 5. März 1910, No. 2566.) 
ln der mit 12 Tafeln ausgestatteten Arbeit kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen. Die stärkste Ausbildung der Stauungspapille findet sich auf 
der Seite, auf der sich die drucksteigernde Ursache (Tumor) findet. 
Diese Tatsache ist von grösstem Werte für die Diagnostik. Das durch 
erhöhten intracrauiellen Druck entstandene Papillenödem beginnt am 
oberen Rande der Papille und befällt zuletzt den unteren temporalen 
Quadranten. Die Sternfigur der Macula lutea entsteht nach Gunn durch 
Spannungslinien, die ihren Mittelpunkt eben in der Macula haben. Die 
Phagocyten der Retina sind verschiedenartig, es finden sich Wander¬ 
zellen, Bindegewebszellen, epitheloide Körper der Nervenfaserschicht 
und der äusseren Körnerschicht; die beiden letzten stehen in enger Be¬ 
ziehung zu den Müller'sehen Stützfasern. 

Wilfrid Allport -Birmingham: Glaukom* des Kindesalters oder 
Buphthalmus. (Brit. med. Journ., 5. März 1910, No. 2566.) Folgende 
Operation hat sich dem Verf. bewährt. Er machte eine vordere Sclero- 
tomie, indem er den Schnitt durch die ganze Interkalarregion führte, 
aber die Konjunktiva am oberen Rande der Cornea nicht mit durch- 
schnitt, sondern sie einige Millimeter weit unterminiert, so dass ein 
brückenförmiger Bindehautstreifen den abgetrennten Hornhautteil in 
seiner Lage hielt. Verf. bezweckt mit diesem Schnitt eine Narbe zu er¬ 
halten, die weich und porös genug ist, um die intraoculare Flüssigkeit 
unter die Bindehaut heraustreten zu lassen und so eine dauernde 
Drainage zu erhalten. Es entstand tatsächlich am obersten Rande des 
Schnittes eine kleine cystische Narbe und eine minimale fistulöse 
Oeffnung in der Sclera. Die Drucksteigerung im Auge hörte bald auf, die 
Spannung wurde normal; das Sehvermögen wurde befriedigend: liest 
Jäger 5 mit 6 Zoll Abstand und erkennt Dinge der Umgebung. 

Weydemann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. v. Gyergyai: Eiu neues, direktes Untersuchungsverfahren des 
Nasenrachens, der Ohrtrompete und der hinteren N&senpartie. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 12.) Mit dem neuen Verfahren gelingt es, 
solche Teile zu überblicken und zu behandeln, die bisher auf dem un¬ 
mittelbaren Wege nicht zu erreichen waren. W. H. Hoffmann. 


Hygiene und Sanitatswesen. 

Oskar Schwarts-Köln: Einführung der obligatorischen Leichen¬ 
schau in der Rheinprovinz. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, No. 6.) 
Vom 1. April 1910 ab ist für die Rheinprovinz die obligatorische Leichen¬ 
schau eingeführt. Verf. empfiehlt, die Totenscheine direkt und sekret an 
die zuständigen Standesämter und Kreisärzte abzusenden, um eine zu¬ 
verlässige Todesursachenstatistik zu gewährleisten. H. Hirschfeld. 

Baecale: Ueber eine neue Trichinenepidemie in Bayern. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 12.) Die Symptome sind an den ersten 
Fällen ganz unklar, so dass die Diagnose sehr schwer ist. Es wird be¬ 
sonders auf das Auftreten einer Eosinophilie im Blute vom 8. Krankheits¬ 
tage an hingewiesen. 

Bierotte und Machida: Untersuchungen über den Keimgehalt nor¬ 
maler Organe. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 12.) Es wurden 
die Versuche von Conradi über ein neues Verfahren der bakteriologischen 
Fleischbeschau nachgeprüft und bestätigt. S. Möller. 


Gerichtliche Medizin. 

Die Bestimmungen über Unzurechnungsfähigkeit und verminderte 
Zurechnungsfähigkeit im Vorentwarf eines deutschen Strafgesetz¬ 
buches. Verträge und Diskussion in der erweiterten Sitzung der freien 
gerichtsärztlichen Vereinigung zu Berlin am 22. Januar 1910. (Aerztl. 
Sachverst.-Ztg., 1910, No. 5.) Ueber dies höchst aktuelle Thema sprachen 
in der genannten Sitzung Kahl und L epp mann als Referenten und 
als Diskussionsredner Moeli, Strassmann, Goldschmidt, Löwen¬ 
stein, Stier, Marks, Kronecker, Bratz. Ein Referat ist an dieser 
Stelle unmöglich, es sei nachdrücklich auf das Original verwiesen. 

H. Hirschfeld. 
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Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Rampe- Crefeld: Invaliditätsfragen. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, 
No. 6.) Verf. bespricht in diesem Aufsatz folgende Fragen: Die Zahl 
der Versicherten, Selbstversicherung, Höhe und Dauer des Rentenbezuges, 
Zahl der Rentenanträge, Vertrauensärzte, Begriff der Erwerbsunfähigkeit, 
Ursachen der Invalidität. Die Gesamtzahl der Versicherten beträgt etwa 
ein Viertel der Bevölkerung. Die immer weitere Ausdehnung der Selbst¬ 
versicherung ist zu fördern; jenseits des 65. Lebensjahres müssen Renten¬ 
anträge besonders milde beurteilt werden, wird doch in England schon 
die Altersrente vom 65. Lebensjahre an gewährt. Die Zahl der Renten¬ 
anträge hat im letzten Jahre wieder etwas abgenoramen. Es wird immer 
noch zu wenig von Aerzten und Behörden berücksichtigt, dass es sich 
bei der Bewilligung der Invalidenrente nicht um Berufs-, sondern um 
Arbeitsinvalidität handelt. Bei der Beurteilung der Erwerbsunfähigkeit 
müssen auch Laien gehört werden, die in manchen Beziehungen auf 
Grund ihrer besonderen Sachkunde ein besseres Urteil haben, als 
der Arzt. 

Martin Reiehhardt -Würzburg: Bemerkungen über Unfallbegut- 

aehtang ind Gataehterwesen. (Verlag von Gustav Fischer in Jena, 
1910. 31 Seiten. 0,75 M.) Im ersten Teil seines Aufsatzes erörtert Verf. 
eine Reihe bereits vielfach beklagter Missstände des Unfallversicherungs- 
Verfahrens. Mit Recht weist er besonders darauf hin, dass die Unter¬ 
suchungen über die näheren Hergänge beim Unfall viel zu spät und 
oberflächlich aufgenommen werden, und dass auch die Berufsgenossen¬ 
schaften die ärztlichen Berichte über die erhobenen Befunde viel zu 
spät einzuholen pflegen. Man wird ihm beistimmen, wenn er eine ein¬ 
gehende Untersuchung unmittelbar nach jedem Unfall fordert. Die Unter¬ 
suchung Unfallkranker wird immer mehr das Sondergebiet von Spezialisten 
werden, die natürlich auch eine geeignete Ausbildung haben müssen. 
In einem zweiten Teile wird beklagt, dass die vielgebrauchten Krank¬ 
heitsbezeichnungen „traumatischeNeurose“, „Neurasthenie“ und „Hysterie“ 
viel zu unbestimmte Ausdrücke sind und kritiklos im Gutachten gebraucht 
werden. Sie seien völlig entbehrlich und sollten vermieden werden, weil 
die Abgrenzung dieser Krankheitsbilder wissenschaftlich noch keineswegs 
geklärt ist und sich viele nervöse Abnormitäten unter diese Gruppen 
nicht ohne Zwang einreihen lassen. Im allgemeinen spricht aus dem 
Schriftchen die Tendenz, dass die Beurteilung der Erwerbsbeeinträchtigung 
strenger gehandhabt werden muss, als bisher. Eine ausführlichere Ab¬ 
handlung über die Begutachtung von Unfallkrankheiten aus der Würz¬ 
burger psychiatrischen Klinik soll demnächst publiziert werden. 

Paal Jottkowitz- Oppeln: Zar Frage der akuten traumatischen 
EndoearditU. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, No. 6.; J. teilt einen Fall 
von akuter traumatischer Endocarditis mit, der alle seinerzeit von Litten 
wegen ätiologischen Zusammenhangs präzisierten Forderungen erfüllt. 
Der Patient war bis dahin gesund, noch in den ersten 3 Tagen nach dem 
Unfall waren reine Herztöne zu hören. Es hatte eine schwere, mehrfache 
Kompression des Brustkorbes stattgefunden und das sich nach 3 Tagen 
entwickelnde Krankheitsbild entsprach durchaus dem einer akuten Endo¬ 
carditis ; seinen Endausgang nahm das Leiden schliesslich nach wechseln¬ 
dem Verlauf und Befund in einen typischen Herzklappenfehler. 

H. Stursberg -Bonn*. Bemerkungen Aber die praktische Bedeutung 
der Untersuchungen von Külbs über „Herz- and Trauma“ und „Lnnge 
und Trauma“. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, No. 6.) Die bekannten 
Versuche von Külbs werden vielfach in der Literatur so aufgefasst, dass 
selbst leichte Verletzungen zu Herz- und Lungenaffektionen führen 
können. Verf. macht nun darauf aufmerksam, dass Külbs in seinen 
Versuchen mit recht kräftigen Gewaltanwendungen gearbeitet bat, zumal 
viele seiner Versuchstiere unmittelbar danach starben. Die Arbeiten von 
Külbs beweisen nicht, dass schon geringfügige und leichte Traumen zu 
Herz- und Lungenaffektionen führen können, sondern nur, dass diese 
Organe nach traumatischer Einwirkung erkranken können, ohne dass 
gleichzeitig an den äusseren Bedeckungen Verletzungen zu erkennen zu 
sein brauchen. H. Hirschfeld. 


Technik. 

H. Goerres-Bonu: Ueber den Nachweis der Tnberkelbacillen im 
Spntom mittelst der Antiforminmetbode. (Zeitschr. f. klia Med., Bd. 70, 
H. 1 u. 2.) Verf. hat die Uhlenhuth’sche Antiforminmethode an einer 
grossen Zahl von Fällen angewandt und erklärt sie auf Grund seiner 
Ergebnisse für die vollkommenste zum Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Sputum. Ist es doch infolge der stark lösenden Eigenschaften des 
Antiformins möglich, bisweilen die ganze Tagesmenge Sputum auf einem 
Objektträger auszustreichen. Im einzelnen verjährt Verf. folgender- 
maassen: Zu den mit dem gleichen Volumen Wasser verdünnten Sputum 
fügt man so viel Antiformin hinzu, bis sie einen schwachgelben 
Farbenton angenommen hat. Wenn sich das Sediment nach etwa 
4—6 Stunden abgesetzt hat, wird es mit etwas Sputum desselben Falls 
auf einem Objektträger ausgestrichen und nach einer der üblichen 
Methoden gefärbt. H. Hirschfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 25. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr P. Heymann. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Hr. A. Rosenberg verliest ein Schreiben des Herrn Hofrats Chiari 
aus Wien, worin dieser der Gesellschaft seinen Dank für die Ernennung 
zum Ehrenmitglied aussprioht. 

Er teilt ferner mit, dass durch Herrn Geheimrat Fränkel und ihn 
dem neuernannten Ehrenmitgliede Ministerialdirektor Naumann das 
Diplom überreicht worden sei, und dass dabei der Vorsitzende, dem Be¬ 
schlüsse der Versammlung gemäss, auf die Veranlassung zur Ernennung 
hingewiesen habe. Herr Naumann habe mit grossem Danke das Diplom 
entgegengenommen und wiederholt, dass seiner Ueberzeugung nach die 
Laryngologie als selbständiges Fach erhalten bleiben müsse und auch 
erhalten würde, so lange er im Amte wäre. (Bravo!) Wenn an kleineren 
Universitäten eine Fusion mit der Otologie erfolgt wäre, so wären dafür 
ausschliesslich finanzielle Rücksichten maassgebend gewesen. 

Tagesordnung. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Gräffner: 

Beobachtungen am Rachen, Gaamen and Kehlkopf bei cerebralen 
Hemiplegien. 

Hr. Grabower: Die beiden Hemiplegiker, deren Untersuchung wir 
Herrn Graeffner verdanken, stellen unzweifelhaft rein zentrale Kehl¬ 
kopfmuskellähmungen dar und verdienen im Auge behalten zu werden. 
Ich möchte Herrn Graeffner bitten, uns über das weitere Schicksal der 
Patienten auf dem Laufenden zu erhalten. Ich erkenne dankbar die 
mühevolle Arbeit an, welcher Herr G. sich durch laryngoskopische Unter¬ 
suchung von 200 Hemiplegikern unterzogen, auch die Resultate sind 
sicherlich von Interesse, wenn auch im wesentlichen nur von statistischem. 
Hingegen bedaure ich, dass von dem einzigen, sehr wichtigen Falle — 
clonische Zuckungen der Uvula und des Kehlkopfes bei Pseudobulbär¬ 
paralyse — welcher zur Section gekommen ist, ein brauchbarer histo¬ 
logischer Befund nicht vorliegt. Weder sind die Vaguskerne und Wurzeln, 
noch die uns interessierende Hirnrindenregion, noch auch die subcorti- 
calen phonatorischen Leitungsbahnen einer Untersuchung unterzogen 
worden. Und gerade derartige Untersuchungen bei einem solchen kli¬ 
nischen Befunde, wie jener Fall ihn aufwies, sind doch in hervorragender 
Weise geeignet die grossen Lücken io unserer Kenntnis der zentralen 
Vertretung der Kehlkopfbewegungen auszufüllen. 

Hr. A. Kuttner: M. H., zur Erklärung all’ der Fragen, die 
Herr Grabower eben angedeutet hat, gehört zweierlei: erstens der 
klinische Befund und zweitens die Kontrolle dieses klinischen Befundes 
durch die Section. Beide Beweismomente an ein und demselben Pati¬ 
enten zugleich vorzuführen, dürfte unmöglich sein; so ist man darauf 
angewiesen, zuerst den klinischen Befund zu erheben, und später diesen 
durch pathologisch-anatomischen Untersuchung zu kontrollieren. Und in 
diesem Sinne begrüsse ich den Gräffner’schen Vortrag, da er uns die 
Möglichkeit gibt, die Fälle die eventuell später beweisend sein sollen, 
zuvörderst einmal selbst zu untersuchen. Denken Sie nur daran, meine 
Herren, welche Differenzen sich fast jedesmal gezeigt haben, wenn der 
eine oder der andere von uns einen Fall von Kehlkopflähmung demon¬ 
striert hat. Da sieht der eine eine Herabsetzung der Abduktion mitt¬ 
leren Grades, der zweite findet, dass die Abduktoren ganz normal ar¬ 
beiten, der dritte, dass sie nahezu vollständig gelähmt sind. Wenn 
solche Differenzen möglich sind, ist es doch recht wesentlich, dass einer 
grossen Gesellschaft die Möglichkeit gegeben wird, sich über die Fälle, 
die später als Beweismaterial dienen sollen, selbst ein Urteil zu bilden, 
damit nicht, wenn die Fälle ad exitum gekommen sind und uns die 
pathologischen und histologischen Präparate vorgelegt werden, ihre Be¬ 
weiskraft in Frage gestellt wird, weil der klinische Befund nicht sicher 
genug fixiert ist. 

Hr.Gutzmann: M.H., ich glaube, dass bei den von Herrn Graeffner 
mit dem Kehlkopfspiegel vorgenommenen Untersuchungen vielleicht 
manches nicht ganz zutage tritt, was man durch eine funktionelle Prüfung 
der Stimme, beispielsweise über das Aushalten der Stimme, Ermüdungs¬ 
erscheinungen und anderes mehr, feststellen kann. Ich habe bei meinen 
Aphasikern, die ich in den letzten lVz Jahren in Behandlung zu nehmen 
Gelegenheit hatte, auch den Kehlkopf sorgsam untersucht u. s. w., be¬ 
sonders auf Hinweis von verschiedenen laryngologischen Kollegen, denen 
sehr viel an event. Befunden lag. Ich habe nur ein einziges Mal eine 
wirklich mit dem Kehlkopfspiegel nachweisbare Störung beobachtet, und 
zwar auf der Seite der Lähmung: eine Störung der Adduktion der rechten 
Stimmlippe. Dagegen zeigen sich funktionelle Störungen, beispielsweise 
im Aushalten der Intensität, auch wenn man mehrfach anlauten lässt, 
fast bei allen Aphasischen, ganz besonders in denjenigen Fällen, wo es 
sich nicht allein um die Erschwerung der Wortfindung, sondern um eine 
Dysarthrie handelt. Ueberall da, wo beim Aphasiker dysarthrische Er¬ 
scheinungen vorhanden sind, finden sich, soweit ich bis jetzt das zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, auch funktionelle Störungen. Ich bin 
Herrn Kollegen Graeffner besonders dankbar, dass er mir Gelegenheit 
gegeben hat, an seinem reichen Material auch bei anderen zentralen 
Störungen, bei denen Sprache und Stimme in Betracht kommen, Unter- 
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sucbungen zu machen. Da zeigte sich, dass beispielsweise bei der mul¬ 
tiplen Sclerose auch selbst in den Fällen, wo der Kehlkopfspiegel gar 
keine Befunde ergibt und von skandierender Sprache nicht viel zu hören 
ist, die funktionelle Prüfung der Stimme ganz deutliche Abweichungen 
darbietet. Ich führe von solchen funktionellen Prüfungen an: das An¬ 
halten eines Tons in bestimmter Höhe — bei multipler Sclerose ist 
dies bereits öfter geprüft worden — das Wiedergeben von bestimmten 
Tönen, vorausgesetzt, dass musikalisches Gehör und Perzeptionsfähigkeit 
durchaus erhalten sind. Das Festhalten der Intensität lässt sich auch 
durch experimentell phonetische Untersuchung genau prüfen. Die strobo¬ 
skopische Methode zeigt ebenfalls öfters Abweichungen auf. 

Was das Velum an betrifft, so möchte ich hier auf eine Untersuchungs¬ 
methode aufmerksam machen, die einen fehlerhaften Abschluss des Veluras 
fast unmittelbar zum Ausdruck bringt, das ist die Probe, die ich a-i-Probe 
genannt habe. Lassen Sie jemand zweimal a-i sagen, und halten Sie 
ihm das zweite Mal die Nase zu, dann ändert das i deutlich den Klang, 
wenn das Yelum nicht ganz schliesst. Selbst die geringsten Störungen 
entgehen dem Ohr nicht. 

Ich bin der festen Ueberzeugung, dass durch die Funktionsprüfung 
der Stimme, des Velums, der Artikulationswerkzeuge gerade der klinische 
Teil noch eine grössere Ausarbeitung erfahren wird. Dass dann bei 
der späteren anatomischen Untersuchung manche Erscheinung besser er¬ 
klärt werden kann, wenn man klinisch erweiterte Befunde hat, liegt wohl 
auf der Hand. 

Hr. Graeffner (Schlusswort): HerrGrabower hat in seinem Eifer 
für die Wissenschaft völlig übersehen, dass der von ihm so beklagte 
und seiner Auffassung nach anatomisch ungenügend ausgenützte Fall 
garnicht zu den 200 Hemiplegien gehört, über deren Kehlkopf- und 
Rachenbefunde zu berichten ich mir zur Aufgabe gestellt hatte. Viel¬ 
mehr liegt dieser Fall, wie ich mündlich und im Druck betont habe, 
drei Jahre zurück. Wenn ich trotzdem Präparate von ihm vorgezeigt 
habe, so geschah dies einmal wegen der nicht unwichtigen Feststellung, 
dass hier der Clonus des Larynx und des Velums mit multiplen 
kleinen und kleinsten Herden im Hirnstamme und im Kleinhirn zu¬ 
sammenbängt. So ist es auch ein Erweicbungsherd, von welchen der 
Nucleus ambiguus betroffen ist. Alsdann aber habe ich das Oblongata- 
präparat namentlich deswegen demonstriert, weil es durch das starke 
Befallensein des Nucleus ambiguus und durch die schwächere Affizierung 
der gleichseitigen Schleifenbahn auch eine ungezwungene Erklärung des 
Falles A. K. von kontralateraler Stimmbandlähmung anbahnt. 

Jedenfalls muss ich es als mein Recht in Anspruch nehmen, dass 
nur ich den Umfang meiner jeweiligen Aufgabe bestimme, auch wenn 
da nur klinisch-statistische Gesichtspunkte herausspringen, deren Wichtig¬ 
keit übrigens Herr Grabower etwas zu unterschätzen scheint. 

2. Vereinigung der Bibliotheken der verschiedenen medizinischen 
Gesellschaften. 

Hr. Kuttner berichtet über den Gang, den die Verhandlungen in 
der Frage der Vereinigung der Bibliotheken unter den Bibliothekaren 
der Berliner medizinischen Vereine genommen haben, und erläutert die 
verschiedenen Vorschläge. Er empfiehlt der Gesellschaft, sich zunächst 
einmal über die prinzipielle Frage schlüssig zu werden, sodann, wenn 
das Einverständnis im Prinzip erfolgt ist, etwaige Wünsche auf Aenderung 
der Paragraphen auszusprechen. 

Ein Antrag des Herrn Ritter, sich zunächst mit der Otologischen 
Gesellschaft bezw. deren Bibliothekar in Verbindung zu setzen und erst 
dann definitiv die Angelegenheit zur Beschlussfassung zu stellen, wird 
von der Versammlung abgelehnt. 

Die Gesellschaft erklärt sich nach dem Anträge des Herrn Kuttner 
im Prinzip mit der Vereinigung der Bibliotheken einverstaiden. Die in 
der Besprechung zum Ausdruck gebrachten Bemängelungen, die sich auf 
die Paragraphen 1, 6 und 10 beziehen — § 1: Betonung des Besitzes, § 6: 
genauere Fassung, damit der Inhalt klarer hervortritt, § 10: Durchführung 
des Planes ohne Rücksicht auf den von den einzelnen Gesellschaften 
erhobenen Beitrag — sollen in den weiteren Verhandlungen zum Vortrag 
gebracht werden. 

3. Demonstration. 

1. Hr. Gntzmann: M. H. Dieser Apparat dient dazu, die Klang¬ 
weilen, welche die menschliche Stimme erzeugt, zu analysieren. Er 
besteht aus einer kleinen Phonographenmembran, auf der zwei Spiegelcben 
senkrecht angebracht sind. Der Lichtstrahl geht in den einen Spiegel 
hinein und wird vom andern zurückgeworfen. Wenn die Membran sich 
unter der Einwirkung der Klangwellen nach oben ausbiegt, so würden 
die Spiegel nach aussen abgelenkt werden, bei Biegung nach unten,, 
würden sie nach innen abgelenkt werden. Durch Hin- und Herdrebung 
wird der Lichrstrabl auf und ab geworfen. Wir bekommen auf diese 
Weise eine ausgezeichnete Wiedergabe der eigentlichen Ausbiegung der 
Membran, d. h. eine direkte Wiedergabe dessen, was wir mit der Stimme 
auf die Membran übertragen. Dieses Verfahren stammt von Martens. 
Er bat damit in Verbindung mit L epp in Untersuchungen gemacht, die 
Kurven der Klänge analysiert und ist zu sehr exakten Resultaten gekommen. 
Die Firma Leppin u. Masche hat den Apparat in liebenswürdiger Weise 
hier aufgebaut, so dass ich Ihnen einige Experimente damit zeigen kann. 
Lässt man beispielsweise eine Stimmgabel ihren Ton in die Pbonographen- 
kapsel hineingehen, so sieht man an der Wand die Sinuskurve erscheinen, 
und singt man Vokale hinein, so sieht man, wie von den verschiedenen 
Vokalen die verschiedenen Klangkurven ohne weiteres an der Wand 
entstehen. Es ist z. B. interessant, wenn zwei verschiedene Sänger den¬ 


selben Vokal in derselben Tonhöhe singen, wabrzunehmen, wie die 
Klangkurve doch nicht gleich ist. Wie wir mit dem Ohr den Gesang 
zweier verschiedener Personen unterscheiden können, so nehmen wir 
hier mit dem Auge ohne weiteres die Unterschiede in deu Klangkurven 
wahr. Das beweist, wie ausgezeichnet exakt dieser Apparat arbeitet. Ich 
darf auch darauf aufmerksam machen, dass Herr Kollege Katzen stein 
selbst seit langer Zeit damit arbeitet und mit den gewonnenen Resultaten 
ausserordentlich zufrieden ist. Die Projektion geschieht in sehr einfacher 
Weise, indem der König’sche Flammenspiegel den Lichtstrahl, der aus 
der phonographischen Membran herauskommt, auf die Wand wirft. 
(Demonstration.) 

Diskussion. 

Hr. Katzenstein: Die mit dem einfachen Instrumente aufgenommenen 
Vokalkurven entsprechen den Herr man n’sehen Paradigmen. Ich habe mir 
den Apparat selbst konstruiert, indem ich auf die Reproduziermembran 
eines Grammophons die beiden Spiegel auf klebte. In der nächsten Sitzung 
werde ich eine grössere Reibe von Vokalkurven, die ich mit dem Martens- 
schen Instrumente photographisch aufgenommen habe, demonstrieren. 

Hr. Gutzmann: Ich hatte vergessen, die photographischen Aufnahmen 
zu erwähnen. Ich möchte, weil ich höre, dass die Entstehung dieser 
Kurven noch nicht ganz klar geworden ist, noch an ein paar Diapositiven 
die ganze Anordnung des Apparates zeigen und zweitens einige damit 
gewonnene Klangkurven, die photographiert worden sind, so wie es Herr 
Kollege Katzen stein eben angegeben hat: Erstens Sinuskurve, dann 
Trommelschlag, Ton einer Huppe und verschiedene Vokale. Daraus kann 
man sehen, mit welcher Feinheit die Kurven auf der photographischen 
Platte entstehen. 

2. Hr. Finder: M. H., im vorigen Jahre hat Herr Dr. Harold Hays 
aus New York in einer Reibe von Publikationen, die in amerikanischen 
Zeitschriften erschienen sind, einen neuen von ihm konstruierten Apparat 
zur Untersuchung des Nasenrachenraums und des Larynx beschrieben, 
den er elektrisches Pharyngoskop nannte. Vor einigen Monaten 
hat Dr. Garei in den „Annales des maladies des oreilles“ unter dem 
etwas emphatischen Titel: „Uue Revolution dans la rhinoscopie posterieure 
par le Pharyngoskope de Hays“ diesen Apparat wieder beschrieben, und 
Harold Hays hat selbst in der letzten Nummer der Zeitschrift für 
Laryngologie auch das deutsche Publikum mit diesem Apparat bekannt 
gemacht. 

Ich habe diesen Apparat in Budapest gesehen, wo er in der laryn¬ 
goskopiseben Sektion von Herrn Emil Mayer und, wenn ich nicht irre, 
Dr. Delavan demonstriert wurde. Was ich gesehen habe, schien mir so 
interessant und frappierend, dass auf meine Veranlassung Herr Geheira- 
rat Fränkel den Apparat für unsere Klinik hat aus Amerika kommen 
lassen. Ich habe ihn mehrere Monate lang verschiedentlich benutzt und 
kann sagen, dass er ein immerhin recht wertvolles Untersuchungsmittel 
darstellt. Herr Dr. Harold Hays sagt selbst in seiner letzten Publi¬ 
kation, dass kein Untersuchungsinstrument für den Kehlkopf seinem 
Pharyngoskop gleichkommt. Das ist natürlich übertrieben. Bei geeigneten 
Individuen sieht man bei richtiger Einstellung dieses Instruments in der 
Tat ein sehr schönes Bild des Larynx; man kann grobe anatomische 
Veränderungen, also Geschwülste, hochgradige Infiltrationen, Be¬ 
wegungsbeschränkungen usw., wahrnehmen. Was man aber nicht sehen 
kann, das sind feine Farbennuanzen, oberflächliche Geschwüre, die sich 
nur dadurch dartun, dass an der betreffenden Stelle die Schleimhaut 
nicht in normaler Weise spiegelt. Vorteile des Instruments sind, dass 
man den Apparat lange Zeit, 10 Minuten oder noch länger, im Munde 
des Patienten halten lassen, also mit aller Ruhe sich das laryngo- 
skopisebe Bild ansehen und einem grösseren Zuschauerkreise demon¬ 
strieren kann: ferner, dass man bettlägerige Patienten, die nicht auf¬ 
gerichtet werden können oder dürfen, oder auch solche Patienten, die 
infolge Kieferklemme den Mund nicht öffnen können untersuchen kann 1 ). 

Vielleicht ist es auch zu benutzen für Aerzte, die sich die laryn- 
goskopische Technik nicht aneignen können oder wollen. Es ist auch 
sehr leicht möglich, dass die Phonetik aus der Anwendung dieses In¬ 
struments Vorteile ziehen kann; denn da durch die Anwendung dieses 
dünnen Spatels, der auf die Zunge gelegt wird, die Teile nicht sehr aus 
ihrer normalen Lage gedrängt werden, könnte man vielleicht bei einem 
geeigneten Individuum beim Sprechen und Singen die Bewegungen des 
Larynx sehr gut beobachten. Bei geeigneter Einstellung des Apparats, 
bekommt man den Nasenrachenraum zu Gesicht. Man sieht ein über¬ 
raschend schönes flächenhaftes Bild des Rachendaches und den oberen 
Teil der Choanen, und — darin besteht vielleicht der Hauptwert — 
man kann ausgezeichnet die Tubenmündung und deren Umgebung unter¬ 
suchen. Nur selten gelang es mir — und darin liegt wieder ein Nach¬ 
teil des Instruments — den unteren Teil der Choanen und das hintere 
Ende der unteren Muschel zu sehen. 

Ich möchte noch hinzufügen, dass die Leichtigkeit in der Anwen¬ 
dung des Instruments verschieden ist. Es gibt Individuen, die sich aus¬ 
gezeichnet, und solche, die sich schwerer damit untersuchen lassen. Die- 


1) Anmerkung bei der Korrektur: So habe ich jüngst bei einer 
Patientin, die wegen hochgradiger Atemnot auf die Klinik aufgenommen 
wurde und sofort tracheotomiert werden musste, und die infolge einer 
wahrscheinlich tuberkulöseu Affektion im Kiefergelenk den Mund nicht 
so weit öffnen konnte, dass eine Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel 
möglich war, mittels des Pharyngoskops die Diagnose auf eine Peri- 
chondritis arytaeuoidea stellen können. 
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jenigen, die sieb gut untersuchen lassen, sind solche, die ihre Zunge 
gut abflacben können, bei denen die Entfernung des Gaumensegels yon 
der hintern Pharynxwand beträchtlich ist, die gut verstehen, das Gaumen¬ 
segel zur Erschlaffung zu bringen. Schwerer anwendbar ist der Apparat bei 
solchen Patienten, die eine dicke fleischige Zunge haben, die sich bei 
der Untersuchung aufbäumt. Sie sehen also, es sind im allgemeinen 
dieselben Kennzeichen, die für die laryngoskopische Untersuchung auch 
io Frage kommen. 

Diskussion. 

Hr. Rosenberg: Meine Herren, es ist Ihnen ja allen bekannt, 
dass man Kinder schwer laryngoskopieren kann. Ich möchte Herrn 
Finder fragen, ob er bezüglich der Untersuchung von Kindern Er¬ 
fahrungen mit dem Apparat gesammelt hat, resp. ob es möglich ist, sie 
mit diesem Instrument' relativ leicht zu laryngoskopieren. Das wäre 
allerdings ein grosser Vorteil. 

Hr. Finder: Nein, ich habe in Bezug auf die Untersuchung von 
Kindern keine Erfahrungen, glaube aber, vermuten zu dürfen, dass das 
Instrument jedenfalls der direkten Untersuchungsmetbode mittelst des 
Autoskops bei Kindern nachstehen wird. 

3. Hr. P. HeyaMi: Wenn Sie in den Kehlkopf des etwa 30jäh- 
rigen Patienten schauen, sehen Sie eine starke teigige Infiltration der 
aryepiglottteehen Falte rechterseits und unterhalb des Taschenbandes 
den ganzen Inhalt der Morgagnisehen Ventrikel nach innen evertiert. 
Das rechte Stimmband ist gänzlich verdeckt. Der rechte Aryknorpel ist 
unbeweglich, die rechte Kehlkopfseite steht absolut still. Die Betastung 
des rechten Kehlkopfes von aussen ist schmerzhaft. Man fühlt eine 
etwas teigige Resistenz in der Gegend des Ringknorpels. Ich würde den 
Fall, der wohl als Perichondritis cricoidea aufzufassen ist, wenn auch 
nicht für häufig, so doch nicht für wert halten, Ihnen hier vorgestellt 
zu werden, wenn nicht die Aetiologie eine im höchsten Grade merkwür¬ 
dige wäre. Der Patient gibt an, dass er am 19. Januar also vor etwa 
5 Wochen wegen Zahnschmerzen einen Zahnarzt konsultiert habe, der 
ihm die Schmerzen mittelst einer Aetzung mit Argentum nitricum stillen 
'wollte. Der etwa 1 cm lange Argentumstift brach ab und fiel in den 
Kehlkopf. Der Zahnarzt Hess gleich Spülungen mit Salzwasser machen, 
den Magen ausspülen usw. usw. Da sich aber heftige Halsschmerzen 
und Schwellungen des Halses einstellten, wurde Patient am Abend des¬ 
selben Tages im Virchowkrankenhause aufgenommen. 

Hr. Prof. L. Kuttner war so liebenswürdig, mir zu berichten, dass 
bis auf eine starke Schwellung des äusseren Halses rechterseits und 
mannigfache Wunden und Schorfe im Munde und Rachen, welche jetzt 
geheilt sind, der Befund etwa dieselben Erscheinungen zeigte wie gegen¬ 
wärtig. Die entzündlichen Erscheinungen im Kehlkopfe sind nur inten¬ 
siver gewesen. 

Der Fall ist sehr bemerkenswert, da wir ja doch oft genug mit Argen¬ 
tum nitricum in Substanz im Kehlkopfe ätzen, ohne je annähernd solche 
Erscheinungen zu sehen. Mir sind sogar Fälle bekannt, wo ein Stückchen 
Argentum nitricum in den Oesophagus, in den Kehlkopf, in die Trachea 
hineingefallen ist, ohne derartige Erscheinungen angerichtet zu haben. 
Es ist auch a priori nicht anzunehmen, dass ein in den Körper gelangter 
Höllensteinstift solche Erscheinungen macht, weil sich der Höllenstein 
rasch mit Silberalbuminat überzieht und dann in der Regel unwirksam 
wird. Meine anfängliche Vermutung, dass ein Teil der Erscheinungen, 
vielleicht die wesentlichsten, die Folgen der versuchten Entfernung des 
Höllensteinstiftes seien, hat sich bei genauer Examination des Kranken 
nicht bewahrheitet 1 ). — 

Ich möchte mir nur noch erlauben, ein Instrument zu zeigen, das 
ich habe anfertigen lassen, um einem mir kürzlich vorgekommenen Ope¬ 
rationshindernis im Kehlkopf abzuhelfen. Ich hatte einen Kehlkopf¬ 
polypen zu operieren, die Zungentonsille des Patienten war ausserordent¬ 
lich stark, verlegte den Eingang in den Kehlkopf und Hess sich nur 
sehr mühsam aus dem Wege drücken; sie hatte in der Mitte einen 
tiefen Spalt, in den jedes Instrument, das ich benutzte, um den Kehl¬ 
deckel und die Zungentonsille nach vorn zu ziehen, hineingeriet, 
so dass die beiden seitlichen Tumoren nun erst recht vorfielen und jeden 
Einblick verhinderten. Ich habe mir deshalb dieses Instrument, einen etwas 
modifizierten Reichert’schen Haken machen lassen, das so breit und 
schwer ist, dass man mit demselben die ganze Zungentonsille nach vorn 
ziehen kann. (Demonstration.) 

4. Hr. Ritter zeigt zwei Patienten mit Folgeznständea nach früherer 
Tracheotomie. 

Bei der ersten Patientin (Demonstration) ist vor 17 Jahren die 
Tracheotomie wegen Diphtherie gemacht worden. Nach Ablauf der 
Diphtherie und nach dem Dekanülement zeigten sich Stimmbandlähmungen, 
die man durch wiederholte Laryngofissur und plastische Operationen 
an den Stimmbändern zu bessern versucht hat; im ganzen ist sie zwölf¬ 
mal operiert worden. Die Tracheotomien sind in verschiedener Höhe 
gemacht worden, sämtliche Trachealkörper, soweit man sie fühlen kann, 
sind gespalten, und, wie wir uns neulich im Bronchoskop überzeugt haben, 
ist der Querschnitt der Trachea unterhalb des Ringknorpels nicht mehr 
der übliche runde Querschnitt, sondern er hat eine annähernd dreieckige 
Form. Bei aufrechter Haltung hat die Patientin keine wesentlichen Be¬ 
schwerden. Die Stimme ist allerdings sehr schlecht, sie phoniert nur 
mit den Rändern der Taschenbänder; von den Stimmbändern sieht man 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Die Erscheinungen bilden sich 
ganz langsam zurück, die Unbeweglichkeit der rechten Kehlkopfseite be¬ 
steht unverändert fort. 


nichts mehr, sondern unterhalb der Taschenbänder nur zwei narbige Wülste, 
die man kaum noch als Stimmbänder ansprechen kann. Wenn sie sich 
auf den Rücken legt, sinkt die ganze Trachea zusammen, und es ent¬ 
steht Atemnot. Ich habe nun die Absicht, den Fall ähnlich zu behandeln, 
wie es bei der Schimmelbusch’schen Operation der Trachealfistel mit 
Defekt in der vorderen Wand geschieht. Ich will nach Freilegung der 
Trachea in Lokalanästhesie die Knorpelränder längs des Spaltes in der 
Mittellinie von der Schleimhaut lospräparieren und sie dann dadurch 
auseinandersperren und wieder zum Klaffen bringen, dass ich dazwischen 
einen schmalen Periostknochenlappen vom Manubrium sterni implantiere. 
Ich werde Ihnen die Patientin in einigen Wochen wieder vorstellen. 
(Demonstration.) 

Der andere Patient, jetzt 15 Jahre, ist im Alter von 4 Jahren 
wegen Diphtherie tracheotomiert worden und trug seitdem ununterbrochen 
die Kanüle. Als er vor einem Jahre in meine Behandlung kam, zeigte 
er eine breite Trachealfistel dicht unter der Gegend des Ringknorpels. 
Oberhalb dieser Fistel war eine komplette narbige Verwachsung im ganzen 
Bereich des Ringknorpels eingetreten, so dass der Patient seit dem 
4. Lebensjahre nicht mehr per vias naturales geatmet und gesprochen 
batte. Es bestand nur eine ganz unverständliche Mundsprache’ 

Patient konnte jedoch, obwohl er nicht per vias naturales zu atmen 
vermochte, riechen, indem er den Mundboden ruckweise nach unten drängte 
und dadurch einen luftverdünnten Raum in der Mundhöhle herstellte, 
so dass etwas Luft in die Nase einströmte. Er war auf die Weise im¬ 
stande, verschiedene Gerüche anzugeben. 

Nachdem ich vergeblich versucht hatte, mit Hilfe der Elektrolyse 
von der Trachealfistel in den Larynx hinaufzugelangen, machte ich vor 
11 Monaten zunächst die tiefe Tracheotomie mit Einlegung einer Press¬ 
schwammkanüle und dann die Laryngofissur. Dabei zeigte sich, was dem 
vorher erhobenen laryngoskopischen Befund entsprach, dass dicht unter¬ 
halb der Glottis der Larynx sich nach unten trichterförmig verengte und 
der ganze Bereich des Ringknorpels in Höhe von ungefähr 7 mm bis zur 
Trachealfistel herunter in eine kolossal harte und feste Narbenmasse 
verwandelt war. Durch diese stark geschrumpften Narben war auch die 
Form des Larynx nicht unbeeinflusst geblieben; besonders der Schild¬ 
knorpel war von vorn nach hinten abgeplattet. Der ganze Larynx war 
so hypoplastiscb, dass ich damals Bedenken hatte, ob er jemals für die 
Stimme brauchbar werden, ja selbst, ob er überhaupt für die Atmung 
später ausreichen würde. Ich entschloss mich aus diesem Grunde für 
offene Behandlung, schnitt den Callus, soweit es möglich war, bis etwa 
zum Niveau der Ringknorpelplatte weg und nähte dann den Larynx 
offen in die Haut ein. Meine Absicht war, den Larynx einige Monate 
offen zu behandeln, bis die ganze Rinne vernarbt sein würde, und dann 
je nach dem Befund wieder den Verschluss des Larynx vorzunehraen. 
Der Schildknorpel heilte jedoch allmählich von oben her wieder zusammen, 
während im Bereich des Ringknorpels, wo der Callus gesessen hatte, die 
Oeffnung bestehen blieb. Der Patient trug dauernd seine alte Tracheal¬ 
kanüle weiter, von unten wurden in den unteren Kehlknpfraum fest zu¬ 
sammengedrehte zylindrische Tampons mit Salbe hinaufgeschoben, die 
den Zugang nach oben offen hielten, und nach unten ihre Stütze auf 
der Trachealkanüle fanden. Da der Callus sich immer wieder herzustellen 
suchte durch ausserordentlich starke Granulations- und Schwielenbildung, 
so wurde zunächst so rasch wie möglich eine Epidermisierung des Callus- 
gebietes herbeigeführt und dann der Rest des Callus mit Elektrolyse 
behandelt, ungefähr ein halbes Jahr lang. Alsdann war es möglich, 
eine Kanüle einzulegen, die nach unten in die Trachea, nach oben in 
den subglottischen Raum hineinragt. Der Patient ist imstande, mit 
Hilfe dieser Kanüle per vias naturales zu atmen und mit rauher Stimme 
zu sprechen, nachdem er mit ziemlichen Schwierigkeiten die Phonation 
wieder erlernt hatte. 

Die narbigen Veränderungen an dem ganzen Rohr sind noch nicht 
beendet. Es besteht noch ausserordentliche Neigung zur Schrumpfung, 
die wir bis zu einem gewissen Grade durch Fibrolysinbehandlung bereits 
überwunden haben. Ich habe neulich einmal versucht, den Patienten 
ohne Kanüle gehen zu lassen, indem ich das Rohr entfernte und die 
Oeffnung durch ein Pflaster verschloss. Nach 7 Stunden war bereits 
eine so starke Schrumpfung eingetreten, dass es ausserordentliche Mühe 
machte, die Kanüle wieder hineinzubringen. Gleichzeitig batte sich die 
Rinne so abgeflacht, dass es schon deswegen nicht möglich sein wird, 
in diesem Falle einen plastischen Verschluss zur Herstellung eines wirk¬ 
lichen Rohres zu macheD. Ich glaube also, dass der Patient gezwungen 
sein wird, diesen Trachealersatz dauernd zu tragen. Jedenfalls werde 
ich aber mit irgendeinem Versuch zur plastischen Deckung des Defekts 
warten bis zum Abschluss des Längenwachstums. Inzwischen hat der 
Patient jedenfalls ein Sicherheitsventil, falls sich in dem sehr kleinen, 
vollständig infantilen Kehlkopf irgendeine Behinderung der Durchgängig¬ 
keit einstellen sollte, durch Entfernen dieser kleinen Kanüle, die sich 
im allgemeinen ziemlich leicht herausheben lässt. Die silberne Kanüle 
hat die Form eines nach vorn leicht konvexen Rohres. An der Aussen- 
seite der vorderen Wand, etwa an der Grenze des unteren und mitt¬ 
leren Drittels, befindet sich eine schmale, ca. 1 cm lange, horizontale 
kleine Platte, die als Griff dient; zugleich stützt sich die Kanüle damit 
auf den unteren Rand des Trachealfensters, so dass sie dadurch nach 
unten festliegt. Mit ihrem oberen Teil ragt die Kanüle bis in den sub¬ 
glottischen Raum hinein. Die Kanüle wird entfernt, indem sie zunächst 
nach oben hinaufgeschoben und dann nach vorn aus dem Trachealfenster 
herausgezogen wird. Der Patient hat kürzlich die Kanüle über *5 Wocheu 
getragen, ohne sie in dieser Zeit ein einziges Mal herauszunehmen. 
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Diskussion. 

Hr. Max Senator: M. H., ich wünsche Herrn Ritter und der 
Patientin mit der starken Trachealdehiscenz, die un9 zuerst vorgestellt 
wurde, alles Glück zu beabsichtigten Operation. Da ich aber höre, dass 
die Patientin bereits 12 Operationen Überstauden hat, so fürchte ich, 
dass sie infolge dieser Operationen ein starres fibiöses Narbengewebe 
besitzt, und es mit der Heilung seine Schwierigkeit haben wird. Man 
macht doch bei Operationen auf anderen Gebieten die gleiche Erfahrung, 
wenu sehr viel schon operiert ist, haben sich die Gewebe in ein der¬ 
artig straffes Narbengebilde umgewandelt, dass die Aussicht für prima 
oder auch nur secunda intentio wesentlich herabgemindert ist. Mir ist 
kürzlich ein Fall aus meiner Bekanntschaft zu Gesicht gekommen, wo 
auf ganz anderem chirurgischen Gebiet eine Dame mehrfache Operationen 
gehabt hatte, jetzt wegen eines Rezidivs von einem sehr namhaften 
Chirurgen wieder operiert worden ist und die Heilung auf sehr grosse 
Schwierigkeiten stösst. Ich will Herrn Ritter nicht von dem sehr 
dankenswerten Versuch, die Patientin von ihrem störenden Leiden end¬ 
lich zu befreien, zurückhalten. Ich wollte aber doch nicht verfehlen, 
ihn auf diese recht unangenehme Eventualität aufmerksam gemacht zu 
haben. 

Hr. Ritter: Diese Bedenken, die Herr Senator eben geäussert bat, 
sind mir auch gekommen. Ich werde deshalb auch vermeiden, den 
Schnitt in das alte Narbengewebe hineinzulegen und lieber einen breiten 
Lappen bilden und ihn bei Seite klappen. Ich glaube, dass damit die 
Chancen besser werden. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 21. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Sei ff er. 

Vor der Tagesordnung berichtet Herr Oppenheim über einen Tumor 
des Kleinhirnbrfickenwinkels, nebst Demonstration des anatomischen 
Präparats. 

Der Fall ist bemerkenswert wegen seiner auffallenden Besserung 
nach einer Hg-Schmierkur und wegen einer horaolateralen spastischen 
Hemiparese und Hemihypalgesie bei contralateralem Hinterkopfschmerz, 
Erscheinungen, welche auf contralaterale Druckwirkung des Tumors und 
eine Schnürfurche der A. vertebralis an der Medulla oblongata zurück¬ 
zuführen waren. Die Mitteilung erscheint als Originalabhandlung im 
neurologischen Centralblatt. 

Die Tagesordnung beginnt mit dem Vortrag des Herrn Ziehen: 
Zar Methodik der Sensibilitätsantersachangen, welcher ausführlich an 
anderer Stelle publiziert wird. 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Ich möchte an den Herrn Vortr. die Frage richten, 
ob er eine gute Methode kennt zur Feststellung der Schmerzerapfindung 
der verschiedenen Hautschichten. Die Notwendigkeit, die verschiedenen 
Schichten der Haut getrennt voneinander bezüglich ihrer Schmerzempfindung 
prüfen zu können, ist dadurch gegeben, dass bekanntlich nicht selten 
Fälle zur Beobachtung kommen (Tabes, Paralyse), bei welchen man bei 
der ersten, oberflächlichen Untersuchung geneigt ist, eine Intaktheit des 
Schmerzgefühls deshalb anzunehmen, weil der Patient beim Aufsetzen 
der Nadelspitze überall eine Schmerzempfindung gehabt und die Nadel¬ 
spitze erkannt hat. Sticht man in solchen Fällen die Nadel in die Haut 
ein, so ist man häufig erstaunt, dass die tieferen Schichten der Haut 
völlig ohne Schmerzerapfindung sind, dass man die Nadel unter der 
Oberfläche der Haut hin- und herbewegen, seitwärts und vorwärts stossen 
kann, ohne dass der Patient die geringste Schmerzempfindung hat. 

Ausserdem eine Bemerkung in betreff der Sensibilitätsprüfung mittels 
des faradischen Stroms. Die Empfindung für den faradischen Strom ist 
keineswegs, wie man denken könnte, mit der Berührungs- oder Schmerz¬ 
empfindung zu identifizieren. Ich habe auf Grund von Versuchen, welche 
ich vor einigen Jahren in dem Laboratorium des Herrn Geheimrat M u n k 
an Hunden über die Sensibilitätsleitung im Rückenmark anstellte 
(Monatsschr. f. Neurol. u. Psych., Bd. 20, H. 2), feststellen können, 
dass das Gefühl für den faradischen Strom durchaus nicht gleichzeitig 
mit dem Gefühl für Berührung oder dem Gefühl für Schmerz verschwindet. 
Es zeigte sich, dass selbst bei Hunden, welche die allerschwerste Herab¬ 
setzung aller Gefühlsqualitäten hatten, das Gefühl für den farad ; senen 
Strom erhalten oder nur minimal herabgesetzt war. Der bei der Prüfung 
zur Anwendung kommende faradische Strom war dabei ein ganz mini¬ 
maler, welcher auf der Stirnhaut des Untersuchers kaum gespürt wurde 
oder nur ein ganz leichtes Prickeln hervorrief. Von der Perzeption 
einer etwaigen Muskelcontraction konnte deshalb keine Rede sein; der 
Strom war so schwach, dass keine Muskelcontraction zustande kommen 
konnte. Auf Grund meiner Versuche und der Rückenmarksbefunde kam 
ich zu der Auffassung, dass es für die Erhaltung der faradocutanen 
Sensibilität im Gegensatz zu derjenigen der anderen Sensibilitätsarten 
in erster Reihe von Bedeutung sei, dass die graue Rückenmarkssäule 
erhalten sei. Ich stützte mich bei dieser Annahme einmal darauf, dass 
der faradische Reiz offenbar ein Summationsreiz ist, sowie auf die Er¬ 
gebnisse einer Arbeit von Gad und Goldscheider, in welcher die 
Bedeutung der grauen Rückenmarkssubstanz für die Summationsreize 
festgestellt wird. 


Hr. Lewandowsky: Ich habe mich zusammen mit Herrn Hirsch¬ 
feld bemüht, den Schmelzpunkt einer Reihe von Substanzen zur Tempe¬ 
raturprüfung auszunützen, da es sehr grosse Schwierigkeiten macht, gleich¬ 
zeitig eine Reihe verschiedener Temperaturen zur Verfügung zu haben. 
Ob sich eine so lückenlose Reihe von Schmelzpunkttemperaturen ge¬ 
winnen lässt, dass sie allen wissenschaftlichen Ansprüchen genügt, ist 
noch nicht ganz sicher. Jedenfalls lässt sich für den praktischen Ge¬ 
brauch die übliche Warm-Kalt-Prüfung aber durch den Gebrauch einer 
Anzahl von Substanzen (Kali aceticum usw.) zugleich vereinfachen und 
verfeinern. 

Hr. M. Rothmann fragt an, in welcher Weise Herr Ziehen den ge¬ 
wöhnlichen Drucksinn und die Berührungsempfindung bei seinen Sensi¬ 
bilitätsprüfungen auseinanderhält. R. konnte bei Hunden nachweisen, 
dass der Berührungsempfindung andere Bahnen als dem Drucksinn zur 
Verfügung stehen. Ausschaltung der Vorder- und Hinterstränge im 
obersten Halsmark hebt die Berührungsempfindungen auf, während der 
Drucksinn in sehr vollkommener Weise durch den Seitenstrang geleitet 
wird. Immerhin können diese Untersuchungen beim Versuchstier keine 
völlige Genauigkeit erreichen. Aber auch beim Menschen sind Berüh¬ 
rungsempfindung und Drucksinn auseinanderzuhalten und zeigen z. B. 
bei den Stichverletzungen des Rückenmarks oft voneinander abweichendes 
Verhalten. Wenn auch beim Drucksinn stets neben der Haut tiefere 
Gewebsabscbnitte beteiligt sein dürften, während die lokalisierte Be- 
rührungsempfindung eine reine Hautfunktion darstellt, so ist es doch 
nicht immer ganz leicht, beide Gefühlsqualitäten streng zu unterscheiden 
und Methoden der feineren Sensibilitätsprüfung dürften hier auch von 
praktischer Bedeutung sein. 

Hr. L. Jacobsohn meint, dass man durch sinnreiche Apparate, 
wie sie Herr Ziehen erläutert und demonstriert hat, zwar die Stärke 
des äusseren auf die Körperoberfläche ein wirkend es Reizes genau ab¬ 
messen kann, und dass damit auch eine weitere Vervollkommnung der 
Sensibilitätsprüfung zu erzielen ist, dass es aber unmöglich ist, den 
Widerstand, den der Körper an seinen verschiedenen Stellen dem ein¬ 
wirkenden Reize entgegenstellt, genau zu bestimmen, und dass deshalb 
jede auch noch so genau abgestufte Prüfung unvollkommen bleibt. Selbst 
der beste Pendel z. B., der mit einer bestimmten Kraft gegen den Körper 
schwingt und auf diesen stösst, wird auf die Sinnesapparate der Haut 
verschieden wirken, je nachdem letztere entweder direkt einem Knochen 
aufliegt oder durch Fett und Muskeln von ihm getrennt ist Im ersteren 
Falle wird der Sinnesapparat gewissermaassen von 2 Kräften getroffen, 
einmal von der von aussen kommenden Gewalt, und zweitens von dem 
Gegenstoss durch den Anprall an den direkt darunter liegenden Knochen. 
Im zweiten Falle wird der Gegenstoss fortfallen oder ganz minimal sein. 
Ebenso hängt der richtige Ausfall der Temperaturprüfung von der 
Temperatur ab, welche der Körper des Untersuchten selbst hat. Im 
kalten Zimmer fühlt ein Patient besser warm, im warmen besser kalt; 
ist ein Patieut anämisch, so fühlt er besser warm und umgekehrt. In 
solchen Fällen können eventuell minutiöse Untersuchungsmethoden 
schlechtere Resultate geben als etwas gröbere. 

Hr. Oppenheim bestreitet die Notwendigkeit, bei der Lagegefühls¬ 
prüfung der Finger die Gliedabschnitte seitlich anzufassen. 

Hr. Ziehen hält an diesem Erfordernis fest. 

Hr. T. Cohn: Zu den im Vortrage selbst schon erwähnten Mängeln 
der faradocutanen Sensibilitätsprüfung kommt noch der hinzu, dass die 
Messung an unseren gewöhnlichen Induktionsapparaten unexakt ist, weil 
wir kein absolutes Maass, sondern nur das relative, an verschiedenen 
Apparaten verschiedene, des Rollenabstands benutzen. — Vielleicht ge¬ 
lingt es mittels der Kondensatormethode, die für das motorische System 
zur Aufstellung von Normalwerten mit sehr geringer Schwankungsbreite 
geführt hat, auch für das sensorische Gebiet Normalwerte zu finden, die 
bei allen Gesunden für die verschiedenen Körperstellen gleich sind und 
so ein für allemal Giltigkeit haben. Anfänge der Forschung nach dieser 
Richtung hin sind bereits zu verzeichnen. 

Hr. Bernhardt erinnert daran, dass schon Nothnagel besondere 
Vorrichtungen zur Feststellung der Empfindlichkeit der Haut für 
Temperaturunterschiede angegeben habe. Auch andere Autoren haben 
sich mit diesen Fragen beschäftigt; ich erinnere nur an die Unter¬ 
suchungen von Head und Sherren über die von ihnen sogenannte 
protopathische und epikritische Sensibilität. Was das zur faradischen 
Sensibilitätsprüfung von Loewenthal veröffentlichte Verfahren betrifft, 
so erinnert Bernhardt an seine eigenen Untersuchungen über Allge¬ 
meinempfindlichkeit und Schmerzempfindlichkeit der Haut und Schleim¬ 
häute für den elektrischen Reiz. Das „Intervall“, für fast alle 
Körperregionen berechnet, betrug in Uebereinstimmung mit Loewenthal 
im Durchschnitt 22,5 mm. 

Was endlich die von Herrn T. Cohn erwähnten Sensibilitätsunter¬ 
suchungen mittels Kondensatorenentladungen betrifft, so erinnert Bern¬ 
hardt an die eingehenden Untersuchungen Fr. Kramer’s aus dem 
Jahre 1908. 

Hr. Ziehen (Schlusswort): Eine Methode zur Prüfung der Sensibilität 
verschiedener Schichten der Haut gibt es nicht, man könnte zu diesem 
Zweck höchstens die Kneifzange von Björnström verwenden. Der Ein¬ 
wand des Herrn Jacobsohn ist theoretisch zutreffend, die Verschieden¬ 
heit des Fettpolsters lässt sich nicht direkt ausgleichen; diese individuellen 
Verschiedenheiten spielen aber erstens keine erhebliche Rolle und ver¬ 
lieren zweitens bei der vom Vortr. oben angegebenen „vergleichenden“ 
und „differentiellen“ Methode jede Bedeutung. 

Mit den Ausführungen des Herrn Schuster stimme ich ganz über 
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ein, nur braucht man keine neue Qualität anzunehmen, es kann sieb ja 
auch um eine Summation von Berührungsempfindungen handeln. Herrn 
Rothmann erwidere ich, dass die Druckempfindung nur eine modifizierte 
Berührungsempfindung ist, insofern erstens auch die Grösse der Reiz¬ 
fläche in Betracht kommt, zweitens die Wirkung auf tiefe Teile hinzu¬ 
kommt, und drittens die statische Wirkung an Stelle der dynamischen 
tritt. Die Kondensatormessungen sind zwar sehr exakt, aber äusserst 
umständlich und kompliziert. Die von Bernhardt erwähnte Noth- 
nagel’sche Vorrichtung ist der hier demonstrierten von Riesow ähnlich. 

Es beginnen sodann die Referate über den Vorentwnrf des StGB. 
Hr. Meeli: 

Einleitende Bemerkungen über die Bestimmungen betr. Znreehnnngs- 
Unfähigkeit. 

M. kommt dem Wunsche nach, die beabsichtigte Besprechung des 
Vorentwurfs zum StGB, vom psychiatrischen Standpunkte durch einige 
Bemerkungen eingeleitet zu sehen. Dabei beschränkt er sich ausdrück¬ 
lich auf die Formulierung der Aufhebung der strafrechtlichen Zu¬ 
rechnungsfähigkeit (§ 63 1 ), er lässt die nahe liegenden Materien zunächst 
beiseite, also: 

a) die trotz psychischer Mängel Zurechnungsfähigen (§ 63 TI ), 

b) die Bestimmungen über die selbstverschuldete Trunkenheit (§ 64), 

c) die Sioherungsmaassregeln gegen trotz psychischer Mängel (straf¬ 
bare) Zurechnungsfähige (§§ 63 11 und 65) und gegen die, deren 
Tat mit Trunkenheit zusammenhängt (§§ 43 und 65 1 ). 

d) die Bestimmungen für Jugendliche (§§ 68 und 70). 

Was also heute zu besprechen ist, ergibt sich am besten, wenn man 
den § 63, soweit er die ZurechnungsUnfähigkeit betrifft, mit § 51 des 
jetzigen StGB, vergleicht. 

Die bisherigen Eingangsworte: „Eine strafbare Handlung ist nicht 
vorhanden“ sind ersetzt worden durch: 

„Nicht strafbar ist.“ 

Dass statt des Ausschlusses der Schuld künftig die Handlung nicht 
verfolgbar wird, beseitigt den Missstand, dass bisher die Verfolgung 
akzessorischer Delikte (Teilnahme und Hehlerei) zum Teil auch der An¬ 
stiftung bei Rechtsbrüchen geisteskranker Personen behindert ist. 

Für den Hauptinhalt des § 63 1 erheben sich zwei Fragen*. 

1. a) Soll lediglich die krankhafte Beschaffenheit des Täters (ev. 

unter Aufzählung der Hauptgruppen psychopathologischer Zustände) 
ausgedrückt werden, oder 

b) soll der krankhafte Geisteszustand durch einen Zusatz, der das 
juristisch-psychologische Moment berücksichtigt, in seiner 
Bedeutung für die Verantwortlichkeit abgegrenzt werden? 

2. Im Falle von b): Welcher Begriff ist zur Aufstellung eines 
solchen Kriteriums heranzuziehen? Welchen Einfluss hat der 
Wortlaut des juristisch definierenden Zusatzes auf die Benennung 
der Krankheitszustände? ev. wie verhält er sich zur Bezeich¬ 
nung der trotz psychischer Mängel Zurechnungsfähigen (s. g. ge¬ 
mindert Zurechnungsfähige)? 

Zu 1. Der Vorentwurf folgt wie das bisherige StGB, der sogenannten 
gemischten Methode: er gibt durch Heranziehung eines psychologischen 
Begriffs die Voraussetzung an, unter denen der biologische Vorgang der 
Geistesstörung den Ausschluss der Schuld oder Strafbarkeit mit sich bringt. 

Besässen wir einen Ausdruck, der unzweideutig nur diejenigen Fälle 
von psychischen Störungen umfasste, bei denen unbedingt die Ver¬ 
antwortlichkeit aufgehoben ist, und der zugleich diese Fälle sämtlich 
umfasste, so genügte seine Benutzung an und für sich. 

Es gibt aber keinen einfachen, alle Fälle einschliessenden Ausdruck 
für den erwähnten Begriff. Am ehesten tragen noch „blödsinnig“ oder 
„bewusstlos“ in sich die unbedingte Verneinung strafrechtlicher Ver¬ 
antwortlichkeit. 

Dagegen kann man das dem „geisteskrank“ nicht beimessen, ohne 
der Bedeutung des Wortes Zwang anzutun. (An die unzweckmässige 
Verwendung der Ausdrücke „Geisteskrankheit“ und „Geistesschwäche“ 
im § 6 BGB. für die Voraussetzung der vollen oder der beschränkten 
Entmündigung sei hier nur erinnert.) 

Wir finden also kein erschöpfendes Einzelwort für den Begriff 
der Geistesstörung mit Aufhebung der Verantwortlichkeit. Auch eine 
Reihe von Worten bessert die Deutlichkeit nicht derart, dass ein Zusatz 
entbehrlich erscheint (neuer Schweizer Entwurf). 

Schliesslich ist zu bedenken, dass man für die trotz psychischer 
Mängel Zurechnungsfähigen doch eine Definition geben wird. 

Diese Formulierung der Beschaffenheit würde aber in ihrer Ab¬ 
grenzung gegenüber den Zurechnungsfähigen (im negativen Sinne) eine 
Definition für die letzten ergeben. 

Zu alledem tritt als wesentlich noch die praktische Erwägung, dass 
ohne ein psychologisches Kriterium für den Gedankenkreis, in dem sich 
die psychiatrische Feststellung des Zustandes und die juristische Er¬ 
wägung der Schuld oder der Strafbarkeit berühren, kein Ausdruck ge¬ 
geben sein würde. 

Damit würde dem Sachverständigen die Erläuterung seines Befundes 
in der für den Richter wichtigsten, wenn auch künftig nicht allein (An¬ 
staltseinweisung) bestehenden Beziehung erschwert, dem Richter ein 
Anhalt für die Bewertung der Geistesstörung in bezug auf die Zu¬ 
rechnungsfähigkeit nicht geboten werden. Der Arzt erhielte, wenn er 
ohne bestimmten Zusatz — nur mit einem Krankheitsnamen — sich aus¬ 
sprechen soll, weniger das Ansehen eines Sachverständigen, der den von 


ihm fachmännisch festgestellten Befund in seiner Bedeutung dem Richter 
erläutert, als das eines Zeugen, der lediglich Angaben macht, oder das 
des Richters, der erkennt. 

Gerade die Forderung, mehr und mehr alle wesentlichen, doch sehr 
verschiedenen psychischen Abweichungen beim Strafverfahren zu berück¬ 
sichtigen, macht deren Darlegung von einem ganz bestimmten 
Gesichtspunkte aus nötig. 

Alle diese Gründe sprechen für die gemischte Methode: Benennung 
der Krankheitszustände unter Hinzufügung des Kriteriums für ihre 
rechtliche Bedeutung. Die Anführung von Krankheitsnamen im Gesetz 
hindert natürlich den Sachverständigen nicht, auch noch nach psychiatri¬ 
scher Anschauung den Befund zu bezeichnen. — Wonach richtet sich 
also die Benennung der Krankheitszustände? 

Alle klinischen Gesichtspunkte scheiden aus, auch müssen einfache 
Ausdrücke benutzt werden. 

Die Worte des VE. „geisteskrank, blödsinnig oder bewusstlos“ ent¬ 
sprechen einer im Jahre 1893 in der Schweiz vorgeschlagenen Formel 
(Art. 8); 1903 aber heisst es nach den Worten: „Wer ausserstande war, 
vernunftgemäss zu handeln“: „Wer in seiner geistigen Gesundheit oder 
in seinem Bewusstsein in hohem Grade „gestört“ war“. 

Ich habe an der Formel des VE. auszusetzen, dass „Blödsinn“ nicht 
scharf genug begrenzt ist. (Dass „blödsinnig“ und „bewusstlos“ eigentlich 
überhaupt keines Zusatzes über die strafrechtliche Bedeutung bedürfen 
würden, ist schon erwähnt.) 

Ich sehe daher in „geisteskrank“ und „blödsinnig“ keine Vorzüge 
gegenüber der Beibehaltung der jetzt gültigen (durch Zusatz erläuterten) 
„krankhaften Störung der Geistestätigkeit“, wenn man dazu „geistige 
Schwäche“ stellen kann. 

Das „bewusstlos“ ist, da für eine Beschaffenheit nicht ausgesprochen 
krankhafter Art ein Wort gebraucht wird, jedenfalls durch einen ver¬ 
ständlicheren Ausdruck zu ersetzen. Zum Beispiel sagt der österr. 
Entwurf viel zweckmässiger (§3): „Werwegen Geistesstörung, Geistes¬ 
schwäche oder Bewusstseinsstörung“ . . . 

Der definierende Zusatz gestattet also, eine allgemeine Fassung 
für die krankhaften Abweichungen zu wählen, die den seinerzeit hierfür 
angeführten und durchaus noch jetzt bestehenden Gründen Rechnung 
trägt. Eine solche weite Fassung erlaubt am ehesten dem Sachver¬ 
ständigen, Uebergangs- und Grenzfälle entsprechend der Definition des 
Gesetzes zur Darstellung zu bringen. 

Zu 2. Welcher Begriff soll nun dies juristisch-psychologische 
Kriterium liefern? Im Vorentwurf ist die „freie Willensbestimmung“ 
aufrecht erhalten, die schon im Juli 1869 nur als „der mindestens 
relativ beste“ Ausdruck durchging und jetzt nur durch den Mangel eines 
besseren und damit gerechtfertigt wird, dass er im Sinne des gewöhn¬ 
lichen Lebens gemeint und „volkstümlich“ (!) geworden sei. 

Der österreichische Entwurf, wie bestehende Strafgesetze (Norwegen 
u. a.) vermeiden die unbequeme Formel. Fraglich bleibt aber noch, ob 
man die beiden hauptsächlichen pathologischen Bedingungen anführen 
soll: einmal Mangel genügender Vorstellungstätigkeit über das Wesen 
und die Folgen der Tat (Erkenntnis, Einsicht), andererseits Verände¬ 
rungen der treibenden oder hemmenden Affektbewegungen. 

Oesterreich z. B. sagt: „Das Unrecht seiner Tat einzusehen oder 
seinen Willen dieser Einsicht gemäss zu bestimmen.“ . 

Es kann nicht zugegeben werden, dass diese für den Gutachter so 
wichtigen Zusammenhänge zwischen abnormer psychischer Beschaffenheit 
und der Handlung nun auch im Gesetze ausdrücklich und gleich- 
mässig genannt werden müssten, wenn nur für ihr Endergebnis im 
strafrechtlichen Sinne, die Aenderung der für den Gesunden anzu¬ 
nehmenden Bewusstseins-, insbesondere Motivierungsvorgänge das passende 
Wort gefunden wird. 

(Im II. Entwurf des jetzigen Strafgesetzbuches war vom Ausschluss 
der freien Willensbestimmung „in Beziehung auf die Handlung“ die 
Rede. [Leipziger Gutachten.] Die Motive sagten dazu: es brauche der 
Ausschluss der freien Willensbestimmung nur in bezug auf die Hand¬ 
lung, nicht nach allen Richtungen hin erwiesen zu sein. 

Es würde also einerseits genügt haben, wenn das Fehlen freier 
Willensbestimmung wenigstens für die spezielle Handlung dargetan wird 
— andererseits ist, wo aus der psychischen Beschaffenheit eine Nicht¬ 
verantwortlichkeit im allgemeinen sich ergibt, ein besonderer Nach¬ 
weis für die Tat nicht erforderlich.) 

Die Bestimmungen über Verwahrung Zurechnungs unfähiger bei 
Gefährdung der öffentlichen Sicherheit (§ 65) entsprechen unseren 
Wünschen. 

Ihre Anwendung setzt erfreulicherweise fortan die richterliche Fest¬ 
stellung der Täterschaft voraus. 

Das gerichtliche Verfahren, über Dauer der Verwahrung oder Ent¬ 
lassung (§ 65 Abs. 3) darf jedoch keineswegs mit dem lediglich auf 
Rechtsschutz (nicht in erster Linie auf Schutz fremder Interessen) durch 
dauernde gesetzliche Vertretung gerichteten Entmündigungsverfahren 
verschmolzen werden, sondern es muss ein eigenes sein (wobei die 
Pflegschaft [1910] nach Bedarf zu benutzen ist). Seine Einleitung darf 
nicht an zu lange Fristen geknüpft sein. 

Im allgemeinen lässt sich also von den Bestimmungen über Zu¬ 
rechnungsunfähige sagen: 

I. Es empfiehlt sich bei der Zurechnungsunfähigkeit, die Krankheits¬ 
zustände möglichst im allgemeinen zu bezeichnen und ihre rechtliche 
Bedeutung durch ein psychologisches Kriterium zu bestimmen. 
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2. Die gerichtliche Entscheidung über weiter dauernde Verwahrung 
oder Entlassung darf nicht an zu lange Fristen gebunden sein und hat 
in einem eigenen Verfahren zu erfolgen. 

(Die Diskussion wird auf die nächste Sitzung verschoben.) 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Klinischer Abend vom 4. März 1910. 

(Schluss.) 

Hr. Ludloff stellt einen Fall von Hypotonie und einen Fall von 
Luxation des Navienlare der Handwnrzelknochen vor. 

Das 12 jährige Mädchen ist für sein Alter sehr gross, ungemein 
schlank und mager. Es fallen die Flachheit des Thorax, die langen 
unteren Extremitäten, die hohlen Füsse und die überaus langen, 
schlanken Hände auf. Das Gesicht hat einen eigentümlichen Ausdruck. 
Am Hals fehlt die Schilddrüse. Der Gang ist ungeschickt und unsicher. 
Romberg’s Phänomen fehlt. Die Mutter bringt die Patientin wegen des 
unsicheren Ganges; angeblich soll dieselbe schon früher an Plattfüssen 
behandelt worden sein. Anamnestisch hebt die Mutter hervor, dass das 
Kind sehr spät sitzen und sehr spät laufen gelernt hat. Es hat lange 
gedauert, ehe das Kind im Sitzen den Kopf richtig halten lernte. Die 
geistigen Fähigkeiten stehen weit hinter denen anderer Mädchen dieses Alters 
zurück. Pat. hat schreiben gelernt, malt aber grosse ungeschickte Buch¬ 
staben. Die Untersuchung ergab ausser den obenerwähnten Merkmalen 
eine auffallende Gelenkerschlaffung und Muskelschwäche an den Armen 
und an den Füssen. Pat. kann mit aller Bequemlichkeit die Arme so 
verdrehen, dass sie dieselben auf den Rücken legt und nun mit der 
rechten Hand z. B. über die linke Schulter greift. Die Hände sind in 
den Handgelenken so weit überstreckbar, dass die Handrücken fast die 
Dorsalseite der Unterarme erreichen; die Unterschenkel können ebenfalls 
im Kniegelenk überstreckt werden. Bei massiger Ueberstreckung tritt 
eine Subluxation des Unterschenkels nach hinten ein. Die Füsse können 
ebenfalls so weit dorsal flektiert werden, dass die Fussrücken fast die 
Vorderfläche des Unterschenkels berühren. In den Hüftgelenken fällt 
vor allem übertriebene Abduktionsmöglichkeit auf, während die Flexion 
bei gestreckten Extremitäten nicht ganz so weit getrieben werden kann, 
wie z. B. bei Tabikern. Die verschiedenen Reflexe zeigen nichts Ab¬ 
normes.“ 

Wenn mau dieses Krankheitsbild als Hypotonie bezeichnet, ist damit 
noch nicht allzuviel gesagt. 

Förster hat in seiner Arbeit: „Der atonisch-astatische Typus der 
infantilen Cerebrallähmung“ Fälle beschrieben, die hiermit eine gewisse 
Aehnlichkeit haben. Vielleicht ist unser Fall hier unterzubringen. 

Diskussion. 

Hr. 0. Förster: Ich habe den soeben von Herrn Ludloff vor¬ 
gestellten Fall leider nicht selbst untersucht und möchte daher meine 
Ansicht vorläufig unter einiger Reserve zum Ausdruck bringen. Aber 
es scheint mir, als ob dieser Fall tatsächlich grosse Aehnlichkeit mit 
den von mir beschriebenen Fällen der atonisch-astatischen infantilen 
Cerebrallähmung darbietet. Erstens bietet er dieselben extremen Grade 
von Hypotonie in den meisten Muskelgruppen der Beine, des Rumpfes 
und der Arme, und zweitens bestehen auch jetzt noch leichte Störungen 
in der Gleicbgewichtserhaltung beim Stehen, Gehen, Aufstehen usw. 
Diese letzteren Störungen scheinen aber, wie Herr Ludloff ja schon betont 
hat, früher erheblich grösser gewesen zu sein, und es scheint ein voll¬ 
kommener Verlust der statischen Muskelleistungen, die der Kopfhaltung, 
dem Sitzen, dem Stehen usw. zugrunde liegen, bestanden zu haben, 
ganz analog der schweren Astasie, die in meinen Fällen bestanden hat. 
Ich habe ja auch schon bei meinen Fällen die allmähliche Besserung 
der anfangs erwähnten Astasie betont, und unter dem Gesichtspunkte 
des so beträchtlichen Ausgleiches, den dieselbe in dem vorliegenden 
Falle erfahren hat, interessiert mich dieser letztere ganz besonders. 
Die Zugehörigkeit des vorliegenden Falles zu der grossen von Freund 
unter dem Kollektivbegriff der infantilen Cerebrallähmung zusammen¬ 
gefassten nosographischen Gruppe, dürfte auch wohl gegeben sein durch 
die Tatsache, dass der Zustand angeboren ist, ferner, dass noch jetzt 
eine Imbecillität besteht. Ob noch weitere cerebrale Merkmale vor¬ 
handen sind oder waren, wäre interessant festzustellen. Bezüglich der 
Frage der eventuellen Lokalisierbarkeit des atonisch-astatischen Sym- 
ptomenkoraplexes im Stirnhirn, sowie über die Verwandtschaft desselben 
mit dem cerebellaren Typus möchte ich auf meine Arbeit verweisen. 
Ich möchte hier nur aus dieser erwähnen, dass ich früher solche Fälle 
immer für echt cerebellare Störungen gehalten habe, bis ich durch die 
Autopsie eines anderen belehrt wurde. 

Hr. Bonhoeffer: Das Mädchen zeigt bei der neurologischen 
Untersuchung keine Symptome, die auf eine überstandene cerebrale 
Kinderlähmung hinweisen. Ueberhaupt ist der Befund, abgesehen von 
der Hypotonie und den wohl als Degenerationssymptom aufzufassenden 
Proportionsstörungen der Gliedmaassen in neurologischer Hinsicht negativ. 
Es ist in birnlokalisatorischer Hinsicht wohl kaum möglich, irgend etwas 
Bestimmtes auszusagen. Vielleicht kann man an etwas Cerebellares 
denken. Die Hypotonie scheint mir übrigens doch eine ganz allgemeine 
auch auf das Hüftgelenk sich erstreckende zu sein, wie die Fähigkeit 


des Mädchens beweist, in Rückenlage die im Knie gebeugten Beine 
seitlich bis zur Horizontalen auf die Ebene der Unterlage zu legen. 

Hr. Ludloff: Der andere demonstrierte Fall, die Luxation des 
Navienlare, zeichnet sich durch seine Seltenheit aus. 

Es handelt sich um einen Artisten von ca. 30 Jahren, der im 
November bei seinen Produktionen am Trapez dadurch verunglückte, 
dass der eine Strick des Trapezes riss. Patient stürzte 9 Meter herunter 
auf den Fussboden auf beide Hände und Füsse. Er fühlte sofort heftige 
Schmerzen und wurde mit geschwollenen und deformierten Handgelenken 
in die Klinik eingeliefert. 

Die Untersuchung an der rechten Hand ergab deutlichen Schmerz¬ 
punkt io der Gegend des Naviculare, so dass hierauf ein Bruch des 
Kahnbeines festgestellt werden konnte. 

Die linke Hand dagegen zeigt, wie Sie hier an dem Gipsguss sehen, 
eine leichte radikale Adduktion und einen Vorsprung in der Gegend des 
Radiusendes an der Volarseite. Aus dieser Radialadduktion und dem 
scharfen Vorsprung wurde die Diagnose auf typische Radiusfraktur ge¬ 
stellt. Obgleich mit der Diagnose Radiusfraktur nicht übereinstimmte, 
dass die Stellung ä la fourchette nicht ausgesprochen war. Die aufge¬ 
nommenen Röntgenbilder bestätigten einerseits die Diagnose an der 
rechten Hand, Bruch des Kahnbeines, überraschten uns aber an der 
linken Hand. Wie Sie aus dem Röntgenbilde sehen, gehört der vor¬ 
springende Knochen nicht dem Radius an, sondern ist das vollständig 
luxierte Kahnbein, das sich fast senkrecht zum Radius aufgestellt hat. 
Diese reine Luxation des Naviculare ist eine seltene Verletzung. Ich 
habe bis jetzt in der ganzen Literatur nicht einen einzigen Fall be¬ 
schrieben gefunden, obgleich der Bruch des Naviculare und die Ver¬ 
renkung des Mondbeines sehr häufig in der letzten Zeit beobachtet 
worden ist. Nach eigener Erfahrung und nach den Angaben von 
Querveins sind die häufigsten Verletzungen der Handwurzelknochen einer¬ 
seits Brüche des Kahnbeins und Verrenkungen des Mondbeins oder Brüche 
des Mondbeins oder des Kahobeins allein. Von beiden Fällen kann ich 
Ihnen sowohl Röntgenbilder wie Patienten, die in den letzten Tagen zur 
Beobachtung gekommen sind, vorstellen. Es kommen diese Verletzungen 
viel häufiger vor, als sie diagnostiziert werden. Dagegen bleibt die Ver¬ 
renkung des Naviculare, wie mir scheint, ein Unikum. Sie scheint fast 
durch denselben Mechanismus hervorgerufen zu werden, wie die Radius¬ 
fraktur. Ueber den näheren Mechanismus ist nichts bekannt. Ich er¬ 
kläre mir die Sache so, dass durch den Zug des Ligamentum carpi 
radiale das Naviculare herausgerissen wird aus dem Gefüge der Hand¬ 
wurzel, während die Fraktur des Naviculare durch Kompressionen des 
Processus styloidius in das Naviculare hinein hervorgerufen wird. Es wird 
in diesem Falle immer darauf ankommen, ob die Hand mehr in radialer 
Adduktion oder reiner Dorsalflexion übermässig beansprucht wird. Unter 
den anderen Röntgen bildern sehen Sie zwei, bei denen sich die Vor¬ 
stellung, dass der Processus styloideus radii das Naviculare wie einen 
Keil auseinandersprengt, geradezu aufdrängt. 

Der weitere Verlauf des Falles gestaltete sich ebenfalls sehr inter¬ 
essant. Ich versuchte das Naviculare einzurenken; es trat auch ein 
scheinbares Einrenkungsgeräusch auf, und bei Ueberstreckung verschwand 
der vorspringende Knochen in der Tiefe. Ein aufgenommenes Röntgen¬ 
bild zeigte aber, dass die Reposition nicht gelungen war Wir ent¬ 
schlossen uns daher, operativ das Naviculare zu reponieren. Der Schnitt 
über die höchste Höhe des Vorsprungs parallel der Sehne des Flexor 
carpi radialis legte sofort das Naviculare frei. Dieses hatte sich so ge¬ 
dreht, dass die obere Spitze, das Tuberculum, proximal heruntergeklappt 
war, so dass es nach der Ellenbeuge schaute und zu gleicher Zeit so 
gedreht war, dass seine Gelenkfläche mit dem Capitatum der Vola parallel 
lag. Ich versuchte nun unter Leitung des Auges das verdrehte Navi¬ 
culare zurückzudrehen und in seine Lücke hineinzu pressen. Ich be¬ 
merke, dass es nur noch an seinem unteren Ende durch straffes Binde¬ 
gewebe befestigt war. Es gelang selbst nach mehrfachen Versuchen 
nicht. Deshalb schnitt ich nun gegenüber auf den Dorsum der Hand¬ 
wurzel ein und kam auch sofort auf die Lücke zwischen den Multangula 
capitatum und suchte nun mit einem Knochenhaken vom Handrücken 
aus das Naviculare in seine Lage hineinzuziehen. Auch das gelang nicht 
Da entschloss ich mich, die letzte Befestigung zu durchschneiden, löste 
das Naviculare vollständig los, um es aber nicht zu exstirpieren, sondern 
steckte es, nachdem ich es mit Kochsalzlösung abgespült hatte, von der 
Rückseite an seine eigentliche Stelle, und wie Sie sehen, ist der Knochen 
reaktionslos wieder eingebeilt. 

Die Beweglichkeit der Hand ist wieder eine fast vollständig normale 
geworden, bis auf eine geringe Beschränkung durch die Verwachsung der 
Sehne des Flexor carpi radialis mit der Haut an der Stelle, wo die Haut 
durch das darunter liegende Naviculare etwas nekrotisch geworden war. 

Die gestern aufgenoramenen Röntgenbiider zeigen etwas sehr Auf¬ 
fallendes. 

1. Dass an der rechten Hand der Bruch im Naviculare nicht verheilt 
ist, und dass das proximale Stück viel intensivere Schatten gibt als 
das distale. 

2. An der linken Hand, dass das Naviculare an seiner richtigen 
Stelle liegt und sich seine Gestalt nicht verändert hat, seine Konturen 
sind regelmässig und scharf. Dagegen gibt es viel intensivere Schatten 
als die übrigen Knochen; besonders durchsichtig erscheint das benach¬ 
barte Capitatum. 

Ich schliesse daraus, dass sowohl das eine Stück des frakturierten 
Naviculare als auch das implantierte Naviculare noch nicht vollständig 
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normal ernährt und zum Leben erwacht sind. Mit Interesse werden wir 
weiter beobachten, was aus den beiden Knochen wird. Beschwerden hat 
der Patient an beiden Händen keine nennenswerten, dagegen ist es wohl 
kaum möglich, dass er jemals wieder als Artist am Trapez auftreten kann. 

Hr. Riegner demonstrierte einen Fall von doppelter Kieferfraktur. 
Der Unterkiefer war auf der rechten Seite hinter dem zweiten kleinen 
Backenzahn, auf der linken Seite am aufsteigenden Aste quer durch den 
Angulus gebrochen. Der Unterkiefer stand einen Finger breit vor dem 
Oberkiefer. Der Patient konnte den Mund nicht schliessen, da die 
frakturierten Stücke , des ansteigenden Astes sich ineinander eingekeilt 
hatten. Nach Reponierung der Bruchstücke wurde der Schröder’sche 
Gleitschienenverband angelegt. Durch die Wirkung der am Ober- und 
Unterkiefer an starken Aluminiumbronzedrähten angelöteten Gleit¬ 
schienen wurde binnen einigen Tagen ein vollkommener Kieferschluss 
hergestellt. Der Patient konnte sofort nach Anlegung des Verbandes 
feste Nahrung zu sich nehmen. 

Ferner stellte Hr. Rieguer eine Patientin vor, bei welcher infolge 
von Tuberkulose der Unterkiefer beiderseitig exartikuliert worden war. 
Während der von Herrn Küttner vorgenomraenen Operation wurde in 
das leere Kieferbett eine von Schröder angegebene Immediatprothese 
aus schwarzem Kautschuk eingeschoben und die Weichteile darüber ver¬ 
näht, so dass der horizontale Teil der Schiene frei in die Mundhöhle 
hineinragte. Die Patientin war bereits nach einigen Tagen imstande, 
weiche Speisen, Brot usw. zu kauen. Der ausgezeichnete funktionelle 
Erfolg ermutigte den Vortr., um die Zähne des Oberkiefers zur Kaufunktion 
besser heranzuziehen, nach etwa 10 Wochen einen metallenen, aus ver¬ 
goldeter Platinlegierung getriebenen Unterkiefer als definitiven Ersatz 
einzusetzen. Auf dem metallenen Kiefer wurden zwei Kronen aus Gold 
zur Befestigung einer Kautschukprothese aufgelötet. Bereits am dritten 
Tage nach Einsetzen der Prothese war die Patientin imstande, Butterbrot 
und kleingeschnittenes Fleisch zu bauen. Das Gewicht des Metallkiefers 
mit der Zahnprothese war nur 3 g schwerer als die Kautschukschiene. 
Vortr. glaubt, dass die Ursachen der in der Literatur erwähnten Misserfolge 
nach Ersatz der Mandibula, in dem Gewicht der meist aus Zinn her¬ 
gestellten Prothesen zu suchen seien. Das Gewicht der Prothese dürfe 
der Leistungsfähigkeit der Kaumuskulatur keinen Eintrag tun. 

Hr. Coenen demonstriert 2 Cylindrome. Das eine war von der 
Tränendrüse bei einer 59 jährigen Frau vor 14 Jahren entstanden, wurde 
vor 7 Jahren operiert und rezidivierte dann allmählich. Wegen des 
Sitzes des Tumors am äusseren Teil des rechten Ueberaugenhöhlenrandes, 
und wegen der geringen Malignität wurde hier die klinische Diagnose 
auf ein von der Tränendrüse ausgegangenes Cylindrom gestellt. Die 
mikroskopische Untersuchung des exstirpierten Tumors bestätigte die 
Diagnose. — Das andere Cylindrom befand sich am Oberkiefer, als ein 
circumscriptes, apfelgrosses, Knochen enthaltendes Gebilde. An dem 
Resectionspräparat sieht man schon makroskopisch die für Cylindrome 
charakteristischen hyalinen Kolben, Zapfen und Cylinder. Besonders 
bemerkenswert ist dieses Cylindrom dadurch, dass es Knochen bildete, 
so dass man seine Entstehung aus einem ektodermalen und mesen¬ 
chymalen Keim annehmen muss. 

Hr. Renner: Zar Nierendiagnostik. 

Die reiche Fülle des uns zu Gebote stehenden Materials an chirur¬ 
gischen Nierenerkrankungen gibt uns naturgemäss auch reiche Gelegen¬ 
heit zur Anwendung und Erprobung der differentialdiagnostisch wichtigen 
neueren Untersuchungsmethoden, unter denen ich speziell den Ureteren- 
katheterismus, die funktionellen Methoden und das Röntgen verfahren 
nennen will. 

Es kann nicht im Rahmen der heutigen Demonstrationen liegen, 
Ihnen ein Referat über den Wert oder Unwert der einzelnen Methoden 
zu liefern; ich möchte Ihnen heute nur an der Hand zweier Fälle die 
Leistungsfähigkeit, aber auch die Grenzen in manchen Fällen zeigen. 

Im ersten Falle handelt es sich um eine 29 jährige B'rau, 1 Jahr 
vorher an fieberloser Spitzenaffektion ärztlich behandelt, und damals in 
bezug auf die Bauchorgane für gesund befunden. Während der ersten 
Hälfte einer Schwangerschaft erkrankte sie dann mit vorübergehenden 
Schmerzen in der rechten Bauchseite, welche im 7. Monat sehr heftig 
und anhaltend wurden. Sie strahlten von der rechten Nierengegend 
nach der Hüfte aus. Neben dem graviden Uterus war damals eine un¬ 
deutliche Resistenz im Gebiete des Colon ascendens zu fühlen. Die 
Temperatur stieg manchmal bis 37,8°. Im Urin fanden sich Spuren von 
Eiweiss und spärliche, nicht zusammengeballte Leukocyten. Nach dem 
normal verlaufenden Partus fand sich ein grosser Tumor der rechten 
Bauchseite, und die Patientin wurde der Klinik mit der Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose Hydronephrose, vielleicht auch Ovarialcystom, zur Ope¬ 
ration überwiesen. Hier fand sich in der Mitte der rechten Bauchseite 
bis an den Nabel reichend ein kindskopfgrosser, kugliger, prall 
elastischer, fluktuierender Tumor von glatter Oberfläche, allseitig gut 
verschieblich. Er reichte nach hinten bis unter den Rippenbogen, liess 
sich seitlich von der Leberdämpfung nicht abgrenzen, war palpatorisch, 
besonders von der Lendengegend aus, schmerzhaft. Vaginal liess sich 
ein Zusammenhang mit den Genitalien nicht feststellen. Der Urin war 
ohne pathologischen Befund. 

Für die Annahme eines Ovarialtumors sprachen Form und Ober¬ 
fläche, sowie die leichte Verschieblichkeit der Geschwulst, für einen 
Nierentumor (Hydronephrose) die Unmöglichkeit, vom Abdomen aus oder 
bimanuell einen Zusammenhang mit den Genitalien nachzuweisen, ferner 


der scheinbare Ausgang von der Nierennische und die nierenkolikartigen 
Schmerzen während der Entstehung der Geschwulst in der Schwanger¬ 
schaft. Herr Gottstein nahm nun in der Hoffnung auf weitere 
Aufklärung den Ureterenkatheterismus vor, welcher links rhythmische 
Secretion ergab, rechts bei Vorschieben bis 25 cm ebenfalls rhythmische 
Secretion, bei Vorschieben des Katheters bis 30 cm, dagegen kontinuier¬ 
liches Abtropfen sehr reichlicher Urinmengen, wobei sich der Tumor ein 
wenig zu verkleinern schien. Man konnte also daran denken, dass der 
Katheter oberhalb 25 cm rechts ein Hindernis überwunden und zur teil¬ 
weisen Entleerung einer Hydronephrose geführt hatte. Das Ergebnis 
der funktionellen Untersuchung sprach ausserdem für eine relative 
Insuffizienz beider Nieren. Bei der danach beschlossenen Probefreilegung 
ergab sich, dass es sich doch um ein rechtsseitiges Ovarialcystom han¬ 
delte, dessen Entfernung leicht gelang. Die Heilung erfolgte glatt. 

Hatte der Ureterenkatheterismus im vorliegenden Falle zum Hin¬ 
neigen der Differentialdiagnose nach der falschen Seite geführt, so gab 
er im folgenden noch komplizierteren Falle Anlass zum Ausschluss der 
anfänglichen falschen Diagnose. 

Es war wiederum eine Frau von 35 Jahren, welche früher wegen 
einer linksseitigen Ovarialgeschwulst operiert worden, und 14 Tage vor 
der Aufnahme nach einer Entbindung an Lungen- und Brustfellentzündung 
erkrankt war. Nach deren Ablauf stellten sich heftige Leibschmerzen 
rechts und Zeichen einer Blinddarmentzündung ein, wegen deren allge¬ 
meiner Ausbreitung der behandelnde Arzt die Frau der Klinik überwies. 
Nachdem das anfänglich extrem aufgetriebene Abdomen auf Klysma 
weicher geworden war, liess sich in der rechten Bauchseite ein fast kopf¬ 
grosser, cystischer, mit den Genitalien anscheinend nicht zusammen¬ 
hängender Tumor feststellen. Da gleichzeitig im Urin alle Sorten von 
Cylindern, Leukocyten und Albumen gefunden wurden, bestand der Ver¬ 
dacht einer Nierenaffektion, der durch das Ergebnis des von mir vorge¬ 
nommenen Ureterenkatheterismus zunächst noch bekräftigt wurde. Es 
fand sich nämlich beiderseits Albumen, rechts mehr, ferner rechts Leuko¬ 
cyten, Nierenepithelien, reichlich Cylinder, links nur wenig Cylinder, 
vereinzelte Epithelien. Die Gefrierpunktserniedrigung war rechts geringer 
als links. Phloridzindiabetes trat beiderseits in 73 Minuten nicht ein, 
ebenso wenig Indigkarmin bis 35 Minuten nach der Injektion. Erst 
Nachts trat eine leichte, rasch vorübergehende Grünfärbung des Gesamt¬ 
urins auf. Danach schien es sich mit Wahrscheinlichkeit um eine rechts¬ 
seitige, leicht infizierte Hydronephrose und um doppelseitige Nephritis 
zu handeln. 

Belehrt aber durch die Erfahrung im vorhergehenden Falle Hessen 
wir Ureteren und Nieren nach Injektion vou 5 pCt. Collargol in die 
Ureterenkatheter röntgen, und es gelang mir so, besonders die rechte 
Seite sehr gut darzustellen. Wie Sie auf dieser Platte sehen (Demon¬ 
stration) ist der rechte Ureter etwas weiter als der linke, was vielleicht 
daher rührt, dass ich in ihn noch während der Aufnahme weiter ein¬ 
spritzte. An der rechten Niere sieht man nun aber die Nierenkelche 
sehr schön ausgeprägt, und die Niere selbst anscheinend von normaler 
Grösse. Danach wurde die Annahme einer Hydronephrose hinfällig, da 
bei einem so grossen Tumor die Nierenkelche unmöglich so schön hätten 
erhalten sein können. 

Eine weitere Sicherung .der Diagnose nach der positiven Seite hin 
gelang uns nicht, wohl aber zeigte sich bei der Operation der Ausschluss 
einer Erkrankung der Niere selbst als berechtigt. Es fand sich ein sehr 
grosser, von der Beckenschaufel bis zur hinteren Leberfläche reichender 
retroperitoneal gelegener Abscess, welcher von der Niere ganz abgegrenzt 
war, und Streptokokken in Reinkultur enthielt. Die Heilung verlief bis 
auf eine vorübergehend aufgetretene Kotfistel glatt. Der Ausgangspunkt 
der Eiterung blieb dunkel, wir gehen aber wohl nicht fehl, wenn wir 
einen retrocoecal gelegenen Wurmfortsatz als schuldigen Teil ansehen. 
Für Ausgang vom Ovarium fanden sich keine Anhaltspunkte. Die 
konkurrierende doppelseitige Pyelonephritis, welche das klinische Bild 
zuerst trübte, ist inzwischen fast ganz zurückgegangen. 

Hr. L&ndois : Demonstration von zwei Speichelsteinen, die aus dem 
Ductus submaxillaris der linken Seite durch Spaltung des Ganges 
(Prof. Küttner) entfernt wurden, und die durch Stauung des Secretes 
zur Abscedierung der Glandula submaxillaris geführt hatten. Der Abscess 
wurde von aussen eröffnet, die Speicheldrüse war ganz nekrotisch. 

Bemerkenswert ist, dass es gelang, die Speichelsteine durch das 
Röntgenverfahren (Filmaufnahme Dr. Fa bi unke) vor der Operation zu 
diagnostizieren. 

Hr. Weil stellt einen Patienten vor mit Syringomyelie, bei dem 
vor 8 Jahren ein geringfügiges Trauma zur Ruptur der langen 
Bicepssehne geführt hat. Der Vortragende erörtert den Zusammen¬ 
hang der beiden Erkrankungen: 1. könnte die Syringomyelie damals zu 
einer Spontanfraktur der Knochen im Schultergelenk geführt haben und 
nebenbei zur Abreissung der Bicepssehne; 2. könnte eine Arthropathie 
des Schultergelenks, auf den Sulcus bicipitalis übergreifend, eine all¬ 
mähliche Destruktion der Sehne hervorgerufen haben, und 3. ist es 
möglich, dass ein Fall von reiner Spontanruptur der Sehne, analog den 
Spontanfrakturen bei Syringomyelie, vorliegt. 

Hr. Htfrz stellt einen von ihm operierten Fall von Torsion des 
Samenstrangs vor und bespricht an der Hand des Präparats die Patho¬ 
logie und Therapie dieser Erkrankung. 

Hr. Bauer demonstriert eine Cyste, die von einer 45jährigen Frau 
stammt, die im November 1908 zur Aufnahme kam, und aus deren 
Krankengeschichte er folgende Daten wiedergab: 
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Im Alter von 26 Jahren machte Pat. einen Typhus durch, im An¬ 
schluss daran eine Bauchfellentzündung, die sich 1901 wiederholte. Seit 
dem Jahre 1902 hatte sie unter anfallsweise auftretenden Koliken zu 
leiden, die vom Arzt als Gallensteinkoliken gedeutet wurden. iy 2 Jahre 
vor ihrer Aufnahme bemerkte sie eine langsam zunehmende Schwellung 
des Leibes, und 8 Tage vor der Aufnahme trat auch Anschwellung der 
unteren Extremitäten hinzu. Schon 3 Wochen vor ihrem Hiersein ver¬ 
mochte Pat. ihren Haushalt nicht mehr zu besorgen und war gezwungen, 
das Bett zu hüten. 

Bei ihrer Aufnahme befand sich Pat. in sehr schlechtem Ernährungs¬ 
zustände. An der rechten Mamma fand sich ein kleiner derber Knoten, 
der als Scirrhus aufgefasst werden musste. Das Abdomen war sehr stark 
aufgetrieben, der Nabel verstrichen; während auf der rechten Seite 
absolute Dämpfung bestand, war auf der linken infolge starker Blähung 
des Colon descendens tympanitischer Schall vorhanden. Bei Rectal- und 
Vaginaluntersuchungen ergab sich Tiefstand des Douglas. Die unteren 
Extremitäten waren stark geschwollen, der drückende FiDger hinterliess 
überall eine deutliche Delle. Im Urin, der nur in geringen Mengen vor¬ 
handen war, fanden sich Spuren von Albumen. 

Bei einer unmittelbar nach der Aufnahme vorgenommenen Probe¬ 
punktion entleeren sich 872 1 einer wasserhellen klaren Flüssigkeit, die 
reichlich Kochsalz, Spuren von Albumen enthält, ein spezifisches Gewicht 
von 1008 besitzt, die im übrigen keine Haken, keine Bernsteinsäure und 
keine sicher nachzuweisenden Membranfetzen enthält. 

Auf die klinische Diagnose komme ich noch zu sprechen. 

Einige Tage nach der Aufnahme erfolgte die Operation. Es wird 
ein Hautschnitt vom Nabel bis 3 l f 2 cm oberhalb der Symphyse aus¬ 
geführt. Nach Eröffnung der Peritonealhöhle zeigt sich eine grosse 
weisse, vom Peritoneum überkleidete Cyste, die zunächst als Ovarial- 
cystom angesprochen wird; indessen zeigt sieb, dass diese Cyste zwar 
ins kleine Becken herabreicht, jedoch nirgends gestielt ist und sich 
bequem aus dem Peritonealblatt herausschälen lässt. Nach mehrfacher 
Vernähung des hinteren Peritonealblattes, die, um Taschenbildung zu 
vermeiden, ausgeführt wird, erfolgt die Hautnaht. Ueber den Heilungs¬ 
verlauf kann ich mich sehr kurz fassen. Schon eine Woche nach der 
Operation verschwanden die Oedeme der Beine, und die Urinmengen 
wurden wieder normal. 2 Wochen nach der Operation war Pat. bei 
sehr gutem Allgemeinbefinden ausser Bett, und am 31. Dezember 1908 
konnte die Amputation der rechten Mamma wegen des dort vorhandenen 
Scyrrhus vorgenommen werden. 

Was das durch die Operation gewonnene Präparat anbelangt, so 
fand sich auf der über 40 cm im Durchmesser haltenden Cyste auf ihrer 
glänzend weissen Oberfläche nichts Besonderes. An mehreren Stellen 
ragen kurze bindegewebige, zottenartige Gebilde in das Lumen der Cyste 
hinein. Die Wandstärke ist ungleich und schwankt zwischen 1—5 mm. 

Was die mikroskopische Untersuchung anbelangt, so zeigte die 
Cystenwand durchweg bindegewebige Struktur mit einem aus abgeplatteten 
Zellen bestehenden Belag. Nur an einzelnen Stellen, an welchen Ein¬ 
senkungen vorhanden waren, hatten die Belagzellen mehr cylinderförmigen 
Charakter, ebenso an Stellen, an denen sich papilläre Erhebungen in 
das Lumeu der Cyste vorfanden. 

Auch in diesem Falle konnte, wie in den übrigen derartigen Fällen — 
es handelt sich um eine retroperitoneale Lymphcyste, wie uoch aus¬ 
zuführen sein wird — die klinische Diagnose nicht gestellt werden. 

Die von Tillaux für derartige Cysten aufgestellten Forderungen, 
grosse Beweglichkeit, tympanitischer Schall vor der Geschwulst, tympa¬ 
nitischer Schall zwischen Tumor und Symphyse können bei ungewöhnlich 
grossen Cysten und bei bestehenden Verwachsungen nicht in Anwendung 
gebracht werden. In diesen Fällen liegt die Verwechslung mit Ovarial- 
cystomen sehr nahe, und diese werden erst dann auszuschliessen sein, 
wenn festgestellt wird, dass der Tumor von unten nach oben wuchs und 
dass die Ovarien unabhängig von der Schwellung und ohne Verbindung 
mit ihr bestehen. Für die weiter in Frage kommenden Echynococcus- 
cysten fehlte, die bei diesen typische lamelläre Schichtung der Wand, 
und ebenso liess das Fehlen von Haken und Bernsteinsäure im Inhalt 
der Cysten diese Bildungen ausschliessen. An seltenere Cysten, wie 
Urachuscysten, Pancreas- und Milzcysten war wegen der abweichenden 
Lokalisation und wegen des abweichenden mikroskopischen Bildes nicht 
zu denken. Endlich durften Enterocystome ausgeschlossen werden, ob¬ 
wohl manches, so das an einigen Stellen auftretende Cylinderepithel 
dafür sprach; denn derartige Cysten werden, entsprechend ihrem ätio¬ 
logischen Zusammenhänge mit dem Ductus omphalomesentericus nur 
an Stellen beobachtet, die dem Verlaufe des Dotterganges entsprechen, 
so an der inneren Bauchwand der Konvexität des Darmes und zwar am 
unteren Teile des Jejunums, am Ileum, der Ileocoecalklappe und der 
Nähe derselben. 

In unserem Falle musste also, nachdem die übrigen Cysten aus¬ 
zuschliessen waren, erstens auf Grund des Sitzes, weiter auf Grund des 
mikroskopischen Bildes, endlich auf Grund des Cysteninhalts die Diagnose 
retroperitoneale Lymphcyste gestellt werden, eine seltene Bildung, die 
in den letzten 10 Jahren von Stehr, Elter, Minssen und Weyde- 
mann beschrieben worden und über deren Genese seit Narath’s Arbeit 
bis in die Gegenwart diskutiert wird. Am wahrscheinlichsten ist, dass 
derartige Cysten aus Lymphextravasaten, aus Lymphdrüsen, aus dem 
Ductus thoracicus oder anderen Lymphgefässsträngen ihren Ursprung 
nehmen und zwar infolge von chronisch entzündlicher Wucherung des 
Lymphgefässendothels. Nach Tilger’s Theorie erweitert das prolife- 
rierende Epithel zunächst mechanisch das Lympbgefäss und führt durch 


Desquamation zum Verschluss eines selbst stark erweiterten derartigen 
Gefässes. Die zentralen Massen der Endothelien zerfallen und führen 
so zunächst kleine cystische Hohlräume mit trennenden Scheidewänden 
herbei. Durch Konfluenz entstehen grössere Cysten dadurch, dass die 
trennenden Scheidewände durch Druckatrophie zu Grunde gehen, und es 
kommt so nach und nach dadurch, dass der Vorgang sich wiederholt, 
zu immer grösseren Cysten“, ja zu Cysten von der Grösse, wie die hier 
vorliegende. 

Hr. Herten stellt einen Fall von Lupus der Uvnla and des Areas 
glossop&latinas vor, der sekundär bei beginnender Tuberkulose der 
rechten Lungenspitze auftrat. Charakteristisch war neben der Knötchen- 
form der absolut schmerzlose Verlauf, obwohl die disseminierten Knöt¬ 
chen an einer Stelle der Uvula geschwürig zerfallen waren. Histologisch 
zeigte die Probeexcision aus der Uvula dicht unter dem Epithel Tuberkel 
mit Langhans’schen Riesenzellen. 


Hygienische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. Januar 1910. 

Vorsitzender: Herr R. Pfeiffer. 

Hr. B. Heymann: 

Ueber den gegenwärtigen Stand der ätiologischen Trachomforschnng. 

(Mit mikroskopischen Demonstrationen) 

(Der Vortrag erscheint unter dem Titel: „Ueber die Fundorte der 
Prowazek’schen Körperchen“ unter den Originalien dieser Nummer.) 

Diskussion. 

Hr. Uhthoff weist zunächst auf das Dankenswerte der mühsamen 
Heymann’schen Untersuchungen hin, welche zeigen, wie die Frage von der 
Bedeutung der Prowazek’schen Trachomkörperchen nur schrittweise und 
noch durch viel Arbeit gefördert werden muss. Er vermisst bei den Be¬ 
funden von sogenannten Trachomkörperchen bei den Bindehautentzündungen 
der Neugeborenen ohue Gonokokken in manchen Arbeiten nähere An¬ 
gaben über etwa sonst vorhandene Mikroorganismen, wie z. B. Pneumo¬ 
kokken, welche erfahrungsgemäss beim Neugeborenen auch sehr heftige 
Konjunktivitisformen hervorrufen können, die sogar in den ersten Tagen 
eine gewisse Aehnlichkeit mit der eigentlichen Conjunctivitis blennorrboica 
der Neugeborenen haben können. Uhthoff geht sodann auf die Ver¬ 
breitung des Trachoms in Schlesien näher ein und findet, dass Schlesien 
bei Verteilung der Staatsmittel zur Trachombekämpfung zu wenig be¬ 
rücksichtigt worden ist. Zum Schluss gibt er noch einige Daten zur 
Geschichte des Trachoms. 

Hr. Telke: Dem Herrn Geheimrat Uhthoff, welcher der Ansicht 
ist, dass das Trachom sich nicht nur auf den Kreis Gross-Wartenberg 
beschränkt, sondern in Schlesien auch noch anderwärts Verbreitung ge¬ 
funden hat, und dass demgemäss der Staat verpflichtet wäre, ent¬ 
sprechend grössere Aufwendungen für die Bekämpfung dieser Krankheit 
zu machen, möchte ich erwidern, dass ein grösserer, besondere Maass¬ 
nahmen der Bekämpfung erfordernder Herd der Körnerkrankheit (Granu¬ 
löse bzw. Trachom) bisher tatsächlich nur in dem genannten Kreise er¬ 
mittelt worden ist. Der Kreis Gross-Wartenberg, welcher an die südlichen 
Kreise der Provinz Posen mit vorwiegend polnischer Arbeiterbevölkerung 
grenzt und auch von der russisch-polnischen Grenze nicht weit entfernt 
liegt, ist von dort aus verseucht worden, wobei der stetige Verkehr und 
Wechsel der Arbeiter auch heute noch die Hauptrolle spielt. Die Be¬ 
kämpfung der Kömerkrankheit in der Provinz Posen hat notwendiger¬ 
weise ihre Fortsetzung im Kreise Gross-Wartenberg finden müssen, für 
den der Staat schon in den neunziger Jahren erhebliche Mittel zur Ver¬ 
fügung gestellt hat. Selbst jetzt, wo die Seuche in diesem Kreise schon 
eine erhebliche Abnahme gefunden hat, sind noch 5000 Mark in den 
Etat eingestellt worden, wozu von der Kreis Verwaltung noch weitere 
1000 Mark bewilligt wurden, welcher Gesamtbetrag zu einer wirksamen 
Bekämpfung völlig ausreicht. 

Im übrigen sind ständige Herde der Körnerkrankheit wenigstens im 
Regierungsbezirk Breslau nicht bekannt geworden, wenigstens nicht seit 
1901, seitdem ich in diesem Bezirke tätig bin. Die durch die Sachsen¬ 
gänger jahraus jahrein eingeschleppten Fälle werden meist schon an der 
Grenze rechtzeitig ermittelt; wo dies nicht geschehen ist und wo durch 
sie ausnahmsweise eine vorübergehende Verbreitung der Granulöse im 
Inlande bewirkt worden ist, haben die örtlichen Bekämpfungsmaassregeln 
ausgereicht, so dass es der Staatshilfe nicht bedurft hat. 

Hr. S. Wolffberg ist nach den hiesigen Erfahrungen davon über¬ 
zeugt, dass das Trachom in der Stadt Breslau nur sehr wenig verbreitet 
ist; unter den Volksschülern scheine es höchstens in ganz vereinzelten 
Fällen vorzu kommen. 

Hr. Uhthoff betont, dass auch nach seiner Ueberzeugung das 
Trachom speziell in Breslau im Laufe der Jahre seltener geworden ist, 
doch glaubt er nicht, dass Schuluntersuchungen allein hier einen richtigen 
Einblick gewähren. 

Hr. Pfeiffer hebt hervor, dass in den Ausführungen Heymann’s 
das seltene Vorkommen des Trachoms in Breslau nur insoweit eine Rolle 
spielt, als Hey mann einen Gegensatz konstatiert hat zwischen diesem 
seltenen Auftreten des Trachoms und der offenbar grossen Verbreitung 
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von Säuglingsblennorrhöen mit Prowazek’schen Einschlüssen. Dieser 
Gegensatz sei zweifellos vorhanden und spreche keineswegs zugunsten 
einer Identität der Einschlusskörperchen bei beiden ASektionen. 


Sitzung vom 24. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr R. Pfeiffer. 

Hr. W. Oettinger: 

Ueber den Nachweis des ßacterinm coli im Trinkwasser. 

(Mit Demonstration eines Apparates.) 

Der Vortr. bespricht kurz die Wandlungen, die die Beurteilung der 
Ergebnisse bakteriologischer Wasseruntersuchungen im Laufe der Zeit 
erfahren hat, wobei er ausführlicher auf die neuerdings mehr in den 
Vordergrund tretende und in ihrer Bedeutung noch scharf umstrittene 
Untersuchung des Wassers auf Bacterium coli eingeht. Er betont, dass 
bei dieser Methode nur quantitative Resultate verwertet werden 
können, dass aber unsere bisherigen Verfahren zur Züchtung des 
Bacterium coli aus Wasser nur höchst unsichere quantitative Resultate 
geben. Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet daher ein im hygieni¬ 
schen Institut zu Göttingen konstruierter und von Marmann im Zentral¬ 
blatt für Bakteriologie 1909 beschriebener Apparat. Die Hauptschwierig¬ 
keit, die darin besteht, dass die Züchtung auf festem Nährboden mit 
der Verarbeitung grösserer Wassermengen vereinigt werden muss, ist 
hier dadurch überwunden, dass auf Endoplatten grössere Wasserraengen 
(10 ccm) durch Darüberleiten eines erwärmten Luftstromes ziemlich 
rasch (in einer halben bis einer Stunde) zum Verdunsten gebracht werden. 
(Demonstration eines nach diesem Prinzip eingerichteten Apparates und 
der damit gewonnenen Platten.) 

Vortr. hofft, dass namentlich die bakteriologische Kontrolle von 
Sandfilteranlagen von dieser Methode Nutzen haben werde, und dass es 
gelingen werde, mit ihrer Hilfe eine brauchbare bakteriologische Filter¬ 
kontrolle zu erhalten. Auch dann allerdings wird man die Versorgung 
von Breslau mit filtriertem Oderwasser nur als bedauerlichen Notbehelf 
auffassen dürfen. 

Diskussion. Hr. Pfeiffer betont, dass die Sandfilter des Bres¬ 
lauer Wasserwerkes zurzeit einwandfrei arbeiten, und dass das filtrierte 
Wasser jetzt keinen Anlass zu Besorgnissen gibt. 

2. Hr. Hermann: 

Weitere Mitteilangen zur Traehomfrage. (Mit Demonstration von Prä¬ 
paraten von infizierten Affen.) 

Der Vortrag ist in dem Originalartikel „Ueber die Fundorte der 
Prowazek’schen Körperchen“ in dieser Nummer enthalten. 


Verein fiir wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 21. März 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Wrede demonstriert eine Patientin mit Blasenspaltoperation, 
die ein gutes Resultat gezeitigt hat. Bei dieser Operation will man 
zweierlei erzielen, erstens ein Receptaculum und zweitens eine Kontinenz 
schaffen. Um das erstere zu erreichen, muss die Schleimhaut zusammen 
vereinigt werden, zum letzteren ist eine plastische Operation erforder¬ 
lich. Hierzu wird entweder ein Hautlappen genommen oder die Darm¬ 
wand wird als Ersatz der Blasenwand herangezogen. Dieses Verfahren 
bietet nur den Nachteil, dass sich leicht Inkrustationen einstellen (Stein¬ 
bildungen), die Beschwerden verursachen, und dass keine Kontinenz ge¬ 
schaffen wird. Dieses vermeidet die Maydl’sche Operationsmethode, die 
eine Einnähung der Ureteren iu den Darmkanal bezweckt. Die Darm¬ 
schleimhaut verträgt den Reiz des Urins gut. Da das Trigonum er¬ 
halten bleibt, wird die Gefahr einer ascendierenden Infektion, die bis in 
das Nierenbecken hinaufsteigen kann, gemildert. 

Im Dezember ist bei der Patientin die Operation vorgenommen. 
Die Blase ist bis auf das Trigonum herausgenommen und die Ureteren 
in die Flexura sigmoidea eingepflanzt. Seit Mitte Januar sind keinerlei 
Beschwerden mehr vorhanden, und es besteht vollkommene Kontinenz. 
Die Entleerung des Urins erfolgt nur zweimal am Tage. 

2. Hr. Bergemann demonstriert ein Präparat eines teratoiden Steiss- 
tnmors, der von einem 1 Jahr alten Mädchen stammt; dieses ist mit 
einer Geschwulst am Steiss geboren worden. Die Konsistenz des Tumors 
war fleischähnlich, mit einzelnen derben Knoten durchsetzt, der Sitz 
war vor dem Kreuzbein. Die Geschwulst konnte überall vom Rectum 
und auch vom Kreuzbein leicht herausgeschält werden; sie war etwa 
kopfgross, reichlich mit Cysten durchsetzt und bestand aus den 
verschiedenartigsten Geweben bzw. mehr oder weniger vollständigen 
Organen. 

Tagesordnung. 

3. Hr. Seholtz: 

Die Bedeuten# der Wassermann’sehen Reaktion für Diagnose nnd 
Therapie der Syphilis. 

Ueber das Wesen der Wassermann’schen Reaktion sind wir noch 
vollkommen im Unklaren; es ist keine Immunitätsreaktion, da es sich 
um Antigenstoffe handelt, die auch in normalen Organen Vorkommen. 
Es sind lipoide Stoffe, die allerdings in luetischen Lebern reichlicher 
vorhanden zu sein scheinen oder doch leichter ausgeschwemmt werden 
können. Nach Bruck sind in den wässrigen Lösungen direkt luetische 


Giftstoffe vorhanden. Auch aus normalen Organen lassen sich diese 
Stoffe extrahieren, jedoch schwieriger (leichter hinwiederum bei akuter 
gelber Leberatrophie), man hat deshalb diese Antistoffe, die keine 
echten Immunstoffe darstellen, Reagine genannt. Bei Lues entstehen 
also vermehrt lipoide Stoffe. Kleinschmitt ist es gelungen, bei 
Leprösen durch Injektion echte antilipoide Stoffe zu erzielen. Wasser¬ 
mann sieht die Reagine als eigentliche Giftstoffe der Syphilis an. 
Diese greifen neben den lipoiden Stoffen hauptsächlich die Zellen des 
Zentralnervensystems an (Tabes, Paralyse). 

Andere halten die Reagine wieder für ein direktes Produkt der 

Spirochäten. Nach der Anschauung anderer wird bei Luetischen das 

Serum bezüglich der molekularen Zusammensetzung verändert (Kolloid¬ 
reaktion); schliesslich hat man die Reagine für ein indirektes Produkt 
der Spirochäten angesehen. 

Fällt die Reaktion nun positiv aus, so müssen Spirochäten noch im 
Körper vorhanden sein. Neisser hat deshalb den Satz aufgestellt, dass 
der positive Ausfall der Reaktion beweisend für das Fortbestehen der 

Lues ist. Derselbe läuft auch parallel mit den klinischen Krankheits¬ 

erscheinungen. Eine Quecksilberbehandlung wirkt auch auf die Reaktion 
ein; dann erhält man jedoch nicht immer zuverlässige Resultate, die 
nunmehr schwanken, manchmal auch direkt entgegengesetzt sind. Im 
Primärstadium läuft die Wassermann’sche Reaktion mit den klini¬ 
schen Erscheinungen parallel, die positive Reaktion kann nach intensiver 
Behandlung verschwinden, manchmal wird aber auch eine negative in 
eine positive umgewandelt, da zuerst nicht immer der Ausfall positiv 
ist. Im Latenzstadium werden bei der Reaktion verborgene Spirochäten¬ 
herde aufgewirbelt. Bei Kaninchen kann die positive Reaktion durch 
Behandlung nie in negative umgewandelt werden. Das Quecksilber stört 
hier nicht die Reagine. Durch Lecithininjektion kann die positive 
Reaktion in negative umgewandelt werden. 

Das Quecksilber nun wirkt direkt auf die Reagine ein, erst auf dem 
Umwege durch die Spirochäten. Nach Citron ist das lange Bestehen¬ 
bleiben der positiven Reaktion beweisend für verborgene Spirochäten¬ 
herde, die durch ihre Produkte den positiven Ausfall bewirken. Die 
Wassermann’sche Reaktion wird mit den Jahren allmählich abge¬ 
schwächt bis zur kompletten Hemmung. 

Im Priraärstadium ist die Wasser mann’sche Reaktion ein ausser¬ 
ordentlich flüchtiges Element, im Sekundärstadium sind die Phänomene 
schon fester, die nur selten durch die Behandlung abklingen, im Spät¬ 
stadium erfolgt fast stets prompte Reaktion. Bei einzelnen Scharlach¬ 
fällen und bei Lepra erhält mau eine positive Reaktion, die in weiteren 
Fällen auch durch die schwierige Technik bedingt sein kann. Deshalb 
gehört die Reaktion ins Laboratorium, da gleichzeitig grosse Versuchs¬ 
reihen angesetzt werden müssen. 

Hecht und Stern haben durch Verwendung von aktiven Seren, 
wodurch die Verwendung von Meerschweincbenkoraplement überflüssig 
wird, das Wassermann’sche Verfahren modifiziert. 

Da man manchmal nicht spezifische Hemmungen erhält, so erlaubt 
die Reaktion nur konstitutionelle, keine lokalen Diagnosen. Bei ver¬ 
dächtigen Erkrankungen ist im Sekundärstadium bei negativem Ausfall 
in 95 pCt. Lues auszuschliessen, im Spätstadium ist der Prozentsatz nicht so 
hoch. Im Latenzstadium ebenso wie bei ausgeheilter Lues kann der 
Ausfall nevativ sein. Bei Erkrankung der inneren Organe ist der Aus¬ 
fall der Reaktion nicht so beweisend. Ebenso leistet die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion im Primärstadium nicht viel,, da erst nach 8 bis 
9 Wochen der Ausfall positiv zu werden pflegt. Hier wird zur Diagnose 
aber der direkte Nachweis der Spirochäten beitragen. Therapeutisch 
kann die Reaktion nur insofern verwertet werden, als bei positivem Aus¬ 
fall noch Spirochäten im Körper anzunebmen sind. Tabiker haben fast 
immer positiven Ausfall der Reaktion gezeigt. Eine chronische inter¬ 
mittierende Kur leistet am meisten, einzelne Kuren sind ohne Einfluss. 

Diskussion. 

Hr. Lippmann berichtet über seine Erfahrungen bezüglich der 
Wassermann’schen Reaktion und bringt die Resultate der medizini¬ 
schen Klinik: In 14 Fällen von Aortitis luetica 9 mal positive Reaktion, 

1 mal negative Reaktion, trotzdem die Frau mehrere Aborte durch- 
geraacht hatte, bei Aorteninsuffizienz mehrere negative Beobachtungen, 
in 14 Tabesfällen positive Reaktionen, bei 11 Gehirntumoren 1 posi¬ 
tive, bei 13 Fällen von Gehirnlues 10 positive Reaktionen. 

Hr. Semon berichtet über positive Reaktionen bei Müttern, die 
selbst keinerlei Erscheinungen gezeigt haben, jedoch mit syphilitischen 
Kindern (Colle’sches Gesetz). Dann hat er die Bemerkung gemacht, 
dass dasselbe Serum oft anders reagiert, deshalb möchte er nur die 
Wassermann’sche Methode verwendet wissen. Ferner seien bei 
Eklampsie positive Reaktionen beobachtet worden, die nach Ablauf der 
Eklampsie negativ geworden seien. Unter 11 Fällen hat er selbst 
3 positive Reaktionen angestellt. In 2 Fällen hätte das Serum aber 
auch Eigenheramung gegeben, im dritten Falle hätte der Verdacht auf 
Lues hereditaria tarda bestanden. Sodann kommt er auf die Ammen¬ 
frage zu sprechen, bei der die Wassermann’sche Reaktion viel Gutes 
leistete. 

Hr. Scholz berichtet auf Befragen, dass bei Lues hereditaria die 
Reaktion positiv ist. Kanter. 
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K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 18. März 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Tandler: 

Ueber den Einfluss der innersecretorischen Anteile der Geschlechts¬ 
drüsen auf die äussere Erscheinung der Menschen. 

Diese Einflussnahme manifestiert sich 1. als direkt ausgelöste Ver¬ 
änderung in den Organen, 2. als gesetzmässige Veränderung anderer 
Drüsen mit innerer Secretion, 3. als Veränderung in den Organen, aus- 
gelöst durch sekundäre Veränderungen anderer komplementärer Drüsen, 
z. B. in der Vcrgrüsserung der Lippen bei der Gravidität. 

Die Geschlechtsdrüsen enthalten einen generativen und einen inter¬ 
stitiellen Anteil. Die Zellen des interstitiellen Anteils sind die Träger 
des morphologisch wichtigen innersecretorischen Anteils. Der kryptorclie 
Iloden enthält keinen generativen Anteil, sondern nur den interstitiellen. 
Exstirpiert man bei einem einseitig kryptorchen Hengst den normalen 
Testikel, so behält das Tier die Charaktereigenschaften des Hengstes, ist 
aber unfruchtbar. 

Der Einfluss der Geschlechtsdrüsen auf den Organismus beginnt im 
Embryo, dessen Geschlecht nach der Ansicht Tandler’s schon in ovo 
bestimmt ist. Der Herraaphroditismus ist demnach nicht als Persistenz 
eines embryonalen Zustandes, sondern als eine Missbildung zu bezeichnen. 
Alle Geschlechtscharaktere sind ursprünglich Speziescharaktere, welche 
beiden Geschlechtern gemeinsam sind. So ist die Mamma aus einem 
Konglomerat von Schweissdrüsen hervorgegangen und kommt bei beiden 
Geschlechtern vor. Unter dem Einflüsse des Ovariums entwickelt sie sich 
nur beim Weibe weiter. Auch der Bart war ursprünglich ein Spezies¬ 
charakter; beim jungen Manne wird er zum Geschlechtscharakter, kommt 
aber auch bei alten Frauen vor. Die sekundären Geschlechtscharaktere 
sind modifizierte Speziescharaktere, die weitere Entwicklung derselben 
und des Genitales ist an die Anwesenheit der Geschlechtsdrüsen geknüpft. 
Bekanntlich bleiben bei Hypoplasie des Genitales oder nach Kastration 
die Epiphysen länger offen als in der Norm. Dementsprechend leidet 
auch das Wachstum der Röhrenknochen. 

Frühreife Personen bleiben kurzbeinig, weil die Epiphysenfugen sich 
früh schiiesscn. daher sind die Frauen durchschnittlich kurzbeiniger als 
die Männer. Bei pathologischer Frühreife tritt eine schnelle Reifung des 
ganzen Organismus ein. Die Lokalisation der Fettdepots beim Manne 
und beim Weibe gehört zu den sekundären Geschlechtscharakteren; bei 
Kastraten sind auch die Muskeln von Fett durchwachsen. Haut, Haare, 
Nägel, der Muskeltonus stehen unter dem Einflüsse der Geschlechtsdrüsen. 
Die Hypophysis vergrössert sich nach der Kastration und zeigt eine Ver¬ 
änderung während der Gravidität an. Es bestehen ferner Wechselbe¬ 
ziehungen zwischen den Genitaldrüsen und der Nebenniere sowie der 
Thymus. 

Beim Status thymieo-lymphaticus ist eine Hypoplasie des Genitales 
vorhanden, die Thymus bleibt lange erhalten, die Epiphysentugen bleiben 
offen. II. 


Gesellschaft für innere Medizin undKinderheilkundezu Wien. 

Sitzung der .pädiatrischen Sektion vom 17. März 1910. 

(Eigener Bericht:) 

Hr. Haase stellte ein 11 jähriges Mädchen mit hochgradiger Lenden- 
lordese und mit Krampfanfällen vor. 

Die Krämpfe treten einmal in der Woche auf und bestehen in eklamp- 
tischen Anfällen mit totalem Bewusstseinsverlust. In der anfallsfreien 
Zeit wird Eiweiss nicht ausgeschieden. Nach dem Anfalle, ferner wenn 
das Kind steht oder kniet, tritt Eiweiss auf. Der Vortragende meint, 
dass es sich um lordotische Albuminurie mit urämischen Anfällen handeln 
könnte. 

Hr. Mauthner demonstrierte einen 10jährigen Knaben mit progres¬ 
siver Muskelatrophie, welcher hochgradige Lordose beim Stehen zeigt. 

Hr. Rudolph: Säuglingstuberkulose. 

Von 92 kranken Säuglingen reagierten 86 auf Tuberkulin, bei 6 
wurde die Tuberkulose durch Obduktion verifiziert. Das jüngste Kind 
war 39 Tage alt. Bei 46 Kindern fand sich Tuberkulose der Bronchial¬ 
drüsen. Geringer ist die Zahl der Hauttuberkulide. In 17 Fällen wurde 
Lungeninfiltration, in 6 Fällen Phlyktänen, in 2 Pleuritis exudativa, in 
17 Meningitis tuberculosa nachgewiesen. In 3 Fällen fehlten klinische 
Zeichen der Tuberkulose, die Kinder waren trotz guter Ernährung ab¬ 
gemagert. 

Von den Fällen des Vortragenden sind 45 gestorben, 22 befinden 
sich im 2. und 3. Lebensjahre. Je früher das Kind infiziert wird, desto 
schlechter ist die Prognose. In 39 Fällen wurde auch der Infektions¬ 
träger ermittelt. Die Prognose hängt von der Zeit und Schwere der 
Infektion und von der Pflege ab. Ein Einlluss der Ernährungsweise war 
nicht zu ermitteln. Die Kinder zeigen den sogenannten tuberkulösen 
Habitus. Abmagerung, schlaffe Muskulatur, Behaarung zwischen den 
Schulterblättern, Gesichtsblässe, lange Wimpern. 

Der Vortragende hat die Kinder tuberkulöser Familien untersucht: 
von 200 Kindern reagierten nur 9 negativ auf Tuberkulin. Kinder, die 
nach der Erkrankung der Eltern zur Welt kamen, waren tuberkulös; 


die schon früher geborenen, älteren Kinder blieben oft verschont. Da 
Kinder, welche erst nach dem 4. Lebensjahr infiziert wurden, meist frei 
von Tuberkulose bleiben, kann man von einer natürlichen Tuberkulose¬ 
festigkeit sprechen. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 8. Februar 1910. 

Hr. Springer berichtet über die weiteren Schicksale eines Falles 
von Megakolon cong. bei dem er im Jahre 1908 die Kolosigmoi’deostomie 
gemacht hatte. Ein Kottumor hat sich nicht wieder gebildet, der Stuhl¬ 
gang ist unter gelegentlicher Verabreichung eines Clvsmas regelmässig, 
dagegen erfuhr die Ektasie des Darmes keine wesentliche Rückbildung, 
der Bauch blieb dauernd ausgedehnt, bei einer Enteritis war der Meteo- 
risraus wegen des Zwerchfellhochstandes bedenklich. Daher wurde das 
Colon transvers. hinter der Anastomose durchtrennt (einseitige Ausschaltung 
des Col. transv. und descend.). Eine 10 Tage post operat. auftretende 
Peritonitis durch Infektion eines subserösen Hämatoms am zentralen 
Stumpfe machte die Anlegung einer Dünndarmfistel nötig, die sich als 
direkt lebensrettend bewährte. Nach der Ausschaltung nahm der Meteo¬ 
rismus ab, um sich nach einiger Zeit in verstärktem Maasse in der linken 
Bauchhälfte wieder einzustellen. Die Diagnose: Gassperre in der ausge¬ 
schalteten Schlinge bestätigte die neuerliche Laparotomie. Resection der 
Schlinge. Das Abdomen des vorgestellten Kranken ist jetzt wesentlich 
geringeren Umfanges. Pat. hat alle Eingriffe gut überstanden. 

Vortr. ist der Ansicht, dass für solche schwere Fälle von Megakolon 
die Resection ein- oder zweizeitig nach vorausgeschickter Kolonfistel die 
Operation der Wahl sei. Freilich dürfte der Allgemeinzustand mitunter 
zur weniger eingreifenden Anastomose zwingen. Angesichts der sonst 
letalen Prognose wird trotz der Aussicht auf meist mehrere zum Teil 
grosse Eingriffe die operative Behandlung stets versucht werden müssen. 

Hr. Elschnig: Die Ptosisoperation hat neben der optischen eine 
hervorragende kosmetische Bedeutung. Ihre Indikationen sind verschieden, 
je nach der Form der Ptosis. Bei inkompletter Ptosis (Parese der M. 
levator p. sup. und Sympathicusparese) hat sich die von Vortr. zuerst 
1891 angeführte Levatorvornähung bisher in zusammen 22 Fällen aus¬ 
gezeichnet bewährt. Darunter befindet sich eine Operation nach Lid¬ 
plastik (Lupus). Für die komplette Ptosis kommt nur die Uebertragung 
der Wirkung eines anderen hebenden Muskels auf das Lid in Betracht. 
Die lange Zeit fast ausschliesslich angewendete Panas’sche Operation 
(Uebertragung der Wirkung des M. frontalis auf das Lid) gibt kosmetisch 
recht unschöne Resultate. Derselben Indikation wird die Hess’sche 
Ptosisoperation in ausgezeichneter Weise gerecht, welche durch Bildung 
einer Duplikatur des Lides (Deckfalte) die normale Konfiguration des 
Lides bewahrt. Ihre Wirkung ist oft nicht dauernd. Durch Anlegung 
von 3 Matratzennähten durch die Basis der Deckfalte, die ebenso wie 
die den Frontalis einbeziehenden Fäden 3—4 Wochen liegen bleiben, hat 
El sehnig Dauerwirkung erzielt. Für einen von, ihm demonstrierten 
Fall in dem neben der kongenitalen Heberlähmung auch eine Lähmung 
des M. rectus superior bestand, war die von Mo l a i s angegebene Ptosisoperation 
nicht verwendbar. Letztere gibt bezüglich Lidfunktion die besten Re¬ 
sultate, verursacht aber leicht Lagophthalmus; sie besteht darin, dass 
nach Freilegung der M. rectus sup. eine mittlere Zunge aus demselben 
gebildet, an der Sehne abgetragen und in den Tarsus des oberen Lides 
eingenäht wird. Häufig ist die Lidhebung danach etwas insuffizient, 
was Molais durch Excision eines Streifens aus dem Lide in ganzer Dicke 
zu korrigieren empfiehlt. Vortr. hat bisher 5 mal die Operation ausgeführt. 
In dem vorgestellten Falle (beiderseits kongenitale komplette Ptosis) 
wurde rechts genau nach Molais operiert, links dagegen die der Vor¬ 
lagerung 5 Wochen später nachgeschickte Excision mit Schonung der 
Lidhaut ausgeführt, wodurch der kosmetische Effekt bei normaler Bewe¬ 
gung beim Blick nach oben noch verbessert ist. 0. Wiener. 


Ans englischen medizinischen Gesellschaften. 

Royal Society of Medieine. (Geburtshilfl.-gynäkol. Abteilung.) 

Hr. E. Hastings-Tweedy hielt einen Vortrag über die Geburt bei« 
engen Becken. 

Die Methode der Entbindung hängt im speziellen Falle von der 
genauen Kenntnis des betr. Beckens ab. Die Müller’sche Methode und 
die Berechnung der C-onjugata vera aus der Grösse der Diagonalis lassen 
an Genauigkeit zu wünschen übrig. Verlässliche Resultate geben jedoch 
Messungen mit dem Skutsch’schen Pelvimeter; der Fehler beträgt ge¬ 
wöhnlich nicht mehr als Ve Zoll. Das enge Becken kann in 5 Grade 
eingeteilt werden. Bei den ersten vier nimmt die Verkürzung der Con- 
jugata bei jedem Grade um V* Zoll zu, während der 5. Grad alle Becken 
umfasst, deren Conjugata weniger als Zoll misst. Allgemein ver¬ 
engte Becken sind ungünstiger als flache. Ein abnorm grosses Kind 
kann ohne Schwierigkeit ein normales Becken passieren. Das Gleiche 
gilt daher für einen Fötus von normaler Grösse bei einem verengten 
Becken ersten oder zweiten Grades. Bei solchen Fällen ist also die 
Spontangeburt abzuwarten. Die Einleitung der Frühgeburt oder die 
prophylaktische Wendung sind nicht indiziert. Beim 3. Grade ist, falls 
die Geburt nicht zu weit vorgeschritten ist und das Kind lebt, der 
klassische Kaiserschnitt zu machen. Derselbe liefert bei nicht infizierten 
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Fallen ein lebendes Kiud und bedeutet für die Mutter keine sonderliche 
Gefahr. Wie man sich an Fällen, bei welchen diese Operation zum 
zweiten Male ausgeführt werden muss, überzeugen kann, kommt es weder 
zu einer störenden Narbenbildung des Uterus noch zu Adhäsionen. 
Gelangt jedoch der Fall erst spät zur Beobachtung, dann ist die idealste 
Operation die subcutane Pubiotoraie. Mangeln die nötigen Instrumente, 
dann empfiehlt sich die Symphysiotomie, die fast gleich gute Resultate 
gibt. Die Blutung ist bei beiden Operationen gering; die Heilung erfolgt 
rasch und schmerzlos, am 3. Tage können sich die Kranken im Bette 
umdrehen und am 17. Tage ohne Hilfe herumgehen. Bei engen Becken 
des 4. und 5. Grades kommen die Pubio- bzw, Symphysiotomie nicht 
mehr in Betracht; die Operation der Wahl ist, falls die Indikationen für 
den klassischen Kaiserschnitt fehlen, die extraperitoneale Sectio caesarea. 
— Der Vortr. fasste zum Schluss seine Ansichten in folgenden Punkten 
kurz zusammen: 1. Einleitung der Frühgeburt ist nie ratsam. 2. Die 
Perforation darf nur am toten Kinde ausgeführt werden. 3. Diu Wendung 
ist zur Behandlung des engen Beckens nicht geeignet; sie sollte für 
Komplikationen während der Geburt (z. B. Nabelschnurvorfall) reserviert 
bleiben. 4. Bei den hochgradig verengten Becken darf man nicht zu¬ 
warten. 5. Mässig verengte Becken hingegen gestatten eine Spontan¬ 
geburt; man soll daher warten und genau beobachten, um bei einer 
Aenderung im Befinden der Mutter oder des Kindes sofort eingreifen zu 
können. 6. Die hohe Zange darf erst dann vorsichtig versucht werden, 
wenn die beckenerweiternde Operation vollendet ist. 7. Bei allen Ope¬ 
rationen hat der Geburtshelfer Handschuhe zu tragen. 8. Die Zeit, in 
welcher man die Perforation des lebenden Kindes als Verbrechen be¬ 
strafen wird, ist nicht mehr ferne. Der Arzt begeht einen Kunstfehler, 
wenn das Kind infolge allzu langen Zuwartens oder obsoleter Methoden 
sein Leben einbüsst. 

Diskussion. 

Hr. F. H. Champneys sagte, dass die Ausführungen des Vortr. in 
einigen Punkten seinen eigenen Erfahrungen zuwiderlaufen. So z. B. 
habe er die Einleitung der Frühgeburt in geeigneten Fällen immer 
mit gutem Erfolge ausgeführt, während er mit der Symphysio- und 
Pubiotomie nicht so zufriedengewesen sei, wie Herr Tweedy. Trotzdem 
seien die Vorschläge eine Nachprüfung wert. 

Hr. G. E. Herman hat das Skutsch’sche Pelvimeter benutzt, fand 
aber die Resultate keineswegs genau. Herr Tweedy betrachte scheinbar 
die Grösse des Kindes als belanglos; dieselbe sei aber eiu ebenso 
wichtiger Faktor wie die Länge der Conjugata. Eine Vorstellung von 
der relativen Grösse des Kopfes erhalte man am ehesten durch Ein¬ 
pressen desselben in den Beckeueingang. Herr Tweedy gelange zu 
seinen Schlussfolgerungen auf Grund der zwei folgenden Voraussetzungen: 

I. dass die Mortalität des Kaiserschnittes nicht grösser sei als diejenige 
der Geburt per vias naturales und 2. dass das Leben des Kindes dem¬ 
jenigen der Mutter an Wert voranstehe. Die erste Voraussetzung könne 
auf Grund der neuesten Statistik (Mortalität der Sectio caesarea 8 pCt.) 
angefochten werden, die zweite aber sei von vornherein zu verwerfen. 
Dem Leben der Mutter gebühre unter allen Umständen der Vorrang. 
Die Ansicht, dass die Symphysiotomie und Pubiotomie gleich schwierig 
seien, verdiene keine Bestätigung. Er könne sich nicht vorstellen, dass 
jemand, der erstere Operation genau kenne, sich versucht fühle, die 
letztere auszuführeo. Der Haupteinwand gegen diese Operationen sei 
übrigens, dass beide eine genaue Kenntnis der Grössen Verhältnisse 
zwischen Kopf und Becken voraussetzen. Ohne eine solche müsse man 
auf das Schlimmste gefasst sein. Das Tragen von Gummihandschuhen 
sei nicht absolut nötig. 

Hr. Herbert Spencer verteidigte die künstliche Frühgeburt gegen¬ 
über den Angriffen des Herrn Tweedy; warum diese altbewährte 
Operation durch die Pubiotomie ersetzt werden sollte, sei aus der Be¬ 
weisführung des Vortragenden gar nicht ersichtlich.- Er (Spencer) 
führe die Einleitung der Frühgeburt, diese nach Tweedy obsolete 
Operation, seit Jahren ohne Schaden für die Mutter aus und sehe keinen 
Grund, davon abzugeheu. Er sei immer ohne Pubiotomie oder Symphy¬ 
siotomie ausgekommen, da die Frühgeburt resp. Sectio caesarea allen 
Anforderungen entsprochen hätten. Bei infizierten Fällen aber bedeute 
der Kaiserschnitt kein grösseres Risiko als die beckenerweiternde Ope¬ 
ration. Inbezug auf den Wert des mütterlichen Lebens stelle er sich 
ganz auf Seite des Herrn Herman. Der Hauptzweck des Kaiserschnittes 
sei natürlich die Rettung des Kindes, aber auch vom Standpunkt der 
Mutter aus müsse man in vielen Fällen dieser Operation den Vorzug 
vor der Pubiotomie geben. Die Gefahren letzterer für die Mutter habe 
Herr Tweedy übersehen, sie seien jedoch gross und vielseitig. Man 
habe keine Berechtigung, dem praktischen Arzte die Pubiotomie als eine 
einfache und gefahrlose Operation zu schildern, wie dies Herr Tweedy tue. 

Hr. T. W. Eden brachte statistische Angaben übei die künstliche 
Frühgeburt bei 101 Fällen am Queen Charlotte’s Hospital. Die Zeit 
wurde nach der Miiller’schen Methode bestimmt; die Technik war die 
Krause’sche. Kindliche Mortalität 13pCt. In 8 / 6 der Fälle wurde die 
Operation in der 36. Woche oder später vorgenommen; das durchschnitt¬ 
liche Gewicht der Früchte war 5 bis 5 72 Pfund. Mütterliche Morta¬ 
lität: 0. Von den verengten Becken, welche die natürliche Geburtszeit 
abwarteten, entbanden 42 spontan (kindliche Mortalität 4,7 pCt.) 74 Fälle 
(Conjugata vera grösser als 3 72 Zoll) wurden mit der Zange entbunden 
(kindliche Mortalität 18,7 pCt., mütterliche Mortalität 0). Während der 
gleichen Zeit wurden 35 Kaiserschnitte ausgeführt (kindliche Mortalität 

II, 4 pCt., mütterliche Mortalität 5,7 pCt.). Beckenerweiternde Opera¬ 
tionen wurden in dieser Periode nicht ausgeführt. Die Zahlen sprechen 


so sehr zu Gunsten der Frühgeburtsmethode, dass Herr Eden dieselbe 
nicht aufgeben will. 

In ähnlichem Sinne sprach Herr W. S. A. Griffith. 

Hr. J. Mitchell Bruce gab einige Erfahrungen aus seiner Praxis. 
In 18 Jahren hatte er nur zwei mütterliche Todesfälle infolge Sepsis 
nach protrahierter Geburt zu verzeichnen. Von 1611 Geburten, die er 
und seine Kollegen in 5 Jahren leiteten, starben 14 Mütter (0,8 pCt.) 
und 64 Kinder (3,9 pCt.). Die Resultate in Spitälern oder der Praxis 
elegans weichen begreiflicherweise von denen der Armenpraxis ab. Zur 
Bestimmung der relativen Grösse des Kopfes ist die Müller’sche Methode 
geeignet, doch muss die Schwangere narkotisiert werden. Die Einleitung 
der Frühgeburt ist auf das wärmste zu empfehlen. Die Wendung ist 
in gewissen Fällen der Zangenoperation vorzuziehen. Die hohe Zange 
muss, solange der Kopf nicht im Beckeneingaug steht, als äusserst ge¬ 
fährlich verdammt werden. P. Daser. 


Bericht über die 39. Versammlung der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu Berlin 

vom 30. März bis 2. April 1910. 

Referent: Dr. M. Katzenstein. 

(Fortsetzung.) 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Sauerbruch: Ueber 
lokale Anämie und Hyperämie. 

Hr. Unger-Berlin hat den durch eine Wasserstrahlpumpe verur¬ 
sachten negativen Druck zur Stillung von Blutungen bei Schädel¬ 
operationen am Tiere benutzt, und mit Hilfe dieses Verfahrens. Defekte 
des Sinus longitudinalis durch Deckung mit einem anderen Gcfässen ent¬ 
nommenen Lappen ersetzt, so dass keine weitere Blutung mehr stattfand. 

Hr. Klapp-Berlin weist auf die grossen Vorzüge der Narkose mit 
künstlich verkleinertem Kreislauf hin. 

Hr. Wendel-Magdeburg: Zur Chirurgie des Oesophagus. 

W. hat mit Hilfe der Thorakotomie in 5 Fällen die Exstirpation 
eines Speiseröhrencarcinoms versucht, von denen 2 an der Cardia, 3 in 
Höhe der Bifurkation ihren Sitz hatten. Die Operationen wurden an¬ 
fangs einzeitig, später zweizeitig gemacht. Ein Erfolg ist nicht erzielt 
worden. 

Nach Leichen- und Tierexperimenten ist für die Cardiaeareinome 
folgender Weg gaugbar: 

Längsschnitt am äusseren Rande des linken Rectus. Durch¬ 
schneidung der 5. und 7. Rippe im Bereich des Knorpels. Gleichzeitige 
Eröffnung der linken Pleura- und der Bauchhöhle unter Druckdifferenz. 
Spaltung des Zwerchfells — meist stumpf in der Faserrichtung. Iso¬ 
lierung der Cardia und Mobilisierung des Magens mit Oesophagus. 

Diese Operation wurde bisher nur am Hunde ausgeführt. Dem 
Vortr. gelang beim Menschen die Exstirpation eines Zenker’sehcn 
Divertikels, sowie die Heilung eines Cardiospasmus durch eine Plastik 
an der Cardia. 

Diskussion. 

HHr. Sauerbruch-Marburg, Kümmell-Hamburg und Küttner- 
Breslau berichten über weitere Versuche, das Oesophaguscarcinom durch 
Resection des Oesophagus im Thorax zu heilen, bisher jedoch ohne 
Erfolg. 

HHr. Lotsch-Berlin und Schoemaker-Haag demonstrieren neue 
Ueberdruckapparate. 

Hr. Kuhn-Cassel: Der Luftdruck im Krankenhause. 

Redner erörtert an Bildern und Modellen die grossen Vorzüge 
einer Luftdruck- und Saugluftanlage im Krankenhausbetrieb. Er ver¬ 
wendet hierzu einen sog. Kompressor, der durch Elektromotor betrieben 
wird. Durch eine solche Anlage können alle kleineren Apparate, die 
Gebläse oder Ballons zu ihrem Betriebe brauchen, an das Druckluftnetz 
angefügt werden. Hierdurch werden z. B. Spritzen für die Lokal¬ 
anästhesie für Infusionen durch den Luftdruck ersetzt. Ferner ist die 
Pressluft bzw. Saugluft bei der Narkose, be'i der Bier’schen Stauung, 
in der Pneumatotherapie und vielen technischen und sanitären Ein¬ 
richtungen verwendbar. Ebenso hält Vortr. durch die Druckluftanlage 
die Frage des Ueberdrucks in der Lungenchirurgie für gelöst, da man 
durch sie unabhängig von den verschiedenen Apparaten ist. 

Hr. Girard-Genf: Ueber Mastoptose und Mastopexie. 

In einem Falle von starker Hängebrust mit starken Schmerzen hat 
Vortr. einen Schnitt in der unteren Falte der Mamma angelegt; die 
Brust wurde zunächst nach oben umgeklappt und dann am Knorpel der 
2. Rippe durch starkes Catgut befestigt. Durch 4 Nähte in der Frontal¬ 
ebene wurde die Drüse zu ihrer normalen hemisphärischen Form zu¬ 
sammengezogen und dann noch durch zahlreiche Nähte gegen die 
Pectoralfascie befestigt. 

Erfolg war kosmetisch und funkttonell dauernd ein guter. 

Hr. Lexer-Königsberg: Zur Gesichtsplastik. 

Vortr. hat bei vollständiger Rhinoplastik folgende Verbesserungen 
angegeben: 

Das Naseninnere wird nach Excision der Narben mit Hautlappen 
bedeckt, so dass die Nasenatmung gewährleistet wird. Ebenso wird der 
Knochenhautlappen allseitig mit Haut versehen. Verbesserungen bezüg- 
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lieh der Bildung der Nasenwurzel, der Nasenflügel und Nasenspitze 
werden an Bildern demonstriert. Bei partieller Rhinoplastik wird der 
Fritz König’sche Ohrknorpel zur Bildung eines Nasenflügels ,und einer 
Nasenspitze benutzt. Weiterhin demonstriert Vortr. Verfahren zur 
Ohrenplastik, Hasenschartenoperation, Wangen- und Mundwinkelplastik 
und die Bildung eines Mundes bei einem Erwachsenen, dem durch eine 
Verletzung im frühen Kindesalter der Mund verloren gegangen war. 
Hierbei ist bemerkenswert die Verwendung des M. masseter als Mund- 
schliesser. 

Demonstrationsabend. Lichtbilderprojektionen. 

Hr. Katzenstein-Berlin: TJeber die operative Behandlung 
des Kryptorchismus. 

Die Misserfolge der meisten Operationsverfahren bei Kryptorchismus 
beruhen darauf, dass das sehr elastische und zu kurze Vas deferens den 
durch die Operation in das Scrotum herabgeleiteten Hoden wieder in 
den Leistenkanal zurückzieht. Zur Erläuterung dieses Verhaltens demon¬ 
striert er folgendes Experiment: 

Vas deferens und Blutgefässe sind aus einem Samenstrang isoliert 
und in gleicher Länge aufgehängt worden. Bei Belastung mit ver¬ 
schiedenen Gewichten leistet das Vas deferens einen weit grösseren 
Widerstand als die Blutgefässe und nimmt nach der Wegnahme der Ge¬ 
wichte annähernd seine ursprüngliche Länge wieder an, während die 
Blutgefässe durch die Belastung eine starke Dehnung erfahren haben. 
Das Vas deferens hat demnach einen weit höheren Grad von Elastizität 
und elastischer Vollkommenheit als die Blutgefässe. 

Um nun dieses Vas deferens allmählich zu dehnen, vernäht Herr K. 
den Hoden vorübergehend mit einem Hautlappen des Oberschenkels und 
bezweckt hierdurch eine Dehnung des Vas deferens bei jedem Schritt 
des Individuums. 

Kurzer Bericht über 28 Kryptorchisrausoperationen, von denen die 
Mehrzahl geheilt in Projektionsbildern bzw. persönlich vorgestellt werden. 
Besonders bemerkenswert sind eine Epispadia glaodis penis bei 
Kryptorchismus, eine Ectopia testis cruralis, sowie 1 Fall von Herm¬ 
aphroditismus verus lateralis, kombiniert mit Pseudohermaphroditismus 
niasculinus internus (rechts Hoden, links Ovarium, Uterus und Tube, 
äusserlich männliche Geschlechtsteile), sowie 1 Fall von Pseudoherm¬ 
aphroditismus femininus extemus (Mädchen mit äusseren männlichen 
Geschlechtsteilen). 

Hr. Springer-Prag hat mit dem einfachen Herabholen des Hodens 
auch gute Resultate erzielt. 

Hr. Moskowicz-Wien: Technik der aseptischen Darm¬ 
operation. 

Demonstration der Instrumente und der Technik im Bilde. 

Hr. Coenen - Breslau demonstriert ein Carcinoma sarcomatodes 
der Brustdrüse bei einer 43 jährigen Frau. Sie hatte seit 14 Jahren 
einen Knoten in der rechten Brust gefühlt, der seit 5 Wochen plötz¬ 
lich stark gewachsen war. Die amputierte Mamma (Küttner) ent¬ 
hielt einen apfelgrossen Tumor, der aus carcinomatösen und sarko- 
matösen Abschnitten bestand. Nach den mikroskopischen Bildern, 
die in Mikrophotographien demonstriert werden, war hier das Sarkom 
die primäre Mammageschwulst, das Carcinom hatte sich sekundär 
darin entwickelt. Beide Geschwulstarten vermischten sich innig mit¬ 
einander. Bisher sind an der Mamma im ganzen nur drei ähnliche Be¬ 
obachtungen gemacht, und zwar von Dorsch und Schlagenhaufer. 
Derartige Tumoren erinnern an die in neuerer Zeit bekanntgewordenen 
Mäusetumoren, die ihr Gewand vollständig ändern können, so dass aus 
einem Carcinom sich ein Sarkom entwickeln kann und umgekehrt. Man 
kann diese Tumoren nach dem Vorschläge Sticker’s Mutationsgeschwülste 
nennen. 

Hr. Glücksmann-Berlin: Universalhandgriff zur Besichti¬ 
gung von Körperhöhlen. 

Der Handgriff, der im Bilde ausgeführt wird, besitzt gegenüber den 
bisher üblichen von Casper, Gottstein usw. den Vorzug der Hand¬ 
lichkeit und Billigkeit. Die Lichtquelle ist diaphragmatisch angeordnet, 
so dass sie das Untersuchungsfeld hell beleuchtet, selbst aber nicht 
stört. Gleichzeitig ist der von Glücksmann schon früher beschriebene 
Demonstrationsapparat, welcher einem zweiten Beobachter die Mitunter¬ 
suchung ermöglicht, organisch mit dem Handgriff verbunden. 

Hr. Elsner-Berlin: Gastroskopische Bilder des Magen- 
innern. 

Vortr. hat ein Gastroskop konstruiert, das in technisch einfacher 
Weise die direkte Besichtigung des Mageninnem gestattet. Während es 
nur schwer möglich war, das Innere des Magens zu studieren, konnte 
E. in 150 Fällen das Bild des normalen und pathologischen Magens 
aufnehmen. Die Technik ist leicht, nur die Deutung der Bilder ist 
schwer. Demonstration einer grossen Zahl normaler und pathologischer 
Bilder des Magens. 

Hr. zur Verth-Berlin: Lues hereditaria älterer Kinder im 
Röntgenbilde. 

Das Rüntgenbild liefert kein Beweismittel für die syphilitische Natur 
des chronischen Hydrops lueticus genu der heranwachsenden Kinder. Es 
können aber bei solchen Kindern diffuse Diaphysenveränderungen, gum¬ 
möse Prozesse und schwere Erkrankungen an den Epiphysenlinien auf- 
treten. Als Beleg hierfür Demonstration einer grossen Zahl von Röntgen¬ 
bildern. 

Hr. Immelmann-Berlin: Hebotomie im Röntgenbilde. 


Hr. v. Lichtenberg mit Herrn Dietlen-Strassburg i. E.: Röntgen¬ 
demonstrationen zu dem Kapitel der Wanderniere und der 
Pye litis. 

Die chirurgische Behandlung der Stenose und der starren 
Dilatation des Thorax. 

Hr. W. A. Freund-Berlin: Allgemeine Uebersicht. Vortr. be¬ 
richtet zunächst über die Resultate seiner 50 Jahre zurückliegenden 
Studien: Ueber die anatomischen Ursachen der beiden wichtigsten Lungen¬ 
erkrankungen, der Tuberkulose und des Emphysems. Freund hatte 
beobachtet, dass bei dem von ihm studierten infantilen.Habitus das 
Längenwachstum des ersten Rippenknorpels gehemmt ist — dadurch 
entsteht eine fehlerhafte Thoraxform, welche die Ventilation der Lungen¬ 
spitzen beeinträchtigt. Es tritt eine kompensatorische Hypertrophie der 
Scaleni ein. Diese führt zunächst eine säbelscbeidenförmigo Verknöcherung 
um den Rippenknorpel herbei, durch welche dieser noch weniger nach¬ 
giebig wird. Geht nun dieser Prozess noch weiter, so kommt es zu einer 
Fraktur des Knorpels mit Pseudarthrosenbildung. Durch diese wird die 
Beweglichkeit wiederhergestellt und eine Naturheilung eingeleitet. 

Diese Beobachtungen brachten bereits damals — 1859 — Freund 
auf den Gedanken, bestimmte Formen der Spitzentuberkulose — voraus¬ 
gesetzt, dass der Prozess noch nicht weiter als bis zur 2. Rippe ge¬ 
gangen ist — chirurgisch, nämlich mittels Durchtrennung der 1. Rippe 
zu behandeln. 

Im Falle des. Emphysems konnte F. jedenfalls eine Anomalie der 
Rippenknorpel feststellen, welche zu einer starren Dilatation des ganzen 
Thorax führen. 

Es handelt sich um Zerfaserung nebst Höhlenbildung und Volum¬ 
vermehrung des Knorpels. Während in dem Falle der Tuberkulose — 
wie beschrieben — eine Verengerung der oberen Toraxapertur das 
Charakteristische ist, findet man bei der starren Dilatation die untere 
Apertur erweitert. Auch in diesem Fall (d. h. bei denjenigen Formen 
des Emphysems, welche auf der Erkrankung des Rippenknorpels beruhen) 
ist eine Heilung nur denkbar, wenn die fehlerhafte Beschaffenheit der 
Thoraxwandung beseitigt wird, d. h. wiederum durch einen operativen 
Eingriff. Infolge äusserer Verhältnisse wurde der Vortragende während 
der folgenden Jahrzehnte verhindert, seine Studien fortzusetzen und 
praktisch zu verwerten. Auch von anderer Seite wurde an dieselben 
nicht angeknüpft, bis zu den allerletzten Jahren, als der Vortragende 
nach seiner Uebersiedelung nach Berlin dieselben ebenfalls wieder auf¬ 
nahm. Damals hatte Schmor 1 auf eine charakteristische Furche an der 
Pleura tuberkulös erkrankter Lungenspitzen hingewiesen, den Abdruck 
der 1. Rippe, auf deren Verkürzung Freund s. Zt. hingewiesen hatte. 
Gleichzeitig hatte Birch-Hirschfeld etwa entsprechend derselben Stelle 
den Ausgangspunkt der tuberkulösen Bronchitis nachgewiesen. 

Alle diese Ergebnisse hat zuerst Karl Hardt in Zusammenhang 
gebracht. Da in der Zwischenzeit auch die bakteriologische Hochflut 
zurückgeebbt und das Moment der anatomischen Disposition wieder an 
die frühere Stelle gesetzt worden ist, so hofft der Vortragende, dass die 
von ihm aufgestellte Lehre in ihrer Wichtigkeit für die Entstehung der 
Lungenerkrankungen nicht wieder in Vergessenheit versinken werde, 
umso weniger, als inzwischen bereits eine ganze Reihe von Operationen 
entsprechend den von ihm aufgestellten Indikationen mit meist sehr 
gutem Erfolg ausgeführt worden ist, und auch seine anatomischen Be¬ 
funde von Fachmännern, wie Hansemann, Oberndorfer, Hardt und 
Harras bestätigt worden sind. 

Hr. Mohr-Halle: Indikationsstellung. Der neue Gesichtspunkt 
bei der Freund’schen Lehre von der Entstehung der Respirations¬ 
erkrankungen liegt in der Betonung des funktionellen Momentes, des 
Einflusses der Thoraxform auf die Arbeit der Lunge. Hierdurch wurden 
der Therapie neue Perspektiven eröffnet. Ob nun fehlerhafte Thorax¬ 
gestalt schuld an der Entstehung der Lungenerkrankung ist oder nicht, 
jedenfalls muss sie zunächst beseitigt werden, damit dieses Organ seine 
normale Tätigkeit wieder aufnehmen kann. 

Von grosser Bedeutung für den Erfolg ist auch die Anpassung der 
Atmungsorgane, der Blut- und Lymphgefässe sowie des Herzens an die 
krankhaften Verhältnisse. Vor allem aber gilt es, die auf anderen Ur¬ 
sachen beruhenden Formen des stairen Thorax von den Operationen 
auszuschliessen. Solche können sich ausbilden auf Grund von muskulöser 
Hypertonie, ferner bei Thorax paralyticus, bei welchem der Thorax¬ 
raum bereits verengert ist ebenso beim senilen Thorax. In allen diesen 
Fällen hat eine medico-mechanische Behandlung Platz zu greifen. Ihre 
Unterscheidung von dem fassförmigen Thorax des Emphysematikers be¬ 
reitet keine grossen Schwierigkeiten, besonders, wenn man das Röntgen¬ 
verfahren zu Hilfe nimmt. 

Uebrigens verrät sich die Erkrankung der Rippenknorpel nicht nur 
durch deren palpable höckerige Auftreibung, sondern auch durch die 
geradezu pathognomonische Empfindlichkeit der betroffenen Stellen. 

Das Vorhandensein einer Bronchitis oder auch von Asthma bildet keine 
Contraindikation. Im Gegenteil pflegt die Bronchitis nach der Operation 
auszuheilen, das Asthma als selbständige Krankheit wird von ihr nicht 
berührt, höchstens wegen des nervösen Einflusses vorübergehend gebessert. 

Weniger ausgedehnte Erfahrungen besitzt Vortragender über die 
andere von Freund vorgeschlagene Operation, die Durchtrennung der 
2. Rippe bei Spitzenkatarrh. In der Literatur finden sich 7 Fälle, 
einen achten hat der Redner vor 8 / 4 Jahren durch Stieda operiereu 
lassen. Der Fall ist, obwohl er unter ungünstigen Bedingungen lebt, 
bis heute geheilt. 
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Für die Diagnose einer Verengerung der oberen Thoraxapertur ist 
die Untersuchung allein maassgebend — Inspektion und Palpation führen 
irre. Beim Kind ist diese Thoraxform physiologisch. Ehe man bei einem 
Fall sich zu einer Operation entschliesst, ist ausser der Diagnose der 
Rippenanomalie eine längere klinische Beobachtung erforderlich, welche 
die geringe Ausdehnung des Lungenprozesses sichert und ausserdem den 
Nachweis seiner tuberkulösen Natur, da die Operation aus prophylaktischen 
Gründen nicht vorgenommen werden darf. 

Hr. v. Hansemann-Berlin: Ueber die anatomische Grund¬ 
lage für die Indikation der Freund’schen Operation. 

Vortr. erklärt, dass die von Freund ermittelte Aetiologie der Lungen¬ 
tuberkulose die typische ist. Beginnt eine Tuberkulose an anderer Stelle, so 
gelingt es allemal, eine spezielle Ursache, nämlich eine voraufgegangene 
andersartige Erkrankung zu finden. Kommt aus irgend einem Grunde an einer 
anderen Stelle, z. B. durch eine geheilte Rippenfraktur, eine Kompression 
der Lunge zustande, so kann auch diese die Grundlage für eine tuber¬ 
kulöse Veränderung abgeben, — der beste Beweis für die Richtigkeit 
der Freund’scben Anschauung. 

Daher ist es auch angezeigt, die Kompression operativ zu beseitigen, 
wobei v. Hanse mann auf Grund seiner pathologisch-anatomischen Er¬ 
fahrungen die Indikation weiter ausgedehnt wissen will als wie Vorredner, 
da selbst cavernöse Prozesse, wenn auch nicht ausheilen, so doch durch 
Abkapselung unschädlich gemacht werden könnten. 

Beim Emphysem glaubt der Vortragende ebenfalls, dass die von 
Freund gefundene Aetiologie die maassgebende ist. Er schlägt daher 
vor, das typische Emphysem als Freund’sches Emphysem zu bezeichnen. 
Daneben gibt es ein kongenitales, auf Schwäche der elastischen Fasern 
beruhendes. Dieses kommt nicht vor dem 30. Lebensjahr vor, bildet 
sich am häufigsten zwischen dem 40. und 50. Jahr aus und ist dann 
schwer zu unterscheiden von dem senilen Emphysem, zumal dieses in 
seinem Wesen durchaus verwandt ist. Auch im Falle des Emphysems 
sind die operativen Indikationen nicht zu eng zu stellen, da die Lunge 
bis zu den fortgeschrittensten Stadien im Gegensatz zu den Angaben 
Mohr’s nach den Untersuchungen des Vortragenden normal bleibt und 
nur die Alveolarlücken sich erweitern. Gewisse Befürchtungen sind ge¬ 
rechtfertigt (nicht hinsichtlich der Blutgefässe, welche sich' dem jeweiligen 
Bedürfnis anpassen), sondern hinsichtlich des Herzens. Ist dieses byper- 
trophiert, so kann sich die Hypertrophie nach Herstellung normaler Ver¬ 
hältnisse nur durch Schwielenbildung zurückbilden, Welche nicht 
unbedenklich ist. 

Hr. van der Velden-Düsseldorf gibt einen Bericht von 10 operierten 
und 90 untersuchten Fällen von starrem Thorax. Einseitige Operation, 
Knorpelinzision von der 2. bis 4. oder 5. Rippe der erkrankten, meist 
der rechten Seite, genügen. Die Obduktion der an interkurrenten Krank¬ 
heiten verstorbenen Fälle zeigt, dass die Lücke sich durch eine Binde- 
gewebsbrücke ausfüllt, welche indessen elastisch bleibt. Fehlerhaft ist 
ein Zurücklassen von Perichondrium, sowie auch eine Durchtrennung von 
Knochen, weil dadurch Verknöcherung entstehen kann. Mittels quanti¬ 
tativer Methoden kann man sich objektiv von der günstigen und dauernden 
Beeinflussung der Respiration und Zirkulation überzeugen. 

Hr. Seidel-Dresden berichtet ebenfalls über Dauererfolge der 
Emphysemoperation. Die Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze 
nimmt in dem auf die Operation folgenden Jahre zu, der Thoraxumfang 
verkleinert sich weiter. 

Hr. Friedrich - Marburg: Die Operation ist nicht ohne Gefahr. 
F. hat einen Patienten am 2. Tage an Bronchiopneumonie verloren. 
Die unmittelbaren sowie die subjektiven Resultate sind ausgezeichnet. 

Hr. Stieda-Halle stellt 3 von seinen 6 Operierten vor. Die Erfolge 
waren durchweg vortrefflich, auch objektiv durch Beobachtung des Zwerch¬ 
felles nachweisbar. 

Hr. Hirschfeid-Frankfurt a. M. hat bei einem Kinde mit Hühner¬ 
brust und Asthma bronchiale zuerst die Knorpelresektion, später, da Ver¬ 
knöcherung eintrat, die Abtrennung des Manubrium sterni, ebenfalls von 
Freund’schen Angaben ausgehend, mit bestem Erfolg vorgenommen. 

Hr. Rosenthal-Berlin demonstriert den Thorax eines nach Freund 
operierten Falles. 

Hr. Wan gen heim-Königsberg hat bei einem 18jährigen jungen 
Menschen mit Bronchitis, Cyanose usw. die Emphysemoperation beider¬ 
seits ausgeführt. Die resezierten Knorpelstücke zeigten einen absolut 
normalen Bau, trotzdem war die Operation von bestem Erfolge gekrönt. 

Hr. Harras-Hannover macht darauf aufmerksam, dass die Freun d- 
sche Operation keinen Einfluss auf die Enge der oberen Thoraxapertur 
hat. Das ist um so bedauerlicher insofern, als diese in innigem, ursäch¬ 
lichem Zusammenhang mit der Tuberkulose steht. 

Unter 100 Leichen mit weiter oberer Thoraxapertur fand er 25 pCt. 
Tuberkulosen, während bei enger oberer Apertur 85 pCt. Tuberkulosen 
nachweisbar waren. 

Hr. Körte-Berlin zeigt ein Rippenknorpelpräparat von einer Frau, 
die 2 Monate nach der Knorpelresection gestorben war. Der Rippen¬ 
knorpel hatte sich vollkommen wiederersetzt. 

Hr. Wilms-Basel: Experimentelle Erzeugung von Strumen. 

Auf Grund der Tatsache, dass Kropfendemien in der Schweiz im 
wesentlichen in Gegenden Vorkommen, wo sich Triasformationen des Ge¬ 
steins finden, nahm Wilms an, dass die Meeresfauna, die beim Sedi- 
mentieren der Gesteinslager eingeschlossen wurde, sich im Laufe der 
Jahrtausende zersetzt. Diese Zersetzungsprodukte werden von dem durch¬ 
strömenden Wasser mitgerissen und gelangen so als Trinkwasser zum 
Menschen. 


Der experimentelle Beweis, dass es sich bei der Entwicklung des 
Kropfes um eine solche toxische Substanz handelt, wurde dadurch er¬ 
bracht, dass bei Ratten durch Trinkenlassen solchen Wassers experimentell 
Kropf erzeugt wurde. Filtration des Wassers und Erhitzen bis auf 70° 
änderte seine Eigenschaften nicht. Dagegen wurde das Wasser bei Er¬ 
hitzen auf 80° unwirksam, woraus man schliessen kann, dass die den 
Kropf hervorrufende Substanz ein Toxin ist, dessen Darstellung aller¬ 
dings noch nicht gelungen ist. 

Entsprechend dem zwischen gewöhnlichen und Basedowkropf vor¬ 
handenen Antagonismus traten bei einem mit Kropf behafteten Mediziner 
in Basel Basedowerscheinungen auf, die verschwanden, als er in seine 
Heimat (Triasgesteingegend) zurückkehrte. 

Hr. Theodor Kocher-Bern: Ueber Jodbasedow. 

Durch Jodverabreichung kann man einen Rückgang des gewöhnlichen 
Kropfes hervorrufen, und andererseits kann Basedow hierdurch entstehen. 
Dieser Jodbasedow ist durch eine kolossale Aufspeicherung von Jod in 
der Schilddrüse bedingt und hat als solcher nichts mit Jodismus zu tun. 
Man kann infolgedessen bei Schilddrüsenlosen durch Jod Verabreichung 
keinen Basedow erzeugen. Durch Jod, das bekanntlich durch Baumann’s 
Untersuchung als ein unentbehrlicher Bestandteil der Schilddrüse zu 
bezeichnen ist, wird die Tätigkeit der Schilddrüse ausserordentlich ange¬ 
regt, und hierdurch entsteht Basedow. Bei vielen Individuen besteht 
nach dieser Richtung hin eine Ueberempfindlichkeit gegen Jod, die ab¬ 
hängig ist von familiärer Anlage, von überstandenen Infektionskrankheiten 
oder von Neurosen. 

Das Gegengift gegen Jod sind Phosphate in grossen Dosen, besser 
aber ist die operative Entfernung des Basedowkropfes, in dem man 30 bis 
50 mg Jod aufgespeichert nachweisen kann. 

Hr. A. Kocher-Bern: Ergebnisse histologischer und che¬ 
mischer Untersuchungen bei 160 Basedowfällen. 

Die Ausführungen des Vortr. ergänzen die des Vorredners. Der 
Basedowkropf kann mehr Jod aufnehmen als die normale Schilddrüse, 
und es fehlt in ihm das normale Verhältnis vom Kolloidgehalt zum Jod, 
weil das Jod bei Basedow weniger ausgeschieden wird. 

Hr. Schloffer-Innsbruck: Kropfoperation und Recurrens- 
störung. 

S. berichtet über 505 Kropfoperationen mit 13 Recurrensläsionen. 
Bei den letzten 30 Fällen wurde am Tage nach der Operation und dann 
jeden zweiten Tag eine laryngoskopische Untersuchung vorgenommen, die 
nur 3 mal Bewegungsstörungen des Kehlkopfes ergab. Aber nur einmal 
war diese Störung durch eine Läsion des Recurrens bedingt, die beiden 
anderen Male durch anderweitige Schädigungen des Larynx. Falle der 
letzteren Art, bei denen übrigens die Bewegungsstörung in wenigen Tagen 
wieder verschwand, mögen unter Umständen Recurrensparesen Vortäuschen. 

Das Zurücklassen von Kropfgewebe an der Trachea, das Vortr. emp¬ 
fiehlt, schützt vor Läsionen des Nerv, recurrens nicht unbedingt. In 
3 von den 13 Recurrensstörungen, die S. unter seinen 505 Operationen 
kennt, ist die Störung im Moment des Vorziehens der Struma, also ohne 
direkte Läsion des Recurrens eingetreten und offenbar nur durch Zerrung 
des Nerven beim Vorlagern des Kropfes entstanden. In einem dieser 
Fälle handelte es sich nur um eine Enucleation. 

HHr. Klose und Vogt-Frankfurt a. M.: Folgen der Thymus¬ 
exstirpation. 

K. und V. haben auf Anregung Rehn’s in den letzten 3 Jahren 
umfassende experimentelle Untersuchungen über die Thymusdrüse ange¬ 
stellt. Es wurden insgesamt 54 Hunde operiert Die Operation ge¬ 
schieht am besten am 10. Lebenstag der Hunde. In den ersten 2 bis 
3 Monaten nach der Operation zeigen diese nur wenig augenfällige Ver¬ 
änderungen. Die Gewichtskurve steigt konform den Kontrollhunden an. 
Die Tiere werden fett, pastös, schwammig. Leichte Alterationen der 
Psyche treten ein: Apathie, vermehrte Fresssucht: „Stadium adiposi- 
tatis.“ Danach sinkt die Gewichtskurve mehr oder minder schnell 
herab. Diese Phase dauert etwa 4—14 Monate. Die Tiere werden 
kachektisch, bekommen Spontanfrakturen, werden idiotisch: „Cachexia 
thymipriva“ („Idiotia thymica“). Das Ende der operierten Tiere 
ist stets der Tod, der in einem 5—8 Tage andauernden „Coma thymi- 
cum“ erfolgt. Die Knochenveränderungen bestehen in abnormer Biegsam¬ 
keit und Brüchigkeit. Sie sind gleichbedeutend mit Rachitis, Osteo- 
malacie und Osteoporose, die in demselben Organismus nebeneinander 
beobachtet werden. Die gemeinsame Grundursache ist ein hochgradiger 
Kalkmangel des thymektomierten Organismus. Er führt einerseits zu 
mangelndem Anbau, andererseits zu vermehrtem Abbau des Skelett- 
systemes. Die Ursache des Kalkmangels und der schweren Allgemein¬ 
erscheinungen (Idiotie) ist eine Säureintoxikation des Organismus. Klose 
fasst die Thymus als das Hauptorgan der Nucleinsynthese auf. Ihr 
Ausfall lässt niedere Bausteine des Organismus (vielleicht die unvor- 
brennbare Phosphorsäure) in verstärktem Maasse im Blute kreisen. Die 
Säure löst Kalksalze oder hält sie in Lösung. Künstlich gesetzte Frak¬ 
turen kommen deshalb nicht zur Vereinigung durch Callus, sondern nur 
zur bindegewebigen Verbindung. Therapeutisch können wir nicht durch 
Thymussubstanz heilen, weil wir damit ein an Nucleinen sehr reiches 
Organ zufügen, indes wir die an die Vitalität gebundene Funktion der 
Nucleinsynthese nicht ersetzen können. Die rationelle chirurgische The¬ 
rapie ist vorerst die Autoplastik. Das Hauptersatzorgan der Thymus 
ist, wie makroskopische und mikroskopische Befunde andeuten, die Milz. 
Diese übernimmt nach der Involutionsphase und nach einer gewissen 
Vorbereitungszeit die Funktion. Tiere, denen die Thymus im Involutions- 
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Stadium ganz oder auf der Höhe der anatomischen Existenz teilweise 
(10. Lebenstag) entfernt wird, zeigen nur geringe vorübergehende Knochen¬ 
veränderungen. Wird aber sekundär die Milz exstirpiert, so gehen die 
Tiere ein. 

Hr. Gebele-München: Zur Frage der Thymuspersistenz bei 
Morbus Basedowii. 

An der Münchener chirurgischen Klinik sind von 26 operierten 
Basedowfällen in den Jahren 1900—1910 7 Fälle ad exitum gekommen. 
5 der Fälle wurden seziert, bei 4 derselben wurde „Tymuspersistenz“ 
nachgewiesen. Die relative Häufigkeit des Status thymicus beim Basedow 
veranlasste Gebele zu experimentellen Untersuchungen. 

Hunde, denen er Thymus vom Hund des gleichen Wurfes in die 
Bauchwand implantierte und danach die Schilddrüse entfernte, gingen 
nicht zugrunde. Hieraus sch Messt Gebele, dass Wechselbeziehungen 
zwischen Schilddrüse und Thymus bestehen. Denn Tiere, denen Thymus 
nicht implantiert war, gingen innerhalb 3 — 5 Tagen nach Totalexstir¬ 
pation der Schilddrüse tetanisch zugrunde. Die vermehrte Thyraus- 
substanz kann also nach Gebele die fehlende Schilddrüse ersetzen. 
Nahe liegt dann die Annahme, dass die vermehrte Tbymussubstanz für 
die veränderte Schilddrüse bzw. die Basedowstruma einspringt und deren 
Wirkung kompensiert. 

Hr. Czerny-Heidelberg: Ueber die im Heidelberger Saraa- 
riterhause jetzt üblichen Behandlungsmethoden des Krebses. 

Radikale Operationen sind meist nicht mehr möglich, da die Fälle 
zu weit vorgeschritten sind. An ihre Stelle traten im vergangenen Jahre 
280 palliative Operationen und ausserdem Strahlenbehandlung (Radium 
und Röntgen), Serumbehandlung nach Schmidt, sowie Fulguration, 
Thermokaustik und Elektrokaustik. 3 Fälle von Pleuracarcinom wurden 
durch Radiumbehandlung günstig beeinflusst, sowie hauptsächlich maligne 
Lymphome. Die Serumbehandlung nach Schmidt ist nicht gleich¬ 
gültig, da meist Fieber und Krankheitsgefühl auftritt. Das in der 
Hälfte der Fälle beobachtete Zurückgehen des Carcinoms ist nicht spezi¬ 
fisch, sondern analog der Wirkung des Erysipels auf maligne Tumoren 
durch Toxine bedingt. 

Diskussion: Hr. Max Cohn-Berlin hat mit der Forest’schen 
Nadel ein inoperables Lupuscarcinom der Wange zur Heilung gebracht 
und nimmt auf Grund bakteriologischer Tierversuche an, dass der eigen¬ 
tümliche Effekt der Forest’scheu Nadel durch eine bestimmte Wärme- 
applikation bedingt ist. 

Chirurgische Behandlung der Appendicitis. 

Hr. Kümmel 1-Hamburg: Wodurch setzen wir die Mortali tät 
bei Appendicitis herab und verhüten Abscesse und Perito¬ 
nitiden? 

Vortr. wendet sich gegen die neuerdings von Internisten auf Grund 
unvollständiger Statistiken wieder empfohlene, abwartende Behandlung 
der Appendicitis. Insbesondere ist die von Albu herausgegebene, über 
1 Jahr ausgedehnte Berliner Statistik hinsichtlich der Rezidivfrage wegen 
der Kürze der Beobachtungszeit irreführend. In Wahrheit rezidivieren 
mehr als die Hälfte aller Fälle. 

Vortr. weist auf Grund seiner eigenen, sich über 1500 Fälle er¬ 
streckenden Statistik nach, dass entsprechend der Zunahme der Früh¬ 
operationen die Mortalität zurückgeht. Die Operationsmortalität beträgt 
V 2 pCt. und bleibt somit sogar hinter derjenigen der Intervalloperation 
zurück. Die einzige zulässige Behandlung der Blinddarmentzündung ist 
die Frühoperation, um so mehr, als keine der Methoden, die der 
prognostischen Beurteilung dienen, zuverlässig ist. Sowohl die Viscositäts- 
zunahme des Blutes wie die Leukocytose zeigen erst das Vorhandensein, 
niemals aber das Bevorstehen der Perforationsperitonitis an. 

Die Rizinustherapie nach Sonnen bürg ist mit den von diesem 
angegebenen Kautelen, niemals aber in der freien Praxis zulässig. Auch 
findet der Vorschlag der Frühoperation im Publikum ein ausreichendes 
Verständnis. 

Verkehrt ist es, wenn viele Aerzte nach dem Ablauf der ersten 
48 Stunden nicht operieren lassen wollen. Die Bedingungen sind dann 
immer noch weit besser, als bei der Spätoperation, bei welcher die 
Verluste, zwar nicht mehr wie früher 100, aber doch noch 27 pCt. be¬ 
tragen. Der Vorschlag von Lenhartz, Abscesse einfach zu punktieren, 
ist als überflüssig, unzureichend und dabei nicht ungefährlich zu ver¬ 
werfen. 

Hr. Sonnenburg-Berlin: Diagnose und Therapie des Früh¬ 
stadiums der akuten Appendicitis. 

Die Behandlung der Appendicitis gehört von vornherein den 
Chirurgen. 

Während sich Vortr. früher bemühte, eine anatomische Diagnose 
zu stellen und auf diese seine Prognose zu gründen, hält er dies heute 
für nicht mehr möglich. Seine heutige Forderung geht dahin, die 
Virulenz des Infektionserregers, sowie andererseits die Resistenzfäbigkeit 
des Patienten zu ermitteln. 

Hierzu bedient er sich der ohne erheblichen Zeitverlust ausführ¬ 
baren Leukocytenzäbluug und, wo diese kein klares Resultat gibt, 
der Untersuchung des neutrophilen Blutbildes nach Arneth. — Das 
Prozentverhältnis der Leukocyten ist das entscheidende, sein Anwachsen 
zeigte eine schwere Infektion an. 

Schwere ältere Fälle sind von der Operation ebenso auszuscheiden, 
wie ganz leichte. Bei 300 Fällen hat Vortr. die Rizinuskur durch¬ 
geführt, ohne einen Misserfolg gehabt zu haben. In dieser Weise ge¬ 


lingt es, unnötige Operationen zu vermeiden. Die Mehrzahl der Chir¬ 
urgen nimmt diese in den Kauf, um nur ja keine Frühoperationen zu 
versäumen, ein an sich sicheres Verfahren, welches aber die Chirurgie 
zum Kunsthandwerk herabsinken lässt. Bestehen nach der Ausheilung 
des Anfalles, wie dies häufig der Fall ist, noch Zeichen einer fort¬ 
dauernden Erkrankung, so hat eine Intervalloperation stattzufinden. 

Hr. Kocher-Bern zeigt an der Hand von Abbildungen und 
Krankengeschichten, dass die akute Appendicitis ein einheitliches Krank¬ 
heitsbild darstellt, dessen Unterscheidung in eine einfache (katarrhalische) 
und eine destruktive (gangränöse) Form unberechtigt ist. Am ersten 
Tage schon kann man lokalisierte Hämorrhagien feststellen, meist 
segmentär angeordnet, welche zu Nekrosen und cirkumscripter Gangrän 
führen können. 

Die Leukocytenkurven leichter und schwerer Fälle laufen tagelang 
parallel, bevor sie divergieren, mit ihrem Studium geht daher die beste 
Zeit für die Frühoperationen verloren, welche bei der Unmöglichkeit 
einer exakten Prognosenstellung die souveräne Methode bleibt. 

Hr. Ringel-Hamburg: Nicht die Infektion ist das maassgebende, 
sondern, wie Klauber an 200 Fällen gezeigt hat, das mechanische 
Moment, der Ileus des Wurmfortsatzes. 

Redner hat einen Volvulus des Proc. vermiform. operiert mit Achsen¬ 
drehung um über 360 Grad, noch ehe sekundäre Entzündungserschei¬ 
nungen sich eingestellt hatten. 

Hr. Küttn er-Breslau: Während im Jahre 1908 bis 1909 in Breslau 
nur 12 pCt. der Operationen im Frühstadium gemacht wurden und die 
Gesamtoperationsmortalität 29,4 betrug, gelang es ihm durch syste¬ 
matische Agitation für die Frühoperation im folgenden Jahre 90 pCt. 
der Fälle zu dieser zu bekommen und die Mortalität auf 8,5 pCt. 
herabzudrücken. Auf die Empfehlung Sonnenburg’s hin hat er einen 
seiner zahlreichen appeudiculären Anfälle mit Ricinusöl behandelt und 
dabei ausser den heftigsten Schmerzen eine Gangrän des Wurmfortsatzes 
beobachtet. 

Hr. Gunkel-Fulda hat io seinem Wirkungskreis ebenfalls die Früh¬ 
operation durebgesetzt und die Mortalität um 50 pCt. herabgedrückt. 

Hr. Sprengel-Braunschweig: Die Ricinustherapie hatte schon vor 
ihrer Empfehlung durch Sonnenburg abgewirtschaftet. Da die Leuko- 
cytenbildung versagt und die Prüfung des Blutbildes nach Arneth zu 
kompliziert ist, so hat allemal die Frühoperation stattzufinden. Dia¬ 
gnostische Schwierigkeiten stehen ihr nicht entgegen — solche stellen 
sich erst in den späteren Stadien ein. 

Auf Grund der Statistik KümmelTs ist er der Ansicht, dass eine 
Intervalloperation, weil immerhin mit Gefahren verbunden, nur aus 
strikter Indikation stattzufinden hat. 

Hr. König-Altona verwahrt sich dagegen, dass er seine Viscositäts- 
bestimmungen ausführe, um eine Indikation für die Operation aus ihnen 
abzuleiten; er ist ein unbedingter Anhänger der Frühoperationen. 

Hr. Meisel hat vor 7 Jahren ähnliche Bilder wie Kocher demon¬ 
striert, die bereits in den ersten Tagen Hämorrhagien auf Grund einer 
Endophletitis obliterans aufweisen. 

Hr. Sch nitzier-Wien: Nicht das Blutbild, sondern das klinische 
Bild sei maassgebend. 

Hr. Bier-Berlin resümiert dahin, dass die Frühoperation nirgends 
mehr Widerspruch findet. 

Hr. Fabricius-Wien: Ueber den Einfluss akuter chroni¬ 
scher Entzündung der Appendix auf das weibliche Genitale. 

Die Appendicitis kann als Extrauteringravidität, als Puerperalfieber, 
als hysterische Ovarie, und wegen ihrer menstrualen Exacerbation als 
Salpingitis imponieren. Ferner kann sie sich mit Adnexitis kombi¬ 
nieren usw. Eine besondere Beziehung, wahrscheinlich durch Adhäsionen, 
besteht zur Extrauteringravidität, welche er unter 70 Fällen viermal mit 
Appendicitis kompliziert fand. 

Diskussion. 

Hr. Woh 1 gemuth-Berlin teilt die Krankengeschichte eines der¬ 
artigen Falles mit. 

Hr. v. Bruns-Tübingen spricht über die Häufigkeit der Narbeo- 
hernien nach Appendicitisoperationen, besonders nach den mit primärer 
Naht behandelten Abscessen. Statt 69 pCt. Narbenhernien zählt er seit¬ 
dem nur noch 18,5 pCt. Bauchdeckenabscesse sind dabei häufig, aber 
nicht weiter zu fürchten. 

Hr. Nord mann-Schöneberg hat 40 Fälle in dieser Weise behandelt; 
Weichteilabscesse sind bei sorgfältiger Abdeckung der Wunde usw. ver¬ 
meidbar. Allein vor der Rebn’schen Methode ist zu warnen, da die 
Zerreissung der Verwachsungen in den beiden letzten operierten Fällen 
zum Tode geführt bat. 

Hr. Sprengel-Braunschweig glaubt nicht, dass Rehn bei Ab¬ 
scessen, d. h. Einschmelzungen, primäre Naht empfohlen hat. 

Hr. Rehn-Frankfurt a. M.: Derbe Adhäsionen zu zerreissen hat er 
nie empfohlen; alte Abscesse mit Verklebungen schneidet er lediglich 
an. Seine Methode hat er angegeben für Abscesse in den ersten Tagen. 
60 Fälle hat er so behandelt, davon 5 verloren, jedoch nicht an der 
Operation. 

Hr. Meisel empfiehlt die Methode Kraskes: Auflegung eines 
Tampons, Drahtnähte durch die Aponeurose und erst nach 5 Tagen 
Wundschluss. 

HHr. Langemann und v. Bruns haben einen primär genähten 
Fall an Bauchdeckenphlegmone verloren. Derartiges müsse vermieden 
werden, könne es auch, ohne dass man Bauchbrüche erhält, durch 
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Schnittführung nach Lennander, Tamponade, Sekundärnaht nach zwei 
Tagen. 

Hr. Fabricius-Wien tamponiert, wechselt den Verband mehrmals; 
er verwirft das Zunähen. 

Hr. K orte-Berlin: Das Peritoneum solle man vernähen, eventuell 
auch die Muskeln, nicht aber die Haut. 

Hr. v. Bruns-Tübingen betont den Rückgang der Mortalität seit 
Durchführung der Rehn’schen Methode. 


Der Zahlensinn. 

Von 

Dr. ArtbHr Münzer-Hamburg. 

Seit vor nunmehr bald 100 Jahren Franz Joseph Gail seine 
Phrenologie begründet, ist der Streit um den wissenschaftlichen Wert 
dieser eigenartigen Lehre noch immer nicht zur Rübe gekommen, ihre 
eigentliche Bedeutung von der Allgemeinheit noch nicht klar und scharf 
erfasst worden. Wie Gail schon während seines Lebens vielfach ver¬ 
kannt und geschmäht, als Charlatan verschrien, totgeschwiegen wurde, 
so erging es auch seinem Werke, nachdem schon längst persönlicher 
Hader verstummt war. Bis in die neueste Zeit hinein wurde es von 
vielen Seiten als ein wertloses Machwerk abgetan und seine Lehren als 
kritiklose Verirrungen bekämpft und verworfen; nur wenige Rufer im 
Streit erstanden ihm, die seinen Verkündigungen die gebührende An¬ 
erkennung zollten und mit seinem Erscheinen den Beginn einer neuen 
Aera für die Gehirnphysiologie heraufziehen sahen, die Lehre von der 
Hirnlokalisation. 

An Broca’s Namen heftet sich der Ruhm, der von Rechts wegen 
Gail gebührt hätte: mit der Entdeckung des motorischen Sprachzentrums 
wurde die funktionelle Ungleichheit bestimmter Hirnrindenabschnitte klar 
erwiesen und das Prinzip der Hirnlokalisation gesetzmässig festgelegt. 

Schritt für Schritt vorwärts dringend, zergliederte die Forschung die 
graue Rinde in eine Reihe scharf begrenzter Felder und klärte durch 
das Experiment und die klinische Beobachtung deren physiologische 
Bedeutung. An Stelle der „Organe“ Gail’s treten die Centra für die 
Sprache, das Wortverständnis, für die motorischen Aktionen des Körpers, 
die Empfindungen usw. De facto näherte man sich mehr und mehr der 
Gall’schen Auffassung, hielt aber streng an der rein äusserlichen 
Trennung fest. 

Der erste, der eine eingehende Nachuntersuchung der Gall’schen 
Lehre forderte, der, wie er sagt, eine Wiederaufnahme des Prozesses be¬ 
antragt bat, war Möbius. Spät und zufällig, so erzählt er, lernte er 
die Werke Gail’s kennen. Er vertiefte sich in ihre Lektüre und sah 
zu seinem Erstaunen, wie reiche Schätze sie verborgen hielten. 

Um sich von der Brauchbarkeit der dargelegten Theorien zu über¬ 
zeugen, erwählte er unter den 27 geistigen Grundkräften, die Gail auf¬ 
gestellt batte, den Zahlensinn zur genaueren Nachprüfung und legte die 
Resultate seiner umfassenden Studien in dem Werke „Ueber die Anlage 
zur Mathemathik“ nieder 1 ). Der alte Weg, den Gail einst mühselig 
gebahnt, wurde hiermit zum ersten Male wieder betreten, und dem 
Lernenden erschloss sich der Ausblick auf ein Wissensgebiet, das ihm 
durch tägliche Berührung von Kindheit auf längst bekannt und vertraut 
erschienen, dessen innerster Kern ihm aber völlig fremd geblieben war. 

Seit in grauer Vorzeit die ersten Spuren menschlichen Kulturlebens 
auftauchten, musste auch die Bedeutung der Zahl unmittelbar zutage 
treten; sie wurde zu einem unentbehrlichen Instrument des mensch¬ 
lichen Denkens und Handelns. Durch das Dezimalzahlensystem wurden 
die abstrakten Werte in greifbare Formen gekleidet und der Menschheit 
eine sichere Handhabe zu ihrer allgemeinen Benutzung geboten. Pytha¬ 
goras erachtete die Zahl als das Grundelement alles Seins, auf ihr 
baute sich in seiner Vorstellung die Wunderwelt des Kosmos auf. Und 
wenn auch die Entwicklung der Naturwissenschaften dem menschlichen 
Geiste längst andere Wege gewiesen und des Pythagoras Lehre nur 
als eine interessante Hypothese den kommenden Geschlechtern überliefert 
hat, ist darum die tief einschneidende Bedeutung der Zahl niemals 
unterschätzt worden. Denn nicht nur in den Dingen des täglichen 
Lebens, sondern auch in allen Gebieten der Wissenschaft ist sie uns 
teils das unumgänglich notwendige Ausdrucksmittel der bestehenden 
Verhältnisse, teils das wesentlich bedingende Moment für den Ablauf 
des Naturgeschehens. Sie stellt gleich dem Wort eine elementare Grösse 
unseres geistigen Lebens dar, und das Operieren mit ihr, das Zählen, 
das Rechnen ist eine der unmittelbarsten geistigen Funktionen, zu deren 
Ausübung wir befähigt sind. 

Die moderne Hirn Physiologie und -pathologie hat die Erforschung 
der geistigen Vorgänge zu einer ihrer Hauptaufgaben gemacht und deren 
Abhängigkeit von den verschiedenen Rindenabschnitten darzulegen sich 
bemüht. 

Nach Broca’s Entdeckung bat das Studium der Sprache lange Zeit 
hindurch das Interesse der Physiologen und Kliniker gefesselt, und 
sicherlich ist kein Abschnitt der gesamten Lokalisationslehre so ein¬ 
gehend und gründlich nach allen Richtungen hin bearbeitet worden wie 
gerade dieser. Merkwürdigerweise ist dabei das naheliegende Gebiet des 
Zählens und Rechnens, soweit ich übersehe, völlig ausser Acht gelassen 
worden; selbst in einschlägigen Werken und Handbüchern finden wir 

1) Möbius, Ueber die Anlage zur Mathematik. Leipzig 1907. 


über die Physiologie des Zahlensinns sowie über etwaige pathologische 
Störungen desselben nichts erwähnt. Augenscheinlich wird von der 
heutigen Forschung die Fähigkeit des Zählens und Rechnens als Teil¬ 
erscheinung des Intellekts im allgemeinen betrachtet und mit dieser 
Anschauungsweise eine physiologische Sonderstellung ohne weiteres aus¬ 
geschaltet. 

Gail selbst bat dem Zahlensinn eine interessante Untersuchung ge¬ 
widmet, die Möbius seinem Buche in vollendeter Uebersetzung bei¬ 
gefügt hat. Hier ist nun von vornherein darauf hinzuweisen, dass 
Gail den Zahlensinn in etwas weiterem Sinne, als das Wort es aus¬ 
drückt, fasst, indem er ihn als „sens des rapports des nombres“, als den 
Sinn für Zahlenbeziehungen bezeichnet. Wenn auch die Arithmetik und 
die höhere Mathematik in ihrem Wesen völlig zu divergieren scheinen, 
wenn auch die Anlage für die eine durchaus nicht zur Ausübung der 
anderen befähigt, so sind sie beide doch auf einer gleichen Grundlage, 
der Lehre von den Zahlenbeziehungen, aufgebaut; und mit Gail sind 
wir berechtigt, anzunehmen, dass „dasselbe Organ, dass dem jungen 
Colborn (berühmter Kopfrechner) sein Kopfrechnen ermöglicht, dem 
Pythagoras erlaubte, zu beweisen, dass das Quadrat der Hypothenuse 
dem der beiden Katheten gleich sei, und den Laplace die Mechanik 
des Himmels schreiben liess“. 1 ) 

Gail wurde zur Aufstellung eines besonderen Zahlensinns geführt 
durch die aufmerksame Betrachtung zweier Kinder, die ihm in Wien 
wegen ihres ungewöhnlichen Rechentälents gezeigt worden waren; bei 
beiden fand er, sie miteinander vergleichend, eine deutliche Vorwölbung 
am äusseren Augenwinkel. Einmal auf die Sache aufmerksam geworden, 
untersuchte er in der Folgezeit eine grosse Reihe von Personen, die, sei 
es durch ihr Rechentalent, sei es durch eine besondere Veranlagung zur 
Mathematik ausgezeichnet waren, und konnte bei allen die nämliche Ge¬ 
staltung des Kopfes feststellen. Aus diesen Beobachtungen leitete er 
die These her, der Zahlensinn sei ein besonderes Vermögen und seine 
Funktion werde durch ein spezifisches Organ vermittelt. Dieses wird 
nach Gail gebildet durch eine Hirnwindung, „welche auf dem am 
meisten lateralen Teile des Daches der Augenhöhle in einer Furche oder 
Einsenkung liegt, die von vorn nach hinten zieht“. Wie Möbius dar¬ 
gelegt hat, handelt es sich hier nach unserer Nomenklatur um das 
vordere Ende der dritten Stirnwindung. 

Wenn diese Windung in ihrem vorderen Abschnitt beträchtlich ent¬ 
wickelt ist, so wird der äussere Teil des Daches der Orbita herab¬ 
gedrückt, derart, dass die Stirnecke in deutlich sichtbarer Weise vor¬ 
springt; das obere Augenlid wird in seiner äusseren Hälfte gesenkt und 
deckt infolgedessen das Auge mehr als sonst. 

Möbius hat in seiner Nachprüfung der Gall’schen Theorien dessen 
Angaben nicht nur im allgemeinen bestätigt, er hat sie auch durch eigene 
Forschungen hervorragend ausgebaut und erweitert, so dass nunmehr 
die alte Lehre, in ausgezeichneter Weise gefestigt, der Wissenschaft eine 
Fülle noch unbekannter Perspektiven eröffnet. Das mathematische 
Organ (Organ für den Zahlensinn) besteht nach Möbius in einer ab¬ 
normen Bildung der Stirnecke, die auf eine Vergrösserung des von der 
Stirnecke umschlossenen Raumes hinausläuft; er fand es bei fast allen 
bedeutenden Rechnern und Mathematikern ausgebildet. 

Hinsichtlich seiner Lage und Entwicklung hat er gegenüber der ur¬ 
sprünglichen Beschreibung Gall’s auf einige wichtige Modifikationen 
aufmerksam gemacht, deren Bedeutung für die Hirnphysiologie unver¬ 
kennbar hervortritt. Er stellte fest, dass das mathematische Organ nicht 
auf beiden Seiten gleichmässig, sondern links stärker als rechts ent¬ 
wickelt sei, und weiterhin, dass das Zahlenorgan zum Teil in einer Ver¬ 
dickung der Weich teile bestehe: d. h., es ist über der betreffenden Hirn¬ 
windung nicht nur der Knochen —in unserem Falle der Proc. zygomat. 
oss. front. — besonders stark entwickelt, sondern auch die Haut über 
denselben ist leicht verdickt, das Fettpolster reichlich entwickelt, so dass 
hierdurch „ein locker um die Stirnecke gelegter Sack“ (Möbius) ge¬ 
bildet wird. 

Ehe wir nunmehr in den Gang der speziellen Untersuchung ein- 
treten, sei es mir gestattet, eine eigene Beobachtung mitzuteilen, an die 
die Besprechung einzelner Gesichtspunkte zweckmässig angeschlossen 
werden kann: 

Der 4 jährige Knabe C. T. wurde mir von seiner Mutter als eine 
Art Wunderkind zwecks Begutachtung seiner geistigen Fähigkeiten zu¬ 
geführt. Wie mir die Mutter erzählte, zeigte sich bei dem Knaben mit 
vollendetem zweitem Lebensjahre ein eigenartiges Interesse für Zahlen. 
Auf der Strasse bleibt er stehen und findet sein grösstes Vergnügen 
darin, die Hausnummern abzulesen; fährt er mit seinen Eltern in der 
elektrischen Strassenbahn, so interessieren ihn lediglich die Nummer des 
Wagens und die Nummern der Häuser, an denen man vorüberfährt; aus 
der Büchermappe, die seine Eltern zu Hause halten, entnimmt er täg¬ 
lich Zeitschriften, nicht, um wie andere Kinder sich Bilder anzusehen, 
sondern um die Seitenzahlen abzulesen. Bald waren ihm aber die 
Zahlen, die er an Häusern, Strassenbabnen, in Büchern usw. fand, nicht 
mehr gross genug. Er zwang sozusagen seine Mutter, ihm vielstellige 
Zahlen aufzuschreiben und las sie dann mit Leichtigkeit ab. Immer mehr 
konzentrierte sich sein Interesse auf alle Dinge, die mit Zähloperationen 
in Zusammenhang stehen. Er nimmt häufig ein Spiel Karten und zählt 
die einzelnen Karten vor sich hin; befinden sich mehrere Personen in 
einem Raum, so zählt er dieselben. In der Eisenbahn achtet er haupt- 


1) Gail, Ueber den Sinn für Zahlenbeziehungen. Als Anhang im 
Buche von Möbius. 
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sächlich auf die Kilometersteine, an denen man vorüberfährt, um die 
darauf befindliche Zahl abzulesen. Leichtere Rechenoperationen, 
Addieren und Subtrahieren kleiner Zahlenwerte, führt er ohne Schwierig¬ 
keit aus. — Dabei sind die Eltern vernünftig genug, das Kind in seinem 
Tun und Treiben nicht zu bestärken, sie suchen es vielmehr durch alle 
nur denkbaren Mittel davon abzulenken. Jedoch das Kind drängt 
instinktiv immer wieder nach der Beschäftigung mit den Zahlen und 
kann auf keine Weise davon abgebracht werden. 

Besonders machte mich die Mutter darauf aufmerksam, dass bei dem 
Kinde nicht nur die Neigung für die Zahlen an sich, sondern auch der 
Sinn für Zahlenbeziehungen stark ausgebildet sei. Es kennt die Uhr, 
es weiss sein Alter und das anderer Personen anzugeben, es nennt mit 
tadelloser Präzision das Endziel der elektrischen Strassenbahnen, auf 
denen es schon gefahren ist, sobald ihm die einzelnen Nummern gesagt 
werden; mit einiger Sicherheit weiss es räumliche und zeitliche Ent¬ 
fernungen zu schätzen. Die Mutter bringt die Fähigkeiten des Knaben 
hauptsächlich mit seinem vorzüglichen Gedächtnis in Beziehung. 

Genaue anamnestische Erhebungen haben für die Ascendenz des 
Kindes, soweit sie sich verfolgen lässt, durchaus normale Verhältnisse 
ergeben. Der Vater ist Werkmeister an einer hiesigen Fabrik und soll 
technisch sehr geschickt sein, die Mutter scheint normal begabt. Ein 
besonderes Rechentalent besteht bei keinem von beiden. 

Der Knabe selbst ist das einzige Kind seiner Eltern. Die Geburt 
war regelrecht und ging ohne besondere Schwierigkeiten von statten. 
Als kleines Kind machte er einen Luftröhrenkatarrh und Keuchhusten 
durch, war aber sonst stets gesund. Er entwickelte sich in durchaus 
normaler Weise, nur war er vielleicht etwas ernster als andere Kinder 
und zeigte niemals eine ausgesprochene Neigung zu fröhlichem Spiel. 
Mit vollendetem 2. Lebensjahre trat bei dem Kinde, wie schon hervor¬ 
gehoben, der Sinn für Zahlen und Zahlenbeziehungen in die Erscheinung, 
ohne dass es irgendwelche Anregung von aussen empfangen hätte; viel¬ 
mehr hat es sich ganz selbständig, nur dem eigenen Antriebe folgend, 
der Beschäftigung mit den Zahlen zugewandt. 

Die Untersuchung zeigte ein seinem Alter durchaus entsprechend 
entwickeltes, etwas zartes Kind mit blasser Gesichtsfarbe. Beiderseits 
besteht eine geringe Protrusio bulbi. Die linke Stirnecke ist deutlich 
und unverkennbar vorgetrieben, dagegen kann eine Verdickung der 
Weichteile oder eine Senkung des oberen Augenlides nicht konstatiert 
werden. Körperlich sind im übrigen irgend welche Besonderheiten nicht 
festzustellen. 

Das Kind macht zunächst einen etwas scheuen und ängstlichen 
Eindruck, erscheint aber, sobald es etwas vertrauter geworden, aufmerk¬ 
sam und rege. Die Fragen nach Namen, Alter und Wohnung beant¬ 
wortet es prompt und ohne Zögern. Es wurden ihm nun zunächst 
einige fünf- bis sechsstellige Zahlen aufgeschrieben; der Knabe las sie 
ohne Besinnen ab. Wir schrieben ihm dann einige zehnstellige Zahlen 
auf; das Kind überschaute sie mit einem kurzen Blick und las sie nach 
wenigen Sekunden vor. Ich möchte hierbei besonders betonen, dass es 
auch dem Erwachsenen eine gewisse Mühe bereitet, eine zehnstellige 
Zahl, z. B. 3 792685684, zu überschauen. Das Kind aber erfasste das 
Zahlenbild mit einer überraschenden Schnelligkeit und Gewandtheit. 

Interessant war es, den Knaben zu beobachten, während die Mutter 
nach meinem Diktat die einzelnen Ziffern einer grossen Zahl nieder¬ 
schrieb. Er folgte mit der grössten Spannung der Hand der schreibenden 
Mutter, „verschlang“ sozusagen jede einzelne Ziffer und las unmittelbar 
nach Beendigung der Niederschrift die Zahlen vor. Man konnte sich 
des Eindrucks einer gewissen Komik nicht erwehren, wenn man den 
kleinen, ernsten Knaben mit der grössten Selbstverständlichkeit von 
Milliarden und Millionen reden hörte. 

Während ich mich mit der Mutter unterhielt, gab er ihr mehrmals 
den Bleistift in die Hand und bat sie, ihm Zahlen aufzuschreiben, oder 
er versuchte sich selbst im Schreiben von Zahlen, so gut es gehen 
mochte. 

Die Beschäftigung mit den Zahlen — diese sichere Ueberzeugung 
gewann ich im Laufe der Untersuchung — war dem Kind eine Quelle 
der reinsten Freude und des grössten Vergnügens; sie trat bei ihm an 
Stelle der gewohnten kindlichen Spiele und bot ihm anscheinend völligen 
Ersatz hierfür. — Im übrigen waren seine geistigen Fähigkeiten normal 
entwickelt und boten nach keiner Richtung hin irgend welche Besonder¬ 
heiten dar. 

Die vorstehend wiedergegebene Beobachtung zeigt uns ein vortreff¬ 
liches Beispiel eines bei einem Kinde hochentwickelten Zahlensinns, wie 
dies auch schon in früheren Zeiten bisweilen konstatiert werden konnte. 
Wjr haben bereits betont, dass Gail selbst in seiner Untersuchung 
über den Zahlensinn von der Betrachtung zweier ähnlicher Fälle aus¬ 
gegangen war. 

Die schon in früher Kindheit sich äussernde lebhafte Neigung zum 
Zählen und Rechnen bietet die Grundlage für die spätere Entwicklung, 
deren Richtung ja bereits klar angedeutet ist. Indessen entfaltet sich 
die zweifellos angeborene Anlage keineswegs immer in einheitlicher Weise, 
sondern lässt zwei Bildungsmöglichkeiten zu, für deren scheinbar will¬ 
kürliches Eintreten uns allerdings jede Erklärung fehlt: entweder die 
Entwicklung eines hervorragenden Rechentalents oder eine ausgesprochene 
Veranlagung zur Mathematik. Schon lange ist bekannt, dass maasslose 
Schärfe im Zahlenrechnen und mathematische Begabung keineswegs 
immer Hand in Hand gehen, oft sogar einander auszuschliessen scheinen. 
Die meisten der hervorragenden Rechenkünstler, die sich alljährlich auf 
unseren Varietebühnen produzieren, stehen dem Gebiet der höheren 


Mathematik vollkommen fern; umgekehrt setzt freilich die Anlage zur 
Mathematik einen gewissen Grad rechnerischer Begabung voraus. Immer¬ 
hin ist man berechtigt, anzunehmen, wie Gail dies schon ausgeführt 
hat, dass sowohl das Rechentalent wie die Anlage zur Mathematik als 
gleichartige Funktionen zu bewerten und durch eine besondere Ent¬ 
wicklung des Sinnes für Zahlenbeziehungen bedingt sind. Wir werden 
daher auch im folgenden beide Anlagen nicht gesondert betrachten, son¬ 
dern nur kurz vom „mathematischen“ Talent handeln. 

Die mathematische Begabung ist eine relativ seltene. Schon dieser 
Umstand allein weist auf ihre völlige Selbständigkeit gegenüber anderen 
intellektuellen Funktionen hin und verleiht ihr nach Möbius den Cha¬ 
rakter einer „umschriebenen“ Geistesfähigkeit. 

Gewiss muss es als eine der interessantesten und verlockendsten 
Aufgaben . erscheinen, die psycho - physiologischen Bedingungen eines 
Talents zu erforschen und die Grundlinien seiner Entwicklung scharf zu 
umreissen. Jedoch hiervon sind wir noch weit entfernt Ist doch die 
Hirnphysiologie längst noch nicht in den unendlich komplizierten Me¬ 
chanismus der normalen Geistesfunktionen eingedrungen! Um wieviel 
weniger vermochte sie also das Wesen einer aussergewöhnlich entwickelten 
Anlage zu ergründen! — Die Physiologie der menschlichen Talente hängt 
ohne Zweifel zum grossen Teil von der der normalen geistigen Verrich¬ 
tungen ab. Alle Talente beruhen auf einer gesteigerten Entwick¬ 
lung von Anlagen, die normaliter schon bei allen Menschen vor¬ 
handen sein müssen. Es widerstrebt einer exakten naturwissenschaft¬ 
lichen Denkungsweise, anzunehmen, dass einzelne Individuen mit Gaben 
ausgestattet sind, von denen sich bei anderen auch nicht die leiseste 
Andeutung findet. Diese Auffassung möchte ich gegenüber dem Möbius- 
schen Standpunkt aufrecht erhalten, der dem Talent eine prinzipielle 
Ausnahmestellung zuerkennt und dadurch von vornherein gesonderte 
Menschenklassen schafft. Die Talente bedingen also unserer Meinung 
nach nur eine graduelle, hingegen keine substantielle Differenzierung in 
der Geistesbildung der Menschen. Worin nun der Anstoss zu einer be¬ 
vorzugten Entwicklung einzelner Anlagen zu suchen ist, sind wir nicht 
imstande zu bestimmen. Nur soviel lässt sich sagen, dass eine solche 
schon von Geburt an besteht und nicht durch äussere Momente, wie 
z. B. die Erziehung, bewirkt werden kann. Ein Talent kann niemals 
während des Lebens erworben werden. 

Zweifellos kann das mathematische Talent ebenso wie alle anderen 
Talente häufig auf einer ererbten Anlage beruhen. Möbius hat sich 
der mühevollen Arbeit unterzogen, mit Hilfe des biographisch-literarischen 
Handwörterbuchs von Poggendorf sichere Anhaltspunkte für diese 
Annahme zu gewinnen. Die Untersuchung ergab als interessantes Re¬ 
sultat, dass das mathematische Talent in der Regel durch den Vater 
vererbt wird, und zwar fand sich mathematische Begabung bei Vater 
und Sohn 215 mal. In unserem Falle besteht eine derartige Vererbung 
nicht, es sei denn, man wolle die Angabe, dass der Vater technisch 
ausserordentlich geschickt sei, in diesem Sinne verwerten. 

Einige andere Faktoren, die für das Zustandekommen des mathe¬ 
matischen Talentes in Frage kommen, wie die Bedeutung von Rasse, 
Stand, Klima usw., reichen über den Rahmen zweifelhafter Hypothesen 
nicht hinaus. Merkwürdig und schon mehrmals betont ist das Zusammen¬ 
treffen der mathematischen Anlage mit musikalischer Begabung. Die 
Bedingungen dieses seltsamen Zusammenhangs zwischen einer Kunst und 
einer Wissenschaft, die a priori in krassestem Gegensatz zueinander zu 
stehen scheinen, entziehen sich gänzlich unserer Beurteilung. 

Das mathematische Talent zeigt sich meist, wie auch bei dem von 
uns beobachteten Knaben, in frühester Jugend und offenbart sich ge¬ 
wöhnlich durch die leidenschaftliche Neigung zum Zahlenrechnen. Erst 
in späteren Jahren bricht sich das eigentliche Rechentalent oder die 
Anlage zur Mathematik Bahn. 

Es ist schlechterdings unmöglich, ein so kompliziertes Talent wie 
gerade das methematische in eine Reihe von Einzelkomponenten zu zer¬ 
legen und hierdurch unserem Verständnis näherzubringen. Jedoch muss 
eine Fähigkeit betont werden, die bei fast allen Rechenkünstlern und 
Mathematikern besonders ausgebildet ist, das starke Gedächtnis. Auch 
in unserem Falle wurde bereits von der Mutter des Kindes auf dessen 
vorzügliches Gedächtnis hingewiesen. Auf diesem Gebiete gibt es inter¬ 
essante Varietäten. Einige Rechenkünstler, die von wissenschaftlichen 
Kommissionen untersucht wurden, berichteten, sie hätten für Zahlen 
ein ausgesprochenes Sehgedächtnis, sie glaubten beim Rechnen die 
einzelnen Ziffern vor sich zu sehen. Andere wiederum sagten aus, sie 
hätten beim Rechnen Gehörserinnerungen. Der bekannte französische 
Rechenkünstler Inaudi glaubte die Zahlen zu hören, als ob seine eigene 
Stimme sie ihm vorspräche (Möbius). Gab man ihm eine Aufgabe, so 
sprach er diese leise nach. 

Das Organ des Zahlensinns, wie es Gail beschrieben und Möbius 
bestätigt hat, konnte ich bei dem von mir beobachteten Knaben mit 
aller Sicherheit nachweisen. Es bestand in einer deutlichen Vorwölbung 
der linken Sfirnecke. Das geschulte Auge des Arztes wird, einmal auf 
die Sache aufmerksam gemacht, diese eigenartige Kopfformation sofort 
erkennen. Sehr instruktiv sind in dieser Hinsicht die Abbildungen, die 
dem Möbius’schen Buche beigegeben sind und dem Leser die ein¬ 
schlägigen Verhältnisse klar vor Augen führen. Die Tatsache, dass es 
Mathematiker ohne das sichtbare Organ der mathematischen Anlage gibt, 
beweist nichts gegen die Gall’sche Theorie. Denn von welcher Regel 
gäbe es wohl in der Medizin keine Ausnahme! In wieviel unendlichen 
Variationen offenbart sich nicht die rastlose Schaffenskraft der Natur! 
Der Kernpunkt der ganzen Frage liegt unserer Meinung nach gar nicht 
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so sehr in der Feststellung der Schädelvorwölbung durch gewisse Gehiru- 
teile — ein Problem, dessen Erforschung sich übrigens neuerdings wieder 
G. Schwalbe zugewendet hat —, als vielmehr in der Möglichkeit, 
einzelne geistige Funktionen immer schärfer voneinander zu sondern und 
in bestimmten Rindenbezirken zu lokalisieren. Und gerade hierin hat 
die Gall’sche Lehre von Grund aus reformierend auf unsere An¬ 
schauungen gewirkt. 

Zur Klärung der schwebenden Fragen musste es von hohem Inter-, 
esse sein, Gehirne von Rechenkünstlern und Mathematikern genauer zu 
Untersuchen und hierbei auf die Entwicklung der dritten linken Stirn- 
windung zu achten. Leider sind bisher nur wenige Mathematikergebirne 
eingehend beschrieben worden, so das von Gauss durch Wagner, das 
von Helmholtz durch v. Hanse mann und einige andere. In allen 
Fällen wird auf eine besondere Ausbildung der Stirnwindungen aufmerk¬ 
sam gemacht; Spezielles ist jedoch hieraus nicht zu ersehen. Jedenfalls 
bedarf es noch einer grossen Reihe von Untersuchungen, um zu bindenden 
Schlüssen zu gelangen. 

Wir waren in der Besprechung der menschlichen Talente von dem 
Leitsatz ausgegangen, es müsse ein jedes Talent beruhen auf einer 
exzessiven Steigerung einer Anlage, mit der in der Norm schon alle 
Menschen ausgestattet sind. Entspräche diese Auffassung den Tatsachen, 
so gelangten wir von der speziellen Betrachtung des mathematischen 
Talents zu der verallgemeinernden Schlussfolgerung, dass der normale 
Zahlensin im Bereiche des Intellekts eine gesonderte physiologische 
Funktion repräsentiert, deren Ausübung an einen bestimmten Ent¬ 
wicklungsgrad des menschlichen Geistes unmittelbar geknüpft ist. Diese 
hier postulierte Selbständigkeit in der Anlage muss aber auch durch 
physiologische Nachweise und klinische Beobachtungen gestützt werden, 
damit für die empirisch gewonnenen Tatsachen eine sichere Grundlage 
geschaffen werde. — Die allgemeine Erfahrung lehrt nun, dass beim 
normalen Kinde von 3 bis 5 Jahren der Zahlensinn recht wenig ent¬ 
wickelt ist. Das Kind beherrscht bereits die Sprache, läuft umher, spielt 
mit seinen Altersgenossen, kennt seine Umgebung, für Zahlenbeziehungen 
jedoch fehlt ihm jedes Verständnis. Wohl kennt das Kind die Worte 
„eins, zwei, drei“ usw., aber mit einem Zeitraum von 4 Stunden, von 
12 Tagen, mit einer Strecke von 8 m verknüpft es keine Vorstellung, 
es fehlt ihm in dieser Beziehung jedes Urteil. Das kleine Kind weiss 
nicht die Zeit nach der Uhr zu bestimmen, es vermag häufig nicht sein 
Alter anzugeben; die einfachsten Rechenoperationen ist es nicht fähig, 
auszufühien. Will es etwas Grosses, Mächtiges, Langes, Hohes bezeichnen, 
so gebraucht es wohl das Wort „Hundert“ oder „Tausend“, legt dabei aber 
das Hauptgewicht auf die Betonung des Wortes und kennt nicht den in 
ihm enthaltenen Sinn. Selbst dem reiferen Kinde, dessen Denk- und 
Urteilskraft schon bis zu einem gewissen Grade vervollkommnet ist, geht 
nicht selten das Begriffsvermögen für Zahlenwerte völlig ab. Erst ganz 
allmählich, nachdem in dem kindlichen Gehirn bereits eine grosse An¬ 
zahl von Vorstellungsreihen gebildet sind, erwacht der Zahlensinn. In 
den untersten Klassen der Schule gilt bekanntlich das Rechnen als der 
schwierigste Lehrgegenstand, und die Leistungen im Rechnen werden — 
oft ganz unberechtigter Weise — als Maassstab für die Entwicklung des 
Intellekts im allgemeinen angesehen. Viele Kinder bringen es, trotzdem 
sie im übrigen relativ gute und vorzügliche Leistungen aufzuweisen 
haben, im Rechnen nicht über ein gewisses Mittelmaass hinaus oder 
versagen vollkommen. Das gleiche gilt von der Anlage zur Mathematik. 
Auch hier häufig mittelmässige und schlechte Leistungen bei hoher 
allgemeiner Intelligenz oder sogar völliges Fehlen der mathematischen 
Anlage bei höchster abgeklärtester Geistesbildung (Goethe, cit. von 
Möbius). Zwar liefern die hier erwähnten Gesichtspunkte keinen 
zwingenden Beweis für die isolierte Stellung des mathematischen Talents, 
lassen aber dessen selbständigen Charakter deutlich hervortreten. 

Indessen sind der modernen Hirnforschung noch weit sicherere 
Mittel als die blosse Beobachtung an die Hand gegeben, um die Gall- 
schen Theorien nachzuprüfen, und der alte Vorwurf, Gail habe sein 
Lehrsystem auf rein empirischer Grundlage aufgebaut, und seine derart 
gewonnenen Ergebnisse seien willkürliche Dogmen, verliert heute an 
Berechtigung. Vor allem müsste in unserem speziellen Falle das Studium 
der Ausfallerscheinungen gewisse Kriterien liefern für die streng 
lokalisierte Wirksamkeit des Zahlensinns, deren Bestehen eine ungewöhnlich 
scharfe Beobachtungsgabe bis zu einem gewissen Grade bereits erwiesen hat. 
Von höchster Bedeutung also müsste es sein, bei Läsionen der linken dritten 
Stirnwindung — vornehmlich kommen hier apoplektische Insulte in Be¬ 
tracht — isolierte Störungen des Zahlensinns naebzuweisen. In der 
Literatur sind, soweit ich finden konnte, keine hierhergehörigen Fälle er¬ 
wähnt. Ich selbst entsinne mich, leider nur noch oberflächlich, eines 
Falles, dessen Bedeutung mir erst nach Kenntnis der einschlägigen Ver¬ 
hältnisse klar geworden ist. Es handelte sich um einen Kaufman in 
vorgerückten Jahren, der eine leichte Apoplexie erlitten hatte. Nach¬ 
dem sich der Kranke im Verlauf mehrerer Wochen völlig erholt hatte, 
blieb neben einigen leichten Störungen, über die ich leider nichts mehr 
zu berichten weiss, als auffälligstes Symptom eine eigentümliche Schwäche 
im Rechnen zurück. Der Patient, der vordem als Kaufmann ein geübter 
Rechner gewesen, war nicht fähig, einfache Rechenoperationen auszu¬ 
führen. Zweifellos lag hier eine Störung des Zahlensinns vor. Es wird 
eine dankbare Aufgabe sein, an einem grösseren klinischen Material 
entsprechende Untersuchungen vorzunehmen und eventuell die ge¬ 
wonnenen Resultate durch Sectionsbefund zu verifizieren. 

In der Psychiatrie ist es seit langem üblich, einem Kranken bei 
der Prüfung seiner allgemeinen Intelligenz leichtere und schwerere 


Rechenaufgaben zu stellen, und die Unfähigkeit sie zu lösen, wird häufig 
im Sinne einer Herabsetzung der Intelligenz verwertet. Die Gall’sche 
Theorie müsste dieser Auffassung insofern gegenübertreten, als sie in 
dieser Unfähigkeit nur ein Herdsymptom zu erkennen berechtigt ist. 
Genauere Anhaltspunkte bietet uns für diese Anschauungsweise das 
Krankheitsbild der progressiven Paralyse, welches gerade hierzu besonders 
geeignet erscheint. Es ist allgemein bekannt, dass beim Paralytiker die 
Fähigkeit des Rechnens erheblich herabgesetzt ist. Für gewöhnlich 
wird diese Tatsache mit einer Schwächung der Gesamtintelligenz er¬ 
klärt. Nun gehört aber zu den Fundamentalsymptomen der Paralyse 
die schwere zentrale Sprachstörung (von der peripheren Artikulations¬ 
störung sehen wir hier ab). Diese basiert aber auf einer Läsion des 
Broca’schen Zentrums, also des hinteren Teiles der linken dritten 
Stirnwindung. Es liegt nun nicht fern anzunehmen, dass auch der 
vordere Teil derselben, das mathematische „Zentrum“, mit erkrankt und 
hierdurch die Rechenstörung bedingt sei. 

Weiterhin liegen in der psychiatrischen Literatur einzelne spärliche 
Berichte vor, die einen interessanten Einblick in die Eigenart des vor¬ 
liegenden Problems gewähren, seine Lösung allerdings noch mehr kom¬ 
plizieren, Ein bemerkenswerter Fall, den auch Möbius genau referiert 
hat, ist von Wizel 1 ) in Warschau beschrieben worden. Er betrifft eine 
22 jährige Jüdin, die aus gesunder Familie stammte und als Kind nach 
keiner Richtung hin irgend welche Anomalien darbot. Im 7. Lebens¬ 
jahre machte sie einen Typhus durch; in der Rekonvaleszenz erlitt sie 
eine Reihe schwerer epileptischer Anfälle und verblödete im Anschluss 
daran vollkommen. Im 11. Jahre zeigte sich die Neigung, kleinere 
Gegenstände, wie Münzen und Knöpfe, zu sammeln, zu sortieren, und 
zwar gewöhnlich in Gruppen zu 16, und sie zu zählen. Später erst 
bemerkte man, dass die Patientin mit auffallender Leichtigkeit schwierige 
Rechenaufgaben löste. In ihrem 18. Lebensjahre stellten sich Erregungs¬ 
zustände mit Verfolgungsideen ein, und die Patientin wurde einer Irren¬ 
anstalt überwiesen. In langjähriger Prüfung wurde hier nun festgestellt, 
dass die Kranke erstaunliche Fähigkeiten im Rechnen, und zwar haupt¬ 
sächlich im Multiplizieren, aufwies. Sie multiplizierte 2 zweistellige 
Zahlen ohne die geringsten Schwierigkeiten und gab häufig die Lösung 
der Aufgabe sofort. Die Zahl 16 schien für sie, wie für den gewöhn¬ 
lichen Menschen die 10, eine Grundzahl zu sein, sie kehrte in ihren 
Berechnungen immer wieder. Dabei kannte die Kranke die Ziffern nicht 
und war im übrigen völlig verblödet. 

Da bei dem Mädchen vor ihrem 7. Lebensjahre eine besondere 
rechnerische Begabung nicht zutage getreten ist, kann man annehmen, 
dass das Rechentalent sich erst während ihres Leidens entwickelt hat; 
es bildete sozusagen ein Symptom der geistigen Erkrankung. Eine 
Deutung für diese eigenartige Erscheinung zu geben, ist unserer Meinung 
nach unmöglich. Möbius glaubt den Fall so erklären zu müssen, dass 
die Gehirnerkrankung das mathematische Zentrum verschont habe, und 
dass dieses sogar unter den abnormen Verhältnissen besonders reichlich 
ernährt worden sei. 

Kräpelin betont in seinem Lehrbuch die Ausbildung gewisser ein¬ 
seitiger Fähigkeiten bei Idioten, z. B. auch die des Zahlengedächtnisses; 
indessen wird man mit dieser Erklärung allein für den in Betracht 
kommenden Fall keinesfalls auskommen können. — Vielleicht mag hier 
und da in der kasuistischen Literatur noch ein ähnlicher Fall beschrieben 
sein, ausführliche sonstige Untersuchungen über die Physiologie und 
Pathologie des Zahlensinnes existieren wohl nicht. 

So konnte auch die vorliegende Arbeit nicht fertige, abgeschlossene 
Resultate darbieten. Denn eine so komplizierte Frage, wie die vor¬ 
liegende, kann nur durch gründliche Nachprüfungen an einem grossen 
Material einwandfrei beantwortet werden. Hierzu die Forschung anzu¬ 
regen, ist der Zweck dieser Zeilen. 

Wohl mag man mit der Gall’schen Lehre in vielen Punkten nicht 
einverstanden sein, sicherlich aber schöpft man aus ihr reichliche Be¬ 
lehrung, wird auf viele noch nicht gesehene Dinge aufmerksam und ge¬ 
winnt Anregung zu weiteren Beobachtungen und Untersuchungen. Mög¬ 
licherweise liegen, wie Strümpell 2 ) dies in einer scharfsinnigen Kritik 
des Möbius’schen Buches ausgeführt hat, in der Gall-Möbius’schen 
Betrachtungsweise die Keime für eine spätere Entwicklung der Anthro¬ 
pologie, die wir jetzt noch kaum ahnen können. — Immer wieder lehrt 
uns gerade in der Medizin die Erfahrung, dass häufig das Alte als 
falsch und unbrauchbar verworfen wird, bis plötzlich bei irgend einer 
Gelegenheit das Interesse an dem Gegenstand wieder erwacht und der 
durchschnittene Faden neu geknüpft wird. Alte Fragestellungen werden 
wieder aufgerollt, mit dem gewichtigen Rüstzeug unserer modernen 
Untersuchungsmethoden ausgestattet, geht man an die Lösung des Pro¬ 
blems, durchforscht es bis in seine kleinsten Einzelheiten, und in neuem, 
glänzendem Lichte erstrahlt dann eine ehrwürdige Wahrheit, die in 
ernster Lebensarbeit schon längst ein einsamer Forscher gefunden. 


1) Wizel, Ein Fall von phänomenalem Rechentalent bei einem 
luibecilleu. Archiv f. Psych., Bd. 38. 

2) Strümpell, Buchbesprechungen. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk., Bd. 17. 
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Die neue Reichsversicherungsordnung. 

ii. 

Wenn man das dickbäuchige Opus mit seinem schlankeren Vor¬ 
gänger vergleichend durchblättert, so findet man bald, dass nur eine 
Art Luxusmast stattgefunden, die innere Wertigkeit aber nicht eben sehr 
gewonnen hat. In Anbetracht der langen Zeit von fast einem Jahr 
emsiger Arbeit, die im Bundesrat, wie immer wieder verlautete, auf die 
gründliche Umgestaltung des ersten Entwurfs verwandt wurde, ist eigent¬ 
lich herzlich wenig an bessernden Neuerungen herausgekommen. — Der 
scharfen Kritik an der geringen sozialhygienischen Wirksamkeit des alten 
Entwurfs ist allenfalls dadurch Rechnung getragen, dass eine verbesserte 
Wochenhilfe durch ein Stillgeld in Höhe des halben Krankengeldes 
bis zum Ablauf der 12. Woche nach der Niederkunft gewährt werden 
soll, eine Maassregel, die im Sinne der wohlbegründeten modernen Mutter¬ 
schutzbestrebungen gewiss sehr zu begrüssen ist und einen erfreulichen 
Anlauf zu einer gesetzlichen Mutterschaftsversicherung, zugleich auch 
eine nicht zu unterschätzende Propaganda des Selbststillens bedeutet. 
— Dass ferner in § 207 die evtl. Versagung des Krankengeldes wegen 
„Trunkfälligkeit“ beseitigt ist, entspricht einer alten Forderung 
ärztlicher Logik, da ja die halbswegs gerechte Anwendung solcher Maass¬ 
regel an der Unmöglichkeit einer begrifflichen Präzisierung scheitern 
muss. — Im übrigen ist das bescheidene Maass hygienischer Neuerungen, 
wie sie der erste Entwurf in bezug auf die Zulässigkeit einer erhöhten 
Krankenpflege brachte, nicht überschritten worden. Auch in der Hinter¬ 
blieben en Versicherung ist alles im Rahmen des ersten Planes ge¬ 
blieben; selbst die allgemein als Härte empfundene Maassgabe, dass nur 
die „dauernd invalide“ Witwe Rente erhält, ist leider geblieben und 
damit das Gepräge nicht einer Witwenrente, sondern Witweninvaliden¬ 
rente gewahrt; indes, man soll gegenüber dem ersten Versuch einer so 
weitgreifenden Reform, wie der Hinterbliebenenversicherung, in seinen 
Ansprüchen bescheiden sein, besonders solange noch die milliarden¬ 
verschlingenden Kulturaufgaben des Militarismus auf dem Staatssäckel 
lasten. 

In der Neuorganisation der Aufsichts-, Spruch- und Beschlussbehörden 
durch die Schaffung des Behördeneinbaues der Versicherungsämter 
hat sich der erste Entwurf im Bundesrat behauptet. Das Gruseln, das 
männiglich vor der drohenden Bureaukratisierung der Sozialversicherung 
empfunden wurde, wird in der neuerlichen Begründung mit überlegenem 
Lächeln beschwichtigt; es war alles also glücklicherweise nur ein harm¬ 
loses Phantom misstrauischer Gemüter, und die Neueinrichtung wird im 
Gegenteil vielfach entbureaukratisierend wirken — qui vivra, verra! 
Auch über die Kosten der ca. 1000 erforderlichen Versicherungsämter 
hat man sich übertriebenen Befürchtungen bingegeben; eine der überaus 
fleissigen „besonderen Anlagen“, die zum Embonpoint des neuen Ent¬ 
wurfs beigetragen haben, berechnet treuherzig, dass die ganze Sache 
höchstens 6,7 Millionen für sämtliche Versicherungszweige kosten wird, 
da ja „in der grossen Mehrzahl der Fälle nicht neue Behörden geschaffen, 
sondern bestehende besser ausgestaltet“ werden sollen — sagt der Entwurf. 

Auch das Wirkungsfeld der Versicherungsämter soll im wesentlichen 
das gleiche bleiben — bis auf eine Kleinigkeit. Die geplante Ein¬ 
mischung des Versicherungsamts in die Rentenfestsetzung der Berufs¬ 
genossenschaften, so überaus bescheiden sie auch bei ihrem rein 
informatorischen Charakter gedacht war, hatte bekanntlich gar wenig 
Gnade vor den Augen der Unternehmerkreise gefunden; diese behaupteten, 
dass das Feststellungsverfahren dadurch nur verwickelter und zeit¬ 
raubender würde. Prompt hat der neue Entwurf diese Argumentierung 
sich zu eigen gemacht und, „um das Verfahren zu vereinfachen und zu 
verbilligen“, von seinem ursprünglichen Standpunkt abgelassen. 

Noch in einem anderen Punkt, und zwar auf dem Gebiete der 
Organisationsreform der Krankenkassen, hat der Einspruch derselben 
Interessentenkreise Erfolg gehabt. Während nämlich alle Bestimmungen 
des ersten Entwurfs über die schüchtern angestrebte Zentralisation und 
Verschmelzung von Krankenkassen unverändert übernommen werden, 
soll ffas Existenzrecht einzig der bestehenden Betriebskranken¬ 
kassen erweitert werden; der alte Entwurf wollte den Betriebskranken¬ 
kassen mit weniger als 250 Mitgliedern das Lebenslicht ausblasen, der 
neue hat ein Einsehen und belässt das Recht auf Fortwurschteln noch 
^denjenigen mit 100 Mitgliedern. Ja, wer könnte auch den sanften Ueber- 
zeugungskünsten der Herren von der Industriellengruppe widerstehen! 
Sie haben schon manchen Minister das Fürchten gelehrt. 

Dafür hat man in anderen Punkten unbeugsame Standhaftigkeit 
pr&stiert: Es bleibt bei der Halbierung der Beiträge und Gleich- 
zäbligkeit der Vertreterschaft von Arbeitnehmern und -gebern im 
Vorstand der Krankenkassen. Man wusste vorher, dass die preussische 
Regierung diesen Punkt als den rocher de bronce betrachtete, an dem 
sie gegebenenfalls die ganze Reform scheitern lassen würde. Dabei 
hatten vom Standpunkt wohlverstandener sozialer Gerechtigkeit selbst 
begeisterungstriefende Verherrlicher des Entwurfs, wie z. B. ein Stier- 
Somlo, speziell diese einschneidende Maassregel lebhaft bekämpft. Die 
Aerzteschaft bat sich mit Recht über diese Frage nicht sonderlich auf¬ 
geregt, wenn auch ohne weiteres zuzugeben ist, dass tatsächlich im 
grossen und ganzen das Uebergewicht der Arbeitnehmer in der Ver¬ 
waltung für die Entwicklung des Versicherungswerkes sich gar nicht 
übel bewährt hat. Aber schliesslich, das Hemd ist einem näher als der 
Rock, und die Reichsversicherungsordnung gibt uns ganz andere Nüsse 


zu knacken, deren Kern zum Teil Lebensfragen für den Aerztestand 
darstellen. 

Dass die Arztfrage bedeutsam schon äusserlich im neuen Entwurf 
hervortritt, erwähnte ich in meiner vorigen Darlegung. Erwägt man 
das Missverhältnis zwischen der Geringfügigkeit der sonstigen Abände¬ 
rungen des neuen Entwurfs zu seiner abnorm langen Geburtsdauer, dann 
drängt sich der Schluss auf, dass eben die Arztfrage das eigentliche 
• Geburtshindernis gewesen ist, an welchem die Reichsversicherungsordnung 
mühselig im Bundesrat vorbei bugsiert werden musste. Man merkt auch 
förmlich, wie von den verschiedensten Kräften dabei hin- und hergezerrt 
wurde. 

Der Unterschied der neuen auf die Aerzte bezüglichen Bestimmungen 
mit denen des ersten Entwurfs lässt sich vielleicht so charakterisieren: 
Konzilianter in der Form, in der Wirkung aber fast ebenso bedenklich. 
Die Hauptangriffe gegen den ersten Entwurf galten der Ablehnung 
der freien Arztwahl, der proklamierten Willkür in der Fest¬ 
setzung und einseitigen Ausgestaltung des Arztsystems 
durch die Kassenorgane, dem Zwaugscharakter und der brutalen 
Exekutive der Schiedsinstanzen und der Ausschaltung der Ehren¬ 
gerichte in kassenärztlichen Fragen. Eine wirkliche Umgestaltung 
haben einzig und allein die Schiedsinstanzen erfahren, aber damit ist 
auch nur eine geplante Unmöglichkeit fallen gelassen worden. Was in 
der Idee wie ein Fortschritt oder wie ein Zugeständnis an die ärztlichen 
Forderungen aussieht, zerrinnt unter den Händen, sobald man die prak¬ 
tischen Folgerungen zieht. Dann zeigt sich, dass der Vorstoss gegen 
die wirtschaftliche Koalition der Aerzte, der in der ersten Auflage un¬ 
verhüllt und brüsk hervortrat, jetzt mehr aus dem Text eliminiert und 
zwischen die Zeilen versteckt ist. Allerdings, im Wortlaut klingt manches 
verführerisch, selbst die Standesvertretung wird offiziell erwähnt und 
darf als Wahlkörperschaft zum Vertragsausschuss fungieren, wenn nicht 
gerade — ein einziger von vielleicht Hunderten die Laune hat, es zu 
vereiteln. Damit wird dieser ganze schöne Paragraph zum Deko¬ 
rationsstück, sein praktischer Wert gleich Null. Solcher Schaugerichte, 
die nicht satt machen, gibt es leider nur zu viele. Die Vertragsaus¬ 
schüsse sollen jeder für sich die verschiedenen Interessen ihrer Wähler 
vertreten, also die Vertragsausschüsse für allgemeine Arztverträge die der 
freien Arztwahl. Es können aber regelmässig sämtliche dem Monopol¬ 
system huldigenden Aerzte ihre Vertreter in den allgemeinen Vertrags¬ 
ausschuss schicken, jedoch keineswegs umgekehrt; die Monopol Vertreter 
sind beide Male „beteiligt“, die Vertreter der freien Arztwahl aber haben 
auf der anderen Seite „nix tau seggen“. Da nun dank der ehrengericht¬ 
lich unantastbaren „Grundsätze“ der Sondervertragsausschüsse den Kassen 
mehr denn früher kompakte Gruppen von arbeitswilligen Aerzten ver¬ 
bürgt sind, andererseits durch dissentierende Vertreter in den Ausschüssen 
für allgemeine Verträge mit Leichtigkeit das Zustandekommen dieser 
Kollektivverträge vereitelt werden kann, so würden bei Gesetzwerdung 
dieses Zwickmühlensystems die Aussichten für das allmähliche 
Durchdringen der freien Arztwahl schlechter als gegenwärtig. 
War dieselbe bisher wenigstens theoretisch die „Regelform“, so wird dieser 
Begriff im vorliegenden Entwürfe gänzlich zur Ironie, da ja durch die 
liebevolle Ausgestaltung und Kodifizierung des „kassenärztlichen“ oder 
fixierten Systems seine Gleichwertigkeit und Ebenbürtigkeit gesetzlich 
sanktioniert würde. Und man verhehle sich nicht, dass die Aussichten 
der von der Kassen praxis — auf Grund der dem Kassen Vorstand durch 
die Satzung verliehenen diskretionären Befugnis — ausgeschlossenen Aerzte 
in gleichem Maasse sinken, als sich die Verhältnisse der Monopolärzte 
bessern, zumal wenn deren Stellung durch einen gesetzlichen Stachel¬ 
zaun gegen die freiwillige und staatliche Organisation der ärztlichen 
Gesamtheit geschützt ist. Wenn daher die Tendenz der neuen Normen 
unverkenbar dahin geht, die Abdrängung eines beliebig grossen Teils der 
Aerzteschaft von der Kassenpraxis zu legalisieren, andererseits der Zug 
der Zeit den Kreis der Zwangsversicherten stetig erweitert, so drückt 
sich hierin eine mit dem Staatszweck unmöglich vereinbare Entrechtung 
grosser Teile eines Berufsstandes aus, was notwendig auf unabsehbare 
Zeit verzweifelten Widerstand wachrufen muss. 

Wir lassen die Hoffnung nicht fahren, dass der Reichstag, io 
dessen Hände die Entscheidung jetzt gelegt ist, mehr Verständnis für 
die Gefährlichkeit eines solchen Rechtszustandes zeigen wird, als der 
Bundesrat. Er braucht auch nur da anzuknüpfen, wo er diese Materie 
verlassen hat, nämlich an die Resolution Trimborn vom Jahre 1903, 
welche eine Regelung im ungefähren Sinne dessen, was wir organisierte 
freie Arztwahl nennen, befürwortete. Die süddeutschen Vertreter im 
Bundesrat haben augenscheinlich nicht mehr durohzudrücken vermocht, 
als für die Aerzte ihres Landesgebiets die Möglichkeit der Erhaltung des 
Status quo; vielleicht aber hat doch der Reichstag ein Einsehen dafür, 
dass, was im ganzen Bundesstaat sich bewährt hat, anderswo unmöglich 
ruinös wirken kann. 

Es muss jetzt alles aufgeboten werden, beginnend mit einem als 
Notwendigkeit allgemein empfundenen ausserordentlichen Aerzte- 
tag, um die Volksvertreter, namentlich die mutmaassliche Kommission, 
über die Forderungen nicht der Aerzte, sondern der sozialen Gerechtig¬ 
keit, wie wir sie sehen, aufzuklären. Aus den bezüglichen Paragraphen 
des Entwurfs lässt sich etwas durchaus Vernünftiges machen, wenn man 
die gute Hälfte davon streicht; es brauchte nur wenig statt dessen ein¬ 
gefügt zu werden. Am Reichstag ist es, der schönen Form einen reellen 
Inhalt zu schaffen und damit stabile Verhältnisse anzubahnen, wenn er 
die Entschlossenheit hat, diejenigen Bestimmungen auszumerzen, an 
denen sich der Kampf immer wieder entzünden muss. Mögen Schutz- 
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maassnahmen gegen die so oft an die Wand gemalte „Vergewaltigung“ 
der Kassen durch die Aerzteorganisation geschaffen werden! Es lassen 
sich gewiss bessere finden als der Wirrwarr, den der § 401 durch Auf¬ 
hebung der ärztlichen Versorgungspfiicht entfesseln müsste; dass man 
zu ihm seine Zuflucht nimmt trotz all der ausgeklügelten Schutz¬ 
paragraphen, beweist uns, wie wenig diese im Grunde taugen. 

Die Aerzteschaft muss stets auf Erhaltung friedlicher Zustände mit 
den Kassen bedacht sein, das ist beute eine Naturnotwendigkeit ge¬ 
worden; die blöde Phrase yon der Freiheit der Aerzte, Kassenpraxis zu 
treiben oder nicht, wirkt, auf den Stand als Ganzes angewendet, zu 
lächerlich, als dass sie ernstlich ins Feld geführt werden könnte 
gegenüber einer Gebundenheit der Kassen, die für ärztliche Be¬ 
handlung nach dem Gesetz zu sorgen haben; eben jener § 401 zeigt, 
dass das Gesetz sie davon befreien könnte. Aber man brauchte nur 
Verhältnisse zu schaffen, die eine Interessengemeinschaft von 
Kassen und Aerzten begründen, wie sie ja im Wesen der Sache 
selbst liegt, und das Bedürfnis nach jenen verzweifelten Notauswegen 
fiele weg. Die Aerzteschaft wird stets, will sie nicht gegen ihr 
eigenes Interesse wüten, in ihren Ansprüchen die Grenze einhalten 
müssen, die durch die Leistungsmöglichkeit der Kassen gezogen ist. 
Aber das richtige Verhältnis muss durch Vernunft und Gerechtigkeit, 
nicht durch Willkür bestimmt werden. 

Der vorliegende Kodex würde einen solchen, auf gegenseitige natür¬ 
liche Rücksichten gegründeten Zustand nicht herbeiführen, da er mannig¬ 
fache Konfliktstoffe in sich trägt. Darum müssen wir energisch Stellung 
dagegen nehmen; denn wenn der neue Entwurf auch besser ist als der 
alte, so würden wir durch ihn nur so wenig vorwärts kommen wie eine 
Prozession, die erst drei Schritte zurück macht und dann zwei vor. 

Vollmann. 


Wiener Brief. 

Der schwere und entscheidende Kampf der österreichischen Aerzte 
gegen das Sozialversicherungsgesetz wirft seine Schatten voraus 
Der Sozialversicherungsausschuss des österreichischen Abgeordnetenhauses 
hat den Gesetzentwurf über Sozialversicherung, der als Maximaieinkommen¬ 
grenze für die ZwaDgsVersicherung 2400 Kronen normiert, dahin abgeändert, 
dass diese Grenze auf 3600 Kronen hinaufgerückt wurde. Da auch das 
Handlungsgehiifengesetz, das am 1. «Juli dieses Jahres in Wirksamkeit 
tritt, durch die Herabsetzung der Kündigungsfrist eine Erweiterung des 
Kreises der Versicherungspflichtigen nach sich zieht, besteht die Gefahr, 
dass die Privatpraxis der Aerzte einfach ausgeschaltet werde. Die Wiener 
Aerztekammer hat in diesem Sinne eine Petition an das Abgeordneten¬ 
haus gerichtet; ferner hat eine Sitzung der Vertreter aller österreichischen 
Aerztekammern und des Reichsverbandes der österreichischen Aerzte- 
organisationen in Wien stattgefunden. Es wurde ausgeführt, dass das 
Handlungsgehilfengesetz die Aufhebung einer jeden Einkommensgrenze 
für die Zwangskrankenkassenversicherung durch Festlegung der drei¬ 
monatlichen Kündigung nach sich ziehe, dass die Erhöhung der Maximal¬ 
einkommengrenze auf 3600 Kronen den Ruin der gesamten Aerzteschaft 
bedeute und diese zu einem Verzweiflungskampfe um ihre Existenz 
zwinge. Es wurde beschlossen, wenn die Maximaleinkoramengrenze von 
2400 Kronen nicht vom Sozialversicherungsaussehusse akzeptiert werden 
sollte, den Ausstand aller Hilfsärzte der Krankenanstalten Oesterreichs 
an einem Tage zu inszenieren, die gemeindeärztlichen Stellen zu kündigen 
und zu sperren, die Mitwirkung an der Durchführung der Sozialversicherung 
zu verweigern, die Krankenanmeldungen abzulehnen, die Krankengeld¬ 
anweisungen nicht zu unterscheiben und die Mithilfe an der öffentlichen 
Sanitätspflege, z. B. die Abfassung von Krankheitsanzeigen bei Infektions¬ 
krankheiten, zu unterlassen. Der Vertreter der Aerzte Kärntens teilte 
mit, dass diese bereit seien, den Tarif für die Krankenkassenpatienten 
um 100, für die übrigen Patienten um 200pCt. zu erhöhen. In sechs 
Kronländern sind bereits alle Vorbereitungen getroffen, um die Durch¬ 
führung der oben aufgezählten Repressarien in 24 Stunden durchzuführen. 

Wie wir hören, besteht auch die Absicht, die Apotheker an diesem 
Verzweiflungskampfe der österreichischen Aerzte partizipieren zu lassen. 
Hoffentlich zwingt uns der Sozialversicherungsausschuss nicht, vor den 
Behörden und vor dem grossen Publikum einen Streik zu inszenieren, wie 
er in der Geschichte der österreichischen Aerzte bisher beispiellos ist. 

An den staatlichen Lehrerbildungsanstalten wurde der schulärzt¬ 
liche Dienst eingeführt. Ein Paragraph desselben bestimmt, dass 
Schüler, bei welchen Erkrankungen wichtiger Organe nachgewiesen wurden, 
als „Ueberwachungsschüler“ (richtiger wohl als zu überwachende Schüler) 
zu führen seien. Auch an den 26 gewerblichen Fortbildungschulen Wiens 
wurde ein schulärztlicher Dienst eingeführt. Die jungen Arbeiter werden 
mit den für ihren Beruf wichtigen Regeln der Gesundheitspflege bekannt 
und auf die aus der gewerblichen Betätigung erwachsenden Gefahren 
in eindringlicher Weise aufmerksam gemacht werden. Für die weiblichen 
Fortbildungsschulen wurden Aerztinnen angestellt; es ist erfreulich, dass 
von den vielen Kolleginnen, welche ohne Beschäftigung in Wien sitzen, 
nunmehr wenigstens einige eine bescheidene Anstellung erhalten. Auch 
das vielumstrittene Sozialversicherungsgesetz dürfte vielen Aerztinnen 
eine bescheidene Stellung verschaffen, da dieses Gesetz auch Kinder¬ 
kassenärzte in Aussicht stellt. 

Ein Wiener Arzt, der in Wien promoviert war, hatte die Absicht, 
eine nach katholischem Ritus geschiedene Frau zu heiraten; er musste 
zu diesem Zwecke ungarischer Staatsbürger werden. Als er nach Wien 
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zurückkehrte, wurde ihm, als einem Untertan der ungarischen Krone, 
das Recht der Ausübung der ärztlichen Praxis verweigert. Andererseits 
war es dem Kollegen nicht gestattet, trotzdem er zu Heiratszwecken 
Ungar geworden war, in Ungarn Praxis auszuüben, da sein Wiener 
Doktordiplom in Ungarn nicht gilt. Erst die Intervention des Kaisers, 
welcher im Gnadenwege den Arzt zur Praxis in Wien wieder zuliess, hat 
dieser legislativen Tragikomödie ein fröhliches Ende bereitet. 

Prof. Ernst Wertheim hat die zweite, durch den Tod Rosthorns ver¬ 
waiste Lehrkanzel für Gynäkologie und Geburtshilfe erhalten. Das 
Professorenkollegium trat lebhaft, für Prof. SeiIheim in Tübingen ein. 
Das Unterrichtsministerium schien nicht abgeneigt, die herrliche neue 
Klinik einem Reichsdeutschen anzuvertrauen. Nunmehr hat die Ueber- 
legung gesiegt, dass Wertheim über sehr wichtige wissenschaftliche 
Arbeiten und über eine ganz ungewöhnliche Operationskunst verfügt. 
Es ergibt sich die im Universitätsleben seltene Erscheinung, dass neben 
Hofrat Schauta, dem Vorstande der I. Klinik, sein einstiger Assistent 
und Schüler Wertheim die Parallelklinik leiten wird. 

Eine Augenklinik im Allgemeinen Krankenhause, welche durch den 
Tod Schnabels vakant geworden ist, ist vorläufig noch nicht besetzt. 
Prof. Axenfeld und Prof. Uhthoff haben abgelehnt. Prof. Dimmer 
in Graz ist bereit, diese Klinik zu übernehmen, und wünscht die Er¬ 
füllung einer sehr berechtigten Bedingung. Da diese Klinik sehr un¬ 
günstig situiert ist, der Neubau der Klinik noch mindestens 10—12 Jahre 
auf sich warten lassen dürfte, fordert Dimmer die Errichtung einer 
Ambulanzbaracke, wie deren bereits mehrere in den Höfen des Allgemeinen 
Krankenhauses stehen. Da das Finanzministerium sich vorläufig weigert, 
dieser Bedingung zu entsprechen, kann die Klinik nicht besetzt werden. 

Viennensis. 


Offener Brief. 

Berlin, den 4. April 1910. 

An die Redaktion der Berliner klinischen Wochenschrift 
NW., Unter den Linden 68. 

In der No. 14 Ihres geschätzten Blattes beschäftigen Sie sich mit 
einem Artikel des Herrn Barons v. Gamp und mit meiner Person. 
Hierzu bemerke ich folgendes: Sie nehmen ganz richtig an, dass der 
Artikel nicht von mir veranlasst worden ist. Veranlasst ist er durch 
die Erfolge, welche ich mit meinen Methoden in Herrn v. Gamp nahe¬ 
stehenden Kreisen bereits zu einer Zeit erzielt habe, als diese Methoden 
entweder abfällig kritisiert oder unbeachtet gelassen wurden. Der Laie 
sieht es eben als grossen Erfolg einer Methode an, wenn durch sie die 
von einer Autorität vorgeschlagene Perforation umgangen wurde. Jetzt 
ist der Schlussstein meiner Methoden, der vaginale Kaiserschnitt, in der 
ganzen Welt als eine neue und wertvolle geburtshilfliche Operation an¬ 
erkannt — aber nur in der Hand des Spezialisten. Ich bin abor in 
der Vereinfachung der Methode so weit gelangt, dass mein Metreurynter¬ 
schnitt nach entsprechender Unterweisung vom praktischen Arzt im 
Privathaus mit Erfolg ausgeführt werden kann. Hierfür liegen die Be¬ 
weise schon vor, da Herr Dr. Töpfer in Friedenau den Metreurynter¬ 
schnitt mehrfach und stets erfolgreich im Privathaus ausgeführt hat, 
nachdem er meine Technik durch Besuche in meiner Klinik kennen gelernt 
hatte (siehe diese Wochenschrift, 1910, No. 12, S. 549 und meinen Artikel 
in No. 14). Durch die Beseitigung aller Weichteilhindernisse — und hierfür 
sind meine verschiedenen Methoden angegeben — können nun in der 
Tat, wie Seitz aus der Döderlein’schen Klinik nachgewiesen hat, 
allein in Deutschland jährlich 50000 Kinder gerettet werden. 

Durch die Anwendung des vaginalen Kaiserschnitts in Kombination 
mit einem Flankenschnitt bei engem Becken (Solms’sche Methode) kann 
diese Zahl vielleicht noch um 10000 vermehrt werden. Ein Vergleich 
möge die Bedeutung dieser Zahlen illustrieren: Dem Verein zur Be¬ 
kämpfung der Säuglingssterblichkeit ist es mit seinem grossen Apparat 
bis jetzt nur gelungen, die jährliche Mortalität um 30000 herabzusetzen. 
Ein doppelt so grosser Erfolg lässt sich allein durch die pflichtgemässe 
Tätigkeit entsprechend ausgebildeter Aerzte erreichen! 

Merkwürdigerweise haben sich die klinischen Lehrer um den 
Metreurynterschnitt gar nicht gekümmert, obgleich er schon vor zwei 
Jahren veröffentlicht ist und obgleich seine Verbreitung einem erheb¬ 
lichen sozialen Interesse dient. Deswegen ist es auch natürlich, dass 
Abgeordnete, die es mit ihrer Mission ernst meinen, sich für diese An¬ 
gelegenheit interessieren und die Regierung dafür zu interessieren 
suchen. Dies ist in der Sitzung der Budgetkommission vom 14. März d. J. 
geschehen. 

Ich brauche für die Verwirklichung meiner Ideen, für die Unter¬ 
weisung der Studierenden und der Aerzte in der neuen Geburtshilfe, die 
sie selbst auszuführen berufen sind, ein grosses Material, und betrachte 
es auf Grund meiner Verdienste um die moderne Geburtshilfe und die 
moderne Gynäkologie als mein gutes Recht, dass mir dieses Material 
— sei es Yon einer Fakultät, sei es vom Staat — zur Verfügung ge¬ 
stellt wird. Es handelt sich hier nicht um meine Person — daher 
würde mich ein etwaiger Vorwurf der Reklame ganz kalt lassen, da man 
zudem ganz andere, teils lächerliche, teils infame Verdächtigungen gegen 
meine Person in den weitesten Kreisen kolportiert hat —, sondern um 
eine grosse Sache. Man soll mir Gelegenheit geben, dies zu beweisen. 
Statt dessen behandelt man, wie früher den vaginalen Kaiserschnitt, so 
jetzt die geniale Idee meines Assistenten, des Herrn Dr. Solms, die 
Laparo-Kolpohysterotomie, die Kombination des vaginalen Kaiserschnitts 
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mit dem extraperitonealen Flankenschnitt, mit Gleichgültigkeit, ja sogar 
mit Verachtung. Nur der Belgier Dr. Daeis erklärt in seiner, übrigens 
Herrn Bumm gewidmeten Publikationsschrift, die eine Apotheose des 
Dührssen’schen vaginalen Kaiserschnitts bei Eklampsie darstellt, dass 
diese kombinierte Methode den Eindruck erweckt, als ob sich eine neue 
Aera in der Behandlung des engen Beckens öffne. 

Wenn man jemals versucht hat, einen Forscher zu unterdrücken, so 
ist das bei mir geschehen. Vor meinem Prozess hat, wie mir aus zuver¬ 
lässiger Quelle mitgeteilt ist, ein wissenschaftlicher Gegner von mir, der 
amtlich in dem Prozess zu tun hatte,, den Ausspruch getan: „Na, mit 
diesem Prozess ist der Dührssen tot, ganz tot!“ Und doch ist dieser 
Prozess, wie die Staatsanwaltschaft später in öffentlicher Gerichtssitzung 
erklärte, nur gegen mich angestrengt, um mich gegen Hass und Rach¬ 
sucht in Schutz zu nehmen. 

Mit der Bitte, diese Zeilen in Ihrer Wochenschrift zu veröffentlichen, 
verbleibe ich 

mit vorzüglicher Hochachtung 
Prof. Dührssen. 


Im Interesse des Verfassers hätte es vielleicht gelegen, wenn wir 
seinem Wunsche nicht nachgekommen wären, allein er würde uns für 
diese Fürsorge vermutlich nur wenig Dank gewusst haben. So erlebt 
denn die medizinische Welt eine Kette ungewöhnlicher Vorkommnisse: 
Zuerst soll die Frage der Berufung eines Ordinarius für Geburtshilfe in der 
Budgetkommission (!) des Abgeordnetenhauses gelöst werden, dann erhebt, 
nicht zufrieden damit, eines der Kommissionsmitglieder für den Mann seines 
Vertrauens auch noch in der Tagespresse seine Stimme und unterstützt sein 
Zeugnis durch das Gutachten rühmlich bekannter Gynäkologen; und nun 
tritt gar der „Prätendent“ selbst auf, um an öffentlicher Stelle sein 
„gutes Recht“ auf ein Ordinariat oder ähnliches geltend zu machen. Getreu 
unserem in der letzten Nummer vertretenen Standpunkte, dass die Fakultät 
die in solchen Dingen berufene Instanz sei, enthalten wir uns eines Urteils 
über die Qualifikation Dührssen’s — nicht sowohl zum ingeniösen Opera¬ 
teur, als vielmehr zum Lehrer der akademischen Jugend. Aber mit der Voss.- 
Zeitung gestatten wir uns an die Herren Schultze, v. Win ekel, 
Hegar, welche Herrn v. Gamp so glänzende Gutachten über Herrn 
Dührssen abgegeben, die Frage zu richten, warum sie nicht bei ihrer 
Amtsniederlegung dafür Sorge getragen haben, Herrn Dührssen als 
ihrem Nachfolger das ihm nach ihrer Meinung gebührende Ordinariat in 
ihrer eigenen Fakultät zu verschaffen, so den Beweis liefernd, dass sie 
nicht bloss „andächtig zu schwärmen“, sondern auch „gut zu handeln“ 
wissen? Die Redaktion. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der neue Entwurf einer Reichsversicherungsordnung 
ist kaum erschienen und schon hat er in der gesamten ärztlichen Presse 
eine allgemeine Verurteilung erfahren. Angesichts der schweren Gefahr, 
die er für den Aerztestand bedeutet, hat der Deutsche Aerztevereins- 
bund sich entschlossen, auf Sonntag, den 17. d. M., einen ausser¬ 
ordentlichen Aerztetag nach Berlin einzuberufen. Am 16., abends, 
findet der Empfang der Deputierten, am 17. die Tagung im Rheingold 
statt. Einzigen Punkt der Tagesordnung bildet der Entwurf zur Reicbs- 
versicherungsordnung; den Vorsitz wird Herr Lent führen, das Referat 
Herr Streffer erstatten. 

— Geh. Regierungsrat Prof. Dr. med. Wilhelm Schütz, Direktor 
des pathologischen Instituts der Berliner Tierärztlichen Hochschule, begeht 
am 16. April die Feier seines 50 jährigen Berufsjubiläums. Wir ge¬ 
statten uns schon heute, dem geschätzten Pathologen unsere Glück¬ 
wünsche darzubringen. Der Ausschuss der Studierenden an der König¬ 
lichen Tierärztlichen Hochschule und der Ausschuss der Studierenden an 
der Königlichen Militär-Veterinär-Akademie laden die Kollegen, Verehrer 
und ehemaligen Schüler des Herrn Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Schütz an¬ 
lässlich dieser Feier zu einem am Sonnabend, dem 30. April d. J., 8 Uhr, 
im Restaurant „Zoologischer Garten“ stattfindenden Festkomraers ein. 

— Prof. Kroenig-Freiburg hat den an ihn ergangenen Ruf als 
Nachfolger Bumm’s an der Frauenklinik der Charite abgelehnt. 

— Die allmählich immer mehr durchdringende Erkenntnis, dass die 
Gesundheit und Gesundung des Volkskörpers in erster Linie abbängt von 
einer richtigen Lösung der Wohnungsfrage lässt es berechtigt erscheinen, 
in einem ärztlichen Fachblatt auf eine Zeitschrift hiuzuweisen, die diesem 
Problem gewidmet ist: „Landhaus und Villa“, illustrierte Zeitschrift 
für Eigenhaus etc., Wiesbaden (Westdeutsche Verlagsgesellschaft); ferner 
auf die treffliche, im gleichen Verlage erschienene Broschüre „Im 
eigenen Haus“, welche Muster und Kostenanschläge von Eigen¬ 
häusern enthält, und endlich auf die ebenda erschienene Broschüre „Die 
Centralluftheizung für das Einfamilienhaus“ von W. Scheibe. 

— Von den Schiedsgerichten für Arbeiterversicherung 
sind für den Stadtkreis Berlin uud den Regierungsbezirk Potsdam für 


das Geschäftsjahr 1910 folgende Herren zu Vertrauensärzten gewählt 
worden: Geh. Med.-Rat Dr. Becker, Noliendorfstrasse 10, San.-Rat 
Dr. Köhler, Augsburger Strasse 43, San.-Rat Dr. Wagner, Münchener 
Strasse 48, der praktische Arzt Dr. Engel, Landshuter Strasse 22, 
San.-Rat Dr. Heyl, Geisbergstrasse 27 und Dr. Erwin Frank, 
Joachimsthaler Strasse 33/34. 

— Freie Arztwahl und Krankenkasse. Der vor einigen Tagen 
veröffentlichte Jahresbericht der Ortskrankenkasse Ludwigshafen macht, 
wie die Münchener Neuesten Nachrichten mitteilen, darauf aufmerksam, 
dass nach einigen schlimmen Jahren wieder eine Wendung zum Besseren 
eingetreten ist, und hebt hervor, dass die durch die Organisation der 
Aerzte vorgenommenen Kontrollen und Revisionen sich sehr gut bewährt 
haben und auch eine wesentliche Einschränkung der Arzneikosten 
brachten. Es dürfte von Interesse sein, hervorzuheben, dass dies der 
Jahresabschluss des ersten Jahres ist, in dem die freie Arztwahl bei 
der Ortskrankenkasse eingeführt war. Damit ist auch hier wie 
anderwärts der Beweis geliefert, dass, wenn Kassen- und Aerzteorgani- 
sationen einmütig zusammen arbeiten, die freie Arztwahl zum Wohle 
aller Beteiligten sehr gut bestehen kann. 

— Zur Trachomfrage, über welche wir in dieser Nummer zwei 
Mitteilungen bringen, liegt eine interessante Mitteilung in den Tages¬ 
blättern vor; wie diese nämlich berichten, soll Herr Herzog-Berlin bei 
seinen Studien in Budapest gefunden haben, dass der von Prowazek und 
Halberstädter entdeckte und in dieser Wochenschrift, 1909, No. 24u.41, 
beschriebene Erreger des Trachoms eine Involutionsform des Gono¬ 
kokkus Neisser darstellt — eine Ansicht, welche nach den gerade in 
dieser Nummer publizierten neueren Mitteilungen der Herren Pro¬ 
wazek und Halberstädter einer-, des Herrn Heymann andererseits 
nicht mehr so sehr verwunderlich klingt. 

— ln No. 13 dieser Wochenschrift haben wir die Angriffe zurück¬ 
gewiesen, die sich die „Milchzuckerzentrale“ in Güstrow in einem Reklarae- 
schreiben gegen unseren Mitarbeiter Herrn Dr. Rieh. Weigert ge¬ 
stattete, indem sie dessen den Nährwert des Milchzuckers bestreitende 
Arbeit mit „mangelnder Sachkenntnis“ und „ungenauen Versuchen“ ab¬ 
tun zu dürfen vermeinte. Daran hatten wir noch die für den vorliegenden 
Fall ziemlich nebensächliche Bemerkung geknüpft, dass die Zentrale 
ihrem Schreiben einen Abdruck des die Ansichten Weigert’s be¬ 
streitenden Vortrages von Schlossmann auszugsweise und mit 
stellenweise geänderter Schriftart beigegeben habe, um unsererseits 
daran die Bemerkung zu knüpfen, dass die Fachpressenvereinigung bei 
allen solchen, Reklamezwecken dienenden Separatabzügen künftighin nur 
nach Form und Inhalt ganz genau identische Abzüge zu gestatten beab¬ 
sichtige. Dazu schickt uns die genannte Zentrale eine Berichtigung: 
Eine Anzahl von Aerzten habe allerdings nur die letzten 7 Seiten des 
Vortrages erhalten — also einen Auszug —; eine Aenderung der Typen 
sei aber nicht vorgenommen worden — dies sei hiermit gerne richtiggestellt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. Kl.: ordentl. Professor 
in der medizinischen Fakultät und Direktor des anatomischen In¬ 
stituts der Universioät in Bonn Geh. Med.-Rat Dr. Bonnet. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Geh. Med.-Rat Dr. König in Wittenau 
beim Ausscheiden aus dem Medizinalkollegium der Provinz Branden¬ 
burg; San.-Rat Dr. Krüger in Frankfurt a. M. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.*. Oberstabsarzt a. D. Dr. Mankiewitz 
in Schöneberg. 

Rettungsmedaille am Bande: Student der Medizin L. Kortmann 
in Hamm i. W. 

Prädikat Professor: Privatdozent in der medizinischen Fakultät der 
Universität zu Berlin Dr. Herzog. 

Ernennungen: Dr. Gähtgens in Kriescht zum Kreisassistenzarzt in 
Gelsenkirchen, Dr. Neu beit in Bentschen zum Kreisassistenzarzt in 
Posen. 

Berufen: Regierungs- und Med.-Rat Dr. Finger in Arnsberg als 
Hilfsarbeiter in die Medizinalabteilung des Kultusministeriums; Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Rinne in Berlin als Mitglied und Kreisarzt, Med.- 
Rat Dr. Leppmann in Berlin als Medizinalassessor in das Medizinal¬ 
kollegium der Provinz Brandenburg. 

Beauftragt: Regierungs- und Med.-Rat Dr. Solbrig in Allenstein mit 
der Verwaltung der Stelle des Regierungs- und Med.-Rats in Arns¬ 
berg; Kreisarzt Dr. Schwabe in Saarbrücken mit der Verwaltung 
der Stelle des Regierungs- und Med.-Rats in Aachen; Kreisassistenz¬ 
arzt Dr. Malcus in Hüufeld mit der Verwaltung der Kreisarztstelle in 
Hofgeismar; San.-Rat Dr. Matzdorff in Steglitz mit der Verwaltung 
der Kreisassistenzarztstelle in Hünfeld; Kreisassistenzarzt Dr. Bethge 
in Gelsenkirchen mit der Vertretung des Kreisarztes in Mohrungen. 

Zu besetzen: die neue Kreisassistenzarztstelle für den Stadt- und 
Landkreis Göttingen. 

Niederlassungen: prakt. Arzt Paasche in Polzin, M. Albrecht 
in Seebnitz, Dr. Born in Bolkenhain. 

Gestorben: Dr. Schultz in Liegnitz. 

För die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 
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Aus der II. med. Klinik der Universität zu Berlin 
(Direktor: Geheimrat F. Kraus). 

Zur Prophylaxe und Therapie der Pressluft¬ 
erkrankungen. 

Von 

J. Plesch. 

Nach den vielfach ausgeführten exakten Untersuchungen von 
P. Bert, Philippon, Hill und Macleod, Sn eil, v. Zeynek u. a. 
unterliegt es nunmehr keinem Zweifel, dass die Caissonkrankheit 
allein durch den in der Gewebsflüssigkeit und im Blute physi¬ 
kalisch absorbierten Stickstoff verursacht wird. Der Absorptions¬ 
koeffizient eines Gases für ein und dieselbe Flüssigkeit wächst 
proportional dem Drucke. Es ist also leicht zu verstehen, dass 
die unter Atmosphärendruck physikalisch absorbierte Menge 
Stickstoff, wenn der Körper sich unter höherem Druck befindet, 
sich vermehren wird müssen. Die indifferenten Gase ver¬ 
ursachen im tierischen Organismus keine krankhaften Verände¬ 
rungen, wenn sie unter stationärem Drucke stehen, und so wird 
auch der Stickstoff, mag er unter noch so hohem Drucke in der 
Körperflüssigkeit gelöst vorhanden sein, keine Schädigungen hervor- 
rufen. Nicht so aber der Sauerstoff, der, wie uns dies P. Bert 
gezeigt hat, bei einem Partialdruck von 5 Atmosphären direkt 
tödlich wirkt. Es sind auch ausser mechanischen Einflüssen, die 
sich insbesondere auf das Gehörorgan beziehen, keine Kompressions- 


A L T. 
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erkrankungen bekannt. Die Krankheiten treten nnr bei der De¬ 
kompression auf, und wir würden deshalb die Presslufterkrankung 
besser und prägnanter alsEntschleusungskrankheit bezeichnen. 
Es handelt sich bei dieser Krankheit im wesentlichen darum, dass 
bei rascher Dekompression der physikalisch absorbierte Stickstoff 
unter dem geringeren Druck sich nicht mehr in gelöstem Zu¬ 
stande in der Körperflüssigkeit befindet, sondern frei wird und 
ein Volum einnimmt, welches zur Druckdifferenz im umgekehrten 
Verhältnis steht. So geschieht es, dass der frei gewordene Stick¬ 
stoff teilweise dadurch, dass er durch seine Expansion Gewebe 
zerreisst, teilweise dadurch, dass der Stickstoff als freie zirku¬ 
lierende Blase die Gefässe verstopft, die Zirkulation und Blut¬ 
versorgung hindern. Je nach dem Orte und der Intensität dieser 
Schädigungen werden diejenigen verschiedenartigen Symptome ver¬ 
ursacht, welche die Dekompressionserkrankung charakterisieren. 
Aus dieser kurzen Schilderung des Wesens der Krankheit geht 
hervor, dass bei der Diskussion dieser Krankheit wir uns zu be¬ 
schäftigen haben 1. mit dem Druck, unter welchem das absorbierte 
Gas im Körper steht, 2. mit dem Vorgang der Gasaufnahme und 
3. mit dem Vorgang der Gasabgabe. 

Das Absorptionsgesetz sagt uns, dass die physikalisch ab¬ 
sorbierte Menge eines Gases proportional demjenigen Drucke er¬ 
folgt, unter welchem das Gas steht. Da die atmosphärische Luft 
nur in der Lunge mit dem Blute in direkte Berührung kommt, so 
wird zunächst dasjenige Quantum Blut mit dem Gase gesättigt 
werden, welches sich zur Zeit der Einatmung in der Lunge 
befindet. Dieses Blut strömt jetzt weiter und verteilt sich im 
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Körper. Da aber in den übrigen Säften des Körpers das Gas 
noch in geringeren Mengen vorhanden ist, so wird das gesättigte 
Blut sein absorbiertes Gas abgeben müssen) und zwar bis zu 
einem Grade, bei welchem Spannungsgleichgewicht eingetreten 
ist. Es wird also das Blut der Träger des Gases werden, indem 
es voll beladen die Lunge verlässt, und an physikalisch absorbiertem 
Gase verarmt wieder zu den Längen zurückkehrt. Diese Zufuhr 
des physikalisch absorbierten Gases wird nur solange 
erfolgen, bis die gesamte Körperflüssigkeit diejenige 
Menge enthält, die dem aussen herrschenden Drucke 
entspricht. Es braucht nicht des näheren erörtert zu werden, 
dass die Aufnahme der Gase auf diese Weise nicht in einer gleich- 
mässig ansteigenden Kurve erfolgen wird, sondern vielmehr 
asymptotisch geschieht, und dass die Geschwindigkeit, mit welcher 
die Sättigung des Körpers vor sich geht, von der in der Zeit¬ 
einheit umgeworfenen Blutmenge abhängen wird. 

Diese Geschwindigkeit haben v. Schroetter und Hahn zu 
berechnen versucht, doch glaube ich, dass dies eben wegen der 
in praxi bestehenden variablen Faktoren nicht ausführbar ist. 
Wir müssten, wollten wir eine derartige Berechnung anstellen, 
wenigstens einige positive Daten besitzen. Nun fehlen uns diese 
fast vollkommen. Es fehlt uns zunächst die Kenntnis über 
die Grösse des Absorptionskoeffizienten in den verschiedenen 
Geweben. Es unterliegt gar keinem Zweifel, und die neueren 
Untersuchungen haben dies auch schon teilweise bestätigt, dass 
die verschiedenen Gewebe in verschiedenen Mengen den Stickstoff 
zu absorbieren fähig sind, und dass die Gehirnsubstanz eine ganz 
besondere Stellung dabei einnimmt. So konnte Hai Hane zeigen, 
dass Fett und Lipoide, also auch die Substanz der Nervenfasern 
und des Zentralnervensystems bei gleichem Drucke ungefähr sechs¬ 
mal soviel Stickstoff zu absorbieren fähig sind, als das Wasser 
oder die wasserreichen Gewebe. Weiterhin müssten wir die quan¬ 
titative Blotversorgung einzelner Organe kennen, und hier können 
wir auch sicher annebmen, dass die Blutdurchströmung des Gehirns 
und besonders des Rückenmarks eine viel geringere ist als die eines 
drüsigen Organs. Das zeigt uns schon die Anatomie. Um die 
Berechnung der Sättigungsgescbwindigkeit anstellen zu können, 
wäre ausserdem erforderlich zu wissen, in welchem quantitativen 
Verhältnis das Minutenblutvolumen zu der gesamten Köperflüssig¬ 
keit steht. Ich habe zeigen können, dass das Minutenvolumen 
nicht nur individuell grossen Schwankungen unterworfen ist, 
sondern dass auch bei derselben Person unter verschiedenen phy¬ 
siologischen Bedingungen und insbesondere bei der Ruhe und 
Arbeit eine rasche und sich dem Sauerstoffbedarf an passende In 
konstanz besteht. Ziehen wir ausserdem noch in Betracht die 
Diffusionsgeschwindigkeit und Gasabgabe aus dem Blute nach der 
übrigen Flüssigkeit, die wieder von der in jedem Moment sich 
ändernde Grösse der Spannnngsdifferenz abbängt, so müssen wir 
auf eine exakte Berechnung dieser Vorgänge verzichten. Was 
wir sagen können ist, dass die Sättigungsgeschwindigkeit mit 
der Grösse des Minutenvolumens zunehmen wird, und dass 
in der ersten Zeit mehr aufgenommen wird, als gegen das Ende 
der Sättigung. Nehmen wir als Mittel meiner Feststellungen *) ein 
Minutenvolumen von 4,3 Liter für den normalen, gesunden 70 kg 
schweren Menschen an, und betrachten wir die ganze Körper¬ 
masse als eine Flüssigkeit, die denselben Stickstoffabsorptions 
koeffizienten hat, so ist das Verhältnis zwischen Minutenvolumen 
70 

und Körperflüssigkeit - = 16,6. Wir können also annehmen, 

dass der Körper bei einem gegebenen Druck in ca. 16 Minuten 
den grössten Teil derjenigen Stickstoffmenge absorbiert hat, welche 
dem jeweiligen Druck entspricht. Ziehen wir den asymptotischen 
Verlauf der Gasaufnahme in Betracht, so werden wir kaum einen 
grossen Fehler begehen, wenn wir annehmen, dass in einer Stunde 
der Körper vollkommen in Spannungsgleicbgewicht geraten ist 
mit der geatmeten Luft. Diese Ueberlegungen mussten wir an¬ 
stellen, um darauf hin weisen zu können, dass bei Versuchen, die 
aus dem Grunde angestellt worden sind, um die Dekompressions- 
erkrankung zu studieren, es nötig ist, vor allem zu wissen, wie 
lange das Versuchsobjekt demjenigen Druck ausgesetzt war, von 
welchem aus die Dekompression erfolgt ist, denn es ist doch 
nach dem Gesagten nicht gleichgültig, ob die Dekompression 
nach kurzem oder langem Aufenthalt erfolgt ist. Es muss doch, 
wie wir gesehen haben, eine gewisse minimale Zeit vergangen 
sein, bis sich der Körper mit dem Gase saturiert. Erfolgt die 
Dekompression, bevor der Körper gesättigt ist, so ist der Versuch 


1) J. Pie sch, Hämodynaraiscbe Studien. Hirschwald, Berlin 1909. 


nichtssagend. Es erhellt aber aus dieser Ueberlegung noch, dass, 
sobald das Individuum länger als eine Stunde unter dem Einfluss 
der Kompressionsluft gestanden bat, es für die Beurteilung 
der Kompressionsgefahren völlig gleichgültig ist, ob er sich wenige 
oder viele Stunden in der Pressluft aufgehalten hat. 

Diese Auseinandersetzungen können nur auf gesunde, 
ruhende Individuen angewendet werden, denn sobald das 
Minutenvolumen, durch pathologische Verhältnisse oder durch an¬ 
gestrengte Arbeit veranlasst, gesteigert ist, so wird selbstredend 
die Dauer der Sättigung um so kürzer werden, je grösser das 
Minutenvolumen geworden ist. In der Praxis, wo die Caissonarbeiter 
rasch komprimiert werden und gleich eine angestrengte Körper¬ 
arbeit verrichten müssen, kommt dieser Umstand schon darum in 
Betracht, weil wir bei den Caissonarbeitern oder Tauchern schon 
nach einer verhältnismässig sehr kurzen Zeit annehmen dürfen, 
sie seien vollkommen mit Stickstoff gesättigt. 

Kehren wir nun alle diese Ueberlegungen um, um zu sehen, 
wie es sich mit der Gasabgabe bei der Entschleusung verhält und 
welche Bedingungen es sind, von denen die Entstehung resp. 
Verhütung der Kompressionskrankheit abhängt. 

Das Blut wird entsprechend dem herrschenden Druck und 
seinem Absorptionskoeffizienten stets mit Stickstoff gesättigt sein. 
Die Abgabe geschieht genau so wie die Aufnahme ausschliesslich 
durch die Lungen. Das Blnt in den Lungen wird dementsprechend 
fast momentan seinen Stickstoff abgeben, und zwar proportional 
der Druckabnahme. Während eines Kreislaufs wird sich also das 
Blut seines Stickstoffs entladen. Im Körperinnem wird sich aber 
das Blut wieder entsprechend der Spannung, bei welcher der 
Körper saturiert wurde, mit dem aus der übrigen Körperflüssigkeit 
stammenden Stickstoff sättigen, und so wiederholt sich dieses 
Spiel, bis Spannungsgleicbgewicbt zwischen den Körpersäften 
und der Aussenluft eingetreten ist. Ich habe zeigen können, dass 
die Blutmenge 5 pCt. des Körpergewichts ausmacht, und dass die 
Umlaufsdauer 56 Sekunden beträgt. Wollen wir nun berechnen, 
in welcher Zeit das Spannungsgleichgewicht zwischen der ganzen 
Körperraasse und der einwirkenden Atmosphäre eintritt, so müssen 
wir zunächst diejenigen Körperbestandteile, die einen höheren 
Absorptionskoeffizienten besitzen (Fett, Mark, Gehirn, Nerven) als 
diejenigen Gewebe, die dem Blute ähnliche Absorptionskoeffi¬ 
zienten haben (Muskeln, Bindegewebe, Drüsen usw.) von denjenigen 
trennen, die nur in sehr geringem Maasse Gase absorbieren 
können (Knochen, Knorpel). Früher nahm man an, dass alle 
Flüssigkeiten des Körpers gleichmässig den Stickstoff zu absor¬ 
bieren imstande sind. Man dachte weiterhin auf Grund der 
falschen Annahme, dass die Blutmenge Vis des Körpergewichts 
ausmacbe, dass die Körperflüssigkeit zehnmal die Gesamtblutmeoge 
übertreffe. Diesen unrichtigen Angaben entsprechend war natür¬ 
lich auch die Berechnung des Entgasungsvorganges des Körpers 
falsch. 

Ich glaube, dass wir bei dieser Berechnung den tatsächlichen 
Verhältnissen besser entsprechende Zahlen erhalten, wenn wir den 
ganzen Körper als eine derartige Flüssigkeit betrachten, welche 
einen Absorptionskoeffizienten besitzt wie das Blut, d. h. als eine 
Flüssigkeit ansehen, welche 1 Volumenprozent Stickstoff pro 
600 mm Hg-Partiardruck aufnehmen kann. Die Ueberlegung, die 
dieser Berechnung zugrunde liegt, stützt sich darauf, dass das 
Gehirn, Fett. Mark und Nervengewebe sechsmal mehr Stickstoff 
absorbieren können als das Blut, wohingegen ca. 30 pCt. des 
Körpergewichts kaum Stickstoff aufznnehmen fähig ist. Es wird 
also das Plus auf der einen Seite durch das Minus auf der 
anderen Seite soweit aufgehoben, dass wir nicht viel fehlgehen 
werden, wenn wir die Berechnung in der angegebenen Weise 
ausfübren. Wir werden auch im folgenden die asymptotische 
Abgabe der Gase, des leichteren Verständnisses halber, nicht be¬ 
rücksichtigen. 

Die Praxis hat es gelehrt, dass, wenn die Dekompression 
bei Tauchern oder bei Caissonarbeitern, die bei einem Ueberdrnck 
von über 3 Atmosphären gearbeitet haben, plötzlich erfolgt, in 
den meisten Fällen die Erkrankung auftritt; wenn aber die 
Dekompression langsam und gleichmässig erfolgt, so stellt sich 
die Erkrankung seltener ein. Dieser Erfahrung entsprechend 
waren die Vorschriften für die Entschleusung der Caissonarbeiter 
in Deutschland so gegeben, dass für jede 0^1 Atmosphäre Druck- 
erniedrigung mindestens eine Minute v ,pekompressionszeit ein- 
gehalten werden musste. Die holländische Vorschrift war noch 
strenger, denn es heisst dort, dass 7 „bis zur Erreichung eines 
Ueberdrucks von 3 Atmosphären der Druck in 3 Minuten je am 
Vio Atmosphäre verringert werden darf, später bis zur Grenze 
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voo 1^2 Atmosphären alle 2 Minuten und schliesslich bis zur 
Erreichung des Normaldrucks alle IV 2 Minuten“. 

Um das Lückenhafte dieser Maassregel zu beweisen, stellen 
wir folgende Berechnung an: Nehmen wir einen Menschen von 
60 kg Körpergewicht, Dieser Mann hat nach obiger Berechnung 
bei normalem Atmosphärendruck 600 ccm Stickstoff in seinem 
Körper absorbiert, 1200 ccm N bei 2 Atmosphären, 1800 ccm N 
bei 3 Atmosphären usw. Nach meinen Feststellungen beträgt das 
Minutenvolumen des Blutes ca. 4300 ccm; es wird also der Mensch 
nach der deutschen Vorschrift pro 0,1 Atmosphäre 1 pCt. seines 
Minutenvolumens, also 4 ccm in der ersten Minute der Dekom¬ 
pression abgeben können, ln der zweiten Minute beträgt die 
Stickstoffabgabe bei 0,2 Atmosphären Druckabfall 8 ccm, in der 
dritten Minute bei 0,3 Atmosphären Abfall 12, dann 16, 20, 24, 
28, 32, 36, 40 ccm, also pro Atmosphäre und 10 Minuten ca. 
220 ccm Stickstoff. Diese Zahl ist bei dem asymptotischen Ver¬ 
lauf das Optimum. Wir sehen also, dass trotz dieser Vorsicht 
noch eine ganz beträchtliche Stickstoffmenge im Körper retiniert 
wird. Auf eine vollkommene Entgasung wäre nur dann zu rechnen, 
wenn pro 1 / 10 Atmosphäre 3 Minuten Wartezeit vorgeschrieben 
wären. Aus diesem Gesichtspunkt gesehen ist also die holländische 
Vorschrift physikalisch falsch; denn wenn auch die Menge 
des frei werdenden Gases bei höherem Druck eine 
grössere ist, so ist doch das Volum dasselbe, ob man 
von 6 Atmosphären auf 2'/* Atmosphären geht oder von 
2 auf 1. 

Boykott, Damant und Haldane 1 ) haben eine ingeniöse 
Methode zur Verhütung der Caissonkrankheit angegeben, bei 
welcher die Entgasung des Körpers rascher und sicherer erfolgt 
als mit der, wie wir gesehen haben, absolut unzulänglichen alten 
Methode. Sie stützten sich bei ihrem Vorschlag im wesentlichen 
auf die Erfahrung, die gezeigt hat, dass bei Tauchern die 
momentane Dekompression, wenn sie nicht tiefer als 1 — V/ 2 Atmo¬ 
sphären Ueberdruck gearbeitet hatten, fast nie ernstliche Er¬ 
krankungen nach sich gezogen hat; auch konnte man bei Caisson¬ 
arbeitern die Dekompressionserkrankung nicht auftreten sehen, 
wenn die Pressluft nicht höher als 2 —272 Atmosphären war. 

Die Herabsetzung des Drucks von 2 Atmosphären auf 1 Atmo¬ 
sphäre bedeutet aber die Halbierung des Totaldrucks, und wie 
erwähnt, ist doch das Volum des freiwerdenden Gases nicht 
grösser, wenn wir von 6 auf 3 oder wenn wir von 2 Atmosphären 
Ueberdruck auf 1 Atmosphäre dekomprimieren. Daraus folgt, 
dass wir den jeweiligen Druck stets momentan auf die Hälfte 
sinken lassen können, ohne die Arbeiter der Gefahr der Erkrankung 
auszusetzeh. Wie verhält sich nun die Entgasung bei diesem 
Verfahren? Nehmen wir dasselbe Beispiel wie vorhin. Dort 
haben wir gezeigt, dass, mag der Druck, bei welchem die Arbeiter 
gearbeitet haben, noch so gross gewesen sein, die Entgasung bei 
dem Druckabfall von 1 Atmosphäre, vom höchsten Druck ge¬ 
rechnet, nicht grösser .sein kann als 220 ccm. Die Masse des 
freiwerdenden Stickstoffs wird natürlich mit zunehmender Druck- 
verminderung immer grösser werden. Bei der Dekompressions¬ 
methode, wo der Druck sofort um die Hälfte des herrschenden 
Drucks abnimmt, ist die Entgasung um vieles günstiger. War 
der Ueberdruck nur 1 Atmosphäre, bei welchem der Körper mit 
Stickstoff gesättigt wurde, so werden sofort in der ersten Minute 
40 ccm N entweichen können und in 10 Minuten ca. 400 ccm, 
und in ca. 15 Minuten hat der ganze Körper sein überschüssiges 
Gas abgegeben. Geschieht die Druckvermindernng von 6 Atmo¬ 
sphären auf 3 Atmosphären, so ist es selbstverständlich, dass die 
Menge des freigewordenen Gases eine um so grössere sein wird. 
Aus dieser Berechnung ist es klar, dass es für den 
Körper eine gewisse Luftdosis geben muss, die, wenn 
sie überschritten wird, gefährliche Folgen nach sich 
ziehen kann. Ungefähr 600—900 ccm N bei 1 —U /2 Atmo¬ 
sphären Druck ist dasjenige Quantum, welches zu über¬ 
schreiten als gefährlich zu bezeichnen ist. 

Es ist keine Frage, dass diese geniale Methode von Boykott, 
Damant und. Haldane einen grossen Fortschritt in der Be¬ 
kämpfung der Presslufterkrankungen bedeutet, und dass wir es 
auf diese Weise in der Hand haben, die ungefährliche Entgasung 
des Körpers vornehmen zu können, doch müssen sowohl praktisch 


1) A. E. Boykott, G. C. C. Damant und J. S. Haldane, The 
Prevention of compressed-air Illness. The Journ.'of Hygiene, Vol. VIII, 
No. 3, und Report of a comraitee appointed by the Lords commissions 
of the Admiralty to consider and report upon the condition of Deep- 
Water Diving. 


wie theoretisch noch einige Ergänzungen in Betracht gezogen 
werden, ohne welche eventuell Erkrankungen trotz dieser Maass¬ 
regel der momentanen Druckhalbierung Vorkommen können. 

Der ganzen bisher ausgeführten Berechnung und Ueberlegung 
liegt zugrunde, dass die Umlaufsdauer des Blutes 1 Minute be¬ 
trägt, und die ganze Berechnung und theoretische Ueberlegung 
fällt, wenn die Umlaufsdauer langsamer erfolgt; denn es ist klar, 
dass dann die Entgasung dementsprechend langsamer erfolgt und 
die Erscheinungen der Krankheit selbst bei streng eingehaltenen 
Maassnahmen auftreten werden. 

Wir dürfen nicht vergessen, dass die Entschleusung sowohl 
für der Unternehmer wie für den Arbeiter eine zeit- und geld- 
raübende Last ist, und wir müssen aus diesem Grunde damit 
rechnen, dass die Vorschriften bintergangen werden. Jedenfalls 
aber wird die grösstmöglicbste Reduktion der Ausschleusungszeit 
von beiden der beteiligten Parteien gewünscht, und es ist deshalb 
angebracht, alle Mittel, die eine rasche und vollkommene Ent¬ 
gasung fördern, *anzu wenden. 

Die Hauptaufgabe der Prophylaxe wird es also 
bilden, auf die normale Zirkulation der beschäftigten 
Arbeiter zu achten. 

Zunächst muss eine Auswahl der Arbeiter getroffen werden. 
Da das zirkulatorische Moment bisher wenig beachtet wurde, 
batten wir kein sicheres Kriterium für die Tauglichkeit oder Un¬ 
tauglichkeit der Arbeiter. Es wurden bisher Krüppel, Schwäch¬ 
linge, ansteckende Kranke, Scrophulöse, Alkoholiker, Lungen-, 
Herz-, Nerven-, Nieren-, Magenkranke, im allgemeinen solche, 
die grösseren körperlichen Anstrengungen nicht gewachsen wären, 
zurückgewiesen. Jetzt, wo wir es wissen, worauf es bei der Ver¬ 
hütung der Krankheit ankommt, genügt diese Auswahl nicht; es 
müssen vielmehr bei der Assentierung der Arbeiter alle Momente, 
welche für die pathologischen Veränderungen der Zirkulation in 
Betracht kommen, erwogen werden. Besonders 6 Gruppen von 
Kranken müssen von der Pressluftarbeit ausgeschlossen 
werden, die sich sonst zu auderen Arbeiten eignen 
würden: 1. Fettsüchtige, 2. Menschen mit Herzfehler oder vaso¬ 
motorischer Schwäche (Neurasthenie, Hysterie) oder Arteriosclerose, 
3. Chlorotische, primär und sekundär Anämische, 4. Patienten 
mit Erkrankungen des Zentralnervensystems, 5. ödematöse Indi¬ 
viduen sowie auch Nephritiker ohne Oedeme; 6. Ohrenkranke 
sind für die Caissonarbeit untauglich. 

ad 1. Fett und lipoide Substanzen absorbieren doch sechsmal 
mehr Stickstoff als das andere wasserreiche Gewebe. Der Fett : 
leibige wird also viel mehr Gas in sich aufspeichern als der 
magere, muskulöse Mann. Dazu kommt noch, dass die Fettleibigen, 
wie ich zeigen konnte, viel weniger Blut haben, und demzufolge 
die Entgasung schwerer vor sich gehen wird, wie bei mageren 
Individuen. 

ad 2. Bei Herzklappenfehler oder vasomotorischer Schwäche 
finden wir, dass das Herz kompensatorisch, um von der während 
der Arbeit erlittenen Ueberanstrengung auszuruhen, mit einem 
kleinen Minuten volumen auskommt, indem der Sauerstoff verbrauch 
in der Ruhe nach der Arbeit minimal wird. Die Leistung des 
Herzens wird reduziert, wir finden bei solchen Leuten nach der 
Arbeit einen kleinen, wenig gespannten Puls, und das besonders 
im Schlaf. Beobachtet man eine Ausschleusung bezüglich des 
Verhaltens der Arbeiter, so findet man, dass die meisten und 
besonders die vasomotorisch Schwachen in dem engen Raum, der 
im Caisson zur Verfügung steht (0,75 cbm Luftraum pro Person!), 
eng aneinander gepresst in einer recht hohen Temperatur nach 
8 ständiger schwerer Arbejt ermattet schlafen. Die Zirkulation 
ruht gewissermaassen bei diesen Arbeitern auch, und wenn bei 
diesen dann die Umlaufsdauer nicht eine Minute, sondern eine 
viel längere Zeit beträgt, dann wird die Entgasung unvollkommen 
sein, und die Krankheit tritt auf. Es muss also bei der Ent¬ 
schleusung dafür gesorgt werden, dass die Arbeiter wach gehalten 
werden und die Zirkulation angeregt wird. 

Die Lüftung in den Caissons ist stets ausgezeichnet, indem 
pro Kopf und Stunde 20 cbm Luft laut Vorschrift erneuert werden 
müssen. Würde durch Lüftung die von den Arbeitern produzierte 
Kohlensäure nicht abgeführt werden, so würde durch den Kohlen¬ 
säurereiz die Atmung Selbst im Schlafe beschleunigt, und damit 
die Zirkulation ebenfalls auf eine Höhe gehalten, die aus¬ 
reichen würde, um das Blut rasch zu entgasen. Es wäre also 
angezeigt, entweder die Lüftung bis auf ein Minimum zu redu¬ 
zieren oder durch Bombenkohlensäure die Luft im Caisson soweit 
zu sättigen (7?—1 pCt.), dass sie das Atmungszentrum zur regen 
Tätigkeit anspornt. Diese Methode, die Zirkulation rege zu halten^ 

1 * 
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scheint mir technisch und praktisch för leicht ausführbar. 
Empirisch wurde schon lange festgestellt, dass die Darreichung 
von Tee und Alkohol das Auftreten der Caissonkrankheit zu ver¬ 
hindern vermag — eine Erklärung für diese Erfahrung stand 
aus. Ich glaube, dass die Wirkung dieser Mittel nur durch ihre 
Wirkung auf die Zirkulation zu erklären ist. Natürlich wäre das 
beste Mittel, um die Zirkulation anzuregen, die Arbeit. Das ist 
aber nicht ausführbar. Die Caissons sind so konstruiert und 
technisch kaum umzuändern, dass der Raum für die Ausschleusung 
der Arbeiter sehr knapp ist. Meistens ist der Raum ringförmig 
und die Breite des Ringes kaum breiter als 70—80 cm, und in 
diesem Ring sitzen eng aneinander gedrängt die Arbeiter, so dass 
von einer freien Bewegung nicht die Rede sein kann. 

ad 3. Ich konnte bei allen Kranken, die eine Hämo¬ 
globinarmut zeigten, eine der Hämoglobinarmut fast proportio¬ 
nale Steigerung des Minutenvolumens nachweisen. Ich fand 
Minutenvolumenwerte bis zu 19 Litern. Die Steigerung der pro 
Minute umgesetzten Blutmenge musste das Auftfeten der Press¬ 
lufterkrankung eigentlich verhindern. Wir konnten auch zeigen, 
dass die Blutmenge bei den Chlorotischen ganz erheblich ver 
mehrt war. Wenn wir trotz dieser für die Entgasung durchaus 
günstigen Verhältnisse die Anämischen von der Pressluftarbeit 
ausschliessen, so geschieht es deshalb, weil die Gewebe der An¬ 
ämischen durch degenerative Prozesse rissiger sind und eventuell 
schon durch geringe Spannungsdifferenzen — die in Anbetracht 
einer gewissen Gasretention nicht zu vermeiden sind — bersten 
und so, je nach dem Ort der Läsion, verschiedene Erscheinungen 
hervorrufen können. 

ad 4. Bezüglich der physikalischen Widerstandskraft der 
Hirn- und Rückenmarksubstanz liegen nur wenige Untersuchungen 
vor. Wir haben darauf hingewiesen, dass eben das Hirn- und 
Markgewebe den höchsten Absorptionskoeffizienten für Stickstoff 
besitzt. Hat das Gewebe seine normale Widerstandsfähigkeit 
verloren, so können im Markinnern durch die freigewordenen 
Gasblasen Destruktiouen hervorgerufen werden, die, die häufigste 
Form der Presslufterkrankungen darstellend, sich durch motorische 
und sensible Symptome dokumentieren. Ein weiteres Moment, 
welches das Rückenmark und das Grosshirn für die Erkrankung 
disponiert, liegt in der schwachen Blutversorgung dieser Sub¬ 
stanzen. Wir wissen, dass das Gehirn und Rückenmark von 
sämtlichen Organen am spärlichsten mit Blut versorgt wird. Es 
wird sich demzufolge das Zentralnervensystem am spätesten mit 
dem Stickstoff saturieren, aber es wird auch am schwersten seinen 
Stickstoff hergeben. Wenn also neben diesen prädisponierenden 
Momenten eine herabgesetzte Widerstandskraft des Gewebes des 
Zentralnervensystems besteht, so wird das Gewebe gesprengt, und 
es entstehen diejenigen Vacuolen, die jeder Beobachter, der sich 
mit den Marksubstanzveränderungen bei der Pressionserkrankung 
beschäftigt hat, unter dem Mikroskop sehen konnte. 

ad 5. Alle Kranken, die hydropisch sind, und hierher möchte 
ich die Nephritiker ohne Oedeme auch rechnen, sind deshalb von 
der Caissonarbeit zurückzuweisen, weil bei diesen neben der stets 
bestehenden relativen oder absoluten zirkuiatorischen Schwäche 
die absorptionsfähige Flüssigkeitsmasse sehr erheblich zugenommen 
haben kann. Ich fand bei Nephritikern ohne sichtbare Oedeme 
die Blutmenge bis auf das Doppelte der Norm vermehrt, und das 
bei einem Minutenvolumen, welches kaum die normale Höhe er¬ 
reichte. Bei diesen Leuten ist also die Urolaufsdauer zweimal so 
lang, als wir es bei Gesunden fanden, demzufolge kann die Ent¬ 
gasung nur verhältnismässig sehr langsam vor sich gehen. 

ad 6. Kranke, bei denen die Durchgängigkeit der Tuba 
Eu8tachii geschädigt ist, können die Pressluft deshalb nicht er¬ 
tragen, weil ein Druckausgleich zwischen der Aussenluft und dem 
Mittelohrraura nicht erfolgen kann. Bei solchen Individuen treten 
schon beim Einscbleusen heftige Schmerzen auf, die ein weiteres 
Verweilen in dem mit Pressluft gefüllten Raum unmöglich machen. 

Bei eingetretener Erkrankung ist das einzige wirksame Mittel 
die Rekompression. Es ist deshalb bei jedem Caissonbetrieb für 
eine sogenannte Sanitätsscbleuseneinrichtung zu sorgen. Die 
Sanitätsscbleusen dienen dazu, den Erkrankten sofort nach Auf¬ 
treten der Krankheitserscheinungen unter denselben Druck zu 
versetzen, bei welchem er gearbeitet hat, resp. bei welchem Druck 
sich sein Körper mit Stickstoff gesättigt hat. Auch bei der Re¬ 
kompression müssen die hämodynamischen Verhältnisse berück¬ 
sichtigt werden. Es soll doch durch die Rekompression das in 
den Geweben treigewordene Gas zum Verschwinden gebracht 
werden, und das ist nur durch die Vermittlung der Zirkulation 
möglich. Wir werden also dafür zu sorgen haben, dass während 


der Rekompression die Strömungsgeschwindigkeit des Blutstromes 
durch Arbeit, beschleunigte Respiration oder Medikamente erhöht 
wird. Bei Erkrankten muss die Ausschleusung mit doppelter 
Vorsicht vorgenommen werden, und wir können die Ent* 
gasung des Körpers, einem Vorschlag von Zuntz folgend, noch 
durch Sauerstoffinhalation wesentlich fördern. Es ist doch klar, 
dass wir durch die Herabsetzung des Stickstoffpartiardrucks fähig 
sind, ohne Druckverminderung den Körper von seinem Stickstoff 
zu befreien. Bei allzu hohem Ueberdruck werden wir aber mit 
dem Sauerstoff sehr vorsichtig sein müssen, denn wir wissen doch 
seit den Versuchen von P. Bert, dass Sauerstoff bei 2500 mm Hg 
Partiardruck toxisch wirkt. Ob sich in diesen Fällen, d. h. bei 
hohem Druck, ein Gemisch von Stickoxydul (dessen Absorptions¬ 
koeffizient der Kohlensäure sehr nabe liegt), und Sauerstoff sich 
bewähren würde, müssten weitere Experimente beweisen. 


Radium-Emanation und Gicht. 

Von 

Prof. Dr. H. Beehhold und Dr. I. Ziegler. 

Die Einwirkung des Radiums und seiner Emanation auf krank¬ 
hafte Prozesse im Organismus hat in den letzten Jahren in 
steigendem Maasse die Aufmerksamkeit der Mediziner und Laien 
erregt. Sind es unter den letzten vorzugsweise jene, welche durch 
den Besitz radioaktiver Quellen und dereh Produkte materiell mit 
dieser Frage verknüpft sind, so haben für den Mediziner die bis¬ 
herigen theoretischen Erwägungen, experimentellen Feststellungen 
und z. T. auch schon erzielte praktische Erfolge, die mit einer 
„Radiumkur“ verbunden sind, ein weitgehendes Interesse. Es 
darf daher nicht wundernebmen, wenn die Literatur über diesen 
Gegenstand immer mehr anschwillt. 

Unter den Stoffwechselkrankheiten ist es hauptsächlich die 
Gicht, welche durch Radiumemanation im günstigen Sinne be¬ 
einflusst werden soll. Da wir nun seit längerer Zeit uns eingehend 
mit Vorstudien zum Gichtprobleme 1 ) beschäftigen und in zahl¬ 
reichen Versuchen einige neue Gesichtspunkte in dieser Frage ge¬ 
wonnen zu haben glauben, so lag es für uns nahe, auf experi¬ 
mentellem Wege zu prüfen, wie Radiumemanation auf Harn¬ 
säure bzw. Natriumurathaltiges Blutserum wirkt. 

Zum besseren Verständnis unserer Versuche sei aus unsere 
früheren Arbeiten 2 ) und aus einer demnächst erscheinenden kurz 
folgendes angeführt: 

Digeriert man inaktiviertes — einstündig auf 58° C. erhitztes 
— Rinderblutserum eine Stunde lang bei 37° C. mit Harnsäure 
und filtriert bei 37° C., so erhält man ein klares Filtrat. Lässt 
man dieses 24 Stunden bei 37° C. stehen, so hat sich danach ein 
dicker weisser Bodenkörper abgeschieden. Der Vorgang spielt 
sich etwa folgendermaassen ab: 

Während Harnsäure in Wasser von 37° C. nur im Verhält¬ 
nisse 1:15500 löslich ist, löst sie sich in salzfreiem Serum 
(Globulin durch Serumalbumin ersetzt) im Verhältnisse 1:2000. 
Durch die Gegenwart der Serumkolloide wird also die Löslich¬ 
keit fast um das achtfache erhöht. 

ln unserer ersten Veröffentlichung 3 ) hatten wir bereits ge¬ 
sagt, dass im Organismus keine freie Harnsäure existiert. Dies 
findet seine Bestätigung in den Untersuchungen von Henderson 
und Spiro 4 ); die, wie später auch Gudzent 5 ), zeigen konnten, 
dass Harnsäure als die stärkere Säure aus dem im Serum ent¬ 
haltenen Natriumbicarbonat Mononatriumurat bildet. 

Der weisse Boden körper, welcher beim Digerieren von Serum 
mit Harnsäure ausfällt, ist Mononatriumurat; dies muss somit 
schwerer in Serum löslich sein als Harnsäure, während in 
Wasser die Verhältnisse gerade umgekehrt liegen, d. b. 
Mononatriumurat ist darin relativ leicht löslich (1:665), Harn¬ 
säure schwer löslich (1:15500). 

In der Tat ergibt eine einfache physikalisch-chemische Be¬ 
trachtung, dass die Löslichkeit des Mononatriumurat durch die 
Gegenwart anderer Natriumsalze im Blutserum stark herabge¬ 
drückt wird. Diese Tatsache allein würde jedoch noch keines- 

1) Biochem. Zeitschr., 1909, Bd. 20, S. 189-214; 1910, Bd. 24, 
S. 146—151. 

2) Ebenda. 

3) 1. c., S. 203. Vgl. auch unsere Veröffentl. Biochem. Zeitscb., 24, 
S. 146. 

4) Biochem. Zeitschr., 15, 1909, S. 105—113. 

5) Zeitschr. f. physiol. Chemie, 63, S. 455 ff. 
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wegs genügen, wie z. B. Gudzent irrtümlich annimmt, die merk¬ 
würdigen Löslichkeits- und Ausscheidungsverhältnisse des Mono¬ 
natriumurat, das den Hauptbestandteil der Tophi ausmacht, zu 
erklären. Wir fanden nämlich, dass auch Mononatriumurat, allein 
schon durch die Gegenwart des Serumalbumin, viel von seiner 
Lüslichkeit einbüsst. (Löslichkeit in einer 7,6proz. wässerigen 
Serumalbuminlösung = 1:2100.) Erst dadurch erklärt es sich, 
warum eine nur so überaus geringe Menge Mononatriumurat in Lösung 
geht, wenn man diese Substanz mit Serum schüttelt (1:40000). 

Nach dem zuletzt Dargelegten sollte man glauben, dass sich 
beim Lösen von Harnsäure fast die gesamte Menge wieder als 
Mononatrium ausscheiden müsste. Das ist jedoch keineswegs der 
Fall: Der vorhin erwähnte weisse Bodenkörper, das Mononatrium¬ 
urat, enthält nur die Hälfte der eingebrachten Harnsäure, die 
andere Hälfte bleibt in Lösung; das kolloide Medium bewirkt, dass 
das gleiche Lösungsgleichgewicht nicht von beiden Seiten erreicht 
werden kann. Als therapeutisch wichtig ergibt sich daraus, 
dass es viel leichter gelingen muss, die Deponierung von Uraten zu 
verhindern, als bereits gebildete Tophi wieder zur Lösung zu bringen. 

Wenn es nun gelingt, Mittel und Wege ausfindig zu machen, 
die geeignet sind, im Organismus die Ausfällung dieses Urates 
zu hemmen, so ist damit ein Ausblick für eine günstige Einwirkung 
bei der Behandlung der Gicht gewonnen. 

Unter den vielen dahin abzielenden Versuchen, mit welchen 
wir z. Z. noch beschäftigt sind, und über die wir z. T. schon 
berichteten 1 ), bildeten die Experimente mit Radiumemanation 
einen beträchtlichen Teil unserer Untersuchungen. 

Die Radiogengesellscbaft 2 ) stellte uns zu diesem Zwecke zwei 
Radiogenkerzen zur Verfügung und fertigte uns ausserdem zu 
Kontrollzwecken zwei gleiche Kerzen an, die an Stelle der radio¬ 
aktiven mit einer indifferenten Substanz gefüllt waren. Die Radio¬ 
genkerzen zeigten laut Eichschein 

1 . Kerze 7590,8 Voltverlust pro Stunde 

2. „ 7397,75 ,, r> » n 

also rund 7000 Einheiten in 10 ccm Wasser unter der Voraus¬ 
setzung, dass sie sich in 2 Liter Wasser ca. 1 Woche lang be¬ 
fanden. Da sie sich bei unsern Versuchen jedoch in rund 200 ccm 
Serum befanden, so enthielten 10 ccm davon rund 70 000 Ein¬ 
heiten. Eine nochmalige Prüfung der Kerzen nach Abschluss sämt¬ 
licher Versuche ergab laut Eichschein bei: 

1 . Kerze 7834,6 Voltverlust pro Stunde 

2. „ i 696,8 „ „ ,, ». 

Es hatte somit eine Abnahme der Radioaktivität nicht statt¬ 
gefunden. 

Unsere Versuchsanordnung wurde in verschiedener Weise ge¬ 
troffen : 

1 . Wir teilten eine grössere Menge inaktiviertes Rinderblut¬ 
serum in 2 Hälften. Die eine Hälfte hoben wir für spätere Ver¬ 
suche im Eisscbranke auf. Mit der anderen Hälfte wurde ein 
Glasgefäss voll angefüllt und mit einer zuvor sterilisierten Radiogen¬ 
kerze beschickt im Eisschranke auf bewahrt. Nach 8 Tagen konnte 
man annehmen, dass das Serum mit Emanation gesättigt war. 
Nnn wurde sowohl das Kontrollserum, wie auch das mit Emana¬ 
tion gesättigte Serum in der vorhin erwähnten Weise mit Harn¬ 
säure digeriert, bei 37° C. filtriert und jedes in ein Glasgefäss 
gefüllt, an dessen Deckel je eine Kerze (Radiogenkerze und Kontroll- 
kerze) befestigt war. Beide Proben wurden mehrere Tage lang 
bei .37° C. gehalten. Bemerkt sei noch, dass alle Vorbereitungen 
für diese Versuche rasch und steril ausgeführt werden müssen, 
da das Serum an der Luft ziemlich schnell einen wesentlichen 
Teil der Emanation verliert und dadurch an Wirksamkeit einbüsst. 
Wir haben diese Versuchsanordnung oft wiederholt und nahezu 
übereinstimmende Resultate erhalten. — So zeigte sich 
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2) Radiogengesellschaft, G. ra. b. II., Charlottenburg. 


Daraus ergibt sich, dass die Radiümemanation die Aus¬ 
scheidung von Mononatriumurat aus inaktiviertem Serum 
verzögert und vermindert. 

Auch bei Versuchen, bei weichen keine Radiogenkerze weitere 
Emanation zuführte, verzögerte und verminderte sich die Aus¬ 
scheidung von Mononatriumurat wesentlich gegenüber der Kontrolle. 

2 . ln einer anderen Versuchsanordnung verteilten wir mit 
Harnsäure digeriertes Serum so in zwei Gläser, dass die Gläser 
halb mit dem Serum gefüllt waren. In das eine Glas senkten 
wir eine Radiogenkerze ein, in das andere Glas eine indifferente 
Kerze und verschlossen luftdicht. Die Gläser wurden dann bei 
37° C. mehrere Tage lang gehalten. Auch hier zeigte sich zweifel¬ 
los eine Verzögerung und Verminderung im Ausfallen des 
Urates, denn bei den vielfach wiederholten Versuchen ergab 
sich gleichmässig: 

Mononatriumuratausfällung 
aus Serum mit aus Serum mit 
Radiumkerze indiffer. Kerze 
nach 24 h 0 + 

* 2 X 24 „ 0 bis + ++ 

» 3x24 „ + . +++ 

Ans beiden Versuchsanordnungen folgern wir, dass Radium- 
emanation auf die Ausfällung von Mononatriumurat aus Rinder¬ 
blutserum verzögernd und vermindernd einwirkt. Bei der ersten Ver¬ 
suchsanordnung konnte man im Zweifel sein, ob nicht etwa ema¬ 
nationshaltiges Serum weniger Harnsäure in Lösung gehen lasse als 
normales, ob nicht dadurch die verzögerte und verminderte Urat- 
ausfäilung bedingt werde. Dieser Einwand wird durch die zweite 
Versucbsanordnung behoben. Denn hier hätte, wäre der Einwand 
richtig, dass Serum mit Radiogenkerze mehr Urat ausscheiden 
müssen als die Kontrolle. Es trat jedoch gerade das Gegenteil ein. 

ln einem Aufsatze von Herrn Dr. Löwenthal 1 ), der in 
Gemeinschaft mit Herrn Dr. Gudzent klinische Untersuchungen 
über die Wirkung von Radiümemanation angestellt hat und des 
letzteren Anschauungen vertritt, wird unseren Versuchsergebnissen 
entgegen gehalten, dass auch ohne Anwesenheit von Radium¬ 
emanation das Urat einmal schneller, einmal langsamer ausfalle. 
Dieser Einwand ist deshalb vollkommen unzutreffend, weil bei 
mehr als einem Dutzend unserer Versuche und bei Serum gleicher 
Herkunft das Urat aus dem Kontrollserum stets schneller 
und reichlicher ausfiel als aus dem emanationhaltigen Serum. 

Die Erklärung des Vorganges scheint uns in folgender Weise 
am wahrscheinlichsten: 

Bei der Lösung von Harnsäure in Serum bildet sich zunächst 
das leichter lösliche Lactamurat. 

Wie Gudzent selbst nachwies, verhindert Radiumemanation 
nicht nur die Bildung des schwerer löslichen isomeren Salzes — des 
Lactimurates —, sondern ist sogar imstande, letzteres io die leichter 
lösliche Form zurückzuverwandeln. Bei unserer Versuchs¬ 
anordnung sind also die günstigsten Vorbedingungen für die 
Erhaltung der leichter löslichen Form von Mononatriumurat 
gegeben. 

Unsere Versuchsanordnung dürfte auch den Vorgängen im 
Organismus am nächsten kommen, da sich wohl die Harnsäure 
bei ihrer Entstehung im Organismus mit dem Natriumion zu 
Mononatriumurat verbindet, ganz so, wie wenn wir Harnsäure in 
Serum lösen. 

Sofern wir diese Laboratoriumsversuche auf die Therapie 
anwenden dürfen, wäre daraus zu folgern, dass der Gichtiker 
nicht nur zeitweise Emanationskuren gebrauchen soll, sondern 
durch dauernden Gebrauch die Bildung und Deponierung der schwer 
löslichen Form von Mononatriumurat verhindern muss. Voraus¬ 
setzung dabei ist, dass die dauernde Einverleibung von Radium¬ 
emanation keine sonstigen Schädigungen zur Folge hat, worüber 
uns z. Z. nichts bekannt ist. 


Aus demhygienisehenlnstitutderUniversitatOhristiania. 


Aorteninsuffizienz und die Wassermann'sehe 
Luesreaktion. 


Von 

Rndolf Krefting. 

Unter den vielen innermedizinischen Krankheiten, bei denen Lues 
eine Hauptrolle als ätiologisches Moment spielt, und wo es schwierig ist, 
dieses Verhältniss wegen der oft fehlenden Luesanamnese klar zu legen, 


1) Diese Wochenschr. 1910, No. 7. 
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kommen häufig Fälle von Herzfehlern vor, besonders solche, die sich 
klinisch als Aortainsuffizienz äussern. Bei diesen gibt die Krankheits¬ 
geschichte selten Aufschlüsse über vorhergegangenen Gelenkrheumatismus 
oder über andere infektiöse Krankheiten, die Endocarditis hervorrufen 
können. 

Wenn in pathologisch-anatomischen Lehrbüchern steht, dass zuerst 
Heller 1 ) (1899) und seine Schüler die ätiologische Bedeutung der Syphilis 
für Gefässkrankheiten, besonders in bezug auf die Aorten, verfochten 
haben, so entspricht dies nicht der Wirklichkeit. Viel früher, schon im 
Jahre 1876, zwei Jahre nachdem Heubner seine Arbeit, „Die luetischen 
Erkrankungen der Gehirn arterien“ herausgegeben hatte, machte Professor 
Hjalmar Heiberg in der Medizinischen Gesellschaft zu 
Christiania 2 ) auf gewisse Eigentümlichkeiten der Arterien bei Luetikern 
und auf das Verhältnis der Aneurysmen zu Lues aufmerksam und demon¬ 
strierte Präparate von Sectionen. Es mag in dieser Verbindung uicht 
unterlassen werden zu bemerken, dass englische Aerzte vor Heiberg Aneu¬ 
rysmen und Aortaleiden mit Lues in Verbindung gebracht haben. 

Während meiner Studienzeit im Anfänge der 80er Jahre und meiner 
Assistentenzeit am pathologischen Institut hatten wir während der Sectionen 
häufig Gelegenheit, Heiberg’s richtige Beurteilung der Aortakrankheit 
zu bewundern, die jetzt sowohl von pathologischen Anatomen wie von 
Klinikern als Aortitis luetica anerkannt wird. 

Erst auf dem Naturforscherkongresß in Kopenhagen im 
Jahre 1892 (siehe die Verhandlungen der skandinavischen Naturforscher 
auf dem 14. Kongress in Kopenhagen 1892) legte Heiberg seine Be¬ 
obachtungen in einer solchen Weise vor, dass man ihm die Priorität bei 
der richtigen Beurteilung der für Lues charakteristischen Aortakrankheit 
lassen muss. 

In seinem Vortrage erwähnte er zuerst das Verhältnis der Aneurysmen 
zu Lues, und danach teilte er seine Beobachtungen über die luetische 
Arteriosclerose mit, die auf eine grössere oder kleinere Partie der Aorta 
oder einer anderen Arterie begrenzt ist, und wenn sie in der Aorta 
ascendens auftritt, auf die Aortaklappen übergehen kann, so dass nicht 
selten eine luetische Endocarditis vorkommt. 

Heiberg wurde zuerst auf den Zusammenhang zwischen Aneurysmen 
bzw. Aortakrankheiten und Lues dadurch aufmerksam, dass er oft alte 
„Syphilisationsnarben“ bei diesen Patienten vorfand. Es wurden Zeichnun¬ 
gen, Photographien und Präparate vorgezeigt, und er fasste seine Beob¬ 
achtungen auf folgende Weise kurz zusammen 3 ). 

Die luetische Arteriosclerose bietet gewisse Eigentümlichkeiten dar: 

1. Sie findet sich besonders bei verhältnismässig jüngeren Individuen vor. 

2. Sie ist ziemlich scharf begrenzt auf eine grössere oder kleinere Partie 
der Arterie oder findet sich an zwei oder drei Stellen, während die 
Arterie im Uebrigen gesund ist. 3. Alle Schichten und besonders Media 
sind affiziert. 4. Es bildet sich geringe Kalkablagerung. 5. Die Intima bietet, 
von der Fläche gesehen, ein eigentümlich fein gewürfeltes oder 
gerunzeltes „pfundlederartiges“ Aussehen. Diese Untersuchun¬ 
gen von Heiberg sind leider nicht in der deutschen Literatur ver¬ 
öffentlicht worden, denn sein Name wird in dieser Verbindung weder in 
pathologischen Anatomien noch in klinischen Lehrbüchern erwähnt, 
während Heller und seine Schüler als die Bahnbrechenden auf diesem 
Felde dastehen, und die Krankheit sogar von mehreren als Heller’s 
Aortitis bezeichnet wird. Angedenk meines 1897 verstorbenen hoch¬ 
verehrten Lehrers und früheren Chefs darf es mir erlaubt sein, die 
Aufmerksamkeit der ausländischen Kollegen auf Heiberg’s klassische 
Arbeiten über die luetische Aortakrankheit hinzuleiten. 

Von Klinikern, die zuerst Herzfehler in Verbindung mit Lues gesetzt 
haben, muss ausser einigen englischen Aerzten Strümpell erwähnt 
werden, der bei Aortaklappenfehler, wenn eine andere Ursache fehlt, an 
Lues denkt. Saathoff 4 ) gibt an, dass jede Aortainsuffizienz in jüngerem 
Alter, wenn eine infektiöse Ursache ausgeschlossen werden kann, Ver¬ 
dacht auf Aortitis luetica erweckt, die das Vorstadium für Aneurysma ist. 

Bei diesen auf Lues beruhenden Gefässaffektionen schien es wahr¬ 
scheinlich zu sein, dass die Wassermann’sehe Serumreaktion geeignet 
sein müsse, gute Aufschlüsse zu geben. Es existieren auch Mitteilungen 
über positive Reaktion bei Fällen von Aortainsuffizienz und Herzfehlern mit 
und ohne bekannte Luesanamnese. 

In den verflossenen Jahren habe ich Blutproben von 20 Patienten 
mit Herzfehlern untersucht, besonders Fälle von Aortainsuffizienz. 

Die meisten Patienten stammen von den medizinischen Abteilungen 
des Reiohshospitals. Die Sectionen sind von Professor Harbitz aus¬ 
geführt worden. 

Die Untersuchungen zeigen, dass die Wasser mann’sehe Lues¬ 
reaktion bei solchen Fällen gute Aufschlüsse geben kann. 

Fälle von Aortainsuffizienz mit positiver Wassermann¬ 
reaktion. 

Fall 1. Mann, 52 Jahre alt. Vitium organ. cordis — Aorta- 
insuffizienz. 17. V. 1909 W. +. Nach einer Woche entlassen. 
Lues vor 16 Jahren. Biberius in den letzten 20 Jahren. Albuminuria. 


1) Münchener med. Wochenschr., 1899. 

2) Siehe die Verhandlungen der Medizinischen Gesellschaft, Norsk 
Magasin for Laegev, 1876. 

3) Verhandlungen des Naturforscherkongresses. Kopenhagen 1892, 
S. 520. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1906, No. 42. 


Fall 2. Mann, 57 Jahre alt. Aortainsuffizienz. Herzfehler 
seit 1904. Lues im Alter von 16.—18 Jahren 26. V. 1909 W. -f. 
Entlassen am 15. VI. 1909. Wurde später wieder aufgeDOmmen und 
starb; seciert am 6. XII. 1909. 

Sectionsresultat: Endarteritis luetica aortae c. dilata- 
tione aortae et endarteritis luetica valv. aortae c. insufficientia. 
Hypertrophia et dilatatio cordis. Anasarca, Hydrothorax, Ascites. 
Pneumonia. 

Fall 3. Mann, 57 Jahre alt. Mit 17 Jahren Gelenkrheumatismus. 
Beim Militär bekam er leichten Dienst wegen eines kleinen Herzfehlers 
— Aortainsuffizienz—; einen Monat vor der Aufnahme schweratmig. 
Lues und Abusus alcobolic. wird geleugnet. 5. VI. 1909 W. -f-. Se¬ 
ciert am 7. VI. 1909. 

Sectionsresultat: Endarteritis luetica aortae. Endarte¬ 
ritis chron. valv. c. retractione et insufficientia. Hypertrophia et dila¬ 
tatio cordis. Anasarca, hydrothorax. 

Fall 4. Mann, 64 Jahre alt. s / 4 Jahre Herzfehler — Aorta¬ 
insuffizienz —, bat im Krankenhause gelegen und hat immer Lues 
geleugnet. 2. VI. 1909 Blutprobe W. -f. Nach der Untersuchung wird 
Lues 20 jährig zugegeben. 

Fall 5. Frau, 29 Jahre alt. Gelenkrheumatismus mit Herzfehler 
vor 9 Jähen. Lues vor 4 Jahren. Wegen Rheumatismus aufgenommen. 
Symptome von Aortainsuffizienz, einige tiefsitzende Knoten an den 
Ellbogen und Knien. 26. VI. 1909 Blutprobe W. +, erhielt Schmierkur 
bis zum 19. VII., Stomatitis. W. schwach +. Am 9. VIII. geheilt ent¬ 
lassen. 

Fall 6. Mann, 54 Jahre alt. Aorten Insuffizienz — Aneurysma 
der Arteria anonyma (Röntgendiagnose). Lues vor 29 Jahren. 2. VIII. 
1909 Blutprobe W. -f-. Entlassen am 2. VIII. 1909. Wurde am 3. XI. 
1909 wegen Osteomyelitis und Vitium cordis wieder aufgenommen, wurde 
zur ebirurg. Abteilung gebracht. 

Fall 7. Frau, 35 Jahre alt. Wurde am 1. IX. 1909 aufgenommen, 
verheiratet, 5 gesunde Kinder. Schweratmig, hat in den letzten 5 Mo- 
nateu nicht gearbeitet. Aortainsuffizienz. Patellarreflexe fehlen. 
Albumin -j-, Oedemen, 300 g Urin in 24 Stunden. Keine Aufschlüsse 
über Lues. Blutprobe W. +. Es wird später erklärt, dass sie Lues vor 
7 Jahren hatte; starb am 29. X. 1909. 

Sectionsresultat: Endarteritis luetica aortae c. dilatatione 
aortae ascendent. et cum endocarditis valv. aortae c. insufficientia. 
Embolia arteriae pulm. dextr. Hypertrophia cordis et dilatatio cordis. 
Cicatrices ren. dextr. Anasarca. 

Fall 8. Frau, 63 Jahre alt. Symptome von Aortainsuffizienz. 
Keine Luesahamnese. 23. X. Blutprobe W. +. 

Luetische Aortitis und Aneurysma ohne Aortainsuffizienz; 
Wassermann positiv. 

Fall 9. Mann, 33 Jahre alt. Vitium cordis et aneurysma. Systo¬ 
lisches, nicht diastolisches Nebengeräusch. Albumin Wurde am 

3. VIII. 1909 aufgenommen, starb am 5. X. W. -f-. Lues wird ge¬ 
leugnet. Hat vor einigen Jahren wegen Herzfehlers im Krankenhaus 
gelegen. 

Sectionsresultat: Endarteritis luetica, praesertim aortae c. 
dilatatione. Aneurysma. Endocarditis valv. aortae c. stenosi laevi. 

Der Fall unterscheidet sich ja im wesentlichen nicht von den 
übrigen, abgesehen davon, dass die luetische Aortitis nicht Aortainsuffi¬ 
zienz hervorgerufen hatte. 

Fall von Aortainsuffizienz mit negativem Wassermann und 
luetischer Aortitis. 

Fall 10. Mann, 65 Jahre alt. Lues in der Jugend. Vitium 
cordis — Aortainsuffizienz. 2. VIII. 1909 Blutprobe W. —. starb 
am 8. XII. 1909. 

Sectionsresultat: Endarteritis luetica aortae thoracic, c. 
dilatatione aortae c. endocarditis valv. aortae c, insufficientia. Hyper- 
tropbia et dilatatio cordis. Ascites, Hydrothorax, Hydropericardium. 

Trotzdem in diesem Falle Luesanamnese vorlag, ergab die Blut¬ 
untersuchung negativen W. Ich wage nicht, mich darüber auszusprechen, 
ob der anhaltende Gebrauch von Jodkalium in diesem Falle einen Ein¬ 
fluss auf den Ausfall der Reaktion geübt haben könne. Von mehreren 
Untersuchern wird berichtet, dass Jodkalium dazu beiträgt eine positive 
Reaktion negativ zu machen. 

Von diesen 10 Fällen starben vier und wurden seciert. Mit 
Ausnahme von Fall 10, wo das Sectionsresultat luetische Aortitis war, 
während die Blutuntersuchung intra vitam negativen Wassermann ergab* 
herrscht volle Uebereinstimmung zwischen der Luesdiagnose 
im Leben und der Sectionsdiagnose. 

Bei dem Falle 11, einem Manne, der eine Mitralinsuffizienz, Nephritis 
und eine Wunde an der Wade hatte, die als gummös aufgefasst wurde, 
zeigte die Blutprobe W. -f. Nach der Probe wird Lues vor 10—12 Jahren 
eingestanden. 

Die Sectionsdiagnose war hier: Endocarditis polyposa ulcerosa 
valvular. aortae c. aneuiysmatis ruptis. Endocarditis verrucos. valvular. 
mitralium. Endarteritis acut, aortae. Hypertrophia c. dilatatione cordis. 
Myocarditis fibrosa. Anasarca, Ascites, Hydrothorax. Nephritis paren- 
cbyrnatosa. Endarteritis circumscripta art. foss. Sylvii dextr. c. ruptura 
et baemorrhagia ad bas. cerebr. c. perforatione ad ventr. dextr. 

Der Fall muss wohl als eine Kombination von Lues und .maligner 
Endocarditis aufgefasst werden. 
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Fall 12. 45 Jahre alter Manu mit unregelmässiger Herztätigkeit, 
starker Cyanose und Dyspnoe, keinem Nebengeräusch, alter Perforation 
von Septum nasi, zeigte bei der Blutuntersuchung W. + . 

Der Fall ist wahrscheinlich eine luetische Aortitis. 

Von Herzfehlern,, wo die Blutprobe negativ war, habe ich 8 Fälle 
untersucht. Von diesen ist nur einer zur Section gekommen. 

31 Jahre alter Mann. Starb nach halbjähriger Krankheit mit Sym¬ 
ptomen von Aortainsuffizienz. Keine Aufschlüsse über Rheumatismus 
oder Lues. Die Blutuntersuchung am 28. VII. 1909 W. -i-, starb am 
20. IX. 1909. 

Sectionsresultat: Endocarditis infectiosa polyposa et 
verucosa c. aneurysmatis ruptis valvular. c. insufficientia aortae. Ana- 
sarca, Ascites, Hydrothorai, Nephritis. 

Dieser Fall zeigt, dass nicht jede klinisch erweisbare Aortainsuffi¬ 
zienz ohne Aufschluss über Rheumatismus auf Lues beruht. 

Selbst wenn bei einem Falle eines Herzfehlers Aufschlüsse über 
vorhergegangenen Gelenkrheumatismus vorliegen, soll man nicht die 
Möglichkeit einer luetischen Aortitis ausschliessen, da eine Kombination 
von einem alten Herzfehler mit spezifischer Aortakrankheit Vor¬ 
kommen kann. 

Bei den übrigen Herzfehlern mit negativem Wassermann lag eben¬ 
falls kein Grund vor, an Lues zu denken. 

Man muss annehraen, dass Patienten mit diagnostisierbarer lueti¬ 
scher Aortitis lange Gefässleiden getragen haben, und es müssen be¬ 
deutende anatomische Veränderungen eingetreten sein, ehe die Krankheit 
anfängt klinische Symptome zu geben. 

Spezifische Behandlung wirkt auf die Krankheit, die immer pro¬ 
gressiv zu sein scheint, nur wenig. Es ist übrigens möglich, dass die 
Versuche, die mit spezifischer Behandlung vorgenommen werden, nicht 
hinreichend lange fortgesetzt werden, und dass man die Behandlung zu 
früh als hoffnungslos aufgibt. 

Bei jüngeren Personen und in einem frühen Stadium müsste man 
doch annehmen, dass bei energischer spezifischer Behandlung etwas zu 
erzielen wäre. 

Um auf diese häufig vorkommenden luetischen Aortiten in einem 
frühen Stadium einwirken zu können, sollte jeder Luetiker, der über 
sein Herz klagt und dessen Blut positive Wassermann’sche Reaktion zeigt, 
andauernd mit energischen Kuren behandelt werden. A. Ne iss er, 
Citron, Bruck und viele andere, die mit Serodiagnostik gearbeitet 
haben, sehen in der positiven Reaktion ein Krankheitssymptom, das 
bekämpft werden muss. 


Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses zu Stettin (Direktor: Prof. Dr. E. Neisser). 

Ueber Lungentuberkulosoid. 

Von 

E. Neisser-Stettin und H. Bräoning-Stettin. 

Während die pathologische Anatomie sehr genau über die 
sogenannten latenten Fälle der Tuberkulose unterrichtet ist und 
uns die Narben dieser abgelaufenen Processe oder die noch vor¬ 
handenen Processe bei zufällig Verunglückten in Lungenspitzen 
und Bronchialdrüsen nachweist, hat die Klinik bisher noch keine 
Kenntnis davon, wie sich diese Tuberkulösen während des Lebens 
in Bezug auf ihren Herd verhalten haben. Sind diese Herde 
wirklich immer latent gewesen oder haben sie ein Stadium von 
Aktivität besessen? Wir haben unter den 1900 Besuchern unserer 
Tuberkulose-Beobachtungsstation eine grosse Anzahl von Fällen 
kennen gelernt, von denen wir durch klinische Beobachtung und 
Nachuntersuchung nach 4—10 Jahren die Ueberzeugung gewonnen 
haben, dass sie ein derartiges prälatentes Stadium unter unseren 
Augen durchgemacht haben. 

Wir kennen jetzt einige hundert Menschen, die, während sie 
in ihrem Gewerbe wie jeder Gesunde tätig sind, mehr oder weniger 
intensive Beschwerden haben, wie sie allgemein als für die Tuber¬ 
kulose charakteristisch angesehen werden: Junge Leute zwischen 
15 und 30 Jahren, insbesondere aus bestimmten Berufen (Tischler, 
Maler, Näherinnen, Kontoristinnen etc.) klagen über Mattigkeit, 
Gewichtsabnahme, Nachtschweisse, bisweilen trockenen Husten, 
Stiche und Schmerzen in der Brust und zwischen den Schulter¬ 
blättern. Sowohl verhältnismässig kräftig aussehende junge Leute 
wie besonders zartere, scheinbar anämische sind hier vertreten, 
während der phthisische Habitus zurücktritt. Bei der Untersuchung 
mit klinischer Methodik fand sich bei diesen Leuten eine im all¬ 
gemeinen erhöhte Empfindlichkeit gegen Tuberkulin, labile Körper¬ 
temperatur (ohne ausgesprochenes Fieber) und Druckempfindlichkeit 
der Bronchialdrüsengegend (Sondensymptom, Spinalgie), während 
wir bei keinem der Fälle, die wir im Auge haben, einen objektiv 
nachweisbaren krankhaften Befund über den Lungen erheben konnfen. 


Als wir diese Leute nach 4—10 Jahren wieder untersuchten, 
fanden wir, dass so gut wie keiner von ihnen an Lungentuber¬ 
kulose erkrankt war, vielmehr waren die meisten von ihnen voll¬ 
kommen gesund und beschwerdefrei und verrichteten dauernd ihre 
Arbeit, obwohl bei vielen überhaupt keinerlei Kuren angewendet 
wurden, bei anderen nur kleine Kuren stattgefunden haben. 
Offeubar haben wir es in diesen Fällen nicht mit Frühstadien der 
gewöhnlichen Lungentuberkulose zu tun, von ihr unterscheiden sie 
sich durch die absolute Gutartigkeit aller beobachteten Fälle 
und durch den scharfen Gegensatz zwischen negativem 
objektivem Befund und starken subjektiven Beschwerden. 
Unsere Beobachtungen lassen vielmehr nur die Deutung zu, dass 
die genannten Zustände eine besondere, häufige und benigne Form 
des tuberkulösen Infektes darstellen, die einer Propagation im 
Sinne der gewöhnlichen Lungentuberkulose überhaupt nicht fähig 
oder doch nur ausnahmsweise zugänglich und in den hier ge¬ 
schilderten Fällen iu mehr oder weniger abortiver Weise ver¬ 
laufen ist. 

Ihrem Verlauf nach sind also unsere Fälle keine latenten 
Tuberkulosen, denn sie sind manifest, sie sind keine beginnende 
Lungentuberkulose, denn wir sehen einerseits aus ihnen keine 
Tuberkulosen entstehen, und wir haben andererseits unter 
den Kranken unserer Tuberkulosestation, die uns von 
denselben Aerzten zugeschickt werden, keine Fälle, die wir 
in dem geschilderten Stadium gesehen haben, die be¬ 
obachteten Fälle sind vielmehr ein prälatentes Stadium der 
Tuberkuloseinfektion. Ihrem Wesen und ihrer Klinik nach haben 
wir sie als „tuberkulosoide“ Zustände bezeichnet. Dies müssen 
die Fälle sein, die, wenn sie als scheinbar Gesunde durch Unglücks¬ 
fall auf den Sectionstisch kommen, Birsch-Hirschfeld’sche Be¬ 
funde, wenn sie alt sterben, Nägel i’sche Narben aufweisen. Auch 
unter den Franz’schen Rekruten, über deren jahrelanges völliges 
Gesundbleiben wir erst kürzlich so wichtige Aufschlüsse von Franz 1 ) 
erhalten haben, werden sich unsere Fälle finden. 

Die pathologisch anatomischen Befunde der erstgenannten 
Autoren müssen uns auch maassgeblich sein für die Auffassung 
vom anatomischen Verhalten unserer Fälle. Die Befunde der 
genannten Autoren unterscheiden sich in nichts von der gewöhn¬ 
lichen Lungentuberkulose, als durch ihre Kleinheit und Lokalisiert- 
heit, ferner durch ihr Narbigwerden. Ebenso müssen wir bei 
unseren Fällen annehmen, dass bei gleichem Sitz die Kleinheit 
und das Circumscriptsein und -bleiben der einzige anatomische 
Unterschied von der Lungentuberkulose ist, und dass durch diese 
Beschaffenheit des Primäraffektes auch ihr physikalisch -sub- 
agnostizierbares Verhalten erklärt wird. Wenn wir noch hinzu¬ 
fügen, dass wir in den gleichen Familien, also bei vermutlich 
gleichem Virus neben Phthise und beginnender Tuberkulose mit 
verschiedenem Verlauf die eben geschilderten gutartigen tuber- 
kulosoiden Zustände beobachtet haben, so dürfen wir unsere 
Auffassung vom Wesen der geschilderten Fälle dahin zusammen¬ 
fassen, dass es sich um eine Form des tuberkulösen Primär¬ 
infektes handelt mit gleichem Sitz wie bei der Lungen¬ 
tuberkulose, aber bei zurzeit nicht disponierten Personen, 
so dass eine gewisse Grösse des Primärherdes nicht 
überschritten wird und eine absolute Neigung zum 
abortiven Verlauf beziehungsweise zur Ausheilung oder 
Latentwerden besteht. 

Es zeigte sich bei der Nachuntersuchung unserer Fälle, dass 
eine Reihe von den Untersuchten, die wir als Tuberkulosoide 
kennen gelernt hatten, nach 4 —10 Jahren im wesentlichen die¬ 
selben Beschwerden batten wie bei der ersten Untersuchung, aber 
auch jetzt keinerlei Zeichen einer Lungenerkranknng boten und 
entsprechend der körperlichen Entwickelung an Gewicht und all¬ 
gemeinen Kräften zugenommen hatten. Auch diese Fälle scheinen 
uns einen charakteristischen Zustand darzustellen. Je älter diese 
Prozesse sind, und je farbloser und weniger ausgesprochen die 
einzelnen subjektiven Klagen werden, um so seltener wird man 
bei ihnen auf den Verdacht eines tuberkulösen Infektes kommen. 
Sie finden sich unter den Kränklichen, aber niemals ernstlich 
Kranken, die als Anaeraische oder Pseudoanaemische bezeichnet 
werden, von denen wir sie durch die Beobachtung des Prhnär- 
zustandes, ferner durch ihr Verhalten gegenüber dem Tuberkulin und 
die Schmerzhaftigkeit der Bronchialdrüsengegend glauben trennen 
zu können. Wir fassen diese Fälle auf als chronisches T.uber- 
kulosoid der Lungen bei dem der primäre Herd zwar nicht im¬ 
stande ist Lungentuberkulose zu erzeugen, wohl aber mehr oder 

1) Internat. Tuberkulosekonferenz, Stockholm 1909. 
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weniger dauernd gewisse Allgemeinerscheinnngen hervorzurufen. 
Hier berühren sich unsere Anschauungen mit vielen Beobachtungen 
anderer Autoren, die individuelle Minderwertigkeit auf tuberkulösen 
Infekt ohne Erkrankung der Lungen znrückführen. 

Wenn unsere Auffassung richtig ist, dass das Tuberkulosoid 
einen tuberkulösen Infekt der Lunge darstellt, so ist schon theore¬ 
tisch anzanebroen, dass auch ein solcher Herd mitunter an die 
Grenze der Agnostizierbarkeit herankommen kann. Es sind das 
diejenigen Fälle, bei denen entweder trotz der angewandten (weiter 
unten beschriebenen) klinischen Methodik nicht mit Sicherheit 
entschieden werden konnte, ob überhaupt eine krankhafte Ver¬ 
änderung an den Lungen physikalisch nachzuweisen sei, oder 
solche Fälle, bei denen lediglich ein unbestimmtes oder rauhes 
oder von der andern Seite verschiedenes Atmen oder gelegentlich 
ein Knacken zu hören war. Im übrigen verhielten sich aber alle 
diese Fälle genau so wie die vorher erwähnten Tuberkulosoide 
und bei einer Nachuntersuchung nach 4—10 Jahren zeigte sich, 
dass auch bei ihnen ein grosser Prozentsatz ohne intensivere Be¬ 
handlung, ein Teil überhaupt ohne jede Kur ausgeheilt war, 
während eine Erkrankung auch bei diesen nur ganz ausnahms¬ 
weise eingetreten war. Wir fassen daher auch diese Formen als 
tuberkulosoide Zustände auf. Es ist klar, dass bei diesen zuletzt 
genannten Fällen das diagnostische Urteil über den einzelnen Fall, 
ob Tuberkulosoid oder beginnende Tuberkulose vorliögt, viel un¬ 
sicherer ist als in den erstgenannten, und dass hier nur die retro¬ 
spektive Beurteilung uns das Recht gibt, sie den obigen Fällen 
zuzuzäblen. 

Schliesslich meinen wir nicht, dass wir an dieser Stelle Beob¬ 
achtungen mitgeteilt haben, die bisher von anderer Seite noch nicht 
gemacht wären. Im Gegenteil! Wir wissen, dass unsere Fälle zu 
den alltäglichen gehören. Aber wenn man diese Fälle ohne Kur 
ausheilen sab, war man im allgemeinen geneigt, den gehegten 
Verdacht auf einen tuberkulösen Zustand als unbegründet aufzu¬ 
geben; heilten sie aber nach einer mehr oder weniger intensiven 
Kur, so fasste man sie als durch die Kur geheilte, beginnende 
Lungentuberkulose auf. Wir hoffen, dass unsere hier gegebene 
Auffassung vom tuberkulosoiden Wesen dieser Zustände, begründet 
auf Beobachtung und Nachuntersuchung insbesondere auch der 
wenig oder gar nicht behandelten Fälle, eine richtigere Beurteilung 
dieser Zustände ermöglicht. 

Unsere Anschauung von den tuberkulosoiden Zuständen der Lunge 
hat sich an über 1900 Besuchern unserer Beobachtungsstation im Laufe 
von 10 Jahren entwickelt. 1 2 ) Diese sämtlichen Fälle wurden klinisch 
mindestens 8 Tage beobachtet, in dieser Zeit wiederholt und von 
mindestens 2 Untersuchern, von denen einer alle Fälle gesehen hat, unter¬ 
sucht und probatorisch tuberkulinisiert. Von den 620 Fällen der Jahre 
1900 bis 1. IV. 1905 war es möglich 200 nach 4—10 Jahren nachzu¬ 
untersuchen*), die wenigen von ihnen, die wir nicht persöhnlich nach¬ 
untersuchen konnten, haben uns auf einem ausführlichen Fragebogen 
Auskunft über ihren jetzigen Zustand gegeben. 

Von diesen 200 Nachuntersuchten haben wir 90 als Tuberkulosoide 
aufgefasst, während 50 an einer manifesten Lungenspitzentuberkulose 
erkrankt waren, 36 eine ausgedehntere Lungentuberkulose boten und 
24 als nicht tuberkulös angesehen und durch die Nachuntersuchung als 
solche bestätigt wurden. 

Von diesen 90 Tuberkulosoiden sind nach 4—10 Jahren 85 = 94 pCt. 
nicht erkrankt, nur 5 = 6 pCt. boten nach 4—10 Jahren eine Er¬ 
krankung dar und zwar war dieselbe in allen Fällen leicht, sie über¬ 
schreitet in keinem Fall das Stadium I. (Von diesen 5 Erkrankten waren 
3 in einer Lungenheilstätte, 1 hat mehrere klinische und poliklinische 
Tuberkulinkuren durchgemacht, 1 begann eine Tuberkulinkur, der er 
sich bald entzog.) 

Es waren von den 90 Tuberkulosoiden nach 4—10 Jahren geheilt 
oder latent geworden 57, chronisch geworden (jedoch in besserem Zu¬ 
stand als bei der 1. Untersuchung) 28. 

42 dieser Tuberkulosoide wurden überhaupt nicht behandelt oder 
waren nur vorübergehend im Krankenhaus, in kassenärztlicher oder 
poliklinischer Behandlung. 

Ferner stellten wir fest, dass von den 620 Besuchern der Beob¬ 
achtungsstation aus den Jahren 1900—1905, unter denen sich etwa 


1) Vgl.: Neisser und Kahnert, Zeitschr. f. Tub., 1902, Bd. 2, 
H. 2. — Neisser und Pollack, Klin. Jahrb., 1904. — Neisser, 
Deutsches Arch. f. klin. Med., 1905, Bd. 86. — Neisser, Intern. Tuber- 
kulosekouferenz, Stockholm 1909. 

2) Unserem langjährigen Mitarbeiter, dem früheren Oberarzt an der 
inneren Abteilung, Herrn Dr. Kurt Pol lack, der einen grossen Teil 
der gemeinschaftlichen Untersuchungen in der Beobachtungsstation vor¬ 
genommen hat und sich an der Organisation und Ausführung der Nach¬ 
untersuchung beteiligt hat, sprechen wir auch an dieser Stelle unseren 
Dank aus. 


300 Tuberkulosoide befanden, 162 gestorben waren. Von diesen Ge¬ 
storbenen boten eine Tuberkulose im 

Stadium II und III : 107 
Stadium I mit Bacillen : 31 
Stadium I ohne Bacillen : 18 
Tuberkulosoid : 2 

Der eine dieser beiden Tuberkulosoide starb an Lebercirrhose, der andere 
an Lues III und Myodegeneratio cordis. Es ist also von 300 Tuber¬ 
kulosoiden keiner an Lungentuberkulose gestorben. Es soll hier noch 
bemerkt werden, dass sich ausserdem unter den Gestorbenen 3 Kranke 
befanden, die die subjektiven Beschwerden des Tuberkulosoides boten 
und keinen sicheren krankhaften physikalischen Lungenbefund zeigten. 
Von diesen hat einer auf 0,006, der andere auf 0,005 Alttuberkulin nicht 
reagiert, der III. auf 0,005 g Alttuberkulin nur eine Temperatursteigerung 
auf 38° gezeigt, während von den Tubeikulosoiden 93,3 pCt. auf Alt¬ 
tuberkulin reagierten und zwar sehr häufig schon auf Dosen von 0,001 g 
und weniger. Es liegt auf der Hand, dass Fälle wie die 3 zuletzt ge¬ 
nannten leicht zu diagnostischen Irrtümern führen können. 

Zum Schluss seien noch einige Zahlen angegeben, die die Häufig¬ 
keit des Tuberkulosoides bei einigen Berufsarten zeigen. Im Jahre 1903 
bis 1904 befanden sich im hiesigen Krankenhause 
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Aus dem Röntgen-Institute des Städtischen Kranken¬ 
hauses Moabit in Berlin (leitender Arzt: Dr. Max Cohn). 

Belastungsproben des Magens. 

Von 

Dr. Willy Bloeh-Bad Kudowa. 

(Vortrag, gehalten am 16. März 1910 in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft.) 

M. H.! Wir wissen, dass der Magen anatomisch und funk¬ 
tionell aus zwei Teilen besteht, dem links gelegenen Fundusteil 
mit der Cardia und dem rechts gelegenen Antrum pylori. 
Während das Antrum pylori als der Motor für die Fortbewegung 
des Mageninhalts angesehen werden muss, ist der Fundus ein 
Vorratsraum, in dem sich auf einmal grössere Speisemengen an¬ 
sammeln können, die erst allmählich verdaut werden. Er stellt 
im Hungerzustande einen zusammengefalteten Schlauch dar, dessen 
Wände sich berühren. Bei der Nahrungsaufnahme vergrössert 
er sich, und seine Muskulatur übt auf die Ingesta einen gleich- 
mässigen Druck aus. 

Durch die Untersuchungen von Rieder (1), Holzknecbt 
und Brauner (2), Groedel (3) u. a. ist festgestellt, dass der 
gesunde Magen durch die Rieder’sche Normalmahlzeit, bestehend 
aus 350 g Mehlbrei und 50 g Bism. carb., bis zur Magenblase 
gefüllt und ziemlich gleichmässig ausgedehnt wird. 

Es scheint, dass die Streitfrage, ob der Magen durch Bei¬ 
mengung des schweren Wismuts zur Mahlzeit nicht anormal aus¬ 
gedehnt und beeinflusst wird, noch immer nicht zur Ruhe ge¬ 
kommen ist. Ist es doch durch zahlreiche Beobachtungen be¬ 
wiesen, dass der kaudale Magenpol im Verlaufe der Magenfüllung 
fast an der gleichen Stelle bleibt, und mit Recht hebt Groedel 
hervor, dass der Druck der 50 g Wismut ja nicht auf einer Stelle 
lastet, sondern gleichmässig im ganzen Brei verteilt ist. Ich 
werde Ihnen als weiteren Beweis nachher zwei Röntgenbilder 
demonstrieren von einem Patienten, der an einer motorischen In¬ 
suffizienz litt infolge eines Ulcus pylori, das auch durch die Ope¬ 
ration festgestellt wurde. Der Kranke bekam 450 g Wismutbrei 
und wurde geröntgent. Nach 6 Stunden erfolgte die zweite Auf¬ 
nahme. Sie werden sehen, dass der Magen einen grossen Teil 
der Mahlzeit entleert bat, ohne dass durch diese Entlastung die 
untere Magengrenze höher getreten wäre. 

Bei den radiologischen Untersuchungen des Magens haben 
wir uns daran gewöhnt, unser Augenmerk darauf zu richten, wie 
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die Normalmahlzeit den Magen ausdehnt. Von Magengrösse im 
eigentlichen Sinne können wir ja nicht sprechen, da die Wandungen 
des nüchternen Magens collabiert sind. Wie übereinstimmend be¬ 
obachtet wurde, ist der normale Magen durch die Rieder’sche 
Wismutmahlzeit ziemlich gleichmässig gefüllt. Es erhebt sich nun 
die Frage, wie sich die Magenform bei weiterer Belastung ver¬ 
hält. Nur spärliche Untersuchungen liegen über diese Frage vor. 
Deshalb habe ich auf Auregung und mit Unterstützung von Herrn 
Dr. Max Cohn im Röntgen-Institute des Krankenhauses Moabit 
derartige Untersuchungen vorgenommen. 

Das Interesse an diesen Belastungsproben wird erhöht, wenn 
man sich vergegenwärtigt, dass ein nicht geringer Teil der Be¬ 
völkerung täglich zwei grössere Mahlzeiten einnimmt, von denen 
jede einzeln bisweilen an zwei, ja sogar an drei Pfund heran¬ 
reicht. 

Die Versuchsanordnung war nun folgende: Die zu Unter¬ 
suchenden bekamen zunächst den Wismutbrei und wurden un¬ 
mittelbar nach Aufnahme des letzten Bissens geröntgent; zur 
weiteren Belastung erhielten sie ein Beefsteak mit Kartoffeln, das, 
um ihren Appetit zu reizen, besonders schmackhaft zubereitet 
wurde. Sie wurden angehalten, so viel als möglich und ziemlich 
rasch zu essen. Sodann erfolgte die zweite Aufnahme. Die 
kleinste Mahlzeit betrug einschliesslich des Wismut, das wir 
ihnen mit Erbsenpuree verabfolgten, 750 g; die grösste 1280 g. 

Welche Veränderungen der Magenform lassen sich nun 
durch diese Nachbelastung erwarten? Wird hierbei der iui all¬ 
gemeinen mehr diagonal gestellte Männermagen Unterschiede 
aufweisen gegenüber dem mehr vertikalen und längeren Frauen¬ 
magen, oder werden gar durch die mächtige Belastung patho¬ 
logische Verhältnisse eintreten? Zur Beantwortung dieser Fragen 
müssen wir die Untersuchungsresultate von Müller und Saxl (4) 
heranziehen, die gezeigt haben, dass der Magen seiner Erweite¬ 
rung einen ziemlich bedeutenden Widerstand entgegensetzt, der 
nur temporär durch den Schluckakt aufgehoben wird. Ausser 
den genannten Autoren haben Ke Hing (5), Braun (6) und 
Kaufmann (7) weiterhin beobachtet, dass nur in den Fällen, 
wo die Magenmuskulatur erschlafft ist, also in der Narkose, nach 
Vagusdurchschneidung und beim atonischen Magen eine Ueber- 
dehnung leicht eintreten kann. So war also von vornherein an¬ 
zunehmen, dass auch durch eine erhebliche Belastung eine Ueber- 
dehnung des Organs nicht eintreten wird, dass vielmehr die Ten¬ 
denz des Magens, seinen Inhalt fest zu umspannen, erhalten 
bleiben wird. 

Wir wollen uns zunächst den Formveränderungen zuwenden, 
die der belastete Magen infolge des konzentrischen Druckes seiner 
Umgebung erfährt. Wir sehen, dass bei stärkerer Füllung eine 
Anzahl Eigentümlichkeiten auftreten, die die Regelmässigkeit des 
Formenbildes beeinträchtigen. Der Magen drängt sich nämlich 
gegen die umgebenden Organe derart an, dass er von ihnen un¬ 
regelmässige Eindrücke empfängt, so besonders vom Colon und 
von der Milz. Diese Eindrücke sind bisweilen so deutlich und 
ausgeprägt, dass man daraus auf einen nicht unerheblichen gegen¬ 
seitigen Druck scbliessen kann. Ageron (8) bat auf die Be¬ 
deutung eioer Herabsetzung des konzentrischen Druckes für die 
Eotstehung der Enteroptose aufmerksam gemacht. 

Von den mehr weniger wichtigen Unregelmässigkeiten 
des Formenbildes wollen wir zur Betrachtung der Volumen¬ 
zunahme des Magens übergehen. Hierbei ist der Fundus am 
meisten beteiligt. Es wird Ihnen an den Röntgenbildern auffallen, 
dass die Pars pylorica nur einen geringen Anteil an der Dehnung 
nimmt, die einer ergiebigen MagenfülluDg entspricht. Selbst bei 
der stärksten Belastung ist die Volumenzunahme keine wesent¬ 
liche. Wir beobachten dabei, dass die Pars pylorica ebenso wie 
der schwer sichtbare Pylorus sich in die Höhe gerichtet haben. 
Die Volumenzunahme beschränkt sich also hauptsächlich auf den 
Fundus. Es erklärt sich dies dadurch, dass seine Muskulatur 
den Speisebrei umspannt hält und erst in dem Maasse, wie sich 
die Speiseklumpen verflüssigen, in das Antrum pylori hineinpresst. 

Es kam mir bei diesen Versuchen nicht darauf an, die durch 
die Mehrbelastung entstandenen Grössenunterschiede der Höhe des 
Magens, der Hubhöhe, Höbe der Magenblase und grösster Breite 
auszumessen und zahlenmässig wiederzugeben. Das könnte den 
Inhalt weiterer ortbodiagraphiseber Untersuchungen bilden. Aber 
auch hierbei könnte man die wirkliche Grösse immer nur in einer 
Ebene aufzeichnen. Bei Feststellung der Grössenverbältnisse 
beschränkte ich mich auf Vergleichswerte. Mit dem von Ober¬ 
stabsarzt Dr. Schmidt angegebenen Apparate, auf den ich später 
noch zurückkomme, ist es nämlich möglich, mehrere Aufnahmen 
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von einer Person so herzusteilen, dass sich die Konturen und 
Knocbenteile decken. Durch Aufeinanderlegen der Platten konnten 
wir somit leicht zwischen den durch die Mehrbelastung entstandenen 
Veränderungen und den entsprechenden ersten Aufnahmen Ver¬ 
gleiche ziehen. 

Ich konnte feststellen, dass der Fundus, abge¬ 
sehen von kleinen individuellen Unterschieden, drei 
verschiedene Formen annimmt, gleichgültig, ob es sich 
um einen mehr diagonal oder vertikal gestellten Magen 
handelt. An einigen Pausen will ich Ihnen kurz diese 
drei Typen demonstrieren. 


Figur 1. 



Figur 1 der ersten Gruppe stellt einen durch Wismutbrei 
gefüllten Magen dar. Auf Figur 2 sehen Sie denselben Magen 
mit einer Nachfüllung von 610 g, so dass dessen Gesamtbelastung 
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1010 g beträgt. Sie bemerken, dass in diesem Falle hauptsächlich 
die oberen Partien des Fundus an Volumen zugenommen haben. 
Dass es sich hierbei nicht um eine Ueberdehnung handelt, geht 

Figur 3. 



daraus hervor, dass die Form dieselbe geblieben ist wie auf Figur 1. 
Wir sehen hieran auch, dass der Muskeltonus ein kräftiger ist, 
und das Bild ist so zu erklären, dass die oberen Partien als die 
mehr weniger elastischen sich mehr erweitert haben. Trotz 
der hohen Belastung von 1010 g ist der untere Magenpol nur 
wenig tiefer getreten, was Sie an den Nabelmarken erkennen 
können. Auf der Platte gemessen beträgt die Differenz nur 2 cm. 
In Wirklichkeit ist der Unterschied aber noch geringer, da man 
hierbei noch die durch die Divergenz der Strahlen bedingte 
Vergrösserung berücksichtigen muss. Das linke Zwerchfell ist 
auf Figur 2 höher gerückt. Die Magenblase ist ganz verschwunden. 

Die zweite Füllungsform stellen die Fälle dar, bei denen die 
Ausdehnung des Fundus in allen Teilen eine fast ganz gleich- 
mässige ist. Dass auch hier der Tonus der Muskulatur trotz der 
mächtigen Belastung von 1280 g ein kräftiger ist, geht, abgesehen 
von der Gleichmässigkeit der Form auch daraus hervor, dass die 
untere Magengrenze nicht wesentlich tiefer gerückt erscheint. 
Ja bei einigen hierzu gehörigen Fällen konnte ich sogar ein Höber- 
treten der unteren Magengrenze und Verkleinerung des grössten 
Breitendurchmessers nachweisen. Schwarz und Kreuzfuchs (9) 
haben ebenfalls eine geringe Hebung des unteren Magenpols beob¬ 
achtet, allerdings erst gegen Ende der Verdauung. Sie glauben 
sie auf einen Contractionszustand zurückfubren zu sollen, in 
welchen die Magenwand gegen Schluss der Austreibungszeit zur 
Unterstützung verfällt, ln meinen Fällen handelt es sich jedoch 
um einen Vorgang unmittelbar nach der Füllung. Eine andere 
Deutung als die Annahme eines Contractionszustandes wird wohl 
schwerlich auch hierfür zu finden sein. Interessant wäre es, 
diesen Vorgang hinter dem Schirm oder durch kinematographiscbe 
Aufnahmen genauer zu studieren. Das linke Zwerchfell ist auch 
in diesem Falle höher, als es auf Figur 3 steht. Die Magen¬ 
blase ist nicht mehr sichtbar. 

Bei den eben besprochenen Fällen tritt der kaudale Magen¬ 
pol trotz erheblicher Belastung nur unwesentlich tiefer. Anders 
gestalten sich die Fälle, die durch die dritte Gruppe dargestellt 
werden sollen. 

Sie sehen hierbei, dass die untere Grenze des mit 
Wismutbrei gefüllten Magens ziemlich tief unterhalb der Nabel¬ 
marke steht. Durch weitere Belastung mit 700 g hat sich 
die untere Magengrenze erheblich gesenkt. Sie sehen den der 
Pars pylorica benachbarten Teil der grossen Curvatur sackförmig 
ausgebaucht, während die oberen Funduspartien etwas schmal er¬ 
scheinen. Es kann sich in diesem Falle aber weder um eine 
atonische Ektasie noch um eine reine Belastungsektasie handeln, 
denn diese Anomalien geben andere Bilder. Im ersten Falle, bei 
der atoniscben Ektasie, macht der Magen den Eindruck eines 
äusserst wenig elastischen Beutels, der einerseits durch die Schwere 
der Speisen, andererseits durch den Auftrieb der Gase ausgedehnt 
wird. Bei der reinen Belastungsektasie, als deren Grund man 
das Tiefertreten des Darmkissens auseben muss, findet man den 
absteigenden Teil anormal in die Länge gezogen und verschmälert. 
Derartige Fälle, als deren Vertreter Sie die dritte Gruppe sehen, 
stellen nach meiner Ansicht den Uebergang dar zu den patholo¬ 
gischen, trotzdem die Patienten keine Beschwerden hatten und 
auch klinisch nichts nachweisbar war. Aus der Eigentümlichkeit 
der Füllung sowie aus dem Tiefertreten der unteren Magengrenze 
sehen wir, dass der Tonus der Muskulatur ein schwacher ist. 

Zusammen fassend möchte ich nun sagen, dass der 
normale Magen selbst bei erheblicher Belastung eine 
wesentliche Ausdehnung in die Länge nicht erfährt, da¬ 
gegen imponiert auf der Röntgenplatte die Ausdehnung 
in die Breite. Als Zeichen dafür, dass der Magen sich 
nach oben ausgedehnt hat, ist die linke Zwerchfell¬ 
hälfte höher getreten, wodurch ausser einer Er¬ 
schwerung der Atmung eine Lageveränderung und 
Raumbeengung des Herzens hervorgerufen wird. Zu¬ 
gleich verschwindet die Magenblase, deren Zweck darin 
besteht, dem ersten Bissen den Weg bis zum kaudalen 
Magenpol zu bahnen. 

M. H.! Die Photographien, die ich Ihnen jetzt zeige, sind bei 
aufrechter Stellung der Patienten und dorsoventral gemacht. Sie 
wollen daher das Magenbild nicht in Beziehung bringen mit den 
Beckenschaufeln, da dieselben durch die Art der Aufnahme zu 
hoch projiziert sind. Die Untersuchungen unterstützte wesentlich 
die Anwendung des von Oberstabsarzt Dr. Schmidt angegebenen 
Apparates zur Normalaufnabme innerer Organe. Durch gute 
Fixation und exakte Zentrierung der Röhre auf eine am Körper 
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Figur 5. 



des zu Untersuchenden angebrachte Bleiraarke war es möglich, 
die Aufnahmen unter stets gleichen Bedingungen zu machen. 

Aus der grossen Versuchsreihe, die ich der besonderen Gute 
von Herrn Dr. Max Cohn zu verdanken habe, will ich Ihnen 
einige Bilder demonstrieren, die das Gesagte belegen und erläutern 
sollen. (Es folgt Demonstration der Bilder.) 1 ) 

Aus den Untersuchungen gehen folgende Resultate hervor: 

1) Zu meinem Bedauern steht mir für diese Veröffentlichung der zur 
Reproduktion der Röntgenbilder erforderliche Raum nicht zur Verfügung. 
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Wenn der Magen eine grössere Nahrungsmenge zu¬ 
geführt erhält, als zu seiner relativen Füllung not¬ 
wendig ist, so findet keine Verzerrung oder Ueber> 
dehnung des Organs statt, sondern es ergeben sich 
typische Veränderungen in der Magenform, die in der 
Folge noch genauer studiert werden müssen. Es ist 
fraglos, dass auch therapeutisch diese Untersuchungen 
von Wert sind und weitere Aufschlüsse über die 
diätetische Behandlung von Magenkrankheiten an sich 
und Erkrankungen benachbarter Organe erwarten lassen. 
Wenn man auch schon auf Grund praktischer Erfahrungen bei 
Herzkrankheiten kleinere und häufigere Mahlzeiten verordnete, so 
ist jetzt der sichtbare Beweis erbracht, auf welchen anatomischen 
Veränderungen diese Medikation beruht. 

Sodann werden wir bei jenen Fällen mit langem 
Magen und schwachem Muskeltonus zur sorgfältigen 
Beobachtung aufgefordert, denn beim Hinzutreten von 
bestimmten Schädlichkeiten, wie Gewichtsabnahme, 
Schlaffwerden der Bauchdecken, Nachlassen der Stütze 
des Darmkissens wird hier sicherlich das klinische 
Bild der atonischen Pyloroptose auftreten. Des weiteren 
bietet sich durch derartige Untersuchungen physiologischer Art die 
Gelegenheit, bessere Aufschlüsse zu bringen über den Zusammen¬ 
hang von Magenform und Motilität, und es steht zu erwarten, 
Kenntnis darüber zu erlangen, wann durch eine Massenzufuhr von 
Speisen und Getränken eine temporäre Lähmung der Magenfunktion 
eintritt, und wie sich andererseits die Magenmotilität bei der 
Zufuhr der verschiedenen Nahrungsstoffe gestaltet. 
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Aus dem Laboratorium des Instituts für klinische 
Medizin der Universität Bologna unter Leitung von 
Prof. Augusto Murri. 

Die Funktion der Hypophyse und die Wirkungen 
der Injektion ihres Extraktes bei Tieren. 

Von 

Dr. Giuseppe Fr&nchini. 

(Schluss.) 

Können wir jetzt, indem wir uns ein wenig wieder auf das 
klinische Gebiet begeben, eine Beziehung oder gewisserraaassen 
eine Verwandtschaft feststellen zwischen den Läsionen des Hypo¬ 
physenextraktes im Verdauungskanal und den Magendarmstörungen 
insbesondere, wie sie bei Akromegalie auftreten, sowohl bei klini¬ 
scher Prüfung, als auch bei Untersuchung derjenigen Substanzen, 
welche als Beweise der Störungen der normalen Prozesse, die sich 
im Darm entwickeln, gelten? Die von mir und anderen Autoren 
gemachten Stoffwechselversuche haben oft hohe Zahlen von Aether- 
schwefelsäuren und Reaktionen ergeben, welche augenscheinlich 
von Indikan, Phenol und Skatol herrühren. Ich glaube daher, 
dass hier zweifellos ein Zusammenhang besteht und freue mich, 
dass diese Untersuchungen zur Bestätigung dessen dienen, was ich 
schon vor einigen Jahren vermutete, dass nämlich die Störungen 
des Verdauungskanals bei Akromegalie nicht als zufällige anzu- 
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sehen seien, sondern dass eine ganz enge Beziehung zwischen dem 
Wesen der Krankheit und diesen Störungen bestehe. Natürlich 
dürfen wir nicht erwarten, bei der Obduktion der Akromegalie 
die Ulcerationen und Zeichen von Nekrose zu finden, die wir bei 
den Versuchstieren gefunden haben. Denn, während bei diesen 
stets Dosen in grosser Menge injiziert werden, um recht starke 
Wirkungen zu erzielen, entwickeln sich dagegen bei der Akro¬ 
megalie diese Erscheinungen langsam im Verlauf sehr langer Jahre. 
Wenn also Magen- und Darmläsionen sich finden sollten, so werden 
sie vielleicht mehr mikroskopisch als makroskopisch sichtbar sein, 
ebenso wie ich bei den mit Hypophysenextrakt injizierten Kaninchen, 
bei welchen ich die Behandlung eingestellt batte, später, bei der 
Sektion, die kleinen Magenerosionen auf dem Wege der Vernarbung 
fand. Wenn man weiter bedenkt, welche Bedeutung für die Ab¬ 
sorption und Elimination der verschiedenen Nahrungsmittel die 
Darmschleimhaut hat. so wird man begreifen, wie die Integrität 
derselben für die Erhaltung des vollen Stoffwechsels im Organis¬ 
mus für alle Substanzen im allgemeinen und der unorganischen 
im besonderen unerlässlich ist. Ich bin weit davon entfernt, an- 
zünebmen, dass es bei der Akromegalie sich stets um Hyper¬ 
pituitarismus handle, wie einige andere wollen; man kann jedoch 
annehmen, dass von der Hypophyse, sei es auf primärem Wege, 
sei es sekundär durch einen auf sie ausgeübten Reiz, eine Sub¬ 
stanz ausgebt, die einen schädlichen Einfluss auf den Darmkanal 
hat. Auf welchem Wege sie wirkt, das ist mit Sicherheit noch 
nicht zu sagen; aber wahrscheinlich sind, neben den Gefässen, die 
Nervenbahnen daran nicht unbeteiligt. 


Nunmehr gelangen wir zur vierten mir gestellten Frage, 
nämlich zu sehen, ob der Hypophysenextrakt in derselben Weise, 
wie es allgemein von den anderen Extrakten gilt, auf endovenösem 
Wege eine grössere Wirksamkeit entfaltet als auf dem gastrischen 
und subcutanen. Foderä und Pittau erklären in ihrer Arbeit, 
dass sie mit den Extrakten des Hinterlappens (den sie für den 
allein wirksamen halten) auf gastrischem oder hypodermischem 
Wege, selbst mit erhöhter Dosis, keine Abweichung von der Norm 
erreichen konnten, während sie bei endovenösen Injektionen be¬ 
ständig sichtbar war. 

Zu diesem Zwecke machte ich Versuche bei sechs Meerschwein¬ 
chen und sieben Kaninchen, indem ich entweder auf subcutanem 
Wege injizierte oder mittels Sonde den Extrakt einer ganzen Drüse 
in den Magen einführte. Ich werde hier der grösseren Klarheit 
wegen über einige der Untersuchungen genau berichten: 

1. Meerschweinchen. Dauer der Versuche vom 14.—27. September; 
Körpergewicht anfangs 377 g, nachher 305 g. Hypophysenextrakt zu ver¬ 
schiedenen Zeiten mittels Sonde in den Magen eingeführt, im ganzen 
50 ccm, entsprechend etwa 5 Rinderhypophysen. Folgen der Darreichung 
des Extraktes waren Harnentleerungen und wiederholte De- 
fäkationen fast konstant, eine leichte Benommenheit und An¬ 
orexie. In 10 Tagen hat das Meerschweinchen fast nichts gegessen; am 

12. Tage blieb es unbeweglich, ohne auf einen Reiz zu reagieren; am 

13. wurde es, da der Tod nahe war, getötet. Section: Starke Hyper¬ 
ämie des Gefässsystems, besonders des abdominalen und starke Leber¬ 
stauung. Magen: Hyperämie, Hämorrhagien und Nekrose der Schleimhaut. 
Darm: Starke Rötung des Dünndarms, welcher Schleim enthält. Im Dick¬ 
darm Schwellung der Follikel der Schleimhaut, welche hyperämisch ist 
und hie und da kleine Biutextravasate zeigt. Nichts Beachtenswertes in 
den anderen Organen. 

2. Meerschweinchen. Versuch vom 14.—19. September. Körper¬ 
gewicht anfänglich 455 g, nachher 355 g; Injektionen in die Haut des 
Rückens; Extraktmenge 20 ccm, entsprechend etwa 2 Rinderhypophysen. 
Als Folgeerscheinungen zeigten sich Symptome von Tenesmus, wieder¬ 
holte Harn- und Stuhlentleerungen. Ara 5. Tage wurde das Tier, da sich 
ziemlich schwere Zustände zeigten, getötet. Obduktion: Keine besonderen 
Veränderungen an der Stelle der Injektionen, die ganze Flüssigkeit ab¬ 
sorbiert, starke Hyperämie der Mesenterialgefässe: die Leber braun und 
leicht brüchig. Die Magenschleimhaut stark gerötet: kleine Hämorrhagien 
im Dünn- und Dickdarm zerstreut. Nichts Besonderes in den anderen 
Organen. 

3. Meerschweinchen. Versuch vom 20.—25. September. Gewicht 
anfangs 405, nachher 310 g. Subcutane Injektion von 15 ccm Extrakt, 
entsprechend 1 J /j Hypophysen. Nach den Injektionen zeigte das Tier 
dieselben Symptome wie die vorhergehenden; Tod am 5. Tage. Section: 
Magenschleimhaut gerötet und hämorrhagisch, der Dünndarm gleichfalls 
gerötet, enthält rötlichen Schleim (chemische Blutprobe positiv). Starke 
Stase in den Bauchorganen: Leber, Milz und Nieren. 

Der Kürze wegen teile ich die bei den anderen Meer¬ 
schweinchen erhaltenen Resultate nicht mit, zumal da die auf¬ 
getretenen Symptome und Sectionsbefnnde nicht wesentlich von 
den obigen verschieden waren. 


1. Kaninchen. Versuch vom 20.—26. September. Körpergewicht 
anfangs 1,015, nachher 0,840 kg. Erhält auf gastrischem Wege 30 ccm 
Extrakt, entsprechend 3 1 ., Rinderhypophysen. Als einziges Symptom 
zeigte das Tier starke Dyspnoe; Tod am 6. Tage. Befund: Intensive 
Stase in den Bauchorganen, besonders in der Leber, welche schwärzlich, 
leicht brüchig erscheint und auf Schnitt eine Zunahme der Pulpa zeigt; 
die Nieren gleichfalls kongestioniert. Sonst nichts Bemerkenswertes. 

2. Kaninchen. Versuch vom 13.—17. September. Gewicht anfangs 
1,190, nachher 0,925 kg. Erhält im ganzen auf gastrischem Wege 
45 ccm Extrakt, entsprechend 4 V 2 Binderhypophysen. Symptoraatologisch 
zeigte sich starke Dyspnoe und Auorexie. Tod am 5. Tage. Befund: 
Hauptsächlich ist die Leber betroffen. Sie zeigt sich schwärzlich, auch 
auf leichteren Druck brüchig und lässt reichliche Parenchymmasse ab¬ 
gehen. Die Gefässe der Magenschleimhaut sind sehr hyperämisch, ebenso 
wie die des Mesenteriums. Sonst nichts Bemerkenswertes. 

3. Kaninchen. Versuch vom 30. September bis 5. Oktober. Gewicht 
anfangs 1,150, nachher 1,150 kg. Injektionen von 3 Pferdehypopbysen 
zu verschiedenen Zeiten. Symptomatologie: Harn- und Stuhl¬ 
entleerungen, sowie Dyspnoe nach den Injektionen. In der Folge ist 
das Allgemeinverhalten sehr gut. Tod am 6. Tage. Befund: Nichts 
Besonderes in den verschiedenen Organen. 

4. Kaninchen. Versuch vom 1.—5. Oktober. Gewicht anfangs 
1,278, nachher 1,050 kg. Subcutane Injektion von 2 Pferdehypophysen, 
alle auf einmal. Am 2. Tage Anorexie; am 3. ass es nichts mehr. Am 

4. Tage zeigte sich starke Diarrhöe und Inkontinenz der Blase. Am 

5. Tage wurde es getötet, da sieh schwere Zustände einstellten. 

Sectionsbefund: Starke Injektion der subcutanen und abdominalen 
Gefässe; Stase in den Bauchorganen; kleine Hämorrhagien und Erosionen 
in der Magenschleimhaut; Dünndarm gerötet, voll von Schleim. Sonst 
nichts Bemerkenswertes. 

Ein 5. Kaninchen, welches auf gastrischem Wege den Extrakt er¬ 
hielt, starb am 6. Tage; bei zwei anderen, welchen auf subcutanem Wege 
kleine Dosen von Hyphophysenextrakt injiziert worden waren, zeigte sich 
bei der Section nur eine leichte Stase in den Bauchorganen. 

Da wir also gesehen haben, dass die Meerschweinchen ebenso 
wie die Kaninchen auf gastrischem Wege grosse Hypo¬ 
physisdosen vertragen, die sie nicht auf subcutanem, 
noch weniger auf endovenösem Wege vertragen hätten, 
so wollte ich beweisen, dass der künstliche Magensaft, wenn er 
mit dem Hypophysenextrakt in Berührung gebracht wird, die 
Fähigkeit bat, dessen schädigende Wirkung auf die Tiere zu 
zerstören oder wenigstens abzuschwächen. 

Zu diesem Zweck wurden die Hypophysen fein zerrieben, 
behufs Digestion in den Thermostaten bei 38° C. mit einer 2 prom. 
Salzsäurelösung und ein wenig englischem Pepsin gebracht und 
dort einige Zeit, bis zu 12 Stunden und mehr, gelassen, je hach 
den verschiedenen Versuchen und bis sie digeriert waren; darauf 
wurde die Flüssigkeit mit einer Sodalösung neutralisiert und als¬ 
dann der gewöhnliche Extrakt präpariert. 

1. Versuch vom 28. September bis 1. Oktober. Das Kaninchen wog 
vor dem Versuch 1,74, nachher 1,57 kg. Im ganzen wurden 50 ccm des 
Rinderbypophysenextrakts in die Randvene des Ohres injiziert. Am 
1. Tage wurden 30 ccm auf einmal injiziert. Das Tier hatte Dyspnoe, 
einen taumelnden Gang, erholte sich jedoch in kurzer Zeit. Am 3. Tage 
wurden 20 ccm des Extrakts injiziert. Symptome: Parese und Paralyse 
des Hinterteils, darauf der Vorderbeine und starke Dyspnoe. Es starb 
in den ersten Stunden des nächsten Morgens. Der Urin enthielt in den 
letzten Stunden Zucker. Section: Starke Hyperämie der Baucbgefässe 
und -organe: Leber, Nieren und Milz kongestioniert. Magen voll von 
sanguinolenter Flüssigkeit, die Schleimhaut befindet sich in starker Pro¬ 
liferation, ist an vielen Puukten ulceriert und nekrotisch. Der Darm 
ist rot gefärbt und enthält rötliche Schleimhaut. Die chemische PrüfuDg 
des Blutes ist positiv. Sonst nichts Bemerkenswertes. Ich schicke vor¬ 
aus, dass ich bei keinem Tier das Rückenmark untersucht habe, Ja ich 
mich mit dieser Frage besonders in einer anderen Arbeit beschäftigen 
wollte. 

2. Kaninchen. Versuch vom 28.—30. Oktober. Gewicht anfangs 
1,41, nachher 1,37 kg. Am 1. Tag endovenöse Injektion von 30 ccm 
Extrakt, am zweiten 10 ccm. Nach der ersten Injektion zeigte das Tier 
Paralyse der vier Extremitäten, erholte sich jedoch später; nach der 
zweiten liess es Stuhl und Urin in reichlicher Menge unter sich und 
starb nach ca. 1 j 2 Stunde unter Ausbruch allgemeiner Krämpfe. Sections¬ 
befund: Diffuse Hyperämie der Gefässe und starke Stase in den Baucb- 
organen. Der Darm ist gerötet und enthält Schleim. Sonst nichts 
Bemerkenswertes. Resümieren wir also, so geht aus den oben Einge¬ 
stellten Versuchen hervor, dass der Hypophysenextrakt seine toxische 
Kraft besonders auf endovenösem Wege äussert; auf subcutanem schwächt 
sie sich, wenigstens bei Meerschweinchen und Kaninchen ab, ver¬ 
schwindet jedoch nicht, da bei fortgesetzter Darreichung die Tiere m 
Kachexie und Tod verfallen. Dass diese Kraft sich entfaltet, das be¬ 
weisen uns sowohl die fast beständig vorhandene Abnahme des Gewi«^ 
als auch die Veränderungen, welche man besonders im Darmkanal findet, 
die, wenn auch nicht die gleichen, so doch nicht sehr verschieden sind 
von denjenigen, welche man bei endovenöser Injektion vorfindet. Aut 
gastrischem Wege erhält man fast dieselben Resultate wie auf dem sub- 
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cutanea, da vom Magen und Darm vermottetst der Leber eine starke 
Absorption von toxischen Substanzen stattfindet, welche auf dieses Organ 
eine deletäre Wirkung haben, und diesen Veränderungen, glaube ich, 
muss man den Tod der Tiere zuschreiben. Der Magensaft dient also 
dazu, die Virulenz des Hypophysenextraktes ein wenig abzuschwäcben, 
insofern er den Tieren ermöglicht, viel stärkere Dosen zu vertragen als 
auf endovenösem Wege. 

Ich muss also zum Schluss erklären, dass ich nach den oben 
angeführten Versuchen nicht bestätigen kann, was Foderä und 
Pittau bei ihren Versuchen an Hunden gefunden haben, indem 
bei Kaninchen die Extrakte des hinteren Hypophysenlappens auf 
gastrischem und hypodermatischem Wege, wenn auch bei erhöhter 
Dosis, eine Abweichung von der Norm hervorrufen. 

Die Wirkungen bei den Kaninchen und Meerschweinchen sind 
etwas geringer, aber sie sind vorhanden und vielleicht deshalb 
schwächer, weil der Extrakt langsamer absorbiert wird, und daher 
seine Wirkung auf die Gefässe und Nervenzentren sich zögernder 
und allmählicher äussert. 

Wir kommen nunmehr zur fünften uns gestellten Frage, 
welche eine der prinzipiellen Fragen rücksichtlich der Hypophyse 
betrifft, d. h. festzustellen, welchem Teil der Hypophyse wir die 
toxische Wirkung zusebreiben müssen, die sie auf die verschiedenen, 
oben beschriebenen Weisen ausübt: ob dem hinteren ausschliess¬ 
lich nervösen Lappen, oder dem vorderen, oder der kolloiden (?) 
Substanz, welche sich zwischen den beiden Lappen befindet, oder 
der Epithelschicht, welche den Hinterlappen bedeckt, aber dem 
Vorderlappen angehört. Aus der Entwicklungsgeschichte weiss 
man, dass die beiden Lappen der Hypophyse einen verschiedenen 
Ursprung haben. Der Vorderlappen steht in Verbindung mit dem 
Pharynx, der hintere oder infundibulare Teil dagegen mit dem 
Nervensystem, mit dem er mittels eines Stiels in Zusammenhang 
bleibt, und gerade mit Rücksicht auf den verschiedenen Ursprung 
beider Lappen schreibt man ihnen eine verschiedene Wirkung zu. 
So nimmt z. B. Falta an, dass die infundibulare Portion der 
Hypophyse eine Substanz enthält, welche eine mächtige Wirkung 
auf den Stoffwechsel ausübt. Derselben Ansicht sind Foderä 
und Pittau nach ihren an Hunden gemachten Versuchen. Diese 
beiden Autoren, ebenso Salvioli und Carraro, und zum Teil 
Blair-Bell und Pantland Hick messen dem Extrakt des Vorder¬ 
lappens der Hypophyse keine Bedeutung zu. Sandri schliesslich 
und Paluesco 1 ) schreiben dem epithelialen Teil des Vorder¬ 
lappens das aktive Prinzip der Hypophyse zu, und nach ihnen 
besitzt dieser Teil ausser dem cardiovaskulären Vermögen auch 
eine toxische Wirkung. 

Die Versuche von Paulesco führen zu den Schlüssen, dass 
die Abtragung des nervösen Lappens keine sichtbare Störung des 
Tieres herbeiführt und mit dem Leben verträglich ist; dass die 
Totalentfernung des Epitheliallappens dagegen gleichbedeutend 
ist mit der totalen Hypophysektomie, d. b. dass man hiermit den 
Tod durchschnittlich in 24 Stunden herbeiführt. Wir sehen also, 
wie wenig die Ansichten über diese Frage übereinstimmen. 

Meine Versuche erstreckten sich auf 12 Kaninchen. Ich 
machte die Extrakte, indem ich mich zum Teil der Hinterlappen 
einschliesslich des Epithellagers bediente, welches diesem adbäriert, 
aber zum Vordeilappen gehört; ferner des Vorderlappens allein 
oder des Vorderlappens in Verbindung mit dem Epithellager und 
schliesslich, indem ich den Hinterlappen von dem ihm adhärierenden 
Epithellager trennte. Auf diese Weise erhielt ich einen Extrakt 
des Hinterlappens allein. 

Ich injizierte die Extrakte in steigenden Dosen in die Venen, 
um die Wirkung besser erproben zu können. 

1. Kaninchen. Es wird in die Randvene des Ohres der ganze Extrakt 
von 3 Hypophysen gebracht (der Hinterlappen mit dem Epithellager). 

Kurze Zeit nach der Injektion zeigt das Tier starke Dyspnoe, Paralyse 
des Hinterteils, und 20 Minuten darauf stirbt das Tier an allgemeinen 
Konvulsionen. Befund: Starke Gefässinjektion; sonst nichts weiter 
bemerkenswertes. , 

2. Kaninchen. Es wird in die Randvene des Ohrs der Extrakt des 
Vorderlappens von 3 Hypophysen ohne das Epitbellager aber zusammen 
mit der Kolloidsubstanz, welche zwischen den beiden Lappen sich be¬ 
findet, injiziert. Gleich darauf zeigt es starke Dyspnoe und entleert Urin. 
Darauf zeigt es nichts Bemerkenswertes in den nächsten Tagen und 
isst mit Appetit. 

3. Kaninchen. Injektion wie beim 1. Kaninchen. Bald darauf ent¬ 
leert das Tier Urin und Stuhl, hat starke Dyspnoe; nach einiger Zeit 
und in den folgenden Tagen zeigt es sich kränklich und isst wenig. 
Nach einigen Tagen erholt es sieb. 

1) Paulesco, L’bypopbyse du cerveau. Vigot freres editeurs. 
Paris 1908. 
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4. Kaninchen. Injektion wie beim zweiten. Das Tier lässt Urin 
und Stuhl und hat starke Dyspnoe; in wenigen Minuten erholt es sich, 
und auch später zeigt es nichts Bemerkenswertes; isst mit gutem Appetit. 

5. Kaninchen. Es werden 5 Hypophysen injiziert (Hinterlappen mit 
dem Epithellager). Das Tier lässt Urin und Stuhl unter sich in grossen 
Mengen, erbricht, zeigt starke Dyspnoe und deutliche Parese der 
Extremitäten, aber reagiert auf Reize und bleibt zusammengekauert auf 
der Erde. 16 Stunden darauf befindet es sich in schlimmer Verfassung 
und nach 24 Stunden in sehr schlechter Lage. Es hat starke Diarrhöe 
sowie Iukontinenz des Rectums und der Blase. Es wird getötet und 
obduziert. In 24 Stunden hat das Tier 150 g verloren. 

Sectionsbefund: Sehr intensive Hyperämie aller Gefässe, besonders 
stark sind die raeningocerebralen injiziert. Bauchorgane kongestioniert 
und hyperämisch. Die Magenschleimhaut mit Häraorrhagien und 
Ulcerationen bedeckt; starke Rötung des Dünndarms und Häraorrhagien 
in den Wänden des Dickdarms; derselbe enthält eine viscide, schleimige, 
sanguinolente Flüssigkeit; die Wände der Blase sind injiziert und die 
Nebennieren haben ein bräunliches Aussehen. 

6. Kaninchen. Es werden 5 Hypophysen injiziert (Vorderlappen ohne 
Epithel lager). Kaum injiziert, lässt das Tier Urin und Stuhl unter sich 
und hat starke Dyspnoe, erholt sich jedoch ziemlich schnell und zeigt 
sich in den nächsten Tagen ganz gesund und bietet nichts Bemerkens¬ 
wertes dar. Es hat leicht an Gewicht verloren. Nach 6 Tagen wird es 
getötet. 

Sectionsbefund: Keine Gefdsshyperämie, Bauchorgane normal. Die 
Schleimhaut des Magens zeigt kleine Hämorrhagien und leichte Ulcerationen 
aber geringeren Grades als bei dem vorhergehenden Tiere. Der Darm 
bietet nichts Besonderes dar und enthält festen Kot. 

7. Kaninchen. Injektion des Extraktes des Hinterlappens von 
5 Hypophysen ohne die Epithellage in die Raudvene des Ohrs. Bald 
darauf lässt das Tier Fäces abfliessen, hat Brechneigung und starke 
Dyspnoe. Es bleibt unbeweglich und beginnt nach kurzer Zeit beim 
Gehen zu taumeln. Den Tag darauf verschlimmert sich der Zustand und 
in 24 Stunden wird keine Speise berührt. Da der Zustand sehr bedenk¬ 
lich wurde, wird das Tier einen Tag darauf getötet. Körpergewicht vor 
dem Versuch 1,2 kg, nachher 1,060 kg. Die Mastdarmtemperatur war stets 
subnormal gewesen. Section: Nichts Bemerkenswertes ausser kleinen 
Hämorrhagien und Ulcerationen in der Magenschleimhaut. 

8. Kaninchen. Injektion des Extraktes des Vorderlappens in Ver¬ 
bindung mit dem Epithellager von 5 Hypophysen. Gewicht des Tieres 
vor dem Versuch 1,1 kg, nachher 1,030. Folgeerscheinungen: Starke 
Dyspnoe und von Zeit zu Zeit etwas Brechneigung. Es beginnt zu 
schwanken infolge deutlicher Parese der vier Extremitäten. Darauf er¬ 
holt es sich etwas, aber sein Zustand wird stets ein wenig schlechter. 
Mastdarmtemperatur 12 Stunden nach der Injektion 39,8°, 24 Stunden 
später 38,3°. Nach 36 Stunden wird das Tier getötet, da seio Befinden 
sich sehr verschlechtert hat. Sectionsbefund: Allgemeine Hyperämie des 
ganzen Gefässsystems. Bauchorgane: Leber dunkel durch Stase, Nieren 
welk durch Hyperämie, die rechte enthält Blutungen in der Rinden¬ 
substanz. Digestionsapparat: Hyperämie der Magenschleimhaut, leichte 
Hämorrhagien und diffuse Erosionen, besonders an der grossen Curvatur. 
Im Dünndarm nichts Besonderes; der Dickdarra enthält deutliche 
Hämorrhagien an mehreren Stellen der Wände, besonders im Coecum. 

9. Kaninchen. Endovenöse Iojektion des Extraktes von 5 Hypophysen 
(Hinterlappen ohne Epithellager). Körpergewicht 1,07 Kilo, nach 36 Stun¬ 
den 0,89 Kilo. Kaum injiziert, Hess das Tier Stuhl und Urin unter sich, 
hatte Brechneigungen und bald Parese der hinteren und darauf der 
vorderen Extremitäten. Es hatte einige Stunden keine Nahrung berührt, 
nach 24 Stunden ist der Allgemeinzustand schlecht, und nach 36 Stunden 
stirbt es unter allgemeinen Krämpfen. Im Urin fand sich eine deutliche 
Menge Eiweiss, kein Zucker. Section: Allgemeine Hyperämie der Gefässe, 
Stase in den Bauchorganen, besonders in der Niere. Verdauungskanal: 
Magenschleimhaut gerötet und mit zahlreichen punktförmigen Hämorrhagien 
bedeckt. Dünndarm nur gerötet und voll von gelblichem Schleim. Sonst 
nichts Besonderes. 

10. Kaninchen; Injektion wie bei No. 8. 

Körpergewicht vor dem Versuch 915 g, nach 4 Tagen 760 g. Un¬ 
mittelbare Folgeerscheinungen: Starke Dyspnoe und Abgang von Urin. 
In den folgenden Tagen zeigte sich Anorexie, aber das Allgemeinbefinden 
war ziemlich gut. Am 4. Tag starb es infolge starker Dyspnoe. Befund: 
Es zeigte sich ein gewisser Grad von Stase in den Bauchorganen, sonst 
nichts Beachtenswertes. 

11. Kaninchen. Injektion wie bei No. 9. Unmittelbare Folgen: 
Brechneigung, Darmkrämpfe, Tenesmus und darauf Stuhlentleerung. 
Parese der 4 Extremitäten, von der es sich in etwa 10 Minuten erholte. 
Nach 12 Stunden etwa starb es, ohne eine Speise berührt zu haben, an 
Starker Dyspnoe. Sectionsbefund: Starke allgemeine Gefässinjektion. 
Bauchorgane: Leber und Milz von schwärzlicher Farbe; auf Schnitt Hessen 
sie reichliche Massen abfliessen; Nebennieren gerötet. Dünndarm voll 
von Schleim. Gehirn: Hyperämie der Hirnhautgelässe, sonst nichts 
Besonderes. 

12. Kaninchen. Injektion wie bei No. 10. Kaum injiziert, zeigte 
das Tier starke Dyspnoe und verfiel in einen Kollapszustand, von 
dem es sich in etwa 1 j 4 Stunde erholte. Darauf versuchte es, sich zu 
erheben, frei »edoch von neuem nieder. Nach '/ 2 Stunde etwa bat es starke 
Brechneigung und darauf allgeraeineKonvulsionen, an deren Folgen es stirbt. 

Section,: Nichts Besonderes ausser einer starkeu Hyperämie der 
Magen- und Mesenterialgefässe. 
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No. 16. 


Resümieren wir demnach die oben beschriebenen Versuche, 
so gebt daraus, wenigstens bei Kaninchen hervor: 1. Der Extrakt 
des Vorderlappens der Hypophyse ohne das Epithellager erzeugt 
eine gewisse Störung, die im allgemeinen von kurzer Dauer und 
mit dem Leben verträglich ist. 2. Der Extrakt des Hinterlappens 
dagegen, isoliert, hat eine tödliche Wirkung auf die Kaninchen, 
indem er eine sehr starke Abmagerung der Tiere, intensive Magen¬ 
darmläsionen, starke allgemeine Hyperämie der Gefässe und im 
allgemeinen einen kachektischen Zustand berbeiführt. 3. Der 
Vorderlappen mit dem Epithellager hat häufiger eine letale Wir¬ 
kung, aber im allgemeinen in einer längeren Zeit als der Extrakt 
des isolierten Hinterlappens; er führt zu keinem kachektischen 
Zustand und hat einen ziemlich geringen Einfluss auf den Ver¬ 
dauungskanal. Er hat Einfluss auf die Atmung (Dyspnoe) und 
auch auf die Gefässe, aber vielleicht in geringerem Grade als der 
vorhergehende. Man muss daher, meines Erachtens, dem Epithel¬ 
lappen, welcher den hinteren Teil des Vorderlappens der Hypophyse 
bedeckt, eine wichtige Punktion auf das Secret dieser Drüse zu¬ 
erkennen, aber keine so grosse, wie* dem isolierten Hinterlappen. 
Wenn ich daher einerseits mit Foderä, Salvioli und Carraro in 
Bezug auf die schwache Wirkung des isolierten Vorderlappens 
übereinstimme, so sch Hesse ich mich andererseits der Ansicht 
von Sandri und Paulesco an, welche dem Epithellager eine 
wichtige Bedeutung beilegen, weiche von diesem letzteren aber 
insoweit ab, als er annimmt, dass die Abtragung des Nerven- 
lappens von keiner nennenswerten Störung gefolgt und mit dem 
Leben des Tieres verträglich sei. 

Ob die Toxizität des Hinterlappens durch das Secret der 
Epithelzellen, welche es bedecken, bedingt ist, indem es sich in 
denselben ergiesst, wie einige glauben, das ist schwer zu sagen. 
Sicherlich würden einige Symptome, wie z. B. die Aebnlichkeit 
gewisser Erscheinungen, wie sie bei Tieren Vorkommen, die mit 
dem isolierten Hinterlappen und mit den mit der Epithellage 
verbundenen Vorderlappen injiziert waren, eine solche Ansicht 
bestätigen. Trotzdem aber können wir dem isolierten Hinter¬ 
lappen nicht eine mehr spezielle, mehr toxische Wirkung auf den 
Stoffwechsel absprechen, und zwar auf den Organismus im all¬ 
gemeinen (sehr starke Abmagerung) und auf den Verdauungskanal 
im besonderen. Ausserdem kommt der Zustand der Kachexie, 
welchen man mit diesem letzten Extrakt erhält, schwerlich bei 
dem anderen Extrakt vor. welcher oft zu einer Mastdarmtemperatur 
führt, die die Norm übersteigt (39 — 39,6°), während der Extrakt 
des isolierten Hinterlappens oft eine Temperaturherabsetzung be¬ 
wirkt, wie dieses gerade bei kachektischen Zuständen vorkommt. 

Ich komme also zu dem Schloss: Wenn man auch nicht be¬ 
streiten kann, dass ein Teil der Toxizität des Hinterlappens auf 
das Secret des Epithel lagere zurückzuführen ist, so glaube ich 
dennoch, dass man dem Hinterlappen eine eigene Secretion zu¬ 
erkennen muss, welche besonders auf den Stoffwechsel wirkt, wie 
dieses auch Falta nach seinen Versuchen anzunehmen geneigt ist. 


Zum Schluss kommen wir zur letzten der mir gestellten 
Fragen, nämlich zur Möglichkeit der Bestimmung, welches jene 
Substanz ist, die auf die Gefässe in analoger Art wie das Adrenalin 
wirkt, ob sie die Reaktionen des letzteren gibt, und welchem Teil 
der Hypophyse sie zugehört. Ich habe ferner untersucht, ob es 
möglich sei, diese Substanz im Serum derjenigen Tiere zu finden, 
welche mit der ganzen Hypophyse oder mit ihren verschiedenen 
Teilen behandelt worden waren. 

Die verschiedenen Extrakte wurden in der oben beschriebenen 
Weise hergestellt und konzentriert, um eine kleinere Flüssigkeits- 
roenge zu haben und an ihnen die Probe auf Adrenalin nach 
Ebrmann an dem frisch ausgeschnittenen Froschauge, die von 
Vulpian mit Eisenchlorid (grüne Färbung), die von Comesatti 
mit Sublimat gemacht, wobei ich die Lösung des Sublimats mit 
Quellwasser statt mit destilliertem machte (Rotfärbung). Diese 
Proben wurden stets an einer möglichst grossen Zahl frischer 
Hypophysen gemacht. Aus diesen Untersuchungen ging hervor, 
dass ich mit dem Extrakt der ganzen Drüse fast stets eine positive 
Probe nach Ehrmann und negative Proben nach den beiden 
anderen erhielt. Was die Extrakte der verschiedenen Teile der 
Drüse betrifft, so werde ich in Kürze meine Versuche hier unten 
mitteilen. 

1. Versuch. Extrakt von 5 Hypophysen (Hinterlappen in 
Verbindung mit dem Epithellager): Positiv die Probe von Ehr¬ 
mann, negativ die der beiden anderen. 

2. Versuch. Extrakt wie bei dem ersten. Positiv die Probe 
von Ehr mann, negativ die der beiden anderen. 


3. Versuch. Extrakt von 5 Hypophysen; Vorderlappen isoliert. 
Leichte Mydriasis im Froschauge und darauf negativ die Probe 
von Ehrmann, ebenso die beiden anderen. 

4. Versuch. Extrakt von 8 Hypophysen (mit dem isolierten 
Hinterlappen allein). Positiv die Probe von Ehrmann, negativ 
die der beiden anderen. 

5. Versuch. Extrakt von 8 Hypophysen. Vorderlappen mit 
dem Epithellager. Alle Proben negativ. 

6. Versuch. Ebenso wie oben hinsichtlich des Extraktes 
wie der Reaktionen. 

7. Versuch. Extrakt von 8 Hypophysen. Isolierter Hinter¬ 
lappen. Positiv die Probe von Ehrmann, noch nach 16 Stunden; 
negativ die beiden anderen. 

8. Versuch. Extrakt von 8 Hypophysen. Vorderlappen mit 
dem Epithellager. Sehr geringe Mydriasis und negativ auch die 
anderen Proben. 


Untersuchung dieser Substanz auf ihre mydriatische Wirkung 
im Blutserum von Tieren, denen die verschiedenen Hypophysis¬ 
extrakte injiziert worden waren. 

1. Kaninchen, welches eine endovenöse Injektion des Extraktes von 
4 Hypophysen erhalten hatte (im ganzen mit den verschiedenen ver¬ 
einigten Lappen) zu verschiedenen Zeiten. Reaktion von Ehrmann 
positiv nach 24 Stunden im Serum von 50 ccm Blut, negativ die anderen 
Proben. 

2. Kaninchen, welches eine subcutane Injektion von 5 Pferde- 
hypopbysen (in toto) erhalten hatte. Positiv die Probe von Ehrmann 
im Serum, negativ die anderen Proben. 

3. Kaninchen. Endovenöse Injektion des Extraktes von 4 Rinder- 
hypopbysen (alle Lappen). Prüfung des Serums wie oben. 

4. und 5. Kaninchen. Subcutane Injektion eines jeden mit dem 
Extrakt von 3 Pferdehypophysen in toto. Serumprüfung wie oben. 

6. Kaninchen. Endovenöse Injektion des Extraktes von 5 Rinder¬ 
hypophysen. Hinterlappen einschliesslich des Epithellagers. Serura- 
untersucbung: Ehrmann’s Probe sehr geringe Mydriasis und nachher 
negativ, die beiden anderen Proben negativ. 

7. Kaninchen. Endovenöse Injektion von 5 Rinderhypophysen 
(isolierter Vorderlappen). Ehrmann’s Probe deutlich positiv; bei der 
Probe von Comesatti nimmt das Serum eine Rosafärbung an. 

8. Kaninchen. Injektion wie bei 6. Ehr man n’s Probe positiv, die 
anderen negativ. 

9. Kaninchen. Injektion wie bei 7. Sehr geringe Mydriasis bei 
der Probe von Ehrmann, negativ die anderen. 

10. Kaninchen. Injektion wie bei 8. Positiv die Ehrmann-Probe, 
negativ die anderen. 

11. Kaninchen. Injektion wie bei 9. Alle Proben negativ. 

12. Kaninchen. Endovenöse Injektion des flinterlappens (ohne das 
Epithellager). Positiv nach 24 Stunden die Probe von Ehrmann, 
negativ die anderen. 

13. Kaninchen. Endovenöse Injektion des Extraktes von 5 Rinder¬ 
hypophysen (Vorderlappen plus Epithelschicht). Positiv die Probe von 
Ehrmann, negativ die anderen. 

Resümieren wir, so geht aus allen diesen Versuchen hervor, 
dass in den Rinder- und Pferdehypophysen eine Substanz ent¬ 
halten ist, welche eine deutlich mydriatische Wirkung auf das 
frisch enucleierte Froschauge hat (Probe von Ehr mann). Sie 
gibt weder die Probe von Vulpian noch die von Comesatti 
auf Adrenalin. Diese Substanz ist in sehr hohem Maasse vor¬ 
wiegend im Hinterlappen enthalten, ohne dass man die dem 
Vorderlappen angehörende Epithelschieht ausschHessen kann. Der 
Vorderlappen isoliert gibt gewöhnlich nicht die Ehr mann-Probe. 

Im Serum der auf endovenösem oder subcutanem Wege in¬ 
jizierten Kaninchen ist eine Substanz enthalten, die eine starke 
mydriatische Kraft hat. Auch hier übt der Hinterlappen allein 
einen deutlichen Einfluss auf das Erscheinen dieser mydriatiscben 
Substanz im Serum aus, ein Einflass. der auch von der Epitbel- 
schicht ausgeübt werden kann, wie der Versuch 13 zeigt. 

Ich komme daher zu dem Schloss, dass man, da die Iden¬ 
tität des Adrenalins und des Hypopbysenextraktes auf den Blut¬ 
druck, die Pulsfrequenz, das Volumen des Herzschlages feststeht, 
daran denken kann, dass diese Substanz im Hypopbysenextrakt 
enthalten sei, zumal die Probe von Ehrmann mit konstanter 
Häufigkeit positiv ausfiel. Da jedoch die anderen Proben kon¬ 
stant negativ waren, so neige ich zu der Ansicht, dass diese Sub¬ 
stanz nicht Adrenalin sei, wenn man nicht annehmen will, dass 
sie in so kleiner Menge vorhanden sei, dass sie bei der Mydriasis- 
probe, nicht aber bei den beiden anderen wahrnehmbar wird. 
Da man nicht hinsichtlich der mydriatiscben Wirkung von den 
anderen Substauzen sprechen kann, die fast alle dem Pflanzen¬ 
reich angehören (Atropin, Duboisin, Daturin, Hyoscyamin, Scopol- 
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amio etc.), so müssen wir bekennen, dass sie bis jetzt unbekannt 
ist. Sicher wäre es notwendig, die Probe an grossen Mengen von 
Hypophysen anzustellen, die Extrakte zu konzentrieren und mit 
diesen die verschiedenen Adrenalinproben zu machen. Mir war 
es nicht möglich, weil mir die Hypophysen fehlten, Borchardt 
war jedoch bei grossen Mengen nicht glücklicher. Sobald die 
Extrakte in physiologischer Kochsalzlösung hergestellt waren, 
wollte ich prüfen, ob diese Substanz vielleicht Mydriasis ergeben 
könnte; die Resultate waren jedoch beständig negativ, wie die 
mit dem normalen Serum angestellten Versuche. 

Was die Substanz betrifft, die im Serum gefunden wurde 
und die eine mydriatische Wirkung ausübt, so ist auch hier die 
sich darbietende Frage schwierig. Ist die mit der Injektion des 
Hypophysenextraktes oingeführte Substanz stets dieselbe, oder 
wirkt das Secret irgend eines inneren Organs, event. der Neben¬ 
niere, bei dieser Mydriasis mit? Ich kann es zwar nicht mit 
Sicherheit behaupten, möchte jedoch erklären, dass, wenn man 
die Schnelligkeit berücksichtigt, mit welcher die Ehrmannprobe 
schon nach wenigen Stunden auftritt, dieses nicht allein von dem 
Hypopbysenextrakt herrübrt. In Anbetracht, dass man einmal 
die Rosafärbung nach der Probe von Oomesatti erhalten hat, 
in Anbetracht der von mir makroskopisch, von Rossi histologisch 
beobachteten Veränderungen der Nebennieren, endlich in Anbe¬ 
tracht der Beziehung, welche zwischen den verschiedenen Drüsen 
mit innerer Secretion besteht (konstant zwischen Hypophyse und 
Nebenniere) ist es wahrscheinlich, dass durch -den Reiz, welchen 
die Injektion des Hypophysenextrakts auf die letztere Drüse aus¬ 
übt, von dieser eine Substanz sich ausscheidet, welche in die 
Zirkulation eintritt und die Fähigkeit hat, Mydriasis bei dem 
frisch enucleierten Froschauge hervorzurufen. Wahrscheinlich 
handelt es sich um Adrenalin; ich sage, wahrscheinlich, weil ich 
zur Stütze dieser Annahme keinen anderen Beweis bringen kann. 


Und nun können wir, zu den Schlussfolgerungen übergehend, 
aussagen, dass der Extrakt der Rinder- und Pferdehypopbyse 
hervorruft: 

1. Schwere Veränderungen des Stoffwechsels, besonders des 
anorganischen und besonders zu einem starken Defizit des Calciums, 
Magnesiums und in geringerem Grade des Phosphors führt. Im 
zirkulierenden Blute bewirkt es eine Zunahme des Calciums und 
Magnesiums. 

2. Dieser Extrakt erzeugt bei Kaninchen nur ausnahmsweise 
Glykosurie. 

3. Der Hypophysenextrakt'übt, ausser seiner toxischen Wir¬ 
kung auf Kaninchen und Meerschweinchen, einen besonderen Ein¬ 
fluss auf den Darmkanal aus, indem er zu Ulcerationen und 
Hämorrhagien führt, die wahrscheinlich zum Teil durch Alteration 
der Gefässe und zum Teil durch Alteration der trophischen Nerven 
bedingt sind. 

4. Die grössere Toxizität äussert sich auf endovenösera Wege, 
aber sie ist. auch auf subcutanem und gastrischem Wege vor¬ 
handen; die Digestion in vitro schwächt zum Teil diese toxische 
Wirkung ab. 

5. Der Vorderlappen, vom Epithellager isoliert, ruft selbst 
in starken Dosen nur leichte Störungen bei Kaninchen hervor, 
Störungen, welche jedoch zum Tode führen, wenn mit dem Vorder¬ 
lappen das Epithellager verbunden ist, welches den Hinterlappen 
bedeckt. Der Hinterlappen, isoliert, hat eine Wirkung besonders 
auf den Stoffwechsel und auch auf die Gefässe und Organe des 
Bauches und Beckens. 

6. Im isolierten Hinterlappen ist eine Substanz enthalten, 
welche eine deutliche Mydriasis des Froschauges hervorruft, aber 
nicht die anderen Adrenalinreaktionen gibt. Sie findet sich nicht 
im isolierten Vorderlappen vor, wohl aber im Epithellager, jedoch 
in weit geringerer Menge als im Hinterlappen. Das Serum von 
Tieren, die mit Injektionen von Extrakten dieses Lappens be¬ 
handelt wurden, ruft Mydriasis hervor, welche nur sehr selten 
mit dem Extrakt des isolierten Vorderlappeus erzeugt wird, je¬ 
doch häufiger, wenn er mit dem Epithellager verbunden ist. 

NB. Behufs vollständigerer Bibliographie verweisen wir auf 
die These von Arthur De 1 iIle: „L’hypopbyse et la medication 
hypophysaire.“ G. Steinheil, Editeur, Paris 1909. 


Beziehungen zwischen Appendicitis und Pyelitis. 

Von 

Dr. Erich Rosenkranz-Berlin. 

(Mitgeteilt in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Vor über Jahresfrist behandelte ich einen Fall, der, wenn 
auch nicht völlig geklärt, doch einen bemerkenswerten Beitrag 
zu dem noch wenig bearbeiteten Kapitel der Beziehungen von 
Perityphlitis und Pyelitis bildet, jedenfalls aber durch seine Be¬ 
sonderheit Interesse verdient. 

Es handelt sich um einen 26 jährigen kräftigen jungen Mann, an 
dem ich am 16. November 1908 die Whitehad’sche zirkuläre Hämor- 
rhoidenexcision in der Art, wie sie in der Mikulicz’schen Klinik geübt 
wurde, ausführte. Wegen kompletter Retentio urinae musste am Abend 
katheterisiert werden; am folgenden Tage klagte der Patient mittags 
über Mageuschmerzen und Aufstossen; abends hatte er lebhaften Druck¬ 
schmerz in der Ileocöcalgegend, positives Rovsing’sches und Blura- 
berg’sches Phänomen, vor allem eine typische reflektorische Muskel¬ 
spannung in der rechten Unterbauchgegend. Nachts bestand häufiger 
Urindrang, der Urin war trübe und enthielt Eiterkörper. Indem die 
Temperatur am folgenden Tage bis 38,8° stieg (Puls blieb unter 100), 
hielten die Baucherscheinungen an, so dass die Diagnose Perityphlitis, 
welche schon am Abend vorher gestellt war, nicht mehr angezweifelt 
werden konnte. Nachdem durch ein Darmrohr, bei dessen Einführung 
sich die Operationswunde als reaktionslos erwies, Blähungen abgegangen 
waren, liess die Bauchdeckenspannung nach, während die Temperatur 
gieichblieb. Am folgenden Tage, dem vierten Tag nach der Operation, 
dem dritten Tag nach Beginn der plötzlichen peritonealen Erscheinungen, 
bekam der Patient einen Schüttelfrost bei einer Temperatur von 40,4°. 
Der Leib blieb weich, während die retrocöcale Lumbalgegend sehr 
resistent und schmerzhaft wurde und einen Befund bot, wie wir ihn bei 
sich entwickelnden oder ausgebildeten retrocöcalen Abscessen erheben. 
Da am folgenden Tage ein erneuter Schüttelfrost eintrat, Temperatur 
40,7°, wurde die Eröffnung des nunmehr mit Sicherheit angenommenen 
Abscesses vorgeschlagen, und nachdem eine Probepunktion Eiter ergeben 
hatte, die Operation vorgenoramen. Ein breiter, schräger Flankenschnitt 
hinter der Axillarlinie eröffnete die Höhle und entleerte ca. Va 1 Eiter. 
Die Temperatur sank darauf rasch zur Norm, der Patient erfreute sich 
sofort eines guten Befindens. Da die Secretion, obwohl sie nicht mehr 
eitrig war, ausserordentlich reichlich, dabei dünnflüssig blieb, erwachte 
nach 12 Tagen der Verdacht, dass Urin durch die Wunde austrete. 
Genaue Messungen resp. Schätzungen der eingeführten Flüssigkeiten, der 
Urinmenge und des in die Verbandstoffe tretenden Secrets bestätigten 
den Verdacht. Trotzdem heilte die Wunde glatt zu, indem die abge¬ 
sonderten Urinmengen abnahmen. Als aber aus der Wunde kein Harn 
mehr entleert wurde, begann der Blasenurin dauernd durch Eiter stark 
getrübt zu sein, während er vorher nur hin und wieder leichte Trübungen 
von wechselnder Stärke gezeigt hatte. Da durch mehrwöchentliche 
Blasenspülungen keine Besserung eintrat, begab sich der Patient in 
Behandlung von Prof. Casper. Es wurde cystoskopisch die Absonderung 
von Eiter aus dem rechten Ureter festgestellt. Bei der funktionellen 
Untersuchung zeigte sich, dass der Urin der rechten Niere bedeutend 
geringere Gefrierpunktserniedrigung bewirkte als der der linken und auf 
Phloridzineinspritzung 0,1 pCt. Zucker enthielt, gegen 1,5 pCt. links. 
Indigkarmin wurde rechts nicht ausgeschieden. Nach diesem Befunde 
lag der Gedanke an die Entfernung der rechten Niere nahe, doch er¬ 
gaben zwei von Prof. Casper am 22. und 25. Januar vorgenommene 
Nierenbeckenspülungen mit 1 proz. Höllensteinlösung ein überraschend 
gutes Resultat; der Urin blieb völlig klar. Die funktionelle Unter¬ 
suchung am 30. Januar ergab, dass die rechte Niere klaren, farblosen 
Urin mit einer Gefrierpunktserniedrigung von weniger als 0,35 nach 
Indigkarmineinspritzung und Phloridzineinspritzuug ungefärbt und ohne 
Zuckergehalt absonderte, während die linke Niere gelbgefärbten Harn 
von einer Gefrierpunktserniedrigung über 1,2 nach Indigkarmin- und 
Phloridzineiuspritzung gefärbt und 1,4 pCt. Zucker enthaltend, ab¬ 
sonderte. 

Das Befinden des Patienten liess im verflossenen Jahre nichts zu 
wünschen übrig, abgesehen von einem hin und wieder eintretenden 
Mattigkeitsgefühl im Kreuz. Eine vor wenigen Wochen vorgenommene 
funktionelle Nierenuntersuchung ergab, dass die rechte Niere erheblich 
schlechter arbeitet als die linke. Gefrierpunktserniedrigung beträgt bei 
der ersten Portion 0,28 rechts gegen 1,44 links, bei der zweiten 0,34 
gegen 1,37; Zuckerausscheidung nach Phloridzin betrug rechts 0,3 gegen 
1,2 links. Doch ist die während der Untersuchung abgeschiedene Menge 
erheblich geringer als links. 

Bei der nachträglichen Deutung dieses ungewöhnlichen Falles 
können Zweifel entstehen, ob die ursprüngliche Diagnose Appen- 
dicifis richtig war, ob nicht vielmehr die Appendicitiserscheinungen 
durch eine schon sogleich einsetzende Nieren- resp. Nierenbecken¬ 
affektion vorgetäuscht waren. Dass dieser differentialdiagnostische 
Irrtum möglich ist, ist bekannt; es ist unnötig und würde zu 
weit führen, die Literatur darüber durchzugehen. Ich erinnere 
nur daran, dass oft auf die perityphlitisähnlichen Erscheinungen 
bei Nierensteinen hingewiesen wurde untj umgekehrt perityphli- 
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tische Abscesse zur Annahme von Niercngescbwülsten oder Pyo- 
nephrosen Anlass gaben. 1 ) 

Zwei Möglichkeiten scheinen in unserem Falle in Betracht 
zu kommen; das Nächstliegende — und wenn man kein Phantast 
ist, wird man erst hundertmal an das Nächstliegende denken, ehe 
man wunderbare Zufälle anniromt — wäre eine trotz aller Kau- 
telen immerhin mögliche Infektion durch den Katheter und eine 
durch sie bedingte aufsteigende Pyelitis. Das zur Erklärung der 
Erscheinungen nötige, fast momentane Uebergreifen dieser Infek¬ 
tion von Blase auf Niere ist jedoch höchst unwahrscheinlich; ganz 
abgesehen davon aber spricht gegen diese Erklärung die Tatsache, 
dass cystitische Symptome, trüber Harn, häufiger Urindrang erst 
nach den peritonitischen Erscheinungen auftraten und die Er¬ 
wägung, dass ein gleichzeitig anzunehmender Durchbruch des 
Eiters durch das Nierenbecken in das retroperitoneale Gewebe, in 
welchem sich doch eine oitergefüllte Höhle befand, kaum disku¬ 
tabel ist: schwellen ja sogar unter Druck stehende Pyonephrosen 
bei Ureterverschluss zu grossen Säcken an, ohne zu bersten. 

Die zweite Möglichkeit bestände in einem metastatischeqNieren- 
abscess und dadurch bedingten paranephritischen Abscess durch 
in die Operationswunde eingedrungene Keime. Die reaktionslose 
Heilung derselben ist kein absoluter Gegengrund, sollen ja 
Nierenabscesse als einzige Lokalisation pyämischer Infektionen 
ohne vorher bestehende Eiterungen nach blossen Hymenaleinrissen 
entstanden sein. Derartige Prozesse nehmen aber meist keinen 
so rapiden Verlauf, die paranephritischen Abscesse treten gewöhn¬ 
lich in anderer Form und an anderer Stelle in die Erscheinung, 
als Vorwölbungen dicht unter den letzten Rippen; und wenn man 
schon die rasche Ausbreitung einer perinephritischen Eiterung im 
retroperitonealen Gewebe nach der Retrocöcalgegend zu ancehmen 
will, so würden hierdurch eventuell erklärliche peritoneale Reiz¬ 
erscheinungen die Reihe der Krankheitserscheinungen abschiessen, 
nicht jedoch, wie in unserem Faile, sie eröffnen. Schliesslich ist 
zur Erklärung der gleichzeitigen Pyelitis und der Kommunikation 
zwischen Nierenbecken und Abscess die Annahme eines weiteren, 
sehr seltenen Ereignisses, eines gleichzeitigen Durchbruchs des 
Rindenabscesses der Niere oder des perinephritischen Abscesses in 
das Nierenbecken erforderlich, gegen welche Annahme im übrigen 
wiederum die Notwendigkeit spricht, hierbei den ganzen Prozess 
in weniger als 24 Stunden abgelaufen zu denken. 

Die Erklärung unseres Falles durch die anscheinend zunächst¬ 
liegenden Annahmen wird also wo nicht unmöglich, so doch weit 
schwieriger und gekünstelter als beim Festhalten an der Voraus¬ 
setzung einer zufällig einen Tag nach der Hämorrhoidenoperation 
auftretenden Perityphlitis, für welche die Symptome im Beginn 
so klar und eindeutig waren, dass jedem mit Bauchfellerkrankung 
nur einigermaassen vertrauten Beobachter kein Zweifel daran bei¬ 
kommen konnte. — Die komplizierende Pyelitis kann dann durch 
den Durchbruch des perityphlitischen Abscesses in das Nieren¬ 
becken erklärt werden, wobei allerdings auch der notwendig an¬ 
zunehmende, sehr rasche Verlauf auffällig bleibt. Immerhin ist 
aber eine schnelle Ausbreitung perityphlitischer Abscesse nichts 
Ungewöhnliches. Den Durchbruch eines solchen Abscesses ins 
Nierenbecken habe ich zwar in der Literatur nicht beschrieben 
gefunden, doch lässt er sich, trotzdem er demnach als ungewöhn¬ 
lich bezeichnet werden muss, nach Analogie des Durchbruchs peri¬ 
typhlitischer Abscesse nach Mastdarm, Blase usw. recht gut denken. 
Die in der auf den Beginn der peritonealen Erscheinungen folgen¬ 
den Nacht aufgetretenen cystitischen Symptome könnten allerdings 
kaum auf den schon erfolgten Durchbruch ins Nierenbecken be¬ 
zogen werden. Ein so rascher Verlauf ist denn doch undenkbar. 
Man müsste also die ersten Symptome der Harninfektion durch 
eine selbständige Kathetercystitis bedingt auffassen. 

Vereinzelte beobachtete Fälle von Pyelitis, hervorgerufen durch 
Appendicitis geben einen Hinweis auf noch eine andere Möglich¬ 
keit. Es handelte sich um chronisch erkrankte Wurmfortsätze, 
die, dem Ureter angelagert, diesen und das Nierenbecken infiziert 
hatten. 2 ) Es wäre auch in unserem Falle denkbar, dass eine 
akute schwere Entzündung des dem Ureter anliegenden Wurmfort¬ 
satzes einerseits zur raschen Bildung eines retrocöcalen Abscesses 
(der ja nur bei Rückwärtslagerung des Wurms entsteht), anderer- 


1) Casper, Centralbl. f. Chir., 1901, No. 44. — Krotoszyner, 
Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Froh, 1909, S. 265. — Berg, 
Ebenda, S. 266. 

2) (luv L. Hunner. Maryland medical Journal, 1908, ref. in Lancet, 

1908, S. 1500. 


seits zu schwerer Entzündung des Ureters mit Wandnekrose ge¬ 
führt hat, so dass durch denselben Prozess eine Pyelitis und eine 
Kommunikation des Nierenbeckens mit dem retrocöcalen Gewebe 
entstand. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
Königl. pathologischen Instituts der Universität Berlin 
und der Privatklinik Dr. Ernst Unger. 

Versuche über Blutstillung bei Gehirn¬ 
operationen und Duraplastik. 

Von 

Dr. Ernst Unger und Dr. Max Bettmann - Berlin. 

Die Technik der Schädel- und Gehirnchirurgie hat in den 
letzten 10 Jahren wesentliche Fortschritte gemacht; insbesondere 
haben die schnelle Eröffnung des knöchernen Schädeldachs und 
die Beherrschung der Blutung eigene technische Maassnahmen 
gezeitigt. 

Im folgenden soll nur vom Verfahren zur Stillung der 
Blutung die Rede sein. Soweit es sich um Blutstillung im 
Bereich der Weichteile vor Eröffnung der Knochenschale handelt, 
konkurrieren mehrere Methoden miteinander: Man bedient sich 
weitgehender prophylakrischer Umstechungen, ehe man den 
grossen Hautlappen umschneidet (Heidenhain), oder komprimiert 
die Weichteile des Schädels durch einen umgelegten Gummi- 
schlaucb, durch aufgenähte Metallplatten (Kredel), oder benutzt 
besonders konstruierte Klemmen (Vorschütz). Ganz gleich, 
welche Methode man wählt, man wird im Bereich der Weichteile 
im allgemeinen schnell mit der Blutung fertig. 

Bei Eröffnung des knöchernen Schädels wird die Blutstillung 
schon schwieriger. Insbesondere sind es die Emissarien und die 
Diploe des Knochens, die stark bluten. Krause führt eine Reibe 
von Maassnahmen an: Kompression des Knochens mit besonderen 
Zangen und Meissein, eingebohrte Haken oder Stifte; Horsley 
nimmt präpariertes Wachs, oder man tamponiert fest mit Gaze. 
Da Gaze schliesslich wieder entfernt werden muss, haben wir bei 
Versuchen am Hunde organisches Material, das stets zur Hand 
ist und als Tampon liegen bleiben kann, benutzt: Wir schneiden 
aus der derben Kopfschwarte und dem hier fest adhärenten 
Muskel verschieden starke Bündel und pressen sie fest in die 
blutende Knocbenlücke. Die Blutung steht fast stets, doch darf 
man nicht ausser acht lassen, dass die Knochenblutungen beim 
Hunde niemals so stark werden wie beim Menschen; die Streifen 
bleiben liegen und heilen ein. 

Ara schlimmsten sind die Blutungen, die aus den verletzten 
Gefässen der Dura mater, aus den Pacchioni’schen Granulationen 
oder aus einem verletzten Sinus entstehen. Krause 1 ) erwähnt z. B. 
(1. c. S. 22), dass er bei einer Verletzung des Sinus longitudinalis 
eine Klemme 5 Tage liegen lassen musste; es war ihm nicht 
möglich, gleich die lebensbedrohlicheBlutung zu stillen. Kocher 2 ) 
weist in seiner Operationslehre wiederholt auf üble Zufälle hin, 
die durch die Blutung des Sinus und der Emissarien entstehen. 
Als bestes Hilfsmittel wird noch immer die Tamponade empfohlen. 
Sauerbruch 3 ) bat nun kürzlich durch Versuche an Hunden ge¬ 
zeigt, dass es gelingt, die Blutung bei Scbädeloperationen zu 
vermindern, indem man entweder den ganzen Kopf einem Ueber- 
druck aussetzt, dem Blutdruck also einen Gegendruck schafft, 
oder indem man Rumpf und Hals unter einen Unterdrück bringt, 
und so das Blut aus den Gefässen des Kopfes gewissermaassen 
dauernd nach dem Rumpf zu absaugt. Anschütz 4 ) hat sich dieses 
Verfahrens zugleich mit Blutstauung an den Extremitäten in ähn¬ 
licher Weise bedient. Uns hat eine wesentlich andere Methode 
bei Operationen am Hunde sehr gute Dienste geleistet: 

Es wird der Sinus longitudinalis in einer Länge von mehreren 
Zentimetern freigelegt und in ihm eine Längsincision von 1—2 cm ge¬ 
macht. Die Blutung ist stets eine foudroyante, durch Digitalkompression 
gar nicht zum Stehen zu bringen, die Tamponade ist schwieriger als 
beim Menschen, weil das Lumen des Sinus viel kleiner ist und die 
Wand so düun und zart, dass man leicht beim Einführen des Tampons 
die Gegenwand durchstösst. In einer ersten Versuchsreihe wurde ein 

1) F. Krause, Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks, 1908, und 
Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 90, I. 

2) Kocher, Operationslehre, 1907. 

3) Sauerbruch, Centralbl. f. Chirurgie. 1909, S. 1601 u. 1781. 

4) Anschütz, Centralbl. f. Chirurgie, 1909, S. 1779. 
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Sauerstoffstrom aus einem Cylinder mit komprimiertem Sauerstoff 
durch einen Schlauch und Glasansatz auf die blutende Stelle geleitet. 
Der Druck des Stromes wurde durch Manometer auf 25—30 mm Queck¬ 
silber und darüber eingestellt. Das ausströmende Blut wird sofort weg¬ 
geblasen, die blutende Stelle wird sichtbar, in der Umgebung aber 
sammelt sich das Blut, spritzt umher und macht ein weiteres Operieren 
unmöglich. Stärkerer Druck, 40 mm und mehr, verhindert, dass das 
Blut überhaupt austritt. Der Sauerstoff aber dringt durch den offenen 
Sinus in die Blutbahn, es kommt zu Sauerstoffembolien; einmal erlebten 
wir sogar eine Perforation des rechten Herzens. Das Verfahren ist also 
für die Praxis unbrauchbar. 

Entschieden besser gelang eine zweite Versuchsreihe: Wir benutzen 
eine Wasserstrahlsaugpumpe, um das ausströmende Blut sofort 
abzusaugen. Pumpen dieser Art haben bisher nur wenig Verwendung in 
der Chirurgie gefunden. Perthes gebrauchte sie bei der Nachbehand¬ 
lung alter Empyeme, Krause zum Fixieren und Ansaugen von Gehirn¬ 
tumoren, Herring 1 ) zum Austrocknen von Wuuden. Letzterer kon¬ 
struierte auch eine elektrisch betriebene Säugpumpe. Wir verbinden 
die Wasserstrahlpumpe durch ein Gummirohr mit einer Glasflasche, die 
ein seitliches Ansatzrohr trägt, von dem ein Guramischlauch zum Ope¬ 
rationsterrain führt. An den Schlauch können wir verschieden geformte 
Glasdüsen oder Ansätze einfügen. Am besten hat sich uns eine Düse 
bewährt, die wie die Ansatzstücke der bekannten Vakuumreiniger ge¬ 
formt ist: Das Glasrohr endet gebogen in einen abgeplatteten Spalt, der 
etwa 2 cm lang und 2 mm breit ist. Diese Düse setzen wir am Rande 
der Operationswunde an, die Pumpe wird in Gang gebracht und sofort 
wird alles ausströmende Blut abgesaugt, das ganze Operationsfeld 
wird blutleer und ist gut zu übersehen (siehe Figur). Kleine 
Gefässe können leicht gefasst, Durarisse genäht werden. Der Sinus 
selbst lässt sich nur schlecht nähen, und hier gab uns ein neues Ver¬ 
fahren ein sehr brauchbares Resultat: 



Wir halten uns stets eine Anzahl Blutgefässe auf Eis aufbewahrt, 
wie es von Carrel. Bode und Fabian 2 3 * * * * ) beschrieben ist (Eiskasten Frigo 
von Morgenroth, F. & M. Lautenschläger). Ein solch konserviertes 
Gefässstück (oder auch ein frisches), z. B. die Vena cava, wird aufge¬ 
schnitten; das gibt eine Fläche von mehreren Quadratzentimetern. Dies 
Gefässwandstück wird mit der Intima auf die Dura gelegt, so dass der 
Riss im Sinus sehr reichlich nach allen Seiten hin bedeckt ist. Während 
des Auflegens und noch mehrere Minuten dauach wird dauernd weiter¬ 
gesaugt. Es bildet sich am Rande des aufgelegten Gefässstückes über 
die Dura hinweg bis an den Knochen eine rotweisse Deckschicht (Fibrin 
mit Blutfarbstoff), nach 2—4 Minuten etwa lässt man mit der Saugung 
nach, das aufgelegte Gefässstück liegt fest der Unterlage an, wölbt sich 
nur im Bereich der Sinusverletzung wenig vor, aber es dringt kein 
Tropfen Blut mehr hervor: Die Blutung steht vollkommen. Die Weich¬ 
teile des Schädels werden fest über der Knochenlücke zusammen- 
gezogen und vernäht. Die Hunde überstehen die Operation sehr gut; 
die zuletzt operierten sind bereits mehrere Monate am Leben. Nach 
einigen Wochen kontrolliert, ergiebt sich: das Gefässstück liegt als etwas 
verdickte Schwarte der Dura auf, bildet ein festes Dach über den Sinus; 
das Lumen des Sinus ist völlig erhalten, das Blut darin flüssig, und auf¬ 
geschnitten zeigt sich die verletzte Stelle noch als feine Narbe. 

In gleicher Weise hat sich konservierte Aortenwand bewährt. 8 ) 

Wir haben uns den Vorgang wohl so zu erklären, dass durch das 


1) Herring, Brit. med. Journ., 1909, S. 2522. 

2) Bode und Fabian, Brun’s Beiträge, Bd. 66, 1. 

3) Etwas variiert wurde der Versuch so angestellt: Eine Vene an 
der Hinterpfote des Hundes wurde, mit Blut prall gefüllt, abgebunden 
und excidiert. Dieses wurstförmige Gefässstück wurde so in den Sinus¬ 

defekt hineingeschoben, dass die Gefässenden nach beiden Seiten in den 
unverletzten Teil des Sinus hineinragten, das Mittelstück deckt den 
Defekt. Hörte man mit dem Absaugen des Blutes auf, so drängte das 
Blut das Gefässstück in dun Defekt wie ein. Ventil und die Blutung 

sistierte. Die Blutmenge, die in die Flasche abgesaugt wurde, betrug 

meist etwa l } 4 Liter; da es leicht zu Verstopfungen durch Gerinnsel im 

Schlauch kommt, sehe man einen Reserveschlauch vor. Wiederholt haben 

wir auch mit zwei Schläuchen abgesaugt. 


Absaugen ganz besonders schnell die Blutgase absorbiert werden, das 
Fibrin scheidet sich dabei aus und bildet eine Art Klebemittel, das die 
Intima des aufgelegten Gefässes fest mit der Dura verkittet. Wir können 
nicht entscheiden, ob sich die Verhältnisse am Menschen ebenso abspielen 
werden, denn zweifellos enthält das Hundeblut viel mehr Klebestoff und 
gerinnt schneller als Menschenblut. 

II. Plastischer Duraersatz. 

Man hat als Ersatz für Duradefekte anorganisches Material 
reichlich versucht mit wechselndem Erfolg, ln letzter Zeit beginnt 
man, organisches Material vorzuziehen, insbesondere legt man Wert 
darauf, dass das deckende Material nicht mit der darunterliegenden 
Hirnoberfläche verwächst: Kocher empfiehlt die Tunica vaginalis 
des Hodens, Hanel condomartige Häutchen aus sterilisiertem 
Hammeldarm, F i nste rer 1 ) steriles Peritoneum (Bruchsack), Kirscb- 
ner die Fascia lata des Oberschenkels. Wir haben bei Hunden 
etwa 4 qcm grosse Stücke der Dura excidiert und auf den Defekt 
ein Gefässwandstück, entweder lebensfrisch entnommen, oder auf 
Bis konserviert, aufgelegt, z. B. die Vena cava inferior; diese ergiebt 
bei mittelgrossen Hunden, aufgeschnitten, eine Fläche von 6 bis 
8 qcm. Dieses Gefässwandstück wurde an den Rändern des Defektes 
mit einigen Nähten fixiert. Glatte Einheilung; nach 14—30 Tagen 
kontrolliert, findet man die Venenwand mit der umgebenden Dura, 
aber nicht mit der Hirnoberfläche verwachsen; Arterienwand heilte 
teils glatt ein, teils kam es zur Eiterung. 

Eins erscheint uns jedenfalls wichtig: Die dem Hirn auf¬ 
liegende Schicht muss ein unversehrtes Epithel bzw. Endothel 
tragen; ist doch die Dura anch mit einer Lage Epithelzellen ver¬ 
sehen und in dieser Hinsicht sind Gefässwände und seröse Häute 
den Fascien, wie sie von Kirschner empfohlen werden, vorzu¬ 
ziehen. Wir haben die Galea aponeurotica auch benutzt; zweimal 
heilte sie glatt ein, zweimal kam es zur Eiterung. Finsterer 
legt Wert darauf, das eingesetzte Stück nicht der Dura aufzulegen, 
sondern unter die Duraränder zu schieben, um eine Verklebung 
der letzteren mit den weichen Hirnhäuten zu verhüten; üns scheint 
diese Modifikation nicht so wesentlich, denn es könnte ja nun 
wieder das untergeschobene Stück mit der Pia mater verwachsen. 

Die Blutstillung mittels des Saugverfahrens wird sich zweifel¬ 
los beim Menschen verwenden lassen; die Ausnutzung der Blutgefässe 
für Operationen am Menschen, denen hier ein weites Gebiet noch 
offen steht, wird erst gelingen, wenn wir Gefässmaterial, sei es 
vom Menschen oder Affen, steril und lebensfrisch konservieren. 

Zusammenfassung. 

1. Es gelingt bei Schädeloperationen am Hunde durch Ab¬ 
saugen des Blutes, das Operationsfeld blutleer zu halten, Gefäss- 
und Sinusverletzungen gut sichtbar zu machen und die Verletzungen 
durch Auflegen freier Gefässwandstücke zu schliessen. 

2. Zur Deckung von Duradefekten sind nach unseren Ver¬ 
suchen Gefässwandstücke (Venen und Arterien) geeignet; sie heilen 
ein, ohne mit den weichen Hirnhäuten zu verwachsen; nach Ver¬ 
suchen anderer Autoren eignen sich ebenso gut Fascien, Bruchsack 
(Bauchfell) und die Tunica vaginalis. 


Aus der Röntgen-Abteilung des Stadt. Krankenhauses 
Moabit-Berlin. 

Ueber die Anwendung der ungedämpften elek¬ 
trischen Schwingungen (Forest’sche Nadel) zu 
operativen Zwecken. 

Von 

Dr. Max Gehn, leitendem Arzt. 

(Vortrag gehalten in der Medizinischen Section der „Schlesischen Gesell¬ 
schaft für Vaterländische Kultur“ am 18. März 1910.) 

Ueber die Anwendung der Forest’schen Nadel zu operativen 
Zwecken habe ich vor etwa Jahresfrist einige kurze Bemerkungen 
in der Berl. klin. Wochenschr. (1909 No. 18) veröffentlicht 2 ). 


1) H. Finsterer, Brun’s Beiträge, Bd. 66, 2. 

2) v. Czerny-Heidelberg hat zu demselben Thema in No. 11 der 
Deutschen med. Wochenschr., 1910, einen ausführlichen Beitrag geliefert, 
der in diesem Vortrag nicht mehr verwertet werden konnte. —- Macken¬ 
rodt-Berlin hat am 11. III. 1910 in der Berliner Gynäkologischen Ge¬ 
sellschaft über eine Uterusexstirpation mit der Forest’schen Nadel 
berichtet. Es freute mich zu hören, dass er dabei dieselben Beobach¬ 
tungen gemacht hat, über die ich schon ein Jahr vorher dasselbe ver¬ 
öffentlicht hatte. Allerdings vergass er meinen Namen dabei zu nennen. 
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Seitdem haben sich meine praktischen Erfahrungen erweitert, und 
ich habe auch einige Untersuchungen darüber angestellt, wie die 
Wirkungsweise des mysteriösen kleinen Drähtchens, dass die 
menschlichen Gewebe einem Messer gleich zu durchtrennen ver 
mag, zu erklären ist. Bevor ich auf diese Details näher eingehe, 
ist es wohl aber nötig, auf die Grundlagen des Verfahrens, die 
physikalische Anordnung des Apparates, etwas näher einztigehen. 

Die in der Elektrotherapie verwandten Hochfrequenzströme 
werden unter Zuhilfenahme eines Funkeninduktors erzeugt. Die 
Sekundärklemmen desselben sind mit einem Schwingungskreis 
verbunden, welcher sich aus Selbstinduktionsspule, Kondensatoren 
und Funkenstrecke zusammensetzt. Dieser Anordnung können 
die gedämpften Hochfrequenzströme entnommen werden, welche 
sich durch eine sehr hohe Spannung, grosse PolwechReszahl und 
geringe Intensität auszeichnen. Hochfrequenzströme dieser Art 
werden z. B. bei der Fulguration verwandt, wo die durch hohe 
Spannungen erzeugten Funkenentladungen eine Rolle spielen. 

Ganz andere Resultate liefert dagegen ein Schwingungskreis, 
welcher zur Erzeugung ungedämpfter Hochfrequenzströme einge¬ 
richtet ist. Zwar setzt sich auch ein solcher Schwingungskreis 
aus Selbstinduktion, Funkenstrecke und Kondensatoren zusammen, 
doch fällt hier die Anwendung eines Induktors zur Erzeugung 
hochgespannter Ströme fort. Der Apparat, welcher den Schwingungs¬ 
kreis enthält, kann direkt an das Leitungsnetz eines Elektrizitäts¬ 
werkes angeschlossen werden. An Stelle der sonst üblichen Ent¬ 
ladungsfunken wird hier ein Lichtbogen mit grosser Fläche und 
sehr geringer Länge verwandt. Es gelingt mit einer solchen Anwen¬ 
dung ungedämpfte Hochfrequenzströme zu erhalten, welche zwar 
eine verhältnissmässig geringe Spannung, dagegen aber eine unge¬ 
mein hohe Frequenz (Polwechselzahl) und grössere Intensität be¬ 
sitzen. Es wird Sie interessieren, dass dieselbe Art von elek¬ 
trischen Strömen bei der drahtlosen Telegraphie Verwendung 
findet. 

Nun, meine Herren, diese technisch-theoretischen Erörterungen 
werden Ihnen sinnfälliger werden, wenn ich Ihnen die einzelnen 
Bestandteile, die zur Erzeugung dieser ungedämpften Schwingungen 
dienen, am Apparat selber vor Augen führe. Das Instrumen¬ 
tarium ist in überaus einfacher Weise auf einem kleinen, auf 
Rollen fahrbaren Tischchen montiert. 

Wenn der Preis des Apparates trotz seiner scheinbaren Einfach¬ 
heit ein relativ hoher ist, so erklärt sich das daraus, dass die Teile 
des Ganzen Präzisionswerke sind, für die an die Patentinhaber hohe 
Licenzen gezahlt werden müssen. 

Der elektrische Strom wird der Stadtleitung entnommen; 
ein einfacher Stecbkontakt stellt die Verbindung her. Es ist 
zweckmässig, die Leitung mit 10 Ampere zu sichern und ge¬ 
sondert an das Netz anzuschHessen, da sonst die Sicherung leicht 
durchbrennt. Ausser dem Motor und den Kondensatoren, die 
sich auf dem unteren Fache des Tischchens befinden, sehen Sie 
hier oben eine sinnreich konstruierte Funkenstrecke. Die Funken 
werden nicht zwischen zwei Spitzen zur Entladung gebracht, sondern 
zwei Kupferplatten von grosser Dicke liegen, getrennt durch 
ein kreisförmiges weisses besonders präpariertes Papier, mit 
breiter Fläche aufeinander, und nur die mit dem Gebrauch ein¬ 
tretende zerfressene Beschaffenheit der Papierscheiben gibt Zeug¬ 
nis davon, dass hier stille Funkenentladungen stattfinden. 1 ) Ganz 
unten befinden sich dann noch zwei besonders abgestimmte Glüh¬ 
lampen, die zur Prüfung des Wiederstandes in den Stromkreis 
eingeschaltet sind. Diese Metallfadenlampen müssen von demjenigen 
der den Apparat bedient, beobachtet werden. Brennen sie zu 
hell, so ist der Widerstand herabgesetzt, was im besonderen der 
Fall ist, wenn das zwischen den Kupferplatten befindliche kreis¬ 
förmige Papier bis zur Peripherie zerstört ist. Der Strom wird 
unipolar abgenommen; einer bipolaren Anwendung steht indes 
nichts im Wege sind; ich habe mich dieser Anordnung nie be¬ 
dient, kann mir auch keine Vorteile davon versprechen. Ein 
genügend langes Kabel wird in Kontakt gebracht mit einem 
Glasstäbchen, das in einer Platinöse, die nadelartig aufge¬ 
bogen ist, endigt. Es kommt darauf an, dass die Nadel, in der 
ja die eigentliche Kraft aufgespeichert ist, sehr fein ist. Nur 
von diesem Gesichtspunkte aus ist die Verwendung des Platin 
gerechtfertigt. Nicht daran zu denken ist, dass die Entwicklung 
hoher Hitzegrade dieses Edelmetall notwendig macht. Ein Glühend¬ 
werden, wie es beim Paquelin der Fall ist, tritt beim Gebrauch 
nicht ein. Und gerade in der Applikation bestimmter niedriger 


1) Neuerdings wird der Apparat mit einer noch weiter verbesserten 
Funkenstrecke geliefert. 


Hitzegrade sehe ich den spezifischen Effekt der Forest’schen 
Nadel. Ich komme später darauf zurück. 

Wie gestaltet sich nun der Betrieb? 

Eine Hülfsperson versorgt die Einschaltung. Sie kann evtl, 
entbehrt werden, wenn der Operateur selbst die Schaltung versorgt. 
Der Schalter an der Stechdose wird in Kontakt gebracht, der Motor 
angedreht und ein kleiner Stöpsel auf dem Tischchen, das das 
Instrumentarium in toto darstellt, gleichfalls eingeschaltet. Mao 
sieht nun an der Nadel durchaus nichts. Wenn man jedoch an 
ein Gewebe, das einen gewissen Flüssigkeitsgehalt hat, heran¬ 
kommt, so tritt eine elektrische Entladung ein, die sich durch 
einen winzig kleinen Funken an der Spitze äussert, und das 
Gewebe wird je nach der Länge der,Dauer der Einwirkung in 
verschiedener Weise verändert. Betrachten wir uns zunächst ein¬ 
mal die Einwirkung auf rohes Eiweiss. Fährt man schnell über 
die Oberfläche des Eiweissspiegels hinweg, so bildet sich eine 
schmale weisse Linie, ein Beweis, dass an dieser Stelle das Ei¬ 
weiss zur Gerinnung gebracht worden ist. Eine Tiefenwirkung 
kann man io diesem Falle nicht beobachten. Sticht man aber 
in das Eiweiss hinein, so siebt man, dass auch in der Tiefe bis 
dorthin, wo die Nadelspitze reicht, sogar etwas darüber hinaus, 
eine Gerinnung eintritt, während sich an der Oberfläche beim 
Kontakt mit der Nadel eine Braun- bis Schwarzfärbung einstellt 
und zugleich sich ein brenzlicher Geruch verbreitet. Man ersieht 
daraus, dass eine höhere Temperatur auf das Eiweiss einguwirkt 
hat und zwar so, dass die schnellere Einwirkung, wie dies bei 
dem stricbförmigen Darüberhinwegstreichen statt hat, einen ge¬ 
ringeren Effekt hervorruft, als bei dem Einstechen und dem 
längeren Verweilen an einem Punkte. Diese Beobachtung wird 
man nun zweckmässig bei der Anwendung zu Heilzwecken benutzen 
können, wie sich weiter ergeben wird. Nehme ich mir nun ein 
festes Stück Muskelfleisch und betrachte an diesem die Einwirkung 
der Forest’schen Nadel, so kann ich zweierlei erreichen: Einmal 
kann ich die Gewebe schnittförmig durchtrennen und zweitens 
kann ich durch längeres Verweilen an einem Punkte eine Ver¬ 
schorfung bewerkstelligen. Am toten Gewebe .lässt sich nun, 
was sehr bemerkenswert ist, absolut nicht mit derselben Intensität 
ein Effekt erzielen, wie beim lebenden, gut durchbluteten Gewebe, 
das vermöge seines Flüssigkeitgehaltes jeder elektrischen Ein¬ 
wirkung einen geringeren Widerstand bietet. Dieses Phänomen 
wird besonders deutlich, wenn ich totes Fleisch benutze, das schon 
längere Zeit gelegen hat, oder mit der Nadel Gewebeteile zu 
durchtrennen versuche, die fester sind, wie z. B. Sehnen, oder die 
nach dem Tode mehr Flüssigkeit hergegeben haben, wie die 
Muskeln; so das Fett. 

Nachdem ich diese Vorstudien getrieben batte, ging ich recht 
bald daran, an Tieren die Einwirkung der ungedämpften elek¬ 
trischen Schwingungen zu studieren. Mein erster Versuch war 
der einer Leberresection beim Kaninchen. Es wurde mit der 
Nadel, nachdem das Tier an der Bauchfläche rasiert war, eine 
Incision gemacht und die Leber mit einer Naht angeschlungen. 
Darauf resezierte ich mit der Nadel etwa 1 j s des rechten Leber¬ 
lappens. Die Blutung war eine minimale. Etwas Blut, das aus 
dem Parenchym nach der Durchtrennung noch austrat, wurde 
durch eine geringfügige Verschorfung mit der Nadelspitze bald 
zum Stehen gebracht. Die Bauchwunde wurde durch einige 
Seidennähte verschlossen; das Tier überstand den Eingriff sehr 
gut und hat noch vier Monate danach gelebt. Es ging dann an 
der bei Kaninchen häufigen Coccidiengescbwulst ein, wurde seziert, 
und ich konnte an der Resectionsstelle keinerlei Veränderung 
mehr konstatieren. Ich möchte noch bemerken, dass der resezierte 
Leberlappen eingebettet und mikroskopisch untersucht wurde und 
an der Schnittfläche die Zeichen der Verschorfung und der Nekrose 
bot, währeud an den entfernter gelegenen Partien die kleinzellige 
Infiltration mehr und mehr nachliess. Nun, bei diesen Versuchen 
zeigte es sich, dass auf die Blutstillung des lebenden Tieres durch 
die Nadel ein günstiger Einfluss ausgeübt wird. Die capilläre 
und die interstitielle Blutung wird bei gewöhnlichen Geweben, 
ohne dass eine wesentliche Verschorfung ausgeübt wird, gestillt, 
wie es sich bei der Durchtrennung der Bauchmuskeln und der 
Haut zeigte. Die parenchymatöse Blutung der sehr blutreichen 
Leber wird dagegen dadurch beherrscht, dass man eine gewisse 
Verschorfung herbeiführt. Diese Verschorfung ist aber hier nicht 
mit derjenigen des Paquelin zu verwechseln, die, wie sich noch 
später bei der Erörterung der Behandlung der Geschwülste zeigen 
wird, doch einen wesentlich anderen Effekt auslöst. 

Nachdem ich verschiedene derartige Untersuchungen angestellt 
hatte, machte ich mich daran, auch durch Verwendung bei 
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Menschen Erfahrungen zu sammeln. Ich wurde gewissermaassen 
durch einen Zufall dazu veranlasst, ein ulceriertes, jauchiges 
Mammacarcinora mit der Nadel zu behandeln. Es handelte sich 
um eine sehr herabgekommene Frau, die in beiden Brüsten einen 
fortgeschrittenen Krebs aufwies, der die eine Mamma vollständig 
zerstört hatte. Sie war in grosser Ausdehnung geschwürig zer¬ 
fallen und mit einem schmierigen, übelriechenden Secret bedeckt. 
Solaminis causa sollten diese Partien fulguriert werden. Es war 
gerade Kohlensäure, deren man zur Kühlung bedurfte, nicht vor¬ 
handen, und so entschloss ich mich, in diesem Falle die Forest- 
sche Nadel in Anwendung zu bringen. Hier konnte von einer 
Excision keine Rede sein, sondern es war nur daran zu denken, 
dass man die geschwürig zerfallene Krebswunde mit der Nadel 
gewissermaassen scarifizierte. Dabei wurde die Nadel auch tief 
in das Gewebe eingestocben. Es ist sicher, dass die Pleura von 
der Nadelspitze durchbohrt wurde, ohne dass sich irgendein 
störender Zufall ereignete. An einer anderen Stelle machte ich, 
um die Schnittwirkung zu erproben, die Excision eines circum- 
scripten Knotens, die glatt gelang, ohne dass ein Gefäss mit einer 
Klemme gefasst werden brauchte. Da ich nicht darüber informiert 
war, ob die Schnittlinien durch eine Naht reaktionslos sich ver¬ 
einigen Hessen, wurde der Defekt tamponiert, die ulcerierte Fläche 
mit Peru-Lenizetpuder bestreut. Die weitere Beobachtung an 
dem Defekt, der durch Schnittwirkung erreicht war, zeigte, dass 
die Wundfläcben schon am nächsten Tage so absolut frisch aus¬ 
sahen, als ob das Messer geschnitten hätte, während an den anderen 
Partien, wo ich weit in die Tiefe hinein verschorft hatte, sich 
grössere Geschwulstmassen abstiessen. Der Erfolg dieser Behand¬ 
lung war ein ganz ausgezeichneter, denn nach wenigen Wochen 
hatte sich ein zirka eine Handfläche grosser Defekt, der von den 
geschwürig zerfallenen Geschwulstmassen angefüllt war, voll¬ 
ständig überhäutet, und zwar in einer Weise überhäutet, wie man 
es nur sieht, wenn elektrische Energien auf lebendes Gewebe zur 
Anwendung gebracht worden sind. Es ist ohne Zweifel, dass hierin 
eine Besonderheit der Behandlung besteht, die ich schon früher 
bei der Fulgurationsmethode rühmend hervorgehoben habe, die 
vitalisierende Kraft auf das in der Umgebung des 
Kranken befindliche gesunde Gewebe. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit einen Augenblick abschwei¬ 
fen und dabei das rückhaltlos absprechende Urteil entkräften, 
das von einem Herrn der hiesigen Chirurgischen Klinik über die 
Fulguration gefällt worden ist. Ich habe vom ersten Tage an, 
wo ich über meine Erfahrungen über die Fulguration berichtete, 
bis heute meinen Standpunkt noch nicht zu ändern brauchen; 
ohne Zweifel besitzen wir in dieser elektrischen Behandlungs¬ 
methode ein Mittel, grössere Weichteildefekte im Sinne der Ver¬ 
narbung günstig zu beeinflussen. Ebenso entschieden spreche ich 
meine Ansicht aus, dass der Fulguration sowohl, wie auch jetzt 
der Forest’schen Nadel kein spezifischer Wert für die Behand¬ 
lung des Oarcinoms zukommt. Es ist überhaupt eine missliche 
Sache, eine neue Carcinomtherapie zu prüfen. Es hat sich die 
Gewohnheit eingebürgert, wenn jemand ein neues Mittel gegen 
den Krebs empfiehlt, zu erwarten, dass nun jeder Fall auch durch 
dieses neue Mittel geheilt werden müsste. Wenn wir aber bedenken, 
dass kein Arzt bei einem Falle von vorgeschrittener Lungentu¬ 
berkulose glauben würde, seinem Patienten wieder eine gesunde 
Lunge zu verschaffen und ihn überhaupt zu heilen, wo doch die 
Ursache der Lungentuberkulose uns jetzt hekannt ist, meinen nun 
diejenigen, die eine Krebstherapie nach prüfen wollen, dass jeder 
kachektisch schwerkranke Mensch nun durch ein Lokalmittel ge¬ 
bessert oder gar geheilt werden könne, ln diesem Sinne haben 
sich die Nachprüfungen verschiedener Autoren bei der Fulguration 
bewegt. Es konnte gar nicht genug darauf hingewiesen werden, 
wie kachektisch und wie schwerkrank die Patienten waren, bei 
denen sie das Verfahren in Anwendung gebracht haben. Nun 
möchte ich aber durchaus nicht die scheinbaren Erfolge sanktio¬ 
nieren, von denen der Begründer der Fulgurationstherapie, Keating 
Hart, seinerzeit alle Welt in Erstaunen setzte. Es waren eben 
nur Scheinerfolge, die evtl, zu vollen Erfolgen wurden, wenn vor 
der Anwendung der Fulguration alles Kranke mit dem Messer 
entfernt war, und sich dann der grosse Defekt ohne besonderes 
Zutun mit frischen Granulationen auskleidete und auch in recht 
kurzer Zeit zu einer schönen glatten Narbe führte. Dieses Letztere 
liegt ohne Zweifel an der Anwendung des besonderen Verfahrens 
und kann auch als ein spezifischer Effekt dargestellt werden, 
und nur von diesem Gesichtspunkte aus habe ich die Ful¬ 
guration gebilligt und kann in der Anwendung der Forest’schen 
Nadel nur eine Verbesserung des gleichen Prinzips entdecken. 


Besser aus verschiedenen Gründen. Durch Versuche zahlrei¬ 
cher Art wissen wir, dass der Hochfrequenzfunken nur ganz 
oberflächlich wirkt, und daäs er über Buchten, die ja jede Wund¬ 
fläche anfweist, hinwegspringt. Dies wird durch die Nadel ver¬ 
mieden. Mit dieser spitzen Nadel kann ich in die kleinsten 
Wundwinkel gelangen; ja, ich kann sogar durch die intakte Ober¬ 
fläche bis in 4—5 cm tiefe Regionen eindringen und dort mit ab¬ 
soluter Sicherheit alles kranke Gewebe zerstören. Zu gleicher 
Zeit bietet mir das Instrumentarium den Vorteil, dass ich es 
anstatt des Messers zum Schneiden benutzen kann. Will ich bei 
einem inoperablen Carcinom, das von gesunder Haut bedeckt ist, 
das Messer in Anwendung bringen, so muss ich unbedingt einen 
grossen Weichteildefekt setzen. Das habe ich bei der Anwendung 
der Nadel nicht nötig, da ich eben mit einem Instrument arbeite, 
das wegen seiner Aufspeicherung von Kraft in seiner Spitze viel 
handlicher zu benutzen ist wie ein Messer, das eine lange Schneide 
hat. Was nun die Bekämpfung der Blutung anlangt, so sehe ich 
in dieser Beziehung die wertvollste Bereicherung in der chirur¬ 
gischen Therapie. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass eine 
grosse Anzahl von Verschleppungen von Krebskeimen dadurch 
geschieht, dass Blutbahnen durch die Operation breit eröffnet 
werden, und dass durch diese Eröffnung der Gefässe die Möglich¬ 
keit geschaffen wird, dass die Krebskeime in entferntere Regionen 
verschleppt werden. Es ist eine verblüffende Erscheinung, eine 
Wunde an der Brust zu betrachten, die durch die Forest’sche 
Nadel hervorgerufen ist. Häufig sieht man überhaupt nur 
Blutungen in der Form von geringfügigen roten Punkten, und 
wenn schon einmal ein kleineres Gefäss spritzt, so wird die 
Blutung vollständig gestillt, wenn man einen Tupfer auf die 
blutende Stelle drückt und mit der Nadel weiterarbeitet. Ich 
habe zu wiederholten Malen Mammaamputationen vorgenommen, wo 
nur eine oder höchstens zwei Ligaturen zu legen waren. Diese, 
durch elektrische Einflüsse bedingte Blutstillung hat besonders 
dann ihre Vorteile, wenn ulcerierte jauchige Tumoren wegen kon¬ 
stanter schwerer Blutung in Behandlung kommen. 

Ich möchte Sie auf einen Fall hinweisen, den ich vor wenigen 
Wochen in Behandlung genommen habe, nachdem erst kurze Zeit 
vorher eine Blutung mit dem Paquelin zur Stillung gebracht 
werden musste. Es handelte sich um ein Sarkom der Orbita, das 
das linke Auge vollständig zerstört batte und als faustgrosser 
Tumor von knolligem , Aussehen die Augenhöhle überragte. 
Während man durch den Paquelin nur eine ganz oberflächliche 
Verschorfung hervorrufen konnte, brachte ich den Beweis, dass 
man eine derartige Geschwulst, die ja natürlich nicht mehr zu 
operieren geht und daher jeden Eingriff rechtfertigt, im Bereiche 
des Tumors abtragen kann, ohne eine grössere Blutung zu be¬ 
kommen. 

Hätte man das mit dem Paquelin versucht — und dies ge¬ 
schah in einem kleinen Bezirk —, so hätte das einer stunden¬ 
langen Arbeit bedurft, gar nicht der Unbequemlichkeiten des 
Verfahrens zu gedenken, dass andauernd am Glüheisen Gewebs- 
teile sich festsetzen, die nur losgelöst werdeu können, nachdem 
wieder eine Erkältung eingetreten ist. Natürlich auch an der 
Nadel setzen sich derartige nekrotische Gewebsfetzen fest, aber 
ein kleiner Griff am Schalttischchen setzt die Nadel ausser 
Funktion, und sofort kann man ohne Störung Weiterarbeiten. Hat 
man, wie es überhaupt notwendig ist, eine grössere Anzahl von 
Nadeln in Bereitschaft, so wechselt man dieselben öfter aus, 
währenddessen das gebrauchte Instrument wieder gereinigt wird. 

Eine Besonderheit in der Blutstillung konnte ich bei diesem 
Falle zur Anwendung bringen: Blutet an der Oberfläche das 
Parenchym oder spritzt ein Gefäss, so steche ich seitlich von 
der blutenden Stelle mit der Nadel ein und bringe so das tiefe 
Gewebe und damit auch das zuführende Gefäss zur Gerinnung 
resp. Thrombosierung. 

Nun hatte ich schon gesagt, dass ich bei der Entfernung 
eines Krebsknotens durch die schneidende Wirkung der Nadel 
gesehen hatte, dass am Tage nach der Operation die Wundhöhle 
ein absolut reines Aussehen hatte, und es lag nahe, auch beim 
Menschen sofort nach der Operation die Schnittflächen durch 
Nähte zu schliessen. Das habe ich in einer ganzen Reihe von 
Fällen getan, und ich konnte mich immer wieder überzeugen, 
dass es einen absolut glatteu Wundverlauf gab. Es fragte sich 
nun, zu ergründen, worauf diese Erscheinung zu beziehen war. 
Ich machte zu diesem Zweck eine Anzahl von Bakterien versuchen, 
die ich Ihnen kurz schildern will: 

Von einer virulenten Milzbrandkultur wurde eine Oese in 
einer Aufschwemmung von l f 2 ccm Wasser einer Maus A unter 
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die Rückenhaut eingespritzf, während ich von derselben Kultur 
mit der Platiospitze der Forestnadel ein gleiches Quantum ent- 
pahm, daun den Strom einschaltete und vermöge der schneidendeu 
Kraft der Nadel einer Maus B gleichfalls unter die Ruckenhaut 
brachte. Die Maus A starb' regelmässig nach ca. 24 Stunden, 
während die Maus B nach derselben Zeit noch absolut frisch war 
und erst nach 2—3 Tagen zu kränkeln begann, um zu dieser 
Zeit oder in den nächsten 2 Tagen zu Grunde zu gehen. In der 
Milz der Maus B wurden Milz^randbacillen im Ausstrich gefunden. 
Es zeigte sich hier, dass die mit der Milzbraud-Forestnadel be 
bandelte Maus unzweifelhaft — und zwar war das ein konstanter 
Befund — länger am Leben blieb wie die injizierte Maus. 

Bei einer Verwendung einer Kultur von Staphylokokken¬ 
sepsis war das Resultat für die Forestnadel ungleich günstiger. 
Die von der Kultur injizierte Maus ging zugrunde, während die 
Beschickung der Forestnadel mit derselben Kultur auf die Maus 
keinen spezifischen Einfluss ausubte. 

Versuche mit Diphtheriebacillen führten zu keinem Resultat, 
weil ich zu damaliger Zeit keine für Meerschweinchen tödliche 
Kultur erlangen konnte. 

Wenn wir nun darüber nachdenken, wodurch die Unterschiede 
zwischen virulenten Staphylokokken und Milzbrandbacillen bedingt 
werden könnten, so müssen wir den Wärmegrad berücksichtigen, 
der in der Nadelspitze durch Elektrizität etwa erzeugt und auf 
die Gewebe in Anwendung gebracht wird. Die verschiedene 
Wärmefestigkeit der beiden Bakterienarten liefert uns annäherungs¬ 
weise einen Schlüssel, wie hoch die Wärme, die zur Anwendung 
kommt, ist. Sie wissen ja, dass die Milzbrandbacillen eine wesent¬ 
lich geringere Widerstandsfähigkeit gegen Wärme besitzen als die 
Milzbrandsporen, die erst durch eine Hitzeentwicklung von 140 
bis 160° zur Abtötung gebracht werden. Diese Milzbrandsporen 
brauchen, wenn sie in den Körper gelangen, einige Zeit zu ihrer 
Entwicklung, und darauf führe ich es zurück, dass die Mäuse, 
welche mit der Milzbrand Forestnadel behandelt wurden, erst nach 
2 Tagen krank geworden sind, ein Zeitraum, der wohl zur Ent¬ 
wicklung der Milzbrandbacillen aus den Sporen notwendig gewesen 
ist, während die Uebertragung von Staphylokokken durch die 
elektrische Nadel keinen störenden Einfluss auf Leben und Ge¬ 
sundheit gehabt bat. 

Daraus ersehen wir, dass die Wärmeentwicklung in der 
Forest’schen Nadel geringer als 150° ist, und aus demselben 
Grunde resultiert der Unterschied zwischen der Paquelinwirkung 
und der des elektrischen Instrumentes. Will man einen metallischen 
Körper zum Glühen bringen, wie es bei der Anwendung des Glüh* 
eisens geschieht, so braucht man Hitzegrade von über 500°, und 
durch diese Hitzegrade ruft man am tierischen Gewebe Zerstörungen 
hervor, die absolut mit Gewebsnekrose verbunden sein müssen. 
Das Gegenteil zeigt sich bei der Anwendung der ungedämpften 
elektrischen Schwingungen. Wir wissen jetzt empirisch, dass durch 
die schnelle Anwendung der Nadel resp. die Applikation von 
etwa 150° Wärme lebendes Gewebe in Form eines Schnittes durch¬ 
trennt wird, ohne dass ein dauernder Schaden der Schnittflächen 
sich daran anschlicsst. 

Nun, diese Beobachtungen verdienen noch aus einem anderen 
Grunde besondere Beachtung. Eine Operation mit der Forest- 
schen Nadel ist eine absolut aseptische Operation; wenn ich 
meine Hände nicht mit der Wundfiäcbe in Berührung bringe, so 
wäre es nicht einmal notwendig, dass ich eine Händedesinfektion 
vornehme und so gestaltet sich die Vorbereitung überaus einfach: 
Man wäscht sich die Hände gründlich mit Wasser und Seife und 
lässt in gleicher Weise den Patienten vorbereiten. Bemüht man 
sich dann, die Finger nicht in die Wunde zu bringen, so kann 
es zu keiner Infektion kommen. Ich kann sagen, dass ich bei 
denjenigen Fällen, wo das Operationsgebiet von vornherein nicht 
infiziert war. Wund Verhältnisse gesehen habe, wie man sie kaum 
bei anderen Operationen beobachtet. Die Verklebung der Wund¬ 
fläche ist eine so schnelle, dass ich mich in einem Falle von 
Radikaloperation eines Mammacarcinoms veranlasst sah, schon 
am zweiten Tage sämtliche Nähte zu entfernen. Nun, dieser 
Versuch glückte nicht, die Wunde ging wieder auf, und ich 
musste zum zweiten Male nähen. Das ist ja aber erklärlich, weil 
nach der Entfernung einer fettreichen Mamma die Spannung in 
den Geweben eine sehr grosse ist. 

Ich wollte damit nur kennzeichnen, wie ausgezeichnet die 
Wundflächen nach diesen Operationen aussehen. Wenige Wochen 
nach einer derartigen Operation sieht man nur noch die punkt¬ 
förmigen roten Stellen, die von den Stiebkanälen herrühren, 
während die Narbe sich als solche kaum noch lineär zeigt. 


Selbstverständlich ist die Forest’sche Nadel nicht nur be¬ 
schränkt auf die Therapie maligner, besonders inoperabler Ge¬ 
schwülste, sondern man kann sie auch in Anwendung bringen 
im Gebiete der Hautkrankheiten, bei der Behandlung von 
Hämürrhoiden sowte überall da. wo man bei der Entfernung von 
Geschwülsten,Warzen, Cancroiden ein besonders gutes kosmetisches 
Resultat haben will. Vor allem die Angiome und die Naevi 
dürften in das Indikationsgebiet der Forest’schen Nadel fallen. 
Es muss noch hervorgehoben werden, dass die Anwendung des 
Verfahrens grosse Schmerzen bereitet, und dass nur bei tiefer 
Narkose von ihm Gebrauch gemacht werden kann. Dagegen fällt 
der Nacbschmerz vollkommen weg. Ich habe immer nnd immer 
wieder von meinen Patienten gehört, dass sie nur über die 
Nach wehen der Narkose, aber nie über Schmerzen im Operations¬ 
gebiet zu klagen hatten. 

Zum Schluss möchte ich Ihnen noch genauer über einen 
Fall berichten, den ich veranlasst habe, zur Vorstellung am 
heutigen Abend hierher zu kommen und der Ihnen die Vorzüge 
des von mir empfohlenen Verfahrens recht deutlich vor Augen 
führen dürfte. 

Fräulein D. leidet seit vielen Jahren an einem Gesichtslupus, 
der mit allen Mitteln, die uns zu Gebote stehen, behandelt worden 
ist. Vor vier Jahren wurden auch die Röntgenstrahlen in aus¬ 
gedehntem Maasse zur Anwendung gebracht. Die Behandlung mit 
den X-Strahlen ist der Patientin in böser Erinnerung geblieben, 
weil sie die auftretenden Hautreaktionen lange Zeit empfindlich 
in ihrem Wohlbefinden gestört haben. Als Rest der Behandlung 
sind auf der rechten Gesichtsseite zahlreiche punktförmige Blutungen 
übrig geblieben, während sich vor etwa 3 / 4 Jahren ein ständig 
an Ausdehnung zunehmendes Gesichtscarcinom auf der linken 
Wange ausbildete. Dieses ulzerierte bald und nahm eine derartige 
Ausdehnung an, dass in der Begrenzung von Nase, Oberlippe, 
linken Mundwinkel bis 1 cm unter dem unteren Augenlid alles 
von einem ausgedehnten jauchigen Krebsgescbwür eingenommen 
war, das gewulstete, zerklüftete Ränder aufwies und dessen In¬ 
filtration fast bis zur Mundschleimhaut reichte. Von einer 
chirurgischen Behandlung war nicht viel zu erwarten. Aus diesem 
Grunde schickte sie mir ihr Arzt zur Beurteilung, ob ein elektrisches 
Verfahren in Anwendung zu bringen wäre. leb habe die Patientin 
in mehreren Sitzungen, das erste Mal am 1. Dezember v. J., 
operiert, und zwar wurde so vorgegangen, dass ich meinen linken 
Zeigefinger in die Mundhöhle einfübrte und mit der rechten Hand 
die Forest’ache Nadel im Bereiche des Tumors und noch 1 cm 
darüber hinaus — an der Lippe war dies allerdings nicht mög¬ 
lich — bis fast zur Mundschleimhaut durchstach. Die Wand¬ 
fläche wurde mit dem für solche Zwecke besonders gut geeigneten 
Perulenicetpuder dick bestreut. Der Eingriff wurde ambulatorisch 
vorgenommen. Der Puder klebte nun an der Wundfläche einer¬ 
seits und durch das Sekret andererseits an dem Tupfer fest and 
blieb so lange liegen, bis sich das nekrotische Geschwulstgewebe 
leicht ohne Blutung mit dem Tupfer zusammen herausheben Hess. 
Unter der gleiche# Behandlung verkleinerte sich der Defekt zu¬ 
sehends bis auf den Bezirk an der Lippe, der nicht radikal be¬ 
handelt worden war. Hier wurde zunächst noch einmal die gleiche 
Prozedur vorgenommeu wie bei der ersten Operation, und sodann 
mit einer Radiumkapsel eine mehrstündige Bestrahlnng der Partien 
angeschlossen, die noch als krebsverdächtig gelten konnten. 

Ich möchte noch hervorheben, dass auch auf der rechten 
Wange ein halblinsengrosser Garcinomherd bestand, der durch 
eine einstündige Radiumbehandlung in 14 Tagen glatt zur Heilung 
gelangt war. Eine kleine Delle mit Pigmentierung können Sie 
jetzt noch an dieser Stelle sehen. Ich zeige Ihnen diese Patientin 
jetzt in einem Zustande, der noch nicht als Endresultat bezeichnet 
werden kann. Ich spreche auch nicht von einer Heilung, sonder» 
nur von einer günstigen Beeinflussung; aber im ganzeu ist das 
Resultat ein solches, dass man sich desselben erfreuen kann. 
Bedenken Sie nur, welche Defekte man hätte setzen müssen, 
um dieses ausgedehnte Carcinom, das ich im Lumierebilde vor 
der Behandlung festgehaiten habe, radikal durch das Messer zu 
beseitigen. Sie wissen, wie schwer es vor allem hält, an der 
Wauge plastische Defekte zu decken, während hier ohne jede 
Plastik ein geradezu ideales kosmetisches Resultat erzielt worden 
ist. Man kann sagen, dass die linke Wange eigentlich eine 
bessere Vernarbung zeigt als die rechte, wo ein Lupus unter 
der gewöhnlichen Therapie mit günstigem Erfolge behandelt 
worden ist, und ich glaube auch, dass bei vereinzelten Knötchen¬ 
eruptionen die Behandlung mit der Forest’schen Nadel ihre 
guten Resultate geben wird. 
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Zusammenfassung: 

Ich kann daher wohl sagen, dass wir in der Anwendung der 
ungedämpften elektrischen Schwingungen in der Form der 
Forest’schen Nadel ein neues Verfahren besitzen, das imstande 
ist, an die Stelle anderer operativer Maassnahmen zu treten und 
diese zu vereinfachen, und dass die elektrische Nadel vermöge 
' ihrer eigentümlichen vifalisierenden Kraft auf das Gesunde gerade 
dort ihr Hauptbetätigungsfeld finden wird, wo durch eine Krank¬ 
heit schon grössere Defekte bestehen oder zu Heiluugszwecken 
gesetzt werden müssen. 

Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Kinderheilkunde. 

Von 

Dr. Max Klotz, 

Assistent der Universitäts-Kinderklinik zu Strassburg i. E. 

Die Impfung im ersten Lebensjahre. 

Man kann häufig die Beobachtung machen, dass Eltern die 
Erstimpfung ihrer Kinder soweit als möglich hinausschieben, um 
dadurch dem zarten Säugling^organismus Zeit zu geben, sich zu 
kräftigen und die Implung alsdann leichter zu überstehen. Auch 
in Aerztekreisen findet man nicht gerade selten ein ähnliches 
Vorurteil, offenbar beruhend auf der Vorstellung, dass die Reak¬ 
tion auf Infekte um so kräftiger sein müsse, je jünger der 
Organismus sei. 

Das tiifft aber hinsichtlich der Vaccination nicht zu. In 
keinem Lebensabschnitt verläuft die Erstimpfung so harmlos, wie 
im Säuglingsalter und hier wieder am indifferentesten in den 
ersten L^benswochen. V. Jaksch erschien die Impfung als solche 
quantitö negligeable, dass er Kinder mit Pneumonie, Tuberkulose 
usw. vaccinierte und keine Schädigung dadurch beobachtete. 

Nirgends findet sich in der Literatur ein Hinweis, dass die 
Impfung eines gesunden Säuglings bedenklich sei. Und doch 
begegnen uns bin und wieder Säuglinge, deren Impfung der Arzt 
abgelehut bat. lediglich mit der Begründung, weil sie zu jung 
seien. 

Angeregt durch die Pirqnet’scben Studien über Vaccination 
nnd die subcutanen Vaccineinjektionen von Knoepfelmacher 1 ) 
habe ich an grossem Material Beobachtungen über den Verlauf 
der Impfung bei Säuglingen gesammelt und möchte meine Er¬ 
fahrungen soweit sie praktisches Interesse haben, hier referieren 
und mit der einschlägigen Literatur in Vergleich setzen. 

Es ist bekannt, dass die Impfung des Neugeborenen fast 
immer afebril verläuft. Nur in ganz seltenen Fällen wurden, 
z. B. von Wolff erhöhte Temperaturen beobachtet. 

Fieberloser Verlauf kommt nun aber auch häufig genug 
jenseits der ersten Lebenswochen vor. Ich selbst beobachtete 
völlig fieberlosen Verlauf Ifei einem 19 monatigen gesunden 
Mädchen, v. Pirquet bei einem sechsjährigen Kinde. 

Die Ansichten über das Impffieber waren bis vor kurzem 
verworren, v. Pirquet vertritt noch in seinen Studien über die 
Vaccination die Ansicht, dass die inkonstante Fieberkurve sich 
nicht zur graphischen Darstellung des Impfverlaufs eigne. Sicher¬ 
lich mit guten Gründen. Jundell 2 ) dagegen hat an einem sehr 
grossen Sänglingsmaterial genaue Temperaturmessungen ausgeführt 
und glaubt einen charakteristischen Typus des Vaccinatiousfiebers 
herausschälen zu können. Er ist geneigt, das Impftieber als 
Continua zu betrachten, ohne tiefere unregelmässige Remissionen 
zu leugnen. Zwischen Initial- und Floritionsfieber liegt oft ein 
mehr oder weniger normales Intervall. Die Entfieberung scheint 
eher kritisch als lytisch vor sich zu gehen. 

Zu einer Kritik der mühevollen .1 unde11%sehen Arbeit ist 
nur derjenige berufen, der an,einem gleich grossen Materiale und 
unter den gleichen exakten Bedingungen (nykthemerale Messungen) 
Beobachtungen anzustellen vermag und sie durchzuführen, die 
Geduld hat. Nachprüfern möchte ich dringend empfehlen, ihre 
Thermometer vorher revidieren zu lassen. Meine nykthemeralen 
Messungen gingen mir dadurch verloren, dass zwei Thermometer 
bei einer Revision später als ungenügend beanstandet werden 
mussten. 

1) Knoepfelmacher: Zeitschr. f. exper. Pathol. u. Therap., Bd. 4. 
Handb. d. Technik u. Methodik d. Immunitätsforschung, 1907, S. 682. 
Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 21. 

2) Jundell: Zeitschr. f. klin. Med., 1907, Bd. 63. 


Zwischen Fieber und lokaler Reaktion bestehen keine gesetz- 
mässigen Beziehungen. Beide halten sich bei Säuglingen in be¬ 
scheidenen Grenzen. Je jünger der Säugling, um so geringer ist 
die Lokalreaktion. Am geringsten ist sie bei Neu- und Früh¬ 
geborenen. Erst ungefähr vom 3. bis 4. Monat ab raacheu sich 
Fieber- und Lokalerscheinungen stärker bemerkbar. Nach 
Friedemann 1 ), Peiper, Jaksch u. a. ist das Fieber un¬ 
abhängig von der Stärke der Lokalreaktion. Gewiss findet 

man zumeist eine der schwachen Area entsprechende niedrige 
Fieberkurve, doch kommen auch bei schwachem Fieber intensive 
Lokalreaktionen vor. Zur Ausbildung von Ulcerationen an 
der Impfstelle kam es bei klinisch gesunden Säuglingen nie¬ 
mals. Jedoch war die Lokalreaktion am 14. Tage meist noch 

nicht beendet. Bei 50 pCt. fiel die Kruste innerhalb dei 3. Woche, 
bei 40 pCt. in der 4. Woche ab. Niemals sah ich mich aber 

genötigt, bei gesunden Säuglingen, mochten es nun Brust- oder 
Flaschenkinder sein, die Impfstellen irgendwie antiseptisch zu be¬ 
handeln. Allerdings wurde vom 7. Tage ab die Pustel mit asep¬ 
tischen Mullbäuschcheu bedeckt. Nach Kirk ist es nichts 
Ungewöhnliches, dass lachitiscbe Kinder längere Zeit hindurch 
aus den Impfpusteln sezernieren. Hämis will bemerkt haben, 
dass atrophische Kinder schwächere Pusteln und geringere Reiz¬ 
erscheinungen darboten. Lues solle durch die Vaccination ver¬ 
schlimmert weiden. Ich habe gerade das Gegenteil beobachten 
können. Farrar sah bei einem fünfmonatigen schwächlichen 
Säugling aus den Impfpusteln tiefe wie mit dem Locheisen 
geschlagene bis zu den Muskeln reichende Substanzverluste 
entstehen. Analoges habe ich gleichfalls beobachtet. Bei 
atrophischen, luetischen oder schwer rachitischen Säuglingen 
wandelten sich in der Hälfte der Fälle die Jenner "sehen Bläschen 
in Ulcera um. Nameutlich bei hereditär Luetischen vergingen 
G, 8 bis 10 Wochen, ehe die tiefen Krater zugranuliert waren. 
Ich werde nie empfehlen, bei florider hereditärer Lues zu vac- 
cinieren, trotz gegenteiliger Beobachtung von v. Pirquet, der 
hier den „Impfprozess und die Lokalreaktion nicht beeinflusst 
fand“. 'Kontraindiziert eventuell auch bis zum 3. Lebensjahr ist 
nach meinen Erfahrungen ferner die Vaccination bei schwerer 
Anämie oder Rachitis. Auch hier befinde ich mich im Gegensatz 
zu v. Pirquet, der die „kachektische Reaktion“ als charakte¬ 
ristisch für Rachitis beschreibt. Ich sah dagegen mehrfach 
Rachitiker, die die Impfung mit hohem Fieber und normaler ört¬ 
licher Reaktion, die aber mehrmals in langwierige Ulcerationen 
ausging, durchmachten. In zwei Fällen trat schon zwischen 5. 
und 6 Tag intensive Area ein. 

Hinsichtlich des Impfschutzverbandes stehen sich Gegner 
und Anhänger noch immer schroff gegenüber. Es muss dem 
Einzelnen überlassen bleiben, sich eine eigene Ueberzeugung in 
diesem Punkte zu bilden. Auch die peinlichste Aseptik vermag 
nach Schenk das Auftreten von Reizerscheinungen nicht zu ver¬ 
hüten, die von Alter, Geschlecht, Konstitution usw. abhängig siod. 

Keine Vorteile habe ich von der Desinfizierung des Impf¬ 
feldes gesehen. Man hüte sich hier vor einem Zuviel. Bei 
Säuglingen, deren Oberarm kurz vor der Impfung mit Seife, Alko¬ 
hol und Aether gereinigt worden war, war die Lokalreaktion 
immer stärker ausgeprägt als bei Unterlassung dieser Prozedur, 
bzw. einfacher Abwaschung mit Seife. 

Auszuschliesscn von der Impfung sind Säuglinge mit ekzema¬ 
tösen Prozessen, mögen sie noch so geringfügig sein. Auch ist 
sorgfältig darauf zu achten, dass ekzemkranke Säuglinge vor 
Kontakt mit andern geimpften Persönlichkeiten geschützt werden 
(im gleichen Bett schlafen). Bevor der Arzt impft, achte er in 
allen Fällen sorgfältig auf etwaiges Wandsein ant Halse, an den 
Hand gelenk falten, hinter den Ohren. 

Säuglinge mit manifesten Symptomen exsudativer Diathese 
sind solange impfuntauglich, bis die entzündlichen Prozesse der 
Epidermis beseitigt sind. Dass eine exsudative Diathese, die bis 
dahin okkult war, infolge der Erstimpfung manifest wird, ist eine 
Beobachtung, die sich häufig machen, leider aber nicht voraus¬ 
sehen lässt. 

Gerade die Konstitution scheint mir bei der Frage der Erst¬ 
impfung auffallend niedrig eingeschätzt zu werden, v. Pirquet 
z. B., auf diesem Gebiete gewiss eine Autorität, misst der Konsti¬ 
tution — abgesehen von starker Kachexie — keine Bedeutung 
bei. So harmlos nun aber die Vaccination beim gesunden Säug¬ 
ling verläuft, so unangenehme Ueberraschungen kann sie beim 
konstitutionell Abnormen im Gefolge haben. Der erfahrene Jundell 


1) Friedemann: Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 88. 
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meint gleichfalls, dass die Konstitution bezw. der Gesundheitszu¬ 
stand doch eine gewisse Rolle spiele. 

Bei allen von mir geimpften Säuglingen, Brust- oder Flaschen¬ 
kindern, gesunden und kranken, ging der Hämoglobingehalt (nach 
Sahli) post vaccinationem herab; im Durchschnitt um lOpCt. 
Bei Rachitikern betrugen in einzelnen Fällen die Differenzen bis 
30pCt. Das Absinken des Hämoglobingehaltes in den ersten 
Lebenswochen ist bekanntlich physiologisch. Parallelbeobachtungen 
zeigten mir jedoch, dass der Färbeindex bei vaccinieiten Brust¬ 
kindern stärker sank als bei nicht vaccinierten„ 

Drüsenschwellungen treten im Verlauf der Vaccination häufig 
auf. Nur Früh- und Neugeborene bleiben fast immer davon ver¬ 
schont. Vom zweiten Monat ab wies jedoch fast jeder Impfling 
meist einseitige, seltener auch beiderseitige axilläre Drusen auf, 
die sich aber bei gesunden in kürzester Frist zurückbildeten. 
Nur bei kranken Säuglingen kam es zu starken Drüsenschwellungen, 
die in einem Falle Incision notwendig machten. Zöhrer will 
dagegen bei Kindern unter einem Jahr keine erheblichen Drüsen¬ 
schwellungen gefunden haben. 

Nur in lOpCt. vermisste ich eine palpable Milz, bin aber 
überzeugt, dass mir die intumescenz in diesen Fällen entgangen 
ist durch zufällige ungünstige Momente. Zu beachten ist, dass 
die Milzschwellung oft ausserordentlich flüchtig auftritt, oft nur 
wenige Stunden vorhanden ist. 

Störungen im Ablauf der Digestion habe ich nie beobachtet. 
Fage dagegen fand bei wegen Pockengefahr geimpften Säuglingen 
Darmstörungen und Gewichtsverlust, der sich aber bald wieder 
ausglich. Ein Säugling erlag der Darmaffektion. Auch Spiegel 
berichtet über Darmerscheinungen während der Impfung im Hoch¬ 
sommer. 4 Wochen später liefen die Vaecinationen ohne der¬ 
artige Zwischenfälle ab. Schon Schloss mann hat mit Recht 
davon abgeraten, im Hochsommer zu impfen. Ich habe die Er¬ 
fahrung gemacht, dass das Körpergewicht bei gesunden Säug¬ 
lingen fast ausnahmslos unbeeinfiusst blieb. Bei kranken kam es 
meist zu Unterbrechungen aufstrebender Gewichtskurven, die aber 
selbst bei schwerster Lokalreaktion nie bedenkliche Grade er¬ 
reichten. Albuminurie konnte ich, wenigstens bei männlichen 
Säuglingen, nie konstatieren; Friedemann, v. Pirquet berichten 
das Gleiche. Gegenteilige Beobachtungen liegen dagegen vor von 
Fröhlich, Peiper, Falkenheim. Bei einer Scharlachnephritis 
sah auch v. Pirquet während des Impffiebers die Albuminurie 
ansteigen. 

Ueber die Empfäuglichkeit für die Erstvaccine geben die An¬ 
sichten und die niedergelegte/) Beobachtungen auseinander. Manche 
Autoren machten auch bei Neugeborenen niemals Fehlimpfungen. 
Jenseits der ersten 6 Wochen sab ich — bis auf l Fall — keine 
Fehlimpfung. Innerhalb dieser Frist musste ich die Impfung 
wiederholen bei II von 50 Fällen. Es waren ferner 3 Impfungen 
bei 7 und 4 Impfungen bei 4 Kindern notwendig (immer 8 Tage 
Intervall). 

Den Beobachtungen über erschwertes Haften der Impfung 
kann ich eine weitere beifügen. Ein gesundes Brustkind wurde 
16mal vergebens — unter Variation der Impfstellen — geimpft. 
Erst nach der 17. Inokulation ging die Impfung an. Die Mutter 
war zuletzt vor 14 Jahren geimpft worden und reagierte auf die 
von mir vorgenommene Revaccination völlig normal. 

Schon Bobn hat den vielen Vorteilen der Impfung in den 
ersten Lebenswochen den Nachteil der geringeren Empfänglichkeit 
gegenübergestellt. Auch Ablass 1 ) berichtet über 22,5 pCt. Fehl¬ 
impfungen bei Neugeborenen trotz virulenter humaner Lymphe. 
Es steht also nichts im Wege, Neugeboreue zu vaccinieren, nur 
muss man mit eventueller Nichthaftung rechnen. 

Eine absolute Immunität konnte ich nur in 2 von 100 Fällen 
feststellen. Ich revaccinierte prinzipiell 1 Monat nach der Erst¬ 
impfung und fand stets eine Frühreaktion im Sinne v. Pirquet’s. 
Immerhin liegen Beobachtungen einer grösseren prozentualen 
Immunität vor. 

Die Frage der Leukocytose ist speziell von Sobotka er¬ 
schöpfend bearbeitet worden. Auch hier stehen wir leider vor 
Ausnahmen von der Regel, die der Erklärung nicht zugänglich 
sind. So machte z. B. ein 2 tägiger Neugeborener die Impfung 
mit typischer Leukocytenkurve durch, wäbreud ein llmonatiges 
Mädchen mit massiger Rachitis vom ersten bis zum letzten Tage 
unveränderte Lenkocytenwerte aufwies. 

Levy undSorgius 2 ) haben kürzlich darauf aufmerksam ge¬ 

1) Ablass: Die Impfung Neugeborener. I.-Diss. Breslau 1889. 

2) Le vy und S"rgius: Hygienische Rundschau. Jahrgang 25. No. 19. | 
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macht, dass die Impfung ganz juuger Säugliuge nur scheinbar 
harmloser verläuft als diejenige älterer Erstimpflinge. Sie schliessen 
das aus dem häufigeren Vorkommen stärkerer Lokalreaktiouen 
noch am 14. Tage nach der lmpfuug, die sie bei 1—4monatigen 
Säuglingen in 24pCt., bei älteren Kindern nur in llpCt. fanden. 
Ich habe bei cutan geimpften gesundeu Säuglingen keine Nach- 
eutwickelungen im Smne Levy’s gesehen. Dass es dagegen bei 
körperlich Minderwertigen zu schwersten lokalen Reaktionen 
kommen kann, ist bekaont. Derartige Kinder wird man aber 
iu praxi nicht impfen. Es handelte sich in Levy’s Fällen um 
ambulante Impfung, wo Insulte und lrritatiouen der Impfstelle 
gang und gäbe sind. Ablass erwähnt schon 1895, dass bei 
ambulant ersigeimpften Neugeboreneu häufig die Abheilung nicht 
unter trockner Kruste, sondern auf nässendem Grund der Impf¬ 
stelle erfolgte. Auch Voigt hat die Ansichten von Levy ange- 
zweifelt. 

Die Vaccination auf subcutanem Wege, die besonders von 
Knoepfelmacber eingehend studiert worden ist, hat vorläufig 
mehr akademisches als praktisches Interesse. Man muss sich 
selbstverständlich durch Piattenausstrich zuvor Ueberzeugutig ver¬ 
schaffen, ob die zur Injektion bestimmte Lymphe auch steril ist. 
Es ist Knoepfelmacber beizupfiicliten, dass die einmalige sub- 
cutane Injektion von 1 ccm verdünnter Lymphe (1: 200) denselben 
Impfschutz verleibt wie die Cutanimpfung. Wenigstens unter¬ 
schied sich der Ablauf der Revaccination bei meinen subcutan 
geimpften Säuglingen nicht von dem bei cutan Geimpften. 

Aus meinen Beobachtungen mit der subcutanen Vaccinatiou 
will ich hier nur eiuen Punkt berausgreifen. Ich halte geglaubt, 
iu der subcutanen Vaccineinjektion vielleicht einen geeigneten 
Modus zu besitzen, um ekzematösen Säuglingen auf gefahrlose 
Weise Impfschutz zu veileiben. Bei einer ganzeu Reihe von Säug¬ 
lingen glückte dies auch, leider machte mir aber ein Fall einen 
Querstrich durch die Rechnung. 

Es bandelte sich um ein 6 monatiges Kind mit massigem, nicht 
nässendem, Wangenekzem, lujektion von 1 ccm 1:200 verdünnter Glyzerin¬ 
lymphe. Vom <j. Tage ab leichte Temperatursteigerung, Höhepunkt am 
9. Tage. Derbes lutittrat an der lujektiousstellc, das bis zum 11. Tag 
zunahm. Am 12. Tage plötzlich Schwellung und Rötung beider Wangen 
und Eruptiuu von 7 klassischen Impt bläschcn. Langwierige Erkraukung 
mit Ausgang in Heiluug. Der Pusteliuhalt erwies sieb, auf je einen 
Erstimplling und Uevaeciuanden übertragen, als schwach wirksam. Es kam 
hier also auf hämatogenem Wege zur Ueueralisation, die allerdings nur 
auf eine kleine Körperregion, die als locus miuoris resistentiae besonders 
disponiert war, beschränkt blieb. Eine Uebertragung durch dritte 
Personen war aus äusseren Gründen ausgeschlossen. Auch eine Infektion 
des Stichkanals bestand nicht. 

Literatur bei Voigt: Impf berichte im Archiv für Kinderheilkunde, 
ferner bei v. Pirquet: Klinische Studien über Vaccination 1907 und 
Hugueniu: Lubar.sch-Ostertag’s Ergebnisse 1899. 

Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der gerichtlichen Medizin. 

Von 

Gerichtsarzt Dr. Marx. 

Der Familienmord und die freie Willensbestimmung. 

Der Begriff des Farailienmordes bedarf einer kurzen Definitioo; 
er wird vielleicht am schnellsten deutlich weiden, wenn wir au 
seine Stelle den identischen Begriff des „erweiterten“ Selbstmordes 
setzen, wie er auf der Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
gerichtliche Medizin im September 1907 in Dresden vorgeschlagen 
wurde. Der Täter oder die Täterin tötet seine bzw. ihre Familien¬ 
mitglieder und begebt dann Selbstmord. Es ist dabei für unseren 
Gegenstand vollkommen gleichgültig, ob alle oder nur ein Teil der 
Angehörigen getötet wird, ob der Selbstmord des Täters gelingt 
oder nicht, allerdings vorausgesetzt, dass es sich um einen ernst¬ 
haften Selbstmordversuch bandelte. Man kann mit Näcke, der 
sein damals erstattetes Referat in erweiterter Fassung 1908 bei 
Marhold-Halle als Monographie hat erscheinen lassen, wenn man 
systematisch verfahren will, einen vollständigen und unvoll¬ 
ständigen, und weiter einen gelungenen und nicht gelungenen 
Familienmord unterscheiden. Doch das nur in Parenthese. — 

Den Familienmord wähle ich aus mehreren Gründen wm 
Thema des gegenwärtigen „praktischen Ergebnisses“. Im Dezember 
des vergangenen Jahres verging kaum ein Tag, an dem nicht die 
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Tageszeitungen von einem Familienroord berichteten. Dem Familien¬ 
mord wohnt in hohem Maasse das Kriterium eines bedeutsamen 
sozialpathologischen Phänomens inne. Es kann dem Staate und 
dem für das Gemeinwohl kraft Berufes mitsorgenden Arzt nicht 
gleichgültig bleiben, wenn mit einem Schlage ein ganzer Stamm 
blühenden Lebens vernichtet wird, mögen die Gründe für diese 
Vernichtung sein, welche sie wollen. Man wird an die Quellen 
dieser Erscheinung gehen müssen, um sie verschwinden machen 
zu können. Es ist dem Familienmord darüber hinaus ein hohes 
kriminalpsychologisches und forensisch-psychiatrisches Interesse 
beizumessen. 

Auf der erwähnten Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
gerichtliche Medizin referierten Näcke und Strassmann über 
das Thema: Näcke über den Familienmord durch Geisteskranke, 
Strassmann über eine Gruppe von Tätern und Täterinnen, die 
den reinen Typus des Familienmordes darstellen, zunächst ohne 
Rücksicht auf die psychiatrischen Qualitäten. 

Die wesentlichen Leitsätze Näcke’s kann ich aus eigener 
Erfahrung bestätigen, sie lauten: „Die Familienmorde überhaupt, 
besonders aber durch Geisteskranke, scheinen zugenommen zu haben. 
Ob mehr Männer als Frauen die Täter sind, ist z. Zt. nicht zu 
sagen. Sie stehen aber beide meist in der Blüte der Jahre. Die 
Opfer sind bei den Männern in der Mehrzahl die Ehefrauen, bei 
der Frau die Kinder, besonders das jüngste. Für die Ehefrau ist 
also der Mann, für die Kinder die Frau am gefährlichsten. Bei 
den Männern kamen der Häufigkeit nach chronischer Alkoholismus, 
Paranoia und Epilepsie am meisten in Betracht, bei den Frauen 
Melancholie, Paranoia und Dementia präcox. Gerade der Familien¬ 
mord zeigt uns die engen Beziehungen zwischen Verbrechen und 
Wahnsinn, ihre gemeinsame Wurzel, ohne dass aber beide identisch 
wären.“ 

Heute möchte ich den entscheidenden Wert auf die kriminal¬ 
psychologische Bedeutung unseres Gegenstandes legen, weil ich 
der Meinung bin, dass sich hieraus nicht unwesentliche Schlüsse 
für die Gestaltung unseres zukünftigen Strafrechts, insbesondere 
für die Frage der Formulierung des Zurechnungsfähigkeitsparagraphen 
ergeben. 

Ein Fall eigener Beobachtung diene als Paradigma und 
Demonstrationsobjekt: 

Am 24. März 1908 gab die Angeschuldigte, Frau Auguste M., 
ihrem 1 Jahr alten Knaben 0,2 g Morphium ein und brachte ihm 
dann einen Schnitt in der Gegend der rechten Radialis bei. Das 
Kind starb einige Stunden später. Der Ehemann der An¬ 
geschuldigten, seines Zeichens Heizer, bezeichnet das Wesen seiner 
Frau als wechselnd. Sie sei manchmal sehr zärtlich, manchmal 
sehr empfindlich gewesen. Zuzeiten habe sie sich um die Wirt¬ 
schaft bekümmert, zuzeiten nicht. Am Abend vor der Tat machte 
er seiner Frau Vorwürfe darüber, dass sie seine Wäsche nicht in 
Ordnung hielt. Es kam zu einem Wortwechsel; er gab der Frau 
eine Ohrfeige. Als er tags darauf zur Arbeit ging, rief ihn seine 
Frau zurück, damit er dem Kinde Adieu sage. Als der Mann 
nachmittags nach Hause kam, fand er seine Frau mit einer tiefen 
Scbnittwuode am linken Unterarm auf der Erde liegen. Das 
Kind lag wimmernd im Bett. Von Bekannten wird die Frau M., 
die früher Krankenschwester war, für sonderbar und leicht ver¬ 
letzlich gehalten. Geringfügige Veranlassungen Hessen sie in 
ernsthafter Weise an Selbstmord denken. Die Angeschuldigte 
war zur Zeit der Tat schwanger. Sie will ihren Mann aus 
Liebe geheiratet haben. Schon während der Brautzeit habe ihre 
Schwiegermutter zwischen ihr und ihrem Manne gestanden. Ueber 
ihren Mann beklagte sie sich, dass er sich häufig geweigert habe, 
für sie Handreichungen zu verrichten, die andere Männer für ihre 
Frauen anstandslos besorgten. Auch darüber, dass sie zum 
Geschlechtsverkehr zu wenig Neigung hatte, sei es in der Ehe 
zu Misshelligkeiten gekommen. Die Mutter der Frau M. hat 
durch Selbstmord geendet. Der von ihrem Ehemann bekundete 
eheliche Zwist am Vorabend der Tat gab ihr den letzten Anstoss 
zu deren Ausführung. Sie wollte sich von ihrem Mann trennen; 
da sie aber in* ihrem schwangeren Zustande nicht in der Lage 
gewesen sei, sich selbst ihren Unterhalt zu verdienen und anderen 
Leuten nicht zur Last fallen wollte, habe sie den einzigen Aus¬ 
weg darin gefunden, mit ihrem Kinde in den Tod zu gehen. Das 
Kind wollte sie nicht zurücklassen, weil sie aus eigener Erfahrung 
wisse, dass eine mutterlose Jugend ein schweres Schicksal sei. 
Die Mutter der Frau M. hat sich das Leben genommen, weil sie 
wegen Unterschlagung eines gefundenen Markstücks ein Straf¬ 
verfahren zu erwarten hatte. Sehr bemerkenswert war die An¬ 
sicht der Frau M., dass sie durch das Vergangene, durch den 


Verlust ihres Kindes und durch ihre Reue, die in der Tat eine 
aufrichtige war, genügend gebüsst und gelitten hätte, so dass 
man ihr die Bestrafung doch eigentlich ersparen könne. Auf 
meine Einrede, dass kein Mensch, insbesondere keine Mutter, das 
Recht habe, ihr Kind zu töten, entgegnete sie, dass sie sich doch 
gleichzeitig auch selbst hätte töten wollen, und dass ihrem Kinde 
das Schicksal einer mutterlosen Waise erspart werden sollte. 
Frau M., deren Schwangerschaft bald nach der Tat unterbrochen 
wurde, ist vom Schwurgericht wegen Totschlags unter Zubilligung 
mildernder Umstände zu 9 Monaten Gefängnis verurteilt worden, 
Während der Untersuchungshaft stand neben ihrem starken Reue¬ 
gefühl im Vordergründe ihrer Gedanken der Wunsch, neue Kräfte 
zu sammeln, um ein neues Leben zu beginnen. 

Wenn man die Tat der Frau M. zunächst ohne Rücksicht 
auf pathologische Momente betrachtet, so stellt sie sich als die 
vorsätzliche, mit Ueberlegung ausgeführte Tötung eines Menschen 
dar, als Mord. Sie hat nach ihren eigenen Worten dem Kinde 
das Morphium gegeben, um ihm jeden Schmerz beim Sterben zu 
ersparen; sie hat wenigstens, nach ihrer Meinung, vor der Tat alle 
Auswege überdacht, die sie aus dem ihr unerträglich scheinenden Ehe¬ 
leben hinausführen könnten, sie sah keinen anderen Ausweg als 
ihren und des Kindes Tod. Die Tat wurde nicht im Augenblicks- 
affekt, nicht im Anschluss an die heftige Szene des Vorabends 
vollbracht, sondern erst tags darauf, als die Entfernung des 
Mannes ihr volle Handlungsfreiheit gegeben batte. Und auch 
da, so erzählt Frau M., hat sie noch gezaudert, um endlich zur 
Mittagszeit die Tat zu vollbringen. Alles in allem: ein Mord, 
kein Totschlag. Und doch kein Mord. 

Geisteskrank war Frau M. nicht. Von einer Melancholie, an 
die man denken könnte, ist nicht die Rede. Frau M. ist erblich 
belastet, stammte von einer Mutter, deren Ebenbild sie nach ihrer 
seelischen Verfassung geworden zu sein scheint. Ich setzte den 
Geschworenen auseinander, dass Frau M. eine zur Schwermut 
neigende Person sei, welche auf widrige Geschehnisse mit einer 
über normales Maass hinausgehenden Depression reagiere. Sonst 
vorübergehende schmerzliche Affekte wurden hier zu Dauer¬ 
zuständen und beherrschten das ganze Vorstellungsleben. Dazu 
war Frau M. schwanger, ein bedeutender Grund mehr für das 
Mächtigwerden melancholischer Gedankenreihen. So handelt es 
sich um eine Tat, die aus Stimmungen oder Verstimmungen heraus 
geschieht. Diese Verstimmungen erzeugen gemütliche Spannungen, 
die mit jeder ehelichen Szene zunehroen, und die bei der Persön¬ 
lichkeit der M. schliesslich fast mit Gewissheit zur Katastrophe, zur 
Explosion führen mussten. Mendel hat in solchen Fällen (vgl. auch 
Strassmann’s Referat) wiederholt sein Gutachten so formuliert, 
dass er sagte, die Tat sei zwar vorsätzlich, aber ohne Ueberlegung 
ausgeführt worden; derselbe Mendel, der einen so ausdauernden 
Kampf gegen die freie Willensbestimmung und gegen das Recht 
oder die Pflicht des Arztes, sich über den Ausschluss der freien 
Willensbestiramung im Falle des § 51 des Strafgesetzbuches aus¬ 
zusprechen, geführt hat, machte hier, und wie wohl zugegeben 
werden kann, in einer für richterliche Zwecke durchaus glück¬ 
lichen Form, ohne weiteres die juristischen Begriffe des Vorsatzes 
und der Ueberlegung zum Gegenstand seines ärztlichen Urteils. 

Man kann fast sagen, dass alle Fälle von Familienmord, 
die nicht von ausgesprochen Geisteskranken begangen werden, 
diesem mitgeteilten Fall in ihrem psychologischen Kern aufs Haar 
gleichen, wenn sie von Frauen begangen werden. Ich habe noch 
einen anderen ähnlichen Fall beobachtet, den Strassmann in 
seinem genannten Referat mitgeteilt hat. Auch da eine Frau, 
von Haus aus neuropathisch. Unglückliche Eheverhältnisse. Die 
Spannungen mehren sich, die hilf- und ratlose Frau sieht keinen 
anderen Ausweg als den Tod. Sie kauft Lysol, irrt zunächst, 
immer bei klarstem Bewusstsein, mit ihren zwei Kindern im Wald 
umher. In der Nacht vergiftet sie den Knaben mit Lysol. Die 
ältere Tochter nimmt das Gift nicht. Mit der Leiche im Arm 
wandert sie einen weiteren Tag umher, schläft noch eine Nacht, 
die dritte, im Walde, will sich dann am anderen Tage ein Messer 
kaufen, um sich und dem Kinde die Pulsadern aufzuschneiden, 
trifft endlich eine Frau, der sie sich entdeckt. Die Geschworenen 
sprechen die Frau frei. Ich hatte ihre Persönlichkeit und den 
psychologischen Mechanismus der Tat in ähnlicher Weise ge¬ 
schildert wie im ersten Falle und hatte nicht Zurechnuugsunfähig- 
keit angenommen. 

Strassmann hat unter den zwölf, seinem Referat zugrunde 
liegenden Fällen zwei von Männern begangene Familienmorde. 
Beide Männer wurden verurteilt, die zehn weiblichen Personen 
blieben straffrei. Dabei waren beide Männer Entartete, während 
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bei den Frauen einmal eine Melancholie im klinischen Sinne, in 
allen übrigen Fällen aber nur melancholische Affekte im Sinne 
der bei den hier mitgeteilten Fällen vorhandenen waren. Im 
übrigen bringt ja der Fall, den ich oben zuerst erzählte, eine 
Ausnahme von der von Strassmann mit Recht als auffällig be- 
zeichneten Regelmässigkeit, mit der die Frauen freigesprochen 
wurden, im Gegensatz zu den mit Zuchthaus bestraften Männern. 
Ein weiterer Fall meiner Beobachtung wiederum bestätigt die 
Regel des Freispruchs bei der des Farailienmordes schuldigen 
Frau. Strassmann vergleicht die Familienmörderin mit der 
Kindesmörderin. Die Notwendigkeit der Bestrafung ist weniger 
in der durchaus ungefährlichen Persönlichkeit der Täterin, als 
vielmehr in Zweckmässigkeitsgründen öffentlich-rechtlicher Natur 
zu suchen. Die Frau ist fast stets durch schwere soziale oder 
seelische Not zur Tat gedrängt, bei dem Manne kommen, wie das 
besonders A. Leppmann in der den Referaten folgenden Dis¬ 
kussion betonte, noch manche andere Motive und Momente zur 
Geltung, wenn er zum Familienmörder wird: Die Tötung zur Er¬ 
regung von Geschlechtslust, der Wunsch, die ihm lästig gewordene 
Familie loszuwerden (mit nicht seltenem Scheinselbstraord), kurz¬ 
um, Begehrungsmotive, denen gegenüber Puppe mit Recht auf 
die bei den Psychopathen und besonders bei den Frauen anzu¬ 
treffenden Unbehagensmotive aufmerksam macht. 

Wenn ich nun dazu übergehe, an das Kapitel des Familien¬ 
mordes Betrachtungen über die Strafausschliessungsbestiramungen 
unseres künftigen Strafrechts zu knüpfen, so bin ich mir wohl 
bewusst, dass dies Unternehmen den Stempel der Gezwungenheit 
und der Gesuchtheit zu tragen scheint; es liesse sich schliesslich 
vielleicht an jedes andeie Kapitel forensischer Psychiatrie eine 
Reihe ähnlicher Betrachtungen anschliessen. Ich habe aber be¬ 
sondere Gründe, gerade an den Familienmord diese Besprechungen 
anzuschliesseu. Gründe, die in meiner Auffassung über einige 
strittige Begriffe der erwähnten Gesetzesbestimmungen beruhen. 

Der § 68 des an anderer Stelle dieser Wochenschrift von 
mir besprochenen Vorentwurfes eines deutschen Strafgesetzbuches 
exkulpiert, um es kurz zu wiederholen, Personen, die zur Zeit 
der Handlung geisteskrank, blödsinnig oder bewusstlos waren, so 
dass dadurch die freie Willensbestimmung ausgeschlossen wurde; 
und der gleiche Paragraph setzt die geringere Strafe für den 
Versuch fest, wenn durch die vorbezeichneten Zustände die freie 
Willensbestimmung zwar nicht ausgeschlossen, jedoch in hohem 
Grade vermindert war. 

Gegen diese Fassung sind lebhafte Bedenken erhoben worden; 
so zuletzt von A. Leppmann (Aerztl. Sachverständigenzeitung. 
1910, No. 5). Leppmann will besonders die freie Willens- 
bestimfriung eliminiert wissen und im Anschluss an den öster¬ 
reichischen Entwurf mit Aschaffenburg folgende Fassung Vor¬ 
schlägen: „Nicht strafbar ist, wer zur Zeit der Tat wegen Geistes¬ 
störung. Geistesschwäche oder Bewusstseinsstörung nicht die 
Fähigkeit besass, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder dieser 
Einsicht gemäss zu handeln.“ Für die verminderte Zurechnungs¬ 
fähigkeit wird von Leppmann eine dem österreichischen Ent¬ 
würfe nabekomraende strafrechtliche Definition vorgeschlagen, 
etwa so: „War die Fähigkeit des Täters, das Unrecht seiner Tat 
einzuseben oder dieser Einsicht gemäss zu handeln, zur Zeit der 
Tat infolge eines krankhaften Zustandes wesentlich vermindert, so 
tritt mildere Strafe ein.“ 

Gegenüber diesem Vorschläge stehe ich auf dem Stand¬ 
punkte, dass mit den Begriffen der Einsicht für strafbares Handeln 
undder Fähigkeit, dieser Einsicht gemäss zu handeln, die Merkmale 
der verantwortlich handelnden Persönlichkeit nicht erschöpft werden. 
Zunächst wird mit der hervorragenden Betonung der „Einsicht“ 
das intellektuelle Moment viel zu hoch bewertet im Verhältnis 
zu den übrigen seelischen Funktionen. Man hat sich mit Recht 
gegen den § 56 des geltenden Strafrechts gewandt, der für die 
Exkulpierung nicht geisteskranker Jugendlicher das Fehlen der 
Einsicht für die Strafbarkeit der Handlung erfordert; hier bat 
man, und besonders hat das Asch affen bürg getan, hervor¬ 
gehoben, dass das intellektuelle Moment zu Unrecht viel zu ein¬ 
seitig und viel zu hoch bewertet wird, und nun soll es in die 
doch auch für die Jugendlichen bestimmten Zurechnungs¬ 
unfähigkeitsbestimmungen wieder hineingebracbt werden. Diese 
Kalamität wird auch durch die mittels der Disjunktion („oder“) 
hinzugefügte Bestimmung über die Fähigkeit des intellektuell 
determinierten Handelns nicht gebessert. 

Gerade der Familienmord kann uns zeigen, dass das Problem 
der Zurechnungsfähigkeit unendlich viel komplizierter ist, und dass 
in diesem Begriff eine sehr viel grössere Zahl von Momenten | 
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steckt, als die beiden von Leppmann genannten Komponenten 
enthalten. Vor allem geht die erwähnte Definition nichtachtend 
an dem Begriff der Persönlichkeit vorüber, die in der forensischen 
Psychiatrie das A und 0 aller Reflexionen sein und bleiben muss. 
Ich glaube nicht, sagen zu brauchen, dass derlntellekt in dem psycho¬ 
logisch genommenen Begriff der Persönlichkeit nur eine Teilfunktion 
umfasst, und dass der Intellekt meist gerade derjenige Anteil der 
Persönlichkeit ist, durch den sie sich eigentlich nur quantitativ von 
anderen Menschen unterscheidet. Was sollte man mit der „Einsicht 
für strafbares Handeln“ bei unseren Familienmörderinnen be¬ 
ginnen? Man würde ihrem Wesen wenig gerecht werden. Eins 
muss man doch vor allem bei der Prüfung der Zurechnungsfähigkeit 
erörtern, was in der erwähnten Diskussion in Dresden ja auch 
so richtig hervorgehoben wurde, das sind die Motive. Und es 
sind nicht nur die momentanen, die die einzelne Straftat be¬ 
stimmenden Motive zu erörtern, sondern vor allem auch die von 
Windel band sogenannten konstanten Motive, das sind „die 
Erinnerungs- und Phantasiegefühle, die aus dem dauernden Be¬ 
stand des individuellen Motivationslebens bei den besonderen 
Aufgaben eines jeden Momentes aufsteigen“. Dazu gehören also 
gefühlsbetonte Erinnerungskomplexe, gefühlsmässig bewertete Bilder 
der vollendeten Tat (Erwartungsgefühle), wobei die Wertung wie¬ 
derum aus rein individuellen Quellen entspringt. Das Verhältnis 
dieser konstanten und momentanen Motive zueinander besiimmt 
im Einzelfalle die Handlung 1 ). Man halte mir nicht entgegen, 
dass meine Familienmörderinnen ja weder geistesschwach noch 
geisteskrank noch bewusstlos waren, und dass deshalb meine an den 
Familienmord geknüpften Betrachtungen die eigentlicheZurechnungs- 
fähigkeitsfrage nicht treffen können. Wir können doch in allen Fällen, 
wo sie zur Erörterung steht, nur durch vergleichende Messung an 
einem stillschweigend statuierten Norraalmenschen das Krankhafte 
aufzeigen; damit ist die Berechtigung, meine Ausführungen auch 
auf die Beurteilung der kranken Persönlichkeit angewandt wissen 
zu wollen, gegeben. 

Bei der Nennung des Ausdrucks „freie Willensbestimmung“ 
springen wie auf ein gegebenes Stichwort zwei feindliche Brüder 
zum Kampfe aufeinander los: der Determinist und der Inde¬ 
terminist. Wir haben ihren aussichtslosen Kämpfen so oft zuge¬ 
sehen, dass wir uns die Teilnahme an diesem Turnier gerne 
schenken können. Wir entschlossen uns kurzer Hand für einen 
„inneren Determinismus“ (Windelband 1. c), der nichts anderes 
sagt als dass die Wahlentscbeidung des Menschen für eine be¬ 
stimmte Handlung aus seinem Charakter und seiner augenblick¬ 
lichen Lage folgt oder, dass „die momentanen mit den konstanten 
Motiven zusammen den ganzen Willen inhaltlich ausmaciien und 
in dieser Vereinigung die Wahl bestimmen“. Wer so den Willen 
auffasst (ich vermeide absichtlich alle rein erkenntnistheoretiscben 
Ausführungen), der kann nicht einen Moment darüber in Zweifel 
sein, dass gerade der Begriff des Willens am besten jenen Postu- 
laten gerecht wird, die bei der Prüfung der Zurechnungsfähigkeit 
für die Analyse der Unrecht tuenden Persönlichkeit zu stellen 
sind. Wie trefflich passt diese Definition des Willens für die 
Fragen, mit denen wir an die tötende Frau in unserem ersten 
Falle herantreten müssen, wie anschaulich tritt uns das Zu¬ 
sammenwirken der konstanten und momentanen Motive bei der 
Planung ihrer Tat entgegen. 

Wenn so der Begriff des Willens aller Mystik und Meta¬ 
physik entkleidet und für unsere Zwecke brauchbar gemacht 
worden ist, so verlangt die Freiheit der Willensbestimranng 
eine weitere Erörterung. Auch diese Freiheit darf man sich nicht 
im Sinne eines mystischen Indeterminismus ausmalen, als ein von 
allen Motiveu unabhängiges, ursachloses Wollen. Freiheit ist das 
Freisein von etwas, und Freiheit soll uns hier nichts anderes be¬ 
deuten als ein von krankhaften Vorstellungskomplexen (Vor¬ 
stellung im weitesten psychologischen Sinne genommen) freies 
und unbeeinflusstes Zusammenwirken der konstanten und momen¬ 
tanen Motive, ln diesem Sinne plädiere ich für die Beibehaltung 
der freien Willensbestimmung, besonders um des Begriffes des 
Willens wegen, der die Momente des Wollens, Wählens und 
Handelns in sich begreift nnd damit in die Tiefe der Persönlich¬ 
keit einzudringen besser geeignet erscheint als die von Lepp¬ 
mann-Aschaffenburg vorgeschlagene Fassung. Ich habe mich 
vergeblich bemüht, den für den dogmatischen Deterministen un¬ 
heimlichen Begriff der Freiheit durch einen anderen zu ersetzen; 
man könnte vieleicht sagen: Die normale Willensbestimmung, 

1) Windelband: „Leber Willensfreiheit“. Tübingen 1005, J. G. B. 
Mohr. 
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worin ja auch das Freisein von Krankheitsmomenten liegt Ich 
halte den Begriff der freien Willensbestimmung aber immer 
noch für den besten. 

Wenn wir nunmehr die Frage nach der exkulpierenden 
geistigen Erkrankung zu beantworten haben, so hat sich unsere 
Prüfung darauf zu erstrecken, in welchem Grade und nach 
welcher Richtung jene konstanten und momentanen Motive und 
deren Verhältnis zueinander durch die Erkrankung beeinflusst, 
d. h. gegen die Norm verschoben war. 

„Wir brauchen gar keine Sonderbestimmungen über die 
Zurechnungsfähigkeit oder Zurechnungsunfähigkeit“, ist mir von 
Juristenseite entgegengehalten worden, denn die Verantwortlich¬ 
keit für strafbares Handeln und damit Zurechnungsfähigkeit ist 
für die Ahndung strafbaren Handelns immer die Voraussetzung 
und damit von Rechts wegen Gegenstand jedesmaliger Prüfung. 
Ich will die Berechtigung dieser Auffassung nicht erörtern, sie 
aber dafür benutzen, den Wert und die Berechtigung des Begriffes 
der freien Willensbestiramung noch von anderer Seite zu be¬ 
leuchten. 

Es lassen sich zweifellos Fälle denken, in denen die freie 
Willensbestiramung durch andere als Krankheitsprozesse beein¬ 
trächtigt odor aufgehoben wird. Das freie Spiel der konstanten 
und momentanen Motive kann zuungunsten der konstanten Motive 
durch das Ueberwiegen oder Stärkersein der momentanen Motive 
derartig beeinträchtigt sein* dass der Mensch, ohne krank zu 
sein, nicht so handeln kann, wie er sonst handeln würde, ln 
den Fällen der Notwehr und des Notstandes kann es zu einem 
derartigen plötzlichen Anwachsen der momentanen Motive kommen, 
so dass die konstanten, oder sagen wir mit einem geläufigeren 
Ausdruck die aus der Charakteranlage geborenen Motive gar nicht, 
oder nur wenig zur Geltung kommen können. Auch dann kann 
also die Freiheit der Willensbestimmung aufgehoben oder beein 
trächtigt sein, ohne dass Krankheit vorhanden ist. Die freie Willens 
bestimmung ist somit jedenfalls ein Begriff, mit welchem der Richter 
dauernd arbeitet, ja arbeiten muss, der ihm also geläufig ist- Ein 
Grund mehr, ihn in den Sonderbestimmungen des Zurechnungs¬ 
unfähigkeitsparagraphen beizubehalten. Und wenn wir schliess¬ 
lich noch einmal den Begriff des Willens näher betrachten, so 
treffen wir auf die gar nicht so überraschende Tatsache, dass 
mit dem Zusammenwirken der konstanten und momentanen 
Motive die Merkmale des uns allen so geläufigen Satzes gegeben 
sind, dass die Tat eines Menschen das Produkt aus Charakter¬ 
anlage und Milieu sei. Nun wird es vielleicht noch deutlicher 
werden, warum ich gerade jene des Familienmordes schuldigen 
Frauen zum Ausgangspunkt meiner Erörterungen über die freie 
Willensbestimmung gewählt habe. 


Bücherbesprechungen. 

H. Hennecke: Die Leukocytose bei Scharlach und anderen Misch- 
infektionen. Jena 1909, Gustav Fischer. Mk. 2,50. 

Die interessante Studie des Verf., die sich unter ausgiebiger Berück¬ 
sichtigung und Kritik der vorliegenden Literatur auf eine grosse Reihe 
eigener Untersuchungen stützt, gipfelt in dem Satze, dass der Scharlach 
von Anfang eine Mischinfektion ist. Unter Zugrundelegung dieses Satzes 
wird der Charakter der Leukocytenkurve des Scharlachs und der übrigen 
in der Arbeit berücksichtigten Infektionskrankheiten am besten durch 
die folgenden Schlusssätze des Verf. erklärt: „Die Leukocytose ist 
ein Symptom, das sich in transitorischen Zustandsänderungen der Zahl 
und Mischung der in der Blutbahn vorhandenen weissen Blutkörperchen 
bei bestimmten Krankheiten und Zustandsänderungen des Körpers 
äussert. Sie ist die Folge verschiedener Grössen, die aber nur zum Teil 
bekannt sind und in den Worten „Infektion“ und „Reaktion“ der 
blutbildenden Organe zusammengefasst werden können. Da zum Zu¬ 
standekommen einer Infektion ein oder mehrere Krankheitserreger, 
sowie die für jeden besondere Disposition nötig ist, uud die Reaktion 
des Knochenmarkes abhäugt von der Natur und Wirkungsweise, der 
Krankheitserreger, von individuellen Eigentümlichkeiten des infizierten 
Organismus, von zeitlichen Verschiedenheiten je nach dem Stadium des 
Krankheitsprozcsses uud wahrscheinlich dem Organe, von dem aus der 
Krankheitserreger wirksam ist, d. h. von örtlichen Verhältnissen, so ist 
mithin die Leukocytose eine Funktion aller dieser Faktoren. Für die 
Leukocytose bei der Mischinfektion sind noch besondere Verhältnisse zu 
berücksichtigen, deren wichtigstes die gegenseitige Beeinflussung der 
jeweils aktiven Krankheitserreger ist, und die sich in den Besonderheiten 
der Leukocytenkurve bei Mischinfektionen äussern, die diese, als das 
Produkt der für jeden Krankheitserreger spezifischen Kurve erscheinen 
lassen und aus ihrer Neigung, sich dem einen oder anderen Extrem zu 
nähern, auf die grössere oder geringere Beteiligung des dafür in Betracht 
kommenden Krankheitserregers am Krankheitsbilde hiuwcisen. 
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Die typische, eigenartige Scharlacbleukocytose ist ein Wechselspiel 
zwischen dem an und für sich keine Leukocytose, sondern eine Leuko¬ 
penie erzeugenden, spezifischen Erreger und den die Tonsillenerkrankung 
hervorrufenden, nicht spezifischen Eitererregern. — Bei der unkompli¬ 
zierten reinen Diphtherie besteht keine oder nur eine geringe Leuko¬ 
cytose. Bei der sogen, septischen Diphtherie erreicht sie höchste Werte. 
Das Fehlen einer Leukocytose bei Diphtberie beweist noch nicht, dass 
ein „reiner“ Fall vorliegt; es könnte sich auch um eine Mischinfektion 
handeln, hervorgerufen durch Diphtheriebacillen und einen Leukocytose 
nicht erregenden Mikroorganismus.“ 

Ausser Diphtherie und Scharlach wurden auch Masern, Typhus, 
Variola, Staphylokokkeninfektionen bei den Untersuchungen berück¬ 
sichtigt. Obwohl B. den heuristischen Wert der Leukocytose bei Misch- 
infektioQcn in seinen Schlusssätzen besonders betont, scheint er dem 
Ref. gerade nach deu oben citierten eigenen Schlussfolgerungen des 
Verf. noch recht illusorisch. R. Weigert-Breslau. 


E. Gaopp-Freiburg i. B.: Ueber die Rechtshändigkeit des Mensehen. 

(1. Heft der „Sammlung anatomischer und physiologischer Vor¬ 
träge und Aufsätze“, herausgegeben von E. Gau pp und W. Nagel.) 
Jena 1909, Verlag von Gustav Fischer. Preis 1 M. 

G. untersucht in einem kurzen Aufsatz das Wesen der Rechts¬ 
händigkeit von den verschiedensten Gesichtspunkten aus. Im Vorder¬ 
gründe stehen anatomisch-morphologische und physiologische Erwägungen, 
welche den Verf. u. a. zu dem Schlüsse führen, dass die Rechtshändig¬ 
keit ein spezifisch meuschliches Merkmal ist und auf einem zurzeit noch 
unerklärten Uebergewicht der linken Gehirnbemisphäre beruht, welches 
aber möglicherweise auf die Asymmetrie in der Anordnung der grossen 
Gefässe zurückzufübren sei, eine Asymmetrie, deren Ausbildung an die 
Annahme des aufrechten Ganges geknüpft erscheine. 

Wilhelm Stekel: Nervöse Angstznstände and ihre Behandlung. 

Mit einem Vorworte von Prof. Dr. Siegraund Freud. Berlin 
und Wien 1908, Urban u. Schwarzenberg. Preis 8 M. 

Der als Freud-Schüler bekannte Verfasser behandelt in diesem 
Buche (20 Druckbogen) die verschiedensten nervösen Angstzustände, die 
er einteilt in eine eigentliche Angstneurose und in die „Angsthysterie“. 
Die dabei zur Anwendung gebrachte psychoanalytische Methode der 
Untersuchung und Behandlung Nervöser ist hier des öfteren schon ge¬ 
streift worden. Sie erfüllt — in dieser generalisierten Form — die meisten 
Sachverständigen mit mehr oder weniger Misstrauen, und St.’s Buch ganz 
besonders erregt in vieleu Teilen wegen seiner gewagten Hypothesen und 
willkürlichen Analysen unseren Widerspruch. Aber es kann nicht schaden, 
wenn ein grosser Kreis ärztlicher Leser sieh ein eigenes Urteil über die 
Methode bildet, wozu gerade die Lektüre dieses Buches des schrift¬ 
stellerisch begabten Verfassers besonders geeignet ist. 


Josef Bene-. Ueher das Verhältnis des geistigen Inventars zur 
Zurechnung« nnd Geschäftsfähigkeit. (VI. Band, Heft 5/6 der 
der „Juristisch-psychiatrischen Grenzfragen“.) Halle a. S. 1908, 
Carl Marhold, Verlagsbuchhandlung. Preis 2,80 M. 

B. untersucht eingehend die Qualitäten des geistigen Inventars, die 
Prüfung desselben und die Bewertung der Prüfungsresultate, die Diagnose 
pathologischer Verhältnisse aus dem Inventar und die Beziehungen 
zwischen Zurechnungs- bzw. Geschäftsfähigkeit einerseits und geistigem 
Inventar andererseits. Die geistreiche, anregende Schrift ist von grossem 
Werte für die Beurteilung geistiger Defektzustände und für forensisch- 
psychiatrische Entscheidungen, zugleich aber auch für manche Fragen 
der Strafrechtsreform. 

Bruno Drastich: Leitfaden des Verfahrens hei Geisteskrankheiten 
und zweifelhaften Geisteszuständen für Militärärzte. I. All¬ 
gemeiner Teil. Zweite, gänzlich urogearbeitete Auflage. Wien 1909, 
Verlag von Josef Safär. Preis 2,50 M. 

Dieser io zweiter Auflage erscheinende Leitfaden stellt den all¬ 
gemeinen Teil eines psychiatrischen Kompendiums für Militärärzte dar. 
Er ist speziell für österreichische Verhältnisse, Gesetzesbestimmungen 
und Erlasse berechnet, aber in seinen praktischen Teilen wohl auch für 
deutsche Interessenten lehrreich, denn er entstammt der Feder eines er¬ 
fahrenen militärärztlichen Praktikers. 


M. Koppen und A. Kntzinski: Systematische Beobachtungen über 
die Wiedergabe kleiner Erzählungen durch Geisteskranke. 

Ein Beitrag zu den Methoden der Intelligenzprüfungen. Berlin 
1910, Verlag von S. Karger. Preis 7 M. 

Die hier angezeigten Beobachtungen sind von grossem Interesse für 
die Psychologie wie für die Psychiatrie. Sie enthalten viel mehr, als 
der Titel angibt, viel mehr besonders, als ciuen blossen Beitrag zur 
Methodik der Intelligeuzprüfung. Das elementarste psychologische Ex¬ 
periment, welches eine elementar-psychische Aktion benutzt, nämlich die 
sprachliche Wiedergabe eines einfachen Vorstellungskomplexes, ergab bei 
systematischer Anwendung an Geisteskranken ein ungemein interessantes 
und vielseitiges Resultat. Die Störungen der Aufmerksamkeit, der Be¬ 
griffs- und Urteilsbildung, des Gedächtnisses, der sprachlichen Differen¬ 
zierung und die Wirkung verschiedenartiger Stimmungen und Affekte, 
aber auch noch viele andere psychologische Feinheiten, wie sie bei den 
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einzelnen Psychosen im Experiment sich geltend machen, treten in diesen 
Beobachtungen mit plastischer Deutlichkeit zutage. Die reichen Ergeb¬ 
nisse sind von einem psychologisch nicht einseitigen Standpunkte aus 
klar und einleuchtend gesichtet, was kein geringes Stück Arbeit war. 
Von einer tortsetzung solcher Arbeiten ist neben der hier gesammelten 
psychologischen Ernte auch eine wichtige Bereicherung der vorläufig nur 
angedeuteten klinisch-diagnostischen Kenntnisse zu erwarten. 

C. G. Jung. Der Inhalt der Psychose. 3. Heft der Schriften zur an¬ 
gewandten Seelenkunde. Herausgegeben von Prof. Sigm. Freud. 
Leipzig und Wien 1908, Franz Deuticke. Preis 1,25 M. 

Akademischer Vortrag vor einem Laienpublikum. Die Gehirn an at-omie 
kann uns nach J. dem Wesen der Geisteskrankheiten nicht näher-, die 
Psychiatrie also nicht weiterbringen. Dies tut aber die psychologische 
Analyse jeder einzelneu Psychose, wie sie J. auszubilden versucht hat. 
Diese Analyse deckt sehr häufig auf, dass den Geisteskranken die un¬ 
gelösten Probleme der Wirklichkeitswelt beherrschen, dass er sie mit 
Illusionen und Halluzinationen löst und die Mängel seines Daseins wie 
r> ei L^| C k^ er ^ urt ‘k wabnhaft erfüllte Wünsche ergänzt. Die pathologischen 
Gebilde verdrängen die normale Geistestätigkeit, weil sie Abkömmlinge 
der wichtigsten tragen und Interessen des Normalen sind, und was in 
der Geisteskrankheit ein unverständliches Gewirr von Symptomen ist, 
das war in gesunden Tagen eines der wichtigsten Interessengebiete des 
betreffenden Individuums. 

J. betont selbst, dass man noch nicht wisse, ob seine Ergebnisse 
allgemeine oder nur beschränkte Geltung haben, doch glaubt er von der 
häufigsten Psychose, der Dementia praecox, sämtliche Symptome psycho¬ 
logisch verständlich machen zu können. 

Hermann: Grundlagen fiir das Verständnis krankhafter Seelen- 
znstande (psychopathischer Minderwertigkeiten) beim Kinde, 
in 30 Vorlesungen. Für die Zwecke der Heilpädagngik, Jugend¬ 
gerichte und Fürsorgeerziehung. Mit 5 Tafeln. (Heit 67 der 
* Bei träge zur Kinderforschung und Heilerziehung“, 
Beihefte zur „Zeitschrift für Kinderforschung“, herausgegeben von 
Anton, Martinak, Trüper, Ufer.) Langensalza 1910, Her¬ 
mann Beyer & Söhne. Preis 3 M. 

Diese schöne, dem Lehrerstand gewidmete Monographie über psycho¬ 
pathische Kinder, für Laien und allgemeinverständlich, aber auf exakt 
wissenschaftlichem Boden in 30 Vorlesungen geschrieben, verdient die 
weiteste Verbreitung bei Pädagogen, Juristen, Aerzten und allen denen, 
welche —- ohne Vorkenntnisse — ein tieferes Verständnis für die ab¬ 
norme Kinderpsyche und weiterhin für allgemein-irrenärztliche Dinge 
anstreben. Dazu ist das vorzügliche und billige Buch (180 Seiten) 
Hermann’s wie nur wenige geeignet. W. Seiffer. 

Lehrbuch für Heilgehilfen und Masseure, Krankenpfleger und Bade¬ 
meister. Im amtlichen Aufträge verfasst von weil. Dr. Granier. 
6. Auflage. Durchgesehen von Dr. Hüttig. Berlin 1909. Ver¬ 
lag von Schötz. 6 M. 

Dieses Buch, das in schneller Aufeinanderfolge zur 6. Auflage vor¬ 
geschritten ist, hat sich namentlich in dem, was sich auf die Kranken¬ 
pflege bezieht, schon in der vorletzten und noch mehr in der letzten 
Auflage erweitert. Bei den in den letzten Jahren von den Behörden 
vorgeschriebenen, beträchtlich vergrösserten Ansprüchen, die auf dem 
Gebiete der Krankenpflege gestellt werden sollen, ist diese Berück¬ 
sichtigung sehr anerkennenswert und wird den Leserkreis für dieses Buch 
auch vergrössern. Besonders möchte ich noch auf die zahlreichen ana¬ 
tomischen Abbildungen hinweisen, die besonders geeignet sind, die Worte 
des beigefügten Textes noch mehr zum Verständnis zu bringen. 

Die Grundlagen der Krankenpflege. Ein Buch für Krankenpflegerinnen 
von Dr. Hugo Toll, dirig. Arzt der Diakonissen-Krankenanstalt 
in Stockholm. Autorisierte Uebersetzung von Dr. Leo Klemperer 
io Karlsbad. Wien und Leipzig 1909. Braumüller. 

D .. 0 * 1 ’isehe Buch hat wenig Acholichkeit mit unseren deutschen 

Büchern über Krankenpflege. Während in diesen ganz besonders Ge¬ 
wicht darauf gelegt wird, in einer klaren, möglichst einfachen Sprache 
und in einer streng systematischen Form, die Krankenpflege als Ganzes 
zu behandeln, ist Toll ’s Sprechweise eine gewählte, reichlich mit 
I remdwörtern durchsetzte und nur fiir ein wissenschaftlich vorgcbildetes 
Publikum zugängliche. So finden wir Sätze wie: „die Kältereaktion 
manifestiert sich darin“ (S. 66) oder bei Besprechung der Kost der Nieren¬ 
kranken, wo von „stickstoffhaltigen Stoffen, Stickstoffzerfallprodukten“ 
die Rede ist, oder „auch hier soll der Energiebedarf durch Fette gedeckt 
werden, insofern der Verdauungsapparat sie verträgt, sowie durch Kohle¬ 
hydrate“. Es entspricht dies wohl auch nicht der Absicht, die der Verf. 
im Vorwort ausspricht, dass seine „Darstellung nur für einfache Menschen 
bestimmt sei“. — Was dann die Behandlung des Themas selbst anlangt, 
so hebt Toll nach seiner eigenen Wahl einzelne Punkte aus dem 
ganzen Gebiet der Krankenpflege heraus, die er in eingehendster, para- 
digmatiseber Form bespricht und mit höchst instruktiven, allgemein ver¬ 
ständlichen Beispielen erläutert, damit -junge Krankenpflegerinnen sie 
als einen Ausgangspunkt für weitere Studien hinnehmen und durch 
eigene Beobachtungen und eigt'nes Nachdenken“ das Fehlende ergänzen 
und das Wichtigste und Beste herausliuden. Ich verweise in dieser Be¬ 
ziehung aut das Kapitel über die Arzneien mit der Besprechung der 


Medizin als Suggestionsmittel, als systematisches und als spezifisches 
Mittel. So ist auch die Erklärung der Serumtberapie, die Schilderung 
der Art, Diphtherieheilserum darzustellen, so klar und spannend ge¬ 
schrieben, dass ich gern dem Verf. zugebe, dass seiu Buch in der Tat 
anregend wirkt. Ich möchte dieses Buch als eine sehr gute Ergänzung 
der bestehenden Lehrbücher bezeichnen und ganz besonders denjenigen 
empfehlen, die einen höheren Gesichtspunkt für ihren Beruf in der 
Krankenpflege finden wollen. Julius Lazarus. 


Johann Fein: Rhino- und laryngologische Winke fiir praktische 

Aerzte. 1910, Urban & Schwarzenberg. 

Dem Zweck, für die praktisch wichtigen Erkrankungen der Nase 
und des Halses dem Allgemeinpraktiker nützliche Winke und Ratschläge 
zu geben, wird Verf. durch die anschauliche Schilderung der Krankbeits- 
bilder und die lebendige Darstellung des therapeutischen Verfahrens 
durchaus gerecht. Man spürt überall den vielerfahrenen Praktiker, der 
es versteht, das Wichtigste herauszugreifen, ohne durch Detailfülle zu 
verwirren. Weniger Lob lässt sich meines Erachtens seinem Grund¬ 
prinzip in der Anordnung und Behandlung des Stoffes zolIeD, das eine 
Grenze für das Handeln des praktischen Arztes da statuiert, wo die 
Methode der Spiegeluntersuchung beginnt. Für den modern ausgebildeten 
Allgeraeinarzt dürfen die durch den Spiegel zu erschliessenden Krank¬ 
heitsbilder keine terra incognita sein, und ein Buch, das eine Brücke 
für den dieser Technik Unkundigen sein will, führt leicht zur handwerks- 
mässigen Verflachung. Abgesehen von diesen Bedenken aber kann das 
Buch als trefflicher Berater in den alltäglichen Vorkommnissen der 
rhino-laryngologischen Praxis durchaus empfohlen werden. 

Vollmann. 


Berger: Die sozi&lhygienisehen Forderungen der Zeit (Wohlfahrts¬ 
ämter). Berlin 1910, August Hirschwald. 

Verf. führt in anregender Weise aus, dass die sozialhygienischen 
Probleme, die uns beschäftigen, die Einlührung von Wohlfahrtsämtern 
sowohl in den Stadt- wie in den Landkreisen erforderlich machen. Sehr 
ausführlich bespricht B. die Entwicklung des Schularztwesens, lässt aller¬ 
dings die brennende Frage der Behandlung krank befundener Schul¬ 
kinder ungelöst. Wir halten für die erfolgreiche Erledigung derselben 
die Einführung eines Fürsorgedienstes für unerlässlich und würden über¬ 
haupt in einer zweckmässigen Ausdehnung der Fürsorgestellen den 
gangbarsten Weg zur Erlangung von Wohlfahrtsämtern sehen. 

M. Cohn-Berlin-Charlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

B. Oppler: Zur Methodik der quantitativen Traubenzneker- 

bestimmong des Blutes. (Zeitschr. f. pbysiol. Cbera., Bd. 64, S. 393.) 
Um Traubenzucker im Blute quantitativ zu bestimmen, empfiehlt es 
sieb, das Blut mit Phospborwolframsäure zu enteiweissen. Auf diese 
Weise bekommt man eine Lösung, die direkt zur Polarisation oder 
Gärung oder zur Reduktion verwandt werden kann. Von den Reduk- 
tionsraethoden ist das Verfahren von Bertrand besonders geeignet. 
Nicht selten findet sich im Serum in erheblicher Menge eine linksdrehende 
Substanz, die bei der Zuckerbestimmung berücksichtigt werden muss. 
Diese ist aller Wahrscheinlichkeit nach eine Säure. 

0. Wolter:. Ueber das Harneisen. II. Mitteilung. Die Menge des 
Eisens Hn Harn. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 125.) Das organisch 
gebundene Harneisen findet sich im normalen Harn verschiedener Tiere 
teils in lockerer, teils in fester Bindung. Die Menge des lockergebun¬ 
denen Eisens scheint im 24 ständigen Harn der Pflanzenfresser grösser 
zu sein als in dem der Fleischfresser, jedoch schwankt sie bei beiden. 
Die Normalzahl für das Gesamteisen eines etwa 20 kg schweren Hundes 
beträgt etwa 1 mg Fe für 24 Stunden; doch schwankt sie erheblich je 
nach der Ernährung, bei Brotkost ist sie herabgesetzt, während sie bei 
Fleischkost gesteigert ist. — Der normale menschliche Harn enthält 
fast gar kein locker gebundenes Eisen; die 24 ständige Menge beträgt 
ebenfalls etwa 1 mg bei gemischter Kost. Bei Blutkrankheiten, nament¬ 
lich bei perniziöser Anämie findet sich im menschlichen Harn auch 
lockergebundenes Eisen. Bei Verabfolgung von Blut-Eisenpräparaten 
ist die Eisenmenge im Harn gesteigert. — Beim Kaninchen und beim 
Hammel kann man durch Grünfutter eine Zunahme der Menge des Harn¬ 
eisens erzielen. 

L. Flatow: Ueber den Abbau von Aminosäuren im Organismus. 

(Zeitschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 64, S. 367.) Vom Kaninchen werden 
sowohl o-Tyrosin wie o-Oxyphenylbrenztraubensäure zu o-Oxyphenylessig- 
säure abgebaut. Das Lacton der o-Oxyphenylbrenztraubensäure wird 
dagegen nicht im tierischen Organismus gespalten, sondern gelangt mit 
Glukuronsäure gepaart zur Ausscheidung. — In gleicher Weise werden 
m-Tyrosin und m-Oxyphenylbrenztraubensäure zu m-Oxyphenylessigsäure 
abgebaut: nach Verfiitterung von m-Tyrosin kann man m-OxyPhenyl¬ 
brenztraubensäure direkt im Harne nachweiscn. Desgleichen wurden 
nach in-Chlorphenylamin reichliche Mengen von m-Chlorphenvlbrenz- 
traubcusäure im Harn beobachtet. ra-Chlorpbenylmilchsäure wurde nicht 
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weiter oxydiert, dagegen scheint das bisher unbekannte Furylalamin in 
Furylbrenztraubensäure überzugehen. Der Versuch, aus dem Urin eines 
Alkaptonurikers irgendeine Ketonsäure, speziell Hydrochinonbrenztrauben¬ 
säure zu isolieren, verlief resultatlos. 

P. Bergell und U. v. Wülfing: Ueber Verbindungen von Amino¬ 
säuren nnd Ammoniak. (Zeitschr. f. physiol. Chem., ßd. 64, S. 348.) 
Lässt man Ammoniak auf die Ester von Monoarainosäuren einwirken, so 
gelingt es meist, die Amide der entsprechenden Halogenfettsäuren zu 
gewinnen, allerdings muss man für jede dieser Synthesen eine bestimmte 
Vorschrift innehalten, wie sie von den Verff. sorgfältig ausgearbeitet 
wurde. Ob solche Verbindungen zwischen Monoaminosäuren und Ammo¬ 
niak im Eiweissmolekül präformiert sind, ist bisher noch unentschieden. 
Jedenfalls dürfte die mitgeteilte Beobachtung von Interesse sein, dass 
das Leucinamid durch das Trypsin fermentativ gespalten wird, und zwar 
ist der Verlauf der Fermenthydrolyse ein asymmetrischer. Es wird 
nämlich das Amid der in der Natur vorkommenden optisch aktiven 
Komponente des Racinkörpers schneller verseift, als das Amid des 
d-Leucins. Glycinamid und Alaninamid wurden durch Trypsin nicht 
angegriffen. 

E. Abderhalden und K. B. J um lisch: Serologische Studien mit 
Hilfe der „optischen Methode“. V. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 64, S. 423.) Bereits früher war festgestellt wordeu, dass 
parenterale Zufuhr von Proteinen und Peptonen das Auftreten von 
Fermenten im Blutplasma bedingt, welche die zugeführten Stoffe abzu¬ 
bauen vermögen. Es wurde nun untersucht, ob je nach der Art des 
parenteral zugeführten Eiweisses die Kurve des Abbaues wechselt. Die 
Versuche wurden ausgeführt mit kristallisiertem Globulin aus Kürbis¬ 
samen, das teils in Suspension, teils in Soda gelöst einem Hunde sub- 
cutan verabfolgt wurde. Das Serum dieses Tieres zeigte in der gleichen 
Weise wie das mit anderen Eiweisskörpern vorbehandelter Hunde die 
Eigenschaft, sowohl Seidenpepton wie Edestinpepton, Gelatinepepton, 
Caseinpepton zu zerlegen. 

E. Abderhalden und A. Israel: Serologische Stadien mit Hilfe der 
„optischen Methode“. VI. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. Chem., Bd. 64, 
S. 424.) Normales Hundeserum ist nicht imstande Peptone oder Proteine 
abzubauen. Wird nun einem normalem Hund Edestin subcutau injiziert, 
so nimmt das Serum dieses Tieres schon nach kurzer Zeit die Fähigkeit 
an, eine Reihe von Peptonen abzubauen. — Hefepresssaft besitzt die 
gleichen Eigenschaften. Die mit ihm erhaltenen Kurven zeigten einen 
ganz ähnlichen Verlauf wie die durch Serum immunisierter Tiere ge¬ 
wonnenen. 

E. Abderhalden und J. G. Sleeswjk: Serologische Stadien mit 
Hilfe der „optischen Methode“. VII. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 64, S. 427.) Auch nach parenteraler Zufuhr von Casein 
nimmt Hundeserum die Eigenschaft an, sowohl Caseinpepton wie Seiden-, 
Edestin- und Gclatinepopton zu zerlegen. Nach relativ kurzer Zeit sind 
indes die im Plasma auftretenden Fermente nicht mehr nachweisbar, 
und ebenso verliert Serum, das anfänglich recht wirksam war, nach mehr¬ 
tägigem Stehen fast vollkommen seine Wirksamkeit. 

E. Abderhalden uod C. Brahm: Serologische Stadien mit Hilfe 
der „optischen Methode“. VIII. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. Chem., 
Bd. 64, S. 429.) Nach subcutaner Zufuhr von Rohzucker bzw. Stärke 
bzw. Milchzucker nimmt das Blut von Hunden Eigenschaften an, die 
vor den Injektionen dieser Kohlchydratarten nicht nachweisbar sind, 
und zwar tritt ein Ferment auf, welches Rohrzucker zu zerlegen im¬ 
stande ist. Ein halbstündiges Erwärmen auf 60° schwächt die Wirkung 
dieses Fermentes beträchtlich ab. Wohlgemuth. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Frederick Proescher und E. W. Meriditte: Multiple Myxo Cholesto- 

Lipomata. (Surgery, Gynecology and Obstetrics, November 1909.) Bei 
32jähriger, mit Ergüssen in den serösen Höhlen, Abmagerung und Oedem 
zugrundegegangener Frau bestanden multiple subcutane (beide Mammae, 
linke Regio inguinalis, über dem rechten Tibiakopf) und subseröse 
(rechte Pleura, Peritoneum) Tumoren von blassem, gelblichrotem oder 
gelblichweissem homogenem Durchschuitt, die zunächst für multiple Myxo- 
lipome gehalten wurden. Ein 850 g schwerer ähnlicher Tumor war ein 
Jahr zuvor aus dem Mesocolon entfernt worden; die Geschwulst am 
rechten Bein hatte, noch ehe andere bemerkt wurden, bereits 8 Jahre 
bestanden. Sie war, wie die Autopsie zeigte, von der Fascie zwischen 
Musculus soleus und gastroenemius ausgegangen. Die Verff. nehmen für 
die Tumoren eine Systemerkrankung des subcutanen uud subserösen Ge¬ 
webes an, ohne eine eigentliche anatomische Malignität der allerorts 
gut abgekapselten Neubildungen. — Die mikroskopische Untersuchung 
ergab neben Schleim-, Binde- und Fettgewebe grosse Massen von 
„Schaumzellen“, gefüllt mit Tröpfchen fettähnlieber, doppeltbrechender 
Substanz, die sich chemisch als Cholesterinfett mit allen Eigen¬ 
schaften des in den letzten Jahren chemisch und histologisch vielfach 
studierten anisotropen fettähnlichen Körpers erwies. Kurze Uebersicht 
und Zusammenstellung der einschlägigen Befunde anderer Autoren. 

L. Pick. 

Carraro: Ueber heteroplastische Verpflanzungen. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 382.) Die Schilddrüse von Meerschweinchen, 
Ratten und Hunden, in die Kaninchenmilz verpflanzt, geht sehr rasch 
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zugruude. Frische Stücke menschlicher Struma, auf die Milz oder in 
das subcutaue Bindegewebe des Hundes übertragen, behalten viel längere 
Zeit ihre Lebenskraft; noch nach 24 Tagen ist eine gewisse Anzahl von 
Follikeln erhalten. Verf. nimmt als Grund des verschiedenen Verhaltens 
die verschieden stark lösende Kraft des heterogenen Serums an. 

Cevolotto: Ueber Verpflanzungen nnd Gefriernngen der Hoden. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 391.) Veif. führte unter 

Ribbert’s Leitung Verpflanzungen von frisch exstirpierten Stückchen 
Kaninchenhodeu unter die Haut des Kaninchenohrs aus. Der zentrale 
Teil der überpflanzten Stückchen verfällt stets der Nekrose, doch bleibt 
eine grosse Anzahl von Kanälchen erhalten und ist noch nach 45 Tagen 
nachweisbar. Diese Kanälchen bilden sich zurück; die samenbildenden 

Zellen gehen zugrunde, und an ihre Stelle treten die sich stark ver¬ 

mehrenden Sertoli’schen Zellen. Liess Verf. den vorderen Teil des 
Hodens erfrieren, so konnte er nach einiger Zeit dieselben Veränderungen 
wie bei Verpflanzung feststellen. 

Saoerbeck: Ueber Hermaphroditismns verns and den Herma- 
phroditismns im allgemeinen vom morphologischen Standpunkt ans. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 339) Beschreibung eines 

Falles von Hermaphroditismus verus unilateralis bei einem sechsmonatigen 
Schweine. Beiderseits war ein bypoplastischer Hoden, rechts ausserdem 
ein stark hypoplastisches Ovarium vorhanden. Nebeu Samenleitern, ver¬ 
kümmerten Samenblasen, Prostata uud Cowper’schen Drüsen fanden 
sich Tuben, Uterus und Scheide. Die Rute war schwach entwickelt. 

Beitzke. 

S. Flexner and P. A. Lewis: The natnre of Ute virns of epidemic 
Poliomyelitis. (Journ. of the Amer. med. Assoc., L1II, 25.) Alle Ver¬ 
suche, einen Krankheitserreger zu entdecken, waren bisher erfolglos. 
Dagegen ergab sich, dass das Poliomyelitisvirus durch Glycerin absolut 
nicht geschädigt wird, und dass es Berkefeldfilter passiert. Ferner wurde 
festgestellt, dass Affen auch subcutau infiziert werden köunen. 

Gellhorn. 

Ehrich: Ueber einen Fall multipler Meningocelen bei Hyper- 
trophia cerebri. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 358.) Fall 
von Hypertrophie des Gehirns bei einem 4 Jahre 10 Monate alten Kinde. 
Schädelhöhle und Wirbelkanal waren beträchtlich erweitert; zu beiden 
Seiten des Rückenmarks fanden sich in mehr oder weniger symmetrischer 
Anordnung zahlreiche kirsebkern- bis haselnussgrosse Meningocelen, die 
durch die Intervertebrallöcher hervortraten. Es fehlte jegliche Spur von 
Spaltbildung an der Wirbelsäule. Bemerkenswert ist, dass die Section 
ausserdem noch eine Hypoplasie der Nebennieren, ein Mesenterium 
commune, einen offenen Ductus Botalli und multiple cylindrische (wahr¬ 
scheinlich fötale) Bronchektasien zutage förderte. 

Schilder: Ueber das maligne Gliom des sympathischen Nerven¬ 
systems. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 317.) Der etwa 
bohnengrosse Tumor fand sich rechts neben dem zweiten Lendenwirbel 
eines 7 Tage alten, an Geburtsverletzuugen gestorbenen Kindes. Histo¬ 
logisch bestand er aus einem feinen Gliatilz und zahlreichen Zellen, die 
den in den Tumor eintretenden Grenzstraug des Sympathicus infiltrierten 
und auch in Getässe eiubrachen. Verf. leitet die Geschwulst aus einer 
Keimversprengung her. 

Röthig: Untersuchungen am Nervensystem von mit Arsacetin 
behandelten Mäusen (sogenannten künstlichen Tanzmäusen). (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 273.) Verf. untersuchte das Nerven¬ 
system von Mäusen, die Injektionen einer 4proz. Arsacetinlösung sub- 
cutan erhalten hatten, und die seitdem beständig ähnliche Drehbewegungen 
vollführten wie die bekannten japanischen Tanzmäuse. Er fand in allen 
Fällen eine sehr ausgesprochene Degeneration des Nervus vestibularis, 
eine ebensolche geringeren Grades aber auch bei normalen Tanzmäusen. 
Er schliesst daraus mit v. Cyon und Rawitz, dass im Ohrlabyrinth 
der Sitz des Orientierungsvermögens gelegen ist. Da aber das Vermögen 
der „künstlichen Tanzmäuse“, sich im Gleichgewicht zu halten, in keiner 
Weise gestört war, so kann der Vestibularapparat andererseits nicht 
ausschliessliches Organ der Erhaltung des Körpergleichgewichts sein. 
Bemerkt sei noch, dass sich bei zweien der künstlichen Tanzmäuse, 
niemals bei normalen Mäusen, eine Degeneration des Tractus opticus fand. 

Oeri: Zar Kasuistik des Sitns viscernm inversns totalis. (Frank¬ 
furter Zeitschr. I. Pathol., Bd. 3, S. 393.) Der Fall betraf eine 46jährige, 
an Lungentuberkulose mit Kmphysem und Pleuritis verstorbene Frau. 

Beitzke. 

M. Laden et J. Parisot: Contribntion ä l’etude des fonctions du 

thymns. (Archives de medeciue experimentale, 1910, Bd. XXII, No. 1, 
S. 98.) Die Entfernung der Thymus, die leicht auszuführen ist, hat nicht 
den Tod des Tieres zur Folge. Die Entfernung der Thymus bei jungen 
Tieren führt zu einer merkbaren Verlangsamung des Wachstums. Auch 
die Entwicklung des Knochengerüstes bleibt allgemein gleiehinässig merk¬ 
lich zurück. Die meisten Drüsen scheinen keine eigentümlichen Ver¬ 
änderungen zu erfahren. Dagegen scheint eine vorübergehende Gewichts¬ 
abnahme der männlichen und weiblichen Keimdrüsen ziemlich regel¬ 
mässig einzutreten. Alle Wirkungen der Entfernung der Thymus gehen 
mit der Zeit mehr und mehr zurück. W. H. Hoffmann. 

Strasbnrger: Physikalisch anatomische Untersuchungen zur Lehre 
von der allgemeinen Enge des Aortensystems. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 3, S. 283.) In Fortsetzung seiuer früheren Arbeiten 
untersuchte Verf. mit der von ihm angegebenen Methode das Volumen 
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aus der Leiche herausgeschnittener Aorten und ihre Voluraenzuuahme bei 
Erhöhung des Innendrucks. Er tritt dafür ein, dass an Stelle des Be¬ 
griffs der allgemeinen Enge der Aorta, der für die Kreislauftüchtigkeit 
des Gebisses allein nichts besagt, der Begriff der unvollkommenen Weit- 
barkeit der Aorta gesetzt werde. Unvollkommene Weitbarkeit ist in 
der Regel eine Folge von Arteriöselerose; die Aorta ist dann gewöhnlich 
weit, der linke Ventrikel hypertrophisch. Unvollkommene Weitbarkeit 
kann aber auch angeboren sein; Verf. sah unter seinem Material zwei 
derartige Falle. Die Aorta ist in diesen Fällen eng, von Herzhyper¬ 
trophie fehlt jede Spur. In den sonstigen Fällen von scheinbarer Enge 
der Aorta in jugendlichem Lebensalter ist normale Weitbarkeit vor¬ 
handen. Verf. machte die interessante Beobachtung, dass Volumen und 
Voluraenzunahme der Aorta sowohl absolut als auch relativ geringer 
sind als bei gleichaltrigen Männern. Vielleicht beruht hierauf die relativ 
geringere körperliche Leistungsfähigkeit der Frauen. Beitzke. 

W. Alwens-Tübingen: Experimentelle Untersuchungen über die 
Bedeutung der mechanischen Theorie der nephritiseben Blntdrnck- 
steigerung. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 98, H. 1—3.) 
Die Ursache der Hypertension bei Nephritis interstit. chronica sieht die 
mechanische Theorie in der Einengung der Nierenstrombahn infolge der 
Verödung der Glomeruli, die toxische Theorie in der Retention toxischer 
Substanzen. Untersuchungen an Katzen und Kaninchen. Schafft man 
durch Kompression der Nieren eine Methode, welche die Voraussetzungen 
der mechanischen Theorie für die Genese der nephritischen Drucksteige¬ 
rung erfüllt (Behinderung des Durchflusses bei unbehindertem Zufluss, 
Druckerböhung in der Nierenaiterie), so tritt in der Tat eine Druck¬ 
steigerung ein. Sie ist lediglich passiver mechanischer Natur. Sic ent¬ 
steht durch Fortpflanzung des durch die Kompression bewirkten erhöhten 
intrarenalen Druckes durch die Nierenarterie in den allgemeinen Kreis¬ 
lauf hinein. Solche Drucksteigerung kann auch von anderen Organen 
aus erzielt werden, jedoch nur von solchen, die im Splancbnicusgebiet 
liegen. Offenbar stehen dem Splanchnicusgebiete, besonders den Nieren, 
nicht genügende Ausgleichsgebiete zu Gebote. Es ergibt sich aus den 
Versuchen eine Stütze der mechanischen Theorie im Sinne Cohnheim’s, 
wenngleich die Verhältnisse bei der menschlichen Schrumpfniere viel 
komplizierter liegen als in den Experimenten. 

Telemann-Königsberg: Ueber den Ausscheid nngsort des Riweisses 
hei kurzdauernden Gefässligatnren der Niere. (Deutsches Archiv f. 
Med., 1910, Bd. 98, II. 4—6.) Der Ort der Eiweissausscheidung iu der 
Niere nach Venenligatur ebenso wie nach Arterienligatur ist der Glorne- 
rulus, nicht die Tubuli. W. Zinn. 

P. J. de Brui’ne Ploos van Amstel: Cystinurie, Alkaptonnrie, 
Ochronose. (Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge, 1910, No. 562/64.) 
Bei einer 42jährigen Frau fand Veif. „Cystinurie mit Cystinsteinbildung, 
Alkaptoriuric, Ochronose, kompliziert mit einer leichten Mitralinsuffizienz 
und chronischem Gelenkrheumatismus“. Im Anschluss an diese eigene 
Beobachtung entwickelt Verf. in eingehenden Ausführungen seine An¬ 
schauungen über die Genese der genannten seltenen Stoffwechselanomalien 
und ihre klinische Valenz. Alkaptonurie und Cystinurie sind Anomalien 
des intermediären Stoffwechsels, die sich beide im unvollkommenen Ab¬ 
bau des Eiweissmolcküls (Anomalien in der Tätigkeit der Leber, auch 
des Darms) begründen: Bei der Alkaptonurie enthält der Harn ausser 
dem Tyrosin und Phenylalanin die Humogentisinsäure, bei der Cystin¬ 
urie das Cystin; die bei der Cystinurie auftretende Diaminurie wird 
durch die nämliche Ursache wie die Cystinurie bedingt, andererseits wird 
die Kombination von Alkaptonurie und Cystinurie verständlich. Doch 
ist das klinische Krankheitsbild verschieden, je nachdem das eine oder 
das abnorme intermediäre Stoffwechselprodukt mehr in den Vordergrund 
rückt: Cystinsteinbildung bei Cystinurie; Gelenkaffektionen, Herz¬ 
beschwerden und Blasenschmerzen als Folge der Horaogentisinsäure- 
bildung bei Alkaptonurie. Ausserdem findet sich bei der Alkaptonurie 
immer Ochronose (d. h. braune oder schwarze Färbung der Knorpel und 
knorpelähnlichen Gewebe), es sei denn, dass die Fälle der Alkaptonurie 
sehr leicht oder von sehr kurzer Dauer sind. Neben dieser Ochronose 
bei Alkaptonurie gibt es eine „physiologische Altersochronose“ selbst 
schon bei Individuen im dritten Lebensdecennium (? Ref.); diese physio 
logische Altersochronose besitzt ihre Ursachen in einer fortwährenden un¬ 
vollkommenen Verbrennung des an sich normalen Stoffwechselproduktes, 
der Homogentisinsäure. Dass Ochronose als eine Folge chronischer 
Karbolintoxikation entstehen könnte („exogene Form der Ocbrono-.e“ 
nach Ref.), ist „sehr unwahrscheinlich“. Wahrscheinlich liegt in den 
hierher gerechneten Fällen gleichfalls eine „physiologische Altersochro¬ 
nose“ vor. L. Pick. 

A. Goldschmidt-München: Beiträge zor Kenntnis der Pathologie 
der menschlichen Nebenniere. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, 
Bd. 98, H. I—3.) Systematische histologische Untersuchungen an 
53 Fällen. Zwischen Nierenerkrankungen und der Intensität der Chrom¬ 
reaktion der Nebeuniercnmarkzellen scheint histologisch kein sicher nach¬ 
weisbarer Zusammenhang zu bestehen. Die Lymphocyteninliltralion der 
Nebennieren ist bei Infektionskrankheiten sehr gesteigert. Hierbei vor¬ 
wiegend beobachtet man in den Markzellen eine Phngocytose von roten 
Blutkörperchen. Die dadurch entstehenden Zelleinschlüsse, ebenso die 
von ihnen stammenden degenerierten Formen entsprechen möglicherweise 
den Russ.e 1 l’schen Körperchen. Die Entstehung dieser Einschlüsse ist 
aber auf die roten Blutkörperchen zurückzuführen. W. Zinn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Fonteyne- Gand: Anti-Antitoxine. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, 
II. 3.) Das Blut eines Tieres, welches mit einem Antirizinserura geimpft 
ist, behält seine antitoxischen Eigenschaften einige Zeit nach der letzten 
Einspritzung. Nach dem Verschwinden der Antitoxine bilden sich keine 
Antikörper gegen das Antitoxin, die sog. Anti-Antitoxine. Die Einspritzung 
von Schutzserum bedingt keine Gefahr für das Eintreten von Anti- 
Antitoxinen, bietet aber bei wiederholten Einspritzungen die Möglichkeit 
des Auftretens anaphylaktischer Erscheinungen. Möllers. 

M. Löhlein: Zor Frage der Verwertbarkeit der Wassermann- 
schen Syphilisreaktion an der Leiche. (Folia serologica, IV. Bd., II. 3.) 
Bruck ist auf Grund seiner Resultate sehr skeptisch, was nach Ansicht 
des Verfassers nicht berechtigt ist. Seine Fälle sind sämtlich anatomisch 
genau auf Lues untersucht. L. verwendet gleichzeitig verschiedene Ex¬ 
trakte, wässerige und alkoholische, auch Mischextrakte aus zahlreichen 
alkoholischen. — Von 149 Seren reagierten 42 positiv, 107 negativ. Vou 
33 sicheren Lueslälleu waren 30 positiv, 3 negativ. Von 116 Fällen ohne 
sichere Syphilis 104 negativ, 12 positiv. Unter den letzteren waren 
2 Fälle mit akuter, gelber Leberatropbie, bei anderen war Luesverdacht. 
Es haben also agouale Veränderungen keinen wesentlichen Einfluss auf 
die Reaktion. Möglichst frühzeitige Entnahme ist notwendig, da sehr 
leicht Eigenhemmung ein tritt. Mangelhaft abgeschiedene Sera sind aus¬ 
geschlossen. Auf Eigenheraraung ist genau zu achten und nur energische 
Hemmung als positiv zu bezeichnen. Kämmerer. 

A. Stühmcr: (Jeher die Verwendung analysierter Lebern za Organ¬ 
extrakten für die Wassermann’sehe Reaktion. (Centralbl. f. inuere 
Medizin, 1910, No. 14.) Meerschweinchen-, Kaninchen- und Hammelleber 
geben, wenn sie vor der Extraktion zersetzt werden, ein viel wirksameres 
und zuverlässigeres Extrakt. Diese Steigerung tritt aber nur bei lang¬ 
samer Zeisetzung ein (14 tägige bakterielle Zersetzung ira Eisscbrank 
oder bei 18°), dagegen nicht bei schnellerer, intensiverer Zersetzung 
(bakterielle Zersetzung bei 38° in 12 Stunden). Bei der Autolyse 
scheinen Bakterien nötig zu sein; Lebern, die steril einer fermentativen 
Zersetzung ausgesetzt wurden, bildeten kein stärkeres Antigen. St. emp¬ 
fiehlt also die Herstellung eines Extrakts aus so vorbehandelten Lebern, 
der den schwer zu beschaffenden kongenital luetischen Leberextrakt er¬ 
setzen könne. Zu dem Zwecke wird eine Meerschweinchenleber gewogen 
und in geschlossenem Gefäss etwa 14 Tage lang bei Zimmertemperatur 
aufbewahrt, bis das Organ ein gelbliches, zermatschtes Aussehen gewonnen 
bat. Alsdann lässt es sich leicht zerreiben und mit 5 Gewicbtsteilen 
96 proz. Alkohol in 24 Stunden unter mehrfachem Umschütteln extra¬ 
hieren. Nach Filtration erhält man ein in ganz geringen Dosen bereits 
wirksames, haltbares Extrakt. Schüller. 

Miller and Root-Detroit: Serom Sickness and sndden death follo- 
wing the liypodermic administration of antitoxin. (The therap. Gazette, 
1910, No. 2.) Die bei Seruminjektionen aufgetretenen vereinzelten Todes¬ 
fälle lassen sich nicht durch die Wirkung des Serums erklären. Der 
Verf. glaubt, dass in diesen Fällen der Status lympbaticus der Kinder 
eine Rolle gespielt habe. Was die Serumkrankheit anlangt, so kommt 
es nicht so sehr auf die Höhe der einmal injizierten Dosis, als vielmehr 
auf die Zahl der wiederholten Injektionen an. R. Bing. 

Alfred F. Uess-New York: Ueber das Anfwärlswandern der Bak¬ 
terien im Verdanongskanal. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H.2.) Verf. 
hat die Versuche von Dieterlen über das angegebene Thema nachge¬ 
prüft, kommt aber zu anderen Eigebnissen. Kaninchen rectal injizierte 
Bakterien wandern, nach Hess 1 Versuchen, in lebensfähigem Zustand 
nicht über den Dünndarm hinauf uud könuen auf diesem Wege nicht in 
den Respirationstraktus gelangen. Ihr Vorhandensein im Dünndarm kann 
vielleicht , bisweilen weniger auf eine Antiperistaltik als auf eine Aus¬ 
scheidung aus dem Blut oder der Galle zu beziehen sein. Wenn man 
sie ferner durch Versuche in den Lungen, der Luftröhre und dem Oeso¬ 
phagus hat uachweisen können, so sind sie in diese Organe auf dem 
Wege des Blutstromes gelangt. Möllers. 

A. le Dantec: Contribntion a l'etude du beriberi experimental. 
(Bulletin de la socicle de Pathologie exotique. 1910, Bd. III, No. 3, S. 118.) 
Wenn man Hühner mit einfach enthülstem Reis ernährt, so bleiben sie 
am Leben; wenn man sie mitweissem Reis ernährt, d. b. mit Reis, dessen 
Körner ihrer oberflächlichen, stickstoffhaltigen Rinde beraubt sind, so 
gehen sie zugrunde, und zwar an Erschöpfung, nicht an künstlich er¬ 
zeugter Beriberi, wie man bisher angenommen hat. Durch zweckmässige 
Kost allein kann man solche Tiere jederzeit heilen, ebenso durch Zusatz 
der mit der Rinde der Reiskörner weggenornmenen Nährstoffe zur Nahrung. 
Es gelang, einige Fä'le von echter Beriberi künstlich zu erzeugen, und 
zwar bei jungen Tauben durch Verfütterung von weissem Reis mit Zusatz 
von etwas vergorenem Reismebl. Die Tiere gehen unter Lähmungs¬ 
erscheinungen nach 20—30 Tagen zugrunde. Im Düundarin finden sich 
regelmässig ein grosses, grambeständiges Stäbchen und ein Ilefepilz. 

Warrington Yorke: On the Variation of the haemolylic comple- 
ment in experimental trypanosomiasiN. (Annals of Tropical Medicine 
and Parasitology, 1910, Bd. III, No. 5, S. 565.) In den meisten Fällen 
künstlich erzeugter Trypanosomiasis tritt einige Stunden vor dem Tode 
des Tieres eine deutliche Abnahme oder völliges Verschwinden des Blut¬ 
körperchen auflüsenden Komplementes auf. Diese Abnahme des Kom¬ 
plementes ist nur am Ende der Kraukheit festzustellen, vorher fehlt sie 
selbst dann, wenn das Blut von Trypanosomen wimmelt. Das Serum 
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eines solchen Tieres vermag nicht das Komplement im Serum eines ge¬ 
sunden Tieres unwirksam zu machen. Durch die Gegenwart von Trypano¬ 
somen im Blut an sich wird das Komplement nicht vermindert; auch 
künstlich gelingt es nicht, durch Zusatz zahlreicher Trypanosomen zum 
Blut Komplement zu binden. W. H. Hoffmann. 

S. S. Mereshkowsky- St. Petersburg: lieber die Eigentümlichkeiten 
des Bu. typhi spermophilorum in Medien, welche Tranben- oder Milch¬ 
zucker enthalten. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 3.) Der Bac. typhi 
spermophilorum, der zur Gruppe der colityphösen Bakterien gehört, be¬ 
sitzt nicht die Fähigkeit, in Medien Gas zu bilden, die Trauben- oder 
Milchzucker enthalten. Möllers. 

Deyke: Zar Biochemie der Tnberkelbaeillen. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 12, S. 633.) Die von Much gefundene granuläre 
Form des Tuberkulosevirus ist wahrscheinlich die primitive Urform des 
Tuberkelbacillus. Sie ist vollkommen entwicklungsfähig und vor allem 
im pathogenen Sinne vollkommen virulent. Die Gramfärbung dieser 
granulären Form muss auf einen oder mehrere Tage verlängert werden. 
Sie ist schwer färbbar, zeigt also in chemischer Beziehung eine bedeutende 
Resistenz. Diese beruht, wie im einzelnen dargelegt wird, darauf, dass 
diese Mikroorganismen mit Neutralfett durchsetzt sind. Die interessanten 
Studien über die Fetthülle und Fettimprägnation der Tuberkelbacillen 
lassen den Verf. zu folgenden Schlusssätzen kommen: 1. Die säurefesten 
Bakterien verdanken ihre färberischen Eigenschaften der Anwesenheit 
von Fettsubstanzen. Unter den Fettkörpern sind die eigentlichen Träger 
der Säurefestigkeit die freien B’ettsäuren. 2. Das Neutralfett beteiligt 
sich nur indirekt an der Säurefestigkeit, dagegen ist es der Stoff, der 
dem Eindringen des Farbstoffs Widerstand leistet und die schwere Färb¬ 
barkeit der Tuberkelbacillen bedingt; ebenso ist es der Träger der ausser¬ 
ordentlichen Resistenz der säurefesten Bakterien. Die Much’schen 
Granula enthalten keine freien Fettsäuren und sind demgemäss nicht 
säurefest. Sie sind dagegen mit Neutralfett imprägniert, daher ihre 
schwere Färbbarkeit und ihre ausserordentliche Resistenz. 

S. Möller. 


Innere Medizin. 

G. Simon -Lippspringc: lieber Wirkungen und Nebenwirkungen 
von Brnstunsehlägen. (Med. Klinik, 1910, No. 14.) Bei chlorotisch- 
anämischen Personen sehen wir bisweilen die Erwärmung unter dem 
Brustumschläge ausbleiben, und die Patienten klagen über Unbehagen 
und Frieren. Bei Personen mit empfindlicher Haut können namentlich 
bei Verwendung von Wasser mit einem hohen Härtegrad Ekzeme ent¬ 
stehen. In zwei Fällen beobachtete S. durch die erstmalige Anlegung 
eines Brustumsohlages ein heftiges, urticariaartiges und mit starkem Juck¬ 
reiz verbundenes Erythem im Bereich des Umschlages. Ferner gelangte 
noch als Folgeerscheinung eines Brustumschlages ein sehr interessanter 
Fall von Erythema exsudativum multiforme zur Beobachtung. 

Diesing- Trebseben (Züllichau): Die Behandlung der Gicht mit 
Nebennierenextrakt. (Med. Klinik, 1910, No. 13.) Die Gicht beruht 
nach D.’s Ansicht auf einem verminderten Schwefelgehalt des Hämo¬ 
globins. Man muss also dem Gichtiker Schwefel zufübren. Das tut D., 
indem er Adrenochrom, das sehr schwefelhaltig ist, verordnet. 
Glänzende Erfolge teilt D. mit. (? ! Ref.) Glaserfeld. 

H. Fischer und Schlayer: Arteriosclerose und Fühlbarkeit der 

Arterien wand. (Med. Klinik Tübingen.) (Deutsches Arch. f. klin. Med., 
1909, Bd. 98, H. 1—3.) Untersuchungen über die Beziehungen zwischen 
der anatomischen und der klinischen Diagnose der Arteriosclerose. Ist 
eine deutlich dickwandig sich anfühlende Arterie als sclerotisch zu be¬ 
trachten? Je deutlicher eine Arterie fühlbar ist, desto geringfügiger ist 
im allgemeinen ihre Angriffsfähigkeit hinsichtlich Dilatation und Con- 
traction. Der Grad der Palpabilität gibt uns also einen gewissen Maass¬ 
stab für die Funktionstüchtigkeit der Gefässe. Ausnahmen sind jedoch 
vorhanden. In der Hälfte der Fälle, wo anatomisch eine Intimasclerose 
vorlag, war im Leben keine Wandverdickung der Arterie feststellbar 
gewesen. Dagegen fand sich in 65 pCt. aller Fälle palpatorisch eine 
Wandverdickung, während die anatomische Untersuchung keine Ver¬ 
änderung der Intima aufdeckte. Die Sclerose der Intima spielt demnach 
für die Fühlbarkeit der Arterien nur eine sehr geringe Rolle. Höchst- 
gradige Dickwandigkeit der Arterien war in */ 4 der Fälle, wo sie vorlag, 
überhaupt nicht durch anatomische Arteriosclerose bedingt. Die ver¬ 
dickten Arterien sind jedoch als funktionell minderwertig anzusehen, 
hierher gehört auch die sogenannte juvenile Sclerose. Die Erklärung 
der Dickwandigkeit muss iD überwiegend funktionellen, anatomisch zu¬ 
nächst nicht greifbaren Veränderungen der Media gesucht werden. In 
funktioneller Hinsicht verhalten sich die verdickten Arterien also genau 
so wie sclerosierte Arterien. Der Palpabilität der Arterien bleibt dem¬ 
nach die klinische Bedeutung erhalten. Eine andere Stellung nehmen 
nur die Arterien Schrumpfnierenkranker ein. W. Zinn. 

B. Latz -Charlottenburg: Indikation nnd Contraindication vege¬ 
tarischer Entfettnngsdiät. (Therapie d. Gegenw., März 1910.) Verf. 
hat eine grosse Reihe von Bedenken gegen die von Albu (Therapie d. 
Gegenw., Novbr. 1909) empfohlene Entfettungskur durch vegetarische 
Diät. Er kommt zu folgenden Schlusssätzen: 1. Nur unkomplizierte Fälle 
von Fettsucht kommen in Betracht. Diese sind äusserst selten, die An¬ 
wendungsmöglichkeit eine beschränkte. 2. Die rein vegetarische Ent¬ 
fettungskur kann leicht eine Schädigung des Verdauungskanals (Atonie, 


Diarrhöen) hervorrufen. 3. Jede Entfettungskur muss so angeordnet sein, 
dass der Patient die Kur mit geringen Modifikationen sein ganzes Leben 
hindurch fortsetzen kann. Die vegetarische Entfettungskur repräsentiert 
eine Lebensweise, die für europäische Begriffe vorläufig nicht befolgt 
werden kann. 4. Bei der vegetarischen Kur wird der Fettsüchtige nicht 
an eine normale Nabrungszufuhr gewöhnt; sie gewöhnt den Pat. im Gegen¬ 
teil an eine Ueberfüllung des Magens. 5. Verschiedene andere Ent¬ 
fettungskuren bevorzugen gleichfalls die Vegetabilien, besitzen alle Vor¬ 
teile der vegetarischen Kur ohne ihre evidenten Nachteile. 

A. Alba: Erwiderung auf vorstehenden Aufsatz. (Therapie d. 
Gegenw., März 1910.) Nach Ansicht des Verf. soll jede Entfettungskur 
dem Patienten nur den Weg zu einer vernünftigeren Regelung der Er¬ 
nährung weisen, und dieses wird durch die vegetarische Entfettungskur, 
durch die Mannigfaltigkeit der dabei möglichen Ernährungsweisen weit 
mehr erreicht als durch die meisten diätetischen Entfettungskuren. Keine 
der Entfettungsmethodeu hat das fertig gebracht, was Latz als „Ideal“ 
betrachtet: „Im Rahmen der gewohnten bürgerlichen Küche eine Reform 
durchzuführen, welche ohne besondere Schwierigkeiten und Unzuträglich¬ 
keiten jahrelang hindurch eingehalten werden kann.“ Unkomplizierte 
Fälle von Fettsucht sind keineswegs „äusserst selten“. Schädigungen 
des Verdauungskanals können nicht eintreten, wenn die Kur unter ärzt¬ 
licher Kontrolle durchgeführt wird. Im übrigen werden die theoretisch 
konstruierten Bedenken gegen die vegetarische Entfettungskur am besten 
durch die günstigen praktischen Erfolge widerlegt. R. Fabian. 

S. Lauche -Christiania: Kann dem Geschlecht eine prognostische 
Rolle bei Diabetes mellitns angemessen werden? (Med. Klinik, 1910, 
No. 13.) Im Laufe von 20 Jahren beobachtete L. 122 Diabetiker; da¬ 
von waren 63,1 pCt. Männer, 36,9 pCt. Frauen. Während der Beob¬ 
achtungszeit gingen 22 pCt. der männlichen Kranken und 40 pCt. der 
weiblichen Diabetiker zugrunde. Den hauptsächlichsten Grund für diese 
relativ grössere Sterbeziffer der Frauen sucht Verf. darin, dass unter 
seinen Patientinnen das dritte Jahrzehnt — ein ziemlich junges, mit 
einer für Diabetes recht ungünstigen Prognose verbundenes Alter — 
verhältuismässig stark vertreten wer. Glaserfeld. 

L. Blnm-Strassburg: Zar therapeutischen Bewertung der diabeti¬ 
schen Acidose in der Praxis. (Therapie d. Gegenw., März 1910.) Nach 
Ansicht des Verf. ist die Forderung Lüthje’s und Geelmuyden’s, 
dass eine „wirkliche rationelle Behandlung der mit Aoidose einher¬ 
gehenden Diabetesfälle nur möglich ist bei täglicher quantitativer Aceton- 
und Oxybuttersäurebestimmung, doch etwas zu weitgehend. Bei den 
Untersuchungen in der Strassburger Klinik überliess man die Auf¬ 
gabe der Säurebestimmung dem Organismus selbst. In prak¬ 
tischer Beziehung genügt es, die Mengen von Alkali zu beachten, die zur 
Erzeugung einer alkalischen Reaktion des Harns nötig sind. Diese 
Alkalimengen stellen einen sehr brauchbaren Indikator für 
die Stärke der Acidose dar. Je grössere Mengen Natron 
bicarbonicum zur Erzielung einer alkalischen Reaktion nötig 
sind, um so stärker ist die Acidose. Für das therapeutische 
Handeln ergibt sich daher die Regel, in allen Fällen von Diabetes, bei 
denen die Gefahr, dass Coma diabeticum infolge Acidose vorhanden ist, 
nicht eher eine völlige Entziehung der Kohlehydrate vorzunehmen, als 
bis der Urin durch Zufuhr genügender Mengen von Natron bicarbonicum 
alkalisch geworden ist. R. Fabian. 

H. L. Richartz - Bad Homburg: Znr Aetiologie transitorischer 
Glykosnrien. (Centralbl. f. inn. Med., 1910, H. 13.) Mitteilung eines 
Falles, in dem eine Darmerkrankung die Ursache der Glykosurie wair. 
Ein 60jähriger Kaufmann litt seit 6 Wochen an Durchfällen; bei der 
Untersuchung wurden 1,2 pCt. Zucker im Urin gefunden. Da die 
Darmsymptome am schwersten waren, wurde der Darm zuerst behandelt, 
und da der Kranke Fleisch und Milch schlecht vertrüg, wurden trotz 
der Zuckerausscheidung Kohlehydrate gegeben. Nach 4 Wochen war 
der Darmkatarrh völlig geheilt, der Pat. vertrug jetzt Amylaceen in be¬ 
liebiger Menge ohne eine Spur von Zuckerausscheidung. Dagegen ver¬ 
ursachten 20 g reiner Zucker, nüchtern genommen, auch jetzt noch 
Glykosurie. Diese Assimilationsgrenze blieb dauernd die gleiche. Pat. 
gab an, schon 1901 einmal Zucker im Urin gehabt zu haben, auch da¬ 
mals habe sein Leiden mit Durchfällen angefangen. Durch eine Karls¬ 
bader Kur seien die Durchfälle und mit ihnen der Zucker vollstständig 
geschwunden, in vierteljährlichen Urinuntersuchungen habe man nachher 
nie Zucker festgestellt. Nach diesem auffälligen zweimaligen Befunde 
muss man eine ursächlichlich Beziehung zwischen den beiden Affektionen 
annehmen. Eine primäre Pancreaserkrankung, die gleichzeitig Darm¬ 
störungen und Zuckerausscheidung hervorrufen könnte, glaubt R. aus» 
schliessen zu können, ebensowenig könne hier die Glykosurie das Pri¬ 
märe und die Darmerkrankung das Sekundäre sein. Er vergleicht seinen 
Fall mit dem Tierexperiment, wo es gelungen ist, durch Verätzung des 
Duodenums und des oberen Dünndarmabschnittes Glykosurie hervorzu¬ 
rufen; nach Regeneration der Darmmucosa höre auch die Zucker¬ 
ausscheidung wieder auf. Die Wirkung des Darms auf die Zucker¬ 
ausscheidung kann man durch nervöse Einflüsse des Darms auf das 
Pancreas, durch Wirkung der Darmsecretion auf die Pancreassecretion 
sowie damit erklären, dass die Umwandlung des Zuckers in Glykogen 
in der Mucosa duodeni vor sich geht. Schüller. 

W. E. Paul: A case «f myasthenia gravis. (Bostoner med. and 
surg. Journ., Bd. 162, No. 9.) Es handelte sich um einen 26 Jahre alten 
Mann, der 7 Jahre vor dem Ausbruoh der Myasthenie syphilitisch infiziert 
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worden war; die Myasthenie, die nach einer Erkältung einsetzte und 
allmählich zunahm, war von allen typischen Symptomen begleitet, so 
auch von Diplopie und partieller Ptosis. Myasthenische Reaktion war 
ebenso wenig hervorzurufen wie eine pathologische Veränderung der 
Kniereflexe. Der Kranke bekam eine Pneumonie, der er erlag. Die Ob¬ 
duktion ergab nichts Besonderes, im Zentrainervensymptom war alles in 
Ordnung, und in einigen exzidierten Muskelstückchen war nur eine geringe 
Vermehrung im Bindegewebe des Perineuriums festzustellen. Die Er¬ 
krankung ist ihrem Wesen nach noch unklar. K. Steindorff. 

A. de Peyer-Leysin: Einfluss des Höhenklimas anf das Anftreten 
von Hämeptoe. (Revue raödicale de la Suisse romande, 1910, No. 3.) 
Bisher galt die Neigung zu Hämoptoe stets als Contraindication für die 
Höhenluftkur bei Lungentuberkulose. Verf. beweist auf Grund statistischer 
Erhebungen, dass diese Anschauung nicht zu Recht besteht. Nur für 
diejenigen Tuberkulösen, bei denen der Blutdruck ein niedriger ist oder 
in den ersten Zeiten ihres Hochgebirgsaufentbalts abzusinken strebt, ist 
eine Höhenluftkur nicht geeignet. A. Münzer. 

A. Eber-Leipzig: Weitere Beobachtangen über Anwendang des 
y. Behring’schen Taberknlosesehatsimpfverfahrens in der Praxis, 
nebst einem Nachtrag über Tanramanimpfangen. (Centralbl. f. Bakt., 
Bd. 52, H. 3.) Die v. Behring’sche Schutzimpfung verleiht für sich 
allein den Impflingen keinen sicheren Schutz gegen spätere Tuberkulose¬ 
infektionen in der Praxis. Auch die in den Jahren 1907 und 1903 im 
Veterinärinstitut Leipzig gemachten Erfahrungen sprechen nicht dafür, 
dass es gelingt, mit Hilfe des v. Behring’schen Tuberkuloseschutzimpf¬ 
verfahrens allein die Rindertuberkulose in stark verseuchten Beständen 
wirksam zu bekämpfen. Die an einer kleinen Zahl von Rindern mit 
Tauruman angestellten Versuche haben gleichfalls gezeigt, dass dieser 
Impfstoff den Rindern keinen ausreichenden Schutz gegenüber der natür¬ 
lichen Tuberkuloseansteckung verleiht und sich auch sonst wie der 
v. Behring’sche Impfstoff verhält. Möllers. 

Krause-Hannover: „Spezifische“ ßacillenemalsioi and Anwendang 
lebender „spezifischer“ Taberkelbacillen za therapeutischen Zwecken. 
(Zeitschr. f. Tub., Bd. 15.) Erneute Empfehlung des „spezifischen“, d. h. 
der aus den Tuberkelbacillen der betreffenden Patienten erhaltenen 
Bacillenemulsion, deren Herstellung jetzt durch das Uhlenhut’sche 
Antiformin verfahren sehr erleichtert ist. Ott. 

6. E. Barnes: Sodinmnitrite in Bronchialasthma. (Journ. Amer. 
Med. Ass., LIII, 25.) Gute Erfolge mit stündlichen Gaben von 0,06 
Natriumnitrit. In sehr schweren Fällen ist mit der doppelten Dosis zu 
beginnen, eventuell subcutan. Bei Auftreten von Kopfschmerzen ist das 
Mittel auszusetzen. Ge Ilhorn. 

Ad. Schmidt: Ueber die Wirkung des H 2 0 2 -Präparates „Oxygar“ 
anf die Secretion im Magen. (Therapie d. Gegenw., März 1910.) Durch 
die Untersuchungen des Verf. wird die Angabe von Berger und Tsu- 
chiya bestätigt, dass das H 2 0 2 in der Form des Oxygars die HCl des 
Mageninhalts nicht herabsetzt, wie es Lösungen von H 2 0 2 regelmässig 
tun. Nur in wenigen Versuchen konnte eine geringfügige Herabsetzung 
der Säurewerte konstatiert werden. Weiterhin zeigte sich aber, dass das 
Oxygar im Gegensatz zum reinen H 2 0 2 in der Regel sogar eine Er¬ 
höhung der Säureabscheidung bewirkt. R. Fabian. 

Alexander Markovic und Felice Perussia-Wien: Die Entleerung- 
zeit des Magens in rechter and linker Seitenlage nnd ihre dia¬ 
gnostische and therapeutische Bedeutung bei Hypermotilität, Pylorns- 
Insuffizienz, Atonie and Pylorusstenose. (Med. Klinik, 1910, No. 14.) 
Die linke Seitenlage verzögert die Entleerung der Wismutspeise bei 
magengesunden Individuen, im Vergleiche mit der rechten Seitenlage. 
Ein grösserer Unterschied der Entleerungszeit zwischen rechter und 
linker Seitenlage, wobei dieser Unterschied besonders abhängig ist von 
der raschen Entleerung in rechter Seitenlage, spricht für eine Pylorus- 
insuffizienz, während bei Hypermotilität eine rasche Entleerung auch in 
linker Seitenlage stattfindet, mithin nur ein kleiner Unterschied der Ent¬ 
leerungszeit zwischen beiden Seiten lagen besteht. Therapeutisch ist aus 
den Beobachtungen zu schliessen, dass die linke Seiten läge nach dem 
Essen ungünstig ist und vermieden werden muss. Glaserfeld. 

Fricker: Ueber das Vorkommen der sogenannten langen Bacileln 
im Verdanangstractns und ihre Beziehungen zu den Funktionsstörungen 
des Magens. (Boas’ Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 14, H. 5.) Nach 
eingehender Würdigung des Vorkommens und der Natur der langen 
Bacillen in anderen Teilen des Verdauungstractus, z. B. auch der Speise¬ 
röhre, legt sich F. zunächst die Frage vor, welcher Art die Funktions¬ 
störungen des Magens sein müssen, damit eine Anreicherung dieser 
Organismen in demselben stattfinden kann. Dabei ist zu bedenken, dass 
bei den verschiedensten Magenleiden eine Entwicklung der langen Fäden 
zustande kommt. Es ergab: Die zur Gattung Leptothrix gehörenden 
sogenannten langen Bacillen, Fadenbacillen, Milchsäurebacillen, Boas- 
Oppler’sche Bacillen, für welche noch keine allgemein gültige Be¬ 
zeichnung besteht, kommen ausser im stagnierenden salzsäurearmen 
Mageninhalt auch in anderen Teilen des Verdauungstractus — Mund¬ 
höhle, Speiseröhre, Darm — vor und gelangen daselbst unter besonders 
günstigen Bedingungen zur Anreicherung. Sie geben aber nur, wenn 
sie sich in amylumhaltigen Nährböden entwickelt haben, die sogenannte 
Granulosereaktion. Da die letztere somit keine konstante Eigenschaft 
der langen Bacillen ist, so darf sie allein nicht zur Differenzierung 
gegenüber anderen derselben Gattung angehörenden Mikroorganismen 
verwendet werden. Wohl aber eignet sie sich unter Berücksichtigung 


der übrigen biologischen und morphologischen Eigenschaften vortrefflich 
zur Agnoszierung. Die langen Bacillen sind nicht nur als Erreger der 
Milchsäuregärung im stagnierenden salzsäurearmen Mageninhalt zu be¬ 
trachten, sondern es fällt ihnen diese Rolle höchst wahrscheinlich auch 
im stagnierenden Oesophagusinbalt und vielleicht — wenn aussergewöhu- 
liche Verhältnisse vorliegen — im Darm zu. Der Magen entledigt sich 
unter bestimmten normalen Verhältnissen innerhalb bestimmter Zeit¬ 
räume vollkommen seines flüssigen und festen Inhaltes, sei derselbe von 
aussen eingeführt oder von der Magenwand stammend. Dieser aus¬ 
gezeichnete Reinigungsprozess erstreckt sich bis zu einem gewissen Grade 
auch auf einige gut charakterisierte Mikroorganismen saprophytischer 
Natur (Hefe, lange Bacillen, Sarcine), so dass sich diese bei ungestörter 
Motilität nicht anzureichern vermögen. Im Gegensatz zu anderen Sapro- 
phyten, wie Hefe und Sarcine, bei welchen eine Herabsetzung der 
motorischen Funktion genügt, um ihnen eine Anreicherung im Magen zu 
ermöglichen, ist eine solche bei den langen Bacillen nur dann möglich, 
wenn sowohl Störungen der Motilität (Stagnation), als Störungen des 
Chemismus (Herabsetzung der Salzsäureproduktion) gleichzeitig vorhanden 
sind. Diese Umstände treffen am häufigsten beim Carcinom zu, aber 
eine pathognömische Bedeutung kommt den langen Bacillen ebensowenig 
wie der ihnen in diagnostischer Bedeutung gleichwertigen Milchsäure zu. 

Ewald. 

H. Lödke: Ueber die Gewinnung und Wirkung von Typhusheil¬ 
serum. (Med. Klinik Würzburg.) (Deutsches Arch. f. klin. Med., 1910, 
Bd. 98, H. 4—6.) Das von dem Verfasser hergestellte bakterizid und 
antitoxisch wirkende Ziegenserum hat er in sechs Typhusfällen mit 
Erfolg verwandt. W. Zinn. 

T. Morsly: Nouveau traiteinent du typhus exanthdnatique par 
les abcös de fixation (94 pCt. de gudrison). (Bulletin de la Sociötö de 
Pathologie exotique, 1910, Bd. III, No. 3, S. 172.) Nach früher schon 
voraufgegangenen ähnlichen Versuchen wurden 50 1? lecktyphuskranke in 
der Weise behandelt, dass ihnen bei Ausschluss jeder anderen Behandlung 
eine Einspritzung von Terpentinöl gemacht wurde, um dadurch die Bildung 
eines Eiterherdes zu veranlassen. Der Krankheitsverlauf wurde dadurch 
stets schneller und leichter. 47 Kranke genasen und nur 3 starben, 
und zwar solche, bei denen es nicht mehr gelang, Eiterung zu erzeugen. 
Das Verfahren wird als das Verfahren der Wahl für die Behandlung des 
Flecktyphus bezeichnet und zur Nachprüfung empfohlen. 

W. H. Hoffmann. 

Fritz Falk, Hugo Salomon und Paul Saxel-Wien: Ueber vermehrte 
Ausscheidung von Polypeptiden im Harn Krebskranker. (Med. Klinik, 
1910, No. 13.) Die Menge des peptidgebundenen Stickstoffs ist im Harn 
Krebskranker vermehrt gegenüber der Menge im Harn Nichtkrebskranker. 
Diese Vermehrung der Polypeptidausfuhr geht parallel der gesteigerten 
Oxyproteinsäureausscheidung. Während die Werte für die Polypeptid¬ 
ausscheidung beim Nichtcarcinomatösen annähernd den gefundenen Oxy- 
protein säure werten gleich sind, sind sie beim Krebskranken erheblich 
höher als diese. Daraus folgt, dass im Harne Krebskranker neben den 
Oxyproteinsäuren sich noch andere Körper in peptidartiger Bindung finden. 

Ferdinand Blumenthal-Berlin: Der Nachweis der Pentosen im 
Harn. (Med. Klinik, 1910, No. 14.) Die Vorschläge von Jolles (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1910, No. 7) zum Nachweise der Pen tose im 
Harn sind, soweit sie von denen von Salkowski und Blumenthal 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, 1899, und Zeitschr. f. klin. Med., 1899) 
ab weichen, keine Verbesserung, ganz und gar nicht eine Vereinfachung 
des Nachweises. Glaserfeld. 

H. B. Christensen: Untersuchungen des Urinsedimentes von Sport¬ 
leuten und Nephritikern. (Med. Klinik Kopenhagen.) (Deutsches Arch. 
f. klin. Med., 1910, Bd. 98, H. 4—6.) Der tägliche Sport ruft häufig 
Eiweiss und Cylinder jeder Art, ganz entsprechend dem Urinbefund bei 
Nephritis, hervor. Der Grund muss in Zirkulationsstörungen in den 
Nieren gesucht werden. W. Zinn. 

Moraczewski: Ueber den Mangel einer Relation zwischen Harn- 
indikan nnd Kotindol. (Boas’ Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 14, 
H. 4.) In einer grösseren Arbeit stellt M. folgendes fest: Der Indol¬ 
gehalt wird durch Kohlehydrate vergrössert, durch Eiweissnahrung und 
Vegetabilien heruntergedrückt. Urotropin bewirkt keine Verminderung 
des Kotindols. Im Harn steigert das Fett den Indikangehalt, ebenso 
der Genuss von Schilddrüse, dagegen setzt Urotropin denselben herab. 
Hervorzuheben ist, dass M. eine genaue Methode der Indolbestimmung 
unter Benutzung der bekannten Nitroverbindung ausgearbeitet hat, die 
er für genauer und empfindlicher als die Ehrlich’sche Aldehydreaktion 
hält. (Siehe Original.) Es wurde ferner das Verhältnis des Hydrobili- 
rubins des Kotes zu dem des Harnes bestimmt, die Tagesmenge des 
Kotes, Trockensubstanz und N*Gehalt desselben, und. ira Harn Stickstoff¬ 
gehalt und gebundene Schwefelsäure ermittelt. Leider entspricht der 
Aufwand an Mühe und Arbeit nicht den dadurch gewonnenen Resultaten. 
Ury: Zur Lehre von den Abführmitteln (Boas’ Archiv, Bd. 14, 
H. 4) versucht zunächst unter der als sicher zu betrachtenden An¬ 
nahme, dass alle wasserlöslichen Verdauungsprodukte bzw. Nahrungsreste 
vom Darm resorbiert werden, zu einer annähernden Feststellung des vom 
Darm gelieferten Kotanteils zu gelangen. Die von der Darmwand ge¬ 
lieferten Secrete mussten in das wässerige Filtrat des Kotes übergehen. 
Es wurde in demselben N-Gehalt, Trockensubstanz und Aschesubstanz 
bei gemischter Nahrung der Versuchsperson bestimmt. Dabei ergab sich 
eine grosse Konstanz des Aschegehaltes und speziell des Chlorgehaltes, 
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a. B. 4,79, 5,0, 4,4, 4,82, 4,2 und 0,1, 0,094, 0,11 (für Chlor), was dafür 
spricht, dass sich in der Tat nur Secret im Filtrat findet. Selbst unter 
dem Einfluss von Abführmitteln (Ricinus, Apeota) gelingt es nicht, er¬ 
heblichere Mengen von gelösten Verdauungsprodukten der Resorption 
durch Steigerung der Peristaltik zu entziehen. Aehnlich verhält es sich 
bei gleichzeitiger Einnahme von Jodkalium, salicyls. Natrium und 
Lithium. Nur für Chlor ist die Möglichkeit, dass es (bei diarrhöischen 
Stühlen) zum Teil aus der Nahrung stammt, nicht mit Sicherheit abzu- 
weisen, bei abnormer Ueberflutung des Organismus mit Chloragar zu be¬ 
jahen. In einem der Theorie der Wirkung der Abführmittel gewidmeten 
Abschnitt, in dem besonders die alte Radziejewski’sche Ansicht von 
der alleinigen Ursache der vermehrten Peristaltik bestritten wird, kommt 
U. zu dem Schluss, dass neben einer gesteigerten Peristaltik 
auch eine gesteigerte Secretion in den Darm angenommen 
werden muss. Hierfür ist ihm der gesteigerte Chlorgehalt der Fäces- 
filtrate maassgebend. Untersuchungen bezüglich der Theorie der Bitter¬ 
wasserwirkung werden in Aussicht gestellt. 

Eiehler und Latz: Experimentelle Stadien über die Beeinflussung 
der Gullensecretion dnrch neuere Cholagoga. I. Ovogal. (Boas’ 
Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 15, H. 5.) Das Ovogal ist eine von 
Wörner hergestellte Verbindung von Gallensäuren (aus der Rindergalle) 
und Hühnereiweiss, welcher stark gallentreibende Wirkungen nacbgesagt 
werden. E. und L. haben an 2 Hunden Versuche angestellt und be¬ 
stätigen, dass nicht nur die Menge der Galle beträchtlich vermehrt, 
sondern auch eine Steigerung der Ausscheidung der gallensaurep Salze, 
also eine Verbesserung der Gallenqualität erreicht wurde. Als Indi¬ 
kationen für die Anwendung des Ovogal sind also zu nennen; Ver¬ 
dauungsstörungen, die mit verminderter Gallensecretion Zusammenhängen 
(Darmdyspepsie, Fettstühle), manche Fälle von Obstipation, alle akuten 
und chronischen Katarrhe der Leber und Gallenwege, insbesondere 
Gallensteine. Auch ich habe in der Praxis zum Teil recht günstige Er¬ 
folge von der Anwendung des Ovogals, gelegentlich aber auch unliebsame 
Reizerscheinungen von seiten des Darmes gesehen. Ewald. 


Kinderheilkunde. 

Fritz Toeplitz - Breslau: Pathologie and Therapie der Fertigste. 

(Beihefte z. med. Klinik, 1910, No. 3.) T. stellt in dieser Abhandlung 
unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur seine Erfahrungen 
zusammen, die er an 328 Keuchhustenpatienten gesammelt hat. Die 
Hustenanfälle werden auf reflektorischem Wege durch einen Reiz hervor¬ 
gerufen, der von einer durch die Keuchhustenerreger erzeugten Entzündung 
an der hinteren Kehlkopfwand zwischen den Aryknorpeln ausgeht, i Der 
Keuchhusten wird nur während des primärkatarrhalischen Stadiums durch 
die frisch virulenten Erreger bakterieller Natur hervorgerufen, während 
im späteren Stadium das Leiden durch die von den Erregern produzierten 
Toxine unterhalten wird. Eine einheitliche bakterielle Ursache liegt 
sicher der Pertussis zugrunde. Das 2. Lebensjahr ist am empfänglichsten 
für die Infektion mit den Pertussiserregern; feuchte Witterung mit 
mittleren Temperaturen begünstigt die Entstehung von Keuchhusten¬ 
epidemien. Die vier für den Keuchhusten charakteristischsten Erscheinungen 
sind: das nächtliche Erscheinen des Hustens, das Ulcus sublinguale (in 
43,3 pCt. der Fälle des Verf.), die Gesichtsröte während des Hustens 
und das absolute Versagen der bei Katarrhen üblichen Therapie. Eine 
typische Fieberkurve kann für Pertussis nicht aufgestellt werden. Die 
Heilungsdauer nahm von 158 Fällen in 10 pCt. weniger als 2 Wochen, 
in 30 pCt. 2—4 Wochen, in 20 pCt. 4—6 Woeben, in 40 pCt. mehr 
als 6 Wochen in Anspruch. Es kommen nicht selten Fälle vor, in 
welchen abbeilende, die Pertussis komplizierende Bronchopneumonien 
den Keuchhusten selbst zum Schwinden bringen. Von einem Luftwechsel 
der Kranken hält T. nichts. Alle keuchhustenkranken Kinder werden 
zweimal täglich gebadet. Der von Naegeli und Caiilö angegebene 
Handgriff zur Kupierung der Keucbhustenattacke hat sich bei T. stets 
bewährt. Pertussin hält T. für ganz wertlos und magenschädigend; 
medikamentös verordnet er Chinin als Schütteimixtur, das entweder 
gleich oder gar nicht wirkt, ab und zu greift er zum Bromoform und 
Pyrenol. Glaserfeld. 

Engel: Ueber Magenverdauung im Säuglingsalter. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 630.) Nach deu neueren Unter¬ 
suchungen lässt der Pylorus nur flüssigen oder feinflockigen Mageninhalt 
austreten. Die kompakteren Speisereste werden erst im Magen weitgehend 
gelöst. Bei der Verdauung der Milch kommt hauptsächlich der Caseingebalt 
als bestimmender Faktor für den Ablauf der Verdauung in Betracht, da 
nach Tobler die Milch zunächst'geriunt und die Molke schnell ausge¬ 
presst und durch den Pylorus abgeführt wird. Vergleichende Versuche 
zeigten, dass unter Einwirkung des Labferments in vitro eine um zirka 
10 pCt. stickstoffreichere Molke entstand als bei der Einwirkung von 
Säure allein. Der Caseingehalt der Frauenmilch macht prozentual nur 
ca. 50 pCt. des Gesamt-N aus im Gegensatz zur Kuhmilch, wo das Casein 
ca. 87 pCt. beträgt. Es ist bei Berücksichtigung dieser Tatsachen sicher, 
dass bei Frauenmilch nur geringe Ausscheidung fester Eiweisskörper 
(Casein) zu Beginn der Verdauung zu erwarten ist. Die Eiweisskörper 
der Frauenmilch, die also zum grössten Teil löslich sind, verlassen den 
Magen viel schneller als die der Kuhmilch. Die Analysen lassen auch 
auf eine verschiedene Konstitution des Caseinmoleküls der Frauen- und 
der Kuhmilch scbliessen. S. Möller. 


Chirurgie. 

Jungengel: Hautdesinfektion and Wundbehandlung mit Joddampf. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4, S. 625.) Das Jod wurde vom 
Verf. seit 22 Jahren auch bei der Wundbehandlung mit sehr gutem 
Erfolge verwendet. Die früher dazu benutzte Tinctura Jodi bat aber die 
bei Applikation auf Wundflächeu unangenehme Nebenwirkung des Alkohols, 
welcher die Gewebe koaguliert. Ferner neigt Jodtinktur zur Zersetzung. 
Verf. wendet jetzt deshalb Jod in Substanz in Dampfform an, das er 
mit einem von ihm angegebenen Apparat appliziert. 

Heilmaier: Zar Antitoxiabebandlaag des Tetanus. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 643.) Mitteilung eines Falles, bei 
dem besonders die lumbale Anwendung guten Erfolg hatte.« Solange der 
Tetanus lokalisiert ist, genügen subcutane Injektionen; bei bedrohlicher 
universeller Ausbreitung aber ist dringend die mehrfache lumbal-subdurale 
Einspritzung zu raten. 

Karl Stern: Beitrag zu den Geschwülsten der Fossa iliaea ikteraa. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 12, S. 639.) Mitteilung eines 
Falles von Hämatom der Fossa iliaea interna, bei dem von anderer Seite 
wegen bösartiger Geschwulst die Operation abgelehnt worden war. 

Georg Hirschei: Ein seltener Fall von perforiertem Magen¬ 
geschwür bei Sandahrmagen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 12, S. 639.) Als Befund bei der Operation ergab sich Sanduhr¬ 
magen mit einer nur bleistiftdicken Brücke, auf der sich das perforierte 
Geschwür befand. Diese Verbindungsbrücke riss sofort. Es wurden 
beide Magenhälften, vollkommen vernäht, in eine Knopfenterostomie des 
cardialen Magenteiles angeschlosscn. Die Patientin wurde vollkommen 
beschwerdefrei entlassen. S. Möller. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

S. S. Cohen: The analgetic effeet of local applications of Solutions 
of Magnesium sulphate and other salts. (Journ. Amer. Med. Assoc., 
LIII, 23.) Vorläufige Mitteilung. Verf. hat die Erfahrung gemacht, 
dass externe Applikationen von Magnesiumsulphatlösungen bei Haut¬ 
entzündungen, Gelenkscbmerzen usw. einen ausgesprochen schmerz¬ 
lindernden Einfluss hatte, der mit keiner anderen Salzlösung erreicht 
wurde. Gellhorn. 

Felix Pinkas-Berlin: Mattan, eine glanzlos deckende Paste. (Med. 
Klinik, 1910, No. 14.) Das von Unna und G. Pinkus angegebene 
Mattan ist zur Bedeckung ungleichmässiger Hautfärbung, besonders im 
Gesicht, ein sehr gutes Mittel Ohne dass es seine unsichtbare Deck¬ 
fähigbeit verliert, kann ihm eine grosse Menge von Arzneistoffen bei¬ 
gemengt werden. Die mit Mattan hergestellte Zinkpaste ist vorzüglich; 
auch diesem Zinkmattan kommt das nicht glänzende Aussehen der be¬ 
strichenen Flächen zu. Glaserfeld. 

Fabry und Zweig-Dortmund: Die Behandlung der gewöhnlichen 
harten Warzen, des Clavus und Tyloma mit Kohlensäureschnee. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 13.) Verff. empfehlen aufs 
wärmste die von Pusey (diese Wochenschr., 1908, No. 24) angegebene 
Methode, die nur geringe Schmerzen und keine Narben verursacht. Es 
ist nur eine kurze Exposition gestattet. Dünner. 

PfÖrringer-Regensburg: Ueber Lupusbehandlung. (Zeitschr. f. Tuber¬ 
kulose, Bd. XV.) Bericht über 22 Fälle, von denen 11 geheilt wurden. 
Die meisten Fälle wurden mit Röntgenstrableo behandelt, zum Teil in 
Kombination mit anderen Methoden. Als solche kommen in Betracht: 
Vorbereitung durch Salben oder Säuren, des öfteren auch durch Tuber¬ 
kulin; Arsen und Lebertran dienen zur Unterstützung. Die auf diese 
Weise erzielten Erfolge sind bei Affektionen, die*nur die äussere Haut 
betrafen, im ganzen zufriedenstellend. Ott. 

Kurt Pein: Ueber die Behandlung des Ulcus er arte mit Scharlachrot. 
(Therapie d. Gegenw., März 1910.) Es wurde eine grosse Anzahl von 
varicösen Ulcera cruris mit äusserst günstigem Erfolg behandelt. Benutzt 
wurde eine 8proz. Scharlachrotvaseline, die mittels Mullkompressen den 
Wunden aufgelegt wurden; in je 24 Stunden wechselte ein Verband mit 
Scharlachrot und mit Borvaseline. Hierdurch sollte eine allzu starke 
entzündliche Wirkung vermieden werden. Um eine günstige Wirkung 
mit der Scbarlacbrotsalbe zu erzielen, darf die Scharlachrotbehandlung 
erst dann eingeleitet werden, wenn durch feuchte joder Borsalben¬ 
verbände das Ulcus gereinigt ist. 

Alfons-Nathau-Berlin: Die Behandlung der Gonorrhöe] and ihrer 
Komplikationen. (Therapie d. Gegenw., März 1910.) Verf. gibt eine 
ausführliche Uebersicht über die moderne Gonorrhöebehandlung. In 
therapeutischer Hinsicht wird nicht mehr der akute und chronische 
Tripper unterschieden, sondern das infektiöse, vom Vorhandensein 
der Gonokokken abhängige Stadium, und der postgonorrhoische 
Katarrh, das aseptische Stadium. Je nach der Ausdehnung der Er¬ 
krankung: 1. die Gonörrhoeaj superficialis, wenn die Erkrankung 
sich nur an der Oberfläche der Schleimhaut abspielt; 2. die Gonorrhoen 
profunda, wenn die tieferen Schichten der Urethra mit ihren Drüsen 
(Morgagni’sche Krypten und Littre’sche Drüsen) affiziert sind; 3. die 
Gonorrhoen complicata (Affektionen der Prostata, Nebenhoden, 
Samenblasen usw.). Verf. wendet von Silberpräparaten jetzt nur noch das 
Albargin in lprom. Lösung an. Sehr empfohlen werden die Janet’schen 
Spülungen. Alle Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 

R. Fabian. 
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Fritz Callornon-Bromberg: fndar&tto penis plastiea. (Med. Klioik, 
1910, No. 13.) 6 Fälle dieses Krankbeitsbildes; ein Patient war 25 Jahre 
alt, die übrigen zwischen dem 40. und 55. Lebensjahr. In einem Falle 
zeichnete sich der Symptomenkomplex durch Blutungen ante coitum aus, 
welche zweifellos durch eine Ruptur der Harnröhrenwand entstanden; 
trotz dieser Blutungen schwanden die Indurationen in diesem Falle voll¬ 
ständig im Laufe eines halben Jahres (spontane Rückbildung). Die 
Therapie ist machtlos gegen das Leiden. Glaserfeld. 


Augenheilkunde. 

Best -Dresden; Ueber die Schädigung des Auges durch ultra¬ 
violette und Lichtstrahlen. (Klio. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1910.) 
Die blauen Brillen absorbieren die kurzwelligen Strahlen nur wenig oder 
gar nicht. Die kurzwelligen Strahlen in geringer Menge schaden nicht; 
uud die blauen Brillen genügen infolgedessen sogar bei Wanderungen 
über Schnee, trotzdem die grauen bei objektiver Blendung wohl besser 
sein mögen.. Für die lichtempfindliche Netzhaut aber sind die blauen 
Strahlungen nicht die „besonders aktiven“. Deshalb werden die blauen 
Brillen bei augenärztlichen Verordnungen immer zweckmässig bleiben. 

Henning Rönne: Ueber das Gesichtsfeld bei hereditärer Opticus¬ 
atrophie (Leber). (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 1910.) In 
beiden abgebildeten Gesichtsfeldern des 27- und 24 jährigen Patienten 
mit hereditärer Opticusatrophie findet sich eine radiärgehende Grenze im 
nasalen Horizontalmeridian, der von den Retinalnervenfasern gebildeten 
Raphe entsprechend, die sich gerade an dieser Stelle des Gesichtsfeldes 
projiziert. Vollkommen genau die Grenze zu finden, konnte man in den 
Fällen nicht erwarten, wo die fehlende zentrale Fixation eine genaue 
Perimetrie unmöglich macht. 

Erwin Zahn: Ein Fall von einseitiger Erblindung nach Paraffin¬ 
injektion in die Nasengegend. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., März 
1910.) Die 41 jährige Patientin war nach der dritten Paraffiniüjektion 
in die Nasengegend auf dem linken Auge völlig erblindet. Es bestand 
Amaurose, keine Pupillenreaktion. Diagnose: „Embolie der Arteria 
centralis retinae“. Verf. hält eine auf direktem Wege von der In¬ 
jektionsstelle aus eingetretene Unterbrechung der arteriellen Blutzufuhr 
in der Arteria centralis retinae für sehr wahrscheinlich. 

B. Fleischer: Ueber A Beziehungen der Mikulicz’sehen Krankheit 
zur Tuberkulose und Psendoleukänie. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
März 1910.) Die Annahme des Zusammenhanges der Mitulicz’schen 
Krankheit mit der echten Pseudoleukämie kann demnach nicht als be¬ 
wiesen angesehen werden, wenigstens nicht in dem Umfang, wie dies 
von manchen Autoren geschieht. Die Mikulicz 1 sehe Krankheit kann 
öffenbar durch sehr verschiedene Erreger zustande kommen, und Verf. 
glaubt, dass die bisherigen Beobachtungen zu der Annahme zwingen, 
dass nicht selten die Mikulicz 1 sehe Krankheit als ein tuberkulöser 
Prozess aufzufassen ist. 

Henning Rönne; Herpes'corneae menstrualis. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., März 1910.) In dem beschriebenen Falle ist für das 
Krankheitsbild charakteristisch die Periodizität in den Rezidiven, die 
den Zusammenhang mit der Menstruation unzweifelhaft macht, sowie das 
multiple Cornealeiden, das mit sehr starken subjektiven Beschwerden 
auftrat. Makroskopisch zeigte sich eine Keratitis superficialis punctata. 

F. Mendel. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

M. Ruprecht: Ueber örtliche Anästhesierung der Mandeln. 

(B. Fränkel’s Archiv f. Laryngol. u. Rinol., Bd. 23, H. l.j Als An- 
ästhetikum bei der Tonsillotomie benutzt R. 2proz. Novocain-Suprarenin- 
lösung zur submucösen Injektion, die nach Braun nur Vio der Giftigkeit 
des Cocains besitzt. Die. Injektionen haben hauptsächlich an den Stellen 
zu erfolgen, wo die sensiblen Nerven in die Tonsillen eintreten, das sind 
der untere und der obere Pol. Die Rachenmandel wird unempfindlich 
gemacht durch Einpinselungen mit einer 10 proz. Alypin-Suprareninlösung 
durch die Nase, die vorher mit einer 1 proz. Cocain-Suprareninlösung 
behandelt worden ist. Es empfiehlt sich, die Pinselung der Rachenmandel 
bei hängendem Hopf vorzunehmen, weil man auf diese Weise am leichtesten 
den oberen Pol der Rachenmandel, die Haupteintrittsstelle der sensiblen 
Nerven, erreicht. Es darf aber auch die hintere Pharynxwand nicht 
vernachlässigt werden. 4—5 Pinselungen genügen. Die Erfolge dieses 
Verfahrens sind gut, die Gefahr der Nachblutung wird hierdurch in keiner 
Weise vermehrt. 

L. Grunwald: Das Lymphgefässsystem der Nebenköhlen der Nase. 

(B. Fränkel’s Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) Die Ergeb¬ 
nisse der von Andrö an 2 Kinderleichen angestellten Untersuchungen 
über das Lympbgefässsystera der Nase konnte G. durch die Untersuchung 
der Nasenhöhle eines 60jährigen Mannes ergänzen. Er konstatierte, dass 
„ein Zusammenhang des ganzen Lymphgefässsystems der Nebenhöhlen 
unter sich und mit dem der Nase, direkt im Niveau der Mucosa und 
kontinuierlich im Verlauf derselben, nirgends durch die Wände hindurch 
besteht“, Verbindungsäste zu den Alveolen und zur Orbita hat G., ebenso 
wie Andre, nicht gefunden. 

Subry und Königstein (B. Fränkel’s Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., 
Bd. 23, H. 1) empfehlen bei der submucöseu Fensterresectiou der 


Nasenseheidewand die Schleimhaut auf beiden Seiten, nicht wie bisher 
nur auf der convexen Seite, einzuschneiden. Die Sorge, dass bei beider¬ 
seitiger Schnittführung eine Perforation der Nasenscheidewand bleibt, ist, 
wie die Resultate zeigen, überflüssig. 

Imhofer: Ueber einseitige Stimmbanderkronkuig. (B. Fränkel’s 
Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) „Das eine Stimmband 
fast um die Hälfte schmaler als das andere, ganz normale, seine Ober¬ 
fläche stark gerötet und höckerig.'* Dieser Befund blieb, ohne irgend¬ 
welche subjektive oder objektive Symptome hervorzurufen, monatelang 
unverändert und musste, da jeder Anhaltspunkt für eine ernste Er¬ 
krankung fehlte, als ein gutartiger und benigner Prozess angesehen 
werden. 

J. Gugenheim: Ueber Kehlsackbildung (Laryngocele). (B. Frankens 
Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. I.) Ein doppelseitiger, 
rechts stärker hervortretender, mehr als wall nussgrosser Kehlsack, 
der sich bei einem 29jährigen Oboebläser allmählich entwickelt hat. 
Schmerzen hatte Patient nur bei stark forciertem Blasen seines Instrumentes; 
das Sprechen, ebenso wie ein mässiger Antrieb der Oboe, machte ihm 
keine Beschwerden. Verf. glaubt nicht, dass der Mensch den Kehlsack 
vom Affen überkommen habe, ’da dessen physiologische Bestimmung auch 
beim Affen schon mehr als bedenklich ist; er hält es für wahrscheinlich, 
dass ein beiden gemeinsamer Ahne, der Voraffenmensch, im Besitz des 
vollwertigen Organs gewesen ist, das seiner Stimme besondere Kraft 
verlieh. 

J. W. Gleitanann: Chordektomie wegen bilateraler Abdnctoreu- 
lähmnng. (B. Fränkel’s Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) 
S. hat in einem Falle von beiderseitiger zentraler Abductoren¬ 
lähmung die Excision der Stimmlippen vorgenommen, um dem Patienten 
die Kanüle zu ersparen. Nach dem Resultat, das er erhalten hat, hält 
er diese Operation für indiziert, wenn die Kranken die Dauerkanüle, zu 
welcher sie sonst ihre Dyspnoe zwingt, vermeiden wollen. 

v A. Kuttner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Beythien: Ueber die zar Bekämpfung der Staabplage 
empfohlenen Präparate. (Zeitschr. f. Unters, d. Nahrungs-. u. Genuss¬ 
mittel, 1910, Bd. XIX, II. 4, S. 189.) Mit dem Staub werden eine Reihe 
von Krankheitskeimen verschleppt und halten sich in ihm längere Zeit 
lebensfähig, so dass es berechtigt ist, von einer Staubgefahr zu sprechen. 
Zur Bekämpfung des Strassenstaubs war früher das Hauptmittel die 
Besprengung mit Wasser. Das Verfahren ist teuer und umständlich. 
Spalter wurde Petroleum und Steinkohlenteer versucht. Neuerdings 
sind wasserlösliche Oele empfohlen; das Urteil darüber ist noch nicht 
abgeschlossen. Aussichtsvoller scheinen die Versuche mit stark wasser- 
ansaugenden Salzen, die vielfach als Abfallstoffe gewonnen werden. Für 
die Staubbekämpfung in Innenräumen kommen in Betracht Fussbodenöle 
oder pulverförmige Kehrmittel, die aus Mischungen von öligen und 
erdigen Stoffen bestehen. 

H. Conradi: Zar Prophylaxis der Fleischvergiftung. (Zeitschr. f. 
Fleisch- u. Milchbygiene, 1910, XX. Jahrg., H. 7, S. 217.) In allen bisher 
beobachteten Fällen von gehäuft auftretenden Fleischvergiftungen bestand 
die Möglichkeit, dass das Fleisch des uotgeschlachteten Tieres nach¬ 
träglich mit den Vergiftern verunreinigt war. Dass die Vergiftung häufig 
durch Fleisch von erkrankten Tieren hervorgerufen werden könnte, ist 
bisher nicht bewiesen. Die Bekämpfungsmaassregeln müssen sich vor¬ 
läufig vor allem darauf richten, das Fleisch vor der Verunreinigung mit 
den Fleischvergiftern zu schützen. Dazu ist ein wichtiges Mittel, dass 
alle mit der Verarbeitung und dem Verkauf des Fleisches beschäftigten 
Menschen, die an Paratyphus oder ansteckendem Darmkatarrh erkranken, 
gesundheitspolizeilich überwacht werden. Ganz besonders aber ist durch 
geeignete Belehrung, Vorschriften und Ueberwachung dahin zu wirken, 
dass im Kleinbetrieb der Metzgereien und Fleischgescbäfte eine einwands¬ 
freie Aufbewahrung des Fleisches zur vollen Durchführung gelangt. 
Durch Prüfung der Keimzahl'im Fleisch sind wir in der Lage, voll¬ 
kommen sachlich festzustellen, in welchen Betrieben Unsauberkeit und 
mangelhafte Einrichtungen bestehen. W. H. Hoffmann. 

W. Fromme-Hamburg: Ueber du Vorkommen von Pnlex eheopis 
auf Schiffsratten and Schiffamäusen. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 2.) 
In der Zeit vom 1. Januar bis 28. März 1909 sind von den untersuchten 
728 Schiffsratten und 81 Schiffsmäusen 212 Flöhe gefunden worden, von 
denen sich 199 als Cbeopes erwiesen. Es werden also lebende Cheops¬ 
flöhe in den Hamburger Hafen eingeschleppt. 

Arvid M. Bergmann-Malmö: Ueber eongenitale Tuberkulose beim 
Rindvieh. (Centralbl. f. Bakt., Bd. 52, H. 2.) Die congenitale Tuber¬ 
kulose beim Rindvieh ist relativ selten, kommt jedoch immerhin so 
häufig vor, dass sie für die Praxis nicht ohne Bedeutung ist, was bei 
der Bekämpfung der Rindertuberkulose nicht übersehen werden darf. 
Nach den Untersuchungen im Schlachthaus zu Malmö fanden sich unter 
den neugeborenen Kälbern 0/ 2 —3 Tage alt) 0,42 pCt. tuberkulös, während 
unter dem älteren Vieh (über 2 l j z Jahre alt) 62,64 pCt. an Tuberkulose 
litten. Möllers. 

E. Sacqudpde: hm porteurs chroniques de bacilles typhiqueo et 
paratypbiques. (Rev. d’hyg., T. XXXII, No. 2.) Ein ziemlich allgemein 
gehaltener Fortbildungsaufsatz, in dem der Bacillenträger als Krank¬ 
heitsherd und die Nahrungsmittel als Krankheitsvermittler in den Vorder- 
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grund gerückt sind. Bei der Bekämpfung fordert er eine polizeiliche 
Kontrolle aller Lebensmittelhandlungen. Es sollen beim Händler und 
Lieferanten nur Personen beschäftigt werden, welche frei von jedem 
Verdacht sind, Bacillenträger zu sein. Einzelheiten fehlen. 

Viereck. 

Technik. 

F. Maier: Eine neue Methode der Herstellung von Zelloidinserien- 
schnitten. (Münchener med. Wochenscbr., 1910, No. 12, S. 637.) 
Empfehlung der kürzlich von Maximow veröffentlichten Methode mit 
der Modifikation, dass statt des Aufklebens der Präparate mit Glycerin- 
eiweiss eine Behandlung der Schnitte mit Schwefelkohlenstoff für 10 bis 
15 Minuten vorgenommen wird. S. Möller. 

Rdpii: Un proeddd de eonservation dn vaecin. (Bulletin de la 
Societe de Pathologie exotique, 1910, Bd. 3, No. 3, S. 159.) Die Kuh¬ 
pockenlymphe ist um so weniger haltbar, je heisser die Umgebung ist. 
Daher entstehen in heissen Ländern für die Ausführung der Schutz¬ 
pockenimpfung grosse Schwierigkeiten. Weun man die Lymphe in zu¬ 
geschmolzenen Röhrchen mit einem geeigneten dauernd Sauerstoff ent¬ 
ziehenden Mittel zusammenbringt, so lässt sich die Haltbarkeit vielfach 
steigern, in der Hitze bis zu 16 Tagen, bei mässiger Wärme entsprechend 
länger. Als solche Mittel bewährten sich einmal das Apomorphin, weiter 
die Tyrosinase in Verbindung mit Tyrosin, auf welches sie dauernd allen 
verfügbaren Sauerstoff überträgt. Die Tyrosinase wird gewonnen aus 
Russulapilzen. W. H. Ho ff mann. 

Moritz und v. Tabora: Ueber eine Methode beim Menschen, den 
Druck in oberflächlichen Venen exakt zn bestimmen. (Deutsches 
Arch. f. klin. Med., 1910, Bd. 98, H. 4—6.) Beschreibung eines Phlebo- 
tonometers. Die Messung des Veneudrucks ist von grosser Wichtigkeit. 
Mit dem Verfahren von M. und T. eröffnen sich wertvolle Ausblicke für 
die Pathologie des Kreislaufs. W. Zinn. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 4. April 1910. 

Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Ewald berichtet von einem Fall von gastrischen Krisen 
hei einem Tabiker, die seit Jahren periodisch auftraten, in der letzten 
Zeit aber mit Blutbrechen kompliziert waren (sogen, schwarze Krisen). 
Infolge der schweren Blutverluste starb der Patient, und bei der Section 
fand man neben den tabiseben Veränderungen ein kleines Magenulcus 
mit einem arrodierten Gefäss. 

Ferner demonstriert er einige von Einhorn angegebene Apparate 
zur Gewinnung von Duodenalinhalt. Ursprünglich hatte E. zu diesem 
Zwecke an einem langen Faden hängende Eimerchen angegeben, die vom 
Patienten verschluckt wurden. Neuerdings werden dieselben aus Gold 
angefertigt und sind an einem Gummischlaueh befestigt, durch den man 
Magen- bezw. Duodenalinhalt aspirieren kann. Auch kann man eioen 
kleinen aufblasbaren Ballou an dem unteren Ende anbringen und so 
Dehnungen an Pylorus und Duodenum vornehmen. Ueber die praktischen 
Resultate dieser diagnostischen Methode soll später ausführlich berichtet 
werden. 

Hr. W. Alexander zeigt einen 37jähr. Mann mit typischer Tetanie. 
Er demonstriert bei demselben das von Hermann Schlesinger 
in Wien beschriebene Beinphänomen; wenn man das im Kniegelenk ge¬ 
streckte Bein eine Weile senkrecht in die Höhe hält, tritt alsbald ein 
Krampfzustand desselben ein, der sich besonders in der Muskulatur des 
Unterschenkels (Plantarilexion) deutlich markiert. Im übrigen zeigt der 
Patient alle klassischen Symptome der Tetanie. 

Hr. Ewald macht auf die grosse Seltenheit der Tetanie in Berlin 
im Gegensatz zu Wien aufmerksam. 

Tagesordnung. 

Hr. M. Katzenstein: 

Experimenteller Beitrag znr Frage der operativen Behandlung der 
chronischen Nephritis. 

Edebohls hat bekanntlich auf Grund zufälliger Beobachtungen bei 
Wandernierenoperationen empfohlen, die chronische Nephritis durch 
Dekapsulation zu behandeln, in der Annahme, dass danach durch Bil¬ 
dung von zahlreichen Collateralen eine reichliche Vascularisierung der 
kranken Niere sattfände. Nachprüfungen von Israel und anderen führten 
zu dem Resultat, dass eine Beeinflussung der Nephritis durch diese Ope¬ 
ration nicht zu erzielen sei. Es entstanden auch eine Reihe von experi¬ 
mentellen Untersuchungen darüber, ob denn in der Tat auf diese Weise 
die Entwickelung eines Collateralkreislaufes ermöglicht würde. Auch 
diese Untersuchungen fielen negativ aus. Katzenstein hat nun die 
Bildung eines Collateralkreislaufes der Nieren bei Tieren experimentell 
dadurch herbeizuführen versucht, dass er die Nierenarterien durch gewalt¬ 
same Verlängerung und Ausziehen derselben verengte, um so dem in 
die Niere fliessenden Blutstrom einen starken Widerstand entgegenzusetzen. 
Denn es war von vornherein klar, dass es niemals zur Ausbildung von 
Collateralen kommen würde, solange der normale Weg für den Blutstrom 
oflen ist. Er versuchte dann die Vascularisierung noch dadurch zu 


fördern, dass er die verlagerten Nieren in Muskeln einhüllte. In dieser 
Weise hat er im ganzen während 2'/ 3 Jahren 54 Tiere operiert, von denen 
die meisten 2—4 Tage lebten. Er konnte aber auch einen Hund 10 Tage, 
einen anderen 4 Monate und einen dritten 6 Wochen lang nach der 
Unterbindung der zweiten Nierenarterie am Leben erhalten. Es stellte 
sich nämlich heraus, dass bei allmählich erfolgender Unterbindung beider 
Nierenarterien sich ein sehr guter Collateralkreislauf entwickelt. Zum 
Teil wurden bei den operierten Tieren die Nieren dekapsuliert und zum 
Teil nicht. In den letztgenannten Fällen erfolgte die Collaterationkreis- 
laufbildung besser. 

K. schlägt vor, bei der Nephritis des Menschen ähnliche Operationen 
vorzunehmen, und zwar die Niere zu verlagern und in Muskelsubstanz 
einzuhüllen. Dagegen hält er die Nierendekapsulation nach Edebohls 
für keine zweckmässige Behandlungsmethode der Nephritis. 

Diskussion. 

Hr. Zondek bemerkt, dass er schon 1903 gegen die Edebohs’schc 
Operation polemisiert habe. Nur bei ganz akuten Schwellungen ist von 
derselben ein Erfolg zu erwarten. 

Hr. Casper hat die Nierendekapsulation und Einnähung derselben 
in Muskeln im ganzen 10 mal ausgeführt und hält sie für eine ganz un¬ 
gefährliche Operation. Der Effekt auf die Nephritis ist gleich Null, da¬ 
gegen kann man symptomatisch oft ganz ausserordentlich nützen. So 
erzielte er in 3 Fällen von An- bezw. Oligurie eine ausgezeichnete Diu¬ 
rese und von 5 Fällen wegen starker nephritischer nicrenkolikartiger 
Schmerzen operierter Patienten wurden 4 von ihren Schmerzen befreit. 

Hr. A. Frankel zweifelt an, dass die Schaffung eines neuen Colla¬ 
teralkreislaufes der Niere etwas nützen könne, da sie in überreichem 
Maasse durch die Nierenarterien versorgt sei. Ucbcrhaupt glaubt er 
nicht, dass sich in Narbengeweben ein nennenswerter Collateralkreislauf 
entwickeln könne. Die chronische Nephritis ist eine konstitutionelle, 
meist auf Intoxikation beruhende Erkrankung, der man nicht auf chirur¬ 
gischem Wege beikommen kann. 

Hr. Nicolai glaubt, dass man zur Erklärung der Entstehung des 
Collateralkreislaufes mit Zuntz an chemische Einflüsse denken müsse. 

Hr. Katzen stein betont in seinem Schlusswort gegenüber Herrn 
Frankel, dass letzterer wohl doch die Stärke und Bedeutung des 
Collateralkreislaufes unterschätze. H. Hirschfeld. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 10. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Mayet. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Generalversammlung. 

2. Hr. Grotjahn: 

Das Problem der körperlichen Entartung im Lichte der sozialen Hygiene. 

Nachdem G. zuerst gezeigt, wie die Soziologie ohne biologische Kennt¬ 
nisse von der Entartung der Volker, Nationen und Rassen gesprochen, 
und sie auf politische, moralische und ökonomische Ursachen zurückgeführt 
hat, der erst die physische Entartung sekundär gefolgt ist, ist es Pflicht 
der Hygiene und Medizin, sich mit dem Entartungsproblem zu beschäftigen, 
da die physische Verschlechterung als das primäre anzusehen ist. 

Ob die gegenwärtigen Kulturvölker Mitteleuropas in einem allgemeinen 
Degenerationsprozess sich befinden oder nicht, dafür ist kein einschlägiges 
Material gesammelt worderr, auch der Darwinismus hat diese Frage nicht 
lösen können, wobei noch in Betracht zu ziehen ist, dass im Pffanzen- 
und Tierreich die Artentwicklung in ungeheuer grossen Zeiträumen und 
verhältnismässig schneller Geburtsfolge, innerhalb der Kulturmenschheit 
sich dagegen in sehr kurzer Zeit und langsamer Geschlechtsfolge abspielt. 

Da ist es erfreulich, dass die Sterblichkeit^- und Bevölkerungs¬ 
statistik Material herbeigeschafft hat (Tauglichkeitsstatistik der Rekruten, 
Anthropometrie, staatliche Versicherungsgesetzgebung), die ein Studium 
des Entartungsproblems ermöglicht. Die soziale Hygiene, die sich, von 
dem biologisch-medizinischen Tatsachenmaterial ausgehend, bei ihren 
Untersuchungen auch der Statistik, Politik und Soziologie bedient, kann 
auf diese Weise immer weitere Gesichtspunkte gewinnen. 

Unter Entartung ist in der Pathologie eine somatische oder psychische 
Verschlechterung der Deszendenten im Vergleich zu den als vollkommen 
oder doch wenigstens dem Durchschnitt nach im wesentlichen fehlerfreien 
Aszendenten zu verstehen, die entweder vererbt wird als fehlerhafte 
Konstitution oder frei entstanden ist, indem die Keimdrüsen der Eltern 
infolge Allgemeinschädigungen des Körpers (Alkoholismus, Syphilis) ge¬ 
schädigt werden. Die Statistik lehrt nun, wie weit verbreitet diese Eot- 
artungssymptome (Hysterie, Epilepsie, Tuberkulose usw.) sind, doch lehrt 
erst eine systematische, daneben betriebene Anthropometrie, ob die 
Maasse für Körpergrösse und Brustumfang, die beiden wichtigsten Kriterien 
einer günstigen Konstitution, zu- oder abnehmen. Die Tatsache, dass in 
den kulturell führenden Völkern nur die Hälfte ungefähr militärtauglich 
ist, spricht für die Mangelhaftigkeit der hygienischen Maassnahmen und 
für degenerative Tendenzen. Dasselbe geht hervor aus der zunehmenden 
Stillunfähigkeit der Frauen und der Beschaffenheit des Nachwuchses, wie 
aus den Untersuchungen der Schulärzte hervorgeht. Jedenfalls dürfte es 
nicht übertrieben sein, zu behaupten, dass ein volles Drittel der<Gesamt- 
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bevölkerung in irgend einer Weise somatisch oder psychisch minderwertig 
ist. Ob aber die Entartungserscheinungen zu- oder abnehmen, lässt sich 
aus den bisherigen Beobachtungen, die noch nicht zahlreich und systematisch 
genug veranstaltet sind, nicht erweisen; trotzdem ist es Zeit, nach Mitteln 
zu suchen, die Zahl der Minderwertigen zu verkleinern. 

Dazu ist nötig, ihr den frischen Zuzug abzuscbneiden, indem man 
die Zeugung von vererbbaren Minderwertigkeiten verhindert und durch 
soziale und hygienische Maassnahmen körperliche Schädlichkeiten ver¬ 
hütet, die eine Schädigung des Keimplasmas und damit eine minder¬ 
wertige Nachkommenschaft herbeiführen. Diese Maassnahmen haben aber 
auf die Verhinderung der erblichen Minderwertigkeiten keinen direkten 
Einfluss, im Gegenteil kann der durch die soziale Fürsorge gewährleistete 
Schutz diese Minderwertigen vor schnellem Dahinsterben bewahren und 
so die Entartung begünstigen. 

Deshalb muss das Fortpflanzungsgeschäft durch eine sorgfältige 
generative Hygiene (Eugenik) rationell gestaltet werden, die die minder¬ 
wertigen Individuen durch die Maassnabmen der Geburtenprävention an 
der Erzeugung von Nachkommen hindert. Auch die Asylierung der¬ 
artiger Personen würde den menschlichen Artprozess günstig beeinflussen 
und diese aus dem Fortpflanzungsprozess eliminieren. 

Nun bieten aber die Methoden der Geburtenprävention die Möglich¬ 
keit, nicht nur die Qualität zu verbessern, sondern auch die Quantität 
der Bevölkerung zu vermindern, wie das Beispiel Frankreichs beweist. 
Die Gründe dafür liegen dort in dem Vorwiegen des Kleinbürgertums, das 
seinen Kindern eine Rente sichern will, in dem Erbrecht, das die gleiche 
Teilung der Bauerngüter vorschreibt und in der mangelnden Industriali¬ 
sierung. In Deutschland, wo der höbe Geburtenüberschuss nur durch 
die sinkenden Sterblichkeitsziffern hervorgerufen ist, wäre eine Familien¬ 
oder Mutterschaftsversicberung in der Richtung auszubauen, dass rüstigen 
Elternpaaren ein zahlreicher Nachwuchs zum Vorteil gereicht und anderer¬ 
seits der unerwünschte Nachwuchs minderwertiger Eltern eingeschränkt 
würde, und auf diese Weise die schwer drückenden Familienlasten, die 
gegenwärtig und voraussichtlich später noch mehr zur Geburtenprävention 
an unzweckmässiger Stelle verleiten, von der Einzelfamilie auf die Ge¬ 
samtheit der Bevölkerung abgewälzt würden. 

Die Geburtenprävention muss daher in allen Einzelheiten sorgfältig 
ausgebaut werden als eine Art generativer Diät, die den Forderungen 
des Individuums und denen der Art möglichst in gleichem Maasse ge¬ 
recht wird, im Falle eines Konfliktes jedoch die letzteren bevorzugen 
muss. Um das Entartungsproblem zu bearbeiten, muss Medizin und 
Hygiene mit Nationalökonomen und Soziologen Zusammenarbeiten und sich 
nicht nur auf Laboratoriurasarbeiten beschränken. Beide Lager müssen 
mit den ihnen eigentümlichen Methoden und Hypothesen an die gemein¬ 
same Arbeit herangehen, um die Entartungstendenzen wirksam zu be¬ 
kämpfen und mit Hilfe der Eugenik den menschlichen Artprozess rationell 
im Sinne einer Aufbesserung zu beeinflussen. J. Lilienthal. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft, 

Sitzung vom 20. Januar 1910. 

1. Hr. Adam: 

Fall von doppelseitigem entzündlichem Ectropion iridis. 

Die Missbildung lag auf beiden Augen ganz gleichmässig symmetrisch 
nach innen und etwas nach unten. Für die Enstehung sind entsprechend 
der Theorie von Michels mechanische Zugkräfte verantwortlich zu 
machen. 

Diskussion: Hr. Ad. Gutmann zeigt die Abbildungen von zwei 
ähnlichen Fällen. 

2. Hr. Napp: Persistierende Pupillarmembran, die sich, ohne mit 
der vorderen Linsenkapsel verwachsen zu sein, vom Circulus arteriös, 
min. der einen zu dem der anderen Seite erstreckte und bei Augenbe¬ 
wegungen in der vorderen Kammer flottiert. 

3. Hr. Hamburger: Bei einem Pat. von 53 Jahren besteht seit 
3 Stunden akutes Glaukom. Darreichung von 5,0 g Uranin per os hat 
wohl Icterus, aber keine Verfärbung des Kammerwassers zur Folge gehabt, 
wie sie bei Iritis binnen 1 / 2 Stunde eintritt. Diese Tatsache dürfte 
differential-diagnostischen Wert haben. 

4. Diskussion zu Hamburger’s Vortrag: Ueber die Saftströmnug 

des Auges. « 

Hr. Türk: Wenn H. behauptet, das physiologische Kammerwasser 
habe deshalb nichts mit der Tätigkeit der Ciliarfortsätze zu tun, weil ihr 
Produkt stets reich an Eiweiss und Fibrin sei, so ist dieser Schluss 
falsch. Weil bei entzündlichen und Stauungszuständen im Auge, bei 
starker Druckentlastung nach Punktion der vorderen Kammer vom Corp. 
eil. ein ei weissreiches Secret geliefert wird, braucht er die3 doch nicht 
unter normalen Bedingungen zu tun. Wäre der normale Inhalt der 
Hinterkammer, der sicher z. T. vom Corp. eil. geliefert wird, stark ei¬ 
weisshaltig, so müsste schon jede auf Verdunkelung erfolgende Mydriasis 
eine Mischung des Inhalts beider Kammern, also auch vermehrten Ei¬ 
weissgehalt in der vorderen Kammer bewirken; dies müsste dauernd der 
Fall sein bei atropinisierten oder iridektomierten Augen. Die Erfahrung 
bestätigt diese theorotische Annahme nicht, es fehlt der Nachweis, dass 
solche Momente die Zusammensetzung des Kammerwassers ändern; er 
ist nötig zum Beweise, dass das normale Secret des Corp. eil. anders 
beschaffen ist als das Vorderkammerwasser. 

Punktiert mau die vordere Kammer, so muss infolge der schon 


während der Punktion einsetzenden Hypotonie der Inhalt der hinteren 
Kammer nach vorn strömen und sich der punktierten Flüssigkeit in der 
vorderen Kammer beimischen. Aber das erste Kammerwasser ist fast 
eiweissfrei. Nach der Punktion arbeitet der Strahlenkörper, wie die 
oberflächlichen Epithelabhebungen zeigen, unter ganz abnormen Bedin¬ 
gungen. 

Der von H. gefundene physiologische Pupillenabschluss besteht wohl 
zeitweise, aber nicht dauernd, vielmehr wird er in gewissen Intervallen 
gesprengt. Hierfür sprechen H.’s eigene Versuche und die Leber’s und 
Ulbrich’s Beobachtungen an einem Auge mit unvollständigem Brücken¬ 
kolobom der Iris, die für eine Beteiligung des Corp. eil. an der Bildung 
des Humor aqueus unter normalen Verhältnissen sprechen. Wie gross 
dieser Anteil ist, ob und in welchem Maasse auch die Vorderfläche der 
Iris mitwirkt, wissen wir noch nicht. 

Was H.’s Ansichten über die Abflusswege des Auges angeht, so ist 
von Leber bereits auf die Beteiligung der Irisvenen am Abfluss des 
Kamraerwassers ebenso auf den Einfluss, den die Entfaltung der Iris und 
die Vergrösserung der resorbierenden Fläche durch Miotica bez. die Ver¬ 
kleinerung durch Mydriatica auf die Tension des Bulbus hat, hingewiesen 
worden. Nur misst L. auf Grund klinischer und experimenteller Be¬ 
obachtungen dem Kammerwinkel und der Filtration in den Can. Scblemmii, 
sowie bei Glaukom der Erweiterung bez. Verlegung des Kammerwinkels, 
den grösseren Anteil an der Resorption des Kammerinhaltes bei. 

Die von H. angewandte vitale Färbung mit indigschwefelsaurem 
Natron bestätigt nur die Beteiligung des Can. Scblemmii wie auch der 
Irisgefässe am Abfluss des Kammerwassers, gibt aber keinen Aufschluss 
über das Maass der Beteiligung, das jedem dieser Abflusswege zukommt. 

Hr. Radziejewski: H. stützt sich zu Unrecht auf den Ebrlich- 
schen Versuch. Der Austritt von Fluoreszin aus den Gefässen in das 
Kammerwasser ist nicht auf den Gefässtonus, sondern auf Diffusion 
zurückzuführen. Dass die Iris der vorderen Linsenkapsel fest auf liegt, 
hat schon Billrotb als falsch erwiesen. Die Irisvorderfläche ist mit 
Endothel belegt, das resorbierende Eigenschaften haben muss wie über¬ 
all im Körper. Leber’s Anschauungen bestehen zu Recht. 

Hr. G ree ff: Strömungen des diffusibelen Fluoreszins sind nicht 
gleichbedeutend mit normalen Fiüssigkeitsströmungen. Leber u. a. 
kommen bei ihren Untersuchungen über die Resorptionskraft der Iris¬ 
oberfläche zu ganz anderen Schlüssen wie H. 

Hr. A. Leber: Ein reversibler Prozess, Secretion und Resorption, 
an der Iris ist unwahrscheinlich. 

Hr. Abelsdorff: Bei Tieren, deren Iris leicht isoliert zu entfernen 
ist, z. B. bei Vögeln, ist der Flüssigkeitswechsel im irislosen Auge der¬ 
selbe wie im normalen. 

Hr. Halben: Wäre die Iris ein Resorptionsorgan, so wäre die Iri- 
dektomie gegen Glaukom eine ganz unzweckraässige Operation. 

Hr. Hamburger (Schlusswort): Da bei den Fischen, die keine 
Ciliarkörper haben, sich nach Punktion die vordere Kammer wiederher¬ 
stellt, muss das auf Kosten eines von der Iris gelieferten Secrets ge¬ 
schehen. Ein reversibeler Prozess sei an der Iris gut möglich, wie er 
ja am Peritoneum und an jeder Gelenkkapsel bestehe. Gegen Türk 
führt H. Troncosos Arbeiten an, die Leber’s Lehre vom ständigen 
Herausfiltrieren aus dem Auge widerlegen. Leber habe nur die ein- 
strömende Flüssigkeit gemessen und diese als Ciltrat angesehen. Der 
Schlemm’sche Kanal resorbiere wohl, aber lange nicht soviel wie die 
Iris: er sei ein Strombett unter vielen. Dies ist mit der Heilwirkung 
der Iridektomie ganz gut vereinbar. Leber’s quantitative Angaben 
sind ebenfalls falsch, er berücksichtigt nur den Can. Schlemmii, die 
Resorptionskraft der Iris, die L. ganz ignoriert, ist an die Zirkulation 
gebunden. Wenn Leber auch die Resorptionskraft der Iris anerkennt, 
darf er quantitative Resorptionsversuche nicht nur auf den Can. 
Schlemmii basieren. Gegen die Benutzung diffusibler Stoffe sei nichts 
einzuwenden, nur sie sind brauchbar, denn bei richtiger Verwendung 
rufen sie Saftströraungen nicht hervor, sondern markieren sie nur. 
Fluoreszin ist unentbehrlich, mit ihm hat Ehrlich die Regeneration 
des punktierten Kammerwassers bewiesen. Den physiologischen Pupillen¬ 
abschluss beweist da9 Ausbleiben dieses leicht beweglichen Farbstoffes 
nach Einführung in die hintere Kammer. Da das Ciliarkörpersecret, 
das wir kennen, von Eiweiss und Fibrin strotzt, kann das Kammerwasser 
kein Ciliarsecret sein. 

5. Hr. Flemmiog: 

Weiteres über die beim Trachom erhobenen Befände. 

Auf Grund von 27 Untersuchungen abgestreiften Epithels oder aus¬ 
geschnittener Gewebestücke aus der Bindehaut oder Schleimhaut des 
Genitalapparates von Menschen und Tieren hat F. die sog. Trachom¬ 
körperchen häufiger als bei Trachom bei Blennorrhoea neonatorum, be¬ 
sonders auch der gonorrhoischen Form, festgestellt. Es gibt 4 leicht 
abzugrenzeude Typen, die wohl wesensgleiche Gebilde, vielleicht auch 
verschiedene Entwicklungsstadien darstellen. Die Entwicklung einer 
Form aus der andern ist bisher hypothetisch. 

Die Trachomkörperchen konnten unter 32 neuen Fällen eitriger 
Katarrhe der Säuglinge, die z. T. V* Jahr beobachtet und behandelt 
worden waren, 12 mal festgestellt werden, und zwar 6 mal bei gonor¬ 
rhoischer und je 3 mal bei Pneumokokken- und abakterieller Bindehaut¬ 
entzündung. Im Verlaufe des einzelnen Falles fanden sich die Gebilde 
namentlich bei Blennorrhoea gonorrhoica erst dann, wenn die Secretion 
abflaute, die Gonokokken abnahmen bez. ihr Nachweis schwieriger wurde. 
Die negativen Befunde Halberstädter’s, Prowazek’s und Lindner’s 
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bei Conjunct. gonorrh. neonat, dürften auf dieses Auftreten der Körper¬ 
chen nach Abklingen der stürmischen Entzündungssymptome zurückzu* 
führen sein. F. hält die Gebilde nicht für die Erreger der gonorrhoischen 
und trachomatösen Bindehautentzündung und zwar mit Rücksicht auf 
die positiven Uebertragungsversuche bei Affen und Menschen und auf 
die Tatsache, dass sie bei klinisch typischen Fällen der beiden Er¬ 
krankungen, allerdings auch bei bakteriell negativen Fällen von Blennor- 
rhoea neonat, gefunden werden. Die pathologische Bedeutung der 
Körperchen ist noch unbekannt; vielleicht sind es schmarotzende Mikro¬ 
organismen, die bei verschiedenen desquamierenden Schleimhautkatarrhen 
ev. auch als Erreger von Mischinfektionen auftreten. 

Diskussion. 

Hr. Halberstädter hat die Gebilde bei abakterieller Blennorrhoe, 
aber nicht bei gonorrhoischer Blennorrhoe gefunden; er hält sie für die 
typischen Trachomerreger. 

Hr. Lindner beobachtete 2 mal Mischinfektionen; einmal fand er 
die Körperchen in den Geburtswegen einer Frau, und Impfung mit 
diesem Secret ergab bei einem Pavian typisches Trachom. 

K. Steindorff. 


Breslauer chirurgische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. März 1910 in der Königl. chir. Klinik. 

Vorsitzender: Herr Küttner. 

Schriftführer: Herr Gottstein. 

1. Hr. Küttner: 

a) Bericht über 14 Förster’sche Operationen und Vorstellung von 
8 Füllen. 

Es sind zwei Gruppen zu unterscheiden: 1. Die Operationen bei 
Little’scher Krankheit und verwandten Zuständen, und 2. die Opera¬ 
tionen bei Rückenmarksleiden. Während die unmittelbaren Operations¬ 
erfolge bei der ersten Gruppe sehr gute sind — von den 10 Operierten 
ist keiner gestorben —, ist die Operation bei der zweiten Gruppe weit 
gefährlicher, weil es sich, namentlich bei den Tabikern, um schwer¬ 
kranke, durch Unterernährung und chronische Intoxikationen aufs 
äusserste geschwächte Individuen handelt. — Die funktionellen Resultate 
bei der Little’scben Krankheit und verwandten Zuständen 
sind sehr befriedigend. Es gelang in allen Fällen eine Aufhebung der 
Spasmen und damit eine wesentliche Besserung zu erzielen. Vorstellung 
von 6 Fällen allerschwerster Art, in denen die Kinder früher als starre 
Klötze dauernd ans Bett gefesselt waren und jetzt sämtlich, zum Teil 
vollkommen selbständig, herumlaufen. Gerade bei diesen schwersten 
paraplegischen Formen ist die Operation indiciert, da hier jede andere 
Therapie versagt. Konsequente und systematische Nachbehandlung ist 
unentbehrlich. Vorstellung eines 21 jährigen Mannes, der vor kurzem 
wegen sehr schmerzhaftem Spasmus mobilis des linken Armes und der 
linken Schulter eine Wurzeldurchschneidung am Halsmark durchraacbte. 
Glatte Heilung und Behebung der Spasmen bis auf Spuren an den 
Fingern. — In der zweiten Gruppe, den Rückenmarkskrankheiten, 
wurden drei Tabiker wegen gastrischer Krisen operiert. Ein Patient 
erlag einer Infektion, welche dadurch zustande kam, dass wegen At¬ 
mungsstillstandes der Kranke bei offener Wunde auf den Rücken ge¬ 
dreht und künstliche Atmung durchgeführt werden musste. Die Atmung 
kam wieder in Gang, der äusserst elende, an enorme Morphium-, Pan- 
topon- und Atropindosen gewöhnte Mann erlag jedoch einer Meningitis. 
In den beiden anderen Fällen wurde der Eingriff überstanden. Der eine 
Kranke, der erste, bei dem überhaupt wegen gastrischer Krisen operiert 
wurde, ist */< Jahr nach der Operation an Lungentuberkulose (Sections- 
befund) gestorben, er hat nicht ein einziges Mal mehr erbrochen und sich 
bis kurz vor seinem Ende des besten Appetits erfreut. Der zweite 
Kranke, erst vor wenigen Wochen operiert, war bereits von anderer 
Seite zweimal laparotomiert und gastroenterostomiert worden, bei ihm 
hat das Erbrechen ebenfalls seit der Operation aufgehört (Vorstellung 
des Patienten). Ein Misserfolg wurde erzielt bei einem vollkommen ans 
Bett gefesselten Patienten mit multipler Sclerose; nach der Wurzel¬ 
durchschneidung waren die Bewegungen vollkommen frei, bis 4 Wochen 
später aus unaufgeklärter Ursache eine schlaffe Lähmung beider Beine 
einsetzte, die heute noch besteht. Der Prozess war zur Zeit der Ope¬ 
ration stark progredient. 

Diskussion. 

Hr. Tietze spricht über die von ihm operierten Fälle und stimmt 
im allgemeinen den Indikationen, die Vortr. für die Operation aufgestellt 
hat, bei. 

Hr. Gottstein hat ausser den zwei in dieser Gesellschaft vor einem 
Jahre von ihm vorgestellten Fällen im letzten Jahr noch drei weitere 
Fälle operiert. Er hatte unter diesen 5 Fällen 2 Todesfälle zu be¬ 
klagen; bei beiden hat sich bisher eine Todesursache nicht mit Sicher¬ 
heit feststellen lassen. In dem einen der Fälle starb das 7 jährige Kind 
12 Stunden nach der zweizeitigen Operation unter eigenartigen, plötzlich 
auftretenden Krampferscheinungen. Im anderen Falle handelte es sich 
um einen Erwachsenen mit spastischer Spinalparalyse, der mehrere Tage 
nach der einzeitigen Operation mit hohen Fiebertemperaturen starb. Es 
hatte den Anschein, als wenn eine Infektion vorläge; doch hat die von 
Herrn Förster ausgeführte mikroskopische Untersuchung eine Infektion 
nicht mit Sicherheit feststellen lassen. Die Wunde bis zum Rücken¬ 


markskanal sah völlig einwandfrei aus. In diesem Falle war nicht ganz 
auszuschHessen, dass auf dem Blutwege eine Infektion stattgefunden hat: 
Pat. hatte 8 Tage vorher eine Influenza akquiriert und war auch zur 
Zeit der Operation noch nicht ganz frei davon; nur auf seinen dringenden 
Wunsch wurde die Operation zu dieser Zeit ausgeführt. 

Herr Gottstein spricht sich noch dahin aus, dass es am vorteil¬ 
haftesten sei, die Operation einzeitig auszuführen, ferner mit der ortho¬ 
pädischen Nachbehandlung, insbesondere dem Eingipsen der Gelenke in 
überkorrigierter Stellung bald nach der Operation zu beginnen. 

Hr. Küttner: 

b) Cholesteatome der Gehirnbasis nnd Kleinhirnbrückenwinkel- 
tnmoren. 

K. hat 4 mal Gelegenheit gehabt, wegen des Symptomenkomplexes 
des Kleinhirnbrückenwinkeltumors einzugreifen. In 3 Fällen lagen echte 
Akusticustumoren vor, zwei von ihnen wurden operativ geheilt, der 
dritte erlag noch vor Eröffnung der Dura einer Kompression der Medulla 
oblongata mit Atmungslähmung. In dem 4. Falle fand sich in der 
Gegend des Kleinhirnbrückenwinkels ein unter hohem Druck stehender 
serös-hämorrhagischer Erguss, dem multiple piale Cholesteatome zugrunde 
lagen. Der Erguss wurde entleert, die Cholesteatome entfernt, doch 
erhob sich der Verdacht, dass sie nur die Ausläufer eines grösseren 
operativ nicht erreichbaren Tumors sein könnten. Der weitere Verlauf 
hat dies bestätigt. Pat. ging 3 Wochen nach der Operation zugrunde, 
und es fand sich ein ausgedehntes piales Cholesteatom der Gehirnbasis. 
(Demonstration der Präparate. Vorstellung der Patientin, der ein 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor entfernt wurde.) 

Hr. Küttner stellt c) ein 6 jähriges Kind vor, bei dem durch eine 
kartilaginäre Exostose an der Innenfläche der Scapnla das Symptom 
des Scapularkrachens hervorgerufen wurde. Resection des unteren 
Scapularwinkels mit dem Tumor. (Demonstration des Präparates.) 

Hr. Küttner: 

d) Zur Operation hochsitzender Rectnmearcinome. 

K. empfiehlt für die schwierigen Fälle von hochsitzendem Rectum- 
carcinom und tiefsitzendem Flexurcarcinom, da er von dem kombinierten 
abdominosakralen Verfahren nicht befriedigt ist, die „sakrale Verlagerungs¬ 
methode“, bei der das Prinzip der v. Mikulicz’sehen zweizeitigen 
Operation des Dickdarmkrebses auf das hochsitzende Rectumcarcinom 
übertragen wird. Bei ausschliesslich sakralem Vorgehen wird die all¬ 
seitig ohne Eröffnung des Lumens isolierte, den Tumor enthaltende 
Darmstrecke in die sakrale Wunde vorgelagert, sekundär wie ein vor¬ 
gelagertes Dickdarmcarcinom abgetragen und die Vereinigung ebenso 
wie bei diesem nach Anlegung der Spornquetsche in einer zweiten 
Sitzung ausgeführt. Dieser zweite Operationsakt kann bei schlechtem 
Allgemeinzustande beliebig lange hinausgeschoben werden, ja im Not¬ 
fälle ganz unterbleiben; der Patient behält dann einen durch eine 
Pelotte verschliessbaren Anus sacralis. — K. hat nach diesem Verfahren 
10 ungünstige, grösstenteils sehr vorgeschrittene und besonders hoch- 
(bis 22 cm oberhalb des Anus) sitzende Carcinome operiert mit 1 Todes¬ 
fall, der bei völlig glattem Wundverlauf 2 Wochen nach der Operation 
an einer von der Narkose herrührenden Aspirationspneumonie erfolgte, 
übrigens, wie die Section erwies, ein bereits metastasiertes Carcinom 
betraf. Die Gefahr des Collapses wird durch die beträchtliche Ab¬ 
kürzung der Operation, die Gefahr der Gangrän dadurch beseitigt, dass 
sich diese ausserhalb des Körpers abspielt und oft ganz ausbleibt, weil 
sich von der Art. haemorrhoidalis inf. rasch Collateralen ausbilden 
können. Die rein sakrale Auslösung gelingt auch in den schwierigsten 
Fällen, weil auf die Ernährung des Darms kein Bedacht genommen zu 
werden braucht und sämtliche Gefässe rücksichtslos unterbunden werden 
dürfen. 

Hr. Küttner stellt e) einen 31 iährigen Mann vor, bei dem er vor 
SV 2 Wochen ein Hüftgelenk nnd oberes Femurdrittel ans der Leiche 
transplantiert hat. 

Es handelte sich um ein grosses Chondrosarkom, welches die Re¬ 
section des oberen Femurdrittels einschliesslich des Hüftgelenks not¬ 
wendig machte. Operation unter Mo mb urg’scher Blutleere. Nach der Re¬ 
section Einpflanzung des entsprechenden Knochenteils mit Gelenk, ent¬ 
nommen 11 Stunden nach dem Tode von einem an Hirntumor ver¬ 
storbenen, im übrigen, wie die Section erwies, ganz gesunden Manne. 
Einpflanzung des in Kochsalzlösung mit Chloroformzusatz aufgehobenen 
Gelenkes 24 Stunden später. Vollkommen reaktionsloser Verlauf ohne 
jede Temperatursteigerung. Pat. wird im primären Gipsverband vorge¬ 
stellt, die Röntgenbilder zeigen die tadellose Stellung des implantierten 
Knochens und Gelenkes. Das Endresultat bleibt abzuwarten. 

2. Hr. Ludloff stellt a) eine Reihe von Röntgenbildern von Coxa vara 
congenita und einen Fall eines operierten Hallnx valgns vor. 

Die Röntgenbilder der Coxa vara zeigen alle die Eigentümlichkeit, 
auf die seinerzeit Hoffa schon hingewiesen hat, dass die Epiphysenfuge, 
die bei der Coxa vara adolescentium als verbreitert zwischen Kopf und 
Schenkelhals zu sehen ist, in diesem Falle mehr nach dem Schenkelhals 
zu verschoben ist. Besonders der eine Fall zeigt diese Epiphysenfuge 
ganz in der Nähe der Linea intertrochanterica, so dass ein Schenkelhals 
überhaupt kaum vorhanden ist. Die anderen Fälle sind nicht so aus¬ 
gesprochen, zeigen aber immer noch eine Dislokation nach dem Schenkel¬ 
schaft zu. Es ist aber zu bemerken, dass diese Fuge immer die laterale 
Begrenzung des Kopfes bildet. Der ausgesprochene Fall zeichnet sich 
ausserdem dadurch aus, dass er bei den gewöhnlichen Untersuchungen 
ganz das Bild der Luxation der Hüfte nach hinten vortäuschte. Der 
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Oberschenkel stand in Adduktion, Flexion und Innenrotation und unter¬ 
schied sich von der Luxatio iliaca nur dadurch, dass der Kopf auch bei 
maximaler Flexion und Adduktion nicht auf dem Darmbein erschien. 
Bei einem operativen Eingriff habe ich einen Einblick in die Verhältnisse 
der Epiphysenfuge gewonnen. Nach temporärer Aufklappung des grossen 
Trochanters habe ich einen Keil mit der Basis nach aussen aus dem 
obersten Teil des Schenkelschaftes herausgeschlagen, so dass die Spitze 
des Keils den proximalen Teil der Epipbysenfuge mitnahm. Es zeigte 
sich nun bei der Operation, dass von einer abnormen Spaltbildung an 
der im Röntgenbild sichtbaren Lücke keine Rede war, sondern dass wir 
eine Epipbysenfuge vor uns hatten, wie wir sie sonst auch z. B. am 
Knie zu sehen gewohnt sind. Die mikroskopischen Details, bis jetzt 
noch nicht untersucht, werden später mitgeteilt werden, 
b) Operative Behandlung des Hallux valgus. 

Der Hallux valgus war vor der Operation so hochgradig, dass die 
Phalangen der grossen Zehe rechtwinklig auf dem ersten Metatarsus 
standen und nach oben und nach der lateralen Seite luxiert waren. An 
der medialen Seite des Köpfchens war eine starke Exostose mit ent¬ 
zündetem Schleimbeutel entwickelt. Durch den operativen Eingriff 
wurde zunächst die Exostose entfernt, dann die Sehne des Extensor 
hallucis verlängert und ein medialer Zipfel am medialen Rande der 
Basis der ersten Phalanx angenäht, ausserdem der Metatarsus am proxi¬ 
malen Ende osteotomiert. Es gelang so, wie das später aufgenommene 
Röntgenbild zeigt, eine wesentlich bessere Stellung der grossen Zehe 
herbeizuführen. Ueber endgültige Funktion lässt sich noch nichts sagen, 
da erst 14 Tage seit der Operation verflossen sind. 

Diskussion. 

Hr. Drehmann: Ich kann mich der Hoi'fa’scben Ansicht, dass die 
bei der angeborenen Coxa vara beobachtete Spaltbildung am Schenkel¬ 
hälse die dislozierte Epiphysenlinie darstellt, nicht anschliessen. Ich 
halte diese Fälle, wie ich in meiner letzten Arbeit mitteilte, für Defekt¬ 
bildungen und reihe sie unter angeborenen Femurdefekt ein. 

Bei Hallus valgus begnüge ich mich mit der seitlichen Abmeisselung 
der Exostose von einem Lappenschnitt aus. Die funktionellen Erfolge 
sind gute. 

3. Hr. H. Ziesche stellt unter Vorlage der Röntgenbilder und der 
anatomischen Präparate einen Fall von Spondylitis gummosa vor. Es 
handelt sich um eine 38jährige Frau, deren Familienanamnese keine 
Besonderheiten bietet. Sie hat eine Frühgeburt durchgemacht, ein 
zweites Kind ist gesund. Im Dezember 1899 luetische Infektion, die 
sofort eine energische Behandlung fand. Bis zum Jahre 1904 wurden 
wegen immer wieder auftretender Haut- und Schleimhautrezidive 6 Kuren 
durchgeführt. Im Jahre 1905 trat infolge einer geringfügigen Verletzung 
der linken grossen Zehe eine hartnäckige Eiterung auf, die endlich zur 
Amputation führte. Auch die Operationswunde brach immer wieder auf 
und schloss sich erst, nachdem die Patientin reichlich Jodkali genommen 
hatte. Im Jahre 1908 trat ein harter Knoten (Gumma?) in der rechten 
Brust auf, der für einen Tumor angesehen und operativ entfernt wurde. 
Keine Rezidive. Im Sommer 1909 stellten sich stechende Schmerzen im 
linken Bein ein. Das Bein wurde schwächer und schleppte beim Gehen 
nach. Etwas später traten quälende Parästhesien in der rechten Hand 
und rechten Gesiehtshälfte auf. Im September zeigten sich Halsschmerzen 
und heftige Schlingbeschwerden, die immer schlimmer wurden und 
schliesslich die Ernährung fast ganz unmöglich machten. Zu gleicher 
Zeit bestand ein sehr quälender Kitzelhusten mit reichlichem eitrigem 
Auswurf. 

Bei der Aufnahme zeigt die Kranke schon beim ersten Blick, dass 
eine Affektion der Halswirbelsäule vorliegt. Hals und Kopf werden 
völlig steif und ängstlich ruhig gehalten; bei dem Versuche, sich auf¬ 
zurichten, nimmt die Kranke zur Unterstützung des Kopfes die Hände 
zur Hilfe. Die Drehbewegung ist völlig unmöglich, die Beugung des 
Kopfes, wenn auch mit Schmerzen verbunden, in geringem Grade vor¬ 
handen. Die Muskeln des Nackens sind stark kontrahiert. Die Oeffnung 
des Mundes ist nur zum kleinen Teil möglich. Die normale Lordose der 
Halswirbelsäule ist ausgeglichen. Der Nacken zeigt eine mässige teigige 
Schwellung. Druck auf die Dornfortsätze der oberen Halswirbel ist ganz 
aussergewöhnlich schmerzhaft. An der hinteren Rachen wand ziemlich 
weit unten, etwa der Höhe des 3. und 4. Halswirbels entsprechend, ein 
Ulcus mit zackigen, gewulsteten, überhängenden Rändern, dessen Grund 
mit schmutziggrauen schmierigen Massen belegt ist. Mit der Sonde 
kommt man rechts von der Uvula auf rauhen nekrotischen Knochen. 
Die inneren Organe erweisen sich gesund. Das linke Bein wird nach¬ 
geschleppt, die Reflexe sind links gesteigert. Babinsky-Neigung. Par¬ 
ästhesien, verbunden mit Hypalgesie und Hypästhesie an der rechten 
Hand. Das aufgenommene Röntgenbild zeigt bei seitlicher Aufnahme 
der Halswirbelsäule einen etwa haselnussgrossen Defekt im Körper des 
2. Halswirbels, in dem man die Conturen eines eingekeilten Sequesters 
erkennt. Der Umriss des 3. Halswirbels ist schwach und verwischt. 

Da die Wasserraann’sche Probe positiv ausfällt, wird eine 
energische Schmierkur unter gleichzeitiger Darreichung grosser Dosen 
von Jodkali eingeleitet. Mässige Extension mit Glisson’s Schwinge. 
Da Eiterung und Husten unverändert andauern und die Kranke in der 
Nacht von heftigen Schmerzen geplagt wird, wird nach drei Wochen der 
Sequester entfernt. Er erweist sich als der untere Teil des 2. Hals¬ 
wirbel kürpers, die Bruchfläche geht von vorn oben nach hinten unten. 
Das darauf angefertigte Röntgenbild zeigt einen entsprechenden grossen 
Defekt, der 3. Halswirbclkörper ist gänzlich verwischt, undeutlich und 


anscheinend schon ausser Zusammenhang mit seiner Umgebung. Es hat 
sich ein sehr ausgesprochener Gibbus gebildet, dessen äusserster Punkt 
der Dornfortsatz des 2. Halswirbels ist. 

Besserung der lokalen Beschwerden, Husten und Auswurf sind 
geringer geworden, aber auch die Erscheinungen der Rückenmarks¬ 
kompression zurückgegangen. 8 Tage später wird unter heftigem Husten 
und drohender Erstickungsgefahr ein Knochenstück ausgeworfen, das 
sich als der ganze Körper des 3. Halswirbels erweist. Nunmehr wird 
die Extension verstärkt und zwei Tage später von Prof. Ludloff ein 
Wattestützverband angelegt, der seine Stützpunkte an den Schultern, 
dem Kinn und Hinterkopf hat. Er fixiert die Halswirbelsäule so voll¬ 
ständig, dass sich die Patientin ohne Beschwerde aufriebten und später 
auch umhergehen kann. Die Heilung schreitet nun rasch fort. Husten 
und Auswurf verschwinden völlig, die nächtlichen Schmerzen lassen gänz¬ 
lich nach, und das Ulcus im Rachen vernarbt. Nach 3 Monaten wird 
der Verband abgenommen. Die Kranke kann den Kopf frei tragen und 
mit Vorsicht auch in allen Richtungen bewegen. Mit einem Stützapparat 
wird sie entlassen und kann, wie spätere Berichte ergeben, ihre Stellung 
als Hausfrau völlig versehen. 

Diskussion. Hr. Ludloff geht noch kurz auf den Schanz’schen 
Watteverband ein, bei dem er enorme Mengen Watte verwendet, die er 
so fest zusammenzieht, dass der Pat. fast cyanotisch wird. Der Verband 
kann 3—4 Monate lang liegen bleiben, nachdem er in den ersten Tagen 
noch mehrmals nachgezogen ist, bis keine Kompression der Watte mehr 
erfolgt. Vorzüge dieses Verbandes sind die ausgezeichnete Eitensions¬ 
wirkung durch die nach oben und unten ausweichenden Wattemengen 
und das Anschmiegen des Verbandes an alle Profillinien, ohne dass man 
Decubitus zu fürchten braucht. Alle Patienten rühmen, dass nach der 
ersten Viertelstunde alle Beschwerden verschwunden seien. 

4. Hr. Hannemüller spricht über Stich- und Schnssverletzugen 
der Lange und berichtet, indem er dabei auch Erfahrungen, die in der 
Kaiserlichen Marine gemacht sind, streift, über die Endergebnisse von 
5 Fällen, die in den letzten Jahren an der Klinik zur Beobachtung ge¬ 
kommen waren. Er konnte besonders je einen konservativ und einen 
operativ behandelten Fall gegenüberstellen. Letzterer hatte sich am 
28. XII. aus einem 9 mm Revolver 3 Kugeln in die linke Lunge ge¬ 
schossen und wurde am Abend desselben Tages ohne Druckdifferenz 
operiert. Die Operation bot gegenüber anderen bereits veröffentlichten 
nichts Besonderes. Während der konservativ Behandelte 75 Tage in der 
Klinik zubringen musste, lange in Lebensgefahr schwebte und jetzt, nach 
2 Jahren, stärkste Schwartenbildung und Schrumpfung, Scoliose nach 
der kranken Seite, aufwies, hatte der Operierte schon nach 14 Tagen 
geheilt entlassen werden können und zeigte jetzt, nach 7 4 Jahr, normalen 
Lungenbefund und keine Veränderung in der Thoraxkontiguration. 

Der Vortragende betont, dass, wenn von einer prinzipiellen sofortigen 
Operation jeder frischen Lungenverletzung auch nicht die Rede sein könne, 
wenn eine Probethorakotomie in jedem Falle gewiss auch nicht angezeigt 
erscheine, so müsse doch stets, wenn alle Anzeichen für fortdauernde 
Blutung in den Thorax hinein sprächen, sofort operiert werden, wenig¬ 
stens im Frieden, während im Kriege nur unter den allergünstigsten 
äusseren Bedingungen operiert werden dürfe. Der Vortragende hebt ferner 
hervor, dass die mit Erfolg Operierten viel besser daran seien, als die 
nicht Operierten, weil sie eine sichere Wund Versorgung batten, ihnen 
ein bedeutend kürzeres Krankenlager bevorstände, und Schwartenbildung 
und Schrumpfung vermieden würde oder doch ungleich geringer sei. 

Diskussion. 

Hr. Küttner betont den Unterschied zwischen den Lungenverletzun¬ 
gen des Krieges und Friedens; Fälle wie die beiden erfolgreich operierten 
sterben im Kriege meist schon auf dem Schlachtfelde an Verblutung 
und Erstickung, oder gelangen doch nicht rechtzeitig genug in Verhält¬ 
nisse, unter denen ein aussichtsreicher Eingriff vorgenommen werden 
könnte. Zwischen den Blei- und Mantelgeschossverwundungen des Krieges 
bestehen erhebliche Unterschiede; zwar erliegt auch von letzteren ein 
bedeutender Prozentsatz, vor allem unmittelbar durch Verletzung grosser 
Gefässstamme und Brouchicn, bei den Ueberlebenden aber siud, wie 
Vortragenden der Vergleich zwischen den Mantelgeschosswuoden des 
südafrikanischen und den Bleigeschossverletzungen des grichisch-türkischen 
Krieges lehrte, die Hei lungsresul täte der Mantelgeschoss wunden weit 
günstiger. Trotzdem ist auch bei diesen die Prognose stets mit grosser Re¬ 
serve zu stellen, da tödliche Nachblutungen noch nach Woeben Vorkommen 
können und die trostlosen langsamen Verblutungen in den Thoraxraum 
mit oft ungeheuren Verdrängungserscheinungen nicht allzu selten sind. 
Für die Friedenspraxis empfiehlt K. bei ausgedehntem, wenig Neigung 
zur Resorption zeigendem Haemothorax, der durch Punktiouen nicht zu 
beeinflussen ist, die aseptische Thorakotomie mit Aufblähung der Lunge 
durch Ueberdruck und sofortigem Nahtverschluss. 

5. Hr. Bauer stellt einen Fall von Gesichtsplastik mit kosmetisch 
sehr günstigem Resultat vor. Im Januar 1910 kam der 42jährige Knecht, 
der im März 1909 einen Hufschlag gegen die Stirn erhalten, der eine 
ausgedehnte Zertrümmerung des Stirn- und Nasenbeines verursacht hatte, 
in der K üttner’schen Klinik zur Aufnahme und bot bei sonst normalem 
Organstatus und nicht nachweisbar geschädigtem Cerebrum folgenden 
Lokalbefund: An der rechten Seite der Nasenwurzel besteht ein tiefes 
länglich-ovales über zweimarkstückgrosses Loch, in welchem ein Teil der 
Stirnhöhle und die Nasenhöhle frei zu Tage tritt, in der letzteren er¬ 
blickt man deutlich die obere laterale Fläche der mittleren Muschel 
und den oberen Teil des Septums. Von dieser Oeffnung führen nach 
rechts und links breite Narben über die Augenbrauen. 
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Am 14. Januar wurde von Herrn Prof. Küttner dieses Defektes 
wegen eine Gesichtsplastik vorgenomraen. Nach Anfrischung und Mobili¬ 
sierung der Hautränder wird ein handtellergrosser Hautlappen aus der 
Stirn Umschnitten; es folgt die Umschneidung des Periostes in derselben 
Ausdehnung und die Abmeisselung einer dünnen Knochenplatte von der 
Grösse und Form des bestehenden Defekts. Der so gebildete Knochen¬ 
lappen, der an einer Periostbrücke hängt, wird nun leicht gedreht, her- 
untcrgeklappt, und so der Defekt zur Deckung gebracht, darüber wird 
der Hautlappen gelegt und die vorhandenen Wundränder mit Knopf¬ 
nähten vereinigt. Der Heilungsverlauf war einwandfrei, am 2. Februar 
konnte Pat. geheilt entlassen werden. 

6. Hr. Renner: Cystennieren. 

(Erscheint unter den Origiualien dieser Wochenschrift.) 

7. Hr. F. Landois: 

Seltene Form eines Hantsarkoms am Fnss. (Demonstration.) 

Vortr. demonstriert einen grossen papillären Tumor in der Haut des 
ganzen rechten Fusses, der durch seine Wachstumstendenz in die Fläche 
auflallt und den ganzen Fussrücken einnimmt. Derselbe hatte sich vor 
2 Jahren an der 3. Zehe des rechten Fusses entwickelt; die Zehe ist von 
einem Arzte vor einem Jahre exartikuliert, ebenso die 4. und der Tumor, 
soweit er schon auf das Dorsum pedis Übergriff, kautherisiert. Schon 
nach ganz kurzer Zeit war das Rezidiv da, und vor 10 Wochen stellte 
sich Leistendrüsenschwellung ein. 

Histologisch zeigt das Neoplasma den Typus einer Naevusgeschwulst. 
Die teils runden, teils spindligen Zellen wuchern, in Zügen oder in 
Haufen angeordnet, von unten her gegen das Hautepithel vor, heben 
dieses in die Höhe oder durchwuchern es infiltrativ und schaffen auf 
diese Weise die papilläre Form. In den älteren Partien der Geschwulst 
findet man Chromatophoren in reichlicher Menge, während die Knötchen 
jüngeren Datums frei von den Pigmentzellen sind. 

Es handelt sich also um ein idiopathisches papilläres Chro- 
matophorom. Eine Amputation wurde abgelehnt. Es wurde nur der 
Tumor in toto entfernt. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll). 

Sitzung vom 16. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. R. Schütz: Colonspasmos und Atonie im Röntgenbilde. 

(Erscheint unter den Originalien der Berliner klin. Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Schloss sieht den betreffenden Fall und die Bilder als sehr 
interessant an, gerade im Hinblick auf die augenblicklich von Boas auf¬ 
geworfene Frage, ob eine „spastische Obstipation“ existiere. In einer 
Hinsicht würde dieser Fall als Beleg für die Boas’sehe Ansicht dienen 
können, dass es keine spezifische Obstipation gebe, da bei dem betreffen¬ 
den Mädchen anf den länger dauernden Spasmus des Dickdarms plötzlich 
eine „Atonie“ folgte. Schloss ist der Ansicht, dass man in der Tat 
viel zu häufig „spastische Obstipation“ diagnostiziere und hält den so¬ 
genannten fragmentären oder Schafkotstuhl für gar nicht beweisend für 
eine solche. Er hat in der letzten Zeit mit grober Obstipationskost bei 
spastischer Obstipation dieselbeu guten Erfolge erzielt wie früher mit der 
sogenannten „schonenden Kost“. 

Hr. Köhler: 

Fortschritte der Röntgendiagnostik der letzten Jahre besonders be¬ 
treffend Physiologie und Pathologie des Verdauungstraktus. 

An 40 Projektionsbildern wird zunächst gezeigt, wie weit zur Zeit 
das Röntgenverfahren bei der Untersuchung des Verdauungstraktus zu 
Hilfe genommen werden kann als Ergänzung der anderen diagnostischen 
Hilfsmittel; dabei wird eingehend die Peristaltik, wie sie sich am Leucht, 
schirme zeigt, besprochen und u. a. eine Serie der Kästle-Rieder-Rosen_ 
thal’schen kinematographischen Aufnahmen der Magenperistaltik projiziert 
Der Nahrung wurde immer Bismutum carbonicum beigegeben, es wurden, 
in keinem einzigen Falle Beschwerden (wie nach Bismutum subnitricum 
gesehen, so dass für den Redner kein Grund bestand, Ersatz für Bis¬ 
mutum carbonicum anzuwendeu. *Im Anschluss an den Fall des Vor¬ 
redners werden eingehender Dickdarmbilder von Fällen mit Obstipation 
erläutert. — Ausserdem werden Diapositive aus der Zahnheilkunde, von 
den Erkrankungen der Stirn-, Siebbein- und Highmorshöhlen gezeigt. 

Diskussion. 

Hr. Schloss hält die Röntgendiagnostik zur Bestimmung der Grenzen, 
Form, Lage und Grösse des Magens für ausgezeichnet, dagegen für zu 
häufig irreführend bei Tumoren des Magens und zur Entscheidung 
zwischen spastischer und carcinomatüser Verengerung des Oesophagus, 
der Cardia und des Pylorus. Er führt zur Erhärtung dessen 3 Fälle 
seiner Beobachtung an, bei welchen auf Grund der Röntgendurchleuch¬ 
tung jedesmal eine falsche Diagnose gestellt wurde. Er warnt deshalb 
davor, allein auf ein Röntgenbild bei Verdacht auf Tumoren des 
Magens oder bei Stenosen eine bestimmte Diagnose zu gründen und etwa 
eine Operation daraufhin vornehmen zu lassen, wenn nicht die übrigen 
Symptome die Röntgendiagnose stützen. 

Hr. R. Schütz behält sich vor, an Hand des von ihm besprochenen 
und anderer Fälle auf die von Boas aufgeworfene Frage einzugehen, ob 
es eine spastische Obstipation gibt. Im Anschluss an die Demonstra¬ 


tionen des Herrn Köhler berichtet er über einen bemerkenswerten Fall 
chronischer Verstopfung, in dem die Röntgenuntersuchung Aufschluss 
über die Pathogenese gab und so eine kausale Therapie ermöglichte. Ein 
Mann acquirierte, während er wegen Ulcus ventriculi eine Diät- und Liege¬ 
kur durchmachte, eine chronische Verstopfung und in deren Gefolge eine 
Fissura ani. Indem diese Va Jahr lang mit immer wiederholten Aetzungen 
behandelt wurde, entwickelte sich bei dem neurasthenischen Patienten 
ein schwerer Sphinkterspasmus, der grosse Beschwerden machte und, 
wenn auch weniger heftig, nach Jahren noch bestand. Die Röntgenunter¬ 
suchung ergab, dass 30 Stunden nach Einnahme des Wismutbreies das 
ganze Colon bereits leer und der ganze Darminhalt in die Mastdarmam¬ 
pulle geschoben war, die als ein enormer, fast kreisrunder Tumor er¬ 
schien. Die Behandlung musste also vor allem die Beseitigung des 
Sphinkterkrampfes erstreben. 

Hr. E. Pagenstecher betont gegenüber Herrn Schloss, wie wichtig 
es ist, vor der Operation durch Röntgenverfahren Aufschluss über Aus¬ 
dehnung, Form etc. von Magen- und Darmcarcinomen zu erhalten. 

Hr. Köhler: Die Bemerkung des Herrn Schloss, „man kann 
schliesslich aus den Röntgenbildern des Magens und Darmes alles heraus¬ 
lesen, was man will“, ist sicher nicht berechtigt. Besonders am Magen 
liegen die Verhältnisse jetzt so, dass man, wenn alle übrigen Unter¬ 
suchungsmethoden eine sichere Diagnose nicht zulassen, mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen in etwa neun Zehnteln der Fälle die Diagnose fördern 
kann. Uebrigens stehen wir ja noch im Anfänge der Röntgendiagnostik 
der Magendarmkrankheiten; so viel ist aber jetzt schon sicher, dass sie 
immer unentbehrlicher wird. R. Schütz. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 1. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Morian zeigte das durch Operation frischgewounene Präparat 
eines faustgrossen QuerdarmearcinonM von einem 42jährigen Manne, der 
8 Monate zuvor wegen eines stinkenden Bauchabscesses links vom Nabel 
inoidiert worden war. Im letzten Vierteljahre litt er an Stuhlverstopfung, 
eitrigblutigen Beimengungen im Stuhle und magerte um 15 kg ab. Die 
Darmenden wurden in die Bauchwunde eingenäht. 

2. Hr. Stade berichtet über die in Gemeinschaft mit Engelmann- 
Dortmund ausgeführteu Tierversuche mit Placentapresssäften und über 
die Bedeutung gerinnungshemmender Stoffe für die Wirkung der 
Presssäfte. 

In der Diskussion bemerkt Herr Grober, dass an der medizinischen 
Klinik der städtischen Krankenanstalten Versuche im Gange sind, eine 
Beeinflussung urämischer Krämpfe mit gerinnnungshemmenden Stoffen 
zu erzielen. 

3. Hr. ?. Seheven berichtet über seine Erfahrungen mit Antiformin 
zum Nachweis spärlicher Tuberkelbacillen im Sputum und demonstrierte 
die Anwendung des Antiformin-Sigroinverfahrens. 

(Ausführliche Veröffentlichung in No. 9 der Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910.) 

Diskussion. 

Hr. Grober berichtet, dass er die Untersuchungen mit Äntiformin 
im städtischen Krankenhause fortgesetzt und gute Resultate er¬ 
zielt habe. 

Hr. Krägel hat den Nachweis der Tuberkelbacillen mit Antiformin 
verschiedentlich geübt, ist aber mit dem Erfolge nicht zufrieden. 

Hr. Stade hat mit dem Originalantiformin gute Resultate, mit den 
Ersatzpräparaten weniger gute erzielt. 

4. Hr. Schüler: Ueber die Basedowsche Krankheit. Mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der thyreogenen Verdauungs- und Stoffwechsel¬ 
störungen und Serumtherapie. 

Nach Besprechung der verschiedenen Theorien über die Aetiologie 
des Morbus Basedowii geht Vortr. eingehend auf die jetzt von den 
meisten Autoren anerkannte thyreogene Theorie und die Funktion der 
Schilddrüse ein, wonach die Basedow’sche Krankheit als Hyperthyreoi- 
dismus bzw. als eine durch das Thyreoproteid hervorgerufene chemisch¬ 
toxische Erkrankung aufzufassen ist. Nach Bericht einiger weniger be¬ 
kannten Symptome (Atmungsstörungen, Pulsdruckveränderungen, alimen¬ 
täre Glykosurie) bespricht Vortr. ausführlich die thyreogenen Magen- und 
Darmerkrankungen, sowie die Stoffwechselstörungen (Abmagerung, Er¬ 
höhung des Gasstoffwechsels) und die entsprechend einzusohlagende Diät. 
Er streift dann kurz die medikamentöse Therapie (Eisen, Arsen, Jod etc.) 
die physikalisch-diätetischen Heilfaktoren, die neuerdings beobachteten 
Heilerfolge mit Röntgen- und Radiumtherapie, um dann eingehender die 
Organ- bzw. Serumbehandlung zu besprechen. Er erwähnt die ver¬ 
schiedenen Sera, die man in zwei Gruppen teilt, solche, die von 
Tieren stammen, die gegen Hyperthyreoidismus immun gemacht worden 
und solche, die von thyreodektomierton Tieren stammen. Von letzteren 
sind hauptsächlich das Antithyreoidin Möbius und das Rodagen im Ge¬ 
brauch. Nach ausführlicher Angabe der Literatur über die mit diesen 
Seris angestellten Heilversuche teilt Vortr. fünf Krankengeschichten aus 
seiner eigenen Praxis mit, in welchen er in einem Falle Antithyreoidin 
mit ungünstigem und in vier Fällen Rodagen mit ausserordentlich 
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günstigem Erfolge angewandt hat. Vortragender glaubt, dass, bevor man 
zu der immerhin noch recht gefährlichen operativen Behandlung schreitet, 
man erst einen Versuch mit der Serumtherapie machen solle. 

Die Diskussion wurde vertagt. Schüler. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 15. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Hr. Bleek: 

Extraperitoneale vaginale Exstirpation des earcinomatösen Uterns mit 
Adnexen and Parametrien. 

Eine Besserung der Operationsergebnisse bei carcinomatösem Uterus 
ist wohl nur noch durch Herabdrückung der Operationssterblichkeit 
möglich — abgesehen natürlich davon, dass man unter allen Umständen 
eine möglichst frühzeitige Diagnose und Operation erreichen soll. Die 
Operationssterblichkeit nach abdominaler Operation ist ungefähr lOpCt. 
und kaum noch zu verbessern, die bei vaginaler Methode schwankt 
zwischen lOpCt. und 20 pCt. 

Durch die erweiterte vaginale Operation nach seiner Methode hofft 
R. eine Herabsetzung der Operationssterblichkeit auf 3—5 pCt. erreichen 
zu können. 

Die Methode ist im Dezemberheft 1909 der Monatsschrift für Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie bereits ausführlich beschrieben. Sie besteht im 
wesentlichen darin, dass der mit Scheide überdeckte Uterus nebst 
Parametrien nach grossem Schuckert’schem Schnitt stumpf überall von 
Becken, Blase und den Ureteren losgelöst wird, dann, ohne Eröffnung 
des Douglas, das Blasenperitoneum incidiert und der Uterus mit den 
Adnexen herausgeklappt wird. Das incidierte Blasenperitoneum wird 
dann auf das Douglasperitoneum aufgenäbt. Die Bauchhöhle bleibt 
somit nur 5—10 Minuten eröffnet — unabhängig von der sonstigen 
Operationsdauer. Erst ausserhalb der Bauchhöhle wird der Uterus mit 
Adnexen und Parametrien abgesetzt, ln 10 Fällen von R. (8 Cervix- 
und 2 Corpuscarcinome) fehlt jede peritoneale Reizung bei völlig glatter 
Rekonvaleszenz und bei Fehlen jeglicher Schmerzen. Dauer der Operation 
z / 4 —\ l / 4 Stunde. Da bei dieser Operationsmethode Peritonitis, Darm¬ 
paralyse- usw. fast sicher zu vermeiden sind, so ist die Hoffnung, die 
Sterblichkeit nach der Operation herabzusetzen, vollauf berechtigt. Zahl¬ 
reiche Bilder, Statistiken und Präparate! An letzteren wird die Aus¬ 
giebigkeit dieser Methode einleuchtend vorgeführt. 

Diskussion. 

Hr. Seeligmann: Das von Herrn R. angegebene Verfahren ist 
zweifellos gut ersonnen und für manche Fälle auch brauchbar. Freilich 
ganz so einfach ist es nicht, wie Herr R. es schildert, und besonders bei 
starrem und schon infiltriertem Gewebe, wie es sich doch bei den meisten 
zur Operation kommenden Fällen findet, nach Ansicht S.’s meist geradezu 
unmöglich. Die Kernfrage liegt aber nur in der Frage, ob abdominell 
oder vaginal operiert werden soll, nicht in diesen oder jenen noch so 
schönen Verbesserungsvorschlägen der einzelnen Methoden. 

Die Statistiken zeigen nun, dass die Sterblichkeit bei abdominalen 
Operationen ständig in den letzten Jahren heruntergegangen ist und bei 
einzelnen Operationen schon fast auf OpCt. steht. Dazu kommt, dass 
man nur bei abdominaler Operation die so dringend notwendige Ent¬ 
fernung der Drüsen vornehmen kann. Aus diesen Erwägungen ist S. 
ein überzeugter Anhänger der abdominalen Methode. Nur bei Fundus- 
carcinom mag die im übrigen empfehlenswerte Methode von Rieck zur 
Anwendung kommen. 

Hr. Gal mann: Bei der abdominalen Methode sind Rezidive häufiger. 
Das hat ihn veranlasst, zur abdominalen zurückzukehren. 

Hr. Staude: Er operiert sowohl abdominal wie vaginal, meist aller¬ 
dings vaginal. Er hat bei 124 Fällen etwa 9 pCt. Sterblichkeit und 
41 pCt. Dauerheilungen. Er kann also in dem Verfahren R.’s keinen 
Fortschritt gegen seine radikale Vaginalexstirpation sehen. 

Hr. Mattbaei: Er hat 13 mal vaginal, 27 mal abdominal operiert. 
Die Sterblichkeit war bei beiden je ein Todesfall. Die abdominale 
Methode bietet aber eine viel grössere Sicherheit gegen Rezidive. Er ist 
daher wieder zur abdominalen Methode zurückgekehrt. 

Hr. Goube: Die vaginale Methode ist entschieden vorzuziehen bei 
— allen nicht earcinomatösen Erkrankungen. Bei Carcinom soll man 
wegen der Möglichkeit der Drüsenentfernung abdominal operieren. Selbst 
eine erhöhte Operationssterblichkeit käme gegenüber der grösseren Mög¬ 
lichkeit eines Rezidivs gar nicht in Betracht. 

Hr. Prochownik: Die Hauptsache ist und bleibt die frühzeitige 
Operation des Carcinoms. Dieser Forderung gegenüber spielt die Methode 
an sich eine untergeordnete Rolle. 

Hr. Rieck (Schlusswort): Auch Wertheim legt auf die Entfernung 
der Drüse nicht einen so entscheidenden Wert wie einige der Diskussions¬ 
redner. Auf jeden Fall beweisen seine vorgelegten Präparate besser als 
Worte die grosse Ausgiebigkeit seiner Methode. Wollte man übrigens 
nur die Statistik entscheiden lassen, so hat Staude, der doch meist 
vaginal operiert, die besten Erfolge. Ritter-Edmundsthal. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 18. März 1910. 

Hr. Kalmns: 

Der gegenwärtige Stand des forensischen Bi ntnachweises. 

Die Methoden zum Nachweise von Blut teilt er ein in solche, welche 
die morphologischen Blutelemente, solche, welche die chemischen Eigen¬ 
schaften und endlich solche, welche die spektroskopischen Erscheinungen 
des Blutfarbstoffes und dessen Derivate nachweisen sollen. 

Von den ersteren bespricht er die von Florenz angegebene und 
von ihm vielfach selbst erprobte Methode, Für welche er den Namen 
Epimikroskopie vorgeschlagen hat, und mit der es gelingt, an glatten 
Gegenständen, z. B. Waffen, die Blutkörperchen nicht nur zu sehen, 
sondern auch zu photographieren. Die beiden zur Epimikroskopie be¬ 
sonders verwendbaren Apparate sind der Opakilluminator von Leitz und 
das von Reichert konstruirte Metallmikroskopokular nach Remtjö. 

Bezüglich der Blutspuren an anderen Objekten muss auf die älteren 
Methoden der Aufquellung der Blutspur in verschiedenen Quellungs¬ 
mitteln (Richter) zurückgegriffen werden, oder es sind mikroskopische 
Schnitte herzustellen (Kockel). Zum chemischen Nachweis benutzt man 
die van Deen'she Quajakharzprobe, ferner die Wasserstoffsuperoxydprobe 
und endlich die äusserst empfindliche, von den Brüdern Adler ange¬ 
gebene Benzidinprobe, welch letztere auch als Capillarmethode oder mit 
Benzidinpapier bzw. nach Walter mit Watta anzustellen ist wegen der 
gegen die Verwendung von Papier gemachten Ein wände. 

Während diesen chemischen Proben keine absolute Beweiskraft zu¬ 
kommt und nur bei negativem Ausfälle die Anwesenheit von Blut mit 
grösster Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann, ist die Dar¬ 
stellung der Teichmann’schen Häminkristalle und der Hämochromogen- 
kristalle (nach Donogany, de Dominicis u. a.) als sichere Beweis¬ 
proben anzusehen, welch letztere bei Schutz vor Luftzutritt lange Zeit 
haltbar sind. Er berührt die Vorteile der Darstellung dieser Krystalle 
gegenüber der Teichmann’schen Probe, insbesondere die Möglichkeit, 
am selben Objekte auch mikrospektroskopisch zu untersuchen. Er be¬ 
tont die Wichtigkeit und Handlichkeit des spektroskopischen Nachweises 
des Blutfarbstoffes bezgl. seiner Derivate, weist aber auf die Möglichkeit 
von Verwechslungen sowie die Störungen durch Anilin und andere Farb¬ 
stoffe hin. 

Von den biologischen Methoden zum Nachweise der Blutart sind in 
erster Reihe zu nennen die von Uhlenhuth bezw. Wassermann und 
Schütze angegebene Präzipitinreaktion mit Serum, von mit Menschen¬ 
blut vorbehandelten Kaninchen, die mit auf Naturpapier aufgetrocknetem 
Antiserum aus dem serotherapeutischen Institut von Prof. Pal tauf in Wien 
angestellt werden kann. Er bespricht dann noch kurz die Komplement¬ 
bindungsmethode (Neisser und Sachs) sowie die Verwendung der ana¬ 
phylaktischen Reaktion von Meerschweinchen zur Serodiagnose der Blut¬ 
art und endlich die zum quantitativen Nachweise von Blut verwendeten 
calorimetrischen, aerometrischen und serologischen Methoden. 

Hr. Radolf Kah: Ueber kongenitale Kniegelenksluxation. 

Im Gegensatz zu der Häufigkeit der kongenitalen Hüftgelenksluxation 
ist die des Kniegelenkes eine seltene Erscheinung. Dreh mann hat im 
ganzen eine Statistik von 128 Fällen zusammengestellt; die meisten 
Luxationen, wie auch der vom Vortr. beobachtete Fall sind nach vorne 
mit Unmöglichkeit aktiver Beugung des Gelenkes, das bei Neugeborenen 
in Ueberanstrengung fixiert ist. Nach Dreh mann unterscheidet sich 
eine Luxation nach der Geburt wesentlich von der nach einigen Monaten, 
wo die Schwere des Unterschenkels und die Beugeversuche eingewirkt 
haben und diese wieder von den Verrenkungen in den ersten Lebens¬ 
jahren, wo bereits Gehversuche unternommen wurden. Bei dem eigenen 
Falle war eine Komplikation, ein pes valgo-varus. Zu trennen von der 
Kniegelenksluxation ist das Genu recurvatum, welch letzteres lediglich in 
einer Ueberstreckung des Kniegelenkes bei sonst normalen Exkursionen 
besteht. Die Luxation geschieht mechanisch, indem das Bein in der 
Achselhöhle oder am Unterkiefer während der Schwangerschaft festge- 
halten wird. Was die Therapie anbelangt, so genügt bei dem ersten 
Stadium eine Distraktion des Kniegelenkes mit Druck und Gegendruck 
auf die Tibia und die Condylcn, um eine Reposition zu erzielen. Bei 
vorgeschrittener Luxation muss der Mechanismus nachgeahmt werden. 
Bei schwersten Fällen Eröffnung des Gelenkes, Excision eines Teiles der 
erschlafften Kapsel und genaue Koaptation der Gelenksfläche. 

0. Wiener. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Academie de medecine. 

Sitzung vom 8. Februar 1910. 

Fortsetzung der Debatte über Typhnsätiologie. 

Hr. Chantemesse hebt die von Herrn Vaillard gegebenen Zahlen 
hervor, nach denen seine auf 17 pCt. berechnete Mortalität noch unter 
der W’ahrheit wäre. Durch die Serotherapie haben Chantemesse und 
Sacquepee (Val de Grace) die Mortalität auf ihren Abteilungen unter 
5 pCt. herabgedrückt. Hr. Chantemesse ist darum der Meinung, dass 
in einigen Jahren, wenn die Serumbehandlung des Typhus vom Ausland 
her in Frankreich eingeführt werde, auch hier gute Resultate damit er- 
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zielt werden. Die Herren Pfeiffer und Kolle haben zuerst die Typhus¬ 
impfung am Menschen ausgeübt, die Bezeichnung „Wright’scher Impf¬ 
stoff“ ist also unrichtig. Die ersten Impfungeu am Tier mit durch 
Wärme sterilisierten Typhusbacillenkulturen wurden 1888 von Chante- 
messe und Widal ausgeführt; der Typhusirapfstoff sollte heissen: 
erhitzter Typhusbacillenimpfstoff. 

Hr. Landonzy: Angesichts der Ueberschwemmungen, durch welche 
für lange viele Quellen infiziert sein werden, hat die Akademie die Pflicht, 
energisch und methodisch den Kampf gegen den Typhus anzuregen, 
basiert auf alle heutigen Kenntnisse der verschiedenen Infektionswege 
(Trinkwasseraufsicht; besondere Ueberwachung des Perimeters der Trink¬ 
wasserfassungen und der Filtrieranstalten; Ueberwachung der Berieselungs¬ 
anlagen, der Bodeninfiltration auf dem Lande, Aufklärung über Möglich¬ 
keit der Infektion durch Fliegen, durch direkte und indirekte 
Uebertragung vou Patienten oder Keimträgern). Er empfiehlt Errichtung 
von Laboratorien und Ernennung einer Kommission durch Begutachtung 
des Wertes der Antityphusimpfung. 

Sitzung vom 15. Februar 1910. 

Fortsetzung der Typhnsdebatte. 

Hr. Delorrae hält daran fest, dass die Wassertheorie, wenn auch 
nicht alle, so doch die grosse Mehrzahl der Typhusepidemien erkläre. 
Man solle darum das Hauptaugenmerk auf die Abgabe reinen Wassers 
wenden; mit verbesserten Filtern usw. sei viel zu erreichen, und man 
soll nun nicht im Moment, wo man das Ziel fast erreicht hat, die Auf¬ 
merksamkeit der Gemeindebehörden auf eine nebensächliche Prophylaxe 
lenken. Spricht man jetzt im überschwemmten Paris, in Frankreich von 
Bacillenträgern, sucht man Mikroben, nein, man lässt das Wasser kochen 
und verlaugt die Verbesserung des Bodens. Die grossen Epidemien sind 
Wasserepidemien; die grösste Mortalität ist in den Städten Südfrankreichs, 
da sollen die Behörden Zufuhr guten Wassers und richtige Kanalisation 
verlangen. 

Hr. Thoinot kommt zu dem gleichen Schluss. 90 pCt. der Opfer 
sind dem Wasser zuzuschreiben, 10 pCt. den anderen Infektionsquellen. 
Das Wasser macht die Epidemien und unterhält die Endemie. Man kann 
es nicht genug sagen, denn noch zu viele Städte haben schlechtes Wasser. 
Wollte mau die Bacillenträgertheorie der Wassertheorie gleichstellen, so 
würde in diesen Städten jede Bestrebung für reines Trinkwasser unter¬ 
drückt. Der Kampf gegen die Bacillenträger ist undurchführbar. Ihre 
Hauptgefahr liegt in der Möglichkeit der Infektion des Trinkwassers, und 
diese Gefahr ist behoben, wenn man das Wasser vor ihnen schützt, 
somit soll die Prophylaxe vor allem gegen das unreine Wasser ins Feld 
ziehen. — 

Hr. Dienlafoy berichtet über den günstigen Einfluss der Heiss- 
lnftdnsehen auf Gangrän. 

Ein 64jähriger Patient bekam plötzlich Gangrän des Fusses und 
Unterschenkels infolge Endarteritis diabetischen Ursprungs. Trotz des 
plötzlichen Auftretens handelte es sich nicht um Embolie, wie auch später 
die mikroskopische Untersuchung bestätigte. Patient hatte 82 g Zucker 
und 80 g Aceton pro Tag, war halb im Koma, mit 140 Puls, konnte 
nicht mehr sprechen und sich nicht nähren und litt an furchtbaren 
Schmerzen. Was tun? Die Operation war ausgeschlossen, es handelte 
sich darum, die Kräfte zu heben und den Diabetes zu bekämpfen durch 
strenge Diät (Eier, Vichywasser, Flcischsaft, 2—8 proz. oacodylsauren 
Natrons in Injektion und Veronal zum Schlafen). Ausserdem wurde 
versucht, die sekundären Infektionen der gangränösen Partien durch 
Heissluftduschen von 200—600°, täglich zweimal verwendet, zu bekämpfen. 
Schon nach 8 Tagen war die Situation besser, die Schmerzen geringer, 
Zehen und Fuss schwarz ohne Phlyctenen, ohne Fluss, ohne Geruch. 
Patient batte kein Fieber, nährte sich und hatte nur mehr 3 g Zucker 
und 9 g Aceton. — Nach 2 Monaten wurde wegen Defekt am Apparat 
für 48 Stunden die Heissluftbehandlung ausgesetzt; sofort wurde die 
Gangrän feucht und übelriechend; diese Erscheinungen verschwanden 
aber mit der Heissluftbehandlung sofort wieder. Die Gangrän schied 
sich vom Gesunden ab, der Zucker verschwand aus dem Harn ünd nach 
3V2 Monaten konnte die Amputation unter Chloroform ausgefübrt werden. 
Die Femoralis war atheromatös, ganz durch Thromben obliteriert und 
blutete nicht. Auffallend ist bei der histologischen Untersuchung die 
vollkommene Abwesenheit von entzündlichen Zellinfiltraten, welche in 
einem Fall von septischer Gangrän überall in den Gefässwänden, in ihrer 
Umgebung, im Bindegewebe und den Lymphspalten zu finden sind. Die 
gangränösen Teile wurden durch die Heissluftbehandlung sterilisiert, die 
sekundären Infektionen und die daraus entstehenden Vergiftungen ver¬ 
hindert. Die Gangrän wird mumifiziert und so ungefährlich für den 
Patienten, und der Chirurg kann den zur Operation günstigen Moment 
ruhig abwarten. 

Hr. Märtel citiert einige Fälle, welche dartun, wie oft das Fleisch 
im Schlachthaus, auf dem Transport und in den Metzgereien der Infektion 
ausgesetzt ist. Er empfiehlt Errichtung von Schulen für Metzger, wie sie 
in Leipzig und München bestehen, in welchen die Leute zu besseren, 
einer modernen Hygiene konformen Verfahren erzogen werden. — Der 
Gebrauch rohen geschabten Pferdefleisches verbreitet sich hier mehr und 
mehr. Trotzdem wird dieses Präparat sehr wenig sorgfältig hergestellt, 
oft schon 1 Tag vorher gehackt, und ist so leicht der Verunreinigung 
ausgesetzt, so dass Infektionen mit Paratyphus, Colibacillen usw. leicht 
Vorkommen können. 


Sitzung vom 22. Februar 1910. 

Typhnsdebatte. 

Hr. Vincent hebt hervor, dass gerade, weil das Trinkwasser der 
Hauptfaktor für die Verschleppung der Typhusbacillen in grossen Städten 
und in der Armee ist, eine regelmässige bakteriologische Revision dieses 
Wassers wichtig ist. Die Keimträger können diese Quellen verunreinigen, 
darum müssen auch sie gesucht werden, für beide Fälle sind ihm die 
von ihm verlangten Laboratorien nötig. 

HHr. Hallopeau und Fumoaze haben, gestützt auf die Erfolge 
bei Warzen, Gehirnkokkenblasen und anderen Geschwülsten, das Farmol 
des Handels auch zur Behandlung des Epithelioms verwendet. Es wurde 
rein auf Watte mit den kranken Teilen in Kontakt gebracht. Die 
wuchernden Teile des Neoplasmas wurden rasch zerstört, und nach 3—4 
Anwendungen blieb, nach Abfall des Schorfes, eine granulierende Fläche 
zurück. Der einzige Nachteil ist der Schmerz, den man mit Novocain¬ 
injektionen ä 1:200 bekämpft. Nach 9 und 10 Monaten dieser Be¬ 
handlung hat man weder Narben noch Rezidiv. 

HHr. Wollich und Simon haben den Einfluss der Säuglingsernährung 
auf die spätere Entwicklung untersucht. Von 100 künstlich ernährten 
Frauen sind nur 45 über 1,55 m lang, während von 100 an der Brust 
ernährten 81 diese Grösse erreichen. Ausserdem ist ein Einfluss auf die 
Menstruation erkennbar. Diese ist bei künstlich ernährten später einge¬ 
treten, ausserdem sind diese mehr den Verdauungsstörungen ausgesetzt. 


Societe medicale des hopitaux. 

Sitzung vom 11. Februar 1910. 

Hr. Sergent: Die letzte Mitteilung Roger’s über Pleuritis bei 
tertiärer Syphilis (siehe diese Wochenschr., 1910, No. 9, S. 415) er¬ 
innert an die diagnostischen Schwierigkeiten, auch für andere Lokali¬ 
sationen, wenn Tuberkulose und Syphilis bei dem gleichen Kranken sich 
finden. S., der sich dem klinischen Studium dieser Assoziationen er¬ 
geben hat, bat festgestellt, dass das syphilitische Terrain ganz besonders 
der Entwicklung von Tuberkulose günstig ist, und dass andererseits die 
auf diesem Terrain entwickelte Tuberkulose von der Quecksilberbehand¬ 
lung günstig beeinflusst werde. Somit ist diese Behandlung kein dia¬ 
gnostisches Mittel mehr. Die bisher beschriebenen pleuralen Erscheinungen 
der tertiären Syphilis betrafen nicht serofibrinöse Exsudate wie bei 
Tuberkulose; die Beobachtungen von Roger und Sabaröanu sind des¬ 
halb hochwichtig. Die syphilitische Natur dieser Exsudate der tertiären 
Periode kann nur unter grosser Reserve akzeptiert werden, denn kein 
diagnostisches Zeichen ist absolut sicher, wenn man nicht direkt Tuberkel¬ 
bacillen nachweist. 

HHr. Dafoir und Detrd haben bei einem Patienten mit rechts* 
seitiger Spitzentaberkalose nach Serumbehandlung urticariaähnlichen, 
ausgedehnten Ausschlag beobachtet. Gleichzeitig zeigte sich über dem 
Lungenherd Oedem mit Rasselgeräuschen und reichlicher schaumiger 
Auswurf mit drohender Asphyxie, also Anaphylaxie mit Lungen¬ 
erscheinungen, von denen v. Pirquet in seiner Abhandlung über 
die Serumkrankheiten nicht spricht. 

HHr. Thiroloix und Jacob zeigen einen Patienten, bei dem sich 
seit 6 Monaten eine Hypertrophie der Hände nnd Fasse entwickelte; 
wurstförmige Finger mit deformierten Nägeln; Verdickung der Metacarpus- 
und Metatarsusgelenke, der Hand und Fussgelenke, starke Hypertrophie 
der Clavicula. Die Lungen sind gesund, Akromegalie ist nicht vor¬ 
handen. Die Ursache liegt in einer Störung einer Drüse mit interner 
Secretion, wahrscheinlich der Schilddrüse. 

Hr. Ramond erinnert daran, dass der Pancreasdiabetes als ana¬ 
tomisch-klinischer Symptomenkoraplex nicht aufrecht erhalten werden 
kann. Er hat 3 typische Fälle von Pancreasdiabetes beobachtet ohne 
Läsion des Pancreas, und bei einem Carcinom, das fast das ganze 
Pancreas zerstört hatte, bestand keine Glykosurie. R. hat durch Tier¬ 
experimente sie aufzuklären Versucht. Die Totalexstirpation des Pancreas 
ist schwierig und bleiben nach dem Verfahren von Thiroloix immer 
Pancreasreste zurück. Bei dem Verfahren von Saure, bei dem Pancreas 
uud Duodenum entfernt werden, bleiben die Tiere nur kurze Zeit am 
Leben (4—5 Tage). Bei totaler Exstirpation trat Glykosurie und sehr 
starke Acetonurie auf. Der Tod trat infolge des starken Traumas ein, 
hauptsächlich aber zeigte sich rasch eine massive Fettleber; ein Hund 
bekam schweren Icterus. Jedenfalls ist, um Diabetes zu erzeugen, die 
totale Exstirpation nötig. Das Pancreas spielt eine Rolle in der Ent¬ 
stehung gewisser Diabetesformen, aber die anderen Drüsen mit interner 
Secretion (Thyreoidea, Speicheldrüsen, Hypophyse und Nebennieren) spielen 
wahrscheinlich ebenso sehr dabei mit. 

Hr. Linossier bemerkt, dass experimentelle Verletzungen des 
Pancreas alle Formen von Diabetes erzeugen können. 

HHr. Gaacher, Paris und Sabaräanu haben die Wassermann’sche 
Reaktion bei vielen. Patienten geprüft. Der positive Ausfall ist ein 
gutes diagnostisches Mittel, aber der negative Ausfall beweist nicht, dass 
Patient nicht syphilitisch ist. Die Fixation ist bei junger Syphilis deut¬ 
licher und konstanter. Der negative Ausfall beweist nicht. Heilung der 
Syphilis, es können gleichzeitig syphilitische Erscheinungen bestehen oder 
kurz nachher eintreten. 

Hr. Ribierrc beschreibt einen Fall von periodischer Hydarthrose, 
welche er nun seit 4 Jahren bei einer Frau beobachtet, ohne die Aetio- 
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logie feststellen zu können. Gestützt auf andere gleichzeitige Erschei¬ 
nungen, wie gelatineartige Infiltration der Haut, psychische Störungen, 
Migräne, gestützt auf die inhibierende Wirkung der Schwangerschaft, auf 
Abwechslung mit Basedow’schen Erscheinungen, unterwarf er Patientin 
einer prolongierten Thyreoidinbehandlung mit schwachen Dosen. Diese 
Behandlung brachte in die Periodicität Störungen, verminderte die Inten¬ 
sität der Anfälle und besserte dauernd und rasch alle Begleiterschei¬ 
nungen. Endlich verschwanden auch die Gelenkschmerzen und dauert 
nun die Heilung seit 2 Jahren. Abgesehen von einer möglichen spon¬ 
tanen Remission scheint die Wirkung der Thyreoidinbehandlung 
ausser Zweifel. 

Sitzung vom 18. Februar 1910. 

Hr. G&ndy bringt die Krankengeschichte einer Frau, welche vom 
19. Lebensjahre an periodischen Hydarthrose! der Kniegelenke leidet, 
die alle 10 Tage auftreten, 3 Tage dauerten und nach 7 Tagen Ruhe 
wieder rezidivierten. Es gab Ruheperioden von einigen Monaten bis zu 
2 Jahren. Aetiologie unbekannt. Thyreoidinbehandlung ohne Erfolg. 

HHr. Can88ade und Leven haben bei einem fettleibigen hyperten- 
dierten, ekzematösen, dyspeptisohen Patienten periodische Hydarthrose 
beobachtet. Alle Erscheinungen gingen durch Behandlung der Dyspepsie 
zurück. Der Kranke magerte ab, die Hypertension nahm ab, Ekzem 
und Hydarthrose verschwanden. Die Pathogenie der periodischen Hyd¬ 
arthrose scheint also verschieden zu sein. Hier bestand keine Thyreoidin- 
insuffizienz. 

HHr. Vissier und Chiray haben bei einem Patienten Anfälle von 
Hydarthrose der Knie beobachtet. Die Ergüsse waren sehr stark, 
ohne entzündliche Reaktion, mit geringen Schmerzen verbunden. Die 
Anfälle, erst intermittierend, wurden dann periodisch, und zwar alter¬ 
nierend, d. h. ein Knie war im Maximum des Ergusses, wenn das andere 
wieder zur Norm zurückgegangen war. Aetiologisch war weder Tabes 
noch Hypothyreoidie nachweisbar. Der Erguss bestand aus klebriger 
Flüssigkeit mit polynucleären Zellen. 

Hr. Marcel Labbä nimmt mit Herrn Ramond an, dass man den 
Paiiereasdiabetes in seiner alten Auffassung nicht beibehalten kann, 
man soll aber anderseits den Einfluss des Pancreas bei Diabetes nicht 
unterschätzen. Experimentell kann man den Diabetes erzeugen und 
unterhalten, namentlich wenn man fortfährt, die Tiere mit Fleisch und 
reichlich mit Kohlehydraten zu ernähren. Die Zuckerausscheidung ist 
oft im Beginn stärker, aber auch klinisch sind solche Fälle nicht selten. 
Labbe sah Cirrhosen, welche anfänglich mit Störungen der Zuckeraus¬ 
scheidung verbunden waren, Störungen, welche verschwanden, obwohl die 
Cirrhose weiter fortschritt. 

Hr. Beclire berichtet über einen 65 jährigen Patienten mit lympha¬ 
tischer Leukämie, mit grossem Milztumor und Leukocytose ä 16 200, 
wenige Lymphdrüsenschwellungen. Daneben bestand Diabetes. Die 
Röntgenbehandlung brachte den Milztumor zum Schwinden, und 
das Blut zeigte wieder normale Zusammensetzung. Nach Heilung der 
leukämischen Erscheinungen wurde auch die Leber mit Röntgen strahlen 
behandelt, aber Patient hatte nach wie vor 2*/ 2 Liter Harn und 140 g 
Zucker, und zeigte keine Vermehrung des Diabetes wie in den Fällen 
von Menctrier. 

Hr. Menetrier hebt hervor, dass sich die Fälle nicht vergleichen 
lassen. Er hat die Vermehrung des Zuckers am Tage nach der Behand¬ 
lung konstatiert. Je häufiger bestrahlt wurde, um so geringer waren die 
Zuckerzunahmen. Im Falle von Beel ere war eine stärkere Röntgenkur 
wegen Leukämie vorher gemacht worden. 

Nach HHr. Debove und Vemoli&res widerstehen die Theorien über 
das metallische Klingen beim Pneumothorax nicht aller Kritik. Dieses 
Klingen ist charakteristisch durch den Ton und den Rhythmus. Der 
Ton ist gleich demjenigen einer leichten Sucussio Hippocratis. Der 
Rhythmus ist streng an die Bewegungen des Zwerchfells gebunden und 
folgt den Variationen derselben. Nach den Autoren ist das metallische 
Klingen weder an eine Pleurabronchialfistel, noch an Blasenspringen an 
der Oberfläche eines Exsudats, noch an Bronchialrasseln gebunden, 
sondern ist ein leichtes Bellengeräusch, an die ZwerchfelIbcwegung ge¬ 
bunden, das infolge der resonierenden Pleurahöhle metallischen Charakter 
annimmt Gaillard glaubt nicht, dass man die alte Scoda’sche Er¬ 
klärung umstossen könne. 

HHr. Courmont und Lesienr zeigen, gestützt auf Tierexperimente 
und Beobachtungen am Menschen, dass die Tnberkelbacillen mit grosser 
Leichtigkeit selbst gesunde Haut und Schleimhäute durchdrangen. 
Nach ihnen ist die Lungentuberkulose, ausser der Granulie, selten pri¬ 
mitiv. Wenn die Infektion durch direkte Inhalation alveolär ist, tritt 
sie in Form käsiger Pneumonie auf. Fast alle Fälle chronischer Phthise 
hingegen sind sekundär nach Drüsentuberkulose. Die Eintrittspforten 
der Bacillen für diese Drüsentuberkulosen sind verschieden, aber bisher 
hat man der Infektion durch die Haut des Gesichts, der Mund-, Naseu- 
und Augenschleimbäute bei Kindern zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. 
Die Fliegen tragen die Keime auf die Wunden der Augen- und Mund¬ 
winkel. Diese Bacillen dringen zu den Drüsen vor, ohne lokale Läsionen 
zu erzeugen, und lassen so die Eintrittspforten unbeachtet. Barbier 
leugnet diese Eintrittspforte nicht. Seit 11 Jahren hat er bei allen 
tuberkulösen Kindern, die auf seiner Abteilung starben, die Aetiologie 
der Tuberkulose gesucht. Gewöhnlich fand man den Primärherd in der 
Lunge in Form eines käsigen Herdes, oder als einfache sekundäre 
Bronchialerweiterung mit tuberkulöser Infektion der nächsten Lymph- 
drüsen. 


Sitzung vom 25. Februar 1910. 

HHr. Chavigny und Schneider (Val de Grave) berichten über 3 Fälle 
von magerem Diabetes mit allen Zeichen des Pancreasdiabetes. Die 
einzig auf das Pancreas beschränkten anatomischen Veränderungen be¬ 
standen in Sclerose der ganzen Drüse im Anschluss an Gallensteine in 
einem Falle, an Carcinom des Pancreaskopfes, und im letzten Falle an 
subakute Pancreatitis. Das Pancreas zu einem fibrösen Strang reduziert 
zeigte namentlich Veränderung der ganzen Struktur und Nekrose seiner 
Zellen. Solche Veränderungen sind der funktionellen Unterdrückung 
gleichwertig; es ist eine langsame Zerstörung ohne Trauma und ohne 
postoperative Erscheinungen. Das Pancreas spielt, wenn auch nicht 
die einzige, so doch die Hauptrolle in der Pathogenie des mageren 
Diabetes. 

HHr. Leven und Barret zeigen eine geheilte Kranke, die vor zwei 
Monaten in kachektischem Zustande mit heftigen Magenschmerzen in 
Behandlung kam. Radioskopisch wurde ein biloenlärer Magen mit 
enger Stenose, 10 cm von der Cardia entfernt, festgestellt. Da die 
übliche Behandlung ganz resultatlos war, wurde die spezifische Behand¬ 
lung eingeleitet, welche die wahre Natur des Leidens sofort aufklärte. 
Nach den ersten Quecksilberinjektionen hörten die Magenscbmerzen auf, 
die Anämie verschwand, Pat. nahm in 3 Wochen um 3 kg zu. 

Hr. Bensaude citiert einen ähnlichen Fall von medio-gastrischer 
Stenose, der vor der Operation noch probeweise spezifisch behandelt 
wurde und nach den ersten Injektionen sich besserte und an Gewicht 
zunahm. 

HHr. Brude und R. Tonzet bringen die Krankengeschichte einer 
Patientin, die wegen Abortus im 3. Monat auf die Abteilung des Herrn 
Quenu kam und durch Ausschabung von fötiden Placentarresten befreit 
wurde. Der Allgemeinzustand war schwer, Prostration, Delirien, trockene 
Zunge, Dyspnoe und Albuminurie, ohne fötide Lochien noch peritoneale 
Erscheinungen. Ausserdem bestand keines der gewöhnlichen Typhus¬ 
symptome, weder Roseola noch Milzturaor; die Fieberkurve war niedrig, 
stark oscillierend, der Puls sehr beschleunigt. Exitus in der 3. Woche. 
Die Blutuntersuchung hatte erwiesen, dass es sich um Typhus- 
septikämie handelte und nicht um Infektion post abortum; 
dieser Abort war durch den Typhus hervorgerufen worden. Die Sero¬ 
diagnose war stark positiv, die Blutkultur ergab Typhusbacillen: bei 
der Autopsie waren die Darmläsionen gering, die Galle enthielt noch 
nach 48 Stunden Typhusbacillen in Reinkultur. 

HHr. Guillain und Laroche haben einen 45jährigen Patienten 
beobachtet, der plötzlich, in voller Gesundheit, nach dem Essen von 
heftigster Dyspnoe befallen wurde und das Bild akuten Lungenödems 
vorwies. Das Oedem heilte nach einem Aderlass. Es war nicht im 
Zusammenhang mit Aortitis oder Nephritis, aber tags darauf fand man 
im spärlichen rostfarbenen Sputum virulente Pneumokokken. Diese 
Pneumokokkeninfektion war weder von Fieber noch von anderen aus¬ 
kultatorischen Symptomen begleitet, ausser den Erscheinungen des 
Lungenödems. Man kennt verschiedene Formen des akuten pneumonischen 
Lungenödems, so dasjenige der Agonie bei Pneumonie, ferner das akute 
Oedem im Verlauf der akuten lobären Pneumonie, das pneumonische 
Oedem bei Herzkranken. In dem von Guillain beschriebenen Falle 
handelt es sich um eine Pneumokokkeninfektion der Lunge, die sich 
nur durch das akute Oedem kundtut. Es ist eino abortive Form der 
Pneumonie, vielleicht eine intensivere, frühzeitige, defensive Reaktion der 
Lunge gegen die Pneumokokkeninfektion. 


Bericht über die 39. Versammlung der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu Berlin 

vom 30. März bis 2. April 1910. 

Referent: Dr. M. Katzenstein. 

(Schluss.) 

Hr. Heile-Wiesbaden: Ueber experimentelle Blinddarm¬ 
entzündung. 

Der Wurmfortsatz des Hundes ist anatomisch wie histologisch 
dem des Menschen ähnlich. Er fand achtmal uuter 100 getöteten 
Hunden Anzeichen einer abgelaufenen Entzündung. Schütz hat auch 
akute Appendicitis bei Hunden beobachtet. Experimentell konnte 
Vortragender beim Hund Appendicitis erhalten, wenn er den mit Kot 
gefüllten Wurmfortsatz abband und einen Paraffinpfropf hineinbrachte. 
Es tritt eine hämorrhagische Entzündung auf, die den Tod herbeiführt. 
Als Entzündungserreger fanden sich Fäulnisbakterien, besonders die von 
ihm beschriebenen Sporenbakterien genau wie beim Menschen. In 
schweren Fällen lassen sich Fäulnisprodukte, Schwefelwasserstoff in Blut 
und Urin nachweisen. Auf hämatogenem Wege konnte eine experimen¬ 
telle Appendicitis trotz vorhergehender Schädigung des Wurmfortsatzes 
nicht erhalten werden. 

Hr. v. Brunn-Rostock konnte in analog durchgeführten Experi¬ 
menten nichts weiter feststellen, als die ausserordentliche Widerstands¬ 
fähigkeit des Hundewurmfortsatzes. 

Hr. Neugebauer-Mähr. Ostrau: Ueber das Carcinom und das 
sogenannte Carcinom des Wurmfortsatzes. 

In mehr als 100 Fällen, 1 pCt. der zur Operation gelangten, wurden 
kleine, in den Saftspalten der Muscularis sitzende, von der Schleimhaut 
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getrennte Neubildungen beschrieben, welche trotz ihrer Gutartigkeit als 
C-arcinom angesprochen wurden. Diese Auffassung ist unrichtig, es 
handelt sich um endotheliale Bildungen; auch er hat solche unter 
350 Fällen zweimal beobachtet. Das wahre Carcinom der Appendix, 
welches er auch einmal zu operieren Gelegenheit hatte, findet sich sehr 
selten und besitzt dieselbe Bösartigkeit wie an anderen Stellen des 
Darmtraktus. 

Hr. Mi ln er-Leipzig weist auf seine Arbeit hin, in der er den Nach¬ 
weis gebracht hat, dass die Carcinome des Processus vermiformis zwar 
pathologisch-anatomisch maligne, klinisch jedoch gutartig sind. 

Aus der Lokalisation dieser Carcinome an der Spitze des Wurmfort¬ 
satzes kann man scbliessen, dass die Appendicitis die Ursache für ihre 
Entstehung ist. 

Hr. Propping-Frankfurt a. M.: Ueber die Bedeutung des 
intraabdominellen Druckes bei der Behandlung der Peri¬ 
tonitis. 

Der intraabdominelle Druck regelt sich bei erschlafften Bauchdecken 
nach hydrostatischen Gesetzen und kann daher an verschiedenen Stellen 
verschieden gross sein. Durch aktive oder passive Spannung der Bauch¬ 
wände (Bauchpresse oder Meteorismus) wird er um ein einheitliches 
Maass gesteigert. 

Die Wirksamkeit der Bauchdrainage durch Douglasdrains beruht zu¬ 
nächst auf hydrostatischen Gesetzen. Wenn der Operierte nach der 
Operation in halbsitzende Haltung gebracht wird, so entsteht im Douglas 
ein erhöhter hydrostatischer Druck. Führt man in das unter erhöhtem 
Druck stehende Douglasexsudat ein Drainrohr ein, so quillt nach dem 
Gesetz der kommunizierenden Röhren die Flüssigkeit aus der Drainage 
hervor, weil der Druck im Bauch grösser ist als der im Drainrohr. Die 
Steigerung des intraabdominellen Druckes bei tiefer Atmung, bei Husten- 
stössen und hei anderer Anwendung der Bauchpresse unterstützen die 
Wirkung der Douglasdrainage. 

Die Douglasdrainage ist nicht unbeschränkt wirksam, sie ist aber 
auch nur ein Teil der Rehn’schen Peritonitisbehandlung. Es ist ein 
gefährliches Experiment, auf die Drainage zu verzichten. 

Hr. Hirschei - Heidelberg: Die Behandlung der diffusen 
eitrigen Peritonitis mit 1 proz. Campheröl. 

H. hat schon 1907 über drei Fälle von Peritonitis berichtet, bei 
denen er das Campheröl anwandte. Es kam zwar nur einer davon, doch 
sah man hierbei einen unverkennbaren Nutzen der Oelbehandlung. Die 
Anregung zu diesen Versuchen gab Glimm, der auf Grund der Tat¬ 
sache, dass, je grösser die Resorption giftiger eitriger Stoffe aus dem 
Peritonealraume ist, desto schädlicher ihre Wirkung auf den Organismus 
sein muss, Versuche beim Tier anstellte, in denen er durch Oele die 
Resorption hintanzuhalten bestrebt war. Am geeignetsten hierzu fand 
er das Kampferöl. Die mit demselben behandelten Peritonitistiere kamen 
davon, die anderen gingen ein. Eine Schädigung des Tierkörpers sah 
er nicht. Es war also gerechtfertigt, auch beim Menschen als letztes 
Mittel, wenn sonst nichts mehr zu erhoffen war, diese Methode zu 
versuchen. 

Im Verlaufe von etwa 3 Jahren behandelte Hirschei neun Fälle 
von schwerer Peritonitis mit 1 proz. Campheröl, und zwar nur solche 
Fälle, die fast gar keine Hoffnung auf Rettung zuliessen. 

Von diesen neun Fällen konnten fünf gerettet werden, vier starben. 
Bei den Geretteten handelte es sich viermal um appendicitische Peri¬ 
tonitis, einmal um eine ausgedehnte Exenteration durch Aufschlitzen des 
Leibes an einem Baumaste. 

Die Patienten boten das Bild ausgesprochener, allgemeiner Peri¬ 
tonitis dar, verfallenes Aussehen, trockene Zunge, thorakales Atmen, 
trommelartig aufgetriebener Leib durch Darmparalyse. Sie hatten kleinen, 
flattrigen Puls, zwischen 120 und 140. Meist war Erbrechen vorhanden; 
mehrmals Koterbrechen. Bei den vier verstorbenen Patienten war zwei¬ 
mal die eigentliche Todesursache eine Pneumonie, einmal eine Psychose, 
einmal Myocarditis. 

Die Art der Anwendung des Campheröls war folgende: Das Abdomen 
wurde wie sonst, je nach dem Sitz der Erkrankung, geöffnet, die Per¬ 
foration aufgesucht und die Quelle unschädlich gemacht. Meist wurde 
auf beiden Seiten incidiert, manchmal auch median. Exsudat wurde 
durch feuchte Gazestücke möglichst rasch und schonend, aber überall, 
aufgesaugt und entfernt. Alsdann wurden 100—300 ccm sterilen lproz. 
Campheröls in die Bauchhöhle gegossen und durch Gazestücke verteilt. 
Grosser Wert wurde ausserdem auf die übliche Nachbehandlung gelegt. 

Die Wirkung des Campheröls beruht auf Verstopfung der Lymph- 
gefässe der Bauchhöhle und dadurch bedingter Verhinderung der 
Resorption, auf einer Einhüllung der Bakterien sowie wahrscheinlich 
auf einer durch das Oel hervorgerufenen reaktiven Entzündung des 
Peritoneums. 

Hr. Pendl-Troppau hat als ein frühes Symptom der Douglasabsccsse 
paroxysmale Bauchschmerzen gesehen. 

Hr. Lugsch-Graz demonstriert ein doppelläufiges Rohr, um den 
Abfluss des zur Ausspülung des Peritoneums benutzten Wassers durch 
Heberdrainage zu ermöglichen. 

Hr. Rotter-Berlin gibt der Meinung Ausdruck, dass die Douglas- 
abscesse unter dem Druck der über ihnen lagernden Därme stehen, und 
berichtet über gute Resultate der Entleerung der Douglasabscesse durch 
das Rectum. 

Hr. Borchardt-Posen hat durch die Anwendung von Olivenöl 
neben den anderen üblichen Behandlungsmethoden bei diffuser eitriger 
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Peritonitis gute Erfolge gesehen. Vor allem verhindert das Oel das Auf¬ 
treten von Verwachsungen, kann aber nur in Fällen, wo solche noch 
nicht vorhanden sind, benutzt werden. 

Hr. Noesske-Kiel hat in der Klinik von Anschütz eine günstige 
Beeinflussung des Peritoneums durch Campheröl gesehen. 

Hr. Adler - Pankow: Transpleurale Operation des sub¬ 
phrenischen Abscesses bei eitriger Pancreatitis. 

Bei einem 32jährigen Mann war nach einem Stoss gegen den linken 
Rippenbogen ein subphrenischer Abscess entstanden, der perpleural ent¬ 
leert wurde. In der zweiten Woche nach der Operation wurde das 
eitrige Secret wässerig und enthielt die verschiedenen Pancreasfermente. 
Unter Diabeteskost ging die Secretmenge rasch zurück. Der geheilte 
Patient wird vorgestellt. 

Hr. Tietze-Breslau*. Beiträge zur Behandlung derPancreas- 
fettnekrose. 

Im Laufe der letzten 5 Jahre bat Vortr. 6 Fälle von Pancreas- 
fettnekrose und 1 Fall von Pancreasblutung ohne nachweisbare Fett¬ 
nekrose operiert. Hiervon sind 2 Fälle geheilt. 

Hr. Polya-Budapest hat Versuche über die Pancreasnekrose am 
Tier gemacht, und es ist ihm gelungen, durch Zusatz von Galle bzw. 
Bakterien, die das Pancreaseiweissferment aktivieren, eine Nekrose des 
Pancreas, bedingt durch Selbstverdauung, zu erzielen. 

Hr. Seidel-Dresden und Herr Guleke -Strassburg erinnern an 
ihre bekannten Experimente über Fett- und Pancreasnekrose. 

Hr. Rosenbach-Berlin hat durch Verpflanzung des Pancreas in 
das Duodenum keine Verdauung dieses Organs hervorrufen können. Erst 
wenn hierzu noch zwei Bedingungen, nämlich eine Schädigung des 
Gewebes und eine die Fermente aktivierende Substanz hinzukamen, trat 
eine Verdauung des Pancreas ein. 

Hr. Seidel-Dresden: Permanente Gallenfistel Jund Osteo¬ 
porose beim Menschen. 

Bei einem Fall von lange bestehender Gallenfistel infolge eines 
obturierenden Gallensteins war Vortr. bei der Section in der Läge, analog 
den bei Tieren gemachten Erfahrungen eine Osteoporose der Knochen 
nachzuweisen. Demonstration der Präparate im Röntgenbilde. In einem 
zweiten Falle von Gallenfistel schwanden die Erscheinungen, die durch 
die Schwäche der Knochen bedingt waren, mit der Schliessung der Fistel. 

Hr. Noetzel-Völklingen: Experimentelle Untersuchung zur 
Gallenblasenperitonitis. 

Die klinischen Erfahrungen haben den Vortr. in Uebereinstimmung 
mit Körte zu der Ansicht geführt, dass die von den Gallenwegen aus¬ 
gehenden Peritonitiden recht bösartige sind, und dass die Galle die 
Resistenz des Peritoneums gegen die Infektionserreger herabsetzt. Seine 
Experimente stützen diese Ansicht: Tod der Versuchstiere (Kaninchen), 
welchen eine intraperitoneale Gallenfistel beigebracht und zugleich Bact. 
coli, Typhus, Staphylococcus aureus in die Bauchhöhle eingeführt war, 
an rapid verlaufender peritonealer Sepsis innerhalb 16—18 Stunden, 
Ueberleben der mit viel grösseren Bakterienmengen durch Laparotomie 
geimpften bzw. der nur mit einer Gallenfistel versehenen Kontrolliere. 
Die Galle bindet in der Bauchhöhle offenbar ebenso wie im Blut das 
Komplement und beraubt dadurch das Peritoneum seiner natürlichen 
Schutzkräfte. 

Hr. Sprengel-Braunschweig: Bemerkungen zur Bauchdecken¬ 
naht und zum Bauchscbnitt 

Durch anatomische Untersuchungen konnte Vortr. nachweisen, dass 
die Verlaufsrichtung der Aponeurosen, Nerven und Spaltlinien der 
Haut am Bauch vorzugsweise eine quere ist. Durch Umfrage bei 
100 Chirurgen ermittelte er weiterhin, dass fast alle bei der Laparotomie 
Längsschnitte bevorzugen. Diese Körperlängsschnitte sind jedoch Ge- 
websquerschnitte und verstossen gegen das Gesetz, dass man die Schnitte 
stets parallel zum Gewebe führen soll. Vor allem aber schädigen sie 
die nervösen Apparate. 

Vortr. schlägt daher vor, bei allen Laparotomien nach dem Vor¬ 
gang von Kocher, Winkelmann und Häusner Querschnitte, modi¬ 
fiziert je nach dem Organ, um das es sich handelt, auszuführen. Der 
weitere Vorzug dieser Querschnitte ist, dass man durch sie eine bessere 
Uebersicht erhält. 

Diskussion. 

Hr. Häusner-Barmen führt diese Querschnitte seit einigen Jahren 
schon aus und kann die erwähnten Vorteile nur bestätigen. Ihr Nach¬ 
teil ist die Schwierigkeit der Naht der durchschnittenen Muskeln. 

Hr. Bier-Berlin erinnert daran, dass Werth das Verdienst hat, 
die Etagennaht angegeben zu haben, und dass eine gute Etagennaht 
und Asepsis die beste Sicherheit gegen das Auftreten von Hernien ist. 

Hr. Rehn jun.-Königsberg: Beiträge zur freien Gewebsplastik. 

Vortr. hat auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen über 
homoplastische Sehnentransplantationen diese mehrfach mit gutem Erfolge 
in der Lexer’schen Klinik angewandt, ebenso wie dort Verpflanzungen 
von Fett mit gutem Erfolge ausgeführt worden sind. 

Diskussion: Hr. Kirschner-Greifswald wendet die Autoplastik 
an und benutzte die Fascia lata des Oberschenkels von demselben Indi¬ 
viduum zur Deckung der verschiedensten Defekte. 

Hr. Lexer: Zur Gelenktransplantation. (Demonstration von t 
Fällen und Präparaten.) 

1. Fall. 20 jähriges Mädchen, bei welchem vor jetzt 2 Jahren und 
5 Monaten zum ersten Male der Versuch gemacht worden ist, nach Re- 
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section der durch schwere Eiterung entstandenen Synostose des linken 
Kniegelenkes die aus einem frisch amputierten Beine stammenden Knie¬ 
gelenkenden samt den Kreuzbändern einzuheilen. Zum Ersätze des zer¬ 
störten Streckapparates wurde zuerst ein langer Lappen aus dem Rectus 
heruntergeklappt, später wurde noch zur Verstärkung der Extensor dig. 
comm. nach Durchtrennung seiner Sehnen und Lösung seiner Muskulatur 
bis zum Eintritt der Nerven und Gefässe nach oben geschlagen und mit 
dem Rectus und Vastus int. vereinigt, so dass jetzt eine kräftige Sehnen¬ 
masse mit doppelter Muskulatur vorhanden ist. Trotzdem ist die Streck¬ 
fähigkeit aktiv noch nicht so weit wie passiv möglich. Die Funktion ist 
gut, aber beschränkt, doch vollkommen ausreichend. (Abbildung des 
Falles in den Chirurgenkongress-Verhandlungen 1909.) Der Fall soll 
vor allem dem Skeptiker zeigen, dass eine dauernde Einheilung 
und die Erhaltung der einmal erreichten Beweglichkeit 
möglich ist. Schmerzen sind nicht vorhanden. Bezüglich der Funktion 
lassen andere operierte Fälle, welche günstigere Verhältnisse boten, 
bessere Resultate erwarten. 

2. Fall. 20 jähriger Mann, dem vor 4 Monaten die gleiche Operation 
gemacht worden ist (Einpflanzung beider Kniegelenkenden samt Kreuz¬ 
bändern ohne Synovialis). Seit 8 Wochen macht er aktiv Bewegungs¬ 
übungen. Er zeigt den Zustand nach Einheilung und Fcstheilung der 
Gelenkenden und nach den ersten Uebungen, welche bei ihm bereits zu 
einer Beugefähigkeit von etwa 30° geführt haben. Das eingepflanzte 
Gelenk ist nur von Haut bedeckt, da die zermalmten Sehnen des Rectus 
und die Patella fortgenommen werden mussten. Die nötige Muskel¬ 
plastik soll später nach genügend erreichter Beugefähigkeit ausgeführt 
werden. 

Gelegentlich gibt es Fälle, in denen trotz der Synostose der sehnige 
Teil des Streckapparates und die Seitenbänder der Kapsel so gut er¬ 
halten sind, dass eine Nachoperation nicht mehr nötig ist. 

Die Erfahrung hat bisher gezeigt, dass man die Kranken nach der 
Gelenktransplantation mindestens ein halbes Jahr liegen lassen soll. 
Eine zu frühe Belastung der Gelenkflächen schadet dem Knorpel, wie 
das auch Tierexperimente erweisen. 

Ob die Gelenkhaut primär oder sekundär einzupflanzen ist, oder ob 
man wegen der Gefahr von Narbenbildungen auf sie verzichten soll und 
kann, ist noch unklar. 

3. Fall. 50jähriger Mann, der vor 2 Jahren, damals 4 Wochen 
nach Resection der unteren Ulnahälfe wegen zentralen Sarkoms und 
Ersatz aus einer frischen, zurechtgeschnittenen, unteren Tibiahälfte vor¬ 
gestellt worden war. Die mitverpflanzte Gelenkfläche ist, obgleich ja 
eine unmittelbare Artikulation mit den Carpalknochen nicht vorhanden 
ist, nicht im geringsten verwachsen, der Knochen hat sich vollkommen 
erhalten, die Beweglichkeit ist in jeder Beziehung normal. 

4. Fall. 20jähriges Mädchen, bei welchem das linke obere Tibia¬ 
ende samt Gelenkknorpel wegen zentralen Sarkoms in Ausdehnung von 
9,5 cm reseziert und sofort durch Einpflanzung eines ebenso grossen 
Tibiastückes aus einem amputierten Beine samt der Gelenkfläche ersetzt 
worden ist. Die Operation fand vor 8 Monaten statt. Die Markhöhle 
wurde nicht plombiert wie früher, da sich diese Plombierung nicht be¬ 
währt hat, sondern mit einem frischen Fibulabolzen samt Periost aus¬ 
gefüllt, der gleichzeitig zur Vereinigung mit dem Schafte der Tibia diente. 
Die Patientin geht wie ein gesunder Mensch ohne Stock selbst Treppen, 
und hat eine vollständige Beweglichkeit ihres Kniegelenkes. 

Trotzdem Lex er Knochensarkome nur dann reseziert, wenn es sich 
um myelogene handelt und diese die Corticalis nicht durchbrochen haben 
sind gelegentlich Rezidive zu sehen. So musste ein 12 jähriges Mädchen, 
bei welchem 5 Monate vorher ein zentrales Sarkom des unteren Femur¬ 
endes samt Gelenkknorpel reseziert wurde und durch ein entsprechendes 
frisches Knochengelenkstück des Femur ersetzt werden konnte (Befestigung 
ebenfalls mit frischem Knochenbolzen), wegen Sarkomrezidives in der 
Kniekehle amputiert werden. Das Kind hatte eine ausgezeichnete 
Funktion erlangt, es konnte laufen und springen. Das Präparat zeigt, 
wie das Ersatzknochenstück fast unmerklich in die gewucherte Corticalis 
des Schaftes übergeht, dicht oberhalb der Knorpelfuge des Ersatzstückes 
hat das eingewucherte Sarkom eine Spontanfraktur herbeigeführt. Der 
Gelenkknorpel ist gut erhalten, aber an verschiedenen Stellen usuriert, 
vielleicht wegen zu früher Belastung. 

Ein weiteres Präparat stammt von einem vor 2 Jahren demonstrierten 
Patienten, einem 38jährigen Mann, dessen oberes Tibiadrittel samt 
Gelenkfläche reseziert und durch eine frische Tibia ersetzt worden war. 
(Erster Versuch einer halben Gelenktransplantation.) Die Knochen- 
markhöhie ist damals mit Jodoformknochenplombe gefüllt worden. Nach 
dem Kongress 1908 entwickelte sich bei dem Kranken eine schwere 
Neurose, bedingt durch die fixe Idee, dass der von einem anderen 
Menschen eingepflanzte Knochen auseitern müsse. Die Plombe veranlasste 
später eine vorübergehend sich öffnende, serös absondernde Fistel mit 
Entleerung von Plombenstückchen. Auf dringendes Verlangen wurde 
trotz glänzender Funktion im Februar, 1 Jahr und 5 Monate nach der 
Einpflanzung, die Amputation vorgenommen. Das Präparat zeigt auch 
hier eine völlige Einheilung des Knochens. Die Gelenkfläche ist an ver¬ 
schiedenen Stellen usuriert, zeigt aber mikroskopisch ebenso wie der 
vorige Fall gut erhaltenen Knorpel. Das Lig. patell. propr. ist an dem 
eingepflanzten Stücke festgeheilt, ebenso die Menisken mit der Gelenk¬ 
kapsel. Auch bei diesem Falle ist die Belastung des Gelenkes zu Geh¬ 
übungen sehr früh, schon nach 3 Monaten gestattet worden. Im auf¬ 
geschnittenen Präparate sieht man oberhalb der grossen Plombe einen 
Herd völlig trockener nekrotischer Spongiosa, umgeben von einer byper- 


ämischen Zone. Die Metaphyse zeigt in der Umgebung dieses Herdes 
derbes Bindegewebe mit neuen von der Peripherie hereinwachseoden 
Knochenbälkchen. Die Corticalis des Ersatzstückes geht ohne scharfe 
Grenze in die verdickte Corticalis des Schaftes über. 

Hr. v. Saar-Graz: Experimentelle und klinische Erfah¬ 
rungen über Duraplastik. 

Nach seinen Experimenten zu schliessen, scheinen am Menschen 
allo-, hetero- und autoplastische Methoden anwendbar zu sein. Theo¬ 
retische Ueberlegungen und klinische Erfahrungen sprechen bis jetzt zu¬ 
gunsten der auto- und beteropiastischeu Methoden (Peritoneum, Periost, 
Fascie). 

Das Anwendungsgebiet der Duraplastik dürfte einstweilen jene Fälle 
umfassen, bei denen traumatische (oder operative) Substanzverluste der 
Dura durch Verwachsung des Gehirns mit der Umgebung zu funktionellen 
Störungen (z. B. Jacksonepilepsie) entweder schon geführt haben oder 
dies in der Folge befürchten lassen. 

Hr. Bauer berichtet über Knochenkonservierungsversuche, 
aus der Küttner’schen Klinik, um das gelegentlich einmal gewonnene 
Material durch zweckmässige Konservierung zu erhalten und so ein dem 
lebenden periostgedeckten frischen Knochen physiologisch möglichst nahe¬ 
stehendes Material ständig zur Verfügung zu haben. Sämtliche Präparate 
wurden bei einer Temperatur von 0—1° in aseptischen Flüssigkeiten 
konserviert und heilten bei den unternommenen Tierversuchen reaktions¬ 
los ein. 

Hr. Läwen-Leipzig demonstriert einen Kranken, bei dem zur 
Heilung einer zweimal rezidivierten Hernie der Linea alba mit Erfolg 
ein freier Periostlappen angewandt wurde. 

Hr. Kraus-Charlottenburg hat Versuche an Kaninchen gemacht, 
durch Verwendung von Hautlappen Serosa des Peritoneums zu ersetzen 
und sich davon überzeugt, dass sich Haut hierzu nicht eignet. 

Hr. Ritter-Posen hat die Fascienplastik Kirschner’s mit Erfolg 
bei einem Leberriss und bei einer Ellbogengelcnksverletzung angewandt. 

Hr. v. Hack er-Graz, der eine Methode angegeben hat, eine durch 
Eiterung verloren gegangene Sehne eines Fingers durch eine andere 
Sehne der Hand zu ersetzen, war gezwungen, in einem Falle, wo die 
Beuge- und Strecksehnen des betreffenden Fingers fehlten, ausser dieser 
Methode eine freie Sehuenplastik auszuführen, welcher Versuch gut 
gelang. 

Hr. Guleke-Strassburg: Experimenteller Beitrag zur Ge- 
fässnabt. 

Nach dem Vorgänge von Care 11 erfolgreiche Ausführung von seit¬ 
lichen Nähten an der Aorta ascendens bei Hunden. 

Hr. Unger-Berlin hat bei einem Falle von Urämie eine Affenniere 
an die Femoralis des betreffenden Menschen angenäht und hat Versuche 
über die Naht der Aorta descendens gemacht. 

Hr. Franke-Braunschweig hat durch Ovarientransplantation die 
durch Ovarienexstirpation bedingten Ausfallerscheinungen zurtickgeheo 
sehen. 

Hr. Enderlen-Würzburg warnt vor zu grossen Hoffnungen bezüg¬ 
lich der Organtransplantationen. Er hat in 3 Fällen Schilddrüse mit 
Gelassen von Mensch auf Mensch übertragen, die Organe heilten ein, 
wurden jedoch nach 1 f z Jahre langsam resorbiert. 

Hr. Dollinger-Budapest: Reposition veralteter Schulter¬ 
verrenkungen mittels Durchschneidung der Sehne des Mus- 
culus subscapularis. 

Bei dem Versuch ältere Humerusluxationen durch Auswärtsrotation 
nach Kocher einzurenken, stösst man auf einen starren Widerstand. 
Dieser schwindet, wenn der M. subscapularis durchtrennt wird. Mittels 
dieses Verfahrens gelang das Redressement in 31 unter 36 Fällen — 
die übrigen waren durch schief geheilte Fraktur des Collum chirurgicum 
kompliziert. 

Bei der prä- oder intracoracoidalen Form der Luxation gestalten 
sich die Verhältnisse etwas schwieriger, das Tuberculum majus ist ab¬ 
gesprengt und muss angenäht werden, nachdem es von hinten freigelegt 
ist. Auch die Durchtrennung des Muskels, der mit dem Biceps ver¬ 
klebt, erfordert grössere Vorsicht. 

Hr. Fink - Karlsbad: Demonstration zweier veralteter 
Luxationen (Luxatio pedis post, und Luxatio maxillae 
inferioris bilateralis) mit blutiger Reposition. 

Bei der Fussgelenksluxation, welche mit Luxation und Fraktur der 
Fibula kompliziert war, bildeten narbige Veränderungen der Kapsel und 
der Weichteile ein Hindernis für die Annäherung der Gelenkenden. Bei 
der Unterkieferluxation schlägt er mit Rücksicht auf den Facialis einen 
Horizontalschnitt vor. 

Diskussion. 

Hr. Sch lange-Hannover bestätigt die Anschauungen DolliugerV 
Die Rolle des Subscapularis ist analog deijenigen des Ileopsoas bei 
Oberschenkelluxation. Schlange legt das Gelenk von der Achselhöhle 
aus frei. Er äussert sich skeptisch über die Dauerresultate. 

Hr. Landvogt berichtet über zwei nach Dollinger operierte Fälle. 
Der zweite, kompliziert durch Lähmung des Deltoideus und Abreissung 
des Tuberculum majus, welches nur von Auflagerungen befreit, aber 
nicht befestigt wurde, gab dennoch ein gutes Resultat. 

Hr. Dollinger-Budapest hat nur eine vorübergehende Reluxation 
am 2. Tage auftreten sehen. Seine Endergebnisse sind nicht schlechter 
als bei frischer Luxation, wo sie auch nur in 25pCt. vollkommen sind 
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Hr. Neuber-Kiel: Ueber die Behandlung der tuberkulösen 
Coxitis. 

Man soll operieren, wenn sonst keine tuberkulösen Herde bestehen. 
Im Interesse der freieren Uebersicht und Erhaltung des pelvitrochante- 
ralen Muskelapparates geht er von vorn ein, durchtrennt den Sartorius, 
dann den Rectus usw. Das erkrankte, meist das ganze Capitulum, wird 
entfernt vom Hals, namentlich bei Erwachsenen, möglichst viel erhalten 
und daraus ein neuer Kopf geformt. Die Wunde wird mit einer 5 proz. 
Formalinseifenlösung gereinigt, dann mit einer Jodoformemulsion injiziert. 
Ging eine Jodoformbehandlung voraus, was zweckmässig ist, so ist das 
Knochengewebe derb, und die Wunde kann sogleich geschlossen werden. 
Andernfalls muss man tamponieren. Eine gute Ankylose erhält man, 
wenn man viel stehen lassen konnte, sonst ein bewegliches Gelenk. 

Hr. Fränkel - Berlin: Funktionelle Resultate bei kon¬ 
servativer Behandlung von Gelenktuberkulose der unteren 
Extremität. 

Redner berichtet über 12 Fälle von Hüftgelenkstuberkulose. Er 
fixiert das Gelenk nicht, sondern beseitigt die Contractur durch Verband 
nach Dollinger. Die Behandlung der Kniegelenkstuberkulose erfordert 
zunächst Entlastung. Die Stauung führt hier sehr selten zu Abscessen. 
8 mal trat völlige Heilung mit guter Funktion ein. Ganz ähnliches gilt 
für das Fussgelenk. 

Diskussion. 

Hr. Alapy-Budapest: Die einzige Indikation für die Resection be¬ 
steht in dem Vorhandensein einer infizierten Fistel. In 21 pCt. seiner 
sehr zahlreichen Fälle von Coxitis erhielt er eine anatomische Heilung. 
Noch grösser (50pCt.) war das Verhältnis bei Gonitis. 

Hr. Scbwetzinger: Bei Kindern soll man die Coxitis nur aus 
vitaler Indikation operieren, die Beweglichkeit kann nur dann erhalten 
werden, wenn ein seröser Erguss vorhanden ist, destruktive Prozesse am 
Knochen schliessen sie aus. Die Ruhigstellung der Schulter sollte im 
Interesse der Funktion nur mit Erhebung des Arms vorgenommen werden. 

Hr. Müller-Rostock hat 7 Jahre nach der scheinbaren Ausheilung 
einer Kniegelenkstuberkulose resezieren müssen und dabei einen Fungus 
gefunden. Bei zwei hier von Fränkel vorgestellten Fällen würde man 
einen ähnlichen Befund erhalten. Das beste Verfahren ist das von 
Kocher vorgeschlagene, möglichst frühzeitige Operation. 

Hr. Perthes-Leipzig: Demonstration. Abgemessener Druck 
zur schmerzlosen Erzeugung künstlicher Blutleere. 

Der kleine Apparat dient dazu, durch dosierten Druck von 20 ccm 
Quecksilber die Abschnürung nach Esmarch ganz schmerzfrei durch¬ 
zuführen, und besteht im wesentlichen aus einer Hohlmanschette nebst 
Gummiballon und Manometer. Er dient auch zur Dosierung der Bi er¬ 
sehen Stauung. 

Diskussion. 

Hr. Mom bürg-Spandau glaubt solche Vorrichtungen entbehren zu 
können. 

Hr. Gocht-Halle empfiehlt, bei der Esroarch’scben Blutleere ein 
Gummikisschen herunter zu legen, besonders aber bei der Moraburg- 
schen Blutleere, da man ohne diese Vorsichtsmaassregel Darmblutungen 
auftreten sieht. 

Hr. Röpke-Jena empfiehlt auf Grund klinischer Erfahrungen zur 
operativen Korrektur des Genu valgum die V-förmige Osteotomie 
am Oberschenkelknochen, die den Vorteil hat, dass die Knocbenenden 
nicht abrutschen können, vielmehr immer trotz der engen Verschiebung 
in engem Konnex miteinander bleiben. 

Hr. Muskat-Berlin: Demonstration eines einfachen Lage¬ 
rungsapparates zur Behandlung des X-Knies, mit welchem er 
bei Kindern gute Erfolge erzielt. 

Die Füsse des Patienten werden durch Anschnallen an ein Brettchen 
befestigt. 

Hr. Klapp-Berlin: Operative Mobilisierung des Kniegelenks. 

Die Gelenke der unteren Extremität sind weniger leicht zu mobili¬ 
sieren als die der oberen Extremität. Vor allem das Koie bietet grosse 
Schwierigkeiten. Ohne Gewährleistung der Stützfähigkeit sollte keine 
Mobilisierung des Kniegelenks angestrebt werden. 

Der Plan K.’s, das Kniegelenk operativ zu mobilisieren, gründet 
sich darauf, dass der hintere Teil der Condylen des Femur an der Ver¬ 
steifung nicht beteiligt ist und auch bei hochgradigen Ankylosen vielfach 
nur geringe Knorpelveränderungen aufweist. Dieser hintere Condylenteil 
hat ferner einen viel kleineren Krümmungsradius als die nach unten ge¬ 
kehrte Gelenkfläche des Femur. 

Bringt man das versteifte Knie gewaltsam in Beugestellung, so erhält 
man eine physiologische Gelenkstellung, die K. als definitives Gelenk 
ausnutzen und umgestalten will. Der Vorteil liegt in der Knorpelinter¬ 
position und dem kleinen Krümmungsradius dieser Gelenkfläche. 

Nach Herstellung der rechtwinkligen Flexion, des ersten Operations¬ 
aktes, folgt als zweiter die Excision eines Keils mit vorderer Basis aus 
dem unteren Femurende und als dritter das Zuschieben des keilförmigen 
Defektes mit genauester Adaptierung der runden Knochenflächen. Das 
untere gedrehte Gelenkende wird auf den Femur genagelt. 

Die Nachbehandlung besteht in positiver Dehnung der geschrumpften 
Kapsel und der sonstigen Weichteile, aktiven Uebungen usw. Wem 
nicht die Konsequenz dieser nicht einfachen Nachbehandlung zugetraut 
werden kann, soll der Operation nicht unterworfen werden. 

Hr. Ludloff-Breslau: Demonstration zur Pathologie des 
Kniegelenks. 


Bei einem diagnostisch unklaren Fall von versteiftem bzw. taschen¬ 
messerartig zurückschnappendem Kniegelenk wurde ein Knorpelriss in der 
Kniescheibe entdeckt. Die Patella wurde ausgehöhlt, worauf die Beweg¬ 
lichkeit zurückkehrte und die Muskelatrophie zurückging. 

Hr. Steinmann-Bern: Meniscofissur und Meniscus bipar- 
titus am Kniegelenk. 

St. hat 17 mal Meniscusverletzungen operiert und bat gefunden, dass 
der äussere Meniscus nicht 3—4 mal, sondern 12 mal seltener betroffen 
wird als der innere. Es dominiert unter den Verletzungen die Zerreissung 
und hierbei besonders die Längsrisse in 2 Schenkel, von denen der äussere 
mit der Kapsel in Verbindung bleibt, der innere Schenkel jedoch in das 
Gelenk abweicht. Diese Verletzung, von St. Meniscus bipartitus genannt, 
kommt in 75 pCt. aller Meniscusverletzungen vor. Die Subluxation kennt 
St. nicht. Der die innere Gelenklinie ausfüllende Wulst beruht nicht 
auf einer Relaxion der Kapsel, sondern auf einer Schwellung, da sich 
dieser Wulst auch beim Meniscus bipartitus findet. 

In den Entstehungsmechanismus führt St. die bis jetzt ignorierte 
Parallelverschiebung der Tibia ein, welche eine Abscherung des Meniscus 
zwischen Femur und Tibia plausibel erscheinen lassen würden. Klinische 
Anzeichen (die Geringfügigkeit des Trauma, Heredität, beiderseitige Me¬ 
niscusverletzungen) führen St. zur Annahme einer Disposition, welche 
in Form eines rarefizierenden Prozesses in der Gegend des Risses ge¬ 
funden wird (Zellanhäufung, Zellkernvergrösserung, Protoplasmaver* 
mehrung): Meniscitis dissecans. 

Diskussion. 

Hr. Katzen st ein-Berlin: Die von dem Vorredner als prädispo¬ 
nierende Ursache angesprochenen entzündlichen Veränderungen kann man 
ebenso gut als eine Folge der Meniscusverletzung auffassen. 

Die experimentelle Hervorrufung von Meniscusverletzungen an der 
Leiche ist bisher deshalb nicht gelungen, weil hierbei eine Komponente un¬ 
berücksichtigt blieb, die Belastung. Die Meniscusverletzungen kommen ent¬ 
weder bei einem Sprung oder bei einem korpulenten Menschen vor. Hier¬ 
durch werden Femur und Tibia aufeinandergepresst; dazu kommt dann noch 
notwendigerweise die horizontale Einwärts- oder Auswärtsrotation, Vor¬ 
wärts- oder Zurückschiebung der Tibia. Durch Aufeinanderpressen der 
beiden Gelenkflächen mit Schraubenwirkung plus horizontaler Verschie¬ 
bung gelang es K., erstmals an der Leiche Meniscusablösungen hervorzu¬ 
rufen. 

Da der Meniscus funktionell ein wichtiges Organ des Kniegelenks 
ist und überdies die Eistirpation eines Meniscus eine gewisse Inkongruenz 
der Gelenkflächen zur Folge haben muss, hat K. in 14 Fällen statt der 
Exstirpation die Annähung des Meniscus an die Tibia ausgeführt und in 
allen Fällen einen vollen Erfolg erzielt. Er empfiehlt daher diese Ver- 
nähung des Meniscus für die Fälle, wo seine Kontinuität erhalten ist. 
Die Zerreissung des Meniscus hatte die Exstirpation in einem Falle zur 
Folge, bei dem gewisse Beschwerden nach l J t Jahre wieder auftraten, die, 
wie eine zweite Operation ergab, durch eine nachträgliche Loslösung des 
2. Meniscus infolge der Inkongruenz der Gelenkflächen und zu starken 
Belastung dieses restierenden Meniscus bedingt war. In allen den Fällen 
also, in denen wegen der Zerreissung die Entfernung eines Meniscus 
notwendig ist, empfiehlt K. auch die des zweiten vorzunehmen. 

Hr. Deutschländer-Hamburg: Die chirurgische Behandlung 
der angeborenen Hüftverrenkung. 

Die Hauptschwierigkeit bei der blutigen Reposition liegt in der In¬ 
fektionsgefahr. Eine Einschränkung dieser Gefahr lässt sich nur erzielen, 
wenn die blutige Reposition zu einem aseptischen Eingriff im Sinne unserer 
modernen Operationstechnik umgestaltet wird, d. h. wenn sie rein instru- 
mentell und unter Leitung des Auges ausgeführt werden kann. Eine 
übersichtliche Freilegung des ausgedehnten Operationsgebietes lässt sich 
mit Hilfe eines vorderen bogenförmigen Lappenschnittes erreichen, der 
am medialen Rande des Rectus cruris zur Spina anterior hin verläuft 
und dann auf die Darmbeincrista umbiegt; der Schnitt stellt eine Kom¬ 
bination des Hüter’scben mit dem Sprengel’schen Schnitt dar. Sar¬ 
torius und Rectus sowie Fascia lata und die vordersten Partien des 
Glutäus mfedius werden provisorisch durchtreunt und zurückgeklappt. 
Unter Extension werden die sich spannenden extrakapsulären Hindernisse 
offen durchschnitten; hierauf wird die Gelenkkapsel erst eröffnet. Bei 
der Mobilisation des Schenkelkopfes muss die ihn umgebende Kapsel¬ 
partie nach Möglichkeit erhalten werden, weil sich an dieser Stelle noch 
eine funktionierende Synovialmembran vorfindet, die für die spätere Re¬ 
konstruktion des Hüftgelenks wichtig ist. Der Kopf wird im Zusammen¬ 
hang mit dieser Kapselpartie, die ihn wie eine Manschette umgiebt, re- 
poniert. Die Reposition selbst darf nicht früher vorgenommen werden, 
als bis alle Weichteilwiderstände beseitigt sind. Gewaltsame Repositions¬ 
manöver bei offener Wunde sind streng zu vermeiden. Der Ausseracht- 
lassung dieser Forderung hat D. einen Todesfall nach 24 Stunden zuzu¬ 
schreiben. Von den sechs in dieser Weise operierten Fällen kommen 
nach Abzug des Todesfalles fünf für die Bewertung der Resultate in 
Betracht. Alle fünf heilten primär; in drei Fällen ist die Behandlung 
mit einwandfieiem anatomischem und funktionellem Resultate abge¬ 
schlossen, in zwei Fällen steht das gleiche Ergebnis in absehbarer Zeit 
zu erwarten. 

Diskussion. 

Hr. Bade-Hannover: Bei jungen Kindern, bei denen die unblutige 
Reposition misslang, führt meist auch die blutige keine Verbesserung 
herbei. Vor allem versagt sie bei doppelseitiger Luxation. 

Hr. Gocht-Halle: Gute Resultate kann man bloss da erwarten, 
wo nur Weichteile und keine Knochen zu entfernen sind. 
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Hr. Anschütz-Kiel: Demonstration zur Verlängerung ver¬ 
kürzter Extremitäten. 

Die Osteotomie nebst Nagelextension eignet sich zur Verlängerung 
von Knochen mit alter, schlecht geheilter Fraktur. Er hat so am 
Oberschenkel einen Längendefekt von ca. 15 cm grösstenteils ausgeglichen, 
welcher etwa zur Hälfte auf der Ausstossung eines Sequesters beruhte. 
Auch in einem Fall von Wachstumsstörung hat A. durch treppenförraige 
Osteotomie um 8 cm die Extremität verlängert. 

Diskussion. 

Hr. Rehn-Frankfurt verwendet bei der operativen Behandlung von 
Querbrüchen die auch von Schlange benutzte Verzahnung der Frag¬ 
mente als Befestigung. 

Hr. F. König-Altona weist auf die grosse Bedeutung der richtigen 
Lagerung des Periosts bei der operativen Behandlung der doppelten 
Knochenbrüche des Vorderarms hin, da man hierdurch die Verwachsung 
der Knochen vermeiden kann. 

Hr. St ein mann-Bern demonstriert einen verbesserten Apparat zur 
Nageieitension. 

Hr. Ludloff-Breslau: Erfahrungen über Knochennähte bei 
Frakturen. 

In 6 Fällen von renitenter Fraktur hat er nach Abtragung des 
Callus in Mittelstellung zwischen Pronation und Supination (wegen des 
Ligamentum interosseum) die Nagelung ausgeführt. Man erhält so einen 
Ausgleich der Verkürzung — die Pronation pflegt sich allerdings wieder 
auszubilden und die Konsolidation zu verzögern. Auch am Oberschenkel 
ergibt das Verfahren weit sicherere Resultate als der Zupinger’sche 
Apparat und das Vorgehen nach Bardenheuer, dessen beste Fälle 
Verkürzung und Bewegungsbeschränkung aufweisen. 

Hr. Dreyer-Breslau: Ueber die Möglichkeit sofortiger Be¬ 
wegungsaufnahme nach Sehnennaht. 

Auf Grund klinischer Erwägungen und Tierexperimente verwirft 
Reduer die Fixation in extremer Stellung nach Naht der Beugesehnen. 
Angabe einer auf physikalischer Grundlage beruhenden neuen Naht, die 
es erlaubt, sofort Bewegungen vornehmen zu lassen und die langwierige 
Behandlung zu ersparen. 

Hr. Muskat-Berlin: Verwendung von Mastix verbänden bei 
Fusserkrankungen, besonders bei Plattfuss. 

Hr. Levy-Breslau: Das Malum perforans pedis. 

Die Betrachtung frischer Fälle, sowie die Vergleichung mit der noch 
nicht befallenen Extremität lehrt, dass das primäre Leiden nicht in den 
Weich teil Verletzungen, sondern in den Arthropathien besteht. 

Dementsprechend hat die Therapie in deren Beseitigung zu be¬ 
stehen. 

Diskussion: Hr. Hoffmann-Meran: Das Mal perforant ist in Süd¬ 
tirol sehr häufig, besonders bei Alkoholikern. Man findet bei ihnen 
gewöhnlich Metatarsotarsalgelenkveränderungen und geheilte Spontan¬ 
frakturen. 

Hr. Nehrkörn-Elberfeld hat bei einem Falle von Osteosclerose 
der langen Röhrenknochen durch Trepanation eine Heilung von 
heftigen Schmerzen erzielt. 

Hr. Friedrich-Marburg teilt Beobachtungen mit, die er in der 
Behandlung der Bauchfelltuberkulose während der letzten Jahre 
gesammelt hat. Er hat seinerzeit in seinem Laboratorium durch seinen 
damaligen Assistenten Schräder Versuche anstellen lassen über künst¬ 
liche Erzeugung von bakterienfreier Exsudatbildung und -resorption 
nach Injektion verschiedener Substanzen in den Baucbraum. Es hatte 
sich dabei ergeben, dass stark hygroskopische Substanzen, ganz im Ver¬ 
hältnis ihrer Konzentration, mächtige Exsudationen auslösen, die inner¬ 
halb weniger Stunden ihren Höhepunkt erreichen und dann wieder all¬ 
mählich (im Verlauf von 10—14 Tagen) zur Resorption gelangen. Der 
ganze Prozess der künstlichen Asciteserzeugung vollzieht sich unter 
lebhaftester, der frischen Entzündungshyperäraie ähnlicher Injektion der 
feinsten Serosagefässe, ohne dass Schädigungen des Serosaepithels selbst 
oder nachteilige Allgemeinwirkungen in die Erscheinung treten. Auf 
die Tatsache dieser künstlich beeinflussbaren Fluxionshyperämie baute 
Friedrich eine Art Hyperämiebehandlung der Bauchfelltuberkulose auf 
dem Wege von Injektionen auf. Am meisten brauchbar für den ge¬ 
dachten Zweck erwies sich das schon in Wegner’s und Schrader’s 
Versuchen bewährte Glycerinum officinale, in Dosen von 15—20 ccm 
beim Kind, 20—30 ccm beim Erwachsenen. Die Technik gestaltete sich 
so, dass zunächst durch Laparotomie vollste Orientierung über den 
Stand der vorliegenden Tuberkulose verschafft wurde, danach in der 
gleichen und in wiederholt folgenden Sitzungen die erwähnte Glycerin¬ 
menge injiziert wurde. Bei den weiteren Injektionen wurde immer nur 
unter örtlicher Anästhesie mit kleinem Schnitt an verschiedenen Stellen 
der Bauchwand bis an die Serosa herangegangen, dann mit stumpfer 
Kanüle die Injektion bewerkstelligt und über der Kanüle die kleine 
Serosaöffnung wieder zugebunden. Von der Behandlung blieben ausge¬ 
schlossen Fälle grosstuberöser Tuberkelbildung, sowie von Bauchfell¬ 
eiterung und perforierten Darmulcerationen. Behandelt wurden die 
Fälle, welche Miliartuberkulose des Bauchfells, tuberkulös-seröse Ergüsse, 
unvollständige Adhäsionen zeigten. Bei der grosstuberösen Form be¬ 
dient sich F. der durch Wochen und Monate fortgesetzten Heissluft¬ 
behandlung der ganzen unteren Rumpfhälfte in Bier’schen Heizkästen. 

In allen Fällen wurde gleichzeitig die sorgfältigste diätetische, sym¬ 
ptomatische, eventuell Inunctions- und immer Liegetherapie verwendet. 
Das Ergebnis dieser kombinierten Behandlung, welche in 22 von 


40 Fällen angewendet wurde, war oft ein überraschend günstiges, so 
dass innerhalb 3—4 Monaten Gewichtszunahmen bis 30 Pfund und mehr 
Fieberabfall, Nachlass der abdominalen Beschwerden, objektiv günstige 
Beeinflussung des Palpationsbefundes erzielt wurden. 

Diskussion. 

Hr. Evier-Treptow hat in einem Falle von Ascites bei Bauchfell¬ 
tuberkulose durch Drainage unter die Haut Heilung erzielt. 

Hr. Alapy-Budapest empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die 
Serumbehandlung der Bauchfelltuberkulose. 

Hr. Wilms-Basel: Fettembolie. 

Heilung eines Falles von Fettembolie nach ausgedehnter Extremitäten¬ 
verletzung durch Anlegung einer sich dann wieder spontan schliessenden 
Fistel im Ductus thoracicus. Hierdurch wurde die Zuführung des in 
die Lyraphbabnen resorbierten Fettes in die Blutbahnen und in das 
Gehirn verhindert. 

Hr. Clairmont-Wien: Zur Behandlung der Luftaspiration: 

Io Analogie der Trend eien bürg’sehen Operation machte C. 
Experimente am Tier, um die auf dem Venenwege in das rechte Herz 
gelangte Luft zu entfernen und empfiehlt diese, allerdings nicht aus¬ 
sichtsvolle, Operation in Fällen von Luftaspiration beim Menschen. 

Hr. Hosemann-Rostock: Demonstration einer isolierten 
Aktinomykose der Speicheldrüse. 

Um die infizierende Granne hatte sich ein Speichelstein gebildet. 

Hr. S. Bergel-Hohensalza: Callusbildung durch Fibrin. 

Fibrin ist die Ursache und Vorbedingung für die Wundheilung, 
die Anheilung transplantierten Gewebes, für die Organisierung von 
Thromben usw. Es hat, wie experimentell naebgewiesen werden konnte, 
leukotaktische, byperämisierende und bindegewebsneubildende Eigen¬ 
schaften. Fibrin ist auch die Ursache für die Callusbildung nach 
Knochenbrüchen oder subperiostalen Blutungen. Durch Injektion von 
pulverförmigem Fibrin unter das Periost von Tieren konnten starke 
Knochenverdickungen künstlich erzeugt werden. Mikroskopisch kommt 
zuerst eine Proliferation des periostalen Gewebes zustande. Zur An¬ 
regung der Knochenneubildung bei Pseudarthrosen empfiehlt B. die sub¬ 
periostale Injektion von Fibrin, das in zugeschmolzenen Ampullen in den 
Handel kommt. 

Hv. Brunner-Münsterlingen: Ein Blick auf den gegenwärtigen 
Stand der Wundbehandlungstechnik in der Praxis. 

B. hat sich bei einer grösseren Anzahl von Chirurgen verschiedener 
Länder erkundigt, wie sie zu einigen wichtigen Fragen der Wund- 
behandlungstecbnik in praxi sich stellen. Auf diese Weise war es ihm 
möglich, gewissermaassen einen „Zeitdurchschnitt“ zu gewinnen, d. h. 
einen Ueberblick über das, was gegenwärtig von den theoretisch fun¬ 
dierten Mitteln und Methoden der Technik in der Praxis am meisten 
Anklang und Zutrauen findet. Die auf einen Fragebogen eingegangenen 
122 Antworten stammen aus grossen Krankenhäusern verschiedener Länder, 
darunter fast alle chirurgischen Universitätskliniken aus Deutschland, 
Oesterreich und der Schweiz. 

In Bezug auf die Händedesinfektion hat sich dabei ergeben, dass 
die Fürbriuger’sche Methode dominiert, dass von einem Umschwünge 
im Sinne der neuen Vorschläge hier nicht gesprochen werden kann. 
Hinsichtlich der Handschuhe sind 3 Lager zu unterscheiden. Etwa die 
Hälfte der Angefragten trägt prinzipiell Handschuhe. Neben den Prin¬ 
zipiellen gibt es eine Gruppe von bedingten Handschuhträgern, die nur 
unter bestimmten Indikationen Handschuhe anlegen. Eine 3. Haupt¬ 
gruppe umfasst die Prophylaktiker. Zirka ein Drittel der Gefragten trägt 
Masken, von den übrigen die grosse Mehrzahl gar nicht, die anderen 
nur bei katarrhalischer Affektion. Verschiedene, die früher solche ge¬ 
tragen, haben sie als lästig und entbehrlich wieder weggelassen. Nur 
sieben von den Antworten lauten dabin, dass gar kein Catgut verwendet 
werde. Alle anderen benutzen es, sehr viele ausschliesslich für alles 
Versenkte, die anderen mehr ausnahmsweise zu bestimmten Zwecken. 
Die grosse Mehrzahl der Chirurgen gibt dem trockenen Operieren den 
Vorzug. Wo endogene Infektion zu fürchten ist (Rectum, Mundhöhle usw.), 
wird meist antiseptisch tamponiert. 

Die wichtigste Frage lautete: Werden die akzidentellen, infektions¬ 
verdächtigen Wunden rein aseptisch oder unter Benutzung von Anti- 
septicis behandelt? B. verweist auf den 2. Teil seiner Monographie 
„Erfahrungen und Studien über Wundinfektion und Wundbehandlung", 
woselbst er Untersuchungen über den Keimgehalt und Heilverlauf 
akzidenteller Wunden niederlegte und die Frage Aseptik oder Antiseptik 
zu beantworten versuchte. Er hat damals, also vor 12 Jahren, den An¬ 
lauf gemacht, die atoxische Behandlung auch bei den nicht operativen 
Wunden durchzuführen, ein schwerer Misserfolg aber schreckte ihn ab, 
das nötige Vergleichsmaterial zu gewinnen. Aus den eiugegangenen Ant¬ 
worten ergibt sich nun in Bezug auf diese Frage: 13 von den 100 Chir¬ 
urgen behandeln auch die Unfallswunden rein aseptisch, unter Durch¬ 
führung der Friedrich’schen Anfrischung. Alle übrigen ziehen zur Be¬ 
handlung Antiseptica regelmässig oder mehr ausnahmsweise herbei. Was 
die Desinfektion der Wundumgebung betrifft, so hat das Aufpinseln von 
Jodtinktur statt der Waschung schon viele Freunde gewonnen. Viele 
spülen mit Sublimat, Lysol usw., am häufigsten aber wird zur Wund- 
reioigung Wasserstoffsuperoxyd benutzt. Bei offenen Frakturen häufig 
Eiogiessen von Perubalsam. Zur Tamponade wird weitaus am meisten 
Jodoformgaze benutzt. Ara Schlüsse betont B., dass die Wundpraxis der 
Gegenwart nicht der Prinzipienreiterei beschuldigt werden, könne. Man 
lasse Aseptik und Antiseptik sich ergänzen. Bei den operativen Wunden 
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herrsche das atoiisch-prophylaktische Prinzip, bei den Unfallswunden 
prävaliere nach wie vor die Tendenz, die nicht vermeidbare Keiminvasion 
antimykotisch, d. h. mit Antisepticis zu bekämpfen. 

Hr. Tb. J. Bürgers: Ueber Virulenzbestimmung von 
Streptokokken. 

Bei der Beurteilung einer Streptokokkeninfektion ist für den Kliniker 
die Virulenz des betreffenden Streptococcus von der grössten Bedeutung. 
Es gibt aber bis heute keine Methode, die Virulenz eines Streptococcus 
für den Menschen zu bestimmen. Der Tierversuch lässt im Stich; denn 
Menschen- und Tiervirulenz sind nicht identisch. 

B. ging von der seit Metschnikoff bekannten und später immer 
wieder bestätigten Tatsache aus, dass avirulente Bakterien von den 
weissen Blutkörperchen energisch gefressen werden, virulente dagegen 
ihnen gar nicht oder nur sehr wenig zum Opfer fallen und verwandte 
daher folgende Methode: Von der Reinkultur des betreffenden Strepto¬ 
coccus, welche man 14 Stunden nach der Abimpfung haben kann, wird 
in isotonischer Natriumzitratlösung eine gleichmässige Emulsion her- 
gestellt, deren Dichte etwa zweihundertmal verdünnter Milch entspricht. 
Dieselbe wird nach der Wright’schen Technik, aber mit ungetrenntem 
normalem Menschenblut gemischt, 10 Minuten bei 37° bebrütet, aus¬ 
gestrichen und gefärbt. Nun zählt man lediglich die Zahl der Leuko- 
cyten von hundert, welche nicht gefressen haben. Diese Zahl hat B. 
Virulenzzahl genannt. Ist der Streptococcus avirulent, so schwankt die 
Virulenzzahl zwischen 0 und 30, ist er virulent, so beträgt sie 50 bis 100. 

Die Methode wurde an einem grossen, allerdings vorzugsweise ge- 
burtshülflichen Material mit gutem Erfolge geprüft. 

Hr. Hagemann-Greifswald: Erfahrungen über Antistrepto* 
kokkenserumbehandlung. 

In der Greifswalder chirurgischen Klinik (Payr) wurden im letzten 
halben Jahre 46 Fälle von Streptokokkeninfektion mit dem Höchster 
Antistreptokokkenserum (Meyer-RuppeI) behandelt. Ein bemerkens¬ 
werter günstiger Einfluss auf den Verlauf der Infektion konnte dabei 
nicht festgestellt werden. Auch die genaue bakteriologische Kontrolle 
konnte eine sichere günstige Wirkung des Serums nicht erweisen. Ein 
gewisser günstiger Einfluss des Serums ist zwar in manchen Fällen nicht 
abzuleugnen. Es ist aber fraglich, ob derselbe beim Menschen auf einer 
spezifischen Wirkung des Antistreptokokkenserums beruht, oder nicht 
vielmehr auf der die Phagocytose anregenden Wirkung des Serums. 
Eine der Antistreptokokkenserumwirkung ähnliche durch reines Pferde¬ 
serum wurde in 2 Fällen von Staphylokokkensepsis beobachtet. Mit der 
Anwendung von Antistreptokokkenserum ist wegen der sehr zweifelhaften 
Wirkung und der dabei mitunter auftretenden Schädigungen Zurückhaltung 
geboten. 

Diskussion. 

Hr. Ritter-Posen hat bei der Anwendung arterieller Hyperämie 
durch heisse Luft beim Erysipel ausserordentlich günstige Resultate ge¬ 
sehen. 

J Hr. Everl-Treptow desgleichen mit der Verwendung von Röntgen¬ 
strahlen. 

Hr. Loteisen empfiehlt das Antistreptokokkenserum von Paltauf. 

Hr. Noesske - Kiel: Demonstration zur Behandlung der 
venösen Stase und drohenden Gangrän. 

Zur Behandlung der schweren Formen venöser Stase und zur Ver¬ 
hütung drohender Gangrän, wie sie bei Raynaud’scher Krankheit, bei 
Erfrierungen und ganz besonders auch bei schweren Verletzungen von 
Fingern und Zehen vorkommt, empfiehlt Noesske, einen bogenförmig 
über die Fingerkuppe, parallel dem Nagel verlaufenden Schnitt bis aut 
den Knochen auszuführen, die Wunde zu tamponieren und die betreffende 
Extremität in der Saugglocke mehrmals täglich einem stärkeren negativen 
Druck auszusetzen. Bei dieser Technik gelang es ihm, quer durch¬ 
schnittene, nur noch durch eine sehr schmale Hautbrücke mit der Ex¬ 
tremität verbundene Fingerglieder am Leben zu erhalten. Einen über¬ 
raschenden Erfolg sah er bei einer schweren, gangränverdächtigen lokalen 
Cyanose in einem Falle von Raynaud’scher Krankheit, desgleichen bei 
einer Erfrierung beider Daumen, sowie bei schmerzhaften Parästhesien in 
den Zehen bei Arteriosclerose. 

Hr. Schöne-Marburg berichtet über Versuche über die Beein¬ 
flussung der Wundbehandlung und des Geschwulstwachs¬ 
tums durch Stoffwechselstörungen und Vergiftungen. 

Hr. Ascoli und Hr. Izar: Wert der Meiostagminreaktion 
bei bösartigen Geschwülsten. 

Blutserum Krebskranker zu einem Aether-Alkoholextrakt maligner 
Tumoren zugesetzt, ergibt eine bestimmte Reaktion, die in 93 pCt. 
positive Resultate ergab, während unter 100 normalen Fällen nur einer 
eine positive Reaktion nachweisen liess. 

Die Nachprüfung der Methode in der Bier’schen Klinik ergab nach 
der Diskussionsbemerkung Sticker’s nicht solch günstiges Resultat, 
was möglicherweise an der Verschiedenheit der Tumoren in Italien und 
Deutschland liegt. (Analogie Mäusetumoren.) 

Hr. Brodnitz-Frankfurt: Die Apoplexie der Nebennieren. 

B. hatte bei einer wegen schwerster Koliken unternommenen Lapa¬ 
rotomie keinen positiven Befund, ausser, dass an drei Stellen der Dünn¬ 
darm stark contrahiert und anämisch war. Bei der nach 5 Tagen vor¬ 
genommenen Section konnte nur eine. Apoplexie beider Nebennieren 
nachgewiesen werden, und B. spricht die Vermutung aus, dass auch in 
anderen Fällen von postoperativem Enterospasmus, die sonst nicht er¬ 
klärt sind,, die Ursache in den Nebennieren zu suchen ist. 


Hr. Coenen berichtet an der Hand eines in der Küttner’schen 
Klinik beobachteten Falles über das perirenale Hämatom. Es 
wurde im Jahre 1856 unter der Bezeichnung Apoplexie des Nierenlagers 
zuerst von Wunderlich beschrieben, fand aber wenig Beachtung. Im 
ganzen liegen jetzt 11 derartig^ /Beobachtungen von Massenblutung in 
das Nierenlager vor. Die Aetiologie dieses Leidens ist ganz verschieden; 
in 3 Fällen beruhte die Blutung auf Arrosion der Nierengefässe durch 
einen malignen Tumor bzw. durch Tuberkulose. In den übrigen Fällen 
muss die bestehende chronische Nephritis bzw. eitrige Nephritis, in einem 
Fall hämophile Veranlagung als die Ursache des perirenalen Hämatoms 
angesprochen werden. Die Symptome sind sehr charakteristisch, sie be¬ 
stehen in: plötzlich einsetzendem Schmerz, Zeichen innerer Blutung, 
Entstehen eines retroperitonealen Tumors in der Lumbalgegend. Von 
den 11 Fällen sind 9 operiert, davon 5 gestorben, 4 durch die Operation 
geheilt. Die beiden nicht operierten Fälle sind gestorben. Die Prognose 
des perirenalen Hämatoms ist also ernst zu stellen und bei Abwarten 
der Therapie absolut ungünstig, während durch die Operation etwa 44 pCt. 
gerettet werden können. Wegen der ernsten Prognose des perirenalen 
Hämatoms und wegen der Sicherheit, mit der sich die Diagnose stellen 
lässt, hat das perirenale Hämatom ein hervorragend praktisches Interesse. 

Hr. Hochmeier-Altona: Ueber den gegenwärtigen Stand 
der Lumbalanästhesie. 

Um ein Urteil über den gegenwärtigen Stand der Lumbalanästhesie 
zu bekommen, hat Vortragender in Gemeinschaft mit Fritz König eine 
Umfrage bei einer grossen Anzahl von Kliniken und Krankenhäusern an¬ 
gestellt und aus den bisher eingelaufenen Antworten 2400 Fälle von 
Lumbalanästhesie feststellen können. Aus dieser Zusammenstellung ist 
als Wichtigstes hervorzuheben: Eine Einigung, ob vor der Lumbal¬ 
anästhesie Scopolamin-Morphium gegeben werden soll, ist nicht erzielt, 
die einen verwerfen es völlig, die anderen wenden es prinzipiell an, 
wieder andere nur bei bestimmter Indikation, z. B. bei aufgeregten 
Patienten. Bei Patienten unter 14 Jahren soll die Lumbalanästhesie 
nicht in Anwendung kommen. Die meisten Operateure haben die 
Lumbalanästhesie nur angewendet, wenn eine strenge Gegenindikation 
gegen die Allgemeinnarkose vorlag. Die Technik war die von Bier- 
Dönitz angegebene. Als Anästhetica kamen in Anwendung das Stovain, 
Novocain und das Tropococain mit und ohne Zusatz von Adrenalin. 
Von den letzteren am meisten gebraucht wurde das von Pohl in 
Schönbaum in den Handel gebrachte Präparat. Bei Anwendung dieses 
Präparates sind viel Versager aufgetreten. Für alle drei Präparate be¬ 
rechnet, beträgt die Zahl der Versager 9 pCt., von den Nachwirkungen 
sind in erster Linie die Kopfschmerzen hervorgehoben, die in einem Falle 
6 Monate lang bestehen blieben, ferner Rückenschmerzen. Weiterhin 
sind 5 Fälle von Abducenslähmung, darunter 3 bleibende, mitgeteilt, 
auch vorübergehende epileptiforme Krämpfe, Parästhesien in den Beinen 
und starker Tremor der Hände. Diese Erscheinungen sind, mit Aus¬ 
nahme der drei bleibenden Abducenslähmungen, vorübergehende gewesen. 
Störungen der Nierenfunktiou sind sehr selten beobachtet; häufiger Er¬ 
brechen und Temperatursteigerung am Tage nach der Injektion. Viermal 
ist neben einer Reihe mehr oder minder leichter Collapse Asphyxie ein¬ 
getreten, die aber durch künstliche Atmung behoben werden konnte. Die 
Zahl der Lungenerkrankungen betrug 1,7 pCt., Todesfälle sind unter 
diesen 2400 Fällen 12 mitgeteilt, das entspräche einem Verhältnis von 
1: 200. Vier Patienten starben kurze Zeit nach oder direkt im An¬ 
schluss an die Injektion an Atemlähmung. In 3 Fällen wurde mit¬ 
geteilt, dass der Tod einige Stunden p. op. unter den Zeiohen der 
Herzlähmung eingetreten sei. Ein Patient starb an Anurie, ein anderer 
an Apoplexia cerebri 10 Minuten nach der Injektion. In 3 Fällen ist 
der Tod auf eine Meningitis purulenta zurückzu führen. Vortragender 
möchte die Ursache dieser Todesfälle in dem schlecht sterilisierten 
Präparat suchen. Die hohe Zahl der Todesfälle ist mit darauf zurück¬ 
zuführen, dass das zur Lumbalanästhesie verwendete Patienten material 
durch hohes Alter, schon bestehende innere Erkrankung ein ungünstiges 
war. Immerhin mahnt diese hohe Mortalitätsziffer zu grosser Vorsicht 
in der Anwendung der Lumbalanästhesie und Vortragender kommt zu 
dem Schluss, dass sie nur angewendet werden soll, wenn Aetherrausch 
und Lokalanästhesie nicht ausreichen und eine strenge Gegenindikation 
gegen die Allgemeinnarkose besteht. 

Diskussion. 

Hr. Fritz Konig-AItona hat vor Jahren eine Lumbalanästhesie bei 
Stovainanwendung mit bleibender Paraplegie und tödlichem Ausgang be¬ 
schrieben, dann mit Novocain jahrelang gute Anästhesien gehabt, im 
Jahre 1908 aber einen ganz plötzlichen Exitus damit erlebt, wie es 
auch andere in einer Anzahl von Fällen gesehen haben. 

Indem er nun die Lumbalanästhesie aufs äusserste einschränkte, 
suchte er durch die von Hohmeier bekannt gegebene Sammelforschung 
Klarheit zu gewinnen. 

Er glaubt danach, dass einmal heute die Indikation, Arteriosclerötiker 
oder Bronchitiker der Lumbalanästhesie zu unterziehen, fallen gelassen 
werden muss. Die Gefahren für diese Kranken sind nicht geringer, wie 
bei der Narkose. Ferner muss der Gebrauch der Lumbalanästhesie „als 
vollwertiger Ersatz der Narkose“ zurzeit fallen gelassen werden. Denn 
die Gefahren der Inhalationsnarkosen für Herz und Lungen und zum 
Teil auch Nieren, die plötzlichen Todesfälle sowöhl wie die postoperativen 
Erkrankungen sind bei ihr nicht geringer. Es übertrifft die Inhalations- 
narkosen aber durch die Schädigungen am Zentralnervensystem, welche 
von Meningismus, von Parästhesien anfangend bis zu mehr oder weniger 
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ausgedehnten Paralysen, auch bleibender Natur, und bis zur tödlichen 
Meningitis in einer Reihe von Fällen beobachtet sind. 

Der Verzicht auf die Lumbalanästhesie wird erleichtert durch die 
hohe Stufe, auf der sich zurzeit die Inhalationsnarkosen, der Aetherrausch 
und vor allem dank den Bemühungen von Bier und Braun die Lokal¬ 
anästhesien befinden. Die meisten Operationen an den Extremitäten, die 
Hernien fast durchweg, die Sectio alta, viele Bauchoperationen müssen 
aus dem Bereich der Narkose bzw, Lumbalanästhesie verschwinden. 

Hr. Dönitz-Berlin macht darauf aufmerksam, dass die Nach¬ 
erscheinungen nach der Lumbalanästhesie hauptsächlich durch aseptische 
Meningitis verursacht sind, und diese ist durch chemische Reize bedingt. 
Es wirken in absteigendem Maasse Cocain, Novocain, Stovain und Tropo- 
cocain. Letzteres ist also am reizlosesten. Weiterhin werden die Meningen 
durch den Zusatz von Nebennierensubstanz gereizt. Denn beim Fehlen 
dieser treten weniger Nacherscheinungen auf. Die nach der Lumbal¬ 
anästhesie auftretenden Parästhesien und Blasenlähmungen sind durch 
mechanische Störungen bedingt, nämlich durch eine Oedemisierung der 
Cauda equina. Es muss daher ein zu tiefer Einstich vermieden 
werden. 

Hr. Strauss ist der Ansicht, dass die von Hohmeier und König 
aufgestellte Statistik zu ungünstig sei. Er hat bei einer Sammelforschuog, 
die sich auf 30000 Fälle bezieht, eine Mortalität von 1 auf 1800 aus¬ 
gerechnet. 

Hr, Müller-Rostock wendet die Lumbalanästhesie mit Vorliebe an 
und verfügt über 2000 Fälle ohne wesentliche Störungen. Er wendet 
Stovain an und hat beobachtet, dass die nachher auftretenden Kopf¬ 
schmerzen verschwunden sind, seitdem er in jedem Falle den intradnralen 
Druck misst und berücksichtigt. Ist der intradurale Druck zu hoch, so 
lässt er Flüssigkeit ab, ist er zu niedrig (häufigster Grund für das 
Eintreten von Kopfschmerzen), dann wird subcutan Kochsalzlösung 
injiziert. 

Hr. Payr-Greifswald: Beiträge zur Pathogenese, patho¬ 
logischen Anatomie und radikalen operativen Therapie des 
runden Magengeschwürs. 

Trotz der Anerkennung anderer Meinungen, dass bei der Aetiologie 
des Magengeschwürs der Chemismus, die Blutbeschaffenheit, das Trauma usw. 
eine gewisse Rolle spielen, steht doch im Vordergründe die Gefässalteration 
im Sinne Virchow-Pavy’s. Allerdings gelingt es nur sehr schwer, durch 
Unterbindung, künstliche Embolie und Thrombose Geschwüre zu erzeugen, 
da in der Magenwand, besonders in der Submucosa zahlreiche Anasto- 
mosen vorhanden sind. Da also eine einmalige Gefässläsion die Erzeugung 
eines Geschwürs nicht ermöglichte, kam P. auf die Idee, durch eine 
chronische Veränderung der Gefässe ein Magengeschwür zu erzeugen. 
Dies gelang ihm durch Injektion von Alkohol, heisse Kochsalzlösung oder 
Formalin, ohne dass Schleirabautläsionen nötig waren. Diese experimentell 
erzeugten Geschwüre glichen den menschlichen durch ihre geringe Heilungs- 
tendeuz, durch ihre Progredienz und durch Perforationen. Im dauernd 
geschädigten Gefässgebiet schreitet mithin der Ulcerationsprozess fort, 
und ein Stillstand trat nur durch Adhäsionen ein, wodurch das Ein¬ 
wachsen neuer Blutgefässe in das UlcusgebieJ; ermöglicht wurde. 

Die pathologische Anatomie des Ulcus ventriculi des Menschen aus¬ 
giebig zu studieren war Payr in der Lage, da er durch Excision und 
Resection von Magengeschwüren ein frisches Material für die Unter¬ 
suchungen hatte. Die Ulcusschwiele ist oft zirkulär gefässarm, erst an 
der mit Adhäsionen besetzten Oberfläche finden sich neugebildete Blut¬ 
gefässe. Die Blutgefässe der Schwiele sind schwer verändert, ihre Wand 
ist verdickt und oft obliteriert oder tbrombosiert. Es ist daher die 
Blutungsgefahr eine geringere als beim Ulcus simplex, da selbst die 
Arteria coronaria und gastroepiploica oft schwer verändert ist. Diese 
Tatsachen wurden auch durch Gefässinjektion und Röntgenphotographie 
eruiert und erklären die schwere Heilbarkeit des callösen Ulcus. Bei 
ihm ist die sekundäre Krebsentwicklung sehr häufig. Payr fand in 
26 pCt. des Resection&materials schon Carcinom, in Fällen also, die als 
Ulcus operiert waren. Bei Untersuchungen in Serienschnitten dürfte die 
Zahl noch grösser sein. So erklärt sich die grosse Spätmoitalität der 
wegen Ulcus ausgeführten Gastroenterostomien in manchen Berichten, 
und die ungenügende Heilwirkung beim Ulcus callosum. 

Die Resectionsresultate sind viel besser, als man im allgemeinen 
glaubt. Bei 500 von Payr aus der Literatur zusammengestellten Fällen 
von Excision oder Resection ergibt sich eine Mortalität von 10 pCt. 
Payr hat selbst 30 Fälle reseziert mit 2 Todesfällen. Allerdings ist 
für die Beurteilung des Dauererfolges die Beobachtungszeit noch zu 
kurz, da besonders die Frage des Carcinoms hierbei zu berücksichtigen 
ist. Die quere Resection ist der Excision deswegen überlegen, weil bei 
ihr die Vagusfasern durchtrennt, die Reizleitung zum Pylorus aufgehoben 
wird, und der Pyloruskrampf, der beim Ulcus so deletär wirkt, ver¬ 
schwindet. So erklärt es sich auch, dass die Patienten nach Quer- 
resection fast nie erbrechen. 

Bestätigt rieh die Tatsache einer häufigen carcinomatösen Um¬ 
wandlung des Ulcus callosum, so haben wir in der Ulcusresection die 
schon lange gewünschte Frühoperation des Magenkrebses zu sehen 

Hr. Küttner-Breslau: Zur Beurteilung und Behandlung 
des Ulcus callosum ventriculi. 

Es gelingt auch dem auf dem Gebiete der Magencbirurgie Er¬ 
fahrenen (es wurden an K’s Klinik in den letzten 2 8 / 4 Jahren 103 Magen- 


resectionen ausgeführt) nicht, das Ulcus callosum ventriculi vom Car¬ 
cinom zu unterscheideu. Von 30 resezierten Fällen, die klinisch oder 
nach dem Operationsbefunde als Ulcera callosa anzusprechen waren, er¬ 
wiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung mit Serienschnitten 
43,4 pCt. als sichere Carcinome. Abbildungen und Präparate beweisen 
die Unmöglichkeit der Unterscheidung selbst am aufgeschnittenen 
Präparate. 

Von den wegen scheinbarem Magenulcus Resezierten, bei denen aber 
nachträglich mikroskopisch ein Carcinom nachgewiesen wurde, sind 
57 pCt. dauernd bis zu 18 Jahren geheilt. Diese Fälle sind ein absoluter 
Gewinn der Resection, denn bei der Gastroenterostomie hätte man 
ihnen das operable für ein Ulcus callosum gehaltene Carcinom zurück¬ 
gelassen. 

Von den wegen callosem Magenulcus Gastroenterostomierten sind 
später 41 pCt. an Magencarcinom gestorben. Das Ulcus callosum ven- 
triculi ist daher unbedingt durch Resection zu behandeln, 

Hr, Meisel-Constanz empfiehlt die Kraske’sche Gastroenterostomie, 
bei der ein Zipfel des Magens in den Darm eingenäht wird. Hierdurch 
wird das Einfliessen von Galle in den Magen vermieden, 

Hr. Schoemaker-Haag hat experimentelle Untersuchungen über 
die motorische Funktion des Magens gemacht. 

Hr. Hahn-Nürnberg demonstriert ein neues Instrument, das nach 
der Art einer Nähmaschiene eine rasche Vernähung zweier Därme er¬ 
möglicht. 

Hr. Göbel-Kiel verwirft die Ausführung der Gastroenterostomie 
durch Knopf, da hierbei häufig Stenosen eintreten. 3 Resectioneo des 
Magens wegen Ulcus sind sämtlich geheilt. 

Hr. Reichel-Chemnitz bestätigt die Angabe Payr’s und Küttner’s, 
dass bei der Resection des Magengeschwürs die Entscheidung, ob Ulcus 
oder Carcinom, vollkommen unmöglich sei. 

Hr. Mühsam-Berlin hat nach der Resection eines Magengeschwürs 
durch Adhäsionsbildung einen Sandubrmagen entstehen sehen. Demon¬ 
stration instruktiver Röntgen bi Ider. Heilung des Falles durch Anasto- 
mosenbildung. 

Hr. Ewald-Berlin bestätigt die Angabe, dass Ulcus sich häufig in 
Carcinom umwandelt, und dass bei der Diagnose ob schon ein Carcinom 
vorliegt, die chemische Untersuchung nicht maassgebend ist. 

Hr. v. Haberer-Wien hat Tierversuche angestellt über den Einfluss 
der Netzplastik auf den Ablauf der Ernährungsstörungen am Darm nach 
Ablösung des Mesenterialansatzes. Und er hat gefunden, dass sich 
nennenswerte Collateralen zwischen Netz und Darm nicht bilden, dass 
mithin die Netzplastik keinen Effekt hat. 

Hr. Reichel-Chemnitz: Ersatz der Flexura sigmoidea durch 
eine Dünndarmschlinge. 

Hr. Meisel-Constanz: Die Coloraphie, ein Mittel zur Be¬ 
kämpfung der Gastroenteroptosis. 

Technische Mitteilungen. 


IX. Kongress der Deutschen Gesellschaft f&r 
orthopädische Chirurgie zu Berlin. 

28. und 29. März 1910. 

Bericht von Dr. Siegfr. Peltesohn -Berlin. 

Die diesjährige Tagung der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie, deren Verhandlungen Joachimsthal-Berlin als Vorsitzender 
leitete, wurde durch einen am 28. März auf Einladung des Volksheil¬ 
stättenvereins vom Roten Kreuz unternommenen Ausflug nach Hohen- 
lychen zur Besichtigung der dortselbst befindlichen Musteranstalten für 
tuberkulöse Kinder eingeleitet. Es beteiligten sich daran fast 200 Kongress¬ 
teilnehmer. Besondere Beachtung wurde dem Cecilienheim für tuber¬ 
kulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen im Rindesalter zugewendet. 
Theoretische Ausführungen und ein Rundgang gaben einen guten 
Ueberblick. 

In 4 Sitzungen wurde die umfangreiche Tagesordnung des Kongresses 
erledigt, aus dessen Programm die Vorträge von Gebhard-Halle über 
funktionelle Knocbengestalt und Payr-Greifswald über die Behandlung 
der Gelenkversteifungen, 9owie die sich an das Referat von Schulthess- 
Zürich anschliessende Diskussion über das Thema „Schule und Skoliose“ 
hervorgehoben seien. Zu letzterer Aussprache waren Vertreter der 
deutschen Bundesstaaten eingeladcn worden. 

Erste Sitzung am 28. März, abends 8 Uhr. 

1 . Hr. Alapy-Budapest: Die Endergebnisse der konser¬ 
vativen Coxitis- und Gonitisbehandlung. 

Alapy’s Material erstreckt sich auf 650 Coxitiden, wovon er 122, 
und 450 Gonitiden, wovon er 66 nacbuutersucht hat. Die Behandlung 
wurde ambulant durchgeführt und bestand im allgemeinen in der An¬ 
legung von Gipsverbänden unter etappenweiser Korrektur etwaiger Con- 
tracturen. Bet der Coxitis liess A. nur in den Fällen rapider Contractur- 
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rezidive das Gelenk ohne Korrektur ausheilen, um sie später durch Osteo¬ 
tomie zu verbessern. Nur in 8 Fällen wurde reseciert, meist wegen 
fistulöser oder septischer Eiterung. Die Endergebnisse dieser Behandlung 
sind — und das gilt auch für die Gonitis — nicht ungünstig. Die 
bleibende Verkürzung betrug nur 2,87 cm im Durchschnitt Etwa */ 8 
aller Fälle erheischte spätere Korrektur durch Osteotomie. Die funktio¬ 
neilen Resultate waren gut. Eine Dissemination der Tuberkulose durch 
das Etappenredressement ist nur in ganz wenigen Fällen eingetreten. 
Die Etappenkorrektur ist nach alledem das Verfahren der Wahl. 

Diskussion: Hr. v. Aberle-Wien wird auf dem nächstjährigen Kon¬ 
gress über die nach der neuen Lorenz’schen Methode erzielten Resultate 
berichten. 

2. Hr. Gocht-Halle: Ueber zwei eigenartige Fälle von 
K lumpfuss. 

Vortr. berichtet über eine Familie, in der sich Klumpfüsse ver¬ 
erbten; und zwar bekam auf Basis von Erkältung der Grossvater solche 
im Alter ton 19, der Vater mit 7, der Sohn mit 5 Jahren. Letzterer 
wurde geheilt. Vortr. nimmt eine embryonale Veranlagung an, die erst 
im Leben durch Gelegenheitsursache zum Klumpfuss führt. 

Diskussion. 

Hr. Drehmann-Breslau vermutet, dass es sich hier um Aeusserung 
einer Muskeldystrophie oder Spina bifida oculta gehandelt hat. 

Hr. Ried in ge r-Würzburg sieht hierin eine gewisse Analogie zum 
vererbten, auch im Kindesalter vorkommenden Rheumatismus. 

Hr. Böhm-Berlin schliesst sich Herrn Gocht bezüglich der Erklä¬ 
rung an und erinnert an die Trichterbrust, die ebenfalls ererbt, oft auch 
erst spät manifest wird. 

Hr. Gocht-Halle: Eine Muskel- oder Nervenkrankheit ist auszu- 
schliessen. 

Hr. Schanz-Dresden und Hr. Galeazzi-Mailand sahen ähnliche 
Fälle auf der Basis einer Muskeldystrophie familiär entstehen. 

Hr. Rosen fei d-Nürnberg und Hr. P ei ser-Hamburg erwähnen die 
Entstehung derartiger Klumpfüsse durch Contractur der Plantarfascie. 

3. Hr. Peltesohn-Berlin: Seltene Aetiologie eines para¬ 
lytischen Klumpfusses. 

Peltesohn zeigt die Bilder und Röntgenbilder eines 24jährigen 
Mädchens mit multipler Exostosenbildung. Eine am oberen Ende der 
linken Fibula befindliche Eiostose hat durch Kompression des Nervus pero- 
naeus zum schweren Klumpfuss geführt. Exstirpation des Tumors unter 
Schonung des Nerveu. Redressement des Klumpfusses. 

4. Hr. Böhm-Berlin: Die Rolle der Rachitis in der Aetiologie 
der jugendlichen Rückgratsverkrümmungen. 

Die Rachitis erzeugt — wie an Projektionsbildern gezeigt wird — 
durch Hervorbringung kleiner Infräktionen der Wirbel 3 Typen von 
Deformitäten der Wirbelsäule, nämlich eine Kyphose im lumbodorsalen 
Teil oder eine Einknickung im unteren Brustteil mit seitlicher Ab¬ 
weichung oder endlich bogenförmige Skoliosen. Die erste Gruppe führt 
zum flachen, zum runden Rücken oder zur leichten Lumbodorsalkyphose. 
Die zweite Gruppe ist die Grundlage der bei weitem meisten späteren 
Skoliosen; hierbei verliert sich die Einknickung etwa mit dem 12. Lebens¬ 
jahr. Bei der dritten Gruppe findet sich eine Erkrankung des ganzen 
Wirbelquerschnitts. — Böhm kommt zu dem Schluss, dass bei der Ent¬ 
stehung der Skoliosen der kongenitalen Anlage und der Rachitis die 
grösste Rolle zukommt. Nur in wenigen Fällen ist die Aetiologie noch 
unbekannt. Die habituelle und die Schulskoliose gehören ins Reich der 
Fabel. Die Diagnose muss demgemäss denkbar früh gestellt und die 
Behandlung so früh wie möglich begonnen werden. 

5. Hr. Biesalski-Berlin: Zur Klinik des ossären Schief¬ 
halses. 

Biesalski demonstriert Röntgenbilder von ossären Schiefhälsen. 
Am besten eignet sich zur Darstellung das Stereoröutgenverfahren. 
Einige Bilder zeigen die Verschmelzung der obersten Ccrvikalwirbel mit 
dem Hinterhauptsbein deutlich. Die Behandlung bestehe in unblutigem 
Redressement 

Diskussion. 

Hr. Deutschländer-Hamburg demonstriert das Röntgenogramm 
einer Halswirbelsäule mit Einsprengung eines Keilwirbels. 

6 . HHr. Frankel und Brugsch-Berlin: Ueber klinische Er¬ 
fahrungen in der Scoliosenbehandlung, besonders über das 
Verhalten des Herzens. (Mit kinematographischen Demonstrationen.) 

Fränkel sieht 3 Vorzüge in der Kriechbehandlung: 1. ist sie eine 
ausgezeichnete Allgemeingymnastik; 2. bewährt sie sich bei der ScoÜosen- 
. behandlung; hierbei muss aber individuell gekrochen werden, damit die 
Umkrümmung an der richtigen Stelle lokalisiert wird. Bei Ischias 
scoliotica muss man steil kriechen lassen; 3. ist sie allgemein gesund. 
So sah Fränkdl in 10 Fällen von Scoliosen mit Herzkomplikationen 
Besserung der subjektiven Beschwerden. Gebessert werden auch gewisse 
von der Scoliose unabhängige Herzbeschwerden, dyspeptische, asthe¬ 
nische Beschwerden im Sinne Stiller’s, endlich die orthotische Albu¬ 
minurie. Fränkel demonstriert dann kineraatogra'phische Aufnahmen von 
nach Klapp kriechenden scoliotischen Kindern und zeigt zur Veran¬ 
schaulichung der Resultate Photographien, welche Rückenansichten der mit: 
Silbervaseline eingefetteten Kinder wiedergeben. Das Schulthess’sohe 
Messverfahrenjier Scoliosen hält Fränkel für ungeeignet, da die Fixierung 
bestimmter Knochenpunkte unmöglich und die Methode zu langwierig ist. 


Brugsch bestätigt die guten Resultate, die bei den Herzverände¬ 
rungen der Kyphotischen und Asthenischen durch Kriechbehandlung er¬ 
zielt werden. 

7. Hr. Kirsch-Magdeburg: Ueber Scoliose. 

Es gibt nur congenitale* und rachitische Scoliosen. Auch die so¬ 
genannten statischen Scoliosen weisen meist Zeichen von Rachitis auf. 
Von 196 untersuchten scoliotischen Kindern hatten 17 fixierte Scoliosen; 
darunter waren zahlreiche im frühesten Kindesalter. 

Diskussion über Skoliose. 

Hr. Blumenthal-Berlin empfiehlt das Bogenschiessen als Unter¬ 
stützungsmittel bei der Scoliosenbehandlung und zeigt entsprechende 
kinematographische Aufnahmen. 

Hr. Spitzy-Graz: Die Entstehung der Scoliose fällt in die Zeit, wo 
sich die Säuglinge aufrichten. Es handelt sich um Equilibrierungs- 
schwierigkeiten. Den drei Bohm’schen Scoliosenformen will er die so¬ 
genannte zerworfene Wirbelsäule mit mehreren Krümmungen hinzugefügt 
wissen. Die Prophylaxe ist der Frühbehandlung der Scoliose voran¬ 
zustellen. 

Hr. Preiser-Hamburg: Die von Fränkel gezeigten Bilder sind 
nicht beweisend für den Wert des Kriech Verfahrens. Als Messung 
empfiehlt er die Vergleichung von in regelmässigen Zeitabständen bei 
Lagerung auf schiefer Ebene hergestellten Gipsabgüssen. 

Hr. Friedenthal-Breslau empfiehlt zur Messung das von ihm 
erfundene spiegelphotogrammetrische Verfahren. 

Hr. v. Aberle-Wien findet die Resultate, die Fränkel in Bildern 
zeigte, schlecht und verwirft die Kriechbehandlung; diese könne, von 
Nichtfachleuten angewendet, geradezu schaden. 

Hr. Schanz-Dresden: Die Scoliose hat eine Erkrankung der Wirbel 
zur Voraussetzung, mag diese eine Rachitis oder eine ähnliche Knochen¬ 
weichheit sein. Die gewöhnliche Photographie — wie sie Fränkel an¬ 
wendet — kann nicht als Messverfahren für Scoliosen angesehen werden, 
da selbst schwere Scoliosen durch Haltungsdifieienzen verdeckt werden 
können. 

Hr. Schulthess - Zürich: Die Scoliose ist ein Symptom, keine 
Krankheit. Es gibt keine habituelle Scoliose. Die Abbiegungspunkte 
Böhm’s hat er schon vor 10 Jahren nachgewiesen und das Vorherrschen 
der Totalscoliose betont. Fränkel’s Angriffe gegen seinen Messapparat 
müsse er entschieden zurückweisen. Die Beseitigung des Rippenbuckels 
ist bisher noch durch keine Behandlungsart gelungen. 

Hr. Lubinus-Kiel: Das Klapp’sche Kriechverfahren mobilisiert 
zwar die Wirbelsäule; aber die Umkrümmung ist dabei nicht zu lokali¬ 
sieren. Kriechen ist keine Rumpf-, sondern eine Extremitätengymnastik. 
Bemerkenswert sei, dass diejenigen Vierfüssler, welche wirkliche Tragtiere 
seien, Kyphosen haben. 

Hr. Bade-Hannover polemisiert gegen Fränkel. 

Hr. Muskat-Berlin: Schiefwuchs und Scbiefhaltung seien zwei ver¬ 
schiedene Dinge. Die Scoliosen, die mit oder ohne Behandlung ver¬ 
schwänden, gehörten der letzteren Gruppe an. 

Hr. Eckstein-Berlin verwirft die Scoliosometrie im Stehen. Er 
misst die Patienten in absoluter Rückenlage mit dem Cyrtometer. 

Hr. Klapp-Berlin: Ein einwandfreies Messverfahren gebe es über¬ 
haupt nicht. Die Besserungen der Herzbeschwerden durch Kriechen seien 
nicht zu bestreiten und auf anderem Wege nicht zu erzielen. Die 
habituellen Scoliosen sind auf asthenische Konstitution im Sinne Stiller’s 
zurückzuführen. Die Scoliose ist eine orthogenetische Krankheit. 

Hr. Böhm- Berlin: Die Asthenie sei nur eine Hypothese, das gleiche 
gelte daher auch von den angeblich auf ihr beruhenden Konstitutions- 
söbliösen. Bewiesen ist als Aetiologie der Scoliose nur die Rachitis und 
die congenitale Anlage. 

8 . Hr. Immelmann - Berlin: Paget’sche Erkrankung des 
Unterschenkels im Röntgenbilde. 

J. demonstriert Röntgenbilder von Paget’scher Krankheit und 
macht auf die Diäphysenverbiegungen aufmerksam. Frakturen seien 
selten. Behandlung dürch Lederstützhülse. 

Diskussion. 

Hr. Schanz-Dresden zeigt Bilder von Patienten mit Ostitis fibrosa, 
die durch Schienenhülsenapparate schnell geheilt werde. Die in Heilung 
begriffenen Knochen zeigen starke Kalkablagerung. 

9. Hr. Rudolf Maier-Berlin: Ueber Osteopsathyrosis. 

Demonstration von Röntgenbildern eines 6 jährigen Mädchens mit 

schwerster Osteopsathyrosis. 

(Fortsetzung folgt.) 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 8. April Waren 25 Jahre verflossen, seit Rob. Koch 
in den Dienst der Berliner Universität getreten und hier die Leitung 
des hygienischen Instituts übernommen hat, 30 Jahre seit seiner 
Uebersiedelung nach Berlin an das Gesundheitsamt. Was diese drei 
Dezennien für die Medizin und für die öffentliche Gesundheitspflege be¬ 
deuten, bedarf in einem Fachblatte keiner Erläuterung. Leider waren 
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diese Erinnerungstage für den Meister durch eine Unpässlichkeit getrübt, 
die aber glücklicherweise wieder in Abheilung begriffen ist. 

— An Stelle des nach Marburg übersiedelnden Begründers und 
bisherigen Leiters der Versuchs- und Prüfungsanstalt für Wasser¬ 
versorgung und Abwässerbeseitigung in Berlin wurde Geh. Med.- 
Rat Abel, Vortragender Rat im Kultusministerium, nebenamtlich mit der 
Leitung der genannten Anstalt betraut. 

— Anlässlich der Feier des 200jährigen Bestehens des Königlichen 
Charitd-Krankenhauses, welche am 12. Mai stattfindet, beabsichtigt 
die Direktion, im Sommerhalbjahr 1910 in den Räumen der Charitä eine 
Ausstellung von Porträts, Bildern und sonstigen Gegenständen zu 
veranstalten, welche zur Geschichte des Krankenhauses in Beziehung 
stehen. Sie bittet deshalb alle, welche solche Dokumente entweder 
selbst besitzen oder namhaft machen können, um nähere gell. Nachricht. 

— Wie schon in der vorigen Nummer mitgeteilt, findet am 17. d. M. 
hier anlässlich der neuen Reichsversicherungsordnung ein ausserordent¬ 
licher Aerztetag statt. Am Abend zuvor findet der Empfang statt 
und die Prüfung der Legitimationen, am 17. mittags 12 Uhr die eigent¬ 
liche Tagung im Kaisersaal des Restaurant „Rheingold“. Es ist reichlich 
Platz vorhanden, so dass jedem Arzt ermöglicht ist, an der Sitzung teil¬ 
zunehmen. 

— Am 22. Mai d. J„ dem Sonntag nach Pfingsten, findet der 
Mittelrheinische Aerztetag in Frankfurt a. M. statt. Tages¬ 
ordnung: Vorm. 10—12 Uhr Besichtigungen, Nachm. 1—4 Uhr wissen¬ 
schaftliche Sitzung in der Senckenbergischen Bibliothek, um i / t 5 Uhr 
Essen im Frankfurter Hof. 

— Vom 10. bis 14. September findet, wie schon gemeldet, in Brüssel 
der zweite internationale Kongress für Gewerbekrankheiten 
statt. Als Beratungsgegenstände sind in Aussicht genommen: 1. Die 
Frage der Scheidung von Gewerbekrankheiten und Gewerbeunfällen und 
die unterschiedlichen Merkmale. 2. Das ärztliche Rüstzeug der Berg¬ 
werke, Fabriken, Werkstätten usw. 3. Gegenwärtiger Stand des Kampfes 
gegen die Wurmkrankheit. 4. Auge und Gesicht in ihren Beziehungen 
zu Gewerbekrankheiten. 5. Arbeit in komprimierter Luft. 6. Gewerbliche 
Vergiftungen. Auskunft erteilt für Deutschland Reichstagsabgeordneter 
Dr. Mugdan, Berlin W., Kurfürstenstrasse 139. 

— Geh. Med.-Rat Schmaltz tritt am 1. Oktober von der Leitung 
der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Johannstadt in Dresden 
zurück. 

— Die Gründung eines deutschen Zahnärztehauses in Berlin 
ist geplant; ein kleiner Betrag ist hierfür einstweilen durch freiwillige 
Zeichnungen aufgebracht. 

— Das deutsche Zentralkomitee für Zahnpflege in den Schulen 
hielt Mittwoch seine diesjährige Mitgliederversammlung ab. 

— Das Institut für Tropenhygiene in Hamburg, dessen 
Leistungen und Aufgaben in fortschreitender Entwicklung begriffen, soll 
erweitert werden, und da dies an der alten Stelle nicht möglich ist, 
ist dafür ein Neubau projektiert; ferner wurde dem Diakonissenheim 
„Ebenezer“ ein Gebäude zur Errichtung eines Heims und eines Kranken¬ 
hauses überlassen. 

— Die Stadt Hagen hat in ihren Volksschulen orthopädische 
Turnkurse eingerichtet, über deren Einrichtung und Erfolg sich im 
Ministerialblatt vom 1. April ein ausführlicher Bericht findet, den der 
städtische Oberturnlehrer Echternach erstattet hat. 

— In München vermachte der kürzlich verstorbene Privatier Sachs 
dem Verein für Mutterschutz 1 l J 4 Millionen Mark. 

— Ueber eine eigenartige Versicherungsform berichtet in der „Sozialen 
Medizin und Hygiene" M. Fischer, nämlich eine Versicherung gegen 
Geisteskrankheit; sie besteht seit 25 Jahren in Nürnberg, wo der 
„Verein zur Unterstützung von Geisteskranken* seinen Mit¬ 
gliedern im Falle der Erkrankung gegen einen geringen Jahresbeitrag 
die Kosten der Unterbringung in einer Anstalt abnimmt und unter Um¬ 
ständen einen gewissen Betrag den Angehörigen zahlt. 

— Die Unterbringung von Wöchnerinnen ist von Prof. Hugo 
Neumann schon vor 10 Jahren in den Kreis seiner Fürsorgebestrebungen 
aufgenommen worden, die in dem vorbildlichen „Kinderhause“ in der 
Blumenstrasse 78 vereinigt sind. Diese „Wöchnerinnen-Unterkunft“ 
hat jetzt gelegentlich ihres 10jährigen Bestehens einen Bericht heraus¬ 
gegeben, aus welchem die erfreuliche Entwicklung der Anstalt zu er¬ 
sehen ist. Es stehen jetzt 21 Betten für obdachlose Mütter mit 
ihren Neugeborenen zur Verfügung; daneben noch 10 Betten für 
kranke oder frühgeborene Säuglinge, welche Frauenmilch zur Ernährung 
bedürfen. Man hat aber Wege gefunden, um eine noch grössere Anzahl 
hilfsbedürftiger Mütter unterzubringen. Diese werden nämlich in Privat¬ 
familien so lange verpflegt, bis sie in die Anstalt selbst eintreten 
können. Die Erfolge sind glänzend, und zwar nicht nur während der 
Anstaltspflege, sondern auch weiterhin. Die Kinder werden nämlich 
auch nach der Entlassung aus der Anstalt während des 1. Lebensjahres 
auf das sorgfältigste überwacht und, wenn sie erkranken, sofort in die 
Anstalt zurückgenommen. 

— Gestorben: In Salzuflen Geh. San.-Rat Meyer, in Frank¬ 
furt a. M. der bekannte Chirurg Max Hirschberg, 68 Jahre alt, in 
Bad Tölz Hofrat Streber, in Detmold Geh. Med.-Rat Beissenhirth, 
in Dresden Geheimrat Buschbeck. 


Hochs chuln ach richten. 

Kiel. An Stelle des nach Plauen berufenen Prof. Dr. Wandel 
wurde der Privatdozent Dr. W. Pfeiffer zum Oberarzt der medizini¬ 
schen Klinik ernannt. 

Rostock. Der Privatdozent für Physiologie Prof Dr. Joh. Müller 
bat einen Ruf als Vorsteher der biochemischen Abteilung an der Düssel¬ 
dorfer Akademie erhalten. 

Innsbruck. Zum a. o. Professor der internen Medizin wurde der 
Privatdozent Dr. Posselt ernannt. 

Wien. Für Rhino-Laryngologie hat sich Dr. 0. Kahler habilitiert. 

Charkow. Der a. o. Professor der Chirurgie Dr. Penskij wurde 
zum Ordinarius ernannt. 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 
Pest. Türkei. Beirut ein Fall von Lungenpest. Djedda (20.—27. III) 
10 (10 f), (28. III.—3. IV.) 18 (18 f). — Britisch-Ostindien. (20. II. 
bis 5. III.) in ganz Indien 47 248 (und 40 506 +). 

Gelbfieber. Manaos(13.—26.11.) (12 +). Para(19.—26.11.)8(6f). 
Pernambuco (1.—15. I. (44 f). Ancon-Hospital (Panama) (24.1.) (1 f). 
Quarantänestation von Culebra Island (Panama) (1—8. III.) 1 (1 j). 

Pocken. Deutsches Reich. (3.—9. IV.) 9, darunter 7 bei Aus¬ 
ländem. — Oesterreich. Prag (27. III.—2. IV.) 2. 

Fleckfieber. Oesterreich. (27. III. bis 2. VI.) Galizien 24, 
in Böhmen 2. — Russland. Seit Ende Februar scheint in einigen 
Ortschaften Südrusslands das Fleckfieber heftig aufzutreten. — Algier. 
Seit Ende v. J. herrscht in Algier wieder das Fleckfieber, nachdem es 
in dem damals von einer Hungersnot heiragesuchten Dep. Constantine 
erst im Oktober als erloschen betrachtet worden war. Vom 31. Januar 
bezifferte sich die Zahl der an Fleckfieber Erkrankten im Dep. Algier 
auf 33, im Dep. Constantine auf 188. Die Zahl der daran Gestorbenen 
auf insgesamt 15. 

Genickstarre. Preussen. (27. III,—2. IV.) 12 (6 +). Schweiz. 
(27. III.—2. IV.) 2. 

Spinale Kinderlähmung. Preussen. (27. III.—2. IV.) 2. 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Steglitz; desgl. an Masern und Röteln in Mülheim a. Rh.; desgl. an 
Keuchhusten in Boxbagen-Rummelsburg, Zabrze. 

Ver. d. K. Ges.-Amts. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 3. KK: Chefarzt des Dia¬ 
konissenhospitals Viktoria in Kairo Dr. H. Wildt. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Arzt an dem Diakonissenhospital Viktoria 
in Kairo Dr. A. Murison. 

König 1. Kronen-Orden 4. Kl.: Arzt an dem Diakonissenhospital Vik¬ 
toria in Kairo Dr. F. Abdalla. 

Ernennungen; Geh. Med.-Rat Dr. Abel aus dem Kultusministerium 
nebenamtlich als Leiter der Versuchs- und Prüfungsanstalt für Wasser¬ 
versorgung und Abwässerbeseitigung in Berlin; Geh. Med.-Rat Dr. 
Kunau ist als Mitglied aus dem Medizinalkollegium der Provinz Posen 
ausgeschieden; an seine Stelle ist der bisherige Medizinalassessor bei 
dem Kollegium Prof. Dr. Borchard in Posen getreten und dessen 
Stello im Kollegium hat der Direktor der Provinzial-Irrenanstalt Dzie- 
kanka, Dr. Kays er, erhalten. In das Medizinalkollegium der Pro¬ 
vinz Schleswig-Holstein sind berufen: die Professoren Dr. Lüthje und 
Dr. Franz in Kiel; Privatdozent Prof. Dr. Grouven in Bonn zum 
ausserordentl. Professor in der medizinischen Fakultät der Universität 
in Halle; Dr. Wo da in Ratibor zum Kreisassistenzarzt daselbst 

Versetzungen: Kreisassistenzarzt Dr. Vial in Osnabrück an das 
Medizinaluntersuchungsamt in Stade. 

Niederlassungen: Dr. A. Stühmer in Magdeburg, Dr. F. Koehl io 
Erfurt, Dr. Schulze-Bentrop in Duisburg. 

Verzogen: Dr. Evens von Treuenbrietzen nach Stolzenberg, Dr. 
Schwenk von Breslau nach Berlin, Dr. Fischer von Altkloster nach 
Krausnitz, Dr. Donnerhack von Jena nach Görlitz, Dr. Haering 
und Dr. Schmidt von Schreiberhau nach Bremen bzw. Hamburg, 
Dr. Orthoff von Cassel und Dr. Richter von Wölfeisgrund nach Bonn, 
Oberstabsarzt Dr. Kramm von Königsberg nach Thorn, Dr. Kanter 
von Worms und Dr. Rhose von Glogau nach Königsberg, Dr. Landau 
von Arys nach Königsberg, Dr. Boes von Breslau nach Magdeburg, 
Dr. Werth von Gnesen nach Schönebeck a. E., Dr. Kühn von Merane 
nach Wittenberg, Dr. v. Gostkowski von Wittenberg nach Oliva, 
Dr. Krome von Erfurt nach Hannover, Dr. Rudolphi von Honnef 
nach Schapen, Dr. Klein von Elberfeld und Dr. Bürgel von Bern¬ 
burg nach Gelsenkirchen, Dr. Sapper von Neunkirchen nach Iser¬ 
lohn, Dr. Bergenthal von Fredeburg nach Dormagen, Dr. Vogel¬ 
mann von Hörde nach Heidelberg, Dr. Bar ms von Barmen nach 
Elberfeld, Dr. Spielmans von Isselburg nach Essen, Dr. Blank von 
Rostock nach Mülheim a. Ruhr, Dr. Klosterhalfen von Dormagen 
nach Bonn, Dr. Hamm von Ohligs nach Duisburg. 

Gestorben: Dr. Hetzold in Eisleben, San.-Rat Dr. Kieserling in 
Fredeburg, Dr. Hesse, Dr. Krienes und San.-Rat Dr. Stachel¬ 
hausen in Barmen. 


Für di« Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 69. 
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BERLINER 


Alle Einsendungen für die Redaktion und Expedition 
«olle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirschwald ln Berlin NW., Unter den Llndeu 
No. 68, adressieren. 



Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Prof. Dp. C. Posner and Dr. Hans Kok August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 25. April 1910. 


M 17 . Siebenundvieizigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalton : Rothmann: Neuere Ergebnisse der Hirnpbysiologie. S. 757. 
Ochsenius: Ueber Indikationsstellung der Operation bei der Pylorus¬ 
stenose des Säuglings. (Aus dem städtischen Säuglingsheim in 
Dresden.) S. 761. 

Weber: Lieber eine technische Neuerung bei der Operation der 
Pylorusstenose des Säuglings. S. 763. 

Rosenthal: Beitrag zur Behandlung der auf starrer Ausdehnung des 
Brustkastens beruhenden Formen von Lungenblähung (Emphysem). 
(Illustr.) S. 765. 

Knoche: Ein Beitrag zum Wesen der andineu Bergkrankheit. S. 767. 
Wakasugi: Zur pathologischen Anatomie der Stichverletzungen 
der Leber. (Aus dem pathologischen Institut in Strassburg.) 
(Illustr.) S. 770. 

Medigreceanu: Ergebnisse eines Fütterungsversuches bei Ratten, 
die überirapfte Tumoren trugen. (Aus dem Imperial Cancer 
Research Fund London.) (Illustr.) S. 772. 

Spät: Untersuchungen über die Erschöpfung des Agglutinins bei 
typhoiden Erkrankungen. (Aus der I. deutschen medizinischen 
Klinik in Prag.) (Illustr.) S. 775. 
van den Bergh und Orutterink: Choleragift und Nitritvergiftung. 

(Aus dem städt. Krankenhause am Coolsingel in Rotterdam.) S. 779. 
Rindfleisch: Darstellung des Cavum uteri. (Illustr.) S. 780. 
Vogel: Ueber varieöse Blasenblutungen. S. 781. 
Schultz-Zehden: Bemerkenswerte Fälle aus der operativen Augen¬ 
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Funktionen erforscht. Diese stürmische Entwicklung unserer 
Kenntnisse von der Leistung des Gehirns vollzog sich nun nicht, 
ohne dass die Einzelergebnisse und die aus ihnen gewonnenen 
Schlüsse der verschiedenen Forscher weit voneinander abwichen. 


(Nach einem am 10. III. 1910 in dem Vortragszyklus des Berliner 
Dozentenvereins für Ferienkurse gehaltenen Vortrage.) 

Die Hirnpbysiologie geht in ihren Anfängen viele Jahrhunderte 
zurück. Doch erst in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts 
stossen wir auf grosse Meister dieses Faches, auf Magen die, 
Flourens u. a. m., die uns die ersten genaueren Kenntnisse über 
die Hirnfunktion vermittelt haben. Trotzdem können wir, vor allem 
für die Erforschung der Grosshirnrinde, keinen wesentlichen Fort¬ 
schritt verzeichnen, bis es 1870 Fritsch und Hitzig gelang, 
durch die Entdeckung der elektrischen Erregbarkeit der Gross¬ 
hirnrinde, die in ganz bestimmten Gebieten den elektrischen Reiz 
mit Bewegungen bestimmter Körperabschnitte beantwortete, die 
physiologische Differenzierung der Grosshirnrinde über allen Zweifel 
sicherzustellen. Erst von diesem Zeitpunkt an datiert die grosse 
Entwicklung der Hirnpbysiologie, der sich nun zahlreiche Forscher 
zuwandten. In rascher Folge wurden die Beziehungen der ein¬ 
zelnen Teile des Grosshirns zu den verschiedenen Funktionen 
des Körpers entdeckt und immer genauer festgelegt. Aber auch 
die tieferen Hirnabschnitte wurden sowohl in ihrem Abhängigkeits- 
Verhältnis zur Grosshirnrinde als auch in ihren selbständigen 


Vor allem waren es zwei Hirnphysiologen, deren Forschungs¬ 
ergebnisse sie zu grundlegend verschiedenen Anschauungen über 
die Gesamtfunktion des Gehirns geführt hatteu, H. Munk und 
Goltz. Das Auseinandergehen ihrer Meinungen erklärt sich vor 
allem aus Angriffsplan und Fortführung ihrer Versuche. Goltz 1 ) 
war bemüht, möglichst ausgedehnte Gebiete des Grosshirns zu 
zerstören, zuerst mit sehr rohen Methoden, indem er mit einem 
Wasserstrahl die Hirnsubstanz zerstörte, allmählich sein Operations¬ 
verfahren immer mehr verbessernd, so dass es ihm schliesslich 
gelang, einen Hund mit völlig eatferntem Grosshirn 1 1 / 2 Jahre am 
Leben zu erhalten. Da er auf diese Weise die erstaunlichen 
Leistungen beobachten konnte, die solche Tiere mit schwer ver¬ 
stümmeltem, ja völlig fehlendem Grosshirn noch zu vollbringen 
imstande sind, so schätzte er die Leistungen des Grosshirns in 
bezug auf die mannigfaltigen Sinnesfuiiktionen nur gering ein und 
lehnte vor allem eine Lokalisation derselben in bestimmten Rinden¬ 
gebieten vollkommen ab. Nur den die Sinnesfunktionen ver¬ 
wertenden psychischen Prozessen sollte nach ihm das Grosshirn 


j 1) F. Goltz, Ueber die Verrichtungen des Grosshirns. Bonn 1881. 
i — Der Hund ohne Grosshirn. Pflügei’s Archiv, Bd. 51. 
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als Sitz dienen. Demgegenüber setzte Munk 1 ) das von Hitzig be> 
gonnene Werk fort, indem er bemüht war, einzelne Abschnitte der 
Grosshirnrinde zu entfernen und so die Ausfallserscheinungen be- 
stimtnter Funktionen nach Wegnahme scharf umschriebener Rinden¬ 
gebiete festzustellen. So gelang es ihm nicht nur, Zentren für die 
Motilität und Sensibilität der einzelnen Körperabscbnitte, für Sehen, 
Hören, Augen- und Ohrenbewegungen festzustellen und möglichst 
genau zu umgrenzen, sondern er war bemüht, auch noch innerhalb 
der einzelnen Sinneszentren weitgehende Projektionen der ein¬ 
zelnen Elemente der betreffenden Sinnesempfindungen aufzufinden, 
so dass die einzelnen Muskeln in ihren Bewegungen, die Haut¬ 
abschnitte in ihren Empfindungen, jedes einzelne Element der Netz¬ 
haut oder der Schnecke mit einem ganz bestimmten Hirnrinden¬ 
gebiet in Beziehung stehen sollten. Dabei entwickelte Munk die 
Lehre, dass die gesamte Grosshirnrinde von derartigen scharf von¬ 
einander abgegrenzten Sinneszentren eingenommen sei, dass zwar 
mit dieser Siunesfunktion die Leistung der Grosshirnrinde sich 
nicht erschöpfe, die in ihrer Gesamtheit höheren psychischen 
Funktionen dienstbar sei, dass aber jeder noch so kleine Abschnitt 
der Grosshirnrinde mit einer bestimmten Sinnesfunktion in Ver¬ 
bindung stände. Weiterhin ist es ein Angelpunkt seiner Lehre, 
dass die Sinnesempfindungen sämtlich erst in der Grosshirnrinde 
zustande kommen ; von ihnen sind die Gemeingefühle, wie sie z. B. 
der grosshirnlose Hund in mannigfaltigen Variationen besitzt, 
streng zu trennen. 

Wenn wir heute in Ruhe betrachten, welche dieser An¬ 
schauungen den Sieg davongetragen hat, so ist es zweifellos, dass 
in bezug auf das Prinzip der Lokalisation der Hitzig-Munk’schen 
Lehre die Palme gebührt. Ausser den Ergebnissen des Tier- 
experiments selbst, das, wo es auch immer eingesetzt hat, die 
Lehre von der Hirnlokalisation erweitert- und befestigt hat, ist 
von zwei ganz verschiedenen Seiten aus eine weitere Bestätigung 
der Hirnlokalisation möglich gewesen. Zunächst hat die mensch¬ 
liche Pathologie immer neue Befunde geliefert, die uns zeigen, 
dass das menschliche Gehirn denselben hirnphysiologischen Ge¬ 
setzen folgt, wie das der höheren Säuger. Ja, da beim Menschen 
auch ein grosser Teil der bei den Tieren noch in den tieferen 
Hirnabschnitten selbständig sich vollziehenden Funktionen unter 
die Herrschaft des Grosshirns gelangt ist, so sind die Ausfalls¬ 
erscheinungen nach Rindenberden hier noch mehr in die Augen 
springend, als bei den Versuchstieren. Auf dieser genauen Rinden¬ 
lokalisation haben sich die Erfolge der Hirnchirurgie aufge¬ 
baut, die uns immer aufs neue mit Bewunderung erfüllen. Und 
diese Bestätigung der Lokalisationslehre durch die menschliche 
Pathologie ist um so wertvoller, wenn wir bedenken, dass hier 
keine reinen Ausschaltungen vorliegen, wie wir sie im Tierexperi¬ 
ment darstelleu, sondern dass in der pathologischen Beobachtung 
häufig zahlreiche Nebenerscheinungen den reinen Funktionsausfall 
von einer bestimmten Rindenstelle aus verdecken, und daher nur 
eine grössere Erfahrung hier zu sicheren Schlüssen berechtigt. 

Weiterhin hat dann die Lehre von der Hirnlokalisation eine 
grundlegende Bestätigung und Vertiefung durch die Entwicklung 
der Hirnanatomie erfahren. Immer mehr hat sich unsere Kennt¬ 
nis von den Leitungsbahnen des Gehirns vervollkommnet. Wir 
wissen heute, dass die wichtigste motorische, in der Hirnrinde 
entspringende Bahn, die direkt bis in das Rückenmark ziehende 
Pyramidenbahn, in der sensumotorischen Zone im Gebiet der 
Zentralwindungen ihren Ursprung nimmt; wir wissen, dass die 
der Sensibilität dienende, in den Ganglien des Thalamus opticus 
endigende Bahn von diesen aus in die gleichen Gebiete der Hirn¬ 
rinde heraufziebt. Wir verfolgen die sekundäre Sehstrahlung aus 
dem Corpus geniculatum externum und dem Pulvinar, Ganglien 
im kaudalen Gebiet des Thalamus opticus, bis zu bestimmten Ab¬ 
schnitten der Rinde des Hinterhanptlappens, während die Hör¬ 
strahlung vom Corpus geniculatum internum aus in die oberen 
Gebiete des Schläfenlappens ausstrahlt. 

Auch die Experimente an neugeborenen Tieren 
(v. Gudden, v. Monakow) bestätigen uns die Beziehungen der 
Sinnesorgane zu den von der Experimentalphysiologie am erwach¬ 
senen Tier festgestellten Abschnitten der Grosshirnrinde; diese 
zeigen nach Entfernung des entsprechenden peripheren Sinnes¬ 
organs mangelhafte Entwicklung, während die Exstirpation der 
Rindenzentren selbst die Atrophie der Leitungsbahnen bis an das 
peripher gelegene Sinnesorgan herbeiführt. Vor allem aber haben 
in neuester Zeit die anatomischen Untersuchungen der 


1) 11. Munk, Ueber die Funktionen der Grosshirnrinde. Berlin 1890. 
— Ueber die Funktionen von Hirn und Rückenmark. Berlin 1909. 


Grosshirnrinde selbst eine weitgehende Differenzierung der 
Hirnrinde bewiesen; demnach weicht der cy toarchitektunische 
Aufbau im Gebiet der Zentralwindungen, der Sehsphäre, der 
Hörsphäre usw. weit von einander ab. 1 ) Allerdings geht die ana¬ 
tomische Differenzierung der einzelnen Rindenabschnitte heute 
noch weit über das hinaus, was die physiologische Forschung 
feststellen kann, so dass im einzelnen noch keine befriedigende 
Uebereinstimmung besteht. Aber auch die von Flechsig 2 ) i i- 
augurierte myelogen et isc he Untersuchungsmethode liefert uns 
in der zeitlich verschiedenen Ummarkung der einzelnen Rinden¬ 
gebiete einen neuen Beweis für die weitgehende Differenzierung 
der Grossbirnrinde. Hierbei unterscheidet Flechsig im ganzen 
36 Felder, von denen die sich zuerst ummarkenden 12 Primordial¬ 
gebiete als die wesentlichen Projektionsfelder die Smneszentren 
umfassen, während die zuletzt ihr Mark bekommenden 8 Terminal¬ 
gebiete lediglich der Assoziation dienen sollen. Die übrigen 
intermediären Gebiete stehen in engen Verbindungen mit den 
Priroordialgebieten. Doch sind die hier über die Vertretung der 
Sinnesempfindungen in der Grosshirnrinde hinaus gezogenen phy¬ 
siologischen Schlüsse uocii nicht bewiesen; ja das Tierexperiment 
vermag ihnen keinerlei Stütze zu liefern. 

So sehr also gegenwärtig das Prinzip der Hirnlokalisation 
anerkannt ist, so weichen doch iu den Einzelergebnissen die Re¬ 
sultate und Schlüsse der einzelnen Forscher noch weit voneinander 
ab. Hier ist nun für das Tierexperiment zunächst zu betonen, 
dass nur völlig reine, aseptisch ausgeführte und ohne jede Reizung 
verheilte Operationen verwertet werden dürfen. Jeder Entzündungs¬ 
reiz, der das Gehirn trifft, kann zu Ausfallserscheinungen an 
verhältnismässig weit von der Operationsstelle entfernten Hirnge¬ 
bieten führen, die mit der Lokalisation uichts zu tun haben. 
Ferner ist eine genaue Feststellung des anatomischen Befundes, 
am besten an Serienschnitten durch das Gehirn, von Bedeutung, 
um die Ausdehnung der gesetzten Exstirpation möglichst genau 
festzustellen; denn oft genug wird durch nicht beabsichtigte, in 
die Tiefe greifende, kleine Blutungs- und Erweichungsherde, die 
wichtige A;soziations- und Projektionsbahuen durchbrechen, der 
Erfolg der Operation vereitelt. Vor allem aber ist auch die 
sorgfältige methodische Untersuchung der Versuchstiere von den 
ersten Tagen nach der Operation bis zu Monaten und Jahren er¬ 
forderlich; hier ist die Verfeinerung unserer Prüfungsmethoden 
immer weiter vorgeschritten. 

Wenden wir uns nun einigen bestimmten Rindenzentren zu, 
so hat die sensumotorische Region andauernd im Mittelpunkt 
der Forschung gestanden. Hier haben zunächst die motorischen 
Erfolge der elektrischen Reizung zu der Streitfrage geführt, an 
welche Elemente der Grosshirnrinde dieselbe gebunden sei. Da 
diese Gebiete zum Teil d >rch die Existenz der Riesenpyramiden- 
zellen ausgezeichnet sind, so hat man die letzteren vielfach als 
die allein elektrisch erregbaren motorischen Rindenelemente an¬ 
sprechen wollen. Doch ist das Gebiet der elektrischen Erregbarkeit 
zweifellos ein viel breiteres als das der Riesenpyramidenzellen. 
Dagegen hat sich io neuster Zeit beim Affen, vor allem auch 
beim Menschenaffen, die Frage erhoben, ob die vordere und 
die hintere Zentralwindung, die anatomisch verschiedenen 
Bau erkennen lassen — so fehlen der hinteren die Riesenpyramiden¬ 
zellen gänzlich —, sich physiologisch derart unterscheiden lassen, 
dass die vordere elektrisch erregbar sei und motorische Funktion 
besitze, während die hintere elektrisch unerregbar sei und ledig¬ 
lich mit der Sensibilität in Beziehung stehe. Eine derart strenge 
Scheidung zwischen vorderer und hinterer Zentralwindung ist 
nun nicht möglich; jede Ausschaltung im Gebiet der Zentralvvin- 
dungen scheint Motilität und Sensibilität gemeinsam zu schädigen. 
Auch sind in der Mehrzahl der Fälle beim niederen Affen von 
der hinteren Zentralwindung Reizeffekte zu erzielen, wenn auch 
in geringerem und schwächerem Grade als von der vorderen. 3 ) 
Allerdings scheint die völlige Ausschaltung der vorderen Zentral¬ 
windung die Erregbarkeit der binteien mit aufzuheben. Beim 
anthropomorphen Affen (Gorilla, Schimpanse, Orang) ist die Er¬ 
regbarkeit fast ganz auf die vordere Windung beschränkt, und 
das gleiche lehren uns die Reizergebnisse bei den menschlichen 
Operationen im Gebiet der Zentralwindungen. 4 ) Es scheint also 

1) Campbell, The localisalion of cerebral function. Cambridge 1905. 
— Brodmann, Vergleichende Lokalisationslehre der Grosshirnrinde. 
Leipzig 1909. 

2) Flechsig, Gehirn und Seele. Leipzig 1896. — Bericht der 
sächsischen Gesellsch. d. Wissensch., 1904. 

3) M. Rothmann, Arch. f. Anat. u. Physiol., Phys. Abt., 1907. 

4) Grünbaum and Sherrington, Proceed. of the Royal Soc.,69u.72. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 







25. April 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


759 


immerhin eine gewisse Neigung zur grösseren Differenzierung von 
Motilität und Sensibilität in der aufsteigenden Tierreihe bis zum 
Menschen herauf vorhanden zu sein, derart, dass die motorischen 
Effekte mehr von den vorderen Teilen, die sensiblen mehr von den 
hinteren Teilen der sensumotnrischen Region zu erzielen sind, ohne 
dass aber eine völlige Trennung der Funktionen Platz gegriffen hätte. 

Eine weitere Frage, die in neuerer Zeit der Lösung zugeführt 
worden ist, ist die nach der Uebertragung der Willens¬ 
impulse und der elektrischen Reize von den Zentren der 
Hirnrinde zum Rückenmark. Hier haben die in grosser Zahl 
angestellten Versuche ergeben, dass die Ausschaltung der einzigen 
direkten corticospinalen Bahn, der Pyramidenbahn, diese Leber- 
tragung beim Hunde anscheinend gar nicht beeinträchtigt, beim 
Affen immerhin sehr weitgehend bestehen lässt. Eis gibt hier 
eine Reihe von phylogenetisch alten Ersatzbahnen, die im Mittel- 
hirn eine Unterbrechung erfahren und in ausreichendem Maasse 
die Leitung von Hirnrinde zu Rückenmark zu übernehmen im¬ 
stande sind. Erst die kombinierte Ausschaltung mehrerer Leitungs¬ 
bahnen vermag die Hirnrinde von den Rückenmarkszentren ab¬ 
zuschneiden. Ist aber die Grosshirnrinde selbst vernichtet, so 
vermögen diese alten subcorticalen Zentren ein gewisses Maass 
selbständiger Funktion zu leisten, wie es z. B bei dem gross¬ 
hirnlosen Hunde in einer weitgehend erhaltenen Lokomotion zum 
Ausdruck kommt. Aber auch hier zeigt es sich, dass von den 
niederen Säugern bis zum Menschen herauf eine allmähliche Ver¬ 
schiebung in der anatomischen und physiologischen Wartung 
dieser motorischen Leitungsbahnen derart stattfindet, dass das Ueber- 
gewicht der corticospinalen Pyramidenbahn immer mehr hervortritt, 
ohne dass aber, selbst beim Menschen, dieser Um Wertungsprozess 
der funktionellen Leistung seinen Abschluss gefunden hätte. 

Schaltet man kleine Abschnitte der sensumotorischen Region, 
vor allem der Extremitätenregion, ans, so kann man immer aufs 
neue, zumal beim Affen, die weitgehend ausgebildete, gliedweise 
Lokalisation innerhalb jeder Extremitätenzone nachweisen. Doch 
handelt es sich hier niemals um die Lokalisation einzelner Muskeln, 
sondern stets um die Vertretung bestimmter Muskel¬ 
synergien, so dass Abschnitte desselben Muskels hier eine ver¬ 
schiedene Rindenlokalisation besitzen können. 

Es ist nun äusserst interessant, dass beim Hunde mitten in 
der sensumotorischen Region durch elektrische Reizung eine Blut¬ 
drucksteigerung zu erzielen ist, die mit einer aktiven Contraction 
der Bauchgefässe, einer Volurozunahrae der Extremitäten und 
einer Volumabnahme der äusseren Teile des Kopfes einhergeht, 
während der gleiche Effekt bei der Katze im wesentlichen durch 
Reizung des Stirnhirns zu erzielen ist. Wahrscheinlich hängt die 
verschiedene physiologische Lokalisation dieser BI u t v ers ch i e b u n g 
(Weber) mit der stärkeren Funktionsausbildung der Rumpfmusku 
latur bei der Katze zusammen, deren Zentren im Stirnhiru gelegen 
sind, während beim Hunde die Funktion der Extremitäten mehr 
im Vordergrund steht. 1 ) 

Von besonderer Wichtigkeit ist nun immer die Frage nach 
den Seh- und Hörzentren der Grosshirnrinde gewesen. Zu 
nächst war die Frage zu entscheiden, ob tatsächlich, wie es 
Munk gelehrt hat, bei den höheren Säugern diese Sinnes¬ 
empfindungen an die Hirnrinde gebunden sind. Bei den niederen 
Sängern und bei den Vögeln, speziel 1 bei den Papageien, scheint 
ja neben einem weit ausgebildeten Grosshirnsehen ein niederes 
Mittel hirnsehen vorhanden zu sein. Hatte bereits der Gol tz’sche 
grosshirnlose Hund kein sicheres Sehen gezeigt — allerdings 
ergab später die Autopsie schwere direkte Schädigung der Seh¬ 
nerven und Tractus optici —, so zeigte ein neuer grosshirnloser 
Hund 2 ), der jetzt bereits über ein Jahr völlig gesund am Leben 
ist, dass nach Grosshirnverlust zwar die Pupillenreflexe intakt 
sind und auch ein Blinzelreflex bei Einfall hellen Lichte in das 
Auge zustande kommt, dass aber nicht das geringste Sehen bei 
fehlendem Grosshirn nachweisbar ist. Was nun das Gebiet der 
Sehsphäre in der Grosshirnrinde selbst betrifft, so haben die 
anatomischen Forschungen, die als eigentliche Sehregion den 
Ausbreitungsbezirk des Viqu d’Azyr’schen Streifens in den 
medialen Abschnitten des Hinterhauptlappens bezeichnen, dieselbe 
wesentlich enger gefasst als die physiologischen Feststellungen, 
die wir vor allem Munk verdanken. Andererseits liegt aus 
neuester Zeit eine Untersuchung mit Hilfe der Fleischdressur¬ 
methode Kalischer’s vor, nach der nach Ausschaltung der 

1 ) Weber, Der Einfluss psychischer Vorgänge auf den Körper. 
Berlin 1910. 

2) Dieser grossbirnlose Hund konnte während des Vortrags demonstriert 
werden. . 


Hinterhauptslappen in den Munk’schen Grenzen zwar die Farben¬ 
unterscheidung völlig verloren ginge, aber die bei der gewöhn¬ 
lichen Prüfung anscheinend blinden Hunde noch eine Hell- und 
Dunkelunterscheiduog besässen, so dass die vordere Grenze der 
Sehsphäre vielleicht noch etwas nach vorn zu rücken wäre. Da¬ 
gegen sind alle die Angaben, die Beziehungen ganz anderer 
Gebiete der Hirnrinde, vor allem der Extremitätenregion, zum 
Sehen festste!len wollten, auf ungenaue und fehlerhaft ausgeführte 
Untersuchungen zurückzuführen. Ein seiner Extremitätenregion 
beraubter Hund zeigt bei einer reizlos gelungenen Heilung keinerlei 
Sehstörung. Eine derart feine direkte Projektion der Netzhaut- 
eleracnte auf die Hinterhauptsrinde, wie sie Munk ursprünglich 
annahm, ist schon nach dem anatomischen Aufbau der Sehbahneu, 
der eine Unterbrechung und Umlagerung der Fasern in den Seh¬ 
hügelzentren erkennen lässt, sehr unwahrscheinlich geworden. 
Wohl aber besteht eine bevorzugte Vertretung bestimmter Netz¬ 
hautpartien in bestimmten Rindengebieten, so dass z. B. bei Läsionen 
der vorderen Rindenpartien untere Gesichtsfeldpartien, bei Läsionen 
der hinteren Abschnitte obere Gesichtsfeldpartien zum Ausfall 
kommen. Doch lassen sich im Gebiet der Sehsphäre bei kleineren 
Läsionen weitgehendeKompensalionen des Sehvermögens konstatieren. 

Ob tatsächlich beim Hunde engere Beziehungen bestimmter 
Gebiete der Konvexität des Hinterhauptlappens zur Stelle des 
schärfsten Sehens bestehen, derart, dass ihr doppelseitiger Ausfall 
Seelenblindheit herbeiführt (Munk), ist dadurch in Frage 
gestellt, dass diese Gebiete des Hinterbauptlappens nur schwer 
ohne Schädigung der zur medialen Fläche ziehenden Sehstrahlung 
exstirpiert weiden können. 

Zu besonders ausführlichen Diskussionen hat dann in neuester 
Zeit die Frage nach den Hirnzentren für das Hören und den 
Anteil der Grosshirnrinde an denselben geführt. Auch hier zeigt 
zunächst der grosshirnlose Hund, dass ein Hören im gewöhn¬ 
lichen Sinne ohne Grosshirnvermittlung nicht zustande kommt. 
Alle übrigen im Stall anwesenden Hunde können noch so laut 
bellen, der grosshirnlose Hund bleibt völlig stumm und ohne 
jede Hörreaktion. Trotzdem zeigt der grosshirnlose Hund eine 
auffallend grosse Zahl von akustischen Reflexen. Bei an¬ 
haltenden lauten Geräuschen wird bei ihm ein Nachhintengeben 
des Kopfes in Verbindung mit eigentümlichen Kaubewegungen 
ausgelöst; es zeigt sich, vor allem in den ersten Monaten nach 
dem Grosshirnverlust, ein Schütteln der Ohren und ein Herunter- 
ducken des ganzen Tiers. Ja, schliesslich ist es zweifellos, dass 
der schlafende grosshirnlose Hund durch diese auf akustische 
Reize ausgelösten Reflexbewegungen aus dem Schlaf geweckt 
wird. Dieser Fülle akustischer subcorticaler Reflexe entspricht 
die anatomische Feststellung, dass ein beträchtlicher Teil der von 
den Acusticuszentren der Medulla obhmgnta nach oben ziehenden 
Leitungsbahnen in dem hinteren Vierhügel endigr und sich nicht 
der über das Corpus geuieuiatum internum zur Schläfenlappen¬ 
rinde zinkenden Hörbahn anschliesst. Diese akustische Reflex¬ 
bahn bleibt daher beim Grosshirnverlust unversehrt. 

Für die Erforschung der corticalen Ausbreitung der Hörrinde 
hat es sich nun als wichtig herausgestellt, besonders durch 
Dressur voibereitete Tiere zu verwenden, da bei starker Herab¬ 
setzung der Hörfähigkeit die Tiere sonst leicht durch Nicbt- 
reagieren auf Hörreize einen völlig taubeu Eindruck machen. 
Hier haben sich zwei Verfahren besonders bewährt, die auch 
über die Hörsphäre hinaus allgemein für die Untersuchung der 
Hirnlokalisation anwendbar sind. Zunächst kommt hier die 
Pawlow’sche Speichelsecretionsmethode in Frage. 1 ) Es wird 
eine Speichelfistel angelegt, durch die der Parotisspeichel kon¬ 
stant in ein graduiertes Gefäss tropft. Indem der Hund nun 
täglich auf einen bestimmten Ton gefüttert wird, erreicht man 
bald, dass die Speichelsecretion in dem Augenblick lebhafter 
wird, in dem der bestimmte Ton, auch ohne Füttern, ertönt Es 
hat sich ein „bedingter Reflex“ ausgebildet, und man kann 
nun durch geeignete Hirnoperationen feststellen, ob dieser Vor¬ 
gang erhalten bleibt oder vernichtet wird. Von Kalischer ist 
dann ein direktes Dressurverfahren ausgebildet worden, indem dem 
Hunde beigebracht wird, sein Fleisch nur auf einen bestimmten 
Ton, den „Fleischton“ zu nehmen, auf alle anderen Töne aber 
nicht die Nahrung anzurühren. 2 ) ln kürzester Zeit hat ein Hund 
dies erlernt, und es ist erstaunlich, in wie feiner Weise er aus 
einer Reihe von Tönen den richtigen herauserkennt. Natürlich 

1) Nicolai, Die physiologische Methodik zur Erforschung der Tier¬ 
psyche. Leipzig 1907. ' 

2) 0. Kalischer, Sitz.-Ber. d. Kgl. Preuss. Akad. der Wissensch., 
1907, X. — Arch. f. Anat u. Phvsiol., Pbys. Abt., 1909. 

1 * 
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ist es bei einem derartigen Dressurverfahren äusserst wichtig» 
dass keine unbewussten Hilfen gegeben werden, durch die der 
Hund merkt, ob er zugreifen darf oder nicht, Hilfen, wie sie 
z. B. bei dem seinerzeit als „klugen Hans“ grosses Aufsehen 
erregenden Pferde festgestellt werden konnten. Es empfiehlt sich 
daher, dass die beobachtende Person dem Hunde nicht selbst das 
Fleisch gibt. Durch diese Tondressur hat es sich nun feststellen 
lassen, dass die Ausschaltung beider Scbläfenlappen in den früher 
von Munk angegebenen Grenzen, obwohl sie die Tiere bei den 
gewöhnlichen Hö«prüfungen völlig taub erscheinen lässt, nicht 
genügt, um die Tondressur, auf welchen Ton sie auch immer er¬ 
folgt ist, zu vernichten. Nimmt man dagegen noch das davor 
gelegene Gebiet (Gyrus sylviacus), das sieb auch anatomisch als 
Haupteinstrahlungsgebiet der Hörbahn darstellt, und die darüber 
gelegenen Windungsabschnitte mit fort, so kann man auch diese 
Hörperceptionen unmöglich machen und völlig taube Tiere dar¬ 
stellen. Dasselbe gelingt durch Zerstörung des Corpus geniculatum 
intemum, das die Vorstation der zur Rinde gelangenden Hörbabn 
im Zwischenhirn darstellt, auf beiden Seiten. Neben der Ton¬ 
dressur ist auch die Zurufdressur zu verwerten, bei der der 
dressierte Hund seihst noch bei ausgedehnten doppelseitigen 
Schläfenläsionen z. B. „Komm her“ und „Kopf scheer“ absolut sicher 
unterscheidet. 1 ) Mit derselben kann man auch die Hörfähigkeit 
beider Ohren voneinander getrennt prüfen. Es findet sich nun die 
Angabe, dass die Tonunterscheidung nichts mit der Hirnrinde zu tun 
habe, ja dass sie bereits in den Zentren der Medulla oblongata zu¬ 
stande komme; es ist neuerdings von Kalischer sogar behauptet 
worden, dass selbst völlige Zerstörung der Schnecke die Hör 
fähigkeit nicht zum Schwinden brächte, so dass auch ausserhalb 
des eigentlichen Hörnerven durch den Vestibularapparat Hör¬ 
funktion zustande käme. Aber die, Fehlerquellen der Fleisch¬ 
dressur können doch so grosse sein, dass so erstaunliche Angaben 
nur dann als beweiskräftig angesehen werden dürften, wenn sie 
durch andere Untersuchungsmethoden Bestätigung finden würden. 
Diese steht aber vollkommen aus. Der grosshirnlose Hund ging 
der vorher erworbenen Dressur auf den Fleischton verlustig und 
erlangte sie trotz monatelanger Uebung nicht wieder. Wir müssen 
daher bis jetzt daran festhalten, dass das Hören, auch die Ton 
Unterscheidung, beim Hunde in der Grosshirnrinde, und zwar im 
Bereich der dem Schläfenlappen zuzurechnenden Windungen zu¬ 
stande kommt. Hier scheint aber allerdings die Tondressur bei 
jedem noch erhaltenen Rest der Hörsphäre auf jeden beliebigen 
Ton möglich zu sein. Beweist diese Tatsache, dass auch in der 
Hörrinde keine absolut scharfe Lokalisation jeder Tonempfindung 
vorhanden ist, so sprechen doch die vorliegenden Versuche dafür, 
dass auch im Bereich des Schläfenlappens zwar keine direkte 
Projektion der Elemente der Schnecke stattfindet, aber doch eine 
gewisse Bevorzugung bestimmter Abschnitte für die hohen resp. 
tiefen Töne vorhanden ist, indem die hinteren Partien der Hörrinde 
mehr mit den tiefen, die vorderen mit den hohenTönen verknüpft sind. 

Ersehen wir aus den hier vorgeführten Beispielen, dass die 
Lokalisation in der Grosshirnrinde in weitgehendem Maasse mög¬ 
lich ist, so hat es doch gerade in neuerer Zeit nicht an Stimmen 
gefehlt, die die Ausfallserscheinungen bei Läsion einer Hirnpartie 
nicht so streng lokalisiert auffassen wollen. Hier ist vor allem 
die Diaschisislehre eines der hervorragendsten Kenner der 
Hirnfunktion, v. Monakow’s, zu erwähnen.*) Sie geht von der 
Tatsache aus, dass jede Stelle der Grosshirnrinde mit zahl¬ 
reichen anderen Gebieten teils des Grosshirns, teils der tieferen 
Abschnitte des Zentralnervensystems mehr oder weniger innig 
verknöpft ist. Nimmt man eine Stelle fort, so ent¬ 
fernt man zugleich alle die Anregungen, die von dieser Stelle 
den anderen Gebieten Zuströmen, und so können auch diese, ob¬ 
wohl sie direkt gar nicht lädiert sind, ihre Funktion aussetzen. 
Dieses Auseinanderfallen der Funktion kann Wochen und Monate 
dauern; erst nach dem Abklingen der Diaschisis stellt sich in den 
Residuärsymptoroen der der exstirpierten Stelle zukommende Aus¬ 
fall rein dar. Diese Diaschisislebre baut im wesentlichen auf 
den Erfahrungen der menschlichen Pathologie auf, bei denen in 
der Regel keine reinen Verhältnisse obwalten, da das Gesamt¬ 
gehirn durch Arteriosclerose, toxische Einflüsse, Altersverände¬ 
rungen u. a. m. geschädigt zu sein pflegt. Bei den experimen¬ 
tellen Läsionen an gesunden Tieren aber ist es im Gegenteil 
erstaunlich, mit welcher Schnelligkeit die nicht direkt, betroffenen 
Funktionen sofort nach der Operation in intakter Weise nach¬ 
weisbar sind. Ja, die Restitutionskraft des Organismus ist eine 

1) M. Rothmann, Arc.h. f. Anat. u. Physiol., Phys. Abt., 1908. 

2 C. v. Monakow, Gehirnpathologie. 2. Auf!., 1905, S. 240. 


derart grosse, dass es für den Hirnpbysiologen ein unbedingtes Erfor¬ 
dernis ist, die Beobachtungen so rasch als möglich nach derOperation 
zu beginnen, da ihm sonst wichtige von der exstirpierten Stelle ab¬ 
hängige Ausfallserscheinungen entgehen können. Die Diaschisis ist 
daher für die Hirnphysiologie von keiner wesentlichen Bedeutung. 

So sehr wir also an dem Lokalisationsprinzip in der Gross¬ 
hirnrinde festhalten müssen — und in neuester Zeit hat dasselbe 
auch im Gebiet der Kleinhirnrinde siegreichen Einzug gehalten —, 
so tritt uns doch beim Vergleich der Partialexstirpationen 
der Grosshirnrinde mit der völligen Entfernung des 
Grossbirns eine sehr merkwürdige Erscheinung entgegen, die 
ich zum Schluss noch kurz besprechen möchte. Nehmen wir 
einem Hunde die Hinterhauptslappen fort, so geht ausser dem 
Sehen der Blinzelreflex verloren; entfernen wir ihm die Schläfen¬ 
lappen, so verliert er die Ohrbewegungen nnd bellt nicht mehr; 
zerstören wir die Extremitätenregion, so sehen wir, wie der Hund 
mit den Beinen über den Fussboden streift und dieselben häufig 
auf dem Fussrücken stehen lässt; eine Stirnhirnexstirpation hebt 
die Innervation der gekreuzten Rumpfmuskulatur auf. Wird nun 
aber das gesamte Grosshirn entfernt, so ist ein deutlicher Blinzel¬ 
reflex vorhanden, der Hund zeigt Ohrbewegungen und bellt ausser¬ 
ordentlich kräftig; sein Laufen geht mit sicherem Aufsetzen der 
Beine auf die Fusssohlen ohne jedes Schleifen über dem Boden 
vonstatten, der Hund vermag nach beiden Seiten den Rumpf zu 
krümmen % ) Diese Erscheinungen lehren uns, dass es neben den 
Einzelfunktionen der Zentren der Hirnrinde auch eine gemeinsame 
Rindenfunktion gibt, die die subcorticalen Zentren nicht ihre 
volle Selbständigkeit hinsichtlich der Funktion erlangen lässt, 
selbst wenn die direkt übergeordneten Rindenzentren fortgefallen 
sind. Erst sobald die Hirnrinde in toto ausgeschaltet ist, können 
die subcorticalen Zentren ihre phylogenetisch alten Funktionen 
wieder in weitgehendem Maasse übernehmen und so gewisse 
funktionelle Leistungen herbeiführen, die nach Verlust der be¬ 
treffenden Sinneszentren der Grosshirnrinde allein unwiederbring 
lieh verloren scheinen. Wenn also auch eine strenge Lokalisation 
der einzelnen Sinnesfunktionen in der Grosshirnrinde besteht, stets 
müssen wir uns vor Augen halten, dass eine Reihe von Funktionen 
zwar unter normalen Verhältnissen von der Grosshirnrinde ab¬ 
hängig sind, bei Fortfall derselben aber bis zu einer gewissen 
Grenze von phylogenetisch alten Zentren der tieferen Hirnteile 
übernommen werden. Aus dem schnelleren oder langsameren 
Wiederkehren dieser Funktionen nach Fortfall des Grosshirns 
kann man auf die Grösse der Abhängigkeit von der Grosshirn¬ 
rinde einen Schluss machen, bis wir schliesslich Funktionen, wie 
das Sehen, antreffen, die bei höheren Säugern untrennbar an die 
Rinde geknüpft sind. Je unentbehrlicher die Grosshirnrinde ge¬ 
worden ist, desto höher steht das Gehirn in der Entwicklungs¬ 
reihe. Aber selbst beim Menschen sind noch eine Fülle von 
verwickelten Funktionen ohne das Grosshirn möglich. Hat uns 
das bereits das Studium einer Reihe von Anencephalen und 
Hemicephalen gelehrt, so ist besonders wichtig die neueste Be¬ 
obachtung Heubner’s 2 ), der ein neugeborenes Kind, dem Vorder- 
und Zwischenhirn vollkommen fehlten, 16 Tage lang am Leben 
erhalten konnte, ohne dass eine wesentliche Differenz dem nor¬ 
malen Säugling gegenüber bestand. Erst für die höhere Ent¬ 
wicklung ist die Funktion des Grosshirns unentbehrlich; der 
neugeborene Mensch steht für die Funktion mit dem grosshirn¬ 
losen Tier auf einer Stufe. 

Für die weitere experimentelle Erforschung des Gehirns, vor 
allem in Hinblick auf die menschlichen Verhältnisse, dürfte es 
unerlässlich sein, die uns nächststehenden Menschenaffen in 
weiterem Umfange der Forschung zugänglich zu machen. Nur so 
können wir hoffen, eine Reihe wichtiger Probleme der Lösung 
zuzuführen. Obenan steht hier die Frage, ob sich in der auf- 
steigenden Entwicklungsreibe tatsächlich zwischen die einzelnen 
Sinnesfelder grössere Associationszentren eingeschoben haben, 
deren Existenz einen Ausblick auf eine Lokalisation höherer über 
die Sinnesempfindungen hinausreichender Funktionen in der Gross¬ 
hirnrinde ersch Hessen würde. Auch über die ersten Anfänge einer 
Lokalisation der sprachlichen Vorgänge in der Grosshirn¬ 
rinde würde uns das Studium der Menschenaffen, vor allem der 
Schimpansen, viel leicht gestatten, Aufschluss zu gewinnen. Jedenfalls 
liegt in der Hirnphysiologie noch weites Neuland vor unseren Augen. 
Möge seine Erschliessung nicht zu lange auf sich warten lassen! 

1) M. Rothmann, Der Hund ohne Grosshirn. Deutsche Zeitscbr. 
f. Nervenheilk., 1910, Bd. 38. 

2 ) 0. Heubner, Charit^-Aunalen, Bd. 33. 
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Aus dem städtischen Säuglingsheim in Dresden (Ober¬ 
arzt: Dr. Rietschel). 

Ueber Indikationsstellung der Operation bei 
der Pylorusstenose des Säuglings. 

Von 

Dr. Kort Oebsenins, 

früherem Assistenten des Säuglingsheims, jetzt Kinderarzt in Chemnitz. 

Die nachfolgenden Betrachtungen, denen Erfahrungen zugrunde 
liegen, welche an 14 Fällen, die in der Zeit vom 1. April 1906 bis 

1. April 1909 im Dresdener Säuglingsheim zur Beobachtung kamen, 
gemacht wurden, sollen sich ausschliesslich mit Punkten be- 
schäftigen, welche die chirurgische Seite des Krankheitsbildes 
betreffen 1 ). Gar vieles ist in dieser Beziehung bereits geschrieben, 
und doch ist noch so manches in dieser speziellen Hinsicht un¬ 
geklärt geblieben, dass die Veröffentlichung unserer Erfahrungen 
wohl gerechtfertigt erscheinen dürfte. 

Was die Symptomatologie betrifft, so sei nur kurz erwähnt, 
dass bei den Fällen die Diagnose Pylorospasmus gestellt wurde 
ausschliesslich auf Grund des explosiven Erbrechens, der ver¬ 
minderten Kot- und Urinmenge, sowie einer deutlich sichtbaren 
Peristaltik des Magens. Eventuell kam als ein die Diagnose 
unterstützendes Moment die Fühlbarkeit des Pylorustumors 
hinzu. 

Zwölf der Kinder wurden stationär und zwei poliklinisch be¬ 
handelt. Unter ihnen waren 10 Knaben, was einem Prozentsatz 
von 71,5 pCt. gleichkommt, und 4 Mädchen = 28,5 pCt. In 11 
Fällen = 78.6 pCt. handelte es sich um Erstgeborene und nur 
3 = 21,4 pCt. waren Zweit- bezw. Drittgeborene. Das Erbrechen 
trat auf 

von Geburt an 1 Mal. 

Im Verlaufe der ersten Woche 3 „ 

„ zweiten „ 3 „ 

„ dritten „ 3 „ 

„ vierten „ 2 „ 

„ fünften „ 1 „ 

Unbekannt, jedoch vor Ablauf 
des zweiten Monats 1 „ 

Sechs der Rinder lagen bei Beginn unserer Behandlung noch 
an der Brust, drei batten 14 Tage lang Brust, dann Kuhmilch 
erhalten — zwei davon waren leider auf Anraten abgestillt worden, 
das Erbrechen war also noch an der Brust entstanden —; bei 
zwei Kindern trat das Erbrechen während des Abstillens in Er¬ 
scheinung, drei Kinder hatten niemals Frauenmilch erhalten. 

Also auch bei uns ein Ueberwiegen der Knaben gegenüber 
den Mädchen, der Erstgeborenen gegenüber den Spätergeborenen, 
der Brustkinder gegenüber den Flaschenkindern. 

Ein Kind, welches nur wenige Tage im April 1908 in der 
Anstalt war, starb Ende Oktober 1908, also nach 7 Monaten, unter 
mir unbekannten Erscheinungen. Dieser Fall dürfte als nicht ge¬ 
klärt bei der Berechnung ausscheiden. Dagegen dürfte ein anderer 
Fall, der 2 Tage nach der Entlassung starb, nachdem er 3 Wochen 
bei uns in Behandlung gewesen war, mit in Rechnung zu ziehen 
sein. Ein Kind kam nach 6wöchiger Behandlung in der Anstalt 
zum Exitus. Die übrigen Kinder erfreuen sich, wie ich mich 
durch persönliche Vorstellung am 5. I. 1910 zu überzeugen ver¬ 
mochte, alle der besten Gesundheit. Von 13 zu berücksichtigen¬ 
den Fällen starben also 2, mithin eine Letalität von 15,3 pCt., 
ein relativ günstiges Resultat im Vergleich zur Statistik der 
Literatur. 

Ibrahim 2 ) berechnet die Letalität sämtlicher intern be¬ 
handelter Fälle auf 46,1 pCt., die der deutschen auf 22,9 pCt. 

Bei zweien unserer Fälle haben wir uns nun ungeachtet der 
wenig ermunternden Statistik der chirurgisch behandelten Fälle, 
welche 54,3 pCt. Mortalität beträgt, nach augenscheinlichem Ver¬ 
sagen der internen Therapie zu einem chirurgischen Eingriff ent¬ 
schlossen, ein Vorgehen, dass wir bei dem glücklich durchgeführten 
Operationsverfahren von Dr. Weber nicht zu bereuen hatten. 
Die beiden Kinder habe ich gemeinsam mit Herrn Dr. Weber 

1) Für die Ueberlassung des Materials und für liebenswürdige Unter¬ 
stützung bin ich Herrn Oberarzt Dr. Rietschel zu grossem Danke ver¬ 
pflichtet. 

2) Ibrahim, Die Pylorusstenose der Säuglinge. Ergebnisse der 
inneren Medizin und Kinderheilkunde, 1908, Bd. 1. 


im Verein für Natur- und Heilkunde in Dresden in der Sitzung 
vom 27. März 1909 vorgestellt (cf. Bericht in der Münchener med. 
Wocbenschr., Juni 1909). 

Zunächst die beiden Krankengeschichten: 

Fall 1. Hans D. au9 T. Journ.-No. 500/1908. Geboren am 
18. X. 1908. Aufnahme am 22. XI. 1908. Erstes Kind, Eltern gesund, 
leichte Geburt, Geburtsgewicht 3750 g. 14 Tage lang nur Brust bei 
gutem Befinden und befriedigender Zunahme. Dann von Zeit zu Zeit 
Erbrechen; da dasselbe ständig an Intensität zunahm, wurde ein Arzt 
konsultiert, welcher zunächst einen Teetag anordnete. Dann einen Tag 
Brust, wiederum zwei Hungertage und hierauf wieder Brust. Seit gestern 
erhielt das Kind alle ein- bis anderthalb Stunden 4 Kaffeelöffel einer 
Drittelmilch. Auf Anraten des Arztes bringen die Eltern noch spät 
abends das Kind zur Behandlung in das Säuglingsheim. 

Aufnahmestatus: Sichtlich stark abgemagerter Knabe. Welke Haut. 
Schlaffer Turgor. Fettpolster atrophisch. Dürftig entwickelte Muskulatur. 
Gewicht 2870 g. Temperatur 37 °. Aengstlicher Gesichtsausdruck. Müder 
Blick. Starker Acetongeruch in der Ausatmungsluft. Lungen o. B. Herz¬ 
töne rein, doppelt hörbar. Puls regelmässig, mittel kräftig. Abdomen: 
Dünne Bauchdecken. Hungerbauch. Milz nicht palpabel. Leber deutlich 
fühlbar, überragt Vj 2 Querfinger breit den Rippenbogen. 

Kind nimmt gierig die dargereichte Flasche mit Tee. Schon während 
des Trinkens sieht man im Epigastriura eine starke Verwölbung auf- 
treten, die dem gesteiften Magen entspricht. Danach bemerkt man 
deutliche peristaltische Wellen von links nach rechts verlaufen. Die 
untere Grenze des Magens reicht bis einen Zentimeter unterhalb des 
Nabels. Am rechten Pole des Magentumors fühlt man durch die dünnen 
Bauchdecken hindurch einen derben, rundlichen, etwa der Grösse einer 
Haselnuss entsprechenden Tumor, welcher zweifellos den kontrahierten 
Pylorus darstellt. Der Knoten ist in der rechten Parasternallinie einen 
Zentimeter unterhalb des Leberrandes fühlbar. 

Bald nach der Mahlzeit (Tee mit 0,2 pCt. Kochsalz) tritt heftiges 
Erbrechen im Strahle auf. 

23. XI. 2850 g. Es werden stündlich kleinste Mengen abgedrückter 
Frauenmilch gereicht; zweimal Erbrechen. Urin frei von Eiweiss. Drei¬ 
malig Entleerung eines typischen Hungerstuhles. 

24. XI. 2820 g. Temperatur 36°. Achtmaliges Erbrechen heute. 
Kind ist sehr matt. Therapeutisch vor dem ersten Trinken eine Magen¬ 
spülung mit einer 3 prom. lauwarmen Lösung von Karlsbader Salz. 
Thermophor auf die Magengegend. Nach Wärmflasche schnellt Tempe¬ 
ratur in die Höhe. 19 Mahlzeiten. Der Urin, der in 24 Stunden nur 
dreimal entleert wird, enthält reichlich Aceton und Harnsäure. 

25. XI. 2800 g. Elfmaliges Erbrechen, auch bei Darreichung eis¬ 
gekühlter Ammenmilch. 

26. XI. 2740 g. Einmaliger Hungerstuhl. Neunmal Erbrechen, 

trotz Ueberganges zu zentrifugierter Frauenmilch, anfangs 10, dann 20 g. 

An den drei folgenden Tagen elf- bzw. acht- bzw. neunmal Er¬ 
brechen; keine Stuhlentleerung. 

30. XI. 2600 g. Einmal Stuhl. Kind sehr matt. Versuch das 
Kind per rectum zu ernähren nach dem Beispiel Fuhrmann’s. Es 
werden dreistündlich 40 g Frauenmilch als Klysma gegeben. Auf Frauen¬ 
milch per os wie gewöhnlich Erbrechen. 

2. XII. 2620 g. Kind ist ausserordentlich apathisch. Halonierte 
Augen. Seltener Lidschlag. Hochgradige Acidose. Der Stuhl besteht 
aus unverdauter Milch der Klysmen; dreimaliges Erbrechen. 

3. XII. 2550 g. Jämmerlicher Zustand. Kind bewegt sich kaum. 
Entschluss 'zur Operation. Dieselbe wird mittags um 1272 Uhr von 
Herrn Dr. Weber ausgeführt. (Ueber die technische Seite der Operation 
siehe Bericht in der Münchener med. Wochenscbr., 1909, und siehe die 
nachfolgende Arbeit.) 

Kind ist nach Operation recht schwach; es werden Kochsalz- 
infusionen, Kampferinjektionen, Wärmeapplikationen in Anwendung ge¬ 
bracht. Um 6 Uhr abends werden 5 g entfettete Ammenmilch behalten; 
daraufhin zweistündlich 10 g steigend bis zu 15 g. 

4. XIL 2570 g. Kind leidlich frisch, zentrifugierte Frauenmilch 
20 g zweistündlich. Kein Erbrechen. Keine sichtbare Peristaltik in 
der Magengegend. Im Stuhl nennenswerte Reste verdauter Milch. 

5. XII. 2590 g. Zu 15 g zeutrifugierter Frauenmilch werden 5 g 
reine Frauenmilch zweistündlich gegeben und vom Kinde vertragen. 
Dagegen tritt Erbrechen auf bei 10 g zentrifugierter und 10 g reiner Frauen¬ 
milch. Urinmenge uimmt zu. 

6 . XIL 2600 g. Der Stuhl hat den Charakter des Hungerstuhls 
verloren. Kind verträgt grössere Mengen, nämlich 20 g zentrifugierte 
und 5 g reine Frauenmilch. 

7. XII. 2530 g. Auf 15 g zentrifugierte und 10 g reine Frauen¬ 
milch sofortiges Speien. Kind lacht heute zum erstenmal wieder. 

9. XII. 2590 g. 30 g zentrifugierte und 15 g reine Frauenmilch 
vertragen, es tritt aber nach 25 und 20 g Frauenmilch einmaliges Er¬ 
brechen auf. 

10. XII. 2670 g. Kind sieht wesentlich besser aus. Der Turgor 
ist derber. Die Temperatur stellt sich ein. Bisher stets 11 Mahlzeiten. 
Vertragen werden 35 g zentrifugierte und 25 g reine Frauenmilch, nachdem 
heute bei dem Versuch der Darreichung einer aus gleichen Teilen be¬ 
stehenden Nahnrng wiederum Erbrechen im Anschluss an die Mahlzeit 
aufgetreten war. Ferner wurden bis heute Klysmen mit Frauenmilch 
weiter gegeben, die aber ausserordentlich schlecht behalten wurden. 
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11. XII. 2690 g. SO zu SO g wird gut vertragen. 

15. XII. 2740 g. Nähte entfernt. Wunde sieht sehr gut aus, fast, 
völlig vernarbt. 7 Mahlzeiten, 40 g Frauenmilch und SO zentrifugierte. 

16. XII. 2720 g. 60 g Frauenmilch und 30 g zentrifugierte. 

18. XII. 2700 g. Auf 80 g reine Frauenmilch tritt leichtes 
Speien auf. 

27. XII. 2890 g. Anlegen an Amme gelingt. Kind trinkt beim 
ersten Male 100 g. 6 Mahlzeiten.' 

1. 1. 1909. 3120 g. 5 Mahlzeiten. Kind ist sehr wohl und munter. 
Trinkt bis 150 g an der Amme. 

4. I. 3220 g. Beginn des Abstillens. Darreichung von 80 g Halb¬ 
milch mit Haferschleimzusatz. 

15. I. 3430 g. Ganz abgestillt. 

20. I. 3490 g. Kind wird aus der klinischen Behandlung als geheilt 
entlassen. Länge bei Entlassung 57 cm. 

Die Mutter berichtet mir regelmässig über das Befinden und Ge¬ 
deihen des Kindes. Sein Gewicht betrug am 5. I. 1910 11,070 kg. Die 
körperlichen und geistigen Funktionen sind durchaus gut. 

Fall 2. Richard T. aus D. Journ.-No. 28/1909. Geboren am 
18. XII. 1908. Aufgenomraen am 16. I. 1909. Erstes Kind gesunder 
Eltern. Ausgetragen. Spontane, normale Geburt. 14 Tage gestillt, 
dann dreistündlich eine Drittelmilch. Bald, noch im Verlaufe der dritten 
Woche, trat Erbrechen auf. Darauf wurde Schweizermilch in derselben 
Konzentration erfolglos versucht. Seit drei Tagen Halbmilch dreistünd¬ 
lich, jedoch wurde bald nach der Mahlzeit fast alles wieder im Strahle 
erbrochen. Der Stuhl soll stets angehalten gewesen sein, fest und 
braun. 

Aufnahmestatus: Sehr dürftiges und elendes Kind. Gewicht 2620 g. 
Temperatur 36,2°. Länge 52 cm. Hautfarbe blass mit leichter Nuance 
ins Graue. Turgor herabgesetzt. Fettgewebe atrophisch. Keine Hyper¬ 
tonie der Muskulatur. Lungen ohne Besonderheiten. Herztöne rein, 
doppelt hörbar. Abdomen: Schlaffe Bauchdecken. Milz nicht fühlbar. 
Leber überragt Rippenbogen; unterer Rand gut abtastbar. Magengegend 
etwas vorgewölbt. Deutliche Magenperistaltik sichtbar. Kein Tumor in 
der Pylorusgegend. Im Munde auf der rechten Wangenschleirahaut ge¬ 
ringer Soorbelag. 

Versuch, zunächst mit künstlicher Ernährung: Buttermilch, Magen¬ 
spülungen, Wärmeapplikationen. 

Am ersten Tage Erbrechen nach jeder Flasche. 

17. I. 2570 g. Da das Erbrechen nicht sistiert, Uebergang zu 
kleinen Mengen Frauenmilch, die abgeküblt stündlich gereicht wird. Urin 
wird in spärlicher Menge entleert, ist frei von Eiweiss. 

18. I. 2500 g. Starker Foetor acetonicus. Versuchsweise Dar¬ 

reichung von 0,3 g Natr. bicarb. 

20. I. 2400 g. Gegen den starken Wasserverlust werden Stärke¬ 
klysmen mit Zusatz von 0,9 proz. Kochsalz angewendet. Heute fünfmal 
Erbrechen. Nahrungsaufnahme sehr schlecht; 330 g in 24 Stunden 
aufgenommen. Gewicht des Erbrochenen während 10 Stunden — 190 g. 

21. 1. 2350 g. Kind verfällt dauernd mehr. Fontanelle eingesunken. 
Müder Blick. Seltener Lidschlag, Welke Haut. Versuch mit zentri¬ 
fugierter Ammenmilch. Kochsalzinfusionen. Im Urin reichlich Aceton 
und Harnsäure. 

26. I. 2330 g. Leidliches Befinden. Gestern zum ersten Male 

ohne Erbrechen. Heute wiederum dreimaliges Erbrechen. Starke Unter¬ 
temperatur. Puls 88. 

27.1. 2290 g. Plötzliche Verschlechterung. Völlige Apathie. Ver¬ 

fallenes Aussehen. Cyanose. Puls 60. Campherinjektion und Kocbsalz- 
infusion. Abends Entschluss zur Operation. Dieselbe wird in derselben 

Weise von Herrn Dr. Weber ausgefübrt wie die erste. Nach der Ope¬ 

ration wieder Campher und Kochsalzlösung subcutan. Noch Abends 
zweistüudliche Darreichung von 10 g zentrifugierter Frauenmilch. 

28.1. 2340 g. Leidliches Befinden. Bereits mittags werden zu 15 g 
zentrifugierter 5 g reine Frauenmilch zugesetzt und vom Kinde ver¬ 
tragen. 

29. I. 2320 g. Stuhl enthält reichlich verdaute Reste von aufge¬ 
nommener Nahrung. Beim Versuche, 20 g zentrifugierte und 20 g reine 
Frauenmilch zu geben, tritt einmaliges Erbrechen auf. Urinmenge 
nimmt zu. 

1. II. 2380 g. Kind verträgt bereits 25 g reine Frauenmilch und 
10 g zentrifugierte. Der Stuhlgang ist regelmässig. Die Temperatur 
weist eine Erhöhung auf, bedingt durch eine augenscheinlich sekundäre 
Infektion der äusseren Wunde. 

9. II. 2520 g. Wunde verklebt. Das vorgefallene Netz heilt mit 
in die äussere Wunde ein. Das Erbrechen tritt noch öfter auf, ohne 
dass aber jemals wieder eine Peristaltik des Magens sichtbar geworden 
wäre. Es werden 40 g Frauenmilch pro Mahlzeit vertragen. Die Gewichts- 
burve steigt langsam, aber stetig an. Allgemeinbefinden gut. 

10. 11. 255ö g. Incision eines grossen Furunkels am Rücken. 

17.11. 2690 g. Operationswunde bis auf markstückgrossen Defekt 

geschlossen. Erbrechen tritt kaum noch auf. 

26. II. 2830 g. Beginn des Abstillens. 100 g Halbmilch mit 
Haferschleimzusatz wird gut vertragen. Temperatur nicht mehr erhöht. 

7 Mahlzeiten. 

6. UI. 3090 g. Bei Vergrösserung der Nahrungsmenge der einzelnen 
Mahlzeiten tritt Erbrechen auf. Infolgedessen werden wieder 7 Mahl¬ 
zeiten gereicht. 


12. III. Kind wird mit einem Entlassungsgewicht von 3320 g 2 ur 
poliklinischen Behandlung entlassen. An der Wunde besteht noch eine 
kleine granulierende Fläche. 

Das Kind entwickelte sich weiterhin gut. Sein Gewicht betrug am 
5. I. 1910: 10,600 kg, bei Zeichen leichter Reaktion. 

Wie ans den beiden Krankengeschichten hervorgeht, hat es 
sich um zwei schwere, fast verzweifelte Fälle von Pylorospasmus 
gehandelt. Der doppelte ausgezeichnete Erfolg der Weber’scben 
Operationsmethode bei Kindern von 2650 bzw. 2290 g Körper¬ 
gewicht beweist die Brauchbarkeit des Vorgehens, und dass auch 
für die spätere Zeit keine störenden Folgen zu befurchten sind, 
geht aus der nunmehr ein Jahr dauernden guten Entwicklung 
beider Kinder hervor. Der ausserordentliche Vorteil, den die 
Weber’scbe Methode mit sich bringt, liegt in der Möglichkeit 
einer baldigen Nahrungszufuhr. 

Dass die Behandlung des Pylorospasmus in das Gebiet des 
internen Arztes gehört, wird nunmehr nahezu allgemein anerkannt. 
Die grosse Zahl der Heilungsfälle bei der internen Behandlung 
beweist die Haltlosigkeit eines übrigens kaum noch in Deutschland 
anzutreffenden entgegengesetzten Standpunktes. Unbedingt ope¬ 
riert werden muss nur bei Fällen von bindegewebigen Stenosen 
bzw. Atresien am Pförtner (Landerer-Meyer’s Stenosetypus). 

Aber ebenso dürfte die Perhorreszierung jeglichen operativen 
Vorgebens als Einseitigkeit zu verwerfen sein. 

Aus der Tatsache, dass wir zwölf unserer Fälle anschliess- 
lich intern behandelt haben, geht zur Genüge hervor, dass wir 
durchaus Anhänger dieser Therapie sind und keineswegs unser 
alleiniges Heil in der Operation sehen. Aber vielleicht hätten 
wir, die guten Resultate eines Verfahrens wie die des Weber- 
schen kennend, versucht, auch die beiden ad exitum gekommenen 
Kinder auf gleiche Weise zu retten. Die Entscheidung, ob ein 
chirurgischer Eingriff in Anwendung gebracht werden soll, liegt 
fast stets in den Händen des Pädiaters, da Kinder mit Pyloro¬ 
spasmus wohl ausschliesslich zunächst der Behandlung des In¬ 
ternen anvertraut werden. Auf Grund dieses Ganges der Dinge 
übernimmt der Pädiater aber auch die Verantwortung für die 
richtige Behandlung des Kindes und damit die Entscheidung der 
Frage, ob und wann operiert werden soll. 

Trotz aller Bemühungen ist es mir nun aber nicht gelungen 
eine befriedigende und auch nur einigermaassen allgemein an¬ 
erkannte Indikationsstellung zur Operation in der Literatur, speziell 
der pädiatrischen, zu finden. Dass die operative Behandlung 
sicher zum grossen Teil dadurch in Misskredit gekommen ist, 
dass sie allzu häufig als Ultimum refugium angewandt wurde, 
steht fest. Daher auch der immer wiederkehrende Satz, man 
solle die Operation vornehmen, bevor das Kind in einen allzu¬ 
elenden Zustand gekommen sei. Dass aber dieser Begriff ein 
ausserordentlich dehnbarer ist, wird mir ausser den Pädiatern 
jeder Chirurg gern zugeben, dem einmal die recht undankbare Auf¬ 
gabe zufiel, ein kurz vor dem Hungertode stehendes Kind wegen 
Pylorospasmus zu operieren. Und doch ist die präzise Bestimmung 
des Operationstermines der wichtigste Anteil des Pädiaters bei 
der chirurgischen Behandlung des Pylorospasmus. 

Während nun die meisten Autoren wie erwähnt ganz unbe¬ 
stimmte Angaben über den Zeitpunkt machen, sind doch auch 
einige präzisere Vorschläge verzeichnet. Heubner 1 ) gibt die 
Schwierigkeit der Entscheidung zu; er rät, sich einen bestimmten 
Termin zu setzen, bis zu dem man warten will. Da er selbst 
die Erfahrung gemacht hat, dass in den meisten Fällen bei interner 
Behandlung die Erscheinungen bis zum Ablauf des 3. Monats zum 
Abklingen kommen, so hält er es für erlaubt, bis zu diesem Zeit¬ 
punkte den Erfolg der inneren Behandlung abzuwarten. Im all¬ 
gemeinen verhält sich Heubner der chirurgischen Behandlungs¬ 
weise gegenüber ablehnend. 

Dass diesem konservativen Verfahren die Mängel eines jeden 
Schemas anhaften, ist natürlich, aber auch in anderer Beziehung 
wurden Einwände gegen diesen Vorschlag geltend gemacht, z. B. 
von seiten Ibrahim.’s 2 ), der den Eintritt der Besserung für ge¬ 
wöhnlich als nicht von dem absoluten Alter der Kinder abhängig 
betrachtet. Und auch unsere beiden Fälle sprechen nicht für die 
unbedingte Brauchbarkeit des Verfahrens. 

Die Fühlbarkeit des Pylorua wurde von anderer Seite als 


1) Heubner, Ueber Pylorospasmus. Verhandl. d. Gesellsch. f- 
Kinderheilk., Stuttgart 1906.’ 

2) 1. c. 
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Indikation zur Operation angesehen. Diese Annahme hat sich 
als nicht zutreffend erwiesen. Erstens wechselt der Kontraktions¬ 
zustand des Pylorus bei ein und demselben Kinde. Zudem muss 
man mit der verschiedenen Zeit der Spannung der Bauchdecken 
rechnen; ferner spricht die verschiedene Uebung der pal pierenden 
Untersucher mit. Am wichtigsten aber ist die Tatsache, dass eine 
ganze Reihe von intern geheilten Fällen beschrieben ist, bei 
denen der Pylorus fühlbar gewesen war. Wir selbst verfügen 
auch über derartige Beobachtungen. 

So fasst denn Ibrahim 1908 1 ) in seinem Aufsatze in den 
„Ergebnissen“ über Pylorospasmus nach Zusammenstellung der 
gegenwärtigen Ansichten den Stand der Frage zusammen in die 
eigentlich wenig erfreulichen Worte: „So komme ich denn zu 
dem Schlüsse, dass objektive Kriterien zur Indikationsstellung 
zurzeit nicht existieren, dass zwar keinem Arzt ein Vorwurf treffen 
kann, wenn er das Risiko der Operation in schweren Fällen auf 
sich nimmt . . .“ 

Dabei ist ihm augenscheinlich unbekannt geblieben, dass es 
einen positiven Vorschlag von Czerny gibt. Bekanntlich hat 
Quest 2 3 * ) auf Grund experimentellerund klinischer Beobachtungen, 
die er an der Breslauer Klinik gemacht bat, festgestellt, dass die 
äusserste Abnahme, welche mit der Erhaltung des Lebens noch 
vereinbar ist, 34pCt. des Körpergewichts beträgt. Diese Zahl hat 
ihre Gültigkeit noch behalten, wenn auch vereinzelt einmal als 
Ausnahmefall eine höhere prozentuale Gewichtsabnahme beobachtet 
wird. Czerny stellt deshalb die bald zu erwartende Erreichung 
der Quest’schen Zahl als Indikation zur Operation bei Pyloro¬ 
spasmus auf, wobei natürlich das Gewicht zu Beginn der Abnahme 
als Anfangszahl zu betrachten ist. Da einerseits durch die 
Operation mit ihren Folgen weitere, wenn auch geringe Gewichts¬ 
verluste zu erwarten sind, andererseits die 34 pCt. Abnahme 
schon die letale Grenze bezeichnen, so muss der Entschluss zur 
Operation natürlich schon vor Erreichung der Quest’scben Zahl 
gefasst werden, wobei man mit Rücksicht auf die bessere Stellung 
der Brustkinder hinsichtlich einer drohenden Schädigung durch 
die Nahrung bei diesen der Grenze sich eher wird nähern dürfen 
als bei Flaschenkindern. Vielleicht darf man etwa die ersteren 
um 30 pCt., die letzteren 27—28 pCt. im Gewicht sinken lassen. 
Dass eventuelle Fehlen der Gewichtszahl zu Beginn der Abnahme 
braucht nicht allzusehr eingeschätzt zu werden, da Abnahmen 
über 200 g sich durch objektive Zeichen, z. B. Faltigwerden der 
Haut, dokumentieren. Bei Kindern, bei denen dieses Symptom 
noch nicht eingetreten ist, wird man die Abnahme vernachlässigen 
können, bei den anderen wird man allerdings nur schätzungsweise 
die Abnahme mit in Betracht ziehen müssen; hier wird das Ge¬ 
burtsgewicht einen ungefähren Anhalt bieten. 

Wenn auch die Czerny’sche Indikationsstellung bei unseren 
Fällen nicht als ausschlaggebend Anwendung fand, so erschien 
mir doch die Methode der Beachtung wert, zumal mir aus der 
Literatur kein Fall bekannt ist, welcher gegen ihren Wert 
spräche. 

Einen ausserordentlich grossen Faktor in der Therapie des 
mit richtiger Indikationsstellung und einwandsfrei operierten Kindes 
bildet nun die Nachbehandlung. Mit Absicht habe ich die 
diätetische Nachbehandlung bei dem ersten Falle so eingehend 
erörtert, weil der Leser aus der Schilderung der tatsächlichen 
Verhältnisse selbst am besten den Gang der Dinge erkennen kann. 
Bei dem zweiten Falle, bei dem das Erbrechen während der 
folgenden zwei Wochen nach der Operation wieder auftrat, führe 
ich dasselbe zum grössten Teil auf die durch Sekundärinfektion 
bedingte circumscripte Peritonitis zurück; den Beweis für diese 
Behauptung erblicke ich in der Tatsache, dass das Kind in den 
ersten fünf Tagen nach der Operation nur einmal erbrach. 

L. F. Meyer 8 ) hat in seiner Arbeit „Ueber den Tod bei Pylorus¬ 
stenose der Säuglinge“ an Hand dreier Fälle gezeigt, dass bei 
Nachlassen des Spasmus am Pylorusteil des Magens, wie wir es 
bei spontanen Heilungen beobachten, das Mehr an Nabrungsstoffen, 
welches den Pylorus passiert, einen verderblichen Einfluss auf das 
im Stadium hochgradiger Inanitation befindliche Kind ausüben 
kann. Die drei Kinder starben im Zustande der alimentären 
Intoxikation. Um wieviel grösser ist nun die Gefahr der Schädigung 
durch plötzliche Ueberschreitung der Toleranzgrenze, wenn der 
Pylorusverechluss gewaltsam durch das Messer des Chirurgen auf¬ 


1) 1. c. 

2) Modatsschr. f. Kinderbeilk. 

3) L. F. Meyer, Ueber den Tod bei der Pylorusstenose der Säug¬ 

linge. Monatsschr. f. Kinderbeilk., 1907. 


gehoben wird. Vielleicht ist auch noch manches der operierten 
Kinder selbst unter Aufsicht eines Pädiaters auf diese Weise zu¬ 
grunde gegangen, ganz abgesehen von den Fällen, wo die Nach¬ 
behandlung nicht in den Händen fachkundiger Personen ge¬ 
legen hat. 

Die Art der Darreichung in kleinen Portionen hat sich uns 
als zweckmässig erwiesen. Vielleicht wird man bei einem anderen 
Falle, bei einem weniger empfindlichen Kinde, als welches unser 
erstes sich erwies, schneller und mutiger Vorgehen können; jeden¬ 
falls aber geht gerade aus diesem Falle mit voller Klarheit her¬ 
vor, dass wir auch bei dem operierten Kinde schnelle Steigerungen 
und hohen Fettgehalt auch der Frauenmilch fürchten müssen. 
Letztere Erfahrung steht ja in vollem Einklang mit dem bei intern 
behandelten Pylorospasmusfällen empirisch gewonnenen Resultat. 
Darüber, ob es möglich ist, mit künstlicher Ernährung die Kinder 
post operationem hocbzubringen, vermag ich aus eigener Beobachtung 
nichts anzuführen. Wenn man das Beste — Frauenmilch — zur 
Verfügung hat, wird man es in einer solchen schweren Situation 
leicht übers Herz bringen, auf Experimente zu verzichten. 

Als unzulänglich hat sich uns die von Fuhrmann 1 ) empfohlene 
Ernährung mit Frauenmilch per Klysma erwiesen. Trotz pein¬ 
lichster Durchführung der Technik behielt das Kind fast stets 
nur wenige Kubikzentimeter von den Klysmen. Trotzdem haben 
wir diese Ernährungsform längere Zeit hindurch immer wieder 
von neuem versucht. Dass ihr bei der Nachbehandlung aber 
keine ausschlaggebende Rolle zuzuschreiben ist, geht aus der Tat¬ 
sache hervor, dass das Kind ohne dieses Hilfsmittel genas. Völlig 
versagte sie in dem ersten Falle, als sie die Hauptquelle der Er¬ 
nährung während des Termines vor der Operation darstellte. 

Zum Schlüsse sei darauf bingewiesen, dass nach der Spaltung 
des Muskelringes am Pylorus eine sichtbare Peristaltik des 
Magens nicht wieder beobachtet wurde. 


Ueber eine technische Neuerung bei der Ope¬ 
ration der Pylorusstenose des Säuglings. 

Von 

Dr. W. Weber, Chirurg in Dresden. 

Dem von meinem Mitarbeiter Dr. Ochsenius in der vorher¬ 
gehenden Arbeit Gesagten möchte ich in Kürze das anfügen, was 
in der Frage der angegeborenen Pylorusstenose chirurgisch von 
Interesse ist. Die Frage, ob Operation oder nicht, hat die Ge¬ 
müter erregt, solange die Krankheit bekannt ist und besonders, 
seitdem Cordua 1893 den ersten operativen Eingriff bei der 
angeborenen Pylorusstenose ausgeführt hatte. Es war eine 
Jejunostomie, die tödlich endigte. Je nachdem, ob man in der 
Pathogenese der Erkrankung mehr das spastische oder mehr das 
mechanisch-stenotische Element betonte, traten Gegner oder Für¬ 
sprecher der Operation auf. Und diese Verschiedenheit des Stand¬ 
punktes ist auch heute noch vorhanden. Heubner, Pfaundler 
u. a. halten eine Operation mit ganz seltenen Ausnahmen nicht 
für angebracht, Stiles, Cautley, Schmidt empfehlen dringend, 
nicht zu lange mit der Operation zu warten. Tritt nach kurzer 
Beobachtungs- und Behandlungszeit bei inneren Mitteln nicht sehr 
bald deutliche Besserung ein, so soll man eingreifen. Innerhalb 
dieser beiden Pole schwanken die Meinungen bin und her. 
Zwischen ihnen stehen eine Reihe vermittelnder Anschauungen, 
zu deren Vertretern auch Ibrahim zu rechnen ist. Dieser, einer 
der besten Kenner des angeborenen Pylorospasmus, hält, wie er 
wörtlich sagt, eine gesunde Empirie in der Operationafrage für 
wichtiger als alle theoretischen Erklärungsweisen. Nach seiner 
Meinung ist die Mahnung Heubner’s, bis zum Ende des 3. Monats 
zu warten, bedenklich, weil die Operation dann kaum noch Aus¬ 
sicht auf Erfolg böte. Er meint daher, eine Operation sei ange¬ 
bracht, wenn die inneren Maassnahmen nach 8—14 Tagen noch 
keine Neigung zum Besseren gebracht haben. Er selbst freilich 
hat in seinen eigenen Fällen kein einziges Mal eine Operation 
für angezeigt gehalten und ist der Ansicht, dass die operative 
Behandlung in Zukunft bei zunehmendem Ausbau der inneren 
Behandlung auf ein ganz geringes Gebiet beschränkt bleiben 
wird. Wenn man sich die chirurgische und pädiatrische Literatur 


1) Fuhrmann, Ueber die angeborene relative Pylorusstenose des 
Säuglings. Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 66, S. 329. 
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daraufhin ansieht, so gewinnt man die Ueberzeugung, dass dieser 
Ibrahim’scbe gemässigte Standpunkt wohl das Richtige trifft. 
Die grosse Mehrzahl der Fälle heilt unter entsprechender innerer 
Behandlung. Ein geringer Anteil, der hartnäckig allen Maass¬ 
nahmen trotzt, bleibt dem Messer Vorbehalten. 

Irgend ein bestimmtes klinisches Zeichen, das als Anzeige 
zur Operation gelten müsste, wie etwa die von einigen Seiten als 
solche angegebene Fühlbarkeit des Tumors, gibt es nicht. Die 
Entscheidung liegt ganz und gar in den Händen des inneren 
Arztes. Seine verantwortungsvolle Aufgabe wird es sein, die 
Operation noch zur rechten Zeit in Vorschlag zu bringen, wenn 
nach 1—2 Wochen der sorgfältigsten inneren Behandlung, wie 
sie Heubner und andere ausgebaut haben, nach dem Grundsatz 
der Schonung des Magens, gar keine Neigung zum Besseren ein¬ 
getreten ist. 

Es liegt in der Natur der Dinge, dass dabei ein gewisser 
Spielraum dem subjektiven Ermessen des Arztes überlassen 
bleiben muss. Schon aus dieser Art der Indikationsstellung er¬ 
gibt sich, dass dem Chirurgen nur die schweren Fälle unter die 
Hände kommen werden, ein Umstand, der bei Beurteilung der 
Statistiken sehr wohl zu beachten ist. So berechnet Ibrahim, 
dem ich bei allen Zahlenangaben folge, für alle intern be¬ 
handelten Fälle eine Sterblichkeit von 46 pCt., für die in Deutsch¬ 
land behandelten 23, für die Heubner’schen etwas unter 10 pCt. 
Dem stehen die bis 1908 operativ behandelten 136 Fälle mit 
einer Sterblichkeit von 55 pCt. gegenüber. Andere Autoren 
kommen für die Operationssterblichkeit auf 46, 49, 55 pCt. 

Die Operatiousmethoden, die bisher ausgeführt wurden, sind 
die Jejunostomie, die Fylorusresection, die Divulsio pylori von 
Loreta, die Gastroenterostomie, die Pyloroplastik. Dazu kommen 
als Unterarten noch einige Abänderungen dieser Hauptverfahren. 

Die Jejunostomie, die 1893 die Reihe der operativen Ein¬ 
griffe überhaupt eröffnete, wurde nur einmal gemacht und verlief 
tödlich. Sie wird, obwohl von Brauer kürzlich wieder empfohlen, 
wegen ihrer schwierigen und im Erfolg unsicheren Technik, und 
weil sie den kranken Teil selbst gar nicht angreift und keinen 
Dauerzustand schafft, schwerlich viele Anhänger finden. Dasselbe 
gilt von der Pylorusresection, die ebenfalls einmal und mit töd¬ 
lichem Erfolge gemacht wurde. Die Dehnung des Pylorus von 
Loreta besteht darin, dass vom nicht eröffneten Magen her eine 
sich spreizende Zange, ein Handscbuherweiterer, Luftröhren¬ 
spreizer oder ein ähnliches Instrument in den Pylorusring ein¬ 
geführt und hier geöffnet wird. Der Pylorus wird dabei eigent¬ 
lich nicht gedehnt, sondern gesprengt. Die einzelnen Waud- 
schichten reissen ein, auch die Serosa, so dass sie oft noch 
besonders genäht werden muss. Auch sind Blutungen ins Innere 
des Magens zuweilen tödlich verlaufen. Die unchirurgischen 
Eigenschaften, die in der Unsicherheit und Grobheit dieses Ver¬ 
fahrens liegen, sind offensichtlich. Sie ist von Nico 11 zuerst 
und mit besonderer Vorliebe angewandt worden und hat seitdem 
bei im ganzen 44 Fällen eine Sterblichkeit von 53 pCt. zu ver¬ 
zeichnen. Stiles änderte die Divulsio pylori dahin ab, dass er 
von dem eröffneten Magen her einen Luftröhrenerweiterer durch 
den Pylorus einführt und ganz allmählich dehnt. Er hat sie 
10 mal ausgeübt mit 6 Todesfällen. NicolI verband in seinen 
letzten 6 Fällen die Dehnung des Pylorus mit einer abgeänderten 
Art von Pyloroplastik: Er macht in querer Richtung zur Längs¬ 
achse des Pylorus einen V-förmigen Schnitt, dehnt von ihm aus 
den Pylorus und vernäht den Schnitt wieder in Y-förraiger Ge¬ 
stalt. Von 6 Fällen heilte er mit diesem Verfahren fünf. Zu den 
mancherlei Einwendungen gegen diese Divulsio pylori, die beim 
Erwachsenen wohl so gut wie ganz aufgegebeu ist, kommt als 
besonders schwerwiegender der des Rezidivs. Solche Rückfälle 
nach „Loreta“ sind von Stiles, Nicoll, Fynn berichtet worden. 
Soweit man aus der vorliegenden Literatur ersehen kann, wird 
die Divulsio pylori von einigen wenigen Operateuren mit gutem 
Erfolg angewandt, findet aber im allgemeinen wegen ihrer mannig¬ 
fachen Nachteile keinen rechten Anklang. 

Die Gastroenterostomie, die als erster erfolgreicher Fall ope¬ 
rativen Eingriffs überhaupt im Jahre 1898 zur Heilung führte, 
zählt bisher 49 Fälle mit einer Sterblichkeit von 61 pCt. Die 
vordere wie die hintere Anastomosenbildung ist möglich, zuweilen 
ist die hintere allein ausführbar gewesen, weil wegen der Kürze 
des Mesenteriums die Dünndarmschlinge nicht bis an die Vorder¬ 
wand des Magens heraufgebracht werden konnte. Wegen der 
Abkürzung der Operationsdauer wäre die Anwendung des Knopfes 
recht erwünscht. Er ist aber wegen der Kleinheit der Verhält¬ 
nisse ausgeschlossen und hat in dem einzigen Fall seiner Ver¬ 


wendung den tödlichen Ausgang mit verursacht. Die Gastro¬ 
enterostomie hat den unleugbaren Vorzug, dass sie ein Rezidiv 
mit Sicherheit ausschliesst, was man von der Divulsion und der 
Pyloroplastik nicht behaupten kann Das ist aber auch ihr ein¬ 
ziger Vorzug. Ihm steht als schwerster Nachteil gegenüber: Die 
technische Schwierigkeit wegen der Winzigkeit der Verhältnisse 
und die lange Dauer des Eingriffs. Dazu kommen noch alle die 
anderen möglichen Folgezustände nach der Gastroenterostomie, 
z. B. der Circulus vitiosus, das Ulcus jejuni pepticum u. a. 

Die Pyloroplastik endlich fand bisher, d. h. bis 1908, 21 Ver¬ 
treter mit 57 pCt. Sterblichkeit. Sie wird in neuerer Zeit mehr 
und mehr als Operation der Wahl beim Pylorospasmus empfohlen. 
Ihre Vorzüge sind klar: Ein kleiner Bauchschnitt genügt, um im 
Epigastrium den Pylorus hervorzuholen. Die Gefahr des Ein¬ 
geweidevorfalles ist gering; ein wichtiger Umstand, denn gerade 
in diesem Prolaps der Därme und den damit verknüpften Han¬ 
tierungen am Darm bei der Reposition liegt eine grosse Lebens¬ 
bedrohung für den schwachen Organismus so junger Kinder. Ein 
anderer Vorzug der Pyloroplastik ist ihre schnelle Ausführbarkeit. 
Sie gelingt in sehr viel kürzerer Zeit als beispielsweise die 
Gastroenterostomie. Zeitersparnis aber bedeutet bei Säuglings¬ 
operationen oft Lebensrettung. Freilich hat die Plastik auf der 
andereu Seite auch ihre Bedenken: Caw, Campbell, Stiles 
haben über Fälle berichtet, wo sie erfolglos blieb, wo durch 
Faltenbildung und Wulstung im Innern des Pylorus die Steno- 
sierung weiter bestand und zum Tode oder zur Anlegung einer 
Gastroenterostomie geführt hat. Indessen sind das seltene Aus¬ 
nahmen und vielleicht vermeidbar durch eine abgeänderte Technik. 

Die beiden Kinder, über die hier zu berichten ist, das eine 
6 Wochen, das andere 6 V 2 Wochen alt, habe ich durch Pyloro¬ 
plastik am 3. XII. 1908 und 27. I. 1909 operiert. Und zwar 
habe ich eine Methode angewandt, die sich mir im Verlaufe der 
Operation von selbst aufdrängte und, wie ich meinte, in der 
operativen Behandlung des Pylorospasmus eine Neuerung dar¬ 
stellt. In leichter Aethertropfnarkose, die ich für so kleine Kinder 
als einzig erlaubt empfehle, wird ein kleiner Schnitt in der 
Mittellinie oder im Rectus des Oberbauchs gemacht, grade gross 
genug, um den knorpelharten, cylindrischen, derben, weisslich- 
glänzenden Pylorusring vor die Bauchdecken zu holen. In beiden 
Fällen war der Pylorus etwa kleinfingerdick, wurstförmig, an 
seinem oberen Rande konvex, an seinem unteren konkav. Der 
Magen selbst war im Antrum praepyloricum verdickt ubd starr. 
Es wurde nun der bei der Pyloroplastik übliche Längsschnitt 
durch den Pylorus geführt in Ausdehnung von 2 cm, aber nur 
durch die Serosa und die mächtig verdickte, harte Muscularis 
hindurch. Sobald die Pylorusringmuskulatur in dieser Weise bis 
auf die Schleimhaut durchtrennt war, klaffte der Schnitt und 
liess in seinem Grunde die Ausseufläche der unverletzten Schleim¬ 
haut sehen. Da die Starrheit der Muskelwand und die Krümmung 
des Pylorus in einem nach unten offenen Bogen mir für die 
kunstgerechte Ausführung einer Pyloroplastik mit querer Naht¬ 
anlegung und Uebernähung dieser Nahtreibe durch seroseröse 
Nähte recht ungeeignet vorkam, und da zudem die Enge des 
Pylorus schon durch den Längsschnitt durch Serosa und Muscu¬ 
laris, der ziemlich weit klaffte, beseitigt zu sein schien, kam ich 
auf den Gedanken, ob diese Spaltung der Pyloruswand durch 
Serosa und Muscularis mit Ausschluss der Mucosa nicht genügen 
könne, Abfluss durch den Pylorus zu schaffen. Ich fügte daher, 
ohne die Schleimhaut zu eröffnen, die weitere bei der Pyloro¬ 
plastik auszuführende Nahtreihe hinzu: d. h. die quere Vernähung 
dieses Längsschnitts. Nun klingt ja die Beschreibung der Pyloro¬ 
plastik sehr einfach: man macht einen Längsschnitt durch den 
Pylorus, vernäht ihn der Quere nach und legt darüber noch eine 
Reihe Lembertnähte. Das Ergebnis ist eine wesentliche Erweite¬ 
rung des • stenosierten Ganges. In Wirklichkeit lagen bei diesen 
beiden Fällen die Dinge durchaus nicht so einfach. Die Wand 
des Pylorus war durch die bis auf 5, ja 6 mm verdickte Musku¬ 
latur so starr und unnachgiebig, dass schon diese eine Nahtreihe, 
die ich der Quere nach anlegte, mehrfach durchschnitt und recht 
unvollkommen ausfiel. Darüber, wie es die Vorschrift verlangt, 
noch eine zweite zu legen, war technisch einfach unmöglich. 
Es gelang nicht, in dem starren Gewebe eine Falte zu erheben, 
jede Naht schnitt ohne weiteres durch. Ich musste mich daher 
mit dieser einen Nahtreihe begnügen und durfte das auch, weil 
die Schleimhaut ja nicht eröffnet war, ein Austritt von Magen¬ 
inhalt also nicht zu befürchten stand. Der Erfolg war über Er¬ 
warten gut. Die Kinder überstanden den Eingriff und sind bis 
heute — Anfang 1910 — erfreulich gediehen. Beim zweiten von 
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ihnen platzte nach einigen Tagen die ganze Bauchwnnde und 
heilte per secundam. Auch diese Wundstörung wurde gut er 
tragen. 

Die Vorteile des von mir eingeschlagenen Verfahrens liegen 
klar zntage: es verkürzt den Eingriff ganz wesentlich, es führt 
zu funktionellem Erfolg, es vermindert die Gefahr der perito¬ 
nealen Infektion dadurch, dass das Magenlumen nicht eröffnet 
wird. Bei einer nachträglichen Durchsicht der Literatur fand 
ich, dass zwei Franzosen, Dufour und Fredet, 1908 in 2 Fällen 
diese, wie sie sie nennen „submucöse Pyloroplastik“, wie ich sie 
nennen möchte „partielle Pyloroplastik“, mit Erfolg geübt haben, 
während ein dritter, sehr elender Fall, bei dem alle Nähte dnrch- 
rissen, an Blutungen zugrunde ging. Ich habe vom Vorhanden¬ 
sein dieser zwei Vorgänger zur Zeit der Operation nichts gewusst. 
1906 hat bereits Nicol 1 nebenher angegeben, man brauche den 
Pyloroplastikschnitt unter Umständen nur bis an die Schleimhaut 
zu führen. Die Hauptsache ist ihm aber überhaupt nicht die 
Pyloroplastik, sondern die vorher auszuführende Divulsio pylori. 
Bemerkenswert erscheint mir, dass manche Operateure die 
Schwierigkeiten erwähnen, die für die Anlegung der queren Nähte 
in dem starren, verdickten, fast narbenartigen Wandgewebe liegen. 
Einmal musste notgedrungen, wie Dufour und Ford et erwähnen, 
ein Stückchen ungedeckt durch Nähte bleiben. Die Lücke blieb 
offen bis auf die im Grunde liegende Schleimhaut. Ein Schaden 
trat nicht ein. 

Zum Schluss noch eine Bemerkung: Alle Operationen, auch 
die bestersonnenen und bestausgeführten, werden erfolglos bleiben, 
wenn die Nachbehandlung nicht mit der grössten Sorgfalt geleitet 
wird. Und das kann nur auf einer Säuglingsabteilung mit dem 
entsprechenden Personal unter spezieller Leitung geschehen. Die 
sachgemässe Nachbehandlung durch den Pädiater und sein Personal 
ist fast so wichtig wie der Eingriff selbst. Ich habe die Ueber- 
zeugung, dass manebes der erfolglos operierten Kinder hätte ge¬ 
rettet werden können, wenn der Nachbehandlung die gebührende 
Aufmerksamkeit geschenkt worden wäre. 

Ich sc hü esse mit der Aufforderung, die von mir zweimal 
mit gutem Erfolg erprobte partielle Pyloroplastik vorkommenden 
Falles einem Versuch unterziehen zu wollen. 
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Beitrag zur Behandlung der auf starrer Aus¬ 
dehnung des Brustkastens beruhenden Formen 
von Lungenblähung (Emphysem). 

Von 

Oskar Rosenthal-Berlin. 

(Nach einer in der Hufelandischen Gesellschaft am 9. Dezember 1909 
abgehaltenen Krankenvorstellung.) 

Seitdem W. A. Freund im Jahre 1906 seine nie ganz ver¬ 
gessenen, aber auch nicht in das ärztliche Bewusstsein einge¬ 
drungenen Lehren aus den Jahren 1858 und 1859 über die auf 
starrer Ausdehnung des Brustkastens beruhende Lungenblähung 
wieder in Erinnerung gebracht und zugleich durch den Bericht 
über den von Hildebrand erfolgreich nach seinen Vorschlägen 
behandelten Kraus’schen Kranken gestützt hatte, ist das Wesent¬ 
liche seiner Anschauungen so oft Gegenstand der Erörterung ge¬ 
wesen, dass es sich bis auf weiteres erübrigt, nochmals näher 
darauf einzugehen. Nicht aber erübrigt es sich, bei der geringen 
Zahl bis jetzt beschriebener Fälle über den Erfolg weiterer Ein¬ 
griffe zu berichten, zumal, wenn diese als Dauererfolge der 
Freund 'sehen Lehre zur Stütze gereichen. Die bisherigen Ver¬ 


öffentlichungen 1 ) lassen über Dauererfolge nichts erkennen, teils, 
weil zwischen Eingriff und Vorstellung nur eine kurze Zeit lag, 
teils, weil sich, wie in dem Kraus-Hildebrand’schen Falle, 
schon die Folgeerkrankungen an Herz und Lungen geltend ge¬ 
macht hatten und eine dauernde Freude an dem Erfolge des ge¬ 
lungenen Eingriffes nicht aufkommen Hessen. Ein zweijähriger 
Dauererfolg tritt aber bei dem hier vorgestellten, mir durch die 
Güte des Herrn Geheimrat Senator zugeführten, jetzt 81 jährigen 
Manne zutage. 

Der Kranke litt seit seiuer Kindheit an Atembeschwerden, wegen 
deren er schon die verschiedensten Behandlungsarten erfolglos durch- 
gemacht hatte. Der Wunsch, seines Leidens wegen selbst bei der 
leichten Arbeit des Friseurs invalidisiert zu werden, führte ihn in die 
Kgl. Poliklinik, wo er nach abermaliger erfolgloser Behandlung den Vor¬ 
schlag zum Eingriff annahm. 

Zustand Anfang Dezember 1907: Der Kranke ist ein kleiner 
magerer Mann, die Gesichtsfarbe bläulichweiss, die Atmung sichtlich 
behindert. Die unteren Lungengrenzen stehen tief, sind kaum ver¬ 
schieblich; das Herz ist grösstenteils von Lunge überlagert. Puls leicht 
unterdrückbar. Bei der Atmung hebt sich der ganze Brustkasten, 
die Differenz zwischen Ein- und Ausatmung beträgt auf der rechten 
Hälfte 0,5, auf der linken 1 cm. Ueber der ganzen Lunge asthmatische 
und bronchitische Geräusche. Die vitale Kapazität beträgt 2000 (Prof. 
Lewandowski). 

Unter örtlicher Betäubung mit Novocain wird über dem Ansätze 
der 2.-6. rechten Rippe zwei Finger vom Brustbein entfernt und diesem 
entlang die Haut gespalten und der Musculus pectoralis in der Schnitt¬ 
wunde der Haut scharf durchtrennt. Der Kranke benimmt sich dabei 
ungeberdig und verlangt die allgemeine Betäubung, die wegen der 
schlechten Herztätigkeit mit Aether vorgenommen wird. Nun wird die 
Knorpelhaut zurückgeschabt, die Knorpel der 2., 8., 4. und 5. Rippe 
werden mit der Drahtsäge durchtrennt und in ungefähr l l / 2 —2 cm 
Ausdehnung entfernt. Sofort nach der Knorpeldurchtrennung sinkt die 
Lunge zusammen, die durcbtrennteB Rippen machen mässig starke 
Atembewegungen. Die scharfen Knorpelränder werden zum Schutze des 
Brustfells etwas abgestumpft und die Weichteile durch schichtweise an¬ 
gelegte Nähte verschloesen. 

An den entfernten Knorpelstücken finden sich die von Freund 
beschriebenen Veränderungen. 

Am nächsten Tage fühlte sich der Kranke wohl, die Atmung war 
trotz des festen Verbandes leichter, dann aber trat bei glatter Heilung 
der Wunde eine Lungenentzündung des rechten Unterlappens auf, aus 
der ein Empyem hervorging, das durch Rippenresection und Kochsalz¬ 
spülungen zur Ausheilung gebracht wurde. Trotzdem gewiss aus der 
dabei entstandenen Schwartenbildung ein Nachteil für den Dauererfolg 
entstehen musste, ist dieser bisher befriedigend gewesen. Der Kranke 
konnte unmittelbar nach seiner Entlassung wieder vier Treppen hoch 
ziehen und sogar die Vertretung eines Boten übernehmen. Er fühlt 
sich seitdem dauernd arbeitsfähig, die Gesichtsfarbe ist rosig, der Katarrh 
ist auf der behandelten Seite verschwunden, auf der anderen geringer 
geworden; dort bestehen auch noch asthmatische Geräusche.*! 

Die Maasse sind: 83 und 87 cm Gesamtumfang bei Aus- bzw. 
Einatmung. Die Verschieblichkeit beträgt rechts fast 2 Querfinger, die 
vitale Kapazität 2600 ccm (Prof, du Bois-Reymond und Verfasser). 

Auf der Röntgenplatte sieht man deutlich die Lücke im Knochen¬ 
bau des Brustkastens. Diese Lücke hat sich in den ersten Monaten 
nach der Entlassung ständig verkleinert, ist dann aber in gleicher Grösse 
bestehen geblieben. 

Für Herrn Geheimrat Senator war der Erfolg so deutlich, 
dass er Vorschlag, den Eingriff auch anf der anderen Seite vor¬ 
zunehmen; der Kranke bat dies aber im Hinblick auf sein völliges 
Wohlbefinden für unnötig erklärt, worin ich ihm beipffichten 
musste. 

Der Fall lehrt uns, wie die bisherigen, dass in den Fällen, 
in denen die starre Ausdehnung des Brustkastens die Ursache 
der Lungenblähung darstelit, der Eingriff von Erfolg begleitet ist. 
Ueber das Zahlenverhältuis dieser Fälle zu denen von voran¬ 
gehender Lungenblähung mit nachfolgender Rippenstarre, über 
das sich Freund in seinen frühesten, wie in seinen nenen Ver¬ 
öffentlichungen durchaus vorsichtig ausdrückt, wird man noch 
weitere Erfahrungen sammeln müssen. Wie häufig man auch die 
zweite Gruppe einschätzen mag, die Anzeige znm Eingriff ver¬ 
ändert sich dadurch nnr wenig. Denn wem) überhaupt eine Starre 
des Rippenringes besteht, wird die durch die Beweglichmachung 
geschaffene Erleichterung für den Kranken, dessen Lungen eine 

1) Die während der Drucklegung dieser Arbeit erschienene Wieder¬ 
gabe des Vortrages von Pässler (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 4) berichtet auch von seinem im Jahre 1907 gemeinschaftlich mit 
Seidel beschriebenen Falle als von einem Dauererfolge. 

2) Bei einer zweimaligen nach der Vorstellung vorgenommenen Nach¬ 
prüfung zeigten die Maasse ein mir noch unerklärbares Schwanken. 
Möglicherweise liegt ein beginnender Verschluss der Lücke im dritten 
Rippenknorpel vor. 
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Einbusse an elastischem Gewebe oder dessen Lungenkreislauf gar 
schon eine Störung erlitten hat, noch weit schwerer ins Gewicht 
fallen, als für den anderen, wenn auch bei ihm der Erfolg nicht 
dauernd sein wird. Ob die Abnützung, wie Pässler (a. a. 0.) 
vermutet, nun nach dem Eingriffe auch noch bisher verschont 
gebliebene Lungenbezirke befällt, was durchaus möglich erscheint, 
müssen weitere Beobachtungen lehren; immerhin aber wäre es 
dann doch eine Abnützung infolge erleichterter Atemtätigkeit und 
nicht gegen starren Widerstand. 

Was bei näherer Betrachtung des Falles zunächst ins Auge 
fällt, sind die Maasse, die nicht dem zu entsprechen scheinen, 
was man sich unter dem stark erweiterten Brustkasten vorzu 
stellen pflegt, die kennzeichnende Fassform. Indessen scheint mir 
gerade dieser Fall die Nebensächlichkeit solchen Befundes zu 
beweisen; wesentlich erscheint nur, dass der Brustkasten in der 
für ihn grösstmöglichsten Ausdehnung, in Ausatmungsstellung 
festgestellt ist. Diese war aber hier deutlich festgehalten, wie ein 
Vergleich der behandelten und nicht behandelten Seite sofort er¬ 
kennen lässt. Daraus geht sogar für den nicht messenden Be¬ 
obachter zunächst die Täuschung hervor, dass die linke Seite sich 
ausgiebiger entfalte, als die rechte. (Figur 1 und 2.) 

Wenn dieser Fall auch die Richtigkeit der Kraus’schen 
Anschauung bestätigt, dass der einseitige Eingriff genügt, so spricht 

Figur 1. 




Figur 2. 



doch nichts gegen den sicher wirkungsvolleren doppelseitigen Ein¬ 
griff, vorausgesetzt, dass die Starre nicht auf eine Seite beschränkt 
ist. Einen solchen Fall mit rechtsseitiger Starre bei einem 
23jährigen Manne habe ich seit längerem in Beobachtung; unter 
den bisher vorliegenden Krankenberichten ist ein solcher Fall 
noch nicht beschrieben, wohl aber erwähnt Freund den Beginn 
des Leidens auf der rechten Seite, wobei er zugleich der Ver¬ 
mutung Ausdruck gibt, dass Linkshänder vielleicht das umgekehrte 
Verhalten aufweisen könnten. 

Wesentlicher als die Frage des ein- oder doppelseitigen Ein¬ 
griffes ist die Frage der zweckmässigeu Ausdehnung des Eingriffes 
auf einer Seite. Die Wegnahme des ersten Rippenknorpels mit 
ihrer Erschwerung des Vorgehens und der stärkeren Gefährdung 
des Kranken ist sicher nicht notwendig. Für schädlich aber muss 
ich es ansehen, wenn, wie in einem mir vertraulich mitgeteilteu 
und noch unveröffentlichten Falle die Durchtrennung sämtlicher 
Rippenansätze einer Seite vorgenommen wird. Dadurch wird ja 
der Drehpunkt für die Bewegungen des Brustkastens zerstört und 
ihre Ausführung nicht erleichtert, sondern fast unmöglich gemacht. 
Die Art des Vorgehens, die bisher schon allseitig einfach gestaltet 
wurde, lässt sich sicher noch mehr vereinfachen. Immer wird 
die örtliche Betäubung der allgemeinen vorzuziehen sein; die Fasern 
des Musculus pectoralis lassen sich stumpf genügend weit aus- 
eiuanderziehen, und die Schonung des Brustfelles wird durch die 
Anwendung einer Luer’schen Zange zur Knorpeldurchtreonung 
wohl noch besser als bei der Anwendung der Drahtsäge gewähr¬ 
leistet. Die Entfernung der Knorpelhaut ist, wie der auf der 
rechten Seite vollständige Verschluss der geschaffenen Lücke im 
Bramann’scheu, ihre Verkleinerung in meinem Falle lehren, stets 
für angebracht zu halten. 

Der Freund’sche Eingriff stellt eigentlich nur das voll¬ 
ständigst und zweckmässigst ausgebildete Verfahren innerhalb der 
schon lange bei Lungenblähung geübten Bestrebungen dar, den 
Brustkasten beweglicher zu machen und die Atmung zu üben, 
wie sie z. B. in der Goldscheider’schen Binde und im Atmungs¬ 
stuhle weniger vollkommen zum Ausdruck gelangten. Wie mir 
scheint mit Recht machte mich Geheimrat Goldscheider darauf 
aufmerksam, dass alle diese Formen der Uebungsbebandlung an 
dem Brustkasten mit künstlicher Geleukbildung erst zur voll¬ 
kommenen Entfaltung ihrer Wirksamkeit gelangen und daher eine 
folgerichtige Fortsetzung der durch den Eingriff geschaffenen Hilfe 
zu bilden geeignet sind. 

Aufgabe weiterer Untersuchungen wird es sein, festzustellen, 
wie weit die Fälle von anfallsweise auftretender Atemnot bei 
Kindern, von denen ich in einer kleinen Reihe von Fällen be¬ 
obachten konnte, dass sie mit Starre des Brustkastens einhergeben, 
auf dieser Starre beruhen; die Aufgabe weiterer Ueberlegung 
wird es bei wahrscheinlichem ursächlichem Zusammenhänge bilden 
müssen, ob man solchen Kindern, denen ja die Anwendung krampf¬ 
stillender Mittel meist versagt ist, durch den Freund’schen Ein¬ 
griff Heilung, bzw. Linderung verschaffen kann, ohne die Ausbildung 
des kindlichen Skelettes zu gefährden. 

Für die Krankheitserkenntnis selbst wäre es natürlich belang¬ 
reich, festzustellen, ob diese kindlich starren Rippenknorpel die 
gleichen oder ähnliche, oder eineVorstufe der gleichen Veränderungen 
aufweisen, wie die altersslarren. Wir könnten dann vielleicht 
hoffen, die ursächliche Behandlung einer quälenden Krankheit, die 
uns Freund erschlossen hat, einmal aus dem Gebiete der Ab¬ 
hilfe auf das Gebiet der Vorsorge hinüberzuleiten. 
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schauungen über Pathologie und Therapie des genuinen Lungenemphysems. 
Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 4. Vortrag, gehalten in der 
Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Dresden. — Zesas, Zur 
Pathogenese und chirurgischen Therapie des alveolären Lungenemphysems. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik und Poliklinik in Basel. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir., Bd. 103, H. 3—6, S. 516. Dort findet sich auch 
eine sehr vollständige Zusammenstellung der bisherigen Veröffentlichungen, 
die mir zum Teil unbekannt waren. 


Ein Beitrag zum Wesen der andinen Berg¬ 
krankheit. 

Von 

Walter Knoche- Chile. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizin.Gesellschaft am 23. Februar 1910.) 

Sehr verehrte Anwesende! Es ist vielleicht kühn von mir, wenn ich 
als Laie Ihnen heute einige Mitteilungen mache, die das Bereich der 
medizinischen Wissenschaft berühren. Ich werde nicht so vermessen 
sein, mich auf ein unbekanntes Gebiet einzulassen, sondern nur die 
während meiner bolivianischen Expedition 1 ) gewonnenen Erfahrungen über 
die Bergkrankheit anführen in der Hoffnung, dass sie von einigem In¬ 
teresse für Sie sein mögen und vielleicht auch weitere Anregung zu 
ferneren Forschungen auf dem Gebiete der Höhenphysiologie geben, indem 
ich es für besonders wünschenswert halten würde, wenn einmal berufene 
Leute das klassische Forschungsgebiet der Alpen mit den wohl recht 
anders gearteten Hochgebirgen Süd-Amerikas vertauschten. Ich will 
Ihnen einige kurze Notizen zum Wesen der andinen Bergkrankheit geben, 
wobei ich mich natürlich nur auf die rein äusserlichen Erscheinungs¬ 
formen beschränken muss, wie dies auch schon andere Reisende, z. B. 
Acosta, Ulloa, Saussure, Tschudi u. a. 2 ) bis in die neueste Zeit 
hinein getan haben. 

In dem klassischen Werk „Höhenklima und Bergwanderungen“ von 
Zuntz, Löwy, Müller und Caspary gibt Herr Löwy im Kapitel 19 
eine kurz umrissene, anschaulichst geschriebene Abhandlung über die 
Bergkrankheit. Durch historische Angaben und zahlreich aufgenommene 
Reiseberichte entsteht ein umfassendes Bild aller Krankheitssymptome, 
deren Ursachen nach den bisher vorhandenen fachmännischen Erfahrungen, 
die ja allerdings nur europäische Gebirge betreffen, sehr scharfsinnig ab¬ 
geleitet sind. In dem betreffenden Kapitel heisst es: „Nur wenig geklärt 
sind bisher die Beziehungen, welche zwischen dem Ausbruch der Berg¬ 
krankheit und äusseren, besonders klimatischen Momenten bestehen. Es 
wäre aber fahsch, jeden Einfluss klimatischer Faktoren leugnen zu wollen.“ 
Ferner kurz danach: „Die grundlegende und schwerwiegende Ursache 
der Bergkrankheit ist der Sauerstoffmangel, dass aber bei den akzidentellen 
Momenten, welche den Ausbruch der Bergkrankheit zwar nicht hervor- 
rufen, aber begünstigen, die feineren elektrischen Vorgänge in der Luft, 
speziell die hohe Ionisation usw. eine gewisse Rolle spielen, erscheint 
heute nicht unwahrscheinlich.“ Ich glaube, hierin liegt schon die An¬ 
deutung einer zwiefachen Erscheinungsform der Krankheit, welche in 
mehr oder weniger grossen Höhen insbesondere den Menschen befällt. 
Nur ist in dem eben erwähnten Zitat der Sauerstoffmangel unbedingt als 
die Hauptursache der Bergkrankheit angeführt, die dann durch gewisse 
äussere Einflüsse, vielleicht luftclektrischer Natur, ausgelöst wird. Nach 
meinen Erfahrungen möchte ich dem zweiten Faktor, d. h. allgemein ge¬ 
sprochen der Umgebung, sei es in geomorphologischer, geologischer oder 
klimatischer Hinsicht, eine selbständigere Bedeutung einräumen, als es in 
jener Abhandlung geschieht, wo die Höhe über dem Meeresspiegel als 
fast allein massgebendes Moment betrachtet wird. Es erscheint mir als 
fraglich, ob in den Alpen überhaupt die Bergkrankheit in denselben 
Formen vorkommt, wie in den Anden, insbesondere, wenn wir als er¬ 
regendes Moment die Umgebung ins Auge fassen. Physikalisch jedenfalls 
treten in den Cordilleren z. B. so hohe Werte der luftelektrischen Zer¬ 
streuung auf, wie sie wohl bisher nur selten beobachtet wurden. Die 

elektrischen Spannungsverhältnisse müssen gleichfalls ganz merkwürdiger 
Natur sein, da stille Entladungen über kollossale Erstreckungen in den 
mannigfachsten Formen sehr häufig sind. 3 ) Immerhin sind Andeutungen 
über einen Einfluss des luftelektrischen Zustandes nach den Beobachtungen 
von Zuntz, Dung, Caspary und andern auch in den Alpen vor¬ 
handen. Dass diese Einwirkungen in den Anden weit grössere sein 

könnten, als in den Alpen, wird nach der erwähnten Sonderstellung, 

gerade in bezug auf die elektrischen Verhältnisse, wohl zu verstehen sein. 

Es fragt sich nun, ob zwei verschiedene Ursachen, d. h. 1) der 
Sauerstoffmangel, 2) die physikalischen Einflüsse, nicht auch verschiedene 
Krankheitserscheinungen auslösen können. Hier möchte ich auf per¬ 
sönliche Erfahrungen zurückkommen. 

1) Die Expedition des Vortragenden, jetzigen Direktors des Meteo¬ 
rologisch-Geophysikalischen Zentralinstituts von Chile, fand, mit Unter¬ 
stützung der Jagor-Stiftung Berlin, im Jahre 1908/09 zwecks atmo¬ 
sphärisch-physikalischer Studien im Hochland von Bolivien, statt. 

2) s. Kap. 19 in „Höhenklima und Bergwanderungen“ von Zuntz, 
Löwy, Müller und Caspary. 

3) s. „Ucber elektrische Entladungen in der Kordillere“ von 
W. Knoche, Meteor. Zeitschr. Heft 8, 1909. 


Als ich Ende 1908, in Begleitung meiner Frau, mit der Eisenbahn 
von Mollendo über den Pass von Vincocaya, der etwa 4500 m hoch liegt, 
nach Puno am Titikakasee (3700 m) fuhr, traten bei keinem Passagier 
auf der Passhöhe irgend welche Erscheinungen auf, wohl aber in Puno 
und auf der Fahrt über den Titikakasee. Im bolivianischen Hafen 
Guaqui waren die Erscheinungen verschwunden. Middendorf, der die¬ 
selbe Tour machte, berichtet Aehnliehes. Es war übrigens von Atemnot 
nichts zu spüren; die Erscheinungen, unter denen besonders meine Frau 
litt, äusserten sich in heftigen Kopfschmerzen — der Kopf schien in 
einen Eisenreifen gepresst zu sein —, in starkem Schwindelgefühl, faden¬ 
förmigem Puls bei 150—170 Schlägen und Nasenbluten. Die Krankheit 
trat attackenförmig auf, d. h. sie war durch Pausen von Wohlbefinden 
unterbrochen. Ich glaube, dass dies gewissermassen krampfartige Auf¬ 
treten ziemlich allgemein und charakteristisch für die eine Form der 
Bergkrankheit ist. Herr Löwy meint nun, „dass mit dem Sauerstoff¬ 
mangel sich allmählich bildende krankhafte Stoffwechselprodukte und 
Schädigungen der Körperzellen die Ursache dafür sind, dass bei Körper¬ 
ruhe sich die Beschwerden erst nach und nach im Laufe von Stunden 
auszubilden pflegen.“ Dies soll und könnte auch allenfalls die oben be¬ 
schriebene Erscheinung begründen, indem nicht auf der Passböhe, sondern 
erst einige Zeit danach, der Anfall auftrat. Ich möchte aber hier be¬ 
merken, dass der Ort Puno bei allen Indianern und auch den ansässigen 
Weissen als ganz besonders punaverdächtig gilt. „Puna“ ist eine der 
indianischen Bezeichnungen für die Bergkrankheit, zugleich auch ge¬ 
bräuchlich für die grosse interandine Hochfläche, auf der die Krankheit 
stellenweise in unangenehmster Weise aufzutreten pflegt. Wie erklärt 
es sich aber, dass Leute, die längere Zeit sehr grosse Höhen ohne 
Schädigung bewohnten, doch in denselben oder niederen Höhen von 
heftiger Puna befallen wurden? Ich möchte da zunächst wieder über 
persönliche Wahrnehmungen berichten. — Als wir von La Paz (3750 m) 
zu unserem Beobachtungsort in der Cordillere von Quimzacruz (5200 m) 
Ende 1908 emporritten, hatten wir in keiner Weise zu leiden. Der 
Schlaf war normal, die Ernährung dabei so ungenügend, dass nicht ein¬ 
mal der Hunger gestillt werden konnte. Die äusseren Bedingungen 
blieben geradezu elende. Wir beide, vor allem meine Frau, sind dabei 
keine besonders kräftigen Naturen; ich selbst litt an tuberkulösen Drüsen, 
die übrigens in jener Höhe # vollkommen schwanden, und trotz alledem 
trat, wie gesagt, kein Symptom von Bergkrankheit auf. Nachdem Ende 
Dezember unser Diener durch Brandstiftung unser Anwesen zerstört hatte, 
mussten wir zwangsweise, unter grosser seelischer Depression, auf fast 
ungangbaren Pfaden durch Eis und Schnee den fast neun Stunden langen 
Weg zum nächsten Indianerdorf zu Fuss zurücklegen — ohne ein An¬ 
zeichen von Puna. Bei der Rückehr waren die Schneeverwehungen der¬ 
artige, dass wir von 4500 ra ab aus dem Sattel steigen und, die Maul¬ 
tiere am Zügel, bis über den Leib im Schnee steckend, zu Fuss unser 
Ziel erreichen mussten. Das bedeutete natürlich ein Stück Arbeit für 
uns, die wir für Gebirgswanderungen kaum trainiert waren, und zu dem 
Sauerstoffmangel, den wir reitend wahrscheinlich wenig oder gar nicht 
empfunden hätten, gesellte sich, dank der zu leistenden Tätigkeit, die 
Erschöpfung. Die Pulsfrequenz war erhöht, bei meiner Frau auf 140, 
bei mir und dem Diener auf 120 Schläge; dabei war der Puls jedoch 
kräftig. Dem Luftmangel mussten wir dadurch Rechnung tragen, dass 
wir etwa alle 10 m rasteten, um ein weiteres Steigen zu ermöglichen. 
Nach unserer Ankunft waren aber binnen einer halben Stunde alle 
Symptome verschwunden. Dass bei solchen Klettereien durch eine Kom¬ 
bination von Sauerstoffmangel und Erschöpfung Herzschwäche und Exitus 
herbeigeführt werden können, ist zweifellos, dass die Maultiere bei Ueber- 
anstrengung — und nur dann — zugrunde gehen, sicher. 

Alle geschilderten Erscheinungen sind nun durchaus nicht der 
Symptomenkoraplex, der die, wie ich glaube, zweite und schwerere Form 
der Bergkrankheit chaiakterisiert. So mussten wir für 2 Tage ein etwas 
tiefer, in einem geschlossenen Hochtal gelegenes Quartier aufsuchen, da¬ 
mit auf unserer Station der Schnee beseitigt und die Zelte aufgcstellt 
werden konnten. Von der Umgebung dieser neuen Behausung, nur 
20 Minuten von der alten entfernt, hörten wir schon durch Indianer, dass 
es dort viel „Soroche“ — dies ist eine bei den Aimaras und Quechuas sehr 
übliche Benennung der Bergkrankheit — gäbe. Drei bis vier Stunden nach 
unserer Ankunft trat bei mir kaum erträglicher Kopfschmerz auf, gleich¬ 
zeitig Störungen des Gleichgewichtssinnes — im wörtlichen Sinne schien 
der Kopf verloren zu sein — der Puls wurde fadenförmig, sein Zählen 
war nicht mehr möglich, Exitation und Beängstigung machten die Situ¬ 
ation höchst ungemütlich. Schliesslich kamen Nasenbluten und Brech¬ 
reiz hinzu. Die Haut war blass, ein Fiebergefühl vorhanden, und trotz¬ 
dem betrug die Temperatur (Achsel) nur 35,5 °. Coffein und Digitalis 
hatten keinen Erfolg; ausserordentlich günstig wirkten dagegen Herz¬ 
massage und kräftige Stösse gegen die Herzgrube. Im Liegen zeigte 
sich eine geringe Besserung, doch war die Unruhe so gross, dass keine 
Lage gewahrt werden konnte. Diese erste Attacke dauerte von 9 Uhr 
abends bis IV 2 Uhr nachts. Meine Frau hatte eine sehr viel leichtere 
Form der Soroche, die sich vor allen Dingen in Kopfschmerzen, Schwindel¬ 
gefühl und in erhöhter Pulsfrequenz äusserte. Der Anfall war bei uns 
beiden kein ununterbrochener, es gab Pausen relativer Ruhe. Der 
folgende Tag verlief gut; nachts trat eine neue und noch schwerere 
Attacke auf; das Gefühl war ein so bedrückendes, dass ich in der Ver¬ 
zweiflung, eigentlich ohne jede Ueberlegung, zu einer kräftigen Dosis 
Morphium griff, mit dem Erfolge, schon nach wenigen Minuten fast völlig 
munter zu sein. In der Frühe des nächsten Tages, als wir den unge¬ 
mütlichen Aufenthaltsort definitiv verliessen, erlitt meine Frau einen sehr 
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heftigen und kurzen Sorocheanfall, einsetzend mit heftigem Kopfschmerz 
und furchtbarem Ringen nach Luft; eine Ohnmacht von etwa einer Minute 
Dauer folgte, aus der sie durch heftiges Schlagen gegen die Herzgrube 
wieder erwachte — danach völliges Wohlbefinden, so dass der Aufstieg 
zur Station ohne Anstrengung zurückgelegt wurde, ln dieser, in einem 
gut ventilierten Hochtal gelegen, trat nie eine irgendwie bedrohliche 
Form von Soroche auf. Es gab wohl bei uns beiden, gelegentlich auch 
bei unsern Dienern, leichte Attacken, die sich in Kopfschmerz, Nasen¬ 
bluten, nervöser Ueberreiztheit, Fiebergefühl und Schlaflosigkeit äusserten, 
Erscheinungen, die völlig unabhängig vom sonstigen Befinden, von Er¬ 
nährung, Ruhe oder körperlicher Tätigkeit waren, augenscheinlich aber 
mit gewissen, vielleicht föhnartigen Witterungserscheinungen zusammen¬ 
hingen. Ich führte weiterhin sehr anstrengende stundenlange Kletter¬ 
partien bis zu 5600 m Höhe aus; wohl trat nach einiger Zeit Luftmangel 
ein, man musste dann nach wenigen Metern rasten, doch niemals wieder¬ 
holten sich derartige Erscheinungen, wie sie eben beschrieben wurden. 
Wenn man nach solcher Tour wieder das Zelt erreichte, so hatte man 
nach zweistündigem erquickendem Schläfern kräftiges Hungergefühl, kurzum, 
man verspürte all die wohltätigen Folgen einer Bergwanderung, wenn 
man nur, der grossen Höhe entsprechend, vorsichtig verfuhr. Ohne be¬ 
sondere Anstrengung liess sich auch jegliche körperliche Arbeit gut be¬ 
werkstelligen. Besucher, die zu uns aus dem warmen tropischen Bergland 
der Yungas, also aus etwa 2000 m Höhe kamen, litten bei uns nie an 
Bergkrankheit, durch die sie oft in viel geringeren Höhen befallen wurden. 
Diese persönlichen Erfahrungen, vereint mit denen, die mir von vertrauens¬ 
würdigen Personen mitgeteilt wurden, und die darauf hinauslaufen, dass 
man in sehr grossen Höhen lange Zeit leben kann, ohne von der Soroche 
befallen zu werden, dass diese Krankheit dann doch plötzlich io einem 
vielleicht tiefer gelegenen Gebiet, oder auch bei gewissen Witterungs¬ 
änderungen, selbst bei Ruhe, in leichterer oder schwererer Form auftritt, 
lassen es mir doch sehr gut möglich erscheinen, dass hier der Sauerstoff¬ 
mangel unbedingt nicht die erste, zum mindesten nicht die erregende 
Ursache der Erscheinung ist. Abgesehen davon sind äusserlich die 
Symptome recht verschiedene. Wenn man die Schilderung der Versuchs¬ 
personen aus pneumatischen Kammern oder von Aeronauten, die in sehr 
grosse Höhen kamen, liest, so finden wir überall die grosse Energie¬ 
losigkeit, vereint mit starkem Schlafbedürfnis, als ein bemerkenswertes 
Symptom. Es sollen auch hier Ausnahmefalle Vorkommen, doch in der 
Regel sind die obigen Angaben, ich berufe mich hierbei auch auf den 
bekannten Ballonfahrer Oberstabsarzt Dr. Flemming, zutreffend. 

Bei der Soroche sind die Erscheinungen vielleicht gerade umgekehrte. 
Die Schaffenskraft an sich ist ungestört, die Erregbarkeit eine immense, 
die Schlaflosigkeit ein typisches Zeichen. Andere Merkmale sind das 
anfallsweise Auftreten, der starke, eigentümliche Kopfschmerz und das 
häufige Vorkommen von Blutungen aus Nase, Ohren, nach anderen An¬ 
gaben auch aus After und Augenlidern. Ja, ich glaube, dass die unter 
den Minenarbeitern grosser Höhen beobachtete und äusserst gefürchtete 
Pulmonia, d. h. ein fast plötzlich beginnendes, mit heftigen Schmerzen 
verbundenes Lungenbluten, welches in den meisten Fällen binnen 
48 Stunden zum Exitus führt, möglicherweise eine Sonderform der sympto¬ 
matischen Bergkrankheit ist. In diesen Fällen lag bisher die einzige 
Möglichkeit der Rettung darin, dass man den Kranken schleunigst in ein 
bedeutend tieferes Niveau brachte. Fügen wir noch hinzu, dass z. B. 
die Maultiertreiber gewisse Wege, die durchaus nicht schwierig zu sein 
brauchen, als sorocheverdäehtig meiden, dass Soroche im ursprünglichen 
Sinne iu der Quechuasprache „Erzgang* bedeutet, dass die von den 
Spaniern gewählte Benennung für Bergkrankheit „Veta“ gleichzeitig 
„Mine“ bezeichnet, dass z. B. in der Hauptstadt La Paz selbst gewisse 
Strassen wegen ihrer Puna bekannt sind, dass auch bei den Eingeborenen 
des Himaiaya und Tibets die Bergkrankheit auf giftige Gase zurück¬ 
geführt wird, ferner, dass die Reisenden fast ständig Witterungseinflüsse 
als Grund für das mehr oder minder starke Auftreten der Krankheit an¬ 
führen, weiterhin die Beobachtung, die mir Herr Prof. Löwy neulich 
mitteilte, und die ich bestätigen zu können glaube, dass nämlich die 
Isohypse für das Auftreten der Soroche in tropischen Gebieten höher 
liegt, d. h., dass die Höhe» polwärts immer geringer wird, in der die 
Bergkrankheit erscheint, während der Luftdruck doch überall im wesent¬ 
lichen ein gleicher bleibt, all dieses spricht dafür, dass kaum dem Sauer¬ 
stoffmangel die grosse Bedeutung zukommt, die man ihm bisher beilegte. — 
Es seien mir noch einige kleine Bemerkungen gestattet. Bei Ballon¬ 
fahrten und in der pneumatischen Kammer treten wohl die Veränderungen 
erst bei einem geringeren Luftdruck, 5000 m Höhe entsprechend, auf, 
als die Bergkrankheit, auch im Ruhezustände. Die Indianer, die an die 
grossen Höhen vollkommen gewöhnt sind, und die entgegen den Beob¬ 
achtungen Pöppigs selbst in 5000 m Höhe während des Aufstiegs 
stundenlang höchst vergnügt die ziemlich schwer anblasbaren Panflöten 
spielen und wir selbst, die wir ohne die geringste Anstrengung von vorn¬ 
herein ohne jede Schwierigkeit anhaltend laut sprechen und siDgen 
konnten und trotzdem der Soroche zeitweise ausgesetzt waren, sind 
eigentlich Beweise, dass gerade dem Sauerstoffmangel nicht der grosse 
Einfluss zuzusprechen ist, wie der Umgebung. Ich verziehte darauf, noch 
weitere Zeugnisse gegen die Anschauung, dass der Sauerstoffmangel die 
Hauptursache für die Bergkrankheit bildet, resp., dass wir es mit zwei 
Formen, die natürlich sehr oft gemischt auftreten, für die man später 
vielleicht doch verschiedene Bezeichnungen zu wählen hat, anzuführen. 

Wie haben wir uns nun eine Einwirkung von Seiten der Umgebung 
vorzustellen? Es ist schon früher von Le Cadet (Montblanc), Elster 
(Piz Languard), Zuntz und Durig (Königin Margherita - Hütte), von 


Traubenberg (Vesuv) und von mir (Pik von Tenerifa), auf die ausser¬ 
ordentlich hohe elektrische Zerstreuung, besonders der Ladung und der 
dadurch bedingten grossen Unipolarität in Folge des Ueberwiegens der 
positiven Ionen bingewiesen worden. Die grösste Zerstreuung in Prozenten 
bei Plusladung gibt Le Cadet mit 27,9 an. Zuntz erwähnt einen sehr 
hohen Wert des Verhältnisses der — Ladung, d. h. der -f- Ionen zu der 
+ Ladung, d. h. der — Ionen mit etwa 29. Bei Ballonfahrten findet 
man zwar eine etwas erhöhte Zerstreuung, aber nicht ein derartiges 
Ueberwiegen irgend eines Vorzeichens. Ebert stellte z. B. bei einer 
Ballonfahrt von. München zwischen 3700 und 3800 m das Verhältnis der 
— Ladung zur -f- Ladung = 2,8: 3,0 d. h. auf 0,9 fest. Normalwerte 
aus dem Brienzer Tal sind z. B. 1,2 : 1.1 = 1,1. Kßnigsberger soll 
in der nordamerikanischen Cordiilere ausserordentlich abnorme Werte, 
die mir noch nicht zugänglich waren, gefunden haben. Ich selbst will 
Ihnen aus der Cordiilere von Quimzacruz (Bolivien) den bisher bei der 
Bearbeitung, die allerdings noch nicht abgeschlossen ist, festgestellten, 
auffallendsten Wert mitteilen und zwar für -f- Ladung eine Zerstreuung 
von 50,3, für —Ladung von 1,5, also einen Quotienten der Unipolarität 
von 0,03, indem hier die — Ionen ausserordentlich überwiegen. Es 
finden sich aber auch gelegentlich starke Zerstreuungen im entgegen¬ 
gesetzten Sinne. Die Werte, die hier angeführt wurden, sind im Gebirge 
übrigens durchaus nicht die Regel, sondern es treten je nach den Lokal¬ 
oder Witterungsverhältnissen in der Mehrzahl ganz normale Werte auf. 
Ob wir nun der Zerstreuung als solcher einen Einfluss auf den Organismus 
zuerkennen dürfen, ist zum mindesten fraglich, denn ähnliche Zerstreungs- 
werte, wie wir sie im Gebirge kennen, haben Elster und Geitel auch 
in Höhlen, Kellerräumen usw. aufgefunden, ohne dass wir hier irgend 
welche Krankheitserscheinungen zu erkennen vermögen. Vielleicht bilden 
die hohen Zerstreuungswertc im Gebirge nur den Indikator für gewisse 
Verhältnisse in bezug auf die Zusammensetzung des Gesteins oder die 
Morphologie, insoweit Strahlungen radioaktiver Natur in Frage kommen. 
Den Vermutungen, denen ich hier Ausdruck gebe, bitte ich ein recht 
grosses Fragezeichen hinzuzufügen. Wir müssen uns nämlich überlegen, 
welches, abgesehen von der Luftverdünnung das Charakteristikum des 
Hochgebirges ist, das der freien Atmosphäre, siehe Ballonfahrten, einerseits, 
den tieferen Luftschichten über der Erde anderseits, fehlt, und welches 
feiner lokal ausserordentlich schwanken kann. 

Wollen wir die induzierte Aktivität messen, so benutzen wir hierzu 
einen isoliert ausgespannten Draht von bekannter Länge und geben ihm 
mittelst Hocbspannungssäule oder Induktoriums ein bedeutendes negatives 
Potential (etwa 2000 Volt). In dem Felde dieses Drahtes schlägt sich 
auf ihm aus der Atmosphäre eine aktive Substanz nieder, die sich nach 
der Exposition mittels eines Lederläppchens abwischen und gewisser- 
massen konzentrieren lässt. Die Aktivierung des Drahtes ist erkennbar, 
indem man ihn in die Nähe des Zerstreungskörpers, eines besonders 
konstruierten Elektroskops, bringt und den Abfall in der Zeiteinheit am 
Elektroskop bestimmt. Elster und Geitel haben nachgewiesen, dass 
der Stoß des exponierten Körpers völlig gleichgültig ist, man kann also 
statt eines Kupfer- oder Bleidrahtes ebensogut eine Hanfschnur nehmen. 
Ferner wurde festgestellt, dass wir gar keines Induktoriums bedürfen, 
wir können den Draht einfach an die Erde schliessen und erhalten dann 
gleichfalls einen Niederschlag aktiver Natur, wenn auch in geringerem 
Grade. Die Verhältnisse werden da ganz anders liegen, wo die grossen 
Emporwölbungen der Erde in Frage kommen, besonders, wo sie in Spitzen 
und scharfe Kämme zerlegt sind, da hier die Kraftlinien ausserordentlich 
nahe aneinanderrücken, und ein sehr grosses negatives Potential vor¬ 
handen ist. Hier muss zweifellos auf dem Gestein selbst im Laufe der 
Zeit ein recht kräftiger Niederschlag durch Induktion entstehen. Da, wo 
Leiter vorhanden sind, also z. B. Erzminen, die in den ganzen Anden 
zahlreich auftreten, wird gleichfalls ein besonders starker Niederschlag 
beobachtet werden. Ferner kann natürlich da, wo radioaktive Substanz 
im Boden vorhanden ist, eine direkte oder auch vermittels Induktion in¬ 
direkte Wirkung stattfinden. Wir dürfen natürlich bei alledem nie ver¬ 
gessen, dass der menschliche Körper in den Höhen durch den verminderten 
Sauerstoff sich selbstverständlich in einem weit labileren Zustande be¬ 
findet als im Meeresniveau. Nun könnte man vermuten, dass von dem 
Gestein aus gewisse Strahlenwirkungen ausgehen, wobei wir besonders 
an die durchgehende jr-Strahlung denken würde. Wir hätten dann schon 
die Möglichkeit, an einen Einfluss der lokalen Verhältnisse zu glauben, 
sonst aber wäre es nicht ausgeschlossen, dass wir mit einer Eigeninduktion 
des menschlichen Körpers, möglicherweise unter Bevorzugung der Schleim¬ 
häute zu rechnen hätten, vielleicht auch mit einer solchen der Kleidung, 
Vorgänge, die auch nur wieder da stattfinden könnten, wo lokal besonders 
günstige Verhältnisse bestehen. — Ob man sich die Einwirkung primär 
als solche auf gewisse Nervenzentren vorzustellen hat, darüber darf ich 
hier keine Vermutung aussprechen, da ich damit ein mir fremdes Arbeits¬ 
gebiet beträte. Eine Beobachtung, die fast einheitlich von allen Reisenden 
gemacht wurde, und der ich nur beipflichten kann, ist die, dass bei 
Schnee, Frost und klarem Himmel die Soroche besonders stark auftritt. 
Vielleicht erklärt sich hieraus, dass, da die Schneegrenze gegen die 
Tropen hin ansteigt, auch die Sorochegrenzc dasselbe Verhalten zeigt. 
Die Wirkung des Schnees, besonders des Neuschnees, könnte einmal die 
sein, dass in geeignetem Terrain die emporquellende Emanation wie in 
einem Schwamme gestapelt oder aber, dass in diesem Falle die Leitung 
von der Erde zum menschlichen Körper eine vollkommenere wird; es 
könnte dann an eine besonders intensive Aktivierung gedacht werden. 
Ausserdem herrscht bei den gegebenen Verhältnissen zumeist eine Stag¬ 
nation der Atmosphäre; die Luftschichten, besonders nachts, zeigen keine 
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Tendenz zum Aufsteigen; eine Ansammlung von Emanation ist wahr¬ 
scheinlich. Daher rühren die Berichte, dass gerade nachts die sympto¬ 
matische Bergkrankheit lästig wird, und dass die Leute am Tage nach 
eingetretener Erwärmung eine Besserung verspürten. Es werden dann 
einfach nach erfolgter Erhitzung des Bodens die Luftmassen, wenn nicht 
durch Wind, so doch infolge thermodynamischer Vorgänge nach oben 
entführt. Vielleicht erklärt sich dadurch die Erscheinung, dass in ab¬ 
geschlossenen Hochtälern die Bergkrankheit allgemein häutiger beobachtet 
wird, als auf freiem Terrain, und dass der Wind sehr häufig Erleichterung 
und Befreiung von dem unangenehmen Zustand bringt. Zweifellos kann 
auch in Sonderfällen die Luftströmung entgegengesetzte Wirkung haben, 
wenn sie nämlich aus sorocheverseuchten Gebieten gegen sonst gesundes 
Terrain weht, indem sie dann als Träger der Emanation fungiert. 

Dass die Sonnenstrahlung einen ungünstigen Einfluss hat, glaube 
ich nicht. Die Forscher, die dies erwähnen, verwechseln wohl den 
bei Sonnenbrand, besonders beim Marsche, leichter eintretenden Er¬ 
schöpfungszustand mit den Erscheinungen, die die Soroche zeitigt. Ich 
erwähnte vothin in bezug auf die Selbstaktivierung noch die Kleidung, 
und da hat es sich gezeigt, das diese häufig eine ganz besonders hohe 
Selbstladung besitzt und dadurch befähigt ist, einen Niederschlag aktiver 
Substanz ausserordentlich zu begünstigen. Die in Bolivien vielfach ver¬ 
webte Vicunawolle weist diese Eigenschaft in ganz besonderem Maasse 
auf, da ihre Eigenladung das Potential der benachbarten Atmosphäre 
selbst bei normalen Zuständen von 50—100 Volt auf 1000 - 3000 Volt 
erhöht. Ich glaube aber, dass ich meine Aufgabe überschreite, wenn ich 
Ihnen noch weitere Einzelheiten mitteilc. Ich hoffe, dass ich in meinem 
neuen Arbeitsgebiet, welches ja auch von dem so interessanten Hoch¬ 
gebirge der Anden in seiner ganzen Länge durchzogen wird, an der 
Seite von Fachleuten einiges zur Klärung der Frage tun und positivere 
Resultate gewinnen kann, dass vor allem aber von deutscher Seite und 
vielleicht besonders von Berlin aus, wo schon so viel zur Lösung höhen¬ 
physiologischer Probleme geschah, Berufenere hinauskommen, um diesen 
und anderen Fragen nachzuspüren, unter denen ich nur noch auf die 
Höhenanthropologie hinweisen möchte. Dies sind Aufgaben, die auch 
praktisch von grosser Bedeutung wären, denn ich glaube z. B. nicht, dass, 
wie kürzlich behauptet wurde, eine Besiedelung anbaufähiger, über 
3000 m hoch gelegener Flächen im Kilimandscharogebiet nur darum 
nicht siedelungsfähig seien, weil dort die Luftverdünnung eine zu grosse 
ist. In den weit über 4000 m gelegenen Minen Boliviens, Chiles und 
Perus arbeiten zahlreiche Europäer, ohne dass sie durch die Höhe an 
sich zu leiden hätten. 


Mitteilung einiger physiologischer Untersuchungen aus der 
Kordillere von Quinaya-Cruz (Station Mine Aguila 5200 m), 
Bolivien. 

Kurzer Bericht. 

Ich darf Ihnen jetzt vielleicht noch einiges über Beobachtungen in 
bezug auf Zahl der roten Blutkörperchen, Hämoglobingehalt usw. mit- 
teilen. Es handelt sich hierbei nicht nur im wörtlichen, sondern auch 
im übertragenen Sinne um Stichproben, da mich mein eigentliches 
Arbeitsgebiet vollständig absorbierte. Zunächst einige Bemerkungen 
über die Temperaturmessungen (Achsel). Dieselben Hessen weder bei 
meiner Frau, bei mir, noch einem eingeborenen Diener, einem Mischling, 
irgend eine Aenderung in den verschiedenen Höhenlagen erkennen 


(s. Tabelle). Die Pulsfrequenz zeigte in der Höhe etwas schwankende 
Werte, war jedoch eine etwas gesteigerte. Am Tage unserer Ankunft in 
5200 m Höhe betrug sie bei mir 108, bei meinem Diener 111, und bei 
meiner Frau 125 Schläge in der Minute, nachdem am Vortage in 3100 m 
bei meiner Frau 61 Schläge, bei mir 80 und bei meinem Diener 51 beob¬ 
achtet wurden. Nach 24 ständigem Aufenthalt in der 5200 m Höhe ver- 

zeichneten wir bei meiner Frau 88 Schläge, bei mir nur 84 und bei 

meinem Diener 77. Bei meiner Frau blieb die Steigerung eine etwas 

höhere, als bei mir. Ich spreche hier nur von dem normalen Verhalten, 

da diese und die folgenden Messungen bei allgemein gutem Gesundheits¬ 
zustände stets zur gleichen Zeit, nämlich zwischen 11 und 1 Uhr nach¬ 
mittags, mindestens 3 Stunden nach der Mahlzeit, vorangegangener Ruhe 
und mindestens einstündigem Aufenthalt im etwas angewärmten Beob¬ 
achtungsraum angestellt wurden. Zu 4 Kontrollbeobachtungen an Bord 
des Schiffes treten 11 in Boüvien. Bei meiner Frau betrug die Anzahl 
der roten Blutkörperchen in Meereshöhe etwa 3 1 2 Millionen. Leider 
konnte sofort nach der Auffahrt ins Hochland keine Messung angestellt 
werden, da das gesamte mit uns abgegangene Passagiergepäck, darunter 
das Mikroskop, erst mit dreiwöchentlicher Verspätung in La Paz ankam. 
Es wurden hier etwas über 3 Millionen Blutkörper gezählt. Bei mir war 
die Vermehrung eine geringere, indem die Blutmenge, die im Meeres¬ 
niveau etwa 5Po Mill. betrug, in La Paz (3700 m) auf etwas über 

6 Mill. gestiegen war. Vor unserem Aufstieg massen wir in 3100 m Höhe 
bei meiner Frau 4,3 Mill., am Tage nach dem Aufstieg in 5200 m 
4,5 Mill. rote Blutkörperchen, am zweiten Aufenthaltstage in der Höhe 
5,6, am vierten 5,8, nach einem Vierteljahr 7 Millionen. Bei mir lauten 
die entsprechenden Ziffern 5,4 Mill. im Tal, 5,1 Mill. nach unserer An¬ 
kunft in 5200 m; es tritt also eine geringe Verminderung ein. Diese 
hält auch am zweiten Tage noch an mit 5 Mill.; am. vierten Tage ist 
eine starke Vermehrung zu konstatieren: 6,2 Millionen. Nach einem 
Vierteljahr ist der Wert 7,5 Mill. erreicht. Für unseren Diener lauten 
die entsprechenden Zahlen 5,8 Mill. in 3100 m, am 1. Tage, in 5200 m 
6,3 Mill., also starke Vermehrung, am 2. Tage andauernde Vermehrung 

7 Mill., am vierten Tage 7,9 Mill., nach einem Vierteljahre ist eine starke 
Verminderung zu konstatieren mit 5,8 Mill.; es wird also wieder der 
Wert erreicht, wie vor dem Aufstieg. Diese Verminderung in der Anzahl 
der Blutkörper zeigt sich allerdings später bei meiner Frau und mir, als 
beim Diener, da nach 2 Monaten ständigen Aufenthaltes in der Höhe bei 
meiner Frau eine Verminderung um 1 Mill., bei mir eine solche um mehr 
als 2 Mill. eingetreten ist. Die Endmessung am 2. August ergibt für 
meine Frau noch 4,4 Mill., für mich 4,3 Mill., d. h. es finden sich bei 
mir über 1 Mill. Blutkörper weniger als im Meeresniveau. Auch bei 
unserem Diener hält die Verminderung an. 

Der Hämoglobingehalt dagegen, der etwas schwankende Werte auf¬ 
weist, und in der Höhe bei mir recht bedeutend, bei meiner Frau in 
noch höherem Grade gestiegen war, zeigt bis zum Schluss diese erhöhten 
Werte, sodass man daran denken könnte, dass sich die einzelnen Blut¬ 
körper vielleicht vergrössert haben. — Andauernde vergleichende Beob¬ 
achtungen der Atemkapazität und der Brustweite an den schon genannten 
drei Versuchspersonen ergaben die stete Koustanz dieser beiden Faktoren. 

Leider machte meine Abberufung nach Chile weitere Messungen un¬ 
möglich. Ich glaube aber, dass für die Herrn Physiologen hier noch 
ein weites Arbeitsfeld vorhanden ist, diese und manche anderen Unter¬ 
suchungen, auch an den Hochlandsindianern, auszuführen, desgleichen an 
den zahlreichen vierfüssigen Bewohnern der Gletscherregionen, wie 
Füchsen, Mäusen u. a., ganz abgesehen von den grossen Vögeln, z. B. dem 
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Kondor, dessen Flughöhe ich einmal auf mindestens 7000 m bestimmte, 
und der gelegentlich bis ins Flachland herabslösst, d. h. grösste Luft¬ 
druckdifferenzen in kurzer Zeit überwindet. Einer solchen Aufgabe 
müsste allerdings längere Zeit gewidmet werden, da es schon nicht leicht 
ist, das für solche Untersuchungen unbedingt nötige Vertrauen der Ein¬ 
geborenen zu gewinnen. 


Aus dem pathologischen Institut in Strassburg (Direktor: 
Prof. Chiari). 

Zur pathologischen Anatomie der Stichver¬ 
letzungen der Leber. 

Von 

Dr. K. Wakasugi- Japan. 


Stichverletzungen der Leber sind nicht häufig. Gemeinhin 
gehen dieselben nur mit Nekrose des an den Stichkanal un¬ 
mittelbar angrenzenden Lebergewebes einher, und es entstehen aus 
ihnen, wenn nicht Infektion hinzutritt, relativ rasch langgesfcrekte 
Narben, während die übrige Leber keine weitere Veränderung zeigt. 

Im folgenden will ich mir erlauben, einen Fall mitzuteilen, 
welcher dadurch ausgezeichnet war, dass sich an die StichverletzuDg 
eine eigentümliche, von ihr weit in die übrige Leber hineinreicbende, 
zapfenförmige Nekrose von Leberparencbym angeschlossen batte. 

Der Fall gelaugte am 9. Juni 1909 von der Klinik des Herrn 
Geheimrat Prof. Dr. Madelung zur Secfion und betraf einen 
39 jährigen Gastwirt. 

Der Krankengeschichte, für deren Benutzung ich Herrn 
Prof. Madelung ergebenst danke, entnehme ich folgendes: 


39jähriger Wirt, aufgenornmen am 3. Juni, gestorben am 8. Juni. 

Anamnese: Früher ein- oder zweimal Pleuritis. Von 1893 — 1896 
oder 1903—1906 angeblich in der psychiatrischen Klinik. Am 24. Mai 
1909 rannte der Patient mit der rechten Brustseite in ein Tranchier¬ 
messer. In der Nacht vom 27. zum 28. Mai oder vom 28. zum 29. Mai 
angeblich Delirien (Sehen weisser Mäuse). 

Status am 3. Juni: Starke Dyspnoe. Haut und Schleimhäute sehr 
blass. In der rechten Mamillarlinie im 6. Intercostalraum eine Stich¬ 
wunde. Perkussion über der ganzen rechten Seite gedämpft, Atem- 
geräuscb abgeschwäcbt, bronchial. Puls klein, frequent, weich und un¬ 
regelmässig. 

Am 3. Juni Pleurapunktion rechts. Entleerung von ca. 1 Liter Blut. 
Sofort nach der Punktion Atmung freier. Subcutane Injektion von 500 g 
Cblomatriumlösung. 

Am 5. Juni: Patient des Nachts sehr unruhig und deliriert. 

Am 8, Juni: Plötzlicher Exitus, nachdem unter Erscheinungen von 
Herzschwäche die Dämpfung rechts wieder bis oben gestiegen war. 

Klinische Diagnose: Bruststich. Hämatothorax dexter. Delirium 
tremens. Herzinsuffizienz. 

Sectionsprotokoll (Secant: Dr. Tilp), 35 Stunden nach dem 
Tode aufgenommen: Der Körper 174 cm lang, von kräftigem Knochen¬ 
bau, kräftiger Muskulatur, gut genährt. Subcutane Fettschicht bis 2 cm 
dick. Die Haut blass, mit blassvioletten Hypostasen rückwärts. Die 
Totenstarre an allen Extremitäten deutlich ausgesproohen. Haar grau 
meliert. Pupillen mittelweit, gleich. An der rechten Thoraxseite nach 
innen unten von der rechten Mamilla eine ovale, nach oben mehr abge¬ 
rundete, nach unten mehr spitz zulaufende, parallel der Körperachse 
verlaufende und in beginnender Vernarbung begriffene Stichwunde, die 
ein braunrotes, vertrocknetes Zentrum erkennen lässt und von einem 
schmalen Narbensaum umgeben ist. Diese Wunde liegt 5 cm nach innen 
unten von der rechten Mamilla und misst im ganzen 16 mm inklusive 
Narbensaum in der Länge. Der nicht vernarbte Teil misst 12 mm im 
Längendurchmesser. Die grösste Breite beträgt 8 mm. Ein Sondieren 
des Stichkanales von aussen nicht möglich. Die weichen Schädel¬ 
decken blass. Das Schädeldach von mittlerer Dicke, 51 cm im Hori¬ 
zontalumfang messend. Die inneren Meningen an der Konvexität des 
Grosshirns verdickt und diffus getrübt. Basale Arterien ganz zart. 
Gehirn sehr blass. In den basalen Sinus postmortale Gerinnungen. 

Das Zwerchfell rechts an der 4., links an der 5. Rippe. 
Halsorgane ohne Besonderheiten. In der rechten Pleurahöhle circa 
l 1 /2 1 schwärzlichbraune Flüssigkeit. Die rechte Lunge etwas kleiner 
wie die linke aber überall lufthaltig, nur stark ödematös. Ihre Pleura 
in der ganzen Ausdehnung mit Fibrinlamellen bedeckt, die bereits ziem¬ 
lich fest haften und zum Teil organisiert sind. Die rechte Lunge nicht 
verletzt. Die Perforation der Thoraxwand findet sich ira 5, Intercostal¬ 
raum in der Gegend der Arteria mammaria interna, ist aber jetzt ge¬ 
schlossen und vernarbt. Die Ober- und Unterfläche der rechten Zwerch¬ 
fellhälfte mit dicken, braungelblichen, ziemlich fest haftenden Fibrinlamellen 
bedeckt. In diesem Teil des Zwerchfells, 5 cm nach rechts vom Liga¬ 
mentum Suspensorium hepatis und 7 cm nach vorn vom oberen Ansatz 

. Lig. coronar. hepatis, findet sich nach Abkratzen der Fibrinlamellen 

ve“rrlift mm Tm an H er, J T! b ,n iter S * hlit * im Zwerchfell, der fast sagittal 
lauft. Im Herzbeutel 50 ccm Serum. Das Herz enthält spärliche 


Coagula. Klappen und Intima aortae zart. Oesophagus blass. Lymph- 
drüsen am Lungenbilus ohne Besonderheiten. Linke Lunge frei, ödematös. 
In der freien Bauchhöhle 1 / 2 1 flüssiges und frischgeronnenes Blut. 
Das grosse Netz nach oben umgeschlagen, mit dem vorderen Leberrand 
und mit dem Peritoneum parietale am rechten Rippenbogen verlötet, an 
verschiedenen Stellen schwärzlich verfärbt. Aebnliche bräunlichschwarze 
Verfärbung zeigt auch das PeritoDeum parietale an verschiedenen Stellen. 
Nach Lösung der Verklebung des grossen Netzes am vorderen Leberrand 
stürzt eiue Menge von etwa einem Liter bräunlichgelber, mit gelblichen 
Coagula vermengter Flüssigkeit aus einer abgesackten subphrenischen 
Höhle. Diese Höhle liegt zwischen rechtem Leberlappen, der abgeplattet 
erscheint, und rechter Zwerchfellhälfte und erstreckt sich nach links bis 
zum Ligamentum Suspensorium, nach hinten bis zum Ligamentum coro- 
narium, nach vorn bis zum vorderen Leberrande. Sie ist ausgekleidet 
von bis V 2 cm dicken, scbichtbareu Lamellen aus geronnenem Blut, 
deren älteste äusserste recht fest an Leber und Zwerchfell haften, deren 
innere gelblichbraun und weicher sind. Nach Abziehen derselben von 
der Leberoberfläche stösst man auf eine schlitzförmige Verletzung der 
Leberoberfläche, deren Enden schon verklebt sind, und aus welcher Galle 
hervorquillt. Dieser Schlitz ist im ganzen 16 mm lang, jetzt bis auf 
den mittleren, 10 mm langen Teil geschlossen und vernarbt, 2 mm breit. 
Die Situation dieser Verletzung korrespondiert mit der Perforation des 
Diaphragmas, und sie liegt 6 cm nach rechts vom Ligamentum 
Suspensorium hepatis und 8 cm nach vorn vom Ansatz des Ligamentum 
coronarium hepatis am rechten Lappen. Ein Ausstich an der Unter- 
lläcbe der Leber nicht nachweisbar. Milz, Niere und Genitalien ohne 
Besonderheiten, ln der Mitte der kleinen Curvatur des Magens ein zwei¬ 
markstückgrosses Ulcus peptieum. Darmtractus ohne Besonderheiten, 
ebenso Pancreas und Nebennieren. Nach Härtung der Leber wird ein 
frontaler Schnitt durch die Verletzungsstelle der Leber gelegt, und es 
zeigt sich, dass der Stichbanal in derselben 7*/« cm lang in der Richtung 
nach dem rechten Leberrande zu, also nach unten und rechts verläuft. 
Der Kanal mit Galle gefüllt und mit einem grauweisslicben nekrotischen 
Saume umgeben. Bei weiterer querer Lamellierung der Leber zeigt 
sieb, dass weiter noch eine vom Stichbanal ausgehende Nekrose des 
Leberparenchyms in Form eines fingerdicken und etwa 5 cm langen 
konischen Zapfens nach hinten sich erstreckt, und zwar von der unteren 
Hälfte des Wundkanals in der Leber aus. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Vulnus scissnm 
thoracis cum perforatione pleurae d., diaphragmatis et hepatis 
subsequente baemorrbagia in cavum pleurae d. et abdominis. 
Pleuritis fibrinosa d. Ulcus peptieum ventriculi. 

Die in Formaliu-Alkohol eingelegte Leber (Musealpräparat 
6544) wurde mir zur weiteren Untersuchung übergeben, und zwar 
wurde mir die vor dem Stichkanal gelegene, von hinten gezählt, 
fünfte Schnittlamelle und die den früher erwähnten Nekrosezapfen 
in der Nähe seines hinteren Endes betreffende, von hinten gezählt, 
zweite Lamelle zur Verfügung gestellt. Die nebenstehende Figur 1 
zeigt die vordere Fläche der vierten Schnittlamelle, und man siebt 
den von oben links nach unten rechts verlaufenden Stichkanal 
mit weisser Nekrose von Leberparenchym an der einen und 
anderen Seite, eingelagert in ein gefässreiches, lockeres Binde¬ 
gewebe. 

Die schematische Skizze in Figur 2 stellt dar, wie sich an 
die untere Hälfte des Stichkanals der konische Nekrosezapfen an- 


Figur 1. 
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Figur 3. 



schliesst, und Figur 3 zeigt einen Querschnitt dieses Zapfens an 
der Grenze seines mittleren und hinteren Drittels an der vorderen 
Fläche der zweiten Schnittlamelle. Die weiss gehaltenen, nekro¬ 
tischen Leberpartien sind von gefässreichem, lockerem Binde¬ 
gewebe umgeben. 

Mikroskopischer Befund: Von der, von hinten gezählt, 
fünften Lamelle wurde das die vordere Hälfte des Stichkanals 
enthaltende Stück herausgeschnitten. Dieses wurde wieder in drei 
dünnere Lamellen zerlegt und jede von diesen in fünf Stückchen 
zerschnitten. Nach 24 ständigem Auswaschen in fliessendem 
Wasser wurden die sämtlichen Stückchen in steigendem Alkohol 
nachgehärtet, in Celloidin eingebettet und mikrotomiert. Zur 
Färbung benutzte ich Hämatoxylin-Eosin, Eisen-Hämatoxylin, 
Anilinwasser-Gentianaviolett (G ram-Weigert), Löffler’sche 
Methylenblaulösung (NicoIle) und Carboifuchsin. 

Ich möchte nicht auf die Beschreibung dieser einzelnen Stück¬ 
chen, die im grossen und ganzen ähnliche Bilder darboten, ein- 
gehen, mich vielmehr darauf beschränken, aus den Befunden an 
den einzelnen Stückchen den Befund an der ganzen Stichwunde 
der Leber zu rekonstruieren. 

Das obere Drittel des Stichkanals ist von nekrotischem Leber¬ 
gewebe umgeben und die Innenfläche desselben mit Fibringerinnung 
belegt. Im unteren Teil dieses oberen Drittels findet sieb, und 
zwar auf der rechten Seite des Stichkanals, ein der Wand adhärenter, 
8 mm langer und 4 mm breiter, länglich viereckiger Pfropf, der 
aus Fibrin, spärlichen zerfallenden Leukocyten, zerfallenem Leber¬ 
gewebe und Gallenfarbstoff besteht. Derselbe ist vom übrigen, 
angrenzenden, nekrotischen Lebergewebe scharf demarkiert. In 
der makroskopisch schon durch stärkere Färbung erkennbaren 
Zone nekrotischen Lebergewebes sind die Konturen der Leber¬ 
zellen verschwommen und die Kerne nicht mehr zu färben, viel¬ 
fach sind die Leberzellen total degeneriert, und es ist nichts mehr 
von den Konturen derselben zu sehen. Ausserhalb der nekrotischen 
Zone liegen beiderseits Zonen neugebildeten Bindegewebes, in 
welchem sich inselförmig zerstreute Leberzellengruppen finden, 
deren Kerne sehr undeutlich gefärbt sind. Hier sieht man zahl¬ 
reiche neugebildete Gallencapillaren und weite Gefässlumina in 
massiger Menge. Der Uebergang dieser Zonen in das gesunde 
Lebergewebe, wo die Konturen der Zellen und die Kerne deutlich 
gefärbt sind, ist ein allmählicher. 

Das mittlere Drittel des Stichkanals zeigt innen ebenfalls 
etwas geronnenes Fibrin. Die Zone nekrotischen Lebergewebes 
ist auf der rechten Seite breiter als auf der linken und unregel¬ 
mässig dreieckig gestaltet. Dieselbe zeigt stellenweise noch er¬ 
haltene Zellkonturen, in denen sich jedoch Kerne nicht mehr 
erkennen lassen. Die linke, schmälere nekrotische Zone zeigt 
keine Zellkonturen mehr. In den Bindegewebszonen sieht man 
beiderseits reichliche Gallencapillaren und Gefässlumina. Hier 
zeigt sich auch das Lumen des Querschnitts einer grösseren, 
schon makroskopisch deutlich sichtbaren, ungefähr 2,5 mm im 
Durchmesser messenden, von vorn unten kommenden Arterie 
durch eine Thrombusraasse verstopft, die durch beginnende „Or¬ 
ganisation“ fest an der Gefässwand haftet. Die Intima dieser 
tbrombosierten Arterie ist leicht verdickt, und von ihr treten 
feine Bindegewebsstränge an mehreren Stellen in die Thrombus 
masse ein. 

Im unteren Drittel des Stichkanals ist derselbe rhombisch 
erweitert, indem gerade hier eine ziemlich grosse Pfortader schief 
vom Stich perforiert wurde. In den Bindegewebszonen bemerkt 
man zahlreiche verschieden grosse Blutgefässe. 

Von der den Nekrosezapfen an seinem hinteren Ende quer 
treffenden, von hinten gezählt, zweiten Lamelle wurde der nekro¬ 
tische Teil herausgeschnitten und wieder in 3 kleinere frontale 
Scheiben geteilt: In der hinteren Scheibe ist der nekrotische Teil 
1 cm breit und 1,5 cm hoch, also viel kleiner als an dem vor¬ 
deren Ende des in Figur 2 dargestellten Kegels. Ira Bereiche 
der Nekrose sind die Konturen der Leberz*llen undeutlich und 


die Kerne nicht mehr zu erkennen. Der nekrotische Teil wird 
von einer breiten Bindegewebszone umgeben, in welcher reichliche 
Gallencapillaren liegen. Hier bemerkt man auch Erweiterung 
von Pfortadervenen und einige kleine Arterien und Venen mit 
Fibrinmasse gefüllt. 

In den beiden weiter vorwärts gelegenen Scheiben wird das 
Gebiet der Nekrose sukzessiv grösser, sonst aber besteht das 
gleiche Verhalten. 

Besonders wichtig ist in diesem mikroskopischen Befunde 
die Thrombose einer grösseren Arterie, welche der Basis des 
Nekrosezapfens entsprach und durch den Stich durchtrennt worden 
war. Hyrtl teilt die Aeste der Arteria hepatica in 3 Gruppen, 
nämlich Rami superficiales, Rami parenchymatosi und Rami per- 
forantes. Die Rami superficiales verzweigen sich nur extra¬ 
parenchymatös im Bindegewebe der Kapsel der Leber, des Liga¬ 
mentum hepato-duodenale, des kleinen Netzes und der grossen 
Leberfurchen oder höchstens in der Wand des Pfortaderstammes 
und der parenchymatösen Gallengänge. Die Rami parenchymatosi 
bilden den grössten Teil der Zweige der Leberarterie und haben 
nie direkte Anastomosen untereinander. Injiziert man einzelne 
derselben isoliert, so füllt sich nur eine bestimmte und um¬ 
schriebene Partie des diesen einzelnen Aesten zugehörigen Leber¬ 
parenchyms. Wenn durch Anomalien statt einer Arteria hepatica 
deren zwei vorhanden sind, wie z. B. eine Hepatica sinistra aus 
der Coronaria ventriculi superior sinistra oder eine Hepatica 
dextra aus der Arteria mesenterica superior, so wird durch die 
isolierte Injektion einer der genannten Arterien nur der betreffende 
Teil der Leber sich füllen, der übrige Teil aber leer bleiben. 
Die Rami perforantes sind solche Verzweigungen der Arteria 
hepatica, die das Leberparenchym durchbohren und in ihren letzten 
Verästelungen auf der Oberfläche sich anastomotisch verbreiten, 
wie die Rami superficiales. 

Durch Thrombose eines Ramus parenchymatosus, augenschein¬ 
lich nach Verletzung der Arterie im Stiche, ist in meinem Falle 
die zapfenförmige Nekrose zustande gekommen und zeigt der Fall 
nach Art eines Experimentes, dass die Rami parenchymatosi der 
Arteria hepatica funktionell Endarterien sind. 

Der hier mitgeteilte Fall dürfte deswegen besonderes Interesse 
beanspruchen können, weil jetzt von den Chirurgen Unterbindungen 
der Arteria hepatica und ihrer Aeste öfters ausgeführt werden, 
und die Meinungen über die Zulässigkeit solcher Unterbindungen 
differieren. Bezüglich des Stammes der Arteria hepatica behauptet 
Budde, dass die Unterbindung der normalen Arteria hepatica 
communis grosses Bedenken hervorrufen muss, da, wenn keine 
Varietäten der Collateralen wie Arteria gastrica sinistra und 
Arteriae pbrenicae vorhanden sind, zur Herstellung des Collateral- 
kreislaufes eine grössere Zeit nötig ist und bis dahin schon hoch¬ 
gradige Ernährungsstörung resp. Nekrose der Leber eintreten kann. 
Habe rer kommt aus Tierexperimenten zum Schlüsse, dass auch 
beim Menschen durch plötzliche Aufhebung der Zirkulation in der 
vorher gesunden Arteria hepatica mehr oder weniger ausgedehnte 
Nekrose oder sogar Totalnekrose der Leber zu befürchten ist und 
zwar bei Unterbindung derselben jenseits Abgabe der Arteria 
gastrica dextra. Bei Unterbindung vor der Abgabe der Arteria 
gastrica dextra resp. gastro-duodenalis kann die Leber durch den 
Collateralkreislauf erträglich gut ernährt werden. Narath be¬ 
richtete kürzlich einen Fall von partieller Lebernekrose bei einer 
46 jährigen Frau, die wegen eines ausgebreiteten chronischen 
Magengeschwürs operiert worden war. Das Geschwür sass sattel¬ 
förmig au der kleinen Curvatur und ging auf die vordere und 
hintere Magenwand über; die Basis desselben war zum Teil von 
der unteren Leberfläche und dem Pancreas gebildet. Bei der 
Section zeigten der linke Leberlappen, der Lobus Spigelii und 
die angrenzenden Partien des rechten Leberlappens ausgedehnte 
Nekrose. Die sorgfältige anatomische Untersuchung der Leber¬ 
pforte erwies, dass der Ramus sinister der Arteria hepatica durch¬ 
trennt und mit einer Seidennaht unterbunden war, während der 
Ramus dexter und der Stamm der Arteria hepatica intakt waren. 
Direkt an der Ligatur sass ein Thrombus, der sich peripher weiter 
fortsetzte. Narath machte daraus die Schlussfolgerung, dass bei 
normaler Arterie die Unterbindung der Arteria hepatica propria 
jenseits des Abganges der Arteria gastrica dextra und die Ligatur 
eines Astes der Arteria hepatica nicht erlaubt sei wegen der 
grossen Gefahr der Lebernekrose. 

Fasse ich die Ansichten der eben angeführten Autoren zu¬ 
sammen und vergleiche ich sie mit dem Befund meines Falles, 
so komme ich zu folgendem Schlüsse: Die Rami parenchymatosi 
der Arteria hepatica müssen vom pathologisch anatomischen Stami- 
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pnnkt aus betrachtet als Endarterien angesehen werden. Der 
Verschluss eines solchen Astes fuhrt Nekrose des betreffenden 
Teiles des Leberparenchyms herbei. Eine gewisse Aehnlichkeit 
mit meinem Palle hat der von Heile mitgeteilte Pall, in welchem 
sich an einen Leberriss keilförmige anämische Nekrose ange¬ 
schlossen hatte, und zwar als Polge der Zerreissung einer mittel- 
grossen Arterie und Vena portae. 
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Aus dem Imperial Cancer Research Fund London. 
(Direktor: Dr. E. F. Bashford.) 

Ergebnisse eines Fütterungsversuches bei 
Ratten, die überimpfte Tumoren trugen. 

Von 

Dr. F. Medigreceanu- Bukarest, 

Volontärassistenten des Institutes. 

Id einer vorherigen Mitteilung wurde gezeigt, dass tumor¬ 
tragende Mäuse und Ratten, sowohl mit Krebs geimpfte als auch 
spontan an Krebs leidende Tiere hypertrophierte Leber gegenüber 
normalen Individuen derselben Arten haben. Der Magendarmkanal 
dagegen behält normale Werte. 

Nach der Ursache dieser Lebervergrösserung weiter forschend 
war zunächst die Präge zu entscheiden, ob dieselbe nicht durch 
eine vermehrte Nahrungszufuhr bedingt ist. Die einfachste Vor¬ 
stellung ist die, dass der wachsende Tumor dem Wirtstiere die 
Nahrung entzieht. Dadurch befindet sich der Organismus in einem 
Hungerzustande; logischerweise folgt daraus eine vermehrte Fress¬ 
lust der Tiere, eine grössere Nahrungsaufnahme, um sowohl zu den 
Bedürfnissen des Organismus, wie auch denen des wachsenden 
Tumors auszureichen. 

Somit wäre es erklärlich, warum ein so wichtiges Organ, wie 
die Leber, in den Tumortieren bypertrophiert: es hat mehr zu 
verarbeiten. 

Um mich von der Richtigkeit dieser Annahme zu über¬ 
zeugen, habe ich einen systematischen Fütterungsversuch mit Ratten 
angestellt. 

Es wurden im ganzen 40 kleine (60—80 g schwere) und 
grössere (120—150 g schwere), darunter 25 tumortragende Ratten 1 ), 
mehrere Wochen und Monate mit einer gleich massigen Nabrungs¬ 
mischung von 150 ccm Milch, 350 g Reis- oder Haferbrei 2 ) (ab¬ 
wechselnd den einen Tag Reis , den anderen Haferbrei), und 60 g 
Brot 2 mal am Tage zu genau derselben Zeit gefüttert und die 
Einnahme durch Wiegen der Tiere vor und nach jedem Mahl be¬ 
stimmt. Die Tiere verweilten nur so lange in den Käfigen mit 
Futter, bis sie vom Fressen satt waren. Dafür genügten 1 / 2 bis 
3 / 4 Stunden. 

Nach den erhaltenen Zahlen konstruierte ich Kurven für die 
täglich eingenommene Nahrung und für das Verhalten der Tier¬ 
gewichte nach den Morgenwerten im nüchternen Zustande, wie sie 
in den nachstehenden Tabellen zu sehen sind. Bei den tumor- 
tragenden Tieren gibt es noch eine dritte Kurve, „des Körperge¬ 
wichtes ohne Tumor“. Diese letztere ist nach Zahlen konstruiert, 
die ich in einer einfachen Schätzungsweise vom Gewicht des 
berausgenom menen Tumors mittels sorgfältiger wöchentlicher 
Charterungen der wachsenden Geschwulst erhielt. 

Die Resultate sind eindeutig. Einige Beispiele mögen sie 
illustrieren. Betrachtet man zunächst die Verhältnisse bei normalen 
oder negativen (in denen die geimpften Tumoren nicht gewachsen 
sind) Ratten (T. 1, 2), so sieht man die Nahrungs- und Körper¬ 
gewichtskurven zusammen auf und ab steigen oder auf derselben 

1) Die meisten Ratten waren mit einem raschverwachsenden Sarkom 
geimpft, welches verhältnismässig sehr wenig Nekrose zeigt. 

2) Die Nahrungsmischungen enthielten nach wiederholten Bestim¬ 

mungen in 100 g Trockensubstanz mit Reis 0,4225 g N, mit Hafer 
0,499 g N. ‘ 


Stufe bleiben. Beide Kurven laufen im wesentlichen parallel. 
Nun beobachte man die Nahrungskurve und diejenige des Körper¬ 
gewichts-j-Tumor bei den geschwulsttragenden Tieren (T. 4,5,6,7). 
In den Anfangsstadien der Tumoren, besonders bei jüngeren Ratten, 
verfolgt man auch aufsteigende Nahrungs- und Tiergewichtskurven. 
Nach wenigen Tagen aber scheiden sie sich: die Nahrung bleibt 
auf derselben Stufe oder nimmt später eher ab, während das 
Gesamtgewicht (Tier mit Tumor) immer steigt. Trifft man einen 
regelmässig schnell wachsenden Tumor (T. 4), so entsteht ein dem 
rechtwinklichen Kreuze nahes Bild. 

In mancher Beziehung analoge Verhältnisse traf ich wieder¬ 
holt auch bei trächtigen Ratten. Ira Falle aus der T. 3 z. B. be¬ 
hält die Nahrungskurve die ganze Zeit der Trächtigkeit dieselben 
Werte, obgleich in den letzten Tagen vor dem Wurfe der Fötus 
bis 67 g des Gesamtgewichtes ausmachte. 

Es ist nun die Frage, ob die gewöhnlich gefütterten Tumor¬ 
tiere sich mit der Nahrungsaufnahme gleichfalls so verhalten. 

Erstens liegt kein befriedigender Grund vor, zu glauben, dass 
die Tiere unter gewöhnlichen Bedingungen mehr gefressen hätten. 
Ich konnte sogar beobachten, dass bei der oben erwähnten Pflege 
die Ratten besser genährt waren, als gewöhnlich gefüttert. 

Die normalen Individuen nehmen rascher zu als sonst, und 
die Tumoren wuchsen im allgemeinen auch besser; ich erhielt 
maximale Ausbeuten: 45—56 g schwere Geschwülste von GO bis 
100 g schweren Ratten in 20—26 Tagen aus Initialdosen von 
0,25 g (mit der Spritze geimpft). 

Zweitens lege ich Wert auf den Befund, dass die Tumortiere 
in den späteren Stadien die Fresslust verloren haben, ohne dass 
irgend eine äussere Komplikation wie Ulceration und Infektion 
dafür verantwortlich gemacht werden konnte. Es war also Raum 
im Magen für mehr Futter, die Tiere nahmen es aber nicht ein. 

Sollte man auch finden, dass in einzelnen Fällen Tumortiere 
mehr Näbrmaterial als normale Kontrollen einnehmen, beweisen 
meine Fälle doch, dass ein Plus an Futter für das Zustande¬ 
kommen der Leberhypertrophie nicht nötig ist. Alle tumor- 
tragenden Ratten dieses Fütterungsversucbes besassen bedeutend 
vergrösserte Leber; bei manchen derselben war dieses Organ fast 
doppelt so schwer als normal. 

Eine vermehrte Nahrungseinnahme 1 ) bildet also keine end¬ 
gültige Erklärung der Lebervergrösserung. Dieselbe ist nach 
anderen Richtungen zu suchen. Da Toxine im Sinne der gewöhn¬ 
lichen infektiösen Krankheiten bei uninfizierten tumortragenden 
Individuen nicht bewiesen sind, so denke ich vor allem an StofF- 
wechselstörungen sensu strictiori als Ursache dieser Leberbyper- 
trophie — sei es, dass nur quantitative Verschiebungen der nor¬ 
malen Produkte durch die Anwesenheit der Tumoren entstehen, 
sei es, dass auch Veränderungen qualitativer Art vorliegen. 

In ähnlicher Weise wäre ferner auch die Hypertrophie der 
Nieren bei den sarkomtragenden Ratten zu erklären. 

Im folgenden will ich einige weitere Ergebnisse des ange- 
stellten Fütterungsversuches andeuten, die mir nicht ohne Inter¬ 
esse zur Frage nach der Beziehung der Ernährung zum Tumor¬ 
wachstum zu sein scheinen. 

Wie erwähnt, habe ich in möglichst genauer Weise geschätzt, 
was aus dem Gesamtgewicht, Körper -f- Tumor, dem Tumor allein 

Kurve 1. 

Normale Ratte No. 3. 



Täglich eingenommene Nahrung: 0,34 g pro Gramm Körpergewicht. 
Tägliche Zunahme des Körpergewichts: 0,011 g pro Gramm Körpergewicht. 


1) Unter Nahrungseinnahme verstehe ich nicht das aus dem Darm¬ 
kanal resorbierte Futter, sondern die im Magendarmkanal eingenommene 
Nahrung. 
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Kurve 2. 

Negative Ratte. J. R. S. 37/A, No. 11. 



Täglich eingenommene Nahrung: 0,29 g pro Gramm Körpergewicht. 
Tägliche Zunahme des Körpergewichts: 0,010 g pro Gramm Körpergewicht. 


Kurve 3. 

Trächtige Ratte. Negative J. R. S. 37/A, No. 10. 



Kurve 4. 

Turaorratte (Sarkom). J. R. S. 37/A, No. 15. Initialdosis: 
0,25 g (in der rechten und linken Axilla geimpft). 



I. Periode. 

Täglich eingenommene Nah¬ 
rung: 0,30g pro Gramm Kör¬ 
pergewicht (ohne Tumor). 
Tägliche Zunahme des Kör¬ 
pergewichts: 0,014 g pro 
Gramm Körpergewicht. 


II. Periode. 

Täglich eingenommene 
Nahrung: 0,24 g pro 
Gramm Körpergewicht 
— Tumor. Tägliche Ab¬ 
nahme des Körpergew.: 
0,008 g pro Gramm 
Körpergew. — Tumor. 


Kurve 5. 

Tumorratte (Sarkom). J. R. S. 35/A, No. 3. Initialdosis: 0,05 g. 



I. Periode. II. Periode. 

Täglich eingenommene Nahrung: 0,31g Tägl. eingen. Nah- 
pro Gramm Körpergewicht (ohne Tu- rung: 0,19g pro g 
mor). Tägliche Zunahme des Körper- Körpergew. Tägl. 
gewichts: 0,015 g' pro Gramm Körper- Abn. d. Körper¬ 
gewicht. gewichts: 0,029 g 

pro g Körpergew. 
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Tumorratte (Sarkom). 


Kurve G. 

J. R. S. 37 'JA, No. 8. 



I. Periode. II. Periode. 

Täglich eingenommene Nahrung: Tägl. eingen. Nahrung: Täglich eingenommene Nahrung: 
0,22g pro Gramm Körpergewicht 0,22 g pro g Körpergew. 0,27 g pro Gramm Körpergewicht, 
(ohüe Tumor). Tägl. Zunahme (ohneTumor). Tägl.Abn. Tägliche Zunahme des Körperge- 
des Körpergewichts: 0,006 g pro d. Körpergew.: 0,02 g pro wichts: 0,007 g pro Gramm Körper- 
Gramm Körpergew.(ohneTumor). Gramm (ohne Tumor). 

Kurve 7. 

Tumorratte (Carcinom). F. R. C. 37/A No. 5. 



I. Periode. 

Täglich eingenommene Nahrung: 0,29 g pro Gramm Körpergewicht 
ohne Tumor. 

Tägliche Zunahme des Körpergewichts: 0,011 g pro Gramm ohneTumor. 

zukommt, und welche Schwankungen das Körpergewicht des Tieres 
während des Tumorwachstums durchmacht. Es hat sich folgendes 
lierausstellen lassen. Zu Anfang, in einer ersten Periode, als 
die Geschwülste noch klein waren, nahm das Körpergewicht des 
Tieres neben dem des Tumors auch zu, und zwar im Verhältnis 
zum eingenommenen Nährmaterial, durchaus nicht langsamer, oder 
weniger als bei den normalen Kontrollieren. So finden wir z. B.: 


Im ersten Falle (T. 4) für eine 
Initialdosis: 0,05 g. täglicbeNahruDgsratioD von 0,30g pro 

GrammJKörgergewicht (ohneTumor) 
eine tägliche Zunahme des Gewichts 
von 0,014 g pro Gramm Körper¬ 

gewicht. 

Im zweiten Falle (T. 5) für eine 
tägliche Nahrungsration von 0,31 g 
pro Gramm Körpergewicht (ohne 

Tumor) eine tägliche Zunahme des 
Gewichts von 0,015 g pro Gramm 
Körpergewicht. 

Im dritten Falle (T. 6) für eine 
tägliche Nahrungsration von 0,22 g 
pro Gramm Körpergewicht (ohne 

Tumor) eine tägliche Zunahme des 
Gewichts von 0,006 g pro Gramm 
Körpergewicht. 

Im vierten Falle (T. 7) für eine 
tägliche Nahrongsration von 0,29 g 
pro Gramm Körpergewicht (ohne 

Tumor) eine tägliche Zunahme des 
Gewichts von 0,011 g pro Gramm 
Körpergewicht. 

Es sei bemerkt, dass solche 
Zahlen für normale Ratten desselben 
Gewichts Minimumwerte waren; sie 
frassen im allgemeinen mehr, um 
dieselbe Zunahme zu zeigen. So sehen 
wir unter den angeführten Beispielen 
von normalen Ratten bei derselben 
Berechnung: 

Im ersten Falle (T. 1) für eine 
tägliche Nabrungsration von 0,34 g 
eine tägliche Zunahme an Gewicht 
von 0,011 g. 

Im zweiten Falle (T. 2) für eine 
tägl. Nahrungsration von 0,29 g eine 
tägl. Zunahme an Gewicht von 0,010g. 
Die Dauer dieser Periode fand ich sehr verschieden von 
einem Individuum zum anderen. Die Grösse, welche der Tumor 
vor Eintritt der nächsten Periode erreicht, wechselt auch mit 
jedem Falle; z. B. im ersten Falle (T. 4) erreichte die Ge¬ 
schwulst Ve des Rattengewichts, im nächsten Falle (T. 5) bei 
der kleinen Ratte V 4 , bei der grösseren (T. 6) dagegen 1 / i4 des 
Körpergewichts. 

Dieser Periode folgte eine zweite, in welcher das Körper¬ 
gewicht der Tumortiere sank. In der zweiten Periode stimmten 
die Nahrungsverhältnisse bei Tumortieren nicht mehr mit denen 
der Kontrollen. Die tumortragenden Individuen nahmen ab bei 
derselben Nahrungsration. Ein Teil des eingenommenen Futters 
wurde sicher nicht vom Rattenorganismus verbraucht. Gleich¬ 
zeitig konnte ich beobachten, dass die Fresslust der Tiere wäh¬ 
rend dieser Periode in verschieden stark ausgeprägter Weise ab¬ 
nahm. Mit raschwachsenden progressiven Tumoren gehen die 
Tiere in dieser Periode bald zugrunde. In einem Falle (T. 6) 
geriet die Geschwulst im Wachstumsstillstand. Die Fresslust des 
Tieres erhöhte sich, und sein Körpergewicht nahm wieder zu. 
Erhöhung der Fresslust und als Folge Zunahme an Gewicht konnte 
ich auch nach Resorption von Tumoren des untersuchten Stammes 
öfters feststellen. 

Ob nun der Tumor sich direkt aus den eingeführten Nähr¬ 
substanzen bildet, oder ob die Ernährungsverhältnisse zwischen 
Organismus und Tumor kompliziertere sind, wäre es beim jetzigen 
Stand des bekannten Tatsachenmaterials verfrüht, entscheidend zu 
diskutieren. 

Die Unterscheidung zweier Perioden betreffs der Schwankungen 
des Körpergewichts bei Ratten mit progressiven Geschwülsten 
dürfte mit Cramer’s Beobachtungen an demselben Material über¬ 
einstimmen. ln seinen Fällen hatten die tumortragenden Ratten 
in einer Phase, als die Geschwülste noch relativ klein waren, 
sogar mehr als die Kontrolltiere desselben Wurfs an Körpergewicht 
zugenommen. Dagegen zeigten die Tiere, bei denen die Tumoren 
V 4 —V 3 des Körpergewichts erreicht hatten, eine Abnahme. 1 ) 
Ueber die Beziehungen zwischen Ernährung und Tumor- 


gewicht. 


1) Vgl, 
p. 428. 
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wachstnm hat Moreschi 1 ) im Ebrlich’schen Institut Unter* 
suchungen mit Mäusen durchgeführt. Br unterernährte einen 
Teil der Tumortiere, liess alle sterben und verglich die End¬ 
resultate. Dabei fand er, dass die unterernährten stets schlechter 
entwickelte Tumoren zeigten als die gewöhnlich gefütterten Tumor¬ 
mäuse. Alle Tiere hatten zur Todeszeit an Körpergewicht ab¬ 
genommen. Merkwürdigerweise lebten die nicht allzu unter¬ 
ernährten Tumortiere länger als die mit beliebigen Mengen 
Nährmaterial gefütterten Tumormäuse. 

Auch hier finde ich eine angenehme Gelegenheit, dem Executive 
Committee meinen aufrichtigsten Dank zu zeigen. Dem Herrn 
Dr. E. P. Bashford, Direktor des Instituts, und seinen Assistenten, 
Herren Dr. Murray, Dr. Haaland, Dr. Rüssel und Dr. Cramer, 
bin ich ebenfalls sehr verpflichtet für ihr geschätztes Entgegen¬ 
kommen. 

Schlussfolgerung. 

Ein systematisch mit tumortragenden Ratten durchgeführter 
Fütterungsversuch ergab: 

1. keine vermehrte Nahrungseinnabme seitens der Tumortiere 
im Vergleich zu normalen Kontrollratten; 

2. dass das Körpergewicht der Tumortiere eine Zeitlang in 
einer ersten Periode neben dem Gewicht des Tumors wie bei 
normalen Kontrollratten zunahm, um dann in einer zweiten Periode 
zu sinken; * 

3. eine Abnahme der Fresslust der tumortragenden Ratten 
während der zweiten Periode. 

Die Hypertrophie der Leber bei den Turaortieren konnte 
nicht durch eine vermehrte Nahrungseinnahme erklärt werden. 


Aus der I. deutschen medizinischen Klinik in Frag 
(Hofrat Prof. Dr. A. Pribram). 

Untersuchungen über die Erschöpfung des 
Agglutinins bei typhoiden Erkrankungen. 

Von 

Dr. Wilhelm Spät, k. u. k. Regimentsarzt. 

Untersuchungen auf unserer Klinik 2 ) haben ergeben, dass 
Kranken- und Immunsera der Typhusgattung in ihrem Agglu¬ 
tinationsvermögen ein eigenartiges Verhalten zeigen. Während 
eine Reibe typhoider Sera im höchsten Titer nur die eigene, zu¬ 
gehörige Bakterienart agglutiniert, beeinflussen andere in gleich 
starkem Grade ausser der homologen, noch andere, heterologe 
Arten. Bemerkenswert ist hierbei, dass die im höchsten Agglu¬ 
tinationstiter beeinflussten Arten für jedes Serum verschieden sind; 
es gibt daher, soweit bis jetzt bekannt, keine zwei gleichgeartete 
Sera innerhalb der Typhusgattung. Von den interessante!) Er¬ 
gebnissen dieser Untersuchungen, welche noch fortgesetzt werden, 
seien hier noch einige Beispiele erwähnt. Die Sera der Gärtner¬ 
seben Fleischvergiftung, des Paratyphus Schottmüller, Brion- 
Kayser, der Wesen berg’schen Fleischvergiftung und des 
Eberth’schen Typbus agglutinieren im höchsten Titer nur die 
eigene Spezies; ausnahmsweise kann das letztgenannte Serum 
manchmal neben der Eberth’schen Art noch die Paratyphus¬ 
bacillen Schottmüller und Brion-Kayser beeinflussen. Im 
Gegensatz zu diesen, im obersten Titer einfach strukturierten 
Seris agglutinieren die Sera des Paratyphus Longcope und der 
Holst’schen Fleischvergiftung im höchsten Titer, also gleich 
stark, neben der eigenen Art noch eine beziehungsweise zwei 
andere bestimmte Arten. 

Dieses eigenartige Verhalten aller vorausgehend besprochenen 
Sera ist in den nachstehenden Abbildungen (Fig. 1—8) graphisch 
dargestellt 3 ). Die vertikalen Striche stellen einzelne Bakterien¬ 
arten dar, die Kurven die Agglutinationstiters der einzelnen Sera. 
Die jedem Serum beigesetzten Buchstaben sind eine abgekürzte 
Bezeichnungsform für dessen obersten Agglutinationstiter, wobei 
der grosse Buchstabe die Art des Serums beziehungsweise der 
Erkrankung und die korrespondierenden kleinen die im obersten 
Titer von diesem Serum agglutinierbaren Arten kennzeichnen. So 


1) Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Originale Bd. II, No. 6. 

2) Zupnik: Deutsche med. Wocheoschr,, 1905, No. 44 und Zeitschr. 
f. Hygiene, 1906, Bd. 52. 

3) Vrgl. Spät: Die Diagnose der typhoiden Erkrankungen des 
Menschen. Wiener kliri. Wochenschr., 1907, No. 3. 


bedeutet z. B. die Formel Hhsp, dass das Serum der Holst’schen 
Fleischvergiftung (H) nicht allein in geringen, sondern io den 
stärksten, überhaupt noch wirksamen Verdünnungen ausser der 
eignen Art (h) in gleich starkem Grade auch die Schottmüller- 
9che Paratyphusart (s) und auch die Preisz’sche Schweinepest¬ 
bacillen (p) agglutiniert, die Formel Ss besagt, dass Blutsera 
der Schottmüller’schen Erkrankung im obersten Titer ausser 
der eigenen, keine andere Art der TyphusgattuDg beeinflusst. In 
niedrigen Verdünnungen beeinflussen — wie die Abbildungen 
zeigen — entsprechend kräftige Sera noch viele andere Arten 
positiv. Darum ist die Ermittlung des obersten Titers für die 
Diagnose der Seruraart und der Erkrankung eine unerlässliche 
Bedingung. 

Auf Grund dieser voranstehend kurz skizzierten Untersuchungs¬ 
ergebnisse haben wir uns die Frage vorgelegt, wie sich das Agglu- 
tinationsvermßgen dieser Sera nach Erschöpfung ihrer Agglu¬ 
tinationskraft mittels der eigenen oder fremden Art verhalten wird. 
Wir hofften auch auf diesem Wege vielleicht einen Einblick in 
die feinere Konstitution der Agglutininkomplexe gewinnen zu 
können. Es lagen da verschiedene Möglichkeiten vor: Entweder 
vermag jede Art den ihr zukommenden Teil des Agglutinins isoliert 
zu entziehen, oder aber es erschöpft eine Art das Serum auch 
für die anderen vollständig. Im ersten Falle müssten multipel 
agglutinierende Sera mehrfach isolierte Agglutinine besitzen, 
im zweiten wäre ein einheitliches, komplizert gebautes Agglu¬ 
tininmolekül zu erwarten. Endlich lag die Vermutung nahe, dass 
die oben geschilderten Eigentümlichkeiten der Agglutinationstiter 
einzelner typhoider Sera — für den Fall, dass sie richtig sind — 
in den Erschöpfungsresultaten ein Spiegelbild und dadurch eine 
Bestätigung erhalten werden. 

Die Technik der Untersuchung war folgende: Nachdem das 
betreffende Serum für alle Arten der Typhusgattung austitriert 
war, wurde in Vorversuchen für jede der agglutinierbaren 
Bakterienarten die Menge ermittelt, welche zur vollkommenen 
Erschöpfung einer bestimmten Serumquantität notwendig war. 
Dies geschah auf die Art, dass mehrere mit den betreffenden 
Bakterien beschickte Agarröhrchen mit je ca. 2 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung abgeschwemmt wurden; die abgemessene Auf¬ 
schwemmung wurde mit einer bestimmten Menge (gewöhnlich 
0,1 ccm) des konzentrierten Serums versetzt, gut gemischt und 
über die Nacht (ca. 12 Stunden) bei 37° belassen. Dann wurden die 
agglutinierten Bakterien abzentrifugiert und mit der klaren, abge¬ 
gossenen Serumlösung ein Agglutinationsversuch mit derselben 
Bakterienart angesetzt. Erwies sich das Serum auch in den 
stärksten Konzentrationen für diese Spezies vollkommen erschöpft, 
so wurde in denselben Mengenverhältnissen der Hauptversuch 
auf alle von dem Serum beeinflussbaren Arten ausgedehnt. Gleich¬ 
zeitig wurden als Kontrolle Parallel versuche mit dem nativen 
Serum in gleichen Verdünnungen und in gleicher Anordnung vor¬ 
genommen. 

Bei einzelnen Seris wurden — da unsere Sera zumeist sehr 
hochwertig waren und zur völligen Erschöpfung eine überaus grosse 
Zahl von Agarröhrchen beansprucht hätten — statt dieser Erlen- 
mayer’sche Kölbchen mit breiter Basis, welche ungefähr 6 bis 
8 Röhrchen entsprachen, benützt. Die Kölbchen wurden mit nur 
je 2 ccm physiologischer Kochsalzlösung mittels steriler Haarpinsel 
abgeschwemmt. Diesen verschiedenen, zur Erschöpfung nötigen 
Bakterienmengen entsprechend vermochten wir nur jene Sera von 
den zugesetzten Bakterien klar abzuzentrifugieren, die keine be¬ 
sonders starke Agglutinationskraft besassen; bei den übrigen Seris 
waren solch immense Massen von Bakterien zur völligen Erschöpfung 
des arteigenen Titers erforderlich, dass wir mit der uns zu Gebote 
stehenden Zentrifuge ein vollständiges Absetzen der Bakterien nicht 
erreichen konnten. Um diese Sera bezw» die erschöpften Ver¬ 
dünnungen derselben klar zu erhalten, haben wir sie nach dem 
Zentrifugieren noch durch sterile Berkefeldfilter geschickt. 

Die Agglutinationen wurden an Bouillonkulturen ausgeführt, 
die in Standgläschen in Mengen von 0,5, 1, 1,5, 2, 2,5 usw. bis 
6 ccm abgefüllt wurden. Zum Zusetzen des Serums bedienten wir 
uns einer kapillar endenden Pipette, die empyrisch so geeicht war, 
dass sie in 1 ccm 80 Tropfen enthielt; der Zusatz von 1 Tropfen 
Serum zu 0.5 ccm Bouillonkultur ergab hiermit das Verhältnis 
1:40, von 1 Tropfen auf 1 ccm 1: 80 usw. Zur Ermittlung des 
Titers wurden die Sera verdüont; zunächst auf J / 10 , dann, sobald 
mittels dieser Verdünnung der Titer nicht erreicht wurde, auf V 20 ' 
V 4 o, 7ioo> V 200 und 1 U oo- Alle Agglutinationsproben wurden bei 
Zimmertemperatur gehalten und das Resultat nach 8ständiger 
makroskopischer Beobachtung notiert. Daneben wurden gleich- 
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zeitig mikroskopische Beobachtungen angestellt und zwar sowohl 
in den Haupt- wie in den Vor versuchen, namentlich zur noch 
präziseren Feststellung, ob die Erschöpfung eine vollkommene war. 
Hierbei wurden, speziell für die erschöpfende Art, nicht nur 
2 Stämme, wie in den Tabellen angegeben, sondern mehrere der¬ 
selben in den Versuch gezogen. Stämme, welche eine spontane 
Agglutination zeigten, wurden von den Untersuchungen ausgeschaltet. 
In einigen Versuchen wurden neben Bouillonkulturen auch Dia- 
gnostika, die uns von der Firma Merck für alle Arten der 
Typhusgattung mit grösster Bereitwilligkeit geliefert wurden, ver¬ 
wendet; sie zeigten in den betreffenden Versuchen dasselbe Ver¬ 
halten wie lebende Kulturen. 

Die nachstehenden Tabellen bringen eine Zusammenstellung 
der einzelnen Versuche. Die Titer der untersuchten Sera sind 
ans den Rubriken „Kontrolle“ ersichtlich. Nachdem jeder Ver¬ 
such mehrmals wiederholt wurde, waren jedesmal selbstredend 
die Kontrollen mit aufgestellt. Die hierbei manchmal beobachteten 
allerdings minimalen Schwankungen im Titer wurden, da wir nur 
eine Kontrolle anführen, nicht berücksichtigt. Zu erwähnen wäre 
noch, dass bei jedem Serum alle heute feststehenden Arten der 
Typhusgattung titriert wurden. In die Kontrollrubrik der nach¬ 
stehenden Tabellen wurden, um dieselben nicht unnötig zu kompli¬ 
zieren und auszudehnen, nur jene Arten aufgenommen, die in 
stärkeren Graden von dem betreffenden Serum agglutiniert wurden. 
Die vom diesbezüglichen Serum nur schwach oder gar nicht be¬ 
einflussten Arten fehlen demnach in diesen Tabellen vollständig. 

Die Tabelle 1 betrifft ein Typhu9immunserum, welches Er¬ 
reger der Eberth’schen Erkrankung des Schottmüller’schen 
Paratypbus und der Gärtner’schen Fleischvergiftung agglutinierte. 


dieser Sera ganz erschöpft, nach Erschöpfung mit einer fremden 
Species verlor es, wie das erste Serum, den Agglutininanteil nur 
für diese. 

Tabelle 2. 


Erschöpfung des Krankenserums „Sledr“ (Typhus). Agglutinin¬ 
formel Ee. 
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Tabelle 3. 

Erschöpfung des Krankenserums „Sadilek“ (Schottmüller’scher Para- 
typhus). Agglutininformel Ss. 


Tabelle 1. 

Erschöpfung des Typhus-Immunserums „Kobian“. 
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Dem Ergebnisse der Kontrollagglutinationen (Titreermittlung) 
zufolge, haben wir hier mit einem Typhusserum von einer Struktur 
Ee zu tun. Der bei Typhusseris zuweilen vorkommende gleich¬ 
starke „8“-Anteil, war diesmal nicht so stark ausgeprägt, als dass 
man die Agglutininformel mit Ees bezeichnen dürfte, indem der 
arteigene Titer denjenigen für die Schottmüller’schen Bazillen 
um mehr als das Zehnfache übertrifft; der „b“-Anteil fehlt bei 
diesem Serum im Agglutinin vollständig. 

Nach Erschöpfung mit der eigenen Art hat dieses Serum 
das Agglutinationsvermögen für alle beeinflussbaren Arten verloren; 
nach völliger Erschöpfung mit der Schottmüller’scheü und 
Gärtner’schen Art ist die Agglutinationskraft des Serums für 
die homologe Art zwar zurückgegangen, blieb jedoch in einem 
an und für sich nicht unbeträchtlichem Grade bestehen. Eine 
wenigstens zum Teil isolierte Entziehung von Agglutininanteilen 
der in Betracht kommenden Arten war nur dann möglich, wenn 
die Erschöpfung durch Arten vollzogen wurde, die in der Agglutinin¬ 
formel dieses Serums Ee nicht enthalten waren. Stämme der eigenen 
Art haben die ganze Agglutinationskraft des Serums gelöscht. 

In der Tabelle 2 und 8 liegen im Prinzip dieselben einfachen 
Verhältnisse vor. Es handelt sich hier um Krankensera von einem 
Typhus (Tab. 2) und einem Schottmüll er’schen Paratyphus 
(Tab. 3). Nach Behandlung mit der eigenen Art wurde jedes 
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Die Tabelle 4 zeigt das Verhalten eines Immunserums der 
Longcope’schen Paratyphusart. 

Tabelle 4. 

Erschöpfung des Immunserums „A-215“ (Paratyphus Longcope). 
Agglutininformel Llhp. 
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Nach Erschöpfung mit der eigenen Art ist das gesamte Agglu¬ 
tinin verloren gegangen. Die Arten der Holst’schen Fleischver¬ 
giftung und der PreiszVchon Schweinepest haben das Agglutinin 
für beide letzteren eigenen Arten entzogen, den Titer für die 
Longcope’sche Art — wie dies bei den vorangehenden Seris 
der Fall war — nar bedeutend herabgedrückt. 

Besonders interessant sind die in der Tabelle 5 verzeichneten 
Befunde. Das Holst’sclie Fleischvergiftungsimmunserum verliert 
das gesamte Agglutinin sowohl nach Erschöpfung mit der eigenen 
Art (Stamm „Brüx“), als auch mit der Art Preisz (Stamm „Kral 1), 
mit der Art Typhus murium (Stamm „Kitt“) und, wenn wir von 
dem minimalen Agglutininrest nach Erschöpfung mit „Tbot“ ab- 
sehen, mit der Art Schottmüller. Es sind dies Arten, welche 
wir in der Agglutininstruktur des Holst’schen Serums (Vgl. Fig. 5) 
finden. (Ueber die Zugehörigkeit eines Anteiles der Art Typhus 
murium zur Agglutininstruktur Holst’scher Sera sind die Unter¬ 
suchungen noch nicht abgeschlossen.) Hingegen haben (Tabelle 5) 
die Art Gärtner und Eberth trotz völliger Erschöpfung des 
Agglutinins für sich selbst den Titer für andere Arten entweder 
überhaupt nicht oder verhältnismässig nur ganz unwesentlich 
herabgedrückt. 


Tabelle 5. 

Erschöpfung des Immunserums „Kaensche“ (Holst’sche Fleisch¬ 
vergiftung). Agglutininformel Hbsp. 
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In der Tabelle 6 sind die Erschöpfungsresultate eines 
Gärtner’schen Immunserums dargestellt (Fleischvergiftung), 
welches durch Behandlung mit dem Stamm „Hatton I b“ ge¬ 
wonnen wurde. Die Ergebnisse sind bei diesem Serum im all¬ 
gemeinen denen gleich, die bei den bereits besprochenen einfach 
strukturierten Seris (vgl. Tabelle 1, 2, 3) erzielt worden sind: 
artfremde Erschöpfungen konnten die Agglutinationskraft bloss 
für sich selbst beseitigen, für andere Arten jedoch nur vermindern. 
Doch unterscheidet sich das in Rede stehende Serum in zwei 
Punkten von den anderen; einmal dadurch, dass hier trotz voll¬ 
ständiger oder nahezu vollständiger arteigener Erschöpfung (1: 50 
negativ) beträchtliche Mengen von Agglutininen für fremde Bak¬ 
terienarten (der Schottraüller’schen, Eberth’schen, Holst- 
schen, Loeffler’schen Bacillen) verblieben sind und zweitens 
durch den Umstand, dass sich der arteigene Titer nach Er¬ 
schöpfung mit den Mäusetyphusbacillen nahezu um das Doppelte 
(von 1: 44000 im nativen, auf 1: 72000 im erschöpften) steigerte. 
Dieses letztere, sonderbare Verhalten erschöpfter Sera ist bereits 
bekannt, und es bilden unsere Befunde bloss eine Bestätigung für 


Tabelle 6. 

Erschöpfung des Immunseruras „Hatton lb fc (Gärtner’sche Fleiseh- 
. Vergiftung) Agglutininformel Gg. 
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die Beobachtungen von Posselt und v. Sagasser 1 ) u. a., wonach 
die Absorbate oft für die noch beeinflussten Bakterienarten einen 
höheren Titer aufweisen, als das native nicht erschöpfte Serum. 

Was nun den ersterwähnten Umstand anbelangt, so glauben 
wir das exzeptionelle Verhalten dieses Serums so erklären zu 
müssen, dass wir mit der Erschöpfung noch nicht die unterste 
Grenze erreicht haben. Bei noch grösseren Bakterienzusätzen 
dürfte auch der verbliebene Agglutininrest zum Schwinden zu 
bringen sein. Wir konnten aber in dieser Beziehung keine 
weiteren Aufschlüsse suchen, weil wir bei diesem hochwertigen 
Serum durch Hinzusetzen noch grösserer Bakterienmengen von 
vornherein Verdünnungen erhalten müssten, mit denen nur unzu¬ 
reichende Resultate zu erzielen gewesen wären. (Zur Erschöpfung 
dieses Serums mit der eigenen Art waren 20 Agarkölbchen er¬ 
forderlich. Da jedes mit je 2 ccm physiologischer Kochsalzlösung 
abgeschwemmt wurde, so erhielten wir eine Aufschwemmung von 
40 ccm, die bei Zusatz von 0,1 ccm konzentrierten Serums eine 
Verdünnung von ] j m ergab. Um daher das Verhältnis 1 : 50 zu 
erhalten, musste zur Bouillonkultur so viel von der Serum¬ 
verdünnung zugesetzt werden, dass schliesslich in einer relativ 
grossen Flüssigkeitsmenge nur vereinzelte Bacillen zu sehen 
waren, wobei eine Deutung des Resultats unmöglich war). Wir 
können deshalb nicht mit Sicherheit behaupten, dass die Er¬ 
schöpfung eine vollkommene war. In dieser Beziehung sind diese 
Untersuchungen noch ergänzungsbedürftig. 

Was nun die Resultate unserer Untersuchung betrifft, so 
wäre folgendes hervorzuheben: 

1. Durch diese Untersuchungen haben die auf anderem Wege 
ermittelten Agglutininformeln ihre Bestätigung gefunden, indem 
die Erschöpfungsresultate sich wie ihr Spiegelbild verhalten. 

2. Die Resultate bringen zum erstenmal die prinzipielle Fest¬ 
stellung, dass nicht allein die arteigenen, sondern auch artfremde 
Bakterien imstande sind, die Agglutinationskraft eines vielwertigen 
Serums gänzlich zu erschöpfen. Dieses Verhalten ist einer Gesetz¬ 
mässigkeit unterworfen insofern, als nur jenen Bakterienarten 
diese Eigenschaft zukommt, welche in die Agglutininformel des 
betreffenden Serums hineingebören. Jenes Serum, welches dieses 
bemerkenswerte Ergebnis in eindeutiger Weise geliefert hat, ist 
das Holst’sche. 

3. Nach unseren Untersuchungsergebnissen wäre ein einheit¬ 
liches, kompliziert gebautes Agglutininmolekül anzunebmen, das 
arteigene und artfremde Agglutininkomplexe besitzt Ueber das 
tatsächliche Gefüge lassen sich nur Vermutungen aufstellen. So 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1903, No. 24. 
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könnte man sich verstellen, dass die kompliziert strukturierten 
Agglutininmoleküle diese verschiedenen gleichstarken Agglutinin¬ 
anteile in so fester Verbindung enthalten, dass die Erschöpfung 
des einen derselben (z. B. des p-Anteiles im Holst’schen Serum) 
stets auch die anderen (h- und s*Anteile) mitreisst. 

Nachtrag zur Korrektur: Während der Drucklegung der 
vorliegenden Arbeit ist eine Publikation von Luigi d’Amato 
aus der II. medizinischen Klinik in Neapel erschienen, welche sich 
mit demselben Gegenstand beschäftigt und trotz etwas abweichender 
Technik zu denselben Resultaten gelangt. Nur werden die er¬ 
hobenen Befunde nicht mit der Agglutininstruktur in Zusammen¬ 
hang gebracht. („Untersuchungen nach der Methode der Absorption 
der Agglutinine üb$r die Serodiagnose der typhösen, einfachen 
und Mischinfektionen.“ Centralbl. f. Bakteriol., Orig., Bd. 53, H. 3.) 


Aus dem städtischen Krankenhause am Coolsingel 
in Rotterdam. 

Choleragift und Nitritvergiftung. 

Von 

Dr. A. A. Hymans van den Bergh und A. Grotterink. 

In einer früheren Mitteilung 1 ) haben wir dargetan, dass Professor, 
Emraerich’s Behauptung, es sei die Choleraerkrankung lediglich Folge 
einer Nitritvergiftung, als eine unbewiesene Hypothese anzusehen ist 
Wir gründeten unsre Auffassung darauf, dass bei der Cholera die charak¬ 
teristische Einwirkung der Nitrite auf das Blut, die Methämoglnbin- 
bildung nicht nachgewiesen werden konnte, und dass ebensowenig die 
Nitrite im Blute mittels chemischer Reaktionen aufgefunden wurden. 
Wenn Prof. Emmerich in einer Antwort auf unsere Bemerkungen 
sagt 2 ), dass wir dieselben nur auf zwei Untersuchungen gründeten, so 
müssen wir diesen Vorwurf von der Hand weisen; denn wir haben aus¬ 
drücklich erwähnt, dass nicht nur wir in diesen zwei Fällen, sondern 
auch Rumpff und vor allem Prof. Emmerich selbst, das Metbämoglobin- 
spektrum, resp. die Nitrite, im Cholerablute vergebens gesucht hatten. 
Uebrigens leugnet Prof. Emmerich in seinen beiden Arbeiten die 
fundamentelle Tatsache, dass im Cbolerablute das Metbämoglobinspektrum, 
resp. die Nitrite, entweder gar nicht oder höchstens spurweise Vorkommen, 
keineswegs. Für das Ausbleiben der spezifischen Nitritwirkung bei der 
von ihm angenommenen, durch die Cholera bedingte, Nitritvergiftung 
sucht er aber eine Erklärung aufzufinden. Leider gründet sich diese 
Erklärung nicht auf Tatsachen, sondern auf Hypothesen. Bevor wir 
die Erörterungen Prof. Emme rieh’s einer näheren Besprechung unter¬ 
ziehen, sei es uns gestattet, darauf hinzuweisen, wie wenig strenge 
Forderungen diesem Forscher zur Beweisführung in dieser Angelegen¬ 
heit genügen. So z. B. wird wohl kein Untersucher, der sich mit 
dem Studium des Blutfarbstoffes und dessen Derivate beschäftigt hat, 
mit Prof. Emmerich einstiramen könnnen, wenn dieser sagt „dass man 
durch das Auftreten einer braunen Farbnuance im Menschenblut die 
Einwirkung von Nitriten auf dasselbe und die Methämoglobinbildung 
nachweisen könne“. Nimmt man schon an, dass eine braune Farbnuance 
im Blut für die Gegenwart von Metbämoglobin beweisend wäre, so darf 
man daraus doch nicht ohne weiteres auf die Wirkung von Nitriten 
schliessen. Weiss man doch, dass die Umsetzung des Blutfarbstoffes in 
Metbämoglobin durch unzählige chemische und andere, noch ungenügend 
erforschte Wirkungen, stattfinden kann. Gefährlicher wird noch diese 
Schlussfolgerung wenn die „braune Farbnuance“ im Leichenblute beob¬ 
achtet wurde; es kann doch ohne Zweifel, unter gewissen Umständen, 
nach dem Tode Metbämoglobin entstehen. Dass uns also die „braune 
Farbnuance“ des Blutes, zumal des Leichenblutes, „wobei man mitunter 
einen sehr schwachen Absorptionsstreifen im Rot des Spektrums sieht“ 
nicht zur Annahme genügt, dass der Tod in den betreffenden Fällen 
Folge einer Nitritvergiftung war, wird jeder billigen müssen. 

Es ist jedoch für unsere Betrachtungen ohne Bedeutung, ob viel¬ 
leicht eine Spur von Nitriten, resp. Metbämoglobin im Blute nachweis¬ 
bar ist, oder nicht. Wäre nämlich die Cholera eine, der gewöhnlichen 
experimentellen Nitritvergiftung ähnliche Intoxikation, so müsste mau 
nicht lediglich eine Andeutung von Metbämoglobin, sondern ein unzwei¬ 
deutiges Methämoglobinspektrum, so wie den chemischen Nachweis be¬ 
deutender Mengen Nitrite im Blute verlangen. Das zieht Prof. Emme¬ 
rich auch nicht in Zweifel. Er ist aber der Meinung, dass der Nach¬ 
weis von Nitriten, resp. von Methämoglobin im Blute der nitrit¬ 
vergifteten Cholerakranken, zur Annahme seiner Hypothese nicht 
notwendig und sogar nicht zu erwarten sei. Es sei, nach Professor 
Emmerich, der Chemismus der Nitritvergiftung bei der Choleraer¬ 
krankung von dem der übrigen Nitritvergiftungen ganz verschieden. 
Diese Nitritvergiftungen gehen von dem alkalisch reagierenden Darminhalt 
aus; bei jener werde ein Teil der reichlich gebildeten Nitrite resorbiert 
und gelange ins Blut, während vom anderen Teil infolge der energischen 


1) Diese Wochenschr., 1909, No. 45. 

2) Diese Wochenschr., 1909, No. 50. 


Milchsäurebildung salpetrige Säure in Freiheit gesetzt werde. Die freie 
salpetrige Säure reize die Magen- und Darmschleimhaut, es erfolge demzu¬ 
folge ein massenhafter Erguss von Flüssigkeit aus dem Blut in den Magen 
und den Darm, wobei die resorbierten Nitrite wiederum in das Magen- 
und Darmlumen ausgeschieden werden. Durch die Wirkung der Magen- 
und der Dünndarmschleimhaut werde die salpetrige Säure wieder in 
Freiheit gesetzt. Aus der salpetrigen Säure entstehe aber im Darm 
Stickoxyd, das ins Blut resorbiert und zu Stickoxydbämoglobin gebunden 
werde. Deshalb finde man im Blute dieser Kranken kein oder sehr 
wenig Methämoglobin, sondern Stickoxydhämoglobin. 

Diese Verhältnisse erachtet Prof. Emmerich so klar und selbst¬ 
verständlich, dass er es früher sogar nicht für notwendig hielt, sie de¬ 
tailliert auseinanderzusetzen. Wir gestatten uns aber zu wiederholen, 
dass diese Annahmen von Prof. Emmerich nicht auf Tatsachen, son¬ 
dern auf Hypothesen aufgebaut sind. Er setzt voraus, dass deshalb 
die Nitrite kein Methämoglobin zu bilden imstande sind, weil sie in¬ 
folge des Flüssigkeitsergusses sofort wieder dem Blute entzogen werden 
und durch das Schleimhautepithel in freie salpetrige Säure und dann 
weiter in Stickoxyd zerlegt werden. Es ist aber einleuchtend, dass 
höchstens den im Plasma gelösten Teil der Nitrite dieses Schicksal 
treffen könnte; die Nitrite diffundieren jedoch schnell in die Blutkörper¬ 
chen hinein, und das sofort gebildete Methämoglobin wird nicht so bald 
wieder zurückgebildet; es müsste deshalb möglich sein, das Methämo¬ 
globin spektroskopisch nachzuweisen. Worauf beruht aber Professor 
Emmerich’s Annahme, dass durch das Epithel von Magen- uud Darm¬ 
schleimhaut die Nitrite in freie salpetrige Säure übergeführt werden, 
und dass aus dieser Säure Stickoxyd gebildet werde? Weder Professor 
Emmerich, noch irgend ein auderer Forscher hat jemals diese Reaktion 
bei der Nitritvergiftung, viel weniger bei der Cholera, nachgewiesen. 
Die Behauptung Prof. Emmerich’s gründet sich auf eine Theorie. Es 
ist bekannt, dass Binz vor vielen Jahren die toxische Wirkung vieler 
anorganischer Verbindungen dem Verständnisse näherzubringen versucht 
hat, durch die Theorie des aktiven O-Atomes. Durch diese hat Binz 
auch die Wirkung der salpetrigeusäure Salze erklären wollen. 

Binz selbst stellt aber diese Annahme nicht als eine Tatsache vor¬ 
aus, sondern lediglich als einen Erklärungsversuch 1 ). Es ist uns nicht 
bekannt, dass man tatsächlich bei der Nitritvergiftung Stickoxyd im 
Darminbalte (oder in der Schleimhaut) oder Stickoxydhämoglobin im 
Blute naebgewiesen hat. Dass übrigens nicht alle Nitrite in den von 
Prof. Emmerich untersuchten Cholerafällen in Stickoxyd übergeführt 
wurden, hat er selbst nachgewiesen, indem er eben bedeutende Mengen 
von Nitriten (resp. salpetriger Säure) durch das Gries’sche Reagens im 
Magen- resp. Darminhalte nachweisen konnte. 

Nun behauptet Prof. Emmerich weiter, er habe die salpetrige 
Säure im freien Zustande im Darminhalte der Cholerakrankeu nachge¬ 
wiesen, denn „es trat — schreibt er — die intensive Rotfärbung auf 
Zusatz des Gries’schen Reagens sofort, d.h. momentan, ein, wie es 
nur bei freier salpetriger Säure (und bei grossen Mengen derselben) in 
der Flüssigkeit der Fall ist“. Es ist aber schwer einzusehen, wie ein 
Unterschied zwischen Nitriten und freier salpetriger Säure durch das 
momentane Auftreten der Gries’schen Reaktion angezeigt werden 
konnte, weil ja das Gries’scbe Reagens eine Essigsäurelösung ist und 
selbstverständlich aus den Nitriten sofort die salpetrige Säure frei macht. 

Ebenso wenig hat Prof. Emmerich den Beweis erbracht, dass das 
Cholerablut Stickoxydhämoglobin enthält 2 ). Es ist bekannt, dass die 
Bänder des Stickoxydhämoglobins eine nur sehr wenig von denen des 
Oxyhämoglobins verschiedene Lage einnehmen. Der Unterschied ist so 
gering, dass zur Feststellung des Stickoxydhämoglobins, um so mehr in 
einer Lösung, die nebenher viel Oxyhämoglobin enthält, die genaueste 
Bestimmung der Lage der Spektralbänder mittels exakter Apparate 
jedenfalls unentbehrlich ist, vielleicht wäre die photographische Auf¬ 
nahme des Spektrums 3 ) sogar erforderlich. Prof. Emmerich aber hat 4 ) 
„bei der Untersuchung einer Anzahl von Cholerafällen die Ueber- 
zeugung gewonnen 5 ), dass das Spektrum des Cholerablutes in dieser 
Beziehung ähnliche Verschiedenheiten von Oxy- und Kohlenoxydhämo¬ 
globin zeigt, wie es die (genannten) Autoren, namentlich Haldane, für 
Stickoxyd festgestellt haben. Es war ihm nur möglich, die beiden 
Spektra von normalem und Cholerablut zu vergleichen, während er 
leider nicht mehr Zeit hatte, die Lage der Bänder genau zu ermitteln“. 

Nehmen wir aber einen Augenblick an, die Theorie von Prof. 
Emmerich über den Unterschied zwischen der Nitritvergiftung durch 
die Choleravibrionen und den anderen Nitritvergiftungen wäre richtig. 
Es käme also deshalb nicht zur Methämoglobinbildung, weil durch die 
zu gleicher Zeit stattfindende Milchsäureentwicklung, freie HN0 2 ent¬ 
stehe, welche in Stickoxyd zerfällt. Das wird nur geschehen können bei 


1) C. Binz: Archiv für experim. Pathol. und Pharmakol., 1881, 
Band 13, 137. Ueber einige Wirkungen des Natriumnitrits. „Ich er¬ 
kläre mir die giftigen Einwirkungen des Natriumnitrits so: In den Ge¬ 
weben, worin starke Arbeit stattfindet — und dazu gehören die Nerven- 
zentren und die drüsenreiche Schleimhaut des Magens und des Dünn¬ 
darms — wird das Natriumnitrit angegriffen, wie wenn es ausserhalb 
des Organismus mit einer Säure behandelt wurde“ usw. 

2) Emmerich, Diese Wochenschr., 1909, Nr. 50, S. 2331. 

3) Lewin, Miethe und Stenger. Pflügers Archiv, 1907, 
S. 80 usw. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1909, Nr. 38, S. 1937. 

5) Kursivierung von uns. 
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saurer Reaktion. Bekanntlich sind die Choleravibrionen gegen Säuren 
sehr empfindlich; die Stöhle der Cholerapatienten reagieren alkalisch. 
Es muss deshalb angenommen werden, dass wenigstens in den tieferen 
Darmabschnitten, deren Inhalt alkalische Reaktion zeigt, aus den Nitriten 
nicht freie salpetrige Säure gebildet werde. Diese Mengen der Nitrite 
können jedenfalls unverändert resorbiert werden und zur Methämoglobin- 
bildung Veranlassung geben. 

Wenn Prof. Emmerich meint, es bestehe ein Unterschied in dem 
Mechanismus der Nitritvergiftung bei der Cholera und den übrigen Nitrit¬ 
vergiftungen, so könnte weiter — sogar wenn seine Ausführungen als 
richtig anerkannt würden — dieser Unterschied vielleicht bestehen gegen¬ 
über der enterogenen Cyanose (wo die Nitrite wahrscheinlich im Dick¬ 
darm gebildet und resorbiert werden), nicht aber gegenüber der gewöhn¬ 
lichen Nitritdarreichung per os. Wenn nämlich die Binz’sche Hypo¬ 
these, auf welche Prof. Emmerich sich stützt, richtig wäre, und also 
die Magen- und Dünndarmschleimbaut aus den Nitriten die salpetrige 
Säure in Freiheit setzte, so wäre dazu offenbar keine Milchsäure er¬ 
forderlich, und müsste bei der Darreichung von Nitriten in jedem Falle 
freie salpetrige Säure resp. Stickoxyd entstehen. 

Prof. Emmerich meint aber, es seien alle diese Ausführungen 
entbehrlich. Der Nachweis reichlicher Mengen salpetriger Säure im Er¬ 
brochenen und in den Stühlen der Cholerakranken genüge allenfalls zum 
Beweise seiner Hypothese. Unseren Einwand, „der Nachweis einer giftigen 
Substanz im Mageninhalte eines Kranken beweise durchaus nicht, dass 
diese Substanz Ursache der Krankheitserscheinungen sei“, meint er ent¬ 
kräften zu können durch die Aussage eines der hervorragendsten Kliniker, 
„dass dieser bei einem Kranken, welcher Streckkrämpfe habe und bei 
dem Strychnin im Mageninhalt oder im Erbrochenen nachgewiesen sei, 
die Diagnose Strycbninvergiftung stelle“. Also, weil bei einem Kranken 
der Streckkämpfe hat und in dessen Mageninhalte Strychnin nachge¬ 
wiesen wurde, die Diagnose Strychninvergiftung gestellt wird, soll anerkannt 
werden, dass die Cholerakrankheit bei der oft Nitrite im Magen- resp. 
Darminhalte aufgefunden werden können, eine Nitritvergiftung sei. 

Wie vorsichtig man im allgemeinen mit einer Beweisführung durch 
Analogie sein muss, braucht an dieser Stelle wohl nicht erwähnt zu 
werden. Sehen wir aber einmal, wie weit in diesem speziellen Falle die 
Analogie gezogen werden kann. 

Das Strychnin wirkt in so kleinen Gaben, dass wenn man auch nur 
eine Spur im Mageninhalte findet, der Schluss berechtigt ist, die ein¬ 
geführte Menge könne zu Vergiftungserscbeinungen geführt haben. Es 
veranlasst ein sehr typisches Krankheitsbild, das wohl nur mit wenigen 
Krankheiten, im besonderen dem Tetanus, verwechselt werden könnte. 
Da das Strychnin eine körperfremde Substanz ist, wäre es höchst un¬ 
wahrscheinlich, dass es sich zufälliger Weise bei irgend einer Krankheit 
im Magen vorfinden sollte. Noch viel weniger wahrscheinlich wäre es 
aber, dass sich das Strychnin nun gerade bei einer mit Streckkrämpfen 
einhergehenden Krankheit als Nebenbefund, ohne kausalen Verband, vor¬ 
finden würde. Es ist also die Aussage des von Prof. Emmerich 
citierten Klinikers vollständig begreiflich. 

Grundverschieden ist aber das Verhalten der Nitrite. Diese sind 
keine körperfremde Substanzen. Man findet sie schon in geringen Mengen 
bei den meisten normalen Menschen im Speichel, wie es längst 
bekannt ist. Die Nitrite sind relativ wenig intensiv wirkende Substanzen. 
In Ewald’s Handbuch der allgemeinen und speziellen Arzneiverord¬ 
nungslehre (13. Auflage, 1898) findet man sogar als therapeutische 
Einzelgabe 0,5 bis 1,5 Gramm angegeben 1 )- Bedenkt man nun, dass 
das Gries’sche Reagens schon millionste Teile eines Milligrammes nach¬ 
zuweisen imstande ist, dann ist es klar, dass der Nachweis von Nitriten 
im Mageninhalte eines Menschen keineswegs dafür beweisend ist, dass der 
Tod des betreffenden Patienten durch die Nitrite veranlasst wurde. Eine 
mehr oder weniger tiefgehende, nekrotisierende Wirkung auf Magen- und 
Darraschleimhaut wird bekanntlich durch zahlreiche organische und an¬ 
organische, sowie durch bakterielle Gifte ausgeübt. Das klinische Bild 
der Nitritvergiftung ist der Cholera sicher nicht ähnlicher als dasjenige 
von sehr vielen anderen Intoxikationen. Die Vergiftung mit Arsenik, sowie 
verschiedene bakterielle Gifte, können ebenso intensive Enteritiden her- 
vorrufen wie die Nitrite es tun. 

Auf eine Lücke in Prof. Emmerich’s Beweisführung hat weiter in 
einer vor kurzem erschienenen Arbeit, V.R. Stüh lern hingewiesen. 2 ) 
Der russische Autor meint, „dass Prof. Emmerich den Fehler, den er 
anderen vorwirft, selbst begangen hat, da er die herrschende auf wissen¬ 
schaftliche Experimente gegründete Toxin- resp. Endotoxinlebre ver¬ 
nachlässigt, und ausserdem zum Beweise seiner neuen Erkenntnis keine 
Kontrolluntersuchungen angestellt hat, und dadurch das Vorkommen der 
Nitrite im Verdauungskanal des Menschen bei anderen Zuständen 
übersieht“. 

Diese Lücke hat nun Stühlern ausgefüllt, indem er sowohl bei 
Cholerakranken wie bei Kranken mit den verschiedensten anderen Leiden 
das Erbrochene auf Nitrite untersucht bat. Dabei hat er in 32 von 
37 Cholerafällen im Erbrochenen Nitrite nachweisen können; ebenso hat 
er in 13 von 20 Fällen von Appendicitis, Karcinoma ventriculi, Peri¬ 
tonitis tuberculosa und Peritonitis diffusa, Alkoholismus und Gastroente¬ 
ritis acuta im Erbrochenen eine Nitritreaktion verzeichnen können, wobei 
die Reaktion sehr oft ebenso intensiv ausfiel wie in den Cholerafällen. 
Endlich macht Stüh lern auf die Untersuchungen von Bjelogolowy auf¬ 

1) S. auch Robert, Lehrbuch d. Intoxikationen, II., S. 41. 

2) Med. Klinik, 1909, No. 50, S. 1893. 


merksam, der bei der Hyperacidität in der Regel Nitrite im Mageninhalt 
(nach Ewald’s Probefrühstück) vorfaod. 

Mit obigen Ausführungen glauben wir nachgewiesen zu haben, dass 
Prof. Emme rieh’s Anschauung, es sei die Choleraerkrankung lediglich 
eine NitritvergiftuDg, unzutreffend ist und jedenfalls, dass sie eine nicht 
genügend begründete Hypothese darstellt, welche nicht dazu berechtigte, 
die Meinung unter den Aerzten (und sogar unter den Laien) zu ver¬ 
breiten, „dass jedermann sich durch nitratfreie Diät gegen die tödliche 
Krankheit schützen kann“, und „dass wir jetzt sicher verhüten können, 
dass Menschen an Cholera erkranken und sterben“. (Prof. Emmerich, 
Münchener med. Wochenschr. 1909, S. 1937.) 

Eins müssen wir allerdings Prof. Emmerich zugeben, „dass es 
nicht so leicht ist, die Ursachen einer komplizierten Naturerscheinung 
aus dem Dunkel ans Licht zu ziehen“. Eben deshalb muss von einem 
neuen Erklärungsversuche eines so verwickelten Krankheitsprozesses, ver¬ 
langt werden, dass er durch ein mittels ein wandsfreier Methoden festge- 
stelltes Tatsachenmaterial gestützt sei, und dass die Grenzen zwischen 
Hypothesen und Tatsachen genau angegeben werden. 


Darstellung des Cavum uteri. 

Von 

Dr. Walter Rindfleisch, 

Dirig. Arzt der chir.-gynäkologiscben Station des städt. Job.-Krankenhauses 
in Stendal. 

Am 21. Januar 1910 wurde eine 21jährige Frau mit der 
Diagnose Tubargravidität in die gynäkologische Station einge¬ 
liefert. 

Nach Erledigung der Gravidität — die Krankengeschichte 
soll weiter unten wiedergegeben werden — lag mir sehr viel 
daran, über die Konfiguration der Uterushöhle genau informiert 
zu sein, und ich versuchte deshalb, dieselbe vermittelst Röntgen¬ 
strahlen darzustellen. 

Wir injizieren ja so viel verschiedenartige Materien in die 
Uterushöhle, dass ich eine Einspritzung von Bismutum nitricum 
wagen zu dürfen glaubte. 

Ich nahm also einen wässrigen Brei von Wismut in die lange 
Uterusspritze und injizierte unter massigem Druck diesen Brei in 
das Cavum uteri. Dabei muss eine Verunreinigung der Umgebung 
mit dieser Aufschwemmung sorgfältig vermieden werden; insbe¬ 
sondere muss die Vagina ganz rein von Wismut sein. Am besten 
stopft man den Eingang zur Uterushöhle mit einem Wattepfropfen' 
zu, nachdem die Einspritzung gemacht worden ist. 

So präpariert habe ich dann die Patientin auf den Aufnabme- 
tisch gelegt, die Platte unter dem Gesäss, wie bei Beckenaufnabmen, 
angebracht und von oben belichtet. 

Andere Aufnahmen von anderen Richtungen sind sehr wahr¬ 
scheinlich auch gut zu machen; ich war in diesem Falle von dieser 
einen Aufnahme vollkommen zufriedengestelll, da es mir mehr auf 
die Tuben als auf die Uterushöhle selbst ankam. 

Zur objektiven Feststellung der Lage des Uterus, seiner 
Länge usw. würde die seitliche Aufnahme vielleicht noch bessere 
Bilder bringen. 

Im vorliegenden Falle haben wir eine fast senkrechte Pro¬ 
jektion der Uterushöhle, das Bild der Höhle erscheint also stark 
verkürzt. Dagegen ist die Tube der linken Seite wahrscheinlich 
in ziemlich geradliniger Projektion also in ihrer wahren Länge 
dargestellt. Die rechte Tube ist gar nicht zur Darstellung ge¬ 
kommen. Aus dieser Tatsache möchte ich allerdings noch nicht 
bewiesen haben, dass die rechte Tube nicht vorhanden ist. Zu 
einem in dieser Richtung aufklärenden Schlüsse müsste erst der 
Vergleich mit dem Bilde eines normalen Uterus führen, und ein 
solches gibt es noch nicht, ich wenigstens besitze noch keines. 

Figur 1 ist eine verkleinerte Photographie der grossen Platte. 
Die Zeichnung des Beckens orientiert über die allgemeine Situation 
sofort. 

In der Mitte der Beckenzeiclinung steht die Zeichnung der 
durch den Wismuteinlauf sichtbar gemachten Uterus- und Tuben¬ 
höhle. 

Da in der Pathologie des Uterus und der Tuben bisher die 
graphische Darstellung in der obigen Weise noch nicht benutzt 
worden ist, so lässt sich aus diesem einen Bilde natürlich kein 
Schluss ziehen, ob wir es hier mit einer Missbildung oder einer 
pathologischen Veränderung der Geburtsorgane zu tun haben. 

Auf alle Fälle aber haben wir es mit einem abnormen Zu¬ 
stand in der Gegend der linken Tubenecke und der Tube sowie 
i der Verbindungsstrecke dieser beiden zu tun. 
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Figur 1. 



Bleistiftdicke ein und wartete nun ab. Die bei dieser Gelegenheit ganz 
vorsichtig eingeführte Uterussonde liess sich bequem 10 cm tief ein¬ 
führen. 

21. I. abends Stift eingelegt. 

22. I. morgens lag der 16 cm lange Fötus mit etwa der halben 
Placcnta in der Scheide; der Rest der Placenta wird digital entfernt; 
dabei fällt wieder die vollkommen atypische Konfiguration der Uterus- 
hohle auf. 

29. I. Wegen erneuter Blutungen geringer Art wird noch einmal 
nachkürettiert. Die Blutungen stehen, die Gewebe bilden sich gut 
zurück. 

16. II. 1910. Nach normalem weiterem Heilverlauf nach Hause 
entlassen. 

Die Frau wurde nach der Wismutinjektion längere Zeit beobachtet, 
sie liess nicht die geringsten Störungen erkennen. 


üeber varicöse Blasenblutungen. 

Von 

Dr. Julias Vogel, Spezialarzt für Urologie in Berlin. 

(Vortrag, gehalten in der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins, 
November 1909.) 


Figur 2 ist durch Durchpausen des Plattenbildes bei durch¬ 
scheinendem Lichte entstanden; also hat dieses Bild die normale 
Grösse des Plattenbildes. Die beiden Kreuzchen bezeichnen die 
Stellen, an welchen nach meiner Meinung die Frucht gesessen 
haben kann. 


Figur 2. 



Ich brauche wohl nicht zu sagen, dass ich die grössere Partie 
des dargestellten Schattens für das Cavum uteri und die nach 
rechts abgehende, sich verjüngende Partie für die Tube halte, 
weil diese Darstellung unseren anatomischen Anschauungen ent¬ 
spricht. 

Weitere Schlüsse will ich aus diesem ersten Bilde nicht 
ziehen. 

Frau R., Ziegelarbeitersfrau in T., 21 Jahre alt, kam am 21.1. 1910 
mit der Diagnose Tubargravidität auf die gynäkologische Station zum 
event. sofortigen Eingriff. 

Die Frau hat eine gesunde Jugend hinter sich und stammt aus ge¬ 
sunder Familie. Sie verheiratete sich und brachte am 16. III. 1909 
nach 3 tägiger Geburtsnot, welche mit viel Schmerzen verbunden gewesen 
sein soll, ein gesundes Kind zur Welt. Das Kiad lebt und ist gesund. 

Der Charakter des Unwohlseins änderte sich nach der Geburt; 
während vor der Geburt die Periode alle 4 Wochen 3—4 Tage zu 
dauern pflegte, traten die nach der Geburt beobachteten Menses mit 
7—8 tägiger Dauer und stärker auf. Der Turnus von 4 Wochen blieb 
bestehen. 

Letztes Unwohlsein trat am 8. X. ein. 

Seit November 1909 fühlt sich Pat. nicht mehr recht wohl, seit 
Mitte Dezember traten unregelmässige Blutungen auf, und seitdem 16.1.1910 
erschienen ganze Stücken in diesen Blutungen. Dieser Umstand veranlasste 
Pat., Herrn Dr. R. in T. aufzusuehen, und dieser schickte sie nach mehr¬ 
maliger eingehender Untersuchung hierher. 

Befund bei der Einlieferung: Uterus liegt etwa zweifaustgross vor 
der Symphyse, beweglich, weich; daneben rechts ein Tumor von der 
gleichen Grösse und Konsistenz, direkt an den Uterus angeschlossen und 
von diesem durch eine Furche zu unterscheiden; der dem Uterus seit¬ 
lich aufsitzende Tumor scheint zu fluktuieren. Adnexe sind weiter nicht 
zu fühlen bei leichter Palpation. 

Vaginalgewebe livide verfärbt und aufgelockert. 

Aus dem Orificium uteri entleert sich ziemlich dunkles Blut. 

Puls 100, Temp. 38,2. 

Muttermund etwas offen. 

Da abnorme Schwangerschaft für vorliegend gehalten wird und die 
Schmerzen im Uterus sowie die Blutungen drängen, wird die sofortige 
Beseitigung der Schwangerschaft beschlossen; allerdings hatte ich aus 
der Untersuchung den Eindruck gewonnen, dass die Frucht vielleicht 
auf natürlichem Wege entleert werden könnte; aus diesem Grunde ging 
ich zunächst nicht operativ vor, sondern führte einen Laminariastift von 


Es ist noch nicht lange her, dass die Diagnose „Blasen¬ 
hämorrhoiden“ arg mit dem Fluche der Lächerlichkeit behaftet 
war. Das hatte in der vorcystoskopischen Zeit seine Berechtigung, 
denn es konnte sich nur um eine äusserst schwach begründete 
Vermutung handeln, da in vivo diese Diagnose nur durch die 
operative Eröffnung der Blase oder durch die Cystoskopie gestellt 
werden kann. Es kommt hinzu, dass Gefässveränderungen wohl 
die seltenste Ursache von Blasenblutungen darstellen. Meines 
Wissens finden solche auch in den Sectionsprotokollen äusserst 
selten Erwähnung, weil sie an der Leiche sehr geringfügig er¬ 
scheinen und kaum als pathologische Veränderungen auffallen, 
obwohl sie im Leben zu Blutungen der schwersten Art geführt 
haben können. Die Venen der Blasenschleimhaut haben ein sehr 
geringes Kaliber, so dass eine Erweiterung desselben selbst auf 
das Doppelte des normalen leicht übersehen werden kann. Man 
darf sich daher unter dem Begriff „Blasenvaricen“ nicht Venen¬ 
konvolute vorstellen, wie man sie beispielsweise im Kectum findet. 
Eine starke Schlängelung der Venen ist selten, meistens findet 
man nur eine spindelförmige Erweiterung der betreffenden Gefässe, 
so dass es vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus vielleicht 
richtiger wäre, von Phlebektasien der Blasenvenen zu sprechen, 
jedoch hat sich die Bezeichnung „Varicen“ für diese Prozesse ein¬ 
gebürgert. Fehlt also häufig die Schlängelung, so ist als sicheres 
Charakteristikum immer das starke Vorspringen dieser Venen 
über das Schleimhautniveau nachweisbar, wenigstens bei der Unter¬ 
suchung am Lebenden. Nach dem Tode kann dieses Zeichen in¬ 
folge des fehlenden Blutdruckes und des schwachen Kalibers der 
in Rede stehenden Gefässe unter Umständen verschwinden. 

Ich möchte diese Veränderungen der Blasengefässe in Parallele 
setzen zu den Varicösen Erweiterungen der Venen im cardialen 
Teile des Oesophagus, wie sie häufig als Folge- und Begleit¬ 
erscheinung hei Lebercirrhose gefunden werden. Auch diese 
können zu schweren, sogar tödlichen Blutungen führen. Hier wie 
dort handelt es sich um Zirkulationsstörungen, die ihre Ursache 
in pathologischen Veränderungen der Nachbarorgane haben. Bei 
der Blase sind es Erkrankungen der Beckenorgane, welche die 
verantwortlichen Zirkulationsstörungen abgeben. Ich glaube, dass 
aus naheliegenden Gründen das weibliche Geschlecht häufiger 
betroffen wird, als das männliche. Von vier Fällen, die ich be¬ 
obachtet habe, betiafen drei Frauen und nur ein einziger einen 
Mann. Alles in allem lieeen überhaupt nur spärliche Beob¬ 
achtungen vor. Bruni sprach bei Veröffentlichung seines Falles 
im Jahre 1897 die Erwartung aus, dass bei grösserer Verbreitung 
der cystoskopiscben Untersuchungsmetliode die einschlägigen Be¬ 
funde sich mehren würden. Das ist nicht der Fall, es sind nur 
wenig authentische Beobachtungen hinzugekommen, so vor allem 
die Fälle von Guyon-Albarran, Le Für, Proust und StöckeI. 
Sectionsbefunde liegen nur ganz vereinzelt vor, von denen der 
älteste bekanntlich auf Morgagni zurückzuführen ist. 

Als Ursache für die Entstehung von Blasenvaricen sind, wie 
gesagt, pathologische Veränderungen der Beckenorgane anzusehen. 
Bei Frauen braucht es sich keineswegs um grosse, raumbeongende 
Tumoren zu handeln. Verwachsungen und Bindegewebsbildungen, 
welche auf para- oder periraetritische Prozesse zurückzuführen sind, 
können so bedeutende Zirkulationsstörungen Hervorrufen, dass Er- 
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Weiterungen der Blasenvenen entstehen. Verhältnismässig häufig 
sind in der Gravidität varicöse Blasenblutungen beobachtet worden, 
wie in den von Proust, Kubinyi, Guyon, Stöckel und Rüge 
mitgeteilten Fällen. Wenn es sich um Männer bandelte, so kam 
meines Wisseus immer die vergrösserte Prostata in Frage, wie 
auch in dem von mir untersuchten Falle. 

Was die Symptome betrifft, so besitzen die varicösen Blasen- 
blutungen wohl kaum charakteristische Eigenschaften. Sie können 
jede beliebige Form annehmen. Mit den Tumorblutungen haben 
sie die eine Eigenschaft gemeinsam, dass sie zeitweilig sehr heftig 
sein können, dann aber wieder für längere Zeiträume vollständig 
verschwinden. Von Schmerzen haben meine Patienten niemals 
etwas berichtet. Der Beweggrund, ärztlichen Rat einzuholen, ist 
immer das beunruhigende Bewusstsein, blutigen Urin zu entleeren. 
Allenfalls kann man bei graviden Frauen mit einiger Berechtigung 
die Wabrscheinlichkeitsdiagnose auf Blasenvaricen stellen, wenn 
die mikroskopische und sonstige Urinuntersuchung mit annähern¬ 
der Sicherheit eine Nierenerkrankung ausschliessen lässt. Die 
einzige exakte diagnostische Methode bleibt aber die Cystoskopie, 
die allerdings in der Periode der profusen Blutungen auf grosse 
Schwierigkeiten stossen kann, doch gelang es in den von mir be¬ 
obachteten Fällen immer, durch Bettruhe und geeignete Therapie 
im Verlaufe weniger Tage die Blutung so weit zu bekämpfen, 
dass die Blasenbeleuchtung sich durchführen Iiess. Ueber die 
Therapie der varicösen Blasenblutungen ist nicht viel zu sagen. 
In der Regel sind sie nicht derartig heftig, dass man zu ein¬ 
schneidenden Maassnahmen greifen muss, und man wird alsdann 
mit der Anwendung der Bettruhe und Kälte, der innerlichen Dar¬ 
reichung von Stypticis, eventuell auch der Injektion einer 2 proz. 
Gelatinelösung in die Blase auskoromen. Ich selbst hatte in 
meinen Fällen keine Veranlassung, zu anderen Maassregeln Zu¬ 
flucht zu nehmen. Immerhin kann die Blutung einen so bedroh¬ 
lichen Umfang annehmen, dass man eingreifen muss. S. Jacoby 
hat für derartige Fälle ein Instrument angegeben, mit dessen Hilfe 
die vollständige feste Tamponade der Blase möglich sein soll. 
Falls auch das nicht zum Ziel führt, müsste man die Blase durch 
Sectio alta eröffnen, um eine regelrechte Blutstillung ausführen 
zu können. Pöan hat in einem Falle eine Auskratzung der Blase 
vorgenommen und dadurch Heilung erzielt. Bei Blutungen 
massigen Grades könnte man daran denken, mit Hilfe des Ope- 
rationscystoskops das blutende Gefäss zu verschorfen. 

Ich komme zu einer kurzen Besprechung meiner vier Beob¬ 
achtungen. Drei von ihnen sind durch die Cystoskopie mit Sicher¬ 
heit diagnostiziert, während im vierten Falle nur eine Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose vorliegt. Die Cystoskopie musste unterbleiben, 
da die Vornahme derselben verweigert wurde. Es bandelte sich 
um eine 22jährige Primipara im 9. Schwangerschaftsmonat, die 
seit einiger Zeit an ziemlich heftigen Blasenblutungen litt, ohne 
dass Schmerzen auftraten. Nebenbei bestand auch noch eine 
geringe Cystitis. Der Uterus war ausserordentlich stark aus¬ 
gedehnt. Da der mikroskopische und chemische Befund eine 
hämorrhagische Nephritis mit Sicherheit ausschliessen liess, so 
vermutete ich, dass es sich um varicöse Blutungen handelte, die 
nach der Entbindung verschwinden würden. Diese Annahme wurde 
durch den weiteren Verlauf bestätigt, und die Dame ist bis heute 
— es sind inzwischen 4 Jahre verflossen — gesund geblieben. — Der 
einzige männliche Patient, den ich wegen dieses Leidens behandelt 
habe, war ein Mann in der Mitte der 60er Jahre. Er litt ebenfalls 
an äusserst heftigen Blasenblutungen, die ohne jede äussere Ver¬ 
anlassung und ohne Schmerzeu auftraten, ihn aber sehr be¬ 
ängstigten. Zunächst war an eine Cystoskopie nicht zu denken. 
Eine vorsichtige Sondenuntersuchung ergab kein Resultat. Unter 
Bettruhe und Darreichung von Stypticis verschwand die Hämaturie 
nach 8 Tagen. Die Cystoskopie zeigte dann, dass die auch vom 
Rectum aus als vergrössert fühlbare Prostata stark in die Blase 
vorsprang, und dass ziemlich erhebliche Trabekelentwicklung vor¬ 
handen war. Auf dem rechten Ureterwulst sah ich eine stark 
geschlängelte Vene, deren Kaliber etwa das Doppelte bis Drei¬ 
fache des Normalen betrug. In der Umgebung fanden sich zahl¬ 
reiche frische Hämorrhagien. Einen anderen Befund, der für die 
Erklärung der heftigen Blutungen in Betracht gekommen wäre, 
konnte ich nicht erheben. Ueber das weitere Ergehen des 
Kranken vermag ich nichts anzugeben, da ich ihn nicht wieder 
gesehen habe. — Die dritte Patientin war eine 40 jährige Dame, 
welche 2 Jahre, bevor sie mich aufsuchte, von einem hiesigen 
Gynäkologen operiert worden war. Sie befand sich irn allge¬ 
meinen sehr wohl, nur litt sie seit der Operation auffallender- 
weise an periodisch wiederkehrenden heftigen Blasenblutungen, 


die ohne äussere Veranlassungen auftraten und besonders heftig 
wurden, wenn Obstipation bestand. Sie suchte einen anderen 
Gynäkologen auf, der sie mir zuführte. Zur Zeit der Untersuchung 
bestand keine Blutung, so dass die kystoskopische Untersuchung 
ohue Schwierigkeit gelang. Das Bild war ein sehr merkwürdiges: 
Es handelte sich um eine vollständig normale Blase, nur ragte 
in der hinteren Partie der oberen Blasenhälfte eine halbkugelige, 
von normaler Schleimhat bedeckte Vorwölbung in die Blase hin¬ 
ein. Ueber den grössten Durchmesser derselben verlief von oben 
nach unten eine leicht geschlängelte und erheblich erweiterte 
Vene, die mehrere Verästelungen zeigte. Dass es sich‘um eine 
ausgesprochen varicöse Bildung handelte, war augenfällig, un¬ 
erklärlich aber blieb mir die merkwürdige Vorwölbung, für 
welche ich ein Analogon in meiner Erinnerung vergeblich suchte. 
Bei nochmaliger Aufnahme der Anamnese und Eingehen auf die 
Operationsgeschichte, welche dem Kollegen bekannt war, erfuhr 
ich, dass damals die Blase verletzt worden war. Ich hatte es 
also zweifellos mit dem Prolaps eines Nachbarorgans in die Blase 
zu tun. Da die merkwürdige Bildung nicht den Eindruck eines 
soliden Tumors machte, so konnte man immerhin an den Vor¬ 
fall einer stark luftgefüllten Darmscblinge denken, die das Peri¬ 
toneum vor sich hergetrieben und den intravesicalen Druck über¬ 
wunden hatte. Es wäre natürlich von Wert gewesen, zu unter¬ 
suchen, ob die Vorwölbung Aenderungen unterworfen sei, oder 
ob die Verhältnisse immer die gleichen blieben. Da die Patientin 
von auswärts zugereist war und am Tage der Untersuchung noch 
heimkehren wollte, so konnte ich keine zweite Cystoskopie vor¬ 
nehmen, und aus dem gleichen Grunde war es auch leider 
nicht möglich, den seltenen Befund photographisch festzuhalten. 
Selbstverständlich habe ich in diesem Falle von jeder opera¬ 
tiven Therapie abgeraten, da sie schwerlich ohne Eröffnung des 
Peritoneums möglich gewesen wäre. — Ich komme nun zur vierten 
Beobachtung, welche ein besonderes diagnostisches Interesse bean¬ 
sprucht. Die Patientin war eine 42jährige Portiersfrau, zu welcher 
ich am 7. Februar d. J. von einem sie schon längere Zeit be¬ 
handelnden Kollegen gerufen wurde. Seit dem Sommer 1908 litt 
sie an heftigen kolikartigen Schmerzanfällen in der Magengegend, 
welche sie selbst als Magenkrämpfe bezeichnete. Gelbfärbung 
hatte sich niemals eingestellt. Im Dezember 1908 liess sie sieb 
in ein hiesiges Krankenbaus aufnehmen, wo wegen Verdachts auf 
Nierensteine eine Röntgenaufnahme gemacht wurde, die aber kein 
Resultat lieferte. Die Kranke ging wieder nach Hause, und der 
Zustand blieb unverändert. Zu Beginn des Februar 1909 stellten 
sich die SchmerzanfäUe besonders heftig ein, und gleichzeitig 
färbte sich der Urin stark blutig, wozu sich Blasenbeschwerden 
gesellten, beides Symptome, die früher niemals aufgetreten waren. 
Begreiflicherweise befestigte sich im Hinblick auf diese Er¬ 
scheinungen bei dem behandelnden Kollegen die Vermutung, dass 
es sich um Nierensteinkoliken handle. Als ich die Patientin 
zuerst sab, fand ich sie in den furchtbarsten Schmerzen, die 
Nieren waren nicht palpabel, der Urin stark bluthaltig. Ich 
schloss mich der Wahrscheinlichkeitsdiagnose des Kollegen an und 
veranlasste zwecks Vornahme einer genaueren Untersuchung und 
ev. der Operation die Ueberführung ins Elisabethkrankenhaus. 
Die Aufnahme erfolgte 2 Tage später. Die Anfälle hatten wesent¬ 
lich nachgelassen. Im Urin fand sich kein Blut, dagegen Sporen 
von Gallenfarbstoffen. Nach einigen Tagen wurden die Schmerz¬ 
anfälle wieder heftiger, und nach einem solchen stellte sich 
plötzlich ein intensiver Icterus ein. Es konnte nun kein Zweifel 
darüber bestehen, dass es sich um Gallensteinkoliken handle. 
Wie aber war die Hämaturie zu erklären, die sowohl der früher 
behandelnde Arzt als auch ich selbst mit Sicherheit beobachtet 
hatte? Die Cystoskopie gab die Lösung des Rätsels. Die Blase 
zeigte eine erhebliche Gestaltsveränderung, die offenbar durch 
Veränderungen der Nachbarorgane bedingt war. Namentlich fand 
sich am linken oberen und vorderen Quadranten eine erhebliche 
Einbuckelung, über welche eine stark erweiterte Vene hinzog, 
welche von einer zweiten, ebenfalls erweiterten rechtwinklig ge¬ 
schnitten wurde, ln der Nähe der Kreuzuugsstelle sah man 
während der Cystoskopie deutlich kleine Blutaustritte. Da die 
Patientin einige Tage nach der operativen Entfernung der Gallen¬ 
blase an Herzschwäche zugrunde ging, bin ich in der Lage, Ihnen 
das Präparat zeigen zu können. Sie sehen daran — worauf ich 
schon zu Beginn hingewiesen habe —, dass das Kaliber selbst 
erbeblich erweiterter Schleimhautvenen der Blase noch sehr 
gering ist. Man kann sich nach dem Befund an der Leiche 
keinen Begriff davon machen, wie ungeheuer heftig die Blutungen 
sein können, die durch diese scheinbar so unbedeutende Gefäss- 
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Veränderungen verursacht werden. Unmittelbar nach dem Tode 
waren diese wesentlich deutlicher, als sie es heute sind, auch 
fanden sich bei der Section, die Herr Dr. Schmidt vorgenommen 
hat, noch frische Blutanstritte an der gleichen Stelle, an welcher 
ich das auch bei der Cystoskopie beobachtet hatte. Leider ist 
in der Konservierungsflüssigkeit eine Schrumpfung des ganzen 
Präparates eingetreten, doch glaube ich, dass der Befund auch in 
diesem Zustande noch deutlich genug ist. 


Bemerkenswerte Fälle aus der operativen 
Augenheilkunde. 

Von 

Dr. Schultz-Zehden- Berlin. 

(Vortrag, gehalten am 3. März 1910 in der Hufelandischen Gesellschaft.) 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen beute zunächst zwei Fälle 
von schweister Augenverletzung vorstellen, bei denen es mir ge¬ 
lungen ist, nicht nur das Auge zu erhalten, sondern einen be¬ 
trächtlichen Teil der Sehkraft zu retten. 

1. Perforierende Verletzung. Steinsplitter im Glaskörper. 

Extraktion mit Erhaltung des Sehvermögens. 

Der Patient hatte sich beim Steinsprengen verletzt. Der 
Schuss, den er geladen hatte, war zu früh losgegangen und die 
ganze Pulverladung ihm ins Gesicht geflogen. Mit Binoculos 
wurde er an demselben Tage in meine Klinik gebracht. Das 
ganze Gesiebt war kohlschwarz und zeigte verschiedene Haut¬ 
verletzungen. 

Der Augeobefund war folgender: Beide Hornhäute, die Bindehäute 
des Augapfels und die Lederhäute waren mit zahlreichen Pulverkörnchen 
durchsetzt. Das rechte Auge war das schwerverletzte. An der rechten 
Hornhaut, und zwar im oberen Teil, befand sich eine perforierende Wunde, 
aus der die Iris herauslag. Die vordere Kammer war aufgehoben, die 
Linse total getrübt. 

Sofort nach der Einlieferung trug ich den Irisprolaps ab, entfernte 
die Pulverkörner aus der Hornhaut und führte in das rechte schwer¬ 
verletzte Auge, und zwar durch die perforierende Wunde in die vordere 
Kammer Jodoform ein. In einigen Tagen entfernte ich aus dem ziem¬ 
lich stark entzündeten rechten Auge durch Hornhautschnitt den Wundstar. 
Ich musste von vornherein, angesichts der perforierenden Wunde und 
des Wundstars annehmen, dass ein Fremdkörper in das Innere des Auges 
eingedrungen war. Die Untersuchung des Patienten am Eisenspäher, 
dem sogenannten Sideroskop, ergab keinen Ausschlag. Wenn ein Fremd¬ 
körper im Augeninnern weilte, so musste er anderer Natur als von Eisen 
sein. Bei der Annahme, dass im Auge ein Fremdkörper vorhanden war, 
musste es mein Bestreben sein, so schnell wie möglich mit dem Augen¬ 
spiegel mir einen Einblick in das Innere des Auges zu verschaffen. Ich 
habe infolgedessen sehr bald eine Parazenthese der Hornhaut vorge¬ 
nommen, um die noch Testierenden getrübten Linsenmassen abzulassen. 
Aber auch nach diesem dritten Eingriff war ein Einblick in das Augen- 
innere noch nicht möglich, da das Sehloch ausgefüllt wurde von einer 
dicken Nachstarschwarte, mit der die Regenbogenhaut verwachsen war. 
Ich machte deshalb noch einmal einen Schnitt durch die Hornhaut, 
ging mit einer Wecker’schen Schere in das Auge ein, durchschnitt die 
Nachstarschwarte und den Schliessmuskel der Iris. Nach diesem Eingriff 
war eine Augenspiegeluntersuchung möglich und diese, sowie die fokale 
Beleuchtung ergab im Glaskörper einen beweglichen Fremdkörper. Bei 
liegender Stellung und hängendem Kopf bewegte sich der Fremdkörper 
nach den oberen Teilen des Bulbus hiu und stand bei ruhigem Ver¬ 
halten des Patienten hier einigermaassen fest. Diese Situation bot mir 
die Unterlage für mein operatives Vorgehen zur Extraktion. Ich machte 
nach unten eine Iridektomie. Ich wollte durch die Iridektomiewunde 
mit der graden Irispinzette hindurchgehen und aus dem Glaskörper den 
Fremdkörper extrahieren. Das unruhige Verhalten des Patienten aber 
veranlasste mich, es bei der Iridektomie zu lassen und später die Extrak¬ 
tion vorzunehmen. 

14 Tage nach der Iridektomie wurde ein Schnitt an der unteren 
Cornealgrenze angelegt. Der Patient lag mit herabhängendem Kopf auf 
dem Operationstisch, der Fremdkörper stand in den oberen mittleren 
Partien des Glaskörpers ziemlich fest und war mit fokaler Beleuchtung 
nach aufgehobener Kammer als grauer, stecknadelkopfgrosser Körper zu 
sehen. Mit einer graden, gerieften Irispinzette ging ich durch die Horn¬ 
haut in den Glasksrper ein, und es gelang mir sofort den Fremdkörper 
zu fassen und mit minimalem Glaskörperverlust zu extrahieren. 

Nach der Extraktion des Fremdkörpers wurde das Auge bald ganz 
reizfrei und der Patient gewann ein Drittel des normalen Sehvermögens. 
Der Fremdkörper ist ein winziges Steinchen von Stecknadelkopfgrösse, 
das ich Ihnen herumreiche. 

Czermak beginnt sein Kapitel von der Extraktion der nicht 
magnetischen Fremdkörper mit dem Aussprach: „Ein trostloses 
Kapitel!“ —■ Nur selten dürfte es «auf den ersten Anhieb gelingen, 


den Fremdkörper zu fassen. Hier ist es gelungen, hier ist eine 
gröbere Verletzung des Glaskörpers durch Sueben nach dem 
Fremdkörper und dadurch ein Schrumpfen des Glaskörpers und 
eine Atrophie des Bulbus verhindert worden. Hier ist nicht nur 
das Auge, sondern auch ein beträchtlicher Teil des Sehvermögens 
dem Patienten erhalten worden. Die Zahl der Eingriffe ist gross, 
aber das Resultat auch ein gutes. 

2. Zwei perforierende Wunden. Grosser Glaskörper¬ 
prolaps. In der vorderen Kammer sechs Wimpern. 
Linsenkapselriss, an den sich kein totaler Wundstar 

anschliesst. Heilung mit ein Fünftel Sehschärfe. 

Der zweite Patient hatte sich in einem Blechwalzwerk ver¬ 
letzt, ihm war ein Stück Blech in das rechte Auge gedrungen. 
Auch er wurde an dem Tage der Verletzung noch in meine Klinik 
eingeliefert. 

Der Augenbefund war folgender: Ich fand zwei perforierende 
Wunden am rechten Auge. Die eine Wunde lag dicht unter dem Horn¬ 
hautrand, sie führte durch die Sclera in die vordere Kammer. In diese 
Wunde war die Iris eingeschwemmt. Die zweite Wunde lag etwas nasal 
von der ersten, sie führte durch die Sclera in den Glaskörperraum. 
Sie war mit Aderhaut und einem grösseren Glaskörperprolaps ausgefüllt. 
Die vordere Kammer war Dicht aufgehoben, das Kammerwasser getrübt. 
In dem trüben Karamerwasser hob sich ein länglicher Exsudatkörper 
besonders ab. 

Ich trug sofort den Irisprolaps ab und versuchte die stark einge¬ 
klemmten Irisschenkel zu reponieren, was nicht vollkommen gelang. 
Da ich die Vermutung hatte, dass sich unter dem Exsudatklumpen ein 
Fremdkörper barg, ging ich mit der Irispinzette in die vordere Kammer 
ein und extrahierte ihn. Es ergab sich, dass dieser Körper aus einem 
Büschel Wimpern bestand, die von Exsudatmasse umhüllt waren. Das 
Blechstück musste also vom unteren Lide eine Reihe von Wimpern ab¬ 
geschnitten und in die vordere Kammer hineingetrieben haben. Nach 
Abfluss des Kammerwassers wurde ein Riss in der vorderen Linsen¬ 
kapsel sichtbar, der bei nicht aufgehobener Kammer wegen des trüben 
Kammerwassers zuerst nicht zu sehen war. Der aus der anderen Wunde 
herausragende Glaskörperprolaps wurde ebenfalls abgetragen. Ich führte 
auch in diesem Falle in die vordere Kammer Jodoform ein und bestreute 
beide Wunden ziemlich dick mit Jodoform. Die Bindehaut über der 
Wunde des Glaskörperprolapses wurde zusammeDgenäht. 

Das Auge wies nur Lichtschein und Projektion auf. Die Tension 
war sehr stark herabgesetzt. Ein Einblick in das Innere war wegen 
starker GlaskörpertrübuDg nicht zu gewinnen. Bei diesem Augenbefund 
glaubte ich zunächst, dass das Auge, wenigstens für das Sehen, ver¬ 
loren gehen würde. Es lag bei der Art dieser Verletzung ausserdem 
die Gefahr einer sympathischen Ophthalmie vor. Nach IV 2 Monaten 
waren aber die Reizerscheinungen abgeklungen. Der Glaskörper hatte 
sich so weit aufgehellt, dass der Augenhintergrund, wenn auch ver¬ 
schleiert, zu sehen war. 

Ich hatte Ihnen vorhin mitgetcilt, dass auch die Linsenkapsel ver¬ 
letzt war. Es stand danach zu erwarten, dass durch Eindringen des 
Kammerwassers in die Linsensubstanz eine Trübung der Kristallinse, 
ein Wundstar, entstehen würde. Es trat nun aber hier, und das ist 
ein seltenes Vorkommnis, kein totaler Wundstar ein, sondern es heilte 
die Kapselwunde nur unter einer partiellen Trübung aus. 

Bei der Entlassung hatte der Patient mit dem korrigierenden 
Cylinderglase 1/7 Sehschärfe. Die Pupille war nach unten hin verzogen, 
und entsprechend dem Kapselriss war das Pupillargebiet unten von 
einer Trübung eingenommen. Um die starke Zerrung der Iris aufzu¬ 
heben und dem Patienten ein freieres Pupillargebiet zu schaffen, wurde 
nach 2 '/ 2 Monaten eine Iridektomie nach oben angelegt. Die Sehschärfe 
wuchs von 1/7 auf 1/5. 

Ehe ich zur Besprechung der anderen übergehe, möchte ich 
mir ein paar Allgemeinbemerkungen über diese Fälle erlauben. 

Die Kollegen, welche den Verletzten gleich nach dem Unfall 
ihre Hilfe zuteil werden Hessen, haben ärztlich sehr richtig ge¬ 
handelt, indem sie an den Augen nicht gerührt, sondern die 
Patienten sofort mit aseptischem Schutzverband in die Klinik 
geschickt haben. In beiden Fällen wurde der Irisprolaps sofort 
abgetragen. Abgesehen von anderen Gründen geschieht diese 
Abtragung deshalb, um ein Einwandern der Keime von der vor¬ 
gefallenen Iris in das Augeninnere zu verhüten und um einen 
schnellen Wundschluss zu erzielen, ln beiden Fällen wurde die 
intraoeuläre Jodoformdesinfektion angewandt. Ich schreibe dieser 
eine grosse Rolle für die Ausheilung der Fälle zu. In beiden 
Fällen wurden die Fremdkörper so bald wie möglich aus dem 
Auge entfernt, und so gelang es, die Augen vor der Atrophie zu 
retten. 

3. Die Blepharotomie bei der Conjunctivitis eczematosa. 

Aus der operativen Augenheilkunde will ich Ihnen noch 
zwei weitere Fälle vorstellen. Ich möchte dabei Ihre Aufmerk¬ 
samkeit auf eine Operation lenken, die ich in der letzten Zeit 
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kultiviert habe. Es handelt sich um die Blepbarotomie, d. h. 
die Durchschneidung der äussereu Lidkommissur bei der phlyk- 
tänulösen Bindehautentzündung. 

Ich habe im vorigen Jahre in der „Medizinischen Klinik 11 
eine vorläufige Mitteilung über diese Operation gebracht. Seitdem 
sind meine Erfahrungen über die Blepharotoraie wesentlich 
grössere geworden. Ich habe die Biepharotomie in einer ziemlich 
grossen Anzahl von Fällen gemacht und bin mit den Erfolgen 
derselben sehr zufrieden, ln den Fällen, die ich operiert habe, 
waren bei der konservativen Behandlung immer wieder Rezidive 
aufgetreten. Die konservative Behandlung, von den renommier¬ 
testen Kollegen auageführt, hatte keine Erfolge erzielt. Die 
Biepharotomie brachte in 8 — 10 Tagen einen gänzlichen Um¬ 
schwung herbei. Die Infiltrate, Geschwüre, Phlyctänen usw. auf 
der Hornhaut und Bindehaut heilten in dieser Zeit ab, und zu 
diesen Fällen gehören auch die beiden Kinder, die ich Ihnen 
vorstelle. Die Allgemeinbehandlung wurde selbstredend, wenn 
es sich um scrophulöse Kinder bandelte, weiter fortgeführt. Ich 
habe die Blepbarotomie bei den schwersten Fällen von Conjunc¬ 
tivitis eczematosa, zu denen ich die Keratitis fasciscularis oder 
Gefässbändchen zähle, ausgeführt und sah auch bei dieser Form 
eine prompte Wirkung von der Operation. Ich pflegte früher 
die Fälle von Keratitis fasciscularis stets durch Kauterisation zu 
behandeln. Ich habe mich dieses Mittels bei zwei Fällen, bei 
denen ich die Blepharotoraie machte, enthalten, um zu sehen, ob 
allein durch die Biepharotomie das progrediente Geschwür zum 
Stillstand kommen würde. Es kam zum Stillstand und heilte 
nach der Biepharotomie aus. 

Ich empfehle die Blepharotoraie nach meinen Erfahrungen 
bei allen rezidivierenden Fällen der Conjunctivitis eczematosa, 
bei denen eine konservative Behandlung sich als machtlos er¬ 
weist. Die Biepharotomie wirkt dadurch, dass die Lider ent¬ 
spannt werden und keinen ungünstigen Einfluss mehr auf die 
Zirkulationsverbältnisse der Bindehaut und der Hornhaut des 
Auges ausüben können. Weun Sie bedenken, dass in vielen 
Fällen die Bindehaut der Lider stärker geschwollen ist und ein 
mehr oder weniger erheblicher Lidkrampf besteht, so werden Sie 
sich leicht eine Vorstellung machen können, wie wohltätig die 
Durchschneidung der äusseren Lidkommissur wirken muss. Der 
Druck auf den Bulbus hört auf, die Lymph- und Blutzirkulation 
wird besser, und die Phlyctänen und Geschwüre heilen unter den 
günstigeren Saftstrombedingungen leichter ab. 

Eine ausserordentlich grosse Anzahl Kinder, wie Sie wissen, 
leidet an der Conjunctivitis phlyctaenulosa. Durch die Narben, 
die die Geschwüre in der Hornhaut zurücklassen, büssen die 
Kinder an Sehkraft ein. Jedes neue Rezidiv kann neue Gefahren 
für die Sehkraft bringen. Wenn es deshalb ein Mittel gibt, in 
den rezidivierenden Fällen die Erkrankung schneller zur Ab¬ 
heilung zu bringen, so werden wir wohl das willkommen heissen 
können. 

Die Biepharotomie ist eine einfache, ungefährliche Operation, 
die keine kosmetischen Nachteile hat. 


Moderne Darmdiagnostik. 

Von 

Dr. Johannes Witte, 

Arzt für Magen- und Darmkranke in Hannover. 

Dem Referat, das ich vor einiger Zeit in dieser Wochenschrift über 
„Moderne Magendiagnostik“ erscheinen liess 1 ), will ich heute eine gleich¬ 
falls referierende Zusammenstellung über die moderne Diagnose der 
Darmerkrankungen folgen lassen. Die gleichen Grundsätze, die 
Anlage und Ausführung der erwähnten Arbeit bestimmten, sollen auch 
hier massgebend sein: In allererster Linie die Berücksichtigung der 
Bedürfnisse des praktischen Arztes, in logischer Konsequenz 
dieser Forderung also Fortlassen unnützen Ballastes, Betonung der be¬ 
währten und aussichtsreichen Forschungen der Neuzeit und Erwähnung 
althergebrachter Kenntnis nur, soweit Zusammenhang und Verständlich¬ 
keit cs erfordern. 

Die wissenschaftliche Erforschung der Darmkrankheiten, vor allem 
der chrouisch-entzündlichcn Veränderungen des Darmkanals 
und seiner Adnexe lässt im letzten Jahrzehnt zweifellos einen deut¬ 
lichen Aufschwung erkennen. Auch der praktische Arzt lernt mehr und 
mehr den diagnostischen Wert einer genauen Untersuchung der Darm- 
entleerung kennen, lernt die vielfach vorhandene Scheu vor dem wenig 
ästhetischen Material überwinden, getragen von dem lebhaften Wunsch, 

1) cf. diese Wochenschr., 1909, 47. 


die Schwierigkeiten niederzuzwingen, die sich ihm gerade bei der Er¬ 
kennung der chronischen Darmkrankheiten entgegenstellen. Und wie die 
althergebrachten Untersuchungsmethoden, die Inspektion (Spannungen, 
Auftreibungen, Darmsteifung, Tumoren) und die Palpation (TastuDg 
normaler, verlagerter, abnorm kontrahierter oder geblähter Darmschlingen, 
Resistenzen, Stränge, Druckempfindlichkeiten oder Druckpunkte, Plätscher¬ 
geräusche) und auch die Perkussion einem jeden Arzt in Fleisch und 
Blut übergegangen sind, wie auch wohl immer seltener die Digital- 
exploration des Rectums in den einschlägigen Fällen versäumt wird, so 
beginnt nun die genauere methodische Prüfung der Darmfunktionen 
„funktionelle Darmdiagnostik“) den Weg aus den Kliniken und 
aus den Laboratorien der Spezialärzte in die weiteren Räume der Praxis 
zu finden. Dazu kommt noch die ausgedehntere Heranziehung der 
optischen Methoden zur Erkennung von Darmkrankheiten, die Anwendung 
der Röntgendurchleuchtung und der Rectoskopie. Diese Fragen 
beherrschen zurzeit die Diskussion, sie bieten auch in der Tat so viel 
neue Gesichtspunkte, dass sie eine besondere Besprechung vollauf ver¬ 
dienen. 

Einem jeden, der die Entwicklung der Magendiagnostik mit der bis¬ 
lang gewonnenen Kenntnis der selbständigen Darmkrankbeiten vergleicht, 
muss die bei weitem gründlichere Ausbildung der ersteren ins Auge 
fallen. Die grossen Schwierigkeiten einer „exakten“ Darmdiagnose sind 
begründet i'd der Unzugänglichkeit des langgestreckten Organs, in der 
Unmöglichkeit — von engbegrenzten Bezirken abgesehen — seine 
Wandung abzutasten oder zu beleuchten und aus seinen einzelnen Ab¬ 
schnitten Chymusproben zur Untersuchung zu entnehmen. Zwar gelingt 
es, infolge des „rückläufigen Transportes von Darmsaft“ aus 
dem Duodenum in den Magen bei fettreicher Nahrung mit Hilfe des 
Oelprobefrühstüekes (Volhard) oder des Sahnefrühstückes 
(v. Koczikowski) in manchen Fällen Duodenalsaft zur Untersuchung 
zu erhalten, und von Mohr, Ehrmann und Lederer, Molnär, Kudo 
sind Beobachtüngsrcihen mit solchem Probefrühstück angestellt worden, 
die im ganzen gleichlautende Ergebnisse zeitigten. Aber grosse praktische 
Bedeutung haben diese doch bislang noch nicht errungen. Erst im 
Verein mit allen übrigen klinisch erreichbaren Zeichen wird man aus 
dem dauernden Fehlen des tryptischen Fermentes im Mageninhalt bindende 
Schlüsse auf eine Abflussbehinderung des Pancreassaftes ziehen dürfen. 
Auch die Experimente Einhorns zur Sondierung des Pylorus und 
zur Gewinnung von Duodenalsaft, die auf früheren Versuchen von Boas, 
Kuhn und Hemmtter basieren, haben bei uns noch keinen rechten 
Eingang finden können. Einhorn lässt ein kleines Metalleimercben am 
langen Faden fixiert verschlucken und nach einigen Stunden wieder 
herausziehen. Die gallige Imbibition bestimmter Fadenabschnitte und 
die Kontrolle durch die Radiographie spricht dafür, dass das Eimerchcn 
in einigen Fällen im Duodenum war; dagegen hat aber eine Nachprüfung 
von Ewald ergeben, dass mit aller Wahrscheinlichkeit das Eimerchen 
in allen eigenen Fällen über den Pylorus nicht hinausgewandert war, 
infolgedessen auch nicht zur Diagnose eines Ulcus duodeni durch 
etwaige blutige Imbibition des Fadens herangezogen werden konnte, wie 
es Einhorn angegeben hat. Die direkte Besichtigung des 
Duodenums wird immer auf grosse Schwierigkeiten stossen und eine 
Methode sein, die wegen ihrer Umständlichkeit und gewissen Gefährlich¬ 
keit nur für ganz besonders günstige Fälle reserviert bleibt. Die 
Wandung des Rectums dagegen können wir ja ohne besondere 
Schwierigkeiten palpieren, die moderne Technik erhellt uns die Schleim¬ 
haut dieses Darmabschnittes bis hinauf in die Buchten der Flexura 
sigmoidea, auch mit Sonden gelingt es bis hierher zu dringen, wir 
können durch Insufflation des Darms gewisse Anhaltspunkte bezüglich 
der Lage und Formgestaltung desselben gewinnen, durch Probespülungen 
uns über die Beschaffenheit der Schleimhaut unterrichten, aber die 
Flexura sigmoidea stellt doch für die meisten dieser Untersuchungs- 
methoden eine Grenze dar, die unüberwindlich unsere Schritte hemmt 
Wir müssen also nach anderen Momenten suchen, die uns zu einer ge¬ 
naueren Diagnose der Darmkrankheiten verhelfen. 

Die Darmverdauung setzt sich aus einer Reihe von Faktoren 
zusammen: Einwirkung von Galle, Pancreassaft, Darmsaft und Motilität 
Der Endeffekt ist auf der einen Seite die teilweise Resorption der zu¬ 
geführten Nahrung, auf der anderen die Ausstossung nicht resorbierter 
Nahrungsreste, vermischt mit den Sekretresten der Verdauungsdrüsen und 
Bakterien. Wir haben zur Feststellung der Darmfunktionen also einmal 
die Möglichkeit des Ausnutzungsversuches, des Vergleiches zwischen 
Einfuhr und Ausfuhr bei genau bekannter Kost, und weiter die Analyse 
des Fäces. Da die Ausführung exakter Ausnutzungsbestimmungen für 
die Verhältnisse der Praxis zu kompliziert sind, so bleibt also in erster 
Linie die Untersuchung der Darmentleerungen. Die Methodik 
derselben ist durch Adolf Schmidt wesentlich gefördert worden, und 
zwar durch Einführnng einer Probekost. — Die Frage, ob eine solche 
Probe- oder Normaldiät überhaupt für die Darmdiagnostik notwendig 
sei, hat eine lebhafte Diskussion hervorgerufen, die auch heutigentags 
noch nicht zu einer völligen Einigung der Meinungen geführt hat. Die 
grosse Mehrzahl der Autoren, der ich unbedingt beipflichten muss, steht 
jedoch jetzt auf dem Standpunkt, dass es allerdings wohl möglich ist, 
durch die Untersuchung eines beliebigen Stuhles zu allgemeiner 
Orientierung zu gelangen, dass aber eine exakte Diagnose der fraglichen 
Störung erst erreicht werden kann durch eine Analyse der Fäces nach 
genau festgelegter Kost. Da wir doch gewohnt sind zum Vergleich der 
Leistungskraft der Organe verschiedener Individuen stets ein bestimmtes 
und gleiches Maass von Anforderung zugrunde zu legen und wir nur so 
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überhaupt brauchbare Vergleichsmomente gewinnen können, zudem über 
Qualität und Quantität von nicht genau vorgeschriebener Nahrung in den 
Köpfen der Menschen die merkwürdigsten Anschauungen herrschen, so 
ist — neben der Untersuchung eines beliebigen Stuhlganges — die Ver¬ 
ordnung einer Normalkost als Grundlage jeder weiteren und genaueren 
Darrauntersuchung heute unbedingt zu empfehlen. Wie eine solche 
Diät im einzelnen zusammengesetzt ist, das dürfte im Grunde genommen 
ganz gleichgültig sein, wenn sie nur folgende Hauptbedingungen erfüllt: 
Sie muss Eiweiss, Fett und Kohlehydrate in einem natürlichen Ver¬ 
hältnis zueinander enthalten, an den Magen und Darm mittlere An¬ 
forderungen stellen, leicht und ohne grössere Kosten zu beschaffen und 
auch im gegebenen Fall in der ambulanten Praxis durchzuführen sein. 

Die Schmidt’sche Probekost enthält unter Vereinfachung der 
ursprünglichen Angaben jetzt folgende Verordnungen: 

Milch 

Morgens: '/. Liter Tee^j mjt vie , Milch> 

dazu 1 Semmel mit Butter und 1 weichgekochtes Ei. 

Frühstück: 1 Teller Haferschleim, mit Milch gekocht, durch- 
geseibt, eventl. auch Mehlsuppe oder Porridge oder Bouillon. 

Mittag: ! /* Pfund gut gehacktes, mageres Rindfleisch, mit Butter 
leicht überbraten, innen also noch roh. Gute Portion Kartoffelbrei. 

Nachmittag: wie morgens, ohne Ei. Eventl. dünner Kaffee. 

Abend: */ 2 Liter Milch oder Suppe wie zum Frühstück, 1 Semmel 
mit Butter, 1—2 weiche Eier oder Rührei. Eventl. als Auflage gewiegten 
Kalbsbraten. 

Wie man sieht, bietet dieses Schema eine den obigen Anforderungen 
entsprechende Grundlage zur Prüfung der Darmfunktionen. Ergibt 
sich der Verdacht auf eine bestimmte Störung (z. B. der Fleisch-, Fett¬ 
oder Kohlehydrat Verdauung), so bleibt es unbenommen, des weiteren 
noch Zulagen zur Kost zu verordnen, die gerade nach der gewünschten 
Richtung hin näheren Aufschluss geben können (Butter, schlackenreiches 
Gemüse usw.). Für Kranke, die Milch schlecht vertragen, empfiehlt es 
sich, entweder ihr Tagesquantum einzuschränken oder Milch nur als 
Zusatz zu den Getränken oder Speisen (Kakao, Kartoffelbrei) zu erlauben. 
Nicht wünschenswert dagegen ist es, wesentliche Veränderungen an den 
Hauptfaktoren der Diät vorzunehmen, wie es stellenweise geschehen ist. 
Daraus entsteht nur neue Verwirrung. — Man gibt die Schmidt’sche 
Kost mindestens 2—3 Tage lang, lässt da, wo es angeht, nach Möglich¬ 
keit Körperruhe einhalten und untersucht vom 3. Tage ab die Fäces. 
Bei starker Obstipation muss ein Wassereinlauf gegeben werden. Ein 
besonderes Abgrenzungspulver (etwa 0,3 gr. Carmin) ist nicht unbedingt 
erfordeilich, dagegen ist es wünschenswert, die Stuhluntersuchung immer 
am frischen Stuhl vorzunehmen, um Eintrocknungsvorgängen, Verände¬ 
rungen durch fortschreitende Fäulnis und dergl. vorzubeugen. 

Welche Punkte kommen nun bei der Untersuchung 
eines solchen Probestuhles für den Praktiker in erster 
Linie in Frage? Wie soll sich für praktische Zwecke der 
Gang derselben gestalten? 

Zuerst die makroskopische Betrachtung: Konsistenz, Farbe, 
Geruch, gröbere Beimengung von Nahrungsresten, von Schleim, Eiter oder 
Blut, von Parasiten, Steinen oder Fremdkörpern. 

Dann folgt die Verreibung einer etwa wallnussgrossen Probe des 
Kotes mit Wasser bis zur dünnflüssigen Konsistenz und Ausbreitung auf 
dunklem Teller: Auch jetzt kommt wieder zuerst die makroskopische 
Betrachtung. Es kann nicht genug betont werden, dass in dieser 
äusserst einfachen Massnahme schon der wichtigste Teil der Stuhlunter¬ 
suchung gegeben ist und der Geübte dadurch so weit über die eventuellen 
Störungen unterrichtet werden kann, dass alles weitere nur zur Er¬ 
gänzung dient. Zu forschen ist nach Beimengungen auch feinerer 
Nahrungsreste (Bindegewebe, Sehnen, Muskelfasern, Fett, Kartoffel¬ 
oder Kakaoreste), ferner ist die Menge, Form und Lagerung etwa aus¬ 
geschiedenen Schleimes festzustellen. Dann folgt die Prüfung der 
Reaktion, weiter die mikroskopische Durchmusterung, deren 
Ausführung in jedem Fall empfohlen werden muss. Für diagnostisch 
zweifelhafte Krankheitsfälle kommen als weitere Hilfsmittel noch in 
Frage: genauere chemische Analyse der Fäces: Gährungs- 
probe, Sublimatprobe auf Gallenfarbstoffe, Probe anf gelöstes 
Eiweiss, auf okkulte Blutungen, endlich die Prüfung auf 
Fermente, Ausnutzungsversuche und genauere bakteriologische 
Verfahren. Dazu ist im einzelnen folgendes zu bemerken: 

Nahrungsreste: Währond der normale Probekot nach dem Ver¬ 
reiben eine homogene Masse darstellt, in der höchstens kleinste Reste 
des Kartoffelbreis oder von Kakaospelzen suspendiert sind, können unter 
pathologischen Verhältnissen Nahrungsreste in grösserer Menge in den 
Fäces wieder erscheinen. Es ist praktisch wichtig, sich dabei folgendes 
vor Augen zu halten: Stärkere Ausscheidung von Bindegewebsfasern und 
Sehnen spricht im allgemeinen für eine Störung der Magenverdauung 
(meist Subacidität oder Achylie, doch auch gelegentlich Superacidität), 
vermehrte Entlehrung von Muskelfasern für eine Dünndarmerkrankung; 
eine Störung der Kohlehydratverdauung zeigt sich in dem Auftreten un¬ 
veränderter Stärkereste. Hierauf, wie auch auf die Bedeutung der Fett¬ 
stühle werde ich noch genauer eingehen. 

Schleim 1 ): Die genauere Untersuchung auf Schleimbeimengung im 


1) Mikrochemischer Nachweis des Schleims im Stuhl: Zusatz von 
2 proz. Lösung von Brillantgrün und 1 proz. Neutralrot in Wasser. 
Schleim färbt sich rot, alles andere grün. (Hecht) 


Stuhl ist praktisch Von höher Bedeutung. Denn aus dem Auftreten 
von Schleim muss mit aller Wahrscheinlichkeit in jedem 
Fall auf eine organische Erkrankung der Darmschleimhaut 
geschlossen werden 1 )- Umgekehrt kann bei fehlender Schleim¬ 
absonderung organisches Leiden nicht mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Makroskopisch erkennbarer Schleim stammt fast immer aus 
dem Dickdarm, und zwar aus um so höheren Bezirken desselben, je 
kleiner die Schleimflocken, und je inniger sie dem Kot beigemengt sind. 
Dünndarmschieim kommt nur in diarrhoischen Entleerungen in Form 
kleinster, hyaliner, oft gelbbraun (Bilirubin) gefärbter Flöckchen zur Be¬ 
obachtung. 

Die Reaktion des normalen Kotes ist amphoter oder höchstens 
schwach sauer, bzw. alkalisch. Bei erhöhter Eiweissfäulnis, die durch 
Beimischung entzündlicher Sekrete, Schleim, Eiter, Blut hervorgerufen 
wird, sehen wir stark alkalische Reaktion auftreten, umgekehrt bei 
Kohlehydratgärung und in Fettstühlen ausgesprochene saure Reaktion. 
Die alkalischen Stühle riechen faulig und sind dunkler gefärbt, die 
gärenden entwickeln einen Geruch nach Fett- oder Buttersäure, sind 
hell, oft schaumig und in vielen Fällen auf den ersten Blick zu 
erkennen. Unter Umständen kann gleichzeitiges Vorhandensein von 
Gärung und Fäulnis einen stärkeren Ausschlag der Reaktion verdecken. 

Zur mikroskopischen Untersuchung fertigt man am besten 
drei Präparate an, ein natives mit Wasser verdünnt, ein zweites mit ein 
paar Tropfen verdünnter Essigsäure erhitzt und das dritte mit einem 
Tropfen Lugol’scher Jodjodkaliutnlösung versetzt. Zur Kontrolle der 
makroskopischen Betrachtung sucht man auch hier zuerst nach eventueller 
krankhafter Vermehrung von Nahrungsresten. Hier möchte ich den Fett- 
und Kohlehydratstörungen noch einige Worte widmen. Eine starke 
Steigerung des Fettgehaltes im Normalkot ist leicht an dem 
massenhaften Auftreten von Fettsäurenadeln bzw. -schollen im ersten 
und zweiten Präparat zu erkennen. Wir finden diese Abweichung meist 
bei mangelhafter Gallonwirkung im Darm, bei Tabes meseraica (Ver¬ 
schluss der Cbylusgefässe), Amyloid der Daimwand und weiter bei Er¬ 
krankungen des Pancreas. Man war bislang gewohnt, auf Grund der 
Beobachtungen von Fr. Müller eine ungenügende Fettspaltung 
(normaliter '/» ungespalten als Neutralfett, 2 / s gespalten als Fettsäuren 
oder Seifen) im Fettstuhl als einigermassen charakteristisch für eine Er¬ 
krankung der Bauchspeicheldrüse anzusehen. Da aber nach neueren 
Untersuchungen im Darmsaft und wohl auch im Magen fettspaltende 
Enzyme abgeschieden werden, so ist denkbar, dass erst dann die Fett¬ 
spaltung wesentlich gestört erscheint, wenn neben dem Pancreas auch 
die erwähnten Verdauungssäfte ungenügend secerniert werden (Brugsch). 
Das wird bei dem häufigen Auftreten von Magen- und Darmstörungen 
bei Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse nicht so selten geschehen; 
Fettstuhl bei fehlendem Icterus und nachweisbarem Gehalt 
an Gallenfarbstoff spricht in hohem Grade für Pancreaserkrankung, 
soweit Darm tuberkulöse und -amyloid (cf. Niere!) ausgeschlossen werden 
können. Ganz besonders verdächtig sind Ausscheidungen von flüssigem Fett 
neben den eigentlichen Fäces (Ury und Alexander) 2 ). Es scheint so, 
als wenn erst bei völliger Degeneration der Pancreasdrüse (durch Ent¬ 
zündung, Abscess, Tumor, Blutung u. dergl.) eine erheblichere Störung 
der Kettverdauung aufzutreten pflegt (Brugsch), nicht aber schon beim 
einfachen Verschluss der Ausführungsgänge, so dass also gute Fett¬ 
verwertung nicht gegen partielle Erkrankung der Bauchspeicheldrüse 
spricht. Die höchsten Grade von Fettstuhl finden wir bei gleichzeitigem 
Verschluss der Gallenwege und der Pancreasgänge (z. B. bei Kom¬ 
pression des Ductus choledochus und Wirsungianus durch Schwellung 
des Pancreaskopfes). 

Das dritte mikroskopische Präparat zeigt ohne weiteres eine 
eventuelle Vermehrung der Stärkeausscheidung. Wir sehen in 
solchen Fällen das Gesichtsfeld übersät mit blaugefärbten Stärkekörnern. 
Es scheint diese Störung für eine Secretionsanomalie im Dünndarm zu 
sprechen, die ihrerseits in manchen Fällen durch eine mangelhafte Magen¬ 
verdauung (Subacidität) eingeleitet wird (H. Meyer). Das Krankheitsbild 
des isolierten Auftretens reichlicher Kohlehydratreste im gärenden Stuhl 
ist von Schmidt als „intestinale Gärungsdyspepsie“ bezeichnet 
und vielfach bestätigt worden. 

Reichliche Auscheidung von Epithelien, vor allem von Cylinder- 
epithelien, weist namentlich in Verbindung mit Schleim auf einen 
Desquamativkatarrh der tieferen Darmpartien hin. Rundzellen, die 
spärlich auch normaliter Vorkommen können, zeigen entzündliche Vor¬ 
gänge an, massenhaftes Auftreten von Leukocyten sehen wir naturgemäss 
bei eitrigen Prozessen, Erythroeyton gehen auch bei tiefsitzenden, frischen 
Blutungen sehr schnell zugrunde. Gelegentlich sind — besonders bei 
Dysenterie — reichlich eosinophile Zellen und Charcot-Leyden’sche 
Kristalle im mikroskopischen Bilde gesehen (Fricker, Neubauer 
und Stäubli, Huber). Ich selbst habe beides einmal bei Durchbruch 
eines Ovarialabscesses ins Rectum beobachtet. Das Auftreten der 
Charcot-Leyden’schen Kristalle ist auch mit dem Vorhandensein von 


1) Lediglich die band- und röhrenförmigen Schleimentleerungen bei 
Enteritis membranacea werden von einigen Forschern als Ausdruck 
einer reinen Neurose angesprochen. Mir scheint aber auch hier eine 
Kombination organischer und funktioneller Vorgänge das Syraptomen- 
bild am|bester zu erklären. 

2) Selten kommen passager acholische Stühle ohne Icterus vor, 
die auf einem temporären Versiegen der Gallensecrction beruhen dürften. 
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Entozoen in Verbindung gebracht worden (Leichtenstern), meines 
Wissens ohne allgemeine Anerkennung. 

Die Forschung nach Parasiten hat einmal die höheren Darm¬ 
schmarotzer und deren Eier zu berücksichtigen, dann vor allem die ein¬ 
zelligen Tier- und Pflanzenwesen. Bei Kohlehydratgärung findet man 
gegenüber dem sonst vorwiegenden Colitypus konstant granulose- 
haltige (mit Jod blaugefärbte) Fadenpilze und Klostridien, im 
faulenden Stuhle Proteus, Streptokokken, Pyocyaneus und auch Spirillen. 
Sarcine im Stuhle stammen immer aus dem Magen; ihr Auf¬ 
treten kann daher wertvolle Winke für die Erkennung einer latenten 
Magenstörung geben. Milchsäurebazillen finden sich in geringer 
Menge wohl sehr häufig im Stuhl, massenhafte Ausscheidung aber spricht 
für das Bestehen einer Stagnation, die sowohl im Oesophagus und Magen 
(Karzinom!) als auch selbständig im Darm ihren Sitz haben kann 
(Striktur, Tumor). Solche Beobachtungen sind von Fricker, Sand¬ 
berg, Latzei, R. Schmidt, Tabora u. a. mitgeteilt worden. 
Flagellaten sind wiederholt im Stuhl gesehen (Wasserthal, 
Orlowski, Zalecki, Biland), auch Versuche unternommen, einen 
Zusammenhang zwischen ihrem Auftreten und bestimmten Magen¬ 
erkrankungen zu konstruieren. Das Material ist aber vorläufig noch zu 
klein zur Entscheidung solcher Fragen. Es bedarf wohl nur kurzer Er¬ 
wähnung, dass im gegebenen Fall auch nach pathogenen Mikro¬ 
organismen (Amöben, Tuberkulosebacillen, Typhus usw.) zu fahnden ist. 

Die bakteriologische Prüfung, die neben der mikroskopischen Be¬ 
trachtung auch durch das kulturelle Verfahren ergänzt werden kann, 
führt uns naturgemäss zu denjenigen Untersuchungsmethoden, die etwas 
erhöhte Anforderungen an Zeit und Einrichtung des Praktikers stellen, 
jedoch auch in den Verhältnissen der Praxis ausgeführt werden können. 
Da ist erstens die Sublimatprobe zum Nachweis von Gallenfarb¬ 
stoffen (Ad. Schmidt). Diese Reaktion kann besonders zur Auf¬ 
klärung über den Gehalt von Gallenfarbstoffen in Fettstühlen empfohlen 
werden. Normalerweise tritt nach dem Verreiben einer kleinen Stuhl¬ 
portion mit konzentriert - wässriger Sublimatlösung Rotfärbung auf 
(Hydrobilirubin), bei Ausscheidung von unverändertem Bilirubin Grün¬ 
färbung, acholische Stühle bleiben farblos. Weiter die Brutschrank¬ 
probe zur exakteren Feststellung von Gärung und Fäulnis, die in einem 
Gärungsröhrchen (von Strasburger oder Münzer) bei Körpertemperatur 
vorzunehmen ist. Nur höhere Grade sind krankhaft (mehr als % des 
Steigrohrs). Von besonderer praktischer Bedeutung ist der positive Aus¬ 
fall der Gärungsprobe dann, wenn deutliche Schleimbeimengung in den 
Fäces fehlt, da sie in solchen Fällen für die Absonderung fäulnisfähiger 
Eiweisskörper von der Darmwand spricht, also auf eine organische Er¬ 
krankung derselben hin weist (Schloss mann). Diese „gelösten Ei¬ 
weisskörper“ lassen sich auch durch genaueres Verfahren auf 
chemischem Wege zum Nachweis bringen. Für manche Fälle ist die 
Untersuchung auf makroskopisch nicht erkennbare, feinste, sog. okkulte 
Blutbeimengung in den Darmentleerungen von besonderer Wichtig¬ 
keit. Ich kann da auf das hinweisen, was ich bei Besprechung der 
Magendiagnostik über die Anstellung der chemischen Blutproben gesagt 
habe. Voraussetzung für stringente Resultate ist unter anderem die Ver¬ 
ordnung fleischloserKost. Die Schmidt ’sche Probekost muss also für 
diese Untersuchung entsprechend modifiziert werden. Unter den erforder¬ 
lichen Kautelen angestellt gibt dieGuajac- oder Aloinprobe—am besten nach 
Knud Schroeder — äusserst wertvolle Aufschlüsse zur Erkennung ulce- 
rativer Erkrankung der oberen und mittleren Darmpartien. (Ulcus duodeni, 
maligne Tumoren, Tuberkulose, Arteriosclerose, thrombotische Prozesse.) 

ln neuester Zeit hat auch die Bestimmung von Enzymen in 
den Fäces diagnostische Bedeutung erlangt. Die Lösung dieser Fragen 
wird mit Wahrscheinlichkeit speziell für die Erkennung der Pancreas- 
erkrankungen in Zukunft von besonderem Wert sein. Es hat sich er¬ 
geben, dass die Reaktion auf Trypsin im Stuhl eine sehr feine ist, so 
dass aus dem jeweiligen Ausfall der Probe gewichtige Schlüsse gewonnen 
werden können. Die Methodik der Untersuchung geschieht: 

1. entweder nach Müller-Schlecht: Aussäen des mit Glycerin 
verriebenen Stuhles auf Serumplatten. Bei vorhandener Trypsinwirkung 
erscheint nach 24ständigem Verweilen im Brutschrank deutliche Dellen¬ 
bildung auf der Platte, 

2. oder nach Fuld bzw. Gross: Extraktion des Stuhles mit 1 prom. 
Sodalösung. Vom Filtrat zu je 2 ccm in steigender Verdünnung Zusatz 
1 prom. Caseinlösung. Die Probe bleibt 24 Stunden im Brutschrank, 
dann kommen dazu 7 Tropfen einer Essigsäurealkoholraischung. Da wo 
das Casein verdaut ist, tritt weder Trübung noch Niederschlag nach 
dem Zusatz auf, sonst je nach dem Grad der Verdauung Trübung bis 
Niederschlag. Der Stuhl nach gemischter Kost ist der geeignetste. 

Es will mir wichtig genug erscheinen, dass nach den bisherigen Er¬ 
gebnissen mit diesen Proben in jedem Stuhl Trypsin ferm ent nach¬ 
gewiesen werden kann, sofern nur Pancreassaft in den Darm abfliesst, 
dass man älso aus dem wiederholt negativen Ausfall der Probe auf 
Fehlen desselben mit Sicherheit schliessen darf (Ury, Koslowski, 
Goldschmidt, Wynhausen). Eine weitere und ausgedehntere Nach¬ 
prüfung ist entschieden wünschenswert, zumal die Ergebnisse des un¬ 
bequemen Oelprobefrühstückes, der Pancreasprobe (H. Salomon) wie 
auch der Glutoidreaktion von Sahli nicht die Zuverlässigkeit be¬ 
sitzen, die zu wünschen ist. Selbst die Schraidt’sche Kernprobe 1 ) 


1) Gazesäckchen mit alkoholgehärtetcm Fleisch oder Thymus ge¬ 
füllt, eingeben, im Stuhl auffischen und unter Härtung und Färbung auf 
Kernverdauung untersuchen. 


ist neuerdings angegriffen worden (Brugsch, Hesse, Rosenheim). 
Entgegen der Behauptung Schmidt’s, dass nur das tryptische Ferment 
des Pancreassaftes imstande sei, Kerne aufzulösen, ist die Möglichkeit 
der Kernverdauung im Magen (selbst durch künstlichen Magensaft) sowie 
durch die Nuclease des Darms behauptet worden. Wie dem auch sei, 
die endgültige Beantwortung dieser Fragen wird man um so ruhiger ab- 
warten können, wenn eine Methode zur Verfügung steht, die exakt 
registriert. 

Gegenüber der Trypsinbestimmung treten Untersuchungen anderer 
Enzyme bisher mehr in den Hintergrund. Vielleicht hat die Feststellung 
der Diastase in den Fäces Aussicht auf diagnostische Bedeutung, da 
Experimente von Wohlgemuth ergeben haben, dass die im Kot nach¬ 
weisbare Diastase zum grössten Teil aus dem Pancreassaft stammt, also 
ihr Verschwinden Rückschlüsse auf die Funktion der Bauchspeicheldrüse 
erlauben kann. Aufklärende weitere Bearbeitung dieser Fragen, die 
auch von Wynhausen begonnen ist, darf also als erwünscht bezeichnet 
werden. 

In besonders schwierigen Fällen kann unter Umständen die Diagnose 
endlich noch durch exakte Stoffwechsel- und Ausnutzungs¬ 
versuche gefördert werden. Selbstverständlich können derartige Unter¬ 
suchungen nur in klinischen Einrichtungen oder Laboratorien unternommen 
werden. Die Bestimmung des Fett- bzw. Stickstoffverlustes unter genauer 
Kontrolle der Ein- und Ausfuhr kann da auch zu einer topischen 
Diagnose verhelfen, speziell in der Richtung eventueller Mitbeteiligung 
des Pancreas. 1 ) 

Durch die Probekost mit oder ohne Karmin ist naturgemäss eine 
Feststellung der Darmmotilität möglich, die neuerdings auch auf 
röntgenologischem Wege beobachtet werden kann 2 ). Hier interessiert uns 
besonders die Erscheinung des Durchfalls. Die neuere Anschauung 
geht dahin, dass im allgemeinen der Durchfall nicht hervorgerufen wird 
durch primäre Störung der Darmmotilität — Steigerung der Peristaltik — 
sondern dass wir in erster Linie die Absonderung einer 
fäulnisfähigen Flüssigkeit in das Darmlumen von seiten der 
Darm wand für das Auftreten diarrhoischer Stuhlentleerungen 
verantwortlich machen müssen. Die Erscheinungen mangelhafter 
Nahrungsresorption, massiger Entleerung grosser Flüssigkeitsmengen aus 
dem Darm können ebensowenig durch Motilitätssteigerung wie durch 
primäre Resorptionsstörung allein erklärt werden, da sowohl einseitige 
Veränderungen der Resorptionsverhältoisse (z. B. Fettstühle bei Icterus) 
oft lange Zeit bestehen, ohne Durchfall zu erzeugen, und umgekehrt 
chronische Diarrhöen auch ohne nennenswerte Ausscheidung von 
Nahrungsresten einhergehen können. Erst sekundär, infolge Reizung 
der Darmschleimhaut durch die Zersetzungsprodukte entzündlicher Ex¬ 
sudation, verbunden mit den eventuellen Gärungs- und Fäulnisprodukten 
schlecht resorbierter Nahrungsstoffe kommt es zu Durchfall: dieser bietet 
ein umso wechselvolleres Bild, als zwischen vorübergehenden leichteren 
Secretionsstörungen der Darmschleimhaut und schweren Katarrhen mit 
starker Entzündung oder Geschwürsbildung eine reiche Skala von Ent¬ 
wicklungsmöglichkeiten besteht, andererseits ein dauernder Circulus 
vitiosus schlimmster Art zwischen Seeretions-, Motilitäts- und Resorptions¬ 
störungen sein Spiel treibt. Darum ist es auch in schweren Fällen 
chronischer Darmkatarrbe oft nicht möglich, das primäre Moment der 
Störung mit Sicherheit klarzustellen; erst aus dem Erfolg der Therapie 
und der Art der Besserung ist ein solcher Schluss zu folgern. Je höher 
die Entzündung im Darm sitzt, desto ausgesprochener ihr Einfluss auf 
die Resorption, desto reichlicher also die Ausscheidung von Nahrungs¬ 
resten (hochsitzende Dünndarmkatarrhe). Bei hohen Dickdarmkatarrhen 
finden wir geringe oder nur mikroskopisch nachweisbare Speisereste. 
Tiefsitzende Dickdarmkatarrhe verändern fast nicht mehr die Konsistenz der 



die Anwendung der Probekost ergeben, dass es ohne Zweifel Fälle gibt, 
die durch eine zu gute Ausnutzung der Nahrung, zugleich mit Herab- 
sstzung des Bakteriengehaltes, erklärt werden können, bei normaler Ab¬ 
sonderung der Darmsecrete (Ad. Schmidt, Strasburger, Lohrisch, 
Tomaczewski). 

All diesen Ausführungen ist zu entnehmen, was die funktionelle 
Darmdiagnostik in ihrer heutigen Entwicklung schon zu leisten vermag. 
Danach ist die Möglichkeit einer feineren Diagnose der oft recht kom¬ 
plizierten Darmerkrankungen zur Wirklichkeit geworden. Es ist mög¬ 
lich, in vielen Krankheitsfällen auf Grund einer einfachen und auch in 
den Verhältnissen der Praxis leicht ausführbaren Methodik vor allen 
Dingen aus den Veränderungen der Resorption (Nahrung9reste) und der 
Secretion (Schleim, Blut, gelöstes Eiweiss, Reaktion, Gärung oder Fäulnis) 
Anhaltspunkte für das Wesen der vorliegenden Störung zu ge¬ 
winnen. Es ist möglich, aus der besonderen Art dieser Veränderungen 
(Bindegewebe, Muskel, Fett, Kohlehydrate), sowie aus dem Verhalten der 
Gallenfarbstoffe und der Fermente (Trypsin) auch Richtlinien zu er¬ 
halten zur Entwicklung einer topischen Diagnose (Magen, Dünn¬ 
darm, Pancreas), die ihrerseits noch verfeinert werden kann durch An¬ 
stellung von Ausnutzungsversuchen im klinischen Betriebe. Endlich ist 


1) Fettverlust bei Galleabschluss im Durchschnitt 40 % 

„ „ Pancreaserkrkg. „ 60% N-Verlust 20% 

„ „ Pancreaserkrkg. u. 

Galleabschluss „ 80% „ 30% 

2) Passage durch den Dünndarm im Mittel 2y 2 —-I St. 

„ „ „ Dickdarm „ „ 24 St. 
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es auch möglich, den dringenden Wunsch nach Trennung organischer 
und funktioneller Erkrankung einer Erfüllung näherzubringen 
(Schleim, Reaktion, Eiweisstoffe, Gärungsprobe), wenn auch gerade bei 
Darmleiden durch die so häufige Verquickung beider Elemente besondere 
Schwierigkeiten zu überwinden sind. Nach solchen positiven Errungen¬ 
schaften scheinen mir doch die ja auch in erheblicher Minorität befind¬ 
lichen Stimmen im Unrecht zu sein, die immer noch behaupten wollen, 
bei der ganzen Untersuchung mittels der Schmidt’schen Probekost sei 
nicht viel mehr herausgekommen, als höchstens das Krankheitsbild der 
intestinalen Gärungsdyspepsie! — Und wenn nichts Besseres dabei ge¬ 
fördert wäre, als die gründliche Revision unserer Kenntnisse auf dem 
Gebiete der Darmdiagnostik, die erneute Arbeit aller Berufenen und die 
Popularisierung der feineren Darmuntersuchnng unter den praktischen 
Aerzten, so müsste schon dafür den unermüdlichen Vorkämpfern der 
„Probekost“ ein bleibendes Verdienst zugesprochen werden, ein Ver¬ 
dienst, das erhöht und erweitert wird durch die tatsächlichen wissen¬ 
schaftlichen Forschungen, die noch im Speziellen hinzukommen! 

Um den ausführlicher beschriebenen Kern der Darmdiagnostik 
gruppiert sich noch eine Reihe von Untersuchungsmethoden, die im ge¬ 
gebenen Fall unser Wissen zu fördern vermögen. An dieser Stelle ist 
vor allen Dingen die. Funktionsprüfung des Magens zu nennen. 
Da wir zweifellos öfters Fällen gastrogener Darmstörungen be¬ 
gegnen (gastrogene Diarrhöen, wahrscheinlich auch Fälle von Gärungs¬ 
dyspepsie, Obstipation), so ist entschieden zu wünschen, dass bei allen 
chronischen Darmstörungen auch die Magenfunktionen untersucht werden, 
jedenfalls aber überall da, wo Zweifel über die Aetiologie und Patho¬ 
genese eines Darmleidens bestehen oder noch so geringe Beschwerden 
auf eine Mitbeteiligung des Magens hindeuten. Die Mühe einer solchen 
Magenuntersuchung wird meistens durch die besten therapeutischen Er¬ 
folge gelohnt. 

Weiter das Röntgenverfahren: Die grössere Umständlichkeit der 
Untersuchung des Darmkanals mit Röntgenstrahlen bringt es mit sich, 
dass auch hier unsere Kenntnis von Physiologie und Pathologie noch 
nicht den Grad der Entwicklung erreicht hat, wie beim Magen. Von den 
verschiedensten Seiten sind Bausteine zusammengetragen, die eine Grund¬ 
lage für weitere Untersuchungen geben. Nachdem einmal genauere 
Beobachtungen über die normale Gestalt, Form, Lage und Motilität (auch 
neuerdings Colonperistaltik) des Darms festgelegt worden waren 
(Hildebrand, Stegmann und Schüle, Rieder, Albers-Schön¬ 
berg, Holzknecht, Schwarz, Groedel, Jolasse, Bayliss und 
Starling, Magnus u. a.), konnte man auch an die Lösung patho¬ 
logischer Probleme herangehen: so abnorme Lage und Gestaltung des 
Darms, spez. des Dickdarms und deren Beziehung zur chronischen Ob¬ 
stipation (Perutz, Morton, Determann und Weingärtner, 
W T iesncr), Erweiterungen wie beispielsweise die Hirschsprung’schc 
Krankheit (Cerne-Dclaforge, Hildebrand), Stenosen (Rieder, 
Lang, Schenck, Goldammer, Hartmann u. a.), endlich die 
differentielle Lokalisationsdiagnose von Tumoren und Druckpunkten 
(Holzknecht und Jonas). Dabei sind in vielen Fällen charakte¬ 
ristische Bilder gewonnen, die als Verglcichsmomente dienen können. 
Die Methodik schliesst sich für die oberen und mittleren Darmpartien 
an diejenige der Magenuntersuchung an, also Gabe des bekannten Breies 
mit Bismut. carbon. oder Diaphanit und wiederholte Schirm- bzw. 
Plattenaufnahme. Zur Untersuchung des Rectums und der Flexura 
sigmoidea dienen auch Eingiessungen per elysma, entweder Bismut. carbon. 
in Wasser oder Oel, oder nach Kaestlo eine Mischung von Bismut und 
Bolus alba in Wasser. Um traurige Erlebnisse zu verhüten, wie sie von 
Hildebrand und Bennecke mitgeteilt wurden, ist es ratsam, Röntgen¬ 
untersuchungen mit Bismut bei Kindern (Hirschprung’sche Krank¬ 
heit!) lieber ganz zu unterlassen, da wir keinen sicheren Maassstab für 
die jeweilig toxische Dosis des Mittels besitzen. Zur Beobachtung 
normaler oder krankhaft veränderter Peristaltik wird man sich der 
Schirmaufnahrae bedienen, im übrigen aber gerade beim Darm dem 
Plattenverfahren den Vorzug geben. 

In schwierigen Fällen kann die Röntgenuntersuchung unterstützt 
werden durch Aufbläh ung des Darms vom Rectum aus. Fixierung von 
Stenosen und Lageveränderungen, eventuell Lokalisation von Tumoren 
und Resistenzen kommt da besonders in Frage. Im allgemeinen wandert 
die eingeblasene Luft (Doppelgebläse) nicht über die Valvula Bauhini 
hinauf. Praktisch ist es wichtig, dass diagnostisch das Beste erreicht 
wird, wenn man die Luft recht langsam, vorsichtig und nur unter 
leichtem Druck einwandern lässt. 

Wie schon eingangs erwähnt, haben wir zur Diagnostik der Er¬ 
krankungen in den untersten Darmabschnitten noch zwei Methoden zur 
Verfügung. Das ist einmal die Probespülung des Darms (Boas), die 
genau wie bei der Magenspülung, durch wiederholtes Ein- und Auslaufen¬ 
lassen von Wasser mittels Trichter und Schlauch ausgetührt, die Schleim¬ 
haut des Rectums und der Flexura sigm. abzuwaschen geeignet ist. 
Dabei gelangt etwaige Beimischung von‘Schleim, Eiter, Blut, auch von 
Geschwulstpartikeln, im Spülwasser zur makroskopischen und eventuell 
mikroskopischen Untersuchung. 

Die Rectoskopie weiterhin hat in den letzten Jahren dank dem 
eifrigen Bemühens verschiedener Autoren (Schreiber, Strauss, Ewald, 
Rosenheira, Anschütz, Tuttle, Foges u. a. m.) eine stets 
wachsende Verbreitung gefunden, und mit Recht! Unter Ver¬ 
meidung jedes brüsken Forcierens sowie bei Einhaltung gewisser 
Contraindikationen (peritoneale Reizungen, akute Entzündungen am 
Rectum und an der Flexura, starre Verwachsungen und Verziehungen des 


Darmrohres, frische grössere Blutung, schwere Allgemeinerkrankungen) 
gelingt es meist ohne besondere Gefährdung 1 ) bis zur Flexura sigm. 
hinauf die Innenwand des Darmes zu besichtigen und so eventuell über 
die Natur eines Krankheitsprozesses in den ausführenden Darmabschnitten 
Klarheit zu gewinnen, wie mit keiner anderen Methode. So wird es 
möglich, gutartige von malignen Prozessen zu trennen und in einzelnen 
Fällen unter Zuhilfenahme von Probeexcisionen die Frühdiagnose 
bösartiger Erkrankungen zu stellen zu einer Zeit, in der kaum 
ein einziges Symptom auf ernstere Vorgänge hindeutete. Auch Darm¬ 
schmarotzer, die nicht an die Aussenwelt gelangen, kann man mit dem 
Rectoskop unter Umständen entdecken (Danielsohn). Es ist darum 
die Vornahme der Rectoskopie bzw. Sigmoskopic indiziert in allen 
Fällen von Erkrankungen der untersten Darmabschnitte, die mit ein¬ 
maliger grösserer oder auch wiederholter kleinerer Blutung oder Eiter¬ 
absonderung aus dem Rectum einhergehen, und die einen zur Erklärung 
dieser Symptome ausreichenden palpatorischen Befund nicht geben. 
Wünschenswert erscheint die Rectoskopie bei langdauernder, stärkerer 
Schleimabsonderung aus dem Mastdarm, da unter Umständen so auch 
einmal maligne Erkrankung gefunden wird, wo sie nicht vermutet wurde. 
Endlich wird man auch in Fällen von intermittierenden ileusartigen 
Symptomen (Meteorismus, Stenosenerscheinungen) unklaren Ursprungs 
zur Sicherheit eine Betrachtung der Rectalschleimhaut vornehmen. 
Zur Feststellung von Strikturen dient übrigens auch die Sondierung 
per anum. Nach den Untersuchungen von Boas, Schüle, Simon, 
Rosenberg, Lilienthal und Schreiber, die auch teilweise durch 
Rectoskopie und Rüntgenographie kontrolliert wurden, steht fest, dass es 
nur in seltenen Ausnahmefällen gelingt, die Sonde über die Flexura 
sigmoidea hinauszuschieben, da sie sich im allgemeinen in ihren Winkeln 
und Buchten umzurollen pflegt. 

Auf die Frage, inwieweit durch die genauere Untersuchung des 
Urins die Darmdiagnose gefördert werden kann, will ich hier genauer 
nicht cingehen, nur kurz erwähnen, dass einmal die Indikanurie nach 
heutiger Anschauung eine solche diagnostische Bedeutung nicht besitzt, 
wie man früher vermutete, dass wir unter Berücksichtigung der übrigen 
klinischen Symptome Dextroseausscheidung im Urin für eine Pancreas- 
diagnose verwerten dürfen, den Nachweis alimentärer Lävulosuric 
für Lebererkrankung, und dass die vielbesprochene Cammidge’schc 
Pancreasreaktion im Urin bei uns in Deutschland immer mehr an 
Renomme einbüsst, da neuerdings auch Stimmen laut werden, die ihr 
wahlloses Auftreten selbst im normalen Urin verkünden. 

So möchte ich diese kurze Zusammenstellung mit dem lebhaften 
Wunsche schliessen, dass in immer wachsender Zahl auch die praktischen 
Aerzte mit Vertrauen an die Verwertung der „modernen“ Darmdiagnostik 
herangehen möchten. Das Gefühl freudiger Genugtuung über den Erfolg 
wird ihnen in vielen Fällen gewiss sein! 


Bücherbesprechungen. 

Otto Koerner: Lehrbnch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrank¬ 
heiten. Nach klinischen Vorträgen lür Studierende und Aerzte. 
Zweite, völlig umgearbeitete und vermehrte Auflage des Lehrbuches 
der Ohrenheilkunde. Mit 200 Textabbildungen und 1 Tafel. 
Wiesbaden 1909. Bergmann. 409 S. 

Den in deu letzten Jahren vielfach hervorgetretenen Bestrebungen 
nach Vereinigung der Otologie, Rhino-Pharyngologie und Laryngologie 
sowohl in der spezialistischen Praxis als auch im klinischen Unterricht 
glaubte K. dadurch Rechnung tragen zu sollen, dass er in der zweiten 
Auflage seines Lehrbuches der Ohrenheilkunde neben dieser auch die 
anderen obengenannten Spezialfächer zur Darstellung brachte. Auch in 
dieser neuen Auflage seiues Buches berücksichtigt Veri. im wesentlichen 
die Bedürfnisse der Studierenden und Allgemeinpraktiker, und dement¬ 
sprechend ist alles das, was jeder Arzt von Ohren-, Nasen- und Kehl¬ 
kopfkrankheiten wissen und können muss, ausführlich behaudelt. 
Das günstige Urteil, das Ref. bei Besprechung der ersten Auflage (diese 
Wochenschr., 1907, No. 32) über K.’s Buch abgeben konnte, gilt in 
vollem Maasse auch für die vorliegende neue Auflage. 

Schwabach. 


Otto Küster: Die individualisierende Operation der inveierierten 
Scheiden-Damm-Mastdarmrisse. Mit 7 Tafeln und 10 Abbildungen 
im Text. Jena 1909, Gustav Fischer. 

Die sorgfältige Beobachtung der frischentstandenen Scheiden-Damm- 
Mastdarmrisse, der Narbenverunstaltungen nicht genähter oder vergeblich 
genähter Risse; der individuellen Verschiedenheiten in bezug auf Aus¬ 
dehnung und Figur derselben; der Folgen irrationeller, schablonenhaft 
an jedem Falle ausgeführter Operationen hat den Verf. auf seine rationelle, 
dem einzelnen Falle angepasste „individualisierende“ Operationsmethode 
geführt. Durch Ausschneiden der Narbe wird der Zustand der ursprüng¬ 
lichen Verletzung wiederhergestellt; sorgfältige Nahtverbindung der ana¬ 
tomisch zueinander gehörigen Teile, speziell der durchrissenen Daram- 
muskeln, Sphincter ani externus, Transversalis perinei, Puborectalis stellt 
die Figur und die Funktionsfähigkeit der operierten Partie wieder her. 

1) Fälle von Perforation, wie die von Sultan mitgeteilten, dürften 
doch wohl zu den besonderen Ausnahmen gehören. 
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Diese jeder Plastik zur Erreichung idealer Wiederherstellung traumatisch 
verunstalteter und funktionsgestörter Körperteile zugrunde zu legenden 
Prinzipien hat der Verfasser zu wiederholten Malen in Schriften und 
Vorträgen publiziert Er fasst seine Lehren jetzt in besonders eindring¬ 
licher Weise - in dem vorliegenden, mit einfachen Zeichnungen und mit 
besonders gut demonstrierenden stereoskopischen Photogrammen versehenen, 
vortrefflich ausgestatteten Werke zusammen. 

Dem guten Zwecke der möglich weitesten Verbreitung dieser 
Operationsprinzipien kann es dienen, wenn ich auf meine mit den 
Küster’sohen in der Hauptsache übereinstimmenden Auseinandersetzungen 
dieses Gegenstandes in der Arbeit „Die Verletzungen der Scheide und 
des Dammes bei natürlich ablaufender und bei künstlich mittelst der 
Zange beendigter Geburt* (Gynäkol. Klinik Strassburg, 1885, S. 135—*201) 
verweise. Ich habe S. 189 geschrieben: „Die Darlegung der Genese der 
Verunstaltungen und die einfache Ueberlegung des normalen Baues der 
betroffenen Teile muss auf die rationelle chirurgische Behandlung dieser 
Läsionen leiten. Hier handelt es sich einfach um Herstellung der ur¬ 
sprünglichen Wundfläche, wie sie unmittelbar durch das Geburtstrauma 
gesetzt worden war, indem man in gehörig weitem Umkreise und mit 
Ausgleichung der etwaigen Unregelmässigkeiten die genau aufgesuchte 
Narbe umschneidet. Selbst in sehr alten Fällen erstaunt man über die 
Wirkung der durch die Anfrischung frei gewordenen Elastizität und Be¬ 
weglichkeit der vorher starr fixierten Teile; selbst eine vorsichtige, 
scheinbar fast zu wenig umfangreiche Umscbneidung dehnt sich unter 
den Händen allseitig aus. Dieses Moment verdient um so grössere Auf¬ 
merksamkeit, als eine zu umfangreich angelegte Anfriscbuug ausser zu 
grosser Engigkeit der Vulva noch andere Nachteile im Gefolge hat usw.“ 

Diese Darlegung wird durch eine (S. 188) Zeichnung, in welcher 
die asymmetrische Umschneidung der roten asymmetrischen Narbenfigur 
durch schwarze Konturen schematisch dargestellt wird, veranschaulicht. 

W. A. Freund. 

Gloeckner: Beiträge zur Lehre vom engen Becken. III. Teil. 
Geburtsverlauf und Therapie beim etigen Becken. Leipzig 1908, 
Thieme. 

G. hat in dem vorliegenden III. Teil seiner Beiträge zur Lehre 
vom engen Becken mit bewundernswertem Fleiss ein so grosses Material 
gesammelt, gesichtet, tabellarisch zusammengestellt und besprochen, wie 
es auf diesem Gebiete wohl noch nie in einer einzelnen Arbeit in Betracht 
gezogen worden ist. Sein Gesamtmaterial umfasst nicht weniger als 
12 253 Geburten bei engem Becken, von denen 3321 Fälle der Klinik 
und Poliklinik der Universitäts-Frauenklinik Berlin entstammen; die 
übrigen sind vom Verfasser, unter strenger Kritik der vorhandenen An¬ 
gaben, nach den Geburtsgeschichten zusammengestellt, die er in den 
Arbeiten anderer Autoren auffinden konnte. 

Abgesehen von der Beachtung, die G.’s Beiträge heute in der 
Diskussion der Behandlung der Geburten bei engem Becken verdienen, 
glauben wir, dass seine Tabellen im Laufe der Zeit vielleicht noch nach 
anderer Richtung hin ein spezielles Interesse gewinnen werden; denn 
die Sammlung dieses grossen, so sorgfältig durchgesehenen Materials 
dürfte auch geeignet sein, dem historischen Forscher der Zukunft ein 
anschauliches Bild von dem geburtshilflichen Können der Epoche zu 
geben, der diese Beobachtungen entstammen. Bruno Wolff. 

W. Brünings-Freiburg i. Br.: Die direkte Laryngoskopie, Broncho¬ 
skopie nnd Oesophagoskopie. Ein Handbuch für die Technik 
der direkten ocularen Methoden. Verlag von J. Bergmann, Wies¬ 
baden. 

Verf. hat nächst Kirstein, dem Entdecker der Autoskopie und 
Killian, dem Schöpfer der direkten Untersuchungsmethoden der Luft¬ 
röhre und der Bronchien die grössten Verdienste um die Entwicklung 
derselben. Er erscheint deswegen mehr als irgend ein anderer berufed, 
sie in zusammen fassender Weise darzustellen. Ausgehend von theo¬ 
retischen Erwägungen ist es ihm gelungen, die physikalischen Gesetze, 
die bei den genannten Methoden in Frage kommen, praktisch zu ver¬ 
werten, und so ein brauchbares Untersuchungs- und Operationsinstru¬ 
mentarium zu schaffen, das die Methoden selbst wesentlich erleichtert 
und dadurch zu ihrer Verbreitung beigetragen hat. Gestützt auf seine 
reichen praktischen Erfahrungen an der Killian’schen Klinik, hat er 
die Technik und die Methodik der direkten Laryngoskopie, Bronchoskopie 
und Oesophagoskopie in einer Weise dargestellt, dass das Buch nicht 
nur als klare Anleitung für den Anfänger, sondern auch als wertvoller 
Ratgeber für den in den Methoden Geübten zu betrachten ist. 

Das Werk ist aber nicht nur reich an praktischen Winken, es finden 
sich auch darin neue wissenschaftliche Befunde; so stellen die im 9. Ka¬ 
pitel mitgeteilten, auf nach neuen eigenen Methoden aufgenommenen 
Radiogrammen basierten anatomischen Beobachtungen an der Trachea 
und den Bronchien, sowie die Erörterung der physiologischen Vorgänge 
(Bewegung und Lumenveränderung usw.) eine Erweiterung unseres 
Wissens dar. 

Erleichtert wird das Verständnis des Werkes durch die muster¬ 
gültigen, zum grössten Teil auf Tafeln gebrachten Abbildungen. 

Der einzige Fehler des Werkes ist gerade auf den Vorzug in der 
Brüning’schen Arbeitsmethode zurückzuführen: den theoretischen Er¬ 
wägungen und den aus ihnen hervorgehenden, mitunter nur geringen 
Modifikationen an den Instrumenten ist an einzelnen Stellen vielleicht 
ein etwas zu grosser Platz eingeräumt, vjenn man das Buch als prak¬ 


tischen Leitfaden benutzen will. Im ganzen aber können wir die 
Briining'sche Arbeit als eine nach Inhalt und Form vorzügliche Ein¬ 
führung und als praktischen Ratgeber allen denen, die sich für die 
direkten Untersuchungsmethoden interessieren, nicht warm genug emp¬ 
fehlen. Edmund Meyer. 


P. Mälzer: Praktische Anleitung znr Syphiltadiagnose auf biologi¬ 
schem Wege. (Spirochätennachweis, Wassermann’scbe Reaktion.) 
Berlin, Julius Springer. 

Bei der stets zunehmenden Bedeutung der neueren diagnostischen 
Untersuchungsmethoden der Syphilis ist es ein dringendes Bedürfnis für 
den Arzt, über die Methodik derselben orientiert zu sein. 

Die Literatur ist aber zu einem so enormen Umfang an¬ 
geschwollen, dass sie kaum noch von Spezial forschem in allen Details 
überblickt werden kann; zwar sind mancherlei gute Zusammenstellungen 
gemacht worden, doch sind diese meist in grösseren Sammelwerken er¬ 
schienen und daher einerseits schwer zugänglich, andererseits auch für 
den Praktiker nicht gut verwertbar. Es ist daher freudig zu begrüssen, 
dassMulzer eine kurze, praktische Anleitung herausgegeben hat, welche 
in kurzer, präziser Form alles Wissenswerte bringt, und welcher man es 
überall anmerkt, dass sie auf ausgedehnten Erfahrungen beruht Der 
erste Teil behandelt die Methoden des Spirocbätennachweises (Färbe¬ 
methoden, Burri’sches Tuscheverfahren, Dunkelfeldbeleuchtung) in 
klarer Darstellung, so dass der Praktiker danach imstande ist, die Unter¬ 
suchungen selbständig vorznehmen. Der zweite Teil behandelt die 
Wassermann’sche Reaktion, besonders deren technische Ausführung 
sehr fasslich Und eingehend, sowie auch die Technik der wesentlichsten 
Modifikationen so, dass dem serologisch Arbeitenden genaue Angaben 
bequem zur Hand sind, dem Praktiker eine leichte Orientierung mög¬ 
lich ist. Wechselmann. 


W. M. Bayliss: Das Wesen der Enzymwirkung. Uebersetzt von 
Karl Schorr-Wien. Dresden 1910, Verlag von Th. Steinkopff. 
Preis 8 M. 

Die grossen Fortschritte, die in der Erkenntnis der biologischen Be 
deutung der Fermente gemacht sind, finden in dem vorliegenden Buch 
eine anschauliche Darstellung. Von besonderem Interesse ist, wie der 
um den Ausbau dieses Gebietes hochverdiente Verfasser das Gebiet der 
Kolloidchemie und der Ab- und Adsorptionserscheinungen 
mit Emzymproblemen io Beziehung setzt; mit grösserer Ausführlich¬ 
keit ist die Lehre von der Reaktionsgeschwindigkeit unter ver¬ 
schiedenen Bedingungen behandelt. Auch wenn man die subjektive 
Auffassung des Autors — es handelt sich um die Zusammenfassung von 
Vorlesungen an der Londoner Universität — nicht immer teilt, so kann 
man sich schwer dem Zauber seiner wundervollen Darstellung entziehen. 
Bemerkt sei noch, dass eine Wiedergabe von Darstellung und Eigen¬ 
schaften der einzelnen Fermente nicht beabsichtigt war, sondern die 
gemeinsamen Wirkungen und deren Gesetze in den Vordergrund der 
Betrachtungen gerückt sind. C. Neuberg. 


S. Seligmann- Hamburg: Augendiagnose und Kurpfuschertum. Mit 

besonderer Berücksichtigung des Kurpfuscherprozesses gegen den 

„Lehmpastor* Felke. Berlin 1910. Verlag Herrn. Barsdorf. 

140 S. 

„Die Augendiagnostiker haben immer gejammert“, sagt der durch 
seine Studien über den „bösen Blick* in weiteren Kreisfen bereits be¬ 
kannt gewordene Verfasser, „dass die kompetentesten Beurteiler ihrer 
Kunst sich stolz und hochmütig von derselben fern und es nicht der 
Mühe wert hielten, sich damit zu beschäftigen.“ Den Vorwurf werden 
die Herren „Augendiagnostiker* nicht mehr aufrecht erhalten können! 
Ihr Lieblingswunsch ist mit vorliegender Arbeit erfüllt; denn mit solchem 
Eingehen auf alle Einzelheiten, so gründlich und so wissenschaftlich ist 
selten eine so unwissenschaftliche Methode beleuchtet und widerlegt 
worden wie hier, wo zahlreiche, vom speziellen Standpunkte des Augen¬ 
arztes angestellte Nachprüfungen und Untersuchungen die Unhaltbarkeit 
der „Lehren“ von der sogenannten „Augendiagnose“ dartun und sie 
auf ihren wahren Wert zurückführen.. Die interessanten bistorischen 
Ausführungen über „die Quellen der modernen Augendiagnose“ bringen 
selbst demjenigen Neues und Genuss, der in die Materie eingearbeitet 
ist und weiss, was er von Herrn Felke, dem „Lehmpastor“, zu halten 
bat. Wenn allerdings am Schluss seiner Betrachtungen über den „Felke- 
Prozess“ der Verfasser sich über den, trotz der Gutachten so hervor¬ 
ragender Männer wie eines Gar re erfolgten Freispruch seitens des Ge¬ 
richts wundert, so darf man sagen, dass von denen, die seit Jahren im 
Kampfe gegen den Heilschwindel vornan stehen und darum mit dem 
Gange solcher Kurpfuscherprozesse vertraut sind, dieser Freispruch fast 
erwartet wurde, im Hinblick auf die ähnlichen Verhältnisse in der 
Gerichtsverhandlung gegen Louis Kühne, den Erfinder der „neuen Heil¬ 
wissenschaft“ u. a. m. In gewissem Sinne ist auch dieser Freispruch 
freudig, zu begrüssen, weil er, besser und drastischer als lange Aus¬ 
führungen, die Unhaltbarkeit unserer gesetzlichen Zustände auf diesem 
Gebiete erweist; denn nicht die Richter, sondern die Gesetze, an die 
unsere Richter sich halten müssen, sind hierfür verantwortlich zu machen. 
Und so können wir selbstverständlich dem Verfasser der vorliegenden 
Arbeit nur darin beipflichten, wenn er die Forderung nach einer -Aenae* 
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rung dieser Gesetze erhebt, unter deren Schutz das Kurpfuschertum sö 
mächtig emporgewuchert ist, das Kurpfuschertum, dessen besondere Ab¬ 
art nur die Vertreter der modernen „Augendiagnose“ darstellen. 

Carl A lex an der-Breslau. 


Archiv für die Geschichte der Naturwissenschaften nnd der Technik. 

Unter Mitwirkung der Herren etc. hcrausgegeben von Karl 
v. Bnchka Berlin, Hermann Stadler -München-Ingolstadt, Karl 
Sndhoff- Leipzig. Bd. II. H. 1—2 u. 3. S. 1—158 u. 159—232. 
Leipzig 1909 — 1910. Verlag von F. C. W. Vogel. Preis des 
ganzen Bandes in 6 zwanglosen Heften 12 M. 

Der neue Band, der dem ersten verhältnismässig schnell gefolgt ist 
(vgl. unsere Anzeige in dieser Wochenschrift, 1910, No. 5, vom 31. Jan., 
S. 211), bewegt sich ganz im alten Geleise, indem er ebenfalls eine 
Reihe äusserst wichtiger, den Ai*zt mindestens ebenso sehr wie den 
Naturforscher von Fach angehender Aufsätze bringt. Wir zählen hierzu 
den gross angelegten, nicht weniger als 90 Grossoktavseiten umfassenden 
Aufsatz über „Charles und Erasmus Darwin“. Dass sein Verfasser, 
Prof, extraord. der Zoologie Walther May in Karlsruhe, zu den berufen¬ 
sten Kennern und begeistertsten Schülern und Anhängern Darwin’s in 
der Gegenwart gehört, beweisen seine verschiedenen, ein Dutzend sicher 
bereits weit übersteigenden Monographien und Journalaufsätze. Es zeigt 
sich, welch eine Lehrmeisterin die Deszendenztheorie ist und für alle 
Zeiten bleibeu wird, eine unerschöpfliche Quelle von Gesichtspunkten, 
die durch ihre überraschende Neuheit immer wieder auch den Arzt 
reizen. Sehr wichtig auch für die medizinischen Geschichtsforscher ist 
der ungemein wertvolle Aufsatz über Schelling und die biologi¬ 
schen Grundprobleme von Dr. Wilhelm Metzger-Freiburg i. Br. 
(S. 159—182). Angesichts des bevorstehenden Berliner Universitäts¬ 
jubiläums, angesichts der Tatsache, dass seit Inaugurierung der natur- 
philosophischen Bewegung in Deutschland, die ja gerade für Berlin in 
Schelling einen ihrer Hauptträger und Vertreter besitzt, jetzt ungefähr 
ein Jahrhundert verflossen ist, dürfte dieser Aufsatz ganz besonders be¬ 
achtenswert sein. Klar und leichtverständlich geschrieben, ladet er un¬ 
bedingt zur Lektüre ein; die für sie gespendete Zeit ist nicht verloren, 
selbst nicht für den philosophischen Betrachtungen abholden Praktiker. 
Auch der Artikel „Technik und Energetik“ von Arthur Erich 
Haas (S. 214—227) ist ganz modern. Das Heft 3 schliesst mit einem 
hygienisch-geschichtlichen Thema: „Eine Flussverunreinigung 
durch Brennereiabwässer und Begutachtung derselben vor 
hundertfünfzig Jahren“ von Dr. Johann Wittmann-Wien. Es 
stammt aus dem bei Joh. Kastner-Königsberg 1775 verlegten Werk: 
„Schauplatz der Künste und Handwerke“ und betrifft das Gutachten der 
Leipziger Fakultät über die Verunreinigung der Pleisse bei Leipzig 
durch Brennereiabwässer. — Der übrige Inhalt ist rein naturwissen¬ 
schaftlich. Doch bieten die Abhandlungen über die Erfindung des Por¬ 
zellans durch Böttger, über die angebliche Kenntnis des Blitzableiters 
vor Franklin, über den deutschen Botaniker Theodor Dorsten 
Verschiedenes, was man auch für den Arzt als piece de resistance gern 
anerkennen wird. 

Zwanzig Abhandlungen znr Geschichte der Medizin. Festschrift, 
Hermann Baas in Worms zum 70. Geburtstage gewidmet von 
der Deutschen Gesellschaft für Geschichte der Medizin und der 
Naturwissenschaften. Hamburg 1908. Leopold Voss. VII. 202 Ss. 
in 80. 7 M. 

Mit einem Gefühl der Wehmut hat Ref. diesen Jubelband für den 
gegenwärtigen Anlass einer sehr verspäteten Anzeige in dieser Wochen¬ 
schrift zur Hand genommen, da der Mann, dem die Festschrift galt, 
heute nicht mehr unter den Lebenden weilt. Er hat seinen LXX. mir 
um ein Jahr überlebt. Aber wie seine eigenen Arbeiten, so wird auch 
diese von Sudhoff als Vorsitzendem der Deutschen Gesellschaft für 
Geschichte der Medizin angeregte und mit einem glänzenden Vorwort 
eingeleitete „Festschrift“ mit ihren 20 Beiträgen dazu dienen, das An¬ 
denken an B., das erste und einzige Ehrenmitglied der genannten Ge¬ 
sellschaft, für alle Zeiten Dauer zu erhalten. Die Anordnung der Auf¬ 
sätze ist so geschickt erfolgt, dass die gesamte Medizingeschicbte in 
chronologischer Folge durch wertvolle Proben vertreten ist: Die 
beiden ersten Beiträge, die von v. Oe feie herrühren und die baby¬ 
lonische bzw. ägyptische Augenheilkunde betreffen, bedeuten insofern 
□och eine besondere Ehrung für den Jubilar, als dieser bekanntlich auch 
ein sehr geschätzter Augenarzt war. Dasselbe gilt auch von dem Auf¬ 
satz von Pergens-Maeseyck-Belgien: Zur Geschichte der stenopäi- 
schen Brille. Pagel. 


Das allgemeine Krankenhans der Hanpt- nnd Residenzstadt Karls¬ 
ruhe. Mit 121 in den Text eingedruckten Autotypien und 29 an¬ 
gehefteten Tafeln. Karlsruhe 1909, C. F. Müller’sche Hofbuch¬ 
druckerei. 135 S. 

Der Ruf der in den Jahren 1903—1907 von Stadtbaurat Wilhelm 
Strieder erbauten grossartigen Musteranstalt hat sich so rasch ver¬ 
breitet, dass an die Stadtverwaltung von allen Seiten das Ersuchen um 
Ueberlassung von Plänen und Baubeschreibungen vielfach gerichtet 
wird. Die Stadtverwaltung beauftragte deshalb den Erbauer, die vor¬ 
liegende Denkschrift zu verfassen und damit die neueste und bedeutendste 


Schöpfung der Stadt Karlsruhe auf dem Gebiete der sozialen Wohlfahrts¬ 
einrichtungen in Wort und Bild wiederzugeben. Der Text ist in ge¬ 
drängter Form gehalten; dafür sind die beigegebenen Pläne und Ab¬ 
bildungen so vollständig, dass das Werk für jede Krankenhausverwaltung, 
insbesondere aber für jeden Architekten eine wahre Fundgrube neuer 
Anregung und Belehrung bildet. Die zahlreichen jetzt mit dem Neubau 
von Krankenanstalten beschäftigten Behörden haben allen Grund, der 
Stadt Karlsruhe für dieses Werk dankbar zu sein, dessen Studium 
ihnen manche Mühe, manchen Irrtum und viele Kosten erspart. 

Erich Lexer: Lehrbuch der allgemeinen Chirnrgie. Zum Gebrauch 
für Aerzte und Studierende. 2 Bände. Mit 177 bzw. 218, teils 
farbigen Textabbildungen. Vierte umgearbeitete Auflage. Stutt¬ 
gart 1910, Ferd. Enke. 

Das im Jahre 1904 zum erstenmal erschienene Werk liegt jetzt 
bereits in vierter Auflage vollendet vor. Diesen ausserordentlichen 
Erfolg verdankt das Buch, wie an dieser Stelle und anderweitig schon 
wiederholt hervorgehoben wurde, seiner überaus glücklichen Anlage, 
welche bei knapper Fassung in klarem, präzisem Ausdruck den in 
klinischer Lehrtätigkeit gewonnenen Erfahrungen nicht minder wie den 
Bedürfnissen des angehenden und fortschreitenden Mediziners Rechnung 
trägt. Nimmt man hierzu die vorzügliche Ausstattung des Buches, seine 
übersichtliche Disposition und die jedem Kapitel beigefügten literarischen 
Quellenangaben, so versteht man, weshalb das Buch auch in den Reihen 
der speziellen Fachgenossen sich so viele Freunde erworben hat. 

Wie sehr der Verf. bestrebt war, auch in dieser Auflage dem gegen¬ 
wärtigen Stand wissenschaftlicher Forschung gerecht zu werden, ist 
allenthalben unschwer zu erkennen. Dass er dabei seinen persönlichen 
Standpunkt und seine eigenen Erfahrungen auf vielen Gebieten hervor¬ 
hebt, ist nur natürlich. So finden wir u. a. berücksichtigt den gegen¬ 
wärtigen Stand der Ehrlich’schen Seitenkettentheorie und Seitenketten¬ 
immunität, die Wright’sche Lehre von den Opsoninen, die Bildungsstätte 
der Antikörper, das proteolytische Leukocytenferment, Agglutination, 
Hämolyse, Endotoxine und antitoxische Sera. Die Antifermentbehandlung, 
Saug-, Stauungs- und Heissluftbehandlung akuter Entzündungen, Gelenk¬ 
transplantation, Gefässnaht und Gefässtransplantation sind entsprechend 
den neuesten Erfahrungen auf diesem Gebiete dargestellt. Neu bearbeitet 
sind auch die Methoden der Knochennaht und der Nagelextension bei 
Frakturen. Bei der Geschwulstlehre sind die Ergebnisse der modernen 
biologischen Krebsforschung gebührend verwertet. 

So steht das Buch voll auf der Höhe. Eine besondere Empfehlung 
desselben ist nicht mehr erforderlich. Adler-Pankow-Berlin. 


Heinrich Sachs: Die Unfallneurose, ihre Entstehung, Benrteilnng 
nnd Verhütung. 122 Seiten. Breslau 1909, Verlag von Preuss 
und Jünger. 

Verf. gibt in dieser kleinen Studie seine auf Grund zahlreicher 
eigener Erfahrungen gewonnenen Anschauungen über die Unfallneurose 
wieder. Seine Begriffsbestimmung dieses Leidens ist eine sehr scharfe, 
und insbesondere rechnet er die bekannten nervösen Erscheinungen 
nach Kopfverletzungen nicht zu diesem Krankheitsbild, da nach seiner 
Ansicht der Mehrzahl dieser Fälle wirkliche organische Verletzungen, 
sei es des Schädels, des Gehirns oder seiner Häute zugrunde liegen, die 
sich nur deshalb nicht mit Sicherheit diagnostizieren lassen, weil wegen 
ihrer besonderen Lokalisation oder Geringfügigkeit Lokalsymptome fehlen. 
Die eigentliche „traumatische Neurose“ ist im wesentlichen psychogener 
Natur, und alle ihre Symptome sind nur von diesem Gesichtspunkt aus 
zu verstehen und zu erklären. In der Mehrzahl der Fälle liegt dem 
Krankheitsbild eine angeborene abnorme Erregbarkeit des Nervensystems 
oder eine zu schnell eintretende Erschöpfbarkeit zugrunde. Am leichtesten 
verständlich ist diejenige Form der traumatischen Neurose, die als 
Schreckneurose zu bezeichnen ist. Es ist begreiflich, dass sich an einen 
mit heftigem Schreck verbundenen Unfall schwere nervöse Symptome 
anschliessen können. Bei der grossen Mehrzahl der traumatischen 
Neurosen dagegen kann von einem besonders heftigen Schreck bei den 
meist leichten Unfällen gar nicht die Rede sein. Und doch entwickelt 
sich häufig ein ausserordentlich schweres Krankheitsbild. In diesen 
Fällen spielt der Kampf um die Rente und das ganze oft langwierige 
Rentenstreitverfahren ätiologisch die Hauptrolle. Zur Verhütung der 
traumatischen Neurosen ist es daher in erster Linie notwendig, das 
Entschädigungsverfahren zu vereinfachen. Verf. warnt vor zu hohen 
Renten bei den traumatischen Neurosen. Die von manchen Seiten vor¬ 
geschlagene einmalige Enschädigung an Stelle der Rente hält Verf. nicht 
für zweckmässig. Er plädiert auch dafür, dass die Betriebe nach Mög¬ 
lichkeit verletzte Arbeiter wieder einstellen sollen. Sehr sympathisch 
zu sein scheint dem Verf. der schon wiederholt gemachte Vorschlag, die 
traumatische Neurose überhaupt nicht als entschädigungsberechtigte 
Unfallfolge anzuerkennen, weil sie nicht durch den Unfall selbst, son¬ 
dern im wesentlichen durch den Kampf um die Rente hervorgerufen sei. 
Hier, glaube ich, darf man S. aber nicht beistimmen; im Einzelfalle zu 
entscheiden, ob wirklich der Kampf um die Rente und nicht psychische 
Ursachen ganz anderer Natur, primäre hypochondrische Ideen infolge 
des Unfalls, Sorgen um die Existenz usw. ätiologisch in allererster 
Linie in Frage kommen, dürfte wohl unmöglich sein. 

H. Hirschfeld. 
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Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A. y. Antropoff: Der osmotische Druck and seine Bedentung im 
Organismus. (St. Petersburger raed. Wochenschr., 1910, No. 10.) Vor¬ 
trag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerztekongress in Dorpat. Orien¬ 
tierendes Referat über die physikalischen Gesetze betr. den osmotischen 
Druck. Kurzer Ueberblick über die Rolle des osmotischen Druckes im 
Organismus. Wolfsohn. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. C. H. de Meij&re: Ueber getrennte Yererbnng der Geschlechter. 

(Biol. Centralbl., 15. März 1910, Bd. 30, No. 6, S. 216—23.) Die zahlen- 
mässige Durcharbeitung der Vererbungsprobleme hat, durch die Mendel- 
sche Lehre angeregt, bereits auf Gebieten Aufschlüsse erbracht, die auf 
den ersten Blick mit dem üblichen Vererbungsbegriff gar nichts zu tun 
zu haben scheinen. Kein Arzt denkt bei der Entstehung der Geschlechts¬ 
merkmale ebensowenig wie bei der Entwicklung irgendwelchen anderen 
lebensnotwendigen Organapparates an eine „Vererbung“ dieser Organe 
als solcher, höchstens an die erbliche Uebertragung irgend welcher 
Anomalien dieser Apparate. Trotzdem haben rationelle Untersuchungen 
dargetan, dass es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit bei der Entstehung 
der sekundären Geschlechtsmerkmale, z. B. um einen richtigen Erbprozess 
handelt, der allen dessen Regeln folgt. Die Untersuchungen, über deren 
Bedeutung Verf. berichtet, sind von Jacobson an Schmetterlingen aus¬ 
geführt worden, und zwar an einer Form, Papilio memnon, bei dem nur 
eine Männchen-, aber drei verschiedene Weibchenformen Vorkommen. 
Die sekundären Geschlechtsmerkmale der Weibchen werden vom Männ¬ 
chen ebenfalls übertragen, trotzdem natürlich das Männchen lediglich 
sein eigenes Mäunchenkleid äusserlich trägt. Es zeigte sich des näheren, 
dass die Mäunchen von den drei Weibchentrachten nur je zwei als 
Erbeinheiten enthalten und übertragen können. — Auch andere Unter¬ 
suchungen, z. B. über den Melanismus bei Schmetterlingen, führen zu 
ganz entsprechenden Auffassungen. Man kann sie am besten dahin 
präzisieren, dass in jedem Individuum eines getrennt geschlechtlichen 
Tieres ein vollständiger Erbeinheitskomplex einer bestimmten Individual¬ 
form des entgegengesetzten Geschlechts vorhanden ist. In den weitaus 
meisten Fällen bleibt dieser Komplex ganz verborgen, tritt aber z. B. 
bei Hahnenfedrigkeit in die Erscheinung. Poll. 

H. Stöber-Würzburg: Die Erzengnng atypischer Epithelwnchernngen 
durch Injektion von Scharlachrot- nnu Amidoazotolnolöl in das snh- 
cntane Gewebe des Menschen. (Münchener raed. Wochenschr., 1910, 
No. 14.) Durch einen Zufall hatte St. Gelegenheit, die von B. Fischer 
am Kaninchen durch Injektion von Scbarlachöl hervorgerufene atypische 
Epithelwucherung am Fussrücken eines Menschen nachzuprüfen und 
zu bestätigen. Die Wucherungen waren allerdings durch das spärliche 
Wachsen der Haare am Fussrücken, deren Keimschicht eine bedeutsame 
Rolle spielt, nicht so ausgedehnt wie beim Kaninchen. Interessant ist 
die Beteiligung der Schweissdrüsen. Dünner. 

M. Haaland-London: Der Unterschied in der Reaktion bei der 
Ueberpflanzung von Krebs nach vorheriger lnoculation von lebenden 
und mechanisch zerstörten Zellen. (Lancet, 19. März 1910, No. 4516.) 
Tiere, die mit lebenden Krebs- oder anderen Zellen behandelt worden 
sind, sind einer späteren Ueberpflanzung von Krebs gegenüber immun. 
Völlige Zerreibung der Krebs- oder sonstigen Zellen im gekühlten 
Mörser raubt ihnen nach den sehr sorgfältigoo Versuchen des Verf. ihre 
immunisierenden Eigenschaften; ja sie macht die damit vorbehandelten 
Tiere sogar gegen eine spätere Tumor Übertragung etwas empfindlicher. 
Das Ausbleiben der immunisierenden Fähigkeit ist unabhängig von der 
angewandten Dosis zerriebener Zellen. Die immunisierende Eigenschaft 
der Zellen ist also nicht an das Eiweiss gebunden wie bei den 
Bakterien. Es ist zur Immunisierung erforderlich, dass die Zellen lebend 
übertragen werden, und es scheint, dass sie nicht nur eine Zeitlang nach 
der Uebertragung lebend bleiben müssen, sondern dass sie während 
dieser Zeit auch noch wachsen müssen. 

E. F. ßashford und B. R. G. Rassel-London: Weiterer Beweis für 
die Einheitlichkeit des Widerstandes gegen die Ueberpflanznng bös¬ 
artiger Nenbildongen. (Lancet, 19. März 1910, No. 4516.) Auf Grund 
ihrer Ueberpflanzungsversuche von Mäusetumoren kommen Verff. zu dem 
Schluss, dass man beim Krebs eine atreptische Immunität angenommen 
hat bei Erscheinungen, die sich natürlicher erklären lassen durch eine 
erworbene aktive Immunität gegen Krebszellen. Die Annahme einer 
atreptischen Immunität lässt sich nicht vereinbaren mit der Tatsache, 
dass eine zweite Uebertragung eines Tumors auf dasselbe Tier um so 
leichter angeht, je rascher der erste übertragene Tumor wächst, wie 
Verff. beobachtet haben, und damit, dass, wenn Widerstand gegen eine 
zweite Uebertragung vorhanden ist, dieser Widerstand identisch ist mit 
iener aktiven Immunität, die bei gesunden Tieren erzeugt wird durch 
Resorption von lebendem Gewebe, ob dies nun normales oder Geschwulst¬ 
gewebe ist. Was als allergetische Immunität gegen Krebszellen ange¬ 
nommen wird, ist in Wirklichkeit eine aktive Immunisierung gegen das 
Gewebe einer fremden Art. Die bei Ratten herbeigeführte Immunität 
gegen Mäusekrebs ist absolut verschieden von dem gegen Krebs von 
derselben Art erzeugten Widerstand. So weit bis jetzt festgestellt ist, 
besteht die Immunität zunächst darin, dass die spezifisch-chemotaktische 


Kraft, durch die die Krebszellen das Bindegewebe und die Gefässe des 
Wirtes zur Wucherung reizen, gelähmt wird. Durch diese Annahme 
lassen sich alle beobachteten Tatsachen erklären. 

Frederic Wood Jones-Manchester: Eine anatomische Untersichnng 
über den Weg der tuberkulösen Infektion. (Lancet, 2. April 1910, 
No. 4518.) Nach der Ansicht des Verf. kommt die Infektion mit Tuber¬ 
kulose auf dem Lymphwege zustande, indem verschluckte Tuberkel¬ 
bacillen durch den Ductus thoracicus in den Körper gelangen. Die 
Bacillen infizieren die Wand des Ductus und von hier greift dann die 
Krankheit auf andere Organe über. Daher erkranken von den Wirbel¬ 
körpern die, mit denen der Ductus thoracicus in Berührung kommt, und 
die Lunge dort, wo der Ductus unter der Pleura liegt, d. h. etwas 
unterhalb der Spitze. Auch die der Phthise oft vorausgehende Pleuritis 
wird durch diese Tuberkulose des Ductus thoracicus veranlasst. Verf. 
fordert auf, bei Sectionen auf das Verhalten des Milchbrustganges be¬ 
sonders zu achten. Wey dem an n. 

Besan^on de Jong et de Sorbonne: La formale hdmolencoeytaire 
de la tnbercnlose. (Arch. de Med. expörim., Jan. 1910, Bd. 22, No. 1.) 
Verff. nehmen an, dass die Lungentuberkulose im allgemeinen in akuten 
Schüben verläuft, zwischen die mehr oder weniger lange Pausen ein¬ 
geschaltet sind. Das Blutbild soll sich dabei typisch gestalten: Zu Be¬ 
ginn eines Schubes Polynucleose, bald darauf Mononucleose, abschliessend 
mit Eosinophilie. Je länger die freien Intervalle dauern, um so höhere 
Werte erreicht die Eosinophilie. Verff. glauben, mit Hilfe dieser Formel 
aus dem Leukocytenbilde Schlüsse für die Prognose und Therapie ziehen 
zu können. Sie betrachten die Polynucleose als ein infaustes Zeichen 
und ihr Stadium im Gegensatz zu den beiden anderen als nicht geeignet 
für eine eingreifende Therapie. Meyerstein-Strassburg. 

Alfred Jäger: Erwiderung anf Herrn Meirowsky’s Mitteiling: 
Kritisches zur Melaningenese. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 561.) 
Polemik. Beitzke. 

Schlaver und Takayasn: Untersnchongen über die Fnnktioi 
kranker Nieren. (Med. Klinik Tübingen.) (Deutsches Arch. f. klin. 
Med., 1909, Bd. 98, H. 1—3.) Experimentelle Prüfungen der Aus¬ 
scheidung für Kochsalz, Jodkali, Milchzucker bei Kaninchen. Ein grund¬ 
legender Unterschied der Nierenfunktion zeigt sich, je nachdem die 
Tubuli contorti oder die Gefässe vorwiegend erkrankt sind. Bei der 
tubulären Nephritis (Chrom, Aloin, Sublimat, Uran) zeigte sich besonders 
Verminderung der Kochsalz- und Jodkaliausscheidung. Die Ausscheidung 
dieser Stoffe wird demnach von den Tubuli contorti geleistet, die Milch¬ 
zuckerausscheidung dagegen setzt eine normale Tätigkeit der Gefasse 
voraus. Konzentrationsverminderung des Harns verschiedenartigen Ur¬ 
sprungs findet sich bei beiden Arten der Erkrankung. Vielleicht lassen 
diese Studien eine genauere Beurteilung der menschlichen Nephritis er¬ 
hoffen. W. Zinn. 

Pani Krause und Ernst Meinicke: Zar Aetiologie der akaten epi¬ 
demischen Kinderlähmung. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 14, 
S. 647.) Das Gift der akuten epidemischen Kinderlähmung ist bei 
Menschen und Tieren ausser im Gehirn und Rückenmark auch in der 
Rückenmarksfiüssigkeit, io Milz, Leber, Nieren und iro Blut vorhanden, 
und sowohl an der Leiche wie am Lebenden nachzuweisen. Es gelingt 
durch Verimpfung von Blut oder Rückenmarksflüssigkeit auf Kaninchen 
auch bei diesen Tieren die tödlich verlaufende Krankheit zu erzeugen, 
und die Krankheit von ihnen aus auf andere Kaninchen weiter zu ver- 
impfen. Dabei zeigten die verschiedenen Kaninchenarten eine auffällige 
Verschiedenheit der Empfänglichkeit. Zur Impfung dürfen nicht zu 
kleine Mengen Impfstoff verwandt werden. Die Verimpfbarkeit auf 
Kaninchen, die zuerst den Beweis erbracht hat, dass es sich um eine 
übertragbare Krankheit handelt, ist ein wertvolles Hilfsmittel für die 
Erkennung der Krankheit in zweifelhaften Fällen. Das Gift geht durch 
Filter hindurch. Als Ansteckungsquelle scheinen für gewisse Fälle 
Nahrungsmittel in Betracht zu kommen. W. H. Hoff mann. 

Ehlers: Ein Beitrag zar Kenntnis der Infandibnlareysten des 
menschlichen Gehirns. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 542.) Be¬ 
schreibung zweier überaus ähnlicher Fälle von Cyste mit Plattenepithel¬ 
auskleidung am Boden des dritten Ventrikels. Da das Platteoepithel 
ausgedehnte Verhornung aufwies, so leitet Verf. die Cysten nicht von 
Resten des Hypophysenganges, sondern von in die Schädelhöble ver¬ 
lagerten Epidermiskeimen her und bezeichnet sie als Epidermoide. 

Beitzke. 

Richard Chiari und Hans Jannschke: Hemmung von Transsudat- 
nnd Exsndatbildnng durch Caleiumsalze. (Wiener klin. Wochenschr., 
1910, No. 12.) Bei Hunden und Meerschweinchen kann man durch An¬ 
reicherung des Organismus mit Calciumsalzen verhindern, dass durch 
Vergiftung mit Jodnatrium Exsudate entstehen. Hirschbruch. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Martin Jacoby und Albert Schütze: Ueber die Inaktivierung der 
Komplemente durch Schütteln. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, 
H. 6, S. 730.) Das hämolytische Komplement des Meerschweincbenseruras 
wird durch l'/ 2 stündiges Schütteln bei Bruttemperatur unter Abscheidung 
eines Niederschlags inaktiviert. Es wird sowohl durch Zusatz von Kom¬ 
plementendstück wie -mittelstück reaktiviert. Der Bodensatz wird durch 
beide Komplementfraktionen aber nur unvollkommen reaktiviert; der 
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Bodensatz wird nur durch Endstück, und zwar ziemlich vollkommen 
reaktiviert. Im Jenenser Kolben gelingt die Schüttelinaktivierung nur 
unsicher, wohl aber in paraffinierten Kolben, so dass es sich um Alkali¬ 
wirkung nicht zu handeln scheint Das Schüttelserura hemmt die Wirkung 
aktiven Serums nicht. K. Meyer. 

A. Biedt und R. Kraus: Experimentelle Stadien über Anaphylaxie. 

3. Mitteilung. (Wiener klin. Wochenscbr., 1910, No. 11.) Es tritt eine 

Blutdrucksenkung ein, die die Verff. für sekundär halten; ferner eine 
Dilatation der Lungen ad maximum. Hirschbruch. 

E. Friedberger: Weitere Untersuchungen über Eiweissanaphylaxie. 

4. Mitteilung. (Zeitsehr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 5, S. 636.) 
Frisches Meerschweinchenserum macht aus spezifischen Präcipitaten eine 
giftige Substanz frei, die, normalen Meerschweinchen intravenös injiziert, 
den anaphylaktischen Symptomenkomplex auslöst und in genügender 
Menge den Tod herbeiführt. Verf. bezeichnet sie als Aoaphylatoxin. 
Bei der Behandlung der Präcipitate mit Kochsalzlösung oder inaktiviertem 
Serum wird kein Anaphylatoxin gebildet. Vorbehandlung der Präcipitate 
mit inaktivem Serum verhindert die Giftbildung durch aktives Serum. 
Wahrscheinlich handelt es sich um Komplementoidverstopfung. Im Ver¬ 
lauf der durch Aoaphylatoxin hervorgerufenen Anaphylaxie findet nur 
ein minimaler Komplementschwund statt, da kein Komplement mehr zur 
Giftbildung verbraucht wird. Durch Erhitzen auf 65° wird die giftige 
Wirkung des Anaphylatoxins aufgehoben. Die Darstellung eines Anti¬ 
toxins gegen das Anaphylatoxin ist noch nicht mit Sicherheit gelungen. 
Wegen ihres gleichzeitigen Gehalts an Antikörpern und Resten von 
Antigen können präcipitierende Sera bei anaphylaktischen Tieren einen 
Anfall auslösen oder Antianapbylaxie erzeugen, normale Tiere aktiv und 
passiv anaphylaktisch machen und schliesslich bei normalen Tieren einen 
akuten anaphylaktischen Anfall hervorrufen. Von dem quantitativen 
Verhältnis von Antigen und Antikörpern bängt die Wirkung ab. Auf¬ 
hebung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes durch Hirudininjektion ist auf 
die Auslösbarkeit des Anfalls bei anaphylaktischen Tieren ohne Einfluss. 

Uhlenhath und Haendel: Untersuchungen über die praktische 
Verwertbarkeit der Anaphylaxie zur Erkennung und Unterscheidung 
verschiedener Ei weissarten. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, 
H. 6, S. 761.) In allen Fällen, wo die Präcipitationsmethode zur Eiweiss¬ 
differenzierung verwendbar ist, kann die Anaphylaxiereaktion nur zur 
Ergänzung herangezogen werden. Sie kann aber verwertet werden in 
Fällen, wo die Präcipitinreaktion versagt. So gibt sie noch Ausschläge 
bei der Untersuchung von gekochten Fleischwaren, Oelen, Fetten, Futter¬ 
mitteln, Nährpräparaten, Secreten und Excreten (Urin, Schweiss, Galle). 
Die Prüfung der sensibilisierten Tiere hat später zu geschehen als bei 
Anaphylaxieversuchen mit nativem Eiweiss, auch sind bei der Reinjektion 
grosse Mengen Eiweissantigen zu injizieren. Trotzdem machen sich in¬ 
dividuelle Empfindlichkeitsunterschiede der Versuchstiere stärker bemerk¬ 
bar als bei der Serumanaphylaxie, auch scheint ein Uebergreifen der 
Reaktion auf anderes Eiweiss nicht sicher auszuschMessen zu sein. Die 
Ergebnisse der Reaktion sind daher nur mit grösster Vorsicht zu ver¬ 
werten. Bei Organdifferenzierungsversuchen wurde nur bezüglich des 
Linseneiweisses strenge Spezifität festgestellt. Das Ueberstehen eines 
Anfalls nach Injektion des einen Organeiweisses machte jedoch nicht 
antianaphylaktisch gegen anderes Organeiweiss. Frische Kuhmilch und 
Rinderserum Hessen sich nicht differenzieren, wohl aber gekochte Milch 
und Serum. Es gelang ferner nicht die Differenzierung zwischen Serum 
und Hämoglobin, sowie zwischen Eierklar und Dotter, dagegen zwischen 
Eierklar und Dotter einerseits und Hühnerhämoglobin andererseits. Von 
Vögeln lassen sich Taube, Ente und Gans aktiv anaphylaktisch machen, 
nicht aber Hühner. Mit präcipitierendem Hühnerserum Hess sich bei 
Meerschweinchen keine passive Anaphylaxie erzeugen. K. Meyer. 

A. Policard: Sur la coloration vitale des trypanosomes. (Comptes 
rendus de la Sociötö de Biologie, 1910, Bd. LXVIII, No. 11, S. 505.) 
Setzt man zu einem Tropfen trypanosomenhaltigen, unter dem Deck¬ 
gläschen ausgebreiteten Blutes einen Tropfen gesättigter NeutralrotlösuDg, 
so gelingt es, in den lebenden Trypanosomen — die Versuche wurden 
an Naganatrypanosomen, sowie am Trypanosoma gambiense und equi- 
perdum gemacht — kleine Körnchen zur Darstellung zu bringen, die 
sich mit dem Farbstoff rot färben. Ueber das Wesen und die Bedeutung 
dieser Körnchen weiss man noch gar nichts; sicher ist, dass es keine 
Zerfallserscheinungen sind, da sie auch in ganz jungen Trypanosomen 
gesehen sind. Wenn das erkrankte Tier dem Ende nahe ist, finden sich 
im Blut besonders zahlreiche Trypanosomen mit grossen Körnchen. 

W. H. Hoffmann. 

Lebedeff: Einige Beobachtungen über Trypanosoma rotatorium. 

(Biolog. Centralbl., 15. März 1910, No. 6, Bd. 30, S. 223—224.) Verf. 
berichtet über interessante Umwandlungen, die er an dem bekannten 
Froschtrypanosoma gemacht hat. Die Parasiten wandeln sich nämlich 
bei Vermischung mit Kondenswasser von Agar-Agar mit dem gleichen 
Volumen Froschblut io die Chitridienformen um, und zwar unter Bildung 
von Chromidien. Die Zelle zerfällt dann in 8 bis 10 Stücke, von denen 
sich jedes weiter energisch zu teilen fortfahrt. Die einen wandeln sich 
zu typischen Chitridien, die anderen zu mehr spirochätenähnlichen Formen. 
Beide kopulieren miteinander; aus dieser Kopulation gehen Amöboid¬ 
keime hervor, die wieder die Trypanosomagestalt annehmen können. 

Po 11-Berlin. 

Kelling: Anaphylaktische Untersuchungen beim Carcinom des 
Menschen. (Wiener klin. Wocbenschr., 1910, No. 12.) Nachweis durch 
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passive Anaphylaxie. Injektion von 3 ccm frischen Patientenserums 
intraperitoneal in Meerschweinchen von 300 g Gewicht. Injektion von 
Krebsgeschwulstpresssaft intraperitoneal. Zweite Injektion 36—48 Stunden 
nach der ersten. Nachweis durch anaphylaktischen Temperatursturz. 
Die Reaktion gelingt auch mit Extrakten normaler Zellen verschiedener Art. 

Hirschbruch. 

W. P. Dunbar: Ueber das serobiologische Verhalten der Ge¬ 
schlechtszellen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 6, S, 740.) 
Es gelingt mittels der Komplementbindungsmethode, Pollen verschiedener 
Pflanzen voneinander zu differenzieren. Dabei reagiert das Polleneiweiss 
serobiologisch anders als alle übrigen Bestandteile der zugehörigen 
Pflanzen. Die reifen Spermatozoen und die unbefruchteten laichreifen 
Eier zahlreicher Fischarten reagierten unter sich verschieden und beide 
vollkommen anders, als das Fleisch des zugehörigen Tieres. Die Ge¬ 
schlechtszellen zur gleichen Ordnung gehörender Fische reagierten ver¬ 
wandt, ebenso das Fleisch derselben Ordnung angehöriger Fische. Das 
Eiweiss von zwei zu verschiedenen Ordnungen gehörenden Fischarten 
reagierte artfremd. Die Geschlechtszellen und das Blutserum scheinen 
eine etwas weitergehende Differenzierung verwandter Fischarten zu ge¬ 
statten als das Fleisch. K. Meyer. 

v. Düngern und Hirschfeld-Heidelberg: Ueber eine Methode, das 
Blut verschiedener Menschen serologisch zu unterscheiden. (Münchener 
med. Wochenscbr. 1910, No. 14.) Es gelang den Autoren, durch ge¬ 
eignete Behandlung ein spezifisches Agglutinin vom Affen herzustellen, 
das nur die Blutkörperchen bestimmter Menschen beeinflusst. Sie 
haben die gleichen Experimente mit den Seren anderer Tiere gemacht. 
Auf diese Weise wurden bisher — die Arbeit soll als „vorläufige Mit¬ 
teilung“ gelten — 12 spezifische Bestandteile in den Blutkörperchen 
der Menschen gefunden. Es wird auf die praktische Bedeutung dieser 
Methoden hingewiesen. Dünner. 


Allgemeine Diagnostik. 

Franz M. Groedel: Die Form des pathologischen Magens. Atonie, 
Ptose und Ektasie des Magens. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
No. 15, S. 701.) Bei der Durchleuchtung des Körpers zur Erkennug von 
Magenkrankheiten darf man nicht nach dem Stande des Magensackes 
urteilen. Es gibt sehr auffällige Veränderungen der Gestalt des Magens, 
die Schlüsse auf die Art der Krankheit zulassen. Am auffälligsten ist 
das Tiefstehen des Pförtners, das häufig als Magensenkung fälschlich 
aufgefasst wird. Bei der Alterserschlaffung des Magens ist der untere 
Teil durch den Speisebrei, der obere, durch eine Einschnürung abgetrennte 
Teil durch Luft stark in die Breite ausgedehnt. Bei der dauernden Er¬ 
weiterung des Magens, schliesslich durch Verengerung des Pförtners 
sammelt sich der Speisebrei mit wagerechter oberer Begrenzung im tief¬ 
stehenden Magensack an, so dass tief unterhalb des Nabels ein schmaler 
Schatten im Röntgenbild entsteht, ein für Pförtnerkrebs ganz eigentüm¬ 
liches Bild. W. H. Hoffmann. 

H. Bräuning- Stettin: Untersuchungen über die Beziehung zwischen 
dem Tonus, der Salzsäureproduktion und der Lage des tiefsten 
Punktes des Magens. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 14.) 
Der Tonus des Magens spielt eine wichtige Rolle bei der Entfaltung 
des Magens, sofern nicht schlaffe Bauchdecken und Enteroptose be¬ 
stehen. Verminderte Salzsäureproduktion findet sich bei Patienten mit 
langsamer Entfaltung des Magens, massig schnelle ist Beweis für nor¬ 
male HCl - Produktion und sehr schnelle lässt auf Hyperacidität 
schliessen — Einführeu von VitrNormalsalzsäurelösung übt keinen Ein¬ 
fluss auf den Magentonus aus. — Was die Lage des tiefsten Punktes 
anlangt, so steht der Magen bei den Fällen mit vermehrter Säurebildung 
und verringertem Tonus gewöhnlich am tiefsten. Dünner. 

Theodor Kocher -Bern: Zur Frühdiagnose der Basedowschen 
Krankheit. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte, No. 7.) Die Sym¬ 
ptome der Basedowschen Krankheit sind auf eine Hyperthyreosis 
zurückzuführen, wie durch Experimente und durch klinische Beob¬ 
achtungen festgestellt wurde. Es ist durchaus falsch, Kropf, Glotz¬ 
augen und Herzklopfen als Zeichen der Erkrankung anzusehen, die 
nicht fehlen dürfen. Verf. führt als neues Frühsymptom an: eine 
momentane krampfhafte Retraktion des oberen Lides beim Blick auf 
einen Gegenstand, mit dem sehr rasche Auf- und Abwärtsbewegungen 
ausgefübrt werden. Dieses Symptom kann noch vor dem S teil wag - 
sehen Symptom der permanenten Retraktion des oberen Lides bestehen. 
Ein sehr wichtiges Frühsymptom ist die Tachycardie. Grad und 
Dauer derselben und Fehlen anderweitiger Anhaltspunkte für einen ge¬ 
wöhnlichen Herzfehler machen bei Vorhandensein der frühen Lid¬ 
symptome die Diagnose sicher. Weitere Anhaltspunkte für die Anfänge 
der Krankheit: die Druckempfindlichkeit der Schilddrüse, ferner 
die sehr charakteristischen Gefässgeräusche in Form eines systolischen 
Blasens über den Schilddrüsenarterien. Ein ferneres Frübsymptom ist 
eine Blutveränderung. Dieselbe besteht in einer hochgradigen Ab¬ 
nahme der Leukocyten, und zwar so, dass die Verminderung am stärksten 
ist für die neutrophilen Blutzellen, bei weitem nicht so für die Lympho- 
cyten. Ausserdem ist bei der Basedowschen Krankheit im Gegensatz 
zum Myxödem die Gerinnung des Blutes verlangsamt. 

R. Fabian. 

W. Beyer: Grenzen der Leistungsfähigkeit der Kobragiftmethode. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 14, S. 667.) Das Kobragift- 
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verfahren, das zur Erkennung gewisser Geisteskrankheiten empfohlen ist, 
entbehrt durchaus der Zuverlässigkeit. Auch was die Kobragifthemmung 
überhaupt bedeutet, ist eine Frage, deren Lösung der Zukunft noch Vor¬ 
behalten ist. W. H. Hoffmann. 

G. Belonovski-Kronstadt: Zar Frag« der von Dr. Mandelbanm an¬ 
gegebenen Vereinfachung der serodiagnostisehen Typhus?? Aktion. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 14.) Nach B. ist die von 
Mandelbaum angegebene Methode nicht zuverlässig. Er führt das auf 
die Agglutinabilität der zum Versuch gebrauchten Kulturen zurück. 

Dünner. 


Innere Medizin. 

0. Meitzer- Leipzig: Ueber den Mikrococcns tetragenas bei Septi- 
kämien und Mischinfektionen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 14.) 3 Fälle, bei denen Mischinfebtion von Typhus bzw. Strepto¬ 
kokken mit Tetragenus vorlag. Die Ansichten über die Pathogenität des 
Mikrococcus tetragenus sind sehr geteilt. M. ist auf Grund seiner Beob¬ 
achtungen der Meinung, dass er eine Allgemeininfektion hervorrufen kann. 

Dünner. 

Ernst Hornberger-. Bradykardie nnd Beeinflussung des Pulses 
dnrck äusseren Druck auf die Blutgefässe. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 15, S. 711.) Blutdruckerhöhung führte in einem Fall 
zu Verdoppelung des Pulses, ein Zeichen, dass das Pulsbild nicht allein 
durch die Tätigkeit des Herzens, sondern wahrscheinlich auch durch die 
Erregung der Gefässe beeinflusst wird. W. H. Hoffmann. 

William Osler-Oxford: Angina pectoris II. (Lancet, 26. März 1910, 
No. 4517.) Dass Angina pectoris die Folge eiuer fehlerhaften inneren 
Secretion ist, dafür spricht ihr Auftreten nach Gebrauch des Hypophysis¬ 
extraktes (Krampf der Coronararterien) und des Schilddrüsenextraktes 
bei Myxödem. In allen Fällen von Angina pectoris findet man Gefäss- 
veränderungen; zunächst die Aortitis syphilitica, andere Formen der 
Aortitis kommen wegen ihrer Seltenheit nicht in Betracht, chronische 
atheromatöse Altersverändei ungen machen selten Angina, dann Er¬ 
krankungen der Coronararterien. Man kann die Angina in Hinsicht auf 
ihre Symptome in Parallele bringen mit Nieren- oder Gallensteinkoliken. 
Arterielle Schmerzen sind nicht ungewöhnlich, und sic können alle Züge 
der Angina darbieten. Sie entstehen durch Druck von aussen, Druck 
von innen (z. B. durch einen Embolus), durch spontanes Einreissen der 
Wandungen, durch übermässige Dehnung und Streckung, und endlich 
durch Krampf der Arterien. Arterienkrampf kommt öfter vor, z. B. bei 
Raynaud’scher Krankheit, Gefässkrisen. Es lassen sich bei der Angina 
Arterienkrämpfe nachweisen: Beginn der Anfälle oft mit peripherer Vaso- 
konstruktion, kalten Händen und Füssen, Blässe des Gesichts, Schweiss. 
Während des Anfalles ist oft die eine Radialarterie viel enger als die 
andere, und gleichzeitig bestehen Parästhesien an den Händen. Es scheint 
also eine weit verbreitete Neigung zu Angiospasmus bei der Angina zu 
bestehen. So kommen auch gelegentlich vorübergehende Aphasie oder 
Paralysen während der Anfälle vor, was nur durch Krampf von Gehirn- 
arterien zu erklären ist. Auch die Schmerzen im Leibe sind zuweilen 
durch Krampf der Aeste der Darmarterien zu erklären. Die Angina 
pectoris entsteht also durch eine Aenderung in dem Arbeiten der Muskel¬ 
fasern an irgend einer Stelle des Gefässsystems. Weydemann. 

Viktor Rosenfeld: Ein Fall von Pericarditis mit sekundären 
Staunngserscbeinungen. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 14.) 
Pericardialer Erguss mit Hydrothorai, Ascites, Anasarka. Nephritis und 
Polyserositis waren auszuschliessen. Ausgang in Heilung. 

Wolfsohn. 

Schlay er -Tübingen: Ueber adhäsive Pericardobiiteration nnd 
Cardiolyse. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 14 u. 15.) Die 
Symptome der Krankheit, die Sch. an 12 Fällen der Tübinger Klinik 
studierte, sind so verschiedenartig, dass man an die Möglichkeit mehrerer 
ätiologischer Momente denken muss. Er fand nämlich bei einer Gruppe 
Cyanose, Dyspnoe, Ascites usw., also Erscheinungen, die bestimmt auf 
Herzinsuffizienz hinweisen. Bei einem anderen Teil der Patienten 
traten die Symptome der Polyserositis (Pleuritis, Perihepatitis usw.) 
deutlich in die Erscheinung. Zwischen diesen beiden Haupttypen 
bestehen Uebergänge. Die Cardiolyse wurde an drei Patienten vorge¬ 
nommen, von denen einer infolge Herzschwäche sofort post Operationen) 
starb; bei dem zweiten war die Operation ohne Erfolg. Der letzte zeigte 
eine nur kurzdauernde Besserung. Der Autor ist der Meinung, dass 
in den Fällen, bei denen die Krankheitssymptome auf eine Herzinsuffizienz 
zurückzuführen sind, durch die Cardiolyse eher ein Erfolg zu erwarten 
ist, als bei den Patienten mit polyserositischen Erscheinungen. 

• Dünner. 

Th. Kampf: Die Bedeatang der Zwerchfellatmiag für Herzschwäche 
and Herzinsuffizienz. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 14, S. 652.) 
In vielen Fällen von Herzkrankheiten kann es von wesentlichem Nutzen 
sein, die Brustkorbatmung möglichst zu unterdrücken und an ihre Stelle 
die Zwerchfellatmung zu setzen. Jede Erweiterung des Brustraums io 
den oberen Teilen muss durch stärkere Anspannung der Lungen eiuen 
Zug auf die oberen Teile des Herzens ausübeo, und dieser Zug arbeitet 
unmittelbar derjenigen Tätigkeit entgegen, welche den Kreislauf des 
Blutes bewirkt. Durch die Zwerchfellatmung lässt sich dieser ungünstige 
Einfluss auf das Herz vermeiden. Zur Ausübung der Zwerchfellatmung 
ist sorgfältige Uebung notwendig. W. H. Hoffmann. 


R. Hertz und F. Kino: Ein Fall von akater „Rieder-Lymphoeyten“- 
Lenkämie. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 11.) Akute Lyrapho- 
cytenleukämie mit weitgehenden Veränderungen im ganzen hämatopoeti- 
sehen Apparat. 

Robert Bachrach und Wilhelm Tittinger: Blntgerinnnngszeit nid 
Nierenfunktion. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 11.) Bei unge¬ 
nügender Nierenarbeit und demzufolge erhöhtem Salzgehalt des Blutes 
ist die Geriunungszeit verlängert. Methode und Berechnung sind ange¬ 
geben. Hirsch bruch. 

Dorner und Weingärtner: Ueber Wismatansscheidnng im Urii 
nach Wismutmahlzeit. (Med. Klinik, Freiburg. Deutsches Archiv f. klin. 
Med., 1909, Bd. 98, H. 1—3.) Die Einwirkung der Magensalzsäure ist 
für die Resorption von Wismut ein sehr wichtiger Faktor. In Fällen 
von Hyperacidität und verlangsamter Motilität des Magens ist die Re¬ 
sorption und damit die Vergiftungsgefahr eine grössere als bei normalen 
Verhältnissen. In solchen Fällen empfiehlt sich die Verabreichung von 
Ersatzpräparaten, z. B. von Magneteisenstein, zu röntgendiagnostischen 
Zwecken. W. Zinn. 

Walter Alwens- Tübingen: Kochsalzarme Diät zar Beseitigaig des 
Ascites tabercalosas. (Therapie d. Gegenw., März 1910.) Die kochsalz- 
arme Diät bestand aus Hafermus, Reisschleim, gekochtem Obst, Eiern, 
Milch und ungesalzener Butter, sie enthält pro die ca. 2—3 g Kochsalz. 
Diese Kost wurde meist auf einige Tage gegeben und dann wieder von 
einigen Tagen normaler Kost unterbrochen. Von den 10 Fällen vou 
Ascites tuberculosus, die mit kochsalzarmer Diät behandelt wurden, waren 
8, in denen nach 5—7 Wochen der Ascites vollständig beseitigt war. 
Der Erfolg ist abhängig von einer sorgfältigen Auswahl der Fälle. Un¬ 
geeignet sind solche, wo der Prozess sehr aktiv und fortschreitend ist, 
oder wo Komplikationen schwerster Art vorliegen, die den Ernährungs¬ 
zustand bzw. den Wasserhaushalt stark beeinflussen (Darmtuberkulose). 

R. Fabian. 

R. Barcley Ness und Georg A. Allan -Glasgow: Hämatopneamothorax 
ohne Traama, Heilung. (British med. Journal, No. 2569, 26. März 1910.) 
Krankengeschichte eines von selbst entstandenen und geheilten Falles 
von Hämatopneumothorax bei einem 31jährigen Manne. Die Ursache 
der Entstehung ist nicht aufgeklärt worden. Die Punktion ergab mit 
Blut gemischtes Serum ohne Eiter. Es fanden sich bei dem Patienten 
weder vorher noch nachher Anzeichen einer Lungenerkrankung. 

Weydemann. 

W.Hirschberg: Ueber dasTaberealinnm pnrnm (Endotin). (St.Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1910, No. 9.) Das Endotin oder Tuberculiuum 
purum ist nach Gabrilowitsch ein Präparat, welches zwar die wirk¬ 
same Substanz des Alttuberkulins enthält und in analoger Weise aus 
Tuberkelbacillen vom Typus humanus gewonnen ist, jedoch durch chemische 
Reagentien von allen für den Heilzweck unnötigen Stoffen befreit'und 
dermaassen verändert ist, dass es bei subcutaner Anwendung keine all¬ 
gemeinen Reaktionserscheinungen mehr hervorruft. Die Injektionskur 
(2 mal wöchentlich) darf erst begonnen werden, wenn die Patienten, 
eventuell durch längere Bettruhe, fieberfrei geworden sind. Die Anfangs¬ 
dosis beträgt 0,001 — 0,02 mg und wird nach 16 Injektionen bis zu 60,0 
bis 80,0 mg schadlos gesteigert. Die Resultete sind recht zufriedenstellend: 
In 89 pCt. der Fälle deutliche Gewichtszunahme, in 68 pCt. Schwinden 
der katarrhalischen Erscheinungen, in 70 pCt. Rückgang des Fiebers, in 
33 pCt. Schwinden der Tuberkelbacillen. Wolfsohn. 

C. A. Ewald: Ueber Gas-(Lnft-)ansammiang im Leibe ood ihre 
Behandlung. (Deutsche raed. Wochenschr., 1910, No. 14, S. 641.) Gas¬ 
ansammlung im Leibe kann ganz verschiedene Ursachen haben. Die 
freie Bauchhöhle ist beim Gesunden stets luftleer. Gasansammlung in 
der Bauchhöhle weist stets auf eine Durchlöcherung vou Magen und 
Darm hin. Auch Magen und Darm des Neugeborenen sind luftleer, 
später können sich durch Verschlucken von Luft oder durch Gasbildung 
bei der Zersetzung des Inhalts grosse Mengen von Luft entwickeln. 
Auch ohne äusseres Hindernis kann es zu Gasansammlungeu im Magen 
und Darm kommen, die verschiedene Ursachen haben können, teils in 
örtlichen Erkrankungen begründet sind, teils durch nervöse Erkrankungen. 
In der Behandlung der oft lästigen Beschwerden spielt die Regelung der 
Ernährung die Hauptrolle. 

Emmo Schlesinger: Zar Diagnostik der secretorischen Fanktioi 
des Magens mittels des Rö'ntgenverfahrens. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 14, S. 657.) Es ist möglich, sich im Röntgenbild die 
im Magen abgeschiedenen Safte zur Ausehauung zu bringen. Das Ver¬ 
fahren gestattet, in solchen Fällen, in denen eine Sondeneinführung nicht 
möglich ist, sich über die Frage zu vergewissern, ob überhaupt und 
wieviel Magensaft abgesondert wird. Diese Absonderung kann während 
der ganzen Verdauung der Probemahlzeit verfolgt werden. 

W. H. Hoffmann. 

F. J. Smith -London: Magen- and Daodenalgeschwfir. (British med. 
Journal, No. 2568, 19. März 1910.) Die Geschwüre entstehen in den ge¬ 
wöhnlichen Fällen ursprünglich als Herde kleiner entzündlicher Nekrosen 
in einer der kleinen, unzähligen Ansammlungen adenoiden Gewebes in 
der Nachbarschaft der Epithelzellen des Magens und Duodenums. Die 
Entstehung auf embolischem oder toxischem Wege ist viel seltener. Verf. 
hält die Neigung zu Magengeschwüren für eine Diathese, die manche 
Menschen erwerben, manche ererbt haben, von der andere wieder frei 
bleiben. Er protestiert dann gegen die ausschliesslich chirurgische Be¬ 
handlung der Geschwüre. Für die Behandlung gibt Verf. folgende Regeln: 
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Der erste Anfall ist stets medizinisch zu behandeln, und zwar wenigstens 
V 2 —1 Monat. Tritt keine Besserung ein, so kann man an eine Operation 
denken, wartet aber besser noch 1 Monat bei strikter Bettruhe. Im 
Alter von unter 30 Jahren soll im allgemeinen nicht operiert werden; 
bei höherem Alter ist Verf. eher dazu geneigt. Das Verhalten bei 
Magenblutung ist sehr strittig. Bei jungen Menschen verlaufen Blutungen 
in der Regel nicht tödlich, doch soll man bei dauernder und wieder¬ 
holter Blutung operieren, besonders bei höherem Alter. 

Weydemann. 

K. E. Wagner: Ueber die Behandlung der Adipositas. (Wiener 
klin. Wochenschr., 1910, No. 11.) Die Tbyreoidintherapie leistet nicht 
nur bei der Fettsucht thyreogenen Ursprungs, sondern auch bei der 
Mastfettsucht gute Dienste. Kleine Dosen und Unterbrechungen beim 
ersten Anzeichen von Thyreoidismus sind notwendig. Die Kranken haben 
„müde Augen“, fühlen sich schwach, sind arbeitsunlustig, bekommen 
Herzklopfen und erhöhte Pulsfrequenz. Hirschbruch. 

Piekenbaeh-Berlin: Mandelentzündung und Rheumatismus. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1910, No. 14.) Zwei Krankheitsfälle und 
deren Therapie, die ein Beweis für die Ansicht Schichhold’s und 
Cürschmann’S sind, dass Mandelaffektionen oft den Ausgangspunkt 
für Gelenkrheumatismus bilden. Eine erfolgreiche Therapie besteht daher 
in der Behandlung der Halsentzündung. Dünner. 

Friedrieh Kanngiesser: Drei moderne Intoxikationen. (St. Peters¬ 
burger med. Wochenschr., 1910, No. 10.) Intoxikationen mit Lysol, 
Benzin und Petroleum. Beschreibung ihrer Symptomatologie. Diagnose 
und Therapie. Keine Kasuistik. Wolfsohn. 

J. Iversen-Petersburg: Ueber die Wirkung des neuen Arsenpräparates 
(606) Ehrlichs bei Recurrens. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 15.) Verf. hat auf Veranlassung Ehrlich’s das Arsacetin bei 
Recurrenskranken mit sehr gutem Erfolge angewandt. Es gelang ihm, 
innerhalb längstens 24 Stunden durch intramuskuläre Injektion einer 
Dosis von 0,2—0,3 g den Anfall zu kupieren. Die Spirochäten kounten 
schon früher nicht mehr nachgewiesen werden. Auch die intravenöse 
Injektion, die er wegen Schmerzhaftigkeit bei intramuskulären In¬ 
jektionen versuchte, ergab befriedigende Resultate. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Joseph Shaw Bolton -London: Ein Beitrag zur Lokalisation der 
Gehirnfunktionen. I. (Lancet, No. 4518, 2. April 1910.) Verf. hat seit 
Jahren die mikrometrisohe Messung der primären Zelle und Faserschichten 
der Hirnrinde angewandt. Um genaue Ergebnisse zu erhalten, hat er 
die Windungen an vier verschiedenen Steilen gemessen: an der flachen 
Oberfläche, am Grunde der Furchen, an den Seitenflächen der Windungen 
und dort, wo die Oberflächen in die Seitenflächen einbiegen. Untersucht 
hat Verf. nach dieser seiner Untersuchungsmethode, die visuosensorische, 
visuopsychische und die frontale Zone. Er zeigt dann an Schnitten die 
Entwicklung der Schichten und erläutert die erhaltenen Maasse an 
Diagrammen. Was die Zeit der Entwicklung der Riudenschichten an¬ 
langt, so erfolgt sie eher in der visuosensorischen Zone als in der visuo- 
psychischen und in dieser eher als in der frontalen. Endlich weist 
Verf. nach, dass die Annahme Campbell’s, dass die Stirnrinde arm an 
Fasern sei, nicht richtig ist: sie zeigt sogar einen ungewöhnlichen Reich¬ 
tum feiner Fasern. Weydemann. 

D. Gerhart: Beitrag zur Lehre der Lokalisation sensibler Läh¬ 
mungen. (Deutsches Archiv f. Med., 1909, Bd. 98, H. 1—3.) Für die 
Lokalisation sensibler Lähmungen kommen neben den rein anatomischen, 
vom Sitz und der Druckwirkung der einzelnen Krankheitsprozesse ab¬ 
hängigen, auch noch funktionelle Verhältnisse mit in Frage; solche sind 
es, welche eine Prädisposition der distalen Teile zu Sensibilitätsstörungen 
bedingen. Dieses Verhalten zeigt sich bei den sensiblen Hemiplegien, 
ferner bei einer Anzahl von Rückenmarksleiden, wie multiple Sclerose, 
Friedreich’sche Ataxie, kombinierteStrangsclerose, Degenerationen bei 
Anämie. W. Zinn. 

W. Geissler-Cöln: Eine Eiweissreaktion im Blute Geisteskranker. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 15.) Es wurden Versuche mit 
dem Blute von Hebephrenikern, Katatonikern und Paralytikern angestellt. 
Mit einer genau geschilderten Methode konnte G. die Bestandteile der 
Seren von geistig normalen Menschen, die sich nebenbei auch im Blute 
der Kranken finden, vollständig eliminieren und nach dieser Ausschaltung 
eine Reaktion darstellen, die lediglich auf Stoffe — wahrscheinlich ei¬ 
weissartig — zurückzuführen sind, die nur das Blut der Geisteskranken 
enthält. Interessant ist, dass das Antiserum von Katatonikern mit dem 
Antigen von Hebephrenikern eine wenn auch nur schwache Reaktion 
ergibt, umgekehrt jedoch nicht. G. nimmt hier eine Artgleichheit an. 

Dünner. 

Klug: Beitrag zur Isehiasbebandlung und zur physikalischen 
Therapie. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 14, S. 660.) Bei 
Hüftnervenschmerzen empfiehlt sich zuerst vor allem die Behandlung mit 
Bewegungsübungen im heissen Bad, nach voraufgegangener Dampfdusche; 
später kann Strom- und Knetbehandlung binzukommen. Man erzielt häufig 
überraschende, auf die Dauer aber sichere Heilungen. Vorher muss 
natürlich durch genaue Untersuchung das Wesen der Krankheit fest¬ 
gestellt sein. Von Einspritzungen soll man zunächst möglichst absehen. 
Die Hauptschwierigkeiten, die sich der allgemeinen Anwendung des 


angegebenen Behandlungsverfahrens entgegenstellen, liegen heutzutage 
besonders darin, dass es meist, ausser in grösseren Anstalten, nicht 
möglich ist, die erforderlichen Hilfseinrichtungen zur Verfügung zu haben. 
Wenn man jetzt auch in kleineren Städten vielfach Badeanstalten ein¬ 
richtet, so sollte man auch auf die Bedürfnisse der kranken Menschheit 
vor allem von vornherein in genügender Weise Rücksicht nehmen. 

W. H. Hoffmann. 

0. Förster -Breslau: Der atonisch-astatuehe Typns der infantilen 
Cerebrallähmung. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 98, H. 1 
bis 3.) Die in der Ueberschrift genannte Bewegungsstörung bildet einen 
besonderen Typus der infantilen Cerebrallähmung, den Verf. an vier 
eigenen Fällen entwickelt. Es besteht ausgesprochene Muskelschlaffheit 
ohne Atrophie mit gesteigerter passiver Beweglichkeit, absolute Unfähig¬ 
keit zu' statisohen Muskelleistungen, völlige Astasie beim Stehen. Die 
Sehnenreflexe sind erhalten. Die Ataxie ist hochgradig. F. macht den 
Symptomenkomplex von Erkrankung des Stirnhirns abhängig. 

W. Zinn. 

Konstantin v. Eeonomo: Beitrag znr Kasuistik und zur Er¬ 
klärung der posthemiplegischen Chorea. (Wiener klin. Wochenschr., 
1910, No. 12.) Durchschneidung des Pes pedunculi am Mittelhirn der 
Katze macht Chorea. Die Ursache der choreatischen Bewegungen ist 
nicht notwendig in der Hirnrinde belegen, und die Leitung ist nicht an 
die Pyramidenbahn gebunden. Hirschbruch. 


Kinderheilkunde. 

Siegfried Weiss: Die gesetzliche und freiwillige Kindermileh- 
kontrolle. (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 12.) Beschreibung der 
gesetzlichen Verhältnisse in Oesterreich und Verlangen nach einer ver¬ 
schärften Milchkontrolle in Wien. Hirschbruch, 

Albert Niemann: Ueber den Purinstoffwechsel des Kindes. 1 . Mit¬ 
teilung: Der Purinstoffwechsel beim Säugling. (Jahrb. f. Kinderheilk., 
1910, Bd. 71, S. 286.) Drei Reihen Untersuchungen, die sich auf Neu¬ 
geborene beziehen, ergaben, dass, abgesehen von dem erhöhten Harn¬ 
säurewert am 3. und 4. Lebenstage, sich die endogene Harnsäure- und 
Basenausscheidung beim Neugeborenen pro Kilogramm Körpergewicht 
auf den doppelten Wert des Erwachsenen einstellt, sonst aber in jeder 
Beziehung der des Erwachsenen gleicht. Der ältere Säugling hat im 
wesentlichen die Eigentümlichkeiten des Purinstoffwechsels des Er¬ 
wachsenen. R. Weigert. 

W. B. Warrington und R. W. Murray-Liverpool: Die Erfolglosig¬ 
keit der Nervenanastomose bei Kinderlähmung. (Lancet, 1. April 1910, 
No. 4518.) Bei 5 Patienten, die etwa 3 Jahre beobachtet worden sind, 
ist der Erfolg der Nervenanastomose völlig ausgeblieben. Es wird zur 
Anastomose ein Nerv benutzt, dessen Intaktheit durch die willkürliche 
und faradische Erregbarkeit der zugehörigen Muskeln festgestellt wird. 
Aber bei der Natur des pathologischen Zustandes kanu trotzdem das 
Segment des Rückenmarks, aus dem der betreffende Nerv seinen Ursprung 
nimmt, nicht wieder völlig hergestellt sein, so dass der Nerv zwar die 
ihm zukommende Verrichtung leisten, nicht aber noch darüber hinaus¬ 
gehen kann mit seiner Leistungsfähigkeit. Verff. wollen aber trotz des 
mangelnden Erfolges die Operation nicht verurteilen, da sie in vielen 
Fällen die einzige Hoffnung für die Patienten ist. Weydemann. 


Chirurgie. 

R. Willhouse Jamieson - Edinburg: Eine kurze Bemerkung über 
die Scopolamiu - Morphinnarkose. (British med. Journal, No. 2569, 
26. März 1910.) Verf. zeigt an Katzen durch Kurven, die durch 
Scopolamin - Morphin bewirkte Verlangsamung der Atmung, die bei 
genügend grosser Dosis io Atmungsstillstand übergeht. Genügend lange 
fortgesetzte künstliche Atmung konnte die Tiere retten. Bei einer zu 
grossen Dosis beim Menschen ergibt sich daher als Behandlungsmethode: 
künstliche Atmung und Mittel, die das Atmungszentrum reizen, wie 
Strychnin. Weydemann. 

Esau: Ein Fall von lokalem Tetanus der Hand. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 15, S. 706.) Im Anschluss an eine Schrot¬ 
schussverletzung entwickelte sich ein zunächst örtlicher, dann allgemeiner 
Starrkrampf. Unter Einspritzung von Starrkrampfserum Heilung. Der Fall 
lehrt, dass auch Schrotschussverletzungen starrkrampfverdächtig sind, 
und dass in solchen Fällen eine vorbeugende Behandlung mit dem 
Gegengift angezeigt erscheinen kann. 

G. Preiser: Ueber ,,Epicondylitis 44 humeri. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 15, S. 712.) Anstatt der Bezeichnung „Epi¬ 
condylitis“ humeri oder Periostitis am Epicondylus humeri wird der 
Ausdruck „statische Beschwerden“ vorgeschlagen. 

W. H. Hoffmann. 

A. E. Johnson-London: Amputation wegen diabetischer Gangrän. 

(British med. journ., 2. April 1910, No. 2570) Um ein postoperatives 
Coma zu vermeiden, hat Verf. bei einer Amputation des Oberschenkels 
Novocain in die Scheiden der freigelegten Nerv, femor. und ischiadic. 
injiciert unter lokaler Anästhesie. Während der Amputation selbst wurde 
eine kurze allgemeine Narkose eingeleitet durch eine Mischung von Stick¬ 
oxydul und Sauerstoff. Das Befinden des Operierten während der Operation 
und nachher war sehr gut. Weydemann. 
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Schiff: lieber angeborene Halswirbelsäulenlordose. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 15, S. 709.) Bei einem 24 jährigen Mann 
fand sich als ein seit Geburt bestehendes Leiden eine hochgradige Aus¬ 
buchtung der Halswirbelsäule nach vorn. Als Ursache kam wahrschein¬ 
lich eine durch die Zange bei der Geburt gesetzte Verletzung der Hals¬ 
muskeln mit spaterer narbiger Schrumpfung in Betracht. 

W. H. Hoffmann. 

Nathan Raw- Liverpool: Die Behandlung der chirurgischen Tnber- 
knlose mit Tnberknlin. (Lancet, No. 4517, 26. März 1910.) Die Bacillen 
des Typus humanus verursachen die Lungen- und Kehlkopftuberkulose 
und die sekundären Darmgeschwüre, die vom Typus bovinus die Tuber¬ 
kulose der Drüsen, des Peritoneums, der Urogenitalorgane, den Lupus, 
die akute Miliartuberkulose und oft die Meningitis. Die Erkrankung 
durch den Typus bovinus entsteht fast immer in den ersten Lebens¬ 
jahren durch Genuss bacillenhaltiger Milch. Diese beiden Gruppen der 
Tuberkulose scheinen antagonistisch zu sein, wer die eine Form hat, 
bekommt die andere nicht. Verf. hat gefunden, dass T. R. besonders 
auf die bovine Form wirkt, und es daher bei allen Formen von chir¬ 
urgischer Tuberkulose mit Erfolg angewandt. Bei Meningitis führt die 
Tuberkulinbehandlung oft einen Stillstand herbei und bei frühzeitiger 
Anwendung Heilung. Zur Behandlung der Phthise, die, selbst durch 
den humanen Bacillus verursacht, besser auf das bovine Tuberkulin 
reagiert, hat Verf. ein solches dargestellt, genau nach der Herstellungs¬ 
art des T. R. von Koch. Ueber die damit erzielten Erfolge wird nichts 
angegeben. 

Somerville Hastings - London : Ueber Rnptnr der Tnnica vaginalis 
bei Hydroeelen. (Lancet, No. 4518, 2. April 1910.) Die Ruptur er¬ 
folgt ohne vorherige Anzeichen, zuweilen während des Schlafes, mit oder 
ohne Schmerzen oder dem Gefühl des Reissens. Wenn Schmerz vor¬ 
handen ist, dauert er verschieden lange, ist meist nicht sehr heftig. Die 
Schwellung des Scrotums wird grösser und weicher, es entsteht Oedem 
der befallenen Scrotalhälfte, das sich dann auf Penis, Präputium, die 
andere Scrotalhälfte, gelegentlich auf die untere Bauchwand und den 
Damm verbreitet. Regel ist Verfärbung der Scrotalhaut durch Blut; 
beim Zerreissen eines grösseren Gefässes tritt subseröses oder subcutanes 
Hämatom auf. Das Scrotum ist meist sehr druckempfindlich, das Oedem 
vergeht nach einigen Tagen, ist nach 2—3 Wochen völlig weg, und dann 
füllt sich meist die Hydrocele von neuem. In fast allen Fällen, wo 
man die Tunica vaginalis untersucht hat, war sie erkrankt. Die Gefässe 
reissen mit. Wenn die Tunica vaginalis allein reisst und nur geringes 
Exsudat vorhanden ist, gleicht der Zustand einer Hämatocele. Beim 
Vorhandensein von Fieber und Uebelkeit kann man an eingeklemmten 
Bruch denken. Radikaloperation der Hydrocele. Weydemann. 

L. 8tnkey: Zur Kasuistik der metastatischen Leberabscesse nach 
Erysipel. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Bericht 
über 5 metastatische Leberabscesse, viermal nach Erysipel, einmal nach 
Panaritium (Infektion eines Krankenpflegers der erysipelatösen Abteilung). 
Der letzte Fall ist durch Operation geheilt, die vier anderen sind ge¬ 
storben. Wolfsohn. 

W. ßernard Jeeretan - Reading: Ein Fall von Aneurysma der 
Glutäalgegend. (British med. Journal, No. 2570, 2. April 1910.) 
Aneurysma, wahrscheinlich der Art. glutaea infer. Operation durch 
transperitoneale Ligatur der Uiaca interna. Die Operation war erschwert 
durch abnormen Verlauf der Art. iliacae, so dass eine Orientierung 
schwierig war. Ein solches Verhalten der Gefässe ist nicht so selten, so 
dass man bei derartigen Ooperationen damit rechnen muss. Die trans¬ 
peritoneale Operation ist heutzutage stets in solchen Fällen die ge¬ 
gebene, weil sie einfach, leicht und sicher ist. Weydemann. 

G. Leuenberger - Basel: Ueber die Bedingungen des Zustande¬ 
kommens des peristaltischen Metallklingens nei Ileus. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 14.) Experimentelle Erzeugung des von 
Wilms angegebenen Auskultationsphänomens bei Ileus, des peristalti¬ 
schen Metallklingens. L. konnte nachweisen, dass das Symptom ent¬ 
steht, wenn der Darm eine gewisse Spannung erreicht hat und Luft¬ 
blasen durch die Flüssigkeit aufsteigen oder Tropfen in den Spiegel der 
Flüssigkeit niederfallen. Dünner. 

Alapy-Budapest: Der Dannverschluss der Kinder. (Archiv f. klin. 
Chir., Bd. 91, H. 4.) Der Darmverschluss ist bei Kindern leichter zu 
erkennen als bei Erwachsenen; bedingt ist er meist durch Appendicitis 
oder Invagination. Differentialdiagnostisch bietet die Bauchdecken¬ 
spannung den wichtigsten Anhalt und entscheidet für Appendicitis. Die 
Therapie muss dem jeweiligen pathologischen Prozess angepasst, d. h. 
meist eine operative sein, jedoch soll bei Kindern ausgiebiger die 
Enterostomie Anwendung finden. Die Heilung der kindlichen Invagi- 
uatioo soll nicht durch Resection, sondern durch Desinvagination erstrebt 
werden. 45 Ileusfälle. 

Mosskowicz- Wien: Ueber aseptische Magen- und Darmoperationeu. 

(Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 91, H. 4.) Verf. berichtete bereits im 
86. Band von Langenbeck’s Archiv und in No. 46 der Wiener klin. 
Wochenschr. 1908 über sein Verfahren, Magen- und Darmoperationen 
unter möglichster Währung der Asepsis auszuführen. Er beschreibt seine 
neuen Instrumente und die Technik, und berichtet am Schluss über 
37 Fälle. 12 Textfiguren. Schliep-Berlin. 

F. Victor Milward-Birmingham: Tod unter Spinalanästhesie nach 
Jonnesco in einem Falle von Darmverschluss. (British med. Journ, 
26. März 1910, No. 2569.) 50jähriger Mann mit Darraverschluss infolge 


von maligner Neubildung. Injektion von 10 cg Stovain und 1 mg 
Strychnin in 1 ccm Wasser. Pat. lag bei der Injektion, die erst beim 
dritten Versuch gelang, da er wegen der starken Auftreibung des Bauches 
nicht sitzen konnte. Tod nach 15 Minuten unter Herz- und Atmuogs- 
lähmung. Die Autopsie ergab keine Verletzung des Rückenmarkes; dies 
und das Gehirn waren normal. Verf. glaubt, dass die Gabe von 10 cg 
Stocain wohl zu gross gewesen ist, und dass vielleicht auch eine Idio¬ 
synkrasie Vorgelegen hat; er glaubt,’ in Zukunft nicht mehr als 5 cg 
einspritzen zu dürfen. 

Robert Ollerenshaw und J. E. Plass-Manehester: Blutungen nach 
Gastroenterostomie unter Benutzung von Klammern. (Lancet, 
2. April 1910, No. 4518.) Um nicht auf die Vorteile, die die Klammern 
bieten, zu verzichten und gleichzeitig der Gefahr einer späteren Blutung 
entgegenzutreten, schlägt Verf. (Platt) vor, nach Anlegung der hinteren 
Nahtreihe die Magenklammern zu lösen und die hauptsächlichsten Blut¬ 
punkte zu unterbinden. Die Klemme wird dann wieder geschlossen und 
die vordere Nahtreihe angelegt. Weydemann. 

G. Hirsehel -Heidelberg: Die Behandlang der diffusen eitriges 
Peritonitis mit 1 proz. Campherdl. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 15.) Durch Anwendung von Oel glaubt Glimm die Lymph- 
bahnen des Peritoneums verstopfen und damit die Resorption der für 
den Körper giftigen Stoffe bei Peritonitis hemmen zu können. Auf Grund 
dieser Anschauungen applizierte Hirschel bei desolaten Peritonitis¬ 
fällen 200—300 g steriles 1 proz. Campheröl auf möglichst grosse Partien 
des Peritoneums nach entsprechender Vorbehandlung. Auf diese Weise 
will er etwa 55 pCt. seiuer Fälle geheilt haben. Krankengeschichten. 

Dünner. 

Urologie. 

H. Lohnstein - Berlin •. Zur Frage des Ursprungs der Phospbatirie 
bei Gonorrhöe (Kritisches und Experimentelles). (Zeitschr. f. Urologie, 
1910, Bd. 4, H. 3.) Polemik gegen die von Oppenheim gegen die in 
früheren Arbeiten des Verf. und seine Methodik erhobenen Einwände. Das 
mit dem Ureterkatheter nach Ausschaltung der Blase aufgefangene 
Nierensekret reagiert in der Regel weit weniger sauer als der ange- 
amraelte Blasenharn, ln einigen Fällen zeigte es im Gegensatz zu 
jenem die Merkmale der latenten bzw. manifesten Phosphaturie. 

Kobylinski-St. Petersburg: Experimentelle Beiträge zur Frage 
der Isolierung der Ureteren. (Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 1.) 
Experimentelle Untersuchung bei Versuchstieren, ob die Isolierung einer 
Strecke des Ureters von dem retroperitonealen Bindegewebe oder vou 
dem den Ureter bedeckenden Peritoneum bei Operationen für die Funktion 
des Ureters und der entsprechenden Niere von Bedeutung sind. Es er¬ 
gaben sich keine bemerkbaren Differenzen zwischen den isolierten und 
den intaktgebliebenen Nieren und Ureteren. Der Grund hierfür liegt in 
dem Reichtum der Quellen der Blutversorgung und der Innervation der 
Ureteren. 

Ernst Köster -Berlin: Einige Bemerkungen zur Pyelonephritis. 

(Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 3.) Erwiderung auf den Aufsatz 
von Kapsammer in Bd. 4, H. 1 dieser Zeitschrift, die Pyelitis. Schon 
im Jahre 1902 in seiner Nierenchirurgie hat Verf. im Gegensatz zur 
Guyon’schen Schule die Theorie von der Häufigkeit der aufsteigenden 
Infektion möglichst einzuengen versucht. Kapsammer hätte seinen 
Aufsatz die Pyelonephritis überschreiben müssen. Zu verwerfen ist das 
von Kapsammer geprägte eine Fremdwort „das Pyelon“. Das in 
Pyelonephritis erscheinende Wort kommt von dem griechischen i) xuslog 
die Wanne. 

G. J. Möller -Berlin: Ueber Elektrisierung der Prostata mittels 
intermittierenden Induktionsstroms. (Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, 
H. 3.) Empfehlung der zuerst von M. Porosz bei Prostatitis chronica 
angegebenen Faradisation der Prostata. Verf. gebraucht hierbei einen 
sehr einfachen Unterbrecher, der anatomisch durch ein Uhrwerk ge¬ 
trieben wird. L. Lipman-Wulf. 

A. Nogueira: Ueber partielle suprapubisehe Prostatektomie. 
(Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 12.) Beschreibung einiger Fälle, 
die von Zuckerkandl-Wien operiert sind. Operation durch die Blase 
hindurch. Hirschbrucb. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Gottwald Sebwarz: Zur genaueren Kenntnis der Radiosensibilität. 

(Zweiter Beitrag.) (Wiener klin. Wochenschr., 1910, No. 11.) Die erste 
Reaktion auf Radiurastrahlen ist eine Ueberempfindlichkeit der Kapillaren 
gegen Wärmereiz. Wird bei der Radiumeinwirkung gleichzeitig gesaugt, 
dann tritt die Reaktien zwar früher auf, verläuft aber rascher und milder. 

Hirschbrucb. 

Tomasczewski: Untersuchungen über die Wirkungen des Queck¬ 
silbers und Jods bei der experimentellen Syphilis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 14, S. 653.) Die Behandlung der Syphilis mit 
Atoxyl, die durch die Erfahrungen bei anderen Spirochäten- und Trypano¬ 
somenkrankheiten nahegelegt war, hat sich bisher keine dauernde Stellung 
erringen können. Wohl waren einige Erfolge zu verzeichnen, in Fällen, 
in denen Quecksilber und Jod versagten, aber in diesen Fällen waren 
wieder so grosse Mengen Atoyxl nötig, dass die Gefahr der Vergiftungs- 
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erscheinungen, namentlich der Erblindung, bedenklich nahe gerückt er¬ 
scheinen musste. So blieben Quecksilber und Jod nach wie vor in der 
Behandlung der Syphilis unerreicht. Bei der Kaninchensypbilis kann 
man durch Quecksilber der Ansteckung Vorbeugen, aber nur bei An¬ 
wendung grösserer Gaben. Die Wirkung des Quecksilbers beruht zum 
Teil auf Steigerung der Wehrstoffe des Körpers; im wesentlichen aber 
auf Abtötung der Erreger. Durch Jod kann man der Ansteckung nicht 
Vorbeugen; Affen und Kaninchen erkranken zur gewöhnlicher Zeit nach 
der Impfung, auch wenn sie dauernd unter Jodwirkung stehen. Die 
syphilitischen Erscheinungen dieser Tiere heilen unter Quecksilber in 
kurzer Zeit. W. H. Hoff mann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Percival P. Cole-Birmingham: Die Beziehung des Parovariums zur 
Cystenbildung. (British med. Journ., 26. März 1910, No. 2569.) Früher 
hielt man alle Cysten des Lig. latum für parovarial. Kussmann’s 
Theorie, dass sie aksessorische Tub. Fall, seien, ist nicht haltbar. Ein 
Teil der Cysten des Lig. lat. ist zweifellos parovarial, aber ebenso sicher 
sind es nicht alle. Sampson Handleg hat nacbgewiesen, dass Cysten, 
die oberhalb der Tube liegen, vom Müller’schen Gange abstammen, 
und Verf. kann an einem Präparate nachweisen, dass auch solche unter¬ 
halb der Tube diesen Ursprung haben. Weydemann. 

6. von Knorr -Riga: Zur Therapie des Gebärmntterkrebses. 
(St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 12.) Vortrag, gehalten 
auf dem 1. Baltischen Aerztekongress. Es wird die Notwendigkeit einer 
frühzeitigen Diagnose scharf betont. Die Frauen müssen über die Initial¬ 
symptome aufgeklärt werden. Die Tätigkeit der Hebammen soll lediglich 
auf das Gebiet der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts 
abgegrenzt werden. Zur Verbreitung dieser Ideen sollen Artikel in der 
Tagespresse, von Facbkollegen abgefasst, ferner Flugblätter an die Heb¬ 
ammen dienen, den Aerzten soll die Win ter’sche Broschüre über Sym¬ 
ptomatologie, Diagnose und Therapie des Uteruscarcinoms zugeschickt 
werden. 

A. Christiani: Zar Frage der Scheidentamponade bei Abort. 

(St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 11.) Verf. wendet sich 
energisch gegen die Abortbchandlung mittels Scheidentamponade. Fieber 
und Nachkrankheiten treten bei tamponierten Frauen etwa dreimal 
häufiger auf als bei currettierten. Die Gefahr der Fäulnis und Sepsis 
ist eine nicht allzu geringe. Ferner ist die Scheidentamponade ein' 
durchaus unzureichendes Mittel zur Einleitung eines Aborts. Dement¬ 
sprechend konnte Verf. auch feststellen, dass die Scheidentamponade 
fast von der Hälfte der praktischen Aerzte der Ostseeprovinzen verlassen 
worden ist. Auch den Hebammen ist die Tamponade beim Abort un¬ 
bedingt zu verbieten. Wolfsohn. 

Max Hirsch -. Zar Behandlung der puerperalen Mastitis. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 14, S. 662.) Das Verfahren besteht im 
wesentlichen darin, dass durch kleine Einschnitte reine Borsäure io die 
Tiefe gebracht wird. Die Borsäure dringt, in der geringen Menge körper¬ 
warmer Gewebsflüssigkeit gelöst, in alle Buchten der Wundböble, tötet 
die Keime, ist dabei ungiftig. Die Heilung ist schnell und sicher. Das 
Verfahren ist auch für andere Eiterungen anwendbar. Die Borsäure 
eignet sich auch als Deckmittel der Wunde nach der Naht bei nicht- 
eitrigen Eingriffen. W. H. Hoffmann. 


Augenheilkunde. 

F. Hamburger- Wien. Zar Diagnostik des psychogenen Doppelt¬ 
sehens. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 14.) Handelt es sich 
beim Doppeltsehen um Autosuggestion, so werden die Doppelbilder eines 
senkrecht vorgehaltenen Fingers nebeneinander und die eines wagerecht 
gehaltenen Fingers übereinander gesehen. Man lässt auch die Enden 
des Gegenstandes bestimmen, die genau neben- bzw. übereinander gesehen 
werden. Suggestive Behandlung. Dünner. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

0. Levinstein: Funktion der Mandeln. (Fränkel’s Archiv f. 
Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) Eine historisch-kritische Studie. 
Nachdem die alten Hypothesen (Schleimtheorie, Aufsaugung 
überflüssiger Speichel- und Tonsillenflüssigkeit, innere 
Secretion und hämatopoietische Funktion) zurückgewiesen sind, 
erörtert der Verf. eingehend die Berechtigung der Infektions- und 
Abwehrtheorie. Von der Infektionstheorie sagt er, dass sie ihm weit 
über das Ziel binauszuschiessen scheint, wenn sie die Tonsillen für die 
meisten Infektionskrankheiten verantwortlich macht, obgleich zugegeben 
werden muss, dass die Tonsillen sich Infektionen gegenüber im ganzen 
weniger widerstandsfähig zeigen als die übrigen Organe des Schlundes. 
Betreffs der Brieger-Goerke’schen Abwehrtheorie kommt er zu dem 
Schluss, dass weder in der Histologie noch im Experiment noch vor 
allem in der Klinik ein Anhaltspunkt dafür zu finden sei, dass die Ton¬ 
sillen mit einem besonderen Schutzmechanismus ausgestattet seien, der 
einer Infektion dieser Organe wirksam entgegen tritt. So unklar demnach 
auch die physiologische Funktionen der Tonsillen zurzeit noch sind, 
unser praktisches Verhalten ihnen gegenüber ist klar vorgezeichnet: Sind 


sie krank oder geben sie zu immer wiederkehrender Erkrankung Veran¬ 
lassung, so kommt ihre Entfernung in Frage; sind sie gesund, so soll 
man sie in Frieden lassen und nur durch gehörige Säuberung der Mund- 
und Nasenhöhle die Infektionsgefahr nach Kräften herabsetzen. 

Grabower: Bemerkungen zur zentralen Kehlkopfmnskellähmnng 
and zam Rosenbach-Semon’schen Gesetze. — A. Kattner: 0. Körner s 
Stellung zur Recnrrensfrage. (Frankel’s Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., 
Bd. 23, H. 1.) Beide Autoren polemisieren gegen Körner, welcher die 
Semon-Rosenbach’sche Lehre für die zentralen Kehlkopfmuskel¬ 
lähmungen für unhaltbar erklärt hat. 

Hajek und Polyak: Myxoma lymphangiectatienm des Nasen¬ 
gerüstes. (Fränkel’s Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) Ein 
Unikum, dessen Deutung intra vitam fast unmöglich war. Die Ge¬ 
schwulst hat die Nasenscheidewand, den harten Gaumen, den Keilbein- 
körper und das Dach des Siebbeinlabyrinthes infiltriert und teilweise 
resorbiert. Der Tumor hatte zu beiderseitigem Exophthalmus und Er¬ 
blindung geführt. Es fanden sich weder regionäre noch entferntere 
Metastasen. A. Kuttner. 

A. Eitelberg: Die Saugbehandlang des Ohres and der oberen 
Laftwege. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 14, S. 663.) Zu¬ 
sammenfassende Darstellung der bisherigen, im allgemeinen günstigen 
Erfahrungen mit der Anwendung der Saugbehandlung auf die in Frage 
kommenden Gebiete. W. H. Hoffmann. 

J. Stoddart Barr und John Rowan-Glasgow: Neuritis optica and 
eitrige Mittelohrentzündung. (British med. Journal, No. 2569, 26. März 
1910.) Mit Besserung des Augenbefundes besserte sich auch das Ohren¬ 
leiden, so dass die Beobachtung des Augenhintergrundes prognostische 
Bedeutung hat. Im allgemeinen findet sich die Opticuserkrankung etwas 
häufiger auf der Seite des erkrankten Ohres; sie zeigt meistens eine 
milde Form, und Uebergang in echte Atrophie ist selten. Der wahr¬ 
scheinlichste Grund für die Neuritis optica liegt in einer durch eine 
seröse Meningitis veranlassten intracraniellen Drucksteigerung. Die Menin¬ 
gitis kann diffus oder lokalisiert sein, und sie tritt bei chronischer 
Mittelohreiterung häufiger auf, als man bisher angenommen hat. 

Weydemann. 


Gerichtliche Medizin. 

E. Lndwig: Erfahrungen ans dem Gebiete der gerichtlichen 
Chemie. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 14.) Vortrag, gehalten 
im österreichischen Ingenieur- und Architektenverein am 25. II. 1910. 
Verf. macht einige wichtige Mitteilungen über seine auf 3 Dezennien 
sich erstreckenden Erfahrungen bezüglich des Nachweises von Giften auf 
chemischem Wege in verschiedenen Objekten. Von unorganischen Giften 
kommen am häufigsten Arsen, Phosphor und Quecksilber, von organischen 
Morphin, Strychnin, Blausäure bzw. Cyankalium in Betracht. Eine be¬ 
sondere Schwierigkeit besteht in der Herstellung chemisch reiner 
Reagentien. Bei der Untersuchung exhumierter Leicbentcile ist auch 
auf die Beschaffenheit der Grab- bzw. Friedhofserde überhaupt Rücksicht 
zu nehmen (Vorkommen von Metallgiften!) Der Nachweis von Pflanzen¬ 
giften in Leichenteilen ist im ganzen noch viel schwieriger als der von 
Metallgiften. Er wird besonders kompliziert durch die sogenannten 
Leichenalkaloide oder Ptomaine. Indes ist bisher kein Ptomain bekannt 
geworden, das in allen Reaktionen einem der bekannten Pflanzenalkaloide 
gleichkäme. Verf. schlägt vor, für die Besorgung der gerichtlich¬ 
chemischen Untersuchungen eigene staatliche Institute zu errichten. Die 
in denselben angestellten Fachmänner können sich ausschliesslich den 
von den Gerichtsbehörden gegebenen Aufträgen widmen, so dass die 
Hochschulen den speziellen Lehrgegenstand fallen lassen können. 

Wolfsohn. 

M. Westenhoeffer-Santiago de Chile: Der Fall Beckert. (Viertel- 
jahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen, 1910, XXXIX, 2.) 
Westenhoeffer gibt uns eine klassische Darstellung des unlängst in 
den politischen Tageszeitungen viel besprochenen Kriminalfalles. Das 
Haus, in welchem sich in Santiago die deutsche Gesandtschaft befand, 
brannte am 5. Februar 1909 nieder. Unter den Trümmern wurde eine 
verkohlte Leiche gefunden, die zunächst für die des Gesandtschafts¬ 
kanzlisten Beckert gehalten wurde; sie trug die Ringe Beckert’s. Man 
nahm an, Beckert sei von dem Gesandtschaftsdiener Tapia ermordet 
worden. Es stellte sich aber bei der Untersuchung des Gebisses der 
Leiche alsbald heraus, dass es sich nicht um Beckert’s Leiche handeln 
konnte. Beckert wurde am 13. Februar verhaftet; er behauptete, den 
Tapia, dem der verkohlte Leichnam angehörte, in der Notwehr getötet 
zu haben. Es wurde dem Beckert Unterschlagung amtlicher Gelder 
nachgewiesen. Kurz vor der Tat hatte er erfahren, dass die von ihm 
begangenen Unterschlagungen uqd Fälschungen entdeckt werden müssten. 
Er fälschte noch einen Wechsel, traf alle Reisevorbereituugen, tötete 
am 5. Februar den Tapia und steckte die Gesandtschaft in Brand. — 
Westenhoeffer schildert nun in Ausführlichkeit, wie die Leiche 
rekognosziert wurde. Um die durch die Verkohlung bedingten Verände¬ 
rungen an der Leiche richtig bewerten zu können, stellte W. eine Reihe 
von Versuchen über die Wirkungen der Verkohlung an, insbesondere 
über diejenigen, die an Verletzungen stattfiuden, die während des Lebens 
entstanden sind. Als Todesursache des Tapia ergab sich eine Sticb- 
verletzung der Aorta asceudens. Zunächst hatte Beckert den Tapia 
durch einen Schlag mit einem Totschläger auf den Schädel betäubt, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



796 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 17. 


dann versuchte Beckert, um den Tapia unkenntlich iu machen, sein 
Gesicht zu verbrennen; als Beckert dabei erkannte, dass Tapia noch 
lebte, versetzte er ihm den tödlichen Stich. Soweit mir bekannt ist, soll 
die Arbeit Westenhoeffer’s in Buchform erscheinen. Die Lektüre der 
etwa 70 Seiten starken mit instruktiven Tafeln versehenen Arbeit sei 
hiermit bestens empfohlen. Marx-Berlin. 


Allgemeine Therapie. 

Braitmaier-Riel: Coryfln, ein reizloses Mentholderivat. (Therapie 
d. Gegenw., März 1010.) Das. Coryfin, der Aetbylglykosäureester des 
Menthols ist eine farblose, ölige Flüssigkeit, welche viel nachhaltiger als 
das Menthol wirkt. Verf. hat das Präparat bei den verschiedensten 
Zustäuden angewendet. Besonders empfohlen werden Stirnpinselungen 
bei neuralgischen Schmerzen im Kopf, überhaupt bei dem dumpfen 
Gefühl im Kopf bei nervöser Abspannung oder Ueberreizung. Günstig 
wirken Inhalationen vou wenigen Tropfen Coryfin auf beissem Wasser 
bei stärkerem Hustenreiz infolge von Halsentzündungen oder Kehlkopf¬ 
katarrh. Hierfür eignen sich auch die Coryfinbonbons. Endlich dürfte 
die Anwendung des Coryfins bei dem nervösen Erbrechen Gravider zu 
empfehlen sein. 

Hans Ratzeburg -Wismar: Die Sernmbehandlnng des Gelenk¬ 
rheumatismus. (Therapie d. Gegenw., März 1910.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. Günstiges Resultat mit dem Menzer’schen Streptokokkenserum. 

R. Fabian. 


Technik. 

Ellermann und Erlandsen-Kopenbagen: Eine neue Technik der 
Leukoeytenzählung. (Deutsches Archiv f. klin. Med., 1909, Bd. 98, 
H. 1—3.) Die Methode beruht wesentlich auf der Benutzung einfacherer 
Messapparate, auf der besonderen Abmessung von Blut und Mischungs¬ 
flüssigkeit in kleinen transportablen Gläsern und auf der Zählung in 
gefärbten Trockenpräparaten. W. Zinn. 

zur Verth-Berlin: (Jeher die Dosierung der Stauungshyperämie. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 14.) Die wirksamste Hyper¬ 
ämie wird dann erreicht, wenn bei möglichst komprimierten Venen, 
d. h. also bei behindertem Abfluss des venösen Blutes, der arterielle 
Blutstrom nicht eingeschränkt wird. Das ist ungefähr der Fall beim 
Minimaldruck, bei dem der Puls eben anfängt, kleiner zu werden. Zur 
Bestimmung des Minimaldrucks (und auch des Maximaldrucks) bedient 
man sich zweckmässig neben der Palpation der Radialis der aus¬ 
kultatorischen Methode nach Korotkow. Beim Beginn des Minimal¬ 
drucks hört man nämlich unterhalb der eingebundenen Stelle ein 
Geräusch. Auf diesem Wege gelang es V., eine objektive Dosierung für 
die richtige Anwendung der Stauungsbinde vorzunehmen. Dünner. 

A. Sineff und R. Drosdowitsch- Moskau: Prof. Dieadonoe’s Blut- 
kaliagar, ein neuer Nährhoden für die bakteriologische Diagnose der 
Cholera, (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 3.) Die Bereitung des 
Blutkaliagars nach Prof. Dieudonne ist sehr einfach, die Cholera¬ 
vibrionen wachsen auf ihm gut, die Diagnose einer Cboleraerkrankung 
erhält man schnell und sicher. Möllers. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Gesellschaft der Charite-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. Februar 1910. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Flemming: 

Ueber das Vorkommen sogenannter Trachomkörperchen. (Mit Demon¬ 
strationen.) 

Meine Herren! Bekanntlich beschrieben Halberstädterund v. Pro- 
vaczek im Frühjahr 1906 aus Java eigentümliche Gebilde, die sie in 
der Konjunktiva in den Epithelzellen Trachomkranker gefunden hatten, 
Chlamydozoen nannten und als Erreger des Trachoms ansprachen. 
Kurze Zeit darauf veröffentlichten auch Greeff, Frosch und Clausen 
ähnliche Befunde, die sie in verschiedenen Gegenden Deutschlands fast 
gleichzeitig erhoben hatten. Um alle voreiligen Schlüsse hintaozubalten, 
nannten sie die Gebilde TrachomkÖrpenchen. Diese Befunde wurden in 
rascher Folge von vielen Nachuntersuchern bestätigt. Insbesondere 
wurde immer wieder hervorgehoben, dass diese Trachomkörperchen nur 
bei Trachom vorkämen. Wie sehr aber die Vorsicht jener Autoren in 
der Beurteilung der Befunde berechtigt War, wurde erst vorigen Herbst 
auf dem internationalen Kongress zu Budapest ersichtlich, als Hey- 
mann berichtete, den vermeintlichen Trachomerreger auch bei der 
Blennorrhoea neonatorum, und zwar besonders bei der gonorrhoischen ge¬ 
funden zu haben. Es war schon vorher von Schmeichler und Stargardt 
je ein Fall berichtet worden; aber beide hatten trotzdem die Spezifizität 
dieser Gebilde für Trachom anerkannt, weil sie nur den einen Fall ge¬ 


funden hatten. ErstHeyraann zog den richtigen Schluss aus seinen Be¬ 
funden, indem er behauptete, diese Trachomkörperchen wären nicht die 
Erreger des Trachoms. Er ging sogar weiter und sagte; Wir haben 
überhaupt keinen Beweis dafür, dass diese Erreger belebt sind. Schon 
im Oktober v. Js. erschien darauf eine Arbeit von Halberstädterund 
v. Provaczek, in der sie auf Grund von positiven Befunden bei der nicht 
gonorrhoischen Form und von negativen Befunden bei der gonorrhoischen 
Form der Blennorrhoe mitteilten, dass sie an ihrer Ansicht festhielten; 
sie schrieben: „Wir halten nach wie vor an unserer Ansicht fest und 
erweitern sie nur dahin, dass es gewisse Gruppen nicht gonorrhoischer 
Blennorrhöen gibt, bei denen diese Gebilde ebenso gefunden werden wie 
bei Trachom, und die wir deshalb ebenso wie das Trachom als Epi- 
theliose auffassen. Noch weiter gingLindner in Wien, indem er bereits 
von einem Trachom der Säuglinge und einem Trachom der Geschlechts¬ 
wege sprach, weil Halberstädter und v. Provaczek in einem Falle 
an der Urethralmündung der Mutter eines an Blennorrhoe erkrankten 
Kindes die Trachomkörperchen gefunden haben wollten, und zweitens, 
weil es ihm selbst gelungen sei, durch Uebertragung von Secret aus der 
Vagina auf die Konjunktiva von Affen klinisch und pathologisch-ana¬ 
tomisch echtes Trachom zu erzeugen. 

Meine Herren, wohin soll das führen? Können wir das klinische 
Trachom mit seinen Follikeln, seinen destruktiven Veränderungen an 
Konjunktiven und Lidern, seinem Pannus der Hornhaut über den Haufen 
werfen, Gebilden zuliebe, von denen wir nicht sicher wissen, ob es De¬ 
generationsprodukte oder Parasiten sind? Kann man überhaupt Trachom 
und Blennorrhoea neonatorum klinisch vergleichen? — Ich habe Ihnen 
hier nebenan 4 Fälle hingesetzt, bei denen überall Trachomkörperchen 
gefunden worden sind. Es handelt sich bei zweien um ein Trachom, 
das eine im Anfang, das andere im Rezidiv. Der dritte und vierte 
Fall betreffen eine Frau und ein Kind. Das Kind war lange Zeit auf 
unserer Station, es hatte eine Conjunctivitis gonorrhoica immer mit 
negativen Befunden; es wurde auch mit negativem Befunde von Trachom¬ 
körperchen entlassen. Ich habe es aus dem Waisenhause wiederkommeo 
lassen und habe nachträglich bei ihm Trachomkörperchen gefunden. 
Letztere habe ich in dem einen Präparat auch eingestellt. Auch bei der 
Frau, die an Conjunctivitis gonorrhoica leidet, habe ich die Trachom¬ 
körperchen feststellen können. Bis dahin sind positive Befunde bei dieser 
Affektion noch niemals erhoben worden. Sie hatte vor Weihnachten 
einen Katarrh beider Augen, hat alle möglichen Hausmittel angewandt 
und zuletzt Umschläge mit ihrem eigenen Urin gemacht. Vier Tage später 
hatte sie eine typische Conjunctivitis gonorrhoica beider Augen. Das 
erste Mal habe ich Trachomkörperchen gefunden, nachher bislang nicht 
wieder. Ich habe auch hiervon ein Präparat aufgestellt. Ich bitte Sie, 
sich die Konjunktiven nachher anzusehen. 

Angeregt und unterstützt von Herrn Prof. Greeff habe ich auf 
Reisen seit 3 / 4 Jahren in Posen, in Budapest und im Süden Ungarns 
Material gesammelt und die Trachomkörperchenfrage uaebgeprüft Wir 
haben über 300 Fälle untersucht und über 2000 Präparate angefertigt 
und folgenden Befund erhoben. 

Zunächst über die Färbung einige Worte. Es wurde in der ge¬ 
wohnten Weise Material von der Konjunktiva abgestreift oder ausge¬ 
schnitten und mit allen möglichen Färbemethoden gefärbt. Die Trachom¬ 
körperchen färben sich nach allen Methoden. Am besten bat sich die 
Giemsamethode, sowohl die neue wie die alte, bewährt. Auch ungefärbt 
kann man sie darstellen. Ich habe dort Präparate nach der Burri’schen 
Tuschemethode aufgestellt; man sieht dort die Trachomkörperchen im 
Negativ ebenso wie die Kerne. Am besten hat sich uus die alte 
Giemsamethode, und zwar in der Modifikation von Lindner in Wien 
bewährt. Er sagte mir, als ich ihn besuchte, dass er mit 1 proz. Essig¬ 
säure differenziere. Er macht, wie er es auch veröffentlicht hat, die 
Färbung gleichzeitig mit der Differenzierung zusammen, und zwar mit 
der neuen Giemsamethode. Wir haben sie mit der alten vorgenoramen 
und zwar so, dass wir das Präparat uach der Härtung in Alkohol 
5 Stunden färbten, dann differenzierten wir unter Kontrolle des Mikros¬ 
kops so lange, bis Kern und Trachomkörper noch zu sehen waren. Dann 
hat man es bei der Durchsuchung der Präparate viel leichter. Man 
sieht nur noch die Kerne und an den Kernen gelagert die Trachom¬ 
körperchen; sie halten die Farbe mindestens so fest wie die Kerne. 

Was. verstehen wir nun heute unter Trachomkörperchen? In Bu¬ 
dapest auf dem internationalen Kongress sprach Hey mann z. B. von 
Trachomkörperchen nach Greeff ohne Hülle, nach v. Provaczek mit 
Hülle. Herzog sprach von Iuitialgebilden, Frühstadien, Reifestadien, 
v. Provaczek sagt an anderer Stelle: Die Körperchen dringen in die Zelle 
ein, vermehren sich dort lebhaft, umhüllen sich mit Plastin und bringen 
die Zelle zum Platzen. Danach müssen die Formen, die vou den 
einzelnen Autoren beobachtet worden sind, sehr verschieden aussehen, 
und das sind sie gewiss. Weil wir verschiedene Formen immer in allen 
Präparaten wiederfinden, so vermuten wir wohl mit Recht, dass es sich 
um wesensgleiche Gebilde handelt, vielleicht auch um Entwicklungs¬ 
stadien. Aber die Entwicklung einer Form aus der andern hat niemand 
gesehen, und von Entwicklungsarten zu sprechen, ist deshalb bisher 
noch Hypothese. Herr Halberstädter hat mir neulich eingewaudt, bei 
Malaria sprächen wir auch von Entwicklung und hätten sie noch nicht 
gesehen. Bei Malaria sind aber doch die Formen ganz anders, sie sind 
immer eindeutig, die Gebilde kommen nach den Fieberanfällen immer in 
gleicher Grösse und Form vor und wachsen successiv. Das geschieht 
aber bei den Trachomkörperchen nicht. Wir finden zwar im ersten 
Stadium oft nur eine Form, eine Type, wie ich nachher demonstrieren 
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werde, aber es kommen doch auch alle anderen Formen dabei vor. 
Dennoch halte ich es für praktisch, weil die Formen so verschieden sind, 
sie in gewisse Gruppen zusammenzufassen, die sich leicht voneinander 
unterscheiden, und die ich Ihnen im Bilde zeigen möchte. (Demonstration 
an Lichtbildern.) 

Demnach bestätigen unsere Untersuchungen die Befunde von Hey- 
mano, dass die Trachomkörperchen nicht nur bei Trachom, sondern 
auch bei anderen Katarrhen Vorkommen; er hatte sie nur festgestellt bei 
Conjunctivitis gonorrhoica, und zwar in vier Fällen. Nach unseren Befunden 
kommen sie aber auch noch bei anderen Katarrhen vor. Bei Conjuncti¬ 
vitis gonorrhoica kennen wir den Erreger, und wenn sie da Vorkommen, 
so können sie nicht mehr der Erreger dieser Krankheit sein, wie es 
Halberstädter und v. Provaczek von ihren Untersuchungen behauptet 
haben. (Demonstration.) Ich habe in dieser Tabelle die Befunde von 
einzelnen Krankheitsphasen zusammengestellt, erste halbe Woche, zweite 
halbe Woche usw. Die roten Zahlen bedeuten Gonokokkenbefund, der 
senkrechte Strich Aufhören der Secretion. Danach hat sich ein eigen¬ 
tümliches Verhalten gezeigt, dass die Trachomkörperchen überhaupt oft 
erst auftreten, wenn die Secretion aufhört. Sie sehen hier fast überall 
die positven Befunde erst unmittelbar vor dem Strich. In einem anderen 
Falle, wo durchweg positive Befunde waren, handelte es sich um einen 
sehr milden Katarrh. Bei allen gonorrhoischen Formen gibt es ein 
Stadium, in dem wir die Trachomkörperchen niemals haben nach weisen 
können. Das geht auch aus folgendem Fall hervor. (Demonstration.) 
Ein drei Wochen altes Kind kam zu uns in Behandlung am 
15. Oktober. Das linke Auge eiterte zuerst; es wurden Trachom¬ 
körperchen gefunden. Rechts war alles gesund, kein positiver Befund. 
Fünf Tage später eiterten beide Augen, es fanden sich in beiden Trachom¬ 
körperchen, aber auch Gonokokken. Die Entzündung nahm weiter zu, 
es wurden Membranen abgestossen, es bestand blutig seröse Secretion. 
Es fanden sich immer Gonokokken im Eiter, aber niemals Trachom¬ 
körperchen, auch nicht mit der Methode, wie sie Hey mann angegeben 
hat, dass man das Secret erst fest abwischen und dann Material ab¬ 
streifen soll. Erst bei Nachlassen der Secretion finden wir wieder Trachom¬ 
körperchen, auch noch mit Gonokokken; dann hörte der Gonokokken¬ 
befund auf. Das war am 27. November. Bis zum 13. Dezember fanden 
wir immer noch Trachomkörperchen. Die Konjunktiva ist bei diesem 
positiven Befunde ganz charakteristich. Auch bei diesem Kinde war die 
Schleimhaut immer noch aufgelockert, es bestand ganz wenig Sekretion, 
im Augenwinkel bildeten sich noch Krusten. Erst wenn die Schwellung 
vorbei ist und nur noch Rötung besteht, finden wir keine Trachom¬ 
körperchen mehr: sie verschwinden mit dem Gesunden der Zellen. Ganz 
anders ist das Verhalten beim Trachom, da ist der Gang der, dass sie 
sofort verschwinden, sobald man Kupferstift oder Argentum nitricum 
angewandt hat. 

(Demonstration.,) Ein anderer Befund, den wir noch erheben 
konnten, ist der, dass Trachomkörperchen mit anderen Erregern sehr oft 
zusammen Vorkommen, was bekanntlich von Halberstädter und v. Pro¬ 
vaczek geleugnet wurde. Hier sind die positiven Befunde sämtlich 
zusammengestellt. Wir haben unter 12 positiven Befunden sechsmal 
zugleich Gonokokken, dreimal Pneumokokken, dreimal überhaupt keinen 
Erreger. Im übrigen sind es solche Bakterien, die sich bei allen 
Katarrhen der Schleimhaut als Schmarotzer auffinden lassen, auch bei 
den Affen. Bei einem Affenversuch hatten wir beim Bestehen einer 
starken Entzündung eigenartige bakterielle Befunde. Es waren Bazillen 
in der Form der Diphtheriebazillen, aber wachsend auf Ascites-Agar wie 
Streptokokken. Wir haben sie auf andere Affen verirapft; dort wuchsen 
sie wieder, erzeugten aber keine Entzündung. (Demonstration von Licht¬ 
bildern.) 

Immer haben wir die Trachomkörperchen mit einer gewissen Zell¬ 
veränderung gefunden; die Epithelien waren stark geschwollen, die Kerne 
vergrössert. Sie geben sehr leicht die Farbe wieder her bei Differen¬ 
zierung, sind hellrot gefärbt, nicht so saftig. Endlich reagieren 
die Trachomkörperchen auf die Behandlung verschieden, beim Trachom 
ganz anders als bei Blennorrhoe. 

Ich fasse demnach zusammen: wir haben beim Trachom, noch 
häufiger bei Blennorrhoea neonatorum, auch bei den gonorrhoischen 
Formen und bei der Conjunctivitis gonorrhoica der Erwachsenen, eigen¬ 
artige, wohl charakterisierte Gebilde gefunden, die sich nach allen Me¬ 
thoden färben und auf Menschen und Affen überimpfen lassen, und zwar 
in der Weise, dass sie etwa vom 6. bis 9. Tage ab zunehmen. Sie gehen 
mit gewissen Veränderungen der Zelle einher, finden sich oft mit anderen 
Bakterien zusammen, von denen wir wissen, dass sie die Erreger der 
betreffenden Katarrhe sind; sie finden sich besonders oft mit Gonokokken 
zusammen, was hier hervorgehoben werden muss. Demnach kann es sich 
nicht um die Erreger dieser Krankheiten handeln, auch nicht um Dege¬ 
nerationsprodukte, sondern um Mikroorganismen, die entweder als Para¬ 
siten oder Mischinfektionserreger bei gewissen desquamicrenden Katarrhen 
der Schleimhäute öfter Vorkommen. 

Diskussion. 

Hr. Greeff: Die neuen Befunde bei Trachom, die nun etwa 2 bis 
3 Jahre zurückliegen, sind in der Beurteilung aus einem etwas akuten 
Stadium in ein etwas ruhigeres, chronischeres getreten. Es war eine Zeit, 
als die Befunde aus verschiedenen Ländern fast gleichzeitig erhoben 
wurden und die Bestätigungen aus fast allen Ländern kamen, wo über¬ 
haupt wissenschaftliche Heilkunde getrieben wurde, wo wir mit vielen 
anderen glaubten, dass ein altes Problem nun gelöst wäre, dass wir 


imstande sein würden, die verbreitetste Volkskrankheit, die es auf unserer 
Erde gibt, etwas genauer festzustellen, das Trachom. Es hat sich, wie 
es ja vielfach geschieht, auch in diesem Kapitel gezeigt, dass, je weiter 
wir arbeiteten, um so komplizierter die Sache wurde, und in allerneuster 
Zeit ist die Frage dadurch in ein anderes Stadium getreten, dass sich 
auch bei gewissen Katarrhen der Neugeborenen dieselben Gebilde finden. 
Wir haben uns ja natürlich zuerst den Einwand immer wieder gemacht, 
es könnte sich einfach um Zelldegenerationen handeln. Ich glaube das 
nicht mehr; wenigstens mit den bekannten Zelldegenerationen stimmen 
sie io keiner Weise überein, sondern alles weist darauf hin, dass es 
Mikroorganismen sind. Was haben sie zu bedeuten? Die Frage erhebt 
sich jetzt und wird in der verschiedensten Weise beurteilt. Die einen 
wollen sie ganz fallen lassen; die bedeutsame Arbeit von Hey mann 
scheint dazu die Unterlage zu geben. Aber er geht auch in der Be¬ 
urteilung zu weit. Andere wollen auf die alte Arlt’sche Lehre zurück¬ 
greifen und tun das in ihren Publikationen, wonach das Trachom aus 
der gonorrhoischen Erkrankung hervorginge. Ein solches Uebergehen von 
zwei charakterisierten Infektionskrankheiten liegt uns heutzutage sehr 
wenig. Wir haben gtelernt viel zu sehr aetiologisch zu denken, als dass 
man an diesen Uebergang, den man früher so vielfach annahm, noch 
glauben könnte. Es ist auch nicht gut, von einem Trachom der weib¬ 
lichen Genitalien oder der Neugeborenen zu sprechen und eine bis dahin 
ganz andere Krankheit hier hioeinzuziehen. Wie werden wir uns also 
aussprechen sollen? Am besten ist es, dass wir zurzeit sagen: Wir 
wissen nicht, was diese Befunde zu bleuten haben. Jeder neue Befund 
kann die Erklärung geben. Es ist nicht mehr ein Gebiet, wo leicht 
Lorbeeren zu holen sind, es ist sehr kompliziert geworden, gehört in die 
ganze Frage mit den Negri’sehen, Guan eri’sehen Körperchen usw. 
zusammen, wo wir alle vor einer Mauer stehen, die sich noch nicht 
öffnen will. Neue Befunde, die die Aufklärung geben, können 
täglich kommen, und dann wird sich die Erklärung von selbst ergeben. 

Hr. Kirchner: M. H.! Ich habe die interessanten Untersuchungen 
von Herrn Prof. Greeff und seinen Mitarbeitern von Anfang an aus 
begreiflichen Gründen mit grösstem Interesse verfolgt. Es ist Ihnen 
sicherlich bekannt, dass das Trachom auch bei uns in Preussen ausser¬ 
ordentlich verbreitet ist. Wir haben in den Provinzen in Ostpreussen, 
Westpreussen, Posen und Teilen von Pommern und Schlesien einen 
ausgedehnten Trachomherd, den wir als Ausläufer eines noch riesigeren 
Trachomherdes im Westen von Russland betrachten müssen. Die grossen 
wirtschaftlichen Störungen, welche durch das Trachom verursacht werden, 
hatten uns im Jahre 1897 veranlasst, eine systematische Bekämpfung des 
Trachoms in Angriff zu nehmen. Wir sind zunächst in der Provinz Ostpreussen 
vorgegangen und haben da recht schöne Erfolge erzielt, allerdings unter 
Aufwendung erheblicher Staatsmittel, die jetzt schon über drei Millionen 
hinausgehen. Unter diesen Umständen haben wir das grösste Interesse 
daran, dass endlich in die Aetiologie der Krankheit einige Klarheit hin¬ 
einkommt. Als wir die Bekämpfung des Trachoms in Angriff nahmen, 
stand man noch auf dem unitarischen Standpunkte; man bildete sich 
ein, dass harmlose Katarrhe in Trachom übergeben könnten. Das wissen 
wir wenigstens jetzt, dass das nicht der Fall ist, und dass zwischen den 
Trachomfallen eine ganze Reihe von Bindehautkatarrben vorkommt, die 
ganz harmlos sind und mit Trachom nichts zu tun haben. Während wir 
aufangs alle konjunktivalen Erkrankungen in der Provinz Ostpreussen in 
die systematische Bekämpfung ein bezogen, haben wir uns seit einer Reihe 
von Jahren lediglich auf das Trachom beschränkt und seitdem gute Er¬ 
folge erzielt. Es finden aber infolge der engen sozialen Beziehungen, die 
zwischen ganz Deutschland und unserm Osten bestehen, bei dem grossen 
Mangel an Arbeitern, bei der Notwendigkeit, einen Teil der Armee aus 
dem Osten zu rekrutieren, fortwährend Einschleppungen von Trachom in 
verschiedene Teile unseres Westens statt. Deswegen ist es so notwendig, 
die Bemühungen um Entdeckung des Trachomerregers möglichst eifrig 
fortzusetzen. Das Trachom ist ja nicht die einzige von den Krankheiten, 
die wohl ohne Zweifel durch belebte Krankheitserreger erzeugt werden, 
bei der es noch nicht gelungen ist, den Erreger zu entdecken. Ich will 
nur die neueste nennen, die uns momentan etwas beunruhigt, die 
spinale Kinderlähmung, die in diesem Jahre in Gestalt einer bisher noch 
nicht dagewesenen Epidemie in Deutschland aufgetreten ist. Alles spricht 
dafür, dass es sich dabei um eine Infektionskrankheit handelt, aber alle 
Bemühungen, den Erreger zu finden, waren vergeblich. Dasselbe gilt 
z. B. auch von der Maul- und Klauenseuche. Wenn wir die Gebilde, 
die als Trachomerreger bezeichnet worden sind, auch bei anderen Krank¬ 
heiten finden, die mit Trachom nichts zu tun haben, z. B. bei Blen¬ 
norrhoe, so muss man zugeben, dass sie als Erreger nicht anerkannt 
werden können. Aber es wäre möglich, dass sie Begleiterscheinungen 
sind, die mit den mit unsnrn jetzigen Hilfsmitteln nicht erkennbaren 
wirklichen Erregern immer in Gesellschaft Vorkommen. Es muss daher 
unsere Aufgabe sein, uns nach dein fröhlichen Aufschwünge, den die 
Forschung genommen hatte, durch den scheinbaren Misserfolg nicht ent¬ 
mutigen zu lassen, sondern dass im Gegenteile diejenigen, die sich eine 
gewisse Erfahrung in dieser Forschung verschafft haben, mit unge- 
schwächtcm Eifer Weiterarbeiten. Ihre Arbeiten sind vom Ministerium 
aus unterstützt worden, und dies wird weiter geschehen. Die Bereit¬ 
stellung weiterer Mittel dafür ist meines Erachtens unbedingt erforderlich. 
Ich würde raten, dass diejenigen Herren, die sich mit so grossem Eifer 
mit dieser Sache beschäftigt haben, sich häufiger in das eigentliche Trachom¬ 
gebiet begeben. Wenn Sie an Ort und Stelle zahlreiche frische Fälle in 
den verschiedensten Stadien untersuchen, so werden sie hoffentlich noch 
zu einem befriedigenden Resultat gelangen. Jedenfalls kann man mit 
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Freude konstatieren, dass diese Frage mit Nüchternheit und Kritik in 
Angriff genommen worden ist, und kann nur wünschet), dass sich dies 
schliesslich mit der Entdeckung des Trachomerregers belohnt. Erst 
dann werden wir auch mit der Trachombekämpfung dauernden Er¬ 
folg haben. 

2. Hr. Henbner: lieber chronische Nephritis im Kindesalter. 

M. H.! Ich habe im letzten Jahre mehrfach Gelegenheit gehabt, 
mich über gewisse Formen der kindlichen Albuminurie zu äussern, die 
allerdings hauptsächlich die leichteren Formen betrafen. Ich möchte 
Ihnen heute zunächst einen Fall solcher leichten chronischen Nephritis 
zeigen. Der Patient ist jetzt ein Jahr krank. Es ist ein Fall von inter¬ 
mittierender chronischer Nephritis, wo immer von Zeit zu Zeit sehr grosse 
Mengen Eiweiss ausgeschieden werden. Ab und zu findet man mit 
grosser Mühe 1, 2, 3 hyaline oder granulierte Cylinder im Sediment. 
Sehr häufig findet man gar nichts. Es ist also eine Form von leichter 
Nephritis, die ich Ihnen nur als Einleitung zeigen möchte, weil ich noch 
nicht Gelegenheit gehabt habe, einem grösseren Kreise klinisch solchen 
Fall vorzustellen. An dem Kinde ist, abgesehen von der bleichen Farbe, 
nichts krankhaftes sonst nacbzuweisen, es befindet sich ganz wohl; nur 
hat es immer während der Zeit, wo das Eiweiss auftritt, Kopfschmerzen, 
fühlt sich matt usw. Dieser Fall ist also intermittierend. Es gibt auch 
kontinuierliche Fälle, die sich über Jahre erstrecken und nach Jahren 
heilen können — das ist das Wesentliche — oder die nach Jahren in 
jene Form übergehen, die von Noorden als leichte chronische Nephritis 
der Erwachsenen bezeichnet’’ hat, eine Form, die man früher nicht ge¬ 
kannt oder wenigstens nicht? beachtet hat. Ich gebe Ihnen nun ein 
Präparat herum, das einen Fall solcher leichten chronischen Nephritis 
betrifft, der an anderer Krankheit gestorben ist. Sie sehen an diesem 
Präparat mit blossem Auge, und jedenfalls ganz deutlich mit Unter¬ 
stützung der Lupe eine ganze Menge kleiner dunkler Stellen. Das sind, 
Infiltrationsherde, Rundzellenansammlungen im interstitiellen Gewebe, 
die über den Querschnitt in grösseren Zwischenräumen ausgestreut sind 
und die wahrscheinlich im Laufe der Zeit den Ort wechseln. Die übrige 
Niere ist so gut wie gesund mit Ausnahme einer gewissen fettigen In¬ 
filtration. Ich zeige Ihnen davon eine Abbildung (Demonstration), die 
ich in der Festschrift für Generalstabsarzt von Leuthold veröffentlicht 
habe. Es handelt sich also bei dieser chronischen Form um leichte, 
oberflächliche, reparable Läsionen. 

M. H.! Das Hauptthema meines heutigen Vortrags bildet aber eine 
andere Form, die, soweit aus der Literatur zu ersehen, noch nicht sehr 
bekannt zu sein scheint, und die ich Ihnen an diesem Patienten zeigen 
möchte. (Demonstration.) Wir haben einen 12jährigen Knaben vor uns, 
der aus gesunder Familie stammt. Es waren 10 Kinder, von denen 
5 gestorben sind. Die Eltern sind gesund. Von Tuberkulose oder der¬ 
gleichen ist nichts in der Familie nachzuweisen. Der Knabe erkrankte 
Mitte August vorigen Jahres plötzlich an Anschwellung des Gesichts und 
der Füsse, allgemeinem Oedem. Es war nichts vorausgegangen. Der 
Arzt, der das Kind in Behandlung gehabt hatte, meinte, es könnte 
vielleicht eine Scharlachinfektien gewesen sein, weil damals in der 
Schule Scharlach vorgekommen war. Aber jedenfalls hat dieser Knabe 
vorher keinerlei Krankheitserscheinungen dargeboten, das versichern die 
Eltern ausdrücklich, so dass die Scharlachhypothese nicht gestützt ist. 
Dem Mangel einer klaren Aetiologie begegnet man in den meisten Fällen 
dieser Art, die ich sonst beobachtet habe. Wenn sie den Knaben ober¬ 
flächlich betrachten, werden sie keineswegs den Eindruck einer schweren 
Erkrankung gewinnen. Er ist blass, hat ein klein wenig gedunsenes 
Gesicht, auch ein klein wenig geschwollene Beine, aber eben nur so, 
dass man den Fingerdruck noch etwas merkt. Die ersten acht Wochen 
war er in ärztlicher Behandlung draussen und war dauernd im Bett. 
Dabei verlor sich das Oedem, es ging ihm besser. Immer aber kehrte 
es zurück, sobald der Knabe sein gewöhnliches Leben anfing. So hat 
sich die Krankheit 5, 6 Monate hingezogen. Als er vor 4 Wochen in 
die Klinik aufgenommen wurde, war er wieder allgemein geschwollen, am 
Scrotum, an den Beinen, hatte etwas Ascites und Oedem im Gesicht. 
Das hat er unter der Behandlung verloren. Sonst ist an dem Knaben 
nichts Abnormes, nur noch eine Anomalie ist wahrzunehmen. Er hat 
ein etwas hypertrophisches und langsam schlagendes Herz und hohen 
Blutdruck und namentlich hohen Pulsdruck. Er hatte anfangs einen 
diastolischen Druck von 85 und einen systosischen von 192, jetzt hat 
sich der Pulsdruck vermindert: 96 bezw. 172. 

Die Beschaffenheit des Urins zieht sofort die Aufmerksamkeit auf 
sich. Er ist konstant hämorrhagisch: ein Verhalten, das für diese 
Nephritisfälle charakteristisch ist. Ich habe ein Kind vor etwa 7 Jahren 
beobachtet, das 3 Jahre lang krank war und dann ad exitum kam. 
Dieses Kind hatte die ganze Zeit über hämorrhagischen Urin, ln unserem 
Falle (Demonstration des Urins) ist der Urin weniger, als im Anfang, 
aber noch immer deutlich bluthaltig. Zuweilen wird er intensiv hämor¬ 
rhagisch. Das verliert sich nie ganz. Ferner ist ein massig reichlicher 
Eiweissgehalt vorhanden, ungefähr 3 pM., immerhin doch mehr, als 
sonst bei den einfachen chronischen Nephritiden zu sehen ist, namentlich 
bei dem Kinde, das ich Ihnen vorhin gezeigt habe. Diejenigen Herren, 
die sich mit der inneren Klinik der Erwachsenen beschäftigen, werden 
wissen, dass diese Beschaffenheit bei chronischen Nierenleiden Erwachsener 
seltenist. Ernst Wagner hat eine chronische hämorrhagische Nephritis 
bei E wachsenen beschrieben, die sich aber nicht mit dem Krankheits¬ 
bilde hier deckt. Das ist eiue Erkrankung, die ich auch kenne, die auch 
beim Kinde vorkommt, aber doch wieder eine andere Form, die schliesslich 


nicht mit einem so reichen Eiweissgehalt verbunden ist und abheilen 
oder ganz allmählich in Scbrumpfniere übergehen kann. 

Was zweitens das Sediment an langt, so ist es ausserordentlich 
mannigfaltig. Ich habe Ihnen hier Präparate aufstellen lassen. Ausser 
Cylindern aller Art fiuden sich namentlich Wachscylinder, sehr zahl¬ 
reiche Leukocyten und mächtige Mengen von Fettkörnchenzellen. Wenn 
wir auch die Anschauung der Fettmetamorphose längst verlassen haben, 
so kann man doch sagen, dass die Fettkörnchenzellen immer die Be¬ 
deutung einer schweren parenchymatösen Veränderung der Niere haben. 

Sie wissen, meine Herren, dass neuerdings namentlich die Schule 
von Romberg sich sehr viel Mühe gibt, experimentell die Nephritiden 
zu trennen in interstitielle und parenchymatöse, um ihre Besonderheiten 
zu erforschen. Man weiss, dass z. B. die Chrorasäure eine parenchyma¬ 
töse Nephritis hervorruft, Kantharidin eine interstitielle. Wir haben auch 
in der Kinderheilkunde für die Berechtigung einer solchen Unterscheidung 
Beispiele. Wir können sagen, dass die diphtheritische Nephritis im all¬ 
gemeinen eine parenchymatöse, dass die Scharlachnephritis wenigstens 
im Anfang und ursprünglich eine interstitielle ist. Aber in dem hier 
Ihnen vorgestellten Fall ist eine solche Unterscheidung nicht durchführ¬ 
bar. A priori könnte man ja bei dieser hämorrhagischen Beschaffenheit 
des Urins an eine mehr interstitielle Nephritis denken. Aber in drei, 
dem heutigen ganz ähnlich verlaufenen Fällen habe ich dreimal Gelegen¬ 
heit gehabt, den autoptischen Befund zu erheben und mikroskopisch 
eingehend zu kontrollieren. Dabei hat sich immer eine ähnliche Misch¬ 
form herausgestellt, wie wir sie auch ira klinischen Bilde sich abspiegeln 
sehen. Dieses stimmt weder überein mit dem, was wir gewöhnt sind, 
eine Schwellniere oder grosse weisse Niere zu nennen, noch mit dem, 
was wir gewöhnt sind, eine Schrumpfniere zu nennen. Der Urin wird 
in einer grösseren Menge sezerniert, als gewöhnlich bei Schwellniere, in 
geringerer als bei Scbrumpfniere. Die blutige Beschaffenheit erinnert eher 
an gewisse Zeiten der Schrumpfniere, namentlich der Wagner’schen 
Form, das Sediment verhält sich ganz wie bei Schwellniere. Der all¬ 
gemeine Habitus erinnert besonders in den Zeiten des Oedems an die 
Kranken mit grosser weisser Niere, das Verhalten des Blutdrucks mehr 
an die Kranken mit Schrumpfniere. Die Dauer der Krankheit ist eher 
etwas länger, als bei der grossen weissen Niere, aber kürzer als bei der 
Schrumpfniere. Der Ausgang aber ist doch in den Fällen, die ich habe 
im Auge behalten können, immer letal gewesen. 

Damit komme ich auf die Prognose. So gut das Kind aussieht, es 
gibt doch eine ungünstige Prognose. Fälle dieser Art heilen nicht und 
dauern nicht allzulange. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung nun gewährt bemerkens¬ 
werterweise auch wieder ein Bild, das eine Mischung der beiden genannten 
Nierenerkrankungen darstellt: eine parenchymatöse Degeneration des 
sezernierenden Gewebes, aber gleichzeitig nicht spärliche Bezirke einer 
weit fortgeschrittenen Schrumpfung der Niere. Es ist ein Zustand, wie 
wir ihn früher — jetzt wird davon nicht viel gesprochen — als zweites 
Stadium des alten Morbus Brighti 2 U bezeichnen pflegten, wo eine Schwell¬ 
niere in Schrumpfniere übergeht. Ich zeige Ihnen hier ein Präparat herum. 
(Demonstration.) Sie können mit blossem Auge sehen, wie auf der einen 
Seite unten ein keilförmiger Herd durch den ganzen Schnitt sich zieht, 
der einer völligen Verödung entspricht, während oben ein feines durch¬ 
brochenes Netz wahrzunehmen ist, das den noch überall vorhandenen 
stark erweiterten Harnkanälchen entspricht. An den Stellen nämlich, 
wo die Nierensubstanz noch erhalten ist, zeigt sich nicht bloss sehr aus¬ 
gesprochene Entartung des Epithels, sondern auch eine hochgradige Er¬ 
weiterung aller Labyrinthkanälchen. Ich habe Ihnen auch hier ein 
Mikroskop aufgestellt, wo Sie das an einem nicht sehr stark vergrösserten 
Präparat sehen können. Wo die geschwollene in die geschrumpfte Partie 
übergeht, zeigt die Nierenoberfläche eine Delle. Statt dass aber diese 
Erweiterung zu einer Verkleinerung der Interstitien geführt hätte, ist 
ausserdem noch da, wo die Niere nicht geschrumpft ist. eine Hypertrophie 
des interstitiellen Gewebes vorhanden. Io diesem hypertrophischen Ge¬ 
webe sind Fetteinsprengungen vorhanden, ebenso wie in den an die 
Kanälchenwände gedrückten Epithelien innerhalb der hypertrophischen 
Partie. Das ist ein anatomisches Verhalten, wie es sich in den Be¬ 
schreibungen der Autoren, soweit ich sehe, nicht ohne weiteres wieder 
erkennen lässt. 

Woher kommt diese Erweiterung der Labyriothkanäle? Das können 
Sie an dem Präparat sehen, das ich Ihnen hier aufgestellt habe. Die 
Querschnitte fast aller ausführenden grossen Harnkanäle sehen Sie durch 
sehr derbe Cylinderquerschnitte völlig obturiert. Diese Verstopfung wird 
im Leben natürlich gewechselt haben, denn wir finden eine Menge Cylinder 
in dem Sediment; es wird aber wahrscheinlich immer wieder von neuem 
an vielen Stellen jenseits der undurchlässigen Röhren eine Stauung ein¬ 
getreten sein. Wir finden ja auch meist gegen das Lebensende oder 
auch vorher periodisch eine erheblich verminderte Urinmenge, wenn auch 
nicht so stark wie bei der Scbwellniere. An den geschrumpften Bezirken 
aber sind die Glomeruli an der Verödung in hochgradiger Weise beteiligt. 
Ganz im Gegensatz zu allen den Stellen, wo die Niere nicht geschrumptt 
ist; hier finden sich im Bereiche des interstitiell hypertrophischen Ge¬ 
webes sehr wenig Veränderungen an den Glomeruli, so dass man fast 
meinen könnte, dass die Schrumpfungen, wozu wahrscheinlich diese 
Hypertrophie allmählich führt, die Verödung der Glomeruli sekundär 
herbeiführte. Das will ich jedoch dahingestellt sein lassen. Ich wollte 
Ihnen mit der Demonstration nur zeigen, dass die anatomischen Verhält¬ 
nisse bei dieser Form, ebenso wie die klinischen, eine Besonderheit dar- 
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stellen, wie sie im allgemeinen bisher noch nicht besonders hervorgehoben 
sich findet. 

Die Behandlung derartiger Fälle ist wenig daukbar. Unter einer 
Milchkur bessern sieb zwar die Symptome, es ist aber nicht möglich, 
solche Kinder ewig mit Milch zu ernähren, man muss doch einmal zu 
anderer Kost übergehen, und dann wird es wieder schlimmer. Setzt 
man dann mit der Milcbkui wieder ein, so wird es wieder etwas besser, 
dann tritt eine grössere Verschlimmerung ein, und so geht es allmählich 
rückwärts. Dasselbe gilt für die Dechlorisation. Nicht selten sterben 
solche Kinder unter urämischen Erscheinungen, schweren Krämpfen und 
so fort. Die Lumbalpunktion gegenüber dieser Urämie hilft auch gewöhn¬ 
lich nichts. Ich glaube auch nicht, m. H., dass eine klimatische Kur, 
speziell in Aegypten, einen Erfolg bringen könnte. Wenn Sie hierüber 
von Eltern solcher Kranken befragt werden sollten, drücken Sie sich 
wenigstens sehr vorsichtig aus. Engel Bey bat vor anderthalb Jahren 
über die Formen geschrieben, die sich dort bessern. Wie mir scheint, 
sind das doch solche Erkrankungen, die ich als leichte chronische Kinder¬ 
nephritis bezeichnet habe, und die in einem gewissen Prozentsatz hier 
heilten. Solche Fälle, die ich nach Aegypten geschickt hatte, habe ich 
sich dort erheblich bessern, ja vielleicht heilen gesehen, aber nicht schwere 
Fälle, wie sie in unserer Beobachtung sich darstellen. Ich habe z. B. 
einen Kollegen und einige audere Erwachsene, die wegen Schrumpfniere 
nach Aegypten gegangen waren, in Erinnerung. Sie hielten sich einige 
Jahre dort, aber nach nicht allzu langer Zeit sind sie ihrem Leiden dort 
erlegen. Ich glaube nicht, dass man diese chronische Mischform in dem 
warmen Klima heilen kann; die anatomischen Veränderungen sind zu 
tiefgehend, als dass man daran denken könnte. Wenn ich gefragt werden 
sollte, so würde ich solchen Leuten, denen es nicht darauf ankommt, 
raten, den Patienten ruhig nach Aegypten zu schicken, denn da hat er 
wenigstens noch eine Reihe von Monaten ein angenehmes und wohl auch 
etwas längeres Leben, er wird zerstreut und von seiner Krankheit abge¬ 
lenkt, Das ist ein ganz humaner Rat. Wer sich aber das Geld zu 
solcher Reise mühsam ersparen oder gar borgen muss, dem raten Sie ab, 
ein solches Kind nach Aegypten zu bringen. 

Diskussion. 

Hr. Kirchner: M. H.! Aegypten, das Herr Geheimrat Heubner 
eben erwähnte, schwebte mir während seines ganzen Vortrages vor. Ich 
habe vor einer Reihe von Jahren eine mir nahestehende Patientin, welche 
sich in sehr desolatem Zustande befand, nach Aegypten bringen müssen 
und im Anschluss daran alle Teile Aegyptens und die Halbinsel Sinai 
bereist, um mich von den Krankheitszustäuden zu überzeugen. Ich habe 
in den staatlichen Lazaretten, die mir offen standen, eine grosse Anzahl 
von Kranken untersucht. Wenn man bakteriologisch erzogen ist, wie ich, 
hält man klimatische Einflüsse a priori für ziemlich wertlos und glaubt, 
dass damit nicht viel zu machen ist. Wenn man aber die Verhältnisse 
an Ort und Stelle genauer studiert, dann sieht man, dass man seine 
Ansichten in dieser Beziehung etwas revidieren muss. Wenn Sie die 
Schilderung sich vergegenwärtigen, die Herr Geheirarat Heubner von 
Kranken der Art, wie er uns vorgeführt hat, gegeben hat, so handelt 
es sich da um Nieren, die sich in schwerster Bedrängnis befinden, um 
Nieren, die im höchsten Grade überanstrengt sind, wo der Blutdruck 
kolossal gesteigert ist, wo der Abfluss des Urins nicht ordentlich vor 
sich geht, kurz, um Nieren, die an Schüler erinnern, welche sich im 
Stadium des Surmenage scolaire befinden, und die nur dadurch zu heilen 
sind, dass sie Ferien erhalten. Ich habe vor Jahren in einer kleinen 
Publikation über Aegypten gesagt: Wenn man Patienten nach Aegypten 
schickt, so bekommen ihre Nieren Ferien. Das ist ein sehr wichtiger 
Gesichtspunkt. Das gilt übrigens nicht bloss von Aegypten, sondern 
von ganz Ostafrika, vielleicht auch von einigen Teilen unseres deutschen 
Südwestafrika, von Tunis usw. 

Wenn man fragt, worauf die zweifellose Heilkraft dieser Gegenden 
beruht, so ist folgendes zu bemerken: Wir befinden uns in Berlin in 
einem jammervollen Klima, sehen die Sonne fast nie, sondern einen fast 
beständig mit Wolken bedeckten Himmel, und die Luft hat eine ausser¬ 
ordentlich hohe relative Feuchtigkeit. Wir haben manchmal im Mittel 
96,97 pOt. und mehr relative Feuchtigkeit; das Niedrigste, auf das wir 
im Sommer kommen, sind vielleicht 40—50 pCt. relative Feuchtigkeit. 
Die Folge davon ist, dass das Sättigungsdefizit sehr gering und die 
Ausdünstung der Haut nur eine unvollkommene sein kann. Das Wasser, 
das wir aussebeiden, wird teils durch die Lunge, teils durch die Haut, 
zum grössten Teil durch die Nieren ausgeschieden, und wenn die Nieren 
krank sind, so werden sie durch die Ausscheidung fortwährend über¬ 
anstrengt. Nun betrachten Sie das afrikanische Klima! Da beträgt die 
relative Feuchtigkeit im Winter höchstens 50—60 pCt., in den Sommer¬ 
monaten aber geht sie äusserst stark herunter. Ich habe in Assuan 
Messungen angestellt und an einigen Tagen 5, an einem Tage sogar nur 
2 pCt. relative Feuchtigkeit gefunden. Das ist so enorm, dass ich 
bei Wanderungen durch die Wüste, wo wir verschiedene Flaschen Wasser 
mitgenommen hatten, fast gar keinen Urin zu lassen brauchte, und dass 
ich beim Waschen mich nicht abzutrocknen brauchte, weil die Hände 
schon trocken waren, ehe man die Handtücher benutzte. Dass das für 
die Nieren nicht gleichgültig sein kann, liegt auf der Hand. 

Es kommt noch eins hinzu: die kolossale Besonnung, die in den 
tropischen Gegenden stattfindet. Ich habe den Teil des bedeckten 
Himmels in Assuan festgestellt und habe gefunden, dass manchmal 
5 pCt., höchstens 10 pCt. des Himmelgewölbes mit Wolken bedeckt 
waren, während wir hier fast beständig einen mit Wolken bedeckten 
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Himmel haben. Der Einfluss des Sonnenscheins auf den Menschen ist 
aber änsserst gross, nicht nur, dass er die Herztätigkeit und das Gemüt 
anregt, er trägt auch dazu bei, dass innerhalb unserer Haut durch den 
Einfluss der chemischen Strahlen erhebliche Umsetzungen stattfinden, 
die das Herz und das Blut ausserordentlich entlasten und zur Hebung 
des ganzen Gesundheitszustandes beitragen. Diese beiden klinischen 
Faktoren, die kolossale Besonnung und das hohe Sättigkeitsdefizit, sind 
nach allem, was ich in Aegypten gehört habe, und was mir auch mein 
Freund, Professor Engel Bey in Cairo, mitgeteilt hat, ausschlaggebend 
für den günstigeu Einfluss, den das ägyptische Klima auf die Nieren hat. 
Das ist auch bei Krankheiten der Fall, wo das Herz insuffizient ist. 
Folgezustände akuter Rheumatismen, Herzstörungen, Gicht und Asthma 
werden gleichfalls in Aegypten hervorragend günstig beeinflusst. 

Ich habe mir die Frage vorgelegt, was soll man mit Patienten 
machen, die sich nicht in so glücklichen Verhältnissen befinden, um 
nach Aegypten gehen zu können. Da möchte ich die Anregung geben, 
ob nicht unsere Herren Kliniker nach der Richtung hin Versuche an¬ 
stellen möchten. Wir haben in Wohnungen mit Zentralheizung immer 
eine besonders trockene Luft. Ich komme in meiner Wohnung über 
40—50 pCt. relative Feuchtigkeit nicht hinaus, selbst wenn draussen 
80—90 pCt. sind. Sollte man nicht den Versuch machen, für Kranke 
mit schonungsbedürftiger Niere künstlich eine ähnliche Atmosphäie her- 
zustellen, wie wir sie in Aegypten haben? Mit der Sonne wird es ja 
schwierig sein, aber mit der trocknen Luft müsste es zu machen seiD. 
Das ist ein Gedanke, der verfolgt werden sollte. Dann möchte ich noch 
sagen: Kranke, bei denen es irgend möglich ist, sie nach klimatisch 
günstigen Gegenden zu schicken, sollte,) man unter allen Umständen 
hinsenden. Das wäre ausserordentlich segensreich für sie. 

Hr. Heubner: Die Mitteilungen des Herrn Geheimrat Kirchner 
sind gewiss sehr interessant. ES wäre mir noch interessanter, wenn er 
mitteilen könnte, ob er einen geheilten Fall von schwerer Nephritis in 
Aegypten gesehen hat. 

Hr. Kirchner: Ich habe eine grosse Reihe von Patienten Jahre 
hindurch verfolgt und gehört, dass sie sich wohl befanden. Ob schliess¬ 
lich absolute Heilung eingetreten ist, ist eine Frage, die schwer zu beant¬ 
worten ist. Was nennen Sie geheilt? 

Hr. Heubner: Monate-, jahrelang frei von Eiweiss, von Sediment. 
Es bleiben ja viele Kranke lange dort. Es wäre sehr interessant, darüber 
Bestimmtes zu erfahren. Das einzige Authentische, was mir bekannt ist, 
stammt von Engel Bey, und das hat mich von der wirklich heilenden 
Kraft des Wärmeklimas nicht zu überzeugen vermocht. 

Hr. Kirchuer: Ich glaube, dass bei Kranken, die man nach 
Aegypten schickt, der Zustand des Wohlbefindens und überhaupt die 
Lebensdauer verlängert wird. Eine absolute Heilung, eine Restitutio ad 
integrum, wie wir sie vom pathologischen Standpunkt annehmen müssen, 
kommt ja vielleicht nicht zustande. Aber der Prozess kommt zum Still¬ 
stand infolge der Ferien der Niere. Und das ist doch auch nicht zu 
unterschätzen. 

Hr. Heubner: Dann noch eine Bemerkung wegen der Trockenheit. 
Da muss man doch etwas komplizierter denken. Es bandelt sich nicht 
bloss darum, einen Körper in trockene Luft zu setzen, um der Niere zu 
nutzen, sondern man muss auch daran denken, wie schädigend die 
trockene Luft auf die Bronchien wirken kann. Eine zur Nephritis hinzu¬ 
tretende Bronchitis ist sehr bedenklich. In Aegypten natürlich ist das 
ganz etwas anderes, wo milde Lüfte wehen, aber hier ist allein mit der 
trockenen Behandlung nichts zu machen. 

3. Hr. Gadzent: Postdiphtherische Blasen- und Darmlähmung. 

M. H.! Es sei mir gestattet, einen kleinen Beitrag zu dem grossen 
Kapitel der postdiphtberischen Lähmungen zu bringen. Ende November v. J. 
wurde bei uns eine 35jährige Kaufmannsfrau eingeliefert, die die Sym¬ 
ptome einer schweren Rachen- und Larynxdiphtherie bot. Anamnestisch 
ist hervorzuheben, dass die Frau mit 15 Jahren einen Typhus durch¬ 
gemacht hat und einige Jahre später einen Gelenkrheumatismus, von dem 
ein Herzfehler zurückgeblieben sei. Etwa 8 Tage vor ihrer Erkrankung 
war ihr Kind erkrankt, und sie behauptet, bei der Pflege dieses Kindes 
sich erkältet zu haben. Ihre Beschwerden datieren 8 Tage zurück. Der 
Arzt hatte offenbar die Diphtherie nicht erkannt, denn es war bis zur 
Einlieferung kein Immunserum eingespritzt worden. Die Frau bot 
folgendes Bild: Sie war sehr abgemagert, sah verfallen aus, zeigte er¬ 
hebliche Atemnot. Die Besichtigung des Rachens ergab einen grau- 
weissen mächtigen Belag, hauptsächlich auf der rechten Mandel, der weit 
in den Rachen und tief in den Larynx hinunterreichte. Ueber der Lunge 
waren reichliche bronchitische Geräusche zu hören. Der Puls war frequent, 
leicht unterdrückbar; über dem Herzen ein systolisches Geräusch: das Herz 
nach links etwas verbreitert. Die Atmung war durch die Halsafifektion stark 
behindert. Sofort nach der Einlieferung injizierten wir 4500 Immun¬ 
einheiten intravenös und am anderen Morgen nochmals 3000 Einheiten; 
ausserdem gaben wir Suprarenin und Strychnin. Schon im Laufe des 
Tages war eine schnell zunehmende Besserung zu konstatieren. Der 
Puls wurde kräftiger, langsamer. Nachmittags trat ein starker Husten¬ 
anfall auf, bei dem die Patientin mehrere röhrenförmige Membranen aus¬ 
hustete, und nun sehr viel leichter atmen konnte. Die Temperatur, die 
38,5° betragen hatte, nahm an demselben Tage noch ab. Das Befinden 
der Patientin war anderthalb Tage lang‘leidlich; bei der Nachmittags¬ 
visite gab sie an, es wäre ihr auffällig, däsk sie nicht mehr Winde lassen 
könnte, und dass ihre Bemühungen, zu Stuhle zu gehen, ohne Erfolg 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF IOWA 




800 _________ BERLINER KLIN ISCHE WOCHENSCHRIFT.__ _ No. 17. 


wären. Die Untersuchung ergab, dass der Leib ziemlich aufgetrieben 
war. Durch die dünne Bauchdecke traten die Darmschlingen plastisch 
hervor. Es fand sich nirgends eine Druckempfindlichkeit. Die 
Kotbällen waren deutlich durch die Bauchdecke zu fühlen. Am 
anderen Morgen kam unter Anstieg der Temperatur an verschiedenen 
Stellen ein deutliches Serumexanthem zum Vorschein. Auffällig 
war, dass schon am vierten Tage nach der Injektion ein solches 
auftrat. An demselben Nachmittag konnten wir eine ausgesprochene 
Gaumensegellähraung insbesondere rechts konstatieren. Die Sprache 
wurde aphonisch, so dass wir auch eine Stimmbandlähmung annehmen 
mussten. Das Fieber stieg weiter an, und am Tage darauf trat plötz¬ 
lich Urin verhalten auf, so dass von nun an die Patientin kathetcrisiert 
werden musste. Es ging ihr zwei Tage lang leidlich gut. Am 2. Dezember 
— am 22. November war sie eingeliefert worden — konnten wir eine 
leichte Besserung der Gaumensegellähmung konstatieren, und am nächsten 
Tage schwand die Blasenlähmung, die Patientin konnte spontan Urin 
lassen. Gleichzeitig* erfolgte eine recht gewaltige Stuhlentleerung, Winde 
gingen ab und der Bauch, der vorher mächtig aufgetrieben war, schrumpfte 
zusammen. Das Fieber fiel weiter ab. Nachdem die Patientin zwei 
Tage fieberfrei gewesen war, trat wieder plötzlich eine Verschlechterung 
auf unter hohem Fieberanstieg. Sie klagte über grosse Schmerzhaftigkeit 
im distalen Ende der Extremitäten. Die Besichtigung ergab, dass sich 
um die Knöchel sowohl der Füsse als auch der Handgelenke ein erheb¬ 
liches Oedem gebildet hatte mit Rötung und starker Druckschmerzhaftig¬ 
keit. Der Nervus peroneus uud der Nervus ischiadicus zeigten sich sehr 
druckempfindlich; Lasegue war positiv, rechts liess sich der Patellar- 
reflex nicht auslösen, links kaum. Die anderen Reflexe waren erhalten. 

Wir hatten es hier offenbar mit akut aufgetretenen Lähmungs¬ 
erscheinungen der Extremitäten zu tun. Aber so schnell und plötzlich, 
wie die Erscheinungen gekommen waren, verschwanden sie wieder. Am 
nächsten Tage bereits war die Patientin schmerzfrei, die Schwellungen 
waren zurückgegangen, der Patellarreflex war vorhanden, die Druck¬ 
schmerzhaftigkeit der Nerven hatte sehr abgenommen. Die Temperatur blieb 
dauernd unter 37°. Wir konnten eine allgemeine zunehmende Besserung 
konstatieren und mussten die Patientin auf ihren Wunsch, ohne dass 
wir die Heilung abwarten konnten, entlassen. Zu Hause sollen abermals 
Parästhesien in den Beinen aufgetreten sein, die ohne weitere Symptome 
nach kurzer Zeit schwanden. Der Patientin geht es augenblicklich 
sehr gut. 

M. H., in therapeutischer Hinsicht wäre folgendes zu sagen. Trotz¬ 
dem sicherlich die Diphtherie, die wir bakteriologisch an demselben Tage 
haben feststellen können, bereits 8 Tage bestanden hatte, haben wir 
Serum injiziert, und wir können sagen, dass wir der Patientin wesentlich 
geholfen haben. Offensichtlich wurde durch die Seruminjektion die Lösung 
der Membranen sehr beschleunigt, so dass die Patientin erheblich besser 
hat atmen können. Von einer Wirkung des Strychnins haben wir nichts 
gesehen. Das Interessanteste an diesem Falle ist aber das bunte Bild 
der postdiphtherischen Lähmung. Die Gaumensegelläbmung ist ia be¬ 
kannt, sie tritt sehr häufig auf. Aeusserst selten beobachtet ist die 
Blasen- und Darmlähmung. In der Literatur ist bisher ein einziger Fall, 
und zwar von Katz und Englisch (Archiv f. Kinderheilk., Bd. 22) 
beschrieben worden. 

Die von uns gemachten Beobachtungen lassen die Frage nach den 
Angriffspunkten der Toxine berechtigt erscheinen. Der Streit, ob das 
Gift das zentrale Neuron schädigt und so sekundär die bekannte ana¬ 
tomische Veränderung an den peripheren Nerven bervorruft, oder ob 
lediglich eine primäre Schädigung der peripheren Nerven erfolgt, ist auch 
heute noch trotz einer Reihe ausgezeichneter Arbeiten als noch nicht 
beigelegt zu erachten. 

Oppenheim hat einen vermittelnden Standpunkt eingenommen, 
indem er sagt, dass das Toxin wahllos an verschiedenen Stellen des 
Nervensystems angreifen kann, hauptsächlich aber eine primäre Schädigung 
der Nervenendigungen herbeiführt. Es ist nun sehr wohl verständlich, 
wenn wir bei der Gaumensegellähmung eine periphere primäre Nerven- 
schädigung annehmen. Nicht einleuchtend ist aber diese Vorstellung 
bei den so flüchtig aufgetretenen Erscheinungen an den Extremitäten 
und der Blasen- und Darmlähmung. Hier liegt wohl die Annahme näher, 
dass eine Schädigung des Neurons erfolgt ist. Die Frage, warum in 
diesem Falle gerade eine Blasen- uud Darmlähmung auftrat, obwohl doch 
sonst das Krankheitsbild ein nicht so schweres war, lässt sich noch 
weniger beantworten. Wie weit die Vorstellung von Edinger, dass 
durch voran gegangene Schädigungen gewissermaassen an den entsprechenden 
Stellen des Nervensystems ein Locus minoris resistentiae für die Toxine 
geschaffen wird, zu einer Erklärung herangezogen werden kann, lasse 
ich dahingestellt. Die Anamnese ist aber doch beachtenswert, denn die 
Patientin hat einen Typhus durcbgemacht, war sehr abgemagert und 
durch häusliche Sorgen seelisch stark deprimiert. Auch wäre die neuer¬ 
lich festgestellte Tatsache zu beachten, dass bei Infektionskrankheiten 
die lipoiden Stoffe im Blute stark vermehrt sind. Jedenfalls wäre es 
von Interesse, nach dieser Richtung hin in Zukunft genauere Be¬ 
obachtungen anzustellen. 

Diskussion. 

Hr. Eckert: Ich möchte mir nur zur Therapie der postdiphtherischen 
Lähmungen ein Wort erlauben. Seit dem Jahre 1903 hat man in Frank¬ 
reich Versuche angestellt, postdiphtherische Lähmungen durch eine 
möglichst intensive Serumtherapie zu bekämpfen. Die angewandten 
Dosen sind nach unseren Begriffen enorm hohe; es sind bis über 
100 000 Einheiten intravenös injiziert worden. Diese Versuche, die in 


Frankreich schon sehr weit gediehen sind, wurden dann in Amerika 
fortgesetzt. Auch die amerikanische Literatur bietet bereits eine grosse 
Reihe kasuistischer Beiträge zu dieser Frage. Wir haben in den letzten 
zwei Jahren dasselbe versucht. Unser Material ist noch nicht so gross, 
dass wir uns ganz bestimmt über den Erfolg oder Nichterfolg äussern 
könnten. Vor drei Wochen ist uns ein Kind mit der Diagnose Myelo- 
poliomyelitis acuta zugegangen. In der Tat waren die Lähmungen des 
Kindes fast über den ganzen Körper ausgebreitet. Beine, Rücken, 
Nacken und Bauchmuskulatur waren vollständig gelähmt. Das Kind 
war nicht imstande, den Kopf zu halten, ihn nach rechts oder links zu 
drehen; Sitzen war ausgeschlossen. Gaumensegel- und Schlucklähmung 
bestanden, ebenso eine Lähmung der Kehlkopfmuskeln, die dem Kinde 
den Kehlkopfschluss unmöglich machte. Am bedenklichsten war die 
Schwäche und zeitweise Lähmung der Atmungsmuskulatur, die in Ver¬ 
bindung mit einer Pleuropneumonie das Kind io unmittelbare Lebens¬ 
gefahr brachto. Wir haben dem Kinde innerhalb zweier Tage die 
immerhin stattliche Anzahl von 30 000 Immuneinheiten carbolfrei intra¬ 
venös injiziert. Schon nach vier Tagen konnte es den Kopf halten und 
die Beine wenigstens etwas bewegen. Es sind jetzt drei Wochen her. 
Das Kind läuft im Zimmer herum. Wir sind weit davon entfernt, aus 
derartigen einzelnen Erfolgen weitgehende Schlüsse zu ziehen. Immerhin 
macht es doch die grosse Zahl von Beobachtungen, die bis jetzt schon 
in der Literatur zusammengetragen ist, dem Arzt zu dringenden Pflicht, 
in Fällen so schwerer diphtherischer Lähmung einen Versuch mit dem 
Serum zu machen. Eine wirksame, d. h. intravenöse Injektion grosser 
Dosen wird, das glaube ich sicher, uns manche Erfolge bescheren. 

Hr. Heubner: Ich möchte mir noch eine Bemerkung zu dem Fall 
des Herrn Gudzent erlauben, nämlich die, ob hier wirklich die Diagnose 
einer diphtherischen Blasen- und Darmlähraung ganz gerechtfertigt ist. 
Die Darmlähmung z. B. konnte doch vorgetäuscht sein durch eine starke 
Bauchmuskellähmung. Sie haben selbst gesagt, dass die Frau psychisch 
deprimiert gewesen ist, und dass sie vorher schon nervös war, wenn ich 
S : e recht verstanden habe. Nun muss ich doch hervorheben, dass im 
Laufe von Infektionskrankheiten auch einmal plötzlich hysterische Er¬ 
krankungen auftreten können. Ich bin ja fest davon überzeugt, dass 
man daran auch gewiss gedacht hat. Aber für den, der die Kranken¬ 
geschichte zum erstenmal hört, ist cs nicht ganz plausibel, dass wirklich 
das Diphtherietoxin diese Lähmung hervorgerufen hat, auch wegen der 
ganz unerhörten Seltenheit. Ich habe in meinem ganzen Leben noch 
niemals gehört, dass Diphtherietoxin Blase oder Mastdarm gelähmt hat. 
Diesen Einwurf wollte ich nur machen, zumal die Frau auch noch Er¬ 
scheinungen gehabt hat die eigentlich nicht mit diphtherischen überein¬ 
stimmen. Parästhesien gehören im allgemeinen nicht zum Bilde der 
Diphtherie. 

Hr. Gudzent: Der Einwand von Herrn Geheirarat Heubner er¬ 
scheint teilweise berechtigt. Ich habe tatsächlich bei der Frau eine 
Reihe nervöser Symptome feststellen können. Aber das ganze Auftreten 
und auch das Verschwinden der Symptome, vor allen Dingen auch die 
sichtbaren und trotzdem so flüchtigen Symptome an den Extremitäten, 
haben mich doch zu der Ueberzeugung gebracht, dass wir es hier mit 
diphtherischen Schädigungen zu tun haben. Die Befunde der Franzosen, 
die bei ausgebildeten Lähmungen durch Einspritzung von grossen Mengen 
Serums gute Erfolge erzielt haben wollen, scheinen doch noch der 
Nachprüfung sehr bedürftig. Trotzdem wir nicht so viel Serum ein¬ 
gespritzt haben, hat sich doch eine sehr schnelle und anhaltende Besse¬ 
rung gezeigt. Ich möchte hierbei gleich über einen anderen Fall be¬ 
richten. Uns wurde ein Kind eingeliefert mit schwerer Nasen- und 
Rachendiphtherie. Wir haben diesem Kinde damals 50000 Einheiten 
innerhalb zweier Tage injiziert. Die Lokalerscheinungen sind prompt 
geschwunden, das Kind ist aber nach drei Tagen an Herzlähmung zu¬ 
grunde gegangen. 

Hr. Heubner: Meine Herren, das beweist nichts gegen das 
Diphtheriescrum. Dass natürlich nicht jeder Fall zu retten ist, das 
wissen wir. Diese ganz schweren Fälle, besonders bei nicht sehr früh 
einsetzender Behandlung, können wir auch nicht mit 200000 oder mit 
2 Millionen Einheiten heilen. Es gibt aber auch Unterschiede, es gibt 
Fälle — das muss ich sagen —, bei denen ich es früher nicht für mög¬ 
lich gehalten hätte, dass sie durchkommen könnten, wie z. B. der Fall, 
von dem Herr Eckert gesprochen hat. Lassen Sie mich schliesslich 
noch hervorheben, dass unter Umständen die Kombination der klini¬ 
schen Symptome allein ausreichen kann, auch ohne Mithilfe der Bak¬ 
teriologie die Diagnose diphtherischer Affektionen festzustellen. In dem 
Falle, den wir als Poliomyelitis zugeschickt bekamen, war nach der Ana¬ 
mnese nichts vorausgegangen, was auf Diphtherie schliessen liess, noch 
waren im Rachen Diphtberiebacillen nachzuweisen. Als ich und Herr 
Eckert das Kind sahen, sagte ich beim ersten Blick: das ist eine 
schwerste diphtherische Lähmung — 30000 Einheiten! 


Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 

Sitzung vom 1. März 1910. 

Hr. Ebstein demonstriert einen Fall von hochgradiger Veneneit- 
wicklong bei Verschloss der Vena cava inferior nnd Vena portarnn 
nach Leberechinococcnsoperation. Vornehmlich die ganze rechte Bauch¬ 
seite war mit einem Netze fast kleinfingerstarker, geschlängelter Venen 
bedeckt, die zum Teil auf die Brust und den Oberschenkel Übergriffen. 
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Der rechte Leberlappen war atrophisch, nicht fühlber, die Milz vergröseert. 
Die Operation war im Jahre 1887 zuerst gemacht und in späteren Jahren 
mehrmals' wiederholt worden. Zurzeit klagt der Patient über Schmerzen 
in der Milzgegend, die zeitweilig durch ihre Heftigkeit seine Arbeits¬ 
fähigkeit beschränken. Die Aetiologie des Milztumors ist nicht klar, 
Vortr. glaubt nicht allein an Stauungszustände. Ein Capilt Medusae hat 
sich nicht ausgebildet. Wiederholtes blutiges Erbrechen ist wohl durch 
das Platzen von Venektasien der Speiseröhren- und Magenschleimhaut 
verursacht Als interessanter Nebenbefund wurde halbseitiges Schwitzen 
(rechts) festgestellt, das E. auf Mitbeteiligung des Sympathicus zurück* 
führt. 

Hr. Perthes zeigt eine Modifikation seines in einer früheren Sitzung 
von ihm demonstrierten Apparates als Ersatz des Esnareh’schen 
Schlauches. An Stelle des schwer handlichen und kostspieligen gefüllten 
Quecksilbersackes wird ein mit Luft gefüllter Gummiballon verwendet, 
der durch eine Holzquetsche mehr oder weniger Luft in die um den 
Arm gelegte Schlauchbinde presst. Der Druck wird durch ein kleines Mano¬ 
meter angezeigt. (Der Apparat wird auf dem diesjährigen Chirurgen¬ 
kongress demonstriert.) 

Hr. Max Lewin: Ein seltener Fall überzähliger Zihne. 

Durch Persistenz eines Milchzahnes war der rechte, mittlere Schneide¬ 
zahn nach oben und aussen abgewicben. Erst nach Aufmeisselung und 
Extraktion des in der Alveole noch sitzenden, stark verdickten Milch¬ 
zahnes konnte die Redressierung des Zahnes mit Erfolg durchgeführt 
werden. Im zweiten Teile seines Vortrages gibt Herr Lewin einen 
Ueberblick über die Entwicklung der Zahnheilkunde, die sich zu einem 
wichtigen Faktor zur Hebung der Volksgesundheit entwickelt habe. 

Hr. Rille stellt einen Fall von ausgedehntem Pemphigus vegetans 
bei einem jungen Mann dar, der wegen seiner Lokalisation in der Um¬ 
gebung der Geschlechtsteile leicht mit breiten, nässenden Condylomen 
verwechselt werden könnte. 

Bei einem anderen Jungen zeigt Hr. Rille eine andere seltene Er¬ 
krankung, die sogen. Hydroa vaeeiformis. Diese Hauterkrnnkung war 
in Form von Blasen besonders an den Händen und Ohren aufgetreten. 
Bei Vereiterung und Borkenbildung konnte ein impetiginöses Ekzem vor- 
getäuscbt werden. Die Krankheit heilt meist im späteren Alter spontan. 

Rösler. 


Sitzung vom 15. März 1910. 

Hr. Risel: SäogliDg8- and Tnberkalosefiirsorge. 

Auf Grund seiner statistischen Erhebungen hat Herr Risel keinen 
besonderen Rückgang der Säuglingssterblichkeit konstatieren können. Er 
fordert den weiteren Ausbau von Fürsorge- und Beratungsstellen für 
lungenkranke Säuglinge. 

Hr. Weddy-Poenicke: 

Ueber Taberkaliabehaadlang and Diagnostik in der ambulanten Praxis. 

(Autoreferat.) 

Vortr. betont einleitend, dass die theoretischen Grundlagen über das 
Wesen der Tuberkulinbehandlung noch keineswegs in einheitlicher Weise 
erklärt seien. Die Rolle, die die Endotoxine und Aggressine bei der 
Tuberkulinwirkung spielen, kann wohl, entgegen der denselben von einigen 
Autoren untergelegten Bedeutung, nur eine untergeordnete sein; vielmehr 
dürften wir im wesentlrchen, wenn auch nicht ausschliesslich, in dem 
Tuberkulin (Vortr. bezieht sich im wesentlichen auf das Koch’scbe Alt¬ 
tuberkulin) die von den Bacillen secernierten Gifte, die Toxine, vor uns 
haben. — Vortr. geht alsdann kurz auf die bedeutsamen Versuche von 
Wassermann und Bruck ein und zieht aus ihnen die Folgerung, dass 
es keine Berechtigung bat, möglichst hohe Tuberkulindosen (wie bei 
Engel und Bauer 5, 10, ja 20g! reines Tuberkulin) anzustreben, da 
mit dem Vertragen werden derselben lediglich ein Beweis für die schliesslich 
erreichte hämatogene Ueberempfindlichkeit, keineswegs aber für die Heilung 
der Tuberkulose oder für eine Immunität gegen Tuberkclbacillen gegeben sei. 
Auch eine Gewebsunempfindlichkeit oder auch nur Unterempfindlichkeit 
wird durch die Tuberkulinbehandlung nicht erzielt, sondern im Gegen¬ 
teil eine gesteigerte Empfindlichkeit (Allergie), die als eine gesteigerte 
und beschleunigte Bildung von Antikörpern in die Erscheinung tritt. 
Weiterhin haben wir in dem Tuberkulin ein Mittel, mit dem wir die auch 
bei der Spontanheilung der Tuberkulose eine entscheidende Rolle spielende 
lokale Hyperämie und reaktive Entzündung steigern können, freilich ein 
sehr zweischneidiges Mittel; es wäre dabei sehr wertvoll, wenn wir einen 
Iodikator zur Verfügung hätten, mit dessen Hilfe wir den Grad der ent¬ 
zündlichen Reaktion mit einiger Präzision bestimmen könnten. Leider 
ist dies nicht der Fall. Auch die vor kurzem von anderer Seite ge- 
äusserte Meinung, dass wir in der Lokalreaktion an der Iojektionsstelle 
einen solchen Anhaltspunkt hätten, ist nicht zutreffend, und zwar nach 
Ansicht des Vortr. besonders deshalb, weil wir für die Stich- und Herd¬ 
reaktion zwei prinzipiell verschiedene Mechanismen annehmen müssen. 
Auch die Beziehungen der Allgemeinreaktion zu der entzündlichen Herd¬ 
reaktion können nicht als gesetzmässige angesehen werden. 

Die Aufgabe der Tuberkulinbehandlung soll nicht darin bestehen, 
dass der Patient schliesslich möglichst hohe Dosen unverdünntes Tuber¬ 
kulin vertragen kann, sondern darin, dass wir den Zeitpunkt der 
maximalen Anreicherung des Blutes mit Antikörpern möglichst weit 
hinauszurücken suchen; denn sobald dieser Zeitpunkt erreicht ist, ist 
die Möglichkeit, auf den tuberkulösen Herd eiowirken zu können, er¬ 
schöpft, indem das injizierte Tuberkulin bereits im Blut von den dort 
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kreisenden Antikörpern mit Beschlag belegt wird. Wenn man nun mit 
sehr niedrigen Dosen (eintausendstel oder zehntausendstel Milligramm) 
beginnend, von Anfang an Intervalle von 6 bis 8 Tagen bildet und die¬ 
selben dann allmählich auf 6 bis 8 Wochen und noch länger ausdehnt, 
so gewinnt man die Möglichkeit, die maximale Anreicherung mit Anti¬ 
körpern sehr weit binauszuschieben. Man kann so jahrelang auf den 
erkrankten Herd einwirken und die immunisierenden und zur Heilung 
führenden entzündlichen Faktoren des Organismus immer wieder von 
neuem anregen. Das Ideal einer solchen ambulanten Tuberkulinkur 
müsste aber nach Ansicht des Vortragenden noch weiter gehen. Es 
müsste darin bestehen, die in jedem Falle zweischneidige reaktive Ent¬ 
zündung zunächst ganz zu vermeiden und nur eine lokale Hyperämie zu 
erzeugen, die lediglich die schon vorhandenen natürlichen Heilfaktoren 
der Entzündung begünstigt, jedoch nicht zu der schon bestehenden Ent¬ 
zündung noch eine weitere hinzugesellt. Eine Hyperämie der Lungen 
im allgemeinen berbeizufübren, ist man ja schon seit langer Zeit be¬ 
strebt; dazu verwenden wir den Priessnitz’schen Umschlag, die 
Quinoke’sche Tieflagerung des Oberkörpers, die Kuhn’sche Saug¬ 
maske usw. In dem Tuberkulin hätten wir nun ein Mittel an der Band, 
diese allgemeine Hyperämie der Lungen in eine solche zu verwandeln, 
die sich lediglich auf den tuberkulösen Herd beschränkt; freilich müsste 
man dann mit noch viel kleineren als den bisher üblichen Dosen be¬ 
ginnen, also etwa mit millionstel Milligrammen. Auch diese Dosen 
werden wir kaum homöopathisch nennen dürfen, da, wie Vortr. an einer 
Temperaturkurve zeigt, auch eine Dosis von einigen Zehntausendstel 
Milligrammen eine erhebliche Sensibilisierung des Organismus bewirken 
kann. Vortr. erörtert alsdann an der Hand einiger charakteristischer 
Kurven die verschiedenen Formen der Ueberempfindlichkeit (Anaphylaxie), 
insonderheit jener mit der negativen Phase Wright’s identischen Form, 
die besonders bei vorgeschrittenen Fällen im Beginn der Behandlung 
auftritt, und die darauf beruht, dass zunächst eine gewisse Zeit vergebt, 
bis die im Ueberschuss gebildeten und daher abgestossenen Seitenketten — 
unter denen wir uns ja nach der Ehrlich’schen Seitenkettentheorie die 
Antitoxine vorstellen — in die Blutbahn abgestossen werden. 

Was nun die Frage anbetrifft, welche Fälle für die Tuberkulin- 
bebandlung geeignet erscheinen, so kann man dies auch bei Beachtung 
aller Faktoren nicht immer von vornherein entscheiden. Man wird daher 
zunächst wohl besser fragen: Welche Fälle sind von der Tuberkulin¬ 
behandlung auszuscbHessen? Das sind schon auf Grund rein theoretischer 
Ueberlegungen die ausgesprochenen akuten Formen, vor allem natürlich 
die Miliartuberkulose, dann die ausgesprochen hektisch Fiebernden, die 
anhaltenden kontinuierlichen Fieber, die Fälle mit weitgehendem Gewebs¬ 
zerfall sowie mit hoher Pulsfrequenz, die in keinem Verhältnis zur 
Temperatur steht. Bei allen übrigbleibenden Formen der Tuberkulose 
wird man mit gutem Gewissen einen Versuch machen können, sofern 
die Konstitution einigermaassen günstig ist. Als die günstigsten Fälle 
für die Tuberkulinbehandlung müssen wir die im eigentlichen Sinne 
latenten sowie die leichten initialen Fälle bezeichnen, und man darf 
wohl annehmen, dass, wenn jährlich Tausende solcher leichten, ja auch 
nur suspekten Fälle mit Tuberkulin, eventuell also prophylaktisch, be¬ 
handelt werden würden, dies schliesslich nicht ohne Einfluss auf 
die Tuberkulosesterblichkeit sein würde. Die bisweilen aufgestellte 
Forderung, fieberhafte Fälle überhaupt von der Tuberkulinbehandlung 
auszuschliessen, kann in dieser starren Forta nicht anerkannt werden. 
Wir sehen vielmehr, wie bisweilen gerade fieberhafte Fälle gut beeinflusst 
werden. Es handelt sich hier wohl um jene Formen des Fiebers, die 
besonders auf Resorption der Proteine und Toxine beruhen, während 
bei den Fällen mit ausgebreitetem Gewebszerfall das bestehende Fieber 
durch die gesteigerte reaktive Entzündung und damit verbundene Gewebs¬ 
einschmelzung nur gesteigert werden würde. 

Vortr. geht alsdann auf die diagnostischen Tuberkulinmethoden ein 
und beschreibt eine besonders milde und unschädliche Form der sub- 
cutanen Diagnostik, die er in letzter Zeit mit Erfolg angewendet hat 
Dieselbe geht von der Erwägung aus, dass der sich nicht manifestierende 
tuberkulöse Herd, der durch kleine, jedoch um Ueberempfiudlichkeit zu 
vermeiden, leicht ansteigende Dosen (etwa eintausendstel oder zehn¬ 
tausendstel Milligramm) sensibilisiert worden ist, dann, wenn er durch 
eine oder einige im Vergleich zu den angewandten Dosen hohe, absolut 
aber noch relativ niedrige Dosen wie a /i* nag, die man ja für gewöhnlich 
als Anfangsdosis der diagnostischen Methode wählt, einen plötzlichen 
starken immunisatorischen Stoss erhält, diesen mit einer Reaktion be¬ 
antworten wird. Vortr. betont alsdann den zweifellos spezifischen 
Charakter der Pirquet’scben Reaktion. Er glaubt, dass man mit der 
Zeit, wenn dieselbe in der ausserordentlich grossen Verschiedenheit ihrer 
Erscheinungsform in dem wechselnden Anteil der Komponenten der Ent¬ 
zündung und in ihrem zeitlichen Auftreten erst mehr studiert sein wird, 
aus dem Ausfall derselben sowohl in diagnostischer als therapeutischer 
Hinsicht wertvollen Aufschluss wird gewinnen können; und zwar legt 
der Vortragende dieser Ueberzeugung die Ueberlegung zugrunde, dass 
die erwähnte Zustandsänderung oder Allergie, auf der die Reaktion be¬ 
ruht, wohl bei den einzelnen Individuen sehr lange, vielleicht das ganze 
Leben wird anhalten können, dass sie aber in ihrer Intensität oder 
Aktivität mit der zeitlichen Entfernung von dem Zeitpunkt der Infektion 
abnehmen und andererseits auch in Beziehung zu der allgemeinen 
Reaktionsfähigkeit des Körpers, zu der Konstitution usw. stehen wird. 
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No. n. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 11. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Rosenfeld. 

Hr. Groenow: 

Demonstration der Durchlenehtangslampen von Saehs nnd Lange an 
einem Auge mit Adernantsarkom. 

Der Vortragende weist darauf hin, dass es oft schwer, zuweilen un¬ 
möglich sei, lediglich auf Grund des Augenspiegelbefundes festzustellen, 
ob eine Netzhautablösung durch eine Geschwulst bedingt sei oder nicht, 
zumal die Ablösung die Geschwulst zuweilen an Ausdehnung weit über¬ 
treffe und daher vollkommen verdecke. In diesem Falle lässt sich meist 
Klarheit schaffen mittels Durchleuchtung, insofern eine einfache Ablösung 
Licht durchtreten lässt, während eine Geschwulst dasselbe zurückhält. 
Für diesen Zweck sind zwei Durchleuchtungslampen angegeben worden, 
von Lange und von Sachs, welche beide demonstriert werden. Die 
Lampe von Lange wird durch einen Akkumulator gespeist und ist 
weniger lichtstark als die von Sachs, welche direkt an die Lichtleitung 
angeschlossen wird. Beide Lampen sind so konstruiert, dass sie das 
Licht durch einen Glasstab oder Glaskegel auf einen Punkt konzentrieren. 
Wird das Ende des Glasstabes der Lampe neben der Hornhaut auf die 
Sclera des cocainisierten Auges aufgesetzt, so tritt Licht durch die 
Sclera hindurch, und die Pupille erscheint rot leuchtend. Sucht man 
auf diese Weise die Sclera ringsherum ab, so findet man, dass an den 
Stellen, wo im Innern des Auges sich eine Geschwulst befindet, die 
Pupille nicht erhellt wird. Man kann so feststellen, ob eine Geschwulst 
überhaupt vorhanden ist, und welche Ausdehnung sie hat. Vortr. zeigt 
an einem frisch enucleierten Auge mit Aderhautsarkom, dass man die 
Ausdehnung der Geschwulst auf diese Weise am uneröffncten Augapfel 
sehr deutlich feststellen kann. 

Hr. Jean Schäfer: 

Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss unserer thera¬ 
peutischen ^Maassnahmen auf die Entzündung. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Rosenfeld: Die ausgezeichneten Untersuchungen des Herrn 
Schäffer sind als ein Beispiel zu begrüssen, wie man therapeutische 
Maassnahmen auf experimentelle Grundlagen stellen soll. Doch haben 
sie nur so weit eine Beweiskraft, als es die Bedingungen, unter denen 
sie angestellt sind, gestatten. Bei bestimmten Erkrankungen, bei be¬ 
stimmten Lokalisationen und rücksichtlich bestimmter Nebenwirkungen 
geben sie noch keinen Aufschluss. Wieso z. B. bei der Gicht den 
meisten Patienten^Kälte, einigen jedoch die Wärme die besten Dienste 
leistet, wäre noch näher festzustellen. An der Konjunktiva ist das 
Hantieren mit feuchter Kälte in Form der gewöhnlichen nassen Umschläge 
häufig von einer blennorrhöeartiigen chemotischen Schwellung der Gliedet 
gefolgt, was ebenfalls noch nicht erklärt ist. Und drittens ist bei der 
Perityphlitis, wenn selbst warme und kalte Umschläge von gleichem 
Wert wären und dieselben Tiefenwirkung entfalteten, wegen des Neben¬ 
affektes auf die Peristaltik die Wärme bei weitem vorzuziehen; denn die 
gewünschte Ruhigsteilurig des Darmes erfolgt durch warme Breiumschläge 
besser als unter Eis. 

Hr. Schäffer: Herrn Rosenfeld erwidere ich, dass auf die Be¬ 
handlung jnit unseren therapeutischen Eingriffen, insbesondere Hitze, 
Kälte, die davon betroffenen inneren Organe gewiss in besonderer Weise 
reagieren, die Drüsen vielleicht durch verstärkte oder verminderte 
Secretion, der Darm durch Peristaltik, und dass diese Erscheinungen 
natürlich bei der praktischen Verwendung mitberügksichtigt werden 
müssen. Dagegen glaube ich, dass entzündliche Erscheinungen innerhalb 
solcher Organe in der gleichen Weise beeinflusst werden, wie wir es in 
der Haut fanden, weil die hier maassgebenden Faktoren, der Blut- und 
Lymphzirkulationsapparat, sich nicht anders verhalten wird wie an den 
untersuchten Lokalisationsstellen. 

Die Frage der Tiefenwirkung müsste von Fall zu Fall ent¬ 
schieden werden. Es gibt ja Untersuchungen z. B. der Tiefenwirkung 
lokaler Hitzebehandlung und über die in den tiefen Schichten zustande 
kommenden Temperaturen bei thermischer Behandlung. Ich glaube aber, 
dass die Tiefenwirkung der Hitzebehandlung viel beträchtlicher ist als 
die der direkten Temperaturveränderung, weil es sich ja nicht um einen 
unmittelbaren, sondern reflektorisch ausgelösten Effekt handelt. In 
meinen mikroskopischen Präparaten fand ich noch tief unter der Musku¬ 
latur bis in die Nähe des Peritoneums die Vermehrung der Blut- und 
Lymphzirkulation in unverminderter Stärke und ihre eigentümliche 
Wirkung auf die Entzündungsprozesse deutlich ausgesprochen. 

Als ich einmal den Peritonealraum miteröffnete, sah ich das Peri¬ 
toneum hyperämisch und serös transsudiert. Wenn die Organe nicht zu 
weit entfernt von der Haut sind, werden diese gewiss durch eine genügend 
lange fortgesetzte Lokaltherapie mit beeinflusst — vorausgesetzt freilich, 
dass sie nicht etwa eine ganz andere Blutversorgung haben. Natürlich 
wäre es sehr erwünscht, auch bezüglich dieser FVage besondere Versuche 
anzustellen. 

Zur Verwendung übermässiger Hitze möchte ich bemerken, dass 


unbedeutende Hämorrhagien und kleine blasige Abhebungen, die bald 
wieder schwinden, noch nicht die Ueberschreitung der erlaubten Grenzen 
der lokalen Wärmetherapie andeuten. Dass aber direkt gewebsschädigende 
Temperaturen auf die tiefer liegenden Schichten und dort gelagerte 
Organe heilsam wirkt, möchte ich nicht annehmen, weil nach meinen 
Untersuchungen hierbei der ganze reflektorische Vorgang (der offenbar 
von den Nervenendigungen der Haut ausgeht) überhaupt nicht ausgelöst 
wird. (Dass etwa die tief eingedrungene Hitze an den dort liegenden 
Blut- und Lymphgefässen einen analogen reflektorischen Vorgang bedingt, 
müsste erst bewiesen werden.) 

Der von Herrn Rosenfeld angeführte Fall der ungünstigen Beein¬ 
flussung einer Konjunktivitis durch kalte Umschläge steht ganz im Ein¬ 
klang mit den Resultaten meiner Experimente. Ich halte in der Tat 
trockene Wärme hierbei für indiziert, die ja dann auch io dem genannten 
Fall zur baldigen Heilung führte. Jedenfalls glaube ich, dass die 
Schleimhäute ebenso wie die Haut reagieren, wie ich beispielsweise an 
der Urethra naohweisen konnte. Bei der lokalen Hitzebehandlung einer 
eitrigen Urethritis sah ich mehrfach die seröse Secretion zunehmen, den 
Leukocytengehalt abnehmen. 

Im übrigen aber stimme ich ganz Herrn Rosen feld bei, dass es 
falsch wäre, die von mir für eine bestimmte und absichtlich umschriebene 
Fragestellung festgestellten Tatsachen auch auf andere Verhältnisse und 
Lokalisationsstellen ohne weiteres zu übertragen. 


Sitzung vom 18. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Part sch. 

Hr. Max Cohn-Berlin: 

1. Ueber die Verwendung ungedämpfter elektrischer Schwingungei 
(Forest'sehe Nadel) zn operativen Eingriffen. 

(Der Vortrag ist in No. 16 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

2. Ueber Fortschritte in der Technik der Rüptgenphotographie. 

Diskussion. 

’ Hr. Ossig: Den Mitteilungen betreffend die Gehler-Folie kann ich 
nur zum Teil beistimmen. Die Verstärkung durch diese Folie ist auch 
nach meinen Erfahrungen eine sehr erhebliche. Ich habe damit nur 

1 /ao sonst verwendeten Zeit gebraucht. Um allerdings einzelne von 

Herrn Cohn angeführte Belichtungszeiten zu erreichen, musste ich zu 
wesentlich stärkerer Belastung der Röhre greifen. 

Die Folie ist leider nicht kornfrei, wie vorhin gesagt wurde. Die 
einzelnen Schirme scheinen überhaupt verschieden zu sein. Letzterer 
Umstand fällt nicht sehr ins Gewicht, da die betreffende Firma nicht 
zusagende Folien bereitwillig umzutauschen scheint. 

Es fragt sich nun, ob die Abkürzung durch die Gehler-Folie tat¬ 
sächlich ein wesentlicher Fortschritt ist. Für Aufnahmen bewegter 

Körperteile (Herz) oder Kinder ist dies ohne weiteres zuzugeben, zumal 
wenn ungestörte Strukturzeichnung nicht unbedingt nötig ist. Sehr 
wertvoll ist die Gehler-Folie auch für die Teleaufnahraen des Herzens. 
In allen übrigen Fällen aber dürfte eine längere Belichtung und ein 
damit erzieltes kornfreies Bild vorzuziehen sein. Schädelaufnahmen mit 
schärfster Zeichnung der Gefässfurchen und Nähte (wie das eine gezeigte 
Bild) sind jedenfalls schon vor der Gehler-Folie von mir bzw. unter 
meiner Leitung sehr oft ausgeführt wordeo. 

Im Anschluss daran zeigt 0. drei seitliche Aufnahmen des Gesichts¬ 
schädels und Halses aus 70 cm Focusabstand mit */io Sekunde, während 
des Phonierens der Vokale a, i und u ausgeführt. 

Hr. Rosenberg: In der Kgl. Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfkrankheiten zu Breslau (Direktor: Prof. Dr. Hinsberg) 
wurden Versuche mit einem gleichen Apparat gemacht, wie ihn der Herr 
Vortragende gezeigt hat. Für Operationen in der Mundhöhle ist das 
Operieren ohne Blutung besonders wichtig, weil man dann Narkose an¬ 
wenden kann, ohne den Patienten der Gefahr der Blutaspiration aus¬ 
zusetzen; und darum wurde an die Versuche mit der Forest’scben 
Nadel mit besonderem Interesse herangegangen. Operiert wurden 
mehrere Fälle von hypertrophischer Gaumenmandel, ein luetischer Granu¬ 
lationstumor am weichen Gaumen und ein Hautcarcinom der Ohrmuschel 
und ihrer Umgebung. In den meisten Fällen war die Blutung sehr 
gering, doch kann nicht verschwiegen werden, dass in einem Falle von 
Excision der Tonsillen eine stärkere venöse Blutung erfolgte. Io einem 
Falle von Excision beider Tonsillen wurde die eine Seite mit der 
Forest’schen Nadel, die andere mit Messer und Schere operiert. Der 
Nachschmerz war auf der mit der Forest’schen Nadel operierten Seite 
stärker, und die Heilung ging langsamer vonstatten. 

Die Schmerzhaftigkeit bei Operationen mit der Forest’schen Nadel 
ist, soweit es sich um Operationen in der Mundhöhle handelt, nach 
unseren Erfahrungen durch Infiltrationsanästhesie zu beherrschen. 

Zu erwähnen ist, dass bei der Operation des Hautcareinoms deut¬ 
liche Wärmestrahlung an der entgegengesetzten Schädelseite hindureb- 
gefühlt werden konnte. Es soll die Frage offengelassen werden, ob 
dieser Erscheinung eine wesentliche Bedeutung zukommt. 
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Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Ordentliche Sitzung vom 8. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. Zeitweise Herr Richter. 

Schriftführer: Herr Richter. Zeitweise Herr Buss. 

Hr. Gehrke: In den 4 Wochen vom 6. II. bis 5. UI. er. (6. bis 
9. Jahreswoche) sind in Stettin 175 (154) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden, und zwar: 

64 (76) Fälle an Diphtherie, 

99 (74) „ „ Scharlach, 

10 ( 2) „ „ Typhus, 

2(2) „ „ Kindbettfieber. 

In der gleichen Zeit siud 33 (22) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Für das Jahr 1910 sind bisher überhaupt gemeldet worden: 
399 (332) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 

169 (155) Fälle an Diphtherie, 

205 164) „ „ Scharlach, 

20 ( 8) „ * Typhus, 

5(4) „ „ Kindbettfieber, 

— ( 1) Fall „ Genickstarre, ferner 

60 ( 54) Todesfälle an Tuberkulose. 

Keine Diskussion. 

Hr. Haeckel stellt ein 50jähriges Fräulein mit hochgradigem an¬ 
geborenem Defekt aller vier Extremitäten vor, einen Fall, der in 
dieser Ausdehnung und Kombination wohl ein Unikum darstellen dürfte. 

Der rechte Arm besteht nur aus einem Humerus, der unten spitz 
endet; Unterarm, Hand fehlen vollkommen. 

Der linke Arm besteht aus Humerus, dessen Ende ein einziger, 
aktiv beweglicher, langer Finger ansitzt. Die Röntgenaufnahme zeigt, 
dass dieses Handrudiment aus 3 Handwurzelknochen, einem Mctacarpus 
und Finger mit 3 Phalangen besteht. Beide Schultergelenke sind normal 
beweglich. 

Das rechte Bein besteht aus einem Röhrenknochen, von dem sich 
Dicht sicher sagen lässt, ob er ein Femur oder eine Tibia oder eine Ver¬ 
schmelzung beider ist. Diesem Knochen sitzt unten ein Fussrudiment 
an, aus einem Calcaneus, 2 Metatarsen und 2 Zehen bestehend. 

Das linke Bein besteht aus Femur, ankylotisch damit verbundener 
Tibia und einem Fuss mit Fusswurzelknochen, 5 Zehen, aber nur 
4 Metatarsen. Patella, Fibula und sonderbarerweise Naviculare fehlen. 
Das rechte Bein ist mit dem Becken ankylotisch verbunden; das linke, 
aber spitz endigend, ist gegen das Becken aktiv gut beweglich. Das 
Becken ist normal bis auf fehlende Hüftgelenkspfannen. Der linke Fuss 
ist aktiv gut beweglich. 

Geradezu erstaunlich ist, wie geschickt die intelligente Person die 
ihr verbliebenen kümmerlichen Rudimente beuutzt. Sie vermag mit 
Messer und Gabel zu essen, vortrefflich zu schreiben, Handarbeiten zu 
machen, sich anzukleiden bis auf die Oberkleider; sie wäscht sich selbst, 
setzt sich selbst auf einen Stuhl und geht flott umher, indem sie eine 
Fussbank unter das sehr kurze rechte Bein nimmt und dieselbe mit den 
beiden in das Greifloch derselben eingesetzten Zehen dirigiert und vor¬ 
schiebt. Einige Narben zeigen, , dass es sich um amniotische Störungen 
in der Embryonalzeit handelt. 

Der Fall ist in der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, Bd. 14, 
S. 11, von Blumenthal und Hirsch beschrieben. Zu dem dort nieder¬ 
gelegten Befund ist nachzutragen: 1. dass am linken Fuss das Naviculare 
fehlt; 2. haben unsere Röntgenaufnahmen ergeben, dass beiderseits ein 
deutlicher Femurkopf vorhanden ist; er liegt rechts als Halbkugel 2 cm 
oberhalb des vielleicht als Femur anzusprechenden Röhrenknochens der 
Beckenschaufel, wie es scheint, unbeweglich an; links liegt er aussen in 
dem Winkel, der vom Becken und dem zugespitzt endenden Femur ge¬ 
bildet wird, ’/a cm von letzterem entfernt und ohne knöcherne Verbindung 
mit demselben. 

Keine Diskussion. 

Hr. Braeuning: Ueber Diabetes insipidus. 

Vortr. gibt einen Bericht über die Arbeiten, welche sich mit der 
konzentrierenden Kraft der Niere beim Diabetes insipidus beschäftigen. 
Tm Anschluss hieran bringt er eine tabellarische Zusammenstellung aller 
in der Literatur niedergelegten Fälle von Diabetes insipidus, bei denen 
die Konzentrationsfähigkeit der Nieren geprüft wurde. Aus dieser Zu¬ 
sammenstellung ergibt sich, dass sich die verschiedenen Arten von 
primärer Polyurie auch in bezug auf die konzentrierende Kraft unter¬ 
einander unterscheiden. Dieser Teil des Vortrages erschien in den 
„Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen 
Medizin, 10. Bd., 2 H.“. 

Darauf berichtet Vortr. über zwei weitere sehr eigenartige Fälle von 
Diabetes insipidus, in denen diese Erkrankung auftrat, einmal beim Ver¬ 
schwinden einer schweren Migräne, das andere Mal abwechselnd mit un¬ 
erträglichen Kopfschmerzen Im ersten Falle handelte es sich um eine 
30 jährige Frau, deren Vater viel an Kopfschmerzen gelitten hatte. Sie 
selbst erkrankte iu ihrem 10. Lebensjahre an schweren Migräneanfällen, 
die alle 2—-3 Wochen, manchmal sogar noch öfter auftraten. Im übrigen 
war sie früher stets gesund. Am 15. VII. 1909 etwa erkrankte sie 
plötzlich in der Nacht mit starkem Durst und Urinvermchrung (sie trank 
nach ihrer Angabe „eimerweis“), Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit und allen 
anderen Symptomen des Diabetes insipidus. Sie war in verschiedener 
Behandlung, auch in mehreren Sanatorien, doch wurde sie niemals mit 


salzfreier Diät behandelt und der Zustand blieb im wesentlichen derselbe. 
Seitdem der Diabetes insipidus auftrat, waren die Migräneanfälle ge¬ 
schwunden. Am 4. XI. kam sie in das hiesige Krankenhaus, sie war 
also 3 l j 2 Monate raigränefrei, während früher, wie gesagt, die Anfälle in 
Pausen von 2—3 Wochen aufraten. Bei ihrer Aufnahme in das Kranken¬ 
haus bot sie ausser den Zeichen eines schweren Diabetes insipidus keine 
krankhaften Veränderungen. Die Wasserraann’sche Reaktion war 
negativ. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes war es unmöglich, 
ihr gemischte Kost zu geben, sie bekam vielmehr sofort salzfreie und 
eiweissarme Diät und war in 24 Stunden annähernd beschwerdefrei. Die 
Urinmenge sank auf 2300 ccm herab. Dass damit der Zustand nicht 
geheilt war, ergab die Prüfung der konzentrierenden Kraft, die einige 
Tage später angestellt wurde: Bei Verabreichung von 20 g Kochsalz 
stieg die Urinmenge auf 6300 g, während der Gefrierpunkt der einzelnen 
Urinproben niemals unter —0,56° herabging, also den Gefrierpunkt des 
Blutes nicht übertraf. Am 12. XI. 1909 wurde die Patientin, die bei 
salzfreier Diät fast vollkommen beschwerdefrei war, aus dem Krankenhaus 
entlassen. Migräoeanfälle hatten sich bei ihr nicht wieder eingestellt. 
Ueber den weiteren Verlauf der Erkrankung konnte ich leider keine 
genauere Auskunft erhalten. 

Der 2. Fall betraf einen Major, in dessen Familie Gicht und Migräne 
vorgekommen war. Vor 13 Jahren erlitt er einen Unfall, war dann 
jedoch vollkommen gesund bis zum Frühjahr 1908. Damals erkrankte 
er plötzlich mit stärksten Kopfschmerzen, die 6 Wochen ununterbrochen 
andauerten und ihn an das Bett fesselten. Dann schwanden plötzlich 
die Kopfschmerzen, und es stellten sich gleichzeitig die Zeichen eines 
schweren Diabetes insipidus ein. Dieser Zustand dauerte mehrere 
Monate, schwand dann plötzlich, und es stellten sich abermals unerträg¬ 
liche Kopfschmerzen ein, die wiederum etwa 6 Wochen anhielten, um 
dann wie das erste Mal plötzlich zu schwinden. Auch jetzt stellte sich 
wieder ein Diabetes insipidus ein. In diesem Zustande kam er im 
Dezember 1908 in das Krankenhaus. Ausser trockener Haut, trockenen 
Schleimhäuten und stark vermehrtem dünnem Urin fanden sich bei ihm 
keine krankhaften Veränderungen. Es wurde auch hier die Wasser- 
mann’sche Reaktion angestellt, sie war negativ. Auf Darreichung von 
salzfreier und eiweissarmer Diät schwanden sofort alle Beschwerden. Seit 
seiner Entlassung aus dem Krankenhause sind l 1 /* Jahr verflossen. 
Kopfschmerzen sind seit der Zeit nicht mehr aufgetreten, auch der Durst 
ist im wesentlichen geschwunden, so dass der Kranke in seiner Diät 
nicht sonderlich vorsichtig zu sein braucht. Nur gelegentlich, wenn der 
Durst stärker zu werden beginnt, hält er für kurze Zeit strenge salz¬ 
freie Diät. Das Allgemeinbefinden ist ausgezeichnet. 

Bei der Besprechung der beiden Fälle weist Vortragender darauf 
hin, dass die Vermutung nahe liegt, dass bei ihnen die Polyurie durch 
vasomotorische Störungen im Schädelinneren hervorgerufen ist. 

Diskussion: Herr Richter, der nach Einzelheiten der salzfreien 
Diät fragt, und Herr Freund jun. 

Hr. Krösing: Ueber Uretbroscopia posterior. 

Die bisherigen Instrumente zur Besichtigung der hinteren Harnröhre, 
die bei den Beziehungen der letzteren zu Blase, Prostata und Samen¬ 
blasen und dem Sitz der Colliculus seminalis iu ihr soviel des Sehens¬ 
werten aufdecken könnte, und namentlich zur Entscheidung der alten 
Frage, ob dem unter dem Sammelbegriff der sexuellen Neurasthenie 
zusammengefassten, so mannigfaltigeu Symptomenkomplex wirklich, wie 
oft behauptet, oft aber auch bestritten wurde, pathologische Veränderungen 
des Colliculus zugrunde liegen, wichtig ist, leisteten recht wenig. Es 
gehörte eine grosse Uebung dazu uud war auch zumteil ein glücklicher 
Zufall, mit dem alten geraden Oberländer’achen Tubus eine Blutung, 
die die Besichtigung stört, zu vermeiden. Auch mit dem gebogenen und 
an der konvexen Krümmung mit einem länglichen Fenster versehenen 
Tubus hatte ich nicht selten Misserfolge durch auftretende Blutung. Es 
kommt hinzu, dass die Einspritzung der Schleimhaut in den Ausschnitt 
des Instruments eine künstliche Veränderung der Schleimhautfärbung, 
eine Verzerrung der Teile und Vortäuschung falscher Grössenverhältnisse 
der einzelnen hier gelegenen Organe und ihrer Lage zueinander herbei¬ 
führt, die eine richtige Wendung ungemein erschwerte. 

Viel natürlichere und deutlichere Bilder von der hinteren Harnröhre 
liefert das Wossidlo’sche und Goldschmidt’sche Urethroskop, mit 
denen man, ganz ungestört durch widrige Zwischenfälle, in aller 
Ruhe aufs genaueste alle Einzelheiten ohne wesentliche Belästigung des 
Patienten betrachten kann. Erst mit diesen Instrumenten ist es gelungen, 
Klarheit in die Veränderungen des Blasenhalses und der hinteren Harn¬ 
röhre bei Prostatahypertrophie, sowohl der der Seitenlappen wie auch 
der der Mittellappen, zu bringen und die sehr verschiedenen Formen des 
Colliculus zu sehen, die Vorkommen. 

Es scheint sich der Colliculus an allen entzündlichen und chronisch 
hyperämischen Zuständen der Pars posterior in gleicher Weise wie die 
übrige Schleimhaut zu beteiligen, dabei zu schwellen und manchmal 
höchst absonderliche (keil-, hut-, pilz- usw. förmige, manchmal auch ganz 
unregelmässige) Form anzunehmen. Solche Formen fand ich unterschied¬ 
lich bei Pollutionisten, Spermatonhoikern, Onanisten, Impotenten aut 
Basis „reizbarer Schwäche“ und bei zahlreichen sexuellen Neurasthenikern 
mit allen möglichen lästigen Empfindungen und Klagen. Auch als Folge¬ 
erscheinung früherer Gonorrhöen sah ich mehrfach Grössen- und Gestalts¬ 
veränderungen des Colliculus, ohne dass subjektive Klagen oder objektiv 
nachweisbare anderweitige Residuen der Gonorrhöe Vorlagen. 

Im allgemeinen muss man aber doch sagen, dass es nicht möglich 
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ist, eine oder die andere lür diese oder jene Erkrankung oder Klagen 
spezifische Co llicu Ins Veränderung anzugeben, man findet bald die eine, 
bald die andere Veränderung bei demselben Krankbeitsbilde. 

Ich möchte darum auch nicht ohne weiteres einen therapeutisch 
(durch Lokalbebandlung der vergrösserten Colliculus) verwertbaren 
kausalen Zusammenhang zwischen Colliculusveränderungen und den 
betreffenden Störungen in der Urogenitalsphäre im Einzelfalle anerkennen, 
denn es ist wohl zweifellos der vergrösserte Colliculus in vielen Fällen 
nur Teilerscheinung eines diffus verbreiteten chronisch-hyperämischen 
Schwellungszustaudes in dieser Gegend, der in seiner Gesamtheit das 
anatomische Substrat lür die funktionellen und subjektiven Störungen, 
über die solche Kranken klagen, bildet. Es ist bekannt, wie gar häufig 
bei chronischer Prostatitis derselbe Symptomenkomplex sexueller 
Neurasthenie zu beobachten ist, wie bei Colliculushypertrophie, und ich 
habe des öfteren chronische Prostatitis mit letzterer vergesellschaftet 
gefunden. Es ist klar, dass in solchen Fällen mit der Aetzung oder 
Kaustik des Colliculus gar wenig getan ist. Die bisher geübten, auf 
Beseitigung der byperämischen Stase und Herabsetzung der krankhaft 
gesteigerten Irritabilität des Nervensystems gerichteten therapeutischen 
Maassnahmen bei den irritativen Formen (krankhafte Pollutionen, Impotenz, 
sexuelle Neurasthenie, durch reizbare Schwäche, Ejaculatio präcox usw.) 
der funktionellen Störungen werden nach wie vor ihren Platz behaupten 
dürfen, wenn man auch jetzt von der Lokalbehandlung des hyper¬ 
trophischen Colliculus, da sie mit dem neuen Instrumentarium exakt 
ausgeführt werden kann, dann und wann zur Unterstützung und Ver¬ 
vollständigung der ersteren wird Gebrauch machen können. Die auf 
muskulärer bzw. Inuervationsschwäche beruhenden Störungen (Sperma- 
torrhöe, Prostatorrhoe, paralytische Impotenz) kommen für diese Behand¬ 
lung nicht in Frage. 

Diskussion: Herr Oppenheim und Herr Piorkowski. 

Hr. Richter demonstriert ein auf eigenartige Weise entferntes ca. 
orangengrosses subimcöses Fibromyom des Uternseorpns. 

Bei der jetzt 40jährigen Patientin war vor 2 Jahren bei Gelegenheit 
eines Abortes das Vorhandensein eines Myoms im Uterus von anderer 
Seite festgestellt worden. Den Rat zur Operation befolgte Patientin 
jedoch nicht. Bei den heftigen Menorrhagien und intermenstrualen 
Blutungen kam Pat. sehr herunter. Als die Pat. in die Behandlung des 
Vortr. kam, war der Cervicalkanal entfaltet, Cervix und Corpus 
in einen ca. zweifaustgrosseu ballonartigen Körper verwandelt. Der dick- 
saumige äussere Muttermund liess die Fingerkuppe eindringen und vom 
Myom etwas fühlen. Der gewöhnliche Weg wäre in diesem Falle die 
Kolpotomia anterior (Spaltung der vorderen Uteruswand und Ausschälung 
des Tumors) oder die Totalexstirpation des Uterus samt Tumor gewesen. 
Die extreme Auäraie der Pat. jedoch musste Bedenken einfiössen gegen 
jede eingreifende Operation (Narkose, Blutverlust, Thrombose, Embolie). 
So wurde eine Methode versucht, die Vortragender in ähnlichen Fällen 
schon des öfteren erfolgreich angewandt hat. Der Muttermund wurde 
mit Hegar’schen Dilatatoren langsam und vorsichtig so weit dilatiert, 
bis 1 Finger und neben demselben die Winter’sche Abortzange in 
den Uterus eingeführt werden konnte. Unter Leitung des Fingers wurde 
nun mit der Abortzange ein kleines Stück nach dem anderen unter 
drehenden Bewegungen von dem ziemlich festen Tumor entfernt. So 
wurde der Tumor langsam kleiner und in ungefähr 60 kleinen Stücken 
entfernt. Das letzte grösste Stück (ca. halbbübnereigross) wurde nach 
verschiedenen Torsionen aus dem Myombett im Fundus herausgelöst. 
Danach eine kleinere Blutung. Die Austastung ergab, dass die Uterus¬ 
wand intakt war. Uterusausspülung und Uterus- und Vaginaltamponade 
mit Jodoformgaze. Die ganze Operation hatte ca. 20 Minuten gedauert. 
Obwohl keine Narkose angewandt war, hatte Pat. keine Schmerzen 
empfunden. Der Blutverlust war ein minimaler gewesen. Schon am 
nächsten Tage begann Pat. wieder aufzustehen, um Thrombosen zu ver¬ 
meiden. 8 Tage post operationem konnte Pat. die Klinik verlassen. 
Der Uterus hatte sich unter Ergotingaben gut verkleinert. — Vortr. 
empfiehlt diese Methode für ähnliche Fälle. Doch rät er, immer auf 
eine Totalexstirpation gefasst zu sein, für den Fall, dass bei der Aus¬ 
schälung des Myoms die Uteruswand (besonders das Perimetrium) 
perforierend verletzt sein sollte. 

Keine Diskussion. 


Aerztlieher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 22. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Much. 

Hr. Sehumm: 

(Jeber spektroskopische Untersachungsmelhoden and einen nenen 
Präzisionsapparat zor Spektroskopie nnd Spektrophetographie. 

Die grosse Bedeutung spektroskopischer Untersuchungen bei chemisch¬ 
medizinischen Fragen liegt auf der Hand. Wenn die Methoden hierfür 
in dem letzten Jahrzehnt nicht so ausgebaut sind, wie sie es verdienten, 
so liegt es daran, dass die gewöhnlich benutzten Spektroskope nicht 
zweckmässig genug konstruiert sind. Nachdem Sch. vor einigen Jahren 
das sogenannte Blutspektroskop für einfachere klinische und gerichts¬ 
ärztliche Untersuchungen angegeben hat, hat er nun auch für feinere 
chemisch-spektroskopische Untersuchungen eine besondere Form des 
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Bunsenspektroskops und das U.-V.-Flintglasspektroskop konstruiert. Um 
nun möglichst genaue Untersuchungen über Absorptionserscheinungeu 
in blauen und violetten Strahlen des Spektrums ausfuhren zu können, 
bat Sch. das Präzision9-Gitterspektroskop angegeben, das gegen 
das von Dr. Löwe bei Carl Zeiss konstruierte wesentliche Vorzüge auf¬ 
weist. Man kann mit dem Apparat genaueste Messungen der Spektren 
vornehmen und auch gleichzeitig zwei Spektra beobachten und physi¬ 
kalisch einwandfrei vergleichen. Es lässt sich leicht in einen Präzisions- 
Gitterspektrographen verwandeln. Sch. wandte sich gegeh die Versuche 
L. Lewin’s, die Genauigkeit seiner Methode zu bezweifeln, und zeigte 
einige der höchst mangelhaften Spektrogramme Lewin’s, die er hierbei 
veröffentlicht hatte. 

Auf eine Frage Herrn Unna’s sen. erwidert Sch., dass sein neues 
Gitterspektroskop die Absorptionserscheinungeo im blauen Teile des 
Spektrums schärfer begrenzt als Prismenspektroskope, und empfiehlt 
Herrn U., seine unbefriedigt ausgefallenen Versuche mit Sch.’s Apparat 
zu wiederholen. 

Hr. Fraenkel zeigt Präparate luetischer Knochen zu seinen in 
letzter Sitzung vorgeführten Röntgenbildcrn. Es findet sich in ihnen 
kein Guramiknoten. 

Diskussion. 

Hr. Hahn gibt das für die vorliegenden Präparate zu. Dass aber 
Gummata in Knochen verkommen können, zeigen die Bilder Engel- 
Reimer’s und Rieder’s. 

Hr. Fraenkel: Ueberzeugend können nie Bilder, sondern nur Prä¬ 
parate wirken. 

Hr. Hahn: Die Autorität der genannten Forscher erscheint Beweis 
genug für die Möglichkeit des Vorkommens von Gummata in Knochen. 

Hr. Wohlwill: 

Ueber ascendierende Sensibilit&tslfihmnng hei Rückenmarks- 
kompression. 

Als sicherstes, wenn auch keineswegs unfehlbares Zeichen bei der 
wichtigen Differentialdiagnose zwischen intra- und extramedullärem Tumor 
bat Oppenheim angegeben, dass das Gleichbleiben der oberen Pol¬ 
symptome für extramedullären, das Hinaufsteigen für intramedullären 
Tumor spräche. W. hat im Eppendorfer Krankenhaus auf der Abteiluug 
des Herrn Nonne einen Fall beobachtet, der nicht zu diesen Be¬ 
hauptungen passt, obwohl er ihre Richtigkeit für die meisten Fälle an¬ 
erkennt. 

23 jähriger polnischer Arbeiter, der etwa 8 Tage vor seiner Auf¬ 
nahme mit Leibschmerzen, Retentio urinae und Schwäche iu den Beinen 
erkrankte. Schon längere Zeit bestand eine Schwäche im rechten Arm. 
Kein Anhalt für Lues oder Tuberkulose. Schmierkur ohne Erfolg. Die 
Erkrankung schreitet fort; aus der spastischen Parese der Beine wird 
eine paralytische; die Schwäche im rechten Arm nimmt zu und ergreift 
auch den linken. Die Sensibilitätsstörung schreitet zunächst nach 
unten vor und ergreift den ganzen unteren Körper, daun schreitet sie 
aber auch langsam nach oben fort und befällt schliesslich die ulnaren 
Seiten der Vorderarme und die medialen der Oberarme. Exitus im 
Marasmus. Die Sectiou ergab völliges Freisein des Dorsalmarkes. Es 
handelte sich ausschliesslich um eine tuberkulöse Caries der drei unteren 
Cervioal- und des ersten Dorsalwirbels. Die Kompression des Rücken¬ 
markes war von einem käsigen Exsudat ‘ ausgegahgen. Vortr. bespricht 
darauf eingehend die verschiedenen Theorien zur Erklärung der ascen- 
dierenden Sensibilitätsstörung bei Rückenmarkstumoren (Fla tau, 
Schmaus, Fichler, Gerhardt, Ediuger). Im vorliegenden Falle 
war das von der Regel Abweichende, dass die Sensibilitätsstörung nicht 
von den peripbersten Teilen der Beine, sondern in dem Gebiet des 
unteren Dorsalmarkes ihren AusgaDg genommen hatte. 

Hr. Preiser: 

Geber eine typische pesttmmatiseke und rar Spontanfraktnr führende 
Ostitis i&Yienlaris earpi. (Mit zahlreichen Lichtbildern.) 

Pr. bat in 7 Jahren 24 echte Frakturen des Naviculare gesehen 
und im Röntgenbilde genau beobachtet. Ganz abweichend von 
diesen Bildern verlaufen andere Fälle, von denen Pr. 5 zum Teil jahre¬ 
lang beobachtet hat. Bei ihnen findet sich nach dem Unfall im Navi¬ 
culare ohne primäre Fraktur eine Aufhellung, die Pr. als nekroti¬ 
sierende Ostitis auffasst. Er nimmt an, dass sie durch Abreissen des 
dorsalen Ligamentes beim Sturz entsteht, da durch das dorsale Liga¬ 
ment fast die ganze Ernährung des Knochens besorgt wird, wie Röntgen¬ 
aufnahmen von sehr schönen Injektionspräparaten lehren. Eine gewisse 
Regeneration dieser Nekrose ist möglich, meist aber kommt es zu einer 
sekundären Fraktur, indem das Naviculare durch Fortschreiten der 
Nekrose einfach in sich zusammenbricht. 

Diskussion. 

Hr. Haenisch: Nach seiner Ueberzeugung bat in allen diesen 
Fällen von Anfang an eine Fraktur Vorgelegen; durch Abreissen des 
ernährenden Ligamentes ist es dann allerdings zu einer Nekrose ge¬ 
kommen. H. glaubt aueb, schon auf den gleich nach dem Unfall an¬ 
genommenen Röntgenplatten Pr.’s, die er eingehend studiert hat, Frak¬ 
turen gesehen zu haben. Er kann daher in diesen Fällen nichts Be¬ 
sonderes und Neues sehen. 

Hr. Preisen Es lag ihm besonders daran, neben der Erklärung 
der Ostitis vor der Auffassung solcher Nekrose als Tuberkulose zu 
warnen. Er hat übrigens bei seinen Fällen Frakturrisse immer erst auf 
den späteren Röntgenaufnahmen erkennen können, während er sie auf 
der ersten Aufnahme nach dem Unfall vermisste. 
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Fast stets handelte es sieh um Unfälle, die mit einem Sturz auf die 
betreffende Hand verbunden waren und daher seine Auffassung, dass es 
9ich dabei um Abreissen des dorsalen Bandes handelte, durchaus 
nahelag. 

Hr. Lennhoff: 

1. Ueber die Weigert’sche Fibrinmethode. 2 . Ueber die Schridde- 
schen Granula der Plasmazellen. 

Beide Vorträge und Demonstrationen eignen sich nicht zu einer 
kurzen Wiedergabe. 

Im Anschluss an den zweiten Vortrag weist Herr Unna sen. auf 
einige Bedenken gegen die Schridde’schen Forschungen bin, die er im 
übrigen durchaus anerkennt. Er hofft, schon in nächster Zeit über 
eigene Forschungen auf diesem Gebiete berichten zu können. 


Sitzung vom 29. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Demonstrationen. 

Hr. Hegler: 

Fall von glücklich verlaufener schwerer Nitrobenzolvergiftnng. 

5 jähriges Mädchen, das am 20. Februar etwa einen halben Teelöffel 
Mirbanöl genascht hatte. Nach 1—2 Stunden schwere Krankheitszeichen: 
Erbrechen, Atemnot, grauviolette Hautfarbe, Benommenheit. Aufnahme 
ins Allgemeine Krankenhaus Eppendorf, wo Methämoglobinanämie fest¬ 
gestellt wurde. Atemluft riecht stark nach Bittermandelöl. Magen¬ 
spülungen, Kochsalzinfusionen, O-Atmung brachten nur vorübergehende 
Besserung. Am 3. Tage drohender Exitus unter Verschlimmerung aller 
Krankheitserscheinungen. Eine intravenöse Infusion von 500 ccm Koch¬ 
salz unter Zusatz von 3,5 pCt. Natr. bicarb. brachte rasche und end¬ 
gültige Besserung. Dieser Erfolg beruht darauf, dass das saure Met- 
häraoglobin in alkalisches umgewandelt wird und dieses in der Leber 
leicht zu Hämoglobin reduziert werden kann. 

4 Tage lang war im Blut, das ebenfalls nach Bittermandelöl roch, 
Methämoglobin spektroskopisch nachzuweiseu, dagegen niemals im Urin. 
Auch das Serum enthielt trotz mikroskopisch leicht nachweisbarem 
schwerem Blutzerfall keine Spur von Hämolyse oder Methämoglobin. 

Im Urin Aceton und Acetessigsäure. Sonst keine pathologischen 
Bestandteile. 

Hr. E. Weiss: 

Apparat zur Drnekmessung bei Ablassen plenritiseher Ergüsse. 

Der einfache Apparat eignet sich bequem zur Anwendung in der 
Praxis. 

Hr, Andereya: 1. Choanenrandpolyp. 

Diese Polypen bilden eine Zwischenstufe zwischen dem eigentlichen 
Nasenrachenpolypen, die histologisch betrachtet als gutartig, klinisch als 
bösartig bezeichnet werden müssen, und den gewöhnlichen Schleimpolypen. 
Sie sind von derber Konsistenz, gehen breitbasig vom Choanenrand aus 
und zeigen histologisch dichtgetügtes welliges Bindegewebe mit spärlichen 
Rundzellen und geringer Gefässbildung. 

Der vorliegende Polyp ist durch Operation bei einem 25 jährigen 
Manne gewonnen. In diesem Falle konnte mit Bestimmtheit — im 
Gegensatz zur Anschauung Kilian’s — ausgeschlossen werden, dass der 
Stiel mit dem mittleren Nasengang bzw. einer erkrankten Kiefernhöhle 
in Verbindung stand. Die nicht ganz leichte Herausnahme des Polypen 
geschah mit der kalten Schlinge, nachdem er mit den Fingern etwa bis 
zur Hälfte herausgeschält war. 

2. Rhinolith. 

Das Präparat stammt von einem 30 jährigen Manne, der seit längerer 
Zeit wegen Nasenblutens vergeblich behandelt wurde. In der linken 
Nase traumatische Scheidenwandverbiegung. An der Scheidenwaud und 
in der Muschel Ulcerationen. 

Subperichondrale Resection der Scheidenwand. Im mittleren Nasen¬ 
gang fand sich der vorgelagerte bobnengrosse Nasenstein. Anhaltspunkte 
für seine Entstehung aus einem Fremdkörper waren nicht zu ermitteln. 
Trotzdem ist diese Entstehung der Nasensteine im allgemeinen wohl die 
Regel. 

Hr. Heinrieh Einöden: 

Ueber Psyehonenrosen und ihre Behandlung, insbesondere über Hysterie. 

Die genaue Kenntnis der Neurosen und Psychoneurosen ist gerade 
für den Praktiker von grösster Bedeutung, weil nur durch sie diese 
Erkrankung in ihren ersten Anfängen beobachtet und eine rechtzeitige 
und sachgemässe Prophylaxe eingeleitet werden kann. Immer wieder ist 
daher auch das Bedürfnis hervorgetreten, die Hysterie und verwandte 
Zustände ätiologisch und damit auch therapeutisch auf eine Formel zu 
bringen. Diesen Bestrebungen verdanken die Theorien von Freud-Wien 
und Dubois-Bern ihre Entstehung und ihre Verbreitung. 

Freud sieht die Hysterie als die Folge eines „nicht abreagierten“ 
sexuellen Traumas an, das fast stets in die Kindheit zurückverlegt werden 
kann. Diese im Unterbewusstsein lebende und wirkende unangenehme 
„Erinnerung“ ins Bewusstsein zurückzurufen und nachträglich „ab¬ 
reagieren“ zu lassen, ist die — theoretisch einleuchtend klingende — 
Therapie der Hysterie. E. leugnet nicht, dass diese geistvoll entwickelte 
Theorie in mancher Hinsicht auch wissenschaftlich wertvolle Aufschlüsse 
gebracht hat, obwohl schon vor Freud ähnliche Gedanken geäussert 
wurden* wendet sich aber auf Grund zahlreicher Erfahrungen seiner Praxis 
gegen die bedenklichen Uebertreibungen, die sich besonders Schüler von 


Freud zu schulden kommen lassen. Besonders verwerflich und gefähr¬ 
lich ist die einseitige Anwendung der Psychoanalyse im Freud’scheu 
Sinne in der Therapie. Er hat viele Falle erlebt, in denen durch sie 
schwerer Schaden angerichtet worden ist. Die therapeutischen Erfolge 
Fr.’s sollen nicht bestritten werden, obwohl sie nach E.’s persönlicher 
Erfahrung keineswegs so glänzend sind, als sie nach der Literatur er¬ 
scheinen. Aber diese Erfolge sind von dem klugen und begabten Arzt, 
der Freud sicher ist, erreicht trotz seiner einseitig und oft kritiklos 
angewandten „Methode“. Die Hervorkehrung des sexuellen Moments in 
allen Fällen ist ein Irrweg und therapeutisch oft unwirksam und schäd¬ 
lich. Kein Arzt sollte seine Kranken einer Anstalt anvertrauen, in der 
nach Freud gearbeitet wird. 

Ebenso ist die Dubois-Theorie, die im wesentlichen auf einer 
intellektuellen Aufklärung der Kranken über ihr Leiden und auf der 
Kräftigung des Willens, gesund zu werden, beruht, keineswegs etwas 
Neues und therapeutisch besonders erfolgreich. Auch Dubois erzielt 
seine Erfolge meist trotz seiner Theorie auf demselben Wege wie jeder 
tüchtige Arzt bei Hysterischen, durch seine Persönlichkeit, d. h. durch 
Suggestion und Erziehung. Man muss sich überhaupt klar machen, dass 
wir bei der Behandlung Hysterischer usw. heute noch nur bei Stellung 
der Diagnose, d. h. bei Entscheidung der Frage, ob ein funktionelles oder 
organisches Leiden vorliegt, wirklich nach wissenschaftlichen Grund¬ 
sätzen Vorgehen können, und selbst dabei uns noch oft genug auf unsere 
„Kennerschaft“ verlassen müssen. Die Behandlung dieser Kranken 
können wir nur auf Grund allgemeiner Menschenkenntnis richtig leiten. 
Wissenschaftliche Theorien helfen uns dabei nicht weiter. 

Diskussion. 

Hr. Saenger: Wenn Freud die sexuelle Genese unterschiedslos 
für alle Hysterien annimmt, so vergisst er die doch so unendlich ver¬ 
breitete Unfallhysterie, die Hysterie nach Blitzschlag, die Hysterie bei 
und nach anderen Erkrankungen (multiple Sclerose, Hirntumoren usw.). 

Die „Verdrängungshypothese“ Fr.’s trifft sicher für manche Fälle 
zu; andererseits kennt S. aber auch eine grosse Zahl von Kranken mit 
Angstzuständen, die die — sexuelle und nichtsexuelle — Entstehung 
ihres Leidens auf Tag und Stunde kennen und angeben können, und 
trotz dieser richtigen Erkenntnis ihr Leiden nicht los werden. Die Ursache 
der Hysterie liegt letzten Endes in der Affektivität der betreffenden 
Person; die Veranlassung ist ein psychisches Trauma, das sexuell, aber 
auch nicht sexuell seiu kann. Gegen die grotesken Uebertreibungen und 
Abwege der Freud’schen Schule, besonders in der Therapie, kann man 
nicht scharf genug Verwahrung einlegen. Auch S. kennt viele Fälle von 
Schädigungen der Kranken. 

Sicher hat die sexuell lebhaft veranlagte Wiener Bevölkerung bei 
der Freud’schen Theorie und bei den Erfolgen der Behandlung eine 
Bedeutung, die aber bei uns in Norddeutschland fehlt. 

Hr. Trömner: Die Freud’sche Lehre von der Bedeutung der 
„Abreaktion“ für den Affekt, von der Konversion nicht abreagierter 
Affekte in hysterische Beschwerden und ganz allgemein von der Be¬ 
deutung sexueller Erlebnisse bei der Entstehung der Hysterie muss als 
wissenschaftlich wertvoll anerkannt werden. Die Uebertreibungen und 
Einseitigkeiten, besonders bei der Therapie, sind zu verwerfen. Ebenso 
ist die Deutung der Träume von Freud — wiederum trotz mancher zu¬ 
treffenden Beobachtung — phantastisch übertrieben und nicht einmal 
neu- Schon 1863 gab Schern er ganz ähnliche Deutungen. 

Die Entstehung der Zwangsvorstellungen liegt keineswegs immer 
auf sexuellem Gebiet; ebenso lehrt die tägliche Erfahrung, dass auch 
stark betriebene Masturbation nicht zu Zwangsvorstellungen führen 
muss, wie Freud annimmt. 

Hr. Weygandt: Schwere Hysterien scheinen in der neueren Zeit 
seltener geworden zu sein. Die Freud’sche Lehre ist ein Rückschlag 
in ihrer Auffassung und bei ihrer Bekämpfung. Sie ist kritiklos, weil 
sie zweifellose Erinnerungsfälschungen ohne weiteres als wahr annimmt 
und das sexuelle Moment sinnlos übertreibt. Selbst auf Hirnrinden- 
veränderung beruhende Dementia praecox bat Freud durch seine Lehre 
erklären wollen. 

Die Lehre ist aber auch gefährlich, weil durch ihre Anwendung 
in der Behandlung bei Hysterischen sexuelle Vorstellungen gezüchtet 
werden müssen. Es ist dankenswert, dass Herr E. das an einzelnen 
Fällen einwandfrei erwiesen bat. Es ist im allgemeinen sehr schwer, 
die falschen Behauptungen der Freud’schen Schule zu widerlegen, da 
er und seine Anhänger einer wissenschaftlichen Debatte auf Kongressen 
aus dem Wege gehen. 

Hr. Nonne: Er stimmt den Vorrednern in der Verwerfung der 
Freud’schen Uebertreibungen bei. Bei der Psychoanalyse vieler 
Hysterien und Zwangsneurosen ist auch N. in der Tat auffallend häufig 
auf sexuelle Traumen gestossen, und zwar leicht und ohne Au9fragung 
in der Hypnose, sobald er in die bewusste Kinderzeit zurückging. 
Therapeutisch hat er aber auf diesem Wege nichts erreicht. Er hält 
diese Behandlung — auch für die behandelnden Aerzte selbst — für 
gefährlich. Manche sogenannte Hysterien sind in Wirklichkeit leichte 
Formen der periodischen und zirkulären Neuropsychosen, die viel ver¬ 
breiteter sind, als man in der Regel glaubt, und natürlich für die 
Freud’sche Behandlung ganz unzugänglich sind. 

Hr. Boettiger: In Beurteilung und Verurteilung der Freud’schen 
Lehre schliesst er sich den Vorrednern an. Nur Personen, die eine 
bewusste oder unbewusste Neigung zu psychischem Exhibitionismus 
haben, können sich eine solche „Behandlung“ gefallen lassen. 
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Besonders warnt er ganz allgemein vor Versuchen, Forschungsergeb¬ 
nisse in der Hysteriefrage auf andere Gebiete zu übertragen (Dementia 
praecox!). 

Hr. Embden (Schlusswort). Ritter-Edmundsthal. 


XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden 

vom 18. bis 21. April 1910. 

Berichterstatter: K. Reicher-Berlin. 

1. Sitzung vom 18. April 1910. 

Vorsitzender: Herr F. Kr aus-Berlin. 

Hr. F. Kraus (Eröffnungsansprache) würdigt zunächst die Leistungen 
des verstorbenen Ehrenmitgliedes E. F. W. Pflüger und erteilt einige 
beherzigenswerte Ratschläge, um bei der regen Beteiligung der akademischen 
Kreise die Werbekraft des Kongresses auch für praktische Aerzte zu 
erhöhen. Bei der wissenschaftlichen Forschung in der inneren Medizin 
sollen die Kliniker darauf bedacht sein, alle Methoden, die ihnen die 
verschiedenen theoretischen Spezialfächer an die Hand geben, zu um¬ 
fassendem Studium zu benutzen, und andererseits die Therapie nicht 
vernachlässigen. Der immer mehr um sich greifenden Zersplitterung in 
Spezialfächer soll Einhalt geboten und womöglich verwandte Spezialfächer 
in das breite Strombett der inneren Medizin wenigstens zeitweise durch 
Aneinanderreihung der betreffenden Kongresse (Neurologie, Pädiatrie, 
Röntgenologie) geleitet werden. 

Referat: Die spezifische Erkennung und Behandlung der 
Tuberkulose. 

1. Referent Hr. Schütz-Berlin: Die immer mehr sich ausbreitende 
Rindertuberkulose veranlasste u. a. die Einführung von probatorischen 
Tuberkulininjektionen (Tb-Inj.) in den Quarantäneanstalten an der Grenze 
Dänemarks. Die Dänen vereitelten aber diese Untersuchungen durch 
3—4 Wochen vorher vorgenommene Einspritzungen, ja sie beantworteten 
Erhöhungen der Tuberkulindosis mit gleichen Maassnahmen ihrerseits. 
Einem positiven Impfergebnis von 0,8 pCt. standen endlich 24 pCt. 
tuberkulöse Tiere als Resultat des Schlachtens gegenüber. Die epi¬ 
dermale Impfmethode ist für Rinder ungeeignet, bezüglich der cutanen 
und iutracutanen besteht Uneinigkeit, ebenso gibt auch die konjunktivale 
Impfung einen bedeutenden Prozentsatz an Fehlergebnissen. Präzipitation 
und Agglutination sind für die Differentialdiagnose auch noch unzuver¬ 
lässig, vielversprechend dagegen Komplementablenkungsversuche. Die 
Vernichtung der tuberkulösen Tiere scheiterte teils an zu grossen Kosten, 
teils an der Unzulänglichkeit der Untersuchungsmethoden. Durch ein 
Reichsgesetz werden jetzt Landwirte für wegen offener Tuberkulose ver¬ 
nichtete Tiere entschädigt. Aktive Immunisierungen halten nur 1 bis 
2 Jahre an, Höhergehen mit den Dosen verbietet sich aber aus sanitären 
Gründen. 

2. Referent Hr. Penzoldt-Erlangen: Die spezifische Diagnose der 
Tuberkulose erheischt den Nachweis des Krankheitserregers, gerade bei 
der Frühdiagnose ergeben sich aber da Schwierigkeiten. Fehlen des 
Sputum oder Misslingen des Nachweises der Tbc-Bacillen hindern uns 
an der richtigen Diagnose. B loch’s Impfmethode and Uhlenhuth’s 
Antiformin verfahren bedeuten da einen wesentlichen Fortschritt. Keine 
Reaktion ist absolut verlässlich, negativer Ausfall der subcutanen Injektion 
tritt auch bei tuberkulösen Masernkranken, bei Tuberkulinfestigkeit usw. 
ein. Die Konjunktivalreaktion wird durch die verschiedenen Kontra¬ 
indikationen und ihren positiven Ausfall bei Typhus, Diphtherieserum¬ 
behandlung usw. in ihrer Verwertbarkeit stark beeinträchtigt. Bei 
Meningitis ist die Vornahme der subcutanen Impfung gefährlich. Bei 
Kindern in den ersten Lebensmonaten ist die cutane Reaktion nach 
beiden Richtungen hin entscheidend:’ Präzipitation, Komplementablenkung 
und opsonischeii Index geben keine sicheren Resultate, ebenso wenig 
anaphylaktische versuche. ’P. ist selbst 1890 mit Tuberkulininjektionen 
behandelt worden, fühlt sich heute sehr wohl und hat auch in anderen 
Fällen gute Erfolge gesehen. Ein bestimmtes Präparat lässt sich 
nicht besonders anempfehlen, grössere Dosen und starke Reaktionen sind 
zu vermeiden, auch bei vorsichtigstem Vorgeben lassen sich Erfolge er¬ 
zielen. Der Autotuberkulinisierung durch Bewegung haftet der Vorwurf 
ungenauer Dosierbarkeit und grösserer Gefährlichkeit an. Eine absolute 
Maximaldosis lässt sich nicht angeben, über 0,1 Alttuberkulin soll man 
jedenfalls nicht hinausgehen. Die Dauer der Behandlung muss einige 
Monate betragen, die anderen therapeutischen Maassnahmen sind aber 
nicht zu vernachlässigen. Die günstige Beeinflussung des Krankheits¬ 
zustandes ist offenbar auf Anregung der Antikörperbildung, Hyperämi- 
sierung der Umgebung der Tuberkeln und Anregung von Bindegewebs¬ 
neubildung zu suchen. Bluthusten, Mischinfektionen, Komplikationen 
mit schweren Allgemeinerkrankungen bilden Kontraindikationen, ebenso 
fortschreitende Tuberkulose des Kindesalters mit erhöhter Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit. Bei Lupus, Kehlkopf-, Augen-, Drüsentuberkulose sind 
Versuche mit Injektionen wünschenswert, desgleichen bei tuberkulöser 
Pleuritis nach Ablauf des Fiebers. Die Tuberkulintherapie eignet sich 
vornehmlich für Kliniken und Heilanstalten, nicht für ambulante Be¬ 
handlung. 

Hr Jochmann-Berlin: Beobachtungen über die spezifische 
Behandlung der Tuberkulose mit verschiedenen Tuberkulin¬ 
präparaten. 


Es muss mit möglichst viel Produkten und Bestandteilen der Tbc- 
Bacillen immunisiert werden. J. injiziert unter Leitung von R. Koch 
erst Alttuberkulin, dann Bacillenemulsion unter periodischer Prüfung 
von Pirquet und Antikörperbildung. Kopfschmerz, Brechreiz, *-*/ l0 
Temperatursteigerung gelten schon als Reaktion. Tuberkuline von 
Bacillen, die auf eiweissfreien Nährböden gewachsen sind, lassen sich 
viel leichter reaktionslos verimpfen. 

TR wird durch Zentrifugieren der mehrfach zerriebenen Bacillen 
gewonnen, Aufschliessung und Resorption der Bakterientrümmer steht in 
gewisser Beziehung zur Resorption derselben. Bei Verabreichung per os 
treten keine richtigen Reaktionen ein; die subcutane und die 
v. Pirquet’sche Reaktion verschwindet nicht bei dieser Behandlung, es 
findet also keine nennenswerte Resorption von Tuberkulin auf diesem 
Wege statt. Mit der eingangs erwähnten Injektionsbehandlung wurden 
die besten Erfolge bei Drüsenscrophulose erzielt, ermunternde bei 
Lungentuberkulose, die Fieberkurve wurde besonders günstig beeinflusst. 
Antikörperbildung und klinische Heilung gehen nicht immer parallel. 
Nach 3—4 Monaten soll bei wieder positiv gewordenen v. Pirquet’schen 
Reaktionen neuerlich eine kürzere Injektionskur absolviert werden. Die 
Injektionskuren sollen Gemeingut der Aerzte werden. . 

Hr. Romberg-Tübingen: Die Herdreaktion in den Lungen¬ 
spitzen bei der subcutanen Tuberkulineinspritzung. 

Die Allgemeinreaktion bei der Tuberkuliueinspritzung sagt nichts 
über den Sitz der Erkrankung, dagegen zeigt die Herdreaktion mit 
Sicherheit einen aktiven, behandlüngsbedürftigen Lungenprozess an. Sie 
ändert sich in 8 /* der Fälle bei leisester Perkussion in Auftreten oder 
Verstärkung einer Dämpfung, nur in V 4 in ausschliesslich akustischen 
Phänomenen. 

(Fortsetzung folgt.) 


IX. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
orthopädische Chirurgie zu Berlin. 

28. und 29. März 1910. 

Bericht von Dr. Siegfr. Peltesohn-Berlin. 

Eröffnungssitzung am 29. März, vormittags 9 Uhr. 

Der Vorsitzende Joachimsthal-Berlin begrüsst die jetzt 440 Mit¬ 
glieder zählende Gesellschaft, gedenkt dann der im letzten Jahre ver¬ 
storbenen Mitglieder Bösch-Berlin und Opitz-Stettin, welch letzterer 
an einem Röntgencarcinom zugrunde ging. Bardenheuer-Cöln wird 
zum Ehrenmitglied ernannt. 

Vorträge. 

1. Hr. Gebhard-Halle (a. G.): Funktionelle Knochengestalt. 

Vortragender berücksichtigt das Historische nur, soweit es zur 
exakten Aufstellung des Themas erforderlich ist. Die Lehre von der 
funktionellen Knochengestalt, begründet von H. v. Meyer, Culmann, 
Roux, J. Wolff u. a. behauptet nicht nur die Uebereinstimmung der 
bekannten auffälligen trajektoriellen Spongiosaarchitekturen mit den Zug- 
und Drucklinien, welche sich aus dem Verlaufe der Maximalspannungen 
mit analoger Verlaufsweise in festen, homogenen Körpern ergeben, sondern 
auch die Entstehung dieser Architekturen unter dem wesentlichen (ge¬ 
staltenden) Einfluss der Funktion (im Sinne der „funktionellen An¬ 
passung“ Roux’) im normalen Knochen, sowie ihre Wiederherstellung, 
bzw. ihren Ersatz durch eine den veränderten (atypischen, pathologischen) 
Verhältnissen entsprechende neue Struktur, gleichfalls unter dem wesent¬ 
lichen (regulatorischen) Einfluss der Funktion nach ihrer Zerstörung oder 
Umlagerung. An einer Reihe schematischer Zeichnungen gelangen die 
nötigen Grundbegriffe aus der Festigkeitslehre und graphischen Statik 
mit ihren wichtigen Folgerungen, z. B. „Material aus der Mitte“, recht¬ 
winklige Elementenkreuzung, Körper „gleicher Festigkeit“, steifer und 
elastischer Bau, Profilierungen usw. zur Besprechung, während gleich¬ 
zeitig eine Anzahl Diapositive und herumgereichte Knochenpräparate den 
Vergleich mit dem natürlichen Objekt ermöglichen. — Diesem ersten, 
wesentlich auf den im Wolff’schen Transformationsgesetz hauptsächlich 
berücksichtigten Menschen bezüglichen Teil schliesst sieb eine kurze 
Exkursion in vergleichend-anatomisches Gebiet an. Im Anschluss an die 
Vorführung charakteristischer Bautypen im Diapositiv, im natürlichen 
Objekt und in Fournierscbnitten kamen die besonderen Leistungen der 
einen oder anderen Bauweise zur Erörterung. So sah Vortr. in den 
sehr massiven Extremitätenknochen der Wiederkäuer Schwungmassen zur 
Erzielung eines gleichförmigen Ganges auch in Gestrüpp und Morast oder 
Sand, die noch massiveren Knochen der Sirenen dienen als Gegengewicht 
gegen den starken Auftrieb der bei diesen Tieren im Unterschied zu 
den (ihren Sauerstoffvorrat als stark oxydiertes Blut in die Tiefe 
nehmenden) Cetaceen luftgefüllten Lunge während des Unterwasser¬ 
aufenthaltes (beim Abweiden der Unterwasserpflanzen). Die Pneuma- 
tizität der Vogelknochen fördert die hier sehr nötige Präzision der 
raschen, kurz unterbrochenen Flügelbewegungen durch möglichst kleine 
Trägheit der bewegten Massen, — die immer wieder abgeschriebene, an¬ 
geblich flugfördernde Verminderung des spezifischen Gewichtes durch die 
Pneumatizität ist in Luft natürlich völlig illusorisch. Auch die Cetaceen 
und die Dickhäuter stellen besondere Typen dar, jene mit sehr gross- 
lumigen Compactakanälchen und in dem best ans Wanderleben an- 
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gepassten Typen zeitlebens rein tubulösem Knochenbau, diese mit einer 
sehr zahlreiche feine Bälkchen (Dichtstand feiner = grösserer Spär¬ 
lichkeit entsprechend grober Elemente, Roux) besitzenden Spongiosa, 
die kaum eine Markhöhle übrig lassen, die übrigens auch bei den 
Cetaceeu sehr klein ist oder (Bartenwale) bisweilen ganz fehlt. Bei den 
Pacbydermen sind selbst die sonst entlasteten Bezirke wegen des 
kolossalen Gewichtes dieser Tiere noch genügend im Sinne des ge¬ 
staltenden oder wenigstens erhaltenden funktionellen Reizes beansprucht, 
bei den Cetaceen wird, wie bei allen Wassertieren, die ganze Oberfläche 
der Hand- und Armknochen beansprucht, so dass von ihr in allen 
Punkten Trajektorien ausgehen. Viele sehr massive Knochen bedürfen 
wegen ihrer sehr vielfachen „Sicherheit“ keines sehr feinen funktionellen 
Ausbaues, d. h. die Belastung erzeugt keine genügenden inneren Spannungen 
zur feineren funktionellen Ausdifferenzierung. Wo die Spannungen aber 
stark genug sind, da kommt es auch hier zu trajektorieller Spongiosa¬ 
architektur, so selbst in dem Capitulum und dem Tuberculum der sonst 
ganz massiven Sirenenrippen. Ferner weist Vortr. darauf hin, dass sehr 
viele Knochen Formen „gleicher Festigkeit“ im ganzen repräsentieren. 
Der Demonstration einiger solcher Objekte schliesst sich noch eine Er¬ 
wähnung der Kongruenz des Baues mit den Lebensbedingungen einzelner 
Gruppen an, welche unter anderem auch die Artgrösse in ihren Ursachen, 
unter den Einzelheiten auch die Bauunterschiede der Flügelknochen bei 
Vögeln und Fledermäusen, bei den ersteren auch zwischen Präzisions¬ 
und Dauerfliegern, zwischen Fliegern, Stoss- und Schwimmtauchern be¬ 
rührt. — Der nächste Abschnitt des Vortrages widmet sich dem Nach¬ 
weise, dass auch der feinere histologische Bau des Knochens im wesent¬ 
lichen allen Erwartungen entspricht, die man berechtigterweise an die 
ja nur auf Zug und Druck, primär aber nicht auf andere Spannungen 
beanspruchten Einzelelemente eines Facbwerkes stellen kann. Die 
Roux’sche Einteilung der Spongiosaelemente in Tubuli, Pilae, Lamellae, 
Trabeculae ist eine auch vom Standpunkte der Leistungsbeurteilung sehr 
zweckmässige, man darf aber nicht vergessen, dass unter allen Um¬ 
ständen das wahre ontogenetisebe primäre Bauelement des Knochens das 
Knochen röhr eben ist, und dass aus ihm alle anderen Elemente sowohl 
morphologisch sich ableiten, wie auch, dass alle ihre Funktionen kom¬ 
binierte Teilfunbtiooen der benachbarten Knochenröbrchenwände zunächst 
sind. Dieses Bestehen aus Röhrchen, überhaupt aus Hohlräumen mit 
steifelastischen Wänden erklärt die „Spannungsauslese“, welche allen 
möglichen Beanspruchungen gegenüber im Knochen stattfindet, derart, 
dass statische Spannungen vor kurzdauernden, ausgebreitete Bean¬ 
spruchungen vor eng lokalen, Zug- und Druckspannungen vor allen 
anderen als gestaltender funktioneller Reiz in Frage kommen, was eben 
die Möglichkeit für die Entstehung der Zug- und Druckarchitekturen 
überhaupt erst schafft. Die Analyse der Fäserungsrichtung für eine Er¬ 
forschung des Knochenbaues vom funktionellen Gesichtspunkte gelingt 
leicht mit Hilfe des polarisierten Lichtes: 1. weil man bereits mit 
schwachen Vergrösserungen auskommt, also hier zum erstenmal die er¬ 
forderliche gleichzeitige Uebersicht über den Faserverlauf io grösseren 
Gebieten gewinnt, 2. weil man direkt die Spannungen im Knochen vor 
sich hat, also sogar von der wahren Struktur eigentlich unabhängig 
wird, wenn es nur jene zu ermitteln gilt. — Es folgt dieser funktionellen 
Besprechung der Spongiosa diejenige der Compacta, insbesondere die 
Darstellung des besonders leistungsfähigen und ausserdem durch ver¬ 
schiedene Faserrichtungskombinationen auch in verschiedenster Weise 
anpassungsfähigen Baues der Havers’scben Lamellensysteme, immer 
unter Demonstration einer Anzahl Modelle und Diapositive des natür¬ 
lichen Objektes im gewöhnlichen und polarisierten Licht. Die Auswahl 
der verschiedenen Baumöglichkeiten stimmt mit ihrer spezifischen 
Leistungsfähigkeit und der Art ihrer Verwendung überein. Ganz all¬ 
gemein stellt das typisch orientierte Havers’sche System somit den 
höchst erreichbaren Grad der funktionellen Ausgestaltung im feineren 
Bau dar. Demonstration einiger auffälliger Uebereinstimmungen im Auf¬ 
treten solcher Systeme mit besonderen Verhältnissen: Vorkommen in 
Zug- und Druckseite von Knochen, die sonst wesentlich aus General¬ 
lamelle bestehen (Phalangen yom Flugfuchs), Verbreitung des gleich¬ 
zeitig zug- und druckfesten Faserungstyps der flach-steil-flachen Faserung, 
der flach-steil-abwechselnden Typen usw. — Im letzten Abschnitt 
gelangen zunächst noch wichtige Punkte aus der Lehre von der 
funktionellen Anpassung der Knochen zur Erörterung: normale und 
pathologische gestaltende Reizbarkeit, Anbildung stets auf der Druck¬ 
seite, Aktivitätshypertrophie, Inaktivitätsatrophie (Roux) usw. Bezüglich 
der dann noch kurz erwähnten normalen und pathologischen Ver¬ 
anlassungen zum Umbau muss auf die ausführliche Publikation in den 
Verhandlungen des Kongresses verwiesen werden, ebenso bezüglich des 
vom Vortr. bereits früher betonten mangelhaften Angepasstseins der 
Unterextremitätenknochen des Menschen an den aufrechten Gang. Die 
Nachgiebigkeit vieler rachitischer und osteomalacischer Knochen beruht 
auf besonderer Schädigung des Speziallamellensystems. 

2. Hr. Foerster- Breslau: Ueber die Störungen in der 
Fixation des Beckens und Knies bei Nervenkrankheiten. 

Foerster erklärt zunächst an der Hand von Bildern die Wirkung 
der zwischen Becken und Oberschenkel ausgespannten Muskeln beim 
Stand und Gang. Bei den koordinierten Bewegungen geschieht die An¬ 
regung zur Spannung des Muskels selbst, indem er sich zunächst etwas 
dehnt. Dadurch wird der sensible Nerv gereizt, dieser Reiz zum Zentral¬ 
nervensystem und von dort zum Muskel zurückgeleitet, der die Con- 
traction ausführt. Vortragender erläutert, welches der zur Koordination 
nötigen Elemente (Muskel, Gelenk, Nervenbahn) bei den wichtigsten mit 


Ataxie einhergehenden Erkrankungen befallen ist. Er hat zwei Bandagen 
verfertigen lassen, die die rückwärtige und seitliche Fixation bei Tabes 
ermöglichen. Für die seitliche Fixation genügt oft ein mit zwei auf die 
Trochantergegend passenden Pelotten versehener Beckengurt, der den 
sensiblen direkten Reiz für das Hüftgelenk abgibt. 

3. Hr. Hoeftmann-Königsberg: Demonstration von Krüppeln. 

Hoeftmann demonstriert mehrere Patienten mit fehlenden Ex¬ 
tremitätenabschnitten, die er durch Konstituierung zweckmässiger Apparate 
gehfähig und zum Teil voll arbeitsfähig gemacht hat. Alle diese Apparate 
zeichnen sich durch grosse Einfachheit und Wohlfeilheit aus. 

4. Hr. Scbanz-Dresden: Physiologische Krankheitsbilder 
in der Orthopädie. 

Es gibt in der Orthopädie Krankheitsfälle, zu deren Erklärung die 
pathologische Anatomie nicht ausreicht; beispielsweise die Plattfuss- 
bilduug, die in dem einen Falle starke Schmerzen auslöse, in dem 
anderen ebenso hochgradigen beschwerdefrei bleibe. Wenn dann weiter¬ 
hin zahlreiche Beschwerden verschiedenster Art, wie die Achillodynie, 
die Calcaneussporn-, die Hallux valgus-, die Metatarsalschmerzen durch 
ein und dieselbe Therapie, und zwar eine Plattfusseinlage geheilt würden, 
so müsse man dabei von einem Krankheitsbild eigener Art, das er als 
physiologisches bezeichnet wissen möchte, sprechen. Das Auftreten der 
Beschwerden bei Deformitäten rühre von dem Missverhältnis her, das 
zwischen Widerstandskraft und Belastung bestehe. In diesem Sinne 
müsse man von dem Moment an von einer Insuffizienz sprechen, wo das 
Stadium der Beschwerden eintrete. Derartige Insuffizienzstadien träten 
auch bei Knie- und gewissen Hüftgelenkserkrankungen auf, z. B. bei der 
Coxa vara. 

5. Hr. Froelich-Nancy: Ueber angeborene Verbiegungen 
und Pseudarthrosen des Unterschenkels. 

Froelich bespricht die intrauterinen Knickungen und Frakturen 
des Unterschenkels, deren er im ganzen 6 beobachtet hat und die mit¬ 
unter mit Zeheodefekten und Fibuladefekt vergesellschaftet sind. Die 
Prognose derselben sei bisher ungünstig gewesen. Er hat 4 mal die 
freie Periostknochentransplantation und die Elfenbeinnagelung ausgeführt 
und 2 mal Erfolg gehabt. In denjenigen Fällen, wo die Fragmente 
breite Berührungsflächen haben, erfolge die Heilung leichter. 

Diskussion. 

Hr. Wulistein-Halle: Ebenso wie bei erworbener Pseudarthrose 
sei auch bei der congenitalen Pseudarthrose die freie Periostknochen- 
transplantation aus der gesunden Tibia das beste Verfahren. 

Hr. Reichel-Chemnitz gewann den Eindruck, dass die Konsoli¬ 
dierung nur eintrete, wenn der frei transplantierte Periostknochenlappen 
mit beiden Fragmenten in innigste Berührung gebracht werde. 

6. Hr. Hübscher-Basel: Die operative Verstärkung des 
Flexor hallucis longus beim Pes valgus. 

Die Rolle des Flexor hallucis longus bei der Entstehung des Platt- 
fusses ist bisher nicht genügend beachtet worden. Dieser Muskel sei 
durch Nichtgebrauch verlängert und atrophisch. Zur Heilung hoch¬ 
gradiger Plattfussbeschwerden verkürzt Hübscher den Muskel durch 
schräg verlaufende räffendo Naht und transplantiert auf diesen, distal 
von der Raffung, einen Lappen des Tibialis anticus. Gipsverband in 
korrigierter Stellung. Die Resultate sollen günstig sein. 

7. Hr. Muskat-Berlin: Heissluftapparat mit Bewegung zur 
Plattfussbehandlung. 

Muskat empfiehlt statt der Plattfusseinlage die Plattfussbehandlung. 
Wertvoll ist die Hyperämie, um Schwellungen und Versteifungen zu be¬ 
seitigen. Die Benutzung seines neuen Apparates geschieht von oben 
her, nicht wie bisher von der Seite. Dadurch wird die ganze Fusssohle 
dem Heissluftstrom ausgesetzt. Durch Einführung beweglicher Platten, 
die mit Asbest bekleidet sind, werden Pronation und Supination im 
Heissluftstrom möglich. Bewegung und Heissluft steigern ihre Wirkung 
gegenseitig. 

Diskussion zum Plattfuss. 

Hr. Riedinger-Würzburg bemerkt, dass beim Plattfuss die Ver¬ 
längerung des Flexor hallucis longus nur eine sekundäre Erscheinung sei. 

Hr. Bade-Hannover empfiehlt die periostale Transplantation des 
Tibialis posticus auf das Os cuboideum, eyentuell die Arthrodesierung 
der Fussgelenke in der Gewölbestellung. 

8. Hr. Bade-Hannover: Die subcutane Arthrodese. 

Zur künstlichen Versteifung von Gelenken macht Bade eine Stich- 
incision bis auf den Knochen und schlägt nun einen oder mehrere 
10—12 cm lange, sehr spitze Elfenbeinnägel ohne vorherige Bohrung 
durch die beiden zu verbindenden Knochen. Am Fussgelenk bedarf man 
eines, am Kniegelenk dreier kreuzweise verlaufender Nägel. Der Vorzug 
besteht in der raschen Ausführbarkeit und der leichten Aseptik. 

Diskussion. 

Hr. Höftmann-Königsberg bemerkt, dass dies Verfahren mit dem 
Lexer’schen übereinstimmt. 

Hr. Biesalski-Berlin: Da der Bolzen resorbiert werde, habe diese 
Bolzung keinen Wert; man müsse die Gelenkknorpel entfernen. 

Hr. Spitzy-Graz: Für Kinder sei die Bade’sche Arthrodese gut; 
er lässt vor derselben erst 8 Wochen lang einen vergoldeten Nagel tragen. 

Hr. Storp-Danzig empfiehlt das Einschlagen eines langen periost¬ 
gedeckten Spahns aus der Tibia, dann trete keine Resorption ein. 

9. Hr. Peltesohn-Berlin: Ueber Pes calcaneus traumaticus. 

Peltesohn demonstriert einen Knaben mit Hackenfuss infolge 

Durcbschneidung der Achillessehne durch Glassscherben. Er lenkt die 
Aufmerksamkeit auf die infolge der Hackenfussbildung eingetretene Ver- 
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kürzung der Muskelbäuche des Gastrocneraius, welche eine selbst- 
regulatcrische, funktionelle Anpassung an die veränderten mechanischen 
Verhältnisse darstellt. Die Kürze der Wade scheint ein konstantes 
Symptom des Hackenfusses zu sein, wie auch ein zweiter, ebenfalls 
demonstrierter Fall eines Knaben mit Hackenfussbildung nach Bayer- 
scher Achillessehnenverlängerung zeige. 

10. Hr. Ludloff-Breslau: Ergebnisse der Samraelforschung 
über die Endresultate der Behandlung der angeborenen 
Hüftluxation. 

Ludloff berichtet über die auf dem vorjährigen Kongress von ihm 
angeregte Sammelforschung. 8 Orthopäden haben die Röntgenpausen 
sämtlicher von ihnen behandelten und abgeschlossenen Hüftverrenkungen 
eingesandt. Es ergab sich, dass die moderne unblutige Einrenkung in 
55 pCt. ideale Heilung, also konzentrische Kopfeinstellung ohne Defor¬ 
mation, erzielt. Von ihnen waren 83 pCt. vor dem 4. Lebensjahre, 
hiervon wieder die Hälfte vor dem 2. Lebensjahre eingerenkt worden. 
In 10 pCt. fand sich Einstellung des Kopfes im oberen Quadranten, in 
19 pCt. starke Antetorsion, in 3,4 pCt. Coxa vara-Bildung, in 11 pCt. 
Reluxation. 

11. Hr. Gocht-Halle: Blutige Hüfteinrenkung nach Hoffa 
mit Vorführung operierter Kinder. 

Gocht demonstriert ein 8jähriges Mädchen mit doppelseitiger 
Luxation, bei dem er wegen früherer Reluxation vor 3 Jahren die blutige 
Einrenkung gemacht hat. Gutes Dauerresultat. Bei der blutigen Ein¬ 
renkung ist der Hauptwert auf die Schonung des Gelenkknorpels zu legen. 

12. Hr. B öcker-Berlin: Seltene Folgeerscheinungen nach 
unblutig eingerenkter, angeborener Hüftverrenkung. 

Coxa valga- Bildung nach der Einrenkung. 

13. Hr. Möhring I - Cassel: Zur Behandlung des Rippen¬ 
buckels bei der Scoliose. 

Möhring legt bei der Scoliosenbehandlung ein Gipskorsett an, 
welches er durch zirkuläres Durchschneiden in mehrere Teile (Ringe) 
zerlegt; diese werden gegeneinander, entsprechend den Torsionen der 
Wirbelsäule, gedreht, unter gleichzeitiger Extension. Demonstration eines 
Kindes mit einem derartigen Korsett. 

14. Hr. Galeazzi-Mailand: Die Torsion des oberen Femur¬ 
endes luxierter Hüftgelenke und ihre Beseitigung. 

Demonstration eines Apparates zur Detorsionierung des Femur bei 
Luxatio coxae congenita. 

Nachmittagssitzung 2 Uhr. 

Es fand zuerst die Generalversammlung statt, in der die Wahl des 
Vorsitzenden für den nächsten Kongress erfolgte. Gewählt wurde 
Hoeftmann-Königsberg. 

1. Hr. Payr-Greifswald: Ueber die Behandlung der Gelenk¬ 
versteifungen. 

Bei der Mobilisierung der Gelenkversteifungen müssen Chirurgen und 
Orthopäden wegen der Schwierigkeit des Objekts Zusammenarbeiten. Die 
Diagnose hat sich darauf zu erstrecken, ob fibröse oder osteale Ver¬ 
steifung vorliegt, ferner ob der Kapselschlauch geschrumpft ist. Hierbei 
bewährt sich die Einstichinjektion von Jodoformglycerin oder Protargol 
mit nachfolgender Röntgenographierung. Von Wichtigkeit ist der Grad 
der Funktionsfahigkeit der bewegenden Muskeln und Nerven. Die Indi¬ 
kationsstellung zur operativen Mobilisierung hat das Erloschensein jeg¬ 
lichen Restes von Entzündung, das Alter (Kinder eignen sich nicht), die 
sozialen Verhältnisse, den Willen des Patienten zur Besserung zu be¬ 
rücksichtigen. Die Prognose ist stets mit Vorsicht zu stellen. Unter 
Schonung aller Nerven und Muskeln, z. B. des gesamten Streckapparates 
am Knie, erfolgt die breite Eröffnung des Gelenks und Besichtigung aller 
Teile. Daun werden die Verwachsungen mit dem Messer gelöst, die 
Exstirpation des ganzen Knorpels und der gesamten Kapsel-Bandmassen. 
Dieser ausgedehnten Arthrolyse folgt die Interposition und seitliche Be¬ 
festigung eines Fettfascienlappens, dann die exakteste Blutstillung, die 
nur möglich ist, wenn ohne Blutleere operiert wurde. Bereits 6 Tage 
nach der Operation wird mit Verschiebung der Haut durch Massage be¬ 
gonnen. Die Nachbehandlung, welche von höchster Bedeutung ist, bat 
in stärkster Distraktion der Gelenkenden, unter Umständen mittels 
Steinmann’scher Nagelung, zu erfolgen. Die zuerst ausgesprochene 
Schmerzhaftigkeit wird durch intraneurale Injektionsanästhesierung be¬ 
kämpft. Natürlich treten Heissluft, Massage und Elektrisierung in ihre 
Rechte. Die Erfahrung hat gelehrt, dass die Gelenkkapsel sich - voll¬ 
kommen, oft schon in 4 Wochen regeneriert. — Payr verfügt bis jetzt 
über 24 derartig operierte Fälle. In 7 Fällen ist dauernde Heilung 
eingetreten. Demonstration von 3 Fällen. Die erzielten Heilungszahlen 
sind bei den Schwierigkeiten und der Neuheit des Gebietes als günstig 
zu bezeichnen. 

2. Hr. Guradze-Wiesbaden: Ueber die Behandlung der Ge¬ 
lenkversteifungen. 

Während die knöchernen Ankylosen operativ anzugreifen sind, ist 
die fibröse Versteifung stets unblutig zu behandeln. Sein Verfahren ist 
die etappenweise ausgeführte vorsichtige Mobilisierung in Narkose, mit 
Gipsverbandanlegung in verschiedener Stellung. Das Brisement force 
verwirft er. Di« Indikationen sind besonders die Folgen des Hämarthros 
und der Arthritis chronica. 

?>. Hr. Stein-Wiesbaden: Ueber einen neuen Apparat zur 
Behandlung versteifter Schultergelenke. 

Demonstration des Apparates. 


4. Hr. Gottstein-Reichenberg (Böhmen): Zur Frage der De¬ 
formitätenkorrektur mittels portativer Apparate. 

Die Korrektur wird mittels Schienenhülsenapparaten bewirkt. 

Diskussion zur Gelenksteifigkeit. 

Hr. Biesalski-Berlin: Das Kneten von Thon ist eine gute Uebung 
für steife Fingergelenke. Bei doppelseitiger Coxitis transplantierte er 
einseitig ein paralytisches Fussgelenk. 

Hr. Fränkel-Berlin zeigt Kranke mit operativ mobilisierten Ge¬ 
lenken. 

Hr. Köll ick er Leipzig empfiehlt den Trenn ert’scben Apparat. 

Hr. Bade-Hannover operiert alle Versteifungeu ohne Esmarch- 
schen Schlauch. 

Hr. Schanz-Dresden erinnert an sein Verfahren der Mobilisierung 
der Patella. 

5. Hr. Dreuw-Berlin: Ein neues System der Massage. 

Dreuw demonstriert einen neuen Apparat zur Erzeugung von 

Vibrationen, bei dem diese durch Hindurchfliessen eines Wasserstrahls 
durch ein mit seitlichen Oeffnungen versehenes Rohr hervorgebracht 
werden. 

6. Hr. Riedinger-Würzburg: Demonstration eines Verband- 
und Extensionstisches. (Demonstration.) 

Nachmittagssitzung 5 Uhr. 

Besprechung über das Thema: Scoliosenbehandlung in der 
Schule. 

1. Hr. Schulthess- Zürich: Referat. 

Die von Schulthess aufgestellten Thesen lauten im Auszug 
folgenderraaassen: 

Eine Schulscoliose von" spezifischer Form ist bis jetzt nicht nach- 
gewiesen. Nicht in der Fixierung bestimmter, durch die Schule ver- 
anlasster Stellungen, sondern in der durch das Schulsitzen den Kindern 
gegebenen Gelegenheit, bei schon vorhandener Verkrümmung und bei 
schwachem Skelett in zusammengesunkener Haltung stundenlang zu ver¬ 
harren, in der durch den BeWegungsausfall veranlassteo Verkrümmung 
des Skeletts und der Rumpfmuskulatur ist der Einfluss der Schule zu 
suchen. Bei 25—50 pCt. der Schüler findet man eine unschön ent¬ 
wickelte, mehr oder weniger fehlerhafte Wirbelsäule; bei 8 pCt. deut¬ 
liche Verkrümmungen. In Anbetracht der Ursachen deckt sich die 
Prophylaxe der Rückgratsverkrümmungen mit dem Kampfe gegen die 
Rachitis, die Tuberkulose, die Volksseuchen, den Alkoholismus, die 
Degeneration der Rasse. Eine sehr wichtige Rolle kommt der Ver¬ 
besserung der Säuglingsernährung zu. Die verhältnismässig grosse Zahl 
der Schüler, die von Rückgratsverkrümmungen betroffen oder bedroht 
sind, die unverkennbare Schädigung, welche dieselben durch den Schul¬ 
zwang erleiden, das tiefe Einschneiden der Behandlung in den Er- 
ziehungsplan zwingen die Schule, sich aktiv bei der Prophylaxe und 
Behandlung zu beteiligen. Die Schule soll der Erfüllung der Forderungen 
der allgemeinen Schulhygiene (gute Beleuchtung, gute Subsellien) noch 
hinzufügen die bessere Pflege des Bewegungsapparates des Kindes durch 
die Einführung einer täglichen Bewegungsstunde, womöglich im Freien, 
Beschränkung der Sitzzeit, Förderung der Halbtagsschule. Die Be¬ 
handlung der Rückgratsverkrümmungen ist Sache von Aerzten, die auch 
auf diesem Spezialgebiet ausgebildet sind. Da nicht überall orthopädische 
Spezialärzte vorhanden sind, so sollen Aerztekurse angeregt werden, in 
welchen die Teilnehmer Gelegenheit haben, sich mit der Pathologie und 
Therapie der Rückgratsverkrümmungen vertraut zu machen. Zum Zweck 
der Behandlung der scoliotischen Kinder soll sich die Schule mit be¬ 
stehenden Krüppelanstalten, orthopädischen Kliniken und Polikliniken 
in Verbindung setzen behufs Schaffung* von Ambulatorien, und soll 
diesen Anstalten die Kinder zuweisen. Die Schule soll für gewisse 
Kategorien von Kindern, welche viel Zeit auf orthopädische Behandlung 
verwenden und doch nicht in eine Anstalt als Interne aufgenommen 
werden müssen, Spezialklassen für körperlich Schwache, mit beschränkter 
Schüler- und Stundenzahl, schaffen. Das System des sog. Scoliose- 

turnens, d. h. der Organisation von Turnkursen für Scoliotische unter 

Leitung eines Turnlehrers, ist den obigen Forderungen entsprechend 

abzuändern. 

2. Hr. Schanz-Dresden: Ueber Scoliosenbehandlung in der 
Schule. 

Die Scoliose bildet und verschlimmert sich entweder in der Zeit vor 
oder direkt nach Absolvierung der Schule. Während des Schulbesuches 
erhöht sich der Prozentsatz der Scoliotischen nicht, was darauf beruhe, 
dass die Schüler ihre Wirbelsäule durch Ellbogenaufstützen entlasten. 
In den letzten 5 Jahren wurden in Sachsen wegen Rückgratsver¬ 

krümmung von 189 000 Militärpflichtigen bei 62 000 Untauglichen nur 
7,2 pM. vom Militärdienst ausgeschlossen. 

3. Hr. Mayer-Cöln: Beobachtung bei 6jäbriger Scoliosen¬ 
behandlung in der Schule. 

Die Disposition zur Scoliose bestehe schon vor dem Schulbesuch: 
diese gibt aber den Ausschlag für die Verschlechterung. Redression 
muss schon bei den leichtesten Fällen stattfinden; die blosse Gymnastik 
genügt nicht. Es ist die regelmässige Untersuchung aller Schulkinder 
zu fordern. 

4. Hr. Spitzy-Graz: Zur körperlichen Erziehung in der 
Schule. 

Die rückenschwachen Kinder sollen Rumpfgymnastik in der Schule 
treiben. Die Scoliotischen dürfen nicht in der Schule durch LaieD- 
turnlehrer behandelt werden. Dagegen ist den Lehrern auf Hochschulen 
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und Seminaren durch Vorlesungen Verständnis für körperliche Erziehung 
beizubringen. 

5. Hr. Böhm-Berlin: Ueber Scoliose und Schule. 

Es gibt keine echte Schulscoliose. Für die Scoliosenbehandlung ist 
die Schule nicht zuständig. Schlechte Haltung kann in der Schule durch 
Turnen bekämpft werden. Die Entscheidung darüber, ob Scoliose oder 
schlechte Haltung vorliegt, steht dem Schularzt zu, der in der ortho¬ 
pädischen Chirurgie gründlich ausgebildet sein muss. 

6. Hr. Rosenfeld-Nürnberg: Ueber Scoliose und Krüppel¬ 
anstalt. 

Die Scoliosenbehandlung ist den entsprechend ausgerüsteten Krüppel¬ 
anstalten anzugliedern. Schwere Scoliosen gehören als interne Pfleglinge 
in diese Anstalten, leichtere in die Ambulatorien. 

7. Hr. Muskat-Berlin: Ueber die Verwertung der Schul¬ 
pausen zur Bekämpfung der Scoliosen. 

Ein Teil der zu verlängernden Schulpausen soll dazu verwendet 
werden, prophylaktisch, erzieherisch und therapeutisch gegen die Er¬ 
schlaffung der Rückenmuskeln, die Kompressibilität der Knochen und 
Verengerung des Brustkorbs anzukämpfen. Der Atemgymnastik ist 
grössere Beachtung zuzuwenden. 

8. Hr. Lubinus-Kiel: Ueber Scoliosenbehandlung in der 
Schule. 

Aus Untersuchungen der Kieler Volksschulkinder ergibt sich, dass 
der Prozentsatz der Scoliosen in der Schule abnimmt. Die Schule stelle 
eine Verbesserung der Lebenshaltung für die Kinder der Armen dar. 
Die mit Scoliose behafteten Kinder sollen vom Schulbesuch im ersten 
Jahre befreit werden. Wichtig ist die Einführung zweckmässiger Sub¬ 
sellien und der Steilschrift. Der Turnunterricht muss reformiert, die 
Haltungsübungen müssen verbessert werden. 

Diskussion zu: Scoliose und Schule. 

Hr. Blenke-Magdeburg protestiert gegen die Behandlung der 
Scoliosen in der Schule durch mangelhaft ausgebildete Laien. 

Hr. Schlee-Braunschweig: Die von Schulthess aufgestellten 
Forderungen sind in Braunschweig bereits durchgeführt. Die Haltungs¬ 
anomalien werden in Sonderschulturnkursen von nur 6 Teilnehmern, die 
wirklichen Scoliosen in den Ambulatorien behandelt. 

Hr. Marquard-Hagen: Der Bericht aus Hagen, wo angeblich so 
gute Erfolge mit dem Scoliosenschulturnen erzielt wurden, ist auf Unter¬ 
suchung eines Laien, nicht der Schulärzte zurückzuführen. 

Hr. Wullstein-Halle: Jedes scoliotische und sich schlecht haltende 
Kind ist sofort schulfrei zu machen und mit Unterbrechungen klinisch 
zu behandeln. Das Schwimmen ist sehr empfehlenswert, die Allgemein¬ 
behandlung von hoher Bedeutung. Vor Einschulung müsse die Rachitis 
ausgeheilt sein. 

Hr. Frankel-Berlin protestiert gegen die Scoliosenbehandlung 
durch Laien. 

Hr. Biesalski-Berlin: Die Krüppelfürsorge ist der Boden, auf 
dem die Scoliose gebessert werden kann. 

Hr. Bade-Hannover: Die Scoliose ist im Krüppelheim zu behandeln, 
dessen Personal hierfür sorgfältig auszubilden ist. 

Es wird eine Kommission gewählt, welche die Grundzüge der 
Aeusserungen des Orthopädenkongresses über das Thema Schule und 
Scoliose den Regierungen übermitteln soll. 


Vom ausserordentlichen Aerztetag in Berlin 
am 17. April 1910. 

Von 

Sanitätsrat Dr. L. Henins-Berlin. 

Wer es noch nicht gewusst hat, dass durch die Bestimmungen im 
neuen Entwurf der Reichsversicherungsordnung die Grundbedingungen 
des ärztlichen Standes, und zwar nicht nur seine materielle, sondern 
noch viel mehr seine soziale und ethische Stellung auf das gewaltigste 
erschüttert werden, der wurde durch die Verhandlungen des ausser¬ 
ordentlichen Aerztetages eines anderen belehrt. Nicht in den grösseren 
Gemeinden allein, nein, auch in den kleinsten Flecken, wo Aerzten die 
Möglichkeit der Niederlassung geboten ist, fühlt jeder, dass der Wider¬ 
stand gegen das neue Gesetz mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
durchgeführt werden muss, da es sich hier um die Frage der Existenz¬ 
möglichkeit handelt. Schon jetzt zählen die Krankenkassen 13*/ 2 Millionen 
Mitglieder, durch die Neuordnung sollen sie um mehr als ein Drittel 
vermehrt werden; rechnet man dazu die Familienmitglieder, welche zum 
allergrössten Teile auch die für die Kassen tätigen Aerzte in Anspruch 
nehmen — was bleibt da noch für die freie Praxis übrig? Des Ernstes 
der Situation waren sich die Delegierten zum Aerztetage völlig bewusst: 
man verzichtete auf jede Festlichkeit, auf jede Begrüssung seitens der 
Behörden, man wollte nur noch einmal, ehe es zu spät ist, sein volles 
Herz ausschütten und noch einmal kundtun, dass die Aerzte gewillt 
sind, fest zusammenzustehen und den Entschlüssen zu folgen, welche die 
offizielle Vertretung, der Aerztetag, als Richtschnur ausgeben würde. 
Unerschütterlich ist auch das Vertrauen zu unserer freiwilligen Organi¬ 
sation, dem Leipziger wirtschaftlichen Verbände, welcher jetzt mehr denn 
je auf die treue Gefolgschaft seiner Anhänger, d. h. des überwiegenden 
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Teils der deutschen Aerzte bauen darf. Von der Wichtigkeit, welche 
man den diesmaligen Verhandlungen beimisst, zeugt der starke Besuch 
des Aerztetages; noch keiner vorher hatte eine so stattliche Menge von 
Vertretern zusammengebracht, welche den grossen Versammlungssaal 
vollständig ausfüllte. Von 350 Vereinen waren 491 Abgeordnete ent¬ 
sandt worden, welche 23 710 Aerzte vertraten. Das Interesse an den 
Verhandlungen bekundeten auch die reich mit Herren und Damen be¬ 
setzten Galerien, ferner waren mehrere Reichstagsmitglieder anwesend, 
und der Pressetisch war noch niemals vorher von einer so grossen An¬ 
zahl von Berichterstattern für politische und medizinische Zeitungen 
beschickt. 

Schmerzlich vermisst wurde der Mann, der seit vielen Jahren mit 
anerkanntem Geschick die Verhandlungen des Aerztetages geleitet hat, 
dessen kernige Art, dessen markiges Wort oft genug die Versammlung mit 
fortgerissen hat. Infolge einer schweren Erkrankung weilt Löbker in 
Mentone und konnte nur durch ein Telegramm seine volle Anteilnahme 
an den heutigen Verhandlungen kundtun; die Versammlung dankte ihm 
für die Aufmerksamkeit, indem sie ihm ebenfalls telegraphisch eine recht 
baldige Genesung wünschte. Statt seiner eröffnete der alterprobte, noch 
immer geistig und körperlich frische Veteran im ärztlichen Standesleben 
Prof. Lent-Cöln die Tagung. Er wies in den einleitenden Worten 
darauf hin, wie schmerzlich es sei, dass die Wünsche der Aerzteschaft, 
die infolge Auftrages des letzten Lübecker Aerztetages in einer Denk¬ 
schrift den Regierungen und den Reichstagsabgeordneten übermittelt 
worden seien, so wenig Beachtung gefunden hätten, obwohl sämtliche 
preu9sische Aerztekammern, sämtliche offizielle Vertretungen in Süd¬ 
deutschland, ein grosser Teil der Hochschulen, sowie endlich die drei 
grössten, einflussreichsten medizinischen Gesellschaften ihre völlige Ueber- 
einstimmung mit den Ausführungen der Denkschrift bekundet hätten. 
Wenn unsere berechtigten Anforderungen wirklich kein Gehör finden, so 
würde die Durchführbarkeit der sozialen Gesetze erschwert, die Lage der 
Aerzte verschlimmert, die Ansprüche der Kassenmitglieder nicht er¬ 
füllt. — Es erhielt darauf als Berichterstatter für die Krankenkassen¬ 
kommission Streffer-Leipzig das Wort, welcher schon auf dem Lübecker 
Aerztetage in sehr wirkungsvoller Weise die Anträge der Kommission 
vertreten hatte. Auch beute entledigte er sich seiner Aufgabe mit 
grossem Geschick, und seine Rede wurde oft von rauschendem, oft 
minutenlangem Beifall unterbrochen. Seinen Ausführungen legte er zu¬ 
grunde die Abänderungsvorschläge, welche die Kommission zu den 
§§ 377—407 der Reichsversicherungsordnung in einer Broschüre den 
Teilnehmern überreicht hatte, betreffend das Verhältnis der Kranken¬ 
kassen zu den Aerzten, Zahnärzten, Apothekern und zu anderen Büchern 
des Entwurfs. Er wies nach, dass durch die vorgeschlagenen Umände¬ 
rungen der einzelnen Paragraphen die Wünsche der Aerzte ganz gut 
erfüllt werden könnten. Wir dürfen von den Lübecker Beschlüssen in keinem 
Punkte abweichen, sie enthalten das Mindestmaass unserer Forderungen 
und müssen insgesamt durchgesetzt werden, ln diesen Lübecker An¬ 
trägen war ausgesprochen worden: 1. die grundsätzliche Zulassung der¬ 
jenigen Aerzte zur Kassenpraxis, welche sich den zwischen Aerzte- und 
Kassenvertretung vereinbarten Vertragsbedingungen unterstellen; Aus¬ 
nahmen sind nur auf Grund gemeinsamer Abmachungen zulässig, 2. die 
Errichtung von obligatorischen paritätischen Vertragskommissionen, denen 
die Vereinbarung der Verträge zwischen Aerzten und Krankenkassen 
sowie der Arztordnungen obliegt, 3. die Einrichtung obligatorischer, pari¬ 
tätischer Eiuigungskommissionen und paritätischer Schiedskammern zur 
Schlichtung von Streitigkeiten zwischen Aerzten und Krankenkassen, 
4. die Beschränkung freier ärztlicher Behandlung auf die Gesamtein¬ 
kommensgrenze von 2000 M., endlich 5. die Beseitigung aller Ausnahme¬ 
bestimmungen hinsichtlich des ehrengerichtlichen Verfahrens, des Koalitions¬ 
rechts und der Freiwilligkeit der ärztlichen Hilfeleistung. Wie weit ist 
der neue Entwurf von der Erfüllung dieser Forderungen entfernt! Einzelnes 
freilich ist berücksichtigt, und in der Begründung des Entwurfes wird 
den Aerzten manches Schöne und Gute gesagt, das meiste aber wird in 
dem Gesetze selbst nicht nur nicht zur Befriedigung erledigt, im Gegen¬ 
teil ist durch die Schaffung zweier Vertragsausschüsse das fixierte Kassen¬ 
arztsystem, welches in dem früheren Entwürfe gewissermoassen nur ge¬ 
duldet war, jetzt vielfach begünstigt und bevorzugt worden. Der Referent 
warnt aber die fest angestelllen Kassenärzte, sich dadurch in Sicherheit 
wiegen zu lassen, denn von den jetzt bestehenden Krankenkassen (am 
Ende des Jahres 1908 gab es deren 23 141) wird später mindestens die 
Hälfte wegen ungenügender Mitgliederzahl eingehen, und deren Aerzte 
werden mitleidslos entlassen werden. — Die Sonderung in allgemeine und 
besondere Vertragsausschüsse müsse einen Keil in die Aerzteschaft treiben; 
rücksichtsloser ist die Devise „divide et irapera“ gegen keinen anderen 
Beruf angewendet worden, diese Scheidung muss die grösste Schädigung 
für die Aerzte herbeiführen, denn man würde immer einen Vertragsaus- 
sebuss gegen den anderen ausspielen können. Es muss ein Ausschuss 
die Grundsätze für die allgemeinen und die besonderen Verträge fest¬ 
legen: geschieht dieses nicht, so können wir für alle Zeiten keine Besserung 
erreichen, da die Grundsätze, wie sie einmal festgelegt werden, beinahe 
unabänderlich seien. — Die Wahlen für die Vertragsausschüsse müssen 
auch durch die für den Bezirk zuständige ärztliche Standesvertretung erfolgen 
können, wenn zwei Drittel der in die Wahlliste eingetragenen Aerzte es 
beantragen; nach dem Entwürfe genügt der Widerspruch eines einzigen 
Arztes, um die Mitwirkung der Standesvertretung für die Wahlen un¬ 
möglich zu machen. — Zum Schutze der Kassen sind im Gesetze 
Kontrollmaassregeln vorgesehen, doch sei eine Spezialisierung derselben 
unnötige bisher bewährte Einrichtungen könnten beibehalten werden. 
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Die Kassen sollen auch das Recht haben, den Ausschluss von Aerzten 
von der kassenärztlichen Tätigkeit zu beantragen, wenn sie zum Schaden 
der Kasse arbeiten. In die Spruchkammern müssen, falls ärztliche An¬ 
gelegenheiten behandelt werden, ebenso viele ärztliche Vertreter als solche 
der Kassen berufen werden. Wenn strittige Punkte zunächst einer ärzt¬ 
lichen Kommission vorgelegt werden, so werden die Einigungskommissionen 
wenig Arbeit haben. Als zweite Instanz kann der Vertragsausschuss oder 
die aus demselben gebildete Beschwerdekommission eintreten. Der Weg 
der Zivilklage soll nicht ausgeschlossen sein, darf aber erst beschritten 
werden, nachdem beide Instanzen vorher entschieden haben. — Sehr viele 
Befugnisse stehen nach dem Entwürfe den oberen Verwaltungsbehörden 
zu. Das muss geändert werden schon aus dem Grunde,, weil die An¬ 
sichten der Oberverwaltungsbehörden oft mit dem Wechsel der leitenden 
Persönlichkeiten andere werden. Daher sei es auch: nicht, zuzulassen, 
dass die oberste Verwaltungsbehörde bestimmen kann, wie weit von den 
Vorschriften über das Verhältnis der Aerzte und Krankenkassen abge¬ 
wichen werden darf. — Die 2000 M.-Grenze muss genau innegehalten 
werden; bei der in Aussicht genommenen Vermehrung der zu versichernden 
Berufsstände darf diese Einkommensgrenzc nicht überschritten werden. 
Ebenso muss die freiwillige Mitgliedschaft aufhören, wenn das Einkommen 
der Betreffenden mehr als 2000 M. beträgt. — Der Ausschluss des Ehren¬ 
gerichts b«) ehrenrührigem Benehmen darf keineswegs gestattet werden. 
Zur Unterstützung der Aerzte, welche nach Erlass der sozialen Gesetze 
ganz anderen Anforderungen in wissenschaftlicher, materiellerund ethischer 
Beziehung genügen müssen, als früher, ist die beaufsichtigende Tätigkeit 
der Ehrengerichte und der freiwilligen Organisationen ganz unentbehrlich. 

Wir haben uns bemüht, in Kürze die Ausführungen wiederzugeben, 
mit welchen Streffer die Aufrechterhaltung der oben erwähnten Lübecker 
Forderungen begründete. Sein Vortrag war scharf und überzeugend, so 
dass ihm die Zuhörerschaft mit steigendem Interesse folgte. Als er 
zum Schluss nochmals aufforderte, einig zu sein gegenüber der gemein¬ 
samen Gefahr und zu Schutz und Trutz zusammenzuhalten unter dem 
Banner unserer Organisation, brach ein nicht enden wollender zustimmen¬ 
der Jubel aus. — Trotzdem war keine vollständige Einigkeit vorhanden. 
Es war schon lange bekannt, dass ein Teil der oberschlesischen Knapp¬ 
schaftsärzte, denen solche in Bochum und zuletzt im Saarbrücker Gebiet 
folgten, sich gegen die Einführung der freien Arztwahl und für Beibe¬ 
haltung ihrer jetzigen Stellungen ausgesprochen hatte. Für ihre An¬ 
sichten traten mit anerkennenswerter Offenheit zwei Redner auf dem . 
Aerztetage ein, indem sie namentlich die Befürchtung hervorhoben, dass 
die Spruchkammern gegen sie entscheiden und gegen ihren Willen die 
freie Arztwahl und damit die Vernichtung ihrer Existenz herbei führen 
würden. Von verschiedenen Seiten wurde ihnen entgegnet, dass, ihre 
Besorgnis grundlos sei, dass unsere Organisation gerade bestrebt sei, 
Schädigungen von Aerzten hiotanzubalten, nicht sie herbeizuführen. Be¬ 
sonders wirkungsvoll war das Auftreten mehrerer anderer Knappschafts¬ 
ärzte aus denselben Bezirken, welche treu zum Verbände stehen und 
darauf hinweisen, dass sie gerade durch den Verband in ihren Steilungen 
wesentlich gefestigt worden seien, so dass sie von einer Förderung, 
nicht von einer Verschlechterung durch den Verband sprechen könnten. 
Und als es nun zur Abstimmung kam über die (etwas lang geratene) 
Erklärung, in welcher der Geschäftsausschuss die Wünsche der Aerzte 
nochmals zusammen fasste, stimmten von der ganzen grossen Versammlung 
nur drei Herren dagegen, welche, wie festgestellt wurde, ungefähr 
200 Stimmen vertraten, d. h. ungefähr so viel als der sogenannte Reichsver- 
band Deutscher Aerzte Mitglieder zählt Also 23500 gegen 200 Stimmen 
— das sind die weiten ärztlichen Kreise, auf die sich der Entwurf zur 
Reichsversicherungsordnung in seiner Begründung berufen zu dürfen 
glaubt. Demgegenüber hat jeder Teilnehmer am Aerztetage das be¬ 
friedigende Bewusstsein mit nach Haus genommen, dass die Aerzteschaft 
mit ganz verschwindenden Ausnahmen einig ist in dem festen Bestreben, 
die so oft verkündeten Forderungen der Aerzte, die auch dem all¬ 
gemeinen Besten zugute kommen, mit allen, auch den äussersten Mitteln 
zur Durchführung zu bringen. Uebrigens wurde denen, die mit der Er¬ 
klärung nicht oder nicht ganz übereinstimmten, wiederholt nahegelegt, 
sie möchten ihre abweichenden Ansichten dem Geschäftsausschuss selbst 
oder seiner Krankenkassen-Kommission mitteilen, die davon bei der Ab¬ 
fassung des Berichts an die Behörden und dem Reichstag Gebrauch 
machen würden. 

Die angenommene Erklärung hat folgenden Wortlaut: 

„Der am 17. April in Berlin versammelte ausserordentliche Deutsehe 
Aerztetag stellt fest, dass der dem Reichstage vorgelegte Entwurf einer 
Keichsversicherungsordnung in seinen Bestimmungen über die Ordnung 
des kassenärztlichen Dienstes die seit langen Jahren immer wieder ein¬ 
mütig erhobenen Forderungen der im Deutschen Aerztevereinsbunde 
organisierten 24000 Aerzte unberücksichtigt lässt. Er erkennt in der 
geplanten Errichtung getrennter Vertragsausschüsse für jedes kassen- 
ärztlicho System die Gefahr, dass in die Einigkeit der Aerzteschaft 
Bresche gelegt, die ärztliche Organisation ausgeschaltet und vernichtet 
wird, und so die Aerzte wehrlos gemacht und der unbeschränkten Herr¬ 
schaft der Kassenvorstände ausgeliefert werden. Eine Ordnung der 
Arztfrage, die selbstsüchtigen Sonderbündlern ihre Fürsorge zuwendet 
und sogar Wortbrüchige den vom Staate eingesetzten Ehrengerichten 
entzieht, dafür 'aber das jedem freien Berufe zustehende Koalitionsrecht 
beseitigt, lehnt der Aerztetag entschieden ab. Eine solche Ordnung ist 
nicht geeignet, den von allen Seiten und nicht zuletzt von der deutschen 
Aerzteschaft im Interesse aller sozialen Fürsorgeeinrichtungen als un¬ 
bedingt notwendig erkannten Frieden zwischen Aerzten und Kranken¬ 


kassen herbeizufiihren, sondern nur allzusehr dazu angetan, den Krieg 
zwischen Kassen und Aerzten zu verschärfen und zu verewigen, und 
dazu noch Kampf und Streit der Aerzte untereinander zu entfachen. 

Immer und immer wieder hat der Deutsche Aerztetag seine maass¬ 
vollen und gut durchführbaren Forderungen einmütig aufgestellt. Sie 
sind ein untrennbares Ganze und müssen es bleiben. Immer und immer 
wieder hat der Deutsche Aerztetag gezeigt, wie leicht man durch ihre 
Erfüllung im Rahmen des Gesetzes eine glückliche Lösung der Kassen- 
arztfrage und dauernden Frieden zwischen Aerzten und Versicherungs¬ 
trägern herbeifübren kann. Er will auch bis in die letzte Stunde an 
dem Versuche einer friedlichen Regelung festhalten und beantragt 
deshalb seinen Geschäftsausschuss, dem Reichstage sofort die von ihm 
als unbedingt notwendig erkannten Abänderungen des Entwurfs mit 
Begründung zur Berücksichtigung zu unterbreiten; und er erwartet, dass 
die Gesetzgebung, nachdem sie den Aerztestand mit seihen Berufs¬ 
notwendigkeiten seit Beginn der sozialen Gesetzgebung als unbeachtlich 
beiseite gelassen hat, nunmehr endlich seinen Forderungen die gesetz¬ 
liche Anerkennung verschafft. 

Der Deutsche Aerztevereinsbund erklärt nochmals feierlich, dass er 
jedem Versuche, die Einigkeit der Aerzte zu untergraben, ihre Koalitions- 
freiheit anzutasten und Schutzmaassregeln für Schädlinge des Standes zu 
treffen, den äussersten Widerstand entgegensetzen wird. Leiden dann 
Sozialversicherung und Versicherte Not, fällt allein der Gesetzgebung 
die Verantwortung dafür zu. 

So ruft heute in der Stunde der Not und Gefahr der Deutsche 
Aerztetag von neuem die Aerzteschaft auf, in festem Zusammenschluss 
die Waffen der Selbsthilfe bereitzuhalten, und er beauftragt seine wirt¬ 
schaftliche Abteilung, den Leipziger Verband, diejenigen Maassnahraen 
schleunigst zu ergreifen und durchzuführen, die dem ärztlichen Stande 
die Freiheit seiner Berufsübung auf jeden Fall zu gewährleisten und die 
ihm gebührende Stellung den Krankenkassen gegenüber zu sichern ge¬ 
eignet sind.“ 


Aerztetag und Reichstag. 

Die Mittagsstunde des 17. April sah den Riesensaal des Rbejigold- 
etablissemcnts dicht gefüllt von den Vertretern des .deutschen Aercte- 
vereinsbundes; von den geräumigen Tribünen blickte eine stattliche'Kahl 
von Doktorfrauen und solchen Kollegen, die, nicht stimraenbegabt, als Zu¬ 
hörer hier weilten, in das Gewühl hinab. Die mehr auf die schmetternden 
Klänge eines Orchesters berechnete Akustik des Saales erwies sich der 
menschlichen Einzelstimme nicht sehr günstig, so dass namentlich die 
Eröffnungsrede des unseren leider fernweilenden Lö.bker vertretenden 
Vorsitzenden Geh.-Rat Prof. Lent recht eindruckslos blieb. Um so 
wirkungsvoller aber gestaltete sieb das Referat Streffer’s; er verstand 
es glänzend, die Forderungen der Stunde, die fast 500 Delegierte sämt¬ 
licher ärztlicher Vereine auf den Plan gerufen haben, in fein geschliffenen 
Sätzen zusammenzufassen und in zündender Pointierung vorzutragen. 
Materie und Redner waren den Versammelten uiqht neu; aber galt cs 
in Lübeck, den unwürdigen Anschlag auf die Freiheit des Standes, den 
der erste Entwurf unverhüllt erkennen liess, mit Empörung zurück- 
zuweisen, so batte der Redner diesmal die schwierigere Aufgabe, die im 
neuen Entwurf ungleich geschickter versteckten Absichten zu entlarven 
und der Aerzteschaft die Gefahr zu zeigen, die, wie die Schlange im 
Grase, neben den kosenden Scheinkonzessionen mancher Paragraphen 
lauert. Streffer ging schonungslos den Gedankengängen der Entwurfs¬ 
autoren nach, und sein Urteil gipfelte darin, dass der neue Entwurf 
einer RVO. uns Aerzten gegenüber verbindlicher in der Form, 
aber noch gefährlicher in der Sache geworden ist. Unerschütter¬ 
lich müsse daher die Aerzteschaft auf ihren in Königsberg entworfenen 
und bis Lübeck gereiften Forderungen bestehen, die ein unlösbares 
Ganzes als Inbegriff unserer vitalsten Notwendigkeiten sind uni bleiben 
müssen bis zur Erfüllung. Keine Abschlagszahlungen, keine irreführenden 
Liebesgaben! Acusserster Widerstand gegenüber dem gefährlichen Divide 
et impera, das die Regierung vermittels der geteilten Vertragsausschüsse 
und der konsekutiven Zwiespältigkeit der Aerzte anstrebt! Unsere in 
Not und Bedrängnis erstarkte Einigung müsse ein unantastbares Gut 
bleiben, denn sie allein ist der starke Schild gegen alle Angriffe auf 
unsere Selbständigkeit und Rechte. Diese in der Organisation liegende 
Kraft zur Selbsthilfe ist unentbehrlich, so lange die Maassnahmen der 
Regierung nur aus Misstrauen entspringen. Wir weisen es ab, 
immer wieder, wie es der neue Entwurf will,.auf ein Wohlwollen der 
Behörden angewiesen zu sein, während wir auf gesetzlichen Schutz 
einen Anspruch zu haben glauben. Dieser Schutz unserer berechtigten 
Interessen versagt gegenüber der alten Forderung, die Zulassuug aller kon* 
traktwilliger Aerzte zur Kassenpraxis zur Regelform zu machen und über 
Ausnahmen davon durch eine paritätische Behörde bestimmen zu lassen. 
Er versagt in der strikten Einhaltung der 2000 Mark-Grenze, die allein 
einen Raubbau mit unserer Arbeitskraft verhüten kann. 

Die Ausführungen des Redners ernteten wiederholt stürmischen Bei¬ 
fall und hatten den Boden für die von ihm schliesslich vorgelegte 
Resolution trefflich bereitet. Diese betont nochmals den Friedens¬ 
zweck unserer Standardforderungen, lässt aber auch keiuen Zweifel 
darüber, dass die Aerzteschaft entschlossen ist, allen Angriffen auf ihre 
Einigkeit und die Freiheit ihrer .Berufsübung den tatkräftigsten Wider¬ 
stand entgegenzusetzen. 
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Das Interessante dieses ausserordentlichen Aerztetages gegenüber 
dem Lübecker war das Schicksal der Resolution, deren einmütiger An¬ 
nahme diesmal ganze 3 Stimmen entgegenstanden. In der Diskussion 
wurde denn auch in verständiger Toleranz den Opponenten der weiteste 
Spielraum gelassen, ihre Gegengründe zu entwickeln, obwohl sich diese 
als die ältesten „Kamellen“ aus dem dürftigen Argumentenschatz der 
Gegner erwiesen. Die dissentierenden Herren gehörten, wie nachher 
Magen und Lennhoff ausdrücklich feststellten, durchgehends einer 
einzigen kleinen Gruppe unter den Knappschaftsärzten an, nämlich denen 
im Bochumer Revier. Was sie vorbrachten, entsprang einzig der blassen 
Furcht vor der männermordenden freien Arztwahl, die über Leichen 
kaltlächelnd hinwegschreitet, ln ihrem wahren Licht aber enthüllte all 
die starken Worte der zweite Herr aus der Knappschaft, als er in 
rührender Aufrichtigkeit gestand, dass der letzte Grund ihrer Eigen- 
brödelei kein anderer sei als der nackte Egoismus, die strikte Wahrung 
der krassen Eigeninteressen. — Dass aber selbst innerhalb der knapp¬ 
schaftsärztlichen Mauern keineswegs alle so denken, vielmehr jene Blüte 
kollegialen Gemeinsinns allein der Heimatstätte des erschrecklichen 
Reichsverbandes Vorbehalten bleibt, bewiesen die eindrucksvollen 
Worte des Knappschaltsarztes aus dem Mansfelder Bezirk, den das Ver¬ 
trauen zu der Loyalität der Kollegen und des Leipziger Verbandes auch 
die Furcht vor der freien Arztwahl meistern lässt. 

Wir müssen den Kollegen von der Opposition direkt Dank wissen, 
denn sie haben die Situation vor aller Augen geklärt. Hätten sie ge¬ 
schwiegen, dann wäre sicher wieder der alte Einwand aufgetaucht, die 
Einigkeit der Aerzteschaft sei nur eine scheinbare, da die Widerstrebenden 
entweder fern oder still blieben. Diesmal aber ist nun die ganze 
imposante Grösse der Gegnerschait im eigenen Lager offenbar geworden — 
von 491 Stimmen 3; das macht jeden Kommentar überflüssig. Ohne 
das Intermezzo wäre der Aerztetag um den Genuss gekommen, zu sehen, 
wie die wackeren Grössen des Reichsverbandes heraus mit ihrem Fleder¬ 
wisch fuhren und ihrem Interessenpartikularismus noch ein ideales 
Mäntelchen umzuhängen suchten. 

Versuchen wir, das Fazit des hinter uns liegenden Aerztetages zu 
ziehen: Er musste stattfinden, bevor der Entwurf an den Reichstag 
gelangte, damit es nicht heissen kann: Qui tacet, consentire videtur. Es 
war nötig, dass die positive Kritik des Entwurfs, welche die Kranken¬ 
kassenkommission des Aerztevereinsbundes in Form ihrer detaillierten 
Abänderungsvorschläge geübt hatte, öffentlich begründet und weithin¬ 
hallend verkündet wurde. Die machtvolle Art, in der dies durch die 
Massenbeteiligung der Aerzteschaft geschah, die imposante Geschlossen¬ 
heit, die sich kundgab, macht den Aerztetag in Berlin zu einer Be¬ 
kräftigung und wirksamen Wiederholung von Lübeck. Wieder sieht man, 
auch der milderen Tonart der Regierung gegenüber, die Aerzteschaft 
fest und unbeirrbar in der Führung ihrer Sache, friedlicher Lösung 
durchaus geneigt, aber auch vor Kampf nicht zurückschreckend, wenn 
es die Wahrung ihrer Rechte und wohlverstandenen Interessen erheischt, 
Interessen, die nie der wahren Volkswohl fahrt widerstreben, aber auch 
nie einer brutalen Unterdrückung weichen sollen. 

Eindringlich ist die Sprache, die der Aerztetag jedem Verstehenden 
durch die Wucht der Geschlossenheit redete. Denn so wenig es dem 
Gefüge eines ragenden Monumentes schadet, wenn eine mutwillige Hand 
ein Eckchen aus einem Pfeiler herausschlägt, so wenig will der Splitter 
bedeuten, der von der deutschen Aerzteschaft bei ihrem Einigungswerk 
abgesprungen ist. Sie steht da, ein festgegründeter Träger für das 
nationale Versicherungswerk im Frieden, aber, treibt man sie zum Kampf, 
eine geschlossene Phalanx, die man nicht missachtend beiseite schieben 
kann, ohne das Ganze zu gefährden. Wer es wirklich ernst meint mit 
dem wahren Gedeihen der sozialen Versicherung, wird wünschen müssen, 
dass der Reichstag besser als der Entwurf die Form finde, den un¬ 
verrückbaren Forderungen der Aerzte gerecht zu werden. 

Am Tage nach der Versammlung im Rheingold begann die erste Lesung 
der Reichsversicherungsordnung im Reichstag. Natürlich wäre es naiv, 
schon hier einer Wirkung deutliche Spur suchen zu wollen. Aber doch 
war es recht anziehend, zu hören, wie innerhalb des Rahmens einer ganz 
allgemeinen, nur die Grundlinien zeichnenden Kritik die Aerztefrage von 
den einzelnen Parteirednern gestreift wurde. Wenn auch die Notwendig¬ 
keit der Ueberweisung an eine Kommission bei der ungeheuren Weit¬ 
sichtigkeit der Materie von vornherein feststand, Details also wenig 
berührt wurden, so kam doch eine gewisse prinzipielle Stellungnahme 
zu den Hauptfragen zum Ausdruck, auch so weit es die Regelung des Verhält¬ 
nisses der Aerzte zu den Trägern der Versicherung betrifft; und hier 
konnte man zunächst konstatieren, dass alle Redner über die Wichtig¬ 
keit und brennende Notwendigkeit der Sache einig waren. Wie man 
sich die Regelung denkt, darüber kamen naturgemäss nur allgemeine 
Sentiments zum Vorschein, aber, wie der Ton überall die Musik macht, 
so schien doch aus diesem Präludium immerhin ein gewisses Wohlwollen 
gegenüber dem Verlangen der Aerzte herauszuklingen. Ueber die Or¬ 
ganisation, die als ein nicht zu übersehendes Moment in dieser Frage 
anscheinend auch hier eingeschätzt wird, wurde wenigstens keine ab¬ 
fällige Stimme laut, was immerhin wohltuend berührt, wenn man die 
Hetze gegen den Leipziger Verband aus dem Lager der Industriellen 
sowohl als der Ortskrankenkassen und verwandter Kreise bedenkt und 
sich der ganzen Tendenz der Aerzteparagraphen in der Vorlage erinnert. 
Es ist schon viel gewonnen, wenn bei der engeren Kommissionsberatung 
das Bestehen der ärztlichen Organisationen als ein Faktor betrachtet 


wird, der in der Vertragsregelung nicht übergangen werden kann. So 
viel ist jedenfalls sicher, dass der auf die Aerzte bezügliche Teil des 
Eutwurfs eine gründliche Umgestaltung erfahren wird; Dr. Spahn, der 
Redner des Zentrums, dessen Stellungnahme von besonderer Bedeutung 
ist, hatte wenig Hoffnung, dass auf dem im Entwurf versuchten 
Wege etwas Erspriessliches zu erwarten ist, da hier nicht das Richtige 
getroffen zu sein scheine. Dass er etwa das Bessere in der Richtung des 
alten Entwurfs sähe, ist kaum anzunehmen; er hätte dies sonst wohl eben 
so deutlich gesagt, wie bei der Rentenfestsetzung der Berufsgenossen¬ 
schaften, wo er dem alten Entwurf entschieden den Vorzug gibt. — Der 
nationalliberale Redner, Abg. Horn-Rcuss, erwartet, dass die Standes¬ 
organisation der Aerzte die Hauptaufgabe der Kommission, einen Aus¬ 
gleich der widerstreitenden Interessen durch ein Kompromiss herbeizu¬ 
führen, „nicht erschweren werde“. — Die Frage der freien Arztwahl 
wurde von den bis zur Niederschrift dieser Zeilen zu Worte gekommenen 
Abgeordneten nur leise gestreift, mit Ausnahme des Abg. Mugdan, der 
in temperamentvoller Rede die zahlreichen Fehler des Entwurfs geisselte 
und mit heissendem Spott darauf binwies, dass die Kommissare des 
Reichsamts den Bundesstaat Württemberg ängstlich gemieden haben 
müssten, denn sie hätten sonst dort das beste Einvernehmen zwischen 
Kassen, Aerzten und Behörden gefunden — unter dem Zeichen der 
freien Arztwahl. Die Sache mit den beiden gesonderten Vertragsaus¬ 
schüssen sei schlechtweg unannehmbar. — Auch der Redner der Konser¬ 
vativen erkannte, natürlich in erheblich kühlerer Tonart, an, dass die 
freie Arztwahl an vielen Orten günstig wirke, nur eigne sie sich nicht 
fürs flache Land. — Bei solcher Betrachtungsweise, die schon die „be¬ 
sonderen Fälle“ ins Auge fasst, wo das Hauptsystem nicht angebracht 
sein mag, käme man unseren Wünschen schon erheblich näher. 

Festzuhalten ist zunächst, und das scheint mir symptomatisch recht 
wichtig, dass von keiner Seite etwa die Kardinalforderung der Aerzte¬ 
schaft, der freien Arztwahl wirklich Geltung als Regelsystem zu schaffen, 
a limine als unerfüllbar abgelehnt wird, wie es der Entwurf tut. Natür¬ 
lich fängt jetzt die stille aber wichtigste Arbeit für uns erst an, nämlich 
die, nach Möglichkeit auf die maassgebenden Abgeordneten, namentlich 
in der zusammentretenden Kommission einzuwirken. Der Boden scheint 
jedenfalls nicht unfruchtbar. Hoffen wir, dass die aufspriessende Saat 
uns als Ernte die Erfüllung unserer langjährigen Hoffnungen bringen 
und eine glücklichere Aera der ärztlichen Mitarbeit an der sozialen 
Gesetzgebung herbeiführen wird. 

Zusatz bei der Korrektur. Die weitere Beratung im Reichstag 
liess erkennen, dass unsere Sache bei den Reichsboten besser aufgehoben 
ist als im Reichsamt und Bundesrat. Bei keinem der Redner — und 
sie marschierten in drei vollen Garnituren auf — ein Ausfall gegen die 
Aerzte, höchstens dass ein Sprecher der Reichspartei die Aerzte daran 
erinnern zu müssen glaubte, dass sie „im Dienste der leidenden Mensch¬ 
heit ständen, daher ihre Forderangen nicht überspannen müssten“, und 
ein Mittelstandsredner (Wirtscb. Vgg.) im Entwürfe tadelt, dass er — 
die gesetzliche freie Arztwahl bringe. Wohl aber betonte eine ganze 
Reihe der Redner, dass der Stand der Aerzte bei dem unaufhaltsamen 
Umsichgreifen der Versicherung unbedingt geschützt werden müsse, und 
der National liberale Arning forderte klipp und klar die Gewährung der 
freien Arztwahl wie in Württemberg. Dass der Vertreter des Staats¬ 
sekretärs sich feierlich dagegen verwahrte und die Gleichberechtigung 
des „Systems der Kassenärzte“ nochmals betonte, braucht uns nicht zu 
schrecken. Der Reichstag bat den gesetzevorbereitenden Faktoren schon 
manches Konzept umgekrempelt. — Die erste Lesung endete mit der 
Ueberweisung an eine Kommission von 28 Mitgliedern. Vollmann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Am 17. d. M. fand der ausserordentliche Aerztetag 
statt, den der Deutsche Aerztevereinsbund anlässlich des neuen Entwurfs 
einer RVO. nach Berlin einberufen hatte. Zahlreicher als irgendeiner 
seiner Vorgänger besucht — 350 Vereine mit 23710 Mitgliedern waren 
durch 491 Abgeordnete vertreten —, kann er mit Recht als Repräsentant 
des Willens der deutschen praktizierenden Aerzteschaft betrachtet werden. 
Aus dem glänzenden, mit hinreissender Beredsamkeit vorgetragenen 
Referate Streffer’s ging einwandfrei hervor, dass der neue Entwurf 
gefährlicher für die Aerzteschaft ist als der alte und in seiner 
jetzigen Fassung unannehmbar bleibt. Seine Mahnung zur Einigkeit 
fand begeisterten Widerhall in der Versammlung, und bis auf 3 Knapp¬ 
schaftsärzte stellten sich sämtliche Delegierte auf den Boden der vom 
Geschäftsausschuss des Bundes vorgeschlagenen Resolution. Der Wort¬ 
laut dieser und weitere Einzelheiten über den wahrhaft erhebenden 
Verlauf des Aerztetages finden sich in den beiden vorhergehenden 
Artikeln dieser Nummer.-Am folgenden Tage begannen die Ver¬ 

handlungen des Reichstags über das neue Gesetz. Wie aus den 
obigen Ausführungen unseres Herrn Mitarbeiters ersichtlich ist, entbehrt 
die Hoffnung auf eine verständnisvolle Würdigung unserer Forderungen 
von seiten des Reichstags vorläufig nicht der Begründung. 
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— Der 27. Kongress für innere Medizin hat unter sehr 
starker Beteiligung wiederum in Wiesbaden, und zwar zum ersten 
Male in den prächtigen Bäumen des Kurhauses selbst getagt. Zwei 
Tage waren, wie üblich, den Referaten, zwei den Einzelvorträgen 
gewidmet, die in schier erdrückender Fülle angemeldet waren, und 
deren Erledigung daher an die Energie des Präsidenten und die 
Ausdauer der Versammlung nicht geringe Ansprüche stellte. Die 
dauernde Ansiedelung des Kongresses in seiner Heimatstadt schien 
allseitige Befriedigung hervorzurufen, die namentlich in.der Tischrede des 
Herrn v. Krehl und des Oberbürgermeisters v. Ibell zu lebhaftem 
Ausdruck kam. In der Tat bewährte sich auch diesmal die An¬ 
ziehungskraft. Wiesbadens namentlich in der Anwesenheit sehr zahl¬ 
reicher Hochschullehrer. In seiner vortrefflichen Eröffnungsrede 
sprach Herr Kraus den sehr berechtigten Wunsch aus, es möchten 
doch auch die praktischen Aerzte ein erhöhtes Interesse, sowohl 
durch Teilnahme am Kongress, als durch Vorträge und Demon¬ 
strationen erweisen. Dieser Wunsch wird sicher in Erfüllung gehen, wenn 
die Kongressleitung sich bemüht, Themata von unmittelbar klinisch¬ 
praktischem Werte zur Verhandlung zu stellen. Es war diesmal 
leicht zu ersehen, wie lebhaft die Aufmerksamkeit der Zuhörer gefesselt 
wurde, sobald die vorwiegend physiologischen und experimentell-patho¬ 
logischen Gebiete einmal verlassen wurden und praktisch-therapeutische 
Fragen zur Sprache kamen, wie dies z. B. bei den Mitteilungen über 
Ehrlich’» neues Syphilis-Heilmittel der Fall war. — In die Tage des 
Kongresses fiel der 78. Geburtstag Ernst v. Leyden’s, dem, auf Vor¬ 
schlag von Kraus, ein herzliches Telegramm nach Berlin gesandt 
wurde. P. 

— Die Aufstellung des Virchow-Denkmals ist, wie wir erfahren, 
jetzt so weit vorgeschritten, dass dessen Enthüllung in kürzester Frist 
erfolgen könnte — wenn die davor befindliche Bedürfnisanstalt entfernt 
wäre. Leider sind in dieser Hinsicht noch immer keine Vorbereitungen 
getroffen, und es soll die Absicht bestehen, damit zu warten, bis auf 
einem anderen Teile des Platzes ein unterirdischer Ersatz geschaffen ist; 
dies könnte sich noch mehrere Monate hinziehen! Es wäre bedauerlich, 
wenn die Enthüllung durch solche Aeusserlicbkeiten aufgeschoben werden 
müsste. Der Wunsch ist wohl berechtigt, dass zunächst einmal 
der Platz durch B’ortnahme des ominösen Häuschens provisorisch frei¬ 
gelegt und würdig gestaltet werden möchte. — Am 10. Juni findet die 
feierliche Einweihung des Neubaues der Kaiser-Wilhelms-Akademie 
statt — sollte dies nicht eine passende Gelegenheit sein, im Anschluss 
hieran einem der grössten Zöglinge diesbs Instituts die zugedachte Ehrung 
zu erweisen? 

— Aus Hamburg kommt die betrübende Nachricht, dass Geh.-Rat 
Prof. Lenhartz, der Direktor des Eppendorfer Krankenhauses, gestorben 
ist. Br ist 1854 geboren, stand also erst im 56. Lebensjahre. 

— In Breslau starb der älteste Arzt Schlesiens, Sanitätsrat 
Kerapner, im 91. Lebensjahre. 

— In der Sitzung des preussischen Abgeordnetenhausesam 19. April 
teilte der Kultusminister mit, dass die Trennung, des Medizinal¬ 
wesens vom Kultusministerium mit aller Bestimmtheit erfolgen 
wird, und zwar wegen räumlicher Schwierigkeiten erst im nächsten Etats* 
jabre. Selbstverständlich bleibe alles, was mit der wissenschaftlichen 
Ausbildung der Aerzte zu tun hat, beim Kultusministerium. 

— Die Dozenten-Vereinigung zu Berlin veranstaltet in der 
Woche vom 25. bis 30. April d. Js. Gruppenkurse, an denen jeder 
Arzt gegen eine Einschreibegebühr von 20 M. teilzunehmen berechtigt 
ist. Zu diesen Kursen hat sich eine Reihe von Dozenten vereinigt, um 
ein bestimmtes Thema von dem Gesichtspunkte ihrer speziellen Disziplin 
aus zu beleuchten. Für diesmal sind 2 Themen gewählt worden: 
1. Geschlechtskrankheiten und 2. Herzkrankheiten. Die Kurse 
umgreifen nicht allein die eigentliche Klinik der erwähnten Krankheiten, 
sondern auch alle damit in Zusammenhang stehenden Einzel- und Hilfs¬ 
disziplinen. So werden z. B. in der ersten Gruppe die Bedeutung der 
Wassermann’schen Reaktion, der Spirochaete, die Prophylaxe der 
Geschlechtskrankheiten, in der zweiten Gruppe die modernen Methoden 
der Blutdruckbestimmungen, der Röntgenuntersuchung usw. Erörterung 
finden. Die Kurse umfassen Demonstrationen nebst Besprechungen und 
praktische Uebungen. Sie werden diesmal teils in der Charite, teils im 
Krankenhaus Westend, teils in der Nähe dieser Institute abgehalten. 
Meldungen werden erbeten an Herrn Melzer, Ziegelstr. 10/11 (Langen- 
beckhaus). Derselbe versendet auf Wunsch ausführliche Programme. 

— Der Zentral verband der Baineologen Oesterreichs hält vom 7. bis 
10. Oktober d. J. in Salzburg seinen 6 . österreichischen Baineo¬ 
logenkongress ab. 

— Von dem bekannten Lehrbuch der Physiologie von 
L. Hermann ist soeben bei Aug. Hirschwald die 14. Auflage erschienen. 
Neben den Lehren aus der klassischen Zeit der Physiologie die neueren 
Forschungsergebnisse überall berücksichtigend, erscheint die neue Auflage 
wohl geeignet, dem weitverbreiteten Werke neue Freunde zu gewinnen. 

— Das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen 
veranstaltet vom 18. bis 23. Mai eine akademische Studienreise, welche io 
Cassel beginnen und die Kurorte des Lahn- und Moseltales, der Eifel und 
des Rheintals von Koblenz bis Bonn besuchen wird (Cassel, Waldungen, 
Fachingen, Ems, Rhens, Trier, Gerolstein, Daun, Andernach [Namedy- 
Sprudel], Sinzig, Neuenahr, Remagen, Königswinter mit Drachenfels, 


Bonn). An dieser Reise können in erster Linie Medizinstudierende, 
jedoch auch Studenten anderer Fakultäten (Herren und Damen)’, 
Medizinalpraktikanten und Assistenten des In- und Auslandes 
teilnehmen. Der Preis für die Reise beträgt 50 M. Anfragen sind zu 
richten an das Deutsche Zentralkomitee für ärztliche StudienreiseB 
Berlin W. 9, Potsdamer Strasse 134b. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Als Nachfolger Pflüger’s soll Prof. Verworn in Göttingen 
in Vorschlag gebracht sein. 

Königsberg. Der Privatdozent für Chirurgie Dr. L. Wrede wurde 
zum Professor ernannt. 

Göttingen. Den Titel Professor erhielt der Generaloberarzt a. D. 
Dr. v. Linstow. 

Kiel. Dem Privatdozenten für Physiologie Hob er wurde der 
Professortitel verliehen. 

Basel. Dr. 0. Hinrichsen hat sich für Psychiatrie habilitiert. 

Prag. Als Privatdozent für allgemeine Pathologie wurde Dr. Rihl 
zugelassen. 

Kopenhagen. Der Ophthalmologe Prof. Bierrum ist in den Ruhe¬ 
stand getreten. 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (26. III— 1 . IV.) 18 (11+). — Britisch-Ost- 
indien ( 6 .—12. III.). In ganz Indien 24 530 (20 928 +)• 

Cholera. Britisch-Ostindien. Kalkutta (6.—19. III.) 140 +. — 
Philippinen (30. I.—1. III.) 149 (128 f). 

Pocken. Deutsches Reich (10.—16. IV.) 21 Erkrankungen, davon 
15 Ausländer. 

Fleckfieber. Oesterreich (3.—9. IV.) 119. 

Genickstarre. Preussen (3.—9. IV.) 6 (9+). 

Spinale Kinderlähmung. Preussen (3.—9. IV.) 0. —Oester¬ 
reich (27. III.—2. IV.) 5. 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Borbeck; desgl. an Masern und Röteln in Nürnberg, Edinburg; desgl. 
an Diphtherie und Croup in M.-Gladbach, Hamm. 

Ver. d. K. Ges.-Amts. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Prof. Dr. Lubarsch 
in Düsseldorf, San.-Rat Dr. W. Steubing in Langensalza. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Partsch in 
Breslau, prakt. Arzt und Kaiserl. Rat Dr. Gerke in Bad Gastein. 

Prädikat Professor: Privatdozent in der medizinischen Fakultät der 
Universität in Königsberg Dr. L. Wrede, Privatdozent in der medi¬ 
zinischen Fakultät der Universität in Kiel Dr. R. Höber, General¬ 
oberarzt a. D. v. Linstow in Göttingen, Privatdozent in der medi¬ 
zinischen Fakultät der Universität in Breslau Dr. K. Göbel. 

Niederlassungen: Arzt P. Zumdzinski in Pr.-Friedland, Dr- Mohr 
in Breslau, Dr. A. Mieck in Dillingen, Dr. E. Mock in Haigerloch. 

Verzogen: Dr. Bahrmann von Sanatorium Bismarckhöhe (Hökendorf) 
nach Oldenburgi. Gr., Dr. Landau von Posen nach Danzig, Assistenz¬ 
arzt Messerschmidt von Danzig nach Cöln, Dr. Frankenstein 
von Karlsruhe i. B. nach Danzig, Stabsarzt Dr. Bor mann von Thora 
nach Marienwerder, Dr. Weimann von Pr.-Friedland, Dr. Domansky 
von Kaiserswerth nach Schwetz; von Breslau: Dr. Danieisen nach 
Beuthen, Dr. Herten nach Stettin, Dr. Greiffenberg nach Magde¬ 
burg, Dr. Schlomann nach Danzig, Dr. Weichert nach Chemnita 
und Dr. Eppenstein nach Mangschütz; Dr. Schultz von Frank¬ 
furt a. M. nach Breslau, Dr. Schnell von Egeln oach Halle a. S., 
Dr. Flemming von Halberstadt, Dr. Kirchberg von Erlangen nach 
Recklinghausen, Dr. Bronk von Bocholt nach Cöln, Dr. Völker von 
Telgte nach Ditzum, Dr. Lübben und Dr. Stryck von Wittlich nach 
Haiger bzw. Mehring, Dr. Walter von Trier nach Gr.-Moyeuvre. 

Gestorben: Dr. Swietlik in Danzig, Dr. Budzynski in Graudenz, 
Arzt P. Menthe in Kottbus, San.-Rat Dr. Zweiböbmer in Reck¬ 
linghausen. 


Berichtigungen. 

Bei Einreichung meiner Arbeit „Ein neues Verfahren der intra¬ 
venösen Behandlung der Varicositäten der Unterextremitäten“ (1910, 
No. 13 d. W.) war es mir entgangen, dass, während in der Mascbinen- 
übertragung meines Manuskriptes zwar die Vorschriften für die 1 3 - und 
Vs promilligen Sublimatlösungen richtig wiedergegeben waren, dieselben, 
so oft sie sonst im Texte erwähnt werden, stets als 3- und 5 promillig 
erschienen sind. Auch bei dem Korrekturlesen ist mir dieser Irrtum 
nicht aufgefallen. Es erscheint mir deshalb notwendig, zu betonen, dass 
ich in den letzten Jahren lediglich mit Vs- resp. VBP rom ii^ 8 en Sublimat* 
lösungen meine intravenöse Behandlungsmethode ausgeübt habe. 

Dr. Paul Scharff-Stettin. 

In dem Artikel von Dr. F. Medigreceanu in No. 13 d. W. muss 
es auf Seite 589, Spalte 2, Zeile 32 von unten anstatt *j 7 heissen: [•7- 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 
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Die Talma’sche Operation. 

Von 

Dr. Benno Cretto-Dresden. 

Im Jahre 1898 veröffentlichte der schwedische Chirurg Talma 
io No. 38 dieser Wochenschrift eine Arbeit unter dem Titel: 
„Chirurgische Oeffnung neuer Seitenbahnen für das Blut der Vena 
portae“. Einen ergänzenden Aufsatz brachte er 1904 in No. 34 
derselben Zeitschrift. Seitdem ist diese Operation von vielen 
Chirurgen ausgeführt worden, und habe ich etwa 120 Fälle in der 
Literatur auffinden können, von denen angeblich 40 pCt. geheilt 
sein sollen. Dieses Resultat kann sich nur auf vorübergehende 
Besserungen beziehen, denn meiner Beurteilung nach sind keines¬ 
falls mehr als 20 pCt. der Fälle dauernd geheilt worden. 

Wenn wir bedenken, dass das Leiden, für welches die 
Operation erdacht ist, ein ziemlich häufiges ist, so muss die geringe 
Zahl der in 12 Jahren ausgeführten Operationen auffallen, und 
noch mehr der geringe Prozentsatz der Heilungen. Woran liegt 
das nun? Die Operation bezweckt, einen Ascites zu heilen, der 
durch Behinderung des venösen Rückflusses des Blutes durch die 
Pfortader bedingt wird. Bei Ascites, der durch andere Ursachen, 
wie Tuberkulose, Carcinom oder Tumoren veranlasst ist, kann 
die Operation kaum etwas nützen, wenn auch je ein Fall von 
Heilung bei Malariamilz nach Ascites und von Banti’scber 


Krankheit berichtet wird. Sie ist also in der Hauptsache ange¬ 
zeigt bei Lebercirrhose, wenn dieselbe noch nicht zu weit vorge¬ 
schritten ist, und zwar sowohl bei der atrophischen als bei der 
hypertrophischen Form. Bei der letzteren sind ihre Erfolge besser 
als bei der ersteren. 

Die Operation, wie sie Talma angibt, ist folgende: Mediane 
Incisionen, Entleerung des Ascites, Aunähen des Netzes, der Milz, 
der Gallenblase oder der Leber an die Bauchwand, nachdem die 
Peritonealflächen dieser Organe kräftig abgerieben oder mit dem 
scharfen Löffel abgeschabt sind. Naht der Bauchwand, Drainage 
des Bauches, komprimierender Verband des Bauches. Nach 8 
bis 14 Tagen etwa wird das Drainrohr entfernt, der Ascites wird 
noch einige Male punktiert, nach 3—4 Wochen sollen sich an 
den genähten Stellen neue Gefässe bilden und der Ascites all¬ 
mählich verschwinden. Sectionen haben erwiesen, dass sich neue 
Gefässe bis zur Grösse der Radialis bilden können. Ti 1 man 
hat die Operation wissenschaftlich begründet, indem er an Hunden 
nachgewiesen bat, dass die Unterbindung der Pfortader gut ver¬ 
tragen wird, wenn vorher für die Entstehung von ausgedehnten 
Adhäsionen zwischen Darm und Bauchwandseroäa gesorgt wurde. 

Worao liegt es nun, dass die Erfolge dieser logischen, be¬ 
rechtigten und begründeten Operation noch so geringe sind? Ich 
hatte bis jetzt fünfmal Gelegenheit, die Operation auszuführen. 
Zweimal hatte ich keinen Erfolg, zweimal eine auffallende 
Besserung für 6 bzw. 8 Monate, und einmal, glaube ich, wird man 
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von einem Dauererfolg reden können. leb sage, man wird es, 
denn der Fall ist erst vor reichlich 6 Monaten operiert worden; 
sein Verlauf und der jetzige Befund ist aber ein derartiger, dass 
man eine Dauerheilung erhoffen kann. Wenn ich also auch keine 
grosse Erfahrung habe, so haben die meisten anderen Chirurgen 
doch auch keine grössere, und ich darf deshalb wohl das Ver¬ 
fahren kritisch beleuchten. 

Den Vorschriften von Talma bin ich schon bei der ersten 
Operation nicht genau gefolgt. Ich habe erstens, ebenso wie auch 
andere, das Drainagerohr weggelassen, denn in den ersten Tagen 
sammelt sich doch noch nicht soviel Flüssigkeit wieder an, dass 
die Verwachsung gestört werden kann, und später funktioniert 
das Drainrohr doch nicht mehr. Der Verband ist aber bei Schluss 
der Bauchhöhle einfacher und das Peritoneum kann nicht infiziert 
werden, was wiederholt geschehen ist. Ferner habe ich die 
Kompression des Leibes weggelassen, die den Kranken stark be¬ 
lästigt, denn dass dadurch weniger Ascites gebildet würde, glaube 
ich nicht. Endlich habe ich nur die Bauch baut wieder geschlossen 
und nicht auch die Muskulatur mit vernäht. Das Peritonealblatt 
kann man ja nicht wieder schliessen, wenn zwischen Peritoneum 
und Muskulatur das Netz eingenäht wird. Trotz dieser mir zweck¬ 
mässig erscheinenden Abänderung hatte ich in den ersten beiden 
Fällen keinen Erfolg. In dem 3. und 4. Fall habe ich nun das 
Abreiben und Abschaben der zu vereinigenden Teile unterlassen 
und dieselben dafür mit einer gebogenen Schere wund geschnitten, 
dabei nur die spritzenden Gefässe unterbunden und die kleinen, 
noch blutenden mit der gegenüberliegenden, ebenfalls aus kleinen 
Gefässen blutenden Fläche vernäht. Die vereinigten Flächen waren 
aber nur etwa 8 cm lang und 3 cm breit, und das Peritoneum 
hatte ich nur wenig abgelöst. In diesen beiden Fällen liess der 
Ascites bald bedeutend nach, den einen glaubte ich schon dauernd 
geheilt, doch nach 8 Monaten bildete sich der Ascites von neuem 
und der Mann starb bald, vielleicht war dieser Fall ebenso wie 
die ersten schon zu weit vorgeschritten. 

Im letzten Falle ging ich noch viel radikaler vor, da ich die 
Misserfolge zum Teil glaubte darauf schieben zu sollen, dass 
nicht genug und nicht genügend grosse Gefässe sich hatten 
bilden können. Ich habe deshalb die vordere Fläche des grossen 
Netzes in der Ausdehnung fast einer Hand mit der Schere energisch 
wund geschnitten, ebenso weit das Bauchfell von den Muskeln 
abgelöst und dann die grosse blutende Wundfläche durch Stepp¬ 
nähte mit Silbercatgut in der ganzen Fläche miteinander vereinigt. 
Narrath verfährt in bezug auf die Grösse der zu vereinigenden 
Fläche ähnlich, scheint aber in der Art der Anfrischung nicht so 
radikal zu sein. Die geschlossene Wunde heilte primär ohne jede 
Reaktion. Nach 4 Wochen mussten sich anscheinend grössere 
Gefässe gebildet haben, da von da an die Flüssigkeitsausscheidungen 
in die Bauchhöhle ganz sichtlich nachliessen. 

Der Kranke, ein 41 Jahre alter städtischer Gasarbeiter, 
welcher regelmässigen geringen Schnapsgenuss zugibt, erkrankte, 
nachdem er sich schon länger nicht ganz wohl befunden hatte 
und abmagerte, im Sommer 1909 ernstlich und liess sich am 
30. September auf die innere Station des Stadtkrankenhauses 
Johannstadt aufnehmen, wo ihm am nächsten Tage und 10 Tage 
später je etwa 9 und 11 1 Flüssigkeit abgelassen wurden. Am 
20. Oktober auf die chirurgische Station verlegt, wurden wieder 
etwa 10 1 entleert. Der Leib hatte vorher 105 cm Umfang, die 
Leberdämpfung war reichlich handbreit und von harter Beschaffen¬ 
heit. Am 27. Oktober wurden 8 1 abgenommen. Die Operation 
fand am 2. November statt. Von da an wurde regelmässig jede 
Woche punktiert und entleerte man 7500, 7000, 4500, 5000 und 
5000 g bis zum 7. Dezember. Von da an nahm der Leib nur 
sehr langsam an Umfang zu und das Allgemeinbefinden besserte 
sich bedeutend. Am 27. Dezember, also erst nach 20 Tagen, 
wurden 6500 g, und am 16. Januar 1910, also nach wieder 
20 Tagen, nur 3500 g entleert. Seitdem ist er nicht wieder 
punktiert worden, der Umfang des Leibes hält sich auf etwa 
85 cm, die Leberdämpfung ist ungefähr normal, wenn auch noch 
ebenso hart, er hat 9 Pfund zugenommen, wiegt jetzt 65 kg und 
sein Allgemeinbefinden und Aussehen ist in jeder Beziehung ein 
sehr viel besseres geworden. Statt blassgelblich sieht er frisch 
und gesund aus, die hochgradige Abmagerung hat normaler Be¬ 
leibtheit Platz gemacht und seine Verdauung ist vorzüglich. Er 
hat sich so erholt, dass er am 1. April seine volle Arbeit wieder 
aufgenommen hat. Nachweisbare Flüssigkeitsansammlungen sind 
nicht mehr vorhanden, so dass eine weitere Punktion wahrschein¬ 
lich nicht mehr notwendig sein wird. Luetisch war er nicht, 
auch Wassermann ist negativ. Wie zu erwarten war, hat sich 


ein bedeutender Bauchbruch ausgebildet, was jedoch nur erwünscht 
sein kann, da dadurch ein Druck auf die neugebildeten Gefässe 
wegfällt, er stört aber gar nicht, wenn er eine Binde trägt. Da 
sich allem Anschein nach grössere Gefässverbindungen bereits 
gebildet haben, so halte ich eine Dauerheilung für beinahe ge¬ 
sichert, werde aber später wieder über ihn berichten. 

Ich bin überzeugt, dass ich diesen günstigen Verlauf durch 
mein gegen früher noch viel radikaleres operatives Vorgehen 
erreicht habe und glaube dasselbe aus diesem Grunde empfehlen 
zu können. — Meiner Ansicht nach haben wir bei dieser Aus¬ 
bildung der Operation und den schon vorliegenden Erfahrungen 
jetzt bereits die Pflicht, geeigneten Kranken die Talma’sche 
Operation anzuempfehlen, namentlich auch deshalb, weil wir die 
Mortalität bei derselben mit gutem Gewissen als gleich 0 pCt. 
bezeichnen können und andere Behandlungsarten bisher meistens 
erfolglos geblieben sind, womit ich natürlich unterstützende thera¬ 
peutische Maassnahmen nicht vermissen möchte. 

Aus dem Auguste Viktoria-Krankenhaus Schöneberg- 
Berlin. 

Experimentelle Studien über die Bedeutung der 
Thymus für den tierischen Organismus. 

Von 

€. Hart und 0. Nordmann. 

Der Eindruck, als hätten einige neuere Untersuchungen und 
Beobachtungen das über der physiologischen und pathologischen 
Bedeutung der Thymus liegende Dunkel etwas aufgehellt, bat uns 
vor längerer Zeit veranlasst, experimentelle Studien über die 
Thymus aufzunehmen. Unsere Kenntnisse des Wesens und des 
Zweckes der Thymus für den Organismus sind durch zweierlei 
Feststellungen gefördert worden, einmal durch die rein anatomischen 
Stöhr’s, Hammar's und Maximow’s, die zur Festigung der An¬ 
schauung führten, dass die epithelial entstandene Thymus während 
der ganzen Dauer ihres Bestehens in bestimmten allerdings morpho¬ 
logisch veränderten Zellen den epithelialen Charakter wahrt, und 
damit mit mehr Berechtigung als bisher die Thymus als ein 
Organ mit innerer Secretion ansprechen lassen; zum andern durch 
die Beobachtung, dass die Thymus nicht nur Beziehungen zum 
Ernährungszustand, zum Wachstum hat, sondern vor allem eben 
ihre innere Funktion sehr wahrscheinlich in den Dienst der Regu¬ 
lation der Herz- und Gefässtätigkeit stellt. Unsere Vorstellungen 
über die physiologische Bedeutung der Thymus sind aber noch 
immer ganz unsichere, und die Pathologie des Organs bat bisher 
nur das eine klar gezeigt, dass eher ein Zuviel als ein Zuwenig 
von Thymus und ihren Stoffwechselprodukten für den Organismus 
schädlich wirkt. 

Experimentelle Studien über die Bedeutung der Thymus 
liegen ja bereits in grösserer Anzahl vor (Basch, Cozzolino, 
Abelons, Billard u. a.), ihre Resultate haben aber so wenig 
Bestätigung, vielmehr im Gegenteil so viel Widerspruch gefunden, 
dass wir uns von vornherein darüber klar waren, unsere Fest¬ 
stellungen nur auf Grund sehr zahlreicher Tierexperimente und 
namentlich sehr langer Beobachtungszeiten zu erheben. Um die 
Folgen nicht nur der Entthymisierung, sondern auch der Hyper- 
thymisierung einwandfrei beurteilen zu können, erscheint es uns 
als unerlässliche Forderung, die Versuchstiere bis zum vollen 
Abschluss des Wachstums, also etwa während eines Jahres, auf 
das sorgfältigste zu beobachten und erst aus diesen Beobachtungen 
wie aus dem Zustand des Gesamtorganismus und der einzelnen 
Organe sich ein endgültiges Urteil zu bilden. Die Beziehungen 
der Thymus zur Allgemeinentwicklung, zu den Keimdrüsen können 
gar nicht anders festgestellt werden und die mannigfachsten Korre¬ 
lationen, die man zwischen Thymus einerseits und Schilddrüse, 
Nebennieren, Hoden und Ovarien anderseits anzunehmen geneigt 
ist, können nicht aus vorübergehenden Erscheinungen sondern 
nur aus endgültigen Zuständen erschlossen werden. So haben 
wir selbst wiederholt gesehen, dass anfangs für bedeutungsvoll 
gehaltene Symptome sich wieder ausglichen und sich als völlig 
bedeutungslos erwiesen. Unsere Experimente sind auch noch 
keineswegs abgeschlossen, und wir treten nur deshalb schon jetzt 
mit unserer Mitteilung einiger Beobachtungen hervor, weil der 
von dem einem von uns zum diesjährigen Chirurgenkongress an- 
gemeldete Vortrag aus äusseren Gründen nicht gehalten werden 
konnte. 
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ÜDsere Versuche beschäftigen sich sowohl mit der Enttbymi- 
sierung wie auch mit der Hyperthymisierung von Tieren. Wir 
führten unsere Operationen an jungen Hunden grösseren Schlages 
aus und legten Gewicht darauf, nicht Einzeltiere, sondern stets 
einen ganzen Wurf zu unseren Versuchen zu verwerten. Indem 
wir stets ein Tier von der Operation aussclilossen, gewannen wir 
ein Vergleichsobjekt bei der Beurteilung des Wachstums der 
operierten Tiere und etwa auftretender Organveränderungen. 
Operierte Tiere und Kontrolliere wurden sorgfältig unter den 
gleichen Lebensbedingungen gehalten, weil unseres Erachtens nur 
so ein einwandfreies Urteil über die Folgen einer Entthymisierung 
resp. Hyperthymisierung zu fällen war. In dieser Hinsicht lassen 
die Experimente früherer Autoren zu wünschen übrig. 

Anfangs bereitete uns dieOperationstechnik einigeSchwierigkeit. 
Wir versuchten zunächst, nach vorsichtiger Durchschneidung der 
obersten Rippenknorpel mit Luer’scher Knochenscheere die Pleura 
abzuscbieben und unter Vermeidung eines Pneumothorax an die 
Thymus heranzukommen. Es ist uns das stets misslungen, der 
Zugang zum Thymuslager war auch nicht frei genug und bei der 
Entfernung des Organs aus dem äusserst dünnen und zarten 
Mediastinum riss in mehreren Fällen auch die andere Pleura ein, 
sodass ein doppelseitiger Pneumothorax entstand. Wir stellten 
ferner auch fest, dass sich die Konsolidierung der durchtrennten 
Knorpel in unliebsamer Weise verzögert und eine im übrigen 
belanglose Fistelbildung die Heilung der Operationswunde hinhält. 
Wir sind daher schliesslich prinzipiell mit Bildung eines ein¬ 
seitigen Pneumothorax vorgegangen in der Art, dass wir mit einer 
kräftigen Cooper’schen Scheere die linke 1. bis 5. Rippe im 
knöchernen Teile durchtrennten, das Sternum mit Knochenhaken 
nach rechts hochgebogen hielten und die Thymus von der Seite 
her entfernten. Der Zugang zum Thymuslager ist dabei so frei, 
dass man ganz und gar unter der Kontrolle des Auges Vorgehen 
kann. Den einseitigen Pneumothorax vertragen die Hunde ganz 
ausgezeichnet und bei vorsichtiger stumpfer Entfernung der Thymus 
kann man die Bildung des doppelseitigen Pneumothorax sicher 
vermeiden. Die Thymus besteht auch beim Hunde aus mehreren 
zusammenhängenden, von einer sehr dünnen Kapsel umhüllten 
Lappen, deren unterer Pol dem Herzbeutel aufliegt. Im ganzen 
zeigt das Organ entsprechend den anatomischen Verhältnissen 
des Mediastinums eine Entwicklung mehr in die Länge als in die 
Breite. Es ist dies von Wichtigkeit, weil bei der Entfernung der 
Thymus die einzelnen Lappen leicht auseinanderreissen und man 
Gefahr läuft, den untersten auf dem Herzbeutel liegenden Teil 
zurückzu lassen. Mitten über die Thymus hinweg läuft je ein zartes, 
arterielles und venöses Gefäss (vasa mammaria), deren Verletzung 
unbedingt zu vermeiden ist. da bei Durchtrennung die Enden stark 
zurückschnurren und ihre Unterbindung viel Schwierigkeiten bereitet. 
Man entfernt die Thymus am besten so, dass man ihre oberen 
Abschnitte stumpf frei macht, unter den erwähnten Gefässen nach 
unten durchzieht und nun mit dem unteren Teile zusammen ent¬ 
fernt. Man kann die ganze Thymus in wenigen Minuten ohne 
erhebliche Blutung nur mit Benutzung von zwei Pinzetten ent¬ 
fernen. Abgesehen von dem einige Male durch doppelseitigen 
Pneumothorax bedingten Tod in tabula zeigte sich mehrere Male 
verhängnisvoll ein plötzlich einsetzender Atemstillstand, der auch 
mit künstlicher Atmung nicht zu überwinden war, zuweilen trat auch 
eine eigentümliche jappend-sacratierte Atmung auf und ging in 
Atemstillstand oder auch zur Norm zurück. Wir konnten fest¬ 
stellen, dass diese unangenehmen Zufälle durch die Zerrung des 
Nervus vagus bedingt waren, die man also nach Möglichkeit ver¬ 
meiden muss. Bei allen während und kurz nach der Operation 
verstorbenen Hunden ergab die Section eine absolut vollständige 
Entfernung der Thymus. Um das Operationsfeld sauber zn halten, 
deckten wir nach entsprechender Vorbereitung die Umgebung derart 
ab, dass wir ringsum mit Mikulicz’scheu Peritonealklemmen 
Bi llroth-Batist an das subcutar.e Fettgewebe oder an die Fascie 
anhefteten. Wir haben so nur zweimal eine Infektion der Pleura¬ 
höhle gesehen. Der Verschluss der Wunde erfolgte durch Catgut 
im subkutanen Gewebe und sehr sorgfältig gelegte Seidenknopf¬ 
nähte der Haut, darüber wurde Jodoformkollodium gestrichen. 
Eine Vereinigung der durchtrennten Rippen haben wir nie vor¬ 
genommen. Die Heilung der Wunden hat sich stets ohne Störung 
vollzogen und bei den Tieren, die die Operation monatelang über¬ 
lebten, deckte die Section keine Spur von Entzündungsprozessen 
auf, die Resectionsstellen der Rippen waren konsolidiert, Pleura¬ 
verwachsungen fehlten. 

Wenn wir nun die Folgen der Thymusexstirpation für die 
betreffenden Tiere ins Auge fassen, so scheint uns zunächst eine 


Tatsache bemerkenswert. Keins der Tiere bat die'Operation trotz 
sorgfältigster Pflege und Lebenshaltung länger als ein Jahr über¬ 
lebt, die Tiere sind alle während der Wachstumsperiode resp. 
mit Abschluss derselben eines natürlichen Todes gestorben, aber 
unter Umständen, die uns einen Zusammenhang mit dem Fehlen 
der Thymus naheznlegen scheinen. Freilich muss man sich hüten, 
auf die unmittelbar nach der Operation auftretenden Erscheinungen 
ein entscheidendes Gewicht zu legen, denn es leuchtet ein, dass 
die Tbymusexstirpation bei so jungen Tieren — wir operierten 
in der zweiten bis vierten Lebenswoche — an sich einen schweren 
Eingriff bedeutet, der Erscheinungen der Apathie, aufgehobene 
Fresslust usw. hervorruft und manchmal erst nach Wochen ganz 
überwunden ist. Irgendwelche akut auftretende Krankbeitssyptome 
löst die Totalexstirpation der Thymus mit Sicherheit nicht aus. 
Diese Feststellung steht ganz im Einklang mit der vielfach vor¬ 
getragenen Anschauung, dass ein Zuwenig von Thymus ohne 
weiteres vom Organismus vertragen wird. Aber es scheint uns 
doch, als sei zwischen dem Zuwenig und dem völligen Fehlen 
des Organs ein wichtiger Unterschied zu machen, und als sei das 
Vorhandensein eines wenn auch noch so kleinen Thymusteiles 
während der Wachstumsperiode unerforderlich zur Regelung ge¬ 
wisser Vorgänge. Die Thymus ist nicht in dem Sinne ein lebens¬ 
wichtiges Organ, dass ihre Entfernung sofortige schwere Ausfall¬ 
erscheinungen im Gefolge hätte, aber nach unseren Beobachtungen 
finden bei ihrem Fehlen Störungen im Organismus und seinen 
Lebensäusserungen statt, die in letzter Hinsicht den Tod des Indi¬ 
viduums berbeizuführen vermögen. Die Regelmässigkeit unserer 
Beobachtungen hat uns zu diesem Schlüsse geführt. 

In erster Linie kam es uns darauf an, Wachstum, Ernährungs¬ 
zustand und Entwicklung des Skelettes zu beobachten. Die 
schönen Untersuchungen Basch’s, der bei entthymisierten Tieren 
rachitisäbnliche Veränderungen an den Knochen beschrieben und 
an prachtvollen Abbildungen erläutert bat, haben s. Z. Aufsehen 
erregt, aber von verschiedenen Seiten Widerspruch gefunden, 
namentlich von Fischei, der jeden Zusammenhang zwischen 
Thymus und Knochen Wachstum ableugnet. Die Erfahrungen über 
Thymusexstirpation beim Menschen sprechen auch nicht gerade 
für einen solchen Zusammenhang. Um über einen solchen ein 
sicheres Urteil uns bilden zu können, haben wir uns auf den 
Boden der v. Hansemann’schen Anschauung gestellt, dass die 
Rachitis eine Domestikationskrankheit sei, bedingt durch Mangel 
an Licht und Luft und durch unzweckmässige Ernährung. Deshalb 
haben wir die entthymisierten Hunde vom Tage der Operation 
an, Sommer wie Winter, auf einem grossen Gartenstück frei 
herumlaufen lassen und für eine reichliche, gemischte, kalkreicbe 
Kost gesorgt. Ein reichlicher Kalkgehalt der Nahrung ist not¬ 
wendig in Hinsicht auf das hohe Absorptionsvermögen des jungen 
wachsenden Knochens und muss auch den saugenden Jungen 
durch die Milch der Mutter zugeführt werden. Unter Beobachtung 
dieser Maassnahmen ist es uns nicht ein einziges Mal möglich 
gewesen, bei den in verschiedenen Zeitabständen von der Operation 
verstorbenen Hundenmakroskopischeodermikroskopischerachitische 
Veränderungen festzustellen. Und die Rachitis ist doch wohl eine 
histologisch so gut definierbare Knochenaffektion, dass dieser 
negative Ausfall aller Untersuchungen die Krankheit mit Sicher¬ 
heit ausscbliesst. Wir halten es nicht für unmöglich, dass in 
bezug auf rachitische Knochenveränderungen positive BefundeJauf 
Stallfütterung der Tiere usw. zurückzuführen sind. Eine echte 
Rachitis ist ja übrigens auch von Basch nicht wahrscheinlich 
gemacht worden; Kalkverarmung allein, Wachstumsverlangsamung 
und ähnliche Erscheinungen haben mit der Rachitis nichts zu 
tun und lassen eine anderweitige befriedigende Erklärung zu. 

Ein anfängliches Zurückbleiben im Wachstum war bei den 
entthymisierten Hunden gegenüber den Kontrollieren deutlich zu 
erkennen, aber nur in den ersten Monaten nach der Operation. 
Mit Abschluss der Entwicklungsperiode unterschieden sich die 
operierten und nicht operierten Tiere auch nicht im geringsten, 
soweit das Längenwachstum der Knochen und die Entwicklung 
des Skelettos überhaupt in Frage kommt. Auch*aus\dieser Fest¬ 
stellung war also ein Zusammenhang zwischen Thymus und 
Knochensystem auszuschliessen. 

Dagegen Hess sich bei den entthymisierten Hunden eine sehr 
auffallende und ihrer absoluten Konstanz wegen von uns für be¬ 
deutungsvoll gehaltene Beobachtung machen. Obwohl die Tiere 
nach Ueberwindung der eigentlichen Operationsnachwehen eine 
ganz enorme Fresslust zeigten, blieb dennoch gegenüber den 
Kontrollieren der allgemeine Ernährungszustand dauernd ein 
schlechter. Es war nicht möglich, das Körpergewicht der ent- 
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thymisierten Hunde auf das der nicht operierten zu bringen. Nun 
ist es ja eine ganz alte Erfahrungstatsache, dass beim Menschen 
die Entwicklung der Thymus proportional dem Ernährungszustände 
des Individuums ist, so sehr, dass Friedleben die Thymus gerade¬ 
zu als Gradmesser für den Ernährungszustand bezeicbnete. Bei 
allen mit Abzehrung einhergehenden Krankheiten der Kinder, 
namentlich aber bei der vielfach ätiologisch ganz unklaren Pädo- 
trophie finden wir eine Atrophie und Sclerosierung des Thymus¬ 
gewebes. Muss diese nun notgedrungen erst eine Folge resp. ein¬ 
fache Begleiterscheinung der allgemeinen Ernährungsstörung sein? 
Ist es nicht denkbar, dass bekannte und unbekannte Noxen in 
irgend welcher Weise schädigend auf die Thymus einwirken und 
erst diese Schädigung des Organs zum Ausfall gewisser Reize, 
Stoffe, Funktionen führt, die einen für die Nahrungsassimilation 
wichtigen Faktor darstellen? Wir konnten uns jedenfalls infolge 
unserer Beobachtungen an den entthymisierten Tieren solcher 
Gedanken nicht enthalten. Ob es sich dabei um einen direkten 
Einfluss der Thymus handelt oder um Korrelationen zu anderen 
Organen, namentlich zu den Keimdrüsen, entzieht sich zunächst 
noch sicherer Beurteilung. 

Gerade Beziehungen zwischen Thymus und Keimdrüsen, wie 
sie beispielsweise Wiedersheim, Tandler, Gross u. a. an¬ 
nehmen, scheinen uns sehr wahrscheinlich zu sein. Es ist mög¬ 
lich, dass die Thymus bestimmend auf den Eintritt der Pubertät 
wirkt und mit der Reife der Keimdrüsen überflüssig wird, womit 
wir eine Erklärung dafür hätten, dass die Thymus ein Organ der 
Entwicklungsepoche ist und nach Eintritt der Geschlechtsreife 
definitiv schwindet. In dieser Hinsicht ist auch die Erfahrung 
zu verwerten, die auch durch das Experiment gestützt ist, dass 
bei den Kastraten der Skopzen und bei den Eunuchen eine per¬ 
sistente Thymus beobachtet wird. Während die Kontrollgeschwister 
unserer entthymisierten Hunde zu voller Geschlechtsreife sich 
entwickelt haben, z. T. geworfen haben bzw. läufige Hündinnen 
mit Erfolg belegt haben, konnte weder bei den Männchen noch 
bei den Weibchen unter den operierten Tieren eine Geschlechts¬ 
funktion in solcher Norm festgestellt werden. Die Weibchen 
sind nicht läufig geworden, und wir haben keinen Beweis dafür, 
dass die Männchen läufige Hündinnen, mit denen sie zusammen¬ 
kamen, belegten. Dem entspricht auch der histologische Befund 
der Keimdrüsen bei den zur Sektion gekommenen entthymisierten 
Tieren. In den Hoden konnte eine gegen die Norm beträchtliche 
Vermehrung der Zwischenzellen festgestellt werden bei atrophischem 
Zustande des spezifischen Parenchyms und Fehlen jeder Spermato- 
genese und in den Ovarien machten die Follikel einen ganz rudi¬ 
mentären Eindruck, obwohl vereinzelte ausgereift zu sein schienen. 
Zu einem entscheidenden Urteil aber behalten wir uns noch 
weitere Untersuchungen vor. 

Abgesehen von diesen Beobachtungen sind uns nun noch 
andere Erscheinungen aufgefallen. Alle entthymisierten Tiere be¬ 
kamen einige Wochen nach der Operation, als deren Nachwehen 
als ganz überwunden angesehen werden mussten, ein struppiges 
Fell, zeigten ungelenke Bewegungen und eine ganz offensichtliche 
leichte Ermüdbarkeit. Sie zeigten keine Neigung, mit ihren 
Kontrollgeschwistern herumzuspringen und zu spielen und Jagen 
meist teilnahmslos und müde in irgend einem Winkel des Lauf- 
garteDS. Wie bereits erwähnt, fiel dabei an ihnen eine grosse 
Fresslust auf bei dauernd wenig gutem Ernährungszustand und 
schlecht entwickelter, schlaffer Muskulatur. Dazu kamen sehr 
auffallende Pyodermien, von denen die Kontrolliere trotz engsten 
Zusammenlebens mit den operierten Tieren verschont blieben. 
Heilten diese Hauteiterungen auch schliesslich nach sorgfältiger, 
langer Behandlung ab, so rezidivierten sie doch immer wieder, und 
einige Tiere gingen auch an ihnen zugrunde. Die Section ergab 
dann keine weiteren Veränderungen, die als Todesursache hätten 
angesprochen werden können. Bei der Deutung dieser Beobach¬ 
tung erinnerten wir uns der bereits von mehreren Autoren vor- 
getrageneo, aber experimentell nicht gut genug begründeten An¬ 
schauung, dass die Entfernung der Thymusdrüse die Widerstands¬ 
losigkeit gegen äussere Einflüsse, besonders gegen Bakterieninvasion 
erhöht. Da die Pyodermien trotz glatter Wundheilung nur nach 
Thymusexstirpation sich zeigten und bei den Konfrontieren aus¬ 
blieben, so schien auch uns der Schluss nicht unberechtigt zu 
sein, dass infolge der Entthymisierung die Widerstandskraft des 
Organismus gegen Bakterien herabgesetzt sei. Womit allerdings 
das Dunkel dieser Erscheinung noch keineswegs aufgehellt ist. 

Sehen wir jedoch von diesen, meist wenige Monate nach der 
Operation zum Tode führenden Pyodermien ab, so hatten wir 
doch noch Hunde, die frei von Eiterungen blieben bzw. geworden 


waren und trotzdem einer nach dem anderen unter Erscheinungen 
allgemeiner Entkräftung eingingen. Nicht eins der operierten 
Tiere hat länger als ein Jahr gelebt. Bei allen diesen Tieren 
fand sich als einzige Todesursache eine hochgradige Dilatation 
beider Herzventrikel mit Atrophie der Wandung. Das Herz war 
etwa doppelt so gross als ein normales, ausserordentlich schlaff 
und zeigte eine blassrote Muskulatur. Irgendeine Erklärung fand 
die Herzveränderung aus anderen pathologischen Zuständen nicht, 
und wir haben sie daher als eine Folge der Thymusexstirpation 
angesprochen, namentlich auch in Hinsicht auf den Zustand der 
Körpermuskulatur und des Verhaltens der Tiere zu ihren Leb¬ 
zeiten. Es ist bekanntlich durch Svehla festgestellt worden, 
dass die Thymus antagonistisch zu den Nebennieren wirkt, indem 
sie den Blutdruck herabsetzt, eine Hypotonie des Herzens und 
des arteriellen Gefässsystems bedingt, und pulsbeschleunigeud 
wirkt, während letztere blutdrucksteigernd und pulsverlangsamend 
wirken. Die hypotonisierende Wirkung der Thymus auf Herz 
und arterielles Gefässsystem spielt wahrscheinlich auch bei dem 
Morbus Basedowii, wie der eine von uns mehrfach ausgeführt hat, 
eine bedeutsame Rolle. Wir haben uns nun folgende Vorstellung 
gebildet. Infolge der Ausschaltung der Thymus macht sich ein¬ 
seitig die Wirkung der Nebennieren auf das Herzgefässsystem geltend 
und ruft eine dauernde Hypertonie hervor. Den Widerstand, den 
die Herzaktion in den bypertonisierten Arterien findet, führt all¬ 
mählich zur Dilatation. Die zu erwartende Hypertrophie bleibt 
aus, weil die Entthymisierung zugleich im Organismus eine 
schwere Schädigung der Nahrungsassimilation bedingt, die sich 
auch bei der Zufuhr und dem Anbau der Nahrungsstoffe zum 
stärker arbeitenden Heizen geltend macht. Die schliessliche Er¬ 
lahmung des Herzmuskels ist die unausbleibliche Folge. Wir 
sehen also in der Herzveränderung nicht etwa die Folge des 
mangelhaften Allgemeinernährungszustandes der entthymisierten 
Tiere, sondern stellen den allgemeinen und lokalen Befund auf 
eine Stufe, sehen in beiden die unmittelbare Wirkung der Thymus¬ 
exstirpation. 

Auf andere Organveränderungen haben wir natürlich stets 
mit grosser Sorgfalt geachtet, und namentlich der Schilddrüse, 
den Nebennieren und dem Nervensystem unsere besondere Auf¬ 
merksamkeit zugewendet. An letzterem war weder makro- noch 
mikroskopisch ein abnormer Befund zu erheben, wahrscheinlich 
hätten auf einen solchen auch Erscheinungen während des Lebens 
der Tiere hingewiesen. Die Nebennieren zeigten zuweilen Hyper¬ 
ämie, sonst aber nie Veränderungen, auch nicht in der Menge 
der chromaffinen Substanz. Einmal machte die Schilddrüse einen 
atrophischen Eindruck, erwies sich aber mikroskopisch als durch¬ 
aus normal. 

Es sei nun auch noch kurz über unsere Versuche mit Hyper- 
thymisierung durch Thymusimplantation berichtet. Sie wurde in 
der Weise vorgenommen, dass das exstirpierte Organ einem Hunde 
des gleichen Wurfes lebenswarm in das subcntane Gewebe der 
Bauchdeckeu, das Netz, die Milz eingenäht wurde. In allen 
Fällen wurde eine glatte Einheilung erzielt. Die Tiere zeigten 
im Laufe der nächsten Wochen eine sehr deutliche Störung ihres 
Allgemeinbefindens, verminderte Fresslust, Abmagerung und ähn¬ 
liche Erscheinungen, die aber alle nach einiger Zeit überwunden 
wurden. Die Tiere sind sämtlich am Leben geblieben, sind ge¬ 
sund und lassen auch, da sie unter sich Junge gezeugt haben, 
normale Geschlechtstätigkeit erkennen. Basedowsymptome haben 
wir nicht beobachtet, ebensowenig als irgendwelche Organver¬ 
änderungen anzunehmen sind. Wir erwarten auch von einer 
späteren Section in dieser Hinsicht kein positives Resultat, denn 
nach unserer Ueberzeugung sind die implantierten Thymen in 
jedem Fall schnell resorbiert worden unter Auslösung der an¬ 
fänglichen Intoxikationserscheinungen. Das ist immerhin eine 
Feststellung von einigem Wert, weil wir die eingangs erwähnte 
Annahme bestätigt finden, dass ein Zuviel von Thymus auf den 
Organismus schädlich wirkt. Auf keinen Fall kommt es zu 
dauernder Einheilung und Persistenz der implantierten Tbymüs, 
wie ja auch andere Erfahrungen lehren, und da wir keine Aus¬ 
sicht sahen, das Organ zur dauernden Einbeilung zu bringen, so 
haben wir von weiteren Versuchen in dieser Richtung zunächst 
Abstand genommen. 

Was nun das Gesamtresultat unserer Versuche anbetrifft, so 
verhehlen wir uns keineswegs, dass wir viel positive Ergebnisse 
nicht gehabt haben. Ueberall sind wir auf Mutmaassungen an¬ 
gewiesen, und das Studium der überreichen, aber wider¬ 
spruchsvollen Literatur schafft uns nicht Klarheit, sondern 
im Gegenteil nur noch grössere Unsicherheit. Eine spätere aus- 
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führliche Mitteilung unserer noch im Gange befindlichen Studien 
behalten wir uns vor. 

Als positive Ergebnisse unserer Versuche betrachten wir die 
folgenden Feststellungen: Die Thymus ist ein für die Wachs¬ 
tumsepoche des Organismus wichtiges, vielleicht sogar 
unerlässlich nötiges Organ. Es steht in Beziehung zur 
Nahrungsassimilation und zur Regulation der Herz¬ 
arterienaktion und ist wahrscheinlich bedeutsam für 
die Widerstandskraft des Organismus gegenüber bak¬ 
teriellen Einflüssen. Die Entwicklung der Keimdrüsen 
steht gleichfalls in Beziehung zur Thymus. Nur die 
totale, nicht aber die partielle Exstirpation löst krank¬ 
hafte Erscheinungen aus, die sich als ein langsames 
Versiechen der Lebenskraft kennzeichnen. Ein lieber- 
schuss von Thymus resp. ihren Stoffwechselprodukten 
ruft Intoxikationserscheinungen hervor, die nach 
Schwinden des Ueberschnsses sich gleichfalls schnell 
verlieren. 


Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Direktor: Geheimrat Neisser). 

Experimentelle Untersuchungen über den Ein¬ 
fluss der lokalen Behandlung auf die Entzündung. 

V..n 

Professor Dr. J. Schäffer- Breslau. 

(Nach einem in der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
gehaltenen Vortrag.) 

M. H.! Ueber das von mir angekündigte Thema habe 
ich Ihnen schon vor einiger Zeit eine kurze Mitteilung gemacht, 
als ich meine ersten experimentellen Untersuchungen über den 
Einfluss der üblichen Entzündungsbehandlung begonnen hatte. 
Nachdem ich mit dieser Arbeit zu einem gewissen Abschluss 
gekommen bin, und ich jetzt auch Gelegenheit habe, Ihnen die 
Präparate mit dem Skioptikon zu demonstrieren, will ich mir ge¬ 
statten, Ihnen in aller Kürze über die Hauptergebnisse zu be¬ 
richten. Ich kann Ihnen genauere Details uud technische Einzel¬ 
heiten ersparen, da ich den gleichen Gegenstand ausführlich in 
einer Monographie behandelt habe. 1 ) 

Bei diesen Untersuchungen handelt es sich um die für jeden 
Praktiker wichtige Frage: Wie wirken die von uns alltäglich 
verwandten Behandlungsmethoden auf die lokale Entzündung? 

Obgleich die praktische Heilkunde seit Jahrhunderten, ja 
zum Teil seit Jahrtausenden dauernd und alltäglich mit diesen 
Maassnahmen arbeitet, ist eine Klärung über ihre eigentliche 
Wirkungsweise noch nicht erfolgt. Verschiedene Anschauungen 
stehen sich hier unvermittelt gegenüber. Dies liegt offenbar vor 
allem daran, dass man im grossen ganzen auf die grobe Empyrie 
angewiesen war; und sie hat den einen dieses, den anderen jenes 
gelehrt. Wo der eine Arzt Hitze verwendet, behandelt der 
andere mit Kälte; der eine schwärmt für feuchte Verbände und 
nennt sie ein vorzügliches Antiphlogistikum; der andere verwirft 
sie, weil er fürchtet, dass sie die Entzündung steigern und ver¬ 
schleppen könnten, und so fort. 

Jeder Arzt kennt wohl solche in der Praxis bisweilen recht 
peinliche Widersprüche. 

Einem Patienten mit Epididymitis werden heisse Umschläge 
verordnet. Erstaunt sagt er, dass er bisher wohl falsch behandelt 
worden sei; denn er habe ja gerade das Gegenteil, Eisblase, be¬ 
kommen. Nun, man wird schon eine Antwort finden, um das 
gefährdete Vertrauen zur ärztlichen Kunst und die Kollegialität 
zu wahren, aber die Antwort: Welcher von den beiden Aerzten 
hat denn recht? ist nicht so leicht zu geben. 

Die Hauptursache dafür, dass die klinische Beobachtung 
bisher uns so auffallend wenig strikte Indikationen für die Flnt- 
zündungstherapie gegeben hat, ist wohl die, dass die gewöhnlichen, 
scheinbar so einfach und typisch verlaufenden Entzündungsprozesse 
doch im Grunde genommen ganz verschiedenartig hinsichtlich der 
Tendenz ihres weiteren Verlaufs sind, dass sie, ich möchte sagen, 
von Anfang an verschiedenartig angelegt sind. So können wir 

I) Der Einfluss unserer therapeutischen Maassnahmen auf die Ent¬ 
zündung. — Mit II zum Teil farbigen Tafeln. Verlag von Ferdinand 
Enke, Stuttgart. 


ja selbst bei einem gewöhnlichen Furunkel, bei einer Drüsenent¬ 
zündung, bei einer Epididymitis uns niemals ganz sicher über die 
Zeitdauer bis zur Abheilung äussern. Verwende ich nun bei 
einer solchen . Entzündung irgendeine Behandlungsmethode, so 
werde ich leicht in einem günstigen Falle den schnellen Verlauf 
auf die Therapie zurückführen und umgekehrt. So erklären sich 
dann die verschiedenen Ansichten und Auffassungen der einzelnen 
Aerzte. Ja, hätten wir es in der Praxis wirklich mit absolut 
gleichartigen und gleichwertigen Entzündungsvorgängen'.'zu tun, 
dann wäre diese Frage praktisch längst entschieden. 

Ich meine nun, dass hier das Experiment einsetzen und die 
Aufklärung bringen muss. Wir müssen versuchen einen 
bestimmten, wohlgraduierten Entzündungsreiz aus¬ 
zulösen, um daran den Effekt der verschiedenen Be¬ 
handlungsmethoden zu studieren. Dieses scheinbar so ein¬ 
fache Postulat ist aber durchaus nicht leicht zu erfüllen. Es gibt 
schon ältere Untersuchungen über diese doch eigentlich sehr nahe 
liegende Frage; sie führten zu keinem brauchbaren Resultat, weil 
die Grundbedingung für derartigel Experimente^fehlt: eine Ent¬ 
zündung von bestimmter Art, Stärke und Ausdehnung künstlich 
hervorzurufen. Ich will auf die älteren Experimente mit sub- 
cutanen Injektionen, Einführung von Glasperlen, Verätzungen usw. 
nicht eingehen, Ihnen auch meine Vorversuche nicht mitteilen, 
sondern bald über die schliesslich von mir ausgearbeitete Faden¬ 
methode berichten, die — wie ich glaube — am meisten die 
gewünschten Forderungen erfüllt. 

An symmetrischen Stellen eines Versuchstieres werden nach einer 
bestimmten Technik Catgut- oder Seidenfäden, die mit einer entzündungs¬ 
erregenden Flüssigkeit getränkt sind, durch die Haut und das Unterhaut¬ 
bindegewebe eingeführt. Ich bekomme dann, wie Ihnen die Präparate 
zeigen werden, einen bestimmten gleichstarken Entzündungsvorgang auf 
beiden Seiten. Auf der einen Seite nehme ich nun irgendeine Behand¬ 
lung vor, heisse Umschläge, Eisblase, Spiritusverbände usw., während 
die andere Seite unbehandelt bleibt und nun jederzeit als Kontroll- 
präparat dienen kann. 

Diese Versuchsanordnung bietet nun die Möglichkeit eine grosse 
Anzahl von Modifikationen der Versuche vorzunehmen: Ich kann eine 
reine Fremdkörperentzündung erzeugen, wenn ich die Faden steril ein¬ 
führe, eine chemische Entzündung, wenn ich sie in Karbol- oder Höllen¬ 
steinlösung tauche, eine bakterielle Entzündung durch vorheriges Im¬ 
prägnieren der Fäden mit Staphylokokken-, Streptokokken - Auf¬ 
schwemmungen usw. — Ich bin in der Lage, die Behandlung zu jeder 
beliebigen Zeit' einzuleiten, bald zu Beginn des Versuchs, also im ersten 
Stadium der Entzündung, oder auch später, nachdem sich schon ein 
stärkeres Infiltrat entwickelt hat. Ich kann die Behandlung jederzeit 
aussetzen und beobachten, wie dann der Entzündungsprozess weiter ab¬ 
läuft. Der Entzündungsreiz lässt sich aber auch beliebig unterbrechen, 
einfach durch Herausziehen des Fadens — kurz die Versuchs¬ 
anordnung kann einer bestimmten klinischen Fragestellung angepasst 
werden, und ich habe — worauf ich den allergrössten Wert lege — stets 
in der unbehandelten Kontrollseite ein wertvolles Vergleichsobjekt, um 
eben genau feststellen zu können, was die Therapie geleistet hat. Zum 
Schluss des Versuchs werden die beiden symmetrischen Hautstücke 
exzidiert und so geschnitten, dass der Faden quer getroffen wird. 

Ich will Ihnen natürlich Einzelheiten der Technik ersparen; 
sie wird in der oben erwähnten Monographie ausführlich behandelt. 

Für die heutige Demonstration wählte ich vor allem Fäden, 
die mit Höllenstein imprägniert wurden, 'weil sie wegen des 
starken, scharfumschriebenen Entzündungswalles für die relativ 
schwache Vergrösserung bei der Skioptikon-Demonstration sich 
am besten eignen. 

Ich demonstriere Ihnen zuerst einen Vorversuch, der Ihnen 
eine solche Fadenentzündung zeigen soll. 

Sie sehen in diesem Präparat 1 ) (es handelt sich um einen Versuch 
an Kaninchen, die ich meist für diese Experimente verwandte) die Haut 
des Tieres, den Querschnitt des Catgutfadens, dessen Braunfärbung von 
der 5proz. Höllensteinlösung herrührt; ringsum ein ovaläres Infiltrat 
ziemlich scharf umschrieben, wie es eben einer solch intensiven Argentum¬ 
wirkung während der 8 ständigen Versuchsdauer entspricht. Das In¬ 
filtrat schliesst aber den Faden nicht gleichmässig ein; er liegt vielmehr 
exzentrisch. Dies rührt daher, dass die verschiedenen Hautschiohten 
auf denselben Entzündungsreiz nicht gleich stark reagieren: 
das Epithel mit ganz geringen entzündlichen Erscheinungen, stärker 
schon die subepitheliale Zone, am meisten aber die lockere Schicht 
über der Muskulatur. Der Muskel selbst reagiert sehr wenig, die darunter 
liegende Schicht aber um so stärker. 


I) Vergleiche Figur 1 a, das Kontrollpräparat zum ersten Versuch. 
Die mikroskopischen Bilder sind mit freundlicher Erlaubnis des Verlages 
F. Enke in Stuttgart nach den zum Teil farbigen Tafeln der eingangs 
erwähnten Monographie hergcstellt. Der beschränkte Raum gestattet es 
nur einen kleinen Teil der zahlreichen Abbildungen hier wiederzugeben. 
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wird so angestellt, dass ich auf beiden Seiten einen Höllenstein- 
faden durchziehe, nach 6 Stunden beide Fäden entferne und nun 
auf einer Seite eine bestimmte Zeit (wieder 6 Stunden) behandle. 
Ich habe also ein 6ständiges Infiltrat auf beiden Seiten gesetzt, 
das nur auf einer Seite beeinflusst wird. (Hätte ich den Faden 
liegen gelassen, so würde er ja in den letzten (5 Stunden noch 
neue Infiltratvorgänge ausgelöst haben. Der Versuch wäre da¬ 
durch komplizierter geworden.) 

Wir finden also aut der Kontrollseite 1 ) ein starkes umschriebenes 
Infiltrat und die Stelle des entfernten Fadens markiert durch die noch 
ziemlich deutlichen Höllensteinniedcrschläge. Auch in der Umgebung 
noch entzündliche Vorgänge. 

Und nun wollen wir sehen, was die nachträgliche Hitzebehandlung 
geleistet hat. Auf der behandelten Seite erkennen wir soforteinen 
ganz erheblichen Effekt im Sinne einer Verringerung und Verteilung der 
Eiterung. Freilich ist es in dieser Zeit der Behandlung nicht gelungen, 
die Infiltratbildung vollständig zu beseitigen, aber sie sehen ganz deut¬ 
lich, dass die ursprünglich starke Eiterung erheblich ver¬ 
mindert und in die weitere Umgebung verteilt wurde. Wir 
müssen nach diesen und anderen Experimenten annehrnen, dass bei 
weiterer Fortsetzung der Hitzebehandlung — beispielsweise bei regel¬ 
mässiger Wiederholung an den folgenden Tagen — es schliesslich ge¬ 
lingen wird, die lokale Entzündung ganz zu beseitigen. Auch in diesem 
Präparat ist überall eine starke Erweiterung der Gcfässe, besonders der 
Arterien, eine seröse Durchtränkung erkennbar. Gerade nach der Stelle, 
wo der Faden lag. nach der Lücke (die auf der Kontrollseite bereits ge¬ 
schlossen war) strömt die unter dem Einfluss der Wärme reichlich 
zirkulierende Lymphe zu. Sie bildet — eine stets wieder zu kon¬ 
statierende Tatsache — die stärkste Lyrnphansammlung, einen Ly mph- 
see am Locus minoris resistentiae. 

Diese Tatsache ist von grosser Bedeutung für die Frage der 
AbscessbiIdung. Ist nämlich bei dem zu behandelnden Ent¬ 
zündungsprozess eine stärkere Gewebsschädigung, eine um¬ 
schriebene Nekrose, eine vielleicht klinisch schon nachweisbare 
„Gewebslücke“ vorhanden, dann ist es leicht möglich, dass die 
Hitzebehandlung zur Beschleunigung der AbscessbiIdung und zum 
schnelleren Durchbruch führt, weil eben nach jener Stelle die 
Lymphe — schon aus rein physikalisch-mechanischen Gründen — 
hinströmend eine Abscedierung nach aussen begünstigt. Ich habe 
dies auch klinisch bisweilen konstatieren können und fand dann 
den Abscessinkalt meist dünn eitrig, also mit lymphatischer Bei¬ 
mischung, sah auch dann gewöhnlich eine schnelle und günstige 
Rückbildung des ganzen Prozesses. Bei der Bubotherapie bei¬ 
spielsweise kommt man nach vorausgegangener Wärme¬ 
applikation oft mit ganz kleinen Inzisionen aus. Das Secretwird 
bald dünnflüssig, serös. Die Heilung erfolgt schnell, namentlich 
wenn die Hitzeapplikation noch weiter fortgesetzt wird. 

Von grosser praktischer Bedeutung ist die Frage: Wie ist 
der Ablauf der Entzündung nach Aussetzen der Hitze¬ 
behandlung? Strömen nicht jetzt in die reichlich vaskulari- 
sierten und lymphatisch durchtränkten Gewebe und nach der 
Fadenstelle die Leukocyten um so reichlicher? Wird nicht das, 
was bisher versäumt wurde, jetzt nachgeholt, gerade weil die 
Pforten, aus denen die Entzündungszellen kommen, weit geöffnet 
sind? Damit würde natürlich die anfangs erreichte Eiterungs¬ 
verhinderung wieder vereitelt. Doch das trifft nicht zu. 

Im Gegenteil: die Vorgänge, wie sie einmal die Hitze 
angebahnt hat, bleiben lange Zeit, auffallenderweise 
24, ja 36 Stunden in ganz ähnlichem Sinne bestehen! 
Dies soll uns das folgende Experiment zeigen. 

Der Versuch gestaltet sich so, dass ich auf beiden Seiten die 
Argentumfäden (5 pCt) durchziehe, auf der einen Seite von Anfang an, 
und zwar 6 Stunden behandle, nach dieser Zeit die heissen Umschläge 
fort lasse und erst nach 24 Stunden die Excision vornehme, um zu sehen, 
wie während dieser Zeit sieh die Entzündungsvorgänge gestaltet haben. 

Sie sehen auf der Kontrollseite ein mächtiges Infiltrat, das, der 
langen Versuchsdauer entsprechend, stärker ist, als wir es bisher snhen. 

Auf der anderen, der behandelten Seite, ein ganz anderes Bild, 
Es ist gar keine Rede davon, dass nach dem Aussetzen der Hitze¬ 
behandlung etwa eine reaktive Entzündung bald einsetzt, vielmehr 
~ und ich sehe nach allen meinen Versuchen dieses Verhalten als etwas 
Gesetzmässiges an — hat die flitzetherapie eine ganz auffallende Nach¬ 
wirkung in dem Sinne, dass auch nach dem Aussetzen der citerungs- 
verhindernde Effekt für lange Zeit bestehen bleibt. Sie sehen um den 
Faden herum nur ganz unbedeutende diffus verteilte, streifige Leuko- 
cytenherde; dagegen besteht noch ein sehr deutliches Oedcm, eine ausser¬ 
ordentlich starke Hyperämie. 


1) Die hier beschriebenen Präparate sind in der erwähnten Mono¬ 
graphie reproduziert. 
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Der durch die Hitzebehandlung einmal veränderte Modus der 
Zirkulationsvorgänge wird also lange Zeit nahezu unverändert 
beibehalten. Es ist — wenn ich diesen Vergleich ziehen darf—, 
als ob ich eine Maschinerie durch eine Steuerung auf eine neue 
Gangart eingestellt hätte. Die Maschine läuft in dieser Ein¬ 
stellung weiter. Dieses Verhalten scheint mir für die praktische 
Verwendung der Hitzebehandlung sehr wichtig; ich kann z. B. 
einen ganz wesentlichen Effekt erreichen, wenn ich nur zeitweise 
mit Hitze behandle, beispielsweise zweimal 1—2 Stunden und 
zwischendurch vollständig aussetze. Die Durchführung einer 
dauernden lokalen Hitzetherapie ist ja aus äusseren Gründen 
störend, oft überhaupt undurchführbar, schädigt mit der Zeit auch 
das Gewebe, und wir können tatsächlich eben mit kürzerer zwei- 
oder dreimal vorgenommener Hitzeapplikation annähernd das 
Gleiche erreichen, weil hier eine so ausgesprochene Nachwirkung 
vorliegt. Besonders wirksam wird diese kurz wiederholte Hitze¬ 
behandlung, wenn ich zwischendurch eine Lokalbehandlung ver¬ 
wende, die in ähnlichem Sinne wirkt: nämlich schwache Spiritus¬ 
verbände. Auf diesen Punkt komme ich später noch einmal 
zurück. 

Von den Hitze versuchen will ich Ihnen noch die nächsten 
zwei Präparate demonstrieren. Sie zeigen uns den Einfluss 
thermischer Behandlung auf einen bakteriellen Prozess, was 
naturgemäss in praktischer Hinsicht von grösstem Interesse ist. 
Ich will aber gleich von vornherein als ein gesetzmässiges Er¬ 
gebnis einer grossen Anzahl von Versuchen mitteilen, dass unsere 
Lokaltherapie stets in gleichem Sinne auf die Ent¬ 
zündung wirkt, gleichviel wodurch diese ausgelöst 
w urde. 

Der Versuch ist angestellt mit sterilen Seidenfäden, -die mit 
Aufschwemmungen eines virulenten Stammes von Staphylococcus 
aureus imprägniert sind. Im übrigen entspricht die Versuchs 
anordnuug ganz der des ersten Versuchs. 

Auf der Kontrollseite 1 ) sieht man einen solchen Seidenfaden, 
der vollständig durchsetzt ist von Leukocyten, die eben unter dem Einfluss 
der Staphylokokken sich ansammelten. Der Faden selbst ist ungefärbt, 
wird aber dadurch mit seinem Maschenwerk deutlich sichtbar, dass die 
Lücken von den Leukocyten ausgcfüllt sind. 

Ganz anders die mit heissen Umschlägen behandelte Seite 
(in diesem Fall wurden die gewöhnlichen heissen Breiumschläge ver¬ 
wandt). Sie sehen, dass die Hitze auch die bakterielle Leuko- 
evtose verhindert. Wir haben sonst wieder die arterielle Hyperämie, 
die seröse Transsudation des ganzen Gewebes, die stärkste Ansammlung 
von Flüssigkeit in der Gegend des Fadens, der in eitlem Sec von 
Lymphe schwimmt. Besonders interessant ist das Verhalten der 
Staphylokokken auf der Kontroli- und behandelten Seite. Auf der be¬ 
handelten Seite weniger Bakterien, meist auch etwas schlechter gefärbt 
und nicht etwa durch die stärkere Fluxion weiter verschleppt, wie man 
leicht vermuten könnte. Wir können also sagen, dass auch in dieser 
Hinsicht die Hitze günstig wirkt. 

Natürlich ist es nicht angängig, dieses mit Staphylokokken ge¬ 
wonnene Resultat auch bezüglich anderer bakterieller Erkrankungen so 
ohne weiteres zu verallgemeinern. Indessen deuten manche klinische 
Beobachtungen darauf hin, dass es auch bei anderen Infektionen sich 
ebenso verhält. — Das Resultat steht ferner im guten Einklang mit den 
modernen theoretischen Vorstellungen von den ira Serum enthaltenen 
Schutzstoflen, von der Autoserumtherapie und den beim Zerfall der 
Leukocyten frei werdenden wirksamen proteolytischen Enzymen. Dagegen 
scheinen — wenigstens in unserem Falle — die Leukocyten nicht die 
bedeutsame, Ihnen von Metschrukoff zugeschriebene Rolle zu spielen. 

Von der Hitzeapplikation nur noch ein Präparat, das sich 
auf die Frage der zu verwendenden Temperatur bei der 
Wärmetherapie bezieht. Ich habe eine Anzahl von Ver¬ 
suchen mit verschiedener Temperatur gemacht und dabei kon¬ 
statiert, das man nie bis zur Grenze der Gewebsschädigung gehen 
soll. Bei feuchter Wärme nicht über 41° C., bei trockener 
Wärme nicht über 45° C. Meine Befunde stimmen hier gut mit 
den von den Klinikern angegebenen Zahlen. Ich glaube, dass 
man im ganzen in der Praxis damit auskommt, dass man sich 
nach dem subjektiven Empfinden des Patienten, also nach der 
klinischen Verträglichkeit richtet. Jedenfalls ist aber die Vor¬ 
stellung, etwa durch eine übermässige Hitzeapplikation besonders 
viel erreichen zu können, ganz falsch. Man könnte ja denken, 
dass gerade eine übertriebene Hitze noch besser verteilend und 
eiterungsverhindernd wirkt — eine Ansicht, zu der übrigens das 
Laienpublikum oft neigt. Indessen das Gegenteil ist der Fall. 
Ueberschreite ich nämlich die noch vertragene Tempe¬ 
ratur, so fällt die eigenartige, sonst regelmässig auf- 

1) Vergl. die ganz ähnlichen Bilder des Versuchs mit Staphylo- 
kokkeuseidenfäden und Alkoholverband (Fig. 5 a und 5b). 
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tretende Einwirkung der Wärmetherapie auf die Ent¬ 
zündung fort. Die Infiltrate werden nicht verhindert, wie 
Ihnen das Präparat zeigt. 

Es ist ein sechsstündiger Versuch, wie der erste mit einem 5proz. 
Höllensteinfaden; Umschläge von 48—50° C. 

Das Infiltrat ist eher stärker, kompakter wie auf der Kon trollsei te, 
keine Spur der für die richtig durchgeführte Wärmetherapie charakte¬ 
ristischen Erscheinungen der Hyperämie, der Lymphfluxion, der Leuko- 
cytose verhindernden Wirkung. Dagegen erkennen Sie im Präparat ganz 
deutlich eine Gewebsschädigung: Hämorrhagien, Schädigungen derGefäss- 
wände, bisweilen sogar Stase und Austreten von Hämoglobin. 

(Schluss folgt.) 


Aus dem hygienisch-chemischen Laboratorium der 
Kaiser Wilhelms-Akademie. 

Die Brauchbarkeit des Torggler- Müller ’ sehen 
Papiers und der Sticher’schen Kontrollröhrchen 
zur Prüfung der Dampfsterilisation. 

Vo* 

Stabsarzt Dr. K. H. Kutscher-Berlin. 

Für die Sterilisation von Verbandstoffen usw. im strömenden 
Dampf ist es praktisch wichtig, ein einfaches Mittel an der Hand 
zu haben, welches eine sichere Kontrolle über die Einwirkungs¬ 
zeit der Dampftemperatur auf das Innere der zu desinfizierenden 
Objekte, z. B. eines Pakets von Verbandstoffen gestattet. Von 
dieser Einwirkungsdauer hängt die Zeit ab, während der die 
Objekte in dem Dampfsterilisator za belassen sind, indem die 
Eindringungsdauer des Dampfes in das Innere der Objekte und 
die sich hieran anschliessende Einwirkung auf das Objekt selbst 
zusammen die erforderliche Gesamtdauer der Desinfektionszeit 
ergeben. 

Zar Kontrolle der eigentlichen Rinwirkungszeit des Wasser¬ 
dampfes von 100° C. auf das Innere der Objekte sind verschiedene 
Apparate konstruiert worden. Diese werden jedoch wegen ihrer 
Kompliziertheit und ihres teuren Preises, wie z. B. die elek¬ 
trischen Signalthermometer und die Kontrolluhr von Matthias, 
und teilweise ihrer geringen Zuverlässigkeit wegen, wie die 
Kontaktthermometer mit schmelzbaren Legierungen, verhältnis¬ 
mässig nur selten in der Praxis der Desinfektionskontrolle an¬ 
gewandt. 

Dem Bedürfnis nach einem einfacheren Kontrollmiltel suchte 
v. Mikulicz 1 ) abzuhelfen durch die von ihm angegebenen Jod¬ 
kleisterpapierstreifen. Dieselben beruhten auf der Durchtränkung 
nicht geleimten Papiers mit Jodstärkekleister. Sie hatten eine 
dunkelbläulich-schwarze Farbe. Im strömenden Wasserdampf 
wurden sie durch Freiwerden des Jods entfärbt, und zwar bei 
106—107° C. nach 10 Minuten. Wurde die Temperatur von 
100° nicht erreicht, so verging bis zur Entfärbung eine Zeit von 
über 1 Stunde. Durch die Entfärbung zeigten die Papierstreifen 
also an, dass Wasserdampf von mindestens 100° C. eine gewisse 
Zeit eingewirkt hatte. Wie v. Mikulicz selbst erwähnt, tritt 
indessen die Entfärbung des Papiers nicht immer vollständig ein. 
Letzteres wird voraussichtlich darauf zurückzuführen sein, dass 
die zur Entfärbung erforderliche Zeit wesentlich von der Stärke 
der Jodkleisterschicbt abbängt, und diese nicht immer durchaus 
gleichmässig hergestelit werden kann. 

Vermittels eines besonderen Verfahrens, über welches nähere 
Mitteilungen nicht gemacht werden, wird neuerdings von dem 
chemischen Laboratorium L. Müller-Leipzig nach den Angaben 
von Prof. Torggler 2 ) ein ebenfalls auf dem v. Mikniicz’schen 
Prinzip beruhendes Prqfungspapier für Dampfdesinfektion her¬ 
gestellt. Es soll mindestens eine Dauer von 15 Minuten Dampf¬ 
sterilisation anzeigen. Nach der jedem Bogen Papier beigegebenen 
Gebrauchsanweisung sollen von diesem kleine Streifen abgeschnitten 
und im Innern des Sterilisationsapparates bzw. der Verbandstoffe 
befestigt werden. Sobald sich das Papier entfärbt, was nach der 
Gebrauchsanweisung im strömenden, iuftfreien Wasserdampf bei 
100° C. und 760 mm Quecksilberdruck in 15 Minuten geschieht, 
ist die Sterilisation als einwandfrei zu betrachten. Die Entfärbung 

1) Zentralbl. f. Chir., 1898, No. *2(5. Verhandlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, 4. 

2) Med. Klinik, 1909, No. 27, S. 1020. 


des Papiers soll, wie die Firma auf Anfrage mitteilte, voll¬ 
ständig sein. 

Das Torggler-Müller’sche Prüfungspapier ist ein steifes, 
braunschwarzes, mattglänzendes Fliesspapier. Der Bogen von 
einer Grösse von etwa 25X35 cm kostet 0,50 Mark. 

Die Einwirkung strömenden Wasserdampfes von 100° C. auf das 
Papier wurde in folgender Weise geprüft: 

Streifen des Papiers von verschiedener Grösse — 5 X 5, 5 x 1 und 
lxl cm — wurdeD in einer Reihe von Versuchen mitten in das Innere 
stets desselben Pakets nicht imprägnierten Verbandmulls von 27 cm 
Länge, 10 cm Breite und 7 cm Höhe eingelegt. Das Paket enthielt 
ferner eingeschlossen ein Maximumthermometer für eine Temperatur von 
90—130° C. und ein verstellbares, mit einem elektrischen Klingelapparat 
verbundenes Rontaktthermometer, das jedesmal auf die Temperatur von 
100° eingestellt wurde. Die Quecksilberkugel beider Thermometer lag 
in der Höhe der Papierstreifen. Die Thermometer wurden von Zeit zu 
Zeit mit einem Normalthermometer an der Siedetemperatur des Wassers 
geprüft. Das ganze Verbandstoffpaket wurde in Packpapier gehüllt und 
fest verschnürt. Aussen am Paket wurden dann schliesslich noch den 
im Innern untergebrachten Papierstreifen an Grösse und Zahl ent¬ 
sprechende Streifen befestigt, um die Einwirkung des Dampfes auf das 
nicht durch eine Umhüllung geschützte Papier beobachten zu könneD. 

Das in dieser Weise ausgestattete Verbandstoffpaket wurde nun ver¬ 
schieden lange Zeit in einem Dampfsterilisationsapparat für Dampf ohne 
Ueberdruck der Einwirkung strömenden Wasserdampfes von 100° C. aus¬ 
gesetzt. Hierbei war Vorsorge getroffen, dass die in dem Apparat be¬ 
findliche Luft zunächst durch den aus dem äusseren Mantel von oben in 
das Iunere des Apparates hineintretenden Dampf vollständig aus diesem 
verdrängt wurde, so dass lediglich reiner, luftfreier Wasserdampf auf das 
Papier einwirkte. Die Zeit der Dampfeinwirkung wurde von dem Augen¬ 
blick an gerechnet, wo das nur durch eine einfache Lage Mull von den 
im Innern des Pakets befindlichen Papierstreifen getrennt liegende Kon- 
taktthermometer durch das Klingelzeichen den Eintritt der Temperatur 
von 100° C. anzeigte. Das ausserdem noch mit eingelegte Maximum¬ 
thermometer liess erkennen, ob im Innern des Pakets die Temperatur 
von 100° C. nicht etwa zeitweilig überschritten worden war. Nach Ab¬ 
lauf der zu prüfenden Einwirkungszeit, der eigentlichen Sterilisations¬ 
dauer, wurde das Paket so schnell als möglich aus dem Sterilisierapparat 
entfernt und sogleich zur Herausnahme der Papierstreifen geöffnet. 

Bei dieser Versuchsanordnung ergab sich in einer grösseren Reibe 
von Versuchen, dass das Torggler-MüIler’sche Papier innerhalb einer 
Zeit von 15 Minuten im strömenden Wassserdampf von 100° durchaus 
nicht vollständig entfärbt wurde. Eine vollkommene Entfärbung 
der Papierstreifen trat auch bei einer Dampfeinwirkungsdauer von 
90 Minuten weder im Innern des Verbandstoffpakets, noch aussen an 
demselben ein. 

Einige in anderen Sterilisierapparaten gemeinsam mit Stabsarzt 
Dr. Keyl vorgenommene Versuche hatten dasselbe Ergebnis. 

Bei den bisherigen Versuchen war eine Kondensation des Wasser- 
dampfes an dem zu sterilisierenden Objekt so gut wie vermieden worden. 
Um nun zu prüfen, ob etwa die Befeuchtung mit Kondeuswasser auf 
die Entfärbung des Papiers von Einfluss sei, wurden noch folgende 
weitere Versuche vorgenommen. 

Durch Vorversuche wurde zunächst festgestellt, dass einerseits ein 
Streifen des Prüfungspapiers, der in Wasser im Reagenzglas gekocht 
wurde, bereits nach etwa einer Minute vollständig entlärbt worden war. 
Andererseits hatte trockene Hitze von 150° C. selbst bei halbstündiger 
Einwirkung auf die Entfärbung des Papiers keinen wesentlichen Einfluss. 
Hiernach war eine Einwirkung der Feuchtigkeit auf die Entfärbung des 
Papiers anzunebraen. Diese wurde nun näher im Ohlmüller’schen 
SporenprüfuDgsapparat beobachtet, in dessen Dampfableitungsrohr sich 
jedesmal reichliches Kondenswasser niederschlägt. Hierbei ergab sieb, 
dass die mit einer einfachen Lage aseptischen Mulls umhüllten und dem 
strömenden Dampf von 100° au9gesetzten Papierstreifen wesentlich 
stärker entfärbt wurden, sobald sie mit Kondenswasser befeuchtet waren. 
Allerdings genügten auch hier 15 Minuten nicht zur völligen Entfärbung. 

Bei einem weiteren Versuch wurde ferner bemerkt, dass entgegen 
den bisher mit dem Papier gemachten Erfahrungen dieses schon nach 
etwa 15 Minuten nahezu vollständig entfärbt worden war, sobald es in 
mit Sublimat imprägnierten Verbandstoffen dem strömenden Wasserdampf 
von 100° ausgesetzt wurde. Nach dem Ausfall der bisherigen Versuche 
konnte diese Entfärbung nur auf eine Zersetzung des Jodkleisters durch 
das Sublimat bezogen werden. In der Tat zeigte sich denn auch, dass 
das Prüfungspapier auch bei Zimmertemperatur durch eine 1 prom. 
Sublimatlösung in etwa 20—30 Minuten vollständig entfärbt wurde, 
wobei sich bereits unmittelbar nach dem Einbringen in die Subiimat- 
lösung aus dem Papier ein gelblicher, wolkiger Niederschlag von Jod¬ 
quecksilber ablöste. Kontrollversuche mit reinem destillierten Wasser 
führten erst nach etwa 14 Tage langer Einwirkung zu einer allmählichen 
Entfärbung des Papiers. 

Versuche, das Prüfungspapier durch Einwirkung von gespanntem 
Wasserdampf von 0,5 Atmosphären (111,8* C.) im Autoklaven in kürzerer 
Zeit zur vollständigen Entfärbung zu bringen, führten ebenfalls zu keinem 
Ergebnis. Sie fanden gleichfalls unter Kontrolle durch Maximum- und 
Kontaktthermometer sowie regulierbares Manometer bis zur Dauer von 
einer halben Stunde Dampfeinwirkungszeit statt. 
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Aus den mitgeteilten Versuchen ergibt sich, dass das 
Torggler-Müller’sche Prüfungspapier für die Kontrolle 
der Dampfsterilisation nicht brauchbar ist. Es wird 
in der für die praktische Dampfdesinfektiou in Betracht kommen¬ 
den Einwirkungszeit von 15-20 Minuten nicht vollständig ent¬ 
färbt. Als sicheres objektives Kriterium zur Beurteilung des 
Sterilisationseffektes käme aber überhaupt nur die völlige Ent¬ 
färbung in Frage. Schliesslich wird es bereits bei Zimmer¬ 
temperatur, die nötige Feuchtigkeit, in Sterilisierapparaten z. B. 
Kondenswasser, vorausgesetzt, durch chemische Mittel, in unserem 
Fall Sublimat, zersetzt. Für mit diesem imprägnierte Verband¬ 
mittel ist eine brauchbare Kontrolle durch das Papier daher 
schon aus diesem Grunde nicht denkbar. 

Wie verhalten sich nun die Sticher’schen Kontroll- 
röhrchen in bezug auf ihre Brauchbarkeit und Zuverlässigkeit 
bei der Kontrolle der Dampfsterilisation? 

Die von Sticher 1 ) angegebenen und seitdem vielfach in der 
Praxis benutzten Röhrchen sind in folgender Weise konstruiert: 

Ein enges cylindrisches, an beiden Enden zugeschmolzenes Glas¬ 
röhrchen, das eine geringe Menge chemisch reinen Phenanthreos enthält, 
befindet sich in einem zweiten, etwas weiteren, ebenfalls an den Enden 
zugeschmolzenen Glasrohr. Durch richtige empirische Wahl der Stärke 
und des Durchmessers der Gläser sowie der Dicke des zwischen beiden 
Gläsern befindlichen Luftmantcls gelingt es zu erreichen, dass eine ge¬ 
wisse Zeit vergeht, bis die Temperatur des strömenden Wasserdampfes 
zu dem im inneren Röhrchen (Kern) befindlichen Phenanthren vordringt, 
das bei etwa 98—100° C schmilzt. Bringt man das Kontrollröhrchen 
in senkrechter Stellung mit am oberen Pol des Kerns erstarrtem 
Phenanthren im Innern eines Pakets zu sterilisierender Verbandstoffe in 
100°-Wasserdampf, so wird man am vollständigen Herunterschmelzen 
des Phenanthrens zum unteren Kernpol hin erkennen können, dass die 
Temperatur von 98—100° eine gewisse Zeit auf das Phenanthren, also 
auch auf das Innere des Verbandstoffpakets, eingewirkt hat. Die beiden 
Pole des Röhrchens sind durch verschiedenfarbige Glasösen voneinander 
zu unterscheiden. Die ursprünglich für die Phenanthrenröhrchen an¬ 
gegebene Schmelzdauer sollte 10 Minuten betragen. Später sind dann 
von Sticher 2 ) noch weiter für mit gespanntem Dampf arbeitende 
Sterilisierapparate ebensolche Kontrollröhrchen angegeben, und zwar 
Röhrchen mit Brenzkatechin (Schmelzpunkt 104° C) und mit Resorcin 
(Schmelzpunkt 110° C). Die Kontrollröhrchen werden von der Firma 
F. & M. Lautenschläger in Berlin und von Aloys Schmidt, Glasbläserei, 
Breslau, zum Preise von je 3,50 M. hergestellt. 

Nach einer Mitteilung von Heymann 3 ) haben sich die 
Röhrchen in Breslau verschiedentlich gut bewährt. Desgleichen 
werden sie von v. Esmarch 4 ) für die Kontrolle der Dampf¬ 
desinfektionsapparate empfohlen. 

Bei der Prüfung ihrer Brauchbarkeit und Zuverlässigkeit kam 
es hauptsächlich auf drei Punkte an. 

1. Welche Zeit der Dampfeinwirkung zeigen die Röhrchen 
wirklich an, und genügt diese Zeit zur sicheren Abtötung patho¬ 
gener Dauerformen? 

2. Verringert sich etwa die Schmelzdauer der Röhrchen im 
Laufe der Zeit? 

8. Arbeiten die Röhrchen stets gleichmässig zuverlässig? 

Vielfach wird die ursprünglich von Sticher gewählte Zeit 
der Einwirkung des strömenden 100°-Wasserdampfes von 10 Minuten 
für die Abtötung pathogener Sporen für genügend erachtet. In den 
weitaus meisten Fällen wird dieseZeitauch sicherlich hierzu genügen. 
Wie jedoch v. Esmarch 5 ) in zahlreichen Versuchen feststellen 
konnte, kommen zuweilen, wenn auch selten, Sporen, z. B. Milz¬ 
brandsporen, vor, die im strömenden Wasserdampf von 100° C 
erst nach 12 Minuten abgetötet werden. Für Tetanussporen liegen 
ähnliche Beobachtungen vor. Aus diesem Grunde, namentlich 
aber, weil gerade bei der Verbandstoffsterilisation unter allen 
Umständen mit einem gewissen Sicherheitskoeffizienten gearbeitet 
werden muss, empfiehlt es sich doch, an der Forderung einer 
Einwirkung des strömenden 100°-Dampfes von mindestens 15 bis 
20 Minuten festzubalten. 

Von diesem Gesichtspunkt aus wurden 14 verschiedene, unter 
Angabe der Forderung der genannten Schmelzdauer bezogene 
Phenanthrenröhrchen längere Zeit geprüft. Die Röhrchen hatten 
sämtlich etwa die gleiche Grösse von 4,5—6 cm Umfang und 
7,5—8 cm Länge. 

Die Schmelzdauer der Phenanthrenröhrchen lässt sich in einfacher 
Weise folgendermaassen feststellen. Sie werden mit dem am oberen 

1) Centralbl. f. Chir., 1899, No. 49 und 1900, No. 25. 

2) Zentralbl. f. Gynäkol., 1901, No. 10. 

3) Zeitschr. f. Hyg., 1905, Bd. 50. 

4) Bericht d. XIV. Intern. Kongr. f. Hvg. u. Demogr., Sekt. V, Bd. 2. 

5) Zeitschr. f. Hyg., 1889, Bd. 5. 


Kernpol erstarrten Phenanthren senkrecht an einem Stativ hängend in 
ein mit kaltem Wasser gefülltes grösseres Becherglas gebracht. Frei in 
diesem Wasserbade, und zwar vollkommen vom Wasser bedeckt, hängend 
werden dann die Röhrchen unter Kontrolle eines mit der Quecksilber¬ 
kugel in der Höbe des Phenanthrens gleichfalls an dem Stativ auf- 
gehängteu Thermometers langsam bis auf 100° erhitzt und bleiben bis 
zum völligen Herunterschmelzen des Phenanthrens dieser Temperatur 
ausgesetzt. Infolge Befestigens eines genügend schweren Gewichtes am 
unteren Ende der Röhrchen behalten diese auch während des Kochens 
eine ruhige senkrechte Haltung. Die Schmelzdauer des Phenanthrens 
wird mit der Kontrolluhr festgestellt. Sie gilt als beendet, wenn die 
gesamte Phenanthrenmasse, soweit erkennbar, verflüssigt ist. 

Das Ergebnis dieser Reihe von Versuchen war nun folgendes. 

Von sämtlichen geprüften 14 Röhrchen schmolzen 3 bereits 
bei 6—7, 2 bei 8—9 und 3 bei 12—13 Minuten vollständig herab. 
1 Röhrchen war auch bei selbst 40 Minuten langer Einwirkung 
von 100° C nur teilweise geschmolzen. Nur 5 besassen eine 
Schmelzdauer von etwa 15 Minuten. 

Die verschiedenen Phenanthrenröhrchen wiesen also recht 
erhebliche Unterschiede in der Scbmelzdauer auf. 

Diese beruhen der Hauptsache nach offenbar darauf, dass 
die im Handel als „chemisch-reines“ Phenanthren erhältlichen 
Präparate keinen einheitlichen Schmelzpunkt besitzen. Von ver¬ 
schiedenen Phenanthrenproben, die zu Versuchszwecken von 
mehreren chemischen Grossfirmen bezogen waren, schmolzen einige 
bereits bei 95° C, eine dagegen erst bei 102° C. Das zur Her¬ 
stellung der Röhrchen von 15 Minuten Schmelzdauer benutzte 
Präparat besass einen Schmelzpunkt von 98,5 0 C. Da von der 
Höhe des Schmelzpunktes, ausser von der Stärke des Luftmantels 
der Röhrchen, der Beginn des Schmelzens abhängig ist, so er¬ 
scheint unter diesen Umständen bei ‘den verschiedenartigen 
Phenantbreupräparaten die erhebliche Differenz der Schmelzdauer 
der Röhrchen wohl begreiflich. 

Dass auch die Dicke des Luftmantels auf die Schmelzdauer 
der Röhrchen einen recht erheblichen Einfluss besitzt, geht aus 
folgendem, leicht anzustellendem Versuch hervor. Man bringt 
ein Röhrchen, dessen ursprüngliche Schmelzdauer festgestellt war, 
in ein weites Reagenzglas, das am oberen offenen Ende ab¬ 
geschmolzen wird. Hierdurch kann der Luftmantel leicht um das 
4—5 fache Volumen vergrössert und die ursprüngliche Schmelz¬ 
dauer auf etwa das Doppelte erhöht werden. Dieses Verfahren 
ist unter Umständen geeignet, um ursprünglich wegen zu geringer 
Scbmelzdauer unbrauchbare Röhrchen brauchbar zu gestalten. 

Man beobachtet ferner auch an den einzelnen Röhrchen bei 
an verschiedenen Tagen vorgenommenen Prüfungen noch gewisse 
Unterschiede in der an den einzelnen Tagen festgestellten Schmelz¬ 
dauer. Sie können unter Umständen 1 j 2 bis nahezu 2 Minuten 
betragen und beruhen hauptsächlich darauf, dass die Beurteilung 
des vollständigen Herabgeschmolzenseins des Phenanthrens zu¬ 
weilen recht schwierig und bis zum gewissen Grade subjektiv ist. 
Fast stets bleiben an der oberen Kuppe des Glaskerns überhaupt 
nicht oder nur sehr langsam und unvollständig schmelzende Reste 
des Phenanthrens zurück. Wenn man z. B. ein Phenanthren¬ 
röhrchen stundenlang im Dampftopf bei 100° C belässt, so wird 
man vielfach nach der vollständigen Erkaltung noch am oberen 
Kernpol wieder ankristallisierte Phenanthrenreste finden. Anderer¬ 
seits beobachtet man auch zuweilen, dass ein grösserer Teil des 
noch festen Phenanthrens während des Schmelzens plötzlich in 
das bereits flüssig gewordene herabrutscht und nun verhältnis¬ 
mässig schnell verflüssigt wird. Hieraus müssen sich naturgemäss 
ebenfalls geringe Differenzen für die Schmelzdauer ergeben. 

Um gleichzeitig festzustellen, ob starke Inanspruchnahme der 
Röhrchen ihre Schmelzdauer herabzusetzen imstande sei, wurden in 
unserem Falle die Röhrchen zwischen je zwei aufeinanderfolgenden 
Prüfungen jedesmal 3— 5 Stunden im Dampfsterilisator der Einwirkung 
strömenden Wasserdampfes von 100° C ausgesetzt. 

Eine Herabsetzung der Schmelzdauer liess sich nicht erkennen, 
obgleich die Röhrchen ausserhalb der eigentlichen Prüfungsversuche 
zum Teil immerhin bis zu 25 Stunden dem strömenden Dampf von 
100° ausgesetzt gewesen waren. Dieses Resultat konnte bis zu 
einem gewissen Grade erwartet werden, da reine Kohlenwasser¬ 
stoffe, zu denen das Phenanthren gehört, erfabrungsgemäss im 
allgemeinen auch im Laufe der Zeit ihren Schmelzpunkt nicht zu 
verändern pflegen. Ist das zu den Röhrchen verwendete Phenanthren- 
präparat nicht chemisch rein, was bei unseren Röhrchen sicher 
häufig der Fall war, so wird der Schmelzpunkt dieser Präparate 
von vornherein niedriger liegen, und infolgedessen auch die 
Schmelzdauer der betreffenden Röhrchen geringer sein. Die 
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SchmelzpunktsbestimmuDg wird deshalb direkt zur Prüfung der 
Reinheit der Kohlenwasserstoffe benutzt. 

Zeigen nun die Röhrchen, wenn sie herabschmelzen, jedesmal 
wirklich die Einwirkung der Temperatur von etwa 100° an? 
Hierüber angestellte Versuche ergaben folgendes. 

Bei 95—96 °C waren die Röhrchen, welche bei Siedetemperatur des 
Wassers eine Schmelzdauer von etwa 15 Minuten besassen, selbst nach 
einer Stunde noch nicht vollständig, sondern nur bis etwa 1 / i — 1 / 2 des 
Phenanthrens geschmolzen. Bei 98° war die Schmelzdauer noch gegen 
100° etwa verdoppelt, bei 99—99y 4 °C noch ebenfalls deutlich ver¬ 
längert. Hieraus folgt, dass das Herabschmelzen des Phenanthrens in 
etwa 15 Minuten bei brauchbaren Röhrchen in der Tat die Einwirkung 
einer Temperatur von 100° oder einer in der Praxis ihr bezüglich der 
Desinfektionswirkung gleichkommenden nahe an dieser liegenden Tempe¬ 
ratur anzeigt. 

Auf einen wichtigen, hier bei der Prüfung der Röhrchen 
beobachteten Umstand muss noch aufmerksam gemacht .werden. 

Nach den Angaben Sticher’s soll aus der Tatsache, dass 
bei senkrechter Stellung der Kontrollröbrchen das Phenanthren 
vom oberen zum unteren Pol vollständig herabgeschmolzen ist, 
der Schluss gezogen werden können, dass eine gewisse Zeit eine 
Temperatur von etwa 100° C auf das Röhrchen eingewirkt hat. 
Das ist nach den hier angestellten Versuchen auch durchaus 
richtig. Andererseits darf man aber umgekehrt daraus, dass das 
Phenanthren nicht herabgeschmolzen ist, nicht scbliessen, dass 
die Temperatur von etwa 100° nicht genügend lange eingewirkt 
hat, um die gesamte Phenanthrenmasse zum Schmelzen zu bringen. 
Dies lehrt die sowohl an Lautenschläger’schen als auch 
Schmidt’schen Röhrchen hier wiederholt gemachte Beobachtung, 
dass die gesamte Masse des Phenanthrens am oberen Kernpol bei 
senkrechter Stellung des Röhrchens schmelzen kann, ohne dass 
auch nur ein einziger Tropfen des flüssigen Phenanthrens zum 
unteren Pol herabfliesst. Diese Erscheinung ist, soweit beobachtet 
werden konnte, auf zweierlei Ursachen zurückzuführen. Zunächst 
kommt es zuweilen vor, dass beim Erstarren des Phenanthrens in 
die Masse desselben Luftbläschen eingeschlossen werden. Diese 
sind dann imstande, durch festes Haften — kapillare Attraktion 
— an der Wand des verhältnismässig engen inneren Röhrchens 
das verflüssigte Phenanthren am Herabfliessen zu verhindern. 
Ausserdem aber haften zuweilen an der Wand des inneren 
Röhrchens fest kristallisierte, nur sehr schwer schmelzbare, oft 
minimale Phenanthrenteilchen, ferner auch Schmutzpartikelchen, 
welche wahrscheinlich bei der technisch sehr schwierigen Her¬ 
stellung der Röhrchen in diese hineingeraten sind. Sie bilden 
ebenfalls, wahrscheinlich auch im Verein mit der kapillaren 
Attraktion, in den engen Röhrchen ein Hindernis für das Herab¬ 
fliessen, sobald sie am unteren Ende der Flüssigkeitssäule an der 
inneren Röhrchenwand ihren Sitz haben. 

Lässt .man nun ein solches Röhrchen mit am oberen Pol fest 
haftendem flüssigen Phenanthren in Ruhe erkalten, so erstarrt 
das letztere wieder am oberen Pol — bei etwa 90—85° C —, 
und es ist naturgemäss ausgeschlossen, zu erkennen, ob es vorher 
geschmolzen war, da es nicht herabgeflossen ist. 

Dieser Umstand kann bei der Kontrolle der Dampfsterilisation 
in Frage kommen, wenn man z. B. mit einem Phenanthren- 
röhrchen ausgestattete Verbandstoffe im Sterilisationsapparat bis 
zur völligen oder teilweisen Abkühlung desselben belässt. Aus 
diesem Grunde ist es erforderlich, sofort nach beendeterSterilisierung 
die Kontrollröhrcben aus den betreffenden Verbandstoffpaketen usw. 
herauszunehmen bzw. die Pakete in ihrer ursprünglichen Stellung 
mehrmals kräftig aufzustossen, um ein Herabfliessen des 
Phenanthrens ev. noch nachträglich zu veranlassen. Andernfalls 
kann man aus dem Nichtherabgeschmolzensein des Phenanthrens 
keinerlei Schlüsse auf die Höbe der Temperatur und die Dauer 
der Dampfeinwirkung ziehen. 

Es sei noch erwähnt, dass die Prüfung der Röhrchen im 
Sterilisator selbst unter Kontrolle durch ein Maximum- und Klingel- 
tbermometer anologe Ergebnisse batte wie die Prüfung im 
Wasserbade. 

Die ebenfalls geprüften Kontrollröhrcben für gespannten Dampf 
mit Resorzin verhielten sich ferner bezüglich der Verschieden¬ 
artigkeit der Schmelzdauer ebenso wie die Phenanthrenröbrchen. 
Von 6 solchen Röhrchen entsprachen nur 2 der Forderung einer 
Schmelzdauer von etwa 10 Minuten bei 110° C. Die übrigen 
hatten eine wesentlich längere Schmelzdauer. 

Zusammenfassend lässt sich über die Stich er’schen 
Kontrollröhrchen sagen, dass sie wohl imstande sind, die 
vorgeschriebene Eiuwirkungszeit von etwa 15 Minuten bei 
100° und 10 Minuten bei 110° richtig anzuzeigen, sobald sie 


genau dimensioniert sind unter Benutzung ein wandsfreier, die 
erforderliche Schmelzdauer angebender Chemikalien. Da im 
Handel jedoch häufiger minderwertige Phenanthren- bzw. Resorzin¬ 
präparate Vorkommen, so empfiehlt es sieb, jedes Röhrchen vor der 
Ingebrauchnahme genau auf seine Schmelzdauer zu kontrollieren. 
Die letztere scheint, soweit bisher beobachtet, durch längeren 
Gebrauch der Röhrchen nicht herabgesetzt zu werden. Weiter 
empfiehlt es sich, die Röhrchen unmittelbar nach Beendigung der 
Sterilisation auf ihr Geschmolzeusein zu kontrollieren. 


Aus dem Kinderasyl der Stadt Berlin (Oberarzt: Prof. 
Dr. H. Finkeistein). 

Zur Wirkung des Lebertrans auf Rachitis und 
spasmophile Diathese. 

Von 

Dr. med. I. Rosenstern, Assistent. 

Innerhalb der medikamentösen und diätetischen Therapie des 
Kindesalters darf der Lebertran, was Häufigkeit der Verwendung 
anbetrifft, heute vielleicht den Vorrang vor allen anderen Nähr¬ 
und Heilpräparaten beanspruchen. Als Volksmittel schon längst 
bekannt, 1822 in den deutschen Arzneiscbatz aufgenommen, von 
Trousseau bei Rachitis lebhaft empfohlen, hat er lange Zeit 
mit dem Skeptizismus der exakten Wissenschaft, die in ihm nur 
ein Fett erblickte, zu kämpfen gehabt, bis Kassowitz ihn in 
Kombination mit Phosphor auf Grund eines gewaltigen Beob¬ 
achtungsmaterials als Spezifikum gegen Rachitis und Tetanie in 
die weiteren pädiatrischen Kreise einfnhrte. Seit der Zeit hat 
der Phosphorlebertran im Siegeszuge die ganze Welt erorbert und 
erfreut sich heute einer derartigen Beliebtheit, dass es wohl nur 
wenig Kinder gibt, die nicht zu irgend einer Zeit mal Lebertran 
erhalten. 

Man sollte meinen, dass ein Jahrhundert Anwendung genügen 
würde, um ein definitives Urteil über den Wert eines Arzneimittels 
zu fällen. Das trifft für den Lebertran nicht zu. Ein Blick in 
die modernen Lehrbücher der Kinderheilkunde belehrt uns, dass 
die Akten über seine Wirksamkeit noch keineswegs geschlossen 
sind. Im Gegenteil. Trotz tausendfältiger Erfahrung gehört dies 
Kapitel noch zu den heissumstrittensten Gebieten moderner Therapie, 
und wir sehen, wie zuZeiten Trousseau’s, die Pädiatrie in zwei 
Lager gespalten; auf der einen Seite eifrige Verfechter des Leber¬ 
trans und seiner spezifischen Wirkung, auf der andern Seite 
Autoren, welche geneigt sind, ihm jeden spezifischen Wert abzu¬ 
sprechen. Um nur einige Beispiele anzuführen, so seien hier die 
Meinungen verschiedener Autoren über die Wirkung des Leber¬ 
trans bei Rachitis wiedergegeben. Heubner spricht sich gegen 
einen spezifischen Einfluss bei Rachitis aus und reserviert dem 
Phosphorlebertran nur eine günstige Wirkung auf den Allgemein¬ 
zustand der Kinder. In gleichem Sinne äussert sich Salge. 
Baginsky hat von der „Phosphortherapie“ in der Behandlung 
der Rachitis nur in wenigen Fällen einen nachweisbaren Nutzen 
gesehen. Nach Vierordt dagegen entfaltet der Lebertran bei 
Rachitis eine ausserordentlich günstige Wirkung, nach Stöltzner 
ist er das beste Heilmittel der Rachitis. Auch Biedert und 
Fisch 1 glauben an den spezifischen Effekt der Phospbortherapie. 

Schon diese Literaturauslese genügt, um zu zeigen, dass die 
Rolle des Phosphorlebertrans als Spezifikum gegen Rachitis noch 
keineswegs geklärt ist, wenngleich zugegeben werden muss, dass 
die Mehrzahl der Autoren seine günstige Wirkung auf den Allge- 
meinzustand rückhaltlos anerkennt und seinen Gebrauch empfiehlt. 

Wenn wir uns die Frage vorlegen, wie es kommt, dass be¬ 
züglich der Wirkung des Lebertrans so grosse Meinungsdifferenzen 
herrschen, so scheinen uns hierfür folgende Momente maassgebend 
zu sein: 

1. Wurden Erfahrungen über den Lebertran fast ausschliesslich 
in poliklinischer oder Privatpraxis gesammelt, und es wurden 
vielfach mit der Anwendung des Lebertrans Veränderungen der 
Diät, der Lebensweise usw. vorgenommen, die vielleicht allein 
schon genügten, um eine Besserung herbeizuführen und somit 
einen Schluss auf die Wirkung des Lebertrans nicht mehr erlaubten. 

2. Hat es lange Zeit bei der Rachitis und Spasmopbilie an 
Symptomen gefehlt, die einen exakten Maassstab der Krankheit 
darstellen (etwa wie Hämoglobiogebalt bei Anämie), and man 
war mehr auf ein subjektives Urteil angewiesen. 
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3. Weiss man, dass Rachitis und Spasmophilie eine starke 
spontane Heilnngstendenz haben, und man bat da vielfach, wenn 
über günstige Resultate mit Lebertran berichtet wurde, nicht ganz 
mit Unrecht den Einwand erhoben, dass hier vielleicht auch 
spontan eine Heilung eingetreten wäre. 

Das zuletzt angeführte Moment erscheint manchen Autoren 
(Zappert) so bedeutungsvoll, dass sie es für anmöglich halten, 
die Frage von der Wirkung des Lebertrans klinisch zu beant¬ 
worten und auf dem Standpunkt stehen, dass hier nur Sroff- 
wechselversuche ein entscheidendes Wort sprechen können. 

Das geht entschieden zu weit. Wenn heute überhaupt schon 
eine gewisse Tendenz besteht, einzelne Stoffwechselversuche gegen¬ 
über einem grossen Material sorgfältiger klinischer Beobachtungen 
zu überschätzen, so ist das am allerwenigsten bei so ausgeprägten 
klinischen Symptomenkomplexen, wie bei Rachitis und Spasmophilie 
angebracht. Eis scheint uns, als ob die Klinik sehr wohl noch 
das Recht für sich in Anspruch nehmen dürfe, eine Entscheidung 
über die Wirksamkeit therapeutischer Agentien zu treffen. Es 
handelt sich nur darum, die unter 1 bis 3 genannten Schwierig¬ 
keiten zu überwinden, d. h. 1. ein geeignetes Versuchsroaterial 
zu wählen, 2. einen geeigneten Maassstab zur Beurteilung des Grades 
der Krankheit aufzufinden, 3. eine geeignete Versucbsanordnung 
zu treffen. 

Diese Forderungen dürften auf folgende Weise erfüllt werden 
können: 

ad 1. Es ist nur klinisches Material heranzuzieben, denn 
nur fortlaufende klinische Beobachtung bietet die Gewähr für 
eine exakte Durchführung der Versuchsanordnung. 

ad 2. Als Maassstab für die Schwere der Rachitis kann die 
Ausdehnung der Craniotabes in Anwendung gezogen werden, die, 
wie später erörtert werden soll, leicht gemessen werden kann. 
Wir wissen allerdings nicht, ob der Grad der Schädelerweichung 
der Schwere der sonstigen rachitischen Erscheinungen parallel 
geht. Immerhin dürfte diese Methode verwertbarere Resultate 
liefern, als die einfache Messung der Fontanellengrösse, wie sie 
Kassowitz bei seinen Studien vorgenommen hat, und sie dürfte 
anderen komplizierteren Methoden wegen ihrer Einfachheit vor¬ 
zuziehen sein. 

Für die Spasmophilie hat uns die moderne Forschung eine 
Methode an die Hand gegeben, die es ermöglicht, den Grad der 
Erkrankung mit ziffernmässig niederzulegenden Grössen zu messen. 
Das ist die Bestimmung der elektrischen Erregbarkeit der Nerven, 
insbesondere der Katbodenöffnungszuckung, deren Grösse als ein 
sehr feiner Gradmesser für die Schwere der Erkrankung gelten 
kann, und deren regelmässige Bestimmung uns in den Stand setzt, 
irgendwelche von uns gesetzten Einflüsse genau zu studieren. 
Als weiteres objektives Maass der Spasmophilie besitzen wir das 
Facialisphänomen und eventuell vorhandene Krämpfe. 

ad 3. Was die Versuchsanordnung anbetrifft, so hat diese 
zu berücksichtigen, dass Rachitis und Spasmophilie auch spontan 
heilen und dass es eine ganze Reihe von Faktoren gibt, die den 
Verlauf dieser Erkrankungen günstig beeinflussen können (Er¬ 
nährung, Jahreszeit usw.). Wir glauben, Spontanheilung und 
Wirkung anderer Faktoren ausschliessen zu können, wenn wir 
folgende Versuchsanordnung treffen: 

a) den Versuchen eine längere Vorperiode ohne Behand¬ 
lung vorausschicken, um zu entscheiden, ob nicht die 
Wirkung des klinischen Aufenthalts allein (Diät, Pflege), 
genügt, eine Heilung anzubahnen; 

b) unter Beibehaltung aller übrigen Faktoren (Ernährung usw.) 
nun für eine Zeit lang Lebertran geben; 

c) zu gleicher Zeit unbehandeltes Vergleichsmaterial beob¬ 
achten; 

d) diejenigen Momente ausschalten, die eine Spontanheilung 
begünstigen. 

Ein solches Moment ist z. B. die Jahreszeit. 

Es ist bekannt, dass sowohl Rachitis wie Spasmophilie 
in den Sommermonaten rasch abheilen können. Wir haben 
deswegen unsere Untersuchungen auf diejenige Jahreszeit 
beschränkt, die nachgewiesenermassen ungünstig auf unsere 
Erkrankungen wirkt, d. h. auf die Wintermonate. 

Wenn unter den genannten Kautelen mit der An¬ 
wendung des Lebertrans eine gleichartig günstige Be¬ 
einflussung der Rachitis und Spasmophilie erfolgte, 
so war damit die Wirkung des Lebertrans erwiesen. 

Finkeistein hat nun mit einer derartigen Versuchsanordnung 
die Wirkung des Phosphorlebertrans bei Spasmophilie bereits 
geprüft. Seine Untersuchungen führten zu dem Ergebnis, dass der 
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Phosphorlebertran als Spezifikum gegen die Spasmophilie zu be¬ 
trachten sei. Bei der Verabreichung von zweimal 5,0 g der üb¬ 
lichen Phosphorlebertranlösung') erfolgte in 24 von 32 Fällen inner¬ 
halb eines Zeitraumes von 2—3 Wochen ein Verschwinden der 
Laryngospasmen und eine Rückkehr der K. 0. Z. zur Norm, 
während in derselben Zeit unter 50 unbehandelten Kindern die 
K. ö. Z. nur zweimal dauernd normal wurde. 

Damit war die spezifische Wirkung des Phosphor¬ 
lebertrans bei Spasmophilie erwiesen. 

Zu der Frage, ob der Lebertran als Spezifikum bei Rachitis 
und Spasmophilie zu betrachten sei oder nicht, hat sich seit der 
Einführung des Phosphorlebertrans durch Kassowitz noch eine 
zweite Frage hinzugesellt. Da in der Neuzeit fast immer Phosphor¬ 
lebertran verabreicht wird und Lebertran allein sehr selten, steht 
heute ein zweites Problem zur Diskussion: Welches ist das 
wirksame Prinzip des Phosphorlebertrans? Der Phosphor oder 
der Lebertran? 

Auch hierüber gehen die Ansichten der Autoren weit aus¬ 
einander. Eine Anzahl von ihnen legt im Banne Kasso wi tz’scher 
Anschauungen den Hauptwert auf den Phosphor. Sie sehen mit 
Phosphor in Oel denselben Effekt, wie mit Phosphorlebertran, ja, 
manche gehen sogar so weit, dass sie bei Verabreichung von 
Phosphorlebertran direkt von einer Phosportherapie sprechen und 
den Lebertran nur als indifferentes Vehikel betrachten. Andere 
legen den Hauptnachdruck auf den Lebertran, und endlich finden 
wir auch die Ansicht vertreten, dass nur die Kombination von 
Lebertran und Phosphor wirksam ist. Hier Klarheit zu schaffen, 
ist es notwendig, vom Phosphorlebertran wieder abzugehen und 
die einzelnen Komponenten zu prüfen, wie das von Finkeistein 
klinisch bereits geschehen ist. Es zeigte sich, das Phosphor 
in Oel oder Emulsion bei Spasmophilie wirkungslos war. 
Auch Lebertran allein wirkte nur ausnahmsweise. Dahin¬ 
gegen schien der Lebertran im Verein mit roher Milch von Nutzen 
zu sein. Das über die Wirkung des Lebertrans ohne Phosphor 
vorliegende Material war aber noch zu gering, um bindende 
Schlüsse zu erlauben. Hier waren noch weitere Untersuchungen 
erforderlich. 

An dieser Stelle setzen unsere Beobachtungen ein, die lediglich 
der Beantwortung der Frage dienten: Wie beeinflusst Leber¬ 
tran (ohne Phosphor) den spasmophilen und rachitischen 
Prozess? 

Bei der Verabreichung des Lebertrans gingen wir folgender- 
maassen vor. Wir gaben ihn nur solchen Kindern, die frei von 
schweren Verdauungsstörungen waren. Genommen wurde das 
Medikament in der Regel gern. Wenn nicht, so war es meistens 
leicht möglich, die Kinder daran zu gewöhnen. Verdauungs¬ 
störungen traten sehr selten ein und heilten meist spontan, ln 
einzelnen Fällen geschah das nicht. Das betraf aber fast nur 
solche Kinder, die, wie sich später herausstellte, schon vorher 
schwere dyspeptische Erscheinungen dargeboten hatten. In diesen 
Fällen haben wir die Medikation ausgesetzt. Die Menge des 
verabreichten Lebertrans betrug fünfmal 5 g pro die. Unser 
Versuchs material bestand fast ausschliesslich aus Säuglingen 
im Alter von 6—12 Monaten. 

Des öfteren wurde der Lebertran auf Phosphor untersucht, 
damit wir uns überzeugen konnten, dass es sich um reinen Leber¬ 
tran handelte. 

Wir gehen nunmehr zur Besprechung unserer Erfahrungen 
über und berichten zunächst über 

A. Lebertran und Rachitis. 

Wie bereits erwähnt, wählten wir als Beobachtungsmaterial 
Säuglinge mit ausgesprochener Craniotabes. Mao findet solche, 
wie schon Kassowitz bervorhebt, nicht allzuselten unter Früh¬ 
geburten. Die Ausdehnung der Craniotabes haben wir auf folgende 
Weise gemessen: Es wurde eine auf den Kopf des Kindes gut 
passende, knapp anliegende Kappe aus dünnem Leinen verfertigt, 
die den ganzen Gehirnschädel bedeckte. Durch diese Kappe 
wurde das ganze Cranium abgetastet, und die weichen Stellen 
mit Buntstift auf dem Leinen aufgezeichnet. Dies Verfahren 
wurde im Laufe einiger Wochen, in denen das Kind zunächst 
unbehandelt blieb, des öfteren wiederholt, um festzustellen, in 
wieweit spontane Veränderungen auftraten. Nach einer solchen 
drei- bis vierwöchentlichen Vorperiode, innerhalb deren eine 
nennenswerte Veränderung nicht erfolgen durfte, wurde bei gleich¬ 
bleibenden sonstigen Bedingungen der Lebertran verabreicht und 

1) Phosphori 0,01. 01. jecor. aselli ad 100,0. 
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nach Verlauf von zwei und mehreren Wochen wiederum eine 
Aufzeichnung der weichen Stellen vorgenommen. Später wurden 
die mit Buntstift markierten Partien ausgeschnitten, auf Millimeter- 
papier aufgezeichnet und die Anzahl der Quadrate ausgezählt. 
Dies Verfahren ist zwar nicht exakt, schon weil die Palpation 
keine ganz scharfen Grenzen ergibt und weil die ausgeschnittenen 
Muster einer Kugeloberfläche entsprechen, deren Projektion auf 
feine Ebene Fehler bedingt. Immerhin lässt sich auf diese 
Weise eine ungefähre zahlenmässige Darstellung des rachitischen 
Knochenprozesses, soweit er am Cranium besteht, erzielen, und 
bei der Grösse der Differenzen, die sich ergaben, sind, wie wir 
sehen werden, Schlussfolgerungen berechtigt. 

Fall I. F. K., geboren 3. VI. 1908. Aufnahme 7. I. 1909. 

Untergewichtiges, blasses Kind. Starke Craniotabes, besonders die 
Hinterhauptsschuppe und linkes Scheitel- und Schläfenbein umfassend. 
Keine weiteren Zeichen von Rachitis. 

Ernährung: Eiweissmilch. Gute Zunahme (Tabelle 1). 


Tabelle 1. 


Datum 

1909 

Gesamtoberfläche deijenigen 
Stellen, innerhalb deren der 
Gehirnschädel weich ist 

Behandlung 

14. I. 

) 


5. II. 

> 115 qcm 

— 

27. II. 

1 

— 

18. III. 

83 „ 

\ ab 27. II. fünfmal täglich 

1. IV. 

26 „ ') 

/ 1 Teelöffel Lebertran 


1) Abgesehen von der grossen Fontanelle keine weicLen Stellen mehr. 


Zur Illustrierung dieses Falles diene die folgende Abbildung 1. Die i 
3 Quadrate stellen das tatsächliche Flächenmaass derjenigen Teile dar, j 
innerhalb deren das Schädeldach weich war, und zwar I 

A, B, C, D vor der Behandlung, \ 

A, E, F, G nach dreiwöchiger Behandlung mit Lebertran, ! 

A, H, I, K nach fünfwöchiger Behandlung mit Lebertran. 1 


Abbildung 1. 
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Fall II. P. B., geboren 19. IX. 1908. Aufnahme 23. II. 1909. 
Untergewichtiges, aber munteres Kind. Blasse Haut. Hinterhaupt 
in ganzer Ausdehnung weich. Pergamentknistern. Ausser Craniotabes 
keine Zeichen von Rachitis. 

Unter allaitement mixte gute Entwicklung (Tabelle 2). 


Tabelle 2. 

Datum 

Gesamtoberfläche derjenigen 
Stellen, innerhalb deren der 

Behandlung 

1909 

Gehirnschädel weich ist 

24. II. 

9. III. 

27. III. 

14. IV. 

| 92 qcm 

ab 14. IV. fünfmal 5 g 
Lebertran pro die 

26. IV. 

71 * 


Kind scheidet aus der Behandlung. 

Fall III. W. K., geboren 26. III. 1908. Aufnahme 4. XII. 1908. 

Schwächliches Kind. 5200 g Gewicht. Schädel asymmetrisch. Linke 
Seite deutlich abgeplattet. Grosse Fontanelle sehr weit, Klaffen der 
Frontal-, Coronar- und Sagittalnaht. Stirnbeine im Bereich der nach 
der Frontal- und Coronarnaht gelegenen Teile weich; rechtes Scheitel¬ 
bein zeigt fast in ganzer Ausdehnung Pergamentknistern, das linke in 
seinem hinteren Abschnitt weich. Sonstige Zeichen von Rachitis: Noch 
kein Zahn. Lordose der Lendenwirbelsäule. Rosenkranz. 

Ernährung: 1 l 2 /a Milch mit 5 pCt. Zucker; mittags Suppe, Gemüse 
und Kompott. 

Geringe Zunahme (Tabelle 3). 


Tabelle 3. 


Datum 

Gesamtoberfläche deijenigen 
Stellen, innerhalb deren der 
Gehirnschädel weich ist 

Behandlung 

1. XII. 1908 
15. XII. 1908 

| 104 qcm 

ab 15. XII. statt 2 /s Milch 

8. I. 1909 

45 „ 

-j 3 Magermilch mit 25 g 
Lebertran pro Tag 


In diesem Falle wurde zugleich mit der Einleitung der Leber¬ 
tranbehandlung das Ernährungsregime geändert, und zwar dahin, 
dass an Stelle von Vollmilchmischung Magermilchmischung gegeben 
wurde. Es wurde also das Fett der Nahrung durch Lebertran 
ersetzt. Dieser Verordnung lag folgende Erwägung zugrunde: Nach 
Czerny und Birk kann ein Fettnäbrschaden alsUrsache der Rachitis 
in Betracht kommen, und zwar dadurch, dass die vermehrte Fett¬ 
säurebildung zu einer vermehrten Ausfuhr von Calcium in den 
Darm führt. Es liegt nahe, diesen Einfluss des Fettes mit An¬ 
wendung fettfreier Kost auszuschalten. Mit Buttermilch bzw. Mager¬ 
milch allein hatten wir bislang keinen Erfolg, dagegen schien in 
einigen Fällen das Resultat mit Buttermilch bzw. Magermilch mit 
Lebertran günstiger zu sein als mit Vollmilch und Lebertran. 
Hierüber sind aber noch weitere Erfahrungen zu sammeln. 

Fall IV. A. P., geboren 29. VIII. 1908. Aufnahme 15 . IV. 1909. 

Gutgenährtes Kind. Deutliche Rachitis: Craniotabes, Epiphysen¬ 
verdickungen, Rosenkranz, aufgetriebener Leib, Milztumor. Kind sitzt 
noch nicht. Noch kein Zahn. 

Ernährung: 1 1 2 /, Milch mit 50 g Zucker; mittags Suppe, Gemüse 
und Kompott. 

Mässige Zunahme (Tabelle 4). 


Tabelle 4. 


Datum 

Gesamtoberfläche deijenigen 
Stellen, innerhalb deren das 

Behandlung 

1909 

Schädeldach weich ist 


16. IH. 


_ 

1. IV. 

24. IV. 

> 126 qcm 

ab 24. IV. täglich fünf¬ 



mal 5 g Leber trau 

17. V. 

43 „ 



Entlassen. 


Fall V. M. Th., geboren 3. VII. 1908. Aufnahme *21. III- l909 ‘ 
Pastöses Kind. 6700 g Gewicht. Rachitis: Craniotabes, Rosenkran 
kein Zahn. 
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Ernährung: 1 1 2 / 3 Milch mit 50 g Zucker; mittags Suppe, Gemüse, 
Kompott. 

Massige Zunahme (Tabelle 5). 

Tabelle 5. 


Datum 

Gesamtoberfläche derjenigen 
Stellen, innerhalb deren das 

Behandlung 

1009 

Schädeldach weich ist 


21. III. 

14. IV. 

| 86 qcm 

ab 24. IV. täglich fünf¬ 

3. V. 

mal 5 g Lebertran 

24. V. 

60 „ 

15. VI. 

12V2 * 



Das Ergebnis der Untersuchungen über die Beeinflussung der 
Kachitis durch Lebertran ist dahin zusammenzufassen, dass in 
5 Fällen von ausgesprochener Craniotabes unter Verabreichung 
von 25 g Lebertran pro Tag innerhalb kurzer Zeit (3—6 Wochen) 
eine erhebliche Besserung, bisweilen eine fast vollkommene 
Konsolidierung der weichen Schädelpartien und eine Verkleinerung 
«ler Fontanellen zur Norm erfolgte. 

Da in allen Fällen die Beobachtung vor Einleitung der Be¬ 
handlung zeigte, dass spontan innerhalb so kurzer Zeit keine 
nennenswerte Besserung erfolgte, da ferner die Heilung in jedem 
Falle zeitlich direkt mit der Verabreichung des Lebertrans zu¬ 
sammenfiel, kann man mit Sicherheit ein Spiel des Zufalls aus- 
schliessen. Im übrigen spricht auch die Schnelligkeit, mit der 
-die Heilung erfolgte, gegen die Möglichkeit, dass hier eine spon¬ 
tane Besserung in Betracht kommen könnte. Wenn auch gerade [ 
für Craniotabes von einigen Autoren angegeben wird, dass sie 
.„ziemlich rasch“ heile — bestimmte zeitliche Angaben über die 
Dauer des Heilungsprozesses finde ich nur bei Elsässer, nach 
<lem ein Fall in 7 Wochen heilte —, so haben wir selbst unter 
zahlreichen beobachteten Fällen nur ein einziges Mal eine der¬ 
artig schnelle Spontanheilung gesehen, wie sie unter Verabreichung 
von Lebertran die Regel darstellt. 

Es sei übrigens an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass 
besonders Kassowitz, Stöltzner und Fischl auf das ungemein 
rasche Verschwinden der Craniotabes bei Behandlung mit Phosphor¬ 
lebertran aufmerksam machen, eine Erfahrung, die wir nunmehr 
.auch auf Lebertran ohne Phosphor ausdehnen können. 

B. Lebertran und Spasmophilie. 

Wir berichten nun weiter über unsere Untersuchungen, welche 
entscheiden sollten, inwieweit der Lebertran auf den spasmophilen 
Symptomenkomplex wirkt. Hier verfügen wir über ein grösseres 
Beobachtungsmaterial. 

Als Maassstab für den Grad der Erkrankung diente uns, wie 
bereits erwähnt, das Verhalten der KathodenöffnuDgszuckung, deren 
Wert jeden 2.-3. Tag zu derselben Zeit in der üblichen Weise 
am N. medianns ermittelt wurde. 

Es ergibt sich hier nun zunächst die Frage, ob denn die 
Grösse der Kathodenöffnungszuckung 
bei fortlaufender Untersuchung im 


Laufe von Wochen zu beobachtenden „spontanen“ Intensitäts¬ 
schwankungen der K. Ü. Z. schon geringer. 

Des weiteren können wir auf Grund unserer Erfahrungen 
sagen, dass das Alter hier eine Rolle spielt. Aeltere (2- und 
3 jährige) Kinder zeigen auch unter sonst gleichbleibenden Be¬ 
dingungen eine viel zackigere Kurve der K. ö. Z. als Säuglinge, 
ganz analog dem unregelmässigeren Verlauf ihrer Temperatur- 
und Gewichtskurve. Wir nehmen deswegen fast ausschliesslich 
auf unser Säuglingsmaterial bezug. 

Des weiteren scheint der Typus der spasmophilen Säuglinge 
eine gewisse Rolle zu spielen. Bei den Atrophikern mit ihrer 
Neigung zu Carpopedalspasmen haben wir häufiger spontane 
Schwankungen der K. Ö. Z. gesehen als bei normal genährten oder 
fetten Kindern mit Laryngospasmen, die bei uns vorwiegend zur Be¬ 
obachtung gelangen. — Wir schalten deshalb auch dieAtrophiker aus. 

Aber selbst bei dieser Auswahl finden wir noch eine Reihe 
von spasmophilen Säuglingen, die einen unregelmässigen Verlauf 
der K. (). Z. zeigen. Vor allem solche, bei denen hochpathologische 
Werte in unverhältnismässig rascher Zeit normal werden. Aber 
auch hinsichtlich dieser Fälle tappen wir nicht ganz im Dunkeln. 
Ein Teil dieser Spontanheilungen erfolgt während der ersten 
Wochen des klinischen Aufenthalts. Es handelt sich hier vielfach 
um überfütterte pastöse Kinder, und es ist wahrscheinlich, 
dass der Einfluss der Diätveränderung, vielleicht das Herabgehen 
auf das richtige Maass schon genügt, um die pathologische Erreg¬ 
barkeit des Nervensystems zu beseitigen. Möglich, dass in an¬ 
deren Fällen der Besserung der hygienischen Verhältnisse dieser 
Einfluss zuzuschreiben ist. — Mit Rücksicht darauf ist die Inne¬ 
haltung einer Vorperiode unerlässlich. 

Endlich ist für die „spontanen“ Intensitätsänderungen der 
K. Ö. Z. noch die Jahreszeit zu berücksichtigen, ein Punkt, auf 
den ja oben schon hingewiesen wurde, und der im übrigen auch 
genügend bekannt ist. Ich bemerke nur, dass mit dem Beginn 
des Sommers innerhalb kürzester Zeit ein spontanes Herabgehen 
der K. Ö. Z zur Norm erfolgen kann. Wir haben Fälle gesehen, 
die bei 6 oder 8 wochenlanger Untersuchung stets hochpatho¬ 
logische Werte der K. ö. Z. gezeigt hatten, die dann im Juni im 
Verlauf von 2 Wochen oder noch kürzerer Frist zu normalen 
Werten gelangten. 

Damit sind die Faktoren, deren Einwirkung auf die K. Ö Z. 
wir kennen, erschöpft. Bei ihrer Berücksichtigung und dement¬ 
sprechender Auswahl der Kinder Anden wir in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle Kurven der K. ü. Z., die nicht allzu grosse 
Schwankungen aufweisen. Ich stelle das ausgewählte Material 
hier zusammen. 

Von 31 Fällen zeigten bei 4—9 wöchiger Beobachtung und 
etwa 3 mal wöchentlich vorgenommener elektrischer Untersuchung 


spontane Schwankungen von 

0—1 M.-A. ... 10 

0—2 M.-A. ... 10 

0—3 M.-A. ... 8 

0—4 M.-A. ... 1 

0—6 M.-A. ... 2 


Abbildung 2. 


Laufe von Wochen einen einiger- 
maassen konstanten Wert darstellt. 
Diese Bedingung muss natürlich er¬ 
füllt sein, wenn es gilt, den Ein¬ 
fluss irgendwelcher Faktoren auf 
die Erkrankung zu studieren. 

In der Tat ist nun der Ver¬ 
lauf der Kurve der Kathodenöff¬ 
nungszuckung durchaus nicht re¬ 
gelmässig, sondern vielen Schwan¬ 
kungen unterworfen. Diese Schwan¬ 
kungen sind aber zum Teil Folge 
von uns bekannten Faktoren, und 
wir können sie ausschalten, wenn 
wir diese Faktoren unverändert 
lassen. 

In erster Linie ist hier das Mo¬ 
ment der Nahrungsänderung zu 
berücksichtigen, weiterhin kommen 
intercurrente Infektionen, Ernäh¬ 
rungsstörungen, Medikamente in 
Betracht. Wenn wir diese Einflüsse 
ausschalten,. so werden die im 
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Abbildung 3. 
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Ein derartiges Material erschien uns zu Studien über die 
Einwirkung des Lebertrans wohl geeignet. 

Bevor wir die hierbei gewonnenen Resultate statistisch wieder¬ 
geben, sei der Einfluss der Lebertranmedikation zunächst an vier 
Kurven demonstriert. 

Ganz analog den hier an Kurven demonstrierten Fällen ver¬ 
hielten sich noch 18 andere. 

Das Gesamtergebnis lautet folgendermaassen: 

In 22 Fällen von spasmophiler Diathese, die während einer 
Vorperiode von 3—6 Wochen stets pathologische Werte der K. Ö. Z. 
gezeigt hatten, erfolgte unter Behandlung mit Lebertran 
Heilung 1 ) (Rückkehr der elektrischen Erregbarkeit 

zur Norm).18 mal 

Besserung (Herabgehen der K. Ö. Z. zu normaleren, 

aber nach pathologischen Werten).2 „ 

1) Von einer Dauerheilung kann nicht in allen Fällen gesprochen 
werden, da bei 2 Kindern zugleich mit dem Ausbruch einer Infektion 
ein Ansteigen der K. Ö. Z. über 5,0 M.-A. erfolgte. 


So wurde z. B. bei einem 3 jährigen Kinde die K. Ö. Z. nach 
13 tägiger Behandlung mit Lebertran normal, dagegen war das 
Facialisphänomen noch nach 45 Tagen auslösbar, und zwar in 
sehr starkem Grade. Bei einem anderen 2 jährigen Kind, wo die 
K. Ö. Z. in 20 Tagen zur Norm herabging, war das Facialis¬ 
phänomen noch nach weiteren <12 Tagen stets positiv. 

Auf dies „Ueberdauern“ des Facialisphänomens haben übrigens 
Japha und Neumann wiederholt hiugewiesen. Unsere Erfahrung, 
dass es sich hier um ältere Kinder handelt, wirft ein interessantes 
Licht auf die Tatsache des häufigen isolierten Vorkommens von 
Facialisphänomen bei älteren Kindern, und deutet darauf hm. 
dass diese Fälle mindestens zum Teil als Ueberbleibsel einer 
echten Spasmophilie aufzufassen sind. 

Als Gesamtergebnis der im Kinderasyl gewonnenen Er¬ 
fahrungen über die Wirkung des Phosphorlebertrans und seine» 
Komponenten auf Rachitis und Spasmophilie können wir folgende 
Sätze aufstellen: 
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Keine Beeinflussung . . . 2 mal 

Die Zeit, innerhalb deren die Rückkehr der 
K. ö. Z. zu normalen Werten erfolgte, währte: 

6 Tage in 2 Fällen 

7 „ „1 Fall 


2 Fällen 
4 


Die Heilung erfolgt also für gewöhnlich 
Ende der 2. bis Anfang der 3. Woche nach 
Einleitung der Behandlung. 

Allgemeine Krämpfe und Laryngospasmen 
verschwinden in der Regel schon früher (Ende 
der ersten bis Anfang der 2. Woche). Siehe 
Kurven 4 und 5. 

Das Facialisphänomen war für gewöhnlich 
mit der Rückkehr der K. Ö. Z. zur Norm nicht 
mehr auszulösen. Wenigstens bei Säuglingen. 
Bei älteren (2—3 jährigen) Kindern haben wir 
des öfteren beobachtet, dass das Facialisphäno¬ 
men die pathologische K. Ö. Z. noch überdauert. 


Abbildung 4. 


Abbildung 5. 
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1. Phosphorlebertran in Mengen von 2 mal täglich 5,0 g der 
üblichen Lösung heilt in der Mehrzahl der Fälle die Spasmo- 
philie. 

2. Phosphor in Oel oder Emulsion ist bei Spasmophilie un¬ 
wirksam. 

3. Dagegen entfaltet Lebertran ohne Phosphor in grossen Dosen 
(5 mal 5 g pro Tag) bei Spasmophilie etwa denselben Effekt 
wie Phosphorlebertran in der Menge von 2 mal 5 g pro Tag. 
Auch die Craniotabes heilt mit Lebertran allein ab. 

Diese auf klinischem Wege gewonnenen Erfahrungen erhalten 
ihre volle Bestätigung in den Resultaten von interessanten Stoff¬ 
wechseluntersuchungen, die wir Birk und vor allem 
Schabad verdanken. Schabad prüfte die Wirkung des Phos¬ 
phorlebertrans, seiner Komponenten und anderer Oele auf den 
Stoffwechsel des Rachitikers, wobei der heilende Einfluss der 
Medikation in einer Erhöhung der Calciumretention seinen Aus¬ 
druck findet. Die folgende Tabelle veranschaulicht das Ver¬ 
halten der Calciumretention bei den verschiedenen Arten der 
Therapie: 


Kalk¬ 

Kalkausfubr CaO 

Kalkretention CaO 

Behandlung 

zufuhr 





CaO 

Urin 

Kot 

absolut 

pCt. 


1,4039 

0,0 

1,3367 

0,0673 

4,79 

Ohne Therapie 

1,2608 

0,0 

1,3887 

— 0,1274 

— 10,11 

P. in 01. prov. 

1,0971 

0,0 

1,1077 

0,6073 

— 0,0105 
0,4647 

— 0,97 

Ol. Sesami 

1,072t 

0,0 

0,0051 

43,35 

01. jecor. 

1,0686 

0,2888 

0,7791 | 

72,91 

01. jecor + P 


Die Schlussfolgerungen aus Schabad’s Versuchen lauten: 
Aus den Bestandteilen des Phosphorlebertrans vermehrt Leber¬ 
tran an und für sich die Kalkretention bei Rachitis; Phosphor 
allein übt keinen günstigen Einfluss auf die Kalkretention aus, 
beim Zusatz zum Lebertran aber verstärkt Phosphor die günstige 
Wirkung des Lebertrans. 

Ein Vergleich zwischen Schabad’s und unseren Schlusssätzen 
zeigt, dass die auf verschiedenem Wege gewonnenen Resultate 
völlig identisch sind. 

Die Phosphorlebertrantherapie erhalt durch diese 
Untersuchungen eine neue Stütze. In schweren Fällen wird es 
sich empfehlen, die Menge des verabreichten Lebertrans zu er¬ 
höhen und statt der üblichen Verordnung zu verschreiben: 
Phosphori 0,01 

Ol. jecor. aselli ad 250,0 
D. S. 6 mal täglich einen Teelöffel voll. 

Prinzipiell ist aber auf klinischem Wege sowie 
durch Stoffwechseluntersuchungen die spezifische Wir¬ 
kung des Lebertrans (ohne Phosphor) auf Rachitis und 
Spasmophilie erwiesen. Worauf diese Wirkung des Leber¬ 
trans, die uns vorläufig noch rätselhaft ist, beruht, ist zwar schon 
früher Gegenstand lebhafter Diskussionen und mannigfacher expe¬ 
rimenteller Forschungen gewesen, ist aber mit modernen Methoden 
einer erneuten Prüfung zu unterziehen. 


Aus der inneren Abteilung des städtischen Kranken¬ 
hauses Stettin (Direktor Prof. Dr. E. Neisser). 

Ueber einseitige orthostatische Albuminurie. 

Von 

Dr. Kart Vorpahl, Assistent. 

Die interessante Erscheinung der orthostatischen Albuminurie, 
an deren Erklärung lange vergeblich gearbeitet worden war, 
wurde neuerdings von Jehle 1 ) in überzeugender Weise auf ein 
bisher unbeachtet gebliebenes ursächliches Moment zurückgefübrt. 
Jehle wies bekanntlich nach, dass das Auftreten der Albuminurie 
nicht von der aufrechten Körperstellung, sondern vielmehr 
von der lordotischen Körperhaltung des Betreffenden abhängig 
sei. Er gab dem Leiden deshalb den Namen „lordotische u 
Albuminurie. Nach seinen Ausführungen weisen alle „Orthostatiker“ 
im Stehen eine mehr als physiologische lordotische Krümmung 


1) Jehle, Münchener med. Wocbenschr., 1908, No. 1. — Wiener 
klin. Wochenschr., 1908. — Die lordotische Albuminurie, 1909. 
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der Lendenwirbelsäule auf. Ja, auch bei gesunden Kinderu 
kann, wie Bruck 1 ) entdeckte und Jehle bestätigte, eine Albumin¬ 
urie hervorgerufen werden. Auch ich habe mich mehrfach von 
der Möglichkeit der „provokativen orthostatischen Albuminurie“ 
überzeugt. Schliesslich gelingt es Jehle sogar, in horizontaler 
Körperlage durch entsprechende lordotische Haltung Albuminurie 
zu erzeugen. 

Den grundlegenden Untersuchungen Jehle’s möchte ich 
folgende Beobachtung anreihen, die eine Abweichung vom Jehle¬ 
schen Typus darstellt und dennoch gerade in ihrer Eigenart die 
Auffassung dieses Autors an dem mechanischen Zustandekommen 
der Albuminurie bestätigt. 

Es handelt sich um ein 12jähriges Mädchen. Von früheren 
Krankheiten war nur bekannt, dass sie als kleines Kind Masern 
durchgemacht hatte. Seit etwa 6 Monaten klagte sie oft über 
Kopfschmerzen, Schmerzen im Rücken, Gliederschmerzen, Mattig¬ 
keit und schlechten Appetit. Vor etwa einem Jahre hatte die 
Mutter zum ersten Male eine Rückgratverbiegung bei dem Kinde 
bemerkt, die sich im Laufe der Zeit verschlimmerte. 

Befund: Die Patientin war ein für ihr Alter normal ent¬ 
wickeltes, doch dürftig genährtes und blasses Kind. Rachitische 
Residuen bestanden nicht. Die Brust- und Bauchorgane boten 
keine Krankheitserscheinungen. Speziell der Herzbefund war 
normal. Der Blutdruck betrug 115 mm Hg (Recklinghausen- 
Riva-Rocci). Hämoglobin 80 pCt. (Sahli). Die Tuberkulin¬ 
reaktion nach Pirquet und Moro war negativ. 

Die Urinuntersuchungen führten zur Diagnose einer echten 
orthostatischen Albuminurie. Der Urin war bei Bettruhe, und 
zwar bei gewöhnlicher Kost, völlig eiweissfrei. Mit dem Auf¬ 
stehen trat regelmässig, meist nach 10 Miuuten, Eiweiss im Urin 
auf, dessen Menge zwischen 1 / 2 und 1 pM. schwankte. Neben 
Serumalbumin war ständig der in der Kälte mit Essigsäure fäll¬ 
bare Ei weisskörper nachweisbar. Im Zentrifugat konnten nie 
weder Gylinder noch zellige Elemente gefunden werden. 

Das Hauptinteresse nahm bei diesem Falle die krankhafte 
Form der Wirbelsäule in Anspruch. Es war nämlich eine ziem¬ 
lich erhebliche Scoliose vorhanden. Ich will vorwegnehmen, 
dass die lordotische Krümmung der Lendenwirbelsäule im Stehen 
kaum das normale Maass überschritt. Um dies so objektiv wie 
möglich festzustellen, bediente ich mich eines geraden schmalen 
Brettes, auf welches ich die Linie der Scoliose, d. h. die Ver¬ 
bindungslinie der Wirbeldornfortsätze übertrug. Auf dieser Linie 
durchbohrte ich in kleinen Abständen das Brett mit Metallstäben. 
Diese Metallstäbe wurden dann entsprechend dem Jehle’schen 
Verfahren nach Fixierung des stehenden Kindes bis an die Wirbel¬ 
dornfortsätze vorgeschoben, und sodann die Abstände der Stäbchen¬ 
spitzen auf ein Papier senkrecht projiziert. Die Verbindungslinie 
der so gewonnenen Punkte ergab die Krümmung der Wirbelsäule 
in der sagittalen Ebene. Sie zeigte im Vergleich zu dem normalen 
Wirbelsäulenprofil eines gleichartigen Mädchens, welches nach 
Jehle’s Muster aufgezeicbnet wurde, keine stärkere lordotische 
Lendenwirbelsäulenbiegung. 

Was die Scoliose betrifft, so war sie eine sogenannte habituelle. 
Wie gewöhnlich bei dieser Form der Scoliose bestand die Ver¬ 
krümmung in einer linkskonvexen Lumbalscoliose und 
einer kompensatorischen rechtskonvexen Dorsalscoliose. Bei 
aufrechter Körperhaltung erreichte die Verbiegung ihren höchsten 
Grad, bei horizontaler Lage war sie sehr viel geringer, und durch 
Suspension an deu emporgestreckten Armen konnte sie fast völlig 
ausgeglichen werden. Der seitlichste Punkt des konvexen Bogens 
der Lumbalscoliose fiel in das Bereich zwischen dem 2. und 
3. Lendenwirbel. 

Es lag nahe, im Hinblick auf die Jehle’schen Untersuchungen, 
diese Scoliose zu der vorhandenen orthostatischen Albuminurie in 
ursächliche Beziehung zu bringen. 

Um mir darüber Klarheit zu verschaffen, ob die Scoliose 
nicht bloss ein an sich wirkungsloser Nebenbetund sei, während 
die Lordose, wenn sie auch nur gering war, möglicherweise doch 
die eigentliche Ursache der Albuminurie sein konnte, suchte ich 
festzustellen, ob die Scoliose bei gänzlicher Ausschaltung der 
Lordose allein imstande sei, Albuminurie zu erzeugen. Geeignet 
zur Beantwortung dieser Frage schien mir die sitzende Stellung, 
bei der die lordotische Krümmung völlig wegfiel, während die 
scoliotische keine sichtbare Aenderung erlitt. In der Tat gab 
nach halbstündigem Sitzen der vor dem Versuch ei weissfreie Urin 
deutliche Eiweissreaktionen, ein Beweis, dass in diesem Falle die 


1) A. W. Bruck, Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 44. 
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Lordose nicht, oder doch gewiss nicht allein die Albuminurie 
bervorrief. Vielmehr war das Auftreten von Eiweiss im Harn 
von dem Vorhandensein der Scoliose abhängig, entsprechend der 
stehenden und sitzenden Körperhaltung; das Eiweiss fehlte im 
Urin bei horizontaler Lage und bei Suspension an den Armen, 
wobei die Scoliose ausgeglichen wurde. 

Von weit grosserem Interesse war aber die Prüfung folgender 
Frage. Wenn bei der vorliegenden Albuminurie analog den 
Jehle’schen Fällen eine statische Ursache im Spiele war — und 
dies war nach den mitgeteilten Untersuchungen offenbar der 
Fall —, so lag es nahe, daran zu denken, dass die hier vor- 
handene Scoliose eine einseitige Wirkung ausübte, so dass mög¬ 
licherweise nur die eine Niere albumenbaltigen Urin ausschied, 
die andere nicht. Um dies zu prüfen, wurde bei dem Kinde der 
«doppelseitige Ureterenkatheterismus vorgenommen, nachdem 
vorher durch fünfminutenlanges Stehen eine deutliche Albumin¬ 
urie herbeigeführt worden war. Der Ureterenkatheterismus wurde 
in gewöhnlicher Rückenlage ausgeführt und gelang sehr schnell. 
Aus beiden Ureteren floss klarer, nicht blutiger Uriu ab. Die 
Urinportionen wurden zentrifugiert, filtriert und auf Eiweiss unter¬ 
sucht. 

Das Ergebnis war, dass der Urin der linken Niere 
völlig eiweissfrei war, dass dagegen der Urin der 
rechten Niere deutliche Eiweissreaktionen — mit Essig¬ 
säure in der Kälte, sowie mit Salpetersäure und Koch probe — 
aufwies. 

Da die Patientin sich unter der Behandlung sehr bald besserte 
und ei weissfrei wurde, konnte dieser Versuch zunächst nicht 
wiederholt werden. In letzter Zeit kam aber dasselbe Mädchen 
mit dem gleichen Befunde wie das erste Mal in meine Behandlung. 
Ich konnte den Ureterenkatheterismus noch einmal unter den¬ 
selben Bedingungen wiederholen. Das Resultat war genau das 
gleiche wie beim ersten Male. Nämlich die rechte Niere allein 
sonderte eiweisshaltigen Urin nach vorausgegangener stehender 
Körperhaltung ab. 

Jehle nimmt als direkte Ursache der lordotischen Albumin- 
srie eine statisch bedingte Stauung im Nierenkreislauf an, und 
zwar gilt als selbstverständliche Voraussetzung die Doppel- 
neitigkeit dieser Albuminurie, wie das bei der geradlinigen 
Lordose ja auch ohne weiteres einleuchtet. 

Dass sich dies auch tatsächlich so verhält, davon habe ich 
mich wenigstens in einem Falle typischer lordotischer Albumin¬ 
urie durch Ureterenkatheterismus überzeugen können. 

Unsere Beobachtung einer einseitigen Albuminurie bei dem 
scoliotischen Kinde scheint mir nun für die Frage des Zustande¬ 
kommens der orthostatischen Albuminurie nicht ohne Bedeutung 
zu sein. In erster Linie bestätigt nämlich dieser Fall, so eigen¬ 
artig er an sich ist, die auf so ausgezeichnete Versuche und aus¬ 
gedehnte klinische Untersuchungen gestützte Annahme von Jehle, 
dass die gewöhnliche Ursache der orthotischen Albuminurie in 
einer abnormen Gestalt der Wirbelsäule zu suchen ist, dass mithin 
die Albuminurie von rein statischen Störungen abhängig ist. ln 
seinen Fällen bewirkte das Auftreten der Lordose, in dem vor¬ 
liegenden Falle das Auftreten der Scoliose den Eintritt der 
Albuminurie, die dagegen nach dem Ausgleich zur normalen Ge¬ 
stalt der Wirbelsäule, auch in orthotischen Haltungen, verschwindet. 

Gerade aber die Einseitigkeit der Albuminurie spricht mit 
für die Richtigkeit der Annahme einer statischen Störung und 
gegen die Annahme einer funktionellen Nieren Schädigung; denn 
die scoliotische Wirbelsäule kann ihre albuminurieerzeugende 
Wirkung, falls diese mechanischer Natur ist, nicht auf 
beide Nieren in gleicher Weise ausüben, sondern, wie schon von 
vornherein vermutet, wird nur eine Niere unter ihrer Wirkung 
leiden, da sie ja der einen Niere ihre konvexe, der anderen ihre 
konkave Seite zuwendet. 

Es bleibt jedoch noch zu erklären, in welcher Weise die 
scoliotische Wirbelsäule auf die eine Niere ein wirkt. Die Theorie 
Jehle’s für das Zustandekommen der lordotischen Albuminurie 
lässt sich nicht ohne weiteres auf den vorliegenden Fall an¬ 
wenden. Jehle’s Ansicht ist bekanntlich die, dass die lordotisch 
vorspringende Wirbelsäule auf die untere Hohlvene dicht oberhalb 
der Einmündung der Nierenvenen einen Druck ausübe. 1 Dadurch 
wird die Stauung, welche beim aufrechten Stehen schon physio¬ 
logischerweise in der unteren Hohlvene und sekundär in den 
Nierenvenen zustande kommt, welche jedoch an sich zu gering 
ist, um bei normalen Individuen Albuminurie hervorzurufen, so 
vermehrt, dass die Nieren darauf mit Eiweissausscheidung 
reagieren. Zum Beweise dafür dienen ihm folgende Versuche. 


Er lagerte lordotische Kinder kopfüber auf eine schiefe Ebene 
von 46°, und zwar vermittels eines Holzmodells in genau der 
gleichen lordotischen Haltung, in der beim aufrechten Stehen 
Albuminurie eintrat. Diese Kinder sonderten dann eiweissfreien 
Urin ab, eine Tatsache, die er damit erklärt, dass jetzt der Abfluss 
aus der Hohlvene durch den Fortfall der beim Stehen vorhandenen 
Stauung unter den albuminurieerzeugeoden Grad erleichtert ist. 
Verstärkte er dann aber in derselben Haltung die Lordose, so> 
trat gleichwohl wieder Eiweiss im Urin auf. 

Für die Entstehung unserer orthostatischen einseitigen Albumin¬ 
urie kommt eine Stauung in der Hoblvene nicht in Betracht. Eine 
einseitige Albuminurie könnle ja hierdurch niemals erzeugt werden. 
Wohl aber könnte die Auffassung geltend gemacht werden, dass 
es sich auch hier um eine echte Jehle’sche lordotische Albumin¬ 
urie bandele, und dass durch den Einfluss der Scoliose in nicht 
näher bekannter Weise die Albuminurie der einen Niere verhindert 
würde. Diese Deutung ist insofern nicht wahrscheinlich, als 
einmal unsere oben beschriebenen Messungen eine Lordose im 
Sinne Jehle’s nicht zeigen. Ferner spricht auch mit Sicherheit 
dagegen, dass beim Sitzen, wenn die Lordose ganz ausgeschaltet 
ist, gleichwohl Eiweiss im Urin auftritt. 

Soll man überhaupt an einer mechanischen Zirkulations¬ 
behinderung festhalten, so muss man diese also hier in den Ge- 
fassen der rechten Niere suchen. Eine direkte Kompression der¬ 
selben durch die scoliotische Wirbelsäule kommt nicht in Frage, 
da ja die Konvexität der Scoliose nicht der betreffenden Niere zu-, 
sondern ihr abgewandt ist. Eber könnte man unter Berücksichti¬ 
gung der anatomischen Verhältnisse folgende Auffassung vertreten: 

Die Hohlvene ist etwas rechts von der Mittellinie durch die 
Lumbalvenen, die Aorta links von ihr durch die Lumbalarterien 
an der Wirbelsäule so fixiert, dass eine Verschiebung der beiden 
grossen Gefässe kaum möglich ist. Andererseits liegen die Nieren, 
wie man wenigstens bei den in Frage kommenden jugendlichen 
Personen annehmen darf, fest in ihrem Lager neben der Wirbel¬ 
säule und vermögen einem eventuellen Zug an den Nierengefässe» 
nur bis zu einem ganz geringen Grade zu folgen. 

Es ist also durchaus denkbar, dass die scoliotische Wirbel¬ 
säule an den Gefässen (Arterie und Vene) derjenigen Niere, welche 
auf ihrer konkaven Seite gelegen ist, nicht unerheblich zerrt. 
Diese Zerrung kann, wie ich meine, eine Zirkulationsstörung zur 
Folge haben, sei es, dass sowohl in der Arterie wie in der Vene 
der Zufluss bzw. Abfluss behindert wird, oder sei es, dass haupt¬ 
sächlich in der widerstandsloseren Vene der Blutabfluss gehemmt 
wird. Dass aber Zirkulationsstörungen in der Niere, sowohl in> 
Sinne eine Anämie, als auch im Sinne einer Stauung zu Eiweiss¬ 
ausscheidung führen, ist ja hinlänglich bekannt. 

Nach neueren Arbeiten von W ein trau d*) und Frank 2 ) ist 
es etwas zweifelhaft geworden, ob überhaupt eine gröbere 
mechanische Zirkulationsstörung als Ursache der Albuminurie 
anzusprechen ist. Diese Autoreu nehmen vielmehr auf Grund 
ihrer Untersuchungen an, dass durch Muskelanspannung auf 
orthostatischer bzw. lordotischer Grundlage und durch Ver¬ 
mittelung vasomotorischer Nerven ein zu Albuminurie führender 
Einfluss auf die Glomernlusgefässe ausgeübt würde. Zur Ent¬ 
scheidung dieser Frage gibt die hier vorliegende Beobachtung 
keine Anhaltspunkte. Sie bestätigt aber einerseits auf eine be¬ 
sondere Weise die Annahme des mechanischen Entstehens der 
orthostatischen Albuminurie; andererseits zeigt sie, dass es 
zweifellos Albuminurien orthotischer Natur gibt, für die man aus 
den oben erwähnten Gründen eine Stauung in der Hohlvene nicht 
zur Erklärung annehmen darf. 

Aus dem Laboratorium des Königl. medizin.-poliklin. 
Instituts in Berlin (Direktor: Geheimrat Prof. Senator). 

Zur Kenntnis der Obstipationsalbuminurie. 

Von 

Dr. Ronbitschek- Karlsbad, 

Assistent von Prof. Dr. Rosenheim in Berlin. 

Durch die Arbeiten von Kobler, Wasserthal 3 )und Epstein 4 ) 
ist neuerdings wieder auf eine besondere Abart der Albuminurie, 

1) Weintraud, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1908, No. 13. 

2) Frank, Inaug.-Dissert. Strassburg 1908. 

3) Diese Wochenschr., 1909. 

4) Ibidem. 
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Dämlich die infolge Obstipation entstehende) die Aufmerksamkeit 
gelenkt worden. 

Es handelt sich in den genannten Mitteilungen um die Frage: 
Woher entsteht bei Obstipation eine Eiweissausscheidung und wes¬ 
halb kommen bei dieser Cylinder im Harne vor? 

Senator, der als erster den Begriff der Autointoxikation 
vom Darme ans eingeführt hat, erklärt die vorhandene Nieren- 
scbädigung als eine Folge der Autointoxikation und konnte ein¬ 
wandfrei beweisen, dass bei gewissen pathologischen Bedingungen 
Stoffe im Darme gebildet werden, die zu einer Art von Vergiftung 
fuhren können. 

Glaessner, der dieser Frage experimentell näher trat, 
zeigte, dass bei künstlich erzeugter Obstipation ein hochgradiger 
Ei weisszerfall stattfindet, der auf die Resorption saurer Fäulnis¬ 
produkte aus dem Darme zurückzuführen ist. Als Zeichen der 
Giftigkeit ist dabei einerseits das Auftreten des Ammoniaks, 
welches in diesen Fällen sehr vermehrt ausgeschieden wird, 
andererseits das vermehrte Auftreten des Harnindikans aufzufassen. 

Nachdem Posner und Lewin die Methode der Vernähung 
des Mastdarroes bei Tieren angegeben hatten, befasste sich Wal (er¬ 
ste in auf Grund dieser Methode mit der experimentellen Erzeugung 
der Obstipation. Diese Methode, die den sicheren Vorteil hat, 
die Darmpassage vollkommen abzusperren, hat allerdings den 
Nachteil, den natürlichen Verhältnissen, wie solche bei der Ob¬ 
stipation bestehen, nicht Rechnung zu tragen. Es handelt sich 
vielmehr hierbei um den gleichen oder ähnlichen Zustand, wie bei 
der Darmeinklemmung, und da haben, bereits vor den Mitteilungen 
Wallerstein’s, Englisch und Frank in fast zwei Drittel der 
Fälle ohne nachweisbare primäre Erkrankung der Niere Albumin 
urie auftreten sehen. In den Versuchen Wallerstein’s, bei denen 
den Tieren (Kaninchen) der Mastdarm zugenäht wurde, trat bereits 
am zweiten Tage Albuminurie auf, die sich in den folgenden 
Tagen noch bedeutend steigerte. Der mikroskopische Befund, der 
sich nach vier Tagen erheben liess, betraf vor allem das Epithel 
der gewundenen Harnkanälchen: körnige Degeneration, hyaline 
Cylinder oder deren hyaline Uebergangsformen in den Tubulis 
contortis. Gleichzeitig beobachtete Wallerstein, dass sich eine 
gewisse Regelmässigkeit im Auftreten der Cylinder konstatieren 
liess, und zwar treten zuerst die epithelialen und granulierten 
Cylinder und erst zum Schluss die hyalinen Cylinder auf. Alle 
drei Arten von Cylindern entstehen durch Veränderung des Harn- 
kanälcbenepithels, und der hyaline Cylinder stellt nach Ansicht 
Wallerstein’s das Endprodukt dieser Veränderung dar. In 
meinen Versuchen sah ich eine ähnliche zeitliche Aufeinander¬ 
folge von Cylindern, doch wäre es voreilig, aus dieser auf ihre 
Entstehung Schlüsse zu ziehen, zumal es Wallerstein gelang, 
nur bei Kaninchen Cylinder zu erzeugen, nicht aber bei Hunden. 

Ich habe nun versucht, bei Kaninchen Verstopfung auf natür¬ 
liche Weise herbeizuführen. Durch die Nahrung allein gelang es 
nicht, obzwar eine gewisse verstopfende Wirkung des Hafers bei 
Kaninchen nicht in Abrede zu stellen ist. Ich konnte die Tiere 
bei Haferdiät nur für einige Tage obstipieren, ohne einen schädi¬ 
genden Einfluss, wie dieser dem Hafer zugeschrieben wird, zu be¬ 
merken. Die Tiere wurden daher durch Opium (10—15 Tropfen) 
und Tannalbin (1 g pro die) obstipiert. Die Dauer des einzelnen 
Versuches betrug 14—22 Tage, länger ertrugen die Tiere die 
Obstipation nicht. Da bei Kaninchen physiologisch bereits Eiweiss 
im Harne auftreten kann, so wurden zu den Versuchen nur solche 
Tiere genommen, bei denen der Harn auf Zusatz von Salpetersäure 
frei von jeglicher Trübung war. Der Ham wurde spontan oder 
durch Expression der Blase entleert. Da der Harn häufig gallertig 
war, musste er zur Vornahme der verschiedenen Eiweissreaktionen 
verdünnt werden, ln Anwendung kamen die gewöhnlichen Eiweiss¬ 
proben, d. i. die Ferrocyankali-, die Salpetersäure-Kochprobe, das 
Spiegler’sche Reagens und die Sulfosalicylsäure. Bei allen 
Versuchen trat die Eiweissausscheidung ungefähr am 4. bis 
6. Tage auf. 

Das Auftreten von Cylindern fällt in die Zeit des 6. bis 
9. Tages, und zwar treten, wie schon oben mitgeteilt, zuerst die 
epithelialen und granulierten Cylinder auf und nur zum Schlüsse 
vereinzelte hyaline. Gleichzeitig erscheinen ira Ham rote und 
weisse Blutkörperchen. Die nach Esbach messbare Eiweissmenge 
schwankte bei den einzelnen Versuchen zwischen 0,26-0,50 pM. 

Der letzte Versuch weicht insofern von den früheren ab, als 
ich bei den Kaninchen eine Binde um das Abdomen legte, welche 
dieses ziemlich fest einschnürte. Hierbei begann die Eiweissroenge, 
die bis dahin ziemlich konstant geblieben war, zd steigen und er¬ 
reichte den Wert von 0,75 pCt. Esbach. 


Die Section ergab in allen Fällen folgendes: 

Der Darm in seiner ganzen Ausdehnung mit Skybala gefüllt, 
dunkel verfärbt. Die Leber und Milz hyperämiscb, die Nieren 
stark durchfeuchtet, vergrössert, dunkelgraurot, von normaler Kon¬ 
sistenz, die Kapsel leicht abziehbar, die Grenzschicht deutlich 
hyperämiscb; die normale Zeichnung ist etwas verwaschen; ausser¬ 
dem sind zahlreiche punktförmige Hämorrhagien wahrnehmbar. 

Mikroskopisch beherrschen vor allem die zahlreichen Blutungen 
in den Glomerulis das Bild. Die Epithelien der Harnkanälchen 
zeigen Quellung, aber keine Zeichen körniger Degeneration. Inner¬ 
halb des Parenchyms sind hie und da herdweise Koagulations¬ 
nekrosen nachweisbar. Nirgends wurden Cylinder innerhalb der 
Tubuli contorti gefunden. Die Kapillaren sind stark erweitert, 
desgleichen die Venen. 

Demnach besteht zwischen meinen Versuchen und denen 
Wallerstein’s der Unterschied, dass es sich bei diesen um einen 
bereits vollendeten, in meinen um einen beginnenden Prozess 
handelt. 

Die Ursachen für die Albuminurie infolge Obstipation sind 
nicht ganz klar. Man könnte an zweierlei denken: erstens an die 
Wirkung toxischer Stoffe, die im Darme Zurückbleiben und bei 
ihrer Resorption die Niere schädigen. Demgegenüber ist aller¬ 
dings zu betonen, dass es eine Reihe von Darmaffektionen gibt, 
bei denen es sicherlich zu einer Resorption giftiger Stoffe und 
trotzdem zu keiner Albuminurie kommt. 

Zweitens können reflektorische Vorgänge, die vom Darme aus 
den Nierenkreislauf beeinflussen und daselbst zu einer venösen 
Stauung führen, eine Rolle spielen. Dass die venöse Stauung die 
Obstipationsalbuminurie steigert, beweist mein letzter Versuch. 
Denn nach Anlegen einer Binde stieg der Eiweissgebalt von 0,50 pM. 
auf 0,75 pM , ein Umstand, der sich gleichfalls im Sinne einer 
vermehrten Stauung im Kreisläufe mit folgender Mehrausscbeidung 
von Eiweiss deuten lässt. Uebrigens hat auch schon Senator 
in seinem Handbuch der Nierenkrankheiten als eine der möglichen 
Ursachen für Albuminurie bei Verstopfung die Stauung im venösen 
Kreisläufe angesprochen, und Oswald kommt auf Grund seiner 
Untersuchungen zu der gleichen Ansicht. 

Demnach würde ich als Ergebnis meiner Versuche 
folgendes Resümee fassen: 

Die künstliche Obstipation bei Tieren bedingt wahr¬ 
scheinlich eine venöse Stauung, die zu Eiweissaus- 
sebeidung führt; diese Albuminurie ist gekennzeichnet 
durch das Auftreten anfangs geringer, später grösserer 
Biweissmengen. Im Harnsedimente treten zuerst rote 
und weisse Blutkörperchen, dann einzelne granulierte 
und epitheliale Cylinder, schliesslich vereinzelte 
hyaline auf. Ihre Erklärung finden diese in dem mikro¬ 
skopischen Bilde, welches durch starke Blutungen und 
trübe Schwellungen der Epithelien gekennzeichnet ist£ 

Im Anschluss hieran erlaube ich mir noch, im kurzen drei 
Fälle von Obstipationsalbuminurie mitzuteilen, deren einen ich 
der Liebenswürdigkeit meines Chefs, Professor Rosenheim, 
verdanke. 

1. Frau v. K», 29 Jahre alt, anämisch, 2 mal geboren, seit 3 Jahren 
hartnäckige Obstipation; Stuhlgang erfolgt bloss auf Einnahme von Ab¬ 
führmitteln. War vorher nie krank gewesen. Gynäkologisch keine Retro- 
flexio nachweisbar. Im Harn, der ein spezifisches Gewicht von 1025 
zeigt, Eiweiss in Spuren nachweisbar, vereinzelte hyaline Cylinder. Pat. 
beginnt die Brunnenkur, die Defäkation regelt sich innerhalb 8 Tage, 
von da an jede Spur Eiweiss sowie Cylinder verschwunden. 

2. H. G., 19 Jahre alt, legt eine mehrtägige Reise mit kurzen Unter¬ 
brechungen zurück. Stuhlgang bisher stets normal. Während der Reise 
4 Tage Obstipation. Bei der sofort nach der Ankunft des Patienten 
vorgenommen Untersuchung zeigt der Harn deutliche Eiweissreaktion 
und vereinzelte hyaline Cylinder, die prompt nach erfolgter Defäkation 
schwinden. 

3. H. K., 50 Jahre alt, war bisher stets gesund und rüstig. Keine 
Zeichen von Arteriosclerose. Seit 2 Monaten andauernde hartnäckige 
Obstipation. Patient leidet an Schwindel und Müdigkeit. Der Stuhl¬ 
gang erfolgt nur mühsam durch Irrigation, die einzelnen Skyballa werden 
als Kugeln abgesetzt. Die Ausnutzung des Kotes ist eine sehr gute. 
Im Harn Spuren von Eiweiss, die dauernd konstant bleiben und zwar im 
Morgenharn mehr als im Abendharn. Gleichzeitig manchmal hyaline 
Cylinder nachweisbar. Nach Regelung der Diät erfolgt Besserung und 
gleichzeitig schwindet aus dem Harn Eiweiss, sowie Cylinder. 
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Aus der dermatolog. Klinik (Prof. Kreibieh) in Prag. 

Eigenhemmung menschlicher Sera. 

Von 

Dr. Hugo Hecht, Assistent der Klinik. 

Ehrmann und H. Stern 1 ) haben die Beobachtung gemacht, dass 
die meisten luetischen Sera in der Menge von 1 ccm ohne Extraktzusatz 
die Hämolyse hemmen, während dies bei normalen nicht der Fall ist. 

Diese Tatsache-ist nun gar nicht schwer zu deuten, wenn man auf 
zwei Arbeiten zurückgreift, die von obengenannten Autoren nicht be¬ 
rücksichtigt wurden. J. Bauer 2 ) hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass jedes Menschenserum an sich stark hemmende Eigenschaften be¬ 
sitze; sie kommen erst deutlich zum Ausdruck, wenn die hämolytischen 
Komponenten durch Inaktivierung und Digerieren mit Menschenblut ent¬ 
fernt werden. Da manche syphilitische Sera auffällig wenig dieser 
Amboceptoren bzw. keine aufwiesen, lag der Gedanke nahe, dass deren 
Wirksamkeit durch das Vorhandensein anderer Substanzen, die eine 
stärkere Avidität zum Komplement besitzen, verdeckt würde. 

Das Vorhandensein solcher komplementbindender Stoffe im Menschen¬ 
serum konnte Hecht 3 ) bestätigen. Sera gesunder Menschen binden, 
mit Hammelblut vorbehandelt, meistens 4 /io— 5 /io des in derselben Menge 
hinzugefügten Meerschweinchenserums, solche von Luetikern und anderen 
Kranken e / 10 — ö /io; doch finden sich auch Luessera mit wenig, normale 
mit starker Eigenhemmung. Tuberkulöse zeigen oft beträchtliche Mengen 
hemmender Substanzen. 

Ruft man sich diese experimentell gewonnenen Erfahrungen ins 
Gedächtnis, dann lässt sich die Ehrmann-Stern’sche Eigenhemmung 
leicht erklären: In der gewöhnlich zur Wassermann’schen Reaktion 
verwendeten Serummenge von 0,2 ccm sind verhältnismässig wenig eigen¬ 
hemmende Stoffe vorhanden, so dass sie auf die Hämolyse nicht störend 
einwirken können. Nur in Ausnabmefällen geben diese Mengen ohne Ex¬ 
trakt Hemmung, eine Tatsache, die allen Serumuntersuchern bekannt ist; 
man bezeichnet solche Sera als autrope, eigenbindende oder eigen- 
bemmende. Im normalen Serum werden die eigenhemmenden Stoffe von 
den Normalamboceptoren ganz, im luetischen in ihrer Wirkung teilweise 
ausgeglichen. Jedenfalls reichen sie nicht aus, das ganze Komplement 
(0,1 ccm Meerschweinchenserum) zu binden. In 1 ccm luetischen Serums 
können so viel komplementbindende Stoffe vorhanden sein, dass sie das 
ganze Komplement binden; dann vermag auch eine beträchtliche Ver¬ 
mehrung des Amboceptors eine Hämolyse nicht herbeizuführen. Zwar 
sind in 1 ccm normalen Serums reichlich komplementbindende Stoffe 
enthalten, doch kommt es, wenn nur ein kleiner Teil des Komplements 
freigeblieben ist, mit Hilfe der in 1 ccm Normalserums vorhandenen be¬ 
trächtlichen AmboceptormeDge noch zur Hämolyse. Entfernt man nun 
diese Amboceptoren, dann nimmt, wie Bauer gezeigt hat, selbst nor¬ 
males Serum in geringer Menge hemmende Eigenschaften an, um so viel 
eher luetisches Serum. Untersucht man unbehandeltes normales Serum 
in noch grösseren Mengen, dann wird man manchmal auf eines treffen, 
von dem z. B. 3 ccm 0,1 ccm Komplement gänzlich bindet. 

Versuch: 2 normale, 2 luetische und 1 Lupusserum werden in¬ 
aktiviert, zum Teil mit Hammelblut behandelt, dann in aufsteigenden 
Mengen parallel mit 0,1 ccm Meerschweinchenserum versetzt und eine 
Stunde bei 37° gehalten; nachher wird Amboceptor und 1 ccm (5 pCt.) 
H&mmelblut binzugefügt (s. Tabelle). 


Serum 

Iuaktiviert 

Inaktiviert und mit 
Haramelblut behandelt 

Normal 

0,2 

Lösung 

Lösung 


0,5 

do. 

schwache Hemmung 


1,0 

do. 

fast komplette Hemmung 

Normal 

0,2 

Lösung 

Lösung 


0,5 

do. 

schwache Hemmung 


1,0 

do. 

fast komplette Hemmung 

Lues 11 

0,2 

Lösung 

schwache Hemmung 

(unbehandelt) 

0,5 

do. 

fast komplette Hemmung 


1,0 

schwache Hemmung 

do. 

Lues II 

0,2 

Lösung 

schwache Hemmung 

(unbehandelt) 

0,5 

do. 

starke Hemmung 


1,0 

schwache Hemmung 

fast komplette Hemmung 

Lupus verrucosus 

0,2 

schwache Hemmung 

schwache Hemmung 

0,5 

fastkompl. Hemmung 

fast komplette Hemmung 


1,0 

komplette Hemmung 

komplette Hemmung 


Man siebt also, dass nach Entfernung des hämolytischen Faktors 
die hemmenden Eigenschaften deutlich zutage treten. Ihre Vermehrung 
ist aber nicht nur bei luetisch Erkrankten, sondern auch bei anderen 
Krankheiten nachzuweisen, ja manchmal viel auffallender, wie das ver¬ 
wendete Lupusserum zeigt; dieses zeigte stets schon in geringen Mengen 


1) Diese Wochenschr., 1910, No. 7. 

2) Diese Wochenschr., 1909, No. 17. 

3) Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 8. 


Serums unglaublich viel Hemmungsstoffe, obwohl die Wassermann’sche 
Reaktion bei oftmaliger Untersuchung immer negativ ausfiel. Offenbar 
stehen diese Hemmungskörper mit den durch die Seroreaktion nach¬ 
gewiesenen nur in losem Zusammenhang. 

Zusammenfassung. 

Die Voraussetzungen, unter denen der Versuch unternommen wurde, 
haben sich als richtig erwiesen. Es sind tatsächlich die in jedem nor¬ 
malen Menschenserum in massiger, in grosser Menge aber bei Erkran¬ 
kungen wie Lues, Tuberkulose und anderen konsumierenden Krankheiten 
auftretenden eigenhemmenden Stoffe, die das eingangs erwähnte Phä¬ 
nomen hervorrufen. Es liegt in der Natur dieser Stoffe, dass ihr Nach¬ 
weis keinen diagnostischen Wert beanspruchen kann, denn sie kommen 
manchmal bei ganz Gesunden, fast regelmässig jedoch bei allen mög¬ 
lichen Erkrankungen in vermehrter Menge vor. 


Aus dem Laboratorium der Klinik für Kinderheilkunde 
in Düsseldorf (Prof. Dr. Sehlossmann). 

Ueber den Artcharakter der Milcheiweiss- 
körper. 

Von 

J. Bauer. 

Die allgemeine Ansicht geht dahin, anzunehmen, dass den 
Eiweisskörpern einer bestimmten Tierart ein besonderer Art- 
cbarakler zukommt, der sie von den Ei weissstoffen anderer Tier¬ 
arten unterscheidet, und der bis zu gewissem Grade sich noch bei 
verwandten Tierarten findet. Diese Ansicht stützt sich in erster 
Linie auf die Studien über die praktische Ei Weissdifferenzierung. 
Man bat daher bei der Beurteilung des forensischen Blutnach¬ 
weises mittels der biologischen Reaktionen stets darauf hin* 
gewiesen, dass man bei positivem Ausfall der Reaktion nur sagen 
könne, es bandele sich um menschliches Eiweiss, nicht aber, 
es sei Menschenblut nachgewieseu worden. Nun ist aber von 
Uhlenbuth schon der Nachweis geführt worden, dass unter Um¬ 
ständen eine Differenzierung zwischen verschiedenen Eiweissstoffen 
einer Art gelinge. So konnte er quantitative Unterschiede 
zwischen den Eiweisskörpern des Hühnereies und des Hühner¬ 
blutes darlegen. Weiterhin konnte Uhlenhutb im Hühnerei 
zwei verschiedene Eiweissstoffe biologisch trennen, indem er ein 
Dotterantiserum herstellte, das mit Eiklar nicht reagierte, wohl 
aber mit Eidotter, und in geringem Grade auch mit Hühnerblut. 
Eine ganz besondere Stellung nimmt nun die Linse tierischer 
Augen ein. Das Eiweiss der Linse lässt sich nicht nur biologisch 
von den übrigen Eiweisskörpern desselben Tieres trennen, sondern 
— und dadurch unterscheidet sieb das Linseneiweiss von allen 
übrigen tierischen Eiweisskörpern — es kommt ihm überhaupt 
kein Artcharakter zu. Das Antiserum gegen irgend ein Linsen¬ 
eiweiss der Säugetierreihe gibt mit jedem Linseneiweiss tierischer 
Herkunft eine Präcipitation. Auch diese Studien über die bio¬ 
logische Sonderstellung des Linseneiweisses sind an Uhlenhutb’s 
Namen geknüpft. 

Man hat nun weiter versucht, die chemisch rein dargestellten 
Eiweissfraktionen des Serums zu differenzieren. Aber ohne hin¬ 
reichenden Erfolg. G. Bruck will mittels der Komplement¬ 
bindung Blut, Sperma und Eiter eines Individuums differenziert 
haben, doch sind seine Befunde von Uhlen huth in Frage ge¬ 
stellt worden. Forssner, Grund u. a. wollen durch elektive 
AbsättiguDg die Spezifität einiger Organ ei weisse erwiesen haben. 

Brezina, Fürstenberg und Wilenko zeigten eine gewisse 
Spezifität der Kotei weisskörper. Die Untersuchungen über die 
Spezifität der Organei weisskörper eines Individuums hat deshalb 
differente Resultate gezeitigt, weil eine Isolierung dieser Eiweiss¬ 
körper, wie sie Uhlenbuth bei Dotter- und Eiklareiweiss fand, 
sehr schwierig ist. 

Die Versuche, die in dieser Hinsicht mit der Komplement¬ 
bindung angestellt worden sind, habe ich schon in einer früheren 
Arbeit 1 ) abgehandelt. Dort versuchte ich auf diesem Wege ver 
schiedene Körperflüssigkeiten einer Tierart zu trennen. Eine 
solche Trennung gelang mir bis zu gewissem Grade zwischen 
Milch und Blutserum eines Tieres zu erzielen. Wenn auch diese 
Differenzierung nicht immer vollständig zu erreichen ist, nament¬ 
lich nicht bei den sogenannten Albuminmilchen, so ist sie doch 

1) J. Bauer, Ueber die biologische Differenzierung von Körper¬ 
flüssigkeiten derselben Tierart. Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therapie, 
1909, Bd. 7. 
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quantitativ deutlich ausgesprochen und praktisch darstellbar. Sie 
versagt höchstens bei manchen Colosträlmilchen. 1 ) 

Ich versuchte nun den Ursachen dieser Differenzierungs 
möglichkeit nachzugehen, indem ich die einzelnen Milcheiweiss¬ 
körper chemisch isolierte und ihr biologisches Verhalten prüfte. 
Derartige Untersuchungen sind früher schon von Hamburger 2 ) 
angestellt worden, allein mit schwankenden Resultaten. Er stellte 
sich casein- und albuminpräcipitierende Sera her. Die Casein¬ 
antisera fällte nur Casein, nicht Albumin; hingegen präcipitierten 
von den Albuminantiseren einige nur Albumin, andere auch Casein. 
Beide Antisera fällten ausserdem Rinderserum, so dass also eine 
biologische Isolierung dieser Eiweisskörper nicht gelungen war. 

Ich habe in meinen Versuchen Casein und auf der anderen 
Seite die Eiweisskörper der Molke — in meinen Protokollen be¬ 
zeichne ich sie der Kürze halber als Albumin —, chemisch rein 
dargestellt, biologisch mit der Komplementbindung geprüft. In 
einem Teil der Versuche habe ich mit dem von Merck-Darm¬ 
stadt dargestellten Casein und Albumin der Kuhmilch gearbeitet. 
In den übrigen Versuchsreihen wurden Caseine benutzt, die von 
Dr. Engel nach dem von ihm ausgearbeiteten Verfahren 3 ) her- 
gestellt waren. Die Eiweisskörper der Molke wurden durch Ge- 
samtau8fällung gewonnen. Die Resultate führe ich tabellarisch an: 

Tabelle 1 a. 


Komplementbindung mit Immunserum gegen Frauenmilchcasein. 


Antigen 

Casein | Albumin 
der Frauenmilch 

Casein j Albumin 
der Kuhmilch 

Frauen¬ 

milch 

Kuhmilch 

Resultat 

0 

K 

K 

K 

0 

K 


Tabelle 1 b. 

Komplementbindung mit Immunserum gegen Frauenmilchalbumin. 


Antigen 

Casein | Albumin 
der Frauenmilch 

Casein | Albumin 
der Kuhmilch 

Frauen¬ 

milch 

Kuhmilch 

Resultat 

K j 0 

K 

K 

0 

K 


Tabelle 2 a. 

Komplementbindung mit Immunserum gegen Kuhmilchcasein. 


Antigen 

Casein | Album, 
der 

Kuhmilch 

Casein jAlbum. 
der 

Frauenmilch 

Casein |Album. 
der 

Eselinnenmilcb 

Kuhmilch 

Frauen- | 
milch 

Eselinnen¬ 

milch 

Resultat 

0 

K 

K 

K 

K 

K 

0 

K 

K 


Tabelle 2b. 

Komplementbindung mit Immunserum gegen Kuhmilchalbumin. 


Antigen 

Casein jAlbum. 
der 

Kuhmilch 

Casein | Album, 
der 

Frauenmilch 

Casein | Album, 
der 

Eseliunenmilcb 

Kuhmilch 

Frauen¬ 

milch 

Eselinneu¬ 

milch 

Resultat 

K 

0 

K 

K 

K 

K 

0 

K 

K 


Tabelle 3 a. 

Komplementbiodung mit Immunserum gegen Eselinnenmilchcasein. 


Antigen 

Casein jAlbum. 
der 

Eselinnenmiloh 

Casein jAlbum. 
der 

Kuhmilch 

Casein jAlbum. 
der 

Frauenmilch 

Eselinnen¬ 

milch 

Kuhmilch 

Frauen¬ 

milch 

Resultat 

0 

K j 

K 

K 

K 

K 

0 

K 

K 


1) J. Bauer, Zur Biologie des Colostrums. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1909, No. 38. 

2) Hamburger, Biologisches über die Eiweisskörper der Kuhmilch 
und über Säuglingsernährung. Wiener klin. Woehensehr., 1901, No. 49. 

3) Engel, Biochem Zeitschr., Bd. 14. 


Tabelle 3b. 

Kompleroentbindung mit Immunserum gegen Eselinnenmilchalbumin. 


Antigen 

Casein jAlbum. 
der 

Eselinnenmilch 

Casein jAlbum. 
der 

Kuhmilch 

Casein jAlbum. 
der 

Frauenmilch 

q 

c-a 
.2;= 
"5 S 

Kuhmilch 

Frauen¬ 

milch 

Resultat 

K 

0 

K 

K 

K 

K 

_ 

0 

K 

K 


Zeichenerklärung: 0 = Keine Lösung; d. h. Komplement¬ 
bindung. K = Komplette Lösung. 


Es ist also eine Differenzierung des Caseins von 
den Ei weissstoffen der Molke durch die Komplement¬ 
bindung möglich. Was nun die quantitative Trennung der 
Eiweisskörper betrifft, so bat sich herausgestellt, dass das Casein 
der Milch einer Tierart eine gewisse Verwandtschaft mit dem ver¬ 
wandter Tiere hat. Wenn in einem meiner Beispiele ein Anti¬ 
serum gegen das Casein der Kuhmilch mit einer Kuhcaseinlösung 
bis Vioooo ’ n Reaktion trat, so gab es mit einer in gleicher Weise 
hergestellten Lösung von Ziegencasein nur bis zur Verdünnung 
Viooo bis '/sooo eine Komplemeutbindung. Nicht allein die 
Immunsera geg*»n Casein, Rondern auch die gegen Albumin gaben 
in ähnlicher Weise Verwandtschaftsreaktionen. In manchen 
Fällen kam es nun vor, dass ein Caseinantiserum mit der Albumin¬ 
lösung derselben Tierart in geringer Verdünnung eine Hämolyse- 
heromung gab. Diese Reaktionen waren aber nur in wenigen 
Fällen aufgetreten und ausserdem schwächer als die Säugetier¬ 
reaktionen der einzelnen Eiweisskörper. Wir sind daher geneigt, 
anzunehmen, dass diese geringgradigen Reaktionen auf Fehler¬ 
quellen der chemischen Isolierung der einzelnen Eiweisskörper 
zurückzuführeu sind. Die ausführlichen quantitativen Protokolle 
wird Herr Dr. Kollmeyer, der diese Differenzierung der Eiweiss¬ 
körper bei verschiedenen Tierarten und in grösserem Umfange 
ausgeführt hat, demnächst in seiner Inauguraldissertation publi¬ 
zieren. 

Wir treten nun der Frage näher, ob sich denn die Ei weiss¬ 
körper der Milch von den anderen Eiweisssubstanzen derselben 
Tierart trennen lassen. Wir haben schon gesehen, dass sich 
dutch die Komplementbindnng die Milch im allgemeinen von dem 
Serum derselben Tierart differenziert. Die wenigen Ausnahmen 
einer unvollständigen Differenzierung zeigen aber schon, dass 
hiermit nicht ausgeschlossen ist, dass dennoch gewisse Eiweiss¬ 
körper der Milch mit denen des Serums biologisch identisch sind. 
Wir müssen dabei bedenken, dass die Laktosera, namentlich die 
gegen caseinreiche Milchen gerichteten, vorzugsweise Casein- 
antisera sind. Es kommt hinzu, dass die Komplementbindung 
eine sehr spezifische Methode ist, die bei der Kombination mehrerer 
Antikörper, den Hauptimmunkörper in erster Linie zur Geltung 
bringt, während die Partialantikörper ohne Wirkung bleiben oder 
zurücktreten. So hat sich denn auch tatsächlich ergeben, dass 
ein Antiserum gegen die Ei weisskörper der Molke mit 
dem Blutserum desselben oder eines verwandten Tieres 
eine Komplementbindung gibt, wie folgende Tabelle 4 lehrt. 


Tabelle 4. 


Als 

Komplementbindung von Immunseren gegen 

Kuhmilch- 

Ziegenmilch- 

Eselinnenmilch- 

Antigen: 

Casein 

Albu- 

Casein 

Albu- 

Casein 

Albu- 


min 

min 

min 

Kuhmilchcasein . . . 

0 

K 

0 

K 

K 

K 

Kuhmilchalbumin . . 

K 

0 

K 

0 

K 

K 

Rinderserum .... 

K 

0 

K 

0 

K 

K 

Ziegenmilchcasein . . 

0 

K 

0 

K 

K 

K 

Ziegenmilchalbumin 

K 

0 

K 

0 

K 

K 

Ziegenserum .... 

K 

0 

K 

0 

K 

K 

Eselinnenmilehcasein 

K 

K 

K 

K 

0 

K 

Eselinnenmilchalbumin 

K 

K 

K 

K 

K 

0 

Eselinnenserum . . . 

K 

K 

K 

K 

K 

0 


Wir erkennen hierin die biologische Verwandtschaft oder 
Identität von Eiweissantigenen der Molke und des Blutes. 

Wir haben also in dem Casein einen Ei weisskörper, der 
insofern durchaus Artcharakter hat, als ein Caseinantiserum nur 
mit Casein derselben oder einer verwandten Tierart reagiert, der 
aber von den anderen Eiweisskörpern derselben Art biologisch 
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zu trennen ist. Die übrigen Eiweisskörper der Milch hingegen 
lassen sich nicht von den Eiweissautigenen des artgleichen Blutes 
abtrennen. 

Das Casein nimmt hiermit eine einzigartige Stellung unter 
den Eiweisskörpern ein. Es unterscheidet sich insofern von dem 
Linseneiweiss, das biologisch ebenfalls vom Körpereiweiss der¬ 
selben Art unterschieden ist dadurch, dass ihm Artcbarakter zu¬ 
kommt. 

Allen meinen Untersuchungen liegt die Komplementbindungs¬ 
methode zugrunde. Ich habe die Präcipitation nicht angewandt, 
weil ich sie für diese Zwecke wegen der unspezifischen Fällungen 
nicht für zuverlässig erachte. Etwas anderes ist es bei der 
forensischen Methode, wo es sich um grobe Fällungen handelt, 
etwas anderes bei der Beurteilung feiner Trübungen. Es wäre 
natürlich möglich, dass bei der unspezifischeren Präcipitation die 
Trennung von Casein und Albumin unvollständiger ausfiele, allein 
ich habe auch mit der Komplementbindung nicht nur Verwandt¬ 
schafts-, sondern auch Sängetierreaktionen erhalten. Es bliebe 
also zwischen Casein und Albumin der Kuhmilch nur noch die 
Möglichkeit eines Verwandtschaftsgrades übrig, der ferner läge 
als z. B. der zwischen Kuhmilchcasein und Eselsmilchcasein. Aber 
auch in diesem Falle müsste man eine biologische Scheidung 
beider Eiweissstoffe für gesichert halten. 

Noch eine weitere Eigenschaft unterscheidet das Casein von 
den Serumeiweisskörpern. Das Casein verliert im Gegensatz zu 
diesen durch Erhitzen nich t seine antigenen Eigenschaften. Wenn 
von Neisser und Sachs die Koktolabilität als ein besonderes 
Kriterium der Eiweissantigene angesehen wurde, so gilt dies nur 
für Serumeiweissstoffe. Auch die Tatsache, dass gekochte Milch 
noch die Fähigkeit hat, ein Laktoserum zu bilden, und die 
Eigenschaft der gekochten Milch, mit einem Laktoserum zu 
reagieren, beruhen auf der Koktostabilität des Caseinantigens. 

Schlusssätze: 

1. Durch die Komplementbindung lässt sich das Casein von 
den Eiweissstoffen der Molke differenzieren. 

2. Das Casein einer Tierart gibt mit dem mehr oder minder 
verwandter Tiere Verwandtschaftsreaktionen. Dasselbe gilt für die 
Eiweissstoffe der Molke. 

3. Im Gegensatz zu den letzteren lässt sich das Casein aber 
von den übrigen Eiweisskörpern, z. B. dem Serumeiweiss, des¬ 
selben Individuums abtrennen. 

4. Die Caseinantigene sind koktostabil. 


Eine seltene Anomalie in der Färbung des 
Kopfhaares. 

Von 

Dr. med. M. Wunsch, prakt. Arzt in Berlin. 

(Demonstration in der Hufelandischen Gesellschaft am 10. März 1910.) 

Der Knabe, den ich Ihnen liier vorstelle, ist 7 Jahre alt. 

Die Mutter gibt an, dass das Kind bei der Geburt durchweg 

schwarzes Haar gehabt habe; aber bereits in seinem ersten 

Lebensjahre habe sie bemerkt, dass in dem dunklen Haare sich 
inselartig Partien rötlich schimmernden Haares zeigten. Dieses 
Bild habe sich in den späteren Jahren wenig oder gar nicht ge¬ 
ändert. 

Zunächst bemerke ich dazu, dass der Vater des Kindes 
schwarzes, die Mutter dunkelblondes Haar hat. Als das Kind 
4 Monate alt war, bemerkte die Mutter an der linken Thoraxseite 
ein kleines Muttermal, das angeblich noch im Laufe der ersten 
Lebensjahre vollkommen verschwunden ist. 

Bei der Betrachtung des Kopfhaares sehen wir, dass das 
ganze Vorderhaupt und die linke Schläfe durchweg schwarzes 
Haar aufweisen. Dagegen zeigen sich in dem schwarzen Haar 
des Hinterhauptes vier etwa fünfmarkstückgrosse Inseln rötlichen 
Haares, und ebenso ist in dem dunklen Haar der rechten Schläfen¬ 
gegend eine über fünfmarkstückgrosse Partie rötlichen Haares 
sichtbar. 

Der Farbenunterschied ist um so stärker, als die rötlichen 
Haare von den schwarzen scharf abgegrenzt sind. An den Grenz¬ 
linien zwischen rötlichem und dunklem Haar sehen wir, sehr 
spärlich verstreut, weisse Haare auftreten. Ferner bemerken wir, 
dass die Haut unter dem rötlichen Haar überall eine rosige 
Farbe hat, im Gegensatz zu der sonst weissen Haut des behaarten 


Kopfes. Die dunklen Haare haben, wie ich beobachten konnte, 
ein grösseres Längenwachstum als die rötlichen Haare, die im 
Durcbschnit ca. 1—2 cm kürzer sind und bei vollem Kopfhaar 
von den dunklen Haaren zum Teil verdeckt werden. Bei ganz 
kurzgeschorenem Kopfhaar tritt der Farbenkontrast auch viel 
schärfer hervor. 

Das Auftreten der sehr spärlichen weissen Haare liesse sich 
wohl theoretisch erklären. Ich erinnere nur an die Phagocyten- 
theorie von Metschnikoff. 1 ) 

Das dunkle, fast ins Schwarze übergebende Kopfhaar ist wohl 
als väterliches Erbteil aufzufassen. Ob das rötliche Haar als 
Erbteil von der Mutter anzusehen ist (dieselbe hatte früher hell¬ 
blondes und hat jetzt dunkelblondes Haar), das möchte ich dahin¬ 
gestellt sein lassen. 

Jedenfalls muss das Auftreten von Inseln rötlichen Haares 
im dunklen Kopfhaar als eine sehr seltene und eigenartige Form 
der Pigmentation angesehen werden. Das Bild, das sich hier 
bietet, ist sehr eigenartig und seltsam. Aus diesem Grunde 
wollte ich Ihnen den Fall hier demonstrieren. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Dermatologie. 

Von 

C. Bruhn8- Charlottenburg. 

Neuere Anschauungen und Erfahrungen über die 
Trichophytieerkrankungen. 

Seit ca. zwei Dezennien hat das Studium der den Tricho¬ 
phytien zugrunde liegenden Pilzformen, speziell auch die Streit¬ 
frage, ob als ätiologisches Moment für die verschiedenen 
klinischen Bilder von Trichophytie ein Pilz mit polymorphen 
Erscheinungsformen oder eine Anzahl von prinzipiell ver¬ 
schiedenen Pilzarten anzusehen sei, eine grosse Menge zum 
Teil sehr wertvoller Untersuchungen veranlasst 2 ). Auch heute 
ist die Frage noch keineswegs zu einer allgemein anerkannten 
Lösung geführt. Während sich die deutschen Autoren betreffs 
der Pluralität aller von den verschiedenen Untersuchern als 
besondere Arten angesprochenen Trichophytiepilze vielfach noch 
mit grosser Reserve äussern (vergl. u. a. die neusten Lehr¬ 
bücher), betonen die französischen und italienischen sowie 
englischen Autoren mit viel grösserer Bestimmtheit die prin¬ 
zipielle Verschiedenheit der Pilzarten. Mögen vielleicht auch mit 
der Zeit nicht alle von den verschiedenen Autoren als verschiedene 
Spezies aufgestellten Pilzformen sich wirklich als differente Arten 
herausstellen, so viel muss man aber doch sagen: Bei Heran¬ 
ziehung aller uns heute zur Verfügung stehenden Kriterien ist es 
nicht mehr möglich, die Verschiedenheiten unter den Pilzstämmen 
einfach durch Ungleichheiten des Nährbodens, veränderte Wachs¬ 
tumsbedingungen usw. zu deuten. Wir müssen nach unseren 
heutigen Kenntnissen doch verschiedene, sich deutlich heraus- 
hebende Arten anerkennen. 

Wenn wir uns zunächst kurz klar machen, wonach wir heute 
die spezielle Form einer in weiterem Sinne als Trichophytie be- 
zeichneten Erkrankung zu bestimmen suchen, so sind es 5 Punkte, 
die wir differenzieren: 

1. das klinische Bild der Erkrankung, 

2. das mikroskopische Aussehen des Pilzes im Krankheitsherd, 

3. das makroskopische Aussehen der angelegten Kultur, 

4. das mikroskopische Aussehen der Kultur, 

5. der Tierversuch. 

Allerdings muss zugegeben werden, dass diese einzelnen 
Punkte oft nicht ohne weiteres klar zu unterscheiden oder aus¬ 
schlaggebend sind. 

Das klinische Bild allein muss keineswegs immer charakte¬ 
ristisch sein für eine gewisse Pilzart. Wir wissen z. B., dass der 
gleiche Pilz sehr verschiedene Hautaffektionen herbeiführen kann, 
bei dem gleichen Menschen finden wir öfter eine tiefe Bart- 
tricbopbytie, daneben ganz oberflächliche Ringbildungen auf dem 


1) S. Ehrmann, Bd. II, S. 750. 

2) Ich möchte hier nur auf die Arbeiten von Sabouraud, Unna, 
Plaut, Bodin, Kral, Waelsch, Krösing, Mi belli, Adamson. 
Fox und Blaiall, Rosenbach, Bloch, Truffi, Dalla Favera 
u. v. A. hinweisen. 
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Halse oder anderen Körperstellen. Plaut 1 ) beobachtete bei 
einem Knaben einen eitrigen Trichophytieherd am Kinn, beim 
Vater des betreffenden Knaben einen trichophytischen Ring am 
Arm, bei einem jüngeren Bruder einen favusähnlichen Herd am 
Oberschenkel. Und doch müssen wir in solchen Fällen einen 
Pilz als Erreger der verschiedenen Hauterscheinungen ansehen. 
Jedenfalls also kann in vielen Fällen aus dem klinischen Bilde 
durchaus nicht auf die spezielle Pilzart geschlossen werden. Dass 
andererseits öfter gewisse Arten ein charakteristisches Bild 
ergeben werden, ist nicht zu bezweifeln, wir kommen darauf noch 
zurück. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der a Pilz¬ 
elemente in den Schuppen und Haaren haben wir ausser auf 
Form, Verzweigung und Fruktifikationsart der Pilze besonders 
auf die Grösse der Sporen und ihre Lage zu den Haaren zu 
achten. Die Grösse der Sporen deutet auf Makrosporie (4—6 v 
oder darüber) oder Mikrosporie (2—4 p). Je nachdem die Pilz¬ 
elemente im Haar oder ausserhalb desselben Vorkommen, werden 
wir ausgeprägte Endo* oder Ektothrixformen unterscheiden. Die 
gerade bei uns so häufig vorkommenden vom Tier stammenden 
Trichophytien zeigen meist einen gemischten Endo-Ektothrixlypus, 
während die in Paris und London besonders beobachteten Kopf¬ 
trichophytien vorwiegend Endothrixaiten sind. Aber es ist nicht 
immer so leicht zu entscheiden, ob reine Endothrix* oder eine 
andere Form vorliegt. 

Für die Anlage der Kultur ist bei Trichophytie am meisten 
zu empfehlen, die Schuppen und Haare gut zerkleinert ohne 
irgend welche vorherige Desinfektion auf den Nährboden zu 
bringen. Allerdings soll man immer eine Anzahl von Röhrchen, 
ca. 4—5, gleichzeitig beschicken, da oft nur in einigen derselben 
der Pilz rein wächst. Man soll feiner jedenfalls die Röhrchen 
bei Zimmertemperatur stehen lassen, da im Biütofen sofort die 
gewöhnlichen Verunreinigungen die Pilze überwuchern würden. 
Das Trichophyton selbst hat sein Temperaturoptimum bei 33—35°, 
wächst aber auch noch gut, nur langsamer, bei Zimmertemperatur. 
Diese sehr einfache Sabnuraud’sche Methode, die Schuppen 
oder Haare direkt auf den Nährboden auszusäen, führt bei Tricho¬ 
phytie meist zum Ziel und erscheint noch zuverlässiger, als die 
vorherige Einbringung der Haare oder Schuppen in Alkohol oder 
sonstige Desinfizieutien, bei denen immer die Möglichkeit besteht, 
dass neben den gewöhnlichen Verunreinigungen auch die Pilze 
selbst mit abgetötet werden. Eine gut angegangene Kultur erhält 
sich dann sehr lange lebensfähig. So gelang es z. B. leicht, eine 
unserer l 1 ^ Jahre alten Microsporon-Audouini-Kulturen über¬ 
zuimpfen und noch frisches Wachstum zu erzeugen. 

Während noch bis vor einiger Zeit von den Anhängern der 
Einheit des Trichophytonpilzes die ausserordentliche Wandelbarkeit 
der Pilze auf verschiedenen Nährböden immer mit Recht betont 
wurde, bedeutet es zweifellos einen Fortschritt, dass Sabouraud 
vorgescblagen hat, die verschiedenen Pilze möglichst alle auf 
ganz gleich zusammengesetzten Nährböden, einem Maltoseagar 2 ), 
den er als Milieu d’öpreuve bezeichnet, zu züchten. Man erhält 
erst richtige Vergleichsobjekte, wenn man auf Kulturen von dem¬ 
selben Nährmedium und, soweit möglich, dem gleichen Guss an 
demselben Tage die Impfungen anlegt. Etwas Aehnliches be¬ 
deuteten übrigeus ja auch früher Unna’s „Gartenkulturen“, bei 
denen Unna auf derselben breit ausgegossenen Kultur ver¬ 
schiedene Pilze zum Vergleich nebeneinander züchtete. 

Für einzelne Stämme ist das makroskopische Aussehen 
der Kultur absolut charakteristisch, so z. B. die Farbe beim 
Trichopbytum violaceum. Allerdings soll man sich hüten, auf 
leichtere Pigmentveränderungen, Rosa, Gelbfärbung usw., die 
durch das Alter der Kultur, Trockenheit des Nährmediums oder 
andere Zufälligkeiten bedingt sein können, zu viel Gewicht zu 
legen. Das Aussehen der Oberfläche der Kultur, z. B. die flaumige 
Beschaffenheit oder andererseits die gipsartige weisse Bestäubung, 
die Art der Windungsbildungen, die kraterförmige zentrale Vei- 
tiefung u. a. m. werden öfter einen gewissen, aber keineswegs 
immer allein zuverlässigen Anhaltspunkt geben. 

Was die mikroskopische Betrachtung der Kultur 
anlangt, so kommt hier vor allem die Art der Fruktifikalion, 
Ekto- oder Endokonidien-, Spindel-, Chlamydosporenbildung usw. 
in Betracht. So sehen wir beispielsweise bei der Mikrosporie 

1) Plaut, Dermatomycosen, in Mracek’s Handbuch der Hautkrank¬ 
heiten. Wien 1906. S. 112. 

2) Dieses Maltoseagar besteht nach Sabouraud aus: Maltose brüte 
de Chanut 4,0, Peptone granuRe de Chassaing 1,0, Agar-Agar 1,8, 
Aq. dest. 100,0. 


schon besonders frühzeitig häufige bambusartige Anschwellungen 
im Mycelverlauf, so dass daraus schon die Diagnose auf Mikro¬ 
sporie gestellt werden kann [Plaut 1 )]. Als weiteres Beispiel 
möchte ich das charakteristische mikroskopische Bild erwähnen, 
das die Kultur des aus dem Eczema marginatura gezüchteten 
Epidermophyton inguinale [Sabouraud 2 )] bietet. Es zeigt 
sich schon nach 8 tägigem Wachstum oder etwas früher (bei 
Ueberimpfung einer Kultur auf die andere) eine solche Menge von 
Spindelbildungen, keulenförmigen Anschwellungen der Mycelien, 
aufgetriebenen Sporenbildungen, kurz eine derartige Fülle von 
Degenerationsprodukten der Pilzelemente, dass das mikroskopische 
Bild der Kultur ein wesentlich anderes ist, als gewöhnlich bei Kul¬ 
turen anderer Pilzstämme. Ich habe ganz das gleiche Bild, wie 
es Sabouraud beschreibt und Mibelli bestätigt, auch an den 
Kulturen eines hiesigen Falles von Eczema marginatum jüngst 
beobachtet. Aber freilich gilt vom mikroskopischen Befund der 
Kulturen das Gleiche wie von dem makroskopischen Bild: Man 
wird doch nur bei einem kleineren Teil der Pilzarten allein aus 
der mikroskopischen Untersuchung der Kultur mit einiger Sicher¬ 
heit eine Diagnose stellen können. 

Es bleibt dann noch die Eigenschaft der Uebertragbarkeit 
der Pilze auf Versuchstiere, besonders Meerschweinchen, 
Kaninchen, Mäuse, junge Ratten übrig. Hier sehen wir grosse 
Verschiedenheiten. Während manche Pilzarten ausserordentlich 
leicht bei ImpfuDgen auf Tiere haften, so dass man bei richtig 
ausgeführter Impfung nie einen Fehlschlag zu registrieren hat, 
gelingt bei anderen Pilzarten, z. B. dem Trichophyton violaceum, 
dem Microsporon Audouini u. a., die Impfung nie oder doch fast 
nie. Im allgemeinen werden natürlich die Pilze tierischen Ursprungs 
meist auch wieder auf Versuchstiere leicht überimpfbar sein. 

Wenn wir noch einmal diese Kriterien, die hier nur in 
kürzester Weise angedeutet werden konnten, zusammenfassen, so 
ergibt sieb, dass wir gewiss in den meisten Fällen unter Berück¬ 
sichtigung und Nebeneinanderstellung der einzelnen 5 erwähnten 
Punkte diagnostizieren können, um welche Pilzart es sich in 
einem vorliegenden Falle handelt. Aber dabei ist doch fest¬ 
zuhalten, dass trotz aller Kriterien immer wieder einzelne Er¬ 
krankungstypen Vorkommen, die wir nicht unter die bekannten 
Arten rubrizieren können. Dies betonen auch sehr erfahrene Pilz¬ 
kenner, wie z. B. Plaut. 

Aber aus dem Gesagten erhellt auch andererseits, dass sich 
die bei der Untersuchung ergebenden Verschiedenheiten, die wir 
oben angedeutet haben, nicht anders erklären lassen, als mit der 
Annahme wirklich verschiedener Pilzarten. Wenn z. B. ein Pilz 
bei jeder Impfung auf das Tier ausnahmslos angeht, ein anderer 
bei ganz gleicher Technik ebenso regelmässig versagt, so liegt 
darin doch zweitellos ein prinzipieller Unterschied. Dazu 
kommt, dass — worauf Neisser (Epstein-Schwalbe’s Hand¬ 
buch) u. a. aufmerksam machen — auch die verschiedene geo¬ 
graphische Verbreitung der einzelnen klinisch differenten Tricho¬ 
phytieerkrankungen durchaus für verschiedene Pilzarten spricht. 
Warum sind z. B. die flachen, trockenen Trichophytien der Kinder¬ 
köpfe in Paris und London jederzeit in grosser Anzahl anzutreffen, 
während sie bei uns zu den absoluten Ausnahmeerscheinungen 
gehören? Warum kann man in Italien, Rumänien usw. so ausser¬ 
ordentlich häufig das Trichophyton violaceum aus den Fällen von 
Herpes tonsurans züchten, während es bei uns höchstens an 
einzelnen eingewanderten Fällen vorkommt? So lässt sich 
heute doch eine Pluralität der Pilzstämme nicht mehr in Ab¬ 
rede stellen. Immerhin sprechen die weiter unten geschilderten 
Versuche über die biologischen Eigenschaften der Trichophyton- 
pilze dafür, dass auch eine gewisse Verwandtschaft unter den 
einzelnen Pilzarten besteht. 

Gehen wir nun kurz ein auf einige Eigentümlichkeiten der 
verschiedenen klinischen Erscheinungsformen, unter denen 
die Trichophytie (im weitesten Sinne) sich zeigt, so sind es zu¬ 
nächst zwei grosse Gruppen, die wir trennen müssen, 
d. i. 1. die Makrosporie, 2. die Mikrosporie. 

Von diesen beiden Gruppen werden wieder a) die von 
Mensch auf Mensch übertragenen und b) die vom Tier 
auf den Menschen übertragenen Formen unterschieden. 

Bei den Makrosporien spielen für die Klinik die Tierformen 
eine grössere Rolle, bei den Mikrosporien dagegen hinsichtlich 


1) 1. c. S. 96. 

2) Sabouraud, Sur l’eczema marginatum de.Hebra, „Trichophytie 
inguinale“ et son parasite (Epidermophyton inguinale). Arch. de med., 
exper. et d’anat. pathol. T. XIX. 1907. 
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der Bedeutung der Erkrankung, der Kontagiosität und Schwierigkeit 
der Heilung die von Mensch auf Mensch übertragenen Krankheits- 
formen die hei weitem grössere. 

1. Hie Makrosporien. Unter diesen, den Trichophytien 
im engeren Sinne, sind die vom Tier auf den Menschen über¬ 
tragenen meist Endo-Ektothrixformen, während die von Mensch 
auf Mensch sich fortpflanzenden Trichophytien vorwiegend Typus 
Endothrix sind. 

Diejenigen klinischen Formen von Trichophytie, die man bei 
uns am häufigsten beobachtet, die typischen Hing- und Scheiben- 
bildungen auf der unbehaarten Haut, und ebenso die häufig ver¬ 
kommenden Barttrichophytien scheinen vielfach durch das Tricho¬ 
phyton gypseum verursacht, einer ursprünglich vom Tier 
stammenden Endo-Ektothrixform. Das gleiche Trichophyton kann 
aber auch die tiefen eiternden Formeu auf dem Kopfe, das so¬ 
genannte Kerion Celsi verursachen, das in unseren Grossstädten 
selten, in den Gegenden, wo viel Viehzucht getrieben wird, aber 
öfter beobachtet wird, so in der Schweiz und anderen Ländern. 
Weitere Trichophyta tierischeu Ursprungs sind das Trichophyton 
felineum, das Trichophyton rosaceum (von Sabourand in 
neuester Zeit beim Huhn gefunden) u. a. Auch diese Ektothrix- 
bzw. Endo-Ektotbrixformen machen bei Menschen trichophytische 
Herde auf der unbehaarten sowie der behaarten Haut, die keine 
für die Art charakteristischen Bilder ergeben. 

Als Erreger der Makrosporien menschlichen Ursprungs 
sind das Trichophyton crateriforme, acuminatum und 
violaceum anzuführen. Alle diese Formen verursachen vor¬ 
wiegend oberflächliche, nicht eiternde Trichophytien des behaarten 
Kopfes, eventuell auch Herde in der Bartgegend, sehr viel seltener 
Herde auf der glatten Haut. Gewisse Verschiedenheiten bestehen 
nach den verschiedenen Ländern, wie man z. B. aus der Gegen¬ 
überstellung zweierTabellen SabouraudV) und Dalla Favera’s 2 3 ) 
von Trichophytien in Paris und in der Provinz Parma erkennen 
kann; während z. B. in Paris das Trichophyton acuminatum das 
Hauptkontingent unter den Kopftrichophytien ausmacht, tritt es 
in der Provinz Parma gegenüber dem Trichophyton violaceum für 
diese Erkrankungsform mehr zurück. In Rumänien beobachtete 
Ni ko lau 8 ) bei Kopflrichophytien ausschliesslich das Trichophyton 
violaceum. Das klinische Bild der nicht eiternden Kopftricho¬ 
phytien, der sogen. Schülertrichophytien, die bei uns fast gar 
nicht Vorkommen, dagegen besonders häufig in Paris und London, 
zeigt die Haare unmittelbar auf der Kopf baut oder einige Milli¬ 
meter darüber abgebrochen. Die Haare sind aber nicht von einer 
Sporenscheide umgeben, im Gegensatz zu der nachstehend be¬ 
schriebenen Mikrosporie. Zwischen den kranken Haaren stehen 
unregelmässig verstreut auch gesunde, die Haut zeigt manchmal 
keine Entzündungserscheinungen, in anderen Fällen nur geringe 
Schüppchen- oder Bläschenbildung. Daneben kommen auch flache, 
runde Herde am übrigen Körper vor. Nach Sabouraud 4 ) sollen 
in Paris die verschiedenen Endothrixarten verschiedene klinische 
Bilder von trockenen, schuppenden Kopftrichopbytien erzeugen: 
das Trichophyton crateriforme mehr kleine verstreute Herde auf 
dem Kopfe, das Trichophyton acuminatum grössere Herde mit 
unregelmässiger Umrandung. Dagegen stellt Dalla Favera 5 ) 
auf Grund seiner sehr eingehenden Untersuchungen es für die in 
Parma vorkommenden Fälle in Abrede, dass die besondere Pilz¬ 
art schon nach dem klinischen Bilde scharf unterschieden werden 
kanu. 

Von der Häufigkeit dieser Kopftrichopbytien io London gibt 
u. a. ein Bericht von Colcott Fox 6 ) Aufschluss. Als aufsicht- 
führender Arzt der von der Londoner Stadtverwaltung im Jahre 
1901 eingerichteten Isolationsscbulen für trichophytiekranke Kinder 
hat Fox im Laufe der Jahre 639 Fälle von Trichophytie der 


1) Sabouraud, A propos du travail de M. Dalla Favera sur 
I’etat actuel des trichophyties de la province de Parme. Ariüales de 
derra. et de syphilogr., 1909, p. 508. 

2) Aus der Arbeit Dalla Favera’s, Sur l’etat aetuel des tricbo- 
pbyties de la province de Parme. Annales de derm. et de syphilogr., 
1909, p. 433. 

3) Nikolau, Etüde sur la trichopbytie de cuir chevelu en Roumanie 
(Trichophyton violaceum). Annales de derm. et de syph., 1909, p. 609. 

4) Sabouraud, Traite des maladies de l’enfance (cit. nach Glaser, 
Diese Wochenschr., 1908, S. 2013). 

5) Aus der Arbeit Dalla Favera’s, Sur l’etat actuel des tricbo- 
pbyties de Ja province de Parme. Annales de derm. et de syphilogr., 
1909, p. 433. 

6) Colcott Fox, Ein weiterer Beitrag zum Studium der Flora der 

Endothrix tricbopbyta in London. Proceedings of the Royal Society of 

mediciue. Dec. 1908. Ref. Monatsh. f. Dermatol., Bd. 48, S. 316. 


Endothrixart gesammelt, unter diesen 2 Fälle, in denen die Nägel 
mit affiziert waren. Ausser dem Sabouraud'sehen Trichophyton 
crateriforme, acuminatum und violaceum züchtete Fox noch eine 
vierte Spezies, es war ebenfalls eine crateriforme Kultur, die aber 
nicht weiss, sondern primelfarbig aussiebt. 

Uebiigens können diese Formen von Trichophytie der Kopf¬ 
haut im klinischen Bilde manchmal der Mikrosporie äusserlich 
so ähnlich sehen, dass nur die mikroskopische Untersuchung eine 
Unterscheidung erlaubt. Ein von Glaser 1 ) beschriebener Fall 
illustriert dies besonders gut. 

Als ein neu beschriebenes Trichophyton möchten wir noch 
das von Sabouraud 2 ) als Erreger des Eczema marginatum ge¬ 
schilderte „Epidermophyton inguinale (1907) erwähnen. Es 
findet sich bei jener von Hebra als Eczema marginatum ge¬ 
schilderten Form, die, an den Innenseiten der Oberschenkel in 
der Inguinalgegend, oft auch in den Achselhöhlen lokalisiert, 
gewissermaassen eine Kombination von Herpes tonsurans und 
Intertrigo ist. Das Eczema marginatum ist meist sehr chronischer 
Natur, doch gibt es auch akut entstehende und ablaufende Formen. 
Der Pilz bleibt immer auf die oberen Zelllagen, die Epidermis 
beschränkt, er dringt nie in die Haare ein. Die Kultur zeigt auf 
Maltoseagar ein charakteristisches gelbliches Aussehen, sie ist 
aus einem festen, gelblich trockenen Teil und einem weissen 
flaumigen Teil zusammengesetzt. Makro- und mikroskopisch 
zeigt sie, wie oben erwähnt, schon sehr frühzeitig starke 
Degenerationsformen. Auf Versuchstiere ist das Epidermophyton 
inguinale nicht übertragbar. Es muss übrigens erwähnt werden, 
dass auch Waelsch schon 1896 (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
Bd. 37) auf die eigentümliche grüngelbliche Verfärbung der vom 
Eczema marginatum gezüchteten Agarkültur hinweist, allerdings 
ohne nähere Angaben über den mikroskopischen Befund. 

Endlich müssen noch als besondere Spezies der Trichophytie¬ 
pilze gewisse Zwischenformen zwischen Trichophytie und 
Favus erwähnt werden, Pilzstämme, die auf der Kultur das Aus¬ 
sehen eines echten Trichophytonpilzes zeigen, klinisch aber favus¬ 
ähnliche Erscheinungen, d. h. Bildung von richtigen, gelben Scutulis 
verursachen. Solche Pilze wurden von Sabrazes und Brengues 8 ), 
dann auch von Bodin 4 ) und in neuerer Zeit von Bloch 5 ) ge¬ 
funden. Vielleicht gehört auch das Achorion Quinckeanum, der 
Erreger des Mäusefavus hierher (Bloch). Jedenfalls muss also 
nicht jedes Scutulum auf der Haut unbedingt auf Favus be¬ 
deuten. Umgekehrt gibt es Pilze, die auf der Haut typische 
Tricbophytieherde machen, auf der Kultur aber einem Favus¬ 
stamme gleichen (ein von Plaut 6 ) beschriebener Pilzstamm u. a.). 

2. Die Mikrosporie macht gewöhnlich etwas andere Er¬ 
scheinungen als die Makrosporie; es wuide schon erwähnt, dass unter 
den Erkrankungsformen das von Mensch auf Mensch über¬ 
tragene Mikrosporon Audouini bei weitem das wichtigste ist. 
Dieses Mikrosporon wurde schon 1843 von Gruby als besondere 
vom Trichophyton abweichende Art beschrieben. Es geriet dann 
iu Vergessenheit und wurde von Sabouraud 1892 neu entdeckt 
und beschrieben. 

Die Haut des Kopfes ist bei der Mikrosporie von einzelnen 
runden Herden befallen, sie erscheint grau, mit Schüppchen be¬ 
deckt, die Haare sind glanzlos, kurz abgebrochen und vom Aus¬ 
tritt aus der Kopfhaut 3—5 mm hoch mit einer grauen 
Scheide umgeben. Gerade diese charakteristischen, kurz ab¬ 
gebrochenen und grau eingescheideten Haare unterscheiden die 
Mikrosporie schon makroskopisch von einem seborrhoischen 
Ekzem der Kopfhaut. Mikroskopisch findet man das Haar von 
einem ganz dichten Mantel kleiner Sporen umhüllt, im Innern 
des Haares finden sich Mycelien, aber nie Sporen. Die Mycelien 
sind aber nur schwer sichtbar zu machen, am besten, wenn das 
Haar mit Kalilauge intensiv gekocht wird [Gunsett 7 )]. Es 

1) Glaser, Die Mikrosporie und Makrosporie der Kinderkopfe (Kopf¬ 
trichophytie der Kinder). Diese Wocheuschr., 1908, S. 2013. 

2) Sabouraud, 1. c, 

3) Sabrazes et Brengues, Production de godets faviques par 
l’inoculation a l’homme et ä la souris d’un triebophyton pyogine. Corapt. 
rend. de l’acad. des Sciences, 1898. Cit. nach Bloch, Arch. f. Derra. 
Bd. 93. 

4) Bodin, Sur les Champignons intermediaires aux trichopbytons 
et aux achorions. Corapt. rend. de l’acad. des Sciences, 1908. Cit. nach 
Bloch. 

5) Bloch, Zur Lehre von den Dermatomykosen. Arch. f. Derra. 
u. Syph.. Bd. 93. 

6) Plaut, 1. c., S. 108. 

7) Gunsett, Eine kleine Epidemie von Microsporon Audounii in 
Strassburg. Archiv f. Derm. u. Syph., Bd. 59, 1902. 
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werden nur Kinder, ganz vorwiegend Knaben, befallen. Neben den 
Herden auf dem Kopfe können sich seltener auch flache Scheiben 
oder Ringbildungen auf der unbehaarten Haut vorfinden. Diese 
Mikrosporieerkrankung überträgt sich ausserordentlich leicht und 
verursacht bekanntlich in gewissen Gegenden immer wieder grosse 
Epidemien unter den Schulknaben. Von England, Frankreich 
und Belgien hat sie sich neuerdings auch mehr nach dem Osten 
Europas gewandt, in Basel, in Como, in Cöln, in Schöneberg bei 
Berlin, in allerjüngster Zeit noch in Hamburg [Delbanco and 
Plaut 1 )], und sporadisch auch erst zuletzt wieder in Berlin 
[Heller 2 )] sind mehr oder weniger ausgedehnte Epidemien oder 
mehr vereinzelte Fälle beobachtet worden. Gegen diese Epidemien 
hat es immer eines bedeutenden und sehr kostspieligen Apparates 
von Abwehrmaassregeln bedurft, und es sei beiläufig erwähnt, dass 
bei den grossen Epidemien in neuerer Zeit die Röntgentherapie 
mit Bestrahlungen von ganzen Erythemdosen — zum Zwecke des 
kompletten Haarausfalles — glänzende Erfolge gezeitigt hat. 

Von den vom Tier auf den Menschen übertragenen 
M ikrosporonarten unterscheidet Sabouraud 3 ) jetzt noch 
6 Arten: zwei Varietäten von Microsporon equi (von Sabouraud 
und von Bodin zuerst dargestellt), ein Mikrosporon der 
Katze (Colcott Fox und Blaxall), ein Microsporon canis 
(Bodin, Sabouraud) und das Microsporon umbonatum und 
velveticum (Sabouraud). Das von Sabouraud 1907 als be¬ 
sondere Art beschriebene Microsporon lanosum erwies sich später 
als identisch mit Microsporon canis (Bodin). Diese Pilze sind 
entsprechend ihrem Ursprung vom Tier auch von der Kultur aus 
leicht auf Tiere übertragbar. Alle diese Mikrosporiepilze erzeugen 
Kopf- wie Hauterkrankungen, die unbehaarte Haut wird von diesen 
Mikrosporiepilzen viel häufiger ergriffen als vom Microsporon 
Audouini. Das Microsporon canis (Bodin) hat Sabouraud in 
Paris oft gefunden, ferner haben Trachsler 4 ) und Plaut 5 6 ) über 
das Vorkommen in Hamburg berichtet. In jüngster Zeit schilderten 
Zollikofer und Wenner 0 ) eine Epidemie des Bodin’schen 
Mikrosporon in St. Gallen. Aber diese Affektionen, die öfter 
mit tieferer Entzündung und Eiterung einhergehen, sind viel 
leichter heilbar als die durch das Microsporon Audouini hervor* 
gerufenen Kopferkrankungen. 

Eine in jüngster Zeit entdeckte Mikrosporonart ist ausserdem 
noch das Microsporon villosum, das Minne 7 8 ) in Gent 1908 
beschrieb. Es verursachte auf dem Kopfe Herde, die denen des 
Microsporon Audouini ähnlich waren, nur zeigten die Herde eine 
unregelmässige Begrenzung Zwischen kranken, kurz abgebrochenen 
waren gesunde Haare sichtbar, und die Haut der befallenen Herde 
war ausgeprägt schuppig. Minne beobachtete bisher nur einen 
einzigen Fall bei einem 5 jährigen Knaben. Sehr charakteristisch 
ist die Kultur dieses einen Falles, sie hat eine graugelbliche 
Farbe, im Gegensatz zu der schneeweissen des Microsporon 
Audouini. Sie zeigt im Zentrum eine Knopfbildung, um welche 
herum sich konzentrische feinwellige Streifungen ausbilden. Das 
Mikrosporon ist sehr leicht auf Meerschweinchen und Hunde 
überimpf bar, auch wir konnten mit einer uns von Herrn Minne 
freundlichst zugesandten Kultur die beschriebene Form des Weiter¬ 
wachsens und die leichte Uebertragbarkeit auf Tiere bestätigen. 

In der letzten Zeit ist nun ferner versucht worden, die 
biologischen Eigenschaften der Trichophytonpilze zu er¬ 
forschen, und ich möchte auf diese ausserordentlich interessante 
Frage hier noch kurz eingehen. Früher dachte man nicht ah 
das Vorhandensein von Toxinwirkungen der Dermatomykosen¬ 
erreger. Plato s ) unternahm es zuerst, zu prüfen, ob einem 
Trichopbytin die gleichen Wirkungen in diagnostischer und 
therapeutischer Hinsicht der Trichophytie gegenüber zukäme, wie 
dem Tuberkulin bei tuberkulösen Erkrankungen. Er fand, dass 

1) Delbanco und Plaut, Demonstration. Münchener med. 
Wochensohr.. 1910, No. 8. 

2) Heller, Demonstration. 

3) Sabouraud, Nouvelles recherches sur les microsporiums. Ann. 
de derm. et de syph., 1907, p. 161. 

4) Trachsler. Das Vorkommen der Mikrosporie in Hamburg. 
Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1898. 

5) Plaut, Gibt es in Hamburg eine Mikrosporie? Monatsh. f. 
prakt. Dermatol., 1900, und Plaut, 1. c. S. 90 u. 97. 

6) Zollikofer und Wenner, Ueber eine St. Galler Mikrosporie¬ 
epidemie. Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1908, No. 17. 

7) Minne, Un nouveau mierosporum. Verhandl. d. Deutschen 
derm. Gesellseh., X. Kongress, 1908. 

8) Plato, Versuche über die Herstellung und Verwendung von 
Triehophytin. Mitgeteilt von Neisser, Arch. f. Derm., Bd. 60, 1902. 


das in der Kulturflüssigkeit von Trichophytonpilzen, die aus einem 
tiefen Herde stammten, sich entwickelnde Triehophytin bei 
Patienten mit tief infiltrierenden Trichophytien eine allgemeine 
und lokale Reaktion zu erzeugen vermochte. Durch Injektion des 
Trichophytins entstanden erhebliche Fiebersteigerungen mit Gelenk- 
und Gliederschmerzen, starken Schweissausbrüchen usw. und ferner 
eine, allerdings nicht besonders auffällige, lokale Reaktion. 

Während Neisser und Plato auch einen therapeutischen 
Erfolg der Trichophytininjektionen bei tiefer Trichophytie an- 
nahmen, schätzt Truffi 1 ), der die Plato’schen Untersuchungen 
in grösserem Maassstabe nach prüfte, den therapeutischen Effekt 
nicht hoch ein. Dagegen bestätigt er die diagnostischen Er¬ 
fahrungen, beziehentlich ausgesprochener allgemeiner und 
schwächerer lokaler Reaktion an Menschen mit tiefer Tricho¬ 
phytie, und auch an Fällen von oberflächlicher Trichophytie, 
wenn der Krankheitsherd durch Crotonöl in Entzündung versetzt 
war. Und bemerkenswert ist, dass nicht nur das Triehophytin, 
das aus dem betreffenden Krankheitsherd stammt, die spezifische 
Wirkung erzeugt, sondern auch das aus anderen Arten gewonnene 
Triehophytin, und selbst das aus Mikrosporie gezüchtete Mikro¬ 
sporin zeigte diese Eigenschaften. 

Eine weitere Analogie zwischen Triehophytin und Tuberkulin 
stellte Bloch 2 ) in seinen umfangreichen und bedeutsamen Ver¬ 
suchen fest. Schon Truffi hob bei seinen Trichophytininjektionen 
hervor, dass die örtliche Reaktion an der Einstichstelle viel aus¬ 
gesprochener war als am Entzündungsherd. Bloch impfte 
Personen, die eine tiefe Trichophytie durchgemacbt hatten, mit 
Triehophytin und zwar in analoger Weise, wie bei der 
Pirquet’schen cutanen Tuberkulinreaktion. Er erhielt 
ausnahmslos positiven Ausfall, d. h. die Bildung einer flachen, 
geröteten, stark juckenden Papel, die sich innerhalb der nächsten 
Tage oder Wochen zurückbildete. Sehr bemerkenswert ist, dass 
diese Reaktion noch 2 1 f 2 Jahre nach Ablauf der Trichophytie 
positiv in Erscheinung trat. Sie deutete also nur an, dass einmal 
tiefe Trichophytie Vorgelegen hatte, nicht, dass diese Erkrankung 
noch bestand. Die Trichophytinreaktion war aber negativ in den 
Fällen, wo nur Infektion der Haare oder der obersten Hornschicht 
bestand (ganz oberflächliche Herpesfälle und Mikrosporie der 
Haare), während sie bei leicht infiltrierenden Formen mittlere 
Stärke zeigte. Bei tiefen Trichophytien liess sich die cutane 
Reaktion auch hervorrufen mit Pilzfiltraten von anderer Provenienz, 
z. B. mit Filtraten von Mikrosporon und Achorion. Sehr inter¬ 
essant ist noch ein Versuch Bloch’s, festzustellen, ob die cutane 
Reaktion an die lebende Zelle gebunden ist. Ein Stück der Haut 
Bloch’s, die die Trichophytinreaktion infolge durcbgeraachter 
tiefer Trichophytie stark zeigte, wurde auf das Ulcus cruris eines 
im übrigen gesunden Patienten verpflanzt. Bei der Trichophytin- 
probe zeigte jetzt nur das von Bloch aufgepflanzte und gut 
angeheilte Hautstückchen Reaktion, die übrige Haut des Patienten 
aber nicht. Bloch schliesst mit Recht aus diesem Versuch, dass 
diese Ueberempfindlichkeitsreaktion bei Trichophytie eine an die 
lebende Zelle gebundene Allergie ist. 

Bloch ging dann noch eiuen wesentlichen Schritt weiter» 
indem er der Frage näherzutreten versuchte, inwieweit* 
durch ge mach te Trichophytieerkrankung Immunität 
gegen neue Infektion verursachte. Schon vorher hatte 
auch Citron 3 ) Versuche über die Immunisierung durch die Pilze 
unserer Dermatomykosen gemacht, aber ohne zu einem bemerkens¬ 
werten Resultat zu gelangen. Citron erhielt nämlich durch In¬ 
jektion von abgetöteten Kulturen von Mäusefavus in die Bauch¬ 
höhle von Mäusen lediglich eine gewisse Resistenzerhöhung gegen 
neue snbeutane Injektion von Pilzelementen, berücksichtigte 
dabei aber nicht, dass die Dermatomykosen der Luft bedürfen, in 
abgeschlossenen Höhlen, wie in der Bauchhöhle, aber nicht gut 
gedeihen und ihre biologischen Eigenschaften entwickeln können 
(Bloch). Ferner wissen wir auch nicht, ob Citron mit einer 
zur Immunisierung geeigneten Kultur arbeitete, denn diese Eigen¬ 
schaft ist, wie aus den nachfolgend noch angeführten Unter¬ 
suchungen hervorgeht, durchaus nicht bei allen Kulturen in gleicher 
Weise vorhanden. 

1) Truffi, Rieerche sulla tricofitina. Clinica med. italiana, 1904. 
Cit. nach Bloch. 

2) Bloch, 1. c. und Bloch und Massini, Studien über Immunität 
und Ueberempfindlichkeit bei Hyphomycelenerkrankuogen. Zeitschr. f. 
Hygiene u. Infektionskrankh.. 1909, Bd. 63. 

3) Citron, Ueber das Verhalten der Favus- und Trichophytonpilze 
im Organismus. Zeitschr. f. Hygiene u. Infektionskrankh., 1905. 
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Bloch impfte dagegen Meerschweinchen durch Einreibung 
von Pilzen auf die Haut. Er verwendete dazu 3 Pilzstämme, 
einen, der von einer favusähnlichen Trichophytie stammte, einen 
zweiten, der von einem Kerion Celsi herruhrte und ein Tricho¬ 
phyton gypseum war, und endlich einen Stamm von Microsporon 
lanosura. Bloch stellte nun die sehr interessante Tatsache fest, 
dass seine Versuchstiere durch positive cutane Impfung gegen 
eine nachfolgende Impfung entweder mit demselben Pilzstamm 
oder auch mit einem der anderen 3 Stämme — die aber selbst¬ 
verständlich für Erstimpfungen zuverlässig angehende Stämme waren 
— sich vollkommen immun zeigten. Im Verein mitMassini hat 
Bloch dann auch an 3 Versuchen am Menschen zeigen können, 
dass auch beim Menschen durch Impfung mit seinem favusähn¬ 
lichen Stamm vollkommene Immunität gegen Neuimpfung zustande 
kommt. 

Diese Versuche habe ich dann im Verein mit Alexander 1 ) 
auch mit anderen Pilzstämmen noch in gleicher Weise ausgeführt. 
Bloch hatte zur Immunisierung die Pilze von tiefer Trichophytie 
gebraucht, wir haben dagegen das Material von oberflächlicherem 
Herpes tonsurans verwendet. Nach verschiedenen Vorversuchen 
mit Bloch’s Stämmen, die seine Erfahrungen vollkommen be¬ 
stätigten, impften wir eine grössere Zahl von Meerschweinchen 
mit zwei Stämmen von Trichophyton gypseum, ferner auch einige 
Tiere mit Microsporum villosum. Diese drei Pilzstämme ver¬ 
mochten nicht jedesmal Immunität gegen neue Impfung zu er¬ 
zeugen, wenn auch bei den Impfungen mit den Stämmen von 
Trichophyton gypseum bei weitem bei der Mehrzahl der geimpften 
Tiere Immunität eingetreten war. So blieb bei der mit dem 
einen Stamm geimpften Tiergruppe unter 29 Meerschweinchen 
27 mal die zweite Impfung mit dem gleichen Pilzstamra oder mit 
Kulturen von Bloch’s Pilzen erfolglos, bei 2 Tieren aber gelang 
es, zweifellose neue Trichophytieherde durch Zweitimpfungen zu 
erzeugen. Unser zweiter Stamm von Trichophyton gypseum ging 
nicht zuverlässig als Erstimpfung an (nur 8 mal bei 17 Versuchs¬ 
tieren), von diesen 8 positiven Erstimpfungen hatten aber nur 
6 Immunität gegen Zweitimpfung mit sicher angehenden anderen 
Stämmen erzeugt, 2 nicht, auch die mit Microsporon villosum ge¬ 
impfte Tier erwiesen sich nur zum Teil gegen Neuimpfuog immun, 
allerdings ging die zweite Impfong etwas abgeschwächt an. 

Wir hatten ferner Gelegenheit, die Patientin, von der der 
erste Trichophyton gypseum - Stamm gewonnen war, mit ihren 
eigenen Pilzkulturen wiederzuimpfen, nachdem sie vor gerade 
einem halben Jahre ihre Trichophytie — sehr typische, mässig 
oberflächliche Ringbildungen am Oberarm — durchgemacht hatte. 
Das Resultat der Wiederimpfung war, dass die Patientin sich 
nicht immun gegen die neue Inokulation zeigte. 

Es scheint also, dass die volle Immunität nur den tiefen 
Erkrankungen folgt, was übrigens auch Bloch schon als wahr¬ 
scheinlich erklärt batte, und wofür die oben geschilderten Tricho- 
phytinreaktionen auch ein Analogon bilden. Nun kann aber der¬ 
selbe Pilz, z. B. Trichophyton gypseum, je nach der Lokalisation 
einmal eine tiefe, das andere Mal eine oberflächliche Erkrankung 
hervorrufen und würde demnach dann auch verschiedene Immu¬ 
nität bewirken. Damit stimmte auch überein, dass Bloch’s 
Stamm II, ein Trichophyton gypseum aus einem tiefen Herd, 
zuverlässig immunisierte, unser Trichophyton gypseum von 
einem oberflächlicheren Herpes tonsurans aber nicht. Also das 
Immunisierungsvermögen hängt nicht von der Pilzart an 
sich ab. Ebensowenig besteht auch nach Bloch’s Versuchen eine 
Artspezifität in dem Sinne, dass ein von einem tiefen Herd ge¬ 
wachsener Pilzstamm etwa nur gegen sich selbst immunisierte, 
vielmehr war z. ß. das mit dem favusähnlichen Trichophyton 
geimpfte Tier auch gegen Neuimpfung mit Trichophyton gypseum 
immun. Auch unsere Versuche bestätigen dies. Ob es allerdings 
nur die begleitende mehr oder weniger tiefgreifende Entzündung 
ist, die die Immunität schafft, oder ob noch andere Momente 
mitspielen, das müssen noch weitere Versuchsreihen und lesonders 
weitere Beobachtungen über die durch Trichophytie erworbene 
Immunität am Menschen erweisen. 


1) Bruhns und Alexander, Zur Frage der Immunität nach 
Trichopbytieerkrankungen. Dermat. Zeitschr., 1910. 


Das Heilverfahren bei den Landes- 
Versicherungsanstalten. 

Von 

Dr. von Golz. 

(Vortrag, gehalten im Seminar für soziale Medizin im November 1909.) 

Nach § 18 des Invalidenversicherungsgesetzes sind die Versicherungs¬ 
anstalten befugt, bei jedem Versicherten, der durch Krankheit erwerbs¬ 
unfähig zu werden droht und daraufhin einen Anspruch auf reichsgesetz¬ 
liche Invalidenrente hat, zur Abwendung der Invalidität ein Heil¬ 
verfahren einzuleiten. Die Krankenfürsorge der Versicherungsanstalten 
kann für alle Versicherten eintreten, auch für solche, welche der reichs¬ 
gesetzlichen Krankenkassenfürsorge unterliegen. 

Vorbedingung für die Einleitung des Heilverfahrens durch die Ver¬ 
sicherungsanstalten ist nur die Heilbarkeit der Krankheit und die Ver¬ 
hütung der Invalidität, so dass die Versicherungsanstalt durch das Heil¬ 
verfahren von ihrer Verpflichtung, dem Versicherten eine Invalidenrente 
zu zahlen, zunächst entbunden wird. Einen Anspruch auf Invalidenrente 
hat nämlich nach § 15 sowohl deijenige Versicherte, welcher dauernd 
erwerbsunfähig ist, wie auch nach § 16 deijenige, welcher nur vorübergehend, 
d. h. während 26 Wochen ununterbrochen krank und erwerbsunfähig 
ist, bei dem aber die Hoffnung auf Wiederherstellung in absehbarer Zeit 
nicht ausgeschlossen ist. Die Rente aus § 15 ist Dauerrente, die auf 
Grund des § 16 bewilligte — sogenannte Krankenrente — wird nur 
auf die weitere, von der 26. Woche beginnende Dauer der Erwerbs¬ 
unfähigkeit gezahlt. 

Erwerbsunfähigkeit im gesetzlichen Sinne ist dann anzunehmen, 
wenn der Versicherte nicht mehr imstande ist, durch eine seinen Kräften 
und Fähigkeiten entsprechende Tätigkeit, die ihm unter billiger Berück¬ 
sichtigung seiner Ausbildung und seines bisherigen Berufes zugerautet 
werden kann, ein Drittel desjenigen zu erwerben, was körperlich und 
geistig gesunde Personen derselben Art mit ähnlicher Ausbildung in der¬ 
selben Gegend zu verdienen pflegen (§ 5, Absatz 4 des Gesetzes.) 

Es folgt hieraus, dass für die Versicherungsanstalten alle diejenigen 
Fälle zum Heilverfahren nicht brauchbar sind, in denen der Krankheits¬ 
prozess soweit vorgeschritten ist, dass an ein Aufhalten desselben gar 
nicht mehr zu denken ist, vielmehr kommen nur diejenigen Fälle in 
Betracht, bei denen durch zweckmässige Behandlung wesentliche 
Besserung oder gar Heilung eintreten kann. Wird also ärztlicherseits 
das Vorliegen dauernder Invalidität angenommen, so kann nicht ein 
Heilverfahren, sondern nur die Rentengewährung in Frage kommen, 
und diejenigen ärztlichen Gutachter, welche die Frage nach der dauernden 
Invalidität bejahen, gleichzeitig aber ein Heilverfahren empfehlen, stellen 
sich mit ihrer eigenen Meinung in Widerspruch. Bei der Renten¬ 
gewährung handelt es sich um das Recht des Versicherten, bei der 
Einleitung des Heilverfahrens ist der Versicherungsanstalt durch die Be¬ 
stimmung des Gesetzes nur eine Befugnis verliehen, welche sie frei¬ 
willig und ohne ZwaDg ausüben kann und bei welcher eine Rechen¬ 
schaftsablegung darüber nicht nötig ist, ob sie im Einzelfalle von dieser 
Befugnis Gebrauch machen will oder nicht. Da die einzige, diese Be¬ 
fugnis einschränkende Voraussetzung des oben erwähnten § 18, cs 
müsse eine Krankheit vorliegen, die zur Invalidität Ver¬ 
anlassung geben könne, tatsächlich bei den meisten Krankheiten zu¬ 
trifft, so ist die Auswahl der in Heilbehandlung zu nehmenden Fälle 
ganz in das Ermessen der Versicherungsanstalt gestellt. Den Ent¬ 
scheidungen des Vorstandes muss also stets der Gedanke zugrunde 
liegen, bei solchen Personen, bei welchen infolge von Erkrankungen der 
Eintritt der Invalidität zu befürchten ist, durch zweckentsprechende 
ärztliche Behandlung unter gleichzeitiger Einwirkung von guter Luft und 
guter körperlicher Verpflegung den Eintritt der Invalidität zu verhüten 
oder auf längere Zeit hinauszuschieben. Gelingt dies, so hat die Ver¬ 
sicherungsanstalt einen pekuniären Vorteil, der darin besteht, dass ihre 
Ueberlastung mit Invalidenrenten vermieden wird. Den grössten Vorteil 
hat aber der versicherte Arbeiter, wenn er, wiederhergestellt, seiner 
Familie als Ernährer erhalten bleibt. Es treffen also in diesem § 18 
die Interessen der Humanität mit den rein finanziellen 
Interessen der Versicherungsanstalt zusammen. So wünschenswert 
die Förderung der Humanitiätsbestrebungen ist, so notwendig ist aber 
auch die strikte Beachtung des Gesetzes, und das Gesetz sagt, dass die 
erste Aufgabe der Versicherungsanstalt die Gewährung der 
Renten ist. So bleibt das Heilverfahren für die Landesversicherungs¬ 
anstalten ein Rechenexempel, und man wird es begreiflich finden, dass 
die Anstalten erst allmählich und tastend vorgegangen sind, denn’ immer 
wieder musste gefragt werden, was wird voraussichtlich mehr Kosten 
machen, die Zahlung der Rente durch so und so viele Jahre, die der 
Kranke noch wahrscheinlich zu leben hat, oder ein Heilversuch, bei 
welchem für Verpflegung des Patienten, .für Angehörigeuunterstützung, 
für Reise, Bekleidung usw. nicht geringe einmalige Ausgaben erwachsen. 
Diese gesetzlichen Einschränkungen müssen in erster Linie auf die Aus¬ 
wahl der in das Heilverfahren — gleichviel welcher Art — zu über¬ 
nehmenden Personen von entscheidendem Einfluss sein. Als Voraus¬ 
setzung aller ihrer Fürsorgeleistungen müssen die Landesversicherungs¬ 
anstalten die Forderung aufstellen, dass die in Gefahr befindliche Er¬ 
werbsfähigkeit erhalten wird, oder, wie § 47 vorschreibt, dass durch 
das Heilverfahren die bereits verlorene Erwerbsfähigkeit zurückerlangt 
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wird, und zwar — dies ist für die Aufstellung einer Bilanz besonders 
wichtig — in absehbarer Zeit. Eine gesetzliche Vorschrift darüber, dass 
das Heilverfahren eine gewisse Dauer nicht überschreiten darf, besteht 
zwar nicht, an sich ist dafür nur die Erreichung des Zweckes des Heil¬ 
verfahrens maassgebend, der darauf hinausgeht, die Erwerbsfähigkeit zu 
schaffen. Stehen die aufzuwendenden Kosten aber in keinem Verhältnis 
zu der eventuell zu erwartenden Rentenersparnis, sind nicht Monate, 
sondern Jahre für die Behandlung nötig, handelt es sich um schwerer 
Erkrankte, deren Gesundheitszustand in absehbarer Zeit weder Heilung, 
noch Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit erwarten lässt, vielmehr in 
Kürze zur Rentenbewilligung führen muss, so ist der Vorstand nicht in 
der Lage, von der fakultativen Befugnis der Uebernahme von Kosten für 
Heilversuche Gebrauch zu machen. Sie sehen hieraus, m. H., 
dass das Heilverfahren der Versicherungsanstalten nichts anderes ist, 
als ein Kampf gegen die Ursachen der Erwerbsunfähigkeit, und dass der 
Versicherungsrichter bei seinen Entscheinungen über die einzuleitenden 
Maassnahmen stets an diesem Prinzip festhalten muss, nicht ohne weiteres 
als Menschenfreund handeln darf — will er pflichtgemäss das Gesetz 
respektieren. In § 5 Absatz 4 des Invalidenversicherungsgesetzes werden 
nun als Ursachen der Invalidität Alter, Krankheit und andere Gebrechen 
angegeben. Einen Kampf gegen diejenigen Alterssymptome, welche für 
sich schon die Arbeitsfähigkeit aufheben, wird niemand unternehmen 
wollen; hierher können wir rechnen: ausgesprochene progressive Störungen, 
wie Tremor in irgendeiner Form, Arthritis deformans an mehreren Ge¬ 
lenken, die auf dem Schwund der Zwischenwirbelscheiben beruhende 
Versteifung und Verkrümmung der Wirbelsäule, die offenkundig in die 
Erscheinung tretende Arteriosclerose bestimmter Organsysteme, vornehm¬ 
lich des Gehirns mit den Symptomen des Schwindels und der Abnahme 
der Intelligenz oder deijenigen des Herzens (nämlich echte Myocarditis 
oder Erscheinungen von Angina pectoris) usw. Auch das Gesamtbild des 
Seniums bei mässiger Entwicklung aller Alterserscheinungen, lediglich 
der schon äusserlich durch Runzelung der Haut, Zahnlosigkeit und Kiefer¬ 
schwund, gebeugte Körperhaltung und durch eine gewisse Kindlichkeit 
erkennbare Verbrauch aller Kräfte, wird niemand zu ändern sich an¬ 
heischig machen. Es ergibt sich hieraus der Ausschluss bereits sehr be¬ 
jahrter oder chronischem Siechtum verfallener Personen vom Heilverfahren. 

Diese hier geschilderten Alterserscheinungen, das Produkt der 
natürlichen morphologischen und chemischen Umwandlung der Grund¬ 
substanz des Organismus, entwickeln sich sehr langsam, häufig so un¬ 
bemerkt, dass auch in ziemlich ausgesprochenen Fällen die hemmende 
Wirkung erst dann konstatiert wird, wenn stärkere Anforderungen an 
den Organismus gestellt werden. Derartige Involutionserscheinungen 
sind das Altersemphysem und die damit Hand in Hand gehenden Be¬ 
schwerden bei starker Muskelarbeit, ferner die Abnahme der groben 
Kraft und die schnellere Ermüdung bei der Arbeit durch die Rückbildung 
der Muskulatur und die geringere Tragfähigkeit des Knochengerüstes, die 
allmählich immer mehr und mehr zunehmende Empfindlichkeit gegen 
die Einflüsse der Witterung, das Bedürfnis nach gleichmässiger Wärme, 
endlich die unvermeidliche Alterssichtigkeit und die entsprechenden Ver¬ 
änderungen in anderen Sinnesorganen. Diese Altersveränderungen treten 
gleichmässig bei den allermeisten Menschen in vorgerückteren Jahren 
ein, genügen aber nur sehr selten, um die Herabsetzung der Erwerbs¬ 
fähigkeit unter ein Drittel zu begründen, der vom Gesetz festgelegten 
Invaliditätsgrenze. Aber sie sind das Zeichen einer Umwandlung zum 
schlechteren und bedeuten einen Rückschritt in der Erwerbsfähigkeit. 
Praktisch werden sie erst von Wichtigkeit, wenn sie nicht ein vorher 
gesundes, sondern ein vorher schon geschädigtes Individuum treffen. So 
wird z. B. das gewöhnliche Altersemphysem, wenn es sich zu einem bis 
dahin kompensierten Herzfehler gesellt, zur Invalidität führen. Sie sehen, 
dass also auch schon geringere Alterserscheinungen bei der Entscheidung 
der Frage, ob ein Heilverfahren eingeleitet werden soll oder nicht, sehr 
zu berücksichtigen sind. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei den gemeinhin mit 
„Gebrechen“ bezeichneten Körperzuständen. Wir verstehen nach volks¬ 
tümlicher Art unter „Gebrechen“ körperliche Fehler und Uebelstände 
verschiedener Herkunft, die zum Teil aus krankhaften Prozessen und 
Körperverletzungen, zum Teil aber auch aus Hemmungen der embryonalen 
Entwicklung, zum Teil auch aus Störungen des jugendlichen Wachstums 
hervorgegangen sind. Fast immer bandelt es sich hierbei um ältere, 
jahrelang bestehende Uebelstände, an die der Betroffene sich im Laufe 
der Zeit gewöhnt hat, und welche ihn nicht gehindert haben, nach 
irgendeiner Weise hin erwerbstätig zu sein. In einer grossen Zahl der 
Fälle werden die körperlichen Schäden auch von dem Träger derselben 
gar nicht weiter beachtet. Erst wenn sich die Gebrechen verschlimmern, 
z. B. zunehmende Schmerzen bei einer angeborenen Hüftgelenksluxation oder 
wenn sich neue Uebelstände hinzugesellen — Atmungsbeschwerden bei 
Kyphoscoliose infolge von tuberkulöser Spitzenerkrankung oder einer 
Pleuritis — wird durch das Zusammenwirken dieser neuen Erscheinungen 
mit den alten Gebrechen die Erwerbsfähigkeit unter die gesetzlich fest¬ 
gelegte Grenze gedrückt. Der Einfluss einer sonst verhältnismässig harmlosen 
Krankheit ist hier ein doppelt schwerer, weil er ein von Hause aus in seiner 
Erwerbsfähigkeit beschränktes, minderwertiges Individuum betroffen hat. 

Was werden wir hier durch Heilversuche erreichen? Wenn’s gut 
geht, halten wirjdie Bedauernswerten notdürftig über Wasser, auf dem 
status quo; versucht der Kranke nach einer Heilbehandlung wieder zu 
arbeiten, so tritt aufs neue die Einwirkung seiner letzten Schädigung in 
die Erscheinung, die darin besteht, dass sie ihm seinen gebrechlichen 
Zustand zum Bewusstsein gebracht, fühlbar gernacht hat. 


Genau so ist es bei den Altersveränderungen. 

Alter und Gebrechen, auch wenn sie an sich nicht Erwerbs¬ 
unfähigkeit bedingen, sind die ungeeignetste Grundlage für den Erfolg 
eines prophylaktisthcn Heilverfahrens; unnachsichtlich, und mag es noch 
so hart erscheinen, muss seitens des Versicherungsrichters das Heil¬ 
verfahren aber dann abgelehnt werden, wenn es in solchen Fällen bereits 
zur Rentenbewilligung gekommen ist. Sie wissen alle, dass zur Ent¬ 
ziehung der Rente der Nachweis- einer Veränderung in dem Zustande 
des Rentenempfängers nötig ist und zwar eine Veränderung zum Besseren 
(§ 47). Bei Komplikation von Krankheitszuständen mit Alter und Ge¬ 
brechen bleibt stets ein Grundübel bestehen, oder es schreitet sogar fort; 
zum status quo ante werden wir den Versicherten nie zurückbringen. 

Ich habe geglaubt, diese Dinge vorausschicken zu müssen, um Ihnen 
klar zu machen, dass wir auch bei der Auswahl zum Heilverfahren nicht 
schematisieren dürfen, sondern auch hier die den Einzelfall günstig oder 
ungünstig beeinflussenden Umstände einer Prüfung unterziehen müssen. 
Dieses Nichtschematisierenwollen hindert uns nun aber nicht, doch eine 
ganze Reihe von Krankheitszuständen zusaramenzustellen, welche über¬ 
haupt für Heilbehandlung nicht in Frage kommen. Hierher gehören alle 
jene Formen, welche wir gemeinhin als unheilbare zu bezeichnen pflegen; 
es sind dies in erster Linie die schweren Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, wie Tabes, Syringomyelie, Sclerosen des Gehirns und 
Rückenmarks, Folgen schwerer Schlaganfälle, die unheilbaren Geistes¬ 
krankheiten, Sarkome und Krebsleiden. Sie müssen ausgeschaltet werden, 
weil die beiden Hauptfragen, welche zur Erfüllung des Begriffes der 
Invalidität gestellt werden, nämlich: Liegt der Grad der Erwerbsfähigkeit 
unter ein Drittel? und: Ist dieser Zustand voraussichtlich ein dauernder? 
bejaht werden müssen. 

Auch die Epilepsie, sowie die Konstitutionskrankheiten, Diabetes 
mellitus, Gicht, zum Teil auch Fettsucht, lehnen wir ab, nicht etwa weil 
jeder Epileptiker und Diabetiker dauernd erwerbsunfähig wäre, sondern 
weil — von ganz schweren Fällen abgesehen — wegen des krankhaften 
Stoflumsatzes meist nur für vorübergehende Zeit Beeinträchtigung in 
der Erwerbsfähigkeit besteht, ein beschleunigter Rückgang zwar mög¬ 
lich, aber meist mit besonderem Aufwand an Kost und Pflege 
verknüpft ist, und der ganze Erfolg hinfällig wird, sobald die zweck¬ 
mässige Kosthaltung nicht mehr durchgeführt werden kann, was bei dem 
Budget unserer meisten Versicherten nach Rückkehr ins eigene Heim der 
Fall sein dürfte. Auch die ewig rezidivierenden Formen des chronischen 
Gelenkrheumatismus müssen als aussichtslos abgewiesen werden. 

Recht schwierig ist die Beurteilung des Heilverfahrens bei den ver¬ 
schiedenen Formen der Herz- und Gefässerkrankungen, ebenso schwierig 
wie die Beurteilung eines Herzkranken hinsichtlich des Grades seiner 
Erwerbsfähigkeit. Die Ursachen der organischen Erkrankung des Herzens 
selbst sind in sehr vielen Fälten echte Klappenfehler, die durch eine 
Endocarditis während früherer fieberhafter Erkrankungen zustande gekommen 
sind. Besteht ein gut ausgeglichener Herzfehler ohne hochgradige subjektive 
oder nervöse Störungen, so wird eine nennenswerte Beeinträchtigurg der 
Erwerbsfähigkeit zu verneinen sein. Das Geräusch am Herzen macht 
nicht erwerbsunfähig, ebensowenig die kompensatorische Vergrösserung 
des Organs — sondern erst die Insuffizienz. Diese tritt auf durch Ver¬ 
mehrung der geforderten Muskelarbeit, also in Fällen, wo die dem Kranken 
obliegende Arbeitslast und seine Herztätigkeit in einem Missverhältnis 
zueinander stehen. Hier stellen sich die bekannten Erscheinungen der 
Erlahmung des Herzens ein, Verlangsamung der Blutbewegung, Stauungs¬ 
zustände in allen Körperteilen, in weiterer Folge: Stase und ihre Folge¬ 
zustände, Thrombose, Embolie. Ueber die Bewertung solcher Erscheinungen 
kann kein Zweifel bestehen, sie bedingen selbstverständlich sofortige 
Aufhebung der Erwerbsfähigkeit. Stellt sich die Kompensation wieder 
her, was ja häufig der Fall ist, so steigt auch der Grad der Erwerbs¬ 
fähigkeit, vorausgesetzt, dass nicht aufs neue ein Missverhältnis zwischen 
Herzkraft und Arbeitsgrösse besteht. Handelt es sich bei unseren 
Kranken um einen Bierkutscher, der schwer tragen muss, so ist eins 
sicher, er ist jetzt, obwohl die Kompensation wiederhergestellt ist, 
Berufsinvalide. Es besteht also eine geschmälerte Arbeitsfähigkeit im 
Gegensatz zum Stadium der akuten Exacerbation, in welchem die Erwerbs¬ 
fähigkeit vollkommen aufgehoben wird. Gleichviel nun, ob derartige Ver¬ 
schlimmerungen häufig sind, oder nicht, ob sie schwerer oder weniger 
schwerer Natur sind, das Grundübel schreitet stetig fort. Aus dieser 
Betrachtung ergibt sich ohne weiteres die Indikation für ein etwa geplantes 
Heilverfahren. Bei leichten Störungen genügt meist Schonung von aus¬ 
reichender Dauer, um wieder Arbeitsfähigkeit, wenn auch reduzierte, zu 
erzielen; bei schweren wird dauernde Erwerbsfähigkeit nicht vermieden 
werden können. Um wenigstens schätzungsweise festzustellen, welche 
Forderungen man an das Herz stellen darf, reichen meist einfache 
Funktionsprüfungen aus. Man lässt eine rythmische Bewegung ausführen 
und die Schlagfolge des Herzens, die Zeit die für bestimmte Arbeits¬ 
leistungen benötigt wird, zählen, daneben beobachtet man die subjektiven 
Beschwerden. Aus den Ergebnissen derartiger Proben wird sich auch 
die Aussicht eines Heilverfahrens beurteilen lassen. Dies wird angebracht 
sein, wenn irgendeine leicht zu beeinflussende Schädlichkeit, Missbrauch 
von Alkohol oder andere konstitutionelle Leiden, wie leichte Fettsucht, 
nachgewiesen sind. Vielleicht wird sich hier und da auch bei Störungen 
rein nervöser Natur ein Erfolg erzielen lassen, wenigstens bei jüngeren 
Leuten. Hüten soll man sich jedoch vor Heilverfahren in denjenigen 
Fällen, wo die Herzerscheinungen nur sekundär und das eigentliche 
Grundübel irreparabel ist, z. B. bei chronischer interstitieller Nephritis. 
Auch die allgemeine Arteriosclerose, solange sie nicht etwa durch Okku- 
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pation besonders wichtiger Kürpergegenden oder durch hochgradige Blut- 
druckstcigerung ohnedies schon zur Erwerbsunfähigkeit geführt hat, 
bietet keinen Angriffspunkt für unser Heilverfahren. Die einzige Mög¬ 
lichkeit, der fortschreitenden Gefassentartung Einhalt zu tun, liegt in 
der Regelung der Lebensweise. 

Auch die Erkrankung der tieferen Atmungswcge, die chronische 
Bronchitis, die Bronchieektasien, das anfallsweise auftretende Asthma, 
sind ungeeignet für Heilverfahren, denn Zwischenfälle, welche die Erwerbs¬ 
fähigkeit auf heben würden, sind nicht zu vermeiden und die einmal 
resultierenden anatomischen Veränderungen sind durch einen Heilstätten - 
aufenthalt, selbst wenn er Monate dauern würde, nicht zu beeinflussen. 

Alle diese bis jetzt aufgeführten Krankheitsformcn haben das gemein¬ 
sam, dass sic als chronische Formen dauernd in Thätigkeit sind, sich 
weniger durch Beschwerden, als durch die eingeengte Grenze der indi¬ 
viduellen Leistungsfähigkeit geltend machen, irreparabel sind, aber für 
lange Zeit ausgeglichen, kompensiert sind. Sie geben ungünstige Vor¬ 
bedingungen für ein etwa geplantes Heilverfahren. 

Geeignet erscheinen besonders diejenigen Krankheiten, welche an 
und für sich nicht als unheilbar gelten, jedoch durch längeres Bestehen 
und mangelhafte Behandlung leicht Neigung zeigen, chronisch und un¬ 
heilbar zu werden und dadurch den Patienten mit vorzeitiger Invalidität 
bedrohen. 

ln Betracht kommen vornehmlich solche Kranke, welche an chronischen 
Vergiftungen, wie Blei-, Quecksilber-, Schwefelkohlenstoff-. Nikotin-, 
Rauch-, Kohlenoxydvergiftung leiden, leichtere Fälle von Asthma, chronischer 
Bronchialkatarrh, chronische Pleuritis bei jüngeren Leuten. Ferner die 
grosse Zahl der funktionellen Nervenerkrankungen, besonders Neurasthenie 
und Hysterie. Nach einer auf dem Aktenmaterial der Versicherungs¬ 
anstalt Berlin aufgebauten Arbeit von F. Leppmann, haben wir bei j 
Hysterischen, bei denen die Erwerbsunfähigkeit vor Einleitung des Heil¬ 
verfahrens 20 Wochen überdauert hatte, schlechte Resultate gehabt: von 
200 Frauen wurden nur 30 wiederhergestellt, 7 wurden von diesen in 
nicht allzulanger Zeit wieder rückfällig. Wesentlich anders sind die¬ 
jenigen Fälle zu beurteilen, bei denen die Erwerbsunfähigkeit, noch nicht 
26 Wochen dauert oder bei denen drohende Erwerbsunfähigkeit vermieden 
werden soll. Die Statistik unserer Anstalt besagt, dass in Beelitz 1907 
748 männliche und 299 weibliche Personen verpflegt wurden und dass 
bei 515 bzw. 180 von diesen eine Erwerbsfähigkeit von 90 — 100 pCt. 
erreicht worden ist, während 33Q 3 bis 90 pCt. Erwerbsfähigkeit bei 203 
bzw. 101 Personen erlangt wurde. Der offizielle Bericht rechnet grund¬ 
sätzlich mit der .Möglichkeit eines raschen Rückfalles schon dann, wenn 
die Erwerbsfähigkeit bei der Entlassung auf GO pCt. und von da abwärts I 
geschätzt wurde. Sicher ist, dass von der grossen Zahl dieser Hysterischen 
nur eine verhältnismäßig kleine Ziffer in den nächsten Jahren zur Inva¬ 
lidenrente kommt, so dass man wesentliche Erfolge annehmen darf. 

Nach einer Zusammenstellung des ärztlichen Direktors des Sanatoriums 
Beelitz, Herrn Dr. Pie licke, sind Erkrankungen des Vcrdauungskanals, 
die chronischen Magenkatarrhe mit und ohne Störung der Magensaft- j 
Sekretion, Magensafttluss, Magenerschlaflung, Magengeschwüre, nervöse ' 
Magenleiden, chronische Darmkatarrhe, gutartige Leber- und Gallenblasen- | 
leiden für einen Heilversuch geeignet, Kranke mit Magenerweiterung hin¬ 
gegen nicht aufnahmefähig. 

Ferner bieten Kranke mit chronischem Muskel-, chronischem oder 
subakutem Gelenkrheumatismus eine günstige Aussicht. Der chronische 
Gelenkrheumatismus bedroht eine grosse Zahl von Individuen mit lang- 
dauernder Erwerbsunfähigkeit und jahrzehntelangem Siechtum, schafft, 
vom allgemeinen volkswirtschaftlichen Standpunkt aus betrachtet, all¬ 
jährlich enorme Verluste und legt der Landesversicherungsanstalt, da er 
verhältnismässig selten zum Tode des Erkrankten führt, jabre- und jahr¬ 
zehntelange Rentenlasten auf. 

Es ist mit grosser Genugtuung zu begrüssen, dass cs den unab¬ 
lässigen Bemühungen Piclickc's gelungen ist, auch im märkischen 
Sande, fernab der als Spezialheilmittel bekannten Moor- und Wildbäder 
das Heilverfahren gegen diese Erkrankungen zu einem aussichtsreichen 
zu gestalten. Sie werden über diese Dinge, speziell über das Wie? bei j 
Ihrem Besuche in Beelitz näheres hören, und ich möchte hier nicht vor- | 
greifen. 

Ebenfalls sehr geeignet für die Sanatorium-Behandlung sind die- ; 
jenigen Folgczustände von infektiösen Erkrankungen, bei welchen sich die 
Nachwehen nicht sichtbar in Gelenken und Sehnenscheiden festsetzen, 
sondern bei welchen sie sich mehr als „Schwächezustände“ unter dem 
Bilde einer inkompletten Rekonvaleszenz zeigen, mit der subjektiven 
Empfindung der Mattigkeit und der nachweisbaren Blutarmut: also in 
Zeiten, in welchen der Körper noch nicht frei von den nicht hinein¬ 
gehörenden fremden Bestandteilen ist — mögen dies Toxine oder Abwehr¬ 
stoffe sein. Es sind dies gerade diejenigen Fälle, in welchen wir den 
bemittelten Privatpatienten den Rat geben, einen Erholungsurlaub zu 
nehmen, ihn an einen indifferenten Platz schicken, um sich unter hygie- ; 
nisehen Verhältnissen gute Pflege angedeihen zu lassen. 

Auch die Fälle von Myocarditis nach infektiösen Er¬ 
krankungen sind hier cinzurechnen. Die Behandlungs- 
erfolgc sind gute. Freilich werden Sie mir, und ganz 
mit Recht, einweDden, dass für solche Fälle eine be¬ 
schleunigte Aufnahme nötig ist, bei welcher die Pfleg¬ 
linge nicht 5—9 Monate auf das Heilverfahren zu 
warten haben, wie das im Jahre 1908 wieder der Fall 
war, weil die für solche Zwecke zur Verfügung stehenden 
325 Betten im Sanatorium in keiner Weise der Menge 


der Aufnahmegesuche entsprachen. Eine wesentliche Besserung dieser Zu¬ 
stände wird schon dadurch erreicht werden können, dass das Kranken¬ 
material für die Sanatorien noch besser gesichtet wird, als bisher. Es 
ist aber auch die Versicherungsanstalt der allzu berechtigten Forderung 
nach einer Aenderung entgegengekommen dadurch, dass solche dringenden 
Fälle mit Vorzug aufgenommen werden. Dasselbe geschieht mit den 
noch besserungsiähigen Erkrankungen des Nervensystems auf luetischer 
Grundlage, bei welchen eine gründliche Quecksilberkur Aussicht auf 
Erfolg bietet. Bei der in den Kreisen der arbeitenden Bevölkerung 
immer noch bestehenden Abneigung gegen die Krankenhausbehaudlung 
lassen sich die Versicherten häufiger bereit finden, das Sanatorium zu 
bevorzugen. Die iloriden Fälle von Lues in sekundären Stadien sowie 
die übrigen Geschlechtskrankheiten bei Männern werden in der Heilstätte 
in Lichtenberg, in welcher 55 Betten zur Verfügung stehen, aufgenrnnmen. 

Mit ein paar Worten möchte ich noch auf die Behandlung in Trinker- 
hcilstätten eingehen. Es ist nach dem Gesagten selbstverständlich, dass 
j die Versicherungsanstalt dieser Art des Heilverfahrens nur näher treten 
kann, solange der Trunksüchtige von einer ernsten organischen Erkrankung, 
speziell einer Nierenerkrankung, noch freigeblieben ist. Aber auch in 
den Fällen, in welchen organische Störungen fehlen, haben wir nur sehr 
zweifelhafte Resultate erzielt, weil die Behandelten wieder rückfällig 
wurden. Xachgcwicsenermaassen waren hieran die ungünstigen häuslichen 
Verhältnisse, .speziell eheliche Verhältnisse schuld. Diese vorher zu er¬ 
kunden und feststellen zu lassen, in welche Existenzverhältnisse der des 
Alkohols entwöhnte, mit der Kost und Verpflegung in der Heilstätte 
aber meist verwöhnte Arbeiter hincinkommt, lässt sich unsere Anstalt 
angelegen sein. Nach den Ergebnissen dieser Recherchen wird häufig 
die Entscheidung getroffen. 

Wenn ich nun noch einmal die Prinzipien zusammenfasse, welche 
uns bei der Auslese dieses reichen Krankenmaterials leiten sollen, so 
kann ich sie in folgende Grundsätze zusammenfassen: 

1. Es muss die Wahrscheinlichkeit, nicht die blosse Möglichkeit 
eines Heilerfolges bestehen. 

2. Der Erfolg muss in absehbarer Zeit d. h. in etwa 3 Monaten zu 
erreichen sein. 

3. Der Erfolg muss ein Dauererfolg sein und nicht durch die Neigung 
des Leidens zu beständiger Rückfälligkeit aufgehoben werden. 

4. Wird ärztlicherseits das Vorliegen dauernder Invalidität ange¬ 
nommen, so kann nicht ein Heilverfahren, sondern nur Renten¬ 
gewährung in Frage kommen. 


Instrument zur Einführung weicher Dauer¬ 
katheter bei erschwerter Passage der männ¬ 
lichen Harnröhre. 

Von 

Dr. Julias Vogel -Berlin, Spezialarzt für Urologie. 
(Demonstriert in der Hufelandischen Gesellschaft zu Berlin am 10. III. 1910.) 

Das Instrument, welches ich Ihnen heute zeigen möchte, ist 
dazu bestimmt, in solchen Fällen die mühelose Einführung eines 
| weichen Dauerkatheters zu ermöglichen, wo infolge von Ver* 
grösserung der Prostata der gewöhnliche Katheterismus mit un¬ 
starren Instrumenten nicht gelingt. Jedem, der sich mit den 
Erkrankungen der Harnwege intensiver beschäftigt, werden Fälle 
von Prostatahypertrophie begegnet sein, bei denen es nur mit 
I äusserster Schwierigkeit möglich war, einen Katheter in die Blase 
zu führen. Gerät ein solcher Patient in ungeübte Hände, so ist 
leider häufig das Resultat unzweckmässiger Katheterisierungs- 
versuche ein falscher Weg, der die Situation noch schwieriger 
gestaltet. Besonders leicht kann dieses Ereignis eintreten, wenn 
ein recht verbreiteter und beliebter Kunstgriff angewendet wird, 
der darin besteht, dass ein Seideustoffkatheter über einen Mandrin 
aus festem Draht gezogen wird, in der Weise, wie ich es Ihnen 
hier zeige. Der Katheter wird nun eingeführt wie ein Metall¬ 
instrument und der Mandrin wird alsdann entfernt. Diese Maass- 
nahme kann sehr gut zum Ziele führen,' aber man kann auch 
schwere Verletzungen auf diese Weise anrichten, denn wie Sie 
sich leicht überzeugen können, bat der Mandrin die Neigung nach 
der Seite abzuweichen, so dass die Spitze aus dem Auge des 
Katheters herausragt und es bedarf keiner weiteren Erklärung, 
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wird als ihn die seitlichen Fortsätze des Gummikatheters zu über¬ 
winden vermögen. Ich habe das Instrumentarium in einer An¬ 
zahl von Fällen angewendet, und es hat sich mir bei Beachtung 
der angegebenen kleinen Vorsichtsmaassregeln bewährt, so dass 
ich glaube, es Ihnen für geeignete Fälle empfehlen zu können. 
Meines Wissens ist kein Verfahren beschrieben, das mit dem hier 
vorgetragenen Aehnlichkeit besitzt. 


dass er dann geradezu eine Mordwaffe bildet. Ich habe im vorigen ; 
Jahre einen derartigen Fall erlebt. Es handelte sich um einen 
G7jährigen Herrn, der an hochgradiger Prostatahypertrophie litt j 
und wegen vollkommener Retention von anderer Seite in der 
soeben geschilderten Weise katheterisiert worden war. Es war 
nicht gelungen, das Instrument in die Blase zu führen und wegen 
des Eintritts einer sehr starken Blutung hatte der Kollege von 
weiteren Versuchen abgesehen. Wie ich später bei der Operation 
sab, hatte der Mandrin den Mittellappen vollständig durchbohrt. 
Ich versuchte zunächst, mit weichen Instrumenten zum Ziel zu 
kommen, aber auch solche recht grossen Kalibers verfingen sich 
stets in dem falschen Wege. Nach vieler Mühe gelang es mir 
endlich, einen ganz dicken Metallkatheter in die Blase zu bringen 
und nachdem auf diese Weise die Passage etwas erleichtert worden 
war, gelang auch die Einführung eines Seidenstoffkatheters. Ich 
habe es in diesem Falle sehr schmerzlich empfunden, dass ich 
keinen Metallkatheter besass, der es gestattete, einen weichen 
Katheter durch ihn hindurch zu führen, der dann liegen bleiben 
konnte. Er hätte meinem Patienten grosse Schmerzen, mir viel 
Mühe erspart. Ich habe mir nun, ausgehend von. dem Gedanken, 
dass bei erschwertem Katheterismus infolge von Prostatahyper¬ 
trophie — auch wenn ein falscher Weg besteht — ein möglichst 
dicker Metallkatheter das ultnum refugium bildet, von der Firma 
Löwenstein ein kleines Instrumentarium anfertigen lassen. Es 
besteht aus einem starken Metallkatheter No. 26 Charriere mit 
Dittel’scher Krümmung, der vorn abgeschnitten ist, so dass er 
nur ein einziges grosses Auge besitzt und mit Mandrin eingeführt 
wird, und ferner einem zweiten federnden Mandrin, über welchen j 
ein Gummikatheter gezogen und so durch den Metallkatheter 1 
hindurchgeführt wird. Dieser zweite Mandrin trägt eine Gabel, 
mit deren Hilfe man den Gummikatbeter festklemmen kann, 
ausserdem aber stösst sie beim Einführen des Instruments dann 
an die äussere Mündung des Metallkatheters an, wenn das Auge 
des Gummikatheters genügend weit in die Blase vorgeschoben ist. 
Als weiches Instrument wird ein Pezzer’scher Flügelkatheter 
verwendet, der sich selbständig in der Blase hält. Man muss 
darauf achten, dass die seitlichen Flügel möglichst kräftig sind, 
da sie sonst zu wenig Widerstand bieten und bei der Heraus¬ 
nahme des Metallkatheters auch der weiche mitgezogen werden 
kann. Um ein sicheres Arbeiten mit dem Instrumentarium 
zu gewährleisten ist es nötig, alle Teile — auch den federn¬ 
den Mandrin und - den Gummikatheter — gründlich einzufetten 
und zwar am besten mit Olivenöl. Die ganze Manipulation ge¬ 
staltet sich nun folgendermaussen: Der Metallkatheter wird mit 
dem fest eingeschobenen Mandrin eingeführt, und sobald er in die 
Blase gelangt ist, der letztere herausgezogen. Nun wird der aussen 
und innen eingefettete Gummikatheter über den federnden 
Mandriu gezogen und etwas gespannt, damit die seitlichen Vor¬ 
sprünge um ein weniges ausgeglichen werden und das Instrument 
in den Metallkatheter eindringen kann. Sobald das Auge des 
Katheters in der Metallröbre verschwunden ist, soll man mit der 
Spannung etwas nachlassen, da man den Gummikatheter ausser¬ 
ordentlich stark recken müsste um die Seitenvorsprünge ganz zum | 
Verschwinden zu bringen und da mich die Erfahrung gelehrt hat, 
dass die Reibung auf dem langen Mandrin zu gross ist als dass 
der Gummi völlig seine ursprüngliche Länge wieder annähme and 
die Seitenfortsätze sich in ihrer originalen Grösse wieder bildeten, 
so dass der Katheter in der Blase nicht die genügende Festigkeit | 
besitzen würde. Ist das Instrument gut eingefettet, so gleitet 
es auch so leicht in der Metallröhre. Sobald die Gabel an den I 
Schaft des Metallkatheters anstösst, wird zuerst vorsichtig der | 
federnde Mandrin und dann der Metallkatheter herausgenommen. | 
Bei letzterem Akt ist naturgeraäss mit ganz besonderer Vorsicht 
zu verfahren. Man macht mit dem Schaft des Instruments eine I 
kreisförmige, nach oben gerichtete Bewegung, legt gleichsam dem j 
Patienten das Instrument auf den Bauch (tour du ventre). Nur 
bei diesem Vorgehen vermeidet man ein Heransgleiten des Gummi- | 
katheters aus der Blase, weil sonst der Reibungswiderstand grösser 


Bücherbesprechungen. 

A. Eolenbnrg: Rc&l-Encyclopädie der gesamten Heilkunde. IV. Aufl., 
ßd. VIII (Korektopie-Magenkrankheiten). 

In dem vorliegenden achten Band der Real-Encyclopädie nehmen 
die Kapitel über die Magenkrankheiten, von Ewald’s meisterlicher Feder 
beschrieben, einen grossen Raum ein: die neueren Untersuchungsmethoden, 
Magenkatarrh und -blutungen, das runde Magengeschwür, die Magener¬ 
schlaffung und -erweiterung sind unter voller kritischer Würdigung der 
Forschungen der letzten Jahre behandelt worden. Des weiteren findet 
sich eine grossangelegte Abhandlung über die Lungenentzündung und 
die Lungentuberkulose von Jürgens, die Leukämie (Tafel) von Riess 
und die Larynxerkrankungen (Laryngoskopie, Larynxgeschwülste, -katarrb, 
-syphilis und -tuberkulöse) von B. Baginsky mit Tafeln und vielen 
Abbildungen. George Meyer hat Krankenpflege und Krankentrans¬ 
port aus grosser Erfahrung heraus sehr lehrreich behandelt, sowie ein 
interessantes Kapitel über Lungenheilstätten geschrieben. Besonderes 
Interesse müssen auch die Artikel über Kunstfehler (Dietrich) und 
Lippenlesen (Gutzrnann) erwecken. Von grosseren Bearbeitungen er¬ 
wähne ich noch die Kapitel über Lebercirrhose, -krebs und -hyperämie 
von G. Klemperer, Lepra und Lupus vulgaris von Finger (sehr schöne 
farbige Tafeln), sowie das aktuelle Thema über Lokalanästhesie (Kionka). 
Die Behandlung der Magenkrankheiten wird erst im folgenden Band 
ihren Abschluss finden. Witte-Hannover. 


Albers-Schöiiberg: Die Röntgentechnik. III. Auflage, bearbeitet von 
Prof. Dr. Albers - Schönberg und Prof. Dr. Walter. Ham¬ 
burg 1910, Lucas Graefe & Sillem. Brosch. 20 M. 

Dem bewährten Haudbuche des Doyens der deutschen Röntgenologie 
brauchen keine empfehlenden Worte mit auf den Weg gegeben werden: 
das auf 680 Seiten angewachsene Buch hat sich seinen Platz als Standard¬ 
werk bei allen Röntgenologen längst erobert. Das Anwachsen des 
Stoffes, der mit kritischer Kürze behandelt ist, spricht beredte Worte 
für den Umfang der neuen Spezialwissenschaft. Der physikalische Teil 
ist diesmal von Walter behandelt. Die Technik der Schnellaufnahmen, 
die Bewertung der zahlreichen neuen Apparate, vorzugsweise zur Her¬ 
stellung der Momentaufnahme, die Fremdkörperlokalisation, die Röntgen¬ 
kinematographie und sogar die einen neuen Ausblick verheissende 
Gehler’sche Folie sind in besonderen Kapiteln näher gewürdigt 

Max Cohn. 

Arthur Hartmann: Lehr* und Lernbnch für Schwerhörige zur Er¬ 
lernung des Absehens vom Munde. Wiesbaden 1909, Bergmann. 

Vcrf. hat den Wunsch, den wohl jeder Otologe gelegentlich empfindet, 
für seine unheilbaren Schwerhörigen ein gutes Lehrbuch zum Absehen 
vom Munde zu besitzen, mit jugendlicher Tatkraft erfüllt; hauptsächlich 
wurde er wohl dazu veranlasst durch die Absicht, für die von ihm in¬ 
augurierten Schwerhörigenschulen ein Lehrbuch zu schaffen. 

Die Uebungen sind mit Einsicht und Umsicht aufgestellt und dürften 
ihren Zweck gut erfüllen. In einem Punkte stimmen wir mit Verfasser 
nicht überein; wir möchten wünschen, dass eine hoffentlich bald er¬ 
scheinende II. Auflage mit Abbildungen versehen wäre, denn einer¬ 
seits werden die sprachphysiologischen Vorgänge, die sich in der Tiefe 
der Mund- und Rachenhöhle abspielen, beim blossen Absehen nicht ohne 
weiteres verstanden, andererseits artikulieren gerade Schwerhörige oft 
so schlecht, dass sie bei der Beobachtung ihrer eigenen Mundstellungen 
im Spiegel leicht zu falschen Ansichten kommen. 

Jeder Arzt, der Taube oder Schwerhörige zu behandeln hat, sollte 
das Büchlein seinen Patienten empfehlen. 

Goldschmidt: Asthma. München 1910. Verlag der ärztlichen Rund¬ 
schau. 2. Auflage. 

Wer eine Monographie über einen sehr verbreiteten Komplex patholo¬ 
gischer Symptome, wie das Asthma, schreibt, bezweckt damit entweder, 
seine Fachgenusscn durch übersichtliche Zusammenstellung und Mitteilung 
von neuen Tatsachen zu belehren, oder er schreibt ein populäres Buch 
für das grosse Publikum. 

Das vorliegende Werkcheu wird keiner dieser beiden Forderungen 
gerecht. 

Für den Laien, auch für den akademisch Gebildeten, enthält es zu 
viel wissenschaftlichen Ballast, für den Arzt und Forscher ist es gänz¬ 
lich unbrauchbar. 

Der Verfasser beherrscht die Literatur ungenügend, er bringt eine 
Klassifikation des Asthma, die nicht aufrecht zu erhalten ist. Er bedient 
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sich eines schlechten Stils und verfällt in seiner Polemik oft in eine 
unwürdige Ausdrucksweise. 

Als Anhang des Büchleins, von diesem durch einige Anzeigeblätter 
des Verlages getrennt, was nicht gerade als geschmackvoll zu bezeichnen 
ist, bringt Verfasser 16 Seiten historischer Notizen, die ebenso unvoll¬ 
kommen sind, wie das Büchlein selbst. Es ist zu verwundern, dass 
sich für ein so wertloses Machwerk so viel Käufer fanden, dass eine 
II. Auflage nötig wurde. H. E. Knopf-Frankfurt a. M. 

The medical Animal. A year-book of treatment and Practitioner’s 
Index. 1909. 

Das über 700 Seiten starke Werk enthält von namhaften Autoren 
Artikel über die Fortschritte auf dem Gebiet der gesamten Chirurgie, 
Tuberkulioreaktionen, Gastroskopie, Herz- und Gefässerkrankungen, 
Hämatologie und Serologie, Infektionskrankheiten, Hautkrankheiten, 
Augen-, Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten, Tropen- und Nervenkrank¬ 
heiten usw.» so dass es für den englischen Arzt ein guter Führer ist. 
Die zum Teil farbigen Abbildungen sind vorzüglich. 

Bleichroeder. 


Krankheits- and Sterblichkeit«Verhältnisse in der Ortskrankenkasse 
für Leipzig nnd Umgegend. Untersuchungen über den Einfluss 
von Geschlecht, Alter und Beruf. Bearbeitet im Kaiserlichen 
statistischen Amte, Abteilung für Arbeiterstatistik, unter Mitwirkung 
des Kaiserlichen Gesundheitsamts. 4 Baude Folio. Berlin 1910. 
Carl Heymann’s Verlag. 

Die Arbeit wurde mit einem Aufwand von ca. 325 000 Mark her¬ 
gestellt, die der Reichstag am 23. März 1903 bewilligte und umfasst die 
Ergebnisse des Kartenmaterials der Leipziger Ortskrankenkasse vom 
1. Januar 1887 bis Ende April 1905, also l8'/s Jahre und 1 284 576 beob¬ 
achtete Lebensjahre. Der Arbeitsplan stammt von Mayet, welcher auch 
die Aufbereitung des Materials leitete und die Ergebnisse besprach. Von 
seiten des Reichsgesundheitsamts wirkte Wutzdorff mit. Sowohl nach 
Anlage und Umfang wie nach Exaktheit der Methode und Reichhaltigkeit 
und Wert der Ergebnisse nimmt diese Arbeit eine hervorragende Stelle 
unter den deutschen amtlichen Publikationen auf dem Gebiet der Statistik 
ein. Die Aufbereitung des Materials war mit grossen Schwierigkeiten 
verknüpft, da es notwendig war, festzustellen, welche Altersjahrc bei 
jeder einzelnen Person in Beobachtung waren, und wie sie sich bei zahl¬ 
reichen Personen auf die verschiedenen Berufe verteilten, denen sie 
nacheinander angehörten; denn nur auf diese Weise war es möglich, 
den Bestand der einzelnen Berufe zu ermitteln. Grosse Schwierigkeiten 
boten auch die zahlreichen ungenauen Diagnosen, da bekanntlich häufig 
bei der Krankmeldung Unklarheit über den Fall besteht; mit Hilfe der 
Vertrauensärzte gelang es, hieraus durch Verfolgung des Schicksals der 
Personen über mehrere Jahre epikritische Diagnosen herzustellen. (Im 
Interesse künftiger Untersuchungen wäre es aber sicher angezeigt, wenn 
beim Abschluss jeder Erkrankung von den Krankenkassen eine epikritische 
Diagnose verlangt würde.) Die Tabellen erstrecken sich über 108 männ¬ 
liche und 79 weibliche Berufsarten und 335 Krankheitsrubrikeu; ihre 
Herstellung erforderte einschliesslich der aus den Originalkarten her¬ 
gestellten Zählstreifen etwa 4 Jahre. Die wissenschaftliche Bearbeitung 
hat sich fast durchweg darauf beschränkt, die eigenen Ergebnisse fest- 
zustelleu. Vergleiche mit anderen Arbeiten sind nicht gezogen. Ebenso¬ 
wenig sind alle Krankheiten und Berufe eingehend behandelt worden, 
vielmehr ist dies der Spezialforscbung überlassen worden. So bietet das 
Werk neben den wertvollen allgemeinen Ergebnissen und einigen Spezial¬ 
untersuchungen den Vertretern der sozialen Medizin eine reiche Fund¬ 
grube unverwerteten, aber für den Gebrauch zubereiteten Materials. Es 
ist nicht möglich, an dieser Steile auch nur die Gruodzüge der Er¬ 
gebnisse wiederzugeben. Neben den allgemeinen statistischen Unter¬ 
suchungen über KraDkheitsdauer, Malität, Mortalität und Aussteuerung 
sei insbesondere auf die Spezialuntersuchungen über Unfall, Gewerbe¬ 
krankheiten, namentlich Bleivergiftung und Gicht, den Einfluss des 
Alkoholismus auf Morbidität und Mortalität und die Statistik des Wochen¬ 
betts hingewiesen, die auch eine Grundlage der Muttersehaftsversicherung 
bietet. Nur folgendes sei hier hervorgehoben. Der Vergleich der Sterb¬ 
lichkeit der Leipziger Ortskrankenkassen nach Altei und Geschlecht mit 
der deutschen Gesamtbevölkerung ergibt eine sehr nahe Uebereinstimmung. 
Die Annahme, dass es sich auch bei den übrigen Gesundheitsverbält- 
nissen so verhalte, geht allerdings zu weit, denn die deutsche Sterbe¬ 
tafel umfasst auch die Invaliden und die Armeubevölkerung, während 
die vorliegende Untersuchung die Krankheit nach der 34. Woche nicht 
mehr erfasst. Unter den nach dieser Zeit Ausgesteuerten dürfte aber 
eine unverhältnismässig grössere Zahl von Todesfällen vorgekommen 
sein, deren Nichterfassuog die Sterblichkeit der Kassenmitglieder zu 
günstig erscheinen lässt. Auch ein Vergleich der Sterblichkeit nach 
Todesursachen würde Unterschiede ergeben. Dementsprechend dürften 
auch Unterschiede in der Morbidität der Gesamtheit und der Kassen- 
mitglieder bestehen. Allerdings sind diese nicht so gross, um die 
Richtigkeit der Berechnung, dass die Krankenversicherung die Gesund¬ 
heitsverhältnisse der Männer stärker als die der Frauen beeinflusst, 
irgendwie zu beeinträchtigen. 

Immerhin wäre eine Ergänzung der vorliegenden Untersuchung durch 
eine ebenso exakte über das Schicksal der Ausgesteuerten und In¬ 
validierten erwünscht. Denn es handelt sich nicht bloss um die Gewinnung 
vorläufiger Grundlagen für die private Krankenversicherung, sondern in 


erster Linie um Gewinnung von Grundlagen für die Invaliditätsversicherung, 
welche es ermöglichen, die Höhe der Rente unabhängig von der Zahl 
der Beitragsjahre zu gestalten, womit sie erst wirklich von einer obli¬ 
gatorischen Spareinrichtung zu einer wirklichen und auch für die jugend¬ 
lichen Invaliden befriedigenden Versicherung werden wird. Möge diese 
Aufgabe in gleich erfolgreicher Weise gelöst werden. 

Lingner: Statistische Uebersichten der Bevölkerungs- and Mediziial- 
statistik in graphischer Darstellung. Nach den Originaltabeilen 
der Ausstellung „Volkskrankheiten und ihre Bekämpfung“ zu 
Dresden herausgegeben und der internationalen Hygieneausstellung 
Dresden 1911 gewidmet. Berlin 1908. Deutscher Verlag für 
Volkswohlfahrt. 

Die Tabellen sind von Dr. raed. E. Roesle zusammengestellt. Die 
uns vorliegenden 3 Tabellen behandeln die zeitliche Bewegung der 
Tuberkulosesterblichkeit in Europa und deutschen Grossstädten sowie 
die Einrichtungen deutscher Städte zur Bekämpfung und Verhütung der 
Tuberkulose und bilden ein instruktives Material für Vorträge und 
Institute. Weinberg-Stuttgart. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

S. Frankel und K. Linnert: Ueber Lipoide. IX. Mitteilung. Leber 
das Sahidin ans Menschenhirn. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 268.) 
Menschenhirn enthält kein Lecithin, sondern ein Triaminodiphosphatid, 
das aus wesentlich anderen Bausteinen konstituiert ist, als das Lecithin 
aus Eidotter und Ochsenhirn. Von den drei Stickstoffatomen, die es ent¬ 
hält, ist nach dem Resultat der Methylbestimmung nur em Stickstoff in 
Form von Cholin enthalten, das als solches isoliert werden konnte. Yerff. 
nennen den Körper, den sie bisher nur in Form eines Cadmiumsalzes 
darstellen und analysieren konnten, Sahidin. 

A. Bolle: Ueber den Lecithingehalt des Knochenmarks von 
Mensch nnd Haustieren. (Biochem. Zeitsehr., Bd. 24, S. 179.) Die 
Bildung des Knochenmarks beginnt bei Schweineföten etwa nach dem 
4. Monat, bei Rinderföten im 7. Monat; vor dieser Zeit ist die Mark¬ 
höhle reichlich mit Knochenbälkchen durchsetzt, zwischen denen eine 
rötliche Flüssigkeit sich findet, aber kein flüssiges oder festes Mark. Das 
Knochenmark der Schweinefoten im Alter über 4 Monate und der Rinder¬ 
föten über 6 Monate, sowie das der jungen Tiere zeigt dunkelrote, weiche 
Beschaffenheit, während mit zunehmendem Alter an Stelle der roten Blut¬ 
körperchen Fett tritt und das Mark gelb und fest wird. Ein ständiger 
Bestandteil des Knochenmarks ist das Lecithin, dessen Menge mit zu¬ 
nehmendem Alter abnimmt. Bei Paralytikern wurde entsprechend den 
bereits bekannten Befunden ein Schwund bzw. eine Verarmung des 
Lecithins im Knochenmark beobachtet. 

S. Yoshimoto: Ueber den Einfluss des Lecithins auf den Stoff¬ 
wechsel. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 464.) Lecithin¬ 
fütterungen an einem im Stickstoffgleichgewicht befindlichen Hunde er¬ 
gaben eine nicht unbeträchtliche N-Retention während der Fütterungs¬ 
periode und kleinere N-Retentionen in den Zwischen- und Nachperioden. 
Auffallend war, dass die Körpergewichtszunahmo keineswegs den reti- 
nierten N-Mengen entsprach. Wahrscheinlich hat neben dem Fleisch¬ 
ansatz ein Verlust an Wasser und Fett stattgefunden. — Bezüglich des 
Phosphors ergab sich eine deutliche Retention desselben. 

G. Hirata-Hiroshima: Zar Kenntnis der Fermentkonzentration des 
reinen Pancreassaftes. (Biochem. Zeitschr. Bd. 24. S. 443.) An Hunden 
mit Pancreasfisteln wurde untersucht, wie sich die Fermentmengen 
frischen Pancreassaftes verhalten zu den Quantitäten des produzierten 
Saftes. Als Maassstab für die Fermentkonzentration galt die Diastase, 
die nach der Methode von Wohlgemuth bestimmt wurde. In der 
Mehrzahl der Fälle ergab sich, dass mit steigender Saftmenge die Ferment- 
menge abnahm, und umgekehrt zunahm, wenn Saftquantitäten gering 
waren. Doch traf diese Regel nicht in jedem Falle zu; so wurde beispiels¬ 
weise nach Magnesia usta wenig Saft mit einer geringen Fermentmenge 
sezerniert. 

H. Boeder: Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 

thermischer Einflüsse auf die verdauende Kraft des Magen- und P&i* 
creassaftes. (Biochem. Zeitschr. Bd. 24, S. 496.) Mit steigender Tem¬ 
peratur entfalten Pepsin und Trypsin eine steigende Wirkung; das 
Optimum ihrer Wirksamkeit liegt zwischen 50—55 0 C-., darüber hinaus 
nimmt sie rapide ab. Ebenso schnell aber wie die Grösse der Ferment- 
wirkung ansteigt, ebenso schnell erleiden mit steigender Temperatur 
beide Fermente Verluste an ihrer verdauenden Kraft. So genügt schon 
ein wenige Minuten dauerndes Erwärmen auf 40—42 0 C., um Pepsin und 
Trypsin deutlich zu schädigen. Dabei scheint das Trypsin empfindlicher 
zu sein als das Pepsin. Einwirkung von flüssiger Luft war ohne schädi¬ 
genden Einfluss sowohl auf Pepsin und Trypsin wie auf Diastase. Kind - 
lieber Magensaft zeigt schon bei Erwärmung von 37° auf 39—40 °C- 
ebenso wie Hundemagensaft einen deutlichen Vorlust an verdauender 
Kraft. Wohlgemuth. 

C. Ciaccio: Sulla flsio-patologia della ceUula adiposa e di alcon* 
eellcile lipoidi. (Pathologica, 1910, Vol. II, No. 29.) Unter besonderen 
Umständen kann sich die Fettzelle in Elemente verwandeln, welche vor- 
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zugsweise ein Lipoid enthalten (Lecithinzellen). Aehnliche Zellen können 
aus Bindegewebselementen entstehen, die zwischen den Fettzellen liegen, 
vielleicht aus perivasculären Elementen. Lecithinzellen werden unab¬ 
hängig vom Fettgewebe in jedem entzündeten Bindegewebe angetroffen, 
vorzugsweise bei chronischen Entzündungen. Was die Entstehung der 
Lecithinzellen im entzündeten Bindegewebe anbetrifft, finden sich dieselben 
Schwierigkeiten wie bei den Entzündungselementen im allgemeinen. 
Nach dem Autor stammen sie, wenigstens grösstenteils, aus perivascu¬ 
lären Elementen. Lipoide in grosserer oder geringerer Menge können in 
verschiedenen Zellen als Produkte ihres Metabolismus angetreffen werden: 
Plasmazellen, Fibroblaste, epitheloide Zellen, Riesenzellen; fast nie in 
Lympbocyten und nie in Mastzellen. Lipoide finden sich ferner in 
bedeutender Menge in einigen Zellen vor infolge eines Verdauungsprozesses 
phagocytierter Elemente (Makrophagen). Endlich können Lipoide in 
verschiedenen Zellen durch Entartungsprozesse vorgefunden werden. 

Segäle. 

P. Grosser: Untersuchungen über den Ei Weissstoffwechsel beim 
Kinde. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 346.) In zwei lang ausgedehnten 
Stoffwechselversuchen an einem Säugling und an einem 4 Jahre alten 
Kinde wurde untersucht, ob durch ausgiebige ein- oder mehrtägige 
Wasserzufuhr eine Steigerung der Stickstoffausfuhr zu erreichen ist. Es 
ergab sich, dass beim Kinde eine Beeinflussung des Stickstoffstoffwechsels 
durch Wasser nicht zu erzielen ist. 

C. Nenberg und S. Lachmann: lieber ein neues Verfahren zur 
Gewinnung von Glukuronsänre (and Mentholglukuronsäure). (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 24, S. 416.) Durch Verbitterung von Menthol an Kaninchen 
erhält man einen Harn, der reich an Mentholglukuronsäure ist. Man 
säuert den Harn mit Schwefelsäure an, schüttelt ihn mit einem Viertel 
seines Volumens Aether und einem Achtel Alkohol von 98 pCt. aus, engt 
den Aetherauszug ein und versetzt ihn mit konzentriertem Ammoniak 
bis zur alkalischen Reaktion. Dabei krystallisiert fast der gesamte 
Aetherrückstand. Das schwer lösliche mentholglukuronsäure Ammoniak 
wird umkrystallisiert, und aus ihm kann durch Kochen mit verdünnter 
Schwefelsäure die Glukuronsäure in Freiheit gesetzt werden. 

E. Abderhalden und C. Funk: Weiterer Beitrag znr Kenntnis der 
partiellen Hydrolyse von Proteinen. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 64, S. 436.) Wenn man Polypeptide mit ß-Naphthalinsulfochlorid 
kuppelt und danach hydrolysiert, so bleibt die Naphthalinsulfogruppe 
mit derjenigen Aminosäure in Zusammenhang, an deren NH 2 -Gruppe sie 
gebunden ist. Auf diese Weise lässt sich feststellen, welche Aminosäure 
am Anfang der Polypeptidkette steht. Um eine weitere Trennung der 
Abbauprodukte zu erzielen, kann man die Veresterung in der gewohnten 
Weise mit Alkohol und gasförmiger Salzsäure vornehmen. Die £-Naph- 
thalinsulfoderivate liefern dann die freien Ester, während die keine 
Naphthalinsulfogruppe an der NH 2 -Gruppe besitzenden Aminosäuron in 
die entsprechenden Esterchlorhydrate übergehen. Die freien Ester lassen 
sieh von den Esterchlorhydraten durch Ausäthern abscheiden, und die 
Esterchlorhydrate werden dann entweder als solche isoliert oder in Frei¬ 
heit gesetzt, destilliert und dann verseift. — Bei der Verarbeitung des 
Seidenpeptons nach dieser Methode konnten Mononaphthalinsulfotyrosin I, 
/5-NaphthalinsulfoaIanin, Glykokoll und Alanin isoliert werden. Danach 
findet sich Alanin wenigstens zum Teil am Anfang der Kette. Dass 
nicht das Tyrosin am Anfang der Kette im Seidenpepton steht, geht 
daraas hervor, dass nicht Di-/?-Naphthalinsulfotyrosin, sondern die Mono¬ 
verbindung erhalten wurde. 

L. Borehardt und H. Lippm&nn: Ueber die Resorptionsweise des 
Bence-Jones’schen Eiweisskorpers. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 6.) 
Bence-Jones ? sches Eiweiss wurde in Mengen von je 14—20 g an 
4 Hunde verfüttert und nach Verlauf von 5—6 Stunden die Tiere durch 
Entbluten aus der Pfortader und aus der Carotis getötet. In 2 Fällen 
konnte der Bence-Jones’sche Eiweisskörper direkt im Blut nach¬ 
gewiesen werden, in den beiden anderen nur mit Hilfe des Präcipitations- 
verfahrens. In Leber, Milz, Nieren, Magen- und Darmmuskulatur konnte 
in keinem Falle der Eiweisskörper identifiziert werden. 

E. Starkensteiii: Eigenschaften nnd Wirkungsweise des diasta- 
tischen Fermentes der Warmblüter. (Biochem. Zeitschr. Bd. 24, S. 191.) 
Die Methode der Diastasebestimmung nach Wohlgemuth ist für 
Ferraentlösungen, die den Pohl’schen Organeiweisskörper enthalten, also 
für Leberpresssaft am besten in der Form verwendbar, dass man während 
der Digestion Ferment und Substrat durch ständiges Schütteln in Kontakt 
hält, da sonst der schon nach Zimmertemperatur ausfallende Eiweiss- 
körper sowohl Stärke als auch Ferment mitreisst. Ein Einfluss der 
Diastasekonzentration auf die Wirkung besteht innerhalb grösserer 
Grenzen nicht. Die Wirksamkeit der Leberdiastase bleibt ebenso wie 
die Diastase des Speichels und des Blutes wochenlang ungeschwächt, 
wenn man den Organpresssaft so aufbewahrt, dass ein Auskoagulieren 
des Organeiweisses verhindert wird. — Der Umfang der Zersetzung von 
Glykogen oder Stärke durch Diastase ist bei gleicher Einwirkungsweise 
nicht nur von der Fermentmenge sondern auch von der verfügbaren 
Menge des Substrates abhängig. Die Diastase wird bei ihrer Wirkung 
nicht verbraucht, sondern ist imstaude, nach Ablauf ihrer Wirkung auf 
Zusatz neuer Stärkemengen die gleiche Arbeit in der nachfolgenden 
gleichen Zeit nochmals zu leisten. — Die Diastasemengen in der normalen 
Kaninchenleber sind sehr schwankend; die durch Verbluten getöteten 
Tiere haben in ihren Organen mehr Diastase als die durch Nacken¬ 
schlag getöteten. Wahrscheinlich deshalb, weil durch das Verbluten 
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Hemmungskörper der Fermentwirkung aus dem noch lebenden Organismus 
entfernt werden, die nach dem Tode durch Nackenschlag mittels Aus¬ 
spülen der Leber nicht mehr zu beseitigen sind. W r eder durch die Piquüre 
noch durch Adrenalininjektionen war eine Vermehrung der Leberdiastase 
zu erzielen. Nach Verabfolgung von Glyzerin wurde eine Ausschwemmung 
der Leberdiastase und ein Uebergang derselben in den Harn beobachtet. 
Dies erklärt die Hemmung der Piquüre und der Saccharifizierung in der 
Leber nach Glyzerinaufnahme sowie die dadurch bedingte Speicherung 
des Leberglykogens. Wohlgemuth. 

Voit und Zisterer: Bedingt die verschiedene Zusammensetzung 
der Eiweisskörper auch einen Unterschied in ihrem Nährwert? 

Zweite Mitteilung. Die physiologische Wertigkeit des Caseins und seiner 
Spaltungsprodukte. (Zeitschr. f. Biologie, 1910, Bd. 53, S. 457.) Zisterer 
hatte früher festgestellt, dass die physiologische Wertigkeit der einzelnen 
Eiweisskörper nicht gleich sei, dass für das physiologische Eiweisminimum 
verschiedene Grössen existieren. Die Verfasser stellten nunmehr Versuche 
an über die Verwertung von Eiweissabbauprodukten. Sie verfütterten 
Casein, das ein Jahr lang tryptisch verdaut worden war. In dem Ver¬ 
dauungsgemisch befanden sich reichlich krystallinische Massen. Die Ver¬ 
fasser fanden nun, dass bei sonst gleichen Bedingungen bei der Ver¬ 
wendung von verdautem Casein eine stärkere Stickstoffabgabe eintrat, 
wie bei unverdautem Casein. Das ungespaltene Casein wird 
zweifellos besser verwertet als das gespaltene. Die mannig¬ 
fachen Möglichkeiten, die causal in Frage kommen, werden erörtert. — 
Ein zweiter Versuch (an einem allerdings nicht ganz einwandfreien Ver¬ 
suchstier) wurde mit säuregespaltenem Casein ausgeführt. Hier ergab 
sich eine noch schlechtere Verwertung, wie bei dem fermentgespaltenen 
Casein. Den Schluss bilden Erörterungen darüber, ob und inwieweit 
Eiweissprodukte *für den Eiweissaufbau im Organismus verwendet werden 
können. — Die Verfasser kommen zu den Sätzen: 1. Die physiologische 
Wertigkeit der Eiweisskörper wird wahrscheinlich durch weitergehendc 
Spaltung ungünstig beeinflusst und zwar je nach der Natur oder Substanz 
in verschiedenem Grade. 2. Daraus ergibt sich, dass im allgemeinen die 
Ei weisskörper im Verdau ungsstractus keine völlige Aufspaltung erfahren, 
sondern dass bestimmte Kerne ungeändert zur Resorption gelangen. 
3. Der Sparwert stickstoffhaltiger Substanzen ist ein Erkennungsmittel 
zur Entscheidung, ob dieselben zur Eiweisssynthese tauglich sind oder 
nicht. Engel-Düsseldorf. 

A. Laska: Physiologisches Verhalten der Radiumemanation. 

(Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 357.) Wenn man Radiumemanation 
direkt in die Blutbahn einführt, so wird sie fast vollständig durch die 
Lungen wiederausgeschieden. Per os zugeführte Emanation geht nur 
ganz allmählich in das Blut über und verlässt ebenfalls durch die 
Lungen den Organismus. Der Urin fand sich stets emanationsfrei. In 
den Fäces war nur dann Emanation anzutreffen, wenn radioaktive Sub¬ 
stanzen in fester Form dargereicht wurden. 

E. Abderhalden und L. Pinknssohn: Serologische Stadien mit 
Hilfe der „optischen Methode“. IX. Mitteilung. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 64, S. 433.) Im Gegensatz zum normalen Eiweiss führt 
jodiertes Eiweiss bzw. Pepton nicht zur Bildung von peptolytischen 
Fermenten im Blute des Hundes, und ebenso sind die nach subcutaner 
Zufuhr von Seidenpepton bzw. von Eiereiweiss auftretenden Fermente 
im Blute nicht imstande, jodiertes Seidenpepton zu spalten. — Das Serum 
von normalen Kaninchen vermag schon ohne Vorbehandlung Glycyl-1- 
Tyrosin zu spalten, greift aber nicht Seidenpepton an. Dagegen finden 
sieh im normalen Meerschweinchenserum alle diejenigen Fermente, die 
beim Hunde erst dann auftreten, wenn art- und speziell blutfremdc 
Proteine bzw. Peptone in die Blutbahn gelangen. 

E. Starkensteiii: Ueber Fermentwirkung und deren Beeinflussung 
durch Neutralsalze. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 210.) In der 
gleichen Weise wie die Speicheldiastase wird auch die Leberdiastase 
durch Kochsalz bis zu einer bestimmten Konzentration aktiviert. Bezüg¬ 
lich der Wirkungsweise der Fermente wird an der Hand der Diastase 
gezeigt, dass eine chemische Bindung von Ferment und Substrat nicht 
erfolgt. Das Substrat wird vom Ferment zerlegt, das Ferment bleibt 
aber unverbraucht übrig und kann die gleiche Arbeit wiederholt leisten. 

R. Paladin«: Ueber die chemische Zusammensetzung der Feige 
(Ficus carica). (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 263.) Frische und ge¬ 
trocknete Feigen wurden in der üblichen Weise analysiert und zeigten 
folgende Zusammensetzung: Wasser 80,0 bzw. 57,0 pCt., sticksoffhaltige 
Substanzen 0,7 bzw. 4,1 pCt., Fettstoffe 0,3 bzw. 2,2 pCt., Kohlehydrate 
16,2 bzw. 26,06 pCt., Cellulose und Samen 1,3 bzw. 8,0 pCt., Asche 
0,7 bzw. 2,5 pCt. 

J. Traube: Die Theorie des Haftdruckes (Oberflächendruckes) and 
die Resorptionsvorgänge, besonders im Magendarmkanal. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 24, S. 323.) Die Richtung und Geschwindigkeit der Osmose 
ist bestimmt durch die Differenz der Oberflächenspannungen der durch 
die Membran getrennten Flüssigkeiten. Diese Oberflächenspannungs¬ 
differenz wird vom Verf. als die treibende Kraft der Osmose angesehen. 
Je mehr ein Stoff die Oberflächenspannung eines Lösungsmittels ver¬ 
mindert oder erhöht, um so geringer bzw. grösser ist sein Haftdruck. 
Stoffe von geringem Haftdruck in Wasser sind beispielsweise die Ester, 
Aether, die gewöhnlichen Alkohole und Fettsäuren, Stoffe von grossem 
Haftdruck die Salze, in der Mitte stehen Stoffe wie Mannit, Harnstoff, 
Glycerin. Wie es nun einen Haftdruck eines Stoffes am Lösungsmittel 
gibt, so gibt es auch einen Haftdruck der Bestandteile der Lösung in 
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bezug auf die Membran. Und dieser Haftdruck an oder in der Membran, 
oder mit anderen Worten die Differenz der Oberflächenspannungen zwischen 
Membran und den Bestandteilen der Lösungen ist ebenso wie der Haft¬ 
druck der diosmierenden Stoffe in den Lösungen für die Richtung und 
Geschwindigkeit der Osmose raaassgebend. Diese Sätze werden durch 
eine Reihe von Beispielen belegt. 

E. Mayerhofer und E. Pribram: Ueber die Beeinflussung der 
Diffusionsvorgänge an frischen tierischen Darmmembraoen. (Biochem. 
Zeitschr. Bd. 24, S. 453). Die Permeabilität der Darmmembran ist unter 
anderm abhängig von der Grösse ihres Wassergehaltes: je mehr Wasser 
sie enthält, um so durchlässiger ist sie für wasserlösliche Stoffe. Durch 
künstliche Quellung (entsprechend der akuten Enteritis) kann eine er¬ 
höhte Permeabilität, durch künstliche Entquellung (entsprechend der 
chronischen Enteritis) eine verminderte Permeabilität verursacht, werden. 
Je quellfähiger eine Darmmembran ist, desto leichter gelingt die physi¬ 
kalische Ueberführung des einen Permeabilitätszustandes in den andern. 
Jst eine Darmmembran einmal ihrer Quellfähigkeit im Organismus beraubt 
(chronische Enteritis durch bindegewebige Athrophie), so kann sie ausser¬ 
halb des Organismus nur sehr schwer durch Wasseraufnahme rücksichtlich 
der Permeabilität verändert werden. Durch wasserentziehende Mittel 
können die Permeabilitätsdifferenzen, die zwischen der akut und der 
chronisch erkrankten Darmmembran bestehen, ausgeglichen werden. Eine 
schonende physikalische Wasserentziehungvermag an dem ausgeschnittenen 
Darm nicht den Charakter der Permeabilitätskurve zu verändern, sondern 
nur ihre Neigung zur Abszisse; dagegen erhöht ein brüsker Wassser- 
entzug stark die Permeabilität und verändert den Charakter der Perme¬ 
abilitätskurve durch Erhöhung der Anfangsosmose. 

L. Asher und Th. Karaülow: Die Permeabilität der Speichel- 
drüsenzelle für Zucker. Zugleich ein Beitrag zur Theorie der 
Speicheldrüsensecretion. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 26.) Während 
der Secrction ist der Zuckergehalt des venösen Blutes der Speicheldrüse 
grösser als der des arteriellen: der Unterschied ist um so grösser, je 
intensiver die Tätigkeit und je frischer die Drüse ist. In der Ruhepause 
nach der Tätigkeit ist umgekehrt der Zuckergehalt des venösen Blutes 
ein wenig kleiner als der des arteriellen. Geht die Speicheldrüse infolge 
eines Reizes aus dem Zustand der Ruhe in denjenigen der Tätigkeit 
über, so wird aus einer noch unbekannten Vorstufe Zucker frei; dieser 
dient zur Energielieferung für den Secretionsakt, teils diffundiert er 
wegen seiner grossen Permeabilität in das Blut. In der Ruhe nimmt 
die Drüsenzclle wieder zum Ersatz Zucker auf. Obwohl die Wand der 
Speicheldrüse für Zucker permeabel ist, geht kein Zucker in das Secret 
über, weil in der Richtung nach den Secretwegen der Drüsenzelle das 
Scheidevermögen für Zucker fehlt. 

A. Jnschtschenko: Ueber die fettspaltenden und oxydierenden 
Fermente der Schilddrüse and den Einfluss letzterer auf die Jipo- 
lytischen und oxydierenden Prozesse im Blute. (Biochem. Zeitschr., 
Bd. 25, S. 49.) Die Schilddrüse besitzt eine energisch fettspaltende 
Eigenschaft, die ebenso stark ist wie die der Milz und des Hodens und 
nur übertroffen wird von der des Pancreas und der Leber. Am besten 
spaltet sie künstliche Fette, wie Monobutyrin, Tributyrin und Aethyl- 
butyrin, weit schwächer natürliche Fette. Die Schilddrüsen der fleisch¬ 
fressenden Tiere (Hund) sind wirksamer als die grasfressender (Pferde, 
Kühe). — An Katalase ist die Schilddrüse sehr reich, ebenso ist auch ihr 
Gehalt an Oxydasen bzw. Peroxydasen ein sehr hoher, und zwar ist der¬ 
selbe beim Hunde grösser als beim Pferd und beim Rind. — Durch 
Schilddriisencxstirpation konnte sowohl der Katalasen- wie der Oxydasen- 
gehalt des Blutes der Operierten beeinflusst werden. So wurde beim 
Hund und beim Kaninchen nach Entfernung der Schilddrüse eine geringe 
Katalasenabnahme im Blute beobachtet und nach Verfütterung von 
Schilddrüscnpräparaten zuerst eine Zunahme, dann wieder eine Abnahme 
konstatiert. Bezüglich der Oxydasen wurde am Kaninchen nach Thyreo- 
dektomie eine Abnahme, dann eine Zunahme bis zur Norm, mitunter 
noch darüber hinaus gefunden. Hunde zeigten ein entgegengesetztes 
Verhalten, bei ihnen wurde sowohl nach partieller wie nach totaler 
Thyreodektomic stets eine Abnahme des Oxydasengehaltes des Blutes 
beobachtet. Nur wenn dem operativen Eingriff eine Infektion mit einer 
Temperatursteigerung folgte, wurde eine Zunahme festgestellt. 

Wohlgemuth. 

M. Luden et S. Parisot: Contribntion ä l'etude des fonctions du 

thymus. (Arch. de med. experim., T. 22, No. 1, Jan. 10.) Kaninchen, 
denen die Thymus exstirpiert worden war, zeigten eine allgemeine Ver¬ 
langsamung des Wachstums. Die Entwicklung des Skeletts unterschied 
sich deutlich bei ihnen gegenüber normalen Tieren, indem die einzelnen 
Knochen an Gewicht und Grösse zurückblieben, ohne aber Deformitäten 
aufzuweisen. An den drüsigen Organen liess sich eine besondere Be¬ 
einflussung nicht fcststellen: nur die männlichen und weiblichen Ge¬ 
schlechtsdrüsen zeigten bei thymektomierten Tieren eine geringere Grösse. 
Yerff. wollen darin jedoch keine besonderen Beziehungen zwischen Thymus 
und Geschlechtsdrüsen, sondern nur einen Ausdruck der allgemeinen 
Wachstumsverlangsamung sehen. Die beobachteten Veränderungen waren 
nur deutlich, wenn die Thyrausexstirpation bei sehr jungen Tieren vor- 
genommen worden war. Je später sie erfolgte, um so geringer waren 
die Veränderungen, um bei fast ausgewachsenen völlig auszubleiben. 
Auch erwies sich die erzeugte Wachstumshemmung nicht deutlich, sondern 
glich sich mit der zeitlichen Entternung vom Uperationstermin allmählich 
wieder aus. Meycrstcin-Strassburg. 


W. Pauli und H. Handovski: Untersuchungen über physikalische 
Zustaudsänderungen der Kolloide. IX. Mitteilung. Studien am Alkali- 

eivveiss. (Biochem. Zeitschr. Bd. 24, S. 239.) Durch Zugabe von Neutral¬ 
salzen zu einem durch Hitze ganz inkoagulablen Laugeneiweiss kann die 
Hitzegerinnbarkeit mehr oder minder restituiert werden, und zwar ver¬ 
anlasst die Gruppe der Erdalkaliionen schon bei einer Konzentration, 
bei der die Alkaliionen kaum oder gar nicht wirken, eine vollständige 
grobflockige Hitzekoagulation, selbst bei einem Laugengehalt von 0,015 
n-NaOH. Steigerung der Erdalkalikonzentration bewirkt eine Vermehrung, 
Steigerung der Alkalinität eine Verminderung der hitzegerinnbaren 
Teilchen; bei weiterem Wachsen der zugesetzten Elektrolytenmengcn 
wirkt dann nur die Zunahme der Laugenkonzentration und zwar im 
Sinne einer Vermehrung des hitzekoagulablen Eiweissanteiles, uud erst 
bei der höchsten Salzkonzentration tritt eine neuerliche Wirksamkeit 
des Erdalkalisalzes im Sinne einer Steigerung der Koagulierbarkeit auf. 
Entsprechend diesen Beobachtungen fielen auch die Messungen der Vis- 
cosität aus. So wurde beobachtet, dass Salzzusatz zu Alkalieiweiss einen 
bedeutenden Ablall der inneren Reibung bewirkt, und dass in noch weit 
höherem Maasse als die Alkalisalze die Salze der Erdalkalien die Reibung 
von Laugeneiweiss herabsetzen. Gleichzeitige Messungen der elektrischen 
Leitfähigkeit ergaben, dass diese Verminderung der Viscosität auf einer 
Vermehrung der elektrisch neutralen Eiweissteilchen beruht, und dass 
Erdalkalisalzc weit mehr befähigt sind, aus elcktronegativem Eiweiss 
elektrisch neutrale Teilchen zu bilden, als Alkaliverbindungen. — Auch 
bei der Entquellung von Laugenglutin durch Salze erwies sich deutlich 
die Ucberlegenheit der Erdalkalisalze über die Alkalisalze. 

Wob 1 gern uth. 

Heinrich Gerhartz: Herzschallstudien. (Archiv f. Physiol., Bd. 131, 
II. 10—12, 1910.) Verf. hat einen Apparat konstruiert, mit dem die 
durch den Herzschall erzeugten Exkursionen einer Membran photographisch 
wiedergegeben werden können. Da die Herzgeräusche ein Ausdruck der 
Strömungsverhältnisse im Herzen sind und dieselben Beziehungen zu den 
Phasen der Herzmuskelcontraclion besitzen, so stellt die Schallschrift 
ein wichtiges Hilfsmittel für das Studium der Herzarbeit dar. Verf. 
untersuchte mit ihrer Hilfe die Schwingungszahlen der einzelnen Herz¬ 
töne, ihre Dauer und die Beziehungen von Herzschall zum Spitzenstoss, 
sowie zum Aktionsstrom des Herzens. 

H. E. Hering: Nachweis dass die Verzögerung der Erregungs- 
Überleitung zwischen Vorhof und Kammer des Säugetierherzens im 
Tawara'schen Knoten erfolgt. (Archiv f. Phys., 1910, Bd. 131, S. 10—12.) 
Bei elektrischen Reizversuchen vor und nach Durchschneidung des 
His’sehen Bündels liess sich feststellen, dass die Reaktionszeit der 
Kammer und des Vorhofs viel grösser ist, wenn die Erregung den 
Tawara’schen Knoten durchläuft, als wenn dies nicht der Fall ist. 
Ferner zeigte sich, dass das Kammerbündelsystem die Erregung im 
wesentlichen ebenso rasch leitet, als die Kamraerrnuskulatur selbst. 
Aus der Tatsache der Leittingsverzögerung im Tawara’schen Knoten 
ergibt sich, dass bei atrioventrikularer Automatic die heterotopen Ursprungs¬ 
reize sich im Tawara'schen Knoten bilden. Beide Funktionen des 
Knotens, die Ueberleitungsverzügerung und die Reizbildung sprechen für 
die myogene Theorie der Herztätigkeit. 

Leo Loeb: Ueber den Einfluss von chemischen und physikalischen 
Umgebnngsänderungen auf die Blntzellen von Limulns und insbesondere 
auf ihre Granula. (Archiv 1. Physiol., Bd. 131, H. 10—12, 1910.) Aus 
den Untersuchungen ergeben sich für das Blut von Limulus bestimmte 
Beziehungen zwischen Bildung von Pseudopodien der Konsistenz des 
Protoplasmas und dem Verhalten der Zellgranula einerseits und physi¬ 
kalisch-chemischen Umgebungsbedingungeu andererseits. Es zeigte sich, 
dass verschiedene Salze auf das Verhalten der Zellgranula und die 
Bildung von Pseudopodien in bestimmt graduierter Weise cinwirken, so 
dass Reihen von Salzen entstehen. Diese Reihen entsprechen denen, in 
welche die Salze oder ihre Ionen sich ordnen lassen, falls ihre Wirkung 
auf Colloide vergleichend untersucht wird. Die spezifischen Wirkungen 
der Salze haben sich auch hier im wesentlichen als lonenwirkuugen 
herausgestcllt. Die Wirkung der Ionen auf gewisse Zellfunktionen und 
insbesondere ihr Einfluss auf die Zellgranula steht in gewissen Be¬ 
ziehungen zu den Einwirkungen der Salze auf Colloide im allgemeinen. 

Meyerstein - Strassburg. 

L. Loeb: Ueber die Blutgerinnung bei Wirbellosen. (Biochem. 
Zeitschr. Bd. 24, S. 478.) Bei Wirbellosen liegen die Verhältnisse der 
Blutgerinnung viel einfacher als bei den Wirbeltieren; hier verursachen 
Blut- und Gewebskoaguline direkt die Gerinnung des Plasmas. Beide 
Substanzen werden direkt aus dem Muskel oder aus den Blutzellcn 
extrahiert. Sie sind, um wirksam zu werden, nur auf die Gegenwart 
von Salzen angewiesen. Blut- und Gewebskoaguline zeigen bei Wirbel¬ 
losen sowohl wie bei Wirbeltieren gewisse Verschiedenheiten, welche die 
Annahme der chemischen Nichtidentität beider Substanzen nahelegeo. 
Bei gewissen Wirbellosen lässt sieb der Nachweis führen, dass die soge- 
genannte erste Gerinnung unabhängig von einer Ausscheidung von Fibrin 
stattlinden kann, und dass es sich hierbei um eine Agglutination von 
Zellen handelt, die auf Veränderungen der Konsistenz des Zellproto¬ 
plasmas und möglicherweise auch der Mitwirkung gewisser Kolloide be¬ 
ruht. Eine ähnliche Veränderung von Zellen mit folgender Agglutination 
geht der eigentlichen Gerinnung allgemein bei Wirbellosen und Wirbel¬ 
tieren voran, und diese Veränderungen führen bei Crustaceen und sehr 
wahrscheinlich auch bei Wirbeltieren zur Ausscheidung von Blutkoagulinen. 
Diese Bildung von Zelllibrin bei Wirbellosen ist phylogenetisch die 
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Vorstufe der Thrombose, wie sie sich bei Wirbeltieren bei pathologischen 
Vorgängen in den Gcfässen findet. • Wohlgemuth. 

J. Schoeuiaker-. Die motorische Funktion des Magens. (Ned. 
fijdschr. v. Geneesk. 1910, I, No. 7.) Durch die Worte Kocher’s in 
den „Mitteilungen a. d. Grenzgeb. der Mcdiz. u. Chir. Band XX, Heft 5“ 
dazu angeregt, beschäftigte Verfasser sich mit dem Studinra der Magen¬ 
funktion nach Pylorusresection und Darstellung einer Gastroduodcno- 
und Enterostomie, indem er zugleicherzcit eine Duodenalfistel anlegte. 
Bei einfacher Duodenalfistel fand er ähnlich wie Pawlow nach Ein¬ 
spritzung von Säure in die Fistel, Aufhüren der regelmässigen Magen- 
entlecrungen. Bei Gastroduodenostomie ohne Pylorusverschluss fand er 
die nämlichen Erscheinungen: cs machte sich die abnormale Oeffnung 
nicht merkbar. Bei Gastroduodenostomie mit Pylorusverschluss sah er 
regelmässige Magenentleerungen, wie normal. Brachte er jetzt eine Säure 
in die Fistel, dann machte sich eine raschere als normale Entleerung 
des Magens bemerkbar. Die abnormale Oeffnung wurde also benutzt. 
Die Vorgänge bei Gastroenterostomose mit Pylorusverschluss waren 
denen bei der Gastroduodenostomie gleich. Nur gingen die Entleerungen 
hierbei langsamer und schwieriger von statten. Daher meint Verfasser, 
dass beim pathologischen Pylorusverschluss die Gastroduodenostomie be¬ 
vorzugt werden, und man nur im Notfall zur Gastroenterostomie schreiten 
soll. A. A. v. Suchte len. 

Martin Gildemeister: Indnktionsströibe als Reize. I. OefTnungs- 
ströme ohne Eisenkern. (Archiv f. Phys., 1910, Bd. 131, S. 10 — 12.) 
Die Untersuchungen an drei Induktionsapparaten ohne Eisenkern zeigen, 
dass die übliche Graduierung mittels der äblenkendcn Wirkung der 
Strome auf das Galvanometer unzureichend ist, dass es aber möglich ist, 
einen einwandfreien Weg der Aichung zu linden. Da das Gesetz der 
Induktionsströme die grösste Aelmlichkeit mit dem II o orweg\schen 
Kondensatorentladungsgesetz besitzt, so kann zur genauen Messung der 
Erregbarkeit (z. B. zu ärztlich diagnostischen Zwecken) der eine Apparat 
ebensogut wie der andere benutzt werden. Der Induktionsapparat besitzt 
den Vorteil der bequemeren Handhabung. Meyerstein-Strassburg. 


Pharmakologie. 

H. Straub : Zur Analyse der Strophantinwirkung auf das Elektro- 
cardiogramm. (Zeitschr. f. Biolog., 1910, Bd. 53, S. 523.) Die Digitalis¬ 
wirkung auf das Elektrocardiogramm findet ihren charakteristischsten 
Ausdruck in einer Beeinflussung der Finalsehwankung. Im therapeutischen 
Stadium wird sie stärker positiv, im toxischen wird sie erst negativ, 
dann aber nähert sie sich wieder mehr der Nullinie. Die Bedeutung 
der Erscheinung ist unklar, schon deswegen, weil die Entstehung der 
Finalsehwankung an sich nicht bekannt ist. Engel-Düsseldorf. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

J. Ortli: Rückblicke. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 1.) Zum 
Eingänge des 200. Bandes von Virchow’s Archiv bespricht Orth die 
Schicksale einiger der Hauptgedanken aus Virchow’s Zellularpathologie. 
Er verteidigt vor allem die Virchow’che Lehre von den formativen 
Reizen gegenüber den Einwänden liibbert’s und hält diesen Begrif! 
aufrecht, ebenso den der progressiven Ernährungsstörungen. Dagegen 
hat die von Virchow anfangs sehr weit gefasste Metaplasielehre wesent¬ 
liche Einschränkungen erfahren. In gewissen Gebieten hat sie aber heute 
noch Geltung, vor allem bei den Bindesubstanzen. 

Eisenberg: Ueber Fettfärbung. Farbchemische and histologisch- 
technische Untersuchungen. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, S. 502.) Be¬ 
richt über die Prüfung sehr zahlreicher Farbstoffe mit angefügten 
theoretischen Erörterungen. Jede Fettfärbung ist ein physikalischer Vor¬ 
gang, wobei der Farbstoff vom Fett aus seinem Lösungsmittel heraus- 
gezogeu wird. Maassgebend für den Färbungseffekt ist die Affinität des 
Farbstoffs zu den drei konkurrierenden Lösungsmedien: Fett, Gewebe und 
Lösungsflüssigkeit. Fettfarbstoffe sind etweder indifferente, fettlösliche 
Farbstoffe oder schwach saure bezw. basische Farbstoffe. Die Meta- 
chromasie des Fettes bei Färbung mit wässerigen Farbsalzlüsungen 
beruht darauf, dass die durch hydrolytische Dissoziation darin frei¬ 
werdende Base von dem Fett gespeichert wird, während das Gewebe sich 
im Tone des Farbsalzes färbt. Es können auch indifferente Chromogene, 
ohne selbst Farbstoffe zu sein, Fett physikalisch anfärben. Beitzke. 

L. Lichtwitz: lieber die Bedentnng der Kolloide für die Konkre- 
mentbildung und die Verkalkung. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, 
No. 15, S. 704.) Die kolloidale Beschaffenheit der Zellen und Sälte des 
Körpers bedingt die stärkere Löslichkeit in Wasser schwer löslicher Stoffe 
wie Cholesterin, phosphorsaurer und kohlensaurer Salze der alkalischen 
Erden und Harnsäure. Durch Störungen in der kolloidalen Lösung kommt 
es zu Niederschlägen, die Anlass zu Steinbildung geben können. Oder 
aber es kommt zu einer Abnahme des Kolloidschutzes für schwerlösliche 
Salze und infolge davon zu einem ständigen Eindringen dieser Salze aus 
den umspülenden Flüssigkeiten und Ausfallen in dem veränderten 
Gewebe. W. H. Hoff mann. 

Karl Landsteiner und Emil Prasek: Uebertragnng der Polio¬ 
myelitis aenta auf Alfen. V. Mitteilung. (Zeitschr. f. Immunitäts- 
forschung, Bd. 4, H. 5, S. 584.) Verff. berichten über neue Infektionen 


und weitere Passagen des Poliomyelitisvirus bei niederen Affen. Bei 
den späteren Passagen fand sich besonders hochgradiger Zerfall der 
motorischen Ganglienzellen und eine aulfallend starke Infiltration mit 
Rundzellen. Eine Abschwächung des Virus war bisher nicht festzustellen. 
In verdünntem Glycerin hält sich das Virus mindestens 7 Tage, in ge¬ 
frorenem Zustande 11 Tage, beim Trocknen über KOH 9 Tage. Ausser 
im Rückenmark wurde das Virus in der Hirnrinde und einmal in Parotis 
und Submaxillaris nachweisbar. Es ist durch Berkefeld- und Chamber¬ 
landkerzen tiltrierbar. Die Infektion ist leicht durch Injektion des Virus 
in periphere Nerven zu erzielen. K. Meyer. 

Ernst Meinicke: Experimentelle Untersuchungen über akute 
epidemische Kinderlähmung. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, No. 15, 
S. 693.) Durch Uebertragung von Impfstoff von an Kinderlähmung ge¬ 
storbenen Kindern ins Blut, zwischen die Hirnhäute und in die Bauch¬ 
höhle von Kaninchen gelang es bei den Tieren eine zum Tode lührende 
Erkrankung regelmässig hervorzurufen, die sich auf andere Kaninchen 
weiter verimpfen liess. Es liess sich zeigen, dass der Erreger der Krank¬ 
heit durch Berkefeldlilter hindurchgeht. Bei einigen der gestorbenen 
Kaninchen Hessen sich die gleichen Gewebsveränderungen nachweisen, wie 
sie für die Erkrankung beim Menschen und Allen eigentümlich sind. Es 
gelang auch, die Krankheit von Kaninchen auf Affen zu übertragen. Die 
Zeit von der Impfung bis zum Ausbruch der Krankheit schwankt von 
4 Tagen bis zu 41. Bei der künstlich erzeugten Krankheit der Kaninchen 
stehen neben Abmagerung Lähmungen, lähmungsartige Schwächezu¬ 
stände und Neigung zu Krämpfen irn Vordergrund des Krankheitsbildes. 
Die Krankheit setzt meist plötzlich ein und führt schon nach wenigen 
Stunden zum Tode. Gelegentlich erholen sich die Tiere nach dem ersten 
Anfall für Stunden oder Tage, um dann einem zweiten gleichen Anfall 
zu erliegen. Heilungen werden nur selten beobachtet. An der Leiche 
sind ausser Vermehrung und leichter Trübung der Rückcnmarksfliissig- 
keit wesentliche Befunde nicht erhoben. W. H. Ho ff mann. 

Pappenheimer: Ueber Geschwülste des Corpus pineale. (Virchow’s 
Archiv, ßd. 200, S. 122.) Walnussgrosse Geschwulst der Zirbeldrüse 
bei einem 10jährigen Knaben, der nur 4 Wochen krank gewesen und 
unter den Erscheinungen zunehmenden Hirndruckes gestorben war. Die 
Geschwulst erwies sich aus verschiedenen Geweben (u. a. einzelnen 
quergestreiften Muskelfasern) zusammengesetzt. Verf. schlägt den Namen 
Neuroglioma ependymale vor. Literatur über Zirbeldrüsengcschwülste. 

Ribbert: Ueber das Endotheliom der Dura. (Virchow's Archiv, 
Bd. 200, S. 141.) Verf. legt gegenüber den Behauptungen Fick’s aus¬ 
führlich dar, dass die Zellen des Duracndothelioms nicht epithelialer 
Herkunft sein können. Die Tumoren entstehen aus dem Endothcl.bc.lag 
der Dura, und zwar höchstwahrscheinlich aus kleinen Zellgruppen, die 
durch eine Entwickelungsstörung bereits frühzeitig ausgeschaltet w r aren. 

Verocay: Zur Kenntnis der „Neurofibrome“. (Ziegl. Beitr., Bd.48, 
S. 1.) Verfasser teilt einen neuen Fall von multiplen Neurofibromen des 
Zentralnervensystems mit und berichtet alsdann über eigene nud fremde 
Untersuchungen dieser viclumstrittcnen Geschwülste. Er gelangt zu der 
Ansicht, dass das Gewebe dieser multipel auftretenden Nerventumorcn 
kein Bindegewebe, sondern ein eigenartiges neurogenes Gewebe ist, das 
aus Nervenfaserzellen oder unverbraucht liegengebliebcnen embryonalen 
Nervenzellen hervorgeht. Durch eigentümliche, kernhaltige Bänder und 
feine, bündelförmig angeordnetc Fibrillen unterscheidet cs sich vom 
Bindegewebe und erinnert vielfach an nervöses oder gliöscs Gewebe, mit 
dem es aber keineswegs identisch ist. Die Auffassung wird gestützt 
durch den mehrfach konstatierten Befund von Ganglienzellen und von 
Nervenfasern in verschiedenen Stadien der Degeneration und Regene¬ 
ration. Das öfter beobachtete gleichzeitige Auftreten von Gliomen im 
Zentralnervensystem dürfte keine zufällige Kombination sein. Man hat 
vielmehr daran zu denken, dass eine Systemerkrankung vorliegt, deren 
Anfänge in einer Entwncklungsstörung gesucht werden müssen. Verfasser 
schlägt für die Geschwülste den Namen „Neurinome* vor. Er leugnet 
nicht, dass an dem Aufbau mancher der Nerventumorcn auch das 
Bindegewebe in erheblicher Weise beteiligt sein kann; alsdann wäre von 
„Fibroneurinomcn“ zu sprechen. Vielleicht gehören auch die in manchen 
Fällen beobachteten multiplen fibroendothelialen Geschwülste der 
Meningen in dieselbe Kategorie. Beitzke. 

Frugoni (I. e Stradiotti G.: Intorno alla fnnzione delle isole del 
Langerhans. (Lo Sperimentale, 1909, LXIII, No. 9.) Die Autoren ver¬ 
suchten, eine direkte Beziehung zwischen den L an ge rh ans’sehen Zell¬ 
inseln und dem Stoffwechsel der Kohlehydrate aufzufinden. Zu diesem 
Zwecke forschten sie, ob die Zerstörungskraft des Zuckers von Seite des 
Organismus bei Verabreichung zur Erzeugung der Hypertrophie der Zell¬ 
inseln geeigneter Substanzen zunähme. Aus diesen Versuchen schliessen 
die Verfasser, dass auch bei monatelang mittels Phloridzin oder Glykose 
unterhaltener Glykosurie der Tiere (Kaninchen und Meerschweinchen) der 
Stoffwechsel der Kohlehydrate sich nicht modifiziert und weder Hyper¬ 
trophie. noch Hyperfunktion der Langerhans’schen Zellinseln hervor¬ 
gerufen wird. 

Visentini A.. Sulla questione della glicosuria duodenale. (B 

Morgagni. Archiv, 1908, No. 8, pag. 479.) Die Vereinigung des Duode¬ 
nums erzeugt beim Hunde keinen Diabetes und gewöhnlich auch nicht 
Glykosurie, selbst wenn gleichzeitig damit die Entfernung des Panereas- 
kopfes und -Körpers mit allem umgebenden Gewebe verbunden wird. In 
manchen Fällen entsteht nach Entfernung des Duodenums und fast 
immer nach Kauterisation der Schleimhaut des Duodenums und auch des 
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Krummdarms unmittelbar nach der Operation Glykosurie, die meistens 
nur von kurzer Dauer ist. 

Cagnetto G.: Note istologiche so di on panereas accessorio nell’ 
oomo. (Atti del R. Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed. Arti, 
Giugno 1909.) Der Befund beweist, dass bei autoplastischen Prozessen, 
welche in weit zurückliegende Epochen der Entwicklung des Menschen 
hinaufreichen, die Loslösung einzelner Keime der Pancreasanlage und ihre 
Lageveränderung sehr wohl vereinbar sein können mit der weiteren voll¬ 
ständigen Verschiedenheit der emigrierten Teile. Segale. 

Burckhardt: Zor Lehre der kleinen Dnnndarmcarcinome. (Frankf. 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 593.) Nach sehr ausführlicher Besprechung 
der bisherigen Literatur bringt Verfasser sechs eigene neue Fälle. Es 
handelt sich um kleine, meist aus soliden Strängen rundlicher Zellen 
bestehende Krebse mit relativ beschränktem Wachstum und sehr geringer 
Neigung zu Ulceration und Metastasenbildung. Von Adenomyomen, ver¬ 
sprengten Pancreasanlagen und anderen Missbildungen sind diese 
Tumoren absolut verschieden, ihre Entstehung aus solchen sicher aus- 
zuschliessen. Sie sind vielmehr mit den Basalzellenkrebsen Krom- 
pecher’s in Analogie zu setzen. 

Kobayashi: lieber experimentelle Erzeugung von peptischen Ero¬ 
sionen (Stigmata ventrieuli). (Frankf. Zeitschr. f. Pathol, Bd. 3, 
S. 566.) Verfasser experimentierte an Hunden und Kaninchen. Die Er¬ 
zeugung peptischer Erosionen gelang ihm regelmässig durch temporäre 
Unterbindung der Arteria coeliaca, Exstirpation oder Stichelung des 
Plexus coeliacus, Durchschneidung des Rückenmarks, Abbindung der 
Nervi vagi. Negative Resultate hatte er bei Adrenalininjektionen in die 
Magenwand, Einspritzung von Krotonöl in den Plexus coeliacus und bei 
Erzeugung von Peritonitis. Gegenüber Payr betont Verfasser, dass Ge¬ 
schwürbildung im Magen nicht immer auf Gefässthrombose und Schleim¬ 
hautblutung zu beruhen brauche, sondern dass auch eine durch Reizung 
bestimmter Nervengebiete erzeugte reflektorische Ischämie die Ursache 
abgeben könne. 

Max Meyer: Ueber das Verhalten des Epityphlon bei Darm¬ 
katarrhen mit besonderer Berücksichtigung des kindlichen Alters. 

(Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 166.) Verf. untersuchte 29 Wurmfortsätze 
von Individuen von 16 Tagen bis zu 17 Jahren. Das Material war durch 
Section gewonnen. Verf. ist der Ansicht, dass die akute Enteritis in 
zweifacher Weise zur Epityphlitis in Beziehung stehen .kann. Einmal 
im Aschoff’schen Sinne durch Verschwellung des Eingangs, anderer¬ 
seits durch direktes Uebergreifen einer Enterokolitis auf das Epityphlon. 

Beitzke. 

Minelli S.: Colecistite ulcerosa grave da bacillo del lifo, simu- 
lante una calcolosi del coledoco. (Gazz. medica italiana, 1909, No. 6, 
pag. 51.) Was Förster und Kayser über das Vorhandensein des Typhus¬ 
bazillus in der Galle Typhuskranker behaupten, findet durch die syste¬ 
matischen, im Hospital zu Bergamo vorgenommenen Untersuchungen des 
Autors Bestätigung. Die Strukturveränderungen, welche der Typhus¬ 
bazillus in den Wänden der Gallenblase erzeugt, sind jedoch gewöhnlich 
unbedeutend und hinterlassen nach der Genesung von der Hauptkrank¬ 
heit keine Folgen. Im Gegenteil hierzu fanden sich in einem Typhus¬ 
kranken, den der Autor bis zur Section beobachten konnte, eine schwere 
ulceröse Cholecystitis mit Durchbruch der Wand, falsche Wege gegen 
das Duodenum und das Colon transversum und tiefgehender Schwund 
des Leberparenchyms. Der Tod war infolge innerer Hämorrhagie ein¬ 
getreten. In der Galle und dem Exsudat der Gallenblase waren Typhus¬ 
bazillen in reichlicher Menge vorhanden. ,Segale. 

Cesa-Bianchi: Experimentelle Untersuchungen über die Nieren¬ 
zelle. (Frankfr. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 461.) Auf Anregung des 
verstorbenen Eugen Albrecht hat Verfasser sich mit der Untersuchung 
der Nierenepithelien der weissen Maus beschäftigt. Die Untersuchung 
geschah teils frisch, teils nach Härtung in verschiedenen Flüssigkeiten, 
teils mit, teils ohne Neutralrotzusatz. Der in fixerten Präparaten ge¬ 
wöhnlich zu findende Bürstenbesatz fehlt im frischen Präparat stets. 
Die Heidenhain’sehen Stäbchen erscheinen bei der frischen Unter¬ 
suchung immer als gleichmässige, unter sich parallele Fäden: Fragmen¬ 
tation und Granulierung sind Kunstprodukte. Die Granula des Nieren¬ 
zellprotoplasmas finden sich normalerweise in der supranuclearen oder 
in der zentralen Zone gelegen. Sie sind sehr fein, unregelmässig rund, 
glänzend und haben Liposomencharakter. Die von zahlreichen Autoren 
im normalen Nierenprotoplasma beschriebenen Granulationen, Tröpfchen, 
Bläschen usw. sind höchswahrscheinlich durch die Fixierungsflüssigkeiten 
hervorgerufene Kunstprodukte. 

de Vecchi: Ueber einen Fall doppelseitiger Nebennierencysten. 

(Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 151.) Als Nebenbefund bei einer 33jährigen, 
an Lungenphthise verstorbenen Frau fand sich eine bohnengrosse Cyste 
der rechten und eine taubeneigrosse der linken Nebenniere. Es handelte 
sich anscheinend um sogenannte falsche Cysten mit sekundärer Blutung. 
Literatur über Nebennierencysten. 

Loele: Beitrag zur sog. Malakoplakie der Harnblase. (Ziegl. 
Bcitr., Bd 48, S. 205.) Genaue Beschreibung eines einschlägigen Falles. 
Es handelt sich um einen chronisch-entzündlichen Prozess. Plasmazellen 
waren reichlich vorhanden. Die für Malakoplakie charakteristischen 
grossen Zellen schienen wenigstens zum Teil aus dem Granulations¬ 
gewebe hervorzugehen. Die Michaelis - Gutmann’schen Einschlüsse 
entstehen wahrscheinlich durch direkte Einwirkung von cystitischera 
Harn auf rote Blutkörperchen, was Verfasser experimentell nachahmen 
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konnte. Es fanden sich massenhaft (auch intrazellulär gelegene) coli- 
ähnliche Stäbchen, keine Tuberkelbacillen. 

Derewenko: Ueber die Herkunft der Blutplättchen im Thrombus 
nach Untersuchungen an doppelt unterbundenen Gefässen. (Ziegl. 
Beitr., Bd. 48, S. 123.) Typische Plättchenthromben entstehen nur im 
strömenden Blut. Die Blutveränderung in unterbundenen Gefässen, 
deren Wand tief geätzt ist oder in deren Lumen ein Fremdkörper hinein¬ 
gebracht ist,b hat mit Thrombose nichts zu tim. Unter diesen Be¬ 
dingungen entstehen nur Gerinnungen, niemals Blutplättchen. Bei der 
Bildung eines typischen (weissen) Thrombus tritt zuerst eine Anhäufung 
der Blutplättchen an der Läsionsstelle oder um den Fremdkörper 
(Agglutination) und dann eine Gerinnung der Plättchen ein. Erythro- 
cyten und Leukocyten sind zufällige Einschliessungen in der Plättchen¬ 
masse und haben mit der Entstehung des Thrombus im engeren Sinne 
nichts zu tun. Nach Hirudininjektionen entstehen nur dann Thromben 
in geätzten Gefässstellen, wenn die Hirudinwirkung relativ schwach ist. 
Das Fehlen der Thrombenbildung beruht nicht auf einer Zerstörung der 
Blutplättchen durch das Hirudin, sondern auf einer Verminderung ihrer 
Agglutinationsfähigkeit. In einem aus der Zirkulation ausgeschalteten 
Plättchenthrombus verläuft die Fibringerinnung anscheinend schneller 
als bei erhaltener Zirkulation. Beitzke. 

0. Barbacci: 11 fegato duro arteriosclerotico. (Pathologica, 
1910, Vol. II, No. 29.) Die Leber wird ebenso wie jedes andere 
Organ bei arteriosclerotischen Prozessen häufig in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen. Die arteriosclerotische Leber ist wesentlich eine harte Leber, 
und diese grössere Härte steht in inniger Beziehung zur histologischen 
Tatsache einer ausgedehnten Wucherung des Systems der Gitterfasern. 

Segäle. 

H. Straub*. Zur Analyse des Elektrocardiogramms (nach Ver¬ 
suchen am isolierten Froschherzen). (Zeitschr. f. Biologie, 1910, Bd. 53, 
S. 499.) Die Versuche wurden am ausgeschnittenen Herzen von rana 
esculenta und Rana ridibunda angestellt. Zur Ableitung tauchte die 
Herzspitze in ein Gefäss mit Ringer’scher Lösung, welches die eine 
Elektrode enthielt; die zweite berührte das Herz in der Aortengegend. Es 
wurde zunächst bestätigt, dass man vom Frosch ein Elektrocardiogramm 
erhält, welches in allen wesentlichen Punkten dem der Säugetiere und 
des Menschen entspricht. Das Elektrocardiogramm des Vorhofes ent¬ 
spricht prinzipiell genau dem des Ventrikels, und die Gesamtkurve 
entsteht durch Superposition der Aktionsströrae des Vorhofes und des 
Ventrikels. Die Befunde des Verfassers gestatten des weiteren noch eine 
Reihe von Schlüssen auf Art und Zustandekommen des Elektrocardio- 
gramms. Engel. 

Schnackers*. Beiträge zur Pathologie der Herzerkranknngen der 
Haustiere. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 638.) Verfasser unter¬ 
suchte Herzen mit Endocarditis vom Schwein, Rind, Hund und Pferd. 
Ganz wie beim Menschen konnte er auch im Myocard dieser Tiere 
regressive, entzündliche und progressive Veränderungen nachweisen. Doch 
traten die regressiven Veränderungen, Verfettung, Nekrose und braune 
Pigmentierung, bei Tieren im Vergleich zum Menschen ganz auffällig in 
den Hintergrund. 

Hart: Die Herzmuskelyerkalkung. (Frankfr. Zeitschr. f. PathoL 
Bd. 3, S. 706.) Im Herzmuskel eines 24 jährigen. idiotischen Mädchens 
mit angeborener Syphilis fielen bei der Sektion eigentümliche gelbweisse 
Flecken und Streifen auf. Mikroskopisch zeigte sich neben fettiger Dege¬ 
neration herdförmige Nekrose mit scholligem Zerfall und Verkalkung der 
Muskulatur. Literaturbericht. 

Thoma: Untersuchungen über die wachsartige Umwandlung der 
Muskelfasern. Dritte Mitteilung. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 22.) 
Verfasser experimentierte wie früher am Frosche, und zwar reizte er an¬ 
fangs den herauspräparierten, überlebenden Sartorius durch starke 
Ströme, später legte er elastische Massenligaturen an der lebenden Zunge 
und den lebenden Extremitätenmuskeln an. Er untersuchte nach ver¬ 
schieden langer Zeit die entstehenden Veränderungen und teilt seine 
Befunde ausführlich mit. Er konnte dio Zenker’sche wachsartige 
Degeneration der Muskelfasern mit Sicherheit experimentell erzeugen, 
wenn er die durch Entfernung aus dem Tierkörper, durch Ischämie oder 
anderweitig geschädigten Muskelfasern an irgendeiner Stelle durch eine 
Querschnittsläsion unterbricht. Von dieser Unterbrechung aus beginnt 
eine Contraction und Zerklüftung des Sarkolemminhaltes. Hiermit ist 
das Verständnis für die Entstehung der wachsartigen Degeneration der 
Muskelfasern beim Typhus gegeben. Die Ernährungsstörung der Muskel¬ 
fasern wird durch die bei Typhus vorhandene allgemeine StolFweehsel- 
schädigung bedingt, die Querschnittsläsionen durch Selbstzcrrcissung in 
denjenigen Muskeln, die beim Aufrichten im Bett besonders in Anspruch 
genommen werden, so im Rectus abdominis und in den Adduktoren des 
Oberschenkels. Auch die Regenerationsvorgänge im wachsig degenerierten 
Froschmuskel erfahren in der Arbeit Berücksichtigung. 

Nenkireh: Ueber morphologische Untersuchungen des Mnskelgly- 
kogens und eine neue Art seiner Fixation. (Virchow’s Archiv,Bd. 200, S. 73.) 
,,Bei allen Eingriffen, die zu regressiven Prozessen im Muskel des Winter¬ 
frosches führen, ist das Glykogen ebensolange und nur so lange nach¬ 
weisbar, als die normale Querstreifung erkennbar ist; ohne diese gibt 
es in der Muskelfaser kein Glykogen. Durch Strychnintetanus ist die 
Färbbarkeit der Sarkosomen nach Best nicht zum Schwinden zu bringen. 
In der gelähmten Extremität eines tetanisierten Tieres sind die Glykogen- 
granula deutlicher als normal. Anstatt mit Alkohol kann man das 
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Muskelglykogen mittels stark mit Dextrose versetzter wässriger Fixations¬ 
mittel morphologisch darstellen. Mit Formol-Dextrosegemisch erzielt 
man auch gute morphologische Fixation des Leberglykogens. Die Ver¬ 
lagerung des Glykogens ist auf ein Minimum beschränkt.“ 

Tsnnoda. Experimentelle Stadien zur Frage der Knochenbildung 
aus vei lagerten Periostosteoblasten. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 93.) 
Verf. experimentierte am Kaninchen. Auch aus kleinsten, intramuskulär 
verlagerten Periostfetzen kam Bildung von Knochen und Knorpel zu¬ 
stande. Dagegen hatte Verf. stets Misserfolge, wenn er lediglich die 
Kambiuraschicht des Periosts abkratzte und den Osteoblastenbrei trans¬ 
plantierte. 

Dibbelt: Die Bedentnng der Kalksalze für die Schwangerschafts- 
nnd Stillperiode und der Einflnss einer negativen Kalkbilanz auf 
den mütterlichen und kindlichen Organismus. Ziegl. Beitr., Bd. 48, 
S. 147. Verfasser experimentierte an trächtigen Hündinnen. Die 
Nahrung wurde vor und nach dem Wurf genau kontrolliert, Muttertier 
und Jungen später chemisch und histologisch untersucht. Eine Nahrung, 
die unter gewöhnlichen Bedingungen dem Kalkbedürfnis des Körpers 
genügt, kann bei physiologisch gesteigertem Kalkbedarf, so in der 
Schwangerschafts- und Stillperiode, eine negative Kalkbilanz herbei¬ 
führen. Es gehen dabei Kalksalzo aus dem mütterlichen Skelettsystem 
in Lösung, und es entsteht anatomisch beim Muttertier ein der puer¬ 
peralen Osteomalazie analoger Krankheitsprozess. Der Kalkbedarf des 
Fötus wird in der Regel vollkommen gedeckt, so dass fötale Knochen¬ 
erkrankungen äusserst selten auftreten. In der Stillperiode findet unter 
gleichen Verhältnissen Aehnliches statt. Hier kommt es aber leichter 
zu Kalkmangel in der Milch und infolgedessen zu einer Hypoplasie des 
Knochengewebes der Jungen. Diese Hypoplasie zeigt sich aber nicht 
etwa im Auftreten osteoider Säume, sondern in der Bildung eines un¬ 
fertigen, fibrösen Gewebes. Primärer Kalkmangel mittleren Grades führt 
also allein nicht zu rachitischen Veränderungen, bildet aber ein prä¬ 
disponierendes Moment. Beitzke. 

Schoc: Leber Pagel’s ostitis deformans. (Ned. Tydschr. v. Geneesk, 
1910, 1, No. 13.) Da zwar in der Literatur bis jetzt die Fälle dieser Er¬ 
krankung klinisch beschrieben worden sind, der patholog-anotomische 
Befund aber nur in wenigen Fällen erhoben werden konnte, gibt Verfasser 
eine ausführliche patholog-anatomische Beschreibung von zwei von ihm 
beobachteten und sezierten Fällen. F. A. v. Suchtelen. 

Drenw nnd Rumpel: lieber eigentümliche Zellformen bei Zahn- 
grannlomen. (Virchow’s Archiv. Bd. 200, S. 89.) Verfasser unter¬ 
suchten 40 Zahngranulome und fanden in allen Fällen die bekannten 
nesterartigen Zellwucherungen, die die meisten Autoren von Resten der 
Zahnanlage herleiten. Die von Leukocyten und Plasmazellen stark 
durchsetzten Gebilde werden von den Verfassern beschrieben und ab¬ 
gebildet. Sie äussern die Vermutung, dass die Zellen der Nester 
möglicherweise keine Epithel-, sondern Bindegewebszellen sind und 
stellen ausführliche Untersuchungen darüber in Aussicht. 

Bevacqua-. Ueber multiple Knochen-Peritheliome mit Lympho¬ 
sarkom der Lymphdrüsen (Kahler’sehe Krankheit?). (Virchow’s*Archiv, 
Bd. 200, S, 101.) 54 jähriger Mann mit multiplen Tumoren der Wirbel 
und Rippen, der Lungen und der intrathorakalen Lymphdrüsen. Der 
Bence-Jones’sche Körper fehlte im Harn. Die Knochentumoren waren 
histologisch Peritheliome. Anders war der Bau der Lungen- und Drüsen¬ 
knoten; er ähnelte, den Abbildungen nach zu urteilen, vielfach den 
malignen Granulomen. Verf. betrachtet die Knoten in den Lungen und 
in den retrosternalen Drüsen als Metastasen, obwohl sie keinen peri- 
thelialen Bau besassen, die übrigen Lymphdrüsenschwellungen als Lympho¬ 
sarkom, das mit den Knochentumoren in keinem Zusammenhang stehe. 
Gleichwohl bezeichnet Verf. den Fall als eine systematische Sarkomatose 
der Knochen und Lymphdrüsen. 

Wetter, Mary: Zur Kenntnis des Chloroms. (Frankf. Zeitschr. f. 
Pathol., Bd. 3, S. 541.) Beschreibung eines ziemlich ungewöhnlichen 
Falles, einen 44 jährigen Bauarbeiter betreffend. Patient erkrankte vier 
Wochen ante exitum akut mit Schüttelfrost. Es bestanden bei der Auf¬ 
nahme Zeichen einer hämorrhagischen Diathese. Tod unter Fieber und 
zunehmender Bewusstseinsstörung. Die Autopsie ergab die Zeichen 
hämorrhagischer Diathese und grasgrünes Knochenmark ohne Knoteö- 
bildung. Die Milz war aufs Doppelte vergrössert, die Lymphdrüsen 
makroskopisch nicht verändert. Mikroskopisch bestand das Knochen¬ 
mark hauptsächlich aus Myeloblasten, auch Milz und Lymphdrüsen waren 
rayeloid umgewandclt. Die Blutleukocyten waren absolut vermindert, 
bestanden aber* grösstenteils aus grossen einkernigen Zellen (Myelo¬ 
blasten? grossen Lymphocyten?). Die Klassifizierung des Falles lässt 
Verfasser in suspenso. 

Stheemann: Histologische Untersuchungen über die Beziehungen 
des Fettes zu den Lymphdrüsen. (Ziegl. Beitrag, Bd. 48, S. 170.) 
Verfasser untersuchte die Lymphdrüsen von verschiedenen Tierarten und 
vom Menschen auf das Vorhandensein von Fett und fettähnlichen Sub¬ 
stanzen. Die Organe wurden möglichst frisch der Leiche entnommen 
und stets 3—4 verschiedene Fettreaktionen vorgenommen. Er fand, dass 
die Lymphdrüsen unter physiologischen Umständen stets Fett enthielten, 
auch bei extremem Hungerzustand. Das Fett findet sich teils in 
Tröpfchen, teils in feiner Emulsion; es liegt teils frei im Lumen der 
Vasa afferentia und in den Lympbsinus, teils aufgenommen von Endo- 
thelien der Sinus oder von Phagocyten, die in den Knötchen anzutreffen 
sind. Während der Verdauung vermögen die Mesenterialdrüsen das auf¬ 


genommene Fett zu emulgieren und zu verseifen. Im Hungerzustande 
geschieht dasselbe mit dem Gewebefett und zwar seitens aller Lymph¬ 
drüsen des Körpers. Schon beim Embryo sind derartige Vorgänge zu 
beobachten. Bei Krankheiten erfährt die Fettzirkulation oft eine Ver¬ 
ringerung. Alles das spricht dafür, dass die Lymphdrüsen Organe zur 
Vorbereitung der inneren Fettverdauung, also Assimilationsorgane sind. 

Beitzke. 

Archibald Leitch- Dundee: Experimentelle Verringerung der 
Widerstandskraft gegen Mäusekrebs. (Laneet 4519, 9. April 1910.) 
Bei Mäusen, die mit zerreissbaren Zellen von Mäusekrebsen vorbehandelt 
waren, zeigten später überimpfte. Tumoren ein verstärktes 'Wachstum. Es 
gelang Verfasser einen Tumorstaram, der nicht recht mehr wachsen 
wollte, bei so vorbehandelten Mäusen zu erneutem lebhaftem Wachstum 
zu bringen. (Bestätigung der kürzlich referierten Arbeit von Haaland, 
Referent.) 

Charles Walker -Liverpool: Die Einwirkung eines Serams auf 
ein Mänsecarcinom. (Laneet 4519, 9. April 1910.) Es wurden Stückchen 
eines Mäusekrebses in normalem Rattenserum und in Serum von Ratten, 
die mit Mäusehoden oder Mäusekrebs vorbehandelt waren, gebracht und 
48 Stunden bei 36° C. gehalten. Nach dieser Zeit wurden sie fixiert, 
geschnitten und gefärbt. Im normalen Serum waren die Stückchen un¬ 
verändert geblieben, in dem anderen aber waren die Geschwulstzellen 
zum allergrössten Teile verschwunden und durch Leukocyten Bindege¬ 
webszellen und Zelltrümmer ersetzt. Also hatte eine Zerstörung der 
Geschwulstzellen, ein Wachstum der übrigen Zellen stattgefunden. Eine 
Umwandlung der Krebszellen in die Leukocyten usw. hatte nicht statt¬ 
gefunden, da Zwischenstufen zwischen den verschiedenen Zellarten nicht 
gefunden wurden. Weydemann. 

Klippel nnd Chabrol: Infantilismus myxoedematosns mitralis. 
(Revue de Medecine, 1910, No. 3 .) Die Verfasser berichten über einen 
Fall von Infantilismus, dessen Scction eine ausgeprägte Atrophie der 
Schilddrüse und eine Mitralstenose mittleren Grades aufgedeckt hatte. 
Sie erörtern die Pathogenese des eigenartigen Krankheitsbildes, die jedoch 
in ihren Einzelheiten noch keineswegs geklärt ist, und für die eine 
Reihe noch völlig unbewiesener Hypothesen aufgestellt worden sind. 

A. Münzer. 

Hedinger: Zar Lehre der Strama sareomatosa. (Frankfr. Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 3, S. 487.) Verfasser beschreibt sehr eingehend sechs 
Fälle von malignen Strumen. Die Fälle betrafen Leute von 45 bis 
70 Jahren, die schon längere Zeit an einer gewöhnlichen Struma gelitten 
hatten. Patienten, die nicht operiert wurden, gingen an ihrer Geschwulst 
innerhalb weniger Monate zu Grunde, zum Teil mit Metastasen in den 
regionären Lymphdrüsen, den Knochen und den Lungen. Die histolo¬ 
gische Beurteilung der Strumen, die untereinander eine gewisse Uebcr- 
einstimmung boten, war nicht ganz einfach; Verfasser nennt sie Blut- 
capillarendotheliome und ist der Ansicht, dass es sich um eine wohl 
charakterisierte Gruppe der malignen Strumen handelt. 

Miller John Willonghby: Russel’sehe Körperchen. Ein Beitrag 
za ihrer Entstehung nnd ihrem Vorkommen bei pathologischen Zu¬ 
ständen des weiblichen Genitaltraktus. (Virchow’s Archiv, Bd. 199, 
S. 482.) „Die echten Rüssel’sehen Körperchen entstehen nur in Plas- 
raazellen. Sie sind extrazellulär stets kugelig, tropfenförmig, doppelt- 
brechend und zeigen eine ähnliche färberische Reaktion wie die Mark¬ 
scheiden. Sie sind daher als myeline Degeneration des Granoplasmas 
der Plasmazellen aufzufassen und scharf von den Produkten der hyalinen 
Entartung zu trennen. Nicht verwechselt werden darf diese myeline 
Degeneration des Granoplasmas der Plasmazellen mit der bläschen¬ 
förmigen Entartung des Plasmazellenkerns oder mit der Secretion von 
Kolloidtropfen durch Epithelzellen. Beitzke. 

Dominici, Petit et Taboin: Radioactmte persistente de l’orga- 
nisme regal tan t de l’injection intraveineux d’nn sei de radium m- 
solnble et sur ces applications. (Academie des Sciences, seance du 
7. III. 1910.) Die Verff. injizierten einem Pferde ein isotonisches Serum, 
das ein Milligramm unlösliches Radium enthielt. Diese Injektion wurde 
nicht nur anstandslos ertragen, sondern sie übte auch einen günstigen 
Einfluss auf die Ernährung und den Allgemeinzustand des Pferdes aus. 
Aus der wiederholt geprüften Radioaktivität des Blutes und des Urins 
ging hervor, dass im Anschluss an die Injektion des unlöslichen Radium¬ 
salzes eine relativ beträchtliche aber passagere Ausscheidung desselben 
auftrat, dass aber ein Teil des Salzes im Körper gebunden blieb. Diese 
Radioaktivität hielt bis über 6 Monate nach der Injektion an. Die Ver¬ 
mutung liegt nahe, dass die bewiesene Durchdringung des Körpers mit 
Radium auf die feine Gewebskonstitution einen bedeutenden Einfluss 
ausüben kann, und dass das so veränderte Serum spezifische thera¬ 
peutische Eigenschaften besitzt. Burg. 

M. Metchnikoff: Fie?re typhoide experimentale. (Academie des 
Sciences, seance du 21. III. 1910.) Die Versuche ergaben die Möglichkeit 
einer Uebertragung des Typhus auf den Schimpansen durch Verfütterung 
menschlicher Fäces, die reich an Typhusbacillen waren. Dieser experi¬ 
mentelle Erfolg ist von ausserordentlicher Wichtigkeit; ist er doch der 
erste Schritt, eine rationelle Therapie der Krankheit zu ermöglichen. 

R. Bing. 

Zancan: Un easo di morbo di Banti. Splenectomia, guarigione. 

(II Policlinico [Sez. med.], fase. 1, 1909.) Die verschiedenen Kultur- 
und Inokulationsversuche blieben erfolglos. Ein in die Milz eines Hundes 
überpflanztes Stückchen Milz war nach 4 Monaten fast vollständig in- 
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vol viert. Der Autor ist für die Infektionstheorie als jene, welche das 
gesamte klinisch-anatomische Bild am besten erklärt. Segäle. 

Eppinger und Rothberger: Ueber die Folgen der Dnrchsehneidnng 
der Tawara’schen Sehenkel des Reizleitnngssysteas. (Zeitscbr. f. klin. 
Med., Bd. 70, H. 1 u. 2.) Die Verff. haben an Hunden nach Eröffnung 
des Thorax mit kleinen, langgestielten, sichelförmigen Messerchen nahe 
den grossen Coronargefässen die Vorderwand des linken Ventrikels durch¬ 
stochen und in einer im Original näher geschilderten Weise die Tawara- 
schen Schenkel durchschnitten. Die danach eintretenden Aenderuugen 
des Elektroeardiogramms werden an der Hand von Kurven ausführlich 
geschildert. Die beiden Ventrikel schlagen nach dieser Durchschueidung 
nicht mehr gleichzeitig, aber das Herz arbeitet mit ungeschwächter Kraft 
fort, und der Blutdruck bleibt unverändert Werden die Tawara’schen 
Schenkel nicht getroffen, so haben selbst ausgiebige Schnitt- und Stich¬ 
wunden am Herzen keine Veränderung des Elektroeardiogramms zur 
Folge. Durch diese Versuche ist zum erstenmal der Beweis geführt, dass 
die Reizleitung zu den Ventrikeln wirklich ausschliesslich den Tawara- 
seben Schenkeln obliegt. Für die menschliche Pathologie ergibt sich, 
dass das Bestehen vollständiger Dissociation zwischen Vorhof und Ven¬ 
trikeltätigkeit nur den Schluss auf vollständige Leitungsunterbrechung 
im Atrioventrikularbündel zulässt, dagegen keine nähere Lokalisation ge¬ 
stattet, da die Läsion beider Tawara’schen Schenkel z. B. durch einen 
im Kammerseptum sitzenden Herd von denselben Folgen begleitet ist, 
wie die des His’scben Bündels. Ferner kann man nunmehr auf Grund 
des Elektroeardiogramms die partielle, nur eine Kammer betreffende 
Blockierung diagnostizieren. H. Hirschfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Eber: Die Umwandlung vom Mensehen stammender Tnberkel- 
bazillen des Typns hnmanns in solche des Typus bovinns. (Berliner 
tierärztl. Wochenschr., 1910, No. 15, S. 317.) Aus umfangreichen, seit 
langem fortgesetzten Versuchen geht hervor, dass es möglich ist, mit 
vom Menschen stammendem tuberkulösem Gewebe, aus dem menschliche 
Tuberkelbazillen herauszuzüchten sind, durch Uebertragung auf Rinder 
Veränderungen zu setzen, in denen Tuberkelbazillen gefunden werden, 
'die bei Weiterimpfung auf Rinder, sowie bei der Züchtung und in 
Kaninchenversuchen sich vollkommen wie Rindertuberkelbazillen verhalten. 
Am zweckmässigsten war die Ueberimpfung in die Bauchhöhle. Durch 
Verwendung von Gewebsteilen tubeikulöser Meerschweinchen wird das 
Haften der menschlichen Tuberkelbazillen wesentlich erleichtert. Es 
gelang in 3 von 7 Fällen von menschlicher Lungentuberkulose stammender 
Bazillen die erwähnte Umwandlung durchzuführen. Die Versuche sind 
ein weiterer Beweis für die nahe Verwandschaft, vielleicht Arteinheit 
der beim Menschen und beim Rinde vorkommenden tuberkulösen Er¬ 
krankungen. W. H. Ho ff mann. 

R. Kraus und Fürst S. Amiradxibi: Ueber Bakterienanaphylaxie. 
III. Mitteilung. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 5, S. 607.) 
Verff. fanden in neuen Versuchen bestätigt, dass sich gegen Bakterien 
echte spezifische Anaphylaxie erzeugen lässt, die der Serumanaphylaxie 
völlig analog ist. Sie ist mit homologem und heterologem Serum passiv 
auf Meerschweinchen übertragbar. Unter Umständen kann das Serum 
schon in vitro mit dem Antigeu reagieren, so dass die Injektion des 
Gemenges sofort anaphylaktische Erscheinungen auslöst. 

Hugo Braut: Zar Frage der Sernmttberempflndliehkeit. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 5, S. 590.) Das Diphtherie- und wahr¬ 
scheinlich auch das Tetanustoxin wirken begünstigend Auf die Ausbildung 
der Serumüberempfindlichkeit. Die anaphylaktischen Erscheinungen 
geben beim Meerschweinchen mit Temperatur- und Blutdrucksenkung 
einher. Weder das Blut noch Gehirn oder Nebennieren an Anaphylaxie 
verstorbener Tiere sind toxisch. Nur auf Meerschweinohen lässt sich die 
Anaphylaxie mit Meerschweinchen- und Kaninchenserum regelmässig 
übertragen, nicht auf Kaninchen und Mäuse, obgleich diese anaphylaktisch 
werden. Der anaphylaktische Reaktionskörper zeigt gleiche Eigenschaften 
wie dos Präcipitin: Thermoresistenz, Globulincharakter, Zunahme bei 
wiederholter Vorbehandlung. Mit den Organen anaphylaktischer Tiere 
lässt sich die Anaphylaxie nicht übertragen. Die passive Anaphylaxie 
erfordert auch bei intravenöser Injektion des Serums eine gewisse Zeit 
zu ihrer Ausbildung. Der anaphylaktische Reaktionskörper wirkt nur 
durch Vermittelung des Organismus. Nicht der Antikörper, der in der 
Zelle neugebildet, sondern der von der Zelle aufgenommen wurde, ist 
die Ursache der Anaphylaxie. 

E. Friedberger und J. L. Bnrckbardt: Weitere Untersuchungen 
über Eiweissanapbylaxie. V. Mitteilung: Gibt es eine passive Ueber¬ 
tragung der Meerschweinchenanapbylaxie im präanaphylaktischen Stadium 
des aktiv präparierten Tieres? (Zeitscbr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 5, 
S. 690.) Verff. konnten die Angabe Otto’s, dass bereits im präanaphy¬ 
laktischen Stadium des Meerschweinchens die Anaphylaxie mit dem Serum 
passiv auf andere Tiere übertragbar sei, nicht bestätigen. Gewöhnlich 
war vielmehr die aktive Anaphylaxie etwas früher nachweisbar als die 
passive Uebertragbarkeit. Bei Vorbehandlung mit grossen Dosen ist das 
präanaphylaktische Sta4ium nicht wesentlich länger al9 bei Behandlung 
mit kleinen Mengen. 

Jnsea Tsnra: Ueber KonpleBentabnahne bei den verschiedenen 
Formen der Anaphylaxie (Sern«-, Bakterien-, BInt-, Pflanzenanaphy- 


laxie) nnd über Einfluss normalen Serams auf den Komplementschwud. 

(Zeitsehr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 5, S. 612.) Bei den verschiedenen 
Formen der Anaphylaxie tritt nur selten eine geringe Komplement¬ 
abnahme im Serum während des Anfalls ein. Dies gilt auch für die 
homologe passive Anaphylaiie. Nur bei der heterologeu passiven 
Anaphylaxie wird eine stärkere Komplementabnahme beobachtet. Diese 
ist als Wirkung des artfremden Serums aufzufassen, da solches auch bei 
normalen Tieren Komplemeutverraioderuug bervorruft. 

Karl Joseph: Zar Theorie des Tnberknlins. Ueberempfindliehkeit. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 5.) Meerschweinchen, denen 
das Serum tuberkulöser Menschen oder Meerschweinchen eingespritzt 
war, zeigten keine grössere Empfindlichkeit gegen Tuberkulin als normale 
Tiere, die ebenfalls leicht auf Tuberkulininjektionen mit Temperatur¬ 
erhöhung reagieren. Die sicherere intracutane Tuberkulinprüfung ergab 
bei keinem der geprüften Tiere eine spezifische Reaktion. Der Beweis 
für das Vorhandensein eines spezifischen Sensibilisins im Serum als 
Ursache der Tuberkulinüberempfindlichkeit ist bisher noch nicht erbracht. 

K. Meyer. 

Fonteyne-Gand: Agglntine et aatiagglntine. (Centralbl. f. Bakteriol., 
Bd. 52, H. 3.) Die Agglutinine, die durch Einspritzung abgetöteter 
Typhusbacillen eintreten, erscheinen schneller als diejenigen, die man 
bei Einspritzung lebender Bacillen erhält. Der Agglutinationstiter steigt 
hingegen höher an bei dem Tier, welches lebende Typhusbacillen er¬ 
halten bat. In dem Organismus der mit agglutinierendem Serum ge¬ 
impften Tiere bilden sich keine Antikörper, welche die Wirksamkeit des 
agglutinierenden Antigens beeinträchtigen. Möllers. 

Walther Gaehtgens: Ueber die Beziehungen der Bakterien- 
präcipitine za den Agglatininen. (Zeitscbr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, 
H. 5, S. 559.) Verf. weist zunächst die von Tuhuhasa gegen die 
Schicbtmethode, die G. bei seinen früheren Untersuchungen angewandt 
hat, erhobenen Einwände zurück. Beim Arbeiten mit klaren Flüssig¬ 
keiten und Seren junger Tiere sowie bei Berücksichtigung der quanti¬ 
tativen Verhältnisse gibt sie durchaus sichere Resultate. Bei neueren 
Untersuchungen fand Verf. seine frühere Angabe über die zeitliche 
Differenz im Auftreten der Agglutinine und Präcipitine in einer Reihe 
von Versuchen, wenn auch nicht durchgängig, bestätigt. Die von der 
Kraus’schen Schule vertretene Ansicht, dass jedes Bakterienfiltrate 
präcipitierende Serum auch die homologen Bakterien agglutiniereo müsse, 
ist also hinfällig. Agglutinine und Präcipitine bzw. ihre Antigene 
können nicht als identische Substanzen angesehen werden. 

Leonor Michaelis und Peter Schwirsky: De? Einfluss der Reaktion 
anf die spezifische Hämolyse. II. Mitteilung. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 4, H. 5, S. 629.) Die Hämolyse bleibt bei saurer Reaktion 
auch bei grossem Amboceptorüberschuss aus. Komplementüberschuss 
kann dagegen die Hemmung beseitigen, wahrscheinlich weil durch die 
grössere Serummenge die saure Reaktion abgestumpft wird. Bei Ueber- 
sebuss von Amboceptor bleibt nicht das ganze Komplement UDgebuodeo, 
sondern nur das „Endstück“, während das „Mittelstück“ von den roten 
Blutkörperchen gebunden wird. K. Meyer. 

R. Rcpetto - Sassari: Antiwntimpfnng, vorgenommen an einigen 
Händen mittels einer Misehnng von Fermi’scbem Vacein nnd Aatiwnt- 
serom vom Pferde. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 2.) Mit dem 
Fermi’scben, mit Serum versetzten Vaccin war es möglich, 8 gebissene 
Hunde zu retten, von denen einige erst 6 Tage dem Bisse der Behand¬ 
lung unterzogen waren. 

Fermi Clandio-Sassari: Sar l’action lyssicide de la papaine et dv 

sne blanc de Ficns earica. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 2.) Das 
Papain des Handels schwächt nicht nur das Wutvirus ab, sondern zer¬ 
stört es auch. Dieselbe Eigenschaft bat in noch stärkerem Grade der 
weisse Saft des Ficus carica. Möllers. 

F. Ravenna: Snlla entireazione al cancro. (Pathologie», 1910, 
Vol. II, No. 28) Nach den Versuchen des Autors, in vitro mittels der 
Methode der Komplemeotablcnkung die Anwesenheit von Antikörpern 
gegenüber Carcinomextrakten im Blutserum von mit bösartigen Tumoren 
behafteten Individuen zu beweisen (Arch. per le Scienze Mediche, 190S, 
No. 6.), wollte derselbe erfahren, ob mit denselben Extrakten io vivo 
eine der Augen- und Hautreaktion der Tuberkulose ähnliche Reaktion 
erhalten werden könnte. Diese erste Versuchsreihe, die fast nur alte 
und in vorgeschrittener Kachexie begriffene Patienten umschloss, ergab 
negative Resultate. 

G. Pollaci: La reazione agglntinante e Pemo-batlerioscopia nella 
diagnosi della febbre mediterranes. (Tip. Braogi, Palermo 1909.) Die 
Reaktion Wright stellt das einfachste diagnostische Mittel von einiger- 
maassen gewisser Sicherheit dar. Sie tritt ziemlich bald im infizierten 
Organismus auf (am 5. oder 6. Tage der Erkrankung), was von grossem 
Nutzen für die Diagnostik ist, und unterscheidet sich dadurch von jener 
Widal’s für den Typhus. Sie fehlt in einer Verdünnung von 1 :50 bei 
Mittel meerfieber nie, dagegen bei gesunden oder von anderen Kraok- 
beiten ergriffenen Individuen stets; sie besitzt den Vorzug, keine Mit¬ 
agglutinationen zu haben, wenigstens nicht für jene Mikroben, welche 
dem Maltafieber ähnliche Fieberformen erzeugen könnten, welche Er¬ 
scheinung für den Typhus besteht und manchmal zu unrichtiger Be¬ 
urteilung bei nicht ganz gründlicher Beobachtung der Analysen führen 
kann. Die Autoren fanden diese Reaktion im Serum der Vesicansblasen, 
im Speichel und manchmal im Urin der Patienten. Was die Hämo- 
bakterioskopie betrifft, haben die Untersuchungen der Autoren Yervoll- 
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kommnung der Technik veranlasst, wodurch die Methode äusserst sensibel 
wird. Die Pepton- und Gallelösungen sind, nach den Resultaten zu 
schliessen, die geeignetsten Mittel zur Entdeckung des Bruce’schen 
Mikrococcus im zirkulierenden Blute. 

Pio Fo&: Note di Enatologia. (Pathologica, 1910, Vol. II, No. 28.) 
Die spknotoxischen Seren üben auf Kaninchen und Meerschweinchen 
grosse hämolytische, folglich auf die Mark- und Milzelemente regenierende 
Wirkung aus, vor allem durch die Erythropoese. Die Wirkung erwähnter 
Seren äussert sich am auffallendsten bei den Meerschweinchen, deren 
hyperplastische Milz in solch heftige Tätigkeit tritt, dass sie manchmal 
jene des Knochenmarks desselben Tieres übertrifft. Das Resultat ist 
konstant und geht mit der reichlichen Erzeugung basophiler Myelocyten 
sowohl im Marke als in der Milz einher, wie dies in viel enger gezogenen 
Grenzen bei normalen erwachsenen Meerschweinchen vor sich geht. Der 
mit splenotoxischen Seren bei den Meerschweinchen erhaltene Befund 
erinnert im allgemeinen an den klassischen Befund der sogenannten 
infantilen Splenanämie. Der mit toxischen Seren erhaltene hämatologische 
Befund war durch die grosse Menge Megalocyten ausgezeichnet, deren in 
den zur Ader gelassenen Tieren viel weniger zu finden waren. Der hohe 
globuläre Wert und die Megalocyten verliehen dem hämatologischen 
Befunde embryonalen Charakter, der, wie bekannt, bei posthämor¬ 
rhagischen und vielen anderen sekundären Anämien nicht gefunden wird; 
auch dies ist in Uebereinstimmug mit dem Befunde, der bei den in¬ 
fantilen Splenanämien und bei der Anaemia progressiva perniciosa beob¬ 
achtet wird, deren hämolytisch-toxische Abstammung allgemein er¬ 
kannt wird. S egale. 

, Jean P. Cardamatis-Athenes: Le palndisme des oiseanx eit Gr&ee. 
Etüde biologiqne et histologiqne da parasite de Danilewsky. (Centralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 52, H. 3.) Verf. hat nicht weniger als 936 Vögel in 
Griechenland auf das Vorhandensein von Blutparasiten untersucht und 
fand in den Sumpfgegenden 25 pCt. derselben mit dem Halteridium 
Danilewsky infiziert. Die Uebertragung der Parasiten von einem Vogel 
auf den anderen ist nur durch Vermittelung von Mücken möglich, 
während die Einspritzung infektiösen Blutes keine Infektion hervorruft. 
Chinin übt keinerlei therapeutischen Einfluss auf das mit Halteridium 
Danilewsky infizierte Tier aus. 

M. Elmassian - Paris: Sir nne no uv eile espece awibienne ehez 
l’homme, Entamoeba minuta n. §p. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 3.) 
Die neubenannte Entamoeba minuta wurde von dem Verf. bei einem 
Europäer gefunden, der längere Zeit in Paraguay (Südamerika) gelebt 
hatte und mehrere Jahre nach der Rückkehr an Darmkoliken erkrankte. 
Die Amöbe hat im encystierten Zustande grosse Aehnlichkeit mit der 
von Viereck zuerst beschriebenen Entamoeba tetragena. 

Josef Karl Riqnier-Pavia: Die Larve von Pompborhynchns laevis 
Zoega (= Echinorhyncbns protens Westr.) in der Tinea vulgaris und 
dessen experimentell erzielte Entwicklung in Esox lueias. (Centralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 52, H. 2.) Bei dem in der Gefangenschaft lebenden 
Hechte erreicht Pomphorhynchus laevis in 65 Tagen seine Geschlechts¬ 
reife und gelangt in ungefähr 3 Monaten zu seiner maximalen Grösse. 

Franz Vay-Suez: Ueber körnchenartige Bildungen in Pestbakterien. 

(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 3.) Iu Pestbacillen lassen sich durch 
eine besondere Färbemethode kleinste Körnchen darstellen, die den in 
Milzbrandbacillen beschriebenen und als „Kerne“ gedeuteten in Form, 
Lage und Vorkommen ausserordentlich ähnlich und vielleicht mit diesen 
identisch sind. Ihr Auftreten ist durch Züchtung auf künstlichem Nähr¬ 
boden bedingt, während sie im Tierkörper nicht nachweisbar sind. Am 
zahlreichsten sind sie vorhanden, wenn sich die Kulturen auf dem Höhe¬ 
punkt ihrer Entwicklung befinden. 

D. Gleckel-St. Petersburg: Vergleichende Untersuchungen der 
biochemischen Eigenschaften des Bacillus osteomyelitidis Uenke mit 
denen des Staphylococcns aaress, citrens and Baet. coli commune. 
(Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 3.) ln aeroben und anaeroben Kulturen 
findet immer eine Abnahme der Monoamine des Nährbodens statt, 
während die GLukosezersetzung bei Anwesenheit des Calciumcarbonats 
steigt. Im Gegensatz zu den Staphylokokken besitzen das Bact. coli 
commune und der Bac. osteomyelitidis ein sehr energisches Vermögen, 
Glukose und Stickstoffverbindungen zu zersetzen, und zwar zersetzt der 
Bac. osteomyelitidis dieselben bedeutend stärker als das Bact. coli 
commune. 

C. Fermi-Sassari: Wirkung der proteolytischen Enzyme anf die 
Mikroorganismen and der Mikroorganismen anf die Enzyme. (Central¬ 
blatt f. Bakteriol., Bd. 52, H. 2.) Das Trypsin, Papai'u und Pepsin, 
selbst iu der starken Lösung von 20 pM. und selbst nach 2 Monaten, 
verursachen unter den verschiedensten Verhältnissen keine Veränderung 
in den morphologischen und biologischen Charakteren der Schizo-, Blasto- 
und Hyphomyzeten. Die Mikrobenprodukte von Bouillonkulturen be¬ 
sitzen nur eine antipeptische Wirkung, üben aber keine Wirkung auf 
das Trypsin, Ptyalin und das Emulsin, nicht einmal nach 10 Tagen, aus. 

Möllers. 

Walther Carl: Ein neues Verfahren zur Unterscheidung von 
Natnr- and Kunsthonig. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 5, 
8. 700.) Gegen Naturhonig lässt sich ein Antiserum herstellen, das 
noch mit 0,005 g Antigen deutliche Komplementbindung gibt. Mit 
Kunsthonig reagiert das Serum nicht. Ebensowenig lässt sich gegen 
Kunsthonig ein Antiserum herstellen. Die antigene Wirkung des Natur¬ 


honigs ist wahrscheinlich durch eine in ihm enthaltene Eiweisssubstanz 
bedingt K. Meyer. 

H. J. Hamburger und J. de Haan: Zar Biologie der Phagocyten. 
V. Einwirkung isosmotisch-isotonischer und anisotonischer Halogen- 
salzlösangen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 24, S. 304.) Wenn man auf 
Leukocyten eine hypertonische oder hypotonische, also im allgemeinen 
eine anisotonische Salzlösung einwirken lässt, so wird deren phagocytäre9 
Vermögen erheblich geschädigt. Für diese Schädigung sind zwei Momente 
verantwortlich zu machen, einmal die Aenderung des Wassergehaltes in 
den Phagocyten und zweitens die Aenderung in der chemischen Zu¬ 
sammensetzung der Zelle, die hauptsächlich durch den Austausch von 
Ionen verursacht ist. .Der Grad der Beeinträchtigung des phagocytären 
Vermögens hängt wiederum ab von der Natur der neuen eingedrungenen 
Ionen und andererseits von dem Umfang des Austausches. So ist bei¬ 
spielsweise das Jodion giftiger als das Bromion. Der lonenaustausch 
ist um so grösser, je mehr die Salzlösung von der isotonischen abweicht, 
also je stärker anisotonisch dieselbe ist. Ist die Salzlösung auch dem 
Blutserum vollkommen isotoniscb, so ist der Austausch nur ein ganz 
geringer. Dass aber der lonenaustausch auch in isotonischen Lösungen 
dennoch besteht, geht u. a. daraus hervor, dass eine dem Blutserum 
isotonische NaJ-Lösung für die Phagocyten schädlich und eine isotonische 
NaBr-Lösung nicht ganz indifferent ist. 

H. J. Hambarger und J. de Haan: Zar Biologie der Phagozyten VI, 
Wirknng von Erdalkalisalzen anf die Phagoeytose (Ca, Ba, Sr, Mg). 
(Biochem. Zeitschr. Bd. 24, S. 472.) Während Calcium imstande ist, das 
normale phagoeytäre Vermögen zu steigern und ein gelähmtes phago- 
eytäres Vermögen wieder zu beleben, sind Baryum und Strontium nicht 
dazu befähigt, ebensowenig das Magnesium. Nur zeigt sich die Wirkung 
des Mg von der des Ba und Sr insoweit verschieden, dass, wenn die 
Phagocyten durch Aufenthalt in einer reinen Salzlösung, z. B. in reiner 
0,9 prozentiger Kochsalzlösung, einen Teil des phagocytären Vermögens 
eingebüsst haben, sie denselben durch Zusatz geringer Mg-Mengen wieder 
zurückgewinnen. Hieraus geht hervor, dass das Mg ein natürlicher Be¬ 
standteil der Phagocyten ist, der durch Ba und Sr nicht ersetzt werden 
kann. Die Wirkung des Ca ist nicht begründet in der elektrischen 
Ladung, die dem Ca als zweiwertigem Ion zukommt, sondern in einer 
besonderen spezifischen Eigenschaft dieses Elementes, die noch Gegen¬ 
stand weiterer Untersuchungen sein soll. Wohlgemuth. 


Innere Medizin. 

E. Veiel und B. Noltenins-Tü hingen: Die Vorzüge des 0. Frank¬ 
sehen Spiegelsphygmographen für die Anfzeichnnng der Pnlsform. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 15.) Der Frank’scbe Spiegel- 
sphygmograph hat mehr als 100 Eigenschwingungen pro Sekunde und 
gibt dadurch ein genaueres Bild der Pulswelle als die sonst üblichen 
Apparate. Vergleichende Studien der Autoren mit dem Frank’schen 
und dem Jaqnet’schen Apparat bewiesen den Vorzug des Spiegel- 
sphygmographen. Sie fanden ausserdem mit der F.’schen Methode, dass 
e9 weniger Pulsi tardi gibt, wie die spitzen Gipfel in den Kurven, von 
denen einige abgebildet sind, beweisen. 

H. Sehmid-Reichenhall: Vergleich des 0. Frank’schen Spiegel- 
sphygmographen mit dem Jaqnet’schen Cardiospbygmographen bei 
Aendernngen des Pnlsrbythmns. (Münchener med. Wochet^cbr., 1910, 
No. 15.) (Vergl. die Arbeit von Veiel und Noltenius in gleicher Nummer.) 
Der Vorzug des B*rank’sehen Apparates zeigt sieh besonders bei be¬ 
schleunigtem und arrythmischem Pulse, Kurven. Dünner. 

Franz M. Groedel: Beobachtangen über denEinfliss der Respiration 
anf Blntdrnck and Herzgrösse. (Zeitschr. f. Hin. Med., Bd. 70, H. 1 u. 2.) 
G. hat den Einfluss der Respiration auf die Blutdruckkurven studiert und 
kommt zu dem Schluss, dass bei derselben von den verschiedenen in 
Frage kommenden Faktoren wahrscheinlich der Zwerchfellbeweguog der 
grösste Einfluss auf Herzform, Herzgrösse und Blutdruck zuzusprechen 
ist, und dass das Pericard der Hebel ist, welcher diese Bewegung auf 
das Herz und die grossen Gefässe überträgt. Je länger derselbe, Eng¬ 
brüstige usw., desto grösser der Ausschlag, je kürzer, untersetzter Körper¬ 
bau oder grosses Herz, desto seltener macht sich eine respiratorische 
Blutdruckschwankung bemerkbar. H. HirschfeId. 

Alex Napier: Acnte pnenmonia and its treatment, an experience 
of 460 cases treated in the wards of the Victoria Infirmary, Glasgow. 

(The Glasgow med. Joum., März 1910.) Die 460 Fälle verteilen sich 
auf 20 Jahre, 335 davon genasen (72,82 pCt.), 125 starben (27,17 pCt.); 
von diesen waren 18 letal zur Aufnahme gekommen. Das Verhältnis 
der Männer zu den Frauen war 209:251 (45,43: 54,46 pCt.); von jenen 
genasen 141, 68 starben (67,46:32,53 pCt); von 251 Frauen kamen 
194 = 77,29 pCt. durch, 57 = 22,70 pCt. gingen zugrunde. Die bekannte 
Tatsache findet damit wieder ihre Bestätigung, dass Männer der Lungen¬ 
entzündung leichter erliegen als Frauen. Von 56 Kindern von 5 Jahren 
und darunter starben 14 = 25 pCt. Die Krisis fällt bei unkomplizierten 
Fällen von einseitiger Pneumooie durchschnittlich auf den 6.—7. Tag; 
1 Patient hatte sie am 2. Tage, 9 am 4., 10 am 5„ 62 am 6., 43 am 7. 
und 3 am 8. Tage. Die guten Ergebnisse sind zunächst die Folge 
eines Aufenthaltes in hygienisch einwandfreien Räumen einer geschlossenen 
Anstalt. Dazu kommt die Bettruhe, die zweckmässige Diät. Morphium 
und Opiate sind zu vermeiden. Die pleuritiscben Schmerzen bekämpft 
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man am besten mit festen Bindenwioklungen um den Thorax. Eine 
Kombination von Chloral und Digitalis, drei- bis vier- oder sechsstündlicb 
gegeben, die auch bei Typhus gute Dienste leistet, befördert den Schlaf, 
beruhigt Schmerzen und Husten, verlangsamt den Herzschlag und treibt 
die Temperatur herunter, erweitert die Arteriolen und vermindert den 
Blutdruck der peripheren Gelasse. Bei Herzschwäche empfiehlt Verf. 
Strychnin, bei beginnender Cyanose Sauerstoffinhalationen. Stimulantien 
gebraucht er sehr sparsam. K. Steiudorff. 

6. Treupel-Frankfurt a. M.: Der Pnenmothorax and seine Behand¬ 
lung. Klinischer Vortrag. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 15, 
S. 689.) Ist durch irgend ein Ereignis Luft in den Brustraum eingetreten, 
so hängen die Krankheitserscheinungen im weseutlichen von der Menge 
und dem Druck der eingedrungenen Luft ab. Man unterscheidet drei 
Formen. Einmal ist die Lungenfistel so beschaffen, dass sie bei der 
Einatmung zwar Luft in den Bauchfellraum eintreten, bei der Ausatmung 
aber nicht wieder aus ihr entweichen lässt. Durch den hohen Druck 
kann das Mittelfell weit nach der gesunden Seite hinüber verschoben und 
die gesunde Lunge in ihrer Atmungstätigkeit behindert werden. Solche 
Fälle können rasch zum Tode führen. Eine zweite Form entsteht da¬ 
durch, dass, die Lungenfistel starre Ränder hat, so dass dadurch eine 
dauernd offene Verbindung des Brustlellraums mit der Aussenluft ent¬ 
steht. Die dritte Form schliesslich entsteht durch dauernd vollständigen 
Verschluss der Fistel. Die durch die Erkrankung gesestzten Kreislaufs¬ 
störungen werden im allgemeinen gut überwunden. Die Behandlung 
muss sich hauptsächlich darauf richten, die Störungen der Atmung mög¬ 
lichst hintanzuhalten und einen möglichst schnellen Verschluss der 
Lungenfistel zu erreichen suchen. Beruhigende Arzneimittel, Ruhigstellung 
der erkrankten Seite durch Heftpflasterverbände geben eine wesentliche 
Unterstützung der Behandlung. Handelt es sich um eiue geschlossene 
Luftansammluog, die keine Neigung zeigt, zurückzugehen, so kann man 
sie durch Ansaugen entfernen. Handelt es sich um fieberhafte, eitrige 
Erkrankungen, so ist die breite Eröffnung der Brusthöhle angezeigt. 
Neuerdings hat man daran gedacht, durch rasche Eröffnung des Brust¬ 
korbes und Vernähung der Fistel schnellere Heilung zu erzielen. Die 
Erfahrungen sind noch nicht abgeschlossen. In jedem Fall bedarf der 
Allgemeinzustand des Kranken und die Art seines Grundleidens sorg¬ 
fältigste Berücksichtiguug. W. H. Ho ff mann. 

H. v. Wyss: Ein Beitrag zur Pathologie nnd Therapie der fibrinhsen 
Pneumonie. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 1 u. 2.) An einer grossen 
Zahl von Pneumoniefällen bat v. W. eine Reihe von Untersuchungen vor¬ 
wiegend diagnostischer Art ausgeführt. Die Pneumonie geht im allge¬ 
meinen mit einer Hyperleukocytose einher, die nicht sehr hohe Werte 
zu erreichen pflegt. Einen wirklichen Einblick in den Krankheitsverlauf 
gestattet nur eine fortlaufende Zählung. Sehr erheblich ist die diagno¬ 
stische Verwertbarkeit der Leukocytenkurve bei der Pneumonie nicht. 
Auf die Arneth’schen Blutbilder hat Verf. keine Rücksicht genommen. 
Die Blutviscosität ist im allgemeinen erhöht, ohne irgend welche dia¬ 
gnostische Bedeutung zu haben. Die Retention der Chloride im Harn 
ist nicht der Ausdruck einer spezifischen Krankheitserscheinung, sondern 
steht in engster Beziehung zum Wasserstoffwechsel. Die Delirien bei der 
fibrinösen Pneumonie lassen sich in mehrere Gruppen teilen: Intoxi- 
kations-, Säufer- und Collapsdelirien, welche prognostisch von verschiedener 
Bedeutung sind und eine besondere Therapie erfordern. Bei den Intoxi¬ 
kationsdelirien erwies sich die kontinuierliche Behandlung durch eine 
Kombination von Morphium und Digalen als besonders günstig. Ueber- 
haupt wirkt Digalen ausserordentlich zuverlässig bei der Pneumonie, muss 
aber in Dosen bis zu 10 ccm pro Tag gegeben werden. Bei drohender 
Herzinsuffizienz gebe man 2—3 stündlich 1 ccm. Vor der Krise und 
während derselben spielt das Digalen die Hauptrolle, nach derselben 
Coffein und Campher. H. Hirschfeld. 

Adolf Maier: Ueber die Autolyse von Nahrungsmitteln. (Boas* 
Archiv, 1909, Bd. 15, H. 1, S. 29.) Eine interessante Feststellung 
über den Anteil, welcher bei der Magenverdauung, d. h. bei der Ver¬ 
änderung, welche die Nahrungsmittel während der Verdauung erleiden, 
der eigentlichen Salzsäurepepsinverdauung zukommt, und wieviel dabei 
durch eine Art Autolyse, d. h. durch das mehrstündige Verweilen der 
Speisen im Magen bei einer Temperatur von 37° bedingt ist, hat M. 
angestellt. Er untersuchte die Aciditätsveränderung, welche verschiedene 
Nahrungsmittel erlitten, je nachdem sie mit 5 ccm Toluol und 5 ccm n / 10 
HCl oder 5 ccm 1 proz. Pepsinlösung oder je 5 ccm n / l0 HCl und 5 proz. 
Pepsiniösung versetzt und 3 bzw. 22 Stunden bei 37° oder im Eisschrank 
gestanden hatten. Es wurden untersucht: 1. 10 g rohes Rindfleisch, 
2. 20 ccm Arrowrootbrei (10 : 300), 3. 20 ccm Kartoffelbrei (30 : 300), 
4. 20 ccm Weizenmehlbrei (10 : 300). Es ergab sich, dass bei kurz¬ 
dauernden Autolyseversuchen die Acidität des Fleisches entsprechend 
dem Zusatz von Pepsin und Pepsinsalzsäure wächst, d. h. sie zeigte den 
geringsten Unterschied ohne Säurezusatz, einen stärkeren Unterschied 
bei Zusatz von Salzsäure, einen noch stärkeren bei Pepsinzusatz, und 
den stärksten bei Salzsäure- und Pepsinzusatz. Umgekehrt verhält cs 
sich bei 22 ständiger Autolyse. Am stärksten ist die Säurebildung bei 
den Proben ohne Säurezusatz, weniger stark aber noch recht beträcht¬ 
lich bei dem Versuch mit Pepsinzusatz, gering ist die Säurezunahme 
nach Zusatz von Salzsäure, am geringsten nach Salzsäure- und Pepsin¬ 
zusatz. Diese Resultate dürften sich aus der bei längerer Autolyse ein¬ 
tretenden stärkeren Milchsäurebildung bzw. durch die Hemmung der¬ 
selben durch die zugesetzte Salzsäure erklären. Bei allen Versuchen 
nahm die Acidität niemals entsprechend der zugesetzten Säuremenge zu. 


Es Hessen sich vielmehr stets ungleiche, geringere Säurequantitäten 
zurücktitrieren als hinzugefügt waren. Die gefundenen Säurewerte 
geben also keinen auch nur annähernden Aufschluss über die Menge der 
zugesetzten Säure ohne Pepsin, d. h. mit anderen Worten, es lässt sich 
nach einer Fleischkost aus den Aciditätsbestimmungen des Mageninhalts 
kein Rückschluss auf die sekretorische Funktion des Magens ziehen. 
Die bei der Autolyse der Mehrsorten auftretenden Säurewerte sind da¬ 
gegen so gering, dass sie im Vergleich mit der vom Magen sezernierten 
Säure vernachlässigt werden können. Der Verf. unterlässt es, aus diesen 
Befunden den Schluss zu ziehen, dass sie eine weitere Stütze für deu 
Vorzug des Ewald’schen Probefrühstücks gegenüber den komplizierteren, 
Fleisch enthaltenden Probemahlzeiten beibriogen. 

E. Rosenberg: Kritik des Yoghurt nnd die Indikationen für 
seine Anwendung. (Boas* Archiv, Bd. 15, H. 4.) R. kommt auf Grund 
sorgfältiger Versuche, in denen er die Intensität der Darmfäulnis an der 
Mengo des Harnindicans, freilich nur durch Vergleich der Farbentöoe, 
maass, zu dem Resultat, dass die Yogburttabletten vollkommen wirkungs¬ 
los auf die Darmfäulnis sind. Nicht die Yoghurtfermente, sondern die 
gleichzeitigen diätetischen Verordnungen, besonders die reiche Milchdiät 
wirken durch Reaktionsveränderungen im Darm fäulnisherabsetzend. Da¬ 
durch ist die relativ günstige Wirkung der Yoghurtmilch zu erklären. 
Auch bei Magen-Darmkrankheiteu erwiesen sich Yogburttabletten und 
Lactobaciilin als wirkungslos. Nicht ganz so unwirksam war die Yoghurt 
milch, durch welche die Diarrhöe bei Achylia gastrica und ein (!) Fall 
von Obstipatio chronica unter dreien günstig beeinflusst wurden. Dagegen 
empfiehlt R. die Yoghurtmilch als gutes Nährpräparat, weil sie eiue Vor¬ 
verdauung des Albumin und Casein bewirkt und von augenebmem, er¬ 
frischendem Geschmack ist. Der Yoghurt muss aus ungekochter Milch 
hergestellt werden. 

Ynkawa: Ueber die absolut vegetarische Ernährang japanischer 
Bonzen. (Boas* Archiv, 1909, Bd. 15, S. 471 ff.) Y. hat eine inter¬ 
essante Stoffwechselstudie an 2 Gruppen von 4 bzw. 8 Bonzen einer 
streng vegetarisch lebenden Sekte in Japan angestellt. Die Ernährung 
bestand nur aus Reis, Gersteoreis, Reisbrei, dazu etwas Rettig oder Ge¬ 
müse (hauptsächlich Spinat), Kürbissuppe, Soybohnen. Als Getränk 
diente Tee oder Sake (aus Reis gebrautes Getränk mit einem Alkohol¬ 
gehalt von 13—20 pCt.) Die Versuche wurden 8 bzw. 12 Tage durch¬ 
geführt. Der Kaloriengehalt betrug 1659—1872, ist also scheinbar sehr 
niedrig. Allerdings waren die Körpergewichte auch ausserordentlich ge¬ 
ring und schwankten zwischen 40 und 48V 2 Kilo, nur in wenigen Fällen 
bis auf 52 Kilo heraufgehend. Danach würde immerhin ein Kalorien¬ 
bedarf von 35—40 pro Kilo Körpergewicht stattfinden, was ganz gut 
mit den bei uns angenommenen Normalsätzen stimmt. Die pro Kilo 
Körpergewicht zugeführte Stickstoffmenge in Form von Eiweiss betrug 
0,64—0,71 g, entspricht also auch deu bei uns bei Vegetariern (cfr. die 
Arbeiten von Glaesner und Caspari, Stachelin, Albu) festge¬ 
stellten Werten. Der Japaner lebt also bei einer eiweiss- und fett¬ 
armen Nahrung hauptsächlich von Kohlehydraten. Trotzdem stellte Y. 
bei ruhenden jüngeren Personen eine Stickstoffablagerang von 0,781, 
bei arbeitenden eine solche von 1,13 und bei ruhenden älteren Persouen 
eine solche von 0,79 g Stickstoff fest. Die Fettresorption war bei jün¬ 
geren Individuen viel besser als bei alten, die Kohlehydratverdaaung 
war durebgehends eine befriedigende. — Die Untersuchungen ergeben 
also im wesentlichen ein mit den hierzulande ausgeführten überein¬ 
stimmendes Resultat und zeigen aufs neue, dass die vegetarische Er¬ 
nährungsweise zur Fristung einer vita minima — die japanischen Bonzen 
führen ein Eremiten leben, welches kaum irgendwelche geistige und sehr 
geringe körperliche Aufregungen und Anstrengungen, mit Ausnahme 
grösserer Märsche, mit sich bringt — auch auf lange Zeit hinaus aus¬ 
reicht. Ewald. 

Mosler und Kühl: Die Behandlung mit Karelischen Milchknrei. 
(Zeitschr. f. physik. u. diät. Therapie.) M. u. K. sehen eine Indikation 
für die Karelische Milchkur vornehmlich bei 3 Gruppen von Krank¬ 
heiten: 1. bei den mit Stauungserscheinungen einhergehenden Myocardi- 
tiden auf arteriosclerotischer Grundlage oder auf Basis eines alten Vitiums 
oder auf dem Boden eines hypertrophisch dilatierten Herzens eines alten 
Nephritikers; 2 bei der Nephritis chronica, der Schrumpfoiere, die noch 
gut kompensiert ist; 3. bei den Fettleibigen als Entfettungskur. Die 
erste Gruppe bot den besten Erfolg dar. Das Gewicht der Patienten fiel 
rapide durch Verschwinden der Oedeme, des Ascites und der Pleura¬ 
transsudate. Die Herzkraft wurde stärker, der Blutdruck stieg, die Diu¬ 
rese hob sich. Ein Versagen der Karellkur ist von übler prognostischer 
Bedeutung. Bei der chronischen Nephritis werden Kopfschmerzen, Mattig¬ 
keit, Schwindelgefühl, Arbeitsunlust, arteriosclerotiscbe Parästhesien mit 
Erfolg bekämpft. Ueber die Entfettungskur wird ein abschliessendes 
Urteil nicht gefällt. Die Erfolge werden durch Kurven und Kranken¬ 
geschichten erläutert, auch wird die empfehlenswerte Technik eingehend 
beschrieben. E. Tobias. 

G. Kelling: Statistisches über Salzsäaremangel im Magez. 
(Boas* Archiv, Bd. 15, H. 5.) Unter 3147 Fällen mit Mageubeschwerdeo 
auf neurasthenischer oder anämischer Grundlage (Anämie und chronische 
Gastritis) zeigte sich bei 2031 Männern in 15 pCt., bei 1116 Frauen in 
19 pCt. keine Salzsäure. Von 622 Magencarcinomen hatten 25,7 pCt. 
noch Salzsäure, dagegen findet sich nicht nur bei Carcinotneu des Mageus 
selbst, sondern auch bei Carcinomen anderer Körperteile häufiges Fehlen 
der Salzsäure. Leider bat K. aus seiner Statistik alle Fälle von Magen 
ulcus sowie die diagnostisch unklaren, speziell carcinomverdäcbtigeu 
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Fälle ausgeschlossen, während doch gerade für das typische Ulcus ven- 
triculi die Frage nach dem Vorhandensein und der Höbe der Salzsäure- 
abscheidung besonders interessant ist. Im übrigen waren 8 Fälle von 
perniciöser Anämie anacid, unter 254 Gallensteinkranken 30 pCt., von 
86 Patienten mit harnsaurer Diathese 33 pCt., von 21 Diabetikern 
38 pCt. Bei Tuberkulose waren unter 195 Fällen 40 pCt. anacid. Auch 
bei Tänienträgern ist nicht selten Anacidität zu konstatieren. Ohne 
Einfluss auf die Salzsäureabscheidung scheine leichte Stauungen, geringer 
Icterus und der Uebertritt von Galle und Pancreassaft in den Magen zu 
seiu. Während Quecksilber und Blei ohne nachteilige Wirkung auf die 
Salzsäuresekretion ist, steht der schädigende Einfluss des Alkohols ausser 
Zweifel. 

B. Stiller: Zar Aetiologie der Anaeidität. (Boas’ Archiv, 1909, 
Bd. 15, H. 6.) Im Anschluss ap die vorstehend referierte Arbeit von 
Kelling bespricht auch Stiller das Verhältnis der Nervosität zur 
Anacidität. Nach seinen Erfahrungen ist die Salzsäureabsonderung über¬ 
haupt ganz regellos und besonders bei den sog. asthenischen Neurasthe¬ 
nikern, bei denen die Störungen in der Funktion des Bauchsympathicus 
eine hervorragende Rolle spielen, kann man die verschiedensten Formen 
der Salzsäureabsonderung, von der Hyperacidität mit Neigung zur Ulcus- 
bildung bis zur Anacidität und Heterochylie beobachten. Auch bei 
Gallensteinen und Tänien besteht durch reflektorische Reizung meist 
Hyperacidität. Merkwürdigerweise hat Stiller auch bei Tuberkulose 
überwiegend Hyperacidität gefunden, was weder mit meinen noch mit 
den Beobachtungen zahlreicher anderer Autoren übereinstimmt. 

Forsehbach: Zar Beurteilung der Hypersecretion and Hyperacidität 
des Magens. (Boas’ Archiv, 1909, Bd. 15, H. 2, S. 182.) Bei Darreichung 
des Boas’schen Trockenprobefrühstücks zeigte sich bei halbstündig vor¬ 
genommenen Ausheberungen, dass bei Gesunden der Magen nach P /2 bis 
2 Stunden leer sein muss, dass nach 1 Stunde ca. 31,2 pCt. Trocken¬ 
substanz in ihm enthalten sind, dass die Inhaltsmengen fn der ersten 
halben Stunde am grössten sind und dann allmählich abnehmen. Bei 
Hypersecretion verhält sich die Motilität sehr verschieden: ist letztere 
gesteigert (Hyperacidität), so kann eine Inhaltsvermehrung bei der Aus¬ 
heberung fehlen. Das wichtigste Kriterium für die Hypersecretion ist 
die Konstanz und die Höhe der Salzsäureausscheidung bei schwankenden 
lnhaltsmengen. Das sind eigentlich selbstverständliche Dinge. 

Goodmann: Oer Wert der Salomon’schen Probe für die Früh¬ 
diagnose des Magencarcinoins. (Boas* Archiv, 1909, Bd. 15, H. 4, 
S. 447.) Entgegen den früheren Erfahrungen von Sigel, Witte, 
Schittenhelm, Loris u. a. hat sich die Salomon’sche Probe in den 
Händen des Verf. als nicht zuverlässig erwiesen. Er hat im Ganzen 

56 Untersuchungen ausgeführt, darunter 9 bei nicht magenkranken 
Individuen, 2 bei perniciöser Anämie, 2 bei Lungentuberkulose, 2 bei 
Pancreasaffektion, 1 bei chronischer Nierenentzündung; die übrigen waren 
Magenfälle, darunter 8 Magencarcinome. Er fand in normalen Fällen 
und bei Krankheiten mit Ausnahme von Carcinora wiederholt mehr als 
20 rag N in 100 ccm Waschwasser. Von den 8 Fällen von Magen- 
carcinoro ergaben 3 einen negativen Befund. G. führte deshalb regel¬ 
mässige Untersuchungen des Spülwassers auf seinen Phosphatgehalt aus, 
in der Annahme, dass während des Zerfalls eines Carcinoms unter Zer¬ 
legung der in den Geschwulstzellen enthaltenen Nucleinsäure eine Aus¬ 
scheidung von Phosphorsäure stattfindet. Eine solche Bestimmung wurde 
mit Ausnahme eines einzigen in allen Fällen vorgenommen. Abgesehen 
von den Carcinomen blieb der Phosphorsäuregehalt stets unter 10 mg, 
war dagegen in 4 von 7 sicheren Carcinorafällen höher wie 10 rag 
(40, 60,5, 75, 120 mg). Demgemäss bietet diese Methode auch nur 

57 pCt. positiver Fälle, ist also nicht zuverlässiger wie die Salomon’sche 
Bestimmung. 

Krienitz: Die praktische Verwertbarkeit der sogen. Canmidge- 
sekei Panereasreaktion. (Boas’ Archiv, Bd. 15, H. 1.) Krienitz hat 
in 10 Fällen, bei denen das Papcreas bei der Autopsie in vivo sich er¬ 
krankt zeigte, die Reaktion achtmal positiv gefunden. In 8 bei der 
Operation ohne krankhafte Pancreasveränderung gefundenen Patienten fiel 
die Reaktion negativ aus. Die weiteren Untersuchungen an im ganzen 
90 Fällen zeigten aber, dass die Reaktion relativ oft positiv ausfiel auch 
bei Krankheiten der verschiedenen inneren Organe, bei denen kein Verdacht 
auf eine Pancreaserkrankung bestand. K. meint aber doch, dass die 
Reaktion ein nicht zu unterschätzendes Orientierungsmittel über den 
Zustand des Pancreas bei Erkrankung der Leber und der Gallenwege, 
besonders für den Chirurgen darstelle. Die Reaktion ist nämlich bei 
den mannigfachsten Erkrankungen des VerdauuDgstractus, des Gallen¬ 
systems, bei Diabetes und carcinomatöser Erkrankung innerer Organe 
positiv. (In einem Nachtrag gibt K. an, dass die operativ geklärten 
Fälle auf 27 gestiegen seien, und er die Reaktion überhaupt ca. 250 mal 
ausgeführt habe. Das Gesamtresultat habe sich dadurch nicht wesent¬ 
lich geändert.) Wie der Verf. zu dieser Wertschätzung der Reaktion 
entgegen den Resultaten der übergrossen Zahl anderer Untersucher und 
seiner eigenen eben genannten unsicheren Ergebnisse kommt, ist Ref. 
unverständlich. Denn hierfür kann der positive Ausfall in 80 pCt. der 
operierten Fälle, für die also die Diagnose wohl von vornherein auch 
ohne die C.’sche Reaktion gestellt, und der chirurgische Eingriff nicht 
auf Grund der letzteren aufgeführt wurde, nicht in Betracht kommen. 

Boldyreff: Die Arbeit der wichtigsten Verdauungsdrüsen, der 
Magendrüsen nnd der Baachspeicheldrüse bei Fisch- and Fieisch- 

■ahrang. (Boas’ Archiv, 1909, Bd, 15, H. 1, S. 1; II. 2, S. 268.) Die 


Untersuchungen von B. wurden an Hunden mit Speiseröhrenfistel, mit 
Magenfistel, Pancreasgangfistel und Pawlow’schen kleinem Magen aus¬ 
geführt. Es wurde Fisch und Fleisch mit gleichen Mengen von Eiweiss¬ 
gehalt verfuttert, auch ihre Extraktivstoffe oder Verdauungsprodukte ge¬ 
geben. Vom Fleisch wurde Pferdefleisch, Rindfleisch und Hühnerfleisch, 
von Fischen verschiedene Arten, hauptsächlich Stockfisch, benutzt. Der 
„psychische Magensaft“ war nach Fischnahrung hinsichtlich seines Eiweiss¬ 
fermen tgehaltes und auch quantitativ etwas geringer als der nach Fleisch¬ 
nahrung abgesonderte. Trotzdem sollen sowohl die Extraktivstoffe wie 
die Verdauungsprodukte der Eiweissstoffe aus Fisch eine energischere 
Magensaftsecretion anregen, als die aus Fleisch gewonnenen. Der Ferment¬ 
gehalt ist bei Bouillon relativ erniedrigt. Prüft man die psychische und 
chemische (Einbringung der Nahrung durch die Fistel, ohne dass das 
Tier es merkt) Secretion, so wird bei Fischnahrung eine reichlichere, aber 
fermentärmere Secretion angeregt. Die Dauer der Magensaftsecretion ist 
bei Fischnahrung grösser als b0i Fleisch. Die Absonderung des Pan- 
creassaftes ist bei Fischnahrung konzentrierter, reicher an Ferment und 
quantitativ mächtiger als bei Fleischnahrung. Auch ist die Pancreas- 
secretionsdauer bei Fisch verlängert. Bindende Schlüsse über die grössere 
oder geringere Verdaulichkeit des Fischsaftes gegenüber dem Rindfleisch 
lassen sich aus diesen unerheblichen und sich gegenseitig aufhebenden 
Resultaten aber nicht ziehen und B. gibt selbst an, dies nicht tun zu 
wollen, obgleich er sich, im Gegensatz zu der täglichen Erfahrung, des 
Eindrucks nicht erwehren kann, dass Fisch schwerer zu verdauen wäre 
als Fleisch. Ewald. 

Witold Orlowski- Kasan: Zar Untersuchung des Wurmfortsatzes. 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 1 u. 2.) Zunächst schildert Verf. die 
Art, wie er den Blinddarm palpiert; er konnte ihn in 53,1 pCt. seiner 
Fälle fühlen. Den Wurmfortsatz sucht er nach innen zu vom Blinddarm 
Er konnte sich aber wiederholt davon überzeugen, dass Schmerzhaftigkeit 
und Verdickung des Wurmfortsatzes auch bei ganz gesunden Individuen 
vorkommt, die nie Appendicitis gehabt haben. Dem Mc Burney’schen 
Punkte, sowie einigen ähnlichen, von anderen Autoren angegebenen 
Stellen, deren Druckschmerzhaftigkeit für Appendicitis sprechen soll, legt 
er keine Bedeutung bei. H. Hirschfeld. 

Boas: Eine neue unblutige Behandlung der Hämorrhoiden. (Boas’ 
Archiv, 1909, Bd. 15, H. 2, S. 178.) Vorgetretene und eingeklemmte 
Hämorrhoidalknoten pflegen manchmal (aber keineswegs immer. Ref.), 
wenn man sie nicht reponiert, zu schrumpfen und allmählich zu obliterieren. 
Darauf sind die sogenannten leeren Hämorrhoidalsäckcben, d. h. frühere 
Hämorrhoidalknoten zurückzuführen. Von dieser Ueberlegung ausgehend 
hat B. eine extraanale Behandlungsmethode an 8 Fällen mit gutem 
Erfolge durchgeführt. Die Patienten pressen absichtlich die Knoten 
heraus oder sie werden durch Bier’sche Sauggläser herausgesaugt. Die 
Knoten schwellen dann an, und es stellt sich ein in den ersten 3—4 Tagen 
zunehmendes Oedem des Analringes ein. Während dieser Zeit müssen 
die Patienten liegen. Bei starken Schmerzen macht man Umschläge mit 
essigsaurer Tonerde. Unter Umständen muss man auch Narkotica geben. 
Dann aber geht das Oedem des Analringes zurück, während gleichzeitig 
die Knoten schrumpfen und oft ulcerierte Stellen zeigen, welche man 
zweckmässig mit Argent. nitr. äzt. Nach 8 Tagen sind die Knoten meist 
um die Hälfte kleiner, nach weiteren 8 — 14 Tagen sind es nur noch 
linsengrosse Knötchen, die schliesslich ganz verschwinden. Ewald. 

L. de Jager: Kalksalze bei Albuninurie. (Med. Tydschrift 
v. Geneesk., 1910, I, No. 6.) Bei seinen Untersuchungen über den Säure¬ 
grad des Harns unter dem Einflüsse von Kalksalzen (Zentralblatt f. d. 
gesamte Physiol. u. Therapie d. Stoflwechsels, 1908, No. 15 u. 16, 1909, 
No. 2) war es Verf. aufgefallen, dass der Phosphorsäuregehalt des Harns 
beim Gebrauch von Kalksalzen abnimmt, indem der Ammoniakgehalt 
steigt. Eine Ausnahme machen das Calc. lact., die Kreide und vermut¬ 
lich auch sonstige organische Kalksalze. Diese verursachen auch eine 
Erniedrigung des Ammoniakgehalts. Nach der Behauptung Robin’s 
(Bulletin de l’academie de mödecine 1893) soll die Ausscheidung von 
Phosphaten nierenschädlich sein; er spricht von einer „Albuminurie 
phospbatique“. Aber auch der Ammoniakgehalt des Harns spielt eine 
Rolle bei den Nierenerkrankungen. Weil nun weiter Kalksalze sicher 
eine diuretische sowie auch eine laxierende Wirkung entfalten, meint 
Verf., dass die Kalksalze bei Nierenkrankheiten vorteilhaft sein können. 
Er beschreibt mehrere Fälle von Albuminurie (postdiphtherische, 
Graviditätsalbuminurie), die er mit Calc. lact. behandelt hat, und zwar 
mit günstigem Erfolg. Natürlich behauptet Verf. nicht, die Krankheit 
selber zu heilen, sondern er beabsichtigt nur, die Funktion der Niere 
zu erleichtern und somit das Nierengewebe zu schonen, indem er die 
Ausscheidungstätigkeit beschränkt. F. A. v. Suchtelen. 

Goldbaun: Ein Beitrug zur Phosphaturie und Entstehung von 
Phosphatsteinen. (Boas’ Archiv, 1909, Bd. 15, H. 1, S. 78.) Ein Falt 
von Phosphaturie mit Abgang eines Phosphatcarbonatsteines, welcher 
auf das Bestehen eines mit Hyperacidität und häufigem Erbrechen einher¬ 
gehenden Magenleidens zurückgeführt wird. Therapeutisch wird darauf 
hingewiesen, dass die Verhinderung der Entstehung von Phospbatsteinen 
von der Behandlung der Phosphaturie abhängt. Ist die letztere bakte¬ 
rieller Natur, so müssen sich die therapeutischen Maassnahmen gegen 
die zugrunde liegende Cystitis, Pyelitis bzw. Harnretention richten. Bei 
Alkatinurie Regelung der Diät und Vermeidung überflüssiger Pflanzen¬ 
kost. Ein etwa bestehendes Magenleiden (Hyperacidität, Gasfrofurcorrhöe), 
eine oft vorhandene hartnäckige Neurasthenie sind zu beseitigen. Medi¬ 
kamentös ist Helmitol und Urotropin anzuwenden. Ewald. 
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Kainberg: Das Sanfaermaehen and die positive Nylander’sche 
Reaktion. (Ned. Tydschrift v. Geneesk., 1910, I, No. 14.) Verf. sollte 
wegen einer Lebensversicherung untersucht werden. Da wurde er von 
dem untersuchenden Kollegen aufmerksam gemacht, dass sein Harn 
positive Nylander’sche Reaktion zeigte. Moore, Trommer und Fehling 
waren negativ. Jetzt fiel es Verf. auf, dass sein Urin nach Veilchen 
duftete, wodurch er auf den Gedanken kam, dass er wegen des grossen 
Saubermachens in seiner Wohnung den ganzen Tag in einer terpentin¬ 
geschwängerten Atmosphäre'lebte, sein Harn also Terpentin enthielt und 
daher eine positive Ny lande r’sche Reaktion zeigte. 

F. A. v. Suchtelen. 

A. Menzer*. Resorptionsfieber and Friihrezidiv bei Infektions¬ 
krankbeiten. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 1 u. 2.) Verf. beschreibt 
eine grössere Reihe von ihm beobachteter Rezidive bei den verschieden¬ 
sten infektiösen Erkrankungen und bespricht die bisher zur Erklärung 
aufgestellten Theorien. Nach ihm bandelt es sich bei diesen erneuten 
Fiebersteigerungen nicht um echte Rezidive, vielmehr gibt er folgende 
Erklärung: Das initiale Fieber bedeutet rasche Vermehrung und Vor¬ 
dringen der Bakterien sowie lebhafte Gegenreaktion des Organismus zur 
Abwehr. Ist dann die Bakterieninvasion gegen die Schutzkräfte des Or¬ 
ganismus gehemmt, so folgt nunmehr das Stadium der Resorption. Ist 
letztere nun unvollständig gewesen, oder tritt aus irgend einem anderen 
Grunde erst nach kürzerer oder längerer Fieberpause in die Erscheinung, 
so kommt es zu erneutem Fieberanstieg, dem fälschlich so genannten 
Rezidiv. H. Hirschfeld. 

Courtoi8-Saffit et Beaufnme: La parotidite rhenmatismale. (Ga¬ 
zette des Höpitaux, No. 28.) Die Parotitis rheumatica, welche die Verff. 
in drei Fällen als Komplikation des akuten Gelenkrheumatismus zu be¬ 
obachten Gelegenheit hatten, ist eine relativ seltene Erkrankung. Dieselbe 
tritt fast stets nur einseitig auf, und zwar meist dann, wenn die Gelenk¬ 
erscheinungen im Rückgang begriffen sind und die Heilung bald bevor¬ 
steht. Dabei beobachtet man eine recht beträchtliche Anschwellung der 
Drüse, die Haut selbst zeigt keine Rötung. Die Temperatur ist nur 
leicht erhöht, die Krankheit selbst nur von kurzer Dauer. In 2 bis 
5 Tagen ist die Schwellung wieder vollkommen geschwunden. Was die 
Pathogenese anlangt, so scheint es sich um dieselbe Infektion wie bei 
dem Gelenkrheumatismus und um eine Aussaat der Infektionskeime in 
der Parotis selbst zu handeln. R. Bing. 

Teitaz: Das Maltafieber. (Revue mödicale de la Suisse Romande, 
1910, No: 8.) Die Beobachtung zweier in die Schweiz eingeschleppter 
Fälle von Maltafieber gibt dem Autor Gelegenheit, in kurzen Zügen die 
Umrisse dieses eigenartigen Krankheitsbildes zu zeichnen. Das Malta¬ 
oder Mittelmeerfieber entwickelt sich ziemlich plötzlich und ist charakte¬ 
risiert durch mehrfach sich wiederholende Rückfälle. Die Temperatur¬ 
kurve zeigt einen wellenförmigen Typus. Die Zunge ist stark belegt, 
es besteht völlige Appetitlosigkeit. Von grosser diagnostischer Bedeutung 
sind mehr oder minder heftige Arthralgien von unregelmässiger Dauer. 
Profuse Schweissbildung ist die Regel. Der Urin enthält oft grosse 
Mengen von Urobilin. Der Verlauf des Leidens ist meist ein lang¬ 
wieriger. Als Krankheitserreger wurde von Bruce im Jahre 1887 der 
Micrococcus melitensis festgestellt. Die Infektion wird in einer grossen 
Zahl von Fällen durch den Genuss der Milch von Ziegen herbeigefübrt, 
welche in ihrem Körper ebenfalls häufig den Micrococcus melitensis be¬ 
herbergen. Eine wirksame Behandlung des Maltafiebers ist bis jetzt 
noch nicht bekannt, indessen sind vielleicht einmal von der Wright- 
schen Vaccinetherapie günstige Erfolge zu erwarten. A. Münzer. 

Schirokauer: Ueber deo Einfluss der K&rpertemperatar auf die 
Diastase. (Experimentelle Untersuchungen.) (Zeitschr. f. klin. Med., Bd.70, 
H. I u. 2.) Aus den Versuchen des Verfassers ergibt sich, dass die Dia- 
stase des Blutes und der Leber im Fieber keine bemerkenswerte Ver¬ 
änderung gegen die Norm erfährt. Die im Fieber gefundene Glykogen - 
Verarmung der Leber ist die Folge einer mangelhaften Glykogenbildung, 
deren Ursache wiederum in der vom Fieber veranlassten Schädigung der 
Leberzellen zu suchen ist. Zu den Experimenten wurden Kaninchen 
benutzt, bei denen das Fieber durch Wärmestich oder Injektionen von 
Heuinfus, Bacterium coli oder Casein erzeugt wurde. 

H. Hirschfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

R. Wollenberg: Einiges über die Untersuchungen Geisteskranker. 

(Strassburger med. Zeitschr., März 1910, Bd. 7, H. 3.) Die Grundzüge 
für die psychiatrische Untersuchung werden kurz vorgefiihrt und für die 
spezielle Untersuchung der geistigen Tätigkeit auf die Aufnahme, die 
Einprägung und die Verarbeitung des Erfahrungsmaterials als die leitenden 
Gesichtspunkte hingewiesen. Meyerstein-Strassburg. 

V. Scaffldi: Ueber den Atmnngsstolfwechsel der Nervenfasern 
naeh deren Reseetion. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 24.) Nach 
Durchschneidung der myelinführenden Nervenfasern der Rückenmarks¬ 
stränge des Frosches tritt in den ersten Tagen eine Steigerung der oxy¬ 
dativen Prozesse ein, während der respiratorische Quotient genau wie 
unter normalen Verhältnissen niedriger als die Einheit ist. Dieser 
Mehrverbrauch an 0, während der degenerativen Vorgänge, die auf die 
Reseetion der myelinführenden Fasern folgen, ist aller Wahrscheinlichkeit 
nach bedingt durch die oxydativen Prozesse, die sich hauptsächlich 


während der Spaltung der chemischen Bestandteile der Markscheiden 
abspielen. Wohlgemuth. 

Rudolf Bittier: Ueber die Aktionsstrffme des Nerves pbreiieu 
bei natürlicher Innervation. (Arch. f. Physiol, 1910, Bd. 181, H. 11 
bis 12.) Bei einer grösseren Anzahl von Versuchstieren (Kaninchen, 
Katzen, Hunden) gelang es, am durchschnittenen und frei präparierten 
Nervus phrenicus periodisch verlaufende Aktionsströme nachzuweisen 
und objektiv festzuhalten. Es besitzt also auch der im natürlich er¬ 
regten Nerven ablaufende Erregungsprozess einen diskontinuierlichen 
Charakter. Meyerstein-Strassburg. 

Joseph Shaw Bolton London: Beitrag znr Lokalisation der Gehin- 
fnnktionen. II. (Lancet, No. 4519, 9. April 1910.) Die menschliche 
Hirnrinde entwickelt sich aus drei primären Zellschichten, einer inneren 
oder polymorphen, die die nicht willkürlichen Funktionen regelt, einer 
mittleren oder granulierten mit rezeptiver Funktion, und einer äusseren 
oder pyramidalen, die als physische Unterlage für die assoziative Tätig¬ 
keit dient. Diese drei Schichten erscheinen bei normaler Entwicklung 
in der angeführten Reihenfolge. Bei Amentia besteht eine Unter- 
entwicklung verschiedenen Grades; bei Dementia werden die genannten 
Schichten in umgekehrter Reihenfolge betroffen, die Pyramidenschicht am 
meisten. In der viscero-psychiscben Zone ist ein bedeutender Grad in¬ 
dividueller Verschiedenheit der Dicke der Pyramidenschicht charakte¬ 
ristisch, die nicht nur unabhängig ist vom Grade der vorhandenen 
Amentia oder Dementia, sondern auch von der individuellen Verschieden¬ 
heit dieser Schicht in der viscero-sensorischen Schicht. In der Stirn¬ 
gegend bietet die Rinde nur verschiedene Grade der Unterentwicklung 
oder Rückbildung je nach dem Grade der Amentia oder Dementia des 
Falles. Wey de mann. 

H. Snrmon und A. Dnbns: Recherches experimentales snr len 
ihjeetione paranervenses d’ean distillde. (Arch. de med. eiperim., 
Januar 1910, Bd. 22, H. 1.) Die Methode der paraneuralen Injektion 
von destilliertem Wasser, die in der Therapie der Neuralgien Verwendung 
findet, wurde hinsichtlich der dadurch erzeugten Veränderungen am 
Nerven experimentell geprüft. Es wurde Meerschweinchen und Hunden 
in den Schenkel, unter Vermeidung des Nervus ischiadicus, aber in seine 
nächste Umgebung, destilliertes Wasser injiziert und der betreffende 
Nerv nach wechselnden Zeiten (20 Minuten bis 24 Stunden) makro¬ 
skopisch und mikroskopisch untersucht. Es ergab sich, dass die Nerven¬ 
fasern intakt geblieben waren, dagegen ein intra- und extraperineurales 
Oedem entstanden war, das Verff. als die Ursache der therapeutischen 
Wirksamkeit ansehen. Sie empfehlen auf Grund ihrer Ergebnisse die 
Methode für die Therapie, da sie im Gegensatz zu Alkoholinjektionen 
keine Degenerationen des Nerven hervorruft. 

M e y e r s t e i n - Strassburg. 

Oflferhaus: Die Nerveneinspritzangen and ihre Technik bei der 
Behandlung von Nenralgien. (Nederl. Tydschr. v. Geneesk., 1910, I, 
No. 12.) Bis jetzt suchte jeder Therapeut mit der Spritze seinen eigenen 
Weg, ohne eigentliche Methode. Verf. versuchte, inwieweit er hier 
methodisch vorgehen konnte, von dem Gedanken ausgehend, dass die 
Maasse des menschlichen Körpers unter sich proportional sind. Nach 
Messungen an vielen Schädeln konnte er denn auch Tabellen aufstelleo, 
mit deren Hilfe er nach Messungen an der Körperoberfläche genau deo 
Ort der Foramina ovalia, sphenopalatina und rotunda cranii bestimmen 
und Orientierungspunkte für die Richtung seiner Nadel erhalten konnte. 
Näheres in der ursprünglichen Arbeit. F. A. v. Suchtelen. 

H. Oppenheim: Zar Lehre vom Kleinhirnbrfickenwinkeltumnr. 

(Ncurol. Centralbl., 1910, No. 7.) Oppenheim schildert die Kranken¬ 
geschichte eines Falles, der anfangs die typischen Symptome des links¬ 
seitigen Akusticustumors darbot. Nachdem eine Merburialkur, welche 
auf positive Wassermann’sche Reaktion hin angewandt worden war, 
glänzenden momentanen Erfolg hatte, trat eine baldige Verschlimmerung 
auf der ganzen Linie auf. Besonders bemerkenswert waren: Dysarthrie, 
Dysphagie, linksseitige Facialisparese, Hemiparesis sinistra mit Steifigkeit, 
Clonus, Babinski, Hemianalgesia sinistra, rechter Hinterhauptskopfschmer*. 
0. dachte an eine Kompression der kontralateralen (rechten) Pons- 
Oblongatahälfte gegen den Knochen. F. Krause entfernte ein mehr als 
hühnereigrosses, vorn mit dem, Knochen verwachsenes Fibrom. Nach 
5 Tagen trat der Exitus ein. Bei der Autopsie fiel besonders* die Atrophie 
der kontralateralen Oblongatabälfte ins Auge. Der Fall lehrt, dass das 
positive Ergebnis der Wassermann’schen Reaktion ebenso wie das 
frappante Resultat der Merkurialkur irreführen kann. 0. bat noch 
keinen Fall gesehen, in dem eine Gummigeschwulst die typische Sym¬ 
ptomatologie des Akusticustumors hervorbringt. Hg bringt den Hydro- 
cephalus zur Resorption. Der Tumor war ein Kleinhirn brücken winkel- 
tumor, der durch Anpressen gegen die Schädelbasis oder durch Ueber- 
dehnung usw. sehr ausgesprochene Symptome der kontralateralen Pyra¬ 
miden- und Schleifenbahn darbot. Kleinhirnbrückenwinkelgeschwülste 
sollen so früh als möglich operiert werden. 

Heinrich Higier: Rezidivierende Psendotnmoren des Gehiris. 
(Neurol. Centralbl., 1910, No. 7.) Higier schildert zunächst zwei Fälle 
von Pseudotumor cerebri recidivans, d. h. von chronischen Hirn- 
erkrankungen, die eine Neubildung nachahmen, zu Rezidiven neigen und 
ihren Ausgang in Heilung nehmen. Im Anschluss hieran werden die 
aus der Literatur bekannten analogen Fälle von Nonne, Hoppe, 
Finkelnburg-Eschbaum und Nolen geschildert und folgende Ge¬ 
sichtspunkte der Anamnese, des Krankheitsverlaufs, des Ausgangs und 
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der Autopsie in vivo und am Sectionstisch als unbedingt beachtenswert 
hingestellt Die Diagnose bleibt unsicher: 1. sobald in den ana- 
mnestischen Daten sichere Infektionen, Tuberkulose, hereditäre oder 
akquirierte Lues, verborgene Eiterherde, schwere Anämien oder Kachexie, 
physische oder psychische Traumen vorliegen; 2. sobald im Krankheits¬ 
verlauf ein zu akuter Beginn oder plötzlicher Exitus erwähnt wird, so¬ 
bald Temperatursteigerungen, Yergrösserung des Schädelumfanges, viel¬ 
fache Remissionen und Intermissionen, fortwährende Schwankung und 
Wechsel in der Intensität der Symptome und hochgradige Steigerang 
des Liquordruckes bei Quincke’scher Lumbalpunktion oder Neisser- 
scher Ventrikelpunktion vorhanden sind; 3. sobald nicht völlige und 
restlose Rückbildung im Laufe einer genügend langen Beobachtungsfrist 
— etwa 2 Jahre — nach Eintritt der Besserung konstatiert wird; 4. so¬ 
bald man sich mit der Feststellung anscheinend normaler Verhältnisse 
bei der operativen Autopsie begnügt oder sich mit der blossen makro¬ 
skopischen Besichtigung der Hirnkonvexität bei der Section zufriedenstellt 
und die genaue Untersuchung der Hirnbasis und der Hirnnerven ver¬ 
nachlässigt. E. Tobias. 

W. Mestrezat- Montpellier: Die Analyse der Cerebrospinalfliissig- 
keit hei der Meningokokken-Cerebrospinalmeningitis. (Revue de med., 
1910, No. 3.) Verf. hat in drei Fällen von epidemischer Genickstarre 
die Cerebrospinalflüssigkeit analysiert und stellt für diese Krankheit 
eine bestimmte „chemische Formel“ auf. Diese ist charakterisiert durch 
folgende Punkto: Gehalt an Eiweiss gleich oder grösser als 3 g, Zucker¬ 
gehalt zwischen 0,12 und 0,25 g, NaCI zwischen 6 und 7 g, Gefrier¬ 
punkt erniedrigt oder normal. Diese Formel besitzt zunächst einen 
wichtigen differentialdiagnostischen Wert, insofern sie eine sichere Ab¬ 
grenzung gegen tuberkulöse Meningitis ermöglicht, welcher eine andere 
„chemische Formel“ zukommt. Sodann erhält sie aber auch eine pro¬ 
gnostische Bedeutung dadurch, dass sie in den verschiedenen Stadien 
der Krankheit ganz bestimmte Modifikationen erfährt. 

Lafforgne: Zwei Fälle von eerebellarem Symptomenkomplex in¬ 
folge erhöhten Drnckes der Cerebrospinalflüssigkeit. (Revue de mäd., 
1910, No. 8.) -Verf. berichtet über zwei Fälle von ausgeprägtem cere- 
bellarem Symptomenkomplex (Schwindel, Gleichgewichtsstörung, schwanken¬ 
der Gang usw.), deren genaue Untersuchung lediglich eine Druckerhöhung 
der Cerebrospinalflüssigkeit ergab. Beide Patienten wurden durch 
wiederholte Lumbalpunktionen vollkommen gebeilt. Eine Ursache für 
die Druckerhöhung konnte nicht ergründet werden. 

L. M. Bonnet und N. Goujat: Die akute syphilitische Meningitis. 

(Lyon medical, 1910, No. 11.) Die Existenz einer akuten syphilitischen 
Meningitis ist von einer Reihe von Autoren bestritten, jedoch in den 
letzten Jahren durch einwandfreie Beobachtungen zur Genüge erwiesen 
worden. Ihre Frequenz ist nicht allzu selten, sicherlich ist sie bis¬ 
weilen mit der tuberkulösen Meningitis verwechselt worden. Aetiologisch 
lässt sich sagen, dass die syphilitische Meningitis zumeist in Fällen mit 
gut entwickeltem Sekundärstadium auftritt, und dass häufig ihr Beginn 
mit der Manifestation der Hautsymptome zusammenfallt. Hinsichtlich 
ihrer Symptomatologie unterscheidet sie sich in keiner Beziehung von 
der aller übrigen Meningitiden. Die Prognose ist stets zweifelhaft. 
Diagnostisch wichtig ist das Verhalten der Cerebrospinalflüssigkeit: Diese 
ist meistens klar und durchsichtig, zeigt nur selten ein etwas trübes 
Aussehen. Histologisch findet sich in der Mehrzahl der Fälle Lympho- 
cytose, einige Male wurde auch ausgesprochene Leukocytose beobachtet. 
Die Behandlung stützt sich wesentlich auf eine wirksame Jod- und 
Quecksilberapplikation. A. Münzer. 

Spiller und Camp: Syphilitie paralysis of tbe trigeminal nerve. 

(The American journal of the med. Sciences, März 1910.) Lähmung der 
rechten oberen Gesichtshälfte, sowie Analgesie dieser Region; ununter¬ 
brochene intensivste fibrilläre Zuckungen im Masseter. Die rechte obere 
und untere Extremität sind gelähmt. Der Kranke starb, und es zeigte 
sich ein Erweichungsherd im linken Schläfenlappen als Ursache der 
rechtsseitigen Hemiplegie. In der linken vorderen Pyramide bestand 
geringe, in der rechten ausgedehnte Degeneration. Der N. trigeminus 
war stark degeneriert, die Nervenfasern teilweise ganz verschwunden. 
Nach Marchi zeigte sich im rechten Trigeminus frische Degeneration 
innerhalb des Pons und in der Spinalwurzel des Nerven. Die Pia im 
Bereiche der Brücke der Sehnerveokreuzung und der Sehnerven war 
dicht mit Rundzellen durchsetzt. Die linke gekreuzte Pyramidenbabn 
war starker degeneriert als die rechte. K. Steindorff. 

Salebert und Tbnbert: Vom paradoxen Urinsyndrom bei epidemi¬ 
scher Genickstarre. (Revue de med., 1910, No. 3.) Während in allen 
akuten fieberhaften Erkrankungen die Diurese vermindert ist, sowie die 
Ausscheidung des Harnstoffs und der Phosphate beträchtlich sinkt, findet 
man bei der epidemischen Genickstarre merkwürdigerweise das gerade 
Gegenteil: Hier besteht auf der Höhe des Krankheitsbildes Polyurie, die 
Ausscheidung des Harnstoffs und der Phosphate ist erheblich gesteigert, 
während der NaCl-Gebalt weit unter die Norm sinkt. Im Stadium der 
Entfieberung stellen sich normale Verhältnisse wieder her. — Albumen 
ist im Harn meist nur in Spuren nachweisbar, während Zucker sich 
höchstens in der Entwicklungsphase der Krankheit findet, meist aber 
völlig fehlt. A. Münzer. 

Masini e de Albertis: Contribnto allo Studio delle iperidrosi di 
origiiie nervosa. (Rivista neuropatologica, 1908, No. 8.) Die Autoren 
sch Hessen die hysterische Natur der beobachteten Hyperhidrosis aus und 


nehmen eine Beziehung derselben an zu abnormer Erregbarkeit der die 
Sch Weissabsonderung regulierenden Zentren. Diese Reizbarkeit hängt 
wahrscheinlich von dem mangelhaften Nervenapparat des Patienten ab. 

Segäle. 


Kinderheilkunde. 

Ernst Schloss: Untersuchungen über den Einfluss der Salze auf 
den Säuglingsorganismus. (Jahrbuch f. Kinderheilkd., 1910, Bd. 71, 
S. 296.) Verf. stellte 12 Reihen von Untersuchungen an Kindern des 
ersten Lebensvierteljahres an. Die Nahrungszufuhr erfolgte sechsmal 
täglich in vierstündlichen Intervallen; die Untersuchungen bezogen sich 
auf vierstündige Perioden, um die durch die Salzeinfuhr entstandene 
Funktionsänderung übersehen zu können. Einen direkten Einfluss auf 
den Stickstoffwechsel konnte Sch. nicht konstatieren. Resorptions¬ 
geschwindigkeit und Resorptionsgrösse waren bei allen angewendeten 
Salzen gleich; die Resorption erfolgte fast total. Ueber die Ausscheidung 
machte Verf. folgende Feststellungen: „Beim NaCI beginnt die Aus¬ 
scheidung langsam und erstreckt sich in geringer Höhe über mehrere 
Tage, bei KCl sofort enormer Anstieg der Ausscheidung und dann 
schneller Abfall, worauf noch längerdauernde geringe Ausfuhr folgt. Das 
CaCI 2 steht in der Mitte; ebenfalls langsam einsetzend verläuft die Aus¬ 
scheidung dann viel schneller als beim NaCf.“ Um den Einfluss der 
Salze auf das Körpergewicht zu studieren, wurden auch vierstündliche 
Wägungen der Versuchskinder ausgeführt. Dabei ergab sich bei Na-, 
K- und Ca-Verbindungen eine positive Wirkung auf das Körpergewicht, 
die bei den Na-Verbindungen stärker und länger anhaltend, bei den 
beiden anderen geringer und schneller vorübergehend ist. Daneben 
findet sich bei allen Verbindungen mit Ausnahme des NaCI bei grösseren 
Dosen Gewichtsabnahme, besonders bei den Ca-Verbindungen. Diese 
Befunde seien zur Ausscheidungsgeschwindigkeit in Beziehung zu setzen; 
die wiederum von der Giftigkeit der betreffenden Salze abhänge. Die 
Reaktionen werden nach dem dritten Lebensmonat immer schwächer, 
weil die Salze immer schneller ausgeschieden werden. Auch die bei 
der Verabreichung von Salzen beobachteten Aenderungen der Körper¬ 
temperatur fällen mit der Salz- und Wasserretention bzw. -ausscheidung 
zusammen. Sch. formuliert seine Anschauungen darüber, wie folgt: 
„Schnelle Bindung von Salz bzw. von Wasser im Säuglingsorganismus 
führt zu Fieber, schnelle Abgabe von Salz bzw. Wasser führt zu Unter¬ 
temperatur.“ 

Hans Bahrdt: Untersuchungen über das Symptom der Seifenbildung 
and die Ausscheidung der Basen im Darm des Säuglings. (Jahrb. f. 
Kinderheilk., 1910, Bd.- 71, S. 249.) Verf. stellte Stoffwechselunter¬ 
suchungen an, in denen auf die getrennte Bestimmung von Seifenfett, 
Neutralfett und freien Fettsäuren verzichtet wurde; dafür wurde die Summe 
sämtlicher in diesen enthaltenen hohen, nicht flüchtigen Fettsäuren nach 
der Methode von Kumagava-Suto ermittelt. Die Experimente ergaben, 
dass die Resorption der hohen Fettsäuren beim Seifenstuhl vermindert 
ist, es werden 82—86 pCt. resorbiert. Wahrscheinlich komme bei der 
Entstehung der Seifenstüble nicht eine verminderte Fettspaltung, sondern 
andere Ursachen (Peristaltik?) in Frage. Die Bakterienmenge des Seifen¬ 
stuhles beträgt 15—30 pCt. der Trockensubstanz und ist ebenso wie sein 
Wassergehalt vermindert. Die Ausscheidung des Stickstoffes im Kot ist 
beim Fettseifenstuhl vermehrt. Die Stickstoffaffektion ist jedoch nicht 
gestört. Es handelt sich wahrscheinlich um eine Vermehrung der Darm- 
secretion. Ein 18 tägiger Stoffwechselversuch ergab, dass Asche und 
Erdalkalien im Fettseifenstuhl sehr vermehrt, die Alkalien gegen die 
Mengen im normalen Stuhle vermindert sind. Eine vermehrte Secretion 
des Darmes oder der grossen Drüsen sei wahrscheinlich die Ursache des 
vermehrten Mineralausfalls wie schon des vermehrten N-Gehaltes des 
Kotes. Dasselbe gelte auch von den dünnen dyspeptischen fettseifenreichen 
Stühlen bei Milchnährscbaden. „Die Ursache beider Formen von Ver¬ 
dauungsstörungen ist vermutlich die Bildung ein und derselben darm¬ 
reizenden Stoffe, die nur in verschiedener Menge gebildet werden und 
daher nach Intensität und Ausdehnung mehr oder weniger energisch 
auf den Darm wirken und jenachdem zu akuten oder chronischen 
Störungen führen.“ Bei den Zuständen mit Fettseifenstühlen bestehe 
nur eine partielle Vermehrung der Peristaltik im Dünndarm, bei den 
dyspeptischen Formen auch im Dickdarm. In beiden Fällen werde zu¬ 
nächst eine grössere Menge Alkalien und Alkaliseifen in den Dickdarm 
befördert, von denen bei dem grösseren peristaltiscben Reize der dyspep¬ 
tischen Formen mehr Alkalien als normal in den Kot gelangen. Beim 
Fettseifenstuhl bleiben die Alkalien länger im Dickdarm, die Alkaliseifen 
werden hier durch die Erdalkalien gefällt. Die überschüssigen Alkalisalze 
und die freigewordenen Seifenalkalien und das Wasser finden Zeit zur 
Resorption; so entstehen die festen Erdalkaliseifen. 

R. Weigert-Breslau. 

Sebols: Ein unter dem Bilde eines Fremdkörpers im Haupt- 
bronebus verlaufender Fall von Diphtherie. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 
1910, I., No. 10.) Wegen grösster Dyspnoe bei einem 2y 2 jähr. Kinde 
gerufen, konnte Verf. bei seiner Ankunft nichts Abnormes konstatieren. 
Am nächsten Tage fand er das Kind wiederum stark dyspnoisch unter 
den Erscheinungen eines Fremdkörpers im rechten Hauptbronchus. Im 
Larynx war nichts zu sehen. Temperatur 37,3 rektal. Während der 
Tracheotomie funktionierte die rechte Lunge schon wieder, es wurde 
dabei nichts krankhaftes gesehen, jedoch erhielt das Kind Heilserum und 
wurde in die Diphtheriebaracke aufgenommen. Tod nach zwei Tagen 
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unter heftiger Dyspnoe. Inzwischen waren im Trachealschleim Diphtherie¬ 
bacillen gefunden worden. Bei der Sektion fand sich eine sehr dicke 
Membran im Kehlkopf. v. Suchtelen. 

A. Connio: Sulla diffusione nell’organismo della tossina difterica. 
(Riforma Medica, No. 18, p. 477, 1909.) Das Diphtberietoxin verbreitet 
sich in erster Linie im Blute, von dem es bald ausgescbieden wird, und 
setzt sich im Gehirn fest. Das Rückenmark und die peripherischen 
Nerven scheinen zum Festhalten des Diphtherietoxius wenig geeignet, 
während die Nebennieren es in überraschender Weise fixieren. 

Segäle. 

A. Reaaid: Scharlaehschuppen und Infektion. (Revue medicale 
de la Suisse romande, No. 3, 1910.) Von jeher galt der Scharlach 
während des Abschuppens als besonders infektiös, man sah in den Haut¬ 
schuppen die eigentliche Ursache der Infektion. Nun haben die neueren 
Forschungen deD Scharlach als eine Streptokokkenerkrankung hingestellt. 
Um diese Behauptung zu verifizieren, untersuchte Verf. die Hautschuppen 
auf das Vorhandensein von Streptokokken, konnte sie jedoch io keinem 
seiner Fälle darin nachweisen. Hingegen fand er sie stets, selbst nach 
der Periode des Abschuppens, in den Schleimhäuten des Nasenrachen¬ 
raums. Es folgert hieraus, dass die Infektion bei Scharlach einzig und 
allein durch den Nasenrachenschleim bewirkt wird. A. Münzer. 

H. Dörfler -Weissenburg: Behandlung der häufigsten Magen- nnd 
Darmatörungen der Säuglinge. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 15.) Die Arbeit gewährt eine bequeme Uebersicht für die verschie¬ 
denen Magen-Darmerkrankungen und gibt dem Praktiker Mittel und 
Wege an, die er ohne grosse Schwierigkeit anwenden kann. Von den 
Störungen bei Brustkindern sei besonders die Ueberfütterung erwähnt, 
die sich in Obstipation und Durchfall dokumentieren kann. Neben der 
genauen Regelung der Mahlzeiten entzieht D. bei Durchfällen nur in 
schweren Fällen die Nahrung, gibt eine Messerspitze Pulv. liqu. comp., 
macht Darmspülungen mit Acid. tann. (1 Kaffeelöffel auf J / 2 1 Wasser) 
und bei gleichzeitigem Erbrechen Magenspülungen. — Der akute Brech¬ 
durchfall wird als Erkrankung bei künstlicher Ernährung eingehend 
besprochen: Abführmittel, Darmspülung, in den ersten Stunden Sistieren 
jeglicher Nahrung, dann geringe Wasserzufuhr, warme bzw. kalte Packungen 
je nach der Körpertemperatur. Keine Milch. (Schluss folgt.) 

H. Dörfler- Weissenburg: Behandlung der häufigsten Magen- nnd 
Darmstörnngen der Säuglinge. (Schluss.) (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 16.) Da die Ursache für chronische Magendarm¬ 
erkrankung in der Zufuhr von allzuviel oder zersetzter Milch zu suchen 
ist, muss die Milch vollständig fortgelassen werden. Ausser den schon 
erwähnten Reinigungsmitteln Reiswasser- bzw. Eiweisswassernahrung. 
Dann später Verabreichung von Eichelkaffee oder Kindermehl usw. 

Dünner. 

de Josfelin et de Jong-Muskeno: Megaeolon congenitnm (Hirsch- 
sprung’sche Krankheit). (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1910, I., No. 16.) 
Verff. beobachteten einen 12 jährigen Knaben, der seit seiner Geburt 
an stärkster Obstipation litt. Io 8 oder 10 Tagen defäzierte er nur 
ein mal. Der Bauch wurde immer dicker. Zuletzt blieb die Defäkation 
4 Wochen aus und da wurde er ins Krankenhaus aufgenommen. Per 
anum wurde eine grosse Geschwulst gefühlt, die das Rektum drückte 
und zwar mit einer grossen Falte. Nachdem der Tumor nach oben ge¬ 
schoben und die Falte heruntergezogen wurde, entleerte sich viel Kot 
und Gas. Jetzt wurde ein dickes Rohr eingeführt. Patient ging aber 
dennoch unter Collapserscheinungen zu Grunde. Bei der Obduktion 
wurde die Flexura sigmoidea und das Colon transversum riesenhaft ge¬ 
dehnt, hypertrophisch' und mit grossen Kotmassen gefüllt gefunden. 
Auf der Grenze zwischen Rectum und Flexur fand sich eine grosse 
klappenartige Falte, die von oben her das Rectum gänzlich verschloss, 
welcher Mechanismus dadurch verdeutlicht wurde, dass Verff. das ganze 
Rectum samt Flexur mit Formalin ausfüllten und so härteten und erst 
nachher aufschnitten. v. Suchtelen. 


Chirurgie. 

F. Heubach-Graudenz: Mein kombinierter chirurgisch-orthopädischer 
Operations- nnd Extensionstisch. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie 
u. Unfallheilk., 1910, Bd. 8, H. 3.) Beschreibung eines modifizierten 
Hab naschen Tisches, der für chirurgische Operationen und gleichzeitig 
zu orthopädischen Extensions- und Redressionslagerungen geeignet ist. 
Der sehr kompendiöse Tisch wird von der Firma Kahnemann, Berlin, in 
den Handel gebracht und eignet sich besonders für kleinere Anstalten. 

M. Strauss-Nürnberg. 

Hartel-München: Gummitropacocain znr Lumbalanästhesie. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) In der Klein’schen Klinik 
wird ausser 0,05 Tropacocain 1,2 Gummilösung verwandt, um die schnelle 
Resorption und brüske Wirkung auf die Medulla oblongata zu verhindern. 
Vorher wird Morphium-Skopolamin verabreicht. Die Notwendigkeit einer 
Inhalatiunsnarkose ergab sich besonders bei den Fällen, bei denen ein 
Zug am Peritoneum ausgdübt- wurde. Im grossen und ganzen sind die 
Resultate mit der Gummilösung befriedigend. Besprechung der Neben¬ 
wirkungen. Dünner. 

Evler • Treptow a. R.: Autoserotherapie bei Banehfelltnberknlose 
durch Dauerdrainage des Ascites unter die Hant. (Med. Klinik, 1910, 
No. 16.) Die Operation wurde so ausgeführt, dass unterhalb des Nabels 


eine 2—3 cm lange Diastase der Recti durch Umsäumen mit Bauchfell 
als Dauerfistel hergestellt wurde; die Haut wurde danach durch Nähte 
völlig geschlossen. Io den ersten Tagen nach der Operation verursachte 
die durch die Flüssigkeitsansammlung eingetretene Hautspanuung etwas 
Schmerzen, die aber bald nachliessen. Die Operation führte zu einer 
auffallenden Besserung, so dass der durch Tuberkulose bervorgerufeoe 
Ascites sich nicht wieder bildete. Glaserfeld. 

Charles Perriep- Genf: Die intraabdominellen Hernien der Fossa 
inguinalis medica. (Revue Mödicale de la Suisse Romande, 1910, No. 3.) 
Kurze Zusammenfassung der Anatomie, Symptomatologie, Diagnose und 
Behandlung im Anschluss an die Beobachtung von vier einschlägigen 
Fällen. A. Münzer. 

Denis G. Zesas-Lausanne: Beitrag znr Pathologie der Kniescheibe. 
(Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallheilk., 1910, Bd. 8, H. 3.) 
Bei einem 39jährigen Manne bestand seit l l / 2 Jahren eine gleicbmässige 
geschwulstartige Auftreibung der Patella, so dass an eine zentrale Tuber¬ 
kulose und an ein Sarkom gedacht werden musste. Später trat eine 
Schwellung der Tibia auf, die zur Diagnose Lues führte. Die Anführung 
der 3 bisher beschriebenen Fälle von Lues der Patella und von 19 primären 
Patellarsarkomen ergänzt die interessante Kasuistik. 

M. Strauss-Nürnberg. 

E. Bircher-Aarau: Die Codmlla’sche Nagelextension ein zweck¬ 
mässiges Behandlungsverfahren bei Knochenbrttchen. Bemerkungen 
zu dem Artikel von Max Hirschberg in No. 1 dieser Wochenschrift. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 15.) Autor macht auf die 
prinzipiellen Unterschiede aufmerksam, die das Codivilla’sche Verfahren 
von dem Stein man n’schen trennen und die seiner Meinung nach 
Hirschberg übersehen hat. Der Name „Nagelextension“ kommt einzig 
und allein der Methode St.’s zu, der den Zug direkt mittelst des Nagels 
auf die Extremität wirken lässt, was C. ausdrücklich verbietet Zudem 
ist eine kontinuierliche Extension in jeder Richtung nur bei der St.’schen 
Methode, die nicht die Nachteile der Fixationsmethode hat, möglich. 

Dünner. 

J. Riedinger- Würzburg: Zur Frage der Entstehung nnd Behandlung 
der paralytischen Lnxation des Oberschenkels nach vorne. (Archiv 
f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallheilk., 1910, Bd. 8, H. 3.) Im 
Gegensatz zu den meisten anderen Autoren, die sich mit der Frage der 
paralytischen Hüftluxation befasst haben, steht R. bezüglich der Entstehung 
des Leidens nicht ganz auf dem Boden der Antagonistentheorie, da die 
Luxation rein mechanisch durch die Lage im Bett Zustandekommen 
kann. Bezüglich der Therapie erscheint eine blutige Reposition Dicht 
indiziert. Vielmehr ist die unblutige Reposition bei Kindern eine der 
dankbarsten Aufgaben der orthopädischen Chirurgie. In 2 kurz ge¬ 
schilderten Fällen brachte die leichte Reposition vollen Erfolg. 

M. Strauss-Nürnberg.' 

F. Sievart-Leipzig: Seltener Fall von Volar-Loxationsstellnng des 
Radiokarpalgelenks bei gleichzeitiger Fraktur der nnteren Radius- 
epiphjse and des Proe. Styl, ulnae. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 16.) Die Diagnose wurde durch das Röntgenbild gestellt. 

H. Hilgenreiner-Prag: Zur operativen Behandlung der Daumen- 
schere. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Die beiden 
Daumen, die beide gleich starkes Wachstum zeigten und von dem Kinde 
gleich gebraucht wurden, wurden an den einander zugekehrten Seiten 
bis auf den Knochen angefrischt und vereinigt. Das kosmetische und 
funktionelle Resultat ist befriedigend. Abbildung. Dünner. 

B. Lange: Allmähliches Redressement des Pott’schen Buckels- 
(Strassburger med. Zeitscbr., 1910, Bd. 7, H. 1.) Die Behandlung des 
Pott’schen Buckels wird vom Verf. in 3—4 aufeinander folgenden 
Perioden mit Reklinationsgipsbett, Gipsverbänden und schliesslich mit 
abnehmbarem Rekliriationskorsett vorgenommen. Die dabei erhaltenen 
günstigen Resultate werden durch einen Fall illustriert, bei dem im Ver¬ 
lauf einer 3—4 jährigen Behandlung eine hochgradigste Deformität eine 
weitgehende Rückbildung erfuhr. — Verf. betont am Schluss, dass bei 
Caries der Wirbelsäule eine frühzeitige Ueberweisung in orthopädische Be¬ 
handlung dringend zu wünschen ist, da sich dann die Ausbildung eines 
irgendwie nennenswerten Buckels mit Sicherheit vermeiden lässt. 

M e y e rs te i n - Strassburg. 

W. Sampson Handley-London: Die Chirurgie des lymphatisches 
Systems. (Lancet, 9. April 1910, No. 4519.) Es handelt sich um die 
Behandlung des soliden Oedems besonders der Arme bei Brustkrebs. 
Dieses Oedem entsteht nicht durch venöse Stauung, in Folge von Druck 
der Geschwulst auf die Venen der Achselhöhle; diese venöse Stauung ist 
vielmehr die Folge des Oedems. Es liegt ein primärer Verschluss der 
Lymphgefässe vor. Perilymphatische Bindegewebsentwicklung verwandelt 
alle Lymphgefässe in solide Stränge. Als palliative Mittel hat Verf. die 
Einnähung von Seidenfäden unter die Haut angewandt. Es werden 
2 Fäden dicker gedrehter Seide, einer an der Vorder-, und der andere 
au der Hinterseite des Armes verwendet. Die Fäden haben U-form, der 
Bogen liegt dicht über dem Handgelenk. Die Hauptsache und die grösste 
Schwierigkeit liegt dariD, Seidenfäden und Wunden völlig aseptisch zu 
halten, damit primäre Heilung erfolgt. Verf. hält die Fäden bis un¬ 
mittelbar vor ihrer Versenkung in steriler Gaze eingewickelt. In den 
besten Fällen erhielt er völliges Aufhören der Schmerzen innerhalb 
24 Stunden, rasche Abnahme der Gewebsspannung und Schwellung, die 
an der Hand beginnt, Wiederkehr der Beweglichkeit der Arme in nicht 
zu alten Fällen und Besserung des Allgemeinbefindens. Von Mitchell 
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io Belfast ist das Verfahren des Verf., die Lymphangioplastik, mit Erfolg 
bei Oedem des Gesichts nach Erysipel angewandt worden. (Dieselbe 
Arbeit ist ausführlicher unter Beifügung von Krankengeschichten im 
British med. Journ., 9. April 1910, No. 2571, erschienen. 

Weydemann. 

Cramer-Cöln: Zwei Fälle von Hikromelie. (Archiv f. Orthopädie, 
Mechanotherapie u. Unfallheilk., 1910, Bd. 8, H. 3.) Nach einer kurzen 
Darstellung der verschiedenen Zwerge (echte, hypoplastische, rachitische, 
kretinistische, mikromele) beschreibt C. eingehend 2 Fälle. Der eine, 
13 Jahre alt, ist auf Chondrodystrophia foetalis zurückzuführen; bei dem 
anderen, 6 Jahre alten Fall handelt es sich um Osteogenesis imperfecta 
mit auffälliger Neigung zur Fraktur der Knochen. 

M. Strauss-Nürnberg. 

Max Hüll- Radevormwald: Ein Fall von Kiemengangeiterung. (Med. 
Klinik, 1910, No. 15.) 14 Tage altes Kind zeigt grosse Anschwellung 

des Halses, bei im übrigen stark vorhandener Abmagerung. Nach In- 
cision Entleerung gelben, rahmigen Eiters; schnelle Erholung. K. glaubt, 
dass die Eiterung von den Kiemenzungen ausgegangen ist. 

Glaserfeld. 


Urologie. 

C. Adrian-Strassburg: Znr Klinik der Nebennierengesehwülste. 

(Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 2.) Bei einem 42 jährigen Mann, 
der zuerst vor 3 l l z Jahren schwere Hämaturie gehabt batte, fühlte man 
einen kindskopfgrossen, scheinbar der linken Niere angehörigen Tumor. 
Operation war wegen des hochgradigen Marasmus nicht ausführbar. Auf 
der Streckseite beider Unterarme finden sich kleinste, punktförmige, 
unregelmässig zerstreute Pigmentflecke in grosser Zahl. Autopsie ergab 
das Vorhandensein eines mächtigen Carcinoms der linken Nebenniere, 
das auf die Niere übergegriffen hatte. Punktförmige Pigmentationen der 
Haut finden sich bei Erkrankungen der Nebennieren, und zwar bei iso¬ 
lierter beiderseitiger Tuberkulose, bei einfacher Hyperplasie und bei 
Carcinom. Unter den Erkrankungen der Niere sind sie bei den aus 
Keimversprengungen der Nebenniere hervorgegangenen Geschwülsten, den 
Hypernepbromen oder Grawitz’schen Tumoren der Niere beschrieben 
worden. Zur Spezialdiagnose von Nierengescbwülsten sind sie nur zu 
verwerten, wenn eine Nebennierenerkrankung auszuschliessen ist. Die 
punktförmigen Pigmentationen können sich mit diffusen Melonodermien 
und anderen Symptomen der Addison’schen Krankheit vergesellschaften. 
Hypernephrome und Nebennierenerkrankungen können also klinisch 
gleiche Erscheinungen auf der Haut hervorrufen. Das Zustandekommen 
dieser Pigmentationen ist vorläufig noch ungeklärt. Nach dem vor¬ 
liegenden spärlichen BeobachtuDgsmaterial kommt ihnen eine Bedeutung 
als Frühsymptom nicht zu. L. Lipman-Wulf. 

G. Milone: Sul passaggio dei mierorganismi attraverso le pareti 
vescicali. (Riforma Medica, 1909, No. 16, p. 425.) Die Blasenwand ist 
für Mikroorganismen, auch für pathogene, undurchgängig, und bei freiem 
Urinabfluss und Unversehrtheit der Blase können dieselben die Blasen¬ 
wand in keiner Weise schädigen. Der Durchtritt der Mikroorganismen 
findet dagegen statt, wenn diese Bedingungen fehlen. Segäle. 

K. Rührig Hannover: Symptomatischer Nachweis eines in die 
Blase dnrchgehrechenen Gazetupfers. (Zeitschr. f. Urologie, 1910, 
Bd, 4, H. 2.) Bei einem sonst gesunden Arbeiter bestand hartnäckiger 
Blasenkatarrh und Schmerzen am Schluss des Urinierens. Bei Unter¬ 
suchung auf Stein deutliches Anschlägen der Sonde, trotzdem gelang es 
nicht, die mit dem Lithotryptor gefasste Masse zu zerbrechen. Vor 
3 Jahren hatte Patient eine Bruchoperation durchgemacht. Die Sectio 
alta förderte einen zusammengeballten Tupfer zutage, der nach der 
Operation vergessen worden und in die Blase durcbgebrochen war. Dio 
Stelle des Durchbruchs war nicht zu eruieren. 

Kropeit-Hamburg: Zar Technik galvanokanstischer Operationen 
hei Irrigationsnrethroskopie. (Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 2.) 
Bei Anwendung des kaustischen Incisionsmessers am Goldschmidt- 
schen Irrigationsurethroskop wird nach Beobachtung des Verfassers zu 
viel Strom verbraucht. Er bedient sich daher nach Ablaufen der Bor¬ 
säurelösung, die er nur für die Inspektion verwendet, eines Luftgebläses, 
das er mit dem Instrument in Verbindung bringt. Es werden dann in 
der mit Luft aufgeblähten Pars posterior die Operationen mit geringem 
Stromverbrauch ausgeführt. Da hierbei bei Beleuchtung von oben das 
Dach der Lampe bald zu warm wird, benutzt er seitliche Beleuchtung. 

Ernst R. W. Frank-Berlin: Znr Kenntnis der eingesackten Blasen¬ 
steine. (Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 3.) Bei einer schon 
früher an Uterustotal exstirpation und Verschluss einer bestehenden 
Blasenscheidenfistel operierten Frau bestand seit längerer Zeit hoch¬ 
gradiger Blasenkatarrh mit Abgang kleiner Steiochen. Die Cystoskopie 
zeigte einen am Blasenboden fixierten Stein. Durch Sectio alta wurde 
der Stein entfernt, an seiner unteren Seite fiel ein abgebrochener längerer 
Sporn auf. Man fühlte beim Abtasten des Blasenbodens hinter dem 
Orificium internum eine stecknadelkopfgrosse Rauhigkeit umgeben von 
einem harten Narbenrande. Nach Erweiterung desselben gelangte man 
in ein oberhalb des Scheidengewölbes vorhandenes Divertikel, aus dem 
zwei grössere und zwei kleinere Steine extrahiert wurden. Später wurden 
aus diesem kleinapfelgrossen Divertikel mit dem Operationscystoskop 
aus 3 kleinen Ausbuchtungen noch 3 kleine Steinchen entfernt. 

L. Lipraan-Wulf. 
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Haut^ und venerische Krankheiten. 

Voorthuis: Anwendung des Koklensänreschnees zn therapeutischen 
Zwecken. (Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1910, I, No. 11.) Verf. berichtet 
über sehr überraschende Erfolge bei Naevi vasculosi-pigmentosi, Ulcus 
rodens, Lupus u. a. nach Anwendung von Kohlensäureschnee, den er 
nach dem Ausströmen aus dem Cylinder in kleinen Cylindern zu hand¬ 
lichen Stäbchen verarbeitete. F. A. v. Suchtelen. 

Ludwig Meyer-Berlin: Der Kaltkanter nach Dr. de Forest in der 
Dermatologie. (Dermatol. Zeitschr., März 1910.) Der Kaltkauter bringt 
eine Brennwirkung ohne irgendwelche Leitungsübertragung von Eigen¬ 
wärme hervor. Der Strom wird unipolar direkt in das Gewebe geleitet 
und fliesst nicht wie bei dem Glühkauter durch die Metallschenkel. Das 
Gewebe wird rapide zerstört, aber nur das von der Nadel direkt ge-, 
troffene. Die Heilung geht unter Lympborrhöe per primam vor sich 
und resultiert in glatten, schönen Narben. Es wird kosmetisch ein sehr 
gutes Resultat erzielt. 

Werner Rave -Berlin: Die klinische Verwendung der Kromayer- 
schen Quarzlampe hei Ekzemen. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, 
Bd. 101, H. 1.) Verf. empfiehlt die Quarzlampe 1. bei dem hartnäckig 
rezidivierenden Bläschenekzem, welches durch die gewöhnliche Ekzem¬ 
therapie, einschliesslich Bestrahlung mit Röntgenstrahlen nicht zur Hei¬ 
lung zu bringen ist, zur Umstimmung des Gewebes und zur Verhütung 
von Rezidiven. 2. Bei pustulösen Ekzemen. 3. Bei den chronisch infil¬ 
trierten Ekzemen, ein Typus, der hauptsächlich durch das psoriasiforme 
Ekzem dargestellt wird, zur Beseitigung der Infiltration. 

Ferdinand Winkler- Wien: Ueber die Beeinflussung der Haut- 
zirknlation durch intern eingefiihrte Arzneimittel. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) Ergotin und Stypticin haben auf die 
Hautgefässe gar keine Wirkung, dagegen tritt nach Chinin und nach 
Pyramidon eine Blutdrucksteigerung in den Hautgefässen auf. 

W. Scholtz und A. Gelarie -Königsberg i. Pr.: Ueber den Des¬ 
infektionswert der Seifen, mit besonderer Berücksichtigung des 
Alkaligehaltes und der Zusätze von Riechstoffen. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) Die Reizwirkung der Seifen beruht 
wesentlich auf dem überflüssigen Alkali. Die Desinfektionskraft der 
reinen Seife beruht vermutlich auf der Summation und gegenseitigen 
Verstärkung der antiseptischen Wirkung der Seifensubstanz selbst und 
des Alkali der Seifenlösungen. Die den Seifen vielfach zugesetzten 
Riechstoffe besitzen antiseptische Wirkung. Dieselbe ist bei Vanillin 
und Heliotropin relativ gering, bei Terpineol dagegen nicht ganz unbe¬ 
deutend. 

G. Arndt-Berlin: Beitrag zur Kenntnis der Sporotrichose der 
Hanf, mit besonderer Berücksichtigung der Lymphangitis sporo- 
triehotica. Experimentelle Sporotrichose. (Dermatol. Zeitschr., Januar 
und März 1910.) Die Sporotrichose ist eine meist chronisch, seltener 
akut verlaufende, durch den Sporotrichumpilz hervorgerufene Erkrankung, 
die in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Haut und das Unter¬ 
hautzellgewebe befällt, die in der Regel nicht die geringsten allgemeinen 
Störungen, ja häufig nicht einmal subjektive Beschwerden verursacht, hin 
und wieder aber doch zu schweren Allgemeinerscheinungen, ja zum Tode 
führen kann. Die Tatsache, dass die Sporotrichose in Deutschland noch 
völlig unbekannt ist, während sie in anderen Ländern, wie in Amerika, 
Argentinien, Frankreich, Dänemark und der Schweiz, häufiger beobachtet 
und beschrieben worden ist, veranlasste den Verf., einen von ihm in 
Berlin beobachteten Fall ausführlicher mitzuteilen. Es handelt sich um 
einen 29jährigen Packer, welcher sich an einer Kiste oder an einem 
Nagel am rechten- Vorderarm verletzt hatte und mit Stroh, Werg und 
anderem Packmaterial weiter in Berührung kam. An der verletzten 
Stelle entwickelte sich ein über fünfmarkstückgrosses, mässig tiefes 
Geschwür mit zackigen, etwas infiltrierten, stellenweise unterminierten 
blassbläulichroten Rändern und blass- bis dunkelrotem, grobkörnigem 
Grunde, der zum Teil glatt, zum Teil mit schleimig-eitrigen, zähflüssigen 
Massen bedeckt war. Von dieser Ulceration ging eine Lymphangitis aus, 
welche in ihrem Verlaufe mehrere rosenkranzartig aufgereihte, flach¬ 
erhabene und halbkugelige, bohnen- bis hühnereigrosse, rundliche oder 
mehr ovale Vorwölbungen aufwies. In den angelegten Kulturen gingen 
die charakteristischen Kolonien des Sporotrichum Beurmannii in Rein¬ 
kultur auf. Unter trockenen sterilen Verbänden und interner Jodkali¬ 
medikation heilte die Affektion schnell ab. An einem excidierten Stücke 
studierte Verf. die histologischen Veränderungen und beschreibt dieselben 
ausführlich. Experimentell gelang es ihm, die Sporotrichose auf weisse 
Ratten und auf Affen, nicht aber auf Meerschweinchen zu übertragen. 
Besonders hervorzuheben ist, dass es ihm gelungen ist, bei Affen durch 
cutane Impfung dieselbe Form der Sporotrichose hervorzurufen wie bei 
dem beschriebenen Falle, nämlich die Sporotrichosis lyraphangitica 
gummosa oder Lymphangitis sporotrichica. 

0. Rosenthal -Berlin: Die Angioneurosen und die hämatogenen 
Hautentzündungen. Referat, erstattet auf dem XVI. Internationalen 
medizinischen Kongress zu Budapest. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 
1910, Bd. 101, H. 1.) 

M. Wolters -Rostock: Ueber einen Fall von Naevns epithelioma- 
tosos sehaeeus capitis. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) 
Kasuistische Mitteilung mit histologischer Untersuchung. 

Felix Lewandowsky- Hamburg: Zur Kenntnis der Keratosis folli¬ 
cularis Morrow-Brooke. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, 
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H. 1.) Die seltene Affektion wurde bei einem 25 jährigen Indier beob¬ 
achtet, welcher wegen Ulcus molle ins Krankenhaus geschickt war. Die 
Keratosis soll seit seiner frühesten Jugend bestanden haben in Form 
von zahlreichen, papulösen, stark prominierenden Einzelefflorescenzen von 
Stecknadel- bis Hanf körn grosse, von tiefd unkel braun er bis schwarzer 
Farbe. Im Zentrum jeder Effloreszenz sitzt ein derber stachelartig her¬ 
vorragender Hornpfropf. 

Otto Urban -Breslau: Zar Kasuistik der Boeck’schen Sarkoide. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) Ob und inwieweit 
die Tuberkulose mit den Sarkoiden in irgendeiner Beziehung steht, ist 
jedenfalls äusserst schwer zu entscheiden. Den positiven Ausfällen der 
Tuberkulininjektionen und der damit bedingten Zugehörigkeit zur Tuber¬ 
kulose stehen andererseits absolut negative Ergebnisse gegenüber; zu 
den letzteren gehörte der Fall des Verf. 

Alb. Neisser* Breslau: Die Organisation der Lnpnsbekämpfung in 
der Provinz Schlesien. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, 
H. 1.) Es besteht ein lokales bzw. provinziales Lupuskomitee: ferner 
sind die Schulärzte, Impfärzte und die Aerzte, welche bei der Aus¬ 
hebung zum Militärdienst beschäftigt sind, aber auch alle Lehrer, Schul¬ 
inspektoren usw., angewiesen, alle Lupuspatienten der Neisser’sehen 
Klinik zur Behandlung zu überweisen, welche dazu besondere Fonds 
besitzt. Ausserdem ist ein besonderes Lupusmerkblatt ausgegeben 
worden. Wie bei der Tuberkulose hat auch der Kampf gegen den Lupus 
besonders das Kindesalter zu berücksichtigen. Immerwahr. 

J. Nicolas, M. Favre und L. Charlet-Lyon: Tnberknlinreaktion 
bei Luetikern. (Lyon med.. 1910, No. 12.) Allgemein ist die Ansicht 
verbreitet, dass in Fällen, deren Diagnose zwischen Lues und Tuber¬ 
kulose schwanke, eine positive Tuberkulinreaktion die sichere Ent¬ 
scheidung für den Charakter des Leidens gebe. Die Verff. haben an 
47 Syphilitikern, die klinisch frei von Tuberkulose waren, eine Reihe 
von Cutan- und Intracutanreaktionen angestellt und in der Mehrzahl der 
Fälle deutlich positive Ergebnisse erzielt. Aus ihren Versuchen schliessen 
sie, dass die Cutan- und lntracutanreaktion nicht geeignet sei, die 
Differentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose zu sichern. 

A. Münzer. 

€. Grouven-Bonn: Experimentelles zur Kaninebensyphilis. (Derma¬ 
tologische Zeitscbr., März 1910.) Vou einem vor längerer Zeit intra- 
ocular allgemein syphilitisch infizierten Kaninchen gelang es Verf., durch 
Abimpfung sowohl Affen als auch Kaninchen allgemein syphilitisch zu 
infizieren. Ebenso konnte er ein anderes Kaninchen durch intraoeulare 
Impfung mit einer syphilitischen Papel vom Menschen wieder allgemein 
infizieren. 

v. Marschalkö Janczo und M. Csiki-Kolozsvar: Der klinische 
Wert der Wassermann’schen Syphilisreaktion. (Archiv f. Dermatol, u. 
Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) Den ungeheueren Vorteil und die grosse 
Tragweite der Wassermann’schen Reaktion lür die Therapie der Sy¬ 
philis sehen die Verff. darin, dass die Reaktion einen Fingerzeig gibt, 
ob die Krankheit, wenn auch andere Symptome schon lange fehlen 
sollten, Eude des dritten oder vierten Jahres nach der Infektion noch 
nicht gänzlich erloschen ist, so dass dieselbe noch mit allen zu Gebote 
stehenden Mitteln zu bekämpfen ist. Immerwahr. 

Jean Minet: La formule hematologiqne de l’härädo- syphilis. 
Numeration des globales. Formule hdmoleucocytaire. (Compt. rend. 
de la Soc. de Biologie, 1910, Bd. 68, No. 11, S. 533.) Man bat bisher 
angenommen, dass als ein Zeichen der angeborenen Syphilis haupt¬ 
sächlich Blutarmut auftritt. Durch genauere Zählungen Hess sich fest- 
steilen, dass gewöhnlich die roten Blutkörperchen vermehrt sind, bis 
auf mehr als 6 Millionen. Auch die weissen Blutkörperchen sind ver¬ 
mehrt bis auf 140000; bei jüngeren Kindern namentlich die vielkernigen, 
bei älteren die einkernigen. Die grossen einkernigen sind oft vermehrt; 
häufig findet man Myelocvten, meistens basophile, ziemlich häufig auch 
pseudoeosinophile Zellen, weiter kernhaltige rote Blutkörperchen. Die 
Veränderungen finden sich niemals bei gesunden Kindern syphilitischer 
Eltern, auch nie bei erworbener Syphilis. Das Blutbild gestattet daher, 
iu jedem Alter in zweifelhaften Fällen die angeborene Syphilis sicher 
festzustellen. W. H. Hoff mann. 

F. J. Piek und V. Bäudler -Prag: Rückblick anf das Schicksal 
von Syphiliskrankeu. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) 
Während 20 Jahren wurden 2017 Kranke an Syphilis behandelt, von 
diesen Hessen sich 28 Paralysefälle eruieren, meistens 6—14 Jahre nach 
der Infektion. Ferner 23 Tabeskranke, 14 Fälle von Hemiplegie, einige 
Fälle von gummöser Hirnsyphilis, 2 Meningitisfälle, 2 Hirntumoren und 
1 Myelitis. Die Erkrankungen des Zirkulationssystems, die tödlich ab- 
liefen, betrugen 33, darunter 20 Fälle von Arteriöselerose und Myo- 
degeneratio im Alter von 40—54 Jahren, 2 Aneurysmen, die anderen 
Fälle betrafen Herzfehler und je 1 Fall von Endoearditis und Peri- 
carditis. An Leber- und Nierenerkrankungen wurden 15 Todesfälle 
konstatiert; ferner 7 Selbstmordfälle und 64 Todesfälle infolge von 
Lungentuberkulose. Von den übrigen 1874 Syphilitikern, welche lebten, 
waren die meisten mehr oder minder arbeitsfähig. 

H. Sowade-Bonn: Ueber den therapeutischen Wert von Atoxyl 
und Arsacetin bei der Behandlung der Syphilis. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) Atoxyl sowohl wie Arsacetin haben sehr 
gefährliche giftige Nebenwirkungen, so dass Verf. Atoxyl bei der Syphilis 
einstweilen nicht mehr verwendet; Arsacetin aber nur, wenn Quecksilber 
nicht vertragen wird, oder Jod und Hg wirkungslos sind. 


Felix Pinkus- Berlin : Ueber den Einfluss der Quecksilberkur aaf 
das Körpergewicht. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 1.) 
Während der Hg-Kur kommt ein Stillstand oder eine Abnahme des 
Körpergewichts zustande, während die gleichen Lebensbedingungen bei 
nicht • mit Quecksilber behandelten Menschen eine Gewichtszunahme zur 
Folge haben. Nach der Hg-Kur tritt eine starke Erholung ein, die 
stärker ist, als die der übrigen Patienten. 

W. Seholtz- Königsberg i. Pr.: Beiträge zur Lehre von der Ste¬ 
rilität des Mannes. (Archiv, f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, 
H. 1.) Bei den vom Verf. untersuchten Kranken (russischen Juden der 
Grenzprovinzen) fand sich in etwas über einem Viertel der Fälle Azoo¬ 
spermie. Dieselbe konnte nur in einigen wenigen Fällen auf frühere 
gonorrhoische oder syphilitische Infektion (Hodengumma) zurückgeführt 
werden, ln einigen weiteren Fällen konnte die Azoospermie durch 
Atrophie der Hoden erklärt werden, bedingt durch lokale pathologische 
Veränderungen (doppelseitiger Kryptorchismus usw.). ln der grossen 
Mehrzahl war bei den untersuchten Männern für die Azoospermie keine 
genügende lokale oder allgemeine Ursache zu finden. In einem Teil 
dieser Fälle spielte frühere starke Masturbation vielleicht eine gewisse 
Rolle. Für die Untersuchung auf Azoospermie eignet sich nur das eja- 
kulierte und nicht das exprimierte Sperma. 

A. Stro8cher-Berlin: Ein unter dem Bilde eines Erythema exsuda¬ 
tivum verlaufendes Exanthem bei Lnes congenita. (Dermatol. Zeit¬ 
schrift, März 1910.) Es handelt sich um ein Kind mit schwerer con¬ 
genitaler Lues unter Beteiligung der visceralen Organe, wie der Sections- 
befund ergab. Der Ausschlag glich einem Erythema exsudativum. Jedoch 
wurden sowohl in dem serösen Blaseninhalt als auch im Blute Spiro¬ 
chäten gefunden. Kurz vor dem Tode bildete sich an der Fusssohle 
eine grössere Blase. Die Wassermann’sche Reaktion war positiv. Fast 
dasselbe Exanthem beobachtete Verf. einige Zeit darauf bei einem 
anderen congenital syphilitischen Kinde, bei welchem sich aber aus dem 
Exanthem schnell ein Pemphigus syphiliticus entwickelte, an welchem 
das Kind zugrunde ging. Wahrscheinlich hat es sich im ersten Falle 
auch nur um ein Vorstadium des Pemphigus syphiliticus gehandelt. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Kirstein: Narkosenasphyxie post laparotomiam. (Centralbl. f. 
Gyn., No. 6.) K. berichtet über drei Beobachtungen von leicht zu be¬ 
hebenden Asphyxien bei Schluss des Peritoneums bei Laparotomien. 
Die Patientinnen waren während der Operation im dritten Stadium der 
Narkose gehalten — enge reaktionslose Pupillen, schlaffe Bauchdecken, 
langsame, ruhige Atmung. Nach Entfernen der Gazetücher aus dem 
Peritoneum plötzliche Asphyxie bei weiten, reaktionslosen Pupillen. K. 
erklärt die Erscheinung so, dass durch die im Abdomen Hegenden Kom¬ 
pressen ein Reiz auf das Peritoneum ausgeübt wurde, der nach der Ent¬ 
fernung der Tücher plötzlich wegfällt. Durch den Wegfall des Reizes 
wird die Narkose plötzlich tiefer und tritt vom dritten ins vierte 
Stadium über. 

Mann: Bemerkungen zn Fromme’s Differenziernngsverfahren der 
Streptokokken mittels Lecithinbonillon. (Centralbl. f. Gyn., No. 8.) 
Nach Fromme werden iD einem bestimmten Lecithinbouillongemisch 
„virulente“ Streptokokken rasch abgetötet, während saprophytische 
Streptokokken sich in demselben Gemisch und derselben Zeit ins Un¬ 
endliche vermehren. Verf. glaubt auf Grund von Nachprüfungen, dass 
eine Fehlerquelle für die Versuche in der Nichtberücksichtigung der 
Menge der eingesäten Keime zu suchen sei. Das Nähere ist im Original 
nachzulesen. 

Grosser: Zar Technik der Laminariadilatation. (Centralbl. f. Gyn., 
No. 7.) Befestigen eines Fadens an beiden Enden des Stiftes und Auf¬ 
bewahren der Stifte in Jodtinktur. Zoeppritz. 

Menrer: Ueber das Frühanfstehen der Wöchnerinnen. (Ned. 
Tydschr. v. Genesk., 1910, I, No. 15.) Nach sorgfältiger Beobachtung 
von 100 Frühaufgestandenen (2. und 3. Tag) und 100 Wöchnerinnen, 
die nach 9 Tagen erst das Bett verliessen, kommt Verf. zu dem Schluss, 
dass in manchen Fällen das Frühaufstehen nichts schadet, aber auch 
nichts nützt, dass jedoch in den meisten Fällen deutlich infektiöse Er¬ 
scheinungen auftraten, die vorzugsweise in der Privatpraxis zu einem 
längeren Verweilen im Wochenbett nötigen. F. A. v. Suchte len. 

H. Walther-Giessen: Zar Anwendung der Ergotinpräparate in der 
Geburtshilfe. Einige Bemerkungen zu Prof. Knapp’s Artikel in No. 11 
über unerwünschte Ergotinwirkung. (Münchener med. Wochenscbr., 1910, 
No. 13.) W. lehnt die Verabreichung von Ergotin vor der Nachgeburts¬ 
periode im Gegensatz zu Knapp ab, um eben unangenehme Neben¬ 
wirkungen, wie sie K. geschildert hat, zu vermeiden. Nach W.’s Meinung 
sollen Secalepräparate selbst in der Nachgeburtsperiode erst dann ge¬ 
geben werden, wenn sichere Zeichen der Placentalösung vorliegen. Um 
die Wehentätigkeit anzuregen, verordnet er Chinin sulf. 0,5 mehrmals. 

Dünner. 

Peters: Znm Kapitel „Mannelle Placentalösung“. (Centralbl. f. 
Gyn., No 7.) Verf. empfiehlt, da eine gründliche Desinfektion von 
Vulva und Vagina dem in der Praxis stehenden Arzt nicht möglich sei, 
jeden Kontakt der Hand mit Vulva oder Vagina vor dem Eingehen in 
den Uterus zu vermeiden, und erreicht dies dadurch, dass er mittels 
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Kugelzangen die Portio vor die Vulva zieht, die Vulva mit sterilen 
Tüchern abdeckt und dann zur Placentalösung eingeht. Ist die Hand 
im Uterus, so werden die Kugelzangen entfernt, die Hand verlässt den 
Uterus erst, wenn die Secundipae vollkommen entfernt sind. 

Pankow: Zar Prophylaxe des Puerperalfiebers (Centralbl. f. 
Gyn., No. 8.) Zur Hebung der Widerstandskraft des Organismus gegen 
Infektionen kommen zwei Verfahren in Betracht: das Erzeugen einer 
künstlichen Leukocytose und die Immunisierung. P. konnte feststellen, 
dass es mit dem gewöhnlich zur Erzeugung einer Leukocytose benutzten 
Mittel, der Nucleinsäure, nicht gelingt, im Wochenbett eine Steigerung 
des Leukocytengehaltes des Blutes hervorzurufen. Zur Immunisierung 
wurde Meyer’sches Antistreptokokkenserura angewandt, 10 ccm prophy¬ 
laktisch sofort nach der Geburt injiziert. Es gelang jedoch nicht, durch 
diese Injektionen die Morbidität im Wochenbett zu verbessern. 

Zoeppritz. 

H. Fehling: Ueber Behandlung der Plaeenta praevia and sehwere 
Po8tpartumblntangen. (Strassburger med. Zeitschr., Jan. 1910, Bd. 7, 
H. 1.) Besprechung der bei Plaeenta praevia angewandten Methoden 
(Tamponade, Wendung, Metreuryse, Kaiserschnitt). Verf. empfiehlt für 
den Praktiker die möglichst frühzeitig ausgeführte Metreuryse für 
atonisebe Postparturablutungen, die durch Crede und Massage nicht zu 
stillen sind; es kommt vor allem die Ausräumung des Uterus (Gummi¬ 
handschuh), darauffolgende heisse Spülung (50° C.) und, falls dies nicht 
genügt, Tamponade der Uterusscheidenhöhle mit Gaze in Betracht. Mit 
diesem Verfahren wurden in der Strassburger Frauenklinik befriedigende 
Resultate erzielt. Von anderen Verfahren wird noch die Kompression 
-mit elastischem Schlauch nach ILom-burg und die Porro’sche Operation 
erwähnt. Meyer stein-Strassburg. 

H. D. Rolleston-London : Ein Fall von rezidivierender Gelbsucht 
in vier aufeinanderfolgenden Schwangerschaften. (British med. Journ., 
No. 2571, 9. April 1910.) Eine Frau Jitt nur während ihrer Schwanger¬ 
schaften an Gelbsucht, die ersten drei Kinder starben an Gelbsucht; 
beim vierten Male wurde die Frau mit Urotropin und Natr. salicyl. be¬ 
handelt; sie wurde um den sechsten Monat etwas icterisch, bekam aber 
ein gesundes Kind. Die Krankheit ist schon wiederholt beschrieben. Sie 
ist familiär, nicht erblich. Die Ursache des Icterus ist dunkel. Auf¬ 
fällig in diesem Falle und bisher noch nicht bekannt ist das Erkranken 
von Mutter und Kindern an Icterus. Die wichtigste Behandlung scheint 
die der Mutter mit Gallen- und Darmantisepticis, wie Urotropin, Natr. 
salicyl., Calomel, Guajacol u. dergl. zu sein; dabei muss die Diät ge¬ 
regelt und für genügende Verdaung gesorgt werden. Das Kind wird 
nach den gleichen Regeln behandelt, in schweren Fällen mit subcutanen 
Kochsalzinfusionen. Da die Möglichkeit einer Toxämie der Mutter als 
Ursache des Icterus vorliegt, so hält Verf. es für wichtig, dass die Mutter 
ihr Kind nicht selbst stillt. Weydemann. 

Stolz: Znr „Bauchdeckenplnstik“ nach Weinhold. (Centralbl. f. 
Gyn., No. 7.) Bericht über die Operation eines starken Hängebauches 
mit Nabelhernie. Die Hernie wurde nach Menge-Graser operiert, zur 
Bauchdeckenplastik wurden ca. 3 kg Haut- und Fettgewebe entfernt. 
Die Schnittführung war der Wein hold’schen entsprechend. Eine Raffung 
der Fascie war wegen zu starker Spannung nicht möglich. Drainage 
der grossen Wunde. Die Heilung war gestört durch Nekrose der in der 
Mittellinie zusammenstossenden Hautzwickel, die unter zu starker Spannung 
standen. S. schlägt deshalb eine Aenderung der Schnittführung vor. 

Hollemann: Die nene Methode der intraperitonealen Verkürzung 
der Ligamenta rotnnda (fixatio ligamenti rotundi retrouterina). (Central¬ 
blatt f. Gyn., No. 7.) Verf. hat mit der Alexander-Adam’schen 
Operation verschiedene Misserfolge gehabt und kam unabhängig von 
Franke auf die Idee, die Ligamenta rotunda durch das Ligamentum 
latum durchzuziehen und auf der Rückseite des Uterus aufzunähen. 

Teller: Ueber Hämatombildnng im Ligamentum latum bei spon¬ 
taner Geburt und Durchbruch des Hämatoms in die Bauchhöhle. 
(Centralbl. f. Gyn., No. 6.) Gefässruptur im rechten Ligamentum latum 
im Verlauf einer spontanen Geburt mit Bildung eines grossen Hämatoms 
im rechten Lig. latum, das durch übermässige Spannung den peri¬ 
tonealen Ueberzug an einer Stelle zum Bersten brachte, wodurch eine 
tödliche Blutung in die Bauchhöhle eingetreten war. 

Pronai: Ovarien, 472 Jahre nach Uterusexstirpation. (Centralbl. 
f. Gyn., No. 6.) Die untersuchten Ovarien stammen von einer Frau, 
die 4 1/2 Jahre nach vaginaler Uterusexstirpation wegen Carcinomrezidivs 
laparotomiert wurde. Beide Ovarien sind vergrössert, zeigen aber mikro¬ 
skopisch Zeichen von Atrophie. Die Keimepithelschläuche sind zumeist 
verkalkt, Follikel finden sich in allen Stadien des Wachstums, aber 
nirgends ein Corpus luteum, die Zahl der Primordialfollikel ist ver¬ 
mindert, die in den grösseren Follikeln befindlichen Eier zeigen be¬ 
ginnende Degeneration. Dass aus dem Vorhandensein von reifenden 
Follikeln auf eine gewisse Funktion des Eierstockes noch 47* Jahre 
nach Uterusexstirpation zu schliessen ist, soll man bei Totalexstirpation 
die Ovarien möglichst schonen und zu erhalten suchen. 

Zoeppritz. 

Theodore J. Eastman: Periodical hemopfysis. (Boston med. and 
surg. journ., 10. März 1910.) Bei einer 32 Jahre alten Pat. kündigte 
sich die Menstruation häufig durch schwere asthmatische Anfälle an, die 
sofort aufhörten, wenn die Blutung richtig in Gang gekommen war. Bei 
einer Dame von 28 Jahren, deren Lungen vollkommen gesund waren, 
trat einmal statt der Menstruation vikariierend eine Lungenblutung ein. 


Ein Mädchen von 14 Jahren mit Bronchitis, das bisher nie menstruiert 
hatte, hustete in regelmässigen Zwischenräumen von 4 Wochen Blut; 
jedesmal hatte sie körperliches Unbehagen, wie es Frauen vor dem Unwohl¬ 
sein zu haben pflegen. Schliesslich wird von einer 21 Jahre alten tuber¬ 
kulösen Pat. berichtet, bei der die Hämoptoe die Menstruation ersetzte 
oder mit ihr zusammen auftrat und durch Bettruhe zu verhindern war. 
Deshalb sollen tuberkulöse Frauen während der Menses doppelt sorgsam 
körperliche Ruhe beobachten. K. Steindorff. 


Augenheilkunde 

Seefelder- Leipzig: Beiträge znr Histogenese nnd Histologie der 
Netzhaut, des Pigmentepithels and des Sehnerven. (Gräfe’s Archiv f. 
Ophtbalmol., Bd. 73, H. 3, Leizig 1910, Engelmann.) Der erste Teil der 
Arbeit enthält die Untersuchungsergebnisse über die erste Entwicklung 
der Retina und des Pigmentepithels (das Epithelstadium, die Rand¬ 
schleierentwicklung und Differenzierung der Retinazellen), ferner über 
die weitere Entwicklung der Ganglienzellen- und Nervenfaserschicht, die 
Körqerschichten und plesiformen Schichten, die Entwicklung der Area 
und Fovea centr. ret., die Entwicklung der Zapfen und Stäbchen, sowie 
die weiteren Veränderungen der Retinazellen und des Pigmentepithels 
bis zur Geburt. Im zweiten Teil werden erörtert die erste Entwicklung 
des Augenblasenstiels bis zu seiner selbständigen Durchwachsung durch 
die Nervenfasern, das Verhalten des Mesoderms, die Teilung der Stiel- 
zelleu. die Glia, die Entwicklung des mesodermalen Gewebes im Seh¬ 
nerven, die Entstehungsweise der physiologischen Excavation, die Ver¬ 
änderungen der Dicke, Länge und Form des Sehnerven. Den Schluss 
bildet ein Literaturverzeichnis. 

E. Hertel und 0. Heuber-Jena: Ueber die Schädlichkeit nnd 
Brauchbarkeit unserer modernen Lichtquellen. (Gräfe’s Archiv f. 
Ophtbalmol., Bd. 73, H. 3, Leipzig 1910, Engelmann.) Zur Erreichung 
einer dem normalen Licht möglichst ähnlichen künstlichen Beleuchtung 
ergeben sich folgende Forderungen: Die eigentlichen Lichtquellen sollen 
dem Auge nie direkt sichtbar sein. Die zu grosse Helligkeit der Licht¬ 
quellen muss durch geeignete Verteilung so zerstreut werden, dass alle 
dem Auge zugänglichen Lampenteile nie mit grösserer Helligkeit strahlen, 
wie diffus beleuchtete Wolken. Alle unter X 300 ßß liegenden Strahlen 
müssen abgehalten werden. Dies alles lässt sich durch richtige An¬ 
wendung der bisher in der Beleuchtungstechnik üblichen Mittel erreichen. 
Die Anwendung spezieller Schutzgläser für allgemeine Beleuchtungs¬ 
zwecke ist weder zweckdienlich, noch erforderlich. Für intensivere Be¬ 
leuchtung ist als Schutzglas von den untersuchten Gläsern das Schott- 
sche Neutralglas als das beste befunden worden; es ist jedoch der 
Technik Vorbehalten, noch idealere Schutzgläser zu schaffen. 

v. Sicherer. 

de Kleyn: Der Verband zwischen Sehnerv und Nasenleiden. 

(Ned. Tydschr. v. Geneesk., 1910, Bd. 1, No. 13.) In letzter Zeit ist 
öfter ein Sehnervenleiden bei Nasennebeuhöhlenerkrankung beschrieben 
worden, und man hat versucht, Symptome zur Frühdiagnose für dieses 
verhängnisvolle Leiden zu finden. Birch-Hirschfeld hatte schon 
gezeigt, dass man als erstes Symptom des Sehnervenleidens ein Zentral- 
scotom für Farben findet Van der Hoeve jedoch fand, dass diesem 
Scotom ein Grösserwerden des blinden Fleckes vorausgeht, zuerst 
wiederum für Farben, später auch für Weiss. Io zahlreichen Fällen 
nun hat sich Verf. von der Richtigkeit des v. d. Hoeve’schen Symptoms 
überzeugen können. F. A. v. Suchtelen. 

Fritz Schanz und Stockhausen: Weiteres über Blendung. (Gräfe’s 
Archiv f. Ophthalmol., Bd. 73, H. 3, Leipzig 1910, Engelmann.) Die 
Verff. empfehlen als besten Schutz gegen die kurzwelligen Strahlen der 
künstlichen Lichtquellen das Euphosglas, welches alle kurzwelligen 
Strahlen gleichmässig absorbiert. v. Sicherer. 

Pick -Königsberg*. Zur Behandlung der chronischen Lidrand¬ 
entzündung (Blepharitis ciliaris). (Therapeut. Monatsh., April 1910.) 
Verf. trennt die schuppenden Formen von den mit Eiterbildung im 
Haarfollikel der Wimpern einhergehenden Formen. Bei beiden Formen 
ist die Epilierung der infizierten Wimperhaare angebracht; unerlässlich 
ist sie da, wo der Wimperboden mit anhaftenden Schuppen bedeckt ist, 
und wo kleine Eiterpusteln die Wimper umgeben. Zur Nachbehandlung 
empfehlen sich Umschläge mit Alsol, Borsäure oder Bleiwasser; hingegen 
wirken Sublimat- und Hydrarg. oxycyanat.-Umschläge nicht günstig; 
auch die gelbe Salbe kann Verf. nicht empfehlen. Gutes sah er von 
Tumenolzink- und Salicylzinnsalben, eventuell mit Zusatz von Amyl. 
tritici. Bei eitrigen Formen wird nach der Epilation der betreffenden 
Wimpern der Grund mit Argent. nitr. mite-Stift ausgeätzt und mit 
Salben und Umschlägen nachbehandelt. H. Knopf. 

E. Cecchetto: Sn alcune particolaritä dei corpi dei tracoma. 
(Annali Oftalmologia, Vol. 38.; Die Haufen der Trachomkörper wurden 
von dem Autor fast ausschliesslich im frischen, einer Kur nicht unter¬ 
worfenen Trachom angetroffen, dagegen sehr selten in den Epithelzellen 
der vom Trachom ergriffenen, einer Kur unterzogenen Konjunktiva 
(Silbernitrat, Kupfervitriol); nie fand er sie, weder bei jungen noch bei 
alten Patienten, im älteren Trachom und im wieder verschärften Trachom, 
wo die Epithelzellen der Konjunktiva für Trachom keineswegs charak¬ 
teristische Caryorexis und granulöse Protoplasmaentartung aufwiesen. 

Segäle. 
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Edmand Jeasen-Kopenhagen: Ztr Aetiologie des Ulcus corneae 
serpens. (Gräfe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 73, H. 3, Leipzig 1910, 
Engelraann.) J. nimmt an, dass nach der Verletzung der Hornhaut 
zuerst eine Keratitis bullosa auftritt und dass dann die Blase berstet und 
septischen Infektionsstoff aufnimmt. Dass das nun entstehende Infiltrat 
Bogenform aufnimmt, ist nur darauf zurückzuführen, dass es im Rande 
der kreisförmigen Blase gebildet wird, und dass es das Epithel unter¬ 
miniert, hängt damit zusammen, dass der Infektionsstoff von vornherein 
subepithelial deponiert gewesen ist. Das bogenförmige Infiltrat wird 
also der eigentliche Anfang der septischen Infektion. 

Fritz Schanz und Stockhausen-Dresden: Zur Aetiologie des Glas- 
Biacherstars. (Gräfe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 73, H. 3, Leipzig 1910, 
Engelmann.) Die Untersuchungen der Verff. ergaben, dass der Glas¬ 
macherstar durch die Wirkung der von dem Glasofen ausstrablenden 
kurzwelligen Lichtstrahlen zustande kommt. Der Einwirkung dieses 
Lichtes kann sich der Glasmacher nur aussetzen, weil die Strahlen, die 
Reizung am äusseren Auge veranlassen, vollständig fehlen. Die stark 
pigmentierte Iris absorbiert die kurzwelligen Strahlen besonders gut, so 
dass die Einwirkung derselben auf die Linse auf das Pupil largebiet be¬ 
schränkt bleibt. v. Sicherer. 

A. Elschnig-Prag: Zur Therapie der Eisensplitterverletzungen der 
Linse. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 15.) Die Anwesenheit 
eines Eisensplitters führt oft nicht zur Linsentrübung, wenn die Per¬ 
forationsstelle der Linsenkapsel sich schnell schliesst und der Splitter 
an der vorderen Kapsel sitzt. Allerdings tritt nach einiger Zeit Katarakt 
auf. Darum hat E. bei einem derartigen Falle die Linsenkapsel eröffnet 
und den Fremdkörper entfernt. — 4 Fälle von operiertem Eisenstar. 
Die Linsenmasse war bei zwei Patienten, die das 30. Lebensjahr schon 
überschritten hatten, von weicher Konsistenz. Dünner. 

Ginsberg-Berlin:. Zur Kenntnis der chronischen, herdförmig disse- 
minierten Aaerhauttuberkulose. (Gräfe’s Archiv f. Ophthalmol., Bd. 73, 
H. 3, Leipzig 1910, Engelmann.) G. hatte Gelegenheit, einen längere 
Zeit klinisch beobachteten Fall von Aderhauttuberkulose anatomisch zu 
untersuchen. Es zeigte sich, dass die typische tuberkulöse Aderhaut¬ 
entzündung durch die epichorioidalen Prozesse gänzlich verdeckt werden 
kann, und dass auf Grund des ophthalmoskopischen Bildes ein sicheres 
Urteil über das Stadium des Prozesses nicht zu bilden ist. 

Ischrey t-Libau: Ueber einen Fall von Glaukom im myopischen 
Auge mit Druckwirkung auf die Netzhaut. (Gräfe’s Archiv f. Oph¬ 
thalmol., Bd. 73, H. 3, Leipzig 1910, Engelmann.) Die pathologisch¬ 
anatomische Untersuchung ergab neben dem charakteristischen Befund 
eines myopischen Bulbus: Oedem der Cornea, periphere Irissynechie, 
Irisödem, fibröse Degeneration der Ciliarfortsätze und der Aderhaut, 
Endarteritis der kleineren Ciliararterien, hochgradige Atrophie der inneren 
Netzbautschichten, Atrophie der Papille, Atrophie mit Lückenbildung 
des Opticus. v. Sicherer. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. Ephraim: Technik der oberen Bronchoskopie. (Fränkel’s Archiv 
f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) E. empfiehlt zur Anästhesierung 
des Kehlkopfes eine 20 proz. Alypinlösung. für die tieferen Partien 10 proz. 
Novocain-Suprareninlösung; er benutzt für die tiefen Teile an Stelle der 
Brünings’schen Pinselspritze einen Spray. 

0. Leviustoin: Halskiemenfistel mit Fistula praeauricularis con¬ 
genita. (Fränkel’s Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) An der 
Hand eines interessanten Falles von Halskiemenfistel mit angeborener 
doppelseitiger, präauricularer Fistel wird die Genese und die Diagnose 
dieser Hemmungsbildung besprochen. In der Familie, aus welcher die 
Patientin stammte, waren die Eltern gesund, es litten aber drei Kinder 
an präauricularen Fisteln. 

Popoviei: Ein Beitrag zur Hysterie der oberen Luftwege. (Fränkel’s 
Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) Schwere, fast zu völliger 
Inanition führende Schluckbeschwerden auf hysterischer Basis. Ausge¬ 
löst wurde der Krankheitszustand durch eine komplizierte Zahnextraktion. 
Heilung durch eine Scheinoperation. 

W. N. Nikitim: Nasenhöhle und Bronchialasthma. (Fränkel’s Archiv 
f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) Bei Asthmaleidenden ist die Nase 
zu untersuchen. Es werden neben eventuell in Frage kommenden chir¬ 
urgischen Eingriffen Nasenspülungen mit Meerwasser, und als Luftkurort 
Mont-Dore in Frankreich empfohlen. 

Sturmann: Intranasale Freilegung der Oberkieferhöhle. (Fränkel’s 
Archiv f. Laryngol. u. Rhinol., Bd. 23, H. 1.) Beschreibung der von St. 
angegebenen Operationsmethode, die .von der Apertura pyriformis her die 
Kieferhöhle eröffnet und durch Lappenbildung eine breite, dauernde Kom¬ 
munikation mit der Nasenhöhle schafft. A. Kuttner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Treutlcin: Hygienisch-medizinische Eindrücke aus Bolivien. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Dünner. 

Paul Schenk: Wahrheit and Täuschung in der medizinischen 
Statistik. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1907, No. 10.) Mit Recht geisselt 


Verf. in diesem Aufsatz, dass häufig medizinischen Statistiken zu kleine 
Zahlen zugrunde liegen. Es ist falsch und irreführend, ein Prozent- 
Verhältnis herauszurechnen, wenn die Gesamtzahl der benutzten Fälle 
weit unter 100 oder gar unter 10 bleibt. Auf diese Weise lässt sich 
mit Zahlen alles beweisen. H. Hirschfeld. 

R. Friedländer -Berlin: Automors und Morbieid im Vergleich zi 
älteren Desinfektionsmitteln (Carhol, Lysol, Lysoform). (Therapeut. 
Monatsh., April 1910.) Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Lyso¬ 
form und Morbieid kommen für die praktische Medizin als Desinfektions¬ 
mittel bei Zimmertemperatur überhaupt nicht in Betracht; sie mögen 
dagegen zum desinfizierenden Kochen von Wäsche usw. recht brauchbar 
sein. Ihre Giftigkeit ist nicht so gering, dass sie übersehen werden 
darf. 2. Automors gehört sowohl wegen seines hohen Gehaltes an freier 
Schwefelsäure wie auch an Kresol zu den Giften. Ein Verbot der freien 
Abgabe wäre daher wünschenswert. Es ist für die Verwertung in der 
praktischen Medizin, im Haushalt, zur Körperpflege durchaus ungeeignet 
infolge seiner Giftigkeit, seines starken Säuregehaltes und seiner Aetz- 
wirkung. Die Aeusserungen der Fabrik über Giftfreiheit, Geruchlosigkeit 
und hohe Desinfektionskraft sind als den Ergebnissen der Untersuchungen 
nicht entsprechend zu bezeichnen. H. Knopf. 

Jules Courmont und Ch. Nogier-Lyon: Die Sterilisation desTriuk- 
wassers durch ultraviolette Strahlen. — Ch. Nogier-Lyon: Apparat 
zur Sterilisierung von Trinkwasser durch die ultravioletten Strahlen. 

(Med. Klinik, 1910, No. 15.) In der ersten Arbeit berichten die Verff. 
über ihre von Erfolg begleiteten Versuche, Trinkwasser mit ultravioletten 
Strahlen zu sterilisieren. Als Quelle der Strahlen benutzten sie die 
Quarzlampe mit Quecksilberdampf. Die Sterilisation ruhenden oder 
fliessenden Wassers, weiches mit Millionen von Bacillen infiziert wurde, 
ist eine vollständige. Flüssigkeiten, welche Colloidsubstanzen enthalten, 
werden nicht leicht von den ultravioletten Strahlen durchdrungen. Die 
an Colloidsubstanzen reichen Toxine können in diesem Zustande daher 
nicht zerstört werden; genügend aber mit Wasser rerdünnt gehen sie 
durch die ultravioletten Strahlen zugrunde. Nogier hat nun einen 
sinnreichen Apparat konstruiert zur Ausführung der Trinkwassersterili¬ 
sation; derselbe wird in der zweiten Arbeit beschrieben. Er setzt sich 
aus drei Teilen zusammen: der Farbenlampe, der äusseren Hülle und 
dem automatischen Koutrollhahn. Der Apparat löst in vollkommener 
Weise das schwere Problem der Sterilisierung des Trinkwassers. 

Glaserfeld. 

H. Hecker: Schnaken nnd deren Bekämpfnng. Strassburger med. 
Zeitschr., Bd. VII, H. 2, Februar 1910.) Vorschläge zur Beseitigung der 
Schnaken (Culex pipiens), die sich besonders in den Rheinniederungen 
in den letzten Jahren sehr stark vermehrt haben und im Sommer und 
Herbst den Aufenthalt in manchen Gegenden nahezu unmöglich machen. 
Besonderer Wert ist auf die Trockenlegung feuchten Geländes, Ver¬ 
nichtung der Larven und überwinterten Schnaken zu legen. 

M e y e rs t e i n - Strassburg. 


Soziale Medizin« 

A. Marie-Paris: Die Unterbringung der Epileptiker nnd der er¬ 
wachsenen Schwachsinnigen anf dem Lande. (Revue de med., 1910, 
No. 2.) Verf. diskutiert den Vorschlag, die Epileptiker und erwachsenen 
Schwachsinnigen in geeigneten Landkolonien unterzubringen und daselbst 
in passender Weise zu beschäftigen. A. Münzer. 

J. H. Greef: Beitrag znr Frage über einen etwaigen Zasnmmen- 
hang zwischen Alkoholismns nnd Stillfähigkeit, Lnngentnberkilese, 
Zahnenries. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 15, S. 712.) Dass 
starker Genuss geistiger Getränke von seiten des Vaters schon bei den 
Kindern eine Entartung der Brustdrüsen hervorrufen muss, ist fraglich. 
Wohl aber muss die durch mehrere Geschlechtsfolgen hindurch fort¬ 
gesetzte Trunksucht zu einer solchen Entartung führen, nicht minder 
aber auch zu einer für die Stillfähigkeit nicht unbedeutenden Willens¬ 
schwäche. Ein gewisser Zusammenhang zwischen Lungentuberkulose 
und Nichtbefähigung zum Stillen scheint sicher zu bestehen. Ueber die 
Beziehung zwischen guten Zähnen und Stillfähigkeit ergaben sich keine 
eindeutigen Beobachtungen. Im allgemeinen scheint es selten, dass eine 
Frau mit guten Zähnen nicht stillfähig ist. W. H. Hoff mann. 


Gerichtliche Medizin. 

H. Arnheim -Rixdorf: Ein bemerkenswerter Fall von Tötnng direh 
Ertränken. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, No. 7.) Ein schwachsinniger 
Knabe hat sein 6 Monate altes Schwesterchen im Wasserleitungsbeckeo 
baden wollen und liess es dabei ertrinken. H. Hirschfeld. 

A. Lesser- Breslau: Znr Lehre von den Weiehteilverletznngei vor¬ 
zeitig Geborener dnreh den Gebnrtsakt. (Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 
u. öffentl. Sanitätswesen, XXXIX, 1, 1910.) L. berichtet über eine Reihe 
von Fällen, in denen er bei spontan geborenen, unreifen Kindern Weicb- 
teilblutungeo beobachtete, die wohl geeignet gewesen wären, den Ver¬ 
dacht auf Misshandlung oder gewaltsame Erstickung hervorzurufen. Die 
Beobachtungen wurden an dem Material der Bumm’schen Klinik ge¬ 
macht. Anlass zu diesen Untersuchungen hatte ein praktischer Fall ge¬ 
geben, in welchem die Frage zu beantworten war, ob Verletzungen, die 
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sich an einer 40 cm langen, heimlich geborenen Frucht vorfanden, ledig¬ 
lich durch den Geburtsvorgang bewirkt worden sein konnten. Diese 
Frage musste nach den obigen Beobachtungen L.’s bejaht werden. 

Marx. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 
Schönfeld: Landry’sche Paralyse, angeblich durch Erkältung 
entstanden und als Unfallfolge anerkannt. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 
1910, No. 7.) Sieben Tage nach einer Erkältung entwickelte sich bei 
einem 36 Jahre alten Bodenmeister in typischer Weise eine Landry’sche 
Paralyse, die zum Tode führte. Ein ursächlicher Zusammenhang 
wurde anerkannt, da zweifellos infolge von Erkältung die Entstehung 
infektiöser Prozesse, zu denen man die Landry’sche Paralyse rechnen 
muss, begünstigt würde. H. Hirschfeld. 

Osten-Königslutter: Zur Kasuistik traumatischer Herzerkrankungen. 
(Münchener raed. Wochenschr., 1910, No. 15.) Durch Fall auf den Rücken 
hatte sich bei einem Arbeiter, der vor dem Unfall niemals Beschwerden 
von Seiten des Herzens gehabt hatte, das Krankheitsbild einer Myocarditis 
entwickelt. Der Unfall wurde von der Berufsgenossenschaft als Ursache 
der Herzerkrankung angesehen. Dünner. 

Amberger: Sarkom des Gesässes als unmittelbare Folge eines 
einmaligen Traumas. (Monatsschr. f. Unfallheilk., 1910, No. 3.) Ein 
19jähriger junger Mann fiel am 3. Februar beim Schlittschuhlaufen auf 
das Gesäss. 6 Wochen danach zeigte sich zum erstenmale, nachdem 
inzwischen nur ischiasartige Schmerzen bestanden hatten, eine geringe 
Schwellung der linken Gesässhälfte und Temperatursteigerungen. Es 
wurde ein Abscess vermutet, aber ohne Erfolg incidiert. Eine Probe- 
excision wurde untersucht, ohne dass sich auf Sarkom verdächtige Strukturen 
finden Hessen. Bald danach aber entwickelte sich eine ganz enorme 
Anschwellung der linken Gesässhälfte, die sich bei einer Incision als 
Sarkom erwies. Patient starb ca. Jahr nach dem Trauma. 

Unterlassungssünden bei Glaukomerkrankung. (Monatsschr. f. Un¬ 
fallheilk., 1910, No. 3.) Ein Anonymus publiziert hier ohne Namens¬ 
nennung der anderen beteiligten Personen einen geradezu unerhörten 
Fall aus der Unfallpraxis. Ein Arzt hielt es, obwohl er bei dem Ver¬ 
letzten die Diagnose „Glaukom“ richtig gestellt hatte, nicht für seine 
Pflicht, den Patienten sofort einem am selben Orte wohnhaften Augeu- 
arzt zu überweisen. Statt für sofortige Iridektomie zu sorgen, behandelte 
er das Auge mit inneren Mitteln, so dass dasselbe völlig erblindete. 
Ein zweiter später behandelnder Arzt erklärte das Leiden für grauen 
Staar und behauptete, die Amaurose sei Folge einer Sehnervenerschütterung. 

H. Hirschfeld. 


Allgemeine Therapie. 

A. Wiedemann -Strasskirchen: Tetanus traumaticus, mit Antitoxin 
„Höchst“ nnd Blutserum eines geheilten Tetannskranken geheilt. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 15.) Inhalt ergibt sich aus der 
Ueberschrift. Dünner. 

L. v. Aldor- Karlsbad: Die Behandlung der chronischen Dickdarm¬ 
katarrhe mit heissen Gelatineeingiessungen. (Therap. Monatsh., April 
1910.) Verf. berichtet über seine günstigen Erfolge mit heissen Gelatine¬ 
eingiessungen bei chronischen Dickdarmkatarrhen und führt eine Anzahl 
Krankheitsgeschichten von einschlägigen Fällen an. Der Kranke bekommt 
eine Stunde vor der Eingiessung ein Reinigungsklysma mit V 2 Liter 
Wasser (25—28 °C.), nach dessen womöglich vollständiger Ablassung der 
Kranke während V 2 — 8 /< Stunde ruhig liegend das Aufhören der durch 
das Reinigung9klysma verursachten Darmirritation abwartet. Die Ein¬ 
giessung wird dann in linker Seitenlage gemacht, und zwar so, dass 
40—80 ccm 10 proz. Gelatine, in Karlsbader Sprudel (45—52 0 C.) gelöst, 
in den Darm eingelassen werden. Nachher liegt der Patient während 
2 Stunden mit einem heissen Kataplasma am Bauche (Thermophor, Moor¬ 
umschlag) auf dem Rücken. H. Knopf. 

Mathilde Lateiner- Wien: Zur Serumbehandlung der Meningitis 
cerebrospinalis. (Med. Klinik, 1910, No. 15.) Die Serurabehaudlung 
mindert die Mortalität der Genickstarre bedeutend; sie übt meist einen 
guten Einfluss auf die meningealen Symptome, Temperatur und das sub¬ 
jektive Befindeu aus. Die Serumtherapie soll in jedem Falle angewendet 
werden, natürlich gewährt sie keine absolute Sicherheit der Heilung. Die 
Arbeit verwertet 50 Fälle von Genickstarre des Kaiser Franz Joseph- 
Spitals. 

Georg Joachim -Berlin: Ueber Gonosan und dessen sogenannte 
„Ersatzpräparate“. (Med. Klinik, 1910, No. 15.) So vorzüglich die Er¬ 
folge bei der Anwendung des Gonosans sind, so wenig taugen die Ersatz¬ 
präparate, die daher nicht verwendet werden sollten. 

Oswald Boethke- Dortmund: Beitrag zur Behandlung der Syphilis 
mit atoxylsaurem Quecksilber. (Med. Klinik, 1910, No. 15.) Das Mittel 
kann als Antisyphiliticum warm empfohlen werden; die Injektionen sind 
aber sehr schmerzhaft. Glaserfeld. 

E. N. Thornton- Kapstadt: Gebrauch von Adrenalin bei der Behand¬ 
lung der Pest. (Lancet, No. 4519, 9. April 1910). Ausgehend von dem 
Befunde einer starken Blutüberfüllung der inneren Organe bei an Pest 
Verstorbenen und einer sehr häufigen pathologischen Veränderung der 
Nebennieren hat Verf. in 2 Epidemien die Pestkranken mit Adrenalin 


behandelt. Die Erkrankung der Nebennieren ist in der Literatur nicht 
erwähnt, aber den mit der Pest beschäftigten Aerzten in Südafrika wohl- 
bekannt. Die Nebennieren sind vergrössert, ausserordentlich blutüberfüllt, 
ja von Blutungen durchsetzt. Die Dosis des Adrenalins war 2 ccm der 
1 prom. Lösung per os mit 0,5 Tinct. Strophanti, 4 stündlich in den ersten 
3 Tagen und 3 mal täglich noch 14 Tage lang. Bei sehr schweren Fällen 
wurde das Mittel subcutan oder intravenös in etwas kleinerer Dosis ge¬ 
geben. Bei der Bubonenpest wurden 2 ccm in die Umgebung der Bubonen 
injiziert. Die Sterblichkeit unter dieser Behandlung war 26 pCt. gegen 
37,4 pCt. der nicht mit Adrenalin behandelten Fälle. 

Weydemann. 

A. Broden et J. Rodhain: Traitement de la trypanosomiase humaine. 
Le Tryparosan. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1910, Bd. XIV, H. 7, 
S. 215.) Das Tryparosan hat bei der Behandlung der Schlafkrankheit 
keine besonderen Vorteile gegenüber anderen Farbstoffen, die zum Teil 
auf eine einzige Einspritzung innerhalb 48 Stunden sämtliche Trypano¬ 
somen bestimmt abtöteten. Auch den Arsen- und Antimonverbindungen 
mit ihrer schnellen und sicheren Wirkung ist das Tryparosan entschieden 
unterlegen. Es kommt für die Behandlung eigentlich nur in Verbindung 
mit einem anderen Mittel und zu dessen Unterstützung in Betracht. Die 
Einspritzungen sind wegen der erforderlichen grossen Mengen schwierig 
auszuführen; Einspritzungen von 1 g, auf einmal gegeben, genügen nicht, 
um bei allen Kranken sämtliche Trypanosomen sicher abzutöten. Inner¬ 
lich genommen, in Gaben von 4—5 g täglich, wird das Mittel gut ver¬ 
tragen; diese Menge vermag in 2—3 Tagen alle Trypanosomen abzutöten. 

W. H. Hoffmann. 


Militär-Sanitätswesen. 

Adam: Das französische Etappenwesen mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Sanitätswesens. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, 
H. 3.) Das Sanitätswesen einer Armee und des dazu gehörigen Etappen¬ 
gebietes wird geleitet durch den Arraecarzt, der dem Armeeoberkommando 
und — in Etappenangelegenheiten — dem Etappeninspektor untersteht. 
Letzterer hat unter anderem auch für die Rückbeförderung Kranker und 
Verwundeter zu sorgen. Zu diesem Behufe steht ihm eben der Armee¬ 
arzt zur Seite, der die Oberleitung des Etappensanitätsdienstes in Händen 
hat und die Etappeninspektion über den Gesundheitszustand der Armee 
dauernd unterrichtet hält. Behufs Beaufsichtigung und Regelung des 
Gesundheitsdienstes im Etappengebiet ist dem Arraeearzt ein Generalarzt 
unterstellt, der im Etappengebiet die hygienischen Maassnahmen aus¬ 
führen lässt, die Ablösung und Nachsendung der zurückgebliebenen Feld¬ 
sanitätsformationen besorgt, Vorkehrungen für die Errichtung von Kranken¬ 
anstalten trifft, die Tätigkeit der Evakuationslazarette (Krankentransport¬ 
abteilung, Etappensanitätsdepot) regelt und die Evakuationstransporte 
(Lazarettzüge usw.) überwacht. Schilderung sämtlicher Sanitätsformationen 
und -anstalten im Etappengebiet, die den unserigen ähnlich sind. Dem 
Etappeninspektor sind ausser dem Chef des Etappensanitätsdienstes 
noch 7 Chefs technischer Dienstzweige des Etappengebietes unterstellt, 
die alle mehr oder weniger Hand in Hand arbeiten. 

Georg Schmidt: Besprechung der Kriegs-Verpflegungsvorschrift 
(K.V.V.) vom 28. 8. 09. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 3.) 
Für die Ausbildung der Truppen im feldmässigen Schlachten und Ab¬ 
kochen wird neuerdings schon im Frieden durch Veranstaltung besonderer 
derartiger Uebungen in vermehrtem Maasse gesorgt. Die neu eingeführten 
Feldküchen werden erwähnt. Spirituosen und Fleischextrakt sind nicht 
mehr genannt. Beim Fortschaffen der Lebensmittel wird auf grösste 
Sauberkeit Wert gelegt. Einzelne Maassnahmen, z. B. Herrichten ge¬ 
frorenen Fleisches, Anforderungen an Trinkwasser, Wasserversorgung in 
verseuchten Bezirken, sind weggefallen oder durch Hinweise ersetzt. 
Backen im Kochgeschirr ist nicht mehr aufgenommen. Ganz frisch ge¬ 
schlachtetes Fleisch ist, namentlich vor seiner Abkühlung, geniessbar 
zu machen, wenn es vor der Zubereitung gehörig geklopft und zer¬ 
kleinert wird. 

Budde: Zur Keuntuis einiger Desinfektionsmittel, mit einer Nach¬ 
schrift hierzu von Seel. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 3.) 
Seel hatte zum Ersatz von Sublimat „Sublamin“ empfohlen. Durch 
Versuche hat Budde festgestellt, dass das Sublamin als Ersatz für 
Quecksilberchlorid bei der Herstellung von antiseptischen Verbandstoffen 
für die Heeresverwaltung nicht in Frage kommen kann. Budde hat 
diese Verbandstoffe im Dampf sterilisiert, und da wurden sie unbrauchbar. 
Seel ist der Ansicht, dass eine Dampfsterilisation nicht nötig ist. Des¬ 
halb geschah das bei seinen Sublaminverbandstoffen nicht, und sie er¬ 
wiesen sich als gut. Dennoch gibt er zu, dass, wenn die Sublamin- 
verbandstoffe das Erhitzen im Dampf nicht vertragen, sie für die Zwecke 
der Militärverwaltung nicht geeignet seien. Weiterhin sagt Seel, dass 
durch 1—2 proz. Phenostallösungen unter Zusatz von Soda die ge¬ 
bräuchlichen ärztlichen Geräte nicht in nachteiliger Weise angegriffen 
werden. Zusatz von Soda dürfte aber nach Budde’s Ausführungen nicht 
in Frage kommen, weil die keimtötende Wirkung des Phenostals haupt¬ 
sächlich auf seinem Gehalt an Oxalsäure beruht, diese aber durch Soda 
unschädlich gemacht wird Budde sagt: Phenostal ist teuer, es besitzt 
nach seinen Versuchen Instrumenten gegenüber keine genügende keim¬ 
vernichtende Kraft (er hat reines Phenostal auf Metallgeräte einwirken 
lassen) und gibt mit gewöhnlichem Wasser keine Lösungen, da durch 
Oxalsäure bei alkalischer Reaktion alle Kalksalze gefällt werden. Seel 
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macht dagegen keine Einwendungen und empfiehlt für Phenostal »Karbol¬ 
säuretabletten aus Phenol-Phenolkalium“, die aber teuer sind. 

Budde: Sterile Aufbewahrung von Instrumenten. Schutzmittel 
gegen Rost. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 3.) Viedebach 
(Hospitalstidende, 1909, No. 23) empfiehlt, Instrumente mit 6 proz. 
Kresolseifenlösung zu behandeln, um sie keimfrei zu machen und gegen 
Oxydation zu schützen. Zur Aufbewahrung steriler Instrumente in Be¬ 
hältnissen soll hygroskopisches Chlorcalcium in den Schränken in offenen 
Schalen aufgestellt werden. Budde hat diese Vorschläge nachgeprüft 
und eine Reihe von Gründen gefunden, welche gegen diese sprechen. 
Aus dünner Schicht einer Kresolseifenlösung verflüchtigen sich die Kresole, 
und die Seife bleibt zurück. In der Luft vorkoramende Säuren (Essig-, 
Schwefelsäure) zerlegen die Seife der Kresolseifenlösung, wobei die ge¬ 
bildeten Fettsäuren das Metall angreifen und rostähnliche Salze bilden. 
Chlorcalcium kann für kleinere Bestecke insofern schädlich werden, als 
beim Tragen der Bestecke leicht Chlorcalcium aus der offenen Schale 
herausfällt, auf die Instrumente gelangt und diese angreift. Chlorcalcium 
muss wegen seiner hygroskopischen Eigenschaften sehr oft erneuert werden. 
Flüssiges Chlorcalcium kann bei Wärme im Sommer dadurch schädlich 
wirken, dass aus der verflüssigten Masse Wasser verdunstet. Dieses 
wirkt dann in dem geschlossenen Behältnis wie eine feuchte Kammer 
und bringt die Instrumente erst recht zum Rosten. — Im Bereiche der 
Heeresverwaltung nach den Vorschlägen zu verfahren, dürfte sich nicht 
empfehlen. 

Schnätzen: Bemerkungen za dem Artikel „Kohlensäurebäder and 
Sauerstoffbäder“ von Stabsarzt Dr. Sekolz. (Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1910, H. 3.) Scholz gab an, dass sich für die funktionellen 
Neurosen ein bestimmtes Schema für die Bäderbehandlung nicht auf¬ 
stellen lasse; in dem einen Falle wirkten die Sauerstoff-, im anderen 
die Kohlensäurebäder besser. Schnütgen hatte durch Versuche fest¬ 
gestellt, dass durch Sauerstoffbäder in erster Linie nervöse Erkrankungen 
und da wieder vornehmlich die funktionellen Neurosen (Neurasthenie, 
Hysterie) günstig beeinflusst wurden. Dies wurde auch von H. Senator 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 35) bestätigt. H. Senator ist 
der Ansicht, dass bei organischen Herzkrankheiten sich nicht be¬ 
stimmte Regeln darüber aufstellen lassen, welche Perlbäder zu benutzen 
sind, sondern dass hier in jedem einzelnen Falle die Wirkung aus¬ 
zuprobieren ist. Schnütgen empfiehlt bei funktionellen Neurosen, sich 
ausschliesslich der Sauerstoffbäder zu bedienen. 

Kaiserlich japanische militärärztliche Akademie. Tokio 1909. 
Wörtliche Wiedergabe der Bestimmungen derselben nach dem englischen 
Text. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 3.) I. Allgemeines. 
Aufgabe der Akademie: Ausbildung der Militärärzte und Apotheker, 
dauerndes Spezialstudiuro, Verfassung von Büchern und Karten zur Er¬ 
ziehung des Sanitätspersonals. Mitteilungen über die Leitung der Akademie, 
über die zur Akademie kommandierten Sanitäts- und Apothekeroffiziere 
(Kommandierung, Dauer des Kommandos, Prüfung, Wohnung, Wieder¬ 
holung des Kommandos zur Weiterausbildung). II. Unterrichts¬ 
erteilung: Die Kommandierten sind a) gewöhnliche Studierende (Stabs-, 
Ober- und Assistenzärzte und Apothekeroffiziere gleichen Ranges), b) fort¬ 
geschrittene Studierende (Spezialisten, die sich nur in einem Fache aus¬ 
bilden), c) Studierende mit Stabsoffiziersrang. Der Unterricht findet in 
der Regel in der Akademie statt. Das Kranken material liefern die Poli¬ 
kliniken, Lazarette und Zivilkrankenhäuser. Studierende werden ge¬ 
legentlich zur Universität, zum Institut für Infektionskrankheiten und in 
deren Laboratorien kommandiert. III. Hauptunterrichtspunkte: 
Militärhygiene: Bakteriolologie; Kriegschirurgie; Röntgenologie; Zahnheil¬ 
kunde; innere Militärmedizin; Ophthalmologie; Oto-, Rhino-, Laryngologie; 
Dermatologie, Syphilidologie, Urologie; Taktik und Topographie; Feld¬ 
sanitätsdienst; internationale Bestimmungen und Gesetze des Roten 
Kreuzes; Militärrezeptierkunde; hygienische Chemie im Heere; japanische 
Pharmakopoe im Vergleich zu der anderer Länder; Militärarzneikunde; 
medizinische und chirurgische Instrumentenlehre. IV. Studium und 
genaue Durchforschung der medizinischen Kriegswissen¬ 
schaft: Nachforschungen über Ursachen der Truppenkrankheiten. Be¬ 
kleidung, Ernährung, Wasser. Wasserreinigungsmethoden. Verletzungen 
durch blanke Waffen. Wissenschaftliche Erörterungen der neuesten Er¬ 
eignisse auf medizinischem Gebiete. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 3.) 
Violin: Die Handgranate. Eine sanitätshistorische Studie. Aus dem 
Russischen bearbeitet von Blau. Mitteilung der historischen Entwicklung 
der Handgranate und Besprechung des ärztlichen Teiles der Frage in 
der Beleuchtung von militärärztlichen und militärischen Beobachtern. 
Der verstorbene General Kondratenko war ein grosser Anhänger dieser 
Art von Projektilen. Andere Urteile stehen dem gegenüber, weil die 
Verwundungen entsetzlich waren, fürchterliche Löcher in den Körpern 
gemacht und eventuell ganze Körperteile abgerissen wurden. Schilderung 
solcher Verletzungen usw. und ihrer Folgen (Eiterungen und phlegmonöse 
Zustände). Osten-Sacken und ähnlich Sklifokowski sagen dagegen, 
dass die Handgranate mehr ein moralisches und militärisches, als ein 
medizinisches Interesse verdiene. Violin sagt, bei Zusararaenstössen in 
nächster Nähe überwiegen die Verwundungen durch Handgranaten; weiter 
gibt er an, dass der grösste Teil der von Handgranaten Getroffenen nicht 
den Aerzten zugeführt werde, sondern auf dem Schlachtfelde bleibe. 
Die Ansichten über Humanität und Inhumanität sind auch verschieden. 
Verf. schlicsst mit der Ansicht Vilaret’s, dass über die Handgranaten 
durch eine Konferenz das Verbot der Benutzung verhängt wird. — 


Mattauschek: Ueber Enuresis. (Wiener med. Wochenschr., 1909, 
No. 37.) Jährlich kommen in der österreichischen Armee ca. 200 Fälle 
von Inkontinenz des Urins vor, von denen ca. 100 als dienstunfähig aus- 
scheiden. M. hat für die echte „nervöse Inkontinenz“ schwere nervöse 
Belastung als Wichtigstes feststellen können. Simulation von Bettnässen 
ist häufig. Bei echten Bettnässern wurden Reflexanomalien, Störungen 
der Schmerz- und Temperaturempfindung, Syndaktylie usw. gefunden. 
Verf. hält die Störungen für einen Ausdruck kongenitaler Hypoplasie des 
unteren Rückenmarks. — Löwenthal: L’etat sanitaire comparö 
des troupes des Gouvernements militaires de Paris et de 
Berlin en 1902 en 1906. Ausserordentliche Unterschiede ergibt ein 
Vergleich der Mortalitäts- und Morbiditätsziffern (Mortalität in Berlin 
105 pCt. weniger als in Paris). Bei Scharlach, Masern, Typhus und 
Tuberkulose findet man grosse Unterschiede zugunsten der Berliner 
Truppen. Hauptgrund: Mangelhafter Zustand der Pariser Kasernen. — 
Russisches Reglement für die Feldscberschulen (aufgestellt 
1909 vom railitär-medizinischen wissenschaftlichen Komitee) zum Ersatz 
des veralteten Reglements vom Jahre 1873. (Feldscher ähnlich wie 
Sanitätsunteroffizier, aber auch weiter ausgebildete sogenannte Klassen¬ 
feldschere zur Unterstützung, aber nie zum Ersatz der Aerzte.) Die 
Ausbildung erstreckt sich auf folgende Gegenstände: I. Bau und Zweck 
der wichtigsten Organe und Teile des Menschen, II. Allgemeine Begrifle 
von Krankheiten und Beschädigungen, III. Verbände, IV. Brüche und 
Verrenkungen, V. Kurze Arzneien, ihre Herstellung und Verwendung, 

VI. Umgang mit Kranken und Verwundeten, Schliessen am Krankenbett, 

VII. Kurze Uebersicht über den Feldsanitätsdienst, VIII. Erste Hilfe¬ 
leistung bei plötzlich Erkrankten und Unglücksfällen, IX. Allgemein¬ 
verständliches über Hygiene, X. Lateinisch (Lesen und Schreiben). — 
Zahnärztliche Abteilungen in Garnisonlazaretten. Diese 
werden von zahnärztlich approbierten Sanitätsoffizieren geleitet. Solche 
Abteilungen sind in Königsberg, Berlin, Breslau, Magdeburg, Hannover 
Coblenz, Mainz, Karlsruhe, Strassburg, Metz, demnächst in Posen. 

Krause: Ueber katatonische Symptome bei Dementia praecox- 
Kranken mit besonderer Berücksichtigung militärforensischer Fälle. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 5.) Verf. schildert zunächst 
die Auffassungen über Dementia praecox mit ihren Symptomen von seiten 
verschiedener Autoren (Kahlbaum, Westphal, Kräpelin, Ziehen) 
und dann an Hand zweier typischer einschlägiger Fälle die Kardinal¬ 
symptome der katatonischen Form der Dementia praecox. Diese Symptome 
sind eigentümliche, meist in Schwachsinn ausgehende Zustände von 
Stupor oder Erregung mit den Erscheinungen des Negativismus, der 
Impulsivität und Verschrobenheit, der Stereotypie und Suggestibilität in 
Ausdrucksbewegungen und Handlungen, Mutacismus, Verbigeration. Um 
die Zugehörigkeit dieser Krankheitsform zur Dementia praecox ein¬ 
leuchtender zu machen, kennzeichnet Verf. näher den der Dementia 
praecox zugrunde liegenden eigenartigen Geisteszustand, der im Verlauf 
des Leidens in immer deutlicherer und klarerer Weise als geistiger 
Schwächezustand sich ausprägt (nach Kräpelin). An weiteren 3 Bei¬ 
spielen (militärforensische Fälle) gibt Verf. dann eine erschöpfende Dar¬ 
stellung der ausserordentlich mannigfaltigen Zustandsbilder und des Ver¬ 
laufs der katatonischen Form der Dementia praecox und hebt die praktische 
Bedeutung dieser Krankheit für den Militärarzt hervor. In der Mehrzahl der 
Fälle ist die Erkennung des Leideus nicht schwer, in gewissen Fällen je¬ 
doch für die diagnostischen Schwierigkeiten gross, namentlich in den frühen 
Perioden der Krankheit. Zustände angeborenen Schwachsinns und hysteri¬ 
sches Irresein geben zur Verwechselung Anlass. Die Unterscheidung vom 
manisch-depressiven Irresein und der progressiven Paralyse kann sehr 
schwierig sein. Weitaus die grösste Gefahr für den Kranken liegt aber 
in der Verkennung des Leidens als Geisteskrankheit überhaupt und in 
der Annahme, dass die Erscheinungen das Produkt willkürlicher Mache 
(Simulation) seien. 

Hermann Schmidt: Zorn Kampf wider den Lapus. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 5.) Seit einer Reihe von Jahren wird 
bereits die Tuberkulose planmässig bekämpft; die besondere, nicht selten 
auftretende, entstellende und oft folgenschwere (Krebs, Rose, Miliar¬ 
tuberkulose) Form derselben, die sich in der Haut abspielt, der Lupus, 
wurde dagegen auffallender Weise bis vor 2 Jahren vernachlässigt. Erst 
seit dieser Zeit ist System und Organisation in seine Bekämpfung ge¬ 
bracht worden. Es ist jetzt beabsichtigt, den Lupuskranken Gelegenheit 
zur Heilung und Unterkunft zu schaffen. Energische, rührige Volks¬ 
belehrung ist dazu unerlässlich. Erforderlich ist frühzeitige Feststellung 
der Krankheit (Koch’s Tuberkulin als diagnostisches Hilfsmittel!) und 
Beeinflussung der Kranken, sich rechtzeitig der Behandlung zu unter¬ 
ziehen. Mitwirkung der Schulärzte, Wandermuseum, Flugsshriften! 
Schilderung der Zeit der Entstehung, der Ursachen, der Symptomatologie 
und der Behandlung des Lupus. Verf. fordert speziell auch die Militär¬ 
ärzte auf zur Mitarbeit im Kampfe gegen diese Volksseuche bei der 
truppenärztlichen Tätigkeit, beim Musterungsgeschäft usw. Bei dem 
grossen Material, welches unser Heer bietet, bei der Gleichraässigkeit 
der Leute bezüglich des Lebensalters und der sozialen Lage, bei der 
wissenschaftlichen Durchbildung unseres Sanitätskorps ist mancher Erfolg 
zu erwarten. 

Vorläufiger Jahreskrankenrapport über die Königlich Prevssische 
Armee, das XII. and XIX. (1. and 2. Königlich Sächsische) and das 
XIII. (Königlich Württembergische) Armeekorps für das Rapportjahr 
vom 1. X. 1908 bis 30. IX. 1909. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, 
H. 5.) Eine Tabelle enthält einen Ueberblick über den Gesamtkrankcn- 
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Zugang und -abgang nach Armeekorps und für das ganze Heer. Der 
Krankenzugang ist gegenüber dem Rapportjahr 1-907/08 um 6,9 pM. 
gestiegen. Angabe der Krankheitsgruppen, die hauptsächlich an dieser 
Zunahme beteiligt siud. Mechanische Verletzungen, Krankheiten der 
äusseren Bedeckungen und der Ernäbrungsorgane weisen eine wesentliche 
Steigerung, die der Atmungsorgane eine erhebliche Abnahme des Zuganges 
auf. Von den militärärztlich behandelten Mannschaften sind 2 pM. der 
Behandelten gestorben; 0,1 pM. weniger als im Vorjahre. Die Gesamt¬ 
zahl aller Todesfälle betrug 1,8 pM. wie im Vorjahre. Es ist dann noch 
eine Tabelle angeschlossen, welche die einzelnen Krankheitsgruppen der 
Häufigkeit der Todesfälle innerhalb und ausserhalb militärärztlicher Be¬ 
handlung nach geordnet aufweist. Zur Entlassung aus dem aktiven 
Dienst kamen als dienstunbrauchbar wegen eines Leidens, das nachweis¬ 
lich schon vor der Einstellung bestanden hat: 23,4 pM. (gegen 1907/08: 

— 0,5 pM.), als dienstunbrauchbar ohne Versorgung 2,2 pM. (gegen 
1907/08: -f 0,1 pM.), und mit Versorgung 15,1 pM. (gegen 1907/08: 

- 1,7 pM.). 

Vormann: Ein Fall von abnormem Ansatz des Muscnlns peetoralis 
major als Ursache danernder Dienstnntanglichkeit. (Deutsche militär- 
ärztl. Zeitschr., 1910, H. 5.) Es handelt sich um einen rechtsseitigen, 
angeborenen tiefen Ansatz des M. pect, maj., eine Abnormität, welche 
infolge der dadurch bedingten Funktionsstörungen des betreffenden Armes 
zu einer schweren, teils Inaktivitäts-, teils Druckatrophie des genannten 
Muskels geführt hat auf Grund seiner fast beständigen passiven Spannung 
bzw. Zerrung. Trotzdem ist der Mann Rechtshänder und in seiner 
Erwerbstätigkeit (Arbeiter) angeblich nicht wesentlich beschränkt. Die 
vordere rechte Aehselhöhleufalte steht erheblich tiefer als die linke, die 
rechte Brustgegend ist stark abgeflacht. Bei obduziertem Arm sieht man 
zwischen Oberarm und Rumpf eine trommelfellartig gespannte dünne 
Haut (Flughaut), an deren unterem Rande man eine federkieldicke 
kräftige Sehne durchfühlt, von der die Haut überall in Falten abgehoben 
werden kann. Zum Militärdienst ist der Mann untauglich. 

Knchendorf: Entwicklung nnd Technik der Röntgentherapie, unter 
besonderer Berücksichtigung der Einrichtungen in den Garnison¬ 
lazaretten. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 6.) Schilderung 
der Beobachtungen, welche man durch die Einwirkung der Röntgenstrahlen 
in der Form von Schädigungen (Geschwüre, Sterilität usw.) und Heilungen 
(Dermatosen, Tumoren, ßlutkrankheiten usw.) gemacht hat. Der gesunde 
menschliche Körper scheint in seinen Blutbestandteilen eine Art von 
Regulierungsvorrichtungen gegenüber den Röntgenstrahlen zu besitzen. 
Durch Röntgenstrahlen werden meist die Zellen geschädigt, die sich in 
ständiger Regeneration bzw. Proliferation befinden, oder deren Stoffwechsel 
ein besonders lebhafter ist. Die Strahlen greifen am meisten das Lecithin 
an, das in jungen, rasch wachsenden Zellen und in schnell wachsenden, 
bösartigen Geschwülsten vorkommt, und zersetzen es (Cholin). Die 
Bakterien sind nur wenig röntgenempfindlich und nur durch so grosse 
Strahlendosen abzutöten, wie sie heute gar nicht angewendet werden 
dürfen. Man unterscheidet 4 Grade der akuten Röntgendermatitis. Mit¬ 
teilungen über diese 4 Grade. Zur Röntgentherapie gehören die Instru¬ 
mente zur Messung der Strahlenqualität (Kryptoradiometer von Wehnelt, 
Walterskala, Kryptoskope und Kryptoskiaskope) und Strahlenqualität 
(Chromoradiometer nach Holzknecht, Radiometer von Sabouraud und 
Noire, Quantimeter von Kienböck, Fällungsradiometer von Schwarz). 
Schilderung dieser Apparate. Angabe der bei den in Garnisonlazaretten 
in Frage kommenden Krankheiten anzuwendenden Erythemdosen (bei 
Ekzem, Psoriasis, Favus, Lichen, Akne, Sykosis, Furunkulosis, Hyper- 
hidrosis, Herpes tonsurans). Mitteilungen über Lupusbehandlung mit 
Röntgen- und Finsenlicht. Bezüglich der Röntgentherapie kommen für 
den Militärarzt ferner in Betracht Carcinome, Sarkome, tuberkulöse Drüsen, 
venerische Bubonen, Struma, Morbus Basedowii, weiterhin Bronchitis, 
Asthma bronchiale, Gicht, Rheumatismus. Radiosensibilität und genügende 
Penetrationslähigkeit bieten günstige Momente für aussichtsvolle Behand¬ 
lung. Eine Erythemdosis darf dabei unter keinen Umständen überschritten 
und die gleiche Dosis erst nach völliger Abheilung des Erythems verab¬ 
folgt werden. Zum Schutze der Haut kann man die leichter absorbier¬ 
baren Strahlen durch Zwischenschaltung von Filtern (Drahtnetze, dünne 
Silberplatten, Leder usw.) ausscbalten. Besprechung der Homogen- und 
Zentralbestrahlung nach Dessauer und des Röntgen lieh tbades, die nicht 
ungefährlich zu sein scheinen. Die Wahl des Induktors und Unterbrechers 
ist für die Frage der Therapie und Dosierung nebensächlich. Am besten 
ist der mechanische Unterbrecher, gut die Burger’sche Therapiezentral¬ 
röhre, die Müller’sche Wasserkühlröhre; zur Therapie genügen auch 
Quecksilber- oder Wehnelt-Unterbrecher. Schilderung der Stellung 
des Kranken bei der Bestrahlung, genaue Beschreibung der Behandlung 
des Favus und der Psoriasis. — In den Lazaretten müssten zur Aus¬ 
übung der Röntgentherapie die Einrichtungen durch folgende Apparate 
vervollständigt werden: 1. Radiometer (Wehneit oder Walter) zur 
Bestimmung des Härtegrades der Röhre, 2. Radiometer (nach Sabou¬ 
raud und Noirä) zur Messung der Strahlenmenge, 8. ein Milliampere¬ 
meter zum Messen der Stromstärke im sekundären Kreislauf, 4. eine 
Vorschaltfunkenstrecke zur Unterdrückung des Schliessungslichtes im 
sekundären Kreislauf und 5. eine parallele Funkenstrecke zur Messung 
der Spanuung im sekundären Kreislauf. 

Nenmann: Die Militärbygiene nnd die nene Dienstanweisung für 
die Kreisärzte. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 6.) Die Tätig¬ 
keit des Militärhygienikers ist mit der des staatlichen Medizinalbeamten 
eng verquickt, eine Verbindung, die auf gleicher wissenschaftlicher, auf 
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gleicher organisatorischer Grundlage nur geeignet sein kann, Segen zu 
stiften für Volk und Heer. Armeehygiene und Volkshygiene arbeiten 
am gleichen Ziel: das Volk gesund zu erhalten, damit es seine natio¬ 
nalen Aufgeben erfüllen kann. Die Errungenschaften der hygienischen 
Wissenschaften sind sowohl für den Militärhygieniker als auch für den 
Kreismedizinalbeamten in den neuen Bestimmungen festgelegt (z. B. 
Friedens-, Kriegssanitätsordnung, die neue Ausgabe der Dienstanweisung 
für die Militärdienstfähigkeit und die neue Dienstanweisung für Kreisärzte 
vom 1. September 1909). 

Wieber: Ein Fall von hartnäckigem Angenblinzeln, geheilt durch 
Massage nach Cornelius. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 6.) 
Augenblinzeln, das jeder Behandlung trotzte. Anzeichen einer Erkrankung 
des Nervensystems, speziell Symptome für Hysterie, bestanden nicht. 
Das Sehvermögen war beiderseits regelrecht. Untersuchung der Um¬ 
gebung der Augen nach Nervenpunkten liess einen solchen in der linken 
Augenhöhle, etwas hinter der Incisura orbitalis superior, auffinden, der 
auf leichte Massage etwas empfindlich war. Dieser Punkt lag ziemlich 
dicht unter dem Beginn einer nach Verletzung mit einer Harke im Alter 
von 12 Jahren entstandenen Narbe, dio von der genannten Incisur etwa 
2 cm lang nach oben aussen verlief. Täglich 1 Minute lange Massage 
nach Cornelius. Nach 3 Sitzungen schon Besserung, nach vierwöchiger 
Behandlung Heilung. 

Tomschke: Ein Fall von willkürlicher Lnx&tion in beiden Hüft¬ 
gelenken. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 6.) Nach Ueber- 
fahrenwerden durch einen bergabrollenden Handwagen rechtsseitige ein¬ 
gekeilte Schenkelhalsfraktur. Danach willkürliche Luxation nach hinten 
in beiden Hüftgelenken. Diese ist unvollkommen, da der Oberschenkel¬ 
kopf nicht völlig ausserhalb der Pfanne steht, sondern dem hinteren 
Pfannenrand aufsitzt. Die Verrenkung tritt unter hörbarem Geräusch 
ein, ist nur im Stehen möglich, da bei Ausführung die Körperlast auf 
das betreffende Bein verlegt und der Körper nach dieser Seite hingedreht 
werden muss, und ist leicht zu reponieren. Schaden bringt sie nicht; 
daher ist die Dienstfähigkeit nicht beeinträchtigt. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 6.) Sani¬ 
tätsbericht über die Kgl. bayerische Armee vom 1. X. 1906 
bis 30. IX. 1907. (Bearbeitet von der Medizinalabteilung des Kgl. 
bayerischen Kriegsministeriums, München 1909.) Kopfstärke 65 990. 
Krankenzugang 33 278 = 504,3 pM. Köpfe gegen 577,0 pM. Köpfe irn 
Vorjahre; davon waren Lazarettkranke 216,5 pM. Köpfe, Revierkranke 
287,8 pM. Köpfe. Der durchschnittliche tägliche Krankenbestand betrug 
1488,7 Mann = 22,6 pM. (im Vorjahre 24,5) Köpfe; auf jeden Kranken 
kommen durchschnittlich 16,0 (15,2) Behandlungstage. Schilderung des 
Zugangs nach Krankheitsgruppen. Von den Behandelten wurden 
912,0 (917,8) pM. Köpfe dienstfähig, gestorben sind 2,4 (2,4) pM. Köpfe, 
anderweitig kamen zur Entlassung 66,3 (62,4) pM. Köpfe. — 

Als dienstunbrauchbar wegen nachweislich vor der Einstellung ent¬ 
standenen Leidens wurden 1509 = 22,9 pM. Köpfe, wegen während der 
Dienstzeit erworbenen Leidens 111 = 1,7 pM. Köpfe, als felddienst¬ 
unfähig mit Versorgung 473 = 7,2 pM. Köpfe, als garnisondienstun¬ 
fähig mit Versorgung 1102 = 16,7 pM. Köpfe entlassen. Die Operations¬ 
liste umfasst 200 (137 im Vorjahre) grössere Operationen. Mitteilungen 
über Brunnen- und Badekuren, bauliche, sanitäre, hygienische Maass¬ 
nahmen, wissenschaftliche Arbeiten usw. Angefügt sind Tabellen. — 
Sanitätsbericht über die Kaiserl. deutsche Marine vom 
1. X. 1906 bis 30. IX. 1907. (Bearbeitet von der Medizinalabteilung des 
Reichs-Marinearats, Berlin 1909.) Kopfstärke 45 776. Krankenzugang 
25 051 = 547,2 (gegen 500 im Jahre 1905/06) pM. Köpfe. Täglicher 
Krankenbestand 27,0 (25,6) pM. Köpfe. Durchschnittliche Behandluugs- 
dauer 17,6 (18,3) Tage. Wegen Dienstunbrauchbarkeit wurden mit und 
ohne Versorgung entlassen 1841 = 42,4 (1611 = 39,6) pM. Köpfe, als 
seedienstunfähig mit Versorgung 126 (99) = 2,91 (2,4) pM. Köpfe, als 
garnisondienstunfähig mit Versorgung 432 (408) = 9,94 (10,0) pM. Köpfe. 
Es starben 108 (117) = 2,36 (2,7) pM. Köpfe, davon 60 (65) durch 
Krankheit, 23 (14) durch Selbstmord und 25 (38) durch Unglücksfall. 
Schilderung sanitärer Maassnahmen, der wichtigsten beobachteten Krank¬ 
heitsarten, Tropenkrankheiten, Geisteskrankheiten usw. — Dunant: 
Eine Erinnerung an Solferino (mit einem Anhang: Der Ursprung 
des Roten Kreuzes, herausgegeben von Oberst Mürset, Oberfeldarzt der 
schweizerischen Armee, Bern 1909). D. nahm an der Schlacht teil. Die 
Verwundetenfürsorge war sehr traurig. Um das Los solcher Verwundeten 
zu bessern, bemühte er sich, seine Ideen bei den Kulturmächten zu ver¬ 
wirklichen, was ihm durch den Abschluss der Genfer Konvention von 
1863 gelang. 

Schiffs- und Tropenmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, 
H. 6.) Schnitter: Eine Bordepidemie von Siebentagfieber in 
indischen Gewässern. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 2.) 
Die Krankheit verlief ohne ernste Komplikationen. Erkrankt waren 
32 pCt. der Besatzung. Das Fieber ist von Dengue streng zu trennen. — 
The proposed Malaria Conference in Simla. (Brit. med. Journ., 
16. X. 1909, p. 1189.) In Indien sterben jährlich mehr als 1 Million an 
Malaria. Jetzt ergreift die Regierung ernste Maassregeln zur Bekämpfung 
derselben. — Schüffner und Künen: Die gesundheitlichen Ver¬ 
hältnisse des Arbeiterstandes der Senembah-Gesellschaft 
auf Sumatra von 1897 bis 1907. (Zeitschr. f. Hygiene u. Infektions¬ 
krankheiten, 1909, Bd. 64, H. 2, S. 167.) Der Bericht zeigt den un¬ 
geheuren Einfluss zweckentsprechender ärztlicher Maassnahmen in heissen 
Ländern auf den allgemeinen Gesundheitszustand. Das Vertrauen der 
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Arbeiter zur ärztlichen Behandlung nimmt daher zu. 1897 wurden 39 pCt., 
1907 70pCt. behandelt. — Ashalme und Phisalii: Contribution ä 
l’ötude de la Conservation du vaccin dans les pays chauds. 
(Bull, de la Soc. de path. exot., 1909, T.II, No. 7, p. 431.) Zweckmässig ist es, 
die Lymphe eintrocknen zu lassen und sie in einem zugescbmolzenen 
Röhrchen aufzubewahren.— Glogner: Mein Nahrungsbedürfnis in 
den Tropen und in Europa. (Archiv f.Schiffs-u.Tropenhyg., 1909, H.6.) 
Untersuchungen über die Menge der aufgenommenen Nahrungsmittel 
haben eine nennenswerte Differenz nicht ergeben. — Diesing: Die 
Infektionskrankheiten und die Farbstoffe des lebenden 
Organismus. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 4.) Bei 
allen Infektionskrankheiten wird dem Organismus des Wirtes ein Teil 
der ira Plasma wie der in den Farbstoffen enthaltenen Energieformen 
entzogen, am meisten durch die im Blut schmarotzenden Parasiten 
(Malaria, Trypanosomen usw.). — Strong: The diagnosis of african 
tick fever. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 1 u. 2.) 
Mikroskopische Untersuchung des peripheren oder des durch Milz- bzw. 
Leberpunktion gewonnenen Blutes. Es sind Spirochäten. Eventuell 
sind Impfungen an weissen Mäusen, Ratten oder Affen zu empfehlen. — 
Broden und Rodhain: Traitement de la Trypanosomiase 
humaine. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 9.) Kombination 
von Atoxyl und dem Antimonpräparat „Eraetique“ empfiehlt sich. — 
Prowazek: Kritische Bemerkungen zum Trypanosomen- 
problem. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 10.) Das Vor¬ 
handensein einer Entwicklung im Zwischenwirt für die pathogenen 
Trypanosomen ist zwar noch nicht bewiesen, es gewinnt aber immer 
mehr an Wahrscheinlichkeit. — Schilling: Chemotherapeutische 
Versuche bei Trypanosomeninfektionen. (Archiv f. Schiffs- u. 
Tropenhyg., 1909, H. 1.) Mit Arsenophenylglycin sind Heiluugen mög¬ 
lich; in den meisten Fällen waren aber Reinfektionen möglich. Viel¬ 
leicht kann man durch Modifikation der Methode dauernde Immunität 
erzielen. — Keysselitz und Mayer: Ueber das Ulcus tropicum. 
(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 5.) Angabe der klinischen 
Erscheinungen, pathologischen Anatomie und der vorkoramendeu Mikro¬ 
organismen (vor allem Spirochäten). Spezifisch für das Ulcus ist die 
Spirochaeta schaudinni Prowazek. Therapeutisches. — Prahl: Eine 
„Borstenkrankheit“ in Südchina. (Archiv f. Schiffs-u. Tropenhyg., 
1909, H. 4.) Schwere Darminfektionskrankheit, mit dem Tode meist 
endigend, bei der borstenartige Gebilde zumeist an Brust und Rücken, 
unter der Haut erscheinen und auch beraustreten. Nach Verf. Ansicht 
sind es keine Haarbälge der menschlichen Haut, sondern Fremdkörper, 
die, in den Magendarmkanal eingebracbt, diesen durchbohrt haben und 
im Körper weiter gewandert sind. Vielleicht wurden die Borsten von 
fremder Hand unter die Speise gemischt. — van Andel: Ueber Beri- 
Beri. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 3.) Manche Fälle 
sind die Folge unzulässiger Machenschaften. Die eingeborenen Soldaten 
der holländisch-indischen Armee verleiben sich die gefährlichsten Herz¬ 
gifte ein, um die cardialen Anfälle der Krankheit vorzutäuschen. — 
Waldow: Zur Behandlung der wandernden Hautfilarie. 
(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhyg., 1909, H. 6.) Abklemmen des Haut¬ 
knötchens mit Klemmzange, Einspritzen von 1 ccm einer 1 prom. Sublimat¬ 
lösung. Entfernen der Klemmzange und 10 Minuten lang Aufsetzen der 
Bier’schen Saugglocke. — Burkitt: Observations ankylosto- 
miasis and its complications in Eastern Bengal. (Lancet, 
30. X. 1909, p. 1278.) Die Lebensweise der Bengalen ist der Aus¬ 
breitung des Leidens sehr günstig, besonders der Gebrauch des mit 
menschlichen Entleerungen verunreinigten Flusswassers. Das Leiden ist 
oft mit Amöbenruhr und Scorbut vergesellschaftet. Therapie: /I-Naphthol, 
gegen Ruhr: Ipicacuanha, gegen Scorbut: Wasserstoffsuperoxyd. 

Schnütgen. 


Technik. 

Zahn-Strassburg: Ein neues einfaches Anreiehernngsverfahren für 
Tuberkelbacillen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Das 
Sputum wird mit NaOH oder KOH durch Schütteln und Kochen homo¬ 
genisiert. Nach Zusatz von 1—2 ccm Normalcalciumchloridlösung wird 
1—2 Minuten zentrifugiert. Der Niederschlag wird unter leichtem Er¬ 
wärmen auf dem Objektträger ausgezogen. Dann übliche Färbung. Die 
Methode, die Z. mit geringer Modifikation auch bei Stuhl, Exsudat, Blut 
usw. anwandte, hat sich als sehr bequem und genau erwiesen. Sie hat 
auch den Vorzug, dass die Bacillen nicht virulent sind. Eine Kombi¬ 
nation mit der Uhlenhut’scben Antiforminmethode ist angängig. 

Wetterer: Ein schonendes Verfahren der Entblntnng von Tieren 
zu Zwecken der Wassermann’schen Reaktion. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 15.) Durch einen kräftigen Hammerschlag auf 
die Schädeldecke tritt sofortige Bewusstlosigkeit ein, die Herztätigkeit 
dauert jedoch an. Dünner. 

H. v. Wyss, E. Herzfeld und 0. Rewidzoff: Leber eine Reaktion 
des Amylalkohols. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 64, S. 479.) Wenn 
man 2 ccm Amylalkohol zusammenbringt mit 4 Tropfen einer 4,5 proz. 
alkoholischen «r-Naphtliollösung, der gleichen Menge einer 4,5 proz. 
p-Phenylciidiaminlösung und der gleichen Tropfenzahl einer 4,5 proz. 
Na 2 C 0 3 -Lüsung, so tritt rasch eine intensive dunkelblau-violette Farbe 
auf, ohne dass man schüttelt, und auch wenn man den Luftzutritt durch 
Abschluss mit Xylol verhindert. Schwach positiv fällt diese Reaktion 
aus bei Isobutylalkohol, Hcptyl-, Acthyl- und Ccthylalkohol und bei 


Glycerin und Wachs. Weitere Untersuchungen über die Natur dieser 
Reaktion sind im Gange. 

J. Tranbe: Die Bedeutung der stalagmometrischen Methode. II. Mit¬ 
teilung. (Biochem Zeitschr., ßd. 24, S. 341.) Die vom Verf. ersonnene 
Methode der Tropfenzählung mittels eines besonderen Tropfapparates 
(Stalagmometer) hat bereits vielfach in der biologischen Forschung Ver¬ 
wendung gefunden und interessante Ergebnisse gezeitigt. So hat sich 
u. a. ergeben, dass bei schweren Magenerkrankungen oder bei Nieren¬ 
krankheiten die Tropfenzahl der Secretionsprodukte gegen die Norm 
wesentlich gesteigert ist und ebenso das Serum von Urämischen gegen¬ 
über dem normalen eine höhere Tropfenzahl hat. Wenn auch bisher mit 
diesen Untersuchungen noch keine direkten praktischen Erfolge erzielt 
werden konnten, so steht doch zu erwarten, dass die Stalagmomctrie 
speziell auf dem Toxingebiete noch manche wertvolle Aufschlüsse 
geben wird. 

S. P. L. Soeren8en: Ueber einen neuen Indicator, a-Xaphthol- 
phthalein, mit Umschlag in der Nähe des Nentralpnnktes. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 24, S. 381.) Der neue Indicator a-Naphtholpbthalein 
unterscheidet sich von dem Phenol- und Thymolphthalein dadurch, dass 
sich seine Umschlagsbreite beinahe bis an den Neutralpunkt erstreckt, 
während die beiden anderen ihre Uraschlagszone bei einer ausgesprochenen 
alkalischen Reaktion haben. In ausgesprochenen sauren Flüssigkeiten ist 
der Indicator beinahe farblos, bei schwach sauren rötlich, bei schwach 
alkalischen grünlich und bei stark alkalischen blau. Dort wo nur Ab¬ 
bauprodukte der Proteinstoffe zugegen sind, leistet der Indicator vor¬ 
zügliche Dienste, während die genuinen Proteinstoffe bei der kalori¬ 
metrischen Messung zu bedeutenden Fehlern Anlass geben können. 

J. Wohlgemnth: Eine neue Methode zur quantitativen Bestimmung 
des Fibrinfermentes und des Fibrinogens in Körperfliissigkeiten and 
in Organen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 79.) Während alle bis¬ 
herigen Methoden zur Bestimmung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
sogenannte Zeitmethoden sind, d. h. so beschaffen sind, dass man mit 
ihrer Hilfe nur die Gerinnungszeiten des Blutes bestimmen kann, hat die 
neue Methode den Vorzug, dass man mit ihrer Hilfe die beiden Haupt¬ 
faktoren, das Fibrinferment und das Fibrinogen, quantitativ zu be¬ 
stimmen vermag. Ausgeführt wird die Bestimmung des Fibrinfermentes 
so, dass man eine Reihe von Reagenzgläsern mit absteigenden Mengen 
Fibrinferment beschickt, zu jedem Gläschen die gleiche Menge eines be¬ 
stimmten, längere Zeit haltbaren Plasmas zufügt und nun nach 
24 ständigem Stehen im Eisschrank feststellt, welche kleinste Fibrin- 
fermentmenge noch imstande war, ein Gerinnsel zu erzeugen. Diese 
wird als Einheit gesetzt und hieraus berechnet, wieviel Einheiten sich in 
1 ccm Serum finden. — Ganz analog ist die Methode der Fibrinogen¬ 
bestimmung. Auch hier wird eine Reihe von Reagenzgläsern mit ab¬ 
steigenden Mengen der zu untersuchenden Fibrinogenlösung beschickt, 
zu jedem Gläschen die gleiche Menge gut wirksamen Fibrinferments 
(Serum) zugesetzt und nach 24 stündigem Stehen im Eisschrank fest¬ 
gestellt, welch kleinste Fibrinogenmenge noch imstande war, ein Gerinnsel 
zu liefern. Sie wird als Einheit gesetzt und nun berechnet, wieviel 
Fibrinogeneinheiten in 1 ccm Plasma enthalten sind. 

Wohlgemuth. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 16. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: Der Vorstand des deutschen Zentralkomitees für 
Krebsforschung hat angezeigt, dass in der Zeit vom 23. bis 28. Mai, und 
zwar abends von *Ä.8 Uhr an im Pathologischen Institut verschiedene 
Vorträge stattfioden werden. Der Eintritt ist unentgeltlich und gegen 
Karten gestattet, die von Herrn Melzer zu haben sind. (Der Vor¬ 
sitzende verliest die Vertragsgegenstände). 

Ich kann Ihnen ferner, m. H., zwei erfreuliche Mitteilungen machen. 
Erstens hat Herr Dr. Daus, leitender Arzt in Gütergotz, die lebens¬ 
längliche Mitgliedscheft unserer Gesellschaft durch Zahlung von 400 Mark 
erworben. 

Sodann kann ich Ihnen mitteilen, dass der Kauf der beiden Grund¬ 
stücke, Luisenstr. 58 und 59, für das zu erbauende Virchowbaus 
nun vollständig perfekt geworden und durch sämtliche Instanzen ge¬ 
nehmigt ist. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Heller: Drei Fälle von Mikrosporie. (KrankenVorstellung.") 

Sie werden sich erinnern, dass vor 1 V 2 Jahren eine nicht ganz 
unbedeutende Epidemie einer Pilzkrankheit der Haare, der Mikrosporie, 
in Schöneberg herrschte. Schon damals ist darauf aufmerksam gemacht 
worden, dass trotz der vortrefflichen Bekämpfungsraaassregeln es wahr¬ 
scheinlich sei, dass einzelne Fälle auch in späterer Zeit in Gross-Berlin 
auftauchen würden. Herr Chajes hat z. B. gleich auf diese Tatsache 
hingewiesen. Andererseits wurde schon damals bemerkt, dass man über¬ 
triebene Sorge wegen dieser Krankheit nicht zu hegen brauche; ich selbst 
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habe in einer Sitzung der Dermatologischen Gesellschaft betont, dass es 
nach meinen Beobachtungen in Paris mir nicht sehr wahrscheinlich 
vorkommt, dass unsere für diese Mikrosporie nicht disponierte Be¬ 
völkerung in erheblichem Grade von dieser Krankheit befallen werden würde. 
Die Auffassung hat sich ja auch bestätigt. Die Epidemie ist bald 
erloschen. 

Um nun meine Demonstration hier dem grossen Kreise etwas ver¬ 
ständlicher zu machen, erlaube ich mir, zu bemerken, dass wir in 
der Lehre von den Trichophytieerkrankungen der Haut, zwei Haupt¬ 
gruppen unterscheiden: einmal diejenigen Affektionen, welche durch Pilze 
erzeugt werden, die als charakteristisches Merkmal sehr grosse Sporen 
besitzen und die ein sehr verbreitetes Myceliura ausbilden. Diese Affek¬ 
tionen (z. B. Herpes tonsurans, Bartflechte usw.) werden durch das 
Trichophyton megalosporon hervorgerufen. Von ihnen zu trennen sind 
die durch Trichophyton mikrosporon erzeugten Formen. Bei dieser 
Mikrosporie handelt es sich um einen Schimmelpilz, der durch die Aus¬ 
bildung eines das Haar überwuchernden Netzes von sehr zahlreichen 
kleinen Sporen (0,2 ß) charakteristisch ist. Ausserdem bildet dieser 
Pilz im allgemeinen kein grösseres Mycel. 

Man unterscheidet zwei Arten von Mikrosporon: erstens das bereits 
1843 von Gruby gefundene Mikrosporon Audouinii, das in Paris vor¬ 
wiegend vorzukommen scheint, und zweitens das Mikrosporon lanosum 
seu canis, das von Bodin zuerst beschrieben wurde und den Erreger 
der in Hamburg herrschenden Epidemie darstellt. 

Diese Mikrosporie ist in Berlin vor der Schöneberger Epidemie nicht 
beobachtet worden. Es sei aber auch hier betont, dass die Megalosporie 
der Kopfhaare in Berlin nach meinen Erfahrungen zu den allergrössten 
Seltenheiten gehört. 

Herr Kollege Dr. M. Landsberger, Schularzt in einer Schule im 
Norden Berlins, beobachtete bei einem der hier vorgestcllten Knaben 
vorgestern eine kahle Stelle auf der Kopfhaut. Er selbst hatte sofort die 
Ansicht, dass es sich um Mikrosporie handeln könnte und überwies 
mir den Kranken zur Untersuchung. Ich fand bei dem ersten hier vor¬ 
gestellten Kranken, dass auf der linken Seite des Kopfes eine etwa 
10 Pfennigstück grosse, der Haare entbehrende Stelle. Sah man genau 
zu, so bemerkte man sehr viele kleine Haarstümpfe, die aus der kahlen 
Stelle herausragten. Die Haarfollikel traten viel erheblicher hervor, als 
es z. B. bei der Alopecia areata der Fall zu sein pflegt. Die Schuppen¬ 
bildung war ziemlich stark. Die Schuppen selbst hafteten massig fest 
•an der Kopfhaut. Es bedurfte nur des Ausziehens einiger Haare, um 
mikroskopisch aus der die Haare wie eine Manschette überkleidenden, 
von Pilzen erfüllten inneren Wurzelscheide mit Sicherheit die Diagnose 
zu stellen. (Demonstration eines mikroskopischen Präparates.) 

Es ist differenzialdiagnostisch 1 ) zu betonen, dass diese Schimmelpilz¬ 
sporen ausschliesslich auf den Haaren, nicht in den Haaren liegen. Es 
handelt sich also um eine Ektotrixform im Gegensätze zu den Endo- 
trixformen der Megalosporie. 

Der erkrankte Knabe gab sofort an, dass ein anderer Knabe, der 
in der Schule vor ihm sass, gleichfalls eine kahle Stelle auf dem Kopfe 
hatte. Herr Kollege Landsberger bat die Kinder der ganzen Schule 
untersucht und ausser dem Mitschüler des ersten Knaben noch einen 
weiteren Fall festgestellt. 

Bei dem zweiten Knaben handelt es sich um eine Stelle auf der 
Kopfhaut, die etwa in der Grösse eines Markstücks der Haare entbehrt. 
Der zweite Fall ist klinisch weniger charakteristisch, aber durch den 
Pilzbefund auch verifiziert. Nicht in derselben, sondern in einer anderen 
Klasse derselben Schule befand sich der dritte Knabe, den ich Ihnen 
gleichfalls vorstelle, er zeigt die Affektion am charakteristischsten. Die 
abgebrochenen Haare treten allerdings hier mikroskopisch nicht sehr 
hervor. Entfernt man aber die etwas stärker als bei den anderen 
Kranken entwickelten Borken — das Präparat, dass Sie dort sehen, 
stammt von diesem Fall — so findet man in diesen Borken eine grosse 
Zahl von Haaren, welche vollkommen mit den charakteristischen Sporen 
bedeckt sind. 

Es wäre noch zu erwägen, welche Form des Mikrosporon hier vorliegt. 
Es erscheint aus vielerlei Gründen wahrscheinlich, dass es sich hier um 
das Miskrosporon Audouini handelt, weil bei dieser Erkrankungsform 
die Hautaffektion weit seltener ist als beim Mikrosporon canis. Diese 
Frage kann aber erst entschieden werden, wenn Reinkulturen, die Herr 
Dr. Chajes angelegt hat, vorliegen. Ueber das Ergebnis wird seiner 
Zeit berichtet werden. 

Es war mir nun interessant, nachzuforschen, ob sich irgend etwas 
über die spezielle Aetiologie ermitteln liess. Ein Knabe machte zwar 
die Angabe, dass ein Schüler aus Schöneberg zugezogen sein sollte, der 
auch erkrankt war. Dieser „Knabe“ ist bisher noch nicht eruiert 
worden; bei den regen Beziehungen, die zwischen allen Teilen der Be¬ 
völkerung Gross-Berlins bestehen, ist ja wohl auch eine Feststellung 
derartiger Beziehungen recht schwierig. 

Viel interessanter ist die Frage, ob hier vielleicht eine von Haus¬ 
tieren ausgehende Erkrankung vorliegt. In meinem Werke, „Die ver¬ 
gleichende Pathologie der Haut“, das ich Ihnen dort ausgelegt habe, 
sehen Sie Abbildungen der Erkrankung des Hundes und des Menschen. 
In der Tat kommt auch diese Mikrosporie — es ist das erst ein Er¬ 
gebnis der Forschungen der letzten Jahre — sowohl beim Hunde als 

1) Nachschrift bei der Korrektur: Der differentiell-diagnostisch 
wichtige positive Ausfall der Gr am’sehen Färbung konnte inzwischen 
festgestellt werden. 


auch, sogar epidemisch, beim Pferde vor. Ich habe mich infolgedessen 
mit der Königlichen Klinik für kleine Haustiere in Verbindung gesetzt 
und habe nachgeforscbt, ob vielleicht in der letzten Zeit Hunde mit 
Trichophytie dort zur Behandlung gekommen sind. Das ist nach Aus¬ 
sage der Herren nicht der Fall; überhaupt ist die Trichophytie der 
Hunde in Berlin eine ausserordentlich seltene Erkrankung. Es ist ja 
auch bekannt, dass in den meisten Fällen von Tiertrichophytie beim 
Menschen die Affektion (Megalosporie) von Rindern auf Menschen über¬ 
tragen wird; nur relativ wenige Fälle stammen vom Hunde, obwohl auch 
hier Beobachtungen vorliegen. 

Ich hielt es für notwendig, die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf 
diese Affektion zu lenken. Ich meine aber, dass wir vor allem der 
Oeffentlichkeit gegenüber uns von weitgehenden Befürchtungen wohl fern¬ 
halten können. Es werden zweifellos die Maassregeln ergriffen werden, 
die geeignet sind, um diese, wenn auch nicht gefährliche, so doch durch 
ihre Langwierigkeit und ihre nicht ganz einfache Behandlung lästige 
Krankheit zu bekämpfen. Das ist ganz selbstverständlich. Ich meine 
aber, dass wir der Ueberzeugung leben können, dass diese Krankheit in 
unserer Bevölkerung keinen sehr günstigen Boden finden wird, wir 
brauchen deshalb nicht eine allzu starke Beunruhigung in weite Kreise 
des Volkes zu tragen. Immerhin schien es mir notwendig, die Auf¬ 
merksamkeit der Kollegen auf diese anscheinend wieder im Aufflackern 
begriffene epidemische Haarerkrankung zu lenken. 

Diskussion. 

Hr. Chajes: Herr Kollege Heller war so liebenswürdig, mir die 
drei Fälle zum Anlegen von Kulturen zur Verfügung zu stellen. Ich habe 
Ihnen vorläufig zwei Kulturen von Mikrosporon lanosum und Audonini 
mitgebracht. Es sind dies ältere Kulturen, die ich hier herumreichen 
möchte, die aber das charakteristische Bild ergeben. Die Aetiologie der 
gezeigten Fälle wird ja natürlich schwer zu eruieren sein. Es hat seiner 
Zeit in Schöneberg auch sehr grosse Mühe gekostet, die Quelle zu 
eruieren. Es stellte sich damals heraus, dass es sich um eine Ein¬ 
schleppung aus Bordeaux handelte. Das Fehlen von Hautherden deutet 
hier auf M. Audonini als Erreger hin. 

Vor allen Dingen möchte ich hier noch betonen, dass, wie ich vor 
ca. zwei Jahren schon an dieser Stelle bei einer Demonstration betont 
habe, wo mir aber von anderer Seite entgegnet wurde UBd man es mir 
nicht zugab, dass es sich hier um keine sehr infektiöse Epidemie handelt. 
Es existieren dauernd kleine Epidemieen von Mikrosporie sowohl in 
Hamburg wie auch anderswo in Deutschland. Es sind auch in Wien 
Ende vorigen Jahres von Prof. Nobel einige sporadische Fälle von 
Mikrosporie beschrieben und demonstriert worden, ohne dass sich 
irgendwie eine Epidemie gezeigt hätte. Es werden sich wohl auch hier 
bei genauererer Untersuchung der Schulkinder vielleicht noch einige 
Fälle als erkrankt heraussteilen; 1908 wurden in Schöneberg ca. 
25 Fälle beobachtet, es wird sich auch hier um einen kleinen lokalen 
Herd handeln, so dass meines Erachtens und wie die Erfahrung anderswo 
bisher zeigt, absolut nicht die geringste Gefahr für weitere Verbreitung 
vorliegt. Ich glaubte, dies noch betonen zu müssen, da, als ich meine 
Fälle anderer Seite im Jahre 1908 vorstellte, in den Zeitungen infolge 
der Diskussionsäusserungen dann ein grosser Lärm entstand, so dass 
damals Berlin beinahe als verseucht galt. Ich habe deshalb diese Aus¬ 
führungen gemacht, um von vornherein derartigen Uebertreibungen 
entgegenzutreten. 

Tagesordnung. 

Hr. Salzwedel: 

Ueber die Bedeutung der Krankenpflege für die Therapie. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Eugen Israel: Wir müssen Herrn Salzwedel sehr dankbar 
sein, dass er diese Frage hier zur Sprache gebracht hat. Jeder Arzt 
wird einräumen müssen, dass bisher viel zu wenig von der Kranken¬ 
pflege und ihrer Bedeutung gesprochen worden ist. Der Herr Vor¬ 
tragende hat kurz von der Ausbildung des Personals gesprochen. Dann 
hat er gesagt, dass sich die Aerzte im allgemeinen zu wenig um die 
Krankenpflege kümmerten. Sie verstanden auch von der Wissenschaft 
der Krankenpflege viel zu wenig, und aus diesen Gründen wäre es not¬ 
wendig, dass man besonderen wissenschaftlichen Unterricht in der 
Krankenpflege für die angehenden Aerzte einrichte. Ich glaube, dass 
diese letzte Forderung zu weit geht. Derjenige Universitätslehrer, der 
nicht nur an die wissenschaftliche Ausbildung der Medizinstudierenden 
denkt, der nicht nur daran denkt, dass er einen wissenschaftlichen Nach¬ 
wuchs heranzubilden bat, sondern dass er auch die zukünftigen Aerzte 
auszubilden hat, bat immer auf diese Dinge Rücksicht genommen, und 
wenn heute die Professoren mehr von Krankenpflege vortragen und mehr 
auf die Krankenpflegetechnik eingeben, so tun sie das deswegen, weil 
man eben heute von diesen Dingen mehr versteht. Das Interesse für 
Krankenpflege musste ja auch dadurch grösser werden, dass wir das 
endlich haben, was so viele Aerzte, die sich mit dieser Frage beschäftigen, 
gewünscht haben: ein berufsmässiges Krankenpflegepersonal, das eine 
staatliche Anerkennung besitzt. In der Uebergangszeit müssen wir sehr 
milde in unseren Anforderungen an dieses Personal sein, wie Herr Salz- 
wedel das mit Recht hervorgehoben hat; denn das alte Personal ist 
mit übernommen worden und musste aus rein menschlichen und finan¬ 
ziellen Gründen mit übernommen werden. Dieses alte Personal muss 
erat aufgebraucht werden. In Zukunft wird das besser werden. 

Aber mit der Ausbildung und staatlichen Prüfung des Kranken- 
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Pflegepersonals ist es nach meiner Meinung nicht geschehen. Diejenigen 
Pfleger, die in grossen Anstalten dauernd tätig sind, erhalten auch von 
den Aerzten, mit denen sie Zusammenarbeiten, Fortbildung und lernen 
Neues zu. Schwieriger ist aber die Frage für diejenigen, die den Beruf 
der Krankenpflege in der Privatpraxis ausüben, und da, meine ich, sollten 
wir Aerzte darauf achten, dass der Krankenpflegerstand, dessen materielles 
und wissenschaftliches Niveap uns Aerzten gewiss nicht gleichgültig sein 
darf, nicht erst die Unannehmlichkeiten durchmachen muss, welche die 
in der Praxis stehende Aerzte so lange an ihrem eigenen Leibe 
erfahren mussten, nämli.’h das Fehlen von Fortbildung. Sie wissen ja, 
dass man erst seit kurzer Zeit ganz allgemein für die Fortbildung der 
in der Praxis stehenden Aerzte sorgt. Ich meine, wir Aerzte müssen 
dafür sorgen, dass die in der Privatpraxis tätigen Pfleger und Pflege¬ 
rinnen Gelegenheit haben, sich fortzubilden. Ich habe seit einigen 
Jahren den schwachen Versuch dazu hier in Berlin gemacht. Ich habe 
für die Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen Deutschlands Vor¬ 
lesungen veranstaltet, die ich anfangs, soweit sie mein spezielles Wissens¬ 
gebiet betrafen, selbst gehalten habe. Zu diesen Vorträgen waren alle 
Krankenpflegerinnen, die in Gross-Berlin ihren Beruf ausüben, zuge¬ 
lassen. Ich habe mich dann bemüht, andere Herren zur Abhaltung von 
solchen Vorlesungen zu gewinnen, die sich dann auch in liebenswürdiger 
Weise zur Verfügung stellten. Das kann natürlich nicht das Ideal sein. 
Es muss da systematisch vorgegangen werden. Es wird notwendig sein, 
die Fortbildung des Krankenpflegepersonals weiter im Auge zu behalten. 
Es würde zu weit führen, hier darzulegen, was wir bisher erreicht haben, 
und wie ich mir die Zukunft denke. In einem Vortrage, den ich dem¬ 
nächst in der Gesellschaft für soziale Medizin halte, werde ich das des 
näheren ausführen. Ich wollte hier nur die Forderung aufstellen, dass, 
wenn wir überhaupt von Krankenpflege sprechen, wir nicht vergessen 
dürfen, dass es noch wichtiger ist als einen besonderen Lehrvortrag in 
der Krankenpflege für Studenten zu halten, den approbierten und in dem 
Krankenpflegeberuf stehenden Krankenpflegern Gelegenheit zu geben, sich 
fortzubilden, und dass wir diese Versuche im kleinen hier in Berlin 
schon begonnen haben. 

Hr. Paul Jacobsohn: Auch ich habe mich sehr gefreut, als ich 
auf der Tagesordnung den Vortrag des Herrn Salzwedel angezeigt sah; 
denn es ist gezaume Zeit vergangen, seitdem in einer unserer grösseren 
wissenschaftlich-medizinischen Gesellschaften über das Thema der Kranken¬ 
pflege im Zusammenhänge und eingehend gesprochen worden ist, und 
ich habe es eigentlich schon lange als einen Mangel empfunden, dass 
die Krankenpflege unter den wissenschaftlichen Diskussionsthematen zu 
sehr zurückgeblieben ist und, wenn ich mich so ausdrücken darf, ge¬ 
wissermaßen als Stiefkind behandelt wurde. 

Der Krankenpflege kommt tatsächlich heutzutage eine sehr grosse 
Bedeutung zu, gleichwohl aber geniesst sie, wie ich das aus vielfachen 
Unterhaltungen mit Kollegen hier in Berlin weiss, trotz der bemerkens¬ 
werten und zielbewussten Vorarbeit, wie sie insbesondere von v. Leyden 
und einigen anderen in seiner Richtung wirkenden Persönlichkeiten 
bisher geleistet wurde, doch immer nicht die Schätzung, welche ihr 
eigentlich zukommen müsste. Als ich vor ganz kurzer Zeit in einem 
ärztlichen Berliner Vereine eine Klage darüber aussprach, dass die Lehr¬ 
kurse, welche das Zentralkomitee für ärztliche Fortbildung hier in Berlin 
über Krankenpflege für Aerzte eingerichtet hat, eine verhältnismässig 
geringe Hörerzahl aufweisen, bemerkte einer der Anwesenden: Ja, das 
Hühneraugenschneiden brauchen wir doch nicht zu lernen. Sehen Sie, 
ich erwähne diese Aeusserung deshalb, weil sie in recht charakteristischer 
Weise zeigt, wie doch immer noch trotz der Bemühungen der letzten 
20 Jahre viele Aerzte die Krankenpflege als eine res paene negligenda 
ansehen, und dieser Standpunkt ist doch wirklich nicht gerechtfertigt. 
Denn wie auch Herr SaIzwedel mit grosser Klarheit hier dargetan hat, 
kommt der Krankenpflege heutzutage für die Behandlung nicht nur der 
chirurgischen, sondern ganz besonders auch der internen Krankheiten 
eine ausserordentliche Bedeutung zu. Wenn es uns gelingt, alle die an 
sich bisweilen klein erscheinenden Maassnahmen, manuellen Kunstgriffe 
und Einwirkungen in psychologischer Beziehung und die beachtenswerten 
technischen Erfindungen, die zu einem grossen Teile in der letzten Zeit 
von ärztlicher Seite selbst gemacht worden sind, am Krankenbette 
methodisch zu verwenden, so sind wir sicher heute in der Lage, tat¬ 
sächlich unsere Kranken schneller gesund zu machen und sie in 
ihrer Resistenzfähigkeit der Erkrankung gegenüber bedeutend zu unter¬ 
stützen. 

Ich möchte daher im Gegensätze zu meinem Herrn Vorredner doch 
sehr energisch dafür plädieren, dass für Aerzte sowohl als auch für 
Studierende ein besonderer Unterricht in der Krankenpflege stattfindet. 
Es wird selbstverständlich keinem Universitätslehrer, der über grosse 
Erfahrung und über ein grosses Krankenmaterial verfügt, benommen sein, 
seine speziellen Erfahrungen auch in bezug auf die Krankenpflege seinen 
Hörern vorzutragen. Aber die Krankenpflege umfasst doch heute bereits 
eine solche Summe von bestimmten Technicismen und Kenntnissen und 
gebietet über einen solchen Schatz von apparativen Zurü9tungen, die 
tatsächlich in eine gewisse Parallele mit unseren medikamentösen Hilfs¬ 
mitteln gestellt werden können, dass sie unbedingt auch eine syste¬ 
matische Unterweisung dringend verlangt. Ich habe mich vor einigen 
Jahren bei einer Generalversammlung des Zentralkomitees für das ärzt¬ 
liche Fortbildungswesen dahin ausgesprochen, dass die Krankenpflege in 
einem relativ frühen Stadium des Universitätsunterrichts gelehrt werden 
soll, beim Beginn der klinischen Semester, und habe .die Krankenpflege 


in Analogie gesetzt zu einem anderen Hilfsfach, der Auskultation und 
Perkussion, und ich glaube, dass dieser Vergleich auch gerecht¬ 
fertigt ist. 

Was nun noch die Bemerkungen der Herren Vorredner über die 
Ausbildung des Krankenpflegepersonals anlangt, so sehe ich auch einen 
erheblichen, ja epochemachenden Fortschritt in der Einführung der 
staatlichen Prüfung für ganz Deutschland durch den Bundesratsbeschluss 
vom 22. März 1906, durchgeführt für Preussen im Jahre 1907. Aber 
damit ist es nicht getan. Wir müssen für heute vor allen Dingen mit 
dem Krankenpflegepersonal rechnen, dass wir jetzt schon haben, und 
dieses Krankenpflegepersonal lässt nach den verschiedensten Richtungen 
hin sehr zu wünschen übrig. Aber ich betone ausdrücklich, es ist ge¬ 
rade das Verdienst von Aerzten, dass sie seit einiger Zeit eifrig dabin 
streben, das Krankenpflegepersonal zu verbessern. Es sind bereits sehr 
bemerkenswerte, mit vielfachen, jahrelangen Bemühungen verknüpfte 
Unternehmungen veranstaltet worden, um das Krankenpflegepersonal 
durchgreifend zu vervollkommnen. Ich erinnere nur an die Begründung 
des Bundes deutscher Krankenpfleger und Krankenpflegerinnen. Dieser 
Bund war gedacht als eine Parallele zum deutschen Aerztevereinsbunde. 
Er fasste von Anfang an drei Ziele ins Auge: die ethische Vervoll¬ 
kommnung, die wissenschaftliche Fortbildung und die materielle Für¬ 
sorge für das Krankenpflegepersonal. Nun ist es bekanntlich nicht leicht 
möglich, hier in ruhiger Entwicklung eine Sache rund auszugestalten, 
sondern bald kommen von anderen Seiten dann Unternehmungen, welche 
ähnliche Ziele verfolgen, und so haben wir augenblicklich drei grosse 
Organisationen für Krankenpflegepersonal: den Deutschen Kranken¬ 
pfleger-Bund, die Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen, welche zum 
Teil nach englisch-amerikanischem Muster gebildet ist, und den Deutschen 
Verband der Krankenpfleger und Krankenpflegerinnen, der vorwiegend 
das Anstaltspersonal umfasst. Alle diese Organisationen werden von 
Aerzten protegiert, gefördert und beraten. 

Dann möchte ich noch zum Schluss auf eine sehr beachtenswerte 
Unternehmung hinweisen, welche direkt von der Berliner Aerzteschalt 
speziell für Gross-Berlin eingerichtet worden ist und den Zweck hat, den 
Berliner Aerzten ein möglichst gut geschultes, gesiebtes und einwand¬ 
freies Krankenpflegepersonal darzubieten, das ist der Zentral-Kranken- 
pflege-Nachweis für Berlin und Umgebung, welcher sich früher 6 Jahre 
lang hier im Langenbeckhause befand, jetzt aber nach der Steglitzer- 
strasse übergesiedelt ist. Dieser Zentral-Krankenpflege-Nachweis bietet^ 
eine grosse Anzahl erfahrener Krankenpflegepersonen (ca. L500 Kranken¬ 
pflegerinnen und ca. 400 Krankenpfleger) dar, so dass wir mit dieser 
Einrichtung allen ärztlichen Anforderungen gerecht werden können. Wir 
sind sogar in der Lage, wenn einmal eine Epidemie oder ein grosser 
Massenunfall sich in Berlin ereignen sollte, in diesem Falle ein aus¬ 
reichendes Personal schnell stellen zu können. 

Hr. Salzwedel (Schlusswort): Ich habe mich gewundert, dass Herr 
Israel als Lehrer der Krankenpflege die Forderung der Ausbildung der 
jungen Aerzte in der Krankenpflege als irrelevant hinstellt. Er hat sich 
ja aucht nicht darauf eingelassen, seine Gründe dafür vorzubrinRen. Ich 
hätte sie gern hören mögen. Er dürfte wohl als Lehrer der Kranken¬ 
pflege wissen, dass die tausend Einzelheiten, auf die es ankommt bei 
dem heutigen Betriebe der klinischen Vorträge und bei dem überreichen 
Stoff, der sich in diesen zusammendrängt, unmöglich von einem klinischen 
Lehrer vollständig vorgetragen werden können. 

In den Fortbildungskursen haben mir ältere Sanitätsräte ebenso wie 
Herren, die die Universität eben verlassen hatten, erklärt, das haben 
wir auf der Universität nicht gelernt. Dem muss ich doch glauben. Ich 
habe auch keine Interesselosigkeit bei den Fortbildungskursen gesehen, 
über die Herr Jacobsohn klagt. Die Kurse waren bis zu Ende reich¬ 
lich besucht. Bei einem Kursus, der mit wenigen Teilnehmern anfing, 
vermehrte sich die Zahl während des Kurses und die Teilnehmer er¬ 
schienen alle ganz regelmässig. Das sind keine schlechten Erfahrungen. 
Die Herren wären wohl nicht so bei der Stange geblieben, wenn sie dort 
nicht etwas für sie Wichtiges gefunden hätten. Ich glaube, so stellt 
sich am besten heraus, dass solch ein Unterricht notwendig ist. 

Was nun die Betonung des Fortbildungskursus für das Kranken¬ 
pflegepersonal bedeutet, so muss ich schon auf diese Frage eingeben, da 
sie einmal angeschnitten ist. Sie gehörte eigentlich nicht zum Thema. 
Meines Wissens beschränken sich die Fortbildungskurse, die beute unter 
diesem Namen gehalten werden, in der Hauptsache auf das, was von 
dem preussischen Krankenpflegebuch für den ersten Unterricht gefordert 
wird, oder etwa den Umfang meines Lehrbuches. Das ist auch gaoz 
richtig; denn im allgemeinen enthalten das Krankenpflegebuch und 
unsere guten anderen Krankenpflegebücher den Umfang dessen, was ein 
Krankenpfleger wissen muss. Ist er hierin wirklich ausgebildet, so kommt 
es vor der Hand nicht so sehr auf Fortbildungskurse als Repetitions- 
kurse au. Das eigentliche Objekt der Fortbildungskurse wäre wohl die 
Ausbildung in Spezialfächern. Sind wir einmal soweit, dass das ganze 
Krankenpflegepersonal in den staatlichen Krankenpflegeschulen voll¬ 
ständig ausgebildet ist. so kann auch die Frage einmal an die Reihe 
kommen, dass dem Personal in Fortbildungskursen auch noch Spezial¬ 
fächer besser beigebracht werden, z. B. die Aufstellung der Spiegel. 
Hilfeleistungen bei chemischen Untersuchungen, wie sie ja in vielen 
Krankenhäusern heute schon durch die Krankenpfleger stattfiuden. 
(Zuruf: Bedauerlicherweise!) Ja, dem Zwischenruf stimme ich persönlich 
vollkommen zu, da aber diese Dinge nun einmal von den Aerzten in 
den Krankenhäusern vom Personal verlangt werden, müßten sie auch 
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systematisch gelehrt werden. Es sind nicht die Lehrer der Kranken¬ 
pflege, die den Umfang de3 Unterrichts soweit ausdehnen wollen. Es 
wird jetzt vieles, was wir als Unterärzte haben selbst machen müssen 
vom Personal verlangt. Das ist nun einmal so der Zug der Zeit, den 
man nicht hindern kann. 

Ich habe Sie schon vorher darauf hingewiesen, es bedeutet eine ge¬ 
wisse Gefahr, das Pensum für das Krankenpflegepersonal noch zu ver¬ 
mehren, ohne gleichzeitig dem jungen Arzte mindestens denselben Um¬ 
fang von Wissen und technischem Können in der Krankenpflege 
in die Praxis mitzugeben, den das Krankenpflegepersonal in seinen 
Unterrichtskursen erworben hat. 


Medizinische Gesellschaft zu Kiel. 

Sitzung vom 20. Januar 1910. 

Hr. Goebell berichtet über die Erfolge, welche er mit der chirur¬ 
gischen Behandlung der Appendicitis im Anscbar-Kraukenhause erzielt 
hat. Er tritt für die Frühoperation ein. Die innerhalb der ersten 
48 Stunden operierten 28 Fälle waren durchschnittlich nach 20 Tagen 
wiederhergestellt. In 4 Fällen, in denen ausgedehnte Peritonitiden 
bestanden, entwickelten sich Bauchbrüche; kein Todesfall. 

Demgegenüber bieten die späteren Stadien (Intermediärstadium, 
Abscessstadium, sekuudäre Peritonitis) eine nicht so gute Prognose. Die 
Behandlungsdauer betrug hier durchschnittlich 40—48 Tage. Von 
12 Fällen des Interraediärstadiums batten 8 ausgedehnte freie Peritonitis, 
2 davon starben. Ferner starben 2 Fälle von sekundärer Peritonitis; 
alle anderen akuten Fälle (28 Frühoperationen, 10 intermediäre, 15 
abscedierende Fälle, 1 progrediente Peritonitis, 2 abkliogende Fälle) 
wurden durch Radikaloperation geheilt. Arbeitsfähigkeit tritt bei Früh¬ 
operierten etwa nach 6 Wochen, bei Spätoperierten erst nach 3 bis 
4 Monaten oder nach längerer Zeit ein. 

G. empfiehlt in allen Fällen, wo eine leichte Appendicitis ohne 
Operation geheilt ist, wegen der Gefahren des Rezidivs die Intervall¬ 
operation auszuführen, deren Mortalität gleich Null war. 

Hr. Boehme berichtet über die Veränderungen, die im Eiweissgehalt 
des Blutserums unter dem Einfluss der Muskelarbeit auftreten. Diese 
bewirkt eine starke Zunahme der Eiweisskonzentration. Nach nur 5 bis 
10 Minuten dauernder, anstrengender Arbeit steigt der Eiweissgehalt um 
10—20pCt.; aber auch sehr viel geringere Muskelleistungen prägen sich 
deutlich im Eiweissgehalt aus. Die beim Uebergang von der Bettruhe 
in die aufrechte Stellung erforderliche geringe Tätigkeit bringt regel¬ 
mässig eine relative Zunahme des Serumciweisses zustande. Während 
die Zufuhr von Flüssigkeit und Nährstoffen, speziell Eiweiss, keinen 
wesentlichen Einfluss auf die Höbe des Bluteiweisswertes hat, ist die 
Grösse der Muskeltätigkeit beim Gesunden hierfür ausschlaggebend. 
Ursache der Eiweisszunahme ist wahrscheinlich ein Uebertritt von Wasser 
in den Muskel, dessen osmotischer Druck durch den Zerfall grosser Mole¬ 
küle bei der Arbeit steigt. Der Ruhewert des Serumeiweisses ist auf¬ 
fallend konstaut, trotzdem ständig Eiweiss mit der Nahrung zugeführt, 
andererseits verbraucht wird. Grössere Verluste von Serumeiweiss durch 
Blutungen werden sehr rasch wieder ersetzt. Der Organismus verfügt 
also über besondere Regulationsvorrichtungen zur Aufrechterbaltung 
seines Bestandes an Serumeiweiss. 

Hr.'Sandelowski: 

Einfluss der Temperaturerhöhung anf die Blutkonzeutration. 

Bei fieberhaften Krankheiten fand sich stets eine Verdünnung des 
Blutserums, die mit dem Abfall der Temperatur wieder zurückging. S. 
untersuchte nun im Tierexperiment, ob diese Verdünnung lediglich ein 
Charakteristikum des Fiebers sei, oder ob sie jeder Hyperthermie zu¬ 
komme. Er erzeugte künstlich Hyperthermie durch Ueberhitzung, durch 
Wärmesticb, Injektion von Salzlösungen, von Aufschwemmungen ab¬ 
getöteter Bakterien. In allen Fällen trat Verwässerung des Blutserums 
ein, die nach Rückgang der Temperatur schwand. Vielleicht hat diese 
Verwässerung des Serums bei der Hyperthermie die Bedeutung, die 
Wasserabgabe durch Haut und Lungen zu erleichtern und dadurch aus¬ 
gleichend auf die Temperaturerhöhung einzuwirken. 

Sitzung vom 3. Februar 1910. 

Hr. Wilke*. Bei einem 14 Tage ante mortem wegen Appendicitis 
gangraenosa operierten Maune fand sich eine eitrige Thrombophlebitis 
rnid Periphlebitis der MesenterialveBea and der Pfortader. Eine kurz 
vor dem Tode aufgetretene Geschwulst der mittleren Bauchgegend erwies 
sich als ein grosses in dem Mesocolon transversum und der Radix mesen- 
terii gelegenes, wahrscheinlich durch Arrosion eines Mesenterialgefässes 
entstandenes Hämatom. Dieses war in die Bauchhöhle perforiert, hatte 
sich ausserdem zwischen die äusseren und inneren Schichten des Colon 
transversum eingeschoben und letztere in das Lumen des Colon ein¬ 
gestülpt, so dass ein einer Invagination ähnliches Bild entstand. 

Hr. Friedrich: Otogene Senknnggabscesse. 

Zu unterscheiden sind 3 Gruppen: 1. Die Senkungen in die retro- 
maxillare Grube und nach dem vorderen Halsdreieck (Bezold’sche 
Mastoiditis). Die äussere Fläche des Warzenfortsatzes erscheint intakt, 
unter und vor diesem besteht eine Schwellung, die mit pharyngealen 
Drüsenschwellungen verwechselt werden kann. 2. Senkungen durch das 


Emissarium mastoideura dem hinteren Rand des Mastoids entlang nach 
dem hinteren Halsdreieck. 3. Senkungen durch das Emissarium condy- 
loideum in die tiefe Hals- und Rückenmuskulatur. Diese beiden Gruppen 
entwickeln sich im Anschluss an endocranielle, mit Sinuserkrankung ein- 
hergeheude Komplikationen. Demonstration der anatomischen Präparate 
zweier derartiger Fälle, die klinisch ein der Cerebrospinalmeningitis 
ähnliches Bild hervorgerufen hatten. Ausführliche Publikation an 
anderer Stelle. 

Hr. Sehlecht: Demonstration der Pancreasfanktionsprobe nach 
Möller-Schlecht mit Hilfe der Serumplatte und die von dem Vortragenden 
angegebene Modifikation der Sahli’schen Jodoform-Glutoidprobe. (Siehe 
Med. Klinik, 1909, No. 16 u. 17.) 

Hr. Weiland: Oekonomie des Blutzuckers. 

W. berichtet zusammen fassend über die bisherigen Ergebnisse der 
Blutzuckeruntersuchung (Abhängigkeit des Blutzuckergehaltes von der 
Muskelarbeit, der Aussentemperatur, der Körpertemperatur). Fortlaufende 
Blutzuckcrbestimmungen bei Diabetikern zeigen die Bedeutung der Hyper¬ 
glykämie für komplizierende Erkrankungen und führen zu der Forderung, 
die Entzuckerung solange fortzusetzen, bis normale Blutzuckerwerte er¬ 
reicht sind. Bei akuter Nephritis zeigt sich meist eine geringe Herab¬ 
setzung, bei Scbrumpfniere eine deutliche Erhöhung des Blutzuckerwertes. 
Die Dichtigkeit des Nierenfilters ist danach von Einfluss auf den Gehalt 
des Blutes an Zucker. Auch beim Diabetes nimmt wohl die Dichte des 
Nierenfilters gegenüber dem Blutzucker zu und erklärt so die Fälle von 
Hyperglykämie ohne Glykosurie. 

Sitzung vom 17. Februar 1910. 

Hr. Schlecht: 

Ueber die Einwirkung von Sernminjektionen anf die Eosinophilen 
nnd Blastzellen des menschlichen nnd tierischen Blntes. 

Ziegler und Schlecht hatten beobachtet, dass bei mit Serum 
behandelten diphtheriekranken Kindern häufig eine ausgesprochene Ver¬ 
mehrung der eosinophilen Zellen im Blut auftritt. Sch. untersuchte nun 
am Menschen und im Tierexperiment näher die Entstehungsbedingungen 
dieser Eosinophilie. Diphtheriekranke, die nicht mit Serum behandelt 
sind, zeigen keine Eosinophilie. Kinder neigen nach Seruminjektionen 
mehr dazu als Erwachsene. Auch nicht an Diphtherie leidende Menschen 
können nach Injektion von Diphtherieserum die Erscheinung aufweisen. 

Versuche an Meerschweinchen zeigten, dass nicht das dem Serum 
beigemischte Carbol eine Eosinophilie bewirkt, dass andererseits es nicht 
der spezifischen Bestandteile des Diphtherieserums bedarf, um sie hervor¬ 
zurufen, sondern dass jedes fremdartige Serum (Pferd, Hammel, Rind, 
menschlicher Ascites) so wirkt. Arteigenes Serum übt diesen Einfluss 
anscheinend nicht aus. Neben den Eosinophilen vermehren sich beim 
Meerschweinchen nach Injektion fremdartigen^ Serums häufig auch die 
Mastzellen stark, während der Hund und der Mensch nur eine Ver¬ 
mehrung der Eosinophilen aufweisen. Die Zahl der Eosinophilen steigt 
beim Meerschweinchen bis auf das 10- und 20 fache des normalen 
Wertes an. Enteiweisster Ascites bewirkt keine Vermehrung der Eosino¬ 
philen und Mastzellen, ebensowenig wirkt physiologische Kochsalzlösung 
oder Ringer’sche Lösung. Die Reaktion kann daher nicht den Salzen 
zugeschrieben werden, sondern ist auf die Eiweissstoffe zu beziehen, wie 
Versuche mit Injektionen- von reinem Serumalbumin und Globulin 
beweisen. 

Im Knochenmark waren bei den Meerschweinchen die Eosinophilen 
und Mastzellen stark vermehrt, als Ursache der Blutveränderungen ist 
also eine gesteigerte Funktion des Knochenmarkes anzusprechen. Eine 
Eutstehung der Eosinophilen am Orte der Injektion, dem Peritoneum, 
wurde nicht beobachtet. (Demonstration der Tabellen und Präparate.) 
Hr. Wandel: Ueber Polynenritis luetiea. 

W. berichtet über einen Fall von schwerer Polyneuritis luetiea, die 
sich bei einem 22jährigen, kräftigen Manne ungefähr 3 Monate nach der 
Infektion einige Zeit nach Auftreten des sekundären Exanthems ent¬ 
wickelte. Auf starke neuritische Schmerzen in Armen und Beinen folgten 
Atrophien und Lähmungen, besonders im Gebiet der Armnerven. Der 
Patient war bisher nur mit geringen Dosen von Quecksilber behandelt 
worden. Auf eine energische Schmierkur gingen die neuritischen Er¬ 
scheinungen etwas zurück. 4 Monate nach Beginn der Polyneuritis trat 
plötzlich der Tod ein, nachdem bereits vorher eine auffallende Herz¬ 
beschleunigung sich entwickelt hatte, die auf eine Vaguslähmung bezogen 
wurde. Bei der mikroskopischen Untersuchung post mortem zeigten die 
peripheren Nerven, auch der Vagus, starke Marchidcgeneration. Die 
Erkrankung ist, wie die meisten früheren einwandfrei beobachteten Fälle, 
auf die Syphilis, nicht auf das Quecksilber zurückzuführen. Die Queck¬ 
silberbehandlung soll bei Polyneuritis luetiea stets möglichst gründlich 
durchgeführt werden. Demonstration der Präparate. 

A. Böhme-Kiel. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 24. Februar 1910. 

Hr. Hein lein bringt ein eingehendes, umfassendes Referat über 
Corning’s Lehrbuch der topographischen Anatomie. 
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Sitzung vom 10. März 1910. 

Hr. Grünbaam: Demonstration einer angeborenen Missbildnng. 

28 jährige IV para bekam am Ende der Schwangerschaft Wehen, 
nach wenigen Stunden wurde der Kopf geboren; vom Blasensprung war 
von seiten der Hebamme nichts bemerkt worden. Die Entwicklung des 
kindlichen Rumpfes gelang trotz stärksten Zuges nicht. Ein hinzu¬ 
gerufener Arzt versuchte ebenfalls durch Zug am Kopfe des inzwischen 
abgestorbenen Kindes und an den leicht zu entwickelnden Armen die 
völlige Extraktion. Bei den ziemlich kräftigen Manipulationen riss der 
kindliche Kopf ab. Vortr. wurde jetzt zugezogen und konstatierte als 
Geburtshindernis eine enorme Ausdehnung des Abdomens, da9 in gar 
keinem Verhältnis zu dem normal entwickelten Brustkorb stand. Von 
der am leichtesten erreichbaren Achselhöhle aus wurde durch das Dia¬ 
phragma hindurch die Bauchhöhle perforiert, und es floss ca. 0/2 Liter 
Flüssigkeit ab. Durch leichten Zug wurde nun der Rumpf als schlaffer 
Sack geboren. Die Section des Rumpfes, der demonstriert wird, ergab 
das Fehlen des Rectums, der Enddarm lag geschlossen der sehr 
stark vergrösserten, mit fötalem Urin prall gefüllten und durch grosse 
Divertikel ausgedehnten Harnblase auf. Anus und Urethra fehlen; 
Tuben und Ovarien beiderseits vorhanden, dagegen fehlen Uterus und 
Vagina. Von den äusseren Genitalien ist nur eine ödematöse Clitoris 
vorhanden. Die rechte Niere ist ums Dreifache vergrössert. Der Ascites 
ist als Stauungsascites aufzufassen. 

Hr. 0. Mayer berichtet über drei aus Deutsch-Südwestafrika stammende 
Riiekfälle von Malaria tertiana, die in jüngster Zeit im hiesigen Garnison¬ 
lazarett festgestellt und behandelt wurdeu. Im Anschluss daran be¬ 
richtet Vortr. ausführlich über die Entwicklung der Malariaparasiten, 
über die Therapie (fraktionierte Chinindarreichung nach Nocht) und 
Epidemiologie, wobei eingehend die Schizontenbildung aus Makrogameten 
infolge Parthenogenese als Erklärung der Entstehung von Rückfällen be¬ 
sprochen wird. Die Malariaparasiten werden in farbigen Tafeln und 
zahlreichen mikroskopischen Präparaten demonstriert, so Plasmodium 
vivax, malariae, immaculatum, cynomolgi, Halteridium, Proteosoma, 
Ilaemoproteus noctuae. 

Hr. Mayer: Ueber Chlamydozoen. 

Vortr. berichtet über die von v. Prowazek unter diesem Namen 
als Erreger der Variolavaccine, des Trachoms, der Lyssa, des Vögel¬ 
epithelioms und des Molluscum contagiosum beschriebenen Zelleinschlüsse. 
Auch bei Blennorrhoea neonatorum seien ähnliche Gebilde gefunden 
worden. Wenn die Erregernatur dieser Gebilde auch noch nicht ein¬ 
wandfrei erwiesen, so sei sie doch durch die Forschungen Prowazek’s 
in hohem Grade wahrscheinlich gemacht. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 
Academie de medecine. 

Sitzung vom 1. März 1910. 

Die lange Typhnsdebatte wird endlich durch definitive Voten ge¬ 
schlossen. 

Hr. Delorme unterbreitet folgende Schlussfolgerung, die mit ge¬ 
ringem Mehr verworfen wird: „In der Entstehung der Typhusepidemien 
ist der Einfluss der gesunden oder latenten chronischen Bazillenträger 
ein verschwindend kleiner. An ihm festhalten ist ein grosser, gefähr¬ 
licher Irrtum, der die prophylaktischen Bestrebungen von ihrem wahren 
Ziel ablenkt.“ Angenommen wird die kurze Erklärung: „Die direkte 
Ursache der Typhusendemieepidemie liegt in der Verunreinigung des 
Trinkwassers.“ Nach langer Diskussion über die Frage, ob die Akademie 
nach dem Vorschlag Herrn Delorme’s direkt der Regierung die unge¬ 
nügend mit Wasser versorgten Städte zu zeigen habe, wird Herrn 
Vincent’s Vorschlag angenommen: „Die Akademie erklärt, dass die 
Wasserprophylaxe in allen Städten, besonders in Garnisonstädten zu 
verfolgen sei, wenn die Epideraieologie und die bakteriologische Unter¬ 
suchung die Unreinheit des Trinkwassers erwiesen haben.“ 

Sitzung vom 8. März 1910. 

Hr. Mahar hat seit 8 Jahren 50 tnberknlöse Lymphdrüsensehwel- 
Inngen mit Röntgenstrablen behandelt und in 2 /, der Fälle in ca. 
2—3 Monaten Heilung erzielt. Die multiganglionäre Form der Adenitis 
widersteht der Behandlung etwas länger als die pauciganglionäre Form. 
Bei den vereiterten Drüsen ist der Erfolg schon nach der ersten An¬ 
wendung sichtbar, und man erzielt nach 6—7 Anwendungen in etwa 
3 Monaten Heilung, ausserdem bessert sich der Allgemeinzustand. Starke 
Dosen, in grossen Zwischenräumen, sind besser als schwache, filtrierte, 
oft wiederholte Anwendungen. 

Sitzung vom 15. März 1910. 

HHr. Raymond und Clande beschreiben einen klinisch-anatomisch 
beobachteten Fall von Tumor der Glandnla pinealis beim Kind. Der 
10 jährige Patient hatte vom 7. Jahr an Zeichen eines Gehirntumors 
(Kopfschmerz, Brechen, Abnahme der Sehkraft) und besondere Allgemein¬ 
erscheinungen: Fettsucht, ungewöhnlich starke Kopfentwicklung, Hyper¬ 
trichose. Es entwickelt sich ein Hydrocephalus der nach einigem Hin- 
uud Herschwanken plötzlich rasch zunahm; das Kind erblindete. Die 
Autoren stellten sofort die Diagnose auf Tumor der Epiphyse, welche 
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durch den Verlauf bestätigt wurde. Der Hydrocephalus wurde sehr 
stark, die Schädelnähte wichen auseinander, es traten Zeichen von Hemi¬ 
plegie auf, welche nach und nach zur vollkommenen Paralyse aller 
Extremitäten führten. Patient war beständig somnolent. Auffallend war 
die starke Hypertrichose der Schamgegend bei geringer Entwicklung der 
Genitalien. Bei der Autopsie fand man ein Gliom der Epiphyse, ein 
stark vergrössertes Gehirn mit Erweiterung der Ventrikel, besonders auch 
des 3. Ventrikels, der bis in den Türkensattel reichte und die Hypo¬ 
physe verdrängte und auf 2 / 3 ihres Volumeus reduzierte. Die Neben¬ 
nieren waren hypertrophiert, Schilddrüse normal, Hoden klein mit inter¬ 
stitiellen Zellen. 

Nach den Beobachtungen von den Herren Gutzeit, Ogle, Olst- 
r'eich, Marburg, Frankl-Hochwarth, wie auch nach diesem Fall, 
ist für Epiphysentumoren charakteristisch: die Verbindung der 
Zeichen der Hypertension im Schädel und der Hydrocephalie mit 
trophischen Störungen: ungewöhnliche Körperentwicklung (Grösse und 
Gewicht), Fettleibigkeit, anormale Entwicklung der Genitalien und der 
Haare. — Die Symptome des Hydrocephalus nehmen rasch zu, es folgen 
notorische Störungen, Lähmungen, Somnolenz, Blindheit, Augenmuskel¬ 
lähmungen, Nystagmus. Exitus durch Kachexie oder Komplikationen. 
Dieser charakteristische Symptomenkomplex erlaubt die Unterscheidung 
von meningitischem Hydrocephalus, oder solchem nach Hirntumoren und 
von Hypophysentumoren, welche oft nur Fettsucht und Atrophie der 
Genitalien erzeugen. Bei den Tumoren der Glandula pinealis treten, 
neben den Zeichen des Hydrocephalus, Symptome auf, welche auf 
Störungen in verschiedenen Drüsen mit innerer Secretion. hinweisen. 
Bald besteht übermässige Entwicklung der Genitalien, welche als Zeichen 
einer Ueberfunktion der Glandula pinealis betrachtet werden, bald be¬ 
steht Atrophie der Hoden bei Hypertrichose. Einzelne Drüsen sind über¬ 
aktiv, andere sind funktionsunfähig, wie im beschriebenen Fall die Hypo¬ 
physe, die auf 2 / 3 reduziert war. 

HHr. Conrtois-Snffit und Beaufnmö, melden eine durch einen 
Bazillenträger entstandene Typbnsepidemie. Der Träger hatte in 
seiner nächsten Umgebung Typhuskranke, bekam selbst nicht erkannten 
Typhus ambulatarius, ging zur Rekonvaleszenz in ein Nachbardorf, in 
dem 14 Typhusfälle auftraten, welche durch ihre Lokalisation den Ein¬ 
fluss des Bazillenträgers klarlegen. 

Sitzung vom 22. März 1910. 

Hr. Marioesco berichtet über seine Resultate der Radium be¬ 
händ lung bei 10 Patienten mit progressiver Paralyse. Es handelte 
sich meist um beginnende Paralysen und bei allen Fällen waren die 
biologischen Reaktionen positiv ausgefallen (Wassermann, Cythoreak- 
tion und Globulinreaktion). Erst wurde mit nicht filtrierten Strahlen 
behandelt, dann mit Filtration durch eine 2 mm dicke Aluminiumplatte. 
Wöchentlich wurden 3 Anwendungen von 10 Minuten Dauer gemacht, 
und zwar beim ersten Patienten 108 Sitzungen, bei den anderen 15 bis 
45. Es wurden sukzessiv die Frontal-, Occipital-, Parieal- und Teraperal- 
gegend der Bestrahlung ausgesetzt. Zwei Patienten hatten keine 
Besserung, der eine, schon seit 2 Jahren krank, hatte oft epileptiforme 
Anfälle, der andere litt an starken Delirien. Bei den anderen Patienten 
war die Besserung der somatischen und intellektuellen Störungen deut¬ 
lich. Der erste Patient, nun seit 1V 2 Jahren behandelt, hat, ausser 
leichter Erregbarkeit, keine Störungen mehr; bei ihm ist die Globulin¬ 
reaktion des Liquor cerebrospinalis fast verschwunden, die Lympho- 
cythose gebessert. 

HHr. Raillef und Henry beschreiben einen komplexen Fall von 
Parasitismus and Pseudoparasitismus, auf einer 63 jährigen, in fürchter¬ 
lichem Elend lebenden, äusserst vernachlässigten Frau. Seit Monaten 
bestand Hautjucken; der ganze Körper war von Krusten und Kratzwunden 
bedeckt. Klinisch glich das Bild der Scabies, aber es waren keine 
Krätzgänge sichtbar. Die Untersuchung der Kranken ergab eine ganze 
Fauna: vorwiegend Pulexlarven, aber auch ausgewachsene Flöhe, Kleider¬ 
läuse, und 6 Arten Acarus, darunter ein Cheyletes, der auf die anderen 
Parasiten Jagd machte. Die richtigen Parasiten, Flöhe und Läuse, haben 
den Pseudoparasiten den Boden vorbereitet. Bei richtiger Pflege und 
Ernährung war Patientin rasch geheilt. 

Sitzung vom 29. März 1910. 

Hr. G. Rosenthal berichtet über Serotherapie des aknten Gelenk¬ 
rheumatismus. Das Serum wurde mit den Herren Sourdain und Ber- 
lioz im bakteriologischen Institut in Grenoble durch Immunisierung 
von Pferden mit Kulturen der anaeroben Rheumatismusbakterien ge¬ 
wonnen. Das Serum wirkt namentlich auf die Organerkrankungen, auf 
Endo-Pericarditis, Rheumatismus cerebralis, Chorea. — Die Wrigt’sche 
Rheumatismuslymphe ist eine Emulsion von Rbeumatismusbakterien im 
Hayem-Serum. ä 10 Millionen auf 1 ccm. 

Hr. Ganeher bespricht verschiedene Fälle von Spina veitos» 
sypbilitica. Die Affektion verläuft in zwei Phasen, erst Schwellung, und 
nachher Eiterung mit Fistelbildung. Die Krankheit heilt rasch nach 
Injektion löslicher Quecksilbersalze. In einem Fall handelt es sich um 
hereditäre Syphilis bei einem 37jährigen. 
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BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden 

vom 18. bis 21. April 1910. 

Berichterstatter: K. Reicher-Berlin. 

1. Sitzung vom 18. April 1910. 

Diskussion zum Referatthema „Tuberkulose“. 

Hr. L. Michaelis-Berlin: Das Antituberkulin findet sieh spontan 
bei der Tuberkulose in 60—70 pCt. der vorgeschrittenen Fälle, dagegen 
nur äusserst selten in Anfangsstadien, niemals bei Nichttuberkulösen, 
ist daher absolut spezifisch. Nach längerer Tuberkulinbehandlung tritt 
das Antituberkulin aber schon im ersten Stadium auf, während es sonst 
offenbar erst gebildet wird, wenn es schon zu spät ist. Wir besitzen 
demnach im Antituberkulinnachweis einen Maassstab für den Eintritt 
der Tuberkulinwirkuüg, ob aber auch der Heilwirkung, das ist noch eine 
offene Frage. 

Hr. Petruschky-Danzig tritt für die ambulante Behandlung mit 
Tuberkulin ein. Die Patienten sollen jahrelang weiter beobachtet werden. 
Bei der Röntgenuntersuchung sieht man in Initialfällen oft tuberkulöse 
Drüsen und Yon ihnen ausgehend tuberkulöse Lymphstränge, die Lungen¬ 
spitzen erkranken erst sekundär von den Hilusdrüsen aus. 

Hr. Sobotta-Görbersdorf spricht sich gegen die ambulante Tuber- 
kulinbebandlung aus, namentlich aber gegen die Ueberlassung von Impf¬ 
material nebst Gebrauchsanweisung an Patienten, wenn sie aus Anstalten 
entlassen werden. 

Hr. F. Klemperer-Berlin empfiehlt, statt der Ophthalmoreaktion 
eine zweite Hautimpfung mit Vioo Tuberkulin vorzunehmen. Die Herd¬ 
wirkung, der der eigentliche kurative Wert zukommt, beherrschen wir 
leider nicht genügend. Auch die suggestive Bedeutung der Tuberkulinkur 
ist nicht zu unterschätzen. Die Immunisieruugsmöglichkeit von Rindern 
mit Bovovaccin und T. R. ist gesichert, das wirtschaftliche Fiasko lässt 
daher die gleiche Frage, was die Menschen anbetrifft, immerhin noch 
aussichtsvoll erscheinen. 

Hr. Schlossmann-Düsseldorf hat, seitdem er die Tuberkulinkur 
mit kleinen Dosen eingefübrt, kein Kind in dem für Tuberkulose so 
gefährlichen 1. Lebensjahre verloren. Die Reaktionsorscheinungen sind 
nur im Beginn der Kur stärker und andauernder, nach Erreichung grosser 
Dosen rasch vorübergehend. 

Hr. Citron-Berlin: Der Antituberkulinnachweis ist spezifisch, kommt 
aber wegen der Seltenheit seines Gelingens praktisch nicht in Betracht. 
Das Marmorek’sche Serum gibt nur mit Serum oder Urin von hoch¬ 
fiebernden oder kachektischen Tuberkulösen ein positives Resultat. Die 
die Reaktion gebende Substanz ist kochbeständig und alkohollöslich. 
Die Reaktion zeigen aber auch 15 pCt. Nichttuberkulöse. 

Hr. Sahli-Bern hält eine diagnostische Tuberkulininjektion für zu 
gefährlich, bei therapeutischer Verwendung rät S. zu kleinen Dosen, 
welche zwar starke Reaktionen, nicht aber eine Reizwirkung ausschalten. 

Hr. Stintzing-Jena anerkennt eine Tuberkulininjektion als positiv 
nur dann, wenn sie mit weniger als 3 mg Alttuberkulin erzielt wird. 
S. macht auch ausgiebigen Gebrauch von Konjunktivalreaktion. Bei 
Urogenitaltuberkulose waren günstige Resultate mit Tuberkulininjektionen 
zu verzeichnen. Die Entscheidungsschlacht, ob Tuberkulinbehat.dlung 
durchzuführen ist oder nicht, wird in den Heilanstalten geschlagen werden. 

Hr. E. Meyer-Berlin berichtet über günstige Erfolge von Tuber¬ 
kulininjektionen (nach F. Meyer-Ruppe 1) bei leichten und mittelschwereu 
Fällen von Kehlkopftuberkulose. Fälle mit ausgesprochener Zerfalls¬ 
tendenz und miliare Schleimhauteruptionen eignen sich nicht für diese 
Behandlung, die übrigens auch von praktischen Aerzten durchgeführt 
werden soll. 

Hr. v. Jaksch-Prag erklärt sich als entschiedener Gegner der 
Tuberkulinbehandlung. Das hygienisch-therapeutische Verfahren allein 
zeitigt auch schöne Erfolge. 

Hr. Rothschild-Soden: Wenn wir in verschiedenen Fällen mit 
anderen Maassnahmen keinen Erfolg erzielen, dagegen nach Tuberkulin¬ 
injektionen vorwärtskommen, so ist dies unstreitig auf die Injektionen 
zurückzufübren. Maassgebend für den Heileffekt ist die Herdreaktion. 
Sie zu überwachen und in bescheidenen Grenzen zu halten, bildet unsere 
Aufgabe. 

Hr. W. Schulz-Charlottenburg-Westend hat mit dem von ihm und 
Ditthorn hergestellten Eisentuberkulin positive Cutanreaktionen bei 
Gesunden in erheblich geringerer Zahl gefunden als mit 25proz. Alt¬ 
tuberkulin, während bei Tuberkulösen selbst die Abnahme der positiv 
reagierenden Fälle relativ geringer war. Bei therapeutischen Versuchen 
dürften Anzahl und Intensität der Reaktionen gegenüber dem gewöhn¬ 
lichen Tuberkulin zurückstehen. 

Hr. Jessen-Davos hält die Cutanreaktion nicht für zuverlässig, 
empfiehlt vielmehr den Bacillennachweis im Blute und die quantitative 
Cutanreaktion nach Ellermann-Erlandsen. Mit grossen Tuberkulin¬ 
dosen erzielt man nur Immunität, aber keine Heilung. Gegen die 
ambulante Behandlung liegen gewichtige Bedenken vor. 

Hr. Koeuiger-Erlangen führt gegen den Vorschlag von Romberg 
bezüglich der Herdreaktion an, dass diese sich zu leicht der Beobachtung 
entziehen könnte, und hält es für nicht ganz ungefährlich, die Tuberkulin¬ 
injektionen bis zur Nachweisbarkeit einer Herdreaktion zu steigern. 

Hr. Rumpel-Hamburg hat nach Tuberkulin, das er übrigens erst 
nach Erschöpfung der übrigen Behandlungsmethoden verwendet, keine 
deutlichen Besserungen gesehen. 
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Hr. J unker-Cottbus bespricht eine modifizierte Ausführung der 
v. Pirquet’schen Reaktion, welche bessere Resultate gibt. 

Hr. Kraft (Weisser Hirsch) legt das Hauptgewicht auf die Behandlung 
der konstitutionellen Schwäche der Tuberkulösen. 

Hr. Litzner-Schömberg: Eine Entfieberung erzielt man bei Tuber¬ 
kulösen nur nach starken Reaktionen, kleine Dosen führen da nicht 
zum Erfolg. 

Hr. Meinertz-Rostock lobt die Erfolge von subcutanen Tuberkulin¬ 
dosen. 

Hr. Burghart-Berlin bedauert, dass für die Tuberkulosefrage nicht 
noch mehr Zeit reserviert wurde, es hätte dies zur Klärung vieler Fragen 
weit mehr beigetragen. B. entdeckt manchmal bei Cutanreaktionen, die 
er in etwas modifizierter Art vornimmt, auch Herdreaktionen. 

Hr. Bauer-Düsseldorf: Der Antikörpernachweis ist ebensowenig 
wie der Marmorek’sche Antigennachweis als diagnostische Methode 
verwendbar, ersterer hingegen sehr wohl als Kriterium des Immunitäts¬ 
grades. Schon früher sagt uns die Art der Fieberreaktion und v. Pirquet 
mit absteigenden Tuberkulindosen etwas über den Immuuitätsgrad des 
Organismus aus. 

Hr. Clemens-Chemnitz: Bei leicht fieberhaften Fällen entfaltet 
das Alttuberkulin eine deutliche antipyretische Wirkung. 

Hr. v. Romberg-Tübingen widerlegt. die gegen seine Methode er¬ 
hobenen Einwände Koeniger’s. 

Hr. Penzoldt-Erlangen: Schlusswort. 

Vorträge. 

Hr. F. Meyer-Berlin: Die klinische Anwendung des Tuber- 
kulose-Serovaccin. 

M. erzielte bei Anwendung von sensibilisiertem Tuberkulin mit 
ambulanter Behandlung 82 pCt. günstige Erfolge. 

Hr. Ruppel-Höchst: Ueber Tuberkuloseserum und Tuber- 
kuloseserovaccin (Höchst). 

Zur Herstellung wirksamer Tuberkulosesera, in welchen alle bisher 
bekannten Immunstoffe auftreten, eignen sich Rinder, Pferde und Maul¬ 
tiere. 0,05 ccm des jetzigen Tuberkuloseserums liefern mit 0,01 ccm 
eines Standard-Tuberkulins (= Tuberkulineinheit) komplette Komplement¬ 
ablenkung. 1 g Trockentuberkulin, ebenso 1 g Trockensubstanz von T 0. 
und T.R. enthalten je 6250 Tuberkulineinheiten. Durch Einwiikung von 
Tuberkuloseserum auf zerriebene Tuberkelbacillen entstehen entgiftete 
Produkte, sogen, sensibilisierte Tuberkelbacillen. 5 ccm Tuberkulose¬ 
serum vermögen den Ausbruch der Tuberkulose nach Infektion von Meer¬ 
schweinchen mit virulenten Tuberkelbacillen zu verhindern. Auf Vor¬ 
schlag von F. Meyer-Berlin werden Emulsionen sensibilisierter Tuberkel¬ 
bacillen als Tuberkuloseserovaccin zur Behandlung tuberkulöser Menschen 
verwendet. 

Hr. Franke 1-Badenweiler: Ueber die Einteilung der Lungen¬ 
tuberkulose. Hr. Steffen: Demonstrationen hierzu. 

Es wird durch äusserst lehrreiche Präparate die Einteilung der 
Lungentuberkulose in die indurierende cirrhotische Form, die knotig¬ 
infiltrierende und die käsig-pneumonische Form veranschaulicht. 

Hr. Karo-Berlin: Die spezifische Behandlung der Nieren¬ 
tuberkulose. 

Nur vorgeschrittene Fälle von Nierentuberkulose müssen chirurgisch 
behandelt werden. Bei dem initialen Knötchenstadium ist dagegen die 
spezifische Therapie der operativen ebenbürtig. K. hat 6 Fälle mit Er¬ 
folg konservativ behandelt. 

Hr. Rothschild-Soden: Die Erfolge der polygenen Bacillen¬ 
emulsion im Verhältnis zu anderen Tuberkulinpräparaten. 

R. hält Steigerung der Tuberkulindosen für schädlich und überflüssig, 
durch Verbindung von möglichst vielen art- und virulenzverschiedenen 
Bacillenstämmen hat Vortr. das sogen. „Misch-Tuberkulin“ hergestellt, 
mit dem er 47 Fälle unter 82 zum Teil schwerkranken Patienten geheilt 
haben will. 

Hr. Knoll-Frauenfeld bespricht die Bedeutung der Much’schen 
granulären Form des Tuberkelbacillus. 

Hr. Mendel-Essen: Die intravenöse Tuberkulinanwendung. 

M. vindiziert der intravenösen Behandlung mit Tuberkulin eine die 
subcutane Methode weit überragende Wirksamkeit, während andererseits 
durch die schnelle Verdünnung im Blute von einer Reizwirkung keine 
Rede sein kann. 

2. Sitzung vom 19. April 1910. 

Vorsitzender: Herr F. Kr aus-Berlin. 

Hr. Bürker-Tübingen: Eine neue Theorie der Narkose. 

Das Narkoticum nimmt den in Gehirn, Rückenmark und Nerven be¬ 
findlichen Sauerstoff in Beschlag und ruft so eine temporäre Erstickung 
des Nervensystems hervor. Die giftigen Oxydationsprodukte der Nar- 
kotica wirken an den üblen Folgezuständen der Narkose mit. 

Diskussion: HHr. Minkowski und Heubner. 

Hr. v. Leube: Ueber die Beharrungstendenz der Zelltätig¬ 
keit und ihre Beziehungen zur Pathologie. 

Sobald einmal die Körperzelle zur Bildung von Antikörpern, auf 
welchen die Immunität beruht, angeregt ist, behält sie diese Fähig¬ 
keit lange Zeit bei, oft sogar für das ganze Leben. So kommt es, dass 
nach einmaligem Ueberstehen einer Infektionskrankheit für die weitere 
Zeit Immunität gegen diese Krankheit besteht. Wird speziell beim 
Typhus die Agglutinbildung geringer, so kann man sie durch nicht spezi¬ 
fische Mittel wieder anregen, so z. B. durch nicht zu kurzdauernde 
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Bäder (40 °), ebenso durch Stauung. Fieber unter 40 0 ist also heilsam 
und soll nicht bekämpft werden. 

Diskussion. Hr. PIönies-Dresden: Die Tenacität der Zelle ist 
im wesentlichen Funktion der hereditären Veranlagung. 

Hr. Ehr lieh-Frankfurt a. M.: Allgemeine Chemotherapie. 

Das pium desiderium der früheren Aerzte, ein inneres Desinficiens 
zu besitzen, ist vielleicht bereits der Verwirklichung nahegerückt, denn 
mit dem Ehrlich-Hata’schen Präparat No. 606 (Dichlorhydrat-dioxy- 
diamido-arsenobenzol) lassen sich bei Spirillosen bisher ungeahnte Erfolge 
erzielen. Nach J. Jversen-Petersburg verschwinden in 92 pCt. aller 
Recurrenskranken nach einer einmaligen intramuskulären oder intravenösen 
Injektion von 0,2—0,3 des Präparates die Spirillen vollständig aus dem 
Blute. Die nur in 8 pCt. der Fälle auftretenden Rezidive gestalten sich 
ausserordentlich leicht. 

Hr. Hata-Frankfurt a. M.: Chemotherapie der Spirillosen. 

An einem grossen Tiermateriale gelangten Ehrlich und Hata zu 
dem Resultate, dass sowohl bei Febris recurrens als bei Lues meist nach 
einmaliger Injektion von Präparat 606 die Spirillen sehr schnell aus dem 
Blute verschwinden und die Krankheitserscheinungen ungewöhnlich schnell 
zurückgehen. Dauach besteht eine Irarauuität für die Dauer von 35 Tagen 
bei intramuskulärer, von 4 Tagen bei intravenöser Injektion, Kaninchen- 
schanker werden nach einmaliger Injektion schnell weich und sind nach 
7—10 Tagen verschwunden. 

HHr. Schreiber-Magdeburg und Hoppe-Uchtspringe: Ueberdas 
neueste Ehrlich-Hata’sche Arsenpräparat zur Behandlung 
der Syphilis. 

Während früher wochenlange, womöglich periodisch wiederholte 
Quecksilbereinreibungen bei der Therapie der Syphilis notwendig waren, 
erzielten die Autoren mit Präparat 606 nach einmaliger Injektion von 
0,3—0,4 g in 100 Fällen von frischer Syphilis und metasyphilitischen 
Erscheinungen des Zentralnervensystems einen bisher nie beobachteten 
schnellen Rückgang der Veränderungen. Ueble Vergiftungssymptome 
wurden nie beobachtet, bloss leichte Temperatursteigerungen und zwei¬ 
mal ein Arzneiexanthem. Das luetische Exanthem wurde zunächst in 
seltenen Fällen durch Reizung der Spirochäten dunkler, blasste aber 
hernach rasch ab. Von 25 Patienten verloren 23 die positive Wasser¬ 
mann’sehe Reaktion. Injiziert wurden 0,008 g pro kg Körpergewicht, 
während die tödliche Dosis in gleichem Verhältnis 0,15 g beträgt. Die 
Arsenausscheiduug ist in 4 Tagen beendet, bloss bei Paralytikern ist 
Arsen noch nach 10 Tagen im Urin nachweisbar. 

Diskussion. 

Hr. Heubner-Göttingen fragt an, ob bei der Anwendung des Prä¬ 
parats 606 nicht Methämoglobinbildung aufgefallen sei? 

Hr. Ehrlich (Schlusswort) hat nie Methämoglobinbildung nach In¬ 
jektion dieses Präparats beobachtet, übrigens muss man bei Mitteln, 
welche einen grossen Fortschritt gegenüber der bisherigen Therapie be¬ 
deuten, kleine Nachteile mit in Kauf nehmen. 

Hr. Quincke-Frankfurt a. M.: Experimentelles zur Frage 
der Blutdruckerkrankungen (mit Demonstrationen). 

Bei dem Aufenthalt in Luft mit erhöhtem Atmosphärendruck wird 
vom Fett- und Nervengewebe ungleich mehr Stickstoff gespeichert als 
von der übrigen Körpersubstanz. Beim Uebergang in die gewöhnliche 
Luft werden daher gerade in der Cerebrospinalflüssigkeit sich grosse 
Mengen N entbinden, und so kommen Reizungen der sensiblen Nerven¬ 
wurzeln und der Gehirnrinde zustande. Fette Leute sind der Gefahr 
der Caissonkrankheit auch weit mehr ausgesetzt. Die Otolithen be¬ 
günstigen wie Kristalle die Gasentwicklung aus der Endolymphe, daraus 
erklärt sich die Häufigkeit des Meniere’schen Symptomenkomplexes bei 
der fraglichen Erkrankung. 

Diskussion. 

Hr. P lesch-Berlin hat mit Dekompression der Caissonluft um die 
Hälfte des herrschenden Druckes und Zufuhr von Kohlensäure zur Luft 
behufs Beschleunigung der Zirkulation und Vertiefung der Atmung gute 
Erfahrungen gemacht. 

Hr. May er-Brünn: Die Dekompression von 2 auf 1 Atmosphäre 
ist durchaus nicht ungefährlich, sondern kann von den schwersten Folgen 
begleitet sein. In Oesterreich siud auf Grund der Arbeiten von Mayer 
und v. SchrÖtter strenge Verordnungen erlassen worden. Für das 
Heruntergehen von je 1 Atmosphäre sind 15 Minuten vorgeschrieben. 
Zur Anregung der N-Ausscheidung lässt man die Arbeiter Bewegung machen. 

Hr. C. Hirsch-Göttingen: Experimentelle und anatomische 
Untersuchungen an der Nierenzelle. 

Die Granula der Nierenzelle sind eine vitale Erscheinung, denn, 
nach sorgfältiger Fixierung des noch lebenswarmen Organs und Färbung 
mit der Hei den hain ’sehen Häraatoxylinmethode sind in den tätigen 
Zellen Granula nachweisbar, noch reichlicher in hypertrophischen Nieren 
(nach Exstirpation der anderen Niere). Ueberlässt man die Niere nach 
Unterbindung sämtlicher Nierengefässe der Autolyse, so verschwinden 
die Granula. Degenerierte Nierenzellen besitzen keine Granula mehr. 

HHr. Cremer-Cöln und Matthes-Cöln: Die Registrierung der 
eardiopneumatischen Bewegung als Untersuchungsmethode. 

Beschreibung der Methode in verschiedenen Variationen. Festlegung 
der einzelnen Momente der eardiopneumatischen Bewegung mit Hilfe 
gleichzeitiger Registrierung des Elektrocardiogramms. Demonstrationen 
einiger normaler und pathologischer Kurven. 

Hr. J. Mij 11er-Nürnberg: Ueber Tönen der Haut. 

Zur Beobachtung dieses überraschenden Phänomens nehmen Arzt 
und Patient mit Vorteil Atropin, um Störungen durch Schweisssecretion 


zu eliminieren. Legt man elektrischeTermophore auf die Haut des Patienten 
und schaltet ihn so gleichsam in den sekundären Kreis eines Induktions- 
stromes, dann kann man durch Streichen über die Haut Töne erzeugen. 

Hr. Payr-Greifswald: Ueber eigentümliche, durch abnorm 
starke Knickungen und Adhäsionen bedingte Stenosen an 
der Flexura lienalis und hepatica coli. 

Die wesentlich höher liegende und durch das Ligamentum phrenico- 
colicum straff fixierte Flexura coli lienalis bildet schon normalerweise 
einen spitzen Winkel, welcher durch Coloptose verschärft und durch 
Fixierung derselben pathologisch verengt wird. Die gleiche Wirkung 
entfalten Verwachsungen der manchmal wie die Läufe einer Doppelflinte 
nebeneinander liegenden Endteile des Quer- und der Anfangsteile des ab¬ 
steigenden Darms. Die Adhäsionen sind auf lokale oder allgemeine 
Peritonitis, chronische Entzündungen verschiedener Bauchorgane, Traumen, 
chronische Koprostase oder vermehrte Peristaltik zurückzuführen. Klinisch 
beherrscht bei akuten Okklusionen die mächtige Blähung der zwischen 
Ileocoecalgegend und linkem Rippenbogen gelegenen Darmschlinge und 
die aufgehobene Darmfunktion das Krankheitsbild. Die chronische Stenose 
ähnelt oft dem Darmcarcinom. Abmagerung und Nahrungsverweigerung 
aus Furcht vor Blähung und Schmerz. Die Röntgenuntersuchung lässt uns 
oft im Stich. Ein grosser Teil der Fälle lässt sich durch Bauchmuskel¬ 
übungen, Massage, Diät, rectale Behandlung usw. bessern. Bei der 
Okklusionskrise empfiehlt sich besonders Atropin. In den allerschwersteu 
Fällen schreitet.P. zur Operation, bestehend in Lösung der Verwachsungen, 
Colopexie, Colo-Colostomie, Colo-Sigmoideostomie usw., bei der Okklusions¬ 
attacke am besten Coecostomie (Gasfistel). In 6 V 2 Jahren hat P. 27 Fälle 
mit Erfolg operiert und nur 2 verloren. 

Diskussion. 

Hr. Schüle-Freiburg hat seit Jahren mit Wismuthöleingiessungen 
Lageveränderungen des Dickdarms festgestellt, doch können Luftblasen 
Stenosen Vortäuschen. 

Hr. G. Klemperer-Berlin hält die Abgrenzung des Krankheits¬ 
bildes für einen grossen Fortschritt, glaubt jedoch in den meisten Fällen 
mit interner Behandlung auskommen zu können. 

Hr. Hesse-Kissingen hat derartige Knickungen und Verengerungen, 
wie sie P. beschreibt, manchmal im Röntgen bilde als Ursache von 
Obstipationen gefunden, die jeder Behandlung trotzten. 

Hr. Umber-Altona bestätigt die Angaben P.’s bezüglich der 
Schwierigkeit der Röutgeudiagnose, zumal bei der Schwere des Krankheits¬ 
bildes die notwendigen Vorbereitungen zur Durchleuchtung undurchführbar 
sind. Physostigmin hat ihm vielfach über schwere Attacken hinweggeholfen. 

Hr. Fl ein er-Heidelberg glaubt, dass bei den Attacken häufiger 
Verlagerungen, als Adhäsionen der Flexur eine Rolle spielen. Fälle, in 
denen sich an Verstopfungen colitische und pericolitische Prozesse an- 
schliessen, behandelt F. mit Oeleinläufen und Diätregelung, Adhäsionen 
mit Fibrolysin. 

Hr. Ageron-Hamburg stellt die Diagnose auf anatomische Ursachen, 
nicht auf Atonie des Colons bei den in Rede stehenden Attacken, wenn 
bei Sahli’s Desmoidreaktion die Grünfärbung des Urins 5—6 Tage anhält. 

Die Behandlung solcher Obstipationen ist zunächst mit grösseren 
Oel-Glycerinklysraen zu versuchen. 

Hr. Payr (Schlusswort) hat mit Physostigmin schlechte Erfahrungen 
gemacht. Die Operationen wurden nur bei Lebensgefahr oder Verdacht 
auf Darmcarcinom vorgenommen. 

(Fortsetzung folgt.) 


VI. Röntgenkongress. 

Am 3. April tagte im Langenbeckhause zu Berlin der VI. Kongress 
der Deutschen Röntgen-Gesellschaft unter dem Vorsitz von Holz¬ 
knecht Wien. 

Die Vormittagssitzung war der Röntgentherapie gewidmet. 

H. E. Schmidt-Berlin berichtete über Sarkome der Hals- und 
Achseldrüsen, der Tonsille, die er erfolgreich mit Röntgenstrahleo 
behandelt hatte, ebenso über einen angiomatösen Tumor der Wange. 

Einen breiten Raum nahm die Röntgentherapie in der Gynäko¬ 
logie ein. A Ibers-Schönberg-Hamburg fasste seine Beobachtungen in 
folgende Thesen zusammen: 

I. Die Ovarien erleiden durch Röntgenbestrahlung eine Atrophie, 
vorwiegend der Graaf’schen Follikel, infolgedessen eine artefizielle 
Menopause eintritt. Diese Schädigungen mit dem erwünschten Erfolg 
der Klimax treten bei älteren, dicht vor oder in den klimakterischen 
Jahren stehenden Frauen schnell und dauernd ein. Bei jüngeren In¬ 
dividuen anfangs der 40er Lebensjahre ist die beabsichtigte Atrophierung 
der Follikel erst nach sehr viel längerer Bestrahlung zu erzielen. Auch 
ist sie infolge von Regeuerationsvorgängen in den Ovarien nicht dauernd 
und nur durch oft wiederholte Bestrahlungsserien zu konservieren. 

2. Die Erzeugung der künstlichen Klimax wird in erster Linie zur 
Verkleinerung von Myomen und zur Beseitigung der durch die Myome 
hervorgerufenen Blutungen, ferner zur Beseitigung prä- und postklimak¬ 
terischer Blutungen und Beschwerden benutzt. 

Die Ursache der Verkleinerung der Myome und der Beseitigung der 
Blutungen ist vorwiegend in den Vorgängen in den Ovarien zu suchen, 
doch scheint auch eine direkte Einwirkung auf das Myoragewebe in 
manchen Fällen nicht unwahrscheinlich. 

3. Von grosser Bedeutung ist die anatomische Beschaffenheit der 
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Myome. Am besten sind für die Bestrahlung die intermuralen, dem¬ 
nächst die grossen und multiplen oder auf die Ligamente übergreifenden 
Tumoren geeignet. Kontraindiziert sind die submucösen Myome wegen 
der infolge der Bestrahlung im Beginn der Behandlung oft vermehrten 
Blutungen. Eine exakte gynäkologische Diagnose, gewonnen durch Er¬ 
weiterung, Austastung und histologische Untersuchung dürfte in den 
meisten Fällen unerlässlich sein. 

4. Ausgeblutete Frauen mit sogenannten Myomherzen oder Myo- 
carditiden sind wegen der im Anfang der Behandlung oft gesteigerten 
Blutungen absolut von der Bestrahlung auszuschliessen, da der Blut¬ 
verlust Lebensgefahr im Gefolge haben kann. 

5. Es gibt refraktäre Fälle, welche auf Röntgenbestrahlung nicht 
reagieren. Erreicht man Dach einer, je nach Apparaten und Röhren zu 
bemesseuden Maximaldosis bei guter Tiefenbestrahlungstechnik keinen 
Erfolg, so sollten diese Fälle als ungeeignet abgegeben werden, um 
nicht bei eventuell zu langer Strahleneinwirkung andere Organe zu 
schädigen. 

6 . Auch in solchen Fällen, in denen keine Menopause erzielt wird, 
ist oft eine Besserung der Blutung und der Periodenbeschwerden zu 
konstatieren; oft so eklatant, dass schon allein dieser Erfolg eine Be¬ 
strahlungskur lohnend macht. 

7. Die Myome verkleinern sich oft, in geeigneten Fällen ver¬ 
schwinden sie sogar vollständig, jedoch gehört hierzu eine lange Zeit 
der Behandlung. Einzelne Myome verkleinern sich nicht. 

8 . Die eigentliche Domäne der Röntgentherapie sind die klimakteri¬ 
schen Blutungen und Schmerzen bei Frauen über 48 Jahre; am besten 
reagieren solche, welche das 50. Lebensjahr überschritten haben. Io 
den meisten Fällen erfolgt hier schnelle und dauernde Heilung. Aus¬ 
flüsse werden, soweit sie nicht infektiöser Natur sind, beseitigt. 

9. Nur bei richtiger Technik der Tiefenbestrahlung sind gute Er¬ 
folge zu erreichen und Schädigungen mit Sicherheit zu vermeiden. 

Gauss-Freiburg berichtete über die an der Frauenklinik in Freiburg 
erzielten Erfolge; auch er ist der Ansicht, dass man in der Gynäkologie 
nicht mehr auf die Verwendung der Röntgenstrahlen verzichten darf. 

Reiferscheid-Bonn brachte eine histologische Studie über die 
Beeinflussung menschlicher und tierischer Ovarien durch Röntgenstrahlen, 
eine Arbeit, welche die anatomische Unterlage für die therapeutischen 
Erfolge gibt. 

Ueber die Technik, die bei diesen Massendosierungen zu beobachten 
ist, berichteten Qu iring-Hamburg, Hessmann-Berlin, Schwarz- 
Berlin, Holzknecht-Wien; über den notwendigen Schutz für Arzt und 
Patienten F. Davidsohn-Berlin, Walter-Hamburg. 

An dieser Stelle wollen wir die von einer besonderen Kommission 
unter Vorsitz von Gocht-Halle ausgearbeiten und vom Kongress aner¬ 
kannten Thesen bezüglich Röntgenverbrennungen bekannt geben. 

1. Nur unter der Verantwortlichkeit des Arztes dürfen die Röntgen¬ 
strahlen zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken Anwendung 
finden. 

2. Der Arzt soll im Interesse der Patienten und im eigenen Inter¬ 
esse nur zuverlässige und erfahrene Angestellte im Röntgenlaboratorium 
tätig sein lassen. 

3. Der Arzt und der Fabrikant ist verpflichtet, seine Angestellten 
über die Röntgenschädigungen zu belehren, die üblichen Schutzmaass¬ 
regeln zur Verfügung zu stellen und ihren Gebrauch zu fordern. 

4. Dem Arzt liegt nicht die Verpflichtung ob, jede Röntgenunter¬ 
suchung und Behandlung selbst vorzunehmen; es ist ihm vielmehr ge¬ 
stattet, diese Maassnahmen nach seinen Anweisungen und unter seiner 
Verantwortung seinen Angestellten zu überlassen. 

5. Im Hinblick auf die Röntgenschädigungen, die mit Sicherheit 
heute noch nicht zu vermeiden sind, ist von dem Arzte das sorgfältigste 
Studium der Röntgentechnik, ganz besonders der Dosierungsfrage und die 
stetige ausgesuchte Vorsicht zu verlangen. 

6 . Der Patient soll stets über eventuell vorausgegangene Röntgen¬ 
bestrahlungen befragt werden. 

7. Der Arzt ist an keine der bekannten Dosierungsmethoden ge¬ 
bunden; es empfiehlt sich jedoch, die verabreichte Röntgendosis in irgend 
einer ungefähr reproduzierbaren Weise zu fixieren. 

8 . Jedem Arzte, der sich mit den Röntgenstrahlen zur Untersuchung, 
zur Behandlung und zu Unterrichtszwecken usw. beschäftigt, ist dringend 
zu raten, sich und seiue Angestellten gegen Haftpflicht zu versichern. 

9. Als Gutachter bei Prozessen, Röntgenschädigungen betreffend, 
sollten nur solche Aerzte herangezogen werden, welche die Röntgen¬ 
spezialität aus eigener Erfahrung beherrschen. 

Es wird jetzt allgemein angenommen, dass eine Idiosynkrasie 
gegen RöntgenstrableD nicht besteht; Beiträge zu dieser Frage lieferte 
Levy-Dorn-Berlin. 

Meyer-Basel berichtete über seine guten Erfahrungen mit der 
Behandlung der Röntgenschädigungen mit flüssiger Kohlen¬ 
säure. 

Die unter dem Vorsitz von Försterling-Mörs tätig gewesene 
Kommission zur Erforschung der Wachstumsschädigungen durch 
Röntgenstrahlen ist zu dem Resultat gekommen, dass solche bei 
therapeutischer Anwendung nur in ganz geringem Maasse beobachtet sind, 
bei Aufnahmen dagegen überhaupt nicht. Diese Tatsache ist immerhin 
auffällig, da Tierexperimente nach Plagemann-Rostock bewiesen haben, 
dass multiple kurzseitige Röntgenaufnahmen das Wachstum der Extremi¬ 
täten beeinträchtigen. 

Aus dem Gebiete der inneren Medizin seien die Vorträge von Rieder- 
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München über Kavernen bei Anfangstuberkulose der Lungen, 
Alexander-Budapest über Tuberkulose der Lunge, Levy-Dorn- 
Berlin zur Pathologie der Brustorgane, Köhler-Wiesbaden zur 
Pathologie der Eingeweide, E. Fränkel und Lorey-Hamburg über 
Rachitis, 0Ibert-Marienbad, Haudeck-Wien, Holzknecht-Wien, 
Hessmann-Berlin über Magen- und Darmuntersuchungen er¬ 
wähnt. Graessuer-Cölu lieferte einen Beitrag zum Nachweis der 
Nierentuberkulose im Röntgen bi Id; v. Lichtenberg und Dietlen- 
Strassbuig demonstrierten eine Anzahl von Diapositiven, die besonders 
gut zeigten, wie man Veränderungen im Nierenbecken durch Einspritzung 
von Collargollösung veranschaulichen kann. 

Von dem chirurgischen Teil des Kongresses interessierten folgende 
Vorträge: König-Altona über die Fortschritte, welche die Frak¬ 
turenbehandlung durch die Röntgenstrahlen erfahren hat. 
Hänisch-Hamburg über die Bursitis subacromialis mit Kalk¬ 
ablagerungen; letzterer demonstrierte weiterhin eine Anzahl seltener 
Röntgendiagramrae, deren Bekanntgabe manchem Zuhörer eigene dies¬ 
bezügliche Befunde klärten. Muskat-Berlin sprach über die Röntgen¬ 
untersuchungen bei Differentialdiagnose des Plattfusses. 
Eberlein-Berlin brachte Beiträge zur Polydaktylie beimPferde 
und Gottschalk-Stuttgart solche zur Tierpathologie. 

Die Nachmittagssitzung galt den technischen Vorträgen. Loose- 
Bremen gab seiue Erfahrungen über Moment-, Zeit- und Schnell¬ 
aufnahmen bekannt; Bauer-Berlin, Grisson-Berlin, Fürsteoau- 
Berlin,Schmidt-Berlin,Dess au er-Aschaffenburg, Rosen thal-München, 
Gocht-Halle, Holzknecht-Wien, Kaestle-München, Klingelfuss- 
Basel, brachten wertvolle technische Neuerungen. 

Es war wiederum ein grosses Arbeitspensum, welches an einem Tage 
erledigt wurde. 

Zum Vorsitzenden des nächsten Kongresses wurde der Physiker Prof. 
Walter-Hamburg gewählt. Immelmann. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft 
am 27. April hielt 1. Herr Casper den angekündigten Vortrag: Ueber 
Nierensteine als Folge einer Nierenverletzung; 2. Herr von Moraczewski: 
Ueber Harnindican (Diskussion die Herren Blumenthal, Senator, 
v. Moraczewski); 3. sprach Herr Jochmann über neuere Gesichts¬ 
punkte in der Behandlung des Scharlachs (Diskussion die Herren Eckert, 
H. Aronsohn, Grawitz, F. Meyer, J. Peiser, Jochmann). 

— Am 2. Mai findet eine Gedenkfeier des 100jährigen Be¬ 
stehens des Medizinisch-poliklinischen Instituts der Universität 
Berlin statt. Wie der derzeitige Direktor des Instituts, Geh.-Rat H.Senator, 
bei der Eröffnung des neuen Heims, das im Jahre 1905 dem Institut in der 
Monbijoustrasse geschaffen wurde, seinerzeit in dieser Wochenschrift (1905, 
No. 50) ausführte, wurde das Institut von Hufeland am 15. Oktober 1810 
in 3 Zimmern des östlichen Flügels der Universität eröffnet. Nach Hufe- 
land’s Rücktritt (1833) ging die Leitung auf seinen Neffen, Schwiegersohn 
und langjährigen Assistenten Osann über, und nach dessen Tode (1842) 
auf M. H. Romberg. Unter diesem siedelte die Poliklinik 1850 in ein 
Seitengebäude auf dem Hofe der chirurgischen Klinik in der Ziegelstrasse 
über, um im Jahre 1882 beim Neubau der Klinik wiederum ausziehen 
zu müssen, und zwar nach dem Erdgeschoss der damaligen geburts¬ 
hilflichen Klinik, Dorotheenstrasse 5. 1865 hatte Romberg die Leitung 
niedergelegt und Griesinger seine Nachfolge angetreten. Schon 
nach zwei Jahren verzichtete er auf dieses Amt, um sich ganz 
der psychiatrischen Klinik zu widmen, während Joseph Meyer 
die Poliklinik übernahm. Nach dessen im Jahre 1887 erfolgten 
Tode wurde H. Senator an die Spitze des Instituts berufen. 
Die Poliklinik erfreute sich von Anfang an eines starken Besuches. In 
den ersten 20 Jahren wurden 12700 innerlich Kranke behandelt, in den 
20 Jahren von 1885—1905 dagegen 269163; es war die Zahl der 
Palienten also um das 21fache gewachsen, während sich die Bevölkerung 
Berlins in dieser Zeit nur um das 12fache vermehrt hatte. Die Wand¬ 
lungen, die sich in dieser Zeit in der Wertschätzung des poliklinischen 
Unterrichts — die Teilnahme an ihm ist jetzt obligatorisch für den 
Medizinstudierenden — und im poliklinischen Betrieb vollzogen haben, 
mögen in den Ausführungen Senator’s an genannter Stelle nachgelesen 
werden. 

— Wie schon in No. 16 mitgeteilt, begeht am 12. Mai das Königl. 
Charitekrankenhaus die Feier des 200jährigen Bestehens; mit dem 
Festakt wird die Einweihung der neuen Klinik von Geh.-Rat Kraus 
verbunden werden. 

— Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose hält seine 14. Generalversammlung am Mittwoch, den 
11. Mai 1910, vormittags 10 Uhr, im Plenarsitzungssaal des Reichstags¬ 
hauses ab. Tagesordnung: 1. Geschäftliches. Vorträge: „Tuberkulose und 
Wohnungsfrage“(Berichterstatter: Landeswohnungsinspektor Gretzschel- 
Darmstadt, Prof. Dr. Römer-Marburg); „Die Tuberkulosebekämpfung in 
Schweden“ (Berichterstatter: Prof. Dr. Nietner-Berlin). 

— Mit der diesjährigen in Berlin stattfindenden Tagung der Gesell¬ 
schaft Deutscher Nervenärzte soll eine Ausstellung anatomischer 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



868 BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. No. 18. 


Präparate aus dem Gebiet der Neurologie verbunden werden. Die Aus¬ 
stellung soll sich wesentlich auf die Demonstration makroskopischer 
Präparate (und von diesbezüglichen Abbildungen, z. B. Röntgenogrammen) 
beschränken. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Volksbäder (Vorsitzender 
Geh. Med.-Rat Brieger-Berlin) hat für ihre diesjährige Tagung (3. bis 
5. Mai) Heidelberg gewählt. Vorträge werden halten: Privatdozent 
Prof. Dr. H. Strauss über „Hufeland als Vorkämpfer für Volksbäder“, 
Prof. Dn Ottfried Müller über „Erkältung und Abhärtung“, Direktor 
Kuckuk-Heidelberg über „Die baulichen und technischen Einrichtungen 
des Heidelberger Hallenbades“ und Direktor Ruscheweyh-Ilversgehofen 
über „Einrichtung von Wäschereinigungsgelegenheiten im unmittelbaren 
Anschlüsse an die öffentlichen Badeanstalten nach englischem und 
belgischem Muster“ u. a. 

— Das Seminar für soziale Medizin der Ortsgruppe Berlin des Ver¬ 
bandes der Aerzte Deutschlands veranstaltet vom 18. Mai bis 12. Juni d. J. 
den 9. Zyklus von Vorträgen, und zwar über „Die Mitarbeit des 
Arztes an der Säuglings- und Jugendfürsorge.“ Arbeitsplan: 
Mittwoch, 18. Mai, abends 8 Uhr im Kaiserin Friedrich-Hause: Herr 
Geheimrat Dietrich: „Aufgaben und Organisation der Jugendfürsorge.“ — 
Sonnabend, 21. Mai, abends 8 Uhr im Kaiserin Friedrich-Hause: Herr Prof. 
Finkeistein: „Aerztliche Grundlagen des Säuglingsschutzes.“ — Sonntag, 
22. Mai, mittags 12 Uhr im Kaiserin Auguste Victoria-Haus, Charlottenburg: 
Herr Prof. Langstein: -Die zweckmässige Ausbildung der Mütter und 
des Personals in der Säuglingspflege.“ — Dienstag. 24. Mai, abends 8 Uhr 
im Kaiserin Friedrich-Hause: Herr Prof. Cassel: „Das Zusammenwirken 
des praktischen Arztes mit den Säuglings-Fürsorgestellen.“ — Donnerstag, 
26. Mai, abends 8 Uhr im Hörsaal der vormals Lassar’scben Klinik, 
Karlstr. 19: „Methoden und Gelegenheiten der Beschaffung statistischen 
Materials zur Jugendfürsorge durch den praktischen Arzt.“ — Sonnabend, 
28. Mai, abends 8 Uhr im Kaiserin Friedrich-Hause: Herr Schularzt 
Dr. Poelchau: „Die Aufgaben des Schularztes“ und Herr Sanitätsrat 
Dr. Gottstein: „Die schulhygienischen Aufgaben der Gemeinden.“ — 
Sonntag, 29. Mai, mittags 12*/ 2 Uhr: Besichtigung der Waldcrholungsstätte 
vom Roten Kreuz zu Sadowa. Herr Prof. Lennhoff: „Die verschiedenen 
Heilanzeigen und Ueberweisungsmethoden für Kinderheilstätten, Wald¬ 
erholungsstätten, Waldschulen, Seehospize usw.“ — Dienstag, 31. Mai, 
abends 8 Uhr im Kaiserin Friedrich-Hause: Herr Dr. W. Fürstenheim: 
„Aerztliche Fürsorge bei schwer erziehbaren Kindern und der straf¬ 
fälligen Jugend“. — Donnerstag, 2. Juni, abends 8 Uhr im Kaiserin 
Friedrich-Hause: Herr Privatdoz. Dr. G. Levinsohn: „Augenleiden als 
Indikation sozialer Jugendfürsorge“ und Herr A. Peyser: „Hals-, Nasen- 
und Ohrenleiden als Indikation sozialer Jugendfürsorge“. — Freitag, 
3. Juni, mittags 3 Uhr in der Königl. Universitäts-Poliklinik für Sprach¬ 
störungen, Ziegelstr. 18—19, Eingang V: Herr Professor Gutzmann: 
„Die soziale Bedeutung der Sprachstörungen bei Jugendlichen“. — 
Sonntag, 5. Juni, mittags 12 Uhr: Besichtigung der Berlin-Brandenburgi- 
schen Krüppel-Heil- und Erziehungsanstalt Urbanstr. 22/23. Vortrag 
des Herrn Dr. Biesalski: „Ueber KrüppelHirsorge im Kindesalter.“ — 
Montag, 6. Juni, abends 8 Uhr im Kaiserin Friedrich-Hause: Herr Schul¬ 
arzt Dr. Max Cohn: „Arzt und Berufswahl.“ — Donnerstag, 9. Juni, 
77 2 Uhr pünktlich im Kaiserin Friedrich-Hause: Vortrag des Königl. 
Taubstummenlebrers Herrn Riemann: „Die Fürsorge für taubblinde 
Kinder.“ (Mit Vorstellung von Patienten.) (Mit Rücksicht auf die 
Patienten muss dieser Vortrag pünktlich um 77s Uhr beginnen.) — 
Sonnabend, 11. Juni, 1 Uhr mittags: Besichtigung der Schulzahnklinik 
der Stadt Schöneberg, Belzigerstr. 46. Vortrag des Schulzahnarztes 
Herrn Hahn: „Soziale Fürsorge für zahnleidende Kinder.“ — Das obige 
ebenso umfang- wie inhaltsreiche Programm sei den Herren Kollegen 
hiermit angelegentlich empfohlen. Es ist ein neuer erfreulicher Beweis, 
dass der „böse“ Leipziger Verband nicht bloss Unfrieden zwischen den 
lammfrommen Kassen und ihren Aerzten stiftet, sondern auch eine 
segensreiche soziale Aufgabe zu erfüllen gewillt und imstande ist. 

— Zu Geheimen Sanitätsräten ernannt wurden die Herren Prof. 
J. Lazarus, Prof. P. Heymann, San.-Rat Emil Adler, San.-Rat 
L. Henius, San.-Rat Rieh. Schmidt und San.-Rat Wilh. Schülein 
in Berlin. 

— Der wissenschaftliche Leiter der Zeiss’schen Filiale in Berlin, 
Dr. W. Scheffer, erhielt den Titel Professor. 

— Bei der Beratung des Kultusetats im Preussiscben Abgeordneten¬ 
hause wurde auch die Frage der Habilitationen in der Berliner medi¬ 
zinischen Fakultät erörtert. Von allen Seiten wurde anerkannt, dass 
die übergrosse Zahl der Dozenten einen gewissen Missstand bedeute, 
und dass dem schrankenlosen Zudrange gesteuert werden sollte; ein 
besseres Mittel als das der strengen Auswahl konnte aber bisher niemand 
angeben. Der Vorschlag provisorischer Zulassung mit fünfjähriger 
Nachprüfung wurde sowohl von den Abgeordneten v. Liszt und Fried- 
berg wie auch vom Herrn Minister selbst, wie vorher schon in der 
Budgetkommission, so jetzt im Plenum für schwer durchführbar erklärt. 
Der Minister teilte mit, dass in Zukunft die Abstimmung über die Er¬ 
teilung der Venia legendi in der Fakultät wiederum öffentlich sein solle. 

— Die „Federation internationale des laiterie in Brüssel“ hat fol¬ 
gendes Preisausschreiben erlassen: Durch neuere Untersuchungen, die 
zum Teil wenigstens am Menschen selber vorgenoramen sind, soll der 


vergleichende Nährwert der rohen und gekochten Milch (pasteurisiert, 
sterilisiert oder getrocknet) festgestellt werden. Falls eine Bevorzugung 
der rohen Milch statlfindet, soll die Rolle, die die Zymasen bei der Er¬ 
nährung spielen, festgestellt werden. Die Arbeiten sind an die Haupt¬ 
geschäftsstelle der Federation internationale de laiterie, 23 rue David 
Desvachez, Bruxelles-Uccle (Belgien) bis zum 1. April 1911 einzuseuden. 
Der Preis für die beste Arbeit beträgt 500 Fr. 

— Mord und Totschlag in Preussen während des 
Jahres 1908. Auf Grund standesamtlicher Erhebungen fielen im 
preussischen Staate 834 (588 männliche und 246 weibliche) Personen 
dem Mord und Totschlage im Jahre 1908 zum Opfer; ausserdem fanden 
10 Hinrichtungen (9 Männer, 1 Frau) statt. Die höchste Zahl der in 
den Provinzen vorgekommenen Morde entfällt auf Westfalen (103), die 
geringste auf Hannover (47). 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 
Pest. Türkei (4.—11. IV.) 12 (13 f). — A egypten (9.-15. IV.) 
29 (18 f). — Japan (März) 1. — Britisch-Ostindien (13.—19. III.) 
47 +. 

Pocken. Deutsches Reich (17.—23. IV.) 15, davon 12 Aus¬ 
länder. — Oesterreich (10.—16. IV) 2. — China. Zufolge einer 
Mitteilung vom 22. März sind die Pocken im Hafen vod Swatau stark 
verbreitet. Von Europäern 1 +. 

Fleckfieber. Oesterreich (10.—16. IV.) 60. 

Genickstarre. Preussen (10,—16. IV.) 21 (9 f). 

Spinale Kinderlähmung. Preussen (10.—16. IV.) 5 (1 f). — 
Oesterreich (3.—9. IV.) 1. 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern und 
Röteln in Nürnberg, Odessa; desgl. an Diphtherie und Croup in 
Buer; desgl. an Keuchhusten in Bottrop, Boxhagen-Rummelsburg, 
Hildesheim. t Ver. d. K. Ges.-Amts. , 

Hochschulnachrichten. 

Heidelberg. Geheimrat Leber, der vor kurzem seinen 70. Geburts¬ 
tag feierte, wird mit Beginn des kommenden Wintersemesters in den 
Ruhestand treten. 

Breslau. Geheirarat Partsch erhielt den Kronenorden 3. Klasse. 
— Prof. Lesser wurde zum Hilfsarbeiter bei dem Medizinalkollegium 
der Provinz Schlesien ernannt. — Der Privatdozent Dr. Goebel erhielt 
den Titel Professor. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. KI.: Geh. San.-Rat Dr. 
K. Pahlke in Berlin. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.: Geh. San.-Rat Dr. E. Schwechten 
in Berlin. 

Versetzungen: Kreisassistenzarzt Dr. Pusch in Bromberg an das 
Medizinaluntersuchungsamt in Danzig, Assistent Dr. W. Zi mm er¬ 
mann in Posen an die Medizinaluntersuchungsstelle in Bromberg. 

Beauftragt: Kreisarzt und Hilfsarbeiter bei der Königl. Regierung in 
Potsdam Dr. Meyen mit der Verwaltung der Stelle des Regieruogs- 
und Med.-Rates in Allenstein, Dr. Riech in Berlin mit Wahrnehmung 
der Geschäfte als Assistent an dem Medizinaluntersuohungsamt in 
Magdeburg. 

Niederlassungen: Dr. Bettmann, Dr. W. Bruns, Dr. Hauer, Dr. 
Lessing, Dr.H. Müller, Dr. M.Nagel, Dr.Oehme, Dr. Plasterk. 
Dr. E. Simon und Dr. Weiss in Berlin, Dr. Hoeft in Lichtenberg, 
Dr. Plaut in Schöneberg, Dr. Noeske in Stettin, Dr. Sczasny in 
Ratibor. 

Verzogen: von Aachen: Dr. Simon nach Königsberg, Dr.Welz nachCöln 
und Aerztin P. Belg nach Heidelberg; Dr. Grimbach von Barden¬ 
berg nach Waxweiler, Dr. Wirtz von Stuttgart nach Düren, Dr. 
Markuse von Dettingen, Dr. Aigner von Lichtenberg-Herzberge, Dr. 
Aron heim von Strassburg i. E., Dr. Dorendorf von Freiburg i. B., 
Arzt E. A. Haase von Hannover, Prof. Dr. Hammerschlag vod 
Königsberg i. Pr., Dr. Matthies von Hamburg, Arzt A. Petuchowski 
von Schlachtensee, Dr. Sieb er t von Gadderbaum und Dr. Werner 
von Halle a. S. nach Berlin, Dr. Barczewski von Wiesbaden, Dr. 
E. Fröhlich und Arzt N. Küchenhoff von Berlin nach Schöneberg, 
Dr. Fische 1 und Dr. Grütering von Berlin nach Charlottenburg. 
Dr. Hein von Berlin nach Scbönfliesss, N.-M., Dr. Kias von Berliu 
nach Küstrin, Arzt H. Kiermayer von Lichtenberg nach München. 
Arzt B. Maass von Berlin nach Friedrichshagen, Dr. E. Rüge von 
Berlin nach Frankfurt a. 0., Arzt E. Schultze von Berlin nach 
Brandenburg a. H., Oberarzt Dr. Barth von Anklam nach Stettin, 
Oberarzt Dr. Koebler von Stettin nach Anklam, Arzt II. Brink¬ 
mann von Braunschweig und Dr. Dierling von Sülzhayn nach 
Stettin, Dr. Frank von Stettin nach Greifswald, Arzt H. Giessier 

* von Stettin nach München, Dr. K. Krause von Stettin nach Berlin, 
Dr. Kluge von Stettin nach Britz. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. Schroeder in Berlin. 
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Diagnose und Therapie der Syphilis auf Grund 
der neueren Forschungsergebnisse. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. A. ßuschke, 

dirig. Arzt der dermatol. Abteilung des Rudolf-Virchow- Krankenhauses. 

Meine Herren! Bekanntlich sind die wesentlichsten Fort- 
schritte, welche die Syphilisforschung in den letzten Jahren zu 
verzeichnen bat, die Uebertragung der Lues anf Tiere, die Ent¬ 
deckung der Spirochaete pallida und die Serodiagnostik. Was 
die Tierexperimente betrifft, so ist es zuerst Metschnikoff und 
Roux gelungen, durch Verimpfung von frischem Material früh¬ 
syphilitischer Efflorescenzen auf anthropomorphe Affen, eine in 
bezug auf Inkubationszeit und Form dem menschlichen Primär¬ 
affekt sehr ähnliche Lokalaffektion, regionäre Drüsenschwellung 
und wahrscheinlich auch gelegentlich sehr spärliche sekundäre Sym 
ptome, ähnlich den bei der menschlichen Syphilis auftretenden, 
za erzeugen. Im weiteren Verlauf dieser experimentellen Unter¬ 
suchungen gelang es, auch bei niedrigeren Affen durch Verimpfung 
des Secretes hauptsächlich von nässenden Papeln und Primär¬ 
affekten in oberflächliche Hautwunden und in Hauttaschen nach 
einer Inkubationszeit von etwa 12—60 Tagen eine meist pro- 


1) Fortbildungsvortrag im Dozentenverein, gehalten am 22. März 1910. 


ning: Hermann von Helmholtz und die Akkomodationstheorie. 
S. 895. de Lapersonne et Cantonnet: Manuel de Neurologie 
oculaire. S. 895. Heine: Anleitung zur Augenuntersuchung bei 
Allgemeinerkrankungen. S. 895. (Ref. v. Sicherer.) 

Li teratur-Auszüge : Physiologie. S. 895. — Allgemeine Pathologie und 
pathologische Anatomie. S. 896. — Parasitenkunde und Serologie. 
S. 896. — Innere Medizin. S. 898. — Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten. S. 899. — Kinderheilkunde. S. 899. — Chirurgie. S. 900. — 
Urologie. S. 900. — Haut- und venerische Krankheiten. S. 900. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 901. —Augenheilkunde. S. 902. — 
Militär-Sanitätswesen. S. 903. — Technik. S. 903. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Casper: Nierenstein als Folge einer Nieren- 
Verletzung. S. 903. v. Moraczewski: Ueber Harnindikan. S. 903. 
Jochmann: Neuere Gesichtspunkte in der Behandlung des 
Scharlachs. S. 904. — Gynäkologische Gesellschaft zu 
Berlin. S. 904. — Berliner otologische Gesellschaft S. 904. 
— Verein der Aerzte Wiesbadens. S. 905. — Aerztlicher 
Verein zu Hamburg. S. 906. — Gesellschaft für innere 
Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. S. 906. — Aus 
Pariser medizinischen Gesellschaften. S. 906. 

XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden. (Fort¬ 
setzung.) S. 908. 

Kongress der tropenmedizinischen Gesellschaft des fernen 
Ostens in Manila 1910. S. 909. 

Posner: Internationale Bestrebungen in der Medizin. S. 910. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 911. 

Amtliche Mitteilungen. S. 912. 


grediente Infiltration oder Ulceration zu erzeugen, die längere 
Zeit bestehen oder auch sich bald zurückbilden kann, gelegentlich 
von regionären Lymphdrüsenschwellangen, aber nur äusserst selten 
anscheinend von vereinzelten papulösen Efflorescenzen an anderen 
Stellen der Haut gefolgt ist. Nach Entdeckung der Spirochäte, 
welche die Agnoszierung der experimentell erzeugten Läsion als 
spezifisch ermöglichte, gelang dann die Verimpfung des mnt- 
maasslichen Contagiums in die Cornea von Kaninchen, in welcher 
sich ebenfalls nach längerer Inkubation ein der parenchymatösen 
Keratitis ähnlicher Infiltrationsprozess der Cornea und eventuell 
auch Infiltrate in der Iris entwickelten. In diesen Herden waren 
meist zahlreiche Spirochäten nachweisbar. Einen weiteren Fort¬ 
schritt stellte die Verimpfnng spirochätenhaltigen Materials in die 
Hodensubstanz von Kaninchen und Affen dar, bei welcher es zu 
allmählicher Vergrösserung, entzündlicher Infiltration des Organs 
mit Entwickelung zahlreicher Spirochäten kam. Anscheinend ist 
es neuerdings Uhlen hu th gelungen, eine solche Hodeninfiltration 
auch durch intravenöse Impfung zu erzielen. Selten ist es ge¬ 
lungen, Spirochäten in der Haut des Kaninchens zur Haftung zu 
bringen mit Entwickelung chronisch entzündlicher Infiltrate, und 
nur ganz ausnahmsweise sind bei diesen Tieren vereinzelte 
metastatisebe Spirochätenherde in der Haut anscheinend zur 
Cognition gelangt. Auch in die Cornea einzelner Carnivoren 
Hessen sich nach Hoffmann die Spirochäten übertragen. 
Uns selbst gelang es, bei niedrigeren Affen, welche gegen eine 
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zweite Hautimpfung durch eine erste Impfung die sogenannte 
Immunität erworben batten, durch Verimpfung frischen spiro¬ 
chätenhaltigen Materials eine ein* und doppelseitige Hodenaffektion 
zu erzeugen mit fast vollständigem Schwund des Hodenparenchyms, 
starker, allmählich zunehmender Schwellung des Organs durch 
lymphocytäre Infiltrate, ohne dass sich hierbei Spirochäten nacb- 
weisen Hessen, eine Affektion, die eine gewisse Aehnlichkeit mit 
tertiärer Syphilis aufwies. Während die bisher geschilderte Impf¬ 
affektion mit Ausgangsmaterial von frischen primären oder sekun¬ 
dären Syphiliden, eventuell auch mit dem Material hereditärer 
Syphilis erzeugt wurden, zeigten zuerst Finger und Landsteiner 
und Neisser, dass man, wenn auch ausnahmsweise, mit viel 
Material von tertiären syphilitischen Efflorescenzen analoge Impf¬ 
effekte, wenn auch selten, bei Affen erzielen konnte, Untersuchungen, 
die von uns und anderen Autoren bestätigt werden konnten. Des 
ferneren gelang es Finger, mit dem Sperma frischsyphilitischer 
Individuen Läsionen bei Affen zu erzeugen. 

Auf die zahlreichen Einzelheiten dieser theoretisch sehr inter¬ 
essanten und wichtigen Ergebnisse kann ich in diesem kurzen 
Vortrage naturgemäss nicht eingehen. Als praktisches Ergebnis 
möchte ich kurz folgendes zusammenfassen: 

Wie wahrscheinlich schon in viel früherer Zeit ist es durch 
die nunmehr durch die Spirochäte kontrollierbaren Untersuchungen 
dieser neueren Forscher gelungen, mit syphilitischem Ausgangs- 
raaterial bei Tieren nach längerer, dem Verlaufe menschlicher 
Syphilis etwa entsprechender Inkubationszeit chronisch entzündliche 
Infiltrate zu erzeugen, die im wesentlichen lokal bleiben, ge¬ 
legentlich auch zu Hautmetastasen des eingeführten Contagiums 
Veranlassung geben, möglicherweise auch häufig bei den Tieren 
eine Durchseuchung innerer Organe erzeugen (vergl. die Unter¬ 
suchungen von Neisser), von der wir nach ihrem klinischen, 
histologischen, eventuell auch therapeutischen Verhalten gegen¬ 
über den spezifischen Heilmitteln der Syphilis mit Wahr¬ 
scheinlichkeit annehmen dürfen, dass sie wirklich syphi¬ 
litischer Natur sind. Der sichere Beweis durch die Rück¬ 
impfung dieser Tierkrankheit auf den Menschen, der einmal von 
Metschnikoff versucht wurde, ist misslungen; aber selbst wenn 
wir, wozu, wie gesagt, die Berechtigung bei eingehendem Studium 
vorhanden ist, mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass bei diesen 
Tierexperimenten eine gelungene Syphilisübertragung vorliegt, so 
sind die experimentell erzeugten Erscheinungen nach vielen % 
Richtungen hin nicht mit der konstitutionellen Syphilis des 
Menschen zu analogisieren, teils wegen ihres viel günstigeren 
Verlaufes, der Neigung zu Spontanheilung, dem wesentlichen 
Lokalbleiben, dem Fehlen innerer Läsionen, ferner wegen des 
viel schnelleren Erlöschens der sogenannten Syphilisimmunität, 
welche im übrigen wahrscheinlich überhaupt keine richtige 
Immunität im Sinne der neueren bakteriologischen Forschungen 
darstellt. Es ist wichtig, gerade diese Differenz zwischen mensch¬ 
licher und sogenannter tierischer Syphilis in praktischer Hinsicht 
hervorzuheben, weil vielfach, wie weiter unten ausgeführt werden 
wird, neuere antisyphilitische Heilmittel an diesen Tieren geprüft 
wurden und die hierbei erzielten, bei der andersartigen Natur 
dieser sogenannten Tiersyphilis sehr günstigen Heileffekte zu schnell 
auf die menschliche Syphilis übertragen werden. Als praktisch 
wichtigstes Ergebnis muss die Möglichkeit der Uebertragung der 
Spätsypbilis hervorgehoben werden, bei der hierdurch das Vor¬ 
handensein des Contagiums, wenn auch in geringer Menge, in 
den Lokalisationen nacbgewiesen ist. Hiermit ist die Contagiosität 
auch der tertiären Lues erwiesen. Praktisch allerdings werden 
wir hieraus keine zu weitgehenden Schlüsse ziehen. Denn auch 
bei diesen Tierversuchen bat sich die Contagiosität tertiärer Herde 
gegenüber frühsyphilitischen als sehr gering erwiesen; so dass 
auch jetzt tertiäre Herde, die ja im übrigen auch meist wegen 
ihrer Lokalisation schon ungefährlich sind, für die Frage der 
Infektionsgefahr nur in sehr beschränktem Maasse in Betracht 
kommen. Die Spermaübertragung hat nicht die grosse Bedeutung, 
weil das Contagium aus den Abführwegen des Urogenitaltractus 
lediglich dem Sperma beigemischt sein kann aus dort vorhandenen 
Herden. Wenn wir also auch all diese Ergebnisse als zu Recht 
und der Kritik standhaltend ansehen wollen, so hat die praktische 
Medizin bisher aus ihnen keinen nennenswerten Nutzen gezogen. 
Tierimpfungeu zu diagnostischen Zwecken haben keinen grossen 
Wert, weil bis zum Ergebnis doch immerhin erhebliche Zeit ver¬ 
laufen würde, die Haftung besonders bei zweifelhaften Herden 
sehr unsicher ist, und nach dieser Richtung hin die anderen 
gleich zu beschreibenden Methoden mehr leisten. 

Auf eine Beschreibung der von Schaudinn entdeckten 


Spirochäte darf ich wohl verzichten, da Ihnen die Schrauben- 
form, die starren Windungen, die Feinheit, die Resistenz gegen¬ 
über den gewöhnlichen Tinctionsmitteln, die ruhigere Bewegungsart 
gegenüber anderen pathogenen und nicht pathogenen Spirochäten, 
die schraubenartige und rotierende Bewegung gegenüber der mehr 
schlängelnden anderer Spirochäten, aus der immensen Literatur 
bekannt sein dürfte. Bezüglich der Technik des Nachweises will 
ich hervorheben, dass die besten Methoden sind: die alte von 
Schaudinn zuerst empfohlene Giemsa Färbung, teils als Schnell¬ 
färbung, teils als Färbung in 24 Stunden, und die Betrachtung 
im Duukelfeld, eine sehr einfach und schnell zu erlernende 
Methodik, welche den Vorteil hat, auch die Bewegung der Spiro¬ 
chäte, die differentiell-diagnostisch für den Geübten nicht be¬ 
deutungslos ist, zu demonstrieren und in diesem Punkte die 
Färbemethode übeitrifft. Diese beiden Methoden sind ausreichend. 
Das jüngst entdeckte Tusch verfahren von Burri ist auch ganz 
zweckmässig, hat aber vor den eben genannten Methoden keine 
Vorzüge. Der histologische Nachweis mittels des von Bertarelli 
angegebenen, von Levaditi zweckmässig modifizierten Silber¬ 
imprägnationsverfahrens dürfte bei der Schwierigkeit in der 
Technik und auch in der Beurteilung der mikroskopischen Bilder 
wohl nur für wissenschaftliche Zwecke in Betracht kommen. 
Was die Agnoszierung des Mikroorganismus betrifft, so gehört 
dazu zweifellos grosse spezialistische Erfahrung. Hierbei gelingt 
es, besonders wenn eine Anzahl Individuen nachweisbar ist, wohl 
in den meisten Fällen eine sichere Diagnose zu stellen. Immerhin 
können Schwierigkeiten in der Unterscheidung besonders feinster 
Zahnspirochäten und auch gelegentlich anderer feiner Spirochäten 
der Genitalregion, der Mund- und Rachenregion entstehen, die uns 
immerhin bei der Beurteilung eine gewisse Reserve auferlegen 
müssen. Besonders zahlreich finden sich die Spirochäten in den 
meisten Primäraffekten, selten, gelegentlich gar nicht in älteren, 
zahlreich in nässenden Papeln, in einem Teil von Plaques; ferner 
nicht selteu in orbiculären und erodierten papulösen Infiltraten der 
Genitalregion und der Impetigo specifica capitis; sehr selten, und 
wenn, dann meist spärlich in den übrigen sekundären Syphiliden 
der acquirierten Lues; ganz besonders zahlreich haben wir sie zuerst 
bei hereditärer Syphilis sowohl in inneren Organen und in den 
Hautefflorescenzen, und hier auch im kreisenden Blut gefunden, 
während dieser letzte Nachweis für die acquirierte Lues unserer 
Meinung nach bisher aussteht; besonders auch im Nasensecret bei 
Coryza und in Pemphigusblasen fanden sie sich meist reichlich. 
Ausserdem können sie nach den Untersuchungen von Ho ff mann 
in dem Punktionssaft dem Primäraffekt benachbarter Drüsen, wenn 
man möglichst Lymphe und nicht Blut bekommt, in einem ge¬ 
wissen Prozentsatz gefunden werden, nach unseren Beobachtungen 
etwa in der Hälfte der Fälle. Histologisch lagern sie in den 
Spalten des Bindegewebes, in der Adventitia der Gefässe und, was 
besonders bemerkenswert ist, weniger in den entzündlichen Infil¬ 
traten selbst, als im wesentlichen an deren Peripherie, und im 
gesunden Gewebe bis ins Epithel hinein, besonders bei hereditärer 
Syphilis. Eine nennenswerte phagocytäre Lagerung haben wir im 
Gegensatz zu einigen anderen Autoren nicht feststellen können. 
Auch bei Untergang der Spirochäten scheint nach unseren Unter¬ 
suchungen die Phagocytose keine nennenswerte Rolle zu spielen. In 
den richtigen tertiären Läsionen der Spätsyphilis und der intesti¬ 
nalen Syphilis sind sie bisher nur ganz ausnahmsweise und zum Ted 
nicht ganz beweiskräftig dargestellt worden, wir selbst haben sie 
dort nie gefunden; in den charakteristischen Sekundäröfflorescenzen 
der sogen. Syphilis maligna fehlen sie, worauf wir zuerst auf¬ 
merksam gemacht haben, ein Befund, der nunmehr in zablreicben 
weiteren Untersuchungen von uns selbst und von anderen Autoren 
bestätigt wurde, während in dem Primäraffekt der malignen 
Syphilis häufig Spirochäten zu finden sind. In den experimentellen 
Läsionen von Affen finden sie sich nur äusserst spärlich, bei den 
mit maligner Syphilis von uns mehrere Male erzeugten, sogar sehr 
progredienten und andauernden Infiltraten haben wir sie nie auf¬ 
finden können. Bei der sogen. Kaninchensyphilis finden sie sich 
dagegen meist in grosser Zahl. Anscheinend ist die Züchtung 
dieses Mikroorganismus, von dem noch nicht genau festgestellt 
ist, ob er zu den Protozoen oder Bakterien gehört, Sehere- 
schewsky und Mühlens anaerob im Pferdeserum gelungen. 
Impfungen mit diesen Kulturen sind bisher missglückt. Was die 
Bedeutung dieses Mikroorganismus betrifft, so weisen diejxahl* 
reichen Befunde, ganz besonders bei hereditärer Syphilis, aber 
auch in geschlossenen Lokalisationen der akquirierten Lues darauf 
hin, dass eine Beziehung dieses Parasiten zur Syphilis besteht, und 
er mit Wahrscheinlichkeit als der Erreger dieser Infektionskrank' 
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heit anzusehen ist. Der völlige Beweis durch die Impfung mittels 
Reinkultur steht bis jetzt aus; als besonders bemerkenswert müssen 
die von uns erhobenen negativen Befunde bei maligner Syphilis 
— dieser ja in bezug auf den Gewebszerfall schlimmsten Form 
der Lues — erscheinen, wo wir eigentlich annehmen müssten, 
dass besonders reichlich Contagium sich finden sollte, zumal der 
Ulcerations- und Zerfallsprozess allein, wie Untersuchungen ulce- 
rierter Primäraffekte und Papeln bei sogen, benigner Lues beweisen, 
diesen negativen Befand niht vollkommen erklärt. Ob hier durch 
eine besondere, in anaphylaktischem Sinne zu deutende Toxizität 
das Verschwinden des Contagiums zu erklären ist, oder ob es be¬ 
sondere Wachstumsformen des Mikroorganismus gibt, das können 
wir bei dem zeitigen Stande der Forschungen nicht sagen. Wir 
müssen diese Befunde für um so bemerkenswerter erklären, als 
die maligne Syphilis doch wahrscheinlich der Form der Lues am 
nächsten kommt, in welcher diese Krankheit seuchenartig am Ende 
des 15. Jahrhunderts in Europa auftrat, und von welcher allem 
Anscheine nach eine mildere Abart die moderne Syphilis darstellt. 
Wollte man annehmen, dass die Spirochäte nicht der Erreger der 
Syphilis ist, so könnte raun wenigstens in heuristischem Sinne die 
Hypothese aufstellen, dass die allmähliche Abschwächung der Sy¬ 
philis, für welche ja etwa vererbte Immunität nach den sonstigen 
diesbezüglichen Gesetzen und Erfahrungen keinen genügenden Grund 
abgibt, durch diese Symbiose zustande gekommen ist, sich auch so 
die destruktive Form der Spätlues durch Fehlen der Spirochäte 
erklären. Ich erwähne dies nur, ohne mich etwa als Anhänger 
dieser Hypothese zu bezeichnen, glaube aber, dass für das Problem 
der Syphilisätiologie, das noch nicht als abgeschlossen angesehen 
werden darf, die Erforschung der malignen Syphilis von der 
allergrössten Bedeutung zu sein scheint. Wenn nun hiernach 
auch nur mit Wahrscheinlichkeit die Spirochäte als Erreger der 
Lues anzusehen ist, so sind wir doch wohl berechtigt, sie mit 
Vorsicht in gewissem Umfange für praktisch-diagnostische Zwecke 
zu verwerten. Hierfür kommen im wesentlichen in Betracht be¬ 
ginnende Primäraffekte, in denen allerdings nach meiner Erfahrung 
erst dann die Spirochäte nachweisbar ist, wenn klinisch die Dia¬ 
gnose schon sehr wahrscheinlich ist. Immerhin ist besonders für 
extragenitale Primäraffekte, die klinisch häufig wenig charakte¬ 
ristisch sind, der Spirocbätenbefund von Bedeutung. In derselben 
Richtung kann das Ergebnis der Punktion regionärer Drüsen, die 
von Hoffmann empfohlen wurde, gelegentlich für das diagnostische 
Ergebnis von Belang werden. Des Ferneren sind unklare, nässende 
Papeln, verdächtige Herde der Scrotal- und Kopfhaut hier zu er¬ 
wähnen, während bei der Schwierigkeit der Differenzierung ich 
für Affektionen der Mund- und Rachenhöhle zu grosser Vorsicht 
rate. Bei der hereditären Lues haben wir versucht, durch Blut¬ 
untersuchung, durch Untersuchung des Inhalts von Kantharid- 
blasen eine Frühdiagnose zu stellen, die ja für diese Kinder von 
der grössten Bedeutung wäre wegen der Frühbehandlung; allein 
es gelingt nach unseren auch von anderen Autoren bestätigten 
Erfahrungen doch erst dann dieser Nachweis, wenn die Durch¬ 
seuchung des kindlichen Organismus schon so weit gediehen ist, 
dass kein nennenswerter Vorteil mehr daraus erwächst und auch 
klioisch die Diagnose sich stellen lässt. Immerhin kann zur 
Unterstützung die Untersuchung des Coryzasecretes und auch des 
Inhalts der Pemphigusblasen, das Serum von Papeln verwertet 
werden. Gewonnen werden die Secrete am besten bei Ulcerationen 
durch einfache Entnahme möglichst tiefer Portionen, dann durch 
Abschaben des Epithels und Untersuchung des heraussickernden 
Serums. Praktisch würde also die Spirochäte wesentlich für die 
Frühdiagnose in Betracht kommen vor Ausbruch der Sekundär¬ 
erscheinungen. Und hier möchte ich dieses Untersuchungsergebnis 
zurzeit deswegen nicht so hoch anschlagen, weil meistens die 
klinische Beobachtung besonders der typischen Lymphdrüsen nach 
dieser Richtung genügt, vor allen Dingen aber nach meiner Meinung 
die Frühdiagnose mit wenigen Ausnahmefällen nicht eine Früh¬ 
behandlung indiziert. Eine Abortivbehandlung der Syphilis gibt 
es bis heute noch nicht; sollte eine solche Methode gefunden 
werden, dann würde hierdurch mein Urteil natürlich modifiziert 
werden. Die Excision des Primäraffektes ist — das kann man 
wohl mit grosser Bestimmtheit sagen — so gut wie nutzlos, 
und ebenso liegt kein Anhaltspunkt dafür vor, dass die etwa gleich 
sich anschliessende intensive Quecksilberbehandlung imstande ist, 
die Syphilis zu koupieren. Von der Excision rate ich sogar im 
Prinzip ab, weil erfahrungsgemäss häufig dadurch das Sekundär¬ 
stadium hinansgeschoben wird, die Erscheinungen oft geringgradig 
werden, so dass sie leicht übersehen werden — kurzum, der Ver¬ 
lauf der Syphilis prolongiert und die Behandlung häufig ver¬ 
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schlechtert wird. 1 ) Lediglich au« psychologischen Gründen gebe 
ich nach dieser Richtung dem dringenden Wunsche des Patienten 
nach, ohne hierbei irgendwie die Hoffnung zu haben, ihm einen 
grossen Nutzen zu erweisen. So ist also die Domäne des Spiro¬ 
chätennachweises eine sehr eng begrenzte; isoliert ist sie über¬ 
haupt nur mit Vorsicht zu verwerten, wohl aber unterstützend für 
die klinische Beobachtung gar nicht so selten wertvoll. Und so 
bleibt uns für praktische Ziele als das wesentlichste die Wasser- 
mann’sche Reaktion, zu deren Besprechung ich jetzt übergehe. 

Während ich bei der Spirochätenuntersuchung die Technicismen 
noch mit in den Kreis meiner Besprechung gezogen habe, weil 
sie einfach und auch dem Praktiker, wenn er sich eingehend 
damit beschäftigt, ev. zugänglich sind, möchte ich bei der Sero¬ 
diagnostik in der Hauptsache davon Abstand nehmen, weil ich 
das Wesen der Reaktion als bekannt bei Ihnen voraussetzen darf, 
und man die Ausführung meiner Meinung nach am besten, 
wenn man den vielfachen Irrtumsquellen, die gerade dieses Ver¬ 
fahren in sich birgt, entgehen will, dem Bakteriologen, der 
sich speziell damit beschäftigt, oder dem Spezialisten, der über 
grosse technische Erfahrungen verfügt, überlässt. Zur Beurteilung 
der Ergebnisse in technischer Beziehung will ich nur bervorheben, 
dass es ratsam ist, von den Modifikationen, die ja in nicht so 
geringer Zahl angegeben sind, zurzeit abzusehen. Am zweck- 
mässigsten und am sichersten dürfte es sein, das ursprünglich 
von Wassermann und seinen Schülern angegebene Verfahren 
anzuwenden und besonders als Antigen wässrige Extrakte 
syphilitischer Lebern hereditär erkrankter Kinder zu verwenden; 
wahrscheinlich ist als Ersatz auch ausreichend ein alkoholisches 
Extrakt dieser Organe, während es zweifelhaft ist, ob das alko¬ 
holische Extrakt des Meerschweinchenherzens, was vielfach ver¬ 
wendet wird, ein vollständiges Aequivalent bieten kann. Gesichert 
muss das Untersuchungsergebnis durch ausreichende Kontroll- 
untersuchungen der zur Reaktion verwendeten Substanzen selbst 
und gegenüber dem normalen Serum werden, allein sicher aus¬ 
schlaggebend ist allem Anscheine nach komplette Hemmung der 
Hämolyse. Etwas geringere Grade können wohl auch noch ver¬ 
wertet werden, während man ganz schwache Reaktionen, die von 
manchen Autoren auch noch als genügend angesehen werden, 
wohl am besten als nichtverwertbar betrachtet. Das Wesen der 
Reaktion ist bis jetzt nicht geklärt. Die ursprüngliche Auffassung 
und der Ausgangspunkt W assermann ’s, dass hier eine bakterielle 
Reaktion vorliegt, ist vollkommen verlassen worden, das Syphilis- 
contagium direkt hat allem Anscheine nach mit der Reaktion 
nichts zu tun. Das geht schon daraus hervor, dass man auch 
bei anderen Krankheiten die Reaktion, wenn auch selten, be¬ 
obachtet hat. Hier kommt der Scharlach wenigstens in einer 
gewissen kurzen Zeit in Betracht, die Lepra, die Frambösie, 
Trypanosomenkrankheiten, Malaria und vielleicht auch Sclerodermie, 
Lupus erythematodes, schwerer Diabetes gelegentlich u. a., bei denen 
allerdings nicht so sicher ist, ob nicht schliesslich der betreffende 
Organismus doch eine Lues durchgemacht hat. Es erscheint auch 
nicht ausgeschlossen, dass auch unter sonstigen pathologischen 
Bedingungen sich bei weiterer Kontrollforschung das Vorhanden¬ 
sein dieser prinzipiell nicht der Syphilis angehörigen und für sie 
nicht spezifischen Reaktion ergeben wird. Wenn sie trotzdem 
nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse praktisch, wenn auch 
mit Vorsicht, als verwertbar sich erweist, so kommt das daher, 
dass die hauptsächlich, wenigstens nach den bisherigen Kennt¬ 
nissen, als Fehlerquelle in Betracht kommenden Krankheiten 
iu unseren Breiten selten sind und die Scharlachreaktion so schnell 
erlischt, dass sie keine nennenswerte Fehlerquelle bildet, so dass 
nach Ausschaltung dieser Einwände bei genauem Innehalten der 
Vorschriften man wohl nach dem jetzigen Stande unserer Kennt¬ 
nis sagen darf, dass der positive Ausfall der Reaktion auf Lues 
hinweist, der negative allerdings nicht besagt, dass keine Lues 
vorliegt. Die Reaktion wird mit Blutserum des Patienten ausge¬ 
führt, das entweder durch Venenpunktion oder mittels Schröpf¬ 
köpfen entnommen wird. Einige Kubikzentimeter Serum, die 
steril entnommen sind, genügen. Bei Nervensyphilis bat man 
auch den Liquor cerebrospinalis verwertet, der gelegentlich, 
aber nicht immer, noch eine Reaktion ergab, wo die Serum¬ 
reaktion negativ verlief, in der Hauptsache dürfte aber das 

1) Wir behandeln möglichst erst bei Ausbruch der Sekundärsymptome 
in der Meinung, dass dann das Quecksilber wirkungsvoller ist; es ent¬ 
spricht dies etwa dem neuerdings von Ehrlich geprägten Begriff des 
Ictus immunisatorius. Auch hat man nicht so häufig wie sonst am 
Schluss der Kui Rezidive. 
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Blutserum für die Wassermann’sche Reaktion in Betracht 
kommen. För die Deutung des Wertes der Reaktion scheint 
uns wesentlich, dass nach unseren klinischen Erfahrungen und 
auch denen einer Anzahl anderer Autoren der sichere Beweis 
nicht geliefert ist, dass der positive Ausfall der Reaktion immer 
das Bestehen einer floriden Syphilis beweist. In mehreren Arbeiten 
aus meinem Institut sind die begründenden Gesichtspunkte, die 
wir dafür haben, niedergelegt, ich kann auf Einzelheiten hier nicht 
eingehen. Hervorheben möchte ich aber auch wichtige, von 
anderer Seite ausgeführte pathologisch-anatomische Untersuchungen, 
die ergeben haben, dass bei positivem Ausfall der Reaktion an 
der Leiche sich in einer Anzahl von Fällen keine nachweisbaren 
Herde von Syphilis mehr gezeigt haben; ich darf also mit Recht 
behaupten, dass, wenn auch in einer sehr grossen Zahl der Fälle 
wohl der positive Ausfall der Reaktion auf eine bestehende 
Syphilis hinweist, er auf der anderen Seite auch nur gewisser- 
maassen den Wert einer zuverlässigen Anamnese darstellt, dass 
nämlich Syphilis Vorgelegen hat. Ein zweiter wichtiger Gesichts¬ 
punkt, der zuerst scharf in Arbeiten meines Assistenten W. Fischer 
aus meiner Klinik betont und, wie ich glaube, in der Literatur 
nicht genügend gewürdigt wird, ist die Anschauung, dass die 
Reaktion lediglich eine konstitutionelle und keine organoide ist. 
Ich will das an einem Beispiel zeigen: Wenn ein Mensch, der 
früher Syphilis^ gehabt hat, einen nichtsyphilitischen Hirntumor 
bekommt, und man macht die Wassermann’sche Reaktion, so 
kann dieselbe positiv ausfatlen, und man wird nun zu dem Irrtum 
verleitet, dass der Hirntumor syphilitischer Natur ist. Das be¬ 
weist der positive Ausfall nicht, sondern es kann sich wohl auch 
um einen syphilitischen Hirntumor, ein Gummi handeln, aber es 
kann auch ein Gliom vorliegen bei einem im übrigen syphilitischen 
Menschen, ein Gesichtspunkt, der in ohne weiteres verständlicher 
Weise für unser praktisches Handeln von der allergrössten Be¬ 
deutung ist. 

Wenn wir nunmehr dazu übergehen, zu besprechen, wann die 
Reaktion bei Syphilis und den mit ihr ev. in Zusammenhang 
stehenden Krankheiten’ L positiv ist, so will ich kurz schematisch 
bervorheben. Im ersten Inkubationsstadium, also zwischen Primär- 
affekt und Sekundärerscheinungen tritt die Reaktion etwa erst 
6 Wochen nach der Infektion auf. Hierdurch ist ohne weiteres 
verständlich, dass sie für die Frühdiagnose der Syphilis nicht 
nennenswert in Betracht kommt, hier ist ihr die klinische Be¬ 
obachtung und im gewissen Umfange auch der Spirochätennachweis 
überlegen. Im Sekundärstadium reagiert zu einer gewissen Zeit 
die überwiegende Zahl, nach unseren Erfahrungen etwa 91 pCt. 
Das trifft auch für die Rezidive der Frühsyphilis zu, wo die 
Prozentzahl etwa nach unseren Ergebnissen dieselbe ist. Bei 
tertiärer Syphilis ist die Prozentzahl der positiven Reaktion etwas 
geringer, schwankt etwa zwischen 66 und 86 pCt., bei manchen 
Autoren ist sie noch etwas höher. Besonders sei hier hervor¬ 
gehoben, dass merkwürdiger Weise sichere Knochensyphilis häufig 
negativ reagiert, und dass das auch für die Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems im Frühstadium und auch im Spätstadium zutrifft, 
wobei in bezug auf letztere allerdings zu bemerken ist, dass der 
Liquor cerebrospinalis gelegentlich positiv reagiert, wo das Serum 
ein negatives Ergebnis liefert; bei der latenten Syphilis im Früh¬ 
stadium, also etwa in den ersten vier Jahren nach der Infektion 
schwanken die Ergebnisse der Reaktion bei verschiedenen Autoren 
etwa zwischen 40 und 80 pCt. Bei den spät latenten Syphilitikern 
ergibt sich etwa in 50 pCt. eine positive Reaktion. Bei frischer 
hereditärer Lues ist die Reaktion nahezu immer positiv, auch bei 
älteren Fällen und auch in der Latenzzeit in einem sehr grossen 
Prozentsatz. Vor Ausbruch der klinischen Erscheinungen ist aller¬ 
dings nach unseren Erfahrungen bei hereditärer Lues selten ein 
positives Ergebnis zu erzielen, so dass auch nach dieser Richtung 
hin nur gelegentlich für die Frühdiagnose ein Vorteil erwächst. 
Dagegen ist von Interesse, dass die anscheinend gesunden und 
immunen Mütter syphilitischer Kinder in einem ausserordentlich 
hohen Prozentsatz ein positives Ergebnis der Reaktion aufweisen. 
Bei Tabes ist etwa in 50 pCt.^die Reaktion^positiv, bei Paralyse 
fast regelmässig. 

Bevor ich auf das wichtigste Moment — den Einfluss der 
Therapie auf den Ausfall der Reaktion — zu sprechen komme, 
möchte ich als einen wesentlichen Punkt für die praktische 
Beurteilung der Ergebnisse darauf hinweisen, dass Schwankungen 
nicht unbehandelter Fälle ausserordentlich häufig sind, dass ohne 
nachweisbare Ursache in einer bestimmten Zeit ein Patient positiv 
und zu anderer Zeit negativ reagiert, so dass bei der praktischen 
Verwertung der Untersuchungsergebnisse sowohl in prognostischer 


Beziehung als auch in einfach diagnostischer dies berücksichtigt 
werden muss. Solche Schwankungen sind sogar gelegentlich bei 
florider Syphilis zu beobachten. 

Einige Worte möchte ich noch hinzufügen über die Ver¬ 
wertung des Reaktionsergebnisses für die Genese der Tabes und 
Paralyse. Es ist aus den positiven Befunden ohne weiteres ge¬ 
schlossen worden, dass durch den Ausfall der Reaktion der Beweis 
des Zusammenhanges dieser postsypbilitiscben Affektionen mit der 
Syphilis sich ergibt. Wenngleich ich selbst ein Anhänger der 
Anschauung von der syphilogenen Natur dieser Krankheiten bin, 
so kann ich es nicht als rückhaltslos berechtigt anerkennen, dass 
dieser Schluss gezogen wird, denn im besten Falle beweist der 
Ausfall der Reaktion, von dem wir ja nicht annehmen, dass er 
immer noch ein Zeichen mobilen Contagiums ist, dass eine sehr 
beträchtliche Anzahl Tabiker und Paralytiker Lues gehabt haben, 
was wir auch aus bisherigen statistischen Aufstellungen schon 
wissen. Aber ebensowenig, wie wir aus diesen auf einen sicheren 
Zusammenhang von Tabes und Paralyse zu schliessen berechtigt 
waren, sind wir es aus dem positiven Ausfall der Wasser¬ 
mann'sehen Reaktion. Dasselbe gilt für die anscheinend gesunden 
oder immunen Mütter syphilitischer Kinder. Auch bei diesen 
stehe ich auf dem Standpunkt, dass sie wahrscheinlich zum 
grössten Teil syphiliskrank sind. Das wissen wir aus einer An¬ 
zahl klinischer Beobachtungen, wo diese Frauen später tertiäre 
Syphilis bekamen, ohne jemals Sekundärerscheinungen gehabt zu 
haben. Durch den positiven Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion hat die Beurteilung dieser Frauen in diesem Sinne zwar 
an Wahrscheinlichkeit gewonnen, aber es ist hierdurch keineswegs 
sicher erwiesen, da wir die Möglichkeit einer einfachen toxischen 
Veränderung des Blotes der Mutter durch das kranke Kind im 
Sinne der Reaktion bei diesen Frauen theoretisch wenigstens an¬ 
nehmen können. 

Was nun den Einfluss der Therapie betrifft, welcher für die 
praktischen Encheiresen von der allergrössten Wichtigkeit ist, so 
stehen sich hier die Anschauungen diametral gegenüber. Während 
auf der einen Seite eine Anzahl erfahrener Autoren annebmen, 
dass die Quecksilberbehandlung einen unzweideutigen Einfluss auf 
die Reaktion hat in dem Sinne, dass sie direkt durch die Behand¬ 
lung negativ gemacht werden kann, ja, dass man so lange be¬ 
handeln soll, bis sie negativ wird, haben wir aus unseren Unter¬ 
suchungen diesen bestimmten Eindruck nicht gewonnen. Zwar 
bat es häufig genug den Anschein, als wenn nnter der Queck¬ 
silberbehandlung die Reaktion schwächer wird und verschwindet; 
aber da wir gelegentlich sogar das Umgekehrte sehen, dass eine 
zunächst negative Reaktion unter der Quecksilberbebandlung 
positiv wird, und auf der anderen Seite auch spontan eine posi¬ 
tive Reaktion negativ werden kann, so glauben wir uns nicht 
berechtigt, anzunebmen, dass die Quecksilberbehandlung einen 
sicheren und bestimmt nachweisbaren Einfluss, besonders im Einzel¬ 
falle auf die Reaktion hat. Wir halten uns deswegen nicht für 
berechtigt, die Dauer der Behandlung von der Dauer der Reaktion 
abhängig zu machen, sondern behandeln nach wie vor inter¬ 
mittierend, in der Hauptsache nach klinischen Gesichtspunkten. 
Aehnliche Prinzipien haben wir, wie sich hieraus von selbst er¬ 
gibt, für die Frage, ob der Ausfall der Reaktion zum Beispiel im 
Latenzstadium ohne weiteres dafür maassgebend ist, ob wir eine 
Behandlung einleiten sollen oder nicht. Wenn wir zum Beispiel 
beobachten, dass etwa 14 Tage nach Schluss einer intensiven 
Behandlung, nachdem die Reaktion negativ war, sie dann ohne 
klinische Erscheinungen wieder positiv wird, halten wir uns nicht 
für berechtigt, das als Basis für eine neue Behandlung an¬ 
zunehmen, sondern wir richten uns hier nach dem klinischen 
Verlauf; und wenn aus klinischen Gesichtspunkten uns eine 
Behandlung notwendig erscheint, so kann uns allerdings die 
positive Reaktion in einem etwas zweifelhaften Falle eine an¬ 
genehme Unterstützung sein; ohne klinische Gründe würden wir 
uns auch dann nicht zur Behandlung entschHessen. Auch unsere 
eigenen Beobachtungen über die Beziehungen der provokatorischen 
Wirkungen des Quecksilbers zur Reaktion haben uns in dieser 
Ansicht nur bestärkt. Dazu kommt, dass neuere Untersuchungen 
es wahrscheinlich machen, dass das Quecksilber selbst im Serum 
des Syphilitikers die Reaktion verändert. Für die Behandlung 
der Syphilis würde hiernach die Reaktion lediglich dann in 
Betracht kommen, wenn bei zweifelhafter Anamnese oder bei einer 
zweifelhaften Affektion, bei der wir klinisch eventuell schon zur 
Diagnose Syphilis neigen, ein positiver Ausfall sich ergibt, also 
in rein diagnostischem Sinne. 

, Ganz dasselbe gilt in bezug auf die Verwertung der Reaktion 
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für die Prognose der Syphilis. Wir werden diese von klinischen 
Erwägungen, von dem Verlauf der ganzen Krankheit, von der 
Intensität der Behandlung, wenigstens bis zu einem gewissen 
Umfange, von der Länge der Zeit, welche seit der Infektion ver¬ 
flossen ist, abhängig machen, und darin wird uns weder ein 
positiver noch ein negativer Ausfall der Reaktion, nach dem, was 
wir über die Beziehung der Reaktion zur Syphilis sagten, sicher 
machen können. Ganz besonders möchte ich auf diese meine 
Ansicht Nachdruck legen bezüglich der Erteilung des Ehekonsenses. 
Ein Beispiel: Wenn ein Mapn vor 5 Jahren eine Lues akquirierr, 
sich 3 Jahre gründlich intermittierend behandelt hat, 2 Jahre 
symptomenfrei geblieben ist, so stehe ich auf dem Standpunkt, 
ihm die Ehe aus klinischen Gründen zu gestatten. Zwar sage 
ich ihm, dass eine völlige Sicherheit, dass alles gut geht, nicht 
zu erzielen ist, und dass die Möglichkeit der Vererbung und auch 
in entferntem Sinne die Infektion der Frau nicht von der Hand 
zu weisen ist. Trotzdem halte ich mich, da genügend klinische 
Erfahrungen für einen normalen Verlauf der Ehe vorliegen, nicht 
für berechtigt, den Mann von der Ehe zurückzuhalten. Das tue 
ich auch nicht, wenn er zu diesem Zeitpunkt eventuell positiv 
reagiert, weil ich nach dem jetzigen Stande unserer Kenutnisse 
annehme, dass diese Reaktion nicht der Beweis einer noch be¬ 
stehenden Lues ist. Auch der negative Ausfall, der ja gar nichts 
beweist, besonders bei dem Schwanken der Reaktion, wird mich 
in meiner Anschauung kaum nennenswert bestärken; ja, ich rate 
in solchen Fällen — und habe das schon mehrfach zu tun 
Gelegenheit gehabt — dringend ab, die Reaktion auszuführen. 
Denn fällt sie negativ aus, nun, dann wird der Patient ganz zu¬ 
frieden sein; aber er hat nicht viel mehr gewonnen, als ihm der 
Rat des autoritativen Arztes geleistet hat; fällt sie positiv aus, 
dann wird er möglicherweise grundlos seine Ehe aufgeben oder 
mit einem schwerbelasteten Gewissen die Ehe eingehen, und das 
letztere möglicherweise auch ohne genügenden Grund. 

Ebensowenig wie nach dieser Richtung, ist für die Prognose 
im allgemeinen der Verlauf der Reaktionsverhältnisse nach dem 
Vorhergesagten zu verwerten. Wenn ich noch dazu rekapituliere, 
was ich eingangs erwähnte, dass sie für die Frühdiagnose nicht 
in Betracht kommt, so bleibt ihr als Domäne hauptsächlich die 
Feststellung zweifelhafter Fälle, die Unterstützung bei der Dia¬ 
gnose interner, chirurgischer Affektionen, Kraukheiten der Sinnes¬ 
organe usw. immer mit der obenerwähnten Reserve der Auffassung 
der Reaktion als konstitutioneller und nicht organischer. Es ist 
ferner berechtigt, sie bei der Ammenuntersuchung heranzuziehen, 
wobei die positiv reagierenden Frauen mit Recht zurückgewiesen 
werden dürfen, während man die negativ reagierenden trotzdem 
erst nach genauer klinischer Untersuchung und anamnestischer 
Erhebung, Beobachtung des Kindes als Amme empfehlen wird. 
Dieerwähnten Indikationen für dieSerodiagnostiksind indessen wichtig 
genug, um die Wasser mann’sehe Entdeckung auch praktisch 
als einen wesentlichen Fortschritt unserer diagnostischen Methoden 
zu begrüssen; aber es liegt Jn der Natur der Dinge, dass wegen 
dieser Begrenzung, die ich wenigstens nach dem zeitigen Stande 
unserer Kenntnisse dieser Methode vindiziere, sie für die eigent¬ 
liche syphilidologische Praxis nur im geringen Umfange in Be¬ 
tracht kommt, viel mehr für die anderen obenerwähnten Zwecke 
der praktischen Medizin. Dagegen muss ich ihre prinzipielle 
Verwertung für Therapie und Prognose der Syphilis zurzeit als 
nichtbegründet hinstellen, in der Hoffnung, dass die Vervollkomm¬ 
nung und weitere Erforschung des Wesens dieser wichtigen Ent¬ 
deckung uns auch nach dieser Richtung hin weiterbringt. 

Ganz kurz möchte ich nun zum Schluss noch die modernen 
therapeutischen Fortschritte der Syphilidologie erwähnen in bezug 
auf die für die Behandlung der Syphilis zu verwendenden Medi¬ 
kamente. Von dem Gesichtspunkte aus, dass bei der Annahme 
der ätiologischen Bedeutung der Spirochaete pallida die Syphilis 
eine gewisse Analogisierung mit Trypanosomenkrankheiten zulässt, 
hat man sich wieder der Benutzung des Arsens zugewandt, welches 
mit mehr oder weniger Erfolg bei der Schlafkrankheit und an¬ 
deren in dieses Gebiet fallenden Affektionen verwendet wurde. 
Ich sage: man hat sich wieder zugewandt; denn die Verwendung 
des Arsens bei der Syphilis ist keineswegs neu. Ich habe selbst 
das Arsen als Unterstützungsmittel bei der Behandlung der Sy¬ 
philis maligna, dann zwischen zwei Kuren als Analepticum schon 
lange häufig verwendet in Form von Acid. arsen. und Natr. 
arsenic., allein, ohne anzunebmen, dass es etwa dem Quecksilber 
und Jod gleichzustellen wäre. Man hat nun in der Hauptsache 
nicht das reine Arsen verwandt, sondern in erster Linie eine 
Verbindung des Arsens mit Anilin, das Atoxyl, welches bei der 


Schlafkrankheit besonders ausgedehnte Verwendung fand. Ab¬ 
gesehen davon, dass anscheinend die mit dem Atoxyl bei der 
Schlafkrankheit erzielten Ergebnisse doch nicht so gute gewesen 
sind, wie sie zuerst erschienen, kann man wohl sagen, dass das 
Atoxyl bei der Behandlung der Syphilis vollkommenes Fiasko 
gemacht hat. Es musste von vornherein als gewagt erscheinen, 
ein therapeutisches Mittel auf einer so lockeren Aoalogiebasis 
aufzubauen, wie dies zwischen dem noch nicht ganz sicher er¬ 
wiesenen Syphiliserreger, dessen Stellung ganz zweifelhaft ist, und 
den Trypanosomen besteht. Vor allem hat mich aber — ich 
kann wohl sagen glücklicherweise — die Ueberlegung, dass ganz 
besonders hohe toxische Dosen nach den ursprünglichen Empfeh¬ 
lungen einverleibt werden sollten, um einen Effekt zu erzielen, 
prinzipiell abgehalten, dieses Mittel in nennenswerter Menge zu 
verwerten. Die weiteren Erfahrungen haben gezeigt, dass man 
zwar unter Atoxylbehandlung in diesen gefährlichen toxischen 
Dosen einen Rückgang spezifischer Erscheinungen beobachten 
kann, der aber erstens auch spontan vorkommt, den man wohl 
auch mit anderen toxischen Substanzen erzielen könnte, die 
gleichzeitig den Organismus so sehr schädigen können, und der 
an Promptheit nicht im entferntesten zu vergleichen ist mit den 
Wirkungen des Quecksilbers. Vor allen Dingen wäre es für 
jeden Syphilidologen ganz verfehlt, wie das mehrfach geschehen 
ist, etwa die Syphilis maligna als Beweisobjekt heranzuziehen, 
denn wir wissen alle, dass zwar ein Teil der Fälle von Lues 
maligna einer intensiven Quecksilberbebandlung bedarf, dass 
aber gerade unter diesen anscheinend allerschwersten Formen 
der Lues sich Fälle finden, die ohne jedes Medikament, einfach 
bei guter Ernährung, Licht, Luft und Sonne von selbst heilen. 
Eine kritische Durchmusterung der mitgeteilten Beobachtungen 
ergibt für den erfahrenen Arzt ohne weiteres, dass hier klinisch 
von einem Erfolge in therapeutischer Hinsicht gar nicht zu reden 
ist. Dazu kommt, dass die Inkorporierung dieser hohen Dosen 
zweier aneinander geketteter Gifte ganz besonders für das Nerven¬ 
system, besonders des N. opticus und die Nieren sehr deletär 
ist, wie vielfache Beobachtungen anderer Autoren gezeigt haben. 

Von ähnlichen Gesichtspunkten wie das Atoxyl ist neuer¬ 
dings von Ehrlich das Arsacetin empfohlen worden, das sich 
bei Tierversuchen glänzend bewährt hat. Ehrlich hat das Mittel 
nur sehr vorsichtig zur Behandlung der menschlichen Infektions¬ 
krankheit empfohlen; wir dürfen aber wohl jetzt schon sagen, 
dass es an Giftigkeit dem Atoxyl kaum nachsteht und sein Effekt 
auf die menschliche Syphilis wohl kein grösserer ist. Gerade 
diese Untersuchungen beweisen wieder, dass es nicht angängig 
ist, die an sogenannter Tiersyphilis gewonnenen Erfahrungen auf 
den Menschen zu übertragen, was auch Ehrlich nur in sehr 
vorsichtiger Weise getan hat, weil eben die Tiersyphilis — und 
damit kehre ich zum Ausgangspunkt meiner Erörterungen zurück 
— der konstitutionellen Syphilis des Menschen nicht vergleichbar 
ist. Das Ergebnis dieser gewiss sehr dankenswerten Bemühungen, 
das Quecksilber, das ja immerhin ein sehr eingreifendes 
Medikament, wenn auch in der Hand des erfahrenen Arztes 
selten schädlich wirkend ist, zu ersetzen, ist bisher als ein nega¬ 
tives aufzufassen; wenn wir neben dem Quecksilber und Jod in 
allgemein analeptischem Sinne zu einem Medikament unsere Zu¬ 
flucht nehmen wollen, dann empfehle ich immer das Arsen in 
Form asiatischer Pillen oder einer Injektionskur mit Natrium 
arsenic., das bei allmählich ansteigender Dosis selbst in grosser 
Menge bei sorgfältiger Berücksichtigung des Darms, der Niere, 
des Allgememeinbefindens mir bis jetzt gute Dienste geleistet, 
und von dem ich noch niemals einen nachweisbaren Schaden 
trotz reichlicher Anwendung gesehen habe. 

Alles in allem — wenn wir diese bei dem Umfang dieser 
jahrelangen Forschungen nur ganz summarischen und die aller¬ 
wesentlichsten Punkte berücksichtigenden Uebersicht überblicken, 
so ergibt sich, dass für die Beurteilung der Syphilis in dia¬ 
gnostischer und prognostischer Beziehung das Wichtigste und 
Wesentlichste immer noch die auf guten Kenntnissen beruhende 
klinische Beobachtung darstellt, für die wir in geeigneten Fällen 
durch die modernen Forschungsergebnisse gewiss eine dankens¬ 
werte und erfreuliche Unterstützung und grössere Sicherung 
unseres ärztlichen Könnens erworben haben. Die Behandlung der 
Lues dagegen hat aus diesen theoretisch ungemein wichtigen und 
interessanten Ergebnissen bislang keiuen nennenswerten Nutzen 
gezogen. Wir werden gut tun, hier zunächst in der Hauptsache nach 
unseren alten bewährten Erfahrungen therapeutisch vorzugehen und 
froh sein, dass wir, wie kaum für eine andere chronische Infektions¬ 
krankheit, zwei so ausgezeichnete Medikamente wie Quecksilber und 
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Jod besitzen, die zwar — und das möchte ich doch noch am 
Schlüsse ausdrücklich bervorbeben — in der Hauptsache meiner 
Meinung nach auch nur auf den augenblicklichen Anfall der 
Syphilis wirken, da aber von der grössten Bedeutung sind. Ob 
auch diese Mittel prophylaktisch im Sinne des Verlaufs des 
Tertiarismus und der posisypbilitischen Affektionen wirken, ist im 
Rinzelfalle nicht zu sagen. Zwar scheinen statistische Unter¬ 
suchungen, die nach dieser Richtung ja besonders schwierig sind, 
hierfür eher zu sprechen, aber andererseits kann selbst die best¬ 
behandelte, selbst ganz milde Lues zu Spätsyphilis, Tabes und 
Paralyse führen. Wenn ich deshalb in bezug auf die Therapie 
in sehr konservativer Weise gewissermaassen als ein Lobredner 
der alten Zeit auftrete, so ersehen Sie aus dieser letzten Be¬ 
merkung, dass ich die Bemühungen, hier Fortschritte zu erzielen, 
als sehr begründete anerkenne, und wir werden Dank wissen 
allen denen, die sich, wie Ehrlich, rastlos mit diesen schwierigen 
und praktisch so ungemein wichtigeu Problemen beschäftigen, und 
hoffen, dass diese Forscher uns neue Methoden schaffen, um die 
Syphilis wirklich mit Sicherheit zu heilen, ohne den Menschen 
durch unsere Behandlung zu schädigen. 


Aus der 1. med. Universitätsklinik in Wien (Vorstand: 
Prof. Dr. C. v. Noorden). 

Ueber das Auftreten grosser mononucleärer 
ungranulierter Zellen im Blute chronischer 
Hyelämien. 

Von 

N. v. Jagte und P. Neukirch. 

Im normalen Knochenmark finden sich neben den das mikro¬ 
skopische Bild beherrschenden einkernigen und polymorphkernigen 
granulierten Zellen sowie Elementen des erythropoetischen Systems 
auch einkernige ungranulierte Zellen. Das Protoplasma 
dieser Zellen erscheint ziemlich stark basophil und ist frei von 
Granulationen, wenigstens bei Anwendung der uns für das Knochen¬ 
mark zur Verfügung stehenden Methoden. Das Auftreten solcher 
Zellen im strömenden Blut myeloider Leukämie spielt eine mor¬ 
phologisch und auch praktisch klinisch wichtige Rolle. Gerade 
auch auf letzteren Punkt möchten wir in dieser Mitteilung Gewicht 
legen, wollen aber zunächst morphologische und allgemein-patho¬ 
logische Gesichtspunkte bezüglich solcher uDgranulierter Elemente 
an der Hand der Literatur sowie eigener Beobachtungen zusammen¬ 
fassend erörtern. 

Bei der Durchsicht der Literatur finden sich sowohl bezüglich 
der Nomenklatur, als auch der Stellung dieser Zellen im System 
der Leukocyten recht differente, zum Teil sich direkt wider¬ 
sprechende Angaben. In älteren Arbeiten ist eine Trennung dieser 
Zellen von den grossen mononucleären Leukocyten, sowie von 
Grosslymphocyten zum Teil nicht scharf durchgeführt. Die Autoren, 
die die Zugehörigkeit dieser Zellen zum myeloischen System an¬ 
nehmen, stimmen zum grössten Teil darin überein, dass die un- 
granulierten einkernigen Elemente des normalen Knochenmarks 
und des Blutes bei myeloischer Leukämie Vorstufen der typischen 
granulierten Myelocyten darstellen. Freilich sind auch Stimmen 
laut geworden, die die Möglichkeit offen lassen, dass die Myelo¬ 
cyten ihre Granula einbüssen, also eine Art degenerativer Rück¬ 
bildung erfahren. Unsere späteren Erörterungen werden zeigen, 
dass die letztere Annahme für eine Gruppe von Fällen tatsächlich 
zutrifft. Bezüglich der Nomenklatur erwähnen wir hier ver¬ 
schiedene Bezeichnungen, die im Laufe der Zeit, entsprechend den 
verschiedenen Auffassungen der Autoren, vorgeschlagen wurden. 
Nach den Beschreibungen müssen die Begriffe: Türk’s lymphoide 
M-arkzelle, Naegeli’s Myeloblast, Hel ly’s leukocytoider Lymphocyt 
wohl für identisch angesehen werden. Naegeli’s 1 ) Bezeichnung 
und Auffassung ist heute so gut wie allgemein angenommen, was 
nicht zum geringsten Teil darauf zurückzuführen ist, dass der 
Begriff Myeloblast gerade für die klinische Hämatologie grosse 
praktische Vorteile bietet. 

Bevor wir auf unsere eigenen Beobachtungen näher eingehen, 
müssen wir die wichtigsten Kriterien ins Auge fassen, die für die 


1) Deutsche med. Wochensehr., 1900, S. 287, und „Blutkrankheiten 
und Blutdiagnostik“, Leipzig 1908, Veit & Co. 


Erkennung der Myeloblasten und ihre Differenzierung 
von anderen ähnlichen Zellformen maassgebend sind. Wir 
beschränken uns zunächst auf das Verhalten dieser Zellen in Blut¬ 
präparaten. Nativ untersucht, erscheinen die Myeloblasten als 
weisse ungranulierte und auch sonst weiter nicht differenzierte 
Scheiben. 

Bei der Untersuchung der Blutpräparate im Dunkelfeld 
zeigen die Myeloblasten im Protoplasma um den Kern feinste 
staubförmige Granulierung, wie v sie auch bei den Grosslympho¬ 
cyten zu sehen ist [s. a. JagicJ 1 ). Neben diesen typischen 
Myeloblasten finden sich im Blute der myeloischen Leukämie 
zahlreiche Uebergänge der Myeloblasten zu ausgereiften granu¬ 
lierten Myelocyten. Gerade im Dunkelfeld ist diese fortschreitende 
Granuladifferenzierung schön zu beobachten. Derartige Uebergänge 
finden sich bei den Grosslymphocyten der Lymphämie wohl nie¬ 
mals. Bei der Färbung unfixierter lufttrockener Blotausstriche 
mit wässrigen Lösungen schwachsaurer Farbstoffe, vor allem 
S. Fuchsin, sind in den Myeloblasten zarte Granulationen stets 
deutlich zu differenzieren. Die Granolaübergänge sind auch hier 
deutlich nachweisbar. Aehnlich verhält es sich bei der An¬ 
wendung der Indophenolreaktion [Schultze 2 )], deren Be¬ 
deutung für den Oxydasennachweis in Granulocyten wir nach ein¬ 
gehender Nachprüfung nicht ableugnen können. In den Myelo¬ 
blasten im Sinne Naegeli’s ist schon wiederholt die Anwesenheit 
feiner blauer Körnchen festgestellt worden [Schnitze 8 ), Bingel 
und Betke 4 ) u. a.]. In den Uebergangsformen ist die Differen¬ 
zierung der Granula an der zunehmenden Menge blauer, ver¬ 
schieden grosser Körnchen deutlich nachweisbar. Auf Grund ein¬ 
gehender eigener Untersuchungen an Blutausstrichen mehrerer 
Fälle von chronischer Myelämie können wir diese Befunde be¬ 
stätigen. 

Von den übrigen bisher in der Literatur niedergelegten unter¬ 
schiedlichen Merkmalen der Myeloblasten wäre in erster Linie die 
Angabe Naegeli’s zu erwähnen, der bei guter Giemsafärbung 
sowie bei Methylgrün-Pyronin und Methylenblaufärbung bei Myelo¬ 
blasten zwei bis vier wenig deutliche Nucleolen nachweisen konnte. 

Bei Färbung mitTriacid und nach Romanowsky-Methoden 
erscheint das Protoplasma der Myeloblasten basophil und frei von 
Granulationen. Die Körnchen, die bei Anwendung der Indo¬ 
phenolreaktion und der supravitalen Färbung mit S. Fuchsin zur 
Darstellung gelangen, sind also bei den erwähnten, in der Praxis 
meist gebräuchlichen Färbemethoden nicht nachzuweisen. Mög¬ 
licherweise ist die dabei zur Anwendung gelangende Alkohol- 
bzw. Hitzefixierung für die mangelhafte Darstellung dieser feinsten 
Körnchen verantwortlich zu machen. 

Anschliessend an diese Angaben müssen wir an dieser Stelle 
einen auffallenden, diagnostisch wichtigen Befund hervorheben. In 
einem von uns beobachteten Falle von scheinbarer Myeloblasten¬ 
leukämie im Sinne der gegenwärtig gangbaren Auf¬ 
fassung erschienen die auf den ersten Blick als Myeloblasten 
imponierenden Zellen sowohl bei Triacidfärbung als auch bei An¬ 
wendung der Indopbenolreaktion und der supravitalen Färbung 
mit S. Fuchsin absolut granulafrei. Wir hatten nun auch Gelegen¬ 
heit, drei andere Fälle myeloischer Leukämie auf die Anwesenheit 
von Myeloblasten zu untersuchen, wobei sich die bemerkenswerte 
Tatsache ergab, dass wir bei Triacid- und Giemsafärbung un¬ 
granulierte mononucleäre Zellen in grösserer Zahl fanden. Die 
gleichzeitig angewaudte Indophenol re aktion und Supravital¬ 
färbung mit S. Fuchsin ergab jedoch in fast allen Zellen mehr 
oder weniger reichliche, zum Teil sehr fpine, zum Teil schon 
gröbere Granulationen. 

Aus diesen Befunden müssen wir schiiessen, dass wir zunächst 
nicht alle bei Triacidfärbung und Romanowsky-Färbung un- 
granulierten Elemente ohne weiteres für Myeloblasten im Sinne 
Naegeli’s halten dürfen. — Nur in einem Teile solcher bei diesen 
Färbungen ungranulierten Zellen und bei Anwendung anderer 
Methoden, die die Granulationen zur Darstellung bringen, wie die 
Indopbenolreaktion, die Supravitalfärbung und die Beobachtung 
im Dunkelfeld sind Granulationen nachweisbar. Nur bei positivem 
Ausfall dieser Reaktionen, besonders der Indophenol¬ 
reaktion, ist eine Zelle als Myeloblast anzusprechen. 

Der Begriff Myeloblastenleukämie hat sich im Lauf der 


1) Diese Wochenschr., 1909, No. 26. 

2) Ziegler’s Beiträge z. allgem. Pathol. u. pathol. Anatomie, 1909, 
Bd. 45, und Münchener med. Wochenschr., 1908. 

3) s. o. 

4; Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 1910. 
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letzten Jahre an der Hand zahlreicher Beobachtungen vollkommen 
eingebürgert. An dem, wenn auch noch so seltenen Vorkommen 
solcher, nach bisheriger Erfahrung akuter Fälle ist kaum zu 
zweifeln. Es erscheint uns wahrscheinlich, dass eine grosse Reihe 
von Fällen in früherer Zeit als Grosslymphocytenleukämien be¬ 
zeichnet wurden, den jetzt als Myeloblastenleukämien zu bezeich¬ 
nenden Fällen zuzuzählen sind. Auf diesen Punkt hat insbesondere 
Herz 1 ) aufmerksam gemacht. Bezüglich der Literatur dieser 
akuten Myeloblastenleukämien, zu denen auch der von Bingel 
und Betke beobachtete Fall zählt, verweisen wir auf die vor¬ 
treffliche Zusammenstellung Naegeli’s 2 ). Die Differentialdiagnose 
der Myeloblastenleukämie und der grosszelligen Lymphämie er¬ 
scheint mit Hilfe der Oxydasenreaktion gesichtert, wie die aller¬ 
dings spärlichen Beobachtungen Schultze’s u. a. zeigen. — Unter 
den von uns in letzter Zeit beobachteten Leukämien möchten wir 
zunächst einen hervorheben, der sowohl in morphologischer, wie 
praktisch-klinischer Beziehung Interesse verdient. Bevor wir jedoch 
auf diesen Fall näher eingehen, erwähnen wir noch eine Mitteilung 
Klieneberger’s 3 ) dessen Beobachung mit den unseligen viele 
Aehnlicbkeit besitzt. Die wesentlichen Punkte im Falle Kliene- 
berger’s sind das Auftreten einkerniger, ungranulierter Zellen im 
Blute einer mit Röntgenstrablen behandelten chronischen Myelämie, 
sowie das Fehlen der Oxydasenreaktion in diesen Zellen. Kliene- 
berger zählt dieselben trotzdem zur Gruppe der Myeloblasten und 
briogt die Myeloblastenausschwemmung mit der Bestrahlungs¬ 
therapie in Zusammenhang. Einer unserer Fälle, der bei Be¬ 
trachtung des Blutbildes mit Hilfe der Triacid- und Giemsafärbung 
a priori für eine chronische Myelämie mit ungewöhnlich reich¬ 
licher Myeloblastenausschwemmung gehalten werden konnte, und 
mit dem Falle Klieneberger’s viele Aehnlichkeit hat, ergab so 
auffällige Befunde, dass wir zu einer anderen Auffassung bezüglich 
der ungranulierten, mononucleären Zellen im Blute 
chronischer, bestrahlter Myelämien gelangt sind. — Bevor 
wir auf die praktischen Ergebnisse eingehen, führen wir die 
Krankengeschichte auszugsweise an. 

Antonie B., aus gesunder Familie stammend, verheiratbet, Mutter 
gesunder Kinder, erkrankte im Juni 1908 an krampfartigen Magen¬ 
schmerzen, die unabhängig von den Mahlzeiten auftraten. Erbrechen 
und Gelbsucht kam dazu. Mitte Juli machte sich eine rasch wachsende 
Geschwulst in der linken Oberbauchgegend bemerkbar. Patientin magerte 
stark ab, während die Gelbsucht sich besserte. Ohrensausen und Ab¬ 
nahme des Gehörs kamen hinzu, bis Pat. am 13. I. 1909 das Krankenhaus 
aufsuchte. 

Auszug aus dem Status vom 14. I. 1909: Blasse Patientin in 
dürftigem Ernährungszustand. Temp. 37,5 °. Keine Drüsenschwellungen, 
Herz links bis zur Mamillarlinie reichend, leises, systolisches Geräusch 
an der Spitze. Die Milz reicht links unten bis handbreit über das Lig. 
inguinale, rechts bis zur rechten Mamillarlinie. 

Blutbefund vom 14.1. 1909: Erythrocyten 2330000. Leuko- 
cyten 290 000. Hämoglobin (F)eisch 1-Mieseher) 68. 

Blutau9striche gefärbt nach Giemsa und mit Triacid. 

Klassische, myeloische Leukämie, mit zahlreichen Myelocyten und 
einzelnen Myeloblasten. 

Die Patientin ging am 19. I. 1909 in ambulante Behandlung über, 
und zwar erhielt sie jeden Monat eine viertägige Tour von vier 
je 20 Minuten dauernden Röntgenbestrahlungen. — Dabei 
trat Besserung des Allgemeinbefindens ein, die Zahl der Leukocyten nahm 
regelmässig ab; im Dezember 1909 wurden noch 14 000 Leukocyten ge¬ 
zählt, die Milz war unter dem Rippenbogen zurück getreten. Ende De¬ 
zember verschlechterte sich der Zustand, und da im Blute zahlreiche 
Myeloblasten auftraten, wurden die Bestrahlungen eingestellt. Die Milz 
wuchs rasch. Anfangs Januar wurden wieder 440 000 Leukocyten 
gezählt. Am 3. II. setzte Fieber mit Schüttelfrösten ein; heftiges Er¬ 
brechen trat hinzu. 

Aufnahme auf die I. medizinische Klinik am 3. II. 1910. 

Status praesens am 4. II. 1910: Temperatur 39,4°, Blutdruck 
Gärtner 55, Puls 92, Respiration 24. Augenbintergund normal, Lungen¬ 
spitzen beiderseits leicht gedämpft, kein Rasseln. Herz: Mitte rechts 
6 cm, Mitte links 12 cm. Systolisches Geräusch über Spitze und Pul* 
monalis. Herzaktion regelmässig. Milz reicht links unten bis 3 Quer¬ 
finger oberhalb des Lig. inguinale, rechts überschreitet sie die Mittellinie 
um 2 Querfinger. Leber nicht vergrössert. An den beiden Unterschenkeln 
Thrombophlebitis der Yenae saphenae. 

Blutbefund am 3. II. 1910: Leukocyten 276 000, Erythrocyten 
3 500 000. 

7. II. Leukocyten 463 000. 

10. H. Leukocyten 488 000. 


1) Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 14. 

2) s. o., S. 359. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 49. 


Differentialrechnung am 7. II. 1910. 


Grosse ungranulierte mononucleäre... 53 pCt. 

Myelocyten neutrophil.7 „ 

„ basophil. 14 „ 

„ eosinophil.2,5 „ 

Polymorphkernige Leukocyten neutrophil 16 „ 

„ * eosinophil 2 „ 

Mastzellen.1 „ 

Lymphocyten.2 „ 

Normoblasten 1 : 500 Leukocyten. 


(Ausführliche Beschreibung des morphologischen Bildes s. w. u.) 

Decursus. Unter zunehmender Schwäche und remittierendem 
Fieber bis 39,0° schneller Verfall der Patientin. Exitus am 11. II. 1910, 
4 Uhr morgens. 

Section am 11. II. 1910, 10 Uhr morgens (Assistent Dr. Erd¬ 
heim). Wesentliche Befunde: Weibliche Leiche von über Mittelgrösse. 
Paniculus adiposus massig. Haut und sichtbare Schleimhäute äusserst 
blass. Keine Oedeme. Hirn und Schädelhöhle o. B. Schilddrüse etwas 
vergrössert, auf der Schnittfläche kolloidreich. Follikel am Zungengrund 
und die Tonsillen von entsprechender Grösse. 

Lymphdrüsen am Halse spärlich und klein. Thymus schmal, dünn, 
fettreich. Die Spitzen beider Lungen adhärent, von verzweigten, 
schiefrigen Narben mit kreidigen Einlagerungen durchzogen. Eitrige 
Bronchitis. Beiderseits Obturationsatelektasen, akutes Lungenödem. Auf 
der Schnittfläche treten aus den stark erweiterten Blutgefässen dicke, 
wurmartige, braune Leichengerinnsel heraus. 

Das Herz etwas gross, schlaff, das Pericard zartglänzend, beide 
Ventrikel dilatiert, das Herzfleiscl* gelblich verfärbt, in seiner Consistenz 
herabgesetzt. Der Klappenapparat ohne pathologischen Befund. Die 
Vorhöfe und Ventrikel mit grossen, resistenten, scbokoladefarbigen Leichen¬ 
gerinnseln stark ausgefüllt. 

Die Leber 2000 g schwer, 28:27:6, von erhöhter Konsistenz. Die 
Kapsel zart glänzend, mit zahlreichen durchschimmernden, grauen In¬ 
filtraten. Das Parenchym weist eine deutliche Acinuszeichnung auf, ist 
hellbraun, fest. Circumscripte Infiltrate sind an der Schnittfläche nicht 
zu sehen. 

Die Milz 2000 g schwer, 32:17:7. Die Kapsel ist allenthalben 
zart und glänzend, die Konsistenz bedeutend erhöht; auf der Schnitt¬ 
fläche von braunroter Farbe. Pulpa nicht abstreifbar. Trabekel wenig 
vortretend, Follikel deutlich sichtbar. Infarkte und Nekrosen nicht vor¬ 
handen. 

Nieren von heller Farbe, o. B. 

Harnblase, Genitalien ohne wesentlichen Befund. 

Magen dilatiert, die Schleimhaut am Fundus von warziger Be¬ 
schaffenheit. Multiple, hämorrhagische Erosionen auf der Höhe der 
Falten, zum Teil bereits in Geschwür übergehend. 

Dünn- und Dickdarm ohne pathologischen Befund. Follikularapparat 
nicht auffallend entwickelt. 

Lymphdrüsen im Mesenterium und Peritoneum, in axilla und in 
inguina nicht vergrössert. 

Mikroskopische Untersuchung. Für die Ueberlassung des 
Materials zur histologischen Untersuchung sind wir Herrn Hofrat 
Weichselbaum zu Dank verpflichtet. 

Untersucht wurden Teile des Knochenmarks, Leber und Lymph¬ 
drüsen. Von Milz und Knochenmark wurden Ausstriche untersucht, 
ausserdem wurden von allen angeführten Organen Paraffinschnitte und 
Celloidinschnitte angefertigt. 

Zur Anwendung kamen die Färbungen mit Hämatoxylin-Eosin, 
Hämatoxylin v. Gieson, Giemsa-Schridde und Triacid für Paraffin¬ 
schnitte,* Pyronin-Methylgrün und Hämatoxylin-Best-Karmin iür die 
Celloidinpräparate. Die beste Darstellung der Granula gelang an 
Triacidpräparaten, die nach folgender Methode hergestellt wurden: 
a) Fixation der möglichst frischen Stücke in Formalin conc., Aceton 
pur. ana 24 Stunden, b) Uebertragung in Formalin conc. 1 Teil, Aceton 
3 Teile, c) Aceton pur., d) Aceton-Paraffin ana, e) Paraffineinbettung 
und Anfertigung dünnster Schnitte, Aufkleben auf Deckgläser, f) Ent- 
paraffinieren der Deckgläscben mit Xylol, g) Abspülen mit Aceton, 
h) 5 Minuten Triacidfärbung auf dem Färbeblock, i) Abspülen mit 
Brunnenwasser, k) Abspülen mit Aceton, 1) Abspülen mit Xylol, m) Ein¬ 
schlüssen in neutralem Canadabalsam. (Das Aceton muss rein und 
absolut sein, am besten Marke „Kahlbaum“.) 

1. Knochenmark des Femur. 

a) An Schnitten des Knochenmarkes fällt vor allem der Reichtum 
an äusserst distinkt granulierten Elementen auf, welche die ungranulierten 
Markzelleu (Myeloblasten?) an Menge in zweien der untersuchten Knochen¬ 
markstücke übertrafen. Sie verhielten sich zu letzterem etwa wie 61 zu 39, 
wobei deutliche Myeloblasten, Erythroblasten, Erythrocyten und Fibro¬ 
blasten aus der Zählung ausgeschaltet wurden. 

b) Das dritte Knochenmarkstückchen war einer der bereits makro¬ 
skopisch weisslich erscheinenden Stellen entnommen. Bei 
v. Gieson-Färbung zeigte sich das Mark von einem zierlichen Netz 
von Bindegewebe durchzogen. Gross ist ferner die Zahl der Fibroblasten, 
auffallend reichlich auch vertreten sind die Myeloplaxen, sehr grosse, 
unregelmässig gestaltete Zellen mit verschiedenartigen Kernen. Zellen 
des erythropoetischen Systems sind in relativ geringer Menge vertreten. 
Sehr bemerkenswert ist, dass in diesem Präparat die ungranulierten 
Leukocyten sich zu den granulierten verhielten wie 64:36. Polymorph¬ 
kernige granulierte Leukocyten waren dabei spärlich vertreten. 
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Wir haben es hier also mit einer partiellen Hypoplasie des 
Knochenmarks mit bindegewebiger Degeneration zu tun, wie 
sie Morawitz und Lossen 1 ) bei einem ebenfalls stark bestrahlten Fall 
von myelogener Leukämie bereits beobachtet haben. 

Milz: Das Trabekularsystem ist weitmaschig. In der Pulpa ist 
reichlich Bindegewebe mit jungen Fibroblasten nachweisbar. Die Pulpa 
ist von einem Netz feiner Bindegewebsfasern durchzogen. 

Es wurden folgende Zellarteu festgestellt: Lymphocyten, Myelocyten, 
polymorphkernige neutrophile und eosinophile Leukocyten, am reich¬ 
lichsten aber ungranulierte mononucleäre Elemente; Riesenzellen waren 
spärlich vorhanden. Die venösen Bluträume enthalten ebenfalts zahl¬ 
reiche grosse ungranulierte mononucleäre Zellen. 

Lymphdrüsen der Achselhöhle. 

Das Stroma ist sehr reich an Fibroblasten und fertigen Binde¬ 
gewebsfasern. Keimzentren sind nicht erkennbar, die lymphatischen 
Elemente weit auseinanderliegend, sehr spärlich. Ziemlich zahlreich 
sind mit Triacid Granulocyten nachweisbar. Ausserdem finden sich 
grosse mononucleäre Elemente in grosser Zahl. 

Die Leber bietet das typische Bild der leukämischen Leber. Die 
Capillaren sind erweitert und angefüllt mit granulierten und ungranu- 
lierten Elementen, die sich ähnlich verhalten wie die bei Lebzeiten im 
Blutausstrich dargestellten. Die Leberzellen enthalten teilweise granulär 
und schollig angeordnetes Glykogen, besonders in der Peripherie der 
Acini. Die Leukocyten nehmen hier wie auch in den anderen erwähnten 
Organen die Bestfärbung teilweise an, doch ist die gefärbte Sub¬ 
stanz nicht völlig speichellöslich, ebenso wie die in Blutausstrichen 
bei Leukämie nach Best färbbaren anderwärts beschriebenen Sub¬ 
stanzen 2 ). 

Fassen wir die Befinde zusammen, so müssen wir in erster 
Linie das morphologische Blutbild ins Auge fassen. Bei 
Färbung mit Triacid und nach Romanowsky fiel zunächst die 
grosse Menge ungranulierter mononucleärer Zellen auf, die bei 
weiterer Anwendung für Myeloblasten spezifischer Reaktionen teil¬ 
weise um wenige für letztere charakteristische morphologische 
Eigentümlichkeiten zeigten. Wenig charakteristisch war das Ver¬ 
halten bei Methylenblau und Pyron in-Methylgrünfärbung, insbesondere 
die Darstellbarkeit der Nucleolen. Ganz besonders fiel das 
Fehlen der Oxydasenreaktion auf, ohne dass man anderer¬ 
seits in Anbetracht des ganzen morphologischen Bildes die in 
Frage stehenden Zellen als Grosslymphocyten hätte ansprechen 
können. Dass die typischen Myeloblasten regelmässig die Oxydasen¬ 
reaktion zeigen, ist nach den schon eingangs erwähnten An¬ 
gaben der Literatur und eigenen Beobachtungen kaum mehr 
zweifelhaft. 

Als weiteren wichtigen Befund erwähnen wir das reichliche 
Auftreten basophiler Myelocyten, die besonders nach der 
Leishraann’schen Färbung schön zur Darstellung kamen, im 
Vergleich zur Zahl der Mastzellen. Dieses Missverhältnis könnte 
vielleicht in dem Sinne verwertet werden, dass ein Teil der Mast- 
myelocyten im Verlauf weiterer Entwicklung sich zu Granulocyten 
anderer farbenchemischer Eigenschaften umbilden. Die Basophilie 
im Jugendzustand der Zellen überhaupt und die heilweise Baso¬ 
philie jugendlicher eosinophilen Zellen ist in der Literatur 
wiederholt betont worden; letztere hat sogar bei der Frage 
der Spezifität der Ehrlich’schen Granulationen eine Rolle 
gespielt. 

Von besonderem Interesse schien uns das Fehlen der 
Oxydasenreaktion in einer grossen Zahl von weissen 
Blutzellen im Gegensatz zu den bei akuten myeloischen 
Leukämien von zuverlässigen Beobachtern erhobenen Befunden. 
Es kann jetzt wohl als sicher angenommen werden, dass, abge 
sehen von allen Granulocyten, speziell auch die Vorstufen derselben, 
die Myeloblasten bei der Behandlung mit a Naphthol-Paraphenylen- 
diamingemisch blaue Körnchen aufweisen. Um diese Reaktion 
richtig zu verwerten, erscheint es uns nötig, eine bestimmte Technik 
einzuhalten. Wir führten die Reaktion folgendermaassen aus: 

Naphthol 1,0 wird io der Hitze unter Zusatz von etwa 2—3 ccm 
conc. Kalilauge gelöst; von der abgekühlten Lösung wieder einige ccm 
im Uhrsehälchen mit der gleichen Menge einer 1 proz. wässerigen Lösung 
von Dimethylparaphenylendiamin zusammengegossen und etwas uragerührt. 

Die zu untersuchenden lufttrockenen Ausstriche werden 5 Minuten 
in 10 pCt. Formol fixiert, dann mit der Schichtseite nach unten auf dem 
frischbereiteten Reagens 1 Minute schwimmen gelassen, dann feucht auf 
den Objektträger gebracht und eventuell in Glyceringelatine ein¬ 
gebettet. Bei allzulanger Einwirkung tritt Schwebefällung auf, und 
neben amorphen Niederschlägen kommt es auch zur Färbung 
von Grauula, welche keine Oxydasen enthalten. Ist die Mischung 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med., 1 S*05, Bd. 83. 

2) Wir verweisen hier auf die demnächst erscheinende Mitteilung 
Neukirch’s in Zeitschr. f. klin. Med. 


deutlich blau gefärbt, so ist sie zum Nachweis der Oxydasen ebenfalls 
nicht mehr brauchbar. Sie färbt dann durch ihren hohen Indophenol¬ 
gehalt alle Zellgranulationen ohne Auswahl. Oft sieht man um intensiv 
gefärbte Zellen herum einen Kranz von zart blau granulierten Leuko¬ 
cyten, wobei die Intensität der Färbung mit zunehmender Entfernung 
von der auffallend gefärbten Zelle abnimmt. Es kann dieser Umstand 
nun so gedeutet werden, dass durch die Oxydasen der cerebral gelegenen 
Zelle Indophenal im Ueberschuss gebildet wird, das die umliegenden 
oxydasenfreien oder oxydasenarmen Leukocytengranula mitfärbt. Es darf 
aus diesen Gründen also nur ein kurzes Einlegen in eine frische, noch 
nicht blaugefärbte Mischung zum Oxydasennachweis angewendet werden. 

Stellten wir die Versuche in der von Schultze zuerst allein ange¬ 
gebenen Weise an und brachten die Präparate nacheinander in die beiden 
Lösungen, so kamen die Unterschiede in der Fällung der einzelnen 
Leukocyteu nicht so deutlich zum Vorschein. Die Mitfärbung durch 
frischgebildetes Indophenol erscheint bei dieser Methode eine grössere 
Rolle zu spielen, als bei unserer Art der Versucbsanordnung. Will man 
auch das verspätete Auftreten der Blaufärbung noch als Oxydasenreaktion 
betrachten, was uns nicht wahrscheinlich erscheint, so muss man 
mindestens zugeben, dass Zellen mit morphologisch gleichen Gr&nulis 
verschiedene Intensität der Fermentwirkung zeigen. 

Faqt die Hälfte aller weissen Zellen waren in dem 
üben beschriebenen Fall frei von jedweder blauer 
Körnelung selbst bei längerem Einwirken des Reagens, 
ebenso wie in den Triacid- und Giemsapräparaten (53 pCt. 
granulafreie Zellen). Eine Deutung dieses auffälligen Befundes 
machte einige Schwierigkeiten, doch führte uns derselbe schliess¬ 
lich zur Annahme, dass diese ungranulierten weissen Zellen gar 
keine Myeloblasten im Sinne Naegeli’s, also Stammzellen des 
myeloischen Systems waren. Das Verhalten der Oxydasenreaktion 
bei anderen Fällen bestrahlter uud nicht bestrahlter chronischer 
Myelämien, worauf wir weiter unten noch zurückkommen, drängte 
zur Annahme, dass wir es hier mit Zellen zu tun hatten, die 
nicht als jugendliche Stammformen, sondern als de- 
generative Elemente angesprochen werden müssen. Dass für 
diesen degenerativen Vorgang bei unserem Falle die Röntgen¬ 
strahlen von Einfluss seiu könnten, lehren auch Beobachtungen 
an mehreren Fällen myeloischer Leukämie, die zu recht interessanten 
Resultaten geführt haben. — Die Annahme eines degenerativen 
Granulaschwundes war schon von Ehrlich vermutet, unsere 
Befunde bieten dafür eine weitere Stütze. 

Das Knochenmark in unserem Falle bot bis auf einzelne 
Stellen das typische, oft beschriebene Bild der myeloischen Um¬ 
wandlung mit vorwiegender Beteiligung des Granulocytensystems. 
Einzelne makroskopisch weisslich aussehende Stellen des Markes 
allerdings zeigten fibröse Umwandlung und Prävalieren ungranu¬ 
lierter runder Zellen. Solche Herde sind wohl auch im Sinne 
eines degenerativen Prozesses zu deuten. In der Milz fiel die 
Spärlichkeit granulierter Elemente auf. 

Unsere weiteren Untersuchungen erstreckten sich auf drei 
Fälle klassischer chronischer myeloischer Leukämie. In erster 
Linie kam es hier auf die Oxydasenreaktion und den Einfluss der 
Röutgenstrablen auf das morphologische und biologische Verhalten 
der Leukocyten an. Wir wollen hier die oft wiederholten 
DifTerentialzählungen und Reaktionsprüfungen nicht in extenso an- 
fübren, sondern nur die für unsere Frage wichtigen Befunde in 
diesen Fällen mitteilen. 

Fall 1. J. J., 25 Jahre alt. Myeloische Leukämie. 23. IV. 1909 
280 000 Leukocytep, 1,8 pCt. ungranulierte. Darauf monatlich je vier 
Bestrahlungen von 20 Minuten Dauer. 14. VI. 58 000 LeukocyteD. 
Keine Bestrahlungen bis 19. VI. Anstieg auf 450 000 Leukocyten. Nach 
zwei Bestrahlungstouren Abfall auf 160 000. Einleitung einer Arsen- 
therapie, da Befinden sehr gestört. 

13. III. 1910 496 000 Leukocyten, 3 500 000 Erythrocyten. Triacid: 
7 pCt. ungranulierte mononucleäre. S. Fuchsin: Fast nur granulierte 
Zellen. Oxydasenreaktion: Nur vereinzelte Leukocyten ohne Reaktion. 

15.—18. III. vier Bestrahlungen. 

17. III. Drei Stunden nach der vierten Bestrahlung Triacid: 7 pCt. 
S. Fuchsin: Fast nur grauulierte Zellen. Oxydasenreaktion: Nur bei 
ca. 15pCt. der granulierten Zellen zeigen die Granula Blaufärbung. Die 
übrigen Granulocyten sind ungefärbt. Bei längerer Einwirkung des 
Reagens treten bei vielen schliesslich spärliche blaue Körnchen auf (Mit¬ 
färbung?). 3 400 000 Erythrocyten, 490 000 Leukocyten. 

19. III. Triacid: 12 pCt. Ungranulierte. Fuchsin: Etwa lOpCt. 
Ungranulierte. Oxydasenreaktion: Etwa wie tags zuvor. 

Fall 2. Chronische Myelämie. Am 1. II. 305 000 Leukocyten, 
6 pCt. ungranulierte (Triacid). 

7. II. nach vier Bestrahlungen 203 000 Leukocyten, 7 pCt. un¬ 
granulierte. 

4. 111. 90 800 Leukocyten, 8,5 pCt. ungranulierte. 

9. III. Nach weiteren vier Bestrahlungen 14pCt. ungranulierte bei 
90 000 Leukocyten. 
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19. 111. 167 000 Leukocyten. Triacid: 17 pCt. Ungranulierte. 

S. Fuchsin: lOpCt. Ungranulierte. Oxydasenreaktion: Ca. 50pCt. ohne 
blaue Körnchen im Protoplasma. 

Fall 3. Chronische myelämische Leukämie mit zahlreichen Normo- 
und Megaloblasten im Blute. Nur dreimalige Bestrahlung von 20 Minuten 
vom 22. X. bis 25. X. 1909. Arsentherapie. 

Befund am 8. März 1910. 3 490 000 Leukocyten. Triacid: 13pCt. 
ungranulierte Elemente. S. Fuchsin: Fast nur granulierte Zellen. Oxy- 
dasenreaktion: Fast alle Leukocyten geben kräftige Reaktion (Blaufärbung 
der Körnchen nach eine Minute langer Einwirkung des Reagens). 

Erwähnenswert ist neben den erwähnten Veränderungen des 
Blutbildes mit dem Verhalten des subjektiven Befindens bei 
unseren Patienten die Störung des Wohlbefindens im Falle 1 nach 
der dritten und vierten Bestrahlung am 16. und 17. III., und das 
relative Wohlbefinden im Falle 3 war augenfällig. Die In¬ 
tensität des degenerativen Prozesses in den Leukocyten 
und ein Zusammengehen derselben mit der Störung des 
Allgemeinbefindens ist vielleicht kein Zufall. Der Vergleich 
der prozentuellen Zählungen vor und nach den Bestrahlungen in 
den Fällen 1 und 2 und die gleichzeitige Berücksichtigung des 
Allgemeinzustandes scheint hier einen Zusammenhang zu ergeben. 

Nochmals besonders hervorheben müssen wir die Befunde 
der mit Triacid und besonders distinkt mit Hilfe der supravitalen 
S. Fuchsinfärbung in unfixierten Präparaten dargestellten Granu¬ 
lationen in Leukocyten nach den Bestrahlungen, die jedoch keine 
Spur einer Oxydasenreaktion mehr erkennen Hessen, während vor 
den Bestrahlungen in dem erwähnten Falle 1 in fast allen Zellen 
nach einer Minute langen Einwirkung von Schultze’s Reagens 
blaue Körnchen wirklich nachweisbar waren. — Wir können 
diesen Befund kaum anders als eine Fermentschädigung durch 
Bestrahlung deuten. Es besteht hier ein Missverhältnis zwischen 
dem morphologischen und dem sonst für Granulocyten charak¬ 
teristischen biologischen Verhalten. 

Wir wollen keineswegs leugnen, dass die Behandlung mit 
Röntgenstrablen einen wichtigen therapeutischen Faktor bei der 
Leukämie darstellt und auch in Zukunft noch darstellen wird. 
Doch ist auch hier, wie auf allen Gebieten der Therapie vor dem 
Schematisieren zu warnen. Es ist kaum zweifelhaft, dass eine 
übertriebene Bestrahlungstherapie durch Ueberstürzung und über¬ 
grosse Ausdehnung des degenerati ven Prozesses Schaden an- 
ricbten kann. — Eine genaue Kontrolle des Blutbildes vor und 
nach der Bestrahlung nicht nur quantitativ, sondern auch ins¬ 
besondere bezüglich des morphologischen Blutbildes und des bio¬ 
logischen Verhaltens mit Hilfe der Oxydasenreaktion wird uns 
in Zukunft vor Ueberraschungen zu schützen haben. 

Zusammenfassung. 

1. Neben typischen Myeloblasten (Naegeli) treten 
im Blute mit Röntgenstrahlen behandelter Fälle von 
chronischer myeloischer Leukämie grosse ungranulierte 
mononucleäre Zellen auf, die die Kriterien der Myelo¬ 
blasten (Oxydasen reaktion, Basophilie des Protoplasmas, 
Nuclerolen u. a.) nicht aufweisen. 

2. In eben diesen Fällen findet sich im Blute nach 
mehreren Bestrahlungen neben vermehrten, nach allen 
Methoden ungranulierten Zellen, auch eine überwiegende 
Anzahl solcher, die mit Triacid und nach Romanowsky 
in der gewöhnlichen Weise distinkte Granula aufweisen, 
die jedoch die Oxydasenreaktion entweder ganz ver¬ 
missen lassen oder nur in verringertem Maasse zeigen. 

3. Wir fassen diesen Vorgang des Verlustes der 
Oxydasenreaktion als funktionelle Schädigung (Oxy- 
dasenschwund) der Granulocyten auf. ln weiterer 
Folge der Schädigung tritt dann auch morphologisch 
vollkommener Granulaschwund auf. 

4. Die Beobachtungen unserer Fälle lassen einen 
Zusammenhang der Röntgenbestrahlung mit der er¬ 
wähnten Schädigung der Granulocyten möglich er¬ 
scheinen. 

5. Eine stete Kontrolle des Blutbildes auch mit 
Hilfe der Oxydasenreaktion während der Röntgen¬ 
behandlung ist, um Ueberstrahlungen zu vermeiden, zu 
empfehlen. 


Aus dem hygienischen Institut der Universität Halle 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Fraenkel). 

Vergleichende Untersuchungen über den Wert 
der Antiformin-Ligroin- und der Doppelmethode 
von Ellermann-Erlandsen zum Nachweis von 
Tuberkelbacillen im Sputum. 

Von 

Oberarzt Dr. E. Bierotte, kommandiert zum Institut. 

Da bei der Untersuchung von Lungenauswurf auf Tuberkel¬ 
bacillen nach dem alten Ausstrichverfahren das Ergebnis nicht 
selten von gewissen Zufälligkeiten abhängig ist, sind die neueren 
Verfahren, die eine Untersuchung der ganzen Tagesmenge des 
Sputums ermöglichen und so auch positive Resultate beim Vor¬ 
handensein von nur wenigen Tuberkelbacillen liefern, mit Genug¬ 
tuung zu begrüssen. 

Der Wert des von Uhlenhuth 1 ) im Frühsommer 1908 für 
den in Frage kommenden Zweck angegebenen Antiformins ist 
wohl heute unbestritten; ein Eingehen auf die darüber veröffent¬ 
lichten Arbeiten erübrigt sich an dieser Stelle. 

Ein Verfahren, das gleichfalls eine grössere Sputummenge 
der Untersuchung zugänglich macht, stellt die von Ellermann- 
Erlandsen 2 ) angegebene Doppelmethode dar. Sie homogeni¬ 
sieren das Sputum, indem sie es durch Zufügen von 0,6 proz. 
Sodalösung in bestimmtem Verhältnis der Autodigestion über¬ 
lassen, zentrifugieren, lösen abermals den Bodensatz durch Zusatz 
von 0,25 proz. Natronlauge unter Aufkochen auf und zentri¬ 
fugieren wiederum. Im Sediment konnten sie dann mit Hilfe der 
Ziehl’schen Färbung Tuberkelbacillen in so reicher Menge nach- 
weisen, dass das Verfahren allen anderen überlegen erscheint. 

Nachuntersuchungen von Kögel 3 ) in der Untersuchungsstelle 
beim Hygienischen Institut in Jena batten ein recht günstiges 
Ergebnis. Kögel konnte bei einer grösseren Anzahl von posi¬ 
tiven Sputis eine beträchtliche Anreicherung feststellen-, 
ebenso gelang es ihm, nach dieser Methode in einigen Fällen 
Tuberkelbacillen nachzuweisen, wo im gewöhnlichen Ausstrich- 
präparat keine solchen aufzufinden gewesen waren. Er weist 
aber auch auf die Nachteile hin, die einmal in einer häufig 
sehr unangenehmen Gerucbsbelästigung bestehen, andererseits 
darin, dass nicht selten die Homogenisierung bis zu 48 Stunden 
dauert. Diesen Zeitverlust könnte man sich m. E. ja allerdings 
bei einer Sputumuntersuchung ruhig gefallen lassen; anders ist es 
schon mit dem erstgenannten Uebelstand, es sei denn, dass man 
sich für derartige Untersuchungen einen besonderen Raum zu 
leisten vermag, da einem andernfalls der Aufenthalt im Labora¬ 
torium tatsächlich unmöglich gemacht werden kann. 

In unserem „Untersuchungsamt für ansteckende Krankheiten“, 
mit dessen Leitung ich von Herrn Geheimrat Fraenkel betraut 
bin, bot sich mir reichlich Gelegenheit zur Nachprüfung der 
Ellermann-Erlandsen’schen Methode. Ich tat dies zugleich 
mit der Absicht festzustellen, zu wessen Gunsten ein Vergleich 
mit dem bei uns üblichen Verfahren ausfallen würde. Jedes bei 
uns eingehende Sputum wird nach der alten Methode der Ziebi¬ 
schen Färbung unterworfen und, falls keine Tuberkelbacillen 
nacbgewiesen werden, in jedem Falle mit der Antiformin-Ligroin- 
methode, wie sie Haserodt 4 ) im vergangenen Jahre des näheren 
beschrieben hat, behandelt. Wir sind mit den so erzielten Re¬ 
sultaten hinsichtlich Einfachheit und Brauchbarkeit des 
Verfahrens durchaus zufrieden; bei rund 1500 als positiv er¬ 
kannten (von etwa 6250 eingesandten) Sputen konnten 97 nur 
mit Hilfe des genannten Verfahrens ermittelt werden. 

Ein kleiner Nachteil haftete allerdings bisher der bei uns 
üblichen Methodik an, der sich besonders bei Durchsicht einer 
grösseren Anzahl von Präparaten geltend machte: es ist nicht so 
selten, dass durch das Antiformin sämtliche Bestandteile des zu 
untersuchenden Sputums aufgelöst werden, und dass dann, zumal 


1) Uhlenhuth, Antiformin, ein bakterienauflösendes Desinfektions¬ 
mittel. Centralbl. f. Bakt., I. Abt., Ref., Bd. 42, Beiheft, S. 62*. 

2) Ellermann-Erlandsen, Nachweis von Tuberkelbacillen im 
Sputum. Zeitschr. f. Hyg. u. Inf., Bd. 61, S. 219. 

3) Kögel, Ueber den Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum 
nach der Doppelmethode von Ellermann-Erlandsen. Deutsche med. 
Wochenschr., 1909, No. 48, S. 2105. 

4) Haserodt, Neue Methoden zum Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Sputum. Hyg. Rundsch., 1909, No. 12. 

3 


Digitized by 


Gougle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF IOWA 



«78 BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. No. 


bei negativen Spaten, das Aufboden der Schichtebene auf dem 
Objektträger mit der Oelimmersion Schwierigkeiten macht; bei 
zahlreichen Untersuchungen ermüdet dabei das Auge des Unter¬ 
suchers sehr leicht. Ich füge deshalb neuerdings nach dem Auf¬ 
bringen der üblichen 8—10 Oesen von der Antiformin-Ligroin- 
grenzschicht einen Tropfen einer nicht zu dichten Sta- 
phylokokkenbouillonkultur hinzu; an dem weiteren Verfahren 
wird sonst nichts geändert. So finde ich stets die zu unter¬ 
suchende Stelle; die in mässiger Menge vorhandenen Staphylo¬ 
kokken stören in keiner Weise. 

Sollten wir von dem so gehandhabten bewährten Antiformin¬ 
verfahren abgeben, so musste die Eil ermann-Erlaodsen’sche 
Methode uns wesentliche Vorteile in bezug auf Einfach¬ 
heit oder günstigere Resultate hinsichtlich der Mög¬ 
lichkeit des Nachweises liefern. 

Um zunächst ein Urteil über die Menge der nach beiden 
Verfahren auffindbaren Tuberkelbacillen zu gewinnen, unter¬ 
suchte ich 50 Sputa, die bereits im Originalausstrich als positiv 
erkannt waren; hinsichtlich der Zahl der Tuberkelbacillen fanden 
sich alle Ziffern der Gaffky-Skala vertreten, insbesondere be¬ 
vorzugte ich jedoch solche Sputa, die nur wenige bis mässig viele 
Bacillen, etwa der Skala No. I—IV entsprechend, enthielten. 
Eine auffallende Ueberlegenheit der einen über die 
andere Methode vermochte ich dabei nicht festzustellen; 
zwar fand ich die Angaben von Ellermann-Erlandsen wie 
Kögel durchaus bestätigt, dass eine nicht unwesentliche An - 
reicherung bei der Doppelmethode statthat; wenn diese 
auch beim Antiforminverfahren nicht ganz so erheblich ist, so 
ist sie doch immerhin noch derart, dass die Auffindung im Prä¬ 
parat — und das ist ja doch die Hauptsache für den praktischen 
Betrieb — keine Schwierigkeiten macht. Ein negativer Ausfall 
erfolgte in keinem Falle mit keinem der beiden Verfahren. 

Hatten sich so beide Methoden als annähernd gleich¬ 
wertig erwiesen, so kam es nuü darauf an, an einer grösseren 
Zahl von Sputen ihre weitere Brauchbarkeit zu prüfen. Ich 
untersuchte deshalb ca. 200 Sputen, die im Originalpräparat 
negativ gewesen waren, indem ich wieder die eine Hälfte mit 
dem Antiformin , die andere mit dem Ellermann-Erlandsen- 
schen Verfahren behandelte. Während ich mit dem ersteren stets 
nach 24 Stunden mein Urteil abgeben konnte, war dies mit der 
Doppelmethode mehrfach erst nach 48 Standen möglich; als eine 
unbedingte Erschwerung erwies sich stets das zweimalige 
Zentrifugieren. Hinsichtlich des Erfolges standen sich in 
dieser Versuchsreihe beide Verfahren völlig gleichwertig 
gegenüber: es gelang mir in zwei Fällen sowohl nach der Anti¬ 
formin- wie nach der Doppelmethode Tuberkelbacillen nach¬ 
zuweisen. 

In dem Bestreben, das umständliche und zeitraubende Zentri¬ 
fugieren aaszuschalten, machte ich dann Versuche, durch Kom¬ 
binierung der Autodigestionsmetbode — des ersten und 
nach Ellermann-Erlandsen’s eigenen Angaben wichtigsten 
Teiles — mit dem Ligroinverfahren brauchbare Ergebnisse 
zu erzielen. Ich kam zu günstigen Resultaten, wenn ich folgender- 
maassen verfuhr: 

Von positiven Sputen (Gaffky-Skala I—IV) wurden nach 
der Vorschrift Ellermann-Erlandsen’s 1 Teil mit l j 2 Teil 
0,6proz. Na 2 C0 8 -Lösung gemischt und 24 (eventuell 48) Stunden 
bei 37° im Brutschrank aufbewahrt; war die Autodigestion 
genügend vorgeschritten, so wurde die über dem Bodensatz 
stehende klare Flüssigkeit vorsichtig abgegossen, bis etwa noch 
1 ccm übrig blieb, und dieser Rückstand — unter Verzicht auf 
den zweiten Teil der Vorschrift (Aufkochen mit NaOH) — mit 
1—2 ccm Ligroiu gründlich durchgeschüttelt; diese Mischung 
kam sofort auf 7* Stunde in ein Wasserbad von 60° C. Das 
weitere entspricht genau dem von uns beim Antiformin-Ligroin¬ 
verfahren angewendeten Vorgehen. Das Ligroin scheidet sich in¬ 
folge seiner grösseren spezifischen Leichte — teils schaumig, teils 
klar — an der Oberfläche ab und reisst die Tuberkelbacillen in 
die Höhe. Von der Grenzschicht zwischen Ligroin und darunter 
stehender Flüssigkeit werden dann 8—10 Oesen auf dieselbe 
Stelle des erhitzten Objektträgers gebracht und die Färbung nach 
Ziehl angeschlossen. Ein Zusetzen eines Staphylokokken-Bouillon¬ 
tropfens, wie oben beim Antiforminverfahren beschrieben, erübrigt 
sich, da ja durch die Ellermann-Erlandsen’sche Methode eine 
Auflösung der Begleitbakterien nicht stattfindet. 

Nach dem eben geschilderten Verfahren habe ich bis jetzt 
30 positive Sputa untersucht; leider ist es mir im Augenblick 


aus äusseren Gründen nicht möglich, die Versuche an einem 
grösseren Material allgemein durchzuführen. Es ist mir in jedem 
Falle gelungen, in den so gewonnenen Präparaten Tuberkel¬ 
bacillen mit Leichtigkeit nachzuweisen; war die Anreiche¬ 
rung auch nicht so erheblich wie bei der Doppelmethode, so war 
der Nachweis doch niemals schwierig. 

Meine Ergebnisse möchte ich kurz zu folgenden Sätzen 
zusammen fassen: 

Die Ellermann-Erlandsen’sche Doppelmethode gibt in 
bezug auf Anreicherung recht günstige Resultate; sie hat 
jedoch in praktischer Hinsicht Nachteile, die darin be¬ 
stehen, dass die Untersuchung bis 48 Stunden verzögert werden 
kann, dass häufig eine arge Geruchsbelästigung auftritt und 
dass das Verfahren mit gewissen Umständlichkeiten verbunden 
ist. Alle diese Nachteile haften dem Antiform in-Ligroin¬ 
verfahren nicht an, das im übrigen jenem an Sicherheit des 
Nachweises von Tuberkelbacillen nicht nachsteht. 

Das Verfahren der Kombinierung von Autodigestions¬ 
und Ligroinmethode bedarf weiterer Untersuchungen. 


Aus Professor Jessen's Sanatorium Oberhof in Davos. 

Zur Frag« der Vernichtung von Tuberkel¬ 
bacillen durch Flussläufe. 

Von 

P. Jessen und Lydia Rabinowitsch-Berlin. 

Dass die Verunreinigung von Flüssen mit Bakterien aus dem 
menschlichen Haushalt, ja selbst mit pathogenen Keimen, durch 
die sogenannte Selbstreinigung der Flüsse nach mehr oder minder 
kurzer Zeit beseitigt wird, ist eine bekannte Tatsache. 

Untersuchungen über das Verhalten der in mancher Be¬ 
ziehung recht widerstandsfähigen Tuberkelbacillen im Stromlauf 
sind unseres Wissens bisher nicht angestellt. 

Die eigentümliche Anhäufung von Tuberkulösen in Davos, 
deren Zahl in der Hochsaison auf ca. 4000 pro Tag zu schätzen 
ist und die Tatsache, dass die Sputa dieser Kranken — mit Aus¬ 
nahme der Bewohner der Sanatorien, welche die Sputa vor 
der Uebergabe in die Kanalisation sterilisieren — im grossen 
Umfange nicht desinfiziert der Kanalisation übergeben werden, 
welche ihre Entleerung in den die Landschaft Davos durch¬ 
eilenden Fluss „Landwasser“ findet, schien uns eine geeignete 
Gelegenheit zu sein, dieser Frage näherzutreten. 

Zu beachten ist im allgemeinen, dass einerseits also eine 
sehr grosse Menge undesinfizierten Sputums — nach Abzug der 
Sanatorienkranken bleiben mindestens 2000 Kranke für diese Pro¬ 
duktion übrig — in den Fluss gelangt, andererseits dieser Fluss 
bei höchstens 1 j 2 m Tiefe mit sehr grosser (90 —120 Sek.-cm) 
Geschwindigkeit dahineilt und in seinem Bette eine Menge Ge¬ 
stein enthält, an dem ein Zerschlagen des Wassers resp. eine 
Gelegenheit 1 zu vermehrter Oxydation stattfindet. 

Wir haben an verschiedenen Stellen aus dem Flusslauf 
Wasserproben in sterilen Gefässen entnommen, und zwar: 

1. unmittelbar an der Mündung der grossen Kloake von Davos- 
Platz (oberhalb dieser Stellung findet noch eine Entleerung 
der Abflüsse .von Davos-Dorf in den Fluss statt), 

2. I m unterhalb dieser Mündung, 

3. etwa 100 m unterhalb der Einmündung dieser Kloake, 

4. bei Frauenkirch (3,15 km unterhalb dieser Stelle). 

Diese Wasserproben wurden zunächst in immer neuen Por¬ 
tionen zentrifugiert (indem nach Ausschleudern des Bodensatzes 
das klare Wasser abgegossen und das Zentrifugenröhrchen immer 
wieder von neuem mit derselben Probe nacbgefüilt wurde), so 
dass das Zentrifugat dem Bodensatz der gesamten Probe ent¬ 
sprach. Der erhaltene Bodensatz wurde in drei Teile geteilt. 
Ein Teil wurde direkt mikroskopisch untersucht, der 2. Teil mit 
15 pCt. Antiform in «ach Uhlenbutb behandelt und dann zentri¬ 
fugiert, mit sterilem Wasser gewaschen und mikroskopisch unter¬ 
sucht. Der 3. Teil wurde nach Bernhard mit Antiformin- 
Ligroin behandelt und dann mikroskopiert. Es wurde selbst¬ 
verständlich der gesamte Bodensatz durcbmikroskopiert. 

Es ergaben sich nun folgende Befunde: 
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Ort der 

Probeentnahme 

Makroskopisches 

Aussehen 

Mikr. dir. 

Anti¬ 

formin 

Antif.- 

Ligroin 

Kloakenmündung 

trübe schmutz, grobe 

T.-B. 

_ 

_ 

1 m unterhalb der 

Verunreinigung 
stark verunreinigt 

_ 

_ 

_ 

Kloakenmündung 





100 m unterhalb der 

klar aussehend 

T.-B. 

— 

— 

Mündung 





*)■ Frauenkirch 3,15 km 

wenig schmutzig 

— 

— ■ 

— 


1) Zwischen diesen beiden Stellen war infolge der grossen Schnee- 
raengen an den Ufern eine Entnahme von Wasser nicht möglich. 


Es ergab sich bei dieser Untersuchung, dass etwa 3,15 km 
unterhalb der Kloakenmundung, trotzdem dort das makroskopische 
Aussehen der Probe nicht ganz klar war, mikroskopisch keine 
Tuberkelbacillen mehr nachzuweisen waren, während diese noch 
100 m unterhalb der Mündung mikroskopisch festzustellen waren. 

Unsere Untersuchungen ergaben dabei das auch bei Sputum- 
und Blutuntersucbungen festgestellte Verhalten, dass eine aus¬ 
reichend lange mikroskopische Untersuchung des Centrifugats 
mehr Tuberkelbacillen finden liess als die Antiformin- und Ligroin¬ 
methoden. 

Um nun festzustellen, ob es sich bei diesen Befunden um 
echte lebende virulente Tuberkelbacillen handelt, resp. um die 
noch viel feinere Probe der Tierimpfung zur Feststellung der An¬ 
wesenheit von Tuberkelbacillen auzuwenden, haben wir einen 
zweiten Versuch angestellt. 

Bei diesem wurden Proben entnommen: 

1. 100 m unterhalb der Kloakenmündung, 

2. bei Frauenkirch, 3,15 km unterhalb der Kloakenmündung, 
und zwar oberhalb der Einmündung des Sertigbaches, in 
den die Abwässer des Sanatoriums Clavadel gelangen, 

3. beim Elektrizitätswerk oberhalb Spinabad, 4,9 km unter¬ 
halb der Kloakenmündung von Davos, 

4. bei Spinabad, 5,7 km unterhalb der Kloakenmündung von 
Davos. 

Von diesen Proben wurden in derselben Weise, wie oben 
angegeben, die Zentrifugate mit und ohne Antiformin mikroskopisch 
untersucht, nach Einwirkung von 15 proz. Antiformin zentrifugiert 
und nach Auswaschen des Antiformins Meerschweinchen subcutan 
mit je 1 ccm Bodensatz geimpft, sowie zahlreiche Kulturen auf 
verschiedenen Nährböden angelegt. Die Kulturen sind zum 
grossen Teil steril geblieben und haben keine Tuberkelbacillen 
wachsen lassen. 

Die Resultate dieses Versuchs waren die folgenden: 


Ort der 
Entnahme 

Makroskopisch 

Mikroskopisch. 

Bodensatz 

Anti¬ 

formin 

Antif.- 

Ligroin 

Tier¬ 

ver¬ 

such 

1. 100 m unter¬ 
halb der Kloake 

trüb, zahlreiche 
kleine u. grosse 
Partikel 

einige ver¬ 
dächtige säure¬ 
feste Stäbchen 

- 

- 

positiv 

2. Frauenkirch 

grob schmutzig 

— 

— 

— 

— 

3,15 km 






3. Beim Elektrizi¬ 

trüb schmutzig 

— 

— 

— 

— 

tätswerk 4,9 km 






4. Beim Spinabad 
5,7 km 

fast völlig klar 






Wir haben für diese Tierversuche das Wasser mit Anti¬ 
formin nach Uhlenbuth behandelt, weil in den Originalboden¬ 
sätzen eine grosse Anzahl von Coli- und anderen Bakterien ent¬ 
halten war, die unsere Tiere sonst gefährdet hätten; der positive 
Ausfall von No. 1 ergibt, dass der Antiforminzusatz nicht so 
stark gewesen ist, um die vorhanden gewesenen lebenden Tuberkel¬ 
bacillen zu zerstören, während die angefertigten Präparate zeigten, 
dass er genügte, um die anderen Bakterien zum grössten Teil 
aufznlösen. 

Es ist bei dieser Gelegenheit wohl angebracht, darauf hinzu 
weisen, dass angesichts der augenblicklichen Antiforminbegeisterung 
zu einer gewissen Vorsicht in der Anwendung dieses Präparates 
zu mahnen ist, da wir wiederholt gesehen haben, dass bei An¬ 
wendung des Antiformins, selbst laut Vorschrift von Uhlenhuth, 
zuweilen auch bei sehr viele virulente Tuberkelbacillen enthaltendem 
Material negativ ausfallende Tierversuche Vorkommen können, 
während das gleiche Material ohne Antiforminzusatz an Meer¬ 


schweinchen verimpft, ein positives Ergebnis zeigte. Ob dafür 
vielleicht die Ungleichmässigkeit des Präparates oder die ver¬ 
schiedene Lebensfähigkeit der einzelnen Tuberkulosestämme ver¬ 
antwortlich zu machen ist, wollen wir dahingestellt lassen. 

Unsere Versuche haben also ergeben, dass bis etwa 100 m 
unterhalb der Kloakenmündung, selbst im schnellaufenden Flusse, 
lebende virulente Tuberkelbacillen erhalten geblieben waren, 
während weiter unterhalb es uns nicht geglückt ist (denn nur 
der positive Ansfall ist beweisend) Tuberkelbacillen aufzufinden. 

Hervorzubeben ist, dass der Ort Davos nicht etwa von diesem 
Fluss mit Trinkwasser versorgt wird, sondern über tadelloses Quell¬ 
wasser verfügt. Die Bevölkerung betrachtet den Fluss als ver¬ 
unreinigt. 

Wir müssen nach unseren Untersuchungen sagen, dass, wenn 
auch weiter unterhalb (5 km) noch infolge von den daselbst ein¬ 
mündenden Abwässern einzelner Gehöfte makroskopische Ver¬ 
unreinigungen des Flusses mit Abwässerresten bestehen, doch 
eine immerhin schnelle Vernichtung der aus der DaVoser Kloake 
stammenden Tuberkelbacillen stattzufinden scheint. Wahrscheinlich 
ist dieses relativ günstige Resultat auf den ausserordentlich 
schnellen Lauf des Flusses und die damit gegebene reichliche 
Oxydationsgelegenheit, sowie auf die ausserordentlich intensive 
Besonnung zurückzuführen. 

Trotzdem würden wir es vom hygienischen Standpunkt für 
wünschenswert resp. für nötig halten, dass in Davos allmählich 
Einrichtungen geschaffen würden, die eine Desinfektion der Sputa 
vor ihrer Uebergabe in den Fluss grundsätzlich gewährleisten, 
zumal in diesen Sputis doch ausser den Tuberkelbacillen auch 
noch andere, zum Teil pathogene Organismen enthalten sind. 


Aus der chirurgischen Klinik der KÖnigl. Universität 
zu Pavia (Prof. J. Tansini). 

Die Meiostagminreaktion in der Chirurgie. 

Von 

Dr. St. d’Este, Dozent und I. Assistent. 

Die von M. Ascoli 1 ) studierten und als Meiostagminreaktion 
bezeichneten Veränderungen der Oberflächenspannung, die sich beim 
Zusammenhängen von Antikörper und entsprechendem Antigen 
abspielen, stellen auf dem Gebiete der Immunität die letzte Er¬ 
rungenschaft dar, die sich sowohl in theoretischer Beziehung als vom 
praktischen Standpunkte der klinisch-diagnostischen Verwertung 
vielversprechend und aussichtsvoll ankündigt. 

Es schien mir deshalb lohnend, das Studium der Erscheinung 
auf dem Gebiete der Chirurgie einzuleiten; die vorliegende Mit¬ 
teilung bezweckt eben, die Ergebnisse der ersten in dieser 
Richtung in unserer Klinik ausgeführten Untersuchungen vorläufig 
anzufüliren. 

Man benutzt das höchst einfache Stalagmometer von 
J. Traube, dessen Fehlergrenzen, wie eine Reihe von Autoren 
bestätigt hat, sich auf zwei Bruchteile (ca. 2 / 9 ) Tropfen belaufen. 
Das von uns benutzte Stalagmometer ergab für destilliertes Wasser 
58 Tropfen bei 15°. 

Bezüglich der Antigene, deren Bereitung Uebung und grosse 
Genauigkeit erfordert, haben wir, um unter möglichst günstigen 
Bedingungen zu arbeiten, deren Darstellung zuerst im Institut für 
spezielle Pathologie mitverfolgt und dann selbst nach Vorversuchen 
das A. m. T. (Antigen maligner Tumoren) aus einem Zungenkrebs, 
einem Mammacarcinom und einem Sarkom bereitet; das Tb-Antigen 
aus Tuberkelbacillenkulturen nach Izar. 2 ) 

Bezüglich der übrigen technischen Einzelheiten verweise ich 
auf die schon citierten Arbeiten. Nur füge ich hinzu, dass die 
Tropfenzählung durch die Heranziehung des von den Herren 

1) Münchener med. Wocheoscbr., 1910, No. 2 u. 7 (Korrespondenz); 
Izar, ibidem, No. 4; M. Ascoli u. Izar, ibidem, No. 8. — Das Prinzip 
der M.-R. (Meiostagminreaktion) ist einfach. Wird z. B. zum (verdünnten) 
Blutserum eines Typhuskranken oder mit bösartiger Neubildung be¬ 
hafteten Patienten das entsprechende, im ersten Falle aus Typhusbacillen, 
im zweiten aus malignen Tumoren bereitetes (verdünntes) Antigen zu¬ 
gesetzt, so stellt sich nach zweistündigem Verweilen im Brutschrank bei 
37° eine Erniedrigung der Oberflächenspannung ein. Nicht weniger 
einfach ist die Technik der Bestimmung der Oberflächenspannung; sie 
erfolgt mit J. Traube’schen Stalagmometern zu ungefähr 56 Tropfen, 
welche bei einiger Uebung Resultate von geradezu überraschender Ge¬ 
nauigkeit ergeben. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 16. 
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Tabelle 1. 

Meiostagminreaktion bei chirurgischer Tuberkulose. 

Meiostagminreaktion 

Name I u>\ Tropfenzahl 


Klinische 

Diagnose 


S c .Sfc 
3 CJ ■*» !3 
2 sa c «"c 
®T) t 


1 J. G., II J., aus Pirquet + ; 1 

Pavia, Arbeiter, Diagnose bei ,, I . 

Halslymphome der Operation /10 

kontrolliert ' 

2 B. A., 40 J., aus Pirquet —; 

Garlasca, Bauer, Diagnose bei j, . 

linksseitige der Operation 10 1 

Epidydiraitis kontrolliert ! 

3 A. A., 26 J., aus Ophthalrao- 

Sirio, Kellner, reaktion -|-; 

kalter Ilalsabscess Diagnose bei ‘/io I 

der Operation ! 

bestätigt ! 

4 R. A., 24 J., aus Pirquet und 

Castelleone, Ophthalmo- 

Bäuerin, reaktion + ; 1 / ' i 

Halslymphome Diagnose bei ' 10 

der Operation 
kontrolliert j 

5 N. N., Diagnose bei 

Osteomyelitis des der Operation V 20 i I 


/60 — 2 61 -f-4 60—1 
160 61 + 5 60 — 2 

160 — 1 62 —2i 60 + 1 
160 — 3 62 — 1 60 


2 61 4 4 60 
61 + 6 60 +1 


, /62 + 1 64 — 3 62 + 3 

162 64 — 1! 62+1 


Femurs kontrolliert 

6 N.N., , 

Ankonytis ö0 * /20 

7 B. A., 18 J., aus 

Mezzanino Po., Pirquet +; 

Bauer, Diagnose bei ,, 

Inguinal- der Operation ' 20 

lymphome, Lupus kontrolliert 
der Beinhaut 

8 S. P., 22 J., aus Pirquet und 

Zaccone, Bäuerin, Ophthalmo- 

Halslymphome reaktion +; V-jo 

(Rezidiv) Diagnose bei 


/60 + 2| 61+5 

\60+l 61 + 6 


60+ 1 | 61 + 6 ! 
|{go — 2 ' 62 


Diagnose bei 
der Operation 
kontrolliert 


6° + 5|{£ 4 1 

fi0 + 4 i{63 + G 


I 61 
61 - 1 


4 60 + 4 
6 ‘ 60+5 


1 ) M. G., 36 J., aus 
Cortenova, 
Schmied, 
Lymphome der 
Fossa iliaca 

10 G. E., 50 J., aus 

Pistoia, 
Dienstmann, 
Osteomyelitis der 
distalen Epiphyse 
d. rechten Femurs 

11 F. C., 13 J., aus 
Sacco, Schülerin, 


1159 + 31 61 


Pirquet +: 


bestätigt 


Tabelle 2. 


l<+_ 


Kontrollmeiostagminreaktion zu Tabelle 1 mit Blutserum gesunder 
Individuen oder bei sonstigen Erkrankungen. 


. 1/59 + 1 61 — 11 60 -4 

1 1 q ] £.*1 or\ 


u 

<0 




Meiostagminreakti 

on 

E 

£ 

Name 



bC 
' a 

1 

"ropfenzahl 

c 


Berner- 

( a 

Ö 3 
« a 

CO 1 

afi- 


M 

Klinische 

kungen 

1 || 

•SP a 

s 

g .2 1 

- « 3 
« 2 Mr 

P 5 r- 

*!tj 

P 

t 

Diagnose 



<3 »- 

® <Ö I 

c n — 1 



<L> 




t» 


* •Z m 

x 5 S- 




> j 

pCt. 



■a 

1 

C. P., 50 J., aus 

Operiert 

*/i 0 

1 

1 | 

60— r 

i 

61 — 1 

60 


Coppiano, Bauer, 





1 



Leistenbruch 



1 




2 

B. G., 18 J., aus 

do. 

V 10 

1 

61+4 

62 

62 — 2 


Morone, 

Brotbäcker, 

Leistenbruch 

3 D. E., 33 J., aus 
Pieve del Cairo, 

Bauer, 

Nierensteine 

4 N. N. 
Abdominaltyphus 

5 B. G., 26 J., aus 

Zerbolo, Bauer, 
Leisten bruch 

6 C. St., 25 J., aus 

Mailand, Arzt, 
gesund 

7 G. J., 16 J., aus 

LomelliDO, 
Bäuerin, 
Lipom des 
Rückens 

8 b. h., 23 «L, aus 
Miradolo, Bäueriü, 

Kropf 

9 B. C M 17 J., aus 

Villanterio, 
Schneiderin, 
Lipom des Bein- 
schenkcls 

10 M. G., 42 J., aus 

Mede, Bauer, 
Leisten bruch 
bilateral 

11 D. L., 22 J., aus 

Zeine, Bauer, 
Hydrocele 


Operiert 


Operiert 


Operiert 


1 61 + 1 62- 4 61+4 

1 60 + 2161 + 1 Gü + 4 
1 59 + 4 60 + 2 60-3 

1 60 — 1 | 61 — 2 60-3 

1 5t) — 3 60 — 4 j 59 + 1 

{ }■ ; 

1 | 59 ! 59 + 4 59 + 1 

1 59 + 3 ! 59 + 4 ' 59 + 4 

1 59 + 2 59 +4 1 59 + 3 

1 59 — 3 61 +5 59 


'{to+t 59 + 3 


' + 3 (el - 1 ! 59 + 5 


metacarpalis 
pedis dextri 

12 B. M., 21 J., aus 
Teglia, Bäuerin, 

Ankonytis 

13 S. A., 21 J., aus 

Mailand, 

Kellnerin, 

Gonytis 

14 P. T., 17 J., aus 

Montebello, 

Bäuerin, 

Osteoperiostitis 
metatarsi pedis 
dextri 

15 G. F., 40 J., aus 

Vcrrua Sicco- 
mario, Bauer, 

Halslymphome 

1 ) Es wurde in allen Versuchen zu 9 ccm Serumverdünnung 
1 ccm Antigenverdünnung zugesetzt. 


' 59 - ] fö + 4 59 + 4 

, /60 + 3 64 + 1 60 + 4 

160+ 1 64 60 + 3 


759 + 2; 61 + 3 59 + 3 
\59 I 61 + 1 59+1 


\59 + 1! 60+ 1 59 + 2 


Kontrollmeiostagminreaktion zu Tabelle 1 mit Blutseris bei vorge¬ 
schrittener Lungentuberkulose. 


/ 61 — 3 64 + 5. 61 
\61 — 1 64 + 4 61 


. /60 — 3I63 + 3; 60 

I \ 60 — 1 63 + 3 

761 + L 63 + 3 ! 61+4 
1 761 63 + 5 61 + 1 


(60 + 3 63 
160+1 63 


N. N., aus Mai¬ 

III. Stadium, 


land, Lungen¬ 

Tuberkel- 

1 / 

tuberkulose 

baeillen- 
befund + 

ho 

N. N., aus Mai¬ 



land, Lungen¬ 

do. 

V*o 

tuberkulose 


N. N., aus Pavia 
Luugen- 

I. Stadium, 


Tuberkel- 

1/ 

tuberkulose 

bacillen- 
Befund + 

V 20 

M. P., 24 J., aus 
Pavia, Lungen¬ 

II. Stadium, 


Tuberkel- 

Vao 

tuberkulose 

bacilleu- 
befund + 

G. A., 16 J., aus 

I. Stadium, , 


Favia, Lungen¬ 
tuberkulose 

Tuberkel¬ 

V *0 

bacillen¬ 
befund + 


1/60 + 2 62 - 5 ! 60 + 4 
\60 62 — 1 60 + 1 
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Tabelle 4. 

Meiostagminreaktion mit Blutserum bei bösartigen Geschwülsten. 





| Meiostagminreaktion 

a 

£ 

Name 



bi 

Tropfen zahl 

3 

P 

Ja 

Klinische 

Bemer¬ 

kungen 

p 

« 3 

S p 

3 O 

1 O =3 

=1 

1 

2.2 

llk 

-ti H 

2 ^ c 
en O 5 

C > UO * 

3 

Diagnose 

P TT 
'n k- 

Ul 

<u <u 

CO = 

3 = « 

ssfü 

CD 2 So 

> 



> 

pCt. 

s * 

HO 

Ai* 

1 

L. G., 39 J., aus 
Olevans, Bauer, 
Abdominaltumor 

Klinische 

Diagnose 

V» 

V500 

f59 

159 

62-4 

1 62 — 1 

59 + 3 
59+1 

2 

A. C., 39 J., aus 

Diagnose bei 







Scaldasole, 

der Operation 


VßO0 

(50 

61 - 1 

59 + 2 


Bäuerin, 

bestätigt 

/io 

159 + 2,61 

59 


Mammacarcinom 







3 

S. M., 45 J., aus 

Exstirpiert 







Villanterio, 

Bäuerin, 

Subcutan. Sarkom 


Vao 

1 / 

/59 -h 3, 62 + 3 

59+5 



VßOO 

139 + 1 

62 + 5 

59 + 3 


des Vorderarmes 







4 

M. G., 67 J., aus 

do. 





59 + 4 


Lungavilla, Bauer, 


Vso 

s > 

/59 + 2! 6*2 — 2 


Hautepitbeliom d. 


.'600 

159+1 

62 — 2 

59 + 3 


Sternalgegend 







5 

F. T., 55 J., aus 

Diagnose bei 







Castelnuovo 

der Operation 


V1000 

/ 59 — 3 

62 + 2 

59 — 3 


Scrivin, 

bestätigt 

/ 20 

\59 - 2 62 + 4 

59— 1 


Mammacarcinom 






6 

C. C., 47 J., aus 

Probe¬ 







Torre d’Isola, 

laparotomie 

1 






Bäuerin, 


V20 | 

V1000 

(50 — 3 

62 + 2 

59-3 


Magencarcinom 


\ - 

62 + 4 

59— 1 


mit diffusen 
Metastasen 


! 





7 

P. Fr., 28 J., aus 
Grema, Bäuerin, 
Carcinoma recti 

Durch Biopsie 
bestätigt 

V20 

VlOOOO 

/58 + 4 
158 + 1 

61+2 
61 + 5 

58 + 4 
58+ 1 

8 

G. M., 60 J., aus 
Teglio, Bäuerin, 

Exstirpiert 

V20 1 


(58 + 4 

61 + 2 

59 — 1 


Mammacarcinom 


■ lOC^IO 

\58 + 2 

61 + 4 

59 


(Rezidiv) 


1 



9 

C. M., 57 J., aus 

Probe¬ 







Lungavilla, 

laparotomie 

V20 j 

,, 

(59 + 3 

62 + 2 

59 + 4 


Schreiber, 


11Ü0°0 | 

159 + 1 

62 + 1 

— 


Pan creascarcinom 


j 



10 

N. N., Melano- 

Durch Biopsie 

V201 

1 i 

J58 + 1 

62+ 1 

58 + 4 


sarcoma cutis 

bestätigt 

ihtiW ; 

158 

62 

58 + 1 

11 

C. P., 51 J., aus 
Garn bol o, Bauer, 

Probe¬ 

laparotomie 

V20 1 

V10000 

/59 + 2 

62 + 3 

60 — 4 


Magencarcinom 
nicht operabel 

j 

159 

62 + 5 

60+ 1 



12 

C. C-, 42 J., aus 

Operiert 







Villabiscotti, 


1 ^ 1 

/ 60 — 2 

64 + 1 

60 


Bäuerin, 


V20 1 

/10000 | 

160 

64 + 3 

— 


Mammacarcinom 


i 

1 




Tabelle 5. 

Kontrollmeiostagminreaktion zu Tabelle 4 mit Blutserum bei gutartigen 
Geschwülsten. 


1 

C. C., 58 J., aus 
Villa Biscotti, 

Exstirpiert 

; 

V20 

Vcoo 

(59 + 4 

GO+ 2 

60 — 2 


Bauer, Lipom 
des 1. Schenkels 


159+ 1 

60+ 1 

60 



2 

B. G., 67 J., aus 

do. 



i 




Cosio, Bauer, 



1/ 1000 

(59 + 3 

59 + 4 

59 + 4 


Fibrolipom der 
Perinealgegend 


'20 


159 + 1 

1 

59 + 2 1 

— 

3 

B. C., 17 J., aus 
Villanterio, 

— 

1 ' 

VlOOOO 

(59 + 3| 

59 + 4 

59 + 4 


Schneiderin, 
Lipom des 1. Beins 


20 

159 + 1 

59 + 1 

59 + 5 


4 

S. C., 50 J., aus 
Regolado,Bäuerin, 
Uterusfibrom 

Noch nicht 
operiert 

V20 

V10000 

! 

1 

(59 + 2 
159 

59 + 3 
59 + 3 

59 + 2 
59 + 3 
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M eiostagminreaktion 

e 

£ 

Name 



bt[ Tropfenzahl 

3 

p 


Bemer- 

p| 
JL 3 1 

c 3 75 1 -r N 

oc a : = s -• 

0 - £ » 

JZ 

Klinische 

kungen 

2 5 
3 3 ■ 

bc = p i 

- - 3 p p = * ° 

« 5 a-g 

£3 

V- 

Diagnose 


«'S! 

\< 1 ^4 ! I üZ 1 

| ö 3 *' $ 





ipcti - 

; 

. 1 

0 

Ä. E., 23 ,1., aus 

Exstirpiert 


> 1 l 

, (59 ,60 

59 f- 4 


Miradolo. Bäuerin, 
Kropf 


V 20 

\59 + 2: 60 + 1 

i j 

59 + 1 

6 

B. M., 52 aus 

do. 


(59 — 3159 + 2 

59 


4 i'.si", Bäuerin, 
Kropf 


1 20 

■ ,m0 |l59 — 1 59 + 3 

59 + 1 

7 

• i. A.. 26 .1., aus 
< iarlaseo. Bäuerin,. 

du. 

l ! 

f59 + 4 60 — 4 

60— 1 


Lipom der Knie- 


! 20 

159 4 3 60 — 2 

60 


gegond 



1 


s 

«i. | . u; ,!aus 

du. 


! 



Bomello, Bäuerin, 



1 (59 - 4 60 — 3 

59 V 3 


Lipom dorKücken- 


1 ’ ^ 

1 ‘*° 159 — 2 60 — 4 

59 + 4 


1 egend 



1 


9 

T. A., 10.3., Lip' m 

<K 

1 ' 

, (59 +- 4 ! 60 + 2 

1 60 


d. Schu ltevge gern! 


. 20 

' \ 59 + 2 60 -t 1 

; 60 

10 

A.B.. 55.1.. Lipom 

du. 

1 / 

.,+59 + 4 60 

Cb 

O 

1 

W. 


des 1 thei'.selienkels 


,'20 

139-1- 2 60 + 2 

! 


Tabelle 6. 

Kontrollmeiostagminreaktion zu Tabelle 4 mit Blutserum bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten. 


1 

G. P., 50 J., aus 
Carbonara al Ti¬ 
cino, Bauer, 
Leistenbruch 

Operiert 

: 

V20 

Vß 00 

(60 — 4 
\G0-3 

61 — 2 
61 — 1 

60 — 2 


bilateral. 







0 

B. R., 26 J., aus 
Zeme, Schneider, 
rechtsseitiger 

do. 

V20 

VßOO 

(59+1 
159+ 2 

59 + 3 
59 + 1 

59 + 2 


Leistenbruch. 







3 

Q. E., 37 J., aus 
Miradolo, Bauer, 

do. 

*/«: 

VßOO 

(59 

60 

59 + 3 


tuberkulöse Hals- 


159 + 1 

60 

— 


lymphorae. 






4 

F. E., 32 J., Bauer, 

do. 


! 


1 



Leistenbruch 


V20 


(58 + 4 

58 + 5 

58 + 4 


bilateral. 



158 + 2 

58 + 4 

58 + 3 

5 

De. L., 22 J., aus 
Zeme, Bauer, 
Hydrocele. 

do. 

V20 

VlOOOO 

| 59 

59 + 3 
59 + 2 

59 + 2 
59 + 2 

6 

Br. P., 19 J., aus 

do. 







Terrasa, Bauer, 


V20 

‘/ioooo 

(59 + 4 

60+1 

60 — 4 


rechtsseitiger 

Leistenbruch. 


159 + 3 

60 




7 

S. B., 68 J., aus 

do. 







Pietra Marassi, 
Bauer, Lymph- 
drüsenhyper- 

(mikroskop. 
Diagnose 
fehlt noch) 

V20 

VlOOOO 

(59 + 2 
159 + 2 

59 + 4 
59 + 5 

59 + 3 
59 + 2 


plasie? 







8 

M. G., 42 J., aus 

Operiert 



(59 + 2 

59 + 4 



Mede, Bauer, 

V20 

9,0000 

59 + 3 


Leistenbruch 



159 + 1 

59 + 3 

59 + 2 


bilateral. 








Dr. de Agostini und Stabilini konstruierten, demnächst in 
dieser Wochenschrift zu publizierenden, ganz zuverlässigen elektri¬ 
schen automatischen Zählers in hohem Maasse vereinfacht 
und erleichtert wurde. 

Indem wir für jetzt die Versuchsreihen übergehen, in denen 
das stalagmometrische Verhalten von Strepto-, Staphylokken-, 
Bact. coli-Infektionen aufweisenden Patienten entnommenen Seris 
gegenüber den entsprechenden Strepto-, Staphylokokken-, Bact. 
coli-Antigenen verfolgt wurde, stellen wir in den folgenden 
Tabellen die Resultate zusammen, die wir bis auf heute in den 
zwei Gruppen chirurgischer Krankheiten (Tuberkulose, bös¬ 
artige Geschwülste), welche in diagnostischer Hinsicht das 
mit Vorliebe gepflegte Arbeitsfeld darstellen, dem sich unermüd- 
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lieh die Bestrebungen zuwenden, um unser klinisches Handeln 
sicherer und folglich wirksamer zu gestalten (s. Tabelle 1 — 6). 

Die Analyse der beigegebenen Befunde gestattet uns, wenn 
wir auch natürlich von Behauptungen, denen Bedeutung von 
definitiven Schlussfolgerungen zukommt, absehen, zu folgenden 
Sätzen zu gelangen, die nur ein einfaches Kommentar der beob¬ 
achteten Tatsachen darzustellen beanspruchen: 

1. In den Tuberkulosefällen, die wir unter der Bezeichnung 
chirurgische Tuberkulose zusammenzufassen pflegen, hat das Blut¬ 
serum, in zweckmässigem Verhältnis mit Tb-Antigen versetzt, eine 
greifbare Veränderung der Oberflächenspannung gezeigt, welche, 
stalagmometrisch gemessen (mit dem von uns verwendeten Antigen), 
1 — 2 1 j z Tropfen beträgt (s. Tabelle 1). 

Dasselbe Tb-Antigen hat unter denselben Bedingungen mit 
Blutserum bei vorgeschrittener Lungentuberkulose eine quanti¬ 
tativ stärkere M.-R. (Meiostagminreaktion) ergeben (s. Tabelle 3). 

Sollte sich diese verschiedene Reaktionsintensität zwischen 
den Tuberkuloseformen in künftigen Untersuchungen als konstant 
heraussteilen, so würde zu schliessen sein, dass die M.-R. im Ver¬ 
gleich zu anderen spezifischen biologischen Reaktionen nur gut 
entwickelte tuberkulöse Herde und nicht latente Läsionen (wie es 
für andere Reaktionen der Fall ist) anzuzeigen imstande ist; mit 
anderen Worten: Die Reaktion würde nicht alle Fälle aufdecken, 
aber bei positivem Erfolge sicheren Aufschluss geben. 

Derselbe stalagmometrische Versuch mit Seris von normalen 
Individuen (zp denen wir auch die nur Leistenbrüche abweisen¬ 
den rechnen) ergibt entweder ein vollständig negatives Resultat 
oder solche Ausschläge, wie sie unter denselben Bedingungen auch 
das verdünnte Serum allein, ohne jeglichen Zusatz, aufweist 
(höchstens 1 Tropfen) und die folglich nicht zu irrtümlicher Be¬ 
wertung des Ausfalles der M.-R. Veranlassung geben können 
(s. Tabelle 2). 

Die in den Tabellen 1, 2, 3 niedergelegten Werte beziehen 
sich auf das von uns verwendete Antigen; es ist zu erwarten, 
dass Verbesserungen in der Bereitung desselben die Empfindlich¬ 
keit der Reaktion steigern werden. 1 ) 

2. Bei malignen Tumoren sowohl epithel- als bindegewebs- 
artiger Natur zeigt das Blutserum mit sowohl aus Sarkomen als 
aus Krebsen hergestellten Antigenen unter den angegebenen Be¬ 
dingungen (s. Tabelle 4) eine Herabsetzung der Oberflächen¬ 
spannung, die sich bei der Meiostagminprobe auf Werte von 
1 1 / 2 —3 Tropfen beläuft. 

Die in Tabelle 5 und 6 angeführten Sera normaler Individuen 
oder mit gutartigen Geschwülsten ergaben hingegen negative 
Reaktion. 

Demnach hat uns die M.-R. in diesen ersten Untersuchungen 
gut entsprochen. Sie stellt die erste biologische Reaktion auf 
maligne Tumoren dar. Falls sich in weiteren Prüfungen die Güte 
der Methode bewähren wird, so wird die Diagnostik der bösartigen 
Geschwülste einen grossen Fortschritt zu verzeichnen haben, um 
so grösser, als die Einfachheit der Ausführung nichts zu wünschen 
lässt. Ein endgültiges Urteil wird naturgemäss nur die weitere 
Erfahrung fällen können. 2 ) 


Versuche über die Rückgängigmachung der 
Ermüdungserscheinungen bei Muskelarbeit. 

Von 

Prof. Dr. A. Loewy in Berlin. 

Bei dem vor einiger Zeit hier durchgeführten sechstägigen 
Radrennen spielten Anregungsmittel, sog. Dopings, eine grosse 
Rolle, denen die Fähigkeit zugeschrieben wurde, Ausdauer und 
Kraft zu steigern und zu aussergewöhnlichen Leistungen zu be¬ 
fähigen. Besonders die Amerikaner benutzten solche. Um welche 
Substanzen es sich dabei handelt, ist nicht sicher, da die ver¬ 
schiedenen Mittel Geheimmittel darstellen, deren Zusammen¬ 
setzung nicht preisgegeben wird. Es ist auch unbekannt, wie 
diese Mittel wirken; meines Wissens wenigstens liegen keine ex¬ 
akten Untersuchungen über diese Frage vor. 

1) Anmerkung während der Korrektur. Tatsächlich erhielten 
wir in den inzwischen fortgeführten Untersuchungen stärkere Ausschläge. 

2) Anmerkung während der Korrektur. Die angeführten 

Resultate werden durch die weiteren Untersuchungen von Dr. Stabilini 

an reicherem Material in unserer Klinik bestätigt, worüber demnächst 

ausführlich berichtet werden wird. 


Ich habe nun anlässlich einer ausgedehnten Untersucbongs- 
reihe über die Wirkung langdauernder Muskelarbeit Versuche an¬ 
gestellt, die zunächst zeigen können, dass es in der Tat möglich 
ist, die Leistungsfähigkeit der Muskulatur durch Zuführung von 
Medikamenten zu steigern, und die einen Anhalt dafür liefern, auf 
welche Weise man sich die Wirkung dieser Mittel vorzustellen hat. 

Es bandelt sich um Gaswechsel versuche an Hunden 1 ), die 
auf einer elektrisch angetriebenen Tretbahn lange Zeit bergauf 
laufen mussten, bis die Zeichen der Ermüdung direkt sichtbar 
wurden und objektiv im Gaswechsel zutage traten. Es ist be¬ 
kannt, dass der zur Leistung einer bestimmten Arbeit erforder¬ 
liche Energieaufwand, wie er am Sauerstoffverbrauch und der 
Koblensäurebildung gemessen werden kann, bei trainierten In¬ 
dividuen zunächst konstaut bleibt, dass er jedoch bei eintretender 
Ermüdung ansteigt. 

Das hat zuerst Loewy 2 ) in Versuchen an Menschen, die 
Dreharbeit am Ergostaten leisteten, festgestellt, dann Zuntz und 
Schumburg 3 ) an marschierenden Soldaten. In den Versuchen 
der letzteren Autoren war nach Märschen von 25 km der 
Sauerstoffverbrauch für die gleiche Arbeit um 5—18 pCt. bei 
der einen, um 2—9 pCt. bei einer zweiten Person gegenüber 
den Werten vor dem Marsche gesteigert. Ebenso verbrauchte 
L. Zuntz 4 ) bei vierstündigem Radfahren von Stunde zu Stunde 
mehr Energie, und auch an arbeitenden Pferden sahen Zuntz 
und Hagemann 5 ) das Gleiche. 

Ich wollte nun sehen, ob es gelingt, die die Ermüdung kenn¬ 
zeichnende Steigerung des Sauerstoffbedarfs hinauszusebieben 
durch sonst unschädliche pharmakologische Agenzien. Ich ging 
dabei von der Anschauung aus, dass es bei der Ermüdung zur 
Ansammlung sauer reagierender Stoffwechselprodukte kommt, und 
wollte diese zu neutralisieren suchen. In älteren Versuchen mit 
P. F. Richter®) hatten wir gefunden, dass man neben starker 
Hyperleukocytose eine Steigerung der Blutalkaleszenz, die durch 
Bluttitrierung gemessen wurde, erhält, wenn man Tieren Albumosen 
oder das ganz unschädliche Sperminum (Pöhl) beibringt. 

Ich injizierte nun den durch längeres Laufen auf der Tret¬ 
bahn ermüdeten Hunden Spermin in grösseren Dosen subcutan, 
Hess sie weiter laufen und bestimmte dabei in wiederholten 
Proben ihren Sauerstoffbedarf, den ich mit dem Sauerstoff verbrauch 
verglich, den ich in Versuchen an anderen Tagen oder auch zuvor 
am gleichen Tage ohne Spermininjektion gefunden hatte. 

Die an zwei Hunden ausgeführten Versuche, über die ich 
bisher verfüge, sind in der folgenden Tabelle zusainmengestellt 

Es handelt sich bei dem einen Hunde um drei, bei dem 
zweiten um eine Versuchsreihe mit Spermin, denen bei beiden 
Tieren drei Reihen ohne Spermin gegenüberstehen. 

Bei dem ersten Hunde wurden die ersten Atemversuche aus¬ 
geführt, als das Tier bereits durch grosse Arbeitsleistungen er¬ 
müdet war, bei dem zweiten wurden Atemversuche schon nach 
geringeren Leistungen ausgeführt. Daher sieht man in diesen 
letzteren Versuchen sehr gut (cf. die Versuche Va—XIa, Stab 7) 
das allmähliche Ansteigen des Sauerstoffverbrauches mit der 
Dauer des Laufes. Bemerkt sei, dass die Hunde schon wieder¬ 
holt vor diesen Versuchen auf der Trabbahn gelaufen und an die 
Steigarbeit gewöhnt, trainiert waren. 

Was nun die Wirkung des Spermins betrifft, so wurde 
sie in den einzelnen Versuchsreihen nicht auf ganz gleiche Weise 
geprüft. In der ersten und dritten Versuchsreihe der Tabelle 
(Versuch No. VI und VIII) lief der Hund zunächst ohne Spermin 
bis zur Ermüdung, dann ruhte er längere Zeit (12 bzw. 25 Mi¬ 
nuten) und musste dann annähernd die gleiche Laufarbeit nach 
der Spermininjektion leisten. Die dur.ch den ersten Lauf ver¬ 
ursachten Ermüdungssymptome waren dabei noch nicht voll* 
kommen geschwunden. In der zweiten Versuchsreihe (Versuch 
VII) wurde der Lauf nur 4 Minuten unterbrochen, in dieser Zeit 
die Injektion ausgefübrt und dann der Lauf wieder aufgenommen. 


1) Die Versuche sind im Zuntz’sche Laboratorium der landwirt¬ 
schaftlichen Hochschule in Berlin ausgeführt worden. , 

2) A. Loewy, Ueber die Wirkung ermüdender Muskelarbeit, a 

den Gaswechsel des Menschen. Pflügers Archiv f. d. gesamte Physio 
1891, Bd. 49. . , . , 

3) Zuntz und Schumburg, Studien zu einer Physiologie 

Marsches. Berlin 1901. R 

4) L. Zuntz, Gaswechsel und Energieumsatz des Radfahrers. Her 

1899 

5) Zuntz und Hagemann, Der Stoffwechsel des Pferdes. Land 

Wirtschaft. Jahrb., XXVIII, 1897. i0Q , „ l5 

C) Loewy und Richter, Deutsche med. Woohenscbr., 189b, *■ 
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Arbeitsleistung 








Ersparung im 

Versuch 

bis zum 
Versuch 

mkg Arbeit 

Sauerstoffverbrauch 

volumen 


Sauerstoffverbrauch 
nach der 

Nummer 

Touren-1 Touren¬ 
zahl im zahl pro 





pro mkg 

pro 

Minute 

Bemerkungen 

Spermininjektion 

Datum 

pro 

im 

pro Minute 

pro Tour 

Arbeit 


pro mkg 


ganzen | 

Minute 

Minute 

i 

ganzen 

ccm 

ccm 

ccm 

Liter 


ccm ! 

t 

pCt. 

VI a) 9. I. . . . '. 

3102 

94 

156,9 

: 

5164,8 

593,14 

6,31 

3,790 

22,8 

Gelber Schäferhund. 

Gewicht 9 kg. 



b) 15 Minuten nach 











Injektion von 8 ccm 
Spermin .... 

3046 

92,3 

153,7 

5071,6 

500,74 

5,41 

3,258 

21,7 

Zwischen a und b 12 Mi- 

0,532 

14,0 



i 







nuten Ruhe. 


VII 16. I. 

2956 

| 84,0 

139,5 

4922 

530,86 


3,796 

21,5 

Zwischen a und b keine 



a) 1 





1 6,40 


Ruhepause. 



} vor Injektion . 
b) 1 

3712 

i 82,5 

137,4 

6183 

534,46 

J 

3,891 

22,2 

Zwischen b und c 4 Min. 
Ruhe. Injektion. 



c) 10 Minuten nach 

1 










Injektion von lOccm 

4678 ; 

80,5 

134,0 

7789 

479,55 

| 

| 3,578 

24,0 

Zwischen c und d keine 

\ 


d) 21 Minuten nach 




> 5,86 

Ruhepause. 

} 0,322 

8,4 • 

der Injektion . . 

5644 

82,5 

137,4 

9397 

476,06 

|( 

1 3,464 

24,8 

— 

1 

VHI 18. I. 

1720 

S6,0 

143,2 i 

1 2864' 

590,83 

\\ 

f 4,126 

22,0 

Zwischen a und b keine 



a) l 





> 6,92 


Ruhepause. 



} vor Injektion 

2752 

86,0 

143,2 

14582 

599,31 

J 

l 4,185 

25,5 

Zwischen b und c län¬ 



b) J 

c) 20 Minuten nach 





i 


gere Pause. Injektion. 





der Injektion . . 
d) 34 Minuten nach 

1386 

82,0 

136,5 

2224 

? 

V 

— 

23,3 

— 



der Injektion . . 

2629 

84,5 

140,7 

4377 

537,03 

6,35 

3,817 

26,1 

Zwischen c und d keine 

0,338 

8,1 






Pause. 

V A 13. III. a). . . 

1069 

78,0 

244.1 

3346 

991,78 

12,71 

4,062 

39,2 

Grosser gefleekt. Jagd¬ 
hund. 

Versuch ohne Injektion. 



b). 

1846 

78,4 

245,4 

5768 

1031,0 

13,15 

4,201 

42,2 



c). 

2634 

79,8 

249,8 

8245 

1237,5 

1 15,51 

4,954 

45,0 

— 



VI A 15. III. a) . . 

788 

75,2 

235,4 

2467 

1017,2 

13,53 

4,321 

37,1 

Keine Injektion. 



b). 

1472 

76,9 

240,7 

4608 

1113,9 

14,49 

4,628 

40,9 

— 


1 

c). 

2239 

78,0 

244,1 

6693 

1215,1 

15,59 

4,977 

44,7 

— 



VIII A 20. III. a). . 

1294 

79,6 

249,2 

4050 

1029,3 

12,93 

4,131 

43,1 

10 Minuten vor Beginn 









des Laufes Injektion 
von 14 ccm Spermin. 






b). 

1928 

80,6 

252,3 

6035 

1144,7 

14,2 

4,537 

46,0 

— 

0,lOccm 
gegen Vc 

i 2,2 

J 

c). 

2653 

81,25 

254,3 

8304 

1235,0 

15,2 

4,856 

49,4 


0,12 ccm 
gegen VIc 


XIA 21. III. a) . . 

1040 

76,4 

239,1 

3252 

1146,5 

15,0 

4,794 

34,8 

Keine Injektion. 



b). 

2156 

79.4 

248,5 

6749 

1326,7 

16,7 

5,338 

41,1 

— 



c). 

2947 

79,6 

249,2 

9225 

1359,9 

17,08 

5,458 

44,6 

— 




Hier kann der zweite Lauf direkt als Fortsetzung des ersten 
betrachtet werden, da die Ruhepause nicht zu irgendwelcher Er¬ 
holung genügte. 

In allen drei Versuchen ergibt sich nun deutlich, dass der 
Sauerstoffverbrauch pro Tour bzw. pro Meterkilogramm 
Steigarbeit nach der Spermineinspritzung nicht unbe¬ 
trächtlich vermindert war. Die Sauerstoffsparung betrug 
14,2 bzw. 8,4 bzw. 8,2 pCt. 

Weniger deutlich ist die Wirkung bei dem zweiten Hunde, 
bei dem allerdings die Versuchsanordnung weniger zweck¬ 
entsprechend war. Hier wurde an drei Tagen ohne, an einem 
vierten Tage nach Spermineinspritzung gelaufen. Schon die 
Normal werte schwanken hier an den einzelnen Tagen; besonders 
im letzten Versuche liegen sie auffallend hoch. — An dem 
Spermintage (Versuch VIIIA) findet sich nun während der ersten 
beiden Proben keine Differenz gegenüber den gewöhnlichen Werten, 
die dritte Probe jedoch, bei der infolge der länger fortgesetzten 
Arbeit die Ermüdung vorgeschritten war, ergibt einen, wenn auch 
nicht wesentlich, geringeren Verbrauch als die analogen Proben 
der anderen Versuche, jedenfalls den geringsten, der in den 
vier Versuchsreihen an diesem Hunde bei der entsprechenden 
Arbeitsleistung gefunden wurde. — Wie schon betont, ist aber 
die Versuchsanordnung hier weniger geeignet prägnante Resultate 
zu liefern. 

Auf einige Punkte sei noch kurz hingewiesen. Zunächst auf das 
Verhalten des Atemvolumens pro Minute (cf. Stab 9 der Tabelle). 
In Versuch VI ist es nach der Sperrainiojektion um 1 Liter niedriger 
als im Laufversucbe ohne diese. In den drei anderen Sperminversuchen 
jedoch ist es deutlich gesteigert. Es geht also in diesen Fällen nicht 
parallel dem Sauerstoffverbrauch, wie das sonst gewöhnlich der Fall 


ist. — In zwei nicht in die Tabelle aufgenommenen Versuchsreihen war 
Sperrain ohne deutliche Wirkung. In dem einen war der Hund durch 
übermässige Laufarbeit äusserst schwach, so dass er den Lauf kaum 
fortsetzen konnte; in dem zweiten, an einem heissen Tage angestellten, 
wurde der Hund sehr früh schwach, bachelte stark und hatte nach 
Unterbrechung des Laufes eine Körpertemperatur von 43,1 °C. in ano. 

Die vorstehend mitgeteilten Versuche stehen in gewisser 
Beziehung zu älteren Untersuchungen, in denen die Wirkung von 
Hodenextrakten auf die Muskelleistung ermittelt wurde. Schon 
Brown-Söquard 1 ) hatte angegeben, dass Hodenextrakte die 
Arbeitsfähigkeit der Muskeln steigern, eine Anschauung, die durch 
Zoth und Pregl in Versuchen, denen gegenüber man nicht den 
Vorwurf der Mitwirkung saggestiver Momente erheben kaun, 
sichergestellt wurde. Nach den Ergebnissen von Zoth 2 ) und 
Pregl 8 ), in denen es sich teils um Arbeit am Mosso’schen Ergo- 
graphen, teils um Arbeit mit schweren Hanteln handelte, wirkten 
subcutane Injektionen von Hodenextrakt kräftigend auf die Muskeln, 
wenn sie während einer Periode der Hebung dieser appli¬ 
ziert wurden. Sie steigern die Wirkung der Uebung und führen, 
wie diese, zu einer Verminderung der Ermüdbarkeit und zu einer 
Erhöhung der Erholbarkeit. 

Meine Versuche zeigen auf wohl noch objektivere und einwand- 


1) Brown-Sequard, Aroh. de physiol., 1889. 

2) 0. Zoth, Zwei ergographische Versuchsreihen über die Wirkung 
orchitiseben Extraktes. Pflüger’s Archiv f. d. ges. Physiol., 1896, Bd. 62 
u.: Neue Versuche (Hantelversuche) über die Wirkung orchitischen Extraktes. 
Ebendas., 1898, Bd. 69. 

3) F. Pregl, Zwei weitere ergographische Versuchsreihen über die 
Wirkung orchitischen Extraktes. Pflüger’s Archiv f. d. ges. Physiol., 
1896, Bd. 62. 
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freiere Weise, dass das aus Hodenextrakten dargestellte Spermin 
die Muskelarbeit beeinflusst, indem es das im Gaswecbsel zum 
Ausdruck kommende Zeichen der Ermüdung, den gesteigerten 
Sauerstoffverbrauch, herabsetzt. Versuch VI und VIII an Hund I 
und Versuch VI1IA an Hund 11 sprechen dafür, dass die Er¬ 
müdung nach Spermininjektion weniger schnell zustande kommt. 
Trotz gleicher vorangegangener Arbeitsleistung steigt der Sauer¬ 
stoffverbrauch nach vorangegangener Spermininjektion nicht so 
hoch an, wie ohne diese. Versuch VII an Hund I kann als Bei¬ 
spiel wieder eintretender Erholung bei Fortsetzung der Arbeit 
unter Sperminwirkung angesehen werden. 

Wenn man annimmt, dass — wie Verf. 1 ) früher ausgeführt 
hat — die Steigerung des Sauerstoffverbrauches bei eintretender 
Ermüdung dadurch zustande kommt, dass die durch die Arbeit 
ermüdeten Muskeln geschont und an ihrer Stelle andere, für die 
betreffende Arbeit weniger trainierte und weniger geeignete Muskeln 
mit berangezogen werden, so müsste man schliessen, dass durch 
die Wirkung des Spermins die ursprünglich tätigen, allmählich 
ermüdeten Muskeln derart verändert werden, dass sie zu weiterer 
Arbeit geeignet werden. Es läge nahe sich vorzustellen, dass 
— entsprechend der eingangs angeführten Anschauung, die den 
Ausgangspunkt der Versuche bildete — durch die nach der Sper¬ 
mininjektion erfolgte Steigerung der Alkalescenz des Blutes die 
in den arbeitenden Muskeln angesammelten sauren Stoffwechsel- 
produkte zu einem grösseren oder geringeren Teil unschädlich 
gemacht worden seien. 

Der Erfolg der Versuche entspricht jedenfalls der gemachten 
Voraussetzung. Trotzdem will ich nicht behaupten, dass dieser 
Wirkungsmodus nun allein zur Erklärung der Ergebnisse heran¬ 
gezogen werden soll. Insbesondere ist es nicht leicht die Re¬ 
sultate von Zoth und Pregl durch ihn zu erklären, vor allem 
nicht die lange Nachwirkung, die die Injektionen von Hoden¬ 
extrakt in ihren Versuchen auf die Leistungsfähigkeit der Muskeln 
hatten. Wie die Wirkung des Spermins bzw. des Hodenextraktes 
zustande kommt, bedarf noch weiterer Untersuchungen. 

Nachtrag bei der Korrektur: Inzwischen ist mir das 
Referat einer Arbeit von N. Proshansky 2 ) bekannt geworden, 
in der Versuche über die Einwirkung des Spermins auf die Herz¬ 
tätigkeit mitgeteilt werden. Proshansky benutzte isolierte 
Katzenherzen, deren Coronararterien er mit Locke’scher Lösung 
ohne oder mit Sperminzusatz durchströmte. Er fand dabei, dass 
im letzteren Falle eine starke Gef äs sei* Weiterung zustande 
kommt, durch die die durchströraende Flüssigkeitsmenge bis zum 
Dreifachen und mehr zunahm. 

Wenn das Spermin auf die tätige Skelettmuskulatur ebenso 
wirkt, so wäre damit seine ermüdungvermindernde Wirkung er¬ 
klärt, donn die Ansammlung der sauren Stoffwechselprodukte der 
Muskeltätigkeit würde weniger leicht zustande kommen und die 
Muskeln länger unter normalen Ernährungsbedingungen arbeiten 
können. — Mit der Ausführung der einschlägigen Untersuchungen 
bin ich beschäftigt. 


den Unterleib, das Rad gegen die rechte Lendengegend gedruckt 
wurde. Der Patient fuhr noch eine Strecke Weges. Unterwegs 
stellten sich heftige Schmerzen ein. Er entleerte stark blutigen 
Harn. Die Hämaturie hielt 3—4 Tage an. 3 Wochen darauf 
nahm der Kranke, nachdem ihn sein Arzt für gesund erklärt 
hatte, die Arbeit wieder auf. Er klagte bald darauf von neuem 
über Schmerzen in der rechten Lendengegend und suchte einen 
zweiten Arzt auf. Da aber objektiv weder im Harn noch auch 
sonst etwas Krankhaftes an ihm nachzuweisen war, wurde er ge¬ 
sund geschrieben und angewiesen, zur Arbeit zurückzukebren. 
Er arbeitete 6 Tage, als sich die Hämaturie erneute. In diesem 
Zustande, fleischwasserfarbigen Harn präsentierend, kam er in 
unsere Beobachtung. 


Ich nahm ihn in meine Klinik auf und erhob folgenden Status; 
Der kleine, blass aussehende Mann von gedrungenem Körperbau klagt 
über Schmerzen in der rechten Unterleibsgegend, die nach der 
rechten Kreuzgegend und nach unten ausstrahlen. Er behauptet, dass 
durch schwere Arbeit die Schmerzen stärker würden, und dass sich 
stets danach Blutharnen einstelle. Der Digestionsapparat des 
Patienten ist ohne Besonderheiten. Ueber den Lungen heller, voller 
Schall; vesiculäres Atmen. Das Herz hat normale Grenzen. Der erste 
Ton über der Mitralis nicht ganz rein, sonst nichts nachweisbar. Die 
Palpation des Bauches lässt einen Querfinger breit unter dem rechten 
und linken Rippenbogen die zwischen den palpierenden Händen ver¬ 
schiebbaren, etwas tiefstehenden Nieren erkennen. Diese sind auf Druck 
nicht schmerzhaft. Die Urethra, Prostata und Blase sind gesund. Der 
leicht blutige, trübe Harn enthält unter 0,1 pM. Eiweiss, wenig Eiter¬ 
körperchen, viel rote Blutzöllen und Oxalatkristalle. Das Allgemein¬ 
befinden ist gut. Kein Fieber, guter Appetit, Verdauung und Schlaf in 
Ordnung. Nach 2 Tagen Bettruhe wird der Harn ganz klar. 
Er enthält Spuren Albumen, wenig Leukocyten, aber noch viel Ery- 
throcyten und Oxalate. Wir lassen den Kranken aufstehen, drei 
Treppen ab- und aufgehen und ein Zimmer bohnern. Darauf wird der 
Harn blutig. Die BlutuDg klingt nach 2 tägiger Bettruhe ab. Der 
Harn ist wieder ganz klar, nur mikroskopisch sieht man einige wenige 
rote Zellen und Oxalatkristalle, Albumen in Spuren. Das Experiment 
des Arbeitenlassens wurde noch zweimal wiederholt: Nach leichter Arbeit 
keine Veränderung des Harns, nach schwerer Blutung und Schmerzen. 

Die Nieren wurden während der blutfreien und während der Blute 
zeit getrennt durch Ureterenkatheterismus untersucht. Das Resultat war 
beide Male: Aus der rechten Niere kommt während der Blutung makro¬ 
skopisch blutiger Harn, aus der linken klarer eiweissfreier Urin. 
In der blutfreien Zeit sind im Harn der rechten Niere reichlich 
Erytbrocyten und Eiweiss nachweisbar, während der Harn der linken 
Niere sich normal verhält. Die Funktionswerte beider Nieren sind 
gleich. Zucker nach Phloridzin wird in gleicher MeDge und Indig- 
karminfarbstoff gleichmässig nach Zeit und Menge ausgescbieden. 
Folgendes ist das Protokoll während der blutfreien Zeit: 


Rechts 

Aussehen: klar, hellgelb 

Albumen: + 

Sediment: Erytbrocyten, Diplokokken 

u. Stäbchenbakterien, Oxa¬ 
late, einige Leukocyten 
J (Gefrierpunkt): 1,53 (1,61) l ) 

Saccharum: 1,7 (+ nach 24 Minuten) 

Indigkarmin: grün nach 7 Minuten 

blau „ 12 „ 


Links 

klar 

Epitbelien, Oxalate, sonst 

nichts 

1,38 (1,63) l ) 

1,6 (+ n ach 24 Minuten) 
grün nach 8 Minuten 
blau w 13 » 


Nierenstein als Folge einer Nierenverletzung. 3 ) 

Von 

Prof. L. Casper-Berlin. 

Meine Herren! Es sind mehrfach Fälle berichtet worden, in 
denen nach einer Wirbel- oder Rückenmarksverletzung Nieren¬ 
steine auftraten. Eine Erklärung dafür wurde gefunden teils in 
der entstandenen ascendierenden Cystopyelitis, teils in der durch 
das Trauma gesetzten Harnstauung als Folge der BJasenlähmung 
oder in der durch die Wirbelverletzung herbeigeführten ver¬ 
stärkten Aufnahme und Ausscheidung von Kalksalzen. Ich stelle 
Ihnen heute diesen Patienten vor, der keine Rückenmarks- oder 
Wirbelverletzung, sondern nur eine Nieren- oder Nierenbecken¬ 
läsion erfahren hat. . J „ . 

Am 5. Juli vorigen Jahres geriet er, mit dem Tränken seiner 
Pferde beschäftigt, zwischen Wagendeichsel und Vorderrad eines 
vorbeifahrenden Wagens, und zwar derart, dass die Deichsel gegen 


1) Loewy, Ueber die "Wirkung ermüdender Muskelarbeit auf den 
Gaswechsel des Menschen. Pflüger’s Archiv f. d. ges. Physiol., 1891, 

2) Klinisch-therapeut. Woehenschr., Februar 1910, No. 6. 

3) Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft am 27. April 1910. 


Mit diesem Befunde waren wir nicht in der Lage, eine exakte 
Diagnose zu stellen. Lag nur ein Trauma vor, so ist es unver¬ 
ständlich, dass der Harn in der Ruhe makroskopisch blutfrei 
war und bei der Arbeit blutig wurde; denn ein Riss in der 
Niere oder in dem Nierenbecken, der vernarbt ist, kann nicht 
bei jeder Anstrengung wieder anfbrechen. Entweder er ist ver¬ 
heilt, oder er ist nicht verheilt. Im letzteren Falle hätte es 
dauernd bluten müssen. Wir dachten wohl mit Rücksicht aal 
die durch Anstrengung hervorgerafenen Blutungen an einen Stein, 
doch stand dem die bestimmte Angabe des Kranken gegenüber, 
dass er vor dem Unfall niemals, auch nicht bei schwerster 
Arbeit — er hat Möbel und Klaviere transportiert — Blutharnen 
gehabt hat. Auch das Bestehen eines traumatisch entstandenen 
Aneurysmas der Art. renalis wurde in Erwägung gezogen, QJj 
schliesslich tauchte der Gedanke auf an eine traumatisc e 
Nephritis, jener Krankheit, von der ich vorJahresfrist auf dem 
Urologenkongress in Wien ausgeführt habe, dass ich an 1 
Existenz einer solchen nicht recht glauben wolle. Durch ei 
Trauma sah ich circumscripte Entzündungsherde im Anschluss a 
Infarkte und Nekrosen, aber niemals eine diffuse Nephritis en 
stehen. . . . 

So wurde der Kranke ohne exakte Diagnose — slcöer 


1 ) Zweite Portion. 
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nur, dass die Blutung aus der rechten Niere stammte — am 
9. Dezember 1909 operiert. An der freigelegten rechten Niere 
konnte ich nichts Krankhaftes entdecken. Auf der Oberfläche 
kein Riss. Plötzlich fühlte ich bei der Freimachung des Beckens 
in diesem einen harten Körper von der Grösse und Form einer 
halben Bohne. Das konnte nur ein Stein sein. Das Becken 
wurde über dem Stein inzidiert, mit Arg. nitr. ausgewaschen und 
nach der Extraktion des Steins vernäht, die ganze Wunde bis 
auf einen kleinen Sicherheitswinkel etagenförmig geschlossen. 
Der Kranke ist, wie Sie sehen, genesen. Er bekommt nach an¬ 
strengender Arbeit keine Hämaturie mehr. Sein Harn ist klar, 
frei von Albumen und auch sonst normal. 6 Wochen lang nach 
der Operation enthielt der Harn noch einige Leukocyten, Erythro- 
cyten und auch zeitweise Cylinder. 

Der Stein war zusammengesetzt aus oxalsaurem Kalk und 
einer im Zentrum liegenden braunen, aus altem Blut bestehenden 
Masse. Hätten wir die rechte Niere vor der Operation geröntgent, 
so wäre das Resultat vielleicht positiv, vielleicht aber auch 
negativ ausgefallen; denn es handelte sieb um eine dünne Stein¬ 
schicht, eigentlich mehr um ein inkrustiertes Blutgerinnsel, als 
um einen Stein im gewöhnlichen Sinne des Wortes. 

Wir haben aber keine Röntgenaufnahme gemacht, weil uns der 
unmittelbare Zusammenhang zwischen Trauma und Stein nicht in 
den Sinn kam. Wir finden zwar überall angegeben, dass sich Steine 
um eingedickten Eiter und um eingetrocknetes Blut bilden können; 
aber Fälle, die beweisen, dass sich aus einer Nieien- oder Nieren¬ 
beckenblutung eine Steinbildung entwickelt hat, finden wir 
kaum. Weber berichtet in der Münchener medizinischen Wochen 
schrift, 1907, No. 12, über einen 19 jährigen Mann, der 4 Monate 
nach einem Sturz auf den Bücken Abgang von Nierensteinchen 
hatte. 5V 2 Jahre nach dem Unfall Exitus an Steinbildung, Ver¬ 
eiterung und Funktionsunfähigkeit beider Nieren. Da aber dieser 
Patient kein Blut nach dem Unfall harnte, so ist der Zusammen¬ 
hang zwischen Unfall und Steinbildung hier unsicher. Bei Israel 
finde ich die Bemerkung: „Ob subcutane Traumen zur Bildung 
von Nierensteinen führen, ist nicht sichergestellt, aber nicht ganz 
unwahrscheinlich. 2 von unseren Beobachtungen stützen diese 
Vorstellung.“ Von einem dritten Steinfall sagt er: „Die Con- 
cremente bestanden aus veränderten Blutgerinnseln, durchsetzt 
von Calciumcarbonat und Harnsäure.“ 

In unserem Falle beweist die Aufeinanderfolge der Tatsachen: 
normaler, stets, auch bei schwerster Arbeit, blutfreier 
Harn vor der Verletzung, Harnblutung sofort nach 
dem Unfall, periodisch durch Arbeit her vorgerufener 
Schmerz und Blutung seit dem Unfall, eingedicktes, 
altes Blut im Innern des Steines als Operationsbefund 
5 Monate darauf, völlige Gesundheit nach Herausnahme 
des Steins, — diese Aufeinanderfolge, besonders aber 
das alte Blut im Zentrum des Steins, sage ich, beweist 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen Trauma und 
Nierensteinbildung, ein für die Unfallheilkunde nicht 
unwichtiges Faktum. 

Dass noch wochenlang nach der Operation bei dem Kranken 
Leukocyten und Cylinder gefunden werden, nimmt nicht Wunder. 
Die vorher dagewesene Pyelonephritis bestand eben noch fort. 
Ein bei der Operation exzidiertes Teilchen der Niere wurde Herrn’ 
Kollegen Benda zur Untersuchung übergehen. Derselbe erhob 
folgenden Befund: Starke Hyperämie der Gefässe. Die Harn¬ 
kanälchen und vielfach auch die Interstitien sind mit einer im 
Präparat koagulierten albuminösen Flüssigkeit durchsetzt. Stellen¬ 
weis geringe Rundzellenansamralung. Diagnose: Entzündliches 
Oedem der Niere. (Demonstration.) 

Dass wir diesem Ereignis der Entstehung von Steinen nach 
einem Nierentrauraa nicht häufiger begegnen, hat seinen Grund 
darin, dass glücklicherweise das zweite Moment, das für die 
Steinbildung nötig ist, wie das auch Seefisch in einer diesbezüg¬ 
lichen Arbeit (Zeitscbr. f. Chirurgie, Bd. 94) hervorhebt, die 
Ueberladung des Harnes mit Salzen, oft fehlt. In unserem 
Falle war es vorhanden: der Harn war, wie ich oben betont 
habe, stets mit Oxalaten überschwemmt. 

So lernen wir aus diesem Falle noch die zweite bemerkens¬ 
werte Tatsache, dass nicht nur — wie man vielfach glaubt — 
Phosphate und Uratsalze, sondern auch Oxalate um ein 
Fremdkörperstroma herum als Steine auskristallisieren 
können. 


Erfahrungen über Balsamica und Abortivkuren 
bei der akuten Gonorrhöe. 

Von 

Dr. A. Citron-Berlin. 

Wer sich in den letzten beiden Jahrzehnten aufmerksam mit 
der Behandlung der Gonorrhöe beschäftigt hat, wird zu dem 
Resultate gelangen, dass zwar die akuteo Infektionen immer mehr 
zunehroen, dass aber die chronische Gonorrhöe seltener geworden 
ist. Der Grund dieser Erscheinung liegt in einer verbesserten 
Behandlung der Gonorrhöe. 

Man könnte versucht sein, diesen Fortschritt inneren Mitteln 
zuzuschreiben; denn auf diesem Gebiete werden fortwährend neue 
Arzneikörper, meistens aus dem Bereiche der Balsamica stammend, 
in die Therapie eingeführt. Die wirksamen Bestandteile des 
wegen seiner unangenehmen Nebenwirkungen gefürchteten Sandelöls 
zu isolieren und in Verbindungen darzustellen, welche jener 
reizenden Eigenschaften entbehren, ist eine Aufgabe, mit deren 
Lösung eine ganze Industrie fortwährend beschäftigt ist. Gewisse 
ätherartige Santalverbindungen werden jetzt viel gebraucht, welche 
wirklich nach einstimmigem Urteil zahlreicher Autoren ohne Be¬ 
lästigung des Verdauungstraktus und der Harnorgane verabreicht 
werden können. Bezüglich des Tbyresols z. B. kann ich bezeugen, 
dass bei einer Serie von 50 Patienten kein einziger über lästige 
Nebenwirkungen geklagt hat. Ob dieses Mittel oder die äther- 
artigen Verbindungen überhaupt andere balsamische Präparate 
in seiner Heilwirkung übertrifft oder ihnen unterlegen ist, diese 
Frage vermag ich nicht zu beantworten, weil ich überhaupt auf die 
Frage, ob balsamische Mittel wirklich etwas Wesentliches zur Heilung 
der Gonorrhöe beizutragen vermögen, kein freudiges „Ja“ finden 
kann. Mehr als eine bei einigem guten Willen zu konstatierende, 
die Anfangsbeschwerden lindernde Wirkung kann ich ihnen nicht 
zuerkennen. Ich habe eine Zeitlang versucht, die reine Wirkung 
von Santal, Gonosan und Thyresol auf die akute Gonorrhöe unter 
Weglassung der lokalen Behandlung zu beobachten. Sie unter¬ 
schied sich nicht wesentlich vom therapeutischen Nihilismus. 
Auffallend häufig traten dabei sogar Urethritis posterior und 
Epididymitis auf, Komplikationen, welche von altersher der In¬ 
jektionsbehandlung zur Last gelegt zu werden pflegen. Die 
Balsamica sind nur Verlegenbeitsmittel. derer man benötigt, 
um die Verlegenheitspause bis zur Behebung solcher Kompli¬ 
kationen zu überbrücken, welche zurzeit eine örtliche Behandlung 
untunlich erscheinen lassen, und die man verordnet, um wenig¬ 
stens den Versuch zu machen, in dieser Zeit etwas zu nützen. 

Wenn also die chronischen Gonorrhöen seltener geworden 
sind, so liegt das nicht an den internen Mitteln. Nach meiner Er¬ 
fahrung liegt vielmehr der Hauptfortschritt, welchen die Gonorrhöe¬ 
therapie in den letzten Jahrzehnten gemacht hat, trotz anfänglicher 
Zweifel und Kämpfe in der Erfindung der Silberalbuminate be¬ 
gründet, deren spezielle gegenseitige Bewertung noch viel, und 
meiner Meinung nach unnötigerweise, umstritten ist. Die Frage, 
ob diese Silberalbuminate wirklich die spezifisch gonokokkiziden 
Eigenschaften besitzen, welche ihnen nach der allgemeinen, zum 
Dogma erstarrten Lehre zuerkannt wird, möchte ich gleichfalls 
mindestens als eine offene betrachten, jedenfalls haben sie bei 
der akuten Gonorrhöe das wirksame, aber sehr schmerz- und 
entzündungserregende Silbernitrat entbehrlich gemacht, und über¬ 
treffen es in der Wirkung, weil sie keine Oberflächennekrosen 
verursachen, welche dem Eindringen des Heilmittels den Weg in 
die tieferen Schleimhautschichten versperren. 

Mit Hilfe dieser Silberalbuminate haben sich auch die 
Abortivkuren zu einem wahren Fortschritt in der Gonorrhöe¬ 
therapie entwickelt. Die Gefahren der nachfolgenden Striktur, 
deren Möglichkeit bei Verwendung starker Argentum nitricum- 
Lösungen zu Abortivkuren nicht binweggelengnet werden kann, 
sind bei Anwendung von Protargol und Albargin nicht zu besorgen. 

Es werden bekanntlich Leuten, welche sich der Gefahr einer 
gonorrhoischen Infektion auszusetzen beabsichtigen, Lösungen von 
Silbersalzen in die Hand gegeben, welche, kurz nach eingegangenem 
Risiko in die Harnröhre geträufelt, den Ausbruch der Krankheit 
verhindern sollen. So wenig ich aus den verschiedensten Gründen 
diese Art von Prophylaxe jemals empfohlen habe, so scheint es, 
wie Erfahrungen bei Seeleuten gezeigt haben, dass in der Tat 
manche Gonorrhöe durch diesen Tropfen Protargol unterdrückt 
wird. Bei nicht erfolgtem Ausbruch der Krankheit aber können 
wir die Wirksamkeit des Mittels nicht studieren, weil ein strikter 
Beweis dafür fehlt, dass die Infektion ohne Anwendung des 
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Prophylakticums ausgebrochen wäre. Wohl aber ist bewiesen, 
dass sicher festgestellte Gonorrhöen durch frühzeitige Anwendung 
starker Silberlösungen bedeutend abgekürzt, ja im Keime erstickt 
wurden, ehe es zu profuser Secretion gekommen war. Es ist ein 
Trost für alle Aerzte, welche sich mit der Gonorrhöebehandlung 
befassen, dass sie in denjenigen Fällen, welche sehr frühzeitig 
zur Beobachtung gelangen, eine baldige Heilung in 50 pCt. aller 
Fälle erzielen können. Man muss jedoch in der Wertung aller 
Heilerfolge, welche durch solche Abortivkuren erzielt werden, sehr 
vorsichtig sein. Viele eklatante Erfolge mögen auch solche Fälle 
betreffen, welche bei jeder Therapie, auch der verkehrtesten, oder 
auch bei gar keiner, in wenigen Tagen zur Heilung kommen, 
solche, denen irgend ein inneres Mittel, ein homöopathisches, 
irgend ein absurdes oder abergläubisches Verfahren seinen Ruhm 
verdankt. Bei solchen Fällen handelt es sich immer um schlecht 
beobachtete oder ärztlich nicht untersuchte „Ausflüsse“, Balanitis, 
Urethritis, welche mit Gonorrhöe nichts gemein haben. Eine 
Statistik von Abortivkuren kann also nur dann Gültigkeit haben, 
wenn jeder Fall durch exakte Beobachtung und Gonokokken¬ 
nachweis sichergestellt ist. Sehr erschwert wird die Kontrolle 
der Heilungsergebnisse durch die Tatsache, dass sich viele 
Patienten der weiteren Behandlung entziehen, sobald sie eine 
Besserung bemerken. Ferner soll man eine Kur nur dann als 
vollkommen gelungen betrachten, wenn Ausfluss und Filamente 
nach längerer Beobachtung gänzlich geschwunden sind, oder 
wenigstens mikroskopisch weder Eiterkörperchen noch Gonokokken 
enthalten. Der negative Gonokokkenbefund ira eitrigen Secret be¬ 
rechtigt nicht dazu, von einer Heilung zu sprechen; die Ueber- 
schätzung der bakteriellen Methoden hat schon viel Unheil ge¬ 
stiftet. 

Man verwendet zu Abortivkuren entweder 10 ccm einer 
starken Silbersalzlösung, welche man 5 — 10 Minuten ein wirken 
lässt (Blaschko), oder grössere Mengen schwacher Lösungen, 
die nach Art der Janet’schen Spülung appliziert werden 
(Wossidio), und wiederholt das Verfahren an drei aufeinander 
folgenden Tagen. Ich habe beide Methoden versucht und kann 
beide als wirksam empfehlen; auch fand ich zwischen Protargol- 
und Albarginwirkung keinen Unterschied. 

Ich betrachte von den so behandelten Fällen 35 einwandfreie 
akute, durch Gonokokkennachweis beglaubigte Fälle, welche bis zum 
völligen Ende der Gonorrhöe in Beobachtung blieben. Bei all diesen 
waren seit der Infektion längstens 10 Tage, seit dem Auftreten der 
ersten gonorrhoischen Erscheinungen längstens 3 Tage verflossen. 
Von diesen 35 Fällen wurden in klassischer Weise kupiert 
11 Fälle — 31,5 pCt., d. h. die Gonorrhöe war schon nach 
3 Tagen geheilt, oft schon nach der ersten Injektion. Man muss 
nur bedenken, dass auch bei diesen „klassischen“ Erfolgen die 
Kur meistens eine ca. 14 tägige Beobachtungszeit bedingt; dann 
erst, nach Abklingen der Reaktion, nach Abwarten einer zweiten 
Inkubationszeit, kann man mit Sicherheit sagen, dass die Kur 
gelungen ist. Dieser klassische Verlauf ist nicht die Regel; doch 
sind deshalb nicht alle Fälle, welche der 3 tägigen Aboriiv- 
behandlung nicht weichen, unter „misslungen“ zu buchen. Es 
gibt Uebergänge in Gestalt von höchst willkommenen Abkürzungen, 
bei denen nach Beendigung der 3 tägigen Injektionen mit starken 
Mitteln oft Adstringentien schnell zum Ziele führen. Oft sah ich 
dann sekundär nach einigen Janet’schen Spülungen sogar die 
Gonokokken schwinden. Als abgekürzt betrachte ich die Fälle, 
welche in 24 Tagen geheilt sind; solcher zählte ich gleich¬ 
falls 11 = 31,5 pCt. — Als misslungen betrachte ich die Kur 
bei denjenigen Fällen, welche in 24 Tagen nicht geheilt sind, 
es waren dies die Testierenden 13 Fälle = 37 pCt. Von diesen 
genasen 11 bei der landläufigen Behandlung in längstens zwei 
Monaten, während 2 Fälle vier Monate zur Heilung gebrauchten. 
Der eine von diesen litt an einem periurethralen Abscess, der 
andere an Urethritis posterior. An sonstigen Komplikationen 
wurde nur 2 mal eine leichte vorübergehende Urethritis posterior 
beobachtet bei Fällen, welche in 14 bzw. 24 Tagen völlig geheilt 
waren. Für den Erfolg ist es unwesentlich, ob der Ausfluss vor 
Beginn der Behandlung noch Epithelien und extrazelluläre Gono¬ 
kokken enthielt, es traten ferner Erfolge ein, wenn die Infektion 
10 Tage zurücklag, und Misserfolge, wenn sie erst vor 2 Tagen 
erfolgt war. Es ist ohne Belang, ob eine erstmalige oder wieder¬ 
holte Gonorrhöe vorliegt; bei denselben Patienten wurde die erste 
Gonorrhöe abortiv geheilt, während die zweite nicht abgekürzt 
werden konnte und umgekehrt. — Beim Versagen der Abortivkur 
ist nichts verloren. Ich lasse in diesem Falle bis zur 6. Woche 
den Patienten zu Hause Injektionen machen und gehe daun eventuell 
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mit Spülungen, Dilatationen oder Instillationen vor. Es bleiben 
dann vielleicht noch immer 2 Patienten vom Hundert, bei welchen 
die Gonorrhöe in 1 / 4 Jahr nicht' ausgeheilt ist. 

Die chronischen Gonorrhöen werden überhaupt seltener, wie 
ich auch feststellen möchte, dass bei uns die Strikturen, sowohl 
die sondierbaren als auch die urethroskopisch feststellbaren, immer 
mehr an Häufigkeit abnehmen. Ich würde mich freuen, wenn 
ich mit dieser Behauptung bei den Kollegen ein Echo fände. 

Es muss das Ziel unserer Gonorrböetherapie sein, die Krank¬ 
heit im akuten Stadium zu besiegen, erst in zweiter Linie steht 
die Aufgabe, die Folgen inveterierter Prozesse durch komplizierte 
Apparate zu bekämpfen. Mit den Abkürzungsmethoden kommen 
wir diesem Ziele näher und müssen diesen Fortschritt mit Be¬ 
friedigung verzeichnen angesichts der Hilflosigkeit, mit welcher 
wir der immer noch wachsenden Ausbreitung der Gonorrhöe 
gegenüberstehen. Wir 9ind demnach verpflichtet, denjenigen 
unserer Patienten, welche uns sofort nach Beginn der Erkrankung 
ihr Vertrauen schenken, gewissermaassen zum Lohn für ihre 
Pünktlichkeit die Vorteile der Abortivbebandlung zu verschaffen. 


Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Direktor; Geheimrat Neisser).. 

Experimentelle Untersuchungen über den Ein¬ 
fluss der lokalen Behandlung auf die Entzündung. 

Von 

Professor Dr. J. Sehäffer -Breslau. 

(Nach einem in der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur 
gehaltenen Vortrag.) 

(Schluss.) 

M. H.! Bei den anderen therapeutischen Maassnahmen, die 
wir in ihrer Wirkungsweise noch experimentell zu untersuchen 
haben, kann ich mich viel kürzer fassen. Ich habe mich mit 
dem ersten Abschnitt, der Hitzetherapie, absichtlich eingehender 
beschäftigt, um Ihnen das Prinzip und die Art der Untersuchungs¬ 
methode zu zeigen. 

Die Kältebehandlung kann ich auch darum weniger aus¬ 
führlich besprechen, weil über diese einigermaassen richtige Vor¬ 
stellungen herrschen. Freilich existieren auch keine genaueren 
Untersuchungen über die feineren Vorgänge der unter dem Ein¬ 
fluss der Kältewirkung ablaufenden Entzündung. Unsere Kenntnisse 
über die meisten klinisch wichtigen Dinge sind noch sehr lücken¬ 
haft; die bisherigen Untersuchungen haben nur einige Einzelfragen 
beantwortet. 

Meine ersten Versuche mit einer ziemlich starkwandigen 
Gummieisblase hatten keine brauchbaren Resultate ergeben. Ich 
bekam erst sicher überzeugende Präparate, als ich die gewöhn¬ 
liche Schweinseisblase verwandte. Man sollte nicht glauben, wie 
von derartigen Kleinigkeiten die therapeutische Wirkung abhängt. 
Im weiteren Verfolg meiner Versuche sab ich, dass man schliess¬ 
lich auch mit einer Gummieisblase etwas erreichen kann, wenn 
man eine dünnwandige wählt, kleine Eisstückchen nimmt, Luft 
und Wasser aus der Eisblase ablässt und darau fachtet, dass die 
Blase wirklich gleichmässig anliegt. 

Ich zeige Ihnen zuerst wieder einen Argent. nitr.-Faden¬ 
versuch mit frühzeitiger Behandlung (Fig. 2a und 2b). 

Die unbehandelte Seite als Kontroll- und Vergleichsobjekt bietet 
also das bekannte Bild der reaktiven Entzündung um den Faden herum. 

Das Präparat der anderen Seite (Fig. 2b) lehrt auf den ersten 
Blick, dass wir bei so frühzeitiger Verwendung der Eisblase ein ausser¬ 
ordentlich wirksames Mittel haben, entzündliche Vorgänge zu vermeiden. 
Der Faden mit der stark irritierenden Substanz liegt nahezu 
reaktionslos im Gewebe. Nur dort, wo kleine Gefässe in der Nach¬ 
barschaft liegen, erkennen Sie Ansammlungen von Leukocyten. Auch 
sonst ist in dem Schnitt schon mit schwacher Vcrgrosscrung zu kon¬ 
statieren, dass in und um die Gefässe herum zahlreiche weisse 
Blutkörperchen gelagert sind. Diese strangförmigen eben dem 
Geflissverlauf entsprechenden Infiltrate sind geradezu als charakteristisch 
für die entzündlichen Vorgänge unter der Kältewirkung anzusehen. 

Bei oberflächlicher Betrachtung könnte man annehmen, dass 
etwas Aehnliches vorliegt wie bei der frühzeitigen Hitzebehaud- 
lung, wo ja gleichfalls der Faden scheinbar reaktionslos im Ge¬ 
webe lag. Tatsächlich liegen aber hier ganz andere Verhältnisse 
vor. Wir haben ja bei der thermischen Behandlung eine ge- 
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Figur 2 a. 



Unbehandelt. 


Figur 2 b. 



Behandelt. 

Einfluss der Kältebehandlung auf einen Entzündungsprozess. 


waltige Reaktion von seiten des Blut- und Lymphgefässsystems. 
Hier aber wird tatsächlich die natürliche Reaktion des Organismus 
vollständig gehemmt, eine Hemmung, die ich auf die unmittel¬ 
bar lähmende Einwirkung der Kälte auf die Leukocyten zurück¬ 
führe. Ich möchte den liier sich abspielenden Vorgang als etwas 
Ungünstiges auffassen, vor allem weil das schädliche Agens (hier 
das Argent. nitricum) gar nicht in Angriff genommen wird. Die 
sonst dem Organismus zur Verfügung stehenden Abwehrmittel, 
die heilsame Reaktion wird so gut wie vollständig ausgeschaltet, 
daher denn auch die Höllensteinmassen unvermindert und un¬ 
verändert an dieser Stelle liegen bleiben (der längliche Streifen 
am Fadenquerschnitt in Fig. 2b), während sie auf der Kontroll- 
seite doch zum Teil schon bekämpft und fortgeschafft wurden 
und vollends gar in den Hitzepräparaten in der gleichen Zeit 
schon fast vollständig beseitigt waren. 

Sehen wir aber von dieser allgemeinen biologischen Frage 
ab, und beschäftigen wir uns vorläufig nur mit der lokalen 
Eiterung unter dem Einfluss der Kältetherapie. Sie gelingt 
ja freilich bei ganz frühzeitiger Behandlung ebensogut, wie 
mit Hitzeapplikation. Tatsächlich wird der praktische Effekt aber 
sehr überschätzt, wenn wir nur diesen einen Versuch mit so¬ 
fortiger Behandlung betrachten. Wir finden nämlich — ganz im 


prinzipiellen Gegensatz zu der Einwirkung der Hitze — dass nach 
Fortlassen der Kältebehandlung sogleich eine sehr 
starke reaktive Entzündung einsetzt, dass die gelähmten 
Eiterkörperchen bald aus ihrem lethargischen Zustand erwachen 
und massenhaft nach dem Faden Zuströmen, um so mehr, als ja 
das schädliche irritierende Agens unverarbeitet liegen blieb. 

Dies lehrt uns der nächste Versuch, der genau dem oben vor¬ 
geführten Hitzeexperiment zur Demonstration des weiteren Verlaufs nach 
dem Fortfall der Lokalbehandlung entspricht. Ich habe den Versuch 
auch in der zeitlichen Anordnung ganz analog vorgenommen; also 
6 Stunden Kältebehandlung und 24 Stunden ohne Be¬ 
handlung. 

Im Kontrollpräparat eine starke reaktive Entzündung von 
6 -j- 24 Stunden. 

Die behandelte Seite zeigt keinen, jedenfalls keinen wesent¬ 
lichen Unterschied mehr, während der analoge Uitzeversuch eine enorme 
Differenz aufwies. Daraus ergibt sich also die praktisch wichtige Kon¬ 
sequenz, dass nach dem Aussetzen der Kältebehandlung die 
versäumte Eiterung sehr bald nachgeholt wird, dass also keine 
Spur von Nachwirkung, wie bei der Hitze, vorhanden ist. 

Will ich also etwas Sicheres im Sinne der Eiterungsverhinde¬ 
rung mit der Eisblase erreichen, so muss ich diese langdauernd 
und ohne Unterbrechung (möglichst auch nachts) verwenden. Eiue 
solche Verlangsamung und Verzögerung einer Entzündung kann 
natürlich in manchen Fällen uns sehr erw ünscht und von grösstem 
Nutzen sein. Handelt es sich z. B. um einen lokalisierten 
Eiterungsherd in der Nähe des Peritoneums oder sonst einer 
grösseren Körperhöhle oder in der unmittelbaren Nachbarschaft 
eines lebenswichtigen Organs, so dass wir beim weiteren Fort¬ 
schreiten der lokalen Entzündung ein Uebergreifen und damit eine 
unmittelbare Lebensgefahr fürchten müssen, dann ist naturgemäss 
die den Prozess hemmende Kälte — aber möglichst kontinuier¬ 
lich — strikte indiziert. Oder haben wir es mit einem akuten 
Entzündungsprozess, sagen wir bakterieller Natur zu tun, von dem 
eine gefahrdrohende Allgemeinresorptiou mit hohem Fieber aus¬ 
geht, dann brauchen wir wieder die Eisblase. Liegen aber 
derartige Rücksichten nicht vor, dann scheint mir der 
lokale Entzündungsprozess selbst Hitze, nicht Kälte¬ 
behandlung zu erfordern, weil nämlich dann an Ort 
und Stelle zweifellos eine schnellere Heilung und 
Restitutio ad integrum erfolgt. 

Dies stimmt auch mit meinen praktischen Erfahrungen überein, und 
ich will nur ein Beispiel, bei dem man diese Vorgänge deutlich über¬ 
sehen kann, aus meinem Spezialfach anführen: die Epididymitis 
acuta. Wählt man hier die Eisblase — und sie wird gerade bei 
dieser Erkrankung von manchen bevorzugt, weil sie sehr gut sympto¬ 
matisch wirkt — dann bekommen wir zuerst eine scheinbar günstige Ab¬ 
schwellung. Indessen der Prozess wird sehr hingehalten, verzögert, und 
es bleiben dann die derben narbenähnlichen Infiltrate lange Zeit, viel¬ 
leicht auch dauernd zurück. Die Hitzcbehandlung aber bekämpft von 
Anfang an die Schädlichkeit, schafft das Infiltrat fort. Wir erzielen 
eine bessere Restitutio ad integrum und vermeiden so die die Funktion des 
Organs gefährdenden chronischen Infiltratreste. 

Die nächsten Versuche beziehen sich auf die in der Praxis 
ja gleichfalls ausserordentlich viel verwandten feuchten Ver¬ 
bünde. Aber auch hier arbeitet man mit Methoden, deren 
eigentliche Wirkung uns wenig bekannt ist. Ueber den Einfluss 
der feuchten Verbände gehen die Meinungen der Aerzte sehr aus¬ 
einander. Ich sprach schon in der Einleitung davon, dass manche 
Autoren sie für eiterunghemmend halten, dass andere wieder 
ihre Verwendung widerraten, weil sie meinen, dass sie eine 
Eiterung verstärken, eine bakterielle Entzündung verschleppen. 

(In Parenthese will ich bemerken, dass ich hier nicht von der Ein¬ 
wirkung feuchter Verbände auf W’unden oder Erosionen spreche, wobei ja 
die verwandte Lösung direkt auf das erkrankte Gewebe wirkt — teils 
chemisch, teils physikalisch — insbesondere auch unmittelbar auf die 
Bakterien. Ich spreche hier vielmehr von dem Einfluss auf Eotzündungs- 
prozesse bei intakter Haut. Natürlich werden aber auch diese Momente 
bei der Behandlung „offener Stellen“ ausserdem eine Rolle spielen, ab¬ 
gesehen von der direkten Beeinflussung der W und fläche). 

Die Versuche mit den feuchten Verbänden sind nicht sehr 
einfach. Ich habe zu Anfang gar keine übereinstimmenden 
Ergebnisse bekommen, bis ich nach zahlreichen Experimenten 
dahinterkam, dass an den ungleichmässigen Resultaten die nicht 
genügend exakte Technik der feuchten Verbände schuld war. 
Prinzipiell sind nach meinen Untersuchungen zwei Formen der Ver¬ 
bände zu unterscheiden: erstens der eigentlich feuchte Verband 
mit impermeabler Deckschicht, zweitens der Priessnitz- 
Umschlag ohne eine solche undurchlässige Deckschicht. 
Diese beiden Verbände wirken durchaus verschieden. Freilich 
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Ganz anders wirken die Priessnitz-Verbände. Darauf 
bezieht sich der nächste Versuch (Fig. 4 a und 4 b). Ich habe 
die Technik, die ja bekanntlich etwas verschieden geübt wird, so 
durcbgeführt, dass ich zuerst eine feuchte Lage Gaze (mit Wasser 
oder einer ganz schwach antiseptischen Lösung getränkt) auf die 
Haut legte, darüber mehrfache Bindentouren eines flanellartigen 
Stoffes applizierte. Alle 2 1 J 2 Stunden wurde der feuchte Um¬ 
schlag erneuert Eine impermeable Bedeckung wurde vermieden. 


ist bei den erstgenannten feuchten Verbänden noch ein Punkt 
wesentlich, dass nämlich der Verbandwechsel so selten als irgend¬ 
wie möglich vorgenoramen wird. Ich habe in der ersten Zeit bei 
meinen Experimenten die feuchten Verbände — gewissermaassen 
um sie recht feucht zu erhalten — alle drei Stunden erneuert 
und bekam sofort andere Resultate. Lasse ich aber einen richtig 
applizierten feuchten Verband 12 Stunden liegen, so bekomme 
ich eine, wenn auch nicht sehr starke, aber immerhin doch nach¬ 
weisbare, entzündungswidrige Wirkung. 


Unbehandelt. 


Uubehandelt. 


Behandelt. 

Einfluss Priessnitz’scher Umschläge auf einen Entzündungsprozess. 


Behandelt. 

Einfluss eines feuchten Verbandes auf einen Entzündungsprozess. 


Der Versuch ist ganz analog dem eben demonstrierten, also 
12 Stunden Dauer, 1 proz. Arg.-Faden, sofortige Behandlung. Sie sehen 
eine ganz andere Wirkung. Die Lcukocyten sind reichlicher, 
dichter gedrängt und umschliessen den Fremdkörper fester, wie ich 
in sämtlichen Versuchen konstatierte, gleichsam als ob ihre Agilität oder 
Vitalität erhöht wäre. Die Hyperämie ist ganz unbedeutend. 

Diese Priessnitz-U rasch läge werden ja nun gewöhnlich zur 
Bekämpfung lokaler, oberflächlich liegender Entzündungen kaum 
benützt. Für diesen Zweck wählen wir erfahrungsgemäss den 
eigentlichen feuchten Verband. Er wirkt nun in der Tat auch io 
dem gewünschten Sinne, aber eben nur dann, wenn wir auf die 
beiden Hauptpunkte achten, dass wir wirklich eine Verdunstung, 
also besonders an den Rändern des Verbandes verhindern, und 
dass wir ihn möglichst selten wechseln. Ein frisch angelegter 
feuchter Verband wirkt nämlich ziemlich entgegengesetzt, wie 
ein Verband, der schon lange Zeit lag, offenbar weil zuerst die 
Flüssigkeit sich erwärmen muss, der Haut also die Wärme ent¬ 
zieht, während er erst später, nachdem die gleich miissige feuchte 
Wärme sich entwickelte, den antiphlogistischen Effekt ausübt- Ich 
habe den Versuch mit feuchten impermeablen Verbänden auch 


Ich zeige Ihnen die Einwirkung eines derartigen feuchten Verbandes 
mit essigsaurer Tonerde, der 12 Stunden lang — und zwar vom ersten 
Beginn der Entzündung an — auf eine Fadenentzündung (lproz. Arg.- 
lösung) wirkt (Fig. 3a und 3b). Man sieht, dass die Einwirkung nicht 
zu vergleichen ist mit den bisher untersuchten thermischen Maassnahmen, 
dass aber immerhiu doch (auch bei dieser schwachen Vergrüsscrung) eine 
deutliche Differenz zu konstatieren ist. 

Die reaktive Entzündung ist auf der behandelten Seite im ganzen 
geringer an Ausdehnung, so dass die Leukocytcn nicht so dicht gedrängt 
und weniger zahlreich erscheinen als auf der behandelten Seite. Bei 
genauer Untersuchung finden wir auch eine venöse Hyperämie und 
ein ganz leichtes diffuses Oedem, das sich soweit erstreckt, als 
eben der feuchte Verband appliziert wurde. Damit hängt auch eine 
bessere Verteilung und Resorption des Argent. nitric. zusammen. Mit 
stärkerer Vergrösserung lassen sich geringe Alterationen der Epithel¬ 
schicht feststcllen. — Zu berücksichtigen ist übrigens, dass solche 
feuchten Verbände in der Praxis für gewöhnlich für längere Zeit oft 
viele Wochen dauernd durchgeführt werden, so dass dann natürlich eine 
bessere Wirkung herauskommt, als ich Ihnen bei unseren immerhin doch 
nur auf kurze Zeitdauer sich erstreckenden Versuchen demonstrieren kann. 
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ist, wie schon Salzwedel angab, unzweckraässig, weil nach 
unseren übereinstimmfenden Versuchen hierdurch die Wirkung des 
Verbandes ilusorisch wird. Dagegen scheinen mir Versuche, die 
wir mit Spiritusverbänden mit chemischen Zusätzen, 
z. B. mit Salicylsäure und namentlich mit Resorzin an¬ 
stellten, auch von praktischem W r ert zu sein. Man kann 
hier mit relativ geringen Spirituskonzentrationen auffallend gute 
Wirkung im Sinne der Eiterungsverhinderung und -Verteilung er¬ 
zielen. So wirken z. B. 50 pCt. Spiritus mit 2—3pCt. Resorzin¬ 
zusatz sehr günstig, ohne dass die Haut gereizt wird. 

Ich möchte Ihnen nun ganz kurz auf Grund der zahlreichen 
Experimente, die ja doch schliesslich mit Rücksicht auf die Praxis 
gemacht wurden, sagen, wie ich mir die zweckmässigste Behand¬ 
lung einer lokalen Entzündung und Eiterung vorstelle. Bei 
Furunkeln, entzündlichen Hautiufiltraten, Inguinaldrüsenentzündung, 
paraurethralen Infiltraten, bei der Epididymitis, der Arthritis 
gonorrhoica, paraurethralen Abscessen, kurz bei allen akuten 
Eiterungen, die ich als Dermatolge zu behandeln Gelegenheit 
hatte, hat sich mir folgendes kombinierte Verfahren einer 
Spiritus- und Wärmebehandlung sehr gut bewährt: Ich ver¬ 
ordne zweimal täglich trockne heisse Umschläge (Termophor oder 
Breiumschläge mit Billrothunterlage) 1 bis 2 Stunden lang. Die 
hierdurch erzielte Hyperämisieruug und lymphatische Fluxion 
suche ich auch für die Zwischenzeit möglichst vollständig zu er¬ 
halten durch einen Verband mit schwachem Resorzinspiritus, z. B. 

Resorcin alb. 4,0. 

Spiritus rectificat. (40 pCt.) ad 200,0. 

Ich kann hier diese relativ schwache Konzentration wählen, 
weil es sich ja nur darum handelt, die Blut- und Lymphfluxion 
zu unterhalten und nicht erst auszulösen. Allmählich pflege ich 
auch die Spirituskonzentration, wenn es ^ie Haut verträgt, bis 
50 pCt. zu erhöhen, bin aber selten genötigt, zu noch höheren 
Konzentrationen überzugehen. 

Die Applikation geschieht wie bei den eigentlich feuchten 
Verbänden, d. h. mit impermeabler nicht perforierter Deckschicht; 
Verbandwechsel etwa zweimal täglich. Unter dieser kombinierten 
Behandlung sah ich oft anscheinend intensiv einsetzende Ent¬ 
zündungen z. B. der Inguinaldrüsen zu meiner Ueberraschung sich 
zurückbilden, grössere furunkulöse Infiltrate schneller ablaufen 
und auch in den Fällen, wo es doch zu einer Abscessbildung 
kam, nach kleinen Incisionen schnelle Rückbildung eintreten. 

Natürlich kann man von Fall zu Fall manche Modifikation 
vornehmen. Bei der Arthritis gonorrhoica wählte ich zweimal 
täglich eine Stunde Heissluftbehandlung statt der Umschläge. 
Bei chronischen, sehr hartnäckigen Entzündungsprozessen wird 
man die Konzentration der Spiritus verbände schliesslich noch 
höher nehmen, dagegen an empfindlichen Hautstellen, z. B. bei 
der Behandlung der Epididymitis gonorrhoica, mit schwächeren 
Lösungen beginnen und so fort. Gerade bei der letztgenannten 
Erkrankung war ich mit den Resultaten auch insofern sehr zu¬ 
frieden, als nur geringe Infiltratstränge zurückblieben. 

Kommt es im vorliegenden Fall zu einer Abscessbildung — 
namentlich bei spät einsetzender Behandlung wird dies nicht 
selten geschehen —, so ist natürlich eine Entleerung des Inhalts 
auf chirurgischem Wege angezeigt. Ich fand aber — beispiels¬ 
weise bei der Bubonenbehandlung —, dass man meist mit kleinen 
Eingriffen auskommt, dass die Secretion, wie schon oben erwähnt, 
bald einen mehr serösen Charakter annimmt, und dass oft eine sehr 
schnelle Heilung erfolgt, namentlich wenn man die gleiche Lokal¬ 
behandlung auch nach dem Einschnitt weiter fortsetzt. Nebenbei 
ist auch die Verwendung der Biersehen Sangglocke, gleichzeitig 
auch zur besseren Entleerung der Abscesshöhle, sehr zweck¬ 
mässig. 

Dass freilich in einigen Fällen mit hohem Fieber infolge 
einer starken Resorption vom Krankheitsherd aus die Hitze- und 
Spiritusbehandlung contraindiziert ist, habe ich schon erwähnt. 
Hier und in ähnlichen Fällen soll man den Ablauf des entzünd¬ 
lichen Prozesses absichtlich durch Kältebehandlung verzögern und 
hinhalten. 

Die nächsten Präparate beziehen sich auf die sogenannte 
derivierende und ableitende Therapie, d. h. auf die früher so 
sehr häufig, jetzt vielleicht etwas seltener verwandten Pinselungen 
mit hautreizenden Stoffen und die Applikation irritierender Pflaster. 
Ich habe die Versuche nicht sehr lauge fortgeführt, weil ich doch 
bald den Eindruck gewann, dass, soweit die Bekämpfung der Ent¬ 
zündung in Frage steht, davou nichts Wesentliches zu erwarten 
ist. Jedenfalls ist sicher, dass eine sogenannte Ableitung nicht 
stattfiudet. Diese Vorstellung, krankhafte Stoffe von einem Ent¬ 


zündungsherd ahzuleiten, stammt ja noch aus der Zeit der mittel¬ 
alterlichen Anschauung von den Acrimonia sanguinis, den Schärfen 
des Blutes, die von der erkrankten Stelle fortgeleitet werden 
sollten. Von solcher Ableitung ist sicher keine Rede. Wenn 
überhaupt ein Effekt erzielt wird, so handelt es sich um eine 
Zuleitung, d. li. um einen leicht hyperämisierenden Einfluss, 
wie ich in vollständiger Uebereinstimmung mit Bier annehme. 
Freilich ist meine bestimmte Ueberzeugung, dass bei der üblichen 
derivierenden Therapie — wenn man nicht ganz übertriebene 
Irritationen verwendet — ein nennenswerter Einfluss auf die Ent¬ 
zündung überhaupt nicht nachweisbar ist. Am ehesten vielleicht 
noch bei der Jodtinktur, aber nur dann, wenn man sehr intensiv 
die Haut damit bearbeitet. 

Bei dem einzigen Versuch, den ich Ihnen demonstrieren will, handelt 
cs sich um ein Experiment am Meerschweinchen. 24 ständige Dauer des 
Versuchs. Häufige Bepinselung mit Jodtinktur sogleich nach Einführung 
des 1 proz. Höllensteinfadens. 

Auf der Kontrollseitc erkennen Sie entsprechend der schwachen 
Konzentration des Argent. nitric. nur eine unbedeutende, den Faden ein- 
schliessende reaktive Entzündung. 

Auf der behandelten Seite fällt uns eine Dequaraation der 
obersten Hornschicht auf. Die Zellen zeigen grossenteils Jodfärbung; 
die subepitheliale Zone ist erfüllt von einer Ansammlung zerfallener 
Leukocyten, richtiger von mannigfach gestalteten Kerntrümmern. In der 
gleichen Zone besteht eine venöse Hyperämie und ein leichtes Oedem. 
Was die Fadenentzündung selbst, die uns ja am meisten interessiert, an¬ 
belangt, so ist ein Unterschied gegenüber der Kontrollseitc nur in der 
obersten Schicht, dicht unter dem Epithel zu konstatieren, und zwar 
nur soweit, als die entzündliche Hyperämie der Joddermatitis reicht; 
dort finden wir eine unbedeutende Verringerung und Verteilung des 
Faden in filtrats. 

Aber schon 2, 3 Millimeter unter der Haut ist gar kein 
Effekt der Jodpinselung nachzuweisen, die Tiefenwirkung fehlt 
vollständig. Und auch diesen geringen Einfluss fand ich eben nur 
bei Versuchen mit übertriebener Verwendung der Jodtinktur, bei sehr 
starker Bepinselung. Bei der üblichen Jodtherapie sah ich gar keine 
Differenz, selbst wenn die Behandlung von Anfang an stattfand. 

Danach ist also sicher, dass wir für die Beseitigung eines 
entzündlichen Infiltrats mit den anderen uns zur Verfügung 
stehenden therapeutischen Maassnahmen, namentlich Hitze- oder 
Spiritusbehandlung, sehr viel mehr erreichen, und zwar ohne 
Schädigung des Gewebes, während hier das Wenige, das überhaupt 
erzielt wurde, auf Grund einer erheblichen Alteration der obersten 
Schicht zustande kam. — Vielleicht ist aber bei der derivierenden 
Therapie an eine ganz andere Wirkung zu denken. An den 
irritierten Hautstellen bekommen wir in der subepithelialen Zone 
eine Ansammlung ausserordentlich zahlreicher schnell zerfallender 
Leukocyten (schon am zweiten Tage findet man nur noch ein 
Trümmerfeld von Kerndetritus); es wäre also denkbar, dass die 
hierbei freiwerdenden proteolytischen Enzyme irgendeine Rolle 
bei der therapeutischen Verwendung der Jodpinselung spielen. 
Das ist aber rein hypothetisch und unbewiesen, und ich erwähne 
es auch nur ganz beiläufig, weil ja manche moderne Anschauungen 
sich in diesem Gedankengang bewegen. 

Auch bei der Verwendung irritierender Pflaster, Carbol-, 
Quecksilberpflaster usw., habe ich einen nennenswerten Einfluss 
auf subcutane Entzündungen nicht nachweisen können. Das Epithel 
freilich wird alteriert; wir bekommen eine Vermehrung der Kern¬ 
teilungsfiguren, ödematöse Schwellung, Leukocytendurchsetzuug, 
so dass natürlich der Einfluss der Pflastertberapie auf epitheliale 
Erkrankungen z. B. auf Dermatosen absolut erklärlich ist. Aber 
bei der üblichen Entzündungstherapie, von der ja heute die Rede 
ist, ist nach meinen Versuchen, bei nur einigermaassen tiefer 
lokalisierten Prozessen, auch von der Pflasterverwendung nicht 
viel Positives zu erwarten. 

Nun zum letzten Abschnitt. Es sind Versuche, die ich — 
in Gemeinschaft mit Herrn Kollegen Honig mann, Chirurg in 
Breslau — über den Einfluss der Bier’schen Stauung auf Ent¬ 
zündungsprozesse angestellt habe. Ich will Ihnen nur einen Ver¬ 
such zeigen und mich hier ganz kurz fassen, weil wir mit den 
Rückschlüssen, die wir von den hier gefundenen Resultaten auf 
klinische Verhältnisse machen, besonders vorsichtig sein müssen. 
Wir haben uns zwar bemüht, durch verschiedene Modifikationen 
der Versuchsanordnung an den Extremitäten von Kaninchen eine 
Stauung zu erzielen, die vielfache Analogieu bietet zu der thera¬ 
peutisch beim Menschen verwandten. Immerhin aber muss man 
ein Fragezeichen hinzufügen, weil ja nach Biers eigenem Aus¬ 
spruch die subjektiven Angaben des Behandelten notwendig sind, 
um den richtigen Stauungsgrad zu bekommen. Wir machten die 
Versuche so, dass wir mit einem 5 mm starken Gumraischlauch 
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eine hintere Extremität eines Kaninchens stauten, und benutzten 
die Versuche nur dann, wenn eine bestimmte Anzahl Kriterien 
erfüllt war: Erhaltenbleiben des Arterienpulses, Füllung der Venen, 
hyperämische Verfärbung der Haut, Warmbleiben der Extremi¬ 
täten, leichtes Oedem u. s. f. (siehe das Kapitel in der erwähnten 
Monographie). Es wurden nun in der gewöhnlichen Weise die 
Fäden wieder durchgezogen, gleichzeitig natürlich auch an der 
anderen ungestauten Extremitüt, um dauernd ein Vergleichsobjekt 
zu haben. Einige Ergebnisse sind aber vielleicht selbst bei 
grosser Skepsis und Reserve brauchbar und zur Klärung der 
Vorgänge geeignet, über die ja ganz widersprechende Ansichten 
und Hypothesen, zweifellos auch viele unrichtige Vorstellungen 
bestehen. 

Im Kontroilpräparat sehen Sie, dass die Haut der Kaninchen¬ 
extremität etwas andere anatomische Verhältnisse zeigt; sonst haben wir 
das gewohnte Bild des Argentumfadens mit der circumscripten entzünd¬ 
lichen Reaktion. Versuchsdauer 9 Stunden. 

Nun die behandelte Seite. Der Versuch wurde so angestellt, dass 
ein dreistündiges Infiltrat 6 Stunden lang gestaut wurde, also frühzeitige 
Behandlung einer schon im Gange befindlichen Entzündung. Der Faden 
liegt nahezu reaktionslos im Gewebe; ausgesprochene venöse Hyperämie, 
deutliches Oedem — also im ersten Augenblick ein Bild, das an die 
Hitzepräparate erinnert. Freilich fällt uns bald auf, dass die Ent¬ 
zündungszellen doch mit im Spiel sind; wir finden nämlich, dass die 
Venen dicht erfüllt sind, auch umscheidet von Lcukocyten. so dass sie 
oft dichte Infiltrationsstränge inmitten eines sonst zellfreien Ge¬ 
webes darstellen, — ein immer wiederkehrendes charakteristisches Bild 
in allen unseren Stauungsversuchen. Mehrere Ursachen sind maass¬ 
gebend für dieses eigentümliche Verhalten: die verlangsamte Zirkulation, 
die Lymphstauung mit erhöhter Spannung des Gewebes, vor allem aber 
die Tatsache, dass die Loukoeyten auf ihrer Wanderung nach der Stelle 
des Reizes zugrundegehen. Mit stärkerer Vergrösserung entdeckt man 
zahlreiche schlecht tingible Leukocyten, aber ganz andere Formen, als 
wir sie bei der Hitzebehandlung sahen. Keine Karyolyse, keine Schatten¬ 
bildung; die Konturen der Zellen bleiben scharf bis zum Schluss, während 
die Färbbarkeit dauernd abnimmt. 

Doch ich will hier auf diese — theoretisch gewiss inter¬ 
essante — Tatsache nicht eingehen, dass den Entzündungsprozessen 
nnter dem Einfluss der verschiedenen therapeutischen Maassnahmen 
auch ganz verschiedene eigenartige, charakteristische, histologische 
Veränderungen zukommen, dass also die EntziindungsVor¬ 
gänge durch die Behandlung nicht etwa nur eine 
graduelle Verschiebung, sondern dass sie eigenartige 
Modifikationen und qualitative Veränderungen erfahren. 

Aus den Resultaten der vielfach variierten Stauungsversuche 
will ich nur berichten, dass auf der behandelten Seite die In¬ 
filtratvorgänge geringer waren, 'dass die Resultate wieder am 
günstigsten waren bei frühzeitigem Beginn der Behandlung, dass 
endlich auch nach dem Abnehmen der Stauungsbinde eine be¬ 
trächtliche Nachwirkung (noch 24 Stunden und später) erkennbar 
war, so dass auch aus diesem Grunde die Pausen zwischen den 
Stauungszeiten uns zweckmässig erscheinen. Dagegen zeigten 
einige Versuche, dass die eiterungshemmende Wirkung auf hört, 
sobald wir die Stauung übertreiben und die obenerwähnten Ver¬ 
suchsbedingungen nicht innehalten. Die Experimente mit Staphylo- 
kokkenfädeu deuteten auch hier wieder darauf hin, dass die 
grössere Ansammlung von Blut und Lymphe günstig wirkten im 
Sinne der Bakterienbekämpfung 1 ). — 

Damit komme ich zum Schluss. Aus der grossen Reihe der 
Entzündungsversuche habe ich Ihnen nur einen kleinen Bruchteil 
vorgeführt, um Ihnen die Art der Experimente und der Versuchs- 
anorduung zu zeigen. Ich bin nun weit davon entfernt, solche 
Laboratoriumsversuche zu überschätzen und die damit gewonnenen 
Resultate etwa unmittelbar auf klinische Verhältnisse zu über¬ 
tragen. Der letzte Prüfstein für den Wert und die Brauchbarkeit 
jeder Heilmethode wird stets die Klinik selbst und die praktische 
Erfahrung bleiben. 

Eis haben sich aber bezüglich mancher prinzipiellen Fragen 
so gleichmässige, ja, ich darf sagen, gesetzmässige Resultate er¬ 
geben, dass ich doch glaube, aus ihnen auch einige praktische 
Schlüsse ziehen zu dürfen: Schlüsse für die Auswahl der Behand¬ 
lungsmethode, für die zeitliche Applikation, für die richtige 


1) Auf unsere Untersuchung mit der Bier’schen Saugglocke 
gehe ich nicht ein, wir sind mit der Technik noch nicht so weit, um 
die gewonnenen Resultate verwenden zu können. Die Tierhaut (ins¬ 
besondere der Kaninchen) scheint für die Anstellung dieser Versuche 
nicht geeignet Aus den wenigen einigermaassen gelungenen Experimenten 
schien uns freilich eher hervorzugehen, dass hier doch andere Vorgänge 
als bei der Bindenstauung sich abspielen; wir konnten jedenfalls eine 
Verminderung der lokalen Eiterung nicht nachweisen. 


Technik, für die Indikation und Contraindication im einzelnen 
Falle. Vor allem aber können die Versuche dazu beitragen, das 
eigentliche Wesen unserer Entzünduugstkerapie aufzuklären; sie 
geben uns eine bessere Vorstellung über die feineren Vorgänge, 
die unter dem Einfluss unserer lokalen Eingriffe sich abspielen. 
Wissen wir aber erst damit einmal besser Bescheid, dann muss 
es auch gelingen, die praktische Entzüudungstherapie zielbewusster 
und damit erfolgreicher zu gestalten. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Tuberkulose- 
Forschung. 

Von 

Oberarzt Dr. B. Möllers. 

Welche Gefahr droht dem Menschen durch das tuber¬ 
kulöse Tier? 

Bei der grossen Verbreitung der Tuberkulose unter den 
Menschen und in der Tierwelt ist die Frage, ob die Menschen- 
und Tiertuberkulose identisch und gegenseitig übertragbar ist, von 
der weitgehendsten praktischen Bedeutung. Schon gegen Mitte 
des vorigen Jahrhunderts wurde dieser Frage grosse Aufmerksamkeit 
geschenkt und auf experimentellem Wege eine Klärung der Sach¬ 
lage versucht, ohne dass die verschiedenen Untersuchungen zu 
entscheidenden Ergebnissen führten. Als Robert Koch im 
Jahre 1882 den Tuberkelbacillus entdeckte und gleichgestaltete 
Krankheitserreger bei der Tuberkulose des Menschen, des Rindes 
und des Huhnes feststellen konnte, schien der Streit zugunsten 
der Gleichheit der Menschen- und Tiertuberkulose entschieden. 
Bald jedoch machten zuerst Rivolta und Maffucci auf Unter¬ 
schiede zwischen den Erregern der Säugetier- und Hühnertuber¬ 
kulose aufmerksam, und so wurden etwa von dem Jahre 1890 an 
diese beiden Krankheitsformen voneinander abgetrennt. Auf dem 
Tuberkulosekongress zu London im Jahre 1901 tat R. Koch 
einen weiteren entscheidenden Schritt, indem er gestützt auf 
experimentelle Untersuchungen, die er gemeinsam mit Schütz 
angestellt hatte, unter Bezugnahme auf gleichartige Versuche 
amerikanischer Forscher die Behauptung aufstellte, dass die 
Tuberkelbacillen der Menschentuberkulose von denen 
der Rindertnberkulose verschieden seien. Seit jenem 
Kongress ist die Verschiedenheit der Bacillen der Menschen* und 
Rindertuberkulose eine der Hauptstreitfragen geblieben, und in 
allen Ländern beschäftigte man sich mit der Nachprüfung der 
Koch’schen Untersuchungen. Heute sind sich wohl alle namhaften 
Gelehrten darüber einig, dass der Tuberkelbacillus menschlichen 
Ursprungs verschieden ist von dem Perlsuchtbacillus des Rindes 
und dem Erreger der Hühnertuberkulose, so dass man drei Typen 
unterscheiden kann, den Typus humanus, bovinus und gallinaceus. 

Diese drei Typen beschränken sich jedoch keineswegs auf 
eine bestimmte Tierklasse, geschweige denn auf einen einzigen 
Vertreter derselben. Die Typen tragen vielmehr lediglich den 
Namen desjenigen Repräsentanten, bei dem sie sich am meisten 
und regelmässigsten finden. 

Die Tuberkulose des Rindes wird ausschliesslich durch 
Bacillen des Typus bovinus hervorgerufen. Auch bei der spontanen 
Tuberkulose des Schweines sind bisher stets Bacillen des Typus 
bovinus gefunden worden. Doch gelang es bei künstlichen In¬ 
fektionsversuchen, und zwar bei Fütterung eine allerdings sehr 
langsam fortschreitende Tuberkulose auch durch Bacillen des 
Typus humanus hervorzurufen; in einem Falle gelang es Weber 
und Bofinger, auch aus den Mesenterialdrüsen eines 8 Monate 
alten Schweines Bacillen des Typus gallinaceus zu züchten. Die 
Tuberkulose der übrigen Haustiere, wie Schaf, Ziege, Katze, Pferd, 
beruht in der Regel auf Bacillen des bovinen Typus. Affen und, 
nach neueren Untersuchungen von Rossel, auch Hunde sind hin¬ 
gegen für humane und bovine Tuberkelbacillen in gleicher Weise 
empfänglich. 

Bemerkenswert ist das Verhalten verschiedener Vogelarten 
den einzelnen Typen von Tuberkelbacillen gegenüber. Hübner, 
Enten, Gänse und Tauben sind empfänglich für Hühnertuberkel¬ 
bacillen, unempfänglich hingegen für Bacillen des humanen und 
bovinen Typus. Dass sich nicht alle Vogelarten gleichmässig ver¬ 
halten, zeigt der Papagei; für ihn ist, im Gegensatz zum Huhn, 
der Rindertuberkelbacillus am virulentesten, dann kommt der 
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menschliche Tuberkelbacillus und erst zuletzt der Hühnertuberkel- 
bacitlus. 

Von kleinen Säugetieren sind Kaninchen und Mäuse für 
Bacillen des Typus galliuaceus empfänglich, während im Meer¬ 
schweinchenkörper zwar eine Vermehrung der eingeführten Bacillen 
stattfinden kann, hier die Krankheitsherde jedoch in der Regel 
ausheilen. Kommt es bei der Infektion zu einer stärkeren Ver¬ 
mehrung der Bacillen, so gehen die Meerschweinchen an der 
Giftwirkung der Hühnertuberkulosebacillen zugrunde, niemals 
jedoch kommt es zur Entwicklung einer echten Tuberkulose. 

Bezüglich der Tuberkulose der Kaltblüter konnten Weber und 
Taute feststellen, dass es sich bei den sogen. Kaltblütertuberkel¬ 
bacillen um säurefeste Stäbchen handelt, die sich häufig im 
Körper der Kaltblüter befinden, ohne ihn im geringsten zu 
schädigen. Keinesfalls können wir nach den bisherigen Unter¬ 
suchungen einen Zusammenhang dieser bei Kaltblütern vor¬ 
kommenden Erkrankung mit der Tuberkulose des Menschen, der 
Säugetiere oder der Vögel als erwiesen annehmen. 

Fragen wir uns nun, welche Stellung der Mensch zu 
den 3Typen des Tuberkelbacillus einnimmt und welche 
Infektionsgefahr dieselben für den Menschen darstellen, 
so können wir zunächst die Gruppe der Hühnertuberkulose mit 
wenigen Worten abhandeln. 

Es sind zwar in der Literatur einige wenige Fälle be¬ 
schrieben, in denen es gelungen war, aus menschlichen Organen 
Stämme zu züchten, welche in ihrem kulturellen Verhalten grosse 
Aehnlichkeit mit Hühnertuberkulosebacillen zeigten. Diese Fälle 
können aber aus dem Grunde nicht als voll beweiskräftig an¬ 
gesehen werden, weil es sich nur um vereinzelte einmalige Be¬ 
obachtungen handelt. Das Vorkommen würde nur dann beweisend 
sein, wenn der Hühnertuberkelbacillus wiederholt und für eine 
gewisse Zeitdauer gefunden wäre. A. Weber und H. Bofinger 
haben im 1. Heft der Tuberkulosearbeiten aus dem Gesundheits¬ 
amt die einzelnen bisher beschriebenen Fälle von Hühnertuberkel- 
> bacillen beim Menschen einer kritischen Besprechung unterzogen 
und kommen zu dem Schluss, dass sich weder durch epidemio¬ 
logische Beobachtungen noch durch experimentelle Untersuchungen 
ein einwandfreier Beweis für die Identität der Hühner- und der 
Säugetiertuberkulose hat erbringen lassen. Auch ist eine Üm- 
züchtung der Bacillen des Typus gallinaceus in solche des Typus 
humanus oder bovinus bisher nicht möglich gewesen. Das an 
Hühnertuberkulose erkrankte Geflügel stellt somit für 
den Menschen keine praktisch in Betracht kommende 
Infektionsgefahr dar. 

Wesentlich anders liegen die Verhältnisse bezüglich der 
bovinen Tuberkelbacillen. Wenn es auch sicherlich nach dem 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens als allgemeine Regel an¬ 
zusehen ist, dass die Tuberkulose des Menschen durch Bacillen des 
Typus humanus bedingt wird, so sind doch auch beim Menschen 
in einer verhältnismässig geringen Zahl von Fällen bovine Tuberkel¬ 
bacillen festgestellt worden. 

Eine kürzlich erschienene Zusammenstellung von A. Weber 
zählt etwa 66 Fälle von Perlsuchtinfektion bei Kindern und 6 bei 
Erwachsenen auf, welche bisher bei der Untersuchung von Ob- 
duktions- und Operationsmaterial einwandfrei festgestellt wurden. 
Dass die bovine Tuberkulose auf den Menschen übertragbar ist, 
muss somit als sichere Tatsache angesehen werden. 

Für die Praxis ist naturgemäss die wichtigste Frage, 
in welchem Umfange die Perlsuchtbacillen für den 
Menschen als Infektionsquelle in Betracht kommen. 

Unter den Tieren, die an Perlsncht erkranken können, spielen 
für den Menschen die Rinder die Hauptrolle, weil sie verhältnis¬ 
mässig häufig an Tuberkulose erkranken. Milch oder Milch¬ 
produkte, wie Butter und Käse, werden täglich fast von allen 
Menschen in grosser Menge genossen. Die Milch besonders stellt 
das Hauptnahrungsraittel der Säuglinge und kleinen Kinder dar. 

Von besonderer Bedeutung zur Klärung der Frage, welche 
Infektionsgefahr dem Menschen durch das tuberkulöse Tier droht, 
werden solche Fälle sein, in denen die ungekochte Milch euter¬ 
tuberkulöser Kühe oder die daraus hergestellte Butter, Buttermilch 
oder Sauermilch längere Zeit hindurch genossen wird. Bei hoch¬ 
gradiger tuberkulöser Erkrankung des Euters kann nach den 
Untersuchungen von Ostertag der Tuberkelbacillengehalt der Milch 
so gross sein, dass dieselbe in einer Verdünnung von 1 : 1 Billion 
Meerschweinchen bei intramuskulärer Impfung von 1 ccm dieser un¬ 
geheuren Verdünnung noch tuberkulös macht. Entsprechend hoch ist 
auch der Tuberkelbacillengehalt von Rahm, Butter. Buttermilch und 
saurer Milch zu veranschlagen, so dass in manchen Fällen ganz unge¬ 


heure Mengen von Tuberkelbacillen in den menschlichen VerdauuDgs- 
kanal aufgenommen werden. Im Verhältnis zu der Milch bietet 
der Genuss von Fleisch tuherkulöser Tiere nur geringe Infektions¬ 
gefahr, da dasselbe in der Regel nur in gekochtem Zustande als 
Nahrung Verwendung findet. Ein grosser Teil der tuberkulös 
erkrankten Organe eines Rindes oder der anderen in Betracht 
kommenden Tiere zeigt schon bei makroskopischer Betrachtung 
so deutlich wahrnehmbare Veränderungen, dass er bei der Fleisch¬ 
beschau rechtzeitig bemerkt und für den menschlichen Genuss 
ansgeschaltet bzw. durch Kochen unschädlich gemacht wird. 
Wesentlich ungünstiger liegen die Verhältnisse bei der Milch, die 
aus tuberkulösem Euter stammt und trotz reichlichen Bacillen¬ 
gehalts noch monatelang nach geschehener Infektion normales 
Aussehen zeigen kann, so dass sie ahnungslos in uDgekochtem 
Zustande zur Verwendung gelangt. 

Die Frage nach der Rolle, die der Milch tuberkulöser Kühe 
für die Uebertragung und Weiterverbreitung der Krankheit unter 
den Menschen zukommr, ist daher der Angelpunkt geworden, um 
den sich die Tuberkuloseforschungen der letzten Jahre drehen. 
Um geeignete Unterlagen für die Beantwortung der Frage zu ge¬ 
winnen, wurde im deutschen Reiche der Weg der Sammelforschung 
betreten, über deren bisherige Ergebnisse A. Weber vor kurzem 
in dem 10 Heft der Tuberkulosearbeiten aus dem Kaiserlichen 
Gesundheitsamt eingehend berichtet hat. Bei dem ausserordent¬ 
lichen Interesse, welches diese Frage für alle bei der Tuberkulose¬ 
bekämpfung beteiligten Kreise bedeutet, sei es gestattet, hier etwas 
näher auf die bedeutsamen Weber’schen Ausführungen einzugehen. 

Auf Anregung des in Berlin zusammengetretenen deutschen 
Veterinärrats wurden bereits im Jahre 1875 in Preussen, Bayern 
und Sachsen Kommissionen ernannt, um auf experimentellem Wege 
die Frage zu lösen, ob und inwieweit der Genuss von Fleisch 
und Milch perlsüchtiger Tiere für den Menschen nachteilig sei. 
Der bayerische Berichterstatter sprach sich damals dahin aus, 
dass „auch nicht der geringste Beweis des genetischen Zusammen¬ 
hangs dieser Krankheit mit der menschlichen Tuberkulose erbracht 
sei“, und ebenso ist damals den Tierärzten eine nachteilige Ein¬ 
wirkung des Genusses von Fleisch oder Milch von tuberkulösen 
Tieren auf Menschen nicht bekannt geworden. In ähnlichem Sinne 
sprachen sich damals auch die anderen Kommissionen aus. 

Eine Reihe von Einzelbeobachtungen, die als Beweis für die 
Ungefährlichkeit der Milch tuberkulöser Kühe dienen, fiuden sich 
in der Literatur niedergelegt, doch soll nicht unerwähnt bleiben, 
dass auch drei Fälle beschrieben sind, in welchen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit eine Perlsuchtinfektion des Menschen durch 
den Genuss bacillenhaltiger Milch bedingt war. Bei den übrigen 
bisher in der Literatur niedergelegten Fällen von Perlsuchtinfektion 
des Menschen hat sich, wie A. Weber kürzlich ausgefübrt har, 
der Zusammenhang zwischen Erkrankung und Genuss der Milch 
einer eutertuberkulösen oder überhaupt einer bestimmten tuber¬ 
kulösen Kuh nachträglich nicht mehr bringen lassen. 

In den Vordergrund des Interesses trat die Bedeutung der 
Milch perlsüchtiger Rinder für den Menschen insbesondere im 
Jahre 1901, als Robert Koch auf dem britischen Tuberkulose¬ 
kongress die Behauptung aufstellte, dass schwere Erkrankungen 
des Menschen durch Perlsuchtbacillen nur verhältnis¬ 
mässig selten zustande kommen. Zum Beweis seiner Be¬ 
hauptung gab Koch auf der Internationalen Tuberkulosekonferenz 
in Berlin 1902 die Anregung, Fällen von sicher festgestellter 
Eutertuberkulose nachzugehen und zu ermitteln, wie lange die 
Krankheit bei den betreffenden Kühen bestanden hat, welche 
Menschen, insbesondere welche Kinder die Milch und daraus her¬ 
gestellte Butter genossen haben, ob und wie die Milch gekocht 
wurde, und ob die betreffenden Personen an Tuberkulose erkraukt 
sind. Im Jahre 1904 wies Robert Koch erneut darauf hin, wie 
sehr die Entscheidung der Frage nach der Uebertragbarkeit der 
Rindertuberkulose durch Ermittelung solcher Fälle gefördert 
werden könne, in denen Menschen längere Zeit hindurch Milch 
von eutertuberkulösen Kühen getrunken hatten. Dieser vom 
Reichsgesundheitsrat befürworteten Anregung Robert Koch’s 
folgend, veranstalteten die zuständigen Behörden in Preussen, 
Bayern, Sachsen, Württemberg, Baden und Hessen eine Sammel¬ 
forschung, die im Kaiserlichen Gesundheitsarate bearbeitet 
wurde. Die Sammelforschung umfasst den Zeitraum von An¬ 
fang 1905 bis April 1909 und verdient eine besondere Beachtung 
als die erste grössere, systematisch vorgenommene Untersuchung 
über die tatsächlich während eines bestimmten Zeitraumes 
vorgekommenen Infektionen durch die Milch perl¬ 
süchtiger Kühe. Durch jahrelange mühevolle Arbeit der Aerzte, 
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Tierärzte und des Kaiserlichen Gesundheitsamts gelang es, ein 
beweiskräftiges Material herbeizuschaffen, wie es bisher noch 
nicht Vorgelegen hat. Die Aufgabe des Kaiserlichen Gesundheits¬ 
amts bestand dabei in der Hauptsache darin, das erhältliche 
Untersuchungsmaterial bakteriologisch zu untersuchen, um fest 
zustellen, ob sich in den Krankheitsprodukten Tuberkelbacillen 
des Typus bovinus nachweisen Messen; denn nur dann war mit 
Sicherheit erwiesen, dass Milchgenuss und Tuberkuloseerkrankung 
in ursächlichem Zusammenhang stehen, während die Bacillen des 
Typus humanus auf Infektion nicht aus tierischer, sondern aus 
menschlicher Quelle hinweisen. 

In den 4 Jahren wurden dem Gesundheitsamt 113 Fälle von 
eutertuberkulösen Kühen gemeldet; von der Milch derselben hatten 
etwa 628 Personen, darunter 284 Kinder, meist längere Zeit hin¬ 
durch getrunken. In 69 Fällen, welche 360 Personen, 
darunter 151 Kinder, betrafen, war mit Bestimmtheit 
angegeben, dass die rohe Milch eutertuberkulöser Kühe 
oder aus dieser hergestellte Milchprodukte genossen 
worden sind. Von allen diesen Personen hat sich nur in zwei 
Familien bei je einem Kinde eine Infektion mit Perlsuchtbacillen 
feststellen lassen. Der erste Fall betraf ein Kind, welches vom 
vierten Monate nach der Geburt an Milch einer später als 
eutertuberkulös erkannten Kuh, teils gekocht, teils ungekocht, er¬ 
halten batte. Das Kind bekam im Alter von 1 Jahr 10 Monaten 
am linken Unterkiefer eine walnussgrosse Geschwulst, aus der 
sich beim Einschnitt im Oktober 1906 käsiger Eiter entleerte. 
Die im Gesundheitsamt vorgenoramene Untersuchung der käsig¬ 
eitrigen Masse ergab Bacillen des bovinen Typus. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ein im August 1906 
geborenes Kind, welches, nachdem es 14 Tage lang gestillt war, 
bis Oktober 1907, also über ein Jahr lang, ungekochte Milch 
einer eutertuberkulösen Kuh erhalten hatte. Im Jahre 1907 trat 
eine Anschwellung der linken Submaxillardrüse auf, welche 
abscedierte; aus dem Drüseneiter wurden im Gesundheitsamt 
Bacillen des Typus bovinus gezüchtet. Beide Kinder leben und 
zeigten bei der Nachuntersuchung nach 2 1 / 2 bzw. 1 1 j 2 Jahren eine 
kräftige Entwicklung bzw. gutes Aussehen. 

In beiden Fällen handelte es sich bei den kranken Kühen, 
deren Milch nur mit derjenigen einer zweiten Kuh vermischt 
wurde, um eine sehr schwere Eutertuberkulose, nämlich um eine 
Erkrankung aller vier Euterviertel. Die übrigen Familienmitglieder 
der erkrankten Kinder (4 Erwachsene und 8 Kinder) sind, obwohl 
sie die Milch ebenfalls roh getrunken haben, bis jetzt gesund 
geblieben. 

Ausser diesen beiden Fällen, in denen die Infektion mit 
Perlsuchtbacillen durch die bakteriologische Untersuchung sicher- 
gestellt werden konnte, liegen auch Mitteilungen über insgesamt 
10 Kinder und 2 Erwachsene vor, bei denen nach dem Genuss 
bacillenhaltiger Milch nach Weber nur der Verdacht einer Perl¬ 
suchtinfektion besteht oder bestanden bat, da eine bakteriologische 
Untersuchung wegen Mangels an Untersuchungsmaterial nicht 
ausgeführt werden konnte. Es sind dies Fälle von Halsdrüsen¬ 
schwellungen und von Verdacht auf Tuberkulose der Mesenterial¬ 
drüsen. 

In sämtlichen Fällen wurde bei späteren Nachuntersuchungen 
festgestellt, dass die Drüsenerkrankung nicht fortgeschritten, 
sondern im Gegenteil ein Rückgang oder völlige Rückbildung ein¬ 
getreten war. Neben den 360 Personen, bei denen ausdrücklich 
angegeben wird, dass sie die Milch eutertuberkulöser Kühe oder 
aus dieser hergestellte Milchprodukte roh genossen haben, berichtet 
die Sammelforschung noch über 133 Kinder und 135 Erwachsene, 
von denen mitgeteilt ist, dass sie die Milch nur abgekocht oder 
als Mischmilch vieler Kühe genossen haben. Unter diesen Per¬ 
sonen befanden sich bei 12 Kindern und 1 Erwachsenen Hals¬ 
drüsenschwellungen, ohne dass bei ihnen eine bakteriologische 
Prüfung zur Feststellung des Typus möglich war. 

Wie sind nun diese Fälle von Halsdrüsenschwellung und 
Verdacht auf Abdominaltuberkulose zu beurteilen? 

Zunächst ist, wie A. Weber ausführt, zu beachten, dass die 
Halsdrüsenschwellung im Kindesalter eine sehr verbreitete Er¬ 
krankung ist, die nach den Untersuchungen von Oeblecker 
nur in etwa der Hälfte der Fälle auf Tuberkulose beruht. Von 
den bisher in der Literatur beschriebenen tuberkulösen Halsdrüsen¬ 
erkrankungen ergaben sich etwa in } / 3 der Fälle Bacillen des 
bovinen Typus und in 2 / 3 solche des humanen. Berücksichtigt 
man ferner, dass unter den Personen, die sicher längere Zeit 
grosse Mengen von Perlsuchtbacillen mit der Milch genossen 
•haben, die Zahl der Halsdrüsenerkranknngen nicht grösser, sondern 


sogar kleiner ist, als bei denen, die nur in geringerer Menge Perl¬ 
suchtbacillen aufgenommen hatten, so wird man auch nur in einem 
geringen Teil der oben erwähnten Fälle einen Zusammenhang 
zwischen Milchgenuss und Erkrankung annehmen können. 

Wie vorsichtig man sein muss, auf Grund anamnestischer 
Angaben und klinischer Krankheitserscheinungen eine Uebertragung 
von Rindertuberkulose auf den Menschen anzunehmen, zeigt 
A. Weber an einem drastischen Beispiel. 

In einer Bauernfamilie mit 9 Kindern erkrankten und starben 
ein vierjähriger Knabe, sowie ein löjähriges Mädchen unter den 
Erscheinungen einer Darm tuberkulöse. Die einzige Milchkuh, deren 
Milch zahlreiche Tuberkelbacillen enthielt, und seit vier Jahren 
von der ganzen Familie ungekocht getrunken wurde, litt an Lungen- 
und Eutertuberkulose. Es schienen also alle Voraussetzungen für 
den Zusammenhang der Erkrankung der beiden Kinder und dem 
Genuss ungekochter Milch einer eutertuberkulösen Kuh gegeben 
zu sein. Die Obduktion und die bakteriologische Untersuchung, 
über welche von Zwick an anderer Stelle ausführlich berichtet 
ist, lieferten aber den einwandfreien Beweis, dass dieser Zusammen¬ 
hang nicht vorlag, sondern dass es sich vielmehr um ein zufälliges 
Zusammentreffen von Genuss perlsuchtbacillenhaltiger Milch 
und Infektion von Kindern mit menschlichen Tuberkelbacillen 
handelte. Aus den verschiedensten Organen der beiden Kinder 
wurden Bacillen des Typus humanus, aus der Milch der Kuh solche 
des Typus bovinus gezüchtet. 

Bei 9 Personen, die die Milch eutertuberkulöser Kühe ge¬ 
trunken hatten, wurde eine bakteriologische Untersuchung des 
Lungenauswurfs vorgenommen, welche in 2 Fällen das Vor¬ 
handensein von humanen Tuberkelbacillen ergab, während sich 
in den übrigen 7 Fällen auch durch den Tierversuch überhaupt 
keine Tuberkulose feststellen liess. 

Bei weitaus der grössten Anzahl von Kindern und Erwachsenen, 
welche rohe Milch eutertuberkulöser Kühe oder daraus hergestellte 
Milchprodukte genossen haben, gibt die Sammelforschung an, dass 
sich bei ihnen keine Gesundheitsstörungen gezeigt haben; bei den 
Kindern heisst es meist, dass sie blühend und gesund seien. Um 
hier nur ein Beispiel anzufübren, sei der Fall erwähnt, dass ein 
13 Monate altes Kind ausschliesslich mit der Milch einer 
eutertuberkulösen Kuh — teils roh, teils gekocht verab¬ 
reicht — aufgezogen ist, ohne irgend welche Krankheits- 
erscheinungen darzubieten. 

Selbstverständlich ist man nicht berechtigt, aus dem bisherigen 
Ergebnis der Sammelforschung bereits bindende Schlüsse über die 
Häufigkeit der Perlsuchtinfektion des Menschen durch die Milch 
kranker Kühe zu ziehen. Wie Weber besonders betont, wissen 
wir noch nicht, wie viele der bei den Kindern beobachteten 
Halsdrüsenschwellungen auf der Infektion mit Perlsuchtbacillen 
beruhen, und ob nicht manche Personen, besonders Kinder, die 
bisher noch keinerlei Gesundheitsstörungen zeigen, später vielleicht, 
von einem jetzt latenten Tuberkuloseherde aus, an einer Perlsucht¬ 
infektion erkranken werden. Bisher sind in der Literatur allein 
47 Fälle sicherer Abdominaltuberkulose bei Kindern und 4 Fälle 
bei Erwachsenen beschrieben worden, die auf einer Perlsucht¬ 
infektion beruhten. Von diesen waren 36 Personen an der 
Tuberkulose gestorben, während bei den übrig bleibenden 15 Fällen 
die Perlsuchtinfektion als Nebenbefund bei der Obduktion von an 
anderen Krankheiten gestorbenen Personen erhoben wurde; in 
einem Teil der letzteren Fälle wäre wohl der tuberkulöse Herd 
mit der Zeit noch ganz ausgeheilt. Wenn man berücksichtigt, 
dass diese Obduktionsfälle in den verschiedensten Ländern inner¬ 
halb der letzten 8 Jahre in dem Bestreben, Fälle von Perlsucht¬ 
infektion zu finden, direkt ausgesucht und gesammelt sind, so darf 
mau bei der Abschätzung der Gefährlichkeit der Perlsuchtbacillen 
dieses doch verhältnismässig sehr seltene Vorkommen nicht allzu 
hoch bewerten. 

Wie müssen wir nun auf Grund unserer bisherigen 
Erfahrungen die in der Ueberschrift gestellte Frage 
beantworten? 

Dass dem Menschen eine gewisse Gefahr durch den Genuss 
perlsuchthaltiger Nahrung, insbesondere der rohen Milch von euter¬ 
tuberkulösen Kühen droht, haben, abgesehen von den früheren 
Berichten anderer Autoren, die beiden positiven Fälle von Perl¬ 
suchtinfektion in der Sammelforschung des Gesundheitsamts von 
neuem bewiesen. Der Umstand, dass in beiden Familien, trotz 
der zur Infektion so günstigen Bedingungen, nur das jüngste Kind 
unter zusammen 10 Geschwistern erkrankt, zeigt in Ueberein- 
Stimmung mit den Tuberkuloseforschungen der letzten Jahre, dass 
durch perlsuchtbacillenhaftige Nahrungsmittel in erster Linie Kinder 
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gefährdet sind und zwar, wie es scheint, in höherem Grade, je 
junger sie sind. Jedenfalls aber ist es auch ein Beweis für die 
nur geringe Gefährlichkeit der Perlsuchtbacillen für den Menschen, 
dass die in beiden Fällen schon ira Säuglingsalter eiworbene 
Perlsuchterkrankung einen so milden Verlauf nahm, während die 
durch den humanen Typus bedingte Säuglingstubeikulose in der 
Regel tödlich verläuft. 

Mit vollem Recht kann daher Weber das Resultat der 
Sammelforschung in den Satz zusammenfassen: 

Die Gefahr, welche dem Menschen durch den Ge¬ 
nuss von Milch und Milchprodukten eutertuberkulöser 
Kühe droht, ist im Vergleich zu der Gefahr, welche der 
mit offener Lungentuberkulose behaftete Mensch für 
seine Nebenraenschen bildet, sehr gering. 

Heber ähnliche Feststellungen wie die deutsche Sammel¬ 
forschung hat kürzlich A. F. Hess berichtet, der die Marktmilck 
der Stadt New York auf das Vorkommen von Tuberkelbacillen 
untersuchte und unter 107 Proben in 17 Fällen, d. i. in 16 pCt., 
durch den Tierversuch einen positiven Bacillenbefund feststellen 
konnte. Von der bacillenhaltigen Milch hatten in 10 Familien 
insgesamt 18 Kinder im Alter von \l 2 bis 9 Jahren längere Zeit 
in rohem Zustande getrunken. Die Untersuchung des Gesund¬ 
heitszustandes dieser Kinder, welche ein Jahr lang beobachtet 
wurden, ergab, dass alle gesund geblieben waren und nur ein 
zweijähriges Kind an Halsdrüsenschwellung litt. Das letztere 
zeigte positive Ophthalmo- und Pirquetreaktion und befand sich 
in schlechtem Ernährungszustände. 

Die Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen stützen daher in 
vollem Maasse die Anschauung Robert Koch’s, dass im Kampfe 
gegen die Tuberkulose die Maassregeln gegen die Uebertragung 
von Mensch zu Mensch, nicht aber die Bekämpfung der Rinder¬ 
tuberkulose die ausschlaggebende Rolle spielen. Die letztere 
ist aus landwirtschaftlichen und ökonomischen Gründen gewiss 
notwendig, und alle Maassnahmeu, welche die Versorgung mit 
einwandfreier Milch bezwecken, sind lebhaft zu unterstützen. 
Diese an sich sehr nützlichen Maassnahmen sollten aber nicht 
bei der Bekämpfung der menschlichen Tuberkulose in den Vorder¬ 
grund gestellt werden. Der Hauptangriffspunkt für 
alle Maassnahmen der menschlichen Tuberkulose¬ 
bekämpfung muss der tuberkulöse Mensch sein, der 
durch seinen Auswurf die Tuberkelbacillen auf seine Umgebung 
überträgt. Die Bekämpfung der Tiertuberkulose kommt erst in 
zweiter Linie in Betracht und hat für die menschliche Tuber¬ 
kulose bei weitem nicht die praktische Bedeutung, die ihr früher 
vielfach zugeschrieben wurde. 


Bücherbesprechungen. 

Lehrbuch der klinischen Diagnostik innerer Krankheiten. Mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Untersuchungsmethoden, bearbeitet 
von Prof. Esser-Bonn, Finkelburg-Bonn, Gerhardt-Basel, 
Hertel-Jena, Jarain-Erlangen, Krause-Bonn, Lommel-Jena, 
Mohr-Halle, Ortner-Insbruck, Staehelin-Berlin, Wandel-Kiel, 
Winternitz-Halle, Ziegler-Breslau. Herausgegeben von Prof. 
Dr. Paul Krause, Verlag von Gustav Fischer in Jena. Ausge¬ 
geben im November 1909. 

Wir sehen im vorliegenden Werke den nicht mehr neuen Versuch 
gemacht, trotz der Zusammenarbeit vieler etwas Einheitliches in kleine¬ 
rem Rahmen zu schaffen. Dass dieser Versuch gelingen kann, das ist 
nach manchen erzielten Erfolgen — es sei nur an v. Mering’s Lehrbuch 
der inneren Medizin aus dem gleichen Verlage erinnert —, über allen 
Zweifel erhaben. Aber um beim angezogenen Beispiel zu bleiben, auch 
im Mering’schen Sammelwerke sind die späteren Auflagen ganz wesent¬ 
liche Verbesserungen gegenüber der ersten gewesen. Eine künftige Ver¬ 
besserung wird man diesem Werke mindestens ebenso aufrichtig zu 
wünschen haben, wie ähnlichen anderen. 

Mag der im Vorwort ausgesprochene Gedanke auch manches Wahre 
enthalten, dass es auch einem kürzeren Lehrbuche ähnlich wie den 
grossen Sammelwerken zum Vorteil gereicht, wenn jede Krankheitsgruppe 
von Autoren behandelt ist, die durch eigene Forschung besonders dazu 
berufen scheinen, man wird bei diesen Sammelneuerscheinungen die 
Empfindung nicht los, dass eiu treibendes Motiv, mindestens im buch- 
hiindlerischen Sinne, in der Geschwindigkeit liegt, mit der durch solche 
Arbeitsteilung produziert werden kann. Dieser Vorteil scheint oft genug 
doch etwas auf Kosten der Gründlichkeit zu gehen. Es ist keine Frage, 
dass die Behandlung der Nervenkrankheiten durch besonders qualifizierte 
Autoren eine Berechtigung hat, die dem Ganzen hier entschieden zum 
Vorteil gereichte; im selben Sinne zu begrüssen ist das Kapitel, welches 
der Augenuutersuchung gewidmet ist. soweit sie für die internistische 
Diagnostik in Betracht kommt. Es wird endlich gewiss von vielen be- 


grüsst, dass auch der Diagnostik der Krankheiten des Säuglingsalters 
ein Kapitel zugeteilt wurde, wenn auch gerade dieses vor der Kritik 
eines zünftigen Pädiaters nicht glänzend standzuhalten scheint, wie 
Langstein’s Kritik in den therapeutischen Monatsheften ausführt. 
Referent erachtet sich zur Beurteilung dieses Abschnittes nicht für 
kompetent. 

Wünschenswert wäre es, dass mehr und mehr die Röntgenologie 
sich nicht anders wie die Methoden der Perkussion und Auskultation in 
den Rahmen des Ganzen fügte und deshalb bei einer Gliederung, wie 
sie hier vom Herausgeber vorgenomraen ist, d. h. bei einer Diagnostik 
im wesentlichen der einzelnen Organsysteme an den betreffenden Stellen 
zur Abhandlung gelangt. So wirkt es z. B. störend, wenn bei der Dia¬ 
gnostik der Krankheiten des Oesophagus die Röntgenuntersuchung nur 
aus Gründen der Einteilung des Werkes nicht an Ort und Stelle abge- 
handelt werden kann. Immerhin seien wir dankbar, dass auf diese Weise 
ein Forscher, der sich so eingehend mit der Röntgendiagnostik befasst hat 
wie Krause, allein in bezug auf diese Methodik zu Worte kommt. Es will 
uns nicht nur deshalb scheinen, dass eben die Gliederung im wesentlichen 
nach der Art der Uutersuchungsmethodik eine glücklichere ist, wie die 
nach der Diagnostik der Organsysteme. Muss doch z. B. die Methode der 
Auskultation auseinandergerissen werden und teils bei der Respiration, 
teils bei der Zirkulation und anderwärts ihre Erledigung fioden. 

Doch jedes Einteilungsprinzip hat seine Mängel, ja, für die interne 
Diagnostik ist keines restlos durchführbar. Freuen wir uns vielmehr 
daran, dass einige Kapitel hervorragend gut sind. Ich nenne die Krank¬ 
heiten des Respirationsapparates von D. Gerhardt-Basel, die des Zir¬ 
kulationsapparates, soweit Staehelin sie bearbeitet hat. Uebrigens er¬ 
scheint es als ein schlagendes Beispiel der Kräftezersplitterung, dass 
die spezielle Symptomatologie der Herzkrankheiten von einem anderen 
Autor (Ortner) verfasst wurde, als die allgemeine. Die Krankheiten 
des Stoffwechsels (ebenfalls Staehelin) sind um der harmonischen Be¬ 
handlung willen, bei der kein Lieblingsteilkapitel eine breitere Darstellung 
erfährt, als es im Sinne des kritisch durchdachten Ganzen der Stoffwechsel¬ 
lehre wünschenswert ist, besonders zu loben, ebenso stellt die Diagnostik 
der Erkrankungen der Digestionsorgane durch Mohr-Halle ein ausge¬ 
zeichnet und gründlich durchgearbeitetes Kapitel dar, bei dem man nichts 
von Bedeutung vermissen wird. Nicht von jedem anderen Kapitel lässt 
sich das mit gleichem Rechte sagen. Wenn in folgendem darauf hin¬ 
gewiesen wird, dass einiges vom Referenten nicht aufgefunden wurde, 
so soll die Möglichkeit nicht bestritten werden, dass es in irgend einem 
Winkel des Werkes dennoch zu finden ist. Selbst Wiederholungen schaden 
in solchen Büchern durchaus nichts, wohl aber ist es wichtig, dass ein 
solches Werk, das doch auch zum Nachschlagen dient, die Dinge dort 
finden lässt, wo sie gesucht werden müssen. Nicht Uebelwollen, nur 
das unbegrenzte Vertrauen zur Güte der nächsten Auflage mag einige 
willkürlich hier und dort herausgegriffen Beanstandungen zu Nutzen der 
Autoren rechtfertigen. 

Wer die diagnostische Bedeutung der Recurrenslähmung erfassen will, 
muss erfahren, dass auch eine kleine pathologisch veränderte Cervicaldrüse 
sie veranlassen kaun. Wer eine Posticuslähmung feststellt, muss mehr 
hören, als dass sie häufig postdiphtherisch ist. Ueber Thoraxformen und 
Wuchsformen überhaupt findet man beim DigestioDstraktus weit Ein¬ 
gehenderes, wie beim respiratorischen Apparate. Den Thorax piriformis 
von Wenkebach vermisste ich ganz. Bei der speziellen Symptomatologie 
der Herzkrankheiten (Ortner) fehlt kein Klappenfehler, wer aber vom 
klinischen Bilde der Arteriosclerose oder der Herzmuskelinsuffizienz sich 
ein diagnostisch brauchbares Bild verschaffen will, wird bei den Arythmien, 
bei der Herzdilatation und sonst wo sich Unvollkommenes zusammeu* 
suchen müssen, ja diese speziellen Symptomatologien ähneln an vielen 
Stellen des Buches ein klein wenig primitiven Repetitorien für Examinanden. 
Mit Recht ist die Untersuchungsmethodik die Hauptsache, aber wenn 
die klinischen Uebersichten der Krankheiten gar zu wenig bieten, sollten 
sie lieber ganz fortbleiben. Ueber die Symptomatologie von Bronchitis 
und Pneumonie erfahren wir das Nötige, über Emphysem oder Mediastinal- 
tumoren, soviel ich sehe, nichts. Auch bei der allgemeinen lnspektion 
findet sich ein diagnostisch so wichtiges Zeichen wie der Kragen von 
Stokes, die Kompression des Planum venosum sup. überhaupt nicht. 
Dass es versteckte Flüssigkeitsretentionen gibt, d. h. solche, die die 
Gewichtskurve aber nicht ein Fingereindruck verät, erfahren wir nicht. 
Ja man kennt nur die beiden schematischen Typen der chronischen 
interstitiellen und der chronischen parenchymatösen Nephritis. Dass die 
meisten Nephritiden in praxi zwischen beiden Extremen liegen, dieses 
wird nicht deutlich gesagt. 

Als Chlornatriumbestimmung im Harn wird nur die Methode nach 
Mohr genannt, warum nicht die viel gebräuchlichere nach Vollhard? 
Für die häraatologische Technik scheint die doch noch immer wichtige 
Triacidfärbung Ehrliches nicht empfohlen zu sein. Auch in der Be- 
urteilungderGranula müsste einStudent nach Meinung des Referenten anders 
belehrt werden. Die Bedeutung der Wassermann’scben Reaktion hätte 
weit ausführlicher nach Maassgabe ihrer Wichtigkeit eine Besprechung 
verdient, die Gallenröhrchen für den klinischen Nachweis der Typhus¬ 
bacillen im Blut scheinen nicht erwähnt. Eudlich, um auch auf die 
Bilder zu kommen, ist u. a. zu sagen, dass, seit wir einen hamatologischen 
Atlas, wie den von Meyer und Rieder, von Schl ei p oder von Pappen¬ 
heini besitzen, wir gewöhnt sind, andere Abbildungen des Blutes zu 
sehen, oder dass z. B. das Röutgeubild der Hilusdriisen in der nächsten Aul¬ 
lage durch ein geeigneteres ersetzt werden sollte. Die Mehrzahl der ltöntgen- 
abbildungen sind, wie überhaupt die meisten Bilder, recht gut, vor allem 
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seien lobend die Abbildungen laryngoskopischer Bilder und cystoskopischer 
hervorgehoben. In didaktischem Sinne besonders hübsch ist die Ver¬ 
einigung von Malaria-Fieberkurven mit den entsprechenden Stadien aus 
der Entwicklung der Parasiten. Trotz aller Ausstellungen lässt sich 
sagen, der rapide Ausbau unserer diagnostischen Methodik zeitigt das 
Bedürfnis, auch über neueste Errungenschaften sich kurz und gut zu 
orientieren, das wird sehr häufig, wenn auch nicht immer, auf Grund 
des vorliegenden Werkes möglich sein. G. v. Bergmann-Berlin. 

Curt Adam: Therapeutisches Taschenbach für die Augenpraxis. 

II. Auflage. Urban & Schwarzenberg, Berlin—Wien. 

Das Erscheinen einer zweiten Auflage nach einem so kurzen Zeit¬ 
raum von nicht ganz \ l J 2 Jahren beweist, welch grossen Anklang dieses 
den praktischen Bedürfnissen in so hohem Maasse Rechnung tragende 
Buch gefunden hat. Die neue Auflage bringt keine wesentlichen Aende- 
rungen; einzelne Kapitel sind in übersichtlicherer Form zusammengefasst 
und nach modernen Gesichtspunkten uragestaltet, andere Abschnitte 
haben einige Ergänzungen erfahren, so dass sich das Buch jedenfalls 
auch in seiner neuen Gestalt viele Freunde erwerben wird. 


M. Tscherning: Hermann von Helmholtz and die Akkommodations¬ 
theorie. Uebersetzt von M. Thörey - Leipzig. Leipzig 1910, 
Verlag von Job. Ambr. Barth. 

Tsch., der schon im Jahre 1887 mit einer eigenen Akkommodations- 
theorie hervorgetreten ist, führt in folgender Schrift seine Gründe an 
gegen die Helmholtz’sche Theorie, die er für unannehmbar hält. 
Nach seiner eigenen Anschauung ist der Akkommodationsvorgang 
folgender: Der Ciliarmuskel spannt die Zonulafasern und zieht gleich¬ 
zeitig das hintere Ende des Ciliarkörpers sowie den vorderen Teil der 
Aderhaut nach vorue, der periphere innig damit zusammenhängende Teil 
des Glaskörpers macht die Bewegung mit und übt einen Druck auf den 
peripheren Teil der Hinterfläche der Linse aus. Infolge der Kompression 
des peripheren Liusenteils wölbt sich der mittlere Teil der Linse hervor, 
wie es jeder Körper macht, dessen Ränder zusammengedrückt werden, 
sofern er überhaupt einer Formveränderung fähig ist. 


de Lapersonne et A. Cantonnet- Paris: Mannei de Neurologie ocolaire. 

Masson et Co., Paris. 

Im ersten Teil werden die nervösen Apparate des Auges, ihre 
Anatomie und Physiologie, sowie die klinischen Untersuchungsraethoden, 
sodann die Schädigungen der nervösen Apparate und die Semiologie dieser 
Erkrankungen besprochen. Im zweiten Teil werden die verschiedenen 
nervösen Augenstörungen erörtert, welche im Anschluss an extraoeuläre 
Erkrankungen, Affektionen der Nachbarorgane oder Allgemeinleiden auf- 
treten. Das Buch ist nicht bloss für Ophthalmologen und Neurologen 
geschrieben, sondern dient insbesondere dem Nichtspezialisten, um bei 
Allgemeinerkrankung durch rechtzeitiges Erkennen dieses oder jenes 
nervösen Augensymptomes eine Diagnose stellen und eine rationelle 
Therapie einleiten zu können. Zahlreiche Abbildungen, darunter auch 
solche von typischen Krankheitsbildern erläutern den Text. 

Heine- Kiel: Anleitung zur Angennntersnchnng bei Allgemeinerkran- 
kungen. II. Auflage. Jena 1910. Gustav Fischer. 

Verf. gibt in dem vorliegenden, bereits in zweiter Auflage er¬ 
schienenen Bändchen eine genaue Anleitung zur methodischen Unter¬ 
suchung der für die allgemeine Diagnostik wichtigen Augensymptomc. 
Bei den mannigfachen Beziehungen der Augenerkrankungen zu den All¬ 
gemeinerkrankungen wird jedem Praktiker eine derartige, kurzgefasste, 
übersichtliche Darstellung der objektiven und subjektiven Untersuchungs- 
metboden des Sehorgans eine wertvolle Unterstützung für die Diagnose 
allgemeiner Erkrankungen bilden. v. Sicherer-München. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

K. Moeckel und E. Frank: Ein einfaches Verfahren der Blut- 

znckerbestimmang. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 3*28.) 
Etwa 12—15 ccm Blut werden unter dauerndem Urarühren in einem 
Porzellanschälchen aufgefangen, in dem sich eine Messerspitze Fluor¬ 
natrium findet. Sodann wird das Plasma durch Zentrifugieren von den 
roten Blutkörperchen getrennt, 5 ccm davon in einem Messkölbchen 
(von 100 ccm) mit destilliertem Wasser auf etwa 50 ccm verdünnt, 
dazu 10 ccm Liquor ferri oxydat. dialysat. zugesetzt unter Zufügen eines 
Tropfens konzentrierter Essigsäure und von 0,2 g Magnesiumsulfat oder 
besser von zwei bis drei erbsengrossen Kristallen von Seignettesalz. 
Dann wird durchgeschüttelt, auf 100 ccm aufgefüllt und in 50 ccm des 
eiweissfreien Filtrates die Zuckerbestimmung nach Bertrand durch¬ 
geführt. 

E. S. London und N. Dobrowolskaja: Zar Kenntnis der Verdaanngs- 
nnd Resorptionsgesetze. 111. Ueber die Mengenverhältnisse der Ver- 
dannngssäfte. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 196.) Aus 
früheren Versuchen hatte Arrbenius rechnerisch festgestellt, dass die 
Absonderung des Magensaftes der Quadratwurzel der Speisemenge pro¬ 


portional ist. Dieser Satz wurde an einem Hund mit eiuer Duodenal- 
fistel nachgeprüft, und es ergab sich in der Tat, dass die Mageusafts- 
secretion der Quadratwurzel der gegebenen Fleischmengen entspricht. 
Desgleichen entspricht die Menge der gesamten Duodenalsäfte der Menge 
des Magensaftes nach der Quadratwurzelregel, und ausserdem ist der 
Duodenalsäftestickstoff der Quadratwurzel aus dem Stickstoff der gegebenen 
Fleischmenge proportional. 

E. S. London und A. J. Sagelmann: Znr Kenntnis der Verdaonngs- 
nnd Resorptionsgesetze. IV. Zur Lehre über die Magensaftsecretion. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 203.) In Versuchen an Magen- 
blindsackhunden wurde gefunden, dass der Stickstoff des Magensaftes 
aus dem „kleinen Magen“ direkt proportional ist der Quadratwurzel aus 
dem dargereichten Fleischstickstoff, und ferner, dass die Konzentration 
des Saftstickstoffs umgekehrt proportional ist der Quadratwurzel aus der 
Fleischmenge. Demnach folgt auch die Secretion des „kleinen Magens“ 
der die Tätigkeit der Verdauungsorgane beherrschenden Quadratwurzel¬ 
regel. 

E. S. London und W. Dimitriew (f): Zum Uhemismns der Ver- 
dannng and Resorption im tierischen Körper. XXXIX. Ueber die 
Verdanung nnd Resorption nach Darmansschaltnngen. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 65, S. 213 ) Die Ausschaltung des ganzen Dünn¬ 
darms beim Hunde von der Plica duodeno-jejunalis bis zur Valvula 
Bauhinii richtet das Tier in wenigen Wochen zugrunde. Eine Resection 
von 7 /ß des Dünndarmes kann der Hund im allgemeinen vertragen. 
Dabei kehrt der Stickstoff- und der Kohlenhydratstoffwechsel rasch zur 
Norm zurück, und zwar ersterer rascher und vollständiger als letzterer. 
Die Fettresorption dagegen blieb ständig weit hinter der Norm zurück. 

E. Abderhalden und C. Erahnt: Ist das am Aufban der Körper¬ 
zellen beteiligte Fett in seiner Zusammensetzung von der Art des 
anfgenommenen Nahrungsfettes abhängig? (Zeitschr. f. physiol. Chemie, 
Bd. 65, S. 330.) Dass es gelingt, Nahrungsfett im tierischen Organismus 
zur Ablagerung zu bringen und so einen körperfremden Stoff die Darm¬ 
wand passieren zu lasseu, ohne dass es eine Umsetzung erfährt, ist eine 
bekannte Tatsache. Es galt nun zu entscheiden, ob es auf demselben 
Wege auch gelingt, zugeführtes Nahrungsfett unverändert in das Proto¬ 
plasma der Zelle einzuführen. Zu dem Zwecke wurden Hunde teils mit 
Hammeltalg, teils mit Rüböl gefüttert, darauf getötet und die Muskeln 
zunächst mit Aether gründlichst extrahiert. Dann wurden sie mit 
Magensaft verdaut, mit verdünnter Salzsäure aufgeschlossen und wieder 
mit Aether extrahiert. Es ergab sieh nun, dass das eigentliche Zell¬ 
fett in seiner Zusammensetzung nicht abhängig ist von der Art des auf¬ 
genommenen Nabrungsfettes; denn der Schmelzpunkt der isolierten Fett¬ 
säure war der nämliche, ganz gleichgültig, ob Hammeltalg oder Rüböl 
verfüttert worden war. 

Th. Weyl: Weiteres über das Verhalten von Eiweisskörpern zu 
Aceton. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 246.) Wenn man 
technisches Aceton im Ueberschuss zu Milch zusetzt, so gelingt es, das 
Casein und Lactalbumin quantitativ auszufällen. Dies Verfahren ist 
darum sehr geeignet, den Eiweissgehalt der Milch quantitativ zu be¬ 
stimmen. Löslich in Aceton sind die Nitrate von Serumalbumin, Casein 
aus Frauenmilch und Casein-Protalbumose I, unlöslich dagegen Eier¬ 
albumin, Serumalbumin, Vitellin, Leim. Auch Polypeptide und Amino¬ 
säuren werden von Aceton gefällt. 

E. Abderhalden und D. Manolin: Weiterer Beitrag znr Frage 
nach der Verwertung von tief abgebantem Siweiss im tierischen 
Organismus. XIV. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 336.) Be¬ 
kanntlich vermag Gelatine nicht, Eiweiss in der Nahrung zu ersetzen, 
wahrscheinlich, weil in ihm Bausteine fehlen, die für den Ersatz von 
Körperstiekstoff unerlässlich sind. Verff. versuchten nun an Hunden 
durch Zugabe von verschiedenen Aminosäuren wie Alanin, Leucin. Cystin, 
Asparaginsäure, Glutaminsäure, Phenylalanin, Tyrosin, Tryptophan und 
Histidin tief abgebaute Gelatine befähigt zu machen, einen Hund im 
Stickstoffgleichgewicht zu erhalten. Die Versuche fielen indes insoweit 
negativ aus, als es nur gelang, s / 5 — 2 /a des gesamten Nabrungsstickstoffs 
durch den Stickstoff der abgebauten Gelatine -f- Aminosäuren zu er¬ 
setzen. 

E. Abderhalden und M. Gnggenheim*. Derivate von Amiuosänren. 

I. Verbindungen mit Glycerin. (Zeitschr. f. physiol Chemie, Bd. 65, 
S. 53.) Es wurde der Versuch gemacht, Glycerin und Glycerinphosphor- 
saure mit Aminosäuren zu kombinieren, und zwar einerseits esterartig 
mit Carboxyl, andererseits mit der Aminogruppe. Der Weg über die 
Halogenacylderivate war indes ergebnislos, und ebensowenig gelang es, 
aus Glycerinnatrium und Glycylchlorid ein Kondensationsprodukt her¬ 
zustellen. Dagegen konnten Glycerinderivate des Tyrosins, bei denen 
das Phenolhydroxyl des Tyrosins mit den Hydroxylgruppen des Glyce¬ 
rins ätherartig gebunden ist, gewonnen werden, und zwar Glycerinmono¬ 
tyrosin und die Kondensationsprodukte aus Tyrosinnatrium und Di- bzw. 
Trichlorhydrin. 

Emil Fischer und R. Boehner: Bildung von Prolin bei der Hydro¬ 
lyse von Gelatine mit Baryt. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, 
S. 118.) Wenn man Gelatine mit Barytwasser 3 Tage lang bei 100° 
hydrolysiert, bekommt man weit grössere Mengen an Prolin als bei An¬ 
wendung der Säurehydrolyse. Während im letzteren Falle 5,2 pCt. er¬ 
halten wurden, gelang es bei dem Barytverfahren, 7,6 pCt. Prolin zu 
isolieren. Gleichzeitig wurden erhebliche Mengen von polypeptidartigen 
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Verbindungen, wahrscheinlich Di- und Tripeptide, beobachtet, mit deren 
Untersuchung Verff. noch beschäftigt sind. 

A. Frehn: Die Stickstoffverteilung in der Frauenmilch. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd.65, S. 286.) Sowohl die Milch verschiedener Individuen 
wie die Milch ein und derselben Person zeigt in ihrem Caseingehalt grosse 
Schwankungen. Meist ist die Abendmilch prozentual caseinarmer als 
die Morgenmilch, möglich, dass es sich hier um eine Ermüdungserschei¬ 
nung der Brustdrüse handelt. 

F. Pregl: Ueber die gemeinsame Konstitotion der drei spezifischen 
Oallensänren. (Zeitschr. /. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 157.) Bei der 
Oxydation mit konzentrierter Salpetersäure lieferten Cholalsäure, Cholein- 
säure und Desoxycholsäure ein identisches Abbauprodukt, die Choloidan- 
säure von der Formel C l8 H 28 0 8 . Danach darf man annehmen, dass die 
Konstitution der drei spezifischen Gallensäuren in bezug auf diese 
18 C-Atome identisch ist. Weiterhin konnte durch Schmelzen aus der 
Choloidansäure gewonnen werden die Brenzcholoidansäure, welcher wahr¬ 
scheinlich die Formel C 15 H . 0 04 zukommt. 

6. Izar: Beiträge zur Kenntnis der Harnsäorebildnng. (Zeitschr. 
f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 78.) Preti hatte gezeigt, dass ein im 
Blute und im Blutserum enthaltenes Ferment die Fähigkeit hat, einmal 
zerstörte Harnsäure aus den Spaltprodukten wieder aufzubauen, während 
andererseits festgestellt war, dass beispielsweise Hundeserum allein die 
geringen, von ihm zerstörten Harnsäuremengen nicht wieder zu bilden 
vermag. Es wurden Versuche mit Binderblut und Hundeblut angestellt, 
denen Auszüge verschiedener Organe (Leber, Milz, Niere) zugesetzt 
waren. Dabei ergab sich, dass die Kombination von Blut bzw. Serum 
.mit Leber- oder Milzextrakt stets eine Neubildung der Harnsäure be¬ 
wirkte, während Nierenextrakt ohne Einfluss auf den synthetischen Pro¬ 
zess blieb. 

H. Pringsheim: Notiz über das Vorkommen von Rechts-Asparagin 
in der Natur. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 89.) Bekannt¬ 
lich kommen die a-Aminosäuren im Tier- sowohl wie im Pflanzenreich 
nur in einer optisch aktiven Modifikation vor. Für das Tyrosin 
(v. Lippmann) indes und für das Asparagin (Piutti) ist angegeben 
worden, dass sie ausser in der 1-Form auch in der entgegengesetzten 
Modifikation in verschiedenen Pflanzen angetroffeu wurden. Während für 
das d-Tyrosin die Angaben so ungenau sind, dass man aus ihnen kaum 
auf eine Abweichung von der Regel schliessen darf, scheint für das Vor¬ 
kommen von d-Asparagin tatsächlich der exakte Nachweis erbracht worden 
zu sein. Es wird nun aber gezeigt, dass das natürlich vorkommende 
1-Asparagin verhältnismässig sehr leicht — schon durch blosses Erhitzen 
in wässriger Lösung — racemisiert werden kann und die Trennung der 
d- von der 1-Komponente durch ihre verschiedene Löslichkeit in Wasser eben¬ 
falls sehr leicht gelingt. Es ist somit die Abweichung von der Regel in 
einfacher Weise dadurch zu erklären, dass bei der Isolierung des Aspa- 
ragins die Lösung, die anfänglich nur 1-Asparagin enthielt, sehr stark 
erhitzt, dadurch das 1-Asparagin racemisiert wurde und nun aus dem 
Gemisch die d-Komponente durch fraktionierte Kristallisation gewonnen 
wurde. Von einem natürlichen Vorkommen von d-Asparagin kann keine 
Rede sein. 

E. Abderhalden und C. Fnnk: Derivate von Aminosänren. 
II. Verbindungen mit Fettsäuren. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd.65, 
S. 61.) Durch Kuppelung von Fettsäurechloriden mit Aminosäuren wurden 
folgende Verbindungen hergestellt: Palmityl-Glycit, Palmityl-d-Alanin, 
Mono-Palmityl-d-Tyrosin, Stearylglycin, Stearyl-d-Alanin, Palmityl-dl- 
Phenylalanin, Palmityl-dl-Leucin, Stearyl-d-Glutaminsäure, Palmityl- 
cysten und Palmityl-l-Tryptophan. 

A. Oswald: Ueber den Abbau des Dijodtyrosins im tierischen 
Organismus. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 140.) Beim 
Durchgang durch den Kaninchenleib gibt das Dijodtyrosin ca. 40 bis 
45 pCt. seines Jods als Jodwasserstoff ab. Der organisch gebundene 
Anteil findet sich in Form unveränderten Dijodtyrosins (ca. 7 pCt. der 
Einfuhr), dann in einer bei 75° schmelzenden, alkohol- und aceton¬ 
löslichen, in Nadeln kristallisierenden Säure, ferner in Form einer bei 
95° schmelzenden, ebenfalls in Nadeln kristallisierenden Säure und in 
Form einer in weissen Schuppen sich ausscheidenden Säure, welche sehr 
lichtunbeständig ist und vermutlich ein im Kern substituierter Phenol¬ 
körper ist. Die Ausscheidung des organisch gebundenen Jods im Harn 
hält länger an als die des anorganischen. Nach 7 Tagen war letztere 
beendet, während erstere noch weiter dauerte. Im Kot findet sich Jod. 

Wohlgemuth. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. Theilhaber und S. Greiscber- München: Zur Aetiologie der 
Carcinome. (Münchener med. Wocbenscbr., 1910, No. 16.) Th. sieht 
einen Grund für das Carcinom und dessen Rezidive in der ektodermalen 
Wucherung in die mesodermalen Gebilde hinein, die durch schlechte 
Ernährung der letzteren bedingt ist. In der Umgebung des Carcinoras 
sind häufig Stenose und Atheromatose der Gefässe. Die therapeutische 
Nutzanwendung aus dieser Theorie wäre, dem Mesoderm seine Stoffe 
nicht zu entziehen (also keine Radikaloperation mehr) und womöglich 
durch Stauung usw. zu vermehren. Dünner. 

D. Martelli: Solle alterazioni morfologir.be e cromaticbe e special- 
mente Holla degenerazione albnminosa dei leocociti del saogoe circo- 


lante nelle lencocitosi fisiologiebe e patologiche. (Pathologica, 1909, 
Vol. I, No. 23.) Ausser der Fettentartung besteht in den Leukocyten 
des zirkulierenden Blutes infolge infektiös-toxischer Ursachen auch eine 
wirkliche und eigentliche Coagulationsnekrose, und zwar entweder un¬ 
abhängig von der Fettentartung oder in diese übergehend, und alle die 
verschiedenen Stadien können chronologisch einander folgen. Ihre 
Intensität und Ausdehnung wechselt je nach den toxischen oder infektiös- 
toxischen Fakten, wodurch sie hervorgerufen wird und nach dem Grade 
der leukocytären Reaktion, welche der angegriffene Organismus aufweist. 

G. Connio: Sulla sopravivenza alla allacciatnra della coronaria 
sinistra« (Pathologica, 1909, Vol. I, No. 25—26.) Nach Ligatur der 
absteigenden Aeste der Kranzadern, wodurch eine weite Zone des Myo* 
cardiums anämisiert wird, ist das Weiterleben der Tiere mit Sicherheit 
möglich. Es hängt dies nicht so sehr von der Ligatur der Coronar- 
arterien ab als von der mehr oder minder vervollkommneten Technik des 
Eingriffs. S egale. 

Boday: Histologische Untersucbongen über die Entstehongsweise 
der Lnngengaogrän. (Ziegler’s Beiträge, Bd. 48, S. 70.) Bericht über 
die histologische Untersuchung von 35 Fällen von Lungengangrän ledig¬ 
lich brouchogenen Ursprungs. Den bekannten histologischen Bildern 
fügt Verf. zahlreiche einzelne Züge hinzu, die sich nicht zur kurzen 
Wiedergabe eignen. Besonders hervorgeboben seien jedoch des Verf.’s 
bakteriologische Beobachtungen. Es sind nur wenige verschiedene 
Bakterienarten, die bei der Lungengangrän eine wichtige Rolle spielen, 
und zwar entspricht den verschiedenartigen anatomischen Bildern der 
Lungengangrän mit ziemlicher Regelmässigkeit auch ein besonderer 
bakteriologischer-Befund. Die Formen mit gut ausgeprägter Demarkations¬ 
zone sind relativ arm an Bakterien; es herrschen die Kokken vor. Bei 
den Formen hingegen mit allmählichem Uebergang vom nekrotischen 
zum gesunden Gewebe finden sich Unmassen von Bakterien, und zwar 
dringen am weitesten die in solchen Fällen stets in hervorragendem 
Maasse beteiligten fusiformen Bacillen und Spirochäten vor, die man 
schon von anderen gangränösen Prozessen her (Noma, Hospitalbrand) in 
der gleichen Rolle kennt. 25 Abbildungen auf 3 Tafeln sind den 
bakteriologischen Befunden gewidmet. Einige Bemerkungen über Diagnose 
und Therapie der Lungengangrän sind angefügt. Beitzke. 

N. Pende: Aneora snlla teoria insulare del diabete. (Pathologica, 
1909, Vol. I, No. 23.) Die Ligatur der Ausführungsgänge des Pancreas 
erzeugt in den meisten Fällen keine Glykosurie, sowie sie auch nicht 
die anderen Symptome der Insuffizienz der äusseren Secretion des 
Pancreas hervorbringt. Segäle. 

F. Schenk Prag: Ueber gesteigerte Reaktionsfähigkeit gravider 
Tiere gegen snbentane Gewebsinjektionen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 17.) Trächtige Kaninchen reagieren meistens auf In¬ 
jektion mit Hodengewebe stärker als auf Injektion mit Ovarialgewebe, 
während Männchen und nicht trächtige Weibchen keinerlei Reaktionen 
auf die Behandlung mit Kaninchen-, Stierhoden- und Ovarialgewebe 
zeigen. Injiziert man ausser den genannten Organen noch körperfremdes 
Serum, so sind es wieder die trächtigen Tiere, die eine bedeutende 
Steigerung der Reaktion zeigen. Die Resultate Sch.’s decken sich nur 
zum Teil mit denen anderer Autoren. Dünner. 

A. Ferrini: Contribnto sperimentale agli effetti delF iperemia da 
stasi nella gnarigione delle frattnre. (La Clinica veterin., Milano 1909, 
No. 2, 3.) Der Autor stellte Versuche an Kaninchen an, denen er die 
Ulna brach und in einem Teile passive Hyperämie erzeugte. Als Resultat 
ergab sich die Verheilung der Knochenstümpfe gleich oder geringer im 
hyperämisierten Teile, wo der Callus gallertartigeres Aussehen, geringere 
Konsistenz und Umfang hatte. Segäle. 

Erhardt-Königsberg: Ueber das Ergebnis histologischer Unter¬ 
suchungen an menschlichen Rückenmarken nach Lumbalanästhesie mit 
Tropacoeaingnmmi und mit arabinsaurem Tropacocain. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Eine genaue anatomische Untersuchung 
von drei Rückenmarken nach Lumbalanästhesie ergab, dass keine patho¬ 
logischen Veränderungen durch die Anästhesierung entstanden waren. 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

C. Da Fano: Zelluläre Analyse der Gescbwnlstimmnnitäts- 
reaktionen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 1, S. 1.) Verf. 
untersuchte die Reaktion, die das Bindegewebe carcinomimmuner Mäuse 
gegenüber Tumorimplantationen zeigt. Während polymorphkernige 
Leukocyten, Makrophagen, Fibroblasten und Mastzellen in keinen näheren 
Beziehungen zur Immunität zu stehen scheinen, sind bei Lyropbocyten 
und Plasmazellen solche Beziehungen unzweifelhaft vorhanden. Bei der 
Spontanheilung sammeln sie sich in grosser Menge in der Umgebung des 
Tumors an und verschwinden erst nach dessen Zugrundegeheu. Sind die 
Tiere nunmehr immun geworden, so tritt bei einer zweiten Impfung in 
der Umgebung des Tumors keine Lymphocyteoansammlung mehr ein. 
Sie bleibt ferner aus, wenn normale Tiere mit abgetöteten TumoreD, die 
nicht mehr zu immunisieren vermögen, geimpft werden. Bei wachsenden 
Tumoreu treten kleine lymphocytäre Anhäufungen nur an Punkten lokaler 
Heilung ein. Wahrscheinlich beeinflussen die Carcinomzellen in irgend 
einer Weise die Lyraphocyten und diese verbreiten die Immunität auf 
den ganzen Mäusekörper. K. Meyer. 
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Daniel KonrAdi-Kolozsvär: Die Vererbung der Immunität gegen 
Lyssa* (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) Bei der Vererbung der 
Lyssaimmunität kommt dem Vater kaum eine Rolle zu; nur die Mutter 
ist imstande, die Immunität zu übertragen, und zwar nicht nur dann, 
wenn ihre Immunisierung während der Schwangerschaft vollführt wurde, 
sondern auch, wenn sie vor der Konzeption immunisiert worden war. 
Die Uebertragungsfähigkeit der Lyssaimmunität scheint sich während der 
aufeinanderfolgenden Schwangerschaften zu verstärken. Die Vererbung 
der Immunität geschieht nur bis zur ersten Generation und ist in den 
Enkeln ganz verschwunden. Das Blutserum der Tiere mit angeborener 
und erworbener Immunität hat gar kein rabizides Vermögen auf das 
Strassenvirus. Verf. glaubt, dass die Immunisierung der Hündinnen vor 
der Konzeption aus ökonomischen Gründen für die Nachkommenschaft 
von grossem Nutzen sein kann. 

Claudio Fernti-Sassari: Sur le pouvoir immunisaut contre la rage 
chez lea mnrides des diverses parties da Systeme nerveux d’animaux 
eirsgfe et saiBS. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) Getrennt 
geben die verschiedenen Teile des Nervensystems des gesunden Mannes, 
das Corpus callosum, Lobus olfactorius, Nucleus caudatus, Tubera 
quadrigemina, verlängertes Mark und Lumbalmark bezüglich der 
Immunisierung der Muriden gegen Tollwut vollkommen negative Resultate, 
während sie gemischt eingespritzt alle infizierten Tiere retten. 

Claudio Fermi-Sassari: Comparaison entre le pouvoir lyssieide et 
immunisaut du sörnm antirabique de difförents animaux et de difiTe- 
reate instituts. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) Verf. prüfte 
den Wert verschiedener antirabischer Sera, indem er dieselben 24 Stunden 
mit dem Vaccin zusammenbrachte und dann Mäusen einspritzte. Ein 
Pferdeserum aus Sassari zeigte einen Titer von 1 :50, ein Hammelserum 
aus Konstantinopel zuerst 1: 18, nach 2 Monaten nur noch 1:2, während 
ein Pferdeserum aus Wien nur den Titer 1 :2 zeigte. Bezüglich der 
immunisierenden Wirkung vermochte das antirabische Pferdeserum aus 
Sassari 100 pCt. der Mäuse noch 84 Stunden nach subcutaner Infektion mit 
Virus fixe zu retten, während das Wiener Serum bereits 48 Stunden und 
das Serum aus Konstantinopel bereits 24 Stunden nach der Infektion 
versagte. Möllers. 

Emilio Orsiiii: Aktive Anaphylaxie durch Bakterienpräparate. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 1, S. 105.) Intraperitoneale 
Vorbehandlung mit Alttuberkulin sensibilisiert normale Meerschweinchen 
in etwa 67 pCt. gegen eine spätere, ebenfalls intraperitoneal erfolgende 
Reinjektion des Präparats. Der Anfall gleicht im wesentlichen dem bei 
der Darmanapbylaxie, ist aber weniger akut, so dass der Tod gewöhnlich 
erst nach mehreren Stunden eintritt. Andere Tuberkelbacillenpräparate 
(abgetötete oder entfettete Bacillen) wirken weniger regelmässig oder 
gar nicht anaphylaktisierend. 

A. Bogomolez: Ueber die Lipoidanaphylaxie. (Zeitschr.f. Immunitäts¬ 
forsch., Bd. 5, H. 1, S. 121.) Mit den durch Alkoholätherextraktion ge¬ 
wonnenen Lipoiden des Hühnereigelbs lassen sich Meerschweinchen 
anaphylaktisch machen, und zwar reagieren sie stärker gegen das Eigelb 
als solches als gegen die Lipoide. Vielleicht deutet diese Tatsache auf 
die Verschiedenheit von sensibilisierender und toxischer Substanz. Dass 
die sensibilisierende Wertung der Lipoide durch beigemengte Eiweiss¬ 
spuren bedingt sei, hält Verf. für ausgeschlossen. K. Meyer. 

E. Gildemeister-Berlin : Nachweis der Typhnsbacillen im Blute 
durch Anreicherung in Wasser. (Arbeiten aus dem Kaiser!. Gesund¬ 
heitsamte, 1910, Bd. 33, S. 619.) Verf. verwendet für die Züchtung von 
Typhusbacillen aus Blut statt Galle (Conradi) destilliertes oder Leitungs¬ 
wasser, das ebenso wie die Galle Blut zur Auflösung bringt. Der zer¬ 
kleinerte Blutkuchen bzw. das frische Blut wird in die 8—10 fache Menge 
Wasser eingebracht, die derart beschickten Röhrchen werden mehrfach 
gründlich umgeschüttelt und in den Brutschrank von 37° gesetzt. Nach 
24 sJtündiger Bebrütung werden 3—5 Oesen der Flüssigkeit auf Agar¬ 
platten ausgestrichen. Verf. erzielte mit dieser Methode günstige Resultate, 
so dass er sie als Ersatz der Galleblutkultur empfehlen zu können glaubt. 

J. Leuchs-Berlin. 

Megele-Landau: Erfahrungen mit dem neuen Malachitgriinagar 
Padlewski’s zum Nachweis von Bacillen der Typhusgruppe. (Zentralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) Im Gegensatz zu Drigalski-Conradi-Nähr- 
böden können Säure- und Alkalibildner auf dem Padlewski-Agar ohne 
weiteres durch den blossen Anblick der Kolonien — nicht deren Um¬ 
gebung — unterschieden werden. Bei sicher positiven Stühlen (29 Fälle) 
ergaben ein positives Resultat: 

Drigalski . . 25 mal = 86 pCt. 

Padlewski . 23 „ = 79 „ 

Malachitgrün 11 „ =38 „ 

Käthe und Blasius-Halle: Vergleichende Untersuchungen über 
die Leistungsfähigkeit älterer und nener Typhusnährböden. (Zentral¬ 
blatt f. Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) Nach einer kritischen Besprechung 
der bisher bekannten Typhusnährböden kommen die Verff. zu dem 
Schluss, dass wir einen für jeden Stuhl, jeden Urin günstigen elektiven 
Nährboden nicht besitzen. So ergibt sich die Forderung, beim Typhus¬ 
bacillennachweis mehrere Nährbodenarten nebeneinander zu verwenden, 
eventuell unter Benutzung des einen oder anderen als „Vorkultur“. 
Zur Erzielung günstiger Ergebnisse erscheint folgende Kombination be¬ 
sonders geeignet: 1. Padlewski-Agar, 2. Endoagar, 3. Conradi-Agar, 
eventuell mit Abschwemmung auf Endo, 4. Malacbitgrünagar mit Ab¬ 
schwemmung auf Endo. Von dem Untersuchungsmaterial werden 2 bis 


3 grosse Oesen auf einer Conradi-Platte ausgestrichen und mit demselben 
Spatel die Padlewski-Platte beimpft. Ebenfalls 2—3 Oesen kommen auf 
die Malachitgrünplatte; auch hier wird dann der Spatel noch auf einer 
Endoplatte abgestrichen. Finden sich nach 18 Stunden auf den Platten 
keine verdächtigen Kolonien, so sind die Conradi- und die Malachitgrün¬ 
platten in der üblichen Weise auf Endoagar abzuschwemmen und nach 
weiteren 18—20 Stunden sämtliche Platten nochmals zu betrachten. 

G. Vetrano-Palermo: Bakteriolytische und antitoxisehe Wirkung 
der Galle. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 2.) Die Galle übt eine 
bakteriolytische Wirkung auf den Fränkel’schen Diplococcus besonders 
dann aus, wenn der Mikroorganismus wiederholt mit physiologischer 
Kochsalzlösung ausgewaschen ist. Der Streptococcus wird durch die 
Galle in seiner Virulenz abgeschwächt, aber nicht aufgelöst. Die Kulturen 
von Typhus-, Paratyphus A- und B-, Coli-, Shiga’schen, Aetrioh’scben 
und Gärtner’schen Bacillen, welche auf mit Galle im Verhältnis von 

4 pCt. untermischtem Agar erhalten wurden, ergaben in ihrer Virulenz 
abgeschwächte Mikroorganismen. In vitro mit Diphtheriegift gemischt, 
vermindert die Galle merklich dessen toxisches Vermögen je nach der 
Dauer des Kontaktes des Toxins und der Galle. 

Mario Trnffl-Pavia: Uebertragnng der Syphilis auf das Kaninchen. 

(Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) Eine syphilitische Infektion auf 
cutanem Wege verleiht dem Kaninchen eine absolute Immunität gegen 
neue Impfungen; diese sowohl dem Uebergangsvirus als auch dem 
menschlichen gegenüber vorhandene Widerstandsfähigkeit beschränkt sich 
nicht allein auf die Haut, sondern erstreckt sich auch auf die Hornhaut. 
Bei sämtlichen mit Syphilis inokulierten Kaninchen fiel die Wasser- 
mann’sche Reaktion positiv aus. Unter 8 gesunden Kaninchen wurde 
bei 2 positive Reaktion erzielt. Möllers. 

A. Brauer-Kiel: In welcher Weise wirkt das Qneeksilbcr hei der 
anlilnetischen Behandlung anf den Ansfall der Seroreaktion. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 17.) B. glaubt in dem durch 
den Urin ausgeschiedenen Hg-Quantum einen Maassstab für die Menge des 
resorbierten Hg sehen zu können. Von dieser Ansicht ausgehend, 
stellte er Untersuchungen an, ob eine Beziehung zwischen Ausfall der 
Seroreaktion und der Menge des resorbierten Hg besteht. Diese Ex¬ 
perimeute bewiesen, dass eine solche Beziehung nicht existiert. Ebenso 
konnte er durch eine Reihe von Reaktionen, in denen Serum von be¬ 
handelten Luetikern und solches von nichtbehandelten verwandt wurde, 
zeigen, dass das Hg an sich keinen Einfluss auf die Komplementablenkung 
nusübt. — Das Quecksilber wirkt nach B. indirekt auf die Reaktion, 
indem es das Syphilisvirus angreift. Dünner. 

James Melntosh: Observations on the Wassermann reaction, with 
special reference to the influence of specific treatment npon it. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 1, S. 71.) Die komplement¬ 
bindenden Stoffe des luetischen Serums unterscheiden sich von anderen 
Antikörpern dadurch, dass sie Collodium- und Porzellanfilter nicht 
passieren. Die komplementbindende Fähigkeit des Komplexes Antigen 
-j- Serum ist grösser als der Summe der Wirksamkeit beider Kom¬ 
ponenten entspricht. Praktisch ist die Wassermann’sche Reaktion ein 
sicheres Zeichen für Lues. Meist übt die antisyphilitische Behandlung 
einen Einfluss auf die Reaktion aus, doch wird dieser erst spät,, im 
zweiten Jahre nach der Behandlung merklich, wenn alle Symptome 
während einer ziemlich langen Zeit verschwunden sind. 

M. Wilenko: Ueber das Präcipitationsvermögen pflanzlicher 
Eiweissstoffe. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 1, S. 91.) 
Samenextrakte reagieren in bestimmten Mengenverhältnissen mit tierischen 
Eiweisskörpern unter Niederschlagsbildung und Komplementbindung. 
Auch miteinander geben heterologe Phytalbumine bisweilen Niederschläge. 
Durch Erhitzen auf 80° wird die Fähigkeit des Phytalbumins, Nieder¬ 
schläge zu bilden, aufgehoben, ohne dass es dabei hemmende Eigen¬ 
schaften gewinnt. Dagegen wird die Eigenschaft tierischer Sera, mit 
Pbytalbuminen Niederschläge zu geben, durch Erhitzen nicht geschädigt. 

K. Meyer. 

P. Andrejew-Russland: Ueber das Verhalten von Antikörpern bei 
der Filtration durch Kieselgnr. (Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesund¬ 
heitsamte, 1910, Bd. 33, S. 377.) Mittels Filtration durch Kreselgur 
lässt sich aus einem frischen Serum das Komplement fast vollständig 
entfernen, während Präcipitine, Agglutinine, Amboceptoren und Tropine 
zum grossen Teil (etwa 2 /s) durch das Filter hindurchgehen. — Im Ver¬ 
gleich zu den Präcipitinen wird die präcipitable Substanz nur in sehr 
geringem Maasse vom Filtermaterial zurückgehalten. — Der die Wasser- 
man n’sche Reaktion bedingende Serumstoff wird bei der Filtration ziem¬ 
lich stark zurückgehalten. 

F. Nenfeli Berlin: Ueber den Einfluss der Normal- und Immnn- 
sera auf die Phagocytose. (Arbeiten aus dem Kaiserl. Gesundheitsamte, 
1910, Bd. 33, S. 580.) Sammelreferat (erstattet auf dem 16. Inter¬ 
nationalen medizinischen Kongress in Budapest). 

Mantenfel-Berlin: Beiträge zur Kenntnis der Immunitätserschei- 
nnngen bei den sogenannten Geflügelpoeken. (Arbeiten aus dem 
Kaiserl. Gesundheitsamte, 1910, Bd. 33, S. 305.) Für die Immunisierung 
gegen Geflügelpocken kommt weder ein passiver, noch ein kombinierter 
Impfschutz, noch die aktive Immunisierung mit abgetötetem Virus in 
Betracht; dagegen verspricht die Schutzimpfung mit abgeschwächtem 
lebendem Virus ausreichende Erfolge. — Was den Mechanismus der 
Immunität anlangt, so dürfte das Blutserum der Immuntiere, ähnlich 
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wie es bei der Vaccine der Fall ist, nicht der eigentliche Träger der 
Immunität sein. J. Leuchs-Berlin. 

W. L. Yakimoff-Ssaratow: Die Zecken und Piroplasmen des Igels. 
(Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) Igel und Feldmäuse dienen nach 
den Feststellungen des Verf. als Zwischenwirte für die Nymphen des 
Dermatocentor reticulatus. Von 26 Igeln zeigten sich 61 pCt. mit Piro¬ 
plasmen infiziert. Das Piroplasma des Igels ist nicht identisch mit dem 
Piroplasma des Pferdes, sondern nimmt eine selbständige Stellung in 
der Gruppe der sog. kleinen Piroplasmen ein. 

v. Betegh-Fiume: Beiträge zum Entwicklungsgänge der Sarco- 
sporidien. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) Untersuchungen 
über die morphologischen und strukturellen Verhältnisse der Sporozoiten 
von S. tenella und S. Blanchardi in den verschiedenen Entwicklungs¬ 
stadien. 

Claudio Fermi-Sassari: Sor le tryparosan, trypanrot, trypanblan 
et parafach8in dans l’immunisation contre la rage. (Zentralbl. f. 
Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) Aus den wenigen Versuchen des Verf. ist zu 
ersehen, dass das Tryparosan, Trypanrot und Parafuchsin weder getrennt 
noch gemischt eine immunisierende Eigenschaft ausübt bei Ratten und 
Mäusen, welche 2—3 Tage vor der Behandlung mit Virus fixe subcutan 
infiziert sind. Bei Kaninchen zeigten sich die Präparate etwas wirk¬ 
samer. 

0. Gengoa-Bruxelles: Da pouvoir aaxilytique da sdrum de cobaye 

normal. (Zentralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) Erhitztes Meerschweinchen- 
serum hat die Eigenschaft, mit Pferdealexin rote Blutkörperchen, die, 
selbst sensibilisiert, durch Pferdeserum nicht aufgelöst werden, zur Auf¬ 
lösung zu bringen. Diese Eigenschaft ist an eine Substanz gebunden, 
die schon im Blutplasma des Meerschweinchens zu existieren scheint, 
und in geringerer Quantität in der normalen Peritonealflüssigkeit vor¬ 
kommt. Diese Substanz des Meerschweinchenseruras nennt Verf. das 
Auxilysin. Wahrscheinlich wird bei der Vereinigung des Pferdcalexins 
mit dem erhitzten Meerschweinchenserum das Auxilysin durch die 
sensibilisierten roten Blutkörperchen absorbiert. Möllers. 


Innere Medizin. 

K. Peters und F. Frank-Erlangen: .Ueber die Wirksamkeit käuf¬ 
licher Pepsin-, Panereatin- and Trypsinpräparate. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 17.) Die Untersuchungen, die bei dem stetigen 
Anwachsen käuflicher Präparate sehr angebracht erscheinen, ergaben, 
dass die Präparate nur zum Teil den Anforderungen entsprachen, die 
man an sie stellen muss. (Ob die Fabrikanten auch von dieser ^.rbeit 
Sonderabdrücke in einigen Tausend Exemplaren versenden werden? Ref.) 

Dünner. 

Jenö Kollarits; Znr Diagnostik der neurasthenischen Schmerzen. 
Nervöse« Herzklopfen and Angina pectoris. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 16, S. 742.) Die neurasthenischen Muskel-, Gelenk- 
und Rücken sch merzen, weniger oft das neurasthenische Herzklopfen und 
Pseudoangina pectoris werden während der Bewegung meistens nicht nur 
nicht schlechter, sondern bessern sich sogar. Das Herzklopfen tritt bei 
Neurasthenie und Hysterie gewöhnlich anfallsweise auf, meist verbunden 
mit anderen Erscheinungen, Unruhe, Angst, Zittern, Schwindel, Schwitzen. 
Bei Herzkrankheiten pflegt das Herzklopfen viel gleichmässiger vorhanden 
zu sein. Bei Bewegungen lässt das nervöse Herzklopfen nach. Die Be¬ 
handlung der Beschwerden muss sich vor allem auf die Behandlung des 
Grundteidens richten. Gegen die Muskelschmerzen bewähren sich 
Bewegungsübungen; gegen das Herzkopfen gibt man kein Digitalis, 
sondern mehr Mittel zur Hebung des Allgemeinzustandes und der Er¬ 
nährung. W. H. Hoffmann. 

Esch - Bendorf: Eine Ergänzung za Richter’s Arbeit über die 
Taberkalintherapie. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Den 
Ausführungen Richter’s in No. 6 der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift wird die Ansicht einiger bekannter Autoren gegenübergestellt, 
die in der Tuberkulinbehandlung nicht die Therapie sehen. 

L. Steffen: Ueber die Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Tebean. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Autor injizierte 
nur schwereren Fällen Tebean. Er fing mit kleinen Dosen an und stieg 
bis 0,1 mg bzw. 1 mg. Die Erfolge waren in Anbetracht der weit vor¬ 
geschrittenen Krankheit zufriedenstellend. 

Rolly- Leipzig: Zur spezifischen Diagnostik and Therapie der 
Lungentuberkulose. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Be¬ 
sprechung der spezifischen diagnostischen Methoden (subcutane, cutane, 
Ophthalmoreaktion), von denen die zwei letzten als nicht zuträglich ver¬ 
worfen werden. Die therapeutischen Tuberkulininjektionen sollen nach 
Ansicht vieler Autoren eine Gewebsüberempfindlichkeit, nach einer anderen 
Theorie einen hohen Antikörpergebalt im Blut bervorrufen. Dement¬ 
entsprechend muss man kleinste Dosen allmählich steigend bis Vio m g 
injizieren, bzw. mit kleinen Dosen beginnend bis zu 1 g, ja sogar 2 g 
anwenden. — Nach den Untersuchungen des Autors ist der opsonische 
Index kein Kriterium für die Anwendbarkeit einer Tuberkulinkur. 

KranBbals - Riga: Ueber Beeinflussung der lokalen Tuberkulin- 
reaktionen durch akut fiebernde Prozesse. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 16.) K. hat die Cutanreaktion mit Alttuberkulin Koch 
bei Typhuskranken während des Fiebers und der Rekonvaleszenz ange¬ 


stellt und die Beobachtung gemacht, dass der Prozentsatz der positiven 
Reaktion bei den Rekonvaleszenten der Norm entsprach, während die 
Prozentzahl bei den Fiebernden bedeutend geringer war. Aehnliche 
Verhältnisse ergaben sich bei Recurrenskranken. K. spricht die Ver¬ 
mutung aus, dass zwischen leukopoetischem System und Cutanreaktion 
eine Beziehung besteht. Dünner. 

F. M. Pottenger: Die Rigidität der Muskeln und die leichte Tast¬ 
palpation als wichtige Zeichen zur Erkennung der Lungenkrank- 
neiten. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 16, S. 751.) An den 
Muskeln, die über entzündeten Teilen des Brustfells oder des Lungen¬ 
gewebes liegen, hat man ein erhöhtes Widerstandsgefühl, das entweder 
auf einer entzündlichen Spannung oder einer narbigen Veränderung des 
Muskels beruht. Bei leichter Tastpalpation nach der gegebenen Vor¬ 
schrift kann man ein verschiedenes Widerstandsgefühl über festen Ein- 
geweiden, wie Herz und Leber, im Vergleich mit lufthaltigen Eingeweiden, 
wie Lunge und Darm feststellen. Einen gleichen Unterschied kann man 
auch über Krankheitsherden in Lunge und Brustfell im Vergleich zu 
gesundem Gewebe fühlen. Beiden Verfahren kommt eine grosse Be¬ 
deutung für die Erkennung von Krankheiten als Ergänzung der bis¬ 
herigen Untersuchungsweisen des Beklopfens und Behorchens zu. 

A. Wolff-Eisner: Light tonch palpation und Muskelrigidität als 
Zeichen zur Erkennung von Lungenkrankkeiten. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 16, S. 755.) Die Nachprüfung der von 
Pott enger angegebenen Verfahren der leichten Tastpalpation und der 
Prüfung der Muskelrigidität zeigte, dass es sich um zwei brauchbare 
und wertvolle, unser bisheriges Können erweiternde Hilfsmittel zur Unter¬ 
suchung der Lungen handelt, ganz besonders für die so wichtige und 
für eine erfolgreiche Behandlung so überaus bedeutungsvolle Unter¬ 
scheidung der aktiven und inaktiven Tuberkulose und für die Er¬ 
kennung der aktiven Fälle im Beginn der Erkrankung. 

W. H. Hoffmann. 

A. Heister und E. Tomor-ßelzig: Altes und Neues zur Behand¬ 
lung der tuberkulösen Hämoptoe. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 17.) Von medikamentösen Mitteln erhoffen die Verff. von Mor¬ 
phin in Verbindung mit Atropin und von Amylnitrit die beste Wirkung. 
In dem Kapitel „Physikalische Behandlung“ erwähnen sie die An¬ 
wendung von Kälte bzw. Wärme, die das Blut ablenken soll. Um die 
betreffende Thoraxhälfte zu immobilisieren, wenden sie den Niedner- 
schen Heftpflasterverband an. Von den operativen Eingriffen werden 
die Resection der ersten Rippe, der künstliche Pneumothorax und der 
Aderlass besprochen. Dünner. 

C. v. Rottkay: Ueber eine unter dem Bilde des Typbus abdomi¬ 
nalis verlaufende Proteusinfektion mit tödlichem Ausgang. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 16, S. 750.) Es ist bekannt, dass Proteus 
vulgaris eine nicht unwesentliche Rolle bei Fleischvergiftungen spielt. 
Es wird über einen Fall berichtet, der unter dem Bilde des Unterleibs¬ 
typhus zum Tode führte, und bei dem sich in den Dünndarmgeschwüren 
und in der Milz ein Proteus fand. Vielleicht war auch das Bacterium 
coli ursächlich an der Erkrankung beteiligt. Typbusbacillen wurden 
nicht gefunden. Die Ansteckung erfolgte wahrscheinlich durch Fleisch. 

W. H. Hoffmann. 

John Henderson- Glasgow: Das Vorkommen eines eigenartigen 
Eiweisskörpers im Urin. (Lancet, No. 4520, 16. April 1910.) . Ein 
47jähriger Patient, der die Anzeichen von Anämie, Kachexie und Ab¬ 
magerung bot, vermutlich an chronischer Nephritis litt, zeigte ein eigen¬ 
tümliches Verhalten des Urins. Dieser war hellgelb, sauer, von 1015 
spezifischem Gewicht; bei der Kochprobe entstand ein reichlicher, weisser 
Niederschlag, der sich bei Zusatz von einem Tropfen 20 proz. Essigsäure 
sofort wieder löste. Auch mit Salpetersäure in der Kälte entstand ein 
sehr reichlicher Niederschlag, der sich beim Erwärmen löste, beim Ab¬ 
kühlen wieder auftrat. Der Eiweisskörper koagulierte bei etwa 56 °, ging 
anscheinend bei höherer Temperatur teilweise wieder in Lösung. Auch 
der Niederschlag auf Zusatz von Alkohol löste sich beim Erwärmen, um 
beim Abkühlen wieder aufzutreten. Alle gewöhnlichen Eiweissreagentien 
gaben positive Reaktion. Der gefällte und getrocknete Körper war graa- 
weiss, aschefrei und seine Lösung zeigte alle Eigenschaften des Urins. 
Der Körper gleicht keinem der bisher im Urin gefundenen Eiweisskörper. 

Weydemann. 

E. H. Goodman: The value of alimentary levulosuria in the dia-' 

gnosis of bepatic cirrhosis. (Journal of the American med. Assoc., 
LIII, 25.) 1. Alimentäre Lävulosurie wird fast immer bei Lebercirrhose 

gefunden. 2. Das frühe oder späte Auftreten der Toleranzverminderuog 
kann entsprechend für die Diagnose: leichte oder schwere Leberschädi- 
dung verwendet werden. 3. Alimentäre Lävulosurie ist ein wertvolles 
differentialdiagnostisches Hilfsmittel zur Unterscheidung von Cirrhose und 
Stauung. 4. Um eine eventuelle Toleranzverminderung gegen Kohle¬ 
hydrate überhaupt auszuschHessen, soll stets ein Versuch mit Trauben¬ 
oder Rohrzucker vorgenommen werden. 5. Alimentäre Lävulosurie ist 
zwar kein Indicator für eine bestimmte Lebererkrankung, wird aber am 
häufigsten bei Lebercirrhose gefunden. Obduktionen wurden nicht vor¬ 
genommen. Gellhorn. 

F. Rosenberger -München: Zur Aetiologie der Glykosurie. (Zentral¬ 

blatt f. innere Med., 1910, No. 16.) Kasuistischer Beitrag. Ein nervöser, 
für gewöhnlich zuckerfreier Patient bekommt nach geschäftlichem Aerger 
schwache Dextrosurie, die mit dem Abklingen der Erregung unabhängig 
von der Diät wieder schwindet. Schüller. 
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Leo Pollak: Untersuchungen bei Morbus Addisonii. (Wiener med. 
Wochenschr., 1910, No. 15.) Verf. hat bei drei Addisonkranken bemerkens¬ 
werte Untersuchungen angestellt, als deren hauptsächlichstes Resultat 
das Ausbleiben der Adrenalinglykesurie hervorzuheben ist, Künstlicher 
Hypertbyreoidismus (Tabletten) ist, ebenso wie die Gravidität, imstande, 
die Empfindlichkeit gegen das Adrenalin wieder zu erhöhen. 

Wolfsohn. 

C. B. Schürmayer- Berlin . Ist die Cholelithiasis eine Stoffwechsel¬ 
krankheit der Leher, oder ist sie eine Infektionskrankheit? (Therap. 
Monatsh., März u. April 1910.) Die Gallensteinkrankheit ist weder eine 
einfache Fremdkörperkrankheit noch lediglich ein in das Bereich der 
katarrhalischen Erscheinungen gehöriges Leiden; sie ist in vielen Fällen 
eine echte Stoffwechselkrankheit und als solche zu behandeln, wenn 
anders die Disposition zum Krankwerden endgültig beseitigt werden soll. 
Ohne die Notwendigkeit des Hinzukommens einer schulgerechten Infektion 
ist die Ursache einer Cholelithiasis in physiologischen Momenten zu suchen; 
das sich entwickelnde Krankheitsbild ist bedingt durch einen schon die 
physiologische Breite überschreitenden Stoffwechsel der Leber, welcher 
abnorme Stoffwechsel sich mit der Zeit zu einem typisch patho¬ 
logischen gestaltet. Nicht eine grobsinnlich wahrnehmbare „Stauung“ 
ist es in letzter Instanz, nicht die physikalische Eigenschaft der Galle 
allein, die den Anstoss zu weiteren Zersetzungen mit ihren Folgen ab¬ 
gibt. Die Tatsächlichkeit einer Colloidfällung bedeutet die letzte 
Ursache und hiermit den ersten Ansporn zu weiterer Veränderung der 
Galle. Stauung ohne Colloidfällung führt nicht zur Steinbildung. Die¬ 
jenigen Faktoren, aus denen die Colloidfarbung resultiert, sind Mucin und 
Eiweiss. Diese wiederum werden gebildet durch die Anwesenheit von 
Bakterien, die jedoch den Charakter rein biologischer Tätigkeit, frei 
von Toxinwirkung, angenommen haben. In letzter Instanz bestimmen 
es die konstitutionellen Eigenschaften und Anlagen, ob aus chemisch¬ 
physiologischen Gründen der Blutänderung, ob aus Gründen der physio¬ 
logischen Veränderung der chemischen Eigenschaften des Blutes sich 
dasjenige entwickeln kann, was man heute einen „steinbildenden Katarrh“ 
nennt. H. Knopf. 

Wilhelm Knöpfelmacher-Wien: Aktive Immunisierung des Menschen 
mittels abgetöteter Poekenvaccine. (Med. Klinik, J 910, No. 16.) K. 
nahm in modifizierter Form seine früheren Untersuchungen wieder auf. 
Er verwandte bei seinen Versuchen eine auf 58 0 C. Va Stunde lang er¬ 
hitzte Kuhpockenvaccine, die dadurch avirulent wurde. Hiervon injizierte 
er 0,5—1,0 g. Von 5 Kindern, welche später als am 9. Tage nach der 
Injektion der Hautimpfung unterzogen wurden, reagierte keines mit Pustel¬ 
bildungen, während bei Hautimpfungen in den ersten 8 Tagen nach der 
Injektion kein gleichmässiges Verhalten vorherrscht. Es gelingt also, 
Menschen gegen die mehr als 8 Tage nach der Injektion vorgenommene 
Hautimpfung zu immunisieren, diese immunisierten Menschen sind vor¬ 
aussichtlich auch gegen Variola geschützt. Die Versuche K.’s zeigen 
ferner, dass es auch beim Menschen gelingt, ihn ebenso wie die Tiere 
mit Sicherheit dadurch zu immunisieren, dass ihm abgetötete Krankheits¬ 
erreger subcutan einverleibt werden. Glaserfeld. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Arthur Wolff: Vergleichende Untersuchungen über Wasser- 
mann’sehe Reaktion, Lymphocytose and Globalinreaktion bei Erkran¬ 
kungen des Nervensystems. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 16, 
S. 748.; Die Verfahren der Komplementablenkung, der Untersuchung 
der Rückenmarksflüssigkeit auf Formbestandteile und auf Trübung mit 
Ammoniumsulfatlösung nach Nonne geben wichtige Hilfsmittel für die 
Erkennung von Nervenkrankheiten ab. Am wertvollsten ist dabei das 
letztere Verfahren, weil die Trübung stets fehlt, wenn Syphilis nur ans 
der Vorgeschichte feststeht, aber zurzeit keine para- oder metasyphiliti¬ 
schen Erkrankungen vorhanden sind. Ist Syphilis ausgeschlossen, so 
gestattet das Verhalten der Lymphocyten- und der Globulinreaktion 
zwischen organischen und peripherischen Erkrankungen zu unterscheiden. 
Der Ausfall der Komplementablenkung in der Rückenmarksflüssigkeit ist 
am wenigsten verwendbar, da die Ablenkung auch bei Hirnerweichung 
und Rückenmarksschwindsucht auffallend oft fehlt. 

Ernst Romberg -Tübingen: Ueber Wesen and Behandlung der 
Hysterie. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 16, S. 737.) Die 
Hysterie ist eine angeborene Veränderung des Nervensystem«, die während 
des ganzen Lebens bestehen bleibt und zu Störungen in allen Körper¬ 
teilen, sowohl zu Beweglichkeits- wie zu Empfindungsstörungen, führen 
kann. Die Krankheit muss als eine reine Störung des Seelenlebens an¬ 
gesehen werden, und zwar kann man das Leiden als eine krankhafte 
angeborene Störung im Ablauf der Gedankenverbindungen auffassen. 

Zimmer: Schädelbasisfraktnr mit doppelseitiger Abdueens- 
lähmung und meningitischen, durch Blataag bedingten Erscheinungen. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Kasuistik. 

M. Friedmann: Ueber die materielle Grundlage und die Prognose 
der Unfallneurose nach Gehirnerschütterung (Kommotionsneurose.) 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 16, S. 745.) Nach Gehirn¬ 
erschütterung kommt es zu einer Neurose, die von der traumatischen 
Neurose verschieden ist. Einige Wochen nach der Verletzung, nach Ab¬ 
lauf der ersten Erscheinungen, besteht dauernder Kopfschmerz, Schwindel 
nach geringen Anstrengungen, weiter eine starke Uebererregbarkeit gegen 


Sinnesreize, eine starke Abschwächung des Gedächtnisses sowie der 
Merkfähigkeit und eine starke Erschöpfung und Uebermüdbarkeit des 
Körpers und des Geistes. Dabei besteht Schmerzhaftigkeit, hartnäckige 
Schlafstörung, Widerstandsunfähigkeit gegen Alkohol. Dieses Bild ver¬ 
wischt sich im Laufe der Zeit mehr und mehr. Der Verlauf der Fälle 
ist für gewöhnlich nicht ungünstig, sondern sie neigen überwiegend zu 
einer stetig, wenn auch langsam sich vollziehenden Besserung; nach 
4—7 Jahren sind 60—70 pCt. aller Fälle als geheilt anzusehen. 
15—25 pCt. der Fälle aber gehen nicht in Besserung über. Bei einem 
Teil dieser Fälle kommt es zu Rentenhysterie, d. h. seelische Umstände 
gewinnen einen überwiegenden Einfluss auf das Krankheitsbild; andere 
Fälle verschlimmern sich tatsächlich; in einer dritten Gruppejschliess- 
lich kommt es zu geistiger Entartung und Schwachsinn, es entsteht ein 
Bild ähnlich der Korsakoff’sehen alkoholischen Polyneuritis. Die 
wesentliche Ursache der Kopfschmerzen und des Schwindels bei der 
Kommotionsneurose ist wahrscheinlich in einer Störung der Regulation 
des Blutlaufes im Schädelinnern zu suchen, und in einer Herabsetzung 
der Lebenstätigkeit des Grosshirngewebes; es liegt also eine wirkliche 
Schwächung der Kraft, nicht nur des Willens vor. 

W. H. Hoffmann. 

Leonard Ley -Yarmouth: Die Ungleichheit der Stauungspapille in 
gewissen Fällen von Hirndrnek. (Brit. med. Journ., 2572, 26. April 1910.) 
Die verschieden starke Ausbildung der Stauungspapille beruht nicht auf 
einer Ungleichheit des Druckes an verschiedenen Stellen des Schädel¬ 
innern, denn dieser muss nach hydrostatischen Gesetzen überall gleich 
sein, sondern auf Ungleichheit des Druckes im Innern der beiden Aug¬ 
äpfel. Der intraoeulare Druck braucht nicht in beiden Augen gleich zu 
sein; wie auch das akute Glaukom auf einen Auge beginnt; leichte, 
klinisch nicht nachweisbare Unterschiede finden sich wohl oft und be¬ 
ruhen wahrscheinlich auf leichten Verschiedenheiten der Linsen. Der 
Augapfel ist unnachgiebig, nur die Papille ist eine schwache Stelle. 
Im normalen Auge wird der Ueberschuss der inneren Secretion durch 
den Scblemm’schen Kanal und den Fon tan a’schen Raum abgeführt, 
so dass der Druck stets gleichbleibt. Wird der intracranielle Druck 
erhöht, so setzt sich die Drucksteigerung durch die Scheide des Opticus 
fort und treibt die Papillen vor; der intraoeulare Druck steigt, was 
aber durch den Abfluss durch die genannten Kanäle ausgeglichen wird; 
dfe Stauungspapille ist also in beiden Augen gleich stark entwickelt. 
Ist aber aus irgendeinem Grunde der normale Abfluss aus einem Auge 
etwas gehindert, so entsteht eine leichte Drucksteigerung in demselben, 
der der Schwellung der Papille bis zu einem gewissen Grade entgegen¬ 
drückt, während die Schwellung am anderen Auge nicht gehindert ist. 
Auf die Art entsteht die Ungleichheit der Stauungspapille. 

Weydemann. 

Mingazzini: Ueber die Durehschneidung der hinteren Rficken- 
markswurzeln bei der Tabes. (Morpholog. Centralbl., 1910, No. 8.) 
M. tritt für die Förster’sche Operation der Durchschneidung der lum¬ 
balen oder sakralen hinteren Wurzeln in den Fällen von Tabes ein, 
wo alle angewandten Mittel, die Schmerzen zu betäuben, versagen. 

E. Tobias. 

R. Finkelnburg -Bonn: Zur Frühdiagnose der multiplen Sclerose 
(sensibler Armtypus). (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 17.) 
Die schon früher als Initialsymptome der multiplen Sclerose beschrie¬ 
benen Störungen auf sensiblem Gebiete in der oberen Extremität äussern 
sich in Ameisenlaufen, Taubheitsgefühl, Aufhebung des Lagegefühls usw. 
Die Beschwerden treten oft nur schubweise auf. Es handelt sich bei 
diesen Frühschüben um pathologische Veränderungen in der weissen 
Substanz des Cervicalrückenmarks. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

John Howland: Proprietary and predigested foods from the stand- 
point of the Pedialrist. (Journ. of the Amer. med. Assoc., LIV, 3.) 
Ich glaube, dass es kein kurzsichtiger Standpunkt ist, wenn man den 
vorverdauten Nährpräparaten jede Existenzberechtigung abspricht, die 
übrigen Nährpräparate für unnötig erklärt und der Fermenttherapie in 
der Kinderheilkunde nur ein sehr bescheidenes Feld einräumt. 

H. M. Steele: An nnusual persistence in the seeretion of Colostrum. 
(Arch. of Pediatr., Januar 1910.) Das Nichtgedeihen eines Säuglings 
bei reichlich fliessender Brustmilch führte zur Untersuchung der letzteren 
und ergab Colostrurasecretion, die 32 Tage anhielt. Entwöhnung brachte 
den gewünschten Gewichtsanstieg nebst Verschwinden des Ekzems und 
der grünen Stühle. 

R. G. Freeman: A ease of congenital Stenose of the dnodenum. 

(Arch. of Pediatr., Januar 1910.) Das Kind starb am 10. Lebenstage. 
Die Stenose des Duodenums, ungefähr 5 cm vom Pylorus entfernt, war 
eine totale. 

J. €. Murphy: Perforating ulcer of the sigmoid — a sequel to 
measles. (Journ. of the Amer. med. Assoc., LIV, 1.) Bei einem ^jäh¬ 
rigen Knaben traten im Verlauf einer postmorbillösen Dysenterie Sym¬ 
ptome von Peritonitis auf. Die Operation ergab ein perforiertes Ulcus 
der Flexura sigmoidea. Heilung. Gellhorn. 
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Chirurgie. 

V. Czerny-Heidelberg: Die im Samariterhanse Heidelberg geübten 

Methoden der Krebsbehandlnng. (Münchener med. Wochenschr. 1910, 
No. 17.) Maligne Lymphome werden durch Röntgenbestrahlung, die 
mit Radiumtherapie kombiniert wird, günstig beeinflusst. Die Radium¬ 
behandlung bewirkt vollständige Heilung bei Hautearcinomen, sofern 
sie sehr klein sind. Bei Anwendung von Cancroidin-Schmidt konnte C. 
niemals Heilung beobachten. Neben anderen unangenehmen Neben¬ 
wirkungen entstanden bei einzelnen Patienten Metastasen an der ln- 
jektionsstelle. Vorübergehende Besserung wurde bei jauchigen Krebsen 
mit der Pulguration erzielt. Dünner. 

Fr. Jenssen: Ein Beitrag zar Behandlung des Careinoms mit Anti¬ 
meristem (Schmidt). (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 16, S. 758.) 
In einem Fall von Zungenkrebs, in dem die operative Entfernung ver¬ 
weigert wurde, kam es nach Antimeristeraeinspritzungen zur Heilung. 
Auch die Drüsenschwellungen am Hals gingen zurück. 

W. H. Hoffmann. 

Max Tiegel-Dortmund*. Die ehirnrgische Behandlung des Speise¬ 
röhrenkrebses, ihr gegenwärtiger Stand und ihre Anssichten für die 

Zukunft. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 17.) Durch die 
Sauerbruch'sche Kammer ist die Möglichkeit gegeben, iotrathorakal 
zu operieren. Zur Radikal Operation haben Sauerbruch und Tiegel 
verschiedene Methoden angegeben, die beschrieben werden. Eine grosse 
Schwierigkeit liegt in der grossen Zerreisslichkeit des Oesophagus, die T. 
durch seine Operationsmethode ausschaltet, indem er den Oesophagus- 
stumpf in den Magen mit Hilfe des Murphiknopfes direkt einpflanzt und 
damit eine Naht am Oesophagus unnötig macht. Die von Küttner 
empfohlene zweizeitige Operation lehnt T. ab. Dünner. 

W. Sampson Handley-London: Die Chirurgie des lymphatischen 
Systems. II. (British med. Journ., 16. April 1910, No. 2572.) Die 
Lymphangioplastik hat Verf. ferner versucht bei der Elephantiasis, aber 
nur mit kurzdauerndem Erfolge; die Drainage mittels Seidenfäden von 
unten nach oben scheint nicht möglich zu sein. Auch in anderen Fällen 
von chronischem Oedem der unteren Extremität, wie bei dem angeborenen 
oder in frühester Jugend erworbenen Oedem der Beine, dem soliden 
Oedem als Folge septischer Wunden, der Phlegmasia alba dolens ist die 
Operation nicht versucht oder hat negativen Erfolg gehabt. Bei Ascites 
ist die Drainage durch den Schenkelkanal ausgeführt worden. Beschreibung 
der Operationsmethode. In 4 Fällen hatte diese Operation zweimal Erfolg. 
Verf. geht dann noch auf die von ihm naebgewiesene ausserordentlich 
weite Verbreitung von Krebszellen in den Lympbgefässen in der Um¬ 
gebung der Geschwülste ein. Es ist ihm gelungen, die degenerierten 
Krebszellen mit Hilfe von Mucikarmin nachzuweiseu. Weydemann. 

Wolf-Danzig: Ueber die Technik des Stoffkorsetts. (Archiv f. 
Orthop., Mechanotherapie u. Unfallheilk., 1910, Bd, 8, H. 3.) Im Gegen¬ 
satz zu Markus (Bd. 8, H. 2) betont Wolf, dass das Hessingkorsett, 
das lediglich bei mobilen Scoliosen verwendet werden soll, keine starren 
seitlichen Stützen haben soll. Die Hauptwirkung des Korsetts ist in 
einer federnden Spannung zwischen Achsel und Schulter zu suchen, die 
nur durch einen elastischen Stab gewährleistet wird. 

M. Strauss-Nürnberg. 

H. T. Bewlay Dublin: Cardiolysis. (British med. Journ., 16. April 
1910, No. 2572.) B. empfiehlt die Cardiolyse für schwere Herzfehler, 
wenn das Brustbein und die Rippen während der Systole gewaltsam nach 
Vorn bewegt werden. Dieses starke Andrängen des Herzens gegen die 
Brustwand ist ein Zeichen, dass das dilatierte und hypertrophische Organ 
nicht mehr Platz genug hat und sich solchen durch Verdrängen der 
Brustwand zu schaffen sucht. Wird ihm dies durch Wegnahme des 
stärkeren Knochens erleichtert, so spart das Herz die Kraft, die es zum 
Verdrängen der Brustwand braucht, und die recht erheblich ist. Verf. 
hat die Operation bei einer Mitralinsuffizienz ausführen lassen. 

Weydemann. 

Konrad Port-Nürnberg: Versnch der Ausarbeitung eines Verbund¬ 
systems auf Grundlage des Hessing’schen Leimverbandes. (Archiv f. 
Orthop., Mechanotherapie u. Unfallheilk., 1910, Bd. 8, H. 3.) Der Verf. 
hat den bereits von Hessing angegebenen Leimverband, der bisher in 
der chirurgischen Orthopädie noch wenig Beachtung fand, einer erneuten 
Ausarbeitung unterzogen, da dieser Verband auf Grund eingehender 
Prüfung ein wertvolles Ersatzmittel der Hessing’schen Apparate dar¬ 
stellt und den grossen Vorzug besitzt, den Arzt vom Mechaniker unab¬ 
hängig zu machen. Der ausserordentlich leistungsfähige Verband kann 
zudem recht billig hergestellt werden, so dass der weitesten Verbreitung 
desselben nichts im Wege steht. Bereitung des Leimes, der Leinwand, 
die Verbandsanlegung, die Stützung des Verbandes durch Aluminium- 
und Eisenbandschienen und die verschiedenen Verwendungsmöglichkeiten 
des Verbandes (Korsett, Schienenhülsenapparate, Kompressionsverbände) 
werden eingehend geschildert, so dass der Leser von den vielfachen Vor¬ 
zügen dieser Verbandtechnik überzeugt wird, die die weiteste Verbreitung 
und Anwendung verdient. M. Strauss-Nürnberg. 


Urologie. 

Heinrich Stromberg: Zar Anatomie des retroperitonealen Binde- 
ewebes nnd znr Frage der retroperitonealen Eiterungen (Paracolitis, 
aranephritis, Retroperitonitis). (Folia Urologica, 1910, Bd. 4, No. 8, 
S. 633.) 


Pani Asch: Gonorrhoische Membran- nnd Faltenbildnngen. (Folia 
Urologica, 1910, Bd. 4, No. 8, S. 657.) Der Gonokokkus ist für sich 
allein imstande, in der Harnröhre Membran- und Faltenbildung zu ver¬ 
ursachen. Diese können sich bei völlig klarem Urin entwickeln und 
sind nur urethroskopisch zu erkennen. Die gonorrhoischen Membrao- 
und Faltenbildungen sind von grosser Bedeutung nicht nur in bezug auf 
Diagnose und Therapie, sondern auch hinsichtlich des Ehekonsenses. 
Die Faltenbildungen scheinen sich auf dem Boden der von A. bezeich¬ 
nten himbeerfarbigen Entzündungsherde mit samtartigem Aussehen zu 
entwickeln, und zwar in relativ kurzer Zeit. Vogel. 

Wilhelm Ebstein -Göttingen: Die Harnblase bei der Bilharzia- 
krankheit nnd ihre Beziehungen znr Urolithiasis. (Zeitsehr. f. Urol., 
1910, Bd. 4, H. 1.) Bei der Bilharziakrankheit findet man häufig Blasen¬ 
steine, die zu ihrem Ausgangspunkt zurückgebliebene Eierschalen des 
Distomum baematobium nehmen. Die Häufigkeit des Vorkommens von 
Blasensteinen in Aegypten ist auf die Bilharziakrankheit zurückzuführen. 

L. Lipman-Wulf. 

S. Jacoby: Eine Vorrichtung, mit Hilfe des Cystoskops die Pro¬ 
stata in toto und ihre Teile (Pars prostatica urethrae und den intra- 
vesicaien Teil) zu messen. (Folia Urologica, 1910, Bd. 4, No. 8, S. 664.) 
Jacoby gibt einen Apparat an zur Messung der Prostata, welcher be¬ 
steht aus einem Cystoskop und einer Sonde. Vogel. 

F. Kraemer: Ein Beitrag zur Behandlung der Prostatahyper¬ 
trophie durch Prostatadehnung. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
No. 16, S. 757.) Die Dehnung der Harnröhre mittels Sonde in der 
Gegend der vergrösserten Vorsteherdrüse leistete in einem Falle, bei 
dem seit 6 Wochen Harnverhaltung bestand, gute Dienste und wird für 
ähnliche Fälle empfohlen. W. H. Hoffmann. 

Kap8ammer-Wien *. Die Pyelitis. (Zeitschr. f. Urol., 1910, Bd. 4, 
H. 1.) Die isolierte Pyelitis ohne Erkrankung des benachbarten Nieren¬ 
parenchyms ist eine nur anatomisch-histologisch diagnostizierbare Er¬ 
krankung. Die Pyelonephritis entsteht in der Kapsel auf hämatogenem 
Wege. Bacterium coli findet sich häufig, ohne deswegen der Erreger 
der Eiterung zu sein. L. Lipman-Wulf. 

Aladär Emödi: Beiträge zur Kenntnis der infolge bilateraler 
Epididymitis anftretenden Sterilität. (Folia Urologica, Februar 1910, 
Bd. 4, No. 8.) Nach Emödi ist die durch bilaterale Epididymitis be¬ 
dingte Impotentia generandi resp. Azoospermie eine in vielen Fällen 
heilbare Krankheit. Ein chirurgischer Eingriff darf besonders in frischen 
Fällen nur nach einer konsequent durchgeführten und resultatlos ge¬ 
bliebenen hyperämisierenden Behandlung vorgenommen werden. Mit der 
Behandlung soll möglichst früh nach der Erkrankung begonnen werden, 
wenn möglich schon zu einer Zeit, wo die Umbildung der rundzelligen 
Infiltrate zu fibrösem Bindegewebe noch nicht erfolgt ist, und wo die 
Stauungshyperämie ihre resorbierende und vascularisierende Wirkung 
zur Geltung bringen kann. Vogel. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Wolff: Ueber Sporotrichose. (Archiv f. Pbysiol., 1910, Bd. 131, 
H. 10—12.) Eingehende Besprechung des von de Beurmann zuerst 
genauer erforschten Krankheitsbildes der Sporotrichose, die durch eine 
der Klasse der Mucodineen angehörige Pilzart hervorgerufen wird. Zwei 
Fälle von Hautsporotrichose kamen an der Strassburger dermatologischen 
Klinik zur Beobachtung, von denen der eine genauer beschrieben wird. 

Heinrich Gerhartz: Beitrag znr Kenntnis vom Einfloss der Röntgen¬ 
strahlen auf die Geschlechtsorgane. (Archiv f. Physiol., 1910, Bd. 131, 
H. 10—12.) Es liess sich zeigen, dass Röntgenstrahlen bei Fröschen 
auf das innere Secret der Hoden und auf die in der Ausbildung be¬ 
griffenen Geschlechtsdrüsen einen schädigenden Einfluss nicht besitzen. 
Bei vollentwickelten Geschlechtsorganen bewirkte die Bestrahlung eine 
(nicht irreparable) Vernichtung der Spermatozoen, die aber an Aus¬ 
dehnung weit zurückblieb hinter der Schädigung, die die Geschlechts¬ 
drüse und ihr Produkt bei reifen höheren Tieren (Kontrolle: Kaninchen) 
unter gleichen Umständen erleiden. Meyerstein-Strassburg. 

J. Nicolas, M. Favre, CI. Gautier, L. Charlet-Lyon: Intraeotai- 
nnd Cntanreaktion mit „Syphilin“ bei Luetikern. (Lyon med., 1910, 
No. 12.) Gestützt auf die Resultate, welche bei Tuberkulose mit der 
Cutan- und Intracutanreaktion erzielt wurden, haben die Verff. versucht, 
mit einem aus der Leber eines hereditär-syphilitischen Fötus bergestellten 
Glycerinextrakt, welches sie „Syphilin“ benannt haben, ähnliche Reaktionen 
bei Luetikern anzustellen. Die Prüfungen wurden an 29 Individuen 
vorgenommen und führten zu folgenden Ergebnissen: Die Cutanreaktion 
ergab kaum irgendwelche positiven Resultate, hingegen erwies sich die 
Intracutanreaktion in 13 Fällen als stark ausgesprochen, in 4 Fällen 
als leicht positiv, und in 5 weiteren Fällen war sie zweifelhaft. Wenn 
diese Resultate sich noch an einer weiteren Reihe von Krankheitsfällen 
bestätigen sollten, so wird sich in der Intracutanreaktion eine neue 
diagnostische Methode für die Syphilis bieten. A. Münzer. 

Frankl- Wien: Beitrag zur Lehre von der Vererbung der Syphilis. 
(Monatssehr. f. Geb. u. Gyn., Febr. u. März 1910.) Verf.. bespricht zu¬ 
nächst die theoretischen Grundlagen der Wassermann’schen Reaktion. 
Der Hemmungskörper ist nicht identisch mit dein Immunkörper. Wenn 
daher hei paterner Infektion des Kindes und anscheinend gesunder 
Mutter (Typus Colles) die Mutter positive Reaktion zeigt, so ist das ein 
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Beweis für eine latente Lues bei ihr, nicht für Immunität. Wir können 
vorläufig nicht ausschliessen, dass die Mutter eines ex patre syphilitischen 
Kindes einmal gesund bleibt; aber es ist unwahrscheinlich. Verf. selbst 
fand in 8 derartigen Fällen stets positive Reaktion bei der Mutter. Bei 
macerierten Früchten konnte bis auf einen Fall stets positive Reaktion 
festgestellt werden, in Uebereinstimmung mit anderen Autoren, die für 
die Maceration in viel mehr Fällen, als dies die Anamnese und klinische 
Untersuchung erlaubt, durch die serologische Untersuchung Lues als 
Ursache nachweisen konnten. Unter je 50 Fällen von anscheinend ge- 
sunden und anamnestisch unverdächtigen Müttern und Kindern fanden 
sich 2 positive Reaktionen bei Frauen, eine positive bei dem Kind der 
einen Frau. F. stellt daraufhin die Forderung auf, dqss keine Amme 
ohne vorherige serologische Untersuchung angenommen wird. Thera¬ 
peutisch ist F. der Meinung, dass im allgemeinen die blosse positive 
Reaktion keine Indikation zur Hg-Behandlung sein darf; dies gilt aber 
nicht für die im Rahmen des Colles’schen Gesetzes befindlichen Frauen; 
bei ihnen ist eine Behandlung indiziert. L. Zuntz. 

M. E. Rocques- Toulouse: Parotitis blennorrhoiea. (Annales de 
Dermatologie et de Syphiligraphie, Fövrier 1910.) Eine 18jährige, 
gonorrhoisch infizierte Prostituierte bekam im Verlaufe einer Polyarthritis 
gonorrhoica eine Parotitis, anscheinend desselben Ursprungs. Verf. ver¬ 
weist zur Bestätigung der Diagnose auf einen analogen Fall Colombini’s, 
welcher im Drüsengewebe der Parotis Gonokokken fand. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Benneche-Rostock: Ergebnisse der neueren Mntterkornforschung. 

(Monatsscbr. f. Geb. u. Gyn., Febr. 1910.) Das von Burrougbs Well¬ 
come u. Co. hergestellte Ernutin zeigte sich nicht wirksamer als deutsche 
Präparate, ist aber teurer. Dasselbe gilt von dem Cornutin-Kobert. Das 
von Vahlen isolierte Clarin zeigte im Tierexperiment und der klinischen 
Beobachtung schwankende Ergebnisse. Von englischen Autoren wurde 
neuerdings im Mutterkorn Paraoxyphenylaethylamin nachgewiesen, das 
eine stark blutdrucksteigernde Wirkung hat, und dessen Einfluss auf 
den Uterus noch näher studiert werden muss. L. Zuntz. 

C. Ganflni: Sulla strnttnra e sviluppo delle cell ule interstiziali 
dell’ ovaio. (Contributo allo studio della organogenesi dell 7 ovaio.) 
(Arch. di Anat. ed Embriol., 1909.) Die interstitiellen Zellen erscheinen 
bei Untersuchung ihres zarten Baues als Drüsenelemente, in deren Proto¬ 
plasma sich zahlreiche Granulationen vorfinden, von denen der grösste 
Teil Osmiumsäure reduziert; der Autor hält sie für Lecithingranulationen. 
Ausser diesen findet man noch safranophile, fuchsinophile und, jedoch 
seltener, auch siderophile Körnchen. In diesen Elementen begegnete der 
Autor niemals karyokinetischen Figuren. Er verwirft ohne weiteres die 
von vielen verfochtene Ansicht, dass die erste und einzige Abstammung 
der interstitiellen Zellen in den atretischen Follikeln zu suchen sei. 

G. Anzilotti: Contributo sperimentale allo Studio della eosidetta 
ghiandola interstiziale delP ovaio. (Ann. di Ostetricia e Gineco]., 1909.) 
Die interstitiellen Elemente stellen eine Bildung dar, welche als Drüse 
aufgefasst werden kann, und welche hypertrophische Erscheinungen auf¬ 
weist, wenn davon ein grösserer oder kleinerer Teil abgetragen wird. 
Diese sehr ausgesprochene Hypertrophie geht mit Strukturmodifikationen 
der Elemente selbst einher, wodurch die Drüsennatur solcher Zellen be¬ 
stätigt wird; die Erscheinung der collateralen Hypertrophie ist eine neue, 
durch die Versuche des Autors klar erwiesene Tatsache, welche mehr 
als das morphologische Aussehen die Drüsennatur der untersuchten und 
so viel besprochenen Elemente anzeigt. Ausser einer lokalen Funktion, 
deren innerstes Wesen für jetzt noch dunkel ist, muss die interstitielle 
Drüse wahrscheinlich eine allgemeinere haben, welche die durch die 
Kastration in jedem Organismus hervorgebrachten Alterationen zu er¬ 
klären vermöchte. So viel ist gewiss, dass, wenn mit der einseitigen 
Oophorektomie die teilweise Resection des anderen Eierstooks verbunden 
wird, der zurückgelassene Teil der Sitz reichlicher Hypertrophie ist 

Segäle. 

Bossi: Die Uternsstatik bei der menschliches Rasse and ihre 
gynäkologischen Folgen. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 9.) Auf Grund 
von theoretischen Erwägungen über die Statik der menschlichen Gebär¬ 
mutter kommt B. zur Ansicht, dass sehr häufig die Rüokwärtsverlagerungen 
des Uterus durch die häufige Rückenlage des Weibes bedingt sei. Weiter 
folgert er, dass aus derselben Ursache häufig in Schwangerschaft und 
Puerperium ein Druck auf die Ureteren und Nierengefässe und die 
Nieren selbst durch den vergrösserten Uterus ausgeübt werden kann. 
Daraus ergibt sich die mechanische Theorie der Albuminurie in der 
Schwangerschaft B. beschreibt einen Fall von Albuminurie in der 
Schwangerschaft, bei dem es ihm gelang, durch Einnehmen lassen der 
Bauchlage während des ganzen Tages eine Albuminurie von 6 pM., die 
unter Nierenkost nicht gewichen war, im Verlauf von 24 Stunden zum 
Verschwinden zu bringen. Nach Verlassen des Bettes stellte sich die 
Albuminurie bald wieder ein, wich aber auch sofort wieder bei länger 
dauerndem Einnehmen der Abdominallage. 

Reick: Der Ruf nach dem Rasiermesser bei der Gebart. (Zentralbl. 
f. Gynäkol., 1910, No. 9.) Entgegnung auf einen Artikel Gottschalk’s 
(Zentralbl. f. Gynäkol., 1909, No. 47), worin dieser das Rasieren von 
Kreissenden durch die Hebamme verlangt. Bericht über die guten Re¬ 


sultate in der Puerperalstatistik der Innsbrucker Klinik, in der die 
Kreissenden nicht rasiert werden. Zoeppritz. 

Unterberger -Rostock: Zar Behandlung der mentoposterioren 
Gesichtslage. (Monatssohr, f. Geb. u. Gyn., März 1910). In 2 Fällen 
gelang es, bei auf dem Beckenboden stehenden Kopf das nach hinten 
gerichtete Kinn durch Druck auf das vordere Scheitelbein nach vorn zu 
bringen und so die Fälle für Mutter und Kind zu günstigem Ende zu 
bringen. L. Zuntz. 

Nolle: Ein Fall von Graviditas extramembranosa. (Zentralbl. f. 
Gynäkol., 1910, No. 10.) Beschreibung eines Falles von Hydrorrhoea 
amnialis mit der photographischen Abbildung einer sehr charakteristischen 
Nachgeburt. Die Placenta ist von einem ca. 2—4 cm breiten, fibrösen 
Ring umgeben, von dessen innerem Rand aus die Eihäute als 2—6 cm 
breiter, straffer Lappen über die Placenta gespannt sind; in ihrer Mitte 
befindet sich ein zirka gänseeigrosses Loch, durch das die Nabelschnur 
heraushängt. Die Aetiologie war in diesem Falle ein zur Einleitung 
des kriminellen Abortes ausgeführter Blasenstich zirka im 3. Monat der 
Gravidität, die Geburt erfolgte im 7. Monat, das Kind lebte, war 1400 g 
schwer und 37 cm lang. Zoeppritz. 

Acconci: A proposito della origine ovnlare dell’ atrofia giallo 
aenta del fegato in gravidanza e sulIa emigrazione degli elementi 
coriali. (Folia ginaecologica, Vol. II, Fase. II.) Der Autor wurde zu 
diesen Untersuchungen durch einen Fall angeregt, der eine sich im Zu¬ 
stande extrauteriner Schwangerschaft befindliche Patientin betraf, an der 
unter kurzer Chloroformnarkose die Laparotomie ausgeführt worden war. 
Bald nach der Operation begannen Symptome der Atrophia hepatis acuta 
aufzutreten, und die Pat. erlag in kurzer Zeit. Bei der Autopsie fanden 
sich ausser Herz- und Nierenalterationen schwere Läsionen der Leber, 
die verkleinert, von goldgelber Farbe war und 950 g wog. Der mikro¬ 
skopische Befund ergab ausser den gewöhnlichen Alterationen der Atrophia 
hepatis acuta oftmals in den Adern Zellhaufen naoh Art der Langhans- 
schen Zellen und syncytiale Elemente. Es scheint sich um wirklich ovulare 
Elemente zu bandeln, die in die Leber durch Anastomose mit dem Kreis¬ 
lauf der Pfortader gelangten und durch die Tubenschwangerschaft sich 
leicht festsetzen konnten. Der Autor legt diesen fremden Elementen in 
der Leber die grösste pathogene Wichtigkeit bei für die Entstehung der 
Atrophia hepatis acuta. Segäle. 

Voigt: Znr Behandlung alter Seheiden- and Cervixrisse. (Zentral¬ 
blatt f. Gynäkol., 1910, No. 9.) Verf. empfiehlt auf Grund von drei mit 
gutem Erfolge ausgeführten Operationen von alten Scheiden-Cervixrissen, 
nicht einfach die Narbe zu excidieren und dann wieder zu vernähen, 
sondern erst die Narbe quer zu durchtrennen, dann rautenförmig zu 
umschneiden und dann die Anfrischungsfigur zu nähen, wodurch eine 
grössere Mobilisierung erreicht werde. Zoeppritz. 

M. Chiarugi: II treponema pallidum nella placenta sifilitica. (Gazz- 
degli ospedali e delle cliniche, 1909, No. 17.) Treponema pallidum wird 
fast immer in der syphilitischen Placenta angetroffen, wenn nicht inten¬ 
sive Quecksilberkur gemacht, oder die Kur nicht beizeiten eingeleitet wurde. 
Die menschliche Placenta ist für Treponema pallida kein geeigneter Boden. 

Segäle. 

Lewisohn-Berlin: Ueber die Puls Verlangsamung im Wochenbett 
and ihre Ursache. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., April 1910.) Im 
Gegensatz zu einigen modernen Autoren konnte L. feststellen, dass die 
Pulsverlangsamung eine dem Wochenbett eigentümliche Erscheinung ist. 
Dieselbe lässt sich allerdings nur nach normaler, spontaner Geburt ohne 
Riss bei physiologisch verlaufendem Wochenbett feststellen. Sie schwindet 
mit dem Aufstehen oft nicht, oft nur vorübergehend, mitunter tritt sie 
erst nach dem Aufstehen deutlich hervor. Der Blutdruck sinkt im 
Puerperium im Verhältnis zur Gravidität. Ursache der Brachycardie ist 
der geringere Blutzufluss zum Herzen nach der Geburt; infolge des ver¬ 
langsamten Stoffwechsels tritt die automatische Reizung der Herzmusku¬ 
latur zur Gontraction seltener ein als vorher. 

Ulesko-Stroganowa: Ueber die lokale Verteidignngsreaktion des 
Organismus gegen verschiedene Reize und speziell über Fettresorption 
im Eierstock and im Netz. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., März 1910.) 
Um Seidenfäden und andere Fremdkörper findet sich Gewebe, das die 
Resorption dieser Körper übernimmt und aus Phagocyten, epithelioiden 
und Riesenzellen besteht. Aehnliche Gewebsformationen finden sich in 
der Wand von Ovarialcysten, speziell von Dermoiden. Zu charakte¬ 
ristischen Veränderungen führt namentlich die Resorption von Fett aus 
Dermoidcysten. Es bildet sich dabei ein besonderes alveolares Gewebe, 
dessen Alveolen mit Fett gefüllt sind. Dieselben kommen zum Teil 
daduroh zustande, dass die Phagocyten das Fett aufnehmen und dann 
zerfallen; zum Teil handelt es sich um erweiterte Lymphgefässe, deren 
Endothel ebenfalls an der Fettresorption teilnimmt. Aehnliche Bilder 
von mit Fett angefüllten Hohlräumen findet man auch gelegentlich im 
Netz als Folge langdauernder Entzündungen. L. Zuntz. 

Cohn-Kiel: Ueber metastatisches Ovarialcarcinom. (Monatsschr. f. 
Geb. u. Gyn., März 1910.) Die von Krukenberg zuerst unter dem 
Namen Fibrosarcoma mucocellulare carcinomatodes beschriebenen Ovarial¬ 
tumoren haben sich in der Mehrzahl der Fälle als Metastasen von Galiert- 
carcinomen des Magendarmtraktus erwiesen. In 4 von C. beobachteten 
Fällen konnte zweimal der Zusammenhang mit einem Garcinom der 
Flexur resp. des S. romanum mit Sicherheit nachgewiesen werden, in den 
2 anderen blieb es fraglich. Auffallend war, wie fast stets bei diesen 
Fällen, das jugendliche Alter der Patientinnen, das zwischen 21 und 
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39 Jahren lag. Da die metastatiscbe Natur dieser Tumoren nicht für 
alle Fälle bewiesen ist, ist die Exstirpation gerechtfertigt, zu der oft 
auch Druckerscheinungen Veranlasung geben. 

Troell-Lund: Znr Frage von der Behandlung der Uternsmyome. 
(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., März 1910.) Im Anschluss an einen 
früheren Bericht über 105 operierte Fälle aus der gleichen Klinik gibt 
T. eine Uebersicht über weitere 100 Fälle, die zum grössten Teil auch 
nachuntersucht wurden. Die Mortalität war bei der supravaginalen Am¬ 
putation (2,3 pCt.) wesentlich günstiger als bei der Totalexstirpation 
(5,8 pCt.). Das spätere subjektive Befinden bei beiden Kategorien war 
gleich gut. Da nun die erstere auch technisch einfacher, daher die 
Narkose kürzer ist, ist sie vorzuziehen. Denn diesen Vorteilen gegenüber 
kommt die sehr seltene Komplikation eines am Stumpf sich entwickeln¬ 
den Carcinoms nicht in Betracht. Nach den konservativen Operationen 
kam es in 22 pCt. der Fälle zu Rezidiven. Dieselben sind also nur 
berechtigt bei jüngeren Frauen, die grossen Wert auf Nachkommenschaft 
legen. L. Zuntz. 

Kaknsehkin: Zur Diagnostik und Behandlung der Uternssarkome. 
(Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 10.) K. hat einen sarkomatös degene¬ 
rierten Polypen durch Abdrehen entfernt mit dem Resultat, dass die 
Frau 8 V 2 Jahre nach der Operation noch rezidivfrei war. Legt den 
Hauptwert auf den Sitz der sarkomatösen Degeneration. Ist der Stiel 
frei von Sarkom, kann man bei ständiger Kontrolle der Frau zuwarten, 
ist der Stiel degeneriert, sofortige Radikaloperation. Zoeppritz. 

Richter-Dresden: Was leistet die Fnlgnration im Dienste der 
Gynäkologie? (Münchener raed. Wocbenschr., 1910, No. 17.) Die Ful- 
guration wurde bei Carcinomen angewandt, die inoperabel waren. Erfolge 
zeigten sich insofern, als die Blutungen und die Schmerzhaftigkeit nach- 
liesseu und die Jauchung vorübergehend beseitigt wurde. Dass seine 
Patientinnen relativ lange von Blutungen verschont blieben, glaubt R. 
zum Teil auf die von Gellhorn angegebene Acetonbehandlung zurück¬ 
führen zu dürfen, die er besonders oft in der Poliklinik anwandte. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

R. riessberg: Beiträge znr Bedentnng der Serodiagnose der 
Syphilis für die Augenheilkunde. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
Beilageheft z. 48. Jahrg.) Die positive Seroreaktion nach Wassermann- 
Neisser-Bruck ist in ophthalraologisch-klinisch sicher luetischen 
oder suspekt luetischen Fällen beweisend für das Vorhandensein einer 
luetischen Augenerkrankung. Das gilt sowohl für hereditäre, wie^ 
akquirierte Lues. Sie ist geeignet, in klinisch unklaren Fällen ohne 
Luesanamoese oder Allgemeinerscheinungen den Verdacht auf luetische 
Augenerkrankung zu erhärten. Die negative Seroreaktion ist kein ab¬ 
soluter Beweis gegen das Vorhandensein einer luetischen Augenerkrankung, 
insbesondere dann nicht, wenn andere klinische oder anamnestische 
Daten für Lues sprechen. Fehlen solche, so kann der negative Ansfall 
der Reaktion in differentialdiagnostischer Hinsicht gegen Lucs für andere 
ätiologische Momente in Anspruch genommen werden. F. Mendel. 

P. Morgano: Blefaroptosi congenita famigliare. (Riv. ital. d. 
Neurop., Psich. elettro-terap., Vol. II, No. 10, p. 433.) Die beiden von 
dem Verf. beschriebenen Beobachtungen müssen nach seiner Ansicht 
wegen des klinischen Bildes und wegen ihrer Natur unter die von 
Moebius beschriebenen Formen von angeborener oder infantiler Kern¬ 
atrophie eingereiht werden. Indes beabsichtigte der Autor nicht, die 
verschiedenen anatomischen Ursachen der Blepharoptosis zu beleuchten, 
sondern einen Beitrag zu der noch nicht entschiedenen Frage zu liefern 
bezüglich der Heirat unter Blutsverwandten und der Entartung der 
Nachkommenschaft. Seine zwei Fälle bestätigen die Ansicht von Boudin, 
Meniere, Mantegazza, Zino u. a, dass nämlich blutsverwandte 
Eltern, auch wenn sie vollkommen gesund und nicht erblich krankhaft 
veranlagt sind, Kinder mit schweren Entartungserscheinungen erzeugen 
können. S egale. 

Henry Cooper: Eine Reihe von Fällen angeborener OphthaTmo- 
plegia externa in einer Familie. (Brit. med. Journ., 16. April 1910, 
No. 2572.) Urgrossvater, Grossvater, Vater und zwei Söhne zeigtea 
völlige Ophthalmoplegia externa congenita. Von den weiblichen Familien¬ 
mitgliedern war keins erkrankt. Niemals hatte sich in der Familie im 
späteren Alter ein Fall entwickelt, alle waren angeboren. 

Wey’demann. 

M. Wolfrum: Beitrag zur Trachomforscbung. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Beilageheft zum 48. Jahrg.) Die Statistik des Verf. ergab 
in 20 Fällen Gonokokken, in einem Fall Pneumokokken, in drei Fällen 
unsicher, in "sechs Fällen Einschlüsse. 

S. Marx: Beitrag zur Serumtherapie des Ulcus corneae serpens. 
(Archiv f. Augenheilk., Bd. 65, H. 4.) Der Erfolg mit der Serumbehand- 
lung io den 9 beobachteten Fällen ist kein befriedigender, in dem nur 
in einem Falle ein leidliches Sehvermögen erzielt wurde, während die 
übrigen Fäile mit einem ausgedehnten Leucoma adhaerens oder sogar 
mit einer Abtragung des vorderen Bulbusabschnittes endigten. Verf. ist 
daher der Ansicht, dass bei ausgebildeten Ulcera von dem Serum nicht 
viel zu erwarten ist, glaubt aber auf Grund seiner Beobachtungen, dass 
das Serum in prophylaktischer Beziehung vielleicht erfolgreiche An¬ 
wendung finden kann. 


W. Brest: Bemerkungen zur Hemianopsie. (Arch. f. Opbthalmol.. 
Bd. 74.) (Festschrift für Th. Leber.) 1 . Bei Tractushemianopsie geht 
die vertikale. Trennungslinie ohne Maculaaussparung direkt durch den 
Fixierpunkt. 2. Die Trennung im hemianopischen Gesichtsfeld erfolgt 
im Längsmittelschnitt der Netzhaut. 3. Bei Tractushemianopsie findet 
sich Halbseitenreaktion der Pupille, bei corticaler nicht. 4. Der Augen- 
maassfebler des Hemianopikers findet sich beim normalen ebenfalls im 
indirekten Sehen. Dia Scheinverkürzung des ebenen Objektfeldes im 
indirekten Sehen ist eine Folge davon, dass unser Augenmaass für diesen 
Fall im indirekten Sehen sich nicht mehr nach der wirklichen Grösse 
der Objekte, sondern nach dem Gesichtswinkel richtet, unter dem sie 
erscheinen, bei Tiefenunterschieden wird indessen der dadurch bedingte 
Unterschied im Gesichtswinkel kompensiert. 

Franz F. Krnsins: Klinische Beiträge zur Frage des topische* 
Wertes des hemianopischen Prismenphänomens und der Hemikinesie 
bei hemianopischen Störungen. Mit 16 Abbildungen und 2 farbigen 
Schemas. (Archiv f. Augenheilk., Bd. LXV, H. 4.) Sicheren topisch¬ 
diagnostischen Wert zur Lokalisation die. cerebrale Sehbahn treffender 
Schädigungen haben bisher: 1. das Gesichtsfeld a) die Art der Hemi¬ 
anopsie, b) die maculare Aussparung betreffend, 2. Hemikinesie, d. b. die 
sogenannte hemiopische Pupillenreaktion, nach Hess’schem Prinzip ge¬ 
messen, 3. der ophthalmologische Befund und die Atrophie des Seh¬ 
nerven. Aus diesen drei Daten allein lässt sich wahrscheinlich schon 
eine . genaue topische Diagnose ermöglichen. Das Wilbrand’sche 
Prismenphänomen bedarf noch erweiterter klinischer und anatomischer 
Unterlagen. 

E. Hertel: Ueber Wirkungen nnd Leistungen snbkonjunktivaler 
Kochsalzinjektionen, (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageheft z. 
48. Jahrg.) Aus dem Material des Verf. lässt Sich folgern, dass bei 
nichtbacillären Augenhintergrundserkrankungen, soweit diese überhaupt 
der angewandten Therapie zugänglich waren, durch die Einführung der 
subko.njunktivalen Kochsalzinjektionen die Zahl der gebesserten Fälle 
sich vermehrt hatte, der Grad der erreichten Besserung dagegen, ge¬ 
messen an dem Sehschärfen Zuwachs, war gegen früher nicht gestiegen. 

Gnillery-. Ueber Schädigung der Angen dnreh Kunstdünger. 

(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageheft z. 48. JahrgJ Bei wieder¬ 
holtem Eindringen in die Augen, wie es bei beruflicher Handhabung 
und mangelnder Vorsicht möglich ist, können sowohl eine stärkere ReizuDg 
der Bindehaut wie auch Trübungen der Hornhaut entstehen. Indessen 
kann nur eine erhebliche Vernachlässigung und andauernde Gleichgültig¬ 
keit gegenüber den selbstverständlichsten Schutzmaassregeln zu einer 
Stärkeren Schädigung führen. F. Mendel. 

Krpsins-. Ueber eine infektiöse Aerophthalmie hei Fischen. (Archiv 
f. vergleichende Ophthalmologie, I, 2 , S. 165.) K. sah bei Fischen der 
Neapeler zoologischen Station starke Bulbusvergrösserung mit Gas¬ 
ansammlung in der vorderen Kammer ohne Entzünduugserscheinuogen. 
Anatomisch fand sich Gasansammlung in den hinteren Teilen der Augen¬ 
höhle, die sich am Orbitalrand vorschob und mit der vorderen Kammer 
kommunizierte. Es fanden sich im Orbitalinbalt, durch dessen Injektion 
sich die' gleiche Erkrankung erzeugen liess, kurze Stäbchen aus Geissein, 
die morphologisch als Diplobacillen zu charakterisieren sind. 

R. Hessberg-Essen. 

G. S. Kanzel: Ueber Sideroskopie and Magnetoperationen. (Klio. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageheft zum 48. Jahrg.) 1. Es ist unbe¬ 
dingt nötig, jeden verdächtigen Fall sideroskopisch zu untersuchen. 
2. Eisen- und, Stahlsplitter müssen möglichst früh extrahiert werden, 
denn davon, hängt der für das Sehvermögen günstige Ausgang in hohem 
Maasse ab. 3. Es ist wünschenswert, sich nicht ausschliesslich des 
Hand- oder Riesenmagnets zu bedienen, sondern in gegebenen Fällen 
sowohl .den einen wie den anderen oder auch beide zusammen zu be¬ 
nutzen. 4. Die Extraktion der Splitter gelang in 91,3 pCt. aller Fälle. 
5. Gutes Sehvermögen wurde erhalten in 36,5 pCt. aller gelungenen Ex¬ 
traktionen und . in 34,6 pCt. aller Extraktionsversucbe, der Verlust des 
Auges erfolgte in 28,2 pCt. 6 . Bei nichtgelungenen Versuchen blieb ein 

gutes. Sehvermögen in 17 pCt. aller Fälle, während in 33,3 pCt. da* 

Auge zugrunde ging. 7. Die meisten Verluste traten ein nach Ex¬ 
traktion von Splittern aus dem Glaskörper; 39 von 104 Augen, gleich 

32,6 pCt. 

J. Robert: Zur Kenntnis der intrascleralen Cysten. (Klio. 
Monatsbl. f. Augenheilk., Beilageheft zum 48. Jahrg.) Trotz der be¬ 
schränkten Zahl der veröffentlichten Fälle lassen sich die intrascleralen 
Cysten zurzeit klinisch recht deutlich von anderen Gebilden des Aug¬ 
apfels abgrenzen, und ihre Diagnose in vivo dürfte kaum Schwierigkeiten 
bereiten. Da die Cysten eine Gefahr für die Hornhaut darstellen, er¬ 
scheint ihre Entfernung angezeigt. Nur die Abtragung der vorderen 
Wand der Cyste mit Erhaltung der Konjunktiva sichert einen Erfolg. 

F. Mendel. 

0. Orlandi: Stndi snU’anatomia patologiea del glaneoma emorragico 
e forme affini. (Rivista veneta di scienze med., 1909, Fase. X, p. 460.) 
In der Mehrzahl der Fälle geht der glaukomatösen Phase Netzhaut¬ 
blutung voran. Die Form, unter welcher das Glaukoma haemorrhagicum 
in die Erscheinudg tritt, ist sehr verschieden. Die bis jetzt am häufigsten 
angetroffenen anatomischen Alterationen sind Arteriosclerose der Netz- 
bautgefässe und des Sehnervs, Arteriitis durch Thrombus, Thrombo¬ 
phlebitis, Vorhandensein von Herden perivasaler Infiltration, Hämorrbagieu 
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oder deren Folgen, Oedeme und Ablösung der Netzhaut, Excavation der 
Papille, Verschluss des Iriswinkels. Segale. 

A. Eisehnig- Prag: Ueber die Zyklodialyse. (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Beilageheft z. 48. Jahrg.) Verf. ist auf Grund seiner Be¬ 
obachtungen zu der Ansicht gelangt, dass die Zyklodialyse für die Be¬ 
handlung des kompensierten Glaukoms der Iridektomie vorzuziehen ist, 
dass sie jedenfalls niemals Schaden bringt. Aus der ganz objektiven 
Durchsicht der Krankengeschichten ergibt sich, dass die Zyklodialyse 
zweifellos eine wertvolle Bereicherung der Heilmethoden beim Glaukom 
darstellt, und dass dieselbe die ausgedehnteste Beachtung und Weiter¬ 
prüfung verdient. F. Mendel. 


Militär-Sanitätswesen. 

E. Hanry: Die Psychiatrie in der Armee. (Revue de möd., 1910, 
No. 3.) Noch bis vor kurzer Zeit war die Kenntnis von psychischen 
Abnormitäten bei Angehörigen des Heeres wenig verbreitet. Erst die 
letzten Jahre haben hier Wandel geschaffen. Das Emporblühen der 
psychiatrischen Wissenschaft führte zu der Einsicht, dass auch in der 
Armee sich stets ein gewisser Prozentsatz von Menschen finde, deren 
moralische und intellektuelle Fähigkeiten nicht an die Norm heran¬ 
reichen. Unter diesen sind insbesondere zwei Gruppen psychisch ab¬ 
normer Individuen hervorzuheben, die für den psychiatrisch gebildeten 
Militärarzt wesentlich in Betracht kommen: es sind die Schwachsinnigen 
und die Haltlosen (desequilibres). Verf. erläutert die charakteristischen 
Züge der beiden Krankheitsgruppen- und formuliert eine Reihe von Vor¬ 
schlägen, welche auf eine genaue psychiatrische Untersuchung aller 
Rekruten und auf eine sorgfältige Ausbildung der Militärärzte in der 
Kenntnis der Geisteskrankheiten abzieleu. L. Mün2er. 

Cramer: Die tirenzznstande in Armee nnd Marine. Nach einem in 
der wissenschaftlichen Vereinigung der Sanitätsoffiziere des XI. Armee¬ 
korps in Kassel am 20. November 1909 gehaltenen Vortrage. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 7.) Zu den Grenzzuständen rechnet man 
alle die Fälle von Störungen des psychischen Gleichgewichts, bei denen 
wir weder die Diagnose der geistigen Gesundheit noch der ausge¬ 
sprochenen geistigen Erkrankung stellen können. Wir besitzen heute 
eine genaue klinische Kenntnis ihrer Erscheinungsformen und sind nicht 
mehr auf vage Begriffe angewiesen. Man kann die Frage des Militär¬ 
dienstes der Grenzzustände in Armee und Marine nicht ganz generell 
entscheiden, sondern man muss immer den einzelnen Fall ins Auge 
fassen. Allerdings darf die These aufgestellt werden, dass ausgesprochene 
Hysterische, schwer Degenerierte mit ausgesprochener Charakterdegene¬ 
ration, Epileptiker, Arteriosclerotiker, Imbecille und chronisch Trunk¬ 
süchtige nur zum Schaden von Armee und Marine und zum Schaden 
des Patienten selbst im Dienste belassen werden. Ferner stellt Verf. 
die These auf, dass wir heute imstande sind, bei genügend langer Beob¬ 
achtung diese Fälle zu diagnostizieren und auch etwaige Simulations¬ 
versuche zu erkennen. Schliesslich stellt Verf. noch als eine dringende 
Notwendigkeit hin, dass den Militärbehörden von allen den Erfahrungen 
der Zivilbehörden Kenntnis gegeben wird, welche auf einen solchen Zu¬ 
stand hinweisen. Das ist driugend notwendig bei den Fürsorgezöglingen. 
Diese jugendlichen iudividuen werden jetzt alle psychiatrisch-neurologisch 
untersucht. Wird hierbei Schwachsinn, was das häufigste ist, oder ein 
anderer Grenzzustand festgestellt, so ist unter allen Umständen von der 
Einstellung abzusehen. Denn brauchbare Soldaten und Matrosen werden 
nie aus diesen, und im Ernstfälle können sich die schwierigsten Kom¬ 
plikationen daraus ergeben. Auch sagt Verf., dass wir keinen Greuz- 
zustand und keine Psychose kennen, die spezifisch für eine Erkrankung 
nach Unfall wäre, dass ferner bei rechtzeitiger Diagnose die Hirn- 
syphilis heilbar ist, und viele damit behaftet gewesene Militärpersonen 
nach Beseitigung der Erscheinungen durch eine spezifische Kur noch 
lange und mit gutem Erfolge gedient haben. Schnütgen. 


Technik. 

A. WoliT-Eigner- Berlin: Bakteriologische Untersuchungen über 
Hindedesinfektitn, speziell mit DermagammiL (CentralbL f. Bakteriol., 
Bd. 52, H. 2.) Dermagummit ist eine in Tetrachlorkohlenstoff gelöste 
Jodkautschuklösung, welche durch waschende Bewegungen die Haut der 
Hände mit einem schützenden Ueberzug überziehen soll. In derMehrzahl der 
untersuchten Fälle war die Keimverminderung, welche durch Dermagummit 
erzielt wurde, eine sehr wesentliche. Wenn durch technische Verbesserungen 
auch der Rest der Klebrigkeit beseitigt wird, so Wird es nach Ansicht 
des Verf. an Stelle des Gummihandschuhes überall da verwendet werden 
können, wo e9 darauf ankommt, die Haut vor dem Haften von pathogenen 
Keimen zu schützen, wie bei Sectionen und septischen Operationen. 
Auch bei der sexuellen Prophylaxe könnte das Dermagummit vielleicht 
wertvolle Dienste leisten. 

Kart Lanbenheimer- Giessen: Der Diendonnd’sche Blatalkaliagar alg 
Elektivnährboden für Choleravibrienei. (Centralbl. f. Bakteriol., 
Bd. 52, H. 2.) Der Dieudonne’sche Blutalkaliagar stellt einen aus¬ 
gezeichneten Elektivnährboden für Choleravibrionen, aber auch für oholera* 
ähnliche Vibrionen dar. Ungünstig beeinflusst wird durch den Blut¬ 
alkaliagar die Morphologie und die Färbbarkeit der Vibrionen. Die 
Tatsache, dass die Agglutinierbarkeit der auf Blutalkaliagar gewachsenen 
Choleravibrionen nicht unbedeutend herabgesetzt sein kann, wird bei der 


Identifizierung verdächtiger Kolonien durch agglutinierendes Serum nicht 
unberücksichtigt bleiben dürfen. 

L. v. Betegh-Fiume: Ueber eine neue Methode znr Darstellung 
der Sporen nnd Strnktnr bei den säurefesten Bakterien. (Centralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) Die neue Färbemethode soll einen genauen 
quantitativen und qualitativen Aufschluss über das Vorhandensein von 
säurefesten und anderen grampositiven Bakterien geben. Die Diagnose 
der Tuberkulose glaubt Verf. mit dieser Methode in solchen Fällen 
positiv stellen zu können, bei welchen keine Ziehl-färbbaren säurefesten 
Stäbchen nachzuweisen sind. Die Technik der Färbung ist im Original 
nachzulesen. Möllers. 

C. Ramsaier -Heidelberg; Ueber einen Krenznacher Aktivator für 
Injektionszweeke. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 18.) 
Versuche, die R. mit einem Iojektionsaktivator nach Neu mann anstellte. 

Dünner. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 27. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr von Hansemann. 

Vorsitzender: Ich eröffne die Sitzung und begrüsse Sie nach den 
Ferien in der Hoffnung, dass Sie sich inzwischen alle recht erholt haben 
und mit neuen Kräften aD die Arbeit gehen werden. 

Wir haben als Gast unter uns Herrn Dr. Pachner aus Marienbad, 
den ich im Namen der Gesellschaft begrüsse. 

Ihren Austritt haben angezeigt Herr Dr. R. Rost, der seit 1901 
unser Mitglied war, ohne Angabe eines Grundes und Herr Dr. Dreyfus, 
der seit 190% also nur ganz kurze Zeit, unserer Gesellschaft angehörte, 
wegen Verzugs nach ausserhalb. 

1. Hr. Casper: Nierenstein als Folge einer Nierenverletznng. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

2. Hr. W. v. Moraezewski: Der Vortr. macht Erwähnung über den 
Parallelismus, welcher zwischen Indikan- und Oxalsäureausscheidung 
herrscht und bespricht sodaun die Resultate der gleichzeitigen Indol¬ 
und Indikanbestimmung. Ein Zusammenhang dieser beiden Grössen war 
nicht zu finden. Die Indol menge schwankt zwischen 0,005—0,020 pro 
die und kann durch Zucker gesteigert, durch Vegetabilien vermindert 
werden. Dieses hänge vielleicht mit der Resorptionsfähigkeit zusammen. 
Das Indikan wird durch Fieber, Vergiftungen, Cachexie, Leberkrankheiten 
usw. vergrössert, bei Zucker, Alkohol, Vegetabiliennahrung vermindert 
gefunden. Auch bei Rekonvaleszenz ist das Indikan gering. Diese Ver¬ 
suche veranlassten den Vortr., die sogenannte Lebertoleranz für Indol zu 
prüfen. Es hat sich herausgestellt, dass bei jeder Unterernährung, durch 
Mittel oder Hunger verursacht, die Toleranz geringer wird, bei Ueber- 
ernährung grösser. Es hängt das mit der Theorie von G. Rosenfeld 
zusammen. Die Indikanausscheidung ist jedoch nicht nur von der Toleranz 
der Leber abhängig, sie hängt Auch mit einem gewissen Stoffwechsel zu¬ 
sammen. Besonders spreche dafür die Vergrösserung, welche man bei 
Drüsenverfütterung antrifft. Daher führte Vortr. Versuche aus, welche 
die Art des Zusammenhanges illustrieren sollten. Ein quantitatives Ver¬ 
hältnis existiert nicht, die doppelte Menge ruft keine Steigerung der 
schon vermehrten Indikanmenge hervor. Auch ist die Toleranz der 
Leber nicht durch Drüsenfütterung herabgesetzt. Versuche in vitro 
zeigten, dass jede Drüse mehr Indol entwickelt, als die entsprechende 
Eiweissmenge sonst entwickeln könnte. Ein Zusatz von Natr. nueleini- 
cum ruft ebenfalls eine Steigerung der Indolmenge hervor. Man muss 
also annehmen, dass diese Steigerung durch Zuführung der nucleinreichen 
Stoffe erfolge, und die Indikanvermehrung im Organismus beruhe wohl 
auf demselben Vorgänge. Was die Toleranz bei Kranken angeht, so ist 
sie bei Basedow und Diabetes zuweilen normal, bei manchen Diabetse- 
fällen, bei Carcinoma, Leberschrumpfung dagegen herabgesetzt. Zwei 
Faktoren spielen nach Meinung des Vortr. eine entscheidende Rolle: 
1. die Zufuhr von nucleinhaltigem Material, 2. das Verhalten der Leber, 
welche das gebildete Indol mehr oder weniger zu zerstören vermag. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. F. Blumenthal: Herr v. Moraezewski hat in seinem inter¬ 
essanten Vortrage u. a. auf die Leber als dasjenige Organ hingewiesen, 
von welchem eine regulatorische Tätigkeit für die Indikaobildung im 
Organismus ausgeht. Die Leber ist schon früher als ein solches Organ, 
insbesondere von französischen Forschern, z. B. von Gilbert und Weil, 
angesprochen worden, welche als „insufficance höpatique“ einen Symptomen- 
komplex beschrieben haben, in welchem die Indikanurie eine grosse Rolle 
spielt. Auch ich habe der Leber eine Rolle für die Indikanurie zu¬ 
geschrieben. Das sieht man z. B. beim Carcinom. Dort fehlt sie manch¬ 
mal, bald aber ist die Indikanurie sehr vermehrt, und iwar konstant in 
allen Fällen, wo Metastasen in der Leber vorhanden sind. Dies spricht 
für Beziehungen zwischen Leber und Grösse der Indikanausscheidung. 

Es ist aber ein anderes Organ, welches noch viel mehr als die Leber 
für die Frage der Indikanurie in Betracht kommt, nämlich das Zcntral- 
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nervensystem. Vor über 8 Jahren habe ich bei Versuchen mit der 
Piqüre gezeigt, dass Indikanurie, welche bei Kaninchen vorher nicht 
vorhanden war, nach diesem Eingriff auftrat; und in neuerer Zeit ist 
von Kauffmann in einer grossen Anzahl von Untersuchungen bei 
progressiver Paralyse und auch anderen Geisteskrankheiten nachgewiesen 
worden, dass sich bei diesen Krankheiten häufig Indikanmengen im Harn 
vorfinden, welche diejenigen Mengen, die man bei Ileus beobachtet,'wo 
bekanntlich die grössten Mengen Indikan gefunden werden, um ein Viel* 
faches übertreffen. Dann hatSeige aus der Binswanger’schen Klinik 
einen Fall von zirkulärem Irresein mitgeteilt, bei dem in dem Stadium 
der Depression ebenfalls ganz enorme Mengen Indikan ausgeschieden 
wurden, welche im Stadium der Erregung wieder verschwanden und 
immer wiederkehrten, wenn die Depression von neuem einsetzte, so dass 
er in der Lage war, durch die Kontrolle der Indikanausscheidung das 
Eintreten des Depressionsstadiums vorauszusagen. Auch in der Irren¬ 
anstalt in Lauenburg i. P. hat Taub er t an einem grösseren Material 
diese Resultate bestätigt gefunden. 

Es geht also, daraus hervor, dass wir namentlich bei Geisteskranken 
eine Anzahl von Fällen finden, in denen enorme Mengen Indikan aus¬ 
geschieden werden, welche nicht durch eine vermehrte Darmfäulnis er¬ 
klärt werden können. Diesen Einwand haben die genannten Autoren 
noch besonders dadurch ausgeschaltet, dass sie den Darm durch hohe 
Klystiere und Abführmittel möglichst zu reinigen suchten. 

Ich glaube also nicht, dass man so ohne weiteres alle Fälle von 
vermehrter Indikanurie auf eine vermehrte Darmfäulnis resp. vermehrte 
Bakterienzersetzung wird beziehen dürfen. Sicherlich spielt in dem 
Sinne, wie es Herr v. Moraczewski ausgeführt hat, die Leber eine 
Rolle. Ferner aber ist das Zentralnervensystem in noch weit höherem 
Maasso ein Organ, das den Stoffwechsel der aromatischen Körper regelt. 

Hr. Senator: Ich bin wohl einer der ersten gewesen, der gleich, 
nachdem Jaff6 das Indikan des Harns kennengelehrt hatte, vor mehr 
als 30 Jahren die Indikanurie klinisch verfolgt hat. Ich habe sie seit¬ 
dem nicht aus den Augen verloren, wenn ich mich auch nicht mehr so 
intensiv damit beschäftigt habe und gefunden, dass klinisch immer noch 
die Darm faulnis für die Erzeugung der Indikanurie obenan steht. 
Herr v. Moraczewski scheint ja weniger Gewicht auf sie zu legen. Er 
meint, man könnte den Begriff nicht recht bestimmen. Allerdings, 
quantitativ lässt sich die Grösse der Darmfäulnis schwer bestimmen, 
aber sie lässt sich doch hinreichend abschätzen. Also bei Ileus, wo 
Fäulnisvorgänge im Darm unzweifelhaft stattfinden, wie ja auch die ver¬ 
mehrte Phenolausscheidung beweist, bei Erguss von Blut in den Darm 
oder wo Gewebszerfall stattfindet, wie bei Carcinomen im Darm, beob¬ 
achtet man immer noch am meisten Indikanurie. Aber ich habe schon 
in meiner ersten Mitteilung darauf hingewiesen, dass allerdings auch bei 
anderen Zuständen, z. B. schweren Anämien, Indikanurie vorkommt. 
Dass auch ein Einfluss von Nervenaffektionen vorhanden ist, haben ja 
die Untersuchungen der Neuzeit gezeigt. 

Hr. v. Moraczewski (Schlusswort): Was den Einfluss des Zentral¬ 
nervensystems angeht, so bin ich da vollständig der Meinang, dass das 
von grosser Bedeutung ist. Ich habe ja die Arbeiten von Max Kauf¬ 
mann und vielen anderen auch berücksichtigt. Aber ich kann mir das 
Wie nicht vorstellen. Ich denke, dass man da doch den Einfluss der 
Nerven auf die Drüsenausscheidung aus der Leber oder dem Pancreas 
oder den Darmdrüsen zu Hilfe nehmen muss. Denn wie soll das unmittelbar 
Zusammenhängen? Man kann nicht annebmen, dass eine Zerstörung der 
Nervensubstanz etwa das Material des Indikans liefert. Ich glaube eher, 
dass nur durch nervöse Zustände, welche auf die Drüsenfunktionen aus¬ 
geübt weiden, eine vermehrte nucleinhaltige Substanz ausgeschieden wird. 

Ebenso muss ich, was die Bemerkung des Herrn Geheimrats Senator 
anbetrifft, sagen, dass gerade die Darmtäulnis auch durch einen Zusatz 
von reichhaltigem Eiweiss nicht diesen Maassstab annimmt, wie er in 
gewissen Fällen beobachtet wird. Ich selbst habe es sehr häufig ge¬ 
macht. dass ich über 40 g Stickstoff täglich zur Ausscheidung brachte 
durch Eiweissverfütterung, z. B. Casein; und dieses verfütterte Casein 
gab gar kein vergrössertes Indikan. Wenn man das besonders mitberück¬ 
sichtigt und ein Verhältnis zwischen Stickstoff und Indikan setzt, so 
kann man sehr leicht berechnen, dass durch Caseinverfütterung eine 
Herabsetzung des Indikans stattfindet, dass man bei Zuckerfütterung ein 
viel grösseres Verhältnis im Stickstoff und Harn hat als bei Eiweiss¬ 
fütterung. Das Blut und sonstige Stoffe, welche im Darm vorgefunden 
werden, können vielleicht durch die Nucleinstoffe diese Anregung bringen; 
denn ich muss sagen, die häufigste Vermehrung ist eben die durch 
nucleinhaltige Stoffe. Alle diese Pancreas- und Lebererkrankungen sind 
ja im Grunde genommen nur als Ursachen dieser Vermehrung der nuclein- 
haltigen Stoffe aufzufassen. 

Hr. Senator: Die Beobachtung, dass bei einer stärkeren Zufuhr 
stickstoffhaltiger Nahrung die Indikanurie nicht steigt, beweist ja nichts 
gegen die Darmfäulnis. Wenn sehr viel Eiweiss und noch dazu gerade 
Casein verfüttert und gut resorbiert wird, wie die Ausscheidung von 
Stickstoff im Harn beweist, so ist ja gar keine Gelegenheit zu stärkerer 
Eiweissfäulnis im Darm gegeben. Im Gegenteil, sie ist vielleicht eher 
geringer als normal. 

3. Hr. Jochmann: 

Neuere Gesichtspunkte in der Behandlung des Scharlachs. 

(Der Vortrag nebst Diskussion erscheint in nächster Nummer dieser 
Wochenschrift.) 


Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 22. April J910. 

Demonstrationen. 

Hr. Thie88 bespricht die Erfahrungen, die er mit einem neuen Mittel 
gegen Eklampsie, Hirudin genannt, gemacht hat. Das Mittel macht eine 
starke Herabsetzung des Blutdrucks. Wegen seiner grossen Giftigkeit 
wurde es nur in verzweifelten Fällen versucht. Es war 48 Stunden nach 
der Entbindung wieder ein Anfall aufgetreten. Nach der Injektion zeigte 
sich Pulsbeschleunigung, Cyanose, Collaps, so dass Campher und Aetber 
gegeben werden musste. Nach 10 Minuten trat Temperatur über 39,5 
auf, dann eine richtige Psychose, die in Genesung überging. Im anderen 
Falle handelte es sich um eine III para. Nach der Entbindung war kein 
Anfall mehr aufgetreten, aber ein tiefes Coma, welches auch noch als 
Eklampsie gedeutet wurde. Nach 36 Stunden 0,2: 1000 Hirudin injiziert 
Nach 7, Stunde Collaps und Exitus, wie er sonst bei Eklampsie nie ein- 
tritt. Es war ein Herztod. Danach darf man das Hirudin nur anwenden, 
wenn die Herzkraft noch besonders gut ist. Zu warnen ist vor grossen 
Dosen. 

Hr. Obishausen fragt, ob ähnliche Fälle von Vergiftung beob¬ 
achtet sind, was verneint wird. 

Hr. Orthmann zeigt die Abbildung von einem Gefrierdurchschnitt 
von einer 31 jährigen Multipara, welche an Retroflexio ateri gravidi 
litt und an Peritonitis infolge von Blasengangrän ad exitum kam. 
4 Tage ante exitum war völlige Urinverhaltung eingetreten. Es beweist 
dies aufs neue die Gefahren der Retroflexio uteri gravidi, wenn nicht 
zeitig eingegriffen wird. 0. demonstriert ferner ein Sarkom des Uterus. 
Das Curettement ergab nur chronische Endometritis. Nach einer ge¬ 
wissen Zeit bildete sich ein Tumor, der entfernt wurde, ziemlich diffus 
und mit Blutungen durchsetzt. Nachträglich Totalexstirpation per 
Laparotomian. Der Primärtumor sitzt im Fundus, macht ganz den Ein¬ 
druck eines subm. Myoms, mikroskopisch war es ein kleinzelliges Rund¬ 
zellensarkom. 

Diskussion. 

Hr. Ohlsbausen fragt, ob die erste Kranke mehrfach katheterisiert 
wurde, meint, dass nach der Ansicht der Physiologen die Blase nicht 
bersten kann, da, bevor die Ueberdehnung der Wand stattfindet, die 
Secretion durch Verschluss der Ureteren sistiert. 

Hr. Rüge weist darauf hin, dass die Blase 8 Löcher zeigt. 

Hr. Grauen zeigt einen malignen, 2650 g schweren Ovarialtumor, 
der von einem 16 jährigen Mädchen stammt, und bemerkt dabei, dass 
das Entwicklungsalter zu diesen malignen Erkrankungen disponiert. 

Hr. Koch zeigt Röntgenaufnahmen von einer Extrauteringravidität, 
welche den Befund sehr deutlich erkennen lassen. Der Tumor enthielt 
einen 5 Monate alten Fötus. 

Hr. Gottschalk spricht über die Frage der Beziehung der Xenstrna- 
tiou zur Konzeption und Eieinbettuog. 

B. L. Schultze ist der Ansicht, dass häufiger das Ei der ausge¬ 
bliebenen Menstruation, aber auch das der zuletzt dagewesenen be¬ 
fruchtet wird. G. hat zwei Fälle von Ertrauteringravidität gesehen, 
welche Erscheinungen machten, ehe die Regel ausgeblieben war. Auch 
sah er mehrere Fälle von Abort, ohne dass die Regel vorher ausgeblieben 
war. Beweisend ist der Vergleich der Grösse des Fötus mit den anam- 
nestischen Angaben. In einem Falle machte G. eine Ausschabung wegen 
Blutungen post menses. Trotzdem zeigte das Ergebnis, dass eine sehr 
frühe Gravidität vorlag. Der Fall hat auch seine praktische Bedeutung, 
er zeigt, dass man mit dem Curettement kurz nach der Regel vorsichtig 
sein muss. Wenn seine Annahme richtig ist, so kann die Definition der 
Regel als Abort ohne Befruchtung nicht mehr gelten. Er meint, dass 
auch in der Gravidität die Ovulation nicht sistiert. Er, Gottschalk, 
laubt, dass die Ovulation den Eintritt der Geburt bestimmt. Auch die 
chwangerschaftswehen hält er für beweisend. Dass die Menses sistieren, 
spricht nicht dagegen, da die Zirkulationsverhältnisse genau entgegen¬ 
gesetzte werden. 

An der Hand einer grossen Reihe sehr gut gelungener Photograraroe 
bespricht er dann die Einbettung und kommt zu der von ihm nach 
seiner Mitteilung schon vor 20 Jahren vertretenen Ansicht, dass die 
fötalen Gewebe bei der Einbettung eine aktive Rolle spielen, und dass 
das kindliche Gewebe direkt in das mütterliche hineinwächst. 

Siefart. 


Berliner otologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 8. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Schwabach. 

Schriftführer: Herr Blau. 

Vor der Tagesordnung. . 

1. Hr. Haenleiit stellt ein Mädchen vor, das in die Klinik kam, nachdem 
ihr von anderer Seite die mittlere Muschel entfernt worden war. 
Offenbar ist dabei die Lamina papyracea verletzt worden und Blut in 
die Orbita eingedrungen. Die Folgen waren: Exophthalmus, ödematüse 
Papille, Herabsetzung der Sehschärfe, Gesichtsfeldeinschränkung, Läh¬ 
mung der Augenmuskeln. Alle Erscheinungen sind im Rückgang. 

Ferner stellt er ein Mädchen vor mit Schossverletziuig «er rechtes 
Okrgegend. Die Einschussöffnung ist am Tragus. Das Ohr selbst un- 
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verletzt. Das Röntgenbild zeigt die reaktionslose Einbeilung der Kugel 
in der Pharynxmuskulatur. 

Diskussion. 

Hr. Kuttner betont die Warnung, zu der der erste Fall auffordert. 
Er hat in einem Falle von langjähriger Siebbeineiterung durch Schneuzen 
ein Emphysem der Augengegend entstehen sehen. Wahrscheinlich war 
hier durch die Eiterung eine Kommunikation der Nase mit dem Auge 
in der Lamina papyracea geschaffen worden. 

Hr. Wolff weist darauf hin, dass bei der Radikaloperation des 
Siebbeins absichtlich die Lamina papyracea entfernt wird, ohne dass 
daraus Schädigungen des Auges erwachsen. Der vorgestellte Fall ist ein 
ungewöhnliches Missgeschick. 

2. Hr. Lachmann zeigt einen Patienten, bei dem ein Cholesteatom 
eine natürliche Radikal Operation des Mittelohres gemacht hat. 

3. Hr. Graupner demonstriert einen 74 jährigen Mann mit einem 
Plattenepithelkrfbs der Ohrmuschel. Da die Operation verweigert 
wurde, so hat er Herrn Nagelschmidt veranlasst, den Tumor mit Hoch¬ 
frequenzströmen zu behandeln. Die vor 3 Wochen unter Lokalanästhesie 
gesetzte Coagulationsnekrose hat eine schnelle Reinigung und gute 
Granulationsbildung bewirkt. Der Fall ist noch nicht geheilt und wird 
weiter behandelt. 

Diskussion. 

Hr. Gross mann und Herr Sonntag haben wiederholt totale Aus¬ 
räumungen des Mittelohres durch Cholesteatom gesehen. 

Hr. Haenlein hat auch Rachen- und Kehlkopftuberkulose mit der 
Nagel Schmidt’sehen Methode behandelt und rühmt den reaktions¬ 
losen Verlauf. 

Tagesordnung. 

4. Hr. Claus: 

Teratom aus dem Nasenrachenraum eines drei Monate alten Kindes. 

Die Eltern beobachteten bei dem häufig würgenden Kinde ein Gebilde 
im Munde, das wie eine zweite Zunge aussah, und drückten es häufig 
nach hinten, um dem Kinde Erleichterung zu schaffen. Der Tumor, der 
zeitweilig unsichtbar war und dann wieder mit einem schnappenden Ge¬ 
räusch zum Vorschein kam, inserierte an der Seitenwand des Nasen¬ 
rachenraums. Er wurde mit der Schlinge umgriffen, vorgezogen und mit 
der Scheere abgeschnitten. Er erwies sich als solide Geschwulst mit Epi¬ 
dermis und Haaren und enthält in seinem Innern einen Knorpel, wie 
ein Schinkenbein, ferner Bindegewebe, Fett, Nerven. 

5. Hr. Haenlein: Ueber Störungen des musikalischen Gehörs. 

Ausführlicher Bericht über zwei Fälle. Ein Violinspieler mit ab¬ 
laufender Mittelohrentzündung bemerkt, dass er verschiedene Töne um 
*/* Ton zu hoch hört. Ein früherer Opernsänger mit Dementia arterio- 
sclerotica incipiens hat die mannigfaltigsten Störungen des musikalischen 
Gehörs. Im ersten Falle ist die Ursache eine eiufache Schaileitungs- 
bebinderung, im zweiten Erkrankung des nervösen Apparates auf 
luetischer Basis. 

Diskussion. 

Hr. Dennert hält die Beurteilung solcher Störungen für sehr 
schwierig, da häufig Täuschungen durch Verwechslung von Intensität und 
Qualität der Töne hervorgerufen werden. Vielfach wird der schlechter 
gehörte Ton für höher gehalten. In anderen Fällen besteht nur eine 
Verschiedenheit der Perception für hohe und tiefe Töne. 

Hr. Katzenstein hat beobachtet, dass bei Tonlücken pbonische 
Störungen entstehen und solche Kranken detonieren. Durch langes 
Musizieren kann ein dumpfes Gefühl im Ohr entstehen, manchmal sogar 
heftige Schmerzen. Bei einem Komponisten entstand eine Störung, die 
darin bestand, dass jeder Ton von einem Klirren begleitet wurde, nach 
einigen Ruhetagen entstand das Klirren nur noch bei drei Tönen und 
verschwand schliesslich ganz. 

Hr. Schwabach hat vor 20 Jahren einen Konzertdirigenten be¬ 
handelt, .der bei einem einfachen Mittelohrkatarrh alle Töne in 3 Oktaven 
um V 2 Ton zu tief hörte. Unter Luftdusche wurde in kurzer Zeit die 
Störung geheilt. 

Hr. Haenlein (Schlusswort): BeiMittelobraffektionen sind Störungen 
des musikalischen Gehörs nicht selten und heilen wieder. Störungen 
auf nervöser Basis scheinen dagegen unheilbar zu sein. 

Sturmann. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll). 

Sitzung vom 6. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Pröbsting. 

Hr. Gatmann: 

Ueber die gonorrhoische Infektion der accessorischen Gänge im Penis. 

Diskussion. 

Hr. Touton: Es ist ebenso unrichtig, alle accessorischen Gänge 
als veränderte Talgdrüsen wie als versprengte Littre’sche Drüsen oder 
als verlagerte Bruchstücke der Harnröhrenanlage mit Littre’schen 
Drüsen oder als mehr oder weniger vollständige zweite oder Nebenharn¬ 
röhren anzusprechen. Alles dies kann Vorkommen und ist von Fall zu 
Fall zu entscheiden, wobei freilich die grosse Schwierigkeit vorhanden 
ist, dass das metaplasierte Epithel meist keinen Anhaltspunkt für die 
Beurteilung mehr gewährt. Dass in den von mir 1889 und 1892 publi¬ 


zierten Fällen veränderte Talg- bzw. Tyson’sche Drüsen Vorlagen, glaube 
ich auch heute noch. 

Hr. Baer spricht über einen Fall von accessorischera Gang, der 
direkt hinter dem Meatus beginnend der Urethra entlang sich bis in die 
Urethra post, erstreckte. Der paraurethrale Gang sowohl wie Urethra 
entleeren reichlich Secret, doch nur das erstere mit starker Bakterien¬ 
beimengung. • Antibakterielle Behandlung des Ganges lässt auch die 
Secretion ex urethra verschwinden, die also nur eine rein reaktive war. 
Vorläufig wurde operative Behandlung abgelehnt. Der Verlauf des Ganges 
wird an einem Röntgenogramm demonstriert. 

Hr. Hirsch: 

Tödliche Bleivergiftung eines zweijährigen Kindes durch habituelles 
Lecken an der Bettlade. 

Pat. war zunächst, da Erbrechen und Husten die einzigen Symptome 
waren, bei einem anderen Arzte wegen „Keuchhustens“ in Behandlung. 
Das Kind erbrach 6 Wochen lang 2—3 mal täglich, verfiel stark. Bei 
der ersten Untersuchung durch Vortr. Erbrechen gallig gefärbter Massen. 
Stark abgemagertes Kind, ängstlicher Ausdruck, eingezogener Leib. Puls 
unregelmässig, nicht gespannt. Kein Bleisaum. Nach längerem Befragen 
gab die Mutter an, dass das Kind stundenlang gewohnheitsmässig an der 
weissgestrichenen eisernen Bettlade geleckt habe. An der betreffenden 
Stelle fand sich eine ca. 30 cm lange abgenagte Stelle. Diagnose wurde 
durch chemische Untersuchung der Fäces und der Anstrichfarbe sicher- 
gestellt, in denen erhebliche Mengen Blei nachgewiesen wurden. Exitus 
nach 5 Tagen durch hinzutretende Pneumonie. 

Vortr. regt an, das Reichsgesundheitsamt zu veranlassen, eine Ab¬ 
änderung des Reichsgesetzes vom 25. Juni 1887 betr. den Verkehr mit 
blei- und zinkhaltigen Gegenständen oder des Gesetzes vom 5. Juli 1887 
betr. d>e Verwendung gesundheitsschädlicher Farben bei der Herstellung 
von Gebrauchsgegenständen usw. in Erwägung zu ziehen, wonach ein 
Verbot zu ergehen hätte, Kinderbettstellen mit Bleifarbe zu streichen. 
Hr. Sehlo8s: Ueber Ulcus dnedeni. 

Vortr. bespricht an 8er Hand von vier selbst beobachteten Fällen 
Aetiologie, Diagnose und Therapie von Ulcus duodeni, welchem in 
Deutschland bisher relativ wenig Beachtung geschenkt wurde. Englische 
und amerikanische Chirurgen legen dem sogen. Hungerschmerz grosse 
Bedeutung für die Diagnose des Ulcus duodeni bei; Vortr. weist darauf 
hin, dass dieses Symptom allein, selbst wenn es periodisch und während 
längerer Zeit auftritt, nicht für Ulcus duodeni beweisend sei, sondern 
nur im Verein mit dem Nachweis von okkultem Blut, auf welches er in 
allen auf Ulcus verdächtigen Fällen zu fahnden, dringend anrät. In den 
von ihm beobachteten war unter 4 Fällen 3 mal habitueller Alkoholgenuss 
die Ursache des Leidens. Verf. bespricht die einzelnen Theorien, warum 
der Alkohol gerade im Duodenum und nicht schon im Magen zu ulce- 
rösen Prozessen führt. Besonders interessant war der zuletzt beobachtete 
Fall eines hiesigen Kollegen, bei welchem auf Grund einer schweren 
Darmblutung und schon länger bestehendem Hungerschmerz die Diagnose 
auf Ulcus duodeni gestellt wurde und wegen fortwährenden Erbrechens 
zur Gastroenterostomie geschritten werden musste. 2 Tage darauf trat 
Exitus ein. Die Obduktion ergab neben dem vorhandenen Ulcus duodeni 
eine fünfmarkstückgrosse Perforation an der kleinen Curvatur, welche 
wahrscheinlich post operationem entstanden war, jedenfalls aber die 
Todesursache darstellte und während des Lebens auffallenderweise ausser 
dem Erbrechen gar keine Erscheinungen, welche auf ein so grosses, 
dem Durchbruch nahes, Magengeschwür hätten hindeuten können, ge¬ 
macht batte. 

Diskussion. 

Hr. Heile berichtet über den letztgenannten Fall, der alle typi¬ 
schen Zeichen für Ulcus duodeni bot, der aber an den Folgen eines 
perforierten Magengeschwürs zum Tode führte. Es war hierbei von 
klinischer Wichtigkeit, dass es sich scheinbar um eine Stenose der 
oberen Darmwege handelte, in Wirklichkeit diese Stenose aber vorge¬ 
täuscht wurde durch eine Peritonitis, die auf diese Weise zu spät zur 
Operation kommen musste. 

Hr. Levy empfiehlt die von Lennander vorgeschlagene Gastro¬ 
stomie in dringlichen Fällen von Ulcus und Duodenalblutungen zur Ent¬ 
lastung des Magens, event. später dann Gastroenterostomie. 

Hr. Scheele berichtet in Kürze über den Verlauf des mehrfach 
besprochenen Falles und hebt als bemerkenswerte Symptome hervor: 
1 . das unstillbare Erbrechen und den zeitweisen Singultus, 2. die sub 
finem vitae sichtlich sich ausbildende Stenose des Pylorus, kenntlich an 
der sicht- und fühlbaren Peristaltik des Magens. 

Ersteres war erklärlich aus der durch den Sectionsbefund konsta¬ 
tierten beginnenden Peritonitis, das letztere, die Stenose des Pylorus, 
liess sich erklären aus der festen Infiltration bzw. der phlegmonösen 
Entzündung der Pylorusgegend des Magens und der Perforationsperito¬ 
nitis in den subphrenischen Raum hinein. 


Sitzung vom 13. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Pröbsting. 

1. Hr. Alfens stellt eine Patientin vor, welcher er ein haselnuss- 
grosses Carcinom der Orbita, ausgehend vom Tränenkanal, operativ 
entfernt hat: Temporäre seitliche Aufklappung der Nase, Eventeratio 
orbitae, Resection des ganzen inneren Orbitalrandes mit Siebbeinlabyrinth 
und äusserer und vorderer linker Keilbeinböhlenwand, Resection von zwei 
Drittel des Orbitalbodens, Deckung dieses Defektes durch das herüber-* 
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geklappte Septum narium. Ein plastischer Verschluss des Wund¬ 
trichters soll durch einen Stirnhautlappen geschehen. Bei einer anderen 
Oberkiefersecretion mit Fortnahme des ganzen Orbitalbodens benutzte 
Ahrens das ganz um 90° nach aussen gedrehte Septum narium als 
Ersatz dieses Bodens, der das Auge in seiner Lage hielt. Die kosmeti¬ 
schen Erfolge der seitlichen temporären Nasen au fklappung sind nach 
mehrfachen Erfahrungen Ahrens* besser als die Aufklappung in der 
Nasenmitte nach Kocher. 

2. Hr. Kretsehmar: Demonstration eines Falles von Pseadomyxoma 
peritonei. 

3. Hr. WoliendorfT: 

Der schwarze Tod, seine Begleiterscheinungen und Folgen. 

Nach kurzer Darstellung des Krankheitsbildes schildert der Vortr. 
den Gang des schwarzen Todes von den Häfen des Mittelmeeres an über 
den grössten Teil Europas hin und, daran anschliessend, die sozial¬ 
hygienischen Zustände Deutschlands im 14. Jahrhundert. Es folgt dann 
die eingehende Besprechung der damals herrschenden Auffassungen über 
Ursprung, Wesen, Verbreitungsweise der Seuche und der daraus sich 
ergebenden Bekämpfungsmaassregeln. Den Schluss bildet die Schilde¬ 
rung des ärztlichen Stapdes, der medizinischen Wissenschaft und des 
Scholastentums. 1 Gustav Meyer. 


Aerztllöher Verein zu Mamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

^tzung vom 5. April 1910. 

Vorsitzender.:'Herr Plaut. 

Hr. Traatmann: Ein intfefessanter Fall von Rattenpest. 

Das von der englisch-indischen Kommission und auch von dem Pest- 
läboratorium in St. Francisco geübte Verfahren der Rattenpestdiagnose 
lediglich auf Grund der makroskopischen, Gewebsveränderungen ge¬ 
nügt für bisher seuchefreie Gegenden und Orte nicht zur Ermittlung des 
„ersten Falles“. Die schulmässige genaue Untersuchung aller einge¬ 
lieferten Ratten, besonders die mikroskopische Untersuchung aller Organe 
und die Anlage von Kulturen aus den Organen ist für diese wichtige 
Aufgabe unerlässlich. 

T. bespricht ausführlich einen hierher gehörigen Fall aus dem 
hamburgischen hygienischen Institut. Eine mit Genarkorgas getötete 
Ratte zeigte nur eine Pneumonie des rechten Oberlappens; alle sonst 
für Pest charakteristischen makroskopischen Veränderungen (Bubonen, 
pleuritischer Erguss, Nekrosebildung in Leber und Milz) fehlten. Trotz¬ 
dem wurden durch eine sorgfältige und planmässige Untersuchung der 
Organe Pestbacillen mit Sicherheit festgestellt. So konnten noch recht¬ 
zeitig alle erforderlichen Maassnahmen veranlasst werden. 

Hr. Much: 

Weitere Mitteilungen über den Erreger der Lenkaemia lymphatica. 

Fraenkel und Much haben die vor einiger Zeit an derselben 
Stelle gemachten Mitteilungen über Bakterienfunde bei Leukaemia 
lymphatica an zwei weiteren Fällen bestätigt gefunden. Der eine Fall 
ist nur auf dem Sectionstisch untersucht. In den durch Antiformin auf¬ 
gelösten Drüsen fanden sich sehr spärlich die schon beschriebenen 
Bakterien. 

Der andere Fall wurde von M. gemeinschaftlich mit Herrn Hegler 
bearbeitet. Einem leukämischen Kranken wurden mehrere Drüsen 
exstirpiert. Es fanden sich in ihnen die fraglichen antiformin festen 
Bakterien in ganz geringer Zahl. Es wurden darauf Drüsenstücke auf 
Affen, Hunde, Hühner und Meerschweinchen übertragen. Nur die Befunde 
bei letzteren wurden besprochen unter Vorführung von Bildern und 
Photogrammen. 8—14 Tage nach der Einverleibung schwollen die 
Mesenterialdrüsen stark an; es fanden sich in ihnen massenhaft 
„Leukämiebakterien“. Auf diese Weise gelingt es leicht, gewissermaassen 
Reinkulturen am Lebenden zu erzielen. Tötet man die Tiere aber nicht, 
so bilden sich die Drüsenschwellungen bald wieder zurück, und auch die 
Bakterien verschwinden. Ganz ähnlich verhalten sich bekanntlich die 
„säurefesten Bakterien“, denen die „Leukäraiebakterien“ überhaupt offen¬ 
bar näher stehen als den eigentlichen Tuberkelbaciilen. Auf Nährboden 
ist eine Züchtung der „Leukämiebakterien“ bisher noch nicht gelungen. 

Diskussion. 

Hr. Hegler: Es fanden sich bei dem letzten Falle, einem 57jährigen 
Manne, der mit den 4 Erscheinungen der Anämie aufgenommen wurde, 
zahlreiche Drüsenschwellungen, die schmerzlos waren und sich weich 
aofüblten. v. Pirquet stark positiv. Kein Fieber. Nach der ersten 
Tuberkulinreaktion (0,5 rag) leichtes Fieber. Nach der zweiten Injektion 
(2,0 mg) hohes Fieber, schlechtes allgemeines Befinden, heftige Schwellung 
der Drüsen, besonders der Halsdrüsen, die so stark wurde, dass durch 
Druck auf die Trachea Dyspnoe auftrat. Die Drüsen mussten chirurgisch ent¬ 
fernt werden. Bald dar^f trat derEiitus ein. Ritter-Edmundsthal. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 14. April 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Singer stellte * einen geheilten Fall von Colitis nleerosa dar. 
Die Behandlung 'bestand in Spülungen mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung, mit Wasserstoffsuperoxyd und Kalium hypermanganicum-Lösung 


mit Hilfe eines doppelläufigen Schlauches, in der Applikation von 2 bis 
5 proz. Lösungen von Argentum nitricum und Protargol auf die Geschwüre, 
in der Insufflation von pulverförmigen Medikamenten. Daneben wurden 
diätetische Maassnahmen und Stärkeklystiere angewendet. Die Aetiologie 
der Erkrankung ist in diesem Falle unklar; vielleicht handelt es sich 
um Dysenterie oder um Tuberkulose. 

Hr. Fleckseder demonstrierte einen 15jährigen Knaben mit h&ma- 
tolytisehem Icterus. 

Die Untersuchung ergab vor einiger Zeit einen derben Milztumor, 
einen glatten, ziemlich weichen Lebertumor, im Harn Urobilin und Bisen¬ 
reaktion, im Stuhl Sterkobilin und Galleufarbstoff, im Blut 4 Millionen 
rote Blutkörperchen, 75 pCt. Hämoglobingehalt. Unter diätetischer Be¬ 
handlung verkleinerten sich Leber und Milz, die Zahl der roten Blut¬ 
körperchen stieg auf 6 800 000, der Hämoglobingehalt auf 95 pCt. Die 
Besserung hielt nicht lange an. 

Hr. Kodon-Brünn: 

Ein Erklärungsversuch der Pathogenese des Ulcus rotundum ventrieili. 

Vortr. berichtet über die bisherigen Ulcustheorien und findet keine 
zureichend, das Dunkel der Pathogenese zu lichten. Er sammelte seit 
7 Jahren 53 Fälle sicherer Magenulcera und konnte bei 17 Fällen durch 
persönliche Kenntnis der Familien und in 32 Fällen durch genaue 
Anamnesen schwere Tuberkuloseerkrankungen, 5mal Tuberkulide von der 
Gruppe Lupus erythematosus in der Konsanguinität nachweisen. Diese 
Beobachtungen veranlassten ihn anzunehmen, dass das Ulcus rotundum 
ein verdautes Tuberkulid der Magenschleimhaut sei. Die manigfaltigen 
Formen des Lupus erythematosus fänden sich auch beim Ulcus callosum 
des Magens. Das Kontaktgeschwür wäre eigentlich, wenn man sich deu 
Magen in seine ursprüngliche, embryonale Lage zurückgedreht denkt, 
als symmetrisches Tuberkulid, wie solche sehr häufig im Gesicht zur 
Beobachtung kommen, äufzufassen. Die Ulcuskranken sind sogenannte 
Lymphatiker, deren Zellen wegen ihrer Abstammung von mit Tuberkulose 
behafteten Menschen, entweder defektuös gegen Tuberkulose und andere 
Iofektionsnoxen reagieren oder erhöht resistent gegen die ihnen eventuell 
mit angeerbte Tuberkulose sich verhalten. Daher sei es nicht auffallend, 
dass gerade die Phthisiker am allerseltensten Ulcus rotundum haben. 
Die Entstehung des Ulcus denkt sich der Autor in der Weise, dass der 
Tuberkelbacillus von einem Depot aus auf dem Blutwege in die Magen¬ 
schleimhaut einwandere, daselbst jene exsudative Entzündung errege, 
wie sie bei mit tuberkuloseinfizierten Lymphatikern vorkommt. Dieses 
pathologisch geschädigte Drüsengewebe muss der Andauung anheimfallen. 
Da es nicht erwiesen ist, dass Embolie oder überhaupt Ischämie (Torsion 
des Magens beim Hunde, Torsion der Pars media des Magens und des 
Pylorus bei der Gienard’schen Ptose, und doch kein Ulcus) Magen¬ 
geschwüre erzeugt, so ist die Aetiologie des Ulcus bei Endocarditikern 
auf eine Tuberkuloseinfektion, wie sie Poncet und Leriche bei der 
sogenannten Tuberkulose inflammatoire in den Fällen fordern, wo ein 
Rheumatismus acutus vorhergegangen ist, zurückzuführen. Da Weichsel¬ 
baum und Bartel (Probleme der Tuberkulosefrage, Deuticke 1908, 
Bartel) das Gesetz gefunden haben, dass der eigentlichen Tuberkel¬ 
bildung das lymphoide Stadium der Tuberkuloseinfektion, das ist die 
Tuberkulose inflammatoire der Franzosen, vorausgeht, so wäre für den 
Erklärungsversuch des Autors eine solide Grundlage vorhanden. Das 
Ulcus und die Narbe nach einem solchen waren daher Zeichen, falls 
andere makroskopische Befunde für Tuberkulose mangelten, dass der 
Ulousträger ein lymphatisches, mit seiner Tuberkulose siegreich fertigge¬ 
wordenes, aber dafür eventuell einer andern Infektionsnoxe frühzeitig 
erlegenes Individuum sei. Auch der Heilungsmodus spräche für des 
Autors Ideen; wie bei der seltenen Magenschleirahauttuberkulose 
(C. Brunner) die Ruhigstellung des Magens durch Gastroenterostomie 
das relativ beste Mittel sei und Ausheilung bringe, so sei dies auch 
häufig bei dieser Form der exsudativen Tuberkulose der Schleimhaut des 
Magens der Fall. Vielleicht Hesse sich auf Grundlage dieser Anschauung 
eine noch bessere Therapie, als es die bisherigen sind, ausbilden. 

H. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 

Societe fran^aise de Dermatologie et de Syphiligraphie. 

Sitzung vom 3. Februar 1910. 

HHr. Gancher, Bria und Cesbron zeigen einen Patienten mit 
klinisch-typischem tuberkulösem Lupus des Gesichts bei dem die 
Wassermann’sche Reaktion positiv ausfiel. Patient hat deutliche 
Zeichen von Heredosyphilis. Handelt es sich um gemischte Erscheinungen 
von Tuberkulose und Syphilis? HerrBrocq hat beobachtet, dass diese 
hybriden Fälle nur durch Verbindung der Quecksilberkur mit üblicher 
Lupusbebandlung heilen. 

HHr. Gancber und Brim zeigen einen Patienten von 22 Jahren, der 
von der 1. Tibia, unter dem Knie, ein ulceriertes syphilitisches Gamma 
bat und auf einer alten Verbrennungsnarbe ringförmig angeordnete, 
ulceröse, mit Borken bedeckte Syphilide. Akquirierte Syphilis ist aus¬ 
geschlossen, dagegen bestehen Zeichen von Heredosyphilis (Lorg¬ 
nettennase, Zahnmissbildungen, positiver Wassermann) 

Hr. Hallopean insistiert aufs neue auf der Abortivbehandliag der 
Syphilis durch Hektininjektionen in den Schanker und dessen Um¬ 
gebung, und präventiv bei Personen, die sich der Infektion ausgesetxt 
haben. Herr Baizer glaubt nicht, dass man nach den ersten Versuchen 
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das Recht habe von Abortivbehandlung zu sprechen. Er braucht nun 
Hektin seit 1 Jahr und sieht seine Hauptindikation in gewissen Formen 
tertiärer Syphilis; die sicherste Wirkung hat man durch die Kombination 
des Hektins mit Quecksilber. Nach Brocq ist Hektin nützlich in 
Fällen, wo die Jod-Quecksilberbehandlung ihre Wirkung versagt hat. 

Sitzung vom 3. März 1910. 

HHr. Gaucher und Brin zeigen 2 Patienten mit prämycotisehen 
Erythemen. Bei dem einen glich der Ausschlag einem Syphilid, die 
typischen Herde der stark pruriginösen Dermatitis traten erst viel später 
auf. Der andere Fall war mehrfach als Ekzem behandelt worden. Die 
Diagnose wurde in beiden Fällen durch den Nachweis spezifischer Anti¬ 
körper im Serum gestellt. 

HHr. Ganeher und Cesbron zeigen einen Patienten mit starker 
Leukoplakie der Zange, welche im Beginn einer progressiven Paralyse 
aufgetreten war. Wassermann positiv. 

HHr. Broeq und Brisson haben nach dem Verfahren von Herrn Dind 
(Lausanne) gewisse prnrigintise Dermatosen, besonders Ekzem mit 
rohem Steinkohlenteer behandelt. Die Anwendung ist erschwert 
wegen des starken Geruches und der Schwierigkeit der Trocknung auf 
der Haut. Die Autoren empfehlen ein neues Präparat, Laccoderm, 
eine in Wasser lösliche Caseinsalbe; sie ist aber dem rohen Teer nicht 

HHr. Salzer und Bareat zeigen einen Fall von Polyadenom der 
Talgdrüsen der Gesiehtshant. Diese kleinen Hauterhebungen sind ohne 
Veränderung der Haut verschwunden unter dem Einfluss der Radium¬ 
behandlung. Die kurzen, in grossen Intervallen gemachten An¬ 
wendungen wurden ausgeführt mit 1 cg Radium, mit 4 cg Baryumsulfat 
gemischt, und auf eine Fläche von 5 ccm aufgeklebt. Der Apparat 
gibt, nach Filtration durch 4 /i«o mm dickes Aluminium, eine Strahlung 
von 50 000 Einheiten ßy Strahlen. 

HHr. Broeq und Laimbacher zeigen zwei Fälle von Syphilis gum¬ 
mosa präeox der Zange, ln einem Fall entwickelte sich das Gumma, 
nach einem Monat, neben dem noch bestehenden Primäraffekt der Zunge. 
Der Schanker war schon von ausserordentlichen Hauterscheinungen be¬ 
gleitet gewesen, von mit Borken bedeckten tuberösen, in Gruppen ge¬ 
ordneten, tertiären Syphiliden ähnlichen Ausschlägen. — Im zweiten Fall 
zeigten sich frühzeitig maligne Syphilide der Beine und der Zunge, zwei 
Jahre nach dem Schanker. Seit dieser Zeit waren wiederholt ulceröse, 
wuchernde Erscheinungen der Zunge aufgetreten, welche einem 
Carcinom ähnlich sahen. Auf Calomel ging alles zurück; leider entzog 
sich der Patient, von diesem Resultat befriedigt, immer wieder der 
Behandlung. 


Societe medical e des hdpitaux. 

Sitzung vom 4. März 1910. 

Hr. Schneider hat die Desinfektion des Rhinopharynx nach der 
Vorschrift der Herren Vincent und Be Hot bei 54 Meningokokken¬ 
trägern durchgeführt. Diese bestand in Pinselungen des Rhinopharynx 
mit Jodglycerin Vso» in Gurgeln mit verdünnter Wasserstoffbyperoxyd- 
lösung Vio und in Inhalation einer Mischung von Jod, Gaiacol, Thymol 
und Alkohol ä 60°. Nach 4 Tagen waren die Meningokokken ver¬ 
schwunden. Die Methode erlaubt also, die Dauer der Isolierung der 
gesunden Kokkenträger bedeutend abzukürzen, und verdient deshalb all¬ 
gemeine Anwendung. 

HHr. Abrami, Riebet und Monod bringen die Beobachtung einer 
Pnerperalfieberkranken mit Retentionsicterns. Durch die bakterio¬ 
logischen Untersuchungen wurde festgestellt, dass es sich um eine ab¬ 
steigende Galleninfektion handelte. Streptokokken waren aus dem Blut 
gezüchtet worden und wurden bei der Autopsie auch in Gallenblase und 
Leber gefunden. Der Icterus war nicht von Angiocholitis abhängig, die 
Gallenwege waren permeabel und intakt; der infektiöse Icterus ist also 
von den Leberveränderungen abhängig. Der flüssige Inhalt der Gallen¬ 
blase war farblos und besass die Gallenreaktionen nicht mehr. Die pig- 
mentäre Acholie erklärt die Entfärbung des Stuhles, secretorische In¬ 
suffizienz bestand nicht. Es handelt sich um Entfärbung der Galle durch 
die Mikroben. Diese Entfärbung kann experimentell in vitro nachge¬ 
macht werden, sie erklärt die meisten Fälle sogen. Pigmentacholie. 

HHr. Conrtois, Snffit und Beaufnmä berichten über drei Fälle von 
rheumatischer Parotitis. Diese ist rheist einseitig, wenig schmerzhaft, 
und entwickelt sich im Verlauf des rheumatischen Anfalls, ohne dass 
etwa gleichzeitig Angina oder Stomatitis bestehen. Dabei steigt das 
Fieber bis auf 40 °. Die Dauer ist kurz, in 36 Stunden, nach 3—5 Tagen 
geht die Entzündung zurück. Sie ist vom rheumatischen Gift abhängig, das 
auf dem Blutweg oder durch den Ausführungsgang in die Drüse gelangt; 
es handelt sich nicht etwa um gleichzeitige, banale Infektion. Uebrigens 
spricht das Ausbleiben von Eiterung, der schnelle Verlauf, der gleich¬ 
zeitige Rückgang der artikularen Erscheinungen für den rheumatischen 
Ursprung. Also ist die Affektion auch der Salicylbehandlung zu unter¬ 
ziehen. 

Sitzung vom 11. März 1910. 

Hr. Levy-Valensi und MUe. Pongin haben an Hand von 5 Beob¬ 
achtungen serofibrinöser Pleuritis den günstigen Einfluss kleiner Flüssig¬ 
keitsentziehungen (10—20 ccm) auf die Resorption des Exsudates hervor. 
Sie glauben, dass in gewissen Fällen die kleinen Entziehungen die Re¬ 
sorption einleiten können. 


Hr. Mosny hat im Gegenteil bei vielen Kranken nach Probepunktion 
von 10—20 ccm keine nachweisbare Resorption feststellen können. 

HHr. Clere und Thibant stellen eine 69 jährige Frau vor, die wegen 
Arthritis des Handgelenks eingetreten war, und welche als Nebenbefund 
zahlreiche, verschieden grosse, schmerzlose Tumoren aufweist, welche auf 
der Unterlage, verschieblich, halb weich, elastisch und gelappt sich an¬ 
fühlen, und über welchen die Haut unverändert ist. Die Tumoren sind 
symmetrisch angeordnet und zeigen radiculäre Topographie. Es sind 
umschriebene Lipome wahrscheinlich, in Anbetracht der sukzessiven 
Gelenksentzündungen arthritischen Ursprungs. Es handelt sich um 
Trophoneurose, oder es hat das Nervensjstem wenigstens die topo¬ 
graphische Anordnung beeinflusst. 

Hr. Poncet hält die Lipome und die Arthritis für infektiös, wahr¬ 
scheinlich für tuberkulös. 

Sitzung vom 18. März 1910. 

Hr. Vineent kommt auf die Wichtigkeit der Rhinopharynxdesinfektion 
zurück und auf die guten Resultate seiner Methode (s. Sitzung vom 
4. März). Er glaubt, sie könne mit grossem Vorteil auch bei Diphtherie, 
Masern, Scharlach, Poliomyelitis, Angina, Influenza usw. bei Kranken, 
Keimträgern und der Infektion Ausgesetzten verwendet werden. 

HHr. Lejars und Siredey: 

Heilung eines Falles von Hepatocholecystitis*' durch Drainage des 
Hepaticus in voller febriler Krisis. 

Die 35jährige Patientin litt seit mehreren Jahren im Anschluss an 
Abdominaltyphus an Lithiasis, die sich sekundär infizierte. Bei sehr 
prekärem Allgemeinzustand wurde während des Fiebers die Notoperation 
ausgeführt. Die Gallenblase war klein, Sftjerotisch, überall verwachsen; 
mit Schwierigkeit erreichte man den Hepaticus, der drainiert wurde. Das 
Fieber fiel am gleichen Abend ab und Patientin war nach 14 tägiger 
Drainage geheilt. ut 

Diskussion. 

Hr. Mosny betont bei solchen Operationen der Gallenwege den 
grossen Vorteil kurzer Narkosen, besonders wenn die Leber schon ge¬ 
litten hat. 

Hr. Linossier hat nach Cholecystotomie Rückfälle beobachtet; er 
fragt, ob die Operationsgefahr für Drainage der Galleublase oder des 
Hepaticus verschieden ist. 

Nach Herrn Lejars ist die Hepaticusdrainage nicht gefährlicher, 
aber schwieriger. Sie ist zu empfehlen, wenn die Gallenblase klein und 
retrahiert ist und die Gallenwege aufwärts verlegt sind. Leider ist die 
Permeabilität der Gallengäoge oft schwer zu bestimmen. 

Hr. Richet stellt einen Knaben vor, der im Anschluss an Masern 
eine eitrige Osteomyelitis der Tibia durchmachte. Die Tibia musste 
fast ganz entfernt werden. Patient ist geheilt. 

HHr. Jules und Roger Voisin haben bei 34 Epileptischen nur 2 mal 
Lenkoeytenreaktion des Liqnor cerebrospinalis konstatiert. Der Aus¬ 
tritt dieser meist polynucleären Leukocyten geschieht offenbar im Moment 
der Hirngefässerweiterung, welche im Anfang des konvulsiven Stadiums 
beobachtet wird und sich durch ausgesprochene Drucksteigerung des 
Liquor cerebrospinalis kund gibt. Die Wiederholung der Anfälle ist 
nötig, damit es zum Leukocytenaustritt kommt. Der Druck des Liquor 
schien bei ihren Patienten nicht verstärkt, der Gehalt an Kochsalz im 
Liquor war normal, nie konnte Brom in demselben nachgewiesen werden. 


Societe d’obstetrique de Paris« 

Sitzung vom 20. Januar 1910. 

Hr. Boi88ard meldet einen neuen Todesfall nach Kaiserschnitt 
durch Rnptnr der mit Catgut No. 3 ausgeführten Uterusnaht, und 
wird künftig nur Seide verwenden. Herr Bonnaire verwendet wegen 
der Infektionsgefahr nicht Seide, sondern Renntiersehnen. 

Hr. Bonnaire hat bei einer Frau, bei der früher Perineorrhaphie 
mit Myorrhaphie gemacht worden war, eine zentrale Dammrnptnr be¬ 
obachtet. Der Riss entstand hinter der Muskelnaht, und der Kopf drang 
zwischen Rectum und Vagina bis zur Haut des Perineums vor. Man 
soll bei Dammplastiken ev. spätere Geburten mehr im Auge haben. 
Herr Cuneo verlangt sogar, dass man in solcheu Fällen die Muskelnaht 
nicht mache. Herr Ber empfiehlt in solchen Fällen doppelte Incision 
des Dammes. 

HHr. Tissier und Corpechot konnten bei einem Neugeborenen mit 
Hämatemesis und Meläna von unbestimmter Ursache (Syphilis ausge¬ 
schlossen) durch Injektionen von Diphtherieserum den Blutungen 
Einhalt gebieten. 

Sitzung vom 14. Februar .1910. 

Hr. Potoki hat bei einer Tuberkulösen tfcft febrilem Wochenbett 
plötzlich am 3. Tag, 3 1 /* Stunden nach einer intraveuösen Collargol- 
injektion einen grossen Haematoma vaginae beobachtet. Nach Nekrose 
der Scheidenwand flössen 550 g flüssigen Blutes und Blutgerinsel ab. 
Gestützt auf die Beobachtungen von H. Behm und Bonnaire glaubt 
er, die Ursache könne dem Cpllargo^ zugeschrieben werden. Auch Herr 
Pinard hat in 2 Fällen Blutungen nach Collargol beobachtet. 

Hr. Lepage hebt die Schwierigkeit der Diägnose zwischen dys- 
menorrhoischen Membranen and Decidaafetzfen hei Extrauterin¬ 
schwangerschaft hervor. Herr Doleris erklärt die Diagnose für mög- 
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lieh. Bei Extrauterinschwangerschaft sind die Chorionzellen hypertrophisch, 
rund oder länglich; bei Dysmenorrhöe handelt es sich um Exfoliation 
der Schleimhaut mit sclerosierten Chorionzellen. 

Sitzung vom 17. Februar 1910. 

HHr. Bonuaire und Jeannin berichten über 3 Fälle von Stirnlage 
und besprechen deren Behandlung. Bei einer 48 Stunden kreissende/i 
IIpars springt plötzlich die Blase und entleert stark mit Meconium 
gemischtes Fruchtwasser. Wendung wegen Contraction der Gebärmutter 
unmöglich. Es wird nach Pubiotomie mit der Zange extrahiert; Blasen- 
und Scheidenriss, Infektion mit Blasenfistel. Patientin heilt nach schwerem 
Wochenbettfieber und bleibt ernstlich invalid. — Im 2. Fall waren die 
Eihäute schon 48 Stunden vor Eintritt iu die Klinik eröffnet, Wehen 
bestanden seit 24 Stunden, es ging übelriechendes Fruchtwasser ab, das 
Kind war stark getährdet. Es wird deshalb von der konservativen Be¬ 
handlung abgesehen und nach Perforation mit Leichtigkeit extrahiert. 
Patientin bekommt Wochenbettfieber und wird sterbend aus der Klinik 
geführt. — Im 3. Fall kam Patientin 20 Stunden nach dem Geburts¬ 
beginn in Behandlung. Die Eihäute waren seit 24 Stunden eröffnet, 
das Fruchtwasser normal und geruchlos. Allgemeinzustand gut, Becken 
etwas eng. Es wird der klassische Kaiserschnitt mit bestem Erfolg für 
Mutter und Kind ausgeübt. 

Die Extraktion durch die normalen Geburtswege bei Stirnlage iat 
einzig angezeigt bei zweifelhafter Lebensfähigkeit des Kindes und Infektion 
des Fruchtwassers. In den anderen Fällen ist der Kaiserschnitt der 
Pubiotomie vorzuziehen, namentlich wenn der Extraktion noch Hinder¬ 
nisse entgegenstehen (enges Becken). 

Sitzung vom 14. März 1910. 

Hr. Wal lieh liest eine Beobachtung von Herrn Sau vage betreffend 
eine Ipara, bei der wegen Pyelonephritis die Schwangerschaft im 8 . Monat 
unterbrochen wurde. Da 8 Tage nach der Geburt die Pyelonephritis 
sich nicht besserte, wurde die Nephrostomie ausgeführt, bei welcher eine 
starke s-förmige Krümmung des Ureters entdeckt wurde, und im Nieren¬ 
becken am Ursprung des Ureters ein starker Sporn, der die Sonden¬ 
einführung hinderte. Die Frau wurde durch die Operation sehr erleichtert, 
starb aber nach einigen Tagen an Lungenkomplikationen. Nach Herrn 
Wal lieh zeigt dieser Fall, dass bei Pyelonephritis nur die Operation 
helfen kann, und müssen die genauen Indikationen derselben in der 
Schwangerschaft noch festgestellt werden. Herr Courelaire sucht die 
zweifellos vorhandene Dilatation des Ureters in der Gravidität zu erklären. 
Nach anatomischen Untersuchungen an gefrorenen Leichen zu schliessen, 
bandelt es sich nicht um Kompression am Beckeneingang, sondern um 
Kompression durch Zerrung des Ureters auf dem unteren Uterinsegment, 
das durch den Kopf tief ins Becken gedrängt wird. Nach den Herren 
Pinard und Lepage ist in der Tat bei Pyelonephritis oft der Kopf 
tief ins Becken eingetreten. 


XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden 

vom 18. bis 21. April 1910. 

Berichterstatter: K. Reicher-Berlin. 

2. Sitzung vom 19. April 1910. 

Hr. Flein er-Heidelberg: Ueber die Behandlung des Cardio- 
spasmus, d. i. der Speiseröhrenerweiterungen ohne ana¬ 
tomische Grundlage. 

Es gibt nicht zu selten diffuse meist cylindrische, seltener spindel¬ 
förmige diffuse OesophaguserWeiterungen, welche Interne und Chirurgen 
zu Fehldiagnosen und speziell letztere zu erfolglosen Gastroenterostomien 
verleiten. Die Störungen stellen sich entweder in frühester Kindheit 
ein — bei den angeborenen Anomalien —, oder es handelt sich um 
eine erworbene Krankheit, die dann entweder auf einer durch Vagus¬ 
erkrankung verursachten Paralyse beruht (F. Kraus) oder auf mecha¬ 
nischen Missverhältnissen im Gebiete der Pars abdominalis der Speise¬ 
röhre. Therapeutisch kommt maximale Dilatation der Cardia, entweder 
von unten (Mikulicz) oder von oben mit dem Geissler’schen Instru¬ 
ment in Betracht (von Haertel-Breslau). Nach vorhergehender Ge¬ 
wöhnung der Patienten an das Verweilen dicker Sonden kann eine erfolg¬ 
reiche Sitzung schon Heilung herbeiführen. Auf diese Weise hat F. drei 
ausgesprochene Fälle nach jahrelangem Bestehen der Beschwerden zu 
vollständiger, auch röntgenologisch nachweisbarer Heilung gebracht. 

Diskussion. 

Hr. F. Kraus-Berlin besitzt in der Sammlung der II. med. Klinik 
mehrere Bilder, wie sie F. demonstriert, doch ist an ihnen bei anderer 
Durchleucbtungsvorrichtung die ganze Speiseröhre sehr schön zur An¬ 
sicht gebracht. 

Hr. Rumpel-Hamburg macht darauf aufmerksam, dass auch eine 
syphilitische Narbe gelegentlich Anlass zu einer Oesopbagusdilatation 
geben kann. Auch im Anschluss an psychische und an wirkliche Traumen 
kann es zu dieser Störung kommen. 

Hr. v. Bergmann-Berlin hat, da es bei den in Rede stehenden 
Fällen nicht immer gelingt, durch Aufblasen die Cardia zu dilatieren, 
ein mit grösserer Kraft arbeitendes Instrument, ähnlich den Urethra¬ 
dilatatoren konstruiert, bei dem durch eine Sperrvorrichtung in der 
Gegend der Cardia eine Metallsonde aufgetrieben wird. 


Hr. Rosenfeld-Breslau: Man kann bei Durchleuchtung von vorn 
nach hinten im Röntgenbilde die eng 9 te Stelle durch Aufblasen eines 
kondomähnlichen Instrumentes sehr gut als Luftblase zur Anschauung 
bringen. 

Hr. Fl einer (Schlusswort). 

Hr. Curschmann-Mainz: Zur Methodik der Magensecretions- 
prüfung. 

C. schlägt vor, bei der Ermittlung der Aciditätswerte des Magen¬ 
inhalts mehr dem territorialen und persönlichen Geschmacke Rechnung 
zu tragen. Vortr. verabreicht allen Leuten mit Subacidität ihre Lieb¬ 
lingsspeise als Appetitmahlzeit und erhält dann namentlich bei nervösen 
Dyspepsien, die sich bekanntlich durch ihre Launenhaftigkeit auszeichnen, 
fast normale Säurewerte. Die Methode leistet auch differentialdiagnostisch 
bei chronischen Dyspepsien, bei Carcinomverdaeht usw. gute Dienste. 

Hr. Arnsperger-Heidelberg: Die Wirkung des Morphins 
auf die motorische Funktion des Magen-Darmkanales des 
Menschen. 

Zieht man, nach dem Vorgänge von Magnus, die Beobachtung am 
Röntgenschirm zur Beurteilung der Magenmotilität heran, so findet man 
nach einer Wisrautmahlzeit bei Injektion von 1—2 cg Morphium eine 
bedeutende Verlängerung des Aufenthalts der Speisen im Magen und 
eine geringere im Dünndarm, während der Einfluss auf den Dickdarm 
nicht deutlich erkennbar ist. 

Hr. von der Velden-Düsseldorf: Zur Pharmakologie der 
Magenmotilität. 

Beim Hunde erhielt V. nach Morphiuminjektionen ähnliche Ergeb¬ 
nisse wie Magnus. Beim Menschen liegen die Verhältnisse etwas anders. 
Hier können schon kleine Dosen eine Erhöhung des Tonus und eine Ver¬ 
mehrung der Peristaltik hervorrufen. Bei grösseren Gaben Morphium, 
ebenso nach 25—30 gtt. Opiumtinktur bilden sich am Magen bis zu 
V 4 Stunde anhaltende Abschnürungen, welche den Speisebrei nach dem 
Fundus zurückschieben und seinen Aufenthalt im Magen bis zu 100 pCt 
verlängern. Bei noch grösseren Gaben wird der Cardiaverschluss ge¬ 
sprengt und es tritt Erbrechen ein. 

Diskussion zu den Vorträgen von Arnsperger und von der 
Velden. 

Hr. v. Tabora-Strassburg ist geneigt, die verzögerte Speisen¬ 
entleerung nach Morphium auf eine primäre Hypersecretion zurück- 
zuführen, die Pylorospasmus auslöst. 

Hr. Müller-Wien hat bei Versuchen mit G. Schwarz die Ein¬ 
schnürungen auch gesehen, macht aber auf eine abweichende Art der 
Magenfüllung nach Morphiuminjektionen aufmerksam, welche darin be¬ 
steht, dass eine schmale, dreieckige Wisroutzone auftritt, sich im Verlaufe 
einer Minute vergrössert und erst dann der gewöhnlichen Magenform 
weicht. Der Tonus der Magenmuskulatur wird jedenfalls verringert, 
nicht erhöht. 

Hr. von der Velden (Schlusswort) hat die Einschnürung auch bei 
Achylikern gesehen, die Hypersecretion verlängert höchstens sekundär 
den Spasmus. 

Hr. Falta-Wien: Ueber Fettstühle bei Morbus Basedowii. 

Im Gegensatz zu Salomon hält F. die Fettstühle in seinen 7 Fällen 
von Morbus Basedowii für pancreatogener Natur, und zwar ausgelöst 
durch eine Störung in der inneren Pancreassecretion, die er wiederum 
mit dem Hyperthyreoidismus in Zusammenhang bringt. 2 Fälle waren 
mit Diabetes, 4 mit alimentärer Glykosurie kompliziert. Die Fett¬ 
resorption war auch vielfach gestört. Eine Therapie, welche den Hyper¬ 
thyreoidismus beseitigt, behebt auch die Glykosurie und die Fettstüble. 
Das von Falta, Eppinger und Rudinger seinerzeit aufgestellte 
Korrelationsschema wirft jedenfalls auf die verschiedensten Fragen der 
Stoffwechselstörungen interessante Streiflichter. 

Diskussion. 

Hr. A. Schmidt-Halle: Die Auffassung von Falta erscheint 
zweifelhaft nach einem Falle von Morbus Addisoni mit Zerstörung beider 
Nebennieren und Fettstühlen. 

Hr. Umber-Altona: Glykosurie und schlechte Fettausnutzung kann 
auch nach Untersuchungen von U. und Brugsch durch erhöhte Peri¬ 
staltik hervorgerufen werden. Wie verhielt sich denn die Darmmotilität 
in Falta’s Fällen? 

Hr. Schüler-Essen kann die Beobachtungen Falta’s bestätigen. 

Hr. Brugsch-Berlin erkundigt sich über den Fermentnachweis in 
Falta’s Fällen, da dieser einen Rückschluss auf die Pancreassecretion 
gestattet. Die Frage, ob Pancreasgangunterbindung bzw. Paucreas- 
exstirpation schwere Resorptionsstörungen hervorruft oder nicht, bedarf 
neuer Untersuchungen. 

Hr. Reich er-Berlin: Fettstühle scheinen deshalb keine charakte¬ 
ristische Störung des Morbus Basedowii abzugeben, weil die Resorption 
des Fettes sowie seine Verbrennung gerade bei Morbus Basedowii be¬ 
schleunigt ist, wie aus noch nicht publizierten Versuchen R.’s deutlich 
hervorgeht. 

Hr. Falta (Schlusswort): Gerade in den Fällen mit Resorptioas- 
störung der Fette war die Peristaltik nicht beschleunigt. Bezüglich des 
Pancreas herrschte in der Diskussion ein Missverständnis. F. meinte die 
innere Secretion, nicht den Saft des Pancreas. 

Hr. Lefmann-Heidelberg: Ueber Magenbewegungen. 

L. führt einen kleinen Gummiballon durch eine Magenfistel ein und 
lässt die Magenbewegungen mit einem Marey’schen Hebel aufschreiben. 
Wenn man von den starken reaktiven Magencontractionen unmittelbar 
nach Einführung des Ballons absieht, zeigt der Pylorus sehr energische 
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Bewegungen, die man noch am Fundus naohweisen kann. Dieser selbst 
zeigt in leerem Zustande nur ganz geringfügige Contractionen. Nach 
Resection des Antrum pylori macht sich beim Hunde Hypersecretion 
und verlangsamte Entleerung des Magens geltend, doch die Muskulatur 
des Pylorus nimmt nach vorübergehenden ungeordneten Bewegungen 
allmählich wieder ihre koordinierte Tätigkeit auf, das Bewegungszentrum 
derselben liegt also nicht im Sphincter pylori. 

HHr. A. Müller und P. Saxl-Wien: Der Einfluss von Arznei¬ 
mitteln auf Tonus und Kapazität des Magens. 

• Durch Narkotica und Hypnotica lässt sich die Magenkapazität, be¬ 
stimmt am Fisteltier, bedeutend erhöhen, durch lokale Anästhetica, wie 
Cocain und Anästhesin, nur unerheblich; im Gegensatz dazu drücken 
Pilocarpin, Physostigmin und Strychnin die Fassungskraft des Magens 
herab, während Adrenalin und Atropin sie unverändert lassen. 

Hr. Baumstark-Bad Homburg: Ueber Bindegewebsverdauung 
und über Magenverdauung im Darm. 

Pancreas vermag weder in vivo noch in vitro rohes Bindegewebe zu 
verdauen; wird es dennoch im Darm verdaut, so ist dies auf bis in die Mitte 
des Dünndarms anhaltende Pepsinverdauung bei stark saurer Reaktion 
zurückzuführen. 

Diskussion. 

Hr. Strübe-Cöln will mit Magenspülungen Diabetes und andere 
Krankheiten geheilt haben. 

Hr. Lüthje-Kiel bestreitet die Richtigkeit dieser Angaben. 

Hr. Plönies-Dresden hat durch gärungeinschränkende Diät den 
Zucker aus dem Urin schwinden sehen. 

Hr. R. Ehrmann-Berlin und H. Wolff-Berlin: Theorien und 
Untersuchungen über die innere Secretion des Pancreas. 

Für alle Glykosurien bzw. Hyperglykämien ist der gestörte Neuro- 
chemismus als einheitliche Ursache für den veränderten Auf- und Abbau 
des Glykogens in Leber und Muskeln anzusehen. Dabei kann die 
Alteration peripher einsetzen (z. B. nach Adrenalininjektion), oder zentral 
(nach Zuckerstich), oder endlich bei der inneren Secretion des Pancreas. 
Letztere vermuten die Autoren in den Erdalkalien und Alkalien des 
abfliessenden Pancreassecretes und denken an einen Uebertritt derselben 
in die Lymphe. Tatsächlich findet sich eine Vermehrung von Na und Ga 
in der Lymphe des Ductus thoracicus gegenüber dem Blutserum. Sera 
diabetischer und normaler Individuen wiesen diesbezüglich keine erheb¬ 
lichen Unterschiede auf. 

HHr. K. Reicher-Berlin und H. Stein-Berlin: Zur Physiologie 
und Pathologie des Kohlehydrats'toffwechsels. 

ReicherundStein haben eine neue exakte Methode zur Blutdruck¬ 
bestimmung ausgearbeitet, die nur wenige Kubikzentimeter Blut und kurze 
Zeit zur Ausführung beansprucht. Der Fehler gegenüber bekanntem Aus¬ 
gangsmaterial beträgt etwas über 1 pCt., das ist bei einer 0,3proz. Zucker¬ 
lösung 0,000011 g, kommt also praktisch nicht in Betracht. Die Probe 
gibt alle Kohlhydrate inkl. Pentosen an, beim Diabetiker und beim 
narkotisierten Tier kreisen ausser Traubenzucker noch andere Kohle¬ 
hydrate im Blute, denn die neue Bestimmung ergibt gegenüber Pflüger- 
Allibn und Pavy-Kumagava in diesen Fällen ein Plus von 8—25pCt. 
Der Kohlehydratspiegel ist, entgegen der bisher geltenden Ansicht, nicht 
konstant, sondern liegt nüchtern zwischen 0,9—1,5 pCt. und steigt nach 
100 g Traubenzucker in einer Stunde auf 0,2—0,25, um dann wieder 
rasch abzusinken. Anders beim Diabetiker. Dessen Nüchternwerte 
liegen bedeutend höher, nämlich bei 0,25—0,3, und die Akme mit 
0,4—0,6 pCt. wird erst 2—3 Stunden nach dem Zuckerfrühstück er¬ 
reicht, erst nach 5—6 Stunden fallen die Werte bis oder unter den 
Nüchtern wert. Interessant ist auch der Zusammenhang zwischen respi¬ 
ratorischem Quotienten und Höhe des Kohlehydratspiegels. Die Kurve 
der Kohlehydratverbrennung steigt beim Gesunden völlig konform mit 
dem Zuckerspiegel von 0,74 auf 1,0, und zwar fällt das Maximum des 
Zuckerspiegels mit dem Maximum der Kohlehydratverbrenuung beim 
Gesunden zusammen. Beim Diabetiker steigt je nach der Schwere des 
Falles der respiratorische Quotient nach einem Zuckerfrühstück entweder 
gor nicht oder bedeutend verlangsamt an und erreicht nur bei den 
leichtesten Fällen Werte von höchstens 0,92. 

Diskussion. 

Hr. Embden-Frankfurt hat ähnliche, aber weit geringere Unter¬ 
schiede als Reicher bei Vergleichen zwischen Fehling’scher und 
Knapp’scher Lösung erhalten, hält letztere aber für verlässlicher. Der 
Zuckeranstieg und -abfall bängt vielleicht mit Kohlehydraten zusammen, 
die von Ei weisskörpern herrübren und mit dem Zuckerfrühstück nichts 
zu tun haben. 

Hr. Mohr-Halle hebt die Wichtigkeit einer leicht ausführbaren 
Blutzuckerbestimmung hervor, da er ebenso wie Vortr. längere Zeit hohe 
Blutzuckerwerte bei Zuckerfreiheit des Harns beobachtet hat. Die Er¬ 
gebnisse Reich er’s bestätigen einwandfrei Mohr’s Hypothese, dass beim 
Diabetiker die Fähigkeit Zucker zu verbrennen nicht aufgehoben, sondern 
nur der Angriff auf das Zuckermolekül erschwert ist, und Ueber- 
schwemmung mit Blutzucker die Zuckerverraehrung im Harn zur Folge 
hat. Damit stimmen sowohl seine früher ausgeführten Tierversuche als 
auch neuerdings Untersuchungen an 4 schweren Diabetikern überein. 

Hr. Brugsch-Berlin hat beim Hunde das Pancreas exstirpiert und 
gemeinsam mit Plesch nach Strychnininjektionen ein Ansteigen des 
respiratorischen Quotienten gesehen. Der pancreasdiabetische Hund 
besitzt demnach noch die Fähigkeit Zucker zu verbrennen. 

Hr. Reicher (Schlusswort) betont, dass er bloss Tatsachen vor¬ 
gebracht und sich absichtlich in. keine Theorien eingelassen. Die 


Mobr’sche Annahme der verlangsamten Zuckerverbrennung stimme jeden¬ 
falls mit seinen und Stein’s Ergebnissen. Ob sie eine primäre oder sekun¬ 
däre Störung vorstelle, bleibt noch dahingestellt. Der Einwand Embden’s 
ist dadurch entkräftet, dass der Bestimmung eine Enteiweissung nach 
Rona und Michaelis vorhergebt, also nur kristalloider Zucker bestimmt 
wurde. Uebrigens findet man die Zuckervermehrung ebenfalls, wenn 
auch in geringerem Maasse, mit den bisher üblichen gravi- und titri- 
metrisehen Methoden. Reicher streift noch mehrere Fragen, deren 
Lösung er gemeinsam mit Herrn Stein an der Hand der neuen Methode 
in Angriff genommen. 

Hr. P. Mezernitzky-Breslau: Ueber die diuretische Wirkung 
des Natrium nucleinicum bei Cirrhosis hepatis und Ascites. 

Bei Cirrhosis hepatis und Ascites wirken 5—15 g Natrium nucleinicum 
kräftig diuretisch und bringen die Ascites schnell zum Schwinden. 

Hr. L. Michaelis-Berlin: Aciditätsbestimmung des Magen¬ 
saftes. 

Die Pepsinverdauung hängt nicht von der Menge der Säure an sich, 
sondern nur von der Konzentration der H-Ionen ab, daher ist für die 
funktionelle Bestimmung der Acidität die Messung derselben ausschlag¬ 
gebend. Dies kann in exakter Weise durch die Methode der Kon¬ 
zentrationsketten geschehen oder für praktische Zwecke nach einer 
geeichten Indikatorenskala, z. B. mit Tropäolin, Kongorat usw. Die 
Konzentration des normalen Magensaftes beträgt 0,01 normal, des hyper- 
aciden bis zu 0,04 normal, die des hypaciden geht herunter bis zum 
Werte des reinen Wassers 10—7. 

Diskussion: Hr. Müller-Essen hat vor 2 Jahren eine kolori- 
metrische Bestimmung mit Proteolin angegeben, sie leidet aber ebenso 
wie die Michael is’sche an der Ei Weissempfindlichkeit der Indikatoren. 

Hr. Elsner-Berlin: Ueber Gastroskopie mit Lichtbildern. 

E. bat mit seinem ohne besondere Belästigung des Patienten ein¬ 
führbaren Magenspiegel in einer grossen Reihe von Fällen das Aussehen 
des Mageninnern systematisch studiert und bringt äu&serst anschauliche 
Zeichnungen von charakteristischen Bildern, unter anderem von Ulcus 
rotundum, Carcinom usw. 

Diskussion: Hr. Klemperer-Berlin lobt ein äusserst praktisches 
Instrument von Sussmann. 

Hr. L. R. Müller-Augsburg: Ueber das Vagusproblem (mit 
Projektionen). 

Die viscerosensiblen Bahnen von Herz und Magen gehören wahr¬ 
scheinlich nicht dem Magen, sondern dem Sympathicus an. Den drei 
verschiedenen Funktionen des Vagus entsprechen drei differente Kern¬ 
gruppen im verlängerten Mark, der Nucleus ambiguus, der N. tracti 
solitarii und der dorsale Vaguskern. Den visceromotorischen Fasern des 
Vagus gebürt keine Sonderstellung vor den übrigen cerebrospinalen 
Nerven, denn nach M.’s Untersuchungen kann man entgegen der bis¬ 
herigen Annahme auch beim Vagus im Jugularknoten Ganglienzellen 
wie in den sympathischen Kopfganglien finden (Mikrophotogramme), es 
lassen sich auch bei ihm prä- und postganglionäre Fasern auseinander¬ 
halten. 

Diskussion: Hr. Kohnstamm-Königstein: Der Nachweis von 
sympathischen Nervenzellen im Ganglion jugulare ist sehr dankenswert, 
aber trotzdem folgt nach Ansicht von K. die Innervation der visceralen 
Organe vom Vaguskerne aus nicht dem Mechanismus, der für die sym¬ 
pathische Innervation vom Rückenmark aus Regel ist. 

Hr. Muskat-Berlin: Die Gangstockung (Claudicatio intermittens.) 

M. findet eine wertvolle Hilfe bei der Diagnose des intermittierenden 
Hinkens bzw. der Gangstockung in dem Röntgenbilde des Fusses, in dem 
man sehr schön die Verdickung und Verkalkung der Arterien wahrnimmt. 
Feststellung des Fehlens der Fusspulse ist natürlich ebenfalls wichtig. 

Diskussion. 

Hr. Ortner-Innsbruck hat seinerzeit ein auf Arteriosclerose der 
Bauchaorta beruhendes ähnliches Symptomenbild im Gebiete des Darm¬ 
kanales beschrieben, Dyspragia intestinorum intermittens arteriosclerotica, 
und berichtet nun über einen Fall mit ganz ähnlichen Symptomen auf 
Grund von chronischer Nikotinvergiftung. 

Hr. Payr-Greifswald hat nach Einnähen der Arteria profunda pedis 
in die Vene wegen drohender Gangrän nach wenigen Wochen eine voll¬ 
ständige funktionelle Anpassung der Vene an die Verhältnisse des 
arteriellen Blutstromes gefunden. 

(Fortsetzung folgt.) 


Kongress der tropenmedizinischen Gesellschaft 
des fernen Ostens in Manila 1910. 

Vom 5.—15. März 1910 hielt die vor 2 Jahren gegründete Far 
Eastern Association of Tropical Medicine ihre erste Tagung in 
Manila ab. In der alten Heimat, wo der Sitzungskalender wissenschaft¬ 
licher Vereine fast für jede Woche die Tagung irgend einer anderen 
Gesellschaft anzeigt, herrscht jetzt solch eine Kongressraüdigkeit, dass 
man wohl kaum der Gründung oder Sitzung einer neuen, wenn auch 
internationalen Vereinigung nennenswertes Interesse entgegenbringt. Ganz 
anders liegen die Verhältnisse hier im fernen Osten. Auf räumlich weit 
getrennten Plätzen wirken Aerzte Jahre lang ohne die Gelegenheit zu 
haben, sich über wichtige Fragen oder die gesammelten Erfahrungen mit 
Kollegen beraten zu können, die sich für gleiche Probleme interessieren. 
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Und ist das Bedürfnis nach Gedankenaustausch schon bei dem haupt¬ 
sächlich praktisch tätigen Arzt gross, wie viel mehr bei dem wissenschaft¬ 
lich forschenden Mediziner. Bei allen Kongressen sind ja nicht das 
Wichtigste die Vorträge in den wissenschaftlichen Sitzungen; denn die 
kann man schliesslich auch nachher gedruckt lesen, die persönlichen 
Bekanntschaften, die direkte Aussprache in den Diskussionen und ge¬ 
selligen Zusammenkünften, die Anregung und die Kritik, die der eine 
vom anderen empfängt, sind von viel höherem Wert. Und das gerade 
vermisst man sonst hier draussen so viel, viel mehr als daheim in den 
grossen Centren der Wissenschaft. 

Das alles muss man fühlen, um das wirklich grosse Interesse ver¬ 
stehen zu können, das dem Kongress von den beteiligten Seiten ent¬ 
gegengebracht wurde. 

Die Regierungen sämtlicher Länder östlich von Suez (mit Ausnahme 
von Französisch Indochina) batten ihre Delegierten nach Manila gesandt. 
Manche von den Kollegen haben 3 Wochen hin und 3 Wochen zurück 
(wie von Deutschland nach Südamerika) reisen müssen — und nicht 
immer mit den besten Beförderungsmitteln — um 10 Tage den Ver¬ 
handlungen beiwohnen zu können. Anwesend waren folgende fremde 
Delegierten: 

Aldo Castellani-Colombo für Ceylon, A. Hooton (Majori. M. S.) 
für Indien, A. de Haan-Batavia und H. M. Neeb (Captain Medic. Corps) 
für Niederländisch-Indien, Henry Fraser (Direct. Inst. Medic. Research 
Kulwa-Lampur) für Federated Malay States, John M. Atkinson (Prin¬ 
cipal Civil Medical Officer) und Francis Clark für Hongkong, Gilbert 
E. Brooke-Singapore für Straits Settlements, H. Campbell-Highet für 
Siam, R. Staby (Marineoberstabsarzt) für Tsingtau, G. Shibayama-Tokyo 
für Japan, schliesslich vertrat Dr. Otto Bartels (früher Regierungsarzt 
in der Südsee) die deutsche Regierung von Neuguinea. 

Zufällig lag vom 3.—10. März das deutsche Kreuzergeschwader 
S. M. S. Scharnhorst, Leipzig, Luchs, im Hafen von Manila, und General¬ 
oberarzt Dr. Bonte, die Stabsärzte Dr. Paeffke, Arends, Nobe und 
Marineoberassistenzarzt Dr. Valentin wohnten einem Teil der Sitzungen 
als Gäste bei. 

Von Seiten der hiesigen Regierung und der Aerzte in Manila war 
alles getan, um den Kongressgästen die Tage in Manila angenehm zu 
gestalten und der kleinere Kreis erlaubte eine weitgehende Hospitalität. 
Besonders anzuerkennen war, dass die Zeit der Arbeit und Erholung 
weise geteilt war; es fehlte die übliche Hetzerei, die sonst Kongresstage 
so strapaziös macht. Aber das ginge ja auch in den Tropen nicht. Die 
wissenschaftlichen Sitzungen fanden regelmässig vormittags statt (von 
9—1 Uhr). Sieben Vormittage wurden so ausgefüllt. Als Sitzungslokal 
diente ein grosser Saal in dem gerade fertig gestellten aber noch nicht 
in Betrieb genommenen neuen Regierungshospital (Philippine General 
Hospital), einem nach modernsten Grundsätzen für die Tropen geschaffenen 
luftigen und kühlen Bau, Cementeisenkonstruktion. Eine — meist lokale 
und speziell tropische Interessen berücksichtigende — wissenschaftliche 
Ausstellung nahm die unteren Räume des Versammlungsgebäudes ein. 

Die Sitzungen wurden am Nachmittag des 5. März mit den offiziellen 
Begrüssungsreden der Vertreter der Regierung und der Stadt Manila 
eröffnet. Mit den sonst oft üblichen Ansprachen der Delegierten wurden 
die Zuhörer verschont. Es folgte vielmehr direkt die Festrede des 
Präsidenten der Gesellschaft Paul C. Freer-Manila (Director der Govern¬ 
ment Laboratories und Dekan der Medical School), deren Inhalt mit den 
anderen Vorträgen zusammen kurz wiedergegeben wird. 

Der Sonntag (6. März) diente einem Ausflug in das grosse moderne 
Marinehospital Canacao bei der Seefestung von Manila, Cavite. Die Vor¬ 
mittage der 6 folgenden Wochentage waren der wissenschaftlichen Arbeit 
gewidmet, die Nachmittage Besichtigungen der Stadt, ihren sanitären 
Einrichtungen usf., die Abende Empfängen und Diners. Am Sonnabend 
(12. März) Abend führte ein Extrazug die Delegierten und einen Teil 
der hiesigen Kongressteilnehmer nach Bagguio, der über 2000 m hoch 
gelegenen neuen Sommerhauptstadt der Philippinen. Nach dem Vorbild 
der Engländer in Indien wollen die Amerikaner ihre Regierungsbeamten 
soweit als möglich für die heisse Zeit (März-Juni) in das gesundere 
Gebirgsklima senden und die ganze Regierung dorthin verlegen. Die 
mit grossem Kostenaufwand geschaffene Sommerfrische in den Bergen 
wird gerade dieses Jahr zum ersten Male voll ihrer Bestimmung dienen. 
Die Kongressteilnehmer konnten sich hier am Sonntag (den 13. März) 
von der anstrengenden Arbeit der verflossenen Woche erholen. Am 
Montag fand noch eine wissenschaftliche Vormittagssitzung statt und 
am Nachmittag eine geschäftliche. In dieser wurde Hongkong für 1912 
— die Gesellschaft tagt alle zwei Jahre — als Versammlungsort gewählt. 
Am Dienstag früh trafen die Teilnehmer wieder in Manila ein; ein 
Lunch der Delegierten beim Generalgouverneur bildete den endgültigen 
offiziellen Schluss des Kongresses. 

Es ist nicht möglich, die gehaltenen Vorträge sämtlich hier wieder¬ 
zugeben, und es sollen deshalb nur diejenigen ausführlicher referiert 
werden, die ein allgemeineres Interesse beanspruchen dürfen. 

Hr. P. C. Freer behandelte in der Eröffnungssitzung: Das tropische 
Sonnenlicht. 

Wir besitzen bisher noch keine exakten Beweise, dass dem Sonnen¬ 
licht in den Tropen eine energischere Wirkung innewohnt als dem in 
den gemässigten Zonen. Mit seinen Assistenten DDr. Bacon und Gibbs 
hat der Vortragende deshalb versucht, die Einwirkung des tropischen 
Sonnenlichts auf chemische Reaktionen exakt zu messen und mit der 
im gemässigten Klima zu vergleichen. Unter sonst gleichen Bedingungen 
geht die Zersetzung von Oxalsäure mit Uraniumacetat als Katalysator 


durch das Sonnenlicht in Manila in der kühleren Jahreszeit 5 bis 20 mal 
so schnell vor sich als im Mai oder Juni in Chicago. Die Zersetzung 
der Oxalsäure ist hier auch viel schneller als von Duoleaux in Frankreich 
Norwegen oder Algerien beobachtet. Phenol oder Anilin färben sich im 
tropischen Sonnenlicht viel rascher dunkel als in der gemässigten Zone. 

Die Luft in den Tropen ist im Sonnenlicht stärker ionisiert als im 
Dunkeln. Die Photographie des Sonnenspektrums reicht sicherlich im 
Ultraviolett bis A = 291, vielleicht noch weiter. Manche Gründe lassen 
darauf schliessen, dass das Sonnenlicht in den Tropen eine grössere 
Intensität im ultravioletten Gebiet besitzt als in den gemässigten Zonen. 

(Schluss folgt.) 


Internationale Bestrebungen in der Medizin. 

Es galt eine Zeitlang bei uns als unrichtig, ja vielleicht als etwas un- 
patriotiscb, wenn jemand den internationalen Strömungen, die Industrie 
und Technik, Wissenschaft und Kunst durohtjringen, ein sehr hohes 
Interesse zuwandte. Der Deutsche war, aus der langen Geschichte seiner 
Nation, nur zu sehr daran gewöhnt, dass andere Völker, deren natür¬ 
liche Bedingungen oder historische Entwicklung sie früher zu einer Welt¬ 
machtstellung hatten gelangen lassen, mit einem gewissen Stolz ihre 
Eigenart hervortreten liessen, wo er selber noch keines gesicherten Be¬ 
sitzes sich rühmen durfte. Nicht ohne Scheu nahmen daher seine Ver¬ 
treter an internationalen Schaustellungen und Beratungen teil, immer 
gewärtig, in deu Hintergrund gedrängt zu werden, — selbst auf Gebieten, 
auf denen ihnen wohl die Führung gebührt hätte. Erst der ungeheure 
Aufschwung in politischer und wirtschaftlicher Hinsicht, der seit den 
70 er Jahren des vorigen Jahrhunderts datiert, hat zu einer anderen 
Auffassung geführt. Seit sich die Stellung Deutschlands im Rate der 
Völker von Grund aus geändert hat, ist auch die wetteifernde Beteiligung 
an allen internationalen Bestrebungen gewachsen, und mit freudiger 
Genugtuung nehmen wir z. B. davon Kenntnis, wie erst neuerdings 
wieder auf der Brüsseler Weltausstellung die deutsche Abteilung durch 
glückliches Zusammenwirken aller Faktoren schneller und vollkommener 
fertig und wirksam dastand, als die der anderen Staaten. 

Inwieweit, rein theoretisch betrachtet, die Medizin aus internatio¬ 
nalen Vereinigungen einen Vorteil ziehen kann, mag streitig erscheinen. 
Ihre Förderung ist im Grunde genommen an keine Grenzen gebunden; 
ihr Objekt, der kranke Mensch, ist überall das gleiche; ihre Forschungs¬ 
methoden scheinen identisch, und was im einen Lande an Neuem und 
Wichtigem gefunden wird, erlangt rasch Verbreitung und wird 
Gemeingut. Dennoch hiesse es die historische Entwicklung ver¬ 
kennen, wollte man nicht den einzelnen Völkern Besonderheiten 
auch in dieser Hinsicht zusprechen — Besonderheiten, die freilich 
weniger in nationalen Eigentümlichkeiten begründet sind, als vielmehr 
dariD, dass hier oder da einzelne führende Persönlichkeiten Schulen 
gestiftet, Richtungen ins Leben gerufen haben, die nun auch an Ort 
und Stelle ihres Wirkens besonders stark in Erscheinung traten. Es 
genügt, an Namen wie Rudolf Virchow und Robert Koch, Lord 
Lister und Spencer Wells, Pasteur und Guyon zu erinnern, — 
um nur Repräsentanten dreier grosser Nationen zu nennen. Und wenn 
schon hieraus sich die Notwendigkeit ergibt, einem ausgiebigen inter¬ 
nationalen Gedankenaustausch die Wege zu bahnen, so tritt neuerdings 
noch als praktisches Moment etwa die koloniale Ausbreitung in fremde 
Weltteile hinzu, bei der die gemeinsame ärztliche Arbeit der Kultur¬ 
völker geradezu ein wirtschaftliches Postulat geworden ist; und das 
Beispiel, welches die hiermit zusammenhängende internationale Seuchen¬ 
bekämpfung gegeben hat, zeigt recht deutlich den greifbaren Nutzen 
von Vereinbarungen und Abkommen zwischen den einzelnen Nationen. 

Ob jedoch zur Erreichung der hier angedeuteten Ziele die grossen 
internationalen Kongresse irgendwie beigetrageu haben, wird 
vielleicht gerade von solchen, die oft und eifrig an ihnen teilgenommen 
haben, bezweifelt werden. Ihr Nutzen schien sich mehr auf die An¬ 
bahnung persönlicher Beziehungen — die gewiss auch nicht ohne Wert 
sind — als auf allgemeine Förderung des ärztlichen Wissens und 
Könnens zu erstrecken. Nicht mit Unrecht machte man ihnen den 
Vorwurf, dass sie mehr und mehr zu geselligen Veranstaltungen aus¬ 
arteten; dass die Ueberfülle der Teilnehmer wie des Stoffes ernster 
Arbeit hinderlich sei; dass die zufälligen Maassnahmen der örtlichen 
Organisationsausschüsse nicht immer persönlichen und sachlichen Werten 
ausländischer Medizin völlig gerecht wurden. Es war durchaus begreiflich, 
dass sich unter diesen Umständen auch hier Teilbestrebungen geltend 
machten, dass insbesondere neben die allgemeinen Kongresse inter¬ 
nationale Versammlungen oder Gesellschaften spezialistiscber Art traten, 
deren Arbeit, je fruchtbarer sie selber wurde, um so mehr Abbruch dem 
Ganzen tun musste. Es ist dies dieselbe Entwicklung, die, ganz aus 
den gleichen Ursachen, auch unsere Deutsche Naturforschergesellschaft 
durchzumachen hatte. 

Der Wunsch, die grosse und bedeutungsvolle Grundidee der inter¬ 
nationalen medizinischen Kongresse von neuem zu stärken und zu be¬ 
leben, hat bekanntlich im vorigen Jahr einer an dieser Stelle oft 
vertretenen Idee zur Ausführung yerholfen; die Einsetzung eines per¬ 
manenten internationalen Bureaus war der erste Schritt zu 
einer Reform, die freilich nicht leicht durchführbar sein wird, von der 
wir aber doch eine erneute Blüte des „medizinischen Inter¬ 
nationalismus“ erwarten.möchten. 
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Diese Reform muss sich — ich nehme dabei Bezug auf die Vor¬ 
schläge, welche Waldeyer, gewiss einer der kompetentesten Beurteiler 
aller internationalen Beziehungen, in Gemeinschaft mit mir dem Haager 
Komitee unterbreitet hat — auf zweierlei Gebiete erstrecken. Sie muss 
das Verhältnis der grossen Kongresse zu den übrigen, speziellen 
Zwecken dienenden Veranstaltungen regeln; sie muss die Organisation 
der Kongresse selbst auf neuen, festen Grundlagen aufbauen. 

Internationale medizinische Vereinigungen existieren tatsächlich in 
weit höherer Zahl, als man wohl gemeiniglich vermutet. Gelegentlich 
der Haager Konferenz hat Dr. P. H. Eijkman, der unermüdliche und 
geistvolle Vorkämpfer aller internationalen und humanen Bestrebungen, 
eine Broschüre überreicht 1 ), die alles vorhandene Material in übersicht¬ 
licher Weise zusammenfasst. Er zahlt darin nicht weniger als 192 Orga¬ 
nisationen auf, welche die Medizin und Naturwissenschaften betreffen. 
Einige davon, wie z. B. die bibliographischen Institute, die Gesell¬ 
schaften gegen den Missbrauch des Alkohols u. dgl., stehen freilich 
nur in einem losen Zusammenhang; andere, wie die internationalen Preis¬ 
stiftungen, sind lediglich Annexe der Kongresse selbst; wieder andere, 
wie das jüngst auf Initiative von Waldeyer und Kutner ins Leben 
gerufene Internationale Komitee für ärztliches Portbildungswesen, haben 
ihre eigene, von allen Kongressen völlig unabhängige Existenzberechtigung. 
Aber es bleiben doch immerhin so viele internationale Sondergesell¬ 
schaften übrig, dass der Gedanke, hier eine „Organisation des Orga- 
nisations“ zu schaffen, in der Tat als ein „oeuvre considörable“ be¬ 
zeichnet werden darf. 

Eijkraan’s Zusammenstellung wird nun eine der vornehmsten Aufgaben 
des Komitees wesentlich erleichtern. Dieses muss unbedingt Fühlung mit 
allen existierenden internationalen Gesellschaften nehmen, um sich mit 
ihnen vor allem über die Zeit der Tagungen zu verständigen. Nach 
den in Budapest gefassten Beschlüssen wird fortan zwischen den grossen 
internationalen Kongressen ein vierjähriges Intervall ein treten — dies 
muss auch für die einzelnen Gesellschaften erstrebt werden. Tagtbestim- 
mungsgemäss der grosse Kongress 1913, 1917, 1921, so wird man darauf 
dringen müssen, dass die Sondergesellschaften (soweit sie nicht etwa gemein¬ 
sam mit dem Kongress sich vereinigen) die Jahre 1911, 1915, 1919 usw. 
wählen — und in weiterer Konsequenz, dass die periodischen Kongresse 
der einzelnen Nationen (falls nicht jährliche Sessionen statutarisch fest¬ 
stehen) die Jahre mit geraden Ziffern benutzen. Solche Einteilung wird 
sich unbedingt bei gutem Willen praktisch leicht durchführen lassen 
und den leidigen Kollisionen wenigstens in bezug auf die Zeit ein Ende 
bereiten. Aber auch über den Ort wird man sich verständigen müssen 
— es sollte z. B. nicht wieder Vorkommen, dass, wie diesesmal, die 
internationale urologische Gesellschaft 1911, der internationale medi¬ 
zinische Kongress 1913 nach derselben Stadt (London) geladen wird. 
Und endlich wird man auch daran zu denken haben, dass die hauptsäch¬ 
lichsten Verhandlungsgegenstände in gegenseitiger Uebereinstim- 
mung festgesetzt werden, damit nicht etwa die gleiche Frage von einer 
Gesellschaft und bereits zwei Jahre später abermals von einer Sektion des 
Kongresses auf die Tagesordnung gesetzt werde. 

Hiermit berühre ich bereits das zweite Gebiet, jenes der inneren 
Organisation. Wer soll die eigentliche wissenschaftliche Arbeits¬ 
einteilung auf den Kongressen durchführen? und insbesondere, wie soll 
dabei eine Garantie dafür geschaffen werden, dass nun wirklich jede 
Nation und jede Disziplin mit dem ihr geeignet scheinenden Thema und 
durch den Mund der berufenen Redner zum Worte kommt? Bisher war 
die Lösung dieser Aufgabe wesentlich dem Ermessen der lokalen Komitees 
anheimgestellt, und es liegt auf der Hand, dass diesen nicht stets die 
genügende Sach- und namentlich Personenkenntnis innewohnen konnte, 
um wirklich gerechte und begründete Maassnahmen zu treffen. Unsere 
Vorschläge gehen dahin, dass gerade hierbei das permanente Komitee 
mitwirken möge — allerdings auch nicht in irgendwie automatischer 
Weise, sondern nur, insoweit es sich aus Mandataren der einzelnen 
Nationalkomitees zusammensetzt. In diese Nationalkomitees sollen 
alle wesentlichen Entscheidungen verlegt werden; sie wiederum müssen 
aber, wenn sie dazu befugt sein sollen, nicht durch irgend welche Will¬ 
kür zusammengerufen werden, sondern überall aus Wahlen hervorgehen. 
Entsenden, wie dies im deutschen Reichskomitee schon seit geraumer Zeit 
der Fall, die einzelnen Regierungen und grossen Städte, vor allem aber 
die medizinischen Fakultäten, Akademien und ärztlichen Vereine Vertreter in 
diese Komitees, so wird jeder in ihnen vollberechtigte Repräsentationen 
erblicken. Sie werden dann für die allgemeinen Sitzungen die er¬ 
wünschten Themata angeben und die geeigneten Redner vorschlagen können, 
wobei selbstverständlich die endgiltige Entscheidung und Auswahl dem ört¬ 
lichen Ausschuss in Verbindung mit dem internationalen Komitee vorbe¬ 
treten bleibt; sie werden gleichfalls, da in ihnen ja alle Spezialfächer ver¬ 
halten sind, durch ihre Mitglieder die einzelnen Sondergesellschaften mit 
Rücksicht auf die Themata für die Sektionen und die Referenten be¬ 
fragen und entsprechende Vorschläge unterbreiten können. Auf diese Weise 
wird es möglich sein, dass die einzelnen Nationen — und innerhalb der- 
die einzelnen Schulen — genau in der Weise zum Wort kommen, die 
ihnen selbst am wichtigsten und nützlichsten erscheint — und so könnte 
sich denn auf wissenschaftlichem Gebiet ein wirklicher internationaler 
Wettkampf entwickeln, der eine sachgemässe, jeder Willkür und jeder 


1) LTnternationalisme medical par P. H. Eijkman, Medecin ä la 
Haye. Publication du Bureau preliminaire de la fondation pour l’Inter- 
nationalisme. La Haye, 1910. 


Zufälligkeit entkleidete üebersicht über die Fortschritte und Leistungen 
der jüngsten Epoche ermöglicht! 

Hand in Hand mit diesen grundsätzlichen Reformen würden sich 
mancherlei mehr nebensächliche, doch aber recht wünschenswerte aus¬ 
bilden lassen. Die vom Kongress zu vergebenden Ehrenstellen würden 
ebenfalls nach den Vorschlägen der Nationalkomitees zu besetzen sein; und 
da in diesen Komitees von vornherein Vertreter der Behörden wie der 
Vereine enthalten sind, würde die ganz unnötige, die grosse Menge der Kon¬ 
gressteilnehmer stets unangenehm berührende Vielheit spezieller, besonders 
bevorzugterD elegierter gänzlich inFortfall kommen können. Gelangt man 
dann weiter noch dahin, dass die Festlichkeiten an sich verringert und 
jedenfalls auf solche Veranstaltungen beschränkt werden, an denen alle 
Mitglieder gleichberechtigt teilnehmen können, lässt man weiter bei der 
Tagesordnung der Sectionen ein weises Maass walten und steuert, unter 
Bevorzugung von kurzen Referaten mit ausgiebiger Diskussion, einem 
Zuviel unzusammenhängender kleiner Mitteilungen, die ebensogut anders¬ 
wie und anderswo publiziert werden können, so muss es gelingen, die 
grossen Kongresse wieder in weit höherem Maasse wirklich ernster und 
fruchtbarer Arbeit dienstbar zu machen. 

Den hier kurz skizzierten Vorschlägen, über die das internationale 
Komitee sich demnächst schlüssig zu machen hat, wohnt, wie man sieht, 
ein im besten Sinne des Wortes „demokratischer“ Kern inne. Es ermög¬ 
licht sich auf dieser Grundlage eine Zusammenfassung aller verfügbaren 
und wirksamen Kräfte mit gleichem Recht für alle, — die erste und 
wesentlichste Bedingung jeglicher internationalen Bestrebung! 

Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Als erste der Universitäts-Centennarfeiern fand am 2. d. M. 
die Eröffnungsvorlesung der Universitätspoliklinik durch Herrn 
Senator statt. Zu diesem Jubiläum waren der Herr Kultusminister 
mit dem Ministerialdirektor Naumann und mehreren Räten, der General¬ 
stabsarzt der Armee, Exzellenz v. Schjerning, die Direktoren der 
Charite, Generalarzt Scheibe und Geheirarat Pütter, zahlreiche Mit¬ 
glieder der medizinischen Fakultät, sowie ein nach Hunderten zählendes 
Publikum von Studenten und Studentinnen erschienen. Senator gab 
in glänzender Festrede einen historischen Ueberblick über die Entwicke¬ 
lung des poliklinischen Instituts seit seiner Begründung durch Hufeland 
und legte insbesondere eindringlich dar, welch hohen Wert die poli¬ 
klinische Ausbildung gerade für den praktischen Arzt besitzt. Iu das 
Gefühl freudiger Anerkennung für alles das, was Senator selbst in 
diesem Institut geleistet hat, um dessen alte Devise „Lehren, forschen, 
helfen“ zu verwirklichen, mischte sich wohl bei allen Anwesenden auch 
eine wehmütige Empfindung, wenn sie seines bevorstehenden Rücktrittes 
gedachten! Lebhaften und beredten Ausdruck verlieh dieser Anerkennung 
der Dekan der Fakultät, Geheimrat Bumm, der zugleich die Glück¬ 
wünsche der Universität überbrachte. Seine Ansprache, die in dem 
Wunsche gipfelte, dass nach abermals 100 Jahren wieder ein Mann 
an der Spitze des Instituts stehen möge, der Senator gleich sei an 
Wissen und Können, an Erfolgen und Charaktereigenschaften, löste eine 
stürmische, langdauernde Ovation für den verehrten Mann aus. In seinen 
Schlussworten dankte Senator in tiefer Bewegung hierfür sowie für 
die ihm selber und seinen Mitarbeitern, Prof. Richter und Oberarzt 
Dr. Milchner, verliehenen Ordensauszeichnungen. 

— Die ursprünglich auf den 12. Mai angesetzte, mit der 200 Jahr¬ 
feier der Charite verbundene Eröffnung der neuen Kraus’schen 
Klinik ist (mit Rücksicht auf den am 12. Mai stattfindenden Roosevelt- 
Vortrag in der Universität) auf Freitag, den 13. Mai, vormittags 
11 Uhr. verschoben worden. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 4. Mai sprach vor der Tagesordnung Herr Fielitz über Sporo¬ 
trichose. In der Tagesordnung hielt 1. Herr Evler den angekündigten 
Vortrag: Ueber Frühsymptome und Serumbehandlung des Tetanus; 
2. sprachen die Herren F. Müller und Fellner über Vasotonin, ein 
neues gefässerweiterndes Mittel (Diskussion die Herren Staehelin, His, 
Bleichröder, T. Cohn, Senator, F. Müller und Fellner). 

— Die Generalversammlung des Deutschen Zentral¬ 
komitees zur Tuberkulosebekämpfung findet am 11. Mai nicht 
im Reichstagsgebäude, sondern im Herrenhause, Leipziger Strasse 3, 
Portal III, statt. Wegen der beschränkten Zahl der Plätze können 
Tribünen karten nicht ausgegeben werden. 

— Die Tu be rk u lo se-A er zte-V er Sammlung, welche das Deutsche 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose alljährlich veranstaltet, 
tagt in diesem Jahr am 6. und 7. Jnni in Karlsruhe. Auf der Tages¬ 
ordnung stehen folgende Themata: 1. Kurzer Bericht über die Tuberku¬ 
lose und ihre Bekämpfung im Grossherzogtum Baden, 2. die Bedeutung 
der von Pirquet’schen Reaktion im Kindesalter, 3. die ambulante 
Nachbehandlung mit Tuberkulin nach der Heilstättenbehandlung, 4. 
Beschäftigung und Atemübung in Lungenheilstätten, 5. Ehe und Tuber¬ 
kulose, 6. Tuberkulose und Schwangerschaft, 7. die physikalische Unter¬ 
suchung bei Einleitung und Beendigung des Heilverfahrens. 

— Das Internationale Komitee für ärztliches Fort¬ 
bildungswesen versendet seinen Bericht über die in Budapest 1909 
erfolgte Konstituierung, bei welcher Waldeyer zum Vorsitzenden, 
Kutner zum Generalsekretär gewählt wurde. Als seine nächsten Auf- 
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gaben bezeichnet das Komitee eine Samraelforschung über den aka¬ 
demischen Universitätsunterricht, das ;ärztliche Fortbildungs- und das 
ärztliche Lehrmittelwesen; sowie die Organisation einer internationalen 
Auskunftserteilung über diese Fragen. Eine ausserordentliche Sitzung 
soll während der Hundertjahrfeier der Berliner Universität im Kaiserin- 
Friedrichhaus hierselbst stattfinden. 

— Der IH. japanische Medizinerkongress fand vom 1. bis 
4. April d. J. in Osaka unter dem Präsidium von T. Aoyama und 
dem Vizepräsidium von Prof. A. Sata statt. Aus den diesjährigen Vor¬ 
trägen des ;in 16 Sectionen sich gliedernden, alle 4 Jahre tagenden 
Kongresses seien erwähnt: Prof. Osawa: Der Fortschritt der Physio¬ 
logie. Prof. N, Nagai: Synthese des Ephedrins, Prof. Sir Felix Se- 
mon: Einige Bemerkungen über die Diagnose und Behandlung des 
Kehlkopfkrebses. Prof. B. Ad ach i: Die Gefässe der Japaner. Prof. 
Dr. L. v. Frankl-Hochwart: Ueber Diagnose und Operation der 
Hypophysentumoren. Prof. K. Miyairi: Neuere Anschauungen über 
die Protozoeninfektion. Prof. T. Aoyama: Beri-Beri. 

— In dem am 3. d. M. verstorbenen Geh. San.-Rat Dr. Volborth 
hat die Berliner Aerzteschaft einen ihrer angesehensten Vertreter ver¬ 
loren. Zahlreiche Ehrenstellen, die er bekleidete, legten Zeugnis für die 
ihm gezollte Achtung und Wertschätzung ab — so besonders seine 
Wahl zu einem der Vizepräsidenten der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft. Kollegen wie Patienten werden das Andenken des liebens¬ 
würdigen und humanen Mannes dauernd hochhalten. 

— Auf dem Berliner städtisahen Schlachthof ist seit dem 

1. Mai d. J. im Einvernehmen mit dem Kuratorium des städtischen Vieh- 
und Schlachthofes seitens des Aerztevereins des Berliner Rettungswesens 
eine Hilfswache mit ärztlichem Dienst eingerichtet worden. 

— Gegen die Reichsversicherungsordnung haben auf Anregung 
der medizinischen Fakultät der Universität Jena fast alle medizinischen 
Fakultäten Deutschlands eine Eingabe an die Reichsregierung gerichtet. 
Sie enthält über 150 Unterschriften ordentlicher Professoren. Die Ein¬ 
gabe macht auf die Gefahren der neuen Gesetzgebung aufmerksam 
und erklärt die Solidarität der akademischen Lehrer mit den Wünschen 
der Aerzteschaft. 

— Das von der Stadt Gelsenkirchen erbaute neue Instituts¬ 
gebäude des Vereins zur Bekämpfung der Volkskrankheiten im Ruhr-, 
kohlengebiet ist am 2. Mai seiner Bestimmung übergeben worden. 

— Der kürzlich verstorbene K. Altenkirch hat der Stadt Lorch 
192000 Mark zum Bau eines städtischen Krankenhauses vermacht. 

— Die Zeitschrift für soziale Hygiene uud Medizin wendet sich gegen 
die schon öfters gerügte Sitte in den Krankenhäusern, die Diagnose 
am Kopfende des Bettes anzuschreiben. Mit Recht; denn wenn solcher 
Modus für den Arzt auch bequem und zeitersparend ist, so liegt in ihm 
doch die Gefahr peinlicher Indiskretion allzunahe, als dass man nicht 
damit brechen sollte. 

— Der in einigen Städten (siehe No. 16 dieser Wochenschrift) mit 
Erfolg eingeführte orthopädische Turnunterricht in den Schulen soll 
auch in den Rixdorfer Geraeindeschulen zur Einführung gelangen. 

— Für die vom 23. bis 28. Mai im Hörsaal des Pathologischen In¬ 
stituts in Berlin abends 7'/a Uhr stattfindende Vortragsreihe über 
die Krebskrankheit für Aerzte sind noch Karten unentgeltlich beim 
Kustos des Langenbeckbauses, Herrn Melzer, sowie beim Präparator 
des Pathologischen Instituts, Herrn Schulz, erhältlich. 

Hocbschuln ach richten. 

Bonn. Prof. Max Verworn-Göttingen hat den Ruf als Ordinarius 
der Physiologie angenommen. 

Heidelberg. Dr. K. Laubenheimer hat sich habilitiert. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen*. Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt Dr. Kase- 
meyer in Burgsteinfurt, San.-Rat Dr. Harms in Norden, Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. v. Hansemann in Grunewald, San.-Rat Dr. Franken-, 
berg in Bergen, Kreis Hanau, Kommunalarzt Dr- Lewalter in 
Biebrich, Stabsarzt Dr. E. Hüben er in Berlin. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Dr. F. Arlart in Stallu- 
pönen, Dr. E. Meyer in Thorn, Prof. Dr. J. Lazarus, Dr. W. Schü- 
lein, Dr. R. Schmidt in Berlin, Dr. R. Rosenthal, Dr. M. Kaiser, 
Dr. F. Kanitz in Charlottenburg, Dr. L. Henius, Dr. E. Adler in 
Schöneberg b. Berlin, Dr. R. Li man in Nauen, Dr. H. Bahn in 
Luckau, Dr. F. Simon, Direktor d. Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt 
in Lüben, Dr. F. Kn och in Erfurt, Dr. H. Ochsen in Altona, Dr. 
0. Schreckenberger in Celle, Dr. A. Lohe u. Dr. J. Dithmar in 
Wilhelmshaven, Dr. H. Gröp‘per in Münster i. W., Dr. F. Schäfer, 
Direktor d. Provinzial-Heilanstalt in Lengerich, Dr. F. Krüger in Linden, 
Dr. Th. Michel in Niederlahnstein, Dr. G. Wätzoldt in Wiesbaden, 
Dr. K. Classen in Geldern, Dr. F. Aenstoots in Duisburg-Ruhrort, 
Dr. K. Fackeldey in Emmerich, Dr. R. Schmitz in Viersen, Dr. 

J. Kribben in Brühl, Dr. M. Boden u. Dr. K. Keller in Cöln, Dr. 
J. Reipen in Kalk, Dr. K. Hommelsheim in Aachen, dem Privat¬ 
dozenten in der medizinischen Fakultät der Universität in Berlin Prof. 
Dr. P. Heymann. 


Charakter als Sanitätsrat: Dr. S. Ritterband in Osterode i. 
Ostpr., Dr. B. Dobczynski in Allenstein, Dr. G. Kern in Tiegenhof 
Dr. M. Lindemann u. Dr. W. Wagner in Zoppot, Dr. A. Kunz in 
Thorn, Dr. I. Kirschner, Dr. H. Lehmann, Dr. E. Eiseck, Dr. 

K. Stübing, Dr. H. Hartwich, Dr. F. Boll, Dr. M. Rothenberg’ 
Dr. R. Jacoby, Dr. I. I. Sternberg, Dr. S. Brauer, Dr. F. Deus* 
Dr. K. Dierbach, Dr. E. Singer u. Dr. A. Aschoff in Berlin, Dr! 
R. Simon, Dr. J. Braunschild, Dr. M. Radziejewski, ’ Dr. 

G. Schlesinger, Dr. R. Skutsch u. Dr.W. Schmieden in Charlotten¬ 
burg, Dr. J. Kraner in Schöneberg b. Berlin, Dr. B. Pulvermacher, 
Dr. A. Rosenstein u. Dr. M. Wülsten in Deutsch-Wilmersdorf, Dr! 
A. Vanselow in Boxhagen - Rummelsburg, Dr. K. Rabitz u. Dr. 

H. Kalkstein in Spandau, Dr. M. Weber in Bernau, Dr. H. Neu¬ 
mann in Potsdam, Dr. M. Unger in Friedrichsfelde, Dr. P. Fleger 
in Weissensee, Dr. R. Deutz in Wilhemshagen, Dr. H. Wachsen in 
Britz, Dr. G. Laehr in Zehlendorf, Dr. W. Kam ml er io Nowawes, 
Dr. P. Steffen in Spremberg, Dr. F. Hübner in Stettin, Dr. M. Rohde 
in Kolberg, Dr. R. Kayser, Dr. G. Kobrak, Dr. L. Goldschmidt. 
Dr. J. Gross, Dr. R. Ernst u. Dr. E. Hahn in Breslau, Dr. R. Göh¬ 
lich in Weissstein, Dr. J. Nim sch in Schmiedeberg i. R., Dr. 
R. Krischke in Haynau, Dr. S. Stein, Dr. K. Reimer u. Dr. 
K. Scholz in Görlitz, Dr. S. Blumenreich in Sohrau i. O.-S., Dr. 

K. Habermann in Magdeburg, Dr. F. Rennebaum in Halberstadt, 
Dr. E. Suin de Boutemard in Schönhausen (Elbe), Dr. K. L. P. 
Bombachin Domraitzsch, Dr. J. G. Heitsch in Belgern, Dr. R. Haupt 
in Teuchern, Dr. J. Kriele in Heringen, Dr. W. Junkers in Erfurt, 
Dr. W. Martin in Heiligenstadt, Dr. H. Fuhlrott in Hohengandern, 
Dr. E. Wunder u. Dr. K. H. F. Henrici in Altona, Dr. K. Neber in 
Kellinghusen, Dr. J. G. B. Seeger in Pries, Dr. E. Reinecke in 
Burg a. F., Dr. 0. Jaspersen in Schellhorn, Dr. G. Bögel in 
Hannover, Dr. A. Aren des in Goslar, Dr. 0. Wessel in Lautenthal, 
Dr. F. Wiesinger in Göttingen, Dr. A. Altmann in Hittfeld, Dr. 
M. Buderath in Bottrop, Dr. F. Beckmann u. Dr. E. Tenbaum in 
Münster i. W., F. Günnemann in Lengerich, Dr. A. Koch in Asche¬ 
berg, Dr. J. Lünenborg in Borken, Dr. G. Diedrich in Gladbeck, 
Dr. Chr. Fassbender in Ibbenbüren, Dr. F. Lücker in Wertber, 
Dr. L. Schröder in Höxter, Dr. K. Schon lau in Steinheim, Dr. 

A. Spengler in Mennighüffen, Dr. K. Haar mann in Hordel, Dr. 

E. Klingenheben in Lüdenscheid, Dr. J. Nolte u. Dr. L. Schulte 
am Esch in Herne, Dr. Th: Mölle in Böle, Dr. H. Hülshoff in 
Marten, Dr. E. Böttrich in Hagen, Dr. W. Kittsteiner in Hanau, 
Dr. J. Klockner in Winkel, Dr. J. Friedländer, Dr. J. Rosengart 
u. Dr. E. Hübner in Frankfurt a. M., Dr. R. Friedländer u. Dr. 

B. Laquer in Wiesbaden, R. Kober in Nied, Dr. H. Vossschulte 
in Linz a. Rh., Dr. A. Dittmer in Hamm a. Sieg, Dr. M. Weichelt 
in Andernach, Dr. W- Stood in Barmen, Dr. J. Meller u. Dr. R. Perlia 
in Crefeld, Dr. E. Schulte-Tigges in Homberg, Dr. J. Meyer in 
Wald, Dr. E. Heyne in Opladen, Dr. S. Mayer in Düsseldorf, Dr. 

L. Körfgen in Euskirchen, Dr. J. Wehn u. Dr. H. Kurzak io Cöln, 
Dr. M. Forsbaeh in Siegburg, Dr. F. Geerkens in Kalk, Dr. 

F. Specht in Dudweiter, Dr. H. Rödiger in Saarbrücken, Dr. 
P. Bockeimann in Tholey, Dr. P. Schmithuisen in Aachen, Dr. 
H. D oh men in Simmerath. 

Prädikat Professor: Privatdozent in der medizinischen Fakultät der 
Universität in Halle a. S. Dr. H. Hildebrandt. 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Jannsen von Westerburg nach Neuwied. 
Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Westerburg, Bez. Wiesbaden. 
Niederlassungen: Dr. Schönberner in Syke, Aerztin Dr. E. David- 
Vorberg in Hannover, Dr. Berl in Hildesheim, Arzt 0. Nickeil io 
Sontra, Dr. Bo erst in Soden, Dr. Jacoby in Porz. 

Verzogen: Prof. Dr. Henkel und Dr. von der Heide von Greifs¬ 
wald nach Jena, Dr. Friese von Dresden nach Beuthen, Dr. Mus- 
cuius von Königshütte nach Giessen, Dr. Bartsch von Petersdorf 
nach Pitschen, Dr. M. Fried 1 ander von Neustadt i. Oberschi, nach 
Breslau, Dr. v. Voss und Dr. Friedel von Greifswald, die Aerzte 
Aschkenasi und Latta von Loslau. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Juch in Hameln, Geh. Med.-Rat Dr. SchmalI- 
fuss in Hannover, Dr. Bai de wein in Linden, Dr. Rasch in 
Bockenem, Arzt P. Stüler in Hersfeld, Geh. San.-Rat Dr. Pelzer in 
Mülheim a. Rh., Dr. Kessel in Much. 


Berichtigung 

zu meinem Referat über die Verhandlungen des diesjährigen Chirurgen¬ 
kongresses. Bei der Perityphlitisdebatte teilte Herr Küttner-Breslau 
mit, dass er „entsprechend neueren Empfehlungen“ bei einem seiner 
Anfälle Ricinusöl mit ungünstigem Erfolge angewandt habe. Da Herr 
Sonnenburg mir als einziger Autor für die Ricinusöltherapie der Peri¬ 
typhlitis bekannt war, so nahm ich in den Bericht die Worte auf: «auf 
die Empfehlung Sonnenburg’s“. Herr Küttner hatte aber Ricinusöl 
vor der Empfehlung Sonnenburg’s angewandt, seine obige Bemerkung 
bezog sich auf amerikanische Autoren, die — das war mir unbekannt — 
schon vor Sonnenburg die Verabreichung des Ricinusöls als systema¬ 
tische Therapie der Appendicitis empfohlen hatten. Katzenstein. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 6S. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Originalien : Scheibe: Rede zur Feier des 200jährigen Bestehens des 
Königl. Charitökrankenhauses am 13. Mai 1910. S. 913. 

Kraus: Klinischer Betrieb und klinischer Unterricht einst und 
jetzt. S. 917. 

Jochmann und Michaelis: Ueber neuere Gesichtspunkte der 
Scharlachbehandlung. (Aus der Infektionsabteilung des Rudolf 
Yirchow-Krankeuhauses und dem Königl. Institut für Infektions¬ 
krankheiten in Berlin.) (Illustr.) S. 921. 

Franz: Ein Fall von operativ behandelter Rindenepilepsie. (Aus 
dem Garnisonlazarett I, Berlin.) S. 924. 

Meyer: Ueber sensibilisierte Tuberkelbacillen-Emulsion (Tuber- 
kulose-Sero-Vaccin). (Aus der II. medizinischen Universitätsklinik 
zu Berlin.) S. 926. 

Joannovics und Pick: Ueber hämolytisch wirkende, freie Fett¬ 
säuren in der Leber bei akuter gelber Atrophie und Phosphor¬ 
vergiftung. (Aus dem Institute für allgemeine und experimentelle 
Pathologie und der chemischen Abteilung des k. k. sero-thera¬ 
peutischen Instituts in Wien.) S. 928. 

Meyer und Roeder: Experimentelle Untersuchungen über die Ver¬ 
weildauer der Kissinger Mineralwässer im Vergleich zu anderen 
Flüssigkeiten im Magen. (Aus der eiperimentell-biologischen Ab¬ 
teilung des pathologischen Instituts zu Berlin.) (Illustr.) S. 931. 

Rosendorff: Ueber einen Fall von Veronalvergiftung. (Aus der 
inneren Abteilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde 
Berlin.) S. 934. 

Salzwedel: Die Bedeutung der Krankenpflege für die Therapie. S.935. 

Schmidt: Neuerungen im Sanitätsweseu der preussischen Heeres¬ 
verwaltung während des Jahres 1909. S. 938. 

Büeherbesprechimgeii : Pappenheim: Atlas der menschlichen Blut- 

zellen. S. 940. (Ref. Rosin.) — Schürmayer: Harnuntersuchungen 


Rede zur Feier des 200jährigen Bestehens des 
Königl. Charitdkrankenhauses am 13. Mai 1910. 

Gehalten von 

Dr. Scheibe, 

Generalarzt und Sanitätsinspekteur, ärztlichem Direktor der Charite. 

Eure Exzellenzen! 

Hochansehnliche Versammlung! 

In der Geschichte des Königlichen Charitökrankenbanses wird 
der heutige Tag, der 13. Mai 1910, für alle Zeiten ein besonderer 
Gedenktag sein. Mit der Eröffnung der II. medizinischen Klinik, 
des jüngsten Gliedes der langen Reihe von Neubauten, soll, nach 
einer Entscbliessung Seiner Exzellenz des Herrn Ministers der 
geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten, das 
200 jährige Bestehen unserer Anstalt heute festlich begangen 
werden. Was ist da wohl natürlicher, als dass wir unsere Blicke 
rückwärts wenden ond uns vergegenwärtigen, wie die Anstalt von 
ihrer Gründung bis zur Gegenwart sowohl in ihrem Aeusseren, 
als auch in ihrer inneren Organisation sich entwickelt bat? 
Gestatten Sie mir daher, Ihnen diesen Werdegang durch kurze 
Schilderung der Hauptereignisse während der zurückliegenden 
zwei Jahrhunderte vor Augeu zu führen. 

Bekanntlich hat sich nnsere Anstalt aus dem Pesthaus ent¬ 


ALT. 

und ihre diagnostische Verwertung. S. 940. Wilke: Grundriss der 
Stoffwechselkrankheiten und Konstitutionsanomalien. S. 940. (Ref. 
Richter.) — Schenk und Gürber: Leitfaden der Physiologie des 
Menschen. S. 940. Lavin e Pi y Suner: Fisiologia general. 
S. 940. (Ref. Loewy.) — Kromayer: Repetitorium der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. S. 941. Philippson: Dermatologische 
Diagnostik. S. 941. (Ref. Joseph.) 

Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 941. — Pharmakologie. S. 941. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 941. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 942. — Innere Medizin. S. 943. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 944. — Kinderheilkunde. 
S. 945. — Chirurgie. S. 945. — Haut- und venerische Krankheiten. 
S. 946. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 946. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Jochraann: Neuere Gesichtspunkte in der Be¬ 
handlung des Scharlachs. S. 947. Fielitz: Laboratoriumsinfektion 
mit dem Sporotrichum Beurmanni. S. 949. Evler: Ueber Früh¬ 
symptome und Serumbehandlung des Tetanus. S. 949. Müller 
und Fellner: Ueber Vasotonin, ein neues, gefässerweiterndes Mittel. 
S. 949. — Aerztlicher Verein zu Hamburg. S. 950. — Aerzt- 
licher Verein zu München. S. 951. — K. k. Gesellschaft 
der Aerzte zu Wien. S. 951. 

XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden. (Fort¬ 
setzung.) S. 952. 

Kongress der tropenmedizinischen Gesellschaft des fernen 
Ostens in Manila 1910. (Fortsetzung.) S. 953. 

Fraenkel: Hermann Lenhartz +. S. 954. 

Laquer: Gustav Adolf Waetzoldt +. S. 955. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 955. 

Amtliche Mitteilungen. S. 956. 


wickelt, das auf demselben Grand und Boden seinerzeit errichtet 
wurde, wo die sogenannte „Alte Charite“ gestanden hat und zum 
Teil noch steht. Dieses Pestbaus entstand aber nicht, wie irr¬ 
tümlich allgemein angenommen wird, auf Grund eines Sonder¬ 
befehls des Königs Friedrich 1., als die Seuche sich der Haupt¬ 
stadt näherte, sondern verdankt seine Errichtung dem berühmten 
Pestreglement vom 14. November 1709, das bis ins Kleinste vor¬ 
beugende Maassnahmen gegen die Seuche anordnete, unter anderen 
auch den sofortigen Bau von „Quarantaine-Häusern“ und „Lazareth- 
Häu8ern“ nicht nur für „dero Residentzien“, sondern auch für 
„andere Städte, Flecken und Dörfer“ mit der besonderen Be¬ 
stimmung, dass in den „Residentzien“ wenigstens für 100 Kranke 
Raum geschaffen werden sollte. Dieses Gebäude, ein Fachwerkbau, 
dessen Kosten der König trug, war im Quadrat angelegt, bestand 
aus 2 Stockwerken und war auf 4 Ecken mit Erkern, sogenannten 
Pavillons, versehen. Weil aber die Pest nicht nach Berlin kam, 
wurde das Pesthaus, nordwestlich weitab von der Stadt vor dem 
Spandauer Tor gelegen, auf Königliche Verordnung hin zunächst 
als Hospital für arme kranke und gebrechliche Personen und auch 
als Arbeits- und Spinnhaus verwendet, ein Teil davon aber zu 
einem Garnisonlazarett „dcstiniert“. Trotzdem die Regimenter 
teils wegen der weiten Entfernung, teils auch wegen der mangel¬ 
haften Beköstigung wenig Gebrauch davon machten, beabsichtigte 
der König Friedrich Wilhelm 1. das Haus ganz als Militärlazarett 
zu verwenden, die Hospitaliten und sonstigen Bewohner aber 
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anderweitig unterzubringen. Er wies deshalb ein Gesuch des da¬ 
maligen Chefs des Armenwesens, des Etatsministers von Katsch, 
das Haus dem Armendirektorium zur ausschliesslichen Verwendung 
als Börgerhospital zu überlassen und nur einige Stuben darin der 
Garnison für ihre Kranken zu überweisen, kurz ab, indem er am 
Rande verfugte: „Diess hauss hört noch meinem Regiment, soll 
mit solchen Possen mir uit ärgern. F. W.“. Bereits ein Jahr 
später gelang es aber, den König umzustiroraen. Der Stadt- und 
Amt8chirurgus Habermass legte nämlich dem König in einer Ein¬ 
gabe, die von dem damaligen Generalchirurgus Holtzendorff leb¬ 
haft unterstützt wurde, wenn nicht selbst von ihm verfasst war, 
nahe, nicht so viel Geld für Ausbildung von Medici und Chirurgi 
an das Ausland gehen zu lassen, sondern in Berlin selbst eine 
solche Ausbildungsstätte zu errichten, die Paris sicherlich bald 
überflügeln würde. Hierzu sei allerdings die Errichtung eines 
Lazaretts die Vorbedingung. Wenige Wochen nach Absendung 
der Eingabe erging unter dem 18. November 1726 eine A. C.-O , 
dass S. M. erlauben wolle, dass in dem Garnisonlazarett vor 
dem Spandauer Tor auch ein Bürgerlazarett angelegt werden 
solle, dass aber ein Teil davon „für die Garnison ledig 
bleibe“. Die kranken Soldaten und Bürger sollten von Dr. Eller 
und Regimentsfeldscher Sen ff „tractiert“ werden und „soll jeder¬ 
zeit ein Feldscher von den 8 Königlichen Pensionär-Chirurgen 
darin beständig wohnen und namentlich nebst frei essen und 
quartier 8 Thaler tractament gemessen“. Durch diese Order 
wurde die Anstalt zur „Heil- und Lehranstalt“ bestimmt und 
bereits am 1. Januar 1727 eröffnet, nachdem auf Königliche Kosten 
die nötigen Umänderungen, auch der Bau eines Inspektorhauses 
mitten in dem viereckigen Hofe, ausgeführt worden waren. Eller, 
dem wir vornehmlich diese Kenntnis der geschilderten Verhältnisse 
verdanken, sagt nun weiter: „Weil nun diese Veranstaltung ein Werk 
der Christlichen Liebe, Guttat und Müdigkeit war, so legten Seine 
Majestät Selbst diesem Hause den Namen der Charitö bei und be¬ 
fahlen, dass es künftighin jederzeit also sollte genannt werden und 
zwar absonderlich dieser Ursache halber, damit es jedem freistünde, 
von seinem Ueberfluss und christlicher Liebe denen armen Kranken 
beizuspringen, oder wie man saget, Charite zu erweisen.“ Diese 
schönen und gemütvollen Worte Eller’s haben sich alle nach¬ 
folgenden Autoren gewissenhaft wörtlich zu eigen gemacht, sie 
sogar durch Anführungsstriche dem König selbst in den Mund 
gelegt. In Wirklichkeit verhält sich aber die Namengebung ganz 
anders. Ein Zufall wollte es, dass wir in einem Aktenstück des 
Königlichen Geheimen Staatsarchivs in Berlin an einer Stelle, wo 
man es gar nicht erwarten sollte, die handschriftliche Rand¬ 
bemerkung des Königs fanden, die dem Hause den Namen gab. 
Die Veranlassung war eine recht prosaische; es handelte sich um 
eine leidige Steuerfrage. Der König hatte dem Lazarett, welches 
amtlich den etwas langatmigen Namen „Lazareth und Hospital 
vor dem Spandauer Thor“ führte, den Roggenbezug aus dem 
Stadtmagazin gewährt, aber keinen Preis bestimmt. Das Magazin 
verlangte nun den marktgängigen Preis, d. h. Einkaufspreis und 
Accisebetrag. In dem genannten Schreiben bittet nun das Lazarett, 
nur den Einkaufspreis festzusetzen. Am 14. Januar 1727 erfolgte 
die Entscheidung. Während die Genehmigung des Gesuchs durch 
den Sekretär unter dem Schriftstück vermerkt ist, hat der König 
eigenhändig die Randbemerkung beigefügt: „Es soll das Hauss 
die Charite heissen, Fr. W.“. Dass nun tatsächlich diese Rand¬ 
bemerkung des Königs die erste und einzige Grundlage für die 
Namengebung ist, geht aus der Ausfertigung des Antwortschreibens 
hervor, das also beginnt: „15. Januar 1727. Friedrich Wilhelm, 
König von Preussen usw. haben allergnädigst resolviret, dass dem 
neuen Lazareth und Hospital vor dem Spandowscben Thor allhier, 
so nun mebro den Namen La Charite führen soll“ usw. Jeder 
Zweifel ist damit ausgeschlossen, dass die Bller’schen Angaben 
seine Worte, nicht die des Königs sind. 

Es kam nun darauf an, das Pesthaus, dessen Untergeschoss 
als Hospital, dessen Obergeschoss als Lazarett benutzt werden 
sollte, auszubauen und die nötigen Oekonomie- und Wirtschafts¬ 
räume zu beschaffen. Da die Armenkasse dazu keine Mittel hatte, 
gestand der König auf wiederholte Bitten der Charitö za, in den 
Kirchen und Häusern der Residenz öffentliche Kollekten abzuhalten 
und einen Opferstock am Eingang des Hauses aufzustellen. Durch 
diese Sammlungen und die Gnade des Königs, welcher ausser 
barem Gelde noch die sämtlichen Baumaterialien schenkte, konn¬ 
ten nicht nur die notwendigen Bauten im Jahre 1728 aus¬ 
geführt werden, ja die Mittel reichten sogar noch zum Bau eines 
Brauhauses und einer geräumigen Stallung für die Viehwirt¬ 
schaft. 


Um den Betrieb der Anstalt zu sichern, hatte Friedrich 
Wilhelm I. wiederholt, soweit die Armenkasse nicht ausreichte, 
Eingänge aus Strafen und andere Gefällen überwiesen, später 
auch die Gebühren, welche von den Gewerken für Geburts- und 
Lehrbriefe und Kundschaften entrichtet werden mussten. Alle 
diese Einnahmen wurden später durch einen festen Staatszuschuss 
von 18 000 Talern abgelöst. Von einer schweren Krankheit genesen, 
schenkte der König 1738 ein Kapital von 100 000 Talern mit der 
Bestimmung, dass 200 Kranke mehr aufgenommen werden sollten. 
Dazu kamen 1740 12000 Taler von dem BankierNägelin und später 
ein grosses Holzdeputat von Friedrich dem Grossen, welcher 
ferner mit einem Vermächtnis des Kammerherrn von Grapendorff 
von 80 000 Talern, zu dem er noch 40 000 Taler hinzulegte, das 
von den österreichischen Kaisern verpfändete Amt Prieborn in 
Schlesien einlöste und gleichfalls 1746 der Charite schenkte. 
Erst 30 Jahre später kam die Anstalt in den vollen Genuss der 
Erträge dieses königlichen Geschenks. Zur Hebung der Einkünfte 
versuchte man es mit Einrichtung einer eigenen Oekonomie und 
Landwirtschaft, die ohne sonderliche Erträge derartig intensiv 
betrieben wurde, dass die Kranken darunter zu leiden hatten und 
später deshalb aufgegeben werden musste. Einigen Gewinn 
brachte nur der Seidenbau, weicherauf der von Habermass seiner¬ 
zeit angelegten Maulbeerplantage betrieben wurde; ja die Charite 
erhielt sogar einmal die goldene Seidenmedaille und einen Geld¬ 
preis. Da die Behandlung in den ersten hundert Jahren voll¬ 
ständig kostenlos für*die Kranken erfolgte, das Haus stets über¬ 
belegt war, so reichten die vorhandenen Mittel nach keiner 
Richtung aus. Es stellten sich allmählich Zustände ein, die 
nach den zeitgenössischen Schilderungen jeder Beschreibung ge¬ 
spottet haben müssen. Dazu drohten die Gebäude einzustürzeo, 
und ein Neubau war nicht länger aufzuschieben. Nach ein¬ 
gehender Beratung der berufenen Instanzen genehmigte der König 
die vorgelegten Pläne, bei denen nur zu bedauern war, dass die 
Vorschläge der zu Rate gezogenen Aerzte, Seitenkorridore anzulegen, 
Wasser bis in die obersten Stockwerke und Bäder in jedes Stockwerk 
zu legen, nicht durchdrangen. Leider stellten sich alle Befürchtungen 
der Bausachverständigen, welche diese gegen die ärztlichen 
Vorschläge ins Feld führten, bei den ihrigen nach Benutzung des 
Gebäudes tatsächlich ein. Am 8. August 1785 fand die feierliche 
Grundsteinlegung des nördlichen, zum Teil jetzt niedergelegten 
Flügels statt. 1794 wurde der südliche Flügel vollendet und 
am 30. November 1800 konnte mit der Einweihung der Kirche 
der Mittelbau, das sogen. Corps de logis, der Benutzung 
übergeben werden, bei dem die früheren, ärztlicherseits ge¬ 
machten Vorschläge endlich Berücksichtigung fanden, wie wir 
uns heute noch überzeugen können. Inzwischen waren aber die 
Klagen über die inneren Verhältnisse des Hauses nicht verstummt, 
sie waren sogar bis ans Ohr König Friedrich Wilhelms III. 
gedrungen, welchem der lutherische Geistliche der Anstalt eine 
von ihm verfasste kleine Schrift übersandt hatte. Der König 
ordnete eine strenge Untersuchung an, die die gerügten Missstände 
voll bestätigte, gleichzeitig aber auch feststellte, dass einzig und 
allein der Mangel an Mitteln daran die Schuld trüge. Die Folge 
davon war, dass man das Hospital 1799 aus der Charitö nach der 
leerstehenden Tabaksadministration verlegte und dass ausreichende 
Fonds zur Verfügung gestellt wurden. Leider hatten die Reformen 
nur kurzen Erfolg. Preussens Niedergang traf auch die Charitä 
hart. Der Staatszuschuss blieb aus, dazu mussten 1 Jahr lang 
400 kranke Franzosen täglich unterhalten werden. Ein erheblicher 
Teil des Vermögens wurde flüssig gemacht, trotzdem nahm der 
Notstand ständig zu und die Schulden wuchsen im Laufe der Jahre 
so, dass kein Lieferant der Anstalt mehr borgen wollte. Die 
Lazarettausstattung war dabei so verbraucht und voll Ungeziefer, 
dass sie höchstens noch als Brennholz taugte und die Wäsche nur 
noch aus Lumpen bestand. Da besuchte 1818 die verwittwete 
Kaiserin von Russland Berlin und sprach den Wunsch aus, die 
Charitö zu besehen. Das brachte Hilfe in der Not. Mit 

17 000 Talern, die sogleich zur Verfügung gestellt wurden, konnte 
wenigstens das Notwendigste beschafft werden — die ersten Ross¬ 
haarmatratzen und die ehrwürdigen hohen Krankenstühle hielten 
in einigen Exemplaren damals ihren Einzug — während ein bis 
1829 jährlich gewährter hoher Staatszuschuss eine vollständige 
Neuausstattung ermöglichte. Von Neubauten ist in der nächsten 
Zeit nur das 1827 errichtete Pockenhaus zu erwähnen, ihm folgte 
von 1831 bis 1836 die sogenannte Neue Charite im oberen Garten, 
in welcher ausser den Geschlechtskranken, Krätzkranken und 
kranken Gefangenen vornehmlich Geisteskranke untergebracht 
wurden, welche 1798 nach dem Brande des alten Irrenhauses iu 
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der Krausenstrasse auf Befehl des Königs in der Charitö Unter 
kunft gefunden hatten. 

In den nächsten 40 Jahren entstanden mehrere Neubauten, 
von denen ich nur das sogenannte Sommerlazarett (1851), das 
Pathologische Institut (1856), das Baracken lazarett für chirurgische 
Kranke (1867), den geburtshilflichen und den gynäkologischen 
Pavillon und die noch heute den Namen „Neubau“ führende Neben¬ 
abteilung für äusserlich Kranke erwähnen möchte, schliesslich 
1881 die Errichtung der neuen Waschanstalt auf dem alten Charitö- 
kirchhof in der jetzigen Hannoverschen Strasse. Leider konnten 
die Mittel für einen Teil dieser Anlagen nur dadurch flüssig ge¬ 
macht werden, dass Teile des Charitögeländes an der Luisenstrasse 
verkauft werden mussten, welche teilweise erst neuerdings, aller¬ 
dings zu sehr erheblicheren Preisen, wieder in Staatsbesitz über¬ 
gegangen sind. Trotz aller dieser baulichen Maassnahmen machten 
sich die Mängel der Krankenunterkunft in der alten Charitö immer 
mehr geltend, und Krankenhausinfektionen waren an der Tages¬ 
ordnung, da es an Absonderungsräumen fehlte, von anderen Dingen 
ganz zu schweigen. Namentlich litt die Kinderabteilung unter 
diesem Mangel, welchem man 1887 durch Erbauung einer provi¬ 
sorischen Baracke für Infektionskrankheiten am Alexanderufer ab¬ 
zuhelfen suchte. 1891 wurde für Robert Koch auf dem Charitö- 
grundstück das Institut für Infektionskrankheiten errichtet und 
dazu der sogen. Triangel für die wissenschaftliche Abteilung an¬ 
gekauft. 

Von Jahr zu Jahr nahmen aber die Klagen über die unhalt¬ 
baren Verhältnisse in der Cbarite immer mehr zu, welche ganz 
besonders durch die andauernde Ueberbelegung immer ungünstiger 
beeinflusst wurden. Eine gemeinsame Besichtigung der Minister 
des Kultus, des Krieges, der Finanzen und der öffentlichen 
Arbeiten im Jahre 1894 führte zu dem einstimmigen Beschluss, 
dass nunmehr der Neu- und Umbau der Anstalt schleunigst in 
die Wege zu leiten sei. Unter dem 11. März 1897 genehmigte 
Seine Majestät die vorgelegten Pläne, und Ministerialdirektor Alt¬ 
hoff vertrat in der Landtagssitzung vom 6. April desselben Jahres 
die Vorlage so nachdrücklich, dass die Annahme ohne Anstand 
erfolgte und die Bausumme von 9380000 Mark bewilligt wurde. 
Nach dem festgestellten Plane sollten sämtliche Gebäude der 
Charite niedergerissen werden, ausgenommen die Entbindungs¬ 
anstalt, der gynäkologische Pavillon, das Sommerlazarett und 
der sog. Neubau, und die Anstalt künftig mit 1247 Betten aus¬ 
schliesslich der Reservebetten, Cuveusen und Neugeborenenbetten, 
ausgestattet werden. Das Institut für Infektionskrankheiten sollte 
ferner in einem Neubau in der Nähe des bereits beschlossenen 
4. städtischen Krankenhauses, des jetzigen Rudolf Virchow- 
Krankenhauses, untergebracht werden. 

Was von dem damals festgesetzten Programm auf dem fast 
15 ha grossen Baugelände inzwischen zur Ausführung gekommen 
ist, steht täglich vor Ihren Augen, der jüngste Bau, die 
II. medizinische Klinik, soll heute seiner Bestimmung über¬ 
geben werden. Verausgabt sind bis jetzt im ganzen über 
8 Millionen Mark ausschliesslich der Kosten für die vorübergehende 
Unterbringung der in den abgerissenen Gebäuden befindlichen 
klinischen Institute, Arzt- und Beamtenwobnnngen, sowie des 
Kaufpreises für das Haus Luisenstrasse 2. 

Nach dem Bebauungsplan stehen nunmehr noch aus die 

1. medizinische Klinik, die geburtshilfliche Klinik und die 

2. ophthalmologische Universitätsklinik. In Aussicht ist ferner 
genommen die Errichtung einer Poliklinik für die beiden medi¬ 
zinischen Kliniken, wie auch die Verlegung der Universitäts- 
Ohren- und Augenklinik aus der Ziegelstrasse in die Luisenstrasse 
nicht nur beschlossene Sache ist, sondern durch den Beginn des 
Baues der Ohrenklinik bereits sichtbare Gestalt angenommen hat. 

Wenn ich jetzt nach Schilderung der baulichen Entwicklung 
zur Entwicklung der klinischen Institute übergehe, so muss ich 
damit beginnen, dass bereits im 18. Jahrhundert ein kursorischer 
klinischer Unterricht in der Charite in Chirurgie, innerer Medizin 
und Geburtshilfe abgehalten worden ist. Eine 1789 in der Charite 
gegründete innere Klinik siedelte mit Fritze 1790 nach der 
Heil. Geiststrasse als Filiale der Charitö über, wurde aber 1798 
nach der Cbarite zurückverlegt, als nach dem neuen Prüfungs¬ 
reglement die Abhaltung der ärztlichen Prüfungen ausschliess¬ 
lich in der Charite stattfinden sollte. Noch bevor die neu- 
gegründeten Universitätskliniken in die Charite verlegt wurden, 
hatte bereits der ärztliche Direktor der Charitö, Kluge, dessen 
Verdienste bei weitem nicht so gewürdigt werden, wie sie es ver¬ 
dienen, seit 1814 eine Reihe von klinischen Vorlesungen gehalten, 
und zwar über Chirurgie, Geburtshilfe und Geschlechtskrankheiten. 


Ich muss hier gleich vorwegnehmen, dass neben den eigentlichen 
klinischen Abteilungen unter Leitung der Universitätsprofessoren 
anfangs noch besondere Abteilungen für die einzelnen Krankheits¬ 
arten, unter besonderen dirigierenden Aerzten, darunter Hufe¬ 
land, Dieffenbach, bestanden, und dass allmählich erst die 
Professoren gleichzeitig dirigierende Aerzte wurden. Wolff setzte 
die Fritze’scbe Klinik, nachdem inzwischen auch Neumann 
abgegangen war, von 1828 an unter dem Namen Deutsche medi¬ 
zinische Klinik fort, und im gleichen Jahre wurde auch die so¬ 
genannte lateinische medizinische Klinik von der Ziegelstrasse in die 
Charitö verlegt. Beide Kliniken vereinigte 1857 Schönlein 
wieder in einer Hand, half aber die propädeutische Klinik für 
Traube mitbegründen. Nach Traube’s Tode übernahm Leyden 
für kurze Zeit diese Klinik, welche bei Gerhardt’s Eintritt den 
Narben II. medizinische Klinik erhielt und seit 1902 unter 
Geheimrat Kraus steht. Die später I. medizinische Klinik ge¬ 
nannte frühere Schönlein’sche Klinik übernahm 1858 Frerichs, 
sodann Leyden, und seit 1. Oktober 1907 Geheimrat His. Durch 
Verlegung des Instituts für Infektionskrankheiten wurde ein Teil 
der Lazarettbaracken unter die 1. und 11. Klinik zur Unter¬ 
bringung für Infektiöse geteilt, ebenso die 1905 erbauten Tuber¬ 
kulosebaracken, während das 1903 errichtete Institut für Krebs¬ 
forschung derl. medizinischen Klinik,speziell Geheimrat von Leyden 
unterstellt wurde. Seit 1. November 1894 haben beide Kliniken 
Polikliniken. 

Rust, 1816 berufen, begann im nächsten Jahre mit seinen 
klinischen, chirurgischen und ophthalmiatrisehen Vorlesungen , trat 
aber die Augenklinik 1828 an Jüngken ab, welcher seit Ru st’s 
Tode beide Kliniken wieder in seiner Hand vereinigte. 1869 er¬ 
hielt Al brecht v. Graefe die Augenklinik, welchem bereits 
1871 Schweigger folgt, um 1881 die neue Augenklinik in 
der Ziegelstrasse zu übernehmen, während unter Oberstabsarzt 
Burchardt eine Augenabteilung in der Charitö verblieb, die seit 
Prof. Greef’s Berufung 1897 wieder 2. Universität* - Augenklinik 
und Poliklinik wurde. Jüngken’s Nachfolger in der chirurgischen 
Klinik war 1868 Bardeleben; nach diesem übernahm König 
von 1895 bis 1904 die Klinik; seitdem ist Geheimrat Hilde¬ 
brand Direktor derselben und der 1896 errichteten Poliklinik. 

Die ersten halbjährigen klinischen Vorlesungen über Geburts¬ 
hilfe hielt ebenfalls Kluge bereits 1815. Daneben fand für Heb¬ 
ammen unter einem besonderen Hebammenlehrer jährlich ein vier¬ 
monatlicher Kursus statt. Schoeler vereinigte 1871 beide Aemter, 
die 1878 auf den 2. ordentlichen Universitätsprofessor der Ge¬ 
burtshilfe Gusserow übergingen. Seit Gusserow wurde der 
klinische Unterricht das ganze Jahr hindurch erteilt, welcher auch 
am 1. April 1881 die geburtshilfliche Poliklinik eröffnete. 

1851 waren dem Assistenten der geburtshilflichen Klinik 
Crede einige Zimmer einer inneren Abteilung zur Errichtung 
einer gynäkologischen Station überwiesen worden. Diese über¬ 
nahm Martin, als er 1858 nach Berlin berufen wurde, neben 
seiner geburtshilflichen Klinik in der Dorotheenstrasse, und er¬ 
weiterte sie zu einer gynäkologischen Klinik f die sein Nachfolger 
Schroeder 1882 an Gusserow überliess, welchem 1904 Geheim¬ 
rat Bumm als Direktor der gesamten Frauenklinik in der Cbaritö 
und der am 1. April 1882 eröffneten Poliklinik folgte. 

1893 wurde eine Station für Ohrenkrankheiten unter Traut- 
mann und eine für Nasenkrankheiten unter Bernhard Fränkel 
eingerichtet, die sich zu der jetzigen Ohrenklinik unter Geheimrat 
Passow und der Klinik für Hals- und Nasenkrankheiten unter 
ihrem Begründer B. Fränkel entwickelt haben. 

Psychiatrische Vorlesungen hatte bereits Ernst Horn ge¬ 
halten; trotzdem kann man Ideler als den ersten Psychiater in 
der Cbaritö insofern bezeichnen, als unter ihm 1830 die Abteilung 
selbständig wurde; seine klinische Lehrtätigkeit begann er jedoch 
erst 1832. Seine Nachfolger waren 1858 Ludwig Mayer, 1866 
der ärztliche Direktor der Charite v. Horn, 1865 Griesinger, 
der seine Berufung von der Errichtung einer Nervenklinik ab¬ 
hängig machte. Nach ihm nahm Westphal den Lehrstuhl ein, 
der 1871—1872 eine Nervenpoliklinik errichtete, und von 1890 
bis 1904 JoIly. Am 1. April 1904 trat Geheimrat Ziehen ein. 

Bereits 1829 wurde eine besondere Abteilung für kranke 
Kinder abgegrenzt und unter Leitung von Wolff gestellt, klini¬ 
schen Unterricht in Kinderheilkunde eröffnete jedoch erst Barez 
1830 zugleich mit einer Poliklinik. Nach Barez’ Tode ruhte 
der klinische Unterricht 2 Jahre, bis Ebert 1849 mit der Leitung 
betraut wurde. Sein Nachfolger war Henoch, an dessen Stelle 
1893 Geheimrat Heubner trat. Der Kinderklinik wurde die 
andere Hälfte der Koch’schen Infektionsbaracken 1904 überwiesen. 

1 * 
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Die Bildung der chirurgischen Nebenabteilung, welche jetzt 
unter Generaloberarzt Prof. Dr. Albert Köhler steht, ist auf 
die Einrichtung der 2. Wundarztstelle 1810 zurückzuführen, deren 
Inhaber 1841, damals Grimm, zum 2. dirigierenden Arzte der 
chirurgischen Klinik ernannt wurde und seitdem stets ein aktiver 
Militärarzt gewesen ist. 

Im Wintersemester 1825—1826 hielt Kluge die ersten klini¬ 
schen Vorlesungen über Geschlechtskrankheiten. Nach seinem 
Tode führte neben der Entbindungsanstalt Joseph Hermann 
Schmidt die Klinik fort, gab sie aber 1848 an Simon ab, der 
nur klinischer Lehrer war, während Quincke als dirigierender 
Arzt fungierte. Simon richtet 1858 eine Abteilung für Haut¬ 
krankheiten ein, die jedoch wegen Raummangels bereits nach 
einigen Monaten wieder einging. Sein Nachfolger v. Baeren- 
sprung vereinigte zunächst die Krätzstation mit seiner Klinik 
und eröffnete 1858 auch die Klinik und Poliklinik für Hautkrank¬ 
heiten. Nach ihm kam Lewin; er gab 1886 die Hautklinik und 
Poliklinik an Schwenninger ab und fand im Herbst 1896 in 
Geheimrat Lesser einen Nachfolger, welcher nach Schwen¬ 
ningens Ausscheiden am 1. Oktober 1906 die gesamte Klinik 
für Haut- und Geschlechtskrankheiten übernahm. 

Ich komme nun zum pathologischen Institut. 1831, gelegent¬ 
lich der Pockenepidemie, wurde der erste Prosektor angestellt 
und als solcher Phoebus bis 1838 nebenamtlich beschäftigt, 
dem Froriep bis 1846, Reinhardt bis 1852 und Meckel v. 
Hemsbach bis 1856 folgten. In diesem Jahre kam Rudolf 
Virchow von Würzburg, wo er seit 1849 gewirkt hatte, zurück, 
um bis zu seinem Tode, 5. September 1902, den neidlos aner¬ 
kannten ersten Lehrstuhl der pathologischen Anatomie der Welt 
inne zu haben und das schönste und wertvollste pathologische 
Museum zu begründen. Geheimrat Orth, sein langjähriger früherer 
Assistent, folgte ihm. 

Die Charitö war auch berufen, von 1891 —1904 das Institut 
für Infektionskrankheiten auf seinem Grund und Boden zu beher¬ 
bergen, in dem unter Robert Koch die Grundlagen der modernen 
Bakteriologie geschaffen wurden. 

Dass vorübergehend auch eine Pockenstation und eine Ge¬ 
fangenenabteilung in der Charitö bestand, darf nicht übergangen 
werden, ebensowenig die unter Brieger Januar 1901 eröffnete 
hydrotherapeutische Anstalt, die seit dem 1. Oktober 1909 ihr 
neues Heim in der Ziegelstrasse bezogen hat. 

Auf dem Gelände der Charite befand sich seit 1900 die 
Universitätsmassageanstalt von Zabludowski, in deren Räume 
Hoffa 1907 mit der Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie 
einzog, die jetzt von Prof. Joachimsthal geleitet wird. Weiter 
sind vorhanden in Luisenstr. 3 das Universitälsinstitut für Unter¬ 
suchung mit Rontgemtrahlen unter Prof. Grün mach, Luisen¬ 
strasse 8, die unter Leitung von Geheimrat Prof. Max Wolff 
stehende Poliklinik für Lungenleidende, Luisenstr. 6, früher 11, 
die vom Oberstabsarzt Dr. Cornelius geleitete Anstalt fiir 
Nervenmassage. 

Was nun die „Innere Organisation“ anlangt, so müssen wir 
mit der Verwaltung der Anstalt beginnen, die zuerst in der Hand 
des Armendirektoriums lag, während die spezielle Administration 
ein Oberinspektor führte. Seit 1798 wurde dem Chef des Ober- 
Collegium medicum für die allgemeine Leitung ein gleichmässiger 
Einfluss neben dem Armendirektorium eingeräumt, während die 
spezielle Leitung, und zwar für die medizinisch-technischen An¬ 
gelegenheiten dem 1. Arzt und 1. Wundarzt, denen ein 2. Arzt 
und 2. Wundarzt als dirigierende Aerzte beigeordnet waren, für 
den administrativen Teil dem Oberinspektor oblag. Mit Ein¬ 
führung der Städteordnung verlor das Armendirektorium den 
festen Boden, auch war für das aufgelöste Collegium medico- 
chirurgicum kein ausreichender Ersatz vorhanden. Nach dem 
Frieden 1815 wurde der Minister des Innern Vorgesetzte Be¬ 
hörde, und durch A. C.-O. vom 19. November 1818 speziell 
der Minister Freiherr von Altenstein, um die Verhältnisse 
neu zu ordnen. Da die Berliner Kommune, welcher nach der 
Städteordnung die selbständige Verwaltung des Armenwesens zu¬ 
gefallen war, Ansprüche auf den Besitz der Charite erhob, so 
musste erst eine A. C.-O. vom 3. Mai 1819 ausdrücklich fest¬ 
setzen, dass die Charite nicht in die Verwaltung der Stadt über¬ 
gehen und nicht städtisches Eigentum werden sollte, „da sie ein 
tür allgemeinere Zwecke als für die hiesige Armenpflege be-. 
stimmtes Institut sei u . Vorübergehend war dann die Charite der 
1816 gegründeten Königlichen Regierung in Berlin untergeordnet, 
und seit der Aufhebung der Regierung mit dem 1. Januar 1822 
dem Polizeipräsidenten. Inzwischen rückte aber die begonnene 


Neuorganisation der Charitö nicht voiwärts, da der Militär-Medi¬ 
zinalstab sich seine Rechte nicht schmälern lassen wollte. Erst 
Rust gelang es, eine Verständigung herbeizuführen. Durch Re¬ 
gulativ vom 7. November 1830 wurde das Königliche Kuratorium 
für die Krankenhausangelegenheiten gebildet und diesem die 
Cbaritö unterstellt. Rust, als Spitze dieser Behörde, brachte 
schnell Ordnung in die eingerissenen Verwaltungsmissstände 
und regelte vor allem das Verhältnis mit der Stadt Berlin, 
welche zur Abfindung aller ihrer Ansprüche 100000 freie Ver¬ 
pflegungstage in der Charite durch A. C. 0. vom 6. Juni 1885 
unter bestimmten Voraussetzungen erhielt, Voraussetzungen, deren 
Auslegung bis in die jüngsten Tage Gegenstand von Prozessen 
geblieben sind. Mit Rust’s Tode, 1840, schwand der Einfluss 
des Kuratoriums bald und ging allmählich auf die Spezialdirek- 
tion über, die aus dem 1. Arzt und 1. Wundarzt und in admini¬ 
strativen Dingen in Gemeinschaft mit dem Oberinspektor bestand. 
Da aber diese Aerzte ausserhalb der Charite wohnten und nur 
zweimal in der Woche erschienen, wurde die Stellung des 2. Arztes 
und 2. Wundarztes, die in der Anstalt wohnten, immer einfluss¬ 
reicher, bis Kluge 1828 allein im Besitze der medizinisch-tech¬ 
nischen Leitung blieb. Durch A. C.-O. vom 17. April 1846 wurde 
das Kuratorium für die Krankenhausangelegenheiten von der Auf¬ 
sicht über die Charite entbunden und diese einer Königlichen 
Charitedirektion übertragen, die aus einem Major Hirsch und dem 
Oberinspektor Esse bestand. Hirsch schied bereits Ende 1849 
aus seiner Stellung, und nun wurde bestimmt, dass vom 1. Januar 
1850 ab die Charitödirektion stets aus einem Arzt und einem 
Verwaltungsbeamten bestehen sollte. Wolff wurde der erste 
ärztliche Direktor; sein Nachfolger (1857) Geheimrat von Horn 
starb 1871, und nun verwaltete Esse bis 1. April 1873 die Charite 
allein. An diesem Tage übernahmen Generalarzt Mehl hausen, 
den wir heute noch in seltener Rüstigkeit unter uns zu sehen die 
Freude haben, und Geh. Reg.-Rat Spinola die Direktion, denen 
am 1. Oktober 1892 Generalarzt Sch aper und nach Spinota’s 
Tode, 2. Dezember 1900, Geh. Reg. Rat Müller folgten. Am 
15. Februar bzw. 1. Oktober 1904 traten die jetzigen Direktoren 
ihr Amt an. Bemerken muss ich noch, dass durch A. C.-O. vom 
6. Januar 1904 bestimmt ist, dass, solange die Charitedirektion 
aus einem ärztlichen Direktor und einem Verwaltungsdirektor 
besteht, die Stelle des ersteren stets mit einem höheren Militär¬ 
arzt zu besetzen ist. 

Wie gewaltig der Verwaltungsapparat in der Cbaritö ist, kann 
man am besten daraus ersehen, dass nach dem Bestände vom 
1. April 1910 unter der Charitödirektion — die rund 200 Aerzte 
nicht eingerechnet — 658 Beamte und Lohnempfänger arbeiten. 
Trotzdem diese Zahlen anscheinend sehr gross sind, so reicht 
das Personal kaum aus, den gestellien Anforderungen zu ge¬ 
nügen. Dies gilt ganz besonders von dem Warte- und Pflege¬ 
personal, namentlich wenn durch Krankheit oder sonstige Ab¬ 
gänge Ausfälle zu decken sind. Dazu kommt, dass gerade in 
diesem Personal ein sehr grosser Wechsel stattfindet, da viele neu 
Eintretende nicht brauchbar sind, ein grosser Teil auch die besser 
besoldeten Stellen der Krankenanstalten in Berlin und Umgegend 
vorzieht. Noch haben wir eine kleine Anzahl von alten Wärtern 
und Wärterinnen, die zum Teil länger als 30 Jahre bei uns im 
Dienste stehen, aber ohne diese und unsere jetzt 90 Köpfe zählende 
„Schwesternschaft der Charitö“ könnte unser Krankendienst über¬ 
haupt nicht aufrecht erhalten werden. Leider lassen io neuester 
Zeit die Meldungen von Schwestern zum Eintritt auffallend nach und 
es darf nicht verschwiegen werden, dass die geringe Besoldung 
und die noch nicht eingeführte Altersversorgung die Gründe 
dieser bedenklichen Erscheinung sind. Wenn es bisher nicht 
möglich gewesen ist, hierin Abhilfe zu schaffen, so haben wir 
zu den maassgebenden Stellen das feste Vertrauen, dass die Lage 
unseres tüchtigen, fleissigen und aufopfernngsfähigen Pflegepersonals 
aufgebessert werden wird, sobald sich Mittel dafür werden ver¬ 
fügbar machen lassen. Denn gross sind die Anforderungen, die 
eine so grosse Anstalt wie die Charite an die staatliche Finanz¬ 
verwaltung überhaupt stellt. Unser Etat balanciert gegenwärtig 
mit 1951000 Mark in Einnahmen und Ausgaben, und den Umfang 
unserer Kassenverwaltung kann man am besten daraus ersehen, 
dass 1908 fast 8 Millionen Mark durch die Bücher gegangen sind. 
Wenn wir die Geschäftsergebnisse der letzten Jahre ansehen, so 
ist es trotz der grössten Sparsamkeit — darin werden die Herren 
dirigierenden Aerzte mir gewiss beistimmen — nicht gelungen, 
mit den ausgeworfenen Mitteln auszukoramen. Trotzdem sind die 
Kosten der Krankenbehandlung — für den Kopf und Tag be¬ 
rechnet — in der Charite stets geringer gewesen als in den 
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Berliner Krankenhäusern, während die Gesamtkosten der Charite 
— ebenfalls auf den Kopf und Tag berechnet — diejenigen der 
städtischen Krankenhäuser erheblich übersteigen. Hierbei ist aber 
zu berücksichtigen, dass, je mehr die Charite sich verjüngt, die 
Laboratorien, der ausgedehnte wissenschaftliche Betrieb in den 
Kliniken und Polikliniken, in den grossen mit allen Errungen¬ 
schaften der heutigen medizinischen Wissenschaft ausgestatteten 
Unterrichts!äumen die hohen Kosten wohl erklären und für die 
Zukunft noch grössere Steigerung erwarten lassen. Wie gewaltig 
die Anforderungen sind und wie sehr diese mit den Jahren steigen, 
mögen Ihnen einige wenige Zahlen beweisen, die ich unserem 
W 7 äschebetriebe entlehne. 

Im Jahre 1901/1902 wurden gereinigt: 1 978 612 Stück 
Wäsche, welche rund 700 000 kg wogen. Im Jahre 1909/1910 
mussten 2874987 Stück im Gewicht von 1052328 kg gewaschen 
werden, das macht in 8 Jahren ein Mehr von 896 375 Stück 
Wäsche im Gewicht von 352 358 kg bei durchschnittlich 
18 000 Kranken im Jahr mit 450 000 Bebandlungstagen. Im An¬ 
schluss hieran sei noch bemerkt, dass die Polikliniken durch¬ 
schnittlich von 120 000 Personen jährlich aufgesucht werden. 

Indem ich hier noch erwähnen möchte, dass die Oharitö 
eine eigene evangelische Parochie bildet, lassen Sie mich zum 
Schluss noch kurz die Beziehungen der Charite zu den militär- 
ärztlichen Bildungsanstalten, der heutigen Kaiser Wilhelm-Akademie 
für das militärärztliche Bildungswesen, streifen. 

Schon durch die A. C. 0. vom 18. November 1726 hatte 
König Friedrich Wilhelm I. die Charite vornehmlich als Aus- 
bilduogsstätte für seine Militärärzte vorgesehen. Die A. C.-O. 
vom 27. August 1797, durch welche das am 2. August 1795 
gestiftete medizinisch chirurgische Friedrich Wilhelms-Institut mit 
der Charitö in engste Verbindung gebracht wurde, setzte die 
Zahl der zu kommandierenden Militärärzte fest und bestimmte, 
dass künftig die Eleven der Pepiniere allemal ihr 9. Halbjahr 
der Ausbildung lediglich zur praktischen Ausbildung in der Charite 
anwenden sollten. Eine Verlängerung dieses Kommandos auf 
1 Jahr und zwar als Subchirurgen erfolgte wenige Jahre später. 
Bei der Gründung der Universität kamen zunächst schwere Zeiten 
für die Pepiniere, die jedoch durch die Stiftung der medizinisch¬ 
chirurgischen Akademie für das Militär vom 27. Juli 1811 be¬ 
hoben wurden, deren Urkunde ausdrücklich festsetzte, dass die 
Charite, eine mit der Pepiniere organisch verbundene Anstalt, in 
erster Linie zur praktischen Ausbildung der Zöglinge dienen sollte. 
Eis ist das grosse und unvergängliche Verdienst Goercke’s, die 
Vorrechte der Pepiniere auf die Charitö bei Gründung der Uni¬ 
versität gewahrt zu haben, während sein Nachfolger, der General¬ 
stabsarzt von Wiebel, die Vereinbarungen mit dem Kultus¬ 
ministerium traf, die durch A. C.-O. vom 22. Juni 1829, an den 
Kultus- und Kriegsminister gerichtet, bestätigt wurden. Durch diese 
erkläite sich der König mit der vorzugsweisen Ausbildung von 
Militärärzten in der Cbaritö einverstanden und bestimmte noch be¬ 
sonders, dass auch bei einer Erweiterung der Charite in der Regel 
und, soweit es das Interesse des Militärs erheischt, den Stabsärzten 
und militärärztlichen Eleven stets der Vorzug vor den Zivil¬ 
studierenden eingeräumt bleibe. Damit aber auch andererseits 
das Interesse des Zivils beachtet und die Ausbildung des zivil¬ 
ärztlichen Personals nicht gehemmt wird, heisst es weiter, „ver¬ 
traue Ich Ihrer beiderseitigen Einsicht und Erwägung, dass Sie 
sich stets friedlich die Hand bieten werden, etwaige Schwierig¬ 
keiten zu beseitigen, und in diesem Vertrauen überlasse Ich Ihnen, 
nun die weiteren Anordnungen zu treffen.“ 

Auf dieser Grundlage vollzieht sich seitdem die Besetzung 
der Assistenzarztstellen ohne jegliche Schwierigkeit und wird es 
hoffentlich auch für die Zukunft. Nur für die Unterärzte hat 
inzwischen die neue Prüfungsordnung für Aerzte vom 28. Mai 1901 
insofern eine grundsätzliche Aenderung gegen früher gebracht, 
als jetzt alle Unterärzte nach vollendetem Studium auf 1 Jahr 
zur Charitö kommandiert werden, und zwar 30 als interne, die 
übrigen als externe. Da nach § 61 der genannten Prüfungsordnung 
den Unterärzten, welche vor Ablegung der ärztlichen Prüfung in 
die Charitö kommandiert sind, diese Zeit auf das praktische Jahr 
angerechnet wird, so können zurzeit Zivil-Medizinalpraktikanten 
in den Kliniken der Charite nicht beschäftigt werden, wohl aber 
in den Polikliniken. 

Dem auf das Wohl seiner Untertanen bedachten ersten 
preussischen Könige aus dem ruhmreichen Hause der Hohenzollern 
verdankt die Charite ihre Entstehung. Seine erlauchten Nach¬ 
folger haben jederzeit ohne Ausnahme in hochherziger Weise das 
Fortbestehen und die Entwicklung der Anstalt gefördert. Mit 
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ehrfurchtsvoller Dankbarkeit verneigen wir uns aber heute am 
Schlüsse des 200jährigen Bestehens vor unserem erhabenen 
Herrscher, S. M. unserem allergnädigsten Kaiser und König 
Wilhelm II, dessen Huld und Gnade wir es verdanken, dass unsere 
Anstalt auf ihrem alten historischen Platze der Vollendung ihrer 
Neuentstehung entgegen geht. Möge die landesväterlicbe Huld 
dieser der Caritas geweihten Stätte auch in dem neuen Jahr¬ 
hundert ei halten bleiben; und sie wird es. das hoffen wir zuver¬ 
sichtlich, wenn wir alle, die wir hier, jetzt und fernerhin, zu 
wirken berufen sind, unser Wissen und Können einsetzen und in 
edlem Wettstreit beitragen, jeder an seinem Teil und nach 
seiner Kraft, 

zum Heile der Elenden und Kranken, 
zur Förderung der deutschen Wissenschaft, 
zum Ruhm unseres teuren Vaterlandes. 

Das walte Gott! 


Klinischer Betrieb und klinischer Unterricht 
einst und jetzt. 

Zur Eröffnung des Neubaues der II. medizinischen Klinik. 

Von 

Fr. Kraus. 

Die Gelegenheit, wo in diesem der inneren Klinik gewidmeten 
Hause zuerst das Wort ertönt zum Ruhm der nunmehr in ihr 
drittes Jahrhundert tretenden Mutteranstalt, fällt zusammen mit 
dem Beginn unseres Tagewerkes in dem Neubau. Wenn 
auch im glänzenden Rahmen des Charitejubiläums die Einweihung 
der II medizinischen Klinik bescheiden zurücktritt, drängt dieser 
Augenblick doch Betrachtungen auf, für welche ich, vor Be¬ 
sichtigung des Gebäudes, noch ein kurzes Gehör erbitte. 

Nicht sprechen möchte ich von meinen eigenen Gefühlen. 
Nach mehrjährigen Anstrengungen ans Ziel gelangt, erlebe ich 
die Vollendung eines Werkes, das, in Verbindung mit einer 
bereits projektierten Poliklinik, der medizinischen Wissen¬ 
schaft und Kunst sowie dem Wohle der Kranken ein schönes, 
zweckmässiges und behagliches Heim sichert. Bloss durch innigen 
Dank gegen alle, welche diesen Bau geschaffen und gefördert 
haben, möchte ich die eigene tiefe Genugtuung zum Ausdruck 
bringen. 

Ehrerbietigsten Dank sage ich vor allem der Königlichen 
Staatsregierung, bzw. dem Königlichen Ministerium für geistliche, 
Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten sowie demjenigen für 
Finanzen. Althoff’s Andenken hat auch dieses Haus zu hüten. 
Besonders aber muss ich tiefergebenen Dank aussprechen Herrn 
Ministerialdirektor Naumann für das grosse Interesse an unserem 
Neubau: auf seine immer wieder bewährte Munifizenz war ich in 
erster Linie angewiesen. 

Gerührt danke ich ferner der einsichtsvollen und tatkräftigen 
Förderung, die ich, wie sonst überall, auch in den Bauangelegen¬ 
heiten durch meine beiden Direktoren, die Herren Generalarzt 
Scheibe und Geheimrat Pütter, erfuhr. 

Nicht minder lebhaft danke ich auch den Architekten, 
Herrn Geheimen Oberregierungs- und Baurat Thür, Herrn Geheimen 
Regierungs- und Baurat Diestel, sowie Herrn Baurat Metz in g 
und allen seinen Mitarbeitern, speziell Herrn Bauführer Albert 
Müller, für künstlerische und technische Leistungen und für ge¬ 
duldige Mitarbeiterschaft auch bei den medizinischen Einrichtungen. 
Nicht leicht war es aus verschiedenen Gründen, diesen Bau ins 
Werk zu setzen. Trotzdem verstanden die Baumeister nicht bloss 
dafür zu sorgen, dass die modernen Ansprüche der Kranken¬ 
unterbringung, Pflege und Behandlung vollauf befriedigt sind. Mit 
unermüdlicher Sorgfalt auf unsere besonderen Interessen eingehend, 
haben sie auch den Forderungen des Unterrichts und der wissen¬ 
schaftlichen Forschung zu entsprechen gewusst Sie lösten alle 
Schwierigkeiten der Beschränkung des Baugrundes in einem 
grossen, übersichtlichen, für alles Raum schaffenden und bietenden 
Gebäude voll Licht und Luft und halfen uns auch, seinen 
Inhalt zweckmässig zu gestalten und zu ordnen. 

Endlich sage ich noch herzlichen Dank allen meinen früheren 
und jetzigen klinischen Mitarbeitern für treue und sach¬ 
kundige Unterstützung. Namen brauche ich hier keine besonders 
zu rühmen, denn wir alle fühlen uns eins! 
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Die Betrachtungen, welche der Moment der Einweihung einer 
Klinik nahelegt, lassen ernste Bilder aus Vergangenheit und 
Zukunft aufsteigen und werden dadurch bedeutungsvoll für unsere 
heutigen klinischen Einrichtungen, klinischen Betrieb und klinischen 
Unterricht. Der Vergleich zwischen dem Einst und Jetzt be¬ 
friedigt in diesem Falle nicht bloss uns Aerzte. Er deckt auch 
eine Summe verdichteter Erfahrung auf im Bereiche bitterster 
menschlicher Not. In dem Schauder, der uns immer noch beim 
Verbrauch von Millionen auch (oder vielleicht gerade) für Wohl¬ 
fahrtsanstalten überläuft, bringt ein solches Rückwärts¬ 
verstehen, um vorwärts zu leben, wohl am besten die 
zulässigen Forderungen einer Idee der modernen Klinik 
in Einklang mit nachweislichen Fortschritten und vor¬ 
handenen Erfolgen. 

Erste Lehrerin der Medizin war die Not: eine Stätte 
stärkster Bewegung, tiefster Sorgen ist das Krankenlager. Auf 
die Totalität unserer Abhängigkeit von übermächtigen Gewalten 
reagieren wir mit religiösen Gefühlen; die intellektuelle Waffe im 
Kampf ums Dasein ist die Erfahrung. Einen zweifachen Ursprung 
bat deshalb auch unsere Heilkunde: einerseits empirische Be¬ 
obachtung, andererseits mystisch-transcendentale Speku¬ 
lation, welche so oft unseren verkannten Einfüblungstrieb als 
logischen Untergrund religiöser Gewissheit an die Stelle berech¬ 
tigter Gefühlswerte zu setzen sich herausnahm. Als die innere 
Medizin längst eine Erfabrungswissenschaft geworden war, wirkte 
diese Mystik noch fort; Rückfälle sind selbst heute nicht aus¬ 
geschlossen. Im Kampf mit der Theurgie brachte sich die 
empirische Medizin zur Geltung. Erfahrung beruht auf Neu¬ 
erwerb und auf Austausch; auf Austausch von Personen, 
Forschungsmitteln, Denkmethoden, Gedanken. Nichts konnte nun 
aber förderlicher dem Austausch geistiger Güter sein, als die 
Universitas literarum. Jeder neue akademische Lehrer bringt 
wenigstens einige Gedanken mit, bisweilen schenkt einer auch 
der Welt wirklich einen neuen Gedanken, öfter noch vermag 
er wenigstens katalysatorisch zu wirken auf das Denken seiner 
Mitarbeiter und Schüler. Nur in der seit dem 16. Jahrhundert 
von den Fesseln der Scholastik befreiten Universität konnte die 
Mediziu schon damals direkt profitieren von einer Periode selbst¬ 
ständiger Beobachtungen und Untersuchungen, die, unser Wissens¬ 
material bereichernd und einzelne unserer Disziplinen, wie die 
Anatomie, vollständig umgestaltend und den Fortschritt anderer, z. B 
der Physiologie und Pathologie, wenigstens anbahnend, uns un¬ 
entbehrliche theoretische Unterlagen geschaffen haben. Sofort 
machte sich alsbald aber auch rückwirkend ein Fortschritt be- 
merklich im naturwissenschaftlichen Unterrichtswesen. Die Uni¬ 
versitäten wurden ihrerseits gedrängt zur Vermehrung ihrer 
Institute, man begann mit der Ausstattung von Bibliotheken, 
botanischen Gärten und der Einführung regelmässiger anatomischer 
Demonstrationen. Nur in Verbindung mit der Universitas literarum 
zog auch die praktische Medizin im 17. Jahrhundert unmittelbar 
Gewinn daraus, dass man sich in der Naturwissenschaft nicht 
mehr begnügte mit blossen tatsächlichen Feststellungen, sondern die 
Beschreibung im Sinne des Wie und Warum bzw. des funktionalen 
Zusammenhanges gestaltete und dadurch die eigentliche Natur- 
erforschung inaugurierte — auch im Bereiche des organischen 
Lebens. Miterlebt hat es so die Medizin, wie die induktive 
Methode für alle Gebiete der Naturwissenschaft den Sieg davon¬ 
trug und den Sinn der Forscher für immer auf Beobachtung 
und Versuch, als ergiebigste Quelle dieser Art von Erkenntnis, 
konzentriert bat. Und dieser Anstoss war dringend nötig! Denn viel 
länger als andere naturwissenschaftliche Disziplinen hatte gerade 
die praktische Medizin und die Klinik ein falsches Ideal von 
Wissenschaftlichkeit festgehalten und sich in der Hochhaltung 
der Deduktion gefallen, ehe die allgemeinsten Gesetze durch In¬ 
duktion gesichert sein konnten: alles Krankhafte sollte auf einen 
Erklärungsgrund zurückgeführt und darauf nosologische und 
therapeutische Systeme begründet werden. Demgegenüber sind 
seither Anatomie und Physiologie die natürliche Grundlage 
der klinischen Pathologie und jene beiden, soweit es der 
Gegenstand nur erlaubt, experimentelle Disziplinen bzw. ange¬ 
wandte Physik und Chemie geworden. Aber auch noch für 
Gegenwart und Zukunft bleibt dieser direkte Zusammenhang 
naturwissenschaftlicher und klinischer Einrichtungen unentbehrlich. 
Wissenschaftliche Entwicklungen spinnen sich nämlich im Tage¬ 
werk des Universitätslebens oft unscheinbar an und fort, bevor sie 
überraschend offensichtliche und grosse praktische Ergebnisse 
zeitigen. Gar nicht rasch genug kann aber die Medizin diese Ent¬ 
wicklungen verstehen und erfassen, in sie eingreifen; sie enthalten 


für uns die kostbarsten Vitalreize. Als Beispiel verweise ich auf 
den langen Weg, der von Davy’s Untersuchungen über die Oxydation 
des Stickstoffs zur Anästhesie führte, auf einen anderen zwischen 
den Experimenten über die Generatio aequivoca und der Anti- und 
Asepsis, ferner zwischen Brücke’s Arbeiten über das Tapetum am 
leuchtenden Augengrund und dem Augenspiegel, endlich zwischen 
der Kenntnis des Ablaufs der Erregungswelle im menschlichen Myo- 
card — und einer erst zu erhoffenden Heilung der Herzarrhythmien. 
Nur im Verbände der Universitas literarum konnte endlich unsere 
einst haudwerksmässig banausische Berufsauffassung auf eine höhere 
Stufe gehoben, konnte das früher rein fachscbulgemäss ent¬ 
wickelte technische Denken der Aerzte dem wissenschaft¬ 
lichen näher gebracht werden. 

Als erstes Moment, welches von Bedeutung ist für die 
Charakteristik der Klinik, müssen wir also die Stellung ansehen, 
welche dieselbe im Laufe der Zeiten zur Universität 
eingenommen bat. Scharf lassen sich in der Geschichte der 
Klinik zwei Perioden trennen, diejenige vor und nach der 
Gründung der klinischen Universitätsanstalten. Die Uni¬ 
versität als Hausherrin der Klinik ist mindestens ebenso wichtig, 
ja fast noch wichtiger, wie das Spital als Heim der Klinik. 

Dies beweist gerade auch die Geschichte des medizinischen 
Berlin im 18. Jahrhundert und seither. Die allmähliche völlige 
Popularisierung der klinischen Idee an den Universitäten verdanken 
wir Boerhave. In dauernde organische Verbindung mit der Uni¬ 
versität trat die Klinik als solche im 17. und 18. Jahrhundert. 
Von Leyden wurde durch holländische Kliniker die holländische 
Klinik nach Wien verpflanzt (1749), um sich daselbst zu neuer 
Blüte zu entfalten und — erst am Schluss des 18. Jahrhunderts 
— auch in Paris fruchtbaren Boden zu finden (1794). Die ersten 
Anfänge eines medizinischen Unterrichts überhaupt bei uns in 
Berlin gehen bis ins 17. Jahrhundert zurück. Ein wichtiger Erlass 
des grossen Kurfürsten (1685), durch welchen eine Zentralmedi- 
zinalbehörde, das Collegium medicum, geschaffen wurde, war Vor¬ 
läufer und Anstoss der ganzen wissenschaftlichen Entwicklung der 
Heilkunde auch im nächsten Jahrhundert. Die Akademie der Wissen¬ 
schaften, welche als Mutterinstitut einer al (gemeinen wissenschaft¬ 
lichen Wiedergeburt des damaligen Berlin, besonders seit 1744, 
geistige Fühlung auch mit dem Auslande erst herstellte, wovon ja 
die Heilkunde ebenfalls indirekt Nutzen zog, steckte sich natur- 
geniäss ihre besonderen Ziele. Praktische Lehrstätte der Medizin 
war schon im 18. Jahrhundert die Charite, damals fast das einzige 
grössere Krankenhaus der Stadt. Hier unterwiesen die Mitglieder 
des Collegium medicum, bzw. des Collegium medico-chirurgicum 
die Wundärzte in der Klinik. Klinische Unterweisung speziell in 
innerer Medizin erhielten die Zöglinge erst seit 1789. Als erster 
hielt Joh. Fried. Fritze (geb. 1735, gest. 1807) medizinische 
Klinik; diesem folgten: 1805 Horn (in der Gründungszeit der 
Universität), 1818 Neumann, 1832 Wolff. Letzterer war bis 
1857 tätig; seitdem hat die ehemalige „Klinik für Wundärzte“ 
aufgehört zu existieren. 

Ueberragende wissenschaftliche Leistungen haben die Berliner 
medizinischen Kliniker und Praktiker des 18. Jahrhunderts aber kaum 
aufzuweisen. Die bedeutendsten Aerzte jener Zeit in Berlin, Seile, 
Hoffmann, Stahl hatten während ihrer hiesigen Wirksamkeit 
mit dem Unterricht direkt nicht viel zu tun. Hoffman und 
Stahl waren ja Gelehrte ersten Ranges, neben Boerhave galten 
sie auch als hervorragendste Praktiker ihrer Zeit. Stahl ist öfter 
als preussischer van Swieten angesprochen worden. Alle diese 
Männer hatten sich jedoch in Berlin andere Aufgaben gestellt. 
Abgesehen von Wien, war durch Haller die niederländische 
klinische Schule nach Göttingen verpflanzt worden; daneben kam 
damals in Deutschland nur noch Halle in Betracht. 

Charakteristisch ist denn auch das Schicksal der wichtigsten 
medizinischen Erwerbungen des 18 Jahrhunderts in Berlin. Die 
grösste diagnostische Bereicherung dieses Jahrhunderts, die Er¬ 
findung der Perkussion durch Auenbrugger (Wien 1761) fand 
hier noch später als anderwärts Anerkennung. Auch die segens¬ 
reichste Entdeckung des 18. Jahrhunderts auf dem Gebiete der 
Gesundheitspflege, die Schutzkraft der Vaccine gegen die 
Menschenblattern (1775—1798), welche den Abschluss einer 
längeren einschlägigen wissenschaftlichen Entwicklung bildete und 
welche nachher gerade in Preussen zielbewusst und erfolgreich 
verwendet wurde, kam in Berlin ebenfalls später zur Anwendung 
als z. B. in Wien und Göttingen. Die Wiederbelebung des 
therapeutischen Gebrauchs des kalten Wassers endlich 
durch das schlesische Brüderpaar Hahn (1737) musste sich erst 
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in England begeisterte Anhänger werben, wo J. Curries’ 1797 
erschienene Schrift in dieser Sache eine neue Periode einleitete. 

Diesem anvollkommenen Zustande der inneren Medizin zu 
jener Zeit in Berlin machte die 1810 erfolgte Gründung der 
Universität fast sofort ein Ende. Wissenschaftliche Bedeutung 
erhielt auch der medizinisch klinische Unterricht in der Charitö 
überhaupt erst, als die Universitätsklinik dahin übertragen wurde. 
Schon bei der ersten Organisation des Universitätsunterrichts waren 
Lehrkräfte ersten Ranges gewonnen worden (Hufeland, Hecker, 
Horn, Reil). Gesunder Eklektizismus bewahrte dieselben teil¬ 
weise vor der zu Beginn des Jahrhunderts herrschenden syste¬ 
matischen (Brownianismus) und naturphilosopbiscben Richtung 
wenigstens in der Praxis. E. D. A. Bartels nahm (1828) (nach 
J. C. Reil, dem ersten Leiter der Berliner Universitätsklinik, und 
nach K. A. Berends [1813 — 1826]) einen Ruf an die Berliner 
medizinische Klinik nur unter der Bedingung an, dass dieselbe 
aus der Ziegelstrasse wieder in die Charite verlegt werde. Auf 
die Höhe der Zeit erhoben aber wurde die Berliner Klinik 
durch den 1839 berufenen J. L. Schönlein, dessen Wirksamkeit 
nach der Herrschaft der verschiedenen älteren spekulativen 
Systeme, sowie der Naturphilosophie und des Vitalismus gewisser- 
maassen den Angelpunkt der Neuzeit darstellt. Er gab 
dem klinischen Unterricht zuerst die exakten natur¬ 
wissenschaftlichen Grundlagen, die dann von seinem 
Schüler Traube weiter entwickelt wurden. Letzterer stellte an 
die Ablehnung einer Berufung nach Heidelberg die Bedingung, 
dass ihm, nach Ausscheiden E. Wolff’s vom Amte als dirigierender 
Arzt, eine „propädeutische Klinik“ zum Unterricht in allen Unter¬ 
suchungsmethoden überwiesen würde. Im Jahre 1858 wurde 
diese eröffnet und damit der Grund gelegt für die Bildung der 
unter K. Gerhardt (1885—1902) der ersten völlig gleich¬ 
gestellten zweiten medizinischen Universitätsklinik. 

Ich habe diesen ganzen Exkurs nicht gemacht, um in fest¬ 
licher Stimmung wieder einmal banale Verbindlichkeiten zu sagen 
über die Gleichstellung von Medizin und ihrem Jungbrunnen, den 
Naturwissenschaften. Dazu haben wir noch einen weiten Weg 
zurückzulegen. Ich unternahm die Abschweifung, um schliesslich 
die Hoffnung auszusprechen: der den naturwissenschaftlichen Uni¬ 
versitätsinstituten, in deren Verband wir doch nur gleich¬ 
berechtigt aufgenommen sein können, zugrundeliegende Gedanke 
werde, auch auf unsere Disziplin übertragen, fortzeugende 
Kraft bewähren. Ais mein berühmter Landsmann Purkinje, 
damals in Breslau, 1831 zuerst die Errichtung eines selbständigen 
physiologischen Instituts beantragte, erhielt er von seinem Kurator 
den abschlägigen Bescheid: .... „Es sei ganz unausführbar, 
jedem Herrn Professor zum Vortrage jeder einzelnen medizinischen 
odei naturwissenschaftlichen Disziplin einen besonderen Apparat 
anzuschaffen; denn sonst müssten wenigstens ein halbes Dutzend 
Luftpumpen, Elektrisiermaschinen, galvanische Säulen usw. an- 
gescbafft .... werden.“ Verglichen mit dem, was wir heute 
alle Tage zu sehen gewohnt sind, kann ein Satz wie dieser den 
Maassstab abgeben für die Umwälzung, welche die siegreiche 
Kraft der Universität und der Naturwissenschaft in den An¬ 
schauungen auch derjenigen raaassgebenden Kreise hervorgerufen 
hat, welche die äusseren Geschicke der philosophischen und 
medizinischen Fakultäten zu lenken berufen sind. 

Eine noch viel grössere Bedeutung als ihr Verhältnis zur 
Universität besitzt aber natürlich für eine richtige Schätzung der 
Entwicklung der Klinik das Moment ihres Inhalts. 

Aus drei Funktionen setzt sich das Leben der Klinik zu¬ 
sammen, sie übt eine heilende, lehrende und forschende 
Tätigkeit. Der Schwerpunkt liegt auf dem vorbildlichen ärzt¬ 
lichen Eingriff und der Ausübung der klinischen Kunst zur Be¬ 
lehrung der Jungen. In bezug auf die Forschung sind wir ein 
Vorwerk der wissenschaftlichen Pathologie. Nach der Zeitfolge 
des Auftretens hat bisher die Klinik in drei Kategorien ge¬ 
wirkt, als ambulatorisch-poliklinische, als stationäre 
Hospitalklinik und als propädeutische Klinik. Die grösste 
Wichtigkeit hat natürlich die im Spital etablierte akademische 
stationäre Klinik erlangt. Diese Entwicklung schliesst jedoch 
nicht aus, dass auch die propädeutischen und Polikliniken spezielle 
Aufgaben des Unterrichts selbständig übernehmen und sich alle 
genannten Institute in günstiger Weise ergänzen. Nur ist fest¬ 
zuhalten, dass die erwähnte Trias von heilender Tätigkeit, prak¬ 
tischer Lehre und Forschung eine untrennbare Kombination, ein 
Werk ist. Stellt sich die stationäre Klinik auch eigenartige 
Unterrichtsaufgaben, und ist sie in erster Linie den notwendigen 
streng wissenschaftlichen Grund zu legen bemüht, so kann doch 


auch sie auf eine organische Verbindung mit Propädeutik und 
Ambulanzklinik keinesfalls verzichten. Der poliklinische Unter¬ 
richt bietet die grösste Mannigfaltigkeit des Lehrmaterials; er 
ermöglicht die Demonstration von Fällen, die im Krankenhause 
selten Vorkommen; die Kranken sind nicht mit gelehrtem Apparat 
vorher studiert. Dem Lernenden kann das grösste Maass von 
Selbständigkeit im Untersuchen sowie im Vorschlägen und Ein¬ 
leiten therapeutischer Maassnahmen zugestanden werden usf. Der 
Propädeutik kann die Vollklinik ebenfalls nicht entraten, weil 
die Erziehung in der ärztlichen Kunst eine Leistung ist, die 
sich naturgemäss organisch auf ihre Anfänge aufbaut, und weil 
die klinischen Assistenten, aus denen Professoren der Propädeutik 
und Poliklinik werden sollen, sich in der Propädeutik geübt 
haben müssen. Die Propädeutik als wissenschaftlicher Gegen¬ 
stand endlich betrifft die Grundlagen unserer wichtigsten dia¬ 
gnostischen Fortschritte überhaupt. Unsere Unterrichtsverwaltung 
hat diese Grundsätze und die daraus für klinische Bauten und 
Einrichtungen sich ergebenden Konsequenzen auch vollauf an¬ 
erkannt; an die fertiggestellten beiden Charitekliniken wird ein 
klinisches Ambulatorium mit einem physikalisch-therapeutischen 
Institut angegliedert, ohne welch letzteres die Charitö mit den 
städtischen Krankenhäusern nicht mehr zu konkurrieren und ihren 
grossen Aufgaben überhaupt nicht mehr gerecht zu werden ver¬ 
möchte. 

Was ferner die Methoden betrifft, welche der klinische 
Unterricht benutzte, die examinatorische Klinik, die Prakti¬ 
kanten- und die Vortragskliuik, so sind auch sie gewiss am 
besten in natürlicher Kombination anzuwenden. Der heutige 
klinische Vortrag, wie ihn in Berlin Schönlein einführte, hat 
selbstverständlich nichts mehr zu tun mit stereotypen Kommen¬ 
taren klinischer Klassiker oder mit semiotischen „Institutionen“. 
Auch auf abstrakte systematische Vorträge über spezielle Patho¬ 
logie und Therapie in der Klinik ist nicht viel zu geben. Jeder 
klinische Vortrag muss vielmehr aus der Analyse des lebendig 
vor den Hörern stehenden Krankheitsfalles organisch beraus- 
wachsen und der Seele des Zuhörers plastisch-individuelle Bilder 
einprägen, deren allgemeine Züge dann der Vergleich mit anderen 
ähnlichen Fällen dem Schüler von selbst ergibt. Zu diesem Zwecke 
braucht die moderne Klinik sehr ausgedehnte kostspielige Hörsäle 
und technische Einrichtungen, welche vor allem der sinn¬ 
lichen Seite des klinischen Unterrichts Genüge leisten. Der 
Lehrer ist es, der dafür zu sorgen bat, dass darunter die Schulung 
in der pathologischen Induktion nicht leidet. Auch der Klinicist 
soll die Krankheiten „als Naturerscheinungen auffassen, entwirren, 
rein tatsächlich sich vergegenwärtigen, dann sie aufeinander be¬ 
ziehen, die eine Grösse als Funktion der Grösse der anderen sich 
vorstellen, von den einzelnen Tatsachen vorsichtig aufsteigen zu 
jenen allgemeineren, die man Gesetze nennt; endlich, was das 
Wichtigste ist auf diesem induktiven Gedankengang, da Halt 
machen und sich bescheiden, wo der erfahrungsmässige Boden 
unter den Füssen versagt“. Denn das grösste Uebel wäre es, 
wenn die Wissenschaft, welche unsere ganze Verantwortung zu 
tragen hat vor unseren kranken Mitmenschen, auf hohem Rosse 
reitet und den Grund nicht erkennt, auf dem sie reitet. 

In der Entwicklung der verschiedenen klinischen 
Epochen haben sich herausgebildet: die sogenannte hippokra¬ 
tische Klinik (Leyden - Wiener Klinik) mit einer auf die 
krankhaften A llgemeinersclieinungen konzentrierten Zeichen¬ 
lehre, rein ätiologischer Diagnostik und hygienisch-diäte¬ 
tischer Therapie; eklektisch gehören noch P. Frank und Hufe¬ 
land hierher. Ferner die Klinik in weitestgehender Ver¬ 
bindung mit pathologischer Anatomie und der darauf 
begründeten lokalistischen Methode (Paris-Wiener Schule) 
Weiterhin die Klinik in Amalgamierung mit experimen¬ 
teller Physiologie und Pathologie. Von Bichat ausgehend, 
hatte Magendie auch Probleme der praktischen Medizin und 
der Therapie mittels des Experiments angegriffen. Diese Ent¬ 
wicklung verpflanzte sich vor allem nach Deutschland, wo seit 
Haller die Biologie ihren ruhigen stetigen Gang einer Natur- 
und Experimentalwissenschaft festgebalten hatte. Ganz besonders 
ist es Berlin gewesen, wo der geniale Ahn unserer Klinik, 
Traube, in der Mitte des vorigen Jahrhunderts mit Beharrlich¬ 
keit und streng wissenschaftlicher Konsequenz eine dritte klinische 
Phase begründete, die ganz wohl die Berliner genannt 
werden dürfte. Traube hielt an den grossen positiven Er¬ 
gebnissen der Paris-Wiener Schule fest, aber er eignete der Klinik 
nicht nur die immer wichtiger werdenden grundlegenden exakten 
Naturwissenschaften im allgemeinen an, sondern er schaffte für 
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sie eine neue Grundlage herbei, hergeleitet aus der eigentlichen 
experimentellen Pathologie. Wesentliche Stütze war für 
diese neue Richtung auch das monumentale Lebenswerk Vircbow’s, 
der ausdrücklich die anatomische Denkweise beim Suchen nach 
einem Herd krankhafter Prozesse zunächst auch bloss die 
vitale Funktion hervorkebren liess. 

Unmerklich und im kontinuierlichen Zusammenhänge gelangen 
wir da endlich zur gegenwärtigen klinischen Periode. Die 
Medizin zählt zu den sogenannten „praktischen 1 * Wissenschaften, 
mittels deren wir handeln sollen, ln der Ausübung stellt sich 
jedoch auch gegenwärtig die Medizin mehr einer Kunst, denn 
einer Wissenschaft gleich heraus. Soviel, wie nur möglich, siud 
wir Aerzte bestrebt, wenigstens stets unserer Erkenntnis 
gemäss zu bandeln. Es könnte uns hier etwa der Vergleich mit 
einer chemischen Analyse vorschweben. Eine solche ist gewiss 
etwas Exaktes, aber in der Hand eines Unerfahrenen, Un¬ 
geschickten versagt sie völlig. Technische Begabung und Uebung 
können also für den Arzt niemals überflüssig werden. Aber so¬ 
weit wie der analytische Chemiker sind wir leider lange nicht, 
heute sind Betätigungsobjekt und Mittel der medizinischen Wissen¬ 
schaft und der Kunst des ärztlichen Berufs in vielem Betracht 
noch zu sehr verschieden. Wie in allen Künsten ist auch in der 
unseligen jedes Betätigungsobjekt das Spezielle, was der Tätigkeit 
ein charakteristisches Sondergepräge verleiht: die Kunst indivi¬ 
dualisiert. Und auch ihre Mittel schöpft, die Heilkunst gleich 
jeder anderen Kunst vorwiegend aus dem jeweiligen Einzelobjekt 
und wechselt sie in jedem zweiten Fall. In der Wissenschaft 
sind es dagegen gerade die übereinstimmenden Merkmale, welche 
der zusammenfassenden Beschreibung zugrunde gelegt werden. 

Die moderne Klinik als Vermittlerin in diesem seit altersher 
bis auf unsere Zeit immer frisch empfundenen Dualismus zwischen 
medizinischer Wissenschaft und ärztlicher Kunst, als Vermittlerin 
zwischen Theorie und Praxis nimmt ihren Standpunkt gegenüber 
diesem Dilemma am besten im Pragmatismus. 

Als Hauptursacbe der gewaltigen Fortschritte unserer Krank¬ 
heitslehre nicht bloss, sondern auch der praktischen Medizin im 
verflossenen Jahrhundert muss unbedingt die enge Verbindung 
des Laboratoriums mit der Klinik angesehen werden. Um 
diese Verbindung stetig fruchtbar zu erhalten, müssen wir brechen 
mit allem Dilettantismus, uuserem Hauptfeind, dürfen aber auch 
nicht einseitig werden oder unsere Aufgaben willkürlich zu eng 
abgrenzen, den Tatsachenkreis, innerhalb dessen die Forschung 
sich bewegt, bloss nach den jeweils uns geläufigsten oder auch 
am sichersten scheinenden Forschungsmitteln umschreiben 
und einfach das vernachlässigen, was wir am meisten zu wissen 
brauchen. Selbstbestimmte Arbeit auf unserem ererbten 
Gebiet, das wir nicht der Zersplitterung durch zu weitgehendes 
Spezialisieren preisgeben sollten, mit beständiger Rücksicht auf 
die Einheit des Gesamtorganismus und auf unsere eigentlichen 
Endzwecke, das, was Frerichs unter Wahrung unserer „Selbst¬ 
herrschaft“ verstand, wird es verhüten, dass wir zu sehr in Ab¬ 
hängigkeit geraten von unseren Arbeitsmethoden und, von aussen 
die rettende Tat erhoffend, schliesslich ärztlich arm werden bei 
allem Reichtum an pathologischen Einzeltatsachen. Morpho¬ 
logische, physiologisch-funktionelle, ätiologische und exakt wissen¬ 
schaftliche Prinzipien sind blos ebensoviel nebeneinander be¬ 
rechtigte Mittel unsere letzten Ziele zu verfolgen. Dieses unser 
Endziel ist ein ganz fest gegebenes: unser Wissen ist 
ein savoir pour prövoir; alle Gesetze der durch Beob¬ 
achtung ermittelten Tatsachen sollen uns schliesslich bloss in 
den Stand setzen, die Erfolge unserer Eingriffe vorauszuwissen. 
Aber entscheidend ist am Ende nur der tatsächliche 
ärztliche Erfolg! Natürlich braucht, selbst wenn unsere ent¬ 
ferntesten wissenschaftlichen Bestrebungen als etwas Vermittelndes 
anzusehen sind zwischen Theoretischem und Praxis, der Sprung 
von der Theorie zum Praktischen nicht immer und nicht immer 
sofort zu erfolgen, er müsste dann ja oft zu kurz ausfallen. Aber 
in allem muss uns durchaus der Pragmatismus leiten. 

Dieser Pragmatismus ist die Ineinsbildung der Tendenzen des 
Empirismus, Utilitarismus und Voluntarismus auf der 
Grundlage biologischer Logik. Vor allem sind es wir Prak¬ 
tiker, denen die Nützlichkeit des Erkennens die Gegenstände des 
Erkennens zu erzeugen hat. Unser Theoretisches kann nie bloss 
Antwort auf Rätselfragen sein, wir müssen das Praktische aufs 
Theoretische übertragen. Unser Stichwort ist power to work! 
Nur die heutige Krankheitslehre trennte der naturwissenschaftliche 
Geist scharf von der Vergangenheit. Unsere heutige Heilkunst 
aber besitzt noch kontinuierlichen Zusammenhang mit der alten 


Kunst, sie wurzelt in derselben und hat trotz Amalgamierung mit 
der Naturwissenschaft nicht nötig gehabt, die Brücken hinter sich 
abzubreeben. Aber deshalb ist unser Pragmatismus nicht etwa 
ein blosser Eklektizismus, der alten Schutt ablädt und ein Sammel¬ 
surium verschlissener Lappen einstiger wilder Systeme, etwa des 
Brownianismus, der Naturphilosophie und des Vitalismus gelten 
lässt. Davor schützt uns der Grundton des modernen Pragma¬ 
tismus: die Aktivität. Subjektiv darf er, Charakter sollte er sein, 
Persönlichkeit mit „Kampfeseigenschaften in friedlichen Dingen 11 
muss er haben, der Kliniker. 

Die Konsequenzen aus einer solchen Auffassung des Inhalts 
der heutigen und künftigen Klinik für alle klinischen Einrichtungen 
sind naheliegend genug. Keineswegs darf es die Wissenschaft 
allein sein, welche die Schuld trägt an der Steigerung unserer 
Wünsche bei klinischen Bauten: die Wissenschaft muss anspruchslos 
bleiben. Abgesehen vom Unterricht ist vielmehr der entscheidende 
Punkt in dem zu suchen, was wir im Interesse der Kranken von 
den Leistungen des Krankenhauses und unseren eigenen Leistungen 
verlangen müssen; es sind Ansprüche der Hygiene und der 
Therapie. Sie werden sich, m. H., überzeugen, dass wir allen 
Konsequenzen in diesem Sinne vollständig Rechnung getragen und 
den Laboratorien nur das Nötige zugestanden haben. Ruhig 
können wir auch der Frage entgegentreten, ob unsere ärztlichen 
Fortschritte denn im Einklang stehen mit der reichen Ausstattung 
der heutigen Kliniken in hygienisch-therapeutischer Beziehung. 
Alter und physiologischer Tod bleiben für uns hors de concours; 
auch die normale Lebensdauer werden wir wohl nie absolut ver¬ 
längern können. Die Morbidität hängt im grossen mehr von 
sozialen Bedingungen als von uns ab. Aber wenigstens der 
Kampf wider den vorzeitigen Tod ist auf der ganzen Linie 
mit wachsendem direkten oder indirekten Erfolg aufgenommen: 
Ich verweise nur auf das Beispiel der Tuberkulose, der Syphilis, 
der Diphtherie, der Pest, der Meningitis, der Malaria, der 
Puerperalsepsis! 

In den modernen Hospitälern und Kliniken sehen wir, 
wenigstens auf den ersten Blick, viel mehr von industriellen 
und technischen, als von ärztl ichen Dingen. Dieses Zusammen¬ 
arbeiten, in welchem wir leicht völlig ins Schlepptau genommen 
werden könnten, umgibt jedoch den Kern der praktischen Medizin 
vielfach bloss mit einer gleissenden Hülle fremden Glanzes. Aller¬ 
dings, unsere heutige Diagnostik, welche objektive, auch Andern 
vorlegbare Merkmale zutage fördernde Methoden bevorzugen muss, 
bedarf der kostspieligen, komplizierten Apparaturen. Die moderne 
Therapie ferner kann die nur schwer fassbaren physikalischen 
Agenzien absolut nicht entbehren; selbst die so unruhige pharma¬ 
zeutische Industrie ist uns unbedingt vielfach nützlich. Aber der 
Pragmatismus verweist uns doch immer wieder auf die Pflege 
des Wesentlichen, des Einfachen: die praktische Medizin 
muss anwendbar bleiben auch in der Alpenhütte. Trotz Röntgen- 
strablen und Lichttherapie behalten für uns die fünf Sinne, be¬ 
halten Perkussion, Auskultation und Augenspiegel, behalten jeweils 
improvisierbare einfache hydriatische Prozeduren und andere alt¬ 
bewährte Maassnahmen ihren unvergänglichen Wert. Und so 
dürften wiederum gerade auch diejenigen, welche die Verantwortung 
zu tragen haben für die Auslagen, welche der jetzige ärztliche 
Grossbetrieb den öffentlichen Mitteln auferlegt, mit unserem 
Pragmatismus zufrieden sein. 

Schwer drückt auf den an die Spitze eines grossen klinischen 
Instituts von solchen Kosten, von solchem Umfang und von 
solcher Bedeutung Gestellten die zu übernehmende Verantwortlich¬ 
keit. Unter dem Einfluss übertriebener Vorstellungen von der 
Wirkung glänzender Einrichtungen auf ärztliche und wissen¬ 
schaftliche Produktivität könnte man nämlich erwarten, dass 
nunmehr plötzlich von hier ein Strom neuer glänzender Ent¬ 
deckungen sich ergiessen müsste. Schon du Bois hat bei einer 
ähnlichen Gelegenheit ausgesprochen, dass passende Räumlich¬ 
keiten, gute Apparate, Hilfsmittel aller Art heute allerdings 
unentbehrlich sind, um den Fortschritt zu ermöglichen. Allein 
tun sie es aber nicht: „Zur Klinge gehört des Kalifen Arm“. 
Auch die Geschichte der Klinik ist vor allem eine Personen¬ 
frage! Die Produktion der grossen Talente aber bängt von Zeit 
und Zufall ab. Mindestens aber in einem Punkt sind wir, ab¬ 
gesehen von der besseren Krankenbehandlung, unseres Erfolges 
sicher: In der Möglichkeit einer besseren Ausbildung 
der Mediziner! 
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Aus der Infektionsabteilung des Rudolf Virehow- 
Krankenhauses und dem Königl. Institut für Infektions¬ 
krankheiten in Berlin. 

Ueber neuere Gesichtspunkte der Scharlach¬ 
behandlung. 

Nach gemeinsamen Versuchen von Prof. Dr. Jochmann und Dr. Georg 
Michaelis. 

(Vortrag, gehalten von Prof. Dr. Joch mann in der Berliner medizinischen 
' Gesellschaft am 27. April 1910.) 

M. H.! Die Frage der zweckmässigsten Behandlung schwerer 
Scharlachfälle, die für den praktischen Arzt von so eminenter 
Wichtigkeit ist, hat wohl im Verlaufe des letzten Jahres manchen 
von Ihnen lebhafter als sonst beschäftigt, denn seit vielen Monaten 
haben wir in Berlin ein ausserordentlich gehäuftes Auftreten des 
Scharlach, der, wie ich gleich hinzufügen will, in dieser Epidemie 
einen recht bösartigen Charakter gezeigt hat. 

Die zweck massigste Therapie der Infektionskrankheiten ist 
diejenige, die uns instand setzt, den Erreger der Krankheit zu 
vernichten oder seine Stoffwechselprodukte unschädlich za machen. 
Beim Scharlach ist der Erreger noch nicht bekannt. Wohl wurde 
eine zeitlang den Streptokokken diese Rolle zugeschrieben, und 
noch jetzt hat diese Lehre einige Anhänger, aber die Mehrzahl 
der Autoren verhält sich wohl ablehnend dagegen. Ich habe 
s. Z. vor 8 Jahren, als Baginski und Sommerfeld die konstante 
Anwesenheit der Streptokokken in den Organen der Scharlach- 
Jeichen lehrten und daraus den Schluss auf die ätiologische Rolle 
der Streptokokken beim Scharlach zogen, diese Frage zum Gegen¬ 
stand eingehender Studien gemacht und habe an dem Material 
des Hamburg-Eppendorfer Krankenhauses feststellen können, dass 
zwar in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle im Blut und in 
den Organen der Scharlachleichen Streptokokken vorhanden sind, 
da*8 aber gerade die in den ersten Tagen der Erkrankung foudroyant 
zugrunde gegangenen Fälle in der Regel keine Streptokokken 
beherbergen. Auf Grund dieser und anderer Beobachtungen, die 
ich hier nicht näher ausführen kann, gelangte ich zu der Ueber- 
zeugung: die Streptokokkeninfektion spielt bei der Scharlach¬ 
erkrankung eine sehr bedeutsame Rolle, so bedeutsam, dass im 
Vergleich mit ihr der eigentliche Scbarlacbprozess oft ganz in den 
Hintergrund tritt, aber für die Annahme einer ätiologischen Be¬ 
deutung der Streptokokken beim Scharlach ist ein sicherer Anhalt 
nicht zu gewinnen. 

Wenn nun auch der Streptococcus nicht der Erreger der 
Krankheit ist, so wäre es natürlich aufs freudigste zu begrüssen, 
wenn wir imstande wären, seine verderbliche Tätigkeit, die in den 
meisten Fällen den Scharlach erst zu der tückischen und 
mörderischen Krankheit macht, wie wir sie in schweren Epidemien 
kennen, zu verhüten oder aufzuhalten. 

An Versuchen hierzu hat es nicht gefehlt und hier in der 
medizinischen Gesellschaft ist wiederholt in den letzten Jahren 
über solche Bestrebungen debattiert worden. Ein wirklich be 
friedigendes Resultat wurde nie erzielt. Ich habe persönlich in 
den früheren Jahren das Marino reck’sche Antistreptokokken¬ 
serum und das Aronson’sche Serum angewendet und keine 
deutlichen Erfolge gesehen. Auch das Rekonvaleszentenserum, 
das v. Leyden empfahl, und das ich in grossen Dosen an vielen 
Fällen seinerzeit versucht habe, befriedigte nicht So war ich 
eigentlich zu einem starken Skeptizismus gegenüber aller spezifischen 
Therapie des Scharlach gekommen. Trotzdem hielt ich es für 
meine Pflicht, gleichzeitig dabei einer Anregung von Dr. Michaelis 
Folge gebend, als im vergangenen Jahre die Scharlachaufnahmen 
im Krankenbause sich immer mehr häuften und wir monatelang 
über 100 Betten der Abteilung mit Scharlach belegt hatten, aufs 
neue Versuche mit spezifischen Mitteln zu machen. Drei ver¬ 
schiedene Wege haben wir dabei eingeschlagen, und was wir dabei 
erfahren haben, will ich Ihnen kurz berichten: 

Der erste Weg war der, dass wir versuchten, in Anlehnung 
an die Wright’sche Behandlung septischer Erkrankungen mit 
abgetötetem Streptokokkenvaccin eine Beeinflussung des Scharlach¬ 
prozesses herbeizuführen. Wir bezweckten dabei, vom ersten 
Scharlachtage an den Kranken gegen die Streptokokken zu immu¬ 
nisieren und ihn so gegen die häufig erst später einsetzenden 
Streptokokkenkomplikationen unempfänglich zu machen. Wir 
gingen dabei so vor, dass wir aus verschiedenen, vorzüglich aus 
dem Blut Scharlachkranker gezüchteten Streptokokkenstämmen 
ein Vaccin nach den Angaben Wright’s herstellten und davon 
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den Patieuten allmählich steigeude Mengen iujizierleu. Die am 
1. Tage eingespritzte Vaccindosis wurde unter Kontrolle des opso¬ 
nischen Index in einigen Tagen wiederholt oder gesteigert. Meist 
wurden am 5. und 10. Tage die Injektionen wiederholt. 

Dr. Michaelis wird noch an anderer Stelle eingehender 
über das Verhalten des opsonischen Index bei den Patienten und 
über die Vaccins berichten. 

Wir behandelten in der besprochenen Weise 130 Fälle. Fest¬ 
gestellt konnte werden, dass im allgemeinen beim Scharlach der 
opsonische Index gegenüber den Streptokokken herabgesetzt ist, 
und dass es gelingt, durch Einspritzung des genannten Vaccins 
ihn zu steigern. 

Der therapeutische Erfolg entsprach leider nicht der darauf 
verwendeten Mühe. Die Hoffnung, die Streptokokkenkomplikationen 
damit zu verhindern oder wenigstens sie in einem geringeren 
Prozentsätze auftreten zu sehen, wurde nicht erfüllt. Rachen¬ 
nekrose, Drüsenschwellungen und -erweichungen, Otitiden und 
auch Nephritis kamen genau in demselben Prozentsatz zur Be¬ 
obachtung wie bei den unbehandelten Fällen, ein Erfolg war also 
nicht zu erkennen. 

Der zweite Weg, den wir einseblugen, war die Behandlung 
mit einem Antistreptokokkenserum. Da ich bisher mit dem 
Marmoreck’schen und Aronson’schen Serum keine Erfolge ge¬ 
sehen hatte, und das von Moser empfohlene Serum, das nament¬ 
lich in Oesterreich viele Anhänger gefunden hat, an dem Mangel 
einer zuverlässigen Wertbestimmung leidet, so wählte ich das von 
der Firma Höchst abgegebene Antistreptokokkenserum, das nach 
den Angaben von Meyer und Ruppel hergestellt wird und den 
Vorzug hat, im Tierversuch austariert werden zu können. Zur 
Darstellung dieses Serums werden frisch aus Scharlachleicheh ge¬ 
züchtete Streptokokken verwendet, die auf Blutbouillon gewachsen 
sind. Mit solchen Kulturen werden Pferde und Maultiere immu¬ 
nisiert. Der Schutzwert des Serums wird dann an Mäusen geprüft 
gegen eine Reihe auf Blutbouillon gewachsener Stämme, deren 
tödliche Dosen genau festgelegt sind und gleichzeitig auch gegen 
virulente Passagekulturen. Konserviert wird das Serum dadurch, 
dass man im luftverdünnten Raume Formalindämpfe darauf ein¬ 
wirken lässt. Es hält nach Angabe der Fabrik den Titer 4 bis 
5 Monate konstant, von da ab sinkt der Titer langsam. 7 Monate 
altes Serum ist nicht mehr zu verwenden, da nach dieser Zeit 
der Schutztiter sehr rapide absinkt. 

Bei der Prüfung des Einflusses der Serumtherapie gingen wir 
so vor, dass ausschliesslich schwere Fälle gespritzt wurden. Nur 
so kann man ein Urteil über die Wirkungsweise bekommen, denn 
eine grosse Zahl von Scharlachfällen zeigt schon vom 2. oder 
3. Tage an eine lytisch abfallende Kurve und kommt zur Genesung 
auch ohne jeden ärztlichen Eingriff. Wir behandelten daher nur 
solche Fälle mit Serum, bei denen eine ungünstige bzw. letale 
Prognose zu stellen war. Das waren unter ca. 400 Scharlach¬ 
fällen des letzteu Jahres 62 Kranke. Unter Fällen mit un¬ 
günstiger Prognose verstanden wir solche, bei denen hohes Fieber 
auch nach dem Abblassen des Exanthems am 3- und 4. Tage 
noch besteht, Rachennekrose, Drüsenschwellungen am Halse vor¬ 
handen sind, dabei Cyanose, Herzschwäche und Störungen des 
Sensoriums. Die letale Prognose stellten wir erstens bei Fällen, 
die am 1. und 2. Tage noch vor der Entwicklung einer Rachen¬ 
nekrose wie vergiftet zur Aufnahme kommen, mit Cyanose, hohem 
Fieber, kühlen Extremitäten, tiefer Benommenheit, Jaktation, 
Dyspnoe und elendem Puls, und zweitens bei der pestähnlichen 
Form, wo sich brettharte Infiltrationen der Halsgegend, Nasen¬ 
laufen, septische Metastasen der verschiedenen Art finden und 
Streptokokken im Blut nachgewiesen werden. 

Wir gaben in der Regel 50 ccm Serum subcutan, eine Dosis, 
die wir nach 2 Tagen und noch öfter wiederholten, wenn eine 
Wirkung nicht zu erkennen war. 

Eine Reihe von Fällen, im ganzen 12, wurden intravenös ge¬ 
spritzt. Wir haben das besonders bei den schwersten toxischen 
Fällen getan, wo dringende Gefahr im Veizuge war, und alles 
auf ein schnelles Eingreifen ankam. Wir gaben dann 60 ccm in 
die Vene und wiederholten diese Dosis in Abständen von 1 bis 
2 Tagen subcutan, wenn eine Wirkung nicht zu erkennen war. 
Die intravenöse Injektion geschieht so, dass zunächst eine 
Stauungsbinde am Oberarm angelegt wird, um dadurch die Venen 
der Ellenbeuge etwas deutlicher hervortreten zu lassen. Das auf 
Körpertemperatur erwärmte Serum wird in eine Luer’sche Glas¬ 
spritze aufgezogen und dann wird mit der Kanüle in die prall 
sich vorwölbende Vene eingegangen. Sowie die Spitze der Kanüle 
in die Vene eingedrungen ist, was sich durch Rotfärbung des 
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Serums in der Spritze kenntlich macht, wird die Stauungsbinde 
abgenommen und nun langsam injiziert. (Ist der 25 ccm be¬ 
tragende Inhalt der Spritze entleert, so wird die leere Glasspritze 
von der Hohlnadel entfernt und eine zweite, vorher gefüllte 
Spritze an die in der Vene liegende Kanüle angesetzt und weitere 
25 ccm injiziert.) Während bei Erwachsenen die intravenöse In¬ 
jektion leicht auszuführen ist, stösst sie bei kleinen Kindern bis¬ 
weilen auf Schwierigkeiten; es ist dann nötig, nach Anlegung 
der Stauungsbinde die Vene freizulegen und dann in derselben 
Weise zu injizieren. 

Unsere Erfahrungen haben im allgemeinen nicht eine der¬ 
artige Ueberlegenheit der intravenösen Injektion im Vergleich zu 
der subcutanen gezeigt, dass wir bei allen Fällen auf der intra¬ 
venösen Einführung des Serums bestehen möchten. Nur bei den 
schwersten toxischen Fällen mit letaler Prognose ist die intra¬ 
venöse Injektion ratsam, weil hier nur durch die Schnelligkeit 
des Eingreifens ein Erfolg zu erhoffen ist. 

In weitaus der Mehrzahl unserer Fälle haben wir einen dritten 
Weg der Behandlung eingeschlngen, nämlich die Anwendung desAnti- 
streptokokkenserums kombiniert mit der Vaccintherapie, von der 
Erwägung ausgehend, dass das Serum wohl antitoxisch wirken kann, 
dass es aber auf den infektiösen Prozess als solchen, auf die 
Streptokokkentätigkeit nicht einzuwirken vermag. Ich sagte Ihnen 
vorher, dass wir von der alleinigen Anwendung der Vaccine¬ 
behandlung keine sichtbaren Erfolge gesehen hatten. Es fragte 
sich nun: Hat die Kombination der Serumtherapie mit der 
Raccinebehandlung einen Nutzen? Wir behandelten deshalb eine 
Veihe von Fällen nur mit Serum, und eine andere Reihe kombi¬ 
niert. Dabei gewannen wir den Eindruck, dass der kombinierten 
Behandlung der Vorzug einzuräumen sei, und so haben wir den 
grössten Teil unserer Serumfälle gleichzeitig mit Vaccine be¬ 
handelt. 

Unsere Resultate waren folgende: 62 schwere und schwerste 
Fälle wurden in der geschilderten Art behandelt. 24 Fälle davon 
sind gestorben. Allein mit Serum wurden behandelt 28 Fälle. 
Davon starben 9. Mit Serum und Vaccin zusammen wurden be¬ 
handelt 44. Davon starben 15. Diese Zahlen beweisen zunächst 
an sich gar nichts. Wie überhaupt meines Erachtens bei der 
Beurteilung einer Scharlachtherapie wegen der ausserordentlich 
grossen Differenz in der Schwere der einzelnen Epidemien Zahlen 
nur wenig beweisen. Man muss die Fälle wägen und nicht zählen. 
Betrachten wir zunächst die bei der Behandlung zugrunde ge¬ 
gangenen Fälle und sehen wir, ob daraus etwas zu lernen ist. 
Wir finden, dass drei Fälle davon an einer Staphylokokkensepsis 
gestorben sind, die intra vitam sowohl wie post mortem durch 
die bakteriologische Blutunterauchung nachgewiesen wurde. Von 
einem Antistreptokokkenserum war also dabei nichts zu erwarten. 
Drei Fälle gingen foudroyant am 1. bzw. 2. Krankheitstage zu¬ 
grunde und hatten keine Streptokokken in den inneren Organen 
und keine im Blut. Da ich die Auffassung vertrete, dass solche 
Fälle an einer akuten Vergiftung durch das reine Scharlachgift 
nicht an einer Streptokokkenvergiftung starben, so konnte ich 
auch bei solchen Fällen keine Einwirkung des Serums erhoffen. 
Ein Fall starb an einer durch den Lanceolatus bedingten Broncho¬ 
pneumonie, ein Fall an komplizierender echter Diphtherie und 
zwei septische Streptokqkkenfälle mit eitrigen Gelenkmetastasen 
starben bereits wenige Stunden nach der Einspritzung, d. h. also, 
noch ehe überhaupt das Serum zur Wirkung kommen konnte. 
Das sind 10 Fälle, die für die Beurteilung des Wertes oder Un¬ 
wertes, der Serumtberapie von vornherein ausscheiden müssen, 
weil eine Wirkung hier gar nicht erwartet werden konnte. Es 
bleiben noch 14 Fälle, die trotz Serumbehandlung bzw. kombi¬ 
nierter Behandlung zugrunde gegangen sind. Was waren das für 
Fälle? Das waren solche, die grösstenteils in schwer septischem 
Zustande zu uns hei einkamen mit tiefer Rachennekrose, Nasen¬ 
laufen, stark geschwollenen, vereiterten Drüsen, mit hochgradiger 
Herzschwäche, Benommenheit und Unruhe, die meist schon intra 
vitam, alle aber post mortem eine Ueberschwemmung des Blutes 
mit Streptokokken hatten, dergestalt, dass auf allen Platten, die 
durch Mischung des Blutes mit Agar hergestellt waren, zahl¬ 
reiche Kokken wuchsen. 

Es darf aber nicht verschwiegen werden, dass drei Fälle in 
den ersten 2—3 Tagen noch keinen schweren Eindruck machten, 
erst am 4. Tage Rachennekrose, Drüsenschwellungen und 
Störungen des Sensoriums bekamen und trotz nun sofort ein¬ 
geleiteter spezifischer Behandlung an fortschreitender Sepsis zu¬ 
grunde gingen. 

Auf die Frage, ob der Krankheitstag eine Rolle spielt, an 


dem die Kranken gespritzt werden, gibt die Betrachtung unserer 
zugrunde gegangenen Fälle keine entscheidende Auskunft. Zehn 
Fällen, die am 5.-7. Tage ihrer Erkrankung mit Serum be¬ 
handelt wurden, stehen 10 Fälle gegenüber, die am 3. und 4. Tage 
gespritzt wurden, und 3 Fälle bekamen am 1. bzw. 2. Tage die 
erste Injektion. Wir sehen also, auch schon recht früh behandelte 
Fälle sind gestorben. 

Diese Beobachtungen an den gestorbenen Fällen gewinnen 
ihren Wert nur durch den Vergleich mit den geheilten Fällen. 

38 Fälle sind genesen, und wir haben nun die Fragen zu ent¬ 
scheiden: 

Sind diese Fälle infolge der Serumbehandlung bzw. der 
kombinierten Behandlung geheilt worden, und im Falle der Be¬ 
jahung dieser Frage, welche Fälle versprechen bei dieser Behand¬ 
lung den günstigsten Erfolg? 

Einige Kurven sollen illustrieren, welche Art vou Fällen bei 
der spezifischen Behandlung geheilt wurden. 

Einen kritischen Abfall der Temperatur sahen wir nur bei 
wenigen Fällen (4 mal) (cf. Kurve 1 und 2), einen lytischen 
Abfall beobachteten wir bei 28 Kranken (cf. Kurve 3, 4, 5). 
Der Abfall erfolgte dabei gewöhnlich in der Form, dass das 
Fieber 24—36 Stunden nach der Injektion sich tief senkte, an 
demselben Tage noch einmal anstieg, um dann am nächsten 
Tage lytisch abzufallen. Eine Einwirkung auf die Fieberkurve 
liessen vermissen 6 Fälle, es waren das Patienten, bei denen 
Komplikationen wie Drüsenschwellung, Endocarditis von vorn¬ 
herein vorhanden waren und erst langsam sich zurückbildeten oder 
aber einige wenige Fälle, bei denen trotz der Behandlung sich 
Komplikationen erst entwickelten (cf. Kurve 7). Die Anzeichen 
der Besserung, die wir bei den geheilten Fällen im Anschluss an 
unsere spezifische Therapie sahen, bestanden in einer Hebung des 
Allgemeinbefindens, Klarerwerden des vorher benommenen Senso¬ 
riums, Besserung der Nahrungsaufnahme, Kräftigung des Pulses 
und Besserung der Atmung. Bestehende Rachennekrosen reinigten 
sich. Diese Wirkung stellte sich etwa 24—36 Stunden nach der 
Injektion ein, bisweilen aber auch erst nach der 2. und 3. Ein¬ 
spritzung. 

Es war entschieden auffallend, dass bei den mit Erfolg be¬ 
handelten schweren und schwersten Fällen sich relativ wenig 
Komplikationen entwickelten. Wir zählten nur 7 Komplikationen, 
die sieb im Verlaufe der spezifischen Behandlung zeigten, und zwar 
starke Drüsenschwellungen am Hals 4mal, Leberschwellungen 2mal, 
Endocarditis 1 mal, Pericarditis 1 mal. (Schon vor der Behand¬ 
lung vorhanden waren 4 mal starke Drüsenschwellungen, 1 mal 
Otitis und 1 mal Endocarditis.) 

Die bei den verstorbenen Fällen beobachteten Komplikationen 
bestanden zum allergrössten Teile schon vor der spezifischen Be¬ 
handlung. Sehr bemerkenswert ist, dass nicht ein einziges Mal 
im Verlaufe der spezifischen Therapie eine Nephritis beobachtet 
wurde, obgleich sonst in dieser Epidemie eine recht grosse Zahl 
von hämorrhagischen Nephritiden zu verzeichnen war. Ferner 
scheint es mir nötig zu erwähnen, dass gerade die schwersten 
Fälle, die mit Erfolg behandelt wurden, keinerlei spätere Kompli¬ 
kationen wie Drüsenvereiterungen, Nephritis oder dgl. bekamen. 
Schliesslich ist noch hervorzuheben, dass 2 Fälle Streptokokken 
im Blute hatten und trotzdem genasen. Auf Grund meiner bis¬ 
herigen vielfach bestätigten Erfahrungen kann ich sagen, dass 
Fälle, die intra vitam durch die Agarplatte nachweisbare Strepto¬ 
kokken im Blut haben, wohl stets mit ganz vorschwindenden 
Ausnahmen verloren sind. Dass wir hier Fälle sahen, die trotz 
nachgewiesener Streptokokkenbakteriämie geheilt wurden, möchte 
ich der Serumtherapie zugute rechnen. 

Ehe wir das Fazit unserer Beobachtungen ziehen, ist noch 
zu besprechen, ob wir irgendwelche Schäden durch die spezifische 
Therapie haben entstehen sehen. Achtmal wurde ein urticaria- 
ähnliches Serumexanthem beobachtet, das in einigen Fällen gleich¬ 
zeitig mit Gelenkschraerzen und Temperaturerhöhung einherging, 
die aber bald wieder der Norm wich, so dass wir dieser Neben¬ 
erscheinung keine Bedeutung beilegen können, Nephritis wurde 
bei den geheilten 38 Fällen überhaupt nicht gesehen. Bei den 
verstorbenen septischen Fällen wurden mehrmals Spuren von 
Albumen beobachtet, wie es sich aus dem schweren septischen 
Zustande der Patienten erklärte, niemals aber eine hämorrhagische 
Nephritis. 

Einmal sahen wir bei einer bestehenden Mitalinsuffizienz 
nach der intravenösen Injektion Verschlechterung eintreten. Wir 
haben uns seitdem zur Regel gemacht, bei bestehendem Vitium 
| cordis intravenöse Injektionen zu unterlassen. Im übrigen haben 
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Else Wendler, 14 Jahre. 3. Scharlachtag. Puls 150, weich. Starkes 
Exanthem mit livider Verfärbung. Fortgeschrittene Nekrose auf den 
Tonsillen mit kraterförmigen Einschmelzungen. Fuliginöser Belag auf 
Lippen und Zunge. Kopfschmerzen, Unruhe, Gelenkschmerzen. Ein¬ 
malige Gabe von 50 ccm Serum und 0,2 ccm Streptokokkenvaccin, danach 
Abfall. Komplikationsloser Verlauf. 


Ewald Lang, 10 Jahre. 4. Scharlachtag. Hochrotes Exanthem. Starke 
Magennekrose. Zunge .trocken, borkig belegt. Tiefe Benommenheit. 
Motorische Unruhe. Nackensteifigkeit, Hyperästhesie. Nach 2 Injektionen 
lytischer Abfall. Puls besser, Nekrose reinigt sich. Sensorium wieder 
frei. Eine am 10. Tag auftretende Drüsenschwellung am Hals geht 
wieder zurück. Geheilt entlassen. 


Kurve 2. 



Erich Coburger, 12 Jahre. 4. Scharlachtag. Schwester in 3 Tagen an 
Scharlach gestorben. Tiefrotes Exanthem. Schmierige Beläge auf den 
Tonsillen. Puls weich. Benommenheit. Jaktation. Nach einen Injek¬ 
tion von 30 ccm Serum und 0,5 ccm Vaccin kritischer Abfall. Kompli¬ 
kationslose Heilung. 


Kurve 3. 



Julius Krohn, 8 Jahre. 3. Scharlachtag. Ausgebreitetes Exanthem 
mit cyanotischer Verfärbung. Enorme Nekrose auf den Tonsillen, Gaumen¬ 
lähmung, Nasenausfluss. Lippeu trocken fuliginös. Völlig benommen. 
Tiefer Supor wechselt ab mit starker motorischer Erregung. Durchfälle. 
Pat. lässt alles unter sich. Milz palpabel. Puls 160. Nach 3 maliger 
Seruminjektion (2 mal mit Strept.-Vaccin) geheilt ohne Komplikationen. 

Kurve 4. 
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Walter Nerger, 4 Jahre. 3. Scharlachtag. Hämorrhagisches Exanthem 
mit linsengrossen purpuraähnlichen Flecken. Völlig benommen. Nacken¬ 
starre, Hauthyperästhesie. Klonische Krämpfe. Durchfälle. Puls 150, 
weich. 50 ccm Serum intravenös. Am nächsten Tage klar. Puls besser. 

Ohne Komplikationen geheilt. 


wir keinerlei ungünstige Beeinflussung des Krankheitsbildes durch 
die spezifische Therapie gesehen. 

Was nun die Beurteilung der Heilerfolge bei den 38 Fällen 
anbetrifft, so ist der nächstliegende Einwand der: es kommt auch 
ohne spezifische Behandlung gelegentlich vor, dass schwere 
Scharlachfälle mit dem Leben davonkommen. Diesem Einwande 
ist zu begegnen, dass man in einzelnen der behandelten Fälle 
natürlich auch diese Möglichkeit der Beurteilung mit in Betracht 
ziehen muss. Aber im grossen und ganzen muss einen die Er¬ 
fahrung leiten, die man sich in vielen Jahren an einem grossen 
Material von Scharlachfällen erworben hat. Auf Grund solcher 
Erfahrung möchte ich mich dahin aussprechen, dass ich bei einer 
ganzen Reihe unserer schweren, mit Erfolg behandelten Scharlach¬ 
fälle den Eindruck gewonnen habe: hier hat nur die spezifische 
Therapie geholfen. Andererseits will ich aber auch nicht ver¬ 
schweigen, dass mir die Wirksamkeit des Höchster Serums 
noch nicht konstant genug scheint.. Gerade in jüngster Zeit 
hatten 'wir einige Fehlschläge, wo wir Gutes von der Serum¬ 
therapie erwartet hatten. Ob das auf Rechnung des Serums oder 
auf Virulenzschwankungen der Epidemie zurückzuführen war, ist 
freilich schwer zu entscheiden. Fasse ich das Resultat meiner 
Beobachtungen zusammen, so ist es folgendes: 

Das ideale Scharlachheilmittel ist auch das Höchster Serum 
nicht, auch nicht in Kombination mit der Vaccintherapie, wir 
müssen uns eben bescheiden. Ausgesprochene Sepsisfälle, wie 
wir sie etwa vom 6. Scharlachtage an sehen mit starker Rachen¬ 
nekrose, Nasenlaufen, dicken Drüsenpaketen am Hals, eitrigen 
Metastasen und Ueberschwemmung des Blutes mit Streptokokken 
werden in der Regel auch durch die besprochene Behandlung 
nicht zu retten sein. Bei geringerer Streptokokkenbakteriämie 
haben wir jedoch noch Heilung eintreten sehen. Die schwer 
toxischen Fälle der ersten Scharlachtage mit oder ohne Strepto- 
kokkenbeteiligung sind auch bei dieser Therapie meist verloren, 
ln seltenen Fällen haben wir Heilung gesehen. Ich muss hier 
aber hinzufügen, hätte ich auch nur ein einziges Mal in einem 
solchen schwer toxischen Falle mit letaler Prognose bei der An¬ 
wendung einer spezifischen Therapie Heilung gesehen, ich würde 
diese Therapie immer wieder versuchen. 

Dass bei Staphylokokkensepsis und anderen Mischinfektionen 
im Verlaufe des Scharlachs eine gegen die Streptokokken ge¬ 
richtete Behandlung keine Erfolge haben wird ist selbstverständ¬ 
lich, es ist deswegen aber auch nötig, bei allen Fällen das Blut 
bakteriologisch zu untersuchen, um für ungünstige Resultate nicht 
die Art der Behandlung verantwortlich zu machen. Am ehesten 
dürften wir noch Erfolge unserer spezifischen Therapie erwarten, 
in den Fällen mit beginnender Nekrose der Tonsillen, die noch 
nicht zur Ueberschwemmung des Blutes mit Streptokokken ge- 
| führt hat, die jedoch bereits eine Toxinämie, eine Vergiftung des 
Organismus mit den Toxinen der Streptokokken erzeugt hat. Es 
kommt alles darauf an, die sich entwickelnde Streptokokkensepsis 
im Beginn zu bekämpfen, den Organismus frühzeitig instand zu 
setzen, der verderblichen Eindringlinge Herr zu werden, bevor 
eine allgemeine Ueberschwemmung des Blutes mit Streptokokken 
stattgefunden hat. So bildet die Behandlung der Streptokokken¬ 
sepsis beim Scharlach in ihren Resultaten ein Analogon zur Be¬ 
handlung der Puerperalsepsis, hei der die Serumtherapie nach 
den neueren Erfahrungen, auch nur im Beginn, d. h. noch vor 
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Kurve 6. 



Emma Radecke, 9 Jahre. 4. Scharlachtag. Diffuses Exanthem, z. T. hämorrhagisch. Extremitäten cyanotisch. Kniegelenke schmerzhaft. Krater¬ 
förmige Nekrosen auf beiden Tonsillen. Beiderseits am Hals Pakete walnussgrosser Drüsen. Benommenheit und Meningismus. Grosse Unruhe. 
Puls IGO, weich. Im Blut Streptokokken (2 Kolonien). Am 20. Tag Serumkrankheit. Urticariaähnliches Exanthem. Keine Gelenkschmerzen. 

Geheilt entlassen. 


Kurve 7. 



Betty Weiss, 7 Jahre. 5. Scharlachtag. Etwas livides Exanthem. Finger und Zehen blaurot. Extremitäten kühl. Starke Nekrose auf den Tonsillen. 
Foetor septicus. Nasenlaufen. Milz palpabel. Puls 130, weich. Walnussgrosse Halsdrüsen. Benommenheit, Unruhe. Nach der 2. Injektion 
Sensorium und Puls besser. Nach der 4. Injektion lytischer Abfall. Später erneuter Anstieg mit starker Leberschwellung. Geheilt entlassen. 


der Ueberschweramung des Blutes mit Streptokokken deutlich 
sichtbare Erfolge zeitigt. Sache weiterer klinischer Prüfung wird 
es sein, mehr Erfahrungen über die spezifische Therapie des 
Scharlach zu sammeln. Nur eine ruhig abwägende Beobachtung 
an einem grossen Material wird uns instand setzen, ein sicheres 
Urteil über diese ungemein wichtige Frage zu bekommen. 

Ich bin überzeugt, dass wir auf dem beschrittenen Wege 
weiterkommen werden, wenn wir vielleicht auch noch mancherlei 
variieren und verbessern müssen, so z. B. die Konstanz der Serum 
Wirkung, vielleicht auch die Art seiner Anwendung und die 
Kombination mit der Vaccinetherapie. Nur dürfen wir nicht 
nach einigen wenigen Fehlschlägen die Flinte ins Korn werfen. 
Ein wenig Optimismus gehört zu jedem Fortschritt. Hoffen wir, 
dass wir damit allmählich zu einem sicheren spezifischen Scharlach¬ 
mittel gelangen. 


Aus dem Garnisonlazarett I, Berlin. 

Ein Fall von operativ behandelter Rinden¬ 
epilepsie. 1 ) 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Franz. 

Hughlings Jackson hatte 1801 darauf hingewiesen, dass 
organische Veränderungen einer Parietalregion des Grosshirns epi¬ 
leptische Krämpfe in den Muskeln der anderen Körperhälfte her- 
vorrufen können. Diese nach dem Entdecker benannte Form der 
Epilepsie definierte dann Charcot dahin, dass sie nur auf eine 
Körperseite oder eine Extremität oder einen Extremitätenabschnitt 
beschränkt und gewöhnlich mit Bewusstseinsverlust und post¬ 
epileptischen Paresen verknüpft sei. Die Entdeckung Hitzig’s 
und Frisch’s von der elektrischen Reizbarkeit der Grosshirnrinde 
und ihren Wirkungen brachte das Verständnis für die genauere 
Lokalisation der einzelnen motorischen Zentren. Hatten diese 
beiden Forscher ihre Experimente nur an niederen Tieren an- 

1) Nach einem Vortrag in der Berliner militärärztlicheD Gesellschaft 
am 21. März 1910. 


gestellt, so machten sie Sherrington und Grünbaum 1902 an 
anthropomorphen Affen und stellten fest, dass die Rindenzentren 
motorischer Art ausschliesslich in der vorderen Zentralregion 
sässen, während man sie bis dahin auch auf die hintere mit ver¬ 
teilt hatte. Es ist nun von besonderem Interesse, dass Fedor 
Krause-Berlin 1 ) in einem im Dezember 1909 gehaltenen Vortrag 
mitteilt, dass er in zahlreichen Fällen von Gehirnoperationen 
Gelegenheit gehabt hätte, die Tierexperimente früherer Autoren 
am Menschen nachzuprüfen, dass es ihm gelungen sei, 30 Zentreu 
genau zu bestimmen, und dass diese auch beim Menschen alle in 
der vorderen Zentralwindung sässen. In einigen Fällen konnte 
diese Behauptung auch durch die mikroskopische Untersuchung 
der exzidierten Rindenstücke erhärtet werden, da der Zellenaufbau 
der vorderen Zentralwindung ein deutlich unterschiedlicher gegen- 
| über der hinteren ist. 

Diese wissenschaftlichen Erfahrungen machen es für jeden 
verständlich, dass Krankheitsprozesse, die die betreffenden Herde 
in Anspruch nehmen, Krampferscheinungen in den zugehörigen 
Muskelgebieten hervorrufen können. Unter ihnen waren es be¬ 
sonders diejenigen traumatischer oder posttraumatischer Natur, 
welche die Aufmerksamkeit auf diese Art von Epilepsie lenkten; 
erst in zweiter Linie solche von wirklichen oder entzündlichen 
spezifischen Neubildungen (Gumma, Konglomerattuberkel) bzw. 
entzündlichen Vorgängen nicht spezifischer Natur, weil alle diese 
ihrem Charakter nach meist weniger scharf begrenzt sind. Ferner 
lässt es sich aber nicht leugnen, dass es auch Fälle von essenti¬ 
eller genuiner Epilepsie vom Typ der Rindenepilepsie gibt, für 
welche grobe anatomische Veränderungen nicht erkenntlich sind. 

Gegenstand eines operativen Eingriffs wurden diese oben ge¬ 
schilderten Epilepsieformen nur deswegen, weil sie auf bestimmte 
Herde hinweisen, d. h. weil sie partieller Natur waren. Dass 
aber auch bestimmte Formen allgemeiner Epilepsie in diese 
Kategorie gehören, ist nicht sowohl durch Beobachtung an 
lebenden Menschen, bei welchen im Laufe der Zeit die zuerst 
partielle Epilepsie in eine allgemeine übergegangen ist, als viel¬ 
mehr durch die bedeutenden Versuche Ferrier’s und Luciani’s 
klargelegt worden, welche lehrten, dass die gesteigerte Reizung 
eines bestimmten Zentrums sich auch auf die anderen Rinden¬ 
felder ausbreitet, uud zwar in gesetzmässiger Weise, indem immer 


1) Diese Wochenschr., 1910, No. 1. 
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das benachbarte Feld ergriffen wird und beim Uebergreifen auf 
die andere Körperhälfte immer das Beinzentrum und dann erst 
das Armzentrum usw. ergriffen wurde. Diese Experimente zeigten, 
dass auch Fälle von allgemeinen Krämpfen sehr wohl in das 
Gebiet der Jackson’scheo Epilepsie gehören, wenn sie nur nach¬ 
weisbar immer in demselben Muskelgebiet beginnen. Das sind 
eben die Fälle von sogenannter „partieller, aber verallgemeinerter 
Epilepsie“. Auch sie müssen, wenn sie nur klar gezeichnet sind, 
der operativen Behandlung unterliegen. 

Betont muss es aber werden, dass, wenn Kopftraumen Epi¬ 
lepsien besonders häufig hervorrufen, dieselben durchaus nicht 
immer Jackson'scher, d. h. partieller Natur sein müssen, sondern 
dass auch solche ganz allgemeiner Natur Vorkommen, welche der 
operativen Hilfe wenig oder gar nicht zugänglich sind. 

Die echten J ackson’schen Rindenepilepsien Indi¬ 
ziere n dagegen ein operatives Vorgehen immer, sobald 
die Anfälle häufig sind oder sich eine Neigung zum 
Fortschreiten zeigt. 

Zu letzteren gehört ein Fall, den zu beobachten und zu 
operieren ich Gelegenheit hatte, und welcher manches Inter¬ 
essante bot. 

Ende Oktober 1909 fand ich unter den Revierkranken den Grenadier K. 
der 2. Kompagnie des 2. Garderegiments zu Fuss, welcher sich kurz vor¬ 
her wegen Krämpfe krank gemeldet hatte. Die Anamnese ergab, dass 
er früher nie an Krämpfen gelitten habe, dass er aus einer gesunden 
Familie stamme, und dass er selbst kein Kopftrauma erlitten habe. 
Lues wurde geleugnet. Die Art der Krämpfe war nach seiner Erzählung 
eine auffallende. Mitte Oktober wäre er zum ersten Male in einer 
Nacht aufgewacht, hätte ein taubes und dann ein intensiv schmerzhaftes 
Gefühl in der linken Gesichtshälfte und im linken Arm bekommen, dem 
kurz darauf ein Zucken gefolgt wäre. Diese Anfälle kamen dann häufiger 
während der Nacht, am Tage fühlte er sich ganz wohl und tat seinen 
vollen Dienst. Als sich aber später am Tage ein solcher Anfall ein¬ 
stellte, meldete er sich krank. Eine Ursache für sein Leiden konnte er 
nicht angeben. Noch während ich mich auf der Revierstube befand, trat 
ein Aufall ein, den ich beobachten konnte. Es zeigten sich tonische und 
dann klonische Krämpfe in der linken Gesichtshäfte und im linken Arm, 
verbunden mit starkem Speichelfluss, aber ohne Bewustseinsverlust. Es 
stieg mir sofort der Verdacht auf, dass hier eine partielle Rindenepilepsie 
vorliegen könne. Ich ordnete seine Aufnahme ins Garnisonlazarett I an. 
Die Nachforschung in der Heimat ergab keinen Anhalt für eine erbliche, 
nervöse Belastung oder für früher vorhandene Krämpfe. Die weitere 
Beobachtung ergab nun, dass sich die Krampfanfälle mehrten. Ihr 
Charakter schien anfangs kein ganz typischer. Ueber die Ursache war 
ebenfalls zunächst nichts festzustellen. Eine von einem Augenspezialisten 
gefundene chorioiditische Veränderung in den peripheren Teilen des 
Augenhintergrundes wurde als der mögliche Ausdruck einer kongenitalen 
Lues aufgefasst. Als nun ferner die Wassermann’sche Reaktion positiv 
war, wurde Lues als die Ursache angenommen und sowohl eine Inunktions- 
kur eingeleitet, als auch Jodkalium dargereicht. Aber ohne Erfolg. 
Die Anfälle vermehrten sich, und das ganze Krankheitsbild wurde ein¬ 
deutiger. Patient merkte noch immer das Herannahen des 
Anfalles an heftigen Schmerzen in der Zunge, der linken 
Gesichtshälfte und dem linken Arm, welche sich während 
der Krämpfe steigerten und kaum auszuhalten waren. Der 
Kranke setzte sich beim Anfall jedesmal im Bett auf, den Kopf nach 
rechts gedreht, während der linke Arm im Schultergelenk nach aussen 
gedreht und im Ellbogengelenk gebeugt gehalten wurde. Zuckungen 
traten im ganzen linken Fascialis auf. Dabei bestand Trismus. 
Im Arm herrschten tonische Krämpfe vor. Der Speichelfluss war 
so stark, dass die erste willkürliche Bewegung des Patienten beim 
Abklingen des Anfalls der Griff nach dem Taschentuch und dem 
Speiglas war. Das Bewusstsein war fast immer erhalten, die Dauer 
des Zustandes schwankte von wenigen Sekunden bis zu einer halben 
Minute. Die Krämpfe verteilten sich sowohl über den Tag als auch 
die Nacht. Ausser ihnen bestanden keine subjektiven Beschwerden. 
Vor allem fehlten Kopfschmerzen und Erbrechen vollkommen. Objektiv 
ergaben wiederholte Untersuchungen, die unter Mitwirkung des Nerven- 
spezialisten Stabsarzt Dr. Krause gemacht wurden, folgendes: Patient 
macht geistig einen vollkommen normalen Eindruck. Keine Klopf¬ 
empfindlichkeit des Schädels. Keine Stauungspapille, kein Druck¬ 
puls. Romberg nicht vorhanden. Geringe Parese des linken Mund- 
facialis, nach einigen längeren Anfällen waren auch kurzdauernde Paresen 
in den beiden anderen Facialisästen konstatiert worden. Dauernde Parese 
des linken Hypoglossus. Die motorische Kraft des linken Armes er¬ 
scheint mit Rücksicht darauf, dass K. Linkshänder ist, etwas herabgesetzt. 
Die linksseitigen Sehnenrnflexe (Patellar-Achilles) erscheinen gesteigert. 
Dieser Befund liess nun die Diagnose einer partiellen Rindenepilepsie 
als gesichert und eine Operation angezeigt erscheinen. Dieselbe wurde 
jedoch vom Patienten abgelehnt (27. XI.). Hinsichtlich der Ursache der 
Erkrankung hatten wiederholte Fragen an den Patienten ein neues wich¬ 
tiges Moment ergeben: Er erinnerte sich, dass er im Juli desselben 
Jahres in der Militärbadeanstalt Plötzensee einen Kopfsprung von einem 
3 Meter hohen Sprungbrett gemacht hatte, bei welchem er beim Aufschlagen 
auf das Wasser einen sehr heftigen Kopfschmerz empfunden habe. Noch 


in den nächsten beiden Tagen litt er unter Kopf-, namentlich aber links¬ 
seitigen Ohrenschmerzen. Eine Untersuchung im Revier konnte etwas 
Objektives nicht'feststellen. Die Schmerzen wären dann verschwunden, 
und der Patient hat dem Unfall, da er weitere Beschwerden von dem¬ 
selben nicht mehr hatte, keine ernste Bedeutung beigemessen. 

Prof. Oppenheim, der die Güte hatte, sich den Patienten anzu¬ 
sehen, pflichtete unserer Diagnose bei, dass es sich um einen Krankheits¬ 
prozess am Fuss der vorderen rechten Zentralwindung handeln müsse, 
über dessen Natur sich nichts sagen liesse. Er könne ebensowohl mit 
dem Trauma Zusammenhängen, als auch ein Tumor oder chronisch ent¬ 
zündlicher, eventuell spezifischer Natur sein. Nicht gewöhnlich an 
dem Krankheitsbilde wären die sehr heftigen Schmerzen in 
den von den Krämpfen befallenen Muskelpartien, welche den 
Anfall ankündigten und begleiteten. 

Da der Kranke die Operation abgelehnt hatte, wurde zunächst die 
Bromtherapie eingeleitet, die aber ohne Erfolg blieb. Der Zustand ver¬ 
schlimmerte sich vielmehr sehr schnell. Am 7. XII. hatte der Kranke 
bereits 75 und am 11.XII. sogar 102 Anfälle während 24Stunden. 
Der Charakter und die Dauer derselben hatte sich nicht geändert. Da¬ 
gegen war neu binzugetreten ein Moment, nämlich, dass der Patient jetzt 
bereits über Schmerzen im linken Bein klagte. Objektiv konnte ein Mit¬ 
betroffensein dieses Gliedes während des Anfalles nicht festgestellt werden. 
Der Untersuchungsbefund war auch sonst derselbe wie am 27. XL, vor 
allem fehlten auch jetzt alle Erscheinungen eines Hirndrucks. Der 
Kranke, der in seinem Allgemeinzustande doch erheblich zurückkam, 
willigte nun in die Operation ein. 

Nachdem ich am 14. XII. abends auf die rasierte Kopfhaut nach 
Krönlein’s Vorgang die Sylvi’sche und Rolandi’sche Furche mit dem 
Höllensteinstift eingezeichnet hatte, und der Kranke während 24 Stunden 
einen 72 proz. Formalinumschlag auf den Kopf bekommen hatte, machte 
ich am 15. XII. die Operation an dem in linker Seitenlage und halb 
erhöhtem Oberkörper Hegenden Patienten in Chloroformnarkosö. Heiden- 
hain’sche Umstechung auch an der Basis des Lappens. Lappen förmiger 
Schnitt mit unterer Basis von einer Breite 5—9 cm nach oben, fast bis 
zur Pfeilnaht reichend. Geringe Blutung aus den Weichteilen, die durch 
einige Umstechungen gestillt wurde. Mit der Borchard’schen Fräse 
wurde dann der zungenförmige Knochenlappen in etwas kleinerer Gestalt 
als der Weichteillappen Umschnitten. Die verschiedene Dicke des Schädels 
bedingte es, dass ich in der oberen Peripherie mit Meisseischlägen nach¬ 
helfen musste. Die Dura wurde nicht verletzt. Zurückklappen des 
Weichteilknochenlappens uach unten. Es zeigten sich keine Ver¬ 
wachsungen zwischen Dura und Knochen; auch fehlten sicht¬ 
bare Veränderungen an beiden Gebilden. Dagegen schien es, 
als wenn der hintere untere Teil des pulsierenden, freiliegenden Gehirns 
ein wenig vorgewölbt war. Auch die Palpation schien eine vermehrte 
Spannung darzubieten. Aber die Lehre, die Bergmann uns Assistenten 
bei seinen Hirnoperationen oft gab, dass durch Palpation gewonnene 
Schlüsse auf die Beschaffenheit des Gehirns bei erhaltener Dura infolge 
der Spannungsverbältnisse derselben leicht irrig sein könnten, bewahr¬ 
heitete sich auch hier. Als ich einen Duralappen mit entgegengesetzter 
Basis (d. h. nach oben) gebildet und zurückgeklappt hatte, liess sich 
ausser einer vielleicht etwas stärkeren Blutfüllung weder für das 
Gesicht noch für das Gefühl etwas Abnormes an dem Gehirn 
nach weisen. Auch bestanden keine Verwachsungen zwischen Hirnober¬ 
fläche und Innenseite der Dura, welche hätten gelöst werden müssen. 
Mit fiel nur auf, dass verhältnismässig wenig Liquor cerebrospinalis ab¬ 
floss. Ein Oedem der Dura bestand nicht. Ich punktierte darauf den 
Fuss der vorderen Zentralwindung, sowie diejenige Stelle, welche bei er¬ 
haltener Dura ein abnormes Spannungsgefühl dargeboten hatte, bis zu 
einer Tiefe von 1 cm, um etwaige subcorticale Prozesse festzustellen, 
konnte aber nur makroskopisch normale Hirncylinder aspirieren. Da ich 
etwas Krankhaftes also nicht gefunden hatte, deckte ich den Duralappen 
zurück, befestigte ihn mit einigen Catgutfäden in der Umgebung. Nach 
nochmaliger genauer Blutstillung der Weichteile klappte ich dann den 
Knochen-WeichteiHappen nach oben und vernähte ihn bis auf seitliche 
kleine Lücken ohne Tampon vollkommen, weil ich dadurch am besten 
die Asepsis wahrte und einen späteren Hirnprolaps verhütete. Die 
Heidenhain’sehen Umstechungen löste ich. 

Der Patient hatte die Operation gut ausgehalten. Eine gefahr¬ 
drohende Veränderung der Atmung oder des Pulses war nicht ein¬ 
getreten. 

Im Laufe des Operationstages hatte nun der Kranke noch im 
ganzen 47 Anfälle (die von 12 Uhr nachts bis zur Operation mit¬ 
gerechnet). Aber durch die Operation war eine Aenderung 
eingetreten. Der Kranke sagte, dass die Anfälle viel schwächer 
wären, dass der linke Arm ganz frei wäre, und dass vor allem die 
Schmerzen auch im Gesicht nur sehr gering wären. Objektiv zeigte sich 
ebenfalls ein Unterschied: Der Patient setzte sich nicht mehr auf, 
sondern blieb ruhig mit dem Oberkörper auf den Kissen liegen. Wenn 
der Anfall kam, wurde der linke Arm auf der Unterlage ira Ellenbogen¬ 
gelenk gebeugt, noch etwas nach aussen rotiert. Zuckungen bestanden 
in demselben nicht, nur im linken Facialis waren solche vorhanden. 
Der Kopf wurde nicht nach rechts gedreht. Speichelfluss war nicht vor¬ 
handen. Nur viermal waren an diesem Tage die Anfälle^ in der alten 
typischen Art mit allen Symptomen wie vor der Operation vorhanden. 

Auch am 16. Dezember, dem auf die Operation folgenden Tage, be¬ 
standen noch 34 Anfälle; davon war aber nur einer typisch, jedoch ab¬ 
geschwächt. 
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Ara 17. Dezember waren 46 Anfälle, die subjektiv dem Patienten 
gar keine Beschwerden mehr machten; objektiv schien aber eine Ver¬ 
schlimmerung zu bestehen. Zwar traten Zuckungen nur noch im linken 
Augenfacialis ein. Aber bei mehreren Anfällen setzte sich der Kranke 
wieder auf, drehte den Kopf nach rechts und hob den linken Arm io 
die Höhe. Auch Speichelfluss war wieder hier und da vorhanden. 

Am 18. Dezember waren nur 8 Anfälle, kein einziger typischer. 
Die Zuckungen im Facialis fehlten. Aber es bestand noch Speichel¬ 
fluss; Patient setzte sich auch noch beim Anfall auf und drehte den 
Kopf nach rechts und hob den linken Arm in die Höhe. 

Am 19. Dezember 3 Anfälle. Kein Speichelfluss. Auch der Arm 
wird nicht mehr in die Höhe genommen; aber der Kranke setzt sich ! 
noch auf und dreht den Kopf nach rechts. 

Nach den Anfällen waren leichte Paresen im Mund- und Augen- j 
facialis wahrzunehmen. 

Die Parese im Hypoglossus erschien unverändert. 

Seit dem 19. Dezember sind keine Anfälle mehr vor¬ 
gekommen. 

Der Wundverlauf war ein normaler. Die anfangs sich zeigende Ab- ; 
sonderung von Liquor cerebrospinalis macht in den ersten Tagen not- i 
wendig, dass der Verband durch Auflegen steriler Mulllagen verstärkt 
wurde. Am 24. Dezember wurden einige Nähte, am 4. Januar sämt¬ 
liche Nähte entfernt. 

Patient konnte nun das Bett verlassen. Am 9. Februar wurde er 
aus dem Lazarett entlassen. Der Knochenlappen war vollkommen 
knöchern eingeheilt. Keine Klopfempfindlichkeit. Die Sensibilität war 
in etwa Zweiquerfingerbreite an der Lappenperipherie herabgesetzt. Das 
Allgemeinbefinden war ein vorzügliches. K. hatte 42 Pfund zugenommen j 
und hatte keine subjektiven Klagen. 

Die Untersuchung des Nervenstatus (durch Stabsarzt Dr. Krause) 
ergab: Geringer Romberg. 

Deutliche Parese des linken Hypoglossus; die Zunge zittert nicht. 
Geringe Parese des linken Stirn- und Mundfacialis! Der Fingernasen¬ 
versuch links ist deutlich unsicher. Die Sehnen- und Periostreflexe an 
den Armen sind gleich. Die Sehnenreflexe sind gesteigert, der Achilles¬ 
sehnenreflex ist links stärker als rechts. 

Die Sensibilität ist in allen Qualitäten erhalten. Am 21. März 
(dem Tage der Vorstellung) hat der Operierte keine besonderen Klagen. 
Er fühlt sieb wieder vollkommen leistungsfähig. Die objektive Unter¬ 
suchung ergibt: Zum Unterschied gegen den Befund vom 9. Februar 
keinen Romberg mehr, keine Hypoglossusparese mehr. Dagegen . 
besteht noch eine geringe Parese des linken Stirnfacialis und ein ge¬ 
steigerter linksseitiger Patellarreflex. 

Bei der nachträglichen Betrachtung dieses Falles ergeben' 
sich zwei Fragen: 

1. Welcher Art war die Epilepsie? Handelte es sich tat¬ 
sächlich um eine traumatische? 2. Wie steht es mit der Frage 
der Heilung? 

Die erste Frage ist auch jetzt nach der Operation nicht mit 
Sicherheit zu beantworten. Mit Sicherheit kann man einen 
grosseren corticalen oder subcorticalen, wirklichen oder entzünd¬ 
lichen Tumor sowie einen chronischen meningealen Krankheits 
prozess ausschHessen. 

Für das Trauma spricht zunächst die Anamnese; der Um¬ 
stand, dass eine sichtbare Veränderung nicht vorhanden war, 
zeugt nach den früheren operativen Erfahrungen nicht dagegen. 
Denn nach der Zusammenstellung Graf's 1 ) fehlten unter 92 
sicheren traumatischen Epilepsien, bei welchen Narben der Kopf¬ 
haut über der betreffenden Hirnpartie lagen, 10mal jegliche Ver¬ 
änderungen am Knochen, der Dura und dem Gehirn. Aber Berg¬ 
mann 2 ) weist darauf bin, dass solche trotzdem vorhanden ge- * 
wesen sein kühnen, da Virchow eine eigentümliche regressive 
Metamorphose der Ganglienzellen der Rinde an jenen Stellen ge¬ 
funden hat, wo früher auf den Schädel Gewalteinwirkungen statt¬ 
gefunden haben. 

Auch dafür, ob das hier vorliegende Trauma imstande war, 
ohne Verletzung des knöcheren Schädels eine Alteration der 
Hirnrinde zu setzen, möchte ich Bergmann 3 ) beranziehen, 
welcher sagt: 

„Ja, ich bin überzeugt, dass die Hirnkontusion unter Fraktur¬ 
stellen gegenüber den Hirnkontusionen unter intaktem oder bloss¬ 
gesprungenen (fissuriertem) Schädeldache sogar in der Minder¬ 
heit steht. Auch sind in dieser Hinsicht die Versuche Felizet’s 
sehr instruktiv, welcher Schädel mit Paraffin füllte und sie aus 
geringer Höhe zu Boden fallen Hess, wobei sich bei unversehrter 
knöcherner Schale immer kleine Abflachungen oder seichte Gruben 
an dem Paraffin zeigten. 

1) Graf, Arbeiten aus der chirurgischen Universitätsklinik Berlin. 
1898, Teil 13. 

2) Bergmann, Die chirurgische Behandlung der Hirnkrankheiten. 
Seite 400. 

3) Ibid. Seite 388. 


Demnach möchte ich mich der traumatischen Genese am 
meisten zuneigen; wenn ich auch nicht leugnen will, dass 
ein Moment dagegen sprechen könnte, nämlich die positive 
Wassermann’sche Reaktion, welche kurz nach der Aufnahme 
gefunden wurde. Man müsste dann eben annehmen, dass vielleicht 
doch in der Subcorticalis ein kleiner gummöser Prozess gesessen 
hat, an welchem die Punktionsnadel vorbeigeglitten ist Auf¬ 
fällig würde dann immerhin bleiben, dass weder die Schmierkur 
noch die Jodkaliumdarreichung von besserndem Einfluss war, 
während die Operation Abhilfe schaffte. Am Tage nach der 
Vorstellung des Patienten wurde noch einmal eine Wasser¬ 
mann’sche Reaktion angestellt: dieselbe war absolut nega¬ 
tiv. Daher gewinnt die traumatische Genese an noch grösserer 
Wahrscheinlichkeit. 

Hinsichtlich der zweiten Frage muss man sich damit be¬ 
scheiden, zu sagen, dass der Patient zurzeit, also noch 3 Va Monate 
nach der Operation geheilt ist. Diese Heilung könnte einen be¬ 
sonders hier, wo am Gehirn eigentlich ausser den Punktionen 
nichts gemacht ist, Wunder nehmen, wenn es nicht bekannt wäre, 
dass diese Wandlung des Krankheitsprozesses häufig nach der¬ 
artigen, scheinbar nichtssagenden Operationen eingetreten wäre. 
Wahrscheinlich bat das Abfliessen von Liquor cerebrospinalis so¬ 
wie die durch die Operation geänderte Zirkulation einen günstigen 
Einfluss auf die bei epileptischen Zuständen abnormen Spannungs- 
Verhältnisse des Liquor cerebrospinalis ausgeübt. Bezüglich der 
Dauer der Heilung wird man nach den bisherigen Erfahrungen 
sehr skeptisch sein müssen. Indessen wird man nach dem 
Bergmann’schen Ausspruch, dass je früher nach einer Kopf¬ 
verletzung sich die Epilepsie od„r ihre Aequivalente einstellen, 
desto besser die Prognose der Operation ist, die Aussichten günstig 
stellen können. Dafür spricht vielleicht auch der Umstand, dass 
die noch anfangs bestehenden Paresen (in Hypoglossus- und 
Facialisgebiet) bis auf die Schwäche im Stirnast vollkommen 
verschwunden sind. 

Es bleibt noch weiterhin zu erörtern, ob nicht in diesem Fall 
die Excision des primär krampfenden Zentrums vorteilhafter ge¬ 
wesen wäre. Ich habe sie deshalb nicht vorgenommen, erstens 
weil obige Operation an sich schon eine vollkommene Heilung 
bringen kann, und zweitens vor allem, weil auch nach der Aus¬ 
rottung des Zentrums Rezidive nicht ausgeschlossen sind, sodass 
diese von Horsley angegebene und so praktisch erscheinende 
Operation in den Hintergrund getreten war und erst in letzter 
Zeit durch Fedor Krause wieder warm empfohlen worden ist. 
Sollte bei diesen Kranken ein Rezidiv auftreten, dann könnte 
man die Excision ja noch immer machen. 


Aus der 11. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin. 

Ueber sensibilisierte Tuberkelbacillen-Emulsion 
(Tuberkulose-Sero-Vaccin). . 

Von 

Privatdozent Dr. Fritz Meyer. 

Die Behandlung der Tuberkulose mit Tuberkulinpräparaten 
wurde zunächst als eine Immunisierung im strengsten Sinne auf- 
gefasst. Durch systematisch gesteigerte Einverleibung des spezi¬ 
fischen Giftes hoffte man, den Körper immun gegen die Gift¬ 
produktion des Infektionsträgers und widerstandsfähig gegen seine 
Vermehrung zu machen. Die letzten Jahre haben den Beweis 
erbracht, dass in den Tuberkelbacillenkulturen echte Toxine nicht 
nachweisbar sind und das Tuberkulin eine besondere Giftart dar¬ 
stellt, welche nur im tuberkulösen Organismus spezifische Wirkungen 
entfalten kann. Die in jüngster Zeit viel diskutierte Theorie von 
Wolff-Eisner 1 ) sucht eine Erklärung dieser auffallenden Tat¬ 
sache in der Annahme spezifischer, lytischer Amboceptoren, welche 
im tuberkulösen Körper sowohl eine Neuinfektion verhindern, als 
auch vor allem aus dem einverleibten Tuberkulin echte Gifte frei¬ 
machen. Dem normalen Körper fehlen diese Amboceptoren und 
damit jede Reaktion auf Tuberkulin. Unter dieser Voraussetzung 
stellt nicht das Tuberkulin, sondern die vom Organismus daraus 
entwickelten Endotoxine das immunisierende Antigen dar. Anderer¬ 
seits können Tuberkulinscbädigungen durch Besetzung zahlreicher 
bakteriolytischer Amboceptoren und Toxinüberlastung des Organis- 


1) Wolff-Eisner, Würzburg 1909. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



16. Mai 1910. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 927 


mus entstehen, da in dieser Zeit sich die entstehende Infektion 
nnbehindert aasbreiten kann (Aggressinwirkung). 

Eine endgültige Entscheidung der Frage, wie die zweifellos 
vorhandene Besserung der Tuberkulose durch Tuberkulinbehand 
lang zu deuten ist, kann heute sicherlich noch nicht gefällt werden; 
doch gibt diese Auffassung der Tuberkuloseinfektion eine einiger- 
raaassen befriedigende Erklärung, sobald man die Heilung der 
Krankheit mit Sahli 1 ), Pickert 2 ) und Löwenstein 3 ) auf die 
Wirkung echter Antitoxine zurückführt. Diese entstehen als 
Reaktionsprodukte gegen die hypothetischen Endotoxine. 

Eigene Versuche 4 ) über Typhusimmunität haben mir gezeigt, 
dass der Körper als erstes Reaktionsprodukt auf die Infektion 
bakteriolytische Amboceptoren bildet, welchen daun die Agglu- 
tinine, Präcipitine und komplementbildenden Körper folgen; diese 
verbinden sich mit dem Infektionsträger und machen so das 
immunisierende Prinzip, die Endotoxine, frei. Sie rufen die 
Bildung der Antiendotoxine hervor. Die Typhusimmunität ist 
somit eine komplexe, da die Existenz des ersten Amboceptors 
erst das Antigen für das Auftreten des zweiten notwendigen Heil¬ 
körpers schafft. Durch Bindung des bakteriolytiseben Amboceptors 
an abgetötete Typhusbacillen im Reagenzglas und Immunisierung 
mit dieser Mischung gelingt es, ein Serum zu produzieren, welches 
echte Heilwirkung im Tierexperiment entfaltet. Den Vorgang der 
Bindung des Antikörpers an sein spezifisches Antigen nennt man 
Sensibilisierung, weil so das letztere sensibel für die Wirkung des 
Serumkomplementes gemacht wird. 

Diese Versuche sind die Grundlage für die Anwendung sen¬ 
sibilisierter Tuberkelbacillen zur Behandlung der Tuberkulose 
geworden. 

Der Gedauke, sensibilisierte Infektionserreger zur aktiven 
Immunisierung gesunder Individuen zu verwenden, stammt von 
Besredka 5 ) und ist auch das Prinzip der in der Veterinärmedizin 
verwendeten Simultanimpfung (Schweinepestimpfung nach Gitron) 
Die Absicht, sensibilisierte Bakterien zur Therapie bestehender 
Infektionen zu verwenden, ist zuerst von mir 6 ), später von Lewy 
und Hamm 7 ), Wolff-Eisner 8 ) u. a. ausgesprochen worden. 

Die Gründe, welche mich bewogen, zur Tuberkulosebehand- 
luog die Herstellung eines solchen Präparates anzuregen, lagen 
in dem Wunsche, eistens Tuberkulinpräparate zu verwenden, 
welche eine geringe Giftigkeit besitzen, und zweitens Serumanti¬ 
körper, auf diesem Wege an ihr Antigen verankert, dem Körper 
ohne die übrigen Serumeiweisskörper zuzuführen, und so eine 
passive Immunisierung ohne die Gefahr der Eiweissübereropfind- 
licbkeit durchzuführen. So kombiniere ich eine milde aktive mit 
einer gefahrlosen passiven Immunisierung. 

Da die im bakteriologischen Laboratorium der Höchster Farb¬ 
werke von Ruppe 1 angestellten Versuche zeigten, dass es durch 
eine besondere Behandlung der Versuchstiere gelingt, ein Serum 
zu erzeugen, welches agglutinierende, präzipitierende und komplement¬ 
bindende Antikörper enthält und imstande ist, Tuberkulinpräparate 
soweit zu entgiften, dass sie vom tuberkulösen Tiere schadenlos 
ertragen werden, so war die Sensibilisierung der Tuberkelbacillen 
ermöglicht und damit die Darstellungsmethode gegeben, deren 
Technik von Ruppel beschrieben worden ist. Dieses Präparat 
unterscheidet sich prinzipiell von anderen Tuberkulinpräparaten 
dadurch, dass die vom tuberkulösen Organismus zu leistende Arbeit, 
die Darstellung des immunisierenden Prinzips durch Bindung 
lytischer Amboceptoren an die Tuberkulingruppe, hier schon in 
vitro vor der Einverleibung ausgeführt worden ist. Somit 
bleiben diese zur Abwehr der Infektion disponibel und verhindern 
das Auftreten der Tuberkelinschädigung durch Ausbreitung der 
Infektion. Dementsprechend sind die von mir angestellten Tier¬ 
versuche ausgefallen. Sie zeigten 

1. dass Tiere der gleichen Infektionsnummer 5 \nal so grosse 
Dosen des sensibilisierten Präparates wie des unsensibilisierten 
vertrugen, ohne am Tuberkulintod zu sterben, 

2. da«s normale Tiere, ohne überempfindlich zu werden, zahl¬ 
reiche Injektionen der sensibilisierten Bacillen vertrugen, 


1) Sahli, Basel 1910. 

2) Pickert, Deutsche med. Wochenschr., 1908, No. 23 u. 35. 

3) Löwenstein und Pickert, Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
No. 52. 

4) Garbad und F. Meyer, Kongress f. innere Medizin, 1910. 

5) Besredka, Annal. de lTnstitut Pasteur, 1902. 

6) F. Meyer, Mitteldeutscher Gynäkologeutag, 1909. 

7) Levy und Hamm, Münchener med. Wochenschr., 1909. 

8) Wolff-Eisner, Handbuch der Serumtherapie. München 1910. 


während die mit unsensibilisiertem Material gespritzten Tiere 
ausnahmslos zugrunde gingen, 

3. dass normale Tiere, welche mangels geeigneter Amboceptoren 
durch tote Bacillen nicht zu immunisieren sind, durch längere 
Vorbehandlung mit sensibilisiertem Material eine so starke 
Resistenz erhalten, dass eine späteie Infektion bedeutend 
milder und in einem 6—8 fach längeren Zeitraum verläuft, 
als bei den Kontrolltieren, und 

4. als wichtigstes Beweismittel frisch tuberkulöse Tiere durch 
Behandlung mit sensibilisiertem Material so wesentlich ge¬ 
bessert werden, dass sie klinisch als geheilt betrachtet 
werden können. 

Zwar gelingt eine völlige Vernichtung der Bacillen in den 
Drüsen nicht, doch ist der dauernde Gewichtsverlust aufzuhalten 
und die Lebensdauer um Monate zu verlängern. Ich konnte Tiere 
neun Monate nach einer die Kontrolltiere iu acht Wochen tötenden 
Infektion bei bestem Wohlsein erhalten, so dass sie in dieser Zeit 
tuberkulinunempfindlich waren. (Vgl. Citron’s klinische Ver¬ 
suche. 1 ) 

Bei diesen Injektionen zeigte sich die auffallende Tatsache, 
dass die subcutan einverleibte sensibilisierte Bacillenemulsion 
bedeutend schneller resorbiert wurde und bedeutend geringere 
Lokalreaktionen ergab, als die entsprechenden unsensibilisierten 
Präparate. 

Die klinische Anwendung der sensibilisierten Bacillen¬ 
emulsion zu Heilzwecken an tuberkulösen Kranken ist von mir 
an zahlreichen Patienten durchgeführt worden. Von diesen sollen 
aber nur 47 Fälle in Betracht gezogen werden, welche ein ein¬ 
heitliches Material betreffen und lange genug behandelt wurden, 
um ein abschliessendes Urteil zu gestatten. Diese Kranken sind 
ausnahmslos ambulant behandelt worden und während der ganzen 
Behandlungsdauer dauernd ihrer gewohnten Beschäftigung im Beruf 
oder Haushalte nachgegangen. Sie entstammen der ärmeren Stadt¬ 
bevölkerung und haben nicht die Mittel, sich besondere Ernährungs¬ 
bedingungen zu gestatten. Sie wurden zweimal wöchentlich 
untersucht, gewogen und je nach ihrem Befinden immunisiert. 

Die Einspritzungen wurden subcutan gemacht, niemals intra¬ 
venös oder intramuskulär. Wir begannen stets mit der Dosis 
von 1 : 1000000, wenn man die Originallösung, welche in 1 ccm 
5 mg Trockensubstanz enthält, gleich 1 setzt, und stiegen je 
nach dem Befinden des Patienten um das Doppelte bis Fünffache 
der letzten Injektionsdosis. Bei Gewichtsabnahmen oder Tempe¬ 
ratursteigerungen, welche äusserst selten eintraten, wurden die 
gleichen Dosen einmal wiederholt. Herabsetzung der Dosen oder 
mehr als zweimalige Wiederholung sind nicht zu empfehlen, weil 
leicht Ueberempfindlichkeitssymptome ausgelöst werden. Der Ort 
der Injektion waren Arm, Rumpf, Brust und Rücken, doch ist 
jede Stelle des Körpers in gleichem Maasse dafür geeignet. Die 
Wiederholung soll in nicht weniger als 5 und nicht mehr als 
8 Tagen erfolgen. 

Unser Material setzt sich zusammen aus: 

6 Fällen von Lungentuberkulose 1. Grades, 

16 „ „ „ 2 . „ 

6 „ » 3. „ 

17 „ „ „ kompliziert mit Lokal¬ 

tuberkulose, 

3 Fällen reiner Lokaltuberkulose ohne Lungentuberkulose, 
in Summa 47 Fällen, welche mindestens drei Monate in Behand¬ 
lung waren und somit eine Beurteilung des Verfahrens zulassen, 
Die Patienten waren angewiesen, vierstündliche Temperatur¬ 
messungen zu machen und sich drei Tage nach der Injektion zur 
Untersuchung wieder vorzustellen. 

Die Einspritzungen. Bei allen Patienten wurde von der 
Minimaldosis (1 : 1000000) in langsamer Steigerung bis zu Dosen 
von 1 : 100, 1 : 10 und manchmal 1 : 2 ohne Unterbrechung fort¬ 
geschritten, nur während der Menstruationszeit der Frauen wird 
zweckentsprechenderweise pausiert. Ist die Behandlung beendet 
und eine genügende klinische Besserung erzielt, so empfiehlt es 
sich, die Patienten monatlich einmal zu untersuchen und nötigen¬ 
falls eine zweite Behandlung anzuschHessen welche nur 6—8 Ein« 
Spritzungen zu umfassen braucht. In sehr vorgeschrittenen Fällen 
wird diese Behandlung vorteilhaft mit Einspritzungen von Nuclein- 
säure kombiniert, welche auf das Allgemeinbefinden der Tuberku¬ 
lösen einen vortrefflichen tonisierenden Einfluss ausüben (Phago- 
cytin). 

Für die Behandlung mit sensibilisierter Bacillenemulsion 


1) Citron, diese Wochenschr., 1909. 
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eignen sich alle Fälle von lokaler Tuberkulose, alle Fälle von 
Lungentuberkulose 1. und 2. Grades, ferner fieberlose 3. Grades. 
Bei Kehlkopftuberkulosen wird diese Behandlung zweckentsprechend 
mit einer operativen kombiniert. Ungeeignet sind miliare Formen, 
sehr kachektische Individuen und Mischinfektionen schwererer 
Art. Säuglinge, welche allerdings leichter reagieren, können in 
gleicher Weise wie Erwachsene behandelt werden 

Die Reaktion (lokal und allgemein). Wie nach jedem 
Tuberkulinpräparat tritt auch nach diesem in den ersten Tagen 
nach der Injektion eine Lokalreaktion der Injektionsstelle auf, 
doch ist dieselbe so schwach, dass Schmerzen, Rötung, Bewegungs¬ 
störungen des Armes nur in Ausnahmefällen beobachtet werden. 
Nur nach Dosen, welche ‘/ioo g überschreiten, ist eine leichte In¬ 
filtration bemerkbar. Manchmal zeigt sich bei den schwächeren 
Lösungen eine Induration der Haut, welche schmerzlos ist und 
auffallenderweise oft von merklichen klinischen Besserungen be¬ 
gleitet wird. Diese Erscheinung ist möglicherweise mit einer 
lokalen Antikörperproduktion zu erklären. 

Die Allgemeinreaktion ist nur schwach angedeutet. 
Temperatorerhebungen werden nur selten beobachtet und erreichen 
auch dann nur sehr geringe Werte. Sehr selten war eine rasch 
vorübergehende Temperatursteigerung zu konstatieren. Dagegen 
treten manchmal 6—12 Stunden nach der Injektion Kopf- und 
Muskelschmerzen auf, welche nach weiteren 12 Stunden ohue 
Behandlung verschwinden. In dieser Zeit besteht eine deutliche 
Hyperämie des tuberkulösen Herdes (Schwellung und Schmerzen 
der tuberkulösen Drüsen, Fibrinbelag der Geschwüre, vermehrte 
katarrhalische Geräusche), ohne dass es zu echten starken 
Tuberkulinreaktionen an den Infektionsherden kommt. Diese Be¬ 
tonung des Krankheitsprozesses ist in der Regel in den nächsten 
Tagen von klinischen Besserungen gefolgt. 

Klinische Wirkung, Behandlungsresultate. Bei der 
Kürze der Zeit ist es schwer, beute schon abschliessende 
Theorien über die Wirkung des S. B. E. aufzustellen. Nach 
unseren bisherigen Erfahrungen sind die besten Erfolge bei lokalen 
Tuberkulosen erzielt worden, Fällen, welche auch am leichtesten 
kontrollierbar sind. Hier wurde eine vermehrte Secretion nach der 
Einspritzung mit darauf folgender deutlicher Verminderung, hier 
Heilung von Fisteln, Abscessen etc. beobachtet, welche monate¬ 
lang jeder Behandlung widerstanden hatten. Ebenso wurden 
Knochen-, Gelenk- und Augenveränderungen in kurzer Zeit ge¬ 
bessert. Die Einwirkung auf die hier am meisten interessierende 
Lungentube)kulose war eine sehr charakteristische. Nicht nur 
aus theoretischen, sondern klinischen Gründen stellt sie sich als 
eine vorwiegend antitoxische dar. Die toxischen Begleiterscheinungen 
der Lungentuberkulose, die Magen- und Herzsymptome, Nacht- 
schweisse, Fieber und Verminderung des Körpergewichts werden 
in auffallender Weise gebessert, während die Organänderungen 
und der Bacillengehalt des Sputums lange Zeit unverändert 
bleiben. Viele Patienten, welche mehr als 10 Pfund Zunahmen 
und sich schon genesen glaubten, hatten nach wie vor Bacillen. 
Dieser Zustand erinnert an die von Bail beschriebenen Bilder 
der Agressinimmunität, bei welcher das Bauchfell klinisch gesunder 
Tiere zahlreiche Typhussbacillen enthält. Gerade diese Art der 
Immunität kommt, soweit wir es bisher übersehen, der Tuberkulin¬ 
immunität am nächsten. 

Langsam verschwinden die katarrhalischen Geräusche, lang¬ 
sam vermindern sich Sputum und Husten, während in subfebrilen 
Fällen die Temperatur zur Norm herabfällt. Entzündliche Däm¬ 
pfungen verschwinden rasch; dagegen haben wir echte Infiltrationen 
und Kavernen niemals verschwinden sehen. In solchen Fällen waren 
am Ende der Behandlung Bacillen stets noch nacbzuweisen. 
Einige fieberhafte Fälle, welche versuchsweise begonnen wurden, 
entfieberten unter der Behandlung mit häufig wiederholten kleinen 
Dosen. Verschlechterungen waren 2mal zu beobachten. Einmal 
gelang es nicht, eine disseminierte Tuberkulose der Mundschleim¬ 
haut zu heilen, sodass der Prozess unter der Behandlung auf den 
Kehlkopf überging. In einem 2. Falle (Lungentuberkulose 3. Grades) 
trat eine seröse Pleuritis und Häraoptöe ein, welche die Behand¬ 
lung abbrechen liess. Sonst wurden üble Zufälle nicht beobachtet. 
Ein negativer Erfolg der Behandlung wurde in drei weiteren Fällen 
von vorgeschrittener Tuberkulose, welche vorher lange Zeit mit 
Alttuberkulin behandelt worden war, gezeitigt, sodass nach den 
bisherigen Eindrücken diese Kombination nicht günstig zu wirken 
scheint. 

Die zahlenmässigen Resultate obiger 47 Fälle waren: ver¬ 
schlechtert zwei, unverändert fünf, sehr wesentlich gebessert 16, 
gebessert (mit Gewichtszunahe) 24. 


Es wurden somit bei ambulanter Behandlung unveränderter 
Diät und Berufstätigkeit 86 pCt. gebessert, eine Zahl, auf welche 
von unserer Seite kein besonderer Wert gelegt wird. Auch über 
die Dauer des Erfolges verbietet die Kürze der Zeit etwas zu sagen. 

Aus diesen Resultaten den Schluss zu ziehen, dass dieseB 
Präparat mehr als andere Präparate leistet, wäre verfrüht. Mit 
Sicherheit lässt sich nur von ihm behaupten, dass es gut ver¬ 
tragen wird, nur äusserst selten Nebenwirkungen ausübt und 
deutliche Heilwirkungen besitzt. Natürlich erfordert es, wie jedes 
andere Immunisierungsmittel eine sachgemässe, auf Erfahrung 
basierende Anwendungsweise um das zu erzielen, was wir erhoffen, 
klinische Heilung durch echte Immunität. 


Aus dem Institute für allgemeine und experimentelle 
Pathologie und der chemischen Abteilung des k. k. sero¬ 
therapeutischen Instituts in Wien (Vorstand: Hofrat 
Prof. Dr. Richard Paltauf). 

lieber hämolytisch wirkende, freie Fettsäuren 
in der Leber bei akuter gelber Atrophie und 
Phosphorvergiftung. 

Von 

Prof. Dr. Georg Joannovics und Privatdozent Dr. Ernst P. Pick. 

ln einer früheren Mitteilung 1 ) haben wir ausführlich über 
hämolytisch wirkende Substanzen in der Leber toluylendiamin¬ 
vergifteter Hunde berichtet und darauf hingewiesen, dass wir 
ähnliche Körper in der Leber beim Menschen unter bestimmten 
pathologischen Verhältnissen, wie insbesondere bei der Phos- 
phorvergiftung und der akuten gelben Leberatrophie, gefunden 
haben. Mittlerweile hat Jacoby 2 ) in einem Falle von akuter 
gelber Leberatrophie ein Hämolysin gewonnen, welches er 
nach der von uns geübten Methodik darstellte. Jacoby’s Be¬ 
stätigung unserer Angaben veranlasst uns zu einer ausführlichen 
Wiedergabe unserer Befunde an menschlichen Lebern von akuter 
gelber Atrophie und Phospborvergiftung sowie an Lebern bei Phos¬ 
phorvergiftung von Hund und Kaninchen. Die Mitteilung dieser 
seit längerer Zeit durch geführten Untersuchungen scheint auch 
deshalb geboten, weil speziell in der Frage der Organbämolysine 
noch eine Reihe von Unklarheiten herrscht, zu deren Beseitigung 
die folgenden Zeilen beitragen sollen. 

Bei dem Stadium hämolytisch wirkender Substanzen der 
Leber konnten wir die Erfahrung machen, dass die systematische 
Aufarbeitung durch Extraktion mit Aethylalkohol, Aether, Aceton 
und Methylalkohol auch aus der normalen, lebenswarm ent¬ 
nommenen Leber die Gewinnung von Hämolysinen gestattet. 
Wenn auch die Menge dieser Substanzen unter normalen Verhält¬ 
nissen innerhalb bescheidener Grenzen sich bewegt, so geht doch 
aus dieser Tatsache hervor, dass der Nachweis derartiger Hämo¬ 
lysine in pathologisch veränderten Lebern erst dann von Bedeutung 
sein kann, wenn sich gegenüber der Norm bedeutende quanti¬ 
tative Unterschiede zeigen, ein Umstand, der bisher vernach¬ 
lässigt worden ist. Es muss demnach bei derartigen Unter¬ 
suchungen das Hauptgewicht auf eine quantitative Aufarbeitung 
des Organs gelegt werden, zumal in qualitativer Hinsicht bisher, 
durchgreifende Differenzen zwischen Hämolysinen normaler und 
pathologischer Organe sich nicht feststellen Hessen. Denn die 
hier in Betracht kommenden, hämolytisch wirkenden Körper 
sind durchweg in Aetbyl-, Methylalkohol, Aceton und 
Aether löslich, gehören nicht der Gruppe der Phospka- 
tide an und scheinen nahezu ausschliesslich freie Fett¬ 
säuren zu sein, für deren Wirkung ihre Natur und Bindung 
ausschlaggebend sind 8 ). 


1) Joannovics und Pick, Beitrag zur Kenntnis der Toluylendia¬ 
minvergiftung. Zeitscbr. f. exper. Pathol. u. Therapie, 1909, Bd. 7, S. 185. 

2) M. Jacoby, Zur Kenntnis der alkohollöslichen Hämolysine bei 
akuter gelber Leberatrophie. Diese Wochenschr., 1910, S. 677. 

3) Wie wir früher nachgewiesen haben, wird die Oelsäurehamolyse 
durch eiweisshaltige Leberextrakte (1. c. S. 196) und auch durch die 
Neutral fette der Leber (1. c. S. 209) nicht allein gehemmt, sondern 
unter Umständen sogar völlig aufgehoben, ein Befund, der durch die Unter¬ 
suchungen Meyerstein’s eine Bestätigung erfuhr (W. Meyerstein, 
Ueber die Hemmung der Seifenhämolvse. Archiv f. experim: Pathol. u. 
Pharmak., 1909, Bd. 62, S. 145). 
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1. Darstellung hämolytisch wirkender Substanzen 
aus der menschliehen Leber bei akuter gelber Atrophie. 

310 g des Organs werden nach der bereits beschriebenen 
Methode 1 ) verarbeitet und nach Acetonfällungaus dem äther-aceton¬ 
löslichen Rückstände im Gewichte von 9,6 g ein methylalkoliolischer 
Auszug von 120 ccm gewonnen. Die Prüfung dieses Extraktes auf 
seine hämolytische Wirksamkeit ergab, dass derselbe noch in einer 
Verdünnung von 1 :15 000 eine komplette Lyse von 0,2 ccm einer 
5 proz. Aufschwemmung von Hundeblutkörperchen innerhalb einer 
halben Stunde bei Bruttemperatur bewirkte; demnach lösten 
0,0000053 g des methylalkoholischen Leberextraktes 0,2 ccm 
5 proz. Hundeblutkörperchen. Im Gegensätze zu dieser eminent 
hämolytischen Wirkung des in Aether, Aceton und Methylalkohol 
löslichen Anteiles der Fettfraktion ergab die Prüfung der aceton¬ 
fällbaren, in grosser Menge aus der ätherischen Lösung isolier¬ 
baren Phosphatidfraktion eine nur geringfügige hämolytische 
Wirkung, die sich nur in Verdünnungen von 1:50 der konzen¬ 
trierten Lösung auf die gleiche Menge von Hundeblutkörperchen 
äusserte. 

Im übrigen ergab die Analyse der Fettbestandteile der Leber 
folgende Werte (Tabelle 1): 


Tabelle 1. 
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Histologisch zeigt die Leber das Bild der akuten gelben 
Atrophie im Stadium schwerer Verfettung mit Zerfall der Zellen 
im Zentrum der Azini. 

üeberblicken wir obige Zahlen, so ergibt sich, dass aus der 
Leber bei akuter gelber Atrophie Hämolysine von ganz ausser¬ 
ordentlicher Wirksamkeit sich gewinnen lassen. Dieselben finden 
sich ausschliesslich in der methylalkohollöslichen Fraktion der 
acetonlöslichen Fette, während der acetonunlösliche Anteil 
(Phosphatide) nur Spuren hämolytisch wirkender Substanzen führt, 
die wohl noch auf beigemengte Reste der acetonlöslichen Körper 
zurückzuführen sind. Gleichzeitig &eht aus den Bestimmungen 
der Jod- und Säurezahlen hervoi^ dass in der methylalkohol-unlös¬ 
lichen Fraktion („Neutralfette 11 ) trotz hoher Jodzahlen, die auf 
Anwesenheit ungesättigter Fettsäuren sch Hessen lassen, die 
hämolytische Wirkung ausbleibt, wohl deshalb, weil, wie die 
sehr niedrige Säurezahl zeigt, dieselben ihrer Hauptmasse nach 
darin nicht frei, sondern gebunden sind. Dagegen zeigt die 
intensiv hämolytisch wirkende, methylalkohollösliche Fraktion 
(„Fettsäurefraktion“) eine zwar etwas niedrigere Jodzabl, dagegen 
eine besonders hohe Säurezahl, die für die Anwesenheit von 
reichlichen Mengen freier Fettsäuren spricht. Dieser Befund steht 
in Uebereinstimmung mit alten Erfahrungen, sowie den neueren 
Untersuchungen von Wells 2 ), welcher bei akuter gelber Atrophie 
der Leber freie Aminosäuren in beträchtlicher Zahl und Menge 
vorfand, eine Tatsache, welche ebenfalls auf ausgedehnten Zell- 
zerfall hin weist. Der Nachweis grösserer Quantitäten hämo¬ 
lytisch wirkender, freier Fettsäuren in der Leber bei 
der in Rede stehenden Krankheit steht in Analogie mit den Er¬ 
gebnissen unserer Untersuchungen bei Phosphorvergiftung, über 
die wir im folgenden berichten. 

Vergleicht man das hämolytische Vermögen unserer Leber 
mit den Angaben Jakoby’s, dessen alkohollöslicher Leberextrakt 
in der Menge von 0,0003 g 1 ccm 5 proz. Aufschwemmung von 
Kaninchenblutkörperchen löst, so zeigt sich unser Extrakt wesent* 
lieh wirksamer, indem er noch in der Menge von 0,0000053 g 
0,2 ccm einer 5 proz. Aufschwemmung von Hundeblutkörperchen 
zu lösen vermag. Diese Differenz, sofern sie nicht auf die zur 
Prüfung der Hämolyse verwendeten, differenten Blutkörperchen- 
arten zurückzuführen ist, dürfte im wesentlichen darauf beruhen, 


1) Joannovics und Pick, 1. c. 

2) H. Gideon Wells, Die chemische Zusammensetzung der Leber 
bei akuter gelber Atrophie. Proc. am. soc. biol. ehern., Vol. 1, p. 24, 
cit. nach Maly, 1909, 38. 


dass wir mit einem lipoidfreien Präparate arbeiteten, ein Umstand, 
der insoforn von Bedeutung ist, da Landsteiner und Raubit- 
schek 1 ) und in jüngster Zeit Meyerstein 2 ) die hemmende 
Wirkung von Lipoiden auf den Ablauf der Hämolyse dartun 
konnte. 

2. Darstellung hämolytisch wirkender Substanzen 
aus der menschlichen Leber bei Phosphorvergiftung. 

220 g des Organs ergeben nach der Verarbeitung in gewohnter 
Weise 5,65 g methylalkohollöslichen Fettes, welches in 150 ccm 
Methylalkohol aufgenommen wird. Die Auswertung dieser Lösung 
zeigt komplette Hämolyse noch in Verdünnung von 1 : 15 000, so 
dass 0.000025 g der methylalkohollöslicben Fet'fraktion 0,2 ccm 
einer 5 proz. Aufschwemmung von Hundeblutkörperchen in 
1 / 2 Stunde bei Bruttemperatur zu lösen vermögen. . Die übrigen 
Untersuchungswerte dieser menschlichen Phosphorleber zeigt die 
folgende Tabelle 2. 

Tabelle 2. 
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Bevor wir die Bedeutung dieser Zahlen besprechen, wollen 
wir hier noch die Versuchsergebnisse von experimentell erzeugten 
Phosphorvergiftungen an Hunden und Kaninchen anführen. 

3. Darstellung hämolytisch wirkender Substanzen 
aus Hunde- und Kaninchenleber bei Phosphorvergiftung. 

a) Weisser Foxterrier (Hund 17), 13 000 g schwer, erhält am 16., 
17. und 19. IV. 1909 je 2 ccm 1 / 2 proz. Lösung von 01. phosphor. unter 
die Rückenhaut injiziert. Tod am 20. IV. Die 290 g schwere, stark 
verfettete Leber ergab bei der Verarbeitung 2,36 g methylalkohollöslicher 
Fettfraktion, welche, in 86 ccm Methylalkohol aufgenomraen, noch in 
Verdünnung von 1 : 600 komplette Hämolyse ergab. Es waren demnach 
0,000045 g der methylalkohollöslichen Fettfraktion noch imstande, 0,2 ccm 
einer 5 proz. Aufschwemmung von Hundeblutkörperchen zu lösen. 

b) Weisser Foxterrier (Hund 19), 7500 g schwer, erhält am 8., 10., 
13. und 24. II. 1909 je 1 ccm 1 proz. Lösung von Ol. phosphor. subcutan 
und wird am 26. II. durch Verbluten aus der Carotis getötet. Die 175 g 
schwere, massig verfettete Leber lieferte bei der Verarbeitung 1,43 g me* 
tbylalkoholiöslicher Fettfraktion, die, in 54 ccm Methylalkohol aufgenommen, 
in Verdünnung von 1: 1000 komplette Hämolyse ergab. Es waren dem¬ 
nach 0,000026 g der methylalkohollöslichen Fettfraktion imstande, 0,2 ccm 
der 5 proz. Aufschwemmung von Hundeblutkörperchen zu lösen. 

c) Kaninchen A, erhält an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 1 ccm 
V* proz. Lösung von 01. phosphor. subcutan und stirbt am Abend des 
3. Tages (28. III. 1909). Die 130 g schwere, leicht verfettete Leber ergab 
bei der Verarbeitung 0,96 g methylalkohollöslicher Fettfraktion, welche in 
15 ccm Methylalkohol aufgenommen in Verdünnung von 1 : 1500 kom¬ 
plette Hämolyse bewirkte. Es waren somit 0,000042 g der methylalkohol¬ 
löslichen Fettfraktion noch imstande, 0,2 ccm einer 5 proz. Aufschwemmung 
von Hundeblutkörperchen zu lösen. 

d) Kaninchen B, 1300 g schwer, erhält am 20., 24., 26. und 29. I. 

1909 je 0,5 ccm 1 proz. Lösung von 01. phosphor. subcutan. Tod am 
1. II. Die 57 g schwere, makroskopisch kaum verfettete Leber ergab bei 
der Verarbeitung 0,35 g methylalkohollöslicher Fettfraktion, die, in 50 ccm 
Methylalkohol aufgenommen, noch in Verdünnung von 1 : 200 komplette 
Hämolyse bewirkte. Es waren demnach 0,000035 g der methylalkohollös¬ 
lichen Fettfraktion imstande, 0,2 ccm einer 5 proz. Aufschwemmung von 
Hundeblutkörperchen zu lösen. * 

Die aus obigen vier Vergiftungsversuchen sich ergebenden 
Untersuchungswerte finden sich in der folgenden Tabelle 3 zu¬ 
sammengestellt. 

Aus den Zahlen, die wir bei der menschlichen und der ex¬ 
perimentellen Phosphorvergiftung der Tiere finden, sehen wir, dass 
der ausschliesslich hämolytisch wirkende Anteil der sogen. Fett- 
säurefraktion aus Körpern besteht, welche etwa 12—28 pCt. des 
Gesamtfettes der Leber betragen. Ihr hoher, an der Säurezahl 


1) Landsteiner und Raubitschek, Ueber die Adsorption von 
Immunstoffen. Bioch. Zeitschr., 1908, Bd. 15, S. 33. 

2) W. Meyerstein, Ueber die Beziehungen von Lipoidsubstanzen 
zur Hämolyse. Archiv f. experim. Pathol. u. Pbarmakol., 1910, Bd. 62, 
S. 258. 
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Tabelle 3. 


Eiperimentelle Phosphorvergiftungen. 
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kenntlicher Gehalt an freien Fettsäuren ist das hervorstechendste 
Merkmal dieser so wirksamen Substanzen; die Jodzahlen dagegen 
zeigen, abgesehen von einer relativ geringen Erhöhung, nichts be¬ 
sonders Charakteristisches. Ganz ähnlich, wie bei der akuten 
gelben Atrophie der Leber des Menschen finden wir auch bei der 
Phosphorvergiftung, dass mit dem reichlichen Auftreten von freien 
Fettsäuren eine intensive hämolytische Wirkung des Organes ein¬ 
hergeht. Wir können mithin aus der hohen Hämolyse des 
Leberextraktes auf das Vorkommen von freien Fett¬ 
säuren zurückschiiessen, für deren Auftreten in der Leber 
bei der Phosphorvergiftung Mansfeld 1 ) neuerdings interessante 
Belege bei bringen konnte. 

Ueber die hohe Wirksamkeit der methylalkohollöslichen Fett¬ 
säurefraktion der Leber bei akuter gelber Atrophie und Phospbor- 
vergiftung gewinnt man ein besonders anschauliches Bild, wenn 
man berechnet, welche Mengen dieser Substanzen noch imstande 
sind, Hämolyse herbeizuführen. 

Die Schwellenwerte in der Wirksamkeit unserer Substanzen 
sind, für 0,2 ccm 5proz. Aufschwemmung von Hundeblutkörperchen 
berechnet, folgende: 

Akute gelbe Atrophie, Mensch . . . 0,0000053 g 

Phosphorvergiftung, Mensch .... 0,000025 g 

„ Hund 17. . . . 0,000045 g 

„ „ 19. . . . 0,000026 g 

* Kaninchen A . . 0,000042 g 

* „ B . . 0,000035 g 

Ein Bück auf diese Zusammenstellung lehrt, dass wir in 
diesen Substanzen der Leber ganz aussergewöhnlich wirksame 
Hämolysine besitzen, welche die Wirksamkeit niederer Fettsäuren 
(vgl. Fühner und Neubauer 2 ) bei weitem übertreffen und sich 
der hämolytischen Fähigkeit der höheren ungesättigten Fettsäuren 
nähern oder gleichkommen, wie Faust und Tallquist 3 ) es für 
die Oel und Erucasäure festgestellt haben. Hartley 4 ) har in sorg¬ 
fältigen Studien über die Zusammensetzung der Leberfette nach- 
weisen können, dass etwa die Hälfte der höheren Fettsäuren der 
Leber aus ungesättigten Fettsäuren besteht, wobei die Oelsäure 
(Ci 8 H 34 0 2 ) in ihrer Menge noch übertroffen wird von der unge¬ 
sättigten Leinölsäure (C 18 H 32 0 2 ). Daneben findet sich eine Fettsäure 
von noch ungesättigterem Charakter und der Formel C 20 H 32 O 2 , welche 
etwa 10 pCt. der gesamten Fettsäuren beträgt. Wenn sich auch 
normalerweise diese ungesättigten Fettsäuren zumeist im Lecithin ' 
und ähnlich gebauten Komplexen finden und infolgedessen in den 
Extrakten normaler Organe eine hämolytische Wirkung nicht aus¬ 
üben können, so ist es höchst wahrscheinlich, wie auch aus 
unseren anderweitigen Versuchen 5 ) hervorgeht, dass bei der akuten 
gelben Atrophie und bei der Phosphorvergiftuug mit dem Zerfall 
dieser Komplexe die Fettsäuren frei werden und ihre hämolytische 
Wirkung im Organextrakte zu äussern vermögen. 

1) G. Mansfeld, Studien über die Physiologie und Pathologie der 
Fettwanderung. Pflüger’s Archiv, 1909, Bd. 129, S. 46. 

2) Fühner und Neubauer, Hämolyse durch Substanzen homo¬ 
loger Reihen. Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol., 1907, Bd. 56, 

S. 333. 

3) Faust und Tallquist, Ueber die Ursachen der Bothrio- 
cephalusanämie. Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol., 1907, Bd. 56, 
S. 367. 

4) P. Hartley. On the nature of the fat contained in the liver, 
kidney and haert, Part. II. Journ. of physiol., 1909, Vol. 38, p. 353. 

5) Joannovics und Pick, Experimentelle Untersuchungen über 

die Bedeutung der Leber bei der Fettresorption unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen. Wiener klizi. Wocherischr., 1910, No. 16, 
S. 573 u. Verband 1. d. deutsch, path. Gesellsch., 14. Tagung, Erlangen 
1910 u. 1. c., S. 204. * * 


Dass die Leber die Hauptbildungsslätte dieser Hämolysine 
j ist, scheint auch aus vergleichenden Versuchen hervorzugeben, 
i bei denen wir Blut und Unterhautfettgewebe dieser Tiere in gleicher 
I Weise verarbeiteten und die so gewonnene metbylalkohollösliche 
| Fraktion auf ihre hämolytische Wirkung prüften. 

42 g subcutanes Fett des Hundes 17 ergaben 28,34 g ätber- 
lösliches Fett mit einer Jodzahl von 52,26 und einer Säurezahl 
von 0 67; der methylalkoholiösliche Extrakt enthielt nur Spuren 
freier Fettsäuren und war dementsprechend nicht einmal in einer 
Verdünnung von 1 : 20, selbst innerhalb 24 Stunden imstande, 
eine Hämolyse von 0,2 ccm einer 6 proz. Hundeblutkörperchen¬ 
aufschwemmung herbeizuführen. 

Andererseits wurden vom Hunde b (Hund 19) 52 ccm des 
defibrinierten Blutes in der gewöhnlicben Weise verarbeitet; das¬ 
selbe ergab 8,5 ccm methylalkohollöslichen Extraktes, welches 
noch in Verdünnung von 1 : 75 komplette Hämolyse unter den 
angeführten Bedingungen hervorrief. 

Berechnet man diese Wirkung auf das Gesamtblut, so ergibt 
sich eine absolute Hämolyse von ca. 7000, eine Zahl, die aitf 
eine ganz beträchtliche hämolytische Wirksamkeit des Pbospbor- 
blutes hinweist und für das Vorkommen von freien Fettsäuren 
in der Zirkulation spricht. Auch dieser Befund scheint uns in 
Beziehung zu stehen zu den Feststellungen MansfeldV), der 
bei der Phosphorvergiftung finden konnte, dass die Fette des 
Blutes eine derartige Aenderung erfahren, durch welche das 
normalerweise gebundene Blutfett insgesamt in freies Fett über¬ 
geht. Es wäre hier noch an die Untersuchungen von Faost und 
Tallquist 2 ) zu erinnern, welche nach Fütterung mit Oelsäure 
diese im Blute nachweiseo konnten. Der Nachweis hämolytischer, 
freier Fettsäuren im Blute bei Phosphorvergiftung muss durchaus 
nicht in Abhängigkeit stehen von ihrem reichlichen Vorkommen 
in der Leber, wenn auch manche Ueberlegungen für einen Oeber- 
tritt derselben aus der Leber in die Blutbaba sprechen. 

Fassen wir die Ergebnisse vorliegender Untersuchungen zu¬ 
sammen, so müssen wir sagen: 

1. Aus der Leber bei akuter gelber Atrophie und Phosphor¬ 
vergiftung von Mensch und Tier lassen sich Hämolysine von 
ausserordentlicher Wirksamkeit gewinnen. 

2. Diese hämolytischen Substanzen sind in Aethyl-, Methyl¬ 
alkohol, Aether und Aceton löslich und sind nahezu aus¬ 
schliesslich Fettsäuren, während die acetonfällbaren Lipoide 
so gut wie nicht hämolytisch wirken. 

3. Bei der experimentellen Phosphorvergiftung lassen sich diese 
Hämolysine in erheblicheren Mengen auch im Blute Dach¬ 
weisen. 

4. Das subcutane Fettgewebe bei Phosphorvergiftuug ist frei 
von diesen exquisit hämolytisch wirkenden Substanzen. 

5. Das Vorhandensein solcher intensiv wirkender Hämolysine 
in der Leber lässt sich für den Nachweis von freien Fett¬ 
säuren verwerten. 

6. Die für die Hämolyse von Organextrakten in Betracht 
kommenden Fettsäuren scheinen nach der Art ihrer hämo¬ 
lytischen Wirkung den höheren, ungesättigten Fettsäuren 
anzugehören. 

7. Bei der akuten gelben Leberatrophie nnd der Phosphor¬ 
vergiftung werden wahrscheinlich diese ungesättigten Fett¬ 
säuren, welche normalerweise in den lecithiuartigen Kom¬ 
plexen gebunden sind, durch Zerfall derselben frei. 


1) Mansfeld, 1. c. 

2) Faust und Tallquist, 1. c., S. 385. 
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Aus der experimentell-biologischen Abteilung des 
pathologischen Instituts zu Berlin. 

Experimentelle Untersuchungen über die Ver¬ 
weildauer der Kissinger Mineralwässer im Ver¬ 
gleich zu anderen Flüssigkeiten im Magen. 

Von 

F. Meyer-Kissingen und H. Reeder-Berlin. 

Ueber das Verhalten der Flüssigkeiten und Lösungen im 
Magen sind von verschiedenen Autoren experimentelle Unter¬ 
suchungen angestellt. Die Resultate sind indes wegen der Ver¬ 
schiedenartigkeit der Methoden nicht immer eindeutig. Diejenigen, 
welche am Menschen experimentierten, gestalteten die Versuchs¬ 
anordnung so, dass sie mittels Magenscblauch und Aspirator in 
gewissen Zeiträumen die eingenommenen Flüssigkeiten ausheberten 
und sie auf Quantität und Konzentration prüften. So hat Jaworski 
in einer sehr umfangreichen Arbeit die Verweildauer von Kissinger 
Racoczy und Karlsbader Mühlbrunnen mit dem Aufenthalt von 
destilliertem Wasser im Magen verglichen und aus seinen Ver¬ 
suchen eine Reihe von Schlüssen gezogen. .Wenn auch manches 
interessante Resultat sich dabei ergeben hat, so lässt sich gegen 
die Methodik doch einwenden: erstens, dass die Aspiration keine 
zuverlässige Methode ist, weil sie den Endpunkt der Magen¬ 
entleerung nicht präzis bestimmen kann, zweitens, dass durch 
Entnahme grösserer Mengen Mageninhalts, die von Zeit zu Zeit 
erfolgt, der regulierende Pylorusreflex in seinem normalen Ablauf 
möglicherweise gestört wird. 

Untersuchungen am Pylorusfistelhund sind mit zuerst von 
Hirsch angestellt worden. Er kam zu dem Resultat, dass 
die Entleerung von Flüssigkeit aus dem Magen sukzessive bald 
in grösseren, bald in kürzeren Intervallen erfolgte, je nach der 
Konzentration der aufgenommenen Nahrung. Sein lndicator für 
den Beginn und Ablauf der Magenentleerung ist die saure Reaktion 
des herausfliessenden Obymus. Dies ist jedoch kein maassgebender 
lndicator, da die starke Alkalinität der stets sich beimischenden 
Galle und des Darmsaftes die saure Reaktion des Chymus nicht 
erkennen lässt, v. Mering benutzte ebenfalls Pylorusfistelhunde. 
Er konnte nach Einführung einer bestimmten Wassermenge in 
den Magen zeigen, dass sämtliches in den leeren Magen ein¬ 
geführte Wasser denselben wieder verliess, ohne resorbiert zu 
werden, ja bei konzentrierten Salzlösungen fand er eine Flüssig¬ 
keitsvermehrung, die er auf Diffusionsvorgänge zurückführen konnte. 
Dies ist auch von Reichmann, Schüle, Lerecbe gefunden 
wurden. Auch den Versuchen v. Mering’s haftet, wenigstens was 
die Verweildauer anbetriffr, der Fehler des gestörten Reflexvorganges 
an. SeinePylorusfisteln waren nämlich wie die von Hirsch, Moritz 
und Schüle so angelegt, dass ein nahe dem Pylorus gelegenes 
Duodenalstück an der Bauchdecke befestigt, hier eröffnet und die 
Wundränder nach aussen vernäht wurden. So entstanden zwei 
Fisteln. Die eine Oeffnung führte in den Pylorus, die andere in 
den abführenden Darm. Das herausschiessende Wasser gelangte 
also nicht in den Darm, sondern nach aussen, v. Mering konnte 
hierbei beweisen, dass wenn er den Dünndarm von der Fistel aus 
künstlich mit Flüssigkeit anfüllte, die Entleerung des Magens 
weit länger dauerte als ohne die Anfüllung, dass also vom 
Duodenum aus der Pylorusverschluss ausgelöst wurde. Eine miss¬ 
liche Sache war bei dieser Methode das schnelle Sterben der 
Tiere. Die Fistelhunde kamen trotz der verschiedensten Er¬ 
nährungsversuche per Fistel und per Rektum herunter und gingen 
schnell zugrunde. 

Diese Fehlerquellen konnten wir dadurch, dass Pawlow uns 
gelehrt hatte, seitliche Dauerfisteln unter Erhaltung der Kontinuität 
des Darmrohres mittels verschliessbarer Kanüle anzulegen, ver¬ 
meiden. Wir gingen nach der von A. Bickel angegebenen Ver¬ 
suchsanordnung bei der Bestimmung der Verweildauer der Lösungen 
im Magen vor und zogen eine grössere Anzahl von ihm operierter 
Tiere zu unseren Untersuchungen heran. 

Zur Beurteilung der Versuchsanordnung sei noch folgendes 
hervorgehoben: Lässt man einen Hund mit einer unmittelbar unter 
dem Pylorus gelegenen Duodenalfistel Wasser saufen, so entleert 
es sich aus der Fistel Guss auf Guss fast in demselben Tempo, 
in dem der Hund säuft. Führt man aber in die Duodenalfistel 
eine Kanüle, in der sich ein Glasröhrchen mit versch liessbarem 
Gummiansatz befindet und öffnet in kurzen, gleichmässigen Inter¬ 
vallen die Klemme, so sieht man, dass eine beträchtliche Zeit 
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vergeht, bis alles Wasser in den Darm geschafft ist. Diese Zeit 
wollen wir kurz die Verweildauer neunen. 

Die Versucbsanorduung war nun derart, dass wir die mit dem 
Magenschlauch eingeführten Mineralwässer in gleicher Menge und Tempe¬ 
ratur mit einer am selben Tage eingeführten Trinkwassermenge bezüglich 
der Entleerungszeiten verglichen. Wegen des sich beimischenden Gallen¬ 
farbstoffs färbten wir die Flüssigkeiten mit Berliner Blau oder Methylen¬ 
blau, um letztere unterscheiden zu können. Die einzelnen Portionen, 
die wir in der Menge von 1 j 2 bis 1 ccm alle 2 Minuten aus der Kanüle 
in einem Reagenzgläschen auffingen, gaben durch ihre Blau- oder 
Grünfärbung die Anwesenheit der eingeführten Flüssigkeit zu erkennen 
und Hessen bei Auftreten einer reinen Gelbfärbung den Schluss der 
Magenentleerung feststellen. 

Die Entleerungszeiten differieren auch bei demselben Tiere für die¬ 
selben Versuche an verschiedenen Tagen in schwankenden Grenzen; daher 
haben wir stets Versuche desselben Tages miteinander zu vergleichen. 

Da die Erkenntnis des Einflusses der Mineralquellen wegen 
der Kompliziertheit der chemischen Zusammensetzung und der 
physikalisch chemischen Eigenschaften der natürlichen Heil Wässer 
sich meist nur auf empirische Daten stützt, so dürften unsere 
Versuche am Pawlow’schen Fistelhund mit dem Kissinger 
Racoczywasser und Soolsprudel, namentlich im Vergleich mit 
anderen Lösungen und Nährflüssigkeiten von Interesse sein. 
Jaworski’s experimentelle Arbeit berücksichtigt in erster Linie 
die Secretionsverhältnisse. Seine Zahlen für die motorische Be¬ 
einflussung des Magens durch die Kissinger und Karlsbader Brunnen 
sind, wie gesagt, wegen der angewandten Methodik ungenau. Die 
Verschiedenheit in den bisherigen Angaben über die Einwirkung 
der isotonischen, hypotonischen und hypertonischen Lösungen, 
insbesondere derartiger Kochsalzlösungen auf die Magenmotilität, 
veranlassten den einen von uns (Roeder), Versuche mit Koch¬ 
salzlösungen verschiedener Konzentration zu machen, v. Mering, 
Reichmann, Otto, Roth und Strauss, Brande!, Pfeiffers 
und Sommer und Bönninger haben das Verhalten von Salz¬ 
lösungen im Magen experimentellen Studien unterzogen. Während 
Röth und Strauss angeben, dass die hypo- und hypertonischen 
Salzlösungen im Magen die Isotonie erreichen und die isotonischen 
Lösungen am schnellsten den Magen verlassen, kommen v. Mehring 
und Otto zu dem Schluss, dass zwar hypertonische Lösungen 
diluiert werden, dass aber die Isotonie nicht erreicht wird, sondern 
auch konzentrierte Lösungen in den Darm übergeben können. 
Desgleichen konnte auch Roeder neuerdings am Duodenalfistel- 
hunde hinsichtlich der Magenmotilität feststellen, dass die Isotonie, 
soweit es sich um Kochsalzlösungen handelt, keineswegs die 
günstigste Konzentration sei. Im Gegenteil zeigte sich, dass 
gerade hypotonische und hypertonische Kochsalzlösungen den 
Magen am schnellsten verlassen und die physiologische Lösung 
(isotonische) im Magen am längsten verweilt. Auch haben 
Sommerfeld und Roeder an einem Kinde, dem wegen Oeso- 
phagusverätzung eine Magenfistel angelegt wurde, konstatiert, 
dass hypertonische Lösungen den Magen verlassen, bevor sie die 
Isotonie erreichten. Einzelne der von H. Roeder ausgeführten 
Versuche an Duodenalfistelhunden seien hier kurz erwähnt: 

Versuch 1. 7. XII. 1908. 200 ccm 0,3 proz. NaCl-Lösung (hypo¬ 
tonisch) bei 37° blaugefärbt. Entleerungszeit = 44 Minuten. 

200 ccm 3 proz. NaCl-Lösung (hypertonisch), bei 37° per Sonde 
eingefübrt. Entleerung erfolgt in 38 Minuten. 

Versuch 2. 10. XII. 1908. 200 ccm 0,2 proz. NaCl-Lösung (hypo¬ 
tonisch), blaugefärbt, bei 37° eingefübrt. Dasselbe Versuchstier voll¬ 
ständig nüchtern. Die Entnahme der einzelnen Portionen (0,5—1,0 ccm) 
geschieht auch bei diesem Versuch alle 2 Minuten. Magen leer nach 
40 Minuten. 

200 ccm 2 proz. NaCl-Lösung (hypertonisch), bei 37° eingeführt 
per Sonde, die letzte Portion verlässt nach 40 Minuten den Magen. 

200 ccm 1 proz. NaCl-Lösung [genau 0,9 proz. = physiologische Koch¬ 
salzlösung (isotonisch)], bei 37° eingeführt. Entleerungszeit = 82 Min 

Also sowohl die hypertonischen wie die hypotonischen Lösungen 
zeigten geringere Verweildauer, übten mehr Reiz auf die Motilität 
des Magens aus als die isotonische. 

Gehen wir nun zu den Mineralwässern über, so müssen wir 
zunächst vorwegnehmen, dass die kohlensäurehaltigen auch Salz¬ 
lösungen darstellen, und dass die Kohlensäure einen Reiz auf die 
Motilität des Magens ausübt. Während z. B. 200 ccm künstlichen 
Selters bei 15° C. aus frisch entkorkter Flasche 43 Minuten 
brauchten, um den Magen zu verlassen, dauerte die Entleerungs¬ 
zeit derselben Menge nach Entfernung der Kohlensäure bei gleicher 
Temperatur 72 Minuten. 

Es übt also die Kohlensäure einen beträchtlichen Reiz aus, 
wie das auch Jaworski, Kussmaul, Schüle, Meinel nach- 
weisen konnten, und zwar Kussmaul durch Kohlensäureauf- 
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blähung des Magens, Schüfe durch den Nachweis der ge¬ 
steigerten Motilität bei Zugabe von Natronbicarbonicum zum 
Probefrühstück und Meinel durch künstlichen Zusatz von Kohlen¬ 
säure zum Wiesbadener Brunnen. Nun ist Rakoczy aber nicht nur 
eine kohlensäurehaltige Kochsalzlösung, sondern dieser Brunnen 
enthält ausser Kochsalz noch etwa 16 Verbindungen, wenn auch 
nur in geringen Quantitäten. Es sind darin Kalium, Natrium, 
Ammonium, Magnesium, Kalk und Eisen, ln bedeutender Menge 
ist jedoch nur das Chlornairium vorhanden, und zwar kommen 
nach Liebig auf 1000 Wasser 5,822 g. Das wäre also eine 
0,5 proz. Kochsalzlösung bei 8 55 pCt. festen Bestandteilen. Um 
aber einen Vergleich mit den reinm Kochsalzlösungen ziehen zu 
können, haben wir die Gefrierpunktserniedrigung der Mineral¬ 
quellen untersucht und sie als isotonische, hyper- oder hypo¬ 
tonische Lösungen charakterisiert. Die Gefrierpunktserniedrigung 
der physiologischen Kochsalzlösung ist J = —0,58°, die des 
Rakoczy A = —0,22° und die des Soolesprudels A = —0 57°. 
Es ist also der Rakoczy eine hypotonische, der Soolesprudel eine 
fast isotonische Lösung. Diese Brunnen werden nun an Ort und 
Stelle einmal in ihrer Ursprungstemperatur von 10,7 bzw. 18,6° C 
getrunken, dann wird auch namentlich der Rakoczy bei 20—2G° C 
nüchtern genommen. 

Unsere nachfolgenden Versuche werden nunmehr zeigen, dass 
die Einflüsse der Temperatur dabei auch für die Magenmotilität 
in Rechnung zu ziehen sind, und wir dürfen nicht nur die Kon¬ 
zentration der Salzlösuugen und den Gehalt an Kohlensäure bei 
einem Vergleich in Anschlag bringen, sondern wir müssen vor 
allem auch auf die Temperatur der eingeführten Flüssigkeiten 
achten, zumal ja bei hohen Temperaturen die Kohlensäure und ihr 
Einfluss in Wegfall kommt und damit für Salzlösungen alsdann nur 
noch andere Faktoren, wie z. B. die molekulare Konzentration, von 
Wichtigkeit sind. Wenn Meinel in seiner Arbeit zeigen konnte, 
dass der Rakoczy weit schneller den Magen verlässt als Koch¬ 
brunnen in natürlichem Zustande, weil nämlich der erstere Kohlen¬ 
säure enthalte, und dass bei künstlichem Zusatz von Kohlensäure 
zum Kochbrunnen er dieselbe beschleunigte Motilität erzielte wie 
beim Rakoczy, so war, um die Kohlensäure gebunden zu halten, 
eine Erniedrigung der Temperatur des an sich heissen Koch¬ 
brunnens notwendig. 

Um den Einfluss der Temperatur der hier in Betracht 
kommenden Mineralwässer auf die Verweildauer im Magen bzw. 
auf seine Motilität zu ermitteln und besser beurteilen zu können, 
nahmen wir zuvor elementare Versuche bei Anwendung von 
Leitungswasser und einfacher Kochsalzlösung mit verschiedenen 
Temperaturen vor. Die Versuche, die wir an verschiedenen 
Duodenalfisteltieren ausführten, stimmten in ihren Resultaten nicht 
völlig überein; vielleicht sind die Unterschiede des Einflusses 
gleich hoher Temperaturen bei verschiedenen Tieren auf individuelle 
Ursachen, auf den Grad der Nüchternheit des Darms, mehr oder 
weniger ausgedehnte Füllung des Dünndarms oder vielleicht auf 
nervöse Momente zurückzuführen. Wenn auch die angewandte 
Methode nicht mit der Konstanz einer physikalischen Methode 
arbeitet, so bat sie sich bei der Vornahme zahlreicher Versuche doch 
als sehr brauchbar und allen anderen Magenmotilitätsbestimmungs 
inethoden, mit Ausnahme der röntgenologischen, überlegen er¬ 
wiesen. Wir teilen sämtliche Versuchsprotokolle über den Einfluss 
verschieden temperierten Leitungswassers und hypotonischer NaCI- 
Lösung auf die Entleeruugsgeschwindigkeit des Magens mit. 

Jedenfalls besagen die Untersuchungen zur Feststellung der 
Bedeutung des thermischen Reizes, dass ungeachtet einiger ab¬ 
weichender Versuche des einen von uns (Meyer) eine bestimmte 
Menge von H 2 0 und NaCl-Lösung von Temperaturen oberhalb der 
Körpertemperatur den Magen im allgemeinen schneller ver¬ 
lassen als bei Körpertemperatur, und dass bei Tempe¬ 
raturen unterhalb der Körpertemperatur die Tempe¬ 
raturen von 0—25° den stärksten Reiz auf die Magen¬ 
motilität ausüben. 

Es sind von jedem von uns Versuche mit Trinkwasser verschiedener 
Temperaturen gemacht worden. Als Kontrolle können jedoch Versuche 
an verschiedenen Tieren nicht eigentlich gelten, da im biologischen 
Experiment die Reagentien nicht so exakt arbeiten wie im chemischen 
oder physikalischen Experiment. Im biologischen Experiment haben wir 
Rücksicht zu nehmen auf die Psyche des Tieres, auf sein Temperament, 
auf das Befinden seiner Organe, kurzum auf Disposition. — Deshalb sind 
unsere Zahlen nur relative, d. h. es sind nur solche am selben Tiere 
und an demselben Tage gewonnenen zu vergleichen. Wir lassen hier 
einige Versuche folgen: 

Versuch 1. 200 ccm H 2 0, eingeführt bei 37°, blaugefärbt. Dauer 
der Mageuentleerung = 62 Minuten. 


200 ccm ff 2 0, eingeführt bei 40°. Entleerungszeit = 4G Minuten. 
Der gleiche Versuch ergibt bei seiner Wiederholang am 14. XII. eine 
Entleerungszeit von 52 bzw. 33 Minuten. 

Versuch 2. 200 ccm 0,15 proz. Kochsalzlösung, eingeführt bei 37°. 
Entleerung des Magens in 36 Minuten. 

200 ccm 0,15 proz. Kochsalzlösung, eingeführt bei 45°. Entleerungs¬ 
zeit — 21 Minuten. * 

Versuch 3. Dieser Versuch soll dartun, inwieweit Temperatur¬ 
erhöhungen, die von der Körpertemperatur nur in ganz geringen Diffe¬ 
renzen (2—3°) abweicben, einen Reiz für die motorische Tätigkeit des 
Magens darbieten. 

50 ccm H 2 0, eingeführt bei 37°. Zeit von der Eingiessung bis zum 
Leersein des Magens = 71 Minuten. 

50 ccm H 2 0, eingeführt bei 39°. EntleeruDgszeit = 23 Minuten. 

50 ccm fl 2 0, eingefübrt bei 40°. Entleerungszeit = 13 Minuten. 

Versuch 4. 200 ccm H 2 0, eingeführt bei 10°, blaugefärbt. Dauer 
der Entleerung 22 Minuten. 

200 ccm H 2 0, eingeführt bei 20°, blaugefärbt. Magen nach 
40 Minuten leer. 

Versuch 5. 200 ccm I1 2 0, eingeführt bei 10°. Dauer der Magen¬ 

entleerung 20 Minuten. 

200 ccm B 2 0, eingeführt bei 37°. Dauer der Entleerung 62 Min. 

Versuch 6. 23. XII. 1908. Um festzustelle«, ob in der Tat die 
Höhe der Temperatur einen so lebhaften Reiz für die Motilität darstellt 
oder ob nicht die mehrfache Wiederholung der Eingiessung die Magen- 
entlcerung beschleunigt, wurden diese drei Untersuchungen in ähnlicher 
Weise in umgekehrter Reihenfolge ausgeführt. 

50 ccm H 2 0 bei 42° (an erster Stelle) eingeführt; Entleerung des 
Magens in 17 Minuten. 

50 ccm HoO bei 40° mit der auf 40° erwärmten Sonde eingefübrt; 
Entleerung in 16 Minuten. 

50 ccm H 2 0 bei 37° eingeführt; Entleerungszeit = 62 Minuten. 

Versuch 7. 22. XI. 1909. 200 ccm Wasser von 37° C verlassen 
den Magen 41 Minuten, dieselbe Wassermenge von 20° C in 23 Minuten. 

Aus diesen Versuchen erhellt, dass die Temperatur des ein¬ 
geführten Wassers sowie einer hypotonischen Kochsalzlösung auf 
die Motilität des Magens einen Einfluss bat. Niedrige Tempe¬ 
raturen von ca. 0 bis 25 °G regen die Motilität an. Bei Tempe¬ 
raturen oberhalb der Körpertemperaturen war bei den oben mit¬ 
geteilten Versuchen ein die Motilität anregender Einfluss, bei 
einigen anderen Versuchen aber nicht nachweisbar. Wir konnten 
diese Frage noch nicht definitiv entscheiden. Die letztgenannten 
Versuche wareu folgende: 

Versuch 8. 22. XI. 1909. 

200 ccm Wasser von 37° C = 41 Min. Entleerungszeit. 

200 „ „ „ 20° C = 23 „ 

Versuch 9. 13. XII. 1909. 

200 ccm Wasser von 37° C = 38 Min. Entleerungszeit. 

200 „ „ B 45<>C = 68 B 

Versuch 10. 6. XII. 1909. 

200 ccm Wasser von 38° C = 61 Min. Entleerungszeit. 

200 „ „ , 45°C = 76 „ 

Wenn wir nach diesen Vorversuchen die Untersuchungen mit 
den Kißsinger Wässern mitteilen, so zeigt sich auch hier, dass die 
Temperatur der eingeführten Mengen berücksichtigt werden muss. 

Versuche: 1. 200 ccm H 2 0 von 10° C, blaugefärbt. Dauer der 
Entleerung =■• 39 Minuten. — 200 ccm Rakoczy von 10° C, blaugefärbt. 
Dauer der Entleerung = 69 Minuten. 

2. 200 ccm H 2 0 von 10° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 
= 44 Minuten. — 200 ccm Soolesprudel von 10° C, blaugefärbt. Dauer 
der Entleerung = 43 Minuten. 

3. 200 ccm Wasser von 20° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 
= 30 Minuten. — 200 ccm Rakoczy von 20° C, blaugefärbt. Dauer 
der Entleerung = 50 Minuten. 

4. 200 ccm Wasser von 20° C, blaugefärbt. Dauer der Eotleerung 
= 46 Minuten. — 200 ccm Soole von 20° C, blaugefärbt. Dauer der 
Entleerung = 74 Minuten. 

5. 200 ccm Wasser von 26° C, blaugefärbt. Dauer der Entleeruug 

= 52 Minuten. — 200 ccm Rakoczy von 26° C, blaugefärbt. Dauer 

der Entleerung = 82 Minuten. 

6. 200 ccm Wasser von 26° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 

— 52 Minuten. — 200 ccm Soole von 26° C, blaugefärbt. Dauer der 
Entleerung = 98 Minuten. 

7. 200 ccm Wasser von 37° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 

“ 53 Minuten. — 200 ccm Rakoczy von 37° C, blaugefärbt. Dauer 

der Entleerung = 98 Minuten. 

8. 200 ccm Wasser von 37° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 
== 57 Minuten, — 200 ccm Soole von 37° C, blaugefärbt. Dauer der 
Entleerung = 73 Minuten. 

_ 9. 200 ccm Wasser von 38° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 

— 55 Minuten. 200 ccm Rakoczy von 38° C, blaugefärbt. Dauer 

der Entleerung = 84 Minuten. 
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10. 200 ccm Wasser von 40° C, blaugefärbt. Dauer der Ent¬ 

leerung = 83 Minuten. — 200 ccm Rakoczy von 40° C, blaugefärbt. 
Dauer der Entleerung = 97 Minuten. 

11. 200 ccm Wasser von 40° C, blaugefärbt. Dauer der Ent¬ 

leerung = 65 Minuten. — 200 ccm Rakoczy von 40° C, blaugefärbt. 
Dauer der Entleerung = 64 Minuten. 

12. 200 ccm Wasser von 40° C, blaugefärbt. Dauer der Ent¬ 

leerung = 78 Minuten. — 200 ccm Soole von 40° C, blaugefärbt. Dauer 
der Entleerung = 77 Minuten. 

13. 200 ccm Wasser von 40° C, blaugefärbt. Dauer der Ent¬ 

leerung — 60 Minuten. — 200 ccm Soole von 40° C, blaugefärbt. Dauer 
der Entleerung = 40 Minuten. 

14. 200 ccm Wasser von 45° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 
= 77 Minuten. — 200 ccm Rakoczy von 40° C, blaugefärbt. Dauer 
der Entleerung = 146 Minuten. 

15. 200 ccm Wasser von 45° C, blaugefärbt. Dauer der Entleerung 
= 78 Minuten. — 200 ccm Soole von 45° C, blaugefärbt. Dauer der 
Entleerung = 128 Minuten. 

Zur Veranschaulichung haben wir die gefundenen Werte in 
zwei Kurven aufgezeichnet. Wir sehen an diesen Kurven, bei 
denen die Abscissen die Temperaturgrade, die Ordinaten die Ver¬ 
weildauer bezeichnen, dass in beiden Kurvenbildern die Kurve 
des Kissinger Brunnens oberhalb der Kurve des gewöhnlichen 
Trinkwassers verläuft. 



10° 20° 26° 37° 38° W° *5°C 

-= Wasser. ——• = Soole. 

Wir bemerken dabei, dass bei den niederen Temperaturen 
der Kohlensäurereiz die Kurve niederdrückt, dass aber bei den 
höheren Temperaturen, wo die Kohlensäure das Mineralwasser 
verlässt un^ ihr Reiz also wegfällt, der Anstieg der Kurve der 
Kissinger Wässer ein bedeutender, d. h. die Verweildauer erheblich 
verlängert ist. 

Vergleichen wir unsere Zahlen mit den Ergebnissen von 
Jaworski, welcher die Temperaturen von 11°, 13°, 14°, 45° 
und 50° des Rakoczy verglich, so finden wir keine Ueberein- 
Stimmung. Jaworski fand bei seiner Aspirationsmethode, dass 
die Mineralwässer von Karlsbad und Kissingen in kaltem Zustand 
länger in dem Magen verweilen als bei Körpertemperatur, dass 
aber im ganzen kein Unterschied sei zwischen der Entleerungs¬ 
geschwindigkeit des kalten und warmen Wassers im Magen. 
Ferner kommt er zu dem Schluss, dass das Kissinger Wasser bei 
gleichen Temperaturen den Magen schneller verlässt als destilliertes 
Wasser. In unserer Versuchsreihe finden wir, im Gegensatz zu 
Jaworski, dass die Kissinger Wässer einen längeren Aufenthalt 
im Magen haben als Trinkwasser, also wohl einen geringeren 
Reiz auf die Motilität des Magens ausüben. Wenn nun Schüle 
beobachtete, dass bei Eiswasser ein Latenzstadium ein trete, bevor 
aus der Fistel das Wasser entleert wird, so stimmen wir mit ihm 
darin überein. Auch wir konnten feststellen, dass bei kälteren 
Temperaturen zwischen 0—20° C zunächst ein kurzdauernder 
PylorusVerschluss eintritt, dann aber eine schnellere Entleerung 
aus dem Magen erfolgt als bei dem der Körpertemperatur nahen. 


Kurve *2. 



10° 20 0 26 0 37° 38° *tO° *5°C. 

—-- Wasser. ^ = Rakoczy. 

Dies ist allerdings auch aus den Angaben von Rossbach zu 
entnehmen, welcher am narkotischen lebenden Hunde bei ge¬ 
schlossenem, freiliegendem Magen und geöffnetem Duodenum den 
Ablauf der Peristaltik und die Entleerung des Magens beobachtete. 
Allerdings gibt Rossbach an, dass bei Eingiessen von kaltem 
Wasser die Contractionen des Magens auf kurze Zeit stärker 
würden, aber der Pylorus erschlaffte, wodurch grosse Mengen 
Wasser den Magen verlassen. 

Dagegen beobachtete Oser, dass sehr niedrige Temperaturen 
einen Pylorusverschluss bewirkten, während höhere Wärmegrade 
keinen solchen Einfluss hatten. Alle Autoren, auch wir auf Grund 
unserer Untersuchungen, stimmen darin überein, dass kalt tempe¬ 
rierte Flüssigkeiten (Temperatur von 20—0°) den Magen schnell 
verlassen. 

Gehen wir nun dazu über, die Wirkung der Kissinger Wässer 
untereinander zu vergleichen, so konnten wir schon konstatieren, 
dass die salzhaltigen Kissinger Wässer eine längere Verweildauer 
im Magen haben als leicht temperiertes, salzarmes Trinkwasser. 
Schon Schüle drängte sich die Beobachtung auf, dass 
die Motilität des Magens von der physiologischen 
Kochsalzlösung recht unbedeutend beeinflusst würde. 
Roeder’s Versuche mit den verschieden prozentigen 
Kochsalzlösungen, sowie die Versuchsreihe mit den 
beiden Kissinger Wässern können diese Richtigkeit 
nur bestätigen. Der Temperaturreiz ist nach Schüle 
am stärksten bei Wärmegraden von 40 und 45° C und 
von 18—25° C, während die Bluttemperatur den gering¬ 
sten Reiz ausübt. 

Nach unseren obigen Bemerkungen können wir ebenfalls 
sagen, dass nach der überwiegenden Mehrzahl unserer Unter¬ 
suchungen über den Einfluss des thermischen Reizes im elementaren 
Wasserversuch die Körpertemperatur um 36—37° den geringsten 
Reiz ausübt, Temperaturen, die unterhalb derselben, von 0 — 20° und 
Temperaturen, die oberhalb derselben gelegen, zwischen 40 bis 45 
bis 50°, im allgemeinen einen stärkeren Reiz ausüben. Bei den 
Lösungen, insbesondere bei den Mineralwässern, z. B. bei 
Kissinger, Rakoczy und Soolsprudel gestalten sich diese Ver¬ 
hältnisse ein wenig anders. Namentlich lässt die Summierung 
des Kälte- und des Kohlensäurereizes den Rakoczy bei 10—20° 
einen grösseren Reiz auf die Peristaltik als bei höheren 
Temperaturen ausüben. Der konzentrierte Soolsprudel, bei dem 
ausserdem noch Sulfate in Anrechnung zu bringen sind, übt 
ceteris paribus einen noch grösseren Reiz aus. Andererseits 
zeigen unsere Kurvenbilder bei höheren, oberhalb 37 0 gelegenen 
Temperaturen gegenüber dem H 2 0 eine beträchtliche Verminderung 
des Reizes, d. h. eine Verlängerung der Verweildauer des 
Brunnens im Magen. 

Ob diese längere Verweildauer nicht gerade ein Moment der 
Heilwirkung ausmacht, lässt sich noch nicht entscheiden. Aber 
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wir können uns vorstellen, dass bei längerem Aufenthalt im 
Magen eher ein Einfluss auf die Schleimhaut ausgeübt werden 
kann, als beim schnellen Passieren desselben. Ausserdem wissen 
wir aus v. Mehring’s, Reich mann’s und Otto’s Versuchen, 
dass die Salzlösungen eine Diffusion von Wasser und eine Aus¬ 
scheidung osmotisch wirksamer Salze im Magen hervorrufen. 
Dadurch entstehen sozusagen naszierende Kräfte, welche wohl 
eine Verflüssigung von Schleim herbeiführen können. Wir sind 
versucht, dies fast aus unseren Versuchen herzuleiten. Denn 
während bei den Wasserversucben reine Galle oder gallig ge¬ 
färbte Tropfen den Schluss des Versuches anzeigen, erscheinen 
bei dem Kissinger Brunnen versuch reichliche grünweisse bis gelb- 
weisse Schleimmengen, welche alsdann den Schluss des Versuches 
kennzeichnen. 

Dass aber der Tatsache der langen Verweildauer des Kissinger 
Wassers im Magen schon empirisch von jeher Rechnung 
getragen wurde, erhellt aus der üblichen Verordnungsweise 
des Brunnens an Ort und Stelle, die nach dem letzten Becher 
einen einstündigen Spaziergang vorschreibt, ehe dem 
Magen Speise und Getränke zugeführt werden dürfen. 
Ueber die secretorisch anregende Wirksamkeit des Rakoczy, welche 
Jaworski mit vielen Zahlen belegt, hat Reinbold auch durch 
den Tierversuch Gewissheit gebracht. Aus Meinel’s und Schüle’s 
Versuchen geht auch hervor, dass der Brunnen eine günstige 
Nachwirkung bezüglich der Secretion ausübt. Ob nach Beendigung 
der Trinkkur auch ein beschleunigter Ablauf der Magenmotilität 
stattfindet, werden spätere Versuche zeigen müssen. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der 
jüdischen Gemeinde Berlin. 

Ueber einen Fall von VeronalVergiftung. 

Von 

Dr. W. Rosendorff, Assistenzarzt. 

Bald nach der Einführung des Veronals als Schlafmittel 
wurden Vergiftungserscheinungen bekannt, die nicht nur nach 
sehr grossen einmaligen Dosen, sondern auch nach lange fort¬ 
gesetzt gebrauchten therapeutischen Dosen auftraten. Die 
letzteren werden auch unter dem Namen Veronalismus in der 
Literatur geführt. Derartige Fälle sind von Dobrschansky, 
Landenheimer, Kress, Steinitz und Hoppe beschrieben 
worden. Hierbei bandelte es sich immer um Patienten, die 
monatetang Veronal als Schlafmittel nahmen. Die Symptome 
waren ausserordentlich verschieden: Rauschzustand, motorische 
Unsicherheit, Händezittern, lallende Sprache, Exanthem, Körper¬ 
gewichtsabnahme und Anämie, Oligurie mit Hämatoporphyrin und 
Urobilin, gesteigerte Reflexe, träge Pupillenreaktion. Nur in einem 
Falle (Kress) trat der Tod in einem Status epilepticus bei einer 
Hysterica ein, die 0,5—1,0—2,0 Veronal fast ein Jahr lang heim¬ 
lich zu sich genommen hatte; doch lässt Kress die Frage offen, 
ob der Tod mit der chronischen Veronalvergiftung in Zusammen¬ 
hang steht, da eine Autopsie nicht gemacht wurde. 

Die Erscheinungen der akuten Veronalvergiftung sind denen 
der chronischen sehr ähnlich und ebenfalls sehr wechselnd, so 
dass es schwer ist, ein festes Schema aufzustellen. Steinitz hat 
eine Einteilung nach der Schwere der Symptome versucht. Er 
unterscheidet 3 Grade der Vergiftung: leichte Vergiftungen mit 
weniger als 5 g, mittelschwere mit 5—10 g und schwere mit 
grösseren Dosen. In der sehr umfangreichen Literatur sind zirka 
30 reine Veronal Vergiftungen beschrieben worden, ausserdem Ver¬ 
giftungen mit Veronal und anderen Narkoticis. Fast die Hälfte 
gehört dem ersten Grade der Vergiftung an, und alle genasen 
nach wenigen Tagen. Bei der zweiten Gruppe — 10 an der 
Zahl — finden sich 2 Todesfälle. Zörnlaib berichtet von einem 
54jährigen Mann, der in selbstmörderischer Absicht 8—10 g Veronal 
genommen hatte. Nach 2 1 f 2 Stunden Bewusstlosigkeit, Cyanose, 
Comealreflex erloschen, Pupillen mittelweit, träge reagierend, 
Atmung oberflächlich, frequent, Puls 84. Trotz ärztlicher Hilfe 
Exitus 24 Stunden nach Einnahme des Veronals. Ausserdem be¬ 
richtet er von einem Liebespaar, das je 6 g genommen hatte. 
Das Mädchen starb, ohne das Bewusstsein wiedererlangt zu haben, 
nach 3 Tagen, der Mann erholte sich, wie Zörnlaib glaubt, weil 
er kurz nach der Einnahme des Giftes erbrochen hatte. In der 


letzten Gruppe, die 6 Fälle enthält, finden sich nur solche mit 
tödlichem Ausgang; diese sind: 1 Fall nach 10 g (Hampke), 

2 Fälle nach 11 g (Schneider und Peiser), 1 Fall nach 15 g 
(Ehrlich) und 2 Fälle nach 20 g (Umber und Fahr-Embden). 

Auf die Symptome der Veronalvergiftung möchte ich an der 
Hand eines Falles, den ich im Krankenhause der jüdischen 
Gemeinde zu beobachten Gelegenheit hatte, näher eingehen. 

Am 4. XII. v. J. wurden ein junger Mann und ein junges 
Mädchen mit der Diagnose Veronalvergiftung ins Krankenhaus 
geschickt. Beide hatten suicidii causa Veronal am Abend vorher 
genommen. Der Mann, der 5 g Veronal genommen hatte, machte 
den Eindruck eines Betrunkenen, er konnte sich nur taumelnd 
aufrecht erhalten. Auf der Brust war ein ausgedehntes Erythem; 
er gab auf Fragen sichere Auskunft, die Pupillen reagierten 
prompt, die Reflexe waren lebhaft. Herzaktion war vollkommen 
normal. Aus äusseren Gründen musste er einem anderen Kranken- 
hause überwiesen werden. 

Das junge Mädchen lag im tiefsten Koma, die Extremitäten erschienen 
schlaff gelähmt, Reflexe waren an ihnen nicht auslösbar; auf Nadelstiche 
reagierte die Pat. nicht; der Comealreflex war herabgesetzt, während 
die Pupillen prompt reagierten. Die Atmung war oberflächlich 44, 
Puls 130, regelmässig, voll und kräftig, die Herztöne rein. Die Tempe¬ 
ratur 38,3 stieg in der Nacht bis 38,8. Ein Exanthem war nicht vor¬ 
handen. Urin liess Pat. in geringer Menge unter sich. Am nächsten 
Morgen (5. XII.) war noch tiefes Koma vorhanden; auf Nadelstiche er¬ 
folgte keine Reaktion, nur eine geringe beim Reizen der Nasenschleim¬ 
haut. Ueber den unteren Partien der Lunge war Schallabschwächung 
und vereinzeltes feuchtes Rasseln zu hören. Ausserdem bestand Husten¬ 
reiz. ln der Blase waren nur 200 g Urin (katheterisiert). Der sehr 
dunkle Urin enthielt eine Spur Albumen, keinen Zucker, kein Indikan, 
kein Hämatoporphyrin, aber Veronal (naehgewiesen nach der Methode 
von Frerichs). Im Sediment waren harnsaure Salze. Am 6. XII., vor¬ 
mittags um 11 Uhr, kam Pat. zum ersten Male zum Bewusstsein, ver¬ 
fiel aber schnell wieder in tiefen Schlaf, nachdem sie nach Nahrung 
verlangt hatte (ca. 60 Stunden nach Einnahme des Veronals). Mit Aus¬ 
nahme des Fusssohlenreflexes waren keine Reflexe auslösbar; auf Nadel¬ 
stiche reagierte sie jedoch deutlich. In den Nächten war sie sehr un¬ 
ruhig, versuchte aus dem Bett zu gehen und klagte über Schmerzen im 
ganzen Körper. Die Pat. erholte sich dann allmählich, es bestand aber 
immer noch grosse Mattigkeit, und sie machte immer einen schläfrigen 
Eindruck. Als sie am 12. XII. aufstehen sollte, bekam sie nach einer 
Viertelstunde Schwindelanfälle, Brechreiz und Frösteln, so dass sie das 
Bett wieder aufsuchen musste. Die Temperatur war ganz allmählich 
gefallen und erreichte am 8. XII. die Norm. Das Veronal war bis zum 
9. XU. im Harn nachweisbar, also bis zum 6. Tage, nachdem es ge¬ 
nommen war. Der Blutdruck war am 5. XII. 100 mm Hg, stieg dann 
bis auf 120 mm Hg nach der Entfieberung. Die Blutuntersuchung ergab 
am 5. XII. 90 pCt. Hämoglobin, 4 220 000 Erytbrocyten und 16 000 Leuko- 
eyten. Die Form der Erythrocyten war in keiner Weise verändert. Von 
den verschiedenen Formen der Leukocyten kamen 90 pCt. auf poly¬ 
morphkernige, 6 pCt. auf kleine und grosse Lymphocyten und 4 pCt. auf 
Uebergangszellen. Eosinophile wurden im Präparat überhaupt nicht 
gefunden. Die Zahl der Leukocyten fiel allmählich ab: am 6. XII. 14 700, 
am 7. XII. 12 200, am 8. XII. 9900 und am 9. XII. 8600 Leukocyten. 
Dabei trat eine deultiche Verschiebung im Verhältnis der verschiedenen 
Formen ein: Am 8. XII. zählten die polymorphkernigen 80pCt., die 
Lymphocyten 13 pCt., die Uebergangszellen 2 pCt. und die Eosinophilen 
5 pCt. In späteren Untersuchungen veränderte sich das Verhältnis nur 
wenig, das der polymorphkernigen wurde etwas geringer, ebenso das der 
Eosinophilen, während das der Lymphocyten dementsprechend stieg. 

Bei meinem Falle fehlte ein ziemlich häufiges Symptom, das 
Exanthem, das in verschiedenster Stärke vom Erythem bis zum 
pemphigusartigen Ausschlag beobachtet worden ist (Wolters). 
Die Erscheinungen von Seiten des Nervensystems waren vollkommen 
typische. Die Pupillen reagieren meist. Pupillenstarre ist bis 
jetzt nur bei den schwersten Veronal Vergiftungen (15 und 20 g) 
gefunden worden. Das Koma dauert verschieden lange, je nach 
der Dosis und der Schwere der Erscheinungen, doch selten länger 
als 3 Tage, wenn nicht der Ausgang ein tödlicher wird. Die 
Sehnenreflexe sind ebenfalls nur bei schweren Fällen aufgehoben, 
bei leichteren gesteigert. Besonders hervorgehoben zu werden 
verdient es, dass die Herzaktion kaum jemals ernstlich beeinträch¬ 
tigt ist. Dagegen ist die Atmung oberflächlich, und es besteht 
die Gefahr der Pneumonie, wie auch in meinem Falle der Lungen¬ 
befund den Beginn einer atelektatischen Pneumonie anzeigt. 
Umber betont, dass die Gefahr bei der Veronalvergiftung fast 
nur in der dazutretenden Pneumonie liegt. Auffällig ist das Ver¬ 
halten der Temperatur; oft finden wir erhöhte Temperaturen, wie 
in diesem Falle, dann wieder normale, z. B. bei Pap nach 9 g 
Veronal, nur in einem Falle Umber’s (20 g) zuerst Temperatur¬ 
erniedrigung, der aber infolge der späteren Pneumonie hohes 
Fieber folgte. Dagegen fanden Kleist und Steinitz beim Tier- 
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experiment Temperaturerniedrigung, die vielleicht mit der Ver¬ 
minderung der Stickstoffausscheidung in Zusammenhang steht, wie 
Trautmann glaubt. Der Urin enthält meist Spuren von Albumen 
ohne pathologisches Sediment. Erwähnen möchte ich, dass einmal 
Ausscheidung von Zucker gefunden wurde (Neumann). Doch 
zeigte die weitere Beobachtung, dass nicht eine toxische, sondern 
eine alimentäre Glykosurie vorlag. Das Veronal lässt sich leicht bis 
zu 70 pCt. (Umber) in unveränderter Form im Harn nach weisen. 
Die Ausscheidung erfolgt sehr langsam, in meinem Falle waren noch 
am 7. Tage, in einem Falle von Steinitz noch am 9. Tage, ge¬ 
ringste Spuren von Veronal nachweisbar. Ueber die Wirkung des 
Veronals auf das Blut ist bis jetzt nur von Kleist festgestellt, 
dass eine solche nicht besteht; ich glaube aber sicher, dass die 
von mir beobachtete Vermehrung der polymorphkernigen Leuko- 
cyten dem Veronal zuzuschreiben ist, weil mit dem Schwinden 
der Intoxikationserscheinungen auch die Zahl der Leukocyten zur 
Norm abfiel, wie es ja auch von anderen Medikamenten bekannt 
ist, eine Leukocytose hervorzurufen. In der Rekonvaleszenz treten 
noch häufig unangenehme Erscheinungen auf wie Unbeholfenheit 
des Ganges, Verlangsamung der Sprache und Sehstörungen, die 
in kurzer Zeit mit der fortschreitenden Wiederherstellung schwinden, 
und Amnesie. 

Was die Therapie betrifft, so gibt uns dies einen Fingerzeig, 
dass das Veronal nur langsam ausgeschieden wird, dass man also 
für Darmentleerungen und Diurese Sorge tragen muss. Natürlich 
wird man in schweren Fällen von Exzitantien Gebrauch machen. 

Näheres siehe die ausführliche Arbeit von Stein itz. 


Die Bedeutung der Krankenpflege für die 
Therapie. 

Von 

Prof. Dr. Salzwedel, Oberstabsarzt z. D. 

(Vortrag, abgekürzt gehalten am 16. März 1910 in der Berliner medizi¬ 
nischen Gesellschaft.) 

M. H.! Noch vor wenigen Jahrzehnten gehörte es zu den 
Seltenheiten, dass der Arzt am Krankenbett ausser der Arznei¬ 
verordnung auch Anordnungen hinsichtlich der Krankenpflege traf. 
Selbst für die Diätvorschriften galt dies. Eine freundliche Er¬ 
mahnung an die Angehörigen oder an den bestellten Wärter, bei 
der Pflege ja recht sorgfältig zu sein, war zumeist das einzige, 
was nach dieser Richtung geschah. Hätte man aber fragen wollen, 
worin diese Sorgfalt nun im einzelnen bestehen solle, so wäre die 
Antwort wohl etwas lückenhaft geblieben. Es ist nicht zu ver¬ 
kennen, dass sich diese Verhältnisse in den letzten Jahren gebessert 
haben. Mehr oder minder berücksichtigt eine grosse Zahl von 
Aerzten die Einzelheiten der Krankenpflege und gibt, besonders 
in schwierigen Fällen, bestimmte Anweisungen. Man bat den 
grossen Einfluss, den die exakte Ausführung der Krankenpflege 
auf die Therapie übt, von Jahr zu Jahr mehr schätzen gelernt, 
meistens allerdings nach der Richtung hin, dass man bei nach¬ 
lässiger oder fehlerhafter Ausübung der Pflege üble Zufälle ent¬ 
stehen sah, die den Verlauf der Krankheit oft stark benachteiligten, 
oft die ärztlichen Bemühungen völlig unwirksam machten. Ge¬ 
meint sind hiermit weniger die durch Fahrlässigkeit hervor¬ 
gerufenen mangelhaften Ausführungen bestimmt gegebener ärztlicher 
Verordnungen, als vielmehr solche Fehler, bei denen Ungeschick, 
Unerfabrenheit und Ungeübtheit ihre Rolle spielen. Das sind vor 
allen Dingen Handlungen oder Unterlassungen, durch die eine 
Beunruhigung des Kranken hervorgerufen wird, sei es, dass dieser, 
durch Schmerzen gepeinigt, zum niederschlagenden Bewusstsein 
seiner hilflosen Lage kommt, sei es, dass keine Vorsicht geübt 
war, die Tätigkeit der Sinneswerkzeuge in hinreichender Weise 
auszuschalten. Bei der Mehrzahl der ernsten Krankheiten befinden 
sich ja einzelne — meistens alle — Sinne in einem besonders 
erregten Zustande. Reizungen, die vom Gesunden kaum empfunden 
werden, erzeugen so zahlreiche, starke und andauernde Störungen, 
dass der Körper die zu seiner Genesung nötige Ruhe nicht findet. 
Diese Reizungen auszuschliessen ist eine der wichtigsten Aufgaben 
der Krankenpflege. Man hält sie im allgemeinen für sehr leicht. 
Soll sie aber vollkommen gelöst werden, soll wirklich ein für 
den Krankheitsverlauf ausschlaggebender Nutzen dadurch erzielt 
werden, so gehört eine überaus grosse Umsicht dazu. Diese kann 
nur durch eingehende Kenntnis aller in Betracht kommenden Ver¬ 


hältnisse erreicht werden. Es handelt sich darum, dem Eintritt der 
hunderterlei Schädlichkeiten zuvorzukommen. Schon die Kenntnis 
dieser Schädlichkeiten erfordert ein besonderes Studium, noch 
mehr die Kenntnis und Handhabung all der zu ihrer Verhütung und 
schnellen Abstellung anwendbaren Mittel. Dazu ist Wissen und 
technische Uebung nötig. Bei einer im herkömmlichen Sinne als 
sorgfältig bezeichneten Pflege bemüht man sich wohl auch, diese 
Schäden abzustellen, meist jedoch erst, wenu die ersten Störungen 
bemerkt werden, d. h. wenn sie vom Kranken empfunden werden. 
Das kann kaum als genügend angesehen werden. Wird die 
Störung erst vom Kranken empfunden, so ist meist schon ein 
Schaden geschehen; oft ein geringer, nicht selten aber ein grosser, 
der kaum wieder gut zu machen ist. Wie oft geben die Kranken 
aus irgendwelchen Gründen ihren Empfindungen nicht Ausdruck, 
wie oft sind sie gerade bei schweren Erkrankungen wegen Un¬ 
empfindlichkeit oder Benommenheit überhaupt nicht in der Lage 
dazu. Wie noch viel öfter blieben und bleiben Beschwerden, die 
durch Mängel und Fehler in der Pflege hervorgerufen sind, be¬ 
stehen, weil man die Mittel ihnen abzuhelfen nicht kennt, nicht 
weiss, dass seit langem technisch durchgebildete Krankenpflege- 
handlungen zu ihrer Abstellung vorhanden sind, oder weil man 
gar die Beschwerden überhaupt nicht auf Mängel und Fehler der 
Pflege bezieht. Als Beispiel für solche Vorkommnisse möchte 
ich eins von vielen anführen. Auf einer chirurgischen Abteilung 
traten eine zeitlang bei den bettlägerigen Kranken in gewissen an 
den Fenstern stehenden Betten regelmässig Nachmittags zu be¬ 
stimmter Stunde Unruhe und Kopfschmerzen auf. Lange wurde 
hin- und hergeraten, was die Veranlassung sei, auch durch ver¬ 
schiedene Arzneiverordnungen Abhilfe versucht. Schliesslich stellte 
sich heraus, dass der Reflex des Sonnenscheines von der den 
Augen der Kranken gegenüberliegenden hellgestrichenen Wand die 
Ursache bildete. — Dass die Aufregung und Angst, die Kranke 
in der Erwartung eines schwierigen Umbettens, eines schmerz¬ 
haften Verbandwechsels haben, sich bisweilen so stark steigert, 
dass Temperaturerhöhungen dadurch verursacht werden, ist ja 
bekannt. Der Arzt wird selten in der Lage sein, derartige Fehler 
durch sein persönliches Eingreifen zu verhindern. Er ist darin 
abhängig von seinem Personal. Dies aber muss von Aerzten, die 
selbst die Einzelheiten der Pfiegetechnik genau kennen, für diesen 
Zweck ausgebildet sein. Ueber ein Jahrhundert lang haben ein¬ 
sichtige Aerzte, unter denen ich nur, als schriftstellerisch auf 
diesem Gebiet tätig, Männer wie Dieffenbach, Virchow, 
Billroth nennen will, darauf gedrungen, dass dem Personal 
eine Ausbildung gegeben werde, auf die sich der Arzt ver¬ 
lassen kann. Ihren Bemühungen und nicht zum wenigsten den 
eifrigen Bestrebungen des Personals selbst, vor allem aber der 
Einsicht unserer Staatsbehörden ist es zu danken, dass hierin jetzt 
Wandel geschaffen ist. Durch Einführung eines von der Mehrzahl 
der deutschen Bundesstaaten angenommenen einheitlichen Unter¬ 
richtsplanes für die Ausbildung des Personals und einer einheit¬ 
lichen Prüfungsordnung für eine fakultative staatliche Prüfung 
haben wir, wie Sie wissen, die Aussicht erlangt, dass wir bald 
bei jedem Berufskrankenpfleger das Vorhandensein bestimmter 
Kenntnisse und technischer Fähigkeiten werden voraussetzen 
können. (Zwischenruf.) Ja, Herr Kollege, wenn das Personal 
zurzeit noch nicht ganz befriedigt, so muss beachtet werden, dass 
der grösste Teil der jetzt mit staatlicher Anerkennung versehenen 
Pflegepersonen diese Anerkennung noch nicht auf Grund des in 
der Prüfungsordnung vorgesehenen einjährigen Lehrganges erworben 
hat. Um den Uebergang zu erleichtern, ist die Anerkennung einem 
grossen Teil des älteren Personals ohne besondere Prüfung auf 
Grund der in praktischer Tätigkeit gewonnenen Erfahrung erteilt. 
Dass diese Elemente noch nicht durchweg als gleichwertig mit 
dem jetzt systematisch ausgebildeten Personal angesehen werden 
können, ist wohl selbstverständlich. Wir müssen bedenken, dass 
die Prüfungsordnung erst im Mai 1907 erlassen ist, dass die ersten 
Prüfungen also erst im Herbst 1908 stattfinden konnten. Auf 
die verschiedene Zusammensetzung und die Fehler und Schäden 
in der Ausbildung des alten Personals habe ich in meiner Arbeit 
über „ärztliche Forderungen zur Reform des Krankenpflegewesens“ 
(diese Wochenschr., 1903, No. 14—16) aufmerksam gemacht. 
Wir dürften jetzt tatsächlich bald in die Lage kommen, dass der 
Arzt nur mit einem Wort anzuordnen braucht, was er früher in 
langen Auseinandersetzungen beschreiben musste. So haben wir 
für die Therapie zunächst den Vorteil erlangt, dass wir keine 
ernstlichen Störungen unserer Heilpläne durch mangelhafte Aus¬ 
führung der Krankenpflege mehr zu befürchten brauchen. Gewiss 
ein grosser Vorteil. Er wird aber erst dann seinem Werte ent- 
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sprechend ausgenutzt werden, wenn die Aerzte während ihres 
Stadiums durch eigene Ausbildung in der Krankenpflege die 
Leistungsfähigkeit dieser Kunst voll zu bewerten lernen und ge¬ 
wöhnt werden, sich ihrer ausgiebiger zu bedienen. 

Es fragt sich ferner: Ist hiermit genug geschehen? 

Als vor etwa 150 Jahren, wohl als Nachwirkung der 
Sydenham- und Boerhave’scben Lehren und des Fortschrittes, 
den die Heil Wissenschaft damals durch Einführung der physi¬ 
kalischen Untersucbungsmethoden erfuhr, der erste bewusste 
Versuch gemacht wurde, die Krankenpflege zu einem integrierenden 
Teil der Therapie zu erheben, nachdem sie bis dabin nur als 
eine Betätigung des Mitleids und der Menschlichkeit angesehen 
war, schrieb ein französischer Lehrer der Arzneikunde in seinem 
Lehrbuch der Krankenpflege die Worte: Es trägt die Sorgfalt, die 
man für Kranke hegt, ebensoviel zu ihrer Genesung bei. als die 
Arzneimittel. Sie fordert aber besondere Kenntnisse, welche sie 
allein nützlich machen können.“ Soll dieser Ausspruch Carröre’s 
als richtig anerkannt werden, so müsste sich neben dem eben 
besprochenen Nutzen, der in der Fernhaltung von Störungen durch 
minderwertige Ausübung der Pflege besteht, auch ein positiver 
Nutzen nachweisen lassen. Ich glaube, dass ein solcher in hohem 
Grade stattfindet. Ich möchte Sie nicht mit Einzelheiten ermüden. 
Diese sind Sache eines eingehenden Unterrichtes. Ich will nur 
anführen, dass ich bei der Erteilung solchen Unterrichtes an 
Aerzte bei Gelegenheit von Fortbildungskursen gerade von älteren 
Praktikern mehrfach die Aeusserung gehört habe: „Ja, wieviel 
hätten wir unseren Kranken nützen können, wenn wie diese Kennt¬ 
nisse schon bei der ersten Ausbildung — als Studenten — in syste¬ 
matischer Weise erlernt hätten 1 *. Die meisten Aerzte eignen 
sich die Einzelheiten der Pflegetechnik ja während der Ausübung 
der Praxis an, die Schmerzen und Beschwerden der Kranken sind 
hier ihre Lehrer und zwingen den jungen Arzt, entweder selbst- 
erfinderisch zu handeln oder sich die Technik nachträglich aus 
Lehrbüchern zu erwerben. Darüber vergehen Jahre, in denen 
sich der junge Arzt trotz seines 5 jährigen Studiums auf einem 
Felde seiner Tätigkeit unsicher fühlt, auf dem die Kranken und 
ihre Angehörigen nur zu leicht seine Lücken erkennen. Ich habe 
den Eindruck, dass die Empfindung dieser Lücken wesentlich mit 
zur Einführung des praktischen Jahres beigetragen bat. Leider 
bleiben die Medizinal-Praktikanten auch in diesem Jahre ohne eine 
systematische Anleitung auf diesem wichtigen Gebiete. Die Herren, 
die ich in meinen Kursen zu sehen die Ehre hatte, hatten den 
erwähnten Mangel sehr lebhaft empfunden, deshalb hatten sie es 
als ältere Aerzte nicht verschmäht, die Kurse aufzusuchen. Als 
sie dann eine systematische Uebersicht über die Krankenpflege¬ 
mittel erhalten batten, waren sie einig, dass sie manche Arznei¬ 
verordnung, besonders auch manche Verordnungen von Narkoticis 
hätten ersparen können, wäre ihnen früher die Brauchbarkeit der 
Krankenpflegeraittel für diese Zwecke genauer bekannt gewesen 
und hätten sie über diese Mittel in ähnlicher Weise frei zu dis¬ 
ponieren gelernt, wie über die Arzneimittel. Wir sehen ja auch, 
dass viele Aerzte mit fortschreitendem Alter von Jahr zu Jahr 
weniger Arzneiverordnungen treffen; wohl nicht, weil ihr Ver¬ 
trauen zu diesen schwindet, sondern weil sie mehr und mehr 
lernen, die Krankenpflege für ihre Therapie auszunutzen. Wir 
haben bei einigen Krankheiten gelernt, uns hauptsächlich auf 
Krankenpflegemittel zu beschränken; und wir dürfen wohl hoffen, 
dass die Krankenpflege, die bei Pneumonie und Typhus so wichtiges 
zu leisten imstande ist, bei ausgiebigerer Anwendung als bisher 
und besserer Ausbildung der Aerzte in ihrer Technik und Aus¬ 
übungsweise auch noch bei anderen Krankheiten wesentlichen 
Nutzen in therapeutischer Hinsicht schaffen kann. Die Kranken¬ 
pflege tritt damit in eine gewisse Konkurrenz mit der Arzneitherapie. 
Es wäre deshalb der Nachweis zu erbringen, ob den Kranken¬ 
pflegemitteln Qualitäten innewohnen, die mit solchen der Arzneien 
Aehnlicbkeiten besitzen. Ich möchte mich von vornherein vor 
dem Missverständnis bewahren, als wollte ich die Arzueibehandlung 
ab weisen und sie durch die Krankenpflege allein ersetzen. Nichts 
liegt mir ferner. Ich glaube aber, dass man mit Vorteil in weit 
mehr Fällen, als man es heute tut, bei der Aufstellung seines 
Heilplanes nicht zuerst überlegen sollte, welche Arznei¬ 
mittel wähle ich, und dann erst, wie kann ich diese Ver¬ 
ordnungen durch die Krankenpflege ergänzen, sondern 
dass man zuerst fragen sollte: Wie komme ich mit 
Krankenpflegemitteln aus, und dann, wie weit muss 
ich diese durch Arzneimittel ergänzen. Ich weiss wohl, 
dass unsere Kranken selbst das grösste Hindernis bei der Durch¬ 
führung solcher Ansichten in der Praxis sind. Sie wollen vom 


Arzt eine Arznei verschrieben haben. Würde er ihnen diese ver¬ 
sagen, so würde ihr Vertrauen in der Mehrzahl der Fälle nicht 
steigen. Es hindert aber auch nichts, diesen Wünschen der 
Kranken in geeigneter Weise nachzukommen und doch der 
Krankenpflege durch Ausnutzung aller der Vorteile, die sie uns 
bietet, voll zu ihrem Rechte zu verhelfen. Was nun die wichtigsten 
Richtungen betrifft, in denen wir von der Krankenpflege Nutzen 
erwarten können, so sind dies, ausser den Diätverordnungen und 
der Krankenkücbe, die ich hier nur kurz erwähnen will, die Her¬ 
stellung der Ruhe und der Reinlichkeit — zu der ich auch die 
Lufterneuerung rechne — sowie die Anwendung gewisser 
Reize. Auch die Uebungen und Gewöhnungen sind hierher zu 
rechnen. 

Wir besitzen eine stattliche Reihe von Krankenpflegemitteln, 
die ähnlichen Absichten dienen können, wie wir sie mit der An¬ 
wendung der Exzitantien und Irritantien verbinden. Auf eine 
Verwendung der Krankenpflegemittel in diesem genannten Sinne 
ist ja früher schon von anderen Seiten, namentlich von der 
Leyden’schen Schule durch Herrn Mendelssohn, aufmerksam 
gemacht. Ich erinnere unter anderem an die immer steigende 
Beliebtheit, deren sich die Applikation der Kälte und Wärme er¬ 
freut, die ja hierher zu rechnen wäre. Leider werden solche 
Mittel meistens nur so lange als Krankenpflegemittel angesehen, 
als sie allein aus einer gewissen Empirie heraus verordnet werden. 
Sind sie eingehender erforscht, so werden sie meistens Gegenstand 
einer Spezialtherapie. Ich glaube, dass man diese Mittel, unbe¬ 
schadet der selbständigen Ausbildung solcher Therapien, immer 
noch den Krankenpflegemitteln zuzählen darf. Jedenfalls würde 
dadurch einer einseitigen Wertschätzung der Mittel zweckmässig 
entgegenarbeitet. 

Der beiden wichtigsten Krankenpflegemittel, der Ruhe und 
Reinlichkeit, bedient sich die Chirurgie seit langem mit dem 
grössten Erfolge. Denn schliesslich ist die Asepsis gegenüber der 
Antisepsis doch nichts anderes, als die Bekämpfung der An¬ 
steckung durch die anf das äusserste getriebene Reinlichkeitspflege 
im bewussten Gegensatz zur Bekämpfung derselben durch Arznei¬ 
mittel. Denn als solche sind in diesem Sinne die Antiseptica an¬ 
zusehen. Welchen Fortschritt hier das Bestreben gebracht hat, die 
Antiseptica erst dann anzuwenden, wenn die äusserste Benutzung 
der Reinigungsmittel nicht mehr ausreicht, wissen Sie ja alle. 
Der Erfolg ist ein glänzender. Andererseits ist die Tatsache klar 
hervorgetreten, dass die Bestrebungen, überall ohne Verwendung 
von antiseptischen Arzneimitteln auszukommen, keinen Erfolg 
haben. Wo man, den chirurgischen Erfahrungen entsprechend, 
in gleicher Weise auch bei der innerlichen Krankenbehandlung 
die outrierte Reinlichkeitspflege angewendet hat, bat man, was 
Prophylaxe, Krankheitsverlauf und Verhütung von Rezidiven an¬ 
betrifft, gleich glänzende Erfahrungen gemacht. Sie dürften sich 
sicher viel weiter ausdehnen lassen. Sie werden einwenden, das 
sind die Aufgaben der Hygiene. Gewiss, aber die Krankenpflege 
ist es, die die Forderungen der Hygiene am Krankenbett zur 
Ausführung bringt. In dem Sinne ist auch das anti- und asep¬ 
tische Verfahren eine hygienische Forderung, aber der Chirurg 
muss diese hygienischen Forderungen in besonderer Weise für 
sich ausbilden und nutzbar machen. Das gleiche Verhältnis ge¬ 
hört sich bei den inneren Krankheiten für die Krankenpflege. 
Sie hat hier die besondere Technik auszubilden und für den ein¬ 
zelnen Fall nutzbar zu machen. 

Von der Ruhe macht die Chirurgie gleichfalls seit langem 
einen ebenso ausgiebigen wie erfolgreichen Gebrauch. Sie setzt 
die verletzten oder entzündeten Körperteile durch Lagerung und 
Scbienung unter die günstigsten Heiiungsbedingungen. Bezüglich 
der entzündlichen Prozesse bei den innerlichen Krankheiten könnte 
die Ruhe entschieden in viel ausgedehnterer Weise zur Hilfe 
herangezogen werden, wenn die schon heute vorhandenen Erfah¬ 
rungen der Krankenpflege besser bekannt wären, und wenn auf 
weitere Ausbildung der Krankenpflege nach dieser Richtung 
grösserer Wert gelegt würde. Es ist nicht nur die Herstellung 
der körperlichen Ruhe und die Ausschaltung der gesteigerten 
Empfindlichkeit der Sinne, von der ich vorher sprach, es ist auch 
die Herbeiführung der geistigen Rübe. Ich habe mich bemüht, 
in der letzten Auflage meines Lehrbuchs diese Dinge möglichst 
geordnet zusammenzustellen, auch einige bisher noch nicht ge¬ 
nügend beachtete Punkte mehr bervorgehoben. Ich freue mich, 
dass gerade dieser Abschnitt ohne wesentliche Veränderungen in 
das staatliche Krankenpflegebuch übergegangen ist. Dies sind 
aber höchstens Anfänge. Auf diesem Gebiete ist noch viel Arbeit 
zu leisten. Wie ein Chirurg beim Lagern und Schienen nicht 
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richtig handeln kann, der nicht alle Einzelheiten der Verbands¬ 
technik beherrscht, so kann ein innerer Arzt dem kranken Körper 
nicht alle Bedingungen für die Genesung schaffen, wenn er sich 
nicht alle Einzelheiten der Krankenpflegetechnik zu eigen gemacht 
hat. Wir bilden unser Armnmentarium gegenüber den innerlichen 
Krankheiten nicht genügend aus, wenn wir nicht fortwährend 
bestrebt sind, neue Wege zu finden, durch die dem Kranken Ruhe 
geschaffen und Störungen von ibm abgehalten werden können. 
Hierzu bedarf es noch eingehender Studien. Wir wissen z. B. 
noch wenig mehr als rein Empirisches über den Nutzen des 
Schlafes für den Kranken, wenig darüber, wie die Ruhe die 
Selbstverteidigung des Körpers gegen die Krankheitserreger 
unterstützt. Es dürfte wohl wert sein, dass nach diesen 
und vielen andcreu Richtungen hin im Sinne der Krankenpflege ge¬ 
arbeitet wird. 

Wenn nun der Arzt so mancherlei von einer methodisch 
geübten und methodisch fortzuentwickelnden Krankenpflege für 
die Therapie zu erhoffen hat, so muss er doch zunächst im Besitz 
ausgiebiger Kenntnisse in dieser Disziplin sein. Unsere jüngeren 
Aerzte sind wohl etwas besser daran, als die älteren, deren 
Klagen ich vorher erwähnte. Eine grosse Reibe von Klinikern 
zieht jetzt in den Vorlesungen das Gebiet der Krankenpflege bei 
der Besprechung der Therapie ernstlich mit in Erwägung. Ob 
gleich aber bei den Arzneiverordnungen von altersher in weit 
ausgedehnterem Maasse so verfahren wurde, bat man es niemals 
verabsäumt, dem Studierenden durch besondere Vorlesungen 
spezielle Kenntnisse in der Arzneiverordnungslehre zu schaffen. 
In der Krankenpflege, einem Gebiet von sicher nicht geringerer 
Wichtigkeit und nicht geringerem Umfange als die Arzneimittel¬ 
lehre, erhält der Studierende bisher keinerlei systematische An¬ 
leitung. Ob dies zum Nutzen der Krankeu, zum Nutzen der 
jungen Aerzte und des ärztlichen Ansehens überhaupt gereicht, 
wage ich zu bezweifeln. Es dürfte sehr zu überlegen sein, wie 
weit diese einseitige Bevorzugung der Arzneitherapie gegenüber 
der Krankenpflegetherapie mit die Schuld trägt an dem Aufkommen 
der medizinische,! Outsider, von den Homöopathen an, bis zu 
den modernen Naturheilkünstlern. Der Doktor mit den langen 
Rezepten, die dem Kranken mit überzeugtem Blick als sicher 
wirkend übergeben wurden, hat wohl nicht wenig dazu beigetragen, 
das Urteil über die ärztliche Kunst beim Publikum zu verwirren. 
Die Outsider ackern stets auf den Gebieten, die von den Berufs¬ 
erfahrenen ungenügend ausgenutzt und zu früh verlassen, zuweilen 
noch nicht angebaut sind. Sie halten Nachlese oder nehmen 
die Erstlingsfrucht und heimsen damit gute Ernte ein. Natürlich 
werden diese Therapeuten nicht sagen, wir wirken durch die 
Krankenpflege. Sie preisen spezifische Behandlungsmethoden an, 
aber daneben benutzen sie die Krankenpflegemittel recht ausgiebig. 
Durch deren Hilfe erhalten dann ihre Heilverfahren 1 ), auch wenn 


1) Das heisst nicht etwa, dass sich diese Heilkünstler in grösserer 
Anzahl aus dem Krankenpflegerstande rekrutieren. Dieser Verdacht wird 
oft geäussert, er ist aber nicht zutreffend. Von den Personen, welche 
sich, ohne approbiert zu sein, gewerbsmässig mit Krankenbehandlung 
befassen, hat nur eine verschwindende Anzahl Beziehungen zum Kranken¬ 
pflegerstande. Seitdem durch die Kreisärzte genaue Listen über sic 
geführt werden, wird in dem von der Medizinalabteilung des Königlich- 
Preussischen Kultusministeriums herausgegebenen Handbuch über: „Das 
Gesundheitswesen des Preussischen Staates“ unter „Kurpfuscherei“ über 
sie berichtet. In dem Bericht für 1902 findet sich eine Angabe des 
eigentlichen Berufs der Kurpfuscher. Unter 4104 aufgeführten Kurpfuschern 
finden sich nur 161 männliche und 45 weibliche allenfalls dem Kranken¬ 
pflegerstande zuzurechnende Personen, also 5 pCt. 10 Badediener und 
99 Masseure und Masseurinnen dürfen wohl nicht dem Krankenpflege- 
personal zugezählt werden. Hierbei ist zu beachten, dass von dieser 
an sich geringen Anzahl der kleinste Teil vor dem Jahre 1902 
eine nennenswerte theoretische Ausbildung in der Krankenpflege 
erfahren haben dürfte, durch die ihr Verantwortlichkeitsgefühl ge¬ 
weckt werden konnte. Sehr beachtenswert ist übrigens das schnelle 
Steigen der Zahl der Kurpfuscher, die 1902 = 4104 betrug, sodass auf 
je 100 Aerzte 22,8 kamen. 1907 sind 6873 Kurpfuscher verzeichnet, 
gleich 32,72 auf 100 Aerzte. Ob dies allein durch eine grössere Voll¬ 
ständigkeit der Listen bedingt ist, bleibe dahingestellt. Die nicht dem 
Krankenpflegerstande angehörigen Personen beziehen ihre Kenntnisse in 
der Krankenpflege zum Teil aus Familienüberlieferungen, zum Teil aus 
Erfahrungen bei eigenen Erkrankungen, aus obsoleten therapeutischen 
Schriften und neuerdings aus besonderen Naturheilkünstlerschulen. Bei 
manchen mag auch eine individuelle Begabung vorliegen. Soweit dies 
bei ihnen in Betracht kommt, sind es meist nur einzelne Krankenpflege- 
handlungen, die sie fruktifizieren: z. B. bestimmte Douschen, Kataplasmen 
usw. Alle verstehen aber, bei den Behandelten durch ein suggestieres Be¬ 
nehmen eine grosse Ruhe und Zutrauen zu erwecken. 


sie an sich keinerlei Wert haben, den Anschein einer therapeutischen 
Bedeutung. Das alles wäre wohl kaum so ins Kraut geschossen, 
hätten wir Aerzte stets die Krankenpflege als gleichwertig mit 
der Arzneitherapie behandelt. Und was tun wir denn in den 
Zeiten, wo wir zu sagen pflegen, wir verhalten uns ab wartend? 
Enthalten wir uns da wirklich aller Therapie, oder findet dann 
nicht eine reine Krankenpflegebehandlung statt, die nur leider 
oft nicht genügend planmässig durchgeführt wird. Dies dürften 
kaum die für den Krankheitsverlauf unwichtigsten Zeitabschnitte sein. 

Wohl dem Kranken, wenn der Arzt dann die Krankenpflege¬ 
mittel ebenso genau zu verwenden weiss, wie die Arzneimittel. 
Hier wird Carrere’s Satz von Bedeutung: „Sie erfordert aber 
besondere Kenntnisse, welche sie allein nützlich machen können!“ 
Die Möglichkeit, diese Kenntnisse systematisch zu erwerben, 
ist leider bisher für die Medizinstudierenden und für die jungen 
Aerzte nicht in ausreichendem Maasse vorhanden. Man kann es 
doch wohl nicht als genügend ausehen, wenn die Studierenden 
an einzelnen Kliniken, deren Leiter vielleicht persönlich ein Inter¬ 
esse an der Krankenpflege haben, mehr von dieser hören, als es 
im allgemeinen üblich ist. Die Interessen der Kliniker sind bei 
dem schnellen Fortschreiten der Wissenschaft vollauf durch Ar¬ 
beiten für Erforschung der Natur der Krankheiten, durch das 
Streben nach immer weiterer Verfeinerung der Diagnosen und die 
übrigen in vorderster Linie stehenden Aufgaben ihres Lehrberufs 
so sehr in Anspruch genommen, dass für die mühsame Detail¬ 
arbeit der Krankenpflege naturgemäss nicht die nötige Zeit 
bleibt. Diese hat deswegen immer im Hintergründe ge¬ 
standen und wird dort bleiben, wenn man nicht besondere Ver¬ 
anstaltungen für sie schafft. Als Arbeitsgebiet für die jüngeren 
Assistenten eignet sich die Krankenpflege auch nur wenig, da zu 
ihrer Fortentwicklung entschieden ein langjähriger Umgang mit 
Kranken besonders in der Privatpflege gehört. In dieser treten 
die vorhandenen Mängel viel deutlicher hervor und die Hilfe¬ 
leistungen sind schwieriger, weil die Kranken meistens in¬ 
telligenter und empfindlicher sind, und die Hilfeleistungen mehr 
den individuellen und zufälligen Bedürfnissen angepasst werden 
müssen. Ich halte es für dringend nötig, dass den Studierenden, 
wenn nicht an allen, so doch an der Mehrzahl der Universitäten 
schon früh eine ausreichende Gelegenheit zu einer systematischen 
Ausbildung in der Krankenpflege geboten wird. Die oft gehörten 
Klagen über die geringen Fortschritte in der Therapie dürften 
dann wohl weniger werden. Andererseits müsste — wie bei der 
Arzneimittellehre — besonderen mit der Krankenpflege betrauten 
Lehrern Gelegenheit gegeben werden, diese Kunst in wissenschaft¬ 
licher Form ebenso weiter zu bilden, wie es mit der Materia 
medica geschieht. Dass dadurch das Interesse an letzterer irgend¬ 
wie beeinträchtigt werden könnte, ist in keiner Weise anzunehmen. 
Durch eine solche Einrichtung wäre dann auch die geeignete, seit 
langem als nötig befundene Gelegenheit gegeben, die Zuhörer 
mit den Diätverordnungen, der Krankenküche und den einfachsten 
Formen der Krankenhausverwaltung bekannt zu machen. 

Was die systematische Ausbildung der Medizinstudierenden 
in der Krankenpflege betrifft, so sind hierfür noch zwei andere, 
wenn auch mehr äusserliche Gründe augenblicklich stark maass¬ 
gebend geworden. Einmal brauchen wir für die zahlreichen 
staatlich anerkannten Krankenpflegeschulen ein grosses, in der 
Krankenpflege vollkommen vorgebildetes Personal von jüngeren 
Aerzten als Lehrer. Zum andern steht der junge Arzt mit seiner 
geringen Vorbildung in der Krankenpflege jetzt einem tüchtig 
darin durchgebildeten Pflegepersonal gegenüber. Schon unsere 
alten Wärter versuchten, obgleich sie meist Autodidakten waren, 
gar nicht so selten, uns junge Aerzte fühlen zu lassen, dass 
sie uns in dieser Ausbildung überlegen waren. Ist Aehnlichcs 
nicht bei dem heutigen und heute viel selbstbewusster auftretenden 
Personal ernstlich zu besorgen? Ist nicht auch zu besorgen, 
dass das Pflegepersonal Neigung empfinden wird, von seinen nun 
systematisch gewonnenen Kenntnissen, deren starken vorteilhaften 
Einfluss auf den Krankheitsverlauf es stündlich vor Augen hat, 
selbständig Gebrauch zu machen, so lange es wahrnehmen muss, 
dass die jungen Aerzte in der Handhabung dieser Mittel weniger 
gewandt sind. Man erhofft von einem auf höherer Bildungsstufe 
stehenden Personal hierin grössere Selbstbeherrschung, ein 
grösseres Verantwortlichkeitsgefühl. Das wird Aerzten gegenüber 
zutreffen, die diese Materie selbst voll beherrschen, kaum aber 
denen gegenüber, die sich hierin unsicher erweisen. Das Kranken¬ 
pflegepersonal erhält jetzt einen nicht geringen Zufluss aus 
Kreisen, die sich gesellschaftlich dem Arzt adäquat fühlen. Wir 
sehen diesen Zuwachs als etwas sehr Günstiges an und hoffen, 
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dass die davon zu erwartende Hebung des Bildungsniveaus im 
Krankenpflegerstande den Kranken und den Aerzten zugute kommen 
soll. Von manchen Seiten wurde sogar erwartet, dass allein auf 
diesem Wege eine Verbesserung des Krankenpflegewesens erreicht 
werden könne. Werden diese Elemente aber nicht im Vertrauen 
auf ihren Bildungsgrad und die Stellung ihrer Angehörigen 
einerseits eine grössere Neigung zu kritischem Verhalten, 
andererseits das Bestreben mitbringen, sich selbst einen 
besseren Platz zu schaffen? Wird nicht das Publikum diese ihm 
durch Herkunft und Vorbildung bevorzugt erscheinenden Elemente 
als mehr zur Kritik berechtigt ansehen, und wird es nicht noch 
mehr als früher geneigt sein, ihrem Urteil ohne eigene Prüfung 
zuzustimmen. Jetzt sind wir im Anfänge der Bewegung; die 
grosse Mehrzahl dieser Persönlichkeiten steht in jugendlichem 
Alter. Mit den fortschreitenden Lebensjahren wächst aber das 
Selbständigkeitsgefühl. Wird der junge Arzt später einmal dem 
erfahrungs- und anspruchsreicher gewordenen Personal gegenüber 
seine Autorität in der heutigen, für das Wohl des Kranken un¬ 
bedingt nötigen Weise aufrecht erhalten können, wenn er nicht 
selbst von vornherein auf eine zusammenhängende, technisch und 
wissenschaftlich vollendete Ausbildung in der Krankenpflege 
fussen kann? Vestigia terrent! Die Spuren, die sich im Aus¬ 
lande zu zeigen scheinen, sollten uns warnen! Wir selbst haben 
doch auch schon mancherlei erlebt! Ich habe mir von ausländi- 
sehen Aerzten sagen lassen und es auch aus literarischen Ver¬ 
öffentlichungen ersehen, dass das Pflegepersonal in einigen 
Ländern eine Stellung gegenüber den Aerzten gewonnen bat, die 
wir in Deutschland nicht wünschen würden. Ich glaube, 
die Schuld daran trägt, dass die Aerzte in jenen Ländern im Ver¬ 
trauen auf die Güte des Personals glaubten, sich selbst mit der 
Krankenpflege nicht näher befassen zu brauchen. Dieser Gedanke 
war ihnen nicht unlieb, denn wie einst der Medicus auf den 
nach seiner Ansicht nur technisch arbeitenden Chirurgen herab¬ 
sah, so erschien jenen wohl die Krankenpflege als eine res minor 
et minuens. Eine wesentliche therapeutische Anwendung derselben 
zogen sie nicht in ihren Gesichtskreis. Ja, man verkannte dort 
die Bedeutung der Krankenpflege so weit, dass man sogar den 
Unterricht des Nachwuchses älteren Angehörigen des Krankenpfleger¬ 
standes überliess. Bestrebungen, einen maassgebenden Einfluss 
auf den Unterricht zu erreichen, zeigen sich ja auch in gewissen 
Kreisen unseres Personals. Ich glaube, es ist nötig, hier recht¬ 
zeitig Vorsorge zu treffen, und, als ein Korrelat für die 
systematische Ausbildung des Pflegepersonals in der 
Krankenpflegetechnik, unseren jungen Aerzten eine 
systematische Ausbildung nicht nur in dieser Technik, 
sondern auch in der wissenschaftlichen Anwendung der 
Krankenpflege zu geben. Daneben muss der wissen¬ 
schaftliche Ausbau der Krankenpflege durch ähnliche 
Einrichtungen gefördert werden, wie es bei der 
Arzneimittellehre geschieht. Dann erst wird die Kranken¬ 
pflege ihren günstigen Einfluss auf die Therapie voll ent¬ 
falten können. Entschliesst man sich nicht zu solcher Vorsorge, 
so ist es nicht unmöglich, dass sich unversehens den Aerzten 
gegenüber Einflüsse entwickeln, die uns nicht erwünscht sein 
können. Es ist vorauszusehen, dass die Schuld dann der dem 
Personal gewährten besseren Ausbildung zugeschrieben werden 
wird. Mit nichten! Sie wäre der fehlenden systematischen Aus¬ 
bildung der Aerzte zuzumessen! 


Neuerungen im Sanitätswesen der preussischen 
Heeresverwaltung während des Jahres 1909. 

Von 

Stabsarzt Dr. Georg Schmidt-Berlin. 

1. Kriegssanitätsdienst und Kriegssanitätsausrüstung. 

Von wichtigeren neu erschienenen Dienstvorschriften kommen für 
den Kriegssanitätsdienst in Betracht: 

„Feldrontgenwagen-Vorschrift, vom 20.11. 1909“, ein mit vielen 
lehrreichen Abbildungen versehener Leitfaden für die Ausbildung der 
Sanitätsoffiziere und des Unterpersonals im Gebrauche des Feldröntgen¬ 
wagens, für seine Verwendung im Kriege und seine Bereitstellung uöd 
Aufbewahrung im Frieden; 

„Kriegs-Verpflegungsvorschrift, vom 28. X. 1909“ (stärkere Be¬ 
tonung gesundheitlicher Ernährung im Felde, worauf neuerdings beson¬ 
dere Friedensübungen im feldmässigen Schlachten und Abkochen vor¬ 
bereiten; Zurichten auch ganz frisch geschlachteten Fleisches; Aus¬ 


schluss geistiger Getränke; enge Anlehnung an die Bestimmungen der 
Kriegs-Sanitätsordnung über den Gesundheitsdienst im Felde). 

Während die neue Sanitätsausrüstuug der Kavallerie zum Abschluss 
gelaugte, wurde, wenn auch der Finanzlage des Reiches entsprechend 
Mittel nur in bescheidenen Grenzen zur Verfügung standen, mit der 
Bereitstellung des zweiten Verbandpäckchens für jeden Angehörigen des 
Feldheeres, des neuen Acetylen- und sonstigen Beleuchtungsgerätes der 
Sanitätsformationen des Feldheeres sowie vermehrter und verbesserter 
Lagerungsvorrichtungen für Hilfslazarettzüge fortgefahren. Auch wurden 
weitere Feldküchen für Truppen und Sanitätskompagnien eingestellt. 

Zur Schaffung einer Einheitskrankentrage hatte das Kriegsministerium, 
Medizinalabteilung, bereits am 2. XL 1908 ausgedehnte Erhebungen ein¬ 
geleitet und die für eine solche Trage raaassgebenden Gesichtspunkte 
bekanntgegeben. Zur Prüfung der zahlreichen eingegangenen Vorschläge 
tagte vom 1. VII. 1909 ab eine Kommission von Sanitätsoffizieren, deren 
eingehende Beratungen am Ende des Jahres noch nicht abgeschlossen 
waren. Unabhängig von der Einführung der Einheitstrage ist eine Ver¬ 
mehrung der Feldkrankcntragen im Gange. 

Von den zahlreichen sonstigen Einzelheiten, die die Verbesserung 
der Kriegssanitätsausrüstung betreffen, seien nur folgende erwähnt, die 
nach und nach zur vollen Durchführung gelaugen: Niederlegung von 
gebrauchsfertigen, haltbaren Gipsbinden in mit Paraffin getränkten Papp¬ 
hülsen für die Truppen und Sanitätskompagnien, sowie neuer Verband¬ 
mitteltaschen für die Krankentrage der Feldsanitätsformationen; Packung 
der Wäsche nach Betteinheiten auf den Gerätewagen der Feldlazarette; 
Herrichtung der vorderen offenen Seite der Verbindezelte der Sanitäts¬ 
kompagnie zura Anknöpfen von Zeltbahnen; Einführung eines neuen 
zusammenlegbaren Feldoperationstisches aus Aluminium und Stahl, der 
den bisherigen hölzernen Tisch der Sanitätskompagnie ersetzt; Vervoll¬ 
ständigung der Bestecke der Feldsanitätsformationen durch Gerät für 
Einstiche in den Rückenmarksack und zur tiefen örtlichen Schmerz¬ 
betäubung; gebrauchsfertige Abteilung und Verpackung der Mullstreifen 
in den kleinen Verbandstoffpressstücken. 

Zur Beschaffung neuer Muster für die Feldmikroskopierausrüstung, 
für Draht zu chirurgischen Nähten, für Thermometer, für Schienen, ins¬ 
besondere Armschienen, für Feldlazarettnacbtstühle und -Stechbecken 
sind Versuche im Gange. An der weiteren Verbesserung des im eigenen 
Betriebe der Heeresverwaltung hergestellten und im Dienste bereits viel¬ 
fach bewährten Kautscbukheftpflasters auf Spulen wird gearbeitet. Die 
Mitführung von Novocain und Tropacocain • mit und ohne Nebennieren¬ 
zusatz in kriegsbrauchbarer Form unterliegt der Erprobung. Der Ver¬ 
such, Carboisäuretab letten für die Feldausrüstung zu verwerten, hatte 
ungünstige Ergebnisse. 

Der Ersatz der im Kriege abgängig werdenden Feldsanitätsausrüstung 
wurde durch sehr eingehende Vorbereitung der Mobilmachungsbeschaffungen 
für Güterdepots erheblich erweitert, besonders hinsichtlich neuerer ärzt¬ 
licher Geräte, auch zur Geisteskrankenpflege im Felde. 

2. Fortentwicklung des Sanitätskorps im Frieden; persön¬ 
liche Friedenssanitätsausrüstung. 

Nach dem Besoldungsgesetze vom 15. Juli 1909 empfangen, ab¬ 
gesehen von dem Generalstabsarzte der Armee, an Jahresgebalt 

1. Assistenz- oder Oberärzte vom 1.—3. Dienstjahre: 1700 M. 

2. * „ 4.-6. „ 2100 „ 

3. „ » n n 7. w ab: 2400 „ 

1.—3.: und 220—570 M. Wobnungsgeldzuschuss. 

4. Stabsärzte vom 1.—4. Dienstjahre: 3400 M. 

5. * „ 5.-8. „ 4600 „ 

6. „ 9* r> ab: 5100 „ 

7. Oberstabsärzte: 6552 „ 

8. Generaloberärzte (patentierte): 6552 „ und 1150 M. peusions- 

fähige Zulage 

4.-8.: und 630—1300 M. Wohnungsgeldzuschuss. 

9. Generalärzte: 8772 M. und 810—1680 M. Wohnungsgeldzuschuss. 

10. Generalärzte als Sanitätsinspekteure: 10260 M. u. 900 M. Dienstzulage 

und 900—2100 M. Wohnungsgeldzuschuss. 

Daneben erhalten die unverheirateten Ober- und Assistenzärzte 
monatlich 6 M. Tischgeld, ferner — ebenso wie Unterärzte und einjährig- 
freiwillige Aerzte — geringe Zulagen für Mitwahrnehmung des Revier¬ 
dienstes bei offenen Oberarzt- oder Assistenzarztstellen. 

Als pensionsfäbiges Gehalt ist festgesetzt für Assistenz- oder Ober¬ 
ärzte: 2786, 3186, 8486 M., für Stabsärzte: 4774, 5974, 6474 M., für 
Oberstabsärzte: 7926 M., für Generaloberärzte: 9076 M., für Generalärzte: 
10406 M., für Sanitätsinspekteure: 13064 M. 

Die zu obigen Klassen 1—4 Gehörenden haben Anspruch auf den 
Offizierunterstützungsfonds und müssen vor der Verheiratung ein gewisses 
ausserdienstliches Einkommen nachweisen. 

Die Unterärzte sind, wie bisher, Löhnungsempfänger; ihre Löhnuogs- 
gebührnisse haben sich nicht wesentlich verändert; sie erhalten daneben 
die Naturalverpflegungsgebührnisse und Kleidergeld. 

Die nicht pensionsfähige jährliche Stellenzulage der diensttuenden 
(pensionierten) Sanitätsoffiziere bei den Bezirkskommfindos beträgt jetzt 
1422 M. 

Während die Zahl der Studierenden der Kaiser Wilhelms-Akademie 
für das militärärztliche Bildungswesen in Berlin noch in jedem Halbjahre 
vermehrt wird, sind im Sanitätskorps an neuen Stellen hinzugekommen: 

1 Chefarzt (Oberstabsarzt) des Offizierheims Taunus, 1 Stabsarzt an der 
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Kaiser Wilhelms-Akademie, je 1 diensttuender (pensionierter) Sanitäts¬ 
offizier bei den Bezirkskommandos Halle, Magdeburg, I Mülhausen i. E. 

Ein 2. Fortbildungskurs für Generalärzte und Generaloberärzte fand 
vom 12. bis 24. VII. in Berlin statt. 

Der wissenschaftliche Senat bei der Kaiser Wilhelms-Akademie beriet 
am 6. V. über die Frage: „Kann den Sanitätsoffizieren für das (von ihnen 
ira Frieden bereit zu haltende und zum Ersatzgeschäft usw. raitzuführende) 
Uotersuchungsbesteck ein praktisch brauchbares und klinisch einwandfreies 
Eiweissreagens zur Harnprütung empfohlen werden? Ist insbesondere die 
/f-Naphtbalinsulfosäure hierfür geeignet?“ — Die Ergebnisse werden in 
Kürze veröffentlicht werden. 

Braune Schuhe und Gamaschen sind auch für Sanitätsoffiziere einge¬ 
führt. Der Gebrauch der braunen Handschuhe ist erweitert. 

Für Krümperpferde, die der Truppenkommandeur Militärärzten zur 
Berittenmachung auf Märschen, Uebungen usw. überlässt, erhält die Truppe 
vom Staate täglich 3 M. und die Ration; der Arzt bezieht in diesem 
Falle keine Fuhrkostenentsehädigung. Dienstlich vergütet wird neuer¬ 
dings auch die in besonderen Fällen erforderliche Heranziehung des 
Pferdes der Bataillonsärzte usw., die zur Begleitung eines nicht ihrem 
eigenen Standorte angehörenden Truppenteiles zu den Uebungen 
kommandiert werden, in den neuen Kommandoort. 

Korpsstabsapotheker, die von der Ernennung zum Stabsapotheker ab 
12 Jahre dienen, können den Charakter als Oberstabsapotbeker (Rang: 
Rat IV. Klasse) mit den entsprechenden Uniformabzeichen erhalten. 

Durch Neugliederung der oberen Lazarettbeamten ist der Titel 
„Lazarettverwaltungsinspektor“ weggefallen. 

Die Stellen für Sanitätsfeldwebel und Armeeschwestern wurden wieder 
vermehrt. 

Sanitätsunteroffiziere können nach 5 */a jähriger Dienstzeit zum 
Sergeanten, nach im ganzen 9jäbriger Dienstzeit zura Vizefeldwebel auf¬ 
rücken und selbst bei Nichtbeförderung zu diesen Dienstgraden doch 
deren Gebührnisse erhalten. 

3. Friedenslazarett- und Krankenpflegedienst.; Friedens¬ 
sanitätsausrüstung. 

Es befinden sich in Ausführung reichseigene Neu- und Erweiterungs¬ 
bauten in Altona, Coblenz, Posen, Saarbrücken, Trier sowie auf dem 
Truppenübungsplätze Arys, ferner Mietbauten in Angermünde, Forbach, 
Hanau, Helsa (Genesungsheim), Kolberg, Langensalza, Neumünster. 

Auf dem Truppenübungsplätze Düberitz fand die Eröffnung eines 
Barackenlazaretts (lür 14 Kranke einschl. 1 Offiziers), in Jena die eines 
reichseigenen Lazarettes (für 1 Offizier, 16 Mannschaften, 1 Geisteskranken, 
3 Abzusondernde) statt. 

Städtische Neubauten wurden als Mietlazarette am 1. X. in 
Lübben N.-L. (für 27 Mannschaften, 1 Offizier, 1 Geisteskranken), am 
16. XI. in Quedlinburg (für 50 Lagerstellen) übernommen. 

Am 20. VIII. weihte Se. Majestät der Kaiser feierlich das für 
52 Genesende und Erholungsbedürftige bestimmte „Offizierheim Taunus“ 
in Falkenstein ein. Bei dieser Gelegenheit erhielt der Generalstabsarzt 
der Armee, Exzellenz Schjerning, den erblichen Adel. — Das Offizier- 
Genesungsheim untersteht einem Chefarzt (Oberstabsarzt) und eignet sich 
für klimatische Kuren sowie infolge seiner reichen Ausstattung für alle 
neuzeitlichen physikalischen Heilverfahren in hervorragender Weise. 

Zahnärztliche Lazarettabteilungen, die von zahnärztlich approbierten 
Sanitätsoffizieren geleitet werden, bestehen oder sind im Ausbau begriffen 
in Königsberg, Breslau, Berlin, Magdeburg, Hannover, Koblenz, Mainz, 
Karlsruhe, Strassburg i. E., Metz. In derartige Garnison lazarette dürfen 
nunmehr zahnkranke Mannschaften aus anderen Standorten überführt 
werden. — In die Wege geleitet ist eine gleiche Einrichtung für die 
Garnisonlazarette Posen und Stettin. 

Neben der bereits vorhandenen Geistcskr.inkenabteilung des Garnison¬ 
lazarettes Posen, die für den Osten Preussens bestimmt ist, wurde für die 
westlichen Armeekorps eine ebensolche, besonders ausgestattete Lazarett¬ 
abteilung in Strassburg i. E. (für 12 Mannschaften und 1 Offizier) er¬ 
öffnet und ebenfalls mit in der Irrenpflege besonders vorgebildetem ärzt¬ 
lichem und Pflegepersonale besetzt. 

Andere Garnisonlazarette erhielten weiterhin verbesserte Unterkunft 
für Geisteskranke. 

Die sonstige Ausstattung der Garnison- und Barackenlazarette, der 
Genesungsheime und Militärkuranstalten erweiterte sich mit Hilfe laufender 
und besonderer Mittel nach den verschiedensten Richtungen hin. Pflege 
fanden vor allem die physikalischen Heilverfahren sowie die Röntgen¬ 
wissenschaft. 

Zu den der Heeresverwaltung gehörenden Krankenkraftwagen mit 
Benzinexplosionsmotoren (Posen, Berlin, Metz) und bespannten Garnison¬ 
krankenwagen neuesten Musters kamen solche der letzteren Art an 
mehreren Orten hinzu. Ein elektrisch betriebener Krankenkraftwagen 
ist für Strassburg i. E. in Auftrag gegeben. 

Die Fürsorge für Familienangehörige der Unteroffiziere usw. machte 
bemerkenswerte Fortschritte. Segensreich wirkten, z. T. in erweitertem 
Umfange, die Frauen- und Kindergenesungsheime in Schloss Idstein im 
Taunus und Seeheim-Ostemothafen bei Swinemünde, dank vor allem 
wieder der rastlosen und opferwilligen Tätigkeit des Herrn Generalkonsuls 
Mapp es-Frankfurt a. M. und des Herrn und der Frau Apothekenbesitzer 
Schering-Berlin. (Am 1. IV. wurde das Genesungsheim Hahnhof bei 
Nürnberg für Unteroffizierfamilien des Bayerischen Heeres eröffnet.) — 
Auch andere als schwere geburtshilfliche Fälle dürfen nunmehr auf 
Reichskosten in Heilanstalten aufgenommen werden; sie treten dort zum 


Teil in die Behandlung fachärztlich vorgebildeter Sanitätsoffiziere. 
Letztere können in andere Standorte zur Beratung von ernsterkrankten 
Familienangehörigen der Unterolfiziere usw. entsendet werden. Endlich 
sind in oinigen Standorten — z. T. in den Lazaretten — für diese 
Militärärzte Polikliniken eingerichtet, in denen sie die Familienange¬ 
hörigen versorgen. 

4. Heeresgesundheitsdienst. 

Im Laboratorium der Kaiser Wilhelms-Akademie wurden Desinfek¬ 
tionen von Leder-, Pelz- und anderen hitzeerapfindlichen Gegenständen 
in Vakuumgeräten mit Formaldehydwasserdämpfen erprobt, weiterhin das 
Wärmeleitungsvermögen von Holzfussböden, Gips- und Zementanstrich 
mit und ohne Belag von Linoleum verschiedener Art, ferner die Des¬ 
infektionswirkung verschiedener sogenannter Pissoiröle, endlich das 
Torggler-Müll er’sche Prüfungspapier für Verbandstoffsterilisation im 
Vergleiche mit den Stioker’schen Proberöhrchen untersucht. 

Das in diesem Laboratorium ausgearbeitete Paraform-Permanganat¬ 
verfahren zur Raumdesinfektion wurde in mehreren anderen hygienisch- 
chemischen Untersucbungsstellen erprobt. 

Auf Veranlassung des Kriegsministcriums, Medizinalabteilung, prüften 
gemeinsam Chirurgen in grösseren Garnisonlazaretten, sowie Bakteriologen 
in hygienisch-chemischen Untersucbungsstellen und im Laboratorium der 
Kaiser Wilhelms-Akademie das Schumburg’sche Spiritusverfahren für 
die Desinfektion des Operationsfeldes und der Hände des Operierenden 
nach. Die Ergebnisse werden veröffentlicht. 

5. Heeresersatzgeschäft; Entlassungs- und Versorgungs¬ 
verfahren. 

Die neueren gesetzlichen Bestimmungen über die Pensionierung von 
Offizieren usw. und über die Versorgung der Unterklassen des Reichs¬ 
heeres sowie sonstige inzwischen ergangene wichtigere Vorschriften sind, 
so weit die Gutacbtertätigkeit der Sanitätsoffiziere in Betracht kommt, 
in der „Dienstanweisung zur Beurteilung der Militärdienstfähigkeit und 
zur Ausstellung von militärärztlichen Zeugnissen, vom 9. II. 1909“ zu¬ 
sammengefasst. 

Die Ergebnisse des Heeres-Ergänzungsgeschäftes finden sich in den 
„Vierteljahrsheften zur Statistik des Deutschen Reiches“, 17. Jahrg., H. 4, 
S. 128 niedergelegt. 

6. Statistik; literarische Veröffentlichungen. 

In einer Sitzung des Wissenschaftlichen Senates bei der Kaiser 
Wilhelms-Akademie am 24. VII. trug der Vorsitzende, Generalstabsarzt 
der Armee, Exz. v. Schjerning, „Sanitätsstatistische Betrachtungen 
über Volk und Heer“ vor, worin die Grundlagen der deutschen Wehr¬ 
kraft, der Gesundheitszustand der bewaffneten Macht, der Einfluss des 
Heeres auf das Volk von vielseitigen, insbesondere aber von ärztlichen, 
volkswissenschaftlicben und staatswissenschaftlichen Gesichtspunkten aus 
behandelt und wichtige Folgerungen für die gegenwärtige und zu¬ 
künftige Volksgesundheitspflege gezogen wurden. Der Vortrag ist in der 
Bibliothek v. Coler-v. Schjerning veröffentlicht (s. unten). 

Es erschien der „Sanitätsbericht über die Königlich Preussische Armee, 
das XII. und XIX. (1. und 2. Königl. Sächsische) und das XIII. (König¬ 
lich Württembergische) Armeekorps sowie über das Kaiserliche Ostasiatische 
Detachement für den Berichtszeitraum vom 1. Oktober 1906 bis 30. Sep¬ 
tember 1907“ (E. S. Mittler & Sohn-Berlin). — Da diese umfassenden 
und ausführlichen Gesamtberichte immer erst etwa 2 Jahre nach Ab¬ 
schluss des Berichtsjahres fertiggestellt werden können, werden nunmehr 
baldigst kürzere Jahresübersichten mit den wichtigsten Zahlen über 
Krankenzu- und -abgang bekanntgegeben, so „Vorläufige Jahreskranken¬ 
rapporte über die Königlich Preussische Armee, das XII. und XIX. 
(1. und 2. Königlich Sächsische) und das XIII. (Königlich Württem¬ 
bergische) Armeekorps für die Rapportjahre vom 1. Oktober 1906 bis 
30. September 1907 und vom 1. Oktober 1907 bis 30. September 1908“ 
(Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1909, S. 41). 

Anlässlich der Hundertjahrfeier des Kriegsministeriuras gab dieses 
das stattliche, mit zahlreichen Bildnissen und Tabellen versehene, und 
besonders auch als Quellenfundgrube bemerkenswerte Werk, „Das König¬ 
lich Preussische Kriegsmiuisterium 1809 — 1. März — bis 1909“ heraus 
(Kommissionsverlag des Invalidendankes-Berlin). Das Buch enthält u. a. 
eine Darstellung der Entwicklung der Fürsorge für den kranken Soldaten 
sowie der Entwicklung der Krankheitsverhütung ira Heere, ferner eine 
Uebersicht über die für den Heeressanitätsdienst grundlegenden Gesetze, 
Erlasse, Dienstvorschriften. 

Die vom Kriegsministerium, Medizinalabteilung, herausgegebenen 
„Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitätswesens“ (Verlag 
August Hirschwald-Berlin) wurden fortgesetzt durch: 

Heft 40: Schwiening und Nicolai, „Ueber die Körperbeschaffen¬ 
heit der zum einjährig-freiwilligen Dienst berechtigten Wehrpflichtigen 
Deutschlands. Auf Grund amtlichen Materials“ und 

Heft 41: „Arbeiten aus den hygienisch-chemischen Untersuchungs¬ 
stellen. III. Teil“. (Formaldehyddesinfektion, Prüfung von Nahrungs¬ 
mitteln, Kautschukstoffen, Kresolseifenmischungen, Keimfreimachung von 
Katgut, Herstellung von Kautschukpflastern.) 

Die Bibliothek v. Coler-v. Schjerning (Verlag August Hirschwald- 
Berlin) vermehrte sich um: 

Band 27: Theophil Becker, „Der angeborene Schwachsinn in 
seinen Beziehungen zum Militärdienst. Für Sanitätsoffiziere, Militär¬ 
gerichtsbeamte, Gerichtsoffiziere und Truppenbefchlshaber“. (Mit Abbil¬ 
dungen und Literaturzusammenstellung); und um 
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Band 28: Otto v. Scbjerning, „Sanitätsstatistische Betrachtungen 
über Volk und Heer“. (Mit zahlreichen Tafeln und Karten.) 

Ferner erschien Band 16 in 2. Auflage: Eduard Sonnenburg 
und Richard Mühsam, „Kompendium der Operationslebre“. (Mit 
vielen Abbildungen.) 

Durch in den einzelnen Fachzweigen besonders bewanderte Sanitäts¬ 
offiziere usw. herausgegeben und bearbeitet sind folgende Sammelwerke: 

A. Villaret und F. Paalzow, „Sanitätsdienst und Gesundheits¬ 
pflege im deutschen Heere. Ein Lehr- und Handbuch für Militärärzte 
des Friedens- und des Beurlaubtenstandes.“ (Verlag Ferdinand Enke- 
Stuttgart); 

A. Köhler, „Kriegschirurgie“ und 

F. Paalzow, „Militär-Sanitatswesen, Armeehygiene und Arraeekrank- 
heiten“ in Virchow’s Jahresbericht der gesamten Medizin, 1908, 2. Band. 
(Verlag August Hirschwald-Berlin); 

W. Roth’s „Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf 
dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens“. Herausgegeben von der Redaktion 
der Deutschen militärärztlichen Zeitschrift, 34. Jahrgang. (Verlag 
E. S. Mittler & Sohn-Berlin); 

J. Gillet, Die ambulatorische Röntgentechnik in Krieg und Frieden. 
(Verlag Ferdinand Enke-Stuttgart). 

Zahlreiche fachwissenschattliche Eigenarbeiten, Mitteilungen aus arat- 
licheu Verfügungen und neuen Dienstvorschriften, Auszüge aus den 
fremdländischen Fachblättern, Berichte über Sitzungen deutscher Sanitäts- 
ofliziergcsellschaften enthält die „Deutsche militärärztliche Zeitschrift“. 
(Verlag E. S. Mittler & Sohn.) Auch das im selben Verlage erscheinende 
„Militär-Wochenblatt“ bringt mehrere den Heeressanitätsdienst betreffende 
Aufsätze, Referate usw. 

Ferner sei auf die in der „Berliner klinischen Wochenschrift“ regel¬ 
mässig erscheinenden Aufsätze und Besprechungen neuer Bücher aus dem 
Gebiete des Militär-Sanitätswesens auch hier verwiesen. 

7. Freiwillige Krankenpflege. 

Vom 8. bis 12. II. wurden zu Berlin durch Vorträge und praktische 
Vorführungen 129 Johanniter- *nd Malteserordeusritter und Mitglieder 
der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz als Delegierte der freiwilligen 
Krankenpflege ausgebildet. 

Die Friedensvorbereitungen der letzteren, insbesondere die Unter¬ 
weisung des Personals sowie die Vorsorge für Lazarettanstalten und 
Sanitätsmittel der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz fanden breitere 
und sicherere Grundlagen durch Herausgabe von Einzelbestimmungen, die 
sich an die amtlichen Dienstvorschriften anlehnen. Hierzu gehören: 
„Nachweis der Sauitätshilfsmittel, deren Sicherstellung oder Beschaffung 
im Frieden seitens der freiwilligen Krankenpflege für die von ihr einzu¬ 
richtenden Verband- und Erfrischungsstelleu oder Krankensammelstellen 
sowie für ihre Hilfslazarettzüge und -schiffe in Frage kommt (S. H. fr. K.). 
Vom 1. VIII. 1909“; 

„Anhalt für die Einrichtung und den Betrieb von Vereinslazaretten, 
Privatpflegestätten, Genesungsheimen vom Roten Kreuz (Vereiuslazarett- 
Anhalt). Vom 1. VIII. 1909“; 

„Anleitung zur Desinfektion für Sanitätskolonien vom Roten Kreuz 
und Verbände der Genossenschaft freiwilliger Krankenpfleger im Kriege 
vom Roten Kreuz“. (Sämtlich bei Trowitzsch & Sohn-Berlin.) 


Bücherbesprechungen. 

Arthur Pappenbcim. Atlas der menschlichen Blatzellen. 2. (Schluss ) 

Lieferung. Tafel 13—25 mit 3 Figuren im Text. Jena 1909. 

Verlag von Gustav Fischer. 

Als Ref. vor einigen Jahren über den ersten Teil des vorliegenden 
Werkes berichtete, konnte er die 12 erschienenen Tafeln als den Kern 
des Werkes bezeichnen, zu denen Vorbemerkung und theoretische Ein¬ 
leitung nur den Rahmen bildeten. Es waren der Text, der die Tafeln 
begleitete, und diese selbst der eigentliche Inhalt. 

Im heute vorliegenden zweiten Teil, der nahezu 500 Seiten neben 
13 Tafeln umfasst, hat sich aber der Schwerpunkt verschoben. Der 
Autor, einer der anerkanntesten Schüler Ehrlich’s und einer der 
besten Kenner der Hämatologie, hat hier sein gesamtes Wissen und 
Können, sein hämatologisches Glaubensbekenntnis niedergelegt. 

Die ursprüngliche Absicht einer morphologischen Darstellung ist nur 
in den Tafeln gewahrt; hier sind zu der im ersten Teile allein und im 
zweiten grösstenteils angewendeten Methode der Hämatoxylin-Eosinfärbung 
gleichsam vor Toresschluss noch neuere Färbungen hinzugekomraen: die 
Azurfärbung, das Eosinmethylenblau, das Methylgrünpyronin, das Säure- 
gemisch. Während nun aber die Tafeln der Morphologie dienen, ist der 
Inhalt des Textes ein überaus mannigfaltiger. Er sucht nahezu alles, was 
die Hämatologie angeht, zu umfassen und zu erklären, in meist eingehender 
Weise, die Klinik nur ist selbstverständlich flüchtiger gestreift. Wir finden 
eine gründliche Auseinandersetzung der Theorie und Praxis der 
histologischen Färbetechnik. Sie geht hier über das für die Blut¬ 
färbung Notwendige weit hinaus und berührt ganz allgemeine chemische und 
biologische Gesichtspunkte, gleichsam als ein Auszug aus der Pappen¬ 
heim'sehen Monographie der Farblehre. Es sind feiner die normalen 
und pathologischen Blutelemcnte in allen ihren Varianten 
auf das minutiöseste dargestellt; hier findet sich ausserordentlich 


viel Originelles, sonst nirgends Beschriebenes, neben einer mit 
grösster Vollständigkeit erfolgten Zusammenstellung dessen, was andere 
Autoren gebracht haben. Am meisten aber liegt es dem Autor am 
Herzen, seine monistische Theorie bezüglich der Herkunft der 
weissen Blutelemente der dualistischen gegenüberzustellen. Die 
gemeinsame Ursprungszelle als Abkömmling des retikulären Gewebes 
ist auf Grund der mannigfachsten Reflexionen .und Beweisführungen als 
tatsächlich vorhanden betrachtet. Die sogenannten polymorph¬ 
kernigen Uebergangszellen werden eben nicht als Uebergangszellen, 
als Vorstufen der granulierten Leukocyten angesehen, sondern als End- 
stadien, die zum lymphoiden Gewebe gehören; der Autor bezeichnet 
sie als Lympholeukocyten. Als besondere Typen stellt P. u. a. 
•die grossen „Riederformen“ und die sogenannten leukocytoiden 
Lymphocyten auf. Die verwickelten Abstammungsmöglichkeiten der 
einzelnen Leukocytenformen werden in verschiedenen Stammbäumen 
ausei n an dergesetzt. 

Kein Lehrbuch im landläufigen Sinne liegt hier vor. Wir haben es 
vielmehr mit einer kritischen und zugleich schöpferischen Zusammen¬ 
stellung all der Fragen zu tun, welche durch Ehrlich’s Forschungen 
einst inauguriert wurden und jene Schule gründeten, die wir als die 
Ehrlich’sche bezeichnen und zu der alle jene Hämatologen zu rechnen 
sind — ob mehr oder weniger selbständig —, welche die Hämatologie 
färbetechnisch auszubaueu sich bestreben. Als zeitlicher Abschluss des 
vorliegenden Werkes ist etwa das Jahr 1905 zu betrachten. W r as bis 
dahin als sicherer Besitz der Bluthistologie sich herausgestellt hat, 
findet sich ebenso verzeichnet, als was als Gegen stand von Kontro¬ 
versen und Hypothesen nacbgeblieben ist. 

Nur was inzwischen neu hinzugekommen ist, fehlt dem Werke. Es 
ist nicht wenig, und es ist zu begrüssen, dass der Autor einen dritten 
Ergänzungsband in Angriff genommen hat. 

In seinem Vorwort weist P. selbst auf die grossen Schwierigkeiten 
der Materie hin, auf die Fülle der Hypothesen und Widersprüche, die 
sich ihm ergeben haben. Er ist sich auch seiner oft konzentrierten, 
nicht ganz leicht zu erfassenden Ausdrucksweise bewusst. Aber im 
Verein mit dem Autor selbst schreibt diese Mängel Ref. dem Gegen¬ 
stände selbst zu. Unter allen Umständen aber hat das Werk durch 
seinen Inhalt für sich selbst gesorgt. Es ist ein Markstein auf dem Ge¬ 
biete der Hämatologie, an dem kein Hämatologe vorübergehen kann. 
Die Tafeln sind grösstenteils in vollendeter Weise hergestellt, wie denn 
die gesamte Ausstattung des Werkes eine vorzügliche ist. 

H. Rosin-Berlin. 


Schürmayer -Berlin: Harnuntersuchungen and ihre diagnostische 
Verwertung. 2. Auflage Wiesbaden 1910, J. F. Bergmann. 

Der vielseitige Verf. berücksichtigt in der 2. Auflage dieses Kom¬ 
pendiums, das sowohl für den Arzt, als auch für den Pharmazeuten und 
untersuchenden Chemiker bestimmt ist, die zahlreichen Fortschritte, welche 
inzwischen in den physiologisch-chemischen Untersuchungsmetbodeu ge¬ 
macht sind. Vielleicht wäre weniger mehr gewesen. Die dogmatische 
Fassung, in der oft die Forschungsergebnisse zusammengefasst werden, 
ist nicht immer eiue glückliche. Auch scheint es kaum nötig, einem 
derartigen Büchlein, das sich doch nicht an den in chemischen Arbeiten 
absolut Unerfahrenen wendet, Abbildungen von Bunsenbrennern, Ab¬ 
dampfschalen, Pipetten usw. beizugeben. Unbeschadet des Ganzen könnte 
in einer neuen Auflage mancher Ballast wegfallen. Immerhin wird der 
Praktiker das Werkeben, das ihm eine Fülle von Einzelheiten bietet, 
mit Erfolg benutzen und das Buch seinen Platz in der grossen Reihe 
ähnlicher Darstellungen sicherlich behaupten. Dass es würdig ausgestattet 
ist, bedarf bei dem Rufe des Verlages keiner besonderen Erwähnung. 


Wilke: Grandriss der Stoffwechselkrankheiten nnd Konstitution 
Anomalien. Wiesbaden 1909, J. F. Bergmann. 

Der Verf. hat mit seiner Darstellung der Stoffwechselkrankheiten 
beabsichtigt, dem praktischen Arzt eine Uebersicht über diejenigen 
Forschungsergebnisse zu verschaffen, die auf einem noch so umstrittenen 
Gebiete, wie diesem, bis jetzt als gesicherter Bestand der Wissenschaft 
betrachtet werden können. Daneben ist der physikalisch-diätetischen 
Therapie eine besondere Beachtung geschenkt. Der Verf. betrachtet sein 
Work selbst nur als eine Art Einlührung in umfassendere Sammelwerke 
über den gleichen Gegenstand. Als solche ist es in der Tat nicht un¬ 
geeignet. P. F. Riehter-Berlin. 


F. Schenk und A. Gürber: Leitfaden der Physiologie des Menschen. 

6. Aufl. mit 40 Abbildungen, 276 S. Stuttgart 1909, Enke. Preis 
5,40 M. 

Von dem Schenk-Gürber’schen Leitfaden liegt bereits die 6. Auf¬ 
lage vor. Die Vorzüge desselben rechtfertigen die schnelle Auflagefolge, 
denn die klare Deponierung und Darstellung des Stoffes, die Hervor¬ 
hebung des Wichtigen machen das Buch besonders zu einer Einführung 
in die Physiologie geeignet. Kürzungen an einigen Stellen stehen Inhalts- 
vermehruugen an anderen gegenüber — speziell auf dem Gebiet der 
Drüsen mit innerer Secretion —, so dass der Umfang des Ganzen sich 
noch vermindert hat. — Das Buch kann Studierenden der Medizin, für 
die es in erster Linie berechnet ist, empfohlen werden, um einen Ueber- 
blick über die Grundtatsachen der Physiologie sich zu verschaffen. 
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L. Rodrigo Lavin e A. Pi y Suner: Fisiologia general. 808 Seiten. 

Barcelona 1909. 

Ref. kennt die spanische medizinische Literatur nicht genügend, um 
sagen zu können, ob die vorliegende umfassende Bearbeitung der allge¬ 
meinen Physiologie die erste in spanischer Sprache ist, oder ob sie Vor¬ 
gänger besitzt, auf die sie sich stützen konnte. In jedem Falle handelt 
es sich um ein Werk, das das umfangreiche Stoffgebiet in eingehender 
und gut gegliederter Art darstellt. Es erinnert in vielen Beziehungen 
an Verworn’s allgemeine Physiologie, besonders auch darin, dass es 
die tierische Zelle in den Mittelpunkt der Besprechung rückt. — Die 
Verff. besprechen nach einer Einleitung, die über die Stellung der Phy¬ 
siologie und die Methodik handelt, zunächst die morphologischen, che¬ 
mischen und physikalischen Eigenschaften der lebenden Materie und den 
Stoff-, Energie- und Formwechsel der Zelle im allgemeinen. Sie wenden 
sich dann zu den differenzierten Zellen: der Muskelzelle, der Nerven¬ 
zelle und deren Tätigkeitsbedingungen, um mit einer Physiologie des 
Blutes und der Lymphe zu schliessen. Eingehend ist besonders die 
Neuronenlehre behandelt, auch die Einwände gegen sie sind beachtet. — 
Das Werk zeichnet sich durch eine gute Berücksichtigung der aus¬ 
ländischen Literatur aus, der englischen, französischen und nicht zum 
wenigsten auch der deutschen. — Besonders gelungen scheinen dem 
Ref. die sehr zahlreichen, halbschematischen Abbildungen, die eine vor¬ 
zügliche Erläuterung des Textes abgeben. A. Loewy. 


1. E. Kromayer: Repetitorium der Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Für Studierende und Aerzte. Dritte Aufl. Jena 1910, Fischer. 
3,60 M. 

2. L. Fbilippson: Dermatologische Diagnostik. Aus dem Italienischen 

übersetzt von Fritz Juliusberg. Berlin 1910, Springer. 2,80 M. 

Das Vorliegen einer dritten Auflage beweist am besten, dass Kro- 
mayer’s (1) kleines Repetitorium sich bei Studierenden und Aerzten 
seinen Platz erobert hat. In der Tat ist hier viel Wissenswertes ge¬ 
boten, und alle neueren Fortschritte sind gebührend berücksichtigt, so 
dass eine warme Empfehlung berechtigt ist. 

Das gleiche gilt von der italienischen dermatologischen Diagnostik 
Philippson’s (2), welche in einer ausgezeichneten Uebersetzung von 
Juliusberg vorliegt. Wir finden hier eine vortreffliche Einleitung 
zur klinischen Untersuchung der Hautkrankheiten. Die kurz gefassten 
präzisen Ausführungen verdienen zur Ergänzung jedes Lehrbuches heran¬ 
gezogen zu werden und werden gewiss die weiteste Verbreitung gewinnen. 

Max Joseph-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. Abderhalden und P. Blomberg: Derivate von Aminosäuren. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 318.) Es wurde versucht, einen 
Ersatz lür das yff-Naphthalinsulfochlorid zur Isolierung von Aminosäuren 
aus Blut, Harn usw. zu finden, und es wurden Verbindungen von 
Dinitrochlorbenzol bzw. Dinitro-dichlorbenzol mit Glykokoll, Alanin, 
Valin, Leucin, Asparagin, Histidin hergestellt. Sie zeigten gute Eigen¬ 
schaften und Hessen sich leicht in analysenreinem Zustand gewinnen, 
doch gilt das nur für den Fall, wenn man von analysenreinen Amino¬ 
säuren ausgeht. Versuche, Gemische zu trennen und Aminosäuren aus 
Harn zu gewinnen, ergaben gegenüber dem /l-Naphthalinsulfochlorid keine 
wesentlichen Vorteile. 

E. Abderhalden und K. Kautzsch: Derivate von Aminosäuren. 
III. Verbindungen mit Cholesterin: (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, 
S. 69.) Um Aminosäuren esterartig mit Cholesterin zu kuppeln, wurde 
zunächst versucht, Cholesterin mit Halogenacylchloriden zu vereinen.und 
das entstandene Halogenacylcholesterin zu amidieren, indess ohne Erfolg. 
Dagegen gelang die Kuppelung von Cholesterin mit Glycylchlorid ohne 
Schwierigkeit; Glycylcholesterin wurde in guten Ausbeuten gewonnen. 
Die Substanz kristallisiert in weissen, rosettenartigen Gebilden, schmilzt 
bei 140° und hat, in Chloroform gelöst, ein spezifisches Drehungs¬ 
vermögen von = — 24,98°. 

K. Hirayama: Einige Bemerknngen über proteolytische Fermente. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 290.) Frühere Versuche deuteten 
darauf hin, dass sich in käuflichen Pepsinpräparaten neben dem Pepsin 
noch andere in saurer Lösung wirksame Fermente finden, welche tief¬ 
greifende proteolytische Wirkung ausüben können. Es wurde darum die 
Wirkung zunächst von Pepsin (Grübler) auf Eiereiweiss bei Gegenwart 
verschiedener Säuren, wie Salzsäure, Phosporsäure, Milchsäure und Essig¬ 
säure mit der Methode von Mett, und gleichzeitig zur Kontrolle mit dem 
Verfahren von Soerensen untersucht. Es ergab sich zwar kein beträcht¬ 
licher Unterschied, aber die Versuche Hessen doch mit einiger Sicherheit 
erkennen, dass bei Ersatz der freien Salzsäure durch Milchsäure oder 
Essigsäure das Eiweisslösungsverraögen schneller abnimmt als die Bildung 
freier Carboxylgruppen aus dem gelösten Eiweiss. Bei der Untersuchung 
von reinem Hundemagensaft wurde dagegen zweifellos festgestellt, dass 
beim Ersatz der Salzsäure durch Phosphorsäure die Lösung des Eiweisses 
abnimmt, während die Menge der Carboxylgruppen erheblich ansteigt. 
Demnach findet sich im Hundemagensaft neben dem Pepsin ein zweites 


in saurer Lösung nach Art der ^-Proteasen wirksames Ferment, dessen 
Wirkungsoptimum bei anderen Aciditätsverhältnissen Hegt als das des 
Pepsins. 

A. Hamsik: Ueber den Einfluss der Galle auf die durch die 
Panereas- und Darmlipase bewirkte Fettsynthese. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie, Bd. 65, S. 232.) Die von der Panereas- und der Darmlipase 
bewirkte Fettsynthese wird durch die Galle beschleunigt. Dieser akti¬ 
vierende Einfluss der Galle kommt hauptsächlich den gallensauren Salzen 
und Gallenalkalien zu. 

M. Siegfried und H. Schmitz: Zar Kenntnis des Pepsin-Glutin- 

peptons. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 295.) Bei der Hydro¬ 
lyse des Pepsin-Glutinpeptons durch Schwefelsäure wurden gefunden: 
19,7pCt. Arginin, 9,1 pCt. (?) Lysin, 49,2pCt. Glykokoll, 9,3pCt. Glutamin¬ 
säure und 12,7pCt. Leucin -p Prolin. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

F. Lindemann: Versnche über die Morphium-Urethannarkose. 

(Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther., 1910, Bd. VII, S. 725.) Gibt man 
Morphium und Uretban zusammen, so addieren sich die narkotischen 
Wirkungen nicht nur, sondern sie werden ganz ausserordentlich ver¬ 
stärkt. 

E. Hanckold: Ueber die Beeinflussung von Narkoticis durch 
Scopolamin. (Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther., 1910, Bd. VII, S. 743.) 
Scopolamin verstärkt bei Kaninchen die narkotische Wirkung des Ure- 
tbans und des Morphiums ganz erheblich. Orgler. 

E. G. Edwards: Barium chlorid poisoning. (Journ. of the Amer. 
med. Assoc., LIV, 1.) Auf vollen Magen waren versehentlich ca. 5,0 
Bariumchlorid genommen worden. Nach 30 Minuten traten Uebelkeit, 
Erbrechen, Durchfälle auf. Nach 3 Stundeu entwickelte sich das fol¬ 
gende Krankheitsbild: Puls 38, gespannt. Atmung mühsam und un¬ 
regelmässig. Pupillen erweitert. Temp. 35. Totale Lähmung von Ex¬ 
tremitäten und Stamm. Sphincteren funktionierten. Uebelkeit, kein 
Erbrechen mehr. Urin 0,1 Albumen. Spez. Gew. 1026. Therapie: 
Magenauswaschung. Strychnininjektionen. Wärmeapplikation und 
Magnesiumsulphat in grossen Dosen. Nach 48 Stunden wird Patient 
geheilt entlassen. Gellhorn. 

Wilhelm Pätz: Beiträge zur Kenntnis der Wirkung des Are- 
kolins auf den Darm. (Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther., 1910, Bd. VII, S.577.) 
In Versuchen am überlebenden isolierten Katzendarm verstärkte Arekolin 
die Rhythmicität und steigerte den Tonus sowohl der intakten Darm- 
schlingen als auch von Präparaten/die nur den Auerbach’schen Plexus 
enthielten; am plexusfreien Ringmüskel sowohl, wie an Präparaten, die 
nur den Meissner’schen Plexus in Verbindung mit der Muscularis 
mucosae enthalten, ruft es eine Dauercontraction hervor; demnach muss 
das Gift peripher vom Auerbach’schen Plexus angreifen. Atropin in 
minimalen Dosen, sowie geeignete Mengen von Opiumextrakt heben die 
Arekolinwirkung auf; Morphium ist dagegen ohne Einfluss. 

Orgler. 

Frl. E. Bermann-Russland: Ueber die Ausscheidung von anorga¬ 
nischem nnd organisch gebundenem Brom durch den Urin nach Ein¬ 
fuhr organischer Brompräparate. II. Mitteilung. (Tberap. Monatsh., 
April 1910.) Organische Bromverbindungen der aliphatischen Reihe 
spalten das Brom im allgemeinen vollständig ab, so dass es als Brom- 
alkaii im Urin erscheint. Sie tun das auch dann, wenn die aliphatische 
Bromverbindung an einen weiteren aromatischen Kern gebunden ist. 
Aromatische bromierte Broraverbindungen, die das Brom am Kerne 
haben, spalten überhaupt kein Brom ab. Sie kommen wahrscheinlich so, 
wie sie in den Körper eingeführt werden, wieder zur Ausscheidung. 

H. Knopf. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

H. Chiari: Ueber die Eingangspforten der Tuberkulose vom patho¬ 
logisch-anatomischen Standpunkte aus. (Strassburger med. Zeitschr., 
Januar 1910, Bd. 7, H. 1.) Die bekannten Eingangspforten der Tuber¬ 
kulose werden besprochen. Hervorgehoben wird besonders die Wichtig¬ 
keit der Annahme einer sogenannten lymphoiden Form der Tuberkulose 
(Bartel), d. h. eine Ansiedelung von Tuberkelbacillen im lymphatischen 
System, die keine charakteristischen makroskopischen oder mikroskopischen 
Veränderungen macht und nur durch den Tierversuch nachgewiesen 
werden kann. Sollte sich diese Annahme bestätigen, so würde dies die 
Anschauungen über die Eingangspforten der Tuberkulose weitgehend 
umgestalten. 

Arnold Cahn: Ueber die Eingangspforten der Tuberkulose vom 
Standpunkte des Klinikers. (Strassburger med. Wochenschr., Bd. 7, 
H. 4, April 1910.) Besprechung der klinisch wichtigen Eingangspforten 
der Tuberkulose. Dabei werden Versuche mitgeteilt, mit Hilfe der 
Moro’schen Reaktion (durch Einreibung von Tuberkulin vom Typus 
humanus bzw. bovinus) Aufschluss über die Natur der Infektion zu be¬ 
kommen. Meyer st ein-Strassburg. 

Ernst Fuchsig: Ueber experimentelle Fettembolie. (Zeitschr. f. 
experim. Pathol. u. Ther., 1910, Bd. 7, S. 702.) Verf. kommt zu fol¬ 
genden Schlüssen. Die Wirkung intravenös und intraarteriell einver- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



942 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 20. 


leibten Oeles hängt von der Oelmenge und der Raschheit der Injektion 
im Verhältnis zur Grösse der Versuchstiere ab; das in den Kreislauf 
gelangte Oel kann sämtliche Capillarsysteme passieren, wenn der Druck 
die Reibungswiderstände überwinden kann; der Tod, der nur nach In¬ 
jektion grosser Oelmengen sofort erfolgt, kann ein pulmonaler, cerebraler 
oder auch cardialer sein; immer erfolgt er durch embolische Verstopfung 
von Gefässen; der pulmonale Tod ist am häufigsten. 

G. P. Sacharoff und P. Venulet: Zar Pathologie des Reizleitangs¬ 
systems des Herzens. (Zeitschr. f. experim. Patbol. u. Ther., 1910, 
Bd. 7, S. 563.) Von 25 Runden, bei denen sämtlich durch Injektion 
einer Staphylokokkenkultur in den Herzbeutel eine Pericarditis und 
ausgebreitete Myocarditis auftraten, fand sich das Ueberleitungsbündel 
nur in 3 Fällen erkrankt, so dass die Verff. einen besonderen Typus 
von Herzerkrankungen aufstellen, „der sich vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus durch eine isolierte Erkrankung des Myocards bei rela¬ 
tiver Unversehrtheit des Ueberleitungssystems kennzeichnet“. 

Orgler. 

Elbe: Ueber einen Fall von Anearysma der Aorta abdominalis 
mit Durchbrach in die Vena cava inferior. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 18, S. 827.) Bei einem 68 jährigen Mann entwickelte 
sich nach einem Stoss gegen den Leib im Jahre 1904 ein Aneurysma 
der Bauchaorta, das in der Nabelgegend als kindskopfgrosse Geschwulst 
nachweisbar war. Ende 1908 Stauungserscheinungen an den unteren 
Gliedmaassen. Nach dem unter den Zeichen zunehmender Herzschwäche 
erfolgten Tode fand man das grosse Aneurysma und in seiner Wand 
ein gut bleistiftdickes Loch, durch das man in die eng damit ver¬ 
wachsene untere Hohlvene gelangte. Aehuliche Befunde sind bisher nur 
selten berichtet worden. W. H. Hoffmann. 

A. Wiidans-. Ueber die quantitative Bestimmung des Cholesterins 
und der Cholesterinester in einigen normalen und pathologischen 
Nieren. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 110.) Die Methode 
beruht auf der Eigentümlichkeit des Cholesterins, mit Digitonin eine 
komplexe schwer lösliche Verbindung einzugehen, während die Cholesterin¬ 
ester nicht diese Reaktion zeigen. Ausgeführt wird die quantitative 
Bestimmung des Cholesterins in der Weise, dass das zu untersuchende 
Material zerkleinert, mehrere Tage mit Aether oder Petroläther im 
Soxhlet-Apparat extrahiert, das Extrakt eingeengt und in 95 proz. Alkohol 
heiss, gelöst wird. Dann wird es mit einer 1 proz. Lösung von Digitonin 
in heissem 90 proz. Alkohol so lange versetzt, bis noch ein Niederschlag 
entsteht, derselbe abfiltriert, getrocknet und gewogen. Aus der Menge 
des Digitonincholesterids wird das Cholesterin in der Weise berechnet, 
dass man die gefundene Zahl mit 0,25 multipliziert. — Untersuchungen 
an normalen und pathologischen Nieren ergaben, dass, während normale 
Nieren höchstens sehr geringe Mengen Cholesterinester enthalten, Nieren 
mit einem reichlichen Gehalt an doppeltbrechenden Tropfen grosse 
Quantitäten von Cholesterinestern aufzuweisen hatten. Aller Wahrschein¬ 
lichkeit nach bestehen die doppeltbrechenden Tropfen der pathologisch 
verfetteten Nieren aus Gemischen von Cholesterylpalmitat und Chole- 
steryloleat. Denn sowohl bei der Untersuchung im Polarisationsmikroskop, 
wie gegenüber Farbstoffen zeigten die isolierten Substanzen das nämliche 
Verhalten wie die doppeltbrechenden Tropfen der Nieren. 

Wohlgemuth. 

Fentou B. Türck: Zur Aetiologie und Pathologie des runden M&gen- 
und Duodenalgeschwürs. (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., 1910, 
Bd. 7, S. 615.) Verf. war es gelungen, durch Verfütterung grosser Bac- 
terium coli-Mengen bei Hunden ein akutes rundes typisches Magen- oder 
Duodenalgeschwür hervorzurufen; um den Einfluss des Bacterium coli 
auf den sterilen Darm zu studieren, wurden Injektionen von Bacterium 
coli in die Nabelschnur, Rectum und Magen von Schweineföten vorge- 
noramen; dabei traten typische eindeutige Kern Veränderungen auf, die 
an einen Zusammenhang dieser Cytolyse mit der durch Bacterium coli- 
Fütterung am lebenden Tiere hervorgerufenen denken lassen. 

Orgler. 

Kau Kato- Japan: Ueber Gasresorption im Darm. (Intern. Bei¬ 
träge z. Pathol. u. Ther. d. Ernährungsstörungen, Bd. 1, H. 3.) Experi¬ 
mentaluntersuchungen an Kaninchen, deren Dünndarm am Cöcum abge¬ 
bunden und im obersten Teil eröffnet wurde. Dann Einlassen bestimmter 
Gasvolumina oder -gemenge für 10—30 Minuten in den Dünndarm, 
Wiederaufsaugung und Bestimmung der Verluste oder Additionen. Da¬ 
bei zeigte sich, dass CO, in grosser Menge resorbiert wurde (bis zu 
93 pCt.), 0 2 fast gar nicht und N 2 bzw. H, in den kurzdauernden Ver¬ 
suchen überhaupt nicht. Diffusion spielt gegenüber der Resorption nur 
eine sehr untergeordnete Rolle. Daraus kann für klinische Zwecke der 
Schluss gezogen werden, dass von Krankheitsprozessen diejenigen beson¬ 
ders zur Entstehung von Blähungsbeschwerden disponieren, die mit einer 
mangelhaften Zirkulation im Pfortaderkreislauf einhergehen, während 
vermehrte Gasbildung oder Entzündungsvorgänge im Verdauungskanal 
allein Blähungsbeschwerden noch nicht hervorrufen. 

G. Izar-Pavia: Autolisi e ricambio. (Internat. Beiträge z. Pathol. 
u. Therapie d. Ernährungsstörungen, I, 3.) An Hunden und Menschen 
konnte gezeigt werden, dass Metalle und Salze in gleicher Weise auf 
Autolyse und Stoffwechsel einwirken: in grösseren Dosen hemmend, in 
kleinen beschleunigend. Auch Arsensalze wirken in minimalen Dosen 
fördernd auf die Autolyse und den N-Umsatz. Witte. 

Rambousek: Beitrag zur Pathologie des Stoffwechsels und des 
Blutes bei chronischer Bleivergiftung. (Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther., 


1910, Bd. VII, S. 686.) Bei Kaninchen mit Bleivergiftung trat eine 
vermehrte Ausscheidung des Gesamtpurinstickstoffes im Urin gegenüber 
der Norm ein; die Harnsäureausscheidung selbst war gesteigert, doch 
nicht entsprechend der Zunahme der Gesamtpurinkörper. Die Resistenz 
der roten Blutkörperchen bleivergifteter Kaninchen war gegenüber Zehntel¬ 
normallauge und Saponinlösung bedeutend herabgesetzt. Orgler. 

Ldon Bernard - Paris: Die myelogenen Knochenerkrankungen 
(Rachitis). (Revue de Mödecine, 1910, No. 4.) Durch die Arbeiten von 
Marfan wurde erst die Aufmerksamkeit der Pathologen auf das Knochen¬ 
mark bei Untersuchungen rachitischer Knochen gelenkt. Er fand, dass 
in allen Phasen der Krankheit den typischen Knochenläsionen ganz be¬ 
stimmte Knochenmarksveränderungen parallel gehen. In der Entwicklung 
der anatomischen Veränderungen unterscheidet M. 3 grosse Perioden: 
die erste ist charakterisiert durch die Vascularisation des Knochens und 
Knorpels, die Proliferation der Knochenmarks- und Knorpelzellen sowie 
die beginnende Rarefizierung der Knochengrundsubstanz; die zweite ist 
gekennzeichnet durch das Fortschreiten der Rarefizierung, die übermässige 
Bildung von osteoidem Gewebe und den Ersatz des zellulären Markes 
durch fibröses Mark; die dritte Periode endlich bezeichnet die Heilung 
durch Wiederaufnahme der normalen Ossifikation. Die Rachitis ist stets 
verknüpft mit Proliferation anderer hämatopoetischer Gewebe, z. B. mit 
adenoiden Vegetationen, multiplen Drüsenschwellungen, Splenomegalie. 
Sie stellt daher nicht nur eine lokalisierte Knochenaffektion dar, sondern 
resultiert aus einer pathogenen Noxe, welche den gesamten hämo-lympha- 
tischen Apparat trifft. A. Münzer. 

F. Rosentbal und K. Schwenk-Breslau: Ueber die Wechselwirkung 
von Schilddrüse und Geschlechtsdrüsen im Stoffwechsel. (Intern. 
Beitr. z. Path. u. Ther. d. Ernährungsstörungen, Bd. 1, H. 3.) Der 
Hunger-N- und -Cl-Umsatz kastrierter Hunde und Hündinnen, denen 
gleichzeitig der eine Schilddrüsen lappen entfernt wurde, zeigte keine 
Abweichung von dem normalen Hungertiere. Die P 2 0 5 - Ausscheidung 
dieser Tiere zeigte eine geringe Verminderung kurze Zeit nach der Ope¬ 
ration. Kombinierte Kastration und Totalexstirpation der Thyreoidea 
drückt bei Hunden den N-Stoffwechsel etwas herab, bei Hündinnen 
nicht, der P 2 0 6 -Umsatz ist um etwa den vierten Teil gegenüber der 
Norm herabgesetzt. Beiderseitige Parathyreoidektomie bewirkte bei den 
Hündinnen schwere akute Tetanie, bei den Hunden mehr chronisch ver¬ 
laufende Tetanie. Witte. 

A. Missiroli: La tiroide negli animali a digiuno cd in quelli 
rialimentati. (Patbologica, 1910, Vol. II, No. 29.) Sogleich nach Sus¬ 
pendierung der Ernährung wird das Colloid nicht mehr aus den Schild¬ 
drüsenfollikeln ausgeschieden, sondern es sammelt sich da an und er¬ 
weitert sie, während das Schilddrüsenepithel deutliche Zeichen von Tätig- 
keitsabnahrae trägt, ja fast von gänzlichem Funktionsmangel. Die Er¬ 
scheinungen treten in den verschiedenen Perioden des Hungerns stärker 
hervor, während sie bei jenen Tieren minder ausgesprochen sind, die ihre 
Exkremente verschlingen konnten. In den Kaninchen, welche dem Hunger 
unterzogen und dann wieder genährt wurden, befindet sich die Schild¬ 
drüse schon nach 2 Stunden in secretorischer Hyperaktivität, und nach 
6 Stunden entleeren sich ihre Follikel des Colloids. Bei längerem 
Hungern verfallen die Proteinkörper, welche das in den Alveolen zurück¬ 
gehaltene Colloid ausmachen, der Fettentartung. Der Kern atrophiert, 
wenigstens in den letzten Hungerperioden, im gleichen Verhältnis zum 
Protoplasma, dagegen scheint das Zwisohengewebe vermehrt, vielleicht 
weil es weniger komprimiert ist und seine Maschen sich erweitern. Die 
Schilddrüsen der Kaninchen in gleicher Hungerperiode bieten fast be¬ 
ständig den gleichen Befund dar. Vorhandensein von viel Colloid in den 
Schilddrüsenalveolen ohne gleichzeitige Vermehrung der Protoplasma¬ 
körnchen ist ein Zeichen herabgesetzter Tätigkeit und nicht einer Hyper¬ 
aktivität, und folglich beweist das Verschwinden von Colloid aus den 
Schilddrüsenfollikeln nicht Funktionshemmung, aber es kann der Ausdruck 
eines starken Bedürfnisses für dieses Secret von Seiten des Organismus 
sein. Segäle. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. A. Gins-Frankfurt a. M.: Zur Technik und Verwendbarkeit des 
BurrPsehen Tuscheverfahrens. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) 
Das Burri’sche Tuscheverfahren empfiehlt sich für manche mikrobio- 
skopisebe Zwecke, besonders Spirochaete pallida, Angina Vincenti, 
Recurrens, Geissein der Mäusespirillen und anderer Spirillen, sowie zur 
Herstellung von Projektionspräparaten. 

Claudio Fernii-Sassari: Comparaison entre le pouvoir immuoisait 
et lyssicide du sdrum antirabique des chiens traitds avec aon vaecii, 
avee le vaccin Pasteur, avec le virus de rne et avec la substanee 
nerveuse normale. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 5.) Im Mäuse¬ 
versuch zeigte sich die immunisierende Kraft eines mit Fermi-Vaccin 
vorbehandelten Hundeserums um 2 / t wirksamer als das Serum der mit 
Strassenvirus vaccinierten Hunde, während es dreifach stärker war als 
das Serum der mit normaler frischer Nervensubstanz vorbehandelten 
Tiere und doppelt so stark wie das mit Pasteur’schem Virus vor¬ 
behandelte Hundeserum. Die lyssicide Kraft des mit Fermi- oder 
Pasteur-Vaccin vorbehandelten Hundeserums war 3—5 mal grösser als 
bei dem Serum der Hunde, die mit normaler Nervensubstanz oder 
Strassenvirus behandelt waren. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





16. Mai 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


943 


P. Frosch und K. Bierhanm-Berlin: Ueber eine dureh den Bacillus 
septicaemiae ansernm exsudativae (Riemer) bedingte Gänsesencbe, 
angleich ein Beitrag anr Frage der Psendoinflnenzabacillen. (Centralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) Im Mai 1908 war unter dem Gänsebestande 
eines Rittergutes eine Seuche ausgebrochen; von 600 Gänsen verendeten 
150 Stück. Auf das übrige Geflügel ging die Seuche nicht über. Im 
Herzblut fanden sich kleine schlanke Stäbchen, häufig zu zweien hinter¬ 
einander gelagert vor. Die Züchtung der Bacillen gelang zunächst nur 
auf hämoglobinhaltigen Nährböden. Der Erreger stimmte mit dem zuerst 
von Riemer 1904 gelegentlich einer Gänseepidemie gefundenen Bacillus 
septicaemiae anserum exsudativae überein und ist auf Grund seiner 
'morphologischen und biologischen Eigenschaften zur Gruppe der Influenza¬ 
bacillen zu rechnen. 

Hylander- Dresden: Ratin I nnd II, sowie über die Stellung des 
Ratinbaeillus zur Gärtner-Gruppe. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 25, 
H. 4.) Die Untersuchungen der kulturellen Eigenschaften des Ratin¬ 
bacillus, des Original-Gärtner-Stammes sowie der Gärtner-ähnlichen 
Bakterien ergaben in allen Teilen vollkommene Uebereinstiramung. Durch 
die Agglutination mit hochwertigem Antiserum sind einerseits Ratin¬ 
bacillus und Paratyphus B sicher zu trennen, andererseits Ratinbaeillus 
vom Original Gärtner nicht zu differenzieren. Ratin II, welches als 
eine Bakterienkultur bezeichnet wird, die unter deu Ratten eine an¬ 
steckende und vernichtende Krankheit hervorrufen soll, ist kein Bakterien¬ 
präparat bzw. Kultur, sondern mit Meerzwiebelextrakt hergestellt. 

R. 0. Neumann -Heidelberg: Leishmania tropica im peripheren 
Blute bei der Dehlibenle. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) In 
einem typischen Falle von Dehlibeule, in der Zeit, als die heranwachsende 
Pustel am Unterarm eben an der Oberfläche einzuscbmelzen begann, 
konnte Verf. im peripheren Blute aus einem Finger des affizierten Armes 
die charakteristischen Parasiten von Leishmania tropica auffiuden. Die 
Parasiten fanden sich frei im Blute, nicht in Zellen eingeschlossen. 
Einmal wurde ein charakteristisches Körperchen, in Teilung begriffen, 
gefunden. Möllers. 

A. Strubeil: Opsonisches über Staphylokokkenimmnnität. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 18, S. 838.) Die Vaccinebehandlung der 
örtlichen Stapbylokokkenbehandlung ohne die Bestimmung des opsonischen 
Index hat sich weiterhin bewährt. In der Mehrzahl der Fälle wird ein 
leichter Erfolg erzielt, und dem Kranken werden Schmerzen und Eingriffe 
erspart, ln einzelnen Fällen bietet die Behandlung Schwierigkeiten, aber 
auch dann ist meist der Heilerfolg möglich. In den wenigen Fällen, in 
denen die Heilwirkung des „Opsonogen“ zögernd eintritt, ist die Her¬ 
stellung von Vaccinen aus den eigenen Stämmen des Kranken angezeigt, 
aber das wird immer nur unter besonderen Umständen möglich sein. Im 
allgemeinen wird der Arzt mit der Anwendung der im grossen herge- 
steliten Vaccine zum Ziele kommen. W. H. Hoffmann. 


Innere Medizin. 

A. Loewy, Franz Müller, W. Cronheim, A. Bornstein: Ueber den 
Einflnss des Seeklimas nnd der Seebäder anf den Menschen. (Zeit¬ 
schrift f. experim. Pathol. u. Ther., 1910, Bd. 7, S. 627.) Im allgemeinen 
wurde der Stoffwechsel durch den Aufenthalt an der See und die Bäder 
wenig beeinflusst; nur trat nach den ersten Luft- und Seebädern bei 
einer Reihe der Versuchspersonen eine deutliche Steigerung des Sauer¬ 
stoffverbrauchs und ein Absinken des respiratorischen Quotienten auf. 
Der systolische und der diastolische Blutdruck zeigten ein deutliches 
Sinken bei den meisten Versuchspersonen, auch bei arteriosclerotischen; 
auch im Luftbade sank fast immer der systolische, viel seltener der 
diastolische Blutdruck; dagegen wurde durch die Seebäder der systolische 
Blutdruck erheblich gesteigert unter gleichzeitiger Zunahme der Puls¬ 
frequenz, so dass Arteriosclerotikern oder Personen mit debilem Herzen, 
der Aufenthalt an der See ruhig zu gestatten, dagegen das Baden zu 
verbieten ist. Interessant ist die Feststellung, dass im Gegensatz zur 
landläufigen Ansicht, die Seeluft praktisch sich als salzfrei erwies, so 
dass der an der See beobachtete salzige Geschmack der Lippen wohl 
von aufgewirbelten salzhaltigen Sandpartikelchen herrübrt. Orgler. 

Traumann: Ein Fall von Indigurie. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 17, S. 796.) Ein 13 jähriges Mädchen liess längere Zeit 
hindurch Urin von grasgrüner Farbe. Bei Berührung mit Luft ging 
die Farbe in Blau über. Die Untersuchung zeigte, dass es sich um 
die Farbwirkung von Indigoblau handelte. Andere Krankheitserschei¬ 
nungen bestanden nicht. Nach einigen Wochen verschwand auch dieses 
Zeichen. Die Ursache der seltenen Erscheinung konnte nicht aufgeklärt 
werden. W. H. Hoffmann. 

Fromboldt: Beiträge zur Urobilinfrage. (Zeitschr. f. experim. 
Pathol. u. Ther., 1910, Bd. 7, S. 716.) Das nach einer besonderen 
Methode gewonnene Urobilin zeigt einen bedeutend geringeren Stickstoff¬ 
gehalt als das Hydrobilirubin, ist also mit letzterem nicht identisch. 
Die Urobilinausscheidung durch den Harn schwankt ganz erheblich und 
ist von den Mengen an Indikan oder Aetberschwefelsäuren unabhängig; 
weder durch Zufuhr von Bilirubin noch von Hydrobilirubin in den Darm 
ist es möglich, die Urobilinausscheidung hervorzurufen oder zu steigern. 

Orgler. 

J. Hnatek: Die aiehtparasitäre Chylnrie. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 17, S. 794.) Die Cylurie wird meist durch die Gegen¬ 


wart von Schmarotzern im Blut oder in der Lymphe, besonders der 
Filaria sanguinis hominis, bedingt. Es gibt aber auch Fälle, in denen 
eine solche Ursache nicht vorhanden ist. Dabei scheint es sich um 
solche Fälle zu handeln, in denen eine besonders grosse Menge von 
Chylusbestandteilen im Blut vorhanden ist, die das Blut nicht zu ver¬ 
arbeiten vermag. Sicher ist, dass keine gröberen Veränderungen der 
Nieren vorhanden sind. Die Heilungsaussichten bei der Krankheit sind 
nicht schlecht. Bei einer 33 jährigen Frau trat plötzlich milchige Ver¬ 
färbung des Harnes auf. Der Urin enthielt 7,73 pM. Eiweiss. Die 
Chylurie bestand nur nachts; tags war der Urin ohne jede Veränderung. 
Bei Rückenlage enthielt der Urin auch tags die 123 fache Fettmenge 
des im Gehen entleerten Urins. Die linke Niere sonderte viermal so 
viel Fett ab als die rechte. Das ist ein Zeichen, dass die Ursache der 
Erkrankung eher in der Nachbarschaft der Nieren als in einer Störung 
der Tätigkeit der Nieren selbst zu suchen ist. W. H. Hoffmann. 

W. Lindemann- Kiew: Die Gewinnung des natürlichen Magensaftes. 
(Intern. Beitr. z. Pathol. u. Therapie d. Ernährungsstörungen, I, 3.) Vor¬ 
schläge zur Gewinnung grösserer Mengen natürlichen Magensaftes von 
Hunden für therapeutische Zwecke am Menschen, unter besonderer Be¬ 
tonung technischer Details bei der Oesophagotomie der Tiere. 100 ccm 
dieser in Russland schon reichlich verlangten Flüssigkeit kosten 80 Pf. 

W. Eisenhardt-Berlin: Beitrag znr Kenntnis des Magensecretins. 
(Internat. Beitr. z. Pathol. u. Therapie d. Ernährungsstör., Bd. 1, H. 3.) 
Nach Experimenten an Hunden mit Heidenhain’schem Magen oder mit 
dem seiner extragastralen Nerven beraubten Blindsack ergibt sich der 
Schluss, dass im Magensaft aus dem gesamten Magen ein die Saft¬ 
abscheidung des Magens erregender Stoff (Secretin — Edkins) ent¬ 
halten sein muss, der auf dem Blutwege die Magendrüsen zur Secretion 
anregt. 

A. Bickel-Berlin: Ein Diätschema für die Behandlnng der Secre- 
tiensstürnngen des Magens. (Internat. Beitr. z. Path. u. Ther. d. Er¬ 
nährungsstörungen, Bd. 1, H. 3.) Kurzes Schema, nach dem Grade der 
Secretionserregung der Speisen unter Einteilung in schwache und starke 
Secretionserreger angelegt. 

€h. A. Herter- New York: Experimental Variation of Intestinal 
Flora by Changes in Diet. (Intern. Beitr. z. Path. u. Ther. d. Er¬ 
nährungsstörungen, Bd. 1, H. 3.) H. experimentierte an Katzen, Affen 
und Menschen und beobachtete die Einwirkung schroffer Diätänderung 
(brüsker Uebergang von Fleisch- oder Eierkost zur Kohlehydratnahrung) 
auf die Bakterienflora der Fäces, auf die Ausscheidung von Fäulnis¬ 
produkten im Stuhl und Urin, sowie auf das Gesamtbefinden. Dabei 
konnten gewisse Gesetzmässigkeiten festgestellt werden: Bestimmten 
Bakterientypen bei Eiweisskost standen ebensolche bei Kohlehydrat¬ 
fütterung gegenüber, die reichliche Ausscheidung von Indol, Skatol, 
Phenol und Aetberschwefelsäuren bei der ersteren verschwand fast völlig 
bei der letzteren; auch dio klinischen Erscheinungen (Hinfälligkeit, 
Schläfrigkeit bei Eierkost) wiesen bemerkenswerte und konstante Unter¬ 
schiede auf. 

Fr. Moeller-Halle a. S. -. Ueber die Ausnutzung der Zellalose im 
Darm unter normalen nnd pathologischen Verhältnissen. (Internat. 
Beitr. z. Pathol. u. Therapie d. Ernährungsstör., Bd. I, H. 3.) Rohe Zellu¬ 
lose (Mohrrüben), zur Probekost gegeben, wird vom kranken Darm anders 
resorbitrt als vom gesunden: Verminderung der Resorptionsgrösse bei 
Gärungsdyspepsie, Icterus mit Fettstuhl und chronischer Enteritis, wesent¬ 
liche Steigerung bei chronischer habitueller Obstipation. 

Fr. Scordo-Messina: Ricerche snl ricambio organico nella Febbre 
del Mediterraneo. (Maltafleber.) (Internat. Beitr. z. Path. u. Ther. d. 
Ernährungsstörungen, Bd. 1, H. 3.) Sehr sorgfältige Stoffwechselunter- 
suchungen an 2 Kranken mit Maltafieber. Erwähnenswert ist besonders 
ein starkes Defizit in der Stoffwechselbilanz, Verlust an N und P 2 0 8 . 
Starker Verlust an Phosphorsäure mit den Fäces. Im Urin wurde eine 
Verminderung der Ammoniak- und Harnsäureausscheidung beobachtet. 
Vermehrung der Amidosäuren, normales Verhältnis zwischen P 2 0 5 und 
Total-N. Der negativen Bilanz entsprechend wies der eine Kranke 500 g 
Gewichtsverlust auf, der zweite 800 g. Der Wright’sche Index betrug 
im ersten Fall 1:1500, im zweiten 1:2000. Witte. 

Erich Zabel: Eiterüberschwemmang des Magendarmkanals ans 
Nasenn eben höh lenem pyeinen, nebst einer Bemerkung über die Be¬ 
deutung des Flagellatenbefundes im Magen. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 17, S. 797.) Verschlucken des Eiters aus den Nasen¬ 
nebenhöhlen, namentlich während der Nacht, kann zu einer Reihe von 
unangenehmen Erscheinungen Anlass geben. Besonders Magenbeschwerden 
sind häufig. Mitunter fiuden sich lebende Megastomen im Mageninhalt, 
die wahrscheinlich aus dem Dünndarm her eingewandert sind. Es 
kommt zu Schädigungen der Schleimhaut und zu Störungen der Ab¬ 
sonderung des Magensaftes. Störungen des Allgemeinzustandes sind 
häufig die Folge. Als vorbeugende Behandlung empfiehlt sich vor allem, 
ausser der Behandlung der Grundursache, die häufige Reinigung des 
Mundes durch schwache Lysollösung und die Abtötung der Keime im 
Magen durch Salzsäurelösung. Stetige gründliche Entleerung des Darms 
ist von Wichtigkeit. W. H. Hoffmann. 

H. Roger und M. Garnier: Neue Untersuchungen über die intesti¬ 
nalen Gifte. (Rev. de Med., 1910, No. 4.) Die Verff. bereiteten Ex¬ 
trakte aus dem Inhalt des Magens, des Duodenum, des Dünn- und 
Dickdarms von Hund und Kaninchen und injizierten diese in eine Ohr¬ 
vene mehrerer Kaninchen. Aus diesen Versuchen ergab sich, dass der 
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Mageninhalt nur einen geringen Toxizitätsgrad besitzt; es müssen dem 
Kaninchen relativ hohe Dosen injiziert werden, um seinen Tod hervor¬ 
zurufen. Seine eigentlichen torischen Fähigkeiten erwirbt der Chymus 
im Dünndarm, vorzugsweise im Duodenum. Hierzu kommt noch die 
Eigenschaft des Speisebreies, die Gerinnung des Blutes zu befördern. 
Bei einer grossen Anzahl getöteter Tiere fanden sich Thromben im 
Pfortadersystem, in der V. cava und im rechten Herzen. Milchdiät 
vermindert in erheblicher Weise sowohl das toxische wie das Coagulations 
vermögen des Chymus. A. Münzer. 

E. Graf«: Beiträge zur Kenntnis des Stoffwechsels im pro¬ 
trahierten Hnngerznstande. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 21.) 
Mit Hilfe eines neuen Respirationsapparates, dessen Konstruktion in der 
vorangehenden Mitteilung (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 21) 
eingehend beschrieben wird, wurde der Hungerstoffwechsel bei einer ab¬ 
stinenten Patientin im schweren katatonischen Stupor untersucht. Der 
Harn der Patientin enthielt grosse Mengen an Aceton und /LOxybutter- 
säure, während die Ammoniakquantitäten viel geringer waren und 
keinesfalls ausreichten, um die ausgeschiedenen Säuremengen abzusättigen. 
Sonst Hessen sich keine Stoffwechselabnorraitäten im Harn nachweisen. 
Auch der respiratorische Gaswechsel deutet, abgesehen von der starken 
Acidose, auf keine andere nachweisbare qualitative Störung des Stoff¬ 
wechsels beim Hungerzustand hin. Dagegen wurde beobachtet, dass 
selbst nach Unterbrechung der Hungerperiode die Oxydationen erheblich 
gesteigert waren, obwohl zu erwarten war, dass ein starkes assimi¬ 
latorisches Bedürfnis des Organismus vorliege. Dieses merkwürdige Ver¬ 
halten steht in ganz entschiedenem Gegensatz zu der Assimilation bei 
Rekonvaleszenten und bei Hungerkünstlern nach Beendigung der Ab¬ 
stinenz und dürfte darum als eine Eigentümlichkeit der Katatonie an¬ 
gesehen werden. Wohlgemuth. 

H. Ury-Berl in - Cbarlottenbürg: lieber neuere Fäkalnntersnehnngen. 
(Internat. Beitr. zur Pathol. u. Therapie d. Ernährungsstörungen, I, 3.) 
Ury hält die Darreichung einer Probekost — Prototyp: die Schmidt- 
sche Probediät — zur exakten funktionellen Darmdiagnose für wünschens¬ 
wert. Die Untersuchung der Ausscheidung ungelöster Substanzen in 
den Fäces vermag in manchen Fällen noch nicht genügenden Auf¬ 
schluss über das Wesen der vorliegenden Störung zu geben. Auf exakte 
Resorptionsversuche, wie sie neuerdings von Brugscb empfohlen wurden, 
kann die Praxis verzichten. Dagegen gibt die Prüfung auf gelöste 
Substanzen in den Fäces wesentliche Aufschlüsse für die Erkennung 
diarrhoischer Erkrankungen. Da der Darm, selbst im Zustande erhöhter 
Peristaltik, nur schwer erheblichere Mengen gelöster Verdauungs¬ 
produkte der Resorption entzieht, so müssen die in den Fäces er¬ 
scheinenden gelösten Stoffe als Transsudations- und Seeretionsprodukte 
aus dem Körperinnern stammen. Zur exakten Bestimmung derselben 
eignet sich besonders die Feststellung des Chlorgehaltes, weiter auch 
die quantitative Untersuchung auf Fermente (Trypsin). Die Ferment¬ 
bestimmung eignet sich dabei auch zur Trennung von Secretions- und 
Transsudationsstörungen. Witte. 

Georg Schmidt: Alumininmsubacetat als Mittel gegei Oxynris 
vermicularis. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 18, S. 847.) 
In einem Falle von Madenwürmern bei einem Erwachsenen erwies sich 
Alurainiumsubacetat, in Form der käuflichen Estontabletten grammweise 
innerlich gegeben, als wirksames Mittel, das zur völligen Heilung 
führte. W. H. Hoffmann. 

C. von Noorden-Wieu und Ed. Lautpd- Frankfurt a. M.: Ueber 
Sarton, ein neues Nährpräparat für Zuckerkranke. (Ther. d. Gegenw., 
April 1910.) Das Präparat wird von der Firma Bayer & Co. in Elber¬ 
feld aus der Sojabohne hergestellt. Diese ist eine in Japan heimische 
Leguminose und enthält ca. 30—35 pCt. Eiweiss und ca. 6 pCt. Stärke. 
Bisher wurde das Präparat — Sarton genannt — in Form eines dicken 
Pürees hergestellt; es soll jedoch von jetzt ab als trockenes Pulver 
abgegeben werden. — Die beste Verwendung geschieht zur Bereitung 
von Suppen oder Breien. Die Sojabohnensuppe erlaubt eine starke Be¬ 
lastung mit Butter und anderen Fetten, so dass man hiermit dem Körper 
hohe Nährwertsummen einführen kann. — Die Verff. haben ihre gün¬ 
stigen Erfahrungen an mehr als 100 Diabetikern gesammelt. — Neben 
der Anwendung bei Diabetes, ist das Präparat überall dort indiziert, 
wo man dem vegetabilischen Eiweiss den Vorzug vor dem animalischen 
gibt, z. B. bei Gicht, harnsaurer Diathese, bei Nervenkrankheiten, usw. 

Felix Eichler-Berlin-Charlottenburg: Znr medikamentösen Therapie 
der Cholelithiasis. (Therapie d. Gegenw., April 1910.) Beim Kolik¬ 
anfall sowie bei einfacher Cholecystitis und beim katarrhalischen Icterus 
kommt es darauf an, neben Beheben des Schmerzes, wenn möglich, die 
Entzündung der Gallenwege direkt durch geeignete Desinfizientien zu 
bekämpfen und eine dünnflüssige Galle zu produzieren, die 
durch die geschwollenen Ausführungsgänge leicht nach dem Darm 
passieren kann. Angeregt durch Kuhn’s und Usener’s günstige Ver¬ 
suche mit Natr. salicyl. und die guten Erfahrungen, die Crewe mit 
Hexamethylentetramin bei eitrigen Gallenblasenentzündungen machte, 
erprobte Verf. im Tierexperiment eine Vereinigung beider Mittel, das 
S a l i f o r m i n (salicy lsaures Hexamethylentetramin), auf seine desinfizierende 
Kraft. Durch die Untersuchungen wurde festgestellt, dass eine deut¬ 
liche Verflüssigung der anfangs ziemlich stark schleirahaltigen Galle 
eintrat, die sowohl antifermentativ als auch antibakteriell von 
grosser Wirkung ist. Man verordnet nach Angabe des Verf.’s das Prä¬ 
parat in Dosen von 0,5—0,75 3—4 mal täglich. Nach Bekämpfung des 


akuten Prozesses bei der Cholecystitis ist es nötig, vor allem einer neuen 
Eindickung und Stauung der Galle vorzubeugen und eine gesteigerte 
Secretion von physiologisch vollwertiger und dabei dünnflüssiger Galle 
zu erzielen. In dieser Hinsicht wird das Ovogal empfohlen. Die beste 
Verordnung erfolgt in Gelatinekapseln ä 0,5 3—4 täglich, anfangs 2, 
später 1 Kapsel. R. Fabian. 

N. Fiessinger und P. Banfeie: Beitrag zum Stndinm der paei- 

moniseken Krise. Ueber die Rolle der lenkoeytären Fermente bei 
der Resolution des pneumonischen Exsudats. (Revue de med., No. 4, 
1910.) Die Ausführungen der Verff. suchen darzutun, dass das pneu¬ 
monische Exsudat nicht, wie in früheren Zeiten angenommen wurde, 
resorbiert, sondern von den proteolytischen Fermenten der Leukoeyten 
digeriert wird. Das proteolytische Ferment gehört einzig und allein den 
Polynucleären an, es wird durch Cytolyse der Leukoeyten in Freiheit ge¬ 
setzt und kann alsdann seine digestive Wirkung entfalten. Der eigent¬ 
liche Verdauungsprozess durchläuft drei wohl voneinander gesonderte 
Etappen: In einer ersten Etappe setzt eine allgemeine Leukocytose im 
Blute ein, in einer zweiten werden die Polynucleären in dem hepati- 
sierten Gewebe lokalisiert und das proteolytische Ferment in Freiheit 
gesetzt, in einer Schlussperiode wird endlich die Digestion des Exsudats 
vollzogen und die Entleerung der digerierten Massen durch Auswurf und 
Urin bewirkt. In dieser Weise stellt sich also der normale Heilungs- 
verlauf einer Pneumonie dar. A. Münzer. 

O. Boelke: Ueber Digistrophan, ein neues Cardiaenm. (Ther. d. 

Gegenw., April 1910.) Das Digistrophan ist ein kombiniertes Digitalis- 
Strophantuspräparat, welches nach Erfahrungen des Verf. bei exakter 
Dosierbarkeit und absoluter Haltbarkeit volle Digitalis-Strophautuswirkung 
entfaltet und eine bequeme Anwendungsweise in Tablettenform per os 
ermöglicht Es wurden im ganzen 85 Fälle mit Kreislaufstörungen be¬ 
handelt, darunter organische Klappenfehler, Herzmuskelerkrankungen, 
Herzbeutelverwachsung usw. Konform der Besserung der Herztätigkeit 
stets eine Steigerung der Diurese. Die Digistrophan Wirkung trat schnell 
ein und war von relativ langer Dauer. Keine Belästigung des Magens. 
Die Dosis beträgt 3 mal täglich 1 Tablette. Kumulationserscheinungen 
wurden nicht beobachtet. R. Fabian. 

Momm: Ein Beitrag zur Banti’sehen Krankheit (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 17, S. 791.) Banti gab als die Hauptzeichen 
der von ihm 1894 zuerst als Splenomegalie mit Lebercirrhose beschrie¬ 
benen Krankheit Milzschwellung, Leberschrumpfung, Blutarmut, Bauch¬ 
wassersucht an. Die Krankheit soll in drei verschiedenen Zustandsbildern 
auftreten. Das erste, das 5 Jahre und länger dauern kann, beginnt mit 
Milzschwellung und führt dann zur Blutarmut. Im zweiten Abschnitt 
der Krankheit, der nur einige Monate dauert, treten Lebererscbeinungen 
auf. Im dritten schliesslich bildet sich der wässerige Erguss in die 
Bauchhöhle aus, und die Erscheinungen der Blutarmut werden immer 
bedrohlicher und führen unter zunehmender Verminderung der roten 
Blutkörperchen und des Blutfarbstoffs in etwa einem halben Jahr den 
Tod herbei. Die Beobachtung eines einschlägigen Falles ergab als 
wahrscheinliche Ursache eine stumpfe Verletzung in der Milzgegend. 
Durch die Entfernung der Milz wurde der schon sehr weit herunter¬ 
gekommene Kranke geheilt, wie das bereits in einer grossen Anzahl von 
anderen Fällen beschrieben wurde. Die Sterblichkeit nach dem Eingriff 
beträgt etwa 20pCt.; aber es gibt keinen anderen Weg, die Kranken 
zu retten. Die Milzvenenthrombose lässt sich heute nach den Erschei¬ 
nungen nicht von der Banti’schen Krankheit unterscheiden. 

W. H. Hoffmann. 

H. Chiari: Ueber Morbns Banti. (Strassburger med. Ztg., VII, 
H. 3, März 1910.) Verf. erkennt unter Mitteilung eines einschlägigen 
Falles die Entität des Morbus Banti an. Als charakteristisch muss die 
durch den Milztumor bedingte Anämie und Cirrhosis hepatis gelten. Im 
Gegensatz zu Banti ist Verf. der Ansicht, dass die Fibrosis der Milz 
hier, ebenso wie die sonstige Fibrose des Organes in verschiedenen 
anderen Erkrankungen, auf Fibroblasten zurückzuführen ist. 

Meyerstein-Strassburg. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Jean Anglada-Montpellier*. Le liquide cepbalo-raebidien. (Gazette 
des Höpitaux, No. 36.) Der im allgemeinen klare Liquor cerebrospinalis 
ist bei der epidemischen Genickstarre getrübt, eitrig und fädig. Blut- 
beimengungen sind durch subarachnoidale oder cerebro-subarachnoidale 
Blutungen bedingt. Ein Ueberdruck kommt fast stets bei Hirntumoren 
und bei der sekundären Lues vor. Die cystoskopischen Befunde sind 
nicht einheitlich. Toxizität des Liquor cerebrospinalis besteht bei Tuber¬ 
kulose, bei Urämie und bei Epilepsie im kritischen Stadium. Antikörper 
in der Cerebrospinalflüssigkeit sind bisher nur bei Lues naebgewieseo, 
bei der Cerebrospinal-Meningitis sind die Untersuchungen noch nicht ab¬ 
geschlossen. Eine Vermehrung des Albumens kommt vor bei allgemeiner 
Paralyse, bei Syphilis und bei Tabes, ferner bei den akut tuberkulösen 
und epidemischen Entzündungsforraen. Der Salzgehalt, der in normalen 
Fällen 7 g erreicht, ist besonders bei der tuberkulösen Meninigitis herab¬ 
gesetzt. Einzelne Mikroorganismen sind naebgewiesen. R. Bing. 

E. Osann: Beitrag zur Kenntnis der isolierten Lähmung des 
N. mo8enlo-cntanens. (Deutsche med. Wochenschr.,' 1910, No. 18, 
S. 832.) Die Fälle von isolierter Lähmung des Nervus musculo-cutaneus 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





16. Mai 1910 BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 945 


sind selten. Es wird ein Fall berichtet, der einen 34 jährigen Mann 
betrifft, dessen Leiden auf eine Nervenentzündung zurückzufübren war, 
die er sich durch eine besondere Anstrengung in seinem Beruf zugezogen 
hatte. In gleicher Weise wird die Mehrzahl der bisher bekannt gewordenen 
Fälle auf äussere Einwirkungen zurückgeführt. Trotz des Ausfalls der 
hauptsächlichen Beugemuskeln des Arms wird in der Regel die Beugung 
doch bis zu einem gewissen Grad durch das Eintreten des Musculus 
supinator longus (brachio-radialis) ermöglicht. Die Heilung trat in dem 
beschriebenen Falle in etwa 3 Monaten ein. In der Regel ist der 
Heilungsverlauf aber nicht so günstig; nicht selten kommt es zu dauern¬ 
den Störungen. W. H. Hoffmann. 


Kinderheilkunde. 

E. Feed: Die Kinderheilkunde im Universitätsanterricht Deutsch¬ 
lands. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 52, S. 244) Vortrag, gehalten 
in der Gesellschaft für Kinderheilkunde, Salzburg 1909. Cf. Berliner 
klin. Wochenscbr., 1909, S. 2171. 

Paal Rehmer: Taberkalose and Taberkalintherapie im Sänglings- 
ind frühen Kindesalter. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 52, S. 305.) 
Bericht über den Autopsiebefund von drei Säuglingen, die mit Tuberkulin 
behandelt worden waren. Es fanden sich bei ihnen die bei einem 
Säugling zuerst von Engel beschriebenen reparatorischen Reaktions¬ 
erscheinungen um den tuberkulösen Herd, die zur spezifischen Therapie 
in Beziehung gebracht werden. 

Ernst Schloss: Ueber den Wert vierstündlicher Wägungen für die 
Benrteilnng des Zustandes junger Säuglinge. (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilk., 1910, Bd. 8, S. 674.) Verf. empfiehlt für experimentelle Unter¬ 
suchungen, aber auch für die Beobachtung pathologisch ablaufender 
Ernährungsversuche vierstündliche Wägungen der Säuglinge. Eine bei 
diesem Vorgehen gewonnene Gewichtskurve hat beim Gedeihen des 
Säuglings einen charakteristischen Verlauf; ein abweichendes Verhalten 
würde also geeignet sein, in diagnostischer Hinsicht den Arzt zu unter¬ 
stützen. 

Otaki und Hans Vogt: Dannbakterien und Ernährung. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk., 1910, Bd. 8, S. 657.) Nach einem ausführlichen 
Referat über die einschlägige Literatur berichten die Verfif. über eigene 
Versuche, aus denen hervorgeht, dass die Zufütterung von Eigelb zur 
Milch einen gesetzmässigen Einfluss auf die Bakterienflora des Dünn¬ 
darms nicht ausübt. 

Manrizio Pnicherle. Klinisch-biologischer Beitrag znr Lehre des 
Streptococcus enteriditis. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 52, S. 324). 
Bei einem Brustkinde mit dyspeptischen Erscheinungen fanden sich im 
Stuhl des Säuglings und in der Milch der Mutter Streptokokken. Dies 
gab Anlass zu systematischen Untersuchungen, die in der Mehrzahl der 
Fälle eine Uebereinstimmung der Streptokokken der Kuhmilch und des 
Säuglingsstuhls bezüglich ihrer morphologischen und biologischen Eigen¬ 
schaften ergaben. 

Lndwig F. Meyer: Ueber den Stoffwechsel bei der alimentären 
Dekomposition. (Jahrb. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 71, S. 379.) Die 
Untersuchungen galten der Aufklärung der Stoffwechselveränderungen 
des Stadiums der Bilanzstörung, der Dekomposition und der Reparation 
bei Ernährung mit Frauenmilch. Sie hatten folgende Ergebnisse: Bilanz- 
störuDg und Dekomposition haben bedeutsame Alterationen im Aschen¬ 
stoffwechsel im Gefolge. Die von der Czerny’schen Schule nach hoher 
Fettzufuhr in diesen Stadien beobachteten Verluste einzelner Mineral¬ 
stoffe sind auch bei Ernährung mit gewöhnlich zusammengesetzten 
Nabrungsgemischen zu konstatieren. Der Zustand des Kindes und be¬ 
sonders der Charakter des Stuhlbildes entscheiden über die Qualität 
der zum Verlust kommenden Aschenbestandteile. Bei Bilanzstörungen 
kommt es zu negativen Bilanzen des Kalkes (wohl auch der Magnesia\ 
solange die Entleerung von Fettseifenstühlen vorherrschend ist. Im 
Dekompositioosstadium, bei dem diarrhoische Entleerungen vorhanden 
sind, kommt es besonders zu einem Verlust von Alkalien. Die N-Abgabe 
ist wohl als Folge des Salzverlustes zu deuten. Die Fettresorption ist 
bei Fettseifenstühlen kaum, bei den Diarrhöen aufs schwerste beein¬ 
trächtigt. Frauenmilchzufuhr führt zunächst eine weitere Verschlechterung 
der Aschen- und eveDt. der Stickstoffbilanz herbei, die je nach der 
Schwere des Falles allmählich geringer wird, bis eine positive Bilanz 
eintritt. Zuerst werden Chlor- und Kalkbilanzen wieder positiv. Unter 
Frauenmilchzufubr verbessert sich die Fettausnützung. 

R. Hecker: Ueber einen Full von Pylorusstenose bei einem Säug¬ 
ling. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 52, S. 346.) Die ersten Er¬ 
scheinungen der Erkrankung zeigten sich bereits in der 3. Lebenswoche. 
Die Ernährung wurde mit abgespritzter Frauenmilch — kleinste Mahl¬ 
zeiten in kurzen Zwischenräumen — durcbgefiihrt. Das Kind ging mit 
2 Monaten zugrunde. In den ersten Lebenstagen waren von der Wärterin 
Nacbtpausen von 10—12 Stunden durebgesetzt worden. Verf. glaubt, 
dass diese regelmässige, überlange Nahrungsentziebung bei der Entstehung 
der Affektion eine Rolle gespielt haben könnte. 

Fritz Götzky: Znr Kenntnis der orthotischen Albuminurie. 
(Jabrb. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 71, S. 427.) Umfangreiche, mono¬ 
graphische Darstellung der' orthotischen Albuminurie unter Vorlegung 
eines grossen eigenen Beobachtungsmaterials. Ueber einige wichtige, viel 
diskutierte Fragen seien im folgenden die Anschauungen des Verfassers 


herausgehoben: Nur solche Albuminurien verdienen die Bezeichnung 
orthotische, bei denen man niemals irgend welche Formelemente aus 
der Niere findet. Daneben gibt es Fälle von chronischer Kindernephritis 
(orthotische Kinder, die sich eine Nephritis zugezogen haben), die einen 
orthotischen Typ aufweisen. Der orthotischen Albuminurie ist kein be¬ 
stimmtes klinisches Krankheitsbild als prävalierender Typ eigen. Es 
besteht kein Zusammenhang zwischen orthotischer Albuminurie und 
Tuberkulose. Die Orthotiker haben eine ausgesprochene Dermographie, 
die häufig zur Zeit der Albuminurie stärker wird als in der eiweiss¬ 
freien Periode. Die Stärke der Albuminurie wechselt bei den einzelnen 
Individuen ausserordentlich. Der Oxalurie kommt bei der orthotischen 
Albuminurie eine pathognomonische Bedeutung nicht zu. Der Essigsäure¬ 
körper ist bei fast allen Orthotikern der am meisten beteiligte Eiweiss¬ 
körper; die bevorzugte Ausscheidung des Albumins ist stets nur eine 
vorübergehende Periode; dagegen ist bei künstlicher Lordose die Aus¬ 
scheidung des Albumins überwiegend. Der direkte Uebergang von 
orthotischer Albuminurie in Schrumpfniere ist nicht bewiesen. Eine 
künstliche Lordose (Jehie) führt auch bei Gesunden immer zur Albumin¬ 
urie, doch ist die „lordotische Albuminurie“ nur eine künstliche mit 
anderen Symptomen und Ablauf als die „orthotische“. Die Prognose 
der orthotischen Albuminurie ist an und für sich gut, doch sind mit ihr 
behaftete, konstitutionell minderwertige Kinder vor Erkältungen und 
körperlichen Ueberanstrengungen zu schützen. Die Albuminurie bleibt 
am besten unbehandelt. 

Rudolf Ftschl: Znr frage der orthotisehen Albnminnrie. (Archiv 
f. Kinderheilk., 1910, Bd. 52, S. 260.) Referat, erstattet auf dem 
XVI. internationalen med. Kongress in Budapest. 

Louis Fiseher: Klinische Beobachtungen über Meningitis cerebro¬ 
spinalis and die Resultate der Behandlung mit Flexner Serum in 
New York. (Archiv f. Kinderheilk., 1910, Bd. 52, S. 289.) Von drei 
mitgeteilten Fällen, die mit Flein er-Serum behandelt wurden, gingen 
zwei in Heilung aus. R. Weigert. 


Chirurgie. 

Max Samnel: Ueber Instrumente cnm Nähen. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 18, S. 846.) Beschreibung eines Nadelhalters und 
einer Wundklammer. W. H. Hoffmann. 

Engen Schultze-Berlin: Beitrag zur'Frfcge der „postoperativen 
Psychosen“. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 104.) Postoperative 
psychotische Zustände kommen nach allen Operationen vor; am ehesten 
sind sie zu erwarten bei prädisponierten Kranken. In einer grossen 
Reihe von Fällen ist hereditäre Belastung nachweisbar, ln weitaus der 
grössten Mehrzahl werden Fieber, ein noch andauernder Intoxikations¬ 
zustand nach der Operation, Inanitions- uud Schwächezustände, deren 
Ursache in der zugrundeliegenden Krankheit selbst zu suchen ist, die 
Erklärung für das Zustandekommen der Psychosen bieten. Damit ist 
auch die Therapie gegeben, die, wenn nach der Operation Eiterungen usw. 
nicht gefunden werden, lediglich in ständiger Bewachung, Pflege, Stärkung 
und Aufrecbterhaltung der Herzkralt zu bestehen hat. 

Gerhard Hotz- Würzburg: Ueber Bluttransfusion beim Menschen. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 104.) Auf Grund von Versuchen 
über Parabiose, bei denen es gelang, durch direkte Vernähung der 
Carotis des einen Tieres mit der des anderen bei je zwei Hunden einen 
direkten Blutaustausch ohne Schädigung herbeizulübreD, wurde in der 
Enderlen’.sehen Klinik die direkte Bluttransfusion mehrfach beim 
Menschen ausgeführt. Als Spender diente jedesmal ein junger, kräftiger 
Mensch, meist ein Verwandter des Empfängers. Die Art. radialis des 
Spenders wurde freigelegt, durchschnitten und dieser Gefässstumpf mit 
einem gleichen der Vena cephalica des Empfängers vernäht. Nach Ab¬ 
nehmen der Gefässklemmen floss dann das Blut aus der Art. radialis 
des einen Menschen durch die Vena cephalica des anderen in dessen 
Gefässsystera. Dadurch, dass das Blut auf diesem Wege immer nur die 
Iutima der Gefässe berührt, gerinnt es nicht; es kann mithin Blut mit 
seinen sämtlichen Bestandteilen auf diesem Wege von einem Menschen 
auf den anderen übertragen werden. Diese Tatsache ist nicht nur von 
grösstem theoretischem, sondern auch von hohem praktischem Interesse. 
Es ist mit dieser Methode das Problem des Blutersatzes gelöst. Diese 
Bluttransfusion soll in allen Fällen ausgeführt werden, wo die Infusion 
von Ersatzflüssigkeiten des Blutes keine Wirkung mehr hat. Verf. 
teilt die Beobachtungen bei 5 Kranken mit, bei denen diese Indikation 
gegeben war und bei denen eine bedeutende Erhöhung des Blutdrucks, 
des Hämoglobingehalts und eine Vermehrung der Zahl der roten Blut¬ 
körperchen durch die Bluttransfusion erzielt wurde. Besonders bemerkens¬ 
wert ist die Beobachtung, dass bei einem Hämophilen, der wegen schwersten 
Nasenblutens eingeliefert war, und bei dem die Blutung nach Entfernung 
des Tampons wieder von neuem eintrat, die Hämorrhagie ohne Tamponade 
kurze Zeit nach einer Bluttransfusion zum Stehen kam. Dies war auch 
der einzige Patient, bei dem Hämoglobinurie auftrat. Sonstige Schädigungen 
sind aber in den 5 Beobachtungen nicht nachweisbar gewesen, vielmehr 
ist das Verfahren mehrfach lebensrettend gewesen. Katzen stein. 

W. Kan8ch-Scbönebcrg: Die chirurgische Behandlung der Tuber¬ 
kulose. (Therapie d. Gegenw., März und April 1910.) Verf. gibt eine 
ausführliche Uebersicht über die Behandlung der Knochen- und Gelenk¬ 
tuberkulose. Verf. ist im allgemeinen der konservativen Behandlung 
treugeblieben. Beider allgemeinen Behandlung spielt neben Luft, 
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Licht und Sonne eine gute Ernährung die Hauptrolle. Von grossem 
Nutzen sind Solbäder und eine Schmierseilenkur nach Kapesser. 
Von klimatischen Kuren kommen zuerst solche an der See in Betracht, 
dann in Höbenorten und in Waldheilstätten. Als weitere Methode 
der Allgemeinbehandlung ist danu die mit Tuberkulin anzufübren. 
Bei der lokalen Behandlung der erkrankten Gelenke und Knochen 
unterscheidet Verf. die physikalischen und die operativen Heil¬ 
methoden. Verf. ist trotz der von Bier empfohlenen Stauung Anhänger 
der Ruhigstellung und Entlastung der betroffenen Glieder geblieben. 
Hier stehen sich zwei Methoden gegenüber, von denen jede Vorzüge und 
Nachteile hat: der Extensionsverband und der Gipsverband. Bei 
der operativen Behandlung ist scharf zwischen konservativen und 
radikalen Methoden zu unterscheiden. Die wichtigste der konservativen 
ist die Injektion von Jodoformglycerin (lOpCt.), deren Menge 
beim Erwachsenen 20 ccm nicht übersteigen darf. Besondere Beachtung 
erfordert die Behandlung der Abscesse und der Fisteln. Die ersteren 
werden punktiert und dann Jodoformglycerin eingespritzt. Verf. hält 
die einfache Spaltung kalter Abscesse für schlecht, die von 
Senkungsabscessen für einen groben Kunstfehler. Der kalte 
Abscess soll stark mit Jodoformglycerin gefüllt werden; dieses soll unter 
Druck stehen, so dass es in die Wandung eingepresst wird. Bei der 
Behandlung der tuberkulösen Fisteln wird unter starkem Druck 
Jodoformglycerin injiziert. Die Fistelöffnung wird dann 5 — 10 Minuten 
sorgfältig zugehalten; später soll sich bei richtiger Anwendung nur 
reines Glycerin entleeren. Die Injektionen werden ein- bis zweimal 
wöchentlich ausgeführt. Verf. schildert dann die typische und am 
meisten angewandte radikale Operation bei der Gelenktuberkulose, nämlich 
die Resection. Abgesehen von den schweren Erkrankungen des Knie¬ 
gelenks und bei deu Erkrankungen alter Leute wendet Verf. diese 
Methode nicht an. Alle Einzelheiten bei den operativen Methoden sind 
im Original nachzulesen. R. Fabian. 

Viktor L. Nenmayer-Drvar: Eine neue Behandlungsart von Ver¬ 
brennungen. (Deutsche Zeitscbr. f. Chirurgie, Bd. 104.) Verf. hat mit 
dem von Klapp in die Chirurgie eiugeliihrteu Chirosoter bei Ver¬ 
brennungen ausgezeichnete Resultate erzielt. Verbrennungen 1. Grades 
werden mit Chirosoter gesprayt und steril verbunden; bei denen 2. Grades 
werden vorher die Blasen entfernt und bei den Verbrennungen 3. Grades 
ebenso die herabhängenden nekrotischen Fetzen. Liegen diese der 
Wunde noch auf, so bleiben sie liegen, bis sie sich abgestossen haben. 
Das Verfahren hat den Vorteil der Einfachheit, Billigkeit, Verhinderung 
der Infektion, der beschleunigten Heilung, der Schönheit der Narben und 
hat überdies eine ungemein schmerzlindernde Wirkung. 

Katzenstein. 

E. Weill, M. Pehu und J. Chalier-Lyon: Ueber einen chirurgisch 
behandelten Fall von Thymushypertrophie mit Trachealstenose bei 
einem viermonatigen Kinde. (Lyon med., 1909, No. 15.) Ein vier- 
mouatiges Kind leidet an konvulsivischen Paroxysmen, welche mit Cyanose 
und Apnoe einhergehen und einige Sekunden hindurch anhalten. Die 
Anfälle treten gelegentlich auf. Im Anfall konnte man einen supra- 
sternalen nussgrossen, harten Tumor feststellen, welcher besonders 
während der Exspiration sichtbar wurde. Partielle Thymusresection. 
Exitus. Die Autopsie enthüllte Trachealstenose. Tbyraushypertrophie 
kann führen zu: 1. plötzlichem Tod (Thymustod), 2. Anfällen von Laryngo- 
spasmus und congenitalem inspiratorischem Stridor. A. Münzer. 

Maetzke: Die Ruptur von Bauchnarbenhernien. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 18, S. 843.) In dem gestörten Wundverlauf 
liegt die grösste Gefahr für die Festigkeit der Narbe. 

W. H. Hoffmann. 

Hermann Matti-Bem: Beitrag zur Kenntnis des Magencarcinoms. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 104.) Aus vorliegender Arbeit er¬ 
gibt sich, dass in der weitaus grössten Zahl der Fälle das Verhalten der 
Salzsäuresecretion beim Magenkrebs in Parallele steht mit dem Zustand 
der Magenschleimhaut. Dem Grade der Atrophie der spezifischen Drüsen¬ 
elemente entspricht die mehr oder weniger hochgradige Herabsetzung 
der Salzsäureproduktion. Auch der interstitiellen Gastritis kommt ein 
schädigender Einfiuss auf die secretorische Funktion der Magenmucosa zu. 
Doch stellt das Magencarcinom zu deo Fällen mit chronischer inter¬ 
stitieller Gastritis und Schleimhautatrophie unstreitig das weitaus grösste 
Kontingent, und unter den Fällen von Magencarcinom vermisst man nur 
etwa in 15—20 pCt. die erwähnten charakteristischen Schleimhaut¬ 
veränderungen. Hochgradigere Atrophie fehlt nur beim Carcinoma ex 
ulcere, und zwar vorwiegend bei beginnenden Fällen. Weniger begreif¬ 
lich muss es daher erscheinen, dass noch so viele Carcinomfälle mit 
deutlicher Achylie monatelang als chrouische Magenkatarrhe verschleppt 
werden, obschon keine der bekannten, für die Schädigung der Magen¬ 
schleimhaut in Betracht fallenden Intoxikationen, Organ- oder Allgemein¬ 
erkrankungen vorliegen, weil man eben nicht bedenkt, dass es ohne 
fortwirkende Ursache keine chronische Entzündung im gewöhnlichen 
Sinne gibt. Eine unbegründete Achylie muss unter allen Umständen 
Anlass geben, die Möglichkeit vorliegender Krebsbildung differential¬ 
diagnostisch in Erwägung zu ziehen; die Achylie darf als solche erst 
behandelt werden, wenn Carcinora ausgeschlossen ist. 

Katzenstein. 

Richard Mühsam: Milzrnptnr, Milzexstirpation, Heilung. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 17, S. 800.) Ein lOjähriger Junge erlitt 
durch Ueberfahren eine Zerreißung der Milz. Die Milz wurde entfernt. 
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Die Zahl der weissen Blutkörperchen stieg ausserordentlich hoch, bis 
auf 80 000, ging aber später wieder zurück. Der Junge konnte nach 
2 Monaten völlig geheilt entlassen werden. W. H. Hoffmann. 

Hans Reiner-Berlin: Ueber die fnnktionellen Resultate der Reseetioa 
des Ellenbogengelenks mit Interposition eines Muskellappeos nach 
Helferich. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 104.) Dieser aus der 
Bier’schen Klinik hervorgegangenen Arbeit liegen 23 Beobachtungen 
zugrunde, von denen ein Endresultat vorliegt. In 4 Fällen ist das 
funktiouelle Resultat schlecht, darunter befindet sich ein Fall von 
Myositis ossificaus. In 82,6 pCt. der Fälle ist eine gute Gebrauchs¬ 
fähigkeit des resezierten Armes erreicht worden. Besonders günstig 
sind die Resultate bei Tuberkulose, da hier in sämtlichen Fällen gute 
Beweglichkeit des Gelenks und Ausheilung des tuberkulösen Prozesses 
erzielt wurde. Die Fälle sind sämtlich nach der Methode von Helferich 
operiert, bei der nach der Resection der kranken Gelenkenden gestielte 
Muskellappen zwischen die resezierten Knochen hineingelegt werden, um 
so eine Verwachsung der Knochen miteinander und Versteifung des 
Gelenks zu verhindern. KatzensteiD. 

Adolf Blomentbal: Weichteilcyste am Oberkiefer. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 17, S. 801.) Beschreibung einer Cyste inner¬ 
halb der Weichteilbedeckung des Oberkiefers, die regelmässig Eiter ab¬ 
sonderte. Solche Cysten sind schwerer auszuschälen als Knochencysten; 
wenn Epithelreste Zurückbleiben, kann es leicht zu Rückfällen kommen. 

W. H. Hoffmann. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

I. Kretschmer: Die Vielgestaltigkeit der visceralen Lues. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 18, S. 835.) Bei den syphilitischen 
Erkrankungen der Baucheingeweide herrscht eine ausserordentliche Viel¬ 
gestaltigkeit der Krankheitserscheinungen. Die Veränderungen können 
in Leber, Darm, Milz, Nieren, Magen und Mastdarm auftreten. Gumrai- 
bildung, diffuse entzündliche Infiltrationen, Schleimhautkatarrhe, Ge¬ 
schwürsbildung, bindegewebige Narbenbildung kommen nach- und neben¬ 
einander vor. Es werden mehrere bierhergehörige Fälle beschrieben. 
Bei unklaren und auf andere Weise nicht zu erklärenden Krankheits- 
bildern soll man stets an die Syphilis als mögliche Ursache denkeu, doch 
darf man sie erst sicher annehmen, wenn nicht nur die Vorgeschichte 
und das Vorhandensein der Komplementbindung sie wahrscheinlich macht, 
sondern wenn auch die Krankheitserscheinungeu in ungezwungener Weise 
anders nicht zu erklären sind. W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Alex&ndrow-Moskau: Ueber kalte Scheidenirrigationen. (Monats- 
schr. f. Geb. u. Gyn., April 1910.) Kalte Irrigationen, für die ein be¬ 
sonderer Apparat angegeben wird, sind in allen den Fällen anwendbar, 
wo es notwendig ist, die Aktion der glatten Muskulatur, sei es der 
Gefässwand, sei es des Bäuderapparates des Uterus, zu steigern. Heisse 
Einspritzungen sind am Platze, wo eine verstärkte Resorption stattfinden 
soll, so z. B. bei Exsudaten, ferner in der ersten Zeit des Wochenbetts. 
Dagegen geben bei länger bestehender Subiuvolution die kalten Irriga¬ 
tionen ein bei weitem besseres Resultat. Missbrauch dieser und jener 
Irrigationen vermag eine schädigende Einwirkung auf die Gesundheit der 
Frau auszuüben. L. Zuntz. 

H. Chiari: Ueber Assimilationsbecken. (Strassburger med. Ztg., 
VII, H. 4, April 1910.) Assimilationsbecken, d. h. Becken, bei denen 
am oberen oder unteren Ende des Sacrums ein Uebergangswirbel (lurobo- 
sacral oder sacrocaudal) zu finden ist, sind, wie an einer grossen Au- 
zahl von Beispielen gezeigt wird, häufiger als gewöhnlich angenommen 
wird. Hinweis auf die Bedeutung solcher Wirbel für die Gestaltung der 
Wirbelsäule und des Beckens. Meyerstein-Strasaburg. 

Turän: Zar Behandlung des habituellen Abortns. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 18, S. 845.) In zwei Fällen leistete die mittels 
einer besonderen Saugvorrichtung örtlich erzeugte Hyperämie der Gebär¬ 
mutter gute Dienste, die die Geburt eines voll entwickelten Kindes er¬ 
möglichte. W. H. Hoffmann. 

Kriwski-St. Petersberg: Die Rnptur der Symphyse während der 
Geburt. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., März 1910.) Nach einer schweren 
hohen Zange bei abnormer Kopfeinstellung, bei deren Ausführung mau 
ein Krachen gehört batte, konstatierte man ein Auseinanderweicben der 
Symphysenknochen, so dass zwei Finger zwischeu dieselben eingeführt 
werden konnten; ausserdem bestand Blutung aus der Urethra. Die 
übrigen Anzeichen der Sprengung — Schmerzen im Bereich der Sym¬ 
physe, Aussenrotation der unteren Extremitäten — waren nicht aus¬ 
geprägt. Eine später festgestellte Schwellung und Schmerzhaftigkeit im 
rechten Hüftkreuzbeingelenk sprachen dafür, dass auch dieses beschädigt 
war. Trotzdem konnte Pat. ohne Gehstörung am 15. Tag nach Hause 
entlassen werden, und als einzige Störung blieb eine Schwäche des 
Sphincter vesicae zurück. 

Glinski-Krakau: Ueber Achsendrehnng des schwangeren Uterus. 

(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., April 1910.) Bei einer plötzlich 
ira 9. Schwangerschaftsraonat verstorbenen Frau fand sich bei der Ob¬ 
duktion als einzige Veränderung eine Torsion des im übrigen normalen 
Uterus nach rechts um 270° und als Folge davon ein grosser Blui* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



16. Mai 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


erguss zwischen Eihäute und Uteruswand. Der Fall weicht von den 
bisher beschriebenen dadurch ab, dass die gewöhnlichen ursächlichen 
Momente zur Erklärung der Torsion (Tumoren, Verwachsungen) fehlten. 
Für die Entstehung derselben waren maassgebend eine hochgradige Dia- 
stase der geraden Bauchmuskeln und die Anheftung der Placenta an 
der Vorderwand des Uterus bei einer gleichzeitigen Verlängerung der 
Cervix. Hierdurch wurde eine Steigerung der physiologischen Rechts¬ 
drehung, höchstens jedoch bis 180°, hervorgerufen, während die weitere 
Drehung durch eine unzweckmässige Bewegung zustande kam. 

Issel-Freiburg: Zar Behandlung der Uternsrnptnr im Ansehlnss 
an 9 eigene Fälle. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., April 1910.) 
Die Kröoig’sche Klinik steht auf dem Standpunkt, alle Uteiusrupturen 
operativ zu behandeln. Einer von den 9 Fällen starb an Verblutung, 
bevor ein Eingreifen möglich war. Von den 8 operierten wurden 6 ge¬ 
heilt, eine erst nach Ueberstehen einer schweren Infektion. Bei dieser 
war konservativ vorgegangen worden. I. rät, hiervon im allgemeinen 
Abstand zu nehmen, vielmehr den Uterus per laparotomiam total oder 
supravaginal, je nach dem Sitz der Ruptur, zu entfernen. Der Praktiker, 
der eine Uterusruptur konstatiert, sollte von allen Entbindungsversuchen 
Abstand nehmen und die Patientin zur Operation der nächsten Klinik 
zuschicken; die Blutung ist meist nicht so foudroyant, dass dies nicht 
möglich wäre. 

Beyer: Ein Fall von multipler Abscesshildnng im Uterns. 

(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., April 1910.) Bei einer Pat., die 6 Wochen 
nach der ausserhalb der Klinik erfolgten Entbindung wegen einer grossen, 
massig schmerzhaften Resistenz in der rechten Bauchseite bei geringem 
Fieber operiert wurde, fand sich inmitten ausgedehnter Verwachsungen 
ein intraperitonealer Abscess, in dessen Eiter hämolytische, nicht viru¬ 
lente Streptokokken nacbgewiesen wurden. In dem Uterus, der behufs 
besserer Drainagemöglichkeit exstirpiert wurde, fanden sich zahlreiche 
Abscesse, jedenfalls die erste Etappe der verhältnismässig wenig viru¬ 
lenten Infektion, die im weiteren Verlauf auf das Peritoneum über¬ 
gegriffen hatte. Pat. wurde gesund. L. Zuntz. 

Pani Dalehe: De la lencorrhee. (Gazette des Höpitaux, No. 40.) 
Unter Leukorrhoe versteht man nach Courty den pathologischen Aus¬ 
fluss, der bedingt ist durch Vermehrung und Veränderung der normalen 
Secrete des weiblichen Geuitalapparates, oder nach Pozzi die krankhafte 
Steigerung und Veränderung der physiologischen uterinen und vaginalen 
Secretion. Das vaginale Secret ist flüssig, milchig trübe und reagiert 
sauer, das Secret des Uterus ist verschieden, je nachdem es aus dem 
Corpus oder Collum uteri kommt: durchsichtig und gelatineähnlich aus 
dem Collum, von bräunlicher Farbe aus dem Corpus. Man wendet die 
bei Fluor bekaunte Therapie an. R. Bing. 

Max Hirsch-Berlin: lieber iatraperiteneale Verkttrzaog der Liga¬ 
menta rotonda. (Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., April 1910.) Den ver¬ 
schiedenen in neuester Zeit angegebenen Methoden fügt H. eine neue, 
anscheinend recht zweckmässige hinzu, die einer von Baldy früher an¬ 
gegebenen ähnelt. Ihr Prinzip ist: Abtragung der Lig. rotunda vom 
Lig. latura, Durchziehen derselben durch die beiden Blätter der Meno- 
salpinx von vorn nach hinten, Verkürzung und Aufnähen der Lig. auf 
die Hinterfiäche des Uterus. Zeichnungen erläutern das Vorgehen. Ueber 
Dauerresultate kann Verf. noch nicht berichten. Die Lage des Uterus 
nach der Operation ist eine völlig uormale, die Tuben sind nicht verzerrt. 

L- Zuntz. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 27. April 1910. 

(Schluss.) 

Hr. Joelimann: 

Neuere Gesichtspunkte in der Behandlung des Scharlachs. 

(Der Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion, 

Hr. Eckert (als Gast): Das Höchster Streptokokkenserum ist noch 
wenig erprobt worden. Ich wollte mir deshalb erlauben, Ihnen die Er¬ 
folge mitzuteilen, die wir in der Kinderklinik der Charite gewonnen 
haben. Auch wir haben, wie Herr Joch mann, nur die schwersten 
Fälle zur Behandlung mit dem Serum herangezogen, haben das Serum 
ebenfalls intravenös und in sehr grossen Dosen von 50, 100, ja 150 ccm 
gegeben. Die geringe Zahl uuserer Fälle (16) gestattet uns nicht, all¬ 
gemeine Schlüsse daraus abzuleiten. Wir sahen aber bei 3 Fällen, dass 
die Beläge im Rachen schneller und glatter abheilten, als das sonst der 
Fall war. Sie schmolzen dahin, wie wir das etwa bei der Diphtherie¬ 
serumtherapie zu sehen gewöhnt sind. Einer dieser Fälle erlag aller¬ 
dings später doch noch einer Sepsis. Ein Einfluss auf das Fieber konnte 
ziemlich regelmässig festgestellt werden. Es fiel bei den meisten Fällen 
unmittelbar nach der Injektion ab, doch auch diese Wirkung war nur 
eine vorübergehende. 

Wichtiger als diese Einzelheiten ist vielleicht die Tatsache, dass 
wir, abgesehen von einer leichten Serurakrankheit, niemals ciuen Schaden 


947 


beobachtet haben, insbesondere keine auf das Serum zurückzuführende 
Schädigung der Nieren. 

Hr. Hans Aronson: Herr Jochmann hat in seiner Einleitung er¬ 
wähnt, dass er auch das von mir hergestellte Serum während seiner 
früheren Tätigkeit in Hamburg angewandt hat, und zwar mit wenig Er¬ 
folg. Ich weiss nun nicht, ob das in so ausgiebiger Weise geschehen ist 
und in so vielen Fällen und so konsequent, wie er das jetzt mit dem 
Höchster Serum hier ip Berlin getan hat. Ich weiss auch nicht, in 
welchem Jahre das geschehen ist, da ich ja das Serum, das ich zuerst 
hergestellt hatte, ausschliesslich durch Vorbehandlung von Pferden mit 
virulenten Streptokokken gewonnen hatte, während ich später aus 
Gründen, die ich in meinen früheren Arbeiten auseinandergesetzt habe, 
und die ich hier nicht wiederholen möchte, es durch gleichzeitige 
Behandlung von Pferden mit tiervirulenten Streptokokken und einer 
grossen Anzahl Streptokokken, die direkt von Menschen ohne Tierpassage 
gezüchtet waren, gewonnen habe. 

Ich möchte nun doch hervorheben, dass nach Untersuchungen, über 
die ich hier schon berichtet 1 ) und die ich gerade in den letzten Wochen 
wiederholt habe, das nach den Angaben von Meier und Ruppel her¬ 
gestellte Serum absolut keinen Fortschritt in bezug auf die Serum¬ 
therapie der Streptokokken bedeutet. Ich habe immer wieder nachge¬ 
wiesen, dass ein Serum, welches durch Immunisierung eines Pferdes mit 
einem sogenannten Passagestamm hergestellt war, auch gegen Strepto¬ 
kokken schützt, die direkt von Menschen gewonnen sind. Ich habe vor 
3 Wochen wieder einen vergleichenden Versuch mit 2 virulenten, direkt 
von Menschen gezüchteten Streptokokken gemacht, die in einer Dosis 
von 0.01 ccm Mäuse töten. Es wurden Mäuse mit einem Serum be¬ 
handelt, das von mir mit einem einzigen Passagestamra hergestellt ist, 
und zu gleicher Zeit mit Höchster Serum, und da hat sich herausgestellt, 
dass das Höchster Serum diese Mäuse bedeutend weniger schützte als 
das erste Serum. 

Ich muss also nochmals betonen, dass nach meinen Versuchen, die 
ich immer wieder wiederholt habe, und die auch von Zangenmeister 
in Königsberg bestätigt sind, der raitgeteilt hat, dass er niemals Strepto¬ 
kokken von Menschen gezüchtet habe, gegen die mein Serum nicht 
schützte, kein Grund, das Höchster Serum als einen Fortschritt zu be¬ 
deuten, vorhanden ist. Wenn Herr Jochmann sich mit Tierversuchen 
beschäftigen und vergleichende Prüfungen vornehmen wollte, wird er 
das bestätigt finden, was ich und andere gefunden haben. Ich muss 
sogar sagen, dass das Serum, das Ruppel hergestelit hat, iudem er 
gleichzeitig, genau nach meinem Muster, die Tiere mit virulenten und 
avirulenten, von Menschen gezüchteten Kokken behandelte, meiner An¬ 
sicht nach besser war als das jetzige Serum; denn es ist gar kein Grund 
vorhanden, diese vom Menschen stammenden avirulenten Streptokokken 
bei der Immunisierung der Pferde auszuschliessen, da den hierbei ge¬ 
bildeten Antikörpern vielleicht eine grosse Bedeutung zukommt. 

Die klinische Bedeutung der Fälle von Scharlach ist natürlich 
ausserordentlich schwierig. Der Fehler ist der, dass von den Aerzten 
viel zu kleine Doseu angewandt werden. Ich kann nur sagen, dass, 
wenn ich mit 100 oder 200 ccm behandelt habe, die Krankheit mir 
ausserordentlich günstig zu verlaufen schien, so auch bei Patienten, die 
gleich am 2. oder 3. Tage eine schwere Nephritis bekamen, die gleich¬ 
zeitig mit Abfall der Temperatur zurückging. Dass die Behandlung der 
Streptokokkeninfektion bei Scharlach nicht die Resultate liefern kann 
wie bei einer reinen Streptokokkenerkrankung, ist ganz klar. Ich habe 
bei einer Tiererkrankung, nämlich bei der Druse der Pferde, die auch 
nur junge Tiere betrifft, ganz ähnliche Erfahrungen gemacht. Auch diese 
Erkrankung ist meiner Ansicht nach keine reine Streptokokkenerkrankung, 
sondern der Streptokokkus spielt bei dieser Erkrankung dieselbe sekun¬ 
däre Rolle wie beim Scharlach der Menschen. Auch diese Streptokokken 
sind nicht spezifisch, und auch gegen diese Streptokokken schützt ein 
Serum, wie ich schon vor Jahren gefunden habe, das nach meiner alten 
Methode hergestellt wurde. Trotzdem führt auch die Behandlung der 
Druse mit diesem Serum zu nicht ganz einwandfreien Resultaten. 

Ich möchte nun mit einigen Worten auf die Vaccintherapie zurück- 
konimen. Levy in Strassburg hat vor einiger Zeit empfohlen, statt des 
Vaccins, das nur aus abgetöteten Streptokokken besteht, solches zu ver¬ 
wenden, das durch Behandlung der Streptokokken mit einem spezifischen 
Serum gewonnen ist, d. h. sensibilisierte Streptokokken, eine Methode, 
die theoretisch zuerst von Besredka aus dem Institut Pasteur empfohlen 
worden ist. Im Laboratorium der Fabrik Schering wurden von 
Dr. Marx er Versuche angestellt, die tatsächlich gezeigt haben, dass die 
Immunisierung von Tieren mit Streptokokken, die mit einem spezifischen 
Serum sensibilisiert sind, viel prompter erfolgt als mit Streptokokken 
nach der gewöhnlichen Methode, die auch Herr Jochmann angewandt 
hat. Will man überhaupt solche Vaccins beim Menschen anwenden, 
deren therapeutische Wirksamkeit bei Tieren bisher nicht erwiesen 
ist, so muss man den mit spezifischem Serum sensibilisierten Strepto¬ 
kokken den Vorzug geben. 

Hr. Grawitz: Die Beurteilung der therapeutischen Resultate ist ja 
ungemein schwierig, weil das Material, an dem diese Resultate gewonnen 
sind, schwierig zu beurteilen ist. Auf Grund einer ziemlich reichlichen 
Erfahrung über Scbarlacherkrankuogen im Laufe der letzten Jahre möchte 
ich mir ein paar Bemerkungen hierzu erlauben. 

Zunächst darf man doch wohl nicht von einer eigentlichen 


1) Vgl. diese Wochenschr., 1909, No. 15. 
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spezifischen Therapie gegen Scharlach sprechen, wie es der Vor¬ 
tragende getan hat. Er selbst hat ja im Laufe seines Vortrages hervor¬ 
gehoben, dass es sich um eine gegen die Scharlachkomplikation gerichtete 
Therapie handelt, und zwar gegen die Streptokokkeninfektion; es handelt 
sich also nicht nra eine spezifische, sondern um eine symptomatische 
Therapie. Aus diesem Grunde ist mir offen gestanden nicht recht klar, 
weshalb man gerade bei solchen Scharlachfällen, wo die Kinder wie in 
einen Purpurraantel gehüllt schon am ersten Tage in einem ausser¬ 
ordentlich schweren allgemeinen Zustande in die Behandlung kommen, 
eine eingreifende Antistreptokokkenbehandlung einleitet, obwohl diese 
Fälle nicht als eine Streptokokkeninfektion, sondern als toi hämische 
Erkrankungen vom Herrn Vortragenden selbst anerkannt sind. Die Ver¬ 
gleichung der therapeutischen Resultate ist deshalb so schwierig, weil 
man nicht erfährt, wie der Autor, der über eine bestimmte Therapie 
berichtet,. früher dieser Erkrankung gegenübergestanden hat. Wie ich 
aus eigener Erfahrung weiss, wird der Scharlach an manchen Kranken*, 
häusern überhaupt nicht behandelt. Man macht nichts weiter als eine 
allgemeine Pflege, unter Umständen recht eingreifende Prozeduren an 
den erkrankten Tonsillen mit allerlei Aetz- und anderen Mitteln, die ich 
wegen der Gefahr der Nierenreizung durchaus nicht für irrelevant halten 
kann. Wenn jemand also mit einer Therapie günstige Resultate erzielt, 
die er früher nicht gehabt hat, so muss man immer erst wissen, wie er 
früher behandelt hat. 

Wenn man diesen Infektionskrankheiten zunächst noch unbekannten 
Ursprungs gegenübersteht und dementsprechend ein wirklich spezifisches 
Mittel z. B. gegen den Scharlach nicht besitzt, so kann man doch an 
die alltäglichen Fälle von Vergiftungen denken, die nicht nur durch 
spezifische Antidote, sondern auch dadurch unschädlich zu machen sind, 
dass wir das Gift diluieren und zur Ausscheidung bringen. 

Auf Grund dieser Erwägung habe ich seit längerer Zeit eine solche 
Durchschwemmung des Organismus bei den Scharlachkindern in der 
intensivsten Weise durchgeführt. Ich habe alles getan, um, wenn irgend 
möglich, die Nieren intakt zu halten, vor allen Dingen durch Vermeidung 
irgendwelcher Reizungen. Die peinlichste Wartung und Pflege durch die 
Schwestern ist bei Scharlachkranken eine der allerwichtigsten thera¬ 
peutischen Grundbedingungen, die man hier anwenden muss. So gelingt 
es durch eine einfache, auf schnelle Ausschwemmung und Hintanhaltung 
von Schädlichkeiten, z. B. auch Rachennekrosen, gerichtete Therapie ohne 
sogenannte Spezifica sehr günstige Resultate zu erzielen. 

Wenn der Herr Vorredner sagt, dass Nekrosen, durch septische 
Infektionen der Mandeln,' die vom 6. Tage an huftreten, durch die 
Injektion verhindert werden können, so muss ich sagen: Ist das Kind 
schon am ersten oder zweiten Krafrkhfcitstage in die Behandlung ge¬ 
kommen, so darf es hinterher zu einer derartigen Nekrose überhaupt 
nicht mehr kommen. Das ist zu verhüten durch eingehende Pflege und 
Säuberung der Rachenhöhle, so dass man diese Fälle nickt zur Beob¬ 
achtung bekommt, wenn die Kinder vom ersten Tage an in einer wirk¬ 
lich zweckmässigen Weise behandelt und gepflegt worden sind. 

Ich erlaube mir ein gewisses Urteil darüber, da ich im Laufe der 
letzten Jahre jährlich durchschnittlich 300—400 Scharlach kranke Kinder 
behandelt und in einer Statistik, die ich vor etwa Jahresfrist in den 
„Therapeutischen Monatsheften“ veröffentlicht habe, über eine Gesamt¬ 
mortalität von 3—4 pCt. bis höchstens 5 pCt. habe berichten können. 
Es sind hierbei selbstverständlich, wie das in jedem Krankenhausbetrieb 
vorkommt, eine grosse Menge leichter Fälle. Ich habe aber auch den 
Eindruck, dass man manche Fälle tatsächlich zu leichten Fällen oder 
wenigstens zu mittelschweren gestalten kann, wenn gleich von vornherein 
die nötige allgemeine Therapie, die in der geschilderten Weise auf eine 
Ausschwemmung der Giftstoffe, auf eine möglichste Vermeidung irgend¬ 
welcher Reizung gerichtet ist, systematisch eingeleitet wird. 

Hr. Fritz Meyer: Ich glaube, wir müssen Herrn Jochmann 
ausserordentlich dankbar sein, dass er einmal an dem grossen Material 
des Virchow-Krankenhauses versucht hat, durch Streptokokkenserum den 
Scharlachprozess zu beeinflussen. Ich knüpfe an die Bemerkung des 
Herrn Jochmann an, dass wir in diesem Serum, wie in allen anderen 
ein Idealmittel gegen den Scharlach nicht besitzen. Das ist selbst¬ 
verständlich. Ein Idealmittel des Scharlachs wäre eben ein Mittel, 
welches den Scharlach selbst bekämpft; wir sind uns aber alle darüber 
klar, dass dieses unmöglich ist, weil wir den Erreger des Scharlachs 
vorläufig noch nicht kennen. Infolgedessen halte ich es für ausserordent¬ 
lich wichtig, die Mischinfektion des Scharlachs zu bekämpfen, und ich 
glaube, dass wir tatsächlich im Höchster Streptokokkenserum, kombiniert 
mit der Vaccintherapie, ein wirksames Heilmittel besitzen. 

Ich möchte hierzu bemerken, dass diese Kombination schon vor 
einem Jahre von mir zur Bekämpfung der puerperalen Infektion auf 
dem Mitteldeutschen Gynäkologentage 1909 angegeben worden ist und 
wir in einer Reihe von derartigen Fällen, welche wahrscheinlich der 
gewöhnlichen einfachen Serumtherapie nicht gewichen wären, Erfolge 
zu verzeichnen hatten. Darum glaube ich auch, dass gegen den 
Standpunkt, den Herr Grawitz heute eingenommen hat, manches 
einzuwenden ist. Die Fälle, über welche uns Herr Joch mann 
berichtet hat, sind — und das bitte ich zu merken — nicht 
Fälle, wie sie durchschnittlich ins Krankenhaus kommen. Es sind viel¬ 
mehr aus dem Scharlach material eines grossen Krankenhauses nur solche 
Fälle ausgewählt worden, welche von vornherein eine schwere Prognose 
boten. Im übrigen wäre es natürlich ausserordentlich dankenswert, wenn 
man bei schweren Seharlachfülleu eine entgiiteude Therapie einleiten 


könnte. Es ist daher sehr bedauerlich, dass Herr Grawitz sich nicht 
näher über diese Therapie ausgelassen hat. (Sehr richtig!) Es wäre 
von grossem Interesse gewesen, zu erfahren, wie dieses gelingt, vor allem 
wenn es mittels dieser Therapie möglich wäre, Rachennekrosen zu ver¬ 
hüten. Die eingelieferten Scharlachkinder, welche ausserordentlich schwer 
krank sind, haben ihre Nekrosen schon, oder sind derartig mit Strepto¬ 
kokken infiziert, dass es nicht einmal mit der spezifischen Therapie ge¬ 
lingt, die Nekrose zu verhindern. Gelänge es mit einer allgemeinen 
Therapie, so hätten wir allen Grund, diese Bestrebungen ira Sinne der 
Grawitz’scben Vorschläge fortzusetzen. 

Ob es schneller gelingt, mittels der sensibilisierten Streptokokken, 
oder — wie es wahrscheinlich doch rationeller wäre — durch erstmalige 
Seruminjektion und nachherige Vaccinierung eine kräftige Immunität zu 
erzielen, darüber lässt sich vorläufig noch nichts Abschliessendes sagen. 
Ich halte es für rationeller, zunächst den toxischen Zustand des betreffen¬ 
den Kindes durch eine einmalige Seruminjektion zu mildern und dann 
erst dem Organismus die Aufgabe zu stellen, seine eigenen Immunstoffe 
zu bilden. Sobald das Kind eingeliefert wird, ist es möglich, eine Serum¬ 
injektion zu machen und später die Streptokokkenvaccininjektion — am 
besten mit dem eigenen Stamm des Kindes. Denn wir wissen, dass 
die Streptokokken gewisse Unterschiede untereinander besitzen. Auf 
diese Weise lässt sich eine Immunisierung ohne Zeitverlust erzielen. 
Ich hoffe, dass diese Untersuchungen des Herrn Jochmann diese Frage, 
welche schon so oft ohne Resultat diskutiert wurde, um ein grosses Stück 
vorwärts gebracht haben. 

Hr. I. Peiser: Herr Joch mann hat als Thema angekündigt: Neuere 
Gesichtspunkte in der Behandlung des Scharlachs. Er hat sich aber 
darauf beschränkt, über Serumtherapie zu sprechen, d. h. nur einen Teil 
der Therapie anzugeben, welche neuerdings bei Scharlach in Betracht 
kommt. Er hat sich im übrigen darauf beschränkt, das Antistrepto¬ 
kokkenserum zu besprechen, obwohl er selber gesagt hat, dass er nicht 
auf dem Standpunkt stehe, dass der Scharlach eine Streptokokkenver- 
giftung ist. So ist es auch gekommen, dass er nicht erstaunt darüber 
war, keinen Erfolg bei den Fällen gehabt zu haben, welche in den ersten 
Tagen rapide zugrunde gegangen sind — wie er sich vorstellt — einfach 
unter der akuten hypothetischen Scharlachintoxikation. Nun, ich muss 
hervorheben, dass sowohl in der Mitteilung von Herrn Jochmann wie 
in sämtlichen Publikationen über Serumtherapie bei Scharlach eins ver¬ 
gessen wird: das ist der Patient, der an Scharlach erkrankt ist. Die 
Theorie richtet sich immer nur gegen das hypothetische Scharlachgilt. 
Es wird dami weiter angenommen, wenn überhaupt die klinische Er¬ 
krankung als solche in Betracht gezogen wird, dass es sich schlechtweg 
um eine Scharlachintoxikation handelt. Es wird dabei wenig beachtet 
die verschiedene Reaktion des Kindes auf einen Infekt — ich möchte 
ganz allgemein sprechen —, nicht nur auf den Scharlachinfekt. 

Es ist deswegen sehr zu begrüssen, dass Herr Grawitz auf Grund 
seiner reichen Beobachtungen gerade die Frage des Kranken in den 
Vordergrund gestellt und dabei so glänzende Erfolge erzielt bat. Wenn 
man den Patienten, der am Scharlach erkrankt ist, beobachtet, so sieht 
man, dass das Verhalten des Kranken gegen die Scharlachinfektion uicht 
nur von der Schwere der Epidemie, vom Genius epideraicus, abhängt, 
sondern durchaus zu gleichen Teilen von dem Kinde, im weiteren Sinne 
von dem Milieu, aus dem das Kind stammt, enger gesprochen: vom 
Nervensystem des Kindes. Die Temperatur des Kindes steht sehr in 
Abhängigkeit vom Nervensystem. Vasomotorisch erregbare Kinder fiebern 
sehr leicht bis 40° und halten lange Zeit eine Continua bei 40°. Es 
ist nicht selten, dass Kinder nach einer Continua von 40° von mehreren 
Tagen kritisch abfallen. Man findet durchaus nicht immer die gleiche 
Menge Streptokokken bei schweren Scbarlachfällen. Die Drüsen- 
schwellungen sind manchmal exzessiv, manchmal klein. Das klinische 
Bild dabei kann schwer sein. Es ist manchmal bei kleinen Drüsen- 
schwellungen sehr schwer. Das hängt zum grossen Teil vom Nerven¬ 
system ab, insbesondere von der vasomotorischen Erregbarkeit des Kindes. 
Ich möchte weiter sagen, dass der Sopor — also diese klinische Er¬ 
scheinung, welche das Bild so sehr schwer erscheinen lässt — durchaus 
nicht immer von der Infektion allein abhängt, also von dem hypo¬ 
thetischen Gift, das man noch gar nicht hat, sondern diese schweren 
cerebralen Erscheinungen hängen zum grossen Teil vom Nervensystem 
ab, namentlich bei nervösen Kindern. Wir wissen aus den Unter¬ 
suchungen, wie häufig das Facialisphänomen bei den Kindern vorhanden 
ist. Man hat darin einen objektiven Maassstab für die Erregbarkeit des 
Kindes. Wir haben in der klinischen Beobachtung bei den Kindern 
noch mehr derartige Symptome. Es ist bei Diphtherie wie bei Scharlach 
bei der genauen Untersuchung des Kindes eine sehr scharfe Prognose zu 
stellen. Ich leugne gar nicht, dass es schwere und leichtere Epidemien 
gibt. Ich möchte aber doch namentlich für die Beurteilung einer mehr 
oder weniger spezifischen Therapie durchaus iu den Vordergrund stellen, 
den Fall nicht immer nur nach der eventuellen schweren Infektion zu 
beurteilen, sondern auch nach der Reaktivität des Kindes. 

Vorsitzender: Der Redner entfernt sich zu sehr von dem eigent¬ 
lichen Gegenstände der Diskussion. Es sind doch allgemeine Betrach¬ 
tungen, die, wie ich wohl sagen darf, nicht sehr unbekannt sind. 

Hr. I. Peiser: Das Thema lautet doch: Neuere Gesichtspunkte in 
der Behandlung des Scharlachs. 

Vorsitzender: Ich weiss nicht, ob Sie neuere Gesichtspunkte vor- 
gebracht haben. 
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Hr. I. Peiser: Dann danke ich sehr. 

Hr. Grawitz: Es ist nicht möglich, hier in wenigen Minuten alles 
das auseinauderzusetzen, was zu einer Diluierung — Ausschwemmung, wie 
ich mich vorhin ausgedrückt habe — gehört. Ich möchte deshalb die 
Herren bitten, die No. 12 der allgemein zugänglichen „Therapeutischen 
Monatshefte vom Jahre 1908 sich anzusehen, wo ich in breitester Weise 
meine Ideen entwickelt habe, zugleich unter der nötigen theoretischen 
Begründung und an der Hand der statistischen Zahlen in unserem 
Charlottenburger Krankenhaus, aus denen hervorgeht, dass es mir gelungen 
ist, durch eine systematisch nach dieser Richtung hin durchgebildete 
Therapie die Sterblichkeit, die in früheren Jahren bei uns wie in anderen 
Krankenhäusern 15, 20 pCt., manchmal noch mehr betrug, auf den 
ausserordentlich niedrigen Prozentsatz von 3 bis 5 herunterzudrücken, 
obwohl gerade die letzten Jahre, vor allem das allerletzte Jahr, eine 
Epidemie von ausserordentlicher Schwere gebracht haben, wovon auch 
unsere Krankenhausfälle natürlich berührt worden sind. 

Hr. Joch mann (Schlusswort': Ich habe nur einige kurze Be¬ 
merkungen den Ausführungen der Herren Vorredner anzuknüpfen. Zu¬ 
nächst auf die Frage des Herrn Aronsohn, ob ich früher systematisch 
über sein spezifisches Streptokokkenserum gearbeitet habe. Ich habe 
in den Jahren 1901—1904 und später im Jahre 1908 dieses Serum in 
etwa 40—50 Fällen, allerdings nicht so konsequent, verwendet wie das 
heute besprochene Serum, hatte aber den Eindruck, dass es an Wirksam¬ 
keit dem Höchster Serum nachsteht. 

Zu den Ausführungen des Herrn Grawitz möchte ich bemerken, 
dass ich auf die allgemeine Behandlung des Scharlachkranken natürlich 
nicht eingegangen bin, weil ich annahm, dass in den modernen Kranken¬ 
häusern die Therapie des Scharlachs so ziemlich überall die gleiche sein 
wird, eine sehr schonende Therapie, die namentlich auf die Nieren 
Rücksicht nimmt, und die jede eingreifende Prozedur vermeidet. Dass 
die Pflege der Kranken, auf die Herr Grawitz so grosses Gewicht legt, 
ira Virchowkrankenhause mindestens ebensogut ist wie in andereu 
Krankenhäusern, sollte man doch wohl billigerweise annehmen. 

Ich habe meinen Ausführungen nichts weiter hinzuzufügen. Ich 
glaube, dass wir auf dem beschrittenen Wege weiterkommen, und hoffe, 
dass wir bald noch gleichmässigere Erfolge sehen werden. 

Sitzung vom 4. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: M. H.! Ich habe Ihnen von dem schweren Verlust 
Kenntnis zu geben, der die Gesellschaft durch den Tod unseres stell¬ 
vertretenden Vorsitzenden, des Herrn Geheimrat Volborth, betroffen 
hat, der einem Herzleiden nach langem Krankenlager erlegen ist. Mit 
ihm ist eines der hervorragendsten Mitglieder unserer Gesellschaft von 
uns geschieden, hervorragend durch seine edlen Charaktereigenschaften 
wie durch seine praktische Wirksamkeit. Er war — man kann wohl 
sagen — der Typus eines vornehmen Arztes in der besten Bedeutung 
des Wortes, der trotz einer ausgedehnten praktischen Tätigkeit immer 
Zeit fand, allen wissenschaftlichen Fortschritten zu folgen und, soweit 
als möglich, in der Praxis zu verwerten, der ausserdem Zeit und Lust 
fand, sich an vielen gemeinnützigen Bestrebungen und Wohlfahrtsein- 
richtuugen zu beteiligen. Ganz besonders günstig hat er als Mitglied 
der städtischen Armendeputation gewirkt, sowohl im Interesse der 
Armenärzte wie der Armenklientel. Ich brauche nicht noch ausführlicher 
in die Schilderung seiner Verdienste einzugehen. Die Tatsache, dass er 
in den letzten Jahren immer wieder zum stellvertretenden Vorsitzenden 
gewählt wurde, ist wohl Beweis genug für die hohe Wertschätzung und 
für das Vertrauen, das er in weitesten Kreisen, besonders in unserer 
Gesellschaft, genossen hat. 

Ich möchte noch eines Kollegen gedenken, der erst vor einigen 
Monaten aus unserer Gesellschaft ausschied, nämlich des Geheimen 
Sanitätsrats Dr. Jacob FJwert, der vorgestern gestorben ist. Auch er 
war ein vortreffliches Mitglied unserer Gesellschaft und auch ein vor¬ 
trefflicher Arzt, der namentlich in der Gegend seines Wirkens im Osten 
und Südosten der Stadt, sich einer ausserordentlichen Beliebtheit er¬ 
freute, der auch noch bis in die letzten Jahre hinein neben einer grossen 
Praxis sich an verschiedenen gemeinnützigen Bestrebungen beteiligte, 
namentlich für die Hebung der Volksgärten ungemein tätig war. 

Ich bitte, sich zum Andenken der Verstorbenen von Ihren Plätzen 
zu erheben. (Geschieht.) 

Ihre Abnahmekommission hat in der letzten Sitzung vor den Ferien 
die folgenden Herren DDr. aufgenommen: Dyrenfurth, med. et phil. 
Gregor Getzow, Hathaway, Ratkowski, Karl Scholl, Arthur 
Meyer, S. Abraham. 

Hr. Pagel: Die Bibliothek hat reiche Zuwendungen erfahren; es 
sind eingegangen: Von Herrn W. A. Freund: Transactions of the Ameri¬ 
can Association of Obstetricans and Gynecologistes. New York 1908. — 
The Transactions of the Edinburgh Obstetrical Society. Edinburgh 1909. — 
Von Herrn A. Albu: Das Indikationsgebiet des Alkohols bei der Be¬ 
handlung innerer Krankheiten. Halle a. S. 1908. — Von Herrn L. Fellner: 
Einen Sonderabdruck. — Von Herrn Albert Freudenberg: Einen 
Sonderabdruck. — Von Herrn A. B. Judson: The Influence of growth 
on congenital and acquired deformities. New York. — Von Herrn 
van der Borght, Präsident des Kaiserlichen statistischen Amtes: 
Krankheits- und Sterblichkeitsverhältnisse in der Ortskrankenkasse für 


Leipzig und Umgegend, Bd. 1—4. — Von Herrn H. Senator: A course 
of lectures on tumors. Boston 1909. — Proceedings of the patbological 
Society of Philadelphia, Vol. XIII, 1. — Von Herrn J. Schwalbe: Drei 
Bücher. — Von Herrn A. Jacobi, dem hochangesehenenPädiaterNew Yorks: 
Jacobi’s works; collected essays, addresses, scientific papersand miscel- 
laneous writings, 8 Bde. — Endlich von Herrn J. Meyer das in Urban u. 
Schwarzenberg’s Verlag erschienene med.-polyglotte Taschenlexikon in acht 
Sprachen und von einem Spender, der nicht genannt seiu will: R.Werner, 
Statistische Untersuchungen über das Vorkommen des Krebses in Baden 
und ihre Ergebnisse für die ätiologische Forschung. Tübingen 1910. 

Allen Spendern ist namens der Versammlung bestens zu danken. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Fielitz, kommandiert zur Kgl. Universitätspoliklinik für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten zu Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. E. Lesser), berichtet über eine L&boratorinmsinfektioii mit dem 
Sporotrichnm Bearmanni, die er sich selbst wahrscheinlich bei Tier¬ 
impfungen oder bei der Section sporotrichosekranker Tiere zugezogen hat. 

Die Kulturen, die bei den Impfungen benutzt wurden, stammten 
von einem Fall von Sporotrichosis lymphangitica gummosa, der ira ver¬ 
gangenen Jahre in der Universitätspoliklinik für Haut- und Geschlechts- 
kiankheiten in Zugang kam und über den Herr Dr. G. Arndt in der 
dermatologischen Zeitschrift (Januar- und Märzheft 1910) ausführlich be¬ 
richtet hat. (Demonstration des betreffendes Bildes.) 

Die Laboratoriumsinfektion verlief in der gleichen Form der loka¬ 
lisierten, regionär beschränkten Sporotrichose. 

Die Affektion begann mit einem roten, ziemlich derben, nicht schmerz¬ 
empfindlichen Knötchen an der Beugeseite des rechten Unterarms, das 
sich langsam vergrösserte und nach etwa dreiwöchigem Bestehen in ein 
nicht ganz regelmässig rundlich begrenztes, von einem bläuliebroten, 
ziemlich weichen, hier und da leicht unterminierten Rande umgebenes 
Geschwür verwandelte. Der Grund des Geschwüres zeigte wenige steck¬ 
nadelkopfgrosse Granulationen, sonderte auf Druck reichlich klare, gelb- 
bräunlicheFlüssigkeit ab und war gegen Berührung sehr schmerzempfindlich. 
Der Untergrund war von einem ziemlich derben, bis in die tieferen Haut¬ 
schichten reichenden Infiltrat eingenommen. 

Mit der Einschmelzung des primären Knotens schwollen die regio¬ 
näre Ellenbogen- und Achselhöhlendrüse an und wurden etwas schmerz¬ 
empfindlich. Ausserdem gesellte sich zu diesem klinischen Bilde eine 
Lymphangitis hinzu, die zwar äusserlieh nicht sichtbar wurde, aber 
deutlich in Gestalt von zwei derben Strängen unter der Haut durchzu¬ 
fühlen war, welche das Geschwür mit der geschwollenen Ellenbogendrüse 
verbanden. Im Verlauf der Lymphstränge waren zahlreiche derbe, knoten¬ 
förmige Auftreibungen eingeschaltet. (Demonstration des Bildes [Photo¬ 
graphie]). 

Differentialdiagnostisch kamen vor allem in Frage: Banale Eiter¬ 
kokkeninfektion, Ulcus molle, tuberkulöses Inokulationsgeschwür, chroni¬ 
scher Hautrotz. 

Die Vermutung, dass es sich um Sporotrichose bandle, wurde durch 
die Kulturen bestätigt, welche durch Ueberimpfung des Geschwiirssecrets 
auf Maltoseagar gewonnen wurden. 

Demonstration von Sporotrichenkulturen auf verschiedenen Nährböden. 

Die Therapie bestand im Einnehmen von Jodkali bzw. Sajodin (2 bis 

3 g täglich); darunter ging die Affektion in kurzer Zeit vollkommen zurück. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Evler: 

Ueber Frühsymptome und Serumbehandlung des Tetanus. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

2. HHr. F. Müller und Fellner: 

Ueber Vasotonin, ein neues, gefässerweiterndes Mittel. 

(Der Vortrag erscheint in den therapeutischen Monatsheften, Juni.) 

Diskussion. 

Hr. Staehelin: Ich möchte Ihnen kurz über die Erfolge berichten, 
die wir mit diesem Mittel an der ersten medizinischen Klinik der Charite 
gehabt haben. Es handelt sich durchweg um Arteriosclerotiker. Was 
den Blutdruck betrifft, so verhielt er sich verschieden. Von II Patienten, 
bei denen der Blutdruck in den ersten Stunden nach der Injektion unter¬ 
sucht wurde, zeigten 5 eine initiale Steigerung um 10—25 mm Hg, 4 ein 
Absinken. Bei einer Patientin sank er einmal von 260 auf 190, einmal 
von 225 auf 168 mm Hg innerhalb 6 Stunden, um nach 24 Stunden 
annähernd auf das ursprüngliche Niveau zurückzukehren. An den der 
Injektion folgenden 2 Tagen trat, teilweise nach einer initialen Steigung 
oder Senkung am ersten Tage, 7 mal ein allmähliches Absinken ein, 

4 mal war er vom 2. bzw. 3 Tag an wie vor der Injektion. Nach wieder¬ 
holten Injektionen zeigte sich in 2 Fällen, von denen der eine Angina 
pectoris-Antälle verlor, langsames allmähliches Absinken, in einem Fall 
trotz Abnahme der Anfälle von Angina pectoris Gleicbbleiben des Blut¬ 
drucks (der allerdings nicht erhöht war). 

Der minimale Blutdruck blieb meist unverändert, stieg aber auch 
bisweilen, so dass einigemal beim Sinken des Maximaldruckes die Ampli¬ 
tude sehr viel kleiner wurde. 

Nun darf ich Ihnen noch kurz über die aufgetretenen subjektiven 
Erscheinungen berichten. Bei der einen Patientin sind die Anfälle von 
Angina pectoris, die vorher täglich mehrmals auftraten, vollständig 
fortgeblieben, bei 2 Patienten sind sie sehr viel geringer geworden und 
treten sehr viel seltener und in sehr viel schwächerem Maasse auf. Eine 
Anzahl Patienten hat Beschwerden, wie Kopfschmerzen, verloren. Bei 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UMIVERSITY OF IOWA 



950 ___ BERLIN ER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. _ __No. 20. 


anderen dagegen war subjektiv keinerlei Einfluss vorhanden. Bei der 
Patientin mit der stärksten Blutdruckwirkung haben sich keinerlei sub¬ 
jektive Erscheinungen gezeigt, weder in gutem noch in schlechtem Sinne. 
Bei anderen Patienten haben sich dagegen Nebenwirkungen gezeigt, die 
an sich nicht erwünscht waren. Sie bekamen etwa 6—8 Stunden nach 
der Injektion eine Hitze im Kopf, ein gerötetes Gesicht, unangenehmes 
Klopfen, auch teilweise Kopfschmerzen. Also gauz ähnliche Erscheinungen, 
wie wir sie beim Amylnitrat haben. 

Ich möchte dazu bemerken, dass wir immer dieselbe Dosis ange¬ 
wandt haben, nämlich 1 ccm der Vasotoninlösung, die uns zur Ver¬ 
fügung gestellt wurde. Es wird sich nun darum bandeln, später fest¬ 
zustellen, ob diese unangenehmen Nebenerscheinungen ev. durch andere 
Dosierung vermieden werden können. 

Hr. His: Wenn von einem Mittel gegen Arteriosclerosc die Rede ist, 
so muss man ganz besonders vorsichtig sein, weil diese Krankheit so 
allgemein verbreitet ist, und weil, weuu irgend etwas davon über diesen 
Saal hinaus in das Publikum dringt, sämtliche Arteriosclerotiker von 
ihrem Arzt verlangen, der Behandlung unterworfen zu werden. Das 
Vasotonin ist nicht ein Mittel gegen Arteriosclerose, sondern gegen ge¬ 
wisse Zustände, die wir als Hypotonie bezeichnen wollen. Bei der 
Aiteriosclerose kommen ganz verschiedene Blutdruckverhältnisse vor: 
unternormale, normale und übernorraale. Der übernorraalc Blutdruck 
findet sich häufig ganz im Beginn der Krankheit, wo alle anderen Symptome 
zunächst noch vollkommen fehlen. Der anatomische Befund an den Ge- 
fässen ist noch nicht hinreichend bekannt. Die Ansichten über die Ur¬ 
sache dieser Hypotonie gehen zunächst noch auseinander. Huchard, 
der zuerst darauf aufmerksam gemacht hat, rechnet sie unter die Prä- 
sclerosen, d. h. einen Zustand, der der anatomischen Arteriosclerose vor¬ 
ausgeht. Romberg meint, sie hänge mit Schrumpfniere zusammen. Er 
arbeitet in Württemberg, wo die Schrumpfniere ausserordentlich verbreitet 
ist. Ob das bei uns in Berlin ebenso ist, möchte ich dahingestellt sein 
lassen. Jedenfalls haben wir sehr viel Hypotoniker, bei denen irgend¬ 
welche Zeichen der Niereninsuffizienz noch nicht wahrnehmbar sind. 

Unter diesen Hypotonikern sind manche ohne Beschwerden von seiten 
des Zirkulationsapparates, im Alter von 35—45 Jahren oft vollblütig, 
etwa vom Typus des „Agrariers“. (Heiterkeit.) Aber es kommen auch 
andere Typen vor. Wer einmal den Blutdruck bei seiuen Patienten 
misst, wird erstaunt sein, wie oft Erhöhungen des Blutdrucks sich finden, 
ohne Beschwerden, ausser etwa leichtem Oppressionsgefühl nach An¬ 
strengung. Ob man derartige Fälle zur Arteriosclerose rechnen soll oder 
nicht, darüber können wir uns heute noch nicht aussprechen. 

Ausser diesen haben wir zweifellos Blutdrucksteigerungen bei den 
akuten und chronischen Nephritikern. Gegen diese Drucksteigerungen 
können wir mit dem Vasotonin ankämpfen, ohne die unerwünschte sexuelle 
Wirkung des Johimbins. 

Es fragt sich nun: Haben wir das Recht, ein solches Symptom zu 
bekämpfen? Das hat Krehl neulich auf dem Kongress für innere Me¬ 
dizin eingeworfen und gesagt: im Körper gehen so feine Regulations¬ 
vorgänge vor sich, dass wir nicht mit roher Hand in diese Vorgänge 
eingreifen dürfen, ehe wir nicht bestimmt wissen, ob wir dem Kranken 
nützen oder schadeu. 

Gilt nun dieser Krehl’sehe Einwand auch für die Hypotonien? 
Viele derselben sind offenbar Gefässkrämpfe. Die Folge dieser Contrac- 
tionszustände äussern sich am Herzen als cardiales Asthma oder Angina 
pectoris. Können wir diese Krämpfe lösen, so erweisen wir den Kranken 
gewiss eine Wohltat, wie sich auch zeigt, dass in einzelnen Fällen die 
Angina pectoris nach dem Gebrauch von Vasotonin verschwindet, 
ebenso die leichten und schweren Oppressionsgefühle. 

Nun haben Sie gehört, dass auch unangenehme Nebenwirkungen 
auftreten können, und zwar deswegen, weil das Mittel in verhältnismässig 
hohen Dosen auf einmal subcutan angeweudet wurde. Wahrscheinlich 
werden sie bei internem Gebrauch ausbleiben, doch ist das Mittel in 
solcher Form noch nicht im Handel. Jedenfalls ist das eine Applikation, 
die ganz sorgfälig studiert werden muss. 

Wir stehen hier vor einem neuen Mittel, das einen ziemlich ausge¬ 
dehnten Anwendungskreis verspricht. Die Vorversuche sind günstig aus¬ 
gefallen. Aber meiner Ansicht nach steht das Präparat einstweilen 
noch im Zeichen der Prüfung. Es muss noch geprüft werden, und zwar 
da, wo man die Kranken sorgsam überwachen kann, in Krankenhäusern, 
in Kliniken oder in der Privatpraxis in den Fällen, wo der Arzt seine 
Kranken dauernd unter den Augen hat. Für eine allgemeine Anwendung 
ist es einstweilen noch nicht reif. 

Hr. Bleichröder: Ich möchte einige theoretische Bedenken gegen 
das neue Mittel nicht unterdrücken: Wohl die Mehrzahl der pathologischen 
Anatomen nimmt an, dass die Herzhypertrophie bei Arteriosclerose ihre 
Ursache in den vermehrten Widerständen infolge der Starrheit der Arterien¬ 
wandungen hat, welche den Verlust der die Blutbewegung fördernden 
Elastizität, somit eine Mehrarbeit, bedingt. Wenn man den so zweck¬ 
mässig erhöhten Blutdruck herabsetzt, so hat das zweifellos einige 
schädigende Wirkungen, kann es wenigstens im Gefolge haben. So liegt 
z. B. bei der Arteriosclerose des Zentralnervensystems die Sache so: 
wenn ich hier ein Blutgefäss habe (Zeichnung), so verdickt sich die 
Wandung durch den arteriosclerotischen Prozess, und es bleibt nur ein 
kleines Lumen frei. Nun sieht man nicht zu selten, dass nach Krank¬ 
heiten, welche den Blutdruck herabsetzen, apoplektiforme Erscheinungen 
auftreten. Diese sind folgendermaassen zu erklären: Wenn der Blutdruck 
herabgesetzt wird, hat das Herz nicht mehr die Kraft, den Teil des 


Gehirns zu ernähren, der diesem verengten Gefässe zugehört. Sie finden 
dann pathologisch anatomisch eine Erweichung in diesem Gehirnteil und die 
klinischen Symptome der Apoplexie. Ich glaube also, dass die hoch¬ 
gradigen Blutdrucksenkungen, die mit dem Mittel erzielt werden, eine 
Gefahr für das Gehirn unter Umständen mit sich bringen können. 

Hr. Toby Cohn: leb wollte mir nur die Frage an die Herren Vor¬ 
tragenden erlauben, ob in bezug auf die initialen Blutdrucksteigerungen 
bei Patienten, die an arteriosclerotischen Erscheinungen von seiten des 
Cerebrums leiden, Beobachtungen gemacht worden sind, und ob es 
möglich ist, irgendwelche Vorsichtsmaassregeln zu ergreifen, damit 
etwaige Schädigungen durch diese Blutdrucksteigerungen ausbleiben. 

Hr. Senator: Ich habe eine allerdings nur geringe Erfahrung über 
die Wirkung des Vasotonins, da ich einige Patienten den Herren zur 
Verfügung gestellt habe, und zwar aus ähnlichen theoretischen Er¬ 
wägungen, wie sie Herr His eben vorgetragen hat, mit denen ich mich 
vollständig einverstanden erklären kann. Nach den Beobachtungen also, 
die ich zu machen Gelegenheit hatte, kann ich nur sageD, dass ich einen 
äusserst günstigen Eindruck von der Wirkung bekommen habe. Die 
subjektiven Beschwerden sind bei den Patienten, die an Angina pectoris 
litten, ausserordentlich günstig beeinflusst worden, von den objektiven 
Veränderungen ist mir namentlich die Senkung des Blutdrucks aufge¬ 
fallen. Anderweitige objektive Veränderungen habe ich in demselben 
Maasse nicht nachweisen können. Ich habe im ganzen den Eindruck, 
dass wir mit dem Vasotonin, wie es bis jetzt scheint, eine wesentliche 
Bereicherung unseres Arzneischatzes werden gewonnen haben. 

Was die hier geäusserten Bedenken betrifft, so hat ja Herr His 
schon gesagt, dass das Vasotonin kein Mittel gegen die Arteriosclerose 
ist, sondern gegen die Hypertonie und gewisse Symptome, die durch 
diese hervorgerufen werden. Es gibt übrigens ja auch Fälle von Angina 
pectoris — Nothnagel hat sie als Angina pectoris vasomotoria be¬ 
schrieben —, in denen irgendwelche Veränderungen an Gefässcn und 
Herzen nicht nachzuweisen sind, und in diesen wird ja das Mittel unbe¬ 
denklich angewendet werden können. 

Hr. Franz Müller (Schlusswort): Ich kann mich nach dem hier 
Gehörten sehr kurz fassen, weil sich die meisten Dinge auf ein Gebiet 
beziehen, auf dem ich nicht zuständig bin. Ausdrücklich will ich aber 
besonders Herrn His dafür danken, dass er die Indikationsstellung so 
scharf präzisiert hat, und möchte durch die Tatsache, dass wir bis heute 
trotz zahlreicher Anfragen die Ausgabe von Tabletfen vermieden haben 
und bis auf weiteres auch vermeiden werden, belegen, dass wir selbst 
der Ansicht sind, man solle mit grösster Vorsicht dieses, wie ich glaube, 
wertvolle Mittel einführen. Nur dann, hoffe ich, kann man verhindern, 
dass es bei falscher Indikation verwandt und so diskreditiert wird. 

Hr. B. Fellner a. G. (Schlusswort): Ich möchte nur kurz auf die 
beiden Einwände bzw. Anfragen antworten. Ich habe natürlich eine 
Theorie der Wirkung des Mittels zu geben vermieden. Sie lässt sich 
heute noch nicht sicher geben. Der Einwand, der hier bezüglich der 
Gehirngefässe gemacht wird, scheint mir aber nicht ganz Stich zu halten. 
Es handelt sich nämlich bei einem blutdrucksenkenden Mittel darum, 
ob der Blutdruck infolge Sinkens der Herzenergie sinkt oder infolge 
Gefässerweiteruog. Wenn der Blutdruck infolge Nachlassens der Herz¬ 
energie sinkt, dann bekommt speziell das Gehirn oft zu wenig Blut. 
Wenn der Blutdruck aber, wie wir gesehen haben, durch eine Er¬ 
weiterung in den peripheren Extremitäten sinkt, dann kann dies sicher 
keinen ungünstigen Einfluss auf die Gehirngefässe bzw. auf die Er¬ 
nährung des Gehirns haben (vermehrte Durchströmung des Gehirns 
wurde vielmehr am Tier direkt beobachtet!). Ich muss auch sagen, 
dass dies in allen unseren Fällen nicht beobachtet wurde. 

Wenn wir uns der Theorie der Arteriosclerose zuwenden wollen, 
dann gibt es ja für das Vasotonin wunderbare Theorien. Man kann 
sagen: Das Vasotonin erweitert die verengten Gefässe, der Widerstand 
für das Herz sinkt, die Vasa vasorum, die komprimiert waren, werden 
besser mit Blut gefüllt. Die Gefässwand wird selber besser ernährt, das 
Blut fliesst viel rascher. Sowohl nach der alten wie nach der neuen 
Theorie könnte man sehr schöne Zukunftsschlösser bauen. Das ist aber 
absolut nicht meine Absicht. Wir unterschreiben alle, die wir das 
Mittel bisher untersucht haben, genau das, was Herr His gesagt hat. 
Wir wollen das Mittel eingeführt sehen als einen Versuch, die Hyper¬ 
tension in feiner Weise herabzusetzen. 


Acrztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 12. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Deüeke. 

Hr. Lodewig: Zahlreiche cariöse Gehörknöchelchen, die im Laufe 
der Jahre im Allgemeinen Krankenhause St. Georg gewönnet) wurden. 

Durch die Hammer-Ambos-Extraktion kann in vielen Fällen die Total - 
aufmeisselung vermieden werden. Kurzer Ueberblick über die Therapie 
und Diagnose der Hammer-Ambos-Caries unter Vorführung von Licht¬ 
bildern von Trommelfellen. Auffallend erscheint ihm, dass die chronische 
Mittelohrentzündung in letzter Zeit besonders häufig von schweren Kom¬ 
plikationen begleitet ist (periseröser Abscess, Sinusthrombose, Pyämie. 
Meningitis, Hiruabscess). 
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Hr. Preise?: 1. Spontane Subluxation des Humerus nach unten 
ohne Deltoideslähraung. 

Der Fall wurde schon vor einigen Wochen hier vorgestellt. Er ist 
jetzt geheilt. Die Diagnose war damals unklar und schwankt zwischen 
Gumma und Tumor. Jodkali ohne Erfolg. Nach einigen Massagen ver¬ 
schwand der „Tumor“, und alsbald stellte sich auch der normale Zustand 
der Schulter wieder her. Vielleicht hat es sich um eine Embolie aus der 
Thrombose des varicösen Unterschenkels bei gleichzeitig bestehender 
Gravidität gehandelt. 

2. Röntgenbild einer starken Zertrfimmernng der Fusswurzel- und 
Mittelfussknocfaen. 

45jähriger Tischler, der seit einigen Wochen eine hochgradige, aber 
völlig schmerzlose Schwellung des Fusses bemerkt. Es scheint sich um 
ein Frühsymptom von Tabes mit Spontanfraktur zu handeln. Ungleiche 
Pupillen, links kein Reflex. Patellarreflexe erhöht. Kein Romberg. Bei 
einem ähnlichen Fall traten erst ein Jahr nach der Spontanfraktur deut¬ 
liche Zeichen von Tabes auf. 

3. Röntgenbild einer tabisehen Arthropathie des Schnltergelenks 

mit völlig resobiertem Schulterkopf, der wahrscheinlich frakturiert ge¬ 
wesen ist. 

Hr. Lewandowsky: Fall von Bromoderma tubero ulcerosnm (aus 
der Abteilung des Herrn Arning, Allgemeines Krankenhaus St. Georg). 

18jährige Patientin, die seit 15 Jahren an Krämpfen leidet. Seit 
4 Jahren ist sie in Anstallsbebandlung, seit 3 Jahren besteht die AlTektion. 
Die Kranke nimmt seit Jahren Brum. Wassermann- und Tuberkulin¬ 
reaktionen negativ. Antiluetische Behandlung ohne Erfolg. Kein Sporo- 
trichom Beurmanni in der Kultur. Nach Aussetzen von Brom besserte 
sich die Erkrankung auffallend, so dass die Diagnose nahezu gesichert 
erscheint. 

Hr. Haeiiisch: Röntgenbilder von Periarthritis hnmero-scapnlaris 

(Bursitis subdeltoidea oder subacromialis'. 12 Fälle. 6 Fälle sind vor 
und nach der Behandlung mit Röntgenstrahlen untersucht. Zu Beginn 
der Behandlung finden sich in der Gegend der Tuberculum majus humeri 
bzw. zwischen Schulterkopf und Acromion strukturlose Schatten ver¬ 
schiedener Grösse und Dichte. Bei einem operierten Fall konnten als 
Ursache hierfür Kalkablagerungen nachgewiesen werden. Diese Schatten 
sind bei den geheilten Fällen verschwunden oder sehr viel kleiner ge¬ 
worden, bei den nicht geheilten aber gewachsen. Meist ist die Krank¬ 
heit wohl durch ein Trauma veranlasst. Die Behandlung besteht in Massage, 
Heissluft und Gymnastik. 

Hr. Haenisch zeigt ferner noch eine grössere Anzahl seltener 
Röntgenbefunde. 

Hr. Hörck: 

Die Behandlung des Kenchhnstens nnd anderer Lnftröhrenkatarrhe 
mit Banehma88age. 

Vortr. übt seit langen Jahren die Vago-Sympathicusraassage. Durch 
Zufall kam er zu ihrer Anwendung auch bei akuten Luftröhren- und 
Kehlkopfkatarrhen, besonders wenn Hustenreiz — oft einseitig — im 
hinteren Kehlkopfeingang empfunden wurde. Er beobachtete dabei, dass 
oft der Druck auf bestimmte schmerzhafte Stellen im Leib einen Husten¬ 
reiz hervorriefen, der im Laufe der Behandlung wieder verschwand So 
kam er dazu, auch Keuchhusten mit Baucbmassage zu behandeln. Meist 
gelang es, den Keuchhusten in etwa 3 Wochen zu beseitigen. Zweimal 
hat er nach der Massage ein Abblassen des vorher stark geröteten 
Rachens gesehen. Aehnliche Vorgänge darf man darnach wohl auch in 
den tieleren Luftwegen erwarten. Zweifellos spielen beim Keuchhusten 
häufig Infektionen eine Rolle. Aber es kommen wohl auch Reizwirkungen 
von den Bauchorganen aus in Betracht, wie man z. B. nach Darmkatarrhen 
und Blinddarmreizungen Keuchhustenanfälle beobachten kann. 

Diskussion. 

Hr. Hasebrock: Zweifellos ist es richtig und verdienstvoll, die 
grossen sympathischen Nervengeflechte in der Tiefe der Bauchhöhle plan- 
raässig durch Massage zu beeinflussen. Dass das mit Erfolg möglich ist, 
erscheint sicher. Die Spinalnerven enthalten reichliche sympathische 
Fasern, und manche Heilrcsultate nach der gewöhnlichen Massage lassen 
sich durch ihre Beeinflussung erklären, z. B. die auffallende Beeinflussung 
Herzkranker und der Angina pectoris durch Massage des Thorax, auf die 
II. selbst schon vor längerer Zeit an der Hand einwandfreier Fälle hin- 
gewiesen hat. Auch die Ergebnisse der Massage nach Cornelius be¬ 
ruhen auf der Beeinflussung des Sympathicus. Die Wirkung der Hörck- 
schen Massage auf die Hustenanfälle ist durch Herbsetzung der krankhaft 
erhöhten Reizbarkeit im Sympathicus zu erklären. Dass ein bestimmter 
Druck bei der Massage auf die Nerven wie eine Narkose wirkt, ist physio¬ 
logisch nachgewiesen. 

Hr. Hörck: Schlusswort. Ritter-Edmundsthal. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 13. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Kr ecke. 

Hr. Schönwerth demonstriert eine Reihe von operativ entfernten 
Nieren wegen bestehender Pyonephrose, Nephrolithiasis und Tumoren, 
(Hypernephrome) der Niere. 


Hr. Diendonne: 1. Die Tuberkulose in Bayern. 

Vortr. führt an der Hand zahlreicher statistischer Belege aus, wie 
in Bayern übereinstimmend mit den Resultaten in anderen Ländern die 
Tuberkulosesterblichkeit im Laufe der letzten Dezennien erheblich abge¬ 
nommen hat. So ist in den letzten 10 Jahren die Zahl der Todesfälle, 
berechnet auf 10 000 Einwohner, in Bayern von 253,6 auf 207,4 herunter¬ 
gegangen. Unter sich zeigen die verschiedenen Gegenden Bayerns bezüglich 
dieses Rückganges verschiedenes Verhalten: so sind z. B. Mittelfranken 
und die Pfalz besonders günstig gestellt, wogegen Niederbayern und die 
Oberpfalz ungünstige Zahlen aulweisen. Hinsichtlich des Alters zeigt 
die Mortalitätskurve einen ersten Gipfel im 1. und 2. Lebensjahr und 
ein erneutes Ansteigen vom 10. Lebensjahr an. Von den verschiedenen 
Berufsarten sind wie anderswo die Steiuindustrie, die Porzellanmanufaktur, 
die Holzbearbeitungsindustrie usw. besonders heiragesucht. Unter den 
Krankenschwestern im Münchener Mutterhaus des Vincenz-Ordens starben 
in den Jahren 1899—1909 von 1360 im ganzen 324 Schwestern, hiervon 
182 an Tuberkulose. 

2. Neuere Untersuchungen über die Ansteckungswege der Tuberkulose. 

Die Bedeutung des Typus bovinus des Tuberkelbacillus für den 
Menschen scheint nur gering zu sein. So wurde z. B. noch niemals im 
Sputum Erwachsener dieser Typus gezüchtet, obschon seine Abgrenzung 
gegenüber dem Typus humanus auf Grund seines kulturellen Verhaltens 
und seiner Pathogenität für Kaninchen keine Schwierigkeiten bereitet. 
Hierbei kommt als weitere Frage in Betracht, inwieweit eine instestinale 
Infektion im Vergleich zu der Inhalation eine Rolle spielt. Dass die 
Uebertragung des Perlsuchtbacillus auf den Menschen durch die Euter¬ 
tuberkulose ein überaus seltenes Vorkommnis ist, geht daraus hervor, 
dass bisher nur zwei sicher beobachtete Fälle der Uebertragung bei 
Kindern bekannt sind. Für den Erwachsenen kommt dieser Infektions¬ 
modus kaum in Betracht. Uebrigens bedarf es beim Tier, so beim Rind 
und Meerschweinchen, einer bedeutend grösseren Bacillenmenge, um eine 
Infektion auf intestinalem Wege als durch Inhalation zu erzeugen. 

Hr. Ferdinand May: 

Ueber den heutigen Stand der Tuberkulosebekämpfung in Bayern. 

Vortr. berichtet über die bayerischen Volksheilstätten, Walderhnlungs- 
stätten usw. und befürwortet die Errichtung von Tuberkulose-Zentralen. 

v. Do mar us. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 8. April 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Hirsch demonstrierte eine 35jährige Frau, bei welcher er einen 
Hypophysistnnior auf endonasalem Wege in zwei Sitzungen unter 
Lokalanästhesie operiert hat (s. Bericht des letzten Chirurgen¬ 
kongresses). 

Diskussion. 

Hr. Chiari hob hervor, dass diese Methode empfehlenswert sei. 

Hr. Hajek meinte, dass das Verfahren für manche Fälle sich eigne. 

Hr. Marschik betonte, dass das Killian’sche Verfahren einen 
guten Ueberblick gäbe. 

Hr. Hirsch erwiderte im Schlusswort, dass er auf endonasalem 
Wege die Hypophyse in einer Ausdehnung von 1 : 0,5 cm frei¬ 
gelegt habe. 

Hr. Barany zeigte einen 44jährigen Mann, bei welchem er 
Schwindelanfälle durch Lumbalpunktion entfernt hat. I)a eine zentrale 
Ursache des Schwindels vorlag, wurde eine Lumbalpunktion ausgeführt. 
Es floss wenig Liquor unter hohem Druck ab und der Schwindel ver¬ 
schwand. 

Hr. Urbantschitsch demonstrierte einen Mann, bei welchem eine 
Kompression des Sinns durch einen Warzentortsatzabscess statt¬ 
gefunden hatte. Der Patient hatte niemals Beschwerden trotz der 
schweren Eiterung. 

Hr. Tntsch-Oberlangendorf (Mähren): 

Ansblicke auf natürliche Heilwege der Tuberkulose. 

•Tiere, welche gegen Tuberkulose resistent sind, zeichnen sich gegen¬ 
über den nicht resistenten durch eine stärkere Entwicklung des Herzens, 
der Milz und der Leber aus. Das Gewicht des normalen Herzens ist 
ein Maassstab für den Stoffwechselumsatz im Körper. Die Leberzellen 
sind der Sitz der lebhaftesten Oxydation. Die Milz ist die Produktions¬ 
stätte der Peroxydase, welche als Sauerstoffüberträger an der Beschleuni¬ 
gung der Oxydationsvorgänge Anteil nimmt. Das tuberkulöse Virus 
wird durch Oxydation zerstört. Die Disposition für Tuberkulose hat 
eine anatomische Grundlage, nämlich eine Insuffizienz des Herzens, der 
Leber und der Milz. Der Tuberkulöse zeigt eine Verringerung der Oxy¬ 
dationsprozesse. Unsere Therapie soll eine Steigerung der Oxydations¬ 
kraft des Organismus und eine Steigerung der Körperfunktion herbei¬ 
führen. Herr Tutsch hat 141 Tuberkulöse mit Peroxydase behandelt, 
viermal täglich je 25 Tropfen durch 3—4 Monate. Es ergab sich in 
den meisten Fällen eine auffallende Zunahme des Körpergewichts; viele 
Fälle des ersten und zweiten Stadiums wurden vollständig geheilt, der 
Lungenbefund wurde normal, die Tuberkulinprobe negativ, Tuberkel¬ 
bacillen waren nicht mehr nachweisbar. In schweren Fällen ergab eine 
kombinierte Therapie mit Kreosotal und Tuberkulin gute Erfolge. 
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Sitzung vom 15. April 1910. 

Hr. Hiliterstoisser-Troppau demonstrierte ein Mädchen mit Riesen¬ 
wuchs des rechten Zeige- und Mittelfingers. Die Hyperplasie betrifft 
den Knochen und die Weichteile und erstreckt sich auch auf den ent¬ 
sprechenden Anteil der Mittelhand. Die Missbildung ist angeboren. 

Hr. Hirsch demonstrierte zwei Fälle von Metacarpalfraktur. Die 
Frakturstelle ist in einem Falle im dorsopalraaren Durchmesser verdickt, 
der Daumen ist in einer Art von Subluxationsstellung. Diese Art der 
Fraktur ist sehr selten und gibt eine ungünstige Prognose. 

LÖW: 

Znr Pathologie des atrioventrikulären Systems im menschlichen 
Herzen. 

Es wurde das Verhalten des atrioventrikulären Bündels (His) bei 
verschiedenen Krankheiten untersucht. Bei Myomalacie des Herzens und 
bei Phosphorvergiftung fanden sich im His’scben Bündel Blutungen, bei 
Infektionskrankheiten entzündliche Erscheinungen, bei Leukämie leuk¬ 
ämische Infiltrate. An einer Herzhypertrophie nahm das Bündel keinen 
Anteil. In den Krankengeschichten kamen keine Angaben über Sym¬ 
ptome vor, welche auf eine Erkrankung des His’schen Bündels hin- 
weisen würden. Aus der Literatur sind Fälle von vorübergehendem 
Stokes’schem Symptomenkomplex bei Gelenkrheumatismus, Typhus und 
Scharlach bekannt. 

HHr. Glässner und Stanber: Trypsin nnd Erepsin. 

Cohn heim hat nachgewiesen, dass das Trypsin Albumosen uud 
Peptone nicht angreift, sondern dass das sogenannte Erepsin die Zer¬ 
legung derselben im Darme übernimmt. Erepsin kommt nicht bloss im 
Darme, sondern auch in der Niere und sonst vor. Die Vortragenden 
haben Erepsin im Dickdarm nacbgewiesen. Das Trypsin wird durch 
Blutserum zu Erepsin uragewandelt. Diese Annahme erklärt den Um¬ 
stand, dass bei Hunden, welchen der Pancreasgang unterbunden wurde, 
die Eiweissverdauung nicht leidet. Das Erepsin tritt eben vikariierend 
für das Trypsin ein. Sobald jedoch das Pancreas atrophiert, hört die 
Produktion des Trypsins und somit auch des Erepsins auf. Das Pan¬ 
creas ist ein Regulator der Eiweissverdauung im Dünndarm. H. 


XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden 

vom 18. bis 21. April 1910. 

Berichterstatter: K. Reicher-Berlin. 

2. Sitzung vom 19. April 1910. 

HHr. F. Umber und K. Retzlaff-Altona: Zur Ilarnsiiure- 
retention bei der Gicht. 

Bei nierengesunden Gichtikern werden von intravenös injiziertem 
Mononatriumurat nur höchstens 24 pCt., bei normalen Menschen in 
kürzester Zeit bis zu 95 pCt. desselben ausgeschieden. Das Wesen der 
Gicht beruht demnach in einer Retention von Harnsäure durch die 
Körpergewebe. 

Hr. D. Gerhardt-Basel: Die Entstehung und Behandlung 
der sekundären Anämien. (Referat.) 

Man kann die sekundären Anämien ungezwungen in solche ein¬ 
teilen, welche durch Blutzerstörung mittels Blutgifte hervorgerufen 
werden und in Anämien, welche nach wiederholten Aderlässen entstehen. 
Die Aderlassanämie kann zu einer apiastischen oder gar zu einer perni¬ 
ziösen Anämie hinüberleiten. Bei genauerer Präzisierung des Blutbildes 
werden diese Fälle aber immer seltener. Eisenmangel in der Nahrung 
erzeugt die Anämie der Brustkinder, der schädigende Einfluss von 
Licht- und Nahrungsmangel ist zwar ein höchst wahrscheinlicher, und von 
Grawitz ist die ätiologische Bedeutung dieser Momente hervorgehoben 
worden, aber der experimentelle, sichere Beweis dafür steht noch aus. 
Der regelmässige Befund von Anacidität des Magensaftes bei perniziöser 
Anämie spricht für Sahli’s Annahme, dass eine Eisenresorption nur bei 
saurem Mageninhalt möglich ist. Es kann sich allerdings eine derartige 
Anämie zurückbilden und die Achylie weiterbestehen. Im Gegensatz 
zur Tuberkulose vermögen gelegentlich Lues, Malaria, Sepsis, Carcinom u. a. 
zu Anämien zu führen, die in hohem Maasse einer Perniciosa gleichen. 
Sowohl die hämolytischen Eigenschaften der Streptokokken als auch die 
starke Urobilinausscheidung gestatten in diesen Fällen im Zusammenhalt 
mit dem Auftreten von rotem Knochenmark die Vermutung einer erhöhten 
Zerstörung von roten Blutkörperchen. Schwangerschafts- und Wochen¬ 
bettanämien heilen in 50 pCt. der Fälle, waren übrigens schon Biermer 
und Gusserow bekannt. Normo- und Megaloblasten zeigen sie nur 
selten. Manche Leberleiden ziehen Anämie nach sich, aber es kann auch 
umgekehrt durch starke Hämolyse Icterus erst entstehen (vgl. v. Stcyskal). 
Auffallend ist die Häufigkeit der Milzvergrösserung bei den verschieden¬ 
artigsten Anämien und bei der Leukämie. Einzelne der Anämien scheinen 
geradezu auf Milzerkrankung zu beruhen und werden durch Milzexstirpation 
geheilt. Der Mangel von Eisen Vermehrung in derartigen Milztumoren lässt 
eher einen die Blutbildung hemmenden Einfluss derselben als einen blut¬ 
zerstörenden vermuten. 

Eine merkwürdige Erkrankung ist die Anaemia splenica 
(v. Strümpell) oder Anaemia pseudoleucaemica infantum (v. Jaksch), 
sie wird bald als sekundäre Anämie, bald als Banti, bald wieder als 
Zeichen von Rhachitis aufgefasst. Von Achenheim und Benjamin 
wurde speziell über Aehnlichkeiten in Blut-, Milz- und Knochenmarks¬ 


veränderungen bei Rachitis und Anaemia pseudoleucaemica infantum be¬ 
richtet. Nach der Einwirkung von Blutgiften, wie chlorsaurem Kali 
Anilin und Nitrobenzol, oder auf experimentellem Wege von Pyrogallol' 
Phenylhydrazin oder Hydroxylamin entstehen unter rascher Abnahme 
der Erythrocytenzahl Anämien, welche in ihren lebhaften Regenerations- 
beslrebungen (rotes Koochenmark, myeloisches Gewebe in Milz und Leber) 
und im Blutbilde starke Anklänge an die perniziöse Anämie zeigen; 
deswegen darf man aber noch nicht schliessen, dass auch die Ent¬ 
stehung dieser auf gleiche oder ähnliche Blutgifte zurückzufübren ist. 
Derariige Vorstellungen haben schon seinerzeit Grawitz die Grundlage zu 
seinen erfolgreichen therapeutischen Vorschlägen abgegeben, die neueren 
Forschungen über perniziöse Anämie setzten bei der Botriocephalus- 
anämie als einer Anämie mit bekannter Ursache ein. Io systematisch 
fortschreitenden Untersuchungen gelang zunächst die Erzeugung von 
Anämien durch Infusion von Wurmextrakten, später mit deren Lipoiden 
(Tallquist) und schliesslich mit ölsaurem Natrium (Faust). Von beiden 
Forschern wurde auch aus Magen- und Darmschleimhaut, sowie aus 
Carcinom eine hämolytische Substanz gewonnen und als Oelsäure 
identifiziert. Darauf stützten sie die Hypothese, dass durch Resorption 
dieser hämolytischen Stoffe auch die essentielle perniziöse und die 
Carcinomanämie entstünde. Berger und Tsuchija wiesen eine be¬ 
deutende Vermehrung der hämolytischen Substanz in der Magendarm¬ 
schleimhaut bei perniziöser Anämie gegenüber der normalen Schleimhaut 
nach. Nach den Untersuchungen von Joannovics und Pick vermehrt 
sich ferner die hämolytische Substanz der Leber nach der Toleylendiamin- 
vergiftung um das 40fache. Das Bestehen einer Hämoglobinämie bei 
perniziöser Anämie ist nicht mehr rundweg abzulehnen, der Hämolysin¬ 
nachweis ist zwar noch nicht mit Sicherheit erbracht, aber nach 
v. Steyskal verhalten sich die Erythrocyten bei der Perniciosa ähnlich 
bezüglich ihrer Resistenzfähigkeit wie sonst bei Einwirkung von Blut- 
gifteu. Die Frage, ob hämolytische Substanzen die perniziöse Anämie 
bedingen oder nicht, wird also noch viel Arbeit erfordern, nach den 
bisherigen Ergebnissen liegt jedenfalls die Möglichkeit vor, die essentielle 
perniziöse Anämie auch als sekundäre aufzufassen. 

Die megaloblastische Regeneration scheint nicht immer eine minder¬ 
wertige zu sein. In den letzten Jahren konnten Morawitz und seine 
Mitarbeiter bemerkenswerte Unterschiede zwischen Aderlassanämien und 
toxischen Anämien feststellen. Bei letzteren treten die myeloischen 
Metastasen in Leber und Milz viel früher auf, wie überhaupt alle Re¬ 
generationsbestrebungen sich hier schneller und reichlicher vollziehen 
als bei posthämorrhagischen Anämien, die auch durch das Fehlen der 
gesteigerten O-Atmung entnommenen Blutes charakterisiert sind. Spritzt 
man aber bei Blutentziehungen den Blutfarbstoff des entnommenen Blutes 
intraperitoneal ein oder verabreicht man ihn per os, so tritt reichliche 
Blutneubildung wie bei toxischen Anämien ein. Eine ähnliche Reiz¬ 
wirkung entfaltet offenbar Eisenverabreichung. Diese bildet daher noch 
heute das souveräne Mittel bei Anämie. Konnte doch Abderhalden 
bei mit eisenarmer Kost ernährten blutarmen Tieren die Blutarmut sowohl 
mit organischen wie mit anorganischen Eisenpräparaten beseitigen, des¬ 
gleichen Hofmann bei künstlich anämisierten Tieren. Bloss bei 
perniziöser Anämie, bei der ja von einigen Autoren mangelhafte Eisen¬ 
resorption als Aetiologie angenommen wurde, lässt Eisen im Stich, und 
empfiehlt sich Arsen. Zur Anregung mangelhafter Blutbildung benutzt 
man auch neuerdings wie schon seinerzeit vor 20 Jahren Bluttransfusionen. 
Die Möglichkeit eines unveränderten Ueberganges des injizierten Blutes 
zugegeben — Morawitz konnte so bei Tieren echte Polyglobulien er¬ 
zeugen — muss man doch auch an eine Reizwirkung auf das Knochen¬ 
mark denken, sonst wäre nicht zu verstehen, dass mitunter ganz geringe 
Mengen bis zu 5 ccm dieselben guten Dienste leisten. Nach den über¬ 
einstimmenden Untersuchungen vieler Forscher nimmt auch unter der 
Kuhn’schen Saugmaske die Zahl der roten Blutkörperchen zu. 

Als neueste Methode ist der Vorschlag von Reicher zu erwähnen. 
Chosterin, in Oel gelöst, bei Perniciosa zu verabreichen, um die 
supponierten Seifenhämolysine abzufangen, ln einigen Fällen schien das 
Mittel zu nützen, bei Klemperer versagte es. Umfangreiche Nach¬ 
prüfungen stehen noch aus. Die Serumtherapie der perniziösen Anämie 
befindet sich noch im Versuchsstadium. 

Diskussion. 

Hr. Schaumann-Helsingfors*. Von den 72 im Jahre 1894 publizierten 
Fällen sind 12 im Spital seinerzeit gestorben, GO entlassen worden. Von 
diesen sind 5 seit 17—25 Jahren rezidivfrei; die Prognose der Botrio- 
cephalusanäraie gestaltet sich also weit besser als die der krypto¬ 
genetischen. Die Botriocephalusanämie tritt zuweilen als familiäre Er¬ 
krankung auf. Manche Kranke scheinen mit einer ausgesprochenen 
Anlage zur perniziösen Anämie ausgestattet zu sein, deun nach Ab¬ 
treibung des Wurmes und Heilung der Wurmanämie bekommen sie nach 
einiger Zeit einen Anfall von echter perniziöser Anämie ohne Botrio- 
cepbalus. 

Hr. W. Schul tz-Westend-Cbarlottenburg bat schon 1905 den Nach¬ 
weis erbracht, dass beim Kaninchen der allergrösste Teil des trans- 
fnndierten Blutes erhalten bleibt. Sch. hat in einer Reibe von Anämien 
und auch bei 2 perniziösen Anämien 5—300 ccm Blut transfundiert 
und im allgemeinen gute Erfolge erzielt. Doch empfiehlt es sich nach 
den schlechten Erfahrungen in einem Falle, in dem schwerer Collaps uud 
später ausgesprochene Transfusionskrankheit auftraten, alle Personen als 
ungeeignet auszuscbliessen, die bei einer serologischen Voruntersuchung 
starke Isolysine und Agglutinine zwischen Blutspender und Blutempfänger 
aufweisen. 
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Hr. Schittenhelm-Erlangen: Es kann bei den Anämien auch der 
Aufbau des Hämoglobinmoleküls gestört sein, nicht nur die Eisen¬ 
aufnahme. Bestimmte Bakterientoxine bewirken beim Hunde eine Ueber- 
schwemmung mit Erythroblasten. 

Hr. A. Schmidt-Halle möchte die Oelsäure noch nicht mit Sicher¬ 
heit als das die Anämie auslösende Moment ansehen, da sie ja bei den 
verschiedensten chemischen Manipulationen leicht abgespalten wird. 
Berger und Tsuchija haben daher an seiner Klinik auch nicht die 
Oelsäuremenge bestimmt, sondern die Lipoidextrakte aus der Magendarm¬ 
schleimhaut direkt als. Emulsion zur Hämolyse verwendet. Sie fanden 
nun bei perniziöser Anämie eine 5—10 fach stärkere Toxizität der Ex¬ 
trakte und als offenbar anatomischen Ausdruck der bloss qualitativ ver¬ 
änderten Lipoide zahlreiche, fettig degenerierte Zellen in der Schleimhaut. 

Hr. G. Klernperer-Berlin weist auf den Zusammenhang zwischen 
Gelenkrheumatismus, akuten Infektionskrankheiten überhaupt sowie 
Nephritis und Anämie hin. Die Malattia di Banti ist manchmal mit 
sekundärer Anämie zu verwechseln. Differentialdiagnostisch kommt in 
solchen Fällen Milzpunktion in Frage. Auf Grund von Hirschfeld’s 
Versuchen kann K. weder eine Vermehrung, noch eine erhöhte Toxizität 
der aus der Schleimhaut des Intestinaltractes bei perniziöser Anämie 
gewonnenen hämolytischen Substanzen zugeben. Eine hochgradige 
sekundäre Anämie kann in eine echte Perniciosa übergehen. Es ist 
noch immer nicht strikte abzulebnen, dass die essentielle perniziöse 
Anämie, obwohl eine Krankheit sui generis, durch ein Protozoon erzeugt 
wird. Auffallend ist jedenfalls die Aehnlicbkeit derselben mit Kala-azar, 
bei der bekanntlich Protozoen als Erreger nachgewiesen wurden. Viel¬ 
leicht wirkt die Arsentherapie auch nur antiinfektiös. 

Hr. Morawitz-Freiburg i. Br. möchte nur ein Missverständnis auf¬ 
klären. Er steht ganz auf Seite von Zuntz und seinen Schülern in der 
Frage der Höbenwirkung auf das Blut. Bei seinen Beobachtungen in 
den ersten 8 Tagen konnte er keine Neubildung von Blutkörperchen 
finden, nach längerem Aufenthalte im Hochgebirge kommt es aber jeden¬ 
falls dazu. Mit Schmidt möchte er noch davor warnen, die Oelsäure 
als die hämolytische Substanz bei Perniciosa anzusehen, ihre Wirkung 
wird ja im Blute durch die Anwesenheit von Eiweisskörpern paralysiert. 

Hr. Fr. Müller-Berlin hat bei Hunden in der Vena nutritia tibiae, 
die aus dem Knochenmark kommt, kernhaltige rote Blutkörperchen nur 
nach Aderlass oder beim Atmen der Tiere in O-armer Luft gefunden. 
Dies spricht doch für echte Erythrocytenbildung in verdünnter Luft. 

Hr. Citron-Berlin möchte sich in üebereinstimmung mit Schmidt 
und Morawitz gegen die Auffassung wenden, dass die Oelsäure bei der 
Bandwurmanämie eine entscheidende Bedeutung besitze. Bei den Wurm¬ 
krankheiten bildet sich ein lipoidlösliches Antigen, welches die Bildung 
bestimmter Antikörper auslöst. Der Antikörper bei Botriocephalus ist 
aber z. B. verschieden von dem gegen Echinococcus. Es müssen daher 
auch voneinander differente Antigene vorhanden sein, und die Oelsäure 
kann unmöglich die einheitliche Ursache abgeben. Auf eine andere 
hämolytisch wirkende Substanz wäre aber aufmerksam zu machen, näm¬ 
lich das Cholin. Dieses soll z. B. im Serum von Epileptikern vermehrt 
sein, und gerade dieses wird leicht beim Stehenbleiben hämolytisch. 

Hr. Hub er-Berlin kann die allgemeine Einführung der Bluttrans¬ 
fusion wegen damit gemachter schlechter Erfahrungen nicht befürworten. 

Hr. Hugel-Bad Münster a. St. ist gegenteiliger Anschauung. 

Hr. Matthes-Cöln hält die Punktierung der Körnelung der Erythro- 
cyten eher für eine Regenerationserscheinung, weil sie in einem Falle 
von Kalium chlorium-Vergiftung am dritten und vierten Tage gleich¬ 
zeitig mit anderen Regenerationserscheinungen auftrat. 

Hr. Mein er tz-Rostock: Beim Gesunden stellt der Eisengehalt des 
Urins eine konstante Grösse dar, bei der perniziösen Anämie zeigt er 
quantitative und qualitative (Auftreten einer colloidalen Form) Schwan¬ 
kungen. Prognostische Schlüsse, wie Kobert’s Schüler, möchte er 
hieraus nicht ableiten. 

Hr. Katzenstein-Wiesbaden lobt die Dürckheiraer Maxquelle, 
welche sich infolge ihres hohen Arseugehalts bei fehlendem Eisen für 
Anämiebehandlung ganz vorzüglich eignet. 

Hr. Agöron-Hamburg hat bei Magen- und Darmkrankheiten Anämien 
erfolgreich mit Eisen- und Arsenklysmen behandelt. 

Hr. Mohr-Halle spricht sich gegen die ätiologische Bedeutung der 
Oelsäure aus. Es ist aber andererseits nicht verwunderlich, wenn da 
Irrtümer unterlaufen, die Lipoidsubstanzen verändern sich nämlich unter 
der Hand. Eine gewisse Verschiebung der Löslichkeitsverhältnisse kann 
man jedenfalls unter pathologischen Umständen feststellen, es besitzt 
ferner ein Organ nur äther-, das andere bloss alkobollösliche hämolytische 
Substanzen. In der eklamptischen Placenta ist sicher ein hämolytisches 
Gift enthalten. Emulsionen lassen sich für quantitative Auswertungen 
schwer verwenden, weil man nie die Menge genau abmessen kann. 

Hr. Reicher-Berlin: Es ist Morgenroth und Reicher neuerdings 
gelungen, mit Kobralecithid anämisierte Tiere mittels Cholesterinbehand¬ 
lung wieder auf die normale Zahl der Erythrocyten und des Hämoglobins 
zu bringen (Chariteannalen, Bd. 33), die Cholesterintherapie wäre daher 
doch einer allgemeinen Nachprüfung wert! In gemeinschaftlichen Unter¬ 
suchungen mit Stein konnte Reicher ferner eine bedeutende Ver¬ 
minderung oder vollständiges Fehlen der Cholesterinölsäureester in den 
Placenten Eklamptischer nachweisen. Dieser Befund lässt sich im Sinne 
von Liepmann’s Annahme verwerten, dass die Eklampsieplacenta nach 
den Anfällen an Giftigkeit verliere. 

Hr. Kuhn-Biebrich a. Rb.: Durch Atoxyl kann man das Bild einer 
perniziösen Anämie hervorrufen. 


Hr. Umber-Altona hat immer mehr den Eindruck gewonnen, dass 
die Milz beim Banti’schen Symptomen komplex eine blutzerstörende, 
nicht eine blutbildende Rolle spielt. 

Hr. Falta-Wien führt als Analogiefall für die echte Vermehrung der 
Erythrocyten im Hochgebirge die ausserordentlich starke und schnelle 
Vermehrung der roten Blutkörperchen nach Adrenalin- und nach Hypo- 
pbysenextraktinjektionen an. Die Vermehrung kann bis zu 100 pCt. 
betragen und über 24 Stunden andauern. 

Hr. Ratner-Wiesbaden. 

Hr. Heubner-Göttingen macht auf einige Punkte aufmerksam, die 
bei der Uebernahme der Faust-Tallqist’schen Untersuchungen in die 
Klinik nicht genau auseinander gehalten wurden. 

Hr. Gerhardt (Schlusswort) konstatiert mit Genugtuung eine ziem¬ 
liche Üebereinstimmung mit seinen Anschauungen. Hinter die Oelsäure- 
theorie habe er ja auch ein Fragezeichen gesetzt, die Transfusion von 
Blut möchte G. mit einem Ausrufzeichen (cave) versehen. 

(Fortsetzung folgt.) 


Kongress der tropenmedizinischen Gesellschaft 
des fernen Ostens in Manila 1910. 

(Fortsetzung.) 

Am Montag den 7. März standen Protozoologie und Helmin¬ 
thologie auf der Tagesordnung: 

Hr. W. P. Chamberlain (U. S. Army) gab: Statistische Studien 
über Uncinariasis unter der weissen Bevölkerung der 
Philippinen. 

Hr. G. P. Trible (U. S. Navy): Noch Undefinierte Larven 
einiger Dipteren in der hinteren Urethra und Blase. 

Vortr. berichtet über einen Fall von Urethritis und Cystitis 
eines Philippinomatrosen, bei dem sich im Urin eine grosse Zahl von 
Larven der gewöhnlichen Stubenfliege fand. 

Hr. Cb. S. Banks: Die Rolle der Arthropoden für die 
Menschen in den Tropen, und ein Vortrag von F. S. Purdy-Auckland- 
New Zealand: Fliegen und Flöhe als Ueberträger von Krank¬ 
heiten, Wirkung des Petroleums als Insekten Vernichter gaben bekannte 
Tatsachen von allgemeinen Gesichtspunkten. 

HHr. R. P. Strong und Oscar Teague: Behandlung der 
Trypanosoraiasis, haben durch die Liebenswürdigkeit von Geh. Rat 
Ehrlich in Frankfurt a. M. genügende Mengen Arsenophenylglycin er¬ 
halten, um dieses auf seine Wirkung bei Surra eingehend studieren zu 
können. Ein Teil der Versuche wurde an Affen angestellt, die mit dem 
Blut surrakranker Pferde infiziert waren. Unbehandelt starben die 
Tiere in kurzer Zeit an der Surra sämtlich. Die minimale letale Dosis 
Arsenophenylglycin für Affen an einer grossen Reihe von Tieren festge¬ 
stellt beträgt 0,22—0,26 g pro Kilo. Nach Dosen von 0,6 oder we¬ 
niger Arsenophenylglycin pro Kilo verschwinden die Trypanosomen 
zwar für einige Zeit aus dem Blute, jedoch sind Rückfälle fast regel¬ 
mässig. Einmalige Gaben von 0,07—0,08 oder 0,09 g Arsenophenylglycin 
pro Kilo hielt die Affen meist ohne Rückfälle dauernd (8 Monate) frei von 
Trypanosomen. Dosen von 0,1—0,2 g töteten zwar in ganz vereinzelten 
Fällen die Tiere (Giftwirkung), hielten aber die Tiere sicher frei von 
Trypanosomen. Dosen über 0,2 g pro Kilo sind meist tötlich. Den nur 
mit 0,06 g behandelten Affen wurden nach dem ersten Rückfall 0,08 g 
Arsenophenylglycin gegeben .und sie blieben jetzt frei von Trypano¬ 
somen. Umfassende Versuche wurden dann an Pferden selbst durch¬ 
geführt. Die minimal tödliche Dosis Arsenophenylglycin wurde zu 
0,06 g pro Kilo bestimmt. .Nach weniger glücklichen Versuchen in Labo¬ 
ratoriumsställen, in denen die Tiere unter recht ungünstigen Bedingungen 
zusammengepfercht waren, wurden bei Ausbruch einer Surraepidemie iD 
einer Regierungsfarm sehr gute Resultate erzielt: Begonnen wurde 
mit der Behandlung von 20 Pferden, die alle reichlich Trypanosomen 
im Blut und deutliche Symptome der Krankheit hatten. Da die Tiere 
gegen Fliegen und Insekten ungeschützt im Freien gehalten wurden. 
Jag die Gefahr einer Neuinfektion vor, und deshalb wurde wiederholt 
Arsenophenylglycin (intravenös) gegeben. Nun wurde aber die Droge 
zu knapp, um diese Taktik weiter zu verfolgen, und darum wurde jedes 
Pferd getötet, sobald sich wieder Trypanosomen im Blute fanden. 
2 Monate nach Beginn der Behandlung waren noch 8 Pferde am Leben; 
4 von diesen wurden in den mit Drahtgaze geschützten Laboratoriums¬ 
ställen untergebracht und blieben hier gesund und frei von Trypanosomen 
(4 Monate, oder 6 Monate nach Ausbruch der Krankheit). Von den 4 auf 
der Farm ungeschützt gegen Fliegen belassenen Tieren fanden sich 
später bei zwei wieder Trypanosomen im Blut, deren Auftreten nun aber 
wahrscheinlich durch eine Neuinfektion erklärt werden muss. Eins 
dieser Pferde starb nach einer sehr grossen Dosis Arsenophenylglycin, 
die andern sind gesund. Im ganzen sind 6 Pferde durch die Behandlung 
mit Arsenophenylglycin für ungefähr 6 Monate vollkommen frei von 
Trypanosomen gehalten worden. 

Cholera, Pest, Lepra und Immunität waren Verhandlungs¬ 
gegenstände des nächsten Tages (8. März). 

Hr. F. M. Atkinson gibt einen historischen Ueberblick über die 
Entwicklung und Bekämpfung der Pest in Hongkong seit ihrem 
Auftreten im Jahre 1894. 
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Eine kurze Schrift Sir Allen Fe rrys-Colombo, die vom Sekretär 
verlesen wird, orientiert über den gegenwärtigen Stand der Lepra und 
die Resolution von der internationalen Leprakonferenz in Bergen 1909. 

HHr. E. R. Whitmore und M. T. Clegg: Behandlung der 
Lepra. 

Clegg hat einen säurefesten Bacillus aus leprösem Material durch 
Symbiose mit Amöben gezüchtet und dann nach halbstündigem Erhitzen 
der Mischkultur auf 60 0 den Bacillus rein erhalten, der als Leprabacillus 
angesprochen wird. 

Einer Reihe von Leprakranken wurde eine aus diesem Bacillus ge¬ 
fertigte Lymphe injiziert. Einige Kranke zeigten deutliche Reaktion in 
Form von Rötung, Schwellung und Eruptionen neben den Lepraknoten 
auf der Haut. 7—8 Monate mit der Lymphe behandelte Patienten zeigten 
keine Veränderungen gegenüber unbehandelten. Da diese „Lymphe“ 
Abscesse usw. bervorrief, ohne einen Heilerfolg zu zeitigen, wurde ein 
Glycerinextrakt des Bacillus hergestellt. Dieser gab keine Cutanreaktion 
bei normalen, leprösen oder tuberkulösen Leuten, und mit diesem Extrakt 
werden jetzt Behandlungsversuche angestellt. 

6 Kranke 17 Monate lang mit Nastin B behandelt, 8 Kranke 8 Monate 
mit Atoxyl und 3 ebenso lange mit zimmtsaurem Quecksilber und zimmt- 
saurem Natrium behandelt zeigten keinerlei Besserung. 

Hr. G. Shibayama-Tokio demonstriert einige Präparate der in 
Japan herrschenden Rattenlepra, von der noch nicht bekannt ist, 
ob oder wie weit sie mit der Lepra der Menschen identisch ist. 

HHr. A. J. McLaughlin und E. R. Whitmore: Cholera- und 
andere Vibrionen auf den Philippinen haben eine Reihe ver¬ 
schiedener Choleravibrionen studiert, die sich von echten Choleravibrionen 
nur durch Serumreaktionen unterscheiden Hessen. 

Durch Injektionen der Nichtcholeravibrionen erhaltenes Serum wirkte 
nicht auf echte Cboleravibrionen und umgekehrt; in den Nichtcholera¬ 
vibrionen konnte keine Agglutinabilität (nach Zlatogoroff) entwickelt 
werden. Vier ihrer Cholerastämme von echten Cholerafällen agglutinierten 
mit starkem Choleraserum (Titer 1:16 000) nicht in Verdünnungen über 
1 : 400, oder mit Serum Titer 1 : 8000 nicht in Verdünnungen über 1: 200. 
Jeder dieser 4 Stämme erzeugte ein Choleraserum, das die anderen drei 
eigentümlich wirkenden Choleravibrionen den Vibrio selbst und alle 
anderen Cholerastämme in gleich starker Verdünnung (1 : 2000) agglu- 
tinierte. 

(Schluss folgt.) 


Hermann Lenhartz f. 

In der Nacht vom 19. auf den 20. April verschied der Direktor des 
Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Eppendorf, Hermann Lenhartz, 
im besten Mannesalter, auf der Höhe seines Schaffens, im 56. Lebensjahre. 
Nur für den Laien und die ihm Fernerstehenden akut; die ihn näher 
kannten, hatten schon seit dem Spätsommer des letzten Jahres an dem, 
über ein ungeahntes Maass von Arbeitsfähigkeit und Arbeitsfreudigkeit 
verfügenden, bis dahin das Urbild der Gesundheit darstellenden Manne 
ein leichteres Ermüden und einen gewissen Mangel geistiger und körper¬ 
licher Spannkraft wahrgenoramen. Aber es schien nicht wunderbar. 
Lastete doch auf ihm eine Fülle von Arbeit, von deren Gewaltigkeit nur 
der eine richtige Vorstellung bat, der die Dimensionen des Eppendorfer 
Krankenhauses kennt, und der weiss, was Lenhartz noch, abgesehen 
von seinen dienstlichen Obliegenheiten, als konsultierender Arzt und als 
literarisch produktiver Forscher geleistet hat. Und auch ihm selbst ge¬ 
nügten diese Erwägungen zur Erklärung der ihm bislang ganz unbe¬ 
kannten leichteren Ermüdbarkeit. Mit der ihm eigenen Energie spannte 
er nach wie vor seine Kräfte bis aufs äusserste an, von einer, für den 
Beginn des Winters in Aussicht genommenen, Reise rasche Erholung er¬ 
hoffend. Aber erst Anfang Februar kam es zu der geplanten Aus¬ 
spannung. Anfang März kehrte er in sichtlich schlechterem Zustande 
aus Meran zurück, und erst da war es auf dringende Vorstellung möglich, 
ihn zu veranlassen, dass er sich einer ärztlichen Untersuchung unterziehe. 
Diese Hess keinen Zweifel, dass bei ihm eine echte perniciöse Anämie 
bestand. Seinem scharfen Blick war naturgemäss die verhängnisvolle 
Blässe seines Gesichts nicht entgangen, und er selbst hat sich bereits 
Anfang März, in richtiger Beurteilung der Situation, mir gegenüber für 
einen verlorenen Mann erklärt. Eine von ihm dringend herbeigesehnte 
Seereise nach Tenerifa, von der er Besserung erhoffte, bewirkte das 
Gegenteil. Nach kurzem Aufenthalt in Santa Cruz musste die Rückfahrt 
beschleunigt angetreten werden. Als Sterbender traf er am 17. April 
wieder in Hamburg ein und entschlummerte in schwerem Todeskampf, 
der während des ganzen Tages am 19. angehalten hatte, in der Frühe 
des 20., bis 2 Stunden vor dem Tode bei vollem Bewusstsein. 

Es ist eine bittere Ironie des Schicksals, dass er gerade derjenigen 
Erkrankung erliegen musste, der er seit langer Zeit ein besonderes Interesse 
entgegengebracht hat, ohne dass es ihm freilich gelungen wäre, den 
Schleier zu lüften, der diese verhängnisvolle Krankheit noch immer 
umgibt. 

Wie er gegen das tückische Leiden und mit dem Tode gerungen, 
so ist auch sein ganzes Leben reich an Kämpfen gewesen. Er war, wie 
es in den meisten der ihm gewidmeten Nachrufe geheissen hat, eine 
Kampfnatur. Und in der Tat, Lenhartz liebte den Kampf. Zwar 
suchte er ihn nicht, aber wenn er ihm aufgedrängt wurde, dann wich 
er ihm nicht aus, sondern hat ihn ausgefochten mit jener Zähigkeit und 


Energie, die ihm, einem Sohn der roten Erde, eigen war. Und dass er 
dann seine Gegner nicht immer zart behandelte und in seiner Diktion 
nicht selten verletzend wirkte, wer wollte es in Abrede stellen! Aber 
es lag ihm durchaus fern, den Kampf aufs Persönliche hinüberzuspieleD, 
er verteidigte nur die Sache und den von ihm vertretenen und für 
richtig erkannten, oft genug der landläufigen Scbulmeinung diametral 
entgegengesetzten Standpunkt. 

So erklärt es sich, dass sich Lenhartz in ärztlichen Kreisen eine 
nicht geringe Zahl von Widersachern geschaffen hat. Aber es lag in 
seinem Temperament. Er konnte nicht anders, und es muss betont 
werden, dass er nach keiner Seite, auch nach oben nicht, Rücksichten 
kannte und seine Ansichten verfocht, auch wenn er wusste, dass ihm 
dadurch neue Gegner erwüchsen. 

Und wie er selbst ein offenes, ehrliches, derbes Wort liebte, so ver¬ 
trug und schätzte er auch eine in gleichem Sinne gehaltene Gegenrede, 
wenn anders diese, sachlich begründet, zur Klärung irgend welcher wissen¬ 
schaftlicher oder persönlicher Differenzen beitrug. 

Lenhartz war ein ausgezeichneter Kliniker im Sinne eihes 
Frerichs, Traube, Gerhardt, Wagner. Er legte den Hauptwert 
auf eine möglichst sorgfältige Untersuchung des Kranken, unter aus¬ 
giebigster Benutzung aller modernen Untersuchungsmethoden, ohne sich 
dabei in minutiöse, jetzt vielfach so beliebte Tüfteleien zu verlieren. 

Die Erforschung der akuten Infektionskrankheiten lag ihm besonders 
am Herzen, und als Frucht seiner auf diesem Gebiete im Verein mit 
seinem bedeutendsten Schüler Schottmüller über Jahre angestellten 
Studien besitzen wir das als klassisch zu bezeichnende Sammelwerk „Die 
septischen Erkrankungen“. Wer immer sich über dieses Kapitel orien¬ 
tieren will, wird jetzt und noch für lange Zeit dieses Buchs, als einer 
Quelle der Belehrung und der Anregung, nicht entbehren können. 

Aber nur ein Mann mit so ausgezeichneter allgemeiner medizinischer 
Bildung war imstande, ein derartiges Werk zu schaffen. Lenhartz 
fusste mit breitester Basis auf pathologisch-anatomischem Fundament 
Für ihn war kein klinisch beobachteter, letal verlaufener Fall ohne Ob¬ 
duktion abgeschlossen. Kein Wunder, wenn man weiss, dass Lenhartz 
den wichtigsten Teil seines medizinischen Werdegangs bei dem von ihm 
als Lehrer und Mensch gleich vergötterten E. Wagner, seinem späteren 
Schwiegervater, durcbgeraacht hat. Dieser Vorliebe für die pathologische 
Anatomie ist er bis an sein Lebensende treu geblieben und nicht nur 
für sich selbst, sondern er verlangte auch von seinen Assistenten ein 
Vertrautsein mit dieser, von ihm nach wie vor als Grundlage für das 
klinische Verständnis betrachteten, Disziplin. Ja, das Gros aller seiuer 
Assistenten rekrutierte sich aus pathologisch-anatomisch, hier oder ander¬ 
wärts, meist längere Zeit vorgebildeten Aerzten. Vor jeder wichtigeren 
Section gab er in kurzen Umrissen eine Epikrise des Falles, präzisierte 
die Diagnose mit möglichster Genauigkeit, und so bot die Ausführung 
der Section meist Gelegenheit zu anregenden Erörterungen, die stets rein 
sachlich, hier und da auch einmal in etwas schärferer Tonart geführt 
wurden. 

Dass Lenhartz auf dem grossen Gebiet der klinischen Medizin in 
vieler Beziehung seine eigenen Wege ging, ist allgemein bekannt. Ich 
erinnere nur an die von ihm inaugurierte, die herrschende Lehrmeioung 
geradezu auf den Kopf stellende, Behandlung des blutenden Magen¬ 
geschwürs. Man mag theoretisch darüber denken, wie man will, maass¬ 
gebend dürfen hier nur die erzielten Erfolge sein, und dass sie in der 
Tat hervorragend günstige gewesen sind, hat er durch eigene und von 
seinen Schülern herrühende Arbeiten beweisen können. 

Auf der anderen Seite muss hervorgehoben werden, dass Lenhartz 
auch von anderen in Vorschlag gebrachte, ihm zweckmässig erscheinende 
Methoden nachgeprüft und ausgiebig in Anwendung gezogen hat. So hat 
er, speziell auf dem Gebiet der Ernährungstherapie, durch Mast- und 
Entziehungskuren geradezu glänzende Erfolge erzielt. Von ihm ist die 
alte, lange Zeit in Vergessenheit gewesene, Karell’sche Milchkur nicht 
nur wieder zu Ehren gebracht, sondern der Wert derselben auch wissen¬ 
schaftlich begründet worden. 

Ein besonderes Interesse brachte Lenhartz vielen, auf dem soge¬ 
nannten Grenzgebiet der Medizin und Chirurgie gelegenen Fällen entgegen. 
So hat er z. B., gleich nach dem Bekanntwerden der Trendelen- 
burg’schen Behandlung gewisser Formen des Puerperalfiebers, den 
Eppendorfer Chirurgen geeignete Fälle dieser schweren Erkrankungen zur 
Behandlung überwiesen und sehr bald seine einschlägigen Erfahrungen 
mitgeteilt. 

Eine andere Krankheitsgruppe aus dem Bereich der Grenzgebiete 
hat Lenhartz selbst aufs erfolgreichste in Angriff genommen, ich meine 
die Behandlung der dem Messer zugängigen Lungenkrankheiten, und 
ich glaube keinem Widerspruch zu begegnen, wenn ich behaupte, dass 
der innere Kliniker Lenhartz wohl der bedeutendste Lungen¬ 
chirurg der Jetztzeit gewesen ist. Hier hat er in der Tat die grössten 
Erfolge gezeitigt. Von nah und fern, auch aus aussereuropäischen Ländern, 
strömten ihm Patienten zu, um Heilung von ihrem Lungen leiden zu 
suchen und zu finden, die ihnen anderwärts nicht zuteil geworden war; 
speziell in der chirurgischen Behandlung des Lungenbrands bat er 
Hervorragendes geleistet. Zwar fehlten auch hier nicht Misserfolge, aber 
das Gesamtresultat, das er in der Therapie dieser, sonst zu chronischem 
Siechtum und in letzter Instanz zum Tode führenden, Erkrankung erzielt 
hat, muss als ein glänzendes bezeichnet werden. 

Abgesehen von seinem bedeutenden Können war es auch die Macht 
seiner auf die Patienten faszinierend und suggestiv wirkenden Per¬ 
sönlichkeit, der er seine praktischen Erfolge als Arzt verdankte. 
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Wie als Kliniker, so hat Lenhartz auch als Krankenhaus¬ 
organisator Grosses geleistet. Sowohl das St. Georger Krankenhaus, 
an dessen Spitze er 6 Jahre gestanden und für dessen Umbau und Neu¬ 
gestaltung er die treibende, nie erlahmende Kraft blieb, auch nach seiner 
Uebersiedlung an das Eppendorfer Krankenhaus, als auch dieses letztere 
selbst, dessen Direktor er 9 Jahre war, legen beredtes Zeugnis davon ab. 
Auch auf diesem Gebiete ist er eine Autorität geworden, und bei der 
Erbauung neuer Krankenanstalten des In- und Auslandes hat man viel¬ 
fach seinen Rat eingeholt. Dass er auch in der Beziehung eigene, von 
den landläufigen bisweilen schnurstracks abweichende Anschauungen ver¬ 
trat, ist bekannt und noch in aller Erinnerung, dass er auf dem vor 
wenigen Jahren in Bremen abgehaltenen Kongress für öffentliche Gesund¬ 
heitspflege in eine heftige Fehde mit dem Erbauer des Rudolf Virchow- 
Krankenhauses geriet. Auch hier war es sein lebhaftes, ungestümes, 
schwer zu zügelndes Temperament, das ihn vielfach über das Ziel hinaus- 
schiessen liess, und das ihm auch in Kreisen der Krankenhauserbauer 
manchen Gegner zuzog. 

Als Direktor war Lenhartz keineswegs bequem. Das Wohl der 
Anstalt war ihm suprema lez. Rücksichten kannte er nicht. Er huldigte 
dem Grundsatz des e?g ßamXsbg , et? xoipavog. Was er für richtig hielt, 
wurde durchgeführt auch gegen die Ansichten seiner Mitarbeiter. So war 
es unausbleiblich, dass in den Beziehungen zu den meisten Aerzten seiner 
Anstalt eine gewisse Wärme vermisst wurde, und dass er nur zu einzelnen 
in ein näheres Verhältnis trat. 

Und doch wohnte in der Brust dieses kampflustigen, knorrigen, nach 
aussen hin nicht selten schroff erscheinenden Mannes ein weiches Herz, 
das, wie unter seinen Freunden, denen er stets deutsche Treue bewahrt 
hat, ganz besonders in dem als ideal zu bezeichnenden innigen Familien¬ 
leben, in dem trauten Verkehr mit den von ihm heiss geliebten Kindern 
zum Vorschein kam. Im Kreise der Seinen suchte und fand er Ruhe 
und Erholung nach den Mühen und Anstrengungen des Tages, nach den 
Verdriesslichkeiten seines Amts und Berufs. 

Nocb am letzten Tage vor seiner Abreise nach Tenerifa hat er auf 
seinem Krankenlager an der Fertigstellung des für das Pentzold- 
Stintzing’sche Sammelwerk bestimmten Buches über die chirurgische 
Behandlung der Lungenkrankheiten gearbeitet und die letzten Abschnitte 
des Manuskripts diktiert. Das Erscheinen des Buches sollte er nicht 
mehr erleben. 

Nun ist er von uns geschieden, zu früh für die Seinen, zu früh für 
die von ihm geleitete Anstalt, für die sein Heimgang einen unermesslichen 
Verlust bedeutet. Ein glühender deutscher Patriot, ein hervorragender 
Arzt, ein grader, aufrechter, furchtloser Mann! Mit Recht konnte 
Se. Magnifizenz, Herr Bürgermeister Dr. Schroeder, als Präses des 
Krankenbauskollegiums, bei der Beisetzung am Sarge des Verewigten 
aussprechen, dass unter Hamburgs besten Männern stets auch 
der Name Lenhartz’ genannt werden wird. 

Eugen Fraenkel. 


Gustav Adolf Waetzoldt f. 

Am 25. April starb an einem Herzschlag Geh. Sanitätsrat Waetzoldt. 
Geboren am 24. Juni 1854 zu Hennersdorf, Kreis Reichenbach in Schlesien, 
wo sein Vater, der spätere Vortragende Rat im preussischen Kultus¬ 
ministerium ein Pfarramt bekleidete, trat 1872 Waetzoldt als Eleve in 
die Kaiser Wilhelms-Akademie in Berlin ein. Als Stabsarzt in verschie¬ 
denen Garnisonen tätig, wurde er 1886 Assistenzarzt an der ersten 
medizinischen Klinik zu Berlin unter Prof. v. Leyden. Ein Kehlkopf¬ 
leiden, im Beruf erworben (Charite-Lungenstation!), zwang Waetzoldt, 
den Süden aufzusuchen; in San Remo im Winter, in Liebenstein im 
Sommer praktizierte er zwölf Jahre lang, um im Jahre 1900 die 
Leitung der Wiesbadener Kuranstalt „Dietenraühle“ zu übernehmen. 
In dem verflossenen Jahrzehnt habe ich mit dem Verstorbenen manche 
ernste und manche frohe Stunde verlebt. An der grossen Karawanen¬ 
strasse, an der Wiesbaden liegt, ist es einem vergönnt, Hunderte 
von Menschen näher kennen zu lernen; Hunderte gehen und kommen 
und gleichen einander; wie selten darf man sagen: hier ist jemand, 
der nicht nur empfängt, sondern auch gibt. Ein solcher Spender 
von Persönlichkeitswerten war Waetzoldt. Arzt mit Leib und Seele, 
mit ausgeprägten diagnostischen und psychotherapeutischen Fähigkeiten, 
erfasste er die ihm anvertrauten Kranken mit souveräner Gewalt und 
gar manchem Leidenden gegenüber konnte er sprechen, wie Jakob zum 
Engel: „Ich lasse Dich nicht, es sei denn, Du segnetest mich“. Mit 
menschlicher Anteilnahme folgte er auch seinen Kranken, wenn sie in 
der Genesung begriffen, wieder in Beruf und Tätigkeit eintraten, und 
lenkte noch von seinem Studierzimmer aus ihre Geschicke. Eine unge¬ 
wöhnlich hohe Bildung, wie er sie im Elternhaus und im Verkehr mit 
gleichstrebenden Geschwistern in sich aufgenommen — unvergessen ist 
ja auch das Andenken an seinen Bruder Stephan, den Reformator der 
preussischen höheren Mädchenschulen —, zeichnete den Verstorbenen 
aus. Es war ein hoher Genuss über literarische Fragestellungen 
mit ihm zu plaudern; auch das Unsprechbare klang in ihm wieder. — 
Zahlreiche Freunde hier und überall dort, wo §r gewirkt, betrauern aufs 
tiefste das frühe Hinscheiden dieses edlen, kenntnisreichen und doch so 
bescheidenen Mannes. Benno La quer-Wiesbaden. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Eröffnung der neuerbauten II. medizinischen 
Klinik hat, gleichzeitig als Jubelfeier des 200jährigen Bestehens 
der Charite, am 18. d. M. stattgefunden. Der Herr Kultusminister, 
Vertreter des Kriegsministers, die Generalstabsärzte der Armee und der 
Marine, der Rektor der Universität u. v. a. waren erschienen, und ihre 
Anwesenheit gab der schlichten Feier ein festliches Gepräge. Herr 
Geh. Rat Pütt er hielt einleitend eine kurze Ansprache, welcher dann 
die Reden der Herren Generalarzt Scheibe und Geheimrat Kraus, die 
wir im Wortlaut in dieser Nummer veröffentlichen, folgten. Vorher 
hatte der Herr Kultusminister bereits seine Glückwünsche ausgesprochen 
und Mitteilung von den erfolgten Auszeichnungen gemacht, unter denen 
wir die Verleihung des Roten Adlerordens II. Klasse an Geheimrat Kraus, 
des Professortitels an die Herren Generalarzt Scheibe, Dr. v. Berg¬ 
mann und Dr. Brugsch erwähnen. Zum Schluss überbrachte noch 
Herr Geheimrat Bumm die Glückwünsche der Fakultät, worauf, nach 
einigen Projektionen im Hörsaal, eine Besichtigung des grossartigen 
Neubaues vorgenommen wurde. 

— Das Virchow-Denkmal wurde am 12. d. M. von der vertrags- 
mässig eingesetzten Kommission abgenommen und ist damit in den Besitz 
der Stadt Berlin übergegangen. Wir freuen uns, im Anschluss hieran 
mitteilen zu können, dass nunmehr ungesäumt an eine würdige Her¬ 
stellung des Platzes gegangen werden soll, so dass die feierliche Ein¬ 
weihung des Denkmals bestimmt Mitte Juni zu erwarten ist. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 11. Mai sprachen vor der Tagesordnung 1. Herr Lang-Wien über 
operative Lupustherapie (Diskussion: die Herren Holländerund Lang); 
2. Herr Bönniger über halbseitige Lymphstauung bei Erkrankung der 
Lunge und Pleura (Diskussion: die Herren Wolff-Eisner und Bönniger). 
In der Tagesordnung hielten die Herren Fuld und Hirayama den an¬ 
gekündigten Vortrag: Ueber die Ausscheidung der Magenfermente durch 
den Harn und über ihre diagnostische Bedeutung (Diskussion: die Herren 
Strauss, Bickel, Cohnheim und Fuld). Die Herren Sticker und 
E. Falk sprachen über Ferment und Radiofermenttherapie. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 10. Mai 1910 hielt Herr Dreuw einen Vortrag über eigen¬ 
tümliche Epithelzellformen aus Granulomen der Zahnpulpa und über den 
Uebergang von Plasmazellen in Mastzellen, begleitet von epidiaskopischen 
Projektionen. Herr Tomasczewski sprach über die Heilwirkung des 
Ehrlich-Hata’schen Arsenpräparates zur Heilung der Kaninchensyphilis. 
In der Diskussion sprachen die Herren Rosenthal, Lesser, A. Neisser- 
Breslau und M. Friedlaender. Herr Josef Mayer besprach theo¬ 
retische Fragen der Syphilispathologie (Wassermann’sche Reaktion und 
Spirochätenbedeutuog), seinen von der geläufigen Ansicht abweichenden 
Anschauungen trat Herr E. Lesser entgegen. Herr Levy-Dorn trug 
seine Erfahrungen über die Reaktion von Mensch und Maus gegen 
Röntgenstrahlen vor. ln der Diskussion sprach Herr H. E. Schmidt. 
Herr Paul Richter demonstrierte mit der Hand verwendbare Stanz¬ 
apparate. 

— In der Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 12. Mai 
1910 demonstrierte Herr Ratkowski einen Fall von Carcinom der 
Perinealgegend. Herr Finkeistein demonstriert ein an Meningocele 
spuria traumatica leidendes Kind. (Diskussion: Herr Eckert.) Herr 
Heubner bespricht unter Demonstration des Röntgenbildes einen Fall 
von Turmschädel, und zeigt einen Fall von Poliomyelitis ant,, bei 
welchem durch Massage- und Widerstandsbehandlung eine erhebliche 
Funktionsverbesserung erzielt wurde. (Diskussion: Herr Karewski.) 
Herr Eckert bespricht den Erfolg der Saugmaskenbehandlung bei pleu- 
ritischen Residuen eines Kindes. (Diskussion: Herren Lehr, Eckert.) 
Herr Noeggerath demonstriert Kinder, bei welchen Massagebehandlung 
erheblich zur Besserung einer chronischen Bronchitis beigetragen hatte. 
Herr Adam zeigt die hierbei geübten Manipulationen. (Diskussion: Herr 
Böse.) Herr Rott demonstriert Erfolge einer in Ringerlösung suspen¬ 
dierten Nahrung bei Spasmophilie der Kinder. Herr Nie mann demon¬ 
striert Heilung von Priapismus bei Kindern durch Lösung von Adhäsionen 
im hinteren Teil des Präputium. (Diskussion: Herr Noeggerath.) 
Herr Hillebrecht berichtet über günstige Erfolge einer Collargol- 
behandlung bei schweren Scharlachfällen. 

— Eine der bedeutendsten und charaktervollsten Erscheinungen 
aus dem Kreise der deutschen Kliniker ist uns entrissen worden: 
Heinrich Gurschmann starb in Leipzig am 5. d. M. Noch vor 
wenigen Wochen durften wir ihn auf dem Wiesbadener Kongress be- 
griissen, und wenn auch damals schon sein Aussehen einige Besorgnisse 
einflössen mochte, schien er doch sich so völlig der gewohnten Frische 
und Energie zu erfreuen, dass die Todesnachricht durchaus unerwartet 
kam! Sein Wirken in den verschiedensten Stellungen als Krankenhaus¬ 
leiter und Akademiker soll noch von einem seiner hervorragendsten 
Schüler — und bekanntlich sind gerade aus Curschmann’s Schule 
besonders viele Kliniker von Bedeutung hervorgegangen — hier ge¬ 
würdigt werden. Für heut geben wir nur der Trauer um den Verlust 
dieses ausgezeichneten Mannes Ausdruck, der überall, wo er weilte, 
nur Freunde hinterliess, und dem zumal hier in Berlin, wo er seine 
glänzende Laufbahn begann, ein bleibendes und ehrenvolles Andenken 
gesichert ist. P. 

— Der vielfach verschobene V. internationale Gynäkologenkongress 
findet nunmehr endgiltig vom 22. bis 28. September in Petersburg statt 
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und umfasst folgende Programmthemata: 1. Kaiserschnitt. Referenteu: 
Bumm-Berlin, Brandt-Christiania, Doleris-Paris, Routh-London. 
2. Therapie des nicht operativen Gebärrautterkrebses. Referenten: 
Mangiagalli-Mailand, Betrix-Genf, Doyen-Paris, Meyer-Kopen¬ 
hagen. 3. Vergleichende Kritik der operativen Methoden bei Verlage¬ 
rungen der Gebärmutter. Referenten: Schauta-Wien, Westermark - 
Stockholm, Hofmeier-Würzburg. 4. Die vaginale Methode in der 
Geburtshilfe und Gynäkologie. Referenten: Martin-Berlin, Jung- 
Göttingen, Treub-Amsterdam, Wertheim-Wien. 5. Die Rolle des 
Nervensystems in der Entstehung und Regulierung der uterinen Hämor- 
rhagien. Referenten: Macnaugh ton -Jon es- London. Ausserdem sind 
bereits viele Einzelvorträge gemeldet. Vorsitzender des Organisations¬ 
komitees ist Prof. v. Ott, Schriftführer Prof. P. v. Sadorsky, St. Peters¬ 
burg, Newsky Prospect 90. Vorsitzender des deutschen Nationalkomitees 
ist Prof. Döderlein-München, an den man sich wegen weiterer Aus¬ 
künfte wenden wolle. 

— Die österreichischen und ungarischen Kinderärzte 
hielten am 1. und 2. Mai in Wien ihren ersten Kongress, der von nun 
ab jährlich, abwechselnd einmal in Wien und einmal in Budapest, statt¬ 
finden soll. Die erste Sitzung fand Sonnabend, 5 Uhr nachmittags, im 
Saale der k. k. Gesellschaft der Aerzte statt. Zahlreiche Pädiater aus 
Wien und Ungarn waren erschienen und wurden vom Hofrat Professor 
Escherich herzlich begrüsst. Auch der Präsident der Gesellschaft der 
Aerzte, Hofrat Chrobak, hielt eine Begrüssungsansprache. Professor 
Johann v.Bökay schilderte die Entwicklung der Kinderheilkunde in Ungarn. 
Hierauf fanden einige Krankendemonstrationen statt. Sodann sprach Hofrat 
Escherich über die Indikationen und die Erfolge der spezifischen Be¬ 
handlung der Tuberkulose im Kindesalter. Dozent Preisich-Budapest 
referierte über die Pathologie der Tuberkulose. Eine lebhafte Diskussion 
entwickelte sich im Anschlüsse an diese Vorträge; an derselben nahmen 
u. a. teil: Dr. Hamburger, Prof. Kohn, Dr. v. Szontagh usw. Spitals¬ 
direktor Dr. Julius Gross referierte über seine Erfolge, die er mit dem 
Alttuberkulin bei Krankeu des Sigmund und Adele Brödy-Kiuderspitals 
beobachtete. Am zweiten Tage fanden wieder Krankenvorstellungen 
statt; Vorträge hielten: Prof. v. Bökay über die operative Behandlung 
des Hydrocephalus und Dr. v. Reuss-Wien über die Bedeutung der 
Kohlehydrate bei den Ernährungsstörungen des Säuglingsalters. 

— Der Verlauf der Verhandlungen der Section II, Tropenraedizin 
und Tropenhygiene des deutschen Kolonialkongresses 1910, der 
Anfang Oktober dieses Jahres in Berlin tagen wird, wird sich nach den 
Beschlüssen des vorbereitenden Ausschusses der Section, als deren Ob¬ 
mann Geh. Obermedizinalrat Prof. Dr. Gaffky, Direktor des Königl. 
Instituts für Infektionskrankheiten in Berlin, gewählt ist, voraussichtlich 
etwa folgendermaassen gestalten. Für den ersten Tag soll über die 
Schlafkrankheit verhandelt werden, und zwar sollen die derzeitige Aus¬ 
breitung der Krankheit, die Ursachen der Krankheit, ihre Behandlung 
und ihre Bekämpfung je von einem eigenen Vortragenden — bei fast 
allen Vortragenden handelt es sich um Aerzte, die über eigene Erfahrungen 
in den Tropen verfügen —, besprochen werden. Für den zweiten Ver¬ 
handlungstag ist die Frage der Akklimatisation in den Tropen in Aus¬ 
sicht genommen. Nach einem allgemeinen Ueberblick über den gegen¬ 
wärtigen Stand der Frage im allgemeinen wird im besonderen die Frage 
des Wohnungsbaus und der WohnungsbenutzuDg in den Tropen, die 
Frage der Ernährung des Europäers in den Tropen und schlieslich die 
Wirkung der tropischen Sonnenbestrahlung auf den Weissen von je einem 
Vortragenden behandelt werden. Für den dritten Tag sind eine Reihe 
von Einzelvorträgen in Aussicht genommen. Sie betreffen unter anderen 
Fragen der Eingeborenengesundheitspflege, der Malaria, der Kranken¬ 
pflege in den Schutzgebieten, Geschwülste und Wurmkrankheiten in den 
Tropen, auch einige Fragen aus dem Gebiet der Viehseuchen. Ausser 
diesen rein fachwissenschaftlichen Verhandlungen in den Sitzungen der 
Section wird in einer allgemeinen Sitzung des Kongresses Professor 
Schi 11 ing-Berlin über die Bedeutung der neueren Fortschritte der 
Tropeuhygiene für unsere Schutzgebiete sprechen. Die deutsche tropen¬ 
medizinische Gesellschaft hat in diesem Jahre mit Rücksicht auf die Ver¬ 
handlungen der tropenmedizinischen Section des Kolonialkongresses auf 
eine eigene wissenschaftliche Tagung verzichtet. 

— Internationale Hygiene - Ausstellung Dresden 1911. 
Am 9. April fand in Dresden eine Sitzung des Gruppenausschusses für 
Krankenfürsorge der Internationalen Hygiene-Ausstellung Dresden 1911 
unter Leitung des Vorsitzenden, Geheimen Obermedizinalrates Prof. Dr. 
Dietrich von der Medizinalabteilung des Kgl. Preuss. Kultusministeriums 
statt. An derselben nahmen die Vorstandsmitglieder der deutschen 
Gesellschaft zur Bekämpfung des Kurpfuschertums teil: Dr. Siefart-Berlin, 
Dr. Alexander - Breslau, Dr. Neustätter-Dresden, Dr. Reissig- 
Hamburg; von den Dresdener Mitgliedern Dr. Weisswange und Dr. 
Eger, ferner Dr. Kantor-Warnsdorf, Redakteur des Gesundheits¬ 
lehrers. Es wurde beschlossen, in der Ausstellung eine besondere Ab¬ 
teilung zu schaffen, die dem Publikum die Gefahren vorführt, welche 
ihm von Seiten des Kurpfuschertums unter dem Schutz der Kurpfuscher¬ 
freiheit drohen. Als Grundlage für diesen Teil der Ausstellung wird 
die Sammlung der deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung des Kur¬ 
pfuschertums schon reiches Material bieten, das noch ergänzt und über¬ 
sichtlich gestaltet werden soll. Ausserdem wird von den deutschen und 
ausländischen Vereinigungen und Ausschüssen zur Bekämpfung des 


Geheimmittel- und Heilschwindels Unterstützung erwartet. Es sei auch 
an dieser Stelle die Aufforderung zur baldigsten Anmeldung der Mitarbeit 
erlassen. Auch geschichtliches Material ist erwünscht. Anmeldungen 
erbeten an die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung des Kurpfuscher¬ 
tums, Berlin-Cbarlottenburg, Hardenbergstrasse 39. 

— Das Pflegeheim für erblichkranke Kinder zu Berlin- 
Friedrichshagen versendet seinen ersten Jahresbericht, aus welchem 
hervorgeht, dass bisher (Anfang April) 15 Kinder aufgenommen wurden, 
darunter ein eheliches. Die Erfolge der Behandlung waren durchaus günstig, 
alle Kinder haben sich normal entwickelt. Bekanntlich versieht Herr San.- 
Rat 0. Rosenthal die Stelle des dirigierenden Arztes, die spezialistische 
Behandlung liegt in seinen Händen, und in seiner Vertretung in denen des 
Herrn Priv.-Doz. J. Heller. Die pädiatrische Behandlung leitet Herr 
Dr. E. Oberwarth, als Hausarzt ist Dr. Jacoby-Friedrichshagen tätig. 

— Die zweite Berliner Schulzahnklinik ist am vorigen 
Sonntag unter Beteiligung staatlicher und städtischer Behörden in der 
Hochstrasse 4 mit einem Festakt in der Aula der dortigen Gemeinde¬ 
schule eröffnet worden. 

— Die akademische Studienreise, welche vom 18. bis 22. Mai 
vom Deutschen Zentralkomitee für ärztliche Studienreisen veranstaltet 
wird, weist ein sehr anregendes Programm auf. Besichtigt werden: Cassel, 
Wildungen, Fachingen, Ems, Coblenz, Rhens, Trier, Gerolstein, Daun 
(Gemündener Maar), Laacher See, Andernach (Namedy-Sprudel), Neuen¬ 
ahr (Apollinarisbrunnen), Sinzig (Rheinahr), Königswinter (Drachenfels), 
Bonn. In Wildungen, Ems, Trier und Neuenahr sind wissenschaftliche 
Sitzungen vorgesehen, ferner sind von einer ganzen Anzahl von Bade- 
und Brunnendirektionen Einladungen zur Besichtigung ihrer Anlagen 
unter sachverständiger Führung ergangen. — Preis für die gesamte Reise 
einschliesslich Fahrt, Unterkunft und Verpflegung (ausser Getränken und 
Trinkgeldern) 50 Mark. — Meldungen können nur noch bis zum 14. Mai 
berücksichtigt werden und sind zu richten an das Deutsche Zentral¬ 
komitee für ärztliche Studienreisen, Berlin W. 9, Potsdaraerstr. 134 b. 

— Als Nachfolger Pflüger’s ist Prof. Max Verworn-Döttingen 
nach Bonn berufen. 

— Der Privatdozent Dr. Hermann Coenen wurde am 1. April 
1910 zum Oberarzt der Kgl. chirurgischen Klinik Breslau ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Dr. 
E. Pappenheim in Berlin, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Anton in Halle 
a. S., leitender Arzt des deutschen Krankenhauses in Concepcion Dr. 
Burmeister. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger 
in Jena, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Werth in Bonn. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle des Kreises Teltow. 

Niederlassungen: Dr. Leiser in Gross-Flottbek, Arzt H. Block in 
Kiel, Dr. Rosenthal in Frankfurt a. M., Dr. Henking in Leun, Dr. 
Vehling in Düsseldorf, Dr. Reinhard in Elberfeld. 

Verzogen: Dr. Behrens von Hildesheim nach Rehburg, Dr. Sommer¬ 
lad und Dr. Kohn von Hannover nach Schleswig bzw. Linden, 
San.-Rat Dr. Albrecht und Dr. Freiherr v. Oeynhausen von 
Göttingen nach Oeynhausen bzw. Driburg, Dr. Keyssner von 
Osterode a. H. nach Leipzig, Arzt F. Niemann von Hörstein 
nach Bockenem. Dr. Brehme von Aurich nach Wilhelmshaven, 
Dr. Lo eff ler von Frechen nach Gadderbaum, Dr. Lands- 

beck von Dortmund nach Paderborn, Dr. Rittmeier von Paderborn 
nach Leipzig, Dr. Flickenschild von Oberaula nach Merzalben, Arzt 
K. Weitz von Wiesbaden nach Bebra, San.-Rat Dr. Schlesinger 
von Duisburg nach Cöln, Dr. Bau mann von Schöneberg nach Frechen, 
Dr. Walzer von Cöln nach Nauheim, Dr. Wen dl er und Aerztin Dr. 
J. Plesser von Mülheim a. Rh. nach Düsseldorf, Dr. Schultz von 
Porz nach Teterow, Dr. Levison von Siegburg nach Düsseldorf, Dr. 
Mölders von Cöln nach Siegburg, Dr. Kurth-Steckmetz von Cöln- 
Nippes nach Weiden, Arzt F. Sachse von Rebburg, Dr. van Wesel 
und Dr. Stritt von Hildesheim, Dr. Wendt von Bockenem, Arzt 
H. Schopohl von Wärburg, Dr. Pohl von Godesberg, Dr. Baasner 
von Broraberg nach Zoppot, Dr. Jorkowski von Znin nach Wongro- 
witz, Dr. Forkel von Schöneberg nach Yiöl. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Scholz von 
Schleswig, Dr. Gräff von Frankfurta. M., Dr. Martin von Oberursel, 
Dr. v. Oiste von Kettwig. 

Gestorben: Kreisarzt des Kreises Teltow, Geh. Med.-Rat Dr. Elten in 
Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Laskowski in Wongrowitz, Dr. Dresler 
in Kiel, San.-Rat Dr. Jansen in Düsseldorf Dr. Körastedt in 
Lobberich. 


Berichtigung. 

Seite 878 Zeile 8 von oben ist in der Arbeit des Herrn Dr. Bierotte 
in dem Satz „So finde ich stets die zu untersuchende Stelle“ einzufiigen 
hinter „stets“ das Wort „sofort“. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 


Verlag und Eigontum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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Aus der II. chirurgischen Abteilung des Mt. Sinai- 
Hospitals in New York. 

Zur Narkose beim Menschen mittelst der kon¬ 
tinuierlichen intratrachealen lnsufflation von 
Meitzer. 

Von 

Dr. C. A. Eisberg in New York. 

Vor ungefähr einem Jahre wurde von Meitzer und Auer 1 ) über 
die Methode, die sie „Respiration durch kontinuierliche intratracheale 
lnsufflation von Luft“ genannt haben, berichtet. Bekannterweise 
besteht die Methode darin, dass ein kleines Gummirohr durch den 
Kehlkopf in die Luftröhre beinahe bis znr Bifurkation eingeführt 
wird. Durch die Röhre wird ein beinahe kontinuierlicher Strom 
von Luft oder Luft und Aetber unter einem Drucke von 20 mm 
Quecksilber geleitet. Hierdurch werden die Lungen aufgeblasen 
und ein Luftstrom in die Trachea geführt, der neben dem intra¬ 
trachealen Rohre nach oben und durch den Kehlkopf und Mund 
nach aussen entweicht. Die so behandelten Tiere machen nur 
oberflächliche oder keine Atmungsbewegungen, sie sind mehr oder 

1) Meitzer uDd Auer, Journal of Experimental Medecine. 1909, 
No. 4. — Meitzer und Auer, Diese Wochenschr. 1910, No. 13. 
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weniger apnoeisch. Curarisierte Tiere konnten viele Stunden lang 
lebend erhalten werden. Meitzer und Auer konnten beide Pleura¬ 
höhlen weit öffnen, ohne dass die Tiere zu Grunde gingen. Ohne 
Atmungsbewegungen blieben die Tiere viele Stunden lang am Leben. 

Seit ungefähr einem Jahre habe ich mich mit Versuchen an 
Tieren über den praktischen Wert der Meitzer’scheu Entdeckung 
beschäftigt. Die Liebenswürdigkeit Dr. Meltzer’s ermöglichte es 
mir, in der Abteilung für Physiologie und Pharmakologie des 
Rockefeller Institute for Medical Research in New York viele 
Operationen an Tieren auszuführen. Ueber diese mit Dr. Neuhof 
gemachten Versuche werde ich an anderer Stelle berichten; hier 
soll nur hervorgehoben werden, dass die Versuche sicher stellten, 
dass die Meltzer’sche Methode für intrathorakale Operationen 
aller Art bei Tieren eine sehr einfache und brauchbare ist. Es 
kam nun darauf an, zu bestimmen, ob die Methode dasselbe bei 
Menschen wie bei Tieren leisten würde. Gewissermaassen kann 
man die beim Tierexperiment erhaltenen Resultate auch für den 
Menschen gelten lassen, doch muss man nie vergessen, dass grosse 
Unterschiede zwischen Operationen an gesunden Tieren und an kranken 
Menschen bestehen. 

Vom theoretischen Standpunkte aus konnten einige Be¬ 
denken gegen die Anwendung der Methode auf den Menschen 
geltend gemacht werden. Ist es gefährlich, ein Rohr durch den 
Larynx in die Trachea einzuführen und dort auf längere Zeit 
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liegen za lassen? Kann der Luftstrom der Luftröhre und den 
Lungen schaden? Werden dieselbeu durch den Druck gefährdet? 
Bestehen technische Schwierigkeiten in der Anwendung der Me¬ 
thode? 

Die erste Frage kann sicherlich verneint werden. In den 
Tierversuchen von Meitzer und Auer 1 ), von Carrel 1 ) und von 
mir wurde die Trachea nicht beschädigt. Die Bronchoskopie hat 
uns gelehrt, dass das starre Killian’sche Kohr der Trachea 
keinen Schaden zufügt, viel weniger wird dies der Fall sein, wenn 
ein kleines Gummirohr zur Intubation gebraucht wird. 

Auch die zweite und dritte Frage — wie wird der Luftstrom 
von der Luftröhre und den Lungen vertragen? — kann beant¬ 
wortet werden. Bei unseren Tierversuchen wurde die Tracheal- 
mucosa nicht wesentlich verletzt, trotzdem kalte, unfiltrierte Luft 
eingeblasen wurde. Wie ich nachstehend erklären werde, kann 
man auf einfache W r eise die Luft filtrieren, erwärmen und feucht 
machen. 

Der Druck, unter welchem der Luftstrom steht, — 15 bis 20 mm 
Quecksilber — sollte von der Trachea und den Lungen gut ver¬ 
tragen werden. Dieser Druck ist nicht so viel höher als der in 
der Ueberdruckkammer und viel kleiner als der, dem Bergleute usw. 
stundenlang ausgesetzt sind. Wie Meitzer berichtet hat, besteht 
keine Gefahr, dass Schleim oder Fremdkörper in die Lungen ge¬ 
führt werden. Der neben dem Rohre nach oben und aussen ent¬ 
weichende Luftstrom reinigt, so zu sagen, die Luftröhre. 

Auf etwaige technische Schwierigkeiten bei der Einführung 
des Rohres komme ich später zurück. 

Nun ging ich daran, einen Apparat für intrathorakale Ope¬ 
rationen beim Menschen zu konstruieren. Der einfache Apparat, 
den Meitzer beschrieben hat und den wir für unsere Tierver¬ 
suche gebraucht haben, konnte wohl auch beim Menschen gute 
Dienste leisten. Ich glaube aber, dass für den Menschen ein 
automatischer Apparat besser ist. Ich habe mit Hilfe von 
Dr. Yankauer aus New York einen Apparat konstruiert, der im 
folgenden kurz beschrieben sei: 2 ) 

Die Luftdruckpumpe (A), von dem Motor (B) getrieben, schickt 
die Luft in den Luftbehälter (C), welch letzterer mit einer Druck¬ 
eiche (D) und einem automatischen Abscbnitt(E) versehen ist. Durch 
einen Druckregulator wird der Luftdruck im Abflussrohr (F) unter 
konstantem Druck gehalten. Die Luft zieht durch das Rohr (F) 
in die Flasche (G), welche heisses steriles Wasser enthält. Hier¬ 
durch wird die Luft filtriert, erwärmt und feucht gemacht. Die 
Luft kann auch noch durch in dem Rohr liegende Watte filtriert 
werden. 


1) Diese Wochenscbr. 1910, No. 13. 

2) Wir sind jetzt mit der Konstruktion eines kleinen und sehr ein¬ 
fachen Apparates beschäftigt. Dieser kann in einer Handtasche getragen 
werden. 


Die Pumpe kann durch ein Handrad getrieben 
werden, wenn der Motor nicht funktionieren sollte. 

Die weiteren Teile des Apparates sind ähnlich 
wie die von Meitzer (q. v.). 

Der ganze Apparat ist auf einem Rollwagen 
befestigt, so dass er leicht herumgerollt werden kann. 

Bemerkungen zur Technik der Intubation. 

Zur Intubation bedient man sich eines ziemlich 
steifen Gummikatheters mit einer Oeffnung am 
unteren Ende. Das Rohr soll etwa so lang wie 
eine gewöhnliche Magensonde sein. Man soll immer 
verschiedene Grössen bereit halten. Man misst 
den Umfang der Luftröhre des Patienten mit den 
Fingern und wählt zur Intubation ein Rohr, dass 
ungefähr halb so weit wie die Luftröhre ist. 

Vor der Narkose wird Larynx und Zungen¬ 
wurzei mit oder ohne Leitung des Kehlkopfspiegels 
mit lOpCt. Cocain anästhesiert. Zuerst wird der 
Patient in der gewöhnlichen Weise narkotisiert. 
Die Einfürung des Rohres kann dann entweder 
derart bewerkstelligt werden, dass man zunächst 
den Kehlkopf durch einen geeigneten Spatel (wie 
den bronchoskopischen Röhrenspatel) zur Ansicht 
bringt und dann das Rohr in die Glottis vorschiebt, 
oder man zieht, bei offen gehaltenem Munde die 
Epiglottis mit dem linken Zeigefinger nach vorne 
und schiebt mit der anderen Hand oder mit einer 
Kehlkopfzange das Rohr durch die Kehlkopföffnung. 

Hat das sterilisierte Rohr die Glottis passiert, daun schiebt 
man es langsam weiter, bis mau eine Resistenz fühlt — die Bi¬ 
furkation der Trachea. Das Rohr wird nun 8—5 cm zurückge¬ 
zogen, damit sein Ende oberhalb der Bifurkation der Trachea za 
liegen kommt. Liegt das Rohr in der Luftröhre, so hört man 
das Ein- und Ausströmen der Luft. 

Durch ein besonderes von mir konstruiertes Mundspekulum 
wird das Rohr gegen die oberen Vorderzähne gehalten, so dass 
es nicht herausschlüpfen kann. Der Mund kann geöffnet und, 
wenn der Patient brechen sollte, gereinigt werden. Man kann 
eine Magensonde in den Magen führen, usw., kurz jede Manipu¬ 
lation im Munde kann ausgeführt werden. Die ganzen hier be¬ 
schriebenen Vornahmen sollten nnr einige Minuten dauern. Sie 
können in der Zukunft sicherlich verbessert und vereinfacht werden. 

Das Rohr wird nun mit dem Luftdruckapparat in Verbindung 
geseizt und ein Luftstrom unter 10 mm Druck in die Trachea 
geblasen. Nach einigen Minuten wird der Druck auf 20 mm er¬ 
höht (indem das hierfür geeignete Ventil etwas geschlossen wird), 
und die Operation kann beginnen. 

Mit einem Druck von 20 mm Quecksilber macht der Patient 
normale Atmungsbewegungen, und etwas Luft wird neben dem 
intratrachealen Rohre ein- und ausgeatmet. Es wird gleich auf¬ 
fallen, dass das Schleimrasseln, welches so oft bei Anfang einer 
Narkose beobachtet wird, verschwunden ist. Man hört nur das 
kontinuierliche Zischen von der Luft, die durch Larynx und Mund 
nach aussen entweicht. Dadurch, dass ein Assistent jede zwei 
oder drei Minuten ein Ventil öffnet, wird der Luftstrom momen¬ 
tan unterbrochen. Die Gesichtsfarbe des Patienten muss gut 
bleiben; wenn man will, kann man in einfacher Weise Sauerstoff 
der Luft und Aethermischung zusetzen. 

Mit der Bedienung des Apparates sind zwei Assistenten be¬ 
schäftigt; der eine kontrolliert den Luftdruck durch das Mano¬ 
meter, der andere leitet die Narkose und passt auf den Puls auf. 

Mit dem oben beschriebenen Apparat haben wir im Mt. Sinai 
Hospital in New York einige Erfahrungen beim Menschen gemacht, 
über die in der folgenden Arbeit berichtet werden soll. 


Aus der II. chirurgischen Abteilung des Mt, Sinai- 
Hospital, New York. 

Erfahrungen am Menschen mit der Methode 
der intratrachealen Insufflation (Meitzer). 

Von 

Dr. H. Lilienthal und Dr. €. A. Eisberg. 

Nachdem der oben beschriebene Apparat fertiggestellt war. 
verstrichen 6 Monate, ehe wir Gebrauch davon machten, da der 
eine von uns (Eisberg) die Methode an Tieren gründlich erproben 
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wollte. Die erste Erfahrung am Menschen war eine äusserst 
interessante. 

Am 9. XII. 1909 wurde eine Frau von 34 Jahren mit schweren 
Symptomen von Myasthenia gravis ins Hospital aufgenommen. Am 
25. XII. begannen die ersten Atmungsbeschwerden, die sich rasch ver¬ 
schlimmerten. 

Am 26. XU. 11 Uhr abends sistierten alle Atmungsbewegungen; trotz 
energischer Behandlung schien die Patientin dem Tode nahe. 

Als der eine von uns (Eisberg) zu der Patieutin gerufen wurde, 
war sie tief cvanotisch, bewusstlos und pulslos, ohne Atmungsbewegungen. 
Der Insufflationsapparat stand bereit. Ohne Mühe wurde der Mund durch 
ein Speculum offengehalten, die Epiglottis mit dem linken Zeigefinger 
nach vorn gezogen und ein kleines Rohr durch die Kehlkopföffnung in 
die Trachea geschoben. Dann wurde eiu Gemisch von Luft und Sauer¬ 
stoff unter einem Drucke von 20 mm in die Trachea geleitet. 

Innerhalb einer Minute änderte sich das Aussehen der Patientin. 
Die Gesichtsfarbe wurde hellrosa, die Lippen uud Ohrläppchen rot, der 
Radialpuls wurde fühlbar. Zuerst war der Puls sehr langsam, 32 pro 
Minute, bald stieg er auf 110—120. Bei der Auskultation hörte man 
das kontinuierliche Rauschen der einströmenden Luft. Die Herztöne 
waren rein. 

Beinahe 5 Stunden lang wurde die intratracheale Insufflation fort¬ 
gesetzt. Während dieser Zeit blieb die Patientin bewusstlos; sie machte 
keine einzige Atmungsbewegung. Trotzdem blieb die Gesichtsfarbe gut, 
Ohrläppchen, Fingerspitzen usw. hellrosa, Puls gut, 120 pro Minute. Da 
der Zustand ein hoffnungsloser war, wurde die Insufflation nach ungefähr 
5 Stunden aufgegeben. 

Diese Erfahrung lehrte uns, dass gerade, wie beim Tiere, 
das Leben eines Menschen, der keine Atmungsbewegungen macht, 
durch intratracheale Insufflation viele Stunden lang erhalten 
werden kann. Man konnte diesen Fall von Myasthenia gravis 
neben die Tierversuche stellen, die demonstriert haben, dass 
curarisierte Tiere viele Stunden lang lebend erhalten werden 
können. 

Durch diesen Fall ermutigt, haben wir folgende Beobachtung 
machen können: 

B. F., Metzger, 55 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie. Er 
soll immer gesund gewesen sein, bis er vor 9 Monaten eine infizierte 
Wunde an einem Finger der rechten Hand hatte, die erst nach 12 Wochen 
heilte. Vor 8 Monaten begann er zu husten und bekam Fieber und 
Schüttelfröste. Eines Tages expektorierte er eine grosse Quantität grünen, 
übelriechendeu Eiters. Der Husten plagte ihn sehr. Er fühlte sich 
jedesmal etwas leichter, sobald er etwas Eiter auswarf. Der Husten 
wurde schlimmer und quälender, der Patient schwächer uud magerer. 
Unter Hospitalbehandlung besserte sieh der Zustand ein wenig, aber er 
fühlte sich immer schwach. Schüttelfröste und Fieber vcrliessen ihn nur 
nach der Entleerung grosser Mengen Eiters. 

Die Abnormitäten im physikalischen Befunde waren eine Narbe am 
Finger der rechten Hand, leichte Dämpfung und einige feine Rassel¬ 
geräusche in der rechten Axillargegend. Keine Tuberkelbacillen im 
Sputum. Das Röntgenbild zeigt Infiltration der rechten mittleren Lungen¬ 
partie. 

Der Patient wurde auf die II. chirurgische Abteilung von Dr. Lilien - 
thal mit der Diagnose Lungenabscess im rechten Mittellappen geschickt. 

14. Febr. Patient wird mit Aether narkotisiert und der Versuch ge¬ 
macht, ein weiches Gummirohr in die Trachea einzuführen. Wir hatten 
zurzeit keine genügend steife Röhren, so dass dies nicht gelang und die 
Intubation bis auf eine zweite Operation verschoben wurde. 4 Zoll der 
8. und 9. Rippe wurden reseziert und die Wunde mit Gaze tamponiert. 

20. Febr. 3 Uhr nachm. Operation (Dr. Lilienthal), Intubation und 
intratracheale Insufflation (Dr. Eisberg). Aethernarkose; Larynx und 
Pharynx mit lOproz. Cocainlösung bepinselt. Nach einigen Versuchen 
wird ein Gumrairohr No. 28 F. mit Larynxzange durch den Kehlkopf in 
die Luftröhre geführt und beinahe bis zur Bifurkation vorgeschoben. Der 
Patient hustet nicht. Das Rohr wird mit dem Insufflationsapparat in 
Verbindung gesetzt und Luft und Aether unter 15 mm Druck durch¬ 
geleitet. Jetzt hustet Patient. Darum wird das Rohr ein wenig zurück¬ 
gezogen. Sogleich hört das Husten auf und das Sch leim rasseln im 
Pharynx verschwindet. Gesichtsfarbe gut, Respiration regelmässig, Puls 
gut. Patient wird jetzt auf die linke Seite gedreht und es wird mit 
der Operation begonnen. 

3 Uhr 10 Min. Keine Cyanose; Puls 120; 12 cm langer Schnitt 
durch die Pleura. Puls bleibt gut, kein Husten; Druck wird auf 20 mm 
Quecksilber erhöht. Die Pleuraränder werden auseinandergehalten. Unten 
sieht man das Zwerchfell, in der Wunde den aufgeblasenen, freien unteren 
Lungenlappen. Palpation der Pleurahöhle: Oberer Lungenlappeu frei, 
einige Adhäsionen zwischen oberen Lungenlappen und Parietalpleura. 
Nirgends kann man infiltriertes Lungengewebe fühlen. 

3 Uhr 20 Min. Puls 108; Pleurahöhle weit eröffnet. Respiration 48, 
Gesichtsfarbe rot und ein klein wenig bläulich. 

3 Uhr 25 Min. Herztätigkeit sehr gut; Puls gut, 96; Gesichtsfarbe 
gut, keine Cyanose. Aspiration des mittleren Lungenlappens negativ. 

3 Uhr 30 Min. Puls 105; Respiration 42; Gesichtsfarbe gut; ruhige 
Atmungsbewegungen. 

3 Uhr 35 Min. Puls 108; Respiration 40; regelmässige Atmung. 
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Lungen collabieren mehrere Male dadurch, dass der Luftstrom unter¬ 
brochen wird. Wenn die Lunge collabiert ist, sieht sie dunkelgrün aus; 
wenn sie aufgeblasen wird (25 mm Druck), sieht sie an einigen Stellen 
hellrot, an anderen Stellen dunkelgrün aus. Aorta und Oesophagus können 
untersucht und palpiert werden. Mehrfache Aspirationen ergeben negatives 
Resultat, darum 

3 Uhr 40 Min. Schluss der Pleurawunde durch Naht. Während der 
letzten Stiche wird der Manometerdruck auf 30 mm erhöht, damit die 
Lungen stark aufgeblasen sind und so wenig Luft als möglich in der 
Pleurahöhle zurückbleibt. Sogleich sistiren die Atmungsbewegirngen. 
Puls 120; Respiration zuerst 0, dann 32. 

3 Uhr 45 Min. Pleura geschlossen bis auf ein kleines Drain. Puls 
gut, 132; ein wenig unregelmässig. 

3 Uhr 50 Min. Respiration 32; Gesichtsfarbe gut, keine Cyanose. 

3 Uhr 55 Min. Muskel und Hautnaht; Bandage. Intratracheales 
Rohr wird herausgezogen. Puls 120, gut; ruhige Atmung, keine Cyanose. 
4 Minuten, nachdem Patient ins Bett gekommen war, ist er wach; er 
hat keine Schmerzen im Halse; er ist nicht heiser. 

22. Febr. Ara nächsten Morgen war der Zustand des Patienten ein 
sehr guter. Terap. 103° F; Puls 116; Respiration 28. Patient, hustet 
ziemlich viel eitrigen Schleim aus, er klagt über Schmerzen in der rechten 
Seite. Durch die Bandagen hört man auf der rechten Seite ziemlich 
gutes vesiculäres Atmen. 

Während der folgenden 2 Wochen wurden Husten und Auswurf 
täglich geringer. Am 10. März war der Patient aus dem Bette und 
konnte am 25. März mit beinahe geheilter Wunde nach Hause gehen. 

Dies ist der erste Fall einer intrathoracalen Operation mit 
der Insufffationsmethode. Als der Patient das Hospital verliess, 
hatte er beinahe keinen Husten mehr und sehr wenig Expektoration. 
Auf der operierten Seite normale Atmungsgeräusche. Ob die 
Thorakotomie mit Rippenresection oder vielleicht die Insufflation 
selbst einen günstigen Einfluss auf den Abscess gehabt hat, kann 
man nicht sagen. Bis jetzt ist der Patient beinahe frei von den 
Beschwerden, die er 9 Monate lang gehabt hat. 

Im folgenden sei kurz über eine zweite Operation berichtet: 

Es handelte sich um einen Mann mit einem postpneumonischen 
Empyema thoracis. Nach Cocainisation des Larynx und Aethernarkose 
wurde die Intubation ohne Schwierigkeit gemacht und mit der Insufflation 
begonnen. Die Operation (Dr. Eisberg) — Rippenresection und Drainage 
der Pleura — verlief ohne besonderen Zufall. Auch in diesem Falle war 
das Verschwinden des .Sehleimrasseins, sobald die Insufflation begonnen 
war, bemerkenswert. Die Narkose verlief ruhig. Patient hatte keine 
Larynx- oder Tracheabeschwerden nach der Operation und ist genesen. 

Diese Erfahrung an 3 Fällen berechtigt uns zu der Hoffnung, 
dass wir in der intratrachealen Insufflationsmethode von Meitzer 
ein einfaches und brauchbares Mittel gefunden haben, die wegen 
ihrer Zufälle gefürchteten Operationen in der Brusthöhle ver¬ 
hältnismässig ungefährlich zu gestalten. Die Zukunft und ein 
reichliches Operationsmaterial muss lehren, ob diese Zuversicht 
gerechtfertigt sein wird. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Kgl. 
pathologischen Instituts der Universität Berlin und 
der Privatklinik Dr. Ernst Unger. 

Beitrag zu S. J. Meltzer’s Insufflationsnarkose. 

Von 

Dr. Ernst Unger und Dr. Max Bettm&nn. 

Vor kurzem hat S. J. Meitzer im Rockefeller-Institut zu 
New York, dem wir auf dem Gebiete der experimentellen Medizin 
in den letzten Jahren schon Hervorragendes verdanken, eine neue 
Methode der „intratrachealen Insufflation“ ausgearbeitet; das Ver¬ 
fahren verdient nicht nur für experimentelle Zwecke, sondern 
auch für das Gesamtgebiet der Chirurgie und der inneren Medizin 
Beachtung (s. diese Wochenschr., 1910, No. 18). Die Methode 
besteht, um es kurz noch einmal hervorzuheben, in folgendem: 
Man führt bei einem eben narkotisierten Tier ein elastisches Rohr 
(beim Hunde mit 3—8 mm Lichtung) in die Trachea ein bis 
dicht vor die Teilungsstelle. Dieses Rohr wird mit einem Schlauch 
verbunden, durch den kontinuierlich ein ziemlich starker Luft¬ 
strom hindurchgeht. Der Luftstrom wird durch einen Blasebalg 
erzeugt und reisst unterwegs Aetherdämpfe aus einer Flasche mit 
sich, die durch ein T-Rohr an den Hauptschlauch angeschlossen 
ist. Der starke Luftstrom erfüllt zum Teil die Lungen mit 
frischer Luft, ausreichend zur Komplettierung des Blutes mit 
Sauerstoff und mit Aetherdämpfen zur Narkose; zum anderen 
Teil wird der überschüssige Aether rückwärts durch den freien 
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Teil der Trachea und den Larynx wieder nach aussen getrieben 
und mit ihm gleichzeitig die verbrauchte Luftmasse. Man ist 
vollkommen imstande, stundenlang die Narkose bei Tieren mit 
ganz geringen Mengen Aether zu unterhalten. Die Lungen bleiben 
dauernd bis zu einem mässigen Grade ausgedehnt, aber be¬ 
wegungslos. Die eigenen Atembewegungen des Tieres sind völlig 
ausgeschaltet, der notwendige Gasaustausch und der Herzschlag 
gehen gleich mässig weiter. 

Wir haben früher bei Thoraxoperationen am Tier erst die 
Tracheotomie gemacht und die künstliche Atmung unterhalten, 
indem der Strom eines Blasebalgs an die Tracheotomiekanüle an¬ 
geschlossen wurde; man liess die eigenen Atembewegungen des 
Tieres bestehen; das gleiche ist ja auch bei allen Ueber- und 
Unterdruckverfahren der Fall. Bei Eingriffen am Brustteil der 
Speiseröhre oder der Aorta waren nun die Bewegungen der Lunge 
recht störend. Auf Grund jener Erfahrungen vop Meitzer und 
mündlicher Mitteilung von Guleke, der über Aortenoperation auf 
dem letzten Chirurgenkongress berichtete, verfahren wir jetzt 
folgendermaassen: 



Von einer Sauerstoff bombe, die mit dem gewöhnlichen Roth- 
Dräger-Ventil versehen ist, führt ein Schlauch zu einem elastischen 
Katheter. Durch ein T-Rohr ist eine Wolff’sche Flasche, mit 
einer geringen Aethermenge gefüllt, so verbunden, wie es auf der 
Zeichnung ersichtlich ist. Der Hund wird nach reichlicher 
Morphiuminjektion mit Aether wie sonst narkotisiert; sobald er 
schläft, führt man den Katheter durch die Glottis hindurch in 
die Trachea, bis man auf Widerstand stösst und zieht ihn einige 
Zentimeter zurück. Durch Oeffnen des Ventils an der Bombe 
wird ein schwacher Sauerstoffstrom erzeugt (= 7—10 mm Queck¬ 
silber), der durch den Schlauch in die Trachea gelangt und sich 
als Luftstrom beim Austreten aus dem Pharynx wieder nach- 
weisen lässt. Dieser Strom führt eine ganz geringe Aethermenge 
mit sich. Nach Schluss der Klemme k werden reichlich Aether- 
dämpfe in die Luftröhre getrieben und treten, soweit sie von 
den Lungen nicht aofgenommen werden, mit dem Rückstrom 
der Luft aus dem Pharynx wieder aus. Der Hund ist und bleibt 
narkotisiert, macht keine eigenen Atembewegungen, er liegt wie 
tot da, die Reflexe sind erloschen, das Herz pulsiert nur langsam, 
aber kräftig. Will man den Aetherzufluss ausscbalten, so klemmt 
man die beiden zur Wolff’schen Flasche führenden Schläuche ab 
und lässt die Klemme k offen. Oeffnet man die Thoraxhöhle, 
während der Sauerstoffstrom mit etwas Aether in die Trachea 
einströmt, so collabieren die Lungen nicht völlig, sondern bleiben 
in einer mittleren Stellung hellrosa gefärbt bewegungslos liegen. 
Nach 5—10 Minuten etwa collabieren die Randteile, insbesondere 
des Unterlappens, werden luftleer, nehmen eine dunkelblaue 
Färbung (Cyanose) und feste Konsistenz an. Es genügt nun, den 
Rücklauf des Rückstroms abzusperren, indem man die Zunge des 
Hundes gegen den Gaumen presst und beide Nasenlöcher kom¬ 
primiert; sofort füllen sich die Lungen prall bis in die äussersten 
Partien. Dieser kleine Griff muss alle 3—6 Minuten wiederholt 
werden, um die Lungen gut zu lüften, hat aber den Nachteil, 
dass bei zu starkem Druck das rückströmende Gas vom Pharynx 
in die Speiseröhre gelangen und den Magen anfüllen kann. 
Meitzer hilft sich damit, dass er den zuführenden Strom in jeder 
Minute ein- bis zweimal unterbricht. Die Lungen collabieren dann 
völlig und werden beim Anstellen des Stroms sofort wieder rosarot. 

Ehe wir die Brusthöhle schliessen, lassen wir die Lungen 
erst völlig durch den Sauerstoffstrom füllen und sorgen, dass 


beim Schluss der Pleurahöhle die Lunge möglichst der Thorax¬ 
wand anliegt. Vor Beendigung der Operation wird der Aether¬ 
zufluss abgestellt, es tritt nur Sauerstoff in die Lungen, und man 
wartet, indem man den Sauerstoffstrom bisweilen abstellt, bis der 
Hund anfängt, spontan zu atmen und die Reflexe wiederkehren. 
Wir können letzteres beschleunigen, indem wir in jeder Minute 
mehrere Male den Thorax fest mit der Hand komprimieren und 
wieder lüften. Auffallend ist, wie Meitzer schon betont, das 
schnelle Erwachen der Tiere aus der Narkose. Uns hat das Ver¬ 
fahren bei einer Reibe Thoraxoperationen am Tier gute Dienste 
geleistet, so dass wir die Meitzer’sche Methode bei weitem der 
bisher üblichen vorziehen. 

Meitzer berichtet, dass das Verfahren sich zur Wiederbelebung 
von Tieren eignet, wenn ein Herzstillstand eingetreten ist. Wir 
konnten gelegentlich einer Operation (Resection der Aorta thoracica) 
mit schwerer Nachblutung folgendes konstatieren: Das Herz stand 
bei offenem Thorax still, die Thoraxwunde wurde schnell ge¬ 
schlossen, ein starker Sauerstoffstrom durch den Katheter zuge¬ 
führt und nun der Thorax so ventiliert, wie oben beschrieben. 
20 Minuten hatte das Herz stillgestanden, da erst wieder Hessen sich 
Contractionen nachweisen und das Tier begann spontan zu atmen 
und überlebte den schweren Schock. So weit uns bekannt, war 
es mit den bisher üblicheu Methoden wohl möglich, auf einige 
Minuten bei solchen Tieren Herzcontraction hervorzurufen, niemals 
aber für längere Zeit. Meitzer sagt also mit vollem Recht, „dass 
die Administration von Aether vermittels der intratrachealen In- 
sufflation die sicherste und zuverlässigste Methode der Narkose 
darstellt. u Die Brauchbarkeit der Methode illustriert auch fol¬ 
gender Versuch, den wir anstellten: 

Einer Katze, die mittels Insufflation narkotisiert war, wurde 
die ganze vordere Tboraxwand entfernt, so dass die Brustorgane 
völlig frei lagen: Nach l J /2 Stunden betrug der Blutdruck in der 
A. femoralis noch 90 mm (annähernd normal) und die Herzcontrac- 
tionen, mit dem Onkometer gemessen, entsprachen der Norm, sie 
waren kräftig und regelmässig. 

Meltzer’s Verfahren unterscheidet sich durch folgende Punkte 
von den bisherigen Ueber und Unterdruckmethoden (Sauerbruch, 
Brauer, Kuhn, Schmieden-Brat, Ratzenstein usw.): Die 
Luftwege werden in ein zweiröhriges System verwandelt; das eine 
Rohr, der Katheter, führt die Luft bis zur Teilungsstelle der Luft¬ 
röhre, der freibleibende Teil der Luftröhre führt die überschüssige 
und die verbrauchte Luft mit ihrem Kohlensäuregehalt wieder 
nach aussen, es entsteht kein toter Raum. Das ist das Wesent¬ 
liche, was dies Verfahren von allen übrigen unterscheidet. 

Gerade das Fortblasen der verbrauchten Luft ist recht wichtig. 
Hat doch Kuhn gezeigt, dass wichtiger fast als die Sauerstoff¬ 
zufuhr die Beseitigung der produzierten Kohlensäure ist, und es 
scheint fast, als wenn Meltzer’s Methode alle jene Ueber- und 
Unterdruckapparate, die sich an die grundlegende Idee Sauer- 
bruch’s knüpfen, überflüssig machen wird, denn Meltzer’s Ver¬ 
fahren scheint auch für den Menschen gangbar und ist von 
Eisberg bereits am Menschen mit Nutzen versucht worden. Wie 
gross das Gebiet ist, und wo die neue Methode Anwendung finden 
kann, ersieht man am besten aus Kuhn’s Darlegungen über die 
Indikation der peroralen Intubation, und wenn ein Ein wand gegen 
die Methode überhaupt erhoben werden kann, so ist es der, dass 
eine solche Tubage erforderlich ist. Hier müssen wir Kuhn für 
die Ausarbeitung der Technik der Intubation besonders dankbar 
sein, sie kann für unsere Zwecke beim Menschen ausgeführt, noch 
viel einfacher gestaltet werden, da es ja lediglich darauf ankommt, 
ein dünnes Rohr durch die Glottis zu schieben; davon soll 
in einer zweiten Mitteilung die Rede sein. Auf eine Schwierig¬ 
keit, die der Methode beim Menschen entgegensteht, sei kurz hin- 
gewiesen, d. i., dass der rückströmende Aether den Narkotiseur 
belästigt. 

Unser Verfahren bedeutet nur eine Modifikation des Meltzer- 
schen und hat vielleicht den Vorzug, dass der Apparat nichts kostet, 
denn er ist schon in allen Kliniken vorhanden, die Kosten des 
Betriebes sind minimale. Sollte das Vorgehen sich auch für den 
Menschen bewähren, so ist es ausserordentlich interessant, zu sehen, 
dass Kuhn und Lotseh ganz nabe vor denselben Ueberlegungen 
gestanden haben, die Meitzer anstellt, aber den letzten Schritt, 
die Einführung der Rohre bis zur Teilungsstelle der Luftröhre, 
unterliessen. So schreibt Lotsch mit Bezug auf Kuhn’s Ver¬ 
suche: „Wenn man beim Hunde einen Drainschlauch in den Larynx 
einführt und aus einer Bombe Sauerstoff einströmen lässt, so kann 
man nach Oeffnung des Thorax jeden gewünschten Grad von 
Ueberdruck erzeugen, es genügt eine kleine Hebelbewegung, um 
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den Ueberdruck zu regulieren, aber ein anderer Uebelstand ist 
damit verbunden, es tritt ein dauernder rückläufiger Strom von 
Sauerstoff ein, dadurch wird das Narkoticum nach aussen getrieben 
und nur bei der Inspiration eingeatmet.“ 


Aus der Universitäts-Augenklinik und der Universitäts- 
Nervenklinik zu Greifswald. 

KlinischerBeitrag zur Kenntnis der angeborenen 
hereditären Augenmuskellähmungen. 

Von 

Privatdozent Dr. Gebb und Privatdozent Dr. Voss. 

Die Zahl der genau beobachteten Fälle von reiner angeborener 
und hereditärer multipler Augenmuskellähmung ist relativ gering. 
Es schien uns daher von Interesse, die von uns an einer Mutter 
und ihren beiden Töchtern beobachtete Erkrankung mitzuteilen. 

Ausführliche Zusammenstellungen der früher beschriebenen 
Fälle, bei denen allerdings zwischen angeborenen und hereditären 
einerseits und erworbenen oder einfach angeborenen andererseits 
nicht streng unterschieden wurde, liegen mehrfach vor: Moebius 
1895, Groenouw 1900, Motolese 1902. Im Jahre 1905 be¬ 
schrieben Chaillous und Pagniez eine Familie, von der sieben 
Glieder an angeborenen Augenmuskellähmungen litten. Die Krank¬ 
heit trat in drei Generationen auf. Endel mann hat zwei Fälle 
von hereditärer Paralyse des Abdueens am linken Auge bei 
Mutter und Tochter beobachtet. Bei dem Kinde (5jähriges 
Mädchen) war die entsprechende Lidspalte verengert In beiden 
Fällen bestand hypermetropischer Astigmatismus am erkrankten 
Auge. Auch Glebowa sah bei Mutter uud Tochter eine aus¬ 
gebildete Ophthalmoplegie, an der noch andere Glieder der 
(jüdischen) Familie leiden sollten. Die Lähmung bildete sich 
hier aber erst im 11. Lebensjahr aus und nahm langsam zu. 
Berücksichtigt man die Literatur über Ptosis congenita heredi- 
taria, so lässt sich die Zahl der Fälle erheblich vermehren. Uns 
war es nur um die Beobachtungen zu tun, in denen ausser des 
Levator noch andere Muskeln beteiligt waren. 

Wir weisen bei dieser Gelegenheit noch darauf hin, dass die 
Ptosis congenita meist doppelseitig zu sein pflegt, während in 
unseren Fällen der Levator zwar einseitig, andere Augenmuskeln 
aber beiderseitig betroffen waren. 

Figur 1. 



1. Martha P., 47 Jahre alt, Händlersfrau in St. Wir hören von 
der Kranken, dass sie die bestehenden Anomalien mit zur Welt gebracht 
hat. Ihre Eltern haben eine derartige KrankheitserscheinuDg nicht ge¬ 
habt. Ihr Vater litt an rechtsseitigem Tremor und starb an Magen¬ 
krebs. Die Mutter war nervös, gichtisch, zuletzt ganz verkrüppelt. 


Ihre Grosseltern hat die Kranke nicht gekannt. Sie ist die Jüngste 
von 10 Geschwistern, von denen niemand einen ähnlichen Geburts¬ 
fehler wie sie hatte. Ihr Mann ist schwächlich, war Soldat und ist seit 
16 Jahren epileptisch. Anfangs trank er wenig, später ziemlich viel. 
Die Kranke selbst gibt an, nervös zu sein; wenn sie in Aufregung 
gerät, bemerkt sie ein Zittern ihrer rechten Hand. Sie hat 3 Kinder: 
einen Sohn, der gesund ist, und 2 Töchter, die beide einen ähnlichen 
Geburtsfehler haben wie sie. 

Allgemeinuntersuchung. Von seiten der inneren Organe liegen 
keine Abweichungen vor. Nervensystem siehe unten. 

Augen befund. Rechtes Auge: Am rechten Oberlid spannen sich 
einige kleine Hautfalten, die strahlenförmig von einem Punkt in der 
Mitte des knöchernen Supraorbitalrandes ausgehen (alte Ptosisoperation). 
Das Oberlid hängt herab. Der Schluss des Auges ist gut. Die Hebung 
des Oberlides ist nur angedeutet, es besteht eine deutliche Mitwirkung 
des Frontalis. Das Auge sieht bei ruhigem Blick nach unten (ca. 45° 
am Perimeter), dabei eine Spur nach aussen. Das Auge kann nicht in 
die Normalstellung gebracht werden. Fordert man die Patientin auf, 
geradeaus zu sehen, so hebt sieb das Oberlid ein wenig (Frontalis), und 
der Bulbus wird nur wenige Millimeter gehoben. 

Die Bewegung nach aussen ist gut, fehlt aber nach oben, das 
Auge geht ein wenig nach aussen. Die Bewegung nach aussen oben 
fehlt, das Auge geht ein wenig nach aussen. Die Bewegung nach innen 
fehlt, das Auge geht nach unten. Die Bewegung nach oben innen 
fehlt, das Auge geht leicht nach unten. Die Bewegung nach innen 
unten fehlt, das Auge geht nach unten. Die Bewegung nach unten 
(soll forciert werden, weil dies die Normalstellung des Auges ist) fehlt, 
das Auge ändert seine Lage absolut nicht. Die Bewegung nach unten 
aussen ist relativ gut. Die Konvergenzbewegung fehlt. 

Die brechenden Medien des Auges sind klar, der Augenhintergrund 
ist gesund. Es besteht ein myopischer Astigmatismus von 1,5 D., der 
sich nicht korrigieren lässt. Die Sehschärfe beträgt 2 / eo . Der Farben¬ 
sinn ist intakt. 

Linkes Auge: Fordert man die Kranke auf, ruhig geradeaus zu sehen, 
so findet man am linken Auge eine Andeutung von Ptosis. Das Auge 
steht in Divergenzstellung (ca. 40° am Perimeter). Das Auge wird gut 
geschlossen und gut geöffnet. Beim Oeffnen ist eine geringe Beteiligung 
des Frontalis zu bemerken. Das Auge kann aus der Divergenzstellung 
in die Normalstellung gebracht werden. Die für gewöhnlich vorhandene 
Divergenzstellung kann noch vergrössert werden, und zwar so weit, bis 
der äussere Hornraud den äusseren Augenwinkel erreicht. 

Die Bewegung nach aussen ist relativ gut, fehlt aber nach aussen 
oben; das Auge geht nach aussen. Die Bewegung nach oben fehlt, 
das Auge geht nach innen. Die Bewegung nach innen oben fehlt, 
das Auge geht nach innen. Die Bewegung nach innen erfolgt so weit, 
bis der nasale Pupillenrand den inneren Augenwinkel erreicht. Die Be¬ 
wegung nach innen unten fehlt, das Auge geht nach innen. Die Be¬ 
wegung nach unten fehlt, das Auge steht ruhig. Die Bewegung nach 
unten aussen fehlt, das Auge geht nach aussen. Die Konvergenz¬ 
bewegung ist vorhanden. 

Die brechenden Medien des Auges sind klar. Es besteht ein nicht 
korrigierbarer myopischer Astigmatismus von 1 D. Der Augenhinter¬ 
grund ist gesund. Der Farbensinn ist gut, die Sehschärfe beträgt Vs- 

Die Kranke ist im Jahre 1896 in hiesiger Klinik wegen Ptosis am 
rechten Auge operiert worden. Schon damals bestanden auch die 
anderen Bewegungsanomalien beider Augen. Ein Vergleich zwischen 
dem damaligen und dem jetzigen Befund ergibt ein fast vollständiges 
Uebereinstimmen der Defekte. 

Resümee bezüglich der gelähmten Augenmuskeln. 

Völlig gelähmt sind rechts: Levator palpebrae, beide 
Obliqui,Reetus internus und Reetus superior. Links: Obliquus 
superior, Reetus inferior und Reetus superior. Erhalten sind 
rechts: Abdueens und Reetus inferior. Links: Levator 
palpebrae, Abdueens, Reetus internus und Obliquus inferior. 

Neurologischer Befund. Hoher steiler Gaumen. Hirnnerven 
(bis auf die Augenmuskeln) intakt. Motilität und Sensibilität ohne Ab¬ 
weichungen. Sehnenreflexe sämtlich auslösbar, von normaler Stärke bis 
auf den linken Achillesreflex, der schwächer ist als der rechte. Haut¬ 
reflexe erhalten, nur linker Plantarreflex abgeschwächt (bat früher an 
Schmerzen im linken Beine gelitten, wahrscheinlich Ischias). Rechts 
ausgesprochener Lendeudruckpunkt (Ovarie), Würgreflex herabgesetzt, 
Hornhautrellex normal. 

Keine Muskeldefekte. 

2. Elsbeth P., 17 Jahre alt, Aufwärterin. Ist zweites Kind der 
vorigen und hat ihren Augenfehler mit zur Welt gebracht. Sie ist als 
Kind viel krank gewesen. Sie machte mit 6 Jahreu eine schwere 
Diphtherie durch (Lähmuugen). ln der Schule will sie gut gelernt haben. 
Sie erlernte die Buchführung, Schreibmaschine und Stenographie. 

Allgeraeinuntersuchung. Die Patientin ist sehr grazil gebaut 
und ist sehr anämisch. Sie hält den Kopf in der Ruhe meist nach 
rechts gedreht (ca. 30°). Der hintere Gaumen steht ziemlich hoch. Das 
Zäpfchen ist wenig ausgebildet, es überragt nur wenig die Gauraenbögen. 
Psychisch in jeder Beziehung normales Mädchen. 

Augenbefund. Rechtes Auge: Beim Blick geradeaus deckt das 
Oberlid fast vollständig das rechte Auge zu, die Kante des rechten Ober¬ 
lids steht im Verhältnis zum linken etwa l /z cm tiefer. Die rechte 
Augenbraue steht tiefer als die linke. Der Augenschluss ist gut. 
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Fordert man die Kranke auf, die Augen zu öffnen, so sieht man eine 
deutliche Faltenbildung an der rechten Stirnhälfte (Frontalis), es gelingt 
jedoch der Patientin nicht, das Oberlid zu heben. 

Hebt man das Oberlid und fordert die Kranke auf, ruhig geradeaus 
zu sehen, so findet man das Auge stark nach unten und ein wenig nach 
aussen abgewichen (ca. 50° am Perimeter). Das Auge bleibt ruhig in 
seiner gewöhnlichen Stellung nach unten aussen, bzw. es wird noch 
stärker nach unten gezogen. 

Der Blick nach unten ist nur sehr wenig ausgiebig. Blick nach 
aussen, das Auge bleibt in seiner Stellung. Blick nach oben, das 
Auge bewegt sich absolut nicht. Blick nach innen, das Auge bleibt 
ruhig stehen. Blick nach oben aussen, oben innen und unten 
innen, das Auge ändert seine Stellung absolut nicht. Der Blick nach 
unten aussen: Dies ist die gewöhnliche Stellung des Auges, bei 
forciertem Blick nach unten aussen tritt keine merkliche Aenderung 
in dieser Blickrichtung ein. Die KoDvergenzbewegung fehlt vollständig. 

Die brechenden Medien des Auges sind klar, der Augenhintergrund 
ist intakt, ebenso der Farbensinn. Die Sehschärfe beträgt 2 / 60 (+ 1,0 D.). 

Linkes Auge. Das Auge wird gut geöffnet und geschlossen. Für 
gewöhnlich ist das Auge nach aussen gerichtet (ca. 50° am Perimeter). 
Das Auge kann gut in die normale Stellung gebracht werden. 

Der Blick nach innen und innen oben ist nicht möglich, das 
Auge sieht gerade aus. Blick nach oben, das Auge richtet sich nach 
aussen oben. Blick nach oben aussen, diese Stellung gelingt gut. 
Blick nach aussen, das Auge siebt nach aussen etwas nach oben. Der 
Blick nach unten aussen, unten und unten innen ist nicht mög¬ 
lich. Die Konvergenz ist nicht möglich, die Akkommodation ist gut. 

Die brechenden Medien siud klar, der Augenhintergrund ist gesund. 
Die Sehschärfe beträgt 1 j 2 (— 1,0). Der Farbensinn ist normal. Die 
Pupillen sind gleich weit und reagieren gut auf Licht. 

Resümee der gelähmten Augenmuskeln. 

Völlig gelähmt sind rechts: Levator palpebrae, Abducens 
obliquus inferior, Rectus inferior und superior; links: die 
drei Recti und der Obliquus inferior. 

Erhalten sind rechts: Obliquus superior und Rectus 
inferior; links: Abducens, Obliquus inferior und Levator 
pal pebrae. 

Es wurde der Versuch gemacht, die Stellungsanomalien beider Augen 
operativ zu beseitigen. Das rechte Auge ist nach unten aussen ab¬ 
gewichen. Es erfolgte zuerst die Vorlagerung des Rectus internus, dann 
Vorlagerung des Rectus superior und nach einiger Zeit Teuotomie des 
Rectus inferior. Später erfolgte noch die Hebung des rechten Oberlids 
nach‘der Hess’schen Methode. Der Effekt der Schieioperation war 
absolut null. Die Ptosisoperation batte ein hübsches Resultat. Es er¬ 
folgte bei Kontraktion des Frontalis eine gute Hebung des Oberlids. 

Das linke Auge steht für gewöhnlich nach aussen. Zur Beseitigung 
dieser Schieistellung erfolgte die Vorlagerung des Rectus internus und 
Tenotomie des Rectus externus. Das Resultat war überaus günstig. 
Zunächst war das Auge aus seiner Divergenzstellung in die normale 
Blickrichtung gebracht worden, ausserdem war auch eine Konvergenz¬ 
bewegung von 30—40° möglich, während vorher das Auge spontan aus 
der Divergcnzsteltung nicht über die Mittellinie gebracht werden konnte. 
Die Bewegung nach aussen hatte durch die Operation nicht gelitten. 
Im übrigen hatte sich das Blickfeld nicht geändert. 

Anomalien in der Entwicklung der Augenmuskeln konnten wir am 
rechten Auge nicht feslstellen. Dagegen hatten wir den Eiudruck, als 


ob der Rectus internus links schwächer sei als bei Personen mit 
concomitierendem Schielen. 

Neurologischer Befund. Hoher, steiler Gaumen. Zusamraenge- 
wachsene Augenbrauen. Die rechte Augenbraue steht tiefer. Zunge 
zittert stark, ist frei beweglich. Mit Ausnahme der Augenmuskeln an 
den Hirnnerven keine Defekte. Vielleicht ist der linke Facialis etwas 
schwächer innerviert, als der rechte. Linker Hornbautreflex ebenfalls in 
geringem Grade abgeschwächt. Motilität und Sensibilität in jeder Be¬ 
ziehung normal. Sebneureflexe lebhaft, Hautreflexe erhalten. Kein Babinski, 
kein Oppenheim, kein Mendel. Keine Muskeldefekte. Eine serodiagno¬ 
stische Untersuchung auf Luesantigene ergab einen negativen Befund. 

Figur 3. 



3. Erika P., 7 Jahre alt, Händlerstochter aus St., ist das jüngste 
Kind von 3 Geschwistern. Von der Mutter erfahren wir, dass sie als 
8tägiges Kind einen Ausschlag am ganzen Körper hatte (Bläschen mit 
gelbem Inhalt). Als 6jähriges Kind machte sie die Masern durch. 

Sie ist ein schwächliches Mädchen von sehr zartem Körperbau und 
von etwas blasser Gesichtsfarbe. Sie ist sehr lebhaft und intellektuell 
gut entwickelt. 

Augenbefund. Rechtes Auge: Bei ruhigem Blick geradeaus sehen 
wir das Oberlid des rechten Auges tiefer stehen als das linke. Das Heben 
des Oberlids ist unmöglich. Man siebt eine Cootraction des Oberlids, 
aber ohne Effekt. Hebt man das Oberlid, so findet man das Auge nach 
unten und etwas nach innen (ca. 40 0 am Perimeter) abgewichen. Der 
Blick nach unten aussen, aussen, aussen oben und oben fehlt 
vollständig. Der Blick nach oben innen und innen ist möglich, aber 
sehr beschränkt. Ein geringer Zug nach innen unten und eine Ver- 
grösserung der an und für sich bestehenden Stellung nach unten ist 
sichtbar. Die Konvergenzbewegung ist angedeutet. 

Die Hornhaut ist klar. An der Linsenhinterfläche befindet sieb ein 
punktförmiger Katarakt. 

Der Augenhintergrund ist gesund, der Farbensinn normal. Die Seh¬ 
schärfe = 3 / I8 . Gläser bessern nicht. 

Linkes Auge: Gute Hebung des Oberlids, guter Schluss des Auges. 
Das Auge ist bei ruhigem Blick etwas nach aussen abgewichen (ca. 30 
bis 40 0 am Perimeter). Es kann gut in die normale Stellung gebracht 
werden. Aus der geringen Divergenzstellung kann das Auge nicht maximal 
abduziert werden, vielmehr erreicht der äussere Hornhautraud gerade den 
äussereu Augenwinkel. 

Die Bewegung nach innen ist vollständig, sehr ausgiebig möglich. 

Beim Blick nach oben weicht der Bulbus leicht nach innen ab. 
Beim Blick nach unten bleibt das Auge in annähernd normaler Stellung. 
Beim Blick nach oben aussen weicht das Auge leicht nach aussen ab, 
ohne Hebung. Beim Blick nach oben innen dreht sich das Auge nach 
innen nur um wenige Grad nach oben. Beim Blick nach unten aussen 
geht das Auge ein wenig in diese Stellung, aber nicht vollständig. Beim 
Blick nach unten innen stellt sich das Ange nach unten. Die Kon¬ 
vergenz ist gut. 

Die brechenden Medien sind klar, der Augenhintergrund ist gesund, 
der Farbensinn intakt. Sehschärfe = 6 / 18 . Gläser bessern nicht. Licbt- 
reaktion der beiderseits gleich weiten Pupillen normal. 

Am rechten Auge wurde die Schielstellung nach unten innen ope¬ 
rativ zu beseitigen versucht. Es erfolgte Vorlagerung des Rectus superior 
und Tenotomie des Rectus inferior. Der Erfolg war absolut negativ. 
konnten auch bei dieser Patientin keine Anomalien in der Entwicklung 
der Muskeln beobachten. 

Resümee der gelähmten Muskeln. 

Völlig gelähmt sind rechts: Levator palpebrae, Abdu¬ 
cens, beide Obliqui, Rectus superior. Links: Rectus super, 
und inf., Obliquus inf. — Unvollständig gelähmt sind rechts: 
Rectus int. Links: Abducens und Obliquus super. — Erhalten 
sind rechts: Rectus inf. Links-. Levator palpebrae un 
Rectus int. 

Neurologischer Befund: Völlig negativ. 
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Uebersichtstabelle der Augenmuskeln aller drei Kranken. 



Rechtes Auge 


Linkes Auge 


Mutter 

Elsbeth Erika 

Mutter 

Elsbeth 

Erika 

Levator palpebrae . 

0 

o ! 

0 

+ 

+ 

+ 

Obliquus inferior . 

0 

0 i 

0 

+ 

+ 

0 

Rectus superior . . 

0 

0 1 

0 

0 

0 

0 

Rectus internus . . 

0 

0 

— 

+ 

0 

+ 

Rectus inferior . . 

O- 

+ 

- 4 - 

0 

0 

0 

Obliquus superior . 

0 

+ 1 

0 

0 

0 

— 

Abducens .... 

+ 

0 , 

0 

+ 

+ 



+ — normal funktionsfähig. — = schwach funktionsfähig. 
0 = gar nicht funktionsfähig. 


In der vorstehenden Tabelle sind die Augenmuskeln nach der 
wahrscheinlichen Lage ihrer Kerne geordnet (vgl. Edinger, Vor¬ 
lesungen über den Bau der nervösen Zentralorgane, 7. AufL, Bd. I, 
S 245). Es ergibt sich zunächst, dass kein einziger Kern beider¬ 
seits völlig verschont ist: der Prozess erstreckt sich vom obersten 
Abschnitt des 3. Kerns bis hinab zum Abducens. Im Gegensatz 
zu anderen Fällen der Art ist der dem Abducenskern so nahe 
gelegene Facialis bei unseren drei Kranken intakt, auch an der 
Rumpfmuskulatur fanden sich keine Defekte. Gleich betroffen 
sind bei unseren Fällen der Levator palpebrae (rechts Ptosis, links 
normal), der auf beiden Augen fehlende Rectus superior und der 
rechts erhaltene, links fehlende Rectus inferior. Auf die übrigen 
Muskeln verteilt sich die Affektion in ungleichmässiger Weise. 

Die drei obengeschilderten Fälle dürfen wohl ohne Bedenken 
der angeborenen, hereditären Form der Ophthalmoplegia externa 
zugerechnet werden. 

Von neurologischer Seite hat sich namentlich Möbius mit 
dieser Erkrankung eingehend beschäftigt. Unter dem Namen des 
„infantilen Kernschwunds u fasste er eine Reihe eigener Beobach¬ 
tungen und zahlreiche Fälle aus der älteren Literatur zusammen. 
Ihnen allen war die Unversehrtheit der inneren Augenmuskeln 
und ein äusserst langsamer Verlauf gemeinsam. Wie der Name 
„infantil 11 besagt, tritt diese Erkrankung meist in früher Jugend 
auf, sie kann sich aber auch später (bis etwa zdm 30. Lebens¬ 
jahr) entwickeln. Möbius rechnete die congenitale Ophthalmo¬ 
plegie seinem infantilen Kernschwund zu, denn „gewisse Schäd¬ 
lichkeiten könnten ja entweder einen angeborenen Defekt oder 
aber eine erworbene Lähmung verursachen, wenn sie einmal wäh¬ 
rend der fötalen Zeit, das andere Mal später einwirkten“. Schon 
vor Möbius batte Heuck gelegentlich der Veröffentlichung einiger 
einschlägiger Fälle ähnlichen Anschauungen Ausdruck gegeben. 
Er beschrieb eine 53 jährige Frau, die, wie ihre 18 , 16- und 
12 jährigen Kinder, an angeborenen Augenrouskellähmungen litt. 
Der 16 jährige Sohn starb an Scharlach, und Heuck untersuchte 
den Inhalt der Orbita. Es fand sich eine mangelhafte Entwick¬ 
lung verschiedener Augenmuskeln, während die Nerven (makro¬ 
skopisch?) normal erschienen. Auf Grund einiger selbstbeobachteter 
Fälle trat Kunn im Gegensatz zu Möbius für die Eigenart der 
angeborenen Fälle ein. Er wies darauf hin, dass die gelähmten 
Augenmuskeln mitunter bei Operationen und Sectionen als normal 
geschildert worden waren. Oppenheim nimmt in der fünften 
Auflage seines Lehrbuchs einen vermittelnden Standpunkt ein. 
Er betrachtet die congenitale Ophthalmoplegie als Erkrankung 
sui generis, glaubt aber, dass sie sich auf dem Boden einer „an¬ 
geborenen Unterwertigkeit“ auch im späteren Leben entwickeln 
könne. 

Wilbrand und Sänger halten dagegen eine diagnostische 
Trennung des infantilen Kernschwunds von den angeborenen 
Lähmungen für geboten. 

In anseren Fällen bestehen keine diagnostischen Schwierig¬ 
keiten. Erste ns handelt es sich um ein angeborenes Leiden und 
zweitens treffen fast alle von Kunn und Wilbrand-Sänger 
angeführten Zeichen angeborener Lähmungen zu, das Fehlen der 
Sekundärcontractur und der Sekundärablenkung, der Mangel an 
Doppelbildern sowie die eigentümliche Ruhestellung der Aug¬ 
äpfel. 

Einen prinzipiellen Unterschied zwischen congenitalen und 
später erworbenen Lähmungen dürfen wir wohl kaum darin er¬ 
blicken, dass die angeborenen Fälle anscheinend einen schon ab¬ 
geschlossenen Krankheitsprozess vorstellen, während bei den an¬ 
deren ein, wenp auch langsamer, Fortschritt gefunden werden 


kann. Bei unseren beiden ersten Kranken, deren Beobachtung 
sich über einen Zeitraum von 13 Jahren erstreckt, ist der Befund 
völlig unverändert geblieben. Die Bedingungen der Krankheits¬ 
entwicklung mögen im fötalen und postfötalen Leben durchaus 
verschieden sein. 

Obwohl in einigen Fällen die anatomische Untersuchung 
des Zentralnervensystems vorgenommen wurde (Siemerling, 
Heubner) und auch den von Möbius erwarteten Befund einer 
Kernatropbie bzw. Aplasie ergab, können wir mit Oppenheim 
die anatomische Grundlage des Leidens noch nicht für geklärt 
halten. Die Annahme eines primären Muskelschwunds dürfte 
wohl nur für eine sehr geringe Zahl von Fällen zutreffen. Wir 
wissen vielmehr, dass die Atrophie der Muskeln in solchen Fällen 
fast stets die Folge der Nerven- oder Kernaffektion darstellt. 
Für das Vorhandensein einer Neuritis der Augenmuskel nerven 
sprechen keine begründeten Tatsachen, es bleibt also schliesslich 
zunächst nur die Annahme einer Kernaffektion. 

Höchst merkwürdig ist das von Kunn betonte normale Ver¬ 
halten der Muskeln trotz bestehender Lähmung. Das Fehlen 
einer (degenerativen) Atrophie der Muskeln schliesst nach Wil¬ 
brand-Sänger das Vorliegen einer Kernaffektion nicht aus. 
Die Untersuchungen von Leonowa haben gezeigt, dass eine 
normale Entwicklung der Muskulatur bei mangelhafter oder 
fehlender Anlage ihrer Zentren möglich ist. Berücksichtigt man 
diese Tatsache, so wird man vielleicht das normale Verhalten 
der Muskeln sogar zugunsten der congenitalen Entstehung der 
Affektion verwerten dürfen. Nehmen wir an, dass die Anlage 
der Muskeln vollendet war, die Entwicklung der Kerne aber aus 
unbekannten Gründen ausblieb, so besteht die Möglichkeit, dass 
Muskeln, die nie unter trophischem (?) oder funktionellem Ein¬ 
fluss des Nervensystems gestanden, auch durch das Ausbleiben 
dieser Stimuli nicht zu regressiven Veränderungen veranlasst 
werden konnten. Bei der Schwierigkeit der Frage, nach dem 
Zeitpunkt des Eintritts einer Verbindung zwischen Nerv und 
Muskel kann die oben angedeutete Auffassung natürlich nur mit 
aller Reserve ausgesprochen werden. Immerhin erschien es uns 
berechtigt, auf die Möglichkeit einer solchen Deutung hinzu¬ 
weisen. 

Um so weniger sind wir imstande, hier irgendwelche sichere 
Entscheidungen zu treffen, als die Tatsache des normalen Ver¬ 
haltens der gelähmten Muskeln keineswegs als bewiesen anzu- 
sehen ist. In unseren wie in den von Kunn zitierten Fällen 
wurde (so weit uns bekannt) keine anatomische Untersuchung 
der gelähmten Muskeln vorgenommen, man urteilte nach dem 
Aussehen der Muskeln, wie sie sich bei der Schieioperation 
zeigten. Die Entscheidung dieser Frage muss späteren Unter¬ 
suchungen Vorbehalten bleiben. 

Auch die Aetiologie der angeborenen Augenmuskel¬ 
lähmungen ist ein völlig dunkles Gebiet. Von Wilbrand- 
Sänger ist auf den Zusammenhang mit congenitaler Lues hin¬ 
gewiesen worden, ein Faktor, der um so mehr Berücksichtigung 
verdient, als nach Oppenheim (Lehrbuch, S. 1186) eine Dege¬ 
neration der Augenmuskelkerne auf dem Boden der Syphilis vor¬ 
kommt. In unserem 2. Fall erwies sich allerdings die Sero¬ 
reaktion auf Luesantigene als negativ. 


Aus dem pathologischen Institute in Strassburg 
(Direktor: Prof. Chiari). 

Ueber zwei Fälle von primärem Magensarkom. 1 ) 

Von 

Dr. Maschke, Assistenten am Institute. 

Während das Garcinom eine vulgäre Erkrankung des Magens 
ist, gelten die primären Sarkome als selten. Lofaro hat kürz¬ 
lich aus der Literatur 121 Fälle zusammengestellt und diesen 
zwei neue eigene Beobachtungen hinzugefügt Er erwähnt in 
seiner Arbeit, dass Hosch bei 13 387 Sectionen in Basel nur 
6 primäre Magensarkome und Tilger bei 3500 Autopsien nur 
einen Fall von primärem Magensarkom gefunden haben. Diese 
Zahlen veranschaulichen die Seltenheit des primären Magen¬ 
sarkoms. 


1) Demonstriert in dem Unterelsässischen Aerzteverein am 26. Fe¬ 
bruar 1910. 
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Den beschriebenen 123 Fällen möchte ich zwei weitere Fälle 
hinzufugen, die in den letzten 2 Jahren hier zur Beobachtung ge¬ 
kommen sind. 

Der erste Fall betraf eine 77 Jahre alte Frau, die am 28. VIII. 1908 
auf die chirurgische Abteilung des Herrn Privatdozenten Dr. Stolz im 
hiesigen Bürgerspitale aufgenommen wurde. 

Aus der Krankengeschichte, deren Einsicht ich der Liebens¬ 
würdigkeit des Herrn Dr. Stolz verdanke, ergaben sich keine Anhalts¬ 
punkte, die auf eine Erkrankung des Magens hätten sch Hessen lassen. 
Die Patientin, die früher nie ernstlich krank gewesen war, wurde wegen 
eitriger Entzündung im rechten Schultergelenk operiert und starb unter 
zunehmender Schwäche am 17. IX. 1908, 20 Tage nach der Operation. 

Die 24 Stunden nach dem Tode vorgenommene Section ergab im 
wesentlichen folgendes: 

Vom rechten Schultergelenk an verlief parallel zum Humerus auf 
dessen Streckseite eine 10 cm lange, auf 2 cm klaffende Operationswunde, 
die in der Tiefe eitrigen Belag zeigte. Der Humeruskopf der rechten 
Seite war reseziert. 

Bei der Section der Schädelhöhle zeigten sich die inneren Meningen 
über dem ganzen Gehirn eitrig infiltriert. An der Gehirnsubstanz waren 
keine Veränderungen nachzuweisen. 

In den Lungen fanden sich in den Verzweigungen der Lungen¬ 
arterien erabolische Blutgerinnsel und in der Aorta und ihren Aesten 
atheroraatöse Alteration der Wand. 

In der Bauchhöhle war kein abnormer Inhalt. Abgesehen vom 
Magendarmtractus Hessen sich an den Bauchorganen keine Veränderungen 
nach weisen, nur in der Gallenblase waren zahlreiche bis l U ccm grosse 
Steine. Im Magen fand sich fast ein Liter einer dunklen, blutiggefärbten 
Flüssigkeit. In der Pars cardiaca sass ein bis an die Cardia heran¬ 
reichendes, 10: 7 l /j cm grosses, bis zu 2 V 2 cm dickes, flaches Neoplasma, 
das sich gegen die umgebenden Teile der Magenwand ziemlich gut ab¬ 
grenzen liess. Der Tumor war von massig fester Konsistenz, seine Ober¬ 
fläche stellenweise ulceriert, seine Ränder erschienen wallartig verdickt. 
Auf dem Durchschnitt war die Aftermasse von rein weisser Farbe. An 
der Peripherie des Tumors sah man die Schleimhaut eine Strecke weit 
über die Afterraasse ziehen. Diese hatte bis auf die Serosa sämtliche 
Magenwandschichten durchsetzt. In der unteren Hälfte des Tumors war 
die Serosa von der Afterraasse in Form knolliger Protuberanzen durch¬ 
wuchert. Im Darm fand sich reichlicher, blutig tingierter, flüssiger In¬ 
halt. Die Darmschleimhaut zeigte normale Beschaffenheit. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der 
Magentumor (Musealpräparat 6532) als ein Sarcoma fusocellulare. 

Auf Grund dieses Befundes lautete die pathologisch- 
anatomische Diagnose: Meningitis suppurativa. Status post 
resectionem capitis huroeri dextri propter omarthritidem suppura- 
tivam ante dies XX effectam. Embolia ramorum arteriae pulmo- 
nalis. Arteriosclerosis. Sarcoma fusocellulare ventriculi partis 
cardiacae. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 29jährigen Bäcker, 
der im hiesigen Bürgerspitale am 13. XII. 1909 auf die chirurgische 
Abteilung des Herrn Dr. Boeckel aufgenommen und am 15. XII. 1909 
auf die innere Abteilung des Herrn Prof. Dr. Cahn verlegt worden war. 

Die klinischen Daten, für die ich den beiden genannten Herren 
meinen verbindlichsten Dank ausspreche, sind kurz folgende: 

Bis vor 2 Jahren war der Patient stets gesund gewesen. Damals 
akquirierte er Typhus abdominalis und lag 7 Wochen lang krank. Seit 
dieser Zeit, war er immer etwas kränklich. Vor 4 Wochen hatte er zum 
ersten Male heftiges Erbrechen schwarzer, angeblich blutiger Massen. 
Vorher hatten nie Magenbescbwerden bestanden, nur der Appetit hatte 
nachgelassen. Das Erbrechen wiederholte sich in der Folgezeit täglich, 
besonders nachts. Manchmal bestanden geringe Schmerzen in der Magen¬ 
gegend. Der Stuhlgang war regelmässig, soll auch schwarz ausgesehen 
haben. In letzter Zeit war der Patient stark abgeraagert. 

Bei der Aufnahme des mageren, sehr blassen Mannes liess sich 
unter dem linken Rippenbogen, links von der Mittellinie eine etwa 
eigrosse, harte Resistenz fühlen, die gegen die Mittellinie zu druck¬ 
schmerzhaft war. Ueber den Lungen hinten unten waren broncbitische 
Geräusche zu hören. Der Hämoglobingehalt des Blutes betrug 30 pCt. 

Da der Kranke nach jeder Nahrungsaufnahme Erbrechen hatte, wurde 
keine Nahrung mehr ausser Fleischgelee per os verabfolgt, sondern nur 
Nährklysmen verabfolgt. Die Untersuchung des Erbrochenen ergab viel Blut, 
Sarcine, Milchsäurebacillen, keine freie Salzsäure, eine Gesamtacidität 10. 

Das Allgemeinbefinden besserte sich, das Erbrechen hörte auf. Der 
Hämoglobingehalt des Blutes stieg auf 40 pCt. Daraufhin erhielt der 
Kranke wieder Milch zu trinken. Am nächsten Tage stellten sich von 
neuem starke Leibschmerzen ein. Der Leib war gespannt und auf¬ 
getrieben, druckempfindlich. Es trat jedoch kein Erbrechen ein. Am 

folgenden Tage, am 27. XII., wurden aus dem nüchternen Magen 

ca. 400 ccm eines dünnflüssigen, schwärzlichen Inhalts entleert. Im 
Ausgeheberten fanden sich Blut und reichlich lange Bacillen. Die Unter¬ 
suchung des Hämoglobingehaltes des Blutes ergab 28 pCt. Die Temperatur 
des bisher fast fieberfreien Patienten stieg abends auf 38,7°. Am 

28. XII. 1909 abends erfolgte der Exitus. 

Die klinische Diagnose war: Carcinoma ventriculi. Perforations¬ 
peritonitis. 

Bei der 12 Stunden nach dem Tode vorgenommenen Section fanden 
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sich an den Brustorganen keine Veränderungen, bis auf massiges Oedem 
der Unterlappen beider Lungen. 

In der Bauchhöhle war eine geringe Menge gelblicher, seröseitriger 
Flüssigkeit. Auf der Serosa der etwas aufgetriebenen Darmschlingea 
lagen feine gelbliche, fibrinöse Auflagerungen. Die Bauchorgane waren, 
mit Ausnahme des Magens, frei von pathologischen Veränderungen. Der 
Magen war stark erweitert, euthielt eine graugrünliche, wässerige Flüssig¬ 
keit. Im Pylorusteil des Magens fand sich eine 13 cm im Durchmesser 
messende, bis 3 cm dicke, an der Oberfläche stellenweise uleerierte, 
scheibenförmige Aftermasse. Sie war von massig weicher Konsistenz, 
ziemlich gut abgrenzbar, auf dem Durchschnitt von weisser Farbe. Das 
Ncoplasma griff zum Teil auf den Pylorus über, ohne ihn zu verengen. 
Dieser war vom Duodenum aus gerade für 2 Finger durchgängig. Der 
Tumor sass in der hinteren Magenwand, setzte sich jedoch über die 
grosse Curvatur etwas auf die vordere Wand fort. Am Rande der Ge¬ 
schwulst konnte man auf eine kurze Strecke die Schleimhaut über dem 
Tumor verfolgen. Das Neoplasma hatte die Magenwand bis zur Serosa 
durchwuchert und buchtete nach links und oberhalb von seinem Zentrum 
dieselbe in Form von einer halbkugeligen Protuberanz nach aussen vor. 
Die regionären Lymphdrüsen erschienen etwas grösser, von weisslicher 
Farbe auf dem Durchschnitt. Am Darm zeigten sich keine Veränderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Magentumors (Museal¬ 
präparat 6737) ergab den Befund eines Rundzellensarkoms mit sehr 
spärlichem Reticulum. Die regionären Lymphdrüsen waren mikroskopisch 
frei von Neoplasma. 

Auf Grund dieses Befundes wurde die pathologisch¬ 
anatomische Diagnose gestellt: Sarcoma globocellulare ventri¬ 
culi partis pyloricae. Peritonitis serosofibrinosopurulenta diffusa. 

Gehe ich nun auf eine Epikrise der beiden hier mitgeteilten 
Fälle ein, so ist im ersten Falle bemerkenswert, dass der Tumor 
trotz seiner nicht unbedeutenden Grösse erst bei der Section ge¬ 
funden wurde. Daraus dürfte der Schluss zu ziehen sein, dass 
die Geschwulst keine Beschwerden gemacht hatte oder nur so 
unerhebliche, dass die Patientin nicht ein ernstes Magenleiden 
hatte vermuten können. Der Tumor war nicht diffus infiltrierend, 
sondern ziemlich scharf umschrieben, nach Lofaro ein für Spindel- 
zellensarkome des Magens gewöhnliches Verhalten. Die um¬ 
schriebene Form des Tumors wird nach demselben Autor bei 
Carcinomen nie gefunden. Metastasen waren hier nicht vorhanden. 
In den Fällen der Literatur fanden sich nach Lofaro, beim Magen¬ 
sarkom überhaupt, 50 mal Metastasen. Bezüglich der Zellart ge¬ 
hört dieser beschriebene Tumor zu einer Gruppe, die nicht so 
häufig vorkomjpt als das Lymphosarkom und das Rundzellen¬ 
sarkom des Magens. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen recht grossen 
Tumor, der sich wahrscheinlich sehr rasch zu seiner gewaltigen 
Grösse entwickelt hatte. Denn erst 6 Wochen vor dem Tode 
waren Erscheinungen aufgetreten, die auf eine Erkrankung des 
Magens hindeuteten: blutiges Erbrechen, blutiger Stuhl, geringe 
Schmerzen in der Magengegend. Diese Symptome, ferner die Ab¬ 
magerung, die Anämie, die fühlbare Resistenz in der Magengegend, 
das Fehlen freier Salzsäure im Mageninhalt Hessen den Verdacht 
auf ein Carcinom wohl begründet erscheinen, und es wurde daher 
diese Diagnose intra vitam gestellt. Bei Betrachtung der klinischen 
Symptome des Magensarkoms kommt Lofaro zu dem Schluss, 
dass dieselben sich nicht wesentlich unterscheiden von den 
Symptomen beim Magencarcinom, dass daher die klinische 
Diagnose des Sarkoms stets sehr schwer und häufig geradezu 
unmöglich ist. Nur führt das Magensarkom in der Pylorusgegend 
sehr viel seltener als das Carcinom zur Striktur. Sie wurde nach 
Lofaro nur in 7 Fällen gefunden. Aehnlich verhalten sich be¬ 
kanntlich die Darmsarkome. Wie sich aus Lofaro’s Statistik 
ergibt, ist das Magensarkom beobachtet bei Individuen im Alter 
von 3—78 Jahren, mit Bevorzugung des Alters von 40— 50 Jahren. 
Dieser Umstand könnte nach seiner Ansicht diagnostisch verwertet 
werden in den Fällen, in denen es sich am junge Individuen 
handelt, da die Carcinome seltener im jugendlichen Alter auf- 
treten. 

Die Prognose der Magensarkome ist nach Lofaro un¬ 
günstig, wenn die Geschwulst nicht früh genug operativ entfernt 
wird. Oft kommen aber die Kranken erst, wenn ein operativer 
Eingriff nicht mehr möglich ist, weil die Geschwulst schon einen 
zu grossen Umfang erreicht hat und sich etwa Metastasen gebildet 
haben, oder aber das Allgemeinbefinden des Patienten den Erfolg 
einer so eingreifenden Operation in Frage stellt. 


Lofaro, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 1909, Bd. 101, S. 478. 
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Weitere Ergebnisse über intramuskuläre 
Menthol-Eu caly p tolinj ektionen bei Bronchitis, 
Lungengangrän und Tuberkulose. 

Von 

Dr. Max Berliner -Breslau. 

Angeregt durch meine erste Veröffentlichung über dieses 
Thema 1 ) nahm Prof. Grcklentz Veranlassung, das Verfahren an 
seinen Kranken im Blisabethinerinnen - Krankenhause und im 
Allerheiligen-Hospital zu erproben. Er hatte die Freundlichkeit, 
mir das Material, das die Zeitperiode von Anfang 1906 bis 
Ende 1909 umgreift, zu weiterer Bearbeitung zu überlassen. Ich 
muss ihm um so dankbarer sein, als in der Zeit der spezifischen 
Therapie, bei der Prävalenz der Bakteriologie, die alle Geister 
beherrscht, Vorschläge, die einem anderen Gebiete entstammen, 
kaum Beachtung finden oder nicht mit dem erforderlichen Eifer 
und Nachdruck verfolgt werden. 

Ich habe nicht die Absicht, mich in Kasuistik zu erschöpfen, 
sondern werde mich darauf beschränken, das Essentielle aus den 
Krankengeschichten herauszugreifen und in Verbindung mit meinen 
eigenen erweiterten Erfahrungen die grundlegenden Prinzipien 
vorzuführen. 

Prof. Ercklentz hat das Anwendungsgebiet der Injektionen 
noch erweitert, indem er auch die akuten Bronchitiden und die 
Lungengangrän in das Behandlungsbereich zog. Hierbei wurden 
die Einspritzungen allerdings erst herangezogen, nachdem die 
landläufigen Mittel keine wesentliche Beeinflussung des Zustandes 
bekundeten. Prof. Ercklentz bediente sich ira allgemeinen einer 
etwas weniger konzentrierten Lösung, als ich sie angegeben hatte; 
meist benutzte er eine 25 proz. Eucalyptolricinusölmischung und 
injizierte in wöchentlichen Abständen 5 ccm in die Glutäen. 

Zur Charakterisierung des Verlaufes und Erfolges möchte ich 
gewissermaassen als Paradigma eine Krankengeschichte einer 
60jährigen Frau Th. D., No. 29, herausgreifen. Das jetzige 
Leiden begann vor 4 Wochen mit Husten und Brustschmerzen und 
ist seitdem zu Hause nicht besser geworden. Bei der Aufnahme 
am 18. Februar 1906 ins Krankenhaus hatte Patientin 37,4°, über 
beiden Lungen, hinten wie vorn, zahlreiche bronchitische Geräusche, 
hintere Lungengrenzen wenig verschieblich. Der Auswurf ist zäh, 
mittelgross ballig, von weissgelblicher Farbe und kann nur 
schwer abgehustet werden; er ist besonders morgens sehr reichlich. 
Geruch fade. Zur Verwendung kamen Priessnitz-Umschläge, 
heisse Bäder, Mixtura solvens, ohne dass der Zustand bis zum 
2. März eine wesentliche Aenderung erfuhr. An diesem Tage 
erhielt Patienten eine Injektion von 5 ccm einer 25 proz. Euca- 
lyptolmischung intramuskulär in die Glutäalgegend. Zwei Tage 
darauf fühlt sie eine wesentliche Erleichterung und hustet 
weniger. Auch objektiv hat sich der Lungenbefund gebessert. 
Die bronchitischen Geräusche sind an Intensität und Zahl be¬ 
deutend geringer geworden. Nach 8 Tagen absolutes Wohlbefinden, 
die Auskultation der Lungen ergibt überall vesikuläres Atem¬ 
geräusch. Am 14. März machten sich links hinten unten einig» 
spärliche feuchte und trockene Rasselgeräusche bemerkbar. 
Daraufhin wiederum Injektion. Am 15. objektiv an den Lungen 
nichts Krankhaftes nachweisbar. Auswurf nicht mehr vorhanden. 
Weiteres Wohlbefinden. Die bei einzelnen Patienten auftretende 
Mattigkeit und Abgeschlagenheit, der trockene, quälende Husten, 
die Brustschmerzen und Dyspnoe erfuhren durch die Injektionen 
nach Erschöpfung anderer therapeutischer Maassnahmen bald 
einen günstigen Umschwung. Es machte sich meist in kürzester 
Zeit die sedative, die tonisierende und secretionsbeschränkende 
Wirkung derselben geltend. Als bemerkenswertes und hervor¬ 
stechendes Moment erscheint nur an dieser Therapie die Ver¬ 
hütung des Ueberganges der Affektion in den chronischen Zustand, 
was wir durch weitere über den Ablauf der Krankheit fortgeführte 
Applikation erreichen können. 

Die chronischen Bronchitiden, die in Behandlung kamen, 
waren zum Teil idiopathischer, meist sekundärer Natur; es waren 
darunter chronisch schleichende und rezidivierende Formen, vor¬ 
nehmlich ernsteren Charakters, einzelne mit Emphysem und 
Bronchiektasien. Auch zeigten manche Veränderungen des Herzens 
und der Nieren. 

Wie ein roter Faden zieht sich durch die Berichte über die 
chronischen Bronchitiden, die je nach Erfordernis mit Codein, 
Pyreno), Terpinhydrat, Liqu. Ammon, anis. usw. vorher behandelt 

1) Deutsche Aerzte-Zeitung, 1904, H. 20 u. 21. 


worden waren, die Bemerkung, dass die Eucalyptolinjektionen in 
subjektiver wie objektiver Beziehung das Befinden der Kranken 
gebessert hätten, insbesondere machte sich ihr Einfluss bei den 
unkomplizierten Fällen recht schnell und auffallend geltend. 

Zur Illustrierung der Wirkung bei den chronischen Bronchi¬ 
tiden, die sich gewöhnlich im Anschluss an Pneumonien, welche 
nicht völlig zur Resolution kamen, anschlossen und des Beweises, 
in wie kurzer Zeit sich bisweilen die Umänderung des bedenk¬ 
lichen Zustandes unter der Einwirkung der Injektionen vollzieht, 
möchte ich den Heilverlauf bei einer Patientin, A. L. No. 2359, 
besprechen, die am 22. Juni 1907 mit doppelseitiger Pneumonie 
aufgenommen wurde. 

Während der Prozess auf der rechten Lunge sich zurückgebildet 
hatte, zeigte die linke Thoraxhälfte nach 1 Va Monaten starke Abflachung 
und Zurückbleiben bei der Atmung. Die linke Lunge ist diffus ge¬ 
dämpft, besonders vorn und hinten oben, in den mittleren Partien 
beiderseits etwas tympanitisch. Die Auscultation ergibt vorn, besonders 
links, abgeschwächtes durch Nebengeräusche, Pfeifen und Schnurren, 
verdecktes Atmen, hinten beiderseits bronchiales Atmen, Giemen, diffuse 
bronchitische Geräusche. Sputum fötid; keine elastischen Fasern. Pat. 
bekommt in Abständen von 10 Tagen intramuskulär Eucalyptolinjektionen, 
darnach werden. die Geräusche spärlicher. Das Sputum, das nach 
3 Spritzen immer noch fötid war, ändert sich nach zwei weiteren, wird 
wesentlich geringer, ebenso der Husten, und auch die Geräusche über 
den Lungen treten noch mehr zurück. Das Fieber, das in diesem Stadium 
zeitweilig über 38° hinausging, war bei der auf eigenen Wunsch am 
20. IX. erfolgten Entlassung zur Norm herabgesunken. 

Die Injektionen bewährten sich auch in Fällen, wo Zwischen¬ 
fälle den Zustand des Kranken in ernstester Weise gefährdeten. 
Man wird sich, auch wenn man das weitgehendste Vertrauen zu 
ihnen bat, selbstverständlich nicht auf sie allein beschränken 
und sie gewissermaassen als Panacee wirken lassen, sondern 
nebenbei noch alle diejenigen Mittel heranziehen, die im Moment 
zur Beseitigung eines akut auftretenden Symptoms geeignet er¬ 
scheinen. Das geschah im Krankenbause immer unter Berück¬ 
sichtigung des jeweiligen Zustandes, wie im Falle J. W., No. 4711. 

Pat., dessen Leiden einige Wochen vorher mit heftigen Schmerzen 
in der Seite und quälendem Husten begann, liess bei der Aufnahme ins 
Hospital am 28. IX. 1908 rechts hinten unten Dämpfung erkennen, 
ausserdem an den Spitzen Schallverkürzung. Atmung rechts etwas 
nachschleppend; Habitus emphysematicus. Er wurde anfangs mit Brust 
Umschlägen, Mixtura solv. und Jodvasogen behandelt, weiterhin mit 
grüner Seife; wegen der über 39° gehenden Temperatur erhielt er 
Camph. Pyramidon. 

Am 10. X. ist Pat. sehr matt und leidet an Atemnot. Hohes Fieber. 

16. X. Abfall der Temperatur. Die Dämpfung rechts hinteu unten 
hellt sich ein klein wenig auf. 

24. X. Puls klein und weich. Befund sonst unverändert. Digitalis. 

30. X. Punktion rechts hinten unten ohne Erfolg. Temperatur 
etwas über 37°. Grosse Sputummengen werden besonders am Morgen 
unter starkem Husten ausgeworfen und riechen übel. 

13. XI. Eucalyptol. intram. 5 ccm. 

17. XI. Die Sputummengen nehmen jetzt täglich ab. 

19. XI. Vorübergehende Herzschwäche durch Campher und Coffein 
behoben. 

23. XI. Eucalyptolspritze. Der üble Geaohmack und Geruch ver¬ 
schwinden. 

30. XI. Die Sputummengen werden immer geringer. Die Dämpfung 
ist geschwunden. Es besteht nur noch die Spitzenschallverkürzung. 
Ueber der ganzen Lunge Giemen und Rasseln. 

14. XII. Pirquet’s Hautreaktion fällt positiv aus, die wiederholten 
Sputumuntersuchungen auf Tbc. negativ. 

26. XII. Wöchentlich wird 5 ccm Eucalyptol intramuskulär injiziert. 
Sputum ist gering, Husten nur noch am Morgen. Erhebliche Gewichts¬ 
zunahme. Pat. erholt sich sehr gut. Bei der Entlassung am 25. I. 
Auscultation: Ueberall leises vesikuläres Atmen mit Rhonchi sonori et 
sibilantes. Weder über den Spitzen noch sonstwo ist Rasseln zu hören. 
Sputum ganz gering, nicht fötid. 

Dass das jugendliche Alter etwas energischer und prompter 
auf die Einspritzungen reagiert, beweist der Verlauf bei einem 
fünfjährigen Kinde, M. W., No. 380. 

Seit 8 Jahren Husten, der niemals geschwunden und im Frühjahr 
und Herbst stets stärker wurde. Jetzt reichlicher, übelriechender Aus¬ 
wurf und Husten. Ueber beiden Lungen, namentlich links hinten zahl¬ 
reiche trockene und feuchte bronchitische Geräusche. Links hinten unten 
resistenter, abgeschwächter Klopfschall. Schon nach 1 ccm Eukalyptol 
Auswurf bedeutend nachgelassen und nicht mehr so übelriechend. Auf 
Injektion von 2 ccm erneute Besserung. Pat. wirft überhaupt nicht 
mehr aus. Denselben Erfolg zeigte der Fall eines 4V 2 jährigen Knaben, 
P. Sch., No. 5049, der mit starkem Husten und grünlichem fötidem Aus¬ 
wurf zur Aufnahme kam. Brummen und Summen über den Lungen, 
so dass das Atemgeräusch fast verdeckt ist. Das Kind erhält 3 ccm 
eingespritzt; ohne Beschwerden. Versehentlich erhielt das Kind das 
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zweite Mal 3 ccm reines Eucalyptol. Es bildete sich am nächsten Tage 
eine derbe Infiltration der betreffenden Glutäalmuskulatur unter hohem 
Fieber aus. Es kommt nicht zur Abscedierung. Nach 8 Tagen ist die 
derbe Schwellung fast vollständig geschwunden. Nach einer weiteren 
Injektion tritt Wohlbefinden und Gewichtszunahme ein. 

In einer früheren Veröffentlichung führte ich den Fall eines 
l^jährigen Kindes an, das eine pneumonische Infiltration im 
rechten Unterlappen zuiückbchalteu hatte. Der behandelnde 
Kollege hatte die Hoffnung, das durch Fieber, Atemnot, Schlaf¬ 
losigkeit und Nahrungsmangel entkräftete Kind zu retten, auf¬ 
gegeben. Doch brachten die Injektionen in ganz kurzer Zeit 
vollständige Genesung. 

Wir sehen also unter ihrem Einflüsse nicht bloss die Menge 
des Sputums sich verringern; es ändert sich auch dessen 
Charakter, und die physikalischen Erscheinungen auf den Lungen 
kehren zur Norm zurück. Selbstverständlich haben sie nicht 
immer diesen Erfolg. Das zeigte sich in verschiedenen Fällen, 
die in weit vorgeschrittenem Kraukheitsstadium der Behandlung 
unterzogen wurden, und bei denen hochgradige Veränderungen an 
den Lungen, am Herzen oder an den Gefässen die Heilungs¬ 
tendenz beeinträchtigten, wo auch andere Mittel im Stiche Hessen 
und den letalen Ausgang nicht abzuwenden imstande waren; in 
anderen war keine definitive Heilung, sondern nur eine erhebliche 
Besserung zu erzielen, sei es, dass die Patienten vorzeitig das 
Krankenhaus verliessen, sei es, dass stationäre Veränderungen in 
den Lungen Vorlagen, die einer definitiven Heilung nicht zugängig 
waren. Eine eklatante Beeinflussung, wenn auch meist nur vor¬ 
übergehender Natur, zeigte sich bei den Fällen mit Bronchi- 
ektasien. Schon in der Diskussion über meinen Vortrag in der 
medizinischen Section der schlesischen Gesellschaft 1 ) wurde von 
einem Kollegen auf das günstige Ergebnis der Injektionen bei 
dieser Affektion hingewiesen, die den Patienten immer und immer 
wieder die Einspritzungen herbeisehnen liess. Eine definitive 
Beseitigung des Leidens wurde allerdings nicht herbeigeführt, 
ebensowenig wie in den Fällen, die im Allerheiligen-Hospital zur 
Behandlung kamen. Doch ist der Erfolg so in die Augen springend, 
dass ich zur Bekräftigung einen Fall anführen möchte, bei dem 
die Röntgendurchleuchtung auch eine objektive Veränderung er¬ 
kennen liess. 

Dw., No. 5580, 54 Jahre alt. Vor 5 und 6 Jahren Lungenentzündung 
gehabt; seitdem nicht mehr recht arbeitsfähig. Seit 3 Wochen Reissen 
iin Rücken auf beiden Seiten, starker Husten, reichlich Auswurf, übel¬ 
riechend, manchmal Fieber. An den Lungen hinten links resistenter 
Schall, nach unten zunehmend, hinten links unten pleuritisches Reiben. 
Ueberall über den Lungen kleinblasiges Rasseln, rechts in der Axillar¬ 
linie Bronchialatmen. 

Eine Röntgenaufnahme ergibt beiderseits zahlreiche kleine, helle 
Flecke, auf der linken Seite in der Höhe des Herzens eine etwa band¬ 
tellergrosse, ovale, allmählich in die Umgebung übergehende Stelle. 
(Negativ.) Erhält am 11. VI. 1909, 10 Tage nach der Aufnahme, intra¬ 
muskulär 5 ccm Eucalyptol lösung. 

14. VI. Husten und Auswurf sind bedeutend zurückgegangen. 
Appetit und Allgemeinbefinden sind besser geworden. Pat. steht auf 
einige Stunden auf. 

18. VI. Zweite Euoalyptoleinspritzung. Pat. klagt über Schmerzen 
auf der rechten Brustseite. Sonstiges Befinden ist gut. 

27. VI. Schmerzen links dauern an. Circumscripte Dämpfung links 
über dem Angulus scapulae. Die ausgebreiteten Rasselgeräusche sind 
grösstenteils geschwunden. 

I. VII. Dämpfung links hat sich bedeutend aufgehellt. Noch zahl¬ 
reiche klingende Rasselgeräusche. Wenig Sputum. 

II. VII. Dritte Eucalyptolspritze. Schmerzhaftigkeit geringer als 
die ersten Male. 

20. VII. Vierte Eucalyptolspritze. Röntgendurchleuchtung zeigt 
über dem linken Unterlappen zwar vereinzelte Flecke und im ganzen 
eine leichte Schattenbildung, aber keine Verdichtung des Lungen¬ 
gewebes mehr. 

27. VII. Auf Wunsch entlassen. Husten und Auswurf mässig, 
nicht mehr stinkend. 

In welchem Maasse bisweilen die. Injektionen die Sputum¬ 
menge herabsetzen, dafür möchte ich einen fast gleichgearteten 
Fall von Bronchiektasie mit fötider Bronchitis anführen. 

A. M., No. 275, dessen günstige Veränderungen gleichfalls durch 
das Röntgenbild festgestellt wurden. Während Pat. am 22. IX. 1906 
bei der Aufnahme in 24 Stunden ein Speiglas fauligriechendes Sputum 
expektorierte, ist es nach Aufnahme der wöchentlichen Injektionen am 
28. X. auf ein halbes und am 10. XI. auf ein viertel Glas herabgegangen. 
Im Dezember wurden die Injektionen wegen Reizerscheinungen von seiten 
des Ischiaticus nach den letzten beiden Applikationen ausgesetzt. 


1) Sitzungsbericht vom 10. Mai 1905. 
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26.1. 1907. Pat. fühlt sich wieder erheblich wohler, nachdem die 
Eucalyptolinjektionen wieder aufgenommen worden waren. Sputum 
geruchlos. Menge ein viertel Glas. 

14. II. Pat. fühlt sich wohl. Der Auswurf riecht nicht mehr übel, 
sondern nur süsslich. In 24 Stunden ein achtel Speiglas. Die Euca- 
lyptolspritzen werden gut vertragen. 

In einzelnen Fällen wurde die Menge des Auswurfs nicht 
beeinflusst, dagegen dessen mephytischer Geruch. Dieser Effekt 
ist auch nur ein vorübergehender. Man ist eben gezwungenj zeit¬ 
weilig die Injektionen wieder aufzunehmen, um den Patienten von 
diesem lästigen Symptom zu befreien. 

Ich möchte glauben, dass wir bei frühzeitiger Anwendung 
unseres Hilfsmittels einen energischeren und wirksameren Erfolg 
erzielen können. Solange die Elastizität der Bronchien noch be¬ 
steht, werden sie imstande sein, die Secretmassen aus der Tiefe 
herauszubefördern. Die Starrheit und Weite der Bronchien, die 
Insuffizienz oder der Schwund der Muskulatur wird die Methode 
nicht mehr zu voller Entfaltung kommen lassen. Vielleicht würde 
sich in manchen Fällen die Kombination mitThiosinamin empfehlen, 
um die durch Narbenzüge unelastisch gewordenen Schläuche 
funktionsfähiger zu machen. 

Auch die Gangraena pulmonum zog Prof. Ercklentz in das 
Anwendungsgebiet. Welche Einwirkung das Verfahren auf den 
Prozess ausübt, erweist ein Krankenbericht, den ich hier in aller 
Kürze anfügen möchte. 

T. E., No. 5115, wurde am 29. I. 1909 aufgenommen mit Pneu¬ 
monie des rechten Unterlappens, die nicht kritisierte, sondern mit zeit¬ 
weiligen Remissionen seit dem 30. XII. 1908 besteht. Anfangs Knistern 
und Bronchialatmen, Dämpfung, die schliesslich einen tympanitischen Bei¬ 
klang bekam. 

Am 2. I. 1909 pleuritisches Reiben rechts hinten unten, später, am 
18. I., Knarren und trockene Rasselgeräusche über der ganzen rechten 
Seite, abgeschwächtes Bronobialatmen. Pat. hat viel grünen, zerfliess- 
lichen Auswurf, in dem elastische Fasern vorhanden sind. 

Am 11. U. erhält Pat. 5 ccm einer 25 proz. Eucalyptol lösung. 

Am 13. II. ist Pat. fieberfrei. Sonst ist alles unverändert, sowohl 
Lungenbefund wie Sputumqualität und Menge (150 ccm in 24 Stunden). 

Am 18. II. zweite Injektion. 

Am 19. II. ist eine Röntgenplatte des Thorax aufgenommen worden. 
Es sind zahlreiche längliche schmale und breitere Schatten zu sehen 
(Bronchiektasien;, ein breiter Herd im rechten und ein ebensolcher im 
linken Unterlappen. 

26. II. Befund unverändert. Dilatation des rechten Herzens bis zur 
Mitte des Sternums. Dritte Eucalyptolinjektion. 

1. III. Sputum in seiner Menge erheblich heruntergegangen, heute 
50 ccm. 

4. III. Pat. hat sich sichtlich erholt, seit 2 Tagen kein Sputum 
mehr. Lungen rechts hinten von Mitte der Scapula abwärts relative 
Dämpfung, nirgends mehr Tympanie, abgeschwächtes, etwas verschärftes 
Vesikularatmen. Ziemlich dichte Rasselgeräusche. 

6. III. Pat. hat seit der Aufnahme etwa 10 Pfund zugenommen, 
weiter keinen Auswurf. 

14. III. Pat. hat weitere .5 Pfund zugenommen. Pulsfrequenz 
noch immer erhöht. Die Rasselgeräusche sind sehr viel spärlicher ge¬ 
worden. 

8. IV. Pulsfrequenz ist jetzt im allgemeinen geringer. 

17. IV. Dauernd kein Sputum; keine febrilen Temperaturen, Puls¬ 
frequenz annähernd normal • 

Man wird es nach diesen’ Erfahrungen begreiflich finden, 
wenn Prof. Ercklentz die Injektionen als das souveräne Mittel 
bei Bronchitiden und Lungengangrän bezeichnet. 

Unter den Kranken befinden sich auch einige Wenige Tuber¬ 
kulöse, die allerdings alle in weit vorgeschrittenem Stadium zur 
Aufnahme kamen. Zwei von ihnen waren auch mit Veränderungen 
im Kehlkopf behaftet. 

Bei dem Patienten E. W., No. 155, einem stark abgemagerten 
Manne, der einen schwerkranken Eindruck machte, war der Schall über 
beiden Spitzen, rechts bis zur Höhe des 4., links des 6. Brustwirbels, 
abgeschwäoht, ebenso in den hinteren unteren Partien. Ueber den 
Spitzen bronchiales Inspirium. Pat bekam im ganzen 2 Injektionen in 
wöchentlichem Abstand. Sie hatten nur einen Einfluss auf die Tempe¬ 
ratur. Pat. wurde nach 3 Wochen mit besserem Allgemeinbefinden ent¬ 
lassen. An dem Lungenbefund hatte sich nichts geändert. 

Bei der einen Patientin, M. B., No. 548, mit Kehlkopfkomplikation 
verminderte sich das Fieber nach den Injektionen, auch der Auswurf 
reduzierte sich beträchtlich. Das subjektive Befinden wurde gut und 
das Gewicht hatte in noch nicht einem Monat um 8 Pfund zugenoromen, 
doch verlor sich diese Zunahme in kurzer Zeit beinahe wieder. Die 
weitere Behandlung wurde unterbrochen, da Pat. von ihren Angehörigen 
nach Hause genommen wurde. 

Bei der anderen Pat. mit Larynxerscheinungen, die nach 3 Wochen 
infolge allgemeiner Decrepidität einging, hatten die Injektionen nur die 
Wirkung leichterer Expektoration. 
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Ich habe auf Grund erweiterter Erfahrung in meinen Publi¬ 
kationen wiederholt darauf hingewiesen, dass wir im III. Stadium 
wohl bisweilen eine subjektive Erleichterung erwarten, aber keine 
weitgehendere Beeinflussung oder Heilung erhoffen können. Wenn 
uns die Prophylaxe als die idealere Aufgabe unseres Berufes vor- 
schwebf, so wird sie durch die Methode eine wesentliche Förde¬ 
rung erfahren. Wenn wir rechtzeitig die Patienten in Behandlung 
nehmen, wo der Verdacht einer Phthise besteht, so werden wir 
in der Lage sein, die Keime zu vernichten, ehe es zu üppiger 
Wucherung kommt. In einzelnen Fällen, bei denen es anfangs 
trotz aller Bemühungen nicht gelang, das Grundleiden zu er¬ 
kennen, musste ich nachträglich, wo die Erscheinungen manifest 
geworden waren, den Kampf gegen den Feind aufnehmen. 
Darum halte ich es für durchaus angezeigt, bei anämischen Per¬ 
sonen mit schlechtem Appetit, mit grossem Schlafbedürfnis und 
Mattigkeitsgefühl, bei denen ohne ersichtlichen Grund sich Ge¬ 
wichtsverlust einstellt, und die aus belasteter Familie stammen, 
das Verfahren auch anzuwenden. Sie empfinden bald nach den 
ersten Injektionen eine frische Belebung und Festigung ihres 
Organimus. Vielleicht spricht hier auch das Menthol in seiner 
Eigenschaft als Herzmittel mit, auf die Prof. Rosen fei d in 
einer Diskussion 1 ) im vorigen Jahre noch besonders aufmerksam 
machte. Ich darf wohl hier seine Bemerkungen wegen des all¬ 
gemeinen Interesses in voller Ausführlichkeit wiedergeben: „Ich 
habe gelegentlich der Arbeit von Max Berliner in meinem 
Laboratorium die Tatsache kennengelernt, dass das 01. Dericini 
ein Vehikel ist, in dem man das Menthol bis zu 40 pCt. gelöst 
subcutan und anderswie einspritzen kann, ohne dass es irgendwie 
Schmerzen macht. Herr Berliner hat es als Phthisemittel 
empfohlen; ich habe es gelegentlich auch verwendet und keinen 
schlechten Eindruck davon gewonnen. Dabei fiel mir eine gün¬ 
stige Einwirkung auf das Herz auf, so dass ich es nunmehr bei 
Herzpalpitationen und bei Arythmien verwendete, zunächst sub- 
cntan, später, als ich einen Abscess davon sah, in rectaler 
Applikation (12 proz. Lösung täglich 5 g einspritzen). Auch in 
dieser Form hat sich das Menthol als völlig schmerzlos und als 
sehr nützlich bei Herzschädigungen geringeren Grades, teils mit. 
teils ohne Hypertrophie und Dilatation, bei nicht zu schweren 
Arythmien oft erwiesen, so dass ich sehr empfehlen kann, es in 
solchen Fällen anzuwenden.“ 

Doch auch im vorgeschritteneren Stadium der Tuberkulose, 
wo die Saat schon üppig emporwuchert, ist es möglich, die 
Schädlinge zu vernichten, das Terrain wiederzuerobern. Fälle, 
denen die Morphiumflasche als Trostmittel in die Hand gedrückt 
wurde, die sich mit den Daseinsbedinguögen friedlich schiedlich 
abfinden sollten, wurden noch dem Lebensgetriebe wiedergegeben 
und konnten ihre frühere Tätigkeit, wenn auch manchmal in etwas 
modifizierter Form, wieder aufnehmen. Die Ergebnisse in den 
obengenannten Anstalten und meine weiteren Erfahrungen veran¬ 
lassen mich, nochmals auf die wesentlichen Punkte meiner Ent¬ 
gegnung auf die Einwendungen von Blürael 2 ), dem das Material 
der Krankenanstalten von Weickert in Görbersdörf zur Verfügung 
stand, zurückzukommen. Von ihm wurden dem Verfahren aus¬ 
schliesslich solche Tuberkulöse unterworfen, die sich bereits längere 
Zeit in der Anstalt befanden und durch das übliche Regime keine 
Fortschritte aufzuweisen hatten. Das war nach meinen vorange¬ 
gangenen Ausführungen an und für sich ein ungeeignetes Material 
für die Beurteilung der Methode. Trotzdem ergab sich in mehr 
als* der Hälfte bezüglich der subjektiven Besserung ein günstiges 
Resultat. Es hat sich entweder der lästige Husten verloreu, oder 
die Dyspnoe gebessert, oder es ist beides zu gleicher Zeit erreicht 
worden. Blümel hat die Kur nicht lange genug durchführen 
können, und zwar aus einem Grunde, der nach meinem Dafür¬ 
halten in unzutreffender Weise dem Verfahren zugescbrieben wird, 
das ist die übermässige Schmerzhaftigkeit. 

. Bei den Krankheitsfällen von Prof. Ercklentz ist dieses 
Symptom nur ausnahmsweise hervorgetreten. Meist enthalten die 
Krankengeschichten die Bemerkung, dass die Injektionen schmerz¬ 
los verlaufen sind. Ein Patient bekam, wie oben ausgeführt, 
beiderseits nach den beiden ersten Injektionen Ischiaticusreizung, 
doch wurden die weiteren anstandslos vertragen. Geringere Be¬ 
schwerden, Druckempfindung sieht man bisweilen, nach den ersten 
beiden Injektionen, weiterhin aber nicht mehr; sie lassen sich 
durch Umschläge mit essigsaurer Tonerde oder mit Alkohol schnell 
und sicher beseitigen, doch waren diese Maassnahmen in den 


1) Jahresbericht d. schles. Gesellsch. f. vaterl. Kultur, 1909. 

2) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose usw., Bd. VIII, H. 2. 


seltensten Fällen erforderlich. Ich habe früher darauf hingewiesen, 
dass durch Schlag oder Stoss eine Verhärtung au der Injektions¬ 
stelle auftreten kann, doch lässt sich dieselbe durch Massage und 
Umschläge in kurzer Zeit zum Schwinden bringen. Die Inkon- 
venienzen, die Blümel auftreten sab, sind höchstwahrscheinlich 
auf die Benutzung ungeeigneter Präparate zurückzuführen. Vom 
Eucalyptusöl existieren mehr als 100 verschiedene Sorten. Ich 
habe empfohlen, das Eucalyptol, das mit dem Cineol identisch ist, 
aus zuverlässiger Quelle (Schimmel & Co., Leipzig) zu gebrauchen 
und auch Gewicht darauf gelegt, ein einwandfreies Ricinusöl zu 
wählen. Dieser Faktor ist von grösster Wichtigkeit, und ich habe 
darum als konstantes, der Zersetzung nicht unterworfenes Vehikel 
ein Derivat des Ricinusöls, das Dericinöl 1 ), in Vorschlag gebracht. 
Auch muss darauf geachtet werden, dass die Ingredienzen gründlich 
vermischt werden. Es kann nämlich passieren, wenn dieser Punkt 
ausser acht gelassen wird, dass das Eucalyptusöl über dem Dericinöl 
schwimmt und in stärkerer Konzentration zu Unzuträglich¬ 
keiten führt. 

Blümel sah in zwei Fällen Albuinen auftreten, das sich nach 
Aussetzen der Injektionen wieder verlor. Unter den Kranken des 
Prof. Ercklentz ist diese Erscheinung niemals als Folge der 
Injektionen eingetreten; er hat sogar einige, bei welchen schon 
vorher Albumen festgestellt war, damit behandelt, ohne dass eine 
Vermehrung desselben festzustellen war. Ich selbst habe niemals 
die Beobachtung gemacht, dass bei Nierengesunden sich durch die 
Injektionen Ei weissausscheidung einstellte, so dass ich dieses 
Phänomen auf die Mangelhaftigkeit der Präparate zurückführen 
möchte. Bei zwei Patienten, die vor der Instituierung des Ver¬ 
fahrens Albumen aufwiesen, verlor sich dieses im Verlaufe der 
Kur. Es ist auf dieses Moment natürlich mit grösster Sorgfalt 
zu achten, und ich habe für den Fall, dass die mindeste Befürch¬ 
tung einer Nierenreizung sich ergeben sollte, das in seiner Wirkung 
nahestehende Menthol empfohlen. Nur möchte ich darauf aufmerk¬ 
sam machen, dass sich bei der Ueberscbicbtungsprobe, wie Prof. 
Rosenfeld hervorgehoben, ein heller Ring ergeben kann, der 
nicht vom Eiweiss, sondern vom Menthol berrührt. 

Ein Patient von Blümel bekam zwei Tage nach der 3. und 
ebenso nach der 4. Injektion mässige Hämoptoe, die er allerdings 
schon kurz vor Beginn der Kur gleichfalls hatte. Bei Professor 
Ercklentz findet sich kein darauf hindeutender Vermerk. Mir 
begegnete es einmal, dass ein Patient einen Tag nach der Injektion 
Hämoptoe in nur ganz geringem Maasse bekam. Bei etlichen, 
die vorher schon daran litten, schwand sie im weiteren Verlaufe. 

Ein Moment, das gegen die Methode geltend gemacht wurde, 
dass die eucalyptusgeschwängerte Exhalationsluft eine Belästigung 
für die Umgebung bedinge, fällt in sich selbst zusammen bei der 
Beobachtung, dass der Einzelphthisiker in der Familie, wie ich 
mich wiederholt überzeugen konnte, niemand unangenehm auffällt, 
und in der Anstalt dem Uebelstande, wenn er als solcher emp¬ 
funden werden sollte, durch entsprechende Ventilation abgeholfen 
werden kann. 

Es liegt mir gänzlich fern, für meine Methode den Vorzug 
des Allheilmittels zu vindizieren, doch darf ich sie mit allem 
Nachdruck für die meisten Fälle des 1. und viele Fälle des 
2. Stadiums der Tuberkulose nicht bloss als Unterstützungs- sondern 
als direktes Heilmittel empfehlen. Ich darf es um so unbedenk¬ 
licher tun, als sie keinerlei Unzuträglichkeiten involviert und 
bequem neben anderen Maassnahraen durchgeführt werden kann. 
Ausserdem liegt nicht die Notwendigkeit vor, nach einer bestimmten 
Schablone zu verfahren, sondern es liegt in der Hand des denken¬ 
den Arztes, je nach der Beschaffenheit des Falles Modifikationen 
in der Dosierung und Häufigkeit der Anwendung eintreten zu lassen. 

Prof. Ercklentz hat, wie oben berichtet, von einer 25 proz. 
Lösung gewöhnlich 5 ccm in achttägigen Abständen injiziert, aus¬ 
nahmsweise wurde auch eine schwächere Konzentration in grösserer 
Dosis, wie 10 ccm einer 5 proz. verwendet und bei den Kindern 
kleinere Dosen der stärkeren Mischung. Ich selbst verwende im 
allgemeinen eine Kombination von Menthol und Eucalyptol, und 
zwar anfangs etwas schwächer: 

Menthol. 10,0, 

Eucalyptol 20,0, 

01. Dericini 100, 

oder wenn man das Menthol allein gebrauchen will: 

Menthol. 10,0, 

01. Dericini 30,0 

und gehe später auf die doppelt so starke Lösung über. Auch 


1) Fabrikant: Dr. Noerdlinger in Flörsheim a. M. 
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spritze ich anfangs drei- bis viermal in der Woche 2 ccm von 
der schwächeren and später zweimal die konzentriertere ein. 

Die Abstufungen und die Ausdehnung der Kur ergeben sich 
aus dem Krankheitsverlauf. In einzelnen Fällen ist es notwendig 
sie nach einiger Zeit zu wiederholen. 


Morbus coeruleus bei vier Generationen. 

Von 

Dr. 0. Barwinkel-Bad Nauheim. 

Der jetzt 54jährige Rentmeister ist mir noch aus der Kinder¬ 
zeit als „blauer R.“ bekannt. Vor wenigen Monaten hatte ich in 
der Heimat Gelegenheit, ihn wiederzusehen und auch zu unter¬ 
suchen. Die Familienanamuese ergibt folgendes: Schon die Gross¬ 
mutter, welche sonst ganz gesund gewesen und mit 76 Jahren an 
Altersschwäche gestorben ist, war von Kindheit an mit „Blau¬ 
sucht“ behaftet, ebenso die Mutter, welche im 44. Lebensjahre an 
Entkräftung zugrunde gegangen ist; sie hatte eine Hernie und 
einen schlechten Magen. Ein jüngerer Bruder von Herrn R. sah 
normal aus und starb an Ulcus ventriculi. Die noch lebende 
Schwester zeigt ebenso, wie ihr einziges Kind, ganz blaue Haut¬ 
farbe. Von den eigenen 3 Kindern bieten eine I8jährige und eine 
10jährige Tochter die gleichen Eischeinungen dar; sonst sind sie bis 
auf schwache Verdauung durchaus wohl. Angeblich sind diese zwei 
Kinder etwas zu früh geboren, bei der Geburt des einen Mädchens 
soll die Hebamme gerufen haben: „Oh Gott, das Kind ist ja tot.“ 

Wie diese ganze Reihe von Familienangehörigen hat auch 
Herr R. von Geburt an das auffällige Hautkolorit gezeigt Krank 
war er niemals, in der Jugend litt er viel an Kopfschmerzen, 
namentlich beim Bücken. Bei der Musterung wurde ein Herzfehler 
konstatiert; er wurde nochmals eingehend nach untersucht, aber 
doch vom Militärarzt für tauglich erklärt. Die Strapazen des 
zweijährigen Dienstes bei der Infanterie wurden ganz gut überstanden. 
Wegen Nervosität wurde einmal ein Arzt in Bremen konsultiert(1890). 

Herr R. präsentiert sich als ein kräftig gebauter Mann. Die 
Hautfarbe ist überall stahlblau, an der Nasenspitze und an den 
Ohren etwas dunkler. Die Cyanose tritt noch mehr auf der 
Schleimhaut des Mundes und an den Lippen und am Nagelbett 
zutage. Die Endpbalangen sind nicht verdickt, auch die peripheren 
Venen sind weder stark gefüllt noch hervortretend. Puls von ganz 
normaler Beschaffenheit und Frequenz. Keine Anzeichen für 
Drucksteigerung oder Arteriosclerose. Herzdämpfung nicht ver- 
grössert, Spitzenstoss nicht zu fühlen. Im 5. Intercostalraum 
unterhalb der linken Brustwarze ist ein systolisches Geräusch zu 
hören, welches am deutlichsten wird neben dem linken Sternal- 
rand in der Höhe der 3. Rippe. Die übrigen Töne rein. Anhalts¬ 
punkte für sonstige Organerkrankungen fehlen. Die einzige Klage 
ist ein beständiges Kältegefühl der Haut. Dies Symptom wird 
auch in dem Fall von Vitium congenitum besonders hervorgehoben, 
den Kraus kürzlich beschrieben hat (diese Wochenschr., 1910, 
No. 6.) Ein angeborener Herzfehler, den man von Alters her als 
Morbus coeruleus bezeichnet hat, darf wohl auch hier ohne 
autoptische Bestätigung als sicher angenommen werden. Das ge¬ 
häufte Vorkommen bei verschiedenen Generationen einer Familie 
spricht für einen auf fehlerhafter Entwicklung beruhenden wirk¬ 
lichen Defekt, wahrscheinlich im Septum beider Atrien. Bei dem 
scheintot geborenen Kinde würde sonst ein Offenbleiben des Foramen 
ovale in Frage kommen. Solche Entwicklungsfehler des Herzens 
bestehen oft ohne eigenartige Symptome und ohne Störung der 
Gesundheit das ganze Leben hindurch. Auch bei grossen 
Kommunikationsöffnungen kommt es nicht immer zu nachweisbaren 
Zirkulationsstörungen, die Individuen können ein hohes Alter er¬ 
reichen (Gerhardt, Handbuch der Kinderkrankheiten, Bd. 4, S. 50). 


Aus der Abteilung für experimentelle Therapie des 
Eppendorfer Krankenhauses (Oberarzt Dr. Much). 

Quantitative Hemmungskörperbestimmung bei 
der Wassermann’schen Reaktion. 

II. Mitteilung. 

Von 

J. Zeissler. 

Bei der ungeheuren Zahl von Arbeiten, die im Laufe der 
letzten Jahre mehr oder weniger wertvolle Beiträge zu dem 
Thema „Wassermann’scbe Reaktion“ lieferten, ist es einiger- 


maassen verwunderlich, dass die Reaktionsstärke, d. h. die 
Menge der Hemmungskörper, die im Blute der Kranken kreisen, 
bisher so gut wie gar nicht beachtet worden ist. Während 
die quantitative Eiweiss- und Zuckerbestimmung im Urin der 
Nephritiker und Diabetiker von keinem gewissenhaften Arzte 
unterlassen wird, begnügt man sich bei der Wassermann’schen 
Reaktion mit dem Resultat: positiv oder negativ. Man ist zu¬ 
frieden, wenn man aus dem Ausfall der Luesreaktion, wenn sie 
positiv ist, die Diagnose auf Syphilis stellen kann. Beim Nephritiker 
resp. Diabetiker sucht man sich über den Verlauf der Krankheit 
oder die Einwirkung der therapeutischen Maassnahmen dadurch 
ein Urteil zu bilden, dass man durch regelmässige quantitative 
Urinuntersuchungen fortlaufend den jeweiligen Gehalt des Harns 
an pathologischen Stoffen, Zucker und Eiweiss, bestimmt und 
kann dadurch Verschlimmerung, Stationärbleiben oder Besserung 
des Leidens feststellen, auch wenn die einfache Eiweiss- resp. 
Zuckerprobe immerzu positiv bleibt. Die Menge des im Urin 
ausgeschiedenen Eiweisses resp. Zuckers gilt als Gradmesser für 
die Schwere der Krankheit. 

So einfach wie die Beziehungen des Zuckergehaltes eines 
Harns zum Diabetes und des Eiweissgehaltes zur Nephritis, 
scheint das Verhältnis der durch die Wassermann’scbe Reaktion 
im Serum oder in der Spioalflüssigkeit nachweisbaren Hemmungs- 
körper zur Schwere der luischen Erkrankung oder ihres etwa 
progredienten, stationären oder gutartigen Charakters nicht zu 
sein. Es wird vielmehr viel Arbeit geleistet werden müssen, 
bis diese Fragen befriedigend beantwortet werden können. Das 
umsomehr, als der vorläufig einzige Weg, der zur Klärung dieser 
Verhältnisse führt, recht mühsam ist. Die bisher im hiesigen 
Institute gewonnenen Ergebnisse lassen jedoch das Beschreiten 
dieses Weges als nicht aussichtslos erscheinen. Obwohl ich noch 
nicht mehr als etwa 400 Sera resp. Spinalflüssigkeiten auf ihren 
Hemmungskörpergehalt austitriert habe, dürften die Ergebnisse 
dieser Untersuchungen trotz ihrer geringen Zahl schon jetzt das 
Interesse weiterer Kreise beanspruchen, umsomehr, als sie einer¬ 
seits eine Bestätigung schon auf anderem Wege gewonnener Er¬ 
kenntnisse bringen und dadurch die Berechtigung und die Zu¬ 
verlässigkeit der angewandten Methode erweisen, und weil sie 
andererseits Einblicke gestatten in Verhältnisse, die bisher noch 
unbekannt waren oder über die nur ganz unsichere Vermutungen 
gehegt wurden. 

Die Untersuchungsmethode, mit der die im folgenden mit¬ 
geteilten Daten gewonnen wurden, habe ich im vergangenen 
Herbst im hiesigen Institute ausgearbeitet und in No. 44 dieser 
Wochenschrift, 1909, veröffentlicht. Es sind dort 5 Grade der 
Stärke der positiven Reaktion unterschieden, denen, wie auch 
jetzt wieder mit aller Reserve bemerkt sei, ein Hemmungskörper- 
gehalt entspricht, wie ihn folgende Skala angibt: 

Grad I: lfacher Hemmungskörpergehalt 

„ II: etwa 2 „ „ 

„ III: „ 4 „ „ 

„IV: „ 10 „ „ 

„ V: „ 20 „ „ . , , j d 

Bei Spinalflüssigkeiten scheint man, ohne irreführende Re¬ 
sultate befürchten zu müssen, auch Mengen von 0,4 und 0,3 ccm 
Liq. zur Anstellung der Reaktion benützen zu können. Hemmungen 
der Hämolyse, die mit 0,4 resp. 0,3 ccm Liq. der Extrakttest¬ 
dosis und der einfachen Komplementeinheit erzielt wurden, sind 
in der Tabelle als Reaktionsstärke 1 l i und 3 / 4 bezeichnet. Die 
Kontrolle auf eigenen Komplementgehalt (Röhrchen 2, cf. meine 
erste Mitteilung in dieser Wochenschrift, 1909, No. 44, S. 1970, 
linke Spalte oben) ist, wie weitere Untersuchungen gezeigt haben, 
bei Spinaiflüssigkeiten überflüssig. 

In noch höherem Grade als für die gewöhnliche Wasser¬ 
mann’sche Reaktion ist für die quantitative Methode tadelloses, 
in jeder Beziehung einwandfreies und zuverlässiges Material von 
Reagentien eine conditio sine qua non. Seit etwa einem Jahr 
wird im hiesigen Institut das als Amboceptor dienende Kaninchen- 
serum nach dem Inaktivieren sogleich mit der gleichen Menge 
Glycerin, pur. versetzt, mit der Hand mehrmals tüchtig durch- 
geschüttelt und ist dann gebrauchsfähig. Diese Glycerinambocep* 
toren halten sich in ihrem hämolytischen Titer unverändert durcn 
viele Monate, vielleicht durch Jahre und bleiben immer voll¬ 
ständig klar. Als Antigen haben sich bei uns als besonders zu¬ 
verlässig alkoholische Extrakte aus normalen Menschenherzen 
erwiesen. Aus 2 oder 3 Herzen lassen sich 2 bis 3 Liter 
gewinnen. Solche Extrakte haben sich bei uns über 4 Monde 
hin nicht nur als brauchbar, sondern, wie fortlaufende Kontro e 
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gezeigt bat, in ihrer Testdosis als vollkommen gleich bleibend 
erwiesen, wenn man sie nicht von dem Herzbrei abzentri¬ 
fugierte, sondern sie im Eisschrank auf dem Brei stehen Hess 
und jedesmal nur das eben zur Reaktion nötige Quantum abnahm. 
Wiederholte vergleichende Untersuchungen ergaben, dass das 
Extrakt, wenn es abzentrifugiert ist, io ca. 4 Wochen eine Ein¬ 
busse seiner hämolytischen Fähigkeiten erleidet, während seine 
antihämolytischen Funktionen nicht leiden. Bleibt das Extrakt 
im Zusammenhang mit dem Organbrei, so bleiben beide Extrakt¬ 
wirkungen, die hämolytische und die antihämolytische gleich- 
mässig erhalten. 

Dadurch, dass ein Extrakt 4 Monate oder länger ausreicht 
und benutzt werden kann, ist die lästige Pröfung frischer Extrakte 
an einer grösseren Reihe von Seris viel seltener nötig, die, wenn 
gewissenhaft, das heisst an 50 oder mehr Seris ausgeführt, von 
den nur in kleinen Mengen darstellbaren Extrakten aus Lebern 
syphilitischer Föten einen oft recht ansehnlichen Bruchteil ver¬ 
schlang. Die Extrakttestdosis ist bei der quantitativen Methode, 
die mit der genau austitrierten, zur Hämolyse eben ausreichenden 
Komplementmenge (enthalten in 0,05 bis 0,08 ccm frischen Meer¬ 
schweinchenserums) arbeitet, gewöhnlich etwas niedriger zu nehmen 
(meist 0,18 oder 0,17 ccm alkoh. Herzextrakt) als bei der ge¬ 
wöhnlichen Wassermann’schen Reaktion (meist 0,2 ccm alkoh. 
Herzextrakt). Sie ist für jeden Versuchstag wegen der an jedem 
Tage verschiedenen Wertigkeit der Hammelblutkörperchen und 
des Meerschweinchenserums neu zu bestimmen als die Hälfte der 
höchsten Extraktdosis, die bei Anwendung einer einfachen Kom¬ 
plementeinheit die Hämolyse vollkommen unbeeinträchtigt lässt 
(meist 0,36 bis 0,34 ccm alkoh. Herzextrakt) 1 ). 

Aus einem Material von 400 quantitativen Untersuchungen 
sind im folgenden nur die Fälle berücksichtigt, bei denen die 
Diagnose, unter der sie aufgeführt sind, klinisch oder pathologisch¬ 
anatomisch sicher ist. Fälle von Taboparalyse figurieren hier 
als Paralyse, weil sie serologisch dieselben Reaktionen geben wie 
Paralysen. Mehrfach sind Patienten in kürzeren oder längeren 
Zwischenräumen wiederholt untersucht worden. 

Ueber die Stärke der Reaktion im Serum resp. in der Spinal¬ 
flüssigkeit bei den verschiedenen, mit positiver Wassermann’scher 
Reaktion einhergehenden Krankheitsformen gibt Tabelle 1 Auf¬ 
schluss. Der erste Teil bringt die absoluten Zahlen, im zweiten 
sind die absoluten Zahlen in Prozente umgerechnet auf die Gesamt¬ 
zahl der von jeder Krankheitsform untersuchten Serum- resp. 
Liquorproben. Die Tabelle zeigt, dass für die einzelnen Krank¬ 
heitsformen nicht eine bestimmte Reaktionsstärke typisch ist, 
dass vielmehr, wenigstens im Serum, alle fünf Grade fast bei 
jeder der angeführten Krankbeitsformen Vorkommen können, zeigt 
aber auch, dass gewisse Krankheiten die höheren (Paralyse, 
Lues hereditaria) andere die geringeren Stärkegrade 
bevorzugen (Tabes, Lues III und Scharlach). Noch deut¬ 
licher als im Serum kommen diese Verhältnisse in der Spinal¬ 
flüssigkeit zum Ausdruck. Nur drei Krankheiten geben im Lig. 
cerebrospin. positive Wassermann’sche Reaktion: Paralyse, 
Tabes, Lues cerebri. Die Tabelle 1 zeigt nun, dass die Reaktion 
bei der Tabes und der Lues cerebri, wenn sie überhaupt positiv 
ist, sehr schwach ist. Bei der Paralyse dagegen, wo sie fast 
immer positiv ansfällt, ist sie meist bedeutend stärker als bei 
den beiden anderen Krankheiten. Die höheren Reaktions¬ 
stärken scheinen im Liquor überhaupt nur bei der 
Paralyse vorzukommen, und ich möchte nicht anstehen, 
bei positiver Reaktion III. Grades oder höher in der 
Spinalflüssigkeit, allein auf diesen Befund hin mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
„Paralyse“ zu stellen 2 ). 

Noch anschaulicher lassen sich die eben besprochenen Unter- 
suchungsergebnisse darstellen, wenn man die absoluten Zahlen 
obiger Tabelle mit den den Reaktionsgraden I, II, 111, IV, V wahr¬ 
scheinlich entsprechenden Hemmungskörperwerten 1, 2, 4, 10, 20 
multipliziert, für jede Krankheitsform die Produkte addiert und 


1) Für Extrakte aus sehr fettreichen Organen (Fettlebern) treffen 
diese Angaben nicht zu, weil da das Verhältnis zwischen den hämoly¬ 
tischen und antikomplementären Faktoren wesentlich anders ist infolge 
der starken hämolytischen Eigenschaften des extrahierten Fettes resp. 
der Lipoide. 

2) cf. hierzu Nonne und Holzmann: Ueber Wassermann- 
Reaktion im Liquor spinalis bei Tabes dorsalis sowie über quantitative 
Auswertung von Stärkegradeu der Wassermann-Reaktion bei syphi- 
logenen Krankheiten des Zentralnervensystems. Monatsschrift für Psy¬ 
chiatrie und Neurologie, 1910, Bd. XXVII. 


Tabelle 1. 



Reaktionsstärke 


Krankheit 

im Serum lin der Spinalflüssigkeit 

Summe 


o 1 1 1 ii|iii| iv|v|o 1 v*!*aI i|h|iii|iv|v 

Ser. I Lig. 


Absolute Zahlen: 


Paralyse . . . 

3 

5 

6 

5 

5 

20 

4 

— 

1 

10 

15 

Tabes .... 

15 

12 

6 

6 

5 

1 

37 

1 

3 

3 

1 

Lues cerebro- 












spinalis . . 

— 

2 

3 

4 

4 

2 

5 

— 

1 

1 

— 

Lues der Aorta. 

1 

8 

2 

1 

2 

2 

— 

— 

— 


— 

Lues hereditaria 

— 

2 

2 

1 

3 

6 

— 

— 

— 

— 

— 

Nicht näher cha¬ 
rakterisierte 












Lues III . . 

39 

30 

10 

7 

6 

5 

— 

— 

— 

— 

— 

Scharlach 1 ) . . 

136 

34 



— 

— 

— 


— 

— 

— 

Prozentzahlen der verschiedenen Stärkegrade für die ei 

Paralyse . . . 

7 

11 

14 

11 

11 

46 

10 

— 

3 

25 

37 

Tabes .... 

33 

27 

13 

13 

12 

2 

82 

2 

7 

7 

2 

Lues cerebro- 












spinalis . . 

— 

13 

20 

27 

27 

13 

72 

— 

14 

14 

— 

Lues der Aorta. 

6 

52 

12 

6 

12 

12 

— 

— 

— 

— 

— 

Lues hereditaria 

— 

14 

14 

7 

21 

44 

— 

— 

— 

— 

— 

Nicht näher cha¬ 
rakterisierte 












Lues III . . 

40 

31 

10 

7 

6 

5 

— 

— 

— 

— 

— 

Scharlach 1 ) . . 

80 

20 

— 

— 

— 


— 

— 


— 

— 


3! 4! 


97 

170 


40 

45 


7,51 


101 


7,51 


1) Austitriert sind nur 10 Scharlachsera mit positiver Reaktion. Weil 
sie alle nur I. Reaktionsgrad aufwiesen, obwohl das benutzte Extrakt sehr 
viele (47 pCt.) positive Reaktionen lieferte, also für das Zustandekommen 
der Reaktion besonders günstig war, dürfte der Schluss berechtigt sein, 
dass Scharlach überhaupt nur Reaktionen I. Grades gibt. Deshalb wurden 
alle bisher hier erzielten positiven Reaktionen (34) als Reaktionen 
I. Grades gerechnet und durch die Zahl aller bei Scharlach hier auch 
schon früher angestellten Wassermann’schen Reaktionen (170) dividiert. 
Die Berücksichtigung nur der letzten Serie (17 Sera) mit den 8 positiven 
Befunden hätte einen zu hohen Durchschnittswert und eine zu hohe 
Prozentzahl positiver Reaktionen gegeben wegen des zum Zustande¬ 
kommen der Reaktion bei Scharlach besonders geeigneten Extraktes. 


durch die Zahl der von jeder. Krankheitsform geprüften Serum- 
bzw. Liquorproben dividiert. Man erhält so den Durchschnitts¬ 
wert für den Hemmungskörpergehalt bei den verschiedenen 
Krankheitsformen. Kurve 1 bringt eine graphische Darstellung 
der so gefundenen Durchschnittswerte. 

Die hier gefundenen Werte werden nach Untersuchung eines 
grösseren Materials geringfügige Aenderungen erfahren, doch wird 
sich im grossen und ganzen das hier skizzierte Bild nicht wesentlich 
verschieben, abgesehen vielleicht von der Lues hereditaria. Ein¬ 
mal wegen des kleinen Materials, das als Grundlage für die Be : 
rechnung gedient hat, und das noch geringer erscheinen muss, 
wenn man berücksichtigt, dass zu decr 14 Serumproben allein 
4 von einem Patienten innerhalb einiger Wochen geliefert wurden, 
besonders aber deshalb, weil der Begriff „Lues hereditaria“ erst 
noch genügend festgelegt werden muss, denn die Reaktionsverhält- 
nisse werden andere sein, je nachdem man als „hereditär luisch“ 
bezeichnet: 1. jedes Kind luischer Eltern, auch wenn es klinisch 
gesund ist, oder 2. nur Kinder mit klinisch manifester Lues, oder 
3. solche mit Zeichen alter, vielleicht abgeheilter Syphilis oder 
endlich 4. auch klinisch gesunde Kinder mit positiver Wasser¬ 
mann’scher Reaktion. Unter dem in dieser Arbeit verwendeten 
Material befinden sich nur Kinder der Kategorien 2—4, solche, 
über deren hereditäre Lues kein Zweifel besteht. Die Kinder 
haben zumeist recht hoch reagiert, und dementsprechend ist der 
Durchschnittswert an Hemmungskörpern sehr hoch, ein wenig 
höher noch als für die Paralyse. Wie sogleich gezeigt werden 
soll, besteht ein ausgesprochener Parallelismus zwischen dem 
Durchschnittswert an Hemmungskörpern und der Prozentzahl der 
positiven Reaktionen bei den einzelnen Krankheitsformen, der zu 
der Annahme berechtigt, dass Krankheiten, die einen hohen 
Durchschnittswert an Heramungskörpern aufweisen, nur 
selten mit völlig negativer Reaktion einhergehen. Dem¬ 
nach dürften negative Reaktionen beider Lues hereditaria 
zu den grössten Seltenheiten gehören, selbst wenn der 
Durchschnittswert für diese Krankheit in Kurve 1 etwas zu hoch 
ausgefallen sein sollte. Der negative Ausfall der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion im Blut würde also bei fraglicher 
Lues hereditaria wenigstens ebenso beachtenswert sein 
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No. 21. 


Kurye 1. 

Durchschnittswerte des Hemmungskörpergehaltes 
im Serum 


in der Spinalflüssigkeit 


Paralyse 

Tabes 

Lues cerebrospinalis 

Aortitis luica 
Nicht näher 

charakterisierte Lues III 
Lues hereditaria 

Scharlach 




Der Durchschnittswert für Scharlach (0,2) ist wahrscheinlich nicht richtig. Das verschiedene Verhalten der einzelnen Extrakte gegenüber den 
Scbarlachseris erschwert die Berechnuug sehr, und es dürfte sich deshalb empfehlen, erst nach Austitrieren vieler Scharlachsera mit einer grösseren 
Zahl verschiedener Extrakte einen Durchschnittswert für Scharlach aufzustellen. — Die Durchschnittswerte für Tabes (im Serum und in der Spinal¬ 
flüssigkeit) und für Lues III in dieser Tabelle weichen von den von Nonne und Holzraann in ihrer oben zitierten Arbeit angegebenen Zahlen 
um ein Geringes ab. Bei der Berechnung von Nonne und Holzmann, der die von mir ausgeführten quantitativen Untersuchungen zugrunde 
liegen, sind bei der Tabes und Lues III versehentlich zu wenig negativ reagierende Sera bzw. Spinalflüssigkeiten berücksichtigt worden, so dass die 
Durchschnittswerte für diese Krankheiten etwas zu hoch ausgefallen sind. Die Folgerungen, die die Autoren aus ihren Zahlen ziehen, werden durch 

diese Richtigstellung nicht beeinträchtigt, sondern noch besser gestützt. 


Kurve 2. 

Häufigkeit der positiven Wassermann’sehen 
im Serum 


Reaktion 

in der Spinalflüssigkeit 




Die Prozentzahlen sind aus dem im hiesigen Institut untersuchten Material berechnet, die Zahlen für Tabes nur aus dem klinisch besonders ein¬ 
gehend bearbeiteten Material von Nonne, der ausser den Kranken selbst auch deren Angehörige, soweit sie erreichbar sind, anamnestisch, klinisch 
und serologisch untersuchen lässt. — Die Angaben in der Literatur über die Häufigkeit der Wasserraann’schen Reaktion im Blute sind für 
Paralyse 90—100 pCt., für Lues hereditaria 95—100 pCt. — In dieser Tabelle sind Lues cerebrospinalis und Aortitis luica nicht vom Gros der 

Lues III getrennt. 


wie bei fraglicher Paralyse, und zu nochmaliger ein¬ 
gehender Untersuchung des Falles Veranlassung geben. 
Ueber die Häufigkeit des Vorkommens der positiven Wasser¬ 
mann’schen Reaktion bei den verschiedenen Krankheitsformen 
gibt die folgende Kurve 2 Aufschluss. 

Ein Vergleich der Kolumnen dieser Kurve 2 mit den ent¬ 
sprechenden Kolumnen der Kurve 1 lässt den Parallelismus 
zwischen Durchschnittswert an Hemmungskörpern und 
Häufigkeit der Reaktion bei den einzelnen Krankheiten klar 
erkennen. 

Es war oben im Hinblick auf Tabelle 1 darauf hingewiesen 
worden, dass zwar gewisse Krankheiten (Paralyse, Lues hereditaria) 
die höheren, andere (Tabes, Lues HI, Scharlach) die niederen 
Reaktionsstärken bevorzugen, dass aber, wenigstens im Serum, alle 
fünf Grade bei jeder der angeführten Krankheitsformen Vorkommen 
können, ln der folgenden Tabelle 2 sind Patienten aufgeführt, 
bei denen im Verlauf längerer oder kürzerer Zeit wiederholte 
quantitative Untersuchungen ausgeführt wurden, und sie zeigt, dass 
nicht nur bei der gleichen Erkrankung, sondern sogar bei dem¬ 
selben Patienten, oft zeitlich nur wenig voneinander getrennt, 
verschiedene Reaktionsgrade auftreten können, dass also 
bei demselben Kranken, oft innerhalb kurzer Zeit, die Reaktious- 
stärke zu- oder abnimmt. Nach dieser Tabelle scheint es sogar, 
als ob der Wechsel des Hemmungskörpergehaltes bei den 
ei nzeln en Kranken häufiger sei als das Konstan tbleiben. 

Besonderes Interesse dürften die Fälle 11 und 12 der 
Tabelle 2 beanspruchen, wo die Zunahme des Hemmungs¬ 
körpergehalts im Blute zeitlich zusammenfällt mit dem 
Auftreten vorher nicht vorhandener gastrischer Krisen. 


Auch das starke Schwanken des Hemmungskörpergelialts 
im Blute und der Spinalflüssigkeit der Paralytiker, das sich 
bisher unserer Beobachtung noch entzog, kommt in der Tabelle 2 
deutlich zum Ausdruck. Dieses Schwanken des Hemmungskörper¬ 
gehalts bei dieser therapeutisch so wenig beeinflussbaren Krank¬ 
heit mahnt zur Vorsicht in der Beurteilung der Abnahme der 
Hemmungskörper bei einem Kranken während einer über kürzere 
oder längere Zeit fortgesetzten spezifischen Kur, wenn auch 
I andererseits nicht geleugnet werden soll, dass die antisyphilitischen 
Mittel, abgesehen von der klinischen Besserung des Patienten, 
auch die Hemmungskörper zum Schwinden bringen können. 

In Fall 5 (Pat. B, Paralyse) hat bei der zweiten Unter¬ 
suchung die Spinalflüssigkeit höher (V) reagiert als das Serum 
(III). Nun ist zwar im Serum durch das zweistündige Erhitzen 
auf 58° im Paraffinschrank wahrscheinlich der Hemmungskörper¬ 
gehalt beeinträchtigt worden, doch halte ich es nach den bis¬ 
herigen Erfahrungen nicht für möglich, dass die dem fünften 
Reaktionsgrad entsprechende Hemmungskörpermenge, etwa 20 Ein¬ 
heiten, durch dieses zweistündige Erhitzen auf etwa 4 Einheiten, 
entsprechend dem dritten Reaktionsgrad, herabgedrückt wird, 
sondern möchte vielmehr annehmen, dass hier einer jener bisher 
selten beobachteten Fälle vorliegt, wo die Spinal flüssigkeit 
zeitweise mehr Hemmungskörper enthält als das Blut- 
Ob Fall 22 (Pat. Sch., Psychosis, Paralyse?) auch hierzu gehört, 
ist sehr fraglich, denn bei der zweisen Untersuchung reagierten 
Blut und Spinalpunktat negativ, bei der ersten das Blut negativ, 
das Spinalpunktat positiv (Grad I), enthielt also nur eine 
Hemmungskörpereinheit. Diese eine Hemmungskörpereinbeit 
kann sehr wohl auch im Serum vorhanden gewesen, dort aber 
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Tabelle 2. 


© 

Name 

Krankheit 

Reaktionsstärke 




29. IX. 

21. XI. 

1 


1 

G. 

Paralyse • Ser. 

III 

III 

— 

■ — 



Liq. 

I 

I 

— 

- 



20. XI. 

16. XII. 



2 

H. 

Paralyse Ser. 

II 

II 

— 




Liq. 

II 

— 

— 

— 



21. XI. 

16. XII. 



3 

Hey 

Paralyse Ser. 

I 

0 

— 




Liq. 

— 

0 


- 



29. IX. 

21. XI. 



4 

K. 

Paralyse Ser. 

— 

V 

_ 

— 



Liq. 

II 

0 


— 



29. IX. 

20. XI. 



5 

B. 

Paralyse Ser. 

V 

III 

— 

— 



Liq. 

IV 

V 

— 

— 



29. IX. 

20. XI. 



6 

Oe. 

Paralyse Ser. 

— 

V 

— 

— 



Liq. 

II 

11 

— 

— 



29. IX. 

20. XI. 



7 

H. 

Paralyse Ser. 

III 

I 

— 

_ 



Liq. 

I 

I 

— 

— 



29 IX. 

20. XI. 



8 

B. 

Paralyse Ser. 

III 

V 

— 

— 



Liq. 

1 

11 

— 

— 



29. IX. 

21. XL 



9 

L. 

Paralyse Ser. 

V 

V 

— 




Liq. 

V 

II 

— 




26. XL 

10 XII. 



lö 

S. 

Tabes Ser. 

I 

II 

— 

— 



Liq. 

0 

— 

— 

— 




24. IX. 

29. IX. 



11 

R. 

Tabes. ! ) Ser. 

11 

IV 

— 

_ 



Liq. 

— 

— 

— 

— 


Tr. 


6. XI. 

26 XI. 

2. XII. 

16. XII. 

12 

Tabes. 2 ) Ser. 

II 

II 

11 

III 



Liq. 

— 

— 

— 





3. XL 

2. XII. 



13 

Kr. 

Lues bered. Ser. 

V 

v 

_ 

— 



Liq. 

0 


— 

— 

14 

K. 

Lues hereditaria, 

26. XI. 

2. XII. 

16. XII. 

26.1. 1910 


cf. Tab. 3 
No. 5 

Scharlach Ser. 

V 

V 

IV 

! IV 



Liq. 

— 

— 

— 


15 


15. IX. 

9. X. 

21. X. 


Fr. 

Lues cerebri Ser. 

IV 

III 

III 

j in 



Liq. 

— 

— 

1 — 

: i 

16 


15. IX. 

9. X. 



A. 

Lues cerebri Ser. 

V 

V 

— 




Liq. 

— 

— 

— 

— 

17 

L. 

Cerebrospinal¬ 



i 




leiden nach 

29. IX. 

21. XL 





Trauma Ser. 

o ; 

0 

— 

— 



Liq. 

0 i 

0 

— 

— 

18 

p. 

Hemianops. Mult. 

10. XII. 1 

26. I. 1910 





Sclerose? Ser. 3 ) 

Ia 

Ia 

— 

— 



Liq. 

— 

— 

— i 

— 

19 

G. 

Spinalleid. Mult. 

13. XI. 

26. I. 1910 

1 




Sclerose? Ser. 3 ) 

Ia 

Ia 

- 

— 



Liq. 

— 

— 

I 

— 


E. 


— 

26. 1. 1910 



20 

Luesspin. 4 ) Ser. 

IV 

II 

— 

— 



Liq. 

0 

— 

— 

— 

21 

L. 

Psychosis. Para¬ 







noia? Para¬ 

20. XI. 

2. XII. 





lyse ? Ser. 

0 

0 

— | 

— 



Liq. 

0 

0 

i 

— 

22 

Sch. 

Psychosis. Para¬ 

21. XL 

2. XII. 

i 




lyse? Ser. 

0 

0 

- ! 

— 



Liq. 

I 

0 

— i 

— 


1) In der Zeit zwischen beiden Untersuchungen traten vorher noch 
nicht vorhandene gastrische Krisen auf, 

2) Letzte Blutentnahme 1 Tag vor Ausbruch vorher noch nicht 
vorhandener gastrischer Krisen. 

3) Reaktionsstärke Ia — Hemmung ersten Grades nur mit frischem 
(aktivem) Serum, während das 2 Stunden lang erhitzte Serum bei im 
übrigen gleicher Versucbsanordnung negativ reagiert. 

4) Diagnose durch Section bestätigt. Infektion vor 10 Jahren. 
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o 

*5 

Name 

Krankheit 

Reaktionsstärke 




5. XI. ! 2. XII. 



23 

P. 

Aortitis Ser. 

I | II 

— 

— 



Liq. 


— 

— 

24 

Gr. 

Aorteninsuffi¬ 

6. XI. ; 26. XI. 





zienz *) Ser. 

IV V 


— 



Liq. 

— i — 

— 

— 




15. IX. , 9. X. 

21. X. 


25 

M. 

Lues III Ser. 

111 I 

1 

— 



Liq. 

j 

— 

— 


1) Ein Jahr lang immer positiv, dann einigeraale negativ, dann 
wieder zweimal positiv reagiert. 


dem Nachweis entzogen sein, weil in der Probe mit dem frischen 
Serum der Ueberschuss an Menschenkomplement so gross gewesen 
sein kann, dass die eine Hemmungskörpereinheit zur Bindung des 
Meerschweinchenkomplements (eine Einheit) -j- Menschenkomple¬ 
ments nicht ausreichte. In der Probe mit dem erhitzten Serum 
kann dagegen diese geringe Hemmungskörpermenge durch das 
zweistündige Erhitzen vernichtet worden sein. Als vollkommen 
gleichwertig dürften die Reaktionsstärken des Serums und der 
Spinalflüssigkeit nur dann angesehen werden, wenn auch die 
Spinalpunktate derselben Hitzebehandlung (Inaktivierung) ausge¬ 
setzt würden wie die Sera. Werden, wie hier und wie es bisher 
wohl überall üblich war, nur die Sera erhitzt, die Spinalflüssig- 
keiten aber frisch untersucht, so muss immer daran gedacht 
werden, dass die Sera durch das Erhitzen eine Einbusse an 
Hemmungskörpern erlitten haben können, und wenn daun die 
Spinalflüssigkeit nur wenig höher reagiert als das zugehörige 
Serum, so darf daraus noch nicht geschlossen werden, dass sie 
de fakto mehr Hemmungskörper enthält als das Serum. 

Fall 14 (Pat. K., Lues hereditaria, Scharlach) betrifft einen 
16 jährigen, klinisch im übrigen ganz gesunden jungen Mann, der 
einen nicht eben schweren Scharlach durchmachte und dabei ganz 
vorübergebend eine leichte Albuminurie hatte. Auf der Höhe der 
Erkrankung reagierte er zweimal mit Stärke V, in der Rekon¬ 
valeszenz und noch 3 Wochen nach völliger Genesung zweimal 
mit Stärke IV. Der Hemmungskörpergebalt ist also in der Rekon¬ 
valeszenz von der enormen Höhe (V) etwas heruntergegangen. 
Diese für Scharlach ungewöhnliche Stärke der Reaktion legte 
die Vermutung nahe, dass die Reaktion bei diesem Kranken 
vielleicht durch eine, wenn auch latente, hereditäre Lues bedingt 
sein könnte. Der Vater gab eine luische Infektion, mehrere Jahre 
vor der Verheiratung erfolgt, zu. Die Mutter hat nie einen 
Abortus^'gehabt, alle ihre 8 Kinder sind angeblich gesund und 
wurden in regelmässigen Abständen von je 2 Jahren geboren. 
Das Blut des Vaters, der Mutter, einer älteren Schwester und des 
nächstjüngeren Bruders des Patienten wurde auf seinen Hemmungs¬ 
körpergehalt geprüft. Das Ergebnis der Untersuchung bringt 
Tabelle 3, No. 5. 

Tabelle 3. 


No. 

Name der 
Familie 

Familienmitglied 

Krankheit 

Ser. 

Lig. 

1 

W. 

Ehemann 

Paralyse 

_ 

II 



Ehefrau 

— 

I 

— 

2 

D. 

Ehemann 

Paralyse 

fehlt 

— 



Ehefrau 

— 

V 

— 



Sohn 

— 

II 

— 



Tochter 

— 

0 

— 

3 

T. 

Ehemann 

Paralyse 

V 

II 



Ehefrau 

— 

0 

— 



Sohn 

— 

0 

— 



Tochter 

— 

0 

— 

4 

Wr. 

Ehemanu 

— 

II 

_ 



Ehefrau 

— 

I 

— 



Sohn, 11 Jahre 

cerebrale Symptome 

IV 

0 

5 

K. 

Ehemann 

— 

II 

— 



Ehefrau 

— 

IV 

— 



Tochter, 18 Jahre 

— 

0 

— 



Sohn, 16 Jahre 

Scharlach 

IV1) 

— 



Sohn, 14 Jahre 

— 

0 

— 


1) cf. Tab. 2, No. 14. 
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Hiernach war es nicht mehr zweifelhaft, dass der Kranke 
von luischen Eltern abstammt, auffällig ist nur, dass sein jüngerer 
Bruder und vor allem seine ältere Schwester negativ reagieren, 
dass er selbst dagegen, während der Scharlacherkrankung und 
noch längere Zeit nachher, zuerst sehr stark (V. Grad), später 
etwas weniger stark (IV. Grad) positiv reagiert, wohingegen 
andere, sicher nicht hereditär luische Scharlachkranke bei meinen 
bisherigen Untersuchungen immer nur schwach positiv (1. Grad) 
reagierten und später die Reaktion verloren. Danach ist es 
nicht unwahrscheinlich, dass die starke Reaktion bei diesem 
von luischen Eltern stammenden Scharlachkranken 
der Ausdruck einer Schädigung des infolge der Lues der 
Eltern in irgend einem Teile minderwertigen oder 
wenig widerstandsfähigen Organismus ist. Hiermit steht 
das, wenn auch zunächst nur geringe Heruntergehen der Reaktions¬ 
stärke nach dem Abklingen des Scharlachs in bestem Einklang. 

Im übrigen zeigt Tabelle 3, dass die Syphilis des Vaters 
recht häufig auf Frau und Kinder übergebt (nur bei No. 3, 
Familie T., reagierten, vom paralytischen Ehemann abgesehen, 
alle Familienglieder negativ). 

Zusam men fassung. 

Alle fünf Reaktionsstärken können, wenigstens im 
Serum, bei fast allen syphilogenen Krankheiten Vor¬ 
kommen. 

Gewisse Krankheiten bevorzugen die höheren (Para¬ 
lyse: D. H.-G. 1 ) 11,0, Lues hereditaria: D. H.-G. 11,5), 
andere die geringeren Stärkegrade (Tabes: D. H.-G. 2,6, 
Lues III: D. H.-G. 2,5, Scharlach: D. H.-G. 0,2 [?]). 

Bei Tabes und Lues cerebrospinalis ist die Reaktion 
in der Spinal flüssigkeif, wenn überhaupt positiv, sehr 
schwach (D. H.-G. 0,2), bei Paralyse ist sie fast immer 
positiv und meist bedeutend stärker (D. H.-G. 3,8). 

. Die höheren Reaktionsstärken (III und höher) 
scheinen in der Spinalflüssigkeit überhaupt nur bei 
Paralyse vorzukommen. 

Es besteht ein ausgesprochener Parallelismus 
zwischen dem durchschnittlichen Hemmungskörper¬ 
gehalt und der Häufigkeit der Wassermann’schen Re¬ 
aktion bei den einzelnen Krankheiten. Krankheiten mit 
hohem Durchschnittswert an Hemmungskörpern gehen 
nur selten mit völlig negativer Reaktion einher. 

Bei Paralytikern kann der Hemmungskörpergehalt 
i m Blut sowohl wie in der Spinalflüssigkeit stark 
schwanken. 

Bei zwei Tabikern fiel die Zunahme des Hemmungs¬ 
körpergehaltes im Blut zeitlich zusammen mit dem 
Auftreten vorher nicht vorhandener gastrischer Krisen. 

ln seltenen Fällen scheint die Spinalflüssigkeit 
zeitweise mehr Hemmungskörper zu enthalten als das 
Serum desselben Kranken. 

Wir werden, mehr als bisher, dieser exakten quanti¬ 
tativen Bestimmung des Hera mungs kör per geh altes unsere 
Aufmerksamkeit zuwenden müssen. In dieser Hinsicht 
bedeutet die von Noguchi vereinfachte und von 
v. Düngern neuerdings so warm empfohlene Methode 
keinen Fortschritt, sondern im Gegenteil einen Rück¬ 
schritt. 


Experimentelle Untersuchungen über die Wir¬ 
kung kleinerer und grösserer Röntgenstrahlen¬ 
mengen auf junge Zellen. 

Von 

Dr. H. E. Schmidt-Berlin. 


hängig ist, unter Umständen durch zu schwache Bestrahlungen 
gerade den entgegengesetzten Effekt bervorrufen könnte, den man 
beabsichtigt. 

Zur Klärung dieser Frage dürften die in folgendem mit¬ 
geteilten Versuche wesentlich beitragen. 

I. 

Einjährige Zuckererbsen, die zunächst 6 Stunden in Wasser gelegen 
hatten, wurden in einer kleinen offenen Petrischale nebeneinander gelegt 
bestrahlt, und zwar mit einer Burger’schen Therapie-Zentral- 
Röhre, welche bei einem Härtegrade von 6—7 der Wehneltskala, 
bei 0,8—0,6 Milliampere, 6—8 cm paralleler FunkeDstrecke, einer Focus- 
ErbsendistaDz von 18 cm, die der Teinte B des Radiometers von 
Sabouraud und Noirö entsprechende Erythemdosis (1 E.-D.) in 
10 Minuten gab. 

5. VIII. 1909. Eine Anzahl Erbsen erhielt V 201 andere 1 / 10 , 1 / 4 , */, 
und 1 E.-D. Nach der Bestrahlung wurden die Erbsen in Tonkästen, 
welche mit Blumenerde gefüllt waren, gepflanzt, so dass sie nur mit 
einer ganz dünnen Schicht Erde bedeckt waren. Eine Anzahl nicht be¬ 
strahlter Kontrollerbsen wurden am gleichen Tage gepflanzt und alle 
unter den gleichen Bedingungen (Luft, Temperatur, Feuchtigkeit) gehalten. 

11. VIII. Sowohl aus den bestrahlten, als auch aus den nicht be¬ 
strahlten Erbsen haben sich annähernd gleich lange (ca. 2—3 cm hohe 
Keime) entwickelt. Eine Portion der bereits vor der Saat bestrahlten 
Keime wird jetzt nochmals in der Weise bestrahlt, dass die Keime die 
gleiche Dosis 0 / 20 » Vio> *U, V 2 E.-D.) erhalten wie die Erbsen, aus denen 
sie hervorgegangen. 

28. IX. Die nicht bestrahlten Pflanzen 30—36 cm lang, sämtlich 
blühend. 

Die vor und nach der Saat bestrahlten Pflanzen 30—36 cm lang 
und blühend, mit Ausnahme derjenigen, welche zweimal 1 E.-D. er¬ 
halten haben. Diese nur 20 cm lang, ohne Blüten. 

Die aus den vor der Saat bestrahlten Erbsen hervorgegangenen 
Pflanzen sehr viel weiter entwickelt als die nicht bestrahlten und die 
auch nach der Saat bestrahlten, 40 cm lang, Stengel erheblich dicker, 
Blätter und Blüteu grösser und saftiger. 

18. X. Die nicht bestrahlten Pflanzen 30—36 cm lang, sämtlich 
abgeblüht, mit zahlreichen Schoten (Figur 1). 

Figur 1. 





Die Röntgenstrahlen wirken bekanntlich schädigend auf 
lebende pflanzliche und tierische Zellen. Nur liegen bisher keine 
experimentellen Untersuchungen darüber vor, ob die Röntgen¬ 
strahlen auch in sehr kleiner Dosis destruierend oder 
nicht vielmehr incitierend wirken. Diese Frage ist natür¬ 
lich von praktischer Bedeutung, da es sich bei der Röntgen¬ 
therapie oft um eine Zerstörung kranken Gewebes handelt, und 
man daher, falls die destruierende Wirkung der Strahlen unter 
anderem auch von der Grösse der applizierten Dosis ab- 

l) D.H.-G. = durchschnittlicher Hemmungskörpergehalt (Kurve 1). 


9 Wochen alte Pflanzen aus nicht bestrahlten Zuckererbsen des gleichen 
Jahrganges. 

Die vor und nach der Saat bestrahlten Pflanzen in gleichem Zustand 
bis auf die zweimal mit 1 E.-D. bestrahlten, welche noch blühen un 
noch keine Früchte tragen, im übrigen aber auch 30 cm lang sind. 

Die aus den vor der Saat (mit 7io> J / 4 > l / 2 E.-D.) bestrab 
Erbsen hervorgegangenen Pflanzen zeigen ein exzessives Wachstum, sin 
45—50 cm lang und tragen sämtlich Schoten, die — ebenso wie ' 
Blätter — nahezu doppelt so gross sind wie die Schoten der nicht 
strahlten Pflanzen. Die Schoten der letztgenannten enthalten buchs e > 
2—3 Erbsen, die der erstgenannten meist 4—5 (Figur 2). 
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Figur 2. 



9 Wochen alte Pflanzen aus Zuckererbsen des gleichen Jahrganges, die 
vor der Saat einer schwachen Röntgenbestrahlung ausgesetzt wurden; 
Dosis: 1 / 10 , l U, V 2 der Erythemdosis; Pflanzen länger, Blätter und Früchte 
fast doppelt so gross wie bei den nicht bestrahlten Pflanzen. (Figur 2 ist 
selbstverständlich aus der gleichen Entfernung aufgenomraen wie Figur 1.) 

II. 

10. IX. 1909. 5 einjährige Zuckererbsen werden nebeneinander in 

einem mit Blumenerde gefüllten Toukasten gepflanzt und uuter den¬ 
selben Bedingungen gehalten wie die Erbsen in den früheren Versuchen. 

18. IX. 5 Keimlinge, ca. 2 cm hoch; der mittelste und die beiden 
äussersten werden bestrahlt, und zwar erhält der mittelste Vs E.-D., der 
äusserste links 2 E.-D., der äusserste rechts 4 E.-D. mit der gleichen 
Röhre und unter den gleichcu Betriebsverhältnissen wie in den früheren 
Versuchen. 

8. X. Die beiden äussersten mit 2 bzw. 4 E.-D. bestrahlten Keim¬ 
linge gegenüber den 3 anderen erheblich im Wachstum zurückgeblieben. 

18. X. Status idem bei den beiden äussersten Keimlingen, die nur 
5 cm lang sind, während eine Länge von 10 bis 15 cm bei den übrigen 
Keimlingen zu konstatieren ist (Figur 3). 

Figur 3. 



5 Wochen alte Pflanzen aus Zuckererbsen des gleichen Jahrganges. Die 
beiden äussersten als Keimlinge, 8 Tage nach der Saat kräftig bestrahlt; 
Dosis: 2, resp. 4fache Erythemdosis, erhebliche Wachstumshemraung. 
Die mittelste Pflanze schwach bestrahlt. Dosis: Vs der Erythemdosis; 
keine Beeinflussung. Die beiden anderen Pflanzen nicht bestrahlt. 


III. 

5. VIII. 1909. Annähernd nierenförmiges flaches Ulcus an der 
Beugeseitc meines rechten Vorderarmes, von einer Verbrennung her¬ 
rührend, wird in der Weise bestrahlt, dass die eine Hälfte durch eine 
Va mm dicke Bleiblechplatte vor den Rüntgenstrahlen geschützt ist. 
Röhre und Betriebsverhältnisse wie bei den früheren Versuchen. Dosis: 

7,o e.-d. 

17. VIII. Bestrahlte Hälfte des Ulcus fast völlig vernarbt. 

Von der während der Bestrahlung abgedeckten Ulcerationsfläche 
wird nun die eine Hälfte wieder in der gleichen Weise unter Abdeckung 
der anderen bestrahlt. 

22. VIII. Die zuletzt bestrahlte Partie ebenfalls vernarbt. 

6. IX. Erst heute ist die noch Testierende, nicht bestrahlte Partie 
der Ulceration vernarbt. 

Aus den geschilderten Versuchen I und II geht hervor, dass 
grosse Röntgenstrahlendosen das Wachstum junger Pflanzen zu 
hemmen vermögen, und dass kleine Röntgenstrahlendosen dem 
Samenkorn die Fähigkeit einer exzessiven Entwicklung verleihen, 
also wachstumsfördernd wirken. 

Schwarz hat zuerst nachgewiesen, dass die Röntgen¬ 
empfindlichkeit der Zellen von ihrer Stoffwechselgrösse abhängig 
ist. Bestrahlte er trockenen Bohnensamen, so entwickelten sich 
anscheinend normale Pflanzen; bestrahlte er aber aufgequollenen 
Samen, war die Keimung schon eingeleitet, der Stoffwechsel in 
Gang gebracht, so konnte er eine deutliche Wachstumshemmung 
der Pflanzen erzielen. 1 ) Ueber die Dosis, die gerade eben imstande 
ist, eine Wachstumshemmung hervorzurufen, wird sich im all¬ 
gemeinen schwer etwas sagen lassen; sie wird von der Grösse 
des Stoffwechsels und von der Absorptionsfähigkeit der betreffenden 
Zellen abhängig sein. In meinen Versuchen betrug die niedrigste 
Dose, die eben noch eine hemmende Wirkung auf den jungen 
Keimling (geringes Zurückbleiben im Längenwachstum, späteres 
Blühen, späteres Früchtetragen) erkennen liess, bei mittelweicher 
Strahlung 1 E.-D. Erst bei 2 und 4 E.-D. war die Wachstums¬ 
hemmung sehr deutlich ausgesprochen. 

Besonders interessant ist nun die Tatsache, dass Dosen von 
V20- Vio, Vs? V2 und 1 E.-D. auf das Samenkorn selbst incitierend 
wirkten, so dass die Pflanzen ein abnorm starkes Wachstum zeigten 
und sich auch durch die Grösse ihrer Blätter, Blüten und Früchte 
auszeichneten. Es ist mir nicht unwahrscheinlich, dass diese 
Tatsache für die Blumenzucht und den Obstbau von praktischer 
Bedeutung werden kann. 

Das Samenkorn befindet sich eben im Zustande eines latenten 
Lebens, sein Stoffwechsel ist noch nicht rege geworden, und 
darum wirken kleine Strahlendosen nicht nur nicht wachstums¬ 
hemmend, sondern geradezu wachstumsfördernd. 

Die Pflanzen, welche aus den vor der Saat bestrahlten Erbsen 
hervorgegangen waren und als Keimlinge noch einmal mit den 
gleichen Dosen (^q, */ 10 , ^ 5 , ^ 4 , 1 E.-D.) bestrahlt worden waren, 
unterschieden sich in ihrer Entwicklung in nichts von den nicht 
bestrahlten Pflanzen, mit Ausnahme derjenigen, die vor der Saat 
und als Keimlinge 1 E. D. erhalten hatten. Bei diesen war, wie 
gesagt, eine geringe Entwicklungshemmung nachzuweisen. Bei 
den übrigen, mit kleineren Dosen (V20 — V2 E.-D.) bestrahlten 
Dosen kompensierte sich offenbar die incitierende Wirkung auf 
das Samenkorn und die wachstumshemmende auf den dem Samen¬ 
korn entsprossenen Keimling. 

Dass nun kleine Dosen nicht nur auf pflanzliche, sondern 
auch auf tierische Zellen unter Umständen wachstumsfördernd 
wirken können, zeigt Versuch III in sehr deutlicher Weise. 

Die Epithelisierung der flachen Ulceration an meinem rechten 
Vorderarm ging an den Partien, die 1 / 10 E.-D. erhalten hatten, in 
5 — 12 Tagen vor sich, während die nicht bestrahlte Partie eine 
sehr viel längere Zeit, nämlich einen Monat, zur Vernarbung 
brauchte. 

Die praktische Bedeutung dieser Versuche ist schon eingangs 
kurz gestreift worden und beruht darin, dass wir bei malignen 
Neubildungen durch sehr kleine Röntgenstrahlendosen schaden 
können, auch wenn diese Neubildungen eine mässige Radio¬ 
sensibilität besitzen, dass wir aber bei Tumoren, die gegen 
Röntgenstrahlen refraktär sind, unter Umständen auch durch 
grössere Dosen keine Wachstumshemmung, sondern geradezu eine 
Wachstumsförderung erzielen können. 

Welche Dosis nun freilich als klein und welche als gross zu 
bezeichnen ist, das ist schwer zu sagen. Für sehr radiosensible 
Zellen, z. B. die mancher Sarkome, dürfte z. B. 1 / 3 der Sabou- 
raud Noire’schen Normaldosis schon eine grosse Strahlenmenge 

1) Mitteil. a. d. Wiener Röntgenlaboratorium, Jena 1907, G. Fischer. 
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darstellen, die zur Schrumpfung der Tumoren führt, während die 
gleiche Strahlenmenge für Cancroide und Carcinome sicher eine 
kleine Dosis bedeutet, die wahrscheinlich auf die Krebszellen 
incitierend statt destruierend wirken würde. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Auguste Viktoria- 
Krankenhauses zu Schöneberg. 

Zur extramucösen (partiellen, submucösen) 
Pyloroplastik. 

Von 

W. Kausch. 

In No. 17 dieser Wochenschrift gibt W. Weber eine technische 
Neuerung bei der Operation der Pylorusstenose der Säuglinge an. 
Er hat in 2 Fällen die Pyloroplastik ausgeführt, ohne dabei die 
Schleimhaut zu eröffnen, und benennt diese Operation „partielle 
Pyloroplastik“. 

Bei der nachträglichen Durchsicht der Literatur fand 
Weber, dass dieselbe Operation bereits vor ihm bei Neu¬ 
geborenen Anwendung gefunden hat. Dufour und Fred et haben 
sie zweimal ausgeführt und submucöse Pyloroplastik ge¬ 
nannt; und 1906 hat Ni coli von dieser Methode der Pyloroplastik 
zugleich mit der Divulsion des Pylorus Gebrauch gemacht. 

Es könnte hiernach scheinen, als ob diese Art der Pyloro¬ 
plastik etwas völlig Neues wäre, zuvor auch bei Erwachsenen 
nicht angewandt. Dem ist aber nicht so. An Erwachsenen wurde 
Weber’s Operation schon viel früher auf der Mikulicz’schen 
Klinik ausgeführt, in 2 oder 3 Fällen. In einem Falle (1898) 
wurde der Pylorusmuskel subserös durchtrennt, mit einer so¬ 
genannten Karlsbader Nadel; der Pylorus wurde darauf digital 
erweitert, die kleine Oeffnung in der Serosa mittels einiger Quer- 
nähte verschlossen. Diesen Fall habe ich seinerzeit ausführlich 
als subseröse Myotomie des Pylorus mitgeteilt 1 ): Es handelte 
sich um einen Neurastheniker mit sehr erheblichen Magen¬ 
beschwerden; der Pylorus war bei der Laparotomie in starkem 
Contractionszustande. Patient wurde durch die Operation nur 
wenig gebessert. 

In 1 oder 2 Fällen wurden Serosa und Muskelring offen 
durchschnitten; in diesen bestand eine narbige Stenose, das 
Resultat befriedigte nicht. Diese Fälle wurden nicht publiziert. 

In der ersten Auflage des Handbuches der praktischen 
Chirurgie, Bd. 3, S. 181 beschreiben Mikulicz und Kausch 
die Operation kurz folgendermaassen: 

„Extramueöse Pyloroplastik (v. Mikulicz). Die später zu 
besprechende Pyloroplastik kann in Fällen, in denen keine Schleimhaut- 
uarbe besteht, z. B. bei Krampf des hypertrophischen Pylorusmuskels, 
ohne Eröffnung des Magens ausgeführt werden, indem entweder der 
Muskelring mittels Tenotom subserös durchtrennt wird, oder auch indem 
alle Schichten bis zur Submucosa inklusive offen durchschnitten werden 
und die Naht im Sinne der Pyloroplastik nur durch Serosa und Muscularis 
angelegt wird“. 

Da wir die Operation wieder fallen gelassen hatten, nahmen 
wir sie in der zweiten und ich in der dritten Auflage des Hand¬ 
buches nicht mehr auf. So ist es zu erklären, dass unsere extra- 
mucöse Pyloroplastik in Vergessenheit geriet und offenbar auch 
Weber unbekannt blieb. 

Ich gebe ohne weiteres zu, dass die Operation bei normaler 
Schleimhaut — und bei der Pylorusstenose des Säuglings ist sie 
ja normal — ihre Berechtigung haben kann Der Erfolg in den 
beiden von W. Weber operierten Fällen ist jedenfalls sehr er¬ 
freulich, und ich würde die Operation in dem nächsten mir in 
die Hände kommenden geeigneten Falle auch so ausführen. 

Die heute bei der Pylorusstenose so gut wie ausschliesslich 
angewandte Gastroenterostomie ist zweifellos ein grösserer Ein¬ 
griff als die Pyloroplastik, zumal bei nicht eröffneter Schleim¬ 
haut, und dann hat die Gastroenterostomie bekanntlich auch sonst 
Nachteile. So verloren wir auf der Mikulicz’schen Klinik einen 
Säugling, der die Gastroenterostomia anterior mit Enteroanastomose 
gut überstand, nach 3 / 4 Jahren an peptischem Darmgeschwür 2 ). 

Warnen möchte ich aber davor, die extramueöse Pyloroplastik 

1) Ueber funktionelle Ergebnisse nach Operationen am Magen usw. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 4, 1899, 8. 438. 

2) Der Fall ist bei Walther Freund publiziert, Mitteil. a. d. 

Grenzgeb. d. Med. u. Chir, Bd. II, 1903, S. 309. 


in jedem Falle von congenitaler Pylorusstenose vorzunebmeo. 
habe auf der Mikulicz’schen Klinik folgenden Fall operiert: 


folgenden Fall operiert: 


Der Pylorusmuskelring war ganz enorm verdickt, der Pförtner hoch¬ 
gradig verengt. Ich legte eine sehr ausgedehnte, alle Schichten be¬ 
treffende Pyloroplastik an. Sogleich während der Naht hatte ich die 
Empfindung, dass die Operation schlecht gelungen wäre und ich sie 
lieber hätte lassen sollen. Der Muskelring gab nach der Durchschneidung 
und trotz der tiefen Narkose, wie gewöhnlich, nicht nach, er blieb starr. 
Nach Anlegung der Naht bestand am Pylorus eine starke Abknickung, 
er stellte eine unförmige, dicke Masse dar, so dass ich mir sagte, dieser 
Pylorus könne nie und nimmer funktionieren. Ich mutete dem Kinde 
aber einen weiteren Eingriff, die Gastroenterostomie, nicht zu und ver¬ 
schloss den Bauch. Das sehr heruntergekommene Kind starb bald an 
Erschöpfung. Die Section ergab, dass der Pylorus zwar durchgängig, 
aber recht eng war, nur für eiue dicke Sonde passierbar. 


Dass die Operation in einem Falle wie dem vorstehenden 
nicht besser wird, wenn die Schleimhaut uneröffnet bleibt, liegt 
auf der Hand. Im Gegenteil! Ich hatte stets die Befürchtung, 
dass sich bei der extramucösen Pyloroplastik die Schleimhaut in 
Form einer queren, faltigen Klappe legen und so die Passage des 
Pylorus erschweren könnte. Diese Befürchtung erscheint mir 
zwar durch den Verlanf in Weber’s Fällen gemindert, aber 
doch nur für leichtere Verengerungen. 

Der Pylorus verhält sich eben bei der congenitalen Stenose 
sehr verschieden. Selten scheinen die Fälle zu sein, in denen 
der Muskel überhaupt nicht hypertrophiert, nur contrahiert ist, 
wie im Falle Rothschild 1 ). Vielleicht kommt auch eine an¬ 
geborene Enge des Muskelringes vor, die überhaupt nicht auf 
Contraction beruht. Von diesem Zustande bis zu gewaltiger 
Hypertrophie der Muskulatur, so dass ein Tumor von Walnuss¬ 
grösse und darüber resultiert und auch durch die Bauchdecke 
hindurch zu fühlen ist, kommen alle Uebergänge vor. 

Für die Fälle mit geringer Hypertrophie empfehle ich die 
Pyloroplastik auf das wärmste. Bei schwerer Hypertrophie rate 
ich dringend von dieser Operation ab, sie könnte sonst leicht 
wieder in Misskredit kommen. Da würde ich unbedingt zur 
Gastroduodenostomie schreiten, oder auch zur Gastroenterostomia 
posterior, nicht zur anterior. 

Nun zum Namen der modifizierten Pyloroplastik! Am 
wenigsten will mir die Bezeichnung submucöse gefallen; die 
Durchscbneidung ist ja gar nicht submucös, unterhalb der Schleim¬ 
haut, im Gegenteil sie findet oberhalb, ausserhalb derselben statt. 
Und extramucös will mir auch besser dünken wie partiell, 
weil es klarer ist. 

Für höchst wichtig halte ich die von W. Weber und 
Ochsenius durchgeführte Nachbehandlung der operierten Säug¬ 
linge; auf diese wird von den Chirurgen bisher viel zu wenig 
Gewicht gelegt. 

Ich freue mich jedenfalls sehr über das Wiederaufleben der 
in letzter Zeit viel geschmähten und anscheinend allgemein ver¬ 
lassenen Pyloroplastik, weun auch in dieser Modifikation und 
vorläufig nur bei Säuglingen. Ich stehe nach wie vor auf dem 
Standpunkte, dass die Pyloroplastik in den geeigneten Fällen 
die beste Operation ist, der Gastroduodenostomie sowohl wie be¬ 
sonders der Gastroenterostomie überlegen. Freilich sind diese 
geeigneten Fälle selten, so selten, dass ich seit Jahren keine 
Gelegenheit mehr hatte, die Pyloroplastik auszuführen. 

Ich halte die Pyloroplastik für kontraindiziert: bei hoch 
oben fixiertem und nicht leicht lösbarem Pylorus, bei noch be¬ 
stehender Infiltration im Pylorus, bei offenem Magengeschwür, 
ausgenommen den sogleich zu erwähnenden Fall. 

Indiziert ist die Pyloroplastik: bei rein narbiger Stenose, 
bei kleinem, durch den Pyloroplastikschnitt exzidierbarem Ulcus 
des Pylorus, welches nicht an der hinteren Wand sitzt, bei 
Pylorospasmus, bei Muskelhypertrophie mässigen Grades. 

In letzteren beiden Fällen kann die Operation auch extra¬ 
mucös ausgeführt werden. 


Bemerkungen zur Balneotherapie der 
Harnkrankheiten. 

Von 

Dr. Wasserthal, Karlsbad. 

Wenn auch die Therapie der überwiegenden Mehrzahl der Harn 
krankheiten immer mehr den Händen des Internisten entrück 
in die Domäne des Chirurgen fallt, so kann doch noch immer die in 

1) Arcb. internat. de chir., Vol. IV, Fase. 2. 
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und speziell die balneologische Behandlung, vielleicht teilweise auf Kosten 
der Arzneitherapie ihren Platz neben der chirurgischen behaupten. Von 
wenigen Ausnahmen abgesehen, lehnt sich die Durchspülungstherapie, 
die doch den Kern jedweder baineologischen Behandlung ausraacht, 
mannigfach an die chirurgische an. Mannigfach sind auch die Schädi¬ 
gungen, wo die Trinkkur in ihre Rechte tritt; sei es dort, wo das Leiden 
und der zerstörende Prozess so weit gediehen sind, dass auch von einem 
Eingriff nicht viel zu erwarten ist, wie so häufig bei doppelseitigen 
Affektionen, sei es, wo die Schädigungen noch unbedeutend und die Be¬ 
schwerden so gering, dass dem meist messerscheuen Patienten der Ent¬ 
schluss zum Eingriff schwerfällt, wobei auch die sozialen Bedingungen des 
Patienten oft entscheidend sind. Auch kann vor operativen Eingriffen zur 
Hebung des allgemeinen Kräftezustandes des Patienten, zur Hebung 
seines Stoffumsatzes und zur eventuellen Beseitigung verschiedener 
Nebenerscheinungen, besonders seitens des Verdauungstraktus, des Stoff¬ 
wechsels und des Zirkulationsapparates eine Behandlung im Badeorte 
indiziert erscheinen. Besonders häufig sind solche Kuren indiziert als 
Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen und zwar nicht nur als 
Erholungskuren, sondern auch zur Fortschaffung letzter Ueberreste von 
Steintrümmern, Schleim und Eiter, nach Lithotripsieu, nach Prostata¬ 
operationen, Nephrotomien, Pyelotomicn, Uretercnoperationen usw. 

Dass eine regelmässige Trinkkur als Vorbeugungsmittel besonders 
gegen erneute Konkrementbildung bei dazu disponierten Personen ein 
souveränes Propbylacticum abgibt, muss wohl erst nicht hervorgehoben 
werden. 

Ich muss es mir versagen, auf die verschiedenen Für und Wider der 
Indikationen, welche die urologischen Erkrankungen für die Behandlung 
mit Trinkkuren abgeben, auch nur llüchtig einzugehen. 

Besonders gilt dies von den Erkrankungen der wichtigsten der Organe, 
der Nieren. 

Die experimentellen Errungenschaften der letzten Jahre mochten 
wohl unsere Anschauungen über die Zweckmässigkeit einer Durchspülung 
kranker Nieren von theoretischen Gesichtspunkten aus (Urannitratbydrops 
von P. F. Richter) ins Schwanken gebracht haben, an der tausendfachen 
praktischen Erfahrung über die günstige Wirkung einer angemessenen 
Zufuhr von alkalischen Wässern, die in Badeorten durch die allgemeinen 
diätetischen und bydriatischen Prozeduren noch erhöht wird, haben sie 
kaum was ändern können. Wir sehen günstige Erfolge einer Trink- und 
Badekur bei allen eigentlichen chronischen und subacuten Nephritiden, 
mögen sie entzündlicher, entzündlich toxischer, rein toxischer oder 
degenerativer Art sein. 

Wir können dieselben nicht heilen, aber wir können durch Durch¬ 
spülung, Regelung der Darmtätigkeit einen Teil der toxischen Noxen 
eliminieren, eventuell die Niere vikariierend teilweise entlasten. Bis nun 
steht theoretisch wie praktisch das eine fest, dass man bei Neigung zu 
Oligurie bei bestehender Hydrämie der Gewebe der NaCl Retention 
Rechnung tragen muss. Wir werden also in diesen Fällen die kochsalz- 
reichen Wässer 1 ) und andererseits zu reichliche Wasserzufuhr vermeiden. 

Wichtig ist hier nicht nur die Flüssigkeit, sondern auch der 
Alkaligehalt derselben. Erst vor kurzem hat v. Hoesslin 2 ) auf den 
Zusammenhang der Eiweiss- und Cylinderroengen mit der Acidität des 
Harnes und die günstige Beeinflussbarkeit derselben durch Alkalien hin¬ 
gewiesen, wobei auch die NaCl-Ausfuhr parallel dem Abfall der Menge 
der pathologischen Bestandteile des Harnes gesteigert wird. 

Bei sekundären Nephritiden, wie sie sich als Teilerscheinungen von 
Artcriosclerose von allgemeinen Ernährungs- und Stoffwechselstörungen 
darbieten, haben wir bei dieser Behandlungsmethode die besten Erfolge 
aufzuweisen. Dass hier gewisse Vorsicht am Platze ist, speziell bei der 
Arteriöselerose, liegt auf der Hand. Es muss wohl nicht erst betont 
werden, dass man sich hüten muss, hier durch zu heisse Prozeduren oder 
durch zu reichliche Flüssigkeitsmengen das nicht mehr adaptationsfähige 
Gefässsystem übermässig zu belasten. 

Bei der Behandlung der Gichtniere speziell älterer Leute wird uns 
selbstredend auch der Gesamtzustand zur Richtschnur, ausschlaggebend 
wird auch hier das Gefässsystem. Für die Gichtniere als solche scheint 
jede Art von Durchspülung, soweit sio nicht mit stark abführenden und 
den Patienten schwächenden hypertonischen Wässern vorgenommen wird, 
gewiss am Platze. Mögen wir über die Natur der Gicht noch so wenig 
Verlässliches wissen, mag auch, wie dies experimentell von His und 
Paul 3 ) uachgewiesen wurde, die Zuführung von Natriumionen die 
Löslichkeit des harnsauren Natrons vermindern, also theoretisch die 
Alkalitrinkkuren kontraindizieren, praktisch bleibt eine reichliche 
Wasserspülung und Hautreize aller Art, Schwitzprozeduren (soweit sich 
dieselben nicht durch das Herz verbieten) noch das beste Mittel gegen 
Gichtniere, dem wir kein besseres gegenüberstellen können. 

Aehnliches gilt auch für die eigentlich chirurgischen Erkrankungen 
der Niere, die aseptische und besonders die infizierte Steinaffektion 
(Kümmel). 

Die plausibelste aller Steinbildungstheorien, die Ebstein’sche 4 ), hat 
in den neueren Forschungen über Colloidchcraie des Harnes eine theo¬ 
retische und experimentelle Stütze gefunden (Schade) 5 ). 

1) Posner, Diese Wocbenschr., 1905, No. 25 u. 26. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1909, No. 33. 

3) Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 31. 

4) Ebstein, Natur und Behandlung der Harnsteine, 18S4, und 
Deutsche med. Wochenschr., 1908. 

5) Münchener med. Wochenschr. 1909, No. 1 u. 2. 


Wenn man den Harn als Mischung von Kristalloiden (Harnsalzen) und 
colloiden Körpern [Urochrom (Klemperer), Schleim, Eiweiss,Nukleinsäure, 
Chondroitinschwefelsäure *)] betrachtet, so gewiunt die alkalische Trink¬ 
therapie auch an theoretischer Begründung, indem durch Verdünnung die 
Salze leichter in Lösuög gehalten werden und andererseits durch Alkali¬ 
wirkung die „Gelbildung“ der Colloide, also Bildung des Gerüstmaterials 
Ebstein’s, hintangehalten wird, und das Konkrementmaterial in „colloi- 
daler Lösung“*) bleibt, wodurch auch Konkrementbildung bzw. Anlagerung 
verhindert wird (Landois cit. n. Schade). 2 ) 

Da müssen wir uns aber auch bald fragen, was wir mit einer Trink¬ 
kur bezwecken. 

Wollen wir etwa die Steine durch ein Mineralwasser (wie 
dies leider bei Laien oft der Glaube ist) zur Auflösung*) bringen oder 
wollen wir walnussgrosse oder noch grössere eventuell noch mit Aus¬ 
läufern versehene Steine durch den engen Kanal, den der Ureter dar¬ 
stellt, wegschwemmen. Nein, unsere Behandlung bezweckt, dem Patienten, 
wenn die Steine gross sind oder im Nierengewebe eingebettet liegen, 
Ruhe zu verschaffen, das Steinlager von den Reizungs- und entzünd¬ 
lichen Produkten reinzuspülen, auch weitere Colloidgerinnung und 
Kristalleinschluss hintanzuhalten. Dass unter günstigen Umständen bis 
klein mandelgrosse Steine sogar ohne namhafte Schmerzen vielleicht in 
Folge der diuretischen und schleimlösenden Wirkung eines Mineralwassers 
abgehen können, lehrte mich erst kürzlich ein Fall. Ein ziemlich grosser 
scharfer Oxalatstein, der vergeblich röntgenoskopisch gesucht wurde, ging 
fast ganz ohne Schmerzen nur unter Lieblichkeiten und leichtem Er¬ 
brechen fast symptomlos ab. Durch cystoskopische Untersuchung konnte 
ich auch noch frische Spuren einer leichten Verletzung des einen 
Ureterenostiums entdecken, die bei der nach wenigen Tagen erfolgten 
Kontrolle nicht mehr nachzuweisen war. Allerdings gehören solche Fälle 
zu den seltenen Ausnahmen, und es entzieht sich unserer Beurteilung, 
ob und inwiefern die Trinkkur als solche an dem Steinabgang mitge¬ 
wirkt hatte. 

Für die Wahl des Ortes bestimmend sind die Nebenumstände, der 
Allgeineinzustand des Patienten und sein Grundleiden und die Neben¬ 
erscheinungen. Für die Nephrolithiasis ist jede alkalische hypotonische 
Salzlösung am Platze, am besten in der Zubereitung, wie sie die Natur 
in ihren zahllosen überall verstreuten Quellen bietet. 

Vor unbedachtem und nicht individualisierendem ärztlichem Handeln 
muss hier entschieden gewarnt werden. So manche Kolik im Badeorte 
ist nicht dadurch hervorgerufen, das etwa ein grosser Nierenstein durch 
Wunderwirkung der Kur aus seinem Lager aufgerüttelt wird und sich 
zur Ureterpassage anschickt, nein, es ist ein leider von Aerzten 
häufig übersehenes Geschehnis, dass bei Nephrolithiasis besonders der 
korpulenten Personen, deren Nieren in ein gut gepolstertes Fettlager 
eingehüllt sind, erst dann gehäufte Kolikanfälle auftreten, wenn das feste 
Nierenlager durch planlose Reduktionskuren locker, die Niere beweglicher 
und schlotternd wird und dadurch auch der Anlass zu Koliken und 
Blutungen gegeben wird. 

Wenn uns eine erfolgreiche Kolik 4 ) erwünscht erscheinen mag, so 
müssen wir doch trachten, den Patienten vor aussichtslosen Schmerzen 
zu bewahren. 

Dass bösartige Prozesse, Tumoren, Hypernephrome und die be¬ 
sonders häufig verkannte Tuberkulose der Harnorgane jedwede Trink- 
und besonders Reduktionskur von vornherein eliminieren, liegt auf der 
Hand, und es ist nicht genug davor zu warnen, auf Blutungen, Schmerzen 
und cystitiscbe Erscheinungen hin, wenn sie noch, wie so häufig, von 
dyspeptischen Symptomen begleitet sind, ohne genaue Untersuchung und 
Ueberlegung planlos nach einem Bade und Trinkkurort zu dirigieren, wo 
der Patient noch womöglich mit Moorbädern und dem modernen Rüst¬ 
zeug der elektrischen Licht-, Schwitz, etc. Prozeduren gequält und um 
den Rest seiner Kräfte gebracht wird. 

Die jetzt so gut umgrenzte Symptomatologie und leicht zu hand¬ 
habende Diagnostik auch der Anfangsstadien der so häufig andere 
Urogenitalerkrankungen vortäuschenden Tuberkulose wird gewiss zur Ver¬ 
minderung der Zahl der Fehldiagnosen beitragen. Doch geht kaum eine 
Saison vorbei, wo ich nicht in die Lage käme (bei nicht grossem un¬ 
logischem Material), einen Kranken mit manifester Urogenitaltuberkulose 
a limine abzuweisen oder vor der Fortsetzung einer Kur im Badeorte zu 
warnen. 

Wenden wir uns nun den infektiösen Prozessen der Nieren zu, 
wobei wir gleichzeitig auch das Nierenbecken mit einbeziehen müssen, 
so ist es gleichgültig, wie die Infektion entstand, ob topisch, ob auf 
dem Kreislaufwege, ob vom Darm aus, wie es von manchen Autoren 
angenommen wird, oder endlich ob aszendierend, da bleibt die innere 


1) Nach Lichtwitz, Seo u. Minkowski kann man das Urochrom 
nicht zu den Colloiden rechuen. Lichtwitz, Zeitschr. f. physiol. Chemie 
und Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 15. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1909. 

3) Die Harnsteine stellen den sog. irreversiblen colloidalen Zustand 
dar. Im Gegensatz z. B. z. sog. Harnsäureinfarkt der Neugeborenen 
(Schade). 

4) Ich bediene mich hier des aus der Cholelithiasispathologie ent¬ 
liehenen Begriffes Riedel’s. 

*) Der Colloidgehalt des normalen Urins bedingt ein Lösungsvermögen 
für Harnsalze, welches weit über die Grenzen einer gesättigten „echten“ 
Lösung hinausgeht. 
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Therapie in Form von Diätetik, Mineral Wasserkuren und sog. inneren 
Antisepticis (?) die meist bevorzugte Behandlungsart. Bei dem meist 
quoad vitam gutartigen, wenn auch recht chronischem Ablauf derartiger 
Prozesse (die Tuberkulose ausgenommen) und Mangel an Erfolg ver¬ 
sprechenden chirurgischen Methoden ist dies oft alles, was wir dem 
Patienten an „Hilfe“ bieten können. In Kombination mit zielbewussten 
diätetisch-hygienischen Maassregeln, Fernhaltung von salinischen aro¬ 
matischen und besonders der noch leider angewandten balsamischen 1 ) 
Reize — eine ziemlich wirksame und oft zum Ziele führende Therapie. 
Sogar von rein chirurgischer Seite (Rovsing) ist eine reichliche Durch¬ 
spülung, verbunden mit Dauerkatbeterismus der Blase als eine für viele 
Fälle ausreichende 2 ) Methode warm empfohlen worden. 

Der mit dieser Methode kombinierbaren Nierenbeckenspülungen bzw. 
Instillationen 3 ) möchte ich hier nur flüchtig erwähnen. Aus dem Inter¬ 
esse, welches dieser Frage auf dem II. Deutschen Urologen kongress von 
namhaften Autoren entgegengebracht wurde, ersieht mau, dass einerseits 
die Methode bei richtiger Wahl der Fälle (von reiner Pyelitis) glänzende 
Erfolge aufweisen kann, andererseits aber der Anwendung derselben 
genaue differentialdiagnostische Ueberlegung vorangehen muss, wenn man 
nicht, wie dies auch in der Diskussion 4 ) betont wurde, recht unan¬ 
genehmen Ueberraschungen ausgesetzt sein will. 

Dasselbe was vom Nierenbecken gilt auch von den infektiösen 
Prozessen in den Ureteren. 

Zu besonderen Vorsichtsmaassregeln bezüglich der Trinkkuren geben 
die Erkrankungen der letztgenannten Organe an und für sich kaum 
Anlass. Ganz anders ist die Sache, wenn wir weiter nach unten gehend 
der Blase und der Erkrankungen der anstossenden Organe gedenken. 
Hier ist mit der grössten Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder und 
Symptome eine scharf individualisierende und den oft wechselnden Er¬ 
fordernissen angepasste Therapie und grosse Umsicht nicht genug zu 
empfehlen. Als Hohlorgan und Reservoir besitzt die Blase eine natür¬ 
liche, wenn ich sie so benennen darf, adaequate Kapazität, d. h. ein in 
Kubikzentimetern des jeweiligen Eigenurins (nicht etwa der eingespritzten 
Borsäure) auszudrückendes Volumen, über welches hinaus die Blase, von 
gewissen Innervationsanoraalien abgesehen, mit Gefühl von Harndrang 
antwortet. Nun ist bei Trinkkuren dieser adaequaten Kapazität, welche 
eine inkonstante und von verschiedenen Faktoren abhängige Grösse dar¬ 
stellt, unsere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Die jeweilige Kapazität, d. h. das Volumen wo der Harndrang ein- 
setzt, ist hauptsächlich von 2 Faktoren bedingt: von dem Zustand der 
Blasenschleimhaut und von der Qualität des Inhaltes. Die günstige 
Wirkung einer Trinkkur auf die Blase ist darin zu suchen, dass dieselbe, 
eine normale Empfindlichkeit vorausgesetzt, auf eine gewisse in ziemlich 
weiten Grenzen sich bewegende Molekularkonzentratiou des Inhalts so zu 
sagen eingestellt ist 

Das Ueberschreiten dieser Grenze nach unten oder nach oben wirkt 
an und für sich als Reiz für die Blase, worauf auch teilweise die 
Wirkung der Trinkkuren beruht Die meisten alkalischen Wässer 
wirken harntreibend und diluieren auch gleichzeitig den Harn, die mole¬ 
kulare Konzentration des Harnes fällt bedeutend unter die Norm, wo¬ 
durch ein mehr oder weniger intensiver Harndrang und viel häufigere 
Miktion entsteht, was je nach dem Zustande der Blase günstig, aber 
auch, wenn es zu häufig geschieht, ungünstig wirken kann. Anderer¬ 
seits werden hochgestellte Uriue, welche ab und zu Ursachen einer über¬ 
häufigen Miktion abgeben können (pollakiurie urique [Kraus]), diluiert, 
der Reiz der zu konzentrierten, eventuell reichlich mit Kristallen ver¬ 
sehenen Lösung bleibt aus und die Miktionen können zur Norm zurück¬ 
kehren. 

So sind die Verhältnisse bei mehr oder weniger normaler Musku¬ 
latur der Blase; wie ist es aber, wenn dieselbe, wie dies bei lang¬ 
wierigen entzündlichen Prozessen und damit verbundenem Harndrang die 
Regel ist, stark bypertrophiert, die Schleimhaut stark überreizt wird und 
die Kapazität bedeutend sinkt? 

Da werden wir von einer überreichlichen Wasserzufuhr kaum günstige 
Erfolge zu erwarten haben; die Blase wird zu noch häufigeren Con- 
tractionen angeregt und ist den grösseren Anforderungen als Reservoir 
noch weniger als vorhin gewachsen — durch planloses Durchspülen er¬ 
halten wir gerade das Gegenteil von dem erwarteten. Da heisst es, den 
Kapazitäts- und Sensibilitätsverbältnissen die Dosierung anzupassen, wo¬ 
gegen leider in der Praxis häufig gesündigt wird. 

Dies gilt für Kalkulose der Blase, für alle Arten kleiner, ge¬ 
schrumpfter, hypertrophierter und überreizter Blase. Die reine sog. „irri¬ 
table Biaddcr“ bedarf besonderer Erwägungen, je nach der Aetiologie. 
Bei Frauen sieht man z. B. zuweilen eine Art „Reizblase“ ohne ana¬ 
tomischen Befund, welche durch mechanische Dehnungen mittels unter 

1) v. Frisch hat auf dem letzten Urologenkongress das Wider¬ 
sinnige dieser Balsamica-Therapie bei Pyelitis ins richtige Licht gestellt. 

2) Geschweige denn, es bandle sich um stürmisch verlaufende akute 
Fälle von Nierenabscess, Steinobturation oder Pyelitis mit praller Füllung 
des Nierenbeckens, wo der Abfluss durch irgend ein Hindernis verlegt 
ist, da ist selbstredend, wenn nicht durch Nierenbeckenkatheterismus dem 
Eiter ein Abfluss verschafft werden kann, chirurgisches Eingreifen unter 
allen Umständen indiziert, aber auch hier wieder tritt nach behobenem 
Hindernis die Trinktherapie zur Fortschwemmung der Eiterreste und 
deren Verflüssigung in ihre Rechte. 

3) Cosper, Albarran, v. Frisch, Kapsamer. 

4) Verhandlungen des 11. Kongresses für Urologie. 


hohem Druck eingespritzter grosser Borsäurelösungen und gleichzeitiger 
reichlicher Durchspülung per os bedeutend gebessert werden kann, worauf 
schon vor Jahren von Janet, neulich von Rotschild 1 ) hingewiesen 
wurde, und was ich aus eigener Erfahrung nur bestätigen kann. 

Wie liegen nun die Verhältnisse, wo umgekehrt die Blase durch 
Hindernisse in der Miktion anatomischer oder funktioneller Art allmäh¬ 
lich ihre Contractionsfähigkeit einbüsst, wo der Detrusor den Hinder¬ 
nissen nicht mehr gewachsen erscheint, nachlässt — und es zu einer 
Ueberdehnung der Blase kommt. Abgesehen von der Ischuria spuria, 
welche kaum noch verkannt wird, wie verhält es sich mit den Ueber- 
dehnungen der Blase bei Prostatahypertrophie, bei chronischer Pro- 
statits, wobei die Drüse klein bleibt und doch zu Cystoparese führt, 
endlich bei Paresen zentralen Ursprungs, wenn ich hier nur an die 
häufigsten bei Tabes, transversaler Myelitis, Sclerose en plaques erinnern 
möchte. An eine Herzdilatation denken wir alle. Eine Magendilatation 
wird sogar zu häufig diagnostiziert — und wie oft wird eine Ueberdehnung 
der Blase übersehen! 

Wir leben jetzt im Zeichen des Verkehrs, und da ist es selbst¬ 
verständlich, dass cs für jede Krankheit ein besonders heilbringendes 
Bad geben muss. Da gehen solche Kranken in irgend eines der viel 
gerühmten Bäder, machen eine mehr oder weniger „strenge“ Kur mit, 
und der Effekt ist, dass sie, wo sie früher 20 —100 ccm Residualharn hatten, 
jetzt nach mehrwöchiger Trinkkur mit einem vielleicht reinen (der 
Bodensatz bleibt unten) Urin, aber 500 — 600 ccm Residualharn und 
darüber nach Hause kommen und dort der Arzt die liebe Not hat, die 
Sache auf die alten Verhältuisse zurückzulühren. 

Aus diesen Fällen resultieren dann die fälschlich deduzierten Kontra¬ 
indikationen gegen eine Trink- und Badekur, was vollkommen falsch ist, 
weil derselbe Patient bei sachgemässer Behandlung höchstwahrscheinlich 
anstatt eine Verschlimmerung seines Zustandes eine bedeutende Besse¬ 
rung mit nach Hause gebracht hätte. 

Sieht man sich solche Blasen cystoskopiscb oder noch besser an 
irgend einem analogen anatomischen Präparat an, so wird man den 
Entstehungsmechanismus leicht begreifen. Man wird sich leicht vor¬ 
stellen können, dass die zwischen den allzusehr vorspringenden Musfeel- 
wülsten (Balken) liegende verdünnte, manchmal fast durchscheinende 
Blasenwand einem hohen Druck nicht gewachsen ist und leicht nach¬ 
geben muss, und dass dort, wo eine angemessene, den Verhältnissen an¬ 
gepasste Kur, wobei wir den Blaseninbalt zeitweise kontrollieren (kathete- 
risieren), den Patienten aber anweisen, in gewissen Zeitintervallen, ab¬ 
gesehen vom Bedürfnis, seine Blase regelmässig zu entleeren, nützlich 
und bis zu einem gewissen Grade heilbringend wirken kann, bei 
Nichtbeachtung dieser Vorsicht durch Ueberdehnung schwer reparable 
Schädigungen entstehen müssen. 2 ) 

Jahraus, jahrein sehe ich einige Fälle von akuter Harnverhaltung, 
welche (auch bei guter Defäkation) lediglich auf die Ueberdehnung durch 
unzweckmässigen Kurgebrauch zurückzufübren sind, wobei nicht so sehr 
die Prostata anschwillt, wie der der Detrusor zeitweise vollkommen 
versagt. 

Dass Tabiker, die sonst das Urinieren „vergessen“, diesen Gefahren 
in noch höherem Maasse ausgesetzt sind, ist leicht zu begreifen. Da 
möchte ich aber doch so lange wie möglich von jedwedem Katheteris¬ 
mus abraten. Birgt schon für den Prostatiker auch der aseptischste 
Katheterismus nicht zu umgehende Infektionsgefahr, so liegen die Ver¬ 
hältnisse bei Rückenmarkserkrankungen noch viel ungünstiger. Es ist 
mir schon ein paarmal gelungen, durch „Uebung“, d. h. durch Anweiseu 
die Patienten zu veranlassen, jede Stunde bei Tageszeit und mindestens 
2—3 mal des Nachts zu urinieren — die Patienten finden meist einen 
Tric, der ihnen das Urinieren erleichtert —, dieselben vor dem Kathete¬ 
rismus zu bewahren oder denselben so weit wie möglich zeitlich hinaus¬ 
zuschieben und sie an ausgiebige gewollte Entleerungen zu gewöhnen. 

Ich finde bei Beachtung solcher Kautelen eine Trinkkur auch für 
den Tabiker ab nicht kontraindiziert, zumal die anderen physikalischen 
Faktoren eines Badeortes für seinen allgemeinen Zustand von gewissem 
Nutzen sein können. 

Nach ähnlichen Grundsätzen müssen wir handeln bei all den Blascn- 
dehnungen, die an irgendwelche erworbene oder angeborene rein mecha¬ 
nische Hindernisse der Harnentleerung gebunden sind. 

Mag es sich um gewöhnliche postgonorrhoische Strikturen (welche 
meist ziemlich rasch zu beseitigen sind) oder die besonders gefährlichen 
nach Verletzungen am Damm bei Rittlingssturz (chüte ä califourchon) 
entstanden sind, woher direkt irreparable, auch durch Plastik nicht gut 
zu beseitigende Schädigungen Vorkommen können, handeln. Aebulicbes 
gilt auch für die von Englisch beschriebenen angeborenen Falten und 
klappenförmigen Verengungen, welche aber zu den Seltenheiten gehören. 
Da ist mir aus meiner Praxis ein Fall erinnerlich, wo bei einem zehn¬ 
jährigen Knaben durch angeborene Verengung im hinteren Teil der 
Harnröhre 3 ) eine viele Hunderte von Kubikzentimetern ausraachende Resi- 
dualharnmenge resultierte — und bei dem die Kur in Verbindung nu 
lokaler Behandlung die Cystitis gänzlich beseitigte. 

Bei Frauen können durch Ursachen, die von den benachbarten 

1) Verhandlungen des II. Kongresses für Urologie, Berlin 1909. 

2) Es darf nicht vergessen werden, dass solche Dehnungen ascen- 
dierend sich fortpflanzen und auf Ureteren, Nierenbecken übergrenem 
zu Nierendruckerscbeinungen, also zu urämischen Symptomen fuhren 
können. (Posner, 1. c.) 

3) Der Fall wurde von Prof. Posner diagnostiziert. 
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Genitalorganen ausgeben, mechanische Störungen entstehen, die zu ähn- 
ichen Erscheinungen führen. 

Wir wissen auch, dass die fortgesetzte, zu grosse Inanspruchnahme 
der Blase auch bei intakter Muskulatur zu Erweiterungen führen, wie 
uns dies der Diabetes und besonders der Diabetes insipidus lehren. 

Dass die Erkrankungen der unteren Organe, also der Uretheren und 
der Adnexe an und für sich zur Vorsicht zwingen sollte, wird wohl selten 
Vorkommen. Bei Adnexerkrankungen, nicht nur der Frauen, sondern 
auch der Männer 1 2 ) (Samenbläschen, Prostata, Colliculus seminalis, Hoden) 
sieht man in geeigneten Fällen durch Bäder, Moor- und Schlamm¬ 
umschläge bzw. Lokalbäder oft überraschend gute Resultate. 

Die urethralen Erkrankungen sind insofern zu berücksichtigen, weil 
sie, wie schon erwähnt, auf die Blase rückwirken können (Strikturen). 
Entzündliche Prozesse der Urethra, welche auf die Blase übergreifen, 
wie dies speziell oft bei Neigung zu Blutungen vorkommt, werden mit 
Rücksicht auf die sich am Blasenhals lokalisierende Entzündung und 
damit verbundene ausserordentliche Empfindlichkeit desselben sehr zur 
Ruhe, also auch zur Miktionsruhe ermahnen. An und für sich kann 
auch die häufigste Durchspülung von oben für die urethralen Prozesse 
nur von grossem Nutzen sein. 

Wenn wir also, wie ich es schon oben angedeutet hatte, den Haupt¬ 
schwerpunkt jeder Balneotherapie der Harnorgane in der Durchspülung 
erblicken, also in einer den Verhältnissen angepassten und auch dem- 
-entsprechend dosierten und zeitlich verteilten Flüssigkeitszufuhr, so 
dürfen wir kaum die Frage übergehen, ob für diesen oder jenen Zu¬ 
stand Unterschiede in der Wirkung der einzelnen hier in Betracht 
kommenden alkalischen Mineralwässer bestehen. Ohne die wichtige Rolle 
der physikalisch-chemischen Kräfte, die den Mineralwässern in ver¬ 
dünnten Salzlösungen innewohnen, also ihren Dissociationszustand, den 
Gehalt an Radiumemanationseinheiten, ihr katalytisches Vermögen zu 
unterschätzen, glaube ich, dass es für die Erkrankungen an und für 
sich kaum von Belang ist, welchen von den hier in Betracht kommen¬ 
den Kurorten (die ich nicht aufzählen möchte) der Patient aufsucht. 

Zur Richtschnur in der Wahl des Ortes werden hier die Neben¬ 
erscheinungen, das Verhalten des Gefiissapparates, die so häufigen Kom¬ 
binationen mit Magen- und Darmbeschwerden, mit den so überaus 
häufigen Stoffwechselanomalien, wie die sogenannte harnsaure Diathese, 
die primäre Phosphaturie, der Diabetes, die Oxalurie, Cystinurie usw., 
welche sehr oft als die eigentliche primäre Ursache des sich in den 
Harnorganen verdichtenden Krankheitsprozesses in Betracht kommen. 

Diese primären Erkrankungen, in deren Gefüge die Symptome seitens 
des Harnapparates eigentlich nur einzelne Glieder der Kette bedeuten 
können, werden für die Wahl des Ortes und der cinzuschlagenden Therapie 
«naassgebend sein. 

An einem Beispiele lässt sich dies leicht illustrieren. So werden 
wir z. B. bei der Poly- und Pollakiuria nocturna der Arteriosclerotiker 
selbstverständlich die Kreislaufserscheinungen ins Auge fassen, während 
wir bei derselben Pollakiurie, die aber uratischen Ursprungs ist, oder 
aber bei einer diabetischen Albuminurie, bei der Phosphaturie-), die 
durch Darmstörungen bedingt ist, den Stoffwechsel bzw. die Darm¬ 
krankheiten als Grundkrankheit zuerst therapeutisch zu beeinflussen 
suchen. 

Von diesem Gesichtspunkt aus glaube ich, dass ceteris paribus von 
gut eingerichteten Badeorten derjenige besondere Berücksichtigung ver¬ 
langt, wo die primäre Ursache des Harnleidens nach bewährter klinischer 
Erfahrung am ehesten beeinflusst wird. 

Wenn sich also in der letzten Zeit gewisse Orte eines besonderen 
Rufes als Specifica gegen Harnkrankheiten erfreuen, so wird dies viel¬ 
leicht nicht so sehr auf den höheren Wert der Quellen dieser Orte, als 
vielmehr auf eine gute fachmännische Schulung der dort praktizierenden 
Aerzte zurückzuführen sein. 

Wenn ich hier, wie aus meinen Ausführungen ersichtlich ist, einer 


1) Schmicken, Zeitschr. f. Urologie, 1908, S. 625. 

2) Ich kann es mir nicht versagen, auf die von vielen Aerzten ge¬ 
teilte Anschauung, dass man Kranke mit alkalischer Reaktion des 
Harnes und Phosphatausfall nicht weiter alkalisieren und daher ihnen 
auch keine alkalischen Wässer empfehlen darf, mit wenigen Worten ein¬ 
einzugeben. Anscheinend ist es wirklich paradox, Kranke, die sonst schon 
starke Phosphatniederschläge aufweisen, noch weiter zu alkalisieren — 
doch darf nicht vergessen werden, dass bei Phospbaturikern gerade durch 
Trinkkuren oft ein Umschlag der Reaktion zu erzielen ist. So kann z. B. 
bei der bakteriellen Phosphaturie durch Fortschwemmung der Bakterien 
und Lösung des Eiters der Boden zur Ammoniakentwicklung entzogen 
(G. Klemperer, Therapie d. Gegenw., 1908) werden (Robin). Bei der 
gastrogenen Phosphaturie, wobei Chlorverarmung des Urins (Goldbäum, 
Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. 15) durch Mengensaftfluss die Ursache 
der Reaktion abgibt, wird die Bekämpfung der übermässigen Magensaft¬ 
produktion durch Alkalien zum Ziele führen. Endlich wird man in 
manchen Fällen der primären Phosphaturie, welche durch Darmstörungen 
bedingt ist, also eigentlich eine Kalkretentionsphosphaturie darstellt 
(Tobler, Schmiedeberg’s Archiv, Bd. 52, 116), durch Regelung der 
Tätigkeit des Darms (Calcariurie Soetbeer, Deutsches Archiv f. klin. 
Med., Bd. 72, 553. — Langstein, Med. Klinik, 1906, No. 16.—Umber, 
Lehrb. d. Stoffwechselkrankh., 1909) dessen Durchlässigkeit für Kalksalze 
zu beeinflussen suchen, und so auf indirektem Wege der Phosphaturie 
entgegensteuern. 
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sachgemässen fachmännischen Behandlung wenn nötig mit Katheterismus, 
eventuell mit cystoskopischer Kontrolle (in Ausnahraefällen), das Wort rede, 
so muss ich doch gegen jedwede in den letzten Jahren modern gewordene in- 
strumentelle Polypragmasie 1 ) in den Badeorten entschieden Stellung nehmen. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Pathologie. 

Von 

Marinestabsarzt Dr. Hoffmaim-Berlin. 

. Die Ergebnisse der neueren Krebsforschung. 

Unter den Lehrmeinungen über die Entstehung der bösartigen 
Geschwülste haben immer noch das meiste Gewicht, fast eine 
herrschende Stellung diejenigen, die gestützt auf die Lehren und 
das Ansehen Rudolf Virchow’s die Ursachen für die Entstehung 
der Geschwülste in innern Ursachen der Zellen und Gewebe suchen. 
Die besten Namen findet man unter den Vertretern dieser An¬ 
sicht. Gibt es auch ganz verschiedene, zum Teil entgegengesetzte 
Meinungen über das Wie dieser Entstehung, darin sind alle An¬ 
hänger dieser Richtung einig, dass die Zellen, das Gewebe den 
Reiz und die Fähigkeit zur Geschwulstbildung als etwas Gegebenes, 
wahrscheinlich Angeborenes in sich tragen, dass eine äussere 
Ursache höchstens den Anstoss zur Entwicklung schlummernder 
Eigenschaften abgeben kann. Aber Virchow’s Lehren, die sich 
ganz vorwiegend auf die Veränderungen an den Zellen aufbauten 
— so gross und dauernd wertvoll der Fortschritt war, den sie 
darstellten —, sind doch wohl nicht das letzte Wort gewesen, 
das über Ursache und Wesen der Krankheiten des Menschen ge¬ 
sprochen ist. 

Man kann sich wohl kaum noch dagegen verschHessen, dass 
gerade die Forschung der letzten Jahre den Beweis erbracht hat, 
dass wir mit unserer Fragestellung an der Zelle und ihren Ver¬ 
änderungen nicht Halt machen dürfen, sondern dass auch darüber 
hinaus noch wichtige Funde für das Verständnis und damit selbst¬ 
verständlich auch für die Behandlung der Krankheiten zu er¬ 
warten sind. Wenn sich daher die bezeichneten Forscher auch 
anderen Erklärungsversuchen gegenüber von ihrem Standpunkt 
aus zum Teil schroff ablehnend verhalten, so darf man doch wohl 
denjenigen Forschungen zum mindesten die Berechtigung nicht 
absprechen, die sich darauf richten, nach Umständen zu suchen, 
die für die Entstehung des Krebses und der Geschwülste, für die 
krebsige Umwandlung der Zellen als Ursache in Betracht kommen 
können. Ein beträchtliches Stück Arbeit ist nach dieser Richtung 
hin geleistet. Besonders auf zwei Sachen hat mau zunächst ge¬ 
achtet: auf die Bedeutung äusserer Reize und Verletzungen und 
Einwirkungen der verschiedensten Art und auf die Entstehung der 
Geschwülste durch belebte Erreger. 

Dass solche äusseren Reize für die Entstehung der Geschwülste 
in Frage kommen konnten, ist nicht ganz nen. Man kennt seit 
langem eine Reihe von Einflüssen, denen man ziemlich allgemein 
eine ursächliche Bedentung für manche Neubildungen znschrieb. 
Zahlreiche Beobachtungen sind hinzugekommen, die diese Er¬ 
fahrungen bestätigten. Namentlich langwierige Entzündungszu¬ 
stände verschiedenster Art, alte Narbenbildungen, Einwirkungen 
von Verletzungen, von bestimmten reizenden Stoffen,- besonders 
den aus Teer gewonnenen, sind imstande, in diesem Sinne zur 
Geschwulstbildung zu führen. Auch die Schwangerschaft übt auf 
die Entstehung und Verschlimmerung bösartiger Geschwülste einen 
unverkennbaren Einfluss aas. Neuerdings ist eine Beobachtung 
hinzugekoromen, die früher nicht bekannt war, nämlich die Ent¬ 
stehung bösartiger Geschwülste durch Einwirkung von Röntgen¬ 
strahlen, die in einer Reihe von Fällen als sicher nachgewiesen 
angesehen werden kann; meist handelte es sich bei den auf-diese 
Weise entstandenen Geschwülsten um Krebse. 

Ganz besonders eifrig, von weiteren Kreisen mit Spannung 
verfolgt, hat sich die neuere Forschung zur Auffindung, belebter 

1) Was das Operieren in den Badeorten betrifft, so schliesse ich 
mich hierin vollständig 0. Kraus (Wiener allg. med. Ztg., 1907) an. 
Der Badeort soll für den Harnkranken vornehmlich der Vor- oder Nach¬ 
behandlung dienen, gleichzeitig ein Erholungsort bleiben, und eine 
spezialistische instrumentelle Behandlung soll nur insofern stattfinden, 
als durch dieselbe eine Durchführung der Kur überhaupt ermöglicht 
und der Patient dadurch vor Schädlichkeiten geschützt wird, die mit der 
Trinkkur als solcher Zusammenhängen können. 
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Erreger för die Geschwülste gestaltet, und eine Reihe von Keim* 
pilzen, höheren Pilzen, Spirochäten, Urtieren sind in Geschwülsten 
nachgewiesen und als Erreger angesprochen worden, ohne dass 
es freilich gelungen wäre, Umstände anzuführen, die als beweisend 
für den Zusammenhang anzusehen wären oder auch nur ihn be¬ 
sonders wahrscheinlich machen könnten. So kommt es, dass die 
Erreger, die von einem Forscher angegeben sind, selten von einem 
anderen zustimmend aufgenommen wurden. Immerhin ist einiges 
erreicht, was vielleicht zu weiteren Forschungen ermuntert, und 
auch von den Gegnern ist kein Beweis erbracht, durch den die 
Wirkung belebter Erreger mit Sicherheit ausgeschlossen erscheinen 
musste. 

Vielleicht ist das eine sichere Frucht der grossen, auf diesem 
Gebiet geleisteten Arbeit, dass wir allmählich zu der Erkenntnis 
kommen, dass das Krankheitsbild der bösartigen Geschwülste und 
insbesondere des Krebses kein einheitliches ist, dass wir vielmehr 
mit einer ganzen Gruppe von Krebskrankbeiten rechnen müssen, 
und dass es sehr wohl denkbar ist, dass für die Entstehung der 
verschiedenen Krankheiten dieser Gruppe ganz verschiedene ur¬ 
sächliche Umstände in Betracht kommen können, so dass die 
verschiedenen Ansichten über die Entstehung der Geschwülste, 
die sich beute scheinbar so widersprechend gegenüberstehen, doch 
nicht so völlig unvereinbar sind und sich gegenseitig nicht aus- 
schliessen. 

Von grosser Bedeutung für die Geschwulstforschung war es, 
dass es gelang, bei Tieren, namentlich bei Mäusen, Geschwülste 
künstlich zu übertragen, die ihrem ganzen Verhalten nach den 
menschlichen Geschwülsten an die Seite gestellt werden konnten, 
und die es ermöglichten, vielen Fragen in Versuchen näher zu 
treten, so lange die Verimpfung menschlicher Geschwülste auf 
Tiere nicht möglich ist. Die auffälligste Tatsache, die bei diesen 
künstlichen Uebertragungsversuchen festgestellt wurde, war wohl 
die, dass aus übertragbaren Krebsgeschwülsten nach einigen, oft 
schon nach der zweiten Uebertragung sich ganz andere Geschwülste 
entwickelten, nämlich Adenome und sogar Sarkome. Für viele 
lag darin ein Beweis der Tätigkeit eines belebten Erregers, der 
einmal einen Krebs, ein andermal ein Sarkom erzeugte. Es gibt 
aber noch andere Erklärungsmöglichkeiten; beweisend für einen 
belebten Erreger ist diese Beobachtung nicht. Zweifellos wirft 
diese vielfach bestätigte Umwandlungsmöglichkeit auf die ganze 
Geschwulstfrage ein neues und ganz eigenartiges Licht. Auf 
wichtige Ergebnisse der Tierversuche über Unempfänglichkeit und 
daraus abgeleitete Schutzbehandlung komme ich später noch zu 
sprechen. 

Seit langem ist von vielen Beobachtern eine dauernde Zu¬ 
nahme der Krebskrankheit behauptet worden. Von einigen wurde 
in 20 Jahren eine Zunahme von 20—80 pCt. angenommen, so 
dass daraus eine ernste Gefahr für unser Volksleben entstehen 
sollte. Gerade daraufhin sind in den letzten Jahren in allen 
Ländern umfangreiche zahlenmässige Erhebungen angestellt worden, 
die meistens in der Tat jedenfalls den Verdacht rechtfertigten, 
dass eine solche Zunahme vorhanden ist, wenn sie auch noch 
nicht zahlenmässig so zu beweisen war, dass sie nicht mehr an- 
gefochten werden könnte. Dagegen hat sich nicht feststellen 
lassen, dass der Krebs in immer früheren Jahren auftritt, wie 
ebenfalls behauptet wurde. 

Es hat sich gezeigt, dass der Krebs eine über die ganze Erde 
verbreitete Krankheit ist, ein Leiden, von dem kein Volk ver¬ 
schont ist, dass insbesondere es nicht gerechtfertigt ist, die 
Europäer als die Verbreiter der Krankheit über die Erde anzu¬ 
sehen. In einzelnen Gegenden und Ortschaften tritt der Krebs 
so gehäuft auf, dass man an eine Seuche zu denken geneigt war, 
und dass die Tatsache als solche nicht wohl übersehen werden 
konnte. Männer werden häufiger von Krebs befallen als Frauen. 
Am häufigsten ist der Krebs der Verdauungswerkzeuge mit rund 
60 pCt. aller Fälle; davon betreffen allein 45- pCt. den Magen¬ 
krebs. Dann folgt Krebs der weiblichen Gescblechtswerkzeuge 
mit 15 pCt. und Krebs der Brustdrüse mit 12 pCt. 

Nachdem die Aufmerksamkeit der ärztlichen Welt sich mehr 
auf die Krebsfrage und auf die Notwendigkeit der planmässigen 
und mit grossen Mitteln arbeitenden Krebsbekämpfung gerichtet 
hat, ist man eifrig bestrebt gewesen, unsere Hilfsmittel zur Er¬ 
kennung und ganz besonders zur möglichst frühzeitigen Erkennung 
des Krebses zu verbessern und zu vervollkommnen. Schon die 
Röntgendurchleuchtung stellte auf diesem Gebiet einen wesent¬ 
lichen Fortschritt dar. ln den letzten Jahren ist von vielen Seiten 
versucht worden, die Untersuchungsverfahren, die auf dem Gebiet 
der durch belebte Erreger hervorgerufenen ansteckenden Krank¬ 


heiten von so fruchtbringender Wirkung gewesen sind, besonders 
die Verfahren der Komplementbindung, der Eiweissausfällung und 
der Blutkörperchenlösung auch für die Erkennung bösartiger Neu¬ 
bildungen nutzbar zu machen. Von manchen Seiten ist über 
brauchbare Ergebnisse berichtet, von anderen aber sind diese 
Ergebnisse mit derselben Bestimmtheit bestritten worden, so dass 
wir tatsächlich mit diesen Verfahren für die allgemeine Anwendung 
noch nicht rechnen können. Immerhin erscheint es nicht aus¬ 
sichtslos und sehr wohl denkbar, dass weitere Versuche dazu 
führen können, uns ein überaus wertvolles Hülfsmittel an die Hatid 
zu geben, das uns gestatten würde, die Krebse möglichst früh¬ 
zeitig erkennen und sicher nachweisen zu können, augenblicklich 
eine der dringendsten Forderungen in der ganzen Krebsfrage. 
Noch verschiedene andere Wege sind beschritten worden, um 
durch Untersuchung von Blut oder Ausscheidungen dem Ziel näher 
zu kommen, unter denen besonders die Beobachtungen Erwähnung 
verdienen, nach denen die antitryptische Kraft des Serums bei 
Krebskranken merklich erhöht ist. 

Die älteren Behandlungsverfahren der Krebse — es kommt 
eigentlich nur noch die Entfernung des Krebses mit dem Messer 
hier in Betracht — sind seit langem so vollkommen ausgearbeitet, 
dass man im grossen und ganzen mit bestimmten klaren Ver¬ 
hältnissen rechnen kann, und dass matt insbesondere über so 
grosse nach gleichmässiger Fragestellung gewonnene Zahlenreihen 
verfügt, dass man sich ein ziemlich klares Bild über die Erfolge 
dieser Behandlung machen kann, und dass man sich vor allem 
zahlenmässig Rechenschaft darüber geben kann, ob Verbesserungen, 
die vorgeschlagen sind, wirklich einen Fortschritt darstellen. 

Es ist zweifellos, dass durch eine Reihe von Verbesserungen 
und Fortschritten mit zunehmender Erfahrung die Entfernung des 
Krebses zu immer besseren Ergebnissen und zu immer sichereren 
Erfolgen geführt hat. Die Zahlen sind aber jetzt wohl derartig, 
dass von weiteren Verbesserungen und Vervollkommnungen der 
Eingriffe nicht der wesentlichste Fortschritt mehr zu erwarten 
ist. Es scheint sogar eine Neigung vorhanden zu sein, von 
grossen verstümmelnden Eingriffen zurückzukommen und sich 
mehr auf die Entfernung der Geschwülste zu beschränken. Fort¬ 
schritte sind dagegen noch zu erhoffen, wenn die Kranken früher 
in die Behandlung kommen. Mikulicz erzielte bei Krebs der 
Brustdrüse in der Staatsklinik 16,8 pCt., in der eigenen Klinik 
dagegen 30,8 pCt. Dauerheilungen; ohne Zweifel liegt die Er¬ 
klärung darin, dass die besser gestellten Kranken früher die ge¬ 
eignete Behandlung aufsuchen. 

Die Erfolge, die mit dem Messer erreicht sind, werden heut¬ 
zutage durch keine andere Behandlung auch nur annähernd er¬ 
reicht. Die blutige Entfernung muss vorläufig unbedingt das 
Verfahren der Wahl bei allen Krebsen bleiben. Dennoch sind 
eine Reihe von Versuchen gemacht, auf andere Weise die Krebs¬ 
wucherung zu beeinflussen. Insbesondere ergab sich diese Auf¬ 
gabe für solche Fälle, bei denen eine Heilung durch vollständige 
Entfernung der Geschwulst nicht mehr möglich war, das Leiden 
des Kranken aber unter allen Umständen Linderung verlangte. 
Wir haben in der Tat eine Reihe von Mitteln, die uns gestatten, 
unter Umständen die Krebszellen zu vernichten. Sie beruhen auf 
der Tatsache, dass die Krebszellen im Verhältnis zu gesunden 
Zellen in ihrer Lebensfähigkeit und Widerstandsfähigkeit gegen 
äussere Einflüsse mehr oder weniger beschränkt sind. Bestrah¬ 
lungen verschiedener Art, Röutgenstrahlen, Radiumstrahlen, später 
die Blitzbehandlung nach de Keating-Hart, ganz neuerdings 
das von Czerny beschriebene Verfahren der Entfernung der 
Krebse mit dem Lichtbogen, auf Anwendung von Strömen von 
höchster Schwingungszahl beruhend — sie alle sollen diese Wir¬ 
kung ausüben können. Man darf aber nie vergessen, dass alle 
diese Mittel, wenn sie auch unter Umständen geeignet sein mögen, 
den Krebs zu beeinflussen, doch keinesfalls eine Heilung unter 
allen Umständen gewährleisten, und dass daher ihre Anwendung 
vorläufig immer nur eine beschränkte sein kann, eine vor allem 
auf die unheilbaren Krebse beschränkte. 

Andere Verfahren sind darauf gerichtet, im Blut des Kranken 
Stoffe zu erzeugen, die auflösend auf die Krebszellen wirken 
sollen; teils handelt es sich um verschiedene giftig wirkende 
Arzneimittel, teils um Auszüge aus verschiedenen Keimpilzen oder 
Geweben, selbst um lebende Keimpilze, teils um verschiedene 
Sera und Fermente. So verdienstvoll und dankenswert diese 
Versuche sind, kann man an dieser Stelle doch kurz über sie 
hinweggeben, denn bemerkenswerte Erfolge sind bisher durrh 
keines dieser neueren Verfahren erzielt. 

Bei der grossen Verbreitung der Krankheit und der scheinbar 
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immer noch zunehmenden Ausbreitung des Leidens entspricht es 
durchaus dem Geist der heutigen ärztlichen Wissenschaft, wenn 
mau auf Maassregeln sinnt, wie dieser Zunahme vorzubeugen ist, 
und die weitesten Kreise haben grade dieser Frage die grösste 
Aufmerksamkeit gewidmet. 

Insbesondere ist man in den letzten Jahren mehr als früher 
der Frage der Ansteckungsfähigkeit des Krebses näher getreten; 
pnd wenn auch kein Beweis dafür beigebracht ist, so mehrt sich 
doch namentlich die Zahl derjenigen, die es für zweckmässig 
halten, so zu verfahren, als ob die Ansteckungsfähigkeit vorläge. 
Namentlich auch bei der Entfernung von Krebsen hat man neuer¬ 
dings wiederholt vor der unvorsichtigen Verschleppung von Krebs¬ 
keimen durch den Eingriff gewarnt. Seuchenhaftes Auftreten der 
Krankheit in einzelnen Ortschaften ist mehrfach berichtet. Auch 
die Möglichkeit der Uebertragung durch den Stich von Tieren ist 
wiederholt erörtert worden. Eis soll nicht verschwiegen werden, 
dass manche erfahrene Forscher die Ansteckungsfähigkeit des 
Krebses rund ableugnen. So lange noch Zweifel möglich sind, 
ist Vorsicht jedenfalls durchaus gerechtfertigt. 

Unter den allgemeinen Maassregeln zur Verhütung der Krebs¬ 
krankheit und ihrer unheilvollen Wirkungen steht eine obenan, 
von der sich alle Forscher grosse Vorteile versprechen, das ist 
die weitgehende Aufklärung des Volkes und nicht minder auch 
der zuerst behandelnden Aerzte über die Früherscheinungen der 
Krebskrankheit, damit die ersten Zeichen nicht übersehen werden, 
und damit so frühzeitig wie möglich das Leiden mit dem Messer 
angegriffen und mit grösster Wahrscheinlichkeit geheilt wird. 
Bei den unbedeutenden Erscheinungen und geringen Beschwerden, 
die der Krebs im Anfang in der Regel macht, ist es verständ¬ 
lich, wenn der Kranke diesen Erscheinungen keine Beachtung 
schenkt und sie unterschätzt. Die Zeichen sind aber doch so 
deutlich und immer wiederkebrend, dass der Arzt sie nicht 
übersehen sollte. In allen grossen Zusammenstellungen über 
Behandlung von Krebsen kehrt immer wieder die Klage, dass 
heutzutage die Mehrzahl der Krebse noch viel zu spät zur Be¬ 
handlung kommt, und dass gar nicht selten die Unmöglichkeit 
der vollständigen Entfernung durch eine abwartende und hin¬ 
haltende Behandlung von seiten des zuerst zugezogenen Arztes 
verschuldet ist. Dass das ein Zustand ist, der der Besserung 
bedarf und bei der grossen Bedeutung der Frage sicher der 
Besserung zugänglich ist, darüber wird sich wohl kaum jemand 
im Unklaren sein. 

Zweifellos sind nicht alle bösartigen Geschwülste gleich 
bösartig; es sind sogar einwandfreie Fälle beschrieben, in denen 
von selbst eine Heilung eingetreten ist. Das gab Veranlassung, 
an besondere Schutzkräfte im Blut zu denken, wie wir sie bei 
einer Anzahl von ansteckenden Krankheiten sehr gut kennen, 
und musste den Versuch nahelegen — und die Besten haben sich 
daran versucht —, diese Schutzkräfte künstlich hervorzurufen 
oder zu übertragen. 

Zwar zeigte das oft beobachtete gleichzeitige Vorkommen 
von verschiedenen Geschwülsten bei einem Menschen, dass durch 
eine Geschwulst eine Unempfänglichkeit gegen andere nicht ohne 
weiteres immer regelmässig entstehen muss; vielleicht konnte 
man sogar an eine gesteigerte Empfänglichkeit denken. Aus 
Tierversuchen weiss man aber doch, dass die Empfänglichkeit 
für Geschwulstimpfung tatsächlich verschieden sein kann; und es 
ist weiter durch Versuche sicher festgestellt, dass durch Heilung 
einer Geschwulst eine erhöhte Widerstandsfähigkeit und Un¬ 
empfänglichkeit gegen Neuimpfung erworben wird. Die gleiche 
Schutzwirkung gegenüber Krebs und Sarkom konnte man auch 
erzielen, wenn man den Versuchstieren Teilchen von Geschwülsten 
oder auch von gesundem Gewebe verimpfte, ja durch einfache 
Einspritzung von Blut. Die erworbene Widerstandsfähigkeit ist 
mit dem Blut auf andere Tiere übertragbar. 

Bei der nicht bestrittenen Aehnlichkeit mit den menschlichen 
Geschwülsten ist es keine übertriebene Hoffnung, aus diesen Er¬ 
fahrungen an Tiergeschwülsten sich Nutzen und Erfolge auch für 
die Verhütung und Behandlung des menschlichen Krebses zu ver¬ 
sprechen, die vielleicht einmal den mit dem Messer erreichten 
sich an die Seite stellen lassen können, oder wenigstens zusammen 
mit dem Messer der Krebskrankbeit einen Teil ihrer Schrecken 
für die Menschheit zu nehmen vermögen. 


Bücherbesprechungen. 

H. Stran8S: Die Prokto-Sigmoskopie, und ihre Bedentnng für die 
Diagnostik und Therapie der Krankheiten des Rectnm nnd der 
Flexnra sigmoidea. Mit 54 Textfiguren, 1 Uebersichtsbild und 
37 farbigen Abbildungen. Leipzig 1910, Georg Thieme. 149 Seiten. 
Gr. 4. 

Die neueren Methoden der Besichtigung der unteren Darmabschnitte 
verdanken wir bekanntlich den Amerikanern. Otis, Kelly sowie Tuttle 
sind hier an erster Stelle zu nennen. In Deutschland kommt Schreiber 
das grosse Verdienst zu, die Rectoromanoskopie zuerst eingehend studiert, 
ihre anatomische Basis klar gestellt und entsprechende klinische Beob¬ 
achtungen mitgeteilt zu haben. Schon Tuttle gibt in seinem 1903 
erschienenen grossen Werk über die Krankheiten des unteren Darmes 
ein Proktoskop an, bei dem die Beleuchtung durch eine an dem proximalen 
Ende des Rohres angebrachte kleine elektrische Lampe bewirkt wird, das 
distale Ende durch eine plane Glasplatte bzw. eine Linse verschlossen 
werden kann und ein seitliches Ansatzrohr am oberen Ende ermöglicht, 
Luft mit Hülfe eines Doppelgebläses in den Darm einzublaseu, und sich 
auf diese Weise den Weg frei zu machen. Strauss hat ebenfalls dieses 
Verfahren ersonnen und die Beleuchtungsvorrichtung handlicher und 
zweckmässiger gestaltet. Es war ein Spiel des Zufalls, dass ich an dem¬ 
selben Abend, an dem Strauss sein Instrument in der Berliner med. 
Gesellschaft demonstrierte, darauf aufmerksam machen konnte, dass ich 
mir nach dem Vorbilde Tuttle’s ebenfalls ein solches Proktoskop hatte 
anfertigen lassen. 

Strauss bat sich nun in den letzten Jahren auf das eingehendste 
und eifrigste mit der proktoskopischen Untersuchung beschäftigt, und 
gibt die Resultate seiner Beobachtungen in der vorliegenden Monographie 
wieder. Man findet in derselben zunächst eine bis in das minutiöseste 
Detail gebende Beschreibung des Instrumentariums, in welchem alle in 
Betracht kommenden Handgriffe in klarer und eingehender Weise be¬ 
schrieben sind, die verschiedenen technischen Details genau auseinander¬ 
gesetzt werden, und eine Darstellung der anatomischen Verhältnisse an 
der Leiche sowohl wie am Lebenden gegeben wird. Zahlreiche sehr in¬ 
struktive Abbildungen unterstützen diese Darstellung, an deren Hand 
sich der Anfänger ohne besondere Schwierigkeiten zurechtfinden, und die 
Technik des Verfahrens bald bemeistern wird. Für didaktische Zwecke 
hat Strauss übrigens ein Phantom sowie ein Demonstrationsbinocular 
konstruiert. 

Wir vermissen, was die verschiedenen E'ormen des Pantoskops be¬ 
trifft nur einen von uns in jüngster Zeit vielfach benutzen Beleuchtungs¬ 
körper, bei dem das vor dem Eingang des Tubus befindliche Prisma zur 
Seite geschoben werden kann, so dass man, ohne den Stil des Beleuchtungs¬ 
körpers zu entfernen, an demselben vorbei mit Wischern und anderen 
Instrumenten in den Tubus eingehen kann. Diese Modifikation hat sich 
uns sowohl bei der proktoskopischen wie bei ösophagoskopischen Unter¬ 
suchung als sehr brauchbar erwiesen. Ueber den Nutzen der Luftein¬ 
blasung sind die Meinungen geteilt. Ich stehe durchaus auf Seiten 
Strauss’ der ihnen einen sehr erheblichen Vorteil zuspricht, und habe 
zahlreiche Fälle untersucht, bei denen ich ohne die Lufteinblasung nicht 
zum Ziel, d. h. nicht an oder in das Sigma gekommen wäre. 

Ein weiteres Kapitel gibt die proktosigmoskopischen Befunde. Hier 
werden die einzelnen Abschnitte der zu besichtigenden Darmstrecke, 
die Anairegion, die Gegend der Ampulle, des Introitus flexurae und die 
Fleiur selbst einer genauen mit Krankengeschichten aus des Verf. eigener 
Erfahrung durchsetzten Darstellung unterzogen. 

Zur Illustration des Gesagten dienen 36 resp. 37 durch den bekannten 
Zeichner Herrn Landsberg vortrefflich ausgefübrte Bilder, welche alle 
Arten der bisher bekannten pathologischen Veränderungen zur Darstel¬ 
lung bringen, und an Naturwahrheit nichts zu wünschen übrig lassen. 

Dass Strauss schliesslich in den letzten Kapiteln in dringlichster 
Weise für die Leistungen der Proktosigmoskopie für die Diagnostik und 
für ihre therapeutischen Erfolge eintritt, ist durchaus gerechtfertigt. Er 
zeigt an instruktiven Beispielen, was nach dieser Richtung hin geleistet 
werden kann. 

Eine Vernachlässigung dieses neuersohlossenen Gebietes kann in der 
Tat für den Patienten von den allerverhangnisvollsten und bedauer¬ 
lichsten Folgen sein, und ich bin der Meinung, dass es sich bei der 
Proktosigmoskopie nicht um spezialistiscbe Seitenwege, sondern um eine 
Technik und eine Untersuchungsmethode handelt, die ebensosehr All¬ 
gemeingut der Aerzte werden muss, wie es der Augenspiegel oder das 
Vaginalspekulum geworden ist. Der Praktiker darf Herrn Strauss 
dankbar sein, dass er ihm in seinem Buche den Wegweiser dazu an die 
Hand gegeben und dieses neue Feld in so trefflicher Weise bearbeitet hat. 

Ewald. 


V. Schmieden: Der chirurgische Operationskursus. Ein Handbuch 
für Aerzte und Studierende. Mit 354 Abbildungen im Text und 
einem Vorwort von Prof. Dr. A. Bier. Leipzig 1910, Ambr. Barth, 
327 S. 

Der moderne chirurgische Operationskursus beschränkt sich nicht 
mehr, wie früher, auf die Uebuugen in den Amputationen, Exartikulationen 
und Gefässunterbindungen an der Leiche. Er muss vielmehr, wofern er 
seiner grossen Aufgabe gerecht werden will, gleichbedeutend sein mit der 
Darstellung der operativen Technik am Lebenden. Diese Aufgabe, den 
Operationskursus entsprechend der enormen Erweiterung des Arbeits- 
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M. I. Rosenau, L. L. Lumsden and Joseph H. Kastle: Report No. 3 
on tbe origin and prevalence of typhoid fever in the district 
of Columbia (1908). Treasury Depart. Publ. Health and Mar. 
Hosp. Service. U. S. Hygienic Laboratory, Bull. No. 52. Washington 
1909. 160 S. 10 Karten und 10 Kurven. 

1. VI. 06-1. XI. 06 866 Fälle, 1. V. 07—1. XI. 07 670 Fälle und 
1. V. 08—1. XI. 08 655 Fälle beobachtet. Von den letzteren hatten sich 
438 mit Sicherheit im Distrikt von Columbia infiziert, davon 9,6 pCt. 
durch Milch, 21 pCt. durch Kontakt. Beim Rest blieb die Ansteckungs¬ 
quelle unaufgeklärt. Alle Typhusfälle (klinisch) und auch nur verdächtige 
werden als Typhusfälle in Washington gemeldet. Die Diagnose müsste aber 
amtlich festgestellt werden. Denn Washington ist ein endemischer Typhus¬ 
herd. Die Häufigkeit der Fälle nimmt mit der Wärme im Sommer zu. Fälle 
während der 3 Jahre nahezu gleichmässig über die Stadt verbreitet. Die 
Majorität der Fälle ereignete sich in gut situierten Häusern und zwar 
meistens iu solchen ohne Bedienung, so dass von einem Einschleppen 
durch Dienstboten nicht die Rede sein kann. Fliegenhäufigkeit und 
Krankheitshäufung gingen nicht parallel miteinander. Die Kontaktinfektion 
spielte eine grosse Rolle. Bacillenträger waren häufiger, als nach den 
klinischen Fällen hätte angenommen werden müssen. Die Erkrankungen 
durch Milch waren durch Milch hervorgerufen, die ein Bacillenträger 
infiziert hatte. Fische und Austern spielten keine Rolle bei der Ueber- 
tragung, ebensowenig die W T asserleituug. Die Ausscheidungen der Typhus¬ 
kranken werden jetzt ungenügend desinfiziert. Wenn genügende Desin¬ 
fektion stattfände und Infektion der Milch durch Bacillenträger verhindert 
würde, so würde die Typhushäufigkeit in Washington erheblich herab¬ 
gesetzt werden. Ru ge-Kiel. 


Literatur-Auszüge. 

Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Jonathan Hntchison-London: Paläogenesis als Erklärung gewisser 
Krankheitsformen. (Brit. med. Journ., 23. April 1910, No. 2573.) 
Unter Paläogenesis versteht Verf. Zustände, von denen er annimmt, dass 
sie ganz oder teilweise seit unvordenklichen Zeiten vererbt sind, so 
dass in den meisten Fällen jede Kenutnis von einer Ererbung verloren 
gegangen ist. Als Beispiele von Paläogenesis hat er schon früher das 
Leukoderma angeführt, das er nicht für syphilitisch hält. Weitere Bei¬ 
spiele sind: Xanthelasma palpebrarum, die lineare Ichthyosis, Ichthyosis 
herpetiformis. Dem Xanthelasma entsprechende Flecken hat Verf. bei 
den verschiedensten Tieren gefunden. Er fordert zur Mitteilung hierher¬ 
gehöriger Betrachtungen und Gedanken und zur Kritik seiner Theorie auf. 

Weydemann. 

Carl Ritter- Posen: Beiträge zar Gewebstransplantation. (Med. 
Klinik, 1910, No. 17.) 1. Ein 17jähriger Mann erlitt bei einem Unfall 

einen etwa 6 cm langeu schräg verlaufenden Riss im unteren Teil des 
rechten Leberlappens; dieser Riss ging durch die ganze Lebersubstanz 
hindurch. An die Rupturstelle wurden 6 cm lange und 4 cm breite 
Stücke der Fascia lata des rechten Oberschenkels gelegt und mit Knopf¬ 
nähten vereinigt. Glatte Heilung. 2. Eine rechtwinklige knöcherne 
Ankylose zwischen Humerus und Ulna bei einem 11jährigen Jungen 
wurde mit Meissei gesprengt, und ein 12 cm langer und 6—7 cm breiter 
Fascienlappen nach analog der HeIferich’schen Resection des Knie¬ 
gelenks ausgeführter Adaptierung der beiden Knochenflächen über das 
Humerusende herübergelegt und mit einigen Situationsnähten an der 
Muskulatur befestigt. Nach glatter Heilung ist der Ellenbogen in einem 
Umfang von 30—65° zu beugen. 3. Verf. verwandte die Fascientrans- 
plantation bei der Radikaloperation eines Sehnenscheidenganglions an 
dem Dorsum der Hand zur Deckung des Defekts. Endlich empfiehlt 
sich die Fascie zur Deckung von amputierten Stümpfen. 

Glaserfeld. 

H. Stöber und L. Wacker- Würzburg: Ein weiterer Beitrag zur 
Erzeugung atypischer Epitbelwucherungen mit Eiweissfäulnispro- 
dukten. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 18.) B. Fischer 
nimmt an, dass es Stoffe gibt, die chemotaktisch wirkend bestimmte 
Epithelarten zu atypischem Wachstum veranlassen. Solche Stoffe, 
Attraxine, sollen bei der Entstehung der Krebse eine Rolle spielen. Die 
Wirkung der Fettfarbstoffe und ihrer Komponenten in diesem Sinne ist 
experimentell schon nachgewiesen. Es ist nun den Verfassern gelungen, 
auch durch Pyridin, Skatol und Indol, also durch im Organismus ge¬ 
bildete Eiweissspalt- und Eiweissfäulnisprodukte Wucherungen hervorzu¬ 
rufen, die als Krebse imponieren. Dünner. 

D. Chalmers Watson-Edinburg: Bemerkung über den mikrosko¬ 
pischen Bau der Schilddrüse. (Lancet, 23. April 1910, No. 4521.) 
1. Secernierende Zellen flach mit dunkelgefärbtem Kerne, wenig Proto¬ 
plasma; der Kern nimmt fast die ganze Breite der Zelle ein, wenig 
Stroma, Blutgefässe unbedeutend, die Drüsenschläuche enthalten reichlich 
Kolloid. 2. Weniger Kolloid, Blutgefässe herrschen vor. Die secer- 
nierenden Zellen von niedriger Cyliuder- oder Würfelform, massig grosser, 
runder Kern. Uebergänge von 1 und 2. 3. Drüsengänge klein, mit 

wenig oder gar keinem Secret. Die secernierenden Zellen sind gross, 
Kern gross, liegt an der Zellbasis mit breitem Saum von schwach, granu¬ 
liertem Protoplasma. Die Drüse ist sehr gefässreich. 4. Die secer- 
nicrenden Zellen sind geschwollen und zerrissen, manche liegen frei im 


Lumen. Kolloid fehlt. Andere Zellen sind kleiner und bestehen aus 
kleinem Kern mit wenig Protoplasma; Blutgefässe gering an Zahl. Diese 
dritte und vierte Form sind selten. Weydemann. 

0. Frank und W. Alwens- Frankfurt a. M.: Kreislaufstudien am 
Röntgenschirm. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 18.) Durch 
Injektion einer Bismutölraischung wurden die Bewegungen im Kreislauf 
sichtbar gemacht. Kleine Bismutkugeln kreisen nach ihrem Austritt 
aus dem rechten Vorhof in dem rechten Ventrikel einigemale und ver¬ 
schwinden dann in der Pulmonalis. Gelangen Bismutthromben in den 
Ventrikel, so werden sie durch die Wirbelbewegung während 4—8 Systolen 
in kleine Kugeln geteilt und verlassen erst dann die Kammer. Es sind 
verschiedene Wirbel beteiligt. — Die Untersuchungen am linken Herzen 
sind entsprechend. — Der Tod durch Lungenembolie unterscheidet sich 
deutlich von dem durch Coronararterienembolie, der nach mehr oder 
weniger langdauerndem Flimmern erfolgt. — Auch Beobachtungen über 
die Strömungsgeschwindigkeit und über die Menge der Injektionsmasse, 
die zum Tode führt, wurden angestellt. Dünner. 

Ferdinand Winkler-Wien: Beobachtungen Uber die Bewegungen 
der Pigmentzellen. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, 
H. 2 u. 3.) Man kann sich sowohl an der Schwimmhaut des Wasser¬ 
frosches, wie auch an der allgemeinen Hautdecke des Laubfrosches davon 
überzeugen, dass die Pigmentzellen sich wirklich unter dem Einflüsse 
des elektrischen Reizes ändern, und da ergibt sich die interessante Be¬ 
obachtung, dass die Aenderung von der Art des elektrischen Reizes 
abhängt. Unter dem Einflüsse des galvanischen Reizes findet eine 
Pigmentexpansion, und unter dem Einflüsse der Faradisation wie auch 
der Röntgenisation eine Pigmentballung statt. Iramerwahr. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Walter Telemann: Tuberkelbacillennachweis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 19, S. 891.) Eingehende zusammenfassende Be¬ 
schreibung unserer Kenntnisse von der Darstellung der Tuberkelbacillen, 
unter besonderer Berücksichtigung der neueren Anreicherungs- und 
Färbungsverfahren. W. H. Hoffmann. 

M. Ascoli und G. Izar-Pavia*. Die spezifische Meiostagminreaktion. 
2. Mitteilung. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 18.) Das Prinzip 
der Meiostagminreaktion ist folgendes: Wenn man zum Blutserum eines 
Typhuskranken Typhusantigen (spezifisch!!) hinzufügt, so ergibt sich 
nach 2 Stunden Aufenthalt im Brutschrank eine Erniedrigung der Ober¬ 
flächenspannung, die man mit dem Traube’schen Stalagmometer be¬ 
stimmt. Ausser den bisher bekannten Meiostagminen bei Typhus, Tuber¬ 
kulose, malignen Tumoren, Ankylostomie und Echinococcus fanden die 
Autoren auch solche bei Pepton (Witte), Gelatine und Pferdeserum. 
Pepton- und Gelatinemeiostagmine sind thermolabil, Typhusmeiostagmiue 
sind thermostabil. Es folgen weitere Untersuchungen über die Eigen¬ 
schaften der Typhusmeiostagmine und ihrer Antigene. 

P. Römer und K. Joseph-Marburg: Beiträge zar Prophylaxe der 
epidemischen Kinderlähmnng. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 18.) Die Krankheit wird durch den Menschen, nicht durch Tiere 
übertragen. Es bestehen gewisse Analogien zu Lyssa und zur Genick¬ 
starre. Wie bei dieser findet man im Nasenrachenraum — wenigstens 
beim Affen — das Virus. Daher muss das Bestreben dahin gehen, ein 
Desinfektionsmittel zu finden, das das Poliomyelitisvirus angreift, ohne 
die Mundschleimhaut zu schädigen. Ein solches Mittel wollen Levaditi 
und Landsteiner in Mentholpräparaten gefunden haben. — Immu¬ 
nität wird durch eine einmal überstandene Infektion bewirkt. Im 
Tierexperiraent ist Immunisierung durch Injektion von Virus und Serum 
eines Tieres, das die Krankheit überstanden hat, gelungen. Es existieren 
spezifisch wirksame Antikörper. Dünner. 


Allgemeine Diagnostik. 

E. Roolet-Lcysin: Der Albuminnachweis im Sputum der Tuber¬ 
kulösen. (Revue medicale de la Suisse Romande, 1910, No. 4.) Gelingt 
der Albuminnachweis im Sputum nicht, so ist Tuberkulose auszuschliessen. 
Eine positive Albuminreaktion findet sich ausser bei Tuberkulose auch 
in den akuten Lungenaffektionen; sie ist daher nur als Adjuvans für 
die Diagnose Tuberkulose verwertbar. A. Münzer. 


Innere Medizin. 

F. Klopstock: Zur Perkussion der Lungenspitzen. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 19, S. 887.) Die Klopfuntersuchung 
bleibt bei aller Schätzung der neueren Untersuchungsverfahren in der 
grossen Mehrzahl der Fälle das wertvollste Mittel zur Erkennung der 
Früherkrankung an Lungentuberkulose. W. H. Hoffmann. 

R. Kraus: Vorlesungen über ätiologische Therapie nnd Diagnose 
der Infektionskrankheiten. (Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 17.) 
Kurzer Ueberblick über die Serumtherapie, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung des Meningokokkenserums, dessen frühzeitige intraspinale 
Anwendung die Mortalität um die Hälfte bis zwei Drittel herabsetzt. 

Wolfsohn. 
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N. Roch und E. Cottin-Genf: Ueber den klinischen Nutzen der 
Inspektion des Jognlarvenenpnlses. (Revue Medicale de la Suisse 
Romande, 1910, No. 4.) In der Lehre vom Venenpuls wurde bisher der 
physiologische präsystolische Puls von dem nur in pathologischen Fällen 
auftretenden systolischen Puls unterschieden. Die Anwendung der 
graphischen Methode hat nun zur Erkenntnis wichtiger Einzelheiten ge¬ 
führt, die auch für bestimmte Gruppen von Krankheiten von hervor¬ 
ragender Bedeutung sind. Die Kurve des Venenpulses, welche man 
nach dem von den Autoren geschilderten Verfahren erhält; zeigt im 
allgemeinen 3, bisweilen 4 und nur ganz selten 5 positive auf einen 
Herzschlag fallende Erhebungen: die präsystolische Welle entspricht der 
Vorhofscontraction; die zweite Erhebung fällt mit der arteriellen Welle 
der Systole zusammen; die dritte Welle endlich fällt bald in das Ende 
der Systole, bald auch in die Diastole. Zwischen den positiven Wellen 
finden sich gewöhnlich zwei Depressionen, welche durch die Diastole des 
Vorhofs und die des Ventrikels bedingt sind. Der physiologische Venen¬ 
puls findet sich bei abgemagerten Kranken bei anämischen und kachck- 
tischen Individuen. Bei chronischer Nephritis, Aorteninsuffizienz, Tricus- 
pidalinsuffizienz zeigt der Venenpuls bestimmte Charaktere, deren Ein¬ 
zelheiten von den Verfassern genau geschildert werden. Wichtig ist 
hervorzuheben, dass der Venenpuls bei Tricuspidalinsuffizienz nicht, wie 
lange geglaubt wurde, einfach systolisch, sondern telesystolisch ist. 
Die schwierige Materie wird nur durch weitere eingehende Untersuchungen 
unserem Verständnis völlig erschlossen werden. A. Münzer. 

Richard Bernert-Wien: Zar Klinik der Pericarditis exsudativa. 

(Beihefte z. Med. Klinik, 1910, H. 4.) An der Hand von 4 Fällen be¬ 
spricht B. einige Eigentümlichkeiten im klinischen Verlauf der exsudativen 
Pericarditis. Bei grossen Exsudaten kann es zu einer bedeutenden sack¬ 
artigen Ausstülpung des Herzbeutels in seinem linken unteren Abschnitt 
kommen, so dass die innere Begrenzungslinie der Dämpfung entlang dem 
Rippenbogen nach aufwärts zieht und sich unter einem spitzen Winkel 
mit dem linken Leberrand vereinigt. Sie ist die Folge einer Parese des 
Zwerchfells infolge Funktionsstörung des Phrenicus, der in diesen Fällen 
am Halse druckempfindlich sein kann. Bei kleinen und mittelgrossen 
Exsudaten lässt sich durch die Orthoperkussion in Rückenlage unter- 
uud ausserhalb der linken unteren Ecke der Dämpfung bzw. der Herz¬ 
spitze eine Zone leichter Schallverkürzung nachweisen, über welcher bei 
Linkslage oder Vorwärtsneigen des Oberkörpers der Schall intensiver 
gedämpft wird. Bei einzelnen Fällen ist in der linken Carotis und 
Radialis der Puls kleiner als in den entsprechenden rechtsseitigen 
Gelassen; diese Erscheinung kann u. a. durch Kompressionswirkung eines 
grossen Pericardialergusses ausgelöst werden und verschwindet dann mit 
dem Rückgang des letzteren; in gleicher Weise kann es zu einer Reizung 
des Sympathicus und einseitiger passagercr Pupillenerweiteruug kommen. 
Manche Pericarditiden zeigen bezüglich des Auftretens und Rückgangs 
des Ergusses einen intermittierend-remittierenden Verlauf. 

G laserfeld. 

Alfred Schober: Ueber die Karelische Kur bei cardialeit Zirku¬ 
lationsstörungen. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Th er., Mai 1910.) 
Die von Schober im Rudolph Virehow-Krankenhause (Prof. L. Kuttner) 
angewandte Karellkur bestand in der Darreichung von S00 ccm guter 
Vollmilch und zweier Zwiebacke für 4—6 Tage; im Laufe von weiteren 
6 Tagen wurden die Zulagen erweitert, so dass dann wieder die volle 
gemischte Kost erreicht wird. Auch danach wird noch 4 Wochen die 
Milch beibehalten, eventuell wird sie durch Tee oder Schleimsuppen 
ersetzt. Indiziert ist diese Kur bei allen Zuständen chronischer oder 
akuter Herzschwäche, zumal wenn gleichzeitig Stauungserscheinungen 
vorhanden sind. Besonders geeignet sind Herzmuskelerkrankungen; uur 
muss der Herzmuskel noch eine gewisse Anpassungsfähigkeit besitzen 
und das Nierenparenchym noch einigermaassen leistungsfähig sein. Die 
Wirkung der Kur steigert sich langsam. Die Diurese pflegt am zweiten 
Tag einzusetzen und am vierten Tag den Höhepunkt zu erreichen. Mit 
diesem Einsetzen der Diurese verschwindet die Dyspnoe, der Schlaf wird 
besser, ebenso wie der Puls, Oedeme verlieren sich. Die Ursache der 
Wirkung liegt einerseits in einem Einfluss auf die Nieren durch die 
sehr kochsalzarme Nahrung, andererseits in der äussersten Reduktiou 
der Herzarbeit, durch die der erholte Herzmuskel besser funktioniert. 
Herzmittel sind daneben nicht immer, aber oft überflüssig. Kranken¬ 
geschichten einschlägiger Fälle sind zur Illustration der Erfolge mit der 
Karelischen Kur beigegeben. E. Tobias. 

Th. Schilling- Nürnberg: Die Röntgentherapie bei chronischer 
Bronchitis nnd Bronchialasthma. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 18.) Die vom Verf. 1906 eingeführte Behandlung ist von anderer 
Seite auch mit Erfolg angewandt worden. Sch. weist an der Hand seiner 
Krankengeschichten die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen, speziell 
bei Kindern, nach, bei denen die subjektiven und objektiven Symptome 
(Eosinophilie und Curschmann’sche Kristalle) schwanden. Eine aus¬ 
reichende Erklärung für die Wirkungsweise der Rüntgenstrahleu liegt 
noch nicht vor; vielleicht Beeinflussung der Bronchialdrüsen, v. Strümpe 11 
glaubt, „dass die Strahlen die Leukocyten des Sputums beeinflussen“. 

Dünner. 

Martini und tirothe: Ueber essbare Erden nnd ihre Verwendong 
als Heilmittel. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 19, S. 900.) 
Im Innern Schantungs wird eine Tonerde auf dem Markt als Essware 
an geboten. Von der ärmeren Bevölkerung wird sie als hungerstillendes 
Mittel genossen, hauptsächlich aber richtet sich ihre Wirkung wohl 


gegen Darmkatarrhe, die namentlich bei Opiumrauebern als Vergiftungs- 
erscheinung auftreten. Die Wirkung ist im wesentlichen mechanisch, 
etwa entsprechend der Wirkung der Bolus alba, die neuerdings gegen 
schwere Darrakatarrhe empfohlen wurde, und die sich gerade in Tsingtau 
gut bewährt hat. W. H. Hoffmann. 

Slowtzoff: Die Ausnutzung des Fisch fleisch es im Vergleich mi 
der des Rindfleisches nnd die Wirkung des Fischfleisches anf die 
Zusammensetzung des Harns. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Ther., 
April u. Mai 1910.) Frisch gekochter Fisch als Ersatz von Fleisch in 
der Nahrung wird besser als Fleisch ausgenutzt. Geräucherter Fisch 
wird bei denselben Bedingungen ebensogut wie Fleisch ausgenutzt. 
Gesalzener und getrockneter Fisch wird schlechter als gekochtes Fleisch 
resorbiert. Der Stickstoff des Fischfleisches ist gleichwertig dem des 
Rindfleisches und kann ebensogut für die Ernährung und den Stickstoff¬ 
ansatz im Körper dienen. Bei der gemischten Fleischbrotnahrung wird 
die Stickstoffverteilung im Harn folgende: Auf 100 g Stickstoff kommen 
79,35 pCt. auf Harnstoff, 0,85 pCt. auf Harnsäure, 7.51 pCt. auf Krea¬ 
tinin, 3,49 pCt. auf Ammoniak und 8,80 pCt. auf Reststickstoff. Bei 
der gemischten Fiscbbrotnahrung wird die Verteilung des Stickstoffs im 
Harn verändert: Auf 100 g Stickstoff kommen 69,24 pCt. auf Harnstoff, 
0,63 pCt. auf Harnsäure, 6,05 pCt. auf Kreatinin, 3,67 pCt. auf Ammo¬ 
niak und 20,41 pCt. auf Reststickstoff. Bei dem Ersatz des Rindfleisches 
durch Fisch wird hauptsächlich die Harnstoffmenge vermindert und der 
Reststickstoff vermehrt. Die Fischnahrung vermindert die Menge der 
Harnsäure und des Kreatinins im Harn.^ Die Menge des Harnindikans 
steigt während der Fischperioden, wenn* man anstatt Fleisch frischen 
gekochten Fisch gibt; bei den Versuchen mit gesalzenem und ge¬ 
trocknetem Fisch wird das Harnindikan vermindert. Bei dem Ersatz 
des Fleisches durch frischen gekochten Fisch wird die Ausnutzung der 
Trockensubstanz besser, bei der gesalzenen und getrockneten Fischdiät 
wird die Ausnutzung schlechter als bei gewöhnlicher Fleischbrotnahrung. 
Bei Ersatz des Fleisches durch Fisch wird die Resorption der Salze im 
Darmkanal besser in den Versuchen mit frischem, gekochtem und mit 
gesalzenem Fisch und schlechter bei getrockneter Fischdiät. Der Ersatz 
des Fleisches durch Fisch scheint sehr günstig auf den Ansatz des 
Phosphors und Magnesiums zu wirken. Die Retention des Calciums ira 
Organismus wird während der Fischperioden kleiner. Die Ausnutzung 
der Magnesiumsalze im Darmkanal wird wäbreud der Fischperioden 
besser, die Resorption der Galciumsalze schlechter und die Ausnutzung 
der Phosphorsäure bleibt auf derselben Höhe. Bei dem Ersätze des 
Fleisches durch Fisch wird die Menge der Calcium- und Magnesiumsalze 
bedeutend vermehrt. 

y. Aldor: Bemerkungen Aber Karlsbads Heilmittel nnd aber 
ihre Indikationen bei den Erkrankungen der Verdauungsorgane. 

(Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Ther., Mai 1910.) Bei Cholelithiasis ist 
nicht das Entfernen der Steiue, soudern das Heilen des Entzüudungs- 
vorgangs die radikale Therapie. Die Vorbedingung des Gelingens der 
Karlsbader Kur ist demzufolge strengste Ruhe während der Kur. Ist 
die Cholecystitis mit einer chronischen Enterocolitis kompliziert, so führt 
Verf. Karlsbader Wasser rectal zu und will damit glänzende Erfolge 
errungen haben. Ira Anschluss an ein Reinigungsklystier werden so auf 
einmal täglich 1—2 Liter Karlsbader Wasser eingeführt, die der Kranke, 
der gleichzeitig Moorumschläge erhält, ohne Anstrengung lange bei sich 
behält. Dass der Darm die Mengen wirklich aufsaugt, beweist die starke 
Zunahme der Diurese. Verf. weist die Meinung entschieden zurück, 
dass die Karlsbader Kuren oft erfolgreicher sind, wenn während der¬ 
selben Gallensteinattacken auftreten. Bezüglich der Wirkung der Karls¬ 
bader Kuren bei Hypersecretion, Hyperchlorbydrie und Ulcus ventriculi 
hebt Verf. hervor, dass die alkalischen Wässer die Kontinuität der Ar¬ 
beit der Magendrüsen unterbrechen und in dieser Weise der entzünd¬ 
lichen oder irritablen Mucosa durch Schaffuug von Ruhepausen eine 
wichtige Vorbedingung der Heilung geben. E. Tobias. 

R. P. RowUnds-London: Sigmoiditis und Mesosigmoiditis. (Laocet, 
No. 4522, 22. April 1910.) Diese verhältnismässig seltenen Zustände 
sind sehr schwer vom Carcinom zu unterscheiden, selbst bei der Operation. 
Wenn eine Radikaloperation und mikroskopische Untersuchung nicht 
möglich ist, bleibt das Leiden häufig undiagnostiziert und kann erst 
geschlossen werden aus einem möglicherweise eintretenden Verschwinden 
der Neubildung oder daraus, dass der Kranke noch ungewöhnlich lange 
am Leben bleibt. Die wichtigste Ursache dieser einfachen Entzündung 
der Flexura sigraoidea sind erworbene Divertikel an dieser Stelle, in 
denen reizendes und infektiöses Material liegen bleibt. Verf. führt zwei 
Krankengeschichten an. Bei der Differentialdiagnose gegen Krebs ist zu 
beachten: 1. die lange Dauer der Beschwerden, besonders die lebens¬ 
längliche Verstopfung, 2. das Fehlen von Blut im Stuhl, 3. öfteres Vor¬ 
kommen von Eiter im Stuhl. Auch kann das Sigraoidoskop bei der 
Diagnose von Nutzen sein. Als Therapie kommt nur die Operation 
in Frage, und zwar Kolostomie, Ileosigmoidostomie oder Resection. 

W ey demann. 

Ziekgraf- Bremerhaven: Ueber therapeutische Aawending vm 
Projodin. (Zentralbl. f. inn. Med., 1910, No. 17.) Z. empfiehlt Projodin 
als mildes und sicher wirkendes Jodpräparat bei allen Krankheiten, die 
für die Jodtberapie in Betracht kommen, insbesondere auch bei Lungen¬ 
tuberkulose, wo es auf Husten, Auswurf, subjektive Beschwerden günstig 
wirke und daneben dem Körper als Eiweissverbindung Nährstoffe zuführe. 

Schüller. 
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Wunder-Wolfstein: Ueber die Wirkung von Sauerstoff- (Ozet-) 
Bädern auf den Stoffwechsel bei Basedowscher Krankheit. (Med. 
Klinik, 1910, No. 17.) Nach Ozetbädern bei Basedow’scber Krankheit 
fand in einem (!) Falle eine Herabsetzung der 24stündigen Harnstoff¬ 
ausscheidung um 20 g und mehr statt, ferner trat die Periode nach 
fünfmonatiger Pause wieder regelmässig auf. 

Chabrol- Vichy: Die therapeutischen Indikationen von Vichy. 
(Med. Klinik, 1910, No. 17.) Arthritis, die meisten gastrischen Affektionen, 
Malaria, Gallensteinkolik und Diabetes. Glaserfeld. 

Landenheimer: Zur Behandlung und Theorie des Bromisntns. 
(Neurol. Centralbl., 1910, No. 9.) Beim chronisch broraisierten Menschen 
kann durch reichliche Chlorzufuhr die Bromausscheidung sehr energisch 
gesteigert werden, derart, dass der Prozentgehalt des Urins an Bromiden 
manchmal mehr als um das Doppelte sich erhöht. Der Heileffekt des 
Kochsalzes beruht, zum Teil wenigstens, auf direkter Eliminierung an¬ 
gestauter Brommassen. Der Chlorbunger ist aber nicht die alleinige 
Ursache des Bromismus, denn L. konnte in einigen Fällen die Symptome 
der Bromvergiftung durch Steigerung der Diurese, z. B. durch Digitalis, 
beseitigen. Die Bromacne ist entschieden ein Symptom von Brom¬ 
vergiftung, das zuweilen als Indicator für dieselbe dienen kann. 

E. Tobias. 

Ewald*. Die Schmerzen bei der Arthritis deform s es. (Deutsche 
med. Woehenschr., 1910, No. 19, S. 898.) Die Arthritis deformans muss 
als Anpassungsvorgang an krankhatte Verhältnisse in den Gelenken auf¬ 
gefasst werden. Sie macht keine Schmerzen, solange nicht eine Reizung 
der Synovialis hinzutritt, die an sich jahrelang unbeteiligt sein kann. 
Durch irgend eine Verletzung wird sie hervorgerufen und ist dann sehr 
viel schwerer zu beseitigen als Störungen in vorher gesunden Gelenken. 

W. H. Hoffmann. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Karl Birnbaum: Ueber psychische Ursachen geistiger Störungen. 

(Deutsche med. Woehenschr., 1910, No. 19, S. 884.) Man ist beute mehr 
und mehr davon zurückgekommen, die Ursache von Geistesstörungen in 
unmittelbaren seelischen Erregungen zu suchen. Ganz ausschalten kann 
man diese Ursache aber doch nicht. Es gibt Umstände, die in diesem 
Sinne wirken, lebensgefährliche und gesundheitsbedrohende Lagen, be¬ 
sonders auch geschlechtliche Erlebnisse verschiedener Art, Untersuchungs¬ 
haft und Strafhaft, besonders Ueberanstrengungen und Entbehrungen und 
ähnliches. Ganz besonders aber kommt es auf den befallenen Menschen 
selbst an; Menschen mit bestimmter Anlage werden leichter erkranken 
als ganz gesunde. W. H. Hoffmann. 

Jakob Fischer- Pozsony: Ueber juvenile Paralyse. (Wiener med. 
Woehenschr., 1910, No. 17.) 21 jähriger Tagelöhner mit schweren 

psychischen Störungen, stolpernder Sprache und allmählich fortschreitender 
Demenz. Somatische Untersuchung zeigt viele für Paralyse charakteristische 
Veränderungen, desgleichen die post mortem vorgenommene anatomische 
Untersuchung des Gehirns. Wolfsohn. 

Arnold Siegmnnd -Wilmersdorf: Schilddrüse und Epilepsie. Die 
Epilepsie eines 9jährigen Mädchens wurde durch tägliche Darreichung 
von Thyreoidin fast ganz geheilt; die Krankheit war im wesentlichen in 
diesem Falle eine Teilerscheinung von Schilddrüsenschwäche. 

Glaserfeld. 

Hans Haenel: Ein neues Symptom bei Tabes dorsalis. (Neurolog. 
Zentralbl., 1910, No. 9.) Wenn man beim Gesunden mit einem oder 
zwei Fingern von oben her den Bulbus gegen den Boden der Orbita 
drückt, so gebietet schon ein geringer Druck, der etwa 80 bis 100 g 
beträgt, wegen des auftretenden Schmerzes ein Halt. Der Schmerz 
ähnelt dem Hodenschmerz. Haenel fand nun bei der diesbezüglichen 
Untersuchung von Tabikern, dass etwa in der Hälfte der Fälle der 
Schmerz ausbleibt und dass man den Versuch bis zu einer für die Kon¬ 
sistenz des Bulbus bedrohlichen Stärke steigern kann, ohne dass Schmerz 
auftritt. Nicht maassgebend ist der Druck von vorn nach hinten, weil 
hier der Bulbus erheblich in die Orbita zurückweichen kanü. Die Druck¬ 
empfindlichkeit steht nicht unter Herrschaft des Trigeminus, was Ver¬ 
suche an Patienten mit Trigeminusaffektionen beweisen, eher scheint es 
sich um einen Zusammenhang mit dem Sympathikus zu handeln. 
Haenel formuliert seine bisherigen Erfahrungen dahin, dass Druck¬ 
anästhesie des Augapfels bei Tabikern auf eine Beteiligung des 
Sympathikus an dem degenerativen Prozess hinweist und dass bei un¬ 
klaren, auf beginnende Tabes verdächtigen Fällen das „Bulbussymptom“ 
die Diagnose auf Tabes wesentlich unterstützt. E. Tobias. 

Trespe: Ueber Akroparästhesie. (Deutsche med. Woehenschr., 
1910, No. 19, S. 882.) Es werden einige Fälle des Leidens beschrieben, 
das öfters verkannt wird. Die Behandlung ist wenig aussichtsreich. 

W. H. Hoffmann. 

E. Meyer: Totale Hemiatrophie. (Neurolog. Zentralbl., 1910, No. 9.) 
Fall von totaler linksseitiger spastischer Hemiparese und Hemiatrophie, 
vorwiegend bedingt durch einen Schwund der Muskulatur, ohne wesent¬ 
liche Störung der elektrischen Erregbarkeit. Es bestehen weder schwere 
Kontrakturen noch völlige Lähmung, dagegen ist die Muskelatrophie sehr 
beträchtlich; auch Gesicht, Brust und Bauch sind deutlich beteiligt. Die 
elektrische Erregbarkeit der atrophischen Muskeln ist eher gesteigert. 
Es besteht eine neurogene paralytische Totalskoliose der Wirbelsäule. 


Bemerkenswert ist das Fehlen des Schwitzens und des Frierens auf der 
kranken Seite. Sowohl spontan wie bei aktiven und passiven Bewegungen 
bestehen Schmerzen in der linken Seite. Es handelt sich nicht um eine 
Hemiplegie, sondern ganz allmählich im Laufe von Jahren — nicht etwa 
akut oder subakut — haben sich hier die „Eintrocknung“ der Muskulatur 
und die spastische Parese entwickelt, von unten her aufsteigend, unter 
gleichzeitigen „rheumatisbhen“ Schmerzen. Der Fall steht zwischen den 
hemiplegischen cerebralen Muskelatrophien und den hemiatrophischen 
Trophoneurosen. E. Tobias. 

J. Hevesi: Beitrag zur operativen Behandlung der angeborenen 
Gliederstarre (Little’sehe Krankheil) mittels Resektion hintererRticken- 
markswnrzeln (Foerster’sehe Operation). (Deutsche med. Woehenschr., 
1910, No. 19, S. 880.) Foerster hat vorgeschlagen, bei spastischen 
cerebralen und spinalen Lähmungen den Hauptanteil der Bewegungs¬ 
störungen durch Ausschneidung bestimmter sensibler Rückenmarkswurzeln 
zu beheben. Die Reflexerregbarkeit des Rückenmarks soll dadurch auf 
eine dem Gesunden annähernd entsprechende Stufe herabgesetzt werden. 
In einem Fall von infantiler cerebraler Paraplegie wurde das Verfahren 
angewandt und eine ganz wesentliche Besserung erzielt, ßas Kind, das 
früher keinerlei willkürliche Bewegungen ausführen konnte, konnte nach 
7 Wochen gehen. W. H. Hoffmann. 


Kinderheilkunde. 

Rommeier- Neunkirchen: Ueber Typhusverschleppung durch Säug- 
liiige. (Münchener med. Woehenschr., 1910, No. 18.) Krankengeschichte, 
aus der einwandfrei hervorgeht, dass die Uebertragung des Typhus 
durch einen Säugling, dessen Mutter an Typhus erkrankt war, statt¬ 
gefunden hat. — Die Diagnose ist beim Säugling schwer zu stellen, da 
die subjektiven und objektiven Symptome wenig ausgeprägt sind, zum 
mindesten nicht eindeutig sind. Dünner. 

J. W. Simpson- Edinburgh: Ueber die Erfolge der Schilddrüsen- 
behandlung bei der Kinderatrophie. (Brit. med. Jonrn., No. 2574, 
30. April 1910.) Verf. hat bei einer grossen Zahl an verschiedenen 
Krankheiten gestorbener Kinder Veränderungen der Schilddrüse gefunden, 
ganz besonders bei atrophischen Kindern. Er hat infolgedessen atrophische 
Kinder, die unter alleiniger diätetischer Behandlung in 2—3 Wochen 
sich nicht besserten, Schilddrüse verabfolgt, worauf in den allermeisten 
Fällen (80) eine Gewichtszunahme eintrat. Als Nahrung wurde bei der 
Schilddrüsenbehandlung am besten verdünnte Milch mit Rahm und 
etwas Natriumcitrat (0,06—0,12 auf je 30 g Mischung) vertragen. 
Die Anfangsdosis ist bei Kindern unter 9 Monaten 0,02 Thyreoideura 
siccum. Weydemann. 

Rudolf Fischl- Prag: Ueber lordotisehe Albuminurie. — Theodor 
Wohrizek-Prag: Ein Korsett zur Korrektor der Lordose bei lordo- 
tischer Albuminurie. (Med. Klinik, 1910, No. 18.) Wohrizek fertigte 
zur Korrektur der Lendenlordose eine Vorrichtung nach Art des 
Hessing’sehen Mieders an. Die Hüftbügel reiten auf der rückwärtigen 
Partie der Darmbeine und legen sich mit den unteren Polen der 
hinteren Schenkel innig dem Kreuzbein an, die Krückenträger sind steil 
gestellt, so dass sie den Rumpf aus seiner lordotischen Haltung bringen 
und nach vorn zustreben lassen, worin sie durch ein Paar stark 
federnder Rückenspangen unterstützt werden. Stellt man die Krücken 
hoch, so wird die lordotisehe Lendenwirbelsäule im oberen Krümmungs¬ 
schenkel redressiert und entlastet, hingegen ein Teil des Gewichtes der 
oberen Rumpfhälfte auf den unteren Kreuzbeinpol übertragen. Der hier 
lastende Druck wirkt im Sinne der Aufrichtung des Beckens und damit 
der Korrektur des unteren Krümmungsschenkels des lordotischen Lenden¬ 
segments. Kurz nach Anlegen des Mieders sistiert die Eiweissausschei¬ 
dung vollständig. Glaserfeld. 

A. Wirtz-Köln: Ueber Rnmination im Säuglings- und späteren 
Kindesalter. (Münchener med. Woehenschr., 1910, No. 18.) Den 
vielen in der Literatur beschriebenen Fällen von Wiederkäuen kann 
W. einen weiteren binzufügen, der einen Säugling betrifft und der 
nach einiger Zeit als geheilt entlassen wurde. Das Wiederkäuen war 
allem Anschein nach mit Behagen verbunden. Es handelt sich wohl 
in den meisten Fällen um eine Motilitätsneurose des Magens bei ner¬ 
vösen Individuen. Die Therapie bestand im Falle W.’s in zweckmässiger 
Ernährung. 

L. Kanmbeimer- München: Ueber Rectalgonorrhöen bei Kindern. 

(Münchener med. Woehenschr., 1910, No. 18.) Die Gonokokkeninfektion 
des Rectums bei gleichzeitiger Vulvovaginitis der Kinder ist relativ 
selten. K. glaubt, dass die Vulvovaginitis vielleicht eine Immunität der 
übrigen Schleimhäute bewirkt, während von anderer Seite die starke 
alkalische Reaktion und die grosse Darmflora, die beide auf die Gono¬ 
kokken hemmend wirken, angeführt werden. — Bei Kindern mit Vulvo¬ 
vaginitis soll nach Möglichkeit eine Temperaturmessung per rectum ver¬ 
mieden werden. Dünner. 


Chirurgie. 

Knoke-Kiel: Die Grossieh’sche Methode der Hautdesinfektion. 

(Münchener med. Woehenschr., 1910, No. 18.) K. empfiehlt die Gros¬ 
sich ’sche Methode in ihrer ursprünglichen Form: Jodpinselung auf die 
trockene Haut. Im Bedarfsfälle reibt er mit Benzin ab und pinselt 
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dann. Die Modifikation Bogdän’s, der 1—2 Minuten mit Jodbenzin 
abreibt und darauf mehrere Male mit Jodtinktur pinselt, hält er für 
überflüssig. Dünner. 

Norbert Dohau-Wien: Röntgenbefunde bei Lumbago traumatica. 
(Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 17.) D. hat 25 Fälle, welche nach 
einem Unfall den Symptoraeokomplex einer Lumbago darboten, radio¬ 
logisch untersucht. Er fand in allen Fällen nachweisbare pathologische 
Veränderungen an den Wirbelgelenken, besonders häufig an dem Gelenk 
zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. Das linke Seitengelenk ist ungleich 
häufiger befallen als das rechte. Die Veränderungen zeigen die radio¬ 
logischen Merkmale einer Arthritis in allen ihren Stadien. 

Wo lfsoh n. 

Dudley W. Buxton- London: Ein Vorschlag zur Vermeidung der 
Gefahr des Koterbrechens während der Narkose. (British med. Journ., 
23. April 1910, No. 2573.) Nach einer Magenspülung mit Borsäure¬ 
lösung und heissem Wasser wird unter lokaler Anästhesie oder in leichter 
Narkose eine Laryngotomie gemacht und durch die Kehlkopftube die 
eigentliche Narkose ausgeführt. Dann wird ein dickes Magenrohr ein¬ 
geführt und Pharynx und Larynx sorgfältig ausgestopft. Das Magenrohr 
wird mit einem Schlauch verbunden, der in ein Gefäss mit desodori¬ 
sierender und antiseptischer Flüssigkeit führt, und in das nun etwaiger 
in den Magen übertretender Darminhalt abfliessen kann. Verf. empfiehlt 
die Operation besonders für Darraverschluss. Weydemann. 

V4ron: Ueber die operative Behandlung der Hernia inguinalis 
congenita des Erwachsenen durch einfache Resection des Bruchsacks. 

(Lyon medical, 1910, No. 17.) Angabe einer Operationsmethode für 
den angeborenen Leistenbruch des Erwachsenen, deren Prinzip auf der 
einfachen Resection des Bruchsacks beruht. 

P. Hübschmann-Genf: Ueber das primäre Carcinom des Wurmfort¬ 
satzes. (Revue raödicale de la Suisse Romande.) Wahrscheinlich be¬ 
günstigen entzündliche Prozesse das Wachstum der Neubildung. Dia¬ 
gnostisch wichtig erscheint es, dass das Carcinom des Wurmfortsatzes 
hinwiederum dem Auftreten einer Entzündung Vorschub leistet und sich 
früher oder später unter dem Bilde einer solchen manifestiert. Das 
Appendixcarcinom unterscheidet sich durch eine besondere Zellstruktur 
von den übrigen Darmcarcinomen, und zwar handelt es sich meist um 
einen Scirrhus. Fernerhin findet sich das Appendixcarcinom recht häufig 
bei jugendlichen Individuen. Und schliesslich handelte es sich bei fast 
allen Wurmfortsatzkrebsen um rein zufällige bei der Obduktion erhobene 
Befunde; die Tumoren waren im allgemeinen klein, hatten keine Meta¬ 
stasen gemacht, zeigten also in gewisser Beziehung gutartigen Charakter. 
Die Gründe für dies eigenartige Verhalten liegen nicht klar; vielleicht 
sind sie in einer mangelhaften Ausbildung der lymphatischen Ver¬ 
bindungen zwischen Wurmfortsatz und den übrigen Organen, oder auch 
in besonderen Eigenheiten der Tumorzelle selbst zu suchen. 

A. Münzer. 

A. W. Mayo Robson - Leeds: Die chirurgische Behandlung gewisser 
Fälle von Glykosurie. (Brit. med. journ., 23. April 19:0, No. 2573.) 
Fälle von Glykosurie, die ihren Grund in Erkrankung des Pancreas 
haben, können durch Operation gebessert, sogar geheilt werden, und 
man kann den späteren Eintritt von Diabetes ziemlich sicher Voraus¬ 
sagen, wenn im Urin die Caramidge’sche Reaktion gefunden wird, 
noch ehe sich eine wirkliche Glykosurie zeigt. Bei Krebs des Pancreas 
ist Diabetes sehr selten. In den meisten Fällen von pancreatischem 
Diabetes handelt es sich um eine katarrhalische Entzündung des Pancreas, 
in denen es durch den Ausführungsgang aus verschiedenen Ursachen 
(Gallensteine, Pancreassteine usw.) infiziert wird. In solchen Fällen ist 
eine chirurgische Behandlung durch Drainage der Gallengänge am Platze, 
wobei gleichzeitig die krankmachende Ursache entfernt wird. 

W eydemann. 

Joseph Deutsch: Ueber eine neue Behandlungsmethode der spon¬ 
tanen Gangrän mittels Heissluft und Rotlicht. (Zeitschr. f. physik. 
u. diät. Therapie, Mai 1910.) D. behandelt spontane Gangräne selbst 
noch in verzweifelten Fällen 1. mit systematischer Anwendung von Heiss¬ 
luft, erzeugt durch elektrische Kataplasmen resp. Thermophore, die auf 
die erkrankte Extremität oberhalb der gangränösen und unmittelbar an¬ 
liegenden Partien appliziert werden, 2. mit Bestrahlung des gangränösen 
Gebietes und der Nachbarschaft mit monochromatischem rotem Bogen¬ 
licht. Als unterstützende Mittel kommen zur Verwendung absolute 
Trockenhaltung der affizierten Partien und elektrische Behandlung. Die 
Glühlichtbestrahlung eignet sich nicht für die Gangränbehandlung, sie 
stellt einen zu intensiven Reiz dar. Auch die üblichen Heissluftkästen 
kann D. nicht empfehlen, weil sie nicht eine genügende Wärmedosierung 
gestatten und die Lagerung des affizierten Gliedes oft allzu unbequem 
ist. Dagegen erwiesen sich als wirksam die Elektrotherrakompressen 
nach So I aghi-Lin demann und die Elektrodauerwärmcr von Hitzinger- 
Reiner. Die Dauer der Einwirkung beträgt ca. 30 Minuten täglich. 
15—20 Minuten nach Beginn der Thermophorbehandlung setzt die Rot¬ 
lichtbestrahlung der gangränösen Partie ein. Angewandt wird eine 
Kohlenbogenlampe von 30 Amp. Intensität, die mit einem monchroma- 
tischen roten Glasschirm versehen ist; Entfernung des Pat. ungefähr 1,5 m. 

E. Tobias. 

John Reenstjerna: Fall von Costoebondralabscess mit Bacterinm 
paratyphi. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 19, S. 896.) Bei 
einer 41jährigen Frau fanden sich im Eiter aus einem Abscess am 
Rippenknorpel Paratyphusbacillen. W. H. Hoffmann. 


W. Risel: Ein Beitrag zur Kasuistik der Fremdkörpereinheiling 
im Herzen (im Herzen eingeheilte Nadeln). (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 19, S. 877.) Bei einer 55jährigen Frau fanden sich 
als zufälliger Befund bei der Leichenöffnung drei eingcheilte Nadeln 
in der Herzspitze. Todesursache war ein eingeklemmter Bruch. Es 
liess sich ermitteln, dass die Frau vor etwa 15 Jahren geistige Störungen 
gezeigt und mehrmals Selbstmordversuche gemacht hatte? sie hatte sogar 
geäussert, dass sie Nadeln verschluckt habe. Bei genauerer Untersuchung 
ergab sich, dass es sich wahrscheinlich um drei Bruchstücke einer und 
derselben Nadel handelte. Es musste unentschieden bleiben, ob die 
Nadel wirklich vom Magen her eingewandert ist, oder ob sie vielleicht 
von aussen her durch die Brustwand eingeführt wurde. 

W. H. Hoffraann. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Fr. Samberger- Prag: Ueber den Befand eines proteolytischen 
Fermentes in der Orasta lactea infantum. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 
1910, Bd. 101, H. 2 u. 3.) In den Krusten bei der Crusta lactea in¬ 
fantum lässt sich ein proteolytisches Ferment nachweisen, welches, um 
seine Tätigkeit zu entfalten, keiner höheren Temperatur, aber einer 
alkalischen Reaktion benötigt. Bei saurer Reaktion verliert das Ferment 
seine Wirkung. Therapeutisch verwandte Verf. deshalb eine saure Salbe 
aus Stearin 15,0, Axung. porci benzoati 85,0, welche er alle 3—4 Stunden 
einreiben liess, mit sehr günstigem Erfolg. Immerwahr. 

0. Huber -Schöneberg: Ueber das Erlöschen der Mikrosporie¬ 
epidemie in Schöneberg. (Med. Klinik, 1910, No. 17.) Im ganzen 
kamen 39 Fälle vor, von denen 32 Haarmikrosporien waren, während 
die übrigen 7 Hautmikrosporien aufwiesen. Die Krankheit ist sicher aus 
Frankreich (St. Omar) eingeschleppt worden durch einen Knaben, der 
im Jahre 1907 nach Schöneberg übersiedelte. Die Epidemie kann jetzt 
in Schöneberg als erloschen betrachtet werden. Glaserfeld. 

de Beurmann und Gougerot- Paris: Eine neue Mykose: Die 
Hemisporose. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 2 u. 3.) 
Die Zahl der bekannten Hemisporosefälle ist noch zu gering, um einen 
einheitlichen Symptomenkomplex aus ihnen abzuleiten. Die Diagnose 
kann sich bloss auf den bakteriologischen Befund gründen. Verff. be¬ 
schreiben 3 einschlägige Fälle, welche sich in einem Falle als Knochen¬ 
erkrankung, in den beiden anderen als subcutane Gummata darstellten. 
Der infektiöse Pilz ist die llemispora stellata. 

R. Polland -Graz: Beitrag zur Klinik und Pathogenese der ex- 
foliativen Erythrodermien. (Archiv f. Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, 
H. 2 u. 3.) Bei einem früher anscheinend gesunden 16 jährigen Mädchen 
stellte sich eine im Gesicht mit roten Flecken beginnende, über die 
ganze Körperhaut ausgebreitete, stark entzündliche Rötung und hoch¬ 
gradige Abschuppung ein, die ohne wesentliche Veränderung fast 2 Jahre 
lang bestand, und zum Ausfall der Haare und teilweise auch der Nägel 
führte, ihren Charakter nie änderte, immerhin aber endlich eine Ver¬ 
dünnung der Haut veranlasste, die klinisch allerdings wenig in die Er¬ 
scheinung trat und nicht das Bild eiuer ausgesprochenen Hautatrophie 
bot. Schliesslich erfolgte der Tod an den Folgen einer ausgebreiteten 
Miliartuberkulose der meisten Organe. 

Oskar Hirsch -Wien: Zur Kenntnis einer Spezies strichförmiger 
Hauterkrankungen (Dermatosis linearis lichenoides). (Archiv f. 
Dermatol, u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 2 u. 3.) Der Fall von strich- 
förmiger Hauterkrankung des Verf.’s zeigte Lichen ruber planus und 
acuminatusähnliche und einfache lichenoide Knötchen. Histologisch be¬ 
stand das Bild einer chronischen, in den oberflächlichen Cutisschichten 
sich abspielenden, zur Bildung circumskripter, in der Papillarschicht 
gelegener Knötchen führenden Entzündung. 

Felix Pinkus- Berlin: Ueber eine noch nicht beschriebene Art 
menschlicher Kopfhaare, Bajonetthaare. (Dermatol. Zeitschr., April 
1910.) Die Bajonetthaare finden sich bei den meisten Menschen, haupt¬ 
sächlich am Hinterkopfe nahe dem Haarwirbel, wo die Haare sich zu 
verdünnen beginnen. Sie sind dadurch gekennzeichnet, dass ihre Spitze 
nicht einen einfachen dünneu Ausläufer des Haarschaftes darstellt, 
sondern dass auf eine dünne fadenförmige Spitze zunächst eine spindel¬ 
förmige Verdickung folgt. Hinter dieser Spindel verdünnt sich das Haar 
noch einmal zu einem längeren Hals, und darauf folgt erst der normal 
gebildete Haarscbaft. Die Ursache der Bajonetthaarbildung liegt wahr¬ 
scheinlich in einer Erschwerung des Durchtritts des neugebildeten Haares 
durch die Hornschicbt. Immerwahr. 

G. Turretini-Genf: Sklerodermie und symmetrische Asphyxie 
der Extremitäten. (Revue m6d. de la suisse romande, 1910, No. 4.) 
Eine jugendliche Kranke litt seit ihrem 11. Lebensjahre an Anfalleu 
von cyanotischer Verfärbung der Extremitäten, welche mehrmals am 
Tage sich wiederholten. Allmählich verschmälerten sich die Hände: die 
Haut wurde unbeweglich, gespannt und adhärent, das Gesicht masken¬ 
artig. An den Füssen ausgedehnte Ulcerationen, ausgesprochene dys¬ 
trophische Störungen der Metatarsalknochen und Phalangen, welche das 
Röntgenogramra deutlich macht. Die Diagnose des seltenen Krankbeits- 
bildes bleibt zweifelhaft. A. Münzer. 

Rudolf Winternitz -Prag: Zweiter Beitrag zur chemischen Unter¬ 
suchung des BJutes recent luetischer Menschen. (Archiv f. Dermatol, 
u. Syph., 1910, Bd. 101, H. 2 u. 3.) Der Eiweissgehalt des Blutes 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



23. Mai 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


985 


(Serum und Plasma) zeigt bereits in der 2. Inkubationsperiode eine 
leichte Steigerung. Im Stadium der Exantheme steigt bei unbehandelten 
Fällen der Eiweissgchalt weiter. Bei gummöser Syphilis sind nicht kon¬ 
stante Verhältnisse vorhanden. 

Fr. Jeassen- Hamburg: Die Behandlung der Syphilis mit Arsmeetin. 

(Dermatol. Zeitschr., April 1910.) Das Arsacetin bat unangenehme Neben¬ 
wirkungen, die in etwa 40pCt. der Fälle auftreten; ferner sind die ver¬ 
schiedenen Formen der Quecksilberbehandlung dem Arsacetin überlegen. 
Allenfalls kann man es in ganz desolaten Fällen anwenden, in welchen 
alle bisherige Medikation versagt hat. Immerwahr. 

M. Strauss*. Beitrag nr Kenatais der Wirkung des Scharlach R. 
auf das Epithelwaeh8tMB. Ein neues Wundheilmittel. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 19, S. 895.) Scharlach R lässt sieb 
unter bestimmten Vorsichtsmaassregeln als nützliches Hilfsmittel ver¬ 
wenden, um gereinigte granulierende Flächen, Verbrennungen, Unter¬ 
schenkelgeschwüre und ähnliches mit einer festen Epitbeldecke zu Ver¬ 
schlüssen und die Ueberpflaozuog von Oberbaut zu ersetzen. Die An¬ 
wendung geschieht in Form einer 4 —8 proz. Scharlachrotsalbe. 

W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Riei&ader: Weitere Verflache über die sacrale Anästhesie. (Zentral¬ 
blatt f. Gynäkol., 1910, No. 13.) R. berichtet über neue Versuche mit 
der „sacralen Anästhesie“ — Injektion von Novocainlösung mit Zusatz 
von Suprarenin in den Sacralkanal. In ungefähr der Hälfte der Fälle 
trat erhebliche Schmerzlinderung, teilweise vollkommene Schmerzlosigkeit 
bei der Geburt ein, die anderen Fälle zeigten geringe oder gar keine 
Wirkung der Injektion. Eine nach Baumm’s Vorschlag zugleich an¬ 
gewandte Cocainisierung der Nasenschleimhaut erschien ohne Wirkung. 
Die bei Anwendung von Novocain als Sacralanästheticum manchmal 
beobachtete Verschlechterung der Wehentätigkeit wurde durch Verwendung 
von Alypin beseitigt. 

Burckhardt-Sorin: Zar Frage der Narkosenasphyxie. (Zentralbl. 
f. Gynäkol., 1910, No. 16.) Verf. begrüsst die Einteilung der Narkosen¬ 
tiefe von Hirstein in 4 Stadien und betont den Wert der exakten Puls¬ 
kontrolle für die Beurteilung, ob sich der Narkotisierende z. B. im An¬ 
fang oder Ende des 3. Stadiums der Narkose befinde, mit anderen Worten, 
ob er nahe der Asphyxiegrenze ist oder nicht. Zoeppritz. 

R. Kaorr-Beriin: Thilaven, eia aeaes resorbierbares Schwefel¬ 
präparat ia der Gynäkologie. (Med. Klinik, 1910, No. 17.) K. ver¬ 
wandte das Thilaven als Ingrediens zu Bädern und in der Form von 
5 proz. und 10 proz. Tbilavenglycerin zur Vaginaltamponade. Thilaven hat 
dieselben guten Wirkungen, meist jedoch noch intensivere wie die älteren 
Schwefelpräparate. Glaserfeld. 

Hirsch: Uteruähaltefcange mit abnehmbaren Griffen. (Zentralbl. 
f. Gynäkol., 1910, No. 16.) Beschreibung und Abbildung eines solchen 
Instrumentes, das von der Firma Loewenstein, Berlin, bezogen werden 
kann. 

Fromme: Bemerkungen zu der Differenzierung der hämolytischen 
Streptokokken mittels Züchtung in Lecithinbouillon. (Zentralbl. f. 
Gynäkol., 1910, No. 12.) Erwiderung auf den Artikel Hamm*s (Zentralbl. 
f. Gynäkol., 1910, S. 278) mit dem Hinweis, dass F. sich die Einwände 
Hamm’s selbst schon gemacht hat, aber wieder als nicht beweisend hat 
fallen lassen. F. führt weiter aus, dass er zwei Möglichkeiten des Ein¬ 
dringens von Keimen in die Blutbahn annimmt, das mechanische Einge- 
presstwerden von infizierten Thromben und das selbständige Einwandern 
von Keimen. Er erklärt sich auf die erste Weise das Vorkommen von 
saprophytären Keimen in der Blutbahn. Zum Schluss betont er, dass 
er grossen Wert auf die verschiedene Resistenz und Fähigkeit des Körpers, 
Abwehrmaassregeln zu treffen, lege und in dieser Richtung Untersuchungen 
anstelle. 

2ellinghnu8: Vorübergehende Hypertrichosifl, durch Schwanger¬ 
schaft verursacht. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 14.) Beschreibung 
eines Falles von Auftreten starken Haarwuchses auf dem Leibe und im 
Gesicht. Die Haare traten ungefähr im 4. Graviditätsmonat auf und 
wurden im Laufe der Schwangerschaft ca. IVa—2 cm lang. 6 Monate 
nach der Geburt waren die Haare ohne irgend welche Behandlung wieder 
verschwunden. 

Falk: Oflteomalacie und innere Secretion der Ovarien. (Zentralbl. 
f. Gynäkol., 1910, No. 11.) Referat über den derzeitigen Stand dieser 
Frage. Muss im Original nacbgelesen werden. 

Eisenreich: Ueber Versuche mit Milchsäurespülungen während 
der Gebnrt und im Wochenbett. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 14.) 
E. bat an der Död er lei n’schen Klinik seine Versuche angestellt und 
kommt zu dem Resultat, dass Milchsäurespülungen in Vz—1 proz. Lösung 
nicht imstande sind, den klinischen und bakteriologischen Ablauf des 
Wochenbettes im günstigen Sinne zu beeinflussen, dass sie vielmehr wie 
alle Spülungen das Wochenbett eher ungünstig beeinflussen. 

Zoeppritz. 

A. Martin: Ueber Diagnose und Behandlung der Extrauterin- 
aviditäi (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 17, S. 785, No. 18, 
825, No. 19, S. 873.) Der Nachweis der Schwangerschaft ausserhalb 
der Gebärmutter, wenn andere Störungen nicht vorhanden sind, ergibt 


sich aus dem Nachweis, dass die Gebärmutter, auch wenn sie vergrössert 
ist, das wachsende Ei nicht enthält, dass dieses in der neben ihr fühl¬ 
baren Masse liegt. In der Regel ist dieser Nachweis mit erheblichen 
Schwierigkeiten verknüpft, die erst geringer werden, wenn das Kind deut¬ 
lich erkennbar ist. Die Zahl der erkannten Fälle ist im langsamen Zu- 
nehmen begriffen. Ist die Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter 
erst einmal erkannt, so ist die gegebene Behandlung die möglichst 
rasche Entfernung der Frucht; man hat diese Fälle mit bösartigen Neu¬ 
bildungen verglichen. Der zweckmässigste Eingriff ist der Bauchschnitt. 
Die Störungen des Verlaufes der Schwangerschaft ausserhalb der Gebär¬ 
mutter bestehen hauptsächlich in der Blutung beim Aufbruch der Frucht¬ 
kapsel. Im Vordergrund der Erscheinungen stehen die durch den 
starken Blutverlust bedingten. Den Folgen dieses Blutverlustes vorzu¬ 
beugen ist die erste Aufgabe der Behandlung. Der Zweck wird am 
sichersten durch einen sofortigen Eingriff erreicht. Als Folgezustand des 
Fruchtkapselaufbruches kann es zu einer abgekapselten Blutansammlung 
kommen, die bei Vereiterung zu schweren Krankheitserscheinungen führen 
kann. Bei den Folgezuständen muss sich das Verhalten des Arztes 
nach den besonderen Bedürfnissen des Einzelfalles richten. Abscesse 
sind so bald als möglich zu entleeren. W. H. Hoffmann. 

Hoibaner: Bemerkung zum Artikel: Zwei Mitteilungen znm 
Eklampsiethema von Dr. Alsberg in No. 1 dfl. Jahrg. (Zentralbl. f. 
Gynäkol., 1910, No. 12.) H. führt den negativen Ausfall der Lävulose- 
probe bei den Eklampsiefällen von Aisborg auf die Niereninsuffizienz 
zurück und weist darauf hin, dass er in seiner Arbeit betont habe, dass 
es auch ihm noch in keinem Falle gelungen sei, das Eintreten eklampti- 
scher Krämpfe vorherzusagen. 

Olow: Zar Diskussion über die Behandlung der Placenta praevia. 

(Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 13.) Bericht über 41 Fälle von Placenta 
praevia aus der Lunder Frauenklinik. Bei allen Fällen von Placenta 
praevia partialis oder totalis wurde nach Braxton-Hicks gewendet, bei 
Placenta praevia marginalis Blasensprengung. Die Resultate ohne Rück¬ 
sichtnahme auf die Behandlungsmethode: für die Mutter 1 Todesfall 
unter 41 Fällen = 2,4 pCt., für die Kinder 18 Tote unter 44 Fällen 
= 40,9 pCt. Verf. glaubt, dass die Hystereuryse, was die kindliche 
Mortalität anlangt, der Wendung nach Braxton Hicks überlegen, ist, 
und würde auch bei ganz reinen Fällen bei vollständig geschlossenem 
Muttermund den Kaiserschnitt anwenden, da er die Gefahr der Tampo¬ 
nade zur Eröffnung des Muttermundes für ungefähr gleichwertig der 
Gefahr des Kaiserschnittes hält. Zoeppritz. 

Walther Hannes-Breslau: Ueber Methoden znr künstlichen Er¬ 
öffnung der Gebärmutter unter der Geburt und zum Zwecke der 
Geburtseinleitang. (Med. Klinik, 1910, No. 18.) Das Bossi’sche 
Instrument muss wegen der starken Verletzungen, die durch dasselbe 
gesetzt werden können, aufs entschiedenste verworfen werden; in Fällen 
von erhaltener Cervix und Fehlen von Wehen sind 3—4 radiäre In- 
cisionen in den Muttermund bis zum Scheidenansatz zu machen, wenn 
man sofort entbinden muss. Für Wehenanregung ohne gleichzeitige 
Entbindung eignet sich am besten die Methode der Metreuryse, die aber 
exakt ausgeführt werden muss. Die intrauterine Ballonbehandlung gibt 
auch die besten Resultate bei der Placenta praevia; bei Placenta praevia 
totalis und nicht eröffnetem Muttermunde wird an der Breslauer Klinik 
stets die Metreuryse augewandt. Auf Grund von 246 Fällen von Placenta 
praevia hat die Klinik eine Mortalität der Mütter von 6,6 pCt., bei den 
nur mit Metreuryse behandelten Fällen von 5,5 pCt. zu verzeichnen. 
Lebend geboren wurden davon 47 pCt. der Kinder. Glaserfeld. 

Thorn: Die Notwendigkeit gesetzlicher Bestimmungen für den 
künstlichen Abortns. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 15.) Da unser 
jetziges Strafgesetzbuch dem Arzt bei Einleitung des künstlichen Abortes 
keine Straflosigkeit zusichert, so fordert Thorn, dass ein diesbezüg¬ 
licher Paragraph in das neue Strafgesetzbuch aufgenommen werde, in 
dem erstens dem Arzt das Recht, den künstlichen Abortus einzuleiten, 
zuerkannt wird (zur Abwendung einer Gefahr für Leib und Leben der 
Mutter) und zweitens in dem Bestimmungen gegeben werden, was als 
Gefahr für Leib und Leben der Mutter aufzufassen ist. Th. macht in 
seinem Aufsatz sodann energisch Front gegen die sogenannte soziale 
Indikation zur Einleitung des Abortes und zur Sterilisierung der Frau 
und fordert die gynäkologischen Vereinigungen auf, durch Beratungen 
über dieses Thema Stellung zu dieser Frage zu nehmen, um eine Eini¬ 
gung zu erzielen. Zum Schluss schlägt er vor, folgenden Paragraphen 
in das neue Strafgesetzbuch als Zusatz zu § 217 aufzunehmen: „Die 
Unterbrechung der Schwangerschaft durch den Arzt ist straflos, wenn 
sie mit Einwilligung der Schwangeren zur Verhütung einer Gefahr für 
deren Leib und Leben unternommen wird. Der Arzt ist verpflichtet, 
zur Feststellung, ob eine derartige Gefahr vorliegt und ob sie durch die 
Unterbrechung abgewendet werden kann, einen zweiten von ihm unab¬ 
hängigen Arzt zuzuzieben.“ 

Cholmogoraff: Extraperitonealer Kaiserschnitt nach Latzko. 

(Zentralbl. f. Gyn., 1910, No. 16.) Mit gutem Erfolg für Mutter und 
Kind ausgeführter extraperitonealer Kaiserschnitt. 

Engelhorn: Die Digitalkompression der Aorta als blutstillendes 
Mittel hei Nachgeburtsblutungen. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 16.) 
An Stelle des Momburg’schen Schlauches hat E. mit der Hand ober¬ 
halb der Teilungsstelle der Aorta diese komprimiert, und hat bei zwei 
Fällen von starker Blutung nacli Ausstossung des Kindes sofortige 
kräftige Uteruscontraction bei dieser Art der Konzession der Aorta 
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gesehen. E. führt die Uteruscontractionen auf Anämisierung der Gebär* 
mutter zurück und glaubt auf Grund seiner Erfolge, dass die Wichtig¬ 
keit der Spermaticae für die Blut Versorgung des Uterus überschätzt 
wird. 

Bücheier: Zar Statistik für Wochenschutz. (Zentralbl. f. Gynäkc . 
1910, No. 16.) Aufforderung durch Ausfüllung von Formularen, die 
von Dr. Bücheier, Frankfurt a. M., Westendstr. 1, bezogen werden 
können, an einer Statistik für Wochenschutz raitzuarbeiten. 

Aseb. Ueber das Isoform bei der Behandlung der Gonorrhöe des 
Weibes. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 12.) Verf. empfiehlt das Iso¬ 
form besonders in der Form von Isoforrastäbcben zur Behandlung der 
Urethritis des Weibes, dann der urethralen und vaginalen Gonorrhöe bei 
kleinen Mädchen, in der Form der Isoformgaze zur Scheidentamponade 
bei Erwachsenen. 

Calman: Ein Fall von Skopolaminvergiftnng mit gleichzeitigem 
duodenalen Darmverschluss. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 14.) 
Nach eiuer glatt verlaufenen Myomotomie mit Anästhesie durch 0,0008 
Skopolamin, 0,02 Morphium, 0,15 Novocain, geringen Mengen Suprarenin 
und einigen Tropfen Chloroform treten nach 24 Stunden auf: 1. grosse 
motorische geistige Unruhe, Verwirrtheit, Somnolenz und beschleunigter, 
aussetzender, irregulärer Puls, ferner im Urin Eiweiss und Cylinder; 
2. stetig zunehmendes, copiöses Erbrechen, Erweiterung und Senkung 
des Magens, Weichheit und Ünempfindliebkeit des Unterleibes, absolute 
Verhaltung von Stuhl und Winden. Der Zustand dauert ca. 3 Tage an 
und geht auf Diuretika, Excitantien, Knieellenbogenlage, Magenspülung 
und Erhöhen des Bettendes zurück. Verf. fasst den Fall als Skopolamin¬ 
vergiftung mit gleichzeitigem operativen duodenalen Darmverschluss auf. 

Gubaroff: Ueber einen verbesserten extramedianen Banchdeeken- 
schnitt bei Köliotomien. (Zentralbl. f. Gynäkol., No. 12.) Kleiner, dem 
Pfannenstiel’schen Querschnitt entsprechender Schnitt über der Sym¬ 
physe durch Haut und Fascie, der dann auf einer Seite parallel zur 
Linea alba beliebig weit nach oben verlängert wird; Zurseiteschieben 
der Fascje und Eröffnung des Peritoneums in der Mittellinie. Der Schnitt 
hat den Vorteil gegenüber dem Pfannenstiel’schen, dass man ihn be¬ 
liebig weit nach oben verlängern kann. 

Montnoro: Die Operation von Pestalozza. Beitrag zur operativen 
Behandlung der Retroflexio uteri. (Zentralbl. f. Gynäkol., 1910, No. 15.) 
Laparotomie. Durchtrennung des Peritoneums an seiner Ueberschlag- 
stelle von der Blase auf den Uterus nach beiden Seiten bis ins Liga¬ 
mentum latum. Annäheu des durchtrennten Peritoneums an einer höher 
gelegenen Stelle des Corpus uteri und sorgfältiger Schluss des Peritoneal¬ 
schlitzes. Bericht über 4 Fälle mit gutem Resultat. 

Scheffeek: Maassnahmen zur Verhütung der Peritonitis nach der 
abdominalen Exstirpation des careinomatösen Uterus. (Zeitschr. f. 
GynäkoL, 1910, No. 11.) Verf. empfiehlt nach Auslösung des Uterus 
von oben her bis zur Scheide den Uterus samt Adnexen auf den Becken- 
boden zu drängen, Blasen- und Mastdarmperitoneum mit einer Naht am 
Uterusfundus zu fixieren und dann die Ueberdachungsnaht von beiden 
Seiten her bis auf einen zeigefingerbreiten Schlitz auszuführen. In diesen 
Schlitz kommt ein Gazestreifen, der zum grössten Teil in der Bauch¬ 
höhle liegt. Schluss der Bauchdecken und Entfernen des Uterus von der 
Vagina aus, wobei der Uterus leicht vor die Vulva entwickelt werden und 
nach Durchtrennen der Scheide das am Fundus fixierte Peritoneum mit 
dem Scheidenstumpf vereinigt werden kann. 

Marek: Zur Kasuistik der retroperitonealen Tumoren. (Zentralbl. 
f. Gynäkol., 1910, No. 15.) Beschreibung eines Falles von retroperitoneal 
entwickeltem, sarkomatös degeneriertem Lipofibrom, das als maligner 
Ovarialtumor diagnostiziert war. Zoeppritz. 


Augenheilkunde. 

W. Goldzieher-Budapest: Ueber die Operation der Kurzsichtigkeit 
höchsten Grades. (Med. Klinik, 1910, No. 17 ) G. bevorzugt nach 
seinen persönlichen Erfahrungen die einfache Discission der Linse als 
Operationsmethode der Myopie; er führt sie in drei Absätzen aus: 
1. Linsendiscission, 2. Evacuatio lentis lienaris, 3. Nachstardiscission. 
Bei exaktem operativen Eingriff ist eine postoperative Netzhautablösung 
ein äusserst seltenes Ereignis, das unabhängig von unserem Eingreifen 
in der Disposition des operierten Auges liegt. So demonstriert G. an 
einem Patienten, der 11 Jahre nach vorgenommener Operation, die ihm 
ein sehr gutes Sehvermögen verschaffte, eine Netzhautablösung sowohl 
auf dem operierten als auch auf dem nichtoperierten Auge. Die unan¬ 
genehmste Komplikation der Operation ist das Auftreten einer feinen, 
hauchartigen oder spinnwebigen Trübung in den vordersten Schichten 
des Glaskörpers, die gewöhnlich erst nach einigen Jahren bemerkbar 
wird. — Der Entschluss zur Operation der Myopie muss sich stets nach 
den individuellen Verhältnissen des Auges richten. Glaserfeld. 

Carl Behr: Ueber Hemianopsie. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
No. 18, S. 830.) Während die Lähmung eines einzelnen Gehirnnerven 
im allgemeinen keinen Schluss über den Sitz der Lähmung zulässt, sind 
wir bei Störungen der zentralen optischen Bahn durch unsere Unter¬ 
suchungsverfahren in der Lage, mit grosser Sicherheit 4 oder 5 verschiedene 
Abschnitte zu unterscheiden: den Sehnerven, die Sehnervenkreuzung, die 
primären optischen Zentren, die Bahn in der innern Kapsel und die 
Hirnrinde. Ist der Sehnerv erkrankt, finden sich einseitige Störungen. 


Ist ein Herd weiter zentral in der optischen Bahn gelegen, so tritt als 
Hauptzeichen die Hemianopsie auf. Die Verbindung mit andern nervösen 
Ausfallserscheinungen gestattet meist eine genauere Feststellung des 
Sitzes der Störung. Die Ursache der Hemianopsie sind vor allem 
Blutungen und Verwachsungen, seltener Verletzungen, Neubildungen 
aller Art. Der Verlauf der Störung ist abhängig von der anatomischen 
Beeinträchtigung der optischen Bahn. W. H. Ho ff mann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Selbiger: Coryfin in der Rhino-Laryngologie. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 18, S. 847.) Coryfin erwies sich bei Erkran 
kungen der Nasen- und Kehlkopfschleimhaut als gutes Ersatzmittel für 
Menthol. Durch allmähliche Mentholabspaltung kommt eine länger fort¬ 
gesetzte Mentholwirkung zustande, ohne dass eine Reizwirkung auf die 
Schleimhaut ausgeübt wird. W. H. Hoff mann. 

Jnlian Zilz: Ueber das Wesen nnd die praktische Verwertug 
des polyvalenten Prof. Dentschmann-Sernms in der Stomatologie. 
(Wiener med. Wochenschr., 1910, No. 16.) Z. hat das Deutschraann- 
Serum (Präparat „E“, Ruete-Enoch) in zahlreichen Fällen von Mund¬ 
erkrankungen, insbesondere Periostitiden angewandt. Die Erfolge waren 
überraschend gute. Mitteilung von 4 Krankengeschichten. 

Wolfsohn. 

Ernst Brandenburg-Sternberg: Ueber die Entstehung der Kehlkopf- 
tnberknlose. (Med. Klinik, 1910, No. 17.) 9 pCt von 393 tuberkulösen 
Fällen der Heimstätte Schöneberg in Sternberg waren mit Larynx- 
tuberkulose kompliziert, ln 94 72 pCt. aller Kehlkopfkrankeu waren 
Bacillen nachweisbar, 9l s / 4 pCt. der LarynxtuberkuLösen befanden sich 
im dritten Stadium, während von allen Patienten nur 53 pCt. im dritten 
Stadium waren. Gerade die vorgeschrittenen Lungentuberkulosen er¬ 
kranken also am häufigsten an Larynxtuberkulose; diese Tatsache muss 
als Bindeglied in der Kette der Beweisführung für die Kontaktinfektion, 
dass ist Infektion des Kehlkopfes durch bacillenhaltigen Auswurf, be¬ 
trachtet werden. Glaser feld. 

M. Collet: Periehondritis ericoidea. (Lyon mädical, 1910, No. 16.) 
23 jähriger Metallarbeiter, seit längerer Zeit hustend, vor 15 Monaten 
mit Syphilis infiziert. Intensive Dysphagie, selbst für Flüssigkeiten; 
starke Dyspnoe. Stimme erloschen; weicher Husten; schleimig-eitriger 
Auswurf. Die Stimmbänder sind einander genähert und entfernen sich 
nur unvollständig; das rechte ist wenig beweglich und zeigt einen sub¬ 
glottischen Tumor, das linke ist völlig unbeweglich; man erkennt eine 
ausgesprochene Schwellung des linken Arytaenoidknorpels. Beim Pal¬ 
pieren des Larynx deutliche Schmerzhaftigkeit der Vorderfläche des 
Cricoidknorpels. Tracheotomie. Späterhin Quecksilber. 

A. Münzer. 

F. Voss-Riga: Das Sarkom des Keilbeins. (St. Petersburger med. 
Wochenschr., 1910, No. 14.) V. hat 2 Fälle beobachtet, die er kurz 
mitteilt. In beiden Fällen traten nach heftigen Kopfschmerzen Metastasen 
im oberen Halsdreieck oder längs der grossen Gefässe auf. Der Nasen¬ 
rachenraum kann dabei unverändert sein, oder er ist in der Höhen¬ 
dimension verkleinert. Ohrerscheinungen können als Komplikationen 
hinzutreten. Die Prognose ist schlecht. Ein Erfolg wäre nur von einer 
frühzeitigen Radikaloperation zu erwarten. Wolfsohn. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Wilhelm Sternberg-Berlin: Genuss nnd Gennssmittel. (Therapie 
d. Gegenw., April 1910.) Verf. ist der Ansicht, dass die Auffassung der 
modernen exakten Wissenschaft und der theoretischen Forschung über 
den Genuss prinzipiell unrichtig ist. Bei dem Genuss kommt es baupt-> 
sächlich nicht auf die Wirkung der Genussmittel an, sondern auf ihre 
Eigenschaften, auf die örtlichen Reizwirkungen. R. Fabian. 

Jnlins Bernstein-London: Vorläufige Bemerkung über neue An¬ 
sichten über die Wirkung der Borsänre als Konservierungsmittel von 
Nahrnngsstoffen. (British med. Journ., 16. April 1910, No. 2572.) Bei¬ 
mischung von 0,3 proz. Borsäure hindert die Zersetzung insoweit, als sie 
durch den Geruch wahrnehmbar ist. Begonnene Fäulnis wird an weiterem 
Fortschreiten gehindert, der Geruch wahrscheinlich vermindert. Die Bor¬ 
säure hat merkliche elektivo Wirkung auf verschiedene Organismen; sie 
hemmt die Proteusgruppe und wahrscheinlich andere harmlose Sapro- 
phyten, nicht aber die Coligruppe. So kann alles Fleisch mit Hilfe der 
Borsäure noch zu Wurstwaren benutzt werden, selbst wenn es schon 
beginnende Fäulnis zeigt, etwa hineingelangte Gärtnerische Bacillen 
werden aber nicht abgetötet, sondern können sieb, ungehindert durch die 
Saprophyten, vermehren. Weydemann. 

Th. Nogier-Lyon: Les rayons ultra-violets et lenr applieaties 
a la Sterilisation des liquides. (Rev. d’byg., T. XXXII, No. 4.) 
N. demonstriert einen sehr handlichen Apparat, welcher Röhrenform hat, 
von Wasser durchströmt wird und in seiner Achse eine Heraeus-Queck- 
silberdampflampe trägt (30—35 Volt, 5—7 Ampere, Gleichstrom). Der 
Aktionsradius der Lampe sei praktisch, 30 cm, die Sterilisation erfolge 
schnell, vollkommen. 

M. L. Lindet - Paris: Dans qneile mesnre la Science et Phygieie 
penvent eiles ameliorer l’art du boniauger? (Revue d’hygiene, 
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T, XXXII, No. 4.) L. bespricht eingehend die Bäckereitechnik. Als 
erreichbare hygienische Forderungen verlangt er die Verwendung von 
Teigknetmaschinen, bessere Einrichtung der Backstuben und die Ver¬ 
wendung von Presshefe, Er bespricht aber noch mehrere zurzeit seiner 
Ansicht nach nicht realisierbare Wünsche wie den Ersatz der Nacht¬ 
arbeit durch Tagarbeit, die Schaffung grosser zentraler Bäckereien an 
Stelle der Kleinbetriebe und die Errichtung von Laboratorien zur Mehl- 
untersuebung, wie das Bäckersyndikat in Paris eines besitze. 

Viereck. 

Aff. Würtz: Säagüngsheilstätte and Säagüngsfdrsorge in Strass¬ 
barg. (Strassburger med. Wochenschr., Bd. 7, H. 4, April 1910.) Be¬ 
richt mit statistisch interessanten Angaben. 

Meyerstein-Strassburg. 

L. Bahr Kopenhagen: Die Resnltate der Versuche zur rationellen 
Rattenvertilgnng vermittels Präparate des Laboratoriums. (Centralbl. 
f. Bakteriol., Bd. 52, H. 4.) Verf. hat auf Grund von Laboratoriums- 
versuchen einen bestimmten Rattenvertilgungsplan entworfen. Zunächst 
wird durch Auslegen kleiner Päckchen feuchten Franzbrotes versucht, 
die Zahl der Ratten und ihre Brutplätze ungefähr zu ermitteln. Dann 
wird die Bakterienkultur Ratin I entweder als Bouillon- oder Kartoffel¬ 
kultur ausgelegt. Tritt 3—4 Wochen nach dem Auslegen der Ratin¬ 
kultur keine völlige Vertilgung der Ratten oder befriedigende Abnahme 
der Zahl ein, so werden Ergänzungspräparate (Ratinin oder Ratin II) 
ausgelegt, um die überlebenden, für die Ratinkultur unempfänglichen 
Ratten zu töten. Möllers. 

F. G. Clemoro-Konstantinopel: ßtnde snr la defense sanitaire da 
ehemin de fer da Hedjaz. (Rev. d’hyg., T. XXXII, No. 3 u. 4.) C. gibt 
eine kurze Schilderung der Bahn Damaskus—Medina mit besonderer 
Berücksichtigung der Wasserverhältnisse. Tebuk wurde für ein grosses 
Quarantänelazarett (bis 10 000 Pilger fassend) in Aussicht genommen, vor¬ 
wiegend auf Grund der Erwägung, dass es ausserhalb des erfahrungsgemäss 
bei Epidemien infizierten Bezirks liegt, und weil es sich klimatisch und 
durch seine Bodenverhältnisse vor Akhdar und Medai'ni Salih, welche dem 
Krankheitsherde Medina näherliegen, auszeichnet. Bezüglich der Quarantäne¬ 
vorschriften hält Verf. die Bestimmungen der Pariser Konvention 1903 
(Art. 143), welche in El Tor für unverdächtige Pilgerzüge eine körper¬ 
liche Reinigung und beschränkte Desinfektion vorschreiben, auch für die 
Bahnlinie für mehr als ausreichend. Bei den verdächtigen Pilgerzügen 
(aus Orten, wo Cholera oder Pest herrscht) möchte er — merkwürdiger¬ 
weise — einen Unterschied danach machen, ob an den berührten Krank¬ 
heitsherden viele oder wenig Erkrankungen vorkamen. Als Maassnahmen 
schlägt er die Sorge für gutes Trinkwasser au der Bahnlinie in erster 
Linie vor. Viereck. 

Mariaone Plehn-München: Die Faronkaloseepidemie der Salmoniden 
in Süddent80h]aBd. Vorläufige Mitteilung. (Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 52, 
H. 4.) Im Sommer 1909 wurde in zahlreichen Flüssen Süddeutschlands 
ein Fischsterben beobachtet, das besonders Bachforellen, Bachsaiblinge 
und Aeschen betraf. Die anatomische Untersuchung der verendeten 
Fische ergab völlige Uebereinstimmung mit der von Emmerich und 
Weib'el beschriebenen Furunkulose, auch der klinische Verlauf ist der 
gleiche. In allen Fällen konnte ein Bakterium gezüchtet werden, das 
eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Emmerich’schen Bacterium sal- 
monicida besitzt. Möllers. 


Soziale Medizin. 

I. Edward Sqaire: Infektion mit Tuberkulose im Hospitaldienst. 

(British medical Journ., pag. 2574, 30. April 1910.) ln einer eingehenden 
und sorgfältigen Arbeit kommt Verf. zu dem Schlüsse, dass die Gefahr einer 
Infektion mit Tuberkulose in einem Hospital für Schwindsüchtige sehr gering 
ist und kaum grösser als in einem allgemeinen Krankenbause. Es ist sogar 
zweifelhaft ob die Infektionsgefahr für das Pflege- und Dienstpersonal 
grösser ist als für die übrige Stadtbevölkerung der gleichen Gesellschafts¬ 
klasse. Unter den Aerzten kam nur eine Infektion (lokale Infektion 
an der Hand bei einer Section) vor. Weydemann. 

L. Rosenfeld und S. Merkel: Die Hygiene der Kriippelanstalt. 
(Zeitschr. f. Krüppelfürsorge, Bd. 2, H. 3.) Die Verff. geben eine er¬ 
schöpfende Uebersicht über die Forderungen und Maassnahmen, welche 
für die Einrichtung und Ausgestaltung maassgebend sind und sein sollen. 
Sie behandeln die Gesamtanlage der Anstalt, die Hygiene des Krüppel¬ 
zöglings und die Prophylaxe. Bei der Hygiene des Krüppelzöglings ist 
in der ärztlichen Fürsorge die frühzeitig einsetzende ärztliche Behand¬ 
lung das Wichtigste, sie soll, wenn möglich, vor dem Eintritt in das 
schulpflichtige Alter abgeschlossen sein, wo dies nicht möglich, haben 
die ärztlichen Bedürfnisse den Vorzug vor den Interessen des Unter¬ 
richts. 

Lange: Krüppelsehale and Kräppelklinik. (Zeitschr. f. Krüppel¬ 
fürsorge, Bd. 2, H. 3.) Es besteht zurzeit noch eine Unklarheit in der 
Kruppelarbeit in dem Verhältnis zwischen Schule und Klinik. Während 
früher die Erziehung und technische Ausbildung im Vordergründe stand, 
weisen jetzt die Fortschritte der orthopädischen Chirurgie darauf, der 
ärztlichen Tätigkeit den gebührenden Platz eiuzuräumen. Für eine 
ganze Reihe von Krüppelleiden, angeborene Hüftverrenkung, Platt- und 
Klumpfuss, X- und O-Beine kommt die Erziehung überhaupt nicht in 
Frage, notwendig ist dagegen eine solche bei den schweren Lähmungen, 
den Knochen- und Gelenktuberkulosen, umstritten ist das grosse Gebiet 
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der Scoliosen, der Verlust eines Armes oder Beines. Die Erziehung 
allein leistet bei Berücksichtigung der materiellen Sachlage unendlich 
wenig, gegenüber der ärztlichen Behandlung. Der Schwerpunkt der 
Krüppelfürsorge ist deshalb auf die ärztliche Behandlung zu legen. 
Die Erziehung nimmt erst den zweiten Platz in der Krüppelfürsorge ein. 
Bei Neubauten ist daher in erster Linie für Betten und für klinische 
Behandlung zu sorgen. 

Hoppe: Alkoholmissbrauch and Krfippeltum. (Zeitschr. f. Krüppel - 
fürsorge, 1910, Bd. 2, H. 4.) H. sucht aus der Literatur den Nachweis 
zu liefern, dass Trinkerkinder häufig nicht nur geistig, sondern auch 
körperlich degeneriert sind, dass ferner der Alkoholmissbrauch bei Kin¬ 
dern zu körperlicher Deformität führen kann. Da es aber an Statistiken 
fehlt, welche einen genauen zahlenmässigen Ausdruck für den Anteil 
des Alkoholisraus am Krüppeltum geben, so möchte er die Herstellung 
solcher Statistiken in den Kriippelaustalten anregen. 

L. Rosenfeld-Nürnberg. 

Braackmann: Ueber die Bedeutung des Gehörs and die geistigen 
Folgen; seine Störungen im kindlichen Alter. (Zeitschr. f. pädagog. 
PsychoI., 1910, S. 129 ff.) Der Jenenser Pädagoge erörtert die Psycho¬ 
logie der Schwerhörigkeit in ihrer Bedeutung für die geistige Entwicklung 
und pädagogische Beeinflussung beim schwerhörigen Kinde. Bekanntlich 
werden nicht selten Kinder für unbegabt oder schwachsinnig gehalten, 
die nur mehr oder weniger hochgradig schwerhörig sind. Die Entdeckung 
dieser Tatsache durch Arthur Hartmann gab bekanntlich den ersten 
Anstoss zur Einrichtung des Instituts der Schulärzte. Die in zahlreichen 
Städten neuerdings eingerichteten Schulen oder Schulklassen für Schwer¬ 
hörige erwähnt B. nicht. H. E. Knopf. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Wilhelm Beaster: Ueber eineu Fall von akuter traumatischer 
Niereiiasaffizienz. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, No. 18, S. 841.) 
Bei einem Schaffner stellten sich nach einem Zusammenstoss seines 
Wagens mit einem Automobil Krämpfe ein, die als urämisch aufgefasst 
wurden und unter Bewusstlosigkeit in wenigen Tagen zum Tode führten. 
Es wurde angenommen, dass durch eine geringfügige Verletzung eine 
Insuffizienz der Nieren herbeigeführt wurde, die das schwere Krankheits¬ 
bild auslöste. W. H. Hoffman n. 


Allgemeine Therapie. 

Walter R. Brinckerhoff and James T. Waysoii: A report upon 
the treatment of six cases of leprosy with nastine (Deyeke). (Studies 
upon leprosy V. Washington government printing Office 1909.) Die 
Anwendung des von Deyeke angegebenen Nastins zur Behandlung von 
Aussatz gab in einigen Fällen leidlich ermutigendo Erfolge; andere 
Fälle, und zwar die Mehrzahl, blieben unbeeinflusst, auch nach lange 
fortgesetzter Behandlung. Grössere Gaben wurden nicht lange vertragen, 
und die Beschwerden zwangen oft dazu, die Behandlung aufzugeben, 
ehe eine Besserung eingetreten war. An den Erregern .war vor und 
nach der Behandlung ein Unterschied nicht festzustellen. 

W. H. Hoffmann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Verein flir innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Sitzung vom 2. Mai 1910. 

1. Demonstration vor der Tagesordnung. 

Hr. A. Fraenkel stellt einen Fall von kongenitaler Neurofibro¬ 
matose mit starker Kyphoscoliose vor. Er glaubt, dass die neurogene 
Theorie dieser Tumoren am meisten Berechtigung hat, da man manchmal 
in den Neurofibromen Ganglienzellen findet. 

2. Tagesordnung. 

Hr. K. Reicher: 

Experimentelle Beiträge zar Therapie maligner Tumoren. 

Vortr. hat bei Rattensarkomen und Mäusecarcinomen Adrenalin sub- 
cutan in die Umgebung der Tumoren injiziert und damit innerhalb von 
3—4 Wochen die Tumoren bis auf erbsen- bis bohnengrosse nekrotische 
Reste zum Schwinden gebracht. Wurden andererseits Serien von Tieren 
mit Tumonnaterial geimpft und wurde am nächsten Tage mit der Adrenalin¬ 
behandlung begonnen, so war die Impfausbeute bei den Adrenalintieren 
bedeutend geringer als bei den Kontrollieren und ebenso bei ersteren 
die Proliferationskraft der Tumoren bedeutend verringert. So ergab eine 
unbehandelte Sarkomreihe nach 3 Wochen 4 hühnereigrosse Tumoren, 
8 taubeneigrosse, 2 wall nussgrosse und 3 Nuller, dagegen die Adreualin- 
reihe in gleicher Zeit 1 wallnussgrossen Tumor, 8 haselnussgrosse 
Tumoren und 10 Nuller. Im Laufe einer weiteren Woche gingen aber 
auch diese Tumoren ganz zurück. Noch günstigere Ergebnisse gegenüber 
der Kontrollserie zeigt eine Carcinomreihe mit 33 Heilungen und bloss 
1 erweichten, erbsengrossen Tumoi;. Mischen des Tumorbreies mit 
Adrenalin vor dem Impfen oder Immunisieren der Tiere mit Adrenalin 
vor dem Impfen hat keinen wesentlichen Erfolg. Bei den zahlreichen 
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geheilten Tieren sind bloss in 2 Fällen Rezidive aufgetreten, die aber 
einer kurzdauernden Behandlung wichen. Zahlreiche mikroskopische 
Präparate illustrieren das Zustandekommen dieser merkwürdigen Adrenalin¬ 
wirkung. Es treten zunächst herdweise Nekrosen, meist zuerst im 
Innern der Tumoren auf, ohne vorhergehende Entzündung; erst bei 
ausgedehnter Nekrose bildet sich ringsherum eine kleinzellige Infiltration 
und starke Blutgefäss er Weiterung als Zeichen einer demarkierenden Ent¬ 
zündung. Vortr. ist dami-t beschäftigt, vorsichtig Versuche auch beim 
Menschen anzustellen. 

Diskussion. 

Hr. Kraus macht darauf aufmerksam, dass Adrenalin auf die 
Gewebe verschiedener Tiere nicht gleichartig wirkt, und dass man daher 
bei etwaiger therapeutischer Anwendung Vorsicht beobachten müsse. 

Hr. Karl Lewin hat nach der Anwendung von Fermenten und 
anderen Stoffen bei Tiergeschwülsten nur zentrale Nekrosen gesehen, 
während die peripheren Abschnitte weiter wucherten. 

Hr. Blumenthal betont, dass die Malignität tierischer Tumoren 
viel geringer ist, als beim Menschen, und deswegen hat man auch schon 
wiederholt bei Tiergeschwülsten gewisse therapeutische Erfolge erzielt. 
Jedenfalls kann bei inoperablen Tumoren mit dieser Methode ein Versuch 
gemacht werden. 

Hr. Reicher (Schlusswort). H. Hirschfeld. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 14. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Gottstein. 

Schriftführer: Herr Kaup, später Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1 . Hr. Mosse: 

Zar Kenntnis der Urlanbszeiten der kaufmännischen Angestellten. 

ln der Erkenntnis, dass rein medikamentöse Behandlung vieler 
Krankheitszustände ohne Besserung der sozialen Verhältnisse häufig 
zwecklos, und von der Erfahrung ausgehend, dass Arbeitgeber in bezug 
auf die Beurlaubung der Angestellten häufig sehr engherzig sind, hat 
Yortr. mit Hilfe des kaufmännischen Verbandes weiblicher Angestellter 
Erhebungen angestellt, die ungefähr dasselbe Resultat ergeben haben 
wie die auf Veranlassung des Reichstags vom Kaiserlichen statistischen 
Amt im Jahre 1903 veranstaltete über die Arbeitszeit der Gehilfen und 
Lehrlinge. 

Diese ergab, dass 33pCt. des gesamten gezählten Personals regel¬ 
mässig Urlaub erhielt, 8 pCt. nur auf besonderen Wunsch. Am günstigsten 
stand Süddeutschland mit 42 pCt. gegen 28 pCt. in Norddeutscbland. 
Die Grossstädte mit Grossbetrieben weisen günstigere Zahlen als das 
platte Land und die Kleinbetriebe auf. Die Bankgeschäfte zeigen die 
günstigsten Zahlen, denen sich der Musikalienhandel, Handelsgärtnerei, 
chemische Industrie und polygraphische Anstalten anschliessen. 

Seine eigenen Erhebungen umfassen 1324 Betriebe, von denen 8 pCt. 
keinen Urlaub gewähren. Von den übrigen gaben nach dem ersten 
Jahre keinen Urlaub 3,8 pCt., bis 6 Tage 6,1 pCt., bis 10 Tage 32,3 pCt., 
bis 14 Tage 46,7 pCt., bis 3 Wochen 8,5 pCt., bis 35 Tage 3,5 pCt. 
Nach dem zweiten Jahre sind die entsprechenden Zahlen 1, 2,8, 19, 
58,8, 14,5, 8,9 pCt., nach vieijähriger Tätigkeit 0,1, 1,6, 9,6, 57,7, 23,4, 
7,6 pCt. 

Obwohl djp Verhältnisse etwas günstiger geworden sind, hält Vortr. 
eine gesetzliche Regelung für notwendig, wie sie in Oesterreich am 1. Juli 
in Kraft tritt, wo das Handlungsgehilfengesetz im § 17 bestimmt, dass 
nach einer sechsmonatlichen ununterbrochenen Dauer des Dienstverhält¬ 
nisses in jedem Jahre ein Urlaub von 10 Tagen, nach 5 und 15 Jahren 
von 2 bzw. 3 Wochen gewährt werden muss. 

2. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Crzellitzer: Zur Vererbung 
der Angenleiden. Mit besonderer Berücksichtigung der Frage einer 
Verschiedenheit zwischen Erstgeburt und folgenden Kindern. 

Hr. Grotjahn bezweifelt den Wert von statistischen Arbeiten für 
die Vererbungsfrage, hält die Stammbaumforschung für wichtiger und 
bemängelt die Beschränkung der Forschung auf nur ein Organ, da ver¬ 
schiedene Degenerationszeichen bei demselben Individuum Vorkommen. 

Hr. Weinberg-Stuttgart hebt hervor, dass, wo bei erblichen Eigen¬ 
schaften erbliche Belastung nicht nachweisbar ist, es sich um Fälle von 
latenter Anlage handelt, die dann besonders bei Verwandtenehen in Er¬ 
scheinung tritt. Die von Pearson angestellte Untersuchung über die 
Minderwertigkeit der Erstgeborenen berücksichtigt nicht die günstigere 
Absterbeordnung der ersten Kinder; die stärkere erbliche Belastung der 
Erstgeborenen kann er Crzellitzer nicht zugestehen, da eine solche 
Annahme einen Wechsel der erblichen Eigenschaften mit der Geburten¬ 
folge veraussetze. Nach Erörterung einiger anderer erklärender Möglich¬ 
keiten der Nachteile der Erstgeburt wird hervorgehoben, dass die Erst¬ 
geburt häufig ein Experimentierend ist, an dem die Eltern ihre Erfahrung 
betr. Ernährung usw. sammeln. 

Hr. Rösle-Dresden wünscht die Familien nach ihrer Kinderzahl 
bearbeitet und eine Untersuchung über das Alter der Geschwister bei 
Ausbruch der Kurzsichtigkeit, und ob die Erstgeborenen am frühesten 
erkranken. Er macht auf die Publikationen des Kgl. sächsischen 
statistischen Landesarats aufmerksam, die wertvolles Material über die 
Ordnungszahl der Geborenen enthalten. 


Hr. Georg Le vy macht auf einen Irrtum aufmerksam, derCrzellitzer 
bei der Benutzung seiner bei der Impfstatistik gewonnenen Zahlen unter¬ 
laufen ist. 

Hr. Crzellitzer (Schlusswort) hebt gegenüber Grotjahn hervor 
dass seine Statistik auf Stammbäumen aufgebaut ist. Gegenüber Wein¬ 
berg betont er, dass, wenn er vom Fehlen erblicher Belastung ge¬ 
sprochen, er nicht nur die beiden Eltern, sondern möglichst auch die 
gesamte Verwandtschaft berücksichtigt habe. Eine Verbesserung der 
Erbqualitäten bei späteren Geburten anzunehmen, sei nicht nötig, da 
bei dem Zeugungsakt nicht stets alle Erbqualitäten vererbt zu werden 
brauchen. Eine Verbesserung des Baues des Auges ist durch die zu¬ 
nehmende Erfahrung der Eltern sicher nicht zu erklären. Der Wunsch 
Rösle’s, das Alter, in dem das Augenleiden meist aufgetreten ist, fest¬ 
zustellen, ist nicht durchführbar. 

3. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Grotjahn: Das Problea 
der körperlichen Entartung im Lichte der sozialen Hygiene. 

Hr. P. Jacobsohn bemerkt, dass Grotjahn in seinem Vortrage 
zu wenig die Stellung des Arztes als Heiler und Helfer berücksichtigt 
habe, der doch mehr seine Sorge auf die heute lebende Generation zu 
erstrecken habe. 

Hr. Weinberg-Stuttgart glaubt auf Grund demnächst von ihm zu 
veröffentlichender Zahlen vor allzu grossem Pessimismus in bezug auf 
die Gefahr der Entartung warnen zu müssen. 

Hr. Burkhardt-Graz weist darauf hin, dass, während Gruber die 
Förderung und Vermehrung der guten Varianten erzielen will, Grotjahn 
die Hemmung und Verminderung der schlechten durch Geburtenprävention 
erreichen will. Er glaubt nun, dass die Geburtenprävention nur so lange 
eine vorzügliche Waffe zur Ausmerzung der Minusvarietäten ist, wie sie 
in der Hand des Arztes liegt, was aber schon längst nicht mehr der 
Fall ist. Die tiefwurzelnde Abneigung gegen Nachkommenschaft er¬ 
scheint wie ein Stigma degenerationis, auf dem die irrationelle Geburten* 
prävention als üppiges Unkraut schon heute wuchert, 

Hr. Fürstenheim hält die Asylierung und Geburtenprävention für 
problematisch, weil auch individuell Minderwertige gesunde Kinder er¬ 
zeugen können. Unter Hinweis auf de Vries’ Pangenetheorie spricht 
er die Ueberzeugung aus, dass die Art nicht unsterblich sei, dass aber 
durch das Variieren der Pangene eine Vervollkommnung der Art möglich 
sei. Eine besonders wichtige Rolle im Rahmen derartiger Bestrebungen 
spielt die ärztliche Pädagogik, die artverbessernd wirkt. 

Hr. Hamburger fragt Grotjahn, ob er den Rückgang der Be¬ 
völkerungsziffer ln Frankreich für ein Zeichen der Degeneration ansieht 
und bedauert, dass Grotjahn in bezug auf die Geburtenprävention nur 
Ziele und keine Wege angeführt habe. 

Hr. Grotjahn (Schlusswort) hält die Wirksamkeit des Arztes als 
KrankeDheiler für eine begrenzte und warnt auch vor Illusionen in bezug 
auf die Heilpädagogik, die Erbqualitäten nicht verbessern kann. Da die 
Geburtenprävention immermebr überhandnimmt, ist es Sache des Arztes, 
die generative Diätetik selbst in die Hand zu nehmen, anstatt sie Kur¬ 
pfuschern und Hebammen zu überlassen. Die französische Nation hält 
er für in physischer Entartung begriffen. Die Vorbedingung dafür, dass 
Geburtenprävention nicht an unrichtiger Stelle geübt wird, ist, dass 
Staat und Gesellschaft Einrichtungen treffen, die den Eltern zahlreicher 
Kinder die Lasten erleichtern, was durch Mutterschafts- und Familien¬ 
versicherung, Abstufung des Gehalts und der Löhne nach der Familien- 
kopfzahl usw. leicht geschehen könnte. J. Lilienthal. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 5. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Haeckel.. 

Schriftführer: Herr Richter. 

Hr. Gehrke: In den 4 Wochen vom 6. März bis 2. April d. J. 
(10.— 13. Jahreswoche) sind in Stettin 142 (137) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden, und zwar 44 (69) Fälle 
von Diphtherie, 90 (56) Fälle von Scharlach, 5 (5) Fälle von Typhus, 
3 (7) Fälle von Kindbettfieber, ln der gleichen Zeit sind 22 (81) Todes¬ 
fälle an Tuberkulose gemeldet worden. 

Für das Jahr 1910 sind bisher überhaupt gemeldet worden: 541 
(469) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar 213 (224) Fälle 
von Diphtherie, 295 (220) Fälle von Scharlach, 25 (13) Fälle von Typhus, 
8 (11) Fälle von Kiridbettfieber, 0 (1) Fall von Genickstarre, ferner 
82 (85) Todesfälle an Tuberkulose. 

Hr. Hüne: 

Die Typhnserkrankungen in Stettin während der letzten 7 Jtkre 
nnd die znr Typhnsbekämpfong in Betracht kommenden städtisch» 
Einrichtungen. 

Vortr. zeigt an der Hand von Karten und tabellarischen Ueber- 
sichten die zeitliche Verteilung des Typhus auf die einzelnen Stadt¬ 
bezirke und Strassen; deutliche Hausepidemieu, aber keine Beschränkung 
auf bestimmte Stadtteile: allmähliche Abnahme der Erkrankuogsziffer in 
den am meisten befallenen Strassen. — Das in dieser Hinsicht bisher 
Erreichte ist in erster Linie dem dauernden Fortschreiten der Stadt auf 
hygienischem Gebiet zu verdanken. Es wurden kurz besprochen und 
teilweise durch Karten erläutert: Städtisches Gesundheitsamt, Wasser¬ 
versorgung, Kanalisation, Abwässer, Schlachthof mit Viehhof und Lymph- 
gewinnungsanstalt, Desinfektions- und Abfuhrwesen. — Nebeu dem 
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Nutzen dieser Verbesserungen ist das Hauptaugenmerk auf die Auf¬ 
findung der Bacillenträger zu richten, deren Bedeutung durch die Typhus¬ 
bekämpfung im Südwesten des Reiches aufgedeckt ist. Die Lehre 
Koch’s, die Typbusbakterien ausscheidenden Menschen aufzusuchen und 
für ihre gesunde Umgebung unschädlich zu machen, hat sich aufs beste 
in den Typbusbekämpfungsstationen bewährt und ist für die moderne 
Seuchenbekämpfung maassgebend geworden. In gleicher Weise wird 
man auch in grossen Städten, wie Stettin, durch strenge Meldepflicht, 
Feststellung der Ansteckungsquelle, Isolierung des Kranken, Hebung der 
hygienischen Verhältnisse eine weitere Abnahme der Typhuserkrankungen 
erreichen. 

Diskussion. 

Hr. Neisser: Ohne Zweifel steht heute das Interesse an denjenigen 
Typhusübertragungen im Vordergründe, die auf Kontaktinfektion und 
auf Bacillen Überträger zu beziehen sind. 

In einer Stadt wie Stettin tragen indessen die besonderen Verhält¬ 
nisse der Schiffahrt einen nicht unerheblichen und konstanten Teil zur 
Typhusmorbidität bei. Seit 20 Jahren sind im städtischen Krankenhause 
über 2000 Typhusfälle nach ihrem Beruf und ihrer vermutlichen Wasser¬ 
versorgung notiert. Von Kahnführern, Steuermännern, Matrosen, Schiffs¬ 
heizern, Arbeitern auf Schiffen, die bei der Krankenhausklientel sonst 
nur ganz wenige Prozent ausmachen, haben in den Jahren 1887—1898 
unter 633 Typhuskranken nicht weniger als 212 = 34 pCt. sich befunden. 
In den Jahren 1901 — 1910 unter 861 Typhen 200 = 23 pCt. Also auch 
jetzt noch in fast Vs aller Fälle hat der Typhus Leute getroffen, die in 
regelmässiger Beziehung zum Oderwasser gestanden haben. Da die ge¬ 
nannten 2000 Fälle ungefähr die Hälfte aller in den betreffenden Jahren 
in Stettin vorgekommenen Typhusfälle betreffen, so kann auch auf die 
Gesamtzahl ein ziemlich sicherer Rückschluss gezogen werden. Wenn 
in diesen Verhältnissen anscheinend eine Besserung gegenüber dem 
früheren Jahrzehnt eingetreten zu sein scheint, so dürfte diese wohl 
auf die fortschreitende Aufklärung der schiffahrenden Bevölkerung, zum 
Teil aber wohl auch auf die fortscbreitenne Sanierung der Zuflüsse zu 
beziehen sein. 

Hr. Hüne: 1. Beim Niederlegen der Befestigungen der Stadt sind 
mehrere Male grosse ausgedehnte, vergessene Kotgruben aufgefunden, 
nach deren Beseitigung immer wieder aufflackernde kleine Typhus- 
epidcmien in der Nachbarschaft aufhörten. 

(Auf Anfrage: Welche Sicherheit ist gegeben, dass aus dem Kranken¬ 
haus Entlassene keine Gefahr für ihre Umgebung mehr bieten?) 

2. Absolute Sicherheit kann überhaupt nicht gegeben werden. — 
Ein sicheres Mittel, die Typhusbacillenträger von ihren unheimlichen 
Gästen zu befreien, gibt es bisher nicht. Die Typhusbacillenträger 
scheiden Typhusbacillen oft noch jahrelang aus und können nicht im 
Krankenhaus festgehalten werden. Da diese Ausscheidungen oft nur 
periodisch stattfinden, bietet auch die wiederholte Kot- und Urinunter¬ 
suchung keine absolute Sicherheit. Im allgemeinen begnügt man sich 
mit einer dreimaligen Untersuchung mit je 7 Tagen Zwischenraum. 

Hr. Gehrke gibt einen Ueberblick über die Ergebnisse der 
städtischen SäagllDgsfrirsorge in den beiden letzten Jahren 1908 und 
1909. 

Der vom städtischen Gesundheitsamt ausgeübte Säuglingsfürsorge 
liegt zugrunde das Programm, welches für 1906/07 aufgestellt und von 
einer gemischten Kommission beraten und gebilligt war. 

Als wesentliche Punkte sind herauszuheben: 

1. Die Säugiingsfürsorge wird nicht nur in einigen Sommermonaten, 
sondern im ganzen Jahre ausgeübt. 

2. Die Ernährung an der Brust soll nach Möglichkeit gefördert 
werden. Dazu erhalten die Mütter als Stillprämie einen Liter Milch 
täglich zu ermässigtem Preise. 

3. Verwendet wird in der Säuglingsfürsorge Milch, die aus den im 
Stadtgebiet gelegenen Kuhställen bezogen wird. 

4. Die Kontrolle der Säuglinge wird durch 5 besoldete Pflegerinnen 
ausgeübt. Die Stadt ist dazu in 5 möglichst gleichwertige Bezirke geteilt. 

Der Umfang und der Betrieb der Säuglingsfürsorge wird durch ein 
reiches Zahlenmaterial erläutert. An den ausgelegten Kurven wird der 
Gang der Säuglingssterblichkeit in den Jahren 1902—1909 demonstriert. 
Für das Jahr 1909 betrug die Sterblichkeit 20,98 auf 100 Lebend- 
geborene; damit ist für Stettin die niedrigste bisher beobachtete Sterb¬ 
lichkeitszahl erreicht. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

(Biologische Abteilung.) 

Sitzung vom 19. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Plaut. 

Hr. Preiser: 

Röntgenbilder eines Ellbogens mit Arthritis deformans and ungemein 
zahlreichen freien Körpern. 

38jähriger Kapitän. Er erlitt in der Jugend und vor 15 Jahren 
eine Ellbogenluxation. In Anschluss daran bildete sich eine Arthritis 
deformans cubiti aus. Bei der Ueberweisung des Falles litt er an völliger 
Sperrung des Ellbogengelenkes, wahrscheinlich infolge eines in die Gelenk¬ 
fläche eingeklemmten Körpers. Auf den Röntgenbildern siebt man ausser 
den gewöhnlichen Veränderungen bei Arthritis deformans 45—50 freie 


Körper von den verschiedensten Grössen bis zu Kleinhaselnussgrösse, 
was gewiss etwas Ungewöhnliches ist. 

Hr. Rosenbach: 

Ueber primären Gallertkrebs des Peritonenms. (Mit makroskopischen 
und mikroskopischen Demonstrationen.) 

Der seltene Fall kam im April d. J. im St. Georgen-Krankenhaus 
zur Section. Klinisch bot er die üblichen Erscheinungen eines malignen 
Tumors des Magendarmkanals. Salzsäure im Magen negativ, Milchsäure 
positiv. Probelaparotomie ergab ein mit cystischen gallertigen Tumoren 
übersätes Peritoneum. Den gleichen Befund ergab die Sektion. Besonders 
ergriffen war das Netz, das in einem 3 Finger dicken Tumor verwandelt 
war. Man nahm zunächst an, dass es sich um Metastasen handelte, 
man fand aber trotz eifrigen Suchens nirgends einen primären Tumor, 
insbesondere war auch der Blinddarm frei. 

Man muss also einen primären Gallertkrebs des Peritoneums an¬ 
nehmen. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte die Diagnose. Es 
handelte sich um einen Tumor mit wabenartigem Bau, dessen Cysten 
mit Gallerte gefüllt waren. 

Diskussion. 

Hr. Simmonds: Der Fall ist deshalb besonders bemerkenswert, 
weil bisher, besonders von Herrn Eugen Fraenkel, angenommen wurde, 
dass es sich bei diesen Tumoren um Pseudomyxome des Peritoneums 
handelte, die lediglich Metastasen von einem geplatzten Ovarium oder 
Blinddarm seien. Zweifellos ist diese Auffassung für die meisten Fälle 
auch zutreffend. Dass es aber auch echte primäre Gallertkrebse des 
Peritoneums gibt, hat ihm ausser diesem noch ein anderer Fall gelehrt, 
den er kürzlich beobachtet hat. 

Hr. Reiche: 1. Herz eines 14jährigen, an schwerer Diphtherie ver¬ 
storbenen Knaben mit grossem Defekt in der Zwischenwand der Vorhöfe. 

Irgendwelche klinische Erscheinungen hat dieser ungewöhnlich grosse 
Defekt während des Lebens nicht gemacht. Auch subjektiv hat sich 
der Knabe stets wohl gefühlt. Er erlag einer sehr schweren Diphtherie; 
sein angeborener Herzfehler hat diesen Tod nicht verschuldet. 

Diskussion. 

Hr. Jacobsthal: Dass die Defekte in der Zwischenwand der Vor¬ 
höfe fast gar keine, die Defekte in der Zwischenwand der Ventrikel 
dagegen sehr erhebliche klinische Erscheinungen machen, hat seinen 
Grund darin, dass die Vorhöfe beiderseits fast gleich starke Wände haben 
und sich gleichzeitig kontrahieren. Das Blut wird daher aus beiden 
Vorhöfen gleichmässig in die Ventrikel gedrängt, so dass ein physikalischer 
Grund zum Uebertritt von Blut von einem Vorhof zum anderen nicht 
vorliegt. Umgekehrt sind die Wandstärken beider Ventrikel zu ungunsten 
des rechten ungleich, so dass das Blut bei Defekt der Zwischenwand 
vom linken in den rechten gedrängt werden muss, dieser hypertrophiert 
allmählich usw. 

Hr. Reiche erkennt diese Erklärung an. 

Hr. Reiche: 2. Aorta mit 4 grosses Aneurysmen. 

Das unterste war in vivo deutlich unterhalb des Schwertfortsatzes 
fühlbar. 50jäbriger Mann. Lues nicht nachweisbar. Wassermann 
negativ. Unter Jodkali ausserordentliche Erholung im Krankenbause 
(-J- 20 kg). Plötzlicher Tod kurz vor seiner Entlassung durch Verlegung 
einer Coronararterie. 

Hr. Simmonds: Ueber Gebnrtsschädignngen des Hodens. 

Grössere und kleinere Blutungen ins Hodengewebe lassen sich bei 
lebend- und totgeborenen Kindern häufig nachweisen: am häufigsten bei 
Beckenendlagen, aber auch bei Kopflagen. Manohmal sind die Blutungen 
nur mikroskopisch nachweisbar, in vielen Hoden sieht man aber auch 
grössere hämorrhagische Flecken, es kann auch zu einer blauroten 
Infarzierung des Hodens kommen. Die Blutungen treffen meist einen 
oder beide Hoden, aber auch die Nebenhoden. Gröbere dauernde Ver¬ 
änderungen scheinen durch diese Blutungen nicht gesetzt zu werden. 
Das Blut resorbiert sich meist bald. Hier und da kommt es zu kleinen 
Nekrosen der Kanälchen. 

Als Ursache dieser Blutungen muss man wohl entweder eine 
Quetschung oder Stauung intra partum, oder eine Asphyxie, die in den 
meisten dieser Fälle auch nachweisbar war, ansehen. Hodenblutungen 
bei Neugeborenen können gerichtsärztlich — ausser bei Beckenendlagen 
— für eine Asphyxie intra partum verwertet werden. 

Diskussion. 

Hr. Plate: Bei schon geborenem Kopf kommt es durch den den 
Körper fest umschliessenden Introitus vaginae zu Stauung in noch nicht 
geborenen Teilen des Körpers, wodurch das Oedem des Scrotums und 
wohl auch die Blutungen erklärt werden können. 

Hr. H. Embden: Die Hoden Neugeborener scheinen ihm gleich 
nach der Geburt stets auffallend gross zu sein. Sie schwellen dann 
einige Tage nach der Geburt ab. Auch hierbei kommen wohl nur 
Stauungen in Betracht. 

Hr. Simmonds (Schlusswort) stimmt beiden Vorrednern zu. Auf¬ 
fallend ist es aber doch, dass sich häufig nur in einem Hoden Blutungen 
finden. 

Hr. Trömner: Alte and neue Extremitätenreflexe. 

Die Sehnensensibilität spielt bei der Entstehung der Sehnenreflexe 
keine Rolle, wie man leicht nachweisen kann. Der Patellarrefiex ist 
z. B. auch auslösbar nach Abwärtsdrängen der Patella mit quer über¬ 
gelegtem Finger und durch Klopfen auf den Finger; ebenso ist er durch 
Auflegen eines Brettes auf den Quadriceps und kräftiges Draufschlagen 
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auslösbar. Die kräftige Muskeldehnung und Erschütterung ist das Reflex- 
auslösende. — Konkussionsphanoraene. 

Aber auch Muskelreizphänomene sind die Sehnenreflexe nicht, 
sondern wirkliche Reflexe (Erb). 

Ein mittlerer Muskeltonus ist zur Auslösung nötig (Tonus-Optimum). 
Die Reflexe von Gelenkr und Periostreizen spielen beim gesunden Menschen 
eine geringe Rolle. Ganz anders bei Tieren und bei pathologischer Reflex¬ 
steigerung. Die Technik der Reflexprüfung, die Herstellung des Tonus- 
Optimums, die Benutzung eines passenden Hammers usw. sind von 
grösster Wichtigkeit. Herr Tr. hat sich einen geeigneten und vielseitig 
brauchbaren Hammer machen lassen (B. B. Cassel in Frankfurt a. M.). 
Auf Versuchsfehlern beruhen manche sicher irrtümliche Angaben, z. B. 
über häufiges Fehlen von Patellar- und Achillessehnenreflex im Alter. 
Die Triceps-, Biceps-, Radius-, Patellar- und Achillessehnenreflexe sind 
nur bei Säuglingen und Greisen inkonstant, sonst bei Gesunden immer 
vorhanden. 

Gelegentliches Fehlen bei Hysterischen oder Gesunden (Nonne, 
Köslin) scheint Tr. noch nicht überzeugend bewiesen. Ausser diesen 
konstanten gibt es eine grosse Menge inkonstanter Reflexe (Sternberg, 
Jendrassik, Bechterew usw.). Von Hautreflexen werden vor allem 
der Plantarreflex, da& Oppenheim’sche und Benhterew-Mendel’sche 
Fussphänoraen ausführlich besprochen. Babinski ist nur in typischer 
Form pathogenetisch. Echter Babinski ist bei Säuglingen sehr selten, 
Pseudo-Babinsky dagegen häufig. 

Diskussion. 

Hr. Lüttge*. Das Bechterew-Mendel’sche Zeichen ist ein echter 
Reflex. Der Fingerbeugereflex (Bechterew-Jacobsohn) ist bei ein¬ 
seitigem Auftreten gut zu verwerten. Uebersichtliche und grosse Tabelle 
über das Auftreten der verschiedenen Reflexe bei organischen und 
funktionellen Nervenleiden. 

Hr. Boettiger: Bei einzelnen der Nonne’schen Fälle ist es ihm 
gelungen, unter Wechselstromwirkung auf den Muskel noch den fehlenden 
Patcllarreflex auszulösen. Trotzdem hält er daran fest, dass ganz aus¬ 
nahmsweise einmal auch bei Gesunden der Patellarreflex fehlen kann. 

Mau soll besser nicht von einem „Pseudo-Babinski“ sprechen. 
Es handelt sich doch einfach dabei um Fluchtbewegungen des Beines bei 
mechanischen Reizen. 

Ein dem Babinski analoger Reflex ist der Hautstrichreflex der Innen¬ 
fläche der Hand. Den Dorsalbeugereflex der Finger, den B. vor Jahren 
beschrieben hat, hat Tr. nicht beobachtet. B. hat ihn noch mehrfach 
gefunden, aber stets nur bei frischen Fällen von cerebraler Kinder¬ 
lähmung, hier aber fast regelmässig. 

Hr. Ritter: Er hat seit 10 Jahren einen Fall fehlender Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe beobachtet bei einem körperlich völlig gesunden, 
allerdings psychisch schwer belasteten und selbst zeitweilig unter leichten 
Stimmungsanomalien leideuden, jetzt 38jährigen Manne, der aber nicht 
eigentlich als Hysteriker oder Neurastheniker zu bezeichnen ist. Ein 
organisches Nervenleiden ist sicher auszuschliessen. Lues nicht nach¬ 
weisbar. 

Hr. Hess: Abgesehen von dem Babinski’schen Reflex scheint ihm 
der Bechterew-Mendel’sche Reflex besonders beachtenswert. 3 Fälle 
mit vorhandenem Bechterew-Mendel-Reflex werden besprochen: 
Spastische Spinalparese, multiple Sclerose, beginnende tuberkulöse Zentral¬ 
erkrankung (?). 

Hr. Trömner (Schlusswort): Man spricht besser nicht von 
„fehlenden“, sondern von „nicht auslösbaren“ Reflexen. 

Sitzung vom 26. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Deneke. 

Hr. Reinking: Fenermal der rechten Gesichtshälfte, das durch 
den Gehörgang auf den oberen Teil des Trommelfells übergreift. 
Der Gehörgang ist verengt, der Trommelfellbefund täuscht eine Ent¬ 
zündung vor. 

Hr. Aly: 2 Fälle von Carcinoma lingnae, die erfolgreich mit 
An tim eres tem behandelt sind. In einem Falle trat bei rascher 
Steigerung eine lebhafte Reaktion an der einen Seite des Halses auf. 
Es bildete sich hier ein Drüsentumor und eine Hautphlegmone aus, die 
2 Incisionen erforderlich machte. Die Reaktion bildete sich rasch zurück; 
weitere üble Folgen hat er nicht beobachtet. Doch sind die Einspritzungen 
recht schmerzhaft. In beiden Fällen wurde eine Heilung nicht erreicht, 
wohl aber eine wesentliche Rückbildung und Besserung. Ein Weiter¬ 
schreiten wurde verhindert. In beiden Fällen handelte es sich um 
Platteuepithelkrebs. Cylinderepithelkrebse werden kaum beeinflusst. 

Hr. Preiser: 

1. Angeborene Ankylose beider Danmeninterpbalangealgelenke. 

Beide Daumen haben eine Glanzhaut ohne Beugefalten. Im Röntgen¬ 
bild normale Knochen mit gut ausgebildeten Epipbysenkernen. In der 
Pubertät fingen die Daumengelenke von selbst an beweglicher zu werden, 
was durch racdikomechanische Behandlung rasch gesteigert wird. Es 
handelt sich offenbar um mangelne Gelenkkapselbildung und uro eine 
fibröse Ankylose. Der Vater leidet an derselben Beweglicbkeits- 
beschränkung, aber in viel geringerem Grade. 

2 . Angeborene doppelseitige Snpinations- und Pronationsbeschränknng 
des Ellbogens. 

Beugung ungestört. Links mehr als rechts. Das Radiusköpfchen 


steht in scheinbarer Luxationsstellung, jedoch ist gar kein differenziertes 
Gelenk vorhanden. 

Hr. Plant: 2 Schulknaben mit Hamburger Mikrosporie, Die 
Röntgenbehandlung des einen Falles hatte ein ungleich besseres Er¬ 
gebnis, als die gewöhnliche Salbenbehandlung des anderen Falles. 
Immerhin dauert auch sie 3—5 Monate. 

Hr. Weygandt: Schwachsinniger, moralisch minderwertiger Knabe 
von 10 Jahren, der der Irrenanstalt Friedrichsberg zur Beobachtung und 
Begutachtung überwiesen wurde. Er war in der Schule nicht mit¬ 
gekommen, hatte erst mit 6 Jahren sprechen gelernt, sich dann aber 
intellektuell leidlich gut entwickelt, ohne freilich auch nur annähernd 
einer Normalschule folgen zu können. Er hatte wüste Tierquälereien, 
Diebstähle usw. vollführt. Ueber seine Unterbringung waren langwierige 
Verhandlungen und Prozesse entstanden, da er nach Ansicht der be¬ 
treffenden Behörden weder in Fürsorgeerziehung, noch in eine Idioten¬ 
anstalt, noch in eine Hilfsschule, oder in häusliche Pflege hinein zu 
passen schien. Diese Fälle müssen einstweilen besseren Idiotenanstalten 
mit mehrstufigen Schulen (Alsterdorf bei Hamburg, Langenhagen bei 
Hannover) überwiesen werden, ausserdem aber in Fürsorgeerziehung 
bleiben, damit sie nach Entlassung aus der Anstalt nicht wieder ver¬ 
wahrlosen. W. empfiehlt dringend die Errichtung von Beobachtungs¬ 
abteilungen an Irreuanstalten und Kliniken für solche und ähnlche 
Fälle; ausserdem aber Errichtung eigener ärztlich geleiteter Anstalten 
zu ihrer Behandlung und Erziehung. Ueber Va der jetzigen Fürsorge¬ 
zöglinge gehören eigentlich in ärztliche Behandlung. 

Hr. Ed. Arning: Fall von Xanthomatose. 

Es handelt sich um eine Mecklenburger Familie, in der diese Krank¬ 
heit familiär auftritt. Die Mutter und 4 von 9 Geschwistern sind er¬ 
krankt. Ausserdem treten organische Herzfehler in der Familie auf. Die 
24 jährige vorgestellte Kranke leidet an Mitralstenose. Zahlreiche gelbe, 
schmerzlose, bewegliche, harte Tumoren unter der Haut von Erbsen- bis 
Bohnengrösse, besonders an den Sehnenscheiden und Gelenkkapseln der 
Hände und Füsse. Kein Icterus. Im Urin kein Zucker, wohl aber 
Aceton. Es handelt sich wahrscheinlich nicht um Ablagerungen von 
Fett, sondern von Cholesterinfettsäureresten (Demonstration). A. hat 
früher gute Erfolge durch Behandlung der Xanthomatose mit grossen 
Gaben von Alkalien gemacht; er will es auch in diesem Falle damit 
versuchen. 

Hr. Dreifass: Ein Kind mit Atresin ani com flstnla vaginalis. 
Es entwickelte sich eine Hirschsprung’sche Krankheit. Bei der 
Operation fand sich ein verschluckter Handgriff eines Schnullers, der 
die.Fistel verlegt hatte. 

Hr. König: Stadien über Fraktarheilang. 

K. hat an zahlreichen Fällen durch Röntgenaufnahmen bei Menschen 
und Kaninchen die Vorgänge bei der Heilung von Knochenbrüchen 
studiert. Bei der Heilung kommt in erster Linie der periostale Callas 
in Betracht. Er bespricht die Ursachen der verzögerten oder ausbleibenden 
Vereinigung der Knochenenden. Therapeutisch muss in solchen Fällen 
die Callusbildung angeregt werden durch „kalte Stauung“ und Jod¬ 
injektionen. Bei Pseudarthrose ist eine Operation' notwendig. Die über¬ 
reichliche Callusbildung kommt häufig bei Traumen ohne Fraktur vor 
(„frakturlose Callusbildung“). Operative Entfernung dieser Massen 
empfiehlt sich nicht, sondern nur mediko-mechanische Behandlung. 

Diskussion. 

Hr. Ed. Arning: Sollte der „frakturlose“ Caüus nicht häufig 
luetisch sein? 

Hr. Deutschländer: Nach blutiger Frakturbehandlung, die sich 
nicht immer umgehen lässt, tritt, besonders an den Stellen, wo Silber¬ 
draht gelegt wird, eine verzögerte Callusbildung ein. 

Hr. Fränkel: Der Ausdruck „frakturloser Callus“ ist nicht zu 
empfehlen, weil er zu Missverständnissen Anlass geben muss. 

Hr. Kümmell: Die blutige Frakturbehandlung soll nur ganz 
ausnahmsweise angewendet werden. Die allzu reichliche Callus¬ 
bildung hängt seines Erachtens nicht mit Lues zusammen. 

Hr. Lauenstein stimmt Herrn Fräukel bei. Jodkali ist in 
diesen Füllen wirkungslos. 

Hr. König (Schlusswort): Er bittet um einen zutreffenderen Aus¬ 
druck für den von ihm geprägten „frakturlosen Callus“. Auch er hat 
trotz bewussten Suchens nie Beziehungen zu Lues in diesen Fällen ge¬ 
funden. Ritter-Edmundsthal. 


Allgemeiner ärztlicher Verein zu Cöln. 

Sitzung vom 9. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Keller. 

Hr. Martin demonstriert 1. einen wegen Jackson’scher Epilepsie 
operierten Patienten. Krank seit September 1906 mit Krampfanfällen 
im Facialis und im Gebiet der oberen Extremität. Keine Druckerscbei* 
nungen. Täglish 1—3 Anfälle. Seit 1 Jahr erwerbsunfähig. Trepanation 
Oktober 1907. Die vordere Zentralwindung ist vollkommen normal. Die 
Pia über ihr ist getrübt. Dagegen liegt in der hinteren Zentralwindung 
eine verhärtete Stelle. Diese sowie das Zentrum des Facialis und der 
oberen Extremität werden exstirpiert. Es gelingt nicht, die verhärtete 
Stelle in toto herauszunehmen. Die pathologische Untersuchung (Prof. 
Jo res) lässt es offen, ob Gliom oder regenerative Prozesse vorhanden 
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sind. Verlauf der Operation glatt. Resultat: Seit 2 Jahren keine An¬ 
fälle mehr, wohl noch geringe Sensationen. Ist wieder als Eisenbahn¬ 
beamter tätig. 

2. Ein reseciertes Carcinom des Pylori«. Der Patient befindet sich 
wohl und wird demonstriert. M. tritt dafür ein, in zweifelhaften Fällen 
öfter die Probelaparotomie zu machen, um frühzeitig die Resection aus¬ 
führen zu können. 

Diskussion. HHr. Buismans, Matthes, Liebmann, Till¬ 
mann. Letzterer berichtet, dass er auch bei heruntergekommenen, au 
Carcinoma ventriculi leidenden Patienten zur Resection sich entschlossen 
habe, aber zweizeitig operiere. Er macht zuerst die Gastroenteroana- 
stomose, lässt die Patienten sich erholen und schreitet dann zur Resection. 

Hr. Martin spricht über die kontinuierliche rectale Infusion und 
die Erfahrungen, die er darüber gesammelt bat, indem er die Indikationen 
der intravenösen, subeutanen und rectalen Infusion gegeneinander ab¬ 
wägt. Als ausserordentliche Vorteile der letzteren bebt er hervor: Weg¬ 
fall jeder Geschicklichkeit seitens des Personals, Wegfall der Asepsis, 
die Möglichkeit, fortgesetzt über längere Zeit Kochsalz zuführen zu können, 
ohne eine Ueberladung des Körpers mit Salzen und Flüssigkeit befürchten 
zu müssen, die Annehmlichkeit, der Flüssigkeit Medikamente zusetzen 
zu können und ohne Erwärmung der Infusionsflüssigkeit auszukommen. 
Als Apparat benutzt er einen Irrigator mit Schlauch, an dessen Ende 
ein dicker Nelatonkatheter angefügt ist. Zur Kontrolle fügt er in den 
Schlauch eine Glaskugel ein und reguliert vermittels einer einfachen 
Klemmschraube. Das Anwendungsgebiet der rectalen Infusion („Tropfen¬ 
einlauf“) hat Martin erweitert und verabfolgt diese z. B. bei Frisch¬ 
operierten, die infolge Chloroformanwendung nicht trinken können. 

In der Diskussion teilt HerrKudlek mit, dass nach seinen Ermitte¬ 
lungen bei der rectalen Infusion 1. die Auswertung des Wassers geringer 
und 2. die Blutdrucksteigerung nicht besser ist als bei der subeutanen 
Infusion, wenn diese kontinuierlich verfolgt wird. 

Im Schlusswort tritt Herr Martin diesen Auschauungen entgegen. 

Schwarzschild. 


Nürnberger medizinische Gesellschaft und Poliklinik. 

Sitzung vom 31. März 1910. 

Hr. J. Müller berichtet über den im hiesigen Krankenhaus zur Be¬ 
obachtung gelangten Fall von Variola vera. Der Patient war ein 
51 jähriger Kaufmann, der für eine Nürnberger Hopfenfirma in Russland 
reiste, er war mehrfach geimpft, das letzte Mal vor 20 Jahren. Zur 
kritischen Zeit befand er sich an der Wolga, am 12. III. traf er in Berlin 
ein und erkrankte dort mit Schüttelfrost, Kopf- und Kreuzschmerzen. 
13. III. reiste er nach Würzburg, daselbst Temperatur 39°. 14. III. 

Rückkehr nach Nürnberg, diffuses Exanthem auf dem Kopf. Am 18. III. 
Einlieferung ins städtische Krankenhaus, das Bild einer ausgesprochenen 
Variola vera (Pustelbildung), sehr ausgebreitet. Das Allgemeinbefinden 
ein verhältnismässig gutes, sehr heftige Kopfschmerzen, ausserdem Be¬ 
schwerden durch Miterkrankung der Mundhöhle, des Rachens und Kehl¬ 
kopfes. Kein Fieber im Stadium suppurationis, Temperatur stieg erst 
an, als sich rechts hinten unten eine Pneumonie entwickelte. Am 
11. Tage der Erkrankung Exitus an der Pneumonie. Puls während der 
Erkrankung auffallend wenig erhöht, nebenbei bestand eine geringe 
Nephritis. Das gesamte Personal des Krankenhauses wurde geimpft, und 
es zeigte sich, dass diejenigen, die schon lange nicht mehr geimpft worden 
waren, sehr kräftig reagierten, auch Vortragender reagierte sehr stark. 
(Es werden Photographien des Patienten demonstriert, auch Farben¬ 
photographien und in Kayserling konservierte Hautstücke. 

Ferner demonstriert Hr. Müller das Gehirn eines Patienten, der 
Anfangs Februar 1909 einen apoplektischen Anfall erlitten hatte, der 
eine haarscharf begrenzte Hemianästhcsie verursachte; keine Gehör¬ 
störung, keine Hemianopsie. Der Herd sass am hinteren Ende des 
hinteren Schenkels der Capsula interna, ein klein wenig in den Thalamus 
hineinreichend. 

Hr. Kraft demonstriert das Gehirn des im Vorjahre wegen 
epibnlbären Sarkoms mit Kontaktmetastasen an den Augenlidern vorge¬ 
stellten 18jährigen Mädchens. Es zeigt in beiden Hemisphären je eine 
nussgrosse Metastase, ausserdem waren die Drüsen in beiden Achsel¬ 
höhlen und die Mediastinaldrüsen metastatisch erkrankt, ferner war eine 
Metastase in der linken Nebenniere. Stauungspapille war deutlich aus¬ 
gesprochen. 

Hr. Riegel: 

Affektion der vorderen Zentralwindnng der linken Grogshirnrinde. 

Vor ca. 1 Jahr hatte Pat. Parästhesien in der grossen Zehe, denen 
eine Streckung derselben folgte und dann aufsteigende Krämpfe, mit 
Nachlassen derselben blieb eine Zeit lang eine lähmungsartige Schwäche. 
Diese Anfälle sollen sich alle 3—4 Wochen eingestellt haben, weshalb 
er am 26. X. 1906 zum ersten Male Vortragenden wegen des sogen. 
Schüttlers im rechten Bein konsultierte. Der Befund ergab gesteigerte 
Sehnenreflexe, keinen Babinski, keine Störungen des Sensoriums, Pupille 
rechts > links, Reaktion träge, sonstiger Augenbefund normal. Anti¬ 
luetische Kur ohne Erfolg. 12. VIII. 1907: keine nennenswerte Aenderung, 
Anfälle im rechten Bein alle 2—3 Wochen. Neue Schmierkur. Vor 
8 Tagen hatte Patient Parästhesien im Daumenballen, danach krampf¬ 
artige Zuckungen in demselben. Mitte September 1907 dieselben Er¬ 
scheinungen nun auch im Arm, später auch in der Rumpfmuskulatur 


rechts mehr als links. 8. VIII. 1908: Krämpfe im Bein wie bisher, im 
rechten Arm keine ausgesprochenen Krämpfe mehr seit Dezember 1907; 
neu gesellte sich in letzter Zeit hinzu eine Schwerfälligkeit im rechten 
Bein, die sich auch im Gang bemerkbar machte. 7. IX. 1908: Vor 
kurzem wieder Krampf in Arm und Bein. Patient konsultierte gelegent¬ 
lich seiner Anwesenheit in Berlin Prof. Oppenheim, der folgenden 
Befund erhob: Apastische Parese des rechten Beins, auch des rechten 
Arms und der Schulter. Bathyhypästhesie. Der Schall über der Scheitel¬ 
gegend links gegen rechts etwas gedämpft. 0. glaubt nicht an Lues, 
sondern an einen langsam wachsenden Tumor in der Cortex links (Tumor 
an der linken Halsseite), möglicherweise Metastase, wogegen jedoch lang¬ 
samer Verlauf spricht. — 11. X. 1909: rechtsseitige Hemiparese, deut¬ 
licher Babinski. 22. III. 1910: letzter Krampfanfall in Bein und Arm. 
Stereognostiscber Sinn nicht gestört, ausgeprägter Fussclonus. Am Tage 
vor der Operation konnten die Pinselstriche nicht mehr genau lokalisiert 
werden. — Besprechung der verschiedenen Ursachen der Jackson’schen 
Krämpfe. Diagnose: Flächenhafter Tumor oder Exostose über dem 
linken Beinzentrum. — Die von Herrn Heinlein in Lokal¬ 
anästhesie ausgeführte Operation ergab eine Exostose dicht über 
dem Beinzentrum. Die Exostose wird demonstriert. Herr Hein lein 
berichtet im Anschluss daran über den Operationsverlauf. 

Sitzung vom 14. April 1910. 

Hr. Kraft demonstriert einen Patienten mit Villositates iridis, auf 
dem einen Auge schwimmen in der vorderen Kammer frei 2 kleine Pigraent- 
klümpchen. 

Hr. Krans demonstriert einen Patienten mit Tumor der Iris, aus 
dem Kammerwinkel hervorwachsend. Gleichzeitig besteht eine ganz 
periphere Netzhautablösung mit kleinen Netzhautblutungen. Vortragender 
nimmt an, dass es sich um eiu Sarkom handelt, das von dem Corpus 
ciliare seinen Ausgang nimmt. 

Hr. Heinlein demonstriert eine durch Operation gewonnene Gallen¬ 
blase, die aussen 2 ca. 1 Pfennigstück grosse schwarz verfärbte Stellen 
zeigt, die als Zeichen einer drohenden Perforation gedeutet wurden. Die 
mit Gallensteinen prall gefüllte Blase wird erst jetzt aufgeschnitten, und 
es zeigt sich die Wand innen entsprechend den schwarz verfärbten Stellen 
usuriert. Beim gleichen Patienten wurde aus dem Choledochus ein tauben¬ 
eigrosser Stein entfernt. 

Hr. W. Voit berichtet in Kürze über die Krankengeschichte des 
Patienten, bei dem die Diagnose auf Choledochusstein oder Carcinom 
der Gallenblase gestellt war. 

Hr. Weigel: Aus der Unfallpraxis. Ein Bauer, der auf dem Gersten- 
bodeu die 1 m hoch liegende Gerste durch ein Loch hinabzuschaufeln 
hatte, wurde tot in der Gerste aufgefunden. Er lag mit dem Gesicht 
auf der Gerste. Im Gesicht Impressionen, von Gerstenkörnern herrührend, 
die zum Teil der Haut noch anbafteten, desgleichen Gerstenkörner in 
Nase, Mund und zwischen den Augenlidern. Die Daumen waren einge- 
schlagen. In früheren Jahren vereinzelte epileptische Anfälle. Section: 
Gehirn ohne Besonderheiten, auch nicht am Schädeldach. Herz, Lunge usw. 
normal. Bei Durchschneidung des Hilus der Lunge quellen Gerstenkörner 
heraus und solche finden sich im Mund, Schlund, Trachea. Einige 
Ekcbymosen auf Lunge und Herz. Tod an Ersticking durch Einatmung 
von Gerstenkörnern. Von Seiten der Berufsgenossenschaft Tod durch 
Unfall anerkannt. 

Hr. Griinbanm: Demonstration von Embryonen der 4.—9. Woche. 

Hr. Froe8chmann demonstriert einen Patienten mit sehr starker 
Volarflexion der Hand durch hochgradigste Narbenbildung infolge 
Verbrennung. Besprechung der einzuschlagenden Therapie, Resektion 
aus der Continuität der Vorderarmknochen. Kraus. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 28. April 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Bauer demonstrierte ein hereditär luetisches Kind mit Myo- 
carditis und einer Affektion der peripheren Arterien. 

Im zweiten Lebensjahre war das Kind kränklich und litt an Schmerzen 
in den Beinen. Seit 4 Jahren klagt es über Stechen in der Herzgegend, 
Atemnot und Herzklopfen. Die Untersuchung ergibt: Pigmentierung an 
den Mundwinkeln, die Tibien sind auf Druck schmerzhaft und auf¬ 
getrieben, Milzvergrösserung, Spitzenstoss ausserhalb der Mamillarlinie, 
erster Herzton sehr leise und unrein, der zweite Pulmonalton akzentuiert; 
hochgradige ventrikuläre, extrasystolische Arhythmie; Dilatation des 
linken, weniger des rechten Ventrikels; Verdickung der peripheren 
Arterien. Das Kind war eine Frühgeburt nach 13 vorausgegangenen 
Fehlgeburten. Die Behandlung besteht in Quecksilber, Jod und Arsen. 

Hr. N. Wiek stellt einen Fall von primärem chronischem Gelenk¬ 
rheumatismus bei einem 66 jährigen Manne vor, welcher ausser der 
Gelenksaffektion auch noch mit Knotenbildung behaftet ist. 

Diese bohnen- bis haselnussgrossen Knoten befinden sich beiderseits 
im Unterhautzellgewebe der Ellbogenstreckseite, sind häutlich, beweglich 
und schmerzlos, die Haut über ihnen ist unverändert. Zwei derselben 
wurden der histologischen und bakteriologischen Untersuchung zugeführt. 
Sie enthielten in einer Bindegewebswucherung nekrotische Herde, um¬ 
geben von Granulationsgewebe. Das Kulturverfahren blieb negativ, auch 
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im histologischen Bilde sind Bakterien nicht auffindbar; weder das 
letztere, noch die chemische Untersuchung des Knotens ergab das Vor¬ 
handensein von Uraten; Riesenzellen fanden sich nicht. Obgleich diese 
Geschwülstchen allgemein für Gichttophi gehalten werden, so erweisen 
sie sich doch nicht als solche, sondern als mit dem chronischen rheu¬ 
matischen Gelenkprozess im Zusammenhang stehende Bildungen. 
Zweifelsohne sind auch die auf der Streckseite der Fingergrundgelenke 
befindlichen Geschwülstchen von der gleichen Beschaffenheit. Dass der 
Gelenkprozess dem primären chronischen Gelenkrheumatismus zugehört, 
wird durch das klinische und das Röntgenbild bewiesen. 

HHr. Götzl und Moskowits: 

Durchschneidung der hinteren Rttckenmarkswnrzeln wegen gastrischer 
Krisen. 

Der Patient leidet seit 6 Jahren an Tabes mit gastrischen Krisen. 
Da sich die Anfälle von Schmerzen steigerten und häuften, wurden 
beiderseits die 7., 8. und 9. Dorsalwurzel des Rückenmarks reseciert, 
welche die sympathischen Fasern für den Magen führen. Nach der 
Operation wurde der Kranke schmerzfrei. Das Erbrechen schwand und 
der Kranke nahm an Körpergewicht zu. 

Hr. Fellner demonstrierte einen Apparat znr Bestimmung der 
Kreislanfverhältnisse. 

Die Hauptbestandteile des Apparates sind ein Quecksilbermanometer, 
eine Riva-Rocci-Manschette, ein Gebläse und ein Messröhrchen. 

Hr. M. Herz: (Jeher hypotonische Bradycardie. 

Durch zwei Fälle, in denen chronische Herzbeschwerden, vor allem 
hochgradige, zeitweise eiacerbierende Körperschwäche und Bradycardie, 
niedriger Blutdruck, leichte Albuminurie und geringe Oedeme vorhanden 
waren, angeregt, stellte Vortragender statistische Untersuchungen an 
1000 Krankengeschichten von an Herzbeschwerden leidenden Patienten 
an. Er sammelte die Fälle mit niedrigem Blutdruck, niedriger Pulszahl 
und diejenigen, in denen beide Faktoren kombiniert waren. Niedrigen 
Blutdruck wiesen einzelne Arteriosclerotiker, Stenosen der Aorta und der 
Mitralis und zahlreicher Herzneurosen auf. Da hier die kompensierte 
Mitralisinsuffizienz fehlte, spricht nach seiner Ansicht ein niedriger Blut¬ 
druck im Zweifel falle gegen diese Diagnose. Bei der Bradycardie waren 
50 pCt. Aortenaffektionen nachweisbar, bei der hypotonischen Bradycardie 
überwogen die Fälle ohne positiven physikalischen Befund. Extrasystolen 
boten bei niedrigem Blutdruck fast ausschliesslich die Herzneurosen, bei 
herabgesetzter Pulszahl hingegen die arteriellen Erkrankungen dar. 
Unter den subjektiven Symptomen hebt Vortr. dasjenige, was den Kranken 
in erster Linie beunruhigt, als das „dominierende Symptom“ hervor. 
Für die Hypotonie hält er peinliche Sensationen in der Herzgegend, für 
die Bradycardie das Herzklopfen und für die hypotonische Bradycardie 
die Körperschwäche für charakteristisch. Die letztgenannte Form zeichnet 
sich ferner durch anfallsweise auftretende Exacerbationen sowie durch 
wochenlange Perioden eines besonders starken Darniederliegens des 
ganzen Organismus aus. Während dieser Perioden können objektiv 
nachweisbare Zirkulationsstörungen, vor allem leichte Oedeme und 
Albuminurie, vorhanden sein, welche nach der Ansicht des Vortr. auch 
ohne Schädigung des Herzmuskels durch das Zusammenwirken der beiden 
den Kreislauf beeinträchtigenden Faktoren, Herabsetzung des Blutdruckes 
und Verlangsamung der Schlagfolge des Herzens, auf rein funktioneller 
Basis entstehen können. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 22. April 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Schwarz demonstrierte einen Mann mit einer krebsigen 
Oesophagns-Trachealfistel. 

Die Röntgenuntersuchung ergab, dass getrunkenes Wismuthwasser 
die Bronchien der Unterlappen erfüllte, ohne dass der Kranke einen 
Hustenreiz verspürte. Die Unterlappen sind de.mnach von der Atmung 
ausgeschlossen. 

Hr. Meozel führte einen jungen Mann vor, bei welchem er eine 
Münze ans dem rechten Brenchas dnreh Bronchoskopie entfernt hatte. 

Die Röntgenuntersuchung zeigte den Schatten der Münze, eines 
Zweihellerstückes, im dritten rechten Intercostalraume. Durch Broncho¬ 
skopie wurde festgestellt, dass das Zweihellerstück sich in der Nähe 
der Bifurkation befand. 

Hr. Handek demonstrierte Röntgenbilder eines trichterförmigen 
Magengeschwüres, welches sich nach dem Genüsse von Wismutbbrei 
auf dem Röntgenschirm als ein dicker, runder Fleck kennzeichnete. Die 
Operation bestätigte die Diagnose. 

HHr. Königstein und Porges sprachen über den Zusammenhang 
zwischen der Hautpigmentation nnd der Funktion der Nebennieren. 

Werden Tieren beide Nebennieren herausgenommen, und wird diesen 
Tieren acht Stunden später ein Hautstückchen entnommen, so erscheint 
letzteres nach Erwärmung dunkelbraun. Hautstückeben, welche vor der 
Nebennierenexstirpation entnommen wurden, gebeu nur einen gelben 
Fleck. Es folgt, dass bei Ausfall der Funktion der Nebennieren in der 
Haut eine Vorstufe des Pigments gebildet wird. 

Hr. Weiss. 

Die Blutgerinnung in ihren biochemischen und klinischen Beziehungen. 

Ausgehend von dem Gedanken, dass vielleicht zwischen Blut¬ 
gerinnbarkeit und dem Gehalte des Blutes an Calciumsalzen ein Zu¬ 


sammenhang bestehen könne, hat Vortr. mit der Wright’scheo Ge¬ 
rinnungsmethode verschiedene Krankheitsgruppen untersucht. Es zeigte 
sich, dass die in der modernen biochemischen Forschung gefundene Be¬ 
deutung des Kalkes bezw. des im Blute gelösten aktiven Kalkes bei ge¬ 
wissen Krankheiten ausschlaggebend war. Da die ausserordentlich 
kleinen Mengen Kalk durch die gewöhnlichen chemischen und mikro¬ 
chemischen Methoden nicht nachgewiesen werden könoen, so kann die 
Veränderung der Blutgerinnung, bei welcher die Kalksalze eine wichtige 
Rolle spielen, als Hilfsmittel dazu dienen. Vortr. verweist auf die Ionen¬ 
lehre Loeb’s und auf die Experimente von Ringer, Owerton, Kurt 
Herbst u. a. und schliesst aus ihnen, dass möglicherweise auch im 
lebenden Organismus gewisse Störungen sich auf die Entkalkung der 
Gewebe beziehen lassen, die wieder Zustandekommen teils durch eine 
präformierte Störung im Gleichgewichte der Mineralsubstanzen, teils durch 
Anhäufung von chemischen Agentien im Blute, die kalkentziehend wirken 
(Säuren). Es handelt sich in diesem Vortrage, welcher auf Unter¬ 
suchungen von mehreren hundert Fällen basiert, nicht etwa um abge¬ 
schlossene Tatsachen, sondern in erster Linie um eine Arbeitsskizze zu 
weiterer Forschung. Beim Erwachsenen beträgt die normale Gerinnungs¬ 
zeit 2 Minuten 30 Sekunden mit geringen Schwankungen, wobei auf 
kalkreiche Nahrung (Beschleunigung), Alkoholgenuss (Verzögerung) und 
starkes Rauchen (Verzögerung) Rücksicht genommen werden muss. Ein 
und dasselbe Individuum behält unter sonst gleichen Umstanden seine 
Gerinnungszeit streng bei. Der Neugeborene hat mit Rücksicht auf die 
von Natur aus bestehende Aufspeicherung von Kalk eine beschleunigte 
Gerinnung. Brustkinder haben eine verzögerte Gerinnung (3 Min. 20 Sek. 
bis 2 Min. 45 Sek.), mit Kuhmilch genährte eine solche von 2 Min. bis 
1 Min. 30 Sek. mit Rücksicht auf den wesentlich höheren Kalkgebalt 
der Kuhmilch gegenüber der Frauenmilch. Zu den Krankheiten mit ver¬ 
zögerter Blutgerinnung gehört die Hämophilie mit Zeiten von 3 Min. 
bis 6 Min. 45 Sek. Vortr. meint, dass bei dieser Erkrankung die ange¬ 
borene Zartheit der Gefässe (Virchow, Recklinghausen) nicht 
unmittelbar zum Bilde der Hämophilie gehört, weil sich sonst dieses ana¬ 
tomische Merkmal zeitlebens erhalten müsste, sondern dass vielleicht eine 
Störung des Mineralstoffwechsels vorhanden ist, welche in einer Entkalkung 
der Blutgefässwand ihren Ausdruck findet, so dass die Durchlässigkeit 
der Gefässe und damit die Neigung zu Blutungen nur ein sekundäres 
Phänomen darstellen. Die hämorrhagische Diathese (Purpura haemor- 
rhagica, Peliosis rheumatica, Skorbut) zeigten gleichfalls eine verzögerte 
Koagulation; speziell bei Skorbut wird darauf hingewiesen, dass er häufig 
dort auftritt, wo lange Zeit die kalkärmste Nahrung, nämlich Fleisch, 
genossen wird. Mit Rücksicht darauf ist das schablonenhafte Verabreichen 
von Citronensäuren usw. eigentlich kontraindiziert, und man hat Kalk 
und kalkreiche Nahrung (Milch) zu geben. Bei Akne und Furunculosis 
ist die Blutgerinnung verzögert (3 Min. bis 3 Min. 50 Sek.), ebenso bei 
Ekzemen der Kinder, universellen Ekzemen der Uratiker. Die Urticaria 
zeigte keine übereinstimmenden Resultate und liess sich auch thera¬ 
peutisch durch Galciumgaben nicht wesentlich beeinflussen, dagegen 
günstig Lichen urticatus und Pruritus. Regelmässig verzögerte Gerinnung 
zeigte die experimentell erzeugte Anaphylaxie bei Hunden und Meer¬ 
schweinchen; ob auch die Serumkrankheit die gleichen Resultate liefert, 
muss erst noch systematisch erforscht werden. Es wird auf die Ver¬ 
hinderung der Serumkrankheit durch Calciumgaben vor und nach der 
Seruminjektion (Netter und Gewin) hingewiesen. Eine weitere Gruppe 
mit verzögerter Gerinnung bilden die Krankheiten mit Krampfzustäoden 
(Eklampsie, Tetanie, Epilepsie, Chorea), ferner Erkrankungen der Drüsen 
mit innerer Secretion. Besonders hervorzuheben sind zwei Fälle von 
Struma parenchymatosa, die innerhalb weniger Jahre auf dem Semmering 
entstanden sind, vermutlich durch den regelmässigen Genuss von Trink- 
wasser, das aus der Triasformation stammt (Eog. Bircher). Stets ver¬ 
zögerte Gerinnung zeigten akute Nephritis und Urämie, dagegen chronische 
Nephritis normale, zuweilen sogar beschleunigte Koagulation. Die Gruppe 
der Krankheiten mit beschleunigter Koagulation umfasst Neoplasmen, be¬ 
sonders solche mit Kachexie, wobei die Zunahme der letzteren parallel 
der Raschheit der Gerinnung geht (so in einem Falle 2 Minuten ohne 
Kachexie, nach 6 Wochen bei schwerem Marasmus 50 Sekunden), ferner 
Icterus eatarrhalis. Von Blutkrankheiten zeigt die Chlorose verzögerte 
Gerinnung, übereinstimmend mit den Stoffwechselversuchen von Vannini 
und Maraczewski (kalkreicher Kot), schwere Anämien und Leukämie 
beschleunigte (kalkarmer Kot). Bei der therapeutischen Verwendung 
des Kalkes ist zu berücksichtigen, dass 2—3 g Calcium lacticum pro die, 
bei Kindern etwa die Hälfte, gegeben werden (die Wirkung tritt nach 
Z U Stunden ein und dauert mehrere Wochen), bei Zufuhr von Citronen- 
säureu zur Erreichung von Gerinnungsverzögerung 5—6 g pro die durch 
3—4 Tage (die Wirkung hält nur wenige Tage an). Vortr. betont, dass 
seine Ausführungen noch nicht apodiktisch aufzufassen sind, sondern 
dass sich erst bei umfassenden Untersuchungen sichere Resultate er¬ 
geben werden. 


Sitzung vom 29. April 1910. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Glas demonstrierte einen Knaben, welcher ein Knoeheastfiek 
durch 11 Monate im Kehlkopf getragen hatte. Das Knochenstück 
wurde zum Teil mittels einer Pinzette extrahiert, zum Teil ausgehustet. 

Hr. Karolyi demonstrierte einen Mann mit einer Alveolarpyerrkee 
and mit Oedem der Unterlippe infolge Lippenkrampfes. 
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Der Kranke presst im Schlafe die Lippen infolge einer krampfhaften 
Cootraction fest an die Zähne an. Es haben sich infolge dieses Lippen¬ 
krampfes Oedera der Unterlippe, Entblössung der Hälse der unteren 
Schneidezähne und Alveolarpyorrhoe entwickelt. Die Behandlung besteht 
im Einlegen eines Wickels aus hydrophiler Gaze zwischen die Zähne 
und die Unterlippe. 

Hr. Wiek demonstrierte eine 47 Jahre alte Frau mit hochgradiger 
Osteomalacie ; die letzte Entbindung hat vor 10 Jahren stattgefunden. 

Hr. Preleitner zeigte ein 3jähriges Kind mit Oesophagnsstenose 
nach Scharlach. Durch systematische Sondierung ist eine Besserung 
herbeigeführt worden. 

Hr. Linnert: Vergleichende chemische Gehirnnntersnehnngen. 

Die Zusammensetzung des Gehirns höherer Tiere schwankt nur 
innerhalb enger Grenzen; die Masse desselben wächst entsprechend der 
Zunahme des Körpers. Dabei nehmen die Trockensubstanz und die 
Lipoide zu, letztere bei Menschen in beträchtlicherem Maasse als bei 
Tieren. Die Gehirnrinde ist wasserreicher als die weisse Substanz. 
Acetonextrakt der weissen Substanz besteht fast ganz aus Cholesterin, 
dasjenige der grauen Substanz aus Phosphatiden. Die Brücke und das 
verlängerte Mark sind reicher an Wasser als das übrige Gehirn. Das 
Kleinhirn ist wasserreich; das Acetonextrakt hat fast dieselbe Zusammen¬ 
setzung wie beim Grosshirn. Das Rückenmark ist wasserärmer als das 
Gehirn. 

Hr. Fellner: 

Ueber Vasotonin, ein nenes hlntdrnekherabsetzendes Gefassmittel. 

Vasotonin, ein Derivat des Yohimbins, erzeugt im Tierversuch eine 
Erweiterung der Gefässe, ein Absinken des Blutdruckes, zuerst eine Con- 
traction, dann eine Erweiterung der Nierengefässe. Vortragender hat 
30 Fälle von Arteriosclerose mit Angina pectoris mit Vasotonin (1 ccm 
subcutan) behandelt. Bei Angina pectoris und Gefässkrisen wurde durch 
die Vasotonininjektionen binnen einiger Minuten kupiert; ebenso bei 
Asthma bronchiale. Bei Arteriosclerose wurde durch 6 Wochen 3 mal 
wöchentlich eine subcutane Injektion ausgeführt. Die Folge war eine 
Herabsetzung des Blutdruckes für einige Wochen infolge Erweiterung der 
peripheren Gefässe. Das Vasotonin ist in allen Fällen mit erhöhtem 
Blutdruck, mit Ausnahme von Nephritis, zu versuchen. H. 


Verein deutscher Aerzte zu Prag. 

Sitzung vom 29. April 1910. 

Hr. 0. Fischer: 

Die pathologisch-anatomische Grundlage der Presbyophrenie. 

Vortr. bespricht in Erweiterung seiner früheren vorläufigen Mitteilungen 
die einzelnen Altersstufen der Veränderungen, welche er als charakte¬ 
ristisch für die Presbyophrenie ansieht, und welche in der Ablagerung 
von feinsten, zu Drusen sich vereinigenden Fäserchen bestehen. Bei 
einigen Fällen bilden die erwähnten Fäserchen sogar einen pelzähnlichen 
Besatz um die Gefässe gewisser Rindenbezirke. Diese fädigen Bildungen 
sind fremde Einlagerungen, welche die Hirnsubstanz verdrängen und 
welche unter den bisher bekannten pathologischen Bildungen kein Ana¬ 
logon haben; die grösste Aehnlichkeit haben diese Fädchen noch mit 
manchen Streptotricheen, ohne dass man aus dieser Aehnlichkeit weitere 
Schlüsse ziehen dürfte, höchstens Hypothesen, auf welche F. nicht ein- 
gehen will, ln einem grossen Teil der Fälle antwortet das Nerven¬ 
gewebe auf diese drüsige Einlagerung mit einer kolbigen Wucherung der 
Achsencylinder, nie aber mit entzündlichen Veränderungen. 

F. kommt dann auf die klinische Bedeutung dieser Veränderungen 
zu sprechen und bedauert, dass einige Autoren, welche seine Befunde 
nachprüften, die Lösung dieser Frage von einem zu kleinen Material 
erwarteten. 

Das Ergebnis dieses einstweilen wohl genügend grossen Materials ist 
für ihn die Auffassung, dass die geschilderte Veränderung die pathologisch- 
anatomische Grundlage der Presbyophrenie ist, doch muss man dazu die 
Umgrenzung dieser Erkrankung etwas erweitern, genau so, wie man das 
bereits in der Paralysefrage getan hat. 

Hr. Münzer: Sigmoskopische Mitteilungen. 

Vortr. hat das Instrument von Foges (Gersuny) entsprechend 
umgeändert, so dass es ebenso wie beim Instrument von Law-Strauss 
möglich ist, durch den Tubus hindurch verschiedene Instrumente in den 
beleuchteten Darm einzuführen. Es verlangt jedoch die Methode der 
Sigmoskopie eingehende Beschäftigung, will man sie beherrschen, lohnt 
aber reichlich die aufgewendete Mühe. 

Eine einmalige Untersuchung genügt selten, in diagnostisch-schwierigen 
Fällen muss die Untersuchung einige Male wiederholt werden, wobei es 
sieb empfiehlt, die Untersuchung in verschiedenen Stellungen vorzunehmen. 
Besonders angezeigt erscheinen die Knie-Brustlage und die von Foges 
befürwortete linke Seitenlagerung mit erhöhtem Becken. 

Niemals soll man es unterlassen, die digitale Untersuchung der 
sigmoskopischen vorangehen zu lassen, weil jene die letztere ergänzt und 
der Finger insbesondere über jene Partien ein Urteil gibt, welche gerade 
bei der sigmoskopischen Untersuchung weniger genau beurteilt werden 
können. 

In therapeutischer Beziehung ergibt sich aus den Beobachtungen 
zunächst die Empfehlung Münzer’s, zur Ausführung hoher Darmspülungen 
das Sigmoskop zu benutzen, wodurch erst die hohe Einführung des 
weichen Schlauches gesichert wird. 


Bei Colitis mucosa des untersten Darmabschnittes bewährt sich be¬ 
sonders die auch von anderer Seite empfohlene Einpulverung bezwecks 
Trockenlegung des Darmes mit Bolus alba entweder mit oder ohne An- 
ästhesin, er führt die Einpulverung wieder durch das Sigmoskop hindurch 
aus und empfiehlt diese Methode dringlich. 0. Wiener. 


XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden 

vom 18. bis 21. April 1910. 

Berichterstatter: K. Reicher-Berlin. 

2. Sitzung vom 19. April 1910. 

Hr. Treupel-Frankfurt a. M.: Zur Behandlung sekundärer 
Anämien und schwerer Chlorosen. 

(Zu kurzem Referat leider nicht geeignet. 

Hr. Morawitz-Freiburg i. Br.: Ueber Blutregeneration bei 
Anämie. Untersuchungen an der Haud einer neuen Methode. 

Während normales Blut eine Sauerstoffzehrung von 4 pCt. zeigt, ver¬ 
braucht anämisches Blut, und zwar speziell dessen kernlose rote Blut¬ 
körperchen, 70pCt. des ursprünglich vorhandenen Sauerstoffs. Wir sind 
durch diese neue Methode instand gesetzt, eine beschleunigte Blut¬ 
regeneration schon in einem Stadium zu erkennen, wo noch alle morpho¬ 
logischen Zeichen dafür fehlen. 

Hr. Rosin-Berlin: Beitrag zur Lehre von der paroxysmalen 
Hämoglobinurie. 

Vortr. rät, beim Donath-Landstein er’schen Versuche zum Nach¬ 
weise des Hämolysins bei paroxysmaler Hämoglobinurie das entnommene 
Blut bei Bluttemperatur gerinnen zu lassen. Der Versuch gelingt dann 
immer. 

Hr. Bönniger • Pankow: Hämatologische Untersuchungen. 

Das normale Blutkörperchenvolumen beträgt nach Bestimmungen 
mit B.’s Volumeter 44,7 pCt. beim Manne, 41 pCt. bei der Frau und 
zeigt bei Anämie erhebliche Abweichungen. Alle Bestimmungen am 
Gesamtblute, auch das spezifische Gewicht, haben nur einen Wert, wenn 
sie auf die Blutkörperchen umgerechnet werden. 

HHr. Isaac und K. Möekel-Wiesbaden: Ueber experimentelle 
schwere Anämien durch Saponinsubstanzen. 

Durch intravenöse Saponininjektionen kann man bei Kaninchen 
schwere Anämien mit Megalocyten und Megaloblasten und hochgradiger 
myeloider Milzmetaplasie erzeugen. Gelegentlich wurde eine völlige Ver¬ 
ödung des Knochenmarks gefunden. Die trotzdem bestehende myeloide 
Milzumwandlung wird daher als eine autochthone aufgefasst. 

Hr. Hofbauer-Wien: Anämische Atemstörungen. 

Bei schwerer Anämie kommen nur ausnahmsweise Atemstörungen 
vor. Letztere sind durch vertiefte Atmung mit eingeschobenen grösseren 
Atempausen charakterisiert. Schuld daran ist nicht die Blutarmut, 
sondern der niedrige arterielle Blutdruck. Man kann nämlich beim 
Versuchstier dieselbe Atemstörung durch Verblutung, aber auch durch 
alleinige plötzliche Blutdruckherabsetzung hervorrufen und durch Wieder¬ 
herstellung des normalen Blutdrucks wieder sofort zum Verschwinden 
bringen. 

Hr. H. Lüdke-Würzburg: Die experimentelle Erzeugung 
leukämischer Blutbilder. 

L. gelang es bemerkenswerterweise, durch wiederholte Injektionen 
von frischen Knochenmarks- und Milzemulsionen eines myeloid-leukä- 
mischen Hundes leukämieähnliche Veränderungen bei anderen Hunden 
hervorzurufen. U. a. erkrankte ein von ihm infizierter Hund mit einer 
Vermehrung der Leukocyten bis zu 100 000. Der Erreger der Krank¬ 
heit liess sich nicht finden; für seine Artspezifität spricht aber das 
Misslingen des Infizierens von Affen mit Hundeblut. Ausgehend von 
der Auffindung des Stapbylococcus albus in einem Falle von Leukämie 
des Menschen anämisierte L. Hunde und Affen zunächst stark mit 
Pyrodin und infizierte sie dann mit Strepto- und Staphylokokken intra¬ 
venös. Er erhielt dann im ganzen viermal leukämische Blutbilder. 

Hr. Schlecht-Kiel: Experimentelle eosinophile und baso¬ 
phile Leukocytose. 

Sch. und Ziegler fanden nach Injektion von verschiedenen Serum¬ 
arten nach kurzdauernder Hypoeosinophilie eine ausgeprägte Hyper¬ 
eosinophilie (bis zum 30 fachen Wert der Norm) und ausserdem eine 
Mastzellenvermehrung. In schwächerem Grade wirkte eine 2proz. Serum¬ 
albumin- und Globulinlösung, erfolglos erwiesen sich eiweissfreie Ascites¬ 
flüssigkeit, Nuclein, Vitellin, Hühnereiweiss, Pepton, Fett und Zucker 
sowie Kochsalzlösung. Als Ursprungsstätte der eosinophilen und baso¬ 
philen Zellen sehen die Autoren das Knochenmark an. Die eosinophilen 
Zellen haben offenbar eine Funktion bei der Verarbeitung von art¬ 
fremdem Eiweiss zu erfüllen. 

Hr. Böhme-Kiel: Einfluss der Muskelarbeit auf dieSerum- 
konzentration. 

Der Eiweissgebalt des Blutes steigt nach kurzdauernder anstrengender 
Arbeit von 7 auf 8—8V 2 pCt. und sinkt wiederum innerhalb von 5 Minuten. 

Die Konzentration des Serums ist abhängig von der in der Zeit¬ 
einheit geleisteten Arbeit und hängt wahrscheinlich mit Wasseraustritt 
aus dem Blute in den Muskel zusammen, dessen osmotischer Druck 
unter dem Einflüsse der Arbeit wächst. 
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Diskussion zu den Vorträgen Treupel-Böhme. 

Hr. E. Meyer-Strassburg hat schon seinerzeit mit Emmerich den 
Donath-Lan dsteiner’schen Versuch mit denselben Kautelen aus- 
gefübrt, die Rosin heute angegeben, trotzdem fällt der Versuch manch¬ 
mal negativ aus. Die myeloide Umwandlung speziell der Milz entsteht 
bei der perniziösen Anämie nur durch Einschleppung vom Knochenmark. 
Einschleppung von der Mitz aus wurde in Versuchen mit Frl. Albrecht 
ausgeschlossen, denn auch nach Milzexstirpation trat myeloide Metaplasie 
in der Leber auf. Tiere ohne Milz vertragen oft Blutgifte besser als 
solche mit Milz. 

Hr. Neubau er-München berichtet über das Misslingen des Hämo- 
lysinnachweises in einzelnen Fällen ähnlich wie Meyer. 

Hr. Pappenheim-Berlin: Versetzt man Hübner mit Blutgiften in 
einen Schwächezustand, und vergiftet man sie nachher mit Saponin, so 
treten sehr starke Leukocytosen und myeloide Milzveränderungen auf. 
Doch sind die Veränderungen nicht ganz eindeutig, weil schon normaler¬ 
weise bei Hühnern Myelocyten in der Milz vorhanden sind. 

Hr. Schittenhelm-Erlangen führt gegenüber Schlecht’s Ver¬ 
suchen an, dass man beim Kaninchen nach den veischiedenartigsten 
Nahrungsmitteln Verdauungsleukocytosen bekommt, ohne dass im Blut¬ 
bilde eine charakteristische Verschiebung der weissen Blutzellen stattfindet. 
Speziell Eiweissinjektionen bei Eiweissimrauntieren blieben ohne jede 
Wirkung auf die Zahl der eosinophilen und der Mastzellen. Schlecht’s 
Befunde erklären sich durch eine pathologische Reizung infolge von 
gehäuften Dosen artfremden Serums. 

Hr. E. Meyer-Strassburg hebt hervor, dass einer der Patienten mit 
paroxysmaler Hämoglobinurie keine Lues und keine Wassermann’sche 
Reaktion hatte. 

Hr. Falta-Wien: Sympatbikotrope Mittel, z. B. Adrenalin, bringen 
die eosinophilen Zellen ausserordentlich rasch zum Schwinden, vagotrope, 
wie Pilocarpin, vermehren sie ausserordentlich schnell. Biedel und 
Kraus entdeckten letzthin bei der Anaphylaxie einen interessanten 
Zusammenhang zwischen erhöhtem Vagustonus (Lungenblähung) und 
Hypereosinophilie. 

Hr. Minkowski - Breslau: Ziesche hält bei dem Ausfall des 
Hämolysinnachweises bei paroxysmaler Hämoglobinurie für wichtig, ob 
Lues vorangegangen oder nicht. 

Hr. K uhn - Biebrich: Die Leukocytose in Pappenheira’s Ver¬ 
suchen ist eine postreaktive, hätte P. die Untersuchung später nach der 
Saponinvergiftung vorgenommeu, so hätte er auch eine Erytbrocytose 
gefunden. Denn die Leukocytose geht dieser in der Regel voraus. 

HHr. P. Krause-Bonn und E. Meinecke-Hagen: Klinische* 
epidemiologische und ätiologische Studien über die rheinisch- 
westfälische Epidemie von akuter Kinderlähmung. 

Hr. Krause schildert das akute infektiöse Stadium der akuten 
Poliomyelitis anterior auf Grund teils eigener, teils ihm mitgeteilter Be¬ 
obachtungen von 780 Fällen. Im Regierungsbezirk Arnsberg waren 
bis 1. Januar 1308 Fälle gemeldet, darunter 14t Todesfälle. Die Nach¬ 
barbezirke, Münster, Düsseldorf, Cöln, waren gleichfalls stark betroffen, 
während andere Bezirke viel weniger Fälle aufwiesen. Die grösste Zahl 
der Fälle betrifft Kinder im 2. Lebensjahr, und die höchste Frequenz 
fällt in den Oktober. K. unterscheidet im akuten Stadium die All¬ 
gemeinerscheinungen (u. a. Magendarmsymptome, Angina, Leukopenie) 
und das Stadium der Lähmungen. Regelmässig werden zunächst mehr 
Muskelgruppen befallen als dauernd gelähmt bleiben. Die Lumbal¬ 
flüssigkeit ist klar. Todesfälle erfolgen meist durch Atemlähmung am 
3. oder 4. Tage. Die Mortalität der Poliomyelitis anterior beträgt 
12—20 pCt., völlige Heilung tritt bloss in 15—18 pCt. ein. 

Hr. Mein ecke: Das Virus der epidemischen Poliomyelitis acuta 
anterior ist gegen Glycerin, hohe Temperaturen und Fäulnis ausser¬ 
ordentlich resistent. Fundort ist bis jetzt bloss der menschliche Körper, 
und zwar Zentralnervensystem, Milz, Blut und Lurobalflüssigkeit. Die 
Inokulationszeit beträgt beim Tiere 8—12 Tage. 

Hr. Römer-Marburg: Epidemiologische und ätiologische 
Studien über die spinale Kinderlähmung. 

Die erste Tierimpfung ist Landsteiner in Wien gelungen, seither 
beschäftigen wir uns erst mit der ätiologischen Erforschung der Krank¬ 
heit. Eintrittspforten bilden die lymphatischen Apparate des Nasen¬ 
rachenraumes, die Inkubationszeit schwankt beim Affen zwischen 5 und 
16 Tagen; zunächst stellen sich in der Regel am Beginn Lähmungen 
der unteren Extremitäten ein. Niemals kommen zweimalige Erkrankungen 
eines und desselben Individuums vor. Erhitzen auf 55° und ebenso 
Formalin töten das Virus sicher ab. Carbol und Menthol sollen auch 
wirksam sein. 

Diskussion. 

Hr. Siegert-Cöln hält den Nasenrachenraum für die alleinige 
Eintrittspforte, nicht den Darm. 

Hr. Neisser-Frankfurt a. M.: Kaninchen versuche lassen sich hier 
nicht ganz eindeutig verwerten, da bei ihnen manchmal ganz ähnliche 
Symptome spontan auftreten. 

Meinicke (Schlusswort): Die erwähnte Kaninchenkrankheit fällt 
bei' unseren Untersuchungen ganz weg, sie war uns selbstverständlich 
bekannt. 

Hr. Nägeli - Zürich: Endergebnisse bei traumatischen 
Neurosen in der Schweiz. 

N. hat durch verlässliche Umfrage folgende überraschend günstige 
Ausgänge bei traumatischen Neurosen gefunden: Von 138 Patienten 


sind bloss 4 gestorben, aber nicht etwa an traumatischer Neurose oder 
ihren Folgen, voll erwerbsfähig sind 115, vermindert erwerbsfähig 16. 
10 haben schwere Coramotio cerebri oder Basisfraktur durohgemacht. 

Diskussion: Hr. Schultze-Bonn: Die Prognose der traumati¬ 
schen Neurose ist keineswegs so schlecht, wie Oppenheim seinerzeit 
behauptet hat; das beweist auch das erfreuliche Ergebnis von Nägeli’s 
Zusammenstellung. Sch. selbst verfügt über 169 Fälle, die jahrelang 
ihre Rente bezogen, nicht, wie in der Schweiz, mit einer einmaligen 
grösseren Zahlung abgefunden werden. Nur 15pOt. zeigte eine Ver¬ 
schlimmerung, die Hälfte keine Verschlimmerung, ’/s ist geheilt. 

Hr. E. Re iss-Frankfurt a. M.: Ein neues Symptom der elektri¬ 
schen Entartungsreaktion. 

Bei einem entarteten Muskel kann man den elektrischen Strom nicht 
einschleichen lassen, wohl aber beim normalen. Erhält man am ge¬ 
lähmten Muskel die minimale Zuckung z. B. bei 2 Milliampere, so stellt 
sie sich auch bei einschleichender galvanischer Reizung ungefähr bei 
derselben Stromstärke ein. Am gesunden Muskel sei die Zuckung bei 
3 Milliampere eingetreten, bei langsam einschleichendem Strome er¬ 
halten wir sie erst bei 20 Milliampere. Das Symptom ist jedenfalls 
verwertbar, da die träge Zuckung der subjektiven Deutung unterliegt, 
zumal, wenn ein Vergleichsmuskel fehlt. 

Hr. Gudzent-Berlin: Ueber den Einfluss chemischer und 
physikalischer Agentien auf die Löslichkeit der Harnsäure. 

Durch Radiumemanation lässt sioh die Löslichkeit des Mononatrium¬ 
urats bedeutend erhöhen, und zwar sind es weder die a- noch die ß - oder 
^-Strahlen, sondern das Zerfallsprodukt D, welches diese Wirkung her¬ 
vorbringt. G. hat auch einen Körper gefunden, welcher die Murexid¬ 
probe gibt, nach Krüger-Schmidt jedoch nicht fällbar ist. Wahr¬ 
scheinlich haben wir in ihm die isomere Form der Harnsäure vor uns. 
Unter dem Einflüsse der Radiumemanation (Radiogenwerke Char¬ 
lottenburg) sah G. bei 3 Gichtikern die Harnsäure nach dem Er¬ 
gebnis der quantitativen Analyse aus dem Blute verschwinden und die 
Tophi kleiner werden. In Kondomen in die Bauchhöhle von Kaninchen 
eingebrachtes Mononatriumurat nahm bei den radiumbestrahlten Tieren 
an Menge ab. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Umber und Gudzent. 

Hr. Schittenhelm-Erlangen: Wenn nach Injektion von Harnsäure 
beim Gichtiker so wenig wieder ausgeschieden wird, so ist das nicht 
einfach identisch mit Retention. Umber stellt sich auf den Standpunkt 
Wiechowski’s, dass Harnsäure im menschlichen Organismus nicht 
zerstört wird, das ist aber falsch. Denn wenn man einen Gesunden mit 
Harnsäure füttert, so scheidet er bloss 25—50 pCt. als Harnsäure wieder 
aus. Der Rest ist ein Fehlbetrag, den . man aber jederzeit in der Ge- 
samt-N- resp. in der Harnstoffportion finden kann. Die Allantoinmenge 
steht jedenfalls absolut im Missverhältnisse zum Fehlbeträge der Harnsäure. 

Hr. Brugsch-Berlin: Herr Umber hat beweisen wollen, dass die 
Gicht gewissermaassen eine Retentionsurikämie darstelle. Und zwar 
sei cs nicht eine Nieren-, sondern eine allgemeine Gewebsreteotioo. 
Schittenhelm und ich haben bewiesen, dass es sich um keine renale 
Retention bei der Gicht handelt, sondern um eine verlangsamte Harn¬ 
säurezerstörung, denn nach Verabreichung von Natrium nucleinicum an 
einen purinfrei ernährten Gichtiker macht er weniger Harnsäure daraus 
wie ein Gesunder, denn einige Stunden hernach findet man viel niedrigere 
Harnsäurewerte im Blute als bei einem Gesunden nach Natrium nuclei- 
nicum-Verabreichung. v. Benczur konnte auch zeigen, dass ein Gich¬ 
tiker nach intramuskulärer Einverleibung von Harnsäure diese prompt 
ausscheidet. Da kann also von einer Retention keine Rede sein. 

Hr. Minkowski-Breslau: Es bleibt, wenn man mangelhafte Uriko- 
lyse beim Gichtiker annimmt, noch immer ungeklärt, warum er trotz 
Ueberladung des Blutes mit Harnsäure weniger von dieser Substanz 
ausscheidet als ein Gesunder. Die Vermehrung der Harnsäure im Gichtiker- 
blute habe übrigens schon Garrod festgestellt. 

Hr. G. Klemperer-Berlin hat von Radiogenbädern bei Gichtikern 
wohl Besserungen, aber keine eklatanten Erfolge gesehen. Im übrigen 
bekennt sich K. als Gegner der Brugsch-Schittenhelm’schen Gicbt- 
theorie. 

Hr. Kraus-Berlin: Das Wichtige und Neue an den Feststellungen 
von Brugsch und Schittenhelm ist der Nachweis der Harnsäure¬ 
vermehrung im Gichtikerblute nach purinfreier Kost, und es ist historisch 
unrichtig, dies Verdienst Garrod zuschreiben zu wollen. 

Hr. His-Berlin bespricht die unzweifelhafte therapeutische Ein¬ 
wirkung von Radiumemanation auf die Beschwerden der Gichtiker und 
rät, mit Hilfe der Löwenthal’schen Kammer den Radiumspiegel des 
Blutes dauernd auf einer bestimmten Höbe zu erhalten. 

Hr. Umber (Schlusswort) hat den Eindruck, dass der Gesunde 
Harnsäure nicht zu zerstören vermag und sie daher aussebeidet; der 
Gichtiker retiniert sie, was er aber mit ihr macht, dass wissen wir nicht. 
Von renaler Retention hat U. nicht gesprochen. Der Gesamt-N war bei 
den Gichtikern nicht vermehrt. 

Hr. Gudzent (Schlusswort) hält die Theorie von Brugsch und 
Schittenhelm für die richtige, da doch die meisten Tatsachen mit ihr 
in Einklang stehen. Insbesondere ist die Minkowski’sche Ansicht von 
der organischen Bindung der Harnsäure im Blute zunächst von Brugsch 
widerlegt werden; Gudzent selbst hat dann naebgewiesen, dass die 
Harnsäure als Mononatriumurat im Blute kreist, und endlich Schitten¬ 
helm einwandfrei gezeigt, dass Seo’s Untersuchungen aus Minkowski’s 
Klinik auf einem Irrtum beruhen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



23. Mai 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


995 


Hr. P. Pick-Prag: Ueber chronische Tabakvergiftung. 

Die Schwere der österreichischen Zigarren geht anerkanntermaassen 
dem Nikotiogehalt derselben nicht parallel. Beim Rauchen entwickeln 
sich noch andere schädliche Substanzen, wie CO, NH 3 und Blausäure. 
Nun hat CI. Bernard bei Rauchern eine Vermehrung des Rhodans im 
Speichel gefunden, und P. konnte dies namentlich für Havannaraucher 
bestätigen. Die Entgiftung mehrfach tödlicher Dosen von Blausäure 
gelingt aber nach Lang nach Zuführung von Thiosulfat. Daher bezieht 
P. die Rhodanvermehrung bei Rauchern auf die chronische Blausäure¬ 
vergiftung, die beim Rauchen zustande kommen soll. Für selbe sprechen 
auch die eigenartigen Atemstörungen bei Tabakvergiftung, da Blausäure¬ 
intoxikationen mit Lähmungen des Atemzentrums einhergehen. 

Diskussion. 

Hr. Ratner-Wiesbaden führt die akute Tabakvergiftung einzig und 
allein auf den Nikotingehalt der Zigarren zurück. 

Hr. Pick (Schlusswort) bat nur chronische Vergiftungen irn Auge 
gehabt. Die Leute, welche Atemstörungen aufwiesen, hatten bis zu 
16 mg Blausäure zu entgiften gehabt, 60 mg sind bereits die Dosis letalis. 

Hr. K. Loenig-Halle demonstriert mit seinem neuen Magenspiegel 
die Verhältnisse der Magenschleimhaut und die Funktion des Pylorus. 
Ausserdem zeigt er Photographien des Mageninnern. 

Hr. 0. Neubauer-München: Diabetische Acidose. 

Per os verabreichte /S-Oxybuttersäure wird vom schweren Diabetiker 
teils unverändert, teils als Acetessigsäure ausgeschieden. Umgekehrt 
geht aber eingeführte Acetessigsäure ira diabetischen Organismus z. T. in 
ß-Oiy buttersäure über. Dieser Reduktionsprozess steht in Analogie zu 
anderen Reduktionen von Ketonen und Ketonsäuren im Tierkörper. 
Die Umwandlung von /9-0xybuttersäure in Acetessigsäure ist demnach 
ein reversibler Prozess. Die Acetessigsäure entsteht wohl nur dann aus 
der /S-Oxybuttersäure, wenn diese nicht in normaler Weise in C0 2 und 
H 2 0 abgebaut wird. 

Hr. Bl um-Strassburg: Ueber den Abbau der Fettsäuren im 
Tierkörper, 

Im normalen Organismus wird die /S-Oxy buttersäure nicht über die 
Acetessigsäure abgebaut, wohl aber nach der Chloroformnarkose, bei 
Phosphorvergiftung und beim schweren Diabetes. Der umgekehrte Vor¬ 
gang, nämlich die Bildung von /ä’-Oxybuttersäure aus Acetessigsäure 
findet sowohl im gesunden Organismus als unter den erwähnten patho- 
logischen Umständen statt. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Neubauer und 
Blum. 

Hr. Embden-Frankfurt a. M.: Die Aufdeckung der Tatsache, dass 
eine umkehrbare Umwandlung von /S-Oxybuttersäure in Acetessigsäure 
stattfinden kann, ist sicher von ausserordentlicher Wichtigkeit. Es wird 
nun auch möglich sein, ein Verständnis für die Umwandlung von Kohle¬ 
hydraten in Fettsäuren anzubahnen. E. gelang es, aus Zuckersäure, 
einem unmittelbaren Oxydationsprodukt des Traubenzuckers, bei künst¬ 
licher Leberdurchblutung Acetessigsäure zu gewinnen. Ist es nun nach 
Neubauer und B lum möglich, dass diese Acetessigsäure im Organismus 
zu /9-Oxybuttersäure reduziert wird, so fehlt nur noch der Schlussstein, 
nämlich die Reduktion der ß-Oxybuttersäure zu Buttersäure, um ziem¬ 
lich lückenlos den Weg von einem Kohlehydratderivat zu einer Fettsäure 
zu besitzen. 

Hr. Zülzer-Berlin stellt die Umkehrung des Abbaues der Acet¬ 
essigsäure im schwer diabetischen Organismus als zweifelhaft hin. 
Mittels Pancreashormon konnte Z. nämlich bei schweren Diabetikern ein 
Zurückgehen der /^Oxybuttersäure erzielen, während zunächst die 
Acetessigsäure an Menge unverändert blieb. Das spricht doch dafür, 
dass in diesen Fällen eine Umkehrung des Abbaues nicht stattgefunden 
hat, sondern, dass zuerst das Vermögen der Umwandlung der /9-Oxy- 
buttersäure in Acetessigsäure wiederhergestellt wurde. 

Hr. Maase -Berlin hat bei Durchblutung von Hundelebern mit 
Acetessigsäure eine ganz erhebliche Bildung von /J-Oxybuttersäure nach- 
weisen können. Versuche mit Isovaleriansäure waren bis jetzt er¬ 
gebnislos. 

Hr. Neubauer (Schlusswort). 

(Fortsetzung folgt.) 


Kongress der tropenmedizinischen Gesellschaft 
des fernen Ostens in Manila 1910. 

(Schluss.) 

Hr. A.W. Sellards: Die Behandlung der asiatischen Cholera 
zeigt, dass eine Reihe von Symptomen, wenn auch nicht zwingend, so 
doch recht deutlich für eine Säureintoxikation bei Cholera asiatica sprechen, 
Eine grosse Toleranz für Alkali wird festgestellt. Einem Cholerakranken 
können 30—80 g Natriumcarbonat injiziert werden, ohne dass sein Harn 
alkalisch wird, während das bei einer normalen Person schon nach In¬ 
jektion von 5 g der Fall ist; bei Cholera ist trotz der Alkaliinjektion 
die Acidität des Harns noch höher als normal. Neben dieser Toleranz für 
Alkali zeigte der Harn Cholerakranker regelmässig einen hohen Ammoniak¬ 
koeffizienten, ebenso wie die oft beobachtete verminderte Alkaleszenz des 
Blutes deutliche Zeichen einer Säureintoxikation. Diese Beobachtungen 
stehen höchstwahrscheinlich in enger Beziehung zum Auftreten der Ur¬ 


ämie bei Cholera. Die intravenöse Injektion grosser Alkalimengen elimi¬ 
niert praktisch beinahe den Tod in Urämie. Als empfehlenswerte Be¬ 
handlungsmethode erscheint demnach die intravenöse Injektion von Koch¬ 
salzlösungen im Collapsstadium und eine Injektion von 2 Litern Natrium¬ 
carbonat am Ende des Collapsstadiuras und Wiederholung dieser Injektion 
in 12—24 Stunden, wenn keine freie Urinsecretion folgt. 

Der Grund für die Alkalitoleranz ist wahrscheinlich in der Urämie 
und nicht in der Enteritis zu suchen. 

Hr. E. H. Ruediger sprach über Aufbewahrung des Vaccine¬ 
virus. 

Hr. A. F. Coca und P. K. Gilman berichteten über weitere Beob¬ 
achtungen über die spezifische Behandlung des Krebses. 

Aus den operativ entfernten Carcinomen einer Reihe von Patienten 
war eine Vaccine gemacht worden und den Patienten ihr eigener Tumor¬ 
brei injiziert. Die Reaktion der regionären carcinomatösen Lymphdrüsen 
war öfters sehr deutlich durch Erweichen zu erkennen. Die Erfolge 9ind 
bis jetzt (10 Monate) recht zufriedenstellend. 

Der Mittwoch (9. März) war der Chirurgie, Geburtshilfe und 
Kinderheilkunde gewidmet. 

Hr. J. R. McDill: Operation von Leberabscessen mit De¬ 
monstration einer neuen Methode. 

HHr. A. J. McLaughlin und V. L. Andrews: Studien über 
Kindersterb lichkeit. 

In Manila sterben 48,8 pCt. aller Kinder unter einem Jahr (Ver¬ 
einigte Staaten 18 pCt., Frankreich 20 pCt.). Von Brustkindern sterben 
70 pCt., von künstlich genährten 30 pCt., also umgekehrt wie in Europa. 
Asiatische Cholera ist sehr oft Todesursache, wird aber als solche klinisch 
nicht diagnostiziert, sondern als „Meningitis“, „Krämpfe“ usw., da das 
klinische Bild bei so jungen Kindern ganz atypisch ist. Nur die bakterio¬ 
logische Diagnose kann hier helfen. Ein grosser Teil der Kinder stirbt 
an einer noch nicht aufgeklärten Krankheit, meist „infantile Beri-Beri“ 
genannt; das pathologische Bild zeigt Anasarca, stark erweitertes (und 
hypertrophiertes) rechtes Herz, subseröse Hämorrhagien und Lungenödem. 

Diskussion. 

HHr. Clark-Hongkong, Hightet-Bangkok und Clemens-Manila 
weisen darauf hin, dass in Siam, China usw. sicher nach dem dritten 
Monat alle Brustkinder die verschiedensten Beispeisen, auch Bananen 
erhalten. In anderen tropischen Ländern (ausser Philippinen) liegen 
noch keine Daten über Kindersterblichkeit vor, doch beträgt diese in 
Hongkong z. B. sicher mindestens 50pCt. aller Kinder im ersten Lebens¬ 
jahre. 

Hr. de Haan bestätigt das gleiche für Niederländisch-Indien. 

Hr. Hightet betonte, wie wichtig eine Erforschung der Ursachen 
dieser enormen Kindersterblichkeit ist. 

Hr. Aron-Manila glaubt, einen wichtigen Grund dafür in der Unsitte 
der Malayenmütter zu sehen, den Säuglingen neben der Mutterbrust alle 
möglichen Speisen, besonders aber Reisbrei und Tapiocamehl zu geben. 
Die Fälle der als „infantile Beri-Beri“ beschriebenen Krankheit, die ihm 
eingeborene Aerzte gezeigt haben, weisen viele Aehnlichkeit mit dem 
„Mehlnährschaden“ der deutschen Autoren auf. 

Hr. Hans Aron: Beziehung zwischen Ernährung und 
Wachstum. 

A. berichtet über Versuche, das Wachstum durch dauernde Unter¬ 
ernährung zurückzuhalten. Gleichalterige Hunde aus einem Wurf wurden 
so ernährt, dass ein Teil mehr oder minder stark wuchs, ein anderer 
Teil sein Gewicht konstant hielt (über 250 Tage). Die ganzen Tiere 
wurden analysiert. Das Skelett wächst trotz des Gewichtsstillstandes. 
Fett (bis auf Vioo der Norm) und Muskulatur schwinden, und alle 
Körperteile verwässern. Ein wachsendes Tier, das sein Gewicht konstant 
hält oder sogar vermehrt, aber in weit geringerem Maasse als normal, 
„verhungert innerlich“, es verwandelt energiereiche Gewebe in totes, 
energieloses Material (Knochen und Wasser). 

Diese Versuche können auch erklären, dass — wie durch Beob¬ 
achtungen an Philippino-Säuglingen gezeigt wird — Kinder, die ein 
geringeres Gewicht haben, als ihrem Alter entspricht, einen weit 
höheren Energiebedarf, pro Kilogramm berechnet, besitzen, als gleich¬ 
schwere jüngere Kinder (von normalem Gewicht). 

Der folgende Tag (10. März) war den tropischen Fiebern, 
Malaria, Typhus usw. gewidmet. 

Hr. Gilbert E. Brooke: Bemerkungen über die kontagiösen 
Augenentzündungen. 

B. berichtet über seine Erfahrungen als Hafen- und Quarantänearzt 
in Singapore. Der Koch-Weeks-Bacillus wurde häufiger als Ursache 
katarrhalischer Augenentzündungen gefunden, als gewöhnlich vermutet 
wird. Ausserdem wurde nicht selten ein grampositiver Bacillus als Er¬ 
reger isoliert. Trachom ähnelt im Anfang oft einer katarrhalischen 
Augenentzündung, ein Faktor, der bei der Diagnose nicht übersehen 
werden darf. 

In der Diskussion stellen die Herren R. P. Strong-Manila und 
A. C as teil an i- Ceylon fest, dass sie oft den Bacillus xerosus als Er¬ 
reger katarrhalischer Augenentzündungen beobachtet haben, und dass 
der von Brooke beschriebene unbekannte grampositive Bacillus wahr¬ 
scheinlich mit diesem identisch sein wird. 

Hr. F. B. Bowman-Manila: Vorkommen und Komplikationen 
der Malaria auf den Philippinen. 

B. stellt fest, dass Splenomegalie nicht notwendig ein Symptom der 
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Malaria ist. Er hat Arsenophenylglycin in einer Reihe von Malariafällen 
versucht, jedoch keinerlei Resultate erzielt. 

Hr. J. M. Atkinson-Hongkong beschreibt mehrere Fälle plötzlicher 
Temperatursteigerungen im Puerperium, die beim Arzt sehr 
leicht den Verdacht einer Infektion erregen konnten, sich aber als 
Malariafieber erwiesen. Da Chinin sicher in den therapeutischen Dosen 
ohne Wirkung auf den Uterus und die Wehentätigkeit ist, -empfiehlt er 
in Malariagegenden graviden Frauen in den letzten Monaten der 
Schwangerschaft prophylaktisch Chinin zu geben. 

Hr. Shibayama-Tokio demonstrierte sehr gute Präparate der ver¬ 
schiedenen Stadien der Malariaparasiten des Orang-Utang. 

Es folgten noch die Vorträge: 

Hr. H. M. Neeb: Die Parthenogenesis der weiblichen 
Wachstums formen. 

Hr. W. T. de Vogel: Myzomyia Rossii als ein Malaria¬ 
überträger. 

Hr. H. D. Kneedler: Malaria bei Kindern und Säuglingen. 

Hr. F. R. Barber-U. S. Army: Makroskopische Methoden in 
Typhuslaboratorien. 

Das grösste Interesse wurde ohne Frage den Verhandlungen des 
11. März entgegengebracht, an dem Beri-Beri und Dysenterie auf 
dem Programm stand. Einige einleitende und autklärende Worte sind 
wohl zum Verständnis des Folgenden unentbehrlich: Es ist schon seit 
längerer Zeit von verschiedenen Seiten beobachtet worden, dass bei Ver¬ 
wendung bestimmter Reissorten als Hauptnahrungsraittel die Krankheit 
aufzutreten scheint, bei Verwendung anderer nicht. Das Reiskorn, wenn 
der äusseren Hülse beraubt, ist noch vom Pericard, dem „Silberhäatchen“ 
umgeben, und dieses wird in den Maschinenreismühlen durch einen 
Polierprozess entfernt, bei dem auch die äusseren Schichten des Reis¬ 
korns mit abgeschliffen werden. Bei den Handmühlen wird der Reis 
nicht poliert und daher nicht so weiss. Der polierte Reis (auch „weisser 
Reis“, wie man ihn in Deutschland kennt) oder früher auch „uncured“ 
genannt, wird nun als Beri-Beri verursachend angesprochen; der un- 
polierte Reis, der „rote“, früher auch „cured“ genannt, scheint un¬ 
schädlich zu sein. In Indien wird der Reis noch „parboiled“, d. h. für 
kurze Zeit gedämpft, und dieser „parboiled rice“ soll auch unschäd¬ 
lich sein. 

Hr. A. de Haan: Die Aetiologie der Beri-Beri. 

H. berichtet zusammenhängend über die in Niederländisch-Indien 
gemachten Beobachtungen. Alle Untersuchungen bestätigen, dass der 
polierte Reis, wenn er als Hauptnahrungsmittel gegeben, 
Beri-Beri erzeugt, ungeschälter, oder besser, unpolierter 
Reis nicht. Derselbe Reis, der beim Menschen Beri-Beri erzeugt, ruft 
bei Hühnern und anderem Geflügel eine Polyneuritis hervor (Ejkman), 
dagegen nicht der unpolierte Reis. Eine Bohnenart (Katjang idjoe) 
reichlich gegeben heilt oder verhindert Beri-Beri, und die Polyneuritis 
der Hühner. Sterilisation bei 120° zerstört die Heilwirkung der Katjang 
idjoe-Bohne. Andere Bohnenarten wirken ähnlich. Sowohl Beri-Beri 
wie die Polyneuritis gallinarum (Ejkman) sind keine infektiösen 
Krankheiten, sondern durch die Ernährung hervorgerufen. Warum der 
ungeschälte Reis oder die Bohnen die schädliche Wirkung des weissen 
Reises aufheben, ist noch unbekannt. 

Hr. H. Campbel 1-Highet-Siam berichtet über ein ausgedehntes 
statistisches Material, aus dem hervorgeht, dass das Auftreten der 
Beri-Beri in Siam mit der Einführung der Maschinenreismühlen zu¬ 
sammenfällt, und dass nur dort Beri-Beri auftritt, wo polierter — oder 
„overmilled rice“ — genossen wird, dagegen nicht, wenn „undermilled 
rice“ — unpolierter Reis — verabreicht wurde. Dieser brachte regel¬ 
mässig Beri-Beri-Epidemien in kurzer Zeit zum Verlöschen. 

Die umfassendsten Untersuchungen waren diejenigen, über die 
H. Fraser-Kulua-Lampur (F. M. S.) „Aetiologisches“ berichtete: 

Bei dem Bau einer Bahnstrecke durch bisher unbewohnte sicher 
Beri-Beri-freie Distrikte der Federated Malay States, in denen sich die 
Arbeiter auch keine anderen Nahrungsmittel verschaffen konnten, wurde 
ein Teil der Arbeiter mit poliertem Reis ernährt, ein anderer mit un- 
poliertem und „parboiled“ Reis. Unter jenen setzte nach 82 Tagen 
Beri-Beri ein, die mit unpoliertem Reis ernährten Leute blieben frei. 
Jetzt wurden die beiden Gruppen vertauscht und unter der ersten, vor¬ 
her Beri-Beri-freien Partei trat Beri-Beri auf, während sie bei der anderen 
deutlich abnahm. Auch Versuche, die Leute beider Gruppen zusammen¬ 
schlafen zu lassen, änderten nichts an dem Resultat, stets war die Er¬ 
nährungsart bestimmend, unter welchen Leuten Beri-Beri auftrat, unter 
welchen nicht. Derselbe Reis, der den Arbeitern gegeben wurde, wurde 
auch an Hühner verfüttert, und hier trat die Polyneuritis Ejkman’s 
nur bei den Hühnern auf, die mit dem gleichen Reis gefüttert wurden, 
der bei den Arbeitern die Beri-Beri hervorzurufen schien. Die patho¬ 
logischen Veränderungen in den peripheren Nerven werden an sehr 
guten Marchipräparaten gezeigt. 

Die mikroskopische Untersuchung von Schnitten der Reiskörner 
zeigt, dass den polierten, Beri-Beri und Polyneuritis erzeugenden Reis¬ 
arten die äusseren fettreichen Schichten fehlen. Chemisch ist der polierte 
Reis von dem unpolierten hauptsächlich durch seinen Fett- und Phosphor¬ 
gehalt unterschieden (0,277 pCt. P 2 0- gegen 0,469 pCt. P,0 5 ). Der 
Polierabfall enthält ca. 4 pCt. PjO-,. Durch Beigabe des Polierabfalls 
zu weissem Reis kann dessen Fähigkeit, Polyneuritis bei Hübnern zu 
erzeugen, herabgesetzt oder aufgehoben werden. Die dazu nötige Menge 
Polierabfall ist gerade entsprechend der P 4 0 3 -Menge, die nötig wäre. 


dem polierten Reis den P 2 0 R -Gehalt des unpolierten Reises zu geben. 
Die Schlusssätze Fraser’s lauten: 

Beri-Beri ist eine Ernährungsstörung und ist eng ver¬ 
bunden mit einer Ernährung mit hauptsächlich weissem 
Reis. Durch die Herstellung des weissen (polierten) Reises 
werden Bestandteile entfernt, die für die normale Ernäh¬ 
rung des Nervengewebes bedeutungsvoll sind. Diese Be¬ 
standteile finden sich reichlich in dem Polierabfall. 

Die Bestimmung des P 2 0 5 -Gehaltes einer Reisart kann als ein Indi- 
cator für sein Vermögen, Beri-Beri hervorzurufen, angesehen werden. 
An Stelle des weissen polierten Reises sollte der unpolierte oder nur 
wenig polierte Reis verwandt werden als beste Prophylaxe gegen Beri- 
Beri. 

Hr. Hans Aron: Nahrung und Stoffwechsel bei Beri-Beri. 

Vortr. hat die chemische Zusammensetzung verschiedener Reisarten 
studiert und dabei, unabhängig von Fraser, aber in Anlehnung an 
Schaumann’s erste Untersuchungen über Segelschiffs-Beri-Beri und 
Skorbut, hauptsächlich dem Phosphorgehalt seine Aufmerksamkeit ge¬ 
schenkt. Unpolierte Reissorten enthalten 0,4—0,45 pCt. P 2 0 6 , polierte 
von 0,25 pCt. herab bis 0,14 pCt. P 2 0 5 , je nach dem Grad des Polierens. 
Der abgemablene Anteil, die „Reiskleie“, ist reich an Phosphor, der darin 
hauptsächlich in löslicher Form, als Phytin, enthalten ist. Ein un¬ 
polierter Reis enthält dreimal so viel löslichen Phosphor, als derselbe 
Reis nach dem Polieren. Anlässlich des Ausbruches einer Beri-Beri- 
Epidemie auf einem Schiffe liess sich zeigen, dass die vorher ohne 
Krankheitserscheinungen genossenen Reisarten P 2 0 6 -reich waren, während 
der Reis, nach dessen Genuss in 6—8 Wochen zahlreiche Beri-Beri-Fälle 
auftraten, kaum ein Drittel der P 2 0 5 -Menge der vorher verwandten Reis¬ 
arten enthielt. Mit weissem Reis gefütterte Hübner können durch Ver¬ 
abreichung von Reiskleie völlig, durch Phytin ebenfalls, aber nicht voll¬ 
ständig gegen die Polyneuritis geschützt werden. 

Stoffwechselversuche zeigen, dass eine Diät aus poliertem Reis nicht 
den P 2 0 6 -Bedarf decken würde, wohl aber nach Phytin oder Reiskleie¬ 
beigabe. Die N-Bilanz ist auch negativ, wird aber bei gleicher N-Zufuhr 
durch Phytinzugabe günstig beeinflusst. Ein 28 tägiger Stoffwechsel¬ 
versuch an einem Beri-Beri-Kranken zeigt, dass dieser mit der vor Aus¬ 
bruch der Krankheit gereichten Diät nicht genügend P 2 0 8 (und N) er¬ 
halten haben kann, dass sein P 2 0 B - (und N-) Bedarf höher als der ent¬ 
sprechender normaler Vergleichspersonen ist, und dass sein Vermögen, 
Phytin-Phosphor zu verwerten, herabgesetzt ist. Steigerung der N-Zutuhr 
und gleichzeitige Phytingaben zeigen nach dem Stoffwechselversuch deut¬ 
liche Besserung im Befinden des Kranken. 

Aron’s Schlusssätze gipfeln darin, dass durch den Polierprozess 
des Reises wertvolle Bestandteile (hauptsächlich organische, leicht resor¬ 
bierbare Phosphorverbindungen) entfernt werden und weisser Reiss eine 
ungenügende Nahrung darstellt. Gegen Beri-Beri empfiehlt sich als Heil¬ 
mittel und Prophylakticum Reiskleie; was schon praktisch erprobt wird. 
Es muss noch viele Fälle ungenügender Ernährung in bezug auf Phosphor 
(und Eiweiss) unter den Eingeborenen geben, die nicht zum tatsächlichen 
Kranksein (Beri-Beri), sondern nur zu der oft beobachteten körperlichen 
Schwäche und Inferiorität führen. 

Hr. Kilbourne versucht rechnerisch nachzuweisen, dass die Kalium¬ 
zufuhr in der Diät eingeborener Truppen, bei denen Beri-Beri auftritt, 
geringer als in einer normalen ist, und dieser Unterschied ebenso markant 
sei wie die Phosphordifferenz. In der Diskussion warnen Fraser und 
Aron energisch vor solchen „Rechnungen“ ohne analytische Grundlage. 

Hr. G. Shibayama-Tokio spricht (in deutscher Sprache!) über 
Erfahrungen bei Beri-Beri, die er als Mitglied der von der 
japanischen Regierung nach dem letzten Kriege eingesetzten Kommission 
gemacht hat: Unter den Arbeitern in Zinnminen in Borneo hat er Beri- 
Beri auch bei Ernährung mit unpoliertem Reis vielfach gesehen. Er bat 
ferner eine Beri-Beri-Epidemie auf einem Auswandererschiffe beobachtet, 
ohne in der Diät eine Ursache finden zu können, und schliesslich kommt 
Beri-Beri in Japan vor bei einer hauptsächlich Fisch, also phospbor- 
und eiweissreicbe Nahrungsmittel essenden Bevölkerung. Das. Auftreten 
von Beri-Beri in der Rekonvaleszenz von Typhus sei in Japan häufig, 
in Europa doch unbekannt. Er glaubt, dass die Ernährungsweise (Genuss 
von Reis) zwar die Grundlage für die Beri-Beri liefert, dass diese aber 
auf einen noch unbekannten Erreger zurückzuführen ist, und hält insofern 
an der infektiösen im Gegensatz zur alimentären Theorie fest. 

Hr. Jose Albert-Manila beschreibt klinisch das unter dem Namen 
„Taön“ in der Eingeborenensprache bekannte Krankheitsbild bei Brust¬ 
kindern, das der infantilen Beri-Beri der Japaner entspricht. 

Die Diskussion über Beri-Beri war ziemlich ausgedehnt; neben 
Shibayama hält auch Castellani (als Schüler Sir Patric Manson’s) 
an der infektiösen Theorie fest; ihre Stellung sei zwar stark erschüttert, 
aber immer noch nicht verloren; denn die Ernährung mag zwar die 
Grundlage für die — noch unbekannte — Infektion bilden, diese aber 
das Ausschlaggebende sein. Auch Brooke-Singapore warnte vor vor¬ 
eiligen Schlüssen. Doch war die Gesellschaft, wie sieb auch in einer 
den beteiligten Regierungen vorzulegenden Resolution zeigt, wenigstens 
der Meinung, dass „genügend Beweise erbracht seien für eine 
Beziehung zwischen dem Auftreten von Beri-Beri und dem 
Genuss von weissem Reis als Hauptnabrungsmittel“. 

Hr. E. R. Whitmore: Bacilläre Dysenterie auf den Phi¬ 
lippinen. 

Vortr. fand bei einer schweren Epidemie bacillärer Ruhr am 
häufigsten den Shiga-Krusc’schen Bacillus als Erreger, daneben aber 
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auch Bacillen vom sauren Typus. Trennung in die verschiedenen Arten 
mit Hilfe von verschiedenen Zuckernährböden, mit Ausnahme von Mannit, 
gelang nicht, da die Wirkung auf Zuckernährböden wechselt, wenn die 
Kulturen aut künstlichen Nährböden gezüchtet wurden. 

Das Serum gegen Sbiga-Kruse-Bakterien immunisierter Kaninchen 
agglutinierte die anderen Bakterien nicht und umgekehrt. 

Hr. F. W. Dudley: Ipecacuanha als Vorbeugungsmittel 
von Leberabscess im Gefolge der amöben Dysenterie. 

Vortr. hat bei der Behandlung von Amöbenruhr mit Ipecacuanha 
weniger Leberabscesse als sonst gesehen. 

Hr. Staby-Tsingtau wendet dagegen ein, dass sie bei Bettruhe 
ohne Ipecacuanha unter den deutschen Truppen in Tsingtau keine 
Leberabscesse mehr sähen. 

Am Sonnabend, den 12. März wurde „Verschiedenes“ behandelt. 

Hr. E. R. Stitt: Eine schnelle, einfache und exakte Methode 
der Zählung der verschiedenen Blutkörperchen. 

Das Blut wird in der Thoma-Zeiss’schen Mischpipette (1: 10) mit 
einer 2 proz. Lösung käuflichen Formalins in destilliertem Wasser, der 
auf je 1 ccm 1 Tropfen Giemsa-Farblösung zugesetzt ist, verdünnt. 
Das Gemisch wird dann in die Zählkammer gebracht; Erythrocyten und 
Leukocyten und die verschiedenen Formen dieser können in dem gleichen 
Präparat ausgezählt werden. 

Hr. A. Hooton: Einige klinische Beobachtungen von 
M y c e t o m a. 

H. berichtet über einige im Rajkot-IIospital bei Indern beobachtete 
Fälle von Mycetoma, die mit Actinomycosis in vieler Hinsicht Aehnlich- 
keit haben. 

Hr. A. Castellani-Ceylon: Beobachtungen über verschie¬ 
dene Fragen der Tropenraedizin. 

I. Als Ursache der tropischen Bronchomycosis konnten zwei 
neüe Pilzformen aufgefunden werden, ein Oidium ähnlicher Oidium 
tropicale genannt und ein Saccharomyces ähnlicher Saccharomyces 
Krusei. Die bakteriologische Diagnose ist leicht, doch muss das Sputum 
steril aufgefangen werden. 

2. Tinea cr*ris oder Doby-Itch wird durch verschiedene Epi¬ 
dermophyton erzeugt; ausser den bekannten Arten wurde ein neuer 
Epidermoph. rubrum gefunden, der jetzt schon in der 19. Subkultur ge¬ 
züchtet ist. 

3. Bei einem Falle schwerer, im klinischen Krankheitsbilde zwischen 
Cholera und Dysenterie stehender Enterocolitis wurde ein neues Spirillum 
im Stuhl gefunden, Spirillum zaylanicum genannt. 

4. ImStuhl von Ceyloner Ankylostomumpatienten wurde ein 
8—20 Mikren grosser birnenförmiger Flagellat aufgefunden, der zur Bodo- 
gruppe gehört und Bodo asiaticus genannt wird. Er lässt sich mit 
Bakterien zusammen leicht kultivieren; Kulturen mit dem lebhaft beweg¬ 
lichen Flagellaten wurden demonstriert. 

HHr. W. E. Musgrave und A. Sison: Blutdruck in den 
Tropen. 

Vortr. haben den Blutdruck von 90 Weissen und 140 Eingeborenen 
anscheinend gesunden Leuten im Alter von 25—40 Jahren mit dem 
Erlanger’schen Sphygmomanometer gemessen. Der Blutdruck beträgt bei 
neuangekommenen Weissen 125—140 mmg Hg, bei Weissen, die 2 bis 
10 Jahre in den Tropen leben, 100—120 mm Hg, bei Eingeborenen 
100—110 mm Hg. 

In der Diskussion stellt Hr. Hans Aron fest, dass er im Durch¬ 
schnitt 105—115, selten 120 mm Hg mit dem Riva-Rocci bei seinen 
Studenten (Eingeborenen) fand. 

HHr. W.E. Musgrave und F. W. Brewer: Tuberkulose unter 
den Philippinos. 

Vortr. legten dar, wie weit verbreitet die Tuberkulose unter den 
Eingeborenen ist. 

Am 14. März in Bagguio sprach Hr. J. Phalen: Ein Experiment 
mit orangerotem Unterzeug in den Tropen. 

Von zwei Gruppen von je 1000 amerikanischen Soldaten in den 
Philippinen wurde die eine mit orangerotem Unterzeug (zum Schutz 
gegen die Sonnenstrahlen), die andere mit gleichartigem weissen Unter¬ 
zeug ausgerüstet und die Leute ein Jahr lang beobachtet und unter¬ 
sucht. Es konnte nicht der geringste günstige (im Gegenteil, eher sogar 
ein ungünstiger) Einfluss des gefärbten Unterzeugs festgestellt werden, 
wahrscheinlich, weil die chemisch-wirksamen Strahlen schon das Khaki 
der Uniform nicht passieren. Ausserdem scheint die Hitze und Feuchtig¬ 
keit eine viel grössere Rolle bei der schwächenden Wirkung des Tropen¬ 
klimas zu spielen als die chemischen Strahlen. Von allgemeinem 
Interesse ist, dass alle Soldaten während der heissen Zeit an Körper¬ 
gewicht verloren (die mit gefärbtem Unterzeug mehr), und dass der 
Blutdruck während der heissen und Regenzeit (Sommermonate) geringer, 
Körpertemperatur, Puls und Atmung etwas höher waren als in der 
kühleren Jahreszeit (Dezember, Januar). 

Hr. Victor G. Heiser schilderte noch die Schwierigkeiten, mit 
welchen die Regierung bei Durchführung sanitärer Maassnahraen unter 
den Eingeborenen zu kämpfen hat. 

Eine von Hrn. D. Mc Cay (J. M. S.) eingesandte Arbeit: Die Be¬ 
ziehung von Nahrung und körperlicher Entwicklung wurde 
nicht mehr verlesen. 


Ein neuer Reflexhammer; zugleich ein Beitrag 
zur Prüfung von Sehnenreflexen. 

Von 

Dr. E. Tröniner, Nervenarzt in Hamburg. 

Dass der Nachweis von Sehnenreflexen bei organischen Nervenleiden 
oft von entscheidender Wichtigkeit, ist allgemein bekannt, weniger be¬ 
kannt, dass er mitunter grosse untersuchungstechnische Schwierigkeiten 
macht. Aber nicht nur Sein oder Nichtvorhandensein entscheidet ev. die 
Diagnose (z. B. Tabes, Poliomyelitis, Polyneuritis), sondern auch Form 
und Stärke eines Reflexes sind bedeutungsvoll, wenn wir genötigt sind, 
nach der Asymmetrie von Muskeltonus und Reflexen die Seite eines 
organischen Herdes zu erschliessen, z. B. im apoplektischen Coma oder 
bei Hirntumoren ausserhalb der motorischen Region. So verriet sich mir 
vor einigen Wochen die Seite eines Hirntumors nur durch das Vor- 
handebsein eines von mir als Malleolarreflex beschriebenen Reflexes; alle 
übrigen Funktionen waren normal und symmetrisch. Daraufhin fahndete 
ich nach aphasischen Störungen und fand sie angedeutet. In einem 
anderen Falle liess sich die Seite eiuer traumatischen Apoplexie ebenfalls 
nach relativ geringen Reflexdifferenzen bestimmen. Dass trotz ihrer 
Wichtigkeit die Reflexbefunde von untersuchungsgeübten und ungeübten 
Aerzten nicht selten differieren, zeigt sich bei Konsultationen und bei 
der Nachprüfung von Assistentenstatus nicht selten. Ich erinnere mich 
z. B., dass mir jüngere Kollegen den Achillesreflex als vorhanden und 
den Patellarreflex als fehlend angaben; aber siehe, es war gerade umge¬ 
kehrt. Einige Male konnte ich auch mir bekannte Kollegen von dem 
peinigenden Alb einer Tabophobie befreien durch den Nachweis ihrer 
Patellarreflexe, die sie selbst geprüft, aber nicht herausbekommen hatten. 

Reflexuntersuchung erfordert eben dreierlei: 1. Herstellung des für 
den betreffenden Reflex nötigen Optimum von Muskeltonus durch 
günstige Haltung oder Lagerung, 2. Beseitigung des reflexhemmenden 
Einflusses der Aufmerksamkeit durch geistige Beschäftigung oder Ab¬ 
lenkung auf andere Innervationsgebiete (worauf die für den Patellar¬ 
reflex angegebenen Kunstgriffe von Jendrassik, Rosenbach, König 
u. a. beruhen), 3. ein Hammer, welcher schwor genug ist und schmerz¬ 
los genug wirkt, um kräftiges kurzes Beklopfeu der Sehne zu ermög¬ 
lichen; denn reflexogen wirkt nicht die Reizung der Sehne, sondern die 
plötzliche Erschütterung des Muskels, und um diese in allen Fällen 
zu bewirken, genügen die gewöhnlich benutzten oder in diagnostischen 
Lehrbüchern empfohlenen kleinen Perkussionshäramer, Stethoskope, Haus¬ 
schlüssel, Schläge mit der Handkante oder dergl. nicht. Oft gefühltes 
Bedürfnis nötigte mich deshalb, einen völlig brauchbaren Hammer zu 
konstruieren, zum Teil mit Benutzung eines älteren französischen Modells. 
Der ganz aus Metall gefertigte Hammer wiegt ca. 100 g, ist 22 cm lang, 
bequem handlich, hat einen 8 cm breiten Kopf, dessen ringgefasste 
Gummiknöpfe sich leicht auswechseln lassen. Der dickere ist bestimmt 
für die grossen Sehnen der Streckseiten (Patellar-, Achilles-, Triceps- 
reflexe), und vor allem zum Herausklopfen von Periost- und Gelenk¬ 
reflexen, deren Prüfung mit kleinen Hämmern mitunter recht schmerz¬ 
haft ist, namentlich für hyperalgetische Kranke. Der kleinere Knopf 
dient zum Beklopfen von Beugesehnen (Biceps humeri, Biceps femoris 
und Semitendinosus). Prinzipiell müsste sich jeder Muskel reflektorisch 
erregen lassen; eine seiner Grundeigenschaften, welche aber nicht selten 
mit der idiomuskulären Erregbarkeit verwechselt wird, denn es sind ver¬ 
schiedene Phänomene letzterer Art schon als wahre Reflexe beschrieben 
* worden. In praxi freilich sind nur solche Muskeln reflektorisch erregbar, 
deren Sehnen wie eine Brücke talüber, oder wie Saiten über einen Geigen¬ 
steg frei gespannt liegen. Man muss deshalb die Glieder so lagern oder 
halten, dass bei mittlerem Muskeltonus die Sehnen gespannt sind, und 
das ist bei stumpfwinkliger Haltung der Glieder der Fall (ca. 120°). 
Um nun beim Beklopfen der Ellbogen- und Kniebeugersehnen direkte 
Muskelreizung zu vermeiden, gebrauche ich die Vorsicht, die Sehne 
zwischen meinen Zeige- und Mittelfinger zu isolieren; wenn man dann 
mit dem kleinen Hammerknopf zwischen die Finger biueinschlägt, wird 
man sicher nur die Sehne treffen. 

Der glatte Hamraerhandgriff ist sehr leicht zu reinigen und kann 
im Notfall als Zungenspatel aushelfen, sein zugeschärftes Ende löst Haut- 
und Gefässreflexe aus. Der Hammer wird bei B. B. Cassel-Frankfurt 
fabriziert, kostet 8 Mark und erhält 2 Reservegummiknöpfe als Zugabe. 

In der Tat scheint bei den über das Vorkommen von normalen und 
pathologischen Reflexen umlaufenden Anschauungen unzulängliche Unter- 
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suchungstechnik eine erhebliche Rolle zu spielen. Meine zum Teil mit 
dem neuen Hammer durcbgeführten Untersuchungen an mehreren Hundert 
Gesunden und Nervenkranken, an Säuglingen der ersten Wochen und an 
Greisen ergeben eine viel grössere Koustanz der meisten Sehnenreflexe 
in allen Lebensaltern, als man bisher annahm. Näheres darüber dem¬ 
nächst in der Deutschen Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. 


Wiener Brief. 

Der Kampf der österreichischen Aerzte gegen den Entwurf des 
Sozialversicherungsgesetzes hat begonnen. Der Sozialversicberungs- 
ausschuss des Abgeordnetenhauses hielt am 19. April eine Sitzung ab, 
in welcher über die Anträge des Subkomitees beraten wurde. Punkt l 
des § 3 lautet nach den Anträgen des Subkomitees: „Von der Kranken¬ 
versicherungspflicht sind ausgenommen im Jahresgehalte stehende Per¬ 
sonen, welche jährlich mehr als 3600 K. beziehen- und nur nach vorher¬ 
gegangener, mindestens dreimonatlicher Kündigung entlassen werden 
können.“ Nach der ursprünglichen Regierungsvorlage wurde von Personen 
gesprochen, deren Bezüge 200 K. monatlich oder 2400 Kr. jährlich 
übersteigen. 

Die Aerzte fordern die Annahme der ursprünglichen Regierungsvor¬ 
lage, da die Ausdehnung der Krankenversicherungspflicht auf Personen 
mit 3600 K. Jahresgehalt zwar neue Kassenärztestellen schaffen, aber 
den sicheren Ruin der meisten praktischen Aerzte herbeiführen müsste. 
Im Sozialversicherungsausschuss wurde auf die Schwierigkeit hingewiesen, 
den Wünschen der Krankenkassen nachzukommen, ohne vielen Aerzten 
das Existenzminimum zu rauben. Einige Idealisten aus der Reibe unserer 
Herren Abgeordneten meinten, es werde vielleicht möglich sein, ein beide 
Teile befriedigendes Kompromiss zu finden. Ja, man versprach sogar 
den Aerzten andere Vorteile, wenn sie das Hinaufschieben der Einkommens¬ 
grenze von 2400 auf 3600 K. zulassen würden. Wir können auf ein 
derartiges Kompromiss unter gar keiner Bedingung eingehen, auch wenn 
man uns alles mögliche Schöne uud Gute als Ersatz für die Verluste in 
der Praxis versprechen sollte. Es hat auch die „Freie Vereinigung 
der Aerzte und der Aerztefreunde“ im Abgeordnetenhause, welcher Aerzte 
und Juristen angehören, im Interesse unseres Standes folgende Resolution 
gefasst: „Mit Rücksicht auf die Tatsache, dass die Aerzte ganz Oester¬ 
reichs sich zu dem entschiedensten Widerstande gegen die im Sozial¬ 
versicherungs-Gesetzentwurf geplante "Erhöhung der Einkoramensgrenze 
auf 3600 K. organisiert haben und sogar zu einem eventuellen General¬ 
streik bereit sind; mit Rücksicht aber auch darauf, dass die Vermeidung 
desselben im ureigensten Interesse der allgemeinen Oeffentiichkeit gelegen 
ist, und schliesslich mit Rücksicht darauf, dass eine jede Krankenver¬ 
sicherung einfach unmöglich ist, wenn es nicht gelingt, die Aerzte zu 
willigen Mitarbeitern an diesem grossen sozialen Werke zu machen, er¬ 
bebt die Freie Vereinigung der Aerzte und Aerztefreunde im Abgeord¬ 
netenhause neuerdings die Forderung, den Ansprüchen der Aerzteschaft 
derart gerecht zu werden, dass diese nicht zu einem Verhalten gezwungen 
wird, das dio Durchführung des Sozialversicherungsgesctzes nicht nur 
erschweren, sondern auch die beabsichtigte wohltätige Wirkung des Ge¬ 
setzes vollkommen verhindern würde.“ 

Die vereinigten österreichischen Aerzte stehen nunmehr in einer 
Schlachtlinie der Regierung gegenüber, welche um die Gunst der Parteien 
wirbt. Der allgemeine Aerztestreik kann jede Stunde beginnen. Die 
Aerzte in Kärnten und die Aerzte in dem niederösterreichischen Land¬ 
städtchen St. Pölten mussten übrigens — aus lokalen Gründen — die 
Feindseligkeiten bereits eröffnen; sie leisten passive Resisteuz, legen die 
kassen- und gemeindeärztlichen Stellen nieder und erhöhen ihre Taxen 
für Privatordinationen und Besuche. Wir sind entschlossen, falls Regierung 
und Parlament die Einkommensgrenze für die Krankenversicherungspflicht 
von 2400 auf 3600 K. erhöhen sollte, mit allen uns zu Gebote stehenden 
Mitteln uns dagegen zur Wehr zu setzen, und dieses Attentat auf die 
freie Berufsübung durch Selbsthilfe zu verhindern. 

Baron Rothschild hat vor 5 Jahren 20 000 000 K. zur Errichtung 
einer Nervenheilanstalt für Unbemittelte gestiftet. Es scheint 
aber nicht möglich zu sein, einen entsprechenden Platz für diese Nerven- 
heilstätte in Wien zu finden. Ein altes Schlösschen in Döbling war in 
Aussicht genommen. Da aber durch die Errichtung der Nervenheilanstalt 
das Bestehen einer angrenzenden Klosterschule, deren Fenster in den 
grossen Anstaltsgarten mündeD, gefährdet werden könnte, müssen unsere 
armen Nervenkranken Jahr für Jahr warten. 

Mit dem 1. Juli d. J. werden die Verpflegungsgebühren in 
den Wiener staatlichen Krankenanstalten von 2,40 K. auf 
3,20 K. erhöht. Diese von der Statthalterei getroffene Maassnahme ist 
durch die Notlage des sogenannten Krankenanstaltenfonds bedingt, der 
seit Jahren passiv ist. Tatsächlich war es unmöglich, mit dem Betrage 
von 2,40 K. pro Kopf und Tag auszukommen. Tragikomisch ist nur 
folgendes Detail: Auch der Betrag von 3,20 K. pro Kopf und Tag ge¬ 
nügt nicht, um dem passiven Krankenanstaltenfonds auf die Beine zu 
helfen. Es kostet in Wien nach genauester Berechnung der Patient pro 
Tag 3,50 K., die Statthalterei zögert jedoch, eine endgültige Abhilfe zu 
schaffen; sie wird mit einem grossen Fehlbeträge, nämlich mit der 
Differenz von 30 H. pro Kopf und Verpflegungstag, weiter arbeiten und 
in kurzer Frist die Verpflegungsgebühren abermals erhöhen müssen. 

Viennensis. 


Heinrich Curschmann f. 

Am 6. Mai starb der Direktor der Leipziger medizinischen Klinik, 
Heinrich Curschmann, das verehrte Haupt der Leipziger Schule. 
Bronzekrankheit infolge von Nebennierentuberkulose hatte seine Kräfte 
fast unmerklich untergraben; so vermochte er einer akuten Nieren¬ 
entzündung, die an einen heftigen Katarrh sich anschloss, kaum zwei Tage 
zu widerstehen. 

Eine kraftvolle, in sich geschlossene Persönlichkeit ist der Medizin 
entrissen. Ein glückliches, erfolgreiches Leben hat geendigt. C ursch- 
mann’s Wesen beruhte einheitlich auf seiner ausgesprochen künst¬ 
lerischen Veranlagung, die ihm im grossen wie im kleinen die Gestaltung 
des Ganzen geradezu plastisch vor Augen stehen liess. Die ungewöhn¬ 
liche Fähigkeit, Einzeleindrücke zusammenfasseud zu verarbeiten, be¬ 
dingte seine bewundernswerte Begabung, aus dem grossen Reichtum 
seiner Erfahrungen jederzeit Analogien bereit zu haben, auf die er sich 
bei Beurteilung des einzelnen Falles, wie bei Schilderung grosser Krank¬ 
heitsgebiete stützte. Ebenso meisterhaft verstand er es, die Tätigkeit 
vieler einzelner Mitarbeiter so zu leiten, dass ein grosser Erfolg für das 
Ganze herauskam. Er war der geborene Organisator. Zu seiner grossen 
Begabung, Menschen zu beurteilen, zu seiner Lebensklugkeit und der 
Herzenswärme, der Begeisterung, mit der er jede ihm wichtige Arbeit 
tat, gesellten sich eine ausdauernde Arbeitskraft und eine zähe Energie, 
welche das einmal Vorgesetzte Ziel nicht leicht verlieren liess. Aus 
diesen Eigenschaften erwuchsen Curschmann’s grosse Erfolge als 
Lehrer, als Forscher, als Arzt und als Organisator. 

Als er die Leipziger Klinik übernahm, war er jeder akademischen 
Tätigkeit reichlich zehn Jahre fern gewesen. Aber er war sofort in 
Fühlung mit seinen Zuhörern. Er liebte es, grössere Reihen zusammen¬ 
gehöriger oder ähnlicher Fälle neben- und nacheinander vorzustellen 
und daran anknüpfend eine Uebersicht über das Krankheitsbild zu 
geben. Gern erörterte er differentialdiagnostische Fragen. Die Höhe¬ 
punkte seiner Klinik waren für mich seine therapeutischen Vorträge. 
Die Besprechung der Behandlung nahm bei ihm stets einen breiten 
Raum ein. Er war ein glänzender Redner. Klar jind übersichtlich, 
immer anregend und lebendig war seine Darstellung. Mit grossem 
Interesse überwachte er auch den Unterricht in den Hilfsfächern der 
inneren Medizin. Er war mit ganzer Seele akademischer Lehrer. 

Aber er verstand auch die seltene und schwierige Kunst, eine Schule 
zu gründen. Schon 1 Vs Jahre nach Beginn seines Direktorats konnten 
mehrere seiner Assistenten auf dem Wiener Kongress 1890 über Arbeiten 
berichten, welche allgemeiner interessierten. Das war der Geburtstag 
der Leipziger Schule. Eine ganze Reihe akademischer Lehrer, Leiter 
grösserer Krankenhäuser, gesuchter Aerzte sind aus ihr hervorgegangen. 
Sein Wunsch war, dass seine Schüler gute wissenschaftliche Arbeit leisten, 
dass sie aber vor allem tüchtige erfahrene Aerzte siud. Das eine ohne 
das andere erschien ihm für einen Kliniker wert- und zwecklos. Dem 
einzelnen liess er möglichste Freiheit der Betätigung. Jeden wusste er 
auf den für ihn richtigen Weg im Leben hinzuweisen. In der Freiheit, 
welche er der Persönlichkeit gönnte, in der sorgfältigen Ausbildung 
und der richtigen Beurteilung seiner Mitarbeiter ist wohl der Grund fiir 
den Erfolg seiner Schule zu suchen. Mit grösster Treue hing er an 
seinen Schülern. Auch wenn sie schon ihre eigenen Wege gingen, suchte 
er sie möglichst zu fördern. Man sah ihm die Freude an, wenn man 
ihm vou Erfolgen berichten konnte. Sein warmes Interesse am Ergehen 
seiner Schüler machte jedes Zusammensein mit ihm zu einem Fest. 
Als wir vor wenigen Wochen auf dem Wiesbadener Kongress in grösserer 
Zahl ihn umgaben, kam diese herzlich freundschaftliche Gesinnung noch 
einmal’ so lebhaft zum Ausdruck, dass alle Beteiligten das letzte 
Zusammensein nicht vergessen werden. 

In seinen Schriften spricht seine Persönlichkeit besonders lebhaft 
zu uns. Auch in ihnen bewuudern wir den künstlerischen Aufbau. Bei 
voller Berücksichtigung und Würdigung aller Einzelheiten, selbst kleiuer 
individueller Züge, führt doch jede Seite zu einer abgerundeteren An¬ 
schauung des Gesamtbildes. Glänzende Beispiele sind in dieser Be¬ 
ziehung seine monographischen Darstellungen der Pocken, des Rückfall¬ 
fiebers. des Fleckfiebers, des Typbus im Zie nassen’sehen und Not li¬ 
tt agel’schen Sammelwerk, seine Arbeiten über Aortensclerose, über 
Pericarditis. Es kaun hier nicht meine Aufgabe sein, seine literarischen 
Verdienste eingehend zu besprechen. Nachdem er zunächst anatomisch 
und experimentell gearbeitet hatte, wandte er sich entsprechend seiner 
raschen Laufbahn, seinem schnellen Einrücken in grosse ärztliche Tätig¬ 
keit bald mehr der Krankenbeobacbtung zu. UeberaU finden wir dieselbe 
Sorgfalt, dieselbe imponierende Vertrautheit mit allen Einzelheiten des 
bearbeiteten Gebietes. Viele seiner Arbeiten sind allgemein bekannt. 
Die Lehre vom Bronchialasthma und die Behandlung von Bronchiektasien 
werden stets mit seinem Namen verknüpft bleiben. Und ebenso wie die 
Curschmann’sche Maske werden die Curschmann’schen Trokars für 
die Punktion der verschiedenen Körperhöhlen, der Hautödeme ihn 
lebendig erhalten. Besondere Befriedigung fand sein Künstlersinn an 
der plastischen Darstellung verwickelter topographischer Verhältnisse. 
Seine Arbeit über die Topographie des Darms ist ein sprechendes Beispiel 
dafür. Auch die Pericarditisarbeit legt für diese Fähigkeit anschaulicher 
Schilderung von Raumverhältnissen beredtes Zeugnis ab. Sein Interesse 
an der Form beweist auch die künstlerisch vollendete Sammlung klinischer 
Abbildungen, die er zusammen mit Scbüffner herausgab. 

Dass Curschmann ein ausgezeichneter Arzt war, geht schon aus 
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dem Gesagten hervor. Er war ein hervorragender Diagnostiker, ein vor¬ 
züglicher Therapeut. Ein Meister in jeder Untersuchungsmethode der 
inneren Medizin, stand er in seiner Fortbildung nie still. Jede Neuerung 
machte er sich nutzbar. Mit grösster Gewissenhaftigkeit, freilich nicht 
pedantisch, sondern mit scharfem Blick das Wesentliche heraushebend, 
führte er seine Untersuchung. Ruhig und kritisch schuf er die Grund¬ 
lage. Seiner ganzen Art entsprach mehr das Schaffen eines positiven 
Ergebnisses als zu weit gehende Skepsis, welche hinter die vielleicht 
berechtigten Zweifel das Gesicherte zuriicktreten lässt. Bei der Be¬ 
handlung liebte er keinen Schematismus. Auch im Krankenhaus passte 
er sich, soviel wie möglich, den individuellen Verhältnissen an. Er war 
mit Ueberzeugung therapeutischer Optimist in gutem Sinne und hasste 
den öden Skeptizismus der Halbwisser. Mit Vorliebe pflegte er die 
mechanischen Behandlungsmethoden verschiedener Art und führte Punk¬ 
tionen, kleine Eingriffe am Kehlkopf und dergl. gern selbst aus. Leb¬ 
haftes Interesse brachte er den physikalischen und diätetischen Heil¬ 
methoden entgegen. An allen Stellen, wo er tätig war, gewann er sich 
rasch das Vertrauen weiter Kreise. Ueberall war er ein gesuchter Kon¬ 
siliarius. Allen seinen Schülern, welche das Glück hatten, ihn am 
Krankenbette tätig zu sehen, wird er als Arzt dauernd ein Vorbild 
bleiben. 

Die Schilderung von C ursch mann’s vielseitiger Tätigkeit würde 
aber unvollständig sein, wenn wir nicht seiner hervorragenden organi¬ 
satorischen Arbeit gedächten. In Hamburg schuf er das grossartige 
Eppendorfer Krankenhaus, das für olle folgenden Krankenhausbauten 
vorbildlich wurde. Es ist bis in jede Einzelheit hinein sein Werk. 
Leipzig verdankt ihm die Modernisierung und Erweiterung seines Kranken¬ 
hauses St. Jakob durch vorzügliche Neubauten. Der Hörsaalbau der 
medizinischen Klinik wurde zweckmässig vergrössert und Raum für aus¬ 
gedehnte Laboratorien, Bibliothek usw. geschaffen. Er errichtete ein 
vortreffliches hydrotherapeutisches und gymnastisches Institut. Dem 
Volksheilstättenverein des Königreichs Sachsen, welcher im ersten Be¬ 
ginn der Bewegung Curschmann’s Iuitiative die Entstehung verdankte, 
lieferte er mustergültige Pläne für die beiden Heilstätten im sächsischen 
Vogtland. Und ebenso wie für den Bau interessierte er sich für den 
inneren Dienst. Auch hier verstand er vorbildliche Einrichtungen zu 
schaffen. So wurde er eine anerkannte Autorität in allen Fragen des 
Krankenhausbaues und -betriebes. Auch an diesem Teile seiner Arbeit 
liess er seine Schüler gern teilnehmen. Mit Vorliebe besprach er tech¬ 
nische Fragen des Baues, der Einrichtung, des inneren Dienstes. Jeder 
seiner Assistenten, der selbst ähnliche Aufgaben zu lösen hat, wird sich 
mit grösstem Dank dieser Unterhaltungen erinnern. Aus ihnen sprach 
besonders deutlich der jede Technik seines Gebietes beherrschende 
künstlerische Geist Curschmann’s. 

Der äussere Lebensgang Curschmann’s war in mancher Beziehung 
ungewöhnlich. Er ist im Anfänge nicht leicht gewesen. Am 28. Juni 
1846 in Giessen als Sohn eines Volksschullehrers geboren, studierte er in 
seiner Vaterstadt. Leuckart und Eckhardt regten ihn schon in jungen 
Jahren zu wissenschaftlicher Arbeit an. Bei Seitz gewann er lebhaftes 
Interesse für die physikalische Untersuchung. Nach seiner Promotion 
ging er als Assistent an das Rochusspital in Mainz. Während seines 
ganzen Lebens dachte er an diese Zeit besonders gern zurück. Es war 
ihm eine Herzensfreude, als seinem Sohne die Leitung der inneren Ab¬ 
teilung vor einigen Jahren übertragen wurde. Von Mainz ging Hein¬ 
rich Curschmann bald nach Berlin. Hier gewann er die endgültige 
Stellung zu seinem Fache. Mit Begeisterung schloss er sich an Traube 
an. In der Art, Kranke zu sehen, ist er stets ein Schüler Traube’s 
geblieben, so fremd ihm die dialektische Beweisführung des grossen 
Klinikers bei theoretischen Fragen blieb. Neben den Studien bei Traube 
trieb er ärztliche Praxis und habilitierte sich 1875 als Dozent. Bereits 
1875 übernahm er auch die Leitung des Krankenhauses Moabit. In 
ihm hatte er reiche Gelegenheit, seine schon in Mainz gesammelten Er¬ 
fahrungen über Infektionskrankheiten, speziell über Pocken und Fleckfieber, 
zu vermehren. 

Die Berliner Zeit brachte ihm aber nicht nur die wichtigsten 
Grundlagen seines beruflichen Erfolges. Er fand auch die warmherzige, 
kluge Frau, welche das Glück seines Hauses begründete. Man kann 
nicht von Curschmann’s Leben sprechen, ohne seiner Frau in Ver¬ 
ehrung und Dankbarkeit zu gedenken. Die beste Kraft zu seiner grossen 
Lebensarbeit fand Curschmann in seiner Häuslichkeit. Ihr glückliches 
Behagen, ihre Harmonie traten eindrucksvoll jedem entgegen, der in 
dem gastlichen Heim weilte. 

Nur kurze Zeit blieb Curschmann in seiner Berliner Wirksamkeit. 
Bereits 1879 wurde er nach Hamburg berufen. Hier gelangte er auf 
die volle Höhe seines Könnens. Auch seine Persönlichkeit entwickelte 
sich dort zu ihrer ganzen Eigenart. Nach E. L. Wagner’s Tode über¬ 
nahm dann Curschmann am 1. Oktober 1888 die Leitung der Leipziger 
Klinik und kam so auf den Platz, für den er so recht geschaffen war. 
Der Uebergang von einem städtischen Krankenhause zur Klinik war vor 
22 Jahren etwas völlig Neues. Durch seinen Erfolg hat Curschmann 
die für Kliniken und städtische Krankenhäuser gleichmässig nützlichen 
Beziehungen angebahnt, welche wir heute als selbstverständlich be¬ 
trachten. Trotz der starken Inanspruchnahme seiner Zeit brachte 
Curschmann auch dem akademischen Leben reges Interesse entgegen. 
Er war 1906/07 Rector magnificus der Universität. Bei den Vorbe¬ 
reitungen für das vorjährige Jubiläum stand er an hervorragender 
Stelle. 


Lange vor der Zeit, die ihm bestimmt schien, hat das Leben 
Curschmann’s geendet, ln seinen Arbeiten, seinen Bauten, in der 
dankbaren Erinnerung seiner Schüler wird sein Gedächtnis fortleben. 

Romberg-Tübingen. 


Nachtrag 

zum Referat über „moderne Darmdiagnostik“. 

Von 

Dr. raed. Johannes Witte -Hannover. 

In meinem Referat über moderne Darmdiagnostik hatte ich auf die 
Wichtigkeit der Fermentbestimmung in den Fäces für die Diagnose vou 
Pancreaserkrankungen hingewiesen unter besonderer Betonung der Unter¬ 
suchung auf Trypsin. Wie 0. J. Wynhausen mir brieflich mitteilt, hat 
er neben einigen hundert beliebigen Stuhluntersuchungen bislang in 
7 Fällen von Pancreaserkrankung zuverlässige diagnostische Ergebnisse 
mit der Bestimmung des diastatischen Fermentes in den Fäces 
erhalten, übrigens auch schon vor Wohlgerauth im Tierexperiment das 
Fehlen der Fäcesdiastase bei Unterbindung der Pancreasgänge gezeigt. 
Ich möchte es nicht unterlassen, auch auf diese wichtige Probe nochmals 
ausdrücklich hinzuweisen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Stadt Berlin hat beschlossen, derUni versität gelegent¬ 
lich ihrer Jahrhundertfeier im Oktober 200 000 M. zur Errichtung 
einer Stipendienstiftung zu überreichen. Aus der Stiftung sollen 
solche Besucher der Universität bedacht werden, die ihre akademische 
Ausbildung vollendet, sich als tüchtig erwiesen haben und darzutun ver¬ 
mögen, dass durch Studienreisen ihre weitere Ausbildung gefördert 
werden könne. 

— Nach dem Ausscheiden von Geh.-Rat Schmidtmann und dem 
Eintritt von Reg.- und Med.-Rat Finger in die Medizinalabteilung des 
preussischen Kultusministeriums hat in dieser folgende veränderte Ge¬ 
schäftsverteilung stattgefunden: 

Geh.-Rat Kirchner: Referat über die allgemeinen organisatorischen 
Einrichtungen der Medizinalverwaltung, über die wissenschaftliche 
Deputation für das Medizinalwesen, die Prüfung für Kreisärzte, das 
Impfwesen, die öffentliche Gesundheitspflege mit Ausnahme der Nahrungs¬ 
mittelpolizei, sowie der Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit; Wohnungs-, 
Gewerbe- und Schulhygiene, Leichenwesen, Seuchenbekämpfung, die 
hygienischen Institute, Medizinaluntersuchungsämter, Seehäfen, Desinfek¬ 
tionswesen, Heilmittel. 

Geh.-Rat Dietrich: Referat über das Fortbildungswesen der nicht¬ 
beamteten Aerzte, ärztliches und zahnärztliches Prüfungswesen, Kranken¬ 
pflege einschliesslich Krüppelfürsorge, Samariter- und Rettungswesen, 
Säuglingssterblichkeit, ärztliches Hilfspersonal, Hebammenwesen, Statistik, 
Nachprüfung der ärztlichen Gutachtertätigkeit auf dem Gebiete der sozialen 
Gesetzgebung. 

Geh.-Rat Abel: Referat über die Nahrungsmittelpolizei, Wasser¬ 
versorgung und Abwässerbeseitigung (gleichzeitig ist er mit der Leitung 
der Versuchs- und Prüfungsanstalt für Wasserversorgung und Abwässer¬ 
beseitigung nebenamtlich betraut worden), Abfuhrwesen, Bekämpfung der 
Trunksucht. 

Reg.- und Med.-Rat Dr. Finger: Ausführung des Kreisarztgesetzes, 
Personalien der beamteten und nichtbeamteten Aerzte und der Zahnärzte, 
Fortbildungswesen für die beamteten Aerzte, pharmazeutisches Prüfungs¬ 
wesen, Arzneiraittelwesen ausserhalb der Apotheken (das Referat über 
das Apothekenwesen vom pharmazeutischen Standpunkt hat Geh.-Rat 
Froelich), Homöopathie, Kurpfuscherei und Geheimmittel. 

Geh.-Rat Aschenborn: Referat über ärztliches Vereinswesen; 
Korreferat über Standesvertretung der Aerzte, Personalien der nicht¬ 
beamteten Aerzte, Hebammenwesen, Fortbildungswesen der nichtbeamteten 
Aerzte, ärztliche Angelegenheiten der sozialpolitischen Gesetzgebung, 
Samariter- und Rettungswesen, Kurpfuscherei und Geheimmittel. 
—- Auch den Vortragenden Räten sind ausser den genannten Referaten 
Korreferate zugeteilt. 

— Die Vereinigung sächsisch-thüringischer Kinderärzte 
hielt am 8. Mai ihre Sitzung in Dresden ab. Herr Geheimrat Professor 
Dr. Kalkowsky hatte seinen Hörsaal in der Technischen Hochschule 
für diese Tagung zur Verfügung gestellt. Der bekannte Leiter des 
Leipziger Kinderkrankenhauses, Herr Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Soltmann, 
eröffnete als 1. Vorsitzender die Versammlung und begrüsste die zahl¬ 
reich aus verschiedenen Teilen des engeren und weiteren Vaterlandes 
herbeigeeilten Vertreter der Kinderheilkunde. Nach Erledigung des 
geschäftlichen Teiles der Tagesordnung sprach Herr Dr. Butzke-Magde¬ 
burg über Vulvovaginitis gonorrhoica (Referatthema). Es folgten Vor¬ 
träge über die verschiedensten Themen aus dem Gebiete der Pädiatrie; 
unter anderen sprachen Herr Stöltzner-Halle über Hypothyreoidie, 
Herr Burckhardt-Dresden über die Schulbankfrage, Herr Thomas- 
Leipzig über ein wenig beachtetes Symptom bei Scharlach, HerrDünzel- 
mann-Leipzig über Arrosion der Arteria anonyma nach Tracheotomie, 
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Herr Hoh 1 feid-Leipzig über biliäre Lebercirrhose bei kongenitaler Ob¬ 
literation der grossen Gallenwege, Herr ßietscbel-Dresden zur Aetio- 
logie des Sommerbrechdurcbfalles, Herr Brückner-Dresden über 
paroxysmale Hämoglobinurie. 

— Der 2. deutsche Kongress für Säuglingsfürsorge, der 
am 20. und 21. d. M. in München (im Künstlerhaus) stattfindet, wird 
über folgende Hauptverhandlungsgegenstäude beraten: a) Säuglinsscbutz 
in der Reichsversicherungsordnung. (Berichterstatter: Herren Professor 
Dr. Schloss mann-Düsseldorf und Regierungsrat Pi stör-Darmstadt.) 
b) Reichsaramengeselz. (Berichterstatter: Herren Prof. Dr. Keller- 
Berlin und Staatsanwalt Burkhardt-Mauchen.) c) Säuglingsfürsorge 
auf dem Lande, insbesondere Mitwirkung der Aerzte und Hebaramen 
bei Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit. (Berichterstatter: Herren 
Bezirksarzt Dr. Dörfler-Weissenburg i. B. und Landrat Rademacher- 
Westerburg.) Am 20. findet zu Ehren des Kongresses eine Vorstellung 
im Kgl. Residenztheater, am 22. ein Ausflug nach Regensburg statt. — 
Im Anschluss an den Kongress hält die deutsche Vereinigung für 
Säuglingsschutz ihre Mitgliederversammlung in München ab. — 
Die ordentliche Mitgliederversammlung der Zentrale für Säuglings- 
fürsorge in Bayern findet am 20. d. M., nachmittags 4 Uhr im Rat¬ 
haus, Saal 5 statt. 

— Die XXXV. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen 
und Irrenärzte wird am 28. und 29. Mai 1910 in Baden-Baden im Saale 
des Konversationshauses abgehalten werden. Die erste Sitzung findet 
Sonnabend, den 28. Mai, vormittags vou 11 bis 1 Uhr statt. Vor¬ 
stellungen von Kranken sollen in dieser Sitzung erfolgen. In der 
zweiten Sitzung am gleichen Tage, nachmittags von 2 — 5 72 Uhr, wird 
das Referat erstatten Herr Ewa Id-Strassburg i. E.: „Ueber Schwindel“. 
Daran sollen sich die dazugehörigen Vorträge sowie die Bemerkungen 
zur Diskussion anschliessen. Die dritte Sitzung findet Sonntag, den 
29. Mai, vormittags von 9—12 Uhr statt mit Einschaltung oder An¬ 
schluss von Demonstrationen mikroskopischer oder sonstiger Präparate. 
Im ganzen sind bisher 26 Vorträge angemeldet worden. 

— In Brüssel findet in dem Palast der Weltausstellung vom 4. 
bis 8. Oktober d. Js. unter dem Protektorat der belgischen Regierung 
der II. Internationale Kongress für Nahrungshygiene und 
rationelle Ernährung des Menschen statt. Abgesehen von den 
wissenschaftlichen Zielen, die der Kongress verfolgt, ist es auch im be¬ 
sonderen Maasse ein nationales Interesse, den Kongress zu besuchen 
und durch Vorträge zu fördern, um neben anderen Nationen auf be¬ 
sonderen Wunsch der belgischen Regierung die Leistungen der deutschen 
Wissenschaft auf den oben bezeichneten Gebieten zur Darstellung zu 
bringen. Zu diesem Zweck hat sich ein „Deutsches Nationalkomitee“ 
gebildet, dem die namhaftesten Vertreter der deutschen Wissenschaft 
und Behörden angehören, u. a. Abderhalden, Abel, v. Buchka, 
Delbrück, Förster, Flügge, E. Fischer, C. Günther, Heubner, 
Kerp, J. König-Münster, K. B. Lehmann, Paalzow, Proskauer. 
Thoms, Zuntz. Den Vorsitz bat Geh. Rat Prof. Rubner übernommen, 
Sekretär ist Stabsarzt Prof. Hoffmann (Berlin, NW. 7, Friedrichstrasse 
140), der über alle Fragen weiter Auskunft gibt, Prospekte verschickt 
und die Anmeldung von Vorträgen annimmt. Die Hauptsektionen sind: 
Rationelle Ernährung und Diätetik, Nahrungshygiene und Nahrungs¬ 
mittelvergiftung, biologische Physik und Energetik, Trinkwasserversorgung, 
Gesetzgebung, Bekämpfung der Verfälschungen, soziale Ernährungsfragen, 
Statistik u. a. 

— In Bern hat sich ein schweizerisches Komitee für Krebsforschung 
gebildet, das sich dem internationalen Komitee anschliessen wird. Vor¬ 
sitzender ist Prof. Tavel-Bern. 

— Zu dem, in unserem Wiener Brief erwähnten Aerztestreik in 
St. Pölten wird gemeldet, dass unter dem Vorsitze des Statthalterei¬ 
rates v. Waniek Verhandlungen wegen Beilegung des Aerztestreikes in 
St. Pölten stattgefunden haben. Das Resultat derselben besteht darin, 
dass die Aerzte bis zum 1. August den Dienst wie vor dem Streik ver¬ 
sehen werden. Da es nicht möglich war, schon heute einen Vertrags¬ 
entwurf zwischen Aerzten und Krankenkassen zu formulieren, werden die 
bezüglichen Verhandlungen in Wien zwischen der Organisation der Aerzte 
Und der Reicbskomraission der Bezirkskrankenkassen gepflogen werden. 
Die eingebrachten Klagen gegen die Aerzte werden zurückgezogen, und 
jede agitatorische Tätigkeit wird bis zum 1. August entfallen. 

Frankfurt a. M. Die aus der grossen Speyer-Stiftung, die vor 
zwei Jahren aus dem Vermächtnis des verstorbenen Wohltäters Speyer 
anfiel, stammende Spende von 500 000 M., die dem Armenamt zugewiesen 
wurde, soll nach den Bestimmungen dazu dienen, Beihilfe zur Linderung 
des Zustandes unheilbarer Kranken, sowie zur Bestreitung solcher Kosten 
zu gewähren, die durch die Krankheit veranlasst werden. 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 

Cholera. Britisch-Ostindien (27. III.—2. IV.) 71 +. — Russ¬ 
land 15 (8 f). — Niederländisch-Indien (13.—19. III.) 191 (104 f). 

Pocken. Deutsches Reich (1.—7. V.) 2, und zwar je 1 in 
Berlin und in Giessen. — Oesterreich (24.—30. IV.) 1. 

Fleckfieber. Oesterreich (24.—30. IV.) 115. 

Genickstarre. Preussen (24.—30. IV.) 9 (5 f). — Schweiz 
(17.-23. IV.) 2. 

Spinale Kinderlähmung. Preussen (24.—30. IV.) 2. — 

Oesterreich (17.-23. IV.) 1. 
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Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
in Beuthen; desgl. an Masern und Röteln in Buer, Flensburg Kaisers- 
Eutern. Veröff. d. K. Ges.-Amts. 

Hochschul nach richten. 

Berlin. Die Assistenten der II. medizinischen Klinik, Dr. Brugsch 
und Dr. v. Bergmann, erhielten den Titel „Professor“. 

Breslau. Geheimrat Minkowski beging sein 25jähriges Dozenten¬ 
jubiläum. 

Göttin gen: Privatdozent Dr. Licbtwitz wurde Oberarzt der 
internen Klinik. 

Halle a. S. Dr. Georg Grund, Assistenzarzt an der medizinischen 
Klinik, habilitierte sich für innere Medizin mit einer Antrittsvorlesung 
über „die diagnostische Bedeutung der Lumbalpunktion“. Habilitations¬ 
schrift: „Organanalytische Untersuchungen über den Stickstoff- und 
Phosphorstoffwechsel und ihre gegenseitigen Beziehungen“. 

Dr. V. Mi belli, Professor der Dermatologie und Syphiligraphie an 
der med. Fakultät zu Parma ist gestorben. 

Dr. M. J. Afanassiew, Professor der Therapeutik am klinischen 
Institut der Grossfürstin Helena Pawlowna zu St. Petersburg ist ge¬ 
storben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Geh. Med.-Kat 
Prof. Dr. F. Krause in Berlin. 

Königl. Kronen-Orden 2. Kl.: Generalarzt z. D. Dr. M. Rudeloff 
in Berlin. 

Prädikat Professor: Dr. Ad. Wallenberg in Danzig. 

Versetzungen: ordentl. Prof. Dr. M. Verworn von Göttingen in 
gleicher Eigenschaft in die medizinische Fakultät der Universität Bonn, 
Kreisassistenzarzt Dr. Vial von Stade an das Medizinaluntersuchungs¬ 
amt in Coblenz. 

Ernennung: Dr. W. Symanski aus Metz zum Kreisarzt in Gostvn. 

Berufen: Stadtassistenzarzt Dr. R. Mohrmann in Kiel als Assistent 
an das Medizinaluntersuchungsamt in Stade. 

Beauftragt: Kreisassistenzarzt Dr. Bethge aus Gelsenkirchen mit der 
Vertretung des Kreisarztes des Kreises Teltow. 

Niederlassungen: Dr. Elias ch eff in Königsberg i. Pr., Dr. Amol di 
und Aerztin Dr. F. Corssen in Wilmersdorf, Dr. Hering, Dr. Kaum- 
heimer, Dr. K. Koch, Dr. Landsberg, Dr. Neuhaus, Dr. Poll- 
now, Aerztin Dr. P. Rosenthal, Dr. Sadewasser und Arzt 
K. Tauschwitz in Berlin, Dr. H. Meier, Dr. Pr. Schulz und Dr. 
A. Wolff in Cbarlottenburg, Dr. Th. Müller in Schöneberg, Dr. 
A. Wolff in Rixdorf. 

Verzogen: Dr. Schräder von Salzschlirf nach Kiel, San.-Rat Dr. 

Heiland von Frankfurt a. M. nach Wiesbaden, Dr. Dütt- 

mann von Montabaur nach Limburg, Dr. Knorr von Elisabetben- 
berg nach Wiesbaden, Aerztin Dr. E. Föllinger und Dr. Brocke 
von Wiesbaden nach Dresden bzw. Berga a. d. Elster, Dr. 
Schnabel von Südwestafrika nach Wiesbaden, Aerztin Dr. H. 
Danielewicz von Aachen nach Coblenz, Dr. Engelmann von 
Karlsruhe nach Kreuznach, Dr. Nordmann von Leun nach Leipzig. 

Dr. Euler von München, Prof. Dr. zur Nedden von Essen und Dr. 

Altenburg von Bochum nach Düsseldorf, Dr. Reifenstuhl von 
Lübeck nach Kettwig, Dr. Wienert von Bigge nach Moers, Dr. 
Dumke von Hamburg nach Ohligs, Dr. Lissauer von Hösel nach 
Düsseldorf, Dr. Meyer und Dr. Tillmanns von Düsseldorf nach 
Saarbrücken bzw. Valparaiso, Dr. Bogusat von Tapiau nach Bremen, 
Dr. Bergschneider und Dr. Wolff von Elberfeld nach Osnabrück 
bzw. Hannover, Arzt M. Ehrlich von Brehna nach Speicbersdorf, Dr. 
Roller von Speichersdorf nach Alt-Kischau, Arzt H. Behrendt von 
Mehlsack nach Marienwerder, Dr. Tiesler von Alt-Kischau nach 
Pr.-Stargard, Dr. Crüvell und Dr. Faltz von Praust nach Zoppot, 
Dr. Pietsch von Kaukehmen nach Praust, Dr. Reinhardt von 
Conradstein nach Schwetz, Dr. Tietz von Hochstüblau nach Neustadt 
i. Westpr., Dr. Mangold von Danzig nach Berlin, Dr. Molitor von 
Duisburg nach Danzig, Dr. M. Cohn von Danzig nach Mewe, Dr. 
Schidorski von Königsberg i. Pr. nach Danzig, Dr. Bruns von 
Berlin nach Zeuthen, Dr. Fleischhauer von Berlin nach Düsseldorf, 
Dr. Goldberg von Neuenahr nach Berlin, Dr. L. Hof mann von 
Berlin nach Würzburg, Arzt E. Oppenheimer und Dr. Papendieck 
von Berlin nach Zehlendorf bzw. Bremen, Dr. Podlewski von Oder¬ 
berg nach Scböneberg, Arzt K. Rüge von Berlin nach Freiburg i. B.. 
Dr. Salomonsohn von Berlin nach Grunewald, Dr. Sandvoss von 
Berlin nach Braunschweig, Dr. Schaumann von Berlin nach Hannover, 
Dr. S. Simon von Berlin nach Magdeburg, Dr. Tacbau von Berlin 
nach Frankfurt a. M. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Arzt A. Alt¬ 
schüler, Dr. Baden, Arzt H. Goetjes, Arzt J. Hatlervordeu. 
Arzt R. Kaul, sämtlich von Berlin. 

Gestorben: Dr. Trepinski in Zoppot. 


Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W. 62. 
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Originalien: Citron: Ueber den Nachweis kleinster Blutmengen in der 
klinischen und forensischen Medizin. (Aus dem Kaiserlichen 
Gesundheitsamt zu Berlin.) (Illustr.) S. 1001. 

Engelmann: Ueber die Aufnahme von Radiumemanation durch die 
Haut. (Aus der medizinischen Klinik in Bonn.) S. 1004. 
Frugoni: Klinische Studien über einige Veränderungen des 
Atmungsrbythmus. (Aus der allgemeinen medizinischen Klinik 
in Florenz.) S. 1005. 

Samter: Die pneumatische Therapie bei chronischer Bronchitis 
(besonders infolge von Herzinsuffizienz). S. 1006. 

Hel hing: Die Behandlung von Lähmuogszuständen an der obereD 
Eitremität. S. 1009. 

Holländer: Icterus bei Perityphlitis. (Aus der chirurgischen 
Privatklinik von Professor Dr. E. Holländer-Berlin.) S. 1011. 
Davidsohn: Ueber die bösartigen Chorioepitheliome des Eileiters. 

(Aus der L. und Th. Landau’schen Frauenklinik, Berlin.) S. 1013. 
Most: Zur Kasuistik der Hysterie und Fremdkörper im Darme. (Aus 
dem St. Georgskrankenhaus in Breslau.) (Illustr.) S. 1015. 
Praktische Ergebnisse. Röntgenologie. Loose: Moderne 
Röntgenologie im Dienste des praktischen Arztes. S. 1018. 

Bücherbesprechiingen: Strümpell: Lehrbuch der speziellen Pathologie 
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Ellenberger und Scbeunert: Lehrbuch der vergleichenden 
Physiologie der Haussäugetiere. S. 1022. (Ref. Loewy.) — 

Spitzer: Ueber die Kreuzung der zentralen Nervenbahnen und 
ihre Beziehungen zur Phylogenese des Wirbeltierkörpers. S. 1023. 
(Ref. Rothraann.) — Die Hagenauer Ruhrepidemie des Sommers 1908. 
S. 1023. (Ref. Schnütgen.) — Schridde und Naegeli: Die 
hämatologisehe Technik. S. 1023. Boruttau, Mann, Levy- 
Dorn und-Krause: Handbuch der gesamten medizinischen An¬ 
wendungen der Elektrizität, einschliesslich der Röntgenlehre. 

S. 1024. (Ref. Hirschfeld.) — Thimm: Bibliograph}* of Trypano- 


Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt zu Berlin. 

Ueber den Nachweis kleinster Blutmengen in 
der klinischen und forensischen Medizin. 

Von 

H. CitroB. 

Der Nachweis kleiner Blutmengen ist bekanntlich von grosser 
Wichtigkeit für die klinische wie für die forensische Medizin. 
Die letztere ist in der glücklichen Lage, in der biologischen 
[ühlenhnth’scben 1 )] Methode ein Verfahren zu besitzen, das vor 
allem artspezifisch, dabei aber durch Feinheit und Zuverlässigkeit 
ausgezeichnet ist. Trotzdem kann auch der forensische Blut 
nachweis gewisser Hilfsmethoden nicht entraten, auf die ich später 
ruröckkommen werde, ln wesentlich schwierigerer Lage befindet 
sich die klinische Medizin bezüglich des Blutnachweises. Es 
wäre natürlich ein ausserordentlicher Vorteil, wenn man mit 
Sicherheit nachweisen könnte, oh im Stuhl enthaltenes Blut aus 
der Nahrung oder aus dem Körper selbst stammt. Leider liegen 
die Verhältnisse hier so kompliziert, dass die biologische Methode 
nur unter gewissen Umständen angewandt werden kann. Die aus¬ 
gedehnten Versuchsreihen, die ich nach dieser Richtung hin im 

1) Uhlenhuth-Weidanz, Biologische Eiweissdifferenzierung. 


somiasis. S. 1024. (Ref. Hoffmann.) — Dienstanweisung für die 
Kreisärzte. S. 1024. (Ref. Pape.) — Oliven und Kamin er: 
Bericht über die 9. deutsche Studienreise. S. 1024. Riviere: 
Esquisses cliniques de Physicotbörapie. S. 1024. (Ref. Tobias.) 
Literatur-Auszüge : Physiologie. S. 1024. — Pharmakologie. S. 1026. 
— Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 1026. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 1028. — Allgemeine Diagnostik. 
S. 1030. — Innere Medizin. S. 1030. — Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten. S. 1031. — Chirurgie. S. 1031. — Urologie. S. 1031. 
— Haut- und venerische Krankheiten. S. 1031. — Geburtshilfe und 
Gynäkologie. S. 1032. — Augenheilkunde. S. 1032. — Hals-, 
Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 1032. — Hygiene und Sanitäts¬ 
wesen. S. 1032. 

Verhandlungen ärztlieher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Lang: Ueber operative Lupustherapie. S. 1032. 
Bönniger: Halbseitige Lymphstauung bei Erkrankung der Lunge 
und Pleura. S. 1034. Fuld und Hirayama: Ueber die Aus¬ 
scheidung der Magenfermente durch den Harn und über ihre 
diagnostische Bedeutung. S. 1034. Sticker und Falk: Ueber 
Ferment-und Radiofermenttherapie. S. 1035. — Berliner Gesell¬ 
schaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1035. — 
Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. S. 1038. — Verein der 
Aerzte Wiesbadens. S. 1038. — Gesellschaft für Morpho¬ 
logie und Physiologie zu München. S. 1039. 

XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden. (Schluss.) 
S. 1039. 

Landsberger: Aus den Verhandlungen des Tuberkulosekomitees. S. 1041. 
Hamburger: Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose im Kindesalter. 
S. 1043. 

Tagesgeschichtliche Notizen. S. 1044. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1044. 


Kaiserlichen Gesundheitsamt angestellt habe, sind einer gesonderten 
Publikation Vorbehalten. An dieser Stelle will ich nur über die 
Aus- bzw. Umarbeitung solcher Methoden zum klinischen Blut¬ 
nachweis berichten, die nicht artspezifisch sind. Es sei mir 
gestattet, mit einer Erörterung von mehr theoretischer Art zu be¬ 
ginnen, die aber von durchaus praktischer Konsequenz zn sein 
scheint. Es handelt sich darum, ob wir für den klinischen Blut¬ 
nachweis sehr empfindliche Methoden anwenden sollen, die uns 
jederzeit einen etwa vorhandenen Blutgehalt im Stuhl oder Magen¬ 
saft, daneben vielleicht aber auch manchmal ganz geringfügige 
Spuren aus längst zuvor genossenen Fleischspeisen, vom Zahn¬ 
fleisch usw. stammend, angehen werden. Oder sollen wir ein 
Verfahren benutzen, dass derartige allzu grosse Empfindlichkeiten 
nicht besitzt, zuweilen aber auch bei zweifellosem, wiewohl ge¬ 
ringem pathologischem Blutgebalt versagt. Ich habe stets 
den Standpunkt vertreten, dass die beste, will sagen schärfste 
Methode gerade gut genug ist für den klinischen ßlntnachweis. 
Ich verfüge über eine nicht kleine Zahl von Beobachtungen, io 
denen absolut sicherer Blutgehalt der Fäces bestand, der nur 
mittels sehr scharfer Methode nachweisbar war und sonst der 
Beobachtung entgangen wäre. Andererseits will ich die Be¬ 
rechtigung des Einwands, dass gelegentlich auch nichtssagende 
Blutmengen bei Verwendung eines sehr empfindlichen Verfahrens 
zur Perception gelangen werden, nicht verkennen. 
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Die Methode, die ich zum Zweck des Blutnachweises aus 
gearbeitet habe, ist bemüht gewesen, den Fehler des einen wie 
des anderen Verfahrens zu vermeiden. Das Prinzip ist folgendes: 
Die Methode ist so scharf, dass mit einer an Gewissheit 
grenzenden Wahrscheinlichkeit auch die geringsten Blutmengen 
nachgewiesen werden. Ihre Korrektur aber findet sie darin, dass 
die Blutmenge quantitativ bestimmt wird. Ich kann schon 
jetzt sagen, dass die klinischen Ergebnisse durchaus dafür sprechen, 
dass bei pathologischen Prozessen wie beim Ulcus und beim 
Carcinom ganz andere Werte erzielt werden als bei zufälliger 
alimentärer oder sonstiger Anwesenheit von Blut. Beim Stuhl 
gestaltet sich das Verfahren im Prinzip so, dass eine abgewogene 
Menge desselben mit Alkohol und Aether getrocknet, der Rück¬ 
stand in Pyridin gelüst wird. Wir wissen durch die schönen 
Versuche von Leers 1 ) u. a., dass das Pyridin ein ganz hervor¬ 
ragendes Lösungsmittel für Blut darstellt. Dem Eisessig, der im 
Weber’schen Verfahren seine Anwendung findet, ist es bei weitem 
überlegen. Von dieser Pyridinblutlösung werden dann Ver 
dünnungen angelegt und geprüft, bei welcher Verdünnung die 
Benzidin-Wasserstoffsuperoxydreaktion gerade noch ein- 
tritt. Der Titer der letzteren gegen eine Standardblutlösung wird 
durch den Versuch festgestellt. Im einzelnen gestaltet sich das 
Verfahren folgendermaassen: Von einer Standardblutlösung, zu der 
ich das leicht erhältliche, haltbare und anscheinend sehr konstant 
zusammengesetzte Hommel’sche Hämatogen benutzte, wird eine 
Verdünnung 1:50000 mittels einer Sahli’schen Blutpipette 
(0,02 ccm) hergestellt, wobei sich bei einer Verdünnung des In¬ 
halts auf 1000 ccm ein Verhältnis von 1 : 50000 ergibt. Die 
weiteren Verdünnungen werden mittels sogenannter Normaltropf¬ 
gläser, bei denen genau 20 Tropfen auf 1 ccm gehen, sowie von 
Messpipetten, 10 ccm fassend und in Zehntel geteilt, bewirkt. 2 ) In 
einem passenden Gestell — sehr geeignet sind zu diesem Zweck 
die Uhlenhuth’schen Gestelle, wie sie für die biologische Re 
aktion gebraucht werden — sind eine Anzahl von Gläschen auf¬ 
gehängt, die mit je 6 Tropfen einer filtrierten Benzidinlösung und 
einer 3 proz. Wasserstoffsuperoxydlösung beschickt werden. Man 
achte auf eine jetzt etwa schon auftretende Grünfärbung, die auf 
eine Verunreinigung schliessen lässt, entferne das Glas und halte 
unter allen Umständen an der Reihenfolge Benzidin—Wasserstoff¬ 
superoxyd—Blut fest. Nun setzt man dem ersten Glas 10 Tropfen 
Blutverdünnung 1 : 500000 zu, die man bereitet, indem man von 
der Stammlösung 1 : 50000 20 Tropfen mit 9 ccm destilliertem 
Wasser versetzt. Tritt keine Reaktion ein, so setzt man zu 
der geprüften Lösung wiederum 20 Tropfen Stammlösung, wodurch 
1 *. 240000 entsteht. Durch sukzessiven Zusatz von je 40 Tropfen 
oder 2 ccm Stammlösung werden die Verdünnungen 1 : 100000 und 
1 :60000 gebildet und geprüft. Zur Reaktion werden jedesmal 
10 Tropfen verwandt. Bei dem von mir verwandten Benzidin liegt 
die Empfindlichkeitsgrenze bei 1 : 100000. Ist dieselbe festgestellt, 
so verfährt man in analoger Weise mit dem aus Stuhl usw. 
isolierten Blut. Handelt es sich um Stuhl, der nur nach 
mindestens dreitägiger Fleischabstinenz zu brauchen 
ist, so werden 2,5 ccm mit 10 ccm Alkohol gut verrührt, die ganze 
Aufschwemmung in ein Zentrifugenglas mit f eingeschliffenem 
Glässtopfen gebracht, zentrifugiert, der Alkohol abgegossen, Aether 
eingefüllt, wiederum zentrifugiert und abgegossen. Es empfiehlt 
sich, nach jedesmaligem Zusatz einer Waschflüssigkeit den Inhalt 
erst durchzurühren, dann kräftig zu schütteln, bevor man zentri¬ 
fugiert. Nach der Waschung mit Aether stellt man das Glas einige 
Minuten in warmes Wasser, noch besser in ein Luftbad von 62° 
und setzt dann 5 ccm Pyridin zu. Wiederum wird gut durchgerührt, 
geschüttelt und zentrifugiert. Die meist stark gefärbte Pyridin¬ 
schiebt setzt sich in der Regel so scharf ab, dass sie sich ohne 
weiteres klar abgiessen lässt. Sie enthält den Blutfarbstoff 
in konzentrierter Form vollkommen gelöst. Man prüft 
zunächst mit einigen Tropfen des reinen Pyridinextraktes, ob das 
selbe überhaupt mit Benzidin-H 2 0 2 reagiert. Ist dies der Fall, 
so werden die Verdünnungen angelegt. Man verfährt hier in 
analoger, aber natürlich dem geringeren Blutgebalt angepasster 
Weise wie bei der Einstellung der Standardblutlösung. Zunächst 
wird eine Stammlösuog 1:5 angelegt (20 Tropfen Extrakt mit 
4 ccm destilliertem Wasser, davon 10 Tropfen auf 10 Wasser, 
ergibt 1:100). Handelt es sich um sogenannte okkulte Blutungen, 
so wird man über diese Verdünnung nicht herauszugehen haben. 

1) Leers, Forensische Blutuntersuchuug. 

2) Eine Zusammenstellung der erforderlichen Gerätschaften ist durch 
Paul Allmann, Berlin, zu beziehen. 


Man prüft also die Verdünnung 1:100 mittels Benzidin - B 2 0 
Tritt keine Färbung ein, so setzt man der Verdünnung 10 Tropfen 
Stammlösung zu (1:50), prüft abermals, setzt wieder 10 Tropfen 
zu (1:33) usw., bis eine schwache, aber deutliche Grüofärbung 
eintritt. Ich halte die Abgrenzungen für genügend. Will man 
noch enger beieinander liegende Werte, z. B. zwischen 50 and 100 
finden, so setzt man der Verdüunung 1:50, die reagiert bat, 
5 ccm Wasser zu und prüft die erhaltene Verdünnung. Erhält 
man eine Reaktion, so liegt der Wert zwischen 75 und 100, er¬ 
hält man keine, so liegt er zwischen 50 und 75. Multipliziert 
man die erhaltene Zahl mit 100000 und dividiert sie durch den 
Wert der Standardblutlösung, so erhält man einen zahlenmässigen 
Ausdruck des im Stuhl enthaltenen Blutes. Beispiel: Der Titer 
der Standardlösung beträgt 60000, die Verdünnungszahl für 
den Stuhlextrakt sei 50, so beträgt der gesuchte Blutgehalt 
50 X 100000: 60000 = 83,6. Natürlich sind diese Werte relativ 
und entsprechen nur bei Innehaltung der stets gleichen Versuchs* 
bedingungen bestimmten Begriffen. Jedenfalls wird man auf diese 
Weise zu konstanteren und einwandfreieren Resultaten gelangen als 
bishör, wo man sich mit der Bezeichnung: schwache, starke, sehr 
starke Reaktion begnügte. Mehrfach konnte ich mich überzeugen, 
dass zwischen quantitativ sehr weit auseinauderliegenden Blutwerten 
qualitativ kaum ein Unterschied in der Reaktion zu sehen war. 
Vor allem aber sprechen meine bisherigen Resultate durchaus 
dafür, dass man beim Carcinom nicht nur konstante, sondern 
auch ziemlich erhebliche Blutwerte, 40 und darüber erzielt, wäh¬ 
rend die sonst gelegentlich zu beobachtenden Reaktionen sich in 
viel niedrigeren Breiten bewegen. Meine diesbezüglichen Versuche 
sind zurzeit noch nicht abgeschlossen, lassen aber auf eine Be¬ 
stätigung des Gesagten mit einiger Sicherheit rechnen. 

Ich habe das Verfahren in entsprechender Modifikation auch 
für den Magensaft angewendet. Der Einwand, der oft gemacht 
wird, dass bei der Sondierung des Magens leicht Verletzungen 
eintreten, die zur Beimengung von Blutspuren führen können, ist 
mir stets als nicht stichhaltig erschienen. Derartige, vollkommen 
frische Blutspuren heben sich so deutlich ab, dass sie jederzeit 
mit Sicherheit als artifiziell erkannt werden, ja, wenn man will, 
sogar mechanisch entfernt werden können. Bei der Untersuchung 
des Magensaftes hat man jedenfalls den Vorteil, von der Diät im 
weitesten Maasse unabhängig zu sein. Immerhin erschien eine 
fleischfreie Mahlzeit am Abend vorher zweckmässig. Die Unter¬ 
suchung geschieht in analoger Weise wie beim Stuhl. 10 ccm 
gut durchgeschüttelten Magensaftes werden erst mit Alkohol, dann 
mit Aether gewaschen, schliesslich der Rückstand in Pyridin ge¬ 
löst. Die Blutuntersuchung bzw. Bestimmung geschieht wie beim 
Stuhl. Bei dieser Gelegenheit will ich bemerken, dass ich es 
für wichtig halte, nicht das Filtrat, sondern den Rückstand zu 
untersuchen. Füttert man Meerschweinchen mit kleinen Mengen 
Blut und stellt Stuhlaufschwemmungen her, so kann man mit 
dem zentrifugierten Rückstand bei 0,5 ccm täglicher Verfütterung 
sehr starke Reaktionen erzielen, während der Abguss fast gänz¬ 
lich blutfrei sich erweist. Ein Wort noch über die ßeagenzien- 
frage. Ich halte die Einwendungen, die man gegen die Benzidin- 
reaktion erhoben hat, nicht für sehr erheblich, wenn man die 
von mir angegebenen Kautelen benutzt. Will man aber gänzlich 
von Benzidin abstrahieren, so kann man die alte Guajakreaktion, 
die in ihrer gewöhnlichen Form freilich nicht allzu empfindlich 
ist, in folgender Modifikation verwenden: Der Stuhl bzw. Magen¬ 
saft wird behandelt, wie ich es oben beschrieben habe. Dann 
wird die Reaktion angestellt statt mit einer Benzidinauflösung in 
Eisessig mit einer Guajakauflösung in Pyridin. Man schüttet io 
ein Reagenzglas 6 Tropfen dieser Lösung, ferner 1 Tropfen Eis¬ 
essig, 6 Tropfen Wasserstoffsuperoxyd, und setzt dazu 10 Tropfen 
der Blut-(Stuhl- oder Magensaft-)Lösung. Es erfolgt bei Anwesen¬ 
heit von Blut an der Berührungsstelle eine intensive Blaufärbung. 
Die Empfindlichkeit der Reaktion steht der der Benzidinreaktion 
nicht unerheblich nach, übertrifft aber die gewöhnliche Guajak- 
reaktion um ein mehrfaches. — Es ist nun nicht etwa notwendig, 
den Titer der Benzidin- oder Guajaklösung jedesmal festzustellen, 
vielmehr genügt es, wenn man die Lösungen in gut verschlossenen 
dunklen Gefässen aufhebt, wenn dies etwa alle 8 Tage geschieht 

Gilt die Benzidinreaktion manchen Autoren nicht als absolut ein¬ 
wandfrei, so kann dieser Vorwurf jedenfalls gegen eine andere Reaktion 
nicht erhoben werden, der dafür der Mangel geringerer Empfio ' 
lichkeit anhaftet. Ich meine den spektroskopischen Blutnachweis i® 
Stuhl und Magensaft. Da derselbe sonst die ideale Methode darate> eD 
würde, habe ich mich bemüht, den einzigen Fehler dieser Methode, 
den der nicht genügenden Empfindlichkeit, möglichst zu verbessern 
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Um eine Kontrolle der erreichten Feinheit zu haben, [wurden 
Meerschweinchen mittels Schlundsonde längere Zeit mit Hammel¬ 
blut gefüttert. Da diese Gavage nicht ganz leicht ist, anderer¬ 
seits sich das Meerschweinchen aus verschiedenen Gründen gerade 
sehr gut für derartige Versuche eignet, will ich die ausgeprobte 
Technik hier kurz mitteilen. Ein sehr dünner französischer 
Katheter, der an dem, dem Operateur zugewandten Ende ein 
Stückchen Gummischlauch trägt, wird mit einem Mandrin armiert, 
gut beölt, etwa 1 cm tief eingeführt, der Mandrin ein Stückchen 
zurückgezogen, der Katheter weitergeschoben, der Mandrin aber¬ 
mals zurückgezogen und so fort, bis man etwa 10 cm tief ein¬ 
geführt hat. Nun wird eine gut ziehende Rekordspritze mit der 
gewünschten Menge Blut gefüllt, in die Gummiverbindung ge¬ 
steckt und langsam entleert. Jetzt komprimiert man das Schlauch¬ 
stück, zieht die Spritze heraus, zieht Luft auf und spritzt die¬ 
selbe durch den Katheter, wodurch die zurückgehaltenen Blut¬ 
reste quantitativ in den Magen gepresst werden. Derartige 
Fütterungsversuche habe ich zu vielen Hunderten angestellt. Da 
es mir darauf ankam, festzustellen, welche Blutmengen sich 
spektroskopisch noch im Stuhl nachweisen lassen würden, er¬ 
schien mir der gewählte Weg aussichtsvoller und den natürlichen 
Verhältnissen besser angepasst zu sein als der nachträgliche Zu¬ 
satz von Blut zum Stuhl. Die Tiere wurden mit Hafer und Rüben 
ernährt. Gibt man Grünfutter, so treten unfehlbar im Spektrum 
die Chlorophyllstreifen auf, die zwar bei einiger Aufmerksamkeit 
vom Blutspektrum gut zu unterscheiden sind, aber immerhin zu 
Irrtümern Veranlassung geben können. Bei der Verarbeitung des 
Meerschweinchenkots bin ich nun so vorgegangen, dass ich 10 g 
Kot auf ein Stück Mull schüttete, durch Abbinden mit einem 
starken Faden eine Art Tabaksbeutel bildete und denselben in 
einem etwa 10 cm hohen und ebenso weiten Glaszylinder mit 
50 ccm Wasser mittels eines Pistils kräftig durchknetete. Die 
abgegossene Aufschwemmung wurde zentrifugiert, die überstehende 
Flüssigkeit abgegossen, der Kotrest im Mullbeutel mit frischem 
Wasser durchgearbeitet und in demselben Glas wie zuerst zentri¬ 
fugiert und so mehrere Male fortgefahren. Auf eine völlige Er¬ 
schöpfung kann man allerdings bei dem sehr harten Meerschwein¬ 
chenkot nicht rechnen. Beim Menschen liegen die Verhältnisse 
in dieser Beziehung viel günstiger. Der Rückstand wurde nun 
in ähnlicher Weise, wie oben beschrieben, mit Alkohol und Aether 
behandelt und zum Schluss in Pyridin gelöst. 

Die Pyridinschicht setzt sich gut ab, sie ist bei der ange¬ 
wandten Fütterung nicht allzu dunkel, da sie ausser dem Blut¬ 
farbstoff nur geringfügige andere farbliche Beimengungen enthält. 
Es handelt sich nun darum, den im Pyridin gelösten Blutfarbstoff 
durch ein geeignetes Reduktionsmittel in diejenige Form über¬ 
zuführen, die für den spektroskopischen Blutnachweis am günstig¬ 
sten ist, nämlich in Hämochromogen. Das Hämochromogen- 
spektrum ist charakterisiert durch einen stärkeren Streifen in 
grün und einen schwächeren, rechts davon. 

Von Wichtigkeit erschien mit die Wahl eines geeigneten 
Absorptionsgefässes. Dasselbe sollte bei möglichst geringem 
Volumen eine möglichst dicke Flüssigkeitsschicht be¬ 
sitzen, da die Intensität der Absorption bekanntlich der Länge 
der Flüssigkeitssäule proportional ist. Ich Hess mir zu diesem Zweck 
ein Absorptionsgefäss von 4 mm Breite, 36mm Länge und 20 mm Höhe 
herstellen. Bedingung war, dass auch die schmalen Seiten aus voll¬ 
kommen durchsichtigem Spiegelglase zusammengesetzt waren. Ist 
man einigermaassen geübt und achtet man darauf, dass die schmale 
Seite sich genau vor dem Spalt des Spektroskops befindet, so gelingt 
es bereits ohne eine besondere Hilfsvorrichtung durch ein solches 
Absorptionsgefäss der Länge nach hindurch zu spektroskopieren. 
In sehr viel vollkommener Weise erreicht man es durch einen 
kleinen Apparat, den ich an meinem Taschenspektroskop an¬ 
bringen liess. Das dem Untersucher abgewandte Ende wird um¬ 
schlossen von einem viereckigen Rahmen a mit kreisrunder Durch¬ 
sicht. Neben der zentralen Oeffnung verlaufen zwei Schienen, 
in denen ein kleiner Schlitten b gleitet. Dieser ist zur Aufnahme 
des Absorptionsgefässes c bestimmt, das sich in querer Richtung 
unverschieblich vor dem Spalt des Prismas befindet 1 ). Dagegen 
lässt es sich leicht von oben nach unten dislozieren, wodurch die 
Möglichkeit gegeben ist, schon ganz geringe Flüssigkeitsmengen 
vor den Spalt des Apparates zu bringen und bereits mit 0,7 ccm 
Inhalt ein deutliches Spektrum zu erzielen. Mittels der be¬ 
schriebenen Versuchsanordnung konnte ich mit Sicherheit im Kot 
von Meerschweinchen verfütterte Blutmengen von 0,7 ccm, einige 


1) Gleichfalls durch Paul Altmann zu beziehen. 



Male sogar 0,5 ccm spektroskopisch nachweisen. Das Hämo- 
chromogenspektrum kommt erst dann zum Vorschein, wenn man 
ein Reduktionsmittel zusetzt. Das beste ist m. E. das Hydrazin¬ 
hydrat, das aber ziemlich kostspielig ist. Recht gute Dienste 
leistete mir die Stoke’sche Weinsäure Eisenmischung, die den 
Vorteil hat, sich in wenigen Minuten stets frisch bereiten zu 
lassen und so gut wie nichts zu kosten. Ich nehme als Eisen¬ 
oxydulsalz das sogenannte Mohr’sche Salz, das ich mir in 
10 proz. Lösung vorrätig halte. Beim Gebrauch werden gleiche 
Teile dieser Lösung und einer 10 proz. Seignettesalzlösung ge¬ 
mischt und einige Tropfen Ammoniak hinzugegeben. Wenn diese 
Lösung dem Hydrazinhydrat an Wirksamkeit vielleicht auch etwas 
nachsteht, so möchte ich sie dem Schwefelammonium jedenfalls 
bei weitem vorziehen. Es gehört eine gewisse Uebung dazu, bei 
Anwesenheit von Pflanzenfarbstoff, der vier sehr deutliche Ab¬ 
sorptionsstreifen gibt, das Blutspektrum gleichfalls wahrzunehmen. 
Ich rate daher, dass man in klinischen Fällen nicht nur die 
Fleischkost, sondern auch die grünen Gemüse ausschaltet, habe 
deswegen auch meine Versuchstiere nicht mit Grünfutter ernährt. 
Die Behandlung mit Alkohol und Aether, die bekanntlich, wenn 
auch in abweichender Form, zuerst von Schümm 1 ) angegeben 
worden ist, schaltet ja einen Teil der Farbstoffe, aber lange nicht 
alle aus. Es ist hierbei zu berücksichtigen, dass bei der Extrak¬ 
tion mit Pyridin, wie ich sie übe, zwar der Blutfarbstoff in un¬ 
gleich vollkommenerer Weise als mit Eisessigäther wie beim 
Weber’schen Verfahren extrahiert wird, dass aber auch andere 
Farbstoffe in sehr ausgiebigem Maasse vom Pyridin gelöst 
werden. Man wird also durch eine geeignete Diät zweckmässig 
dafür Sorge tragen, dass die aus der Nahrung stammenden Farb¬ 
stoffe möglichst ausgeschaltet werden. Ueber die Leistungsfähig¬ 
keit des spektroskopischen Verfahrens im Fütterungsversuch habe 
ich mich oben schou geäussert. Ich habe nun das spektro¬ 
skopische Verfahren auch bei einer grösseren Anzahl von 
bluthaltigen menschlichen Stühlen zur Anwendung gebracht. 
Die Vorbehandlung lehnt sich hier eng an die Methode an, die 
ich oben für den quantitativen Blutnachweis mittels Benzidin an¬ 
gegeben habe. Es wurden also 2,5 ccm Stuhl mit Alkohol ver¬ 
rieben, die Aufschwemmung in einem Stöpselglas zentrifugiert, 
der Alkohol durch Aether ersetzt, zentrifugiert, abgegossen, mit 
Pyridin geschüttelt, zentrifugiert und in meinem Absorptionsglas 
unter Zusatz einiger Tropfen Hydrazinhydrat untersucht. Die 
erhaltenen Bilder sind ausgezeichnet. Die Empfindlichkeit halte 
ich für sehr erheblich höher als bei den früheren Verfahren. Die Ab¬ 
weich ung in der Behandlungdes menschlichen von der desMeersch wein- 
chenkots ist dadurch begründet, dass der erstere sich aus der wässe¬ 
rigen Aufschwemmung nur schwierig absetzt, während andererseits 
der sehr harte Meerschweinchenkot erst mit Wasser aufgeschlossen 
werden muss. Quantitative Vergleiche des chemischen mit dem 
spektroskopischen Blutnachweis habe ich einigemale unter Zu¬ 
grundelegung der früher gegebenen Berechnung angestellt. Bei 
einem Blutwert von 40 wurden noch deutliche Spektren er¬ 
halten. Mir erscheint die Heranziehung des spektroskopischen 
Verfahrens insofern von Wichtigkeit, als es absolut einwandfrei 
ist und bei Ausschluss von Fleischkost sicher nur pathologische 
Blutbeimengungen anzeigt. Auch für den Magensaft habe ich die 
spektroskopische Methode verwendet, indem ich 10 ccm des gut 
durchgeschüttelten Magensaftes zentrifugierte und den Rückstand 
in analoger Weise, wie mehrfach beschrieben, mit Alkohol, Aether 
und Pyridin behandelte. Ich stimme Boas bei, dass man im 
wesentlichen beim Stuhl häufigere positive Resultate erzielt als 
beim Magensaft. Während ich in allen Fällen von Magen- 
carcinom, die ich spektroskopisch untersuchte, die Reaktion im 
Stuhl erhielt, fehlte sie einigemale im Magensaft. Dafür bietet 


1) Schümm, 
Spektroskopie. 
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natürlich die Untersuchung des Magensaftes den Vorteil, dass 
man von der Gewissenhaftigkeit der Patienten bezüglich der 
Fleischabstinenz unabhängig ist. 

Ich habe mich schliesslich auch bemüht, die spektroskopische 
Methode zum Nachweis von Blutspuren für forensische Zwecke 
zu verwenden. Die von mir angewendete Methode unterscheidet 
sich in etwas von dem Verfahren, das Leers 1 ) vor einiger Zeit 
angegeben bat. Der Blutfleck wird ausgeschnitten, in einem 
kleinen Reagenzglase mit 2 ccm Pyridin übergossen, das Gläschen 
mit einem Wattebausch fest verschlossen und auf ganz kleiner 
Flamme 2 Minuten gekocht. Das Pyridin färbt sich intensiv 
braunrot. Man kühlt in kaltem Wasser vollkommen ab, giesst 
den Extrakt in das mehrfach beschriebene Absorptionsgefäss, 
fügt 5 Tropfen Hydrazinhydrat hiuzu und erhält bei Anwesenheit 
von Blut ein prachtvolles Hämochromogenspektrum. Die Reaktion 
ist von ausserordentlicher Feinheit und Zuverlässigkeit 

Absichtlich habe ich mich im Rahmen dieser Mitteilung 
fast ausschliesslich mit der Methodik des ßlutnachweises befasst 
und die klinische Seite der Frage nur mehr gestreift. Ich bin 
mir wohl bewusst, dass wir uns bei der Frage nach der dia¬ 
gnostischen Bedeutung dieser Blutungen auf einem sehr strittigen 
Boden bewegen. Die Differenzen aber sind nicht zum kleinsten 
Teil in Differenzen der Methodik begründet. Es erschien daher 
vor allem notwendig, einen dahin führenden gangbaren Weg vor- 
znzeichnen und zur klinischen Nachprüfung auf breiter Basis zu 
empfehlen. 

Zusammenfassung. 

Für den Nachweis kleinster Blutmengen zu klinischen Zwecken, 
insbesondere in Hinsicht auf die Diagnose des Magencarcinoms, 
erscheint es wertvoll, die ausgeschiedene Blutmenge quantitativ 
zu bestimmen. Die beschriebene Methode beruht auf vergleichender 
Bestimmung mit einer Standardblutlösung. Der spektroskopische 
Blutnachweis, der durch ein entsprechendes Isolierungsverfahren 
und Verwendung eines besonderen Absorptionsgefässes erheblich 
verschärft werden konnte, ist insofern von Bedeutung, als die 
mit seiner Hilfe naebgewiesenen Blutmengen, fleischlose Kost 
vorausgesetzt, sicher als pathologisch angesehen werden können. 
Ein zum Nachweis kleinster Blutmengen an Stoffresten, Papier usw. 
mitgeteiltes spektroskopisches Verfahren erscheint als Vorprüfung 
bei der forensischen Blutuntersuchung brauchbar. 

Für die Gewährung eines Arbeitsplatzes bin ich dem Herrn 
Präsidenten des Kaiserlichen Gesundheitsamtes, für die freund¬ 
liche Unterstützung und das rege, dieser Arbeit entgegengebraebte 
Interesse Herrn Geb. Reg.-Rat Prof. Uhlenhuth zu grösstem 
Danke verpflichtet. 


Aus der medizinischen Klinik in Bonn. Abteilung des 
Herrn Prof. J. Strasburger. 

Ueber die Aufnahme von Radiumemanation 
durch die Haut 2 ) 

Von 

Dr. W. Engelmann, Bad Kreuznach. 

Die Ansichten über die Art und Weise der Aufnahme von 
Radiumemanation in den Körper sind immer noch geteilt. Zwar 
könnte es scheinen, nach dem Eindrücke der Verhandlungen auf 
dem letzten Balneologenkongress, dass es klipp und klar 
feststeht, dass die Emanation durch die Lungen und nur durch 
die Lungen aufgenommen werde, wie sie auch durch die Lungen 
ausgeschieden werde. Die Erklärung der Inhalationswirkung 
kann jedoch nicht recht befriedigen, wenn man die eindeutigen 
therapeutischen Erfolge nach Bädern, Packungen und Umschlägen 
mit radioaktiven Wässern, sei es natürlichen, sei es künstlichen, 
siebt. 

Man wird vielleicht einwenden, dass durch die genannten 
Anwendungsweisen die bekannten Reize auf die Haut, wie sie auch 
indifferenten Wässern zukommen, mit ihren Einwirkungen auf 
Nervenendigungen, Blutgefässe usw. bervorgerufen würden, und 
dass zusammen mit der Suggestion diese therapeutisch günstigen 


1) 1. c. 

2) Ausführliche Publikation wird in der Zeitschrift für Röntgenheil¬ 
kunde erscheinen. 


Wirkungen zu Stande kämen. Doch damit dürften wohl die Be¬ 
obachtungen zahlreicher, sorgfältiger Untersucher nicht abgetan sein. 

In seinem anfangs dieses Jahres erschienenen Handbuche, 
„Einführung in die Hydrotherapie und Tbermotherapie“, äussert 
sich J. Strasburger nach seiuen Erfahrungen, die er mit einem 
Aktivator der Kreuznacher Salinenverwaltung gemacht, 
folgendermassen über diese Frage: „Ich bin der Ansicht, die besten 
Ergebnisse erzielt zu haben, wenn ich die erkrankten Teile mit 
Umschlägen bedecken liess, die mit dem unverdünnten unmittel¬ 
bar dem Aktivator entnommenen Emanationswasser getränkt und 
luftdicht verbunden wurden. Es spricht diese Beobachtung übrigens 
dafür, dass die Heilwirkung nicht auf Einatmen der Emanation 
beruht, sondern dass die Wirkung am Orte der Applikation ent¬ 
steht, entweder durch die Strahlen, welche die Emanation ent¬ 
sendet, oder dadurch, dass der flüchtige Körper von der Haut 
aufgenommen wird.“ 

Für die Frage der Anwendungsweise der Radiumemanation, 
ob zweckmässig innerlich oder äusserlich, ist die Beantwortung 
der Streitfrage, nach der Art des Eintritts in den Körper, nicht 
unwichtig. 

Nach den bisher gemachten Messungen und Versuchen, von 
Löwenthal an bis zu den Messungen von Kohlrausch und 
Plate mit dem modifiziertem Schmidt’schen Apparate, stand 
fest, dass nach Einfübren von Emanation durch Trinken und In¬ 
halieren in den Körper Emanation im Urine festzustelleo sei, 
nicht aber nach Bäderkuren. Ich sehe dabei von den Versuchen 
Meyer’s und Kohlrausch’s ab, die nach kataphoretischen 
Emanationsbädern im Urine Emanation nachweisen konnten. 

Obwohl man sich darüber klar war, dass, wie His noch 
kürzlich hervorhob, die in den Körper aufgenommene Emanation 
durch die Lungen zum weitaus grössten Teile ausgeschieden wird, 
finde ich doch nirgends systematische Messungen derart, dass sie 
der Frage näher getreten wären, ob nicht auch nach radioaktiven 
Bädern die Ausatmungsluft emanationshaltig sei, weiterhin, ob 
Emanation in der Ausatmungsluft auch dann noch nachzuweisen 
sei, wenn Inhalation ausgeschlossen war. Damit würde dann 
auch die Frage beantwortet: Wird Emanation durch die Haut auf¬ 
genommen? 

Nach theoretischen Erwägungen durfte man annehmen, dass 
Emanation durch die Haut in den Körper eindränge. Emanation 
wird als ein flüchtiges Gas charakterisiert. Nun werden aber 
sowohl Gase durch die Haut aufgenommen, wie H. Winternitz 
bei Kohlensäurebädern nachweisen konnte, als auch flüchtige 
Substanzen, wie Scbwenkenbecher festgestellt hat. 

An der Medizinischen Klinik zu Bonn, wo die Radiumema¬ 
nation auf der Abteilung von Prof. J. Strasburger in ihren 
verschiedenen Formen, Bäder, Packungen, Umschlägen und Trink¬ 
kuren therapeutisch Anwendung findet, habe ich auf Anregung 
von Herrn Prof. Strasburger eine Reihe von Messungen vor¬ 
genommen, welche die Frage beantworten sollten: Wird die Ema¬ 
nation durch die Haut aufgenommen? 

Die Anordnung der Versuche, die in extenso anderweitig er¬ 
scheinen werden, war folgende: Gesunde Versuchspersonen er¬ 
hielten Emanationsbäder. Vor und nach denselben wurde die 
Ausatmungsluft auf das Vorhandensein von Emanation hin geprüft 
und gemessen. Dieselben Versuche wurden wiederholt, während 
die Versuchsperson im zugedeckten Bade sitzend, mittels eines 
Ventilschlaucbs emanationsfreie Luft von Aussen her einatmete, 
so dass also eine Inhalierung der Emanation des Bades und des 
Baderaumes völlig ausgeschlossen war. 

Die Ergebnisse der Messungen waren kurz folgende: Nach 
Emanationsbädern konnte, wie anzunehmen war, in der Ausatmungs¬ 
luft Emanation mit Sicherheit nachgewiesen werden. Die weiteren 
Messungen, welche die Möglichkeit der Inhalierung bei sonst 
gleicher Versucbsanordnung ausschliessen sollten, ergaben nun 
ebenfalls die Tatsache, dass Emanation in der Ausatmungsluft 
sich befand. Und zwar stieg der Emanationsgehalt ganz erheblich, 
wenn die Bäder, die, nebenbei bemerkt, immer eine Dauer von 
einer Stunde hatten, stärker radioaktiv gemacht wurden, was 
sich ja mit diesen Aktivatoren leicht und jederzeit erreichen 
lässt. 

Man konnte also nach den Ergebnissen dieser Versuche, die 
selbstverständlich an mehreren Versuchspersonen wiederholt wurden 
und durch Vergleich mit Messungen nach emanationsfreien Bädern 
sichergestellt wurden, nicht umhin, den Schluss zu ziehen, dass 
die Emanation durch die Haut aufgenommen wird. 

Ich möchte darauf aufmerksam machen, für den Fall der 
Nachprüfungen dieser Messungen, dass man sich von dem sicheren 
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Arbeiten dieser Aktivatoreo, sei es nun, dass es solche nach 
Neumann 1 ) oder andere seien, überzeugt, durch häufiges 
Nachmessen und dass man genügend starke Bäder, d. h. mindestens 
12000—15000 Macbeeinheiten, gibt. Daun spricht auch die 
Dauer des Bades mit. Ich glaube, dass so auch die negativen 
Befunde der bisherigen Untersucher zu erklären sind. 

Also nach Emanationsbädern von 1 Stunde Dauer 
und 12000—15000 M. E. Stärke, ist Emanation in der Aus¬ 
atmungsluft nachzuweisen, auch wenn die Inhalierung 
mit Sicherheit ausgeschlossen ist. 

Es würden demnach neben den nicht minder wichtigen Trink- 
und Inhalationskuren, speziell mit Anwendung der von His und 
Löwentbal empfohlenen Emanatorien nach Löwenthal, Bäder, 
Packungen und Umschläge als wichtige Anwendungs¬ 
formen nach wie vor anzusehen sein. 

Dass eine genügende Stärke der radioaktiven Bäder bestehen 
muss, um das Uebertreten von Emanation in den Körper nach- 
weisen zu könneo, betonte ich schon. Ob darin nun auch liegt, 
dass die Bäder so stark sein müssen, um therapeutisch am wirk¬ 
samsten zu sein, steht noch dahin, scheint mir aber wahrschein¬ 
lich. Man ist bei dor Dosierung noch immer auf die Erfahrung 
angewiesen. Diese weist allerdings darauf bin, nach dem reich¬ 
lichen Beobacbtungsmaterial, das jetzt vorliegt, dass man bei ge¬ 
eigneten Fällen, sehr individualisierend, Bäder von 10000 bis 
15000 M. E. in Anwendung bringen muss, bei mindestens 3 / 4 stän¬ 
diger Dauer. 


Aas der allgemeinen medizinischen Klinik in Florenz 
(Direktor: Senator Prof. Groeco). 

Klinische Studien über einige Veränderungen 
des Atmungsrhythmus. 

Von 

Cesare Frugoni, Oberarzt. 

Seit einigen Jahren habe ich angestrengte Aufmerksamkeit 
auf einige Veränderungen des Atmungstypus hauptsächlich in der 
Absicht verwandt, um dessen diagnostischen Wert zu bestimmen. 
Ich habe besonders in Betracht gezogen einerseits die agonalen 
oder terminalen Atembewegungen und die Veränderungen des 
Rhythmus in endocranieilen (Meningitis usw.) oder toxischen 
(Urämie) Formen und andererseits die nervösen oder funktionellen 
Veränderungen. Das klinische Studium war jedesmal mit 
graphischen Darstellungen verbunden, die ich gleichzeitig vom 
Thorax und Zwerchfell und häufig an mehreren Stellen zu der¬ 
selben Zeit aufgenommen habe. Ich bediente mieh hierzu der 
kontinuierlichen Transkription, welche mir ununterbrochene 
Registrierungen von Stunde zu Stunde gestattete; ich studierte 
ferner die agonalen Atembewegungen bis zum Tode, die nervösen 
dagegen bei ihrem Uebergange vom Wachen zum Schlaf. 

Die sehr zahlreichen Fälle, welche ich untersucht habe, und 
die ausserordentlich vielen Zeichnungen, welche ich registrierte, 
und. die von vielen Gesichtspunkten aus interessant sind, habe 
ich in einer langen und ausführlichen Arbeit, die demnächst in 
„Policlinico, Sezione Medica u erscheinen wird, erläutert und 
wiedergegeben, auf welche ich diejenigen verweise, welche sich 
mit dieser Frage beschäftigen. Nichtsdestoweniger erscheint es 
mir nützlich, hier teilweise wenigstens einige Schlussfolgerungen 
zu referieren, zu welchen mich mein Studium geführt hat. 

1. Aus einem systematischen Studium der Veränderungsfähig¬ 
keit des periodischen Atmens im allgemeinen (von dem klassischen 
Cbeyne-Stokes’schen Rhythmus bis zu all den unzähligen 
Varietäten der Periode) mittels der Sauerstoffinbalationen geht 
hervor, dass man nicht in der Form eines allgemeinen Gesetzes 
behaupten kann, dass die periodische Atmung modifizierbar sei 
oder nicht, und dass sie mittels Sauerstoff ganz zu beseitigen 
wäre. Es gibt periodische Atmungen, welche modifizierbar sind, 
und andere, die es nicht sind, so dass bei ein und derselben 
Person und in verschiedenen Perioden ein entgegengesetztes 
Resultat sich zeigen kann, was bisweilen nicht ohne Bedeutung 


1) Die von Salinendirektor Neu mann hergestellten Aktivatoren sind 
mit einer aus den Rückständen der Kreuznacher Mutterlauge nach 
dem Aschoff’schen Verfahren hergestellten hochaktiven Substanz, deren 
Darstellung Fabrikgeheimnis ist, gefüllt und funktionieren sehr sicher. 


ist. Aus der verschiedenen Wirkung des Sauerstoffs in diesem 
Sinne kann man bis zu einem gewissen Punkte die grössere oder 
geringere krankhafte Veränderung der bulbären Zentren und des 
ganzen Organismus erschliessen, welche im allgemeinen da schwerer 
ist, wo der Rhythmus einer Modifikation nicht fähig ist und das 
mit um so mehr Grund, wenn es sich um wiederholtes Auftreten 
und mit verschiedenen Resultaten bei eio und demselben Kranken 
handelt. 

2. Abgesehen von den Respirationsgeräuschen durch Hemm¬ 
nisse der Luftwege infolge von Lähmung des weichen Gaumens, 
von Rasseln in der Agonie oder anderweitig, entsteht bisweilen im 
Verlauf der Meningitis und in Verbindung mit intermittierender 
Atmung ein echtes und eigenartiges periodisches Jammern 
oder Seufzen, und zwar nur während der Atemanfälle, fehlt 
aber in den Apnoepausen, und dient dazu, die — zuweilen 
torpide — Reaktion des Organismus gegen den Schmerz auszu¬ 
drücken. Mao kann zwei Formen davon unterscheiden, welche 
wir als den „koinzidierenden und den retardierenden 
Typus“ bezeichnen. Beim ersten beginnt das Jammern mit den 
ersten Atemanfällen, während es beim zweiten nur mitten drin 
oder noch später sich zeigt. Studiert man alsdann vergleichs¬ 
weise das Verhalten der Sensibilität, so findet man gewöhnlich 
einen Parallelismus zwischen beiden Erscheinungen, da bei dem 
Seufzen mit retardierendem Typus sich während der Pause Un¬ 
empfindlichkeit gegen Schmerz auf Reize zeigt, welche sich ge¬ 
wöhnlich auch auf ein gutes Teil der Anfälle erstreckt, indem 
die Sensibilität nur mit dem Eintritt des Seufzens wiedererscheint 
während beim koinzidierenden Typus entweder während der 
Apnoe eine Unempfindlichkeit nicht besteht oder beim Beginn 
der Anfälle verschwindet. Auf Grund dieser Erscheinungen also 
und des Studiums dieser Fälle bin ich zu der Ueberzeugung ge¬ 
kommen, dass das periodische Seufzen des retardierenden Typus 
im allgemeinen eine schwerere und tiefere krankhafte Veränderung 
der respiratorischen Zentren einerseits und des Sensoriums anderer¬ 
seits auszudrücken geeignet ist. 

3. Es ist bekannt, dass man bei manchen Kranken mit 
chemischen Mitteln, welche eine Depression der Bulbärzentren 
hervorrufen (Morphiuminjektion z. B.), das bereits bestehende 
Cheyne-Stokes’sche Phänomen entweder verstärken oder eine 
periodische Atmung bei solchen hervorrufen kann, die sie noch 
nicht hatten. Dasselbe habe ich bisweilen auch bei mechanischen 
Mitteln beobachtet, wenn ich ein respiratorisches Hindernis berbei- 
führte, z. B. durch das einfache Verschliessen der Nasenlöcher, 
in welchem Falle der letzte Mechanismus (der sich durch das 
Eintreten einer modifizierten Blutmischung kundgibt) stets der¬ 
selbe ist. 

Da es nun mit dem angegebenen Manöver gelingt, den 
periodischen Rhythmus zu erzeugen, so haben wir eine Grundlage, 
die Respirationszentren des Individuums „in der Latenz der 
Respirationsperiodizität“ einer Prüfung zu unterwerfen und darauf 
eine nicht indifferente Störung ihrer Funktionen herbeizuführen. 
In meinen Fällen hatte ich in der Tat nach der auf diese Weise 
hervorgerufenen Periode stets ein mehr oder weniger vorzeitiges 
Auftreten der spontanen periodischen Respiration zu beobachten. 

4. Wie ich zuerst graphisch (Neurologisches Zentralblatt, 1908) 
die ataktisch-kinetische oder dissoziierte Atmung, welche den 
Namen meines berühmten Lehrers führt, dargestellt habe, so 
konnte ich jetzt die Vergesellschaftung und den Hinzutritt der 
periodischen Atmung zu der dissoziierten Atmung Grocco’s 
graphisch darstellen. In dieser gemischten Form finden sich 
stets Pausen interkurrenter Apnoe, aber die Reihen entstehen aus 
respiratorischen Akten in Dissoziation, welche aus jener maxi¬ 
malen Asynergie und thoraco-abdominalen Inkoordination sich 
entwickeln und zu einem vollkommenen Gegensatz führen, wie sie 
für die Grocco’sche Atmung charakteristisch sind, ln solchen 
Fällen ist die Tendenz zu der periodischen Form in den bulbären 
Atmungszentren augenscheinlich eine derartige, dass auch jene 
krankhaften Faktoren der maximalen funktionellen Störung, wobei 
jeder Rhythmus umgekehrt wird, nicht zur Grocco’schen Atmung 
führen. Es gelingt ihnen nur, das Abwechseln der Pausen zu 
stören, und sie äussern ihre störende Wirkung nur auf die reihen¬ 
bildende Atmung. Die prognostische Bedeutung dieser kom¬ 
binierten Form ist daher eine äusserst bedenkliche. 

5. Die dissoziierte Atmung Grocco’s ist weniger selten als 
man gewöhnlich annimmt, da sie nicht leicht festzustellen ist 
Zu ihrer Feststellung genügt es nicht, den thoraco-abdominalen 
Gegensatz zu beobachten, welcher nur deren extremster Ausdruck 
ist, sondern es ist notwendig, alle eventuellen Irrtumsquellen aus- 
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zuschalten, wie das Besteben der partiellen Paralyse der einen 
und nicht der anderen Segmente, ferner sich zu versichern, dass 
die einzelnen inkoordinicrteu Akte wirklich in- und expiratorische 
aktive, nicht passiv herbeigeführte Bewegungen sind, in welchem 
Falle die klinische Deutung eine andere wäre. Sobald die 
dissoziierte Atmung sehr deutlich ist, muss man sie als von 
äusserst ungünstiger prognostischer Bedeutung ansehen. Sie weist 
auf die stärkste Störung der bulbären Atmungszentren hin und 
verdient in der Semiotik des präagonalen Zustandes die Stellung 
eines der schwereren Symptome; sie kann jedoch in manchen 
Fällen dem Tode einige Tage voraufgehen und ist nicht immer 
vom Exitus letalis gefolgt 

6. Gegen das Ende der Agonie erfährt die Atmung nicht 
selten eine Art Regulierung, indem jeder besondere Rhythmus 
aufbört und gewöhnlich eine tiefere und häufigere Atmung eintritt. 
Zuerst erlahmen und versagen jede Funktion gewöhnlich die 
Brustmuskeln. Die letzten Respirationsbewegungen gehen dann 
vom Zwerchfell aus und pflegen sich als brüske, hüpfende Con- 
tractionen ohne besonderen Rhythmus und durch sehr lange 
Pausen getrennt darzustellen. 

7. Bei den nervösen oder funktionellen Respirationsstörungen, 
besonders wenn es sich um anfallsweise auftretende Formen handelt, 
pflegt die krankhafte Modifikation vorwiegend eine quantitative, 
im Sinne einer modifizierten Frequenz zu sein, indem man mehr 
eine Steigerung der Funktion (Tachypnoe, Polypnoe) beobachtet, 
während die entgegengesetzte Erscheinung (Spanopnoe, Oligopnoe) 
selten ist. Bei den kontinuierlichen Formen dagegen zeigt sich 
— mehr oder weniger mit Exacerbationen — während des ganzen 
wachen Zustandes fast stets deutlich, bisweilen sogar vorwiegend 
auch eine qualitative Störung. Diese äussert sich in Krämpfen, 
die meist schnell und flüchtig, selten tonisch, die verschiedensten 
Muskelsegmente befallen und dadurch die grösste Störung und 
ataktische Inkoordination der verschiedenen Abschnitte (Dia¬ 
phragma, Thorax, Abdomen und Hilfsmuskeln) herbeiführen 
können. 

Eine sehr häufige Eigentümlichkeit ist die Neigung, unter 
der Form ungeordneter Stösse andere Muskelterritorien (mimische 
Muskeln, solche des Halses, der Schultern, der Zunge, der Stimm¬ 
bänder usw.) zu ergreifen und in Mitleidenschaft zu ziehen, oft 
begleitet von Schluchzen, Ausspeien, Ausstossen von inartikulierten 
Tönen, bald zusammenhängend, bald explosiv oder von anderen 
lärmenden, mehr oder weniger klagenden Aeusserungen. 

8. Das so oft zu beobachtende Vorkommen irgendeiner or¬ 
ganischen Alteration (seitens der Nase oder des Halses usw.) ist 
ebenso zu beurteilen wie die Spina hysterica; es genügt nicht, 
um uns zu berechtigen, von einer „Reflexform“ zu sprechen. 
Diese Bezeichnung soll man allein für diejenigen Fälle aufbe- 
wabren, wo der vorwiegende Faktor weniger von dem nervösen 
Bezirk als von dem Vorhandensein und Fortbestehen der abnormen 
lokalen Ursache gebildet wird, und bei denen gerade diese den 
wesentlichen Teil der krankhaften Erscheinung ausmacht. 

9. Bei der Chorea minor sind ziemlich häufig die Respira¬ 
tionsmuskeln, besonders das Diaphragma beteiligt, wobei es 
meistens auch zu einer Veränderung des Rhythmus der einzelnen 
Elementarakte kommt, die so modifiziert werden, dass sie plötz¬ 
lich in choreatische Umänderungen endigen, welche auf diese 
Weise die normale Mitbewegung der verschiedenen respiratorischen 
Muskelgruppen umkehren, ln einigen Fällen von Hemichorea 
minor batte ich nicht selten Gelegenheit, eine gleichseitige Be¬ 
teiligung der Respirationsmuskeln zu konstatieren. (Dasselbe Phä¬ 
nomen gelang mir jedoch nicht in den wenigen Fällen von 
symptomatischer Hemichorea posthemiplegica, die ich bisher sah, 
zu beobachten; Schlussfolgerungen daraus halte ich demnach in 
Erwartung einer grösseren Statistik noch zurück.) 

10. ln einigen Fällen von schwerer, andauernder, nerven- 
funktioneller Umkehr des Rhythmus konnte man beim Uebergang 
aus dem Wachen in den Schlaf und auch noch in den Anfangs¬ 
phasen desselben eine Atmung im rein periodischen Typus oder 
eine solche, die zum Teil die primäre Veränderung wiederholte, 
beobachten. Man kann das deuten als eine Tendenz zur Auto- 
matisation und zu einer momentanen Anpassung der Zentren an 
das pathologische Gesetz, welches, indem es sich über das nor¬ 
male Regime hinwegsetzt, die Funktion während der ganzen 
Periode des Wachens nach besonderem Rhythmus und besonderen 
Charakteren leitet. 

11. Bei den nervösen Formen besteht gewöhnlich ein ganz 
vollständiges Missverhältnis zwischen Herz und Atmung, so dass 
mit den sehr schweren Störungen des Rhythms und der Charaktere 
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der lezteren sehr häufig die Unverändertheit des ersteren kontra¬ 
stiert, als ob die Herz- und Atmungsfunktion zwei verschiedenen 
Individuen angehörten. 

Es ist dieses jedoch kein absolutes Gesetz. Denn unter 
meinen Fällen z. B. befindet sich ein besonders interessanter Fall 
von nervöser Tachypnoe, die bei einem Herzkranken auftrat, bei 
welchem man während der Exzesse von zweifellos nervöser Natur, 
die bisweilen mehr als zwei Tage nnunterbrochen andauerten, 
einen beständigen und einzigartigen, vollständigen cardiorespira- 
torischen Synchronismus beobachten konnte, wobei die Systole 
mit der Inspiration zusammenfiel. 

Die vollständige Arbeit, die mit sehr vielen graphischen 
Abbildungen versehen ist, wird in „Policlinico Sezione Medica“ 
erscheinen. 


Die pneumatische Therapie bei chronischer 
Bronchitis (besonders infolge von Herz¬ 
insuffizienz). 

Von 

Dr. Samter-Ems. 

Obwohl die pneumatischen Kammern zu den ältesten physi¬ 
kalischen Heilmethoden gezählt werden können, haben sie doch 
bisher eigentlich nicht derartig Eingang in die Therapie gefunden, 
wie man es auf Grund eingehender Studien auf dem Gebiete der 
einschlägigen Physiologie und Pathologie anzunehmen berechtigt 
sein sollte. Ohne auf die einzelnen Literaturangaben einzugehen, 
wie wir sie in ausgiebigster Weise in Lazarus’ Pneumatotherapie 1 ) 
gesammelt finden, möchte ich von Autoren auf diesem Gebiete nur 
an die Namen Vivenot, Panum, v. Liebig, Zuntz, Lazarus, 
A. Loewy und Aron erinnern. 

v. Vivenot 2 ) zeigte durch seine Untersuchungen, dass das 
Zwerchfell in der komprimierten Luft tiefer tritt, und die Lungen 
sich mehr in Iuspirationsstellung befinden, und suchte dies durch 
die Kompression der in der Bauchhöhle eingeschlossenen Darm¬ 
gase zu erklären; das Zwerchfell werde dadurch herabgezogeo 
und die Lunge mehr entfaltet. Dass tatsächlich die untere Lungen- 
grenze nach unten herabgedrückt wird, bat R. du Bois-Raymond 5 ) 
durch Röntgenstrahlen bestätigt, und Aron 4 ) gibt in seinen „Unter¬ 
suchungen über den intrapleuralen Druck“ für das Tieferstehen 
des Zwerchfells in der komprimierten Luft folgende Erklärung: 
„Der negative intrapleurale Druck, der doch von der Spannung 
des Lungengewebes herrührt, wachse mit zunehmender Luft¬ 
verdichtung und sinke mit Nachlassen derselben. Das Diaphragma 
müsse infolgedessen berabrücken und sich mehr in Inspirations- 
Stellung befinden, als bei gewöhnlichem Atmosphärendruck. 
Natürlich würde die Wirkung auf das Zwerchfell durch die 
Kompression der Darmgase noch erhöht“. Dass die vitale Lungen¬ 
kapazität wächst, wird von den meisten Autoren übereinstimmend 
beobachtet. Lange 5 ) in Ems und v. Vivenot haben dies durch 
Spirometermessungen festgestellt. Stern bo’s 6 ) Untersuchungen 
ergaben, dass diese vermehrte Lungenkapazität auch nach der 
Sitzung in der pneumatischen Kammer noch längere Zeit anbält. 
Vivenot konnte sogar noch nach Jahren eine bedeutende Ver- 
grösserung derselben nach 19 maligem Gebrauch der pneumatischen 
Kammer konstatieren. 

Eine andere wichtige Beobachtung, die in der verdichteten 
Luft gemacht wurde, ist die Herabsetzung der Aterofrequenz. Dies 
wird uns schon von Haller in seiner Physiologie (1861) berichtet. 
Ebenso fand Tutschek 7 ) bei Bronchitikern eine Verminderung 


1) Lazarus, Sep.-Abdruck aus dem Lehrbuch der Allg. Therapie 
von Eulenburg und Samuel. Wien 1899, Urban u. Schwarzenberg. 

2) v. Vivenot, Rückblick auf die Entwicklung der Aerotherapie. 
Allg. Wiener raed. Ztg., 1870, No. 2. 

3) R. du Bois-Raymond, Physiologie der Pneumatotherapie- 
Handbuch d. physikal. Therapie von Goldscheider und Jacob. 

4) Aron, Ueber die Einwirkung barometrisch verschiedener Lu * 
arten auf den intrapleuralen und Blutdruck bei Kaninchen, virchow s 
Archiv, 1901. 

5) Deutsche med. Wochenschr., 1876. . . . 

6) Stembo, Beiträge zur physiologischen Wirkung in komprimierte 

Luft. Dissert. Berlin 1877. „ 

7) Tutschek, Die komprimierte Luft als Heilmittel. Aerr - 
IntelligenzbL München 1863. 
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der Atemzuge (sogar von 24 auf 10). Nach v. Vivenot ist die 
Atemfrequens nach der Sitzung zwar wieder erhöht, doch nicht 
bis zu der ursprönglichen Zahl, eine Wirkung, die auch noch 
lange Zeit anhält. (Jeher die Atemgrösse geben uns die Unter¬ 
suchungen Pan um’s 1 ) und besonders Aron’s 2 ) Auskunft, die 
beide ein Wachsen derselben in verdichteter Luft annebmen. 
Letzterer kommt zu dem Schluss, dass „das Quantum Luft, 
welches in einer bestimmten Zeit in komprimierter Luft durch 
die Lunge bindurchpassiert, im Vergleich zur Atmung bei 
Atmosphärendruck nicht unbedeutend wachse“. Wichtig ist auch 
die von ihm gemachte Beobachtung, dass diese Beeinflussung der 
Atmung auch nach dem Aufhören der Luftkompression noch 
längere Zeit anhält. 

In chemischer Beziehung hat man von jeher einen besonderen 
Einfluss der Druckänderung auf den menschlichen Körper an¬ 
genommen. Da die verdichtete Luft mehr Sauerstoff enthält, so 
sab man die Hauptwirkung der pneumatischen Kammer in dem 
Einfluss der vermehrten O-Aufnahme auf den Stoffwechsel. Das 
Gefühl von Wohlbehagen und das vermehrte Nahrungsbedürfnis 
wurde als eine Folge der gesteigerten O-Aufnahme angesehen. 
Der eingeatmete Sauerstoff steht zwar in den Alveolen unter 
einer erhöhten Spannung, doch kann die chemische Absorption 
von der erhöhten Druckwirkung nicht betroffen werden, da das 
Arterienblut schon bei gewöhnlichem Atmosphärendruck mit 0 
nahezu so gesättigt ist, dass selbst, wenn durch die Druckluft voll¬ 
kommene Sättigung einträte, dies keine wesentliche Aenderung 
aosmacben würde. Wie weit dies bei einzelnen pathologischen 
Zuständen jedoch zutrifft, darüber werden wir an darauf bezüg¬ 
licher Stelle zurückzukommen haben. 

Und ebenso wie physiologisch eine vermehrte O-Aufnahme 
kaum stattflnden kann, ist auch in bezug auf die Kohlensäure¬ 
ausscheidung ein Einfluss der Kompression sehr fraglich. R. du Bois- 
Raymond weist darauf hin, dass sogar bei gewöhnlichem Atmo¬ 
sphärendruck die Alveolenluft bei weitem mehr (ca. 5 pCt.) C0 2 
enthalte als die äussere Luft, die erst bei einer Atmosphäre 
Ueberdruck 0,08 Volum-Prozent Kohlensäure enthalten würde, eine 
Retention von C0 2 im Blute ist also nndenkbar. Auch A. Löwy’s 8 ) 
Untersuchungen ergaben, dass keine Aenderung der C0 2 -Aus¬ 
scheidung stattflndet. Wir dürfen daher annebmen, dass physio 
logisch der respiratorische Quotient bei vermehrtem Luftdruck 
unbeeinflusst oder nahezu unverändert bleibt. 

Da die Atmung in enger Beziehung zur Herztätigkeit steht, 
dürfen wir auch eine Einwirkung des vermehrten Luftdrucks auf 
das Zirkulationssystem annehmen. Schon bei der gewöhnlichen 
Atmung beobachten wir ja eine Ansaugung und Förderung des 
Blutstroms bei der Inspiration und eine Hemmung bei der 
Exspiration. Die bekannteste, bereits von den ältesten Autoren 
beobachtete Wirkung ist die Verlangsamung des Pulses, die auch 
durch neuere Untersuchungen bestätigt wurde. Im Gegensatz zu 
Vivenot, der die Pulskurven in erhöhtem Luftdruck niedriger 
fand, stellte Liebig 4 ) fest, dass die Ausdehnung und Zusammen¬ 
ziehung der Arterien durch die Luftdruckhöhe in der pneu¬ 
matischen Kammer in keiner Weise beeinflusst werde. Ueber 
das Verhalten des Blutdrucks suchten schon Vivenot und 
Pan um Klarheit zu bringen. Im Gegensatz zu diesen beiden 
stellte Bert 5 ) den Satz auf, dass die arterielle Spannung des 
Blutes in komprimierter Luft beträchtlich erhöht sei. Jacob- 
sohn und Lazarus 6 ) fanden meist ein Gleichbleiben des Blut¬ 
druckes, selten ein geringes Steigen desselben, aber niemals in 
der von P. Bert angegebenen Höhe. Zadeck 7 ) fand unter 
12 Fällen 8mal eine Blutdrucksteigerung. Auch die von A. Löwy 
aisgeführten Bestimmungen über die Blutstromgeschwindigkeit 
lassen keine sichere Veränderung, keineswegs aber eine Herab¬ 
setzung erkennen. 

1) Pan um, Ueber die physiologische Wirkung der komprimierten 
Luft. Pflüger’s Archiv d. Physiol., 1868. 

2) Aron, Lungenventilation bei Aenderung des Atmosphärendrucks. 
Virchow’s Archiv, 1899. 

3) A. Löwy, Untersuchungen über Respiration und Zirkulation 
bei Aenderung des Luftdrucks. Berlin 1895. 

4) Liebig, Pneuraatotherapie im Handbuch der physikal. Therapie 
von Goldscheider und Jacob. 

5) P. Bert, La pression barometrique. Recherch. de physiol. 
expörim. Paris 1878, Masson. 

6) Jacobsohn und Lazarus, Ueber den Einfluss des Aufenthalts 
in komprimierter Luft auf den Blutdruck. Centralb. f. d. med. Wissen¬ 
schaften, 1877. 

7) Zadek, Messungen des Blutdrucks am Menschen in der pneu¬ 
matischen Kammer. Dissert. Berlin 1880. 


Meine Untersuchungen erstreckten sich hauptsächlich 'auf 
Kranke mit chronischer Bronchitis, die oft mit asthmatischen 
Beschwerden kompliziert war. Ich konnte ebenfalls die von fast 
sämtlichen Beobachtern gemachte Tatsache bestätigen, dass die 
Aterofrequenz während der Sitzung abfiel nnd am Ende derselben 
wieder etwas zunahra, doch unter der ursprünglichen Höhe auch 
noch mehrere Stunden lang blieb. Von welch günstiger Wirkung 
eine ruhigere und zugleich tiefere Atmung für einen ängstlichen 
dyspnoischen Patienten ist, bedarf wohl keiner besonderen Er¬ 
klärung. Auch die Abnahme der Pulsfrequenz konnte ich dauernd 
beobachten, eine Aenderung der Pulskurve war nicht festzustellen, 
nur in seltenen Fällen war sie angedeutet. Als ganz besonders 
wichtig erscheint mir die ab und zu bei Myodegeneratio cordis 
gemachte Beobachtung, dass der vor der Sitzung entweder un¬ 
regelmässige und sehr frequente oder abnorm langsame Puls in 
der pneumatischen Kammer regelmässig wurde und sich einer 
normaleren Frequenz näherte. Die Messungen des Blutdrucks 
(meist mit dem Apparat von Riva-Rocci mit breiter Manschette 
ausgeführt) hatten folgende Resultate, die ich in nachstehenden 
Tabellen niedergelegt habe. Um möglichst richtige Werte zu 
erhalten, untersuchte ich 25 Patienten erst mehrere Tage lang zu 
bestimmten Zeiten und maass dann, sobald die pneumatischen 
Sitzungen anfingen, zu denselben Stunden in und ausserhalb der 
Kammer. Der Blutdruck war an den Tagen der Sitzungen nur 
um ein Geringes gegen die vorhergehenden Tage erhöht und 
blieb auch nach den Sitzungen und noch am späten Nachmittag 
um Weniges vermehrt. Bisweilen konnte ich unveränderte Zahlen, 
sehr selten aber eine geringe Verminderung des Blutdrucks kon¬ 
statieren. Im letzteren Falle war als Ursache fast immer ein 
leichtes Fieber, eine Verschlimmerung des Katarrhs oder eine 
interkurrente Erkrankung festzustellen. 

Um den mir zur Verfügung stehenden Raum nicht zu über¬ 
schreiten, lasse ich von nur 6 Patienten die Tabellen folgen, in 
denen die an den Untersuchungstagen gefundenen Blutdruckzahlen 
eingezeicbnet sind. 

Als Hauptindikation wurde schon von den frühesten 
Forschern auf diesem Gebiete die Behandlung der Respirations¬ 
krankheiten angegeben, und tatsächlich sind die Erfolge, die die 
Therapie bei den chronischen Bronchialkatarrhen aufweist, un¬ 
bestreitbar. 


Tabelle 1. 

Frl. G., 18 Jahre alt, Asthma bronch., in letzter Zeit keine Anfälle, 
geringe Bronchitis. 


Datum 

Vor Beginn 
d. Sitzung 

12«/* Uhr 

IV. Uhr 

l»/ 4 Uhr 

2i/ 4 Uhr 

6 Uhr 

19. I. 

103 

100 

108 

110 

104 

108 

20. I. 

106 

107 

110 

1. Si 

104 

:zung 

102 

110 

22. I. 

106 

110 

_ 

112 j 108 

2. Sitzung 

105 

106 

23. I. 

108 

1 106 

1 

"1T2 ! Ü2^ 

3. Sitzung 

1 118 

114 

24. I. 

112 

110 

"TÖ9 | TUT* - 
4. Sitzung 

r 112 

108 

26. I. 

108 

1 106 

TTl ! llT^ 

5. Sitzung 

r 114 

112 

28. I. 

109 

i 108 n 

i 

114 

118 

112 

108 


Tabelle 2. 

Frl. Ph., 21 Jahre alt, Endocarditis valv. mitr., keine Kompensat.-Störung. 


Datum 

VorBeginn 
d. Sitzung 

I2V2 Uhr 

P/4 Uhr 

l*/ 4 Uhr 

21/4 Uhr 

6 Uhr 

6. II. 

102 

110 

114 

120 

115 

110 


7. II. 

110 

112 

112 

115 

111 

108 


9. 11. 

109 

110 

115 

118 

114 

112 

05 

11. II. 

118 

115 ! 

117 

112 

115 

110 

ScS 

12. II. 

108 

110 

112 

120 

118 

115 

fs* 

14. II. 

109 

114 

120 

118 

120 

116! 

ili 

16. II. 

111 

112 

122 

116 

118 

116 

1 If. 


2 * 
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Tabelle 3. 

Herr J., 64 Jahre alt, Bronchitis, Emphysem, Dilat. cord, dextr., Arterio- 
sclerose, Puls leicht irregulär. 


Datum 

Vor Beginn 
d. Sitzung 

12V 2 Uhr 

1 1/4 Uhr 

1V 4 Uhr 

2 >/ 4 Uhr 

6 Uhr 

29. I. 

113 

118 

115 

116 

118 

112 

30. I. 

115 

116 

118 

120 

116 

115 

1. II. 

111 

115 

120 i 

122 

122 

118, II 

2. II. 

114 

118 

122 ! 

119 

119 

120 kl* 

4. II. 

112 ' 

120 

124 

122 

119 

118 fl* 

5. H. 

110 

115 

122 1 

124 ; 

120 

120 £ §,!* 

8 . II. 

114 

116 

120 | 

! 

125 

120 

116 ‘ 52 


Tabelle 4. 

Herr H., 52 Jahre alt, Bronchitis, Emphysem., Herztöne leise. 


29. I. 

110 

116 

118 

118 

110 

112 

1. H. 

112 

112 

115 

114 

112 

110 s u 

3. U. 

115 

114 

115 

112 

110 

109Jj >5 

5. 11. 

115 

118 

118 

110 

108 j 

llOf 1 

8 . II. 

108 

117 

120 | 

114 

109 ‘ 

112iIlT 

10. II. 

110 

112 

116 

110 

108 

iosVIä 

Z -1 


Tabelle 5. 

Herr G.. Myocarditis. 


9. III. 

105 

109 

112 

112 

108 

115 


11 . m. 

106 

111 

115 

114 

107 

112 


12 . hi. 

108 

105 

118 

117 

112 

114 

- -C 

13. III. 

14. III. 

110 

105 

115 

112 

115 

118 

118 

112 

110 

114 

118/| 

noj 

c ^ 

16. III. 

108 

109 

120 

116 

114 

118 £ 

5 

18. III. 

106 

110 

115 

122 

118 

120 

iS 2 


Tabelle 6. 

Herr H., 62 Jahre alt, Bronchit. chron., Asthma bronch., Arteriosclerose. 


9. III. 

118 

120 

125 

128 

121 

122 

10. III. 

120 

122 

128 

125 

119 

120 §| 

12. III. 

115 

119 

123 

129 

120 

118 

13. III. 

120 

120 

122 

126 

119 

116 i 

15. III. 

119 

115 

122 

125 J 

120 

120 |I L 

17. III. 

116 

118 

127 

124 

122 

115 12 


Wie haben wir uns nun die Wirkungsweise des Auf¬ 
enthalts in komprimierter Luft bei diesen Erkrankungen 
zu denken? 

In manchen Formen der Bronchitis ist die Bronchialschleim¬ 
baut geschwollen und verdickt, die Inspiration begegnet infolge 
der bisweilen bis zur Unpassierbarkeit des Lufstromes gesteigerten 
Lumenverengerung derartigen Schwierigkeiten, dass die Ventilation 
nur mühsam erfolgen kann. Bei diesen übermässigen Inspirationen 
kommt es leicht zu einem ungenügenden Exspirium, und eine 
Folge wird in vielen Fällen ein Volumen pulm. auctum sein. In 
der pneumatischen Kammer kommt es infolge des Tiefer- 
tretens des Zwerchfells zu einer Entfaltung der Lunge, die im 
Gegensatz zu dem pneumatischen transportablen Apparat 
infolge des nur mässig ansteigenden Druckes langsam und milde 
erfolgt. Die vorher verklebten Bronchien werden erweitert, der 
an den Wandungen haftende Schleim wird infolge des Eindringens 
des In- und Exspirationsstromes leichter weggeschafft, und die 
Dyspnoe verschwindet infolge der Nutzbarmachung der vorher von 
der Ventilation abgeschlossenen Lungenpartien. Ob in diesem 
Falle auch das Plus an 0, das die komprimierte Luft enthält, in 
geringem Maasse die Dyspnoe beseitigen hilft, ist nach den 
Untersuchungen Aron’s, wie wir schon in der Einleitung er¬ 
wähnten, unwahrscheinlich oder nur dann möglich, wenn das Blut 
eines Patienten mit 0 nicht genügend gesättigt ist. 

Im allgemeinen wirkt die komprimierte Luft secretions- 
vermindernd, doch empfiehlt es sich bei Katarrhen mit zu reich¬ 
licher Schleimproduktion, in der ersten Zeit mit dem Gebrauch 
der pneumatischen Kammer zu warten, da nicht ausgeschlossen 
ist, dass bei der Lungenentfaltung Schleimpröpfe in die kleinsten 
Bronchiolen hineingetrieben werden, sich dort festsetzen und den 
Luftzutritt zu den Alveolen verhindern. Die besten Erfolge 
werden wir daher bei den mehr trockenen chronischen 
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Katarrhen, dem Katarrh sec, finden, bei dem es sich um eine 
blasse atropische, mit zähem Secret bedeckte Schleimhaut handelt 
Lazarus 1 ) sagt in seiner pneumatischen Therapie: „Die mechanische 
Wirkung ist hier eine klare und deutliche, fast als paradigmatische 
anzuseben. Es werden hier infolgedessen gerade in den fast schon 
stabil gewordenen Schleimhautveränderungen in jeder pneumatischen 
Sitzung Zerrungen und Dehnungen, Füllungen und Leerungen der 
Gefässe die Ursache zu neuen vegetativen Prozessen werden können, 
welche, wenn sie auch nicht das normale Gewebe wieder ber¬ 
steilen, so doch die Funktionen desselben erfüllen.“ 

Sind chronische Infiltrationen und Schrumpfungen, 
wie sie nach Ablauf von Pneumonien bisweilen Zurückbleiben, vor¬ 
handen, so werden wir durch die pneumatische Behandlung diese 
Lungenabschnitte meist wieder zur Atmung heranziehen. 

Häufig finden wir die Bronchitis durch eine Pleuritis oder 
deren Residuen kompliziert and dürfen auch für diese Erkrankung, 
allerdings erst nach Ablauf des entzündlichen Stadiums, Vorteile 
durch die pneumatischen Kammern erwarten. Die zwischen den 
Pleurablättern befindlichen Verklebungen werden durch die Dehnung 
der Lunge in milder Weise gelockert und die Atelektasen, wie 
wir sie nach Pleuritis oft finden, für die Atmung wieder gewonnen 
(Aron) 2 ). 

Für das Asthmabronchiale können wir die Anwendung der 
verdichteten Luft nur mit Vorsicht als Heilmittel anwenden. Da 
in vielen Fällen ein trockener Katarrh der Bronchialscbleimhaot 
mit quälendem, krampfhaftem Husten vorhanden ist, so wirkt die 
Besserung der Bronchitis sehr oft mildernd und sogar heilend auf 
das Asthma, und der gleichzeitige Krampf der Bronchialmuskeln 
lässt schneller nach. Bei der akuten Lungenblähung, die sowohl 
bei chronischer Bronchitis wie bei Bronchialasthma sich häufig 
entwickelt, kommt es zu einer Ektasie einer grösseren Anzahl von 
Alveolen. Diese Ausdehnung kann, so lange noch kein Elastizitäts¬ 
verlust eingetreten ist, durch Vermehrung des Luftaustausches, 
sowie durch die energischere Retraktion der Lunge beim Absinken 
des vermehrten Druckes am Ende der Sitzung wieder vollständig 
zurückgebildet werden. Ist aber bereits in verschiedenen Lungen¬ 
alveolen eine Verödung der interalveolären Septa eingetreten, sind 
die Lungengrenzen bei der Atmung nicht mehr verschieblich 
(Emphysem), so können wir natürlich eine Rückbildung nicht 
mehr erwarten. Dafür werden aber die früher katarrhalischen 
Gebiete desto energischer für die Lungenventilation sorgen. Beim 
reinen Asthma nervosum werden wir zunächst den Reiz, der 
reflektorisch das Asthma auslöst, aufzusuchen und wegzuschaffen 
uns bemühen und eine Kräftigung des Nervensystems herbeiführen. 
In diesem Falle kommt der Aufenthalt in der pneumatischen 
Kammer nur in der anfallsfreien Zeit in Betracht, damit die be¬ 
gleitende Bronchitis bekämpft wird. 

Die Lungentuberkulose, die aus den bisher geschilderten 
Gründen von einigen Autoren ebenfalls zum Gegenstand der Be¬ 
handlung in der pneumatischen Kammer gemacht wird, wird von 
anderen Autoren nur mit Vorsicht empfohlen. Bei dem gedrängten 
Zusammensitzen der Patienten, wie es in der pneumatischen 
Kammer nicht zu umgehen ist, liegt die Gefahr der immer wieder 
entstehenden Infektion zu nahe, als dass man sie ganz ausschalten 
könnte. Zudem ist auch die Hämoptoe, zu welcher namentlich 
die Tuberkulösen so leicht neigen, namentlich nach Lazarus, 
geradezu eine Kontraindikation für die pneumatische Behandlung, 
da die brüchige Gefässwandung dem erhöhten Druck nicht ge¬ 
wachsen sein könnte. Er beobachtete bei einem Patienten, der 
16 Jahre von Blutungen verschont war, nach Gebrauch derselben 
die Wiederkehr einer Blutung. Ferner wird als Kontraindikation 
von verschiedenen Autoren im allgemeinen das erkrankte Herz 
angegeben. Nach Aron 8 ) ist eine notwendige Voraussetzung für 
eine pneumatische Kur ein relativ intaktes Herz, und Lazarus 
hält die Anwendung dieser Therapie bei Herzklappenfehlern im 
Stadium der Kompensationsstörung für gefährlich. Andererseits 
gibt es eine Reihe von Aerzten, die die pneumatische Kam® er 
nicht nur bei der mit einem Herzleiden komplizierten Bronchitis, 
sondern bei Herzerkrankungen selbst für indiziert halten. ^ 8C 
Liebig 4 ) werden die Herzgefässe, wenn im Pleuraraum der negative 

1) Lazarus, Pneumatotherapie in der Real-Encyclopädie von Eulen¬ 
burg, S. 43. . fb 

2) Aron, Nachbehandlung der Pleuritis. Therapeut. Mona 

September 1896. . , u 

3) Aron, Welche Krankheiten sind im pneumatischen Kabine»* 

behandeln? Therapie der Gegenwart, Mai 1908. T . : e 

4) Liebig, Pneuraatotherapie im Handbuch d. physikal. in ‘P 
von Goldscheider und Jacob, S. 232. 
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Druck ansteigt, besser mit 0 haltigem Blut versorgt und die 
Arbeitsfähigkeit des Herzens erhöht, weil bei Erweiterung der 
Lungen die Tätigkeit des rechten Ventrikels sehr erleichtert wird. 
Braun 1 ) knöpft hieran die Folgerung, dass Aorteninsuffizienzen 
leichteren Grades in pneumatischen Kammern mit verdichteter 
Luft günstig beeinflusst werden. Schmid 2 ) ist der Ansicht, dass 
das Vorhandensein gut kompensierter Herzfehler als Kontra¬ 
indikation nicht angesehen zu werden braucht, wenn sonst die 
Anwendung des höheren Druckes angezeigt sei. Die Herztätigkeit 
werde ruhiger, und das Herz selbst durch vermehrte O-Zufuhr 
gekräftigt, namentlich aber könnten die Stauungskatarrbe wesent¬ 
liche Erleichterung erfahren. 

Die Frage also, ob in der Kammer der Kreislauf unbeinflusst 
bleibt, ob eine Erleichterung oder Erschwerung der Herzarbeit 
eintritt, ist bisher nicht sicher geklärt. Es kommt hierbei haupt¬ 
sächlich darauf an, zu unterscheiden, ob die Bronchitis ein Folge¬ 
zustand einer Herzet krankung, sei es eines Herzfehlers oder einer 
Myocarditis ist, oder erst zu einer sekundären Störung im Zirku¬ 
lationsapparat geführt bat. Um den letzteren Fall handelt es 
sich sehr oft bei einer chronischen Bronchitis. Diese entwickelt 
sich meist aus einem akuten, nicht ausgeheilten Katarrh, beson¬ 
ders aber iufolge der dauernden Einwirkung der Schädlichkeiten, 
die zu der akuten Bronchitis geführt hatten. Bekannt ist, wie es 
allmählich durch die Stauung im kleinen Kreislauf zu einer 
Hypertrophie des rechten Ventrikels kommt. Das gesunde Herz 
ist ja imstande, Widerstände kompensatorisch zu bekämpfen, 
doch wird bei Ueberschreitung einer gewissen Grenze dies nicht 
mehr ausreichen, es kommt zu einer Dilatation, und mit der Zeit 
macht sich ein Circulus vitiosus bemerkbar, bei dem Lunge und 
Herz sich gegenseitig schädigen. Wir sehen also hier in der 
chronischen Bronchitis die Ursache weitgehender Störungen, und 
eine frühzeitige energische Behandlung wird den Körper vor 
diesen Folgezuständen bewahreu. ln der pneumatischen Kammer 
wird nicht nur durch Heilung bzw. Besserung des Katarrhs das 
ursächliche Moment für die Dilatatio cordis dext. weggescbafft, 
sondern das rechte Herz selbst erfährt eine Besserung dadurch, 
dass der Abfluss des Blutes aus dem rechten Ventrikel in die 
weiter entfalteten Lungen leichter erfolgt. 

Zwischen Lunge und Herz bestehen aber so viele nahe 
Wechselbeziehungen, dass sich nicht nur bei Lungeneikrankungen 
Herzschädigungen einstellen, sondern auch umgekehrt. Eine 
Herzinsuffizienz, gleichviel, ob sie sich auf das ganze Herz oder 
seine einzelnen Kammern bezieht, kann eine veränderte Blut¬ 
verteilung zur Folge haben. Die Insuffizienz des rechten Ven¬ 
trikels — hierher gehören hauptsächlich die häufig bei Arlerio- 
sclerose vorhandenen Dilatationen — entsteht sehr leicht ein 
Stauungskatarrh, dessen Entwicklung wir uns derartig zu denken 
haben, dass es zu einer Schwellung der Epithelien, namentlich 
der Alveolen, kommt, und die ihres natürlichen Schutzes beraubte 
Schleimhautoberfläche der Bronchien gegenüber den mit dem 
Atmungsstrom eindringenden Schädlichkeiten weniger widerstands¬ 
fähig ist. Bessern wir diesen konsekutiven Stauungskatarrh, so 
werden wir zugleich auch ein Fortschreiten der ursächlichen 
Krankheitsmomente verhindern. Eine ähnliche Wirkung sehen 
wir bei der Myocarditis. Einen Herzfehler können wir ebenso¬ 
wenig in der pneumatischen Kammer heilen, wie einem durch 
Sclerose der Coronararterien degenerierten Herzmuskel die nor¬ 
male Beschaffenheit wiedergeben. Aber durch die Verminderung 
der Herzarbeit, wie dies in der pneumatischen Kammer in idealer 
Weise geschieht, wird der Muskel geschont und durch Zuführung 
von O-reicherem Blut seine Lebenskraft gestärkt. Von nicht zu 
unterschätzender Bedeutung ist ausserdem, dass die rhythmische 
Entfaltung der Lungen und damit die wechselnde Fällung der 
Lungengefässe, wie sie sich, entsprechend den drei Stadien der 
Sitzung: dem langsamen Ansteigen, dem Gleichbleiben und dem 
Allmählichen Abfallen des Ueberdrucks, zeigt, eine beständig 
wechselnde sanfte Erregung für den Herzmuskel setzen muss. 
Eine so allmähliche, immer wiederkehrende Tätigkeit führt zu 
einer Uebung (Gymnastik) und dadurch zu einer Kräftigung des 
Herzens. 

Für die Beurteilung der Herzkraft gilt uns, neben anderen 
Faktoren, als Hauptkoeffizient die Messung des Blutdrucks, und 
aus meinen Beobachtungen ergab sich, dass beim Aufenthalt in 
komprimierter Luft selbst bei schwacher Herzmuskulatur, ja sogar 


1) Braun, Therapie der Herzkrankheiten. 

2) Schmid, Pneumatotherapie im Handbuch von Pentzoldt und 
Stinzing. 


bei nicht abzuleugnender leichter Herzinsuffizienz die Herabsetzung 
des Blutdrucks und damit das Zeichen einer vermehrten Herz¬ 
schwäche niemals beobachtet wurde. 

Nach meinen letzten Darlegungen halte ich meine Ansicht 
für berechtigt, dass auch bei den cardialen Bronchitiden, soweit 
sie nicht bereits auch mit Kompensationsstörungen auch in anderen 
Organen kompliziert sind (z.B. Albuminurie und Leberanschwellung), 
die Pneumotberapie von ausserordentlichem Werte ist, und möchte 
betonen, dass man dieser Therapie besonders in Kurorten, die die 
Heilung von Erkrankungen der Atmungsorgane dienen, stets den 
gebührenden Platz einräumt. 

Herrn Prof. Dr. J. Lazarus, unter dessen Leitung ich meine 
Untersuchungen in der pneumatischen Kammer des Krankenhauses 
der jüdischen Gemeinde zu Berlin machte, spreche ich meinen 
verbindlichsten Dank für das meiner Arbeit gewährte Interesse aus. 


Die Behandlung von Lähmungszuständen an 
der oberen Extremität. 

Von 

Professor Dr. Carl Helbing- Berlin. 

Von den verschiedenen Nervenkrankheiten, welche Lähmungs¬ 
zustände an der oberen Extremität zur Folge haben, sind es zwei, 
die den Orthopäden in therapeutischer Hinsicht ganz besonders 
interessieren. Beiden ist gemeinsam, dass sie vorwiegend das 
Alter der ersten Kindheit betreffen. Es sind dies die spastische 
cerebrale Hemiplegie und die unter dem Namen Geburtslähmung 
zusammengefassten Lähmungen gewisser Muskelgruppen an der 
oberen Extremität. Bei beiden Affektionen ist die Stellung des 
gelähmten Armes eine recht typische und manchmal einander so 
ähnlich, dass die Adspektion nicht ohne weiteres eine Entscheidung 
zulässt, ob es sich um eine Entbindungslähmung handelt, oder 
um eine spastische Parese, die ihre Ursache in einer infantilen 
cerebralen Hemiplegie hat. Die Haltung der betroffenen oberen 
Extremität lässt sich in ausgesprochenen Fällen bei beiden Affek¬ 
tionen am besten mit der Stellungsanomalie bei einer partiellen 
Radialislähmung vergleichen. Der Oberarm wird an den Thorax 
angepresst gehalten und ist meist bedeutend kürzer wie der ge¬ 
sunde. Ganz besonders charakteristisch ist die Haltung des Vorder¬ 
arms. Dieser steht ira Ellbogengelenk rechtwinklig gebeugt (bei 
der Geburtslähmung manchmal auch gestreckt), meist in extremster 
Pronation. Die Stellung der Hand dagegen gibt häufig schon 
einen Fingerzeig, ob es sich um eine spastische Lähmung oder 
eine sogenannte Entbindungsläbmung handelt; denn bei den 
spastischen Lähmungsformen sind an der Hand die Störungen 
besonders häufig. Es steht dann die Hand gebeugt, meist leicht 
ulnarwärts flektiert, die Finger sind gekrümmt und der Daumen 
in die Hohlhand eingeschlagen oder stark adduziert. Aber bei 
den Entbindungslähmungen, bei welchen durch eine Fraktur des 
Humerus oder eine intrakapsuläre Luxation des Humeruskopfes 
eine Plexusschädigung entstanden ist, findet man die oben skizzierte 
fehlerhafte Stellung der Hand ebenfalls, so dass das klinische Bild 
beider Erkrankungen manchmal wirklich ein täuschend ähnliches ist. 
Ausschlaggebend würden dann nur noch sein der Nachweis eines 
spastischen Widerstands in den erhaltenen Antagonisten und die meist 
viel schwächere Beteiligung der gleichseitigen unteren Extremität, die 
für die spastische cerebrale Hemiplegie charakteristisch sind. Aber 
selbst der Spasmus kann bei der peripheren und deshalb schlaffen 
Entbindungslähmung durch die contracten und einen erheblichen 
Widerstand leistenden Antagonisten vorgetäuscht werden. Macht 
man z. B. den Versuch, den stark pronierten Vorderarm bei einer 
Geburtslähmung gewaltsam zu supinieren, so kehrt derselbe sofort 
federnd in seine alte Stellung zurück. Wir sehen also bei beiden 
in ihrer Genese ganz verschiedenen Krankheiten überraschend 
ähnliche klinische Symptome. 

So scharf charakterisiert das ausgesprochene klinische Bild 
bei beiden Erkrankungen ist, so wenig einheitlich ist sowohl bei 
der infantilen cerebralen Hemiplegie als auch bei der Entbindungs¬ 
lähmung die Aetiologie. 

Was die Aetiologie der cerebralen Kinderlähmung betrifft, 
so kann ich mich kurz fassen, da sie für die Frage der Therapie 
belanglos ist. Nur so viel, dass ausser Schädlichkeiten während 
der Geburt, ausser der Frühgeburt und Infektionskrankheiten, wie 
Masern und Scharlach, in neuerer Zeit von den Autoren die Syphilis 
der Erzeuger als eine der Hauptursachen angesprochen wird. 
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Noch viel schwankender sind die Angaben der Autoren be¬ 
züglich der Aetiologie der sogenannten Geburtslähmung. 
Ich muss auf diese Frage deshalb näher eingeben, weil unser 
therapeutisches Handeln durch die Art der Entstehung beeinflusst 
werden kann. 

Bei der typischen Geburtsläbmung, wie sie schon von 
Duchenne beschrieben wurde, sind die Mm. deltoideus, biceps, 
brachialis internus und supinator longus und brevis, manchmal 
auch noch der Muse, infraspinatus gelähmt. Die erhaltenen Ein¬ 
wärtsrotatoren des Oberarms (Muse, pectoralis und teres major) 
erhalten das Uebergewicht und stellen den Oberarm in stärkste 
Einwärtsrotation; das Uebergewicht der Pronatoren am Vorderarm 
bewirkt, wie vorhin schon geschildert, eine stärkste Pronation des 
Vorderarms. Man hat die Lähmung dieser Muskelgruppen mit 
einer Läsion des 6. und 6 Cervicalnerven (Erb’schen Punktes) in 
Zusammenhang gebracht. Dass ein Teil der Entbindungs¬ 
lähmungen in der Tat auf eine Schädigung des Erb’schen Punktes 
zurückzuführen ist, kann als sicher gelten, da sogar der anatomi¬ 
sche Nachweis der Nervendegeneration dafür erbracht werden 
konnte. 

Dieser Tatsache müssen wir jedoch eine andere Erfahrungs¬ 
tatsache entgegenhalten, die in neuerer Zeit des öfteren betont 
wurde, und auf die ich schon gelegentlich einer Demonstration von 
zwei Kindern mit Entbindungslähmung in der Hufelandischen Gesell¬ 
schaft im Jahre 1908 hingewiesen habe. Es kann eine Lähmung 
von Muskeln vorgetäuscht werden, die nur stark überdehnt 
sind. Solche Muskeln sind dann nicht nur funktionell gelähmt, 
sondern sie zeigen auch bei der elektrischen Untersuchung ganz 
das Verhalten gelähmter Muskeln (faradische Unerregbarkeit und 
galvanische Entartungsreaktion). Gelingt es, die Ansatzpunkte 
solch stark überdehnter und anscheinend total gelähmter Muskeln 
einander zu nähern, d. b. den Muskel genügend zu verkürzen, so 
stellt sich die Funktion dieser Muskeln teilweise oder ganz wieder 
her. Die anatomischen Untersuchungen von Koch bei der Polio¬ 
myelitis haben uns dafür eine Erklärung gegeben. In anscheinend 
vollkommen gelähmten Muskeln finden sich immer noch Reste 
contractiler oder regenerierter Muskelsubstanz, deren Funktion jedoch 
bei der durch die Antagonisten bewirkten Ueberdehnung gleich 
Null ist, da sie nicht imstande sind, eine Contraction des ganzen 
Muskels auszulösen. Jones und Silver berichten über Fälle, bei 
welchen ein jahrelang total gelähmter Muskel wieder funktions¬ 
tüchtig wurde einfach dadurch, dass man für lange Zeit mit Hilfe 
einer Bandage eine maximale Annäherung der Ansatzpunkte des 
gelähmten Muskels herstellte. 

Diese auffallenden Tatsachen sind sowohl für die Aetiologie 
als auch die Therapie der Entbindungslähmung von hervorragender 
Wichtigkeit. Wir können uns vorsteilen, dass auch ein normaler 
Muskel, bei welchem nur durch Stellungsänderung der Skeletteile 
eine starke Ueberdehnung statthatte, mit der Zeit funktions¬ 
untüchtig wird. So muss man meiner Ansicht nach die Pseudo¬ 
paresen auffassen, welche wir gerade bei gewissen Formen der 
Geburtslähmung sehen, deren Entstehung auf eine Epiphysen¬ 
lösung im Humeruskopf zurückgeführt wird. Hier gewinnen 
die stärkeren Einwärtsrotatoren in deu ersten Tagen nach der 
Verletzung das Uebergewicht und nach der Konsolidierung in 
Einwärtsrotation ist die Ueberdehnung gewisser Muskeln eine 
dauernde. Mit dieser Innenrotation des Humerus werden auch 
gewisse Vorderarmmuskeln, nämlich die Supinatoren, zur Inaktivität 
gezwungen, da es ihnen selbst bei stärkster Wirkung nicht mehr 
gelingt, die Hand soweit zu supinieren, dass sie gebrauchsfähig 
ist. So lässt sich ohne eigentliche Lähmuug auch die 
schliesslich eintretende charakteristische Pronationscontractur des 
Vorderarms bei den Entbindungslösungen erklären. 

Ebenso wie die Epiphysenlähmungen müssen auch gewisse 
unvollkommene Luxationsstellungen im Schultergelenk, wie sie 
neuerdings von Finkh als Ursache der Entbindungsläbmungen 
angegeben worden sind, wirken, ferner Frakturen im oberen 
Humerusschaft. 

Wir sehen also, dass ganz verschiedene Ursachen die gleiche 
charakteristische Stellung der oberen Extremität erzeugen können. 
Beim kompletten Bilde der sogenannten Geburtslähmung ist es 
schliesslich nicht mehr zu unterscheiden, ob es sich um eine 
wirkliche Plexuslähmung oder nur um eine Pseudoparese handelt. 

Wenden wir uns jetzt zu den therapeutischen Maassnahmen, 
welche man bei der spastischen cerebralen Hemiplegie bisher ver¬ 
sucht hat. 

In ganz leichten Fällen genügt meist eine mehrwöchentlicbe 
Massage und Uebungstherapie, um die leichten Spasmen zu über¬ 


winden. In ausgesprochenen Fällen setzt sich die Störung des 
Bewegungsmechanismus aus 2 Momenten zusammen: einmal aus 
dem Spasmus und dann aus den wirklichen Lähmungen. Ueber- 
wiegen die Spasmen, wie das in den leichteren Fällen die Regel 
ist, so genügt es, den spastisch affizierten Muskel zu schwächen, 
indem man ihn durchschneidet und seine Ansatzpunkte vonein¬ 
ander entfernt, d. h. ihn gewissermaassen künstlich überdehnt. 
Praktisch erreicht man dies z. B. bei der Pronationscontractur 
des Vorderarms einfach durch Ablösung des Musculus pronator 
teres vom Condylus internus humeri und vierwöchentliche Fixation 
des Vorderarms in extremster Supination. Es ist durchaus über¬ 
flüssig. durch Verlegung des Ansatzpunktes auf den Condylus 
externus humeri, wie di»s in früheren Jahren von uns öfters aus¬ 
geführt wurde, die den Vorderarm supinierende Kraft zu ver¬ 
stärken, also „den Ueberschuss an Energie durch Ueberpflanzung 
dem Antagonisten zuzuführen“ (Hoffa). Denn es pflegen die 
durch die lange bestehende Pronationscontractur überdehnten 
Supinatoren (supinator longus et brevis) nach der Schwächung 
ihres Antagonisten allein durch die Annäherung ihrer Insertions¬ 
punkte sich wieder zu erholen, und die Möglichkeit, aktiv zu supi¬ 
nieren, stellt sich bei der notwendigen Nachbehandlung (gym¬ 
nastische Uebungen) ganz von selbst ein. Für ebenso überflüssig 
halte ich es, andeie Muskeln, wie z B. den Musculus flexor carpi 
ulnaris (Fränkel), so zu transplantieren, dass ihnen eine supi¬ 
nierende Wirkung zukommt. Das Wesentliche ist und bleibt 
meiner Ansicht die Schwächung der Pronatoren, wodurch 
den überdehnten Supinatoren die Gelegenheit zur Erholung ge¬ 
geben wird. 

Schwieriger ist es, die funktionellen Störungen an den Hand¬ 
muskeln zu beseitigen. Meist handelt es sich hier um die 
mangelnde Fähigkeit, die Hand- und die Endphalangen der Finger 
dorsalwärts zu flektieren. Hier tun wir gut, uns auch wieder 
nur auf die operative Verkürzung der überdehnten und gelähmten 
Muskeln (M. extensor carpi radialis und ulnaris, M. extensor 
digitorum communis, M. extensor und abductor pollicis) zu be¬ 
schränken und die verkürzten Muskeln (M. adductor pollicis, M. 
flexor. digit. superf. und profundus) durch Myotomie oder plastisch 
zu verlängern. Man muss sich aber dabei klar sein, dass wir 
selten durch diese Operationen das normale feine Fingerspiel 
erreichen, sondern nur die vorher unbrauchbare Hand zu ein¬ 
fachen Hantierungen, zum Greifen und Festhalten, gebrauchsfähig 
machen. Auch ist, selbst bei weniger günstigem, funktionellem 
Resultat, der kosmetische Effekt, den wir durch diese Sebuen- 
raffungen erreichen, nicht zu verachten. Denn wir beseitigen die 
hässliche Klauenstellung der Hand und geben ihr wenigstens eine 
normale Stellung, ln ganz extrem schweren Fällen, in welchen 
die Hand spitzwinklig gebeugt zum Vorderarm steht, und die 
Finger in Beugestellung eingekrallt sind, in solchen Fällen also, 
in welchen die Hand ein vollkommen unbrauchbares Anhängsel 
des Vorderarms darstellt, habe ich einige Male mit gutem kos¬ 
metischem Erfolge eine Keilresektion aus dem Handgelenk mit 
breiter dorsaler Basis und Massenverkürzung der Extensorensehnen 
ausgeführt. Die Hand steht dann wenigstens in der Achse des 
Vorderarms, wenn sie auch funktionsuntüchtig bleibt. In neuester 
Zeit ist auch für die spastische cerebrale Hemiplegie, die in 
ihrem Bilde einer Radialislähmung vergleichbar ist, die Nerven- 
plastik empfohlen worden, meist in der Form, dass am Oberarm 
ein Teil vom gesunden N. medianus abgespalten und in deD ge¬ 
lähmten Radialis eingeflochten wird, ln schwereren Fällen, in 
welchen bereits eine erhebliche Deformität der oberen Extremität 
besteht, wird man aber mit der Nervenplastik allein nicht aus- 
kommen, da die Spasmen durch sie nicht beseitigt werden, und 
die überdehnten Muskeln nach den oben besprochenen muskel¬ 
physiologischen Grundsätzen nicht zur Funktion kommen, auch 
wenn sie durch die Nervenplastik wieder genügend innerviert werden. 
Selbst Spitzy, der enragierte Anhänger der Nervenplastik, gibt 
zu, dass manchmal die Verlängerung der contracten Antagonisten 
durch Abtrennung von ihrem Insertionspunkte notwendig ist. 
Zur Schonung des intakten N. medianus ist endlich vorgeschlagen 
worden, zwischen dem N. medianus und radialis nur eine Ana- 
stomosenbildung anzustreben, dadurch, dass mau die beiden Nerven- 
stämme an Stellen, an welchen sie nabe zusammen liegen, nach 
vorheriger leichter Anfrischung seitlich aneinander näht. 

Die Therapie der Geburtslähmungen richtet sich in 
vielen Fällen nach der Aetiologie der Affektion. Beruht sie z. B. 
auf einer intrakapsulären Luxation im Scbnltergelenk (Finkh), 
so wird man die Reposition versuchen. Dieser Versuch wird ja 
nur möglich sein, wenn die Kinder einige Tage oder Wochen 
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nach der Verletzung zur Behandlung gebracht werden. Von den 
6 Fällen, die ich in letzter Zeit zu behandeln Gelegenheit gehabt 
habe, war das jüngste Kind 9 Monate all. Da ist natürlich an 
den Versuch einer Reposition nicht mehr zu denken, selbst wenn 
man mit Sicherheit hier noch eine Luxation als die Ursache der 
Entbindungslähmung ansehen könnte. Die Retention einer 
solchen reponierten Luxation gelingt nach Finkh am besten, 
wenn man den ganzen Arm in rechtwinkliger Abduktions- und 
Aussenrotation fixiert. Da man aber sehr selten in der glück¬ 
lichen Lage sein wird, die Säuglinge bald nach dem Geburts¬ 
trauma zu beobachten, so müssen wir eben meist die Lähmungen 
behandeln, wenn sie schon das typische, oben beschriebene Bild 
zeigen mit funktioneller Ausschaltung gewisser Muskelgruppen, 
deren Wirkung vorwiegend Aussenrotation des Oberarms und 
Supination des Vorderarmes ist. In Fällen, in welchen es sich 
um eine ganz sichere Schädigung des Plexus handelt, mag man 
den Plexus freilegeu und nach Orientierung eine etwaige Narbe 
in einem der Cervicalnerven excidieren oder eine Anastomosen- 
bildung zwischen ihnen anstreben. Ich glaube aber, dass selbst 
in diesen Fällen viel einfachere Operationsmethoden sicherer ein 
gutes funktionelles Resultat geben. Ich habe bei der Besprechung 
der Aetiologie unserer Erkrankung darauf hingewiesen, dass es 
das Wichtigste ist, gewissei maassen das Gleichgewicht zwischen 
den Muskeln am Arm wiederherzustellen, das sich durch die 
pathologische Stellung des Skeletts zugunsten der Adduktoren, 
Innenrotatoren und Pronatoren verschoben hat. Diese Forderung 
lässt sich in zweifacher Weise erfüllen. Die erste Methode wäre 
die, die pathologische Innenrotation des Oberarms durch eine 
quere Osteotomie möglichst oberhalb der Insertion des Musculus 
pectoralis major zu beheben. Der Oberarm lässt sich dann stark 
nach aussen rotieren. Verbindet man mit dieser Aussenrotation, 
die eine Annäherung der Insertionspunkte der Aussenrotatoren 
bewirkt und damit nach unserer obigen Auseinandersetzung auch 
ein Wiedereinsetzen der Funktion dieser Muskeln wahrscheinlich 
macht, eine Abduktion des Arms bis zur horizontalen, so trägt 
man auch der Ueberdehnung des M. deltoideus Rechnung und 
beseitigt letztere. Tatsächlich ist dieser Weg zu wiederholten 
Malen früher von uns unter Hoffa eingeschlagen und später 
nochmals von Vulpius und Spitzy beschrieben worden. Er 
liefert im ganzen brauchbare Resultate. 

Die 2. Methode, die oben gestellte Forderung zu erfüllen, 
wäre dann die, in analoger Weise wie bei anderen Lähmungen 
die verkürzten Muskeln durch Tenotoroie zu verlängern und die 
überdehnten durch Raffung zu verkürzen. Die Erfahrung an 
6 Fällen bat mich nun gelehrt, da<s die operative Verlängerung 
der verkürzten Muskeln, von welchen im wesentlichen nur der 
Pectoralis major in Betracht kommt, bei der Geburtslähmung 
genügt und wir auf eine operative Verkürzung der überdehnten 
Antagonisten verzichten können, wenn wir durch einen längere 
Zeit fixierenden Verband nur dafür sorgen, dass den überdehnten 
Muskeln durch Annäherung ihrer Insertionspunkte Gelegenheit 
gegeben wird, sich mit der Zeit selbst zu retrahicren. Dieses 
ex juvantibus festgestellte Moment hat nach den oben geschilderten 
muskelphysiologischen Tatsachen weiter nichts Wunderbares an 
sich. Ich kann also zur Behandlung der Entbindungslähmungen 
als einfachste und beste folgende Operation Vorschlägen: Man 
durcbschneide den M. pectoralis major nach offener Freilegung 
seines sehnigen Endes nahe der Insertionsstelle am Humerus. Del¬ 
his dahin in Innenrotation fest fixierte Oberarm lässt sich jetzt 
mit Leichtigkeit nach aussen rotieren und bis zur Senkrechten 
elevieren. Der Arm wird dann so gestellt, dass der Oberarm 
genau horizontal abduciert ist und der Vorderarm in recht¬ 
winkliger Beugung im Ellbogengelenk genau vertikal steht und 
so stark supiniert ist, dass die Handfläche nach rückwärts sieht. 
In dieser Lage wird ein Gipsverband angelegt, der den 
Rumpf und den Arm mit Ausnahme der Finger deckt. Es ist 
klar, dass in dieser Stellung die stärkste Aussenrotation 
des Oberarms und maximale Supination des Vorderarms gewähr¬ 
leistet und zugleich die Ueberdehnung des M. deltoideus beseitigt 
wird. Nimmt man nach 6 wöchiger Fixation den Gipsverband ab, 
so sinkt zwar der Oberarm etwas unter die Horizontale, kann aber 
schon nach einigen Tagen aktiv über die Horizontale gehoben 
werden, Bewegungen, die vorher ganz unmöglich waren. Der 
Patient kann bald den Arm, der früher wie ein lebloser Appendix 
dem Rumpf anhing, so weit heben, dass er die Hand in 
supinierter Stellung an den Mund führen oder auf den Kopf legen 
kann. Wir haben also so dem Patienten die Gebrauchsfähigkeit 
des Armes für die wichtigsten Funktionen wiedergegeben. In 


einem von meinen 6 in dieser Weise operierten Fällen habe ich 
auf Vorschlag von Prof. Oppenheim auch noch den 2. Innen¬ 
rotator des Oberarms, den M. teres major, von der Spina tuberculi 
minor abgetrennt, unter möglichst starker Spannung auf das 
Tuberculum majus überpflanzt und ihn so zum Aussenrotator um¬ 
gewandelt. Wenn auch der so transplantierte M. teres major, 
elektrisch gereizt, in diesem Falle eine Aussenrotation bewirkte, 
so halte ich doch dieses die Operation komplizierende Verfahren 
für überflüssig, da ich die gleichen günstigen Resultate mit der 
Tenotomie des M. pectoralis allein erhalten habe. Die Befürchtung, 
die mir von neurologischer Seite öfters entgegengehalten wurde, 
es könnte eine Heilung der Tenotomiewonde am Pectoralis major 
ausbleiben, ist unbegründet. Machen wir doch sogar bei den 
spastischen Läbmungszuständen, z. B. bei der Little’schen Krank¬ 
heit, bei welcher die Gefahr einer zu starken Retraction der con- 
tracten Muskeln eine grössere ist, die ausgedehntesten Tenotomien, 
und es tritt immer die Wiedervereinigung der Sehnenstümpfe ein. 
Der Vollständigkeit halber möchte ich noch erwähnen, dass 
Bülow-Hausen in einem Falle von Geburtslähmung ebenfalls 
den M. teres major durchschnitten und den M. pectoralis major 
nach Abtrennung von der Spina tuberc. minoris auf das Tuberc. 
majus transplantiert bat. Ich halte, wie schon oben erwähnt, die 
Transplantation, die im Vergleich zur einfachen Tenotomie als 
ein bedeutend grösserer Eingriff bezeichnet werden muss, für voll¬ 
kommen unnötig. 


Aus der chirurgischen Privatklinik von Professor 
Dr. E. Holländer-Berlin. 

Icterus bei Perityphlitis. 

Von 

Engen Holländer. 

Das Symptom der Gelbsucht, welches vor, während und 
nach, der akuten Erkrankung bzw. der operativen Entfernung des 
erkrankten Organs auftreten kann, wird relativ selten in stärkerem 
Grade beobachtet. Von den häufigeren Fällen, bei welchen eine 
leichte, kaum wahrnehmbare gelbliche Verfärbung der Scleren 
vorkommt, soll hier weniger die Rede sein als von den inten¬ 
siven Verfärbungen, welche nach gelegentlicher persönlicher Rund¬ 
frage in ca. 1—2 pCt. der Fälle in Erscheinung treten. Das zu¬ 
fällige Zusammentreffen mehrerer derartiger Erkrankungsformen 
zu gleicher Zeit in meiner Klinik gab mir Veranlassung, die 
symptomatische Bedeutung des Icterus bei dieser Krankheit ein¬ 
mal besonders zu betrachten. 

Von vornherein ist es klar, dass es sich um keine einheit¬ 
liche Erscheinungsform handeln kann, da ja auch die gewöhn¬ 
liche, unkomplizierte Ueberschweramnng des Körpers mit Gelb¬ 
stoffen vollkommen heterogenen, d. h. hämatogenen und hepato- 
genen Ursprunges sein kann. Schon hieraus folgt, dass der 
Icterus, namentlich, wenn er im Frühstadium auftritt, geeignet 
ist, gelegentlich das klinische Bild zu trüben. Die Frage, ob 
eine Lebererkrankung vorliegt, schiebt sich in den Vorder¬ 
grund, uud es sind mir mehrere Fälle bekannt geworden, in denen 
der Operateur zunächst, eine akute Gallenblasenerkrankung ver¬ 
mutend, die Operation hier begann und mit Entfernung des 
gangränösen Wurmfortsatzes beendete. Doch auch das Umgekehrte 
ist wohl schon passiert. Der Icterus leitet gar leicht auf den 
falschen Weg, um so mehr, als es sich um benachbarte Gegenden 
handelt und rechtsseitige Spannung der Bauchmuskeln beiden 
Erkrankungen gemeinsam ist. Ich beobachtete folgenden hierher¬ 
gehörigen Fall: 

Eine junge Dame, ca. 20 Jahre alt, wurde der Klinik im Februar 
1910 von Dr. Kam in er überwiesen. Sie hatte eine allgemeine kanarien¬ 
gelbe Hautfarbe. In der rechten Ileocoecalgegend fühlte man eine 
dumpfe Resistenz; Leber-, Gallenblasen- und Magengegend waren recht 
empfindlich. Die genaue Anamnese ergab, dass die Patientin vor vier 
Tagen einen grossen Diätfehler gemacht hatte. Hierzu kam, wie sie be¬ 
tonte, noch eine heftige gemütliche Erregung, und einige Stunden nach 
dieser Nahrungsaufnahme begann die Patientin unaufhaltsam zu er¬ 
brechen. Nachdem sie unzählige Male bis zum nächsten Vormittag grün¬ 
lich-schwarze Massen erbrochen hatte, beruhigte sich der Magen, und es 
traten jetzt starke Diarrhöen auf. Am nächsten Morgen war sie icte- 
risch; erst am folgenden Abend stellten sich Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend ein. Am folgenden Mittag wurde sie von mir operiert, 
und ich erhob dabei folgenden Befund: 

An dem geröteten Typblon hing der starre, stark geschwollene und 
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entzündete Wurmfortsatz. An zwei Punkten gelbe, eitrige Verfärbungen 
der Serosa. Die anliegenden Dünndarmschlingen speckig, eitrig belegt. 
Es stellt sich heraus, dass der ganze Wurmfortsatz iukl. Mesenteriolum 
ira Zustande der beginnenden Totalgangrän sich befindet. Die Schleim¬ 
haut ist bis auf kleine, rosa durchleuchtende Stellen nekrotisch. Das 
ganze Organ ist sulzig, und bei der Durchschneidung des Mesenteriolum 
blutet es nicht. Weder Kotstein noch sonstige Zeichen chronischer Er¬ 
krankung. 

Heilung der primär geschlossenen Wunde. Der Icterus klingt all¬ 
mählich ab und ist bis auf einen kleinen Rest nach 8 Tagen ver¬ 
schwunden. Bei der nach 4 Wochen wieder untersuchten Patientin zeigt 
sich die Gallenblasengegend empfindlich, und klagt sie auch noch über 
Magendruck. 4 Wochen später typische Gallensteinkolik. 

Wir haben es in diesem Falle um das offenbar seltene Er¬ 
eignis zu tun, dass im Anschluss an einen echten, hepatogenen 
Icterus eine jener mit Recht so gefürchteten infektiösen Total- 
nekroseu des Wurmfortsatzes auftrat. Die Erkrankungswelle, die, 
vom Magen ausgehend, zunächst einen Icterus catarrhaiis ver¬ 
ursacht hatte, trifft später das Typhlon, an dem noch leichte 
Entzündungszustände bei der Operation bemerkbar sind, und ver¬ 
anlasst die nekrotisiende Phlegmone des Wurmfortsatzes. Diese 
Kombination des reinen hepatogenen Icterus im Vorstadium einer 
akuten Epityphlitis gehört offenbar zu den Seltenheiten. Es ist 
mir ein ähnlicher Fall aus eigener Beobachtung nicht in Erinne¬ 
rung. Die Tatsache, dass chronisch Icterische relativ selten an 
Blinddarmentzündung erkranken, findet eine vielleicht hypo¬ 
thetische Erklärung in der antiseptischen Wirkung der angehäuften 
Gallenbestandteile des Blutes. 

In der weitaus grösseren Anzahl der Fälle steht der Icterus 
in ursächlichem Zusammenhang mit der Blinddarmerkrankung. 
Ich bemerke ausdrücklich Erkrankung, weil der eine oder der 
andere Autor, der sich mit diesem Gegenstand beschäftigt hat, 
die Ansicht geäussert hat, dass der Icterus ein Folge der Ope¬ 
ration sein könne (Chloroform, Jodoform). Reichel, der, soweit 
sich dieses ohne gründliche Durcharbeitung des Literatur-Chimbo¬ 
razo erkennen lässt, als erster diese Frage angeschnitten hat, 
kann sich kaum des Gedankens erwehren, dass die Operation als 
solche den Icterus durch eine Verschleppung des infektiösen 
Materials herbeiführen kann, und rät im allgemeinen in solchen 
Fällen, wenn man später als 48 Stunden zur Operation kommt, 
sich mit der Oeffnung der Abscesse zu begnügen. Das von 
Reichel so ausgezeichnet geschilderte Krankheitsbild des 
schweren, postoperativen Icterus mit Begleit- und Folgeerschei¬ 
nungen muss aber nach mehreren Richtungen in ganz verschieden- 
wertige Komponenten zerlegt werden. Reichel selbst erwähnt 
bereits, wie auch Haim, das Vorkommen eines solchen Icterus 
ohne Operation; er erwähnt auch ferner den günstigen Ausgang 
von 8 seiner 18 icteriscben Patienten (Gesamtmortalität dieser 
55.55 pCt.), eine bei der Annahme einer pyämischen Affektion 
noch unwahrscheinlich günstige Statistik. Zunächst ein Beispiel 
von hochgradigem Icterus vor der Operation mit Ausgang in Heilung: 

Fräulein H. M., 19 Jahre alt, angeblich am 4. Tage der perityphli- 
tischen Erkrankung, wird abends fieberhaft eingeliefert (Dezbr. 1909). 
Diffus aufgetriebener Leib, dumpfer Druckschmerz der rechten Seite, 
Resistenz nicht fühlbar, hatte vorher gerade Ricinus genommen. Peristaltik 
und Abgang von Blähungen: deshalb Abwarten bis zum nächsten Morgen. 
Jetzt fällt erst ein sehr intensiver Icterus auf. Der Leib in der Magen- 
und Lebergegend recht empfindlich, Suspekt auf Gallenblasenperforation. 
Per rectum (Virgo) fühlt man den Tiefstand des Uterus und schmerz¬ 
hafte Resistenz im Douglas. 

Eröffnung des Leibes. Es quillt eine grosse Menge gelber Flüssig¬ 
keit aus dem freien Baucbraum. Das Netz hüllt ausgespannt die Därme 
ein. Der zwischen Typhlon und Bauchwand vordringende Finger eröffnet 
einen grossen, zwischen den Därmen liegenden Abscess mit stinkendem, 
gashaltigem Eiter. Entleerung des Abscesses, ca. 1 Liter Eiter. Ent¬ 
fernung des in die Abscesshöhle ragenden, entzündeten, steinhaltigen, 
an der Spitze vollkommen nekrotischen Wurmfortsatzes. Breite Drainage. 
Icterus verschwindet innerhalb einer Woche vollkommen, nach 3 1 / 2 Woche 
geheilt entlassen. 

Dieser Fall trägt sein Interesse zunächst in differentiell- 
diaguostischer Beziehung. Der stark aufgetriebene Leib, die 
fehlende Resistenz in der Blinddarmgegend und die grössere 
Spannung rechts vom Nabel lassen eine Gallenblasenperforation 
bei dem vorhandenen intensiven Icterus als möglich und wahr¬ 
scheinlich erscheinen. Der angefüllte Douglas’sche Raum sprach 
nicht direkt dagegen; doch war die auffallende Senkung der Gebär¬ 
mutter bezeichnender für eine entzündliche Spannung als für eine 
freie Flüssigkeitsansammlung, ln einem anderen Falle mit sehr 
ähnlichem Befunde war eine Gallenblasenperforation voraufgegangen, 
auch hier kam als Aetiologie die Blinddarmentzündung in Betracht. 
In beiden Fällen wurde ein Mittelscbnitt im äusseren Rectusrande 


gemacht, der in dem einen Falle nach oben, in dem anderen Falle 
nach unten verlängert wurde. 

W T ie ist dieser Icterus, der vor dem operativen Ein¬ 
griff in Erscheinung trat, nun aufzufassen? 

Ich habe, seitdem ich im Jahre 1892 bei einem Falle von 
brandiger Totalnekrose des Wurmfortsatzes einen deutlichen Scleral- 
icterus beobachtet hatte, die Beziehungen dieses zur Gewebsnekrose 
verfolgt und kann aus einer grösseren Reihe positiver Beobach¬ 
tungen betonen, dass ein im Frühstadium einer akuten 
Perithyphlitis auftretender Augenicterus mit einer ge¬ 
wissen Wahrscheinlichkeit für eine beginnende oder 
bereits eingetretene Totalnekrose des Wurms spricht. 
Es spricht daher dieses sehr beachtenswerte Symptom für die 
sofortige Vornahme der Operation. Wird diese vorgenommen, 
so verliert sich der Icterus meist schon nach 1—2 Tagen. Er 
ist eben aufzufassen als ein rein toxischer, akatektischer Icterus. 
Er wird hervorgerufen durch die Resorption der Bakteriengifte, 
welche ihrerseits den Zerfall roter Blutkörperchen bewirken. In 
der grösseren Mehrzahl wird dieser Zerfall nur ein begrenzter sein 
und eben ausreichen, um an den empfindlichen Skleren die Gelb¬ 
färbung zu bewirken. Mit der Entfernung des brandigen Gewebes 
schaltet man die toxische Quelle aus, und die Fälle verlaufen 
ebenso günstig und unkompliziert, wie die anderen im Frühstadium 
operierten. Nur in besonderen Fällen wird es durch massenhafte 
Resorption bakterieller Produkte oder auch anderer Darmgifte zu 
intensiver Gelbfärbung des Körpers kommen. In dem geschilderten 
Falle bestand ein grosser, gespannter, zwischen den Därmen 
liegender Kotabscess. Dieser existierte offenbar schon seit 3 Wochen 
und hatte in den letzten drei Tagen einen neuen Bezirk er¬ 
obert. Vielleicht liegt in dieser langen Dauer das Motiv zu 
dem intensiven toxischen Icterus. Allerdings muss betont 
werden, dass ich ganz analoge Fälle operierte, ohne dass es über¬ 
haupt zur Bildung einer Gelbsucht kam. Auf alle Fälle aber 
spricht das sofortige Abklingen der entzündlichen Erscheinungen 
mit Sicherheit dagegen, einen pyämischen Icterus anzunehmen. 
Ich kann mich nicht der Meinung anderer Autoren anschliessen, 
welche einen nach Frühoperation nach 2 oder 3 Tagen auftreten¬ 
den und wieder spurlos verschwindenden Icterus für bakteriellen 
pyämischen Ursprungs ansprechen. Bei den 14 Icteriscben, die 
Aldehoff z. B. beobachtete, und von denen nur 3 starben, wird 
es sich wohl in der grösseren Mehrzahl um diesen toxischen 
Icterus gehandelt haben. Meist wird ein solcher ja vor der Ope¬ 
ration beobachtet, und durch unsere operativen Maassnahmen die 
Vorbedingungen seiner Entstehung entfernt, doch kann die erneute 
Produktion von Bakteriengiften in Verbindung anderer toxischer 
Einflüsse natürlich einen Icterus hervorrufen. Bei einem post¬ 
operativ auftretenden Icterus jedoch entstehen in der Regel die 
schwersten Besorgnisse für den Verlauf des Falles. Hier ist der 
Icterus ein um so wertvollerer klinischer Indicator, als das Vor¬ 
handensein der übrigen Zeichen, welche wir gewohnt sind zu 
beachten (Temperatur, Puls, Blähungen usw.), in günstigstem Sinne 
vorhanden, uns eine trügerische Sicherheit gibt. Ein klassisches 
Zeugnis des von Reichel bestimmten Symptomenkomplexes er¬ 
lebte ich vor kurzer Zeit. Ich bemerke, dass es gleichzeitig der 
einzige ausgesprochene Fall dieser Art ist, der mir in meiner 
früheren Krankenhaus- und jetzigen privaten Tätigkeit vorge- 
komraen ist. 

1 ? jähriger, robust entwickelter Jüngling erkrankte am 1 . IV. 1910 
mit starken Magenschmerzen und Diarrhöen. Am zweiten Morgen 38,3°. 
dauernder Magendruck, nimmt mehrfach Abführmittel, die er zum Teil 
ausbricht. Abends wird in der Ueocoecalgegend eine Resistenz gefühlt 
intensiver Schüttelfrost und starker Magensehmerz. Status vor der 
Operation: 38,6°, starker Foetor ex ore, rechtsseitige Defense musculaire. 
Operation 48 Stunden nach dem Beginn. Enormes Excitationsstadiuro 
bei der Narkose, gebraucht viel Chloroform, grosser, freier, retrocoecaler. 
gashaltiger Kotabscess. Wurraformsatz mit barten Steinen gefüllt, brandig 
und perforiert, wird entfernt. Abscesshöhle mit Jodoformgaze ausgefüllt, 
nachdem die Därme vorher ringsherum mit Gaze abgesteckt waren. 

Verlauf: Beim Erwachen aus der Narkose auffällige Excitaticn. 
Patient unbesinnlich, muss mit Gewalt im Bett gehalten werden. Erst 
nach einer Viertelstunde maximalster Erregung tiefer Schlaf. Es folgt 
abends Fieberabfall, spontane Urinentleerung, geringes Aufstossen und 
Wohlbefinden. Derselbe Zustand in den nächsten 24 Stunden. Leib 
vollkommen weich, Blähungen gehen dauernd geräuschvoll ab. Kein 
einziges Mal Erbrechen. Gegen Mittag wird ein allgemeiner Icterus 
bemerkt. Patient gibt an. sich weniger gut zu fühlen. Gegen Abend 
Urinverhaltung. Der Katheterismus fördert 3 / 4 1 stark eiweisshalticen 
Urin. Bei zuuehraeudem Icterus erfolgen in der Nacht drei an Intensität 
zunehmende Erregungszustände mit Bewusstseinsstörungen. Tempe¬ 
ratur 36,8°, Puls 80. 
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Am dritten Tage morgens Patient vollkommen unbesinnlich, hoch¬ 
gradig icterisch, Berührungen des ganzen Körpers schmerzhaft, stöhnt, 
sehr träge Pupillenreaktion, keine einseitigen Lähmungszustände, unter 
zunehmendem Koma stirbt er in der nächsten Nacht. 

Section (Hans Kobn): Leib ohne diffuse Peritonitis, Därme spiegelnd. 
Vom Typhlon ausgehend retrocoecale dünnflüssige Eiterung bis zur Leber, 
Leberunterfläche vom Eiter bespült. Leber stark icterisch, etwas ver¬ 
kleinert. Nierenparenchym stark getrübt, Herzmuskulatur intakt. Lungen 
wenige Stunden post mortem bereits in Fäulnis. 

Die Beurteilung des klinischen Bildes war besonders schwierig 
sowohl mit Bezog auf die Bedeutung des Icterus zur Zeit des 
Wohlbefindens, als auch in der Feststellung der Aetiologie der 
komatösen Zustände. 

Bei der Deutung des Icterus musste natürlich die lange und 
schwer komplizierte Chloroformnarkose zunächst eine gewichtige 
Rolle spielen, während den paar Jodoformstreifen geringere Be¬ 
deutung beigelegt wurde. Bis zu dem Befunde der schweren 
Albuminurie, die erst am zweiten Tage schnell ansteigend zur 
Kenntnis kam, hatte die Annahme eines Chloroformicterus in 
diesem Falle viel für sich. Hier will ich daran erinnern, dass 
bei der Section das besonders kräftige Herz keine Spur fettiger 
Degeneration zeigte. 

Die geringe Temperatur und die cerebralen Störungen 
Hessen später an eine besondere Jodoformidiosynkrasie denken. 
Doch alle diese Vermutungen schwanden mit dem Fortschritt der 
Erkrankung. Die schwere Bewusstseinsstörung mit den mania- 
•kalischen Anfällen, die Hyperästhesie des ganzen Körpers, der 
zunehmende schwere Icterus und das vollkommene Fehlen peri- 
tonitischer Erscheinungen Hessen zum Schluss nur an die 
Reichel’sche Form oder an akute gelbe Leberatrophie denken. 
Auch letztere Vermutung musste fallen gelassen werden, nachdem 
die Leberdämpfung keine nachweisbare Verschmälerung erfuhr. 

Es drängt sich nun die Frage auf nach dem Grunde dieser 
besonderen Erkrankungsform. Ich habe in den letzten Jahren 
ca. 50 Fälle mit dem ähnlichen lokalen Befunde einer circuni- 
scripten Perforationsperitonitis ohne Todesfall operiert, ein Fall war 
darunter mit ziemlich identischer Eiterung und Gasphlegmone 
längs des Colon und Bespülung der Unterfläche der Leber. Das 
Operationsverfahren blieb dasselbe. Wieso kam es allein in diesem 
Falle zur foudroyanten Pyämie, und dies noch ohne allgemeine 
Peritonitis? Unter Berücksichtigung ähnlicher statistischer Er¬ 
fahrungen der Facbgenossen muss man entweder die hypertoxische 
Form Dieulafoi’s heranziehen oder besondere Umstände anklagen. 

Die Annahme, dass die höchst schwierige Narkose bereits 
der Ausdruck der Allgemeinerkrankung war, muss durch die 
Mitteilung fallen gelassen werden, dass der Knabe dieselben auf¬ 
fallenden maniakalischen Erscheinungen bei einer früheren Zahn¬ 
narkose gezeigt hatte. 

Es bleibt die Vermutung, dass der Kranke sich durch die krampf¬ 
artigen Muskelstösse bei und nach der Narkose Gefässthrombcn 
gelöst habe. Aber in den von Reichel u. a. beschriebenen 
Fällen wird nichts Aehnliches berichtet, und geringere Excitations- 
zustände bei Potatoren hinterliessen keine Schädigungen. Mit dem 
Zugeständnis, dass wir den Zusammenhang und die Entstebungs- 
ursachen dieser Form noch nicht übersehen, verknüpft sich von 
selbst die Notwendigkeit, ihr ein gesteigertes Interesse zuzuwenden. 

Aus der L. und Th. Landau’schen Frauenklinik, Berlin. 

Ueber die bösartigen Chorioepitheliome des 
Eileiters. 

Von 

Dr. Georg Davidsohn -Charlottenburg. 

ln der Fülle der pathologisch-anatomischen und klinischen 
Beobachtungen, welche die Forscherarbeit von knapp zwei 
Dezennien auf dem Gebiete des Chorioepithelioms gezeitigt hat, 
nehmen die Mitteilungen über das Vorkommen dieser Geschwulstart 
an der Tube im Verfolg einer Schwangerschaft nur einen be¬ 
scheidenen Raum ein. Ri sei konnte im Jahre 1905 nur elf 
solcher Fälle aus der Literatur zusammenstellen, einschliesslich 
eines eigenen Falles, gewiss eine anspruchslose Zahl, auch wenn 
man sich der sicherlich zutreffenden Meinung dieses Autors an- 
8chliesst, dass die Seltenheit der tubaren Chorioepitheliome im 
Vergleich zu den anderen, d. h. den uterinen und ektopischen, 
nur eine scheinbare ist. Denn man wird sich vergegenwärtigen 


müssen, dass doch auch die Fälle von Extrauteringravidität 
relativ selten sind im Verhältnis zu den Schwangerschaften mit 
normalem Verlauf. Nimmt nun auch das Chorioepithelioma tubae 
in seinen morphologischen Merkmalen keine Sonderstellung im 
Rahmen der Gesamtlehre dieses Tumors ein, zeigen seine Eigen¬ 
schaften sich vielmehr identisch mit denjenigen der gleichnamigen 
Neubildung des Uterus, so legt die ebenerwähnte Seltenheit 
seines Vorkommens und noch mehr die lückenhafte Bearbeitung 
der meisten hierhergehörigen Fälle immerhin die Berechtigung 
nahe, die spärliche Kasuistik durch Mitteilung weiterer Fälle zu 
vervollständigen, um ihre tiefere Erkenntnis zu fördern nnd da¬ 
durch möglicherweise die Prognose der Heilungschancen zu ver¬ 
bessern. 

Ich darf darauf verzichten, nach Risel’s wiederholter, aus¬ 
gezeichneter Darstellung der Lehre vom Chorioepitheliom, die 
auch der historischen Seite dieser Frage vollkommen gerecht 
wird, nochmals auf den so interessanten Entwicklungsgang dieses 
Themas hier einzugehen und wende mich vielmehr alsbald den 
beiden einschlägigen Fällen zu, die ich im Laufe der letzten Jahre 
zu beobachten Gelegenheit hatte. Den ersten durfte ich dem 
Material der Klinik Landau entnehmen, während der zweite meiner 
eigenen Praxis entstammt. 

Fall 1. Frau D. G., 33 Jahre alt, V para, 2 Abortus. Aufnahme 
am 7. XL. 1907. Von Januar bis März d. J. unregelmässige Blutungen 
mit oft nur tageweiser Unterbrechung, um Ostern Menses von 8 tägiger 
Dauer, im Laufe des Mai letzte normale Menses, seitdem unregelmässige 
Blutabgänge, die, bis heute andauernd, von höchstens 10 tägigen 
Zwischenpausen unterbrochen waren. Die Pat. wird wegen Verdachts 
auf Tubargravidität der Kliuik Landau überwiesen, wo ein etwa apfel¬ 
grosser Tumor im Gebiete der rechten Adnexe festgestellt wurde. 

Status: Mittelgrosse, massig kräftige Frau in leidlichem Ernäh¬ 
rungszustand. Innerer Organbefund ohne Besonderheiten; nur die Herz¬ 
aktion sehr beschleunigt, Herztöne kräftig und rein. Uterus anteflektiert, 
etwas vergrössert. Rechts neben ihm ein klein faustgrosser, länglich aus¬ 
gezogener, mittelharter Tumor tastbar. Die linken Adnexe sind frei. 

9. XI. 1907 Operation: Nach Eröffnung des Peritoneums präsen¬ 
tiert sieb der anteflektiert liegende, etwas vergrösserte Uterus. Rechts 
neben ihm der faustgrosse, bereits geplatzte Tubentumor, aus dem je¬ 
doch kein Tropfen Blut fiiesst. Dieser Tumor ist ziemlich fest, an dem 
Beckeuboden adhäreut, wird mit Mühe gelöst und abgebunden. Im 
Verwachsungsgebiet ziemlich starke Blutung, die teils durch Naht, teils 
durch Tamponade gestillt wird. Nach Revision der linken Adneie, die 
sich als frei erwiesen, Schluss der Baucbdecken. 

Am 1. XII. 1907 wurde die Pat. bei wenig gutem Allgemeinbefinden 
entlassen. 

Schon nach kurzer Zeit war, wie mir der behandelnde Kollege, 
Herr Dr. Pfifferling, freundlicbst mitteilte, ein faustgrosser Tumor in 
der rechten Ileocoecalgegend zu fühlen, der zusehends wuchs. Pat. war 
dauernd von Schmerzen gequält, kam in ihrem Ernährungszustand immer 
mehr herunter und ging am 28. II.-1908 ganz plötzlich anscheinend an 
akuter Herzschwäche zugrunde. 

Anatomisch-pathologische Untersuchung. 1 ) 

a) Makroskopischer Befund: Im ganzen etwa mannsfaustgrosse, 
11 : 6 : 6 cm messende Geschwulstmasse, stark zerfetzt und zerrissen. 
Einzelne bis walnussgrosse, hämorrhagisch mürbe Brockel liegen isoliert 
bei. Die Geschwulstmasse ist von unregelmässiger, flachhöckeriger 
Oberfläche und sehr derber Konsistenz. Die Oberfläche ist, soweit sie 
nicht fetzig ist, in umschriebenem Bereich graublau oder dunkler. An 
der graublauen Stelle wird durch kleinere Follikel Substanz des Ova- 
riums demonstriert. Wie Einschnitte ergeben, handelt es sich tatsäch¬ 
lich um solche. An anderer Stelle erweist sich die Oberflächenlage als 
eine dünne, relativ zarte zerreissliche Haut ohne besondere Charakte¬ 
ristika. Von der Tube bzw. Teilen derselben ist nirgends etwas 
Sicheres zu sehen. An zahlreichen Stellen dunkelrote bis braunrote 
Adbäsionsreste. In einem Drittel der oberflächlichen Circumferenz liegt 
die zerfetzte Geschwulstmasse selbst frei zutage. Letztere ist teilweise 
von exquisit cruoröser thrombotischer Beschaffenheit, teilweise heller, 
mürbe, bröckelig, teilweise auch mehr gelblich homogen. Durch 
Mischung dieser verschiedenen Komponenten in verschiedener Gruppie¬ 
rung entstehen sehr bunte Bilder. 

b) Mikroskopischer Befund: Verschiedene Stücke des Materials 
wurden nach Härtung teils in absolutem Alkohol, teils in Zenker¬ 
seber Flüssigkeit in Paraffin eingebettet und nach den üblichen Me¬ 
thoden (Hämalaun-Eosin-van Gieson) gefärbt. Entsprechend dem makro¬ 
skopischen Verhalten erwies sich der überwiegende Teil als aus hämor¬ 
rhagischen Gerinnungen bezw. nekrotischen Massen bestehend. In diesen 
letzteren waren teilweise noch deutlich die Umrisse zahlreicher grosser 
Zellen und grossmasebig verzweigter zelliger Verbände zu erkennen, 
jedoch meist nicht in solcher Deutlichkeit, um eindeutige und charakte¬ 
ristische Bilder zu ergeben. Doch fanden sich in genügender Zahl 

1) Herr Prof. Dr. L. Pick war so freundlich, die Kontrolle meiner 
makro- und mikroskopischen Befunde zu übernehmen, wofür ich ihm auch 
an dieser Stelle bestens danke. 
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die charakteristischen Formen des „syncytialen Chorioepithelioms“. 
Grosse umfangreiche und verschieden geformte Komplexe plasmatischer 
gut eosingefärbter Massen führen rundliche, längliche oder auch un¬ 
regelmässige Kerne von verschiedener Grösse, überwiegend solche 
grösseren Umfangs. Vielfach aber zeigt das in breiten Balken netzartig 
verästelte Plasma eine feinschaumige Beschaffenheit, während es in 
anderen Gebieten in unregelmässige oder mehr rundliche ein- und 
mehrkernige Einzelelemente sich spaltet. Langbanszellen von charakte¬ 
ristischer Konfiguration und zumal in grösseren typischen Komplexen 
konnten in keinem der untersuchten Stücke gefunden werden, wenn man 
von einzelnen Andeutungen des charakteristischen Verhaltens absieht. 
Die beschriebenen Geschwulstmassen liegen zu einem grossen Teil frei 
als Enklaven in geronnenem Blut, teilweise aber stossen sie mit prä- 
formierten Geweben zusammen. Ein regelmässiger Nachweis der Tuben¬ 
schichten oder vod Teilen derselben lässt sich an ihnen nicht erbringen. 
Man findet ein im wesentlichen fibröses Gewebe von mittlerem Reichtum 
an spindligen und runden Kernen. In diese Gewebe sind nun grössere 
und kleinere syneytiale Verbände vorgeschoben. Teilweise aber dringen 
auch abgespaltene Einzelelemente mit mächtigen chromatinreichen 
Kernen gegen die Wände zarter Venen vor, und es lässt sich leicht die 
Zerstörung der Venenmuskulatur und das Vordringen dieser Massen an 
das Endothel demonstrieren. Alle Versuche, zu schlüssigen Bildern 
bezüglich des Situs der Tubenwand im Verhältnis zur Neubildungsmasse 
zu kommen, scheitern. Es zeigen sich die Uterusanhänge von der Neu- 
bilduDgsraasse allerwärts mehr oder weniger substituiert. 

Fall 2. Frau G. T., 26 Jahre alt, Ipara, 1 Abortus. Aus der 
Anamnese, die ich dem behandelnden Arzt Herrn Dr. Kochmann 
verdanke, sei hervorgehoben, dass am 15. XI. 1905 im 4. Monat 
der ersten Gravidität eine Blasenmole ausgestossen wurde. Am 
19. X. 1907 normaler Partus. Am 1. VI. 1909 im 2. Monat der 
dritten Schwangerschaft stürmische Anzeichen innerer BlutuDg, worauf 
Ueberführung iu die chirurgische Abteilung eines hiesigen Krankenhauses 
stattfand. Hier wurde sofort laparotomiert und eine linksseitig geplatzte 
Tubargravidität festgestellt. Die Operation verlief, wie mir gesagt wurde, 
ohne Störung und war technisch leicht. Die Stielung der Tube gelang 
ohne weiteres, und ein irgendwie verdächtiger Befund bestand ira kleinen 
Becken mit Sicherheit nicht. Nach einigen Wochen, nachdem sich die 
Pat. schon zu erholen begann, trat plötzlich eine starke Blutung aus 
der Scheide auf, die durch Umstechung zweier „cystiseher Wülste“, von 
denen der eine uleeriert war und stark blutete, mit Mühe zum Still¬ 
stand gebracht wurde. Ein grösserer Eingriff wurde von der Pat. ab¬ 
gelehnt. Am 21. VII. Entlassung. Am 30. VII. kam die Pat. in meine 
Behandlung. Ich fand eine sehr anämische Frau, in massig gutem Er¬ 
nährungszustand, Puls zwischeu 150—160. Temperatur gegen 39. Ucber 
den Lungen vereinzelte knackende Geräusche. Eine exakte gynäko¬ 
logische Untersuchung ist zunächst nicht möglich. Der Introitus vaginae 
ist stark ödematös verändert, offenbar eine Folge des zuletzt statt¬ 
gehabten operativen Eingriffs; auch die Portio ist stark geschwollen, bis 
fast an den Introitus vaginae herabreichend und mit der rechten 
Seheidenwand fest verklebt. Unter geeigneten therapeutischen Maass¬ 
nahmen ändert sich ira Laufe der folgenden Woche der Befund so, dass 
eine Orientierung gelingt. 

Das rechte grosse Labium ist in' einen prallen blauschwarzen Tumor 
verwandelt. Zwei fast ebensogrosse Tumoren von fast gleicher Be¬ 
schaffenheit finden sich suburethal bzw. an der.Grenze von rechter und 
hinterer Seheidenwand in ihrem unteren Drittel. Der Uterus ist etwa 
kindskopfgross zu fühlen: links von ihm ein ungefähr faustgrosser prall¬ 
elastischer, druckempfindlicher Tumor. 

3. VIII. ln Narkose Exstirpation der 3 Scheidentumoren, deren 
Gewebe sich aus Blutgerinnsein und bröckligen Massen zusamraensetzt. 
Dauerkatheter, Kochsalzinfusion, Campher. Am folgenden Abend Schüttel¬ 
frost. Die bakteriologische Blutuntersuchung ohne positives Resultat. 
Weiterhin Schüttelfröste, Temperatursteigerungen bis über 40, kleiner 
frequenter Puls. Erneute Blutuntersuchung wiederum mit negativem 
Ergebnis. Nachdem die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten 
Tumoren die naheliegende Annahme eines malignen Chorioepithelioms 
bestätigt batte, entschloss ich mich angesichts der verzweifelten Situation 
der Pat. und angesichts der anerkannten Tatsache, dass die Beurteilung 
dieser Fälle vom praktischen Staudpunkt aus den allergrössten Schwierig¬ 
keiten begegnet, indem die Literatur die Heilung scheinbar verlorener 
Fälle selbst nach nur unvollkommener Exstirpation kennt, zur Operation. 

Leibschnitt. Nach Eröffnung des Peritoneums präsentiert sich der 
ungefähr faustgrosse, mit zahlreichen, teils derben, teils fluktuierenden 
Vorwölbungen versehene Uterus. Die rechten Adnexe sind nicht ver- 
grössert. An Stelle der linken Tube, eng dem Uterus angeschmiegt, 
sieht man eine kleinapfelgrosse, blaurote Neubildung. Sowohl der 
Uterus wie die Adnexe sind untereinander wie auch mit Darm, Netz und 
Beckenwandungen durch zahlreiche, zum Teil sehr feste Adhäsionen 
verbacken und verwachsen. Teils stumpfe, teils scharfe Lösung der 
Adhäsionen, wobei die Darraserosa an einer Stelle in der Länge von 
etwa 4 cm einreisst. Nabt des Defekts. Bei der Lösung der Adhäsionen, 
die technisch sehr schwierig ist, platzt trotz grosser Vorsicht einer der 
Knoten des Corpus uteri, und es entleert sich etwas von dem eitrigen 
Inhalt in die Umgebung. Auch der vom linken Tubenwinkel ausgehende 
Tumor zerreisst an einer Stelle. Nach genügender Stielung Abbinden 
der Ligamente bis an den Scheidenansatz, worauf die Operation mit 
Rücksicht auf die stark sezeruierenden, von dem vorausgegangenen Ein¬ 


griff herrührenden Wundhöhlen der Scheide in typischer Weise vod 
unten vollendet wird. Drainage durch die Scheide, Etagennaht der 
Bauchwunde, Kocbsalzinfusion, Campber. Nach vorübergehender Besserung 
im Befinden der Pat. am 20. VIII. Exitus. 

Auszug aus dem Sectionsberich t (Dr. G. Blume, Assistent des 
pathologischen Instituts des Krankenhauses im Friedricbshain). Kleine, 
ziemlich zartgebaute weibliche Leiche in gutem Ernährungszustand! 
Unterhalb des Nabels, fingerbreit nach links von der Linea alba, eine 
frische Laparotoraiewunde durch Nähte verschlossen. Im kleinen Becken 
einige Zentimeter trübbräunlicber Flüssigkeit. Das fettreiche Netz be¬ 
deckt grösstenteils die Darmschlingen, deren Serosa zart und glatt ist. 
Unterhalb der linken Niere, intraperitoneal, eine etwa faustgrosse, durch 
ganz leicht lösbare Adhäsionen verschlossene Höhle, die eitrig-seröse 
Flüssigkeit enthält. Die benachbarten Dünndarmschlingen sind durch 
sehr leicht ablösbare fibrinöse Auflagerungen miteinander verklebt. 
Appendix, Gallenblase frei. Zwerchfellstand: rechts in der Höbe des 
3. Intercostalraums, links in der Höhe des 4. Nach Entfernung des 
Sternums liegt die rechte Lunge frei iu ihrer Höhlen, währeud die linke 
in grosser Ausdehnung mit der Pleura costalis verwachsen ist. Der 
Herzbeutel' liegt in Handtellergrösse frei. Er enthält ein paar Kubik¬ 
zentimeter rötlichen Serums. 

Lungen: Linke Lunge hat eine dunkelrote, die rechte eiue mehr 
gelbgrüne Farbe. Beide Lungen haben eine eigenartig körnige Be¬ 
schaffenheit „gleich einem Sack mit Erbsen“. Die Schnittfläche beider 
Lungen ist intensiv gerötet und übersät mit erbsengrossen rundlichen 
hämorrhagischen, zum Teil Leicht gelblichen derben Herden in Knotenforra. 

Bronchialdrüseo ohne Besonderheiten. 

Milz, sehr schlaff, blutreich, mit abstreifbarer Pulpa. 

Nieren ausserordentlich schlaff, auf der Oberfläche buntgelleckt, 
Parenchym sehr stark getrübt. 

Nebennieren, Ureteren ohne Besonderheiten, desgleichen der 
Magen. 

Pancreas blass, von guter Zeichnung. Ueber der Mitte der oberen 
Kante findet sich eine gut umschriebene, etwa markstückgrosse, flächen¬ 
hafte Härnorrhagie. 

Aorta, Halsorgane, Trachea, Oesophagus ohne Besonderheiten. 

Darm: Schleimhaut leicht injiziert. Etwa 1 cm oberhalb der 
Bauhin’schen Klappe eine frische Darmnaht von etwa 4 cm Länge, 
die nur die Serosa betrifft. 

Beckenorgane: Zwischen Rektum und Blase findet sich eine 
grosse, von schmierig blutigen Massen erfüllte Operationshöhle. Die linke 
Hinterwand der Blase ist von einzelnen rötlichen Belägen bedeckt und 
zeigt in der linken Seite nach dem Fundus hinziebend eine etwa 4 cm 
lange frische Operationsnaht, die nur durch die Serosa geht und die 
Mucosa intakt lässt. Die Innenseite der Blase ist blass und zart, in 
der Gegend der Naht absolut reaktionslos. Nach dem Trigonutn hin 
leichte Gefässinjektionen. Beide Ureteren durchgängig. Rektum frei. 

Ira Bereich des rechten grossen Labiums zieht sieb ein markstück- 
grosser, blutig grünlich gefärbter Operationsdefekt von der oberen Kom¬ 
missur nach der Urethralöffnung hin. Desgleichen ist das Gewebe unter¬ 
halb der äusseren Urethralöffnung nekrotisch und schwärzlich blutig 
gefärbt. 

Gehirnsection ohne wesentliche Besonderheit. — 

Diagnose: Sepsis. Status post laparotomiam. Myodegeneratio 
parencbymatosa gravissima. Endocarditis chrooica mitralis levis. Ob- 
literatio pleurae sinistrae. Bronchitis. Metastases chorioepithel. multi- 
plices pulmonum. Peritonitis purulenta circumscripta. Nephritis paren- 
chyraatosa gravissima. Degeneratio parencbymatosa hepatis gravis. 
Tumor lienis septicus levis. Enteritis levis. Oederaa cerebri. Hyper- 
aemia leptomeningum. Pachymeningitis interna haemorrhagica levis. 

Pathologisch-anatomische Untersuchung. 

a) Makroskopischer Befund: Die rechte Tube ist 13cm laDg. das 
Ovarium kaum vergrössert, starke Rötung der Serosa bzw.derOrganoberlläcbe 
und sehr reichliche gerötete Adhäsionsreste. Ligamentum latum gleich¬ 
falls stark injiziert, mit Verwachsungsresten und fläcbenhaften frischen 
Blutungen. Die Venen des Ligaments sind frei. Der Uterus ist 11 cm 
lang; seine Serosa etwas verdickt, diffus injiziert und mit zahlreichen 
Verwachsungsmembranen hinten unten und besonders in der rechten 
hinteren Fundusbälfte bedeckt. Allerwärts wölben sich über der Ober¬ 
fläche des Fundus teils dunkelgraue, teils hellere, mehr graugelblicbe, 
flachere oder knotige Buckel, der grösste walnussgross, duokelrot, etwas 
nach links vorn nach dem Fundus. Die Buckel sind derb, ein wenig 
fluktuierend. Ein Knoten im rechten Tubenwinkel ist cystisch und ent¬ 
leert aus einer kleinen, wohl intra operationem entstandenen RissÖffuung 
trübe, gelbliche, eiterähnliche Flüssigkeit. Dieser cystische Herd erweist 
sich gleichfalls als ein von Tumorra&sse begrenzter Abscess, der mit 
dem ohigen nicht in Veibindung steht. Die an diesen Abscess und 
seine Wände angrenzenden Blutgefässe an der Uteruskante sind frei von 
Geschwulstraassen oder Thromben. Dahinter und unterhalb, schon au 
das Ligameutum latum übergreifend, sitzt ein walnussgrosser, blauroter, 
dicker Knoten. Der linke Tubenwinkel ist in toto eingenommen von 
einem etwa hühnereigrossen, intra operationem etwas zerrissenen un 
an diesen Stellen etwas mürben Herd. Dann folgt statt der Tube eine 
gleichartige, pflaumengrosse, abgeplattete, blaurote Neubildungsmasst 
und im Anschluss an diese lateral das Ovarium, das wie auderseMg 
nicht vergrössert ist. Viele Verwachsungsreste an diesem wie an dem 
der Tube entsprechenden Geschwulstteil. Die Konsistenz der Tube i» 
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fest-weich. Eröffnung des Organs vorn in der Mittellinie. Im Cavum einige 
feinste Blutgerinnsel. Cervix 5 cm lang. Mucosa gerötet. Unverdicktes 
Endometrium corporis, am Os internum verdickt, graurot, fein granulär, 
längsgefurcht. Myometrium corporis im Fundus 2 cm dick, derb, blass. 

Das Parenchym des Fundus ist eingenommen durch eine pflaumen¬ 
grosse Abscesshöhle, die von pyogener Membran ausgekleidet ist und 
durch eine erbsengrosse Oeffnung mit dem Cavum kommuniziert. An 
diese Abscesse schliessen sich allerseits bröcklige, teils gelbrötliche, teils 
exquisit hämorrhagische Geschwulstmassen an. Die übrigen Knoten zeigen, 
in frischem Zustand eingeschnitten, eiue ähnliche Beschaffenheit. Am 
Abtragungsrand der Serosa des Douglas eine linsengrosse Cyste (sub- 
seröse deciduale Knötchen). 

An der rechten Seitenkante des Corpus erreicht die Mucosa eine 
besondere Dicke, ist uneben und hämorrhagisch. Im oberen Teil der 
rechten Seite des Cervix ein ca. 1,5 cm langes Stück der Arteria uterina, 
nach oben hin sich fortsetzend in eine fast ebenso lange, fleischige, 
aussen rauhe, längliche Verdickung. Auf der linken Seite, seitlich hinten 
oben neben der Cervix ein durch die Operation durchschnittener, bröcklig 
hämorrhagischer Geschwulstknoten. Der Knoten liegt einem Rest der 
Arteria uterina an. 

b) Mikroskopischer Befund: Die mikroskopische Schilderung 
der Befunde an den Geschwulstmassen des Tubenstumpres, des Uterus, 
wie an den Metastasen lässt sich summarisch geben, da die au den 
verschiedenen Stellen erhobenen Befunde voneinander nicht abweicben. 
Das Material wurde in Alkohol uud Formalin gehärtet, in Paraffiu ein¬ 
gebettet, mit Bämalauu-Eosin und nach van Gieson gefärbt. Auch in 
diesem Falle überwogen die Bilder ausgedehntester Gerinnung und 
hämorrhagischer Nekrosen, doch waren die festzustellenden Geschwulst- 
bilder hier bei weitem typischer. Scharf konturierte Zellen mit hellem, 
durchsichtigem Protoplasma und rundlichen, nur massig cbromatinreiehen 
Kernen waren umgeben von schmalen, syneytialen Bändern und Streifen 
mit dunklen, langgestreckten Kernen. Daneben fanden sich vielfach 
grosse, unregelmässige polymorphe Elemente vom Typus der chorio- 
epithelialen Wanderzelleu. In deu Lungen sind Zellen letzterer Art häufig 
frei in Gefässchen zu treffen und überschwemmen in manchen Bezirkeu 
das dort meist nekrotische Lungengewebe in dichten Scharen. Im übrigen 
ist das Bild von vollkommen typischer Art und bedarf darum keiner 
eingehenden Schilderung. 

Es handelt sich somit in beiden Fällen um typische Chorio- 
epitheliome, wobei für die Geschichte des zweiten Falles darauf 
hingewiesen werden mag, dass eine frühere Schwangerschaft unter 
dem Bilde einer Blasenniole verlief, eine immerhin interessante 
Tatsache, die freilich allzuweit gebende Schlussfolgerungen kaum 
zulässt. Im ersten Falle fand sich das Bild eines sogenannten 
syneytialen Chorioepithelioms derart, dass die rein syneytialen 
Wucherungen nebst den daraus sich abspaltenden chorioepithelialen 
Wanderzellen im Vordergründe stehen bei gleichzeitigem Zurück¬ 
treten der Langhanszellen, während im zweiten Falle die Struktur 
des typischen Chorioepithelioms im Sinne Marchand’s vorliegt. 
Im ersten Falle bildete sich ein schnelles regionäres Rezidiv unter 
gleichzeitiger starker Kachexie der Patientin. Wie weit die danach 
wohl sicher anzunehmende Metastasenbildung an Ausdehnung ge 
Wonnen hatte, lässt sich infolge des Mangels der Section nicht 
sagen. Der zweite Fall ging unter ausgedehnter Metastaseobildung 
zugrunde und zugleich unter den Symptomen von Sepsis. 
Dieser Fall wies auch Abscesse im Uterus und pyämische Er¬ 
scheinungen mit hohem Fieber auf. Indessen mag dahingestellt 
bleiben, inwieweit an der Genese des letzteren eine Ueber- 
schwemmung der Blutbahn mit Zellen des Chorioepithelioms be 
teiligt war. Die Blutkultur war negativ. 

Was nun deu Ursprung der Tumoren betrifft, so lässt sich 
für den zweiten Fall mit Sicherheit sagen, dass es sich um ein 
Chorioepithelioma tubae bandelt, wohl nicht in dem Sinne, dass 
schon bei der ersten Operation ein solches entfernt wurde; denn 
der ganze Befund des Operationsgebietes soll ein gewöhnlicher 
und durchaus unauffälliger gewesen sein. Wohl aber sass das 
Chorioepitheliom späterhin in seiner grössten Masse am uterinen 
Stumpf der Tube, und man wird nicht fehlgehen, für die letzt¬ 
vorhandenen Veränderungen in ihrer Totalität hier den Aus¬ 
gangspunkt zu suchen. Man wird annehmen müssen, dass 
dieses Stumpfchorioepitheliom von zurückgebliebenen Resten des 
Chorioepithels seine Entstehung berleitet, uud zwar vermutlich 
weniger von Zotten als von chorioepithelialen Wanderzellen, die 
sich ja namentlich bei den dissezierenden Formen der Tubar 
gravidität in seitlicher Richtung weit in die Tubenwand vor¬ 
schieben können. Schwieriger hinsichtlich des Sitzes des Chorio- 
epitbeiioms ist die Entscheidung auf Grund des Befundes im 
ersten Fall. Denn es liess sich hier bei der starken Proliferation 
und hämorrhagischen Nekrose die Wand der Tube nicht mehr in 
so voller Klarheit darstellen, um ihr Verhältnis zur Neubildung 
eindeutig festzulegen. Die Möglichkeit bestände immerhin — und 
ein solcher Fall ist von Klein hans beobachtet worden —, dass 
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den Ausgangspunkt hier eine Ovarialgravidität gebildet hätte; 
doch möchte ich im Hinblick auf den histologischen Befund, der 
in der fibrösen noch erhaltenen Wand des Chorioepithelioms 
keinerlei Ovarialbestandteile zeigte, nicht ohne Not auf diese 
Rarität zurückgreifen. * 

ln seinem Verlauf, in seinen grob anatomischen Erscheinungs¬ 
formen und seinen mikroskopischen Eigenheiten zeigen die hier 
geschilderten Tumoren mit den Cborioepitbeliomen des Uterus 
grosse Aehnlichkeit, wie das von Risel bereits hervorgeboben 
wurde. Wenn ich daher nur noch mit wenigen Worten auf die 
kliuischen Kriterien der Neubildung zu sprechen komme, so wäre 
hiusichtlich der Diagnose zu bemerken, dass ein Chorioepitheliom 
des Eileiters in allen denjenigen Fällen insbesondere in Betracht 
gezogen werden muss, in denen es bei bestehender oder voraus¬ 
gegangener Tubargravidität auf dem Wege der retrograden, veuösen 
Embolie zu Metastasen in der Scheide oder in der Vulva kommt, 
mit mehr oder weniger heftigen Blutungen aus den äusseren 
Genitalien als Folgeerscheinung, ganz aualog den Verhältnissen 
beim uterinen Chorioepitheliom, bei dem ebenfalls häufig derartige 
Blutungen das erste Symptom der Geschwulstbildung abgeben. 
Freilich muss hier auch an die Möglichkeit des primären Scheiden- 
Vulva-Chorioepithelioms gedacht werden, das bei normalem ana¬ 
tomischen Verhalten der Tubargravidität aus bloss veischleppten 
Zotten oder Zotteuepithelien seine Entstehung nimmt (L. Pick u. A.). 
in anderen Fällen, in denen es zu sichtbaren Metastasen noch 
nicht gekommen ist, gleichen die diagnostischen Eigentümlich¬ 
keiten im grossen und ganzen den Verhältnissen, wie wir sie in der 
Mehrzahl der Fälle bei Tubargravidität finden. Man konstatiert 
an der Stelle der Tube einen Tumor, der sich bei der Operation 
recht charakteristisch als ein ziemlich umfangreicher Sack mit 
dünner, zerreisslicher Wand präsentiert und in seinen Haupt¬ 
bestandteilen aus bröckelig-durchbluteten oder mehr gelblichen 
oder graulichen Gewebsmassen zusammensetzt. Im Gegensatz 
zu der fast vollkommenen Uebereinstimmung der tubaren und 
uterinen Cborioepitheliome scheint bei ersteren der Krankheits¬ 
verlauf abweichenden Gesetzen zu unterliegen; denn die Prognose 
der tubaren Cborioepitheliome ist nach den bisher vorliegenden 
Erfahrungea eine absolut schlechte, kein einziger Fall ist mit dem 
Leben davongekoramen, wenn man von dem Falle Albert’s ab¬ 
sieht, der sich indessen kurze Zeit nach der Operation weiterer Beob¬ 
achtung entzogen hat. Sämtliche Fälle sind teils durch Rezidiv, teils 
durch Metastasen in kurzer Zeit, spätestens nach wenigen Monaten, 
zugrundegegangen. Alle die Möglichkeiten, die das Uteruschorio- 
epitheliom hiusichtlich seiner Heilungscbancen keineswegs als 
aussichtslos erscheinen lassen, spielen, soweit bisher ein Urteil 
möglich ist, für den Ablauf dieser Neubildung in der Tube 
keine Rolle. 

Was die praktischen Konsequenzen betrifft, die sich aus 
diesen Tatsachen für die Behandlung ergeben, so stützen diese 
Verhältnisse nachdrücklich den für die Therapie der Tubargravi¬ 
dität fast allgemein vertretenen Grundsatz, jede Eileiterschwanger¬ 
schaft im Sinne Werth’s als „maligne Neubildung“ sofort operativ 
anzugreifen und vor allem so radikal wie möglich zu operieren. 
Zu diskutieren wäre auch die Frage, ob es sich empfiehlt, bei 
der Operation der gewöhnlichen Tubargravidität ganz prinzipiell 
von vornherein die Tube bis tief in den Uterus hinein auszurotten, 
also mit demjenigen Teil, der, wie auch mein zweiter Fall mit 
Sicherheit lehrt, als Ausgangspunkt dieser Tumoren in Betracht 
zu kommen scheint. Immerhin lässt sich nicht verkennen, dass 
relativ wie absolut das Chorioepithelioma tubae glücklicherweise 
ein so seltenes Vorkommnis ist, dass die Aufstellung praktischer 
Regeln für prophylaktische oder radikale chirurgische Maass: 
nahmen eigentlich kaum den Wert eines theoretischen Räsonne- 
raents übersteigt. 

Aus dem St. Georgkrankenhaus in Breslau, 

Zur Kasuistik der Hysterie und Fremdkörper 
im Darme. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. Most. 

Bei dem bunten und vielgestaltigen Symptomenbilde, welches 
die Hysterie bietet, ist auch die Mitteilung von Einzelbeobachtungen, 
welche gewisse Eigenarten bieten, von Wert. Deshalb darf der 
folgende Fall vielleicht einiges Interesse beanspruchen. 

1) Nach einer Demonstration in der medizin. Section der schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Kultur in Breslau am 6. Mai 1910. 
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Am 2. April 1910 wurde der 35 Jahre alte Monteur B. N. aus Görlitz 
in anscheinend schwer krankem Zustande in das Krankenhaus eingeliefert. 

Die anamnestischen Daten, die erst später eruiert werden konnten, 
und immerhin nur mit Vorsicht zu verwerten sind, ergaben, dass er als 
Kind viel an Gehirnkrämpfen gelitten haben soll. Nach Angabe des 
Vaters sei er stets sehr nervös gewesen. Sonst war er gesund. Er hat 
bei der Mariue gedient. Im Jahr 1903 erlitt er angeblich beim Anlegen 
elektrischer Leitungen einen elektrischen Schlag, so dass er bewusstlos 
geworden und cyanotisch ausgesehen haben soll. Er sei dann ein Viertel¬ 
jahr krank gewesen. Im Herbst 1909 fiel ihm bei der Arbeit eine Trans¬ 
mission auf den Kopf. Vor Schreck habe er damals für den Augenblick 
eine Art Lähmung der linken Körperseite bekommen. Seitdem leide er, 
wie er sagt, öfter an Aufregungszuständen und Krämpfen, über deren 
genaue Art er nichts anzugeben weiss, da er dabei bewusstlos sei. 
Auch habe er öfters Angstzustände und Verfolgungsideen. Ende Januar 
will er eines Tages Magenbluten gehabt haben, das sich abends, in der 
Nacht und am nächsten Tage früh nochmals einstellte. Es sollen dunkle, 
klumpige Massen in etwa Literraeuge und darüber ausgebrochen worden 
sein. N. setzte damals die Arbeit nur zwei Tage lang aus und habe 
dann wieder leichtere Tätigkeit ausgeübt, bis er Ostersonnabend mittag 
von neuem Magenbluten bekommen haben soll, wobei ei angeblich etwa 
3 / 4 l ausbrach. Auch hier soll das Blut dick und klumpig schwarz ge¬ 
wesen sein. Osterdienstag hat er wieder angefangen zu arbeiten. Da 
kam er beim Besteigen einer Leiter mit dieser heftig zu Fall, so dass 
er bewusstlos wurde, und zwar gerade, als er Telephondrähte mit 
N.ägeln befestigen wollte. Dabei soll er nach Monteursitte eine ganze 
Menge Nägel, etwa 30 Stück, im Munde gehabt haben, welche er beim 
Falle alle verschluckt habe, wenigstens seien sie nirgends zu linden 
gewesen und bald nach dem Fall habe er intensive Alagenschmerzen 
gehabt. Seitdem habe er sich geschleppt und sei krank und hatte an¬ 
geblich hohes Fieber. Ob er früher schon bei Gelegenheit Nägel verschluckt 
hat, weiss er nicht; immerhin sei dies möglich, da er, wie gesagt, bei 
der Arbeit meist Nägel, um sie bei der Hand zu haben, im Munde hatte. 

Patient macht bei der Aufnahme einen schwerkranken Eindruck. 
Mit stieren Augen, die Zähne krampfhaft aufeinander gepresst, das Ge¬ 
sicht nach Art des Risus sardonicus verzogen, erinnerte er lebhaft an 
einen beginnenden schweren Wundstarrkrampf. Dabei zeigte das 
Thermometer 39° C und darüber. Eine oberflächliche Wunde am rechten 
Knie, welche von dem Falle von der Leiter am Osterdienstag herrührte, 
und die etwas schmierig belegt war, konnte die Eingangspforte für das 
Tetanusgift gewesen sein. Dabei fiel es allerdings auf, dass der Puls 
langsam (58 pro Minute und darunter) und von guter Qualität war, 
dass weiterhin noch keinerlei Reflexkrämpfe an dem übrigen Körper aus¬ 
zulösen waren, ja dass sich auch bei direkter Reizung der Gesichts- und 
Kaumuskulatur kein stärkerer Trismus zeigte, dieser sich sogar mitunter 
löste. So konnte die Diagnose Tetanus ausgeschlossen werden. Auch 
Symptome einer Meningitis lagen nicht vor. 

Immerhin war das Krankheitsbild ein ganz eigenartiges. Meistens 
die Zähne aufeinandergepresst, das Gesicht kramplhaft verzogen, lag er 
im übrigeu wie gelähmt im Bett. Die emporgehobenen Extremitäten 
fielen schlaff herab. Abends zeigte das Thermometer hohe Temperaturen, 
die notorisch vielfach von starkem Schweiss begleitet waren. Der Puls 
blieb dabei stets langsam. In der Nacht bekam er krampfartige Anfälle, 
er wälzte sieb, tobte, warf sich aus dem Bett. 

Die Untersuchung der Organe des ganzen Körpers ergab keinerlei 
krankhafte Veränderungen; nur Schmerzen in der Magengegend und im 
ganzen Leibe, ohne palpatorischen Befund. Eine Ursache für das Fieber 
fand sich also nicht. Die Reflexe waren alle vorhanden, aber abgeschwächt, 
Berührung der Scleralkonjunctiva rief keinen deutlichen Reflex hervor. 
An den unteren Extremitäteu schien eine Hypalgesie zu bestehen. Der 
Augenhintergrund war normal (Prof. Groenou w). Es bestand kein aus¬ 
gesprochener Brechreiz. 

Bei den Krämpfen verletzte sich N. ebenso wenig, wie beim Herab¬ 
fallenlassen der am Tage scheinbar gelähmten Extremitäten auf die Bett¬ 
kante usw. Der Arm, das Bein fielen stets ins Bett. 

Trotz des schwerkranken Eindruckes, den der Patient machte, und 
trotzdem er am Tage wie gelähmt dalag, gab er auf Fragen meistens 
prompte Antwort. 

Aus alledem, dem eigenartigen Gemisch von einander zum Teil 
widersprechenden Symptomen, dem Charakter der krampfartigen Anfälle 
einerseits und jenem der Lähmung andererseits musste die Diagnose 
Hysterie gestellt werden. 

Es war nun die nächste Aufgabe, das Fieber klarzustellen. Dabei 
zeigte sich, dass die Temperatursteigerungen, wie schon gesagt, häufig 
von profusen Schweissausbrüchen gefolgt waren, dass aber stets eine 
baldige zweite Messung Temperaturen uuter37°C Achselmessung ergaben. 
Je mehr dieSchwester die Temperaturmessung kontrollierte, 
desto seltener wurde das Fieber. Immerhin kamen noch einige 
Anstiege vor. Um diese hervorzurufen genügte es, dass die das Thermo¬ 
meter und den Arm des Kranken haltende Schwester auch nur einige 
Augenblicke vom Bett sich entfernte, um in demselben Zimmer einen 
Handgriff zu machen. 

Das eine Mal — am 21. April, nachdem schon längere Zeit keine 
Temperaturanstiege beobachtet worden waren — war das Quecksilber 
bis zum Ende der Röhre (42,4° C.) gestiegen, nachdem die Schwester 
nur 3—4 Sekunden unter weiterer Beobachtung des Kranken vom Bett 
gewichen war, um einen Handgriff bei einem anderen Bette zu machen. 
Eine erneute Messung ergab normale Temperatur. Ja einmal zeigte das 


Thermometer über 39° C. Achseltemperatur, als eine sehr umsichtige 
und zuverlässige Schwester beobachtend am Bett sitzen blieb, aber die 
Decke über den das Thermometer haltenden Arm gedeckt liess. Eine 
sofortige Kontrollmessung ergab normale Temperatur. Ein Stuben¬ 
genosse will später einmal beobachtet haben, wie N. das obere Ende 
des Thermometers auf die Hand aufschlug. 

Ueber Schmerzen im Leibe, welche schon anfangs vorhanden waren, 
wurde andauernd in intensiver Weise geklagt. Anfangs bestand 
Stuhlverstopfung. Als mehrere Tage nach der Aufnahme nach einem 
Einguss eine Entleerung folgte, fanden sich in den Fäces und 
eiugebüllt in harte Skybala eine grössere Anzahl einzöllige 
dicke Drahtnägel. Seitdem fanden sich in jedem Stuhlgang dieselben 
in geringerer und grösserer Anzahl, bis 75 Stück in einer Entleerung. 
In der Regel waren sie von demselben Kaliber und derselben Art, einmal 
waren aber auch andersartige uud scharfraudigere dabei. N. führt diesen 
Belund auf die bei dem genannten Unfall am Charsamstag verschluckten 
Nägel zurück und gab hinterher an, dass der letzte Stuhlgang vor Ein¬ 
tritt ins Krankenhaus ebenfalls solche enthalten habe. Der Stuhlgang 
im Krankenhaus war hart und die Nägel meist von Skybala all¬ 
seitig umhüllt. Sie konnten also nur aus dem Darm mit dem Stuhl¬ 
gang entleert worden sein. Weiterhin konnte ich am 19. April solche 
mit dem Finger im Rectum fühlen, und schliesslich erwies am 
20. April die Röntgenuntersuchung, die ich Herrn Dr. Ossig ver¬ 
danke, noch eine grosse Anzahl, 40—50 Nägel in den Därmen, (conf. Figur.) 



Röntgenbild der Abdominal- und Beckengegend, welches die Nagel im 
Darmkanal zeigt. 

Die Quelle des Nägelkonsums gab am 18. April ein mit Nageln 
vollgefülltes Portemonnaie unter dem Keilkissen des Bettes. Und 
als diese Quelle verstopft war, versuchte sich N. am 24. April und aber¬ 
mals am 4. Mai durch einen Besuch solche, und zwar dieselbe Sorte, 
importieren zu lassen. 

N. klagte dauernd über Magenbeschwerden, und jeder Versuch, feste 
Nahrung zu sich zu nehmen, wurde angeblich von Erbrechen gefolgt. 
Das Erbrochene war aber eigenartig: Die Seramelteile lagen meist 
würfelförmig unverdaut in der Flüssigkeit; auch enthielt das Er¬ 
brochene keine Säure. N. wurde auch bei der Fabrikation des Er¬ 
brochenen beobachtet. Er soll zunächst bei der Mahlzeit Mehlsuppe in 
das Gefäss, dann Milch und etwas Wasser hineingegossen haben. Semmel 
hielt er stets in seiner Schublade. Wiederholt wies er auf blutige Bei¬ 
mengungen im Erbrochenen hin. Diese waren aber gering, und da man 
ihnen keine besondere Aufmerksamkeit zollte, kamen sie selten vor. 
Eine anfangs bestehende angebliche Urinretention behob sich von selbst. 

Unter den eben geschilderten Symptomen besserte sich der Allge- 
meinzustand zusehends. N. wurde teilnehmender. Lag er apathisch da, 
so gab er auf Anreden, ja selbst auf ein ihn interessierendes Gespräch, 
ohne dass man sich an ihn wandte, Antwort. Allmählich konnte er 
auch mit Hilfe von Suggestion und Faradisation zum Gehen gebrach 
werden. Auch die nächtlichen Anfälle wurden leichtere, nachdem man 
ihnen seitens der Umgebung weniger Interesse entgegcnbrachte. 

Das Aussehen des N. war anfangs in der Tat eiu blasses, krank¬ 
haftes. Es fiel dies am deutlichsten nach den ersten Aufstehversucben 
auf. Es besserte sich jedoch zusehends, so dass er innerhalb 10 Tagen, 
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vom 26. April bis 4. Mai — trotz angeblicher Anorexie und dauerndem 
Erbrechen! — sieben Pfund zunahm. 

Trotzdem klagte er dauernd noch über intensive Leibschmerzen und 
Erbrechen. Er verlangte dringeud eine Operation. Iu der Nacht vom 
22. zum 23. April brachte er sich mit einem Taschenmesser, das er 
zufällig erreicht hatte, eiuen 2—3 cm langen Schnitt oberhalb des Hand¬ 
gelenkes bei, welcher aber nur die Haut bis an das Unterhautzeltgcwebe 
getrennt hatte. Gleich darauf rief er um Hilfe! 

Nun half energisches Zureden und das sichere Versprechen, dass 
nach Entfernung der mittels Röntgenbildes im Darm nachgewiesenen 
Nägel seine Krankheit behoben sei. 

Die Brechneigung hielt an, trat aber mehr zurück, da ihr kein 
sonderliches Interesse seitens der Aerzte und Schwestern entgegen¬ 
gebracht wurde. Im ganzen wurde aus dem krankheitssüchtigen, unzu¬ 
friedenen N. ein relativ heiterer, zufriedener, leicht beeinflussbarer Mensch. 

Dass es sich in diesem Falle um eine echte Hysterie, keine 
bewusste Simulation gehandelt hat,, geht wohl daraus Zweifels 
ohne hervor, dass erstens N. ausgesprochene hysterische 
Stigmata aufweist: Er war stets nervös, hat angeblich schon 
früher an krampfartigen Anfällen gelitten. Fernerhin bot N. bei 
der Aufnahme die Anzeichen einer krankhaften Veränderung seiner 
Psyche und seines Nervenlebens. Der schwerkranke Allgemein¬ 
eindruck, der eigenartige Wechsel zwischen Lähmungen der 
Extremitätenmuskulatur und motorischen Reizzustände (Trismus, 
nächtliche Krämpfe), welch letztere sogar zeitweise einen mania- 
kalisehen Charakter annahmen, die leichte Beeinflussung der 
Krankheitssyraptome durch eine Suggestivtherapie: all dies spricht 
einwandfrei für Hysterie. Ein Simulant macht — abgesehen 
davon, dass hier kein vernünftiger Grund für solcherlei bewusste 
Verstellungskünste vorlag — einen durchaus anderen Eindruck 
und ist nicht so leicht und derart zu beeinflussen. Auch jetzt 
noch ergibt die Untersuchung eine Hypästhesie der rechts¬ 
seitigen Extremitäten und eine Herabsetzung des Rachen- 
und Sclerareflexes, zudem mannigfache subjektive Klagen, wie 
über innere Aufregungszustände, Angstzustände und dergl. 

Bei der Aufnahme des Kranken ins Hospital war allerdings 
die Diagnose auf den ersten Augenblick nicht ganz leicht zu 
stellen. Nach Ausschluss des Tetanus konnte man immerhin an 
eine cerebrale Störung denken. Doch führte der negative so¬ 
matische Befund im Verein mit dem extrem wechselvollen, sprung¬ 
haften Charakter des Krankheitsbildes bald auf die richtige Fährte. 

Das vermeintliche Fieber stellte sich hier, wie so oft bei 
der Hysterie, als Täuschung heraus. Ich will hier nicht auf 
die Möglichkeit oder Unmöglichkeit des sogenannten hysterischen 
Fiebers eingehen. Ich verweise hierbei auf die interessante Ab¬ 
handlung von Kausch 1 ). Staunenswert ist wiederum die Ge¬ 
schicklichkeit, mit der unser Hystericus selbst die genau beob¬ 
achtende Schwester hinterging. 

Dieser Fall erinnerte mich an eine vor einiger Zeit gemachte Beob¬ 
achtung, wo ich vom Hausarzt zu einem 12jährigen Knaben wegen Ver¬ 
dachts auf Sepsis der hoben steilen Fieberkurven wegen gerufen wurde. 
Dabei stellte sich heraus, dass mit der Entfernung des — Bettwärmers 
aus dem Bereich des kleinen Patienten auch das Fieber schwand! 

Im Vordergründe des Krankheitsbildes steht bei unserem 
Kranken die Manie, Nägel zu schlucken. Ob ihn der Unfall 
in der oben geschilderten Weise, wo er die Nägel im Munde 
hatte und dieselben dabei versehentlich verschluckt haben soll, 
auf den Geschmack gebracht, oder ob er dies bereits früher in 
seiner krankhaften Veranlagung getan hat, sei dahingestellt. 
Interessant und typisch ist es jedenfalls, dass N. strikte in 
Abrede stellt, dass er je früher oder gar im Kranken¬ 
haus bewusster weise Nägel geschluckt habe, wiewohl er 
doch dessen überführt wurde durch Auffinden des mit Nägeln 
gefüllten Portemonnaies und jener Bestellungen durch den Besuch. 
Auf wiederholtes, eingehendes Befragen während seiner Rekon¬ 
valeszenz gab er stets an, er wisse vom Verschlucken der 
Nägel nichts. Ich habe im ganzen 192 Nägel gezählt, die sich 
im Stuhlgang vorfanden, und zwar 168 Nägel vor der Röntgen¬ 
untersuchung und 24 nach der letzteren. Hinzu kommen noch 
einige, die notorisch verloren gegangen sind, und 20 bis 30 Stück, 
die gemäss der Röntgenuntersuchung noch im Leibe sein müssen, 
so dass ich den realen Nägelkonsum des Kranken auf über 200, 
etwa auf 250 Stück schätzen möchte. Eine Täuschung ist hier 
nicht oder nur nur zum geringsten Teile möglich, da die 
bei weitem überwiegende Mehrzahl der Nägel in harte Kotmassen 
eingehüllt war und mit Mühe aus ihnen herausgelöst werden 

1) Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
Supplcmentband, 1907. 


musste. Zudem zeigte das Röntgenbild noch eine grosse Menge 
derselben im Darmkanal. Diese kann N nicht alle beim Unfall 
auf einmal verschluckt haben. Er muss sie allmählich — wir 
vermuten, wohl eingehüllt in Semmel — im Krankenhaus zu sich 
genommen haben. 

In dieser Hinsicht reihen sich diese Beobachtungen den 
anderen Fällen von Fremdkörperkonsum seitens Hysterischer an. 
Ich erinnere an die Fälle von Haar- und Wolleschlucken, die 
dann zu dem bekannten Bilde des Trichobezoar führen, wie es 
jüngst Ranzi 1 ) demonstriert und eingehend beschrieben hat. 
Ferner erinnere ich an die Fälle von verschluckten Nadeln, deren 
151 in der Wölfler-Lieblein’schen Statistik*) mit 28 Todes¬ 
fällen enthalten sind. Auch Fälle von Glasscherbenkonsum — 
28 an der Zahl, mit 3 Todesfällen — führen diese Autoren an. 
Aber auch Nägel sind bekanntlich wiederholt verschluckt worden. 

Wölfler und Lieblein berichten von 19 Fällen. Weiterhin stellte 
Middeldorpf auf dem Chirurgenkongress 1908 ein Mädchen vor, dem 
er 1620 Nägel, Drahtstifte, Haken zu Buchbinderzwecken aus dem 
Magen auf operativem Wege entfernt hatte. Borchardt 3 ) berichtet 
von einem Patienten, dem er 103 Nägel, 3 Schrauben, eine Messingkette, 
eine Sicherheitsnadel und eine Nähnadel aus dem Magen entfernt 
hat, die dieser wegen einer Bierwette im Werte von 50 Pfennig ver¬ 
schluckt hatte. 

Uebergehen will ich die Fälle von verschluckten Knochen, Gebissen, 
Messerklingen, abgebrochenen Instrumenten usw., da dies meist unglück¬ 
liche Zufälle sind. Kurz seien die Beobachtungen Coenen’s 4 ) erwähnt, 
der sah, wie ein Nagel und eine Nadel den Darmkanal besebwerdefrei 
passierten, während eine 8 cm lange Stopfnadel unter den klinischen 
Bilde einer akuten Blinddarmentzündung das Colon ascendens perforiert 
hatte. Pi Ich er (cit. b. Wölfler-Lieblein) sah 19 Nägel den Darm 
schadlos durchwaudern. Vor einiger Zeit sah ich ein Kind, das eine 
4 - 5 cm lange Brosche verschluckt hatte und welche beschwerdelos den 
ganzen Magendarmkanal passierte. 

Ein grosser Teil dieser Fälle beweist, wie relativ selten 
solcherlei, auch spitze, Fremdkörper ernste Störungen im Magen¬ 
darmkanal hervorrufen, und dass man meist mit einem konser¬ 
vativen Heilverfahren — den beliebten Kartoffel- und Breikuren — 
sehr wohl auskommL Ja, selbst in unserem Falle, der in der 
Zahl der schadlos den Magendarmkanal passierten Nägel alle 
bislang bekanntgegebenen Fälle meines Wissens weit 
übersteigt, traten keinerlei objektive Störungen auf. Man 
muss staunen, wie all die spitzen Gegenstände den Pylorus und 
alle weiteren Engen passiert haben, wenn der Kranke sie auch 
wohl eingehüllt in Semmel mit Geschick geschluckt haben mag. 

Andererseits sind Fälle bekannt, wo selbst ein Nagel 
(Wölfler-Lieblein), eine Nadel (Coenen) den Tod oder 
bedenkliche Erscheinungen hervorgerufen haben, Fälle, die 
zur Vorsicht malmen! 

Bekanntlich sind es zumeist Geisteskranke gewesen, welche 
jene Manie, Fremdkörper zn verschlucken, zeigten, oder aber die 
den Geisteskranken verwandten Hysterischen. Dies trifft auch 
in unserem Falle zu, und gerade hier ist das zeitweise Prä¬ 
dominieren der allgemeinen hysterischen Symptome in 
akuter Form bemerkenswert. 

Es handelt sich um einen neuropathisch veranlagten 
Mann, der,, meines Erachtens, auf der Grenze der Psychose 
steht. Er litt an Aufregungs- und Angstzuständen, die auch 
während der Krankenhausbeobachtung hervortraten. Es ist glaub¬ 
haft, dass ein Unfall, wie der von ihm angegebene, die schwere 
Attacke, mit der er ins Krankenhaus eingeliefert wurde, hervor¬ 
gerufen hat. Ob das angebliche versehentliche Verschlucken der 
Nägel bei dem Kall ihn zu dieser eigenartigen Manie geführt hat, 
oder ob er dies bereits vorher getan hat, worauf seine Angaben 
über früheres Magenbluten vielleicht hinweisen könnten, steht 
dahin 5 ). 

1) Wiener klin. Wochenschr., 1904, No. 50. 

2) Wölfler und Lieblein, Die Fremdkörper des Magendarmkanals 
des Menschen. Deutsche Chirurgie, 1909. 

3) Borchardt, Gastrotomie wegen Fremdkörper. Diese Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 8, S. 329. 

4) Medizin. Section der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur; Allgem. med. Centralztg., 1909, No. 16. 

5) Wie aus einer Diskussionsbemerkung des Herrn Prof. Göbel 
gelegentlich meiner Demonstration hervorging, befand sich unser Patient 
bereits einmal im März d. J. im hiesigen Augustabospital. Er täuschte 
dort Fieber vor. Die „Nägelmanie“ bestand damals noch nicht. 
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Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Röntgenologie. 

Von 

Dr. Gustav Loose. 

Moderne Röntgenologie im Dienste des praktischen 
Arztes. 1 ) 

M. HL! Wenn ich mir eilaube, Ihnen heute das gesamte 
Gebiet der Röntgenologie in Wort und Bild vorzuführen, so werden 
Sie mir darin recht geben, dass es nicht möglich ist, dieses 
Thema bei der Kürze der Zeit erschöpfend zu behandeln. Ich 
beschränke mich deshalb auf das, was meiner Meinung nach 
heutzutage für den praktischen Arzt wissenswert erscheint. 

Wie auf jedem anderen Gebiete der Medizin, wie bei jeder 
anderen Untersucbungs- und Behandlungsmethode die Technik 
eine Conditio sine qua non ist, so ebenso iu der Röntgenologie; 
aber auch hier ist es nicht die Technik allein, die erforderlich 
ist, sondern auch hier ist es die Kunst und die Wissenschaft, die 
Resultate der Technik zu harmonischem Ganzen zu vereinigen 
und dadurch eine exakte Diagnose zu ermöglichen. Auf einige 
allgemein-technische Fragen komme ich gelegentlich kurz zurück, 
auf speziell-technische lasse ich mich nicht ein, da sie allzu wenig 
im Allgemeininteresse liegen dürften. Um Ihnen jedoch eine 
kleine Probe von den immensen Fortschritten der Röntgentechnik 
gerade in den letzten Jahren zu geben, genüge folgendes: Zu Be¬ 
ginn meiner Lehrzeit vor jetzt etwa 4 Jahren gebrauchten wir für 
ein gutes Thoraxbild noch eine Expositionszeit von mehreren 
Minuten, zum Schluss meiner Assistentenzeit vor jetzt etwa 
l 1 f 2 Jahren noch ebenso viele Sekunden, während wir heutzutage 
so weit vorgeschritten sind, dasselbe Resultat in Bruchteilen von 
Sekunden, bis zu ’/so u °d Vioo Sekunde abwärts zu erreichen. 

Es war im Januar 1896, als in einer Sitzung der medizinisch¬ 
physikalischen Gesellschaft zu Würzburg Prof. Röntgen Mit¬ 
teilung machte über eine neue Art von Strahlen und am Ende 
der Sitzung unter dem Jubel der Anwesenden die Hand des Vor¬ 
sitzenden, Kölliker’s, auf die photographische Platte zauberte. 
Sie alle werden sich noch des Aufsehens erinnern, das diese neue 
Entdeckung in der ganzen Welt hervorrief, und es ist das Ver¬ 
dienst Kölliker’s und ihm folgend das der deutschen Röntgen¬ 
gesellschaft, den Namen des Entdeckers für immer mit den neuen 
Strahlen verknüpft zu haben. In ungeahnter Weise haben dann 
die Röntgenstrahlen ihren Siegeslauf angetreten, vou Jahr zu Jahr 
hörte man von neuen, grossartigen Erfolgen auf diagnostischem 
und therapeutischem Gebiet, und auch heute noch erorbern sich 
die Strahlen immer neue Reiche. 

Die physikalischen Eigenschaften der Strahlen hat Röntgen 
selbst durch Versuche erforscht und aus vielen anderen heraus, 
folgende zwei als für die Praxis besonders wichtig hervorgehoben: 

1. Röntgenstrahlen sind imstande, eineo Platinbariumcyanür- 
schirm zum Aufleuchten zu bringen. Halten wir nun irgend einen 
Gegenstand zwischen Strahlenquelle und Schirm, so wird von 
ersterem, je nach seiner spezifischen Dichtigkeit, ein Bild auf dem 
Schirm entworfen; und das, was wir in praxi ausnutzen, ist 
eben die verschiedene spezifische Dichtigkeit einzelner Organe und 
Körper gegen- und zueinander. Nehmen wir unsere eigene Hand, 
was man in praxi nie tun soll, so sehen wir die spezifisch 
dichteren Teile, d. h. die Knochen sich von den spezifisch weniger 
dichten Teilen, d. h. den Weichteilen deutlich abheben. 

2. Ersetzen wir den Leuchtschirm durch eine photographische 
Platte, so wird auch auf ihr ein getreues Abbild eines Gegenstandes 
erzeugt. 

Die Entdeckung der dritten, praktisch wichtigen Eigenschaft 
der Strahlen, nämlich ihr Einfluss auf die Haut und andere 
lebende Organe, auf normales und pathologisches Gewebe, ver¬ 
danken wir nicht Röntgen, sondern sie war die natürliche und 
teilweise leider sehr unangenehme Folge der nächsten Jahre, und 
alle diejenigen, die damals ohne Kenntnis dieser Wirkung intensiv 
mit den neuen Strahlen gearbeitet haben, also besonders Aerzte 
und Techniker wurden fast ausnahmslos von der Schädigung be¬ 
troffen. Die Einwirkung auf die normale Haut lässt sich nun 
am besten mit der Verbrennung vergleichen. Sie ist, kurz zu¬ 
sammengefasst, folgende: 

1. Kleine Röntgendosen üben, vorausgesetzt, dass sie nicht 
allzu häufig wiederholt werden, gar keinen Einfluss aus. 

1) Nach einem Vortrag im ärztlichen Verein zu Bremen mit Pro¬ 
jektion von Diapositiven. 


2. Verabfolgen wir eine grössere Dosis, so tritt nicht gleich 
nach der Bestrahlung, sondern eigenartigerweise erst nach einer 
gewissen Latenzzeit ein leichtes Erythem der Haut auf. Die 
ersten Symptome machen sich am Ende der ersten Woche be¬ 
merkbar, der Höhepunkt liegt etwa in der Mitte der zweiten 
Woche, und von da ab gehen alle Erscheinungen wieder voll¬ 
kommen zurück, gelegentlich unter Zurücklassung einer leichten 
Piginentation, die jedoch vollkommen wieder resorbiert wird. 
Betraf die Bestrahlung eine behaarte Partie, etwa die des Kopfes, 
so fallen in der zweiten Woche sämtliche Haare aus und wachsen 
erst nach einigen Wochen, und «war vollkommen, wieder. Dieses 
Erythem der Haut nun nennen wir eine Röntgenreaktion l. Grades, 
und diese Reaktion ist von besonderer praktischer Wichtigkeit. 
Ich möchte hier nicht verfehlen, nachdrücklich zu betonen, dass 
in der röntgenologischen Praxis diese Reaktion keine Verbrennung 
darstellt, sondern eine beabsichtigte Röntgenstrahlenwirkung. Die 
subjektiven Erscheinungen sind entweder gleich Null oder werden 
höchstens als ein leichtes Brennen und Kriebeln empfanden. 

3. Erhöhen wir nun die Dosis noch mehr, so erreichen wir 
eine Reaktion 11. Grades, keine Verbrennnng. In ihr treten alle 
die eben geschilderten Symptome schneller und intensiver auf, 
die Rötung der Haut erhält einen leicht lividen Beiklang, und 
die ganze bestrahlte Partie schwillt an, wird leicht ödematös. 
Dieser Zustand ist ebenfalls praktisch wichtig, da er die obere 
Grenze des praktisch Erlaubten darstellt. Er ist für den Patienten 
mit einem mehr oder minder starken Spannungsgefühl der Hanf 
und lebhaften Brennen und Jucken begleitet. Doch auch diese 
Reaktion 11. Grades gebt vollkommen wieder zurück, hinterlässt 
anfangs fast stets eine Pigmentation, die jedoch nach und nacb 
resorbiert wird. 

4. Noch grössere und grösste Dosen endlich führen zu dem 
mit Recht so gefürchteten Röntgenulcus, der eigentlichen und 
richtigen Röntgenverbrennung. Nach rasch und intensiv ein¬ 
setzender Reaktion kommt es zu kleineren oder grösseren Substanz¬ 
defekten, die eine ausserordentlich geringe Tendenz zur Heilung 
besitzen. Kleinere Ulcera heilen nun meist glücklicherweise von 
den Rändern her aus, grössere aber führen fast stets zu dem 
chronischen Ulcus; Versuche, sie durch Transplantation zur 
Deckung zu bringen, misslingen sehr oft, da die transplantierten 
Läppchen einen sehr ungünstigen Nährboden vorfinden. Um den 
unglücklichen Patienten vor Sepsis und anderem Siechtum zu be¬ 
wahren, bleibt meist nur ein grösserer chirurgischer Eingriff, 
etwa die Amputation übrig. Von solchen Fällen sind eine ganze 
Reihe in der Literatur bekannt; wahrscheinlich gibt es noch 
viel mehr, die eben nur aus äusseren Gründen geheimgebalten 
worden sind. 

Was ich Ihnen soeben skizzierte, war das Resultat der akuten 
Röntgenschädigung; es bedarf jedoch noch der Erwähnung einer 
anderen, nämlich der chronischen. Sie entsteht nicht durch eine 
einzige oder mehrere Ueberexpositionen, sondern durch unzählige 
kleine Röntgentraumen, die sich allmählich summieren und ihre 
unheilvollen Wirkungen entfalten. Sie führen bei allen, die es 
seinerzeit nicht verstanden, sich zu schützen, aber auch bei denen, 
die es heutzutage nicht verstehen wollen, zu einem chronischen 
Röntgenekzem. Die Haut wird allmählich weniger elastisch, 
rissig und spröde und neigt zur Bildung von Borken und Warzen, 
die sogar, wie sicher nachgewiesen ist, zu Cancroid und echtem 
Carcinom entarten können. Auch tiefergelegene Gewebsnekrosen 
sind nichts Seltenes. 

Eine weitere Röntgenschädigung chronischer Natur endlich 
ist die Azoospermie. Albers-Schönberg in Hamburg war der 
erste, der die Tatsache konstatierte, dass die Mehrzahl der 
Röntgenologen in kinderloser Ehe lebten. Umfassende Tier¬ 
versuche, die er anstellte, führten zu dem Resultat — das erst 
letzhin durch den Pathologen Simmonds in Hamburg bestätigt 
wurde —, dass die Sterilitas beruhe auf Azoospermie, d. h. es 
gehen allmählich die samenbildenden Zellen, die Sperraatoblasten, 
zugrunde, während die Sertolizellen und das interstitielle Binde¬ 
gewebe unbeschädigt bleiben. Nach Beseitigung einer Röntgen¬ 
schädigung kann völlige Regeneration eintreten, anderenfalls ist 
die chronische Sterilitas die sichere Folge. 

Führen wir uns nun alle diese Folgen akuter und chronischer 
Natur noch einmal vor Augen, so werden Sie alle folgende zwei 
Forderungen als berechtigt anerkennen: 

1. Röntgenologische Handlungen diagnostischer und thera¬ 
peutischer Natur dürfen nur vollzogen werden durch Fachleute, 
durch Aerzte, oder wenigstens nur unter direkter ärztlicher 
Aufsicht. 
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2. In sämtlichen Röntgeninstituten, einerlei, ob gross oder 
klein, herrsche der Grundsatz: Weitgehendste und bestmöglichste 
Schutzmaassregeln für Aerzte, Personal und Patienten. 

Doch genug der Theorie! Lassen Sie uns nun die Betrachtung 
beginnen, wie wir heutzutage praktisch uns die verschiedenen 
Wirkungsweisen der Röntgenstrahlen zunutze machen. Wir teilen 
die Röntgenologie in zwei grosse Gebiete ein, nämlich 1. das der 
Diagnostik und 2. das der Therapie. Im Anschluss an das zuletzt 
Ausgeführte gestatten Sie mir, mit letzterer zu beginnen. Unsere 
Wissenschaft auf therapeutischem Gebiet beruht teils auf zufälliger 
Entdeckung, teils auf experimentellen Versuchen und Unter¬ 
suchungen, indem man alle möglichen Krankheiten durch Röntgen¬ 
strahlen zu beeinflussen probierte. Ich erspare mir, mich auf 
Einzelheiten einzulassen, teile lieber das ganze Gebiet nach 
praktischen Gesichtspunkten ein und gebe Ihnen von jeder Gruppe 
typische Beispiele zur Probe. An dieser Stelle kann ich jedoch 
nicht umhin, einige kurze Bemerkungen über Röntgendosierung 
einzuflechten. Bei den unheilvollen Folgen, die die Röntgen¬ 
strahlen auszuüben imstande sind, ist man von jeher bemüht 
gewesen, sogenannte Röntgendosimeter zu konstruieren. Bevor 
dies gelungen war, dosierte man entweder nach seiner eigenen 
Erfahrung, was nur wenigen und besonders Geübten gelang, oder 
aber nach der sogenannten Primitivmetbode, d. b. man bestrahlte, 
wartete ab, ob Reaktion eintrat oder nicht, bestrahlte in letzterem 
Falle noch einmal und sofort, bis man den Erfolg erreicht zu 
haben glaubte. Seit einer Reihe von Jahren jedoch sind wir in 
der glücklichen Lage, mit Hilfe von auf sehr wissenschaftlichen 
Methoden beruhenden Dosimetern exakt und genau zu dosieren. 
Die gewissenhafte Dosierung bildet den Schwerpunkt der ganzen 
therapeutischen Frage; nur wer die Dosierung beherrscht, wird 
in der Lage sein, die glänzenden Resultate der Röntgentherapie 
zu erzielen. Jeder andere tappt völlig im Dunkeln; ist er vor¬ 
sichtiger Natur, wird er durch zu kleine Dosen gar nichts er¬ 
reichen, ist er ein Draufgänger, die schönsten Ulcera erleben. Das 
Prinzip sämtlicher Dosimeter besteht darin, eine Röntgenreaktion 
I. Grades anzuzeigen, also wie Sie sich erinnern werden: das 
nach der typischen Latenzzeit auftretende Erythem der Haut, 
eventuell mit Haarausfall verbunden, ohne irgendwelche sekundären 
Folgen. Die Summe der Röntgenstrahlen, die sicher imstande, 
aber auch erforderlich ist, eine Reaktion I. Grades hervorzurufen, 
nennen wir eine Erythemdosis und sagen in praxi: Patient hat 
in so und so viel Tagen 1 / u l { 2 , l U usw. Erythemdosis erhalten. 
Will man ein übriges tun, fügt man den Namen des Dosimeters, 
nach dem dosiert wurde, hinzu' Auf diese einfache Art und 
Weise wird es erreicht, dass jeder Fachmann sofort ein genaues 
Bild der verabreichten Dosis sich machen und dieselbe gegebenen¬ 
falls genau nachmachen kann. Würde dieser Weg streng inne¬ 
gehalten, so wäre damit für die Klärung der ganzen Röntgen¬ 
therapie ausserordentlich viel gewonnen. Leider jedoch wird dem 
praktischen Arzte das Verständnis der Dosimetrie unendlich er¬ 
schwert durch ein Sammelsurium von Schlagwörtern, die auch 
nicht die Spur einer Daseinsberechtigung besitzen und nur geeignet 
sind, der Klärung der Situation sich hindernd in den Weg zu 
stellen. Ich nenne hier als Beispiele folgende „Dosierungs¬ 
methoden 11 : Zahl der Sitzungen, Bestrablungsdauer nach Minuten, 
Angaben über Milliamperemeter, ferner über Funkenstrecke usw.; 
alle diese sind stets nur einzig und allein für den betreffenden 
Autor verständlich, für die Allgemeinheit völlig wertlos. Das 
positive Resultat ist das, worauf es ankommt, und nicht der Weg, 
der zum Ziele führte. 

Die Antwort auf die Frage der Wirkungsweise der Röntgen¬ 
strahlen bitte ich mir erlassen zu wollen; eine Unsumme von 
Theorien wird Ihnen am besten Zeuge dafür sein, dass diese 
Frage noch in keiner Weise geklärt ist. 

1. Als erstes praktisches Gebiet nenne ich nun alles das, 
was auf, in und unter der Haut gelegen ist; d. b. dieses über¬ 
grosse Gebiet alles dessen, was für gewöhnlich mit Salben, 
Pasten, Umschlägen usw. behandelt wird. Alle diese patho¬ 
logischen Hautprozesse bilden geradezu ein Eldorado für die 
Röntgentherapie, und zwar je älter sie sind, desto besser. Uralte 
Ladenhüter, die jeder anderen Therapie trotzten, reagieren in 
den meisten Fällen eklatant und elegant. Als typisches Beispiel 
greife ich heraus: die Psoriasis. Kleine Röntgendosen, 1 / 4 bis 
l l 2 Erytherodosis genügen vollkommen; der mit dieser Erkrankung 
fast stets verbundene quälende Juckreiz verschwindet bereits nach 
den ersten Tagen; am Ende der ersten Woche beginnen die er¬ 
krankten Partien abzuschuppen, glätten sich im Verlauf der zweiten 
Woche vollständig: die Psoriasis ist geheilt, wie weggeblasen. 


Eine geringe Hautpigmentation zeigt anfangs noch, wo vor der 
Bestrahlung Herde existiert haben. Rezidive treten ebenso auf 
wie nach der dermatologischen Behandlung, lassen sich aber 
durch prophylaktisch verabreichte kleine Dosen sehr gut ver¬ 
meiden. Vergleichen wir nun einmal die dermatologische Be¬ 
handlung und die röntgenologische miteinander, so liegt die 
Ueberlegenheit der letzteren klar zu Tage: Patient fühlt von der 
ganzen Behandlung gar nichts, ist bereits nach sehr kurzer Zeit 
von Juckreiz befreit, kann seinem Berufe ungestört nachgehen, 
braucht sich Einschränkungen in seiner Lebensweise in keiner Be¬ 
ziehung aufzuerlegen, wird nicht aus der menschlichen Gesellschaft 
durch Teer- und andere missliebige Gerüche ausgestossen und 
bleibt von Unkosten für Salben und Verbandzeug, für ruinierte 
Leib- und Bettwäsche völlig verschont. Der Erfolg ist ein sicherer 
und schneller. 

Wie die Psoriasis verhält sich genau das grosse Heer der 
chronischen Ekzeme, die ich wohl nicht alle aufzuzählen brauche. 
Als Beispiel einer Krankheit, die grössere Röntgendosen, etwa 
J / x Erythemdosis verlangt, wähle ich die Sycosis parasitaria 
barbae. Eine kräftige Erythemdosis scheint in den ersten Tagen 
das Leiden zu verschlimmern, indem eine ganze Reihe neuer Herde 
auftreten kann; am Ende der ersten Woche tritt eine deutliche 
Reaktion ersten Grades auf, in der Mitte der zweiten Woche fallen 
sämtliche Haare aus, die Reaktion erreicht ihren Höhepunkt, be¬ 
ginnt daun abzuklingen und nach Beendigung derselben zeigt sich 
die Haut völlig glatt und von Sycosisherden befreit. Nach Ab¬ 
lauf einiger Wochen faDgen die Haare an wieder vollständig 
nachzuwachsen. 

2. ln der zweiten Gruppe fasse ich alle diejenigen Krank¬ 
heiten zusammen, bei denen die Röntgenstrahlen eine Art resor¬ 
bierenden Einfluss ausüben sollen. Es gehört hierher also alles 
das, was für gewöhnlich mit Bädern, Massage, Elektrizität usw. 
behandelt wird, wie z. B. die grosse Zahl der chronischen Gelenk¬ 
affektionen auf rheumatischer und gichtischer Basis, die oft in 
wunderbarer Weise beeinflusst werden. Besonders sind es die 
Gicht und die roonoartikulären Erkrankungen, die günstige 
Chancen bieten, während die polyartikulären und die pro¬ 
gressiven Charakters schlecht oder gar nicht reagieren. Als 
Beispiel diene eine Arthritis chron. urica des Kniegelenks. Patient 
erhält eine kräftige Erythemdosis, die jedoch auf die 4 Seiten 
des Gelenks, also vorn und hinten, innen und aussen verteilt 
wird, so dass es nirgends zu einer Hautreaktion kommt, ln der 
typischen Zeit fangen alle diese pathologisch abgelagerten Salze 
an resorbiert zu werden, die Schmerzen bessern sich von Tag zu 
Tag, und der Patient fängt an das Gelenk wieder mehr zu ge-' 
brauchen; event. kann man nach Beseitigung der Schmerzen 
durch Zanderübungen usw. nachhelfen. 

Als zweites Beispiel dieser Gruppe erwähne ich die Neuralgie, 
mag sie nun den Ischias, Trigeminus oder einen anderen Nerven 
betroffen haben. In all diesen Fällen pflege ich vorher zu dia¬ 
gnostischen Zwecken eine Röntgenaufnahme zu machen, um 
mechanische Ursachen, etwa vom Skelett ausgehend, auszuschalten; 
man kann hier Wunder erleben. Der weitere Verlauf ist nun 
ähnlich dem oben Gesagten, der Erfolg in vielen Fällen ein aus¬ 
gezeichneter; jedoch kommen auch hier Versager vor, die man 
vorher leider nicht erkennen kann. 

B. Die dritte Gruppe betrifft Krankheiten drüsiger Organe, 
wie z. B. die der Schilddrüse (Basedow), Prostata, Hoden, 
Ovarien und der Milz. Die Wirkung erstreckt sich besonders 
auf die epithelialen Teile dieser Organe, während das interstitielle 
Gewebe unbeeinflusst bleibt. Ich nehme als Beispiel die Prostata- 
bypertrophie an. Da man wohl in den seltensten Fällen mit 
Sicherheit Vorhersagen kann, ob es sich um eine epitheliale oder 
interstitielle Form handelt, so kommt es eben hier auf den Ver¬ 
such an, der sich wohl in allen Fällen lohnen dürfte. Reagiert 
solch ein Fall, so nimmt das Volumen des erkrankten Organs 
ab, die vorher erschwerte Miktion wird bis zu völlig normalen 
Verhältnissen erleichtert, und der trübe Urin fängt an, sich auf 
Grund geregelter Blasenentleerungen wieder zu klären. Derartige 
Patienten, die entweder Kathetersklaven waren oder aber sich 
zur Operation entscbliessen mussten, gehören zu den dankbarsten. 

Ein zweites Beispiel entnehme ich dem modernsten Gebiete 
der Röntgentherapie, der Gynäkologie. Ich führe hier die Resultate 
an, die Albers-Schöneberg in Verbindung mit namhaften Ham¬ 
burger Gynäkologen veröffentlicht hat. Es handelt sich hier um 
die Beeinflussung der Ovarien, die er wie folgt beschreibt: 

Die Ovarien erleiden durch die Bestrahlung eine Atrophie der 
Graaf’schen Follikel, infolge deren eine künstliche Menopause ein- 
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tritt Dieses Faktum verwenden wir a) bei Myomblutungen, b) bei 
klimakterischen Beschwerden. Der Erfolg der Myombehandlung 
ist bei älteren Frauen und solchen im Beginn der klimakterischen 
Jahre meist ein schneller und sicherer, bei jüngeren Langsamer 
und unsicher. Vorsicht ist geboten bei Komplikationen, etwa 
durch Myomherz, da die ersten Blutungen nach der Bestrahlung 
gelegentlich sehr stark auftreten können. Die Domäne der Röntgen¬ 
therapie sind die klimakterischen Blutungen und Schmerzen bei 
Frauen Ober 48 Jahre. In den meisten Fällen erfolgt hier schnelle 
und dauernde Heilung. Ausflüsse werden, soweit sie nicht in¬ 
fektiöser Natnr sind, beseitigt. „Die Röntgentherapie ist demnach 
für den modernen Gynäkologen eine wertvolle, in geeigneten Fällen 
eine unübertreffliche Maassnahme geworden“. Diesen Resultaten 
kann ich meine eigenen Erfahrungen vollständig zur Seite stellen; 
sie werden gelegentlich an anderer Stelle publiziert werden. 

Welchen Einfluss die künstliche Menopause in der Therapie 
der nächsten Jahre und Jahrzehnte ausüben wird, und welche 
weitgehendsten Umwandlungen auf sozialem Gebiete, etwa iu der 
Bekämpfung der Tuberkulose, folgen werden, wird die Zukunft 
lehren. 

Was die Erkrankungen der Milz anbetrifft, kann ich mich 
kurz fassen. Hier heisst der allgemeine Grundsatz: einem 
Leukämiker Röntgenstrahlen vorenthalten, heisst einem Luetiker 
ein Antilueticum vorenthalten. 

4. In die letzte Gruppe gehören die Tumoren. Praktisch 
überaus wichtig ist die Nachbestrahlung der Narben, die von 
Operationen bösartiger Tumoren herrühren, besonders die Narbe 
des operierten Mammacarcinoms. Die Statistiken, die hierüber 
an verschiedenen Orten geführt werden, scheinen eine bedeutend 
bessere Prognose zu rechtfertigen. Was die malignen Tumoren 
aubetrifft, so lässt sich von vornherein nie sagen, ob sie radio¬ 
sensibel sind, d. h. ob sie auf Röntgenstrablen reagieren; auch die 
Probeexcision, durch die man früher Schlüsse ziehen zu können 
glaubte, hat sich leider prognostisch als nicht verwertbar er¬ 
wiesen. Es sind nun in der Literatur eine ganze Reihe von Fällen 
bekaunt, in denen ein Tumor malignus unter Röntgenbehandlung 
glatt ausheilte, und zwar scheinen die Sarkome im allgemeinen 
leichter zu reagieren als die Oarcinome. Reagiert solch ein Tumor 
auf die erste kräftige Bestrahlung nicht, verfällt er unfehlbar dem 
Messer des Chirurgen. Eine Sonderstellung nehmen die Cancroide 
ein, die fast immer tadellos reagieren. Die benignen Tumoren, 
von denen ich das Myom als besonders dastehend schon erwähnt 
habe, überlässt man von vornherein besser dem Chirurgen. 

, Alle die anderen Krankheiten, die der Röntgentherapie zu¬ 
gängig sind, wie z. B. die Warzen, Muttermale, ferner fistulöse 
Drüsen, Ulcus molle, Ulcus lueticum, Lupus usw. will ich nur 
andeutungsweise erwähnen und wende mich nun dem anderen 
grossen Gebiete zu. der Röntgendiagnostik. 

Der Röntgendiagnostik stehen zwei Hülfsmittel zur Verfügung, 
nämlich einmal der Platinbariumcyanürschirm, kurz Leuchtschirm 
genannt, und zweitens die photographische Platte. Hier wirft 
sich wohl von selbst die Frage auf, was untersuchen wir nun mit 
dem Leuchtschirm und was mit der Röntgen platte? Die Be¬ 
antwortung dieser Frage ist im grossen und ganzen eine sehr 
einfache; alles Grobe, d. h. alles, was grobe Differenzen der 
spezifischen Dichtigkeit erwarten lässt, gehört dem Leuchtschirm, 
der Köntgeuoskopie, alles andere, alle feineren Veränderungen der 
Röntgeuplatte, der Röntgenographie. 

Ich beginne mit ersterer. Eins der günstigsten und dank¬ 
barsten Untersuchungsobjekte für die Röntgenoskopie ist der Thorax, 
und zwar beruht dies darauf, dass hier Organe von sehr geringer 
spezifischer Dichtigkeit, wie die Lungen, neben anderen von be¬ 
deutend höherer Dichtigkeit, wie dem Cor, gelegen sind. Eines 
kurzen Hinweises als einer technischen Frage bedarf noch der 
Umstand, dass wir in der röntgenologischen Praxis zur Vermeidung 
von Irrtümern die Ausdrücke hell und dunkel gänzlich fallen 
lassen und sie ersetzen durch durchgängig und undurchgängig. 
Wir würden also in unserem Falle sagen, es liegen die leicht 
durchgängigen Lungen neben dem schwerer durchgängigen Cor. 
Es hat dies den praktischen Zweck, dass durchgängig bzw. un- 
durchgängig auf Leuchtschirm und Platte stets dasselbe bedeuten, 
während hell und dunkel sich stets umgekehrt gegenüberstehen; 
es würde z. B. das schwarze (dunkle) Cor des Leuchtschirras auf 
der Platte sich weiss (hell) abheben, während es anderseitig auf 
allen beiden als undurchgängig erscheint. Infolge der günstigen 
physikalischen Verhältnisse im Thorax müssen nun auch alle 
pathologischen Prozesse, wenigstens soweit sie gröberer Natur 
sind, deutlich auf dem Leuchtschirm zum Ausdruck gelangen. 


Die Röntgenoskopie ist dadurch der Röntgenographie bedeutend 
überlegen, dass wir bei ersterer die Organe lebend, d. h. in Be¬ 
wegung befindlich direkt vor unseren Augen sehen und sie 
beobachten können, während die Röntgenplatte stets nur eine kurze 
Phase verbildlicht. Den Gang einer Thoraxuntersuchung 
demonstriere ich am besten an der Hand eines Thoraxbildes. Aus 
den Weichteilkonturen des Körpers sehen Sie die knöchernen Be 
standteile, wie die Wirbelsäule, Rippen, Clavicula, Scapula sich 
deutlich abheben. In der Mitte des Ganzen liegt das scharf be¬ 
grenzte Cor, das normalerweise die linke Mamillarlinie und den 
rechten Sternalrand nicht überragen soll. Nach oben setzt es 
sich in die Aorta asc., horiz. und desc. fort; nach abwärts ist 
der Thorax begrenzt durch zwei scharfe Linien, das rechte und 
linke Diaphragma, von denen normalerweise das rechte l j 2 bis 
1 / 1 I.R. höher steht. Unter dem linken sehen Sie die Magenblase, 
d. b. die Luftansammlung im Fundus des Magens. Neben dem 
Cor liegt beiderseits der sogenannte Begleitschatten. Es sind dies 
die Ausdrücke des Lungenhilus, der Ausgussstellen der grossen 
Bronchien und Gefässe, die sich mit ihren Verästelungen noch 
weit in die Lungen hinein verfolgen lassen. Die Lungen selbst 
sehen wir infolge ihrer leichten Durchgängigkeit nicht; den Raum, 
den sic im Thorax einnehmen, nennen wir die Lungenfelder; diese 
sollen als ganz gleichmässig durchgängige Flächen erscheinen, 
nur unterbrochen durch die Konturen der erwähnten Organe. Auf 
Grund dieses normalen Thoraxbefundes würden wir also auf 
folgendes zu achten haben: beim Herzen auf seine Grösse, seine 
Form, auf die Zahl, Ausgiebigkeit und Regelmässigkeit seiner 
Pulsation, ob in toto verlagert oder nicht. Abweichungen von 
der Norm werden uns hier so leicht nicht entgehen. Andererseits 
sind wir heutzutage noch nicht berechtigt, nur auf Grund der 
Röntgenuntersuchung Differentialdiagnosen auf dem Gebiete des 
Vitium cordis zu stellen; es bedarf hier des Zusammenarbeiten* 
mit der Klinik, um sich vor groben Iirtümern zu bewahren; 
allerdings soll nicht bestritten werden, dass in manchen Fällen 
ein regelmässig wiederkehrendes Bild der Herzform von vornherein 
auf ein bestimmtes Vitium binweisen kann. Nur eine einzige Herz¬ 
diagnose gibt es, die allein und zwar nur allein durch die Röntgen¬ 
untersuchung mit Sicherheit gestellt werden kann, das ist die 
Erweiterung und Aussackung des Aortenbogens, das Aneurysma 
aortae. Differentialdiagnostisch zu diesem kommen noch in Be¬ 
tracht die Tumoren des Mediastinum sup, sowie der oberen 
Thoraxapertur (Struma substern. usw.) 

Bei der Beobachtung der Diaphragmata achten wir auf ihre 
Höhendifferenz, auf die Ausgiebigkeit und Regelmässigkeit ihrer 
Atmung, sowie auf die mehr oder minder grosse Entfaltung der 
Komplementärräume. Abweichungen von der Norm können für 
die Diagnose sehr in Betracht kommen. 

Wenden wir nun unser Augenmerk den Lungenfeldern zu, so 
erinnern wir uns, dass normalerweise alle beide in völlig gleich- 
mässiger Durchgängigkeit auf dem Leuchtschirm erscheinen sollen; 
es beruht dies auf der Gleichmässigkeit des Luftgehaltes der 
Lungen. Sehen wir nun z. B. das rechte Langenfeld undurch¬ 
gängiger als das linke, so muss rechts irgend etwas vorhanden 
sein, was Röntgenstrahlen absorbiert, die spezifische Durchlässig¬ 
keit behindert und dadurch den Kontrast hervorruft. Zu diesen 
resorbierenden Agentien gehören nun einerseits die Produkte aller 
pathologischen Prozesse, die Verdichtungen des Lungengewebes 
und verminderten Gasgehalt hervorrufen, andererseits aber auch 
Materien, die ausserhalb der Lunge im Pleuraraum oder in der 
Thoraxwand gelegen sind; sie können sowohl an sich allein resor¬ 
bierend wirken oder aber durch verminderten Gasgehalt der kom¬ 
primierten Lunge dasselbe Bild Vortäuschen. 

Unter den Lungenkrankheiten nimmt die Tuberkulose das 
Hauptinteresse in Anspruch. Der seinerzeit allseitig anerkannte 
Standpunkt ist folgender: Jede Lungentuberkulose, die durch Aus¬ 
kultation und Perkussion sicher nachweisbar ist, wird auch durch 
die Röntgenuntersuchung sicher diagnostiziert. Sehen wir schon 
auf dem Leuchtschirm pathologische Veränderungen, haben wir 
es mit bereits ausgeprägten Prozessen zu tun. Bemerken wir 
röntgenoskopisch nichts, dürfen wir es ja nicht hiermit bewenden 
lassen, sondern hier tritt die^Röntgenographie in ihr Recht, da es 
sich um feinere Vorgänge handelt. Liegt andererseits klinisch 
der Fall zweifelhaft, so ist auch der Röntgenplatte allein nicht 
die Entscheidung zu überlassen, sondern hier kommt sie nur al« 
Hilfsuntersuchung, allerdings als eine sehr wertvolle Ergänzung 
in Betracht, und überall da, wo die Tuberkulose bereits zu Ver¬ 
dichtungen des Lungengewebes geführt hat, werden sich diese 
auch durch die Patte nachweisen lassen. Es würde nun zu weit 
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führen, alle diesbezüglichen Krankheiten zu besprechen. Wie beim 
Vitium cordis das Aneurysma, so nimmt bei den Lungen die 
Bronchialdrüsentuberkulose eine Sonderstellung ein, insofern sie 
nur durch die Röntgenuntersuchung sicher diagnostiziert werden 
kann. Ich möchte an dieser Stelle nicht verfehlen, darauf auf¬ 
merksam zu machen, in der Praxis bei Diagnosen wie Chlorose, 
Anämie usw. die Bronchialdrüsentuberkulose nicht ausser acht zu 
lassen, da sie bedeutend häufiger zu sein scheint, als bisher an¬ 
genommen wurde. 

Ausser diesem erwähne ich nur noch auf der einen Seite als 
Beispiele: Pneumonie, Empyem, Tumor, Echinococcus, auf der 
anderen: Pn~umo-, Hydro-, Pyo , Hämatothorax und pleuritische 
Schwarten. In vielen Fällen ist eine Differentialdiagnose nur auf 
Grund der Röntgenuntersuchung nicht möglich; auch hier wird 
das Zusammenarbeiten mit der Klinik am sichersten zum Ziele 
führen. 

Ein zweites dankbares Untersuchungsfeld für die Röntgeno¬ 
skopie bildet das Abdomen; leider liegen hier die physikalischen 
Verhältnisse bedeutend ungünstiger als im Thorax, da die ver¬ 
schiedenen Abdominalorgane sich einer ziemlich gleichmässigen 
spezifischen Dichtigkeit befleissigen. Durchleuchten wir ein Ab¬ 
domen, so sehen wir nichts als ein eintöniges Grau, aus dem 
sich eventuell die Konturen der Wirbelsäule und Beclcenknocben 
abheben. Wir sind infolgedessen bei der Tücke des Objektes ge¬ 
zwungen, andere Maassnahmeu zu ergreifen. Diese bestehen darin, 
dass wir — soweit der Intestinaltraktus in Betracht kommt — 
die Salze von Schwermetallen in den Magendarmkanal einführen. 
Sie haben die Eigenschaft, Röntgenstrahlen sehr stark zu absor¬ 
bieren, so dass die mit ihnen angefüllten Organe sich scharf und 
kontrastreich von der Umgebung abheben. Als ihren Haupt¬ 
vertreter nenne ich Wismut und seine Salze. In welcher Form 
man das Wismut einführt, ob in Kartoffel- oder Griesbrei, ist 
ziemlich gleichgültig; die Hauptsache ist, dass man genügend 
grosse Quantitäten nimmt, etwa 30—50 g auf einmal. Nachteilige 
Folgen dieser grossen Wismutdosen sind bisher nur in spärlichen 
Fällen beobachtet worden; vorsichtigerweise ist jedoch das Bism. 
subnitr. durch das Bism. carbon. ersetzt worden, um der Gefahr 
einer Säurevergiftung vorzubeugen. Jedenfalls haben wir, wie 
auch auf dem letzten Röntgenkongress betont wurde, zurzeit keinen 
Gruad, von der genial erdachten Untersuchungsmethode abzugehen. 
Unser erstes Augenmerk wenden wir dem Oesophagus zu. Der 
Patient nimmt ein Quantum Wismut in den Mund und schluckt 
dies auf ein verabredetes Kommando hinunter. In normalen Fällen 
passiert der Wismutbrocken schnell und ohne irgendwo zu stocken 
den Oesophagus und verschwindet im Magen; dieser Vorgang spielt 
sich sehr häufig so blitzartig schnell ab, dass man sehr genau 
aufpsissen muss, um überhaupt irgend etwas zu sehen. Ist die 
Passage hingegen irgendwie behindert, etwa durch Strikturen, 
Tumoren usw., so bleibt das Wismut an dieser Stelle sitzen, um 
erst mit Hilfe erhöhter Peristaltik sich langsam durch das Hindernis 
hind urchzuzwängen. Hat nun der Patient seine Mahlzeit bewältigt, 
woza man ihm eine gewisse Zeit lassen muss, so wenden wir uns 
der Untersuchung des Magens zu. Mit Hilfe des cingeführten 
Wismuts beobachten wir nun seine Form, den Stand der grossen 
Curvatur, seine peristaltische Erregbarkeit usw. und sehen, wie 
der Magen bemüht ist, seinen Inhalt nach dem Pylorus zu weiter¬ 
zubefördern. Ist er motorisch intakt, so soll er nach etwa 6 bis 
7 Stunden eine normale Wismutmahlzeit völlig in den Darm hin¬ 
übergeschafft haben; vermag er dies nicht, ist er motorisch in¬ 
suffizient. Wir unterscheiden eine motorische Insuffizienz I., II. 
und 111. Grades. Die Röntgenologie hat sehr dazu beigetragen, 
unsere Anschauungen über den normalen und pathologischen 
Magen wesentlich zu ändern, indem wir heutzutage das Haupt¬ 
gewicht auf die Arbeitskraft legen und nicht auf seine Form und 
Grösse. Was den Chemismus des Magens anbetrifft, so entzieht 
er sich heutzutage noch der Röntgendiagnostik. Man hat vor 
einigen Jahren geglaubt, mit Hilfe von mit Wismut gefüllten 
Dermoidkapseln sich ein Bild von dem Chemismus machen zu 
können, ist hiervon aber wieder zurückgekoramen, da die Resul¬ 
tate zu unsicher waren. Der letzte Akt ist der Untersuchung des 
Darmes gewidmet, und wir achten hier auf die Lage der einzelnen 
Darmabschuitte, wie lange das Wismut in ihnen verweilt, ob die 
Passage überall glatt und ungehindert vor sich geht, bzw. ob und 
wo mechanische Hindernisse vorhanden sind. Nehmen wir einmal 
einen derartigen Fall an, so können wir dem Chirurgen durch 
genaue Bezeichnung der Stelle sehr hilfreich zur Hand gehen. 

Vergleichen wir nun einmal die röntgenologische Untersuchung 
des Digestionstraktus mit den sonstigen Methoden, wie Oesophago- 


skopie, Magenausheberung, Darmaufblähungen usw., so glaube 
ich, sind wir alle nicht im Zweifel darüber, welcher von beiden 
Methoden wir uns gegebenenfalls lieber unterziehen würden. Ist 
jemand im Zweifel, so bitte ich, es praktisch am eigenen Leibe 
ausprobieren zu wollen. 

Von den übrigen Organen des Abdomens fällt für die 
Röntgenuntersuchung das Pancreas, die Milz und die Leber samt 
Gallenwegen völlig aus; besonders der Nachweis von Gallensteinen 
ist bisher so selten gelungen, dass er praktisch nicht in Betracht 
kommt. Dasselbe gilt von den Genitalorganen des kleinen 
Beckens. Ein besonderes Interesse ist von Anfang an dem gra¬ 
viden Uterus entgegengebracht worden; doch bietet derselbe durch 
seine überaus ungünstigen physikalischen Verhältnisse sehr geringe 
Chancen, jemals ein geeignetes Objekt zu werden. 

Im Gegensatz hierzu stellt das uropoetisohe System ein sehr 
dankbares Gebiet dar, allerdings nicht für die Röntgenoskopie, 
sondern einzig und allein für die Röntgenographie. Ich komme 
darauf später zurück. 

Hiermit wäre nun im grossen und ganzen das Reich der. 
Durchleuchtung erschöpft. Eins werden Sie wahrscheinlich noch 
vermisst haben, das ist die Durchleuchtung der Extremitäten. 
Nuo, m. H., auch hier gilt wiederum der Grundsatz: Nur 
grobe Sachen durchleuchten, feinere gehören in das Gebiet der 
Röntgeuplatte. Vor allem warne ich als grobem Kunstfehler, 
nach dem Durchleuchtungsbefunde feinere Frakturen diagnostizieren 
zu wollen. Handelt es sich um grobe Frakturen, die der Blinde 
mit dem Stock fühlen kann, genügt selbstverständlich das Schirm¬ 
bild vollkommen; aber auch hier ist die Röntgenographie aus 
Gründen der Humanität der Röntgenoskopie überlegen. In der 
grossen Mehrzahl der Fälle ist es, wie jetzt allgemein anerkannt 
wird, im Interesse einer richtigen Diagnose absolut erforderlich, 
sich nur auf die Röntgenplatte zu verlassen. In dieser Hinsicht 
gilt genau dasselbe beim Nachweis von Fremdkörpern. 

ln der Röntgenographie beansprucht ein historisches Interesse, 
wenn ich so sagen darf, das Knochenskelett. Die Knochen waren 
es, die der Röntgendiagnostik von vornherein ein überaus dank¬ 
bares Feld boten und dadurch den Ruhm und das Aufblühen der 
jungen Wissenschaft mitbegründen halfen. Die Zeiten nun, in 
denen man froh war, die Konturen eines Knochens auf der Platte 
angedeutet zu sehen, sind vorüber, seitdem die ständig und rapide 
fortschreitende Technik uns lehrte, auch die Feinheiten des zu 
untersuchenden Objektes in das Reich unserer Kritik zu ziehen. 
So sehen Sie auf all diesen Platten den scharf begrenzten Knochen 
samt seinen Einzelheiten, wie Markhöhle, Corticalis und den 
Knochenbälkchen, der sogenannten Struktur; den Knochen 
wiederum umgeben von seinen Weichteilen, also den Mnskel- 
bündeln, Fettgewebe und Haut. Dementsprechend sind wir heut¬ 
zutage in der Lage, alle pathologischen Vorgänge der genannten 
Gewebe sicher zu diagnostizieren, vorausgesetzt, dass sie bereits 
zu Veränderungen und Abweichungen von der normalen spezifischen 
Durchgängigkeit geführt haben. Ist letzteres nicht der Fall, 
entziehen sie sich völlig der Röntgendiagnostik. Nehmen wir 
als Beispiel eine Osteomyelitis, so würde diese nach dem Ge¬ 
sagten in ihrer akuten Form röntgenologisch nicht diagnostiziert 
werden können, sondern erst in ihrer subchronischen und chro¬ 
nischen Form, also von dem Moment an, wo sie zu Veränderungen 
in der Gewebedichtigkeit geführt hat (Osteosclerose usw.). Das¬ 
selbe gilt, um ein weiteres Beispiel zu nennen, von Arthritiden. 
Es würde also eine Coxitis acuta für die Röntgenuntersuchung 
ungeeignet sein, dagegen die Coxitis subchronica und chronica 
ein dankbares Objekt abgeben. Allerdings muss man sich oft 
wundern, wie schnell die akute Form in die anderen übergeht. 

Praktisch teilen wir nun die Affektionen des Skeletts ein in 
1. traumatische und 2. nichttraumatische. Ich beginne mit 
letzteren; ihr Hauptvertreter ist die Knochentuberkulose, die auf 
der Röntgenplatte schon in frühen Stadien, in denen andere 
Untersuchungsmethoden erst den Verdacht aufkommen lassen, 
zum Ausdruck gelangt. Neben ihr kommen differentialdiagnostisch 
in Betracht der Knochentumor, die Knochenlues und die Osteo¬ 
myelitis. Es ist nun allgemein die Anschauung verbreitet, dass 
die Röntgenplatte auf Grund sogenannter typischer Veränderungen 
in der Lage sei, Spezialdiagnosen zu ermöglichen. Handelt es 
sich um vorgeschrittene Fälle, soll diese Ansicht als richtig an¬ 
erkannt werden; bei beginnenden und zweifelhaften Erkrankungen 
jedoch möchte ich nicht verfehlen, an dieser Stelle ausdrücklich 
davor zu warnen, der Röntgeoplatte allein die Entscheidung zu 
überlassen; auch hier empfehle ich wieder das harmonische Zu¬ 
sammenarbeiten mit der Klinik. Besondere Vorsicht ist geboten 
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bei ungünstigen Untersuchungsobjekten, wie z. B. dem Becken, 
ferner dem Schädel. Hirntumoren sind nur diagnostizierbar, 
wenn sie von der Hypophyse ausgehen oder aber auf den Knochen, 
z. B. das Schädeldach, übergegriffen haben, resp. von ihm ihren 
Ausgangspunkt nehmen*, in allen anderen Fällen ist die Diagnose 
nicht möglich. 

Den Glanzpunkt in der Röntgenographie bildet die zweite 
Knochenaffektion, die traumatische, d. h. die Fraktur. Gerade 
die geübtesten Kliniker sind es, die heutzutage mehr denn je auf 
Grund diagnostischer lrrtümer betonen, wie sehr bei jeder Fraktur 
oder Frakturverdacht die Röntgenuntersuchung im eigenen Inter¬ 
esse und dem des Patienten liegt. Handelt es sich um feinere 
oder zweifelhafte Frakturen, so ist die Röntgenuntersuchung jeder 
anderen derartig überlegen, dass ihr allein die endgültige Ent¬ 
scheidung zukommt; eine gewisse Einschränkung dieser These er¬ 
wähne ich weiter unten. Handelt es sich andererseits um klinisch 
sichere Frakturen, beansprucht auch hier die Röntgenuntersuchung 
die überwiegende Stellung, da sie allein imstande ist, sichere 
Auskunft über Stellung der Fragmente, Splitterbildung usw. zu 
geben. 

Ich möchte hier meine Betrachtungen nicht schliessen, ohne 
auf einige technische Winke aufmerksam gemacht zu haben, die 
praktisch überaus wichtig sind: 

1. Wirft sich hier die Frage auf, welches Verband* und 
Fixationsmaterial für die Röntgenuntersuchung geeignet ist, bzw. 
welches nicht. Bei der Beantwortung dieser Frage haben wir 
zwei Gesichtspunkte ins Auge zu fassen, nämlich a) soll die 
Röntgenplatte entscheiden, ob Fraktur oder Nichtfraktur, b) soll 
durch sie die Stellung der Fragmente bei klinisch sicherer Fraktur 
kontrolliert werden. Im Falle a sind gänzlich auszuscbalten alle 
Verband- und Fixationsstoffe, die Röntgenstrahlen stark ab¬ 
sorbieren; ich nenne als Beispiele Jodoform- und andere im¬ 
prägnierte Gazen, ferner Salbenverbände, die Metallsalze (Zink¬ 
oxyd) enthalten, ferner Gipsverbände, Metallschienen usw. Ich 
empfehle den sterilen und feuchten Verband, als Fixationsmittel 
Papp- und dünne Holzschienen oder aber leicht abnehmbare Ver¬ 
bände, wie aufgeschnittene Stärke- und Gipsverbände. 

Im Falle b ist der Verband ziemlich gleichgültig; wir 
kommen durch alles durch, auch durch den Gips, nur nicht durch 
Metall. 

2. Ist es ein wichtiger Grundsatz: jede fachmännisch durch¬ 
geführte Röntgenographie verlangt zwei Röntgenograrame, und 
zwar zwei in verschiedenen, senkrecht zueinander stehenden 
Ebenen aufgenommene. Jeder Verstoss gegen dieses Prinzip ist 
als schwerer Kunstfehler aufzufassen. Ich könnte Ihnen eine 
ganze Reihe Platten vorführeu, bei denen die eine eine Fraktur 
nicht erkennen lässt, die andere sie deutlich nachweist. Leider 
ist nun dieser Grundsatz aus technischen Gründen nicht überall 
durchführbar, wie z B. beim Kreuzbein, Hüft- und Schulter¬ 
gelenk usw.; hier muss man es an einer Platte genügen lassen. 
Diese Fälle bilden eine gewisse Einschränkung meiner obigen 
These und zwingen uns, bei der Diagnose vorsichtig zu seiu. 
Auch hier wird wiederum die klinische Untersuchung die rönt¬ 
genologische unterstützen müssen. 

3 . Ueberall, wo Abdominalorgane, besonders Därme hindernd 
in den Weg treten, bedarf es einer kräftigen Vorbereitung des 
Patienten durch Laxautien, da wir sonst, z. B. bei Aufnahmen 
der Lendenwirbelsäule oder des Beckens, Gefahr laufen, durch 
die Schatten gefüllter Därme gerade das verdekt zu sehen, worauf 
es uns ankommt. 

Ein weiteres dankbares Gebiet für die Röntgenographie bildet 
der Nachweis von Fremdkörpern; solche metallischer Natur 
werden uns, wenn sie auch noch so klein sind, so leicht nicht 
entgehen; aber auch andere, wie z. B. aus Glas, Gummi und der¬ 
gleichen bilden technisch kaum noch ein Hindernis. Für die 
Lokalisation genügt in manchen Fällen allein schon die Zwei¬ 
seitenaufnahme; liegen die Verhältnisse schwieriger, so nehmen 
wir Lokalisationsmethoden zu Hilfe, die uns nach mathematischen 
Gesetzen eine genaue Fixierung ermöglichen. 

Meine Schlussbetrachtungen widme ich der Röntgenographie 
des nropoetischen Systems. Im Gegensatz zum Gallenstein sind 
wir sicher imstande, jeden Nierenstein, auch wenn er nur steck¬ 
nadelkopfgross ist, nachzuweisen; in zweifelhaften Fällen ist eine 
Kontrollaufnahme erforderlich. Dasselbe gilt vom Ureterstein, 
während die Sachlage beim Blasenstein eine etwas unsichere ist, 
da diese Gebilde oft nur aus ganz dünnen Konkrementschichten 
bestehen. Hiermit ist jedoch unsere Diagnostik keineswegs er¬ 
schöpft. Mit Hilfe von Wismutaufschwemmungen sind wir in der 


No. 22. 


Lage, Ureter- und Blasendivertikel nach Sitz und Grösse zu be¬ 
stimmen, sowie durch Injektionen des Nierenbeckens uns wichtige 
Tatsachen für die Pathologie der Niere und ihre Diagnostik zu 
verschaffen. 

Der Ausblick in die Zukunft der Röntgenologie muss als 
glänzend bezeichnet werden. Auf der einen Seite bewirken unsere 
modernen Schutzmaassregeln und die ständig verfeinerten Dosi¬ 
meter, dass in der Hand des Fachmanns die Gefahr einer Röntgen¬ 
schädigung beseitigt oder wenigstens zu einer sehr geringen 
degradiert worden ist. Eine Fülle literarischer Beiträge beweist, 
wie stets und ständig die Röntgentherapie an Boden gewinnt und 
uns zu kühnen Hoffnungen berechtigt. Auf der anderen Seite 
arbeiten Technik und medizinische Wissenschaft und stehen dicht 
davor, ein Ziel jahrelanger Arbeit glücklich zu erreichen: die 
kinematograpbische Röntgenaufnahme, die Bioröntgenographie 
(Rieder), die berufen sein wird, ein erstklassiges Hilfsmittel für 
das Studium der Physiologie und Pathologie zu werden. 


Bücherbesprechungen. 

A. Strümpell: Lehrbuch der speziellen Pathologie nnd Therapie der 
inneren Krankheiten. 17. Aufl. Leipzig 1909, F. C. W. Vogel. 

Das Strümpell’sche Buch erlebt jetzt seine 17. Auflage, und da 
es bekanntlich in alle Kultursprachen der Welt übersetzt worden ist, so 
dürfte ein grosser Teil der Aerzte, die in den letzten 25 Jahren dem 
medizinischen Studium obgelegen, in nähere oder losere Beziehung zu 
ihm getreten sein. Da mag es für manchen, der vor zwei und einem 
halben Dezennium andachtsvoll aus ihm seine Weisheit gesogen, einen 
eigenen Reiz gewähren, jetzt von der „Höhe“ eigener Erfahrung aus, 
diese Fibel seiner medizinischen Jugendzeit mit kritischem Blick zu be¬ 
trachten. Und ein jeder, der für einen Augenblick vergessen kann, dass 
er jetzt in einem Nachschlagewerk etwas anderes, nämlich nicht eigent¬ 
lich das Typische, sondern vielmehr gerade die Ausnahmen vom Schul¬ 
fall zu suchen pflegt, wird das Buch mit dem Gedanken aus der Hand 
legen, dass seine Bewunderung von ehedem auch heute noch wohl¬ 
begründet ist. 

Auf der soliden Basis der pathologischen Anatomie, die Verf. in 
ungewöhnlichem Maasse beherrscht, wird das Lehrgebäude aufgeführt; 
und wo die Anatomie und die gesicherten Tatsachen der allgemeinen 
Pathologie nicht mehr hinreichen, da bewahren St. eine starke kritische 
Veranlagung und eine rechte Würdigung der klinischen Erscheinungen 
vor den allzu luftigen Konstruktionen der modernen Laboratoriumsmedizin. 

Nicht als ob Verf. sich die modernen Errungenschaften der theore¬ 
tischen Medizin nicht zunutze machte: die physiologische Chemie findet 
überall gebührende Würdigung, die aus der Bakteriologie und Serologie 
sich ergebenden Konsequenzen sind bis zur augemessenen Grenze ge¬ 
zogen, und die Durchleuchtung z. B. scheint als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel sogar mit einer gewissen Vorliebe gepflegt zu sein; aber gleich¬ 
viel, ob es sich um theoretische Betrachtungen, um Skizzierung eines 
Krankheitsbildes oder um therapeutische Ratschläge handelt, niemals hat 
der Leser das peinliche Gefühl, der Verf. glaube, dass er zu sagen 
brauche, was er nicht weiss. Und auch da, wo eine gewisse Unbestimmt¬ 
heit nicht zu verkennen ist, z. B. bei Bewertung des Diphtherieserums 
oder der Appendicitisoperation, ist dieser Mangel an Bestimmtheit in der 
Natur der Sache und dem kritischen Bestreben des Verf. wohl begründet. 

So wird das alte Strümpei l’sche Lehrbuch auch unter den jungen 
Konkurrenten, die neben ihm im Laufe der Zeit emporgewaebsen, noch 
weiterhin einen der allerersten Plätze behaupten. H. Kohn. 


Ellenberger und Schennert: Lebrbnch der vergleichenden Physio¬ 
logie der Hanssängetiere. 809 S. mit 475 Abbild. Berlin 1910, 
Paul Parey. Preis 24 M. 

Das vorliegende Lehrbuch soll für das früher von Ellenberger 
herausgegebene, doppelt so umfangreiche Handbuch Ersatz bieten und 
seinen Leserkreis unter den Studierenden und Praktikern der Tierheil¬ 
kunde finden. Der modernen Arbeitsteilung folgend sind die ver¬ 
schiedenen Kapitel auf verschiedene Mitarbeiter verteilt. Nach einer 
die Lehren der allgemeinen Physiologie behandelnden Einleitung (von 
den Herausgebern) folgt eine Uebersicht der chemischen Bestandteile des 
Tierkörpers (Scheunert), ein Abriss der Lehre von den Fermenten 
(Grimmer), Blut (Zangger und Zietzschmann) und Blutbewegung 
(Lohmann), Atmung (Gmelin), Stimme (Zietzschmann). Nach einem 
Ueberblick über die Secretionsprozesse im allgemeinen (von den Heraus¬ 
gebern) wird der Harn behandelt (Porcher), die Hautsecrete (Kolmer. 
Hausmann), die Milch (Rievel), die Lehre von der inneren Secretion 
(Hausmann). Die Physiologie der Leber hat Abderhalden bear¬ 
beitet, die Verdauung die Herausgeber, Resorption und Lymphe Gmelin, 
Stoff- und Energiewechsel K rum ma eher, tierische Wärme Th er eg, 
die allgemeine Muskel- und Nervenphysiologie Durig. Den bioelektrischen 
Strömen ist ein besonderes Kapitel gewidmet (v. Tschermak). Es folgt 
die spezielle Nervenphysiologie von Dexler, die spezielle Muskelphysio¬ 
logie von Zietzschmann. Die Lehre von den Sinnesempfindungen 
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rührt, abgesehen voraGehörssinn(Scheunert) und Gesichtssinn (v. Plugk), 
von Ellenberger her, ebeuso die Schlusskapitel über die Fortpflanzung 
und eine gute Uebersicht über die Entwicklung des Fötus und seiner 
Organe. 

Wie die Herausgeber in der Einleitung betonen, lassen sich die 
Lebensvorgänge einer Tierart oder einer Gruppe von Tierarten nicht be¬ 
sprechen ohne Rücksichtnahme auf andere Tierarten, da unsere Kennt¬ 
nisse teils au dieser, teils an jener Tierart gewonnen sind. Die Haupt¬ 
tatsachen aus der Lehre von den Sinnen sind am Menschen gewonnen 
uud können nur an ihm beobachtet werden. Dementsprechend ist der 
Titel des Werkes eigentlich zu eng gefasst. Es stellt ein vollkommenes 
Lehrbuch der Physiologie dar, das nur in einer Reihe von Kapiteln 
besonders auf die Haustiere Bezug nimmt; so in der Lehre von der Be¬ 
wegung, von der Stimmbildung, vom Stoffwechsel und der Ernährung. 
Es fehlt natürlich die Lehre von der Sprachbildung, aber sonst ist 
auch die menschliche Physiologie gut berücksichtigt, z. B. bei den 
Drüsen ohne Ausführungsgang und natürlich bei der Lehre von den 
Sinnen. Die einzelnen Kapitel sind nicht gleich eingehend behandelt, 
auch die Abbildungen sind verschieden zahlreich. Aber alle Kapitel, 
auch die kürzeren, geben eine gute Zusammenfassung des Tatsachen¬ 
materials, sodass das Lehrbuch sich allen anderen neueren Lehrbüchern 
der Physiologie gleichwertig an die Seite stellt. A. Loewy. 


Alexander Spitzer: lieber die Kreuzung der zentralen Nerven¬ 
bahnen und ihre Beziehungen zur Phylogenese des Wirbel¬ 
tierkörpers. Leipzig und Wien 1910, Franz Deuticke. 

Die Frage, warum bestimmte höhere Hirnzentren ausschliesslich oder 
vorwiegend durch gekreuzte Fasern mit den tieferen Teilen des Zentral¬ 
nervensystems und der Peripherie verbunden sind, sucht Verf. auf der 
Grundlage uralter entwicklungsgeschichtlicher Vorgänge zu beantworten. 
Von den bisher zur Erklärung der Kreuzung aufgestellten Theorien von 
Wundt, Flechsig und Ramön y Cajal vermag keine voll zu be¬ 
friedigen. Verf. wendet sich zunächst der Frage nach dem vorderen 
Ende der Hirnachse zu; aus der wahrscheinlichen Homologie des Pro¬ 
cessus neuroporicus des Amphioxus und des Infundibularfortsatzes der 
Cranioten schliesst er, dass die Hirnacbse bei beiden Gruppen im Infun- 
dibulum endigt. Es bestehen nun bei Vertebraten und Ascidien Be¬ 
ziehungen zwischen Hypophyse und Infundibulum, also zwischen Mund- 
und Nervenrohr, die von Verklebungen und Verwachsungen einzelner 
Wandteile bis zur völligen Verschmelzung zu einem einheitlichen Kanal 
(Ascidien) gehen. Es handelt sich phylogenetisch um ein uraltes ein¬ 
heitliches Rohr, ein Neurostomairohr. Bei Besprechung des Palaeostoma 
stellt Verf. die Ascidienmundbucht dem Stomadaeum der Vertebraten 
homolog; die Trennung des letzteren in eine dorsale und ventrale Etage 
ist ein phylogenetisch sekundärer Vorgang. Aus dem hinteren dorsalen 
Ende des Stomadaeums entsteht die orale Hypophyse, die der Flimmer¬ 
grube der Ascidien entspricht. Die neurale Hypophyse entsteht bei den 
Ascidien aus dem Flimmergrubenkanal, bei den Vertebraten aus der 
Lamina postoptica epeudymalis und mündete bei den Vertebratenahnen 
in die orale Hypophyse und in die Mundbucht, als Teil des Neurostomal- 
rohrs. Erst nach Durchschnürung dieses Rohrs an der Kreuzungsstelle 
mit dem respiratorischen präoralen Darm wurde der hintere Teil zum 
Zentralnervensystem, der vordere zum Stomadaeum, dessen hinterer Teil 
zur oralen Hypophyse reduziert wurde, ebenso wie das Vorderende 
des Nervenrohrs zur neuralen Hypophyse. Verf. betrachtet nun die 
Verwandtschaftsbeziehungen der Vertebraten zu Tunieaten, Anneliden 
und Enteropneusten und nimmt eine Ahnenform an, von der alle vier 
Gruppen abgezweigt sind. Erstellt die Beziehungen zwischen Phylogenese 
und Ontogenese in neuer Beleuchtung dar, indem er als vererbbar und damit 
phylogenetisch bedeutsam in erster Linie die Einwirkungen der Ausseu- 
welt auf die im embryonalen und larvalen Stadium befindlichen Teile 
hinstellt. Demnach lautet das biogenetische Grundgesetz so: Die indi¬ 
viduelle Entwicklungsgeschichte steht zwischen Vergangenheit und Zu¬ 
kunft der Spezies. Die Phylogenese bewirkt mit allgemeinen bio¬ 
logischen Bauprinzipien die idiogenetischen Facta der Ontogenese; die 
xeuogenetischen Tatsachen der Ontogenese bestimmen die Richtung des 
Fortschritts in der Phylogenese. Idiogenese ist die Resultante aus der 
phylogenetischen Vergangenheit, Xenogenese der Keimungsprozess der 
phylogenetischen Zukunlt. Verf. schildert nun die Entwicklung der 
Vertebratenahnen im Vergleich zu den Aunelidenahnen, vor allem die 
Umwandlung der Mundriune zur Mcdullarrinne. Zur Stütze derselben 
entwickelt sich die Chorda, die schliesslich zu einem Stützorgan des 
ganzen Körpers wird; durch Vakuolisierung ihrer Zellen wird die Chorda 
leichter als der übrige Körper und stellt beim Schwimmen einen Schwebe¬ 
apparat dar. Dadurch kommt es zu einer Umdrehung des Vertebraten¬ 
leibes, so dass der Darm unter die Chorda zu liegen kommt. Nur der 
prächordale Teil des Vertebratenkörpers behält seine Lage bei, so dass 
es zu einer Torsion um die Längsachse kommt, deren Torsionspunkt 
dicht vor der vorderen Chordaspitze liegt. Neben anderen wichtigen 
Veränderungen wird auch das Zentralnervensystem davon derart be¬ 
troffen, dass der vordere Teil, die beiden Hälften des Protoneuraxons, 
in seiner Lage bleibt, während die rechte und linke Hälfte des Deutero- 
neuraxons ihre Lage um 180° vertauschen. Liegt die Kreuzung zu¬ 
nächst am Vordereode des Hirnrohrs in der Nachbarschaft des Infündi- 
bulum, so findet weiterhin eine Zerstreuung und Vereinigung zu funktionell 
gleichartigen Gruppen statt. Die homolateralen Beziehungen bilden sich 
dann erst wieder sekundär aus. 


Es ist nicht möglich, in dem Rahmen eines kurzen Referats auf die 
vielfachen geistvollen Auseinandersetzungen und Ausblicke in die zu¬ 
künftige Entwicklung einzugehen. Die Darstellung der schwierigen 
Materie wird durch eine Reihe schematischer Abbilungen ergänzt. 

M. Roth mann. 


Die Hagenauer Ruhrepidemie des Sommers 1908. Heft 43 der Ver¬ 
öffentlichungen aus dem Gebiete des Militärsanitätswesens, bear¬ 
beitet und herausgegeben von der Medizinalabteilung des königl. 
Preussischen Kriegsministeriums. Mit 3 Tafeln und 6 Temperatur¬ 
kurven sowie 2 Skizzen im Text. Berlin 1910, Verlag von Aug. 
Hirschwald. Preis 2,80 M. 

Nach Mitteilung geschichtlicher Daten über die Häufigkeit des Auf¬ 
tretens der Ruhr im Bereich des XV. Armeekorps und speziell in 
Hageuau seit 1870/71, wobei es sich sehr oft um sehr ausgedehnte Epi¬ 
demien gehandelt hat, werden genaue Angaben über den Beginu der 
Epidemie vom Sommer des Jahres 1908 und deren Ausbreitung gemacht. 
An derselben waren beteiligt mit einer grösseren Anzahl von Fällen das 
Dragonerregiraent No. 15 — hier wurden zuerst bei einer Kantinen¬ 
verkäuferin Ruhrbacillen gefuuden —, die Ulanenregimenter No. 11 
und 15, das Infanterieregiment No. 137 und das Arbeitskommando des 
Uebungsplatzes. Vereinzelte Erkrankungen, die mit der Epidemie in den 
genannten Truppenteileu in Zusammenhang stehen, kamen vor bei den 
Infanterieregimentern No. 114 und 172, beim Husarenregiment No. 9 
und beim Garnisonlazarett Hagenau (Tabelle). Es folgt dann eine ein¬ 
gehende Schilderung der Beteiligung derjenigen verschiedenen Truppen¬ 
teile an der Epidemie, welche eine grössere Anzahl von Krankheitsfällen 
aufzuweisen hatten. Daran schliesst sich die Wiedergabe der klinischen 
Beobachtungen. Der Erreger der Hagenauer Ruhrepidemie ist nach den 
bakteriologischen Untersuchungen der Y-Bacillus. Einen breiten Raum 
nehmen alsdann die Mitteilungen über diese Unterart des Ruhrbacillus 
und über die bakteriologischen Untersuchungen ein. Die Durchführung 
der planmässigen Stuhluntersuchungen wird beschrieben, ferner werden 
die Untersuchungsergebnisse bei Kranken und Kraukheitsverdächtigen, 
bei klinisch Gesunden und die Ergebnisse der Blutuntersuchungen mit¬ 
geteilt. Epidemiologisch ist zu bemerken, dass in allen 234 Fällen nur 
der Y-Bacillus und niemals der Flexner’sche oder Shiga-Kruse-Typus 
naebgewiesen wurde und so die Zusammengehörigkeit aller Ansteckungs- 
fälle wohl mit Sicherheit bewiesen ist. Die Verbreitung des Krankheits¬ 
erregers ist offenbar von Person zu Person durch sog. „Kontaktinfektion“ 
erfolgt. Es folgen dann noch weitere epidemiologische Erörterungen und 
eine Uebersicht der Bekämpfungsmaassnahmen gegen die Weiterver¬ 
breitung der Seuche in den befallenen Truppenteilen, gegen die Ver¬ 
schleppung in andere Truppenteile und in die Zivilbevölkerung und zur 
Verhütung eines Wiederaufllackerns der Seuche in späterer Zeit. In 
einem Nachtrag wird dann noch angegeben, dass trotz aller Vorsichts¬ 
maassregeln im Jahre 1909, allerdings nur noch beim Infanterieregiment 
No. 137 in der Zeit vom 19. August bis 19. September, 17 Fälle — 
Einzelerkrankungen — zur Beobachtung gelangten, die aber aus der 
Zivilbevölkerung eingeschleppt sein mussten. Es handelte sich in 
12 Fällen wieder um den Y-Bacillus. Das Verfahren w'ar dasselbe wie 
im Jahre vorher. Schnütgen. 


Hermann Schridde-Freiburg i. B. und Otto Naegeli-Zürich: Die hämo- 
tologische Technik. Mit einer Tafel und 20 Abbildungen im 
Text. Jena 1910, Verlag von Gustav Fischer. 135 Seiten. Preis 
3,GO M. 

In dem ersten von Schridde bearbeiteten Teil wird die Technik 
der histologischen Untersuchungsraethoden der blutbereitenden Organe 
und des Blutes besprochen. Derselbe ist ausserordentlich ausführlich, 
sozusagen das ganze Gebiet erschöpfend, und enthält alle Methoden, mit 
besonderer Berücksichtigung der neuesten Forschungsergebnisse. Die 
speziellen Anweisungen sind ausserordentlich eingehend und präzise ge¬ 
schildert. Wenn man auch vieles von dem, was der Verf. bringt, ab¬ 
gesehen von den neuesten Methoden, in jedem Lehrbuch der Technik 
pathologisch-histologischer Untersuchungen findet, so ist doch eine Zu¬ 
sammenstellung dieser Art äusserst dankenswert, zumal man überall die 
grosse eigene Erfahrung des Verf. herausliest. Der zweite, von Naegeli 
bearbeitete Teil enthält die Technik der klinisch-morphologischen Blut¬ 
untersuchungen, gleichfalls präzise und klar geschildert. Ich vermisse 
aber in diesem Teil doch einige wichtigere physikalische Untersuchungs¬ 
methoden, wie die Bestimmung der Gerinnungszeit, die Alkalescenz- 
bestimmung, die Bestimmung der Resistenz der roten Blutkörperchen 
und manches andere. Da das Buch seiner ganzen Fassung nach in 
erster Linie nur für den Forscher bestimmt ist, hätten die ebengenannten 
Untersuchungsmethoden doch mit berücksichtigt werden sollen. Zwar 
wird im Vorwort gesagt, dass das Buch für den praktischen Arzt und 
den Studierenden ein Wegweiser sein soll, sich in die Untersuchungs¬ 
arten der histologischen Forschung einzuarbeiten; ich glaube aber, dass 
für diese das Werk viel zu ausführlich ist, und dass für sie das Studium 
des technischen Teils unserer bisher existierenden Lehrbücher vollkommen 
genügt, während sie die Fülle dessen, was in dem Schridde-Naegcli- 
schen Buche geboten wird, leicht verwirren kann. Für den Arzt und 
Studierenden kann dasselbe daher nur ein Nachschlagewerk sein, dass 
sie bei Bedarf mit grossem Nutzen zu Rate ziehen werden. 


6 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original From 

UNIVERSUM OF IOWA 




1024 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 22. 


H. Boruttan, L. Mann, N. Levy-Dorn uud P. Krause: Handbuch der 
gesamten medizinischen Anwendungen der Elektrizität, ein¬ 
schliesslich der Röntgenlehre. Leipzig 1909, Verlag von Dr.Werner 
Klinkhardt. 30 M. 

Von diesem gross angelegten Werke, in welchem alle medizinischen 
Anwendungen der Elektrizität ausführlich besprochen werden sollen, ist 
der erste Band erschienen. Derselbe beginnt mit deu Grundlagen der 
physikalischen Elektrizitätslehre, die H. Starke bearbeitet hat. Ein 
zweites Kapitel, physikalische Chemie und Elektromedizin, hat G. Bredig 
verfasst. W. Nernst bespricht die physikalisch-chemische Theorie der 
elektrischen Nervenreizung. Die Kapitel: Allgemeine medizinische Elektro¬ 
technik, Elektrophysiologie, Elektropathologie hat Boruttau, die Schädi¬ 
gungen durch Elektrizität F. Battelli besprochen. Entsprechend seiner 
Tendenz, ein Nachschlagewerk zu sein und dem ratsuchenden Mediziner 
auf alle elektromedizinischen Fragen befriedigende Antwort zu erteilen, 
ist dieses Handbuch natürlich ausserordentlich ausführlich bearbeitet 
worden. Die Namen der Mitarbeiter und Herausgeber bürgen wohl hin¬ 
reichend für die Vorzüglichkeit des Werkes. Ich glaube übrigens, dass 
das Studium des physikalischen und des physikalisch-chemischen Teils 
für den Mediziner nicht ganz leicht sein wird, weil die Darstellung nicht 
ganz so elementar ist, wie man es wünschen könnte, und ein sehr ein¬ 
gehendes Studium erfordert. H. Hirschfeld. 


Bibliograph}' of Trypanosomiasis. Embracing original papers publi- 
shed prior to april 1909, and references to works and papers on 
tsetse-flies especially Glossina palpalis, Rob.-Desv. Compiled by 
C. A. Thimm, librarian, Sleeping Sickncss Bureau. Issued under 
the direction of the honorary raanaging committee. London, 
Sleeping Sickness Bureau, Royal Society, Burlington House, 
W. 1909. Price 4 sh. net. 

Der von dem Bibliothekar des Schlafkrankheitsbureaus in London 
herausgegebene Band enthält ein soweit wie irgend möglich vollständiges 
Verzeichnis sämtlicher von 1803 bis 31. März 1909 veröffentlichten Ar¬ 
beiten über Trypanosomenkrankheiten des Menschen und der Tiere im 
allgemeinen und die Schlafkrankheit im besonderen, mit Einschluss der 
neueren Arbeiten über die Tsetsetfliegen. Die Arbeiten sind nach den 
Namen der Verfasser geordnet. Ein nach Stoffen geordnetes Verzeichnis 
ist in Vorbereitung. Die Hinweise sind zuverlässig; wichtige Arbeiten 
wird man nicht vermissen. Die zahlreichen deutschen Arbeiten sind 
ohne sinnentstellende Druckfehler wiedergegeben, eine in englischen 
wissenschaftlichen Zeitschriften nicht immer anzutreffende Erscheinung. 
Für Forschungen auf den in Frage kommenden Gebieten stellt das 
mühevolle Werk ein wertvolles Hilfsmittel dar. W. H. Hoffmann. 

Dienstanweisung für die Kreisärzte. Berlin 1909, Richard Schütz. 

Die Ausgabe einer neuen Dienstanweisung für die Kreisärzte an 
Stelle der Dienstanweisung vom 23. III. 1901 war notwendig, weil in¬ 
zwischen eine Anzahl von Erlassen und Verordnungen erschienen waren, 
die zur Ergänzung dienten, und die jetzt mit aufgenommen werden 
konnten. Es soll hier die neue Dienstanweisung nur soweit besprochen 
werden, als die Veränderungen die praktischen Aerzte interessieren. 

Da ist zunächst wichtig, dass jetzt der Erwerb der medizinischen 
Doktorwürde bei einer Universität im Deutschen Reiche (nicht wie früher 
nur der preussischen) zur Zulassung zum Kreisarztexamen erforderlich ist. 

In dem Abschnitte: Verhältnis zu den nichtbeamteten Aerzten ist | 
eine Aenderung nicht erfolgt. Die Ausübung der ärztlichen Privatpraxis 
ist dem vollbesoldeten Kreisarzt mit Ausnahme von dringenden Fällen 
und Konsultationnn untersagt, dem nicht vollbesoldcten gestattet, soweit 
nicht der Dienst darunter leidet. 

Die Kreisassistenzärzte bei nicht vollbesoldeten Kreisärzten erhalten 
Gebühren für von ihnen vorgenommene amtliche Verrichtungen, die bei 
vollbesoldeten haben sie an die Staatskasse abzuführen. Der Kreisarzt 
ist verpflichtet, auf allgemeine Anordnung des Ministers oder auf Er¬ 
fordern der Regierung auch vertrauensärztliche Tätigkeit zu übernehmen. 
Es kann also der Kreisarzt, trotzdem ihn dies leicht in unangenehme 
Position gegenüber den praktischen Aerzten bringen kann, eine Stelle 
als Gefängnisarzt, Stadtarzt, Schularzt, als Vertrauensarzt einer Invalidi¬ 
tätsanstalt oder einer Berufsgenossenschaft nicht ablehnen. 

Der Kreisarzt hat ferner die An- und Abmeldung der Schiffsärzte 
entgegeuzunehmen. Hält er einen sich meldenden Arzt für ungeeignet 
zum Schiffsarzt, so hat er sofort die Entscheidung des Regierungspräsi¬ 
denten zu beantragen und bis zu dieser Entscheidung die Verwendung 
des Arztes zu untersagen. 

Der Kreisarzt hat darüber zu wachen, dass nichtapprobierte Personen 
sich nicht als Aerzte bezeichnen oder sich einen Titel beilegen, durch 
den der Glaube erweckt wird, der Inhaber sei eine geprüfte Medizinal¬ 
person, auch dass sie keine verbotenen öffentlichen Anzeigen oder An¬ 
kündigungen ergeben lassen. 

Betreffs der Hebammen hat der Kreisarzt darauf zu achten, dass 
die Hebammen in Erfüllung der ihnen auferlegten Verpflichtungen jeden 
Fall von Fieber im Wochenbett bei mehr als 38°, sowie jeden Todesfall 
einer Gebärenden oder einer Wöchnerin in ihrer Praxis ihm anzeigen 
und bei Fieberfälleu bis zu seiner etwaigen anderweitigen Anordnung 
vor Ablauf von 8 Tagen keine sonstige berufliche Tätigkeit unternehmen. 
Er kann der Hebamme, welche bei einer an Kindbettfieber Erkrankten 
tätig gewesen ist, die Wiederaufnahme der Berufstätigkeit schon früher 
gestatten, wenn er dies für unbedenklich hält. Er hat darüber zu 


wachen, dass die Hebamme in jedem Falle vor der Wiederaufnahme des 
Berufs ihren Körper sowie ihre Wäsche, Kleidung und Instrumente 
gründlich reinigt uud desinfiziert. 

Bei staatlich anerkannten Krankenpflegepersonen hat der Kreisarzt, 
wenn hinsichtlich einer solchen Tatsachen bekannt werden, welche den 
Mangel derjenigen Eigenschaften dartun, die zur Ausübung des Kranken- 
pflegeberufes erforderlich sind, oder wenn eine solche Person den in 
Ausübung der staatlichen Aufsicht erlassenen Vorschriften beharrlich 
zuwiderhandelt, die Zurücknahme der Anerkennung beim Regierungs¬ 
präsidenten zu beantragen. 

Bei der Bekämpfung des Alkoholmissbrauches soll der Kreisarzt 
durch Belehrung und durch Unterstützung der Vereine zur Bekämpfung 
des Alkoholmissbrauchs tätig sein, auch diesbezügliche polizeiliche An¬ 
ordnungen auregen. 

In betreff des Verfahrens zur Verhütung und Bekämpfung von an¬ 
steckenden Krankheiten bringt die Dienstanweisung nichts Neues. 

Zur Ueberwachung der Prostitution soll der Kreisarzt die Ein¬ 
richtung öffentlicher ärztlicher Sprechstunden zur Untersuchung und Be¬ 
handlung der Dirnen unterstützen. 

Die Erforschung der Ursachen der Säuglingssterblichkeit in seinem 
Bezirke sowie die Anregung und Beförderung zweckmässiger Maassnahmen 
zu ihrer Bekämpfung hat der Kreisarzt sich angelegen sein zu lassen. 
Er soll in jeder Weise die natürliche Ernährung der Säuglinge fördern, 
die Milchabgabestellen, sowie Säuglingsfürsorgestellen anregen, die der 
Fürsorge oder Pflege für Wöchnerinnen oder Säuglinge dienenden An¬ 
stalten überwachen und alljährlich besichtigen. Ebenso hat er sich der 
Fürsorge für die Krüppel anzunehmen und ein Verzeichnis der jugend¬ 
lichen Krüppel zu führen. Ueber seine gesamte Tätigkeit hat der Kreis¬ 
arzt einen sehr ausführlichen Jahresbericht zu erstatten. 

Das vorliegende Buch enthält ausser der neuen Dienstanweisung 
noch eine Reihe von Gesetzen, Verordnungen und Ministerialerlassen, 
welche für die Tätigkeit des Medizinalbeamten von grosser Wichtigkeit 
sind. Es kann jedem Arzte, der das Kreisarztexamen machen will, der 
Rat erteilt werden, sich recht gründlich mit dem ganzen Inhalte des 
Buches zu beschäftigen, damit er über den Umfang und die Bedeutung 
der ihm später zu übertragenden Amtsgeschäfte orientiert ist. 

Pape. 


Bericht über die 9. deutsche Studienreise. Herausgegeben im Auf¬ 
träge des ärztlichen Zentralkomitees für ärztliche Studienreisen 
von Dr. A. Oliven und Dr. S. Kaminer. Berlin 1910, Druck von 
Leonhard Simion Nachf., Berlin SW., 297 S. 

Der stattliche Band, der über die 9. deutsche Studienreise des 
deutschen Zentralkomitees berichtet, ist nicht nur eine angenehme Er¬ 
innerung für die zahlreichen deutschen, österreichischen, polnischen, 
finnländischen usw. Aerzte, er bietet auch für jeden Freund der balneo- 
logischen Wissenschaft eine Fülle anregender und fesselnder Details. 
Mit Recht weist der Vorsitzende in seinen einleitenden Begrüssungsworten 
auf den hohen Wert hin, den die Studienreisen besonders in dem Sinne 
beanspruchen, dass der Schatz ausländischer, medizinisch wichtiger Ein¬ 
richtungen uns in verhältnismässig billiger und bequemer Weise er¬ 
schlossen wird, und dass diese Reisen sehr wohl der Verbreitung inter¬ 
nationaler Kultur und der Unterstützung der allgemeinen Friedensbe¬ 
strebungen dienen. Die Reise führte von Budapest über Pöstyen, 
Trencsin-Teplitz, Baleton-Almädi, Abbazia, Venedig, Genua, Algier, 
Gibraltar, Antwerpen nach Hamburg. 

J. A. Rivicre: Esqnisses cliniques de Pbysicotherapie. Paris 1910, 
Iraprimerie Bouchy et Cie., p. 313, 7,50 Fr. 

Riviere gibt in 26 Kapiteln einen kurzen Abriss der allgemeinen 
und speziellen Physicotherapie. Das Ganze ist mehr skizzenhaft ge¬ 
halten, den kurzen Kapiteln sind zum Schluss — wenigstens häufig — 
resümierende Zusammenfassungen beigegeben. Auch die neueren For¬ 
schungen — besonders auf elektrotberapeutischem Gebiete — haben 
Aufnahme gefunden. Den Abschluss bilden nicht sehr übersichtliche 
Abbildungen von Apparaten und Behandlungsmethoden. 

E. Tobias. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Zanda: Osservazioni fisiologiche e farmacologiche sui mnscoli 

lisci. (Archives internationales de Pbarmacodynamie et de Therapie, 
Vol. 20, Fase. 1—2.) Zur Untersuchung der glatten Muskeln eignet sieb 
nach Z. am besten der M. retractor penis des Hundes. Seine Con- 
tractionen können von psychischen, thermischen usw. Einflüssen abhängig 
gemacht werden. Intravenöse Kochsalzinfusionen von Bluttemperatur 
haben auf die Bewegungen des Muskels keinen Einfluss; ist jedoch die 
Temperatur der Injektionsflüssigkeit höher oder niedriger als die des 
Blutes, so tritt entweder Erschlaffung oder Contraction ein (reflektorische 
Bewegungen). Hebt man beim curarisierten Tier die künstliche Atmung 
auf, so tritt sofort eine Contraction des Muskels ein; wahrscheinlich ist 
dies der Kohlensäure zuzuschreiben. Jedenfalls ist durch Versuche 
anderer Autoren festgestellt, dass äusserliche Anwendung von Kohlen¬ 
säureanhydrid die Muskelfasern erregt und sogar tetaniforme Zuckungen 
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hervorrufen kann. Während der Asphyxie (ährt der Muskel fort zu 
funktionieren. Ist aber die Menge der Kohlensäure im zirkulierenden 
Blute sehr gross, so hört auch der Muskel auf zu funktionieren und er¬ 
schlafft. Die glatten Muskeln verhalten sich unter dem Einfluss von 
Zuckerarten wie die gestreiften: kleine und mässige Dosen regen ihre 
Tätigkeit an, grosse Gaben schwächen sie. Im ersten Falle hat der 
Muskel die Tendenz, sich zu eontrahieren, im zweiten zu erschlaffen. 
Die Wirkung der Zuckerarten auf den M. rctractor gleicht also der der 
Kohlensäure. Bachem. 

R. Baumstark und 0. Cohnheim: Zar Physiologie der Darm¬ 
bewegungen und der Darmverdauung. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, 
Bd. 65, S. 483.) Bei einem Hunde mit einer Jejunalfistel, die 37 cm 
unterhalb des Pylorus lag, wurden 1—2 Minuten nach Verabreichung 
reichlicher Flüssigkeitsmengen schussweise Entleerungen beobachtet, die 
alle 14 —16 Sekunden erfolgten in einer Quantität von 6 ccm. Bekam 
der Hund Fleisch oder Brot, so waren die Schüsse kleiner (etwa 1 ccm) 
und erfolgten seltener und mit geringerer Regelmässigkeit. Die Ent¬ 
leerungen aus der Kanüle wurden gehemmt, wenn der entleerte Brei 
in das absteigende Darmende wieder eingeführt wurde. Eingiessen von 
Wasser bewirkte nur eine geringe Hemmung der Bewegung, 0,2 proz. 
Salzsäure dagegen eine sehr starke Verzögerung. Durch Messen der aus 
der Kanüle kommenden Flüssigkeit wurde eine starke Resorption im 
Duodenum konstatiert. Trotz der verhältnismässig weiten Entfernung 
der Fistel vom Pylorus zeigten sämtliche Entleerungen eine erhebliche 
Acidität, deren Grösse zwischen 32 und 87 schwankte. 

A. Stäuber: Zur Frage des Eiweissabbaues im menschlichen 
Darm. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 187.) Verfolgt man nach einer 
bestimmt zusammengesetzten Nahrung die stündliche Ausscheidung des 
Harnstoffes, so bekommt man bei normalen Individuen eine konstante 
Kurve, die ihr Maximum in der 4. bis 5. Stunde hat. Diese Kurve zeigte 
keine Veränderungen bei einer Reihe pathologischer Zustände. Wurde 
stickstoffhaltige Nahrung in Form von weit abgebautem Eiweiss verabfolgt, 
so trat das Maximum der Iiarnstoffausscheidung schon in der 1. bis 
2. Stunde ein. Bei tuberkulös Erkrankten fand sich bei Normalkost ein 
gleiches Verhalten wie bei abgebauter Nabrung, nämlich ein Maximum 
in der 1. bis 2. Stunde. Danach scheint bei diesen Kranken eine 
Anomalie der Verdauung vorzuliegen. 

R. Baumstark und 0. Cohnheim: Ueber Bindegewebsverdauung. 
(Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 65, S. 477.) An Hunden mit hoch- 
sitzenden Darmfisteln (Duodenum, Jejunum) konnte gezeigt werden, dass 
das ungelöst aus dem Magen in den Darm übertretende Bindegewebe 
im sauren Jejunaliuhalt vollkommen gelöst wird. Die Auflösung des 
Bindegewebes im Magendarmkanal ist demnach entsprechend der 
Sch midt’sehen Anschauung ausschliesslich die Funktion des Pepsins, 
nicht des Trypsins. Dafür sprechen auch die Versuche an pancreas- 
exstirpierten Hunden, in deren Fäces nach Fleischfütterung ebensowenig 
Bindegewebe gefunden wurde, wie in dem Stuhl gesunder Hunde. 

0. Buglia: Einfluss der Gallensalze auf die Pancreasverdauung 
der Stärke. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 239.) Die Galleusalze 
üben eine günstige Wirkung auf die Tätigkeit der Pancreasdiastase aus, 
die unabhängig ist von der Konzentration des Fermentes und von der 
Dauer der Verdauung. Dieser aktivierende Einfluss liess sich nach- 
weisen sowohl durch die Bestimmung der Maltosemengen, wie mittels 
der viscnsimetrischen Methode, welche die Schwankungen der Ausfluss¬ 
zeit verfolgt, die der Stärkekleister unter der Einwirkung der Diastase 
zeigt, ln dem zweiten Falle musste man jedoch die Erhöhung der 
Viscosität berücksichtigen, die der Stärkekleister durch den Zusatz des 
Gallensalzes erfährt. Für die günstige Wirkung des glykocholsauren 
Natriums besteht ein Konzentrationsoptimum; dieses ist stets höher als 
dasjenige, in dem sich das Gallensalz unter physiologischen Verdauungs¬ 
bedingungen befinden kann. Vielleicht ist die Aktivierung der Pancreas¬ 
diastase durch glykocholsaures Natrium so zu erklären, dass es die 
Oberflächenspannung des Stärkekleisters erniedrigt. 

B. Burow: Ueber das Vorkommen eisenhaltiger Lipoide in der 
MHz. Vorläufige Mitteilung. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 165.) 
Frische normale Menschenrailz wurde nach einem bestimmten Verfahreu 
mit Aether fraktionsweise extrahiert und die einzelnen Fraktionen 
analysiert. Es gelang die Isolierung von Jecorin, Lecithin, Cholesterin 
und von drei Phosphatiden. Das eine in grösserer Menge gewonnene 
enthielt Stickstoff und Phosphor im Verhältnis von 2 : 1, ist demnach 
als ein Diamidomonophosphatid aufzufassen und scheint eine gesättigte 
Verbindung zu sein, während die beiden anderen Phosphatide dem 
Typus der ungesättigten Verbindungen angeboren. Sämtliche Lipoid¬ 
substanzen waren, mit Ausnahme des Jecorins, eisenhaltig, d. b. sie ent¬ 
hielten das Eiseu in fester organischer Bindung. 

E. Abderhalden und F. Müller: Die Blutdruckwirkung des reinen 
Cholins. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 65, S. 420.) Vollkommen 
reines Cholin bewirkt eine Blutdrucksenkung. Wurde eine Blutdruck¬ 
steigerung beobachtet, so war sie bedingt durch accessorische Momente, 
wie reflektorische oder vom Rückenmark ausgelöste oder fibrilläre 
Zuckungen der quergestreiften Muskeln oder durch reflektorisch aus¬ 
gelöste Gefässcontractionen. Bei Kombination von Cholin mit synthetischem 
I-Suprarenin wurde ermittelt, dass die blutdrucksenkende Wirkung des 
Cholins durch die etwa 500 fach kleinere Menge Suprarenin gerade auf¬ 
gehoben wird. An Suprarenin gewöhnte Tiere verhielten sich gegen 
Cholin nicht anders als nicht vorbehaodelte. Beim isolierten Katzen- 
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uterus und -dünndarm bewirkt Cholin eine Zunahme des Tonus mit 
Zunahme der rhythmischen Contractionen, Suprarenin einen Tonusfall 
mit Abnahme der Contractionen. Auch nacheinander angewendet, zeigen 
beide Stoffe diese Wirkung und beeinflussen sich gegenseitig gar uicht. 
In dem gleichen Sinne fielen die Versuche an der exstirpierten Katzen¬ 
iris aus. Trotz dieses Antagonismus zwischen Cholin und Suprarenin 
kann von einer im Organismus stattfindenden Gegenwirkung dieser Sub¬ 
stanzen bei dem ausserordentlich geringen Cholingehalt des Blutes wohl 
kaum die Rede sein. Wohlgemuth. 

Ludwig Haberlandt: Zur Existenz eines diastatisehen Leukocyten- 
fermentes. (Archiv f. Pbysiol, 1910, Bd. 132, H. 1—4.) Nach sub- 
cutaner Einführung von geformter Stärke treten an Stärkekörnern (bei 
mikroskopischer Beobachtung) infolge der Einwirkung diastatischer Fer¬ 
mente dieselben morphologischen Veränderungen auf, wie sie sich unter 
der Einwirkung sowohl der pflanzlichen, als auch der im tierischen Ver¬ 
dauungstrakte vorhandenen Diastase einstellen. Die mitgeteilten Ver¬ 
suche machen es wahrscheinlich, dass das diastatische Ferment des 
Blutserums wenigstens teilweise leukocytären Ursprungs ist. 

Meyerstein - Strassburg. 

K. Glaessner und A. Stäuber: Beziehungen zwischen Trypsin 
und Erepsin. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 204.) In der Schleim¬ 
haut des Kaniuchendarmes ist ein albumosespaltendes Ferment ent¬ 
halten, das im Dünndarm reichlicher als im Dickdarm enthalten ist. 
Mit diesem Ferment hat die erepsinartige Wirkung der Colibakterien 
nichts zu tun. Das Trypsin der Pancreasdrüse hat ausser der Trypsin- 
auch eine Erepsinkomponente. Man kann die Trypsin- von der Erepsin¬ 
wirkung trennen durch Blutserum; das in ihm enthaltene Antiferment 
hemmt nur das Trypsin, nicht das Erepsin. Wenn man einem Kaninchen 
den Pancreasgang unterbindet, so beobachtet man nach etwa 9 bis 
21 Tagen sowohl eine Vermehrung des Erepsingebaltes des Blutes als 
auch eine Vermehrung des Erepsingehaltes des Darmes. Verödet man 
die Pancreasdrüse durch Paraffininjektionen in den Gang, so verschwindet 
das Erepsin aus dem Darm. 

G. Quagliariello: Einfluss des Natrium-Glykocholats auf die 
Trypsinverdauung. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 220.) Mit der 
stalagmometrischen Methode wurde untersucht, ob glykocholsaures 
Natrium in einer Konzentration von 0,1 bis 0,2 pCt. imstande ist, die 
Oberflächenspannung eines Caseintrypsingemisches zu erniedrigen. Sämt¬ 
liche Versuche ergaben ein negatives Resultat. Danach scheint glykochol¬ 
saures Natrium iu sehr geringer Konzentration keinen bemerkenswerten 
Einfluss auf die Trypsinverdauung des Caseins zu haben. 

Yasliiro Kotake: Ueber l-Oxyphenylmilchsäure und ihr Vor¬ 
kommen im Harn bei Phosphorvergiftung. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, 
Bd. 65, S. 397.) Bei zwei Hunden, die mit Phosphor vergiftet worden 
waren, wurde im Harn l-Oxyphenylmilchsäure gefunden, die mit der 
synthetisch hergestellten vollkommen identisch war. Ob diese Säure als 
ein Abbauprodukt des Tyrosins angesehen werden darf, ist noch recht 
fraglich. Ausgedehnte Fütterung von Kaninchen mit Tyrosin bewirkte 
immer nur das Auftreten von OxypbeDylessigsäure und Oxyphenyl- 
propionsäure; dagegen wurde Oxyphenylmilchsäure niemals beobachtet. 

E. Abderhalden: Weiterer Beitrag zur Kenntnis der hei der 
partiellen Hydrolyse von Proteinen auflretenden Spaltprodukte. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 417.) Bei der Darstellung von 
Seidenpepton wurde als Nebenprodukt eine ganz beträchtliche Menge 
von reinem d-Alanyl-glycin gewonnen. Die Ausbeute an analysenreinem 
Dipeptid betrug im günstigsten Falle 8 pCt. der angewandten Seiden¬ 
abfälle. Für die Gewinnung des d-Alanyl-glycins aus diesem Rohprodukt 
wird ein genaues Verfahren angegeben, das im wesentlichen auf einer 
Hydrolyse von Seidenabfällen mit 70proz. Schwefelsäure bei 26° beruht. 

Yashiro Kotake: Isolierung von Erythrodextrin aus dem Harn 
eines Hundes. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 414.; Aus dem 
Harne eines Hundes, dem Oxypbenylglyoxylsäure per os verabfolgt worden 
war, konnte eine Substanz isoliert werden, die auf Grund ihrer Eigen¬ 
schaften und Analysenwerte als identisch mit Erythrodextrin bezeichnet 
werden darf. Da eine Wiederholung des Fütterungsversuches mit Oxy- 
phenylglyoxylsäure an einem anderen Hunde resultatlos verlief, so kann 
ein Zusammenhang zwischen der Verabreichung der Säure und der Aus¬ 
scheidung von Dextrin nicht bestehen. Ueber die Ursache dieser merk¬ 
würdigen Stoffwecbselanoraalie konnte Dichts ermittelt werden. 

J. Bang, H. Lyttkens und J. Landgren: Ueber die Bestimmung 
des Blutzuckers. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 65, S. 496.) Es 
wird neuerdings empfohlen, zur Bestimmung des Zuckers eioe genau 
gemessene Menge Blut in Alkohol aufzufangen, das Alkoholextrakt von 
dem Niederschlag zu trennen und letzteren noch zweimal mit Alkohol 
zu extrahieren. Danach werden die vereinigten Extrakte auf dem Wasser¬ 
bade eingeengt, zur Klärung mit Kuochenkohle und 25 proz. Salzsäure 
behandelt und in der Lösung der Zucker titrimetrisch nach der Bang- 
schen Methode bestimmt. 

L. Iwanoff: Ueber die Wirkung^ der Phosphate auf die Aus¬ 
scheidung der Kohlensäure durch Pflanzen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, 
S. 171.) Aus früheren Versuchen ging hervor, dass die längst bekannte 
stimulierende Wirkung der Phosphate auf die alkoholische Zymasegärung 
erklärbar ist durch die unmittelbare Teilnahme der Phosphorsäure an 
dem eigentlichen Mechanismus der Gärung. Diese Tatsache liess ver¬ 
muten, dass auch in anderen Objekten, in denen alkoholische Gärung 
zu beobachten ist, wie beispielsweise bei Samen und Keimen, eiue Be- 
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schleunigung derselben durch Phosphate stattfinden müsse. Es konnte 
in der Tat sowohl an Erbsensamen wie an Weizenkeimen festgestellt 
werden, dass überall, wo eine anaerobe COo-Ausscheidung vorliegt, eine 
Stimulation dieser Ausscheidung durch Phosphate erfolgt Danach darf 
man annehmen, dass, ebenso wie bei der Hefe, auch bei höheren Pflanzen 
die Phosphorsäure an der Ausscheidung jener Kohlensäure unmittelbar 
beteiligt ist. Wohlgemuth. 

Yagi: Ueber die Verteilung des Köpfers im tierischen Organis- 
mos und den Kupfergehalt der menschlichen Organe. (Archives inter¬ 
nationales de Pharmacodynamie et de Therapie, Vol. 20, Fase. 1—2.) 
Die Analysen gipfeln darin, dass die Leber auch beim Menschen weit 
mehr Kupfer enthält als die Niere, dass sich indes zwischen dieseu 
beiden kein bestimmtes Verhältnis erkennen lässt. Ferner zeigte sich, 
dass der Kupfergehalt individuell sehr grossen Schwankungen unterliegt. 
Allerdings ist unverkennbar, dass er bei den Japanern beträchtlich 
höher liegt als bei den Europäern. Bachem. 


Pharmakologie. 

Lassabliere: Etüde experimentale sur la penetration da formol. 

(Archives internationales de Pharmacodynamie et de Therapie, Vol. 20, 
Fase. 1—2.) Diese Versuche bezweckten, die Wirkung des Formaldehyds 
verschiedenen Bakterien gegenüber unter mannigfaltigen Bedingungen 
festzustellen. Aus allen Versuchen ergab sich neben der starken anti¬ 
septischen Kraft des Formols ein grosses Penetrationsvermögen. Die 
Bedingungen für letzteres können verschieden sein: einige von ihnen, 
wie der Feuchtigkeitszustand oder das Volumen des Raums sind von 
untergeordneter Bedeutung. Dagegen sind Dauer der Einwirkung, Tem¬ 
peratur der Dämpfe usw. von hoher Wichtigkeit. Das Eindringen in die 
zu desinfizierenden Objekte ist nach 5—7 Stunden hinreichend stark. In 
der Praxis genügt diese Zeit, um eine Desinfektion von Gegenständen, 
die mit Tapeten, Teppichen und dergleichen bedeckt sind, zu erzielen. 
Wenn die Temperatur der zu desinfizierenden Objekte niedriger als 10° 
ist, ist das Eindringen des Formols gleich Null. Zwischen 18° und 30° 
ist die Durchdringung genügend, um eine wirksame Desinfektion von 
mehr oder weniger mit Stoffen bedeckten Gegenständen zu erzielen. Bei 
Desinfektionen im Winter ist also eine Heizung der betreffenden Räume 
vorher unerlässlich. 

Hattori: Ueber die Wirkung des Apomorphins auf die Reflex- 
funktion des Frosches. (Archives internationales de Pharmacodynamie 
et de Therapie, Vol. 20, Fase. 1 — 2.) Das Apomorphin wirkt auf die 
Refleifunktionen, welche durch die hinteren Hirnabschnitte und das 
Rückenmark vermittelt werden, erhöhend ein. Unter gewöhnlichen Ver¬ 
hältnissen wird diese Wirkung wenigstens teilweise durch die Lähmung, 
der betreffenden Gebiete infolge der von der Herzmuskellähmung be¬ 
dingten Zirkulationsstörung verdeckt. Diese Wirkung ist nicht etwa 
durch Zersetzungsprodukte bedingt, denn eine monatelang aufbewabrte 
schwarzgrüne Lösung wirkte in dieser Hinsicht nicht stärker als eine 
frische. 

' Vinci: Sopra una strychnos e sopra an veleno (Cipua-apua) del 
Corigo belga. (Archives internationales de Pharmacodynamie et de The 
rapie, Vol. 20, Fase. 1—2A Verf. gibt die Beschreibung einer neuen 
Giftpflanze, Strychnos Kipapa Gilg. Sie enthält Strychnin und Brucin, 
ersteres in der Wurzel und im Stengel, letzteres in dem Stengel und 
den Blättern. In der Wurzelrinde sind 5 pCt. Strychnin, im Holz der¬ 
selben 0,1 pCt., in der Rinde des Stammes 2 pCt. und im Holz des¬ 
selben 0,16 pCt. Der Brucingehalt in den entsprechenden Teilen ist 
geringer, in den Blättern finden sich 0,5 pCt. Das Gift Cipua-apua ist 
eine wässerige Strycbninlösung und wird vermutlich aus der Wurzel der 
Strychnos Kipapa Gilg bereitet. 

Gaultier: Etudes pbysiologiqnes sur le gui Visenm album). 

(Archives internationales de Pharmacodynamie et de Therapie, Vol. 20, 
Fase. I—2.) Das Extrakt aus der Mistelpflanze (Viscum album) wird 
besonders in Frankreich seit einiger Zeit als blutdruckherabsetzendes 
Mittel angewandt. Gaultier hat das Mittel pharmakologisch untersucht, 
und gefunden, dass kleine Mengen des wässerigen Auszuges bei intra¬ 
venöser Injektion beim Hunde eine beträchtliche Blutdrucksenkung her- 
vorrufen. Erst nach 3 / 4 — 2\ ! 2 Stunden erreicht der Blutdruck seine alte 
Höhe. Bei grossen Dosen tritt nach vorheriger Erregung systolischer 
Herzstillstand ein. Die Wirkung ist nach den Versuchen an Warm- und 
Kaltblütern als eine zentrale anzusehen, bedingt durch eine Lähmung 
des Vasomotorenzentrums. Das Extrakt übt keinen hämolytischen oder 
koagulierenden Einfluss auf das Blut aus. Die praktische Verwertbar¬ 
keit des Mistelextraktes dürfte in seiner Anwendung bei Hämoptoe und 
Arteriosclerose zu suchen sein. 

v. Magyary Kossa: Ueber den Einfloss der Aloe und der Anthra- 
ehinonderivat auf die Körpertemperatur. (Archives internationales 
de Pharmacodynamie et de Therapie, Vol. 20, Fase. 1—2.) Verf. konnte 
die auffallende Tatsache fesstellen, dass kleine Gaben von Aloin (Bar- 
baloin) die Körpertemperatur bei Kaninchen steigern, grosse sie herab¬ 
setzen; insbesondere war die Hypothermie bedeutend. Wurden gleich¬ 
zeitig Pyocyaneuskulturen und Aloin injiziert, so st«g die Temperatur 
um nur 0,5. Die Ursache der antipyretischen Wirkung ist nicht in 
einer Lähmung des wärmeregulierenden Zentrums zu suchen. Methodo¬ 
logisch hält Verf. die Aloininjektionen für nicht unwichtig, da auf diese 
Art (anstatt des Fieberstiches) auf unblutige Weise eine Temperatur¬ 


steigerung erzielt werden kann. Die Temperatursteigerung nach Aloe 
beruht offenbar auf der Anthrachinonkomponente, tritt aber nur dann 
auf, wenn man die Anthrachinonkörper subcutan injiziert. Der Grund 
der Temperatursteigerung scheint bei Vögeln wenigstens auf gesteigerter 
Oxydation und vermehrtem Eiweisszerfall zu beruhen. Chemische Unter¬ 
suchungen zeigten, dass bei mehrwöchiger Behandlung mit Aloin die 
Menge des sämtlichen mit dem Harn abgesonderten Stickstoffes sich er¬ 
höht; in erster Linie betrifft diese N-Vermehrung die Urate. aber auch 
die anderen stickstoffhaltigen Harnbestandteile. Ob auch andere Anthra- 
chinone die letztgenannte Wirkung ausüben, bedarf weiterer Unter¬ 
suchungen. 

Boigar: Die Geschwindigkeit der ßromresorption im Darm. 

(Archives internationales de Pharmacodynamie el de Therapie, Vol. 20, 
Fase. 1—2.) Bromnatrium wird ebensogut, wenn nicht noch besser 
resorbiert, falls zugleich mit ihm Kochsalz in den Organismus eiugeführt 
wird. Es verdrängt zum Teil das Kochsalz, denn dieses wird bei gleich¬ 
zeitiger Anwesenheit von Bromnatrium langsamer resorbiert, als wenn 
es allein eingeführt wird. Es ist daher nicht zu befürchten, dass durch 
Kochsalzzusatz zu der Nahrung die Resorption des therapeutisch ein¬ 
geführten Broms im Darm verzögert und dadurch vielleicht die erstrebte 
Wirkuug der eiugeleiteten Bromtherapie verringert werde. Die unteren 
Dünndarmabschnitte resorbieren Kochsalz und Bromnatrium besser als 
die oberen. Bachem. 

Schnitter-Frankfurt a. M.: Die diuretische Komponente der Fibro- 
lysinwirkung. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 19.) Die 
diuretische Wirkung des Fibrolysins erstreckt sich auf mehrere Tage. 
Die täglichen Harnmengen fallen, nachdem der Höhepunkt erreicht ist, 
ganz allmählich zur Norm ab. Dünner. 

Windrath-Duisburg: Ueber Wismutintoxikation; nebst Mitteilung 
eines tödlich verlaufenden Falles nach Applikation einer Bi-Salbc. 
(Med. Klinik, 1910, No. 19.) Ein Sjähriges Kind erhielt wegen Haut¬ 
verbrennung Verbände mit lOproz. Bismutsalbe. Zwei Tage nach An¬ 
wendung der Salbe setzten akut mit hohem Fieber Delirien, Stomatitis 
und Durchfälle ein. Im Gesicht, am Rumpf und an den Beinen sowie 
an den Wundrändern traten graublaue Flecken (Schwefel-Wimut) auf. 
Das Krankheitsbild verschlimmerte sich allmählich durch Hinzuträten 
von Krämpfen und Sensoriumstrübung. 14 Tage nach Beginn der Er¬ 
krankung Exitus; Autopsie ergab kleine Ulcera im Ileum. — Ein anderes 
Kind erkrankte ebenfalls durch Wismutsalbe an Vergiftungserscheinungen, 
die aber einen harmlosen Verlauf nahmen. Glaserfeld. 

A. Stutzer und J. Söll: Tierphysiologische Versuche über die 
Wirkung von Cyanamid und von einigen seiner Umsetznngsprodnkte. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 214.) Meerschweinchen sind gegen Cyan¬ 
amid ausserordentlich empfindlich, die tödliche Dosis beträgt 0,4 g pro 
Kilogramm Körpergewicht. Dagegen vertragen sie Dicyandiamid in Mengen 
von 1 g und mehr, ohne irgend welche Krankheitssymptome zu zeigen. 
Guanylharnstoffchlorhydrat wird von ihnen nicht so gut vertragen. Hunde 
wurden von den beiden letztgenannten Präparaten nicht geschädigt. 

Woh 1 ge m uth. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

B. Fischer: Philosophie in der Krebsforschung. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3.) Ablehnende Kritik der Theorien von Laker 
und Rülf. 

Calderara: Beiträge zur Kenntnis der Cancroide. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 200, S. 181.) Verf. beschreibt zuerst drei heterotope 
Cancroide, davon eins den Magen, zwei die Milchdrüse betreffend. Be¬ 
züglich ihrer Herkunft äussert er sich vorsichtig; wahrscheinlich ist die 
Entstehung in den einzelnen Fällen eine ganz verschiedene. Weiterhin 
hat Verf. 266 in den letzten 10 Jahren im Berliner pathologischen 
Institut zur Section gekommene Cancroidfälle bezüglich der Metastasen- 
bildung statistisch bearbeitet. Danach bleibt das Cancroid im Gesicht 
fast ausschliesslich auf seinen Ausgangspunkt und die regionäreu Lymph- 
drüsen beschränkt. An der Zunge, Mund- und Rachenhöhle sowie an 
der Scheide zeigt es dagegen Neigung zu Metastasenbildung au ent¬ 
fernteren Stellen, noch viel mehr indes an der Portio sowie im unteren 
und mittleren Drittel des Oesophagus. 

Ccsa-Bianchi: Beobachtungen nnd experimentelle Untersuchungen 
Uber die fettige Degeneration nnd die Myelindegeneration. (Frank¬ 
furter, Zeitschr. f. Pothol., Bd. 3, S. 795.) Verf. experimentierte an weissen 
Mäusen, bei denen er teils durch Phosphor, teils durch Chloroform, teils 
durch Ueberhitzung eine Verfettung der Organe herbeiführte. Eine An¬ 
zahl der Tiere beraubte er vorher durch Hungern ihrer natürlichen Fett¬ 
depots. Verf. gelangt zu dem Schluss, dass trotz der Verwandtschaft, 
welche die Myelindegeneration und die sogenannte Fettdegeneration 
gegenüber den mikrochemischen Reagentien aufweisen, diese zwei Pro¬ 
zesse grundverschieden und voneinander unabhängig sind. Bei der so¬ 
genannten Fettdegeneration handelt es sich um ein Eindringen des Fettes 
von aussen in die Zelle, also um eine Fettinfiltration, wie sie auch unter 
physiologischen Bedingungen verkommt. Indes ist diese pathologische 
Fettinfiltration von der physiologischen doch zu trennen, denn die erstere 
kann auch in Zellen auftreten, die normalerweise kein oder fast kein 
Fett besitzen. Während die Myelindegeneration unvermeidlich zum Zell¬ 
tode führt, gestattet die pathologische Fettintiltration nach Beseitigung 
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der Causa peecans eine Restitution der betroffeneu Zellelemente, sofern 
nicht eine hinzutrctende Myelinmetamorphose die Affektion verschlimmert. 

Schilder-. lieber die amvloide Entartung der Haut. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S.'782.) Unter 14 Fällen von allgemeiner 
Amyloidosis konnte Verf. siebenmal das Vorhandensein von Amyloid in 
der Haut feststcllen. Es lag stets dicht unter dem Epithel der Haar¬ 
bälge, der Talg- und d**r Sehweissdrüsen, zwischen dem Epithel und 
der elastischen Faserschicht. 

Samita: Zur Frage der Eisenreaktion kalkhaltiger Gewebe, ins¬ 
besondere de« Knochens. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 220.) Verf. 
hat unter Anwendung aller erlorderlichen Kautelen eine Nachprüfung 
der verschiedenen, sich vielfach widersprechenden Arbeiten über die 
Beziehungen zwischen Eisen- und Kalkgehalt in den Geweben unter¬ 
nommen. Durch einwandfreie Methoden Hess sich an Knochen von 
Embryonen, von Neugeborenen und in jüngeren pathologischen Knochen¬ 
neubildungen sicherer Eisengehalt nachweisen, und zwar ist die Eiseu¬ 
reaktion am stärksten oder ausschliesslich in den jüngsten, am schwächsten 
oder gar nicht in den ältesten Knochenpartien vorhanden. Sehr häutig 
Hess sich das Eisen an den direkt vor der Verkalkung stehenden Stellen 
nachweisen. Das Eisen geht also dem Kalk in der Regel voraus. Die 
Eisenreaktion tritt diffus auf, während die nachfolgende Kalkablagerung 
immer feinkörnig ist. Verf. schliesst sich der Meinung derjenigen Autoren 
an, die eine Beizung des Gewebes durch das Eisen für die nachfolgende 
Kalkablagerung annehmen. Verf. bestätigt die Angaben früherer Autoren, 
dass bei ungeeigneter Konservierung Eisen aus dem Gewebe, der Kon- 
servierungstlüssigkeit und selbst aus dem Glasgefäss in den Knochen 
übergehen kanu. 

Lossen: lieber das Verhalten des Knochenmarks hei verschiedenen 
Erkrankungen des Kindesalters. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 258.) 
Verf. stellte nach eigener Methode eine gleichmässige Emulsion des 
gewöhnlich aus der Rippe ausgepressten Knochenmarks her und unter¬ 
suchte mittels Zählkammer und gefärbten Ausstrichpräparats. Im ganzen 
wurden 100 zur Section gekommene Kinder im Alter von wenigen Tagen 
bis zu 1*2 Jahren untersucht. Der Zellgehalt des Knochenmarks 
schwankte in weiten Grenzen und schien vom allgemeinen Ernährungs¬ 
zustand abhängig zu sein. Bei Ernährungsstörungen des Säuglingsalters 
ist er meistens gering, pyogene Infektionen führen oft zu einer Steige¬ 
rung. In den beiden vorgenannten Zuständen pflegen die Myelocyten 
vorzuherrschen, bei Bronchopneumonie Tuberkulose, Syphilis, in ge¬ 
ringerem Grade auch bei Masern und Diphtherie, die ungranulierten 
Zellen. Die multinucleären Neutrophilen erreichen bei eitrigen Er¬ 
krankungen, besonders bei geschlossenen Höhleneiterungen, in der Regel 
auffallend hohe Werte. Verf. nimmt eine beschleunigte Reifung der 
Myelocyten zu Multinucleären an. Die Vermehrung der letzteren im 
Knochenmark findet sich oft ohne Hyperleukncytose des Blutes. Erythro- 
blasten sind beim Kinde reichlicher als beim Erwachsenen, besonders in 
den ersten Lebensmonaten. Bei schweren kachektischen Zuständen und 
bei schweren akuten Infektionskrankheiten können sie vermindert sein. 
Ihr Auftreten im Blut lässt bei Kiodern keinen Rückschluss auf 
Regenerationsvorgänge im Knochenmark zu. 

Fischer: Histologische Untersuchungen über den Einfluss der Bier- 
sehen Stauungshyperämie auf die menschliche Tuberkulose. (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 926.) Verf. untersuchte 9 Fälle von 
menschlicher Knochen- und Gelenktuberkulose, die vorher einer Stauungs¬ 
behandlung nach Bier unterworfen gewesen waren. Aus dem Vergleich 
mit nicht gestauten Tuberkulosefällen schliesst. Verf., dass die Wirkung 
der Stauungshyperämie auf die menschliche Tuberkulose in vielen Punkten 
eine grosse Aehnlichkeit hat mit der Wirkung des Koch’schen Tuber¬ 
kulins. Sie bewirkt in den tuberkulösen Geweben vor allen Dingen eine 
Steigerung der Entzündung, die wahrscheinlich zur Resorption, zur Ver¬ 
narbung und Abkapselung von Tuberkeln führen kann. Die Entscheidung, 
oh dadurch auch eine dauernde Ausheilung einer lokalen Tuberkulose 
möglich ist, muss der Klinik überlassen bleiben. 

Hart: Uebcr das sogenannte multiple Myelom. (Frankfurter Zeit¬ 
schrift f. Pathol., Bd. 3, S. 756.) Beschreibung eines Falles von Myelom 
der Wirbelkörper, der Rippen, des Brustbeins und des Schädeldaches, 
einen 53jährigen Mann betreffend. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, dass die Knoten sich lediglich aus ungranulierten Vorstufen der 
Myelocyten zusammensetzten. Die anschliessenden Betrachtungen über 
die Stellung der Myome müssen im Original nacbgelesen werden. 

Maciesza: lieber zwei neue Fälle angeborener abnorm weiter 
Foramina parietalia. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 359.) Kasuistische 
Mitteilung mit Literaturbericht. 

Sanerbeek: Ueber den Hermaphroditismns verns nnd den Herma- 
phroditismns im allgemeinen vom morphologischen Standpunkte ans. 

III. Teil. Der Hermaphroditismns spurins. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 
Bd. 3, S. 829.) Tabellarische Zusammenstellung und kritische Besprechung 
der Literatur über Pseudohermaphroditismus. Bezüglich seiner Genese 
äussert sich Verf. sehr zurückhaltend. Am meisten für sich hat die An¬ 
nahme einer gemeinsamen zwittrigen Stammform für beide Geschlechter 
und die Erklärung des Hermaphroditismus als einer atavistischen Hem¬ 
mungsbildung. Beitzke. 

Schott- Nauheim: Tierexperimente zur Frage der ahnten Herz* 
anstrengang. (Müuchener med. Wochenschr., 1910, No. 19.) Versuche 
am Hunde, die eingehend geschildert werden, zeigten, dass anhaltendes 
Laufen eine vorübergehende Herzvergrösserung bewirkt. Wird die An¬ 


strengung übermässig, so treten die Herzveränderuugen nach kurzer Zeit 
ein (am wenigsten an der Herzbasis). Es kann sich eine so enorme Ver- 
grösserung einstellcn, dass das Herz nach links und rechts bis an die 
Thoraxwand reicht. Dünner. 

Schnaekers: Beiträge znr Pathologie der Herzerkranknng der 
Haustiere. II. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 879.) Verf. 
untersuchte das Myocard iu 10 Fällen von tuberkulöser und 15 Fällen 
nichttuberkulöser Pericarditis beim Rind, Schaf und Schwein. Er fand 
am Myocard fast stets regressive, proliferative und entzündliche Prozesse, 
letztere teils herdförmig, teils diffus. Die entzündlichen Veränderungen 
waren meist nur wenig ausgebreitet und durch direktes Uebergreifen 
der Entzündung vom Pericard aus entstanden. Auch die regressiven 
Erscheinungen waren nicht sehr intensiv, vor allem war es niemals zu 
ausgedehnteu Verfettungen der Herzmuskulatur gekommen. 

Starokadomsky und Ssobolew: Zar Frage der experimentellen 
Arteriosclerose. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 912.) Verff. 
experimentierten an Kaninchen und führten drei Reihen von Versuchen 
aus. In der ersten erhielten die Tiere Adrenalin, Digalen, Nikotin, Indol, 
Skatol intravenös, in der zweiten wurden sie täglich für einige Minuten 
an den Hinterbeinen aufgehangen und ausserdem mit abgetöteten Stapbylo- 
kokkeukulturen intravenös behandelt. Iu der dritten endlich kam neben 
der Aufhängemethode Fütterung mit animalischer Nahrung (Ei und Milch) 
zur Anwendung. Während in den ersten beiden Versuchsreihen im wesent¬ 
lichen die Media Veränderungen aufwies, zeigten die Tiere der letzten 
Reihe an ihrer Aorta ein der menschlichen Arteriosclerose überaus ähn¬ 
liches Bild, nämlich vorzugsweise Verdickung der Intima mit Degene¬ 
ration ihrer zelligen Elemente. Geringe arteriosclerotischc Veränderungen 
fanden die Verff. auch an den Aorten verschiedener nicht vorbehandelter 
Haustiere, nämlich bei 5 OebseD, 10 Schweinen und I Pferd. 

Beitzke. 

A. Caan -Heidelberg: Ueber Komplementablenknng hei Hodgkin- 
scher Krankheit. (Münchener med. Wochensehr., 1910, No. 19.) Bei 
vier Fällen von Hodgkin’scher Krankheit war die Wasserraan n’sche 
Reaktion positiv, ohne dass sonstige Anhaltspunkte für Lues Vorlagen. 
C. glaubt damit einen weiteren Beweis gegen die Spezifität der Reaktion 
erbracht zu haben. Vielleicht spielt ein Erreger, der zur Gruppe der 
Spirochäten gehört, eine Rolle bei der Aetiologie der Hodgkin’schen 
Krankheit; möglich ist aber auch, dass mehrere ätiologische Faktoren iu 
Betracht kommen. Dünner. 

Wilhelm Danielsen und Felix Laudois-Breslau: Transplantation 
nnd Epithelkörperchen. (Medizin. Klinik, 1910, No. 19, 20) Die Erfolge 
der Transplantation drüsiger Organe sind noch geringe. Ein Gewebe 
wird um so schlechter transplantiert, je höher organisiert es ist. Leicht 
transplantierbar sind Mamma, OvarieD, Schilddrüse, Epithelkörper. Die 
Möglichkeit der Epithelkörperchentransplantation mit völliger Funktion 
ist durch Tierexperiment und operative Uebcrtragungen auf Menschen 
bei Tetanie einwandfrei bewiesen. Die Micu 1 icz’sche Keilresektion 
oder die Unterbindung der grossen Gefässe dicht am Epithyreoideum 
geben bei der Strumektomie für die Erhaltung der Epithelkörper und 
damit für ein Nichtauftreten von Tetauie die besten Resultate. 

Glaserfeld. 

Shingn: Ueber die Stanhinhalation bei Kindern. (Virchow’s 
Archiv, Bd. 200, S. 207.) Untersuchung von 22 Kinderleichen. Bei 
allen über 23 Tage alten Individuen wurde Staub in den Lungen ge¬ 
funden, und zwar zunächst in den Alveolen innerhalb von Zellen. Von 
zwei Monaten au lassen sich Staubteilchen auch schon im perivaseuläreu 
Bindegewebe nachweisen. Ein Uebertritt von Staub in das Gewebe 
ohne Zellpassage scheint nicht stattzufinden, 

Pari: Ueber einen Fall von Kalkinkrustation der Lungen mit 
Fragmentation der elastischen Fasern. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, 
S. 199.) Der Fall betraf eine 25jährige Frau mit Portiokrebs und 
Wirbelmetastasen. In den Lungen war es zu multiplen septischen 
Embolien mit Infarktbildungen gekommen, in denen sich die Kalksalze 
besonders reichlich abgelagert hatten. Durch Sequestration und Aus- 
husten einzelner Stückchen sowie Ausfüllung der Defekte mit Granu¬ 
lationsgewebe war das Bild weiter kompliziert worden. Beitzke. 

A. Pitini: Einfluss einiger Toxine and Antitoxine auf das Oxy- 
dationsvermögen nnd Redaktionsvermögen der Gewebe. (Biochem. 
Zeitschr., Bd. 25, S. 257.) Wenn man Kaninchen Diphtheriegift oder 
Typhustoxin subcutan verabfolgt, so leidet das Oxydationsvermögen der 
Tiere ganz beträchtlich. Das konnte nachgewiesen werden durch gleich¬ 
zeitige subcutane Injektion von Benzol und quantitative Bestimmung des 
durch den Harn wieder ausgeschiedenen Phenols; nach der Vergiftung 
konnte in allen Fällen höchstens die Hälfte des normaliter produzierten 
Phenols im Harn gefunden werden. Gleichzeitig wurden in den alko¬ 
holischen Muskelauszügeu dieser Tiere nach der Vergiftung weit mehr 
reduzierende Stoffe gefunden als vorher, was auf das durch das Gift ge¬ 
schädigte Oxydationsvermögen zurückgeführt wird. Wohlgemuth. 

Jores: Inaktivitätsatrophien in der Niere nnd die Frage der 
Wasseransscheidnng. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 823) 
Verf. betont gegenüber Ponfick, dass zwar beim Zugrundegehen eines 
Glomerulus das zugehörige Harnkanälchen atrophiert, dass aber nicht das 
umgekehrte Verhalten zu beobachten ist. Die ersterwähnte Tatsache 
steht in Einklang mit der Ludwig’schen Theorie, nach der die Epi- 
thelien der gewundenen Kanälchen einen Teil des im Glomerulus ausge- 
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schiedeDen Harnwassers wieder resorbieren. Würden sie umgekehrt — 
wie manche Autoren annehmen — sieb an der Ausscheidung des Wassers 
beteiligen, so müssten sie in der Lage sein, bei Ausfall des zugehörigen 
Glomerulus vikariierend bezüglich der Wassersecretion einzutreten, dürften 
also nicht der Atrophie anheimfallen. 

Cesa-Bianchi: Leber* and Nierenzellen während der Verhnngernng. 
(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 723.) Verf. entzog weissen 
Mäusen unter Gewährung von Wasser allmählich die feste Nahrung, 
worauf nach 12—20 Tageu der Tod einzutreten pflegte. Leber und 
Nieren wurdeu möglichst frisch nach dem Tode entnommen und nach 
verschiedenen Methoden untersucht. Id der ersten Periode der Ver- 
hungerung erschienen lediglich Veränderungen des Protoplasmas in 
Gestalt von Tröpfchen und Körnchen, ganz genau so wie sie in eben¬ 
denselben Zellelementen durch bypo- und hypertonische Kochsalzlösungen 
hervorgerufen werden können, ln vorgeschrittenen Stadien zeigen sich 
sowohl am Protoplasma wie au den Kernen schwere ZerfallserscheinungeD, 
die völlig den in vitro bei der aseptischen Autolyse auftretenden gleichen. 
Verf. vermutet, dass es sich hier auch um eine Art Giftwirkung handelt. 

Rollett: Multiple Verkalkung der Leber bei chronischer Nephritis. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, S. 775.) In der Leber eines an 
chronischer Nephritis gestorbenen 12 jährigen Knaben fanden sich 
multiple zentrale Nekrosen in den Leberläppchen mit Verkalkung und 
teilweiser Parenchyradegeneration. Beitzke. 

Otto Warschauer*. Zur Genese der Lebercirrhose. (Deutsche med. 
Woehenschr., 1910, No. 20, S. 929.) Beschreibung eines Falles von 
beginnender Lebercirrhose, der dafür zu sprechen scheint, dass in manchen 
Fällen wenigstens die Ursache der Veränderung in einer primären 
Wucherung des Bindegewebes, nicht in einem primären Zugrundegehen 
der Leberzellen zu suchen ist. W. H. Ho ff mann. 

Brötz*. Die von Kupffer'schen Sternzellen nnd ihr Verhalten 
gegenüber kolloidalen Metallen. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 3, 
S. 931.) Verf. injizierte Kaninchen intravenös kolloidale Lösungen ver¬ 
schiedener Metalle. Silber und Wismut fand sich reichlich in den Stern¬ 
zellen der Leber wieder. Zwei Versuche mit Injektion kolloidaler Metall¬ 
lösungen im Darm verliefen negativ. Verf. schliesst sich der Ansicht 
von Cohn und Schilling an, wonach die Sternzellen integrierende 
Bestandteile der Kapillarwand sind und eine Abwehrvorrichtung des 
Organismus darstellen. 

Arbeiter: Ueher die Permeabilität der normalen Darmwand für 
kleine Körperchen. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 321.) Verf. hat 
Kaninchen und Meerschweinchen Kohlenstaubaufschwemmungen teils 
subcutan, teils intraperitoneal, teils (nach Laparotomie oder mit der 
Schlundsonde) in den Magen eingespritzt. Ausser an den regionären 
Lymphdrüsen, die bei subcutaner und intraperitonealer Injektion ge¬ 
schwärzt waren, fand sich an den inneren Organen makroskopisch in 
der Regel nichts. Bei mikroskopischer Untersuchung fand sich aber in 
allen Organen ausnahmslos ein feinkörniges schwarzes Pigment in ziem¬ 
lich gleichmässiger Verteilung, also ein Befund, wie er unter keinen 
Umständen bei natürlicher oder künstlicher Anthrakose irgendwelcher 
Herkunft an zu treffen ist. Kontrolluntersuchungen an einem nicht mit 
Kohle behandelten Tier zeigten denn auch gauz die gleichen mikro¬ 
skopischen Bilder, woraus geschlossen werden muss, dass Verf. einer 
Täuschung (vielleicht durch bei der Härtung entstandene Niederschläge) 
zum Opfer gefallen ist. Sein Schluss, dass die Anthrakose der Lungen 
und anderer Organe durch Kohlepigmentzufuhr aus dem Tractus intesti¬ 
nalis hervorgerufen werden könne, ist nichts weniger als gerechtfertigt. 

Beitzke. 

P. H. Römer und K. Joseph-Marburg: Natur nnd Verbreitungsweise 
des Poliomyelilisvirns. (Münchener med. Woehenschr., 1910, No. 20.) 
Weitere Versuche der beiden Autoren zeigten, dass das Poliomyelitisvirus 
sich nahezu 5 Monate — bisher beobachtete mau nur 59 Tage — kon¬ 
servieren lässt. — Um über die intestinalen Erscheinungen der Polio¬ 
myelitis Aufklärung zu erhalten, nahmen sie eingehende Untersuchungen 
der Mesenterialdrüsen und des Darmes vor. Das Virus konnte in den 
Mesenterialdrüsen nachgewiesen werden. Ob der Magendarmtraktus 
Eingangspforte und Ausseheidungsstelle ist, kann noch nicht entschieden 
werden. Auch ist die Frage noch offen, ob die Infektion im Organismus 
auf dem Blut- oder Lyraphwege erfolgt. Dünner. 

Emil Zack: Experimentelle und klinische Beobachtungen über 
Störungen sympathischer Innervationen (Adrenalin-Mydriasis) nnd 
über intestinale Glykosnrie. (Archiv f. Physiol., 1910, Bd. 132, H. 1—4.) 
Während sich durch einfache Einträufelung von Adrenalin in den Kou- 
junktivalsack keine Wirkung erzielen lässt, lässt sich dadurch nach intra¬ 
peritonealen Eingriffen eine Adrenalinmydriasis provozieren. Die Fähig¬ 
keit zu dieser tritt sofort nach dem Eingriffe auf. Der Organismus be¬ 
hält sie eine Zeit nach der Operation bei. Das abermals refraktär ge¬ 
wordene Verhalten der Pupille kann unter gewissen Bedingungen durch 
bestimmte mechanische Reize willkürlich und wiederholt beseitigt werden. 
Bei manchen Tieren lässt sich vom Darme aus durch mechanische Reize 
eine transitorische Glykosurie provozieren (intestinale Glykosurie). Aus 
Beobachtungen am Menschen ergab sich in Uebereinstimmung mit dem 
Tierversuch, dass Eingriffe, welche mit Eröffnung der Peritonealhöhle 
einhergehen, sowie Auktionen des Peritoneums das Pupillenphänomen 
zustande kommen lassen, während es bei operativen Eingriffen in der 
Nachbarschaft des Bauchfells durch Verletzung desselben sowie in einer 


No. 22. 


Anzahl von Kontrollfällen nicht auftrat. Eine Reihe von cerebralen Er¬ 
krankungen boten ebenfalls das Phänomen dar. 

Meyerheim - Strassburg. 

Klotz: Ein Fall von Parotistnberknlose als Beitrag zur Frage 
der Genese der tuberkulösen Riesenzellen. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, 
S. 346.) Beschreibung des durch Operation von einem 17jährigen .Mäd¬ 
chen gewonnenen Präparates. Wenu auch Verf. den Beweis eines direkten 
Zusammenhanges zwischen Riesenzellen und Drüseuepithel nicht erbringen 
konnte, so sprach doch so vieles für eine Abstammung der Rieseuzellen 
aus dem Parenchym, dass sie zum mindesten sehr wahrscheinlich ist. 

Beitzke. 

Parasitenkunde und Serologie. 

P. Sommerfeld-Berlin: Verwendung von Thermosgefässen zu bak¬ 
teriologischen nnd serologischen Arbeiten. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 20.) S. benutzte Thermosgefässe, die dadurch aus¬ 
gezeichnet sind, dass die doppelten Wandungen ihres Glasgeiässes luftleer 
siud und die Temperatur im Gefäss auf einer bestimmten Höhe gehalten 
werden kann, zur Inaktivierung von Serum (56°), zur Komplement¬ 
bindung (37°) usw. Dünner. 

Heinrich Davidsobn: Ueher den Einfluss der Inaktivierung nnd 
stärkerer Erhöhnng auf die Alkalität des Serams. (Zeitschr. f. Immu- 
nitätsforseb., Bd. 5, H. 2—3, S. 182.) Die Alkalität des Serums wird 
durch Erwärmung auf 100°, wenn durch geeignete Maassnahmen das 
Entweichen von Kohlensäure verhindert wird, nicht verändert. 

K. Meyer. 

€. H. Browning, J. Crnickshank und J. M’Kenzie: Gewebskompo- 
nenten, die hei der Wassermann’sehen Reaktion beteiligt sind, ins¬ 
besondere Lecithin and Cholesterin. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 85.) 
Der trockene Rückstand eines rohen wässrigen Extraktes aus frischer 
Ochsenleber wurde mit Aetbylacetat bei 60° behandelt und die klare 
Lösung abfiltriert. Beim Abkühleu trat ein Niederschlag auf, der v.»u 
der klaren überstehenden Flüssigkeit durch Filtration getrennt wurde. 
Flüssigkeit und Rückstand wurden nun gesondert untersucht auf ihre 
hämolytische Wirkung, die Kobragifthämolysin aktivierende Fähigkeit, 
auf die inhibierende Wirkung auf Serumkomplemeut und auf ihre Fähig¬ 
keit, als Antigen bei der Wassermann’schen Reaktion zu wirken. 
Der Rückstand, vorwiegend aus Lecithin bestehend, wirkte schwach 
lytisch; das Verhältnis der lytischen zur Kobragift aktivierenden Dosis 
war 400:1. Ebenso besass er nur sehr schwache antikomplementäre 
Wirkung und eine massige Wassermann’sche Antigenwirkung. Die 
äthylacetatlösliche Komponente war weit mehr lytisch (25 mal), und das 
Verhältnis der lytischen zur Kobragift aktivierenden Dosis betrug 6:1: 
die antikomplementäre Wirkung war sehr stark, Wassermann \sehe 
Reaktion negativ. Eine bei Zimmertemperatur gesättigte Lösung von 
Cholesterin in alkoholischem Lecithin stellt einen sehr wirksamen Ersatz 
für den rohen Organextrakt bei der W’assermann’seheo Reaktion dar. 

Wohlgerauth. 

E. Seligmann und F. Pinkns: Beiträge zur Theorie and Praxis 
der Wassermann’srlicu Reaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, 
H. 4, S. 377.) Verff. beschäftigten sich in erster Linie mit dem Unter¬ 
schiede zwischen wässerigen und alkoholischen Extrakten. Die angeblich 
verschieden antigene Wirkung beider im Tierversuch ist nicht sicher 
erwiesen. Die alkoholischen Extrakte sind im Gegensatz zu den wässerigen 
kälte- und hitzebeständig. Wahrscheinlich bedingt der Eiweissgehalt der 
wässerigen Extrakte ihre Labilität, doch wurden alkoholische Extrakte 
auch bei Zusatz von Seruraeiweiss nicht durch Erhitzen unwirksam. 
Ganz gleich wie wässeriger Extrakt aus luetischer Leber verhielt sich ein 
wässeriger Extrakt aus gelbatrophischer Leber. Es bestehen also wohl 
Unterschiede zwischen wässerigen und alkoholischen, aber nicht zwischen 
luetischen und nicbtluetischen Extrakten. Die Wirksamkeit der Extrakte 
ist durch Phosphatide bedingt. Diese werden aufgeschlossen bei den 
alkoholischen Extrakten durch den Alkohol, können also auch aus normalen 
Organen gewouuen werden; durch Wasser werden sie an sich nicht 
extrahiert, sondern erst wenn sie durch pathologische Prozesse (Lucs, 
akute Leberatrophie) freigemacht sind. — Der Reaktionskörper des 
syphilitischen Serums wird durch längeres Erhöhen auf 56° merklich 
abgeschwächt. Bei Filtration durch Berkefeldkerzen tritt nur ein geringer 
Verlust ein. Die Komplementbindung findet auch bei 0° statt, sie erf"l|f 
bei verschiedenen Seren ungleich schnell. In praxi verwenden Verff. stris 
andere Extrakte und bezeichnen die Reaktion nur als positiv, wenn 
mit allen Hemmung eintritt. „Teilreaktionen“ scheinen besonders in 
den Frühstadien und nach einer Kur vorzukommen. 

Margarete Stern: Ueher die Bewertnng der unsicheren nnd 
„paradoxen“ Reaktionen hei der serodiagnostischen Untersuchung 
der Syphilis. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 2 — 3. S. 201 ! 
Verf. untersucht alle Sera gleichzeitig nach der Wasserman n'sehen 
Originalmethode und nach ihrer Modifikation. Im Falle einer Differenz 
beider Methoden oder bei halben Hemmungen wird das Serum noch ein¬ 
mal oder mehrmals, eventuell unter Heranziehung verschiedener aus¬ 
gewerteter Extrakte untersucht. Sera, die bei wiederholter Untersuchung 
immer nur halbe Hemmungen geben, werden irn allgemeinen als negativ 
bezeichnet, nur in klinisch verdächtigen Fällen als „zweifelhaft“. Positiv 
reagierende Sera von anscheinend Gesunden werden stets mehrmals und 
mit mehreren Extrakten untersucht. Findet Hemmung nur mit einem 
Eitrakt statt, so werden die Sera als negativ bezeichnet. 
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P. Mulzer: Zar Technik and praktischen Verwertung der Wasser- 
mantchen Reaktion. (Zeitscbr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 2—3, 
S. 236.) Die Wasser man n’sehe Reaktion kann als Kontrolle für die 
genügend lange Dauer einer spezifischen Kur nicht verwertet werden, da 
sie während oder unmittelbar nach Beendigung einer Kur wiederholt 
vollkommeu Umschlägen kann. Aus demselben Grunde darf eine dia¬ 
gnostische Untersuchung nicht während oder unmittelbar Dach einer 
spezifischen Kur vorgeuoinmeu werden. 


R. Doerr und J. Moldovan: Beiträge zur Lehre von der Ana¬ 
phylaxie. (Zeitscbr. f. Immunitätsforsch., Bd. 4, H. 2—3, S. 161.) Die 
Angabe, dass es Sera gibt, die passiv Anaphylaxie übertragen, ohne 
Präcipitine zu enthalten, erklärt sich dadurch, dass die übliche Methode 
der Präcipitinauswertung nicht ausreicht, um geringe Mengen Präcipitin 
nachzuweisen. Bei geeigneten Reaktionsverhältnissen — grössere Mengen 
Antigen — konnten in jedem reaktionskörperhaltigeD Serum Präcipitine 
nachgewiesen werden, und zwar waren die Minimalmengen Serum, die 
in vitro noch präcipitierend und im Tierkürper anaphylaktisiereud wirkten, 
gleich. Die beim anaphylaktischen Anfall eintretende Komplement- 
abnahrae lässt sich auch durch Injektion fertiger Präcipitate erzeugen. 
Die Giftigkeit der Antigen-Antiserumgemische hängt ebenso wie die 
Niederschlagbildung von dem Mengenverhältnis der Komponenten ab. 
Auch beim Meerschweinchen gibt es eine Blutkörperchenanapbylaxie, die 
sich von der des Kaninchens dadurch unterscheidet, dass nach dem An¬ 
fall Antianaphylaxie eintritt, und dass man bei der Uebertragung wie 
bei der Serumanaphylaxie zuerst das Hämolysin und dann die Erythro- 
cyten einspritzeu muss. Die nach Injektion cytotoxischer Sera beob¬ 
achteten Erseheinnungen sind ihrem Wesen nach mit denen der Ana¬ 
phylaxie identisch. Als Antigen fungieren hier Teile des Protoplasmas 
der lebenden Zelle. Mit den Erythrocyten lie.ss sich die Anaphylaxie 
nicht passiv übertragen, dagegen anscheinend in einem Versuch mit 
Leukocyten. 

R. Doerr und J. Moldovao: Analyse des Präcipitationsphänomeiis 
mit Hilfe der anaphylaktischen Reaktion. (Zeitschr. f. Immunitäts- 
torsch., Bd. 5, II. 2—3, S. 125.) Verff. suchten die Frage, inwieweit an 
der Bildung eines spezifischen Präcipitats Präcipitiuogeu uud Präcipitin 
beteiligt sind, dadurch zu entscheiden, dass sie sowohl mit dem Prä- 
cipitat wie mit der freien Flüssigkeit eines Rinderserum-Antirinder- 
kaninchenserums Meerschweinchen sensibilisierten und mit Rinder- und 
Kaninchcnserurn reinjizierten. Dabei ergab sich, dass das Präeipitinogeu 
ganz oder nahezu ganz verbraucht wird, da weder die mit dem Präcipitat, 
noch die mit der Flüssigkeit vorbehandelten Tiere sich gegenüber Riuder- 
serum anaphylaktisch erwiesen. Eine völlige Zerstörung des Präcipi- 
tinogens braucht dabei nicht stattzufinden: es brauchten nur die zur 
antigenen Wirkung erforderlichen Gruppen umgelagert oder besetzt sein. 
Andererseits reagierten alle Tiere anaphylaktisch gegen Kaninchenserum, 
auch wenn nur Spuren von Präcipitat zur Sensibilisierung verwandt waren, 
so dass die Annahme berechtigt erscheint, dass das Präcipitat zum 
grossen Teil aus dem Immunserum stammt. 

Julias Bauer: Untersuchungen aber di» antiproteolyliseh wirkende 
Substanz im Harn und Serum. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, 
H. 2—3, S. 1S6.) Das „Antitrypsin”* ist keine einheitliche Substanz; 
seine Wirkung ist vielmehr auf verschiedene kolloidale Substanzen 
zuriiekzuführen. Das Antitrypsin des normalen Harns scheint nicht 
identisch zu sein mit dem bei gewissen Krankheiten auftretenden, das 
seinerseits wahrscheinlich mit dem Serumantitrypsin identisch ist. Die 
Annahme, dass das Antitrypsin ein echtes Antiferment sei, ist wegen 
seiner Thermostabilität hinfällig. Sehr wahrscheinlich ist die autitryp- 
tische Wirkung des Serums auf Lipoideiweissverbindungen zurückzulühren. 
Eine Vermehrung des Serumantitrypsins konnte durch Trypsin- und 
Leukofermantiniujektionen nicht erzielt werden. Durch experimentelle 
Erzeugung von Nephritis lässt sich eine Antitrypsinvermehruug im Harne 
erreichen. Nach Ureterenuuterbindung oder nach Nicrenexstirpation tritt 
Antitrypsinvermehrung im Serum auf, die aber nicht auf Retention von 
Antitrypsin zurückzuführen ist, da sie auch sonst bei moribunden Tieren 
beobachtet wird. 


Sadanori Mita: Ueber die Verwertbarkeit des anaphylaktischen 
Temperatursturzes znr Grösgenbestimmang eines Ueberempflndlichkeits- 
sehocks. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 2/3, S. 297.) Verf. 
stellt eine Formel auf, um die Grösse des anaphylaktischen Schocks 
quantitativ auszudrücken. Für in Erholung ausgehende Fälle lautet sie 
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wobei Ta die Grösse der Temperaturabnahme im Schock, 


Z die zur Erlangung der Ausgangsteraperatur notwendige Zeit bedeutet. 
Für Fälle, in denen der Tod eintritt, muss die Formel in bestimmter 
Weise ergänzt werden. An Beispielen der Antianaphylaxie, der spezifischen 
Erythrocyten , Augenlinsen-, Eiklar- und Dotteranapbylaxie wird die 
Verwendbarkeit der Formeln dargetan: Um aus der Grösse des 
anaphylaktischen Schocks die Grösse der Anaphylaxie zu bestimmen, 
muss noch durch die zur Reinjektion verwendete Antigenraenge dividiert 
werden. K. Meyer. 


6. Lockemann und J. Thies: Ueber den Katalasegehalt des mütter¬ 
lichen und fötalen Kaninchenblntes nnd über die Wirkung des fötalen 

Serams anf das arteigene Tier. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 120.) 
Mit der Jolles’schen Methode wurde festgestellt, dass der Katalase¬ 
gehalt des fötalen Kaninchenblutes im allgemeinen bedeutend geringer 
ist als der des mütterlichen. Injiziert man trächtigen Kaninchen kleinere 


Mengen’von fötalem Blut oder Serum, so treten mitunter klonische und 
tonische Krämpfe auf, die eventuell schliesslich zum Tode führen können; 
besonders intensiv äussern sich diese Erscheinungen bei einer Wieder¬ 
holung der Injektion. Bei nicht trächtigen erwachsenen Kaninchen ist 
die erste Injektion meist ohne Wirkung, erst bei einer zweiten treten 
die Symptome ebenso stark auf wie bei trächtigen Tieren. Diese Er¬ 
scheinungen erinnern lebhaft an Anaphylaxie und man geht wohl nicht 
fehl in der Annahme, dass das in seiner Zusammensetzung von dem 
mütterlichen abweichende fötale Eiweiss in dem mütterlichen Organismus 
die anaphylaktische Ueberempfiudlicbkeit hervorruft. Vielleicht lässt sich 
hiernach die Eklampsie so erklären, dass von den unveränderten künst¬ 
lichen Eiweissstoffen ein aliquoter Teil in den mütterlichen Organismus 
übergeht und dadurch den Zustand der Eklampsie bei der Mutter auslöst. 

Wohlgemuth. 

M. y. Eisler und M. Laub: Ein Beitrag znr Kenntnis der Avidi- 
tät der Agglatinine. (Zeitschr. f. Imraunitätsforsch., Bd. 5, H. 2—3, 
S. 248.) Die Normalagglutinine des Rinderserums besitzen zum Unter¬ 
schiede von den Immunagglutininen gleiche Avidität. Durch Erhitzen 
wird die Avidität bisweilen herabgesetzt. Durch Extraktion mit Aether 
wird weder die Menge der Agglutinine noch ihre Avidität verändert. 
Bei Typhusimmunserum sind sowohl Erhitzen wie Aetherextraktion ohne 
Einfluss. Bei typhusimmunen Kaninchen bewirkten Injektionen von 
Pyrogallol oder Natrium glycocholicutn nach Aufhören der Immunisierung 
keine Zunahme der Avidität der Agglutinine. 

H. Raibitsehek und M. Wilenko: Ueber den Zusammenhang der 
hämagglutinierenden nnd präcipitierenden Fähigkeit pflanzlicher 
Antigene. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 4, S. 446.) Die 
eiweisställenden und bämagglutinierenden Eigenschalten mancher Phyt- 
albumine sind auf 2 verschiedene Stoffe zurückzulühren. Der eine wird 
nur vom Serumeiweiss, der andere von den Erythrocyten gebunden. 

Anrel v. Szily: Ueber die agglntinationsvermittelnde Funktion 
des Kreuzspinnengiftes. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 2—3, 
S. 280.) Durch das Zusammenwirken von Kreuzspinnengift und in¬ 
aktivem hämolytischen Immunsevum wird eine ausserordentlich starke 
Agglutination hervorgerufen. Das Gift wirkt dabei meist komplement¬ 
artig, da cs direkt von den Blutkörperchen gebunden wird. Von dem 
Arachnolysin ist die agglutinationsbegünstigende Komponente des Kreuz¬ 
spinnengiftes verschieden, da sie auch von Blutarten gebunden wird, die 
gegenüber dem Arachnolysin unempfindlich siod, da sie bei der Fällung 
mit Alkohol quantitativ im Niederschlag nachzuweisen ist, während das 
Arachnolysin erheblich abgeschwächt wird, da sie durch normales Serum, 
und zwar dessen alkohollöslichen Teil gehemmt wird, und da andererseits 
diese Hemmungswirkung bei der Immunisierung trotz Antilysiubildung 
nicht zunimmt. Es handelt sieh bei dieser Agglutination um einen neu¬ 
artigen Vorgang, bei dem zwei Komponenten, die beide direkt von den 
Zellen gebunden werden, Zusammenwirken. 

M. Onaka: Ueber die passive Uebertragung der Taberknlinuber- 
empflndliehkeit anf Meerschweinchen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 5, H. 2—3, S. 264.) Die Möglichkeit einer passiven Uebertragung 
der Tuberkulinüberempfindlichkeit auf das gesunde Meerschweinchen 
lässt sich auch mit Hilfe der Intracutanreaktion. die im Gegensatz zur 
Cutan- und Ophthalmoreaktion bei tuberkulösen Meerschweinchen nahezu 
koustant positiv ausfällt, nicht nachweisen. 

6. Sobernheim: Ueber Tuberknloseantikörper. (Zeitschr. f.Immunitäts- 
forschung, Bd. 5, H. 4, S. 349.) Die agglutinierende Wirkung eines vom 
Pferde gewonnenen hochwertigen Tuberkuloseserums erwies sich insofern 
als spezifisch, als sie nur gegen Menschen- und Rindertuberkelbacillen 
gerichtet war, während Vogel- und Kaltblütertuberkelbacillen nicht be¬ 
einflusst wurden. Das Serum zeigte ausserdem bakteriotrope Wertung, 
die aber auch gegenüber den saprophytischen säurefesten Stämmen eiu- 
trat. Komplementbindende Antikörper wurden erst nach längerer Auf¬ 
bewahrung des Serums nachweisbar, nachdem die agglutinierende und 
bakteriotrope Wirkung fast ganz geschwunden war. Auch sie zeigten 
nur geringe Spezifität, indem sie ebenfalls mit „Tuberkulin“ jeglicher 
Herkunft, auch aus saprophytischen Stämmen, reagierten. Ein von der 
Ziege gewonnenes Serum zeigte im wesentlichen die gleichen Eigenschaften. 

Werner Magnus und Hans Friedentbal: Verhalten sich die somatischen 
nnd Geschlechtszellen der Pflanzen serobiologisch wie artfremde Zellen? 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 4, S. 505.) Gegenüber der Be¬ 
hauptung Dunbar’s, dass Pollenimmunserum mit Pollenextrakten keine 
Niederschläge gibt, weisen Verff. darauf hin, dass sie bei ihren früheren 
Versuchen sowohl zur Immunisierung wie zur Anstellung der Reaktion 
Extrakte aus frisch ausgestäubten Roggenpollen benutzt haben. Die von 
Dun bar verwandten Extrakte aus getrockneten Pollen geben allerdings 
negative Resultate. 

A. Donati: Ueber die natürliche Immonität gegen Milzbrand. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 2/3, S. 192.) Hühner und Tauben 
verlieren im Hungerzustande ihre natürliche Immunität gegen Milzbrand. 
Verf. suchte festzustellen, welche Faktoren hierbei beteiligt sind. Diese 
phagocytosebefördernde und baktericide Wirkung des Serums zeigte 
keine Unterschiede. Die Kapselbildung der Bacillen erfolgte im Serum 
von normalen Tieren ebenso wie in dem von Hungertieren. Im Unter¬ 
hautgewebe sieht man bei normalen Tieren die Bacillen schon nach 
wenigen Stunden zugrunde gehen, Kapselbildung findet nicht oder kaum 
statt, Leukocyten entwickeln eine lebhafte Fresstätigkeit. Beim Hunger- 
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tier dagegen findet Vermehrung der Bacillen statt, diese umgeben sich 
mit Kapseln, und Leukocyten sind nur spärlich vorhanden. In der reich¬ 
lichen Leukocytenauhäufung sieht Verf. die Ursache der Immunität; 
wenn die Leukocyten auch nicht nur durch ihre Fresstätigkeit wirken, 
so scheiden sie doch auch Stoffe ab, die die Kapselbildung hemmen und 
die Bakterien abtöten. 

E. Untermann: Beitrag zur Kenntnis der Ursachen der Pneumo- 
kokkenimmnnität, insbesondere znm Verhalten „serumfester“ Pneumo- 
kokkenstämme. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 2—3, S. 269.) 
Ein mit einem typischen Pneumokokkenstamm gewonnenes hochwertiges 
Immunserum zeigte diesem gegenüber Schutzkraft im Mäuseversuch, 
Bakteriotropinwirkung im Reagenzglase und phagocytosebefördernde 
Wirkung im Mäuseperitoneum. Gegenüber einem atypischen Stamme 
fehlten alle drei Wirkungen. Umgekehrt zeigte ein mit dem atypischen 
Stamm gewonnenes Serum Schutz- und Tropinwirkung nur gegenüber 
diesem. Offenbar steht die Schutzwirkung der Sera in engen Beziehungen 
zu ihrem Tropingehalt. 

H. Selter: Ueber die Dysenteriegifte. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 5, H. 4, S. 458.) Die Dysenteriebacilleo erzeugen ein für Kaninchen 
gefährliches Gift, das durch seine Hitzeempfindlichkeit und die charakte¬ 
ristischen Lähmungen, die cs erzeugt, gekennzeichnet ist. Es wird am 
besten durch Extraktion frischer Agarkulturen mit Kochsalzlösung bei 
60° gewonnen, ist aber auch in Bouillonkulturen enthalten. Mit ihm 
lässt sich ein antitoxisches Serum gewinnen, das das gelöste Gift in 
proportionalen Mengen neutralisiert. Von den Bacillenleibern wird es 
zwar ebenfalls gebunden, entgiftet sie aber nicht. Das Kanincheugilt 
ist bei Meerschweinchen unwirksam. Diese werden dagegeu durch Aus¬ 
züge der Leiber und diese selbst unter den Erscheinungen der gewöhn¬ 
lichen Baktcrienproteinvergiftung getötet. Die Prüfung mit dem Immun- 
serum zeigt, dass zwei Meerschweincheugifte zu unterscheiden sind, ein 
leichter lösliches, durch Immunserum nicht beeinflussbares und ein fester 
den Leibern anhaftendes Endotoxin, das vom Immunserum in gewissen 
Grenzen entgiftet wird. Beide Gifte sind im Gegensatz zum Kaninchen- 
gift ziemlich hitzebeständig. Die bei Hunden nach Injektion von Ruhr¬ 
bacillen eintretende, durch hämorrhagische Enteritis gekennzeichnete 
Vergiftung wird nicht durch ein spezifisches Dysenteriegift hervorgerufen, 
sie zeigt das gleiche Bild wie andere Bakterienvergiftung. Sie lässt sich 
nur vom Blute aus, nicht von der Darmsehleimhaut erzeugen. Die Ver- 
giftungsersebeinungen bei der menschlichen Ruhr haben mit dem 
Kaninchen- und Hundegift nichts zu tun. Eher könnten sie durch die 
Meerschweinchengifte bedingt sein, womit sich die Heilwirkung des Immun¬ 
serums durch seine antitoxischen neben seinen antiinfektiösen Eigenschaften 
erklären würde. 

St. Baeeker und J. Hachla: Zur Kritik der Prüfaagsmetboden 
des Meniagokokkenserams. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 4, 
S. 404.) Auf Grund ihrer Untersuchungen an mehreren poly- und uni¬ 
valenten Meningokokkeuseren und mehreren Meningokokken- und meningo- 
kokkenäbnlichen Stämmen kommen Verff. zu dem Ergebnis, dass die 
Agglutinine und komplementbindenden Antikörper zur Wertbemessung 
nicht herangezogen werden können. Insbesondere gibt die Komplement¬ 
bindungsmethode selbst bei Verwendung des gleichen Stamms als Antigen 
häufig ganz widersprechende Werte. In Betracht kommt als Prüfungs¬ 
methode die Bakteriotropinbestimmung, doch versagt auch diese bei 
manchen Stämmen wegen zu starker Spontanphagocytose. 

Sakaye Ohknbo: Ueber bakterizide, hämolytische, komplement- 
lind giftbindende Eigenschaften der lipoidartigen Bestandteile der 
Pyocyanase. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 4, S. 428.) Die 
bakteriziden Eigenschaften der Pyocyanase beruheu auf einem alkohol¬ 
ätherlöslichen, vielleicht lipoiden Körper. Dieser besitzt hämolytische 
und antikomplementäre Eigenschaften und wirkt in vitro entgiftend 
gegenüber dem Diphtherie- und Tetanustoxin. Er ist thermostabil, be¬ 
kommt aber in eiweisshaltiger Lösung thermolabilen Charakter. 

Misao Yoshimoto: Ueber die Komplementbindnngsreaktion bei 
der Sehi8to8omomkrankheit in Japan. (Zeitschr. f. Immuuitätsforsch., 
Bd. 5, H. 4, S. 438.) Das Serum von Patienten mit Schistosomumkrank- 
heit — der Parasit lebt in der Pfortader — gibt mit einem alkoholischen 
Extrakt der Würmer Komplementbindung. 

Wendelstadt und T. Pellmer: Einwirkung von Kaltblüterpassagen 
anf Nagana- and Lewisi-Trypanosomen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., 
Bd. 5, H. 4, S. 337.) Nagana- und Lewisi-Trypanosomen erfahren durch 
Kaltblüterpassagen eine Zunahme der Virulenz und eine Veränderung 
der Form. Nagaua-Trypanosomen lassen sich auch durch Käfer und 
Mollusken treiben und zeigen dann bei Rückimpfung auf Ratten eben¬ 
falls Formveränderungen. K. Meyer. 


Allgemeine Diagnostik. 

B. Spietboff-Jena: Eine einfache Methode zur Differenzierung 
von Jod, Indikan, Skatol bei der Jaffe'sehen Indikanreaktion. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 20.) Enthält der Urin Jod, 
so färbt sich nach Zusatz vou Chloroform beim Filtrieren das Filtrier¬ 
papier in seiner ganzen Ausdehnung blau, während das rote Chloroform 
auf dem Boden des Trichters verbleibt. Die Blaufärbung des Filtrier¬ 
papiers verblasst allmählich. Ebenso verschwindet der Farbennieder¬ 
schlag auf dem Boden des Filters, der bei Anwesenheit von Skatol oder 
Indikan bestehen bleibt. 


W. Antenrieth und J. Königsberger- Freiburg: Ueber eia neieg 
Kolorimeter nnd dessen Verwendung von Blutfarbstoff, Eisen, Indik&i 
nnd Kreatinin. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 19.) Der 
angegebene Apparat hat den Vorzug, dass die Vergleichslösungen, die 
im grossen und ganzen nicht haltbar sind, durch eine optisch gleich¬ 
wertige, leicht reproduzierbare haltbare Lösung ersetzt werdeu. Nach 
der neuen Methode bedarf es keiner Verdünnung der Untersuchuogs- 
flüssigkeit. Die Gefässe haben planparallele Wände, wodurch überall 
gleiche Farbenintensität besteht. Ausführliche Darstellung der kolori- 
metrischen Bestimmung der einzelnen Substanzen. Dünner. 

6. Goldschaidt: Eine neue Reaktion anf Glakaroisiire. 

(Zeitschr. f. physiol. Chera., Bd. 65, S. 389.) ty 2 —1 ccm Harn wird 
mit 2 Tropfen einer 15 proz. alkoholischen a-Naphthollösung versetzt 
und mit 3—4 ccm konzentrierter Schwefelsäure vorsichtig unterschicbtet 
oder besser noch, die mit Naphthol gemischte Harnprobe sehr vorsichtig 
auf die Schwefelsäure fliessen gelassen. An der Berührungsfläche der 
Schichten erscheint ein violetter Ring, der bei ruhigem Stehen nach dem 
Harn an Breite zunimmt, während infolge Diffusion des Harns in die 
Schwefelsäure diese von der Grenzfläche aus nach unten sich grünfärbt; 
mitunter sieht man auch dunkelgrüne Schlieren sich nach unten ver¬ 
breiten. 7,0 ccm Harn gibt noch sehr deutlich die Reaktion. Sie ist 
sehr empfindlich und zeigt noch Bruchteile eines Milligramms ganz 
scharf an. 

B. Bardach and S. Silberstein: Ueber die Gaajakblntprobe 
nnd eine neue Modifikation derselben mit Natrinmsuperoxjrd. 

(Zeitschr. f. physiol. Chera., Bd. 65, S. 511.) Es wird folgende Modi¬ 
fikation der Guajakprobe empfohlen: Zu etwa 5 ccm der zu unter¬ 
suchenden Flüssigkeit fügt man sehr wenige Tropfen einer frisch be¬ 
reiteten alkoholischen Guajaklösung, bis die Flüssigkeit nach dem Durch¬ 
mischen eben beginnt, ein opakes Aussehen anzunehmen. Dann setzt 
man eine Messerspitze Natriumsuperoxyd zu, gibt rasch reichlich 30 proz. 
Essigsäure (etwa 2 ccm) zu und überschichtet vorsichtig mit 1—2 ccm 
Alkohol. Nach längstens 1—2 Minuten tritt an der Schichtung ein 
blauer Ring auf, der manchmal in einen grünen oder missfarbigen Ton 
übergeht. Mit Hilfe dieser Reaktion ist mau noch imstande, in einer 
Lösung von 7 mg Blut im Liter Wasser ersteres nachzuweisen, während 
bei der Verwendung von TerpentiQ die Grenze bei 30 mg im Liter ge¬ 
legen ist. Wohlgemuth. 

Theodor Huzella: Der Nachweis sehr spärlicher Mengen von 
Toberkelbacilleo. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 20, S. 932.) 
Das Verfahren stützt sich im wesentlichen auf die Anwendung des 
Antiformins in 15—50 proz. Lösung. Um das Emporsteigeu der Bacillen 
in der Flüssigkeit zu beschleunigen, wird das spezifische Gewicht durch 
Zusatz von Kochsalz erhöht. W. H. II off mann. 


Innere Medizin. 

W. Hildebrandt-Freiburg i. B.: Zar Technik der Lnngenperkission. 

(Münchener med. Woch< ns. hr, 1910, No. 19.) Man perkutiere die Lungen 
nicht nur im Sitzen, sondern auch im Liegen, wo die Muskeln voll¬ 
ständig entspannt sind. 

G. Zickgraf- Bremerhaven: Ueber die Verwendung von Limonen 

anstatt Terpentinöl bei Lungenkranken. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 20.) Das Limonen hat grössere desinfizierende Kraft als das 
Terpentinöl; es reizt die Nieren nicht. Z. hat das Präparat — man be¬ 
nutze „Limonen künstlich rein“ 3 mal täglich 10—20 Tropfen — bei 
Bronchiektasien, chronischer Bronchitis usw. mit eklatantem Erfolge 
angewandt. Dünner. 

H. Grau-Düsseldorf: Die Lokalisation der beginnenden Langen 
tuberkulöse im Röntgenbilde. (Med. Kliuik, 1910, No. 20) Die 
Spitzenaufnahme allein sagt wenig aus für die Beurteilung ganz initialer 
Fälle; nur die gesamte Uebersichtsaufnahme mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Hilusgegend ist verwertbar. G. bespricht kritisch die 
schwer zu beantwortende Frage, wann im Einzelfall ein Hilusscbatten 
pathologisch ist. — Nach den zahlreichen Untersuchungen glaubt G. mit 
aller Reserve auf die Pathogenese der Lungentuberkulose schließen zu 
können, indem er sagt, dass die Lungentuberkulose des Erwachsenen 
nach ihrem Röntgenbilde in der Mehrzahl der Fälle durchaus nicht zu 
der Annahme einer direkten Entwicklung vom Hilus aus berechtigt. 

G laserfeld. 

N. Ortner: Die Therapie der Pericarditis. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 20, S. 921.) Jede Herzbeutelentzündung er¬ 
fordert unbedingte Bettruhe bis jede Spur des Ergusses und des Reibe¬ 
geräusches verschwunden ist. Der Uebergang zur Bewegung darf sich 
nur ganz allmählich vollziehen. Die Ernährung muss sich nach dem 
Grund leiden richten. Leichte Stuhlentleerung ist von Wichtigkeit. 
Gegen die oft geringen örtlichen Beschwerden leistet der Eisbeutel, oft 
auch heisse Umschläge, gute Dienste, oft auch die Blutentziehung. Bei 
besonders heftigen Schmerzen kann man zum Morphium greifen. Bei 
syphilitischem, rheumatischem und septischem Ursprung der Erkrankung 
gibt das Grundleiden die Anzeige für die Behandlung. Bei den anderen 
Formen handelt es sich wesentlich um die Bekämpfung der Erschei¬ 
nungen, vor allem der Herzschwäche. Ist ein Erguss vorhanden, der 
allzu langsam sich zurückbildet oder zu bedrohlichen Erscheinungen 
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führt, so ist die Entfernung des Ergusses dringend aDgezeigt. Eiterige 
Ergüsse verlangen die breite Eröffnung des Herzbeutels. 

W. H. Hoffmann. 

Adolf Schmidt- Halle: Das Problem des Mnskelrhenmatismns. 

(Med. Klinik, 1910, No. 19.) Die klinischen Beziehungen der Myalgie 
zur Neuralgie sind sehr innige. So ist die Ischiadicusneuralgie häufig 
von eiuer Lumbago begleitet. Man ist daher zur Annahme berechtigt, 
Myalgie und Neuralgie als wesensgleich anzusehen; am ehesten ver¬ 
ständlich wird die häufige Kombination beider Krankheiten, wenn wir 
als Ursache des Muskelrheumatismus eine Neuralgie der sensiblen 
Muskelnerven annehmen. Für den Sitz der myalgischen Noxe an den 
hinteren Wurzeln sprechen der spontane und durch Druck verstärkbare 
Tiefenschmerz, die eigenartige Ausbreitung der Schmerzen und das 
„Heruraziehen“. Trotzdem der Sitz des Leidens nicht im Muskel ge¬ 
legen ist, wirken Einspritzungen von 5—10 ccm physiologischer Koch¬ 
salzlösung in die schmerzhaften Stellen oftmals sehr wohltätig. 

J. Leva- Berlin-Tarasp: Zor Praxis der kochsalzarmen Er¬ 
nährung. (Med. Klinik, 1910, No. 20.) Verf. hat eine stattliche Reihe 
von gebräuchlichen Nahrungsmitteln auf ihren Salzgehalt hin untersucht 
und gibt praktische Ratschläge zur Durchführung kocbsalzarmer Er¬ 
nährung. Der Gesunde pflegt mit seiner Nahrung täglich 10—15 g 
Kochsalz einzunehmen; dem Kranken, der kochsalzarme Ernährung zu 
sich nehmen soll, gestattet L. nur 4 — 5 g pro die. Glaserfeld. 

Wilh. Doevenspeck: Nephritis haemoglobinnrica (Senator) hei 
Pnenmonie. (Deutsche med. Wochenscbr., 1910, No. 20, S. 933.) In 
3 Fällen von kruppöser Lungenentzündung fanden sich im Urin zahl¬ 
reiche Cylinder von Blutfarbstoff, die sehr schnell wieder verschwanden, 
so dass man von einer echten Nierenentzündung nicht sprechen konnte, 
sondern nur von einer Nierenreizung, die wahrscheinlich auf Erkältung 
zurückzuführen war. 

Lenne: Diätregelang and Heilung bei Diabetes mellitas. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, No. 20, S. 931.) Für die Behandlung des 
Diabetes ist kein Erfolg von einem feststehenden Diätschema zu erwarten, 
sondern nur von der jedesmaligen Anpassung des Schemas an die Be¬ 
sonderheiten des einzelnen Falles, und auch dann nur, wenn die krank¬ 
haften Veränderungen in den in Betracht kommenden Organen sich 
zurückbilden. W. H. Hoffmann. 

A. Haber-Blumenbach: Haotblatungen im Verlaufe vou Typhus 
abdominalis. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 19.) Haut¬ 
blutungen bei Typhus lassen keinen Schluss auf den weiteren Verlauf 
der Krankheit zu, vielmehr muss der sonstige Habitus des Patienten für 
die Prognose maassgebend sein. Als Roseola sind die Blutungen nicht 
anzusprechen. Dünner. 

A. Elliiger und V. Kotake. Synthese der p-Oxymandelsänre and 
ihr angebliches Vorkommen im Harn hei aknter gelber Leberatrophie. 
(Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 65, S. 402.) Schulzen und Riess 
glaubten im Harn von Kranken, die an akuter gelber Leberatrophie zu¬ 
grunde gegangen waren, p-Oxymandelsäure gefunden zu haben. Da diese 
Säure nur aus der Tyrosinkomponente des Eiweissmoleküls hervorgegangen 
sein konnte, der Abbau des Tyrosins aber ein derartiger ist, dass für 
eine Entstehung von Oxymandelsäure kein Anhaltspunkt vorhanden ist, 
wurde synthetisch dargestellte p-Oxymandelsäure mit der von ScbuI zen 
und Riess beschriebenen verglichen. Dabei ergab sich eine so grosse 
Abweichung im Schmelzpunkt, ira Kristallwassergehalt und im Verhalten 
des Calciumsalzes, dass mit Sicherheit gesagt werden kann, dass Sch. 
und R. nicht die p-Oxymandelsäure in Händen gehabt haben. 

Wohlgemuth. 

M. Böhler-Tübingen: Ueber die Lymphocytose hei Basedowscher 

Krankheit nnd hei ßasedowoid. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 19.) B. konnte die zuerst von Caro in dieser Wochenschrift, 1907, 
No. 17, beschriebene Vermehrung der Lyraphocyten bei Basedow und 
Basedowoid an dem Material der Tübinger Klinik bestätigen. Die von 
anderer Seite angegebene Leukopenie und Vermehrung der grossen inono- 
nuclearen Zellen fand er nicht. Differentialdiagnostisch lässt sich der 
Blutbefund bei positivem Ausfall verwerten. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

0. Rosenheim und M. Christine Tebb: Die Nichtexistenz des 
sogenannten Protagons“ im Gehirn. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, 
S. 151.) Auf Grund früherer und neuerer Untersuchungen kommen 
Verff. zu dem Schluss, dass das Protagon nicht ein einheitliches che¬ 
misches Individuum ist und auch nicht präformiert im Gehirn existiert, 
sondern ein bei Einhaltung gewisser Bedingungen erhaltbares Kunst¬ 
produkt darstellt, das sich im wesentlichen zusammensetzt aus Phospha- 
tiden und Galaktosiden. Wohlgemuth. 

Kart Pollack: Znr Hirnpnnktion. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 20, S. 924.) Die Hirnpunktion nach dem von Neisser und 
Pol lack angegebenen und genau zu befolgenden Verfahren vermag 
zur Erkennung von Flüssigkeitsansammlungen in den Hirnhöhlen und im 
Bereich der Hirnhäute, sowie von Flüssigkeits-, Blut- und Eiteransamm¬ 
lungen im Gehirn selber mit Nutzen und ohne Gefahr verwendet zu 
werden. In manchen Fällen können mit dem Verfahren vollkommene 
Heilerfolge erzielt worden. W. H. Hoffmann. 


0. Fischer- Leipzig: Ueber tuberkulöse Meningitis. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 20.) Bericht über 200 Fälle der Leipziger 
Klinik. 

6. Riehold- Dresden: Ueber rasch vorübergehende cerebrale 
Hemiplegien nnd deren Erklärung. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 20.) Bericht über zwei Kranke, die das typische Bild einer 
cerebralen Hemiplegie mit objektiven Symptomen darboten, nach einigen 
Stunden jedoch wiederhergestellt waren. Es handelt sieh gewiss um 
eine lokale Erkrankung der Arteria fossae Sylvii (Syphilis, Arteriosclerose, 
Embolie), die durch mechanische Behinderung eine mangelhafte Blutversor¬ 
gungveranlasst und das betreffende Gehirngebiet funktionsuntüchtig machte. 
Man muss einen mehr oder weniger ausgebildeten Collateralkreislauf 
der Arteria fossae Sylvii annehmen, der normale Verhältnisse der Blut¬ 
versorgung ermöglicht. Anders wäre ein so schneller Rückgang der 
Erscheinungen nicht denkbar. Die klinische Beobachtung fordert eine 
solche Annahme, die anatomisch allerdings noch nicht bewiesen ist. 

Dünner. 

Chirurgie. 

Schmiz -Saarbrücken: Ueber spontane Gangrän bei Jugendlichen. 

(Med. Klinik, 1910, No. 19.) 22 jähriger Ulan, aus Polen stammend, 

von Beruf Bergmann, mässiger Zigarettenraucher, bemerkte seit einigen 
Monaten stechende Schmerzen und geringe leichte Ermüdbarkeit im 
linken Fusse, besonders nach längerem Gehen und Reiten, sowie Kälte¬ 
gefühl in den Zehen. Allmählich wurde die Farbe der Fusshaut bis 
zum Fussgelenk dunkelblaurot; über dem linken Mittelfussknochen 
Schwellung und Rötung der Haut; Sensibilität erhalten, der Fuss fühlt 
sich kalt an; Puls ist an der Poplitea uud ihren Aesten nicht zu fühlen. 
Unter enormen Schmerzen und anhaltendem Fieber trat der Brand der 
Zehen und des Fusses bis zum L i sfran k’sehen Gelenk auf. Amputa¬ 
tion des Unterschenkels zwischen oberem und mittlerem Drittel. 
Wassermann’sche Reaktion war negativ. An dem Unterschenkel 
waren die Arterien verdickt, das Lumen war sehr oog. 

Glaserfeld. 

Beltz-Cöln: Ein Beitrag znr Differentialdiagnose zwischen Hernia 
nnd Eventratio diaphragmatica. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
No. 19.) Bei der Differentialdiagnose kann die Röntgenuntersuchung in 
vielen Fällen Aufklärung geben. Bei einem Patienten mit Eventratio 
diaphragmatica beobachtete B. ausser dem deutlich sichtbaren Zwerch- 
fellhocbstand den Schatten der Magenwand, der im Röntgenbild unter¬ 
halb des bogenförmigen Zwerchfellschattens als eine zweite Bogenlinie 
ungefähr von der Mitte der oberen Linie entsprang und mit geringen 
Abweichungen nach unten verlief. Diese Linie konnte verschiedene 
Formen annehmen, wenn man den Magen aufblähte. So deckte sich, je 
nach dem Grade der Aufblähung, die Linie der Magenwand mehr oder 
weniger mit der des Zwerchfells. Nie aber ging der Magenwandschatten 
über den Zwerchfellschatten hinaus. Folglich Eventration, nicht Hernie. 
Bei geeigneten Fällen wird mau nach der Meinung des Autors die ge¬ 
schilderte Beobachtung verwerten können, — Ein Trauma erscheint als 
ätiologisches Moment für Eventratio sehr wohl möglich. — Inwiefern 
der Nervus phrenicus beteiligt ist, will B. nicht entscheiden. 

Dünner. 

Urologie. 

Ernst R. W. Frank: Die Bilharziakrankheit der Harnblase. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 20, S. 935.) Auf Grund mehrerer 
eigener Beobachtungen in Londouor Krankenhäusern gibt F. einige 
cystoskopische Bilder der Erkrankung. Wenn die Kranken der Neu¬ 
ansteckung nicht mehr ausgesetzt sind, tritt regelmässig eine Besserung 
ein, so dass schwere Fälle in der Heimat nie zur Beobachtung kommen. 

Georg Berg: Znr Diagnose nnd Therapie der Blasensteine beim 
Kinde. (Deutsche med. Woehenschr., 1910, No. 20, S. 93G.) Blasen- 
steio von 55 g Gewicht und den Durchmessern 4,2 : 3,2 : 2 cm bei 
einem 12 jährigen Mädchen. Entfernung durch Eröffnung der Blase, 
ohne Eröffnung des Bauchfells. W. H. Hoffmann. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

J. Berg: Nachweis der Spirochaeta pallida durch ein verein¬ 
fachtes Tnschverfahren. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 20, 
S. 933.) Die Vereinfachung besteht darin, dass der zu untersuchende 
Gewebssaft ohne Zusatz von destilliertem Wasser mit der Tusche ver¬ 
setzt wird. 

Kromayer: Znr Verhütung des Haaransfalls. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 20, S. 940.) Der gewöhnliche Haarausfall ist 
eine sehr chronisch verlaufende Entzündung der Kopfhaut, die nach 
jahrelangen Verlauf zur Verödung der Kopfhaut und der Haarwurzeln 
führt. Zur Verhütung des gewöhnlichen Haarausfalls ist eine regel¬ 
mässige Reinigung der Kopfhaut von Jugend an notwendig. Diese 
Reinigung ist am besten mit der Haarbürste und geeigneten Flüssigkeiten 
auszuführen. W. H. Hoffmann. 

v. Zeissl-Wien: Znr Behandlung des Trippers mit Balsamicis. 

(Med. Klinik, 1910, No. 19.) Z. behandelt den akuten Tripper mit Ein- 
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Spritzungen und Massenspülungeif der vorderen Harnröhre mit Kalium 
permang., Ichthyol, Protargol, Albargin und mit Verabreichung balsamisch¬ 
ätherischer Mittel bei guter Verdauung. Zur Beseitigung von Fäden 
macht er Einspritzungen mit der Wundspritze bis in die Blase; führt 
diese Therapie nicht zum Ziel, dann folgen Sondenbehandlung, Antro- 
phore und Instillation konzentrierter Lapislösung. Glaserfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

F. Weber- München: Beiträge zur Therapie der Nachgeburts- 

blntnugen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 20.) Die Er¬ 
fahrungen, die man in der Münchener Klinik mit der Uterustamponade 
Dührssen’s und mit der Abschnürung nach Momburg gemacht hat, 
sind zufriedenstellende. 

K. Mayer- Posen: Pfähl ungsverletzung in der Gravidität mit 
günstigem Ausgang für Matter and Kind. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 20.) Gravida X mens, fiel rittlings auf die Lehne 
eines Stuhles. Tiefe Risswunden der Vagina; das äussere Ende der 
Urethra ist abgerissen. Da eine Naht der Risse unmöglich ist, Tamponade 
bis zu der 4 Tage später beginnenden Geburt des Kindes, das nach 
Schuchardt’schem Schnitte mit der Zange extrahiert wird. Mutter 
und Kind wurden als gesund entlassen. Der Kaiserschnitt war contra¬ 
indiziert, weil durch die Tamponade die Asepsis gestört war. 

Dünner. 


Augenheilkunde. 

Elschnig-Prag: Die operative Behandlnng der Ptosis. (Med. 
Klinik, 1910, No. 20.) Die Fälle von inkompletter Ptosis operiert E. 
durch Vorlagerung des Levator palpebrae superioris. Bei 22 so be¬ 
handelten Patienten zeigte es sich, dass die Wirkung auf die Weite der 
Lidspalte ungefähr einem Drittel der Vorlagerungsstrecke entspricht. 
Das operative Vorgehen bei der kompletten Ptosis bat durch die Methode 
von Motais, der die Wirkung des Rectus superior auf das Oberlid 
überträgt, einen bedeutenden Fortschritt gewonnen; in 5 so operierten 
Fällen war der kosmetische und optische Effekt ein ausgezeichneter, 
wenn auch überall ein leichter Grad von Lagophtbalmus resultierte. 
Die einzige Contraindikation der Motais’schen Methode ist das Fehlen 
resp. die Lähmung des M. rectus super. Glaserfeld. 

H. Bayer-Strassburg: Zar Therapie der Blennorrhöe mittels der 
Blennolenizetsalbe. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 19.) 
Schroffe Ablehnung der Blennolenizetsalbe bei Blennorrhoe, die nach der 
Anpreisung der Fabrikanten Eigenschaften besitzen soll, deren Gegenteil 
B. beobachtete. Ein Fall endigte sogar mit Erblindung! 

R. Schneider-München: Das Ulcus corneae serpens, sein Verlauf 
und seine Behandlung. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 19.) 
Nach Besprechung der Aetiologie erfolgt eine eingehende Darstellung der 
Therapie, von denen die operativen Methoden der Curettage und Kauteri¬ 
sation erwähnt seien. Sch. empfiehlt die von Eversbusch angegebene 
„passagere Blepharotomie“, um, den durch die spastisch contrahierten 
Lider ausgeübten Druck zu' beseitigen. Den therapeutischen Wert der 
Serumtherapie nach Römer hält er nicht für gesichert. Dünner. 

J. Igersheimer: Die Keratitisf arenchymatosa, eine echt luetische 
Erkrankung. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 20, S. 93S.) Ein 
lijähriger Knabe mit angeborener Syphilis erkrankte an parenchyma¬ 
töser Hornhautentzündung. Das erkrankte Stückchen Hornhaut wurde 
entfernt. Es trat darauf Heilung ein. In dem entfernten Stück gelang 
mit dem Levaditiverfahren der Nachweis der Spirochaete pallida. Nach 
den sonstigen Erfahrungen über die Sesshaftigkeit der Spirochäten kann 
man wohl annehrnen, dass die Erreger noch von der Zeit vor der Geburt 
in der Hornhaut sitzen und aus bis jetzt unbekannter Ursache plötzlich 
entzündungserregende Wirkung entfalten. 

R. Salus: Schwarzes Kammerwasser. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, No. 20, S. 939.) Bei der Entfernung eines Stars bei einer an 
Zuckerkrankheit leidenden Frau fand sich eine Schwarzfarbung des 
Kammerwassers durch Pigmentepithel der Regenbogenhaut. Die Erklärung 
der Ursache der Erscheinung stösst noch auf grosse Schwierigkeiten. 

W. H. Hoffmann. 

L. Schomhurg-München: Zur Frage der Verminderung des Augen¬ 
wachstums nach Iridektomie in früher Jugend. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 19.) Nach Wessely soll die Iridektomie bei 
jungen Kaninchen ein Zurückbleiben im Wachstum des operierten Auges 
bewirken. Die Nachprüfung am Auge zweier 7 jähriger Knaben, die in 
ihrem ersten Lebensjahr lridektomien durchmacbten, zeigten, dass die 
Wessely’schen Resultate sich nicht ohne weiteres auf den Menschen 
übertragen lassen. Dünner. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

M. Wassermann -München: Ueber die kosmetische und thera- 
eutisehe Anwendung des Paraffins auf dem Gebiete der Nasen¬ 
rankheiten. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 20.) Die Ge¬ 
fahr der Gefdssembolie ist beseitigt, seitdem man mit der Lermoyez- 
Mahu’schen Spritze Paraffin von höherem Schmelzpunkt als die Körper- 
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temperatur im kalten Zustande injizieren kann. Ausser bei Sattelnasen 
ist die Paraffininjektion mit mehr oder weniger Erfolg bei Ozaena 
angewandt worden. Die dünne atrophische Nasenschleimhaut ver¬ 
schwindet, die Borkenbildung sistiert; es findet eine Regeneration der 
Schleimhaut statt. Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Werner- Venedig: Wasserhygiene in Venedig. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 20.) Dünner. 

Cecil Revis: The catalase of milk as an indicator of disease. 

(Journal of the Royal Institute of Public Health, 1910, Bd. 18, No. 4, 
S. 231.) Es ist angegeben worden, dass verdorbene Milch durch eine 
rohe Abschätzung der katalytischen Fähigkeit leicht von guter Milch zu 
unterscheiden sei. Das Untersuchungsverfabren ist sehr einfach. Milch 
wird mit Wasserstoffsuperoxyd gemischt; die Gasmenge, die sich nach 
einigen Stunden entwickelt hat, gibt einen Anhalt für den Katalase¬ 
gehalt. Bei der Nachprüfung entsprach das Prüfungsverfahren nicht 
allen Anforderungen. Infolge des dreifachen Ursprungs der Katalase, 
verbunden mit der Ungewissheit über die Rolle der zelligen Bestandteile 
und der immer zunehmenden Gegenwart von Keimen ist die Bestimmung 
der katalytischen Eigenschaften der Milch für die Ueberwaehung des 
Milchverkehrs von geringer Bedeutung und kann leicht zu unsicheren 
Schlüssen führen. W. H. Hoffmann. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ausserordentliche Generalversammlung vom 11. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Wir haben als Gäste unter uns Herrn Hof¬ 
rat Dr. Lang aus Wien, der uns gleich eine sehr interessante Demon¬ 
stration machen wird und Herrn Dr. Löweothal aus Braunschweig. 
Ich heisse sie im Namen der Gesellschaft willkommen. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Lang- Wien: Ueber operative Lupustherapie. 

Prof. E. Lang (Wien) bemerkt zunächst, dass er als Referent der 
deutschen Lupuskommission über die chirurgische Behandlung des Lupus 
die hiesige Dermatologische Gesellschaft hierzu geladen hatte. Da jedoch 
die der Lupuskommission zur Verfügung stehenden Räume zu beschränkt 
sind, veranstaltet Prof. L. über Intervention der Dermatologischen 
Gesellschaft und auf das freundliche Entgegenkommen des Herrn Geh. 
Rates Prof. Senator hin die Demonstration in der hocbansehnlichen 
Berliner Medizinischen Gesellschaft. Die Dermatologie ist heute hier zu 
Gast; Prof.Lang dankt herzlich für die entgegengebrachte Gastfreundschaft. 
Zur Demonstration selbst übergehend erwähnt L., dass in der von ihm 
begründeten Lupusheilstätte in Wien sämtliche Behandlungsmethoden, 
die bei Lupus heilsam sind, ausnahmslos intensiv gepflegt werden. Das 
operative Verfahren übt er seit dem Jahre 1892; es wurden von ihm 
bzw. in seiner Lupusheilstätte bis April d. J. 455 Lupuskranke operiert, 
bei manchen Kranken wurden viele Herde, bei einer Patientin 26, 
einzelne über flachhandgross, exstirpiert. Es gelang ihm, über 308 ope¬ 
rierte Lupuskranke in Evidenz zu halten, von denen 276 radikalen Er¬ 
folg aufwiesen. Nur bei 10 Kranken trat unoperables Rezidiv ein; 
sämtliche gehören der 1. Hälfte und 7 dem 1. Viertel der Operationsreibe 
au; ein Beweis, dass sich die Indikationsstellung verschärft und die ope¬ 
rative Technik verbessert hat. 

Prof. Lang demonstriert nun 15 Fälle, welche lebende Beweise für 
die radikale Heilung abgeben, aber auch dafür, dass das operativ¬ 
plastische Verfahren bei Gesichtslupus, der die Grösse eines Fünfmark¬ 
stückes weit übertrifft, kosmetisch und funktionell hübsche Resultate er¬ 
gibt — falls die Operation kunstgerecht ausgeführt wurde. 

Darüber kann gleich der erste Fall belehren, bei welchem die ganze 
linke Gesichtshälfte ergriffen war, die Ausdehnung des Lupus also ein 
Fünfmarkstück weit überbot, und doch ist der plastische Ersatz nach 
Exstirpation des Lupus geradezu tadellos gelungen. 

I. Z. J. wurde als 24jäbrige Postbeamtin wegen Lupus der ganzen 
linken Wange aufgenommen. Der Lupus bestand seit dem 2. Lebensjahre. 
Vielfache Vorbehandlung (Excochleation, Lapis, Paquelin, Skarifikation, 
Arsenätzungen). Am 2. Oktober 1903 Operation. Deckuüg des Defektes 
mittels Lappen von Stirne und Hals. Hat seither geheiratet. Ist bis 
heute rezidivfrei. Schönster kosmetischer Erfolg. 

Im 2. Falle ist der nach Exstirpation des Lupus am rechten Mittel¬ 
finger und gegen den Handrücken hin entstandene Defekt durch einen 
stiellosen Lappen vom Oberschenkel gedeckt worden mit kosmetisch UDfl 
funktionell gleichfalls glänzendem Erfolg. 

II. P. Th., k. k. Beamter, wurde als 27jähriger Mann wegen Lupus 
des Mittelfingers der rechten Hand aufgenommen. Der Lupus war an¬ 
geblich nach Excision einer Warze vor 15 Jahren entstanden. Wurde 
früher mit Excochleation behandelt. Der Lupus erstreckte sich an der 
Streckseite des rechten Mittelfingers bis über das erste Interphalangeal- 
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gelenk, reicht proximal 2 cm weit auf den Handrücken. Exstirpation am 
10. December 1899. Krauselappen zur Deckung. Blieb bis jetzt ohne 
Rezidiv. Kosmetisch und funktionell tadelloser Erfolg. 

III. H. E. wurde als 13jähriges Mädchen wegen Lupus an der Streck¬ 
seite des rechten Vorderarmes und wegen Lupus des Handrückens aufge¬ 
nommen. Krankheitsdauer mehrere Jahre. Am 6. Februar 1900 Excision 
des Herdes am Vorderarm und Thierschdeckung. Am 27. März 1900 
nach Anheilung des „Thiersch“ Excision des Herdes an der Hand und 
des distalen Teiles der Thierscbnarbe. Deckung mit Krauselappen. Kein 
Rezidiv, kosmetischer Erfolg zufriedenstellend. Ist seit etlichen Jahren 
verheiratet. 

IV. C. T. Trat als 23jähriger Mann wegen Lupus der rechten 
Wange in Behandlung. Der Lupus hatte 17 Jahre bestanden. War 
paquelinisiert worden. Operation am 13. März 1899, Thierschdeckung: 
Einnähung der restlichen Ohrmuschel. Kein Rezidiv. Gutes kosmetisches 
Resultat. 

V. N. L. liess sich als 30jähriger Goldarbeiter wegen ausgedehntem 
Lupus des Kinnes aufnehmen. Krankheitsdauer seit dem Säuglingsalter. 
War viel geätzt und kauterisiert worden. Am 16. Mai 1903 Exstirpation. 
Deckung mit behaartem Halsbrückenlappen, der am Halse beiderseits ge¬ 
stielt ist und ein zungentörmiges Ende trägt. Januar 1904 kleine Rezidiv¬ 
gruppe am rechten Unterkieferwinkel exstirpiert. Seither ohne Rezidiv. 
Schöner kosmetischer Erfolg. 

Fall 5 ist der einzige unter den vorgestellten, wo wegen eines 
Rezidivs nachoperiert wurde; seit damals — also länger als seit 
6 Jahren — hat sich kein Rezidiv mehr gezeigt. 

VI. L. M. Als 29jähriges Mädchen wegen Lupus der unteren 
Wangenhälfte rechts aufgenommen. Krankheitsdauer 3 Jahre. Früher 
nicht behandelt. Exstirpiert am 21. August 1906. Lappendeckung vom 
Halse. Kein Rezidiv. Nach der Operation geheiratet. 

VII. W. J. War seit 19 Jahren krank gewesen, als er, 20 Jahre 
alt, am 9. Februar, 19. Februar und 27. März 1907 wegen 12 Lupus¬ 
herden operiert wurde; darunter ein ziemlich ausgedehnter Lupusherd 
unter dem linken Auge und der Jochbeingegend, Deckung mit gestieltem 
Stirn- und Halslappen. Dann ein zweiter ausgedehnter Herd des linken 
Vorderarmes und halben Handrückens. Deckung nach Thierscb. 
Rezidivfrei. 

Abgesehen von dem schönen kosmetischen Resultat im Gesicht ist 
es bemerkenswert, dass die Hand nicht die Spur von Zirkulationsstörung 
aufweist, obwohl die Excision am Vorderarm sich stellenweise auf die 
ganze Circumferenz erstrecken musste; es ist das der kunstgerecht aus¬ 
geführten Thierschdeckung zu danken. 

VIII. W. G., Graveur. Als 29jähriger Mann wegen Lupus an der 
Streckseite des linken Elleubogengelenkes operiert am 26. September 1908. 
Lappendeckung von der seitlichen Thoraxwand. Der Lupus, seit vielen 
Jahren bestehend, war von uns längere Zeit mit Finsen behandelt worden. 

Nach Finsen belichtete Stellen hatten wir auch sonst — im ganzen 
neunmal unter 397 Fällen — operieren müssen. Meist war die Indi¬ 
kation durch tiefen Sitz der Lupusknötchen gegeben; einzelne Kranke 
wünschten die Operation, weil sie durch die lange Dauer der Finsen¬ 
behandlung ungeduldig geworden. 

IX. L. J. Als 16 jähriger Jüngling wegen Lupus der rechten 
Wange, des rechten und linken Ellenbogengelenkes aufgenommen. Krank¬ 
heitsdauer 14 Jahre. War mit Tuberkulininjektionen behandelt worden. 
An der rechten Wange fünf Doppelheller grosse Lupusstellen neben 
dissemiuierten Knötchen. An den beiden Ellenbogen mehrere gulden¬ 
stückgrosse Herde. 5. Mai 1896 Excision an der Wange; Halslappen 
zur Deckung verwendet. 25. Mai 1S96 Exstirpation an der Streckseite 
des rechten Ellenbogengelenkes; 4 Substanzverluste; Naht. 11. Juni 1896 
Excision am linken Ellenbogengelenke; Thiersch. Da die Thiersch¬ 
deckung am linken Ellenbogengeleuke insuffizient geworden, wird sie 
am 5. November 1896 entfernt und durch Krauselappen ersetzt. Kein 
Rezidiv. 

X. R. V. Wurde als 18 jährige Hilfsarbeiterin wegen Lupus der 
rechten Wange und am Halse am 26. Oktober 1900 operiert. Krank¬ 
heitsdauer seit dem 3. Lebensjahre. Nicht vorbehandelt. An der 
rechten Wange bestand ein kreisförmiger Herd, 5 cm im Durchmesser. 
In der Submentalgegend ein zweiter Herd, als länglicher Streifen. Ge¬ 
stielter Halslappen für das Gesicht. Am Halse Naht. Kein Rezidiv. 
Glänzendes kosmetisches Resultat. 

XI. P. A. Als 56jährige Bedienerin wegen Lupus faciei am 
15. Mai 1903 operiert. Seit 16 Jahren bestehend. Früher excochleiert 
und kauterisiert. Lupusherd 7 cm mal 4^2 cm. Gestielter Lappen vom 
Halse. Rezidivfrei. Schöner kosmetischer Erfolg. 

XII. S. Th., Beamtengattin. Wurde im Alter von 50 Jahren auf¬ 
genommen. Krankheitsdauer 20 Jahre. Früher Excochleation. Es be¬ 
stand ein Herd an der rechten Wange, 7 cm lang, 3 cm breit und je 
einer am liuken Ellenbogen und am linken Oberschenkel. Am 12. Mai 
1903 Operation des Gesichtsherdes. Deckung mittels Halslappens. Am 
21. Mai 1903 Operation der Extremitätenherde. Kein Rezidiv. Bester 
Erfolg der Plastik. 

XIII. B. M. Als 30jährige Private wegen Lupus beider Wangen 
aufgenommen, der seit 21 Jahren bestand. Vielerlei Behandlung mit 
Löffel, Paquelin, Pflastern, Lapis vorausgegangen. Exstirpation am 
30. November 1909 des Herdes der rechten Wange, 7 cm mal 5 cm 
gross, und der linken Wange, kronengross. Links Deckung des Defektes 
durch Hautlappenverschiebung. Rechts durch Halslappen. Der Rest 


des rechten Gesichtsdefektes am inneren Augenwinkel wird durch einen 
kleinen Lappen aus der Nasenwurzel geschlossen. Kein Rezidiv. Gutes 
plastisches Resultat. 

XIV. F. A. Als 16jähriges Mädchen operiert, jetzt Pflegerin. 
Frühere Krankheitsdauer 5 Jahre. In der linken Kieferregion 9 l / 2 cm 
langer, öVs cm breiter Lupusherd. Am 5. Juli 1903 operiert. Deckung 
des Defekts mit Lappen vom Nacken. Kein Rezidiv. Vorzüglicher 
kosmetischer Erfolg. 

XV. W. J., 48 Jahre alter Briefträger, ausgedehnter Lupusherd der 
rechten Wange; zweiter Herd circa fünfkronengross, hinter dem Ohre, 
20 Jahre dauernd. Wurde früher excochleiert. Am 31. März 1910 
Excision. 1 Stirnlappen und 3 Halslappen wurden zur Deckung sämt¬ 
licher Defekte verwendet. 

XVI. Zum Schluss sei noch ein Fall vorgestellt, der erst vor kurzer 
Zeit — vor 6 Wochen — wegen eines Lupusherds an der Wange und 
hinter dem Ohr operiert wurde. Aus den jungen Narbenlinien lässt 
sich noch sehr gut die Art der Lappenplastik, die übrigens ein tadellos 
hübsches Resultat ergeben hat, erkennen. Dieser Fall ist, wie auch 
mancher andere von den Demonstrierten, von einem Schüler Prof. Lang’s, 
Dr. Jungraann, operiert worden und beweist, dass Dermatologen sich 
die Methode aneignen können; tatsächlich haben auch andere seiner 
Schüler schöne Beweise dermatoplastischer Kunst an den Tag gelegt. 

Endlich demonstriert L. die Photographien eines Lupuskranken vor 
und nach der Behandlung, welche die Leistungsfähigkeit der chirurgischen 
Behandlung aufs glänzendste dartut. Die verehrte Gesellschaft konnte 
ja selbst aus dem Vergleiche der demonstrierten Fälle mit den zu¬ 
gehörigen Bildern entnehmen, dass unsere Illustrationen nicht ge¬ 
schmeichelt sind, ja dass meist der Effekt der Ausheilung bzw. der 
Plastik sich in natura besser darstellt als im Bilde. Eben darum darf 
auch für das jetzt zu demonstrierende Bild der volle Wert eines Be¬ 
weises beansprucht werden. Es handelt sich da um den grössten 
Gesichtslupus, den L. je operiert hat; nach der Excision fand die Deckung 
nach Thiersch statt; der Erfolg kann gewiss als sehr befriedigend be¬ 
zeichnet werden. Bemerkt sei noch, dass nach Exstirpation eines ein¬ 
seitigen Nasenlupus und Thierschdeckung die Nase sich nach der 
operierten Seite krümmt; die Nase bleibt aber in der Medianlinie, wenn 
auch die andere Nasenbälfte wegen Lupus in gleicher Weise operiert 
wurde; so war es hier der Fall. Der enorme Lupus der rechten Gesichts¬ 
hälfte hatte sich auch auf die linke Seite hinübergezogen; daher ver¬ 
harrte die Nase auch nach der Heilung in korrekter medialer Stellung. 
Die Einzelheiten des Falles sind folgende: Im Alter von 46 Jahren er¬ 
schien bei L. ein praktischer Arzt mit einem Lupus, der die rechte 
Gesichtshälfte, die unteren zwei Drittel der Ohrmuschel, einen Teil des 
Gehörganges, die Regio mastoidea okkupierte, nach oben bis zur Schläfe 
reichend, das untere Augenlid in sich fassend, auf die ganze Nase und, 
die angrenzenden Partien der linken Wange überschreitend, sich über 
zwei Drittel der rechten Oberlippe, nach unten zwei Querfinger über 
den Unterkieferrand erstreckte. Der längste Querdurchmesser betrug 
23 cm, der längste vertikale Durchmesser betrug 11 cm. Der Lupus 
war im 5. Lebensjahre im Anschluss an einen Abscess der rechten 
Wange entstanden. Lapis, Kali caustic. und dergleichen vergeblich an¬ 
gewendet. 1892 Tuberkulintherapic; anfangs Besserung, später rapide 
Verschlimmerung. Die Exstirpation des ganzen Lupus fand am 
28. Februar 1896, die Thierschung am 1. März 1896 statt. Ektropium 
stielloser Lappen, später noch korrigiert. Glatte Heilung. Anfang Mai 
1899 fand sich ein Knötchen am rechten äusseren Augenwinkel und ein 
handschuhknopfgrosses Knötchen am rechten Ohre, beide am Rande des 
ursprünglichen Operationsterrains. Zwei linsengrosse verdächtige Stellen 
an der rechten Wange, inmitten der Thierschnarbe, und endlich eine 
aus drei Lupusknötcben bestehende Gruppe in der linken, bisher nicht 
erkrankt gewesenen seitlichen Haisgegend. Excision. Der Defekt am 
äusseren Augenwinkel und der linken seitlichen Halsgegend durch Naht 
geschlossen, sonst Thiersch. April 1903 (also 6 Jahre nach der Rezidiv¬ 
operation) sahen wir selbst den Patienten und fanden ihn vollkommen 
rezidivfrei. 

Vorsitzender: Ich entnehme aus ihren Beifallsbezeugungen, dass 
ich wohl Ihrer allseitigen Zustimmung sicher bin, wenn ich unserem 
hochverehrten Gast, Herrn Kollegen Lang, den Dank der Gesellschaft 
für seine ausserordentlich interessante Demonstration ausspreche, zu 
welcher er sich beglückwünschen kann, ebenso wie die Patienten sich 
beglückwünschen können, in seine Behandlung gekommen zu sein. 

Diskussion. 

Hr. Holländer: Ich möchte nur wenige Worte sagen. Ich meine, 
dass die ganz hervorragenden Resultate beim Wangenlupus, die wir 
hier soeben gesehen haben, doch dazu beitragen sollten, dass die 
Lupusbehandlung, die zu ihrem Schaden allzusehr Lichtbehandlung ge¬ 
worden ist, wieder mehr in das chirurgische Fahrwasser gelenkt werde. 
Dazu ermahnen mich auch Beobachtungen der letzten Zeit. Da sah ich 
Fälle aus Lichtheilanstalten, wo der Wangenlupus in ewigen Sitzungen 
bestrahlt und der primäre Schleimhautlupus des Naseninnern ignoriert 
wurde. So entwickelte sich eine progrediente Zerstörung des Nasen¬ 
innern und selbstverständliche Rezidive. Ich meine, namentlich in den 
Lupusheilstätten sollte die kombinierte Behandlung sachgemäss 
geübt werden. Vor allem aber sollte der Oberfläohenlupus nicht eher in 
Angriff genommen werden, bevor man die Wurzel des Uebels den pri¬ 
mären Nasenschleimhautlupus beseitigt hat, sonst kompromittiert man 
die ganze Methode. 
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Hr. Lang: Durch den Namen des Herrn Kollegen darauf auf¬ 
merksam gemacht, will ich ergänzend hinzufügen — ich habe das nicht 
gesagt, um nicht zu sehr die Zeit in Anspruch zu nehmen —, dass ich 
auch das Hol 1 and er’sehe Verfahren in ganz ausgedehntem Maasse in 
Amvendung ziehe, und dass ich vielfach Gelegenheit gehabt habe, damit 
zufriedenstellende Resultate zu erreichen. 

2. H. Bönniger: 

Halbseitige Lymphstaunng bei Erkrankung der Lunge und Pleura. 

Gestatten Sie, dass ich Ihnen ganz kurz ein paar Fälle mit 
halbseitiger Lyraphstauung bei Lungen- und Pleuraerkrankungen 
demonstriere. Die Lymphstauung äussert sich in einem vermehrten 
Turgor. 

Vor kurzem hat nun Herr Pottenger ein Symptom beschrieben, 
welches er als Muskelrigidität bezeichnet. Er führt das auf eine durch 
den Sympathicus ausgclöste Oontraction der Muskeln zurück. 

Nun, für mich besteht kein Zweifel, dass es sich auch hier um nichts 
anderes als um eine Lymphstauung handelt. 

Ich möchte Ihnen nun zunächst ein paar Bilder projizieren, deren 
Aufnahme zum Teil bis in das Jahr 1906 hineinreicht. 

(Folgt Vorführung von Lichtbildern bei verdunkeltem Saale.) 

Darf ich Ihnen endlich einen Patienten zeigen, der an einem Spitzen- 
katarrh leidet. Ich habe ihm vorgestern eine subcutane Tuberkulin¬ 
injektion gemacht. Während vorher die Symptome sehr undeutlich 
waren, trat nun eine deutliche Schwellung in der Schultergegend ein, 
und wenn Sie die beiden Seiten vergleichen, so finden Sie, dass die 
linke sehr viel turgcscenter ist, und zwar erstreckt sich diese Turgescenz 
nicht nur auf den Muskel, sondern, wie Sie hier deutlich feststellen 
können, auch auf die Haut. 

Ich empfehle Ihnen diese Herdreaktion, weil sie so einfach und 
sicher ist und wie keine andere imstande, eine aktive Tuberkulose an 
einer bestimmten Körperstelle nachzuweisen. 

Diskussion. 

Hr. Wolff-Eisner: Herr Bönniger hat die Befunde von Herrn 
Pottenger über Muskelrigidität erwähnt, die besondere Bedeutung für 
die Diagnose der aktiven Tuberkulose bekommen werden. Er führt das 
Phänomen der Muskelrigidität bei erkrankten Lungenteilen auf Lymph¬ 
stauung zurück und weist die Erklärung von Pottenger über den Zu¬ 
sammenhang dieser Erkrankung mit dem Sympathicus zurück. Ueber 
diese Erklärung des Phänomens durch Pottenger lässt sich streiten. 
Aber Pottenger führt pathologisch-anatomische Befunde an, die er 
in Wien bei Ghon erhalten hat, und die doch nicht übersehen werden 
können. Danach sind in den Muskeln Infiltrationsprozesse pathologisch¬ 
anatomisch nachzuweisen. Ausser der Lymphstauung müssen sich danach 
mindestens entzündliche Prozesse im Muskel abspielen, wenn es zu dem 
Phänomen der Muskelrigidität kommen soll. 

Hr. Bönniger: Bei einer Lymphstauung kommt es zu Infiltrations¬ 
prozessen, und ich zweifle nicht, dass dieser pathologisch-anatomische 
Befund sich eben durch die Lymphstauung erklärt. 

Ich meine, wer meine Bilder gesehen hat, kann überhaupt gar nicht 
daran zweifeln, dass es sich um eine Lymphstauung handelt. Derartige 
Volumenvermehrung der ganzen Gesässgegend kann doch unmöglich durch 
eine Muskelcontraction erklärt werden. 

3. Hr. Munter (zur Geschäftsordnung): Im Aufträge einiger Kollegen 
stelle ich den Antrag, den ersten Punkt der Tagesordnung, die Wahl 
eines Vorsitzenden, auf die nächste Sitzung zu verschieben. Ich möchte 
das kurz damit begründen, dass erstens einmal der Zwischenraum 
zwischen der Publikation und der Wahl diesmal so gering war — die 
meisten Kollegen haben es überhaupt erst am Sonnabend durch das 
„rote Blatt“ erfahren —, ferner dass doch immerhin die Wahl eines 
Vorsitzenden dieser Gesellschaft eine sehr wichtige Angelegenheit ist, 
zumal, wenn es sich um denjenigen Posten handelt, der traditionell im 
allgemeinen von einem praktischen Arzt ausgefüllt zu werden pflegt. 
Dann ist heute auch die Frequenz der Gesellschaft sehr gering, mit 
Rücksicht darauf, dass in früheren Jahren dieser Mittwoch schon als 
Ferienmittwoch angesehen wurde. Aus allen diesen Gründen bitte ich 
diesen Punkt der Tagesordnung bis zur nächsten Sitzung zu verschieben, 
damit daun bei etwas grösserer Frequenz dieses so wichtige Geschäft 
vorgenommen werden kann. 

Vorsitzender: Von seiten des Vorstandes steht dem gar kein 
Bedenken entgegen, denn die Sache eilt nicht. Wir haben jetzt die 
Pfingstferien vor uns und ausserdem, falls ich verhindert sein sollte, 
den Vorsitz zu führen, noch zwei stellvertretende Vorsitzende, so dass 
keine Störung zu befürchten ist. 

Wenn sich kein Widerspruch erhebt, so nehme ich an, dass Sie 
den Antrag des Herrn Munter annehmen. Erhebt sich Widerspruch? 
(Wird bejaht.) Ich muss also abstimmen lassen. (Die Abstimmung geht 
vor sich.) Die Majorität ist für Verschiebung, und ich werde demnach 
für heute über 14 Tage wieder eine ausserordentliche Generalversammlung 
zur W T ahl eines stellvertretenden Vorsitzenden anberaumeu. Ich bitte 
die Zeit zu benutzen, um geeignete Persönlichkeiten herauszufinden, die 
in Vorschlag zu bringen wären. 

Noch habe ich vor der Tagesordnung mitzuteilen, dass der Vor¬ 
stand dem Komitee zur Erbauung des Rudolf Virchow-Hauses gestattet 
hat, sich zu kooptieren, und zwar durch Aerzte und Nichtärzte, nament¬ 
lich Architekten, was ja sehr wünschenswert ist, wenn es sich um den 


Entwurf eines Neubaus handelt. Ich nehme au, dass die Gesellschaft 
mit dem Beschluss des Vorstandes einverstanden ist. 

Tagesordnung. 

1. Hr. E. Fold und Hr. K. Hirayama (a. G.): 

Ueber die Ausscheidung der Magenfermente durch den Harn und ober 
ihre diagnostische Bedeutung. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Strauss: Von den Mitteilungen des Herrn Fuld scheint mir 
besonders diejenige von Interesse, die sich auf die Ausblicke für die 
Carcinomdiagnostik bezieht, und zwar aus dem Grunde, weil Herr 
Wilenko, den ich vor zwei Jahren zu ähnlichen Studien in meiner 
Poliklinik veranlasst hatte, bei seinen Untersuchungen zu der Vermutung 
gelaugt war, dass sich für die Carcinomdiagnostik bei solchen Unter¬ 
suchungen gewisse Perspektiven eröffnen. Wilenko ging in der Weise 
vor, dass er mit einer modernen quantitativen Methode, der Ricin- 
methode, einerseits die 24 stündige Pepsinausscheidung im Urin — nach 
den Darlegungen des Herrn Kollegen Fuld müssen wir wohl sagen 
Pepsinogenausscheidung —, andererseits die Pepsinausscheidung im Magen 
untersuchte. Durch den Vergleich beider Untersuchungen ergab sich 
nun, wie das Herr Kollege Fuld auch soeben ausgetührt hat, dass absolut 
kein Parallelismus statthat zwischen der Abscheidung von Pepsin in den 
Magen hinein und der Ausscheidung von Pepsinogen ira Urin. Es arbeitet 
also die Zelle nach der Blutseite hin durchaus selbständig und ohne 
Parallelismus zu ihrer Arbeit in das Magencavum hinein, und wir haben 
damals schon auf die diagnostische Bedeutung der Fälle bingewiesen, in 
welchen der Mageninhalt nur wenig, der Urin aber reichlich Pepsin enthielt. 

Nun wisseu wir durch die Untersuchungen von Matthes, der Hunden 
die ganze Magenschleimhaut exstirpiert hat, dass das Pepsin und das 
Pepsinogen nur aus der Magenschleimhaut stammen kann, und wir haben 
auf Grund dieser Feststellung geschlossen, dass bei gewissen Zuständen, 
wie sie z. B. bei Carcinoma planum ventriculi oder bei einer sehr weit¬ 
gehenden Destruktion der Magenschleimhaut durch Careinom vorliegen, 
eine Pepsinverminderung, die gleichzeitig im Mageninhalt und im Urin 
nachweisbar ist, einen Rückschluss auf die anatomische Destruktion zu¬ 
lassen muss. Ganz einfach liegen aber die Dinge auf dem vorliegenden 
Gebiete keineswegs, denn wir haben auch gewöhnliche Achylien gesehen, 
wo im Mageninhalt und gleichzeitig ira Urin eine Pepsinverminderung 
vorhanden war. Jedenfalls verdient aber das vorliegende Gebiet, speziell 
unter gleichzeitiger Berücksichtigung pathologisch-anatomischer Befunde, 
weiter studiert zu werden, da auf diesem Wege eventuell eine praktische 
Verbesserung unserer Untersuchungsraethodik gewonnen werden kann. 

Hr. Bickel: Die Untersuchungen der Herren Fuld und Hirayama, 
die darin gipfeln, dass Pepsinogen usw. nach dem Blut hin abgeschieden 
werden, sind eigentlich zum ersten Male ein experimenteller Beweis für 
die Auffassung, dass die Drüsen ihr Secret nach verschiedener Richtung 
abgeben künuen. Von Minkowski wurde seinerzeit bei gewissen Fällen 
von Icterus angenommen, dass die Leberzelle in falscher Richtung ihr 
Zellsecret abgibt, nämlich in den Fällen, in denen schwerer Icterus be¬ 
steht und pathologisch-anatomisch kein Verschluss der Gallenwege nach¬ 
weisbar ist. Ich meine, hier habeu wir eine gewisse Parallele zwischeu 
den Beobachtungen an der Leber und dem Befund am Magen. 

Dann wollte ich auf die theoretische Bedeutung der Versuche noch 
einmal kurz hinweisen. Meine Vorstellung über die Saftsecretion im 
Magen ist die, dass kontinuierlich die Drüsenzelle zur Secretion angereizt 
wird, und zwar durch Stoffe, die im Blut kreisen. Ich nannte das die 
hämatogene Reizung der Drüsenzelle. Es wird die Abscheidung von 
Secret in das Mageninnere verhindert durch Nerveneinfluss, nämlich 
durch das Cerebrospinalsystera und den grossen Sympathicus. Wenn 
wir nun hier sehen, dass auch bei nüchternem Magen, also dann, wenn 
die Secretion in die Magenhöhle sistiert, Pepsinogeu und Labzymogeo 
im Urin verhanden sind, so ist dadurch bewiesen, wie auch Herr Fuld 
schon andeutete, dass wir es in der Tat konform mit meiner Theorie 
eigentlich in der Norm mit einer kontinuierlichen Secretion zu tun 
haben, dass diese kontinuierliche Secretion nur durch die Intervention 
des ex tragastralen Nervensystems zu der faktisch vorhandenen diskon¬ 
tinuierlichen Secretion wird, soweit es sich um den Erguss des Saftes in 
die Magenhöhle handelt. 

Hr. Cohnheim: Ich möchte fragen, ob der Herr Vortragende nicht 
auch im Schlusswort etwas über seine Versuchsanordnung sagen will. 

Hr. Fuld (Schlusswort): Die Ausführungen des Herrn Strauss 
geben mir zu einer Erwiderung keinen Anlass. Ich glaube, in allen 
Punkten mit ihm übereinzustimmen, auch in der Wertschätzung der 
Arbeit des Herrn Wilenko, die ich ja rühmend erwähnt habe. 

Auch Herrn Bickel gegenüber habe ich, glaube ich, zu einer 
weiteren Bemerkung keinen Anlass. Ich danke ihm sehr, dass er aul 
den Parallelismus mit der sogenannten Parasecretion bei der Galle hin¬ 
gewiesen hat. Ich habe das in meinem Manuskript stehen, aber ver¬ 
gessen, es zu sagen. 

Ueber die Versuchsanordnung bin ich gern bereit, Auskunft zu geben, 
möchte es bloss vermeiden, allzu ausführlich zu werden. Ich werde 
Herrn Cohn heim gern privatim alles detailliert mitteilen. 

Jedenfalls habe ich auch wie Herr Wilenko eine moderne, ausser¬ 
dem auch eine ausserordentlich scharfe Versuchsanordnung gewählt: 
unsere Versuchsdauer war allemal eine Stunde. Wir haben zunächst zwei 
Wasserbäder, eins von 40° und eins von 20°. In dasjenige von Zimmer 
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temperatur (Zeichnung an der Tafel) kommen die Labproben zuerst 
hinein, und in das andere kommen die Pepsinproben. Der Pepsinnach¬ 
weis erfolgt mittels der Edestinmethode, die ich gemeinsam mit Levi- 
son angegeben habe. Es gibt jetzt ein vorzüglich lösliches Edestin von 
Dr. Simon Gärtner in Halle. Dies wird in Salzsäure gelöst. Der 
Urin wird entsprechend angesäuert, nämlich mit '/io Volumen ganz nor¬ 
maler Salzsäure. Der Urin bindet ganz ausserordentlich viel Säure, ob¬ 
wohl er auf Lackmus sauer reagiert. Wenn man diese Vorsicht unter¬ 
lässt, kann man direkt sehen, dass die Edestinlüsung neutralisiert wird 
und einen Niederschlag gibt, übrigens auch ein Vorzug des Arbeitens in 
klarer Lösung gegenüber dem Arbeiten in trüber Lösung. Dann nimmt 
man, ich will sagen, 2 ccm von diesem angesäuerten Urin, dann 1, 0,8, 
0,6, 0,4, 0,2 ccm. 0,2 enthält fast nie nachweisbare Pepsinmengen. 2 ist 
gelegentlich bei Acbylie nötig. Für die normale Breite liegen die Werte 
zwischen 1,0 und 0,4. Also man braucht den Urin nicht zu verdünnen, 
man kann ihn nehmen, wie er ist. Die angewandte Edestinmenge 
ist 2 ccm der Lösung. 

Nun kommt die Reihe, nachdem sie ira Kältebade gemischt ist, auf 
eine Stunde ins Wasserbad. Alsdann wird die Endreaktion herbeigelührt. 
Das machen wir jetzt so, dass wir 6 Tropfen einer gesättigten Kochsalz¬ 
lösung zufügen. Wenn man nicht sicher ist, rasch zu arbeiten, so kann 
man die Reihe erst in das kalte Wasserbad stellen, um den weiteren 
Fortschritt der Verdauung zu kupieren. Nun, diejenige Probe, die gerade 
noch klar bleibt, gibt die Grenze an. Je verdünnter diese Probe ist, 
desto stärker ist natürlich der Fermentgehalt. Bei dem Labzymogen- 
nachweis oder dem Labnachweis ist die Sache ganz ähnlich. Ich will 
einmal der Einfachheit halber annehmen, wir hätten den Urin schon 
aktiviert. (Das ist ja keine grosse Sache. Man versetzt gerade wie 
oben mit Salzsäure und neutralisiert zurück.) Dann muss man ausserdem 
noch «/io Volumen 20 proz. Chlorcalciumlösung zum Urin zugeben. Von 
diesem Urin also nimmt man dieselbe Reihe, wie man sie hier genommen 
hat, tut 5 ccm entweder der von mir empfohlenen Kunstmilch oder einer 
guten Magermilch dazu und stellt es in Zimmertemperatur (20°). Das 
habe ich früher als notwendig erwiesen, denn es ist die Eigenschaft des 
menschlichen und einiger tierischer Labfermente, dass sie nur bei ge¬ 
ringer Temperatur gut wirken und bei höherer Temperatur zugrunde 
gehen. Nach der Digestion stellt man es in das Wasserbad von 40° 
und sieht nach Miuuten nach, wie weit die Gerinnung gegangen ist. 
Gewöhnlich kommt man sogar genau auf dieselbe Probe. Also wenn 
hier die Gerinnungsgrenze 0,8 ist, ist die Pepsingrenze auch 0,8. 

2. HHr. Sticker und Edmand Falk: 

Ueber Ferment- and Radiofermenttherapie. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftführer: Herr Seiffer. 

Nach einigen geschäftlichen Mitteilungen des Vorsitzenden finden 
vor der Tagesordnung 2 Demonstrationen statt: 

Hr. Liepmann demonstriert das Gehirn eines Aphasischen. Der 
Kranke hatte vor einer Reihe von Jahren einen Schlaganfall erlitten. Er 
war durch denselben rechts heraiplegisch und vollständig motorisch- 
aphasisch geworden. Die Laut- und Schriftsprache blieb bis zum Ende 
des Lebens vollkommen aufgehoben. Dabei war das Wortverständnis 
sehr gut. Erst im letzten Lebensjahre, unter dem Einfluss neuer lusulte, 
trat mit einem Verfall der geistigen Kräfte überhaupt auch Unsicherheit 
im Verstehen ein. Vor dieser letzten Phase hat Vortr. den Kranken oft 
als Beispiel einer typischen, von Worttaubheit ganz freien motorischen 
Aphasie zeigen können. Daneben bestand eine sehr ausgesprochene 
Dvspraxie der linken Oberextremität. Unmöglichkeit — auch auf Vor¬ 
machen — zu winken, zu drohen usw., während er gut mit Objekten 
manipulierte. Dabei starke emotionelle Inkontinenz, explosives Weinen. 
Das Gehirn zeigt einen sehr grossen, sehr alten Defekt, welcher die Pars 
opercularis der dritten Stirnwindung vollständig, die Pars triangularis 
zum grossen Teil, weiter aber im unteren Viertel die vordere Zentral¬ 
windung und die Insel vollständig zerstört hat. Der Herd ist auch tief 
in das Mark der Zentralwindung eingedrungen und hat vordere Partien 
der ersten Schläfenwandung ergriffen. An das Wernicke’sche Zentrum 
reicht er heran, hat es aber, soweit von aussen zu sehen ist, verschont. 
Der Fall gehört also zu denjenigen, welche zwar zwischen der Broca- 
schen und Marie’schen Lokalisation nicht zu differenzieren gestatten, 
da sowohl das Stirnhirn wie die Linsenkernregion betroffen ist, bei dem 
aber die schwere Läsion der ersteren nicht fehlt. (Autoreferat.) 

Hr. M. Rothmann: 

Demonstration znr Lokalisation im Kleinhirn des Affen. 

Am 8. XI. 1909 hatte Vortr. in dieser Gesellschaft an Hunden 
lokalisierte dauernde Ausfallserscheinungen an den Extremitäten 
demonstriert, die im wesentlichen die Tiefensensibilität betrafen und auf 
die Fortnahme bestimmter Rindenabschnitte der Kleinhirnhemisphären 
zu beziehen waren. Bei Rindenläsionen im Gebiet des Lobus quadran¬ 
gularis war die vordere Extremität der gleichen Seite derart geschädigt; 
zugleich Hessen sich von diesen vorderen Rindenpartien des Kleinhirns 


durch den faradischen Reiz Bewegungen der Zehen auslösen. Weiterhin 
konnte Vortr. die gleichartige Störung am Hinterbein bei Rindenaus¬ 
schaltung des Lobus semilunaris superior feststellen. (Med. Klinik, 1910, 
No. 5.) Bei der anschliessenden Diskussion wurde bereits auf die 
Schwierigkeit hingewiesen, diese Ergebnisse für die menschliche Pathologie 
zu verwerten. Vort. hat deshalb analoge Versuche am Affen angestellt, 
dessen Funktionen, besonders in betreff des Arms, den menschlichen 
Verhältnissen weitgehend angenähert sind. Die Versuche an 6 Affen 
haben bisher ergeben, dass auch beim Affen eine ausgedehnte Rinden¬ 
läsion im Gebiet des Lobus quadrangularis eine Störung der gleichseitigen 
vorderen Extremität bedingt, die sich in ataktischer, von feinschlägigem 
Zittern begleiteter Greifbewegung des ganzen Arms mit ausgesprochener 
Ungeschicklichkeit der Finger beim Greifen und verstärkter Beugehaltung 
des ganzen Arms ausdrückt. Diese Störung, die gleichfalls auf eine 
Schädigung der Tiefensensibilität bei völlig intakter Berührungsempfindung 
zu beziehen ist, vermindert sich allmählich, ist aber nach einem Monat 
noch deutlich ausgesprochen, ln der gewöhnlichen Lokomotion ist keine 
Störung nachweisbar. Eine sichere elektrische Reizbarkeit des Arms oder 
der Finger von den entsprechenden Rindengebieten des Kleinhirns ist 
nicht festzustellen. Doppelseitige Rindenläsion des Lobus quadrangularis 
lässt die Störung in beiden Armen stärker hervortreten. Setzt man da¬ 
gegen auf der einen Seite diese Kleinhirnläsion und hebt durch 
Exstirpation der Hand- und Fingerregion der Grosshirnrinde der gleichen 
Seite die Greifbewegung der anderen Hand auf, so bildet sich die Störung 
in dem allein beim Greifen funktionierenden, in der Kleinhirninnervation 
geschädigten Arm rascher zurück, ohne jedoch ganz zu verschwinden. 
Bei Ausschaltung der Kleinhirnrinde im Gebiet der Lobi semilunares 
kommt es zu einer vorübergehenden Flexion des gleichseitigen Beins; es 
bleibt eine Ungeschicklichkeit des Fusses beim Sitzen und Greifen der 
Gitterstäbe, die sich langsam zurückbildet. 

Vortr. betont die Wichtigkeit dieser Beobachtungen am Affen für 
die menschliche Pathologie. Auch hier dürfte die Feststellung des ersten 
Auftretens der Ataxie im Beginn der Erkrankung im Arm oder im Bein 
lokalisatorisch für eine Affektion des Lobus quadrangularis bzw. der 
Lobi semilunares zu verwerten sein. 

Es werden zwei Affen demonstriert. Bei dem ersten ist vor drei 
Wochen beiderseits eine ausgedehnte Rindenläsion des Lobus quadrangularis 
gesetzt worden. Die starke Ungeschicklichkeit der Hände beim Greifen 
mit leichtem Tremor der Arme bei im übrigen normalem Verhalten lässt 
sich deutlich zeigen. Bei dem zweiten Affen ist vor 10 Tagen in einer 
Sitzung links die Kleinhirnrinde im Gebiet des Lobus quadrangularis und 
Hand- und Fingerzentrum im Gebiet beider Zentralwindungen zerstört 
worden. Die Ungeschicklichkeit des linken, allein nach Futter greifenden 
Arms ist wesentlich geringer, der Tremor etwas stärker als beim ersten 
Affen. Zugleich werden an Gehirnen operierter Affen die Exstirpations¬ 
stellen im Lobus quadrangularis (cerebellare Armregion) und in den 
Lobi semilunares (cerebellare Beinregion) demonstriert. 

Die Versuche sind im physiologischen Laboratorium der Nervenklinik 
der Kgl. Charite (Geh. Rat Ziehen) angestellt worden. 

Die Diskussion wird verschoben. 

Tagesordnung. 

Hr. Moeli ergänzt seine einleitenden Bemerkungen der vorigen 
Sitzung zum Vorentwurf des StGB., speziell zur Frage der Zurechnungs¬ 
fähigkeit: 

M. H.! Um die Besprechung des § 63 1 zu erleichtern, will ich nun 
über die in Frage kommenden oder die schon vorgeschlagenen Ausdrücke 
für die Formel der Zurechnungsunfähigkeit noch einige Bemerkungen 
im Anschluss an den Wortlaut des § 63 1 hinzufügen. 

Man könnte daran denken, das „z. Z. der Handlung“ zu ersetzen 
etwa durch „bei der Handlung“, um auch die Fälle zu treffen, wo man 
Bedenken trägt, aus der pathologischen Beschaffenheit in einem bestimmten 
Zeitpunkte allgemein und unbeschränkt die Nichtverantwortlichkeit 
abzuleiten, sondern wo sie gerade für die Straftat besonders zu erwägen- 
ist. (Diese Beschränkung wird häufiger bei trotz psychischer Mängel 
Zurechnungsfähigen Vorkommen). Besondere Bestimmung für die Zu¬ 
rechnungsunfähigen wird aber überflüssig, wenn aus dem definierenden 
Zusatz die Beziehung zu der gesetzwidrigen Handlung sich ergibt. Es 
würde sich übrigens auch nicht empfehlen, die Beziehung zur Handlung 
ganz allgemein in den Vordergrund zu rücken. 

2. Statt „geisteskrank, blödsinnig oder bewusstlos“ wäre vorzuziehen, 
„infolge von geistiger Erkrankung oder geistiger Schwäche oder wegen 
Trübung des Bewusstseins“ (letzteres ist als nicht stets krankhaft be¬ 
dingt im Texte etwas abzuheben). 

3. Die Definition der rechtlichen Bedeutung des abnormen psychischen 
Zustandes ist namentlich versucht worden: 

a) in kürzeren Ausdrücken „normale Bestimmbarkeit durch Motive“ 
oder (früherer Schweizer Entwurf) „vernunftgemäss zu handeln.“ 

Der erste Ausdruck kommt gewiss dem richtigen nahe. 

Der Ausdruck „vernunftgemäss“ aber ist zu unbestimmt, insbesondere 
als Gegensatz zu einer gut kombinierenden und von wesentlichen formalen 
Ausfallerscheinungen freien Ueberlegung eines Kranken. 

Nicht die Fähigkeit „vernunftgemäss“ zu handeln, sondern die, sich 
beim Handeln innerhalb der gesetzlichen Grenzen zu halten, 
kommt in Betracht. 

b) Ich erwähnte schon, dass in anderen Vorschlägen das genügende 
Verständnis für die Tat und die Bestimmung des Willens entsprechend 
der richtigen Auffassung als Voraussetzung der Zurechenbarkeit ausdrück- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



1036 _ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. _ No. 21 


lieh angeführt werden, so § 3 des österreichischen Entwurfs: „wer nicht 
die Fähigkeit besass, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder seinen 
Willen dieser Einsicht gemäss zu bestimmen.“ (Aschaffeuburg schlägt 
vor „zu handeln“.) 

Will man den Zusammenhang zwischen Handlung und psychologischer 
Anomalie im Gesetze durch Anführung der hauptsächlichsten Bedingungen 
normalen Handelns ausdrücken, so erhebt sich doch gegen diesen Wort¬ 
laut ein Bedenken. 

Die österreichische Fassung macht entschieden das intellektuelle 
Moment zum Ausgangspunkt. Die Worte „das Unrecht einzusehen“ und 
„dieser Einsicht gemäss“ erinnern von weitem etwas an die Einsicht in 
die Strafbarkeit (das Discernement) des § 56 RStrB. 

Anerkanntermaassen besteht die krankhaft bedingte Abweichung des 
Zurechnungsunfähigen von dem Zustande des gesunden erzogenen Voll¬ 
jährigen darin, dass der hier vorauszusetzende innere Widerstand 
gegen die Antriebe zu rechtswidrigen Handlungen (das „frei“ der Willens- 
bestimmung) nicht erlangt oder in Wegfall gekommen ist. 

Die Ursache hierfür ist aber in der Ueberzahl der praktisch 
wichtigeren Fälle nicht in erster Linie die mangelnde Erkenntnis vom 
Wesen der Tat und ihren Folgen. Wer im epileptischen Angstzustand 
oder sonst in Störung der Besinnlichkeit losschlägt, wer infolge von 
Wahnideen und Sinnestäuschungen seine Tochter Gott opfern oder mit 
ihr einen neuen Christus erzeugen will, der hat freilich kein Verständnis 
für die Tat und ihre Folgen, — solche Kranke bieten aber auch keinen 
„zweifelhaften“ Geisteszustand. 

In den Fällen aber, deren Darlegung fachmännisch psychiatrischer 
Sachkunde bedarf, wird von Wegfall der Fähigkeit, „dfis Unrecht seiner 
Tat einzusehen“, nicht die Rede sein. Daher ist praktisch bedeutsamer 
als die Erkenntnis für die Sachlage und für die Strafbarkeit der Tat 
die krankhaft veränderte Einstellung der Affektbewegung in 
positiver oder negativer Hinsicht, die Betonung des Antriebs, das Fehlen 
oder die Wirkungslosigkeit der Hemmungselemente. Das gilt für Ver¬ 
brechen gegen die Person wie für Eigentumsdelikte. Das gilt, was 
nebenbei hervorzuheben ist, auch in erster Linie für die Handlungen der 
trotz psychischer Mängel Zurechnungsfähigen, bei denen häufig die 
Intelligenzstörung nicht im Vordergründe steht. 

Diese Veränderung im Motivleben ist allgemein vorhanden, auch in 
den sog. gröberen Fällen; denn auch bei fehlendem Verständnis für die 
Tat können natürlich die mit der normalen Auffassung zusammen¬ 
hängenden Empfindungen nicht entstehen, affektbetonte Gegenvorstellungen 
nicht in Wirksamkeit treten. 

Liegt aber die rechtliche Bedeutung psychischer Abweichung all¬ 
gemein wesentlich darin, dass die dem Gesunden beizumessenden Gegen¬ 
motive gegen rechtswidriges Handeln nicht auftreten oder durch krank¬ 
haft entstandene übermächtige Antriebe überwältigt und ausser Wirkung 
gesetzt werden, so müsste man versuchen, auf dem Boden dieser Tat¬ 
sache die rechtliche Bedeutung der Handlung zu kennzeichnen. 

Man könnte also — dem Sinne nach — sagen: „Nicht strafbar ist, 
wer zur Zeit der Handlung infolge von geistiger Erkrankung oder 
geistiger Schwäche oder wegen Trübung des Bewusstseins unfähig war 
(nicht vermochte?), dem Antriebe zum gesetzwidrigen (?) Handeln (zur 
Rechtsverletzung?) zu widerstehen.“ 

Bei einer derartigen oder ähnlichen Formulierung kommt es auf 
„bei“ oder „zur Zeit“ nicht mehr an, weil die Beziehung zu der gesetz¬ 
widrigen Handlung gegeben ist. 

Ob die Definition unbedingt auch auf die trotz psychischer Mängel 
Zurechnungsfähigen (in Abstufung) anwendbar sein soll, erscheint nicht 
ganz unbedenklich. Zum mindesten müssten die Bestimmungen über 
diese Zurechnungsfähigen (namentlich auch die über die Verwahrung bei 
den verschiedenartigen Zuständen) gesondert von denen über Zu¬ 
rechnungsunfähige, in einen eigenen Paragraphen gestellt werden. Es 
handelt sich doch um strafrechtlich verschiedene Klassen, deren Ver¬ 
mengung verhütet werden soll. 

Benutzt man den Begriff „Vermögen, gesetzwidrigen Handelns sich 
zu enthalten“ auch für die Kennzeichnung des Teils der Zurechnungs¬ 
fähigen, bei denen psychische Mängel oder Schwächen festzustellen sind, 
so könnte der pathologische Einschlag anders bezeichnet werden als die 
Krankheitszustände der Zurechnungsun fähigen. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Inhaltlich kommt der neue Entwurf wichtigen 
Forderungen der Psychiater entgegen und ist daher freudig zu begrüssen. 
An der Formulierung haben wir manches auszusetzen. Der Ersatz von 
„Eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden“ durch „Nicht strafbar 
ist“ ist eine Verbesserung, da dadurch die absurde Konsequenz, die aus 
dem alten Wortlaut gezogen werden konnte, dass auch der Anstifter 
eines Geisteskranken nicht strafbar bleiben müsse, fortfällt. Aus dem 
§ 51 ist der Relativsatz: „so dass dadurch seine freie Willensbestimmung 
ausgeschlossen wurde“, in den neuen § 63 übernommen. Sehen wir zu¬ 
nächst von der Beibehaltung des Wortes „frei“ ab, so hatte dieser 
Relativsatz in dem alten § 51 seinen guten Sinn. Er schränkte den 
weiten Begriff der „krankhaften Störung der Geistestätigkeit“ ein. Nicht 
jede solche Störung sollte Straffreiheit bedingen, sondern nur eine solche, 
die einen gewissen Einfluss auf die Willensbestimmung batte. Nachdem 
aber im § 63 des Entwurfs die „krankhafte Störung der Geistestätigkeit“ 
durch die Ausdrücke „geisteskrank“, „blödsinnig“, „bewusstlos“ ersetzt 
ist, wird dieser Zusatz, wie schon Herr Kahl ausgeführt hat, sinnlos. 
Wählt man so extreme Begriffe wie Blödsinn und Bewusstlosigkeit, so 
muss die Einschränkung fallen. Denn gibt es Blödsinn oder Bewusst¬ 


losigkeit, welche die freie Willensbestiramung nicht aufheben? Aber 
abgesehen von dieser Unangemessenheit zu dem Relativsatz sind die 
gewählten Ausdrücke zu beanstanden. Blödsinnig ist ein zu krasser 
Ausdruck, unter den der Richter und das Volksbewusstsein die Zustände 
hochgradiger Geistesschwäche , welche Straffreiheit bedingen müssen, 
nicht werden subsumieren wollen. Der Ersatz durch „geistesschwach“ 
ist, zumal der Relativsatz die Einschränkung bringt, vorzuziehen. „Be¬ 
wusstlos“ ist durch „Bewusstseinsstörung“ zu ersetzen, da im Zustande 
der Bewusstlosigkeit überhaupt keine Handlung geschehen kann. Was 
der Körper eines Bewusstlosen anrichtet, ist ein Naturgeschehnis ohne 
Mitwirkung psychischer Faktoren. Die Frage, ob Schuld (Vorsatz oder 
Fahrlässigkeit, § 58) vorliegt, kann also gar nicht aufgeworfen werden. 
Das „Bewusstsein“ überhaupt neben der Geisteskrankheit und der 
Geistesschwäche in den Paragraphen hineinzubringen, dafür spricht ja 
der Umstand, dass gewisse Zustände wie die Schlaftrunkenheit, die 
Hypnose usw. im allgemeinen nicht als „krankhaft“ angesehen werden. 
Jedenfalls sind also die drei Ausdrücke des österreichischen Entwurfs 
bei weitem vorzuziehen (Geistesstörung, Geistesschwäche, Bewusstseins¬ 
störung). Sollte es nicht möglich sein, sie durch eine alle drei um¬ 
fassende Bezeichnung zu ersetzen, deren nähere Bestimmung durch den 
Relativsatz oder ein Aequivalent desselben erfolgte? Kann es z. B. nicht 
heissen: „eine derartige Störung der geistigen Verrichtungen (oder Ab¬ 
weichung von der Norm), dass . . .“? Allerdings ist die Nebeneinander¬ 
stellung von Geisteskrankheit, Geistesschwäche und Bewusstseinsstörung 
nur ein Schönheitsfehler. Für die Begriffswelt des Psychiaters frisst ein 
Ausdruck den anderen auf: der Geistesschwache ist für uns geistes¬ 
krank, und sowohl der Geisteskranke wie der Geistesschwache ist in 
seinem Bewusstsein gestört. Immerhin lässt sich in der Praxis mit der 
Fassung des österreichischen Entwurfs oder einer ähnlichen gut arbeiten. 
Was nun den vielbesprochenen Relativsatz von der Ausschliessung der 
freien Willensbestimmung betrifft, so gehöre ich zwar nicht zu denen, 
die sich derart darüber ereifern, dass sie sogar die Stellungnahme vor 
Gericht als nicht vereinbar mit ihren naturwissenschaftlich-philosophischen 
Ueberzeugungen erachten. Obgleich ich Determinist bin, habe ich 
niemals gefunden, dass die Entscheidung zu dem Paragraphen mir eine 
Untreue gegen meine Ueberzeugung zumutete. Es ist hier offenbar 
nicht von der Willensfreiheit der Indeterministen die Rede. Meines 
Erachtens muss sich jeder Determinist sagen: Wenn das Gesetz von 
etwas (Freiheit) spricht, was die Mehrzahl der Täter hat, eine kleine 
Minderheit nicht hat, so kann damit nicht dasselbe gemeint sein, was 
nach meiner Ueberzeugung alle Täter nicht haben. Es kann also mit 
dem Wort „frei“ nicht die Undeterminiertbeit gemeint sein. Es muss 
dieses vieldeutige Wort in einem Sinne genommen werden, in dem auch 
der Determinist von Freiheit der Willensbestimmung beim Gesunden 
spricht, etwa als: „frei von krankhaften Einflüssen“ oder ähnliches. 
Also abfinden kann sich auch der Determinist als Gutachter mit dem 
bisherigen Relativsatz; aber Missdeutungen ist letzterer ausgesetzt und 
darum nicht glücklich. Da das Wort „frei“ nun durchaus entbehrlich 
ist, wäre die Ausstossung desselben ein Gewinn. Wenn die Begründung 
des Entwurfs dagegen geltend macht, die alte Fassung wurzle zu sehr 
im Volksbewusstsein, so muss ich dem widersprechen: Für den Mami 
aus dem Volke deckt sich nach meinen Erfahrungen der Gegensatz 
zwischen dem geistig gesunden und dem geistig kranken Uebeltäter 
durchaus nicht mit Freiheit und Unfreiheit. Diese Begriffe gehören 
vielmehr dem Vorstelluugskreis der Gelehrtenkaste an. Wenn 
Aschaffenburg in seinen sonst so ausgezeichneten Ausführungen sich 
darüber beschwert fühlt, dass in dem österreichischen Entwurf überhaupt 
„der Wille wieder auftaucht“, so ist das wohl eine zu weit getriebene 
Empfindlichkeit. Mag die wissenschaftliche Psychologie den Willen 
weiter auflösen oder als letztes Element bestehen lassen, die Sprache 
des Lebens und Gesetzes hat keinen Grund, das Wort „Willen“ wie ein 
Gespenst zu fürchten. Das österreichische Aequivalent des Relativsatzes 
lautet: „nicht die Fähigkeit besass, das Unrecht seiner Tat einzuseben 
oder seinen Willen dieser Einsicht gemäss zu bestimmen“. Diese Fassung 
ist jedenfalls dem alten Relativsatz weit vorzuziehen. Man kann noch 
die Frage erheben, ob diese Aufspaltung der Bedingung, unter der 
gewisse biologisch umgrenzte Zustände Straflosigkeit bedingen sollen, in 
die beiden näheren Bestimmungen a) „Unfähigkeit zur Einsicht“, b) .Un¬ 
fähigkeit, der Einsicht gemäss den Willen zu bestimmen“ nicht besser 
unterbliebe. Eine augenblicklich erschöpfend erscheinende Aufteilung 
erweist sieh öfter in der Praxis als nicht erschöpfend, als lückenhaft. 
Vielleicht ist daher eine Fassung wie „nicht die Fähigkeit besass, die 
Gesetze innezuhalten“ oder „gemäss den Gesetzen zu leben“ als weniger 
bindend vorzuziehen. Zusammenfassend möchte ich also sagen: Der 
österreichische Entwurf des entsprechenden Absatzes (nicht strafbar ist, 
wer zur Zeit der Tat wegen Geistesstörung, Geistesschwäche oder Bewusst¬ 
seinsstörung nicht die Fähigkeit besass, das Unrecht seiner Tat ein¬ 
zusehen oder dieser Einsicht gemäss seinen Willen zu bestimmen) be¬ 
friedigt mehr als der betreffende Absatz des deutschen Entwurfs. Vielleicht 
empfiehlt es sich, für die drei biologischen Ausdrücke einen zusammen¬ 
fassenden Ausdruck und für die beiden näheren Bestimmungen ebenfalls 
einen zusammenfassenden Ausdruck in oben skizzierter Richtung ein¬ 
zusetzen. (Autoreferat.) 

Hr. Krön: Der Vorredner hat mit Recht erwähnt, dass die Kate¬ 
gorien „Geistesschwäche“ und „Bewusstseinsstörung“ von der ersten ver¬ 
schluckt werden. Vielleicht komme man doch mit der Bezeichnung 
„Geisteskrankheit“ allein aus. Ueber ihre Art und ihren Grad wird ja 
wohl meist der Sachverständige urteilen. Allerdings sei kuzugeben, dass 
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eine Reihe von Bewusstseinsstörungen nicht von jedem zu den Geistes¬ 
krankheiten gezählt werden. Wolle man dem Rechnung tragen, so 
setze man für Geisteskrankheit „geistige Störung“. 

Hr. Ziehen erörtert einige Punkte, die im neuen § 63, Abs. 1, zu 
bemängeln sind. So würde er dem Ausdruck bez. „freie Willens¬ 
bestimmung“, der durchaus nicht populär verständlich ist, etwa die 
Fassung vorzieben: „durch welche die Handlung entscheidend beeinflusst 
wurde,“ oder: „durch welche das Handeln entscheidend beeinflusst wird.“ 
Bei der letzten Fassung würde — wie im jetzigen § 51 — eine spezielle 
Beziehung auf die Strafbandlung gar nicht in Betracht kommen. Für 
den Sachverständigen ist dies jedenfalls bequemer; korrekter ist die 
erstere Fassung („Handlung“ statt „Handeln“). Den bisherigen Aus¬ 
druck „krankhafte Störung der Geistestätigkeit“ hält Z. für wesentlich 
zweckmässiger als den jetzt vorgeschlagenen Ausdruck „geisteskrank“; 
denn sogenannte Begleitdelirien und ähnliche Zustände können nicht 
wohl als Geisteskrankheit, wohl aber als krankhafte Störung der Geistes¬ 
tätigkeit rubriziert werden. Der Ausdruck „blödsinnig“ würde besser 
durch „Schwachsinn“ bzw. „schwachsinnig“, der Ausdruck „Bewusst¬ 
losigkeit“ durch „Bewusstseinsstörung“ oder „Bewusstseinstrübung“ er¬ 
setzt. Z. weist dabei auf die Tatsache hin, dass, wie eine Rundfrage 
bei verschiedenen Kliniken ergeben hat, jetzt die epileptischen und 
hysterischen Dämmerzustände von dem einen Sachverständigen als Zu¬ 
stände der Bewusstlosigkeit, von dem anderen als Zustände krankhafter 
Störung der Geistestätigkeit aufgefasst werden. 

Der a. G. anwesende Strafrechtslehrer Herr Kahl erkennt an, 
dass bei der Fassung des § 63 der Psychiater ein entscheidendes 
Wort mitzusprechen hat. Die Modifikation „Nicht strafbar . . .“ trägt 
praktischen Bedürfnissen Rechnung und schaltet schwierige Probleme 
juristischer Natur aus. Die übrige Fassung muss entschieden ab¬ 
gelehnt werden. Die gewählten Ausdrücke können unmöglich dem 
heutigen Stande der Wissenschaft entsprechen. Vom Standpunkt 
des Laien ist jedenfalls „Blödsinn“ als Teil des Begriffs „Geistes¬ 
krankheit“ zu betrachten. Dem Juristen kommt es vor allem 
darauf an, eine scharfe Grenzlinie zu ziehen zwischen den Fällen, in 
denen nicht gestraft werden soll, gegenüber den Fällen verminderter 
Zurechnungsfähigkeit, in denen die Verantwortlichkeit für das Handeln 
zwar noch gegeben ist, aber mildernde Umstände und eventuelle 
Sicherungsmaassregeln Platz zu greifen haben. Es erscheint fraglich, 
ob diese Trennung bei Wahl der „Geistesschwäche“ und „Trübung des 
Bewusstseins“ scharf möglich ist. Die Ziehen’sche Fassung ist dem 
Entwurf weit vorzuziehen, falls eine juristisch verwertbare Grenze gegen 
die verminderte Zurechnungsfähigkeit zu ziehen ist. Bei den Verhand¬ 
lungen des Juristentags in Innsbruck 1904 wurde von „intellektuellem 
Defekt“ gesprochen. Dies scheint im § 3 des österreichischen Gesetz¬ 
entwurfs entsprechend ausgedrückt zu sein. Die Frage, ob statt „Willen“ 
„Handeln“ zu setzen sei (Aschaffenbürg), ist untergeordnet. Die ver¬ 
schiedenen Vorschläge treffen in dem Grundgedanken zusammen, die ge¬ 
suchte Grenze zu schaffen. 

Hr. Prof. Go Id Schmidt, der gleichfalls als juristischer Gast an¬ 
wesend ist, erörtert des näheren, dass der erwähnte Dualismus zwischen 
„Geisteskrankheit“ und „krankhafter Störung der Geistestätigkeit“ sich 
schon in Bürgerlichen Gesetzbuch findet, und dass damit etwas Ver¬ 
schiedenes zum Ausdruck gebracht ist. 

Hr. Liepmann: Eine psychiatrische, qualitative Abgrenzung 1. der 
Unzurechnungsfähigkeit begründenden Zustände, 2. der verminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit begründenden Zustände dürfte nicht möglich sein, da 
die zu 2 gehörenden Abweichungen (Psychopathie, geistige Schwäche usw.) 
so hohe Grade erreichen können, dass sie zu 1 gerechnet werden müssen. 
Es kommt also dann doch auf quantitative Unterschiede hinaus. Die 
Unterscheidung muss durch eine nicht medizinische nähere Bestimmung 
gegeben werden, welche den Einfluss der Störung auf das Handeln zum 
Ausdruck bringt. Wenn Herr Ziehen den Einfluss der geistigen Störung 
nicht nur auf das Handeln, sondern auf die vorliegende Strafhandlung 
nachgewiesen haben will, so entspricht das ja einem gewissen logischen 
Bedürfnis, praktisch aber dürfte es zu grossen Schwierigkeiten führen. 
Die verborgenen Fäden, welche eine bestimmte Handlung mit der 
geistigen Abnormität verknüpfen, sind oft schwer, gelegentlich gar nicht 
ans Liebt zu ziehen. Der Nachweis würde oft auch dann nicht über¬ 
zeugend gelingen, wenn die Fäden zweifellos vorhanden sind. Ein solcher 
Geisteskranker müsste verurteilt werden, könnte zwar durch die Er¬ 
klärung der Haftunfähigkeit zunächst vor Strafe geschützt werden: aber 
dann müssten wir ihn, wenn er wieder gesund wird, dennoch strafen. 
Solchen Schwierigkeiten entgeht man, wenn man den Nachweis des Zu¬ 
sammenhangs der einzelnen Straftaten mit der geistigen Störung nicht 
fordert. Der Ausdruck Bewustseinsstörung empfiehlt sich mehr als Be¬ 
wusstseinstrübung, weil er die Einengungen des Bewusstseins einschliesst. 

(Autoreferat). 

Hr. Moeli hält „krankhafte Störung der Geistestätigkeit“ nicht für 
ganz ausreichend und ist gleichfalls gegen die von Ziehen vorgeschlagene 
Fassung, welche grosse Schwierigkeiten involvieren würde. Die Ab¬ 
stufung gegen die „verminderte Zurechnungsfähigkeit“ kann nur in 
juristischer Beziehung geschehen. Die zu wählenden Begriffe müssen 
alles Krankhafte umfassen, die in Frage kommenden Fälle genau um¬ 
grenzt werden. 

Hr. Ziehen gibt Herrn Moeli nur zu, wie er bereits erörtert, dass 
ausnahmsweise der Nachweis einer Beziehung der Strafhandlung zu der 
geistigen Störung mit Schwierigkeiten verknüpft sein könnte, und dass 


deshalb die von ihm an erster Stelle vorgeschlagene Fassung („Hand¬ 
lung“ statt „Handeln“) bequemer ist. 

Hr. Lewandowsky: Zwischen Herrn Kahl und einem der Vor¬ 
redner — ich glaube Herrn Liepmann — hat sich ein Gegensatz er¬ 
geben in bezug auf die Beurteilung des österreichischen Entwurfs. Herr 
Kahl trat für ihn ein, während von anderer Seite die Hervorhebung des 
intellektuellen Moments in ihm bemängelt wurde. Ich glaube, dass es 
zweckmässig ist, das Wort „Einsicht“ in jeder Form als Maass der 
Zurechnungsfähigkeit zu vermeiden. Einsicht hat eine subjektive und 
eine objektive Bedeutung. Der Psychiater meint immer die objektive, 
der Richter ist sehr leicht geneigt, die subjektive, anscheinende Einsicht 
seitens des Täters als Maassstab zu nehmen, und diese dann auch vom 
Laienstandpunkt zu beurteilen. Wir haben ja die „Einsicht“ schon im 
§ 56 des geltenden StGB., und die Erfahrung lehrt, dass dieser Para¬ 
graph aus dem genannten Grunde Schwierigkeiten macht. Diese Schwierig¬ 
keiten werden auch durch die im österreichischen Entwurf herangezogene 
Beurteilung der Willenstätigkeit nicht beseitigt werden. 

Hr. Liepmann: Ich wollte den betreffenden Passus im öster¬ 
reichischen Entwurf durchaus nicht tadeln; im Gegenteil halte ich ihn 
für den besten der vorliegenden. Ich gab nur zur Erwägung angesichts 
der Bedenken, die Herr Moeli hervorhob, ob nicht der Verzicht auf die 
nähere Präzisierung der Momente, welche den Einfluss des geistigen Zu¬ 
standes auf das Verhalten des Täters vermitteln, zukünftigen Verlegen¬ 
heiten den Boden entzöge. (Autoreferat.) 

Hr. Kahl äussert einige Bedenken gegen die vorgeschlagene Fassung 
der „entscheidenden Beeinflussung“. 

Hr. Moeli (Schlusswort): Der Ausdruck „geistige Erkrankung“ sollte 
— wie ich ausgeführt habe — die allgemeine Verwendung, etwa im 
Sinne der „krankhaften Störung der Geistestätigkeit“ auch mit Berück¬ 
sichtigung des Zusatzes „geistige Schwäche“ ermöglichen. 

Will man die Formel für die trotz geistiger Mängel Zurechnungs¬ 
fähigen in unmittelbarer Beziehung zu der für die Zurechnungsunfähigen 
bilden, so wäre sicher nicht in einer so schweren Abweichung wie der 
Verlust der „Fähigkeit, das Unrecht der Tat einzusehen“, die wesentliche 
Eigenart dieser Zurechnungsfähigen als Grund für eine besondere recht¬ 
liche Behandlung zu finden. 

Im übrigen stelle ich zum Schluss als Ergebnis der Be¬ 
sprechung fest: 

1. Einmütig wird gefordert, die Worte „geisteskrank, blödsinnig oder 
bewusstlos“ durch passendere Bezeichnungen für die Krankheitsvorgänge 
und für einen veränderten Bewusstseinszustand zu ersetzen. 

2. Ebenso besteht übereinstimmend der Wunsch, dass die unzweck¬ 
mässige Bezeichnung „freie Willensbestimmung“ wegfalle. 

Für die Abgrenzung der rechtlichen Bedeutung erweist sich die als 
eine Teilerscheinung der psychischen Krankheit nachweisbare Aenderung 
in den Elementen des Motivierungsvorgangs in ihrer ursächlichen Be¬ 
ziehung zu der rechtswidrigen Handlung als geeignet. 

Nunmehr hält Hr. Stier das weitere Referat zum Vorentwurf des 
StGB, über „Trunksucht und Trunkenheit“. 

Vortr. weist darauf hin, dass der Vorentwurf gerade bei der Behand¬ 
lung der Fragen der Trunksucht und Trunkenheit einen ausserordent¬ 
lichen und erfreulichen Fortschritt bedeute gegenüber dem jetzt gültigen 
Gesetz. Gerade wir Psychiater müssten das in dem Entwurf Gebotene 
mit grösster Genugtuung begrüssen, da es sich im Prinzip völlig decke 
mit den Forderungen, die wir so oft erhoben haben, dass nämlich im 
Interesse einer wirklichen Bekämpfung und Verhütung der Verbrechen 
nicht bloss das Delikt betrachtet werden dürfe, sondern vor allem der 
Trinker selbst, speziell der geistige Zustand, aus dem heraus die Straftat 
entsprungen sei. Als eine der häufigsten Ursachen des Verbrechens be¬ 
dürfe also die Trunkenheit einer besonderen Behandlung im Gesetz. 

Im einzelnen betrachtet bleiben natürlich eine Reihe von kritischen 
Wünschen. 

Als erstes wünscht Vortr. eine grössere Einheitlichkeit und Zu¬ 
sammenfassung der jetzt an vielen Stellen (§§ 43, 63, 64, 65, 306, 308, 
309) verstreuten Bestimmungen. Bezüglich der Trunksucht ist zu emp¬ 
fehlen, dass dieUeberweisung in eine Trinkerheilstätte statt wie jetzt fakul¬ 
tativ mit Einschränkungen (§ 43) lieber obligatorisch mit Einschrän¬ 
kungen anzuordnen sei, und dass sie immer verhängt werden dürfe, 
auch bei Zuchthausstrafen und bei kleinen Strafen unter 14 Tagen Haft 
oder Gefängnis, da die jetzt vorgeschlagene Form zu kompliziert und 
innerlich nicht berechtigt sei. Des weiteren sei wichtig, dass die Dauer 
des Aufenthalts in einer Trinkerheilstätte nicht abhängig gemacht werden 
dürfe von der „Heilung“ (§43), sondern nur von der Bewährung 
ausserhalb der Heilstätte. Dies könne erzielt werden, wenn man die 
vorzeitige Entlassung aus der Trinkerheilstätte nach mindestens drei¬ 
monatigem Aufenthalt gesetzlich gestatte unter der Bedingung, dass der 
Entlassene sich verpflichtet, einem Abstinenzverbande beizutreten. Eine 
solche Maassnahme sei billiger als die jetzt vorgeschlagene und zugleich 
wirksamer, wenn sie ergänzt würde durch den Zwang zur Entmündigung 
des Rückfälligen und Anordnungen im Verwaltungswege über die Unter¬ 
bringung und Versorgung der Entmündigten (Generalvormund, Irren¬ 
anstalt). 

Dass die grobe und die gefährliche Trunkenheit an sich nach 
dem Vorentwurf mit Strafe bedroht werden (§§ 309, 6 und 306,3), ist 
höchst erfreulich. Ebenso erfreulich ist die Beschränkung der Strafbar¬ 
keit auf die Fälle, wo die Trunkenheit als „selbstverschuldet“ anzusehen 
ist, wenn man als nicht selbstverschuldet auch die Fälle anerkennt, in 
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denen eine vorübergehende einfache Intoleranz die Hauptursache für die 
entstandene Trunkenheit gebildet hat. Empfehlenswert sei es jedoch, 
diese Beschränkung auf die selbstverschuldete Trunkenheit nicht wie 
jetzt nur für einzelne, sondern für alle Zustände von Trunkenheit im 
Gesetz auszudehnen. 

Ob das Wirtshausverbot ! als Nebenstrafe für die Straftaten, die 
als Folge von Trunkenheit verübt sind (§43), in der Praxis Erfolg 
haben wird zur Bekämpfung des Alkoholmissbrauchs, muss als fraglich 
angesehen werden. Da aber ein besseres Mittel bisher noch von niemandem 
angegeben worden ist und auf dem Lande und in den kleinen Städten 
das Wirtsbausverbot sicher von Nutzen ist, so erscheint seine Beibehaltung 
als berechtigt. Die dadurch entstehende Ungleichheit zwischen Land 
und Grossstadt könnte ja gemildert werden dadurch, dass in den Gross¬ 
städten die Gerichte häufiger die Ueberführung in Trinkerheilanstalten 
anordnen. Die in den §§ 43 und 65,1, Satz 2 enthaltene Unstimmigkeit 
ist möglichst zu beseitigen, indem dem Gericht das Recht zuzusprechen 
ist, unabhängig von der Verurteilung in jedem Falle, in dem aus 
Trunkenheit ein Delikt hervorgegangen ist, das Wirtshausverbot zu ver¬ 
hängen; die Ueberführung in eine Trinkerheilstätte ist dagegen prinzipiell 
zu reservieren für die Fälle, in denen Trunksucht festgestellt ist. 

Bezüglich der Behandlung der Straftaten, die als Folge von Trunken¬ 
heit begangen sind (§§ 63, 64), ist eine wirklich befriedigende Lösung 
nicht möglich. So sehr wir vom psychiatrischen Standpunkte aus daran 
festhalteri müssen, dass jeder Betrunkene höchstens vermindert zurechnungs¬ 
fähig ist, ebenso sehr ist zuzugeben, dass der Staat im Recht ist, wenn 
er im Interesse der Verbrechensbekämpfung die Annahme verminderter 
Zurechnungsfähigkeit für selbstverschuldete Trunkenheit generell ver¬ 
bietet (§ 63,2). 

Zu weit aber dürfte der Vorentwurf geben, wenn er auch bei Zu¬ 
ständen von Bewusstlosigkeit in manchen Fällen für das Delikt 
strafen will. Der Vorschlag des § 64, in den Fällen, wo eine Handlung 
begangen ist, „die auch bei fahrlässiger Begehung strafbar ist“, Strafe 
eintreten zu lassen — es sind das alle Uebertretungen, einige Vergeben, 
kein Verbrechen — entbehrt der inneren Berechtigung; er durchbricht 
auch so sehr das Grundprinzip des Strafrechts, dass Schuld die Voraus¬ 
setzung ist für jede Strafe, dass eine Beseitigung dieser Bestimmung zu 
erstreben ist. 

Der Grundgedanke des Paragraphen, nämlich die Bestrafung der 
Trunkenheitsdelikte ä tout prix, ist jedoch festzuhalten. Dies kann nach 
Ansicht des Vortragenden leicht erreicht werden durch Anfügung einer 
Bestimmung an den § 306, 3 des Inhalts, dass bei bewusstlos Betrunkenen 
eine Strafe verhängt werden darf nicht für das Delikt, sondern für 
die Betrunkenheit, da die Tatsache der Betrunkenheit die Folge von 
Handlungen ist, die im Zustand ungestörten oder wenig gestörten Be¬ 
wusstseins vollführt sind. Eine ganz entsprechende Handhabung hat sich 
in der Armee gut bewährt, ihrer Einführung in das allgemeine St.G.B. 
dürften also weder theoretische noch praktische Bedenken entgegen¬ 
stehen. 

Vermisst hat Vortr. schliesslich in dem Vorentwurf eine Strafbestim¬ 
mung über den Verkauf von alkoholischen Getränken an Kinder sowie 
Hinweise auf die Notwendigkeit der Mitteilung des Wirtshausverbotes 
an die Gastwirte und die Meldepflicht bei Aufenthaltsveränderungen von 
Leuten, denen der Besuch von Wirtshäusern verboten ist. 


Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 6. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Ponfick. 

Schriftführer: Herr Tietze. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Köttner demonstriert 1. einen Fall von Madelung’schem Fett¬ 
hals, 2. einen Fall von ausgebreiteter Neurofibromatose mit multiplen 
weichen Fibromen, die ganze Körperoberfläche einnehmenden Nerven- 
nävis und einer ausgedehnten Lappenelepbantiasis der rechten Gesichts¬ 
hälfte und des Halses. 

Diskussion. 

Hr. Tietze: Den sogenannten Madelung’schen Fetthals habe ich 
wiederholt gesehen und habe eigentlich den Eindruck gehabt, als wenn 
er nicht allzu selten sei. Erst im vorigen Winter ist auf meiner Ab¬ 
teilung wieder einer operiert worden. 

Besonders interessiert hat mich die zweite Demonstration von Herrn 
Küttner insofern, als ich vor einer Reihe vou Jahren aus der Miku- 
licz’schen Klinik eine ganz ähnliche Beobachtung veröffentlicht habe. 
Bei der Patientin bestand neben einer Reihe von Hauttumoren eine 
sogenannte Pachydermatocele, d. h. ein grosser Hautsack, welcher von 
der rechten Gesichtshälfte herunterhing. In demselben verteilte sich 
ein mächtiger Nervenstamm, welcher eine Reihe verschieden grosser 
Tumoren trug, die sieb als Neurofibrome erwiesen. Auch iu den kleinen 
Hauttumoren waren bei passender Behandlung fibrös entartete Nerven¬ 
fasern nachzuweisen. Ich habe den Fall in Brun’s Beiträgen be¬ 
schrieben. 


No. 22. 


Tagesordnung. 

Hr. Michael Hoffmann: 

Ueber die Abköhlong der Inspirationslnft bei der Aetkenirkosc 
ihre Bedeitnng and ihre Verhütung. 

(Erscheint unter den Originalen dieser Wochenschrift.) 

Hr. Most: 

Znr Kasuistik der Hysterie and Fremdkörper im Darme. 

(Ist unter den Originalen dieser Nummer abgedruckt.) 

Diskussion. 

Hr. Ossig; Im Anschluss an den Vortrag von Herrn Most er¬ 
laube ich mir, eine Aufnahme des eben demonstrierten Kranken zu 
zeigen. Sie ist im Stehen, dorso-ventral aufgenommen. Man sieht eine 
ganze Anzahl Fremdkörperschatten, alle offeubar von Nägeln herrührend, 
an verschiedenen Stellen des Leibes, besonders aber in der Gegend des 
Rectums. Es scheint, dass die im Bilde sichtbaren Schatten auf 40 bis 
50 Nägel zu beziehen sind. 

Hr. Goebel bemerkt, dass der von Herrn Most vorgestellte Patient 
vom 3.—19. März er. auch im Augusta-Hospital gelegen und dort 
Schüttelfröste und hohe Temperaturen vorgetäuscht hat. Als höchste 
wurde 41,5° beobachtet; auch Erbrechen brachte er vor und belog sonst 
das Pflegepersonal in der raffiniertesten Weise. Es handelte sich ohne 
Zweifel um eine Psychose auf hysterischer Basis. 

Hr. Ailard berichtet im Hinblick auf die artifiziellen Temperaturen 
des vorgestellten Patienten über eine kürzlich mit ihm gemachte Beob¬ 
achtung, dass eine Hysterische durch rhythmische Contractiooen des 
Levator ani erhöhte Temperaturen erzeugte. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 4. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. Stein demonstriert a) einen Fall von aDgeboreoem Schalter¬ 
blatthochstand bei einem Kinde mit spinaler Kinderlähmung. 
Der jetzt 12jährige Knabe hatte stets einen „schwachen rechten Arm*. 
Die bestehende Lähmung des rechten Beines stellte sich im 3. Lebens¬ 
jahre ein. In dem vorliegenden Falle konnte man bei nicht sorgfältiger 
Untersuchung deu Schulterblatthochstand leicht übersehen und an eine 
spinale Erkrankung denken. Der Vortr. geht auf die verschiedenen zur 
Erklärung des Schulterblatthochstandes angegebenen Theorien näher 
ein und schliesst sich der Ansicht Sprengel’s an, wonach diese Defor¬ 
mität durch eine falsche Lage des Armes in utero veranlasst ist. Die 
von den verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Operationen sind nach 
der Meinung des Vortr. nicht zu empfehlen, denn sie haben meistens 
nicht den gewünschten Erfolg gebracht und sind immerhin keine harm¬ 
losen Eingriffe. Man kann jedenfalls, soweit dies überhaupt möglich ist, 
mit rein orthopädischen Maassnahmen (Gymnastik, Massage, Bandagen, 
Korsett) gleiche Resultate, wenn nicht bessere erzielen. Die bei dem 
Kranken bestehende spinale Kinderlähmung betrifft die Strecker und 
die Peronealmuskeln des Unterschenkels und soll durch Sehnenplastik 
verbessert werden. 

Diskussion. 

Hr. Plessner fragt, ob es sich in diesem Fall nicht um eine 
Epiphysentrennung intra partum bandelt, wie er dies schon einmal 
beobachtet bat. 

Hr. Stein erwidert, dass ihm nichts davon bekannt ist, dass eine 
Epiphysenlösung des Humerus zu dem Sehultcrblatthochstand führen kann. 

Hr. Stein demonstriert b) einen Fall von Polynenritis bei einem 
12 jährigen Kinde. Das Kind soll mit 8 / 4 Jahren laufen gelernt haben 
und dann ein halbes Jahr richtig gelaufen sein. Darauf fing es an, auf 
den Knien zu rutschen, und allmählich stellten sich Lähmungen ein, 
die jetzt noch vorhanden sind. Das Kind hat zur Zeit eine fast voll¬ 
kommene Lähmung beider Hände und Unterschenkel. Die Füsse stehen 
in paralytischer Klumpfussstellung. Gehen ist schwer und nur mit 
Unterstützung möglich. Der Vortr. erörtert besonders die bei diesem 
Falle Dicht sehr einfache Stellung der Diagnose. Es kommen differenzial- 
diagnostisch sowohl cerebrale wie spinale Lähmungen in Frage, sind 
aber bei dem Fehlen von irgendwelchen spastischen Symptomen und 
bei der vollständigen Symmetrie der Erscheinungen auf beiden Seiten 
doch wieder ausgeschlossen. Der Fall ist, da in so frühem Kindesalter 
fast gar keine Fälle von so ausgedehnter Polyneuritis beobachtet sind, 
sehr selten. Aetiologisch können Blei, Alkohol, eventuell auch andere 
Schädlichkeiten, welche die Mutter während der Stillperiode betroffen 
haben, in Frage kommen. Sicheres war nicht festzustellen. Therapeutisch 
will der Vortr. insofern eingreifen, als die Kluropfüsse redressiert und 
alsdann eine Arthrodese der Fussgelenke vorgenomraen werden soll. Dm 
K ind wird dann voraussichtlich mit guten Scbienenhülseüapparaten bald 
laufen lernen. Der Fall soll später veröffentlicht werden. 

Diskussion. 

Hr. Gierlich: Es besteht eine schlaffe atrophische Tetrapiepe 
welche hauptsächlich die distalen Enden der Extremitäten getroffen b* 
und proximalwärts abnimmt. Gegen eine progressive Muskelatroph'* 
spricht das akute Einsetzen des Leidens im 3. Lebensjahre, Es hande^ 
sich um einen Fall von multipler Neuritis mit ungewöhnlicher Ausdehnung 
und ganz auffallend frühem Auftreten. Ueber den ätiologiscbeo r atItcr 
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(Blei etc. oder Infektionskrankheit) konnte leider nichts Bestimmtes 
eruiert werden. 

Hr. Blamenfeld: Ueber Verletzungen der N&senseheidew&nd. 

Nach kurzer Schilderung des anatomischen Baues des Septums weist 
er darauf hin, dass sehr häufig Frakturen und Luxationen des knorplichen 
wie des knöchernen Septums dem Nasenarzt Vorkommen, die bei früh¬ 
zeitiger Behandlung ein besseres Resultat ergeben hätten, bei denen in¬ 
folge der Unterlassung einer sofortigen Reposition ausgiebige Resectionen 
erforderlich werden. Das blosse Stillen der Nasenblutung genügt nicht, 
vielmehr ist das deviierte Septum sofort in seine Lage zurückzubringen 
und dort durch geeignete Tamponade zu fixieren. Auch die Nasenbeine 
müssen mit Kornzange reponiert werden. Alte Luxationen des membra- 
nösen Septums werden besser als durch Elektrolyse durch subcutane 
Resection geheilt. Gustav Meyer. 


Gesellschaft für Morphologie und Physiologie zu München. 

Sitzung vom 10. Mai 1910. 

1. Hr. Richard Goldschmidt: 

Sind die Neurofibrillen das leitende Element des Nervensystems? 

Der Vortr. gibt zunächst einen Ueberblick über die sich widerstrei¬ 
tenden Ansichten hinsichtlich der Funktion der Neurofibrillen als leitende 
Elemente des Nervensystems, beginnend mit den Beweisen, die zuerst 
Apathy, zuletzt Bethe dafür, Carlsson zuletzt dagegen angeführt hat. 
Nach seiner Ansicht spräche schon von vornherein die allgemeine Irri¬ 
tabilität des Protoplasmas für die Reizleitung durch das Neuroplasma, 
und er glaubt, soweit dies mit morphologischen Mitteln möglich ist, an 
einem bestimmten Objekte den Nachweis liefern zu können, dass die 
Fibrillen das reizleitende Element im Nervensystem nicht sein können. 
Das Nervensystem von Ascaris ist in dieser Hinsicht ein durch die 
Grösse seiner Nervenzellen, ihre konstante Zahl und Anordnung ein für 
morphologische Anhaltspunkte in der genannten ('rage ausgezeichnetes 
Objekt. Seine Untersuchungen haben dem Yortr. gezeigt, dass der Auf¬ 
bau der Ganglienzellen hier dem allgemein in der letzten Zeit anerkannten 
Gesetze des Zellenaufbaues durch ein das Protoplasma stützendes Skelett 
von festeren Fäden folgt, wie er an den formgebenden Zellskeletten der 
cilientragenden Epithelien, der Spermatozoeu u. a. erläutert. So habe 
auch das Neurofibrillenskelett in den Ganglienzellen eine rein mechanische, 
formgebende Funktion. Dies trifft für die verschiedenen Formen von 
Ganglienzellen bei Ascaris zu, z. B. für die sogen, radiärgestreiften. 
Diese sind von einem Gliakorbe umgeben, von dem aus, in das Innere 
der Ganglienzellen eindringend, Fäden sich an Fibrillen des Protoplasmas 
inserieren, die, vom Achsenzylinderfortsatz ausgehend, im Bogen um den 
Kern herumlaulen. Es besteht also hier eine vollkommene Aufhängevor¬ 
richtung der Ganglienzelle. Auf diese Weise erledige sich der alte Streit 
um das Wesen des Golginctzes. Aehnliche transzelluläre Verbindungen 
bestehen auch zwischen den Muskelzellen und der Cuticula bei Ascaris, 
desgleichen für die Muskelinnervierung wichtige Verbindungen aus dem 
Protoplasma der Muskelzellen zu den Neurofibrillen der Nervenstränge. 

Diskussion. 

Hr. Richard Hertwig kann sich als alter Schüler von Max 
Schultze noch nicht so recht mit der vorgetragenen Auffassung der 
Neurofibrillen befreunden und führt auch Einwände von Seiten der all¬ 
gemeinen Zellenlehre gegen sie ins Feld. 

Hr. Mollier: Ein Gegensatz zwischen stützender und leitender Sub¬ 
stanz ist von dem Vortr. nickt erwiesen worden. Es wäre sehr wohl 
denkbar, dass ein und dieselbe Struktur beide Funktionen erfüllen könne. 
Vielleicht bestehe eine sekundäre Vereinigueg ursprünglich getrennter 
Anlagen. 

Hr. Frey tag glaubt, dass die vorgetragene Lehre imstande sei, 
auf die Bedeutung der Fibrillen des Sehepithels Licht zu werfen. 

Hr. Alzheimer führt aus der Pathologie der Hirnrinde Beispiele 
an, die einerseits für die Skelettfunktion der Neurofibrillen, andererseits 
gegen dieselbe sprechen. Im Gegensatz zu Herrn Goldschmidt glaubt 
er, dass die Fehlerquellen bei der Cajal’schen Methode nicht grosse 
sind und es nicht zutreffe, dass es, wie G. meint, tatsächlich keine 
queren Fibrillennetze in der Ganglienzelle gebe (Herr Goldschmidt 
hatte behauptet, dass die Cajal’sche Methode die Waben wände des 
Protoplasmas imprägniere und so quere Verbindungen der Fibrillen 
vortäusche). 

2. HHr. Aragaon und Doflein demonstrieren Präparate von flämo- 
protens und anderen Blntparasiten von Vögeln 

Rössle- München. 


XXVII. Kongress für innere Medizin zu Wiesbaden 

vom 18. bis 21. April 1910. 

Berichterstatter: K. Reicher-Berlin. 

(Schluss.) 

4. Sitzung vom 21. April. 

Vorsitzender: Herr F. Kr aus-Berlin. 

Hr. Zülzer-ßerlin: Neue Untersuchungen über Hormone. 
Blutdrucksteigerung und Zuckermobilisierung löst wahrscheinlich 
dieselbe Gruppe des Adrenalinmoleküls aus. Nach Entgiftung von Adre¬ 


nalin mittels Pancreashormons steigt der Blutdruck bei Injektion dieser 
Mischung um 40—60 mmg Hg, zeigt niemals ein Sinken unter den Ausgangs¬ 
wert, noch Entstehung von Aktionspulsen. Gewöhnliches Adrenalin 
zeigt dagegen eine viel beträchtlichere mächtige Blutdrucksteigerung, der 
binnen kurzem ein Abfallen unter den Ausgangswert folgt. Bei dem 
entgifteten Adrenalin entstehen weder Glykosurie noch nachweisbare 
Einwirkungen auf die peripheren Gefässe. Nach Z.’s Annahme soll 
auch in dem Organismus ein derartiges oder ein ähnlich verändertes 
Adrenalin kreisen. 

HHr. E. Frank und J. Isaac-Wiesbaden: Der Verlauf des 
experimentellen Diabetes bei phosphorvergifteten Tieren. 

Pancreasdiabetes kommt bei gleichzeitiger Phosphorvergiftung zu¬ 
nächst noch in beträchtlicher Stärke zustande. Der Phloridzin-Diabetes 
tritt bei Hungertieren trotz schwerer Phosphorvergiftung auf, also auch 
bei Ausschaltung der Leber als Kohlehydratquelle. Adrenalin vermag 
bei phosphorvergifteten Kaninchen nicht mehr im Sinne einer Glyko¬ 
surie oder Hyperglykämie zu wirken. Die Niere vermag unter bestimmten 
Umständen aus nicht kohlebydratartigen Stoffen wieder Zucker zu bilden. 

Diskussion: Hr. Porges-Wien. 

Hr. 0. Porges-Wien: Ueber den Einfluss der Nebennieren 
auf den Kohlehydratstoffwechsel. 

Nach doppelseitiger Nebennierenexstirpation verschwinden bei Hunden 
auf der Höhe der Ausfallserscheinungen Leberglykogen und Blutzucker 
trotz vorangehender reichlicher Kohlehydratzufuhr. Die Ursache des 
Glykogenschwundes scheint der Ausfall der Adrenalinwirkung zu seih; 
denn phosphorvergiftete Hunde zeigen bei fehlendem Glykogenansatze 
in der Leber keine Chromfärbbarkeit des Nebennierenmarkes. Interessant 
ist gleichzeitig bei den operierten Tieren die auffallende Adynamie, 
welche lebhaft an das gleiche Symptom bei Morbus Addison erinnert. 
P. bringt sie mit dem Kohlehydratmangel in Zusammenhang und 
empfiehlt daher, die Broncekr&nkheit mit kohlehydratreicher Diät, 
namentlich mit Lävulose zu behandeln. 

Diskussion. 

Hr. Frank-Wiesbaden hält den Zusammenhang zwischen Kohle¬ 
hydratstoffwechsel und Kraftlosigkeit noch keineswegs für erwiesen, da 
seine Versuchskaninchen noch im Zustande schwerster Adynamie Hyper¬ 
glykämie aufwiesen. 

Hr. Ehr mann-Berlin: Es bestehen jedenfalls noch dunkle Be¬ 
ziehungen zwischen Nebenniere und verschiedenen anderen drüsigen 
Organen, so leben z. B. Katzen im Stadium der Laktation nach Neben¬ 
nierenexstirpation viel länger als andere Katzen. 

Hr. Porges (Schlusswort) kann Kaninchenexperiment nicht als 
Gegenbeweis gegen seine Behauptung gelten lassen, wenn er auch zu¬ 
gibt, den direkten Beweis noch sohuldig geblieben zu sein. 

Hr. L. Kirchbeim-Köln: Ueber die Wirkung des Trypsins 
auf lebendes Gewebe und die Giftigkeit desselben. 

Der Gehalt an Ammoniumsulfat bestimmt vor allem die Giftwirkung 
verschiedener käuflicher Trypsinpräparate. Die verdauende Wirkung 
steht damit in gar keiner Beziehung, Fäulnis des Pancreas gibt zur Ent¬ 
stehung von giftigen Präparaten mit koktostabilem Gifte Anlass. Unter 
Ausschluss von Fäulnis lassen sich dagegen äusserst wirksame ungiftige 
Präparate berstellen, welche lebende Frösche bei 82° C verdauen. 

Diskussion. 

v. Bergmann Berlin hält nach eigenen Versuchen seine frühere 
Behauptung, dass die Ursache für die Giftwirkung des Pancreas im 
Trypsin liege, nicht mehr aufrecht; dagegen stimmt die Erklärung, dass 
es sich bei den Pancreasvergiftungen um einen Erstickungstod vom 
Atmungszentrum aus handle, gut mit seinen Erfahrungen. Eine andere 
Ansicht, dass es sich um eine Seifenvergiftung handle, ist nicht zutreffend, 
da es bei dieser zu Herztod kommt. 

Hr. Matthes-Kölo begründet noch ausführlich seine und Kirch- 
heim's Ansicht über die Giftwirkung des Pancreas und Trypsins. 

Hr. 6ross-Greifswald: Einfluss der.Milz auf die Magenver¬ 
dauung. * 

In einem Falle mit vorher normalen Salzsäurewerten im Magensafte 
stellte sich nach Milzexstirpation zunächst ein Abfallen, dann wieder 
allmählich ein Anstieg der Pepsinsecretion bis ungefähr zur Norm ein. 
Auffälligerweise zeigten auch die Letikocyten, namentlich aber die 
Lymphocyten, eine bedeutende Vermehrung. Nun vermögen nach 
Baccelli’s Ansicht Substanzen, die ans der geschwollenen Milz in den 
Blutkreislauf gelangen, die Pepsindrüsen im Magen zur Secretion anzu¬ 
regen. G. nimmt daher an, dass nach der Milzexstirpation die Lymph- 
drüsen vikariierend die Milzfunktion allmählich übernehmen und daher 
lebhaft hypertrophieren. 

Hr. Wolkow-St. Petersburg: Zur Frage der sogenannten 
Hypoplasie des Aortensystems. 

W. bespricht die klinischen Symptome, welche die Diagnose der 
Krankheit ermöglichen. 

Hr. A. Hoffmann-Düsseldorf: Ueber anatrische Herztätigkeit. 

Hr. von der Velden (in Vertretung von Herrn Ho ff mann) be¬ 
zeichnet jene Fälle von Allodromien, bei denen der Anstoss zur Kammer¬ 
systole nicht von seiten des Vorhofs gegeben wird, als anatrische Herz¬ 
tätigkeit. Zahlreiche interessante Beispiele dienen als Beleg hierfür. 
Wir sehen u. a. das Elektrocardiogramm bei ausgesprochener Trigeminie, 
wobei vor den 2 ersten Herzschlägen die Vorhofschwankung deutlich 
vorausgeht, während sie beim dritten ausfällt. 

In einem Falle von Pulsus irregularis perpetuus fehlt die Vorhof¬ 
zacke, unter gewissen Bedingungen können wir sie aber vorübergehend 
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wieder zur Erscheinung bringen. Endlich kann auch bei einer paroxys¬ 
malen Tachycardie zeitweise die Vorhoferhebung fehlen. 

Diskussion. 

Hr. Kraus-Berlin, Hr. Hering und andere haben die Vorstellung 
gewonnen, dass es sich beim Pulsus irregularis perpetuus um ein 
Flimmern der Vorhöfe handele. Es gibt nun unzweifelhaft experimentelle, 
namentlich Vagusversuche, bei denen bald komplette Herzschläge mit 
typischem Vorhof- und Kammerelektrocardiogramm vorhanden sind, bald 
aber auch isolierte Vorbof- und isolierte Kammercontractionen ohne 
Vorhofschläge. Es gibt ferner sichere Fälle von Pulsus irregularis 
perpetuus ohne Vorhoftätigkeit im Elektrocardiogramm, doch andererseits 
zahlreiche mit einer Erhebung, die man nur als Vorhofzacke deuten kann. 

Hr. Hering-Prag: Bei der paroxysmalen Tachycardie passt der 
Name anatrische Tätigkeit nicht, weil nach den schönen Untersuchungen 
von Lewis die Vorhöfe dabei nicht fehlen, sondern flimmern. 

Hr. Kraus-Berlin. Die Erklärung des Pulsus irregularis perpetuus 
durch Vorhofflimmern ist sehr interessant und verlockend. K. fragt 
jedoch Herrn Hering, ob er bei seiner grossen experimentellen Er¬ 
fahrung je ein so langes Andauern von Vorhofflimmern gesehen, wie man 
es bei dem andauernden Pulsus irregularis perpetuus anzunehmen 
gezwungen wäre? K. hat im Experiment immer das Vorhofflimmern bald 
auch von Kammerflimmern gefolgt gesehen. 

Hr. Hering-Prag hat am Säugetierherz nie ein derartiges lang¬ 
dauerndes isoliertes Vorhofflimmern gesehen, es bildet dies daher die 
einzige Schwierigkeit bei H.’s Annahme, obwohl sie sonst alle Symptome 
erklären würde. 

Hr. Bönniger-Pankow: Es gibt sichere Fälle von Pulsus irre¬ 
gularis perpetuus mit Vorhofcontractionen im Elektrocardiogramm. 

Hr. v. Tabora-Strassburg hat einen Fall mit umgekehrtem Ver¬ 
halten, wie der Bönniger’sche es war, beobachtet, nämlich Fehlen 
jeglicher Vorhoftätigkeit ohne Pulsus irregularis perpetuus. T. sah aber 
auch Fälle von Pulsus irregularis perpetuus mit Fehlen der Vorhofzacke 
und Wiedererscheinen derselben nach Regulärwerden des Pulsus infolge 
yon Digitalistherapie. 

Hr. Gerhardt-Basel hat auch in 4 Fällen eine Wiederkehr regel¬ 
mässiger Pulse bei Pulsus irregularis perpetuus gefunden. Das Vorhof¬ 
flimmern hält G. für die bestgestützte Theorie des Pulsus irregularis 
perpetuus. 

Hr. von der Velden (Schlusswort). 

Hr. Nicolai-Berlin: Die Dissoziation zwischen Atrium und 
Ventrikel und ihre Kompensation durch Allodromien. 

Bei völliger Dissoziation zwischen Vorhof und Kammer ist der 
Ventrikelrhythmus meist schon in der Ruhe viel langsamer als der des 
Vorhofes, und wird nach körperlicher Arbeit im allgemeinen noch lang¬ 
samer (Vagusreizung!), während der Vorhof noch schneller schlägt 
(Acceleranswirkung!). Eine scheinbare Beschleunigung des Ventrikel¬ 
rhythmus ruft anormale Ventrikelschläge (Extrasystolen) bei völliger 
Dissoziation während der Arbeit hervor. Im Gegensatz zu diesen höchst 
nützlichen Extrasystolen sind sonst Aenderungen im Erregungsablaufe, 
sog. Allodromien, im allgemeinen minderwertige Herzcontractionen. Ihre 
Erkennung ist erst durch das Elektrocardiogramm ermöglicht worden. 
Die Allodromien sind oft die einzig nachweisbare Schädigung bei nervösen 
Herzerkrankungen und brauchen dringend der Ruhe, sie können aber auch 
mit anderen Herzaffektionen vergesellschaftet sein. 

Hr. Külbs-Berlin: Das Reizleitungsystera im Eidechsen¬ 
herzen (Demonstration). 

K. fand bei experimentellen Untersuchungen am Eidechsenherzen 
eine spezifische muskulöse, trichterförmige Verbindung zwischen Vorhof 
und Ventrikel, welche mit dem His’schen Bündel identisch ist und 
nach Verletzungen Dissoziationen bedingt. 

HHr. Eppinger und Störk-Wien: Pathologie des Aschoff- 
Tawara’schen Reizleitungssystems. 

Durchschneidung beider Tawara’schen Schenkel gibt im Elektro¬ 
cardiogramm nie eine Unterbrechung des His’schen Bündels. Das 
Elektrocardiogramm nach Sehädigung des linken Bündels gleicht dem 
einer kontinuierlichen rechtsseitigen Extrasystolie, bei Durchtrennung 
rechts einer linksseitigen. Die Autoren berichten nun über 2 Fälle mit 
Sectionsbefund. In dem einen wurde die Diagnose „myocarditischer 
Herd im rechten Tawara’schen Schenkel“ bestätigt, in dem zweiten 
bei klinischer Diagnose „Dissoziation zwischen Vorhof und Ventrikel“ 
ein grosses Gumma beider Tawara’schen Schenkel gefunden. 

Hr. Franz Müller-Berlin: Tierexperimentelle Studien über 
Vasotonin, ein neues Gefässmittel (Kurvendemonstration). 

Tierversuche mit Vasotonin, einer Doppelverbindung von Urethan 
und Yohimbin, zeigten, dass dieses Präparat den Blutdruck für längere 
Zeit infolge Abströmens des Blutes nach der Peripherie herabsetzt. Man 
sieht sehr schön am Plethysmogramm Arm- und Beinvolumen anschwellen, 
in ganz geringem Maasse auch das Gehirnvolumen. Die Herzkraft wird 
dabei nicht geschädigt, denn Nieren- und Darmvoluraen sinken nach 
Injektion von Vasotonin. 

Hr. B. Fel ln er-Franzensbad: Klinische Erfahrungen über 
Vasotonin, ein blutdruckherabsetzendes Mittel. 

F. hat in vielen Fällen von Hypertension in Kliniken nach Injektion 
von 1 ccm Vasotonin eine mehr oder minder andauernde Blutdruck¬ 
herabsetzung und Besserung verschiedener subjektiver Beschwerden ge¬ 
sehen. In einzelnen Fällen blieben vorher vorhandene Anfälle von Angina 
pectoris vollständig weg, sogar die cerebrale Form der Arteriosclerose 
lässt sich nach seinen Erfahrungen mit Vasotonin günstig beeinflussen. 


Diskussion. 

Hr. Stähelin-Berlin hat in der Klinik von Geheimrat His das 
Vasotonin auch vielfach mit gutem Erfolg angewendet. Instruktive 
Kurven zeigen die teils vorübergehende, teils Tage und Wochen an¬ 
haltende Blutdruckerniedrigung schon nach wenigen Injektionen. Sub¬ 
jektiv fühlten viele Patienten eine gewisse Erleichterung, manche ver¬ 
loren vollständig ihre Anfälle von Angina pectoris. Gewisse unangenehme 
Nebenerscheinungen, ähnlich wie bei Amylnitrit, werden sich bei geringerer 
Dosierung gewiss vermeiden lassen. Vasotonin bedeutet jedenfalls einen 
erheblichen Fortschritt in der Therapie der Hypertonien. 

Hr. Krehl-Heidelberg mahnt mit einigen Bemerkungen zur Vorsicht. 
Herabsetzung des Blutdrucks ist nicht gleichbedeutend mit Besserbefinden 
der Kranken. In ein so feines regulatorisches Getriebe, wie es der Blut¬ 
druck besitzt, darf man nicht mit roher Hand hineinfassen. 

Hr. Müller (Schlusswort) hofft in allernächster Zeit auch eine 
Kombination von Jod und Yohimbin der ärztlichen Prüfung übergeben 
zu können. 

Hr. Fellner (Schlusswort) ist auch der Ansicht, dass das Präparat 
vorläufig noch klinisch geprüft werden müsse. Die Blutdruckherab¬ 
setzungen waren jedenfalls immer ganz deutlich, bloss bei Nephritis ver¬ 
sagte das Präparat manchmal. 

Hr. v. Tabora-Strassburg: Verhalten des Venendruckes bei 
Kreislaufstörungen. 

HHr. Th. Groedel III und Fr. Groedel-Nauheim: Verbesse¬ 
rungen am Instrumentarium für die Blutdruckmessung. 

Sowohl die oszillatorische Methode von Recklinghausen als die 
graphischen Verfahren ergeben zu hohe Werte für den maximalen Blut¬ 
druck. Zur Ausschaltung dieses Fehlers verwenden die Autoren eine 
Armbinde mit zwei voneinander getrennten Luftschläuchen, die mit 
einem deu Druck regulierenden Ventil verbunden sind. Registriert 
wird nicht die an die obere Manschette anprallende Welle, sondern nur 
die die untere Manschette wirklich passierende Welle. Die so ge¬ 
wonnenen Werte stehen den durch Palpation und Auskultation ge¬ 
wonnenen viel näher. 

Hr. Selig-Franzensbad: Ueber Elastin-, Fett- und Kalkgehalt 
der Aorta. 

Die Elastinwerte der Aorta sind individuellen Schwankungen unter¬ 
worfen, geringe Elastinwerte in jugendlichem Alter bedeuten vielleicht 
eine Prädisposition für Arteriosclerose. Bei arteriosclerotischen Prozessen 
findet man eine Verminderung des Elastins und eine Vermehrung des 
Fetts sowie des Kalks. Mit höherem Alter nimmt der Fettgehalt der 
Aorta zu. Bei vorgeschrittener Atheromatose scheint das Fett an den 
am stärksten erkrankten Stellen zu verschwinden, denn es sinken dann 
die Fettwerte bedeutend bei auffallendem Ansteigen des Kalkgehalts. 

Hr. A. Web er-Giessen: Ueber eine Methode zur Aufnahme 
von Röntgenbildern des Herzens in verschiedenen Phasen 
der Herzrevolution. 

Gleichzeitig mit der Belichtung wird eine Pulskurve photographisch 
registriert und der Moment der Röntgenaufnahme auf ihr automatisch 
verzeichnet. Man kann die Einschaltung der Röntgenröhre für einen 
beliebigen Zeitpunkt nach dem tiefsten Stande des Lichtbandes durch 
ein Uhrwerk einstellen und so ganz bestimmte Phasen der Pulskurve 
und der Herzrevolution mit der Belichtung treffen. 

Hr. Schott-Bad Nauheim: Tierexperimente zur Frage der 
akuten Ueberanstrengung des Herzens. 

Sch. resezierte an Hunden rechts und links je drei Rippenstücke 
so weit, dass man nach Verheilung der Operationswunde das Herz in 
seinem ganzen Umfange betasten und die Zwerchfellbewegungen durch¬ 
fühlen konnte, ln Bestätigung seiner früher an ringenden und rad- 
fahrenden Menschen angestellten Untersuchungen fand nun Sch. bei den 
Hunden, dass einfaches Gehen keine Veränderung hervorruft, rasches 
Laufen dagegen vorübergehende Herzdehnung, und Laufen im Wasserrad 
bis zur Erschöpfung sicht- und fühlbare anhaltende Dilation des Cor. 

Hr. Schmincke-Bad Elster: Das Phonoskiaskop. 

Sch. demonstriert einen Apparat, welcher die Auskultation des 
auf dem Fluoreszenzschirm sichtbaren Herzens ermöglicht. Man kann 
so erkennen, welcher Phase der Herzbewegung ein Herzton oder Geräusch 
angehört Mittels des Apparates misst Sch. auch die pulsatorische Ver¬ 
schiebung des Herzrandes. 

Hr. Radonicic-Innsbruck: Zur Klinik der vorwiegend tuber¬ 
kulösen, chronisch verlaufenden Mediastinitis fibrosa. 

Isolierte chronische fibröse Mediastinitis ist durchaus kein seltenes 
Vorkommen. R. hat 27 Fälle klinisch beobachtet mit 3 Sectionen. In 
der überwiegenden Mehrzahl lag tuberkulöse Aetiologie mit Neigung zur 
Schwielenbildung zugrunde. Das Oliver-Cardarelli’sche Symptom 
besteht nicht nur bei Aortenaneurysmen und -erweiterungen sowie bei 
Mediastinaltumoren, sondern auch häufig gerade bei einer isolierten 
chronischen Mediastinitis. 

Hr. C. Stäubli-St. Moritz: Beitrag zur Kenntnis der Wirkung 
des Hochgebirgsklimas. 

Hr. Nenadovicz-Franzensbad: Die Myasthenie der Herz- und 
Gefässmuskulatur als Grundlage der Arteriosclerose. 

N. will die Arteriosclerose durch angeborene Insuffizienz des linken 
Ventrikels und der Arterien erklären (!). 

Hr. Kretschmer - Dortmund: Ueber die Aetiologie der 
nephritischen Blutdrucksteigerung. 

K. fand in 5 Fällen von Nephritis eine bis auf den doppelten Wert 
gesteigerte blutdrucksteigernde Kraft des Serums, welche mit Rückgang 
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der urämischen Symptome und allgemeiner Besserung des Befindens 
wieder zum normalen Weite absank. 

Diskussion. Hr. Ehrmann-Berlin: Herr Kretschmer hat trotz 
der angeblichen Ueberlegenheit seiner Methode nichts gefunden, als was 
Schur und Wiesel sowie andere mit meiner Froschaugenmethode schon 
vor Jahren nachgewiesen. 

Hr. Volhard-Mannheim: Ueber die funktionelle Differential- 
diagnose und Prognose der Schrumpfniere. 

Die Funktionsprüfung mittels des Wasserversuchs und des Kon- 
zeotrationsversuchs gestattet, gewisse Gruppen der Schrumpfniere von¬ 
einander zu unterscheiden. V. bemüht sich, die von Jores anatomisch 
separierte Form der roten Granularniere auch klinisch abzutrennen. 
V. fand bei dieser häufigsten Form der Schrumpfniere primäre 
Hypertonie mit echter Gefässhypertrophie, nicht Arteriosclerose, stets 
eine gute Nierenfunktion, niemals Retinitis albuminurica oder Urämie, 
dagegen sehr häufig Apoplexie. Das Krankheitsbild wird beherrscht von 
der relativen Insulfizienz des muskelstarken Herzens. Im Gegensätze 
dazu steht die sekundäre Schrumpfniere mit Nephritis in der Anamnese, 
geringerer Blutdrucksteigerung, Unfähigkeit der Harnkonzentration, Reti¬ 
nitis und Urämie. Zwischen beiden Formen liegt die klassische genuine 
Schrumpfniere, welche als Kombination von roter Granularniere mit 
echter Nephritis aufzufassen ist. Adrenalinämie scheint im Gegensätze zur 
Nephritis bei der roten Granularniere zu fehlen. Vielleicht spielen bei 
letzterer Eiweissüberernährung und gichtische Diathese eine Rolle. Die 
beste Prognose bietet die rote Granularniere. 

Diskussion. Hr. Krehl-Heidelberg hält eine derartige Trennung 
der Schrumpfnieren, wie sie Volhard vorschlägt, derzeit klinisch noch 
für undurchführbar. K. hat oft Urämie bei echter Schrumpfniere ge¬ 
sehen, welche übrigens meist nur zufällig erkannt wird. 

Hr. Schlayer-Tübingen: Untersuchungen über die Funktion 
kranker menschlicher Nieren. 

Oligurie ist immer die Folge einer vasculären Läsion in der Niere; 
in allen Fällen von Oligurie ist auch die Milchzuckerausscheidung stark 
verlängert. Die Polyurie bei Schrumpfniere ist als Reizersckeinung, als 
Symptom der beginnenden Gefässschädigung zu deuten. Das Wichtige 
an Sch.’s bekannten neuen funktionellen Untersuchungen liegt in der 
Möglichkeit, uns jederzeit bis zu einem gewissen Grade über die 
anatomischen Veränderungen der kranken Niere orientieren zu können. 

Hr. Hedinger-Badenweiler: Ueber die Wirkungsweise von 
Nieren- und Herzmitteln auf kranke Nieren. 

Bei der Cantharidinvergiftung, also der vasculären Form der 
Nephritis wirken schon wenige Stunden nach der Intoxikation die Diuretica 
nicht mehr, ebensowenig in den Endstadien der tubulösen Nephritis, weil 
dann sekundär auch die Nierengefässe geschädigt sind. Bei der reinen 
tubären Form der Nephritis hingegen haben Theophyllin und ebenso NaCl 
eine enorme Harnflut und starke Erweiterung der Nierengefässe zur 
Folge. Es liegt hier eine gesteigerte Empfindlichkeit der Nierengefässe 
vor. Aehnlich wirken Digitalispräparate. 

Hr. Li chtwitz-Göttingen: Die K onzentrationsarbeit der Niere. 

Die Konzentrierung des Chlors kann isoliert geschädigt sein, in 
manchen Fällen gehen N-Anstiege parallel mit P t 0 5 -Vermehrung. Die 
Eigenschaft der Diuretica, der Purinderivate sowohl wie der Salze, kolloid¬ 
fällend zu wirken, führt L. dazu, die Konzentrations- und Secretions- 
arbeit der Niere auf colloidchemische Vorgänge zu beziehen. Die in die 
Zelle eintretenden Stoffe bewirken eine Fällung von Zellkolloiden 
(Granulabildung), die durch Adsorption die gelösten Stoffe festhalten und 
damit konzentrieren. Diese Granula werden sezerniert und bedingen die 
Existenz der Harnkolloide. Der Durchtritt von Wasser durch die Zellen 
erfolgt durch Quellung und Entquellung. 

Hr. H. Philippi-Davos: Ueber Entfieberungen bei Lungen¬ 
tuberkulose durch kleinste Dosen Tuberkulin. 

Ph. hat mit ungeheuer kleinen Dosen, Milliontel Milligramme T. 0. A., 
Entfieberungen bei Tuberkulösen erzielt und die auffallendsten Erfolge 
bei Patienten des dritten Stadiums (70 pCt. gegen 45,3 pCt. der nicht 
spezifisch behandelten) gesehen. 

Hr. Lomme 1-Jena: Zur Pathogenese des Lungeneipphysems. 

L. untersuchte bei den Glasbläsern, welche bedeutende exspira- 
torische Anstrengungen leisten, die verschiedenen Komponenten des 
Lungenluftwechsels und fand die Totalkapazität ihrer Lungen annähernd 
normal, ebenso die absoluten Werte der Mittellage. Die Menge der 
Residualluft war verschiedentlich sehr hoch, das Verhältnis der Residual¬ 
luft zur Totalkapazität, welches bei Gesunden 30 pCt. beträgt, betrug 
wiederholt 45 und 56 pCt., also eine Vermehrung des funktionell nioht 
brauchbaren Restes wie bei Emphysematikern, und es fehlten Herz- und 
Kreislaufstörungen. Aus diesen interessanten Untersuchungen ergibt 
sieb, dass bei chronischer exspiratorischer Anstrengung der Lungen¬ 
luft Wechsel häufig in derselben Richtung von der Norm ab weicht wie beim 
echten Emphysem. Darin scheint ein pathogenetisch begünstigender 
Faktor für das echte Emphysem enthalten zu sein. 

HHr. Bittorf und Forschbach-Breslau: Ergebnisse spiro- 
metrischer Untersuchungen. 

Der gesunde Mensch reagiert auf die verschiedensten auch ausser¬ 
halb des Atraungsvorganges gelegenen Reize (chemische, mechanische 
und in höheren Zentren lokalisierte) mit einer vermehrten mittleren 
Füllung der Lunge (Erhöhung der Mittellage). Die Untersuchungen an 
Gesunden, Herzkranken und Emphysematikern ergaben aber keine Stütze 
für Bohr’s Anschauung, dass es sich dabei stets um einen zweckmässigen 
Vorgang zur Verbesserung des Gasaustausches in der Lunge handle. 


Hr. Ephraim - Breslau: Ueber endobronchiale Therapie, 
besonders bei der chronischen Bronchitis und beim endo- 
bronchialen Asthma. 

E. hat einen biegsamen Spray konstruiert, den man durch das 
Bronchoskop einführen und nun beliebige Stellen wirklich endobronchial 
behandeln kann. Bei chronischer Bronchitis bewirkt ein- oder mehr¬ 
malige Einstäubung von Novocain-Suprarenin eine erhebliche Steigerung 
und Erleichterung der Expektoration, welche die Beseitigung der katar¬ 
rhalischen Beschwerden einleitet. Ebenso erzielte E. bei 44 Fällen von 
Bronchialasthma regelmässig eine unmittelbare, meist dauernde Behebung 
der asthmatischen Erscheinungen. 

Bei einer langjährigen Bronchoektasie erreichte E. nach Aspiration 
des Secrets unter lokaler Behandlung mit Terpentin und Aqua picea 
eine bedeutende Verminderung des Auswurfs. 

Diskussion. Hr. Kraus-Berlin hat bei gewöhnlicher, mehrere 
Tage fortgesetzter Inhalation von 1 ccm der Adrenalinstammlösung auch 
bei Asthmatikern auffallende Besserungen gesehen. Das Vorgehen von 
Ephraim bedeutet jedenfalls einen Fortschritt. 

Hr. Kuhn-Biebrich a. Rh.: Physikalische Behandlung des 
Asthma bronchiale. 

An Stelle der schädlichen Ausatmungsübungen der Emphysematiker 
sind Einatmungsübungen zu setzen, und zwar muss man praktischer 
Weise die Einatmung erschweren, wodurch eine Verlängerung derselben 
zustande kommt, ln dem Sinne hat sich die Kuhn’sche Lungensaug¬ 
maske, welche eine therapeutische Abstufung der Erschwerung gestattet, 
ausserordentlich bewährt. 

Hr. Köhler-Wiesbaden: Demonstration eines einfachen Ge¬ 
stelles für Teleröntgenographie. 

K. demonstriert ein zusammenlegbares, einfachen Gestell mit Prä- 
zisionseiustellvorrichtung, welches eine fehlerfreie Ermittlung von Herz¬ 
grösse und Form gewährleistet und sich auch für Thorax- und Darm¬ 
untersuchungen eignet. 


Aus den Verhandlungen des Tuberkulose¬ 
komitees. 

Von 

San.-Rat Dr. Landsberger- Charlottenburg. 

Wie seit Jahren trat auch diesmal im Mai das „Deutsche Zentral¬ 
komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose“ in Berlin zur General¬ 
versammlung zusammen, welche stets nicht bloss den formellen Jahres? 
und Kassenbericht entgegennimmt, sondern gleichzeitig über die 
Fortschritte und den Stand der Tuberkulosebekämpfung sowohl in 
Deutschland wie im Auslande orientiert wird. Die diesmalige Tagung 
fand im Sitzungssaale des Herrenhauses und zum ersten Male unter 
Vorsitz des Staatssekretärs Delbrück statt. Der umfangreiche Geschäfts¬ 
bericht, erstattet vom Generalsekretär Prof. Dr. Nietner, lag, wie stets, 
gedruckt vor, und nur einige Auszüge daraus wurden von dem Autor 
mündlich hervorgehoben. Die Sterblichkeit zeigte im Jahre 1908 nach 
den amtlichen Ergebnissen einen weiteren Rückgang: 15,54 pCt. auf 
je 10000 Lebende gegen 16,46 in 1907. Die Behandlung der Tuber¬ 
kulösen erweist sich nach den Untersuchungen des Reichsversicherungs¬ 
amts, wenn sie „ständig“, d. h. unter dauernd fortgesetzter Fürsorge 
geschieht, als durchaus wirksam: von 100 ständig behandelten zeigte 
sich 1907 bei 81 nach Abschluss des Heilverfahrens ein solcher Erfolg, 
dass der Eintritt von Erwerbsunfähigkeit „in absehbarer Zeit nicht zu 
besorgen war“. Bei Frauen stieg dieser Prozentsatz sogar auf 84. Nach 
meiner Auffassung kann nur eine sehr lange fortgesetzte, dauernde 
Kontroliierung der einzelnen Kranken einen solchen Optimismus recht- 
fertigen, aber es ist ja kein Zweifel — und jedem Arzt sind viele solche 
Fälle bekannt —, dass die Lungentuberkulose oft zum Stillstand kommt, 
und die Erwerbsfäbigkeit selbst ohne Kur und selbst bei ungünstiger 
Lebenslage zulässt. Betreffs der Prophylaxe, also der Verhütung weiterer 
Ausbreitung der Tuberkulose, wnrde auch auf der diesmaligen Konferenz 
die Notwendigkeit der Absonderung der Sch werkranken energisch 
betont, aber der Ausführung dieser Wünsche stellen sich überall so 
grosse Schwierigkeiten entgegen, dass bisher recht wenig erreicht ist. 
Der Bericht sagt darüber mit grosser Resignation: „Die Versuche, 
Lungenkranke in vorgeschrittenem Stadium in Invalidenheimen oder be¬ 
sonderen Abteilungen der allgemeinen Krankenhäuser unterzubringen, 
müssen als völlig feblgeschlagen angesehen werden; solche Anstalten 
werden als Sterbehäuser betrachtet und von den Kranken gemieden“. 
Das letztere ist richtig. Aber auch aus sachlichen und klinischen 
Gründen kann der Standpunkt nicht aufrechterhalten werden, den Tuber¬ 
kulösen im vorgeschrittenen Stadium besondere Heime zu errichten. 
Sehr oft sehen wir glücklicherweise, dass der Verlauf der Krankheit in 
solchen Fällen sich unerwartet günstig gestaltet, und dass erhebliche 
Besserungen eintreten. Die Stadt Berlin hat deshalb ganz recht, ihr 
neu zu schaffendes Tuberkulosehaus in Buch (400 Betten) für Kranke 
aller Stadien einzurichten, und die Stadt Charlottenburg begründet ein 
gleiches Haus in Beetz-Sommerfeld (250 Betten) ebenfalls für alle 
Stadien, durchaus nicht „in erster Linie“ für die „schweren“ Lungen¬ 
kranken. Freilich ist die Entlastung von der Ueberzabl der letzteren 
für die grossen Krankenhäuser erwünscht, aber immerhin werden dort 
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noch genügend viele bleiben, als dass die hier und da auftietende Be¬ 
fürchtung begründet wäre, die Ausbildung der Assistenten und der 
Unterricht der Studenten könnte darunter leiden. Sehr viele Fälle vor¬ 
geschrittener Tuberkulose gelingt es überhaupt nicht in Krankenhäuser 
zu bringen, gleichviel welcher Art diese sind. Gerade die Renten¬ 
berechtigten machen oft die grössten Schwierigkeiten, und zwar nicht 
bloss sie selbst, sondern auch ihre Familien, die trotz der ihnen klar¬ 
gemachten Gefährdung in der Rente lediglich einen willkommenen Zu¬ 
schuss zum Wirtschaftsetat erblicken und nicht einsehen wollen, dass 
die Pflege des Kranken eigentlich viel mehr Kosten verursacht als die 
Rente einbringt. Hiergegen ist schwer anzukämpfen, und an eine 
„gesetzliche Handhabe zur zwangsweisen Entfernung“ der Kranken 
mit offener Lungen- oder Kehlkopfschwindsucht, wie sie der Bericht er¬ 
sehnt, ist selbst in unserem Polizeistaat Preussen gewiss noch für lange 
nicht zu denken. Hat man doch die Anzeigepflicht für solche Fälle auf 
den Todesfall beschränkt und die obligatorische Desinfektion für den 
Fall des Wohnungswechsels abgelehnt. Die letztgenannte Lücke suchen 
allerdings alle Fürsorgestellen 1 ) auszufüllen und bestreben sich, wo 
die legitime Desinfektion durch Formaldehyd nicht durchzusetzen ist, 
wenigstens eine sachgeraässe mechanische Desinfektion und Reinigung 
durch Putzfrauen zu erreichen. Voraussetzung ist, dass den Beteiligten 
keinerlei Kosten erwachsen dürfen. 

Was die Gesamtzahl der gegenwärtig in Deutschland bestehenden 
Anstalten zur Bekämpfung der Tuberkulose betrifft, so sind 99 für Er¬ 
wachsene im Betrieb mit einer Gesamtzahl von 11 188 Betten und ausser¬ 
dem 34 Privatanstalten mit 1972 Betten, — ferner 18 mit 810 Betten 
für tuberkulöse Kinder, 89 mit 8000 Betten für skrophulöse und tuber¬ 
kuloseverdächtige Kinder. Nimmt man den durchschnittlichen Aufenthalt 
in der Heilstätte zu drei Monaten an, so können insgesamt in Deutsch¬ 
land jährlich etwa 52 000 Erwachsene und 35 000 Kinder solcher 
Behandlung teilhaft werden. Fasst man dazu die 93 Walderholungs¬ 
stätten, die 11 Waldschulen, die 16 „Genesungsheime“, die 9 Beobachtungs¬ 
stationen ins Auge, so kann man bestimmt sagen, dass für etwa 
100 000 Tuberkulöse zweifellos Wirksames zu ihrer Her¬ 
stellung getan wird. Und da ferner der Nutzen der Fürsorgestellen, 
von denen bei uns zurzeit etwa 325 bestehen, ebenfalls hoch anzu¬ 
schlagen ist, so wird man bei aller Skepsis nicht ohne Berechtigung 
annehmen dürfen, dass die stetige Verminderung der Tuber¬ 
kulosesterblichkeit zu einem gewissen Teile diesen Maass¬ 
nahmen und Bestrebungen gedankt werden kann. 

Die Kosten, die hierfür aufgewandt werden, sind sehr beträchtlich, 
aber sie lassen sich, da eine Unzahl Kommunen und Vereine dabei be¬ 
teiligt sind, kaum irgend zuverlässig schätzen. Wohl aber sind diejenigen 
Ausgaben bekannt, welche seitens der Landesversicherungsanstalten für 
die Bekämpfung der Tuberkulose geleistet werden, und welche weitaus 
den Löwenanteil der Gesamtkosten darstellen. Die „ständige Heil¬ 
behandlung“ erforderte 1907 nach den Uebersichten des Berichts für 
jeden Mann (durchschnittliche Dauer 71 Tage) 388 M., für jede Frau 
(Dauer 81 Tage) 330 M., der Aufwand für die Verpflegung allein pro 
Tag beim Manne 5,46 M., bei der Frau 5,09 M., durchschnittlich 5 M. 
Weitere und neuere lehrreiche Zahlen gab in der Versammlung Herr 
Siefart vom Reichsversicherungsamt: 1909 wurden über 22 000 Personen 
dem Heilverfahren unterzogen (3000 mehr als 1908) und dafür durch¬ 
schnittlich pro Kopf und Tag 4,75 M. aufgewandt. Aber dieser Aufwand 
zeigt die denkbar grössten Schwankungen: maximal betrug er 8,96 M., 
minimal 3,24 M. Die Naturalverpflegung allein erforderte durchschnittlich 
pro Kopf und Tag 1,94 M., als Maximum 2,68 M., als Minimum 1,35 M. 
Ira Ganzen haben die Landesversicherungsanstalten von 1897 bis 1909 
in 272 000 Fällen das Heilverfahren eingeleitet und dafür 99 Mill. M. 
aufgewandt; sie besitzen 37 eigene Anstalten mit über 4400 Betten. 

Von grossem Interesse ist ein Abschnitt aus der — sonst noch nicht 
ganz vollendeten — Statistik der Heilbehandlung, den das Reichs¬ 
versicherungsamt schon jetzt zur Verfügung stellte, und der die Verteilung 
der dem Heilverfahren Unterzogenen nach der Turban-Gerhardt’schen 
Stadieneinteilung zum Gegenstände hat. Bei über 35 000 Personen 
wurde 1909 das Stadium bei Beginn und bei Abschluss des Verfahrens 
„in einwandfreier Weise festgestellt“; ausser den 3 Stadien, über welche 
eine Vereinbarung besteht, wurde öfters noch ein „Stadium 0“ konstatiert, 
womit ein noch günstigerer Zustand gekennzeichnet wurde, als er dem 
Stadium I entspricht. Ohne die einzelnen Zahlengruppen hier des Näheren 
anzuführen, sei das Ergebnis mitgeteilt, dass „eine erhebliche Vermehrung 
der Stadien 0 und I auf Kosten der Stadien II und III stattgefunden 
hat; der Erfolg der Behandlung ist also hiernach unver¬ 
kennbar“. „Von grösster Bedeutung wäre es“ — heisst es dann 
weiter — „wenn die weitere Gestaltung der Stadien in jedem der hier 
dargestellten Fälle während der nächsten 4—6 Jahre beobachtet würde“, 
aber — die erheblichen Kosten verböten das, „nur die eine oder andere 
Kasseneinrichtung wird voraussichtlich eine ähnliche Nachprüfung statt¬ 
finden lassen“. Aus dem sehr eingehendem Tabellenmaterial sei als 
immerhin frappantes Ergebnis mitgeteilt: Von je 100 in Behandlung 
genommenen Männern waren im Stadium I: 49, in II: 37, in III: 14. 
Erwerbsfähig waren am Schlüsse der Behandlung 83 pCt. überhaupt, 
von denen des Stadiums I: 92, II: 85, III: 47. (!) 

Auch einer Arbeit des bayrischen statistischen Landesamts und des 


1) Ihre Einrichtung verbreitet sich glücklicherweise immer mehr und 
mehr, aber immer noch sind wir weit von dem Ziele Robert Koch’s 
entfernt, dass sie „das ganze Land in dichtem Netze überziehen müssen“. 


rührigen Münchener Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose sei hier 
besonders gedacht. Bayern gilt als dasjenige Land, das im deutschen 
Reiche die höchste Tuberkulosesterblichkeit zu beklagen hat, und das 
deshalb neuerdings durch die Gründung einer „Tuberkulosezentrale“ ein 
wirksameres, einheitliches Vorgehen plaut. An vielen Orten hat man 
ortspolizeiliche Vorschriften erlassen, auf Grund deren die Desinfektion 
nicht blos bei Todesfällen Tuberkulöser, sondern auch beim Wohnungs¬ 
wechsel der Schwerkranken stattfinden muss. Ein deutlicher Rückgang 
der Tuberkulosesterblichkeit ist aber auch in Bayern vorhanden: auf je 
100000 Lebende starben an Lungentuberkulose 1895 : 281, 1900 : 268, 
1905: 239, 1908 nur 210. Bemerkenswert ist die hohe Beteiligung 
der ersten beiden Lebensjahre: so standen 1908 von je 100 an 
Lungentuberkulose Gestorbenen im 1. und 2. Lebensjahre 6,2, während 
in der schlimmstbeteiligten Zeit vom 20. bis 40. Lebensjahre 41,5, also 
im zweijährigen Durchschnitt dieser Epoche nur 4,15 standen. 

Gehen wir nun zu den eigentlichen Verhandlungen der Tuberkulose- 
Konferenz über, die dem Thema „Tuberkulose und Wohnungs¬ 
frage“ zugedacht waren. Sie wurden durch ein Referat von Römer- 
Marburg eingeleitet, der seinen der wissenschaftlichen Welt durch viele 
wertvolle Arbeiten bekannten Standpunkt aufs neue in bestimmter Weise 
vertrat. Er ist durch die folgenden Leitsätze klar dargelegt: 

1. Die Hauptquelle der tuberkulösen Lungenschwindsucht des Menschen 
ist der tuberkulöse Mensch. 

2. In den von der Lungenschwindsucht besonders heimgesuchten 
Kreisen lässt sich durch klinisch-anamnestische, pathologisch-ana¬ 
tomische und biologische Methoden nachweisen, dass fast jeder 
Mensch tuberkuloseinfiziert die Schwelle des Kindesalters über¬ 
schreitet. 

3. Der „Primäraffekt“ der Tuberkulose erfolgt also durch eine In¬ 
fektion im Kindesalter. 

* 4. Es kann tierexperimentell gezeigt werden, dass eine Tuberkulose¬ 
infektion Schutz verleiht gegen wiederholte tuberkulöse Infektionen 
(sogenannte Reinfektionen). Auch für den tuberkulösen Menschen 
trifft dieses Gesetz einer Immunität gegen Tuberkulose durch 
Tuberkulose zu. 

5. Dieser Tuberkuloseschutz verleiht dem in der Kindheit tuber¬ 
kuloseinfizierten Erwachsenen höchstwahrscheinlich absoluten 
Schutz gegen Reinfektionen von aussen her. 

6. Die Entstehung der tuberkulösen Lungenschwindsucht beim Er¬ 
wachsenen ist auf schwere tuberkulöse Reinfektion zu beziehen, 
die von innen her (von bereits vorhandenen Tuberkuloseherden 
aus) erfolgen. 

7. Die Mehrzahl der Kindheitsinfektionen führt nicht zu solchen ver¬ 
hängnisvollen, zur Schwindsucht führenden Reinfektionen. 

8. Die schliesslich zur Schwindsucht führenden tuberkulösen Reinfek¬ 
tionen des Erwachsenen sind auf eine besonders schwere Kindheits¬ 
infektion zu beziehen. 

9. Diese schweren, zur Schwindsucht führenden Kindheitsinfektionen 
finden hauptsächlich innerhalb der Wohnung, innerhalb der 
Familie statt. 

10. Das wichtigste Problem der Schwindsuchtsprophylaxe 
ist daher der Schutz der Kinder in Phthisikerwobnungen 
vor schweren tuberkulösen Infektionen. 

Aus der Beweisführung Römer’s zu seinem zweiten Leitsätze heben 
wir hervor, dassNägeli sowohl wie Burckhardt bei 90 — 95pCt. aller 
Säuglingsleichen tuberkulöse Herde konstatieren konnten, und dass 
Pirquet bei seinen Tuberkulinproben an Kindern fast stets positive 
Reaktionen fand. Den anamnestischen Rückfragen, die bei 200 Kranken 
der Heilstätte Erdmannsthal (bei Hamburg) veranstaltet wurden und 
ebenfalls die erste Erkrankung in 90 pCt. schon im Kindesalter ergaben, 
können wir keine überzeugende Bedeutung beilegen, auch wenn sie 
noch so sorgfältig angestellt sein mögen. Die frühe Erkrankung bat 
eine gewisse Immunisierung zur Folge, was auch im Tierexperiment un¬ 
bedingt nachzuweisen ist. Dieser Nachweis ist schon vor vielen Jahren 
von Robert Koch erbracht und von Römer in einer grossen Ver¬ 
suchsreihe bestätigt worden; eine überstandene milde Infektion schützt 
selbst das Meerschweinchen in gewissen Grenzen vor einer späteren Neu¬ 
infektion. Hierin und nicht in einer besonderen geheimen Rasseeigenscbaft 
liegt der Grund dafür, dass die Neger, wenn sie nach Europa kommeD, 
so rasch und so widerstandslos der Tuberkulose verfallen, — sie waren 
eben in der Kindheit vor der Infektion bewahrt, aber auch ohne den 
Schutz für später geblieben. Woher aber, wenn sich dies so verhält, 
kommen dann die zahlreichen Tuberkulosen, die wir bei unseren Er¬ 
wachsenen beobachten? Nun, eine „massive“ schwere Infektion vermag 
natürlich die Immunität vollständig zu überwinden; aber wenn sie beim 
nichtimmunisierten Individuum eine Allgemeininfektion zur Folge hat, 
führt sie beim immunisierteu nur zur Affektion der Lungenspitzen, ln 
der Regel wird nach Römer die Reinfektion bei Immunisierten „von 
innen her“, also von Herden ausgehen, die bereits aus der Kindheit vor¬ 
handen sind. Und darum stimmt Römer in der praktischen prophylak¬ 
tischen Forderung vollständig auch mit denen überein, die seinen ätio¬ 
logischen Standpunkt sonst nicht unbedingt zu teilen vermögen: er 
verlangt ganz wie sie die möglichste Isolierung, am besten die 
Aussonderung des hustenden Phthisikers aus der Familie* 
oder auch umgekehrt die Entfernung der Kinder aus dem gefährdenden 
Kreise. 

Als zweiter Berichterstatter fungierte Herr Gretzschel-Darmstadt. 
der Landes-Wohnungsinspektor von Hessen, der ein Gesamtbild unserer 


Digitized by 


Gck igle 


Original From 

UNIVERSUM OF IOWA 



30. Mai 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1043 


Wohnzustände entwarf. Er vertritt den einzigen grösseren deutschen 
Staat, der auf gesetzlichem Wege und mit Gültigkeit für Stadt und 
Land die allgemeine Wohnungsaufsicht in vorbildlicher Weise eingeführt 
hat, — ein Vorbild, das bisher noch keine Nachahmung fand, obschon 
seit Jahren allerlei Anläufe und Entwürfe versucht wurden, seit Jahren 
eine Anzahl Städte mit wohlbewährten Einrichtungen vorgegangen sind, 
seit Jahren die gesamte Oeffentlichkeit zu entscheidenden Schritten 
drängt. Speziell bei uns in Preussen wird noch immer gezögert, ob¬ 
schon bereits vor sechs Jahren ein ausgezeichneter Gesetzentwurf ver¬ 
öffentlicht wurde und eine neubearbeitete Auflage von ihm bereits fertig 
in einem Ministerpulte lagern soll! 

Gretzschel sieht mit Recht in der Verbesserung der Wohnungs¬ 
verhältnisse und auch in der Erziehung der Bevölkerung zu zweck¬ 
mässiger Wohnweise eine der wichtigsten Voraussetzungen für den Erfolg 
im Kampfe gegen die Tuberkulose. Darum wird eine gute Handhabung 
der Wohnungsaufsicht von grösstem Nutzen sein und natürlich mit den 
anderen örtlichen Fürsorgeorganisationen Zusammenarbeiten müssen. Man 
behandelt irrigerweise die Wohnungsfrage meist als eine solche der 
Grossstädte, sie ist von der gleichen Bedeutung für die Kleinstadt und 
das Land. I>er vom hygienischen wie vom sittlichen Standpunkte aus 
als Norm zu fordernde Wohnraum von 20 cbm pro Kopf ist nur selten 
vorhanden, — in Hessen noch nicht in der Hälfte der Wohnungen. Und 
das gilt nicht nur von den Mietswohnungen, sondern in noch höherem 
Maasse von vielen „Eigenwohnungen“. Deshalb sind überall die Wohnungs¬ 
ordnungen mit ihren Mindestforderungen schon auf das geringste Maass 
beschränkt worden, z. B. betreffs des Luftraums auf 10 cbm, also auf 
die Hälfte des eigentlichen Normalmaasses. Und wie selten sind die 
berechtigten Forderungen nach Trennung von Wohn-, Schlaf- und Wirt¬ 
schaftsräumen, selbst nach Sonderung der Geschlechter verwirklicht! 
Dennoch ist selbst unter den bestehenden Zuständen mit un¬ 
ermüdlicher Mahnung, Belehrung, Aufsicht viel Gutes zu leisten, 
und überall konstatieren die Berichte der Wohnungsinspektoren 
eine gewisse langsame Besserung, insbesondere, wenn ihnen die 
Mitwirkung von Kreisärzten und von Wohlfahrtsorganen zur Seite steht. 
Die letzteren können gerade bei den Inhabern kleiner Wohnungen viel 
zur Assanierung beitragen, insbesondere auch zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kuloseausbreitung durch Veranlassung der Desinfektion beim Wohnungs¬ 
wechsel. Die eben erschienene Bearbeitung der „Wohnungsaufnahme 
der Stadt Berlin vom 1. Dezember 1905“ zeigt, dass die Wohnung um 
so häufiger gewechselt wird, je kleiner sie ist. Alle Ver¬ 
einigungen, insbesondere auch solche von Arbeitern, sollten es sich zur 
Pflicht machen, dauernd auf eine Erziehung zur Hygiene hinzuwirken. 
Aber nicht minder wichtig ist es, dass die Gesetzgebung aus ihrer 
Zurückhaltung auf dem Gebiete des Wohnungswesens heraustritt, und 
dass in viel grösserem Umfange als bisher Staat und Gemeinde für die 
genügende Herstellung gesunder Wohnungen Sorge tragen, so wie es die 
Landesversicherungsanstalten bisher schon tun. in der richtigen Er¬ 
kenntnis, dass die Förderung der Volksgesundheit auch die rentabelste 
Kapitalanlage ist. 

Die Erörterung des Themas in der Versammlung vermied die nahe¬ 
liegende Klippe allzu eingehender Heranziehung von Baufragen fast ganz. 
Herr Bauinspektor Redlich-Rixdorf legte zwar eine grosse Reihe detail¬ 
lierter Vorschläge vor, aber auch sie waren lediglich auf dem Gesichts¬ 
punkte basiert, speziell der Bekämpfung der Tuberkulose zu dienen, in¬ 
dem sie Garantien für Durchlüftbarkeit und Belichtung aller Wohnräume, 
sowie für zureichend grosse Höfe (Hofgemeinschaft) verlangen. Wenn der 
Redner hierbei Keller- und Dachwohnungen in völlig gleichem Maasse 
ungünstig beurteilte, so können wir ihm darin nicht folgen. Die Keller¬ 
wohnungen bei Neu- und Umbauten zu verbieten, ist eine allgemeine 
Forderung, aber Dachwohnungen können hygienisch ganz vorteilhaft 
gestaltet werden, wenn auch anzuerkennen ist, dass sie betreffs Höhe, 
Zugänglichkeit, Lüftbarkeit besondere Vorsichtsmaassregeln nötig machen. 
Gerade für die Tuberkulosebekämpfung muss, soweit der Wohnungs¬ 
einfluss in Frage kommt, in erster Reihe die Sicherung von Luft und 
Licht und die Verhütung einer zu grossen Wobndichtigkeit verhängt 
werden; sind diese Grundsätze gewahrt, so kann jede Wohnanlage 
befriedigen. In dieser Hinsicht waren auch die Ausführungen von May- 
München und Gottstein-Charlottenburg überzeugend, die unabhängig 
voneinander an Karten ihrer Heimatstädte die überragende Bedeutung 
der Wohodichtigkeit für die Verbreitung der Tuberkulose nachwiesen. 
Ob es sich um neue oder alte Wohnviertel bandelt, ist dabei gleich¬ 
gültig. Herr May konnte an seiner Münchener Karte wahre Herde von 
Tuberkulose zeigen und betonte die Notwendigkeit der Anzeige- und 
Desinfektionspflicht. Herr Gottstein legte dar, in welchem Umfange 
die letztere in Charlottenburg, dank dem Zusammenwirken mit der 
Fürsorgestelle, ausgeübt wird: sie geschah dreimal so oft als Todes¬ 
fälle vorkamen (also als sie obligatorisch ist) und erfolgt auch sehr 
häufig beim Wohnungswechsel. Um hier den Ansprüchen bei der Häufung 
der Fälle an bestimmten Terminen genügen zu können, hat man die 
Einrichtung getroffen, dass ein Korps von Reservedesinfektoren aus den 
Mannschaften der Strassenreinigung gebildet ist. 

Herr Sarason-Berlin erinnerte an seinen schon öfter begründeten, 
von bautechnischer Seite als durchaus ausführbar bezeichneten Vorschlag 
der Anlegung von Häusern mit „Terrassenbaikonen“. Die dadurch er¬ 
möglichte Hinzufügung von Aussenräumen würde die Hygiene der Woh¬ 
nungen wesentlich verbessern oder wenigstens die Hygiene des Wohnens; 
die Menschen würden zu einem viel reichlicheren Genuss von Licht und 
Luft erzogen werden. 


Herr Köhl er-Holsterhausen hob die Notwendigkeit grösserer Per¬ 
sonalfürsorge hervor, besonders bei den schwangeren und entbundenen 
Frauen sei sie geboten. An der Hand einer im Rheinland und in West¬ 
falen erhobenen Statistik kam er zu dem Schluss, dass eine Absonderung 
tuberkulöser Gatten voneinander in nennenswertem Umfange nicht durch¬ 
führbar ist. 

Herr Kirchner-Berlin fand, dass man die Beschaffenheit der Woh¬ 
nungen in ihrer Bedeutung für die Ausbreitung der Tuberkulose etwas 
überschätzt habe. Bauordnungen zu diskutieren führe vom Wege ab. 
Auf die Aenderung der bestehenden Zustände zu warten, gehe nicht an, 
man müsse mit aller Energie das gleich Erreichbare durchzuführen 
suchen. In dieser Hinsicht müsse die erste These Römer’s besonders 
beherzigt werden; man muss die Tuberkulösen unschädlich zu machen 
suchen, muss sie zur Reinlichkeit erziehen, muss das Neubeziehen einer 
von einem Tuberkulösen verlassenen Wohnung ohne vorausgegangene 
Desinfektion zum Verbrechen stempeln. Aber falsch sei die Ansicht 
Römer’s, dass nur in der Kindheit die Tuberkulose erworben werde; 
Uebertragungen durch infizierte Wohnräume sind sichergestellt. 

Auch Herr Pietruschky-Danzig hält die Bestrebungen hinsichtlich 
des Sanierens der Wohnungen für etwas problematisch, aber dennoch 
für notwendig. Bei weitem wichtiger jedenfalls ist die Sanierung der 
Familien durch Entfernung der Dauerausscheider von Bacillen. Die 
These VI von Römer halte auch er für im ganzen richtig, und ebenso, 
dass der Primäraffekt in der Regel bereits im Kindesalter entstehe 
(Drüsenaffektion), wie von ihm schon 1897 hervorgeboben worden sei. 
Aber die ausschliessliche Entstehung der Tuberkulose in der frühen 
Kindheit könne man nicht behaupten. 

Im Schlusswort erklärte Herr Römer, dass die Infektionsmöglicbkeit 
für Erwachsene von ihm nicht geleugnet worden sei, sie ist aber nur 
unter grösseren Schwierigkeiten vorhanden. Man müsse sämtliche Maass¬ 
nahmen zur Abhilfe in gleichem Maasse beachten und pflegen, am 
meisten aber die Kinder zu schützen suchen! 


Ueber die Häufigkeit der Tuberkulose im 
Kindesalter. 

Bemerkung zu dem gleichnamigen Aufsatz von Dr. Hugo 
Nothmann 1 ). 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Franz Hamburger- Wien. 

Zu der Arbeit Nothmann’s, die die von Monti und mir für 
Wien erhobenen Befunde fast vollständig bestätigen, möchte ich einiges 
bemerken: Die einzig brauchbare Methode, um die wirkliche Tuberkulose¬ 
häufigkeit an einem grösseren Materiale festzustellen, besteht in der 
von mir ausgearbeiteten Methode, die darin besteht, dass man allen 
Kindern, die cutan negativ reagieren, 1 mg oder Vio m S Tuberkulin 
injiziert und nun auf eventuelle „Stichreaktion“ achtet. Diese von 
Escherich so bezeichnete Reaktion wurde erst von Reuschel und von 
mir zu einer ungefährlichen, verlässlichen Methode ausgearbeitet. Diese 
von mir für den Spitalsgebrauch seit 2 Jahren als Depotreaktion be- 
zeichnete Reaktion ermöglichte erst, die wirkliche Tuberkulosebäufigkeit 
festzustellen. Nothmann bat sich dieser Methode bedient, ohne dabei 
meine diesbezügliche Arbeit zu erwähnen. Daher will ich selbst darauf 
hinweisen, weil man sonst zu dem Schluss kommen könnte, dass erst 
Nothmann oder sein Lehrer Schlossmann die diesbezüglichen Ver¬ 
hältnisse klargelegt hat. 

Mir liegt an der Klarstellung der Frage um so mehr, als Schloss¬ 
mann meine Befunde seinerzeit angegriffen [hat unter Berufung auf 
seine Schüler Engel und Bauer, die nur mit der Cutanreaktion die 
Tuberkulosehäufigkeit festzustellen suchten und daher bedeutend niedrigere 
Zahlen erhalten hatten als Monti und ich. 

Besonders möchte ich noch auf zwei Irrtümer in Nothmann’s Ar¬ 
beit hinweisen: 

1. Es ist unrichtig, dass die Unterscheidung in eine Stichreaktion 
und Depotreaktion von Schlossmann stammt. Dieselbe stammt von 
Reuschel (1908) und von mir (1908). Ich schrieb: „Bei genauerer 
Beobachtung der Reaktionserscheioungen an der Einstichstelle nach 
Tuberkulininjektion war es mir aufgefallen, dass man in vielen Fällen 
zwei örtlich voneinander getrennte Reaktionsbezirke unterscheiden könne. 
Ein grösserer Reaktionsbezirk entspricht dem aus der Nadelspitze aus- 
fliessenden Injektionsdepot, der zweite kleinere Bezirk entspricht genau 
der Einstichöffnung.“ 

2. Es ist unrichtig, dass das von mir verwendete Material, um die 
Tuberkulosehäufigkeit unter den Wiener Kindern festzustellen, aus der 
Poliklinik stammt. Mein Material bestand ausnahmslos aus^Kindern, 
die wegen Diphtherie, Scharlach, Typhus oder Trauma in das St. Anna- 
Kinderhospital (Vorstand: Hofrat Escherich) aufgenommen waren; gab 
also eine ungefähre Vorstellung von den wirklichen Verhältnissen. 


1) Diese Wochenschr., 1910, No. 9. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSUM OF IOWA 







1044 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 22. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Zum Nachfolger Senat or’s in der Direktion des Poliklinischen 
Instituts der Königl. Universität ist, wie wir hören, Herr Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Goldscheider ernannt worden. Wir erblicken in der Wahl 
dieses ausgezeichneten Klinikers eine Gewähr dafür, dass das Institut 
auch fürder nicht nur in dem Geiste geleitet werden wird, den Senator’s 
Amtsführung ihm aufgeprägt hat, sondern dass es auch seine Bedeutung 
als ergänzendes und ebenbürtiges Seitenstück zu den grossen Kliniken 
in der Charite beibebalten und seiner besonderen Aufgabe in der Aus¬ 
bildung zu praktischen Aerzten wie bisher gerecht werden wird! 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 25. Mai hielten die Herren Finkeistein und L. F. Meyer den 
augekündigten Vortrag über die Behandlung magendarmkranker Säuglinge 
mit Eiweissmiloh. Herr Th. Flatau sprach über eine neue Methode 
zur Behandlung der funktionellen Stimmstörungen nebst Bemerkungen 
zur Pathologie und Therapie des Gesanges. 

— Die Berliner medizinische Gesellschaft wählte als dritteu stell¬ 
vertretenden Vorsitzenden an Stelle des verstorbenen Volborth der 
Ueberlieferung gemäss wiederum einen praktischen Arzt, Geh. Sanitätsrat 
Dr. Henius, eine Wahl, welche sicherlich in den Kreisen der Berliner 
Kollegen ungeteilten Beifall finden wird. 

— Der Neubau der Kaiser-Wilhelms-Akademie für das militär- 
ärztliche Bildungswesen wird, wie früher schon mitgeteilt, am 10. d. M., 
mittags 12 Uhr, feierlich eingeweiht werden, wobei Se. Maj. der Kaiser 
die Schlusssteinlegung vollziehen wird. Ein Mahl, zu welchem der 
Generalstabsarzt der Armee, Exz. v. Schjerning, einlädt, ein Fest der 
Sanitätsoffiziere mit ihren Damen, sowie ein grosser Kommers der 
Studierenden werden weiter zur Feier dieses Ereignisses veranstaltet. 

— Das Komitee für Krebsforschung hat sein zehnjähriges 
Bestehen unter lebhafter Teilnahme der Berliner Aerzteschaft durch 
einen Vortragszyklus gefeiert, welcher den gegenwärtigen Stand der 
Forschung auf den verschiedensten Gebieten der Tumorenlehre behandelte. 
Sind auch wohl manche Optimisten, die an die Begründung des Komitees 
die Erwartung knüpften, es werde nun den vereinten Kräften mit einem 
Schlage gelingen, alle Probleme zu lösen, einigermaassen enttäuscht 
worden, so muss doch anerkannt werden, dass deren Bearbeitung eben 
durch die emsige Tätigkeit des Komitees einen äusserst lebhaften Im¬ 
puls gewonnen hat; die internationale Vereinigung, an deren 
Spitze Deutschland steht, gibt den besten Beweis dafür, wie überall das 
Interesse erweckt und die Forschung gefördert ist. 

Begleiten demnach unsere Wünsche auch die fernere Tätigkeit des 
Komitees, so wollen wir heute schon mit besonderem Danke einer überaus 
wertvollen Jubiläumsgabe gedenken, die es uns beschert hat. Durch¬ 
drungen davon, dass auch heute noch die pathologische Anatomie den 
Grund- und Eckstein jeglicher Arbeit auf diesem Gebiet bildet, hat 
Herr von Hansemann in seinem Aufträge einen Atlas der bösartigen 
Geschwülste herausgegeben (Berlin, A. Hirschwald), welcher in 140 
vortrefflichen Zeichnungen nach gefärbten Präparaten alle wesentlichen 
l^pen vereinigt. Das Werk wendet sich in erster Linie an die prak¬ 
tischen Aerzte, in deren Hand ja die Entscheidung über Diagnose und 
Therapie liegt; ihnen wird es ein in gleicher Vollkommenheit noch nicht 
existierendes Anschauungsmaterial bieten, und ihnen sei es zu eingehen¬ 
dem Studium aufs wärmste empfohlen! 

— Am 11. und 12. d. M. tagte in Dresden unter dem Vorsitz des 
Herrn Prof. Dr. Jurasz-Lemberg die VII. Versammlung des Vereins 
Deutscher Laryngologen (Hals- und Nasenärzte). Es kamen Vorträge 
und Demonstrationen aus den verschiedensten Gebieten der Erkrankungen 
der Nase und des Halses zur Verhandlung. Zum ersten Male wurde 
in diesem Jahre der Bernhard Fränkel-Preis verteilt. Derselbe 
beruht auf einer Stiftung, welch# von einer grösseren Zahl Hals- und 
Nasenärzte bei Gelegenheit des 70. Geburtstages Geheimrat Prof. Dr. 
Bernhard FränkePs in Berlin gestiftet wurde. Der Preis wurde auf 
Antrag Herrn Geheimrat FränkePs Herrn Prof. Dr. Killian aus Frei¬ 
burg verliehen. Zum Vorsitzenden für das nächste Jahr wurde Herr 
Prof. Dr. Killian-Freiburg gewählt, zum 2. Vorsitzenden Herr Prof. 
Dr. Seifert-Würzburg. Als Ort der nächsten Tagung wurde Wiesbaden 
bestimmt. 

— Der diesjährige Allgemeine Fürsorgeerziehungstag findet 
vom 27.—30. Juni in Rostock statt. 

— Der Direktor des Landeshospitals in Haina, Sanitätsrat Dr. Scheel, 
ist am 16. d. M. verstorben. 

— Der Marine-Oberstabsarzt Dr. Presuhn ist am 14.Mai im Hamburg- 
Eppendorfer Krankenbause nach kurzer schwerer Krankheit gestorben. 

Bad Tölz. Am 18. Mai 1910 feierte die „Krankenheiler Jodquellen- 
Aktiengesellschaft“ das Fest ihres 50jährigen Bestehens. Welch erstaun¬ 
lichen Aufschwung das nun weltbekannte Jodbad in diesen 50 Jahren 
genommen bat, ist in einer reich illustrierten Festschrift geschildert, 
welche Jedermann auf Wunsch durch die Badedirektion übersandt wird. 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Aegypten (7.—13. V.) 52 (39 f). 

Cholera. Britisch-Ostindien (10.—16. IV.) 65 f. 

Pocken. Deutsches Reich (15.—21. V.) 9 (darunter 2 bei Aus¬ 
ländern). — Brasilien (1. Januar bis Ende März) 974 (279 f). 

Genickstarre. Preussen (8.—14. V.) 6 (3f)- 


Spinale Kinderlähmung. Preussen (8.—14. V.) 5 (1 f). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlaoh io 
Beutben, Gleiwitz; desgl. an Masern und Röteln in Duisburg, Mül¬ 
heim a. Rh., Osnabrück; desgl. an Keuchhusten in Bottrop. 

Veröff. d. K. Ges.-Amts. 

Hochschulnachrichten. 

Breslau. Privatdozent Dr. Coenen wurde Oberarzt an der chirur¬ 
gischen Klinik. 

Freiburg. Prof. Krönig wurde zum Geheimrat ernannt. — Den 
Titel „Professor“ erhielten die Privatdozenten Dr. Gierke (Prosektor in 
Karlsruhe), Dr. Schridde (Pathologie), Dr. Bumke (Psychiatrie), 
Dr. Pankow (Gynäkologie). 

Bonn. Dr. Gräfin von Linden, Abteilungsvorsteherin am hygie¬ 
nischen Institut, erhielt den Titel „Professor“. 

Halle. Dr. Grund, Assistent an der medizinischen Klinik, habili¬ 
tierte sich für innere Medizin. 

Kiel. Dr. L. Michaud bat sich für innere Medizin habilitiert. 

Leipzig. Geh. Rat Hoffmann leitet vertretungsweise die medi¬ 
zinische Klinik. 

Wien. Privatdozent Dr. Grünfeld starb im Alter von 70 Jahren. 

Klausenburg. Dr. Heinrich Kanitz, Assistent an der dermato¬ 
logischen Klinik der königl. ungar. Universität zu Klausenburg, hat sich 
als Privatdozent für Dermatologie habilitiert. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 2. Kl. mit Eichenlaub: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Senator in Berlin. 

Roter Adler-Orden 3. Kl. mit der Schleife: Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. v. Hippel in Göttingen. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: Direktor des Instituts für Hygiene und 
Bakteriologie Prof. Dr. Bruns in Gelsenkirohen, Privatdozent in der 
medizinischen Fakultät der Universität Berlin Prof. Dr. P. Richter, 
erster Assistenzarzt an dem poliklinischen Institut für innere Medizin 
der Universität Berlin Dr. R. Milchner, ordentl. Professor in der 
medizinischen Fakultät der Universität Göttingen Dr. E. Kaufmann, 
Geh. San.-Rat Dr. Seiler in Bojanowo. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.'- Kreisarzt Geh. Med.-Rat Dr. Risel 
in Halle a. S., Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Loebker in Bochum. 

Zu besetzen: die Kreisarztstelle in Braunsberg. 

Niederlassungen: Dr. Neumann in Struvenberg, Dr. Nagel in 
Oderberg, Dr. Lieske in Treptow, Aerztin Dr. M. Thimm in Pots¬ 
dam, Arzt Lefebre in Putlitz, Dr. Börngen in Lübbenau, Dr. Mar- 
cuse in Bobersberg, Dr. Gimbel in Fürstenwalde, Dr. Bowieo in 
Kriescht. 

Verzogen: Dr. Lorenz von Budsin nach Oderberg, Dr. Even9 von 
Treuenbrietzen nach Bremervörde, Dr. Arnheim von Schwarzenberg 
nach Beelitz, Dr. Rauch von Sorau nach Neu-Ruppin, Dr. Leun er 
von Dresden nach Falkenhagen, Dr. Ho eff t von Pankow nach Lank¬ 
witz, Dr. Kurzrock von Lankwitz nach Pankow, Dr. Fallscbeer 
von Gross-Lichterfelde nach Ueberlingen, Dr. Goeritz von Lichten- 
rade nach Grunewald, Arzt K. Jost nach Britz, Dr. Petzsch von 
Dresden nach Britz, Dr. Kn ab nach Lichtenrade, Dr. Schneider 
nach Friedenau, Dr. Wolf nach Mittenwalde, Dr. Elten nach Gross- 
Lichterfelde, Dr. Aistermann von Friesack nach Schlitz, Dr. Riedel 
nach Gross-Lichterfel de, Dr. Tarrasch von Charlottenburg nach Steg¬ 
litz, Dr. Henseler nach Friedenau, Dr. Lange nach Lichtenrade, 
Dr. Enslin von Brandenburg a. H. nach Berlin, Dr. Schröder von 
Giessen nach Eberswalde, Dr. Stolzmann von Spandau nach Trier, 
Dr. Adam nach Buch, Oberarzt Busch von Melsungen nach Grabow¬ 
see, Dr. Mock von Pankow nach Berlin, Dr. Stenger nach Pankow, 
Arzt Koch nach Wuhlgarten, Dr. Hahn nach Wilbelmshagen, Dr. 
Singer nach Pankow, Dr. Bollert von Schöneberg nach Nordend, 
Dr. Flamm nach Waidmannslust, Dr. Goldammer von Reinicken¬ 
dorf nach Olvenstedt, Dr. Weidert von Charlottcnburg nach Herms¬ 
dorf, Dr. Ziemann nach Gross-Lichterfelde, Dr. Hallervorden nach 
Zehlendorf, Dr. Türcke von Halensee nach Steglitz, Dr. Beer nach 
Lankwitz, Dr. Wedekind von Gbarlottenburg nach Nikolassee, Dr. 
Heyn von Uchtspringe nach Beelitz, Dr. Krausse von Brandenburg 
a. H. nach Beelitz, Dr. Rudolphy von Bobersberg nach Hamburg, 
Dr. Wentzel von Fürstenwalde nach Gross - Lichterfelde, Dr. 
Schwenke von Sorau nach Andernach, Prof. Dr. Kroemer von Berlin 
nach Greifswald, Dr. Vorkastner von München nach Greifswald, Dr. 
Simon von Bayreuth nach Greifswald, Dr. v. Voss von Greifswald 
nach Düsseldorf, Arzt Fr. Kaiser von Greifswald nach Oeynhausen. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Hennig 
von Hermsdorf, Dr. Tschirschwitz, Dr. Friedemann, Arzt 0. Bei - 
nicke, Dr. Schlippe und Dr. Tiemann von Pankow, Arzt K. Klein 
von WilhelmshageD, Dr. Schulz von Buch, Dr. Reuter von 
Hermsdorf. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Waryura in Zabrze, Dr. Schmieder in 
Oderberg, Dr. Gross mann in Putlitz. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 62. 
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Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






Die Berliner Klinisches Wochonschrift erscheint Jeden ■ ■■■ >•»• ■■ ■ ^ -|-v Alle Einsendungen für die Redaktion und Expedition 

Montag in Nummern von c». 5—6 Bogen gr. 4. — II Iji II I I I Ijl l| wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 

Preis viortoljiihrlich 6 Mark. Besiellungen nehmen 1“^ BW I . I IB^ August Hirscinvaid in Berlin NW., Unter den Linden 

alle Buchhandlungen und Postanstalten an. IllJl lj lJI 1 1 M 1 1 Bj No. 63 - adressieren. 



Organ für praktische Aerzte. 

Mit, Berücksichtigung der Medizinalverwaltimg und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

l'rof. Br. f. I’osner mul Dp. IIiiiis Kulm. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 

Montag, den 6. Juni 1910. M 23. Siebenundvierzigster Jahrgang. 


Robert Koch +. von r. Pfeiffer. 

Originalien: Sticker und Falk: Ueber Ferment- und Radioferment- 1 und Schulze: Enzyklopädisches Handbuch der Heilpädagogik, 

therapie. (Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu | S. 1070. (Ref. Meyer.) 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 1071. — Allgemeine Pathologie 
und pathologische Anatomie. S. 1071. — Parasitenkunde und 
Serologie. S. 1071. — Allgemeine Diagnostik. S. 1072. — Innere 
Medizin. S. 1072. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 1073. 
— Kinderheilkunde. S. 1073. — Chirurgie. S. 1074. — Urologie. 
S. 1075. — Haut- und venerische Krankheiten. S. 1075. — 
Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 1076. — Augenheilkunde. S. 1076. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Berliner medizinische 
Gesellschaft. Finkeistein und Meyer: Ueber die Behand¬ 
lung magendarmkranker Säuglinge mit Eiweissmilch. S. 1077. 
Fl atau: Eine neue Methode zur Behandlung der funktionellen 
Stimmstörungen nebst Bemerkungen zur Pathologie und Therapie 
des Gesanges. S. 1077. — Gese llschaft der Charite-A erzte. 
S. 1077. — Laryngologische Gesellschaft zu Berlin, 
S. 1081. — Hufelandische Gesellschaft. S. 1084.— Freie 
Vereinigung der Chirurgen Berlins. S. 1085. — Gesell¬ 
schaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. S. 1085. — Berliner ophthalmo- 
logische Gesellschaft. S. 1086. — Verein für wissen¬ 
schaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. S. 1087. — 
Medizinische Gesellschaft zu Giessen. S. 1088.— Unter- 
elsässischer Aerzteverein. S. 1088. — Aus Pariser 
medizinischen Gesellschaften. S. 1089. 
deAgostini und Stabilini: Ein elektrischer, automatischer Tropfen¬ 
zähler für die Meiostagminreaktion. S. 1090. 

Garceau: Ein neuer Ureterenkatheter für die Sammlung der Gesamt¬ 
menge des Harns einer Niere. S. 1091. 

Die Aussichten der Medizinstudierenden. S. 1091. 
Tagesgeschichtliche Notizen. S. 1092. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1092. 


Robert Koch *j\ 

Wie von einem Blitzstrahl, fast unvorbereitet, ist die Welt durch den unerwarteten Tod Robert Koch’s be¬ 
troffen worden. Mit ihm ist ein Forscher dahingegangen, welcher den Ruhm deutscher Wissenschaft über den ganzen 
Erdkreis verbreitet und der ungezählten Generationen zum Segen gelebt hat. So tief einschneidend, so grundsätzlich 
umwälzend ist das Lebenswerk dieses einzigen uns nun entrissenen Mannes gewesen, dass es als ein Akt der histo¬ 
rischen Gerechtigkeit erscheinen könnte, wenn unsere Nachkommen die Geschichte der Medizin in eine Epoche vor und 
nach Koch einteilen würden. 

Robert Koch wurde geboren im Jahre 1843 zu Klausthal. Mit sehr jungen Jahren trat er in das Studium 
der Medizin ein. Mitte der 70er Jahre finden wir ihn als Kreisphysikus in dem kleinen Wollstein und als vielbeschäftigten 
und beliebten praktischen Arzt. Ungeachtet der schweren Anforderungen, welche amtliche Pflichten und Praxis an ihn 
stellten, nicht beirrt durch Sorgen mancher Art, fand Robert Koch die Zeit, wissenschaftlichen Problemen nach¬ 
zusinnen, die in damaliger Zeit noch kaum irgend einen anderen Kopf beschäftigten. Es handelte sich um das 
Geheimnis der sogenannteo Infektionskrankheiten, um die Aufdeckung und Erforschung der kleinsten Lebewesen, welche, 
in den Körper von Mensch und Tier eindringend, dort Krankheit und Tod erzeugen. Robert Koch begann seine 
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Untersuchungen, die zu so folgenschweren, die ganze Medizin revolutionierenden Ergebnissen führen sollten, mit dem 
Studium des Milzbrandes, einer auch auf den Menschen übertragbaren Tierseuche, die damals in den Viehbeständen 
des Wollsteiner Bezirks Opfer forderte. Schon drei Jahrzehnte vor Koch waren von verschiedenen Forschern in 
dem Blut der an Milzbrand gefallenen Tiere mikroskopisch kleine glashelle Stäbchen gesehen worden, über deren Natur 
man nicht ins reine kommen konnte; da sie unbeweglich waren, wurden sie meist für kristallartige Ausscheidungs¬ 
produkte aus dem kranken Blute gehalten. Robert Koch zeigte als erster, dass diese Stäbchen belebte Gebilde sind 
und dass sie nicht ein Produkt, sondern die Ursache der Milzbrandseuche darstellen. Er sah, wie die Stäbchen in 
verdünntem Milzbrandblut unter dem Mikroskop sich entwickelten, wie sie im Laufe weniger Stunden zu langen Fäden 
heranwuchsen, in denen schliesslich hellglänzende Körperchen entstanden, welche von Koch richtig als die Dauerformen 
der Milzbrandstäbchen, als sogenannte Sporen erkannt wurden. Koch überzeugte sich ferner, dass. diese isolierten 
Sporen auf frischen geeigneten Nährsubstraten von neuem zu Stäbchen und Fäden heranwuchsen, die wieder in be¬ 
stimmten Zeitintervallen zur Sporenbildung gelangten; so vermochte er den gesamten Entwickelungscyklus dieser Mikro¬ 
organismen beliebig oft ausserhalb des Tierkörpers sich abspielen zu lassen. Wenn dann nach einer beliebigen 
Zahl von derartigen Generationen eine winzige Menge dieses künstlich gezüchteten Sporenmaterials auf ein empfäng¬ 
liches Tier in eine kleinste Hautwunde eingebracht wurde, so erkrankten die Versuchstiere typisch an Milzbrand 
in genau der gleichen Weise, wie wenn das frische, dem eben gefallenen Tier entnommene Blut zur Uebertragung 
benutzt worden wäre. Diese Entdeckung Koch’s war eine wissenschaftliche Leistung von fundamentaler Bedeutung. 
Sie lüftete zum ersten Male den bis dahin undurchdringlichen Schleier, der das eigentliche Wesen einer schweren Tier- 
und Menschenseuche dem spähenden Auge des Forschers verhüllt hatte. 

Eine ganze Reihe anderer septikämischer Tierkrankheiten wurde noch in Wollstein von ihm untersucht und ätiologisch 
aufgeklärt. Unterstützt wurde Robert Koch bei diesen Arbeiten durch von ihm entdeckte neue Färbungsmethoden, welche 
den Nachweis der Krankheitserreger durch das Mikroskop erleichterten und in vielen Fällen überhaupt erst ermöglichten. Er 
war auch der erste, der die gerade damals durch den genialen Abbe eingeführten Verbesserungen des Mikroskopes, Oelimmersion 
und Condensor, der wissenschaftlichen Forschung dienstbar machte. Die Züchtung von Bakterienkulturen, welche mit den 
bis dahin allein benutzten Pasteur’schen flüssigen Nährböden nur höchst unsichere, kaum zu berechnende Resultate 
ergeben hatte, wurde durch die Einführung der festen und durchsichtigen Nährsubstrate auf eine ganz neue sichere 
Basis gestellt, welche die nunmehr so unerhört raschen Fortschritte der eben erst geborenen Bakteriologie ermöglichte. 
Diese Arbeiten des jungen Arztes hatten in weiten Kreisen Aufsehen erregt, wenn damals auch nur sehr wenige ihre 
fundamentale Bedeutung richtig zu würdigen verstanden, und so wurde Robert Koch als Regierungsrat in das da¬ 
mals neu begründete Reichs-Gesundheitsamt berufen. Koch konnte sich nun von amtlichen Sorgen und Lasten frei, 
mit all dem Feuereifer und jugendlichen Ungestüm, die ihn damals charakterisierten, seinen geliebten Studien widmen. 

Die beiden ersten Bände der Veröffentlichungen des Reichs-Gesundheitsamtes enthalten die zahlreichen, aus dieser 
Periode stammenden Arbeiten, von denen jede einzelne bedeutungsvoll ist, während zwei derselben unvergängliche Marksteine 
der Entwickelung unserer Lehre von den Infektionskrankheiten bedeuten, ich meine die Untersuchungen über Desinfektion, 
durch welche die Vernichtung der Krankheitserreger zum ersten Male auf eine wissenschaftlich unanfechtbare Grundlage 
gestellt wurde, ganz besonders aber die Entdeckung des Erregers der Tuberkulose, welche den Namen Robert Koch’s über 
die Kreise der Fachgelehrten hinaus in allen zivilisierten Ländern der Erde bekannt machte, und die wohl als der Höhepunkt 
der wissenschaftlichen Erfolge Koch’s betrachtet werden muss. Handelt es sich doch bei der Tuberkulose mit um die 
schlimmste Seuche, die an dem Marke aller Völker zehrt, und unsagbares Elend über hoch und niedrig verbreitet, und ist 
doch die Entdeckung und Züchtung des Tuberkelbazillus nicht allein eine wissenschaftliche Grosstat allerersten Ranges 
gewesen, sondern der Ausgangspunkt für all die Bestrebungen, der Tuberkulose Herr zu werden, Bestrebungen, die auf dem 
von Koch vorgezeichneten Wege, wie wir zuversichtlich hoffen dürfen, dereinst zur Ausrottung dieser furchtbaren Krankheit 
führen werden. Es gewährt ein ästhetisches Vergnügen der höchsten Art, immer und immer wieder den zweiten Band der 
Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes mit der darin enthaltenen Darstellung der Aetiologie der Tuberkulose 
zu lesen. Die Exaktheit der Methoden, die Klarheit des Ausdrucks, die Schärfe der Folgerungen sind unübertroffen und 
finden kaum in der gesamten wissenschaftlichen Literatur eine Parallele. 

Als 1883 die Cholera an die Pforten Europas klopfte, wurde Koch an der Spitze einer Expedition nach Aegypten 
und dann, als dort die Seuche abebbte, nach Indien entsandt. Es gelang hier, die Ursache dieser mit Recht so gefürchteten 
Krankheit aufzufinden, den Koch’schen Kommabacilius, wie er im Volksmunde benannt wird. Auch hier war die wissen¬ 
schaftliche Erforschung der Krankheitsursache für Koch nur die erste Etappe des zur Bekämpfung der Krankheit führenden 
Weges, und wenn wir jetzt die Furcht vor der asiatischen Cholera verlernt haben, wenn wir die Nachricht über ihre 
Einschleppung auf deutschen Boden mit einem gewissen Gleichmut vernehmen, so ist dies bedingt durch die Erfolge der 
Cholerabekämpfung, die nur durch die Entdeckung des Choleravibrio ermöglicht wurde und bis ins Detail hinein durch 
Koch und seine Schüler zur praktischen Brauchbarkeit ausgebildet worden ist. 
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So nebenbei entdeckte Koch in Aegypten die Ursache einer dort weit verbreiteten eitrigen Konjunktivitis (die 
Koch-Week’schen Bazillen) und mit Kartulis die pathogene Bedeutung gewisser Amöben für die endemische Form der Ruhr. 

1885 wurde Robert Koch auf den ersten preussischen Lehrstuhl für Hygiene an der Berliner Universität berufen, 
den er 5 Jahre lang inne gehabt hat. In dieser Periode arbeitete Koch im Stillen; nur seine Freunde und Assistenten 
wussten, wie emsig und unermüdlich und auf wie verschlungenen Wegen er bemüht war, ein Heilmittel für die Tuberkulose 
zu erfinden. In der Eröffnungssitzung des internationalen medizinischen Kongresses zu Berlin im Jahre 1890 machte er 
die ersten Andeutungen, dass seine Forschungen zu bestimmten Ergebnissen geführt hatten, eine Nachricht, welche die 
gesamte Welt in eine Art Taumel versetzte. Nicht allein Laien, sondern auch Aerzte glaubten die Tuberkulose, diesen 
Würgengel des menschlichen Geschlechtes, mit einem Schlage ausgerottet. Während der Entdecker des Tuberkulins dessen 
Anwendung in vorsichtigster Weise auf Fälle beginnender Tuberkulose beschränkt wissen wollte, erwartete man, dass selbst 
die schwersten Fälle der Lungenschwindsucht durch wenige Einspritzungen des als beinah wundertätig betrachteten Stoffes 
gerettet werden würden. Die Ernüchterung, die Enttäuschung der zu hoch gespannten Hoffnungen blieb nicht aus, und wie 
es so häufig geschieht, wurde auch hier das Kind mit dem Bade ausgeschüttet. Die Heilkraft des Tuberkulins wurde ganz 
geleugnet, seine Verwendung sogar als höchst gefährlich, direkt die Tuberkulose befördernd, bezeichnet, und diese falsche 
Beurteilung, welche sich auf die Autorität eines Virchow stützte, hat jahrelang einer gerechten Würdigung der durch Koch 
inaugurierten neuen Behandlungsweise der Tuberkulose im Wege gestanden, ja sogar die gesamte ätiologische Forschung in 
weiteren Kreisen diskreditiert. Doch auch hier ist es dem Vorurteil nicht gelungen, das wahrhaft Wertvolle dauernd zu 
unterdrücken. Immer deutlicher tritt es hervor, dass das Koch’sche Tuberkulin nicht allein ein unersetzbares Hilfsmittel 
für die Diagnose der Tuberkulose ist, sondern dass wir in ihm auch eine Heilsubstanz besitzen, die vorsichtig von gewissen¬ 
haften Aerzten bei geeigneten Fällen angewendet, therapeutische Erfolge zeitigt, die durch kein anderes Mittel erreicht 
werden können. Auch der anfangs Widerstrebende muss zugeben, dass Koch schliesslich Recht behalten hat. Die Ent¬ 
deckung des Tuberkulins stellt sich uns nun als eine wissenschaftliche Grosstat dar, die für sich allein ausreichen würde, 
den glücklichen Finder berühmt und sogar unsterblich zu machen. Nur ganz kurz möchte ich hervorheben, dass die bei 
den Tuberkulinkuren gewonnenen Erfahrungen die Immunitätsforschung auf das tiefste beeinflusst haben. Die Entdeckung 
der antitoxischen Sera, der in neuester Zeit im Vordergrund des Interesses stehenden Ueberempfindlichkeit wurde wesentlich 
durch die Koch’schen Arbeiten angeregt und gefördert. 

Im Jahre 1891 legte Koch seine Professur nieder, die ihm zuviel seiner für die Menschheit und die Wissenschaft 
so kostbaren Zeit geraubt hatte, und trat an die Spitze des neu begründeten Königl. Instituts für Infektionskrankheiten. 
Hier hat Koch jahrelang an der Vervollkommnung des Tuberkulins und dessen praktischer Verwendung gearbeitet. Das 
sogenannte Neu-Tuberkulin ist eine der Früchte dieser Periode. Bei seinem im offiziellen Aufträge vorgenommenen Unter¬ 
suchungen über die in Ostpreussen vorhandenen Leprafälle fand er, dass die Nasenschleimhaut eine Hauptausscheidungsstelle 
der Krankheitserreger darstellt, eine Beobachtung, deren Bedeutung für die Uebertragung dieser entsetzlichen Krankheit 
Stickei später auf Koch’s Anregung in Indien in ein helles Licht setzen konnte. 1896 folgte Koch einem Rufe der 
englischen Regierung nach Südafrika, wo die Rinderpest furchtbare Verheerungen anrichtete. In der knappen Zeitspanne 
von wenigen Monaten gelang es ihm, dank seiner unvergleichlichen Methodik zu den wichtigsten Ergebnissen zu gelangen 
und seine Methode der Immunisierung vermittelst Einspritzungen der Galle rinderpestkranker Tiere auszubilden, die kurz 
darauf in unserer eigenen Kolonie Südwestafrika die Feuerprobe bestand und die dortigen Rinderherden vor Vernichtung 
schützte. Von Südafrika begab er sich nach Bombay, um dort an die Spitze der aus Deutschland zum Studium der 
Menschenpest nach Indien entsandten Kommission zu treten. Hier kam die Malaria zum ersten Male in seinen Gesichts¬ 
kreis. Sie interessierte ihn aufs höchste und hat ihn dann jahrelang nicht mehr aus ihrem Bann entlassen. In Ostafrika, 
in Italien, auf einer besonderen Expedition, die ihn nach Neu-Guinea in unsere dortigen Schutzgebiete führte, hat Koch 
dem Malariaproblem nachgespürt. Wenn ihm auch grundlegende Entdeckungen durch die bekannten Arbeiten des Engländers 
Ross vorweggenoramen waren, so hat er doch unsere Kenntnisse über die tropische Form der Malaria, über das mit Recht 
so gefürchtete Schwarzwasserfieber, das er als eine Chininvergiftung erkannte, im wesentlichsten Punkte gefördert und er¬ 
weitert. Er war es auch, der die Möglichkeit zuerst praktisch erwies, die Ausbreitung der Malaria in wirksamer Weise 
durch eine zielbewusste Anwendung des Chinins zu bekämpfen. 

Nach jahrelanger Abwesenheit zurückgekehrt, wendete er neuerdings seine durch die Strapazen des tückischen 
tropischen Klimas ungebrochenen Kräfte der Tuberkulose zu. ln aller Gedächtnis ist die Sensation, welche sein Londoner 
Vortrag erregte, in welchem er, was schon vorher von diesem und jenem geahnt war, als Tatsache hinstellte, die Ver¬ 
schiedenheit der menschlichen und tierischen Tuberkulose. Noch wogt der Kampf der Meinungen über diese theoretisch 
und besonders praktisch wichtige Frage hin und her. Doch soviel kann jetzt schon als feststehend angesehen werden, dass 
Koch auch hier wieder Recht behalten wird, und dass eine Ansteckung des Menschen durch die vom Tier stammenden 
Tuberkelbazillen wenn auch möglich, doch tatsächlich äusserst selten ist, im Kampfe gegen die Tuberkulose deshalb eine 
untergeordnete Bedeutung besitzt. 

1 * 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 



. 1048 . __BERLINER KLINISC HEJW O CHENSCHRIFT. N 0 , 23 

Ein grosses Verdienst erwarb sich Koch in dieser Periode des weiteren durch die Inaugurierung der Typhus- 
bekärapfung in den westlichen Teilen Deutschlands. Unsere Kenntnisse über bis dahin wenig gekannte Wiige der 
Typhusverbreitung, beispielsweise über die ganz ungeahnt wichtige Rolle der Bazillenträger datieren eigentlich erst von dem 
Beginn dieser Bekämpfungsarbeiten, welche nebenbei auch zu einer sehr erheblichen Minderung der Typhusmorbidität und 
-mortalität in den betreffenden Bezirken geführt haben. 

In dem letzten Jahrzehnt hatte sich die Aufmerksamkeit der ätiologischen Forschung einer neuen Gruppe von 
Krankheitserregern zugewendet, den sogenannten Protozoen, zu denen ja auch die Malaria-Parasiten gehören. Auch Koch 
hatte bei seinen Expeditionen in tropische Gegenden reichlich Gelegenheit gehabt, Vertretern aus der Gruppe dieser Krank¬ 
heitserreger zu begegnen und für sie hohes Interesse zu gewinnen. So darf es uns nicht wundernehmen, wenn er neuer¬ 
dings einer Aufforderung der englischen Regierung zum Studium einer Rinderkrankheit folgte, des sogenannten Küstenfiebers 
(einer Piroplasmose), und bald darauf, nach kurzer Zeit der Ruhe, als Leiter einer Expedition des Deutschen Reiches zur 
Bekämpfung der neu eingeschleppten und fürchterliche Verheerungen anrichtenden Schlafkrankheit nach Zentralafrika in das 
Gebiet der grossen Seen ging. Hier, an der Grenze der Zivilisation, in beständiger Gefahr, den Keim dieser furchtbaren 
Krankheit selbst in sich aufzunehmen, hat Koch unter den schwierigsten äusseren Umständen mit fast jugendlichem Feuer 
länger als ein Jahr gearbeitet und neben anderen bedeutungsvollen Resultaten in dem Atoxyl ein Mittel gefunden, das be¬ 
rufen zu sein scheint, zahlreiche Fälle der Schlafkrankheit zu heilen, zum mindesten aber die Leiden der Kranken zu 
bessern und ihr Leben zu verlängern. Nach Berlin zurückgekehrt, hat Koch es verschmäht, wie sonst wohl jeder es getan 
haben würde, nach all den jahrelangen Strapazen der Ruhe zu pflegen. Für ihn gab es nur eine Art der Erholung, die 
wissenschaftliche Arbeit. Und so sehen wir ihn wieder in seinem Institut mit dem Tuberkuloseproblem beschäftigt, des 
Morgens als erster eintreffend, als letzter am Abend das Laboratorium verlassend. Mitten in dieser Tätigkeit, in un¬ 
geschwächter Arbeitsfreudigkeit, traf ihn vor einigen Wochen der erste Anfall der tückischen Krankheit, die ihn uns nun 
entrissen hat. Ein reiches Leben, überreich an Arbeit und an Erfolgen, liegt abgeschlossen vor uns. Noch stehen wir dem 
Gewaltigen zu nahe, um ganz seine Grösse zu ermessen. Erst Spätergeborene werden imstande sein, völlig objektiv zu 
würdigen, was Koch der Menschheit gewesen ist und bleiben wird. 

Dieser Heros der Wissenschaft war auch ein liebenswürdiger und fesselnder Mensch, der jeden, welcher das Glück 
hatte, ihn näher kennen zu lernen, mit unwiderstehlicher Kraft an sich zog. Es war nicht ganz leicht, die reservierte, fast 
ablehnende Haltung, welche Koch Fremden gegenüber zu zeigen pflegte, zu überwinden. Die Näherstehenden wussten aber, dass 
das nur eine Art von Maske war, die Koch annehmen musste, um die an den berühmten Mann sich drängenden Elemente, 
die ihm sonst Zeit und Arbeitsmussc geraubt hätten, von sich fernzuhalten. Seine Freunde und Schüler kannten und rühnuen 
seine wahre Herzlichkeit und geradezu bestrickende Liebenswürdigkeit. Auf äussere Ehren, die ihm in so reichem Masse 
zu teil geworden sind, hat er wenig Wert gelegt. Er ist auch als Exzellenz in seinem ganzen Wesen und Auftreten einfach 
geblieben, ohne jede Pose und Effekthascherei. 

Koch hat einen grossen Kreis von Schülern hinterlassen, deren Name in der wissenschaftlichen Welt einen guten 
Klang besitzt, und die sein Lebenswerk in seinem Sinne fortsetzen und vervollständigen werden. Im weiteren Sinne des 
Wortes muss jedoch wohl jeder Bakteriologe und Hygieniker sich als Schüler Koch’s betrachten. Als Lehrer halte er das 
Prinzip, jeden seine eigene Bahn gehen zu lassen. Wenn er trotzdem auf alle, die das Glück hatten, unter ihm wissen¬ 
schaftlich zu arbeiten, auf das tiefste wirkte, so war es bedingt durch sein Beispiel, durch den wissenschaftlichen Ernst, 
mit dem er jedem Problem bis in seine feinsten Verzweigungen nachging, durch die scharfe Kritik, die er eigenen und 
fremden Arbeiten zu teil werden liess. Abstruse Theorien, Gedankensprünge, die vielfach für Zeichen eines genialen Geists 
betrachtet werden, waren ihm verhasst. Er blieb stets auf dem festen Boden jeder wahren Wissenschaft, auf der Basis 
realer Tatsachen. Seine Genialität war, wie es einmal so schön Paul Ehrlich ausgedrückt hat, der gesunde Menschen¬ 
verstand ins Quadrat erhoben. 

Koch war kein Schönredner, aber alles, was er sagte, war tief durchdacht, logisch gegliedert und erschöpftein 
lichtvollster Weise den Gegenstand. 

Mit ihm ist ein ganz Grosser, Unersetzlicher dahingegangen, ein echter Fürst der Wissenschaft, ein Wohltäter der 
Menschheit, dessen Gedächtnis nie verlöschen kann. 

Breslau, 30. Mai 1910. R. Pfeiffer. 
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Aus der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu Berlin 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. August Bier). 

Ueber Ferment- und Radiofermenttherapie. *) 

Von 

Prof. Dr. Anton Sticker, und Dr. Edmnnd Falk. 

Oberassistent. Frauenarzt. 

Es kann nicht in unserer Absicht liegen, Ihnen heute im 
Rahmen eines Vortrages einen Ueberblick über die gesamte 
Fermenttheiapie zu geben. Wir beschränken uns im wesentlichen 
auf eine Mitteilung der Erfahrungen, welche wir mit tryptischen 
Fermenten im Verlaufe der beiden letzten Jahre gewonnen haben, 
und zwar tryptischen Fermenten, welche an Kohle gebunden sind. 
Dazu kamen in letzter Zeit Versuche, diese Fermentkoble, welche 
im Handel unter dem Namen „Carbenzym“ bekannt und von der 
Firma Dr. Freund und Dr. Redlich in Berlin in vorzüglichster 
Weise hergestellt wird, durch Zusatz von radioaktiven Sub¬ 
stanzen für besondere Zwecke geeigneter und wirkungsvoller zu 
gestalten; auch über diese Radiofermenttherapie wollen wir eine 
kurze Mitteilung machen. 

Von allen Körperfermenten wurde unstreitig das Trypsin in 
den letzten Jahren zu den umfangreichsten therapeutischen Ver¬ 
suchen herangezogen. Unangenehme Nebenerscheinungen, welche 
eine fortgesetzte Verwendung verleideten, konnten zum Teil aus 
der Unreinheit, insbesondere der Nichtsterilität vieler im Handel 
befindlichen Präparate erklärt werden. 

Mit der Herstellung steriler Präparate wurde nach dieser 
Richtung hin eine Besserung erzielt. Wir erwähnen von allen 
therapeutischen Erfolgen hier nur die ausgezeichneten, welche bei 
Tuberkulose der Sehnenscheide, Schleimbeutel und der synovialen 
Form an der hiesigen chirurgischen Poliklinik (Prof. Klapp 2 ) 
erreicht wurden. 

Einer allgemeinen Anwendung des Trypsins stellten sich nach 
wie vor zwei Uebelstände entgegen, seine unberechenbare, oftmals 
stürmische Wirkung, welche dieselbe Dosis bei demselben Kranken 
zu verschiedenen Zeiten hervorbrachte und umgekehrt das gänz 
liehe Versagen selbst grösserer Dosen nach anfänglich gutem Er¬ 
folge. 

Die Gründe für dieses widerspruchsvolle Verhalten des 
Trypsins, welches im übrigen bei einer jeden Fermenttherapie 
beobachtet wird, können hier nur kurz genannt werden; es sind 
die bald gesteigerten, bald herabgesetzten Resorptionsverhältnissc 
des Organismus und die mehr oder weniger schnell einsetzende 
Bildung von Antifermenten. 

Es bedurfte demnach besonderer Maassnahmen, sowohl diese 
allzuschnelle Resorption als auch die Neutralisierung hintanzuhalten. 

Durch die Verwendung von an Kohle gebundenenem Trypsin 
haben wir 3 ) einen Weg gezeigt, auf welchem eine allmähliche 
und langanbaltende, zur Antikörperbildung wenig reizende Ferment¬ 
wirkung erreicht wird. 

Ueber die besonderen Eigenschaften der pulverisierten Kohle, 
welche früher im Arzneischatze eine besondere Rolle spielte, hat der 
eine von uns (Sticker) eine Studie in der Münchener med. Wochen¬ 
schrift, No. 50, im vorigen Jahre veröffentlicht. Ihre Fähigkeit. Gase 
zu binden, macht die Kohle zu einem Arzneimittel bei Darm¬ 
erkrankungen, ihre antiseptische Kraft bewährt sich bei eiternden 
Wunden und Wundkrankheiten; die Beobachtungen, dass die Lungen¬ 
tuberkulose unter den Bergleuten nur einen ganz geringen Prozent¬ 
satz ausmacht, und dass die Krebskrankheit in bestimmten Kohlen¬ 
revieren unbekannt ist, lassen an eine indirekte Beeinflussung der 
Tuberkulose und des Krebses durch Kohle denken. 

Ausser diesen nicht gering einzuschätzenden Eigenschaften 
der Kohle kam für uns jedoch vor allem ihre starke Adsorptions¬ 
kraft in Betracht. Wir stellten fest, dass von allen Kohlen- 
arten (Pflanzenkohle, Tierkohle, Graphit) die Pflanzenkohle am 
meisten Trypsin aufnimmt und in adäquaten Lösungen wirksam 
werden lässt. 

Die Versuche mit Carbenzym bei Tieren ergaben überaus 
günstige Resultate. Weder die subcutanen Injektionen, noch auch 


1) Nach einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 11. Mai d. J. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 40; vgl. auch die Arbeit 
von Jochmann und Baetzner, Münchener med. Wochenschr., 1908, 
No. 48. 

3) Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 1. 


— worauf ein Hauptgewicht gelegt werden muss — die intra¬ 
venösen zeigten eine schädliche Wirkung. 

Das in steriler physiologischer Kochsalzlösung suspendierte 
Carbenzym passiert, in die Vena jugularis injiziert, ungehindert 
den kleinen Kreislauf und findet sich bei den nach einiger Zeit 
getöteten Tieren in der Milz unschädlich in Form mikroskopisch 
sichtbarer Partikelchen abgelagert. 

Therapeutisch versuchten wir das Carbenzym vor allem bei 
Geschwulsttieren, und zwar sowohl bei spontan als bei experi¬ 
mentell erkrankten. Ein spontaner Vulvatumor, welcher die 
doppelte Grösse einer Rostkastanie hatte und anderen therapeu¬ 
tischen Maassnahmen getrotzt hatte, bildete sich nach mehreren 
Injektionen vollständig zurück. 

(Demonstration des nach Tötung des Hundes gewonnenen Prä¬ 
parates und des Vergleichs wegen eines zweiten Präparates mit 
unbehandeltem blumenkohlartigem Gewächs, welches denselben 
Charakter besitzt.) 

Ein gleichgünstiges Resultat erhielten wir in folgendem Ver¬ 
such. Einem Terrier mit experimentellem Sarkom der Mamma 
wurde eine Injektion mit Carbenzym gemacht, und zum Vergleich 
einem anderen Tier mit derselben Geschwulst eine Injektion mit 
einfacher Trypsinlösung. 

Bei dem ersten trat im Verlauf von 24 Stunden ohne jede 
Reizerscheinung eine Erweichung der Geschwulst ein, welche in 
den folgenden Tagen eine vollkommene Resorption und Heilung 
im Gefolge hatte, während bei dem Kontrollier keine wesentliche 
Aenderung eintrat. Bei beiden Tieren war nach der Injektion 
von Prof. Klapp eine percutane Umstechung der Tumoren vor¬ 
genommen worden. Dadurch war die Zirkulation für eine Stunde 
aufgehoben und somit sowohl die schnelle Resorption des in¬ 
jizierten Fermentes verhindert als auch die Antifermente des 
Blutes ferngebalten. 

Die experimentellen Versuche Hessen die Anwendung beim 
Menschen gerechtfertigt erscheinen. 

Wir übergehen hier die Erfahrungen bei der internen An¬ 
wendung des Carbenzyms, zumal wir dieselben in der oben zitierten 
Arbeit veröffentlicht haben; wir fügen heute ergänzend hinzu, 
dass bezüglich seiner Verwendung bei Meteorismus und abnormen 
Gärungsprozessen des Magendarmkanales gute und andauernde 
Erfolge auch von anderer Seite mitgeteilt werden. 

Was seine äussere Verwendung betrifft, so sahen wir bei 
schlecht heilenden Wunden, unter anderen wiederholt bei 
jauchigen Wunden nach Bubonenexstirpation, bei Erosionen der 
Portio, bei sezernierenden Fisteln nach Laparotomien gute 
Erfolge. 

Entweder benutzten wir das Carbenzym als Streupulver 
oder in Form von Emulsionen, welche durch Verreiben mit 
steriler V 2 P roz - Sodalösung hergestellt werden. 

zur Verth 1 ) hat an der Bier’schen Klinik das Carbenzym 
bei chirurgischer Tuberkulose in einigen Fällen mit Erfolg an¬ 
gewendet. 

Borszeky teilt uns brieflich mit, dass an der chirurgischen 
Klinik in Budapest das Carbenzym in 84 Fällen angewandt 
wurde, und zwar in all solchen Fällen, in denen bis jetzt Trypsin 
bzw. Jodoformglycerin gebraucht wurde. Seine zum Teil vom 
schönsten Erfolge begleiteten Beobachtungen will er auf dem 
demnächstigen ungarischen Chirurgenkongress mitteilen. 

Was die Versuche mit Carbenzym bei malignen Neubildungen be¬ 
trifft, so haben wir uns in unserer ersten Mitteilung darauf beschränkt, 
anzugebeD, dass es uns häufig in kurzer Zeit, ohne dass stärkere 
Reaktionserscheinungen auftraten, gelang, Einschmelzung und 
Resorption grösserer Geschwulstpartien zu erzielen. So konnte 
beispielsweise bei einer Kranken mit Sarkomrezidiv des Ober¬ 
kiefers, bei der die den Gaumen vorwölbende Geschwulst eine 
Nahrungsaufnahme völlig unmöglich gemacht hatte, ein derartiger 
Rückgang der Geschwulst konstatiert werden, dass die Mundhöhle 
für das Sprechen und für die Aufnahme fester Nahrung wieder 
frei wurde. 

Bei Mammatumoren sahen wir ohne stärkere Reaktions¬ 
erscheinungen, insbesonders ohne Temperatursteigerungen, Er¬ 
weichung und teilweise Rückbildung der Tumoren eintreten. In 
einigen Fällen wurde die Wirkung des Carbenzyms dadurch noch 
wesentlich gesteigert, dass Professor Klapp analog seinem ein¬ 
gangs geschilderten Versuch beim Hunde, auch bei Mammatumoren 
des Menschen percutane Umstechung unter Morphium- und Aether- 
tropfnarkose vornahm, worauf unmittelbar die Injektion des Carb- 


1) Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 1. 
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enzyms erfolgte. Die Umstechung wurde erst nach 1 bis 2 Stunden 
gelöst. Es ist uns ein Bedürfnis, Herrn Prof. Klapp von dieser 
Stelle aus für diese viele Zeit in Anspruch nehmenden Versuche 
und für die Ueberlassung seiner Protokolle — von welchen wir 
drei nachfolgend in Abdruck bringen — unseren Dank auszu¬ 
sprechen. 

Fall 1. Frl. R., 41 Jahre alt, Straussberg. 

Vorbericht: Seit Neujahr bemerkte sie in der rechten Brust eine 
Geschwulst. 

Status am 12. VI. 1909: Rechte Mamma hängt nicht schlaff herab, 
sondern wird durch einen Tumor im unteren inneren Quadranten buckelig 
vorgewölbt; Mamilla eingezogen. Der Tumor fühlt sich steinhart an, 
höckerig, überragt die Mamilla nach links um ca. 6 cm, nach 
rechts um ca. 2 cm. Grösste Breite des Tumors 5:8: 11 cm. In 
der rechten Achselhöhle eine sehr harte, längliche, dem Thorax an¬ 
liegende Drüse. 

Ord.: Abschnürung mittels Ecraseur. Injektion von 0,2 Carbenzym 
in 10 ccm Sodalösung. 

14. VI. Keine Schmerzen. Gute Nachtruhe. Keine Schädigung 
durch Ecraseur. 

16. VI. Tumor verkleinert. Rechts der Mamilla ganz ver¬ 
schwunden, Mamilla selbst frei, scheint sich aus ihrer Retraktion 
loszulösen. Wohlbefinden. 

18. VI. Injektion von 0.2 Carbenzym in die Mitte des Tumors 
nach Abschnürung mittels Ecraseur. 

26. VI. Links von der Mamilla ein halbapfelgrosser Tumor, dessen 
Kuppe fünfmarkstückgrosse Fluktuation zeigt, ringberum derbes Gewebe. 
Nach Punktion mittels starker Kanüle lassen sich mühelos 10 ccm schwärz¬ 
liche Flüssigkeit mit der Spritze absaugen; durch Drücken entleeren sich 
weitere 15—20 ccm. Der grösste Teil der Geschwulst ist damit 
verschwunden. In der Umgebung lühlt man noch verdichtetes Gewebe. 

Umschnürung der rechten Mamma mit Ecraseur, Injektion von 
0,2 Carbenzym in 10 ccm Sodalösung. 

29. VI. Starke Fluktuation. Nach kleiner Incision schieden ca. 
20 ccm schwärzlicher, mit Klumpen gemischter Flüssigkeit aus. Wohl¬ 
befinden. Um die Delle derber Ring wie bei Haematoma capitis. 

2. VII. Starke Fluktuation. Entleerung durch Stich. 

16. VII. Injektion von 0,2 Carbenzym in 10 ccm Sodalösung. 

19. VII. Incision und Entleerung grösserer Mengen schwarzer 
.Flüssigkeit. 

21. VII. Gleichmässig weiche Geschwulst. 

24. VII. Aus der Incisionswunde entleert sich flüssiger Inhalt. 

Fall 2. Frau Anna L., Witwe, 60 Jahre alt, Berlin. 

Vorbericht: Seit August 1908 Tumor der linken Mamma bemerkt. 

Status am 4. VI. 1909: Hühnereigrosser, harter Tumor an 
der Aussenseite der linken Mamma, dem isolierten Mammadrüsenlappen 
entsprechend, mit der Haut etwas fixiert, auf der Unterlage verschieblich. 
Bohnengrosse, harte Drüse in der Achselhöhle. 

Ord.: In Morphium- und Aethertropfnarkose Umstechung des Tumors. 
Injektion von 0,1 Carbenzym in 4 ccm Sodalösung. 

Nach einer Stunde Lösung der Umstechung. Nach einer weiteren 
Stunde fühlt sich der Tumor weicher an. Leichtes Erbrechen. 

5. VI. Wohlbefinden. Morgentemperatur 38,2° C. 

Der Tumor bei flächenhafter Betastung stark erweicht. Beim 
allseitigen Umfassen stark infiltriert. Tiefes Oedem. Druckschmerz. Heiss. 

6. VI. Angeblich Fieber. 

7. VI. Heisses Oedem in weiter Umgebung. 

8. VI. Suspensorium. 

9. VI. Schwellung geht zurück. 

10. VI. Die Testierende Geschwulst deutlich zu fühlen. In der 
Mitte zwischen äusserem und oberem Quadranten fühlt man die zum 
Teil derbe, zum Teil weiche Anschwellung, die eher dem Charakter 
der Mastitis als dem des Tumors gleicht. Bohnengrosse Achseldrüse 
empfindlich. 

Umstechung des Tumors leichter als am 4. Injektion von 0,2 Carb¬ 
enzym in 6 ccm Sodalösung, im ganzen Tumor verteilt. 

14. VI. (10. Tag). Tumor kleiner, fühlt sich höckerig an, früher 
ganz rundlich. 

16. VI. (12. Tag). Tumor weich, höckerig. Wohlbefinden. 

18. VI. (14. Tag). Abschnürung des Tumors mittels Ecraseur; In¬ 
jektion von 0,2 Carbenzym. 

26. VI. (22. Tag). Im linken oberen äusseren Quadranten besteht 
jetzt eine längliche, sehr derbe und höckerige Geschwulst, in welcher 
verschiedene Einbuchtungen und Dellen zu fühlen sind. 

Die Mamilla ist völlig frei; dicht nach oben und aussen davon be¬ 
ginnt der Tumor, welcher in toto kleiner und geschrumpft, nicht aber 
erweicht erscheint. Injektion von ca. 0,1 Carbenzym. 

29. VI. (25. Tag). Noch derb; keine Erweichung. 

3. VII. (29. Tag). Injektion von 0,1 Carbenzym unter Absehnürung. 

10. VII. (36. Tag). Tumor kleiner: Allgemeinbefinden gut. 

13. VII. (39. Tag). Injektion von 10 ccm Salzsäurepepsin. 

21. VII. (47. Tag). Incision: nur wenig Eiter. 

24. VII. (50. Tag). Status idem; Injektion von 0,2 Carbenzyem. 

30. VII. (56. Tag). Status idem; Lgl. axillaris nicht tastbar. 

Fall 3. Frau Bertha T., 34 Jahre alt, Rixdorf. Vorbericht: Mutter 

lebt und ist gesund. Vater an Krämpfen gestorben. 3 Brüder leben und 


sind alle gesund. Patientin gibt an, immer gesund gewesen zu sein. 
Juni 1907 wird Patientin die linke Brust wegen Carcinom abgenommen. 

1 Jahr später schwillt linker Arm stark an. Im Dezember 1908 neue 
Geschwulst an der liuken Brustwand. 

5. VI. 1909. Status präsens: Massives, dem Thorax breit und fest 
aufsitzendes Recidiv von ausserordentlicher Härte. Es etabliert sich 
zwischen dem linken Clavikel, der Aussenseite des Stammes und der 

4. Rippe. Zahllose grössere und kleinere Hautmetastasen. 

Starkes Oedem des linken Armes. Multiple Supraclavicular- und 
Axillardrüsen. Umstechung des Haupttumors unter Morphium- und 
Aethertropfnarkose. Dann sofort 0,1 Carbenzym. 

Lösung nach 2 Stunden. 

6. VI. Tumor weicher, abgeflacht. Viele Hautmetastasen 
verschwunden. Druck schmerzlich. Oedem. 

7. VI. Druck schmerzlich: Oedem. Tumor abgeflacht; Urin ohne 
Eiweiss; keine Temperaturerhöhung. 

Patientin gibt an, bei eigenem Betasten die Geschwulst nicht 
mehr zu fühlen. Etwas Schmerzen in der Achselhöhle. 

8. VI. Schmerzen in Arm und Brust. Hautmetastasen sämt¬ 
lich verschwunden. Starkes Oedem. Tumor zum Teil knetbar, 
weicher. 

15. VI. (10. Tag). Handtellergrosser, massiver, mit der Unterlage 
breit verwachsener Tumor, der medianwärts an den früheren Urastechungs- 
stellen scheinbar scharf abgrenzt, lateralwärts eine dellenartige Ein¬ 
buchtung zeigt; nach oben (clavicularwärts) Grenze nicht abzutasten. 

Umstechung des Tumors in der Mitte und Abschnürung vermittels 
zweier Ecraseure (Seidenfäden) nach beiden Seiten. Injektion von 
0,2 Carbenzym in 10 cpra Sodalösung. Aus 2 Stichöffnungen entleert sich 
etwas Carbenzym. 

17. VI. (12. tag). Knetweicher abgeflachter Tumor. Am oberen 
Rande der Umstechung eine Nahteiterung; Bakterienbefund negativ. 

19. VI. (14. Tag). Starke Erweichung der ganzen Turaor- 
masse. Aus der letzten Einstichstelle lassen sich etwa 5 ccm schwärz¬ 
lich verfärbte mit graurötlichen Flocken untermischte flüssige Massen 
ausdrücken. Auch 'der sonstige Tumor zeigt starke Abflachung und 
Erweichung. 

21. VI. (16. Tag). Fortschreitende Erweichung. Aus zwei 
Einstichstellen lässt sich Tumormasse ausdrücken. 

I. VII. (26. Tag). Erweichung hält inne; allmählig wieder derber, 
aber noch eindrückbar. In der Schlüsselbeingegend knollige bohnen¬ 
grosse Geschwulst. 

13. VII. (38. Tag). Injektion von 10 ccm Salzsäurepepsin. 

19. VII. (44. Tag). Incision eines Abscesses (eitrig-serös). 

24. VII. (39. Tag). Injektion von 0,2 Carbenzym. 

9. VIII. (65. Tag). Injektion von Atoxyl. 

II. VIII. (67. Tag). Injektion von 0,2 Carbenzym. 

17. VIII. (73. Tag). An mehreren Stellen starke Erweichung; 
am Tage der Injektion und dem darauffolgenden Tage Uebelkeit und 
Kopfschmerz. 

26. VIII. (82. Tag). Tumor stark gewachsen. Injektion von 
0,2 Carbenzym. Unmittelbar nach der Injektion Hitze, Uebelkeit und 
Erbrechen. 

30. VIII. (86. Tag). Tumor kleiner, an 2 Stellen erweicht. 
Injektion von 0,2 Carbenzym. Keine starke Reaktion. 

1. IX. (88. Tag). Injektion von 0,2 Carbenzym. Während der 
letzten Tage ist der Arm bedeutend abgeschwollen. 

Epikritische Bemerkungen: In Fall 1 (Frl. R., 41 Jahre 
alt) wurde ein seit einem halben Jahre bestehender stein¬ 
harter, gänseeigrosser Tumor der rechten Brust durch 
4 Injektionen von je 0,2 g Carbenzym innerhalb 6 Wochen 
zu fortschreitender Erweichung und umfangreichem Schwund 
gebracht. 

In Fall 2 (Frau L., 60 Jahre alt) wurde ein seit 1 Jahr 
bestehender hühnereigrosser, harterTumor der linkenBrust 
durch 6 Injektionen von je 0,1 bzw. 0,2 Carbenzym innerhalb 
7 Wochen zur Erweichung und Verkleinerung gebracht; eine 
bohnengrosse, harte Achseldrüse verschwand. 

In Fall 3 (Frau T., 34 Jahre alt) wurde ein umfangreicher 
Cancer en cuirasse (Rezidiv) durch 7 Injektionen von je 
0,2 Carbenzym, welche sich auf 12 Wochen verteilen, zu 
starker Erweichung und Rückbildung gebracht; zahlreiche 
Hautmetastasen verschwanden. 

Unsere Versuche mit Carbenzym hatten also in Fällen 
schlechter Wundgranulationen ond chirurgischer Tuberkulose 
Heilungserfolge gezeigt; bei malignen Tumoren konnten wir Er¬ 
weichung und teilweisen Abbau beobachten. 

Nun bot sich ein weiterer Ausbau unserer Methode durch 
eine Mitteilung Rutherford’s 1 ), dass Kokosnusskohle imstande ist, 
ungeheure Mengen der vom Radium ausgehenden Emanation zu 
absorbieren. Für die Chemiker und Physiker, welche wisseß, 
dass die Emanation ein Gas ist, bot diese Erscheinung nichts be¬ 
sonderes, für den Therapeuten musste sie sehr willkommen seio. 

Die Tatsache, dass das Radium und seine Emanation Heil- 

1; Nature, Oct. 6 1906; vgl. auch Boyle, Phil. Mag. March. 1909 
(The resorption of radioactive emanation by cbarcoal). 
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Wirkungen bei oberflächlich gelegenen Krankheitsherden auszuüben 
imstande sind, dass aber eine Tiefenwirkung ausbleibt, musste 
alle Bemühungen folgerichtig dahin lenken, radioaktive Substanzen 
in die erkrankten Gewebe — beispielshalber die Gelenke, die 
Geschwülste — hineinzubringen. 

Bekanntlich gehen vom Radium 3 verschiedene Arten von 
Strahlen aus, welche als a-, ß -, /'Strahlen bezeichnet werden; von 
diesen sind nach Soddy 1 ) die'^-Strahlen lOOmal mehr durch¬ 
dringend als die a-Strahlen, während die /'•Strahlen wieder eine 
100 mal stärker durchdringende Wirkung ausüben als die /1-Strahlen. 
Bei einer äusserlichen Anwendung von radioaktiven Substanzen 
kommt daher nur die Wirkung der ß • und /'-Strahlen zum Aus¬ 
druck, während die a-Strahlen durch die Haut vollständig ab¬ 
sorbiert werden. Wir wissen aber vor allem aus den Unter¬ 
suchungen von Rutherford und Soddy, dass für die elektrische 
Entladung, die wir bei Prüfung der radioaktiven Substanz gewöhn¬ 
lich als Maassstab nehmen, die schwach durchdringenden a-Strahlen 
weit wirksamer sind als die ß - und /'-Strahlen zusammen. Es 
fragt sich daher, ob in therapeutischer Beziehung das Verhältnis 
ein ähnliches ist, ob auch hier die mit einer Geschwindigkeit von 
2000 Meilen in der Sekunde sich fortbewegenden a-Strahlen, 
welche aus positiv geladenen materiellen Atomen bestehen, sich 
als die wirksameren erweisen. Hierüber konnte man einiger- 
maassen Aufschluss erhalten, als man unlösliche Radiumsalze 
direkt (wie es wohl zuerst Fritz Meyer 2 ) und später in umfang¬ 
reichen therapeutischen Versuchen Czerny und seine Schüler 
[Caan] taten) in die Krebsgeschwulst einspritzte, denn in der 
näheren Umgebung des eingespritzten Radiums musste in diesem 
Falle auch die Wirkung der a-Strahlen zum Ausdruck kommen. 
Es zeigte sich nun unter der kombinierten Wirkung der a-, ß -, 
/'-Strahlen, dass sich die Geschwulst verflüssigte, und dass aus 
der vorher soliden Geschwulst eine verhältnismässig grosse Menge 
seröser gelblicher, klarer Flüssigkeit erhalten werden konnte 
(Fritz Meyer). Bringen wir Radiumsalze direkt in das Gewebe, 
so kommt im Gegensatz zur äusseren Bestrahlung noch eine 
eigentümliche Wirkung des Radiums zur Geltung, welche bei An¬ 
wendung unlöslicher, daher an Ort und Stelle verbleibender Salze 
eine andauernde ist. Es ist dieses die Wirkung der beständig 
vom Radium erzeugten, äusserst stark radioaktiv wirkenden gas¬ 
förmigen Substanz, welche als Emanation bezeichnet das Produkt 
der beständig stattfindenden Umwandlung des Radiums ist. Die 
Emanation sendet ihrerseits gleichfalls die uos bekannten a-Strahlen 
aus, und indem die Emanation ebenso wie die Radiumsalze eine 
Umwandlung erleidet, bildet es an den in der Nähe befindlichen 
festen Gegenständen einen „aktiven Radiumniederschlag“, von 
dem in der Folge neben den a Strahlen auch die uns bekannten 
ß - und /'-Strahlen ausgesandt werden. Bringt man nun, wie es 
Loewenthal 3 ) getan hat, ein im Wasser unlösliches Radiumsalz in 
einer mittels Pergamentpapier abgeschlossenen Flasche in Leitungs¬ 
wasser, hält es luftdicht verschlossen, so diffundiert die Emanation 
durch das Pergaraentpapier und lässt sich in recht beträchtlicher 
Menge in dem Wasser aufspeicbern, ebenso wie ja auch die 
natürlichen Heilquellen, z. T. in ganz bedeutend hohem Grade 
wie Gastein und Joachimsthal, die Radioaktivität ihrem Gehalt 
an aufgespeicherter Radiumemanation verdanken. Für bestimmte 
therapeutische Zwecke schien es uns wünschenswert, ein Präparat 
in fester Form zu gewinnen, das in ähnlicher Weise die Emanation 
aufnimmt. Unsere Versuche über die Adsorption der Fermente an 
Kohle führten uns dazu, die verschiedenen Kohlenarten auf ihre Fähig¬ 
keit, Emanation aufzuspeichern, zu prüfen. Zunächst verglichen wir 
Graphit, Tier- und Pflanzenkohle; hierbei ergab es sich, dass die Auf¬ 
nahmefähigkeit des Graphits eine minimale ist, und dass auch die 
der Tierkohle, verglichen mit der Pflanzenkohle, eine geringe ist. 
Wie wir also in unseren früheren Arbeiten nachweisen konnten, 
dass vor allem die Pflanzenkohle als Träger der Fermentwirknng 
verwendbar ist, so gilt das gleiche auch für die Pflanzenkohle 
als Träger der Radiumwirkung. Nachdem durch entsprechende 
Vorproben der Normalverlust bestimmt und in Abzug gebracht 
wurde, ergab die mit Emanation gesättigte Kohle 

1. Graphit . . 136 Voltabfall pro Gramm und Stunde 

2. Tierkohle . 1212 „ „ „ „ „ 

3. Pflanzenkohle a) 10 692 „ „ „ „ „ 

b) 11 996 


1) Die Natur des Radiums, Leipzig 1909. 

2) Zeitschr. f. Krebsforsch., 1904, Bd. 2. 

3) Loewenthal, Ueber die Wirkung der Radiumemanation auf den 
menschlichen Körper. Diese Wochenschr., 1906, No. 46. 
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Diese Zahlen lassen sich nicht direkt mit den Zahlen anderer 
Autoren vergleichen, die gewöhnlich den Voltabfall pro Liter und 
Stunde, oder wie die Badeorte nach Macheeinheiten, berechnen. Dem 
entspräche bei unseren Versuchen eine Berechnung nach Kilo und 
Stunde und würde z. B. für Pflanzenkohle 11996000 Voltabfall oder 
149 950 Macheeinheiten ergeben. Zeigt uns dieser Versuch, dass 
Pflanzenkohle mit Emanation gesättigt, die bei weitem stärkste Ein¬ 
wirkung auf die Elektrizitätsentladung ausübt, so war es weiter von 
Interesse, zu beobachten,ob die verschiedenen Arten der Pflanzenkohle 
eine verschiedene Wirkung zeigten, insbesondere ob die Kokosnuss¬ 
kohle in höherem Maasse die Eigenschaft besitzt, Radiumemanation 
aufzuspeichern. Wir verglichen Kokosnusskohle mit Buchenkohle, 
die in gleicher Weise fein verrieben war, und sättigten diese 
Kohle mit Radiumemanation, prüften sie sofort und dann von 
24 zu 24 Stunden, während dieselbe unter gleichen Bedingungen 
offen stehen blieb. 

Es ergaben: 
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In einem anderen Versuch: 

10 344 Voltabfall pro Gramm u. Std. 12 000 Voltabfall 
nach 2 Tagen 640 „ „ „ „ „ 4 130 „ 


Wir sehen also, dass während Kokosnusskohle frisch ge¬ 
laden eine geringere Abgabe der Emanation aufweist als Buchen¬ 
kohle, in den folgenden Tagen die Ausstrahlung der Emanation 
bei der Kokosnusskohle andauernd und gleichraässig überwiegt, 
so dass die Aufnahme der Kokosnusskohle für Radiumemanation 
in der Tat — wie Rutherford es angibt — eine wesentlich 
grössere ist, als die der anderen Kohlenarten. Denn im Verlauf 
von 4 Tagen wurden bei dem ersten Versuche von 1 g Kokos¬ 
nusskohle 7831 Macheeinheiten, von 1 g Buchenkohle hingegen 
nur 5094 Macheeinheiten abgegeben. 

Im Einklang hiermit stehen auch unsere Versuche, bei deneo 
wir die frisch mit Emanation geladene Kohle mit Wasser durch¬ 
schüttelten, um so eine möglichst grosse Menge der Emanation 
freizumachen. Hierbei zeigte es sich, dass die Menge der frei 
wirksamen Emanation bei Kokosnusskohle eine geringere ist als 
bei Buchenkohle, mit anderen Worten, dass erstere der Abgabe 
der Emanation grösseren Widerstand entgegensetzt als letztere. 
Es ergab mit dem Fontaktoskop gemessen: 

pro Gramm und Stunde: Kokosnusskohle 4300 Voltverlust 
Buchenkohle 9100 „ 

Im zweiten Versuch: 

Kokosnusskohle 10111 Voltverlust 
Buchenkohle 16590 „ 

Liessen wir aber von dieser Kohle eine gleiche Menge (0,2 g) 
mit Wasser offen stehen und wiederholten die Prüfung nach 
2 Tagen, so ergab Kokosnusskohle 5880 Voltverlust, Buchenkohle 
hingegen nur noch 1845 Voltverlust pro Gramm und Stunde. 

Wir sehen also, dass bei der Kokosnusskohle die Abgabe der 
Emanation durch Schütteln viel langsamer, aber mit der Zeit viel 
ergiebiger erfolgt als bei der Buchenkohle. 

Diese Versuche dürften nicht nur ein theoretisches, sondern 
auch ein gewisses praktisches Interesse beanspruchen, denn die 
Versuche, in denen Kokosnusskohle mit Wasser geschüttelt wird, 
entsprechen den Verhältnissen, in denen sich die mit Radium¬ 
emanation gesättigte Kohle befindet, falls ein derartiges Präparat 
zu therapeutischen Zwecken innerlich verordnet wird, wie es 
Shober empfohlen hat. Hat hier die Kokosnusskoble vor der 
gewöhnlichen Pflanzenkohle irgend einen Vorzug? Die Ein¬ 
wirkung im Magendarmkanal ist ja naturgemäss nur eine kurz¬ 
dauernde; die mit der Zeit der Einwirkung stattfindende Erhöhung 
der Emanationsabgabe der Kokosnusskohle kommt also nicht in 
Betracht. In feuchtem Medium ist aber in der ersten Zeit die 
Abgabe der Emanation von der Buchenkohle eine wesentlich 
grössere; sollte daher ein derartiges Präparat überhaupt Ver¬ 
wendung finden, so wäre die Buchenkohle zweifellos vorzuziehen, 
denn auch die Tatsache, dass die Kokosnusskohle in trockenem 
Zustande am 2. und 3. Tage wesentlich grössere Mengen Emana¬ 
tion abgibt, kommt nicht in Betracht, da jedes Emanations¬ 
präparat nur im frischen Zustand verwertbar ist; eine mit Emana- 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



1052 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


tion gesättigte Kokosnusskohle, die z. B. 2 Tage alt ist, zeigt 
zwar, wie unsere Versuche ergaben, eine 4*/ 2 mal stärkere Wir¬ 
kung als eine gleich alte Buchenkohle, jedoch eine noch nicht 
halb so starke, wie eine frische mit Emanation gesättigte Buchen¬ 
kohle. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse, falls wir eine Dauer¬ 
wirkung erzielen wollen, wenn wir also nicht die kurzlebige 
Emanation, sondern unlösliche Salze verwenden, welche die 
Strahlenwirkung des Radiums mit derjenigen der Emanation ver¬ 
binden. Hier ist es uns in der Tat gelungen, durch Verbindung 
der Radiumsalze mit Kohle zweifellos eine höher potenzierte 
Radiumwirkung zu erzielen. Die Radiumemanation ist ja be¬ 
kanntlich äusserst wenig stabil, und während Radium trotz des 
beständig stattfindenden Atomzerfalls eine Lebensdauer von 
2500 Jahren hat, beträgt die mittlere Lebensdauer der Emanation 
nur 5,3 Tage. Die Radioaktivität derselben nimmt also von Tag 
zu Tag ab, so konnten wir bei einer im geschlossenen Gefäss 
aufbewahrten, mit Emanation gesättigten Pflanzenkohle, welche 
frisch einen Voltabfall vön 13102 Einheiten zeigte, nach 4 Tagen 
nur einen solchen von 4097 Einheiten feststellen. Bringen wir 
jedoch unlösliche Radiumsalze mit Pflanzenkohle zusammen, so 
wird die beständig von dem Radium ausgehende radioaktive 
Emanation von der Kohle aufgenommen. 

Unsere Versuche haben gezeigt, dass, wenn wir Kohle mit 
Emanation laden, indem wir dieselbe im geschlossenen Raume 
der Einwirkung gelöster Radiumsalze aussetzen, die Kohle solange 
radioaktiv bleibt, bis sie durch die natürliche Umwandlung der 
Emanation ihre Aktivität verliert. Der Beweis aber, dass die 
Kohle nicht nur infolge des durch den Emanationszerfall erzeugten 
radioaktiven Niederschlags, sondern auch dadurch, dass sie die 
Emanation adsorbiert, wirksam bleibt, wird erbracht durch die Tat¬ 
sache, dass die Kohle eine der Lebensdauer der Emanation ent¬ 
sprechende Zeit radioaktiv wirksam bleibt; der aktive Radiumnieder¬ 
schlag zeigt eine viel kürzere mittlere Lebensdauer. Bewirken wir 
nun dadurch, dass bei Anwesenheit unlöslicher Radiumsalze der natur- 
gemäss eintretende Verlust der Kohle an Radioaktivität stets durch 
die Aufnahme neuer Emanation ersetzt wird, so tritt mit der Zeit 
ein Zustand ein, in dem stets dieselbe Menge neuer Emanation 
aufgenommen wird, wie durch die Umwandlung der Emanation 
verloren geht. Waren ferner unsere Versuche richtig, dass Kokos¬ 
nusskohle in einem gleichen Quantum Kohle eine grössere Menge 
Emanation aufnehmen kann, so muss sich dieses bei einem Prä¬ 
parat, bei dem beständig neue Emanationsmengen zugefügt werden, 
auch bei jedem Versuch, falls die Kohle genügend lange mit dem 
Radiumpräparat in Verbindung ist, zeigen. Es ergab nun: 

je 0,1 Buchenkohle bzw. 0,1 Kokosnusskohle 
mit 0,03 Radiumbaryumcarbonat gemischt pro Gramm und Stunde 
7980 Voltabfall 36600 Voltabfall 

8475 „ 43440 „ 

22330 „ 51840 „ 


Io der Tat ist also die radioaktive Wirkung des Radium- 
baryumcarbonats mit Kokosnusskohle gemischt eine wesentlich 
stärkere als bei der Mischung mit Buchenkohle; hieraus ergibt 
sich, dass bei Anwendung von Dauerpräparaten zur subcutanen 
Injektion sieb durch Mischung mit Kokosnusskoble eine besonders 
starke und andauernde Radiumwirkung erzielen lässt. Endlich 
stellten wir uns die Frage, ob Kohle, welche bereits Fermente 
adsorbiert hat, für die Aufnahme von Radiumemanation geeignet 
ist und benutzten zu dem Zwecke unser Carbenzym, das ist an 
Buchenkohle adsorbiertes Trypsin. 

Das Garbenzym wurde teils mit Emanation gesättigt, teils 
mit Radiumbaryumcarbonat gemischt. Es ergaben pro Gramm 
und Stunde 

a) mit Emanation gesättigt: 


Erster Versuch 
Zweiter „ 

Derselbe nach 24 Std. 


Pflanzenkohle 

10 344 Voltabfall 

11 996 „ 

2 493 „ 

760 


Carbenzym 
10 800 Voltabfall 
13102 „ 

3 220 
1 024 


b) mit Radiumbaryumcarbonat gemischt: 


Dritter Versuch 
Vierter „ 
Fünfter „ 


Pflanzenkohle 
6 048 Voltabfall 
22 330 „ 


Carbenzym 
4 238 Voltabfall 
19 940 „ 

13 380 „ 


No. 23 


mit Wasser geschüttelt, mittels Fontaktoskop gemessen, ergab 
Pflanzenkohle Carbenzym 

Sechster Versuch 16 590 Voltabfall 12 660 Voltabfall 

durch Abgabe der aufgespeicherten Emanation. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen der Aufnahmefähigkeit 
der reinen Pflanzenkohle und der fermenthaltenden Pflanzenkohle 
für Emanation besteht also nicht. Zu bemerken ist, dass, wenn 
die elektrische Messung auch an und für sich durchaus zuverlässig 
ist, die Schwierigkeit der Prüfung vor allem in der genauen Ver¬ 
teilung der zu prüfenden Kohlenmenge besteht. Als wir z. B. 
grössere Mengen (0,5 g) messen wollten, konnten wir mit dem¬ 
selben Präparat Differenzen von über 100 pCt. erhalten, je nach¬ 
dem die Kohle über eine grössere oder kleinere Fläche ausge- 
breitet war. Es ist daher wichtig (abgesehen von der genau 
gleichen Art der Herstellung der zu prüfenden Kohle-Radium¬ 
mischung), zur Prüfung eine kleine Menge (0,1 g) zu verwerten, 
die über eine möglichst grosse Fläche möglichst gleichmässig ver¬ 
teilt ist. Bei unseren ersten elektroskopischen Prüfungen unter¬ 
stützte uns Dr. Loewenthal-ßraunschweig mit seinem be¬ 
währten Rat. 

Durch die Verbindung von Carbenzym mit Radiumbaryum¬ 
carbonat war ein Präparat bergestellt, das durch die Auf¬ 
speicherung von Emanation in Kohle und durch die Strahlen¬ 
wirkung des unlöslichen Radiumsalzes eine andauernde und 
gleichmässige verstärkte Radiumwirkung gibt. Es fragt sich, 
welche Wirkung das Radium bei andauernder Verbindung auf 
Trypsin ausübte. 

Aus den Untersuchungen von C. Neuberg, von S. Löwen¬ 
thal 1 ) und E. Edelstein, von Wohlgemuth 2 ) war bekannt, 
dass die Radiumemanation die Wirkung autolytischer Fermente 
(des Sarkoms und des Carcinoms) zu steigern vermag; nach den 
neuesten Untersuchungen Abderhalden’» müssen die autolytischen 
Fermente der malignen Tumoren unser steigendes Interesse in 
Anspruch nehmen. 

Wir wissen ferner aus den Untersuchungen von Bergell und 
Bickel, Löwenthal und Gudzent, dass die Radiumemanation 
auch eine Aktivierung der Körperfermente herbeiführt. 

Wir stellten daher über die Einwirkung des Radiums, und 
zwar sowohl der Strahlenwirkung als auch der Emanation auf 
Trypsin Versuche an, indem wir einerseits mit Emanation ge¬ 
ladenes Carbenzym, andererseits solches, das mit unlöslichen 
Radiumsalzen gemischt war, auf seine eiweissabbauende Wirksam¬ 
keit prüften und den gleichen Versuch anstellten mit einer 
gleichwertigen Trypsinlösung, der der Bestrahlung einer Radium¬ 
kapsel ausgesetzt war. Hierbei ergab es sich, dass die ergiebigste 
Verdauung sowohl von Serumalbumin (Löfflerplatte), von Casein, 
von Fibrin, wie die quantitativ stärkste Spaltung von Seiden¬ 
fibroinpepton durch ein Gemisch von Carbenzym mit unlöslichen 
Radiumsalzen erzielt wurde, einer Verbindung, bei welcher 
neben den a-Strablen auch die ß - und y- in stärkerem Maasse 
wirksam sind. 

Wir benutzten zu unseren Versuchen monatealte Radio- 
Carbenzympräparate. Eine Abschwächung der Fermente war nicht 
naebzuweisen. (Demonstration einer Löfflerplatte). Da nun die 
von den vorgenannten Autoren beobachtete Aktivierung der 
Fermente durch Radium wissenschaftlich dahin erklärt wird, dass 
das Radium in dem jeweiligen Substrat die einer fermentativen 
Wirkung günstigen Bedingungen schafft, kommt bei den von uns 
bergestellten radioaktiven Carbenzympräparaten nicht bloss die 
additive Wirkung der Kohle, des Enzyms und des Radiums in 
Rechnung, sondern es tritt durch die betreffende Relation zwischen 
Radium und Ferment eine verstärkte enzymatische Wirkung ein. 

Dass die Radiocarbenzympräparate auch im Organismus 
hoch potenzierte Radium- und Fermentwirkung entfalten, haben uns 
eine Reihe von Versuchen, in welchen in ausgedehntem Maasse 
Einschmelzung und Erweichung von krankhaftem Gewebe, und 
zwar ohne Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens eintraten, 
gezeigt. Diese konnten leider bei der schweren Beschaffung des 
Radiums, welches bis jetzt uns in bereitwilligster Weise durch 
Herrn Direktor Löwenthal von der Radiogengesellschaft in Berlin 
zur Verfügung gestellt wurde, nur in beschränktem Umfange statt¬ 
finden. Eine Mitteilung der Versuche behalten wir uns vor. 

Indem wir die wissenschaftliche Grundlage der neuen Radio- 
fermenttberapie geschaffen, wird es Aufgabe weiterer Forschung* 


1) Biochem. Zeitschr., 1908, Bd. 24, u. diese Wochenschr., 1908, No. 3. 

2) Diese Wochenschr., 1904, S. 704. 
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kreise sein, insbesondere deijenigen, welche im Besitze grösserer 
Radiummengen sind, dieselben auszuproben und auszubreiten. 

Wir resümieren: 

Die Radiofermenttherapie bezweckt die kombinierte 
Wirkung enzymatischer und radioaktiver Substanzen, 
wodurch nicht nur eine additive, sondern eine sich 
gegenseitig steigernde Wirkung zustande kommt. 

Durch die Verbindung enzymatischer und radio¬ 
aktiver Substanzen mit pulverisierter Pflanzenkohle, 
wie sie in dem Radiocarbenzym verwirklicht wurde, 
wird einerseits die enzymatische Wirkung zu einer all¬ 
mählichen, langanhaltenden, andererseits die radio¬ 
aktive zu einer hochpotenzierten Emanations- und an¬ 
dauernden Strahlenwirkung. 


Schwangerschaft und Zuckerkrankheit. 

Vou 

Prof. Dr. Felix Hirsehfeld-Berlin. 

Bis vor kurzem herrschte allgemeine Uebereinstimmung darin» 
dass die Schwangerschaft als ein unheilvolles Ereignis für die 
zuckerkranken Frauen zu betrachten sei. Nicht nur das Leben 
der Kranken selbst sollte hierdurch gefährdet sein; auch die 
Aussicht, ein lebensfähiges, kräftiges Kind zu erhalten, schien sehr 
gering. Eine hiervon gänzlich abweichende Ansicht äusserte vor 
kurzem H. Neumann»), indem er auf Grund eigener Erfahrungen 
die Ansicht aussprach: nicht die Gravidität als solche sei ge¬ 
eignet, den Diabetes ungünstig zu beeinflussen, sondern sie werde 
es erst durch Vernachlässigung der diätetischen Maassregeln, 
deren Nutzen für den Kranken allgemein anerkannt sei. Ausser 
der Lebensweise seien die Konstitution, die hereditäre Belastung und 
der Charakter der Erkrankung selbst die für den Verlauf des 
Diabetes entscheidenden Faktoren. Auch die von den Zucker¬ 
kranken geborenen Kinder waren in den Fällen Neu mann’s 
kräftig und entwickelten sich weiter zufriedenstellend. Wenn 
auch die Zahl der Krankengeschichten Neumann's nicht gross 
erscheint, so muss man doch erwägen, dass gerade über das 
Auftreten der Schwangerschaft bei Zuckerkranken bisher von 
einem einzelnen Autor nur wenig zahlreiche Beobachtungen 
mitgeteilt sind, augenscheinlich wegen des ziemlich seltenen 
Zusammentreffens von Schwangerschaft und Zuckerkrankheit. 
Die bisherigen Arbeiten über diesen Gegenstand 2 ) betreffen 
zumeist Sammelarbeiteu von Frauenärzten, die naturgemäss die 
diabetischen Stoffwechselstörungen weniger genau beschrieben. 
Neu mann machte daher gegen die Beweiskraft mehrerer Mit¬ 
teilungen Bedenken geltend. In der sich an Neumann’s Vor¬ 
trag anschliessenden Diskussion pflichteten ihm mehrere Frauen¬ 
ärzte wi« Landau, Gottscbalk, Heymann auf Grund eigener 
günstiger Erfahrungen bei, während ich keiner gleichen Erfolge 
mich rühmen konnte. 

Ein ausführliches Urteil über die vorliegende Frage möchte ich 
allerdings erst hier auf Grund des Vergleichs der eigenen Stoflf- 
wechselversuche mit den Erfahrungen Neumann’s und der früheren 
Autoren abgeben. 

Meine eigenen Erfahrungen betreffen folgende Fälle: 

Fall 1. 0., 28jährige Gastwirtsfrau. Ueber Heredität nichts 

Sicheres bekannt. Vom 14.—17. Jahre schwere Chlorose. Im 25. Jahre 
wurde sie von einem gesunden Kinde entbunden, das aber nach einem 
halben Jahre an Magendarmkatarrh starb. Im 27. Jahre (Nov. 1897) 
hatte sie einen Abort im 4. oder 5. Monat aus unbekannter Ursache. 
Bald darauf merkte sie starken Durst und Hunger und magerte ab. 
Erst im April 1898 wurde Zucker festgestellt und seitdem etwas weniger 
Brot und Kartoffeln genossen. 

Status (Mai 1898): Grosse, ziemlich blasse, magere Frau; Körper¬ 
gewicht 118 Pfund. Objektive Untersuchung ergibt nichts Besonderes. 
Bei der in den letzten Wochen genossenen Ernährung, die etwa 300 bis 


1) H. Neumann, Vortrag, gehalten in der Med. Gesellscb., 3. No¬ 
vember 1909; vgl. auch Zeitschr. f. klin. Med., 1910, Bd. 69, S. 475. 

2) Duncan J. Mathews, Transactions of the Soc. of London, 1883, 
Bd. XXIV, p. 256; vgl. auch Schmidt’s Jahrbücher, Bd. 175. — M. Gräfe, 
Sammlung, Abhandlungen aus Frauenheilkunde, Bd. 2, H. 5, Hallle 1897, — 
Offergeld, Wurzburger Abhandlungen, 1909, Bd. 9, II. 3 u. 4. — 
P. Dankworth, Die Einwirkung des Diabetes mellitus auf die 
Funktionen der weiblichen Genitalorgane. Inaug.-Diss. Halle 1898. — 
K1 einWächter, Encyklopädische Jahrbücher, N. F., Bd. 3, S. 89, 
Berlin u. Wien 1905. — In allen angeführten Arbeiten sind zahlreiche 
Literaturangaben. 


350 g Kohlehydrate enthielt, wurden im Mittel 2.8 1 Urin mit 1,7 pCt. 
Zucker entleert, täglich also im ganzen etwa 48 g Zucker. Kein Eiweiss 
im Urin, keine Acetessigsäurereaktion. 

Auf 100—120 g Kohlehydrate in der Kost enthält nach 8 Tagen 
der Harn noch 0,3 pCt. Zucker, nach weiteren 14 Tagen ist der Zucker 
verschwunden. 

September 1898 konnte ich keinen Zucker im Harn entdecken, ob¬ 
gleich Patientin die verordnete Diät nicht streng hielt und täglich wohl 
zumeist über 200 g Kohlehydrate genoss. Ernährungszustand besser, 
Gewicht 127 Pfund. 

März 1899 erscheint Pat. wieder. Sie gibt an, seit etwa 1—2 Mo¬ 
naten sich wieder schwächer zu fühlen, stärkeren Durst zu verspüren. 
Sie verordnete sich darauf wieder dieselbe Diät, die ihr vor s / 4 Jahren 
gute Dienste geleistet hatte. Obgleich sie es aber damit strenger als 
das vorige Mal nahm, fühlte sie sich schwächer. Die Menses waren seit 
4 Monaten ausgeblieben (früher sollen sie häufig unregelmässig ge¬ 
wesen sein). 

Die objektive Untersuchung ergibt eine Gravidität im 4. oder 
5. Monat. 

Bei einer Ernährung, die etwa 100 g Kohlehydrate enthielt, wurden 
im Mittel 2,4 1 Urin mit 2,8 pCt. Zucker entleert. Aceton- und Acet- 
essigsäure betrug 0,48 g (in 24 Stunden). 

Auf Verordnung strenger Ruhe und einer reichlichen Ernährung 
besserte sich das Befinden etwas. Die Kohlehydratmenge der Kost be¬ 
trug zwischen 70 und 120 g. Die Zuckerausscheidung blieb dabei an¬ 
nähernd gleich, sie schwankte zwischen 1,6 und 2,8 pCt. Zucker, ebenso 
die Acetonausfuhr. Die Urinmenge war meist 2—3 Liter, so dass immer 
annähernd die Hälfte der genossenen Kohlehydrate ausgeschieden wurde. 
Ich verlor Pat. dann aus den Augen und erfuhr nur, dass sie etwas 
eher, als sie es erwartet hatte — im Herbst 1899 — ein Kind geboren 
hätte, das nach einigen Wochen gestorben sei. Sie selbst starb etwa 
1 Jahr später im Winter 1900/01 unter den Erscheinungen des Coma 
diabeticum. 

Epikrise. Ein unzweifelhaft leichter Diabetes bei einer 
28jährigen Frau, der vielleicht nach einem Abort auf unbekannter 
Basis entstanden ist und trotz Vernachlässigung — denn nur zeit¬ 
weilig wurde eine gelinde antidiabetische Diät innegehalten — 
seinen milden Charakter über ein Jahr beibehält. Erst dann tritt 
eine Verschlimmerung während einer Schwangerschaft auf. Die 
Verschlimmerung betrifft sowohl die Glykosurie wie die Aus¬ 
scheidung der Säuren. Die Geburt eines Kindes, das nach einigen 
Wochen stirbt, erfolgt etwas eher, als die Frau es erwartet. Der 
ein Jahr nach der Entbindung erfolgende Tod der Patientin 
spricht dafür, dass der Diabetes den ursprünglich milden Charakter 
nicht wiedererlangt bat. 

Fall 2. F., 32 jährige Kaufmannsfrau. Vater im 48. Jahre ge¬ 
storben. Mutter lebt und ist fettleibig. Sie selbst hat in der Kind¬ 
heit viel an Drüsenschwellung, an Hals- und Luftröbrenentzündungen 
gelitten. Von der Pubertät an erholte sie sich jedoch und wurde eher 
etwas fettleibig. 

Bald nach ihrer Verheiratung, im 23. Jahre, erkrankte sie an Unter¬ 
leibsbeschwerden, weshalb sie oft monatelang liegen musste. Im 
25. Jahre wurde sie das erste Mal, im 27. Jahre das zweite Mal ent¬ 
bunden. Beide Kinder leben. 3 Monate nach der zweiten Entbindung 
merkte sie stärkeren Durst. Der Urin wurde bald untersucht und ent¬ 
hielt über 4 pCt. Zucker. Auf eine massige Einschränkung der Diät 
schwand der Zucker und blieb auch die nächsten 3 Jahre fort, obgleich 
sie nur massig strenge Diät hielt und annähernd 150 g Kohlehydrate 
genoss. Nur bisweilen nach Diätfehlern wurden 0,3—1 pCt. Zucker im 
Harn nachgewiesen. Im 31. Jahre wurde sie zum 3. Male schwanger 
Im 3. oder 4. Monat der Gravidität merkte sie wieder stärkeren Durst. 
Der Urin enthielt etwa 2 pCt. Zucker. Obgleich sie jetzt die Einschrän¬ 
kung der Ernährung strenger, als sie gewohnt war, handhabte, ver¬ 
ringerte sich der Zuckergehalt im Laufe der nächsten beiden Monate 
nicht, während die Harnmenge allerdings zurückging. 

Status (Mai 1901). Sehr wohlgenährte mittelgrosse Frau. Am 
rechten Kieferwinkel zwei über bohnengrosse Drüsen. 

Gravidität im 6. Monat. Patellarreflex abgeschwächt. An inneren 
Organen nichts Krankhaftes nachweisbar. Puls 90 in der Minute. 

Bei einer Ernährung, die ungefähr 70—100 Kohlehydrate enthielt, 
wurde entleert 1,7 1 Urin mit 2,2 pCt. Zucker, also im ganzen etwa 
38 g Zucker, Aceton und Acetessigsäure = 0,36 in 24 Stunden. Spuren 
von Eiweiss waren nachweisbar. 

Da Pat. sehr gut Einschränkungen in der Kohlehydratzufuhr ver¬ 
trug, versuchte ich vorsichtig, bis auf 40 g Kohlehydrate herunterzugehen 
(400 ccm Sahne, 15 g Brot und kohlehydratarme Gemüse). Das Ver¬ 
halten ist aus folgender Tabelle zu ersehen. 


Ernährung 

Tag 

1 Urin¬ 
menge 

Zucker¬ 

gehalt 

^Aceton bzw. Acet- 
essigsäuregehalt 

90 g Eiweiss, 140 g Fett 

1 . 

1800 ccm ! 

28,8 g 

| 0,42 g 

40 g Kohlehvdrate 

3. 

1 1450 „ ! 

20,3 „ 

! 0,46 „ 

20 g Alkohol 

4. 

1320 „ | 

14,5 „ 

| 0,48 „ 
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Es wurde nach 6 Tagen der Kohlehydratgehalt der Kost vermehrt, 
so dass sie sich wieder der früheren näherte und 80 g enthielt; auch 
die Fettzufuhr wurde gesteigert. 

Die Analyse ergab: 


Tag 

Urinmenge 

| Zuckergehalt 

i . . \ 

Aceton bzw. Acetessig- 
säuregehalt 

4. 

1740 ccm 

i 

28,3 g ! 

0,52 g 

10. 

1850 * 

42,6 B | 

0,48 , 


Die Pat.-vertrug alle Diätänderungen gut. 

Die Albuminurie blieb unverändert. Bald darauf (Juli 1901) soll 
sie angeblich infolge eines heftigen Schreckens eine Frühgeburt im 7. oder 
8. Monat durchgemacht haben. Das Kind war sehr schwach und starb 
nach einigen Tagen. Sie selbst erkrankte im Wochenbett an einer 
„Unterleibseutzündung“. Ob eine puerperale Infektion oder Rezidiv der 
alten, wahrscheinlich gonorrhoischen Adnexerkrankung vorlag, konnte ich 
nicht in Erfahrung bringen. Die Erkrankung hielt mehrere Monate an. In 
dieser Zeit sank die Zuckerausscheidung beträchtlich und war trotz einer 
Kohlehydratzufuhr von über 150 g in 24 Stunden oft ganz verschwunden. 
Pat. verlor in dieser Zeit aber beträchtlich an Gewicht. Erst Mai 1902, 
nachdem Pat. sich wieder ganz erholt hatte, sah ich sie wieder. Ab¬ 
gesehen von der Rekonvaleszenz hatte sie immer etwa 100—130 g Kohle¬ 
hydrate genossen; ich stellte folgenden Befund fest: 

Bei etwa 100 g Kohlehydraten 1,4 1 Urin mit 2,1 pCt. Zucker. Die 
Gesamtausscheidung betrug also 29,8 g Zucker, Aceton bzw. Acetessig- 
säure = 0,08 g in 24 Stunden. Kein Eiweiss im Urin. 

Epikrise. Ein gelinder Diabetes, der anscheinend 8 Monate 
nach der zweiten Entbindung bei einer 27jährigen Frau entstanden 
ist, und der trotz nur mässig strenger antidiabetischer Diät etwa 
3 Jahre seinen gelinden Charakter beibehält, dann aber während 
einer dritten Schwangerschaft eine Verschlimmerung erfährt, sowohl 
was Glykosurie wie Acetonurie betrifft. Während vorher an¬ 
nähernd 150 g Kohlehydrate vertragen werden, gelingt es während 
der Gravidität auch durch ein Heruntergehen bis auf 40 g Kohle¬ 
hydrate in der täglichen Nahrung nicht, die Glykosurie zum Ver¬ 
schwinden zu bringen. Im 7. oder 8. Monat erfolgt die Früh¬ 
geburt eines schwachen Kindes, das nach wenigen Tagen stirbt. 
Die Pat. erkrankt infolge einer puerperalen Infektion oder eines 
Rezidivs einer früheren gonorrhoischen Erkrankung. In dieser 
Zeit verschwindet der Zucker zeitweilig vollständig, augen¬ 
scheinlich infolge Unterernährung, die zuerst durch das Wochen¬ 
bett und dann durch die Unterleibserkrankung geboten er¬ 
schien. Nach einem Jahre ist eine Besserung der diabetischen 
Funktionsstörungen nachweisbar. Während sich aber die Zucker¬ 
assimilation nur wenig geändert batte, war die Ausscheidung von 
Aceton und Acetessigsäure deutlich geringer geworden. Immerhin 
war der Diabetes jetzt nicht mehr als leichter, sondern als mittel- 
schwerer zu bezeichnen. 

Weiteres über das Schicksal der Pat. habe ich seitdem nicht 
in Erfahrung bringen können. 

Fall 3. C., 23jährige junge Frau. Hereditär keine Belastung mit 
Diabetes nachweisbar. Sie selbst gibt an, immer sehr zart gewesen zu 
sein, aber abgesehen von Blutarmut und Menstruationsbeschwerden nie 
bestimmte Krankheiten gehabt zu haben. Seit einem Jahre verheiratet, 
seit 4 Monaten schwanger, verspürte sie ziemlich plötzlich vor etwa 
14 Tagen starken Durst und Hunger. Als sie trotz starker Nahrungs¬ 
aufnahme rasch schwächer wurde, suchte sie vor 8 Tagen einen Arzt auf, 
der sofort Zucker feststellte und ihr eine mittelstrenge antidiabetische 
Diät verordnete. Ihr Befinden besserte sich aber nur wenig, sie verlor 
weiter an Gewicht. 

Status (September 1905). Sehr blasse, magere Frau. Gravidität 
im 4. Monat. Herztätigkeit lebhaft. Beim Liegen oder Sitzen etwa 
110 Pulse. 

Patellarreflex nicht vorhanden. 

Bei einer Ernährung, die etwa 150 Kohlehydrate enthielt, wurden 
3,3 1 Urin mit 4,1 pCt. Zucker entleert. Starke Eisenchloridreaktion. 
Die 24 ständige Aceton- bzw. Acetessigsäuremenge = 0,92 g. Urin ent¬ 
hält Spuren von Eiweiss. Im Verlauf von 8 Tagen wird vorsichtig auf 
etwa 80—90 g Kohlehydrate heruntergegangen und dabei reichlich Fett 
gegeben. Die Urinmenge sank dann auf 2,7 1 Urin, *3,6 pCt. Zucker, 
Acetonausscheidung = 1,23 g, Albuminurie wie bisher. 

Für die Dauer wurde jetzt 120—160 g Kohlehydrate in der Kost 
anempfohlen, dabei fühlte sich Pat. leidlich. 

Im November 1905 erfolgte ein Abort, von dem sich Pat. schlecht 
erholen konnte. März 1906 starb Pat. 

In dem zuletzt beschriebenen Falle liegt ein schwerer Diabetes 
vor, der sich bei einer 23jährigen jungen Frau während der 
Gravidität entwickelt, augenscheinlich einen Abort herbeiführt 
und 3 Monate darauf nach im ganzen halbjährigem Bestehen 
schon tödlich endet. Da solche schwerverlaufenden Formen des 


Diabetes in dem jugendlichen Alter nicht allzu selten sind, kann 
man allerdings nicht entscheiden, ob die Gravidität einen un¬ 
günstigen Einfluss ausübte. In den ersten beiden Fällen war 
unter dem Einfluss einer Gravidität eine Verschlimmerung eines 
vorher ausgeprägt leichten Diabetes eingetreten. Während vorher 
auf 100—150 g Kohlehydrate kein Zucker entleert wurde, er¬ 
reichte die ausgeschiedene Zuckermenge alsdann annähernd die 
Hälfte der verzehrten Kohlehydrate. Bemerkenswert war vor 
allem die Steigerung in der Aceton- und Acetessig- 
Säureausscheidung. Diese Vermehrung war aussergewöbnlicb. 
Während sonst, wie ich an anderer Stelle gezeigt habe 1 ), einer 
solchen Störung in der Zuckerausscheidung meist kaum eine Aus¬ 
fuhr von 0,1 g Aceton entspricht, erreicht dieser Wert in den 
beideu Fällen 0,4 bis 0,5 g. Erst nach Beendigung der Gravidität 
ist die Acetonausscheidung auf 0,08 g im zweiten Kalle gesunken. 

Dass es sich bei dieser Steigerung der Aceton kör perausschei- 
dung in der Gravidität um kein zufälliges Ereignis handelt, lehrt 
auch noch eine 4. Beobachtung, die der Praxis eines hiesigen 
Klinikers angehört, und die ich nur gelegentlich selbst gesehen 
habe. 

Fall 4. Bei einer 25jährigen jungen Gravida 11 para war im 
3. Monat eine minimale Glykosurie bei einer beträchtlichen Aceton- und 
AcetessigsäureausscheiduDg festzustellen. Pat. lühlte sich bei dem Auf¬ 
treten der Glykosurie, die höchstens 1 pCt. betrug, schwächer, das Ge¬ 
wicht fiel um einige Pfund. Es bestand eine neuropathische Veranlagung. 
Die Urinausscheidung betrug kaum 1 Liter, die Zuckerausscheidung zu¬ 
meist etwa 0,1—0,2 pCt. bei einer Einfuhr von 80—150 g Kohlehydraten, 
die Eisenchioridreaktion war zeitweilig so deutlich ausgeprägt, dass man 
eine Gesamtausscheidung von etwa 0,2 g Aceton oder Acetessigsäure in 
24 Stunden annehmen konnte 2 ). 

Trotz dieser beträchtlichen Vermehrung der Säureausscheidung 
die namentlich in meinem dritten Fall auftritt, erscheint es auf¬ 
fallend, dass weder in meinen Fällen, noch in den von anderen 
Beobachtern gemachten Erfahrungen ein Koma während der 
Gravidität den tödlichen Ausgang herbeiführt. Auch verhältnis¬ 
mässig selten scbliesst sich die tödliche Katastrophe unmittelbar 
an die Entbindung an. Dass in meinen 3 Beobachtungen in 
keinem Fall ein gesundes ansgetragenes Kind geboren wurde, 
steht mit den früheren Erfahrungen, wonach das Leben des 
Kindes bei Diabetes entschieden gefährdet ist, im Einklang. 
Offergeld berechnet aus den Angaben über 60 Geburten nur 
24 mal, d. h. in 40 pCt. eine normale Dauer. Zumeist erfolgte 
eine spontane Unterbrechung schon vom 7. Monat an. Nur 
27 Kinder wurden lebend geboren, von denen 15 nur länger als 
2 Jahre am Leben blieben. Wichtig erscheint dabei, dass meine 
beiden ersten Fälle vor dem Eintritt der Gravidität un¬ 
zweifelhaft als sehr milde Formen anzusehen waren. Die Neu- 
mann’schen Fälle betrafen wohl ebenfalls leichte Formen, wenn 
auch der Autor wegen des Auftretens von Aceton and Acetessig- 
säure während der Schwangerschaft sie zum Teil zu den schweren 
rechnen möchte. Ebenso berichtet v. No orden 3 ), dass er 
10 Frauen behandelt hätte, die während eines Diabetes milder 
Form eine Schwangerschaft durchmachten. Der Verlauf von 
Schwangerschaft und Wochenbett war durchaus normal und der 
Diabetes verschlimmerte sich nicht. Auf Grand der Literatur¬ 
angaben hält aber v. Noorden in schwereren Fällen die 
gegenseitige Beeinflussung von Diabetes und Schwangerschaft für 
sehr ungünstig. 

Wenn der Zufall es fügte, dass ich unter meinen beiden 
ersten Beobachtungen immer eine ungünstige Einwirkung fest¬ 
stellte, so werde ich noch in den weiteren Darlegungen darauf 
hinweisen, dass nach den Ergebnissen der Prüfung auf alimentäre 
Glykosurie bei Schwangeren eine ungünstige Beeinflussung 
der diabetischen Stoffwechselstörungen wahrscheinlich wird. Ferner 
wissen wir es auch von den anderen Umständen, die den Diabetes 
verschlimmern, wie Traumen, Furunkeln, fieberhaften Prozessen usw., 
dass durchaus nicht immer diese ungünstige Beeinflussung statt¬ 
findet. Auffallend ist noch das übereinstimmende Auftreten des 
Diabetes oder der Verschlimmerung im 3. oder 4. Monat der 
Schwangerschaft. Die gleiche Bevorzugung dieser Epoche der 


1) F. Hirschfeld, Zeitschr. f. klin. Med., 1896, Bd. 31. 

2) Vergl. Beobachtung 2 von Neumann, 1. c. S. 494, auf die ich 
noch zurückkommen werde. Auch hier bandelt es sich um einen an¬ 
scheinend milden Fall von Diabetes. Der Zucker verschwand auf anti¬ 
diabetische Diät zumeist; in den späteren Monaten der Gravidität war 
aber wiederholt die Acetessigsäurereaktion deutlich positiv. 

3) v. Noorden, Die Zuckerkrankheit. IV. Aufl. Berlin 1907. 
S. 174. 
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Schwangerschaft ist schon verschiedenen Autoren bei ihren Be¬ 
obachtungen aufgefallen. 

Ein wichtiger Schluss ergibt sich jedoch aus der Feststellung 
der Tatsache, dass unzweifelhaft durch die Gravidität eine Ver¬ 
schlechterung der diabetischen Stoffwechselstörungen hervor¬ 
gerufen wurde, die in dem einen Fall nach der Entbindung wieder 
zurückging, eine günstigere Prognose der während der Schwanger¬ 
schaft entstandenen Fälle von Diabetes, nachdem mit der Beendigung 
der Schwangerschaft der verschlimmernde Faktor in Wegfall 
gekommen ist. Selbstverständlich gilt dies nicht für alle Fälle 
— schon Beobachtung 3 spricht dagegen —, sondern nur für die 
gelinden Formen, bei denen nur ein kleiner Teil der genossenen 
Kohlehydrate als Zucker ausgeschieden wird. Unter diesen Ver¬ 
hältnissen ist nach allen klinischen Erfahrungen über den Ablauf 
der diabetischen Funktionsstörungen dieHoffnung berechtigt, dass 
nach Fortfall der den diabetischen Prozess begünstigenden Umstände 
die Besserung in der Zuckerassimilation sich zur vollständigen 
Genesung ausbildeu kann. Einen Beweis für die Richtigkeit 
dieser Schlussfolgerung finde ich, wenn ich von den älteren zum 
Teil lückenhaften Beobachtungen absehe, in folgender Mitteilung. 

Lupine 1 ). 38jährige Frau. Im 3. Monat der Gravidität 2,9 pCt- 
Zucker, im 4. 2 pCt., im 5. 2,8 pCt. So bleibt die Glvkosurie bis 
zur Entbindung bestehen. Urinmenge 1 l j 2 bis 2 Liter. Kein sonstiges 
diabetisches Symptom. Normale Entbindung. 9 Tage später 0,9 pCt. 
Zucker. 2 l j 2 Monate später ist Zucker vollständig geschwunden. 

2. Neumann 2 ). Fall 2. 29jährige Frau hereditär mit Diabetes 
belastet. Früher häufig Furunkel, dabei Urin immer zuckerfrei gefunden. 
Im 4. Monat der ersten Gravidität Entwicklung des Diabetes, Pruritus 
vulvae. Zumeist 0—2 pCt. Zucker im Beginn. Bei antidiabetischer 
Diät zuerst Besserung, dann nach Vernachlässigung der Diätvorschriften 
Uebergang von der leichten in die schwere Form, Auftreten von Aceton - 
Verbindungen. Nach Entbindung eines kräftigen Kindes das aber einige 
Tage lang Zucker im Harn zeigt, verschwindet der Zucker bei der 
Mutter vollständig, eine Glykosurie erfolgt sogar nicht, als 150 g Trauben¬ 
zucker im heissen Tee V 2 Jahr nach der Entbindung genommen werden. 

3. Neumann 3 ). Fall 4. Frau Sch., 34 Jahre alt, Vater hatte 
Lues und Adipositas universalis. Schon vor 10 Jahren Zuckeraus¬ 
scheidung während der Gravidität. Seitdem nie Zucker. Im 4. Monat 
der Gravidität nun zeigte der Urin 2 pCt. Zucker nach Genuss von 
Kartoffeln und Reis zu Mittag, sonst zumeist nur 0,3—0,4 pCt. Zucker, 
einmal auch Aceton bzw. Acetessigsäure. Keinerlei Klagen trotz 
schlechten Aussehens. Entbindung normal. Kind gesund. Wiederholte 
spätere Urinuntersuchungen, selbst nach grossen Kohlehydratmengen er¬ 
geben Abwesenheit von Zucker. 

4. Neu mann. Fall 5. 22 jährige zarte, bleiche, nervöse Frau- 

Eltern sehr stark neurasthenisch. Im 3. Monat der Gravidität Zucker; 
auf 100 g Brötchen zum Frühstück 2 pCt. Zucker!! Für gewöhnlich 
sind nur Spuren oder etwas mehr nachweisbar. Schwangerschaft und 
Entbindung verlaufen normal. Im Wochenbett und bis zu einer 
zweiten Gravidität keine Spur von Zucker, trotz Genusses 
von Süssigkeiten, Kuchen und Kartoffeln. 

Nach 2 Jahren wieder Schwangerschaft. Im 3. Monat tritt Zucker 
auf, 0,3 pCt., durch Gärung nachgewiesen. Im 6. Monat auf 150 Kohle¬ 
hydrate in erster Stunde 0,9 pCt. Zucker, in zweiter Stunde 0,6 pCt. 
Zucker. Entbindung und Wochenbett normal. Die Kinder, Zwillinge, 
sind gesund. Nach 3 Jahren auf 150 g Traubenzucker und ein anderes 
Mal auf 100 g Semmel keine Zuckerausscbeidung. 

In allen diesen Fällen handelt es sich um eine 
Zuckerausscheidung, die während der Schwangerschaft 
zuerst auftritt, um nach der Entbindung vollständig zu 
verschwinden. Die Verwertung der Kohlehydrate ist sogar 
mehrere Monate nach der Entbindung wieder vollständig normal 
geworden. Durch diesen Nachweis ist auch der Beweis erbracht, 
dass es sich nicht etwa nur um eine vorübergehende Besserung 
handelte, die durch den Blutverlust bei der Entbindung und die 
nachfolgende, zumeist an Wöchnerinnen zuerst verabreichte knappe 
Ernährung sich erklären lässt. Die Zuckerausscheidung erreicht 
besonders in dem Falle Löpine’s beträchtliche Werte, in den 
Neumann’schen Fällen ist sie geringer und auch anscheinend 
nicht regelmässig nachweisbar. 

Neu mann fasst die beiden letzten Fälle nur als alimentäre 
Glykosurie ex amylo auf, weil die Zuckerausscheidung an die 
Zeit der kohlehydratreichlicben Nahrungsaufnahme gebunden sei, 
nur etwa 3—4 Stunden andauere, und wegen des Fehlens von 
diabetischen Symptomen: Hinfälligkeit, Abmagerung, trockene 
Zunge, heftiger Durst, Polyurie mit hohem Zuckergehalt, Furun¬ 
kulose, Pruritas und andere Affektionen. Bei seinem Fall 2 da¬ 

1) Lepine, Le diabete sucre. Paris 1909. p. 322. 

*2) Neumann, 1. c., S. 496. 

3) Neumann, I. c., S. 497. 


gegen nimmt er eine intermittierende schwere Form des 
Diabetes an. Lepine teilt seine Beobachtung gewissermaassen 
nur als Kuriosum mit. 

Am besten lassen sich diese Krankengeschichten beurteilen, 
wenn wir sie mit den Ergebnissen der Prüfung des Harns ge¬ 
sunder Schwangeren bei gewohnter Ernährung und nach Verab¬ 
reichung von grossen Zuckermengen vergleichen. 

Ich sehe von der Mitteilung älterer Untersuchungen ab, da 
diese wohl auf Grund unsicherer Untersuchungsmethoden zum 
Teil zu widersprechenden Resultaten kamen. 

Sehr wertvoll sind die Beobachtungen von Lanz. Lanz*) fand 
bei Gravidität alimentäre Glykosurie nach Verabreichung von 100 g 
Traubenzucker im nüchternen Zustand bei schwangeren Frauen in einem 
weit höheren Prozentsatz als in normalen Verhältnissen. Von 30 unter¬ 
suchten Frauen zeigten 19 Glykosurie, 11 davon so bedeutend, dass 
der Zuckergehalt polarimetrisch nachgewiesen werden konnte. Mit 
Ausnahme von 2 Frauen war die Gesamtzuckerausscheidung unter 3 g. 
Das Bestehen von Nervenleiden (Chorea und Syringomyelie) schien 
das Zustandekommen einer erheblicheren Glykosurie besonders zu be¬ 
günstigen. Mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft, namentlich in 
den letzten Monaten, schien besonders die Assimilation für Zucker ver¬ 
ringert. Lanz zog hieraus den Schluss, dass unter Umständen ein 
positiver Ausfall der Probe auf alimentäre Glykosurie bei Genuss von 
100 g Traubenzucker für die Diagnose Gravidität geltend gemacht werden 
könne. 

Diese Angaben wurden im allgemeinen durch die Untersuchungen 
von Brocard 2 ), Hofbauer*) und Ludwig 4 ) bestätigt. Hofbauer 
stellte sogar nach Verabreichung von 100 g Traubenzucker in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl ein positives Resultat, also Zuckerspuren im Harn 
fest. Ludwig fand unter 82 gesunden Schwangersn bei gemischter 
Kost zumeist in den letzten Monten 8 FraueD, also 10 pCt., die ab¬ 
wechselnd und verschiedene Mengen von gärungsfähigem und nicht 
gärungsfähigem Zucker bei gemischter Kost ausschieden. Bei 10 Schwan¬ 
geren wurden 1—3 mal Spuren von gärungsfähigem Zucker gefunden, 
noch häufiger gelegentlich Spuren eines nicht gärungsfähigen Zuckers. 
Bemerkenswert war der Befund in einigen Fällen, dass eine Glykosurie 
während der Schwangerschaft auch bei schlecht entwickelten und nach 
der Entbindung ungenügend absondernden Milchdrüsen nachzuweisen 
war. Ludwig hatte Bedenken, Fälle von länger anhaltender Zucker¬ 
ausscheidung, die bisweilen 1 pCt. erreichte, zumeist allerdings geringer 
war, dem Diabetes zuzurechnen, weil nach Einfuhr von 100—200 g 
Dextrose Glykosurie entweder ausblieb oder die vorhandene Zucker¬ 
ausscheidung nicht oder nur unwesentlich gesteigert wurde. 

Schliesslich ist auch in der allerneuesten Zeit eine Arbeit von 
Reichenstein 0 ) mit gleichen Ergebnissen erschienen. Von 93 unter¬ 
suchten Schwangeren zeigten 11 spontane Glykosurie. Reichenstein 
warf die Frage auf, ob die in der Schwangerschaft so häufig vergrösserte 
Schilddrüse infolge vermehrter oder veränderter Secretion vielleicht die 
Ursache dieser Melliturie sei. Darauf hinzielende Versuche mit Verab¬ 
reichung von Antitbyreoidin hatten jedoch kein unzweideutiges Ergebnis. 
Bei der Prüfung auf alimentäre Zuckerausscheidung mit den ver¬ 
schiedenen Zuckerarten wurde am schlechtesten die Lävulose verwertet. 
Reich enstein erklärte dies mit den in der Gravidität so häufigen 
Leberveränderungen (vgl. die noch zu erwähnenden Untersuchungen 
von Hofbauer). Ein Zusammenhang der spontanen Glykosurie mit 
dem Diabetes schien Reichenstein nicht wahrscheinlich, vielmehr 
nahm er an, dass die Verminderung der Assimilationsgrenze für Glykose 
auf einer Einwirkung der Ovarien auf die den Kohlehydratstoffwechsel 
regelnden Drüsen mit innerer Secretion (Leber, Pancreas, Schilddrüse, 
Epithelkörper und Nebennieren) beruhe. 

Aus allen diesen Untersuchungen geht hervor, dass in der 
Schwangerschaft bei etwa 10 pCt. der untersuchten 
Frauen bei gemischter Diät schon vorübergehend oder 
längere Zeit hindurch Zucker im Harn gefunden wird, 
zumeist allerdings nicht mehr als 0,1 — 0,2 pCt. Auf 
Verabreichung von 100 g Zucker in nüchternem Zustand 
oder 1 — 2 Stunden nach dem ersten Frühstück erfolgt 
bei der Mehrzahl der Schwangeren eine Zuckeraus¬ 
scheidung, die zumeist nur gering ist, in einzelnen 
Fällen aber bedeutendere Werte erreicht. Auch auf 
Verabreichung von Stärkemehl erfolgte in einigen 
daraufhin untersuchten Fällen eher eine Zuckeraus¬ 
scheidung als bei nicht schwangeren Personen. 

Wie ist diese Glykosurie zu beurteilen? Hängt sie mit dem 
Diabetes soweit zusammen, dass man eine Erkrankung der gleichen 
Organe annehmen muss? 

1) Fr. Lanz, Wiener raed. Presse, 1895, No. 47. 

2) Brocard, Semaine medicale, 1898, S. 486. 

3) Hofbauer, Wiener klin. Rundschau, 1899, No. 1. 

4) H. Ludwig, Wiener klin. Wochenscbr., 1899, No. 12, vgl. hier 
besonders zahlreiche Literaturangaben. 

5) M. Reichen stein, Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 42. 
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Bisher ist diese Frage von fast allen Untersachern verneint 
worden, und zwar aus vielen Gründen. Das Verschwinden der 
Glykosurie nach der Entbindung, das Fehlen aller Krankheits¬ 
erscheinungen, die man sonst bei Zuckerkranken findet, .sowie die 
gute Entwicklung des Kindes, ferner das Ausbleiben einer 
stärkeren Zunahme der Glykosurie nach sehr reichlicher Kohle* 
hydratverabreichung sollten die Unterscheidungsmerkmale dieser 
anscheinend gutartigen Zuckerausscheidung von dem Diabetes sein. 
Schliesslich sollte auch die grosse Häufigkeit von etwa 10 pCt. 
spontaner Glykosurie bei den Insassen einer Geburtsklinik gegen 
die Möglichkeit der Entwicklung eines späteren Diabetes sprechen; 
denn das Vorkommen der Zuckerkrankheit bei Frauen der ärmeren 
Klassen erreicht lange nicht diesen hohen Prozentsatz. Allen 
diesen Gründen muss man eine gewisse Berechtigung zugestehen, 
aber trotzdem glaube ich, dass die Frage eher im entgegen¬ 
gesetzten Sinne zu beantworten ist. 

Die grosse Veränderlichkeit der echten diabetischen Glyko¬ 
surie ist schon wiederholt hervorgehoben worden. In den letzten 
Jahren habe ich besonders auf die Formen der Zuckerkrankheit 
hingewiesen, die wahrscheinlich auf einer akuten oder subakuten 
Entzündung der Bauchspeicheldrüse beruhen, und die nach mehr¬ 
wöchentlicher oder mehrmonatlicher Dauer verschwinden, um aller¬ 
dings nach kürzerer oder längerer Zeit wiederzukehreni). Iu 
diesen Fällen ist nicht nur die zeitweilige weitgehende Besserung 
bemerkenswert, sondern es fehlt auch zumeist die Vermehrung 
der Urinausscheidung. 

Ebensowenig kann man bei allen unzweifelhaften Fällen 
von Zuckerkrankheit erwarten, dass immer jeder Steigerung der 
Aufnahme von Kohlehydraten eine dementsprechende Vermehrung 
der Glykosurie auf dem Fusse folgt. Eine solche Parallelität 
wird sehr häufig vermisst, augenscheinlich weil bei einer sehr 
niedrigen Zuckerausscheidung ausser der Grösse der Kohlehydiat- 
zufuhr andere Momente eineu oft viel grösseren Einfluss ausüben. 
Welcher Natur diese Faktoren sind, erkennt man gelegentlich bei 
längerer Beobachtung, oft bleiben sie dauernd verborgen 2 ). 

Wenn man bei alimentärer Schwangerschaftsglykosurie das 
Fehlen aller diabetischen Symptome hervorhebt, so kann man 
diese auch bei schwereren Formen der echten Zuckerkrankheit 
zeitweilig oder dauernd vermissen. Uebrigens glaube ich, dass 
leichte Störungen meist übersehen oder als Schwangerschafts¬ 
beschwerden gedeutet werden. So machte sich in dem von 
mir angeführten Fall 4 die leichte Glykosurie doch durch 
einen Gewichtsverlust von 5—6 Pfund, Hinfälligkeit und stärkeren 
Durst bemerkbar, obgleich dann nach Regelung der Diät eine 
Polyurie fehlte. In diesem Fall, ebenso wie in dem Neu- 
mann’schen (Fall 2), wies die Ausscheidung von Acetonkörpern 
noch auf besonders enge Beziehungen mit dem Diabetes hin. 
Auch das Fehlen der schweren Komplikationen der Zucker¬ 
krankheit, die gute Entwicklung des Kindes bei diesen leichten 
Schwangerschaftsglykosurien berechtigt uns nicht, eine scharfe 
Grenzlinie zu ziehen; denn an anderer Stelle habe ich zeigen 
können 3 ), dass die Lebensdauer der an den leichtesten Formen 
der Zuckerkrankheit leidenden Personen nicht von der der Ge¬ 
sunden abweicht, augenscheinlich weil die Schädlichkeit einer 
geringen Störung im Kohlehydratstoffwechsel wenig ins Gewicht 
fällt, und die bei dem Diabetes überhaupt drohenden Gefahren, 
der Uebergang in die schwere Form, die Albuminurie und Nephritis, 
sowie die Arteriosclerose mit ihren Folgezuständen eben deshalb 
kaum in Betracht kommen. 

Wenn es ferner noch annehmbar erscheinen würde, die Fälle 
mit einer geringfügigen Glykosurie in der Schwangerschaft von 
dem Diabetes zu trennen, wie soll man sich dann aber zu den 
Fällen stellen, bei denen die Glykosurie sehr beträchtliche Grade 
erreicht (vgl. Lepine’s Beobachtung), oder bei denen ein anderes 
typisches diabetisches Symptom, eine gesteigerte Ausscheidung 
von Acetonkörpern wenigstens zeitweilig auftritt. Es ergibt sich 
aus den wenigen bisher vorliegenden Beobachtungen vielmehr schon, 
dass eben von den anscheinend leichtesten Glykosurien 
bis zu den echten schweren Diabetesfällen alle mög¬ 
lichen Uebergänge Vorkommen. 

Was schliesslich den Einwand angeht, dass doch nicht eine 
Häufigkeit von 10 pCt. Diabetes unter der weiblichen ärmeren 
Bevölkerung — denn aus dieser stammt doch vielfach das 

1) F. Hirschfeld, Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 4. 

*2) Vgl. hierüber besonders die Arbeit vou J. Strauss, Zeitschr. f. 
klm. Med., 1900, Bd. 39. 

3) F. Hirschfeld, Deutsche med. Wochenschr., 1905, No. 5. und 
v. Leyden und Kleinperer, Deutsche Kliuik, Bd. 11, S. 569. 


Material der Frauenkliniken — angenommen werden könnte, so 
lässt sich diese grosse Häufigkeit leicht erklären. Bei der 
Schwangerschaft ist, vielleicht bei allen, sicher aber bei einem 
Teil aller Frauen, die Fähigkeit der Gewebe, Zucker zn ver¬ 
brennen, gestört. Kommt es zu einer Glykosurie schon bei der 
üblichen gemischten Ernährung, so erhebt sich die Frage, ob 
nicht ansser der Gravidität noch ein anderer pathologischer Um¬ 
stand vorliegt, um eine sonst vielleicht verborgen gebliebene 
Disposition zur Glykosurie zum Ausbruch zu bringen. Ein solches 
Moment ist aber wahrscheinlich neben der Disposition zum Dia¬ 
betes eine starke nervöse Veranlagung. 

Schon Lanz war es aufgefallen, dass diejenigen unter seinen 
schwangeren Versuchspersonen zu einer stärkeren Glykosurie 
neigten, bei denen Nervenleiden Vorlagen. Eine psycho- oder 
neuropathische Veranlagung sowie eine erbliche Disposition zum 
Diabetes lag in meinem Fall wie in dem Neumann’s vor. Von 
den meisten Autoren ist Genaueres über den klinischen Befund 
bei den Schwangeren leider nicht angegeben. Dass Nervenleiden, 
sowohl organische wie funktionelle, die Disposition zur alimen¬ 
tären Glykosurie nach Verabreichung von 100 g Traubenzucker 
steigern, allerdings zumeist nicht beträchtlich, ist bekannt. 
J. Strauss hat jedoch in einem Falle sogar eine Glykosurie 
von 1 pCt. Zucker schon nach Genuss von 100 g Stärke bei 
einem schwachsinnigen, zu hysterischen Krämpfen neigenden 
jungen Menschen unmittelbar vor dem Auftreten dieser Krampf 
zustande auslösen können, während dies später nicht mehr gelang. 
Auf Grund seiner Untersuchungen betont dabei Strauss, dass er 
nicht allein die alimentäre Glykosurie ex amylo, sondern auch die 
ex saccharo als eine diabetische auffasse, ohne dabei die Auf¬ 
fassung zu haben, als ob aus einem einigermaassen erheblichen 
Teil dieser alimentären Glykosurien sich später das Krankheits- 
bild eines echten Diabetes entwickeln müsste. Die Schwanger¬ 
schaft würde also eine pathologische Veranlagung zum Vorschein 
bringen, die später wieder dauernd latent wird. Bei den Psychosen 
wird ein solcher provokatorischer Einfluss der Gravidität doch 
zumeist angenommen. 

Das Vorkommen von Zucker im Urin Schwangerer würde 
demnach für eine Veranlagung zu Nervenleiden sowohl wie 
zu Zuckerkrankheit sprechen. Diese Tatsache hat vielleicht 
eine gewisse diagnostische Bedeutung. Bei hereditär mit Diabetes 
oder Nervenleiden belasteten Personen kann man am ehesten 
erwarten, dass bei Gravidität Zucker im Harn erscheint. Aller¬ 
dings wird dieser Satz dadurch in seiner Bedeutung oder 
vielmehr in der Verwertung für die Praxis eingeschränkt, 
dass, wie noch erwähnt werden soll, auch bei rasch wachsenden 
Tumoren des Genitalapparates gelegentlich Zucker gefunden wird. 
Wenn auch nach dem Aufhören der Gravidität als des die 
Glykosurie besonders begünstigenden Faktors die Zuckeraas¬ 
scheidung zumeist verschwindet, so würde nichts gegen die enge 
Beziehung dieser Zuckerausscheidung mit dem echten diabetischen 
Prozess bewiesen sein. Dies ergibt sich ferner aus der Erklärung, die 
Reichenstein für diese Verhältnisse zu geben versucht. Nach 
Reichenstein soll von den Ovarien bei der Gravidität auf die 
den Kohlehydratstoffwechsel regelnden Drüsen (Leber, Pancreas, 
Schilddrüse, Epithelkörper oder Nebenniere) eine Beeinflussung 
ausgehen. Die in den letzten Jahren so häufig betonte Schwellung 
der Schilddrüse und der Hypophyse bei der Schwangerschaft 
ist in dieser Beziehung beachtenswert. Da wir nicht genau 
wissen, in welcher Weise bei dem echten Diabetes diese Organe 
beteiligt sind, würden wir auch ausserstande sein, irgendeine 
Theorie aufzusteilen, die uns eine Unterscheidung zwischen dem 
gewöhnlichen Diabetes und der Schwangerschaftsglykosurie zu 
machen gestattet. Wenn wir bei dem echten Diabetes vorzugs¬ 
weise an eine Erkrankung des Pancreas denken, wobei sich die 
Beteiligung der Leber durch eine Veränderung in dem Binde 
gewebssystem (Gitterfasern) verrät, so weisen die neueren Unter¬ 
suchungen von Hofbauer ebenfalls auf ausgedehnte Verände¬ 
rungen an der Leber während der Schwangerschaft hin. Hof- 
bauer fand 1 ) regelmässig in der Leber Fettinfiltration und 
Glykogenmangel in den zentralen Acinusabscbnitten, Gallenstauung 
mit nachfolgender Pigmentablagernng in den inneren Bezirken 
der Acini und Erweiterung der Gallencapillaren, ferner Ektasie 
der Zentralvenen und der zuführenden Capillaren. Auch an dem 
Gewebe der Glisson’scben Kapsel wurde an einzelnen Stellen 
ein entzündlicher Reizzustand des Bindegewebes festgestellt. 

Hofbauer fasste diesen histiologischen Befund als einen 


1) Ho fb au er, Zeitschr. f. Geburtsh., 61. Bd. 
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Beweis für eine zeitweilige Schädigung der Leber auf; als einen 
Ausdruck einer „relativen Insuffizienz der Leber“ betrachtete 
Hofbaner auch neben der alimentären Glykosurie unter anderen 
die gelegentlich beobachtete Urobilinurie and die Tendenz leichter 
Icterusformen in perniziöse überzugehen sowie die Disposition za 
Gallensteinablagerungen oder Gallenblasenentzündungen. 

Es scheint mir diese Alteration einzelner Körperorgane unter 
dem Einfluss der sich im Genitalapparat abspielenden Prozesse 
ebenfalls sehr wahrscheinlich als der Grund für die in der Glyko¬ 
surie sich verratenden Störung des Kohlehydratstoffwechsels. Und 
wenn mit dieser Annahme auch nicht viel mehr als der Tat¬ 
bestand umschrieben ist, so werden wir diese Hypothese doch auch 
bequem noch zur Deutung anderer Verhältnisse benutzen können, 
nämlich des gelegentlich beobachteten Auftretens einer Zucker¬ 
krankheit nach rasch wachsenden Tumoren am Genitalapparat. 
So wies erst kürzlich Henkel 1 ) unter Bezugnahme auf einzelne 
frühere Beobachtungen darauf hin, dass die rasche Entwicklung 
eines lymphangiektatischen Myoms und die Stieldrehung bei einer 
Ovarialcyste wahrscheinlich eine Glykosurie ausgelöst hatten, die 
nach Entfernung der Tumoren in Heilung überging. Die Aehn- 
lichkeit dieser Fälle mit den bei der Gravidität zumeist vor¬ 
kommenden Glykosurien leichten Grades lag ferner darin, dass 
io den Fällen HenkeTs der Zuckergehalt gering war und dem¬ 
entsprechend auch keine starke Erhöhung des Durstes und der 
Urinausscheidung bestand. Die Anamnese und der klinische Be¬ 
fund ist in den mitgeteilten Fällen leider nur von dem Stand¬ 
punkt des Frauenarztes genau mitgeteilt. 2 ) 

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich in folgenden Sätzen 
zusamraenfassen. 

Unter dem Einfluss der Schwangerschaft beobachtet man mit¬ 
unter bei zuckerkranken Frauen, zumeist im Beginn des 3. oder 
4. Monats, eine Verschlimmerung der diabetischen Funktions¬ 
störungen. Im hohen Grade tritt dies hervor bei der Ausscheidung 
der Acetonkörper (Acidosis), in etwas geringerem Maasse bei der 
Glykosurie. Ein Coma diabeticum tritt in der Regel nicht während 
der Gravidität und auch zumeist nicht unmittelbar im Anschluss 
an die Entbindung auf. 

Die Verschlimmerung kann dauernd werden, sie kann sich 
aber auch nach der Entbindung allmählig zurückbilden. Das so 
häufig unmittelbar nach der Entbindung beobachtete Verschwinden 
der Glykosurie hängt zumeist von der unter diesen Verhältnissen 
üblichen knappen Diät ab. 

Schoo aus der Feststellung der Tatsache, dass die Schwanger¬ 
schaft den Diabetes verschlimmert, wird man a priori die Be¬ 
rechtigung zu einer relativ günstigen Prognose der während der 
Schwangerschaft entstandenen Fälle von Zuckerkrankheit herleiten 
dürfen. Die vorhandenen Beobachtungen sprechen für die 
Richtigkeit einer solchen Schlussfolgerung. Unzweifelhaft ist 
während der Schwangerschaft bei nicht zuckerkranken Frauen 
entweder bei allen oder bei der grossen Mehrzahl die Fähigkeit, 
die genossenen Kohlehydrate zu verbrennen, verringert, wie dies 
aus den Versuchen über die Zuckerausscheidung nach Genuss 
von 100 g Zucker hervorgeht. Wenn bisher bei einem nicht un¬ 
erheblichen Prozentsatz der schwangeren Frauen — etwa lOpCt. 
— eine gelegentliche Glykosurie sogar während der gewohnten 
Ernährungsweise gefunden wurde, so erscheint hierbei ausser einer 
Anlage zum Diabetes auch eine nervöse Disposition be¬ 
sonders begünstigend zu wirken, soweit sich aus den wenigen 
bisher vorliegenden Beobachtungen dies Urteil abgeben lässt. 
Von den leichtesten Formen dieser Glykosurie bis zu den un¬ 
zweifelhaft als Diabetes zu bezeichnenden Formen besteht unver¬ 
kennbar eine Reihe von Uebergängen. 

Um auf ein vollständiges Verschwinden der Glykosurie rechnen 
zu können, muss die Krankheit der milden Form nngebören, so dass 
von den genossenen Kohlehydraten nicht mehr als ein kleiner Teil 
als Zucker ausgeschieden wird. In solchen Fällen sind die eigentlich 
diabetischen Symptome zumeist gar nicht oder nur wenig aus¬ 
gesprochen; ferner wird meistens kein ungünstiger Einfluss 
auf die Entwicklung des Kindes ausgeübt, ebenso wie bisher bei 
den gelinden Fällen von Zuckerkrankheit eine nachteilige Ein¬ 
wirkung des in geringer Menge ausgeschiedenen Zuckers auf die 
Lebensdauer sich nicht nacbweisen lässt. Selbst das gelegentliche 


1) Max Henkel, Deutsche med. Wochenschr., 1909, No. 46. 

2) Interessant scheint in dieser .Beziehung folgende ganz neuerdings 

mitgeteilte Beobachtung Ullmann’s (Wiener klin. Wochenschr, 1910, 

No. 16). Der Entwicklung eines Myoms ■ ging eine stete Zunahme einer 

Schilddrüse parallel. Nach Entfernung des Myoms bildete sich auch die 

Schilddrüse zurück. 


Auftreten von Acetessigsäure rechtfertigt alsdann noch nicht die 
Stellung einer ungünstigen Prognose. Die Aufstellung einer be¬ 
sonderen alimentären Glykosurie in der Gravidität im Gegen¬ 
satz zu dem unheilbaren Diabetes mag praktisch nützlich er¬ 
scheinen, sicher begründet ist sie nicht, da kein einziges Merk¬ 
mal vorhanden ist, um eine klar erkennbare Grenze zwischen 
diesen beiden Krankheitsformen zu ziehen. 


Aus der medizinischen Poliklinik zu Halle a. S. 
(Direktor: Professor Dr. Mohr). 

Ueber die Wirkung der Organhämolysine. 

Von 

Dr. K. Donath, 

vorm. Assistenten an der Poliklinik, derzeit Aspirant der medizinischen 
Klinik in Innsbruck. 

Durch eine Reihe von Untersuchungen ist mau in den letzten 
Jahren auf gewisse Stoffe aufmerksam geworden, die sich aus 
den Organen mit Hilfe bestimmter Lösungsmittel (Aether und 
Alkohol) extrahieren lassen, und die eine im Reagenzglase stark 
blutkörperchenauflösende Wirkung besitzen. 

Es ist die Frage noch nicht mit Sicherheit entschieden, in¬ 
wieweit diese lipoiden hämatoxischen Stoffe auch bei der Ent¬ 
stehung und dem Verlauf von Krankheiten, in denen eine Zer¬ 
störung der roten Blutkörperchen mit allen ihren Folgen ein 
wichtiges Glied in dem klinischen Syndrom sind, eine Rolle 
spielen. Manche Eigenschaften dieser Stoffe sprechen entschieden 
für eine derartige, den Körper schädigende Mitwirkung: so vor 
allem die besagte ausserordentliche Wirksamkeit dieser Stoffe auf 
die roten Blutkörperchen, fernerhin die Tatsache, dass bei ge¬ 
wissen Erkrankungen gerade diejenigen Organe, die einen beson¬ 
deren Roichtum an solchen lipoiden Stoffen aufweisen, nachweis¬ 
bar erkrankt sind. Beispielsweise sei hier auf gewisse Formen 
der perniciösen Anämie hingewiesen, wo die Klinik schon seit 
langem Veränderungen im Darm als ätiologisches Moment für die 
Erkrankung annimmt; und in der Tat lassen sich ja hier solche 
lipoide Stoffe in sehr wirksamer Menge nachweisen (Berger und 
Tsuchiya’). 

Noch prägnanter und deutlicher zeigt sich anscheinend die 
Bedeutung dieser hämatoxischen Lipoide für die Entstehung der 
Bothriocephalusanämie, bei der nach Tallquist und Faust 2 ) 
die im Körper des Bandwurms entstandenen lipoiden, äther¬ 
löslichen Stoffe die Zerstörung der roten Blutkörperchen bedingen 
sollen. Tierexperimente dieser beiden Forscher haben in der Tat 
gezeigt, dass der von ihnen isolierte Cholesterinölsäureester per 
os oder subcutan Tieren beigebracht, Zerstörung von roten Blut¬ 
körperchen unter Auftreten von freiem Blutfarbstoff im Blute 
hervorrufen kann. 

Die Zahl der Krankheiten, bei denen die Aufnahme lipoider 
Giftstoffe von Bedeutung sein könnte, ist eine ziemlich grosse, 
sofern man dabei das Verhalten des Blutes, das man beim Mangel 
unserer Kenntnisse über andere Giftwirkungen der Lipoide ins 
Auge fassen muss, allein berücksichtigt; so gehören hierzu die 
Carcinomkachexie und andere als Autointoxikationen betrachtete 
Zustände [s. Mohr 3 )]. 

Es hat sich nun gezeigt, dass der Gehalt der einzelnen 
Organe an lipoiden Substanzen ein verschiedener ist, sowohl ihrer 
Menge nach als auch hinsichtlich ihrer Löslichkeit in Aether nnd 
Alkohol. So eothalten nach den Untersuchungen Friedemann’s 4 ) 
Pancreas, Leber and Niere alkohollösliche, ätherunlösliche Hämo¬ 
lysine, die erst während der Aütolyse entstehen, während die 
ebenfalls erat durch Autolyse entstehenden Hämolysine der Milz 
alkohol- nnd ätherlöslich sind. Nach den Angaben von Faust 
uud Tallquist 5 ), enthalten dagegen die Magen- und Darm¬ 
schleimhaut bereits im frischen Zustande ätherlösliche Hämolysine, 
wahrscheinlich Verbindungen der Oelsäure (Cholestearinester). 
In der frischen Placenta sind von Mohr und Freund 6 ) äther- und 


1) Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd. 96, H. 3 u. 4. 

2) Tallquist und Faust, Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 57, H. 5 u. 6. — Tallquist, Zeitschr. f. klin. Med., 1907, Bd. 61. 

3) Vortrag in der Naturforscher-Gesellschaft zu Halle, 21. Juni 1909. 

4) Friede mann, Arch. f. Hyg., Bd. 69, S. 105—190. 

5) Faust und Tallquist, Arch. f. exper. Pathol. u. Pharmakol., 
Bd. 57, H. 5 u. 6. 

6) Mohr und Freund, Diese Wochenschr., 1908, No. 40. 
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alkohol lösliche Hämolysine nachgewiesen. Erstere bildeten an¬ 
scheinend den grössten Teil der lipoiden Stoffe in der frischen 
Drüse, während in der autolysierten Placenta und in der von 
Eklamptischen die alkohollöslicben ätherunlöslichen Lipoide über¬ 
wiegen. (Mohr.) 

Von diesen Organhämolysinen scheinen die alkohollöslichen, 
ätherunlöslichen die grösste biologische Bedeutung zu besitzen. 
Sie entstehen besonders bei der aseptischen Autolyse der Organe 
und erscheinen gerade deshalb für klinische Verhältnisse besonders 
wichtig; denn man könnte sich vorstellen, dass krankhafte Wir¬ 
kungen im Körper entstehen, wenn er derartige in Autolyse oder 
in einem derselben ähnlichen Zustande befindliche Stoffe resorbiert. 
Hierhiu gehört die Verfettung der Organe bei Autointoxikationen, 
Vergiftungen, Infektionen, deren weitgehende Aehnlicbkeit mit 
Autolyse von vielen Seiten betont wird. [Heffter 1 ), Wald¬ 
vogel 2 3 ) u. a.] 

Wenn man nun auch zugeben muss, dass die bisherigen 
Untersuchungen über die Wirksamkeit der Organhämolysine und 
die theoretischen Schlussfolgerungen, die man daraus gezogen 
hat, manchen Ausblick in die klinischen Verhältnisse gestatten, 
so fehlt doch bisher jegliche faktische Unterlage dafür. Höchstens 
konnte man auf die Aehnlichkeit hinweisen, welche zwischen der 
blutkörperchenzerstörenden Wirkung dieser Lipoide und einem 
wohlcharakterisierten Gift, dem Kobragift, bestehen. 

Von dem Kobragift war es schon lange Zeit bekannt, dass 
es auf die vom Serum befreiten Blutkörperchen verschiedener 
Tiere einen sehr ungleichen Einfluss ausübte, dass z. B. die Blut¬ 
körperchen von Rind und Hammel ganz unempfindlich sind gegen 
Kobragift, während Froschblutkörperchen keine Widerstandskraft 
gegen dasselbe besitzen. Flexner und Noguchi konnten bereits 
nachweisen, dass unempfindliche Blutkörperchen durch Zusatz von 
Normalserum gelöst werden können, aber erst Kyes 8 ) machte 
darauf aufmerksam, dass beim Kobragift ein Lipoid, das Lecithin, 
die Rolle des Komplementes zu übernehmen und das Kobragift 
zu aktivieren vermag. Er beobachtete, dass unempfindliche Blut¬ 
arten nur durch eine Mischung von Kobragift und Lecithin gelöst 
werden, während beide Stoffe an sich unwirksam sind. Der Vor¬ 
gang der Kobragifthämolyse besteht nach den Angaben von 
Kyes darin, dass sich das Lecithin mit dem Kobragift zur Bildung 
eines komplexen Hämolysins, des Kobralecithids, vereinigt. 

Auch bei den lipoiden Substanzen handelt es sich um Stoffe, 
die in einer gewissen Beziehung zum Lecithin stehen. So wirkt 
nach den Untersuchungen Friedemann’s und Wohlgemutb’s 
das Lecithin auf den Pancreasfistelsaft aktivierend. Wohl- 
gemuth 4 5 ) und Friedemann führen den Eintritt der Hämolyse 
nach dem Hinzufügen des Lecithins auf Lecithidbildung zurück 
und sind somit der Ansicht, dass ein Bestandteil des Saftes mit 
Lecithin ein komplexes Hämolysin bildet. 

ln der Bildung des Lecithids, des komplexen Hämolysins, 
zeigt sich also ebenso wie hinsichtlich der toxischen Wirkung, 
worauf auch U. Friedemann 0 ) hin weist, eine auffallende Aehn¬ 
lichkeit zwischen dem Pancreasfistelsaft und dem Kobragift. 

Im Widerspruche zu diesen Anschauungen über die Lecithid¬ 
bildung stehen die Untersuchungen von Bang und v. Düngern. 
So konnte Bang 6 7 ) zeigen, dass ein unreines Kobralecithid vor¬ 
liegen müsste, und dass dem Lecithid gar kein aktivierendes 
Vermögen zukommt. Nach v. Düngern’s Untersuchungen handelt 
es sich aber gar nicht um ein Lecithid, sondern um unverändertes 
Kobragift. Nach seiner Ansicht ist die ganze Lecithidbildung so 
zu verstehen, dass man die dekomponierten Phosphatide nieder¬ 
schlägt, und diese Fällung dann das Gift niederreisst. Nach den 
Untersuchungen v. Dun gern V) und Co ca’s sind im Kobragifte 
zwei verschiedene Hämolysine enthalten; von diesen ist das eine 
immunkörperähnlich und wirkt zusammen mit dem Serumkomple¬ 
ment, während das andere, viel stärker wirksame, die Lecitbin- 
hämolyse vermittelt und mit dem Serumkomplement nichts zu 
tun hat. Sie kommen zu dem Schluss, dass der wirksame Stoff 
im Kobragift eine Lipase sei, welche hämolytische Spaltprodukte 
des Lecithins erzeugt. 


1) Heffter, Arch. f. exper. Pathol. u.Pharmakol. (1891), Bd. 28, S. 97. 

2) Waldvogel, cit. bei Friedemann, Habilitationsschrift, S. 180. 

3) Diese Wochenschr., 1902, No. 38 u. 39, S. 886 u. 918. 

4) Wohlgemuth, Diese Wochenschr., 1908, No. 28. 

5) Friedemann, Deutsche med. Wochenschr., 1907, No. 15. 

6) Bang, Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, 
Bd. 3, S. 447—504. Ergebnisse der Physiologie, Bd. 6 u. 8J 

7) Münchener med. Wochenschr., 1907, No. 47, u. 1908, No. 3. 


Diese letztgenannten Untersuchungen habeu Bang zu der 
Ansicht gebracht, dass das Kobralecithid ebenso wie das ent¬ 
sprechende Lecithid des Pancreassaftes abgetan sei. Bang hält 
es für wahrscheinlich, dass das Kobragift selbst eine Säure dar¬ 
stellt, und dass der wechselnde Alkaligebalt der Blutsorten den 
Unterschied des Verhaltens verschiedener Blutsorten gegenüber 
dem Kobragift bedinge. 

Ueberblickt man alle diese Angaben, so ersieht man, dass 
die Frage des Zustandekommens der Hämolyse durch Kobragift 
und Pancreasfistelsaft und somit auch die ganze Frage der Bildung 
und chemischen Konstitution der Lecithide noch der Lösung harrt. 

Was nun den aus dem autolysierten Pancreas bergestellten 
Extrakt anlangt, so zeigt sich derselbe insofern von dem Kobra¬ 
gift und Pancreasfistelsaft verschieden, als er nach den Unter¬ 
suchungen von Noguchi 1 ) und Friedemann nicht durch Hinzu¬ 
fügen von Lecithin aktiviert bzw. komplettiert wird. Als nun 
im letzten Jahre von Much und Holzmann 2 ) für die Kobragift¬ 
hämolyse die Angabe gemacht wurde, dass man auf Grund ihres 
Verhaltens gewisse psychiatrische Krankheitsbilder differenzieren 
könne, wurde ich von Herrn Professor Mohr dazu angeregt, zu 
prüfen, ob eine Uebereinstimmung im biologischen vergleichenden 
Versuch zwischen dem Kobragift und den erwähnten Pancreas- 
extrakten bestände oder nicht. 

Die Much’sche Psychoreaktion besteht bekanntlich im Prinzip 
darin, dass die 2—3fach lösende Dosis Kobragift (im Volumen 
0,25 ccm) Menschenblutkörperchen (0,5 ccm einer lOproz. Auf¬ 
schwemmung) bei Zusatz von 0,35 normalen Meoschenserums 
komplett löst, dagegen durch Zusatz derselben Menge Serum von 
an Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein leidenden 
Patienten an der Lösung verhindert werden soll. 

Die Beurteilung erfolgt nach zweistündigem Aufenthalt bei 
37° 0 und 22stündigem Stehen im Eisschrank. In ihren später 
noch ange8tellten Nachprüfungen erhielten Much und Brückner 8 ) 
ebenso wie die anderen Nachuntersucher die buntesten Resultate 
und kommen zu dem Schlüsse, dass die Reaktion in ihrer bis¬ 
herigen Form zwar ein hohes theoretisch-serologisches Interesse 
beansprucht, aber für die Diagnostik Brauchbarkeit nicht besitzt. 

Die von mir angestellten Versuche sind an Zahl zu gering, 
um ein Urteil über den Wert der Much’schen Reaktion fällen 
zu können. Mir kam es ja vielmehr darauf an, zu prüfen, wie 
sich die Organextrakte des autolysierten Pancreas verhalten, 
wenn man im biologischen Versuch (bei Anstellung der Much’schen 
Reaktion) das Kobragift durch sie ersetzt. Ich habe deshalb 
stets gleichzeitig die Versuche mit Kobragift und mit autolysiertem 
Pancreasextrakt angestellt und stets entweder frische aktive oder 
in gefrorenem Zustande aufbewahrte Sera benutzt. 

Die Pancreasextrakte wurden in der Weise hergestellt, dass die 
sorgfältig vom Fettgewebe befreiten Bauchspeicheldrüsen frisch ge¬ 
schlachteter magerer Schweine viermal durch die Fleischmaschinen zer¬ 
kleinert wurden. Danach wurden je 30 g der zerkleinerten Pancreas- 
substanz mit Toluolzusatz angesetzt und autolysiert, und zwar 
Extrakt No. I bei 37° C 24 Stunden, 

„ No. II bei Zimmertemperatur 3 l / 2 Tage, 

„ No. III im Eisschrank 8 Tage. 

Nach Beseitigung des Toluols durch Filtrieren wurden die auto¬ 
lysierten Organe mit Alkohol überschüttet, auf 12 Stunden in den 
Schüttelapparat gebracht. Daun wurde der Alkoholauszug aus der 
Flasche entnommen und der Alkohol durch Erwärmen auf 40—45° C 
beseitigt. Die autolysierte Organsubstanz wurde dann noch einmal mit 
Alkohol auf einige Stunden geschüttelt und zwecks Alkoholauszug mit 
dem ersten gleichzeitig vom Alkohol befreit (durch Verdunsten bei 40° C). 
Der zurückbleibeude alkoholische Orgauextrakt des bei 37° autolysierten 
Pancreas wurde dann noch mit Aether extrahiert Da dieser Aether- 
extrakt aber keine hämolytischen Eigenschaften aufwies, auch nicht bei 
Serumzusatz, wurde von den anderen, durch Autolyse gewonnenen 
alkoholischen Pancreasextrakten kein Aetherextrakt hergestellt. Die 
Versuche wurden nun in der Weise angestellt, dass zunächst ausgerechnet 
wurde, eine wie grosse Menge jedes Extraktes zur Auflösung einer be¬ 
stimmten Menge (0,5 com) 5proz. Menscheublutkörperchenlösung bei 37° C 
nötig sei. Es wurde dann die vierfache und doppelte Menge des jeweiligen 
Titers zur Anstellung der hämolytischen Versuche verwendet. 

Die einzelnen Versuche wurden nnn folgendermaassen ange¬ 
stellt: Ich brachte in je ein Reagenzglas 1 ccm des verdünnten 
Extraktes, und zwar in jedes erste die vierfache, in jedes zweite 
die beiläufig doppelte Menge der jeweils lösenden Extraktdosis, 


1) Biochem. Zeitschr., Bd. 6. 

2) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 20. 

3) Diese Wochenschr., 1909, No. 33. 
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brachte dann 0,35 ccm des zu untersuchenden Serums 1 ) und 
0,5 ccm einer 5 proz. Menschenblutkörperchenaufschwemraung (in 
0,85 proz. Kochsalzlösung aufgeschwemmt) hinzu. Als Kontrolle 
wurde stets 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung mit 0,5 ccm 
des zu untersuchenden Serums und 0,5 ccm der 5 proz. Menschen¬ 
blutkörperchenaufschwemmung angesetzt, um festzustellen, ob die 
Sera allein eine Hämolyse herbeiführen könnten. Gleichzeitig 
wurde dann die Much’sche Psychoreaktion nach den von Much 
gemachten Angaben angestellt, nachdem zuvor der hämolytische 
Titer des Kobragiftes jedesmal festgestellt war. 

Die Extrakte zeigten nun insofern Unterschiede als der bei 
37° C. autolysierte Pancrcasextrakt eine stärkere hämolytische 
Kraft aufwies — er löste noch mit 1350 ccm 0.85 proz. Kochsalz 
lösung verdünnt innerhalb 2 Stunden — als die anderen Extrakte. 

Von dem Extrakt II, der durch 3V 2 tägige Autolyse bei 
Zimmertemperatur gewonnen wurde, wurde die eine Hälfte des 
alkoholischen Extraktes (II a) im Vakuum, die andere Hälfte (II b) 
bei 40° getrocknet. Die erste Hälfte wies (schon mit 1200 g physio¬ 
logischer NaCl Lösung verdünnt) eine etwas stärkere hämolytische 
Kraft als die zweite Hälfte. Extrakt IIb löste erst mit 960 g 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, auf eine durch Autolyse 
von 30 g Pancreassubstanz gewonnene Extraktmenge berechnet. 

Der Extrakt III, der durch achttägige Autolyse von 30 g 
Pancreassubstanz im Eisschrank gewonnen wurde, wies ein noch 
geringeres hämolytisches Vermögen auf; er löste erst bei einer 
Verdünnung mit 400 ccm physiologischer Kochsalzlösung. 

Wenn nun auch quantitative Unterschiede zwischen den 
einzelnen Extrakten deutlich erkennbar sind, so zeigen die 
einzelnen Extrakte doch qualitativ keine Unterschiede voneinander: 
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1) Die zur Verwendung gelangten Sera von Geisteskranken sind mir 
von der Nervenklinik zur Verfügung gestellt worden, wofür ich Herrn 
Geheimrat Anton auch hier danken möchte. Die übrigen Sera stammen 
meist von Patienten der Poliklinik. 


ebenso ergaben die mit sämtlichen Alkoholextrakten angestellten 
hämolytischen Versuche fast völlig gleichartige Resultate wie die 
Kobragifthämolysen. Stets war in den Fällen, wo das Blutserum 
die Kobragifthämolyse hemmte, auch die Hemmung der Hämolyse 
mit Pancreasextrakt vorhanden. In beifolgender Tabelle seien 
die Resultate wiedergegeben; dabei bedeutet -f- totale Hämolyse, 
X ziemlich starke Hämolyse, ± mässige Hämolyse, p starke 
Hemmung der Hämolyse, 0 keine Hämolyse. 

Wie aus dieser Zusammenstellung ersichtlich ist und auch 
von Herrn Mohr 1 ) hervorgehoben wurde, unterschieden sich die 
Extrakte des autolysierten Pankreas nur in quantitativer Hinsicht 
von dem Kobragift, nicht in qualitativer. Erwähnen möchte ich 
noch, dass ich bei einigen Versuchen zugleich Parallel versuche 
anstellte, indem ich bei denselben Serummengen (0,35 ccm) l / 2 ccm 
der doppelten sonst verwendeten Extraktmenge benutzte und 
0,5 ccm 0,05 proz. Lecithin (Merck) hinzufügte. Dieser Lecithin¬ 
zusatz jedoch zeigte keinerlei, weder fördernden noch hemmenden, 
Einfluss auf das Zustandekommen der Hämolyse. Ebensowenig 
zeigten sich Unterschiede bei Anwendung von inaktivierten Serum 
anstelle des sonst verwandten aktiven Serums. An Rinderblut¬ 
körperchen oder anderen gegenüber Kobragift unempfindlichen 
Blutsorten habe ich keine Versuche mit Pancreasextrakten an¬ 
gestellt, so dass ich nicht beurteilen kann, ob etwa hierbei ähn¬ 
liche Verhältnisse vorliegen wie bei der Kobrahämolyse und ob 
das Lecithin hier einen gleichen fördernden Einfluss aufweist. 

Jedoch lässt sich auch aus den hier mitgeteilten Befunden 
schon ersehen, dass eine so ausserordentlich ähnliche Wirkungs¬ 
weise des Kobragiftes und der alkoholischen Extrakte des auto¬ 
lysierten Pancreas besteht, dass man im biologischen Versuch das 
Kobragift durch solche Extrakte vertreten lassen kann. (NB. Die 
nach den Angaben Friede mann’s [Münchener raed. Wochenschr., 
1907. S. 585] hergestellten Extrakte ergaben dagegen meistenteils, 
auch bei gleichzeitiger Hinzufügung aktiven Meerschweinchen¬ 
serums ganz andere Resultate, meist völlige Hemmung.) 

Damit scheint mir ein neuer Hinweis auf den möglichen 
toxischen Charakter dieser Stoffe auch bei ihrem Auftreten im 
Organismus gegeben zu sein und die Aufforderung, diesen Stoffen 
besondere Beachtung zu schenken bei solchen Zuständen, bei 
denen die Annahme einer Autointoxikation von zerfallenen oder 
veränderten Gewebsbestandteilcn zur Diskussion steht. 


Aus dem chemisch-bakteriologischen Institut des 
Dr. Ph. M. Blumenthal in Moskau. 

Die neuesten Methoden des bakteriologischen 
Tuberkelbacillennachweises in verschiedenen 
pathologischen Excreten. 2 ) 

Von 

Dr. J. A. Finkelstein, 

Leiter der bakteriologischen Abteilung und der Fortbildungskurse des 
Instituts. 

Ich übergehe hier alle diejenigen Methoden des Tuberkel¬ 
bacillennachweises, die zu ihrer Ausführung längere Zeit erfordern; 
ich werde also weder das Züchtungsverfahren, noch die Methode 
der Tierimpfung, die beide erst nach 2—6 Wochen zum Ziele 
führen, hier berühren. Ich werde nur auf die bakterioskopischen 
und Sedimentierungsmethoden eingehen, die einen raschen Nachweis 
von Tuberkelbacilleri in verschiedenen pathologischen Materialien 
gestatten und deshalb für die Diagnose der Tuberkulose bei 
Mensch und Tier von grosser praktischer Bedeutung sind. 

Nachdem aus dem tuberkuloseverdächtigen Material kunst¬ 
gerecht Präparate angefertigt sind, werden sie bekanntlich nach 
Methoden gefärbt, die folgenden Anforderungen zu genügen haben: 
erstens müssen sie in typischer Weise sämtliche Tuberkelbacillen 
formen, junge und reife, sowie alte und degenerierte, färben und 
zweitens die echten Bacillen von den sogenannten tuberkulose¬ 
ähnlichen sicher differenzieren können. 

Die bisher gebräuchlichsten Methoden waren die von Ziehl- 
Neelsen und ihre Modifikation nach Ziehl-Gabbet zur Fest- 


1) Mohr, Ueber die Natur der Organhämolysine, speziell der 
Placenta. Verein der Aerzte in Halle, 27. X. 1909, ref. Münchener med. 
Wochenschr., 1909, No. 49. 

2) Vortrag, gehalten auf dem I. Kongress für innere Medizin und 
auf dem Kongress der Tierärzte, beide in Moskau 1909. 
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Stellung der Säurefestigkeit der Bakterien und die von Ziebl- 
Weichselbaum zum Nachweis ihrer Alkoholfestigkeit. Diese 
Verfahren waren im allgemeinen befriedigend, so lange es sich 
um die Unterscheidung der Tuberkelbacillen von typischen 
tuberkuloseähnlicben Bakterien handelte, die nur Säurefestig- 
keit besassen; sie versagten jedoch, sobald man auf tuberkulose¬ 
ähnliche Bacillen stiess, die nicht nur säure-, sondern auch 
alkobolfe8t waren, in solchen Fällen konnte die Frage bei der 
Inkonstanz der morphologischen Unterschiede zwischen den be- 
zeichneten Bakterienarten nur durch das Tierexperiment ent¬ 
schieden werden, was mehrere Wochen in Anspruch nahm. 

Vor kurzem veröffentlichte nun Gasis eine neue Färbemethode, 
die eine bisher unbekannte spezifische Eigenschaft der Tuberkel¬ 
bacillen statuiert: die Alkalifestigkeit, durch welche sie sich 
von den tuberkuloseähnlichen Bakterien unterscheiden, die sich 
unter der Einwirkunng von Alkalien stets entfärben. 

Nach Gasis sind demnach die Tuberkelbacillen säurefest, 
alkoholfest und alkalifest, während die tuberkuloseähnlichen 
Bakterien stets säurefest, manchmal alkoholfest, jedoch niemals 
alkalifest sind. 

Ich übergehe hier die Einzelheiten dieses vielversprechenden 
Verfahrens, das hinsichtlich der Entfärbungsmethode (Alkali) 
wie des Chemismus der Färbung (mit dem sauren Farbstoff 
Eosin) gleich originell ist. Wir können nur den praktisch be¬ 
schäftigten Bakteriologen eine Nachprüfung dieser Methode, mit 
der wir bei unseren Versuchen gute Resultate erzielten, dringend 
empfehlen. 

Wir untersuchten 8 Tuberkelbacillenstämme (6 von mensch¬ 
licher Tuberkulose, 2 von Perlsucht); alle diese Stämme erwiesen 
sich nicht nur als säure- und alkoholfest, sondern auch als alkali¬ 
fest. Von 11 Kulturen tuberkuloseähnlicher Bakterien (aus unserem 
Museum), die säurefest und bis zu einem gewissen Grade auch 
alkobolfest waren, wies keine einzige Alkalifestigkeit auf; 
ausserdem wurde das Gasis’sche Verfahren von uns mit gutem 
Erfolg bisher nachgeprüft in 26 Fällen von tuberkelbacillenhaltigem 
Sputum, in 12 Fällen von smegmabacillenhaltigem Urin und in 
zwei gleichen Fällen von Lungenauswurf (bei Lungengangrän und 
Bronchiektasie); in allen diesen Fällen waren die Tuberkelbacillen 
alkalifest, d. h. entfärbten sich durch Alkali nicht, während 
die tuberkuloseähnlichen Bakterien durch Alkali stets entfärbt 
wurden. 

Wenn wir auch aus unseren noch wenig zahlreichen Ver¬ 
suchen noch keine bindenden Schlüsse ziehen wollen, so können 
wir doch von einem günstigen Eindruck sprechen. 

Ich gehe nun zu dem Hauptthema meiner Mitteilung über, 
zu den Methoden des Nachweises der Tuberkelbacillen in Materialien, 
wo sie in geringer Anzahl vorhanden sind, wie z. B. im Sputum bei 
Frühstadien der Lungentuberkulose. 

In solchen Fällen, in denen im Laufe des ganzen Tages mit 
dem Auswurf, dem Eiter u. dergl. einige wenige Tuberkelbacillen 
ausgeschieden werden, führt nun das gewöhnliche Verfahren nicht 
zum Ziel; die tägliche Erfahrung in Klinik und Laboratorium 
lehrt, dass in derartigen Fällen das Fehlen von Tuberkelbacillen 
in den üblicherweise angefertigten Präparaten durchaus noch 
nicht für ihr wirkliches Fehlen in dem betreffenden Unter¬ 
suchungsobjekt spricht. 

Für solche Fälle mit geringfügigem Tuberkelbacillengehalt 
wurden Verfahren zur „Konzentrierung“ der Bakterien in Vor¬ 
schlag gebracht, das sind die sog. Homogenisierungsmethoden 
des Untersuchungsmaterials mit nachfolgender Sedimentierung. 
Gemeinsam ist allen diesen Methoden das Bestreben, hauptsächlich 
durch Koagulierung des Eiweisses die Tuberkelbacillen mitzureissen, 
das Eiweisskoagulum und die übrigen festen Bestandteile auf¬ 
zulösen, ohne die Tuberkelbacillen zu schädigen, und sodann 
diese mit Hilfe der Zentrifuge in einem kleinen Volumen zu 
konzentrieren. 

Vergleichende Untersuchungen zeigten, dass am meisten be¬ 
friedigende Ergebnisse mit den Verfahren von Biedert und von 
Sachs-Müke erzielt wurden, aber auch sie vergrösserten die 
Chancen nur um ein Geringes (etwa um zweimal), weshalb sie 
auch keine weite praktische Verwendung gefunden haben. Das 
Bedürfnis nach einer besseren Homogenisierungsmethode machte 
sich noch ferner geltend, und die Suche nach neuen zuverlässigen 
Verfahren dauerte fort 

Die Aufgabe fand im vorigen Jahre ihre glückliche Lösung 
durch Uhlenhuth, der das Anti formin als Homogenisierungs¬ 
mittel einführte. Das Antiformin ist Eau de Javelle, dem in be¬ 
stimmtem Mengenverhältnis Natronlauge zugesetzt ist; es ist eine 
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farblose klare Flüssigkeit von ziemlich stechendem Chlorgeruch 
und besitzt stark oxydierende Eigenschaften. 

Uhlenhuth bat mit seinen Mitarbeitern Xylander und 
Kersten den Nachweis erbracht, dass das Antiformin in einer 
Konzentration von 15—20 pCt. eine vollständige Auflösung der 
geformten Elemente (EiterzelJen, Fibrin, Blut, Epitheiien) and 
sämtlicher vegetativer, durch eine Wachshülle nicht geschützter i 
Bakterien formen bewirkt; demnach wird bei der Antiformin- 
behändlung von tuberkulösem Material (Eiter, Sputum, Lymph- 
drüsen, Leber, Lunge) alles io ihm zerstört, ansser den Tuberkel¬ 
bacillen und den säurefesten Stäbchen. Merkwürdig ist der Um¬ 
stand, dass die Tuberkelbacillen und säurefesten Bakterien aoch 
nach einer 6—8 ständigen Behandlung mit Antiformin ihre vege¬ 
tativen Eigenschaften und ihre Virulenz nicht verlieren; auf ent¬ 
sprechende künstliche oder natürliche (Organismus) Nährböden 
übertragen, entwickeln sie sich in normaler Weise. Andere Bak¬ 
terien (Choleravibrionen, Typhusgroppe, Streptokokken, Staphylo¬ 
kokken) lösen sich bereits in 2—3proz. Antiformin in 1—2 Stunden 
bei 37° auf, noch schneller (in 1 f 2 Stunde) bei 60°. Reines 
Antiformin ruft, den oben bezeicbneten Bakterienkulturen zugesetzt, 
in 1—2 Minuten bereits bei Zimmertemperatur eine vollständige 
Aufhellung derselben, d. b. eine (makroskopisch sichtbare) 
Bakteriolyse hervor. 

Angesichts dieser elektiven cytolytischen Eigenschaften des 
Antiformins empfahl es Uhlenhuth zur Benutzung erstens zwecks 
Vernichtung der in jeglichem tuberkulösen Material vorhandenen 
Begleitbakterien und Reinzüchtung der Tuberkelbacillen and 
zweitens zwecks Homogenisierung des tuberkulösen Materials bei 
dem Nachweis von Tuberkelbacillen. 

Der Homogenisieruugsversuch wird nach Uhlenhuth 
etwa folgendermaassen ausgefürt: Man nimmt 

Sputum.30 ccm 

Anti formin.15 „ 

Pbysiolog. (0,85 proz.) NaCl-Lösung . 65 „ 

Man erhält demnach ein 15—20proz. Antiformingemisch, das 
mit einem Glasstab gut durcbgerührt und in den Bratschrank für 
2— 3 Stunden bei 37° oder für 1 J 2 —1 Stunde bei 60 # gestellt 
wird. Zur Homogenisierung bei niedrigerer (Zimmer-) Temperatur 
sind 24—48 Stunden erforderlich. Von Zeit zu Zeit wird die 
Flüssigkeit umgerührt. 

Nach Beendigung des Homogenisierungsprozesses erhält man 
eine halbdurchsichtige gelbliche Flüssigkeit, die (am besten in 
einer elektrischen Zentrifuge mit 4000—6000 Umdrehungen in 
der Minute) energisch zentrifugiert wird. Die sich bildende 
flüssige Schicht wird abgegossen und der Bodensatz nach ein- bis 
zweimaligem Durchwaschen mit physiologischer Kochsalzlösung 
behufs Entfernung der Antiforminreste auf Objektträger ge¬ 
strichen, fixiert und nach den üblichen Methoden (Ziehl, Gabbet, 
Weichselbaum, Gasis, Much) gefärbt. 

Uhlenhuth betont als Hauptvorzug seines Verfahrens vor 
den übrigen: die Möglichkeit, Tuberkelbacillen nach dem Anti¬ 
forminverfahren auch dort nachzuweisen, wo andere Methoden 
völlig versagen. 

Es ist bereits eine Reihe von Arbeiten veröffentlicht worden, 
die Uhlenhuth’s Angaben bestätigen (Meyer, Scheven, Hüne, 
Seemann, Thilenius, Bernhardt, Weihrauch, Hase¬ 
rodt u. a.). 

Wir selbst untersuchten 125 Sputa, 4 Exsudate, 5 Fälle von 
Urin, 3 von Fäces und 1 von Cerebrospinalflüssigkeit, und zwar 
nach folgender Methodik. 

Jedes Sputum wurde in der gewöhnlichen Weise (d. h. ohne 
jegliche Vorbehandlung) untersucht; ein Teil des Materials hin¬ 
gegen wurde mit Antiformin behandelt. In einigen Fällen wurde 
ausserdem das Sputum gleichzeitig auch nach anderen Methoden 
(Biedert-Czaplewsky) untersucht. In den Präparaten, die ans J 

den nach den verschiedenen Verfahren behandelten Sputa an* j 

gefertigt wurden, bestimmte ich die mittlere Anzahl der Bakterien 
in 10 Gesichtsfeldern. 

Das gesamte Versuchsmaterial kann in folgende Gruppen ge* j 
teilt werden: # 1 

1. 49 Sputa mit bedeutendem Bakteriengehalt wurden in der 
üblichen Weise (ohne Vorbehandlung) und nach Uhlenhuth 
untersucht, um Qen Grad der Anreicherung der Tuberkelbacillen 
in dem mit Antiformin behandelten im Vergleich mit dem nn- j 

behandelten Sputum festzustellen. Wie aus der Tabelle 1 erhellt, | 

betrug der Grad der Anreicherung 8 — 10, d. b. bei der Anti' j 

forminmethode wurden in jedem Gesichtsfeld 8—lOmal ntf hr 
Tuberkelbacillen gezählt als bei dem gewöhnlichen Verfahren 
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Tabelle 1. 


o 

S5 

Anzahl der Tu 
im Gesi< 

nach dem 
gewöhnlichen 
Verfahren 

berkelbacillen 

ihtsfeld 

nach dem 
Antiformin¬ 
verfahren 

o 

55 

Anzahl der Tu 
im Gesi 

nach dem 
gewöhnlichen 
Verfahren 

berkelbacillen 

chtsfeld 

nach dem 
Antiformin¬ 
verfahren 

1 

5,0 

40,0 

26 

5,0 

56,0 

2 

1,0 

10,0 

27 

5,0 

59,0 

3 

4,2 

36,0 

28 

5,0 

60,0 

4 

2,8 

10,0 

29 

3,5 

57,0 

5 

1,0 

40,0 

30 

4,5 

23,5 

6 

3,0 

10,0 

31 

3,0 

17,6 

7 

4,0 

32,0 

32 

4,0 

88,0 

8 

1,0 

5,0 

33 

3,0 

7,5 

9 

8,0 

50,0 

34 

2,5 

7,0 

10 

10,0 

100,0 

35 

3,0 

29,0 

11 

2,0 

20,0 

36 

6,8 

24,2 

12 

1,2 

25,0 

37 

4,0 

21,2 

13 

1,1 

12,0 

38 

1,7 

23,1 

14 

1,2 

11,5 

39 

1,0 

2,2 

15 

1,5 

3,5 

40 

1,8 

9,0 

16 

1,0 

5,4 

41 

1,1 

3,2 

17 

1,2 

3,5 

42 

3,0 

8,5 

18 

1 2,4 j 

3,5 

43 

3,0 

25,0 

19 

2,2 

15,8 

44 

1,8 1 

40,0 

20 

2,0 ! 

18,0 

45 

1,6 ! 

14,0 

21 

3,0 j 

22,0 

46 

1,7 

14,5 

22 

2,0 

4,0 

47 

5,0 

25.0 

23 

3,0 

48,0 

48 

1,5 

20,0 

24 

3,5 

9,0 

49 

2,0 

12,0 

25 

2,0 I 

13,5 





2. Die zweite Groppe amfasst 28 Sputa mit verhältnismässig 
geringem Gehalt an Tuberkelbacillen, die bei dem gewöhnlichen 
Verfahren nicht in jedem Gesichtsfelde und dabei nicht leicht 
nachzuweisen waren, unter Benutzung der Antiforminmethode 
jedoch unschwer in jedem Gesichtsfeld und in ziemlich erheb¬ 
licher Menge gefunden wurden. Auch in diesen Fällen (siehe 
Tabelle 2) betrug der Anreicherungskoeffizient 8—10. 


Tabelle 2. 



Anzahl der Tuberkelbacillen 


Anzahl der Tuberkelbacillen 


im Gesichtsfeld 


im Gesichtsfeld 

55 

nach dem 

nach dem 

55 

nach dem 

nach dem 


gewöhnlichen 

A ntiformin - 


gewöhnlichen 

Antiformin 


Verfahren 

verfahren 


Verfahren 

verfahren 

1 

0,5 

40,0 

15 

0,2 

1,0 

2 

0,3 

10,0 

16 

0,6 

9,3 

3 

0,3 

11,0 

17 

0,4 

4,8 

4 

0,3 

4,0 

18 

0,4 

3,2 

5 

0,3 

2,3 

19 

0,2 

1,7 

6 

0,6 

11,0 

20 

0,3 

1,0 

7 

0,5 

3,0 

21 

0,5 

1,8 

8 

0,6 

1,5 

22 

0,8 

2,1 

9 

0,5 

2,0 

23 

0,3 

1,8 

10 

0,5 

30,0 

24 

0,5 

5,0 

11 

0,2 

5,6 

25 

5-8 

30 

12 

0,3 

12,0 


im Präparat 

im Präparat 

18 

0,6 

4,0 

26 

0,6 

5,7 

14 

0,3 

2,8 

27 

0,9 

7,5 


3. 52 Sputa von Tuberkulösen, bei denen früher Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen waren, in der Folge jedoch neben einer 
Besserung der objektiven Symptome bei der gewöhnlichen 
Methode keine Bacillen mehr zu finden waren. Nach dem Anti¬ 
form in verfahren wurden in 22 Sputis (von 52) Tuberkelbacillen 
gefunden. In dieser Versuchsgruppe traten die Vorzüge des Anti¬ 
form in Verfahrens besonders deutlich hervor. In 14 von den be¬ 
zeichnten 22 Sputumfällen musste behufs Nachweises der 
Tuberkelbacillen die Gesamttagesmenge des Auswurfes verarbeitet 
werden. Diese Fälle sind insofern interessant, als die Patienten 
für klinisch gesund und für keine Bacillenausscheider galten. 
(Tabelle 3.) 


Tabelle 3. 



Anzahl der Tuberkelbacillen 

wm 

Anzahl der Tuberkelbacillen 


ira Gesichtsfeld 

■ 

im Gesichtsfeld 

55 

nach dem ge- 

nach d. Anti- 

Kfl 

nach dem ge- 

nach d. Anti- 


wohnlichen 

formin- 

■ 1 

wohnlichen 

formin- 


Verfahren 

verfahren 

Hl 

Verfahren 

verfahren 

1 

0 

0,6 

12 

0 

2,2 

2 

0 

0,8 

13 

0 

6 im Präparat 

3 

0 

1,3 

14 

0 

0,2 

i 

0 

0,3 . 

15 

0 

1,5 

5 

0 

1,4 

16 

0 

2,5 

6 

0 

7, Oim Präparat 

17 

0 

0,5 

7 

0 

0,5 

18 

0 

6,1 

8 

0 

10,0 im Präpar. 

19 

0 

4,0 

9 

0 

0,8 

20 

0 

1,0 

10 

0 

10,0 im Präpar. 

21 

0 

6,5 

11 

0 

vereinzelte 

31 Fälle 

0 

0 


4. 15 Fälle von tuberkulösen, nach Biedert und nach 
Uhlenhuth parallel vorbehandelten Sputa zeigten, dass die 
Bacillenanreicherung bei der Antiforminmetbode eine um 4—5 mal 
grössere ist als bei dem Verfahren von Biedert-Czaplewsky. 
(Tabelle 4.) 

Tabelle 4. 


No. 

Anzahl der Tu 

nach dem Verfahren 
von Biedert- 
Czaplewsky 

berkelbacillen ira 

| nach dem Anti- 
1 formin verfahren 

1 

i Gesichtsfeld 

nach dem gewöhn¬ 
lichen Verfahren 

1 

25,0 

i 

70,0 

25,0 

2 

vereinzelt 

11,0 

4,0 

3 

70,0 

— 

35,0 

4 

40,0 

80,0 

1 40,0 

5 

0,9 

5,0 

; 0,5 

6 

4,0 

16.0 

1 0 

7 

9,0 

35,0 

0 

8 

6,0 

! 60,0 

0 

9 

12,0 

i 30,0 

i 0 

10 

12,0 

! 36,0 

! o 

11 

14,0 

36,0 

0 

12 

5,0 

22,0 

0 

13 

2,0 

10,0 

0 

14 

3,0 ! 

50,0 

0 

15 

0,4 1 

1 

3,0 

0 


5. In 9 Sputis, die gleichzeitig nach Uhlenhuth, Bie¬ 
dert und in gewöhnlicher Weise vorbehandelt wurden, fanden 
sich Tuberkelbacillen nur bei Anwendung der Antiforminmethode 
(Tabelle 5). 


Tabelle 5. 



Anzahl der Tuberkelbacillen im Gesichtsfeld 

No. 

nach dem ge¬ 
wöhnlichen 

nach dem Verfahren 

1 von Biedert- 

nach dem Antiformin¬ 
verfahren 


Verfahren 

! Czaplewsky 

1 

0 

0 

2 im Präparat 

2 

0 

! 0 

7 in 30 Gesichtsfeldern 

3 

0 

! o 

4 in 40 „ 

4 

0 

0 

8 in 20 „ 

5 

0 

0 

* 6 im Präparat 

6 

0 

0 

2 in 10 Gesichtsfeldern 

7 

0 

0 

5 in 10 ,, 

8 

0 

0 

6 in 10 

9 

0 

0 

10 in 20 


6. Neun Versuche von Verdünnung tuberkulöser Sputa, die 
(nach der Antiforminmethode) wenig Tuberkelbacillen enthielten, 
mit Sputis, in denen nach Uhlenhuth keine Tuberkelbacillen 
nachzuweisen waren, zeigten, dass nach dem Antiforminverfahren 
noch bei einer Verdünnung von 1 : 120 der Nachweis gering¬ 
fügiger Tuberkelbacillenmengen gelingt, nach der Methode von 
Biedert-Czaplewsky jedoch höchstens bei einer Verdünnung 
von 1 : 20—30. Die Uhlenhuth’sche Methode erwies sich dem¬ 
nach in diesen Fällen als um 5—6 mal empfindlicher. 

Auf Grund unserer eigenen und der fremden Erfahrungen 
kommen wir somit zu folgenden Schlüssen: 
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1. Das Ühlenhuth’sche Verfahren kann im Vergleich mit 
den alten Homogenisierungsmethoden als ein spezifisches be¬ 
zeichnet werden, da es auf der ausschliesslich elektiven Wider¬ 
standsfähigkeit der Tuberkel- und säurefesten Bacillen dem Anti¬ 
formin gegenüber beruht. 

2. Das Antiforminverfahren kann als „Lysierungsverfahren“ 
bezeichnet werden, da es nicht (wie die übrigen Methoden) eine 
Aufquellung, sondern eine vollständige Auflösung („Lysierung“) 
des gesamten Materials mit Ausnahme der Tuberkelbacillen be¬ 
wirkt. Als „Lysierungsverfahren“ ist es von vielen Mängeln frei, 
die den Homogenisierungsmethoden anhaften; bei Benutzung der 
letzteren unterlag das unter dem Einflüsse verschiedener (physi¬ 
kalisch-chemischer) Agentien koagulierte Eiweiss bei der nach¬ 
folgenden Behandlung (mit Natronlauge, Pepsin) keiner völligen 
Auflösung, sondern bloss einer Quellung, wodurch die Möglichkeit 
gegeben war, in den gequollenen Partikeln die Bakterien zu über¬ 
sehen, die Präparate waren nicht ganz rein, die Tuberkelbacillen 
lagen in Häufchen beieinander und waren schlecht zählbar. 
Beim „Lysieren“ sind in den Präparaten keine Ei weisskrümel zu 
sehen, die die Bakterien verdecken könnten, weshalb diese leicht 
zu unterscheiden, gleichmässig über das Präparat verteilt und 
bequem zu zählen sind. 

3. Die Tuberkelbacillen werden vom Antiformin nicht an¬ 
gegriffen und verlieren auch nicht ihre Färbbarkeit; nach den 
gewöhnlichen Methoden (Ziehl, Gabbet, Gasis, Weichsel¬ 
baum) färben sie sich leicht und deutlich. 

4. Die Antiforminmethode ist 4—5 mal empfindlicher als die 
übrigen Verfahren und gewährt deshalb die Möglichkeit, Tuberkel¬ 
bacillen auch dort nachzuweisen, wo die übrigen Methoden ver¬ 
sagen. 

5. Das Uh 1 enhuth’sche Verfahren ist wegen seiner Einfach¬ 
heit, leichten Anwendbarkeit und bedeutenden Empfindlichkeit 
für die diagnostische Praxis wärmstens zu empfehlen. 

Was die von Lange und Nitsche empfohlene Ligroin- 
metbode betrifft, die auf der chemischen Affinität der Tuberkel- 
und der säurefesten Bacillen zum Ligroin und ihm verwandten 
Stoffen (Xylol, Benzin) beruht, so wurde sie von uns in der ur¬ 
sprünglichen, von Lauge und Nitsche beschriebenen Form und 
in der Kombination mit Antiformin (nach Haserodt und Bern¬ 
hardt) unter parallelgehender Anwendung des reinen Antiformin¬ 
verfahrens nach Uhlenbuth nachgeprüft. 

Nach Lange und Nitsche wird das Material vermittelst 
Normalnatronlauge homogenisiert und das homogenisierte Material 
mit Ligroin geschüttelt; an der Grenze zwischen dem Ligroin und 
W r asser sammeln sich in gewisser Anzahl die Tuberkelbacillen 
an; aus der Zwischenschicht werden die Präparate angefertigt 
und in üblicher Weise gefärbt 1 ). Leider wird ein Teil der 
Tuberkelbacillen zweifellos durch die Natronlauge zerstört; in¬ 
folgedessen ist es vorteilhafter, zwecks Homogenisierung des 
Materials sich des Antiformins zu bedienen und es sodann mit 
Ligroin zu schütteln, worauf man wie oben verfährt. Bei 
paralleler Behandlung eines und desselben Materials nach Lange 
und Haserodt war bei Anwendung der letzteren Methode die 
Anreicherung der Tuberkelbacillen eine bedeutendere, nach der 
reinen Antiforminmethode allerdings eine noch grössere. 

Unsere Ligroinversuche sind noch nicht ganz abgeschlossen, 
so dass ich keine ziffernmässigen Angaben anführen kanu, den¬ 
noch gestatten sie bereits jetzt, die einzelnen Methoden ihrem 
Werte nach folgendermaassen zu ordnen: 

1. an erster Stelle steht die Uhlenhuth’sche Methode (das 
reine Antiforminverfahren), 

2. an zweiter das Antiformin-Ligroinverfahren (nach Hase¬ 
rodt). 

Diese letztere Methode ist nach unserer Erfahrung besonders 
geeignet für die Behandlung scbleimhaltiger Materialien mit er¬ 
heblicher Beimischung von verhorntem Epithel; dieses wird vom 
Antiformin nur aufgelockert, jedoch nicht zerstört, während das 
Ligroin die Tuberkelbacillen aus der Masse aufgelockerter Epithel¬ 
zellen an sich reisst. 

3. An dritter Stelle steht das reine Ligroinverfahren. 

Das sind die Schlüsse, die aus unseren zahlreichen und ver¬ 
schiedenartigen Versuchen gezogen werden können. 

1) Sollte sich das Präparat schlecht fixieren lassen, so ist es von 
Vorteil, auf den Objektträger einen Tropfen einer 5 proz. Hühnereiweiss¬ 
lösung zu bringen und auf den Tropfen das Untersucbungsmaterial. 


Ueber den Nachweis der Magenfermente im 
Urin und über ihre diagnostische Bedeutung. 

Von 

Dr. E. Faid und Dr. K. Hir&yama. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 1I.V. 1910.' 

M. H.l Es liegt eine ganze Reihe von Untersuchungen 
vor über den Gehalt des Urins an Magenfermenten; speziell mit 
Rücksicht auf das Pepsin ist die Frage in neuester Zeit wieder 
aufgenommen worden — wir verweisen hinsichtlich der Literatur 
auf die Arbeit des Herrn Wilenko. 1 ) Maassgebend für diese Neu¬ 
bearbeitungen der Frage sind unserer Meinung nach zwei Faktoren: 
zunächst die Vereinfachung und Verschärfung der Methoden des 
Pepsinnachweises, sodann, und vor allem das sich immer mehr 
geltend machende Bestreben, etwas über die Funktionstüchtigkeit 
des Magens zu erfahren, ohne sogleich zum Magenschlauch zu greifen, 
entsprechend dem Grundsatz: Primum nihil nocere. Da ich in 
Bälde Gelegenheit zu haben hoffe, vor Ihnen über die Berechtigung 
dieses Bestrebens zu sprechen und eine Methode anzugeben, mittels 
deren man ihm einigermaassen gerecht zu werden vermag, so 
genüge hier dieser Hinweis. Wenn wir uns zunächst gestatten, 
Ihnen von einigen scheinbar mehr theoretischen Befunden Mitteilung 
zu machen, so glauben wir auf ihre Nachsicht rechnen zu können, 
da dieselben nicht ohne Interesse für die Physiologie der Magen¬ 
tätigkeit sind und sodann auch, weil wir Grund zur Annahme 
haben, dass dieselben eine praktisch-diagnostische Bedeutung unter 
bestimmten Umständen erlangen können. 

Das mit dem Urin ausgeschiedene Pepsin muss offenbar vorher 
resorbiert worden sein. Nach der Resorption muss cs mit dem 
Blute zirkulieren; es ist daher ungemein naheliegend, ihm eine 
physiologische Bedeutung für den Wiederaufbau oder den voll¬ 
ständigen Abbau der resorbierten Verdauungsprodukte des Kiweisses 
zuzuschreiben. Ausserdem könnte es eine biologisch-immuoisatn 
rische Rolle spielen, wie dies vor allem Briot zu erweisen sich 
bemüht hat. Bekanntlich enthalten nämlich die Blutsera sämt¬ 
licher daraufhin untersuchter Warmblüter Antifermente gegen die 
Magenfermente, sowohl Antipepsin als Antilab. Letzteres wurde 
von Achard und seinen Mitarbeitern unter verschiedenen patho¬ 
logischen Bedingungen untersucht und ihm eine gewisse diagno¬ 
stische Bedeutung zuerkannt, ganz ähnlich, wie dies neuerdings 
seitens Herrn Brieger’s und seiner Schüler in seinen Ihnen allen 
bekannten Untersuchungen mit dem Antitrypsin geschehen ist. 
Auch dem Antipepsin hat man vielfach eine nicht unerhebliche 
Bedeutung zuerkanr.t, insofern es die Entstehung von Ulcus pepticum 
im allgemeinen verhindern sollte. Diese Theorie wurde sogar von 
verschiedenen Seiten unabhängig voneinander zur Grundlage thera¬ 
peutischer Maassnahmen gemacht, über welche die Angaben günstig 
lauten. (Antipepsin nun und) Antilab werden nach Briot’s Meinung 
durch Selbstimmunisierung des Orgauisraus gebildet und den 
Beweis für diese übrigens von Morgenroth geteilte Annahme 
erblickt er darin, dass das, abgesehen von den verschiedenen 
Krankheitszuständen, schon eine Verschiedenheit-des Lebensalters 
grosse Unterschiede im Antifermentgehalt des Blutes bewirkt, so 
dass dieser bei älteren Individuen grösser ist, als bei jüngeren, 
entsprechend der Iramunisierungsdauer. 

Bei all diesen Annahmen, den ernährungsphysiologischen sowohl 
wie den immunisatorisch-biologischen, wird mit der Anwesenheit 
von Ferment im Blut wie mit einer gegebenen Tatsache gerechnet. 
Allein dieser ist bisher noch nicht direkt erwiesen worden ausser 
in Versuchen von Spiro und mir (F.) am Pferde, welche von 
Bang im ganzen bestätigt worden, Versuche, die sich auf den 
Nachweis von Labferment beziehen. Auch wir haben uns bemüht, 
den Nachweis von Magenferment im menschlichen Blute zu er¬ 
bringen. Diese Versuche haben ein negatives Resultat ergeben, 
wie dies eigentlich auch nicht anders zu erwarten war. Denn da 
das Fibringerinnsel die Eigenschaft besitzt, sich mit Pepsin zu be¬ 
laden, wenn es in eine pepsinhaltige Lösung gelegt wird, an sich 
aber pepsinfrei ist. so kann die Lösung, aus der es entnommen wird, 
das Blutserum, kein Pepsin enthalten. Tatsächlich ist es um 
auch nicht gelungen, ein aus Menschenblut dargestelltes librm 
gerinnsei, nachdem es gewaschen und in Verdauungssalzsäure 
übertragen war, in 2 mal 24 Stunden zur Auflösung zu bringen. 
Hingegen verschwand es prompt, wenn es zuerst ein paar Stunden 
in den Urin der gleichen Versuchsperson gelegt und nachher wie er 
ausgewaschen in die Salzsäure übertragen wurde. 

1) Diese Wocheuscbr., 1908, No. ‘22. 
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Geht aus diesem und ähnlichenVersuchen aber wirklich hervor, 
dass der Urin Pepsin enthält, dass also dieses Ferment durch 
Blut und Nieren passiert? Dies ist die allgemeine Annahme (und 
für denjenigen, welcher mit Duclaux die Existenz von Profermenten 
ablehnt, ist es auch die einzig zulässige). Dennoch sind wir, 
nachdem auch wir von ihr ausgegangen waren, dahin gelangt, sie 
als unhaltbar fallen zu lassen. Unter physiologischen Verhältnissen 
tritt kein Pepsin in den Harn über, sondern ausschliesslich dessen 
unwirksame Vorstufe, das Pepsinogen. Die Existenz dieser von 
Langley entdeckten Substanz ist eine erschlossene, denn in einem 
Verdauungsgemenge, das ja sauer sein muss, wird das Pepsinogen 
ohne weiteres aktiviert. Daher kann sein Vorhandensein in irgend 
einer gegebenen Lösung nur indirekt erwiesen werden. In dieser 
Richtung ist es zunächst auffallend, dass alle Autoren überein¬ 
stimmend berichten, dass der Urin seinen Pepsingehalt lange Zeit 
hindurch unverändert beibehält. Das ist sonst nicht das Verhalten 
stark verdünnter Lösungen von Pepsin, weit eher solche, die seine 
resistentere Vorstufe enthalten. Tatsächlich existieren nicht etwa 
besondere Schutzstoffe für das Pepsin im Urin, denn wenn man ihn 
einer Behandlung unterwirft, die für das etwa in ihm enthaltene 
fertige Pepsin gleichgültig ist, jedoch das Pepsinogen in Ferment 
überführt, oder wie man sich ausdrückt dieses aktiviert, so sieht man 
seine Verdauungskraft beim Stehen zurückgehen, während sie in einer 
genau ebenso gemischten, bloss nicht aktivierten Kontrollprobe sich 
konstant hält. Noch deutlicher tritt der gleiche Unterschied hervor, 
wenn man eine native und eine aktivierte Probe der Alkaliwirkuog 
aussetzt, indem man beide vorübergehend auf einen Gehalt an 
Soda entsprechend einer Zehntelnormallösung bringt, besonders 
wenn man während eines Teils der Digestionsdauer Brutwärme 
anwendet. Hierbei nehmen beide Lösungen an Stäike ab — die 
aktivierte bis zum Verschwinden des peptischen Effekts. Gerade 
der letztgenannte Unterschied ist nach Langley und Glässner 
charakteristisch. Daher ist die Anwesenheit des Pepsinogens im 
Urin ebenso sicher erwiesen, wie die Existenz des Pepsinogens 
überhaupt. Allerdings ist es so nicht ohne weiteres möglich, 
den freilich ad hoc erfundenen und unbeweisbaren Einwand zu 
widerlegen, dass ein Gemenge von Ferment und Proferment vor¬ 
läge. Dieser Einwand verliert jede Wahrscheinlichkeit, wenn man 
die hinsichtlich eines weiteren Magenferments, des Labs, obwalten¬ 
den Verhältnisse berücksichtigt. 

Im Grunde besteht heutzutage keine Berechtigung mehr, das 
Labferment als ein zweites Ferment dem Pepsin gegenüberzustellen, 
da die russischen Physiologen Pawlow und Parastschuk die 
Identität beider Substanzen gelehrt haben und da bisher alle gegen 
diese Lehre vorgebrachten Einwendungen teils von ihnen, teils 
von anderen als unbegründet erwiesen worden sind. 

Es ist nun ausserordentlich auffallend, dass in der ganzen 
darüber entbrannten Polemik das scheinbar widersprechende Ver¬ 
halten der Urinfermente keine Berücksichtigung gefunden hat. 
Ganz im Gegensatz zu der peptischen Wirkung nämlich ist die 
labende, d. h. milchkoagulierende Wirkung des Urins wenigstens 
nach der Meinung Hammarsten’s bisher mit Sicherheit nie er¬ 
wiesen worden. . 

Hier bestehen tatsächlich erhebliche methodische Schwierig¬ 
keiten. 

Bei der Geringfügigkeit der im Urin enthaltenen Zymogen in engen 
genügt nämlich nicht die blosse Aktivierung, um eine Labwirkung zu 
erzielen. Vielmehr sind noch verschiedene Hilfsmittel erforderlich. Ab¬ 
gesehen von der bei menschlichem Lab, d. h. Parachysomin, von mir 
als stets geboten erwiesenen Kältedigestion muss noch ein die Lab¬ 
wirkung begünstigender Faktor eingeführt werden. Als solcher empfiehlt 
sich das Chlorcalcium um so mehr, als öfters die angewendeten Urin¬ 
mengen an sich so gross sind, dass wegen der Verdünnung eine Ge¬ 
rinnung überhaupt ohne Kalkzusatz nicht zustande kommen würde. 
Zudem ist die Begünstigung durch Chlorcalcium ganz besonders charak¬ 
teristisch für das Paracbymosin, ja auf seine Feststellung durch Thun- 
berg gründete Bang dessen Definition. Immerhin ist es von Bedeutung, 
festzustellen, dass auch ein bestimmter Säuregehalt der Lösung genügt, 
um (natürlich im Gegensatz zu den Kontrollen) die Gerinnung zu er¬ 
möglichen, sowie auch, dass ohne alle vorgängigen Zusätze durch eine 
24ständige Kältedigestion (bei Zimmertemperatur) die Milch „um¬ 
gewandelt“ wird, so dass nun durch einen tropfenweisen Chlorcalcium¬ 
zusatz die eingetretene Labwirkung augenfällig gemacht werden kann 
(vgl. unten), was sie vorher wegen der Verdünnung nicht war. Versuche 
mit neutralisiertem Hundemagensaft zeigten, dass diesser sich ganz analog 
verhält. Ebenso liess sich zeigen, dass nicht etwa Antilab im Urin ent¬ 
halten ist. 

Immerhin gelang es uns, ein Verfahren auszuarbeiten, welches 
uns gestattete, in der kurzen Versuchsdauer von einer Stunde 
und fünf Minuten in allen pepsinogenhaltigen Urinen eine railch- 


koagulierende Wirkung zur Anschauung zu bringen, welche in 
allen pepsinogenfreien Urinen fehlte. Ja, zufälligerweise sind die 
beiden zur Anwendung gelangten Methoden des Pepsin- und Lab¬ 
nachweises so gegeneinander abgestimmt, dass eine fast absolute 
numerische Uebereinstimmuog in beiden Fermentwirkungen zum 
Ausdruck kommt. 

Beide Methoden sind ausserordentlich einfach und können 
ohne besondere Apparate von jedem Arzt ausgeführt werden. 

Was zunächst den Pepsinnachweis angeht, so gingen wir aus 
von der durch Fuld und Levison angegebenen Edestinmethode, 
wobei wir entsprechend der Empfehlung der genannten bei 
schwachen Pepsinlösungen die Digestionstemperatur zu 38—40° C 
wählten und die Digestionsdauer auf eine Stunde ausdehnten. 
Der Urin, nötigenfalls unter Toluol konserviert, kann unverdünnt 
verwendet werden. Jedoch ist es erforderlich, wegen seines er¬ 
heblichen Säurebindungsvermögens Salzsäure bis zur deutlichen 
Kongoreaktion zuzusetzen, und zwar erwies sich ein Zusatz von 
1 ccm Normalsäure auf 9 ccm Urin als geeignet. Vernachlässigt 
man diese Maassrege], so nimmt man den Proben mit grösserem 
Uringebalt einen Teil ihrer Verdauungskraft, ja man erzeugt 
direkt Niederschläge in ihnen, ein Umstand, den man beim 
Arbeiten in klarer Lösung ja nicht übersehen kann. Diese wird, 
wie ich kurz wiederholen möchte, bereitet, indem man einen Teil 
des jetzt in vorzüglicher Löslichkeit von Simon Gärtner in 
Halle a. S. bereiteten Edestinpulvers in 1000 Teilen Salzsäure 
von der Acidität 30 auflöst, aufkocht und unter Toluol aufbewahrt. 
Von dieser Lösung fügt man je 2 ccm zu fallenden Mengen Urins, 
zwischen 2,0 und 0,2 ccm. Nachdem die Proben eine Stunde im 
Wasserbad gestanden haben, werden sie herausgenommen (bei 
mangelnder Uebung in kaltes Wasser übertragen) und mit sechs 
Tropfen einer gesättigten Kochsalzlösung versetzt. Die letzte un¬ 
getrübt bleibende Probe ergibt die Daten zur Berechnung der 
peptischen Verdauungskraft. Ganz analog geht man bei der Er¬ 
mittelung des Labwerts vor, wie dies von Blum und mir an¬ 
gegeben worden ist. Hier wird der Urin ohne jeden Säurezusatz 
verwendet, jedoch erwies es sich als erforderlich, ihm ein 
Zehntel seines Volumens an Chlorcalciumlösung (20 pCt.) hinzu¬ 
zufügen. Die Urinmengen sind die gleichen wie beim Pepsin¬ 
versuch, die Milchmengen je 5 ccm entweder gute ungekochte 
Magermilch oder Kunstmilch aus Ekenbergpulver nach den Ge¬ 
nannten. Die Digestion findet in einem mit Wasser von Zimmer¬ 
temperatur (20°) gefüllten Gefäss statt. Nach einer Stunde 
kommen die Proben auf 5 Minuten in ein Gefäss mit Wasser von 
40°. Mit dieser sehr scharfen Methode ist es uns nun in keinem 
einzigen der zahlreichen untersuchten Urine gelungen, Labferment 
nachzuweisen. Hingegen gelingt mit grosser Leichtigkeit der 
Nachweis von Labferment, wenn man den Urin vorher eine Be¬ 
handlung durchmachen lässt, welche an sich die Wirkung etwa 
vorhandenen Labs in keiner Weise begünstigt, aber Labzymogen 
in fertiges Ferment überführt. Während wir also die An¬ 
wesenheit von Pepsinogen erschlossen aus dem Konstantbleiben 
der peptischen Wirkung gegenüber gewissen fermentscbädigenden 
Einflüssen, beweisen wir diejenige der Vorstufe des Labferments 
umgekehrt aus der Möglichkeit, durch einen ganz bestimmten 
chemischen Eingriff eine sonst fehlende Labwirkung herbeizuführen, 
nämlich durch die Säureaktivierung. Diese führten wir so aus, 
dass wir dem Urin genau wie zur Vorbereitung für den Pepsin¬ 
versuch ein Zehntelvolumen Normalsäure zufügten, diese jedoch 
nach einer Digestion von 10—15 Minuten bei Zimmerwärme 
wieder zurück neutralisierten. W'ährend aber im Falle des Pepsins 
die Annahme vorgebildeten Ferments nur als eine unberechtigte 
Annahme abgelehnt werden konnte, so kann dieselbe im Falle 
des Labferments durch den direkten Versuch ausgeschlossen 
werden. Es ist mehr als ein blosser Analogieschluss, wenn wir 
daraus folgern, dass auch das Pepsin im Urin nicht als fertiges 
Ferment enthalten sein kann. Denn durch den von uns erbrachten 
Nachweis des Pepsinogens, denjenigen des Labzymogens sowie 
denjenigen des Labmangels in Verbindung mit den anderen bisher 
beigebrachten Gründen für die Gleichsetzung von Lab und Pepsin 
scheint uns das letzte Hindernis, welches dieser im Wege stand, 
fortgeräumt zu sein; die Zymogene sind identisch und die Fer¬ 
mente fehlen beide im Urin. Damit ist es auch ausserordentlich 
unwahrscheinlich, dass das Magenferment nach seiner Resorption 
eine ernährungsphysiologische Bedeutung beanspruchen kann, da 
wir einerseits keinerlei Wirkung der Profermente kennen, anderer¬ 
seits ihre Ueberführung in das Enzym lediglich durch starke 
Säure bewirkt werden kann, somit wohl im Mageninnern, nicht 
aber in den Zirkulationswegen möglich ist. 
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Was nun die biologisch immunisatorische Bedeutung der 
resorbierten Profermente an betrifft, so ist auch diese zweifelhaft, 
um so mehr, als ich in orientierenden Versuchen vor Jahren 
keine Antikörperbindung durch eine Labzymogenlösung nachweisen 
konnte. Uebrigens wäre es andererseits sehr auffallend, wenn 
eine so stark antifermenthaltige Flüssigkeit wie Blut unter nor¬ 
malen Bedingungen Fermente in freiem Zustande passieren liesse. 

Als Ort der Resorption für die Profermente kommen einzig 
und allein die Magendrüsen selbst in Betracht, da die Profermente, 
sobald sie in den Magen gelangen, sich im allgemeinen mit der 
gleichzeitig abgesonderten Salzsäure mischen und aktiviert werden. 

Was wird nun aber aus den in den Magen gelangten Fermenten? 
Bekanntlich findet man in den Fäces reichlich Trypsin, wie dies 
neulich Herr Brugsch im Verein für innere Medizin ausgeführt 
hat auf Grund seiner Versuche. Pepsin hingegen lässt sich dort 
nicht nachweisen, ebenso wie irgend in Betracht kommende 
Trypsin mengen wiederum im Urin vermisst werden. Die Lehr¬ 
bücher geben an, dass das Trypsin im Darminhalt schuld sei an 
dem scheinbaren Verschwinden des Pepsins, indem dieses Ferment 
durch jenes unwirksam gemacht werde. Durch die Liebens¬ 
würdigkeit des Herrn Ehrmann war es mir möglich, den Stuhl 
des von ihm beschriebenen Falles von Pancreasaffektion zu prüfen, 
dessen Stuhl kein Trypsin enthält. Allein im Gegensatz zu der 
angeführten Lehrmeinung enthielt auch dieser kein Pepsin. 
Wahrscheinlich werden demnach die Magenfermente aus dem 
Darm resorbiert und, wenn die resorbierte Menge nicht über¬ 
mässig gross ist, durch Antikörperwirkung oder einen sonstigen 
Chemismus dem Nachweis entzogen. 

Eine weitere physiologisch interessante Frage betrifft die 
zeitlichen Abscheidungsbedingungen der Profermente: Werden 
diese nur dann ins Blut abgegeben, wenn sie auch ins Magen¬ 
lumen sezemiert werden oder umgekehrt gerade zu der Zeit, wo 
dies nicht der Fall ist? Wenn man, wie dies von uns, sowie 
von anderen vor uns geschehen ist, den Profermentgehalt des 
Harns während 24 Stunden untersucht, so ergibt sich, dass der 
verdünnte, nach den Mahlzeiten abgeschiedene Urin besonders 
fermentreich ist, und wenn der nüchtern gelassene Harn ihn in 
dieser Richtung scheinbar übertrifft, so ist dies durch seine hohe 
Konzentration erklärlich. Tatsächlich sehen wir bei mehrtägiger 
Rektalernährung den Pepsintiter des Urins zurückgehen, so dass 
eine Abhängigkeit von der Secretion erwiesen ist. Allein selbst 
nach dreitägiger Rektalernährung — einer Ernährungsform, bei 
welcher die ergossene Magensaftmenge minimal ist — finden sich 
noch beträchtliche Pepsinogenmengen im Ham. Man ist daher 
genötigt, ausser der vom Nahrungsreiz abhängigen Drüsentätigkeit 
eine zweite mehr kontinuierliche anzunehmen. Damit ist zum 
ersten Mal der Beweis erbracht, dass die von Bickel auf Grund 
von Tierversuchen postulierte Secretio continua nicht etwa ein 
pathologischer Vorgang, eine Art paralytische Secretion darstellt, 
sondern sich bereits in der Norm angedeutet findet. 

Da nun, wie dies bekannt ist und zumal auch von Herrn 
Wilenko gezeigt worden ist, in gewissen Ausnahmefällen ein 
Parallelismus zwischen dem Fermentgehalt des Mageninhalts und 
dem Fermentgehalt (oder richtiger dem Zymogengehalt) des Harns 
vermisst wird, so muss eine bestimmte regulatorische Vorrichtung 
angenommen werden, welche die quantitativen Verhältnisse der 
sezernierten zu der, wie wir dies mit einem für analoge Begriffe 
bei der Lebertätigkeit üblichen Ausdruck nennen können, para- 
sezernierten Menge regelt, derjenigen welche ins Blut und der¬ 
jenigen welche in den Magen Übertritt (vgl. auch die beim Kind 
und Erwachsenen bestehenden Unterschiede). 

Nachdem wir uns von der Abwesenheit der Fermente (im 
engeren Sinne des Wortes) überzeugt hatten, legten wir uns die 
Frage vor, ob nicht unter bestimmten experimentellen oder patho¬ 
logischen Bedingungen ein Uebertritt von solchen doch möglich 
wäre. Solche Bedingungen gelang es uns zu verwirklichen, indem 
wir Hunden 20—80 ccm reinen Hundemagensaftes in die Bauch¬ 
höhle injizierten. Der Urin solcher Hunde enthielt nach der 
Injektion deutlich nachweisbare Mengen von aktivem Lab, welches 
vorher fehlte und auch nicht durch blosse Salzsäureinjektion zu 
produzieren war. Wenn auch das Erscheinen des Labferments 
erst mehrere Stunden nach der Injektion zu konstatieren ist, so 
scheint mir dieser Befund dennoch einer gewissen klinischen 
Anwendung fähig, denn es ist anzunehmen, dass er sich bei 
perforiertem Magengeschwür wiederholen dürfte. Ueber diesen 
Gegenstand hat Herr Martens uns vor kurzem einen sehr in¬ 
struktiven Vortrag gehalten, in welchem er u. a. sagte, dass 
zwischen der Einlieferung des Falles von Perforation und der 


Operation eine Stunde verstreicht — diese Zeit genügt gerade für 
die Anstellung der hier beschriebenen Labprobe, um bei positivem 
Ergebnis die Schnittführung entsprechend einer Magen Perforation 
einzurichten. Allerdings meinte Herr Martens, die Anamnese, 
gebe hierfür stets Anhaltspunkte, da bei perforiertem Ulcus stets 
Magenschmerzen vorausgegangen seien. Allein es ist ja bekannt, 
dass Ulcera mit all ihren Gefahren bestehen können, ohne dass 
jemals Magenschmerzen verspürt wurden, andererseits ist das 
Vorkommen von Magenschmerzen und -geschwüren bei der diffe¬ 
rentialdiagnostisch hauptsächlich in Betracht kommenden Blind¬ 
darmentzündung ausserordentlich häufig. Es sollte uns besonders 
freuen, wenn das Labzymogen die ihm seinerzeit vor zwanzig 
Jahren von Herrn Boas zuerkannte diagnostische Bedeutung 
wiedererlangte. Bei dieser Gelegenheit sei erlaubt zu betonen, 
dass der Nachweis von Labferment in einem Mageninhalt stetB 
beweist, dass freie Säure wenigstens vorübergehend in ihm ent¬ 
halten war, da nur diese die Aktivierung bewirkt, ln einem 
nicht sauren Inhalt, zumal bei Abwesenheit organischer Säuren, 
ist daher der Nachweis von wirksamem Labferment, selbst wenn 
dieser nur durch Zusatz von Cblorcalcium zu führen ist, fast 
identisch mit dem Nachweis kombinierter Salzsäure. 

Um nun zu unserem eigentlichen Thema zurückzukebren, so 
könnte sich bei vermehrter Durchgängigkeit des Darmtractus 
fertiges Labferment in dem Urin vorfinden, entweder spontan oder 
eventuell bei darniederliegender Secretionstätigkeit nach Ver- 
fütterung. Versuche hierüber habe ich im Kaiserin Augusta 
Viktoria-Haus in Angriff genommen. Im allgemeinen ist der Pro¬ 
fermentgebalt kindlicher Urine, wie dies auch neulich Benfey 
betonte, gering im Vergleich zu demjenigen des Erwachsenen, 
jedoch ist dieser Mindergehalt wohl nicht nur auf die grössere Ver¬ 
dünnung zurückzuführen, da die Profermentmenge nur etwa ein 
Zwanzigstel beträgt, und zwar nicht nur beim Säugling, sondern 
auch bei dem mit gemischter Kost ernährten anderthalbjährigen 
gesunden Kind. Ausnahmsweise findet man jedoch auch beim 
verdauungskranken Säugling Harnpepsin in gleicher Höhe wie 
beim Erwachsenen; die diagnostische Interpretation dieser Befunde 
kann erst nach ihrer Vermehrung durch ein grosses klinisches 
Material in Aussicht genommen werden. 

Hingegen haben wir ein ziemlich beträchtliches Material von 
erwachsenen Kranken, meist Magendarmkranken, bearbeitet. Hin¬ 
sichtlich der Befunde stehen wir in Uebereinstimmung mit Herrn 
Wilenko — meist geht das Harnpepsin parallel mit dem Magen¬ 
pepsin bzw. der Magensalzsäure, jedoch kommen auch Ausnahmen 
vor. Besonders interessiert hier das Fehlen von Harnpepsin 
(d. h. ein Titer von unter 2 ccm bei der gewählten Anordnung) 
bei erhaltener Magensäure. Dies fanden wir unter anderen bei 
einem Falle von Gastroenterostomie wegen Sanduhrmagens in 
allen untersuchten Proben. Io anderen Fällen ist das Fehlen nur 
vorübergehend zu konstatieren, so bei einem Fall von saurem 
Katarrh mit geringer Glykosurie, wo bei der zweiten Unter¬ 
suchung die Werte eher erhöht waren, denn vermindert. Einflüsse 
der Medikation wären besonders zu untersuchen, Hessen sich aber 
bisher nicht nachweisen. Noch wichtiger ist das Vorhandensein 
von Harnpepsin bei Achylie; dieser Befund kommt, wenn auch 
nicht ausschlaggebend, gegen die Diagnose Carcinom in Betracht 
Bei sicherem Magencarcinom scheint (soweit unsere Unter¬ 
suchungen einen Schluss zulassen) das Fehlen des Harn¬ 
pepsins regelmässig zu sein. Gerade dieser Punkt ver¬ 
dient Beachtung. Bemerkt sei, dass bei anderen Krebsen 
in der Mehrzahl der Fälle Harnpepsin vorhanden ist 

Endlich möchten wir noch kurz über einen Befund berichten, 
welcher uns gleichfalls ein gewisses Interesse zu bieten scheint, 
wenn auch unsere Untersuchungen hierüber noch fortgesetzt 
werden müssen. Wenn man nämlich eine Pepsinogenlösung — der 
Einfachheit halber wählten wir einen gut wirksamen Urin — mit 
einem pepsinogenfreien Carcinomurin mischt und den Titer sofort 
und nach mehrtägiger Digestion bestimmt, so findet man mit der 
Zeit einen Rückgang, während der unvermischt aufbewahrte Urin 
seine anfänglich festgestellte Wirksamkeit unverändert beibehält 
Dieses Verhalten wäre nicht durch die Anwesenheit eines neutrali¬ 
sierenden Antikörpers zu erklären, sondern lediglich durch eine 
das Pepsinogen zerstörende besondere Substanz, vermutlich eben¬ 
falls enzymatischer Natur; vielleicht derselben, welche die Pepsin- 
abscheidung in den Magen bei Magenkrebskranken (nicht bei 
anderen Carcinomatösen) verhindert. 
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Aus der gynäkologischen Abteilung des jüdischen 
Krankenhauses in Breslau (Primärarzt: Sanitätsrat 
Dr. Hosenstein). 

Ueber die Abkühlung der Inspirationsluft bei 
der Aethertropfnarkose, ihre Bedeutung und 
ihre Verhütung. 1 ) 

Von 

Dr. Michael Hoffmans. 

Bei der Aethertropfnarkose mit der Schiramelbuschmaske 
nach Witzei schwankt die Temperatur der Inspirationsluft inner¬ 
halb weiter Grenzen. Es ist gelungen, durch einen geeigneten 
Messapparat diese Schwankungen festzustellen. Die höchste 
Temperatur übersteigt die Temperatur des Operationsraums um 
mehrere Grad (bis zu 7° C.). Die niedrigsten Temperaturen be¬ 
wegen sich bei einer Anzahl von Narkosen zwischen — 4,6° und 
—|— 4,1 0 C. Im ersteren Fall betrug die Temperatur des Operations¬ 
saales -f- 21V 2 °, die Abkühlung der Temperatur also 26.1°. Im 
letzteren Falle war die Lufttemperatur im Saal —|— 23*/ 2 °, die 
Abkühlung also 19,15°. Es ist das zugleich die grösste und die 
geringste in den einzelen Versuchen beobachtete Abkühlung. 

Die Vorgänge werden am deutlichsten illustriert, wenn man 
die Temperatur der Inspirationsluft und den gleichzeitigen Aether- 
verbrauch in Form von Kurven darstellt. Das ist in Figur 1 
nach den Daten einer tatsächlichen Beobachtung geschehen. 

Auf der Abscisse sind die seit Beginn des Aethertropfens 
verflossenen Zeiten aufgetragen, auf der Ordinate die Tempera¬ 
turen der Inspirationsluft in Graden Celsius. Gleichfalls auf der 
Ordinate sind die verbrauchten Aethermengen aufgetragen in der 
Weise, dass die den Aetherverbrauch für je 5 Minuten in Kubik¬ 
zentimetern angebenden Zahlen zusammenfallen mit den Zahlen 
für die Temperaturen. Die Gesamtmenge des verbrauchten Aethers 
wird durch die von den Koordinaten und der gebrochen gezeich¬ 
neten Aetherkurve umgrenzte Fläche angegeben, wobei in der 
Zeichnung je 5 X 2,5 qmm einem Kubikzentimeter Aether ent¬ 
sprechen. Die Kurve entspricht einer Naikose mit geringem 
Aetherverbrauch und von ungestörtem Verlauf. Bei schlecht ge¬ 
leiteten Narkosen kommen jähe Temperaturschwankungen zwischen 
den höchsten und tiefsten erreichbaren Temperaturen, d. h. 
Schwankungen von mehr als 30° vor. 

Aus der Kurve geht die Abhängigkeit der Temperatur der 
Inspirationsluft vom Aetherverbrauch klar hervor. 

Diese Temperaturen der eingeatmeten Luft sind nicht identisch 
mit der Temperatur der durch den Mull der Schimmelbuschmaske 
hindurchtretenden Luft. Bei jedem Atemzuge bleibt nämlich ein 
Teil der Exspiratiousluft zwischen dem Gesicht des Patienten und 
der Wölbung der Narkosenmaske zurück; diese mischt sich bei 
der Inspiration der durch den Mull hindurchgetretenen Zimmerluft 
bei und erhöht ihre Temperatur beträchtlich. Die Temperatur 
der durch den Mull hindurcbgetretenen Luft wurde direkt ge¬ 
messen und dabei unter —15,1° 0. festgestellt. Auch nach in¬ 
direkten Bestimmungen muss die Temperatur dieser Luft um mehr 
als 15° hinter der Temperatur der tatsächlich eingeatraeten Luft 
Zurückbleiben. Es konnte weiter nachgewiesen werden, dass der 
zurückbleibende Rest der Exspirationsluft sich im wesentlichen 
nur dem ersten Teil der Inspirationsluft beimischt, so dass also 
gegen Schluss der Inspiration Luft von ausserordentlich niederer 
Temperatur eingeatmet wird. 

Unter der Voraussetzung, dass die zum Verdampfen des 
Aethers nötige Wärmemenge von der den Aetherdampf aufnehmen¬ 
den Luft herstammt, kann man nun die sich abspielenden Vor¬ 
gänge durch Berechnungen verfolgen. Die Resultate sind folgende. 
Die durch Aufnahme einer bestimmten Menge Aetherdampf ver¬ 
ursachte Abkühlung der Luft hängt ab von der Temperatur der 
Luft, ihrem Gehalt an Wasserdampf und dem Barometerstand. 
Für einen speziellen Fall sind diese Verhältnisse in Figur 2 durch 
Kurve 1 dargestellt. 

Auf der Ordinate ist der Gehalt eines Aetherdampf-Luft- 
gemenges an Aetherdampf bei 731 mm Quecksilber Barometer¬ 
stand in Volumenprozent aufgetragen, auf der Abscisse die Tem¬ 
peratur des Gasgemenges absteigend von -f- 22,2° C. Kurve 1 

1) Kurze Mitteilung nach einem Vortrag in der Schlesischen Gesell¬ 
schaft für vaterländische Kultur. Die ausführliche Publikation der Ver¬ 
suche erfolgt in den „Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie“. 
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hat folgende Bedeutung: Die Ordinate jedes Punktes gibt an, wie¬ 
viel Volumenprozent Aetherdampf Luft von 22,2° C., 6,83 mm 
Quecksilber Wasserdampfdruck aufgeuommen haben muss, damit 
eine der Abscisse entsprechende Temperatur erreicht wird. Da¬ 
bei herrscht ein konstanter Luftdruck von 731 mm. 


Figur 1. 
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In Kurve 2 stellen nun die Ordinaten die Dampfspannung 
des gesättigten Aetherdampfes für die den Abscissen entsprechen¬ 
den Temperaturen dar, umgerecbnet in Volumenprozent bei 731 mm 
Luftdruck. Kurve 1 und 2 müssen sich schneiden, und dieser 
Schnittpunkt hat folgende Bedeutung: Seine Ordinate (6,8) gibt 
an, wieviel Aetherdampf in Volumenprozent Zimmerluft von der 
angegebenen Beschaffenheit überhaupt aufnehmen kann, wenn eine 
Wärmezufuhr von aussen nicht stattfindet. Denn dann hat infolge 
der durch die Abscisse (— 23,3°) angegebenen Abkühlung der 
Luft der Aetherdampf den lediglich von der Temperatur ab¬ 
hängigen Sättigungsdruck erreicht, den er nicht übersteigen kann. 


Figur 2. 
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Die experimentellen Untersuchungen zeigen nun, dass diese 
niederen Temperaturen von der durch den Mull der Narkosen¬ 
maske hindurcbtretenden Luft annähernd erreicht werden können. 
Sie beweisen damit, dass bei der Aethertropfnarkose der Gebalt 
der Inspirationsluft an Aetherdampf nicht über ein gewisses, 
ziemlich niedriges Maass steigen kann, dass also durch die Ab¬ 
kühlung der Inspirationsluft eine Selbstregulierung ihres Aether- 
gehaltes stattfindet. 

Diese Abkühlung kann durch die warme Exspirationsluft nicht 
gestört werden, da deren Wärme im wesentlichen zum Verdampfen 
von Aether, nicht zum Erwärmen der Maske benutzt wird, und 
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da der von ihr produzierte Aetherdampf der weiteren Narkose 
verloren geht. 

Die Selbstregulierung des Aeth ergeh altes der Inspirationsluft 
liefert eine ausreichende Erklärung für die erfahrungsgemäss fest¬ 
gestellte Ungefährlichkeit der Aethertropfnarkose selbst bei Aus¬ 
führung durch unerfahrene Narkotiseure. 

Sie wird erkauft durch eine beträchtliche Abkühlung der In¬ 
spirationsluft, und es fragt sich, ob durch diese nicht andere 
Schädigungen des Patienten entstehen können. Dass lediglich die 
blosse Aethernarkose imstande ist, Schädigungen der Atmungs¬ 
organe zu bewirken, ist durch zahlreiche Tierversuche erwiesen. 
Welche Rolle die Abkühlung der Inspirationsluft spielen kann, 
ist fraglich. Sicher ist, dass durch Kältegrade, wie sie bei der 
Aethertropfnarkose auftreten, bei einer Anzahl von Menschen Ver¬ 
mehrung der Secretion in den oberen Luftwegen hervorgerufen 
wird. Ferner ist nachgewiesen, dass Narkotisierte gegen Abkühlung 
besonders empfindlich sind. 

Es ist daher berechtigt, die Abkühlung der Inspirationsluft 
bei der Aethertropfnarkose zu verhindern, wenn dies ohne Schaden, 
vor allem ohne Störung der Selbstregulierung geschehen kann. 
Dies ist nun in überaus einfacher Weise möglich. 

Wie oben schon erwähnt, wird bei der Aethertropfnarkose die 
warme, mit Wasserdampf gesättigte Exspirationsluft im wesent¬ 
lichen dazu benutzt, zwecklos Aetherdampf zu erzeugen. Wenn 
man nun zwischen Gesicht des Patienten und dem Mull der 
Narkosemaske eine Anzahl Drahtsiebe bringt, so gelingt es, die 
Wärme der Exspirationsluft zum Teil festzuhalten und der In¬ 
spirationsluft mitzuteilen. Die Selbstregulierung des Aethergehaltes 
wird dadurch in keiner Weise gestört, da ja die vorher stark ab¬ 
gekühlte Luft erst dann erwärmt wird, wenn sie den ätherhaltigen 
Mull passiert hat, also eine weitere Aetheraufnahme nicht mehr 
möglich ist. Das Durcbtropfen von Aether durch den Mull in die 
Siebe findet niemals statt, selbst nicht bei stärkstem Aether- 
gebrauch. 

Einen schematischen Querschnitt einer nach diesem Prinzip 
konstruierten Narkosemaske 1 ) zeigt Figur 3. 


Figur 3. 



aa ist der untere Rand der Maske, der wie bei der Sudek- 
schen Maske exakt nach der Gesichtsforra des Patienten gekrümmt 
ist. b ist eine flache, nach Art eines Simses umlaufende Rinne, 
auf der 7 Siebe aus vergoldetem Kupferdraht aufliegen. Das 
oberste Sieb besitzt einen in die Rinne passenden verbreiterten 
Fuss. Ueber das äusserste Sieb wird die achtfache, engmaschige 
Mulllage c gebreitet. Das Ganze wird durch den Bügel d zusammen¬ 
gehalten. Die Maske bat, fertig armiert, annähernd die Grösse 
und Gestalt der Schimmelbuschmaske. Sie ist einfach gebaut, 
leicht zu reinigen und auskochbar. Die Atmung durch sie ist 
absolut ungehindert. Das sich notwendigerweise zwischen den 
Sieben und in ihren Maschen ansammelnde Kondenswasser haftet 
dort so fest, dass ein Herabtropfen ausgeschlossen ist. Die Maske 
wird in genau derselben Weise benutzt, wie die Schi mm el husch- 
sche; ihre Anwendung soll infolge ihrer grösseren Stabilität etwas 
bequemer sein. 

Mit dieser Maske wurden nun mit Hilfe desselben Apparates 
wie ber der Schimmelbuschmaske Untersuchungen über die Tempe¬ 
ratur der durch sie bei der Narkose eingeatmeten Luft angestellt. 
Dabei faud sich, dass 

1. trotz starken Aethergebrauchs sich die Inspirationslnft bei 
+ 22 0 Zimmertemperatur nicht unter -f* 17,3 0 abkühlte, 
also nicht nennenswert; 

2. dass nach Herausnahme der inneren 6 Siebe eine starke 
Abkühlung eintritt, bei —23 0 Zimmertemperatur bis auf 
-f- 2,5 die Siebe sind es also, die die Abkühlung ver¬ 
hüten; 

1) Hergestellt von der Instrumentenfabrik Louis und H. Loewenstein- 
Berlin. 


3. dass die Temperaturschwankuogen nur halb so gross sind, 
wie bei der Schimmelbuschmaske und nur langsam eintreten. 
Die Siebmaske stellt also einen automatisch den Aetber- 
gehalt und die Temperatur der Inspirationsluft regulierenden 
Apparat dar. 


Praktische Ergebnisse 

aus dem Gebiete der Geburtshülfe und 
Gynäkologie. 

Von 

Dr. Ernst Range, 

Assistent an der Frauenklinik der Kgl. Charite. 

Beiträge zur konservativen Behandlung in der Gynä¬ 
kologie (Heisslufttherapie, Belastungslagerung, 
Vibrationsmassage). 

In neuerer Zeit sind einige Behandlungsmethoden auf dem 
Gebiete der Gynäkologie empfohlen worden, die berufen zu sein 
scheinen, unseren konservativ-therapeutischen Schatz zu bereichern. 
Es sind hier vor allem die Heissluftbehandlung, die Belastungs¬ 
therapie und die Vibrationsmassage zu nennen. 

Der Hauptvorteil der Heisslufttherapie liegt darin, 
dass man mit ihr sehr viel höhere Temperaturgrade zur Anwen¬ 
dung bringen kann, als bei der Applikation von heissen Spülungen, 
Umschlägen, Bädern oder heissen Dämpfen. Der menschliche 
Körper verträgt eben viel höhere Temperaturgrade bei trockener 
Luft als im Feuchtigkeitszustande. Je grösser aber die Wärme, 
um so energischer durchschnittlich die Heilwirkung. 

Das Verfahren besteht, kurz gesagt, darin, dass ein vier¬ 
eckiger oder balbzylindrischer Kasten über den Unterleib der auf 
Sopba oder Bett liegenden, entkleideten Patientin gestülpt, all¬ 
seitig durch Decken abgedichtet, und nun die in dem Kasten be¬ 
findliche Luft erwärmt wird. Hierzu kann man sich einer neben dem 
Lager der Frau stehenden Spirituslampe oder eines Bunsen’schen 
Brenners bedienen. Die so erzeugte heisse Luft wird dann durch 
einen Schornstein, der mit dem Kasten in Verbindung steht, in 
diesen hineingeleitet. 

Noch besser ist die Verwendung elektrischer Glühlampen 
(4—6), die in dem Innenraum eines halbzylindrischen, aus As- 
bestbplatten bestehenden Rahmens angebracht sind. Hierbei ist 
einmal jede Feuersgefahr ausgeschlossen, die Wärmeverteilung 
findet sehr viel gleichmässiger statt, und schliesslich ist die 
Regulierung des Wärmegrades durch Ein- oder Ausschalten einer 
resp. einiger Lampen eine sehr exakte. Natürlich muss eine 
direkte Berührung des Körpers der Patientin mit den Glühlampen 
verhindert werden, was durch um dieselben angebrachte Draht¬ 
bügel zu erreichen ist. Für sehr fettleibige Frauen lässt sich der 
Umfang des Rahmens durch seitliche, umklappbare Stützen 
vergrössern. 

Vermittels eines durch das Dach des Kastens hindurchgeführteo 
Thermometers lässt sich die Temperatur der Iunenluft leicht fest¬ 
stellen. Mit diesen Apparaten kann man den Patientinnen Tem¬ 
peraturen von 100—120° C. applizieren, ohne irgend wesentlicbe 
Störungen des Allgemeinbefindens oder Verbrennungen auftreten 
zu sehen. Im Allgemeinen wird man aber mit Temperaturen 
von 60—75° auskommen. 

Treten Kopfschmerzen oder Herzalterationen ein, so kann 
man durch kalte Kompressen auf den Kopf oder die Herzgegend 
Abhülfe zu schaffen suchen, sowie durch Herabsetzen des Wärme¬ 
grades. Bleiben diese Allgemeinerscheinungen trotzdem bestehen, 
so muss man allerdings auf die Verwendung der Heisslufttherapie 
verzichten. 

Aus diesen Gründen empfiehlt es sich, zum mindesten die 
ersten Sitzungen nur in Gegenwart eines Arztes vornehmen zu lassen. 

Verbrennungen der Bauchhaut kann man dadurch verhindern, 
dass man anftretenden Schweiss sofort mit einem Tuche weg¬ 
wischen lässt. Ist die Haut der Patientin sehr empfindlich, so 
suche man durch Auflegeu eines dünnen Tuches oder eines Stückes 
Gaze eine direkte Einwirkung der Wärme hintanzuhalten. 

Die einzelnen Sitzungen finden am besten jeden zweiten Tag 
statt, und zwar jedes Mal eine Stunde lang. Handelt es sich 
um widerstandsfähige Patientinnen, so kann man eventuell auch 
jeden Tag ein Bad nehmen lassen. 

Was nun die Indikationen für die Verwendung des Heissluft¬ 
apparates betrifft, so lässt er sich bei allen chronischen Entzün- 
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düngen des Genitale heranziehen. Adnexentzündungen, Exsudate, 
Pelveoperitonitiden, Perimetritiden etc. lassen sich auf diese 
Weise günstig beeinflussen. Die Dauer der Behandlung hängt 
natürlich von der Schwere des Leidens ab; bestimmte Zahlen 
lassen sich daher hierfür nicht angeben. Des weiteren kann man 
mit der Applikation des Heissluftapparates günstige Erfolge er¬ 
zielen bei Residuen nach Laparotomien, z. B. schmerzhaften Ad¬ 
häsionsbildungen. Auch Fistelbildungen in Laparotomienarben 
lassen sich mit diesem Verfahren gut zur Ausheilung bringen. 
Bildet ein eiternder Faden die Ursache der Fistel, so tritt derselbe 
sehr oft überraschend schnell zu Tage. 

Contraindiziert ist das Verfahren bei allen eitrigen Prozessen 
im Becken, bei mit Temperaturerhöhungen einhergehenden Ent¬ 
zündungen und bei Tuberkulose der Genitalien. 

Die Erfolge sind recht gute. Die Schmerzen lassen zumeist 
sehr schnell nach, und die Entzündungserscheinungen, Schwellungen 
der Adnexe etc. gehen zumeist spurlos zurück, vorausgesetzt 
natürlich, dass der Prozess ein nicht zu eingreifender war. 

Die zweite konservative Behandlungsmethode, die ich hier 
des näheren besprechen möchte, ist die Belastungstherapie. 
Man kann dieselbe einmal von den Bauchdecken durch Auflagerung 
von Sandsäcken etc. vornehmen, ein Verfahren, auf das ich hier 
des näheren jedoch nicht eingehen möchte. Teils wird nämlich 
der länger aut die Bauchdecken einwirkende Druck von den Patien¬ 
tinnen schlecht vertragen, teils ist die Wirkung dieser Belastungs¬ 
lagerung bei straffen Bauchdecken eine sehr geringe. Viel Besseres 
leistet die Belastung von der Vagina aus. 

Dieses Verfahren besteht darin, dass die Patientin in schwacher 
Beckenhochlagerung auf eine Chaise longue gelagert wird, und 
ihr dann ein leerer zusammengefalteter Braun’scber Colpeurynter 
in die Vagina eingetührt wird. Vermittels eines an den Schlauch 
des letzteren angesetzten Trichters wird nun Quecksilber in den 
Colpeurynter eingegossen. Durch seine Schwere drängt dieses 
nach dem tiefsten Punkte der Vagina, d. i. bei dieser Lagerung 
der Patientin das hintere Scheidengewölbe. Bei der ersten 
Sitzung werden 25 ccm Quecksilber eingegossen, bei der zweiten 
50, bei der dritten 75 und so fort bis zu 125 ccm (= 1625 g), 
ein Gewicht, bei dem man auch in der Folgezeit stehen bleibt. 

Am besten scheint es, wenn man den Ballon einen Tag um 
den anderen einführt und ihn je eine Stunde liegen lässt. Gegen 
eine eventuelle tägliche Behandlung lässt sich natürlich nichts 
Wesentliches einwenden. Sollten die Patientinnen bei grösseren 
Gewichtsmengen Schmerzen verspüren, so empfiehlt es sich, mit 
der Dosis zurückzugehen und erst dann wieder mit einer grösseren 
Gewichtsmenge vorzugehen, wenn diese ohne Schmerzen ver¬ 
tragen wird. 

Therapeutisch lässt sich dieses Verfahren bei allen retrouterin 
gelegenen chronischen Entzündungsprozessen anwenden. Seine 
Hauptdomäne bildet aber die Retroflexio uteri fixata. Hier 
wird das in das hintere Scheidengewölbe eindringende Quecksilber 
den nach hinten gelagerten Uteruskörper nach vorn drängen 
und auf diese Weise Adhäsionen, die den Uterus in dieser 
Lage fixieren, zur Dehnung und zum Nachgeben zwingen. Eine 
genaue Angabe, wann eine Retroflexio uteri fixata auf diese Weise 
aufgehoben ist, lässt sich natürlich nicht machen; dies hängt 
eben von dem Grade der Fixation ab. Zumeist kommt jedoch 
der Uterus bei genügend langer Belastung wieder in Anteflexion 
oder doch wenigstens in eine Mittelstellung zwischen Retro- und 
Anteflexion, ein Zustand, bei dem die Patientinnen aber fast stets 
beschwerdefrei sind. Auf der anderen Seite gibt es aber auch 
Fälle, wo der Uterus zwar mobil wird, aber in Retroflexion liegen 
bleibt. Hier muss dann in der weiteren Folge diejenige Therapie 
eingreifen, die man auch sonst bei mobilen Retroflexionen einzu¬ 
schlagen gewohnt ist, das ist die Verwendung eines Pessars oder 
eine operative Beseitigung der Retroflexion durch die Alexander- 
Adam’sche Operation, die Vaginofixation etc. Hier könnte jemand 
ein wenden: Also operiert muss eventuell doch werden; warum 
dann erst diese lange konservative Behandlung? Dieser Ein wand 
ist jedoch nicht stichhaltig. Während zur Ausheilung einer 
fixierten Retroflexion eine Laparotomie mit anschliessender Ventro- 
fixation notwendig ist, also eine Eröffnung der Bauchhöhle mit 
allen ihren Komplikationen, ist das Operationsverfahren nach der 
ßelastungstherapie ein sehr viel einfacheres und ungefährlicheres. 
Man kommt jetzt mit der so gut wie gefahrlosen Alexander- 
A d anrsehen Operation aus, abgesehen, dass auch die Einlegung 
eines geeigneten Pessars schon genügende Abhülfe zu schaffen 
vermag. 

Natürlich ist von Fall zu Fall zu entscheiden, ob man gleich 


operieren oder erst diese konservative Behandlung versuchen soll. 
Scheinen die Adhäsionen sehr feste zu sein, handelt es sich um 
Frauen, die schnell wieder arbeitsfähig gemacht werden müssen, 
so ist es richtiger, zur Laparotomie und Ventrofixation zu schreiten. 
Sind die Adhäsionen hingegen weniger ausgedehnt, hat die Patientin 
eine grosse Messerscheu, speziell Angst vor einem Leibschnitt, 
oder gestatten die sozialen Verhältnisse eine konservative Be¬ 
handlung, so wird die Belastungslagerung nicht selten als vorteil¬ 
haftester Heilweg erscheinen. 

Ein weiteres Gebiet für die Verwendung derselben ist die 
Retroflexio uteri gravidi. Mehr oder weniger brüske Aufrichtungs¬ 
versuche können in derartigen Fällen sehr leicht zum Eintreten 
eines Abortes führen. Durch den Quecksilberkolpeurynter kann 
man völlig schmerzlos und vor allem möglichst schonend den 
Uterus wieder in Anteflexion bringen, vorausgesetzt natürlich, 
dass es sich nicht um einen fixierten Uterus handelt. In letzterem 
Falle wird wohl zumeist eher der Abort eintreten, ehe die Wirkung 
dieser Therapie sich geltend machen kann. 

Und schliesslich lässt sich die Belastungstherapie auch bei 
sonstigen retrouterinen Prozessen verwenden, wie chronischen 
retrouterinen Exsudaten, Hämatocelen etc. Durch den dauernden 
Druck des Ballons können diese sehr gut zum Schwinden gebracht 
werden. Auch die chronische sclerosierende Parametritis posterior 
lässt sich durch dieses Verfahren günstig beeinflussen; ebenso 
kongenitale Retroflexionen und zur Sterilität führende mangelhafte 
Ausbildung des hinteren Scheidengewölbes. 

Was nun schliesslich die Vibrationsmassage betrifft, so 
dürfte der hierfür geeignete Apparat wohl allgemein bekannt sein. 
Für die gynäkologische Massage schraubt man an die eigentliche 
Massagekugel einen besonderen Ansatz an, der aus einem ca. 
15 cm. langen Stabe besteht, der nach oben in eine knapp wall¬ 
nussgrosse Kugel endigt, welche in die Vagina eingeführt wird. 
Man hat dieser Methode den Vorwurf gemacht, dass sie zu 
sexuellen Erregungen Veranlassung gebe. Dies dürfte jedoch kaum 
der Fall sein, wenn man die Kugel in Ruhelage in die Vagina 
ein- und ausführt; eine Ansicht, die uns von einer ganzen Reihe 
verständiger Patientinnen bestätigt worden ist. 

Die Kugel wird nun je nach der zu behandelnden Gegend 
in das hintere, vordere oder seitliche Scheidengewölbe unter 
Leitung des Fingers eingeführt. Die Sitzungen werden am besten 
jeden zweiten Tag vorgenommen, ca. 2—3 Minuten lang. Die 
Ausschläge der Kugel dürfen natürlich nicht so grosse sein, wie 
z. B. bei der Bauchmassage. Schmerzen darf das Verfahren nicht 
bervorrufen. Treten solche ein, so ist entweder der Ausschlag 
der Massagekugel zu verringern oder das Verfahren überhaupt 
auszusetzen, da der Entzündungsprozess noch zu akut ist. 

Indiziert ist das Verfahren bei allen chronischen Entzündungen 
des inneren Genitale, speziell bei chronischer Oophoritis, Peri¬ 
oophoritis, sowie bei Narben- oder Schwartenbildungen im Para- 
metrium nach Operationen und Geburten. Contraindiziert ist es 
dagegen bei allen akuten, mit Fieber oder Eiterung einhergehenden 
Prozessen. 

Ein weiteres Gebiet der Vibrationsmassage für den Gynä¬ 
kologen ist die Verwendung derselben von den Bauchdecken aus, 
z. B. bei chronischer Obstipation. Man massiere hier mit stärkeren 
Ausschlägen und beschreibe mit der Massagekugel immer grösser 
werdende Kreise im Sinne des Verlaufes des Colon. Aber auch 
bei Schmerzen in Laparotomienarben wird man mit der Vibrations¬ 
massage derselben oft recht gute Resultate erzielen könneu. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass Stoeckel empfohlen 
hat, dio Vibrationsmassage an Stelle der bekannten Sänger’schen 
Zitterbewegungen zu setzen. Beruht eine Incontinentia urinae 
nicht auf einer traumatischen Zerstörung des Sphinkter vesicae, 
sondern nur auf einer muskulösen Schwäche desselben, wie speziell 
bei alten Frauen, so kann man bekanntlich mit den Sänger’schen 
Zitterbewegungen recht gute Resultate erzielen. Stoeckel will 
nun statt dieser Fingermassage der Sphinktergegend einen in eine 
kissenförmige Pelotte auslaufenden Ansatz an die Massagekugel 
schrauben und in der Vagina so plazieren, dass die Sphinkter¬ 
gegend zwischen Pelotte und Symphyse zu liegen kommt. Wird 
nun der Massageapparat eingestellt, so lässt sich auf diese Weise 
eine recht intensive Vibrationsmassage der Sphinktergegend durch¬ 
führen. Die günstige Wirkung beruht in den ersten Sitzungen 
wohl hauptsächlich in einem auftretenden Oedem des Sphinkters; 
im weiteren schliesst sich hieran aber wohl sicher eine Kräftigung 
des Sphinktermuskulatur. 

Ueberblickt man die verschiedenen Indikationen der einzelnen 
oben besprochenen Heilverfahren, so sieht man, dass für dasselbe 
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Leiden hin und wieder verschiedene Behandlungsmethoden em¬ 
pfohlen werden. Es fuhren eben viele Wege nach Rom, und 
dasselbe Leiden lässt sich eben auch auf verschiedenem Wege 
zur Ausheilung bringen. Aber der erfahrene Arzt wird bald 
herauserkennen, ob in dem einschlägigen Falle dieses oder jenes 
Verfahren mehr am Platze ist. Auch hier gilt der Grundsatz, 
nicht schematisch zu verfahren, sondern zu individualisieren. 


Die Literatur der letzten Jahre über Radium 
und Radiumtherapie. 

(Sammelreferat.) 

Von 

Dr. Eichholz-Kreuznach. 

Die Radiumfrage ist wissenschaftlich bereits soweit geklärt, 
dass der bis dabin berechtigte Skeptizismus des praktischen Arztes 
jetzt nicht mehr entschuldbar ist, so dass man sich der Anwendung 
der Radiumtherapie in der Praxis nicht mehr entziehen kann. 

Sommer-Zürich (Radium und Radioaktivität, 1906. Emana¬ 
tion und Emanationstherapie, 1908) bespricht ausführlich die 
Eigenschaften und die Gewinnung der Radiumsalze, sowie die 
charakteristischen Merkmale der Strahlen (Schwärzung der photo¬ 
graphischen Platte, Penetrationskraft durch opake Körper, Ent¬ 
ladung elektrischer Substanzen, Fluoreszenzerscheinungeu, Fehlen 
der Brechung, der Reflexion und der Polarisation, Ionisierung der 
Luft, Konstanz der Strahlen, Ablenkbarkeit der verschiedenen 
Strablengruppen usw.), sowie der Emanation und der induzierten 
Radioaktivität, die Unterschiede zwischen Strahlen, Emanation 
und induzierter Radioaktivität, ihre physikalischen und chemischen 
Eigenschaften. Der Nachweis der Radioaktivität ist gegeben 
durch die photographische Platte, den Leuchtschirm, das Elektro- 
skop und das Spektroskop. Das empfindlichste dieser Hilfsmittel 
ist das Elektroskop. Nach Brill (Ueber die Fortschritte 
der chemischen Forschung auf dem Gebiet der Radio¬ 
aktivität, 1910) übertrifft seine Leistungsfähigkeit die des 
Spektroskops um das Tausendfache, indem es imstande ist, noch 
Radioaktivität von 0,000 000 000 01 g nachzuweisen. 

Abgesehen von dem Vorkommen in der Luft der Gebirge, 
von Kellern und Grotten, in den Niederschlägen der Atmosphäre, 
Regen und Schnee, in den Heilquellen usw. kommen radioaktive 
Stoffe in der Natur hauptsächlich als Uranverbindungen vor, und 
zwar ist nach Brill das Quantitätsverbältnis zwischen Uran und 
Radium ein konstantes, nämlich auf 1 kg Uranium kommen 
0,394 mg Radium. 

Die Wirkung der Strahlen auf Tiere und Pflanzen wird 
von Sommer folgendermaassen angegeben: Die Haut reagiert je 
nach der Dauer der Bestrahlung mit Erythem, Excoriation, Blasen¬ 
bildung, Nekrose, Ulceration, Narbenbildung. Bestrahlungen von 
Gehirn und Rückenmark bei jungen Meerschweinchen habeu 
Zuckungen, Krämpfe, Lähmungen, Tod zur Folge, an der Kaniu- 
chenniere werden erhebliche Zerstörungen an Epithelien und 
Capillaren hervorgerufen, während die Tierleber nicht sichtbar 
beeinflusst wird. Bei Bestrahlung der Hoden werden Azoospermie 
und Atrophie, bei der Milz Rarefizierung der Pulpa, im Tierblut 
Verminderung der weissen Blutkörperchen, bei den Augenmedien 
Lichtempfindung, bei Kröten- und Kaulquappenembryonen Degene¬ 
ration zu monströsen Gebilden beobachtet, Mikroben (Micrococcus 
prodigiosus, Milzbrandbacillus, Cholera- und Typhusbacillus, 
Vaccinekeime und die Erreger der Tollwut) erfahren eine Hem¬ 
mung im Wachstum und Vernichtung (Caspary und Aschkinas, 
Pfeiffer und Friedberger, Tizzoni, Scholz). 

Im Gegensatz zu den Strahlen ist die Wirkung der Emana¬ 
tion eine viel mildere. Sie kommt in Betracht als Trink-, Bade-, 
Inhalationskur und lokale Applikation in Form von Injektion, 
Umschlägen, Salben, Einreibungen, Globuli, Suppositorien usw. 

Die Trinkkur ist ermöglicht worden durch die Entdeckung 
der Radioaktivität einer grossen Anzahl von Heilquellen und 
durch die künstliche Herstellung von Emanationswasser mittels 
radioaktiver Präparate. 

Loewenthai und Edelstein (Ueber die Beeinflussung 
der Autolyse durch die Radiumemanation, 1908; Loewen¬ 
thai, Ueber die Wirkung der Radiumemanation auf den 
menschlichen Körper, 1907) stellten fest, dass die Autolyse 
durch aktiviertes Wasser erheblich gesteigert wurde, und zwar 
bei pathologischem Gewebe (Sarkom, Carcinomsaft, pneumonischer 


Lunge) stärker als bei noimalern. Berger uud Bickel kon¬ 
statierten die Aktivierung des Pepsins und des Pancreatins durch 
die Emanation, Kalman die Radioaktivität des Harns bei Trink¬ 
kuren von emanationshaltigem Gasteiner Thermalwasser (1907). 

Nagelschmidt (Die therapeutische Verwendung von Radium- 
emanatiouswasser, 1908) behandelte mit Erfolg Gelenkrheumatis¬ 
mus, Gonorrhöe, Epididymitis, Psoriasis usw. 

Ausser Kalman haben noch Loewenthai, Elster und 
Geutel und Laqueur im Urin Emanation nachgewiesen, indessen 
wird die Richtigkeit dieser Untersuchungen von Nagelschmidt 
und Kohlrausch, Strasser und Selka, Riedel und anderen 
angezweifelt. 

Nagelschraidt und Kohlrausch (Physikalische Grundlagen 
der Radiumemanationstherapie, 1908) bezweifeln auch die Re¬ 
sorption der Emanation von der Haut aus, und sind der Meinung, 
dass Lunge, Magen und Darm die aufnehmenden Organe, und 
Exspirationsluft und Fäces die Ausscheidung bewirken. Die 
Emanation werde im Körper eine Zeitlang zurückgebalten, durch¬ 
dringe alle Gewebe, und so erkläre sich die Reaktion und die 
therapeutische Wirkung, an welcher absolut nicht zu zweifeln sei. 
Im Gegensatz zu Loewenthai und Laqueur beobachtete 
Nagelschmidt in 4 Fällen bei der Trinkkur Albuminurie ohne 
Formelemente, welche nach Aussetzung der Kur schnell zurück¬ 
ging. Bei einom Fall von latentem Ulcus ventriculi sah er pro¬ 
fuse Hämatemesis mit Exitus. Er stellt als Indikation auf: 
rheumatische Entzündungen, als Contraindikationen: Nephritis und 
Ulcus ventriculi. 

Silbergleit stellte fest, dass bei Trinkkuren mit aktiviertem 
Wasser der Gesamtstoffwechsel erhöht werde. 

Durch Emanationsbäder erzielte Neusser (1905) und 
Dautwitz (1906), Gottlieb (Zentralbl. f. d. ges. Therapie, 1907), 
Loewenthai (1907), Fürstenberg (Ueber die Behandlung mit 
Radiumemanation, 1908), Haupt (Ueber einige Erfolge der 
Radiumtherapie, 1909), Reitz (1907), Marckwald (1909), 
Kernen (1909) u. a. gute Erfolge bei Gicht, chronischem Rheuma¬ 
tismus, tuberkulöser Peritonitis, Neuralgien usw. Dass im Bade 
Emanation durch die Haut aufgenoramen werde, wird von 
Loewenthai, Nagelschmidt und Kohlrausch bestritten, da¬ 
gegen von Strassburger und Engelmann behauptet. 

Sicher ist, dass die Schleimhäute für die Emanation eine 
grössere Resorptionsfähigkeit besitzen. So erzielte Bulling (Bei¬ 
trag zur Emanationstherapie. Diese Wochenscbr., 1909) gute 
und teilweise ausgezeichnete Erfolge durch Inbalationskuren 
bei Katarrh der Oberkieferhöhlen, der Stirnhöhlen, Bronchial¬ 
katarrh und Asthma nervosum, keine Besserung bei Atrophie der 
Schleimhaut. 

Freund gab am 2. internationalen Kongress für Physio¬ 
therapie in Rom 1907 ein zusammenfassendes Referat und be¬ 
tonte die Erweiterung der Indikationen für Radiumtherapie auf 
maligne Tumoren. 

Exner zeigte durch histologische Untersuchungen von Mamma- 
carcinommetastasen, dass man durch Bestrahlungen die Carcinom- 
knoten zur Einschmelzung bringe. Zwei Melanosarkome bildeten 
sich schnell zurück, ein Lippencarcinom wurde zum Schwinden 
gebracht. 

Selig behandelte 6 inoperable Magencarcinome mit Bestrah¬ 
lung und erzielte Nachlass der Schmerzen ohne objektive Besserung. 

Werner (Czerny), Wickbam, Abbö und Roux, Braun¬ 
stein und Crocker behandelten Epitheliome, Angiome, Lupus 
durch Bestrahlung bzw. Injektionen und erzielten „Einschmelzung, 
Verflüssigung und Besserung“. 

Albert Caan (Czerny) (Ueber Radiumwirkung auf maligne 
Tumoren. Beitr. z. klin. Chir., 1910) beobachtete erhebliche Ver¬ 
flüssigung und Nekrose des Tumorgewebes, und zwar hauptsächlich 
der Geschwulstzellen, während Bindegewebe und Gefässe in der 
Regel erhalten blieben, woraus hervorgeht, dass die Radium- 
strablen zunächst die physiologisch wenig widerstandsfähigen 
Zellarten schädigen, Epithelien und Geschwulstzellen. 

Von 36 Fällen maligner inoperabler Tumoren wurden bei 
ausschliesslicher Radiumbehandlung 20 „sichtlich beeinflusst“, 
4 mit geringem und 12 ohne jeden Erfolg. 

Strasser und Selka (Med. Klinik, 1908) erklären den Nachi 
lass der Schmerzen und die Erhöhung des Körpergewichts be- 
einem Magencarcinom durch die (von Berger und Bickel fest¬ 
gestellte) Aktivierung der peptischen Kraft des Magens. 

Czerny warnt vor einer verfrühten optimistischen Auffassung 
über die Radiumbehandlung maligner Tumoren in der Deutschen 
med. Wochenscbr., 1910. 
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His äusserte sieb auf der 31. Versammlung der Baineo¬ 
logischen Gesellschaft in Berlin 1910 dahin, dass die Emanation 
der Hauptsache nach durch die Lunge ein- und ausgeführt werde, 
und zwar geschähe die Abgabe in sehr kurzer Zeit, die Wirkung 
im Körper sei also zeitlich sehr beschränkt. Daher müsse man 
den Patienten in emanationsreicher Luft längere Zeit atmen 
lassen. Da nach Kikoyi bei Versuchspersonen mit dem Respi¬ 
rationsapparat eine merkliche Steigerung des Umsatzes stattfinde, 
so könne man vielleicht durch Eraanationskuren den Kohlehydrat- 
Stoffwechsel der Diabetiker verbessern und die Fettverbrennung 
bei Fettsüchtigen steigern. Auch bestehe die Aussicht, etwaige 
Harnsäuredepots leichter löslich und resorptionsfähiger zu machen. 

Loewenthal demonstrierte in derselben Versammlung von 
ihm konstruierte Emanatorien und Maskenapparate. 

Strasser hat bei 25 Tabikern nach Radiumbehandlung 
günstigen Einfluss auf die Krisen, nicht aber auf andere Sym¬ 
ptome beobachtet. Seiner Ansicht nach wirke das Radium wie 
ein Katalysator, eine Meinung, welche auch von J. Trautwein 
(Das Radium in seiner Eigenschaft als Heilfaktor der Kreuz- 
nacher Soolquellen, 1909) ausgesprochen wird. 

Ascholf (die radioaktiven Heilmittel Kreuznachs 1910) 
isolierte aus den sulfatfreien Solquellen die verhältnismässig starken 
Barytsalze, welche sich nicht nur als stark radioaktiv erwiesen, 
sondern auch Radiothor und Actinium enthielten. Da die Quellen 
in dem Sinter auch starke Spuren radioaktiver Substanzen aus 
dem Erdinnern hervorbringen, so versuchte er die aktiven Sub¬ 
stanzen mit anderen Salzen zusammen als wasserunlösliche Sul¬ 
fate abzuscheiden. Hieraus konnten Carbonate und Bromide ge¬ 
wonnen und in den letzteren durch häufige Kristallisationen das 
Radium so angereichert werden, dass die Verbindungen im 
Dunkeln leuchteten und den ßaryumplatincyanürschirm erregten, 
so dass die Radiumfabrikation im grossen in Kreuznach ermöglicht 
wurde. Mit Hilfe der von Aschoff und Neumann konstruierten 
sogenannten Aktivatoren kann man nun jede beliebige Wasser¬ 
menge zu Trink , Bade- und Inhalationszwecken beliebig stark ak¬ 
tivieren. Auch werden durch die aus dem Quellschlamm gewonnenen 
unlöslichen Radiumsalze Salben, Einreibungen, Suppositorien, 
Gaze, Seife, Kompressen, Emulsionen usw. aktiviert. 

Kühler (Radiumkuren in Bad Kreuznach 1910) gibt eine 
Uebersicht der in den beiden letzten Jahren von Kreuznacher 
Aerzten mit Radinm behandelten Fälle. Von 478 genauer beob¬ 
achteten Fällen hatten 86pCt. einen wesentlichen Erfolg. Be¬ 
treffs der Einzelheiten verweisen wir auf das Original. 

Referent fasst die aus der Literatur und der eigenen Er¬ 
fahrung gewonnenen Resultate in folgenden Sätzen zusammen. 

1. Es ist streng zu unterscheiden zwischen Radiumstrahlen 
und Emanation. 

2. Die lokale Wirkung der Radiumstrahlen ist eine die 
physiologischen Funktionen hemmende, in stärkeren Dosen das 
Gewebe zerstörende. 

3. Die Bestrahlung kommt nur in Betracht bei direkt erreich¬ 
baren Affektionen, wie Neubildungen und Hautkrankheiten. Bei 
ihrer Anwendung ist Vorsicht geboten. 

4. Die Emanationswirkung ist eine exzitierende, irritative. 
Die Emanation wirkt antibakteriell, resorbierend, sie erhöht den 
Stoffwechsel. Sie aktiviert, einmal in den Körper aufgenommen, 
sämtliche Gewebe und Organe und wird hauptsächlich durch die 
Atmung ausgeschieden. 

5. Die Behandlung mit Emanation besteht in der Trinkkur- 
der Inhalation, der Badekur, der Injektion und der Applikation 
auf die Haut. 

6. Die Frage, ob Emanation durch die Haut aufgenommen wird, 
ist noch nicht genügend geklärt, ebensowenig die Ausscheidung 
durch die Nieren. Sicher ist, dass während des Bades Emanation 
in den Körper übergeht, und dass Badekuren allein ohne Trinkkur 
ausgezeichnete Resultate erzielen. (Neusser, Gottlieb, Daut- 
witz, Loewenthal, Reitz, Strassburger). 

7. Als Indikationen für die Radiumbehandlung sind aufzu¬ 
stellen : 

a) Chronische Entzündungen aller Art, sowohl der Weicbtaile 
wie der Knochen und Gelenke, rheumatische, arthritische 
Prozesse, Neuralgien, chronische Eiterungen Exsudate. 

b) Konstitutionelle Erkrankungen: Scrofulose, Rachitis, Tuber¬ 
kulose, Anämie, Chlorose, Arteriosclerose, Diabetes, Fettsucht. 

c) Katarrhe der Schleimhäute, auch infektiöser Natur (Inhala¬ 
tionen, Injektionen, Lokaltherapie). 

d) Neubildungen, sowohl nicht operierbarer maligner Natur als 
auch gutartige (Uterusmyome). 


(Bestrahlungen, Injektionen. Lokalbehandlung mitRadium- 
Präparaten.) 

e) Hautkrankheiten mit hornigen Auflagerungen, wie chronisches 
Ekzem, Psoriasis; ferner Furunkulose und Talgdrüsenano¬ 
malien (Seborrhoe, Comedowen, Akne usw.). 

f) Schwächezustände des Alters und nach Krankheiten ent¬ 
standene. 

g) Bakterielle Krankheiten (interne Desinfektion durch Trinkkur). 

8. Als Contraindikationen müssen vorläufig gelten: 

Akute Krankheiten, Gravidität, Nephritis, Blutungen, Ulcus ven- 
triculi. 

Während der Behandlung ist häufige Urinuntersuchung auf 
Albumen angezeigt. 


Bücherbesprechungen. 

Paul KoMstock: Ratgeber für die Tropen. Handbuch für Aus¬ 
wanderer, Ansiedler, Reisende, Kaufleute und Missionare über 
Ausrüstung, Aufenthalt und Behandlung von Krankheiten und 
Unglücksfällen in heissen Ländern. 3. Auflage. Vermehrt und neu 
bearbeitet von Oberstabsarzt a. D. Dr. Mankiewitz, Stettin 1910, 
Hermann Peters’ Verlag. Preis 8 M. 

Von Jahr zu Jahr mebrt sich die Zahl der Deutschen, die in über¬ 
seeischen Ländern, namentlich in den eignen und fremden Schutzge¬ 
bieten, das Feld für ihre Tätigkeit suchen. Wenn man den unendlichen 
Mangel an Sachkenntnis gesehen hat, mit dem oft selbst vom besten 
Willen beseelte Leute unvorbereitet in die fremden Verhältnisse, be¬ 
sonders der heissen Länder, hinausziehen, dann kann man nur wünschen, 
dass der bewährte kleine Ratgeber für die Tropen von manchen von 
diesen vielen zu Rate gezogen wird, um sich in etwas ein Bild zu machen 
von den Aufgaben und Pflichten vor allen, die draussen ihrer harren, 
die meist um so vieles die Anforderungen in der Heimat übertreffen, 
oft ganz unerwarteterweise. Die schwierigen und wichtigen Fragen der 
Vorbereitung und Ausrüstung, die vielen grossen Fragen, die sich erst 
aufdrängen, wenn man neu in das fremde Land kommt, und denen der 
Ankömmling zunächst ratlos gegenübersteht, sind sachlich und über¬ 
sichtlich dargestellt, und man findet manches wertvolle, aus reicher 
Erfahrung gewonnene Urteil. Ein besonders breiter Raum ist den ärzt¬ 
lichen Ratschlägen gewidmet. Sie sind dazu bestimmt, in Erkrankungs- 
fälleu, in denen, wie es wohl die Regel ist, ärztliche Hilfe nicht leicht 
zu erreichen ist, Anhaltspunkte für das Verhalten zu geben; vor allem 
aber sollen sie zeigen, wie gerade in den Tropen manchen Krankheiten 
in wirksamer Weise durch zweckmässiges Verhalten vorbeugend entgegen¬ 
getreten werden kann; ein gut Teil Tropenkrankheiten sind vermeidbare 
Krankheiten. Auch für den Arzt in der Heimat, der die Leute, die 
hinausgehen wollen, auf Tropendienstfähigkeit zu untersuchen hat, der 
in manchen Fällen als ärztlicher Ratgeber gewissermaassen einen Teil 
der Verantwortung zu übernehmen bat, werden sich vielleicht, sofern er 
die Tropen und tropische Verhältnisse nicht aus eigener Erfahrung kennt, 
manche Gesichtspunkte ergeben, wenn er die aus langjährigen Beob¬ 
achtungen geschöpften Erfahrungen durchliest, und es bleibt vielleicht 
mancher zu Hause, der nicht in die Tropen gehört. „Die Besten sind 
gerade gut genug für die Tropen“. Das bekannte Wort, das auch in 
diesem Buch angeführt wird, vermag ungefähr die Richtlinien bei der 
verantwortungsvollen Auslese abzugeben. W. H. Hoff mann. 


C. v. Noorden: Die Fettsacht. Zweite, vollständig neubearbeitete 
Auflage. Wien und Leipzig, A. Holder. 6 M. ungeb. 

Die neue Auflage der Noorden’scben Monographie über die Fett¬ 
sucht wird allgemein freudigst begrüsst werden. Sind doch gerade auf 
dem Gebiete der hier einschlagenden Stoffwechseluntersuchungen wesent¬ 
liche Fortschritte in den letzten Jahren zu verzeichnen. Ihnen wird 
v. Noorden mit dem ihm eigenen wissenschaftlichen Ernst und mit 
objektiver Kritik in jeder Weise gerecht. Es ist ein Genuss, dieses Buch 
zu lesen. Sein ganzer Gedankengang baut sich naturgemäss auf der 
Einteilung der Fettsucht in exogene und endogene Formen auf. Mit 
Genugtuung liest man die Warnung vor allzu leichter Annahme endogener 
Stoffwechselstörung, die in reiner Form seltener vorkomme, als vielfach 
angenommen würde. Strenge und reinliche Scheidung auf Grund der 
genauen Berücksichtigung aller exogenen Faktoren ermöglicht oft thera¬ 
peutische Erfolge noch da, wo ein allzu freundliches Entgegenkommen 
gegen die Auffassung einer konstitutionellen (endogenen) Anomalie zu 
laxeren Vorschriften geführt hatte. Die neueren Untersuchungen über 
wahre Verlangsamung des Stoffwechsels (Magnus-Levy, H. Salomon, 
Jaquet und Svenson, Staehelin, G. v. Bergmann) erfahren eine 
besonders eingehende kritische Besprechung, ebenso wie die Beobachtungen 
über den Zusammenhang der Fettsucht mit Veränderungen der Thyreoi¬ 
dea, Hypophysis, der Keimdrüsen. Mit Recht warnt v. Noorden vor 
allgemeiner Anwendung von Milchkuren (Karell, F. Moritz), deren 
Eiweissunterbilanz oft zu erheblicher Schädigung im Kräftehaushalt des 
Körpers führt. Diese Warnung war umsomehr wünschenswert, als die 
Milchkuren unter den Aerzten (und auch den Laien) zurzeit sozusagen 
populär geworden sind, dabei aber durch falsche Indikation oder Aus- 
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liihrung in vielen Fällen mehr geschadet als genützt wird. Das gleiche 
gilt von der Schilddrüsentherapie. Die klare Begrenzung ihrer Indikations¬ 
stellung — theoretisch wie praktisch begründet — wird allgemeinen 
Beifall linden. Das höchst lehrreiche und interessante Werk kann nur 
angelegentlichst zur Lektüre empfohlen werden. Witte-Hannover. 


Albert Oppel: Ueber die gestaltliche Anpassung der Blntgef&sse 
nnter Berücksichtigung der fanktionelien Transplantationen. 

Heft 10 der Vorträge und Aufsätze über Entwicklungsmechanik 
der Organismen. Herausgegeben von Wilhelm Roux. Leipzig 
1910, Engelmann. S. I—VI u. S. 1—181. 

Mit Recht weist 0 p p e 1 in der Einführung dieser zusammenfassenden 
Schrift auf das Interesse hin, das die glänzenden Versuchsergebnisse 
der Gefässchirurgie in den letzten Jahren in weiten Kreisen gewonnen 
haben. Leider ist gerade in ärztlichen Kreisen die Neigung, neue Me¬ 
thoden im Anfänge zu überschätzen, so gross, dass eine biologische 
Grundlage erst später, bei den notwendig eintretenden Misserfolgen, ge¬ 
nügende Würdigung erfährt. Gerade in der Ueberpflanzungsiiteratur 
begegnen wir heute noch häufig solchem gänzlich unbiologischen Be¬ 
ginnen; und nicht dringend genug kann jedem Praktiker, der sich an 
die experimentelle Bearbeitung derartiger Fragen heranbegibt, die Lek¬ 
türe dieser klaren und mustergültig durchgearbeiteten biologischen Be¬ 
gründung der Möglichkeiten und Unmöglichkeiten auf dem Transplan¬ 
tationsgebiet empfohlen werden. — Im ersten Kapitel behandelt Verf. 
die Wachstumsursachen und Gestaltungsursachen der Blutgefässe. Diese 
sind zuerst rein auf der Basis vererbter Anlagen zu suchen, die später 
mehr und mehr vom funktionellem Reiz modifiziert werden. Die hämo- 
dynamischen Kräfte regeln die Verhältnisse des Astabganges, die Rich¬ 
tung des Gefässverlaufes ist von dieser Astabgangsrichtung ganz ge¬ 
sondert zu beurteilen. Anhaltende Strombeschleunigung führt zur ge- 
staltlichen Erweiterung, anhaltende Stromverlangsamung zur Verengung 
der Gefässlichtuug. Die Veranlassung zur Entstehung des Collateral- 
kreislaufes ist nicht eine durch die Verlegung der Hauptbahn entstehende 
Drucksteigerung an der Verscblussstelle, auch nicht allein die be¬ 
schleunigte Stromgeschwindigkeit in den Seitengefässen. Eine vom Ver¬ 
brauch des Parenchyms abhängige Selbstregulation muss hinzukommen. 
Die Intima nimmt biologisch eine Sonderstellung ein: sie vereint die 
Fähigkeit, den kräftigsten Seitendruck auszuhalten mit der anderen, bei 
der Gestaltung sich dem schwächsten Flüssigkeitsdrucke anzupassen. 
Die funktionelle Anpassung der Blutgefässe besteht in einer dauernden 
somatischen Regulation und ist eine Teilerscheinung der in Roux’s 
funktioneller Definition der Lebewesen aufgestellten elementaren Selbst¬ 
regulation; während eine dauernde germinale Regulation gleichbedeutend 
ist mit der Vererbung anderer Eigenschaften. — Roux selbst hat eine 
Zusammenfassung seiner Theorie der Gestaltung der Blutgefässe, ein¬ 
schliesslich des Collateralkreislaufes eingefügt; aus dieser ist besonders 
die Absage an die Psychomorphologen hervorzuheben, gegen die Roux schon 
öfter zu Felde gezogen ist. Auch hier betont er wieder, dass man bei 
der mechanistischen Ableitung mit qualitativ einfacheren determinierenden 
Wirkungsweisen auskomme und keine Teleologie — heisse sie auch 
Entelechie usw. — brauche. Im letzten Kapitel behandelt Oppel die 
Ueberpflanzungen. Er weist besonders darauf hin, dass die Grösse der 
biochemischen Differenz mit der Entfernung der zoologischen Verwandt¬ 
schaft, sowie mit dem Austreten aus der ersten rein durch vererbte 
Determinationen geregelten Entwicklungsperiode erwächst. Dadurch 
waren die Misserfolge, die bei erwachsenen Tieren — auch beim 
Menschen — bei Horaoio- und Heterotransplantationen in Hinsicht auf 
dauerndes Erhalten bleiben des Transplantierten verständlich. Die haupt¬ 
sächlichste Aufgabe aber besteht darin, den funktionellen Reiz ebenso 
gut und schnell wie die Ernährung dem eingepflanzten Organ wie Ge¬ 
webe zugänglich zu machen. Poll-Berlin. 

S. von Prowazek: Einführung in die Physiologie der Einzelligen 
(Protozoen). Leipzig und Berlin 1910, Verlag von B. G. Teubner, 
172 S. 

Der Verf. hat darauf verzichtet, ein „schönes“ Buch zu schreiben; 
er hat selbst empfunden, dass seine Darstellung teilweise den trocknen 
Ton von aneinandergereihten Referaten besitzt. Nichtsdestoweniger ist 
der Inhalt ausgezeichnet und für den medizinischen Morphologen höchst 
interessant. Es wird hier wieder so recht klar, von welch prinzipieller 
Bedeutung die an den Einzelligen studierten Verhältnisse für die Kennt¬ 
nis des normalen und des pathologischen Baues der Zelle überhaupt 
besitzen. Und dies, obwohl gerade Prowazek’s Buch immer wieder 
betont, wie wenig andererseits die Protozoen schlechthin als primitive 
Zellen anzusehen, wie sie vielmehr höchst differenzierte Wesen, sozusagen 
„einzellige Metazoen“ sind. In den Kapiteln über die Protoplasma- 
Struktur, über die Bedeutung des Kerns für das Zellenleben, über die 
Funktionen der einzelnen Kernsubstanzen, über die Theorien der Kern¬ 
teilung findet der Morphologe die neuesten Forschungen kritisch ver¬ 
wertet, während jeder allgemein-biologisch Interessierte sich über spe¬ 
zielle Protozoenfragen, wie das Wesen der amöboiden Bewegung, die 
Mehrkernigkeit und die Sexualität der Einzelligen, die Cilienbewegung 
wird unterrichten können. Von sonstigen Kapiteln sei nur noch das 
über die Gifte der Protozoen und über die Immunität bei und gegen 
Protozoen genannt. Zu bedauern ist, dass dem Werke keinerlei Register 
beigegeben ist. Rössle-München 


W. Janowski: Die funktionelle Herzdiagnostik. Berlin 1910, Aug. 

Hirschwald, 133 S., 4. M. 

Die Herzdiognostik steht heute mitten auf dem besten Wege, sich 
aus einer schematischen, dabei vielfach spekulativen Ueberlegungsweise 
zu einer auf reiche anatomische und physiologische neue Erkenntnisse 
gestützten topischen Diagnostik auszubilden, eine Wandlung, wie sie vor 
ihr die Hirnkrankheiten in Bezug auf Erkennung und Lokalisierung 
durchgemacht. Und wie bei diesen erst lange nachher die Therapie 
einen Nutzen aus dem reichen Schatz von Erfahrungstatsachen durch 
Ermöglichung von Operationen zog, so dürfen wir auch bei den Herz¬ 
erkrankungen nicht schon heute ungeduldig offenkundige therapeutische 
Fortschritte auf Grund unserer bedeutend erweiterten Erkenntnis fordern! 
Welche Unsumme verfeinerter Forschungs- und Untersuchungsmethoden 
stehen uns allerdings heute gerade bei der Pathologie des Herzens zur 
Verfügung! Sie alle sind in dem Buche von Janowski in kritischer, 
übersichtlicher Weise besprochen. Die einzelnen Anomalien der Herz¬ 
tätigkeit finden hier eine klare, anziehende Darstellung, bloss Röntgen- 
ergebniss, Elektrocardiogramm und Plesch’s Methode, die drei wichtig¬ 
sten Neuerungen im Rüstzeug der Cardiodiagnostik, sind etwas stief¬ 
mütterlich behandelt worden, in beiden letzteren Methoden fehlen dem 
verdienstvollen Autor offenbar eigene Erfahrungen. Alles andere da¬ 
gegen ist gründlich durchgearbeitet und zeugt von einer seltenen Be¬ 
herrschung des oft schwer analysierbaren Stoffes. Vom Elektrocardio¬ 
gramm, verbunden mit klinischen und besonders experimentellen Studien, 
versprechen wir uns ebenso wie von der — nebenbei auch sehr deraon- 
strablen — Registrierung der Herztöne und Geräusche die wichtigsten 
Aufschlüsse über die topische Diagnostik der Herzkrankheiten. Hoffentlich 
lassen auch die therapeutischen Fortschritte nicht lange auf sich warten! 

K. Reicher. 


Jürgensen- Kopenhagen: Koeblebrbuch und praktisches Kochbieh 
für Aerzte, Hygieniker, Hausfrauen, Hochschulen. Berlin 1910, 
Springer. 8 M. 

Das Kochbuch des auch in Deutschland durch seine Beiträge zur 
Pathologie und Therapie der Verdauungskrankheiten bestens bekannten 
Verfassers reiht sich den von unseren einheimischen Autoren geschriebenen 
vorteilhaft an, ohne sie allerdings m. E. zu übertreffen. Es ist ausser¬ 
ordentlich umfangreich — 465 Seiten — und enthält eine enorme Aus¬ 
wahl von für Gesunde und besonders Kranke geeigneten Rezepten mit 
minutiösen Angaben über Herkunft, Preis und Verwendbarkeit der 
Materialien und Zubereitungsarten. Der Verf. macht selbst darauf auf¬ 
merksam, dass er eine grosse Anzahl von Büchern anderer Autoren be¬ 
nutzt hat; insbesondere ist dem Interessenten die reichliche Verwendung 
des so vorzüglichen „ABC der Küche“ von Frau Hedwig Heyl be¬ 
merkbar. Die Uebertragung in unser geliebtes Deutsch ist oft etwas 
mangelhaft. 

Der Beschreibung der Gerichte und deren Zubereitung ist stets 
eine ausführliche Auseinandersetzung allgemeinerer Natur über die Zu¬ 
bereitungsmöglichkeiten und Variationen vorangestellt. 

Besonderen Wert legt Verf. auf die Berechnung des Kalorienwertes 
der tischfertigen Speisen usw., die bei uns rationellerweise nicht mehr 
als für praktische Zwecke brauchbar anerkannt wird. 

Pickardt-Berlin. 


Enzyklopädisches Handbncb der Heilpädagogik. Unter Mitwirkung 
zahlreicher, am Erziehungswerke interessierter Aerzte und Päda¬ 
gogen herausgegeben von Prof. Dr. med. A. Dannemann-GiesseD, 
Hilfsschullehrer H. Schober- Posen, Hilfsschullehrer E. Schnitt* 
Halle a. S. 1909. Lieferung I. Carl Marhold, Verlagsbuchhandlung. 

Wenn überhaupt auf schulhygienischem Gebiete, mag es sich um 
das Wohl des Körpers oder des Geistes der Kinder handeln, Erfolge nur 
erzielt werden können durch ein intensives Handinhandarbeiten von 
Aerzten und Lehrern, so muss diese Forderung ganz besonders für das 
Heilerziehungswesen betont werden. 

Ein derartiges gemeinsames Arbeiten ist aber nur denkbar, wenn 
beide Berufe, Arzt und Lehrer, der eine für die Forschungsergebnisse 
des anderen Interesse und Verständnis gewinnen. 

„Aber an Werken, welche die Aufgabe zu erfüllen suchten, eine Brücke 
zwischen beiden Berufen zu schlagen, die Erfahrungen und Ratschläge 
aus beiden Lagern zusammenzufassen, zu gemeinsamer freundschaftlicher 
Arbeit Erzieher, Mediziner, Lehrer, Geistliche, kurz alle, die ein Interesse 
am Heilerziehungswerke haben, zu vereinigen — an solchen Werken hat 
es noch immer gefehlt.“ 

Das vorliegende Handbuch soll diese Lücke ausfüllen. 

Das Werk enthält selbständige Arbeiten über die körperliche Be¬ 
schaffenheit und die seelischen Zustände der geistig abnormen Kinder, 
behandelt ferner Erziehung und Unterricht jener Unglücklichen sowie 
das gesamte Gebiet der Fürsorge für dieselben. 

Die einzelnen Abschnitte sind aus praktischen Gründen, um ein 
leicht handliches Nachschlagebuch zu bieten, alphabetisch geordnet und 
enthalten gleichzeitig einen vollständigen Literaturnachweis. 

Ausführlich werden auf diese Weise behandelt, um nur einiges 
hervorzuheben, die Apoplexie, Amnesie, Ataxie und Aphasie; den An¬ 
stalten für Schwachsinnige, dem Alkohol, dem Artikulations- und An¬ 
schauungsunterricht sind eingehende Kapitel gewidmet. Ueber Affekt, 
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Auffassung, Assoziation und Aufmerksamkeit sind ausführliche Arbeiten 
in dieser Lieferung enthalten. 

Es ist auf diese Weise eine schnelle und ausgiebige Orientierung 
auf allen einschlägigen Gebieten der Medizin, der Hygiene und der 
Pädagogik ermöglicht. P. Meyer-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

R. Tuteur: lieber Koehsalzstoffwechsel and Koehs&lzwirkung beim 
gesunden Menschen. (Zeitschr. f. Biologie, Bd. 53, H. 7/8, S. 361.) 
Bei mittlerer und niedriger Kochsalzeinnahme findet man in längeren 
Zeitabschnitten alles eingeführte Chlor in den Sekreten wieder. Ein 
tägliches Chlorgleichgewicht besteht nicht. Fortgesetzter reichlicher 
Kochsalzgenuss führt zu einer geringgradigen Chlorretention. Nur in 
letzterem Falle beobachtet man auch eine minimale Erhöhung der Chlor¬ 
konzentration des Kotes. Im allgemeinen veranlasst die Vermehrung der 
Salzeinnahme bei gleichbleibender Wasserzufuhr nur eine Steigerung der 
Diurese und bei stärkerer Steigerung der Harnflut eine geringere Wasser¬ 
abgabe durch den Darm, durch Haut und Lunge. 

J. Bau er-Düsseldorf. 

Adolf Basler: Ueber das Sehen von Bewegingen. V. Mitteilung. 
Untersuchungen über die simultane Scheinbewegung. (Archiv f. Physiol., 
1910, Bd. 132, H. 1—4.) Wurde eine grosse gestreifte Fläche hinter 
einer feststehenden Scheibe, deren Mittelpunkt aus einer Entfernung von 
30 cm fixiert wurde, mit einer Geschwindigkeit von 3 mm in der Sekunde 
verschoben, so schien nach kurzer Zeit die Scheibe sich zu bewegen und 
nicht die gestreifte Fläche. Die gleiche Beobachtung liess sich machen, 
wenn statt des Zentrums der Scheibe ein neben derselben angebrachter, 
ebenfalls feststehender Punkt fixiert wurde. Es änderte sich aber auch 
nichts an dem Ergebnis, wenn der Fixationspunkt auf dem objektiv be¬ 
wegten Schirm angebracht war und sich mit diesem verschob. Betrug 
die Geschwindigkeit, mit der sich der Schirm bewegte, 7 mm in der 
Sekunde, dann sah man in der Regel die Bewegung der Streifen etwas 
länger als bei der kleineren Geschwindigkeit, und wenn nach einigen 
Sekunden die scheinbare Bewegung der Scheibe auftrat, war die wirkliche 
Bewegung der Streifen nebenbei noch wahrnehmbar. Wurde nach 
20 Sekunden oder länger dauernder Beobachtung die Bewegung unter¬ 
brochen, so trat ein negatives Bewegungsnachbild auf, welches die ge¬ 
sehenen Bewegungen in umgekehrter Richtung wiedererkennen liess. 
Häufig trat zuerst wieder eine scheinbare Wanderung der Streifen auf, 
dann eine solche der Scheibe. Auch hier war es gleichgültig, ob die 
Mitte der in Wirklichkeit ruhigen Scheibe fixiert wurde oder ein daneben 
liegender fester Punkt. Wenn ein auf der bewegten Fläche fester, mit 
dieser beweglicher Punkt fixiert wurde, dann trat nach Aufhören der 
Bewegung bei glatter Scheibe kein Bewegungsnachbild auf, sondern nur 
dann, wenn die Scheibe durch eine gestreifte ersetzt wurde. Die Grösse 
der Scheibe hatte keinen nennenswerten Einfluss auf die Scheinbewegung. 

F. B. Hofmann: Chemische Reizung und Lähmung markloser 
Nerven und glatter Muskeln wirbelloser Tiere. (Archiv f. Physiol., 
1910, Bd. 132, H. 1—4.) Aus den eingehenden Untersuchungen mit 
zahlreichen speziellen Ergebnissen sind zwei allgemeinere Gesichtspunkte 
hervorzuheben: Die Muskeln und besonders auch die Nerven der Chromato¬ 
phoren verhalten sich bei den verschiedenen Spezies verschieden. Nach 
der Isolierung vom Zentralnervensystem bzw. während des Absterbens 
wird in dem Nervenprozess der Dekapoden ein Zustand erhöhter 
mechanischer Reizbarkeit geschaffen, von dem man bei den Oktopoden 
unter den gleichen Verhältnissen nichts vorfindet. Eine ganz analoge 
Steigerung der mechanischen Reizbarkeit wird bei den Dekapoden durch 
neutrale Nikotinlösung hervorgerufen, bei den Oktopoden durch dieselbe 
Lösung dagegen nicht. Es müssen also Unterschiede zwischen den 
Nervenfasern verschiedener Kephalopodenarten angenommen werden, die 
sich speziell in der Wirksamkeit der nervenreizenden und die Reizbarkeit 
steigernden Substanzen äussert. Gleichzeitig einwirkende Reize fördern 
sich gegenseitig. Wenn ein Reiz so schwach ist, dass er eben unter der 
Schwelle bleibt, so vermag er dennoch die Schwelle für einen anderen 
Reiz zu erniedrigen, und zwar stellt sich diese Steigerung der Reizbarkeit 
als eine spezifische für ganz bestimmte Reize dar. Das typische Beispiel 
ist die Steigerung der mechanischen Reizbarkeit — nicht aber der 
elektrischen — nach der Einwirkung neutraler Nikotinlösungen bzw. 
auch im Spätstadium der Ammonsulfatreizung. Interessant ist dabei, 
dass durch den zweiten, einmal ein wirkenden Reiz der erste vorüber¬ 
gehend über die Schwelle gehoben werden kann; einmalige mechanische 
Reizung ruft mehrmalige intermittierende Erregung hervor. 

Rieh. v. Zeynek und E. v. Bernd: Zar Frage der Nervenerregang 
durch Wechselströme hoher Frequenz. (Archiv f. Physiol., 1910, 
Bd. 132, H. 1—4.) Das Nernst’sche Gesetz der Nervenerregung gilt 
nicht für hochfrequente elektrische Schwingungen, wie solche bei der 
drahtlosen Telegraphie verwendet werden. Diese Ströme scheinen bei 
gleichbleibender Amplitude keinen Nervenreiz auszulösen; etwaige durch 
solche Ströme hervorgerufene Reizerscheinungen werden auf Stromunter¬ 
brechungen und Schwankungen in der Amplitude zu beziehen sein, 
möglicherweise durch Wärmeschwankungen. Nach der Nernstschen 
Theorie heisst dies, dass die starken, gleichförmigen Ionenbewegungen 


— bzw. die entsprechenden Konzentrationsänderungen in und um den 
Nerven — keinen Impuls für das Erfolgsorgan (bzw. das Zentralnerven¬ 
system) hervorbringen. Rasche Aenderungen der Schwingungsamplitude 
bei gleich hoher Wechselfrequenz können vom Nerven aus starke Reaktionen 
auslösen. Meyerstein - Strassburg. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Luigi Stropeni: Klinische nnd histopathologisehe Beobachtangen 
an einem intra vitam diagnostizierten Fall von bronchialem Adeno- 
careinom mit Hantmetastasen. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 9, H. 1.) 
Verf. beschreibt ein intra vitam mit Sicherheit und Genauigkeit dia¬ 
gnostiziertes bronchiales Adenocarcinom des linken Hauptbronchus mit 
Uebergreifen auf die linke Lunge bei einer 35jährigen Patientin. Kranken¬ 
geschichte und klinischer Verlauf werden mitgeteilt. Die mikroskopische 
Untersuchung von Hautmetastasen während des Lebens trugen wesent¬ 
lich zur Stütze der Diagnose bei. Eine Fraktur des rechten Femur 
wurde auf Geschwulstmetastasen bezogen. Die Section bestätigte die 
Diagnose vollauf; es fanden sich ferner noch Metastasen im Schädeldach, 
den Nieren und der Leber. 

T. Tsun oda-Kyoto: Beitrag zar Pathologie der sogenannten Pro¬ 
statahypertrophie. (Zeitschr. f. Krebsforsch., Bd. 9, H. 1.) Verf. 
stellt auf Grund der Ergebnisse seiner Untersuchungen an 21 hyper¬ 
trophischen Prostaten fest, dass die von Ciechanowski und Roth¬ 
schild vertretene Entzündungstheorie für die Vergrösserung der Prostata 
abgelehnt werden muss und spricht sich entschieden, analog derYoungh- 
schen Anschauung, für die neoplastische Natur der Hypertrophie aus. 
Bei der Betrachtung der Form und Histogenese der Prostatahyper¬ 
trophie fiel Verf. eine sehr grosse morphologische Aehnlichkeit mit der 
Struma der Schilddrüse auf. Er bringt daher für die einzelnen Formen 
der Prostatahypertrophie die Benennung Struma glandularis, fibroglandu- 
laris, fibromyoglandularis, seltener fibrosa, fibromyomatosa, cystica und 
carcinomatosa prostatae in Vorschlag. Stoeber-Würzburg. 


Parasitenkunde und Serologie. 

y. Dangern und Hirsehfeld-Heidelberg: Ueber unsere Modifikation 
der Wassermann’schen Reaktion. (Münchener med. Wochenschenschr., 
1910, No. 21.) Entgegnung auf die von Plaut in No. 16 der Münchener 
med. Wochenschr. erhobenen Einwände gegen die von den Autoren an¬ 
gegebene Vereinfachung der Wassermann’schcn Reaktion. Kontroll- 
versuche, die die Zuverlässigkeit der Modifikation dartun. 

Micheli und Cotteretti-Turin: Die Meiostagminreaktion hei bös¬ 
artigen Geschwülsten. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 21.) 
Die Autoren fanden die positive Meiostagminreaktion an einer Reihe von 
malignen Tumoren. Sie halten die Reaktion für spezifisch. Die Ober¬ 
flächenspannungsverminderung scheint ihnen nicht der Ausdruck chemischer 
Veränderungen zu sein. Dünner. 

C. S. Engel: Ueber den Komplementgehalt des Blutes Krebs¬ 
kranker. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 21, S. 986.) Während 
bei Gesunden Blutkörperchenauflösung regelmässig bei 0,02 ccm und 
weniger eintrat, schwankte bei 20 Krebskranken der Komplementgehalt 
des Serums zwischen 0,02 und 0,08. Eine Beziehung zwischen dem 
äusserlich erkennbaren Grad des allgemeinen Verfalls der Kranken und 
der im Blut vorhandenen Komplementmenge liess sich nicht feststellen. 

W. H. Hoffmann. 

L. Hektoen, G. H. Weaver and R. Tnnnicliff: Preliminary report 
of investigations of serums and vaccines for Streptococcus, Staphylo- 
coccus and Pneumococcus infections. (Journ. of the American med. 
Assoc., LIV., 4.) Vorläufige Mitteilung. Bei aktiver Immunisierung von 
Meerschweinchen mittels vorbehandelter Streptokokken- und Staphylo¬ 
kokkenpräparate zeigte der opsonische Index deren ausgesprochene 
Antigeneigenschaften, im vollen Gegensatz zu den Pneumokokken¬ 
präparaten. Die untersuchten Antistreptokokkensera enthielten keine 
Opsonine und riefen auch keine Steigerung derselben bei Injektionen 
im Versuchstiere hervor Schützende oder heilende Einflüsse der Sera 
konnten nicht festgestellt werden, sie schienen im Gegenteil oft die 
Resistenz der Versuchstiere zu vermindern. Antipneumokokkenserum er¬ 
wies sich als völlig wertlos. 

B. A. Thomas: Results of three years’ experience in bacterial 

Immuuization. (Journ. of the American med. Assoc., LIV, 5.) Contra¬ 
indikationen für die Immunisierung mit Bakterien sind das Vorhandensein 
von Sepsis oder Pyämie. Indikationen sind leichte akute, subakute und 
chronische Infektionen. Die besten Resultate werden bei Acne, Furun- 
culosis, Karbunkeln und subcutanen Abscessen erzielt. Die Mischinfek¬ 
tionen bei chronischer Tuberkulose repräsentieren ein wichtiges und 
aussichtsreiches Feld für alternierenden Gebrauch von Tuberkulin und 
entsprechender Inokulation von Bakterien. Autogene Präparate sind den 
käuflichen vorzuziehen. Verabreichung von kleinsten, langsam ansteigen¬ 
den Dosen unter Vermeidung anaphylaktischer Reaktion ist Bedingung. 

Gellhorn. 
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Allgemeine Diagnostik. 

E. Herzfeld und H. Boss-Zürich: Ueber die Arnold’sche Reaktion. 

(Med. Klinik, 1910, No. 20.) Die Arnold’sche Reaktion besteht darin, 
dass auf Zusatz von Nitroprussidnatrium und Alkali im Haru eine Violett¬ 
färbung entsteht, die alsbald in Purpurrot und in Gelb übergeht. Während 
Arnold sie nur nach dem Genuss von Fleisch auftreten sah, kann sie 
trotzdem nicht als spezifische Fleischreaktion angesehen werden, da sie 
auch nach dem Genüsse von gebackenem Käse, Butter, Hygiama u. a. m. 
auftritt. Es ist aber zuzugeben, dass nach Einnahme von gesottenem 
und gebratenem Rindfleisch die Reaktion einen solchen Grad erreicht, 
dass man eine solche Reaktion als typische Fleischreaktion bezeichnen 
darf. Bei Krankheitsfällen trat die Reaktion positiv im Harn von Typhus, 
Scharlaoh, Masern, Nephritis haemorrhagica auf. 

H. Selter und A. H. Hübner-Bonn: Ueber die Kobragiftbämolyse 
nnd die Mneh-Holzmann’sche Psychoreaktion. (Med. Klinik, 1910, 
No. 21.) Die Verff. unterwarfen nochmals 68 Fälle der Prüfung auf den 
Ausfall der Psychoreaktion, indem sie in ähnlicher Weise wie Hirschl 
und Pötzl vorgingen (s. Wiener klin. Wochenschr., 1909, No. 27). Auf 
Grund dieser Untersuchungen muss der Reaktion jeder Wert für die 
Diagnostik abgesprochen werden. Keine der untersuchten Krankheiten 
gibt in bezug auf die Kobragiftreaktion konstante Besonderheiten. 

Glaserfel d. 


Innere Medizin. 

K. Reicher-Berlin: Tuberkelbaeillennachweis im Spatnm nach der 
Uhlenhnth’8chen Antiforminmethode. (Med. Klinik, 1910, No. 21.) Die 
Uhlenhuth’sche Antiforminmethode ergab mit der Modifikation nach 
Hüne durchschnittlich um 27,5 pCt. mehr positive Bacillenbefunde als 
die gewöhnlichen Methoden. Glaserfeld. 

R. Neisse-Bern: Ueber das Auftreten von Fieber bei Thiosinamin 
resp. Fibrolysinbehandlung. (Therap. Monatsh., Mai 1910.) Mit¬ 
teilung eines Falles, bei dem während der Fibrolysinbehandlung zur 
Beseitigung einer pleuritischen Schwarte Fieber, Erbrechen und Schüttel¬ 
frost beobachtet worden waren. Der Fall reiht sich, trotzdem der Nach¬ 
weis einer Lungentuberkulose nicht zu erbringen war, nach Ansicht des 
Verf. doch wohl denen von Hebra an, der bei sonst fieberfreien Tuber¬ 
kulösen während der Thiosinaminbehandlung Fiebererscheinungen beob¬ 
achtete und diese als Folge der durch das Thiosinamin angeregten 
Resorption aus tuberkulösen Herden erklärte. Verf. rät daher, bei 
einigermaassen manifester Tuberkulose die Fibrolysinbehandlung zu ver¬ 
meiden. H. Knopf. 

Jochmann: Beobachtungen über die spezifische Behandlung der 
Tuberkulose mit verschiedenen Tuberkulinpräparaten. (Deutsche raed. 
Wochenschr., 1910, No. 21, S. 975.) Es gibt zwei verschiedene Arten 
von Tuberkulinen, einmal die aus der Nährflüssigkeit der Tuberkel¬ 
bacillen gewonnenen Tuberkuline, wie das Alttuberkulin und das Perl¬ 
suchttuberkulin, die die von den Bacillen während des Wachstums in 
die Nährflüssigkeit abgeschiedenen Stoffwechselausscheidungen enthalten, 
und zweitens die durch Aufschwemmung der zertrümmerten und auf¬ 
geschlossenen Bacillenleiber gewonnenen Stoffe, wie die Bacillenemulsion 
und das T. R. Bei Kindern wurden die besten Erfolge bei der Drüsen¬ 
tuberkulose erzielt Auch bei Knochen- und Gelenktuberkulose, bei 
Lungentuberkulose von Kindern über 3 Jahren, bei leichten Lungen¬ 
tuberkulosen der Erwachsenen, bei Lupus wurden gute Erfolge mit der 
Tuberkulinbehandlung erzielt; weniger günstig waren die Erfolge bei 
der Lungentuberkulose des Säuglingsalters und bei vorgeschrittener 
Lungentuberkulose der Erwachsenen. Als die beste Behandlung erwies 
sich nach den bisherigen Erfahrungen die aufeinanderfolgende Anwendung 
von einem Tuberkulin der ersten Gruppe, einem Kulturflüssigkeits¬ 
präparat, und nachher von einem der zweiten Gruppe, einem Bacillen¬ 
präparat. Wie lange die Behandlung fortgesetzt werden soll, hängt von 
der Gesamtheit aller Erscheinungen ab. Nachträgliche Wiederholung 
der Tuberkulinkur kann in manchen Fällen von Nutzen sein. Im Lauf 
einer Tuberkulinbehandlung gelingt es meist, künstlich im Serum der 
Behandelten Antikörper zu erzeugen. Die Frage, ob in dem Nachweis 
solcher Stoffe ein Anhalt für das Zustandekommen der erstrebten Heil¬ 
wirkung gegeben sei, ist noch nicht zu entscheiden. 

W. H. Hoffmann. 

E. Ebstein-Leipzig: Zar Schweigebehandlang der Kehlkopftaber- 

kalose. (Therap. Monatsh., Mai 1910.) In der Schweigebehandlung 
liegt die Grundlage der ganzen Kehlkopfbehandlung. H. Knopf. 
Arnold Galftmbos: Ueber die Erleichterung der Palpation im 

Abdomen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 21, S. 98G.) Die 
Entspannung der Bauchdecken erfolgt durch den Untersuchenden selbst, 
indem die Bauchwand durch die eine Hand in einiger Entfernung von 
dem zu untersuchenden Körperteil eingedrückt und dem zu unter¬ 
suchenden Eingeweide genähert wird. Darauf tastet die untersuchende 
Hand die betreffende Stelle ab. Durch dieses Verfahren ist auch die 
Untersuchung bei Entzündungsvorgängen im Unterleib erleichtert. 

W. H. Hoffmann. 

Robert Hntochinson- London: Die Behandlungsgrundsätze der 
Gastroptosis. (Brit. med. Journ., 7. Mai 1910, No. 2575.) Verf. er¬ 
örtert den nahen Zusammenhang der Neurasthenie mit der Gastroptosis. 
Die Behandlung des Leidens hat sich zunächst mit dem neurasthenischen 


Zustand des Kranken zu befassen, dann die funktionellen Störungen der 
Secretion und Motilität des Magens zu beseitigen und endlich, soweit 
dies möglich ist, den Magen wieder in seine richtige Lage zu bringen. 

Weydemann. 

K. Boas-Rostock: Ueber das Verhalten der Superoxyde im Ver 

daaangstrakt. (Therap. Monatsh., Mai 1910.) 1. Die die Schleim¬ 

drüsen anregende Wirkung der Superoxyde ist vom Gesichtspunkt der 
pathologisch verminderten Schleimsecretion aus erwünscht. 2. Eine Be¬ 
hinderung der Verdauung ist nicht zu erwarten, eher eine Förderung. 

3. Von den wasserunlöslichen Superoxyden können die kleineren Dosen 
des Magnesiumsuperoxyds, die therapeutisch in Betracht kommen, durch 
Neutralisation der zu ihrer Lösung nötigen Salzsäuremengen auch vom 
Standpunkte der Annahme einer wirklichen Uebersäuerung aus als ge¬ 
eignet zur Bekämpfung der Superaciditätsbeschwerden erscheinen. 4. Die 
antiseptische Wirkung der Superoxyde im allgemeinen sowie der in 
gleicher Richtung wirksame Borsäuregehalt des Natriumperborates dürften 
auch durch Bekämpfung abnormer Gärungsvorgänge im Magen anti- 
dyspeptisch verwertbar sein. H. Knopf. 

Riehl-München: Behandlung der Bauchwassersucht mit Collargol. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 21.) Man lässt 3—4 g Un¬ 
guentum Crede 15—20 Minuten lang in die gut gereinigte Haut des 
Rückens oder Leibes einreiben. Es stellt sich dann eine kräftige Diurese 
ein; der Ascites verschwindet. Kasuistik. Dünner. 

J. J. Gilbride: The cliuical use of Phenolphthalein. (Journ. of 
the American med. Assoc., LIV, 5.) Günstige, purgative Wirkung in Dosen 
von 0,3 ein- bis dreimal täglich. Zuweilen genügt 0,06 am Abend ge¬ 
geben. Das Mittel ist zum längeren Gebrauch geeignet. Initiative 
Wirkung selten und oft durch kleine Beigaben von Belladonna günstig 
beeinflusst. Bei Kindern mit 0,03 als Abenddosis beginnen. 

L. G. Rowntree: Subcutaneous Purgatives. (Journ. of the American 
med. Assoc., LIV, 5.) Eine Lösung von Phenoltetrachlorphthalein in 
Olivenöl (2 proz.) erwies sieb, im Tierexperiment und beim Menschen, 
subcutan (10—20 ccm) verabreicht als nichtreizendes Abführmittel. Die 
Wirkung tritt 16—24 Stunden später auf und hält oft für 4—5 Tage 
an. Es kann in der Galle und im Stuhl nach ge wiesen werden, nicht im 
Urin. Vom Darm aus tritt Resorption ein. Die spät eintretende und 
milde Wirkung würde es besonders zur Injektion nach Operationen 
empfehlen, wo es während der Narkose schmerzlos beigebracht werden 
kann. Näheres im Original. 

D. Riesman: Treatment of Typhoid by continuous saline in 
stillatioif. (Journ. of the American med. Assoc., LIV, 5.) Empfehlung von 
rectalen Kochsalzinfusionen mittels des Tropfapparates. Verf. schreibt 
der Autointoxikation bei Typhus, infolge massenhaften Zellzerfalls im 
proliferierenden Lymphgewebe, eine grosse Bedeutung zu und basiert 
hierauf seinen Vorschlag. (iellhorn. 

L. Boros-Temesvar: Cylindroide im Urin. (Med. Klinik, 1910» 
No. 21.) Cylindroide, lange, spulwurraartig gekrümmte Gebilde, sehr 
schmal und fein längsgestreift, fanden sich im Urin in zahlreichen 
Krankheitsfällen, deren hervorstechendstes Moment ein von der Nieren¬ 
gegend ausstrahlender Schmerz heftiger Art war. Die Cylindroide deutet 
B. als den Ausdruck einer mit Schleimbildung einhergehenden Entzündung 
des Nierenbeckens und der benachbarten Nierenpartien: die Krankheit 
selbst dürfte Beziehungen zur harnsaureu Diathese haben. (V I Reh) 

G laserfe I d. 

Arnold Siegmund: Schilddrüsenschwäche und Zuckerhunger. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 21, S. 990.) Es gibt einen 
krankhaften, durch eine bestimmte Art von Schilddrüsenschwiiehe be¬ 
dingten Zuckerhunger. Das Leiden ist durch Thyreoidin vom Schaf 
heilbar. Zur Aufrechterbaltung des Zuckerhaushaltes im Körper ist die 
Gesundheit der Schilddrüse eine wichtige Voraussetzung. Es steht nichts 
im Wege, den Kranken Zucker zu gewähren, so lange eine Behandlung 
nicht möglich ist, denn der Zucker wird nicht im Harn ausgeschieden. 
sondern mindert etwas die Folgen der Schilddrüsenschwäche solcher 
Kranken. 

Kuchendorf: Zwei Fälle von Basedowscher Krankheit durch 
Röntgenstrahlen sehr günstig beeinflusst. (Deutsche med. Wochenschr.. 
1910, No. 21, S. 985.) ln den beiden beschriebenen Fällen war die 
Wirkung der Röntgenstrahlen von auffallend guter Wirkung, im Gegen¬ 
satz zu der in jüngster Zeit ausgesprochenen Warnung vor der An¬ 
wendung dieser Behandlung. 

F. Lots: Zur Therapie der Kongestion. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1910, No. 21, S. 981.) Die chronische aktive Gehirnhyperämie, 
auch Kongestion, ist häufiger, als mau gewöhnlich annimmt. Sie ist vor 
allem eine Folge der heutzutage dauernd gesteigerten Anforderungen an 
die Tätigkeit des Gehirns und führt nicht selten zu Schlaganfällen mit 
tödlichem Ausgang in den 40er und 50er Jahren. Die Erscheinungen 
sind hauptsächlich Kopfdruck, Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit. 
Das Gehirn ist gegen Blutdruckschwankungen ausserordentlich empfindlich. 
Die Behandlung des Leidens muss in der Ableitung des Blutes v>m 
Kopf bestehen. Aber auch die eigentliche Ursache des Leidens, die 
Steigerung des Blutdrucks und die verminderte Spannung der Gefäss- 
wand müssen bei der Behandlung berücksichtigt werden. 

W. H. Hoffmann. 

B. Wiesner-Aschaffenburg: Frühzeitige allgemeine Verknöchern; 
der Rippenknorpel — eine Röntgenschädigung. (Münchener med. 
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Wochenschr., 1910, No. 21.) W. fand an Leuten, die häufiger Röntgen¬ 
bestrahlung ausgesetzt sind, unregelmässige Verknöcherungsprozesse an 
den Rippenknorpeln, die Berufsröntgenschädigungen sind. 

Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

A. Austregesilo: Ueber Infektionspsychosen in den Tropenländern. 

(Archiv f. Schiffs- u. Tropen hyg., 1910, Bd. 14, No. 9, S. 265.) 
Die tropischen Infektionskrankheiten können so gut wie die anderen 
geistige Störungen zur Folge haben. Die akuten fieberhaften Krankheiten 
wie Gelbfieber, Pest, Malaria, führen zu Fieberdelirium, Infektionsdelirium, 
postinfektiöser psychischer Schwäche, Collapsdelirium und Amentia. Bei 
den chronischen Krankheiten wie Lepra treten weniger häufig eigentüm¬ 
liche geistige Störungen auf. Blut und Eingeweidewürmer gaben Anlass 
zu Gemütsstörungen, ganz besonders das Ancbyiostomum duodenale. 
Die geistigen Störungen bei Schlafkrankheit sind bekannt. Die geistigen 
Störungen bei Beri-Beri bieten meist alle Erscheinungen des Korsakoff- 
schen Krankheitsbildes. W. H. Hoffmann. 

Sioli: Ueber die A. WestphaFschen Pupillenstörungen bei Kata¬ 
tonie and die Papillennnrahe und sensible Reaktion bei Dementia 
praecox. (Neurol. Zentralbl., 1910, No. 10.) S. beschreibt vier Fälle 
von Katatonie sowie eine Dementia praecox paranoides mit katatonischen 
Symptomen, welche sämtlich die von A. Westphal beschriebene 
Pupillenstörung zeigen. Die Störung ist dadurch charakterisiert, dass 
normales Verhalten abwechselt, und zwar ganz unregelmässig abwechselt 
mit Zuständen auffallender Veränderung, indem eine Formveränderung 
bis zu querovaler Form eintrat und die Pupille träge oder minimal auf 
Licht reagierte, schliesslich absolut starr erschien. Dabei handelt es 
sich um eine Innervationsstörung der gesamten Irismuskulatur, die eine 
Aehnlichkeit mit gewissen hysterischen Pupillenstörungen aufweist. 

E. Tobias. 

Niessl v. Mayendorf-Leipzig: Die dritte Hirnwindung spielt keine 
Rolle im zentralen Mechanismus der Sprache. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, No. 21.) Vortrag in der med. Gesellsch. zu Leipzig, 
15. II. 1910, s. diese Wochenschr., 1910, No. 13, S. 607. 

Dünner. 

Trömner: Ueber einen neuen Fnssreflex (Malleolarreflex). 

(Neurol. Zentralbl., 1910, No. 10.) T. fand, dass bei Beklopfen der 
Malleolen bestimmte individuelle Reflexe auftreten: 1. vom Malleolus in¬ 
ternus aus eine schwache Contraction des Peroneus longus, vom Malleolus 
externus aus eine solche des Tibialis posticus, beides reine Periostreflexe, 
die zunächst bei einem Kranken mit Rückenmarkskompression zur Beob¬ 
achtung gelangten. Von 100 Nervösen zeigten 9 die Reflexe, aber nur, 
wenn durch Gegendruck auf den Fussrand die reagierenden Muskel¬ 
sehnen, also Tibialis posticus oder Peroneus longus angespannt wurden. 
Deutlich waren die Reflexe bei Fällen von multipler Sclerose, Lues 
cerebrospinalis, Apoplexie, bei Fällen, wo Babinski, Oppenheim und 
Bechterew-Mendel fehlten. Der Reflex ist also ein wertvolles Adjuvans 
in Frühfällen von Seitenstrang- oder supraspinalen Erkrankungen. 
Wichtig war er auch bei der Seitenbestimmung von Hirnherden, bei denen 
alle übrigen Extremitätenreflexe symmetrisch waren. E. Tobias. 

Schnitz-Zehden- Berlin: Die Indikation für die Quecksilber¬ 
behandlung bei der einfachen Sehnervenatrophie. (Therapeut. Monatsh., 
Mai 1910.) Weder durch .das Tierexperiment, noch durch die klinischen 
Beobachtungen ist der Beweis erbracht, dass das Quecksilber inner¬ 
halb therapeutischer Dosen eine Schädigung der peripheren Nerven 
und speziell der Nervi optici verursacht. Die Quecksilberbehandlung ist 
unbedingt in den Fällen einzuleiten, in denen Syphilis vorangegangen 
ist, bei denen die Sehnervenatrophie als einziges Krankheitssymptom 
besteht. Auch bei der tabischen Sehnervenatrophie kann die Queck¬ 
silberkur eingeleitet werden. Es wird keine Besserung erzielt, sondern 
nur in wenigen Fällen Remissionen. Jede energischere Injektionskur und 
Inunktionskur mit grossen Dosen ist bei tabischcr Sehnervenatrophie zu 
unterlassen. Die Quecksilberkur hat unter genauer Kontrolle des Ge¬ 
sichtsfeldes, der Sehschärfe zu geschehen. H. Knopf. 

W. Erb-Heidelberg: Klinische Beiträge zur Pathologie des inter¬ 
mittierenden Hinkens (der „Dysbasia angiosclerotica“). (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 21.) Weitere Berichte über das 1898 von 
E. zuerst genauer beschriebene Krankheitsbild des intermittierenden 
Hinkens. Aetiologisch spielt Syphilis eine untergeordnete Rolle, wichtiger 
ist der Alkohol, bedeutungsvoll ist die Kälteschädlichkeit und von 
grösster Bedeutung starker Tabaksgenuss. — Besprechung der Symptome, 
deren wichtigstes zeitweilige Gehstörung wie bei den sog. „Krippen¬ 
setzern“ bei Pferden ist. Dünner. 

Lindner und Mally: Zar Polyomyelitisepidemie in Ober-Oesterreich. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 38, H. 5 u. 6.) Unter den von 
den Verff. beobachteten 94 Fällen fanden sich zahlreiche Abortivfälle 
sowie häufige Abweichungen von dem bekannten klinischen Bilde. Die 
Sterblichkeit betrug 16pCt. Ueber den Verbreitungsmodus liess sich 
nichts Sicheres feststellen, doch ist mit Wahrscheinlichkeit eine An¬ 
steckung von Mensch zu Mensch anzunehmen; vermutlich spielt hierbei 
der Schulbesuch eine grosse Rolle. 

Wickmann-Stockholm: Weitere Stadien über Polyomyelitis acata. 
Ein Beitrag znr Kenntnis der Nenronophagen and Kürnchenzellen. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 38, H. 5 u. 6.) Eingehender 


Bericht über weitere, pathologisch-anatomisch untersuchte Fälle, dem 
sehr instruktive Mikrophotogramme beigefügt sind. Fast alle Fälle ver¬ 
liefen unter dem Bilde der Landry’schen Paralyse. Besonders be¬ 
merkenswert ist das Auftreten von sog. Polyblasten, Zellen mit grossem, 
peripher gelagertem Kern, die den Plasmazellen nahestehen. Die schon 
anfangs nicht sehr zahlreichen Leukocyten verschwinden später fast voll¬ 
ständig, dafür treten Plasmazellen auf. Die Polyblasten sind Abkömm¬ 
linge von Lymphocyten. — Die Polyomyelitis acuta (Heine-Medin’sche 
Krankheit) ist demnach eine akute infiltrative, nichteiterige Entzündung 
von lymphocytärem Typus. Sie ist keine Systemerkrankung, da z. B. 
im Pons und der Medulla oblongata die entzündlichen Veränderungen 
am stärksten ausserhalb der motorischen Region ausgesprochen sind, 
noch überhaupt eine ausschliesslich das Nervensystem befallende Er¬ 
krankung, da auch andere Organe ergriffen sein können (z. B. das 
subpericardiale Fettgewebe). Die Infektion des Rückenmarks erfolgt 
auf dem Blutwege, die Verbreitung im Rückenmark, wie bei der Lyssa, 
durch die Lymphwege. Experimentell lässt sich die Krankheit durch 
lymphogene Infektion erzeugen. K. Krön er. 

S. Flexner and P. A. Lewis: Epidemie Poliomyelitis in Monkeys. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc., LIV, 7.) Es gelang mit einem 
Extrakt, gewonnen aus der exzidierten Nasopharynxsch leimhaut von 
Affen, die Krankheit weiter zu übertragen. Derselbe Weg, der bei 
diesen Tieren zur Ausscheidung des Giftes benutzt wurde, kann mög¬ 
licherweise als Eingangspforte dienen. Desinfektion des Nasopharynx in 
Epidemien ist als Prophylakticum anzuraten. Gellhorn. 

L. M. Bonnet-Lyon: Malom perforans plantaris infolge Verletzung 
der hinteren Saeralwnrzeln. —■ Betrachtungen über die trophische 
Rolle der hinteren Wurzeln. (Annales de Dermatol, et de Syphil., 
Mars 1910.) Der Patient hatte vor 10 Jahren einen Wirbelsäulenbruch 
erlitten und bekam ein Ulcus perforans plantae pedis. Die neurologische 
Untersuchung ergab eine Verletzung der vier ersten linken Sacralwurzeln. 
Da man beim Hunde bei Durchschneidung der vorderen Wurzeln niemals 
trophische Störungen beobachtet hat, so ist es wahrscheinlich, dass die 
trophischen Verhältnisse der Haut der Pfoten von den hinteren Wurzeln 
geregelt werden. Nichts spricht dagegen, dass die Verhältnisse beim 
Menschen ebenso sind. Die hinteren Wurzeln enthalten ausserdem 
zentrifugale Fasern, welche diese Hypothese plausibel machen. 

Immerwahr. 

Buchbinder-Lahr: PopilleoreaktioDeo im epileptischeo Krampf¬ 
anfall. (Med. Klinik, 1910, No. 21.) Es ist falsch, wegen des Vor¬ 
handenseins der Pupillenreaktion auf Licht den epileptischen Charakter 
eines Anfalls zu leugnen und aus der nachgewiesenen Pupillenstarre 
allein den Beweis abzuleiten, dass ein Krampfanfall ein epileptischer ist. 

Glaserfeld. 

James Harper-London: Differentialdiagnose zwischen Kleinhirn- 
abseess and aknter eiteriger Labyrintherkranknng. (Lancet, 7. Mai 
1910, No. 4523.) Verf. weist auf den grossen Nutzen hin, den die 
Wärmeprobe von Barany (Ausspülung des Ohres mit Wasser von 20 
und 39° C) bei der Unterscheidung dieser beiden Krankheiten hat. 

Weydemann. 

Krebs -Hildesheim: Operative Heilung der Meningitis diffnsa. 

(Therapeut. Monatsh., Mai 1910.) Krankheitsgeschichte und Operations¬ 
bericht eines Falles von Meningitis diffusa, die im Anschluss an eine 
akute Otitis media entstanden war. Die Heilung dieses bereits auf¬ 
gegebenen Falles ermutigt dazu, jede otogene Meningitis zu operieren, 
solange die Beschaffenheit von Puls und Atmung die Hoffnung lässt, den 
Patienten lebendig vom Operationstisch zu bekommen. H. Knopf. 


Kinderheilkunde. 

Ernst Mayerhofer und Ernst Pribram: Ueber die Verwendung 
von Ca0 2 (Kalkodat) bei der Konservierung von Frauenmilch. 

(Monatsscbr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 9, Originalien S. 59.) Zusatz 
von 1 g Kalkodat auf 1 1 Frauenmilch ist zur Sterilisierung ausreichend. 
Das Kalkodat ist unschädlich für den Säugling in Mengen bis 3 mal 0,5 g 
pro die. Auf diese Weise monatelang aufbewahrte Milch ist bei der 
Verfütterung besser mit etwas frischerer (10—20 Tage alter) Frauen¬ 
milch zu vermischen. 

Walther Freund: Ueber eine klinisch bemerkenswerte Form der 
Kopfbehaarung beim Säugling. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, 
Bd. 9, Originalien S. 62.) Verf. zeigt auf zwei Abbildungen Säuglinge 
mit einem eigenartig angeordneten, „kammartigen Haarschopf“, dessen 
Auftreten als Symptom der exsudativen Diathese gedeutet wird. Es ist 
schon beim Neugeborenen zu erkennen und sei daher für die Prognose¬ 
stellung des Säuglings zu verwerten. 

Paul Grosser und Hans Kern: Die Bedeutung der Cammidge- 
Reaktion bei Kindern. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910,Bd. 9, Originalien 
S. 20.) Die Cammidge-Reaktion besteht in einer Spaltung nicht redu¬ 
zierender Harne mit Salzsäure, worauf nach Zu fügen. von Phenylhydrazin 
bestimmte Kristalle entstehen. Diese Reaktion deutet bei Erwachsenen 
auf Pancreaserkrankungen und solche, die mit Gewebszerstörung einher¬ 
gehen. Die Untersuchungen an Säuglingen ergaben, dass diese Reaktion 
sich bei verhältnismässig leichteu Formen von Ernährungsstörungen 
findet und keinerlei diagnostische oder prognostische Bedeutung hat. Es 
sei wahrscheinlich, dass die Cammidge-Reaktion ein feines Reagens für 
Saccharose und Laktose ist. 
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Leo Langstein und Albert Niemannn: Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Stoffwecnselvorgänge in den ersten vierzehn Lebenstagen nor¬ 
maler nnd frühgeborener Säuglinge. (Jabrb. f. Kinderheilk., 1910, 
Bd. 71, S. 604.) Die Verff. untersuchten den Stoffwechsel dreier Neu¬ 
geborener und eines Frühgeborenen, die mit abgespritzter Frauenmilch 
aus der Flasche ernährt wurden. Sie fanden, dass die Stickstoffbilanz 
in den 5—8 Tagen negativ war, danach erst begann die N-Retention. 
Die Stickstoffausscbeidung im Urin nahm von der Geburt bis zum 3. bis 
7. Tage zu und dann allmählich wieder ab. Die Phosphorausscheidung 
im Urin war nur am ersten Lebenstage sehr gering, stieg dann bis zum 
9. Tage an und sank dann wieder ab. Die Verff. deuten diese Phäno¬ 
mene als den Ausdruck eines abnormen Gewebszerfalles, der vielleicht 
zur physiologischen Gewichtsabnahme in Beziehung stehe. 

Hans Rietsehel: Zur Aetiologie des Sommerbrechdnrchfalls der 
Säuglinge. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 9, Originalien 
S. 39.) In jüngster Zeit wird die Möglichkeit, dass die grosse Morbidität 
und Mortalität der Säuglinge in den Sommermonaten zum Teil die direkte 
Folge wirklicher Ueberbitzung des Kindes sei, wieder mehr diskutiert. 
Zu dieser Frage liefert R. einige Beobachtungen, deren Beweiskraft aller¬ 
dings nicht sehr gross ist. Das gilt besonders von den beiden letzten 
mitgeteilten Fällen. Die Kinder wurden in einem überhitzten Zimmer 
gehalten und kamen unter den Zeichen der gestörten Ernährung herunter. 
Steigerung der Körpertemperatur war nicht zu beobachten. Als die 
Kinder in ein kühleres Zimmer gebracht worden waren, erholten sie 
sich sehr bald, allerdings beide, nachdem die Nahrung bei ihnen redu¬ 
ziert war. R. Weigert. 

Alfred Harris-Southampton: Acetonurie bei Infektionskrankheiten. 
(Lancet, 14. Mai 1910, No. 4524.) Verf. fand bei Kindern bei Scharlach 
in 84,8, bei Diphtherie in 90,6 pCt. der Fälle Acetonurie. Er glaubt, 
dass man sie zur Differentialdiagnose zwischen Diphtherie und Angina 
benutzen könne. Wenn man annimmt, dass die Acetonurie eine Folge 
von der Acidose ist, die durch mangelhafte oder fehlerhafte Nahrungs¬ 
aufnahme entsteht, so ist es auffallend, dass sie bei Typhus (33,3 pCt.) 
seltener ist als bei den zuerst genannten Krankheiten, bei denen doch 
die Ernährung manchmal ganz befriedigend ist. Bei Scharlach und 
Diphtherie findet sich im Urin um so mehr Aceton und um so länger, 
je heftiger die Krankheiten auftreten. Weydemanu. 

St. Mircoli: Die menschliche Rachitis als Infektionskrankheit. 

(Münchener med. Wocbenscbr., 1910, No. 21.) M. will als erster Mikro¬ 
organismen kultiviert haben, die bei der Aetiologie der Rachitis eine 
Rolle spielen. (Schmorl hatte die Priorität Morpugo zugesprochen.) 

Dünner. 

Robert Qnest: Zur Frage der Aetiologie der spasmophilen Dia- 
these. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 9, Originalien S. 1.) 
Nach einem schönen Referate, das die Bedeutung der Kalkverarmung 
bzw. -Stauung für die Entstehung der spasmophilen Diathese erörtert, 
werden Versuche mitgeteilt, in denen bei Hunden durch subcutane In¬ 
jektion von CaCl 2 -Lösung eine Kalkstauung in den Körpergewebssäften 
erzielt wurde. Dabei konnte eine Erhöhung der elektrischen Erregbar¬ 
keit nicht beobachtet werden, ja für den faradischen Strom sank die 
Erregbarkeit prompt ab. Auch klinische Symptome der Uebererregbar- 
keit konnten bei den Hunden mit Kalkstauung in den Gewebssäften 
nicht festgestellt werden. 

J. A. Schabad: Der Kalkstoffwechsel bei Tetanie. (Monatsschr. 
f. Kinderheilk., 1910, Bd. 9, Originalien S. 25.) Auch diese Publi¬ 
kation wendet sich in der Hauptsache gegen die Theorie Stöltzner’s, 
dass eine Kalkanhäufung im Organismus eine Rolle in der Aetiologie 
der Tetanie spiele. Der schon von Cybulski im Stoffwechsel versuch 
erbrachte Beweis, dass die Tetanie vielmehr mit einer erhöhten Abgabe 
von Kalk, ihre Heilung mit einer zunehmenden Kalkretention cinhergehe, 
wird von Sch. in neuen Versuchen bestätigt. Diese wurden an einem 
rachitischen Kinde augestellt, das gleichzeitig an Tetanie litt. Dabei 
verhielt sich der Kalk- und Phosphorstoffwechsel wie bei unkomplizierter 
Rachitis. Es konnte ferner gezeigt werden, dass die bei Verabreichung 
von Phosphorlebertran zu beobachtende Besserung der elektrischen 
Uebererregbarkeit mit einer Besserung der Kalkretention einhergeht. Die 
Zufuhr von Kalksalzen verschlimmert trotz der Resorption nicht die 
Tetanie. 

Gustav Genersicb: Milchabsonderung während des Verlaufes von 
Typbus abdominalis. (Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 9, Ori¬ 
ginalien S. 35.) Die stillende Mutter ist nicht immun gegen Typhus 
abdominalis. Das bei der kranken Mutter saugende 6 Monate alte Kind 
wurde gleichfalls infiziert: seine Erkrankung wurde 22 Tage nach der 
der Mutter evident. Es fieberte im ganzen 38 Tage; das Fieber stieg 
allmählich an und fiel ebenso ab. Das Kind nahm in dieser Zeit 
ca. 1500 g ab. Mit der Erkrankung der Mutter sank die Milchsecretion 
ein wenig; nach 3 Wochen — im schwersten Stadium der Krankheit 
und gleichzeitig im Beginn der Erkrankung des Kindes — erlosch sie 
ganz. Mit dem Wiederkehren der Kräfte der Mutter nach der Entfiebe¬ 
rung schoss die Milch wieder ein. 

W. Priess: Leber intrauterine Uebertragnng von Malaria. 

(Monatsschr. f. Kinderheilk., 1910, Bd. 9, Originalien S. 51.) Die in 
Südwestafrika mit Malaria infizierte Mutter wurde in Berlin entbunden. 
Das Kind bekam den ersten Malariaanfall am 32. Lebenstage. Nach 
dem Blutbefunde urteilte Koch, dass zweifellos schon Anfälle voran¬ 
gegangen seien, wahrscheinlich schon intrauterin. Der Uebertraguugs- 


modus wird diskutiert, und die intrauterine Infektion des Kindes auf 
direktem Wege durch den Blutstrom als möglich und wahrscheinlich an¬ 
gesehen. R. Weigert 

Fischbein-Dortmund: Ueber die Behandlnng des SHmmritiei- 
krampfes mit knhmilchfreier Ernährung (Therapeut. Mooatsh.. 
Mai 1910.) Verf. bebt hervor, dass er der erste gewesen ist. der den 
schädlichen Einfluss der Milcbnahrung bei der Tetanie erkannte, dass 
bei der Tetanie die Kuhmilch nicht als Nahrungsmittel verwandt werden 
darf, und der durch Verabreichung der Mehlnahrung den therapeutischen 
Weg angegeben hat. 

L. Langstein-Berlin ; Bemerkungen zu vorstehender Arbeit: „lieber 
die Behandlung des Stimmritzenkrampfes mit knhmilchfreier Er 
nlhrnng u . (Therapeut. Monatsh., Mai 1910.) Verf. erkennt Fisch¬ 
bein’s Priorität an, weist jedoch darauf hin, dass die ausschliessliche 
Mehlernährung im Säuglingsalter eine immerhin nicht ungefährliche 
Therapie darstellt. Der Mehlnährschaden wird um so eher eintreten, 
je länger die Mehlernährung dauert, und je jünger das Kind ist. Des¬ 
wegen darf sie höchstens 8 Tage fortgesetzt werden. Nach diesem Zeit¬ 
raum muss mit der Zufuhr von Kuhmilch wieder begonnen werden. Die 
Wiederkehr akuter Erscheinungen ist eine stringente Indikation zur Er¬ 
nährung an der Brust. In jedem Falle möge man nicht allein von der 
Diätetik das Heil erwarten, sondern durch intensive medikamentöse 
Therapie die Erregbarkeit des Nervensystems herabsetzen, mit Chloral- 
bydrat und Brom nicht sparen. H. Knopf. 

Hugb T. Ashby-Manchester: Der diagnostische Wert der Lenke 
cytose bei Keuchhusten. (British med. Journ., 7. Mai 1910, No. 2575.) 
Bestätigung der Arbeit von Fröhlich, dass bei Keuchhusten sich eine 
Leukocytose (15 000—30 000 weisse Blutkörperchen) findet. Bei dieser 
Leukocytose ist für Keuchhusten charakteristisch die viel stärkere Zu¬ 
nahme der Lympbocyten gegenüber den polymorphkernigen Zellen: die 
Lympbocyten finden sich zu 60pCt. gegenüber 40—50pCt. bei gesunden 
Kindern. Die Lyraphocyten waren fast alle von der kleinen Art, doch 
war auch die Zahl der grossen grösser als in normalem Blut; in einigen 
Fällen waren sie bis zu 10 pCt. vorhanden. Bei septischen Erkran¬ 
kungen nehmen dagegen die polymorphkernigen Zellen gegenüber den 
Lympbocyten zu. Weydemann. 


Chirurgie. 

P. Sick -Leipzig: Zur Frage der intravenösen Narkose. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, No. 21.) Sick sieht in der von L. Burckhardt 
angegebenen Methode der intravenösen Narkose zu grosse Nachteile, als 
dass sie die üblichen Verfahren verdrängen könnte. Es besteht nicht 
die Möglichkeit, die für jedes Individuum nötige, aber auch gleichzeitig 
zuträgliche Menge des Narkoticuras anzuwenden. Dünner. 

Paul Franke: Narkosen bei künstlich verkleinertem Kreislauf. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 21, S. 972.) Das Wesen der Be¬ 
täubung bei künstlich verkleinertem Kreislauf besteht darin, dass durch 
Abschnürung einzelner Glieder infolge der Verkleinerung des Kreislaufs 
die Menge des erforderlichen Betäubungsmittels vermindert wird, und 
dass durch Wiedereinschaltung der abgehalteuen Blutmenge in den 
Kreislauf nach Beendigung des Eingriffs sehr schnell die schädigenden 
und lähmenden Wirkungen des Betäubungsmittels wieder aufgehoben 
werden. Die Abschnürung erfolgt mittels der fest umsponnenen elastischen 
Binde nach Esmarch. Das einfache Verfahren hat sich in einer Reihe 
von Fällen bewährt; seine möglichst weitgehende Anwendung wird 
dringend angeraten. W. H. Hoffmann. 

F. V. Guthrie and C. C. Guthrie: Suture of blood-vessels will» 
human hard. (Journ, of the American med. Assoc., LIV, 5.) Tierexperi¬ 
ment. Beschreibung der Präpariemog und Konservierung von mensch¬ 
lichen Haaren als Nahtmaterial für Blutgefässe. üellborn. 

C. Ritter- Posen: Die Behandlung des Erysipels mit heisser Luft. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 21.) R. will mit seiner Therapie 
eine möglichst schnelle Resorption, die bei der Bier’schen Stauung auch 
das Prinzipielle ist, bewirken, während man bei den bisher üblichen 
Maassnahmen den Krankheitsherd zu lokalisieren suchte. Die Erfolge, 
an der Hand von 14 Krankengeschichten dargetan, sind sehr gute. 

Dünner. 

Frederic Eve- London: Die chirurgische Behandlung derGastroptosf. 

(Brit. med. Journal, 7. Mai 1910, No. 2575.) Der Leib wird links von 
der Mitte geöffnet, die Leber nach oben gezogen, so dass das kleine 
Netz vorliegt. Dann wird der Magen durch vier oder fünf Nähte be¬ 
festigt, die oben durch den obersten Teil des Lig. hepat. gastr. und 
unten durch die kleine Curvatur gehen. Von Nutzen ist der Umstand, 
dass das Ligament in seinem oberen Teile viel dicker ist, als in seinen 
unteren; ist dies nicht der Fall, so legt man die Nähte durch die Leber¬ 
substanz selbst. Am Magen fassen die Nähte die Serosa und die Mus- 
cularis eben vor der Anheftungsstelle des kleinen Netzes. 

WeydeniaDt). 

Hasse-Diedenhofen: Ueber eine Endemie von Appendicitis. (Ä : 

chener med. Wochenschr., 1910, No. 21.) In einer Erziehungsanstalt er¬ 
krankten innerhalb 3 Monatien 30 Kinder an Appendicitis im Anschluß 
an eine Angina. 

C. Franke -Heidelberg: Ein Fall von 0 Jahre laug bestehender 
Fistel an ungewöhnlicher Stelle bei chronischer Appendicitis. (Münchener 
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ifaed. Wochenschr., 1910, No. 21.) Es handelte sich bei dem Patienten 
um einen Abscess, der, ausgeheud von der Appendix, die Bauchmuskeln 
oberhalb des Leistenbandes durchbrochen hatte und dann auf den Ober¬ 
schenkel übergegangen war. Hier fand sich unterhalb der Mitte des Poupart- 
schen Bandes eine Fistel, deren Zusammenhang mit der Appendix nicht 
ohne weiteres gefunden wurde. Wohl waren anamnestisch Darmstörungen 
angegeben. Dünner. 

George Dock: Operative treatment for Cirrhosis of the liver. 
(Journ. of the American med. Assoc., L1V, 4.) Eintreten für häufigere An¬ 
wendung der Talma-Operation. Kasuistik. Ge Ilhorn. 


Urologie. 

Walter Stark-Berlin: Vereinigung des Casper’schen Operations¬ 
und Ureterencystoskops. (Zeitsehr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 4.) 
Genaue Schilderung des Instruments. Indem dieses Instrument zugleich 
für die Ureterensondierung und für Operationszwecke gebraucht werden 
•kann, vereinfacht und verbilligt es wesentlich das urologische Instrumen¬ 
tarium. Erhältlich bei der Firma Reiniger, Gebbert & Schall. 

C. Adrian-Strassburg: Die Bedeutung der Blutdruckmessung für 
die Diagnose und Prognose chirurgischer Nierenkrankheiten. (Zeit¬ 
schrift f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 5.) Der diagnostische Wert der 
Blutdruckmessungen bei chirurgischen Nierenerkrankungen erwies sich 
im grossen und ganzen als gering. Urämie wird angezeigt durch Er¬ 
höhung des Drucks im Verlaufe eines schon vorher mit Drucksteigerung 
•einhergehenden Nierenleidens. Abnahme des Blutdrucks bei schon be¬ 
stehender Urämie ist prognostisch günstig. Bei septischem Harnfieber 
besteht, auch bei gleichzeitiger Beteiligung beider Nieren, Blutdruck- 
erniedrigung, als Ausdruck der Erschöpfung des Organismus und vor¬ 
handener Herzschwäche; dies ist von schlimmer Vorbedeutung. 

Arthur Götzl -Prag: Kasuistik der Hypertrophie der Prostata. 
(Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 4.) Indikation zur Operation ist 
gegeben im ersten Stadium bei oft auftretender kompletter Retention 
mit Schwierigkeiten beim Katheterismus oder Mittel lappen vergrösseruug 
mit konsekutiver Knickung des Ureters, im zweiten Stadium bei hoch¬ 
gradigen Beschwerden trotz des Katheterismus, bei Zunahme des Residual- 
harnes, Blutungen, Blasensteinen, die zur Lithotripsie nicht geeignet sind; 
ferner ist ausschlaggebend der Wunsch des Patienten, von seinem Katheter¬ 
lehen befreit zu werden. Im dritten Stadium soll erst nach gelungener 
vollständiger Entleerung operiert werden. Contraindiziert ist die Operation 
bei schweren Organerkrankungen und bei Niereninsufiizienz. Die supra- 
pubische Operation ist der perinealen vorzuziehen, weil sie rasch und 
zweizeitig ausgeführt werden kann. 

Joseph Seilei -Budapest: Die Wirkung des Prostatatoxins bei 
Prostatitis und beginnender Prostatahypertropbie. (Zeitschr. f. Urologie, 
1910, Bd. 4, H. 4.) Durch Injektion des eigenen oder fremden Prostata- 
secrets treten prostatotoxische Wirkungen auf, die auf die immuni¬ 
satorische Entstehung von Auto- resp. Isoprostatatoxinen bezogen werden 
können. Hierdurch können Prostatitiden und beginnende Prostatahyper¬ 
trophien günstig beeinflusst werden. Sera von Individuen, die steigende 
Dosen eigenen oder fremden Prostatasekrets enthalten haben, erhöhen 
wohl durch ihren Gehalt an spezifisch wirkenden Cytoiysinen dieseWirkung. 

nans Wildbolz-Bern: Ueber traumatische Hydronephrosen nnd 
Pseudohydronephrosen. (Zeitschr. f. Urologie, 1910, Bd. 4, H. 4.) Bericht 
über drei vom Verf. beobachtete Fälle. Im ersten hochgradige Ureteren- 
quetsehung, im Anschluss daran Bluterguss eventuell geringfügige Urin- 
intiltration im Bindegewebe rings um die verletzte Ureterpartie. Voll¬ 
ständiger Verschluss des Ureters, Urinstauung im Nierenbecken, Schwielen¬ 
bildung an der Ureterwunde nach Resorption des Blutergusses. Operative 
Beseitigung des hystonephrotischen Sacks. Die Unfallversicherung ent¬ 
schädigte den Patienten mit 30 pCt. dauernder Erwerbseinbus.se. In den 
beiden anderen Fällen entstanden durch Trauma, Urin- und Blutansamra- 
lung ausserhalb der Niere und des Harnleiters, Pseudohydronephrosen. 
Beseitigung derselben durch operative Eingriffe. L. Lipraan-Wulf. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Ludwig Zweig-Dortmund: Färbung der Spirochaete pallida in 
vivo nach E. Meirowsky. (Med. Klinik, 1910, No. 21.; Die zu unter¬ 
suchenden Stellen werden mit einer breiigen Masse von Metbylviolett 
bedeckt, welches auch in die Tiefe eingerieben wird. Nachdem der 
Farbstoff 2—3 Minuten eingezogen ist, wird mit dem Bier’schen Sauger 
das Reizserum entnommen. Ein Tropfen desselben wird mit einem 
Tropfen Aqua destillata auf dem Objektträger vermischt. Man sieht 
dann im mikroskopischen Bilde die zart blaugefärbte Spirochäte mit 
ihren typischen Bewegungen. Als Maassstab dafür, ob die Färbung 
genügend ist, gibt Z. an, dass die Hüllen der Erythrocyten tiefblau 
tingiert sein müssen. Glaserfeld. 

Ehrmann- Mannheim: Eine neue Verwendung von Pyrogallol- 
4erivaten (Engatlol) anf Schleimhäuten, besonders der männlichen 
Harnröhre. (Therapeut. Monatshefte, Mai 1910.) Verf. berichtet über 
seine günstigen Erfahrungen mit Eugallol bei Schleimhauterkrankungen 
älteren Ursprungs, insbesondere bei älteren gonorrhoischen Urethritiden. 
Hervorzuheben ist die relative Schmerzlosigkeit des Mittels. Bei pro¬ 
liferativen chronischen Katarrhen wirkt es secretionsbeschränkend und 


heilend durch Abstossung bzw. Reduktion der oberflächlichen Epithel- 
hyper- und -metaplasie. Günstig wirkt oft das Eugallol pur. bei leicht¬ 
blutenden Granulationen, dieses ebenso wie das ölverdünnte bei weichen 
Infiltraten, besonders in Fällen, wo Sonden-Dchnerbehandlung nicht 
genügte. H. Knopf. 

Du Bois-Genf: Untersuchung der gesunden Haut des Menschen auf 
Demodex folliculorum hominis. (Annales de Dermatol, et de Syphil., 
Avril 1910.) Verf. hat in dem aus den zwischen den Fingern ausge¬ 
drückten Inhalt der Talgrüsen von 200 Individuen, teils männlichen, 
teils weiblichen Geschlechts, stets den Demodex folliculorum oder seine 
Larven gefunden. 

Walter James Heimann-New York*. Zur Histologie der Narben. 

(Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1910, Bd. 102, H. 1.) Ein Papillar¬ 
körper wird in der überwiegenden Mehrzahl der Narben früher oder später 
in mehr oder weniger typischer Ausbildung gefunden. Die Epidermie 
der Narben ist nicht charakteristisch; sie kann normal, kann aber auch 
verdickt und hyperkeratotisch seiu. Elastische Fasern sind auch schon 
in jungen Narben vorhanden. Die collagenen Fasern liegen in den 
obersten Partien der Cutis dicht beieinander und im allgemeinen parallel 
zur Oberfläche. Pigment kann sowohl im Corium, als auch im Epithel 
vorhanden sein. 

L. Brocq-Paris: Einige Bemerkungen über die Aetiologie der 
Psoriasis im Anschlnss an die neuesten amerikanischen Mitteilnngen. 

(Annales de Dermatol, et de Syphil., Mars 1910.) Während Jay F. Scham¬ 
berg über die Aetiologie der Psoriasis zu einem „non liquet“ kommt, 
spricht sich S. Pollitzer für die parasitäre Aetiologie aus. Brocq 
vermisst aber jeden stringenten Beweis sowohl für eine bakterielle 
Infektion, als auch für eino spezielle Intoxikation des Organismus: denn 
die therapeutischen Erfahrungen können jede Hypothese, sowohl die 
parasitäre, als auch die unbekannte innere Aetiologie zulassen. 

Ferdinand Winkler-Wien: Ueber die Beeinflussung der Psoriasis 
vnlgaris durch die Arsentherapie. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 
1910, Bd. 102, H. 1.) Verf. hat durch elektrophoretische Einführung einer 
Arsentrioxydiösung, 5,0: 1000,0, Heilung der Psoriasis erzielt. Jedoch 
kann er wegen der Möglichkeit von Hautverätzungen, lokalen Nekrosen 
oder Arsenintoxikation die Methode vorläufig noch nicht zum allgemeinen 
Gebrauche empfehlen. 

Ch. Andry-Touiose: Ueber eine knotige und symmetrische Krank¬ 
heit des Gesichtes. (Annales de Dermatol, et de Syphil., Mars 1910.) 
Es handelte sich um eine neue sonderbare Form von subcutanem Sarkoid, 
welches durch seine symmetrische Anordnung im Gesicht, durch seine 
Adhärenz an das darunterliegende Periost und die Abwesenheit von 
tuberkuloideri Follikeln charakterisiert ist. 

J. Darier et J. Halle-Paris: Ueber einen Fall von Granuloma 
favicum. (Annales de Dermatol, et de Syphil., Mars 1910.) Die Verf. 
haben bei einem seit vielen Jahren bestehenden Fall von Favus eine 
Bildung von zahlreichen Granulomen der behaarten Kopfhaut gefunden; 
ein Beweis dafür, dass das Aehorion Schönleinii in die Cutis eindringen 
und dort tuberkuloide Veränderungen hervorrufen kann. 

Immer wahr. 

Braune-Schwerin*. Scabies nnd Nephritis. (Therapeut. Monatshefte, 
Mai 1910.) Veranlasst durch drei im letzten Jahre von ihm beobachtete 
Fälle von Nephritis bzw. Albuminurie bei Scabies beschäftigt sich Verf. 
mit der Frage, ob ein Zusammenhang der Niereneikrankung mit der 
Scabies angenommen werden kann, und wenn ja, ob dann als Ursache 
derselben die Krätze an sich oder die medikamentöse Behandlung au- 
zuseheu ist. Eine völlige Klärung der Frage, ob ein Zusammenhang 
zwischen Scabies und Nephritis besteht, ist nicht möglich. Es dürfte 
sich empfehlen, systematisch bei Krätzekranken einerseits den Urin vor 
Beginn der Behandlung, zu wiederholten Malen während, endlich nach 
der Behandlung zu untersuchen, und andererseits bei häufigerem Vor¬ 
kommen von Albuminurie bzw. Nephritis die einzelnen Behandlungsmittel 
von Zeit zu Zeit einer Untersuchung auf etwaige schädliche Beimengungen 
zu unterziehen. Erst dann wird sieh vielleicht die Frage nach der 
Ursache einer Albuminurie bzw. Nephritis bei Scabies genauer, als bis 
jetzt möglich ist, beantworten lassen. H. Knopf. 

Jancke: Zelleinschlüsse bei Harnröhrengonorrhöe. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, No. 21, S. 987.) In 15 von 16 Fällen von Tripper 
Hessen sich in einer grossen Zahl der Epithelien Zelleinschlüsse nach- 
weisen, die sowohl mit den Prowazek’schen Trachomkörpern wie auch 
den Negri’schen Körperchen und den Cytorrhyktesformen Guarnieri’s 
in der Kaninchenhornhaut überraschende Aehnlichkeiten zeigten. Es 
scheint, dass es sich um dieselben Körperchen handelt, die auch von 
Hey mann beim Tripper der Harnröhre gefunden wurden. 

W. H. Hoffmann. 

C. Brock -Breslau: Ueber Epididymitis gonorrhoica and ihre 
Behandlung. (Med. Klinik, 1910, No. 21.) In einigen Fällen kann die 
Nebenhodenentzündung ohne Erkrankung der Urethra posterior entstehen. 
Ein Teil dieser Epididymitiden verdankt ihre Entstehung den retro¬ 
graden Contractionen des Samenleiters. Bei ganz frischen Fällen mit 
akuten Entzündungserscheinungen leistet die Schlitzung der Tunicapropria 
bzw. Entleerung einer etwaigen Hydrocele gute Dienste. Feuchte Ver¬ 
bände mit 50proz. Spiritus und Ruhigstellung im Suspensorium 
bewähren sich nach diesem kleinen Eingriff am besten. Diese Therapie 
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wird nach Ablauf der akutesten Erscheinungen durch eine sacbgemässe 
Injektionskur von Gonokokkenvaccin unterstützt. Alte renitenten Indu¬ 
rationen sind mit Fibrolysiniujektionen zu behandeln. Glaserfeld. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Karl Basch: Ueher experimentelle Milchanslösnng nnd über das 
Verhalten der Milchabsonderung bei den znsammengewachsenen 
Schwestern Blazek. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 21, S. 987.) 
Durch Tierversuche war festzustellen, dass das Wachstum der Brustdrüse 
durch Reizkörper veranlasst wird, die im befruchteten Eierstock enthalten 
sind, während die Auslösung der Milchabsonderung durch Reizkörper 
geschieht, die aus der ausgestossenen Placenta gewonnen werden können. 
So war es möglich, bei Tieren unabhängig von der Schwangerschaft Milch¬ 
absonderung zu erregen. In Uebereinstimmung damit steht, dass auch 
auf die nicht schwangere von zwei zusammengewachsenen Schwestern 
von der schwangeren her durch die gemeinsame Blutmasse die zur Aus¬ 
lösung der Milchabsonderung notwendigen Reizkörper mit Erfolg über¬ 
tragen wurden. W. H. Hoffmann. 

Bossi- Genua: Entbindung durch rasche Erweiterung des Collum 
Uteri. (Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 21.) Der Dilatator 
Bossi’s bewirkt in kürzester Zeit Dilatation und nicht wie die anderen 
Instrumente (Metreurynter, Champetier de Ribes) Wehen, die erst nach 
einiger Zeit zur Eröffnung des Cervicalkanals führen. Zudem lässt 
sich der Bossi immer anwenden, selbst dann, wenn der Gervicalkanal 
noch vollständig besteht. Die eventuelle Gefahr der Cervixrisse, die doch 
auch bei spontanen Geburten möglich ist, ist minimal. Das Instrument 
darf unter allen Umständen nur in den Wehenpausen eingeführt werden. 
Genaue Beschreibung der Technik. Dünner. 


Augenheilkunde. 

R. Kümmel 1: Einige Erfahrungen über die Skopolaminmorphium¬ 
narkose. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., April 1910.) Verf. hat bei 
einem Material von 50 Fällen 46 pCt. gute Resultate, 24 pCt. brauch¬ 
bare, 30 pCt. schlechte. Trotz dieser 30 pCt. Misserfolge empfiehlt er 
die Methode, da die Vorteile hauptsächlich in der nachherigen Erleichte¬ 
rung der Inhalationsnarkose bestehen, die meist mit geringem Verbrauch 
des betreffenden Mittels und ungestörterem Verlauf einhergeht. 

W. Lohmann: Zur Theorie der Myopiegenese. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., April 1910.) Verf. bespricht in vorliegender Arbeit ein¬ 
gehender die Möglichkeit des kurzsichtigen Langbaus als Ergebnis von 
Wachstumsdifferenzen, ohne der Ansicht zu sein, mit diesem biochemi¬ 
schen Erklärungsversuch die einzige Ursache der Myopie dargestellt zu 
haben. 

Flemming: Untersuchungen über die sogenannten Trachom¬ 
körperchen“. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 66, H. 1.; In den Epithel¬ 
zellen der Konjunktiva von Trachomkranken, noch häufiger aber von 
blennorrhöekranken Säuglingen finden sich auch bei der gonorrhoischen 
Form wohlcharakterisierte Gebilde, die sich bei den verschiedenen Krank¬ 
heiten nicht voneinander unterscheiden. Sie lassen sich fast mit allen 
bekannten Färbemethoden darstellen. Sie lassen sich auf Mensch und 
Affen überimpfen und reagieren auf spezifische Behandlung bei Trachom 
und Blennorrhoe ganz verschieden. Danach dürfte es sich nicht um die 
Erreger dieser Krankheiten, sondern um Mikroorganismen handeln, die 
als Parasiten bei verschiedenen desquamierenden Schleimhautkatarrhen 
zu finden sind. 

E. Wiegmann-HUdesheim: Ein aussergewöhnlicher Fall von Akko- 
modation8lähmnng nach Diphtheritis. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., 
April 1910.) Nach überstandener Diphtherieerkrankung bei dem ^jäh¬ 
rigen Patienten lag zunächst eine beiderseitige Akkomodationsparese 
vor. Während dieselbe auf dem linken Auge bald wich, war sie rechts 
noch nach 3 Jahren nachweisbar und wurde erst nach Ablauf des 
4. Jahres als verschwunden konstatiert. Gleichzeitig fand sich rechts 
eine Mydriasis. 

Harry S. Gradle: Zur Technik der bakteriologischen Unter¬ 
suchung des Bindehautsackes vor Staroperationen. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., April 1910.) Verf. hat an einer grösseren Anzahl der 
zur Operation kommenden Starkranken parallel an den Ausstrichpräpa¬ 
raten und gleichzeitig in Kulturen den Keimgehalt des Bindehautsackes 
festgestellt, wobei das Hauptaugenmerk auf die Streptokokken gerichtet 
wurde. Aus diesen Untersuchungen hat sich ergeben, dass in 13 von 
29 Fällen, also in über 45 pCt. die tatsächlich im Bindehautsack vor- 
komraenden Streptokokken bei der Untersuchung im Ausstrichpräparate 
nicht nachgewiesen werden kouuten. Dieses Verfahren ist also zu un¬ 
sicher, als dass es zur Feststellung des Keimgehaltes des Bindehautsackes 
vor der Staroperation genügen würde. 

Wittmer und Nagano: 600 Extraktionen von Altersstar mit peri¬ 
pherer Iridektomie. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 66, H. 1.) Das Extrak¬ 
tionsverfahren hat in optischer und kosmetischer Hinsicht sehr gute 
Erfolge zu verzeichnen, bedingt durch die Erhaltung einer runden, gut 
funktionierenden Pupille in der grossen Mehrzahl der Fälle, durch die 
relative Geringfügigkeit des postoperativen Hornbautastigraatismus und 
die versteckte Lage des peripheren Coloboms, ferner durch den sehr 
kleinen Prozentsatz von Irisvorfällen. Es trat niemals Infektion und 


Glaukom im Anschluss an die Operation auf. Die Zahl der erforder¬ 
lichen Nachstaroperationen ist bei diesem Verfahren eine Verhältnis- 
mässig nicht grosse. Bei Katarakt in Augen mit Glaukom erfüllt die 
Extraktion mit peripherer Iridektomie den Zweck der totalen Iridektomie 
und gestattet ausserdem durch die Erhaltung des in seiner Funktion 
nicht beeinträchtigten Sphincter pupillae die Möglichkeit weiteren thera¬ 
peutisch-medikamentösen Eingreifens. 

Erwin Klanber: Lostrennnng der Netzkant samt dem Sehnervei- 
köpfe vom Sehnerven. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., April 1910.) 
Bei dem 28 jährigen Patienten ist die Lostrennung der Netzhaut mit 
dem Sehnervenkopfe vom Sehnerven als Spätfolge einer kombinierten 
Eisensplitter- und Kontusionsverletzung vermittelt durch deren plastisch 
entzündliche Folgeerscheinungen aufgetreten. 

P. Stoewer: Zwei Fälle von Evnlsio nervi optiei. (Klin. Mo¬ 
natsbl. f. Augenheilk., April 1910.) Für die klinische Evulsio nervi 
optici sind folgende drei Symptome die wichtigsten: 1. Wenn man an 
Stelle der Papille ein wirkliches Loch nach weisen kann. 2. Die Unter¬ 
brechung der Blutzirkulation in der Netzhaut, die wirklich ausgeprägt 
nur kurze Zeit nach der Verletzung besteht und in diesem Stadium 
wegen vorhandener Glaskörperübungen vielfach nicht wahrgenommen 
werden kann. 3. Die völlige Erblindung mit Erlöschen der direkten 
Pupillenreaktion. 

Rad. Birkhäaser: Evnlsio nervi optici partialte. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk., April 1910.) Die Spitze des Kuhhorns wurde dem Pa¬ 
tienten in der Richtung von unten nach oben direkt unter dem oberen 
Orbitalrand in die Augenhöhle gestossen, wobei das Oberlid zerriss und 
der Bulbus übermässig stark nach oben rotiert wurde. Bei dieser 
Rotation senkte sich der hintere Pol des Augapfels so stark, dass der 
Sehnerv gezerrt wurde und am unteren Rande seiner Insertionsstelle 
einriss. Gleichzeitig wurde aber auch die untere Hälfte der Conjunctiva 
bulbi durch den Zug nach oben so stark gedehnt, dass es zu Geiäss- 
zerreissungen kam, was einen Bluterguss unter die Bindehaut zur Folge 
hatte. F. Mendel. 

Norman H. Pike-Cheltenham: Aisings von Cerebrospinalflitesig- 
keit ans der Nase nnd doppelte Opticnsatrophie. (Brit. med. Jouro., 
7. Mai 1910, No. 2575.) Unzweifelhafter Fall von spontanem Ausfluss 
der Zerebrospinalflüssigkeit aus der Nase bei einem 22 jährigeu Mädchen, 
die dieses Leiden im 12. Lebensjahre bekommen batte. Die chemische 
Untersuchung ergab, dass wirklich Cerebrospinalflüssigkeit abfloss. Nach 
St. Clair Thomson entsteht das Leiden infolge von Meningitisserosa, 
die einen Hydrocephalus internus entstehen lässt. Die Opticusatrophie 
entsteht durch Druck des erweiterten dritten Ventrikels auf das Chiasma. 
Das Leiden wird am leichtesten mit nasaler Hydrorrböe verwechselt, 
doch sichert die chemische Untersuchung der Flüssigkeit die Diagnose. 

Weydemann. 

E. Wiegmann: Ueber Netzbantblatangen nach Influenza. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk., April 1910.) Es handelte sich bei dem 28 jäh¬ 
rigen Patienten um einen typischen Fall sogenannter chronischer In¬ 
fluenza. Es ist anzunebmen, dass durch die langeinwirkenden Toxine 
eine Schädigung der Gefässwände der Retina verursacht und dadurch 
eine hämorrhagische Diathese hervorgerufen worden ist. Nur ein Auge 
wurde in Mitleidenschaft gezogen, und die Augenerkrankung kam erst 
nach Schluss der Rekonvaleszenzzeit zum Ausbruch. 

G. Marx*. Ueber Fetttransplantation nach Eviseeratio und Ebq- 
cleatio bnlbi. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 66, H. 1.) In allen beob¬ 
achteten Fällen wurde bei der Fetttransplantation in den Scleralsack ein 
vorzüglicher, gutbeweglicher, absolut reizloser Stumpf erzielt. Die 
Reaktion, die das transplantierte Gewebe auf seine Umgebung ausübt. 
ist eine geringe. Nach ca. 10—14 Tagen tritt eine Verbindung zwischen 
Fettgewebe und Sclera ein. 

Ohlemann- Wiesbaden : Ueber Angensymptome beim Morbus Base- 
dowii. (Archiv f. Augenheilk., Bd. 66, H. 1.) Verf. teilt in einer 
längeren Arbeit seine eigenen Augensymptome und eigene Ansicht bei 
der Basedow’sehen Krankheit mit. Die interessante Abhandlung muss 
im Original nachgelesen werden. F. Mendel. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Ausserordentliche Generalversammlung vom 25. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Wir haben als Gast unter uns HerrD 
Dr. Winocouroff aus Odessa, den ich im Namen der Gesellschaft be- 
grüsse. 

Von Frau Geheimrat Volborth ist ein Dankschreiben eingegangen 
für die Beteiligung des Vorstandes bei dem Leichenbegängnis unseres 
verstorbenen stellvertretenden Vorsitzenden. 

Aus dem Hause der Abgeordneten ist ein Bescheid eingegangen auf 
die Petition, die wir am 12. Januar wegen der Leihgebühren der König- 
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liehen Bibliothek und der Universitätsbibliotheken an das Haus gerichtet 
haben. Sie wissen wohl schon, dass unsere Petition im entgegengesetzten 
Sinne erledigt worden ist, dass nämlich die Kommission vorgeschlagen 
hat. unsere Petition sowie die Petition des Vereins für innere Medizin 
und des Rechtsanwalts Levy in Berlin um Ablehnung der Leihgebühr 
abzulehnen, und dass dieser Kommissionsvorschlag ohne weitere Ver¬ 
handlungen angenommen worden ist, die Erhebung der Gebühren also 
bewilligt ist. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Bier¬ 
bach: Reallexikon für Aerzte. Berlin 1908. III. Auflage. — Von 
Herrn M. Lewandowsky: Zeitschrift für die gesamte Neurologie und 
Psychiatrie. Originalien und Referate, von Bd. 1 ab. — Von Herrn 
Max Senator: Siegmund Rosenstein, Die Pathologie und Therapie 
der Nierenkrankheiten. III. Auflage. Berlin 1886. H. v. Ziemssen 
und Jos. Bauer, Arbeiten aus dem medizinisch-klinischen Institute der 
K. Ludwig-Maximilian-Universität zu München. 3. Bd. Leipzig 1893. — 
Von Herrn W. Sternberg: Die Küche in der klassischen Malerei. Eine 
kunstgeschichtliche und literarhistorische Studie für Mediziner und Nicbt- 
mediziner. Berlin 1910. — Von Exzellenz v. Schjerning: Veröffent¬ 
lichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens. Heft 43: Die 
Hagenauer Ruhrepidemie des Sommers 1908. Heft 44: Berichte über 
die Wirksamkeit des Alkohols bei der Händedesinfektion. Berlin 1910. — 
Von Herrn M. Zondek: Zur Transformation des Knochencallus. Ex¬ 
perimentelle Untersuchungen und ihre klinische Bedeutung. Berlin 1910. 
A. Hirschwald. 

Ausserdem sind für die Bibliothek eingegangen: Transactions of the 
New York obstetrical society. Vol. for 1909. — Transactions of the 
American association of genitourinary surgeons. Vol. III 1908 und 
Vol. IV 1909. 

Tagesordnung. 

1. Wahl eines stellvertretenden Vorsitzenden. 

Bei der Wahl werden 162 Stimmzettel abgegeben, davon 5 un¬ 
beschrieben. Es verbleiben 157 gütige Stimmen. Die absolute Mehr¬ 
heit beträgt 79. Es erhalten Herr Selb erg 48 Stimmen, Herr 
Henius 38, Herr Patschkowski 31, Herr S. Marcuse 22, Herr Max 
Meyer 14; die übrigen Stimmen sind zersplittert. 

Demnach muss Stichwahl zwischen den Herren Selberg und Henius 
stattfinden. Dabei werden 210 gültige Stimmen abgegeben; davon lauten 
auf Herrn Henius 115, auf Herrn Selberg 95. 

Herr Henius ist also gewählt und erklärt auf die Frage des Vor¬ 
sitzenden : 

Ich nehme die Wahl mit Dank an. 

HHr. Finkelstein und L. F. Meyer: 

Ueher die Behandlung nagendarakranker Säuglinge mit EiweUsmilch. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Die Diskussion wird vertagt. 

Hr. Theodor S. Flatao: 

Eine nene Methode znr Behandlung der funktionellen Stimmstörungen 
nebst Bemerkungen zur Pathologie und Therapie des Gesanges. (Mit 
Demonstation.) 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Gesellschaft der Charitö-Aerzte. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Scheibe. 

Tagesordnung. 

Hr. Eckert: 

Ueher den Einfluss der Ernährnng auf exsudativ veranlagte Kinder. 

M. H., ich möchte zwei Kinder demonstrieren als Illustration zu 
einer Frage, die augenblicklich in pädiatrischen Kreisen viel Interesse findet. 

Der erste Knabe (Demonstration) ist 4 V 2 Jahre alt, seine Mutter ist 
gesund, sein Vater schon seit langer Zeit lungenkrank. Das Kind hat 
9 Monate lang die Brust bekommen, hat sich sehr gut entwickelt. Seit 
Anfang Oktober hat der Junge Schnupfen. Bei der Aufnahme am 
23. Oktober litt er an einer starken Keratitis phlyktaenulosa und einem 
Ekzem, das sich ganz besonders im Gesiebt ausbreitete. Es waren vor 
allem befallen die Augenlider, die Nasenöffnungen, der Mund. Die Nasen¬ 
flügel waren verdickt, die Lippen rüsselförmig vorgewölbt. Kurzum, wir 
hatten hier den Anblick einer Sus scrofa. Am übrigen Körper war das 
Ekzem geringer. Nur an den Kniekehlen, wo Sie noch pigmentierte 
Stellen sehen, hatte er etwa handtellergrosse nässende Flächen. All 
dieses ist jetzt vollkommen abgeheilt. Die Oberlippe ist nur noch ein 
wenig verdickt. — Der zweite Knabe ist 3 Jahre alt. Die Eltern sind 
gesund. Das Kind bat 5 Monate lang die Brust bekommen, ist auch 
später ganz zweckmässig ernährt worden. Der Junge hat Scharlach und 
Masern durcbgemacht. Seit Oktober besteht bei ihm ein Ekzem, das 
einer poliklinischen Lokalbebandlung nicht weichen wollte. Bei der Auf¬ 
nahme am 29. XI. hatte das Ekzem sich über den ganzen Körper in 
intensivster Weise ausgebreitet, liess aber im Gegensatz zu dem ersten 
Kind Augen, Nase und Mund frei. 

Die Pirquet’sche Tuberkulinprobe fiel bei dem ersten Kinde sehr 
stark positiv, bei dem zweiten dagegen negativ aus. Wir haben es hier 


mit zwei Typen jener konstitutionellen Anomalie zu tun, die von Czerny 
neu beschrieben und mit dem Namen der exsudativen Diathese bezeichnet 
worden ist. Wir haben nun bei diesen beiden Kindern den Versuch ge¬ 
macht, durch eine nach Czerny’schen Prinzipien geregelte Diät unter 
Vermeidung jeder lokalen Behandlung eine Besserung der äusseren Er¬ 
scheinungen der exsudativen Diathese herbeizuführen. Leitend w$r hier¬ 
bei die Absicht, alles zu vermeiden, was irgend an eine Mastkur erinnern 
könnte. Bei diesen Kindern des Spielalters kann die Milch vollkommen 
fortgelassen werden. Eier sind ferner das denkbar ungeeignetste Nahrungs¬ 
mittel für sie. Czerny sah unter dem Genuss von Eiern Urticaria¬ 
exantheme, Lichen strofulosus entstehen, der ja auch zu dem Bilde 

der exsudativen Diathese gehört. Schliesslich soll süsses Kompott ver¬ 
mieden und statt dessen reichlich frisches Obst gegeben werden. Ich 
möchte . kurz den Speisezettel eines Tages vorlesen. Speisezettel vom 
29. Oktober: erstes Frühstück: 9 U Schrippe, 1 Becher Malzkaffee; zweites 
Frühstück: 1 Birne, 1 Schnitte Brot mit Butter; zum. Mittag: Fleisch 

und Gemüse, Kartoffelbrei, 1 Apfel; nachmittags: eine halbe Schrippe, 

1 Becher Wasserkakao; abends: V 2 Schnitte Brot mit weissem Käse, 
sogenanntem Quarg, den die Kinder mit Saccharin gesüsst ganz gern 
nehmen, und IV 2 Birnen, sowie 1 Becher Limonade.. Bei dieser Ernährung 
haben sich die Kinder, um das vorwegzunehmen, durchaus wohl gefühlt. 
Ihre Stimmung, die im Anfang unter dem Einfluss ihres hartnäckigen. 
Leidens eine niedergeschlagene, unleidliche, weinerliche war, änderte sich 
bald vollkommen, sie wurden vergnügt und zufrieden, spielten herum 
und sind jetzt eigentlich die lautesten auf der Station. Der Appetit der 
Kinder war dauernd gut. Im Anfang schielten sie wohl manchmal nach 
den Milchtöpfen und dem süssen Kompott der andern, aber das hat. sich 
vollkommen gegeben. Augenblicklich sind sie mit ihrer Diät durchaus 
einverstanden. Der Stuhlgang war bei beiden ein wenig angehalten. 
Das Körpergewicht hat bei dem Max zunächst um 50,0 g abgenommen, 
um dann langsam anzusteigen. Dieser langsame Anstieg des Körper¬ 
gewichts ist es ja, den wir erstreben. Wir wollen ja keine fetten Kinder 
beranmästen. Bei dem zweiten, Rudolf, ist das Gewicht zunächst von 
14,600 auf 14,020 kg, also um über 1 Pfund zurückgegangen, um dann 
ebenfalls langsam anzusteigen. Jetzt wiegt er 14,300 kg, hat also noch 
nicht sein Anfangsgewicht wieder erreicht. In seinem Allgemeinbefinden 
ist er ganz erheblich gebessert und gar nicht wiederzuerkennen. 

Welchen Einfluss hat nun unsere Digit auf die Symptome der 
exsudativen Diathese gehabt? Ich demonstriere hier 2 Kurven, in denen 
die Erscheinungen an der Haut und Schleimhäuten durch blaue bzw. rote 
Felder markiert Sind. Sie sehen, dass bei dem Kinde mit positiver Tuber¬ 
kulinreaktion das erste Ekzem in etwa 10 Tagen abgeheilt ist, und dass 
dann nur einmal ein kurzes Rezidiv auftrat. Schleimhauterkrankungen 
hat dieser Junge überhaupt nicht gehabt. Der zweite, dessen Ekzem sehr 
viel ausgedehnter war, hat in den ersten vier Wochen mehrfache Rezi¬ 
dive bekommen, die jetzt selten und äusserst leicht geworden sind, sie 
betreffen nur noch die Falten des Scrotums. Er hatte, wie Sie aus der Kurve 
ersehen, anfangs wiederholte Schleimhauterkrankungen durcbzumachen, 
die stets mit hohem, allerdings nur kurze Zeit dauerndem Fieber einher¬ 
gingen. Anginen, Pharyngitiden, Bronchitiden wechselten miteinander ab. 
Auch dies hat sich erheblich gebessert. 

Es muss ja ohne weiteres zugegeben werden, dass eine geeignete 
dermatologische Lokalbehandlung gegenüber dem Ekzem der exsudativen 
Diathese Erfolge aufweist, ebenso wie wir durch eine interne Therapie 
die Symptome seitens der Schleimhäute vorübergehend zum Verschwinden 
bringen können, bald aber folgt Rezidiv auf Rezidiv. Das Kind wandert 
von einer Poliklinik zur andern, von einem Arzt zum andern. Die ade¬ 
noiden Vegetationen des Rachens sollen schuld sein an den ewigen 
Katarrhen und werden entfernt, dann sind es die hypertrophischen 
Mandeln, und es folgt die Tonsillotomie. Die Kinder sind dauernd krank, 
von dem Verkehr mit Altersgenossen werden sie zurückgehalten, jede Er¬ 
ziehung hört auf. Sie erkennen, m. H., welch weite Perspektive sich für 
den Pädiater und Hausarzt eröffnet, durch den Gedanken Czerny’s, die 
Konstitution solch eisudativ veranlagter Kinder durch eine Regelung der 
Diät gewissermaassen umzustimmen. 

Noch eins. Sie sehen hier ein Kind, bei dem die Anordnung des 
Ekzems an Augen, Nase, Mund, die Keratitis phlyktaenulosa und die 
stark positive Tuberkulinprobe eine tuberkulöse Infektion mit Sicherheit 
annehmen lassen. Diesen Typ bezeichnen wir als Skrofulöse und bringen 
damit die in ihrem Wesen allerdings noch unklaren Beziehungen zur 
Tuberkulose zum Ausdruck. Auch hier sind die äusseren Erscheinungen 
unter der beschriebenen Diät abgeheilt, und wir haben damit den gleichen 
Erfolg erzielt, den wir früher unter der spezifischen Tuberkulinkur ein- 
treten sahen. Wir kommen so zu einer neuen Definition des Begriffes 
der Skrofulöse, wie sie Herr Geheimrat Heubner kürzlich im Kolleg 
gab: „Werden exsudativ veranlagte Kinder tuberkulös infiziert, dann be¬ 
kommen sie die äusseren Erscheinungen der Skrofulöse“. 

Sie haben einen ersten Versuch vor sich, dessen günstiger Ausgang 
zu weiterer Prüfung ermutigt. 

2. Hr. Ziehen: M. H.! Ich will Ihnen einen Fall vorstellen, der 
zunächst eine relativ gewöhnliche Krankheit darzustellen scheint, nämlich 
einen Fall der Friedreieh’schen Krankheit. Es tauchte aber bei der 
weiteren Untersuchung dieses Kindes eine Reihe von Bedenken auf, die 
uns doch zwingen, die Diagnose zum mindesten zu modifizieren und 
von einem etwas tieferen Standpunkt aufzufassen. Was wir über das 
Kind gehört haben, ist folgendes: Es befindet sich jetzt im siebenten 
Lebensjahre. Der Vater soll ziemlich viel Schnaps trinken. Es scheint 
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ausserdem, dass die Mutter etwas debil ist. Der Vater leugnet eine 
luetische Infektion ganz bestimmt. Pie Geburt soll normal stattgefunden 
haben, keine Zangengeburt Das Kind ist mit der Flasche aufgezogen 
worden. Es hat rechtzeitig sprechen gelernt, dagegen hat es nie ordent¬ 
lich gehen gelernt. Mit 1 */ 4 Jahr fing es wohl an zu gehen, fiel aber 
fortgesetzt hin. Allmählich nahm diese Gehstörung, statt sich zu bessern, 
noch weiter zu. Namentlich hat sich das Hin- und Herschwanken beim 
Gehen seit der Zeit, wo das Kind zuerst gehen lernte, noch fortgesetzt 
gesteigert. Wegen dieser schweren Gehstörungen, die dem Kinde nicht 
gestatten, allein zu gehen, ist es hier aufgenommen worden. Der geistige 
Zustand soll bis auf eine abnorme Reizbarkeit normal sein. Der Unter¬ 
suchungsbefund ist sehr charakteristisch. Das erste, was uns bei der 
Untersuchung auffällt — ich führe die Symptome nicht systematisch, 
sondern nach ihrer Wichtigkeit geordnet an —, ist, dass die Sehnen¬ 
phänomene einschliesslich des Tricepsreflexes fast vollständig fehlen. Nur 
wenn man den Jendrassik’schen Kunstgriff an wendet, kann man hin 
und wieder spurweise das eine oder andere Sehnenphänomen erzielen. 
Mit dieser schweren Abschwächung der Sehnenphänomene verbindet sich 
nun eine eigentümliche Stellung der Zehen, namentlich der grossen Zehe, 
die bald etwas mehr, bald etwas weniger ausgesprochen ist, die soge¬ 
nannte Hammerstellung, d. h. eine Art „Dauer-Babinski“. Prüft man 
das Babinski’sche Phänomen, so gelingt es gelegentlich, es auszulösen, 
namentlich links. Freilich ist es njcht so deutlich, wie man es bei der 
Neigung zur Dauerextension erwarten sollte. Aber es gelingt doch hin 
und wieder, wenn man öfter prüft, eine ziemlich deutliche und isolierte 
Dorsalflexion der 1. Zehe zu erzielen. Die weitere Untersuchung ergibt 
nur noch ein einziges erhebliches Symptom, nämlich eine sehr schwere, 
ausgesprochene Ataxie. Diese zeigt sich schon bei der Bettruhe in 
Rückenlage (Demonstration). Sehr viel deutlicher wird sie, wenn ich 
das Kind gehen lasse. Dann treten die schwersten ataktischen Erschei¬ 
nungen auf (Demonstration). Das Kind taumelt und überstürzt sich 
häufig nach vorn, wenn es rasch gehen will. Wenn Sie etwas genauer 
auf das Gehen achten wollen, so setzt sich diese Gehstörung aus zwei 
Komponenten zusammen. Erstens setzt das Kind die Beine unzweck¬ 
mässig, leicht ataktisch, und zweitens wird das Gleichgewicht im ganzen 
nicht korrekt erhalten. Es ist neben der spinalen Komponente auch sehr 
deutlich eine cerebellare oder vestibuläre Komponente vorhanden. Zuweilen 
hat der Gang etwas Stampfendes. Vor allen Dingen aber ist ein un¬ 
regelmässiges Hin- und Herschwanken zu bemerken. Ich will ausdrück¬ 
lich hinzufügen, dass von seiten der Hirnnerven nichts Wesentliches vor¬ 
liegt. Auch der Augenhintergrund ist normal, die Augenbewegungen 
intakt. Nystagmus ist höchstens eben angedeutet. Die Pupillenreaktionen 
sind vollständig intakt. Die grobe Kraft der Extremitäten ist annähernd 
normal erhalten (Demonstration). In den Armbewegungen ist eine 
ähnliche Ataxie zu bemerken, im ganzen ist sie jedoch bei weitem nicht 
so erbeblich wie in den Beinbewegungen. Die Berührungsempfindlichkeit 
ist sicher intakt. Die Schmerzempfindlichkeit ist vielleicht etwas herab¬ 
gesetzt. Da das Kind jedoch zugleich etwas debil ist, wird hierauf kein 
erhebliches Gewicht zu legen sein, zumal die Herabsetzung der Schmerz¬ 
empfindlichkeit den ganzen Körper betrifft. Eine ganz sichere und genaue 
Untersuchung des Lagegefühls hat sich nicht anstellen lassen. Eine 
schwere Störung ist jedenfalls nicht vorhanden. Was die Intelligenz 
des Kindes betrifft, so sind Zahlen- und Farbenvorstellungen nur ganz 
ungenügend vorhanden. Auch ein Defekt des Urteils und Gefühls ist 
unzweifelhaft. Gestern ist es noch vorgekommen, dass das Kind den 
eigenen Urin getrunken hat und auf Vorhalt gar kein Verständnis und 
gar keine Scham zeigte; es entschuldigt sich damit: „Das ist doch mein 
Urin“. Der Intelligenzdefekt ist so erheblich, dass wir ihn wohl schon als 
Imbezillität bezeichnen können. Nebenbei sei noch bemerkt, dass rechts 
Kryptorchismus besteht. Der Scbädelumfang beträgt 51 cm. Links 
finden sich Maculae corneae. Das Gesicht zeigt ein seborrhoisches Ekzem. 
Beiderseits ist Pied bot angedeutet. 

Wir würden wohl hiernach mit Sicherheit sagen können, dass das 
Bild der Friedreich’schen Krankheit vorliegt. Es handelt sich bei 
derselben um eine konstitutionelle Systemkrankbeit, die einerseits in 
den Hintersträngen, anderseits in den Seitensträngen in charakteristischer 
Verteilung auftritt. Charakteristisch dabei ist unter den Symptomen 
der Verlust der Sebnenphänoraene, eine schwere teils spinale teils cere¬ 
bellare Ataxie, Babinski’sches Phänomen u. a. m. Im vorliegenden 
Fall kamen uns aber doch einige Bedenken. Erstens bezüglich der Ent¬ 
wicklung der Krankheit. Es ist im allgemeinen ungewöhnlich, dass die 
Fried reich’sehe Krankheit sich schon von dem ersten Gehen ab ent¬ 
wickelt. Wenn Sie die Krankheitsgeschichten typischer Fälle durchsehen, 
finden Sie, dass im allgemeinen die ersten Störungen mit dem 5., 6., 
7. Jahre oder sogar erst gegen die Pubertät bin auftreten. Dass Kinder 
mit Friedreich’scher Krankheit schon das erste Gehen abnorm lernen, 
wie dieses Kind, ist recht ungewöhnlich. Hier wird uns bestimmt mit¬ 
geteilt, dass das Kind mit 6 / 4 Jahren zu gehen angefangen, und dass 
sich nie ein normaler Gang bei ihm eingestellt hat. Dazu kommt zwei¬ 
tens, was allerdings nicht so ungewöhnlich ist: es findet sich keine 
Heredität. Die Fried reich’sche Krankheit ist im allgemeinen eine 
familiale Erkrankung. Nun hat man allerdings eine grosse Reihe von 
Ausnahmen kennen gelernt. An sich ist also das Fehlen der Heredität 
nicht so sehr ungewöhnlich. Es kommt hier nur zu der Ungewöhnlichkeit 
der Entwicklung des Leidens hinzu. Beides hat uns doch etwas 
bedenklich gemacht, ob in diesem Falle wirklich eine gewöhnliche 
Friedreich’sche Krankheit vorliegt. Ich sprach schon längst, bevor 
wir irgendwelche weiteren Notizen hatten, die Vermutung aus, dass hier 


eine Differentialdiagnose in Frage kommen könnte, die in dem letzten 
Jahrzehnt öfter eine grosse Rolle gespielt hat, nämlich zwischen der 
Friedreich’schen Krankheit und zwischen der hereditären Lues des 
Zentralnervensystems. Die letztere kann gelegentlich ein Bild der 
Friedreich’schen Krankheit hervorbringen, das sich von dem Bilde 
der endogenen familialen Friedreich’schen Krankheit kaum unterscheidet. 
Es ist namentlich ein belgischer Neurologe Bayet 1 ) gewesen, der vor 
längerer Zeit auf diese Verwechslungsmöglicbkeit aufmerksam gemacht 
hat. Die Fälle von Pseudo-Friedreich’scher Krankheit auf dem Boden 
der hereditären Lues haben nach meiner Erfahrung fast alle gemeinsam, 
dass die ganze Entwicklung der Krankheit schon mit der Geburt oder 
sehr bald nach der Geburt einsetzt. Es handelt sich um Kinder, die 
nie normal gehen lernen, sondern bei denen schon die ersten Gehversuche 
einen krankhaften Charakter tragen. Wir haben uns infolgedessen ver¬ 
anlasst gesehen, bei diesem Kinde genau nach Lues zu fahnden. Nun 
hat allerdings der Vater Lues vollständig bestritten. Was die Geschwister 
des Kindes an langt, so haben wir folgendes gehört. Es sind im ganzen 
6 Geschwister vorhanden gewesen. 5 sind gestorben, und zwar zwei an 
Gehirnentzündung, ein Kind lebt und scheint normal zu sein. Das 
hätte zunächst gegen eine hereditäre Lues sprechen können. Eine de¬ 
finitive Entscheidung hat jedoch die Wassermann’sche Prüfung ergeben. 
Das Kind war zuerst auf der Hautklinik gewesen, infolgedessen ist die 
Prüfung nicht hier, sondern dort vorgenommen worden. Die Prüfung 
hat folgendes ergeben. Die Wassermann’sche Reaktion des Blutes 
ist schwach positiv ausgefallen, es ist uns aber ausdrücklich erklärt 
worden, dass der Ausfall doch genügend positiv ist, um mit absoluter 
Sicherheit eine Lues beim Kinde annehmen zu können. Auch die 
Lumbalpunktion, die von uns bei dem Kinde vorgenommen worden ist, 
hat ein analoges Resultat ergeben. Leider konnte infolge einer gewissen 
Blutbeiraengung die Lymphocytose nicht einwandfrei festgestellt werden 1 ), 
aber bei dem Nonne-Apelt’schen Verfahren ergab Phase 1 Opaleszenz 
und Phase 2 Trübung. Wenn wir alle diese Befunde zusammennehmen, 
können wir wohl mit grosser Bestimmtheit sagen, dass bei diesem Kinde 
der Friedreich’sche Symptomkomplex sich auf dem Boden der heredi¬ 
tären Lues entwickelt hat. Infolgedessen ist eine Schmierkur eingeleitet 
worden; sie ist noch nicht lange genug durchgeführt, um einigermaasseu 
über den Erfolg urteilen zu können. 8 ) 

Ich mache nur epikritisch noch auf einiges aufmerksam, was bei 
dem Kinde interessant ist und auf allgemeinere Gesichtspunkte hinweist. 
Es wird uns jetzt verständlich, dass bei dem Kinde sich schon so sehr 
früh ataktische Erscheinungen entwickelt haben. Das ist, wie gesagt, 
für die Pseudo-B’riedreich’sche Form auf dem Boden der hereditären 
Lues bezeichnend. Verständlich wird uns auch, dass das Kind schwach¬ 
sinnig ist. Komplikationen der echten Friedreieh’schen Krankheit 
mit Schwachsinn sind allerdings auch schon lange 1 bekannt. Nonne, 
Degenkolb, Flatauu. a. haben solche Fälle beschrieben, ich selbst 
habe auch einige gesehen. Immerhin ist ein so schwerer Schwachsinn 
wie hier etwas ungewöhnlich. Derselbe wird uns sehr viel besser ver¬ 
ständlich, wenn sich das ganze Krankheitsbild auf dem Boden der here¬ 
ditären Lues entwickelt hat. Die hereditäre Lues führt ausserordentlich 
häufig zu angeborenem oder in den frühesten Lebensjahren auftretendem 
Intelligenzdefekt. Dieser Intelligenzdefekt geht hier soweit, dass grobe 
ethische Defekthandlungen vorgekommen sind. Ich darf auf dies Crin- 
trinken noch einen Augenblick zurückkommen, da es ein gewisses 
Interesse besitzt. Als es mir zuerst berichtet wurde, war mein erster 
Gedanke: Ist das nicht ein Fall Friedreich’scher Krankheit mit Dia¬ 
betes? Diese Kombination ist schon wiederholt beobachtet worden; 
die Friedreich’sche Krankheit kann sich mit Glykosurie verbinden. 
Die erste Untersuchung hatte einen negativen Befund ergeben. Ich 
habe deshalb heute noch einmal untersuchen lassen, aber es fand sich 
wiederum kein Zucker. Es handelt sich also bei diesem Urintrinken 
um eine richtige Defekthandlung, es hat sich nicht etwa um gesteigerten 
Durst gehandelt. 

Endlich möchte ich hervorheben, dass die Tatsache, dass solche 
Krankheitsbilder sich entwickeln, offenbar eine doppelte Erklärung zulässt. 
Entweder kann man sich denken, dass die Lues einen spezifischen Prozess 
im Zentralnervensystem dieses Kindes hervorgebracht und das Krankheits¬ 
bild sich auf Grund dieses Prozesses entwickelt hat. Es würde dann 
also ein gummöser oder ein endarteriitischer bzw. im Kindesalter ein 
endophlebitischer Prozess anzunebmen sein. Auch bydrocephaliscbe 
und bämorrhagisch-pachymeningitische Prozesse können als spezifische 
luetische Prozesse auftreten 4 ). Es lässt sich kaum annehmen, dass eine 
so charakteristische Entwicklungshemmung einzelner Systeme, wie sie 
hier vorliegt, durch einen gummösen oder vasculären oder hydrocephaliscben 
oder pachymeningitischen Prozess hervorgebracht sein sollte. Es ist mir 
viel wahrscheinlicher, dass in diesen Fällen die Lues nicht im Sinne 
spezifischer pathologisch-anatomischer Prozesse wirkt, sondern dass sie 


1) Ferner Oppenheim, Pernet u. a. 

2) Bei der echten Friedreich’schen Krankheit hat Sicard in 
3 Fällen die Lymphocytose vermisst. 

3) Die weitere Beobachtung hat keinen nennenswerten Erfolg der 
spezifischen Kur ergeben. 

4) Ich habe in den letzten Wochen zwei solche Fälle tödlich enden 
sehen. In dem ersten (32jährige Frau) ergab die Section nur einen 
enormen Hydrocephalus internus und unbedeutende endarteriitische 
Prozesse, in dem anderen (53jähriger Mann) eine schwere Pachyraeningitis 
haemorrhagica neben Erweicbungsherd. 
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einfacb eine Entwicklungshemmung hervorruft, die auf ganz bestimmte 
Systeme beschränkt ist. Ich denke mir den Hergang bei diesem Kinde 
so, dass weder ein endarterii tisch er, noch ein endophlebitischer Prozess, 
noch ein gummöser Prozess vorlag, sondern dass durch das Virus der 
hereditären Lues bestimmte Systeme, in diesem Fall speziell bestimmte 
Systeme des Hinter- und Seitenstranges in ihrer Entwicklung gehemmt 
worden sind. Was sonst die endogene gleichartige Belastung tut, tut 
hier die hereditäre Lues. Es ist für die Gesamtauffassung der luetischen, 
speziell der hereditär luetischen Erkrankungen des Nervensystems von 
grosser Bedeutung, dass wir diese beiden Wirkungsweisen trennen, die¬ 
jenige, wo die Lues wirklich als spezifisch pathologisches Agens wirkt, 
und die Fälle, wo die Lues lediglich im Sinne einer Entwicklungshemmung 
wirkt 1 ), einer allgemeinen oder einer partiellen systematisch lokalisierten 
Entwicklungshemmung innerhalb des Zentralnervensystems. Ein ganz 
gewöhnliches Beispiel für beide Gruppen bietet der angeborene Schwachsinn 
auf hereditär-luetischer Basis. Wenn Sie solche Fälle untersuchen, finden 
Sie auch zwei Kategorien: Bei der einen ergibt die Section gummöse, 
endarteriitische, endophlebitische, bydrocephalische, pacbymeningitische 
Prozesse, also kurz gesagt, spezifische pathologisch-anatomische Prozesse 
im Sinne der Lues; bei der zweiten Kategorie hingegen findet sich von 
solchen Prozessen gar nichts, sondern nur eine allgemeine oder partielle 
Entwicklungshemmung des Gehirns. — Es ist sonach schliesslich kon¬ 
ventionell, ob man solche Fälle, wie diesen Knaben, wenn es sich um 
systematische Entwicklungshemmungen infolge hereditärer Lues handelt, 
noch als F riedreich’sche Krankheit bezeichnen will oder nicht. Handelt 
es sich um gummöse, endarteriitische Prozesse und dergleichen, so müsste 
man unbedingt sagen, dass sie mit der Friedreich’schen Krankheit 
nichts zu tun haben. Dagegen kann man bei einer Entwicklungshemmung, 
die ganz im Sinne der endogenen familialen Veranlagung wirkt, solche 
Fälle schliesslich auch noch der Friedreich’schen Krankheit im weiteren 
Sinne zurechnen. 

Diskussion. 

Hr. Eckert: Die Annahme einer Entwicklungshemmung durch 
kongenitale Lues würde einen Fall erklären, der augenblicklich auf 
unserer Klinik liegt. Es handelt sich da um das Bild einer Kernaplasie, 
die zu einer Lähmung der mimischen Muskulatur des Gesichts, zu 
Pupillenstarre, Abducens und Schlucklähmung geführt hat. Stark ge¬ 
schwollene Cubitaldrüsen gaben die Veranlassung zu einer Röntgen¬ 
aufnahme der Vorderarme. Hiermit konnte eine Periostitis ossificans 
syphilitica festgestellt werden. Die Wassermann'sche Reaktion fiel dann 
ebenfalls stark positiv aus. Das Kind hat früher keine syphilitischen 
Erscheinungen gehabt. 

Hr. Ziehen: Es ist wohl möglich, dass auch in diesem Falle eine 
ähnliche Erscheinung vorliegt. Gerade Kernaplasien kommen im Sinne 
einer Entwicklungshemmung vor. Es könnte sich jedoch in dem von 
Ihnen angeführten Fall auch um endarteriitische oder gummöse Prozesse 
handeln. Ich habe vor zwei Jahren diesen Gegenstand bereits berührt 
und unter anderen über einen Fall berichtet: Mutter Tabes, Vater schwere 
Hirnlues mit Dämmerzuständen, die in vollständige Heilung übergegangen 
war, und eine Tochter, die noch jährlich zu mir kommt, mit einer 
schweren Aplasie der Augenmuskelkerne und entsprechenden Lähmungen. 
Bei der Tochter handelt es sich ganz gewiss um derartige Aplasie im 
Kernbereich auf Grund hereditärer Lues. Die Literatur enthält noch 
mehrere derartige Fälle. 

3. Hr. Förster: M. H., ich möchte Ihre Aufmerksamkeit nur kurz 
in Anspruch nehmen, um Ihnen einen Fall zu demonstrieren, der unser 
therapeutisches Handeln auf eine grosse Geduldprobe gestellt bat. Der 
Patient befindet sich auf dieser Tragbahre, weil er sich in der chirur¬ 
gischen Klinik einer Operation unterzogen hat, die noch nicht gestattet, 
dass er von einem Bett in das andere gelegt wird. Er war nach seinen 
eigenen Angaben bis zum Auftreten der jetzigen Erkrankung — zuerst 
im November 1909 — vollständig gesund. Er leugnet jegliche erbliche 
Belastung, es ist nichts von schwerer Erkrankung im weiteren Leben 
vorgekommen; besonders bestreitet er, irgendwie eine luische Infektion 
gehabt zu haben. Die Untersuchung hat allerdings gerade bezüglich 
dieses Momentes erhebliche Zweifel ergeben. Die Krankheit begann 
damit, dass der Patient heftige Schmerzen zunächst im kleinen Finger 
der linken Hand bekam. Nachher sind diese Schmerzen auch auf die 
rechte Hand übergegangen und haben in der linken Hand zugenommen 
und hier zu einer Stellungsanomalie geführt. Er konnte die Hand nicht 
mehr bewegen, der kleine Finger wurde abduziert gehalten, weil in dieser 
Stellung die Schmerzen am geringsten waren. Er ist lange Zeit in Be¬ 
handlung gewesen, aber ohne Erfolg. Die Untersuchung io der Klinik 
hat ergeben, dass einige Momente im Krankheitsbilde es durchaus wahr¬ 
scheinlich erscheinen lassen, dass ein luischer Prozess im Spiele war. 
Pupillenreaktion auf Licht war beim Patienten erloschen, Konvergenz¬ 
reaktion erhalten. Dieses Symptom kommt, wie Sie wisseD, fast nur bei 
der Lues zur Beobachtung. Ausserdem wurde noch zeitweilig Babinski 
festgestellt, der jetzt nicht mehr nachweisbar ist, aber bei der zuerst 
vorgenommenen poliklinischen Untersuchung deutlich vorhanden war. 
Schliesslich wurde eine segmentale leichte Sensibilitätsstörung über der 
Brust in Höhe der Mammillen festgestellt. Es fanden sich auch leichte 
Blasenstörungen. Aus diesen Gründen nahm man luische Infektion an, 
und es wurde ausserhalb der Klinik schon eine Schmierkur eingeleitet 


1) Ein Vergleich dieser Fälle mit den parasyphilitischen Er¬ 
krankungen des Erwachsenen liegt sehr nahe. 


(180 g), ohne dass ein wesentlicher Erfolg eintrat. Eine Wasser - 
mann’sche Reaktion war, wie der Patient sagte, von Herrn Dr. Mühsam 
ausgeführt worden. Die Nachfrage hat ergeben, dass die Serodiagnostik 
positiv ausgefallen ist. Zweifel an der luischen Infektion können dem¬ 
nach kaum mehr bestehen, obwohl dem Patienten nichts von einer 
spezifischen Infektion bekannt ist. Bei der Aufnahme mussten wir uns 
nun die Frage vorlegen, ob es sich hier um einen tabischen oder 
luischen Prozess handelt. Die Pupillenstarre, Blasenstörungen, Sensi¬ 
bilitätsstörungen im Sinne einer Hitzig’schen Zone Hessen ohne weiteres 
das Krankheitsbild der Tabes zu. Dagegen stimmte damit nicht der 
Babinski und auch nicht die Art der Schmerzen in der linken Hand. Bei 
Tabes sind ja die verschiedensten Schmerzen bekannt, aber diese andauern¬ 
den, in Intervallen stärker und weniger stark auftretenden Schmerzen, wie 
sie hier in der linken Hand vorhanden sind, sind nicht gewöhnlich. Beim 
Babinski hätte man ja an eine Tabes combine, eine Erkrankung des Seiten¬ 
stranges denken können, aber der Erfolg der in der Klinik eingeleiteten 
Jodbehandlung, auf die hin der Babinski geschwunden ist, lässt doch den 
Rückschluss zu, dass es sich hier nicht um einen tabischen, sondern um 
einen syphilitischen Prozess handelt. Wir haben natürlich gehofft, durch 
diese Jodbehandlung den Patienten von seinen Schmerzen befreien zu 
können. Die Schmerzen waren ausserordentlich heftig, sie haben dem 
Patienten trotz Schlafmittel den Schlaf gestört, er war absolut nicht 
fähig, sich zu irgend etwas zu konzentrieren, da er permanent durch 
die ausserordentlich heftigen Schmerzen abgelenkt wurde. Auf Jod oder 
Jodipin trat aber keinerlei Besserung ein. Zu einer erneuten Schmierkur 
wollte der Patient sich nicht entschHessen, da ihn die draussen durch¬ 
gemachte Kur ziemlich heruntergebracht hatte, ohne Erfolg zu bringen. 
Es wurden nun verschiedene lokale Mittel, Einreibungen usw., versucht, 
ohne eine Linderung herbeizuführen. Die Frage wurde immer schwieriger, 
wie man dem Patienten von den so heftig werdenden Schmerzen, die 
ihn sogar zu Selbstmordgedanken brachten, helfen könnte. 

Wir haben an eine Operation gedacht. Es ist ja bekannt, dass bei 
tabischen gastrischen Krisen, bei Tabes auf Vorschlag von Förster die 
Durchschneidung der hinteren Wurzeln vorgenommen worden ist. In 
diesem Falle war das nicht so ohne weiteres der gegebene Weg. Wir 
mussten uns nämlich sagen, dass hier doch event. etwas anderes vor¬ 
liegt als bei Tabes. Wenn wir annehmen, dass durch eine dauernde 
Reizung der hinteren Wurzeln, die etwa dadurch zustande kommen 
könnte, dass an den Meningen gummöse Auflagerungen sich finden, eine 
Quetschung erfolgt ist, so wäre doch durch die Wurzeldurchschneidung nicht 
sicher etwas erreicht, denn es wäre denkbar, dass durch diese Quetschwirkung 
zentrale Schmerzen weiter bestehen. An eine periphere Durchtrennung 
der Nerven, die, wie Patient behauptete — was sich später als unrichtig 
herausgestellt hat —, draussen vorgeschlagen worden wäre, war natürlich 
durchaus nicht zu denken. Eine periphere Durchtrennung der Nerven 
hätte eine Lähmung gebracht. Ausserdem beschränkten sich die 
Schmerzen nicht auf ein peripheres Nervengebiet. Sie sassen haupt¬ 
sächlich io den Metacarpalgelenken, während die Fingerspitzen ziemlich 
frei waren und auch die Hand im übrigen nicht getroffen war. Auch 
zeigte sich keinerlei Sensibilitätsstörung. Als einziger Versuch, dem 
Patienten zu helfen, blieb trotz der Bedenken nur die Förster’sche 
Operation. Die Frage war nun, welche Wurzeln sind zu durchschneiden ? 
Wenn wir einen durchschlagenden Erfolg erzielen wollen, so müssen 
wir mehr als eine Wurzel durchschneiden. Wenn wir eine oder zwei 
Wurzeln durchschneiden, so gelingt es in der Regel nicht, nachweisbare 
Sensibilitätsstörungen hervorzurufen. Das ist zurückzuführen auf das 
besonders von englischen Autoren bearbeitete Gebiet des overlapping, 
des Uebergreifens der einzelnen Wurzelgebiete. (Systematische Dar¬ 
stellung an der Tafel.) Wir müssen also, wenn wir eine absolut 
sichere Durchtrennung der Sensibilitätsleitung bekommen wollen, 
mindestens drei Wurzeln durchschneiden. Wir hätten hier also die 
7., 8. Cervicalwurzel und die erste Dorsalwurzel nehmen müssen. Es 
waren aber berechtigte Bedenken vorhanden, die erste Dorsalwurzel 
zu durchtrennen. Wie Sie wissen, hat diese Beziehungen zum Sym- 
pathicus, und bei der Durchtrennung der Sympathicuswurzel würden 
oculo-pupilläre Symptome eingetreten sein. Ausserdem lagen die 
Verhältnisse ja nicht so, dass periphere Parästhesien ausgeschaltet 
werden mussten, sondern es mussten Empfindungen ausgeschaltet 
werden, die aller Wahrscheinlichkeit nach in der Wurzel selbst oder 
in ihrer Nähe ihre Entstehung batten. Es war also ganz gut 
möglich, dass bei diesem Patienten die Durchtrennung einer Wurzel die 
Schmerzen aufhob, weil in dieser einen Wurzel der Herd der Erkrankung 
sitzen konnte. Deshalb wurde von Herrn Geheimrat Ziehen vor¬ 
geschlagen, zunächst zwei Wurzeln zu durchtrennen, nachdem Herr 
Geheimrat Hildebrand, der sich mit der Operation einverstanden er¬ 
klärt hatte, gesagt hatte, dass es keinen schweren Eingriff bedeuten 
würde, nachdem das Rückenmark einmal ireigelegt worden war, auch 
weitere Wurzeln erforderlichenfalls zu durchtrennen. Patient drängte 
geradezu zur Operation, da ihn die Schmerzen ausserordentlich quälten. 
Die Operation ist denn auch ausgeführt worden, und zwar mit dem Er¬ 
folg, dass die Schmerzen ganz erheblich nachgelassen haben. Während 
er früher ohne erhebliche Veronaldosen niemals schlafen konnte — er 
musste meistens l 1 /, g Veronal und noch Morphium bekommen —, hat 
er in den ersten Nächten nach der Operation ohne Schlafmittel ge¬ 
schlafen. Sie sehen aber, wenn Sie die Hand betrachten, dass noch 
nicht alles so ist, wie es sein sollte. Die Stellung, die er der Hand 
gibt, ist durch die Schmerzeu bedingt. Irgendwelcbe motorische oder 
mechanische Hinderung besteht im Gelenk uiobt. Die Röntgenaufnahme 
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hat ergeben, dass die Gelenke durchaus intakt sind. Es zeigt sich bei 
den Knochen nur leichte Aufhellung, wie es für willkürlich stillgehaltene 
Gelenke charakteristisch ist. Von chirurgischer Seite wurde deshalb 
passive Bewegung vorgeschlagen, um der Atrophie entgegenzuarbeiten. 
Diese war aber für den Patienten so schmerzhaft, dass sie nur schwer 
ausgeführt werden konnte. Es ist auch ein erfreulicher Erfolg der Ope¬ 
ration, dass nachher diese passiven und aktiven Bewegungen nicht mehr 
mit so heftigen Schmerzen wie früher einhergingen. Seit Sonntag klagt 
der Patient wieder über Schmerzen; sie sind aber nicht so erheblich 
wie früher. Früher hatte der Patient nicht so lange Zeit still 
liegen können, alle Augenblicke trat ein schmerzhaftes Verzerren 
des Gesichts ein. Heute hat er während der ganzen Zeit der Demon¬ 
stration ruhig dagelegen. Sein Gesichtsausdruck ist auch schon etwas 
lebhafter geworden. Wir können hier also entschieden, trotzdem nur 
zwei Wurzeln durchtrennt worden sind, von einem vorläufig ganz 
respektablen Erfolg sprechen. Es wird sich im weiteren Verlauf zeigen, 
ob die Durchtrennung genügt. Eventuell wird man riskieren müssen, 
doch noch die Symptome von seiten des Sympathicus mit in Kauf zu 
nehmen und die dritte Wurzel auch zu durchschneiden. Ein erheblicher 
Teil unserer Bedenken, die wir vor der Ausführung der Operation hatten* 
ist schon geschwunden; dem Patienten ist doch bereits wesentlich ge¬ 
holfen. Dem vollständigen Schwinden der Schmerzen steht der Nachteil 
der leichten Sympathicussymptome gegenüber. Wir müssen diese beiden 
Dinge gegeneinander abwägen. Es wird hauptsächlich von dem Wunsch 
des Patienten abhängen. Jedenfalls müssen wir noch eine Zeitlang ab- 
warten und den weiteren Verlauf beobachten. 

Diskussion. 

Hr. Ziehen: Ich halte den Fall für ausserordentlich interessant 
und habe deshalb Herrn Förster gebeten, ihn vorzustellen. Es gibt 
lanzinierende Schmerzen bei Tabes und der spinalen Syphilis, die jeder 
Therapie trotzen. Wir haben es uns sehr lange überlegt, ob überhaupt 
in solchem Falle und ebenso in tabischen Fällen eine Hinterwurzel- 
durcbschneidung etwas helfen kann. Die Hinterwurzeln sind doch selbst 
erkrankt. Zunächst hat man den Eindruck, dass solche Durchschneidung 
nichts helfen kann. (An der Tafel demonstrierend): Wenn ich die 
Hinterwurzel, die selbst erkrankt ist, durchschneide, so scheint das 
eigentlich keinen Zweck zu haben, denn ich bleibe ja wahrscheinlich 
peripberwärts von der Erkrankung. Das war das theoretische Räsonne¬ 
ment, das uns und wohl auch alle anderen gehindert hat, in solchen 
Fällen eine Durchschneidung der hinteren Wurzeln auszuführen. Trotz¬ 
dem scheint mir dieses Räsonnement falsch und die Operation in diesem 
Fall und eventuell auch in tabischen Fällen gerechtfertigt. Was muss 
eintreten, wenn ich hier — im Bereich der hinteren Wurzeln — die 
Durchschneidung mache? Dann muss der zentralwärts gelegene Teil 
der hinteren Wurzel, der Sitz des degenerativen Prozesses, der Ursprungs¬ 
ort der Schmerzen, der vollständigen Degeneration anheimfallen; denn 
dieser Teil ist dann von den Urspruugszellen (nämlich den Spinal¬ 
ganglienzellen) abgetrennt, muss also total zugrunde gehen. Diejenigen 
Tabiker, die ihre lanzinierenden Schmerzen nicht los werden, sind nach 
meiner Auffassung solche, bei denen Degenerationen der hinteren Wurzeln 
vorliegen bis in die Substanz des Rückenmarks hinein, die aber doch 
nicht zum vollständigen Untergang der Fasern führen. Wenn die 
Fasern vollständig untergehen, können sie auch keine Reizwirkung mehr 
zentralwärts leiten. Wir müssen also eine Durchschneidung vornehmen, 
um dadurch den vollständigen Untergang der erkrankten Wurzelfasern 
herbeizuführen. Dann müsseR die Reizwirkungen aufhören. Von diesem 
Gesichtspunkt aus ist es, glaube ich, erlaubt, in den sehr vereinzelten 
Fällen, wo lanzinierende Schmerzen die Patienten zum Selbstmord 
treiben und alle anderen Maassregeln erfolglos bleiben, die Durch¬ 
schneidung der hinteren Wurzeln vorzunehmen. Wenn das zudem auf 
der linken Seite geschieht, würde die eintretende Ataxie den Kranken 
nicht so sehr behindern. 

Dann hat Herr Förster etwas nicht erwähnt, was nebenbei auch von 
Interesse zu sein scheint. Sie werden sich entsinnen, dass sich bei der 
Operation eine unverhältnismässig grosse Menge Flüssigkeit entleerte. 
Die Erklärung dafür, dass die Schmerzen so ausserordentlich heftig und. 
so ganz ungewöhnlich lokalisiert gewesen sind, liegt wohl in dieser 
starken ziemlich circumscripten Flüssigkeitsansammlung. Ich muss sagen, 
al 9 ich diese grosse Flüssigkeitsmasse hervorquellen sah, schwebte es 
mir auf der Zunge, zu sagen: wollen wir nicht doch erst einmal abwarten, 
ob nicht nach dieser Flüssigkeitsentleerung der Prozess spontan zum 
Stillstand kommt? Ich bedauere es nicht, dass ich nichts ge¬ 
sagt habe, denn durch diese Durchschneidung ist dem Kranken kein 
wesentlicher Nachteil zugefügt worden, und ich glaube auch, dass, wenn 
man die Flüssigkeit abgelassen hätte, wieder sehr rasch eine Nachfüllung 
stattgefunden hätte und wir bald wieder auf den alten Standpunkt an¬ 
gelangt wären. Ich halte es aber nicht für ausgeschlossen, dass in diesen 
nicht tabischen Fällen der eigentliche Sitz und die Ursache der schweren 
Schmerzen gelegentlich in einem solchen circumscripten meningitischen 
Prozess zu suchen ist Die in Rede stehende Operation würde sich so¬ 
wohl auf tabische wie auf solche luetischen Fälle beziehen. 

Hr. Remak: Mir fällt al9 ungewöhnlich in diesem Falle von lanzi¬ 
nierenden Schmerzen auf, dass sie stets lokalisiert geblieben sind. Das 
kommt doch bei Tabes oder tabesähnlichen Prozessen nicht vor. An 
einer Hand haben hier nach dem Bericht des Herrn Förster monate¬ 
lang heftige Schmerzen bestanden. Also muss doch wohl etwas be¬ 
sonderes Vorgelegen haben. Ich glaube deshalb, dass der Fall nicht 


recht zu verwerten sein wird für eine Verallgemeinerung der Operations¬ 
methode zur Behandlung lanzinierender Schmerzen bei Tabes, um so 
mehr als Herr Ziehen mitgeteilt hat, dass eine abnorme Flüssigkeits¬ 
ansammlung bemerkt wurde, es also gar nicht unmöglich ist, dass eine 
Meningitis serosa auf die hinteren Wurzeln gedrückt hat. Durch eine 
glückliche Hand kann das beseitigt sein und dadurch die fixen Schmerzen 
aufgehört haben. — Ich möchte mir die Frage erlauben, ob an den 
Wurzeln etwas besonderes bei der Operation zu 9ehen war, ob Atrophie 
vorhanden war und ob eine Untersuchung stattgefunden hat 

Hr. Förster: Zu sehen war bei der Operation nichts. Es ist kein 
Stück herausgeschnitten, sondern nur die Durchschneidung gemacht 
worden, sodas9 eine Untersuchung nicht stattfinden konnte. 

Hr. Remak: Wenn meine Anschauung richtig ist, dann würde doch 
diese Hypothese des Herrn Ziehen, dass gewissermaassen eine von 
den Spinalganglien ausgehende künstlich hervorgerufene aufsteigende 
Degeneration der hinteren Wurzeln ein Gegenmittel gegen die lanzi¬ 
nierenden Schmerzen ist, mit Vorsicht aufzunehmen sein. 

Hr. Ziehen: Diese Lokalisation der Schmerzen kommt bei Wurzel¬ 
erkrankungen gewöhnlich nicht vor. Aber wir stehen schliesslich vor der 
Frage: Sollen wir den Patienten Suicid begehen oder ihn zum Morphi¬ 
nisten werden lassen, oder soll man eine solohe auf bestimmte Annahmea 
gestützte, aber schliesslich gefahrlose und auch keine weitere Schädigung 
herbeiführende Operation machen? Ich muss sagen, dass ich in dem 
nächsten Fall dem Patienten unter offener Darlegung der Verhältnisse 
wiederum den Rat geben würde, sich dieser Operation zu unterziehen, 
leh glaube allerdings, dass solche jeder Therapie trotzenden Fälle sehr 
selten sind. 

Hr. Remak: Dann vermisse ich doch im Status eine Angabe, ob 
der Patient auch sonst in den Beinen und anderen Teilen sogenannte 
lanzinierende Schmerzen hatte. Ich habe doch auch recht reichliche Er¬ 
fahrungen über Tabeskranke und muss sagen, es wäre ein ganz unge¬ 
wöhnlicher Fall, wenn einer nur immer in einer Hand dauernd Schmerzen 
hat. Hier muss etwas Besonderes Vorgelegen haben, und deswegen muss 
man mit Verallgemeinerungen vorsichtig sein. 

Hr. Förster: Wir haben die Diagnose Tabes erwogen, aber doch 
aus den von mir erwähnten Gründen, aus dem Verhalten des Babinski, 
der auf Jod zurückging, ausgeschlossen. Als etwas Besonderes haben 
wir den Fall auch angesehen und gerade deshalb uns sehr lange über¬ 
legt, ob wir operativ Vorgehen sollten. Wir haben es schliesslich auf 
das energische Drängen des Patienten getan. (Hr. Remak: Hat er 
anderswo auch Schmerzen gehabt?) Nein, nirgends. Die einzigen Sym¬ 
ptome, die er bot, habe ich erwähnt. Gerade weil der Fall 90 ausser- 
' gewöhnlich war, haben wir Bedenken gehabt, an die Operation heranzu¬ 
treten, trotzdem es klar ist, dass Schmerzen, die in den Fasern zentral 
vom spinalen Ganglion entstanden sind, schwinden müssen, wenn die 
entsprechenden Wurzeln durchschnitten sind (infolge der sekundären 
Degeneration). Aber es war nicht ohne weiteres gegeben, welche Wurzeln 
erkrankt sind. 1 ) 

4. Hr. Noack: Uefeer die forensische Bedeutung des FnniilienBords. 

Der zu schildernde Fall von Familienmord gehört zu jener Gruppe 
. der genannten Straftaten, die man auch als erweiterten Selbstmord be¬ 
zeichnet, insofern als das ursprüngliche Ziel die Vernichtung der eigenen 
Persönlichkeit ist, und die Tötung der meist unmündigen Familien* 
: glieder nur geschieht, weil sie nach Verlust des Vaters oder der Mutter 
einer ungewissen Zukunft entgegengehen würden. 

32jährige Frau, nicht belastet. 1903 geheiratet, 3 Kinder von 5, 
4 und 1 Jahr. Schon als Kind viel Kopfschmerzen, die letzten Jahre 
1 fast täglich. Seit dem 18. oder 19. Jahr Schwindelanfalle mit Schein¬ 
drehbewegung der Objekte, an maneften Tagen mehrmals. Oft leicht 
aufgeregt. 

Seit einem Jahr Verdacht, dass der Mann sich mit anderen Frauen 
. abgibt. Dieser verlangte ihre Zustimmung dazu, da sie ihm zu alt sei. 
Warf ihr vor, die Kinder seien nicht von ihm. 

Am 18. XII. 1909 findet sie in der Arbeitshose des Mannes eme 
Visitenkarte mit dem Namen eines Mädchens, am 19. XII. im Porte¬ 
monnaie des Mannes den Brief eines 15jährigen Mädchens, das früher 
zur Aufsicht über die Kinder bei ihnen war. Der Brief handelte von 
einer Verabredung für den 26. XII. An diesem Tage kam der Mann 
statt, wie versprochen, um 2 erst um J / 4 4 nach Hause. Als sie nun für 
ihn das Mittagessen wärmte, stiess sie der Mann zweimal mit dem Fusse 
in die Seite, dass sie aus der Küche in den Korridor taumelte, schimpfte 
sie „Hurensau“ und gab ihr noch eine Ohrfeige. Ausserdem verlangte 
er, sie solle sich aus der Wohnung begeben, sonst schlüge er ihr mit 
dem Beil den Kopf ab. Nachdem sich der Mann 1 Stunde später ent¬ 
fernt hatte, schrieb sie noch zwei Briefe, steckte diese in den Kasten 
und nahm die Kinder, die auf der Strasse spielten, mit nach der Wohnung. 
Sie erhängte sie an der Wand und versuchte zweimal sich zu erhängen. 
Da jedoch der Strick riss, nahm sie Salzsäure, wurde bewusstlos and 
kam erst mehrere Stunden später in der Cbaritö zum Bewusstsein. 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Die Schmerzen sind nach 
kürzer Zeit wieder derartig heftig geworden, dass eine 2. Operation nötig 
wurde. Es wurden die 1. D. und 6. C. durchschnitten. Noch vor Be¬ 
endigung der Operation trat Exitus letalis ein. An Rückenmark und 
Wurzeln waren grobe Veränderungen makroskopisch nicht nachweisbar, 
die mikroskopische Untersuchung steht noch aus. 
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Kräftige, gut genährte Frau. Herztätigkeit'beschleunigt und un¬ 
regelmässig, Pulszahl bei Bettruhe 84 bis 108. Bei Augenfussschluss 
Lidflattern. Knie- und Achillesphänomen gesteigert. Jugular- und 
linker Mamillarpunkt druckempfindlich. Globus hystericus. Suggestiv 
leicht bestimmbar. 

Psychiatrische Beurteilung: Neuro- und psychopathische Konstitution. 
Am Tage der Tat Häufung der Affekte: Eifersucht, Angst und Furcht, 
dass der Mann seine Drohung, ihr mit dem Beil den Kopf abzuschlagen, 
'wahrmachen könnte, und Zorn über die unverdiente brutale Misshand¬ 
lung. Bei neuro- und psychopathischen Individuen haben Affekte eine 
ganz andere Wirkung als bei gesunden, es kommt zu viel schwereren 
Entladungen. Die Tat ist also eine ausgesprochene Affekthandlung, bei 
der die Affekte die Ueberlegung, das Abwägen der Motive und Gegen¬ 
vorstellungen gestört bzw. gehindert haben. Freilich hat sich die Er¬ 
regung nicht bis zu einem ausgesprochenen Krankheitszustand, dem so¬ 
genannten Affektdämmerzustand, entwickelt. Dagegen spricht das Intakt¬ 
bleiben der Erinnerung; aber immerhin beeinflusst solch Affektzustand, 
wenn er auch die freie Willensbestimmung nicht ausschliesst, sie doch 
in erheblichem Maasse und über die normale Grenze hinaus. 

5. Hr. Oertel: 

Demonstration von Schädelröntgenogrammen ans der Charite-Ohren¬ 
klinik. 

M. H.! In der Rhinologie sind schon seit vielen Jahren häufig 
Röntgenaufnahmen ausgeführt worden. Die einen Autoren halten die 
Röntgenographie für ausserordentlich wichtig zur Diagnosenstellung, die 
anderen sind wieder der Ansicht, dass die Röntgenstrahlen in der Rhino¬ 
logie vollkommen zu entbehren sind. Man muss auch hier den Mittel¬ 
weg gehen. Im allgemeinen wird man für die meisten Fälle der Neben¬ 
höhleneiterungen, für Kieferhöhlen-, Siebbein-, Stirnhöhleneiterungen die 
Röntgenstrahlen entbehren können. Es wird immer nur einzelne Fälle 
geben, wo sie eiue ausschlaggebende Rolle spielen. Die Kieferhöhlen¬ 
eiterungen sind ja klinisch leicht nachzuweisen. Wir brauchen nur die 
Kieferhöhle zu punktieren, eventuell auszuspülen, um zu sehen, ob Eiter 
vorhanden ist. Noch leichter ist der Nachweis von Siebbeineiterungen, 
indem wir das Siebbein direkt ansehen, eventuell die mittlere Muschel 
cocainisieren und nachsehen, ob aus einzelnen Siebbeinzellen Eiter 
herauskomrat. Etwas schwieriger ist der Nachweis einer Stirnhöhlen¬ 
eiterung durch die gewöhnlichen klinischen Methoden. Immerhin lässt 
er sich auch da führen. Trotzdem würde ich für jede Stirnhöhlen¬ 
eiterung eine Röntgenaufnahme empfehlen, um die topographische Ana¬ 
tomie der Stirnhöhle festzustellen. Erstens kann es einem dann nicht 
passieren, dass man an eine Stirnhöhlenoperation herangeht und zu 
seinem Schrecken entdeckt, dass auf der betreffenden Seite überhaupt 
keine Stirnhöhle vorhanden ist, und zweitens kann man im Röntgenbilde 
sehen, ob sich seitlich grosse supraorbitale Zellen befinden, die von der 
Stirnhöhle abgeschnürt sind, und die bei der Killian’schen Operation 
übersehen werden könnten. 

Ich möchte Ihnen zunächst einige Aufnahmen zeigen, die rhino- 
io^isch mehr oder weniger interessant sind; die zweite Serie von Röntgen¬ 
bildern soll Ihnen zeigen, dass die Röntgenstrahlen in der Otologie 
speziell bei subakuten Mastoiditiden wertvolle Dienste leisten können. 
(Demonstration bei verdunkeltem Saal.) 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 18. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Landgraf. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

Demonstrationen. 

1. Hr. Graeffner: 

Fall von intermittierendem Tremor des Velnms und des Larynx, 
unter Beteiligung von Zange und Unterkiefer. 

Die einzelnen nur durch Minutenbruchteile getrennten Tremor¬ 
attacken setzten sich meist aus 8—12 Zuckungen zusammen, deren 
Gesaratrhythmus ungefähr einem Trommelwirbel vergleichbar ist. Ein 
Zusammenhang mit der Atmung besteht nicht, wenigstens persistiert bei 
angehaltener Atmung der Tremor vollständig. Dagegen schieu es mir, 
als ob eine seelische Ablenkung eine Abschwächung des Tremors hervor¬ 
brachte, zeitweise auch ein längeres Pausieren desselben, während bei 
Gemütserregungen, z. B. als ich auf die näheren Umstände des Todes 
seiner Frau, der vor kurzem erfolgt ist, zu sprechen kam, die Ausschläge 
sich gemehrt haben. 

Der jetzt 76 jährige Patient weiss über die Ursache seiner Er¬ 
krankung im Halse nichts anzugeben, spürt auch von der inneren Hyper- 
kinese gar nichts. Er erklärt lediglich, dass er den Tremor der Ex¬ 
tremitäten seit 8 Jahren hätte, dass er niemals einen Schlaganfall er¬ 
litten hätte; betont aber, dass er schon als junger Mann etwas nervös 
und rührselig gewesen sei. 

Die Versuche, zu einer abschliessenden Diagnose bezüglich der 
Grundkrankheiten zu gelangen, sind fehlgeschlagen. Es kamen dabei in 
Betracht erstens, trotz der Ablehnung des Patienten, eine Apoplexie, 
zweitens Paralysis agitans — wobei ich allerdings bemerken will, dass 
es unter den mehr als 40 Fällen von Paralysis agitans, die ich bisher 
gespiegelt habe, der erste Fall wäre, wo dieses Syndrom vorläge —, 


drittens eine organische Erkrankung in den hinteren Schädelgruben und 
viertens Hysterie, wofür eine gewisse Stütze in der Verminderung des 
Tremors bei seelischer Ablenkung zu finden ist. 

2 . Hr. Katzenstein: Demonstration von Vokalklangkurven. 

Der Mertens’sche Apparat ist so konstruiert: Durch einen Trichter, 
am besten einen Papptrichter, wird gegen die Reproducermembran eines 
Grammophons gesprochen. Senkrecht auf der Membram sind 2 Plan¬ 
spiegel aufgeklebt, in den vorderen fällt der von der konstanten Licht¬ 
quelle kommende Lichtstrahl, der in dem hinteren reflektiert wird und 
durch eine Linse auf eine vorübergehende lichtempfindliche Platte ge¬ 
führt wird. Die Untersuchung, die ich mit diesem Apparate anstellte, 
gibt nun zum ersten Male einen Einblick in die resonatorischen Ver¬ 
hältnisse der menschlichen Lautgebung durch die Art der Beobachtung 
insofern, als die Beteiligung der einzelnen Teile des Stimmorgans an 
der Stimmerzeugung festgestellt wurde. Es wurde zunächst der Stimm¬ 
ton, der von den Stimmlippen allein erzeugt wird, untersucht. Zu 
diesem Zwecke wurden menschliche Kehlköpfe, männliche und weibliche, 
bis auf die Stimmlippen abgeschniten, so dass man bei der künstlichen 
Tonerzeugung nur den Stimmlippenton erhielt. Ferner untersuchte ich 
den Stimmlippen ton am Lebenden, und zwar an mir selbst: Ich Hess 
mir zu diesem Zweck von Prof. Edm. Meyer ein bei der Bronchoskopie 
gebräuchliches starres Rohr in den Kehlkopf, bis etwa an die Stimm¬ 
lippen, einführen. Dadurch wurde mein ganzer Resonanzapparat im 
wesentlichen ausgeschaltet und zum ersten Mal mit Absicht am Lebenden 
der Stimmlippenton erzeugt und studiert. — Ferner wurde photographisch 
bei den einzelnen Vokalen der Einfluss des gesamten menschlichen 
Resonanzraumes in folgender Weise untersucht: Es wurde zunächst der 
ganze Vokal, z. B. A, im Brustton auf einen bestimmten Ton gesungen 
und photographiert. Dann wurde der Vokal aufgenommen, indem der 
Nasenrachenraum ganz ausgeschaltet wurde, so dass nur Kehlkopf-, 
Rachen- und Mundresonanz vorhanden war. Das wurde dadurch er¬ 
reicht, dass der weiche Gaumen durch einen kleinen obturatorähnlichen 
Apparat fest gegen den weichen Gaumen und die Rachenwand gepresst 
und der Nasenrachenraum und der Nasenraum abgeschlossen wurden. 
Schliesslich wurden alle Vokale mit hängendem Zäpfchen, also mit 
extremer Mundnasenresonanz und endlich bei geschlossener Nase auf¬ 
genommen. 

Die Untersuchung erstreckte sich in der geschilderten Weise auf 
die Vokale U, A, 0, E und auf den Stimmlippenton, die Berechnung 
der Klangkurven erfolgte durch Herrn stud. raath. Ernst Lamla nach 
der Methode von Fourier. Nach der Untersuchung ist der Stimm¬ 
lippenton (Brustton) mit grosser Wahrscheinlichkeit eine reine Sinus¬ 
schwingung, während beim Stimmlippenton (Falsetton) ein leises Mit¬ 
schwingen der Oktave stattzuhaben scheint. 

Die einzelnen Hohlräume des Ansatzrohrs beteiligen sich bei dem 
Aufbau der Vokalklänge in folgender Weise: 

Schaltet man bei der Lautgebung mit Hilfe des Obturators die 
Rachenböhlc und Nasenhöhle aus, reflektieren also nur Kehlkopf und 
Mundhöhle den Schall, so bleibt beim A den beiden am meisten ver¬ 
stärkten Teiltönen ihre Eigenschaft erhalten; doch haben sie hinsichtlich 
ihrer relativen Stärke die Rollen vertauscht; hier ist der niedrigere Ton 
der stärkere; im übrigen sind keine bedeutenden Unterschiede vorhanden. 
Beim E treten alle höheren Teiltöne stärker auf, besonders der dritte. 
Dasselbe gilt vom 0; statt des vierten erscheint hier der dritte und 
fünfte Teilton verstärkt. Beim U ist kein nennenswerter Unterschied 
gegenüber dem normalen Fall. 

Hebt man den Abschluss des Gaumensegels von der Racheuwand 
bei der Vokalbildung auf, so werden beim A die weniger hohen Teiltöne 
den anderen gegenüber verstärkt; das Gebiet der stärksten Teiltöne 
wird nach unten verschoben. Beim nasalen E ist das nicht so zu er¬ 
kennen, da auch beim normalen E der zweite Teilton als der stärkste 
erscheint; immerhin sind auch hier die höheren Teiltöne gegenüber dem 
normalen Fall abgeschwächt. Beim 0 bleiben die beiden Hauptver¬ 
stärkungstöne erhalten (zweiter und vierter Teilton). Beim U ist gar 
kein Unterschied gegen den Normalfall zu konstatieren. 

Beim hängenden Zäpfchen klingt die Nasenhöhle sehr stark mit; 
daraus lässt sich vermuten, dass durch die Resonanz der Nasenhöhle 
besonders die weniger hohen Teiltöne hervorgerufen werden. 

Wird schliesslich bei der Vokalbildung die Nase zugehalten, so 
zeigt sich beim A gegenüber dem Normalfall eine bedeutende Ab¬ 
schwächung der niederen Teiltöne. Beim E ist das nicht so deutlich, 
doch sind auch hier die höheren Teiltöne verhältnismässig stärker als 
beim normalen E. U zeigt wieder fast gar keinen Unterschied gegen 
das gewöhnliche U. 

Da bei geschlossener Nase die Resonanz der Nasenhöhle ausge¬ 
schaltet wird, würde das Zurücktreten der niederen Teiltöne die Ver¬ 
mutung verstärken, dass die Nasenhöhle durch ihre Resonanz die 
weniger hohen Teiltöne hervorruft. (Demonstration der Kurven.) 

3. Hr. Balle: Fremdkörper des Oesophagus. 

Dieses schon kürzlich in der medizinischen Gesellschaft demonstrierte 
Hühnerbein hatte sich in den Oesophagus tief unterhalb der Cartilago 
cricoidea eingebohrt. Diese daransitzende Masse ist Fleisch, das unge¬ 
fähr im oberen Drittel des Beines ansetzt und bei Schluckbewegungen 
den Knochen seitlich in die Wand des Oesophagus hineintreiben musste. 
Ich sah den Patienten 1V 2 Stunden nach diesem Vorfall. Es gelang 
durch ösophagoskopische Untersuchung leicht, den Fremdkörper festzu¬ 
stellen und zu extrahieren. Es entstand nun die Frage, ob man sich 
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daran genügen lassen sollte, den Fremdkörper, der sehr leicht folgt, 
herauszuziehen, oder ob man genötigt war, eine Oesopbagotomie daran 
zu schliessen. Ich habe davon abgesehen, weil ich den Patienten sehr 
früh nach der Verletzung sah, und weil bei sorgfältiger Nachuntersuchung 
nur ein kleiner Stich in der Schleimhaut nachweisbar war. Ich legte 
ihn in die Klinik und habe ihn einige Tage per rectum ernährt. Bald 
konnte er, da sich keine Komplikation zeigte, entlassen werden. 

4. Hr. Halle: Operation der Choanalatresie. 

Ende vorigen Jahres berichtete ich über einen Fall von Fremdkörper 
in der Nase, der mit einer totalen Choanenatresie kompliziert war. Ich 
habe mittels der Fräse die Atresie vollkommen weggenommen und die 
eine Seite genau so gross machen können wie die andere. Eine ganze 
Zeit lang, während die Patientin tamponiert wurde, blieb die Oeffnung 
tadellos gross. Aber als ich die Patientin über Weihnachten auf 14 Tage 
entliess, kam sie zurück mit einem fast vollkommen neuen Verschluss. 
Die Oeffnung war, wie das ja in der Nase meist zu geschehen pflegt, voll¬ 
kommen zusammengeschrumpft bis auf eine kleine Oeffnung. Es handelte 
sich also darum, eine neue Oeffnung dauernd offen zu halten. 

Ich habe mir nun einen silbernen Ring konstruieren lassen, der nach 
Art eines gewöhnlichen federnden Ringes übereinandergreift. Er wird 
zusammengedrückt eingefübrt und mittels einer oder zweier Kornzangen 
nach Einlegen eines selbsthaltenden Nasenspekulums fest auseinander¬ 
gedrückt und den Wandungen der Höhle absolut adaptiert. Nachdem 
der Ring festsitzt, wird er mit einer Stanzenzange innen festgeklemmt, 
und zwar derart, wie Sie es an diesem Ring, der eine Zeit lang lag, 
sehen können. Dadurch kann sich der Ring nicht enger schliessen, wo¬ 
gegen er vorher ziemlich leicht beweglich ist. Diese zwei vorliegenden 
Modelle der Zange sind noch nicht fehlerfrei. Eine neue Zange, die besser 
arbeitet, nach Modell der Grün wald’schen, ist so gut wie fertig. 

Io diesem Falle gelang es mir nun, die Oeffnung in der Tat auch 
ohne Tamponade nicht allein offen zu halten, sondern sie weiter frei zu 
halten. Es war allerdings bemerkenswert, wie kolossal trotzdem die 
Granulation um diesen Ring herumwucherte und wie es nötig war, nach 
8 oder 14 Tagen das Granulationspolster zu beseitigen. Die Oeffnung 
aber blieb durch den Ring auch ohne Tamponade gewährleistet. Ich 
glaube, dass dies für die Behandlung Choanaler Atresien von wesent¬ 
lichem Nutzen sein muss. 

Aehnliche Verhältnisse finden sich oft bei der Behandlung chronischer 
Keilbeinhöhlenempyeme. Sie haben alle erfahren, wie schwer es ist, bei 
diesen die Oeffnung dauernd offen zu halten. Es gelingt in vielen Fällen 
eigentlich mit keiner Methode. S.elbst wenn man die ganze vordere Wand 
des unteren Bodens fast vollkommen beseitigt — ich habe sie mittels Fräse 
so beseitigt, dass ich dachte, es wäre nicht denkbar, dass die Oeffnung 
sich schloss — geht die Höhle trotzdem zu, und dahinter eitert es. Ich 
habe nun diesen Ring auch bei diesen Höhlen angewandt. Ich zeige 
Ihnen zwei Patienten, bei denen die Ringe schon mehrere Monate liegen. 
Sie werden sehen, dass die Höhlen, die mir bei beiden Patienten trotz 
wiederholter Operation ohne weiteres zugingen, nunmehr offen stehen. 

Diskussion. 

Hr. A. Rosenberg: Herr Halle hat gesagt, dass die Choanenatresie 
wieder zugewachsen war, und dass er durch Einlegung seines Ringes einen 
Dauererfolg erzielt hat. Andererseits gibt er selbst an, dass sich um die 
Ringe herum wieder Granulationen gebildet haben. Ich möchte fragen, 
ob er das als einen Dauererfolg bezeichnen will. 

Hr. Barth: Welche Sicherung hat Herr Halle getroffen, dass die 
Ringe nicht nach hinten fallen und aspiriert werden? 

Hr. Wolff: Das Tragen von Metallstiften zum Offenhalten des Bohr¬ 
kanals bei Kieferhöhleneiterungen ist aufgegeben worden, weil an der 
Stelle, wo der Stift durch die Schleimhaut hindurchgeht, ein Kranz von 
Granulationen entsteht. Aehnlich scheint es sich bei dem Einlegen von 
Metallringen zu verhalten. Bei dem einen der vorgestellten Patienten 
ist der Ring fast vollständig von Granulationen bedeckt, so dass die 
Entfernung derselben notwendig erscheint, will man die ursprüngliche 
Grösse der Oeffnung in der vorderen Keilbeinhöhlenwand erhalten. Es 
werden also durch das Einlegen eines Ringes wiederholte Eingriffe nicht 
erspart. 

Hr. Halle (Schlusswort): Zu der Bemerkung des Herrn Rosenberg 
möchte ich sagen, dass ich den Fall noch nicht etwa als geheilt betrachte. 
Wenn ich mich so ausgedrückt haben sollte, so war es so nicht gemeint. 
Der Fall ist ja erst wenige Monate alt, und da kann man von einer 
Heilung natürlich noch nicht sprechen. Ich glaube, dass man an eine 
Heilung erst denken kann, wenn der Ring mindestens 1 J 2 oder 1 Jahr 
gelegen hat. Es muss die Tendenz der Nase, die vorhandene Höhle 
gewaltsam zu schliessen, erst ausgeschaltet werden. Dazu soll der Ring 
dienen. 

Dass der Ring nicht aspiriert wird, soll dadurch verhindert werden, 
dass die Stanze einen Haken in das unterliegende Gewebe hineintreibt, 
wodurch der Ring in der gewünschten Grösse bleibt und am Herausfallen 
gehindert wird. Wenn man ganz sicher sein will, wird man gut tun, 
einen oder zwei Tage etwas Gase vor den Ring zu legen. Nachher 
schliessen sich die Granulationen fest um den Ring. Es gelingt gar 
nicht leicht, den Ring, der einmal liegt, nach einiger Zeit zu entfernen. 
Also eine Aspiration braucht man, glaube ich, nicht zu befürchten. 

Was die Bemerkung des Herrn Wolff an langt, so hat er insofern 
recht, als die Stifte nach der Kieferhöhle eine Eiterung bedingen. Das 
liegt aber nicht allein an dem Fremdkörper, sondern daran, dass durch 
diese Stifte eine dauernde Kommunikation mit dem Munde geschaffen 


wird. Natürlich kann auch ein Fremdkörper, wenn er an sich auch noch 
so reizlos ist, eine Eiterung bedingen. Es liegen hier aber andere Ver¬ 
hältnisse vor, wenn man eine grosse Höhle an ihrem Rande offen hält 
und verhindert, dass sich dahinter Secret stauen kann, oder wenn ein 
Fremdkörper in eine Höhle eingeführt wird und durch Reiz der Schleim¬ 
haut Eiterung unterhält. 

Ausserdem, muss ich sagen, ist mir eine andere Möglichkeit, solche 
Choanalatresien und Keilbeinöffnungen dauernd offen zu halten, bisher 
nicht bekannt, und mir scheint der Weg, den ich vorgeschlagen habe, 
durchaus plausibel. Granulationen bilden sieb, wie gesagt, um den Ring 
zu Anfang recht stark. Aber dieselben lassen sich bei gelegentlicher 
Behandlung leicht entfernen, werden allmählich spärlicher, bis vielleicht 
die Tendenz, dass die Höhle sich von selbst schliesst, überwunden ist. 
Weitere Nachprüfungen müssen ergeben, ob die Erfolge dauernd sind. 

5. Hr. Scheier: 

Zur endoskopischen Untersuchung des Kehlkopf- and Nasenrachen¬ 
raums. 

Im vorigen Jahre hatte der Amerikaner Harold Hays zur direkten 
Untersuchung des Kehlkopfes und Nasenrachenraums ein cystoskopartig 
gebautes Instrument empfohlen. In den amerikanischen Journalen waren 
mehrere Berichte hierüber publiziert worden, in der letzten Nummer der 
Blumenfeld’schen Zeitschrift hat Hays über diese Untersuchung eine 
eingehende Arbeit gebracht und sie als eine neue Untersuchuugsmethode 
angegeben. Bei uns in Deutschland sind auch sofort von einzelnen 
an dem Hays’schen Instrument Modifikationen vorgenommen worden 
(Schmuckert, Flatau usw.). Ich habe seit einiger Zeit in meiner 
Poliklinik mit dem Hays’schen Instrumeut, den Apparaten von 
Schmuckert und Flatau gearbeitet. 

Vorweg möchte ich nur bemerken, dass diese Untersuchungsmethode 
durchaus keine neue ist. Hirschmann demonstrierte vor mehreren 
Jahren ein Cystoskop zur Untersuchung der Oberkieferhöhle, ebenso 
Herr Reichert, dann empfahl Valentin in Bern das Hirsch¬ 
mann’sche Antroskop zur Untersuchung des Nasenrachenraums, der 
Tuba Eustachii usw. Auch schon bedeutend früher sind derartige 
Cystoskope von den verschiedensten Kollegen angewandt worden, ich 
führe nur den Apparat von Trautmann an, der in einem alten Katalog 
von W. A. Hirsch mann aus dem Jahre 1894 abgebildet ist und auch 
im Prinzip vollkommen dem Hays’schen Endoskop entspricht. Ich er¬ 
laube mir, ein älteres Modell dieses Trautraann’schen Instrumentes 
herumzureichen. Beim Durchforschen der älteren Literatur Xand ich nun, 
dass schon kurze Zeit nach der Erfindung des Nitze-Leiter’scheu 
Endoskops Zaufal im Archiv für Ohrenheilkunde, 1880, eine Arbeit ver¬ 
öffentlicht hat: Ueber den Wert des Nitze-Leiter’schen Endoskops 
zur Untersuchung des Gehörorgans. Er schreibt darin, dass die erste 
Publikation von Nitze in ihm die Ueberlegung befestigte, dass dieses 
Endoskop auch für die Untersuchung des Gehörorgans, der Nase und 
des Nasenrachenraums nicht ohne Bedeutung sein dürfte. Namentlich 
für die Lösung gewisser physiologischer Fragen, für die Besichtigung der 
Tiefe des Tubenkanals und dessen Verhalten bei der Phonation, beim 
SchÜDgen usw. erschiene ihm der Apparat nicht aussichtslos zu sein. 
Was ihm bei dem Gebrauche des Apparates zumeist auffiel, war das 
klare Erfassen der Tiefendimension, das Hervortreten des Körperlichen, 
ein fast stereoskopisch in die Erscheinung tretendes Bild. Ja, er empfahl 
schon damals seinen Apparat zur Aufnahme photographischer Bilder. 

Natürlich sind die jetzigen Endoskope bedeutend besser infolge der 
verbesserten Technik, der besseren Beleuchtungslampen und Linsen¬ 
systeme. Die Flatau’sche Modifikation unterscheidet sich von dem 
Hays’schen Endoskop dadurch, dass es uns das Bild in aufrechter 
Stellung zeigt und die Optik eine bessere ist. Das Pantoskop von 
Sjchmuckert hat nur eine Lampe und hat gegenüber dem Instrument 
von Hays und Flatau den Vorteil, dass es vorn bedeutend schmäler 
ist und dadurch die Untersuchung leichter gelingt. Ein Nachteil ist 
bei dem von Hays und Flatau, dass es nicht durch Kochen sterilisiert 
werden kann. Schmuckert hat für seinen Apparat flachovale, auf das 
Instrument gut passende Glashülsen anfertigen lassen, welche leicht aus¬ 
wechselbar sind und vor jedesmaligem Gebrauch ausgekocht werden. 

Hays rühmt nun hinsichtlich der Technik als einen besonderen 
Vorzug des Instruments, dass es auch dem mit der postrhinoskopischen 
Technik nicht vertrauten Praktiker ermöglicht, den Nasen rache oraum 
selbst bei Kindern leicht zu untersuchen. Er ist der Ansicht, dass für 
die Untersuchung des Kehlkopfs kein Instrument dem Pharyngoskop 
gleichkommt. Auch Schmuckert sagt in seiner Arbeit in der 
Münchener med. Wochenschr., dass die Handhabung die denkbar ein¬ 
fachste sei und in den meisten Fällen die Untersuchung ohne Schwierig¬ 
keit gelinge. Das Instrument scheine ihm für den vielbeschäftigten 
Praktiker, welcher sich mit der Laryngoskopie und Postrhinoskopie nicht 
eingehend befassen könne, ein vollkommenes Hilfsmittel zur exakten 
Diagnosenbildung zu sein. Auch jeder Arzt soll, ohne sich die bisherige 
Untersuchungstechnik mit dem Kehlkopfspiegel überhaupt nur angeeignet 
zu haben, jetzt ein Instrument in der Hand haben, mit dem er leicht 
ohne weitere Vorübung seine Diagnose stellen kann. 

Demgegenüber möchte ich nun nach den Erfahrungen, die ich selbst 
und meine Assistenten und Kursisten mit diesen Instrumenten gemacht 
haben, feststellen, dass die Handhabung des Endoskops genau dieselbe 
Technik erfordert, wie die bisherige Untersuchungsmethode mit dem 
Spiegel. Gewiss, es kommen auch Fälle vor, wo man gleich beim ersten 
Male, selbst ein Anfänger, leicht und schnell ein schönes Bild vom 
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Nasenrachenraum bekommen wird. Im allgemeinen ist aber die Reizbar¬ 
keit bei Anwendung dieser Instrumente eine bedeutend grössere als bei 
der Spiegelmethode. Bei kleinen Kindern, selbst bei 6—8 jährigen, ist 
uns nur in seltenen Fällen die Untersuchung gelungen. Man kommt zu 
leicht mit dem Instrument, namentlich mit dem Hays’scben, an die 
Tonsillen bzw. an die hintere Rachenwand heran. Bei Anwendung des 
Endoskops hat mau mit denselben Schwierigkeiten wie bei den bisherigen 
Untersuchungsmethoden zu kämpfen. Es gelingt auch meistens nicht, 
mit dem Instiument von Hays den unteren Teil der Choancn zu sehen. 

Wenn ich auch zugeben muss, dass das Endoskop uns ein über¬ 
raschend schönes Bild vom Nasenrachenraum und Kehlkopf gibt, dass 
man ein grosses Gesichtsfeld in Ruhe betrachten kann und plastisch die 
einzelnen Teile hervortreten, so ist der praktische Wert dieser Apparate 
kein zu grosser. Das höchst Unangenehme ist nämlich hierbei, dass man 
so leicht den mannigfachsten Täuschungen ausgesetzt ist. Die näher 
gelegenen Teile erscheinen vergrössert und heller als die entfernter 
liegenden Teile, die wiederum verkleinert werden. Die unteren Teile 
der Rachenmandel erscheinen z. B. oft als wahre grosse Tumoren, der 
normale Kehldeckel erscheint zuweilen als eine Geschwulst und die Ary- 
knorpel hält man oft für üdematös geschwollen. Vor allem gehen die 
feinen Farbennuancierungen namentlich an den Stimmbändern verloren. 
Auch übersieht man leicht flache Ulcerationen an den Stimmbändern. 
Vielleicht könnte man sich Erfolge versprechen für physiologische Unter¬ 
suchungen der Stimme und Sprache, da ja bei der Untersuchungsperson, 
wenn sie einmal das Instrument gut verträgt, die Zunge nicht heraus¬ 
gezogen zu werden braucht und der Mund geschlossen gehalten werden 
kann. Ich befürchte aber, dass die Verzerrungen der Stimmbänder im 
Bilde so sind, dass die feineren Abstufungen nicht zur Geltung kommen 
können. 

Höchstens könnte die endoskopische Methode einen Wert haben in 
den klinischen Fällen, wo der Mund nur wenig geöffnet werden kann, 
wie bei starkem Tonsillarabscess, bei narbiger Kieferklemme usw. 

Diskussion. 

Hr. Gutzmann: Die Methode der endoskopischen Untersuchung 
ist aus mehreren Gründen wieder aufgegeben worden. Wenn Sie die 
Optik eines solchen Instrumentes untersuchen wollen, werden Sie am 
besten tun, sich die Schrift anzusehen. Da werden Sie finden, dass die 
Schrift nie gerade Linien hat, sondern Parabeln bildet. Deshalb kann 
man es bei einer durch Wasser ausgedehnten Höhle, wie die Blase, die 
die Entfernungen ganz gleichmässig gibt, besser anwenden als bei einer 
Fläche. Aber auch beim Kehlkopfbild kann man es nicht anwenden, 
ohne dass Verzerrungen eintreten. Jedem wird es aufgefallen sein, wie 
klein die Stimmbänder gegenüber der übrigen Umgebung erscheinen. 
Dieses auffallende Bild muss natürlich korrigiert werden. Wenn man 
daraus irgend welche Schlüsse über anatomische Verhältnisse ziehen 
wollte, oder gar so zu operieren versuchte, so wäre davor nur zu warnen. 

Ganz reizlos ist die Einführung übrigens nicht. Es gibt eine Reihe 
Patienten, die es sich nicht gefallen lassen. Ich habe das Instrument 
erst 2 Wochen angewendet, aber ich kann sagen, dass ich in dieser 
kurzen Zeit eine Anzahl Patienten fand, die es nicht oder nur sehr 
schwer vertrugen. Herr Kollege Hey mann war einmal dabei und über¬ 
zeugte sich, wie der vortreffliche Sänger, der das Laryngoskopiereu 
relativ leicht vertrug, bei Anwendung der endoskopischen Methode so 
würgte, dass eine Untersuchung unmöglich wurde. 

Wozu das Instrument aber anwendbar ist, das ist, glaube ich, die 
Untersuchung physiologisch-phonetischer Fragen. Eine bekannte pho¬ 
netische Frage konnte ich bereits damit lösen, ob bei der Tenuis die 
Stimmlippen schliessen oder nicht. Sie wissen, das die Frage so ge¬ 
stellt wird: Schliesst wenn ich p, k, t mit einem folgenden Vokal ver¬ 
bunden spreche, in dem Moment, wo der Zungenrücken herabgedrückt 
wird, die Stimmritze oder nicht? Gad behauptet: Ja. Ebenso siud 
Zünd-Burguet’s Versuche im bejahenden Sinne ausgefallen. Dieser 
setzte seine Versuchspersonen aber unter so abnorme Bedingungen (Offen¬ 
halten des Mundes durch ein grosses starres Rohr und dabei Versuch 
pa zu sprechen), dass seine Folgerungen nicht zwingend sind. 

Mit diesem Instrument dagegen kann man die Frage bei Personen, 
die das Instrument leicht vertragen, bequem studieren. Man sieht dann, 
dass die Stimmlippen bei der Bildung der Tenuis sich nicht schliessen, 
sondern offen bleiben, dass sie sich zwar nähern, dass sie bereit sind, 
sofort ins Tönen überzugehen, dass sie aber keinen Stiramschluss machen, 
d. h. keinen festen Einsatz, wie das von Gad behauptet ist. 

So gibt es noch eine grosse Zahl phonetischer Fragen. Was die 
gesangliche Frage anbetrifft, so glaube ich, dass wir mit dem Instrument 
nicht wesentlich weiter kommen als bisher, denn einen gewissen Reiz 
übt es doch aus. Legt man es zu hoch, drückt man an das Gaumen¬ 
segel, und der Betreffende kann überhaupt nichts sagen. Legt man es 
zu tief, bekommt man oft genug stärkere Reize als beim Kehlkopfspiegel. 
Ich glaube nach meinen bisherigen Versuchen, dass wir für die Physio¬ 
logie und Pathologie des Gesanges nicht allzu viel von dem neuen In¬ 
strument erhoffen dürfen. 

Hr. Katzenstein: Bei der Anwendung des in Frage stehenden 
Apparates bin ich zu demselben Resultat gekommen wie die Herren 
Finder und Gutzmann. Sämtliche Behinderungen, die der Kehlkopf¬ 
spiegel bietet, sind auch für dieses Instrument maassgebend: Empfind¬ 
lichkeit, dicke Zunge, kurz jede Behinderung, die auch beim Einführen 
eines Kehlkopfspiegels Widerstand bietet. Aber es kommt noch etwas 
hinzu. Beobachtet man mit diesem Apparat den Kehlkopf, dann sieht 


man eine gleichmässige rote Färbung, aber keine Farbenunterschiede. 
Eine Internusinsufficienz, Schleimhauterosionen, die mit dem Kehlkopf¬ 
spiegel konstatiert waren, sind mit diesem Instrumente nicht zu beob¬ 
achten. Das gesamte Kehl köpf bild erscheint etwas verzerrt. 

Hr. Hirsch mann: Ich habe 1902 Untersuchungen des Nasen¬ 
rachenraums und des Kehlkopfs mit meinem Endoskop gemacht und 
bin zu demselben Resultat gekommen, wie es heute geschildert wurde. 
Nach operativer Richtung hin ist es ungeeignet, weil die Bilder verzerrt 
sind und sich im Bilde ganz anders darbieten, als sie in Wirklichkeit 
sind. So erscheinen z. B. im Nasenrachenraum die unteren Zäpfchen 
der Adenoiden so gross, dass man glaubt, einen grossen Tumor zu 
finden. 

Ich glaube, wie Herr Finder, dass ein wirklicher Nutzen von dem 
Instrument bei der Kieferankylose zu erwarten ist, wie ich dies in den 
letzten Tagen erfahren habe. Dagegen setzen Patienten, die eine dicke 
Zunge haben, der Einführung dieses Instruments gerade einen erheblich 
grösseren Widerstand entgegen, als bei der Einführung eines Spiegels. 
Ich habe mich deswegen vorzugsweise auch weiterhin auf die endo¬ 
skopische Untersuchung der Oberkieferhöhle beschränkt und habe auch 
bei der Untersuchung vom unteren Nasengang aus wiederholt wertvolle 
Resultate gewonnen. 

Hr. Claus: Voss hat versucht, das Endoskop zum Bougieren der 
Tuba Eustachii zu verwerten. Er liess an das Endoskoprohr ein zweites 
Rohr zum Durchleiten der Bougie anlöten. Mann kann damit unter 
Umständen allerdings ganz gut bougieren. Die Verzerrung der Bilder 
kommt dabei nicht so in Betracht, weil man ja mit der Bougie zu¬ 
gleich sondieren kann. Leider wird aber durch das Doppelrohr das 
Instrument so voluminös, dass man es nur bei sehr weiten Nasen 
benutzen kann. Mir scheint der praktische Wert ebenfalls gering 
zu sein. 

Hr. Sch ei er (Schlusswort): Ich freue mich, dass die Herren über 
den praktischen Wert dieser Endoskope dieselbe Ansicht gedussert 
haben wie ich. Ich glaube, dass, wenn auch in den ersten Monaten 
viele Spezialkollegen diesen Apparat, der nebenbei durchaus nicht billig 
ist, sich anschaffen werden, diesem neuen Endoskop dasselbe Schicksal 
beschieden sein wird, wie den früheren von Trautmann, Zaufal usw. 
Es wird bald wieder der Vergessenheit anheimfallen. 

Hr. Halle: 

Orale oder nasale Methode der Operationen an der Nasenscheidewand. 

M. H.! Die Löwe’sehe Methode der Operation der Nasenscheidewand 
vom Munde her ist folgende: Die Mundschleimhaut wird in der Um¬ 
schlagfalte der Oberlippe von dem Prämolareu der einen Seite bis zu 
dem der anderen bis zum Knochen durchschnitten, Schleimhaut und 
Periost nach oben geschoben bis zur Freilegung der Apertura piriformis. 
Die Schleimhaut des Nasenbodens wird dann an den lateralen Be¬ 
grenzungen durchstochen, von der Nase aus ein Wundhaken um die 
Oberlippe herum geführt und die Schleimhaut der Nase am Boden der 
Apertur und am Septum cartilagineura abgerissen, so dass das Nasen¬ 
innere vom Munde aus völlig freiliegt. Die Schleimhaut des Septum 
wird von der Seite und von hinten her abgelöst, die deformierten Teile 
entfernt unter Erhaltung einer Knorpelbrücke vorn und oben, die Weich¬ 
teile aneinandergelegt und die Oberlippe wieder auf den Knochen lose 
angepresst. Sie heilt nach Löwe ohne Naht an. 

Löwe hat sein Verfahren in 53 Fällen erprobt und empfiehlt es 
aufs wärmste auch gegenüber den Einwendungen von Brünings, der 
in der Münchener medizinischen Wochenschrift, 1908, sich sehr ent¬ 
schieden gegen das Löwe-Kretschmann’sche Verfahren ausgesprochen 
hatte. Brünings hatte behauptet, dass die orale Operation der nasalen 
hauptsächlich in drei Punkten nachstehe: 

1. Verlange sie immer Narkose, wogegen die nasale mit lokaler 
Anästhesie, ausser bei ganz kleinen Kindern, immer auskomme. 

2. Kämen bei dem oralen Verfahren leichter Einrisse der Schleim¬ 
haut zustande. Denn es entfalle bei ihm die Möglichkeit, das Eleva- 
torium bei der Ablösung der Schleimhaut mit dem Auge zu kontrollieren 
und diese an gefährdeten Stellen mit dem Finger zu schützen. 

3. Die Nachbehandlung sei bei der nasalen Methode einfacher, da 
die Patienten meist nur einen Tag das Bett hüten müssten. 

Löwe hält demgegenüber nur den ersten und dritten Einwand 
Brünings für gerechtfertigt, wobei erwähnenswert erscheint, dass 
Kretschmann auch für die nasale Operation die Narkose für notwendig 
hält. Nicht zutreffend sei der zweite Einwand der ungünstigeren Kon¬ 
trolle der Schleimhautablösung, die im Gegenteil bei dem oralen Ver¬ 
fahren günstiger sei. Er verlangt, dass nur auf Grund exakter 
Nachprüfungen sein Verfahren beurteilt werde und stellt folgende 
Sätze auf: 

Sein Verfahren sei der endonasalen Septumoperation vorzuziehen: 

1. bei Säuglingen und Kindern in den ersten Lebensjahren; 

2. bei den sogenannten Quer (Vertikal-) brüchen des Septums, so¬ 
bald eine stärkere Lageverschiebung des Vorderfragmentes stattge¬ 
funden hat; 

3. in manchen Fällen, in denen es sich um Korrektur von Miss¬ 
gestaltungen der Nase, die auf Septumfehlern beruhen, also um 
Schiefnasen, zu kleine oder zu grosse, zu stark gekrümmte Nasen 
handelt; 

4. wenn raumbeschränkende Prozesse im Bereich des unteren 
Nasenganges (hyperostotische Verdickungen des Nasenbodens, Deformi- 
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täten der Spina nasalis anterior inferior und der Crista incisiva) Platz 
gegriffen haben. 

5. Nasenärzte, die nur selten Gelegenheit haben, Septumoperationen 
auszuführen, und deshalb nicht über ausgiebige Erfahrungen auf diesem 
schwierigen Gebiete verfügen, tun gut, bei komplizierten Septum¬ 
anomalien die orale Methode anzuwenden, da sie viel geringere Anforde¬ 
rungen an das operative Können stellt und deshalb auch dem Ungeübten 
einen vollen Erfolg sichert. 

M. H.! Bei zahlreichen von mir ausgeführten Operationen an der 
Nasenscheidewand allerkompliziertester Art habe ich nie nötig gehabt, 
ein anderes Verfahren als das nasale für notwendig zu halten in der 
Weise, wie es von Menzel und Killian empfohlen worden ist, mit 
einigen Modifikationen, die ich in der laryngologischen Gesellschaft 
demonstriert und in der Zeitschrift für Laryngologie usw. im Jahre 1908 
beschrieben habe. Dennoch erschien es mir angesichts der Publikationen 
von Kretschmann und Winkler und der erneuten Empfehlungen 
Lowe’s für durchaus erwünscht, durch eigene genaue Untersuchungen 
ein sicheres Urteil über diese Methoden zu gewinnen. Ich habe daher 
gemeinsam mit Herrn Oberstabsarzt Hauptner an einer grossen Reihe 
von Leichen jeden Alters das Löwe’sche Verfahren nachgeprüft. 

Zunächst konnten wir feststellen, dass alle drei Methoden sich 
gemäss der Löwe’schen Angabe ohne grosse Schwierigkeiten ausführen 
Hessen. Dabei wurde, insbesondere bei dem zweiten, oben eingehender 
beschriebenen Verfahren, ein grosses und übersieh lieh es Operationsfeld 
gewonnen, von dem aus sich alle weiteren Maassnahmeu unschwer treffen 
Hessen. 

Die eigentlichen Schwierigkeiten der Septumoperation aber beginnen 
bei diesen Methoden genau da, wo sie beim nasalen Verfahren anfangen, 
nämlich bei der Ablösung der Schleimhaut. Und hierbei hatte ich den 
bestimmten Eindruck, dass die Ablösung der Schleimhaut vom Boden 
und hinten her keineswegs leichter, eher schwieriger war als von dem 
grossen bogenförmigen Schnitt bei der nasalen Methode, den ich in 
dieser Gesellschaft gelegentlich des Meyer’schen Vortrages empfohlen 
habe. Auch hier reisst die Schleimhaut leicht ein, wenn man von unten 
her an den scharfen Rand einer Crista oder Deviation gekommen ist, 
und häufig, bei grossen Cristen, die weit nach vorn treten, gelingt es 
überhaupt sehr schwer, dieselben freizulegen, ohne die Schleimhaut er¬ 
heblich zu verletzen. Die ganze Technik der Operation wird keineswegs, 
wie Löwe meint, vereinfacht oder erleichtert, sondern einzig und allein 
gewinnt man ein grosses Operationsfeld, was von grosser Wichtigkeit 
werden kaon, wenn man genötigt ist, einmal wirklich bei einem ganz 
jungen Kinde eine eingreifende Operation in der Nase vorzunehmen. 
Aber diese Fälle dürften denn doch nur ganz ausserordentlich selten 
Vorkommen. Löwe behauptet zwar, grosse Deformitäten des Septums 
seien bekanntlich bei kleinen Kindern nichts Seltenes. Brünings 
hat nie eine derartige Deformität gesehen, die ihn zur Operation in den 
ersten Lebensjahren gezwungen hätte. Mir selber ist ebenfalls kein Fall 
begegnet, bei dem eine solche Operation auch nur hätte erwogen werden 
können; auch habeich trotz eingehender diesbezüglicher Untersuchungen 
keinen solchen B’all finden können. Jedoch muss zugegeben werden, 
dass im Falle einer wirklich strikten Indikation zu einer Septumoperation 
bei kleinsten Kindern dieser von der Nase her unausführbare Eingriff 
nach dem Löwe’schen Verfahren durchaus möglich ist. 

In allen anderen Fällen ist die nasale Operation genau so leicht 
oder schwer ausführbar wie die orale, in vielen Fällen aber wesentlich 
leichter. Für das grössere Operationsfeld tauscht man die Unannehm¬ 
lichkeit des weitaus grösseren Eingriffs ein, ohne dass eine Vereinfachung 
der Technik dadurch geboten wird. So ist sicher abzulehnen, dass etwa 
minder geübte Operateure die orale Methode ausüben sollten. Wer die 
Technik von der Nase her nicht beherrscht, wird unzweifelhaft bei der 
Operation vom Munde her erst recht Schiffbruch leiden. 

Missgestaltungen der Nase, zu kleine, zu grosse Nasen, Hyperostosen 
am Nasenboden oder an der Spina nasalis anterior inferior haben wir 
am Cadaver wie in vivo von der Nase aus ebenso oder fast ebenso 
leicht beseitigen können als beim oralen Verfahren, ohne dass die Grösse 
der Operation mit der beim oralen Verfahren vergleichbar wäre. 

So muss man m. E. bei aller Anerkennung der grosszügigen Methodik 
Lowe’s sein erstes Verfahren als nicht ausreichend, sein zweites als 
überflüssig völlig ablehnen. Für das zweite, das Hauptverfahren, muss 
man nach meinem Dafürhalten folgende Grundsätze aufstellen: 

1. Für fast alle Eingriffe an der Nasenscheidewand ist die orale 
Operationsmethode nach Löwe als ein unnötig grosser und durch die 
dabei unumgängliche Narkose nicht ungefährlicher Eingriff entschieden 
abzulehnen. 

2. Berechtigt kann die Methode sein in den überaus seltenen 
Fällen, wo bei Kindern bis zu etwa 4 Jahren eine Operation an der 
Nasenscbeidewand sich als unvermeidbar erweist. 

3. Bei grossen plastischen Operationen oder bei Entfernung maligner 
Tumoren aus der Nase kann die Methode unter Umständen mit grossem 
Nutzen Anwendung finden. 

4. Nicht ausreichende Technik ist eher eine Contraindikation als 
eine Indikation zur oralen Methode. 

(Ausführlich publiziert in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde.) 

Die Diskussion wird vertagt. 


Uufelandische Gesellschaft 

(für Demonstrationen und Vorträge aus der gesamten praktischen Medizin). 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Heubner. 

Schriftführer: Herr Strauss. 

1 . Hr. Ratkowski: 

Careinom der Perinealgegend, ausgehend von Bartholini’scher Drise. 

Die 50 jährige Patientin kam zuerst mit der Klage über Stuhl- 
verstopfung, Stubldrang und Hämorrhoidaldrang. Die Untersuchung ergab 
ein hartes Infiltrat des ganzen Perineums, sowie der zwischen Rectum 
und Vagina liegenden Gewebsschicht, während die Schleimhäute intakt 
waren. Stärkere Infiltration auf der linken Seite sowie kleinapfelgrosse 
Induration der linksseitigen Leistendrüsen machten den AusgaDg von 
der Bartho 1 ini*sehen Drüse wahrscheinlich. Inzwischen sind auch am 
ganzen Perineum und an der Vulva blumenkohlartige Gewächse ent¬ 
standen. Behandlung: Arsen, Röntgenstrahlen. 

2 . Hr. Finkeistein: Meningocele spnria traumatica. 

Demonstration eines zweijährigen Mädchens, bei welchem eine man¬ 
darinengrosse Vorwölbung in der Gegend des linken Schädelteils zu¬ 
nächst als Sarkom des Schädels imponiert hatte und erst die Lumbal¬ 
punktion zur richtigen Diagnose geführt hat. 

Diskussion. 

Hr. Eckert hat vor kurzem einen ähnlichen Fall in der Heubner- 
schen Klinik beobachtet. Die klinischen Zeichen waren diejenigen eines 
Hydrocephalus. Auch in diesem Falle verschwand die Geschwulst nach 
Lumbalpunktion. 

3. Hr. Henbner: a) Fall von Tnrmschädel. 

(Die Mitteilung erfolgt ausführlich in den Cbarite-Annalen.) 
b) Erfolg der physikalischen Therapie bei einem Falle von spinaler 
Kinderlähmung. 

Durch schwedische Massage konnte in dem betreffenden Falle eine 
Reihe von Muskelgruppen derartig gestärkt bzw. zu vikaTiierendeu 
Leistungen herangezogen werden, dass ein ganz erheblicher funktioneller 
Erfolg zu erzielen war. Für die Erzielung solcher Erfolge ist ein gut 
geschultes Personal allerdings notwendig, und man soll auch nicht zu 
früh auf die Benutzung der manuellen Therapie verzichten. 

Diskussion. 

Hr. Karewski kann seinerseits versichern, dass häufig zu früh mit 
Massage Und Elektrizität aufgehört werde. Noch erhaltene Muskel¬ 
gruppen können oft zu neuen Leistungen herangezogen werden. Auch sei 
durch H essin g’sche Apparate noch manches zu erreichen. 

4. Hr. Eckert: 

Wirkling der Sangmaskenbehandlnng bei Plenraschwielen. 

Vortr. stellt ein Mädchen vor, bei dem eine beginnende Schwarten¬ 
bildung im Anschluss an eine Pleuritis nach dem Fehlschlagen der 
sonst üblichen therapeutischen Maassnahmen durch den Gebrauch der 
Kuhn’schen Lungenmaske überraschend schnell behoben wurde. Die 
mittels der Maske ausgeübte respiratorische Lungengymnastik, die Be¬ 
förderung des venösen Blutstroms und zugleich Lymphstroms, die wohl 
zweifellos festgestellte Vermehrung der Erythrocyten unter der Saug¬ 
maskenbehandlung scheinen ihm Momente zu sein, die der erwähnten 
Therapie in der Kinderpraxis ein weites Feld der Anwendungsmöglich¬ 
keit sichern (Asthma, Schulanämien, orthotische Albuminurie). Die 
Schwierigkeit besteht in der Beschaffung einer dem Kinde genau passenden 
Maske. 

Diskussion. 

Hr. Lehr fragt, bis zu welchem Grade die Zahl der Atemzüge iD 
dem betreffenden Falle unter dem Einfluss der Saugmaske vermindert 
worden seien. Er habe sie bei einem Erwachsenen bis auf vier herunter¬ 
geben sehen. 

Hr. Eckert erwidert, dass die Atemzüge in seinem Falle vertieft und 
in einem Falle auf 18 verlangsamt worden seien. 

5. HHr. Noeggerath und Adam: 

Massagebehandlung der chronischen Bronchitis heim Kind. 

Bei einer Reihe von Fällen lässt sich durch eine Massagebehand¬ 
lung sowie durch gymnastische Uebungen, deren Technik demonstrier; 
wird, ein Erfolg erreichen bzw. das Gelingen einer anderweitigen Be¬ 
handlung unterstützen. Das sei besonders wichtig für diejenigen Fälle, 
die sich nicht einer klimatischen Behandlung unterziehen können. 

Diskussion. 

Hr. Boese hat zwei Fälle von Bronchitis mit gleichzeitiger Scoliose 
mit Widerstandsgymnastik behandelt und eine Besserung der Bronchitis 
eintreten sehen, ehe die Scoliose erheblich beeinflusst war. 

6 . Hr. Rott: Zur Ernährung hei Spasmophilie der Kinder. 

Die widersprechenden Resultate, die die Untersuchungen über die 
Wirkung von Calciumgaben an spasmophile Kinder ergeben haben, 
lassen die Frage begründet erscheinen, ob es nicht möglich wäre, 
das tetaniekranke Kind günstig zu beeinflussen, wenn ihm die Nähr¬ 
stoffe der Kuhmilch in einer für die Muskelzelle physiologischen SaU- 
zusammensetzung gereicht werden, wie sie in der Rin geraschen Lösiinj: 
gegeben ist. Die Versuche werden gemeinsam mit Wronker an zw-Mr 
spasrnophilen älteren Säuglingen, die sämtlich die Symptome manifester 
Spasmophilie zeigten und deren Milchempfindlichkeit bewiesen war, an- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




6. Juni 1910. _ BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 10 S5 


gestellt. Unter diesem Nahrungsgemisch — zur Herstellung wurde ein 
Liter Kuhmilch mit Labessenz ausgelabt, die Molke durch Ringerlösung 
ersetzt und dem ganzen 50 g Zucker, bisweilen auch Mehl zugesetzt — 
schwanden die Laryngospasmen, die allgemeinen Krämpfe sowie das 
Facialisphanomen; die erhöhte elektrische Erregbarkeit machte normalen 
Werten Platz. 

7. Hr. Riem&nn: 

Behandlung gewisser Fälle von Priapismus beim Kinde. 

In manchen Fällen wird beim Kinde Priapismus durch Verklebungen 
des inneren Präputialblattes mit der Glans in der Gegend der Corona 
glandis erzeugt. Lösung dieser Adhäsionen hat Verschwinden des Pria¬ 
pismus zur Folge. Solche Fälle seien nicht ganz selten. 

Diskussion. 

Hr. Noeggerath hält die Lösung solcher Verklebungen bei Spasmo- 
philie für contraindiziert, da er bei der Lösung einer solchen Ver¬ 
wachsung einmal den ersten spastischen Anfall auftreten sah. 

3. Hr. Hillebreeht: Collargol bei schwerem Scharlach. 

Vortr. bespricht die an der Berliner Universitäts-Kinderklinik mit 
der Collargolbehandlung bei schweren Scharlachdiphtheroiden gemachten 
günstigen Erfahrungen und ist der Ansicht, das9 das Collargol, vor 
allem bei intravenöser Injektion, in zweiter Linie bei rectaler Applika¬ 
tion, imstande sein könne, zur Verhütung der Allgemeininfektion mit 
Streptokokken beizutragen. 


Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

Sitzung vom 9. Mai 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hayward: Demonstration von pathologisch-anatomischen Prä¬ 
paraten, zunächst eines grossen Dünndarmsarkoms , welches zwei 
benachbarte ScbliDgen zur Verwachsung gebracht und durch Zerfall eine 
Anastomose hervorgerufen hatte. Durch diese Anastomose wurde eine 
anfängliche Obstipation behoben. 

Der zweite Tumor ging von der linken Niere, und zwar der Kapsel 
aus. Der retroperitoneale Tumor, histologisch aus Schleim-, Fett- und 
Sarkomgewebe bestehend, wurde mit der linken Niere entfernt. Ein 
drittes Präparat stammt von der Leiche eines an Oesophaguscarcinom 
operierten Mannes. Es wurde das Carcinom von vorn mit Wegnahme 
des Manubrium sterni und der Clavicula reseziert, das obere Ende 
des Oesophagus blind verschlossen, das untere ins Jugulum ein¬ 
genäht. Pat. bekam erneute Steuoseerscheinuogen, so dass eine 
Gastrostomie gemacht werden musste. Die Section ergab ein zweites 
Carcinom an der Cardia. 

Hr. Bier empfiehlt die verhältnismässig leicht auszuführende Ope¬ 
rationstechnik am oberen Oesophagus. 

Hr. Mombnrg: Die zahlreichen neueren Methoden zur Behandlung 
des Plattfasses zeigen, dass keine wirklich befriedigt. Alle Methoden 
gehen darauf hinaus, das Fussgewölbe aufzurichten und dann durch Ein¬ 
lagen zu fixieren. Nach M.’s Ansicht ist es richtiger, durch Supination 
des Calcaneus, der Ferse und Reposition des Köpfchens des zweiten und 
dritten Metatarsus das Gewölbe herüberzuhebeln. Um dann den hier¬ 
durch in die richtige Lage gebrachten Fuas zu fixieren, hat M. eine mit 
Gummi und Stahleinlage versehene Sohle konstruiert, die bei Windler in 
3 Grössen angefertigt wird. Zu dieser Sohle ist ein angepasster Schnür¬ 
schuh zu tragen. 

Hr. Frankel sucht durch eine Bandage mit Gummizug eine Varus- 
stellung zu erreichen, welche den Plattfuss korrigiert. Bei der Behand¬ 
lung des Hohlfusses wendet F. Heissluft und den Saugapparat zur 
Mobilisierung an. Tenotomien unterbleiben. Zur Unterstützung bekommt 
der Patient einen Stiefel, auf dessen Sohle ein federnder Apparat an¬ 
gebracht ist, welcher beim Heben des Fusses letzteren in die richtige 
Lage bringt. 

Diskussion. Hr. Joachimsthal spricht zuMomburg’s Vortrag, 
daran erinnernd, dass Beely bereits die Supinationsstellung des Cal¬ 
caneus als wichtiges Prinzip bei der Plattfussbehandlung erkannt hat. 

Hr. Bier gibt darauf einen eingehenden, durch Röntgenbilder 
illustrierten Bericht über 11 Fälle von Sand nh rin agen aus den letzten 
2V 2 Jahren, von denen 10 von ihm operierte Patienten geheilt wurden. 

Die vorgenommenen Röntgendurchleuchtungen und Platten aufnah men 
waren als diagnostisches Hilfsmittel unentbehrlich. An allen konnte 
man die Zweiteilung des Magens deutlich erkennen, und die Richtigkeit 
wurde während der Operation bestätigt. Natürlich sind Fehldiagnosen 
nicht ausgeschlossen. 

Von Operationsmethoden wurden die Gastroanastoraose, die Resection 
und die Gastroenterostomie angewandt. Wegen der oft gefundenen zahl¬ 
reichen Verwachsungen mit Bauchwand und Umgebung ist die Gastro 
anastomose schwierig. Die Resection sollte nach B.’s Ansicht mehr in 
Frage kommen. Sie gibt gute Resultate. Wenn Resection nicht aus¬ 
führbar, soll die Gastroenterostomie gemacht werden. Ist ein Eingriff 
ohne Erfolg, soll man nicht vor einem neuen, korrigierenden zurück¬ 
scheuen. 

Besonders zu achten ist auf das häufige Vorkommen einer zweiten 
narbigen Stenose am Pylorus. 


Bei carcinomatö3en Sanduhrmägen hat B. ebenfalls die Resection 
ausgeführt, selbst dann, wenn das Carcinom in die Leber eingewuchert 
war. Er isoliert den Lebertumor und näht ihn in die Bauchwand ein, 
um ihn durch Abschnüren zum Zerfall zu bringen. Bei einem von ihm 
operierten Fall fand sich ein Carcioom des Magens und ein damit ver¬ 
wachsener Echinococcus der Leber. 

Diskussion. Hr. Cohn-Moabit weist seinerseits darauf hin, dass 
gerade das Röntgenbild bei der Diagnose des Sanduhrmageus grosse 
Dienste leiste und manche diagnostische Irrtümer aufzuklären imstande 
sei. Das Gesagte wird durch klare Röntgenbilder unterstützt 

Hr. Bier stellt einen Patienten mit beginnender Tabaksgangrän 
des linken Fasses vor. Patient kam vor 12 Tagen in die Klinik 
mit einer beginnenden Gangrän an den Zehen (bläuliche Färbung der 
Haut, kein Puls an den Tibiales usw.). Es wurde bei ihm die Ein¬ 
pflanzung der Arteria femoralis in die Vena femoralis ausgeführt 
(Wieting’sche Operation). Es trat in der kurzen Zeit wesentliche 
Besserung des Fusses ein. Die Cyanose und Kälte des Fusses sind 
geschwunden, der Puls ist jedoch noch nicht zu fühlen. B. hat dieses 
Verfahren in 3 Fällen bereits vergeblich angewandt Vorliegender Fall 
ermutigt zu weiteren Versuchen. Es ist besonders der Fortfall der 
grossen Schmerzen schon ein Gewinn. Ausserdem gelingt es vielleicht, 
bei einer späteren Amputation tiefer abzusetzen. Der Patient rauchte 
120 Zigaretten pro Tag. 

Hr. Bier berichtet ferner über einen Patienten mit einem grossen 
inoperablen Tumor, der vor einem Jahre von Hofbauer mit dessen 
Serum behandelt war und ein grosses Rezidiv bekommen hatte. . 

Hr. Stiker macht Mitteilungen über interessante experimentelle 
Beobachtungen, welche sich auf das Gebiet der Lymphomatöse und 
Lymphosarkomatose einerseits, auf die Taberkulose andererseits beziehen. 
Besonders different verhalten sich die verschiedenen Impfungen mit 
Bacillus humanus und bovinus. Die Einzelheiten werden in den er¬ 
schienenen und noch erscheinenden Veröffentlichungen gegeben. 

Hr. Ziegener demonstriert eine Anzahl coxitiseher Luxationen nach 
akuten Infektionskrankheiten, welche durch unblutige Einrenkung mit 
gutem Resultat behandelt wurden. 

Diskussion. Hr. Joachimsthal ist der Ansicht, dass der von 
Dreh mann angewandte Ausdruck „ Luxationen nach Entzündungen im 
Kiudesalter“ eine Verwechslung mit tuberkulösen Luxationen vermeide. 
J. hat bei derartigen Luxationen von der unblutigen Einrenkung auch 
gute Resultate gesehen. 

Hr. Klapp gibt eipe neue Methode an, um sichere Darmverschlüsse 
zu erzielen, indem er das durch Na^t verschlossene Darmende mantel¬ 
artig aufrollt und dann durch Naht verschliesst. Zum Aufrollen bedient 
er sich einer Moskowicz’schen Klemme. 

Hr. Bier empfiehlt diese Methode besonders für den Dickdarm. 

Hr. Schmieden berichtet über eine operativ geheilte Kleinhirn¬ 
cyste, welche der linken Hemisphäre angehörte. 

Ilr. Schreiber empfiehlt bei der Syndaktylie neben der Bildung 
eines zun gen förmigen, zwischen die Finger zu pflanzenden Lappens die 
Anwendung von Scharlachsalbe, um die Epithelialisierung zu verhindern. 

Hr. Härtel gibt eine Modifikation des P erthes’schen Saugverfahreos 
bei Empyem an, bei dem der Patient nicht ans Bett gebunden ist. 
Vorstellung von Patienten. 


Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 12. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Dietrich. 

Schriftführer: Herr Lennhoff. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Mayet: 

Ueber Gesnndheitssimnlation, eine statistische Untersuchung über das 
Gesetz der grossen Zahl. 

Vortragender versteht unter Gesundheitssimulation die Tatsache, dass 
Arbeiter, Angestellte und Beamte bei vielen Krankheitssymptomen sich 
nicht gleich krank melden, sondern durch Hausmittel versuchen, dieselben 
zu beseitigen. Dazu wird am häufigsten der arbeitsfreie Sonntag benutzt, 
an dem deshalb die wenigsten Krankmeldungen stattfinden. Erst wenn 
die Sonntagskur nichts genutzt hat, meldet er sich krank, daher die 
grösste Zahl der Krankmeldungen am Montag, die zum Dienstag und 
Mittwoch hin langsam sinkt, um in den letzten Tagen der Woche unter 
den Durchschnitt herabzugehen. 

Dieses wird bewiesen an zahlreichen Kurven der Krankmeldungen 
der Ortskrankenkasse Magdeburg in den Jahren 1906—1908, bei der 
die Zahl der Krankmeldungen von 1000 am Sonntag auf 3000 am Montag 
steigt, um allmählich wieder auf die Zahl 1000 herabzusinken. Der 
Einwand, dass Vergnügungssucht die geringe Zahl der Krankmeldungen 
des Sonntags veranlasst, und der Tanz, Bier- und Schnapsgenuss die 
Steigerung am Montag verursacht, ist hinfällig, da Dienstag und Mittwoch 
dieselbe Erscheinung sich bemerkbar macht. 

Untersucht man die Kurve getrennt für Männer und Frauen, oder 
getrennt nach den einzelnen Jahren, so zeigt sich dasselbe Bild, nur ist 
die Kurve bei der kleineren Anzahl der in der Krankenkasse versicherten 
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Frauen nicht so glatt, wie bei den Männern. Der Grund, weshalb die 
Veränderung bei der Kurve der Frauen eintritt, ist die schlechtere Be¬ 
zahlung, die sie trotzdem nicht entbehren können; dass im Jahre 1908 
bei den Männern erst der Donnerstag wieder unter dem Durchschnitt 
liegt, liegt an der schlechten Konjunktur, die die Arbeitgeber veranlasste, 
Männerarbeit durch Frauenarbeit zu ersetzen. 

Die Veränderung in den Kurven wird noch grösser bei Zersplitterung 
auf die 8 Lohnklassen und die einzelnen Jahre, woraus bervorgeht, dass 
die Regelmässigkeit bei kleineren Zahlen verschwindet, die mehr dem 
Zufall ausgesetzt sind. Solche Zufälligkeiten sind die verschiedene An¬ 
zahl der einzelnen Wochentage in jedem Jahre, das Fallen des Neujahrs¬ 
und Weihnachtsfestes auf die verschiedenen Wochentage, der verschiedene 
wirtschaftliche Charakter der Jahre. Wie gross die Zahlen für die 
statistische Berechnung sein müssen, weiss man vorher nicht, dahär die 
Schwierigkeit, unanfechtbare Schlüsse durch die Statistik ziehen zu können, 
auf welchem Gebiete man sie auch verwenden mag. In der Medizinal¬ 
statistik werden häufig zu kleine Zahlen verwendet. Grosse Versicherungs¬ 
gesellschaften sind durch das Gesetz der grossen Zahlen leistungsfähiger, 
da die Zufälle, wie Einseitigkeit der Alterszusammensetzung, die Zahl der 
Männer und Frauen, sich ausgleichen. Deshalb war es ein unpraktischer 
Missgriff der Gesetzgebung, 23 000 Krankenkassen entstehen zu lassen, 
deren Reduzierung auf 6000 durch die neue Reichsversicherungsordnung 
das Gesetz der grossen Zahl unberücksichtigt lässt, zum Schaden der 
Versicherten. 

2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Kaiserling: Die Tnber- 
kalo8e : A88anieraig Berlins. 

Hr. Samt er kann eine Assanierung noch nicht konstatieren, da erst 
seit 1905 ein Rückgang zu bemerken ist. Dass die Heilstätten Ursache 
dieses Rückgangs sind, bezweifelt er gleichfalls, da die Landesversiche¬ 
rungsanstalt Berlin falsche Grundsätze bei der Einweisung befolgt, indem 
nur dreimonatige Behandlung gewährt wird, die Einweisung nach der 
Reihenfolge der Meldungen geschieht und Wiederbolungskuren zu selten 
gewährt werden. Er vermisst bei Kaiserling die Erwähnung der 
Tätigkeit der Fürsorgestellen; die geforderte dauernde Isolierung der 
Kinder ist wegen der Kosten nicht durchführbar, die Desinfektion in 
Berlin ist im Gegensatz zu Charlottenburg mangelhaft, die Erbauung 
eines Spezialkrankenhauses für vorgeschrittene Tuberkulöse ist dort im 
Gange, die hygienische Arbeitsgelegenheit ist in die Tat umgesetzt. Not¬ 
wendig ist für Berlin eine Zentrale für die gesamte Tuberkulosebekämpfung, 
die sich in Charlottenburg bewährt hat. 

Hr. Wolff-Eisner kritisiert scharf die Forderung der Errichtung 
eines Tuberkulosekrankenhauses, das sicher nicht so einfach im Baracken¬ 
stil gebaut werden darf, %eil es die Kranken bald wieder verlassen 
würden. Durch die Zentralisierung in einem Krankenhause würde einmal 
die Ausbildung der Aerzte an den anderen Krankenhäasern leiden; 
andererseits bei der Kontroverse über die Prinzipien der Tuberkulin¬ 
therapie die wissenschaftlichen Bestrebungen gehemmt werden. Durch 
die Nachbehandlung der aus den Heilstätten Entlassenen werden die 
Aerzte wissenschaftlich und pekuniär geschädigt. Es fehlt noch eine 
Anzeigepflicht für Tuberkulöse in Hotels, wo für die Gesunden die 
grosse Gefahr der massiven Infektion besteht, die durch fraktionierte 
Desinfektion hintangehalten werden kann. Dass bei Fraueu eine Zunahme 
der Tuberkulose zu konstatieren ist, liegt daran, dass durch soziale Miss¬ 
stände (Hunger, Not) die inaktive Tuberkulose, die bei 80 pCt. aller 
Menschen nachweisbar, aktiv wird. Es ist Sache des Staates, dafür zu 
sorgen, dass diese 80 pCt. nicht erkranken. 

Hr. Hesse gibt Zahlen über die Tätigkeit der vom Zentralkomitee 
errichteten Fürsorgestellen und berichtet, dass in allernächster Zeit durch 
die Stadt Berlin kostenlose Desinfektion der Tuberkulose stattänden wird. 

Hr. Rösle-Dresden: Beim Vergleich der Tuberkulosesterblichkeit in 
Berlin und anderen Grossstädten des In- und Auslandes ergibt sich, 
dass 1899—1901, und weniger ausgesprochen 1904—1905 die gleiche 
Erhöhung zu konstatieren ist, hervorgerufen durch den klimatischen Ge¬ 
sundheitscharakter der Jahre, wie auch die Ergebnisse der deutschen und 
Österreichischen Krankenkassenstatistik durch May et ergeben. Die 
geringe Tuberkulosesterblichkeit der Frauen in Berlin im Verhältnis zu 
der der Männer zeigt sich auch in der Altersklasse von 20—25 Jahren, 
so dass es erklärlich ist, wenn dieses Verhältnis immer kleiner wird indem 
die verhältnismässig zu hohe Sterblichkeit der Männer schneller abnimmt 
als die der Frauen. 

Hr. Weinberg-Stuttgart bemerkt, dass sich Kaiserling’s Ergeb¬ 
nisse mit denen von Stuttgart decken, wo der Abfall auch nur bei den 
Erwachsenen zu konstatieren ist, der aber schon vor der Aera der Heil¬ 
stätten begonnen hat. Gegen den ausschliesslichen Nutzen der Heil¬ 
stätten spricht auch der Rückgang der Sterblichkeit besonders in England, 
der viel früher beginnt als in Deutschland und auf den Ar beiter schütz 
durch die Fabrikgesetzgebung zurückgeführt werden muss. Aus der Zu¬ 
nahme der Kinderzahl der tuberkulösen Frauen lässt sich ein Herabsinken 
des sozialen Niveaus derselben schliessen. Die Steigerung der Dauer 
der Invalidität lässt sich auch auf andere Ursachen zurückführen. Er 
hält aus denselben Gründen wie Wolff-Eisner die Errichtung von 
Tuberkulose-Krankenhäusern für nicht erstrebenswert. 

Die weitere Diskussion wird vertagt. J. Lilienthal. 


Berliner ophthalmologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 24. Februar 1910. 

1. HHr. Schanz und Stockhansen (als Gäste): 

Schatz der Aagen gegen die schädigenden Wirkungen der kurz¬ 
welligen Strahlen. 

Bei der Beurteilung der Wirkung der ultravioletten Strahlen auf das 
Auge kommt nicht nur die Quantität, sondern auch die Qualität der 
Strahlen in Betracht. Sie wirken auf das äussere Auge (cfr. Schnee¬ 
blindheit, Ophthalmia electrica), die Linse (cfr. Glasbläserstar, Schädi¬ 
gungen des Kapselepithels, Fluoreszenz) und auf die Netzhaut (Fluoreszenz). 
An der Fluoreszenz der Linse sind auch blaue und violette Strahlen be¬ 
teiligt. Wenn sich bei Blendung ein Schleier über das Auge legt, so 
ist das die Wirkung der kurzwelligen Strahlen, die in der Linse und 
der Netzhaut eine so starke Fluoreszenz hervorrufen, dass sie auch bei 
hellem Tageslicht störend wirkt. Der beste Schutz gegen die schädlichen 
Wirkungen der ultravioletten bzw. kurzwelligen Lichtstrahlen ist das 
Eupbosglas, das den Lichtquellen eine grosse Menge dieser Strahlen ent¬ 
zieht und doch die Helligkeit des Lichtes nur um ein Geringes ver¬ 
mindert. 

2 . Hr. Cl&nsen: Keratoplastik. 

Es bestand bei einem jungen Manne eine zentrale Hornhauttrübung. 
Der Lappen wurde mit Hippe l’s Trepan einem der Enucleatioc ver¬ 
fallenen Gliomauge entnommen und mit der Membr. Descem. dem nur 
noch von den innersten Schichten der Membr. Descem. bedeckten Defekt 
eingefügt. Glatte Heilung; es ist an den Rändern nur noch eine feine 
Vereinigungsnaht sichtbar. Wenn auch der Lappen sieb später trübte, 
so ist das Sehvermögen (Finger = 2—3 m) doch besser als vor der 
Operation. 


Sitzung vom 10. März 1910. 

1. Hr. Ginsberg erstattet den Kassenbericht. 

2. Der Vorstand wird durch Zuruf wiedergewählt. 

3. Die Abfassung von neuen Statuten wird beschlossen. 

4. Zu einer Resolution, die der Vorstand einbringt und die das Ge¬ 
schäftsverhältnis zwischen Augenärzten und optischen Instituten als für 
die Mitglieder der Gesellschaft nicht geziemend kennzeichnet, sprechen 
die Herren v. Michel, Hirschberg, Hirsch, Steindorff, Lehmann 
Die Resolution wird einstimmig angenommen. " Das Ergebnis soll allen 
Berliner Augenärzten mitgeteilt werden. 

1 . Hr. Langenhan: &) Herpes zoster ophthalmicns and gleichzeitige 
AbdaceB8lihmang bei einem 60 Jahre alten Patienten, bei dem Ana¬ 
mnese und Wassermann’sche Reaktion Lues ergaben. Die Lähmung war 
5 Tage nach dem hämorrhagischen Herpesausschlag apfgetreten und mit 
der Lähmung gleichzeitig kam ein neuer Schub des Ausschlages in der 
Umgebung des inneren Lidwinkels zum Vorschein. Der Prozess dürfte 
eine spezifische Neuritis sein, die sich zunächst auf den Ramus frontaüs 
und lacrimalis des I. Trigeminusastes lokalisiert hatte, um sich später 
auf den Ramus nasocil., insbesondere den N. infratrocblearis auszudehnen. 
Die benachbarte Lage des Ramus nasocil. und N. abducens in der 
Fissura orbit. sup. erklärt das direkte Uebergreifen der Neuritis bzv. 
Perineuritis auf den Abducens. Lähmungen des dritten Gcbirnnerven sind 
bei H. Z. 0. häufiger beobachtet worden, Abducenslähmungen dagegen 
sehr selten. Der H. Z. 0. dürfte somit als eine vorzugsweise ent¬ 
zündliche Erkrankung des I. Trigeminusastes aufzufassen sein. 

b) Zar 0phthalmodiaphano8kopie. Die differentielle Diagnose 
zwischen einer Geschwulst des hintern Augenpols und einfacher Netzhaut- 
ablösung ist nicht leicht. Weder der Binneudruck im Auge, Doch die 
Punktion der Geschwulst, weder die Sondenpalpation noch das Röntgen- 
verfahren oder die Durchleuchtung von der Lederhaut her geben in allen 
Fällen eindeutige Ergebnisse. Die Diaphanoskopie des Augen bi ntergrun des 
vom Rachen her, wie sie Herze 11 angegeben hat, versuchte L. für 
die fragliche Differentialdiagnose zu verwerten. Er zeigt mehrere in 
naturgetreuen Farben gezeichnete diaphanoskopische Bilder des Augen¬ 
hintergrundes und daneben Augenspiegelbilder von einfacher Ablösung 
und Leukosarkom des hinteren Augenpols, während im ersteren Fall der 
Hintergrund auch im Bereiche der Ablösung, die sich nur durch ge¬ 
schlängelten Verlauf der Venen und zarten grauen Schatten entsprechend 
den Stellen der stärksten Faltung verriet, ziemlich gleichmässig rot auf¬ 
leuchtete, imponierte die Geschwulst auf dem diaphanoskopischen Bilde 
als tiefschwarzer, scharfer Schatten. Auch in einem zweiten Falle war 
die Geschwulst diaphanoskopisch undurcbleuchthar. Beide Male wurde 
die Diagnose mikroskopisch bestätigt. Wenn die Ablösung zu stärkerer 
Bindegewebs- und Pigmentbildung geführt hat oder Blutungen im Auge 
den Einblick erschweren, sind die Bilder weniger charakteristisch. 
Immerhin ermutigen die bisherigen günstigen Erfahrungen zu weiterer 
Erprobung der Methode, da sie für die Frühdiagnose von Geschwülsten 
des hinteren Augenpols, die sich überhaupt zur Durchleuchtung nach 
Herzell eignen, wertvolle Dienste zu leisten verspricht. 

Das diaphanoskopische Bild markhaltiger Nervenfasern zeigt zum 
ersten Mal physiologisch-optisch, dass diese Fasern schwer durchleuchtbar 
sind. Sie heben sich als Schatten hellrot vom Sehnerveneintritt und 
dem dunkleren Rot des Augeohintergrundes ab. Die Ausdehnung de- 
Schatten ist kleiner als der vergleichsweise gezeigte mit dem Augens 
Spiegel sichtbare Bezirk, da sie nur in dichterer Lage, also besonderr 
nahe der Pupille dem Licht ein erhebliches Hindernis bieten. Dieser 
Versuch erklärt die durch markhaltige Nervenfasern bedingte Funktions- 
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Störung. L. zeigt noch Abbildungen von Netzhautblutungen bei hämor¬ 
rhagischem Glaukom; diaphanoskopisch waren nur die grösseren 
Blutungen in etwas dunklerem Farbenton sichtbar. 

Die Methode erschliesst dem Augenarzt ein neues Forschungsgebiet, 
zu dessen Erschliessung es der Mitarbeit Vieler bedürfen wird. 

6 . Hr. Adolf Gutmann: 

Augensymptome bei Erkr&nknngen der Nasennebenhöhlen. 

Vortragender erwähnt zunächst die von ihm in einer früheren Arbeit 
(Zeitschr. f. Augenh. 1906, XV, 45) hervorgehobenen differentialdia¬ 
gnostischen Punkte bei Orbitalphlegmonien nach den verschiedenen in 
die Orbita perforierten Nebenhöhlenempyemen: 

Bei perforierten Stirnhöhlenempyemen: 1. Lidphlegmone, beschränkt 
auf das Oberlid. 2. Lage des Orbitalabscesses in der Gegend des inneren 
oberen Orbitalwinkels. 3. Dislokation des Bulbus nach temporalwärts 
und unten; 4. Doppelbilder gekreuzt mit Seitenabstand und Höhen- 
abstand. Er demonstriert mittels Epidiaskops Photographien zweier 
neuer Fälle von Orbitalphlegmone nach perforiertem Stirnhöhlenempyem 
mit obigen deutlich ausgesprochenen Symptomen, ln dem ersten wurde 
Killian’sche Radikaloperation (Kgl. Ohrenklinik) vorgenommen und 
Heilung erzielt. Der zweite Fall kam bereits mit Incisionswunde im 
inneren oberen Lidwinkel des rechten Auges zur Behandlung, von rhino- 
logischer Seite vorgenommen. Die Incisionswunde wurde erweitert, die 
Durchbruchstelle des Sinus front, zur Orbita drainiert und das Orbita¬ 
zellengewebe tamponiert. Nach 14 Tagen gebessert entlassen. Völlige 
Ausheilung konnte wegen des durch chronische Nephritis geschwächten 
Körperzustandes des Patienten noch nicht erzielt werden. 

ln beiden Fällen bestand venöse Hyperämie der Papille der er¬ 
krankten Seite. 

Als dritter Fall wird eine Patientin gezeigt, welche als Elfjährige 
im Jahre 1901 mit den typischen oben erwähnten Orbitalsymptomen 
des perforierten Stirnhöhlenerapyems rechterseits zur Behandlung kam. 
Nach mehrfacher Inzision und Drainage des Sin. front. Ausheilung. Der 
rechte Bulbus blieb nach unten und temporalwärts verdrängt durch 
die sicht- und fühlbare, orbitalwärts vorgeschobene Wand des Sinus front.: 
Mucocele des Sinus front. Durch nasale Infektion entstand ein Empyem 
des ektatischen Sinus front., das späterhin zum Durchbruch in die 
Orbita führte. 

IV. Ein junges Mädchen, beiderseits nach Jansen wegen Stirnhöhlen¬ 
empyem operiert: Hautschnitt entsprechend dem nasalen und oberen 
Orbitalrand zeigt Schlitzform und Schiefstellung beider Lidspalten, 
da beide Oberlider durch die Hautschnittnarbe nach dem entsprechenden 
inneren Orbitalwinkel vorzogen sind. 

V. Fünf Fälle von Doppelbildern im Sinne einer Trochlearislähmung 
nach Killian’scher Stirnhöhlenoperation. In zwei Fällen nach zehn 
Wochen Verschwinden der Doppelbilder, es blieb jedoch eine Ptosis 
zurück (SehnenVerletzung); in anderen Fällen blieben Doppelbilder 
dauernd bestehen. 

VI. Orbitalphlegmone nach Empyem der vorderen Sieb 
beinzellen. 

a) Ein Fall von rechtsseitigem Siebbeinempyem mit Orbitalkompli¬ 
kation: 1. Entzündliches Oedem des Ober- und Unterlides, 2. Lokalisation 
des Orbitalabscesses neben der Caruncula lacrym. 3. Dislokation des 
Bulbus nach temporalwärts. 4. Doppelbilder gekreuzt ohne Höhenabstand. 
In diesem Falle war die Orbitalphlegmone nur gering ausgesprochen. 
Resection der polypösen mittleren Muschel führte Durchgängigkeit des 
Ductus nasofrontalis und somit Abfluss des Eiters aus dem Sinus ethm. 
herbei. Resorptionsverbände des rechten Auges ohne Orbitalincision 
führten zu Restitutio ad integrum. 

b) Akute Rhinitis und Sinuisitis ethm. rief Mitbeteiligung des 
rechten Auges hervor: Entzündliches Oedem des Ober- und Unterlids, 
entzündliches Infiltrat neben den Caruncula, Dislokation des Bulbus 
nach temporalwärts ohne Abweichung nach oben noch unten. Heilung 
durch antiseptische Nasenspülungen und feuchte Resorptionsverbände 
auf das Auge. In beiden Fällen ist anzunehmen, dass anatomisch vorge¬ 
bildete Debiszenzen der Lamina papyracea des Siebbeins bestanden haben, 
so dass schon eine kurzdauernde und milde Form der Sinuisitis ethm. 
per continuitatem auf die Orbita übergehen konnte. Es ist wichtig, diese 
Fälle hervorzuheben, um nicht durch zu frühe Incision in das Orbital¬ 
zellengewebe oder Aufmeisslung des Sinus ethm. den günstigen, einfachen 
Heilungsverlauf zu komplizieren. 

Im Gegensatz hierzu stehen die früheren Fälle des Vortragenden 
von perforiertem Siebbeinempyem (Zeitschr. f. Augenheilk. XV, 45). In 
diesen kam es bei chronischem Empyem zu Knochennekrose in der 
Lamina papyracea mit brettbartem Infiltrat nahe dem Canth. int. Für 
diese Fälle gilt als Grundsatz: Orbitale Eröffnung des Abscesses und 
Tamponade, cf. Axenfeld, Birch-Hirschfeld. 

VII. 4 Fälle, in denen ein Empyem der hinteren Siebbeinzellen 
resp. des Keilbeinsinus zu Beteiligung des Sehnerven geführt hat. 

a) Bei 23j. Mädchen bestand beiderseits Empyem der Stirnhöhle, 
Siebbeinhöhle und des Keilbeins; das Keilbeinsinusempyem führte durch 
Uebergang auf das Periost des Canal, optic. zu Entzündung der Sehnerven¬ 
scheiden: Ophthalmoskopisch Neuritis nervi optici, besonders an den 
Papillengrenzen ausgesprochen mit Herabsetzung der Sehschärfe: Ope¬ 
rative Behandlung der Empyeme führte dauernde normale Sehschärfe 
herbei, ohne Ausbildung einer Atropbia n. optici, aber deutlich sichtbar 
bleibenden unscharfen Pupillengrenzen. 

b) Bei einer Frau konnte rechts zentrales Skotom mit temporärer 
Gerichtsfeldeinengung als Toxinwirkung vom hinteren Siebbeinzellen¬ 


empyem nachgewiesen werden bei negativem Nervenbefund. Durch Be¬ 
handlung in der Kgl. Ohrenklinik anfänglich Besserung der Sehschärfe, 
später trat dennoch Ausbildung einer rechtsseitigen Atrophia n. optici 
mit Amaurose und leichter nicht entzündlicher Exophthalmos ein (Oedem 
des rebobulbären Zellgewebes). 

c) Nach Empyem der hinteren Siebbeinzellen und des Keilbeinsinus 
bei einer Frau in mittleren Jahren, Ausfall der unteren Gesichtsfeldhälfte 
rechts. Nach Behandlung der Empyeme (Kgl. Ohrenklinik) Erweiterung 
des Gesichtsfeldes. Es blieb eine Abblassung der rechten Pap. n. o. 
zurüok mit Sehschärfe */*> wohl als partielle Druckatrophie aufzufassen. 

d) Bei einem Mann mit doppelseitiger polypöser Eutartung der 
Siebbeinzellenschleimbaut und des Keilbeinsinus trat entzündliches Oedem 
an den Papillengrenzen auf; die Ausräumung der Siebbeinzellen besserte 
anfangs die Sehschärfe vorübergehend; es bildete sich schliesslich 
dennoch neuritische Atrophia n. optici aus mit doppelseitiger Amaurose. 
Der sonstige Allgemein- und neurologische Befund war negativ. 

Kurt Steindorff. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 2. Mai 1910. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Htiftmann demonstriert Prothesen: 

a) Einen Knaben, der das rechte Bein verloren hat. Hier kann die 
Schiene dem Wachstum des anderen Beines entsprechend verlängert 
werden; die Konstruktion derselben bedingt einen sehr sicheren Gang. 

b) Einen kleineu Jungen mit Prothesen beider Unterschenkel; ob¬ 
wohl er dieselben erst drei Tage hat, vermag er sich bereits sehr sicher 
einherzubewegen. 

c) Einen bereits früher vorgestellten Schlosser mit Prothesen beider 
Arme und Beine, der sich jetzt selbst in allen Hantierungen behelfen 
kann, so dass er ganz allein wohnt. Er hat sich selbst eine Vorrichtung 
an einer Bürste konstruiert, mittels deren er sich selbst die Stiefel 
putzen kann und einen Hausschlüssel, mit dem er sich seine Türen auf- 
und zuschliesst. 

Tagesordnung. 

Hr. E. Meyer: Die Dementia praecox. 

Kraepelin hat das Krankheitsbild der Dementia praecox geordnet, 
das in der Katatonie wurzelt. Früher hat man eine früh eintretende 
Verblödung für das Hauptcharakteristicum gehalten, heute weiss man, 
dass das Gedächtnis noch lange erhalten bleibt und zunächst nur ein 
gleichgültiges und läppisches Wesen imponiert. Die Affekte sind abge¬ 
schwächt; liegt heitere Verstimmung vor, so ist diese nur oberflächlich, 
auch Angst und Depression ist nicht tiefgehend. Das Bewusstsein ist 
meist nicht schwer gestört. Bewegungslos Daliegende beobachten die 
Umgebung doch gut und wissen alles, was um sie herum vorgegangen 
ist. Eine Bewusstseinsstörung ist immer nur vorübergehend. Sinnes¬ 
täuschungen und Wahnvorstellungen fehlen nie, manchmal beherrschen 
sie vollständig das Krankheitsbild. Es kommen Gehör- und Gesichts¬ 
täuschungen, auch krankhafte Organempfindungen, wie Elektrisiertwerden, 
vor, ebenso sind hypochondrische Ideen häufig. Eigenartig ist das ab¬ 
rupte Auftreten und allmähliche Abnehmen der Wahnvorstellungen und 
Sinnestäuschungen. Eine Systematisierung macht sich nicht geltend. 
Gedächtnis und Urteilsvermögen bleiben stets lange erhalten, eine Ver¬ 
blödung tritt also erst sehr spät auf. Der Vorstellungsablauf ist sehr 
langsam. Eine grosse Zerfahrenheit wird beobachtet, es liegt keine Ziel¬ 
vorstellung des Ideenganges vor. Die sprachlichen Aeusserungen sind 
unbescelt. Einzelne Worte und Sätze werden wiederholt (Verbigeration), 
das sinnlose Vorbeireden ist stark ausgeprägt (2x2 = 3). Hierdurch 
wird leicht der Verdacht auf Simulation erweckt. Auch die Schrift ist 
monoton, daneben ist sie ganz unbegründet bald gross, bald klein, da¬ 
neben auch sinnlose Unterstreichungen, Ausrufungszeichen und derart. 

Bei der katatonischen Form wechseln die Bewegungserscheinungen, 
mannigfache Stereotypien in Bewegungen und Haltungen, dazu häufig 
stuporöse Zustände. Für automatische Einzelbewegungen als kata¬ 
tonische Erscheinungen hat man früher die Sinnestäuschungen und Wahn¬ 
vorstellungen verantwortlich gemacht, die man jetzt aber mehr als Aus¬ 
druck motorischer Entladung ansieht. Alle diese Erscheinungen können 
vielfach wechseln auch im Beginn der Erkrankung. Hier fällt zunächst 
die Monotonie des Handelns auf, es fehlt das Zielbewusstsein, das Wesen 
ist schlaff und zerfahren, es werden oft zunächst nur schlechte An¬ 
gewohnheiten vorgetäuscht. Bei katatonischen Zuständen wird häufig 
Befehlsautomatie, Flexebilitas cerea, Echolalie und Echopraxie beob¬ 
achtet, dagegen ist die Willensbeeinflussung oft erschwert (Negativis¬ 
mus). Durch apoplektiforme Anfälle kommt eine Aehnlichkeit mit der 
Paralyse zustande, zu denen aber auch noch epileptiforme und hysteri- 
forme kommen, die oft in Serien aufzutreten pflegen. 

Die Pupillen erweitern sich nach Bunke bei allen sensiblen Reizen, 
die Pupillenunruhe fehlt häufig, sie sind weit, oft different, wechselnd, 
die Lichtreaktion ist träge. Die Sehnenreflexe sind in der Hälfte der 
Fälle lebhaft, Aphonie und Apraxie ist selten. Häufig bestehen hyste¬ 
rische Stigmata. Als subjektive Erscheinungen wird oft über Kopfschmerz 
und Druckgefühl geklagt. 

Nach Kraepelin teilt man die Dementia praecox ein in die 
Hebephrenie, wenn subakut Verblödung sich entwickelt, in die Kata¬ 
tonie, bei der die katatonischen Erscheinungen im Vordergrund stehen, 
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und in die Dementia paranoides, bei der die Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen am deutlichsten entwickelt sind. Der Beginn 
kann akut, subakut und schleichend sein. Bei subakutem Anfang steht 
oft erst die Depression im Vordergrund mit hypochondrischen Vor¬ 
stellungen. Bei schleichendem Beginn fällt zuerst das matte, mürrische, 
unwillige, verschlossene, gegen Zureden abweisende, manchmal heftige 
Wesen auf. Remissionen sind nicht selten, der Verlauf vollzieht sich 
oft in Schüben. 

Differentialdiagnostisch fehlt der Paranoia gegenüber das System, 
der Affekt ist hier abgeschwächt. Der Amentia gegenüber ist die Ab¬ 
grenzung im Puerperium schwer, auch hier kann das Bewusstsein gestört 
sein, dann zeigen die Kranken jedoch eine grosse Aengstlichkeit, die 
länger erhalten bleibt, während bei der Dementia praecox Gleichgültig¬ 
keit gegen die Umgebung besteht. Auftreten religiöser Erscheinungen, 
optischer Täuschungen sprechen immer für Amentia, auch Facialis- 
zuckungen, die immer auf toxische Störungen binweisen. Bei dem 
manisch-depressiven Irresein ist die Stimmung läppisch, albern, 
Ideenflucht wird hier beobachtet, bei der Dementia fallen hingegen die 
Stereotypien ins Gewicht. Dort auch der Bewegungsdrang, und bei 
allem der Eindruck des Gewollten und Bewussten. Bei der Melancholie 
bleibt das Angstgefühl gleich, ist tiefer; erhält man Antworten, so sind 
sie richtig und treffen den Kern der Frage. Bei der Dementia para- 
lytica kommt zunächst das Lebensalter in Betracht, die allgemeine 
Geistesschwäche, der fortschreitende Charakter und die artikulatorische 
Sprachstörung, bei der Dementia praecox hingegen die katatonischen Er¬ 
scheinungen. Auschlaggebend kann ferner die Untersuchung der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit und die Wassermann’sche Reaktion sein. Die Unter 
Scheidung zwischen der Neurasthenie kann grosse Schwierigkeiten 
machen, die Vernachlässigung des Aeusseren bei der Dementia und der 
Erfolg der Behandlung kommen hier in Frage. Der stuporöse Zustand 
der Hysterie macht ebenfalls die Abgrenzung schwer* hier beobachtet 
der Kranke mehr die Umgebung, ist nicht unrein und nicht so unbequem 
in seiner Haltung. 

Die Prognose ist ernst, aber nicht absolut ungünstig, in Vc aller 
Fälle tritt Wiederherstellung ein. Am günstigsten pflegen die Fälle mit 
schnellem Beginn und langsamem Abklingen zu verlaufen, ausserdem 
das Auftreten nach dem 30. Jahre. 

Die Dementia praecox macht 13—15 pCt. aller Geisteskrankheiten 
aus. Bei Frauen kommt diese Erkrankung etwas häufiger vor, in 75 pCt. 
tritt sie vor dem 30. Lebensjahr auf. Mit 10 Jahren können sich 
bereits die ersten Zeichen einst^llen. Hereditäre Belastung wird in ■ 
60—70 pCt. angenommen, spielt jedoch keine grosse Rolle, häufig er¬ 
kranken Geschwister. Puerperien, Traumen, auch psychische, begünstigen 
das Auftreten. 

Pathologisch-anatomisch lassen sich schwere Veränderungen an allen 
Teilen der Hirnrinde (Gliazellen und Zellen der Gefässe) feststellen. 

Die Therapie kann nur symptomatisch eingreifen in der Be¬ 
kämpfung der Nahrungsverweigerung und des Selbstmordes. Kaltwasser¬ 
kuren und pädagogische Erziehungsmethoden empfehlen sich nicht. 
Tbyreoidinpräparate haben bisher keinen Erfolg gehabt. 

Hr. Borehardt: Ueber die Resorptionsweise der Eiweisskörper. 

In den letzten Jahren ist in der Frage nach der Resorptionsweise 
der Eiweisskörper im Darm gründlich Wandel geschaffen. Lange Zeit 
hat man nach der Lehre von Kühne dem Verdauungstrakt nur einen 
bescheidenen Abbau von Eiweiss bis zu Albumosen und Peptonen zu¬ 
geschrieben; erst die Untersuchungen von Kutscher, Cohnheim, 
Abderhalden haben ergeben, dass ein weitgehender Eiweissabbau im 
Darmkanal, zum Teil schon im Magen stattfindet. 0. Löwi hat dann 
den Nachweis erbracht, dass der tierische Organismus aus tief ab¬ 
gebauten Eiweissspaltungsprodukten Eiweiss aufzubauen vermag. So ist 
denn beute vielfach der Standpunkt vertreten, so Abderhalden und » 
Cohn heim, dass die Eiweisskörper der Nahrung vor der Resorption erst 
vollständig zerlegt werden müssen. Auf chemischem und serologischem 
Wege hat man versucht, Verdauungsprodukle jenseits der Darmwand 
nachzuweisen. Die chemischen Methoden, durch die nur die Art des 
verfütterten Eiweisses nacbgewiesen werden kann, haben den Nachteil, 
dass sie gerade bei den wichtigsten Eiweisskörpern der Nahrung ver¬ 
sagen, ferner ist das Nahrungseiweiss nur in starker Verdünnung im 
Blute vorhanden (nach Cohn heim günstigstenfalls nicht mehr als 0,03 g 
im Liter Blut); schliesslich ist man auf gewisse spezifische Reaktionen 
angewiesen, wie sie nur für wenige Eiweisskörper bekannt sind. Der 
Serologe muss sich mit dem Nachweis, dass Eiweiss eines bestimmten 
Tieres, von dem das Nahrungseiweiss stammt, im Blute kreist, begnügen. 

Neumeister hat als erster den Gedanken ausgesprochen, dass es 
möglich sein könne, „markierte“ oder mit einer dauernden Marke ver¬ 
sehene Eiweisskörper nach der Resorption im Körper wiederzufinden. 
Szumowski, der das Maiseiweiss „Zein“ vermittels seiner Eigenschaft, 
im Gegensatz zu anderen Eiweisskörpern von Alkohol nicht gefällt zu 
werden, untersuchte, konnte keine Spur des alkohollöslichen Eiweiss¬ 
körpers nach der Resorption im Organismus nachweisen. Borchardt 
erhielt zuerst ein positives Resultat; er fand nach Verbitterung mit 
Hemielastin, das in der Hitze ausfällt und in der Kälte sich wieder löst, 
dieses im Blut, Urin und in der Mehrzahl der untersuchten Organe 
wieder, ohne dass abundaute Mengen des Eiweisskörpers verfüttert waren. 
Mosse und Neuberg fanden nach Verbitterung mit Jodeigonnatrium Jod 
in organischer und anorganischer Bindung in Blut, Harn und Leber. 

Die Methodik des serologischen Nachweises, dass das eingeführte 
Nahrungseiweiss unverändert die Darrawand passiert, basierte einmal auf 


der Ueberlegung, dass das artfremde Eiweiss bei Verbitterung zur Bildung 
von Präcipitinen führen müsse, wenn es wirklich ohne Veränderung die 
Darmwand passiere. Als Einwände gegen die Methodik hat sich ergeben, 
dass das Hühnereiweiss und auch das Kuhmilchcasein durch die Pepsin- 
Salzsäureverdauung die Fähigkeit, antigen zu wirken, einbüssen und somit 
ihr serologisches Merkzeichen verlieren, und zweitens, dass der Mensch 
überhaupt ein schlechter Präcipitinbildner ist. Deshalb kann aus dem 
Ausbleiben der Immunkörperbildung kein Rückschluss auf die Einführung 
des Antigens gezogen werden. 

Die zweite Methode besteht darin, dass man mittels hochwertiger, 
auf das betreffende Eiweiss eingestellter Kaninchensera dieses bald nach 
der Nahrungsaufnahme mittels der Präcipitations- bzw. der damit kom¬ 
binierten Komplementbindungsmethode nachzuweisen versucht. Die Re¬ 
sultate waren divergent. As coli konnte nach Schlundsondenfütterung 
von Eiereiweiss Hühnereiweiss im Harn nachweisen; die Versuche von 
Michaelis, Hamburger usw. kamen zu einem Befunde, der die Re¬ 
sorption unveränderten Eiweisses zu leugnen gestattete. Positiv un¬ 
zweifelhafte Resultate erzielten erst Uhlenhuth, Michaelis-Oppen¬ 
heimer u. a., die mit grossen Eiweissmengen arbeiteten. 

Vortr. hat im Verein mit Dr. Lippmann Versuche bei Hunden mit 
dem Bence-Jones’schen Eiweisskörper gemacht, bei denen dieser Eiweiss¬ 
körper auf chemischem und serologischem Wege im Blut wiedergefunden 
wurde. Das Dogma von der Undurchlässigkeit der Darmwand für Eiweiss¬ 
körper ist dadurch erschüttert, und es erscheint der Beweis erbracht, 
dass ein Eiweisskörper unter Erhaltung seiner Artspezifität und ohne 
abgebaut zu sein, durch die Darmwand ins Blut übertreten kann. 

Kanter. 


Medizinische Gesellschaft zu Giessen. 

Sitzung vom 10. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr v. Franque. 

Schriftführer: Herr Brüning. 

1 . Hr. Kaffler spricht über familiär anftretende Angenbiatergruds 
erkrankungen, kombiniert mit Erkrankungen des Zentralnervensystems. 
Der Vortr. beobachtete unter 6 Kindern einer Familie 4 Fälle von 
schwerer Sehstörung und Intelligenzdefekt, die sich alle ausserordentlich 
ähnelten. Aus der Familiengeschichte geht hervor, dass eine massige erb¬ 
liche Belastung der Kinder — die Geschwister des Vaters sind psychopathisch 
— vorliegt; Konsanguinität der Eltern ist ausgeschlossen, ebenso kommt 
Lues aller Wahrscheinlichkeit nicht in Betracht. Die 4 Patienten stehen 
im Alter von 10, 9, 6 und 4 Jahren. Die Erkrankung begann bei ihnen 
etwa in der Zeit der 2. Dentition; da sie stark progredient ist, zeigt 
das älteste Kind die schwersten Erscheinungen, während die jüngeren 
abgestuft schwächere Symptome aufweisen. An den Augen ist eine 
Opticusatrophie und eine periphere Chorioiditis (sog. Pfeffer- und Salz¬ 
chorioiditis) zu konstatieren; ausserdem besteht bis zur völligen Idiotie 
fortschreitender Intelligenzdefekt. Zur Einreihung des Krankheitsbildes 
in einen bekannten Symptomenkomplex gibt der Vortr. eine Uebcrsicbt 
über die familiären Augenhintergrundserkrankungen. Nach Vortr. kommt 
nur die juvenile Form der amaurotischen Idiotie in Betracht, bei der 
allen bekannten Fällen das Auftreten zur Zeit der 2. Dentition, die Ab¬ 
nahme der Sehschärfe und die Abnahme der Intelligenz gemeinsam sind, 
während schlaffe Lähmungen vorhanden sein oder fehlen können. Dieser 
Juvenile Typ“ der amaurotischen Idiotie setzt sich sozusagen aus Erkran¬ 
kung dreier Systeme zuammen: der Hirnrinde, des optischen Systems und 
des Bewegungsapparates. Im einzelnen bestehen in den Erscheinungen am 
Augenhintergrund Differenzen bei den verschiedenen Familien, doch ist 
nach Vortr. kein Gewicht auf die Unterschiede der Augenhintergrunds¬ 
bilder zu legen, da es sich stets um eine primäre Erkrankuug der 
nervösen Apparate der Retina handelt. Der Vortr. bringt die ver¬ 
schiedenen grossen Gruppen der hereditären Augenhintergrundserkran¬ 
kungen in ein übersichtliches System und erklärt sich für die von ihm 
beobachtete Gruppe als Anhäoger der Edinger’scben Aufbrauchtheorie. 

2. Hr. Mügge: Zar nichtoperathrea Scbielbehandluag. 

Sitzung vom 24. Mai 1910. 

Hr. Zinner demonstriert eine grosse Reihe von ihm unblutig be¬ 
handelter Fälle von angeborener Hfiftgelenksluxation und gibt eine 
ausführliche Schilderung der von ihm geübten Behandlungsweise. 


Unterelsässischer Aerzteverein. 

Sitzung vom 7. Mai 1910. 

1 . Hr. Fnnke bespricht die klinisebe Bedeutung der Adenoayont 
der Cervix nteri nnd der Fornix vaginae und zeigt nach eingehender 
Würdigung der einschlägigen Literatur an der Hand zweier Fälle, die er 
in der letzten Zeit operiert hat, dass es gelingt, aus dem klinischen 
Befunde allein die richtige Diagnose zu stellen. Beide Fälle betrafen 
Nulliparae und zwar eine 42jährige Virgo und ein 45jähriges Fräulein. 

2 . Hr. Tilp demonstriert die beiden von Herrn Fnnke exstirpierten 
Uteri, die beide ganz analoges Verhalten zeigen. In beiden Fällen 
handelt es sich um Adenomyome der Cervii uteri bzw. Fornii 
vaginae. T. bespricht die Morphologie und histologische Struktur dieser 
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Tumoren, die sich durch ihre relative Gutartigkeit auszeichnen, obwohl 
sie gelegentlich schwere Dysmenorrhöe erzeugen können. Die Geschwülste 
sassen beidemale in der hinteren Wand der Cervix, dieselbe diffus infil¬ 
trierend, und sprangen in Form von Wülsten im hinteren Scheiden¬ 
gewölbe vor, von intakter Schleimhaut überzogen, die mit zahlreichen 
warzigen Prominenzen besetzt war. Vortr. erörtert die Ansichten über 
die Genese der Adenomyorae des Uterus und der Tuben überhaupt und 
kommt zu dem Schlüsse, dass wir es auch hier, wie bei den sogenannten 
Tubenwinkeladenomyomen, mit Derivaten zu tun haben. 

Diskussion. 

Die Herren v. Recklinghausen, Chiari, Freund. 

3. Hr. y. Tabora, Vorstellung eines Falles von Ramination. 

Junger Mensch mit Spitzentuberkulose, der seit seiner Kindheit 
ruminiert. Das Regurgitieren der Ingesta tritt jeweils erst nach Be¬ 
endigung einer Mahlzeit auf, unabhängig von der Grösse der letzteren 
und erreicht in der Reget sein Ende in dem Augenblicke, in dem freie 
Salzsäure sich in den regurgitierten Massen nachweisen lässt. Es besteht 
flyperacidität raässigen Grades. Pat. wird durch die Ruraination so 
wenig belästigt, dass sie als zufälliger Nebenbefund entdeckt wurde. 

4. HHr. Schrumpf und Zabel haben als erste das Vorkommen einer 
chronischen Antimonvergiftnng bei Schriftsetzern nacbgewiesen; nach 
ihrem Material kommt dieselbe bei circa 20pCt. der jüngeren Schrift¬ 
setzer vor. Sie ist meistens von leichter Natur. Die Diagnose wird er¬ 
möglicht durch den Nachweis einer charakteristischen Leukopenie 
(2500 pro cbmm), verbunden mit ausgesprochener Eosinophilie. Es ist 
Verff. gelungen, an Kaninchen das für die Antimonvergiftung charakte¬ 
ristische Blutbild durch Verabreichung kleinster Mengen des Giftes 
hervorzurufen. (Die Resultate erscheinen in extenso in dem Archiv f. 
exp. Path. u. Pharmak.) 

5. Hr. Chiari: Demonstration einer Spondylolisthesis. 

Olisthesis des 5. Lendenwirbels aus Spondylolysis interarticularis 
bei einem 70j. Manne (Section 9. März 1910'. Die Olisthesis betrug nur 
1 cm, hatte aber zu beträchtlicher Exostosenbildung an dem unteren 
Rande des Körpers des 5. Lendenwirbels und des Körpers des 1. Kreuz¬ 
wirbels geführt. 

6 . Hr. H. Frennd: 

Ueber den an derselben Frau wiederholten Kaiserschnitt. 

F. teilt 6 derartige Fälle mit. Im ganzen hat er die klassische 
Sectiö 34mal mit Erfolg für Mutter und Kind ausgeführt. Nachteile hat 
er insofern bei den wiederholten Operationen konstatiert, als lmal eine 
Wandverdünnung des Uterus und 4mal Adhäsionen an den Bauchdecken und 
Eingeweiden bestanden. Zu ihrer Vermeidung schlägt F. vor, den Schnitt 
nicht zu hoch in dem Fundus anzulegen, die Cervix mit Catgut zu nähen, 
in den ersten Wochenbettstagen kleine Secaledosen zu geben und das 
Kind zeitig anzulegen. Mit diesen Verbesserungen wird die klassische 
Sectio der cerviealen überlegen bleiben, zumal bei letzterer die tubare 
Sterilisation unmöglich ist, die bei jedem wiederholten Kaiserschnitt ge¬ 
boten erscheint. Tilp-Strassburg i. E. 


Aus Pariser medizinischen Gesellschaften. 
Academie de medecine. 

Sitzung vom 5. April 1910. 

HHr. Linossier und Lemoine haben entdeckt, dass ziemlich häufig 
in den Pariser Metzgereien das gesunde Fleisch oberflächlich mit 
Tnberkelbacillen infiziert ist. Diese Infektion stammt aus dem Schlacht¬ 
haus und entsteht durch Kontakt mit den als tuberkulös erkannten, bei 
Seite geschafften Organen, oder durch die Hände und Messer der Schlächter. 
Die Gefahr ist nur gross für den Genuss ungekochten Fleisches, denn 
das leichteste Braten zerstört diese aufgelagerten Keime. — Es sollten 
in dieser Beziehung neue Vorschriften für die Schlächtereien gemacht 
werden. 

Hr. Tnffier: Ueber Harninfiltration bei Nierensteinen. 

Das Auswandern der Nierensteine nach Perforation der oberen Harn¬ 
wege in das perirenale und periureterale Gewebe ist wenig beschrieben. 
Tuffier hat nach solchen Durchbrüchen Erscheinungen von Harninfiltration 
und subacuter Phlegmone gesehen. — In einem Falle war der Ureter 
nicht verschlossen, man dachte an perinephritischen Abscess, wider Er¬ 
warten ging aber alles wieder zurück. Später fand Tuffier bei der 
Operation einen Stein vor dem Nierenbecken. — Bei einem anderen 
Nierensteinkranken entwickelte sich ein starkes Oedem der Leistengegend, 
ohne Fieber, mit Verminderung des normalen Harnes. Man dachte an 
Ruptur von Nierenbecken oder Ureter. Eine grosse subreDale Harninfil- 
tration wurde drainiert. Drei Monate lang floss, immer spärlicher, der 
Harn durch die Wunde ab. Die Fistel schloss sich vollkommen 8 Tage 
nach Ausstossung eines Nierensteins. In diesem Falle war der Ureter- 
verschluss vollständig gewesen. — In einem dritten Falle bestand wirk¬ 
licher perinephritiseher Abscess und fand man bei Eröffnung unter dem 
Nierenbecken, in sclerotischem Gewebe eingeschlossen, einen Stein. Diese 
Fälle beweisen das Auswandern der Steine. Die Symptome sind namentlich 
abhängig von der Asepsis und dem Grad des Ureterverschlusses. Merk¬ 
würdig ist die vollständige Wiederherstellung der durchbrochenen Wan¬ 
dungen, selbst nach Phlegmone. 


Sitzung vom 12. April 1910. 

Hr. Brillat bespricht den günstigen Einfluss der Miasmen (putriden 
Luft) auf die Lebensfähigkeit der Mikroben. Eine neue Versuchsreihe 
zeigt, dass die bei der Zersetzung animalischer oder vegetabilischer Stoffe 
entstandenen Gase auf die ihnen ausgesetzten Typhus-, Diphtherie- und 
Pestbacillen um so deutlicher erhaltend wirken, als die Kulturen dieser 
Bacillen schon abgeschwächt waren. Bei vergleichender Beobachtung 
der Bakterienkulturen in reiner Luft zeigt sich, dass unter dem Einfluss 
der Gase die Fruktifikation der Bakterien reicher war. — Die allen 
diesen Gasen gemeinsame Substanz scheint ein flüchtiger Stickstoffkörper 
zu sein, ein Aminkörper, der sich unter Ammouiakentwickluog zersetzt. 
Also können diese Gasverunreinigungen der Luft, namentlich bei günstiger 
Feuchtigkeit und Wärme für die Erhaltung der pathogenen Keime und 
für die Verbreitung der Epidemien einen besonders günstigen Boden 
erzeugen. 

Hr. Lombard bringt einen Beitrag zur Semiologie der T&nbheit 
und zur Erkennung der Simulation derselben. Wenn man bei einem 
Normalhörigen mittelst eines Betäubungsinstrumentes künstliche Taubheit 
erzeugt, so verstärkt dieser sofort seine Stimme. Wenn man alternierend 
betäubt und frei lasst, so bemerkt man alternierendes Stocken und 
Schwächerwerden der Stimme. Doppelseitig Taube können nicht be¬ 
täubt werden, verstärken also die Stimme nicht; einseitig Taube tun es 
nach Betäubung des gesundes Ohres. 

Sitzung vom 19. April 1910. 

Hr. Roger beschreibt die Haupteigenschaften der Oospora, dieser 
vegetabilischen Parasiten, die überall in der Natur verbreitet sind und 
besonders leicht Haut und Schleimhäute der Menschen und Tiere ein¬ 
nehmen. Zur Differenzialdiagnose mit Tuberkulose ist das Fehlen des 
Eiweisses im Sputum hervorzuheben. Mehrfach hat Herr Roger bei 
Bronehiektasien im Sputum ganze Fäden von Oospora gefunden, und 
fragt sich, ob diese in der Entstehung der Bronchialerweiterung eine 
Rolle spielen. 

Hr. Marfan erinnert, dass er vor 10 Jahren eine Gruppe von 
Nephritiden des Kindesalters isoliert hat, die er als primäre chronische 
Kindernephritis bezeichnete. Diese Varietät der Nephritis beginnt 
schleichend und ist von Anfang an chronisch. Sie verrät sich durch 
leichte, aber ausgedehnte Oedeme. Der Eiweissgebalt ist immer reichlich, 
die Niere normal durchlässig und der Blutdruck schwach. Erst nach 
2 Jahren kommen Zeichen interstitieller Erkrankung: Blutdruckerhöhung 
und beginnende Urämie, und verläuft dann die Affektion wie chronische 
interstitielle Nephritis. Es bestehen zuerst nur parenchymatöse Ver¬ 
änderungen, zu denen sich dann Sclerose hinzugesellt. 

Hr. Babinsky bespricht die Indikationen nnd Resultate der 
dekompressiven Schädelknochenresection bei Hirnödem im Gefolge von 
Tumoren oder anderen Ursachen. Die Operation erleichtert oder heilt 
den Kopfschmerz, das Brechen, die psychischen Störungen und verhindert, 
wenn früh genug ausgeführt, die Erblindung. Bevor man zur Craniektomie 
schreitet, müssen die Medikamente und Rachicentese versucht werden, 
wenigstens im Beginn der Affektion. Zwei Grundprinzipien sind zu be¬ 
folgen: 1. nicht operieren, bevor die Nutzlosigkeit der Punktion fest¬ 
gestellt ist; 2. operieren, bevor die Sehkraft abgenommen hat. 

Sitzung vom 26. April 1910. 

Hr. Achard hat bei seinen Untersuchungen über die pathologischen 
Veränderungen der Eigenschaften der Lenkocyten auch den Einfluss 
der verschiedenen Anästhetica festgestellt. In vitro vermindern diese 
Mittel die Widerstandsfähigkeit und die Aktivität der Leukocyten. Bei 
narkotisierten Individuen werden diese zwei Eigenschaften ebenfalls ver¬ 
mindert und zwar bis zu l j 3 — l U des normalen Wertes. Diese Ver¬ 
minderung ist nur vorübergehend, besteht aber noch 6—12 Stunden 
nach dem Erwachen aus der Narkose, entsprechend der langsamen Aus¬ 
scheidung des Anästheticums aus dem Körper. 

Hr. Gilbert-Ballet bespricht die Vergehen der Paralytiker vor 
dem Eintritt sicherer Krankheitszeichen. Es ist eine längst fest¬ 
gestellte Tatsache, dass bei den Paralytikern die psychische Persönlich¬ 
keit sich verändert (Schwanken der Stimmung, Niedergeschlagenheit und 
Ueberschwänglichkeit für ein Nichts, übertriebene und ungerechtfertigte 
Genugtuung, Reizbarkeit), bevor Störungen der Intelligenz eintreten. 
Die Charakterveränderungen führen zu den diversen Vergehen, Betrügereien, 
Diebstahl, Vergehen gegen die Sittlichkeit. Wenn der Fall einer ärzt¬ 
lichen Expertise unterbreitet wird, wird er leicht erkannt. Die Unter¬ 
suchung und das Verhör weisen meist deutlich auf eine Veränderung der 
moralischen Persönlichkeit, die das Vergehen erklärt. Hier und da 
können aber die Charakterveränderungen sich auf das einzige Vergehen 
beschränken, und kann dieses somit als gewöhnliches Verbrechen er¬ 
scheinen. Da noch keine geistige Sohwächung besteht, da ausserdem 
die geringe moralische Perversion von keiner Aenderung der Stimmung 
oder der Aktivität begleitet ist, so kann die Lösung auch für den 
Psychiater schwer werden. In diesen Fällen ermöglicht die Kenntnis 
einer luetischen Affektion vor 15—20 Jahren, und der Kontrast des 
Vergehens mit dem früheren Betragen des Angeklagten die Erkennung 
eines krankhaften Vergehens. 

Hr. Pinard erinnert, dass man lange feste Anhaltspunkte für die 

Indikation der Unterbrechung der Schwangerschaft bei unstillbarem 
Erbrechen vermisst hat. Im Jahr 1880 hat er gezeigt, dass in solchen 
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Fällen die Pulsbeschleunigung der beste Wegleiter ist. So lange der 
Puls unter 100 bleibt, so lange ist die Situation ungefährlich. Die 
Unterbrechung der Gravidität ist nur statthaft, wenn der Puls 100 über¬ 
schreitet. Diese Pulsbeschleunigung ist nicht von Fieber begleitet, sie 
ermöglicht die Differenzialdiagnose mit reflektorischem und nervösem 
Erbrechen, bei welchem der Puls normal bleibt. Das unstillbare Er¬ 
brechen mit Pulsbeschleunigung verdankt seine Entstehung einer .Auto¬ 
intoxikation. Es muss vorerst durch Diät, Sauerstoffinhalation behandelt 
werden. Eier sind bei solchen Frauen ein wahres Gift. 

Hr. Conrmont berichtet über einen Fall von lepröser Rhinitis, der 
täglich mehrere Gramme bacillenbaltigen Eiters absondert. Es handelt 
sich um einen Landstreicher, der ganz Frankreich durchzieht und so 
eine Gefahr für Verbreitung der Lepra wird. Leider erlaubt das Seuchen¬ 
gesetz von 1902 nicht, diese Fälle obligatorisch zu isolieren. Redner 
hebt hervor, dass die Prophylaxe gewisser Infektionskrankheiten (Scharlach, 
Diphtherie, Lepra, Variola) erst effektiv wird, wenn die Isolierung im 
Spital obligatorisch wird, sobald sie sich in der Wohnung der Kranken 
nicht durchführen lässt. 

Societe medicale des hdpitaux. 

Sitzung vom 8. April 1910. 

Hr. Thiebierge berichtet über frühzeitige sekundäre syphilitische 
Phlebitis. Patient hatte im Dezember syphilitischen Schanker des Kinns 
und kam im Februar wegen miliarer, follikulärer Syphiliden in Be¬ 
handlung. Bei der Untersuchung fand Herr Thiebierge zufällig am Ober¬ 
schenkel einen harten Venenstrang, ebenso am Unterschenkel längs der 
Saphena; solche Stränge bestehen auch am anderen Bein und an den 
Armen. — Die sekundäre Phlebitis verläuft schleichend, ohne Oedeme, 
ist gutartig und kompliziert sich nicht mit Embolien. — Einer der 
Stränge wurde exstirpiert; er sah aus wie ein voller Gummischlauch, 
dessen Lumen fast verschwunden war. Im verengten Lumen war kein 
Blutgerinsel, aber aus der Endoveue aufschiesseudes Granulationsgewebe, 
also Endophlebitis. Das Strichpräparat, das Ultramikroskop und die 
bakteriologische Untersuchung der Schnitte zeigten in der inneren Venen¬ 
wand reichliche Spirochäten. Die Inokulation auf den Lidrand des Affen 
war positiv 23 Tage nach der Inokulation. 

Hr. Thiebierge zeigte einen Patienten mit Geschwüren an beiden 
Unterschenkeln und starken Knochenverkrümmungen durch Beugung 
und Incurvation der Tibiaknocben mit Konkavität nach Innen. Auch 
Oberschenkel, Armknochen und Schlüsselbeine waren stark verkrümmt, 
die Wirbelsäule zeigt eine dorsale Kyphose. Die Geschwüre sind durch 
Reibung der Kleider an den stark verkrümmten Knochen entstanden. 
Die Geschlechtsteile sind ungenügend entwickelt, Bart fehlt. Der Fall 
wurde als hereditäre Lues betrachtet, es haudelt sich aber um Paget’sche 
Krankheit. Patient hat keine anderen Zeichen hereditärer Lues: 
Wassermann negativ. 

Sitzung vom 15. April 1910. 

HHr. Vidal und Vaucher haben bei einer akuten Nephritis mit 
allgemeinen Oedemen, besonders des Kopfes, plötzliche fast totale 
Amaurose beobachtet. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab 
starke Kongestion des Augenbintergrundes, erweiterte starkgewundene 
Venen, rötliche Papille ohne Oedcm. Nach 3 Tagen verschwand die 
Amaurose mit den peripheren Oedemen, unter rascher Gewichtsabnahme, 
starker Harn und Kochsalzausscheidung. Die Stase der Papille ver¬ 
schwand, ohne dauernde Störungen zu hinterlassen. Die Gutartigkeit 
dieser akuten Amauroseu kontrastiert mit den schweren Erscheinungen 
der Retinitis albuminurica. Die Bezeichnung urämische Amaurose ist 
ungenau. Bei diesem Kranken ergab die Harnstoffbestimmung des Blutes 
normale Zahlen. Es handelt sich also nicht um Harnstoffreteution, 
dagegen weist das gleichzeitige Verschwinden der Oedeme und der 
Amaurose auf ein vorübergehendes Hirnödem mit Hypertensioo der 
Cerebrospinalflüssigkeit. 

HHr. Chauffard und Vincent verlangen zur Diagnose der urämischen 
Meningitis die dreifache, d. h. chemische, cytologische und bakteriologische 
Untersuchung. Die meisten bisherigen Falle entbehren dieser Unter¬ 
suchungen und sind deshalb unsicher, wie folgender Fall beweist. Eine 
junge Patientin litt an Nephrosclerose mit leichten Zeichen gastrischer 
Urämie. Sie bekam plötzlich eklamptische Krämpfe, Coma mit Cheyne- 
Stockes, und febrile Reaktion bis auf 40°. Die Untersuchungen des 
Blutes, des Erbrochenen, des Liquor cerebrospinalis (mit 3 g Harnstoff) 
bewiesen die Existenz einer Urämie, aber ausserdem ergab die cytologische 
Untersuchung des Liquor reichliche polynucleäre Zellen und Pneumo¬ 
kokken, es hatte sich also zur Urämie eine Pneumokokkenmeningitis 
gesellt. Wenn mau io Betracht zieht, wie oft infektiöse und toxische 
Assoziationen stattfiuden, so sind die sog. febrilen Urämien einer Nach¬ 
untersuchung bedürftig. 

HHr. Rist, Kiodberg und Paron berichten über einen Fall von 
Echinococcus der Milz mit Polyglobulie. Der 24jährige Patient litt 
schon lange an Milztumor, der bis zur linken Spina iliaca reichte. Es 
bestand weder Hydatidenschwirren nach Eosinophilie; keine kernhaltigen 
Blutkörper, keine Myelocyten. Die Blutkörper hatten normale Grösse. 
Nur positive Fixationsreaktiou gab die Indikation zur Operation, welche 
5V 2 1 Hydatidenflüssigkeit zu Tage förderte. Die Milz blieb lange gross, 
die Polyglobulie verschwand und machte der Eosinophilie Platz. Die 
Polyglobulie ist durch Reizung der Milz auf das Knochenmark zu erklären. 

Hr. Ramond insistiert für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose 
auf die Auscultatiou der Fossa supraclavicularis, und zwar auf 


direkte Auscultatiou, nicht mit dem Stetoskop, das die Geräusche ver¬ 
mindert oder verändert. Besonders die innere Partie dieser Gegend ist 
zu auscultieren. Man hört dort normaler Weise ein starkes, durch das 
Trachealatmen noch verstärktes Atmen. Bei Tuberkulösen gibt es da 
frühzeitige wichtige Rythmusstörungen, welche in zweifelhaften Fällen 
die Diagnose erleichtern können. Immerhin ist die Auscultation der 
Fossa supraspinalis und infraclavicularis dieser Auscultation vorzuziehen. 


Ein elektrischer, automatischer Tropfenzähler 
für die Meiostagminreaktion. 

Von 

Dr. P. de Agostini, 

Institut für spezielle Pathologie innerer Krankheiten der Kgl. Universität 
Pavia (Prof. M. As coli) 
und Dr. C. Stabilini, 

Assistent der chirurgischen Klinik (Prof. J. Tansini). 

Die Untersuchungen über die Meiostagminreaktion, die in unseren 
Instituten >) im Gange sind, haben uns veranlasst, nach Vereinfachung 
ihrer Technik zu suchen; es schien uns, dass die automatische Registrierung 
der Tropfenzahl diesem Zwecke entsprechen könnte. Wir haben deshalb 
einen elektrischen automatischen Tropfenzähler zum J. Traube’schen 
Stalagmometer konstruiert, dessen Beschreibung wir geben. Der von 
uns konstruierte Apparat ist schon von D’Este 2 ) mit Erfolg benutzt 
worden und hat der Erwartung entsprochen, indem wiederholte Zählungen 
derselben Flüssigkeit 1, höchstens 2 Tropfenbruchteile (Vs bis V» Tropfen) 
Differenz ergaben. 

Wir schreiten ohne weiteres zur Beschreibung des Apparates. 

Wie aus der Figur ersichtlich, besteht der Apparat aus drei Teilen: 
einem Transformator 3 ), einem Zähler und einem Unterbrecher. Er funk¬ 
tioniert mit Wechselstrom der Strassenleitung, mit welchem gewöhnlich 
alle Laboratorien versehen sind. Durch den Transformator wird die 
Stromspannung reduziert; man verfügt so über einen starken Strom mit 
geringer Spannung. Bei jedem Tropfen, der auf den Teller des Unter¬ 
brechers fällt, wird der Strom unterbrochen und der eingeschaltete 



Elektromagnet befreit einen Zahn des Uhrwerks. Auf diese Weise erzielt 
man die Verschiebung des Zeigers auf dem Quadranten. 

Der Apparat muss auf einer stabilen Fläche ruhen und darf während 
seines Funktionierens keine Erschütterung erfahren. Vermittels einer 
einfachen Vorrichtung wird ein Alarmsignal in Bewegung gesetzt, sobald 
die letzten Tropfen fallen. Da wir ein Stalagmometer benutzen, dasauf 
58 Wassertropfen bei 15° graduiert ist, und die letzte Ablesung folglich 
vom 58. Tropfen aufwärts erfolgt, haben wir das Alarmsignal so einge* 
gerichtet, dass die Glocke beim Fallen des 55. Tropfens ertönt. Der 
Vorteil dieser Signalisierung ist einleuchtend, da der Experimentator den 
Gang der Zählung nicht zu verfolgen braucht und er durch die Signal¬ 
glocke rechtzeitig avisiert wird, um die Bruchteile des letzten Tropfens 
ablesen zu können. 

Der Apparat wurde vom Mechaniker A. Rossi in Cuggiono (Mailand) 
konstruiert. 

Die Platinplatte, auf welche die Flüssigkeit abtropft, ist nach unten 
konkav gekrümmt, so dass die Flüssigkeit nicht verloreD geht, sondern 
in der untergestellten Porzellanschale aufgefangen wird. Man kann also - 
und wir tun es immer — die Tropfenzahl einer und derselben Flüssigkeit 
zweimal nacheinander bestimmen. 

1) Münchener raed. Wochenschr., 1910, No. 2, 4, 7 (Korrespondenz), 
8, 18; s. auch Micheli, ibidem, No. 21. 

2) Diese Wochenschr., 1910, No. 19. 

3) In letzter Zeit haben wir den Transformator durch Lampen* 
resistenzen ersetzt. 
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Ein neuer Ureterenkatheter für die Sammlung 
der Gesamtmenge des Harns einer Niere. 

Von 

Dr. Edgar Garceao-Boston, Hass. 

Das Instrument ist eine Abänderung des Ureterenkatheters von A l - 
bar ran. Es besteht aus einer langen, biegsamen Sonde und dem Katheter 
selbst Der Katheter ist an beiden Enden offen, aber er hat verschiedene 
Durchmesser; der am distalen oder äusseren Ende ist No: 14 französisch; 
aber 15 cm vor dem proximalen oder renalen Ende vereinigt er sich all¬ 
mählich bis zur Spitze, wo er einen Durchmesser von nur No. 6 französisch hat. 



Die Gebrauchsmethode ist eiufach: die Sonde wird erst in den Ureter 
mit dem Uretercystoskop eingefübrt; das Cystoskop wird dann entfernt. 
Dann wird der Ureterenkatheter über die Leitsonde geschoben, in den 
Ureter eingeführt und unter leichtem Druck vorgeschoben, so dass er 
dicht in das Rohr passt, wie ein Pfropfen in eine Flasche. Die Sonde 
wird dann herausgezogen und der Harn gesammelt. 

Die Vorteile des Instrumentes gegenüber dem von Albarran sind 
folgende: 1. Nur eine Einführung ist notwendig; 2. es schützt vor Zer- 
reissung der Mündung des Ureters, welche mit dem Instrument von Al¬ 
barran Vorkommen kann; 3. der Gesaratbarn wird sicher ohne Verlust 
gesammelt. _ 


Die Aussichten der Medizinstudierenden. 

Vom Leipziger Verband wird folgende Warnung versandt: Es ist 
in den letzten Jahren von gewissen Seiten, die aus einem Ueberfluss 
an Aerzten Nutzen zu ziehen hoffen, darauf hingewiesen worden, dass 
zurzeit ein Mangel an ärztlichen Assistenten bestehe und deshalb den 
Abiturienten das Studium der Medizin zu empfehlen sei. Der Mangel 
an Assistenten beweist jedoch nicht einen Mangel an Aerzten überhaupt, 
denn die Assistententät.igkeit ist nur eine vorübergehende, die zur weiteren 
Ausbildung nach dem ärztlichen Staatsexamen dient. Da nun das neuer¬ 
dings eingefübrte, sogenannte praktische Jahr den Mediziner bereits ein Jahr 
lang zur praktischen Betätigung und weiteren Ausbildung vor der Erlaubnis 
zur Niederlassung zwingt, so verzichten nunmehr viele auf eine weitere 
Assistentenzeit. Ausserdem sind gerade in letzter Zeit viele Kranken¬ 
anstalten gegründet und vergrössert und dadurch die Assistentenstellen 
unverhältnismässig vermehrt worden. 

Besteht somit für diese Durchgangsstellen allerdings ein gewisser 
Mangel, so ist doch der ärztliche Beruf zurzeit überfüllt und die Zahl der 
praktischen Aerzte wird in den nächsten Jahren noch bedeutend wachsen. 

Im Jahre 1908 konnte die Vermittlungsstelle des Leipziger Wirt¬ 
schaftlichen Verbandes 898 Praxissuchenden nur 618 Orte zur Nieder¬ 
lassung nachweisen. Es blieben demnach ausser den zurzeit in 
Assistenten- oder Vertreterstellen befindlichen noch 280 praxissuchende 
Aerzte in einem Jahre übrig. Damals studierten nur 6000 Mediziner. 
Nun steigt aber die Zahl der angehenden Mediziner an den Universitäten 
seit dem Jahre 1905 andauernd. Sie betrug: im Wintersemester 1905/06: 
6080, im Wintersemester 1906/07: 7219, im Wintersemester 1907/08: 
7773, im Wintersemester 1908/09: 8558. — Wo soll da der riesige 
Ueberschuss der nach 1908 Approbierten Unterkunft finden? 

Wie traurig jetzt die Einkommensverhältnisse der Aerzte sind, 
lehrt die letzte Berechnung des Königlichen Sächsischen Statistischen 
Amtes. Nach dieser erlangen in ganz Sachsen 34,8 pCt. der Aerzte 
noch nicht ein jährliches Einkommen von 4300 M. Mehr als 6300 M. 
Einkommen, und das ist doch das Mindeste, was ein Arzt mit Familie 
zum Leben braucht, ohne einen Notpfennig zurücklegen zu können, haben 
nur 44,8 pCt., also noch nicht die Hälfte aller Aerzte! 

Unter diesem Einkommen ist jedoch nicht etwa dasjenige aus Praxis 
allein verstanden, sondern darin eingeschlossen sind auch die Erträgnisse 
des Privatvermögens von Mann und Frau und alle sonstigen Neben¬ 
einnahmen. Würde nur das Einkommen aus Praxis berücksichtigt, so ver¬ 
schlechtern sich, wie eine weitere Berechnung des Dresdner Statistischen 
Amtes zeigt, diese Zahlen noch ganz bedeutend. 

So hatten in einem bestimmten berechneten Bezirk zwar 23 Aerzte 
ein Gesamteinkommen von über 10000 M., aber nur 12 aus der Praxis, 
5 Aerzte hatten ein Gesamteinkommen über 20000 M., aber kein ein¬ 
ziger allein aus seiner Berufstätigkeit. 

Diese schon jetzt misslichen Verhältnisse werden sich in Zukunft 
noch beträchtlich verschlechtern, sobald durch Einführung der neuen 
Reichsversicherungsordnung die Möglichkeit eines ausreichenden Erwerbs 
noch mehr eingeschränkt wird. Wenn erst, wie beabsichtigt, alle 
Personen, die ein Einkommen unter 2000 M. haben, versicherungs¬ 
pflichtig sein werden, so werden in Preussen z. B. 92 pCt. der Be¬ 
völkerung in Krankenkassen sein. Es bleiben dann nach der Zahl 
der Aerzte und Einwohner berechnet auf den einzelnen Arzt nur 
62 Familien für die freie Praxis übrig. Da die Kassen nur eine be¬ 
schränkte Anzahl von Aerzten zur Kassenpraxis zulassen, muss der 
Anfänger damit rechnen, dass er erst nach einer Reihe von Jahren zur 
Kassenpraxis gelangt. Und ist er endlich Kassenarzt, so verlangt die 
Kasse von ihm bei schlechter Bezahlung — in Leipzig z. B. zahlen 
66 2 /spCt. der Bevölkerung V 2 — 2 / s von dem, was in der preussischen 
Taxe von 1815! als Mindestmaass bezeichnet wurde — eine Massen¬ 
arbeit, die für den wissenschaftlich Strebeuden unbefriedigend ist, zur 
Erholung und Fortbildung aber keine Zeit lässt. Abhängig von Leuten, 
die gesellschaftlich oft unter ihm stehen und ihre Gunst nicht immer 
nach rein sachlichen Gründen vergeben, nimmt der Arzt nicht mehr die 
hochgeachtete gesellschaftliche Stellung wie in früheren Zeiten ein. Ein 
einziges geringes Versehen kann, als Kunstfehler betrachtet, dauernd 
seine Existenz vernichten, wärend bei den Kurpfuschern, deren Zahl in 
einigen Orten Sachsens schon die der Aerzte übertrifft, auch die gröbsten 
Fehler damit entschuldigt werden, dass ihnen nach ihrem Bildungsgang 
die bessere Kenntnis fehlen musste. 

Das sind die Aussichten, die den überwiegenden Teil derjenigen 
erwarten, welche sich das längste und teuerste Universitätsstudium er¬ 
wählten. Das medizinische Studium dauert 6 V 2 Jahre. Die Kosten 
desselben betragen bei bescheidenen Ansprüchen etwa 14 000 M., Kollegien¬ 
gelder für praktische Uebungen werden nicht gestundet und betragen 
durchschnittlich pro Semester ca. 200 M., Gebühren für Vorprüfung 90 M., 
für die ärztliche Prüfung 200 M., für die Doktorpromotion 300—600 M., 
die Bücher und Instrumente sind gleichfalls 3 ehr teuer. Zur Niederlassung, 
ärztlicher Einrichtung und Unterhalt in der ersten Zeit ist endlich nochmals 
ein Kapital notwendig. Ersparnisse wird der Arzt aus seinem Berufs¬ 
einkommen kaum machen und grosse Versicherungsprämien kaum bezahlen 
können, und wird er erwerbsunfähig, so hat er keinen Pfennig Pension, 
auch die Witwen und Waisen nach seinem Tode nicht. Die Hilfskassen, 
die von den Beiträgen der Aerzte eingeführt sind, reichen nur eben aus, 
um dem allergrössten Elend der ärztlichen Invaliden und der zahlreichen 
bedürftigen Witwen und Waisen abzuhelfen. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In die gehobene Stimmung dieses an Erinnerungs- und 
Weihefesten reichen Jahres mischt sich tiefe Trauer. Zu den edlen 
Opfern, welche der Tod in jüngster Zeit aus den Reihen der Aerzte 
forderte, hat er ein neues hinzugesellt, dessen Verlust mit uns das 
Vaterland, ja der ganze Erdkreis beklagt: Robert Koeh ist uns 
entrissen. Was er an mächtigen Anregungen für das Gesamtgebiet 
der Medizin geleistet hat — Anregungen, denen kein einzelner, er sei 
tätig in welchem Fach immer, sich bat entziehen können —, was ins¬ 
besondere die öffentliche Gesundheitspflege ihm schuldet, mag man sich 
aus den Worten, mit denen einer seiner hervorragendsten Schüler an 
der Spitze dieser Nummer sein Wirken schildert, in die Erinnerung zurück¬ 
rufen. Man wird daraus mit Dank ermessen, wie gross die Summe 
seines Lebenswerkes ist, mit Trauer aber empfinden, wie vieles wir von 
dem ausserordentlichen, bis vor kurzem in voller Schaffenskraft tätigen 
Manne noch hätten erwarten dürfen. Das aber ist der grosse Trost bei 
seinem Hinsoheiden: so hoch seine Persönlichkeit, sein eigener Genius 
zu bewerten, am meisten bewunderten wir an ihm stets die unerbittliche 
Logik, die unumstössliche Methodik seiner Forschungen. Und ihnen ver¬ 
danken wir es, dass Koch zwar das verehrungswürdige Haupt einer 
Schule bildete, dass aber seine Schüler stets in seinem Geiste sich be¬ 
tätigt und auch, losgelöst von ihm selber, den Ausbau seiner Lehren 
durch eigene Arbeit in reichstem Maasse gefördert haben. So wird, was 
er geschaffen, uns erhalten bleiben, — was er begründet, fortwirken, — 
was er erstrebt, in Erfüllung gehen! P. 

— Ueber eine Gedenkfeier für Koch ist zur Stunde noch nichts 
bekannt; die Leiche ist, seinem Wunsche gemäss, in der Stille in Baden- 
Baden verbrannt worden. 

— Der Unterstaatssekretär im Kultusministerium, Exzellenz Wever, 
hat krankheitshalber seinen Abschied genommen; an seine Stelle tritt 
Herr Ministerialdirektor Dr. Schwartzkopff. — Herr Ministerialdirektor 
Dr. Förster hat einen dreimonatlichen Urlaub angetreten und wird von 
Herrn Geheimrat Kirchner vertreten. 

— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 1. Juni wurde Robert Koch seitens des Vorsitzenden ein warm 
empfundener Nachruf gewidmet. — Herr 0. Weski stellte in der Tages¬ 
ordnung mehrere Mitglieder ein und derselben Familie vor, welche an 
Elephantiasis gingivae hereditaria erkrankt waren. — Ferner sprach Herr 
0. Maas über einen Fall von linksseitiger Aproxie und Herr Hans 
Hirschfeld über isolierte Lähmung des Nerv, musculo-cutaneus brachii. 
— Tagesordnung: Diskussion über den Vortrag der Herren Finkeistein 
und L. F. Meyer über die Behandlung magendarmkranker Säuglinge 
mit Eiweissmilch. (Herren Langstein, Bahrdt, Patschkowski, 
Noeggerath, Rott, Schaps, Wolff-Eisner, Orgler, Walter 
Birk, Schmoller; Schlusswort: Herren Finkeistein und L. F. Meyer.) 

— Der nächste Zyklus der Ferienkurse der Berliner Dozenten-Ver- 
einigung beginnt am 8. Oktober 1910 und dauert bis zum 29. Oktober 
1910, und die unentgeltliche Zusendung des Lektionsverzeichnisses er¬ 
folgt durch Herrn Melzer, Ziegelstrasse 10—11 (Langenbeck-Haus), 
welcher auch sonst hierüber jede Auskunft erteilt. 

— Der Deutsche Verein für Volkshygiene hält am Freitag, 
den 3., Sonnabend, den 4. und Sonntag, den 5. Juni in Berlin seine 
Generalversammlung ab; u. a. spricht Herr Prof. Dr. Ziehen-Berlin 
über «Alkohol, Nerven- und Geisteskrankheiten“. 

— Die historische Instrumentensammlung der hiesigen 
Universität, die gegenwärtig im Zusammenhänge mit der Staatlichen 
Lehrmittelsammlung im Kaiserin Friedrich-Hause untergebracht ist, wurde 
im Jahre 1810 begründet. Aus Anlass der 100 jährigen Wiederkehr des 
Tages, an dem diese für den Unterricht in der Geschichte der Medizin 
wichtige Sammlung ins Leben gerufen wurde, findet am 18. Juni im 
kleinen Rahmen eine wissenschaftliche Feier statt, in Verbindung mit 
einer Ausstellung der Sammlung. 

— Von dem Programm der 82. Versammlung der Gesellschaft 
Deutscher Naturforscher und Aerzte (Naturforscherversammlung), 
die vom 18. bis 24. September d. J. in Königsberg i. Pr. tagen wird, 
dürfte folgendes von allgemeinem Interesse sein. Es werden sprechen: 
in der ersten, am 19. September in der grossen Festhalle des Tiergartens 
stattfindenden «Allgemeinen Sitzung“, Külpe-Bonn über «Erkenntnis¬ 
theorie und Naturwissenschaft“ und Cr am er-Göttingen über «Pubertät 
und Schule“, in der am 22. September im Konzertsaal des Tiergartens 
stattfindenden „Gemeinsamen Sitzung beider Hauptgruppen“ Zenneck- 
Ludwigshafen über „Gewinnung und Verwendung des Luftstickstoffes“ 
und A ch-Königsberg „Ueber den Willen“, und in der zweiten, am 
23. September im Konzertsaal des Tiergartens stattfindenden „Allge¬ 
meinen Sitzung“ Tornquist-Königsberg über „Geologie des Samlandes“, 
Planck-Berlin über „Die Stellung der neueren Physik zur mechanischen 
Naturanschauung“ und v. Monakow-Zürich über „Lokalisation der 
Hirnfunktionen“. In Verbindung mit der Naturforscherversammlung, 


und zwar vor ihr, wird eine 14 tägige Dampferrundfahrt in der Ostsee 
stattfinden. Nähere Mitteilungen sind von dem Vorsitzenden des Verkehrs¬ 
ausschusses, Kaufmann Chr. Bothe in Königsberg, Schleusenstrasse 6, oder 
von dessen Stellvertreter, Dr. Rosenstock, Königstrasse 80, zu beziehen. 

— In Wien starb der ausgezeichnete Anatom Hofrat Emil Zucker- 
kandl, 60 Jahre alt. Seine hohen Verdienste um sein Fach und dessen 
Lehren zu würdigen, bleibt einem besonderen Nachruf Vorbehalten. 

— Herrn Oberstabsarzt z. D. Dr. R. Bass enge ist der Oester- 
reichische Orden der Eisernen Krone 3. Klasse verliehen worden. 

Halle a. S. Geheimrat Prof. Wilb. Roux, der Begründer der 
tierischen Entwicklungsmechanik begeht am 9. Juni die Feier der Voll¬ 
endung seines 60. Lebensjahres. Von Breslau, wo für ihn auf Anregung 
von Prof. Carl Hasse die erste Lehrstelle nebst Institut für Ent¬ 
wicklungsgeschichte und Entwicklungsmechanik in Deutschland geschaffen 
wurde, kam Roux 1889 als ordentlicher Professor der Anatomie nach 
Innsbruck, 1895 nach Halle a. S. Unseren Lesern werden von Roux’s 
hochbedeutenden Ergebnissen bekannt sein, seine Theorie der funktionellen 
Anpassung (in dem von Darwin gerühmten Buch „der Kampf der Teile 
im Organismus“), die Bildung halber Embryonen aus halben Eiern, die 
Anziehung der Furchuugszellen u. a. m. Roux ist Mitglied zahlreicher, 
besonders ausländischer gelehrter Gesellschaften und Akademien und 
seit 1909 Ehrendoktor der Universität Leipzig. Seine zahlreichen An¬ 
hänger und Schüler aus fast allen Kulturstaaten überreichen ihm als 
Festschrift den als Doppelband erscheinenden 30. Band des von ihm 
gegründeten Archivs für Entwicklungsmechanik. 

Hochscbulnachrichten. 

Würzburg. Geh. Hofrat Hess ist als Nachfolger Leber’s berufen 
worden. 

Leipzig. Prof. Marchand wurde zum Geheimen Rat ernannt.— 
Als Nachfolger Curschmann’s ist Krehl-Heidelberg in Vorschlag ge¬ 
bracht worden. 

Tübingen. Prof. v. Bruns tritt am 1. Oktober in den Ruhestand. 

Marburg. Prof. Friedrich wurde von der American Surgical 
Association zum Ehrenmitglied ernannt. 

Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Stabsarzt Dr. Has 
in Diedenhofen. 

Königl. Kronen-Orden 3. Kl.*- Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hilde¬ 
brand in Berlin. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: Regierungs- und Med.- 
Rat Dr. Arbeit in Hildesheim, ordentl. Professor in der medizinischen 
Fakultät der Universität Kiel Dr. Graf v. Spee. 

Prädikat Professor: Assistenzärzte an der 2. medizinischen Klinik 
der Charite und Privatdozenten in der medizinischen Fakultät der Uni¬ 
versität Berlin Dr. G. v. Bergmann und Dr. Th. Brugsch. 
Ernennung: Dr. Bucholz zum Regierungsrat und Mitglied des Kaiser). 
Gesundheitsamtes. 

Niederlassungen: Dr. Fischer und Dr. Lange in Magdeburg, Arzt 
I. Olszewski in Halle, Dr. Besser in Altona, Dr. Dettmer in 
Schwarmstedt, Dr. Sold au in Hiddenhausen, Dr. Hartnack in 
Barmen, Dr. Völker in Barmen, Arzt R. Asch in Essen, t)r. Trebcs 
und Dr. Hennes in Bonn. 

Verzogen: Dr. Schwartz nach Uchtspringe, Dr. Siebke von Magde¬ 
burg und Dr. Wohl er nach Lostau, Dr. Lindstaedt von Schivelbein 
nach Möckern, Dr. Wagner von Lostau nach Magdeburg, San.-Kat 
Dr. Dipper von Stuttgart nach Magdeburg, Dr. Starke von Görlitz 
nach Eisleben, Dr. Rubensohn von Weissenfels nach Cöln, Dr. Stra- 
kosch von Berlin und Dr. Wichura von Wilhelmshöhe nach Halle, 
Dr. Hausmann und Dr. Ritter von Halle nach Arnstadt bzw. Han¬ 
nover, Dr. Söldner von Altona nach München, Dr. Fromm und 
Arzt W. Metzenthin von Hamburg bzw. Ludwigslust nach Altona, 
Arzt S. Bode von Atens nach Reinfeld i. H., Dr. Maschke von 
Strassburg i. E., Dr. Zöppritz von Erlangen, Dr. Besser von Cöln 
und Dr. Lübs von Hannover nach Göttingen, Prof. Dr. Hess und 
Dr. Haase von Göttingen nach Posen, Dr. Thor specken von 
Göttingen nach Strassburg i. E., Arzt H. Paysen von Altona nach 
Hänigsen, Arzt K. Hammesfahr von Brüssel nach Harburg, Dr. 
Reinhardt von Konstantinopel nach Harburg, Dr. Brandenburg 
von Harburg nach Bergen auf Rügen, Arzt K. Dinse von Scheessei 
nach Selsingen, Dr. Wilmann von Augsburg und Dr. Hartog von 
Breslau nach Bielefeld. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Fabian 
von Möckern, Dr. Reichert von Altona, Dr. Jess von Güttingen, 
Dr. Lange von Harburg, Dr. Spuhn von Grefeld, Dr. Alber- 
stoetter, Dr. Wälder, Dr. Rath und Dr. Wolter von Cöln, Dr. 
Ketteier von Godesberg. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Schulze in Schönebeck a. Elbe, Dr. Zimraer- 
mann in Magdeburg, Dr. Borschke in Helbra, San.-Rat Dr. Franck- 
sen in Plön, Dr. Böller in Wattenscheid, Dr. Brands in Cöln. 

Für die Ked&ktion verantworüich Dr. Hans Kohn, Berlin W, f>2. 
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Zum 10. Juni 1910. 


Wehende Fahnen, duftendes Tannengrün, das Kommen und 
Gehen zahlreicher staatlicher, akademischer und ärztlicher Würden¬ 
träger, die Menge der schmucken Uniformen unseres Sanitätskorps 
lassen heute das sonst ernster Arbeit geweihte Stadtviertel in der 
Umgebung des Neuen Tores im Festgewand erscheinen. Schmet¬ 
ternde Militärmusik und der wuchtige Schritt preussischer Garden 
schallt zu den Arbeits- und Krankensälen der dort liegenden 
Königlichen Anstalten empor. Seine Majestät der Kaiser und 
König, der heute vor 5 Jahren Allerböchstselbst die Grundstein¬ 
legung vollzog und dem Bau andauernd Sein besonderes Interesse 
zuwandte, will jetzt den Schlussstein in ein Staatsgebäude legen 
und es seiner Bestimmung weihen, das gleich seinen Nachbarn 
den hehren Zwecken der Wissenschaft, und mehr noch als diese 
auch der Betätigung der Menschenliebe, dem Woble des ganzen 
Vaterlandes zu dienen bestimmt ist: die Kaiser Wilhelms- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen. 

Mit Recht freut sich das Preussische Sanitätskorps dieses 
Tages, an dem ihm für sich und seinen Nachwuchs eine neue 
würdige und wohnliche Heimstätte mit allen zeitgemässen Ein¬ 
richtungen beschert wird, die Technik und Wissenschaft jetzt 
fordern und bieten. Aber das Sanitätskorps feiert nicht allein. 
In Deutschland, wo Volk und Heer ein untrennbares Ganzes, die 
Zwilling8kinder einer gemeinsamen Mutter, des Vaterlandes, sind, 


wo es Ehrensache jedes gesunden Mannes ist, seiner Wehrpflicht 
persönlich zu genügen, kommt eine Institution wie die Kaiser 
Wilhelms-Akademie durchaus nicht allein dem Heere, sondern der 
Gesamtheit des Volkes zugute. Daher nehmen besonders die, die 
dem gleichen hohen Ziele nachstreben, Krankheiten zu verhüten 
und Kranken die verlorene Gesundheit wiederzugeben, die, wenn 
das Vaterland zu ernstem Kampfe ruft, in Reih und Glied mit 
den Militärärzten treten und ihre Lücken ausfüllen, unsere 
deutschen Aerzte, kameradschaftlichen und kollegialen Anteil an 
dem heutigen Festtage. Sehen sie doch in der Fortentwicklung 
der militärärztlichen Bildungsanstalten die Geschichte des ärzt¬ 
lichen Studiums und den Werdegang des deutschen Arztes. 

Halten wir Rückschau auf den 2. August 1795, den Stiftungs¬ 
tag unserer Akademie, der damaligen Pepiniere, so liegt hinter 
uns jene der heutigen Generation fremde Zeit, in der Medizin und 
Chirurgie streng getrennt waren. Die Jünger der Medizin, auf 
humanistischer Basis zum Universitätsstudium vorgebildet, unter¬ 
schieden sich streng von den CbirurgeDschülern, die ohne Rück¬ 
sicht auf Schulbildung bei einem erfahrenen Wundarzte in die 
Lehre gingen, sich dort praktisch ausbildeten und dann eine 
ChirurgeBScbule besuchten, um schliesslich die Befähigung als 
Wundarzt 1. oder 2. Klasse zu erlangen. Für das Gros der Heere, 
damals zumeist aus angeworbenen Söldnern bestehend, genügte 
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das wundärztlicbe Personal, nur bei den Stäben der Regimenter 
befand sieb wohl auch ein approbierter Medikus. Die ärztliche 
Behandlung des angeworbenen Soldaten, der, wie der Kürassier 
in Wallenstein’s Lager sagt, „seine Haut dem Kaiser verhandelt 
hat“, war entweder Gnaden- oder Zweckmässigkeitssache, eine 
Verpflichtung bestand dafür nicht. Zum Ruhme unseres 
Herrscherhauses sei es gesagt, dass die Regenten, von der 
Gründung des brandenburgischen Heeres unter Georg Wilhelm 
an, solche Verpflichtung für sich aus reiner Humanität in An¬ 
spruch nahmen, eine Tatsache, die v. Coler in seiner Festrede 
bei der Feier des hundertjährigen Stiftungsfestes der Akademie 
glänzend mit Beweisen belegt hat. Das Ziel, die Fürsorge an 
kranken Soldaten immer umfassender zu gestalten, unverrückbar 
und fest im Auge, gründete Friedrich Wilhelm II. die jetzige 
Kaiser Wilhelms-Akademie. Ihrer Zeit vorauseilend hatten Männer 
wie Theden und vor allem Goercke mit klarem Blick erkannt, 
dass nur in der Vereinigung von Medizin und Chirurgie und in 
der darauf begründeten Ausbildung des militärärztlichen Personals 
eine die Bedürfnisse des Heeres befriedigende Organisation ge¬ 
funden werden könne. Wer sich vergegenwärtigt, in welche Zeit 
politischer Not und Bedrängnis diese Neuordnung der Dinge fiel, 
welch gemischter Ersatz für die militärärztliche Laufbahn zur 
Verfügung stand, welcher Widerstand zu überwinden war, als 
weiter die 1810 gegründete Universität Berlin eine Reihe von 
Einrichtungen für den medizinischen Unterricht für sich in An¬ 
spruch nahm und die damaligen Angehörigen der Pepiniere nicht 
durchweg als vollberechtigt für das Universitätsstudium anerkennen 
wollte, der kann ermessen, welche unerschütterliche Energie, 
Arbeitskraft, Pflichttreue und welches Organisationstalent dem 
schlichten Predigersohn aus Sorquitten, dem damaligen General- 
Stabschirurgus Goercke, eigen sein mussten, um angesichts der 
immer aufs neue sich auftürmenden Schwierigkeiten nicht müde 
zu werden. 

Durch Gründung der „medizinisch-chirurgischen Akademie 
für das Militär“ am 27. Juli 1811, welche direkt vom Kriegs¬ 
ministerium ressortierte, wurde die Brücke zwischen der bisherigen 
Pepiniere und der neuen Universität geschlagen. Die Professoren 
der Universität übernahmen nach einem bestimmten Lehrplane 
den Unterricht der angehenden Militärärzte zugleich mit dem der 
Zivilstudenten, sobald die Lehrer des früheren Collegium medico- 
chirurgicum aus ihrem Amt ausgetreten oder gestorben waren. 
Als dann die in der Artilleriekaserne am Kupfergraben unter¬ 
gebrachten „Zöglinge“, nicht nur in Chirurgie und Medizin, 
sondern auch in einer Reibe von Hilfswissenschaften, Deutsch, 
Lateinisch, Französisch, Polnisch, Geschichte, Geographie, Mathe 
matik, Logik und Moral fortgebildet, als „Eleven“ des Friedrich- 
Wilhelms Instituts — ein Name, der durch Allerhöchste Kabinetts¬ 
order vom 8. August 1818 verliehen worden war — in das neue 
Heim in der Friedrichstrasse 139/141 im Wintersemester 1824/25 
eingezogen waren, hatten sich die Verhältnisse bereits ganz er¬ 
heblich geändert. In der Ueberzeugung, dass nur wissenschaft¬ 
liche Tüchtigkeit der neuen Institution Ansehen und Vertrauen 
schaffen könne, hatte man mehr und mehr nur solche Bewerber 
aufgenommen, die das Gymnasialreifezeugnis besassen. Als weiter 
im Jahre 1825 die schul wissenschaftliche Vorbildung der Aerzte 
durch Ministerialerlass vom 23. Juli neu in der Richtung geregelt 
wurde, dass die Erlangung der medizinischen Doktorwürde (der 
Vorbedingung zur Promotion als Arzt) abhängig gemacht wurde 
vom Schulzeugnis No. 1 (Reifezeugnis) oder No. 2 (Zeugnis für 
diejenigen, die nur die Hauptfächer bestanden hatten), wurde die 
akademische Reife zur Aufnahme in das Friedrich Wilhelms institut 
unerlässliche Vorbedingung. Das gleiche Jahr brachte in der 
Kabinettsorder vom 28. Juni eine neue Einteilung des Heilpersonals 
in promovierte und Wundärzte einerseits und Wundärzte I. und 
II. Klasse und Geburtshelfer andererseits. Alle bisherigen Sonder¬ 
prüfungen medizinischer Fachschulen waren fortan ausgeschlossen. 
Für die promovierten und die Wundärzte I. Klasse durfte allein die 
Ober-Examinationskommission in Berlin, für die Wundärzte II. Klasse 
und Geburtshelfer bestimmte Provinzialbehörden die Prüfungen 
abhalten. Hiermit verlor auch die Akademie als Spezialprüfungs¬ 
behörde für das Militär ihr bisheriges Vorrecht, der Kursus auf 
die Armee hörte auf nnd fortan schwand in den Staats¬ 
prüfungen jeder wissenschaftliche Unterschied zwischen 
Zivil- und Militärärzten auf alle Zeiten. 

Dieser für alle Aerzte gegebenen Bestimmung folgte eine vom 
damaligen Generalstabsarzt der Armee erwirkte Allerhöchste 
Kabinetteorder vom 12. Januar 1826 auf dem Fusse, wonach 
künftig nur solche Stabsärzte zu Regimentsärzten befördert werden 


sollten, die die Approbation als praktischer Arzt und Wundarzt 
erlangt hatten. 

In ruhiger Fortentwicklung streifte das Friedricb-Wilhelms- 
Institut allmählich alle Sondervorlesungen ab, der Unterricht in 
den Hilfswissenschaften erübrigte sich, da nur Abiturienten auf¬ 
genommen wurden. Repetitionen und ergänzende Lehrkurse 
wurden beibehalten. 

Weitere wichtige Reformen brachte das Jahr 1852. Die am 
8. Oktober erlassenen Bestimmungen über die Prüfung der Medi¬ 
zinalpersonen verlangte von jedem preussischen Arzte gleiche Vor¬ 
bildung und gleiche Kenntnisse. Eine Approbation als innerer 
Arzt allein oder als Wundarzt 1. und II. Klasse wurde nicht mehr 
erteilt. Wer Arzt sein wollte, musste sich der anatomischen, medi¬ 
zinischen, chirurgischen und geburtshilflichen Prüfung unterziehen. 
Seit dieser Zeit besteht das militärärztliche Heil- 
personal ausschliesslich aus voll approbierten Aerzten. 

Fortan war dem wissenschafilichen Streben freie Bahn ge¬ 
schaffen. Mit zäher Festigkeit hat die Leitung der Akademie alle 
Zeit daran festgehalten, der Entwicklung der Individualität des 
einzelnen keinerlei Schranken zü setzen und uneigennützig die 
Söhne dieser Anstalt für andere Zwecke freizugeben, wenn sie 
für besondere Zweige der Wissenschaft Neigung und Fähigkeiten 
zeigten. Mit Stolz zählt die Kaiser Wilhelms-Akademie unter 
ihren Schülern aus der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts 
Männer wie Reichert, Vircbow, v. Helmholtz, Nothnagel, 
Loeffler (Vater), und die dankbaren Söhne der Akademie haben 
es sich nicht nehmen lassen, diesen grossen Toten in Gestalt ihrer 
Marmorbüsten ein unvergängliches äusseres Zeichen nimmer er¬ 
löschenden Gedenkens setzen zu lassen. Die grossen Toten haben 
in reicher Zahl Epigonen gefunden. Hieran hat sich nichts ge¬ 
ändert und wird sich nichts ändern. Wer die beute erscheinende 
Stammliste durchblättert, der stösst auf eine grosse Reihe von 
Namen, die in der Wissenschaft einen stolzen, guten Klang haben. 
Ganz abgesehen von den leitenden Stellen im Heeres-Sanitäts- 
wesen gibt es auch kein medizinisches Unterrichtsfach mit Lehr¬ 
auftrag, kein Verwaltungsamt auf ärztlichem Gebiete, keine Pro¬ 
vinz mit Krankenanstalten, in denen nicht ehemalige Angehörige 
der Akademie hervorragend tätig sind. 

Wenden wir uns von der fernen Vergangenheit des vorigen 
Jahrhunderte zu den letzten Jahrzehnten und zur Gegenwart, und 
fragen wir uns, wie sich der Baum, der vor nunmehr 114 Jahren 
gepflanzt ist. entwickelt hat. War schon nach Erstehung des 
Deutschen Reiches durch den Beitritt der Bundesstaaten — ab¬ 
gesehen vom Königreich Bayern — der auszubildende Nachwuchs 
der Zahl nach sehr viel grösser geworden, so dass 1872 alljähr¬ 
lich 125 Abiturienten aufgenommen werden konnten, so ist die 
Zahl der Aufzunehmenden in den letzten 4 Jahrzehnten, der Ver¬ 
mehrung des Heeres entsprechend, ganz ausserordentlich gestiegen 
und beträgt nach dem jetzigen Etat 426 Stellen, einschliesslich 
40 Stellen für die Kaiserliche Marine. Die Erfahrung hat gelehrt, 
dass das Heer und die Flotte einer sicherfliessenden Quelle für 
den Ersatz an Sanitätsoffizieren bedürfen. Gewiss ist unter den 
Zivilstudenten gar mancher für den militärärztlichen Beruf ge¬ 
eignet und findet nach erfolgtem Uebertritt vollste Befriedigung. 
Anderen wird es wieder schwer, sich in die militärischen Ver¬ 
hältnisse, die disziplinäre Unterordnung, den Verzicht auf die 
Selbstbestimmung der Garnison und des Truppenteils, hinein¬ 
zufinden, zumal wenn sie schon als Arzt praktiziert haben. Tat¬ 
sächlich bilden die übergetretenen Aerzte gegen die aus der 
Kaiser Wilhelms-Akademie hervorgegangenen nur einen geringen 
Bruchteil des Saiitätsoffizierkorps. Die grosse Menge der ein¬ 
gehenden Gesuche um Aufnahme, die die Zahl der frei werdenden 
Stellen um das Drei- bis Vierfache zu übersteigen pflegen, er¬ 
möglicht eine besondere Auswahl des Ersatzes. Begabung und 
Fleiss der Bewerber müssen Hand in Hand gehen mit einer guten 
häuslichen Erziehung und einer Cbarakterentwicklung, die den 
jungen Mann befähigen, in den verschiedenen Dienststellungen 
als Arzt und Sanitätsoffizier sicher und taktvoll aufzutreten, und 
die noch immer auf die Zeit der Gründung der Akademie zurück¬ 
gehende, öfter zu vernehmende Ansicht, dass die Akademie das 
Studium der Medizin auch den Söhnen nicht genügend bemittelter 
Eltern ermögliche, führt stete zu Enttäuschungen. Ist doch das 
Studium 1888 auf 9, 1901 auf 10 Semester verlängert, so dass 
von der Ableistung des Abiturientenexamens bis zur Beförderung 
zum Assistenzarzt 6 J /2 Jahre vergehen, und bedarf doch der 
Sanitätsoffizier bis zur Beförderung zum Stabsarzt, also weitere 
7—8 Jahre, noch weiterer Mittel seitens der Eltern neben seinem 
Gehalt. 
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Dafür gewärt ihm die Akademie aber eine Ausbildung, wie 
er sie kaum anderweitig findet. Der unter Mitwirkung der 
Professoren aufgestellte Studienplan berücksichtigt alle Disziplinen 
und ermöglicht die Teilnahme an einer Reihe von Sonderkursen, 
neuerdings sogar der Zahnpflege und Zahnkrankheiten, zur 
technischen und wissenschaftlichen Ausbildung. Dem Ziele getreu, 
hier Jünglinge zu Männern werden zu lassen, die in das Heer 
und in das Leben passen, die bereits erzogen sind und die Reife¬ 
prüfung hinter sich haben, hat die Leitung der Akademie schon 
unter v. Coler, noch mehr unter dem jetzigen Generalstabsarzt 
der Armee v. Schjerning, 
grundsätzlich jeden über die 
unter gebildeten Menschen 
natürliche Rücksichtnahme 
hinausgehenden Zwang fal¬ 
len lassen. Aus dem „Zög¬ 
ling“ vor 114 Jahren hat 
sich über den „Eleven“ nun¬ 
mehr der „Studierende“ mit 
seinen Rechten an die Ju¬ 
gend, an studentische Fröh¬ 
lichkeit, an akademischen 
Brauch und an Pflege der 
Kameradschaft, und mit 
seinen Pflichten gegen sich 
und seine Zukunft, gegen 
seine Eltern, seine Kamera¬ 
den, seine Akademie ent¬ 
wickelt, und er blickt, wenn 
er die goldena Freiheit 
seiner Studienjahre beendet 
sieht, dankbaren Herzens 
auf sie zurück. 

Aber mit der Ausbil¬ 
dung der Studierenden ist 
der Wirkungskreis der Aka¬ 
demie durchaus nicht er¬ 
schöpft. Es ist ein altes 
durch Allerhöchste Kabi¬ 
nettsorder vom 18. August 
1797 verbürgtes und durch 
Allerhöchste Kabinettsorder 
vom 22. Juni 1829 wieder¬ 
holt betontes Recht der 
militärärztlichen Bildungs¬ 
anstalten, dass ihre Stu¬ 
dierenden und ihre Stabs¬ 
ärzte in der Charite den 
Vorrang haben sollen. Die 
Kabinetts-Order vom 22. 

Juni 1829 schliesst mit den 
Worten: „In Erwägung die¬ 
ser Verhältnisse, welche 
selbst einen sehr bedeuten¬ 
den Einfluss auf die ganze 
Nation haben, muss Ich 
mit der vorzugsweisen Aus¬ 
bildung von Militärärzten 
in der Charitö einverstan¬ 
den sein, und Ich be¬ 
stimme daher hierdurch noch besonders, dass auch bei einer 
Erweiterung der Charite in der Regel, und soweit es das Inter¬ 
esse des Militärs erheischt, den Stabsärzten und militärischen 
Eleven stets der Vorzug vor den Zivilärzten und Studierenden 
eingeräumt werde.“ 

Mehr denn 100 Jahre, bevor durch die Bestimmungen über 
die ärztliche Approbation im Jahre 1901 das sogenannte praktische 
Jahr für alle Mediziner eingeführt wurde, war diese Maassnahme 
bereits für den militärärztlichen Nachwuchs durchgeführt. Seit 
der gleichen Zeit sind durch die Kommandos zur Akademie und 
zur Charitö Einrichtungen zur Fortbildung der im Dienst länger 
tätigen Militärärzte getroffen. Durch die Teilnahme am akademi¬ 
schen Unterricht der Studierenden und durch die Verwendung an 
den Kliniken als Stationsärzte erweitern die im Dienst bereits er¬ 
fahrenen Stabsärzte ihr Wissen und Können. In edlem Wettstreit 
und in kameradschaftlichem Zusammenwirken mit den Zivilassi¬ 
stenten der Kliniken schlingen sie das Band, das alles wissen¬ 
schaftliche Arbeiten, von wem es auch aasgehe, umschliesst, fester 


und verbürgen das untrennbare Zusammenhalten aller derer, denen 
es um die Pflege der Wissenschaft und nicht um Eigennutz zu tun 
ist. Wie fruchtbar sich diese Tätigkeit gestaltet hat, verbürgt die 
Tatsache, dass der Etat der Akademie jetzt 44 Stellen für Stabs¬ 
ärzte, 2 für Oberstabsärzte, 1 Generaloberarzt, 1 Generalarzt und 
2 inaktive Sanitätsoffiziere aufweist. Berücksichtigt man, dass 
1894 die Zahl der Stabsarztstellen einschliesslich 2 Stellen für 
die Marine, je 1 für Sachsen und Württemberg 34 betrug, und dass 
damals nur ein inaktiver Stabsarzt für die Sammlungen vorhanden 
war, so erhellt aus den nackten Zahlen, wie eifrig und emsig die 

jetzige Leitung der Akade¬ 
mie bedacht ist, den wissen¬ 
schaftlichen Geist des Sani- 
tätsoffizierkorps zu pflegen. 
Neben den ständigen mehr¬ 
jährigen Kommandos für 
Stabsärzte sorgt die Aka- 
demieauch weiter umfassend 
für die Fortbildung im Sani¬ 
tätskorps. Seit 1872, als 
die Operations- (jetzt Fort- 
bildungs-) Kurse für Sani¬ 
tätsoffiziere des aktiven 
Dienststandes und des Beur¬ 
laubtenstandes vom Kriegs¬ 
ministerium eingeführt wur¬ 
den, eine Maassnahme, die 
allgemein auf alle Aerzte 
auszudehnen erst 30 Jahre 
später v. Bergmann ge¬ 
lang und eines seiner vielen 
Verdienste ist, bestehen 
solche Kurse für Stabsärzte 
und Oberstabsärzte an der 
Akademie. 1890 wurden 
ferner besondere hygienisch¬ 
bakteriologische Kurse,1898 
Wasseruntersuchungs-Kurse 
für Assistenzärzte des Heeres 
bei der Akademie eingeführt. 
In dankenswerter Weise 
stellte der Lehrkörper der 
Akademie, die Universitäts- 
Professoren, ihre Zeit und 
ihr Krankenmaterial diesen 
Zwecken zur Verfügung, und 
die Akademie wirkte so 
vorbildlich auf die später 
eingerichteten allgemeinen 
ärztlichen Fortbildungs¬ 
kurse. Seit 1908 gelang es 
dem jetzigen Chef des Sani¬ 
tätskorps, auch den General¬ 
ärzten und Generaloberärz¬ 
ten solcheFortbildungskurse 
an der Akademiezuschaffen. 

Alle diese Aufgaben 
kann die Akademie um so 
leichter erfüllen, als ihr, 
aus der Erkenntnis heraus, 
dass engste Fühlung mit den ersten Vertretern der medizinischen 
Wissenschaft Grundbedingung für ein Sanitätskorps ist, zu dem 
das Heer volles Vertrauen haben kann, seit 1901 in dem 
„Wissenschaft!ichen Senat bei der Kaiser Wilhelms- 
Akademie“ eine Körperschaft zur Seite gestellt ist, in der 
unter dem Vorsitze des Generalstabsarztes der Armee eine Reihe 
von wissenschaftlich hervorragenden Universitätslehrern, dienst¬ 
erfahrenen Sanitätsoffizieren der Zentral- und oberen Kommando¬ 
behörden, Krankenhausdirektoren usw. zu Rate sitzt. Hier wird 
der Studienplan der Studierenden zeitweilig festgelegt, hier 
werden neue wissenschaftliche Errungenschaften verhandelt und 
in die Form geprägt, in der sie in die Armee hinausgehen sollen, 
hier wird treue Wacht gehalten, dass nichts, was an Fortschritten 
unserer Wissenschaft Neues erscheint, den Söhnen des Volkes vor¬ 
enthalten wird, sobald es nach dem gereiften Urteil dieser Körper¬ 
schaft Anspruch auf bleibenden Wert hat. 

Um ihrer Aufgabe als Lehranstalt über die Grenzen des 
Kreises der Studierenden hinaus gerecht zu werden, hat man von 
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jeher besonderen Wert auf die Erweiterung der Sammlungen ge¬ 
legt. Einzig in ihrer Art ist die kriegschirurgische Samm¬ 
lung mit ihren zahlreichen Knochen- und Weich teil präparaten, 
gewonnen durch Schussverletzungen. Die Ergebnisse der syste¬ 
matischen Versuche über die Wirkungsweise der verschiedenen 
Geschosse, seit 2 Jahrzehnten ein Lieblingsarbeitsgebiet des 
Generalstabsarztes der Armee v. Schjerning, sind hier über¬ 
sichtlich zusammengestellt und gestatten die Beobachtung der 
Entwickelung unserer Bewaffnung und deren Wirkung auf den 
menschlichen Körper. Nicht minder wertvoll ist die Sammlung 
von Instrumenten, Verbandmitteln und Modellen, die den Werde¬ 
gang und die Entwicklung dieser Hilfsmittel für chirurgisches 
Wirken systematisch und planmässig vor Augen führt. Weiter 
kommt in Betracht die physikalische, die anatomische und 
die pharmakologische Sammlung, die hauptsächlich Lehr¬ 
zwecken der Studierenden dienen. Weit über diese Grenzen hin¬ 
aus, bekannt bei jedem, der medizinisch-wissenschaftlich arbeitet, 
ist die Büchersammlung. Ihren Grundstock bildet die im 
Jahre 1797 gekaufte Sammlung medizinisch-chirurgischer Werke 
des Antiquars Ulfert. Zahlreiche Schenkungen, später reich¬ 
lichere vom Staate zur Verfügung gestellte Mittel vermehrten 
ihren Umfang und vor allem ihren Wert. Im Jahre 1894 waren 
bereits 50000 Bände vorhanden, von denen 38000 im Katalog 
nachgewiesen wurden, während der Rest Dissertationen in ver¬ 
schiedenen Sprachen, Doubletten und Werke nicht medizinischen 
Inhalts waren. Dankbar gedenken wir eines August Hirsch, 
der für seine reiche Bibliothek, aus der er Jahrzehnte lang seine 
geschichtlich-medizinischen Forschungen vervollständigte, keine 
bessere bleibende Stätte kannte als diese Akademie, dankbar eines 
Wilhelm Engelmann, der, als er sein Lehramt der Physiologie 
niederlegte, seltene gesammelte Schätze medizinischer Literatur 
der Akademie zum Vermächtnis machte, weil er sie hier für alle 
Zeiten wohlgeborgen und alten und jungen Forschern zugänglich 
wusste. Jetzt zählt die Bücbersammlung rund 67000 Bände. Sie 
zeigt eine seltene Vollständigkeit der modernen Literatur, enthält 
nicht weniger als 54 der ältesten Druckwerke (Inkunabeln), von 
denen 13 der Zeit vor dem Jahre 1500, 41 der Zeit von 1500 
bis 1536 angehören, und bildet eine unerschöpfliche Quelle für 
eingehende Studien jeder Art. 

Von besonderem Interesse ist ferner das Medizinische 
Untersuchungsamt, bestehend aus einer physikalischen, einer 
hygienisch-bak'teriologischen und einer chemisch-pharmakologischen 
Abteilung. Zur physikalischen Abteilung gehört auch das 
Röntgenlaboratorium. Das Untersuchungsamt dient nicht nur zum 
Unterricht der Studierenden und zur persönlichen Fortbildung der 
Stabsärzte, sondern gleichzeitig für Zwecke der Medizinal-Ab- 
teilung des Kriegsministeriums. Hier finden Prüfungen der 
Nahrungs- und Genussmittel, der Kleidungs- und Ausrüstungsstücke 
des Militärhaushaltes statt, hier werden Versuche über die 
bakteriologisch-chemische Ausstattung der Sanitätsformationen 
vorgenomroen, zeitgemässe Fragen der bakteriologischen und 
Serum forschung, der Desinfektionsverfahren usw. in ihrer An¬ 
wendung für das Heer geprüft. Gar mancher stattliche Band der 
Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens 
enthält die Früchte dieser Arbeit 

Das Röntgenlaboratorium prüft alle Neuerungen auf diesem 
Gebiete, um ihren Wert für die Röntgeneinrichtungen der Lazarette 
festzustellen und fördert freigewähltesjwissenscbaftliches Arbeiten 
auf den verschiedenen Gebieten der Medizin und Chirurgie, in 


denen Röntgen’s Entdeckung neue befruchtende Anregungen ge¬ 
geben hat. 

Endlich ist die im Jahre 1900 errichtete Sanitäts- 
statistische Abteilung zu erwähnen. Die Bekämpfung der 
Infektionskrankheiten bat von jeher zu den vornehmsten Aufgaben 
der Heeresverwaltung gehört, Schulter an Schulter mit den be¬ 
teiligten Zivilbehörden, hier schnell fördernd und helfend ein¬ 
greifend, stehen auch in Friedenszeiten die Militärärzte auf dem 
Plan. Nachdem der eben entschlafene Robert Koch gelehrt, 
wie man Infektionskrankheiten erfolgreich bekämpft, sind die vor¬ 
beugenden Maassregeln in den Vordergrund getreten. Zu diesen 
gehört eine planmässige Sammelforschung und eine wissenschaft¬ 
liche Verwertung ihrer Ergebnisse. Auch auf anderen Gebieten 
des Militär-Sanitätswesens trägt eine richtig durchgeführte Sammel¬ 
forschung reiche Früchte und ergänzt klinische, epidemiologische 
und experimentelle Beobachtungen. Das für die Armee wichtige 
und das aus der Armee stammende sanitätsstatistische Material 
von grossen Gesichtspunkten aus zu bearbeiten, ist diese unter 
besonderer Leitung stehende Abteilung dauernd tätig. 

Für alle diese Zwecke, nicht weniger für die Unterbringung 
der Studierenden, von denen im letzten Semester nur 201 aus der 
Gesamtzahl von 402 in der alten Akademie wohnen konnten, er¬ 
wies sich das alte Gebäude in der Friedrichstrasse längst als za 
eng, um so mehr, als die Akademie in den letzten Jahrzehnten 
sich, wie wir sahen, aus einem Heim für die Studierenden zu 
einer für das gesamte Sanitätskorps bestimmten Stätte der Fort¬ 
bildung entwickelt hatte. Gerade ihre reichen Lehrmittel konnten 
ihren Zweck nicht mehr erfüllen, sie lagen zusammengedrängt und 
wegen Platzmangels unübersichtlich in Schränken aufgestapelt. 
In dem Neubau sind ihnen, wie an anderer Stelle dargetan werden 
soll, helle, hohe, lichte Säle eingeräumt, zugänglich für jeden 
Studierenden, anregend für jeden Arzt. 

So tritt uns die neue Kaiser Wilhelms-Akademie nicht nur 
als ein zeitgemässer Neubau jenes altehrwürdigen, monotonen, 
grauen, langgestreckten Hauses in der Friedrichstrasse entgegen, 
sondern wir sehen in ihr die Verkörperung eines planmässig mit 
eiserner Energie verfolgten, zu Ende geführten und von Erfolg 
gekrönten Gedankens: Ausbildung und Fortbildung, Lernen 
und Lehren, Schauen und Forschen des werdenden und 
des bestehenden Sanitätskorps an einer Stätte zu ver¬ 
einen. Wie der Name Goercke’s mit der alten Pepiniere, dem 
ehrwürdigen Friedrich-Wilhelms-Institut, als einer Ausbildungs¬ 
stätte für angehende Militärärzte für immer untrennbar verbunden 
sein wird, weil diese Institution Kind seines Geistes war, so wird 
der Name von Schjerning mit der Kaiser Wilhelms-Akademie, 
mit ihren jetzigen Aufgaben und erweiterten Zielen: Ausbildung 
und Fortbildung der Gesamtheit der Militärärzte in engster An¬ 
lehnung an den Lehrkörper der Universität, Pflege freier Forscher¬ 
arbeit auf dem ganzen Gebiete der ärztlichen Wissenschaft, Dinge, 
wofür er seit drei Jahrzehnten lebt und schafft, immerdar ver¬ 
knüpft sein. 

Möge die Kaiser Wilhelms-Akademie alle Zeit ihren Stolz 
darin sehen, Männer heranzubilden, tüchtig und brauchbar für 
unsere herrliche Armee und Flotte, in denen sich der kräftigste und 
blühendste Teil des Volkes verkörpert, Männer, die ihren Ruhm 
darin suchen, die besten Aerzte zu sein durch wissenschaftliche 
Leistungen, durch strenge Pflichterfüllung und durch treue 
Kameradschaft zu ihren Berufsgenossen! n 

6 Paalzow. 


Kinische Betrachtungen zur Typhusdiagnose. 

Von 

Stabsarzt Dr. L. Wagner. 

In unserer bakterienfrohen Zeit, in welcher die ätiologische 
Diagnose des Abdominaltyphus als Trumpf gilt, muss der praktische 
Arzt sich hüten, seine Beobachtungen am Krankenbett und sein 
klinisches Urteil den bakteriologischen Ergebnissen zum Opfer zn 
bringen. Gewiss, die Laboratoriumsarbeiten dürfen im allgemeinen 
einen höheren Grad von Sicherheit in Anspruch nehmen als die 
klinischen Betrachtungen, dass aber die letzteren ebenso wenig ent¬ 
behrlich wie die ersteren nicht absolut ausschlaggebend sind, darauf 
ist von berufener klinischer Seite mehrfach und eindringlich hinge¬ 
wiesen worden [Kraus 1 ), Jürgens 2 ) u. a.]. Wenn ich in dieser 
Hinsicht nur an die Schwierigkeit der Beurteilung der Bacillen- 

1) Med. Klinik, 1906, No, 48. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 34. 


träger erinnere und jene Fälle wie den Jürgens’schen erwähne, 
in welchem die ätiologischen Untersuchungen die Diagnose nicht 
zu sichern vermochten, so möchte ich nur noch hinzufügen, dass 
auch die Versendung des Materials — und darauf ist doch nun 
einmal der Praktiker meistens angewiesen — für den Ausfall der 
Untersuchung nicht gleichgiltig ist. Erst vor kurzer Zeit konnten 
wir in einem Falle von Pyämie die ätiologische Diagnose erst 
dadurch beibringen, dass die Uebertragung des entnommenen Blotes 
auf die Nährböden unmittelbar am Krankenbett erfolgte, während 
mehrere vorhergehende Versuche mit Verschickung des Materials 
negativ ausgefallen waren. Gerade der Nachweis von Bacillen 
im Blut ist aber bei Typhus von besonderer Wichtigkeit, weil er 
schon zu Beginn der Erkrankung die meiste Aussicht auf Erfolg 
bietet. Muss doch eine möglichst frühzeitige Sicherstellung der 
Diagnose allgemein gefordert werden und ganz besonders jedem 
Arzt am Herzen liegen, dem der Gesundheitszustand einer grösseren 
Menge von Menschen anvertraut ist. 

Wenn wir die Erörterungen über die klinische Differential- 
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diagnose des Abdominaltyphus lesen, so werden vor allen Dingen 
die abnormen Verlaufsarten der Krankheit und die daraus erwach¬ 
senden Schwierigkeiten in den Vordergrund gerückt, während die 
Betrachtungsweise, welche bei andern Erkrankungen die Momente 
heraushebt, die eine Verwechslung mit einem regelrecht verlau¬ 
fenden Typbus nahelegen, mehr oder weniger zurücktritt. Ich 
möchte heute diesen umgekehrten Weg einschlagen und von einer 
Erkrankung ansgeheu, die in ihren wesentlichen klinischen Er¬ 
scheinungen einen Typhus vorzutäuscben geeignet war, sich aber 
bei der Obduktion doch nicht als Typhus erwies. 

Am 24. II. 10 wurde in das Garnisonlazarett Cbarlottenburg ein 
Grenadier eingeliefert, der seit einigen Tagen über Leibschmerzen klagte. 
Er stammte aus einer Gegend, in welcher der Abdominaltypbus endemisch 
herrscht und hatte etwa 14 Tage vorher ein Packet aus seiner Heimat 
erhalten, in welchem sich unter anderem auch Butter befand. Gewisse 
Anhaltspunkte für eine Typhuserkrankung waren also gegeben. 

Der Aufnahmestatus war kurz folgender: Kräftig gebauter Mann in 
gutem Ernährungszustand, aber von ziemlich blassem Aussehen. Er gibt 
an, immer so blass ausgesehen zu haben. Die Unterkiefer-, Achsel- und 
Leistendrüsen sind beiderseits etwas geschwollen und leicht druck¬ 
empfindlich. Gaumen und Rachen etwas gerötet. Brustorgane ohne 
Besonderheiten. 

Die Muskulatur des Abdomens ist etwas gespannt. Die Leber über¬ 
ragt mit glattem Rand um 1 Querfinger den Rippenbogen. Die Milz ist 
als deutlicher, den Rippenbogen um 3 Querfiögerbreite überragender, 
ziemlich hart sich darbietender Tumor zu fühlen. 

Der Urin ist frei von Eiweiss, die Diazoreaktion negativ. 

Der Hämoglobingebalt beträgt 85pCt., die Blutkörperchenzählung 
ergibt 4800000 Erythrocyten und 15000 Leukocyten. Die Vermehrung 
der Leukocyten betrifft ganz überwiegend die mononucleären Formen, 
während die polymorphkernigen ganz auffällig vermindert sind. Eosino¬ 
phile Zellen fehlen vollständig. Das rote Blut zeigt keine Veränderungen. 
Temperatur 38,2°. Kein Status typhosus. 

Es wurde zunächst der Verdacht auf eine Form akuter Leu¬ 
kämie geäussert. Zur Annahme eines Typbus lag mit Ausnahme 
der oben wiedergegebenen anamnestischen Notiz keine Veran¬ 
lassung vor. 

Das Krankheitsbild änderte sich aber schnell. Am nächsten 
Tage sank die Temperatur auf 37,2°, um nunmehr in einer ganz 
charakteristischen Weise treppenförmig im Verlaufe von 6 Tagen 
bis zu 40,0° anzusteigen und sich dann fast dauernd zwischen 
39,0 und 40,0° und darüber zu bewegen. Der Puls, der anfangs 
den Temperaturschwankungen ungefähr folgte, zeigte, wenigstens 
in der 2. Woche, die Neigung, sich zu verlangsamen (vergl. die 
Kurve). 

Seit Wunderlich’s grundlegenden Studien über den Tem¬ 
peraturverlauf ist uns die Beobachtung der Fieberkurve beim 
Abdominaltyphus eines der wertvollsten, diagnostischen Hilfsmittel 
geworden. In typischen Fällen vermag die regelmässige Tempe- 
raturmessung zu einer nahezu sicheren Diagnose zu führen [Kühn 1 )]. 
Freilich vermögen typhusähnliche Erkrankungen auch die Typhus¬ 
kurve nachzuahmen. Besonders hebt dies Curschmann 2 3 ) für 
die kryptogenetische Septikämie hervor, deren Fieberverlauf ganz 
wie bei Typbus die Kurve einer Febris continna oder continua 
remittens darbieten kann. Immer gilt dies aber für den Fiebertyp 
der ausgebildeten Krankheit, nicht für den staffelförmigen Beginn der 
Fieberkurve, der sich bei unserem Fall besonders eindringlich 
zeigte und in dieser charakteristischen Form sich jedenfalls nur 
selten bei den Erkrankungen, die mit Typhus verwechselt werden 
können, entwickelt. Dazu kam der, wenigstens zeitweise relativ 
langsame Puls, der auch andeutungsweise Dikrotie erkennen liess. 
Das einzige, was bei Berücksichtigung der Kurve stutzig machen 
konnte, waren die, teilweise doch ziemlich grossen täglichen 
Temperaturschwankungen, die an eine Sepsis erinnern konnten 
[Niedner*)]. Auch war der regelmässige treppenförmige Typus 
insofern gestört, als die Morgenremission mehrmals ebenso tief 
herabstieg, wie am Tage zuvor. 

Gleichzeitig mit der Temperaturkurve entwickelte sich nun 
aber auch das übrige Krankheitsbild in überraschender, einem 
Typhus gleichender Form. 

In der Nacht vom 28. II. zum 1. III. trat profuses Nasenbluten ein, 
das sich in den nächsten Tagen wiederholte und den Kranken ausser¬ 
ordentlich schwächte. Das Abdomen war leicht gespannt, es war dauernd 
Ileocöcalgurren nachweisbar. Der Milchtumor wurde kleiner und vor 
allen Dingen weicher. Der Urin zeigte leichten Eiweissgehalt und ergab 
seit dem 3. III. positive Diazoreaktion. Die Zählung der Blutkörperchen 
ergab jetzt eine hochgradige Hypoleukocytose, am 3. III. wurden nur 


1) Die Frühdiagnose des Abdominaltyphus. Jena 1904. 

2) Nothnagel’s Handbuch, Bd. III. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1904, No. 4. 


1600, am 4. III. sogar nur 1400, kurz vor dem Exitus schliesslich nur 
noch 960 weisse Blutkörporchen gezählt, und wieder stellte sich heraus, 
dass die Verminderung ganz wesentlich auf Kosten der polymorphkernigen 
Leukocyten eingetreten war, und dass neben der Hypoleukocytose eine 
relative Lyraphoeytose bestand. Eosinophile Zellen fehlten. Dieser 
Befund hielt bis zum Exitus an. Die Zahl der roten Blutkörperchen 
sank von 3900000 am 4. III. bis auf 1300000 am 10. III. Formale Ver¬ 
änderungen fanden sich nicht, insbesondere konnten nie Normoblasten 
entdeckt werden. Am 8. III. begann sich eine ulcerierende, gangräne- 
szierende Tonsillitis linkerseits zu entwickeln. Schüttelfröste wurden 
während des ganzen Krankheitsverlaufs vermisst. 

Demgegenüber fehlte bis auf die beiden letzten Tage vor dem Tod, 
dem 9. und 10. III., an welchen Delirien, Jactationen, Flockenlesen auf¬ 
traten, die eigenartige typhöse Benommenheit, das Sensorium war viel¬ 
mehr bis auf eine gewisse Euphorie klar, es fehlte die charakteristische 
Typhuszunge, es fehlten Roseolen, Der Stuhl war häufig durch Blut¬ 
gehalt schwarz gefärbt, dies konnte aber zwanglos durch das bei dem 
häufigen, profusen Nasenbluten verschluckte Blut erklärt werden; er 
zeigte sonst keine auffallenden Eigenschaften. Am Nachmittag des 
3. III. gesellten sich zu dem Nasenbluten Blutungen aus dem rechten 
Trommelfell hinzu, und am 8. III. wurde bemerkenswerter Weiso eine 
grosse Netzhautblutung am unteren Rand der linken Papille festgestellt. 

Infolge Beobachtung des Verhaltens der Leukocyten konnte 
die Annahme einer akuten Leukämie nicht aufrecht erhalten 
werden. Für Miliartuberkulose fehlte jeder Anhaltspunkt. Die 
Differentialdiagnose hatte daher zwischen Typhus und Sepsis zu 
wählen. Sobald der Verdacht einer Typhuserkrankung erhärtet 
war, wurden Blut-, Stuhl- und Urinproben mehrfach sowohl bak¬ 
teriologisch wie serologisch auf Typhus und Sepsis untersucht 
(bakteriologische Untersuchungsstation beim Garnisonlazarett I 
Berlin), ohne dass ein positives Untersuchungsergebnis nach der 
einen oder anderen Seite zu erlangen gewesen wäre. Es blieb 
also immer noch die Möglichkeit, dass es sich um einen jener 
Typhusfälle handelte, in welchen der Nachweis der Bacillen und 
die WidaTsche Reaktion lange Zeit misslingt, und wir waren 
daher auf unsere Beobachtungen am Krankenbett angewiesen. 
War auch das klinische Gewissen, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, mit der Typhusdiagnose nicht zufrieden, so waren wir doch 
verpflichtet, die an den Typhus erinnernden klinischen Er¬ 
scheinungen zu berücksichtigen und die praktischen Konsequenzen 
zu ziehen. 

Neben der bereits gewürdigten Temperatur- und Pulskurve 
mahnten vor allem die Diazoreaktion und der Blutbefund zur 
Vorsicht. Die Diazoreaktion schien um so wertvoller, als Miliar¬ 
tuberkulose mit einiger Sicherheit auszuschHessen war, und bei 
Sepsis diese Reaktion jedenfalls zu den weniger häufigen Ereig¬ 
nissen gehört. Allerdings pflegt sie dann gerade bei schweren 
Fällen mit schlechter Prognose aufzutreten, und um einen solchen 
handelte es sich bei uns. Noch mehr zu denken gab der Blut¬ 
befund. Eine schnell vorübergehende Hyperleukocytose im ersten 
Beginn der Krankheit wird für den Typhus jetzt wohl allgemein 
zugestanden [Naegeli 1 ), Himmelheber 2 )], es scheint sich dabei 
aber stets um eine Vermehrung der neutrophilen, polymorph¬ 
kernigen Leukocyten zu bandeln, während in unserem Fall diese 
Zellform von vornherein gerade stark vermindert war, und auf¬ 
fallenderweise eine starke Lymphocytose bestand. Das spätere Ver¬ 
halten, Leukopenie mit relativer Lymphocytose, entsprach dagegen 
ganz den bei Typhus gemachten Beobachtungen und sprach jeden¬ 
falls viel mehr für diese Erkrankung als für eine Sepsis, wenn 
auch zuweilen bei dieser, und auch gerade wieder bei schweren 
Formen, Leukopenie festgestellt worden ist. Immerhin scheint 
die Verschiebung des Verhältnisses zwischen mononucleären und 
polyDucieären Leukocyten auch kein absolut beweisendes Zeichen 
für Typbus zu sein. Die Blutverluste aus Nase und Ohr übten 
keinen Einfluss auf das weisse Blutbild aus. 

Die Grösse des Milztumors konnte differentialdiagnostisch 
nicht verwertet werden. Wenn auch die mässigen Milztumoren 
bei Typhus überwiegen, so fand doch Rokitansky (cit. nach 
Curschmann) als Maximum eine Typhusmilz, die das physio¬ 
logische Maass um das Sechsfache übertraf. Bedenklicher schien 
schon die relative Härte des Organs. Seine spätere allmähliche 
Verkleinerung konnte auf die Blutverluste zurückgeführt werden. 

Was diese selbst betrifft, so ist ja das Nasenbluten zumal 
im ersten Fieberstadium eine bei Typhus häufige Erscheinung, 
die im Einklang mit deii übrigen Symptomen diagnostisch ver¬ 
wertet werden kann. Auch die Häufigkeit und Schwere der 
Blutungen spricht nicht ohne weiteres gegen Typhus. Das Nasen¬ 
bluten kann, wie es bei uns der Fall war, den Kranken sehr 

1) Blutkrankheiten, Leipzig 1908. 

2) Med. Klinik, 1908, No- 12. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERS1TY OF IOWA 



1008 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 24. 



herunterbringen und unter Umständen direkt zu einer Gefahr 
werden (Curschmann). Wenn wir weiter überlegen, dass es 
auch eine hämorrhagische Form des Typhus gibt, bei der es aus 
allen möglichen Organen blutet, so kann uns auch die Blutung 
aus dem rechten Trommelfell nicht wundernehmen. Nur die Netz¬ 
hautblutung neigte die Wagschale zur Sepsis hin. Sie konnte 
aber auch bei genauester Kontrolle des Augenbintergrundes erst 
gegen Ende der Erkrankung (am 8. III.) nachgewiesen werden. 
Litten 1 ) betont mit Recht, dass Netzhautblutungen im Zweifels¬ 
falle mehr für Sepsis sprechen, er erwähnt aber selbst 2 Typhus¬ 
fälle, bei denen unter amaurotischen Erscheinungen grosse Blut¬ 
lachen aufgetreten sind. 

Schliesslich möchte ich noch an die ulcerierende, gangräne¬ 
zierende Angina erinnern, die wir im Verlauf der Erkrankung 
beobachtet haben. Eine leichte Rötung und Schwellung der 
Mandeln ist bei Typhus nichts Seltenes. Blum 2 ) legt dagegen 
auf die ulceröse, typhöse Angina ein besonderes Gewicht, während 
Troullieur 3 ) unter 220 Typhusfällen 81 mal ovale Ulcerationen 
am vorderen Bogen des weichen Gaumens, seltener am hinteren 
Abschnitt der Zunge, am Zahnfleisch oder an den Lippen bemerkt 
haben will. Die Ulceration bei unserem Kranken war ebenfalls 
oval, sass aber, wie gesagt, auf der Tonsille und zeigte auch 
sonst nichts Spezifisches, wenn ihr auch nach den genannten 
Autoren vielleicht nicht jeder diagnostische Wert abzusprechen war. 

Die Entscheidung brachte erst die Obduktion. 

Am 8. III. begann sich über den unteren Abschnitten beider Lungen 
ein Katarrh zu entwickeln, und unter den Erscheinungen einer doppel¬ 
seitigen Lungenentzündung trat am 30. III. der Exitus ein. Die Ob¬ 
duktion ergab ein schlaffes, dilatiertes Herz mit schwerer Fettdegene¬ 
ration der Muskulatur, beiderseits fibrinöse Pleuritis, beide Lungen, 
besondere die Unterlappen, durchsetzt von septisch-pneumonischen Herden 
und Infarkten, die im Zentrum vielfach eitrige Einschmelzung zeigten. 
Ausserdem waren zahlreiche Häute, die Pia, die Pleura, das Endocard 
und die Schleimhaut des Dick- und Dünndarms von zahlreichen Hämor- 
rhagien von Stecknadelkopf- bis Linsengrösse durchsetzt. Auf der linken 
Tonsille fand sich ein etwa linsengrosses Ulcus mit etwas schwärzlich 
verfärbtem Grund. 18 cm lange, 12 cm breite, 5 cm dicke, septische 
Milz. In beiden Nieren septische Infarkte, desgleichen in beiden Hoden. 
Die Sollitärfollikel und die Peyer’schen Plaques waren leicht ge¬ 
schwollen, desgleichen die Mesenterialdrüsen. Nirgends zeigten sich im 
Darm Ulcerationen oder Narben. Die Gallenblase war unverändert, 
die Galle floss auf Druck ungehindert in das Duodenum und war klar. 
Es konnte danach keinem Zweifel unterliegen, dass der Tod durch fettige 
Entartung der Herzmuskulatur infolge von Sepsis eingetreten war; mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit wurde die Tonsille als Eingangspforte 
vermutet. Es kann noch hinzugefügt werden, dass auch die nachträg¬ 
liche mikroskopische und bakteriologische Untersuchung von Teilen der 
Lungen- und Niereninfarkte, der Milz, der Galle und der dem Darm 
entnommenen Fäcesproben keinen Anhaltspunkt für Typhus ergab, aller¬ 
dings aber auch den eigentlichen Erreger der Erkrankung nicht zutage 
zu fördern vermochte. 

1) Deutsche med. Wochenschr., 1902, No. 3. 

2) Semaine med., 1908, No. 4. 

3) Gaz. des Höp., 1908, No. 18. 


Wenn wir nun Rückschau halten, so müssen wir der 
ätiologischen Diagnostik zugestehen, dass sie insofern obgesiegt 
hatte, als ihre Untersuchungsmethoden auf Typhus durchweg 
negative Resultate gezeitigt hatten. Dieser negative Ausfall war 
aber kein Beweis, wie wir ihn in einer so schwierigen Situation 
brauchen, und unter Umständen sogar geeignet, uns irrezuführeo. 
Man hätte vielleicht noch die Butter, die der Kranke aus der 
typhusverseuchten Heimat erhalten hatte, untersuchen und dadurch 
die Diagnose fördern können, aber von diesem vermeintlichen 
Corpus delicti war nichts mehr vorhanden. Es war höchstens zu 
bemerken, dass die Kameraden des Kranken, die ebenfalls von 
der Butter gegessen batten, gesund blieben. 

Waren wir somit der objektiven Sicherheit der ätiologischen 
Diagnose beraubt, so wäre es das Gegebene gewesen, andere 
möglichst objektive und spezifische Zeichen für die Typbus¬ 
erkennung heranzuziehen, also etwa die Temperaturkurve, die 
Diazoreaktion, die Leukopenie und die Roseolen. Das Resultat 
ist uns bekannt. Das Spezifischste dieser Zeichen, die Roseolen, 
fehlten, die drei anderen Erscheinungen trafen mit kleinen Ein¬ 
schränkungen zu. Und so pflegt es ja gewöhnlich zu sein; die 
wirklich einwandsfreien Symptome, wie wir sie gelernt haben, 
lassen im Stich, und wir sind auf andere Erwägungen angewiesen. 
Wenn wir uns nun auf diese, mehr oder weniger mechanisch ge¬ 
wonnenen, schulmässigen Symptome allein hätten stützen wollen, 
dann wären wir ebenso bedient gewesen, wie wenn wir uns 
schlechthin der äthiologischen Diagnose anvertraut hätten. Dass 
eine Erkrankung wie der Typhus, der nach unserer heutigen 
Kenntnis genau wie die Sepsis in einer Ueberschwemmung des 
Bluts mit Krankheitserregern und deren Produkten besteht, ge¬ 
legentlich genau dieselben Störungen, Ausfall- und Zusatz- 
erscheinungen des Körpergetriebes zeigen kann wie eine anders¬ 
artige Blutvergiftung und umgekehrt, genau wie zwei verschieden¬ 
artige Gehirnherde dieselben Leitungsunterbrechungen bedingen 
können, ist ohne weiteres verständlich. Es kann daher auch 
nicht wundernehmen, dass Typhusfälle nicht gar zu selten be¬ 
obachtet werden, die wir nach ihrer Verlaufsweise als septische 
bezeichnen müssen. Der Unterschied wird sich oft nur aus kleinen, 
kaum bemerkbaren Schattierungen zusammensetzen, die erst, wenn 
sie dem ganzen Symptomenkomplex zugesetzt sind, ein getreues 
Bild der Kraujcheit liefern. 

Und das ist es auch, glaube ich, was wir aus der ge¬ 
schilderten Beobachtung lernen können: Die Feststellung und 
Sammlung nicht nur der kleinen und kleinsten Symptome, sondern 
auch ihre Zusammenfügung zu einem Ganzen, zu einem ärztlichen 
Kunstwerk. Hier hört die Schule auf und fängt das eigentliche 
klinische Denken an, dessen Pflege in der Laboratoriumsarbeit 
nicht untergeben darf. Dass wir dessen vor allem dringend be¬ 
dürfen, beweist unser Fall. Eine ganze Reihe von Erscheinungen 
sprach jede für sich fast verblüffend für Typbus; aber es war 
immer nur die einzelne Erscheinung, der Gesamteindruck war ein 
I anderer, der Kranke war kein Typhuskranker; cs fehlte ihm die 
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heisse, trockene Haut, die trockenen Lippen, die trockene belegte 
Zunge, die motorische Hinfälligkeit, der Subsultus tendinum, die 
typhöse eigentümliche Benommenheit, die Schlaflosigkeit und 
vieles mehr. Wenn wir auch in solchen Fällen nie und nimmer 
des bakteriologischen Laboratoriums entraten können, so sollen 
wir doch stets im Auge behalten, dass wir diejenigen sind, die 
den Kranken selbst beobachten, und die an erster Stelle berufen 
sind, die Diagnose zu stellen. 


Ueber die Bedeutung der Bakterien der Para¬ 
typhus B-Gruppe für die Entstehung von 
Menschen- und Tierkrankheiten. 

Von 

Stabsarzt Dr. Hübener-Berlin. 

Seit den Veröffentlichungen Schottmüller’s und Kurth’s 
über Befunde typhusäbnlicher, von echten Typhusbacillen jedoch 
scharf zu unterscheidender Bakterien bei mehreren unter dem 
Bilde des Abdominaltyphus oder der Enteritis verlaufenden Krank¬ 
heitsfällen haben diese Mikroorganismen das Interesse der Kliniker 
und Pathologen wie besonders der Hygieniker und Bakteriologen 
in immer steigenderem Masse auf sich gezogen. Unter Berück¬ 
sichtigung des Umstandes, dass sie zunächst hauptsächlich bei 
Krankheitsfällen, welche die Symptome des Typhus darboten, an 
Stelle der Typhusbacillen gefunden wurden, und dass sie morpho¬ 
logisch, kulturell und biologisch in vielen Punkten den Typhus¬ 
bacillen gleichen, nannte man sie „Paratyphusbacillen“, die 
durch sie verursachte Krankheit „Paratyphus“ und brachte da¬ 
durch zum Ausdruck, dass ihnen in der menschlichen Pathologie 
eine ähnliche, wenn auch wegen ihres anscheinend selteneren Vor¬ 
kommens, weniger wichtige Rolle zukomme, wie den Typhusbacillen. 
Darin wurde man bestärkt durch die Aehnlichkeit, welche beide 
Krankheiten anscheinend auch in epidemiologischer Beziehung 
boten. Man konnte feststellen, dass analog dem Thyphus eine 
Ausstreuung der Paratyphusbakterien durch den erkrankten 
Menschen unmittelbar oder mittelbar stattfindet, dass die Aus¬ 
scheidung infektionstüchtiger Krankheitserreger noch wochen- und 
monatelang sich in die Rekonvaleszenz hineinerstrecken kann, und 
dass auch gesunde Personen in der Umgebung Paratyphuskranker 
temporär Paratyphusbacillen ausscheiden können. Es wurden 
ferner dem Typhus analoge Epidemien beschrieben, bei denen 
z. T. Kontagion, z. T. Wasser oder Milch oder andere Nahrungs¬ 
mittel als Träger des Infektionsstoffes ermittelt wurden. 

Mit dem Fortschritt der bakteriologischen Diagnostik und der 
Differenzierungsmethoden wuchs die Zahl der Paratyphusfälle von 
Jahr zu Jahr. Dennoch steht sie nach den bisherigen Berichten 
noch weit hinter der der echten Typhusfälle. Da man aber nicht 
weiss, wieviel B'älle des leichter und abnorm verlaufenden Para¬ 
typhus unerkannt und ununtersucht bleiben, so ist man über das 
zahlenmässige Verhältnis des Typhus zum Paratyphus noch im 
Unklaren. 

Aber in anderer Beziehung machte sich bald ein 
Unterschied zwischen den Erregern resp. der durch sie 
verursachten Krankheiten geltend. Es zeigte sich erstens: 
dass der Paratyphusbacillus in der Kultur sowohl wie auf Nah¬ 
rungsmitteln ein stark wirkendes hitzebeständiges Gift zu bilden 
vermag, und dass er dementsprechend neben einem typhusähnlichen 
ein vom Typhus völlig verschiedenes Ktankheitsbild — 
das der akuten Enteritis oder Cholera nostras — her¬ 
vorzubringen vermag; uud es zeigte sich zweitens, dass Mikro¬ 
organismen mit den Eigenschaften der Paratyphusbacillen bereits 
bekannt und als Erreger anderer, nicht unter dem Bilde des 
Typhus verlaufender Krankheiten bei Menschen und Tieren er¬ 
kannt waren. 

Während in den ersten Jahren die Zahl der typhusähnlichen 
Fälle die der nicht typhusähnlichen überwog, trat je länger je 
mehr ein umgekehrtes Verhältnis ein. Einige Autoren gehen heute 
sogar soweit, einen typhusähnlichen Verlauf des Paratyphus über¬ 
haupt in Abrede zu stellen. Als Beispiel, dass solche Fälle, wenn 
auch selten Vorkommen, sei folgender von mir bakteriologisch 
untersuchter Fall angeführt: 

Gefreiter Sch. erkrankte am 8. i. 09 während des Manövers mit 
Kopfschmerzen und Frösteln, wurde am 11. 9. in die Garnison geschickt 
und am 12.9. in das Lazarett aufgenommen. Hier wurde über Hitze 
und allgemeine Abgeschlagenheit geklagt. Die Temperatur betrug 40,4°, 
die Pulszahl 90 (!), der Stuhl war angehalten, der Urin normal, die 


Haut frei von Exanthem, der Befund der inneren Organe, insbesondere 
der Milz, völlig regelrecht. Im weiteren Verlauf traten dann Broncho¬ 
pneumonie, Roseola, Diazoreaktion, Typhuszunge und Durchfälle auf; ein 
Milztumor wurde nicht mit Sicherheit festgestellt, die Temperatur blieb 
hoch, die Pulszahl niedrig, die Widal’sche Reaktion für Typhus negativ. 
Nach ca. fünfwöchigem kontinuierlichen Fieber erfolgte eine ungestörte 
Rekonvaleszenz. Die Diagnose Paratyphus wurde aus dem positiven 
Ergebnis der Blut-, Stuhl- und Urinuntersuchungen gestellt. 

Ueber ähnlich langdauernde Fälle ist auch von anderer Seite 
berichtet. Desgleichen hat man Komplikationen der inneren Organe 
(Nephritis, Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis, Endocarditis) Er¬ 
krankungen des Skelettsystems, Abscesse der Muskeln und Haut, 
Leukopenie*) genau wie beim Typhus beobachtet. Indes soll 
nicht unerwähnt bleiben, dass in vielen typhusähnlichen Fällen 
neben einzelnen mit dem Typhus übereinstimmenden Symptomen 
verschiedene Zeichen auftreten können, welche differential¬ 
diagnostisch von Bedeutung sind. Dahin gehören: ein initialer 
Schüttelfrost, häufige mit Leibschmerzen verbundene Stühle, Herpes 
labialis, ein kleiner harter, schnell entstehender und verschwindender 
Milzturaor, tiefe Remissionen der Temperatur. 

Da die Prognose des Paratyphus im Vergleich zum Typhus 
günstiger ist, so sind unsere Kenntnisse über die pathologisch¬ 
anatomischen Verhältnisse bei dem typhusähnlichen Paratyphus 
noch lückenhaft. In den wenigen zur Section gekommenen Fällen 
hat man von den charakteristischen Typhusprozessen abweichende 
Veränderungen im Darm gefunden, insbesondere eine Beteiligung 
des lymphatischen Apparates des Darms vermisst. Einige neuer¬ 
dings zur Section gekoihmene Fälle 1 ) haben indes gezeigt, dass 
es auch beim Paratyphus zu markiger Schwellung der Lymph- 
follikel und zu ulcerösen Prozessen kommen kann, wie sie für 
Typhus charakteristisch siud. Im letzten Sanitätsbericht über die 
Königlich Preussische Armee finden sich folgende zwei Beob¬ 
achtungen : 

In Mülhausen i. E. starb ein Offizier, der sich auf einer Vogesentour 
durch den Genuss von schlechtem Wasser mit Paratyphusbazillen an¬ 
gesteckt hatte, nach Darmdurchlöcherung an Bauchfellentzündung. Bei 
einem in Magdeburg an Paratypbus verstorbenen Musketier fanden sich 
Blutüberfüllung des Gehirns, Herzmuskelentzündung, Milzvergrösserung, 
Entzündung der Magen- und Dickdarmschleimhaut, Schwellung der 
Pey er sehen Drüsenhaufen sowie der Lymphdrüscn des Darmgekröses. 

Dass in dem einen Falle im Anschluss an eine Paratyphus¬ 
bacilleninfektion ein typhusähnliches Krankheitsbild, in dem 
anderen Falle eine akute Enteritis sich entwickelt, hängt von 
zwei Umständen, der jeweiligen Beschaffenheit des infi¬ 
zierten Organismus und dem Infektionsmodus ab. Die¬ 
selben Erreger können in dem einen Falle eine typhusähnliche, 
in dem anderen Falle eine enteritische Erkrankung zur Folge 
haben, wie das viele auf infizierte Nahrungsmittel zurückzuführende 
Paratyphusepidemien lehren. So waren beispielsweise bei einer in 
einem Ort. A. der Schweiz aufgetretenen, durch Cremeschnittchen 
aus einer verseuchten Konditorei verursachten Massenerkrankung 
alle Uebergänge von einem akuten Magenkatarrh bzw. Cholera 
nostras zu einem klassischen Typhus zu konstatieren. Eine Frau 
machte ein enteritisches Stadium durch, dem nach deutlichem 
Intervall eine mittelschwere typhusähnliche Erkrankung mit Milz¬ 
tumor und Roseolen folgte. Bei einigen Patienten verlief sie sehr 
schnell, bei anderen zog sie sich über Wochen und Monate bis 
zu 93 Tagen mit allen möglichen Komplikationen hin, und doch 
waren die Erreger ein- und dieselben aus der Konditorei stammen¬ 
den Paratyphusbacillen! Aehnlich grosse Verschiedenheiten in 
den klinischen Erscheinungen zeigte eine auf der Kinderabteilung 
der chirurgischen Klinik in Jena aufgetretene Paratyphusepidemie, 
die ihren Ausgang von einem paratyphuskranken Kinde genommen 
hatte. 

Die Verschiedenheit des klinischen Bildes bei Paratyphus¬ 
bacilleninfektionen wird sofort verständlich, wenn man sich die 
Vorgänge im Innern des Körpers nach erfolgter Iufektion mit dem 
Typhuserreger vergegenwärtigt und sie mit den nach einem Para¬ 
typhusbacilleninfekt entstehenden vergleicht. Während man früher 
annahm, dass die mit der Nahrung oder sonst aufgenommenen Typhus¬ 
erreger im Darm sich vermehren und von hier aus ihre pathogene 
Wirkung entfalten, wissen wir jetzt, dass der Typhusbacillus vom 
Darm — wahrscheinlich auch vom Rachen aus — primär in das 
Körperinnere, in das Blut und mit dem Blut in alle Organe dringt, 
sich hier vermehrt und von hier aus erst wieder sekundär in den 


1) Alle Einzelheiten und Literaturangaben finden sich in meiner 
Monographie „Fleischvergiftungen und Paratyphusinfektionen, ihre Ent¬ 
stehung und Verhütung“. Fischer. Jena 1910. 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




1100 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Darm gelangt und dort Veränderungen erzeugt, dass der Typhus 
also „keine primäre infektiöse Darmkrankheit, sondern 
eine Bakteriämie mit sekundären Darmveränderungen“ 
darstellt. In ganz analoger Weise kann auch nach Aufnahme von 
Paratyphusbacillen die Entwicklung der Krankheit sich vollziehen. 
Auch der Paratyphus kann primär eine Bakteriämie, die sekundär 
zu Darm Veränderungen fuhrt, darstellen, wenn die Aufnahme der 
Bakterien sukzessive in kleinen Mengen erfolgt und der Körper 
auf die eingedrungenen Fremdlinge in typhusähnlicher Weise 
reagiert. Nun hat aber die Erfahrung gelehrt, dass die meisten 
Fälle des Paratyphus Nahrungsmittelinfektionen sind, bei denen 
der Infektionsmodus ein spezifischer insofern ist, als die in Nah¬ 
rungsmitteln gewucherten Erreger auf einmal in grosser Menge 
aufgenommen werden und gleichzeitig in den Nahrungsmitteln vor¬ 
gebildete Giftstoffe zur Aufnahme gelangen, dass also neben der 
Infektion gleichzeitig eine Intoxikation stattfindet, sodass 
es primär zu einer lokalen Krankheit des Darms, einer akut 
toxischen Gastroenteritis kommt, an die sich sekundär eine Allge¬ 
meinerkrankung anschliessen kann, aber nicht anzuscbHessen 
braucht. Diesem besonderen Infektionsmodus entspricht denn 
auch ein anderes klinisches Bild, wie folgende zwei Kranken¬ 
geschichten aus der militärärztlichen Literatur zeigen: 

Gardegrenadier E. erkrankte plötzlich mit Leibschmerzen, Erbrechen, 
Durchfall, hohem Fieber (39,6°). Die Ursache war nicht zu ermitteln. 
Der Stuhlgang war dünn, wässerig, bräunlich, stark riechend, der Leib 
leicht aufgetrieben, druckempfindlich, die Milz nicht geschwollen, der Befund 
der übrigen Organe normal. In den häufigen Darmentleerungen und im 
Blute fanden sich am zweiten Tage Paratyphusbazillen, die am fünften 
Tage in beiden Medien nicht mehr aufzufinden waren. Dagegen war die 
Widal’sche Reaktion für Paratyphus B positiv (1 : 150), während sie 
vorher negativ ausgefallen war. Von diesem Tage ab waren Stuhlgang 
und Temperatur wieder normal. 

In einem anderen Falle war ein Soldat ebenfalls plötzlich mit Er¬ 
brechen und Durchfall erkrankt. Bei seiner alsbald erfolgenden Ein¬ 
lieferung in das Lazarett bot er sämtliche Erscheinungen, die wir bei 
einem schweren Choleraanfall zu sehen gewohnt sind. Der Puls war 
beschleunigt (110) und klein, die Temperatur sank bis auf 35,2°. Die 
Atmung war oberflächlich, die Stimme aphonisch. Es bestanden Waden¬ 
krämpfe, heftiges Erbrechen, profuse Durchfälle, die fade rochen und 
das typische Aussehen des Rciswasserstuhlcs zeigten. Die Extremitäten 
waren eiskalt, blau, die Augäpfel tief in die Höhlen zurückgesunken, die 
Haut äusserst blass. Im weiteren Verlauf trat vorübergehend Albuminurie 
und ein raasernähnlicher Hautausschlag auf. Unter allmählicher Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens hörten die Durchfälle auf und kehrte die 
subnormale Temperatur zur Norm zurück. Die Rekonvaleszenz erfolgte 
ohne Störung. 

Paratyphusbazillen wurden aus dem Blut am vierten Tage der 
Lazarettbehandlung, später auch aus dem Urin gewonnen. Das Blut¬ 
serum agglutinierte anfangs Paratyphusbazillen nicht, am 17. Krankheits¬ 
tage war eine augenblicklich eintretende Agglutination (1:250) wahrzu¬ 
nehmen. 

Es besteht also ein ganz wesentlicher Unterschied 
in der möglichen Wirkungsweise der Typbusbacillen 
und der Paratyphusbakterien und infolgedessen in den 
durch sie verursachten Krankheitsbildern. 

Ein weiterer Unterschied ist, wie erwähnt, darin gelegen, dass 
den Paratyphusbacillen gleichende Mikroorganismen, als Krank¬ 
heitserreger bei Menschen und Tieren bereits bekannt waren. 
Dahin gehören eine bestimmte Art der Erreger der gastrointesti¬ 
nalen Form der Fleischvergiftungen, die Bakterien der sog. Aertryk- 
gruppe, der von Salmon und Smith als Erreger der Hogcholera 
oder Schweinepest gefundene Hogcholerabacillus oder Bac. sui- 
pestifer, der Löffler’sche Mäusetyphusbacillus, der Nocard’sche 
Psittacosebacillus, der Erreger einer unter Papageien häufig zu 
beobachtenden seuchenhaften Enteritis. Da die von verschiedenen 
Seiten vorgenommenen vergleichenden Untersuchungen eine völlige 
Uebereinstiramung der Paratyphusbacillen mit den genannten 
Stämmen ergaben, fasste man alle diese Krankheitserreger als zu 
einer Gruppe, der Paratyphusgruppe gehörig, zusammen, die man 
auch nach dem Entdecker des Hogcholerabacillus als Salmonella- 
gruppe J ) bezeichnete. 

Die in den letzten Jahren über diese Bakteriengruppe an« 
gestellten Forschungen, welche ihren Ausgangspunkt von dem im 
Kaiserlichen Gesundheitsamt unter Uhlenhnth ausgeführten Unter¬ 
suchungen über die Schweinepest nahmen, zeigten, dass diese 
Mikroorganismen in der Natur verbreiteter sind und in der Patho¬ 
logie der Menschen- und Tierkrankheiten eine häufigere und 

1) Salmonella—Aertryck — Paratyphusgruppc sind gleichbedeutend. 
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mannigfaltigere Rolle spielen, als man bis dahin angenommen 
hatte. Von dem bisher als Erreger der Schweinepest angesehenen 
Bac. suipestifer stellte sich heraus, dass ihm eine ätiologische 
Bedeutung für diese Seuche nicht znkommt, dass er aber als 
Septikämie-Erreger eine wichtige sekundäre Rolle spielt. Weiter 
wurde ermittelt, dass diese Bakterien bei Krankheiten der Kälber 
— der Ruhr, der Septikämie, der Lungen brustfei lentzündung - 
primär oder sekundär beteiligt sind, dass sie die Eigenschaft 
haben, speziell in der Leber des Kalbes kleine multiple, nekrotische 
Herde zu bilden, dass sie ferner bei Krankheiten anderer Schlacht¬ 
tiere, der Metritis, Mastitis, Enteritis der Kühe und Rinder und 
bei septisch-pyämischen Prozessen der Kälber, Rinder und 
Pferde usw. eine ursächliche Bedeutung haben können. Damit 
stimmt die durch zahlreiche Erfahrungen erhärtete Tatsache über¬ 
ein, dass in den meisten Fällen von Fleischvergiftungen mit posi¬ 
tivem Befunde von Bakterien der Paratyphusgruppe das Fleisch 
von kranken und notgeschlachteten Tieren stammt. 

Für die Beurteilung dieser Bakteriengruppe ist weiter von 
Wichtigkeit, dass ihr zuzurechnende Stämme bei sporadisch oder 
enzootiscb auftretenden Krankheiten nicht nur der schlachtbaren 
Haustiere, sondern auch anderer Tiere ätiologisch in Betracht 
kommen. Ausser bei Mäusen und Papageien fand man sie bei 
kranken Affen, Katzen, Sperlingen, Kaninchen, Meerschweinchen, 
Ratten. 

Diese weite Verbreitung und auffallend häufige Beteiligung 
der Bakterien an Krankbeitsprozessen der Tiere wurde verständlich 
durch den Nachweis, dass diese Mikroben im Organismus gesunder 
Schlachttiere (Schweine, Kälber, Rinder, Pferde, Gänse) und anderer 
Tiere (Mäuse, Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen, Hunde) ein 
saprophytisclies Dasein führen, dass sie in den Ausscheidungen 
und in dem Körpcrinnern der gesunden Tiere angetroffen werden 
können. Es zeigte sich ferner, wie das nicht anders zu erwarten 
war, dass sie von dem gesunden Körper auf die tierischen Produkte 
Fleisch, Wurst, Milch übergehen, in Wasseranlagen und in Eis 
gelangen, mit diesen Medien auch in den menschlichen Körper 
aufgenommen werden und in dessen Ausscheidungen im Blut ohne 
voraufgegangene Krankheitsstörung als Saprophyten — wenn 
natürlich auch nicht in jedem Falle — nachgewiesen werden 
können. 

Die Zahl der zur Paratyphusgruppe gehörigen Stämme hat 
somit eine ungeahnte Zunahme erfahren. Ihr sind nicht nur die 
eingangs genannten menschen- und tierpathogenen Stämme zuzu- 
rechnen, sondern ein ganzes Heer von Bakterienstämmen, deren 
Aufzählung Spalten füllen würde, wollte man sie alle nach 
ihrem Fundort bezeichnen. Angesichts dieser Tatsache entsteht 
nun die Frage, ob alle diese Stämme der Gruppe identisch 
sind, und ob es sämtlich Bakterien sind, die für den Menschen 
pathogene Eigenschaften besitzen oder erwerben können. 

In dieser Beziehung haben Beobachtungen aus der Praxis und 
Experimente im Laboratorium gelehrt, dass eine Unterscheidung 
nicht möglich ist, und dass auch eiue so strenge Spezifität, dass 
dadurch eine Trennung möglich wäre, nicht besteht, dass vielmehr 
der eine oder andere für eine Tierart spezifisch pathogene Mikro¬ 
organismus pathogene Eigenschaften auch für eine andere Tierart 
annehmen kann, dass insbesondere ausgesprochen tierpathogene 
Stämme menschenpathogen werden können, und, vice versa, dass 
menschenpathogene Mikroorganismen auch tierpathogene Eigen¬ 
schaften besitzen oder erwerben können. Sie haben aber 
gleichzeitig gelehrt, dass solche Pathogenitätsände¬ 
rungen zu den Ausnahmen und nicht zur Regel gehören 
und nur immer unter besonderen Verhältnissen und ge¬ 
wissen Bedingungen eintreten, deren Wesen sich unserer 
Kenntnis vorläufig noch entzieht. Wäre das nicht der 
Fall, dann müssten Paratyphusfälle zu den alltäglichen Erschei¬ 
nungen gehören. Andererseits darf angenommen werden, dass in 
Zukunft sichert ich viel mehrGastrointeritiden unbekannter Aetiologie 
als Paratyphusinfektionen erkannt werden. Denn die Paratyphus- 
bacillen sind nicht nur Fleischvergifter sondern Nahruugs- 
mittelvergifter im weitesten Sinne des Wortes. Wie sie bei 
den Schlachttieren intra vitam das Fleisch durchsetzen, es so 
ohne grobsinnlich wahrnehmbare Veränderung in eine höchst ver¬ 
derbliche Ware verwandeln, so können sie auch postmortal 
ursprünglich gesundes Fleisch und in gleicher Weise alle anderen 
Nahrungsmittel befallen und ihnen bei vorhandenen günstigen 
Lebens- und Wachstumsbedingungen eine giftige Eigenschaft ver¬ 
leihen. Demgemäss Bind auch den Fleischvergiftungen analoge 
Massenerkrankungen nach Genuss fertiger Fleischspeisen und 
anderer Nahrungsmittel mehrfach bekannt geworden, so nach 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERS1TV OF IOWA 




13. Juni 1910. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1101 


Genuss von Fisch, Austern, Muscheln, Huramermajonaise, Gänse¬ 
leberpasteten besonders auch nach Genuss von Konditoreiwaren, 
Vaniilespeisen, Torten, Eis, Cremeschnittchen, ferner nach Bohnen¬ 
gemüse und anderen zubereiteten Speisen. Auch in der Arme© 
sind solche Nahrungsmittelvergiftungen beobachtet und beschrieben 
worden, von denen nur die letzte in Karlsruhe vorgekommene 
Massenerkrankung erwähnt sei, welche durch Fa den nudeln 
verursacht war, die mit Paratyphusbacillen infiziert waren. 

Andererseits soll nochmals hervorgehoben werden, dass nicht 
alle mit den Bakterien verunreinigten Nahrungsmittel nun auch 
für den Menschen gefährlich sind. Neben der Virulenz spielen 
die begleitenden Nebenumstände und der Zustand des infizierten 
Organismus für den Ausbruch der Krankheit eine Rolle. 

Ausser einer ungemein grossen Veränderlichkeit der Virulenz 
zeichnen alle Stämme der Paratyphusgruppe zwei gemeinsame 
charakteristische Eigenschaften aus. Sie besitzen einmal eine 
elektiv pathogene Wirkung auf den Verdauungstraktus, den sie 
auch dann angreifen, wenn ihre Aufnahme nicht per os, sondern 
auf anderem Wege erfolgt ist, ferner die Fähigkeit, Septikämie zu 
erzeugen, indem sie unabhängig von der Art der Einverleibung 
in die Blutbabn und damit in alle Organe, in die Lymphdrüsen 
und Muskeln dringen, und dann katarrhalische, hämorrhagische, 
eitrige und nekrotisierende Prozesse verursachen können. 

Mit anderen Bakterien teilen sie die Eigenschaft, in dem 
einen Falle ohne weiteres das lebende Gewebe anzugreifen und 
krankmachend zu wirken, in dem anderen Falle erst eine Schädi¬ 
gung des Gewebes, sei es lokaler oder allgemeiner Natur, abzu¬ 
warten, um sich dann anzusiedeln, zu vermehren und deletär zu 
wirken, und im dritten Falle überhaupt keine krankmachenden 
Einflüsse zu entfalten. Die Fähigkeit der Bakterien, ihre sapro- 
phytische Existenz mit der Rolle von pathogenen Bakterien zu 
vertauschen, sobald der Körper infolge allgemeiner oder lokaler 
Erkrankung geschwächt wird, ist eine ihrer interessantesten Ei¬ 
genschaften. Am vollständigsten kommt dies bei der Schweine¬ 
pest zum Ausdruck. Hier ist es überraschend zu sehen, wie eine 
Durchseuchung des Tierkörpers mit dem noch unbekannten 
Schweinepestvirus die im normalen Darm vegetierenden Suipestifer- 
bacillen durch den geschädigten Darm in die Blutbahn und Organe 
eindriugen lässt und ihnen so zu der Rolle von pathogenen 
Bakterien verhilft. Aehnliche Beobachtungen sind auch bei an¬ 
deren Stämmen der in Rede stehenden Bakteriengruppe gemacht 
worden. So liess sich bei Mäusen durch Fütterung mit eiweiss- 
reichem Material, bei Ratten durch Impfung mit Sarkommäterial, 
bei Meerschweinchen durch Impfung mit Tuberkelbacillen oder 
Typhusbacillengiften feststellen, wie auf Grund der durch die 
jeweilige Krankheit herabgesetzten Widerstandsfähigkeit die im 
Darm oder anderwärts harmlos vegetierenden Bakterien mobil 
wurden, in das Körperinnere eindrangen und daselbst in Rein¬ 
kultur gefunden werden konnten. Diese Beobachtungen gewinnen 
dadurch an Bedeutung, dass ähnliche Verhältnisse auch beim 
Menschen obwalten. 

Nachdem man angefangen hat, auf die Bakterien der Para¬ 
typhusgruppe nicht nur bei Darmkrankheiten sondern auch bei 
Erkrankungen anderer Art zu achten, sind diese Mikroorganismen, 
ohne dass klinisch das Bild des Paratyphus in irgend einer Form 
bestanden hätte, im Blut von Kranken und in den Organen von 
Verstorbenen nachgewiesen. Es verdient besonders hervorgehoben 
zu werden, dass dieser Bakterienart auch bei einer menschlichen, 
auf einem unbekannten Virus beruhenden Infektionskrankheit, dem 
gelben Fieber, in Gestalt des Bac. icteroides Sanarelli, der ein 
Paratyphusbacillus ist, die ätiologische Rolle zugesprochen worden 
ist, weil man ihn im Blut von Gelbfieberkranken und in den 
Organen von Gelbfieberleichen in Reinkultur fand. Ausser beim 
Gelbfieber wurden die Bakterien bis jetzt im Blute bei folgenden 
Krankheiten gefunden: Scharlach, Masern, Maltatieber, Malaria, 
Papatacifieber, Tuberkulose, Pneumonie, Amygdalitis, Melaena, 
Purpura haemorrhagica, Meningitis, Icterus catarrjialis und Ab- 
dominaltyphus. 

Paratyphusbacillen wurden ferner bei folgenden lokalen Pro¬ 
zessen festgestellt, ohne dass eine Darmerkrankung oder Allgemein¬ 
erkrankung in nachweisbarer Form vorausgegangen war. Bei 
Otitis media, Sinusthrombose, Lungenabscess, Pyothorax, Chole¬ 
cystitis, Kostochondralabscess, Monarthritis, Periproctitis, Orchitis, 
Epidydimitis, Scheidenabscess. 

Der Befund dieser Mikroorganismen als Begleitbakterien bei 
Allgemeinerkrankungen ohne Beziehung zu Paratyphuserscheinungen 
ist für den Kliniker von Bedeutung. Es folgt daraus, dass aus dem 


blossen Nachweis von Paratyphusbacillen im Blut oder den Aus¬ 
scheidungen von Kranken niemals die Diagnose Paratyphus als eine 
Krankheit sui generis gestellt werden kann. Ebensowenig wie man 
bei einer fieberhaften Allgemeinerkrankung den Befund von Strepto¬ 
kokken etwa als pathognomonisch für Scharlach ansehen kann, 
darf man den Befund von Paratyphusbacillen als ätiologischen 
Faktor einer selbständigen Krankheit ohne weiteres verwerten. 
Maß wird sich vielmehr daran gewöhnen müssen, in Fällen von 
Paraty^lmsbacillenfunden, in welchen der klinische und ana¬ 
tomische Befund abweiebt, nicht von einem Paratyphus als einer 
Krankheit sui generis zu sprechen, sondern bei der Bezeichnung 
des Krankheitsbildes den klinischen Erscheinungen und anatomischen 
Veränderungen Rechnung zu tragen. Genau so wie man eine durch 
Pneumokokken hervorgerufene Meningitis nicht als Pneumonie be¬ 
zeichnet resp. den an einer solchen Meningitis Erkrankten nicht 
einen Pneumoniker nennt, kann man einen Fall von Meningitis 
mit positivem Befund von Paratyphusbacillen ohne Darmerschei¬ 
nungen oder einen Fall chronischer abscedierender Lungenbrust- 
fellentzündung mit positivem Paratyphusbacillenbefunde im Eiter 
ohne die geringsten typhösen Anzeichen als einen Paratyphus 
bezeichnen. 

Die Mikroorganismen, die wir Paratyphusbacillen nennen, 
tragen ihren Namen eigentlich zu Unrecht. Denn in den bei 
weitem meisten Fällen vermögen sie alle anderen Krankheits¬ 
prozesse auszulösen und alle möglichen Krankheilsbilder zu ver¬ 
ursachen, und nur in höchst seltener Weise einmal für einen wirk¬ 
lich typhusähiiliehen Krankheitsprozess die Ursache abzugeben. 
Der Name wird nicht mehr durch einen anderen zu ersetzen sein, 
die Vorstellung aber, die wir mit diesem Namen für die mensch¬ 
liche Pathologie verbinden, muss eine andere werden! 

Aber nicht nur in klinischer, sondern auch in epidemio¬ 
logischer Hinsicht hat sich nach und nach ein bemerkenswerter 
Unterschied zwischen den Erregern des eigentlichen Typhus und 
denjenigen Erkrankungen, die man bisher nach dem ätiologischen 
Befund als Paratypbus zu bezeichnen pflegte, herausgebildet. 

Während bei den Typhuserkrankungen in den meisten Fällen 
eine Beziehung zu andern Typhusfällen sieb nachweisen liess und 
somit der Mensch im Mittelpunkt der epidemiologischen Erschei¬ 
nungen als diejenige Quelle sielt darstellte, aus der entweder 
durch direkten Kontakt oder auf den Umwegen über Wasser, Milch 
und andere Nahrungsmittel, immer neue Infektionen sich ableiten 
Hessen, zeigte sich beim Paratyphus namentlich bei der akuten 
Form nicht allein der kranke Mensch als Ausgangsherd, sondern 
auch das kranke Tier und die unbelebte Natur als autochthone 
Infektionsquelle. Diese Erfahrungstatsache war bis dahiu nicht 
recht zu erklären, da man über das Vorkommen dieser Bakterien 
in der Aussenwelt völlig ununterriebtet war. Nachdem durch die 
systematischen bakteriologischen Untersuchungen der letzten Jahre 
die weite Verbreitung der Bakterien der Paratyphusgruppe nach- 
gewiesen ist, hat die bis dahin auffällige Erscheinung ihre natür¬ 
liche Erklärung gefunden. Für die Entstehung von Paratyphus¬ 
infektionen kommt nicht mehr allein der paratyphuskranke Mensch 
in Betracht. Seine Bedeutung als Infektionsquelle ist damit keines¬ 
wegs hinfällig geworden. Für den Meuschen sind diejenigen 
Keime besonders gefährlich, welche den menschlichen Organismus 
schon einmal infiziert haben. Die vielen einzelnen paratyphösen 
Krankheitsfälle lassen aber den Menschen immer mehr zurück- 
und kranke und gesunde Tiere, namentlich Schlachttiere und ihre 
Produkte, als Ausgangspunkt von Paratyphusbacilleninfektionen 
mit in den Vordergrund treten. Was das für die Bekämpfung 
und Prophylaxe des Paratyphus zu sagen hat, braucht nicht aus¬ 
einandergesetzt zu werden. Der Kampf gegen Paratyphusinfektionen 
in gleicher Weise wie gegen den Typhus zu führen, dürfte ein 
nutzloses Beginnen sein. B*dm Typhus lässt sich dem Erreger, 
„der immer wieder denselben längeren oder kürzeren Weg vom 
Kranken oder vom Bacillenträger zur neuen Infektionspforte zurück- 
legt u , schon nachspüren und die aufgefundene Quelle unschädlich 
machen oder wenigstens überwachen. Beim Paratyphus werden 
sich die Spuren bald im Sande verlaufen. Typhus- und Para¬ 
typhusbacillen sind daher auch epidemiologisch als zwei differente 
Faktoren zu betrachten. 

Es dürfte nützlich sein, diesen Tatsachen auch bei dem Auf¬ 
treten, der Beurteilung und Bekämpfung des Paratyphus in der 
Armee Rechnung zu tragen. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik der Königl. Charite 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Heubner). 

Paratyphus A-Infektion beim Säugling. 

Von 

Stabsarzt Dr. Eckert, 

Assistenten der Klinik. 

Seit wir durch die französischen Autoren Achard und 
Bensaude im Jahre 1896 auf das klinische Bild der Paratyphus¬ 
erkrankungen aufmerksam gemacht wurden, und seit durch 
Schottmüller und Brion und Kayser 1 ) die Aetiologie dieser 
Erkrankung genauer festgelegt und zwei Typen von Paratyphus¬ 
bacillen A und B unterschieden worden sind, ist durch eine grosse 
Zahl von Veröffentlichungen unsere Kenntnis des Infektionsmodus 
und klinischen Verlaufs dieser Erkrankungen vertieft und er¬ 
weitert worden. 

Klinisch verläuft die Paratyphusiufektion einmal ähnlich dem 
Typhus abdominalis, dann aber auch in der Form einer Gastro¬ 
enteritis 2 3 ). ln jedem Fall haudelt es sich, worauf Kondrich 8 ) 
besonders hinweist, um eine Bakteriämie. 

Wenn auch Kontaktinfektionen mit Paratyphus als sicher 
beobachtet gelten müssen, so treten sie doch völlig zurück hinter 
den häufig gesehenen Infektionen durch den Genuss rohen Fleisches 
und von Wurstwaren. Diese Tatsache macht es vielleicht er¬ 
klärlich, dass bisher nur wenige Paratyphusinfektionen bei 
Kindern der ersten Lebensjahre, besonders bei Säuglingen be¬ 
schrieben worden sind. 

Stolkind 4 5 ) gibt die Krankheitsgeschichte eines einjährigen 
Mädchens, das an einer Mischinfektion von Masern und Para¬ 
typhus B litt. Arzt und Boese 6 ) berichten von zwei Säuglings 
meningitiden, die durch Paratyphus B erzeugt wurden. Nauwerck 
und Flinzer 8 ) geben einen Fall von Meläna beim Neugeborenen 
bekannt, bei dem sie Paratyphusbacillen aus dem Blute züchteten. 
Bei der Section fanden sich herdförmige Nekrosen des Magens mit 
Ulcerationen. Das Kind starb 36 Stunden nach der Geburt, so 
dass man eine intrauterine Infektion von der an Paratyphus er¬ 
krankten Mutter annehmen muss, doch wohl auf dem Blutwege. 

Bingel 7 ) berichtet über ein 14 monatiges Kind mit typhöser 
Form des Paratyphus. Interessant für den Pädiater und nur 
deshalb hier erwähnt ist ein weiterer von ihm beschriebener Fall 
von akuter Encephalitis beim 10jährigen Knaben im Anschluss 
an eine Paratyphusinfektion. 

Die hier berichteten Erkrankungen sind sämtlich durch den 
Bacillus Paratyphi B erzeugt. Wenn auch die seinerzeit von 
Jürgens, SchottmüIler und anderen geäusserte Ansicht, dass 
das Vorkommen des Typ A ein so seltenes sei, dass ihm eine 
praktische Bedeutung nicht zukomme, durch die Publika'ionen 
der letzten Jahre [Kayser 8 ), Bärmann und Kckersdorf 9 ), 
Netter und Ri badeau-Dumas 10 )] als widerlegt gelten muss, 
so ist doch immerhin die Zahl der bekannten Infektionen mit 
Typ A eine beschränkte, beim Säugling wurde sie meines Wissens 
-bisher noch nicht beschrieben. 

Vor kurzem konnten wir auf der Universitäts-Kinderklinik 
der Königlichen Cbaritö eine tödlich verlaufene Infektion mit 
Bacillus Paratyphi A beobachten. 

Bernhard lt., Arbeitersobn, 8 Monate alt, aufgenornmen am 7. IV. 1910, 
stammt aus gesunder Familie. Die Geburt war normal, Geburtsgewicht 
3,725 kg. Er bekam 5V 2 Monate die Brust, dann 8 / 4 Milch mit Nestle’s 
Kindermehl. Die Nahrung wurde gut abgekocht. Ende März 1910 be¬ 
kam das Kind */ 4 Milch mit Haferschleim und zuweilen Zwiebackbrei 
und Griesssuppe. Irgendwelche Beikost, besonders Fleisch oder Wurst¬ 
waren, bat das Kind bisher nicht bekommen, erste Zähne mit 1 Jahr 
5 Monaten, lernte sitzen mit 6 Monaten, stehen kann das Kind noch 
nicht. Anfang März 1910 zeigte sich ein geringer aus gelblichen Borken 
bestehender Ausschlag auf dem Kopf, der bald abheilte. 

1) Literatur siehe bei Kutscher: Paratyphus in Kolle-Wassermann’s 
Handbuch, Ergänzungsband I. 

2) Bingel, Münchener med. Wochenschr., 1908, No. 38. Beitrag 
zur Klinik und Bakteriologie des Paratyphus. 

3) Kondrich, Klin. Jahrb., Bd. 19. Eine Paratyphusepidemie in 
einem Kraukenhause. 

4) Stolkind, Zur Klinik des Paratyphus usw. Archiv f. Kinder¬ 
heilkunde, Bd. 49, S. 34. 

5) Arzt und Boese. Wiener klin. Wochenschr., 1908, S. 217. 

G) Nauwerck und Flinzer, Münchener med. Wochenschr., 1908, 
No. 23. Paratyphus und Meläna beim Neugeborenen. 

7) Bingel, Münchener med. Wochenschr., 1909, S. 1425. Beiträge 

zur Kasuistik der Paratyphusinfektion. 


Jetzige Erkrankung begann am 7. März. Das Kind hustete plötzlich 
und wurde bettlägerig. Am 8. März wurde Fieber und Kurzatmigkeit 
beobachtet. Der Zustand des Kindes verschlimmerte sich. Es traten 
auch Durchfälle hinzu, in denen aber Schleim, Eitur oder Blut nicht 
bemerkt wurde. Ein Arzt konstatierte eine rechtsseitige Lungenentzündung. 
Es trat dann eine Besserung ein. 

Am 14. März von neuem Fieber und stärkerer Verfall des Kindes. 
Seitens des Hausarztes wurde ein Uebergreifen der Lungenentzündung 
auf die linke Seite festgestellt und eine Behandlung mit feuchten Um¬ 
schlägen und Bädern eingeleitet. Die Teilnahmslosigkeit und Mattigkeit 
des Kindes nahm jedoch mehr und mehr zu. Das Kiud vermochte kaum 
zu schreien. Gegen Ende März soll von dem Hausarzt eine Rippenfell¬ 
entzündung diagnostiziert worden sein. Seit Anfang April ist der Appetit 
des Kindes äusserst gering. Seit dem 3. April tritt nach dem Husten 
öfter Erbrechen ein. Am 4. April wurde Ohrenlaufen linkerseits beob¬ 
achtet, am 7. April erfolge wegen weiterer Verschlimmerung des Gesamt¬ 
zustandes die Einlieferung in die Klinik. 

Befund. Blasses, ganz gut entwickeltes Kind mit leidlicher Mus¬ 
kulatur, aber stark reduziertem Fettpolster. Der Blick ist leer. Das 
Kind filiert vorgehaltene Gegenstände nicht und ist aus seiner tiefen 
Apathie nur durch starke Reize ganz vorübergehend zu erwecken. Drüsen- 
schwellungen erheblicher Art sind nicht zu bemerken. Es besteht starke 
Nackensteifigkeit und Rigidität der gesamten Wirbelsäule. Temperatur 
39,5. Kopf: Die grosse Fontanelle ist stark gespannt, vorgewölbt und 
pulsierend, Kopfumfang 44 cm. Die Pupillen sind gleich weit, reagieren 
auf Lichteinfall. Die Bewegungen der Augen sowie der Augenlider 
scheinen frei zu sein. Ohren: Links stecknadelkopfgrosse alte Perforation 
des Trommelfells und geringe Secretion. Rechts Trommelfell getrübt, 
nicht vorgewölbt. Nase, Rachen frei, Thorax gut gebaut. Atmung 80, 
jagend, oberflächlich. Ueber den Lungen rechts hinten unten leicht ver¬ 
kürzter Klopfschall, darüber bronchiales Atmen; links vorn oben eben¬ 
falls leicht verMirzter Klopfschall, bronchiales Inspirium und feines 
Rasseln. Puls 150 Schläge in der Minute, klein und regelmässig. Ab¬ 
domen weich, n»cht druckempfindlich, Leber und Milz nicht fühlbar. 
Patellarreflex, Achillessehnenreflex, Bauchdeckenreflex positiv. Augenhioter- 
grund ohne Besonderheiten, vor allem keine Stauungspapille. Urin frei 
von Eiweiss und Zucker. 

Es wird sofort die Lumbalpunktion vorgenommen. Unter einem 
Druck von 350 mm werden 30 ccm einer eitrig getrübten Flüssigkeit 
entleert. Unmittelbar nach der Punktion steigt die Pulszahl auf 
200 Schläge in der Minute. 8. IV. Temperatur morgens 40.3, abends 
39,9. Puls 150, Atmung 80. Es besteht geringer Husten. Die Erschei¬ 
nungen über den Lungen gegen gestern unverändert. Zweite Lumbal¬ 
punktion. Es werden 40 ccm eitrig getrübter Flüssigkeit abgelassen. 

Die mit der gestern gewonnenen Lumbalflüssigkeit angelegten 
Kulturen auf Agar, Bouillon und Hammelblutserum ergeben überein¬ 
stimmend das reichliche Wachstum gramnegativer, beweglicher Stäbchen, 
deren weitere Untersuchung zeigt, dass sie kein Indol bilden und Trauben¬ 
zucker nicht vergären. In dem Ausstrichpräparat des Eiters finden sich 
die gleichen Stäbchen sehr zahlreich, teilweise intrazellulär gelagert. 
Andere Bakterien werden weder in den Kulturen, noch im Ausstrich¬ 
präparat des Eiters wahrgenommen. Augenhindergrund auch beute normal. 

Da an die Möglichkeit einer otogenen Entstehung der eitrigen Menin¬ 
gitis gedacht wird, wird spezialistisehe Hilfe in Anspruch genommen. 
Der bereits eingangs gegebene Befund wird bestätigt und eine Indikation 
für die Vornahme einer Operation nicht anerkannt. Die Zählung der 
Leukocyten ergibt 9800 farblose Blutzellen im Kubikzentimeter, darunter 
85 pCt. polynucleäre Leukocyten. Hämoglobingebalt 80 pCt. Da gegen 
Abend bereits die Fontanelle wiederum stark vorgewölbt ist, wird eine 
zweite Lumbalpunktion vorgenommen. Druck 220 mm. Es werden 25 ccm 
einer stark eitrig getrübten Flüssigkeft abgelassen. In dem dickbreiigen 
Stuhl findet sich wenig Schleim, kein Eiter, kein Blut. 

Es wird Keller’sche Malzsuppe als Nahrung gegeben. 

9. IV. Temperatur morgens 39,5, abends 89.5. Puls 174, Atmung 
52. Ueber den Lungen ist eine Dämpfung nicht mehr wahrnehmbar. 
Das Atemgeräusch ist verschärft, aber nicht bronchial. Lumbalpunktion 
10 Uhr vormittags ergibt 15 ccm eitriger Flüssigkeit. Zweite Lumbal¬ 
punktion 6 Uhr nachmittags, 450 mm Druck, 20 ccm eitrige Flüssigkeit. 

Auch aus der Lumbalflüssigkeit des gestrigen Tages sind Stäbchen¬ 
kulturen der beschriebenen Art gewachsen. 

Zwei Stühle dickbreiig, ohne Schleimbeimengungen. 

10. IV. Temperatur morgens 40, abends 39,9, Puls 162, Atmung 66, 
beschleunigt. Ueber der rechten Lunge hinten Schallabschwäcbung und 
bronchiales Atmen, vorn beiderseits Tympanie. Das Kind ist schwer 
somnolent, trinkt jedoch die Flasche. Automatische Bewegungen der 
Hände, leichte Carpopedalspasmen. Lumbalpunktion ergibt 30 ccm eitrig 
getrübter Flüssigkeit. 

11. IV. Temperatur morgens 40,3, abends 39,6, Puls 180, Atmung 60. 
Lumbalpunktion ergibt unter 150 mm Druck 20 ccm eitrig getrübter 
Flüssigkeit. Das Kind ist völlig benommen, starke Rigidität des ganzen 
Körpers, völlige Nackensteifigkeit, Wirbelsäule opisthotonisch nach hinten 
gekrümmt. 

Aus der gestrigen Lumbalflüssigkeit sind die gleichen Stäbchen in 
Reinkultur gewachsen. Ueber den Lungen rechts hinten oben Schall¬ 
verkürzung und feineres Rasseln. — Guter Stuhl. 

12. IV. Temperatur morgens 39,9, abeuds 39,3, Puls 186. regel¬ 
mässig, Atmung 72. Rechte Lunge hinten gedämpft, in Höbe des 
Schulterblattwinkels bronchiales Exspirium, vorn Tympanie. Das Kiud 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



13. Juni 1910. BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 1103 


macht heute einen etwas klareren Eindruck, fasst nach der Flasche. 
Die Nackensteifigkeit scheint ein wenig geringer, doch besteht noch 
Opisthotonus uud CarpopedaUpasmen. Im Uriusedimeut finden sich heute 
einige Leukocyten. Kein Eiweiss, kein Zucker. Die Lumbalpunktion 
ergibt 15 ccm stark eitrig getrübte Flüssigkeit. 

13. IV. Temperatur 37,7, Puls 130, Atmung 54. Ueber den Lungen 
rechts hinten unten einige grobe bronchitiscbe Geräusche, links hinten 
unten Knisterrasseln, leichte Oedeme an Armen und Beinen. Durch die 
Lumbalpunktion werden 10 ccm dickeitriger Flüssigkeit abgelassen. Die 
Herzkrait lässt mehr und mehr nach, 4 Uhr nachts Exitus. 

Sectionsbcfund. Meningitis purulenta, besonders über Stirn¬ 
lappen und Basis, Mittelohreiterung rechts, Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Lungenemphysem beiderseits, Enteritis nodularis, F’ettleber, 
Harngries. Aus dem Eiter der Meningen werden die gleichen Stäbchen 
gezüchtet wie aus der Lumbalfiüssigkeit. Im Herzblut findet sich neben 
diesen Stäbchen der Pneumococcus lanceolatus. 

Die weitere Untersuchung der aus der Lumbalflüssigkeit gezüchteten 
Stäbchen ergab die Wahrscheinlichkeit, dass sie der Paratyphusgruppe 
angehörten. Da die Station nicht im Besitze von Paratyphustestserum 
war, so bat ich das Institut lür Infektionskrankheiten um weitere 
Identifizierung, die Herr Prof. Lentz auf seiner Abteilung ausführeu 
liess, wofür ich ihm zu Dank verpflichtet bin. Die Stäbchen wurden 
als Paratypbus A-Bacillen erkannt. 

Es ist demnach durch den vorliegenden Fall zunächst der 
Beweis geliefert, dass auch Paratypbus A-Infektionen gelegentlich 
beim Säugling Vorkommen können. 

Da die bakteriologische Untersuchung des Leichenmaterials die 
gleichen Stäbchen ergeben bat, wie wir sie intravitam aus der Lumbal¬ 
flüssigkeit erhalten haben, so müssen wir wohl die Paratyphus A- 
BaciJleu als die Erreger der terminalen eitrigen Meningitis ansprecheo. 

Sehr schwer zu beurteilen ist aber die Rolle, die die Para¬ 
typhus A-Bacillen im Gesamtkrankheitsbilde spielen. Folgen wir 
der Anamnese, so litt das Kind Mitte März an einer schweren 
Pneumonie, die mehrfach rezidivierte. Durchfälle bestanden nur 
in geringem Maasse, so dass sie ein ärztliches Eingreifen nicht 
erforderlich machten. Erst Anfang April scheint die Meningitis 
hinzugetreten zu sein, wenn wir das seit dem 3. IV. verzeichnete 
Erbrechen als meningitisches Symptom bewerten wollen. Dass es 
sich um eine von der bestehenden Mittelohreiterung aus fort¬ 
geleitete Entzündung gehandelt hat, dafür konnte die Section 
keinen bestimmten Anhalt bieten. Da sich aber im Herzblute 
ebenfalls Paratypbus A-Bacillen fanden, so darf angenommen 
werden, dass wir es auch in diesem Falle mit einer Bakteriämie 
zu tun gehabt haben, die schliesslich, wie so häufig im Säuglings- 
alter, auch ohne die Otitis zur eitrigen Meningitis geführt haben 
kann. Die Tatsache, dass neben den Paraiyphusbacillen auch 
Pneumokokken aus dem Blute gezüchtet werden konnten, lässt die 
Möglichkeit zu, dass es sich hiervielleicht um eine sekundärelutektion 
mit Paratyphus A gebandelt hat, nachdem der kindliche Körper 
durch die Pueumonie in seiner Widerstandskraft gelähmt worden war, 
wie dies ja in gleicher Weise für das Bact. coli schon bekannt ist. 

Diese Erwägungen werden auch dadurch nicht gegenstaudslos, 
dass sich bei der Section eine Enteritis nodularis in Gestalt einer 
geringen Rötung und Schwellung der solitären Lymphkuötchen 
des Dickdarms vorfand. Ob diese Enteritis, die klinisch keine 
weiteren Erscheinungen gemacht bat, durch die Paratypbus 
A-Bacillen erzeugt ist oder diesen nur den Durchtritt in die Blutbahn 
ermöglicht hat, das kann mit Bicheiheit nicht entschieden werden. 

Die Möglichkeit einer Paratyphusinfektion beim Säugling, die 
mit dem vorliegenden Falle auch für den Typ A zum eisten Male 
bewiesen ist, gibt jedenfalls die Anregung, beider Eiörteruug der 
Aetiologie der Euteriten des Säuglings, auch der Paratyphusgruppe 
Beachtung zu schenken. 


(Aas der bakteriologischen Abteilung der hygienisch¬ 
chemischen Untersuchungsstelle beim Sanitätsamt des 
X. Armeekorps.) 

Zur Frage der systematischen Diphtherie¬ 
bekämpfung. 

Von 

Prof. Dr. R. Otto, Stabsarzt und Privatdozent in Hannover. 

In seiner Abhandlung über Diphtherie, im zweiten Bande 
der Bibliothek von v. Coler äussert sich v. Behring 1 ) bekannt¬ 
lich dahin, dass einerseits die prophylaktische Antitoxintherapie 

1) E. v. Behring, Diphtherie. Bibliothek von Coler (herausgegeben 
von O. v. Schjerning), Bd. 2, Berlin 1901. 


mehr leiste als die hygienisch-prophylaktischen Maassnahmen und 
dass andererseits die letzteren wegen der ubiquitären Diphtherie¬ 
bacillen eine konsequente Durchführung gar nicht gestatten, ohne 
einen wesentlichen Bruchteil der Bevölkerung permanent in Isolier¬ 
häusern zu internieren. Jm Gegensatz hierzu steht heute, nach¬ 
dem die Lehre von der Ubiquität der Diphtheriebacillen immer 
mehr erschüttert ist, die Mehrzahl der Epidemiologen auf dem 
Standpunkt, dass auch für die Diphtheriebekämpfung die 
systematische Durchführung hygienisch-prophylaktischer Maass¬ 
regeln zu fordern ist. Es hat denn auch schon seit längerer 
Zeit an Versuchen nach dieser Richtung hin nicht gefehlt, nach¬ 
dem die wichtigen Arbeiten von Löffler, Flügge, Kober, 
Fibiger, Scheller, Tjaden, E. Neisser, M. Neisser, 
Gabritscbewsky, Ustvedt, Prip, Biggs, Welch, Solis- 
Cohen u. a. unsere Kenntnisse über die Aetiologie und Epidemio¬ 
logie der Diphtherie in ausgezeichneter Weise begründet und 
erweitert haben. Allerdings ist die derzeitige Diphtheriebekämpfung 
in Deutschland noch weit vom Ziele entfernt [M. Neisser 1 )], ob¬ 
gleich bereits im Jahre 1897 C. Fränkel 2 ) die Maassnahmen 
gegen Diphtherie genau präzisiert hat. Jedenfalls steht sie weit 
hinter den mustergiltigen Einrichtungen zurück, die z. B. seit 
längerem bereits in den grösseren Städten Nordamerikas bestehen. 
Allem Anschein nach tritt aber auch bei uns die Frage der 
systematischen Diphtheriebekämpfung immer mehr in den Vorder¬ 
grund, und so ist erst noch im vergangenen Jahre v. Drigalski 3 *) 
auf Grund seiner Erfahrungen in Halle a. S. lebhaft für eine 
solche Bekämpfung, wenigstens in den Schulen, eingetreten. In¬ 
dessen weichen auch heute noch die Ansichten über die bei der 
Diphtheriebekämpfung einzuschlagenden Wege nicht unerheblich 
voneinander ab, wie sich dies neuerdings wieder auf der 77. Jahres¬ 
versammlung der British Medical Association in Belfast 4 ) gezeigt 
hat. Es erscheint mir unter diesen Umständen gerechtfertigt, 
Beobachtungen, welche für den Ausbau der systematischen 
Diphtheriebekämpfung von irgend welchem Wert sein können, 
bekanntzugeben, wenn sie auch, wie die folgenden, nicht viel 
Neues bringen und durchaus nicht mit den oben genannten, im 
grossen vorgeuommenen Untersuchungen, iu Parallele gestellt 
werden sollen. 

In Preussen ist die Bekämpfung der Diphtherie durch das 
Seuchengesetz vom 28. August 1905 und die dazu erlassenen Aus- 
führuugsbestimmungeu geregelt 6 ). Wie nun kürzlich Guertler 6 ) 
an dem Beispiel der Epidemie in der Stadt Hannover im Jahre 
1908 gezeigt hat, erwiesen sich die besagten Vorschriften als 
unzulänglich, und er gelangte zu dem Schlüsse, dass das Bedürfnis 
vorliegt, die beachteten Mängel zu beseitigen und die vorliegenden 
Bestimmungen zu erweitern. 

Auch für die Seuchenbekämpfung beim Militär haben im 
grossen und ganzen die gleichen Grundsätze, wie sie in den 
genannten Bestimmungen niedergelegt sind, Giltigkeit, doch kann 
lür die Durchführung der angeordneten Maassregeln unter mili¬ 
tärischen Verhältnisten wirksamer gesorgt werden als in zivilen 
Kreisen, abgesehen davon, dass eine Reihe der von Guertler 
geforderten Verbesserungen und Ergänzungen in der Armee bereits 
seit Jahresfrist bestehen. So ist in einer von der Medizinal¬ 
abteilung des Kriegsministeriums erlassenen „Anleitung zur Diph- 
theriediagnose“ aus dem Jahre 1896 bereits bestimmt, dass 
Rekonvaleszenten nicht eher aus dem Lazarett zu entlassen sind, 
als bis die bakteriologische Untersuchung das Fehlen von 
Diphtheriebacillen in drei aufeinander folgenden Unter¬ 
suchungen ergeben bat. Speziell im hannoverschen Armeekorps 
ist ausserdem in einer Verfügung des Korpsarztes vom 22. Dezember 
1908 unter Hinweis auf die Bedeutung der bakteriologischen 
Untersuchung bei der Bekämpfung der Diphtherie angeorduet, 
dass in allen Fällen neben der bakteriologischen Unter¬ 
suchung der Kranken auch eine solche ihrer Umgebung 
stattzutinden hat. Es dürfte daher nicht ohne Interesse sein, 
zu sehen, inwieweit auf Grund dieser weitergehenden Bestimmungen 
die Diphtheriebekämpfung im X. Korps erfolgreich war. Es 
muss dabei betont werden, dass einerseits durch das enge Zu- 

1) M. Neisser, Deutsche Aerztezeitung, 1905. 

2) Deutsche Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspflege, 1897, Bd. 29. 

3) v. Drigalski, Central bl. f. Bakt. usw., 1909, Ref., Beiheft. 

4) Münchener med. Wochenschr., 1909, No. 38, Ref. 

5) Eine eingehende Schilderung der gesetzlichen Grundlagen der 
Seuchenbekämpfung im Deutschen Reich gibt M. Kirchner, F’estschrift 
f. d. 14. internat. Kongress f. Hyg. und Demogr, Jena 1907. 

6) Guertler, Die Diphtherie-Epidemie in Hannover im Jahre 1908. 
Klin. Jahrb, 1909. 
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Tabelle 1. 


Anteil der einzelnen Armeekorps an den Diphtherieerkrankungen. 



Garde¬ 

korps 

I. 

11. i 

! 

'ul I 

IV. I 

V. j 

vi.! 

VII. | 

V1II.| 

IX. 

X. 

XL 

XII. 

(l.K.S.) 

XIII. 

(K.W.) 

XIV. 

XV. j 

XVI.|XVII 

XVIII. 

XIX. 

(2.K.S.) 

Durch¬ 

schnitt 








A 

r m 

e e k 

o r 

P 3 








1881/82 bis 1885/86 

1,2 

1.4* 

1,3 

1 0,98 

1,6 

1 ] 

1,1 

0,50 1 

1,1 

'0,65 

2,5 

3,1 

0,73 

1.1 

0,86 

0,57 

0,94 


! 

1 

_ j 

! 

_ 

1.2 

1886/87 „ 1890/91 

1,1 

0,53 

1,0 

0,60 

1,3 

11,2 

0,43 1 

0,52 

0,41 

2,5 

2.2 

0,80 

0,59 

0,S8 

0,49 

0,80 

0,34 

0,23 

— 

— 

0.92 

1890/91 „ 1895/96 

0.94 

0,34 

0,64 

i 0,27 

0,78 

0,61 

0,2S 

1,2 

0,39 

2,0 

5,2 

0,62 

0,40 

1,1 

0,82 

0,86 

0,86 

0,29 


— 

0,93 

1896/97 „ 1900/01 

0,52 

0,22 

0.36 

1 0,86 

0,46 

0,42 

0,16 

! 0,31 

0,29 

1,3 

2,1 

0,32 

0.69 

0,47 

0,33 

0,44 

0,52 

0,39 

0,17 | 

0,45 

1 0,51 

1901/02 „ 1905/06 

065 

0,51 

0,78 

0,21 

0,41 

0,24 

0,11 1 

0,23 

0,28 

1,9 

1.9 

0,46 

0,67 

0,58, 

0,37 

0,48 

0.29 

0.19 

0,27 

0,24 

0,53 

1906/07 

0,68 

0,21 

0,35 

| 0,30 

0,26 | 

1 0,23 

0,19 j 

0,36 

i 0,15 

1,3 

3,2 

0,51 

0,10 

0,36 | 

0,62 ! 

0,06 

0,62 | 

0,16 

0,23 

0,28 

0,49 


*) Die fettgedruckten Zahlen stehen über dem Durchschnitt. 


sammenwobnen der Mannschaften und durch die dadurch so 
leicht gemachte Uebertragung von Mensch zu Mensch [welche, 
wie schon Flügge 1 ) im Jahre 1894 gezeigt hat, in erster Linie 
bei der Diphtherie in Frage kommt], sowie anderseits durch die 
im Vergleich zu jungen Kindern geringere Empfänglichkeit der 
erwachsenen Soldaten Bedingungen geschaffen werden, welche 
eine Verallgemeinerung der gemachten Erfahrungen so ohne 
weiteres nicht gestatten. 

Unter den deutschen Armeekorps bat seit dem Jahre 1881 
gerade das X. Armeekorps, wie aus der obigen, dem Sanität*- 
bericht vom Jahre 1906/07 entnommenen Tabelle 1 hervor¬ 
geht, stets den Hauptanteil zu den Diphtherieerkrankungen 
in der Armee geliefert. Von ihm wurde nicht nur der Armee¬ 
durchschnitt regelmässig überschritten, sondern es stand fast in 
allen Jahren nach den Zugängen an Diphtherie prozentual am 
höchsten da. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass diese 
Häufigkeit der Diphtherie im hannoverschen Korps mit dem 
verhältnismässig starken Auftreten dieser Krankheit in Stadt und 
Land in Verbindung zu bringen ist 2 ). Im Regierungsbezirk 
Hannover kamen nach amtlichen Quellen 3 ) auf 10 000 Lebende: 

im Jahre 1904 . . . 1,94 

„ „ 1905 . . . 2,40 

„ „ 1906 . . . 3,12 

„ „ 1907 .. . 6,91 

Todesfälle an Diphtherie vor. Mit dieser letzten Zahl steht der 
Bezirk Hannover an der Spitze aller preussischen Regierungs¬ 
bezirke. Die absolute Zahl der Diphtheriefälle betrug: 

1905 ... 1226 

1906 . . . 1058 

1907 . . . 3343 (mit 219 = 6,6 pCt. Todesfällen). 

Auch in der Stadt Hannover ist in den letzten Jahren die 
Zahl der Erkrankungen und Todesfälle an Diphtherie nicht un¬ 
erheblich gestiegen. Es erfolgten nach Guertler (1. c.): 

im Jahre 1905 524 Erkrankungen mit 64 Todesfällen 

„ „ 1906 709 „ ,, 107 „ 

„ „ 1907 1654 „ „ 108 „ (amtlich 

gemeldet) 
301 „ (nach dem 

statistischen Landesamt). 

Da in den Jahren 1908 und 1909 die Krankheit in der Stadt 
Hannover weiter in gehäuftem Maasse aufgetreten ist, kann es wohl 
nicht überraschen, dass auch unter den Truppenteilen der Garnison 
Hannover in den letzten Jahren in stärkerem Grade Diphtherie 
beobachtet wurde. Besonders betroffen sind die beiden Infanterie- 
Regimenter (Füsilier-Regiment No. 73 und 1. Hannoversches In¬ 
fanterie-Regiment No. 74). Hauptsächlich bei dem letztgenannten 
Regiment kamen schon seit Jahren Diphtherieerkrankungen dauernd 
in Zugang. Nach einer, mir von dem Regimentsarzt (Oberstabs¬ 
arzt Dr. G log au) freund liehst zur Verfügung gestellten Zusammen¬ 
stellung verteilen sich die Erkrankungen seit dem Jahre 1905/06 
in folgender Weise auf die einzelnen Bataillone dieses Regiments: 


1) Flügge, Zeitschr. f. Hyg., 1894. 

2) Vergl. Dalmer, Diphtherie im Deutschen Heere, Inaug.-Dissert. 
Berlin 1905. 

3) Das Gesundheitswesen des preussischen Staates im Jahre 1907, 
herausgegeben von der Med.-Abt. des Ministeriums der geistl., Unt.- und 
Med.-Angelegenheiten. 


1905/06 

I./74 

. . . . 5 

11/74 

3 

III./74 

3 

1906/07 

. ... 12 

5 

12 

1907/08 

. ... 13 

2 

2 

1908/09 

. ... 6 

4 

10 

1909 bis 

Mai 1910 22 

33 

2 


Die folgenden bakteriologischen und epidemiologi¬ 
schen Beobachtungen beziehen sich nun auf rund 200 Diph¬ 
therieinfektionen (inklusive klinisch gesunder Bacillenträger), 
welche in der Zeit von Oktober 1908 bis zum Mai 1910 in der 
Garnison Hannover vorkamen. 

Da, wie bereits oben erwähnt wurde, durch Verfügung des Korps¬ 
arztes die bakteriologischen Untersuchungen speziell der Umgebung der 
Kranken ausdrücklich angeordnet waren, so sind seit dem Winter 1908,09 
bei fast allen Erkrankungen an Diphtherie umfangreiche Untersuchungen 
der Stuben-, Kompagnie- usw. Kameraden der Erkrankten durchgeführt 
worden, die naturgemäss die Arbeiten der bakteriologischen Abteilung io 
nicht unerheblichem Maasse vermehrt haben. Dies geht aus der folgenden 
Tabelle 2 hervor, in der die Anzahl der Einsendungen von diphtherie- 
verdächtigem Material und das Untersuchungsergebnis seit dem Jahre 
1906/07 zusammengestellt ist. 


Tabelle 2. 


Jahrgang 

Gesamtzahl d. Einsendungen z. 
Untersuchung auf Diphtherie. 

Davon positiv 

Juni 1906 bis Mai 1907 

237 

59 = 25 pCt. 

„ 1907 „ „ 1908 

1328 

197 = 15 . 

, 1908 „ * 1909 

1887 

280=15 „ 

„ 1909 * „ 1910 

3579 

391 = 11 „ 


Zu dieser Tabelle ist zu bemerken, dass das Sinken der positiven 
Befunde in den letzten Jahren durch die zahlreichen und wiederholten 
Massenuntersuchungen in der Umgebung Diphtheriekranker zu erklären ist. 

Bei der Ausführung der bakteriologischen Unter¬ 
suchungen zum Zweck der Diagnose wurde so verfahren, 
dass Material mittels Wattebausches durch Rachenabstrich 1 ) ent¬ 
nommen, auf Löffler’schem Serum ausgestrichen und bei 37° be¬ 
brütet wurde. Am nächsten Tage wurden von den bewachsenen 
Serumröhrchen Präparate angefertigt und gefärbt. Die Färbung 
geschah regelmässig einmal mit Löffler’s Methylenblau und 
zweitens nach der von M. Neisser 2 ) angegebenen Doppelfärbung. 
In zweifelhaften Fällen wurde ausserdem die Gramfärbung und 
die Reinzüchtung ausgeführt. 

Zur regelmässigen Anwendung zweier Färbmethoden wurden wir 
veranlasst, weil uns in vereinzelten Fällen mit der Neisser’schen Losung 
die Färbung der Ern s t-Bab es’schen Körperchen nicht oder wenigstens 
sehr undeutlich gelang, trotzdem sich im Löffler*Präparat Haufen 
typischer Diphtheriebacillen zeigten. Es hatte dies, wie sich ergab, 
nicht an einem Versagen der differential-diagnostisch ausgezeichneten 
Neisser’schen Färbmethode, sondern daran gelegen, dass infolge un- 
gleichmässigen Gasdrucks die für das Gelingen der Färbung neben der 
Zeitdauer gleich wichtige Brutteraperatur 3 ), deren Optimum um p° ( - 
liegt, in der Nacht zu weit überschritten wurde. Dass wir in der 
Tat Diphtheriebacillen unter den Händen hatten, ergab sich daraus 
dass die von den gleichen Röhrchen angelegten Kulturen bei weiterer 
Züchtung und besserer Beachtung der Temperaturverhältnisse sehr 
schöne Doppelfärbung gaben. [Vergl. hierzu ähnliche Beobachtungen 


1) Nasenuntersuchungen haben nur ausnahmsweise stattgefunden. 

2) M. Neisser, Hygien. Rundschau, 1903. 

3) Ein speziell für Diphtheriezüchtungen eingestellter besonderer 
Brutschrank stand uns leider nicht dauernd zur Verfügung. 
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Gabritschewsky V.)] Sonstige Schwierigkeiten in der Beurteilung 
der Befunde speziell durch sogenannte Pseudo-Dipbtheriebacillen sind 
uns nur sehr selten begegnet. 

Da es nun bei einer rationellen Seuchenbekämpfung auf 
hygienisch-bakteriologischer Grundlage 2 ) darauf ankommen muss, 
alle Infizierten sicher und möglichst frühzeitig zu erkennen, 
so möchte ich zunächst auf die Leistungen des soeben ge¬ 
schilderten Verfahrens nach dieser Richtung eingehen. 

Wie ich aus den nachträglich eingesehenen Krankenblättern 
ersehe, ist klinischerseits die Diagnose „Diphtherie“ unter rund 
200 Fällen auch 4 mal dann gestellt worden, wenn ein positiver 
Befund von Diphtheriebacillen nicht vorlag. Es handelte sich 
um Leichtkranke, und zwar in 3 Fällen um fieberlos verlaufende 
Erkrankungen, bei denen der erhobene Befund m. E. nicht zur 
klinischen Diagnose Diphtherie zwang, während in dem 4. Falle, wo ein 
stärkerer Mandelbelag und eine (am ersten Tage auf 39°) erhöhte 
Körpertemperatur bestand, die Möglichkeit einer bakteriologischen 
Fehldiagnose vielleicht vorliegen könnte. In keinem der vier 
Fälle wurden aber später Lähmungen beobachtet. Bei 
allen übrigen Kranken gelang der Nachweis der Klebs- 
Löffler’schen Diphtheriebacillen regelmässig und fast 
stets bei der ersten Untersuchung. Die vorzügliche diagnostische 
Brauchbarkeit des angewandten Verfahrens wurde also auch hier 
wieder bestätigt. 

Gewisse Schwierigkeiten traten dagegen bei der Aufsuchung 
der Infizierten in der Umgebung von Erkranken insofern auf, 
als hier mehrfach Leute mit negativem Befund schon am 
nächsten bzw. einem der folgenden Tage positiven Befund 
zeigten oder selbst an Diphtherie erkrankten. Einige nach 
dieser Richtung hin bei meinem Bataillon angestellte Beobachtungen 
will ich hier kurz anführen. 

Am 4. 12. 08 erkrankte auf der Stube 58 der Kaserne 11/73 der 
Füsilier Wi. 5/73 unter diphtherieverdächtigen Erscheinungen. Die bei 
ihm und sämtlichen Stubenkameraden vorgenommene bakteriologische 
Untersuchung ergab nicht nur bei ihm, sondern auch bei den Füsilieren 
Sti. und Wa. Diphtheriebacillen. Die ermittelten „Positiven“ wurden 
sofort entfernt und im Lazarett isoliert. Die Stube wurde desinfiziert. 
Am 7. J2. wurde bei den übrigen die Untersuchung wiederholt. An 
diesem Tage fanden sich auch bei den Füsilioren Ste. und See., die 
noch am 4. bakteriologisch frei gewesen waren, Diphtheriebacillen. 

Am 2. 1. erkrankte auf einer anderen Stube der Kaserne der 
Rekruten-Untcroffizier Bc., welcher mit den Mannschaften der Stube 58, 
die sämtlich Rekruten waren, näher in Berührung gekommen war. Ob 
diese Infektion bei dem Zwischenraum von 4 Wochen auf eine An¬ 
steckung durch die Leute der Stube 58 zurückzuführen ist, soll dahin¬ 
gestellt bleiben. Die im Anschluss an die Erkrankung des Unteroffiziers 
durchgeführte bakteriologische Untersuchung sämtlicher Rekruten der 
5. Kompagnie ergab bei allen negativen Befund. Am nächsten Tage 
meldete sich der Rekrut Füsilier Ka. krank (kein Belag, nur leichte 
Rötung). Die bakteriologische Untersuchung ergab auch bei ihm Diphtherie- 
bacillen. 

Bei der ärztlichen Revision der 5. Kompagnie am 17. 1. 10 wurde 
der Füsilier Bi. wegen starker Rötung im Halse als verdächtig bezeichnet 
und bakteriologisch untersucht. Das Ergebnis der Untersuchung war am 
IS. 1. negativ; trotzdem fand sich bei der Wiederholung am 20. 1. ein 
positives Resultat. 

Auf weitere hierher gehörende Beispiele, bei denen sogar am 
nächsten Tage schon der Befund geändert war, will ich nicht 
näher eingehen. 

Nach diesem, wenn auch nur vereinzeltem Versagen der Me¬ 
thode 3 ), das zwar — wie ich besonders hervorheben möchte — 
wohl manchmal aber in den durchaus selteneren Fällen auf einem 


1) Gabritschewsky, Zeitschr. f. Hyg., 1901. 

2) Die zur Bekämpfung der Diphtherie bei den einzelnen Truppen¬ 
teilen getroffenen Gesamtraaassnahmen können hier nur kurz skizziert 
werden. Sie bestanden neben der bakteriologischen Untersuchung der 
Kranken und ihrer Umgebung in Isolierung aller Kranken und An¬ 
steckungsverdächtigen, gründlicher Desinfektion der Stuben, Kleider usw., 
Absperrung der befallenen Kasernenquartiere für fremde Mannschaften, 
ärztlichen Besichtigungen und Belehrungen der Mannschafteo, strengstem 
Verbot der gemeinsamen Benutzung von Ess- und Trinkgesehirren (die 
in einzelnen Fällen ausgekocht wurden), täglich mehrmals unter Aufsicht 
vorgenommenen Mundspülungen und zum Teil auch in prophylaktischen 
Serum-Injektionen. Die Isolierung aller Genesenden und Bacillen träger 
wurde stets erst nach dreimaligem Freisein von Diphtheriebacillen auf¬ 
gehoben. 

3) Vielleicht hätte eine regelmässig mitvorgenommene bakteriologische 
Untersuchung der Nasenhöhlen bessere Resultate ergeben. Sie ist unter¬ 
lassen worden, weil man von der Nasenhöhlenschleimhaut nur immer 
einen Bruchteil erreichen kann, und zugleich in der Erwägung, dass 
bei der Diphtherie eine Infektion von der Nase weniger häufig zu 
erwarten ist, als von der Mund-Rachenhöhle. 


spärlichen Bewachsensein der Nährböden beruhte und das doch 
auch nicht einfach in allen Fällen auf Fehler bei der Material- 
entnabme zurückgeführt werden darf, muss es als zweifelhaft 
erscheinen, ob die einmalige Untersuchung der Um¬ 
gebung Diphtheriekranker im allgemeinen als genügend 
angesehen werden kann. 

Es brauchte wohl kaum hervorgehoben zu werden, dass wir 
im übrigen bei unseren Untersuchungen die Diphtherie bacillen¬ 
träger stets nur in der Umgebung Diphtheriekranker 
fanden (entweder auf derselben Stube, wo die Erkrankungen vor- 
gekomraen waren, oder doch bei Kameraden, die zu derselben 
Kompagnie gehörten). 

In wie grosser Zahl dann aber Bacillenträger gefunden wur¬ 
den, geht daraus hervor, dass wir auf den einzelnen, im Durch¬ 
schnitt mit 10 bis 12 Mann belegten Kasernenstuben, häufiger 3, 
4, 5, ja, in einem Falle sogar 8 Bacillenträger (unter 12 Leuten) 
gleichzeitig auffauden. 1 ) 

Beachtenswert ist meines Erachtens der Umstand, dass ein 
derartig häufiges Vorkommen stets nur unmittelbar 
nach dem Auftreten frischer Diphtherieerkrankungen 
beobachtet wurde. Auf diese Weise erklärt sich wohl, dass wir 
andererseits bei vereinzelt aufgetretenen Fällen, wenn auf die Dia¬ 
gnose Diphtherie hin erst nach einigen Tagen die Abstriche ent¬ 
nommen sind, seltener Bacillenträger fanden. 

Auch anderen Untersuchern, z. B. Hasenknopf und Rothe 2 ) 
ist es nicht gelungen, bei der von ihnen beschriebenen Epidemie 
im Potsdamer Kadetteuhaus bei den vereinzelt und sprungweise 
auftretenden Fällen Bacillenträger aufzufinden. Ich werde später 
noch näher darauf zurückkommen, dass ein grosser Teil der 
Bacillenträger sehr schnell wieder bazillenfrei wird. 
Dadurch dürften sich die negativen Befunde öfters wohl erklären 
lassen. Immerhin bleiben bei der häufig massigen Verbreitung des In¬ 
fektionskeimes durch die Kranken im Beginn der Krankheit häufig 
genug Bacillen träger mit länger dauernder Bacillenausscheidung 
zurück, die durch immer neue Infektionen auf derselben Stube 
der Diphtherie den Charakter einer „Wohnungskrankheit“ 
geben. Einige Angaben über das Verhältnis der Krankenzahl (ein¬ 
schliesslich Bacillenträger) zur Zahl der befallenen Stuben mögen 
dies illustrieren. 

132 Infektionen in den Jahren 1908, 1909 und 1910 verteilen sich 
auf 57 Stuben in der Weise, dass auf 

26 Stuben je 1 Infizierter 
16 „ „2 Infizierte 


1 Stube 5 „ 

1 „ 6 „ 

2 Stuben „7 „ 

I Stube 8 „ 

l » 10 * 

gefunden wurden. 

Beim 1/74 verteilten sich die in der Zeit von 1905/06 bis 1909/10 
beobachteten Diphtherieinfektionen (einschl. Bacillenträger) auf 26 unter 
SO Stuben. Unter diesen 26 Stuben wurden in dieser Zeit 2 in 4 und 
3 in 3 verschiedenen Jahren von neuem befallen. 

Wenn von mir auf Grund unserer Beobachtungen den Kran¬ 
ken im Initialstadium eine besondere Bedeutung bei der Ver¬ 
breitung des Infektionskeimes zugelegt wird, so soll damit die 
Bedeutung der Bacillenträger im engeren Sinne, nicht 
unterschätzt werden. Ein schönes Beispiel für ihre Gefährlichkeit 
bietet die folgende Beobachtung. 

Der Füsilier Ste. 5/73 war am 7. 12. 08 als Bacillenträger ermittelt 
und dem Lazarett überwiesen worden, aus dem er am 11.1.09 als 
bakteriologisch geheilt entlassen wurde. Während dieser Zeit waren bei 
ihm 10 mal hintereinander in bestimmten Zeitabständen Diphtherie¬ 
bacillen gefunden worden. Zuletzt am 28.12.09. Nachdem der Ausfall 
der Untersuchungen dann 3 mal hintereinander am 2., 4. und 6.1. negativ 
gewesen war, wurde er am 11.1. zur Truppe entlassen. Erneute Er¬ 
krankungen unter den Rekruten 5/73, darunter auch ein Fall auf der 
von dem Füsilier Ste. mitbewohnten Stube, machten bakteriologische 
Untersuchungen notwendig, und bei diesen wurden auch bei ihm wieder 
(2 mal an verschiedenen Tagen) erneut Diphtheriebacillen gefunden. 

Diese Beobachtung gab uns Veranlassung, die als bakterio¬ 
logisch geheilt entlassenen Rekonvaleszenten und Bacil- 


1) Aaser, cit. nach Gabritschewsky (1. c.), fand in Christiania 
bei einer Epidemie in einer Kavalleriekaserne 19 pCt. larvierte Diphtherie¬ 
infektionen. 

2) Hasenknopf u. Rothe, Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1907. 
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lenträger auch nach ihrer Entlassung noch unter weiterer 
Kontrolle zu halten 1 ). 

Im ganzen wurden von uns während der Epidemie 1908/09 
und 1909/10 unter rund 200 Infektionen 68 klinisch gesunde 
Bacillenträger 2 ) ermittelt neben einer grösseren Anzahl ganz leicht 
verlaufender Infektionen. Ueberhaupt liess sich auch bei der 
Diphtherie, wie wir dies ja auch sonst bei Infektionskrankheiten 
gewohnt sind, eine scharfe Trennung zwischen klinisch Kranken 
und Gesunden nicht immer durchführen, da sich häufig von uns er¬ 
mittelte Bacillenträger bei der folgenden ärztlichen Untersuchung 
als klinisch erkrankt erwiesen, während umgekehrt andere 
Leute wieder, die von der Truppe wegen leichter Halsrötung und 
-Schwellung dem Lazarett zugingen, hier nur als „Bacillenträger“ 
angesehen sind, da sie sich sonst völlig wohl befanden und 
keinerlei Temperatursteigerung zeigten. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich bemerken, dass einzelne Bacillen¬ 
träger noch nachträglich im Lazarett an Diphtherie erkrankt sind. Meist 
handelte es sich hierbei um Erkrankungen, die innerhalb der gewöhn¬ 
lichen Inkubationszeit von 2 bis 5 Tagen erst ausbrachen. In einem 
Falle ist indessen im Lazarett eine typische Diphtherieerkrankung bei 
einem Bacil lenträger noch am 14. Beobachtungstage aufgetreten. Es 
handelte sich um den Füsilier F. 6/73, bei dem gelegentlich einer Massen¬ 
untersuchung am 8.1. 10. Diphtherinbacillcn gefunden wurden. Er wurde 
am gleichen Tage im Lazarett isoliert. 

Am 8. 1. 10. Diphtheriebacillen Wohlbefinden. 

, 12 . 1 . 10 . „ + ; 

„ 16.1.10. „ 

„ 18.1.10. „ 

, 21 . 1 . 10 . „ +: 

„ 22. 1. 10. Halsschmerzen, Rötung und Schwellung der 
Rachenorgane, Fieber 39,1° C. 

F. erhielt sofort 1000 Immunitätseinheiten, worauf in der Nacht 
vom 23. zum 24. Fieberabfall erfolgte. Zugleich verschwanden von diesem 
Tage an die Diphtheriebacillcn dauernd. 

Zweimal wurden übrigens auch bei Rekonvaleszenten, und zwar 

4 bzw. 14 Tage nach der Entfieberung, erneut diphtherische Beläge 
mit neuem Fieberanstieg beobachtet. Allerdings ist nur in dem zweiten 
Falle der erneute Nachweis von Diphthericbaeillen erbracht. 

Was das Verschwinden der Diphtheriebacillen im 
übrigen betrifft, so erfolgte dieses in 39 pCt. der Rekonvales¬ 
zenten sogleich mit der Entfieberung. Bei 61 pCt. Hessen sich 
hingegen noch längere Zeit nach der Entfieberung Diphtherie¬ 
bacillen nachweisen und zwar wurden bacillenfrei: 

innerhalb der ersten 4 Tage ... 45 pCt. 

„ „ „ IO „ . . . 55 „ 

„ „ „ 20 „ . . . 8o „ 

„ „ n 30 „ . . . 98 „ 

über 30 „ behielten nur 2 „ der Rekon¬ 

valeszenten Diphtheriekeime: 1 bis zum 46. und 1 bis zum 48. Tage 
nach der Entfieberung. 

Auch die Entkeimung eines Teils der klinisch gesunden 
Bacillenträger gelang oft recht spät. 

Immerhin erforderten sie nur eine durchschnittliche Behand¬ 
lung von 20,4 Tagen gegenüber 40,4 Tagpn bei den klinisch 
Erkrankten. Hervorheben möchte ich indessen nochmals, dass 
ein grosser Teil der Bacillenträger, die in der Umgebung 
von Diphtheriekranken gefunden wurden, nur ganz vorüber¬ 
gehend Diphtheriebacillen bei sich beherbergten. So fanden 
wir unter 68 Bacillenträgern schon vom nächsten Tage ab 37 pCt. 
dauernd bacillenfrei: 

innerhalb der ersten 4 Tage wurden frei ... 53 pCt. 


Was nun die in den letzten beiden Jahren mit Hilfe der 
systematischen Bekämpfuugsmaassregeln erziehen Er¬ 
folge betrifft, so können dieselben bei dem Umfange der ge¬ 
troffenen prophylaktischen und sonstigen Maassnahmen nur z.T. 
als befriedigend angesehen werden. Als Beleg für diese Be¬ 
hauptung möchte ich den Verlauf der Diphtherie im Jahre 
1908/09 beim 11/73 und die vom Jahre 1909/10 beim If/74 an¬ 
führen, wie er aus nebenstehenden Uebersichtstabellen 3 u. 4 
nach den Zugängen an Diphtheriekranken und Bacil len trägem 
ersichtlich gemacht ist. 

Bei der ersten Epidemie (Tab. 3) schienen durch die getroffenen 
Maassregeln am 6. Dezember 1908 alle Infektionsstoffe beseitigt. 
Im Januar und Februar erfolgten indessen mehrere Neuerkrankungen 
und die Auffindung einer weiteren Anzahl von Bacillenträgem 
(die sich die Infektion z. T. wahrscheinlich durch den bereits 
erwähnten, als geheilt entlassenen Bacillenträger zugezngen 
hatten). Erst Ende Februar hörten die Zugänge auf. Im Mai, 
Juni, Juli traten dann zwar noch bei den verschiedenen Kompagnien 
des Bataillons vereinzelte Neuerkrankungen auf. Die ersten Zu¬ 
gänge dieser Serie erfolgten aber nach vierteljährlicher Pause, als 
das Regiment sich im Munsterlager befand, so dass hier mit 
einer Neueinschleppung des Infektionsstoftes wohl zu rechnen ist. 

Lässt sich in diesem Falle auch eine Beeinflussung des Auf¬ 
tretens der Diphtheriefälle durch die speziell auf Grund der 
bakteriologischen Untersuchungen getroffenen Maassnahmen be¬ 
merken, insofern als die Erkrankungen vom Dezember bis Februar 
fast ausschliesslich auf die Rekruten einer Kompagnie beschränkt 
blieben und schliesslich (für lange Zeit) ganz aufhörten, so ver¬ 
misst man eine solche mehr bei der im letzten Jahre beobachteten 
kleinen Epidemie beim 11/74 (Tab. 4). 

Bei diesem Bataillon ereigneten sich die ersten Diphtherie¬ 
fälle im Dezember 1909. Die Erkrankungen traten in diesem 
Monat und im Januar 1910 hauptsächlich bei der 7. Kompagnie auf, 
daneben aber auch vereinzelt hei der 5., 6. und 8. Kompagnie. 
Nach fast einmonatlicher Pause erfolgten im Februar erneut ver¬ 
einzelte Fälle bei der 5. und 6. Kompagnie, die sich im März 
und April bei beiden Kompagnien häuften. Erst Anfang Mai ist ei» 
Nachlassen der Erkrankungen bemerkbar. Das Bild dieses Verlaufs 
entspricht ganz dem einer „Hausepidemie“, wie es bereits Flügge’) 
im Jahre 1894 geschildert hat, trotzdem auch in diesem Falle 
alle oben erwähnten prophylaktischen Maassnahmen ergriffen 
waren. Die befallenen Kompagnien sind mehrfach bakteriologisch 
untersucht (speziell die Stubenkameraden) und auch eine Reihe 
von Bacillenträgern ermittelt worden. Schliesslich wurden von 
dem stellvertretenden Bataillonsarzt (Oberarzt Koepchen) von 
Ende April ab regelmässig alle Stubenkameraden der Erkrankten 
(die 6. Kompagnie ganz) mit Serum schutzgeimpft. Erst diese 
Impfungen scheinen den weiteren Verlauf der Epidemie günstig 
beeinflusst zu haben. 

Schon aus der ersten Arbeit v. Beliring’s und Wernicke s 2 ) 
geht ja hervor, dass dem Diphtherieheilserum hohe immunisierende 
Kräfte innewohnen, und ihr Nutzen ist in neuerer Zeit von verschie¬ 
denen Seiten wieder betont worden [Aaser 3 ), Schreiber 4 ),Zup- 
pinger 5 ), Maag 6 ), Ibrahim 7 )]. Bekannt sind ja die guten Er¬ 
fahrungen, welche schon vor Jahren auf der Kinderstation der 
Charite [Slawyk 8 )] mit den prophylaktischen Seruminjektionen 
gemacht sind. Auch in der Armee hat man, namentlich in mili¬ 
tärischen Vorbereitungsanstalten, von ihnen anscheinend mit gutem 
Erfolge Gebrauch gemacht 9 ) 10 ). Immerhin muss mau bedenken, 


v ?i n JO „ „ „ . . . 68 „ 

ri »i 20 „ „ „ . . . 84 „ 

über 20 „ behielten Di -B. . . 16 „ 

und zwar sind solche zum letzten Male gefunden, je 1 mal nach 
22, 24, 26, 30, 31, 32, 33, 36, 48, 53 und 72 Tagen. 

Sichere Mittel zur Entkeimung der Mundhöhle wurden nicht 
gefunden. Am besten bewährte sich von den vielen empfohlenen 
Chemikalien nach Mitteilung des ordinierenden Arztes (Stabsarzt 
Dr. Osterroh t) das Wasserstoffsuperoxyd (Pinselungen mit heisser 
3 proz. Lösung). Die bei neun Bacillenträgern vorgenommene 
Injektion von Heilserum war ohne Einfluss 3 ) auf das Verschwinden 
der Diphtheriekeime. 

1) Prip, Zeitschr. f. Hyg., 1901, beobachtete in 4 pCt. seiner Fälle 
sichere Infektion von Rekonvaleszenten. 

2) Darunter befand sich auch eine Feldwebelfrau. Bacillenträger 
mit chronischem Nasen- oder Rachendiphtheroid wurden nicht beobachtet. 

3) Bekanntlich gelang Pctrusohki (Centralbl. f. Bakt., 1909, lief. 
Bd. 42) auch durch akt.ivo Immunisierung mit abgetüteten Diphtherie¬ 


bacillen eine sichere Entkeimung nicht. Da nach don Untersuchungen 
französischer Autoren baktericides Diphtherieserum die Bacillen ' n 
wenigen Tagen zum Schwinden bringt, so wären meines Erachtens bei der 
grossen Plage, welche Bacil len träger bedeuten, weitere Versuche im 
grossen mit diesem Serum angebracht; auch Wassermann hat bereits 
1905 bei Diphtheriekranken zur Abtötung der Diphtheriebacillen die Ver¬ 
wendung eines solchen Serums in Vorschlag gebracht. (Zeitschr. für 
Hyg., 1905.) 

1) 1. c. 

2) v. Behring und Wernicke, Zeitschr. f. Hyg., 189*2, Bd. 12. 

3) Ref. Münchener med. Wochenschr.: 1905. 

4) Ibidem. 

5) Ref. Hvgien. Rundschau, 1905. 

6) Ref. Münchener med. Wochenschr., 1906. 

7) Deutsche med. Wochenschr., 1905. 

8) Slawyk, Deutsche med. Wochenschr., 1898. .. 

9) Veröffentlichungen aus d. Geb. d. Militär-Sanitätswesens, Bern 
1908, H. 37. 

10) Nach mündlicher Mitteilung des Herrn Generalarztes Dr. Hecker 
wurde z. B. auch bei einer Diphtherieepidemie beim Train-Batl in 
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Tabelle 3. 

Diphtherieerkrankungen beim II./73 in der Zeit vom 5. Dezember 1908 bis 16. Februar 1909 (nach Wochen). 


Zeit 

15.11. 
190S j 
bis 

21.11. 

22.11. 29.11. 6.12. 13.12. 20.12 

bis 1 bis bis bis bis ' 

28.11. 5.12. 12.12.19 12. 26.12. 

27.12. L 
bis j*?’. 1 - 
2 1 b,s 
1909 I 91 ' 

10.1. 
bis 
16 1 

17.1. 24.1. 
bis | bis 

23.1. 30.1. 

'31.1. 

bis 

|0,„ 

7.2. 
bis 
13 2. 

14.2. 
bis 

20.2. 

21.2 

bis 

27.2. 

28.2. 

bis 

6.3. 

7.3. 

bis 

>13.3. 

14.3. 

bis 

20.3 

21.3. 

bis 

27.8 

'28.3. 

1 bis 

3 4 

> 4.4. 

I bis 
10.4. 

11.4. 
bis 

17.4. 

18 4 

1 bis 
24.4.1 

25.4. 

bis 

1.5. 

•2.5. 

bis. 

8.5 

5. Kompagnie 
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f = Kranker. * = Bacillenträger. R - Rekrut. RU = Rekruten-Unteroffizier. 


Tabelle 4. 

Diphtherieerkrankungen beim II./74 in der Zeit vom 15. Dezember 1909 bis 12. Juni 1910. 



Zeit 

11.12. 

bis 

18.12. 

1909 

19.12. 

bis 

25.12 

26.12. 

bis 

1.1. 

1910 

2.1. 

bis 

8.1. 

9.1. 
bis 

15.1. 

16.1. 

bis 

22.1. 

23.1.30.1. 
bis bis 

29.1. 5.2 

1 

6.2. 

bis 

12.2 

13.2. 
bis 

19.2. 

20 2. 27.2. 

bis bis 
26.2. 5 3. 

6.3. 
bis 

12.3. 

13.3. 

bis 

19.3 

20.3. 27.3. 
bis j bis 

26.3. 2.4. 

3.4. 
bis 

9.4. 

10.4. 

bis 

16.4 

17 . 4 J 24 4. 1 1.5. 
bis bis 1 bis 
23.4.'30.4. 7.5. 

1 

8 . 5 . 

bis 

14.5 

15 5.22 5. 
bis | bis 
21.5. 28.5 

29.5. 

bis 

46 

5.6. 
bis 

11.6. 

5. 
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t = Kranker. * = Bacillcnträger. 


dass der Schutz nach wenigen Wochen erloschen ist, und dass die 
Bacillenträger trotz der Seruminjektioneil weiter existieren. Tat¬ 
sächlich fanden sich auch bei unserer Epidemie unter den schutz¬ 
geimpften Leuten sowohl mehrere Bacillenträg r, als auch kamen 
Erkrankungen vereinzelter Geimpfter an Diphtherie noch vor Ab¬ 
lauf der kurzen Wirkungszeit vor. Ich führe hier als Beispiel 
Beobachtungen beim 1/74 an, bei dem gleichfalls in diesem Jahre 
wegen gehäufter Diphtherieerkrankungen Schutzimpfungen aus¬ 
geführt sind. 

Von der 4. Kompagnie dieses Regiments wurden am 26. 11. 10 
24 Mann (Stube 24 und 55) und am 8. 12. 10 Mann (Stube 99) mit 
je 500 Immunitätseinheiten immunisiert. Von den erstercn erkrankten 
3 Mann nach 3, 4 bzw. 12 Tagen. Ausserdem wurden unter den Schutz¬ 
geimpften 1 am 4. Tage und 2 andere nach 3 Wochen als Bacillenträger 
ermittelt, während zufällig in dieser Zeit bei den nichtgeimpften Leuten 
der Kompagnie (auf den bisher allerdings nicht befallenen Stuben) keine 
Diphtherieinfektionen beobachtet wurden. Von den Leuten der Stube 59 
erkrankte niemand, es fand sich aber 8 Tage nach der Schutzimpfung 
unter ihnen ein Bacillenträger. 

Aus der Tatsache, dass der passive Serumschutz ein be¬ 
schränkter und kein absoluter ist, ergibt sich die [Folgerung, 
dass die Serumprophylaxe allein, wie dies u. a. auch 
neuerdings Fischer 1 ), Ustvedt 2 ), Peters 3 ) hervorgehoben haben, 
zur Diphtheriebekämpfung nicht genügt Man wird sich von ihr 
nur einen Erfolg versprechen dürfen, wenn sie, wie im vorliegen¬ 
den Falle mit hygienisch-prophylaktischen Maassnahmen kombi¬ 
niert wird. Bei stärkerem epidemischen Auftreten der Diph¬ 
therie in Kasernen, soll man von der Schutzimpfung aber 
Gebrauch machen, indessen nur um den durch diese Impfung zu 
erwartenden „Stillstand“ der Epidemie durch weitgehendste 


Jahre 1905 erst durch die prophylaktischen Seruminjektionen das Er¬ 
löschen der Epidemie erreicht. 

1) Münch, med. Wochenschr. 1906. 

2) Hyg. Rundschau 1907. 

3 ) Dtsch. med. Wochenschr. 1907. 


hygienisch-bakteriologische Maassnahmen zur Aufsuchung aller 
Infizierten zu benutzen. 

Fasse ich die in den letzten Jahren hier gesammelten Beob¬ 
achtungen zusammen, so lässt sich m. E. aus ihnen schliessen, 
dass selbst unter den für eine systematische Bekämpfung in 
mancher Beziehung günstigen militärischen Verhältnissen, die Be¬ 
kämpfung der Diphther.e mit Schwierigkeiten verbunden sein kann. 
Stand uns auch der von Guertler vermisste stärkere Einfluss des 
Arztes und der Behörden zur Verfügung und wurde von uns auch 
in allen Fällen eine bakteriologische Untersuchung sowohl des 
Kranken wie seiner Umgebung bis zum 3maligem Freisein von 
Diphtheriebacillen streng durchgeführt, ferner für eine gründliche 
Desinfektion der Wohnung und Kleider Sorge getragen, so gelang 
es selbst so nicht, der Erkrankungen mit einem Schlage sicher 
Herr zu werden. Allerdings muss, wie bereits eingangs betont 
ist, zugegeben werden, dass das enge Zusammenw T ohnen in den 
Kasernen eine für die Diphtherie äusserst günstige Gelegen¬ 
heit zur Verbreitung des Krankheitskeimes bietet, und dass speziell 
im vorliegendem Falle, bei dem gleichzeitig gehäuftem Vorkommen 
der Diphtherie in Stadt und Land Hannover öfters neue Infektionen 
von aussen eingeschleppt sind. Ebenso ungünstig können aber 
auch die Verhältnisse z. B. bei Schulepidemieu liegen, und dabei 
zugleich noch schwieriger in Bezug auf die Möglichkeit der Durch¬ 
führung von Isolierungs- und Untersuchungsmaassnah men. War 
also schon unter den geschilderten Verhältnissen die Bekämpfung 
der Diphtherie erschwert, so dürfte dies in der Zivilbevölkerung 
in der Tat noch viel schwieriger sein, solange nicht die von Guertler 
geforderten Ergänzungen und Verbesseiungen der bestehenden 
Bestimmungen erreicht sind. Auch Fischer (I. c.) hat vor wenigen 
Jahren noch auf die Schwierigkeiten hingewiesen, welche sich der 
systematischen Bekämpfung der Diphtherie auf einem nach den 
Grundsätzen der Koch’schen Typhusbekämpfung entwickelten 
Programm entgegenstellen werden. 

Für die systematische Bekämpfung der Diphtherie 
in der Armee entnehme ich unsern Beobachtungen.die Forderung, 

4* 


Digitized by Goosle 


Original frnrri 

UNIVERSUM OF IOWA 













BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 24. 


1108 


dass hier gleich beim ersten Falle alle hygienisch-prophy¬ 
laktischen Maassnahmen von vornherein auf das schnellste 
durchgeführt werden müssen. Nur so wird sich die Verbreitung des 
Keimes und die Bildung latenter Herde vermeiden lassen. Zur 
Ermittelung der Bacillen träger und Leichtkranken ist neben mög¬ 
lichst häufiger bakteriologischer Untersuchung, speziell der näheren 
Umgebung des Erkrankten, die tägliche ärztliche Besichtigung 
des befallenen Truppenteils (Kompagnie usw.), die uns sehr gute 
Dienste bei der Auffindung von Leichtkranken und Bazillenträgern ge¬ 
leistet hat, unbedingt erforderlich. Fortlaufende Beobachtung ver¬ 
dienen die als „bakteriologisch geheilt“ aus der Behandlung ent¬ 
lassenen Rekonvaleszenten und Bacilleuträger. Bei stärkerer 
epidemischer Verbreitung der Diphtherie in einem Truppenteil 
gibt es nur einen rationellen Weg ihrer Bekämpfung, das ist 
die kombinierte Anwendung der prophylaktischen hygienisch¬ 
bakteriologischen Maassnahmen zugleich mit der Serumschutz¬ 
impfung, eine Bekämpfungsmethode, die bereits 1895 W. Kölle') 
als das „ideale Ziel“ der Diphtheriebekämpfung bezeichnet 
hat. Unter den hygienisch-prophylaktischen Maassnahmen hat in 
erster Linie die Aufsuchung aller Infizierten (Leichtkranker und 
Bacillenträger) zu steheo, in zweiter Linie folgen die Desinfektions¬ 
maassnahmen. 


Aus dem pathologischen Institut der Universität Frei¬ 
burg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. L. Asehoff). 

Zur pathologischen Anatomie der Rhythmus¬ 
störungen des Herzens. 

Von 

Oberarzt Dr. Walter Koch, kommandiert zum Institut. 

Seit jeher bestand bei dem Kliniker der Wunsch, dass ihm 
der pathologische Anatom Erklärungen für die Fälle von Herz- 
erkrankungen geben möchte, in welchen man den Klappenapparat 
des Herzens nicht für die Störungen der Herzaktion verantwortlich 
machen konnte. Soweit man schwere Veränderungen des Muskel¬ 
gewebes, embolische und entzündliche Prozesse, fand, konnten 
diese für manche Funktionsstörung herangezogen werden. Es 
blieben aber noch immer ungezählte Fälle, wo der Kliniker 
Herzschwäche, Herzläbmung, Arhythmie konstatiert hatte, und 
wo es dem Pathologen bei seiner Untersuchung doch an hin¬ 
reichenden Befunden für die Erklärung der klinischen Beob¬ 
achtungen fehlte. Das wurde mit dem Bekanntwerden des 
His’schen Bündels, speziell nach der erweiterten Beschreibung 
des Reizleitungssystems durch Asehoff und Tawara insofern 
anders, als man für manche der bis dahin nicht zu begründenden 
Formen von Herzerkrankungen, z. B. der Ueberleitungsstörungen, 
der völligen Dissoziation, der Extrasystolen, für Fälle von rheuma 
tischer Myocarditis u. a. histologisch Erkrankung des atrioventri- 
culären Reizleitungssystems konstatieren konnte. So klar die 
Beziehungen zwischen anatomischer Erkrankung und klinischem 
Bilde bei vielen dieser Fälle liegen, so lässt sich andererseits 
nicht leugnen, dass es doch noch weiterer sorgfältiger Unter¬ 
suchungen bedarf, um das grosse Gebiet der atrioventriculären 
Ueberleitungsstörungen in völlig befriedigender Weise zu klären, 
wie ich weiter unten an der Hand eines Falles auseinandersetzen 
werde. 

Seit dem Bekanntwerden des Sinusknotens müssen wir auch 
dieses Muskelgebilde spezieller Prüfung mitunterwerfen. Wenn 
auch die Funktion des Keith’schen Knotens noch nicht in 
defioitiver Weise geklärt ist, so schreiben ihm doch die 

Physiologen die Funktion der Reizbildung und die Fähigkeit 

besonders hoher Automatie zu. Es lag daher nahe, dass man 

bei Störungen der Herzaktion, für die man eventuell Störungen 
der Reizbildung im Sinusknoten verantwortlich machen musste, 
dieses spezifische Muskelsystem einer speziellen histologischen 
Untersuchung unterzog. Das galt besonders für den Pulsus 
irregularis perpetuus, für welchen zuerst Wenckebacb eine 

Ueberleitungsstörung im Gebiete des oberen Cavatrichtera und 
später Mackenzie direkt eine Insuffizienz des Sinusknotens als 
Erklärung angenommen batte. Mackenzie glaubte, dass an 
Stelle des Siuusknotens der Atrioventricularknoten die führende 
Rolle in der Erzeugung der Herzreize übernimmt und sprach 
daher in solchen Fällen von „nodal rhytbm“. Beide Hypothesen 


1) W. Holle, Zeitschr. f. Hyg. 1895. 


verlangten natürlich eine anatomische Begründung, die dann auch 
zunächst von Schönberg 1 ) versucht worden ist. Im Jahre 1908 
bat letzterer eine Reihe klinisch genau beobachteter Fälle von 
chronischen Arythmien aus der Gerhardt’scben Klinik histo¬ 
logisch eingehender untersucht und damals sein spezielles Augeo- 
merk auf etwaige Veränderungen im Bereiche des oberen Cava- 
triebters gerichtet, auf dessen Bedeutung für die Herzphysiologie 
besonders Wenckebach hingewiesen hat. Scbönberg fand, 
abgesehen von nebensächlichen Befunden, als besonders charak¬ 
teristisch bei den chronischen Arytbmien lymphocytäre Zell- 
infiltratioo im Bereiche des oberen Cavatrichtera, am Wencke¬ 
bach’schen Muskelzug und auch am Corooarvenentrichter. Da 
Schönberg bei seinen Untersuchungen den eigentlichen Sinos- 
knoten noch nicht berücksichtigte and wir dem Wenckebarh'schen 
Bündel heute eine spezifische Funktion nicht mehr zumessen, da 
ferner nach meinen Untersuchungen, wie ich vorwegnehmeo 
möchte, kleinzellige Infiltration am Cavatrichter in der Nähe der 
Umschlagstelle des Pcricards — am Schlammfang des Herzbeutels, 
wie Asehoff es nennt — sehr häufig und bei chronischen Herz¬ 
leiden auch in der übrigen Herzmuskulatur zu finden ist, möchte 
ich die Deutung der Schönberg’schen Befunde einstweilen nur 
vorsichtig bewerten, wenngleich auch Manches wieder für die¬ 
selben spricht. Da ausser den Schönberg’schen Untersuchungen 
und ganz kurzen gelegentlichen Bemerkungen Mackenzie’s über 
seine von Keith untersuchten Fälle von Pulsus irregularis perpetuus 
keine weiteren histologischen Arbeiten über dieses Thema er¬ 
schienen sind, fühle ich mich berechtigt, über eigene Unter¬ 
suchungen an Fällen von Pulsus irregularis perpetuus, welche 
das gesamte spezifische Muskelsystem berücksichtigen, zu berichten. 
Da ich an dieser Stelle auf die anatomischen Verhältnisse nicht 
genauer eingeben kann, verweise ich auf das im April d. J. in 
Erlangen erstattete zusammenfassende Referat von Asehoff 2 ). Für 
alle Fälle wurden die gleichen Untersucbungsmethoden angewandt. 
Wenn die sehr mühseligen, viele Tausende von Schnitten um¬ 
fassenden Untersuchungen nach mancher Richtung zu negativem 
Resultat geführt haben, so halte ich diese für um so mitteilungs¬ 
werter, als eine kritische Kontrolle in dieser schwierigen ana¬ 
tomischen Frage nur dem Geübten möglich und man heutzutage 
nur allzu leicht geneigt ist, unbedeutende Veränderungen oder 
gar physiologische Variationen der spezifischen Muskelsysteme als 
eine genügende Erklärung für klinische Krankheitsbilder anzusehen. 

Von meinen drei Fällen von Pulsus irregularis perpetuus 
verdanke ich zwei der Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Hering- 
Prag und den dritten dem Entgegenkommen des Herrn Prof, de la 
Camp von der hiesigen medizinischen Klinik, wofür ich den 
genannten Herren an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank 
aasspreche. Ueber einen vierten, mir freundlichst von Herrn 
Prof. Wenckebach zur Verfügung gestellten Fall werde ich 
später mit demselben gemeinsam berichten. 

1. Fall. Herz No. 64. Frau Bl., 46 Jahre alt. Ca. zwei Jahre 
krank. Früher angeblich stets gesund gewesen. Gesunde Kinder. Keine 
Zeichen für Syphilis. 

Beobachtung über vier Tage in der Klinik von Professor Hering. 
Damals starke Aufregungszustände, abends Fieber. 

Typischer Pulsus irregularis perpetuus. 

Pathologisch anatomische Diagnose: Stenosis ostii ven. sin. c. insuffic. 
valv. mitr. Hypertrophia cordis. Venostasis univers. Infarkt, haemorrh. 
pulmon. dxtr. 

Das Herz wiegt 605 g. Es ist im ganzen deutlich vergrössert und 
zwar vorwiegend in seinen rechtsseitigen Abschnitten. Die Spitze des 
Herzens wird von beiden Ventrikeln gebildet. Gesamtbreite des Herzens 
an der Ventrikelbasis 11 cm, Gesamthöhe des ventrikulären Abschnittes 
ebenfalls 11 cm von der Coronarfurche bis zur Spitze. Von der Aorten¬ 
bulbusgrenze bis zur Spitze 12 cm. Der linke Ventrikel zeigt keine 
merkbare Hypertrophie. Leichte Ausweitung der Aortenausflussbahn. 
Die linken Papillarmuskeln sind kräftig entwickelt, an ihren Spitzeu- 
teilen schwielig verdickt. Ausgedehnte Verwachsung und Verdickung 
der Sehnenfäden der Mitralis sowie der beiden Klappensegel, so dass 
hochgradige Verengerung des Ostiums, welches einen ca. 2 cm langen 
Schlitz darstellt, bewirkt wird. An den verdickten Klappenräodern noch 
weiche thrombotische Auflagerungen. Die Aortenklappen zeigen keine 
bemerkenswerten Veränderungen. Die Oeffnungen der Coronararterien 
bequem durchgängig. Umfang der Aorta ascendens 80 mm, deutliche 
Verdickung der Wand bis aul gut 2 mm ohne Adventitia. Schwielige 
Verdickung der ganzen Intima ähnlich wie bei syphilitischer Aortitis. 
Der linke Vorhof stark dilatiert. Die Erweiterung betrifft besonders das 
Vestibulum mit den Einmündungsstellen der Pulmonalvenen. Oas 
Endocard des Vestibulums ist deutlich verdickt, weisslich, fast sehnig 


1) Frankfurter Zeitschr. f. Patbol., 1908, Bd. 2. 

2) Verhandlungen der Deutschen pathol. Gesellsch-, 1910, AlV. 
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glänzend. Frischere Thrombosen fehlen hierselbst. Der rechte Ventrikel 
ist besonders im Conusteil, aber auch im Gebiet der venösen Einfluss- 
babn dilatiert und stark hypertrophisch. Die Pulmonalklappen sind zart 
und unverändert. Umfang der Pulmonaiis ca. 90 mm. Die Tricuspidal- 
klappen sind im ganzen vergrössert und die Sebnenfäden leicht verdickt, 
jedoch nur wie bei funktioneller Hypertrophie ohne sichere Zeichen ab¬ 
gelaufener Endocarditis. Das Ostium ist von einer der Ventribelbyper- 
tropbie entsprechenden Weite, ohne erkennbare Zeichen der Insuffizienz. 
Der rechte Vorhof ist ebenfalls stark erweitert und in seiner Muskulatur 
gleich wie der linke Vorhof deutlich hypertrophisch. Im Herzohr, sowie 
zwischen den Musculi pectinati ausgedehnte parietale Thrombenbildungen; 
besonders kräftig ist die Taenia terminalis entwickelt. Auch die daran 
anschliessende Muskulatur der Cava superior ist kräftig entwickelt, deut¬ 
lich sichtbar. Der Limbus Vieusenii ist ebenfalls sehr kräftig entwickelt, 
wenigstens im Bereich der unteren Umrandung der Fossa ovalis. Dagegen 
tritt das obere Limbusband, d. b. die obere Umgrenzung der Fossa ovalis 
auffallend zurück. Die muskulären Abschnitte des Coronarvenentrichters, 
die hintere Sinuswand, die Muskulatur des Herzohres ist überall kräftig 
entwickelt. Das Endocard des rechten Vorhofes zeigt an seiner Hinter¬ 
wand, dem Abschnitt zwischen den beiden Cavatrichtern entsprechend, 
sowie besonders ira ganzen oberen Cavatrichter eine deutliche schwielige, 
harte, zuckergussartige Verdickung, die an der vorderen Umrandung, 
dort, wo der Sinusknoten liegt, in Gestalt einer förmlichen Leiste vor¬ 
springt, ohne jedoch auf die darunterliegende Muskulatur überzugreifen. 

Mikroskopisch wurden von dem Herzen folgende Stellen 
untersucht: 

1. Querschnitte durch den Cavatrichter, Sinusknoten und Herz- 
obr in der Nähe des oberen Herzohrrandes. 

2. Desgleichen, eine Strecke weiter nach unten aussen. 

8. Die Gegend des Wenckebach’schen Muskelzuges, unge¬ 
fähr in der Mitte zwischen Herzohr-Cavawinkel und Cava inferior. 

4. Vorderes Umrandungsgebiet der Cava inferior und vordere 
ganze Vorhofswand. 

5. Vorhofsabschnitt, welcher die dem Ventrikel anliegende 
Wand der Cava inferior, die Ausläufer der Valvula Eustachii und 
den Boden (annulären Teil) des rechten Vorhofes von der Vena 
coronaria bis zum Ostium tricuspidale umfasst. 

6. Vorhofsabschnitt, welcher die Hinterwand der Vena coro¬ 
naria, den annulären Teil des Vorhofes im Bereiche des Sinus 
Streifens, den Aschoff-Tawara’scben Knoten und Anfang des 
Reizleitungssystems mit einem Teil der Pars membranacea in 
sich fasst. 

7. Hauptstamm, Teilungsstelle und rechter und linker Schenkel 
des Reizleitungssystems. 

8. Aorta ascendens. 

Die histologische Untersuchung ergibt, dass die gesamte Mus¬ 
kulatur des rechten Vorhofes besonders kräftig entwickelt ist; 
auch die des Cavatrichters ist wohlerhalten und ebenfalls hyper¬ 
trophisch. Am annulären Teil des Vorhofes sieht man vereinzelte 
miliare subendocardiale und intermusknlär liegende Entzündungs¬ 
herde, au3 Lymphocyten und Leukocyten bestehend. Dieselben 
können aber von nur ganz untergeordnetem Belang sein und für 
die Erklärung des Pulsns irregularis nicht in Betracht kommen. 
Sie liegen vorwiegend in den der Cava inferior zunächstliegenden 
kleinen Muskelbündeln der Musculi pectinati. Auch im übrigen 
Vorhof sind ohne typische Anordnung diffus zerstreute, meist sub 
pericardial gelegene Rundzelleninfiltrate häufig, wenn auch meistens 
nicht sehr ausgedehnt. Bemerkenswert ist dabei, dass die stärksten 
Infiltrate sich fast stets in den bindegewebigen Scheiden der 
nervösen Elemente, der Nerven- und Ganglienzellengruppen finden, 
was besonders deutlich im Bereiche des Cavatrichters und des 
Coronarvenentrichters zu sehen ist. 

An der allgemeinen Muskelhypertrophie nimmt in ausge¬ 
sprochenem Maasse der Wenckebach’sche Muskelzug teil. Bei 
seinen Muskelzügen ist, wie auch im übrigen gesamten Vorhof 
und Cavatrichter, besonders deutlich eine diffuse ödematöse Quellung 
des intermuskulären Bindegewebes, und hier wie auch sonst findet 
man häufiger helle, sarkoplasmareiche, an Purkinje’sche Fasern 
erinnernde Muskelfasern. Dabei ist bervorzuheben, dass diese 
helleren breiten Fasern jegliche systematische Anordnung oder 
gar Einscheidung vermissen lassen, sondern zwischen der gewöhn¬ 
lichen Muskulatur unregelmässig verstreut liegen. 

Der Sinusknoten (und das ist das Auffälligste) nimmt an der 
Hypertrophie der Muskulatur nicht nur nicht teil, sondern erscheint 
im Gegensatz dazu eher atrophisch und etwas sclerotisch. Das 
Bindegewebe ist reichlich entwickelt, die Muskelfasern sind klein 
und zierlich, in den nach van Gieson gefärbten Schnitten von 
bräunlicher Farbe. Vereinzelte, aber nur ganz geringe kleinzellige 
Infiltration ist zu bemerken. Dieselbe liegt aber vorwiegend um 
das Knotengefäss oder zwischen den beiden Aesten der Arterie an 


der Teilungsstelle derselben. Die Sinusknotenarterie selbst ist voll¬ 
kommen intakt, zeigt keine Spur von Wandverdickung. 

Zwischen der vorderen und hinteren Herzohrwand in dem 
dem Knoten zugerichteten Winkel finden sich thrombotische Massen, 
die auch weiter abwärts an der voideren Vorhofswand zwischen 
den Musculi pectinati augetroffen werden. 

Die Vena cava superior zeigt ausgesprochene Sclerose ihrer 
Intima, die sich bis zum Vorhof erstreckt und gerade am Sinus¬ 
knoten mit einer stark promiuierenden Leiste Halt macht. 

Der Tawara’sche Knoten ist wohlerhalten; auch seine Arterien 
und Venen zeigen nicht die geringsten Veränderungen. Dasselbe 
ist vom Hauptstamm und den beiden Schenkeln des Reizleitungs¬ 
systems zu sagen. 

Die Aorta zeigt ein sehr überraschendes Bild, insofern aus¬ 
gedehnte Nekrosen der Media bestehen, mit leukocytäreu und 
lymphocytären Wucherungen an den Rändern der Nekrosen. Auch 
die Adventitia ist ganz stark von perivasculären Lymphocyten- 
herden durchsetzt. Das ganze erinnert durchaus an eine syphi¬ 
litische Aortitis. 

2. Fall. Herz No. 84. Frau A. H., 70 Jahre alt. Klinische 
Diagnose: Arteriosclerosis univers.; Nephritis chron. grad. levior; Hyper- 
trophia cordis; Intumescentia hepatis; Hydrops: Ascites; Bronchitis diffusa. 

Wassermann negativ (während des Lebens wie aus dem Leichenblut). 
Vom 47. bis 44. Tage vor dem Exitus an den aufgenommenen Kurveu 
typischer Pulsus irregularis perpctuus nachweisbar. Vor dieser Zeit 
bestand extrasystolische Arhythmie. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Arteriosclerosis univers. cum 
dilatat. arcus aortae; Hypertrophia cordis totius cum dilatat. et thrombosi 
parietal, ventric. utriusque; Nephritis chronic.; Tbc. obsol. apic. pulm. 
et chron. pleur. dextr.; Throtnbos. ven.; Hydrops univ.; Inturaescent. 
organ. cyan.; Bronchitis diffusa. 

Das Herz wiegt ca. 550 g. Gesamtbreite des^Herzens an der Ventrikel¬ 
basis 14 cm, Gesarathöhe des ventriculären Abschnittes 11 cm von der 
Coronarfurcbe bis zur Spitze. Rechter Vorhof von der Umschlagsstelle 
des Pericards an der Cava sup. bis zur Coronarfurche 8 cm. Das Herz 
ist infolge Härtung in Müller’scher Flüssigkeit dunkel gefärbt, so dass 
feinere Differenzen in der Muskulatur nicht erkannt werden können. 
Reichlich entwickeltes subpericardiales Fett. Rechter Vorhof erweitert, 
ebenso linker verhältnismässig gross. Venöse Klappen rechts o. B., 
desgl. die der Pulmonaiis und Aorta. Letztere nur am Mitralisansatz 
etwas rigide. Die Aorta asc. zeigt cyliudrisehe Erweiterung, geringe 
weisse Fleckung am Bulbus und etwas stärkere Fleckung und geringe 
Verhärtung an der Kuppe des Aortenbogens. Aussen an demselben, an 
der Cava sup. in der Nähe der Urasehlagsstelle des Pericards, ferner am 
Vorhof und Herzohr rechts alte pericarditische zottige Verdickungen. 
Geringgradige Veränderungen ähnlicher Art hier und da an den Ven¬ 
trikeln. Vena cava mittelweit. Foramen ovale geschlossen. Vena 
coronaria o. B. Taenia terminalis kräftig entwickelt; in der Nähe des 
Herzohres ca. 8 mm diek. Mm. pectinati ebenfalls gut entwickelt. Au 
der Spitze des rechten und linken Ventrikels thrombotische Massen. 
Muskulatur des rechten Ventrikels ohne Trabekel 7 mm, die des linken 
19 mm stark. Herzspitze abgerundet, wird von beiden Ventrikeln gebildet. 
Am linken Herzen, sowohl im Vorhof wie im Ventrikel ist das Endocard 
verdickt und sieht grauweiss aus. Vom linken Schenkel des Reizleitungs¬ 
systems zieht ein falscher Sehnenfaden zur Basis des hinteren Papillar- 
muskels. Das Aortenmitralissegel zeigt streifige grauweisse Verfärbung; 
die Klappe fühlt sich ziemlich derb an. Die Muskulatur lässt auf der 
Schnittfläche makroskopisch nichts Besonderes erkennen. Die Corouar- 
arterien, deren Mündung frei durchgängig ist, zeigen am Ramus desc. 
ant. deutliche Intimafleckung, besonders im oberen Abschnitt. 

Mikroskopisch wurden von dem Herzen folgende Stellen 
untersucht; 

1. Querschnitte durch Cavatrichter, Sinusknoten und Herzohr 
in der Nähe des oberen Herzohrrandes. 

2. Desgl. in der Gegend des Wefickebach’schen Muskel¬ 
zuges ungefähr in der Mitte zwischen Herzohrcavawinkel und 
Cava inf. 

3. Fortlaufende Serie durch den Aschoff-Tawara’scben 
Knoten, Stamm und Anfangsteil beider Schenkel des Reizleitungs¬ 
systems. 

4. Muskulatur des rechten und linken Ventrikels. 

5 Spitze des rechten Ventrikels mit Thrombus. 

6. Aorta ascendens. 

Die Muskulatur des rechten Vorhofes ist nicht als hyper¬ 
trophisch anzusehen, wenngleich die Taenia terminalis recht kräftig 
entwickelt ist. Das interstitielle Bindegewebe weist im ganzen 
eine relative Vermehrung auf. Oberhalb des Cavatrichtersulcus 
ist die quergestreifte Muskulatur an dem Cavatrichter und zwar 
hauptsächlich im proximalen Abschnitt atrophisch, zum Teil durch 
Schwielen ersetzt, wobei man da, wo die Fasern quergetroffen 
sind, in den Schwielen vereinzelte hellere, an Purkinje’sche 
Fasern erinnernde Muskelfasern neben wohlerhaltenen findet. Dass 
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es sich hier nicht um spezifische Muskelfasern wie im atrio* 
ventriculären Reizleitungssystem handelt, habe ich an anderer 
Stelle genügend erörtert. Der Sinnsknoten, dessen Bindegewebe 
auf Kosten der Muskelfasern stärker hervortritt, ist von ent¬ 
sprechender Grösse. Die Muskelfasern des Sinusknoteos sind 
äusserst schmal und färben sich nur schlecht im Gegensatz zu 
aller übrigen Muskulatur. Die Sclerose des Sinusknotens lässt 
sich auch da noch erkennen, wo er im Bereiche des Wencke- 
bach’schen Muskelzuges nur noch in Resten sichtbar ist. Die 
Fasern des letztgenannten Muskelbündels sind wohlerhalten, sehr 
kräftig entwickelt. Da, wo es inseriert, sieht man in ihm einzelne 
helle Fasern. Doch lassen sich auch da, wo wegen der End 
sehnen des Wenckebach’schen Muskelzuges dieser zum Teil 
bindegewebsreicher ist und bei schwacher Vergrösserung dem 
dabeiliegenden Rest des Sinusknotens sehr ähnelt, die Muskel¬ 
fasern beider Systeme gut voneinander trennen. Das Gesamt- 
endocard des Cavatrichters ist verdickt, wenn auch nicht sehr 
erheblich, und zwar wiederum nur bis zur Taenia terminalis, wo 
schon physiologischer Weise ein Abfall im Dickendurchmesser des 
Endocards statthat. Das Pericard am Cavatrichter zeigt frischere 
und ältere zottige Verdickungen und im ganzen Verlauf, auch 
weiter unten im Vorhof, in dem darunter liegenden lockeren Zell- 
und Fettgewebe, vor allem aber im Cavatrichtersulcus ausgedehnte 
kleinzellige Infiltration, die zum Teil auch in der Muskulatur um 
die Gefässe herum wahrzunehmen ist. Auch im SinuskDoten ge¬ 
ringe lymphocytäre Infiltration. Die Gefässe, speziell des Sinus¬ 
knotens, sind etwas dickwandig, aber sonst ohne Besonderheiten. 
Nerven und Ganglienzellhaufen ebenfalls ohne Besonderheiten. Die 
Untersuchung der Muskulatur des Ventrikels an der Spitze, wo 
makroskopisch grössere Thrombusmassen an der Wand adhärent 
waren, zeigt, dass die Thromben bereits in Organisation begriffen sind. 
Die anliegende Wand des rechten Ventrikels weist schwere ältere 
und frische Myocardschwielen auf. Auch hier kann man wieder in 
dem jungen Bindegewebe quer- und schräggetroffene Muskel fasern mit 
hellem zentralem Hof beobachten, welche die fibrilläre Struktur 
noch erkennen lassen, aber keine Querstreifung mehr, und so an 
Purkinje’sche Fasern erinnern können, mit denen sie natürlich 
nichts zu tun haben. Im übrigen zeigt sowohl die Muskulatur 
des linken wie des rechten Ventrikels in S.udanpräparaten fein¬ 
körnige diffuse, rechts etwas grosstropfigere Verfettung. Die 
Aorta ascendens lässt keine Zeichen für Syphilis erkennen, nur 
einfache Atherosclerose geringen Grades Die Untersuchung des 
Reizleitungssystems auf Serienschnitten von der Coronarvenen- 
mündung an bis in die Ventrikel zeigt, dass Aschoff- 
Tawara’scher Knoten, Hauptstamm und Schenkel im wesentlichen 
intakt sind, jedenfalls keine gröbere Unterbrechung aufweisen. 
Die Gefässe des Hauptstammes sind sehr dickwandig; der Stamm 
des Bündels ist bei dem Eintritt ins Septum fibrosum zum Teil 
aufgesplittert. Aber die Bündelfasern sind sowohl im Knoten 
wie weiterhin woblerhalten. Nur im linken Schenkel findet sich 
bald nach der Teilung ein kleiner Nekroseherd mit kleiner 
Schwiele, die aber nur einen geringen Teil des Schenkels be¬ 
trifft. Auch im Septum ventriculorum deutliche kleinere 
Schwielen, besonders rechts. 

3 . Fall. Herz No. 83. E. D M 57 Jahre alt, hat im Jahre 1888 
Gelenkrheumatismus gehabt, 1908 Prostatorrhoe. War dreimal im medi¬ 
zinischen Hospital wegen starker Herzbeschwerden. Klinischer Herz¬ 
befund: Starkke Herzaktion, Erschütterung der vorderen Thoraxwand. 
Pulsation im Epigastrium und am Halse. Halsvenen stark gefüllt und 
leichter Venenpuls. Herzgrenzen: 5. lntercoslalraum in der inneren 
Areolar- bis Maramillarlinie, 2 Querfinger jenseits des rechten Sternal- 
randes, 2. Intcrcostalraum. Blasendes, kratzendes, systolisches Geräusch 
an der Spitze, das den ersten Ton ersetzt. Die Herztöne nehmen gegen 
die Basis zu an Stärke ab, kaum hörbar. Puls sehr frequent, arrhyth- 
misch. Verbreiterte Mediastinaldämp/ung (fast handbreit]. Arrhythmie 
während der jedesmaligen Beobachtung nie verschwunden gewesen. Im 
Venenpuls Fehlen der Vorhofzacke. Klinische Diagnose: Pulsus irregu- 
laris perpetuus. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: Herz: doppelt faustgross. Aus 
dem rechten Vorhof entleeren sich grosse Mengen flüssigen, teils ge¬ 
ronnenen Blutes. Im rechten Ventrikel nur geringe Mengen Speckhaut. 
Im linken Vorhof flüssiges Blut, Cruor, etwas Speckhaut. Aus dem 
linken Ventrikel entleeren sieh grosse Mengen Speckgerinnsel. Aus dem 
Herzen im ganzen fast 1 Liter Flüssigkeit. Venöse Ostien beiderseits 
liir drei Finger durchgängig. Rechter Ventrikel erweitert, Muskulatur 
hypertrophisch, am Konusteil ohne Trabekcl 5—6 mm. Muskulatur 
leicht bräunlich, sonst ohne Befund. Umfang der Pulmoualis 87 mm. 
Intima und Endocard gelblich gefärbt. Linker Ventrikel hochgradig er¬ 
weitert. Muskulatur links 14—16 mm. Farbe normal. An den Trabekeln 
sehwielcnartige Umwandlungen. Auch an der Cava superior sieht man 
bis zur Taenia terminalis das Endocard grauweiss verfärbt. Aortenostium 


92 mm. Klappen der Aorta wulstig, Ränder verschmolzen, Klappen ver¬ 
kürzt. Aorta ascendens zeigt schwielige, srahlige Erhebungen und Narben. 
Verkalkungen an der Aortenwurzel. Tricuspidalis o. B., Foramen ovale 
geschlossen, Valvula Eustachii auffallend gross. Mitralis: minimale 
Schwielen der Schliessungsränder. Im rechten Herzohr Thromben. 
der Vorderseite des rechten Vorhofes alte pericarditiscbe Zottenbildung, 
desgleichen am linken Vorhof an der Hioterseite. Rechter Vorhof 
ziemlich weit. Eingang zur linken Coronararterie sehr eng. Coronar- 
arterien o. B. Herzgewicbt 500 g. 

Mikroskopisch wurden folgende Stellen des Herzens untersucht: 

1. und 2. Cavatrichter wie beim vorhergehenden Herzen. 

3. Aschof f-Tawara’scher Knoten, Hauptstamm und Schenkel 
des Raizleitungssystems. 

4. Muskulatur des rechten und linken Ventrikels. 

5. Aorta ascendens. 

Da in diesem Falle bei der Section die Vena cava saperior 
ziemlich kurz abgeschnitten war, kann das histologische Verhalten 
des oberen Cavatrichters nicht mit erörtert werden. Die Vorbof- 
muskulatur ist hypertrophisch und etwas ödematös. Besonders 
die Taenia terminalis springt als dicker Wulst vor. Im oberen 
Herzohrwinkel sowie weiter zwischen den Musculi pectinati in 
Organisation begriffene Thromben. Der Sinusknoten beteiligt sich 
wiederum nicht nur nicht an der Hypertrophie, sondern ist eher 
atrophisch zu nennen; sein Bindegewebe erscheint vermehrt. Die 
Muskelfasern sind sehr klein und treten zurück, sind von Spalt¬ 
räumen umgeben, von denen es zweifelhaft ist, ob sie durch die 
Härtung entstanden sind. Das ganze obere Drittel des Sinus¬ 
knotens ist von Fettgewebe durchsetzt. Das Sinusknotengefäss 
ist ausserordentlich weit und gross, nimmt ca. V» der Dicke des 
Sinusknotens in Anspruch. Die Wandung ist unverändert. Auch 
das Endocard erscheint wiederum bis zur Taenia terminalis hin 
massig verdickt, doch gegen das physiologische Verhalten schwer 
abzugrenzen. Wie in beiden vorigen Fällen besteht ausgedehnte 
kleinzellige Infiltration besonders wieder subpeiicardial, aber in 
diesem Falle auch deutlich diffus im Sinusknoten und in den 
Scheiden der Nerven, die man zum Teil direkt in den Sinusknoten 
hineinziehen sieht. Auch im weiteren Verlauf des Sinusknotens 
besteht noch deutlich Zellinfiltration, die man aber hier und da 
auch in der übrigen Vorhofrauskulatur findet, besonders peri¬ 
vaskulär. Das Pericard verdickt sich stellenweise zur dicken 
Schwiele, ln der Aorta neben ausgesprochenen einfachen atbero- 
sclerotischen Veränderungen zahlreiche fleckförmige jüngere und 
ältere, zum Teil noch kleinzellige Herde in der Media. Die 
Muskulatur beider Ventrikel zeigt ausgedehnte feinkörnige Ver¬ 
fettung. Das wiederum in Serienschnitten untersuchte Reizleitungs¬ 
system erweist sich vom Knoten bis zu den Schenkeln hinab 
intakt. Es besteht nirgends Unterbrechung. Nur muss der Voll¬ 
ständigkeit halber erwähnt werden, dass die Muskelfasern des 
Atrioventrikularknotens wie auch des ganzen Hauptstamms deut¬ 
liche kleinzellige Infiltration und Fettinfiltration aufweisen. Die 
Muskelfasern selbst lassen keine Veränderung erkennen. 

Was können wir aus der histologischen Untersuchung der 
drei Fälle von Pulsus irregularis perpetuus folgern? Es wird am 
einfachsten sein, die Resultate kurz zusammenzufassen und danach 

zu schliessen. In allen drei Fällen haben wir alte Pericarditis 
und Thrombenbildung gefunden; ebenso bestand jedesmal ziemlich 
beträchtliche lymphocytäre Infiltration an den Vorhöfen, speziell 
am Cavatrichter, davon zweimal mit besonderer Beteiligung der 
Nerven und Ganglienzellgruppen. In allen drei Fällen war der 
Sinusknoten sclerotisch, in einem Fall verbunden mit starker 
Adipositas, seine Muskulatur zurücktretend, im Gegensatz wr 
Hypertrophie der Vorhofsmuskulatur atrophisch zu nennen. Zwei¬ 
mal bestand ausgesprochenes Oedem der Vorhofsmuskulatnr, drei¬ 
mal Endocardverdickung im Cavatrichter, die in einem Falle 
sicher, in den beiden anderen nur mit Vorbehalt als pathologisch 
bezeichnet werden kann. Zweimal ausgedehnte MyocardVerfettung 
(über den dritten Fall lässt sich in bezug auf Verfettung der 
Muskulatur nichts aussagen, da das Herz in Alkohol gehärtet 
war). In zwei Fällen bestand Syphilis der Aorta. Das Heu¬ 
leitungssystem war nie “nennenswert beteiligt. Wenn ich die Zu¬ 
sammenstellung überblicke, so komme ich zu dem Resultate, dass 
es nach unserem jetzigen Wissen für die chronischen Arhythmien 
eine einheitliche Aetiologie nicht gibt, dass wir vor allem nicht, 
wie man neuerdings annimmt, alle Ursachen in den spezifischen 
Muskelsystemen suchen sollen, die nach meinen Befunden bei 
diesen Fällen von Pulsus irregularis perpetuus keineswegs so 
stark verändert sind, dass sie das klinische Bild genügend er¬ 
klärten. Man könnte ja daran denken, die Sclerose und Atrophie 
des Sinusknotens für die Arhythmie verantwortlich zu machen. 
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Ich möchte das aber um so weniger tun, als die Abschätzung der 
Sclerosen als pathologische Erscheinung sehr schwierig ist. 
Meiner Meinung nach ist mau viel zu sehr geneigt, von patho¬ 
logischer Sclerose der spezifischen Muskelsysteme zu sprechen, wo 
nur individuelle Schwankungen oder einfache Atrophien vor¬ 
liegen. Ob aber eine einfache Atrophie, d. h. ein daraus resul¬ 
tierendes Missverhältnis in der Masse der spezifischen Muskulatur 
und der übrigen Herzmuskulatur genügt, um die Störungen der 
Herztätigkeit zu erklären, ob in diesem Sinne auch die Adipositas 
gedeutet werden kann, entzieht sich vorläufig unserer Beurteilung. 
Nach meinem Dafürhalten ist der Pulsus irregularis perpetuus 
nur ein Symptom bestehender Herzschwäche, die sich ja auch au 
der Thrombenbildung, der Herzverfettung, dem Oedem der Musku¬ 
latur usw. zeigte und die in auderen Leiden (Emphysem, Mitral-, 
Tricuspidalfehler, Pericarditis usw.) ihre Ursache hat. Ob beim 
Pulsus irregularis perpetuus nervöse Störung als Aetiologie in Be¬ 
tracht kommt, muss ich offen lassen. Jedenfalls lehrt die Unter¬ 
suchung dieser Fälle, dass es vor allem noch darauf ankommt, 
die Kasuistik zu vermehren, und dass man dabei nicht nur die 
spezifischen Muskelsysteme, sondern vor allem auch die nervösen 
Zentren und peripheren nervösen Bahnen, vor allem die Vagi, 
mituntersuchen und auf den ganzen Sectionsbefund rekur¬ 
rieren muss. 

In das eingangs erwähnte Kapitel der atrioventrikulären 
Ueberleitungsstörungen gehört der nächste und letzte Fall, welcher 
deswegen interessant ist, weil er sowohl klinisch wie patho¬ 
logisch-anatomisch der Erklärung grosse Schwierigkeit bereitet. 
Klinisch ist derselbe eingehend besprochen worden von Herrn 
Hofrat Pribram und Privatdozent Kahn 1 ), denen ich für Ueber- 
lasssung des Falles zur anatomischen Untersuchung zu Dank ver¬ 
pflichtet bin. 

Herz No. 82. K. J., 55jähriger Schneider. Die Krankheit begann 
mit Ohnmaehtsanfall und Hinstürzen, 3 Wochen Bettlägerigkeit mit 
Magenschmerzen, Erbrechen, Appetitlosigkeit. September 1909 zwei 
Ohnmachtsanfälle, die sich öfter wiederholten. Desgleichen am 10. Jan. 
1910. Im Alter von 24 Jahren Gonorrhöe. Frau: einAbortus im 7.Monat, 
3 gesunde Kinder. Patient soll vor längerer Zeit akuten Gelenkrheuma¬ 
tismus gehabt haben. 

Klinischer Herzbefund: Herzdämpfung rechts am 1. Sternalrand, 
oben am oberen Rand der 4. Rippe, von wo an die Dampfungsgrenze in 
seichtem Bogen zum Spitzenstoss zieht, der einen Querfinger ausserhalb 
der Medioelavicularlinie ira 5. Intercostalraum deutlich hebend sicht- 
und tastbar ist. An der Herzspitze, dem Arterienpulse entsprechend, 
ein leises erstes Geräusch, dann ein zweiter Ton, daun 2 dumpfe Töne, 
dann wieder zur Zeit des nächsten Arterienpulses ein leises erstes Ge¬ 
räusch usf. An der Herzbasis das erste Geräusch lauter, der zweite Ton 
akzentuiert, dann 2 dumpfe Töne. An der Aorta erstes Geräusch, zweiter 
klingender Ton, dann ebenfalls die 2 dumpfen Töne, Ira 3. Intercostal¬ 
raum links das erste Geräusch am lautesten (rauh), der zweite Ton 
klappend, im Jugulum erstes Geräusch, zweiter Ton; das erste Geräusch 
auch noch in die Halsgefässe sich fortsetzend. 

Radialispuls beiderseits gleichzeitig, gleich stark, sehr hebend, 
schnellend, schwer zu unterdrücken. Unregelmässiger Wechsel von 
Bradycardie und zwischengesehalteten Perioden von regelmässigen, die 
Zahl 80 erreichenden Pulsen. Die Arterien etwas geschlängelt. 

Während der längeren klinischen Beobachtung waren anfangs ziem¬ 
lich regelmässige, ca. 72 betragende Pulse vorhanden, die mit den zeit¬ 
weilig auftretenden Obnmachtsanfällen (bisweilen Konvulsionen) plötzlich 
in seltene Pulse, auf 32 bis 20, einmal sogar 10 übergingen. Daun eine 
Epoche dauernder Bradycardie ohne Anfälle und zeitweiliger Bigeminie) 
(Extrasystolen) bei dauernder Pulsverlangsamung und endlich plötz¬ 
licher Tod. 

Wassermann zweimal negativ. 

Sectionsbefund des Herzens: Im Herzbeutel mässige Vermehrung der 
freien Flüssigkeit, Herz im linken Ventrikel bis zu 22 m dick; Muskel¬ 
fleisch rot, leichter zerreisslich. Allenthalben in beiden Herzhälften 
blässere Flecken zeigend; besonders über dem Herzseptum beiderseits 
sehnige weisse Flecken. An den Aortenklappen einzelne feine warzige 
festsitzende Excrescenzen; die übrigen Klappenapparate intakt. Intima 
der Aorta gefältelt, fleckig und streifig verdickt, teils von Atherombrei 
bedeckt, teils kalkig inkrustiert, an kleinen Stellen exulceriert. Ihre 
grösseren Aeste und die Kranzarterien ähnliche Veränderungen massigen 
Grades zeigend. 

Mikroskopisch wurden folgende Stellen des Herzens untersucht: 

1. und 2. Cavatricbter, Sinusknoten und Wenckebach’sches 
Bündel wie bei den vorhergehenden Herzen. 

3. Atrioventricularknoten, Hauptstamm und Hauptzweige des 
Reizleitungssystems. 

4. Septum ventriculorum in verschiedener Höbe. 

5. Falscher Sebnenfaden. 


I) Prager med. Wochenschr., 1910, No. 19. 


6. Papillarmuskel des rechten und linken Herzens. 

7. Muskulatur des rechteu und linken Herzens. 

8. Pericard. 

9. Aorta ascendens. 

10. Vagus. 

Die eigentliche Vorhofsmuskulatur bietet keine Besonderheiten. 
Dagegen sieht man am Cavatricbter längs der Cava sup. bis hin¬ 
auf zur Umsclilagsstelle des Pericards, dass die quergestreifte 
Muskulatur nur verhältnismässig schwach ausgebildet und da, wo 
sie vorhanden, durch schwere Schwielenbildung verändert ist. 
Diese Sclerose der Schwielen greift z. T. auf den Sinusknoten 
über, der ein abnorm dickes und weitmaschiges, grobes Binde- 
gewebsbalkenwerk aufweist, ohne dass man den Eindruck hat, 
dass dadurch die Sinuskftotenmuskelfasern wesentlich beeinträchtigt 
sind. Auch im einzelnen sind diese Muskelfasern von normalem 
Aussehen. Das Pericard zeigt sowohl am Cavatrichter wie auch 
weiterhin am Vorhof frischere, hauptsächlich aber ältere schwielige 
zottige Auswüchse. Das sehr reichliche subpericardialo Fett¬ 
gewebe reicht z. T. bis in die Maschen des Sinusknutens. Die 
Gefässe und nervösen Elemente lassen keine Veränderungen er¬ 
kennen. Lymphocytäre Infiltration ist nirgends am Cavatrichter 
uud am Vorhof zu bemerken. Nur fällt im gauzen eine schlechte 
Färbbarkeit der Vorhofsmuskulatur auf. Die Muskulatur der 
Ventrikelaussenwände zeigt, abgesehen von etwas Pigment und 
geringer Fettinfiltration rechts nichts Besonderes, ln der Aorta 
sind narbige und auch noch frischere entzündliche Herde in der 
Media zu seheu, die am wahrscheinlichsten als syphilitische an¬ 
zusprechen sind. 

Die Untersuchung des Vagus, soweit man an dem heraus¬ 
geschnittenen Herzen den Nerven als solchen noch identifizieren 
konnte, hat keinen krankhaften Befund ergeben. 

Besonders eingehend wurde in diesem Falle mit fortlaufenden 
Serienscbnitten das Reizleitungssystem vom Coronarvenentrichter 
au bis in den linken und rechten Ventrikel untersucht. Der 
wesentlichste Befund ist der, dass sich nirgends im Verlaufe des 
Systems vom Aschoff-Tawara’scben Knoten an bis hinab zu 
den Schenkeln eine Unterbrechung, auch keine partielle nach- 
weisen liess. Es fehlt die Querschnittsläsiou, aus der sich die 
Symptome völliger Dissoziation erklären könnten. Oberhalb des 
Septum fibrosum besteht, vorwiegend liuks, leichte fibröse Dege¬ 
neration der Vorhufsmuskulatur. Die Arteria septi fibrosi zeigt 
hyaline Wanddegeneration, und in diesem Bezirke ist der 
Aschoff-Tawara’scbe Knoten etwas sclerotisch. Doch ist die 
Muskulatur des Knotens wohlerhalten. Bemerkenswert ist aller¬ 
dings eine ausgesprochene Adipositas sowohl des Atrioventricular- 
knotens wie auch des Hauptstammes. Feiner bemerkt mau in 
letzterem eine Strecke weit frisebe Herde lymphocytärer Infil¬ 
tration. Stets ist aber die Muskulatur auch des Hauptstammes 
und nach der Teilung die der beiden Schenkel im grossen und 
ganzen wohlerhalten. Eine kleine Schwiele am linken Schenkel 
ist so gering, dass man ihr keine Bedeutung beimessen kann 

Dagegen zeigt das Septum ventriculorum eine diffuse Durch¬ 
setzung mit lauter kleinsten Schwielen uud frischen entzündlichen 
Infiltraten, die ebenfalls z. T. diffus interstitiell sind, z. T. zu 
kleinen Gruppen konfluieren. Sie bestehen vorwiegend aus 
Lynophocyten, enthalten aber, wie differentielle Färbung und 
genauere Betrachtung zeigen, auch Leukocyten. Zwar Hessen sich 
keine typischen rheumatischen Knötchen nach weisen; aber die 
vielfach perivasculäre Anordnung der kleinfleckigen Schwielen 
lässt an vorausgegangene rheumatische Infektion denken. Jeden¬ 
falls Hegt eine entzündliche und keine atherosclerotische oder 
embolische Schwielenbildung vor. Die Erkrankung geht im 
Septum hinab bis au die Basis der Papillarmuskeln, greift dann 
in besonders starkem Masse auf diese über und zwar nur aut die 
Papillarmuskeln des 1. Ventrikels. Rechts sind dieselben frei; 
ebenfalls lässt die Aussenwandung der Ventrikel, das grobe Trieb¬ 
werk des Herzens, nur ganz geringe Schwielenbildung erkennen. 
Falsche Sehnenfäden, die von Trabekel zu Trabekel ziehen, zeigten 
Muskelfasern vom Purk inj e’scheu Typus, die völlig intakt waren. 
Während nun die Erkrankung des Septum die subendocardialen 
Schichten frei Hess, sodass an den Reizleitungsfasern, von kaum 
zu nennenden schwieligen Verdickungen des Bindegewebsgerüstes 
abgesehen, keine Veränderungen festzustellen waren, zeigten sich 
die linken Papillarmuskeln in ganz diffuser uud viel hochgradigerer 
Weise erkrankt. Sämtliche Schichten, auch die subendocardialen, 
sind von kleinen und kleinsten Schwielen durchsetzt, sodass es 
aussieht, als wenn eine völlige Zerlegung des Papillarmuskels in 
ausserordentlich kleine, nicht mehr zusammenhängende Muskel- 
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Stückchen stattgehabt hätte. Auch die Schichten, in denen die 
Reizleitungsfasern zu verlaufen pflegen, sind beteiligt. Doch lässt 
sich nicht mehr entscheiden, ob und welche der subendocardial 
gelegenen Muskelfragmente dem Reizleitungssystem angehören. 

Wie können wir im vorliegenden Falle die klinischen Sym¬ 
ptome durch die pathologisch anatomischen Befunde erklären? 
Aus der Tatsache, dass Aschoff-Tawara’scher Knoten, Haupt¬ 
stamm und Schenkel des Reizleitungssystems im ganzen Verlauf 
keine Unterbrechung aufweisen, können wir ohne weiteres den 
Schluss ableiten, dass keine dauernde völlige Dissoziation be¬ 
standen haben kann. Das stimmt überein mit der klinischen 
Beobachtung, da normale Herzaktionen, Bradycardie durch Kammer¬ 
systolenausfall und zeitweilige völlige Dissoziation miteinander 
abwechselten. Wenn wir den Kammersystolenausfall mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf die schweren Myocardveränderungen, be¬ 
sonders der Papillarmuskeln, zurückführen können, und ebenso 
zeitweilig auftretende Extrasystolen auf die frischen entzündlichen 
Veränderungen, so bleibt die Erklärung der zeitweiligen völligen 
Dissoziation doch schwer. Klinisch scheint ja diese Frage auch 
nicht absolut sichergestellt zu sein. Es wäre unser Fall dem 
zweiten Nagayo’schen Falle 1 ) — muskulärer Typus des Adams- 
Stokes’schen Symptomenkomplexes — in Parallele zu setzen. 
Auch im Nagayo’schen Falle hat keine echte vollkommene 
Dissoziation bestanden. Wie nun die Bradycardie sowohl im 
Nagayo’schen wie im Pribram’schen Falle zustande ge¬ 
kommen, und wie sie aufzufassen ist, entzieht sich einer ganz 
sicheren Entscheidung. Ob sie einen reineu Kammersystolenausfall 
darstellt, wie anscheinend im Pribram’schen Falle, oder auf 
extrasystolischen Reizen beruht, wie es Schmidt 2 ) für den 
Nagayo’schen Fall annimmt, muss der Kliniker entscheiden 3 * ). 
Für beide Möglichkeiten liegen in der schweren anatomischen 
Veränderung der Papillarmuskeln, an denen ein grosser Teil der 
Reizleitungsfasern endigt bzw. an ihrer Basis vorüberzieht, genügend 
Eiklärungsmöglicbkeiten vor. Nur die völlige Dissoziation kann 
nicht erklärt werden, da der rechte Schenkel nnd die rechten 
Papillarmuskeln gut erhalten sind, auch keine Schwielenbildung 
aufweisen, die auf stärkere entzündliche Affektion hindeuten, 
welche eine vorübergehende Aufhebung der Funktion der Fasern 
bewirkt haben könnte. Diese Fälle von muskulärem Typus des 
Adams - Stokes’scheo Symptomenkomplexes bereiten vorläufig 
der Erklärung noch die grössten Schwierigkeiten. Auch hier 
werden wir erst zur definitiven Beantwortung gelangen, wenn ein 
grösseres, klinisch und pathologisch anatomisch genau unter¬ 
suchtes . Material vorliegt. Einen kleinen Beitrag dazu sollten 
diese Zeilen liefern. In Zukunft muss gerade in so zweifelhaften 
Fällen das Nervensystem eingehende Berücksichtigung finden. Wie 
schon oben gesagt, ergab die mikroskopische Untersuchuug der 
am Herzen noch vorhandenen Nervenstämme in diesem Falle ein 
negatives Resultat. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Königsberg i. Pr. 
(Direktor: Prof. Dr. E. Lex er). 

Die traumatische Entstehung der Fettembolie. 

Von 

Dr. W. ßergemann, 

Oberarzt im 3. Garderegiment zu Fuss, kommandiert zur Klinik. 

Bei Knochenverletzungen bedeuten die klinischen Erscheinungen 
einer schweren Fettembolie die gefährlichste Komplikation. 
Indessen sind Todesfälle durch Fettembolie verhältnismässig recht 
selten und bei vielen Fällen, die als solche angesehen und be¬ 
schrieben worden sind, darf in Frage gestellt weiden, ob der Tod 
wirklich durch das im Zirkulationsapparat nachgewiesene Fett 
eingetrefen ist. Denn der Befund von Fetttröpfchen im Innern 
der kleinen Gefässschlingen, den wir mit der Bezeichnung Fett¬ 
embolie ausdrücken, beweist an sich für die Todesursache gar 
nichts. Bei systematischen Untersuchungen hat er sich bei einer 
ausserordentlich grossen Zahl von Leichen erheben lassen, bei 

1) Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 67, H. 5—6. 

2) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 68, H. 5 u. 6. 

3) Ich will nicht unerwähnt lassen, dass Herr Prof. Hering, der 

den Fall klinisch gesehen hat, schon intra vitam, wie er mir persönlich 

mitteilte, eine Läsion nur des linken Schenkels vermutete, eine Ver¬ 

mutung, welche durch den Nachweis der schweren Papillarmuskeler- 

krankung linkerseits berechtigt erscheint. 


denen der Tod mit Sicherheit auf ganz andere pathologische Ver¬ 
änderungen zurückgeführt werden musste. 

So fanden Halm’) und Bürger 2 ) an über 100 Leichen, bei 
denen irgend eine Knochenfraktur vorlag, fast ausnahmslos Fett¬ 
embolie der Lungen. Damit stimmen die Untersuchungen 
Scriba’s 3 ) an Lebenden überein; im Urin liess sich bei 24 Fraktur¬ 
kranken 22 mal freies Fett nackweisen. Daraus geht hervor 
dass die Fettembolie eine fast regelmässige, meist aber vollkommen 
unschuldige Nebenerscheinung jedes Knochenbrncbes ist. Rs ist 
aber auch erwiesen, dass eine Fettembolie völlig unabhängig von 
Knochenverletzungen zustande kommen kann. Bei planmässigen 
Untersuchungen des gesamten Sectionsmaterials fand Klournoy*) 
im Strassburger pathologischen Institut für einen bestimmten Zeit¬ 
abschnitt in 10 pCt. der Fälle Fetlembolie der Lungen. Scriba 
(I. c.) konnte noch einen weit höheren Prozentsatz feststellen, 
nämlich unter 46 beliebig ausgewählten Leichen 28 mal Fett in 
den Lungenkapillaren nachweisen. Wenn nun ein Knochenbruch 
zum Zustandekommen der Fettembolie nicht dringend notwendig 
ist, so ergibt sich die Frage, ob sie nicht auch bei einer Fraktur 
unabhängig vou dieser entstehe, ob vielleicht Fraktur und Fett¬ 
embolie in der Regel parallelgehende Wirkungen einer gemein¬ 
samen Ursache sind. 

Anfangs war man geneigt, die Fettembolie lediglich als einen 
agonalen Vorgang zu deuten. Kurz nach der ersten Beobachtung 
der Fettembolie der Lunge durch Zenker 5 * ) im Jahre 1862 ver¬ 
trat Grohe 8 ) die Ansicht, dass während der Agonie die im Blute 
suspendierten Fettmoleküle in der Lungenarterie zu grossen Fett¬ 
tropfen zusammenflössen, weil infolge Abnahme der Herztätigkeit 
und der Respirationsbewegungen der Blutstrom langsamer werde. 
Diese an sich sehr unwahrscheinliche Erklärung war natürlich 
unhaltbar, als klinische und pathologisch anatomische Folge¬ 
erscheinungen des sich tagelang hinziehendeu Krankheitsbildes 
der Fettembolie bekannt wurden. Allerdings müssen wir die Tat¬ 
sache berücksichtigen, dass ein geringer Fettgehalt für das Blut 
physiologisch ist, und dass dieser bei einigen Krankheiten erheb¬ 
lich höhere Grade anuehmen kann. So findet sich stärkere 
Lipämie beim chronischen Alkoholismus, der Pbosphorvergiftung, 
beim schweren Diabetes sowie bei Schwangeren und Wöchnerinnen; 
auch ist in einzelnen Fällen der Befund der Fettembolie hierauf 
zurückgeführt worden. 

Wiederholt ist Fettembolie der Lungen bei eitrigen Prozessen 
im Körper beobachtet worden. Die erste ausführliche Arbeit über 
Fettembolie von E. Wagner 7 ) bezeichnete das im Blutkreislauf 
verschleppte Fett geradezu als die Ursache der „Pyämie“; dem¬ 
entsprechend stellte Wagner die Hypothese auf, dass die 
Entstehungsherde des in die Blutzirkulation gelangten Fettes 
Abscesse älteren Datums seien. N iederstadt 8 ) und Klebs y ) 
betonten das stete Vorkommen von Fettembolie bei akuter eitriger 
Osteomyelitis; erklärt wurde es von ihnen mit dem erhöhten 
Drucke im Knochenmark, der Gefässzerreissungen veranlasse und 
das Fett in den Kreislauf treibe. 

Sehen wir von alledem ab, so bleibt die grosse Zahl der 
Fälle, wo die Fettembolie mit einem Trauma in Zusammenhang 
gebracht wird, wo ihr zeitlich eine Fraktur oder Quetschung des 
Knochens vorausgegangen ist. Diese Fälle allein haben deshalb 
ein besonderes praktisches Interesse, weil sich nur unter ihnen 
die seltenen tötlichen Formen finden. 

Für die rein traumatische Fettembolie muss als feststehend 
angesehen werden, dass das Fett ans den Zellen des normalen 
Fettgewebes stammt. Anfangs wurde angenommen, dass hierbei 
nur die Fettdepots im Knochenmark io Betracht kämen; einzelne 
Beobachtungen aber, bei denen sich eine ausgedehnte Fettembolie 


1) Halm, Beiträge zur Lehre der Fettembolie. München 1876. 

2) Bürger, Die Fettembolie und ihre Bedeutung als Todes- und 
Krankheitsursache. VierteIjahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffenll. Sanitär* 
wesen. 3. Folge, XXXIX. Suppl.-IL, S. 159. 

3) Scriba, Untersuchungen über die Fettembolie. DeutscheZeitschr. 
f. Chir., 1880, Bd. 12, S. 118. 

4) Flournoy, Coutribution ä l’etude de Fembolie graisseusse. 
Strassburg 1878. 

5) Zenker, Beiträge z. norm. u. patb. Anatomie d. Lunge. Dresden 
1S62, S. 31. 

6) Grohe, Canstatt’s Jahresbericht, 1862, Bd. II, S. 63. 

7) E. Wagner, Die Capillarerabolie mit flüssigem Fett usw. Archiv 
f. Heilkunde, 1862. 

S) Niederstadt, Ueber Fettembolie der Lungencapillaren usw. 
Göttingen 1869, Dissert. 

9) Klebs, Beiträge zur pathologischen Anatomie der Schusswunden. 
Leipzig 1872, S. 120. 
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nicht durch die geringe Menge des normaler Weise in dem 
frakturierten Knochen, so z. B. der Fibula, vorhandenen Fettes 
erklären liess, machten es wahrscheinlich, dass auch das Fett der 
die langen Röhrenknochen umgebenden Weichteile in den Blut¬ 
kreislauf aufgenommen werden könne. Dafür sprachen auch die 
Fälle, bei denen der Fettembolie nur eine Weichteilverletzung und 
keine Knochenfraktur vorausgegangen war. 

Wie und auf welchem Wege das Fett in die ßlutbahn hinein¬ 
gelangt, ist trotz vielfacher Untersuchungen und Experimente 
noch nicht hinreichend geklärt. 

Dass Fetttröpfchen von den Lymphgefässen aufgenommen 
und von diesen bis zu den regionären Lympbdrüsen verschleppt 
"werden können, hat Busch 1 ) zuerst nachgewiesen. Von dem 
nach Zerstörung des Knochenmarkes in die Knochenmarkshöhle 
injizierten zionoberhaltigen Fett konnte er kleine Tröpfchen in 
den regionären Lymphdrüsen wiederfinden. Zum Zustandekommen 
der Resorption hielt er ein vorhergehendes Zerreissen der Lymph- 
gefässe für notwendig, vom Fettgewebe der Weichteile aus konnte 
er nach Oelinjektion keine Aufnahme in dah Lymphgefässsystem 
beobachten. Riedel 2 3 ) konnte feststellen, dass auch die intakten 
Lympbgefässe nach Injektion von Oel in das Unterhautzellgewebe 
zur Aufnahme des Fettes fähig sind; Fettembolie der Lungen sah 
er aber danach niemals zustande kommen, was er mit der feinen 
Verteilung der Fetttröpfchen in den filterartig wirkenden Lymph¬ 
drüsen erklärt. Wo eine direkte Passage nach dem Ductus tho- 
racicus hin möglich ist, ohne dazwischenliegende Lymphdrüsen, 
erzielte er jedoch eine typische Fettembolie der Lungen, so nach 
Injektion von Oel in die freie Bauchhöhle. Für den Menschen 
hat neuerdings Wilms 8 ) zum ersten Mal den Nachweis geführt, 
dass auf dem Lymphwege dem Blute erhebliche Mengen Fett 
zugeführt werden können. Bei einem aus dem 2. Stockwerk 
herabgesturzten jungen Menschen, der von Knochenverletzungen 
nur eine Radiusfraktur aufwies, wurden die klinischen Erschei¬ 
nungen der Fettembolie festgestellt. Wilms eröffnete den Ductus 
thoracicus kurz vor seiner Einmündung in die Vena anonyma 
und sab im Verlauf der folgenden 36 Stunden durch die eingelegte 
Kanüle ziemlich grosse Fetttropfen mit der Lymphe nach aussen 
abfliessen. Ob dies der einzige Weg war, auf dem das Fett dem 
Blut zugeführt wurde, muss trotz des günstigen Erfolges des 
operativen Eingriffs dahingestellt bleiben, wie auch Wilms selbst 
betont, dass der Fall nicht nach jeder Richtung vollständig ge¬ 
klärt ist (geringe Hämaturie, Bauchspannung). Jedenfalls ist bis¬ 
her noch kein einziger Fall bekanntgeworden, bei dem eine er¬ 
hebliche Fettembolie mit Sicherheit allein durch Resorption des 
Fettes von seiten der Lympbgefässe erklärt werden musste, unter 
Ausschluss jeder direkten Aufnahme der Fetttröpfchen von seiten 
der Blutwege. 

Für das unmittelbare Eindringen des Fettes in die Blut¬ 
gefässe erschienen die Venen des Knochens von vorneherein be¬ 
sonders geeignet. Ein Teil von ihnen, der in die starre Knochen¬ 
wand eingebettet ist, behält nach der Zerreissung weit klaffende 
Oeffnungen, die nicht durch Kollabieren der Gefässwände ge¬ 
schlossen werden können. Die im Knochenmark liegenden Ge- 
fässe sind ausgezeichnet durch eine sehr zarte Wandung, ein 
dichter Gefässknäuel findet sich hier umgeben von reichlichem 
Fettgewebe, das nur durch ganz dünne Bindegewebslagen von 
ihm getrennt ist. Den Nachweis, dass hier die zerrissenen Venen 
Fett in sich aufnehmen und in den Körperkreislauf verschleppen 
können, bat gleichfalls Busch (1. c.) zuerst gebracht; denn 
Spuren des in die zerstörte Knochenmarkshöhle eines Kaninchens 
injizierten zinnobergefärbten Fettes konnte er auf dem ganzen 
Blntwege vom Knochen bis zum Herzen nachweisen. Eine vis a 
tergo, wie sie bei seinen Experimenten durch den Druck des 
Spritzensterapeis dargestellt wurde, sah Busch in der Steigerung 
des Druckes in der Markhöble, die durch den Austritt arteriellen 
Blutes hervorgerufen wurde; daneben kommt die aspirierende 
Kraft der Venen in Betracht. 

Gegen diese Auffassung, dass die Fettembolie durch das 
Eindringen des Fettes in die zerrissenen Gefässe des Knochens 
und des Knochenmarks zustande kommt, hat sich Ribbert 4 * ) ge¬ 


1) Busch, Ueber Fettembolie. Virchow’s Archiv, 1866, Bd. 35, 
S 321. 

2) Riedel, Zur Fettembolie. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1877, 
Bd. 8, S. 571. 

3) Wilms, Traitement de l’emboiie graisseuse par le drainage tem- 
poraire du canal thoraeique. Semaine Medicale, 1910, p. 138. 

4) Ribbert, Zur Fettembolie. Deutsche med. Wochenschr., 1900, 

No. 26, S. 419. 


wandt. Seiner Ansicht nach könnten die zerrissenen Venen, aus 
denen doch Blut hervorquelle, nicht zugleich Fett in sich auf¬ 
nehmen, es würden die Gefässe des Knochenmarkes bei zu¬ 
nehmendem Druck in der Knochenmarksböhle komprimiert und 
damit die Oeffnungen verschlossen, und schliesslich sei die Menge 
des Fettes bei Verletzung einzelner Knochen zur Erklärung der 
dabei beobachteten schweren Fettembolie nicht ausreichend. Als 
allein wesentlich für das Zustandekommen der Fettembolie hält 
Ribbert die Knochenerschütterung; die Fraktur hat für ihn 
hierbei nur eine nebensächliche Bedeutung, insofern sie anzeigt, 
dass eine Erschütterung von Knochen stattgefunden hat. Er hat 
seine Auffassung durch Experimente erhärtet Liess er Kaninchen 
mehrmals von Tiscbhöhe auf die Erde fallen oder einigemale mit 
dem ganzen Körper gegen die Wand schlagen, so konnte er 
histologisch Fettembolie der Lungen nachweisen, ebenso, wenn er 
die langen Röhrenknochen mehrmals beklopfte, während solche 
Tiere, denen der Knochen ganz langsam ohne Erschütterung bis 
zur Fraktur durchgequetscht worden war, keine Zeichen von Fett¬ 
embolie erkennen liessen. Diese Versuche sind von Frischmuth 1 ) 
wiederholt worden, der darüber in seiner aus unserer Klinik her¬ 
vorgegangenen Doktordissertation berichtet. Er erhielt zunächst 
bei je einmaliger Wiederholung der Versuchsanordnung ein gleiches 
Resultat wie Ribbert. Er fand aber ferner an einer Anzahl 
gieichmässig ausgeführter Experimente, dass auch dann stets 
Fettembolie der Lungen nachzuweisen war, wenn die langsame 
Zerquetschung des Knochens ohne jede Erschütterung an dem 
fettreicheren Spongiosaende stattgefunden hatte. Da Frisch¬ 
muth sich aus äusseren Gründen leider auf wenige Versuche 
beschränken musste, habe ich dieselben fortgesetzt und nach¬ 
geprüft 2 ). Nach einer Erschütterung des Kaninchens, ohne jede 
Knochenfraktur, bekam ich wiederholt Spuren von Fettembolie 
der Lunge zu sehen. Es waren aber sowohl in meinen wie in 
den entsprechenden Präparaten Frischmuth’s recht geringe 
Mengen freien Fettes in den Lungengefässen sichtbar und Ribbert 
(1. c.) scheint bei seinen analogen Tierversuchen ebenfalls nur 
eine sehr wenig ausgeprägte Fettembolie festgestellt zu haben. 
Die Anzahl der wenigen in den Lungengefässen nachweisbaren 
Fetttröpfchen schien im allgemeinen vom Alter und Fettreichtum 
des Tieres abhängig zu sein. Bei einzelnen Tieren fand sich 
trotz genauesten Durcbsehens zahlreicher Präparate keine Spur 
von Fettembolie. Von der wesentlichen Bedeutung der Körper¬ 
erschütterung für das Zustandekommen der Fettembolie habe ich 
mich durch diesen Ausfall der Experimente nicht überzeugen 
können. Das mehrmalige Herunterfallen eines narkotisierten Tieres 
von Tischhöhe, das wiederholte Werfen des betäubten Tieres 
gegen die Wand sind ganz gewaltige Erschütterungen, wie sie in 
entsprechender Weise beim Menschen nur in den allerseltensten 
Fällen Vorkommen, da scheinen mir diese Spuren von Fettembolie 
doch zu wenig zu beweisen. Wenn die Erschütterung wirklich 
so bedeutsam für die Entstehung der Fettembolie wäre, müsste 
auch jeder Gebrauch des Meisseis in der Chirurgie wegen seiner 
Gefährlichkeit verworfen werden, aber von schweren Fettembnlien 
nach einer einfachen Osteotomie ist bisher nichts bekannt ge¬ 
worden. Durch die Annahme, dass die Erschütterung für die 
Entstehung der Fettembolie so wesentlich sei, würden die theo¬ 
retischen Schwierigkeiten in der Erklärung für die Aufnahme des 
Fettes in das Blut in keiner Weise beseitigt. Soll die Erschütte¬ 
rung nur die bindegewebige Umhüllung der Fettzellen sprengen? 
Dann würde die Fettembolie lediglich unter Vermittelung des 
Luftweges zustande kommen müssen, was bisher noch für keinen 
einzigen Fall erwiesen ist. W'erden aber bei der Erschütterung 
kleine Blutgefässe des Knochenmarkes zerrissen, so sind die Be¬ 
denken gegen die Aufnahme von Fetttröpfchen in die blutenden 
Gefässe nicht gemindert, wenn man an Stelle der Fraktur die 
Erschütterung setzt. 

Dass es der Erschütterung zum Zustandekommen der Fett¬ 
embolie nicht bedarf, haben schon die Experimente gezeigt, bei 


1) Frischmuth, Ueber Fettembolie, Iaaugural - Dissertation. 
Königsberg 1909. 

2) Zum Nachweis der Fettembolie habe ich ausschliesslich die 
Färbung mit Sudan III benutzt (Gegenfärbung mit Hämatoxylin), die am 
raschesten und zuverlässigsten zum Ziele führt. Untersucht wurden 
regelmässig Lunge, Herz, Gehirn, Leber und Nieren. Von der Lunge 
wurden von 6 verschiedenen Stellen je eine Anzahl Präparate gemacht. 
Im allgemeinen war der Befund der zahlreichen Lungenpräparate eia 
gleichraässiger, d. h. wenn sich überhaupt in einem der Präparate 
Spuren von Fettembolie fanden, so liessen sie sich auch in der grossen 
Mehrzahl der übrigen erkennen. 
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denen sich nach langsamer Zerquetschung der Spongiosaabschnitte 
der langen Röhrenknochen Fett in den Lungencapillaren nach- 
weisen Hess. Ich habe diese mit dem gleichen Resultate wieder¬ 
holt, beim Kaninchen sowohl wie beim Hunde, und habe auch 
dann Fettembolie nacbweisen können, wenn die ohne Erschütte¬ 
rung vorgenommene Zermalmung der Röhrenknochen in der Mitte 
des Schaftes stattgehabt hatte. Die mikroskopisch nachweisbare 
Fettembolie zeigte auch hier einen verhältnismässig geringen Grad 
und fand sich ausserhalb der Lunge in keinem anderen Organ. 
Aber die gefundenen Fetttröpfchen waren zweifellos grösser und 
zahlreicher, wie nach der ersten Versuchsanordnung, und ein 
Vergleich zwischen beiden führt zu dem Ergebnis, dass die mit 
Fraktur einhergehende Zerquetschung eines Knochens 
für die Entstehung der Fettembolie von grösserer Be¬ 
deutung ist, wie die Erschütterung. Ich glaube, dass ge¬ 
rade auf das „Zermalmen“ des Knochens besonders Wert gelegt 
werden muss. Hierbei wird das Fett des Knochenmarkes ge- 
wissermaassen ausgequetscht und in die klaffenden Venen des 
Knochens bineingepresst. Es steht auch nichts dagegen, anzu¬ 
nehmen, dass bei derselben zerquetschenden Gewalteinwirkung 
auch das umgebende Weichteilfett in die Knochengefässe hinein¬ 
gepresst wird; dann wäre damit zugleich das Missverhältnis 
zwischen dem im Blutgefässsystem gefundenen Fett und der im 
Mark des verletzten Knochens angenommenen Fettmenge erklärt. 
Wir brauchen dann nicht eine besondere vis a tergo in Gestalt 
des allmählich zur Entwicklung kommenden Hämatoms zu Hilfe 
zu nehmen; das Fett wird direkt durch das Trauma in die venösen 
Bluträume hineingepresst, wissen wir doch auch nach den Unter¬ 
suchungen von Busch (1. c.) und Halm (1. c.), dass der grösste 
Teil des Fettes unmittelbar nach der Verletzung in die Blutbabn 
Übertritt. Das schliesst nicht aus, dass nachträglich geringere 
Mengen des freigewordenen Fettes über dem Wege der Lymph- 
bahnen dem Blute zugeführt werden, ohne jedoch für den Or¬ 
ganismus eine erhebliche Bedeutung zu bekommen. Das wird 
namentlich bei vielen harmlosen Weichteilquetschungen der Fall 
sein, womit sich auch die Ergebnisse nach der „Erschütterung“ 
der Tiere erklären lassen, die doch ebenfalls mit recht erheblichen 
Quetschungen einhergeht. 

Dass die Zerquetschung des Knochens von vorwiegendem 
Einfluss für das Zustandekommen der höheren Grade von Fett¬ 
embolie ist, geht auch aus unseren klinischen Beobachtungen 
hervor. Die in der Literatur veröffentlichten Todesfälle betreffen 
in weitaus der grössten Zahl solche Personen, die einer schweren 
Gewalteinwirkung ausgesetzt waren, insbesondere vielfach einer 
Verletzung durch Ueberfahren, wobei die Erschütterung gering, 
die zermalmende Gewalt eine recht erhebliche ist. Besonders 
müssen aber die in letzter Zeit mehrfach beschriebenen Fälle 
hervorgehoben werden, bei denen nach gewaltsamem Redresse 
ment von Gelenkcontracturen eine tödliche Fettembolie einge¬ 
treten ist. fAhrens 1 ), Payr 2 ), Preind lsberger 3 ), Frischmuth 4 )]. 
Hier ist gewissermaassen experimentell am Menschen bewiesen, 
dass das ohne jede Erschütterung vollzogene Zusammenpressen 
der Knochenenden eine Fettembolie hervorruft; diese muss natür¬ 
lich dann zu besonders schweren Formen führen, wenn die 
morschen atrophischen Spongiosaabschnitte reichlich mit Fett 
gefüllt sind, wie es meist in den versteiften, längere Zeit nicht 
gebrauchten Gliedmaassen der Fall zu sein pflegt. Bei einem 
meiner Versuche hatte ich übrigens auch den Eindruck, dass 
nach Quetschung der Spongiosa eines einige Zeit ruhiggestellten 
Kaninchenfemurs, die Lungenembolie einen höheren Grad erreicht 
hatte als nach entsprechender Einwirkung auf den vorher unbe¬ 
einflussten Knochen. 

Nach alledem bin ich der Meinung, dass das direkte Hinein¬ 
pressen des Fettes in die Knochenvenen, wie es bei den mit 
Fraktur einhergehenden Zerquetschungen des Knochens geschieht, 
und wie es beim Redressement force an den atrophischen Spon- 
giosaabschnitten der Knochen statthat, für das Zustandekommen 
der Fettembolie von wesentlichster Bedeutung ist. Es kann nicht 
bestritten werden, dass auch nach Erschüttcrungeu des Körpers 


1) Ah re ns. Tödliche Fettembolie nach Streckung beider Knie 
gelenke. Beitr. z. klin. Chir., 1895, Bd. 14, S. 235. 

2) Payr, Weitere Beiträge zur Kenntnis und Erklärung des fett- 
emboliscben Todes nach orthopädischen Eingriffen uud Verletzungen. 
Zeitschr. f. orthopäd. Chir., 1900, Bd. 7, S. 338. 

3) Preindlsberger. Fall von tödlicher Fetterabolie nach Re¬ 
dressement. Zeitschr. f. Heilk., 1903, No. 24. 

4) Frischmuth, 1. c. 
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Fett in die Blutwege verschleppt wird, was namentlich unter 
Vermittelung der Lymphbahnen vor sich gehen dürfte; dass da¬ 
durch allein aber ein erheblicher Grad von Fettembolie erzeugt 
werden kann, halte ich in keiner Weise für erwiesen. Wo eine 
tödliche Fettembolie angenommen wird, ohne dass eine Knochen¬ 
verletzung festzustellen ist, würde ich eher die mit dem Trauma 
vorausgegangene Weichteilquetschung oder auch eine Quetschung 
der Wirbelsäule als ätiologisch wichtig anseben, als die Er¬ 
schütterung des Körpers. 

Die Frage nach der traumatischen Entstehung der Fett¬ 
embolie bat auch ein wichtiges praktisches Interesse. Ich er¬ 
wähnte schon, dass wir den Gebrauch des MeisseU an sich als 
gefährlich verwerfen müssten, wenn die Erschütterung des' 
Knochens so leicht zur Fettembolie führte; dazu haben wir 
nach unseren klinischen Erfahrungen keine Veranlassung. Wohl 
aber warnen uns die Beobachtungen schwerer Fettembolie nach 
dem Redressement von Gelenkcontracturen vor jeder quetschen¬ 
den Gewalteinwirkung auf den Knochen; in dieser Hinsicht kann 
allerdings bei atrophfschen Knochen auch ein Quetschen mit dem 
Meissei gefährlich werden, deshalb gibt Lexer stets, wo es an¬ 
geht, bei Operationen in der Spongiosa des Knochens, namentlich 
des atrophischen, der Säge den Vorzug vor dem Meissei. Die 
Neigung, versteifte Gelenke mit Gewalt zu redressieren, ist noch 
recht verbreitet, und deshalb halte ich es für besonders wichtig, 
darauf binzuweisen, dass das Zusammenpressen der Knocbeo- 
substanz als die Hauptursache für die Entstehung der Fettembolie 
gelten muss. 

Auf den weiteren Weg des einmal in die Blutbahn hinein¬ 
gelangten Fettes, auf die Schädigung des Organismus durch die 
Fettembolie, will ich hier nur kurz eingehen, soweit diese Fragen 
mit der nach der Herkunft des Fettes in Zusammenhang stehen. 
Die Fetttröpfchen werden zunächst in den Lungenkapillaren zurück- 
gehalten, die sie erabolisch verstopfen. Ausfüllung von grösseren 
Arterienästchen bedingt das Entstehen von hämorrhagischen In¬ 
farkten. Ein Teil des Fettes vermag die Lungencapillaren zu 
passieren, gelangt in den arteriellen Körperkreislauf und ruft hier 
wiederum Embolien in den verschiedensten Organen hervor. 
Wichtig sind vor allem die des Gehirns, weil sie oft das Krank- 
heitsbild beherrschen. Ablagerung in den Gefässschlingen der 
Glomeruli der Nieren führt zur Ausscheidung des Fettes mit dem 
Urin. Scriba (l. c.) hat auf Grund seiner Untersuchungen dm 
Satz aufgestellt, dass nicht nur die Emboli der Lungen-, sondern 
auch die der Körpercapillaren sich nach einiger Zeit wieder lösen 
könuen, in die venösen Blutbahnen treten und somit ihren Weg 
von vorne beginnen. Dadurch käme ein sich periodisch wieder¬ 
holender Umlauf des Fettes im Körper zustande, der die in be¬ 
stimmten Zeitabschnitten stattfindende Ausscheidung des Fettes 
mit dem Urin erkläre. Es liegt auf der Hand, dass die grosse 
Zahl der sich aus der Verschiedenheit der Wege ergebenden 
Möglichkeiten zu den mannigfaltigsten klinischen Symptomen 
führen kann. Eine verhältnismässig geringe Fettembolie in einem 
wichtigen Gehirnabscbnitt wird natürlich schwerere Erscheinungen 
auslösen, als die entsprechende in einem anderen Organe. Dazu 
kommt die Verschiedenartigkeit der Disposition; während von 
dem einen Herzen eine erhebliche Erschwerung des Lungenkreis¬ 
laufes durch eine ausgedehnte Fettembolie mühelos überwunden 
wird, erlahmt ein anderes, das aus irgend einem Grunde an 
Widerstandsfähigkeit eingebüsst hat. Payr (I. c.) hat hierbei 
auf Grund mehrfacher Beobachtungen auf die Bedeutung der 
Thymus persistens bzw. des Status lymphaticus für die Erklärung 
von Todesfällen durch Fettembolie hingewiesen. Jedenfalls gebt 
aus alledem hervor, dass man die Menge des in die Blutbabn 
aufgenommenen Fettes nicht in ein direktes Verhältnis zur 
Wirkung auf den Organismus setzen darf, ebensowenig wie zeit¬ 
lich die Aufnahme des Fettes in den Kreislauf mit dem Einsetzen 
der ersten klinischen Erscheinungen übereinzustimmen braucht. 
Die Angaben der auf Grund von Tierexperimenten gewonnenen 
Zahlen Seriba’s (I. c.), betreffend die Menge des zur tödlichen 
Fettembolie notwendigen Fettes, lassen sich deshalb durchaus 
nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen. Es steht 
nichts der Annahme entgegen, dass gelegentlich einmal eine ver¬ 
hältnismässig geringe Fettmenge, in ein lebenswichtiges Organ 
verschleppt, die schwersten Erscheinungen auslöst, namentlich, 
wenn es ein nicht sehr widerstandsfähiges Individuum betrifft' 
Damit würden sich auch die seltenen tödlichen Fettembolien nach 
geringfügigen traumatischen Verletzungen erklären lassen. 
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Aus der chirurgischen Klinik der Universität in Berlin 
(Direktor: Gel). Med.-Rat, Prof. Dr. Bier). 

Die kosmetische Behandlung der Facialis- 
lähmung nach Busch. 

Von 

Stabsarzt Dr. Mombnrg, kommandiert zur Klinik. 

Im Sanitätsberichte über die Königliche preussische Armee 
1906 hat Busch einen einfachen operativer! Eingriff zur Be¬ 
seitigung des störendsten Symptoms der Facialislähmung, des 
überaus hässlichen Herunterhängens des .Mundwinkels, angegeben, 
über den er in der Berliner otologischen Gesellschaft am 
18. Februar 1910 berichtete. Der Eingriff besteht darin, dass 
unter Lokalanästhesie am Jochbogen ein kleiner horizontaler 
Schnitt bis auf den Knochen und ein zweiter hart am Mundwinkel 
und parallel der Oberlippe gemacht wird. Jetzt wird vom äusseren 
Wundwinkel der oberen Wunde durch das Periost des Jochbogens 
und die Weichteile der Wange eine mit einem Oehr versehene, 


Figur 1. 



gestielte Nadel durchgeführt und am äusseren Wundwinkel der 
unteren Wunde herausgestochen. Durch das Nadelöhr wird jetzt 
ein dünner Aluminiumbronzedraht geführt und darauf die Nadel 
zurückgezogen. In gleicher Weise wird die Nadel vom inneren 
Wundwinkel der oberen Wunde zum inneren Winkel der unteren 
Wunde durchgestochen, und dann das freie Ende des Aluminium¬ 
bronzedrahtes durch die Wange gezogen. Man hat auf diese 
Weise eine Drahtschlinge, mit welcher man den gelähmten Mund¬ 
winkel beliebig nach oben ziehen kann. Nach Korrektur dreht 
man die Drahtenden zusammen, versenkt sie und näht die Haut- 


Figur 2. 



Fall 1. Vor der Operation. 


Figur 3. 



Fall 1. Nach der Operation. 


wunden (Figur 1). In dem Falle, über den Busch berichtet, 
den ich damals zusammen mit ihm operierte, war das kosmetische 
Resultat sehr gut. 

Ich habe an hiesiger Klinik fünfmal Gelegenheit gehabt, das 
Verfahren nachzuprüfen. 

Im Falle 1 handelte es sich um eine 54jährige Frau, bei 
der ein ausgedehnter maligner Parotistumor entfernt worden war. 
Figur 2 und 3 zeigt die Frau vor und nach der Operation. Wenn 
das kosmetische Resultat auch nicht glänzend zu bezeichnen ist, 
so ist doch eine wesentliche Besserung der Entstellung vorhanden. 

Im Falle 2 handelte es sich um eine 50jährige Frau, bei 
der die Facialislähmung dieselbe Ursache hatte wie im Falle 1. 
Hier ist das kosmetische Resultat sehr gut (Figur 4 und 5). Beide 
Frauen sind mittlerweile an Metastasen gestorben. 
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Im 3. Falle bandelte es sich um ein lOjäbriges Kind, dessen 
Facialislähmung seit Jahren bestand. Das Gesiebt war durch 
den ausserordentlich stark herabgesunkenen Mundwinkel sehr 
entstellt. In diesem Falle war das Resultat gleich Null. Nach 
einigen Wochen hing der Mundwinkel ebenso stark wie vorher. 

Im 4. Falle handelte es sich um ein junges Mädchen mit 
einer lange bestehenden Facialislähmung als Folge einer auswärts 
gemachten Drüsenexstirpation. Das kosmetische Resultat war in 
diesem Falle nicht gut, wenn auch eine wesentliche Besserung 
der Entstellung vorhanden war, da der Mundwinkel sich wieder 
etwas gesenkt hatte. 

Das gleiche trat im 5. Falle ein bei einem 42jährigen Manne 
mit Facialislähmung infolge einer Radikaloperation des Ohres. 
Dieser Herr hatte neben der Entstellung des Gesichts durch den 
stark hängenden Mundwinkel noch besonders darunter zu leiden, 
dass ihm infolge Herabbängens des Mundwinkels fortwährend der 
Speichel aus dem Munde floss, dass ihm oft die Speisen beim 
Essen aus dem Munde fielen, und dass ihm das Sprechen sehr 
erschwert wurde. 

Einige Monate nach der Operation war der Mundwinkel 
wieder etwas herabgesunken, so dass das kosmetische Resultat 
nicht gut war, aber der Speichelfluss, das Herausfallen der Speisen 
aus dem Munde und die Behinderung des Sprechens hatten auf¬ 
gehört, so dass er mit dem Resultate zufrieden war. Auf. diese 
beiden Fälle 4 und 5 komme ich noch zurück, da ich bei diesen 
die Operation noch einmal gemacht habe. 

In allen 5 Fällen wurde unter Lokalanästhesie operiert und 
der Draht so fest angezogen, dass eine stärkere Ueberkorrektur 
vorhanden war. Im Falle 1, 3, 4 und 5 hat der Draht teils oben 
am Jochbogen, teils am Mundwinkel mehr oder weniger durch¬ 
geschnitten und so das Wiederherabsinken des Mundwinkels ge¬ 
stattet. Der gänzliche Misserfolg im Falle 3 beruht vielleicht 
darauf, dass ich bei dem Kinde, das sich sehr ungebärdig benahm, 
die Nadel beide Male durch denselben Kanal oder wenigstens 
nahe beieinander durchgeführt habe, so dass die Drahtschlinge 
keinen Halt fand. 

Um der Drahtschlinge nun einen festeren Halt zu geben, 
habe ich im Falle 4 und 5 die Operation zum zweiten Male in 
folgender Weise ausgeführt: Von der oberen Wunde aus wird der 
Draht einmal vor und einmal hinter dem Jochbogen durchgeführt, 
so dass die obere Drahtschlinge vom Jochbogen gehalten wird. 
Am Munde mache ich zwei kleine Einschnitte, einen nahe am 
Mundwinkel, den zweiten mehr nach der Mitte zu an der Lippen¬ 
rotgrenze und führe den Draht von einer zur anderen Wunde, so 
dass die Basis der Drahtschlinge sehr breit wird (Figur 6). Die 
zur Durchführung des Drahtes benutzte gestielte, gerade Nadel 
habe ich bajonettförmig (Figur 7) gebogen, wodurch die schräge 
Durchführung der Nadel durch die Wange sehr erleichtert wird. 

Das Resultat der Operation zeigt im Falle 4 die Figur 8 und 9. 
Der kosmetische Effekt ist gut. Patientin ist hiermit sehr zu¬ 
frieden. 

Vom 5. Falle habe ich leider nur das Bild nach der Operation 
(Figur 10). Das Resultat ist sehr gut, Patient ist sehr zufrieden. 

In allen Fällen ist der Eingriff unter Lokalanästhesie vor¬ 
genommen worden. Das hat einen Nachteil. Durch die Infiltration 
des Gewebes tritt eine starke Schwellung der Gesichtsseite ein, 
wodurch ein richtiger Maassstab für die notwendige Ueberkorrektur 
sehr erschwert wird. Ich würde in weiteren Fällen den kleinen 
Eingriff im Aetherrausch vornehmen. 

Auch bei der letzteren Operationsart scheint die breite Basis 
der Drahtschlinge am Mundwinkel noch etwas durchzuschneiden, 
so dass in jedem Falle eine stärkere Ueberkorrektur notwendig 
ist. Das Durchschneiden des Drahtes am Mundwinkel lässt sich 
vielleicht dadurch vermeiden, dass man erst am Mundwinkel, 
parallel zum Munde, einen ca. 2 cm langen dickeren Draht zur 
Einbeilung bringt und dann 6 Woeben später die Drahtschlinge 
um dieses eingeheilte Drahtstück herumführt, oder dass man 
zuerst durch mehrfache Alkobolinjektionen in der Oberlippe eine 
feste Narbe erzielt, an der dann die Drahtschlinge guten Halt 
findet. Die Drähte sind alle anstandslos eingeheilt und ver¬ 
ursachen keinerlei Beschwerden. Im Falle 4 und 5 liegen je 
zwei Drahtschlingen nebeneinander, ohne eine Störung zu ver¬ 
ursachen. In allen Fällen liegen die Drähte bereits mehrere 
Monate. 

Ich glaube nach meinen bisherigen Erfahrungen den von 
Basch erdachten, ausserordentlich einfachen und kleinen Eingriff 
mit der oben geschilderten kleinen Aenderung empfehlen zu 


sollen, zumal die bisher angegebenen neuroplastischen und myo- 
plastischen Methoden zur Beseitigung der entstellenden Lähmung 
völlig Zufriedenstellendes nicht geleistet haben, und eine Schädigung 
durch diesen kleinen Eingriff so gut wie ausgeschlossen ist. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik der Königl. 
Charite (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hildebrand) 
in Berlin. 

Ueber ein Hindernis bei der Kehlkopf¬ 
exstirpation nebst einigen Bemerkungen zur 
Technik der Operation. 

Von 

Dr. Conrad Pochhammer, 

Stabsarzt und Assistent der Klinik. 

Billrotb führte bereits im Jahre 1872 die Totalexstirpation 
des Kehlkopfs zum erstenmal mit glücklichem Erfolge aus. Trotz¬ 
dem dürfen alle Schwierigkeiten und Gefahren, welche mit dieser 
Operation verbunden waren, seitdem nicht als gänzlich über¬ 
wunden angesehen werden. Auch heute noch wird an der 
technischen Vervollkommnung dieses Eingriffs ständig weiter¬ 
gearbeitet. Zahlreiche Abhandlungen, welche bis in die jÜDgste 
Zeit hineinreichen, zielen darauf ab, die Methodik der Operation 
zuverlässiger und sicherer zu gestalten. Mannigfache präventive 
und postoperative Maassnahmen haben sich als notwendig heraus¬ 
gestellt, um die Gefährlichkeit der Operation herabzumiodern und 
ihre Endresultate zu verbessern. Wolkowitsch, der letzthin 
die Frage der operativen Behandlung des Kehlkopfkrebses in 
ausführlicher Weise besprochen hat, fühlt sich nach Erörterung 
„aller Kleinigkeiten“, die bei der Vornahme und Nachbehandlung 
einer Laryngektomie beachtet sein wollen, zu dem immerhin be¬ 
zeichnenden Ausspruch veranlasst: „Eine Kehlkopfexstirpation 
stellt in dieser Beziehung gewissermaassen für die Klinik oder 
das Krankenhaus ein gewaltiges Ereignis dar.“ 

Diese Umstände allein schon weisen darauf hin, dass die 
Mortalität der Larynxexstirpationen wegen Carcinoma immer noch 
beträchtlich hoch sein muss, um die Bemühungen und Ratschläge 
zu weiterer Ausbildung der Technik zu rechtfertigen. Einzelne 
Statistiken anscheinend besonders glücklicher Operateure dürfen 
dabei nicht unbedingt als maassgebend angesehen werden. Denn 
die Auswahl des operativen Materials — sit venia verbo — spielt 
dabei eine nicht unwesentliche Rolle. 

Wer unter den Chirurgen in der glücklichen Lage ist, dank 
seiner engen Beziehungen zum Laryngologeu, den Kehlkopfkrebs 
in einem günstigen Stadium zur Behandlung zu bekommen, wird 
über bessere Erfolge berichten können als der Chirurg, der infolge 
seiner Stellung und durch die äusseren Verhältnisse genötigt ist, 
auch die schwierigsten Fälle mit fortgeschrittener Kachexie, 
Drüsenmetastasen und Mitbeteiligung der Nachbarorgane in Angriff 
zu nehmen. Häufig sind es Fälle, die seitens der chirurgischen 
Laryngologen, wenn ich so sagen darf, nur an ihn abgeschoben 
werden. Dieser Umstand muss in gebührendem Maasse hervor¬ 
gehoben werden, um die oft augenfälligen Unterschiede ver¬ 
schiedener Operationsstatistiken in kritischer Weise würdigen zu 
können. 

Nach Sendziak’s Angaben aus dem Jahre 1899 betrug die 
Sterblichkeit der Totalexstirpationen des Kehlkopfs noch 35,2 pCt., 
und zwar handelt es sich dabei lediglich um Todesfälle im 
Anschluss an die Operation. Die Zahl der endgültigen 
Heilungen ist äusserst gering. 

Im Gegensatz dazu hat das letzte Dezennium entschieden 
einen wesentlichen Schritt zur Besserung zu verzeichnen. Das 
Kehlkopfcarcinom darf, sofern es frühzeitig erkannt und chirurgisch 
behandelt wird, heutigentags nicht mehr als ein Leiden von 
absolut zweifelhafter, um nicht zu sagen, ungünstiger Prognose 
angesehen werden. Die Fortschritte der laryngologischen Diagnostik 
haben vor allem dazu geführt, dass der partiellen Resection bzw. 
Exstirpation des Kehlkopfs ein grösseres Feld eingeräumt werden 
konnte. Die Erhaltung der Kontinuität des Luftrohrs, seihst 
wenn sie nur teilweise durchführbar ist, schliesst eine Reihe von 
Gefahren aus, welche der Totalexstirpation stets anhaften. Trotz¬ 
dem haben auch die Ergebnisse der Totalexstirpation des Kehl¬ 
kopfs sich in den letzten 10 Jahren erheblich gebessert. Wolko- 
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witsch verlor von 15 Patienten nach totaler Kehlkopfexstirpation 
unmittelbar im Zusammenhang mit der Operation nur 3; noch 
günstiger lauten die Berichte von Gluck, nach dessen Zahlen¬ 
angaben die Sterblichkeit auch im Gefolge der Totalexstirpationen 
erheblich weiter herabgesetzt zu sein scheint. 

Die Hauptgefahr bei der Totalexstirpation des Kehlkopfs 
bildet die postoperative Bronchopneumonie, ln zweiter Linie 
wird die Infektion des Wundgebiets durch herabiliessenden Speichel 
und zersetzendes Mundsecret dem operierten Kranken gefährlich, 
da sie so häufig eine anschliessende Mediastinalphlegmone und 
tödliche Sepsis im Gefolge hat. 

Gegen diese Gefahren kommen folgende Vorbeugungsmaass¬ 
regeln in Betracht: 

1. die quere Abtrennung der Trachea und ihre Einnähung in 
den unteren Wundwinkel; 

2. der völlige, wenn auch oft nur temporäre Verschluss des 
Pharynx zur Verhütung des Herabfliessens von Mundspeichel in 
das frische Wundgebiet; 

3. last not least — die Vermeidung jeglicher Allgemein¬ 
narkose und ausschliessliche Anwendung der modernen Form der 
Lokalanästhesie bei Ausführung des Eingriffs. 

Von einer genauen Befolgung und strikten Durchführbarkeit 
dieser Maassnabmen hängt in den meisten Fällen der weitere 
Verlauf nach der Operation und dementsprechend das Schicksal 
des Kranken ab. Der Eingriff der Totalexstirpation an sich 
bietet dem „gelernten Chirurgen“ keine besonderen Schwierig 
keiten, sofern es ihm gelingt, den obigen Vorschriften gerecht zu 
werden. 

Um so mehr gewinnt aber eine andere Frage au Wichtigkeit, 
ob sich der Einhaltung dieser Vorschriften unter Umständen 
Schwierigkeiten in den Weg stellen können. Diese Frage muss 
auf Grund einer von mir gemachten Erfahrung bejaht werden. 
Die Kenntnis solcher behindernden Zwischenfälle ist aber für den 
Praktiker unbedingt wünschenswert, um die Technik auch nach 
dieser Richtung hin auszugestalten und auf eine sichere Grundlage 
zu stellen. Da die Beobachtung des Falles und der Verlauf der 
Operation auch in anderer Beziehung interessante Einzelheiten 
und technische Besonderheiten bietet, dürfte eine etwas ausführ¬ 
lichere Wiedergabe gerechtfertigt erscheinen. 

Es handelt sich um einen 54 Jahre alten Fleisehermeister W. Z. 
aus Schwedt a. 0. Er gab bei seiner Aufnahme in die hiesige Klinik 
am 6. X. 1909 an, dass er schon seit etwa 6 Jahren an Heisei keit litte. 
Seit 6 Wochen sei eine erhebliche Verschlimmerung eingetreten, die sich 
vor allem durch ständig zunehmenden Luftmangel bemerkbar mache, 
ln den letzten Wochen stellten sich auch bisweilen beim Schlucken 
leichte Schmerzen in der linken Kehlkopfseite ein. 

Der Patient, ein grosser, grobknochig gebauter Mann, bietet sichtlich 
das Bild einer foitschreitenden Kachexie. Das Aussehen ist blassgrau- 
cyanotisch. Es bestehen deutlich alle Anzeichen einer gesteigerten Atem¬ 
not, besonders wenn er ein paar Schritte gegangen ist. Dabei tritt ihm 
kalter Schweiss auf die Stirn. Die Atmung geht nur unter Zuhilfenahme 
aller auxiliären Muskeln und mit einem weithin hörbaren in- und ex- 
spiratoriscben Stridor vor sich. Die Claviculargruben sind tief einge¬ 
sunken. Ueber den Lungen besteht voller, leicht ty mp au irisch er 
Klopfschall, bei der Auscultation ist überall ein expiratorisches Giemen 
hörbar, im übrigen wird das Aterageräusch durch den Stridor stark ver¬ 
deckt. Häufiger Hustenreiz und reichlich schaumiger, schleimig dünn¬ 
flüssiger Auswurf. 

Stimme gedämpft, heiser, fast tonlos. Alles Sprechen strengt den 
Kranken sichtlich an, er nickt zwecks Bejahung oder Verneinung der an 
ihn gerichteten Fragen zumeist mit dem Kopfe. Bei der laryngoskopischen 
Untersuchung erkennt man deutlich im Inneren des Kehlkopfes eine etwa 
kirschgrosse, zerklüftete, blumenkohlartige Geschwulst, die breitbasig 
vom linken Stimmbande ausgeht, fast das ganze Lumen der Stimmritze 
ausfüllt und auch das rechte Stimmbaud zum Teil verdeckt. Man hat 
den Eindruck, als ob die Gescbwulstraassen auch auf das rechte Stimm- 
band übergegangen sind und sich noch weiter in die Tiefe des Kehlkopfs 
fortsetzen. Eine genauere Inspektion aller Einzelheiten ist bei der rasch 
zunehmenden Atemnot des Patienten nicht möglich. 

Nachweisbare Drüsenschwellungen sind am Hals und Unterkiefer 
nicht vorhanden. Druck auf die linke Seite des Kehlkopfs ist etwas 
schmerzhaft. Im übrigen sind krankhafte Veränderungen an anderen 
Organen nicht nachzuweisen. 

Zunächst wurde versucht, die durch den chronischen Bronchialkatarrh 
verursachten Störungen nach Möglichkeit zu verringern. (Dampfspray, 
Expectorantien, Priessuitz u. dgl.) Zur Linderung des Hustenreizes wurde 
mehrmals täglich Codein verabfolgt. Unter dieser Behandlung Hessen 
die Atembeschwerden deutlich etwas nach, auch das cyanotische Aus¬ 
sehen besserte sich, der Kranke wurde im ganzen ruhiger und weniger 
aufgeregt. 

Am 12. X. 1909 wurde die Totalexstirpation des Kehlkopfs in folgender 
Weise vorgenommen: Zunächst Ausführung der Lokalanästhesie. 


Es wurde das für die Operation in Betracht kommende Gebiet des Halses 
zwischen Unterkiefer und Brustbein einerseits und zwischen den beiden 
Sternocleidomastoidei andererseits mit einer 1 proz. Novocainlösung, der 
auf 50 ccm je 15 Tropfen des käuflichen „Suprareninum hydrochloricum 
Höchst in physiologischer Kochsalzlösung 1 : 1000“ zugesetzt war, rings¬ 
um umspritzt, und zwar wurden zuerst die tiefen Teile hinter dem 
Kehlkopf und der Trachea mit der Anästhesierungsflüssigkeit durchtränkt. 
Zur Injektion dient dabei die von Hammer angegebene Spritze, weiche 
den Vorzug hat, dass die Injektionsflüssigkeit von oben eingefüllt wird, 
und nicht durch die Kanüle oder das Kan dienende der Spritze aufgesogen 
zu werden braucht. Der andere, noch schwerer wiegende Vorteil der 
Spritze besteht darin, dass durch einen besonderen Mechanismus haar¬ 
feine, äusserst biegsame Kanülen an die untere Spritzenöffnung aufge¬ 
setzt werden, welche beim Einstich so gut wie gar keine Gewebsläsionen 
verursachen und bei der Injektion das umgebende Gewebe in der 
schonendsten Weise infiltrieren. Nachdem die tiefen und seitlichen 
Partien ringsum in genügendem Maasse mit der Anästhesierungsflüssigkeit 
überschwemmt sind, wird auch das subfasciale und subcutane Gewebe 
an der ganzen Oberfläche des Operationsgebietes infiltriert. Es sind 
dazu im ganzen etwa 12—15 Spritzen notwendig; dann wird genau 
15 Minuten bis zum Beginne des Hautschnitts gewartet. Man erkennt 
die Wirkung der gelungenen Anästhesie daran, dass die Haut im Bereiche 
des Infiltrationsgebietes infolge der Einwirkung des hinzugefügten 
Suprarenins vollständig weiss, d. h. anämisch wird. Auf diese Weise 
gelang es, eine in jeder Beziehung vollkommene und für die last 
U /2 Stunden dauernde Operation ausreichende Anästhesie zu erzielen, 
welche dem Patienten auch nicht die geringsten Unbequemlichkeiten 
bereitete, und wie sich im Verlaufe der Operation zeigte, auch die 
inneren Teile des Larynx und der Trachea, vor allem also die Schleim¬ 
häute ebenfalls unempfindlich gemacht hatte, so dass irgendwie störende 
Reflexe während des Eingriffs nicht hervortraten. Die Operation konnte 
genau so gut wie am tief narkotisierten Patienten ausgeführt werden, 
ohne dass man ständig den Eintritt einer Aterastörung, einer Würg¬ 
bewegung u. dgl. hätte befürchten müssen. Der Patient selbst verhielt 
sich absolut ruhig und gleichmütig, sobald er gemerkt hatte, dass irgend 
eine Schmerzempfinduug für ihn nicht in Betracht kam. Er fragte stets 
an, ob er jetzt einmal schlucken oder husten dürfe, um den Gang der 
Operation nicht irgendwie störend zu beeinflussen. Die einzige Vor¬ 
sicht, die Operateur und Assistenten dabei zu beachten hatten, war die 
Vermeidung der plötzlichen Berührung nichtanästhesierter Teile mit 
Instrumenten und die Zurückhaltung überflüssiger Bemerkungen, die für 
das Ohr des Patienten nicht berechnet waren. 

Bei der Operation wurde der Hautschnitt in der Medianlinie des 
Halses vom Zungenbein bis oberhalb des Jugulum geführt und am oberen 
Ende des Längsschnitts noch ein kurzer Querschnitt entsprechend der 
Richtung des Zungenbeins hinzugefügt. Die bedeckenden Halsmuskeln 
wurden in der Mittellinie getrennt und nach beiden Seiten auseinander 
gezogen, bis die Vorderflächen des Schildknorpels, des Ringknorpels und 
der obersten Trachealringe frei zu Tage traten. Die Schilddrüse wurde 
nach Möglichkeit stumpf abwärts gedrängt und nunmehr die Seitenteile 
des Ringknorpels und der Trachea freigelegt. Sodann gelaDg es von 
links her in den Zwischenraum zwischen Oesophagus und Trachea ein¬ 
zudringen und ein breites Elevatorium an der Hinterwand der Luftröhre 
nach der rechten Seite hin durcbzuschieben. Auf diese Weise wurden 
Oesophagus und Trachea noch ein Stück weiter von einander isoliert, und 
nunmehr wurde ohne Schwierigkeit die Luftröhre auf dem untergeschobenen 
Elevatorium quer durchschnitten. Infolge Eröffnung der Trachea wurde 
die Atmung jetzt vollständig frei, der Patient hatte sofort das Gefühl 
der Erleichterung. Die untere Larynxöffnuog wurde zur Vermeidung des 
Einfliessens von Blut und Secret in den Trachealstumpf und in das 
Wundgebiet durch einen Tampon verschlossen. 

Es sollte darauf die Einnähung des Trachealstumpfes in den 
unteren Wundwinkel erfolgen. Trotz eifrigen Bemühens gelang es 
mir jedoch nicht, die Trachea in genügendem Maasse nach vorn iu 
ziehen und umzubiegen. Ich verlängerte infolgedessen den Hautschnitt 
nach unten durch das Jugulum hindurch bis an den oberen Brustbein¬ 
rand, um auf diese Weise die Trachea leichter mobilisieren zu können. 
Aber auch dieser Versuch schlug fehl. Es gelang mir nicht, die Trachea 
nach vorn über deu Brustbeinrand hin überzubiegen. Vielmehr batte 
ich das Gefühl eines Hindernisses in der Tiefe hinter dem Sternalrand. 
das ein Vorziehen und Umbiegen der Trachea unmöglich machte, leb 
tastete nunmehr mit den Fingern die Trachea entlang in die Tiefe uud 
stiess dabei hinter dem Manubrium sterni auf einen festen, harten Körper, 
der zwischen hinterer Wand des Brustbeins und dem unteren Teile der 
Trachea eingeschaltet lag. Zunächst war ich ungewiss, was ich vor nur 
hatte. Bei dem älteren Manne war die Möglichkeit einer Verkalkung des 
Aortenbogens nicht ausgeschlossen. Bei weiterer Betastung zeigt® su 
jedoch, dass sich der anscheinend rundliche Körper nach den Seiten un 
auch nach unten hin abgrenzen liess. Auf leichtem Zug hin folgte er 
und liess sich aus der Nische zwischen Manubrium und Trachea hervor 

wälzen. Bei weiterer Isolierung des knochenharten Tumors ergab sic. 

dass er durch einen festeren fibrösen Strang, der scharf durchtrenn 
werden musste, mit dem unteren Teile der Schilddrüse Zusammenbau 
Die spätere Untersuchung des etwa kl ei napfel grossen Tumors zeigte, dass 
es sich um eine Struma accessoria cystica calculosa hande 
wie auch aus der nebenstehenden Abbildung ersichtlich ist, welche 1 
beiden Hälften der quer aufgeschnittenen Geschwulst darstellt. 

Nach Beseitigung dieses Hindernisses war die Trachea frei 
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und liess sich ohne Schwierigkeit in den unteren Wundwinkel dicht über 
dem oberen Sternalrande einniihen. Auch der hintere häutige Teil der 
nach vorn umgebogenen Luftröhre wurde vollständig durch Aueinander- 
lagerung der Wundränder von Haut umsäumt und in dieser Lage durch 
entsprechende Nähte fixiert, so dass das Lumen des Trachealstumpfcs 
sich nach vorn öffnete und ein Einfliessen von Blut beim Fortgang der 
Operation nicht zu befürchten war. 

Nach dieser den Eingang in die Luftwege sichernden Voroperation 
folgte nunmehr erst die eigentliche Herauslösung des erkrankten 
Kehlkopfs. Dabei wurde jedoch ein Verfahren eingeschlagen, durch das 
von vornherein auf eine möglichst ausgiebige Erhaltung der 
Pharynxschleimhaut Bedacht genommen wurde; auch dort, wo die¬ 
selbe die hintere Wand des Larynx bekleidet und zwischen den Plicae 
aryepiglotticae und den Schildknorpelplatten die Sinus piriformes beider¬ 
seits bildet, ist es teilweise möglich, die Pharynxschleimhaut zu schonen. 
Aus diesem Grunde wurde zunächst unter Anziehen des unteren Larynx- 


Figur 1. 



Extirpierte Struma accessoria cystica calculosa retrosterualis, in zwei 
Hälften aufgeschnitten. Die weisslichen Partien stellen Kalkablagerungen 
im Inneren dar, welche mit der äusseren Kalkschale in Zusammen¬ 
hang stehen. 


Figur 2. 



Exstirpierter Larynx, an der Vorderseite aufgeschnitten, Links ragt der 
ausgedehnte zerklüftete Tumor weit in das Innere hinein. Rechterseits 
ist nur ein Teil der gewucherten Geschwulstmassen sichtbar. 

endes nach vorn und oben die Hinterfläche des Ringkuorpels freigemacht 
und die ihn bedeckende Schleimhaut des in den Pharynx übergebenden 
Oesophagus stumpf abgeschoben. Weiterhin wurden die an den Schild¬ 
knorpelplatten inserierenden Muskelzüge des Schlundrohres ebenfalls 
möglichst stumpf abpräpariert, so dass die hinteren Ränder der beiden 
Schildknorpelplatten allmählich frei wurden. Zieht man nun den Larynx 
immer stärker nach vorn und oben, so kann man schliesslich die Schild¬ 
knorpelplatten mit ihren Cornua superiora mehr oder weniger stumpf heraus- 
luxieren. Man trennt dann die an der Hinterfläche des Kehlkopfrohres 
festhaftende Schleimhaut des Pharynx ab, so dass der Larynx nur noch 
an den zu den oberen Knorpelenden ziehenden Aufhängebändern gehalten 
wird. Diese werden scharf am Knorpel durchschnitten. Dann ist die 
Herauslösung des Kehlkopfs vollendet. Die Epiglottis mit den an ihr 
haftenden Schleimhautfalten bleibt völlig unversehrt zurück. 

Durch dieses Vorgehen ist der in der Pharynxschleimhaut ent¬ 
stehende Defekt verhältnismässig gering. Es folgt eine möglichst exakte 
Naht dieses Defektes mit Catgutnähten, wodurch verhütet wird, dass 
unmittelbar nach der Operation bei Schluckbewegungen Speichel und 
Schleim in das frische Wundgebiet einfliesst. 

Diesem präventiven Verschluss des Pharynx wurde jedoch vor 
Beendigung des Eingriffs eine weitere für die postoperative Behandlung 
sehr wesentlich ins Gewicht fallende Maassnahrae hinzugefügt, nämlich 


die Einführung eines für die Ernährung bestimmten nicht zu 
dicken Gumrairohrs durch die Nase. Dieses Gummirohr (dünner 
Magenschlauch oder nicht zu kurzer Nelatonkatheter) lässt sich in gut 
geöltem Zustand leicht durch eines der Nasenlöcher bis in den Schlund 
vorschieben, dort wird es mit Hilfe der von aussen tastenden Finger in 
vorsichtiger Weise an der angelegten Pharynxnaht vorbeigeführt und bis 
etwa in die Mitte des Oesophagus vorgeschoben. In dieser Lage wird 
das Schlundrobr durch eine dicht vor der Nasenöffnung angebrachte 
Sicherheitsnadel, die weiterhin durch hindurchgezogene Heftpflasterstreifen 
im Bereiche des Gesichts befestigt wird, sicher und unverrückbar er¬ 
halten, um wenigstens für die ersten 8 Tage, unter Umständen aber 
auch 14 Tage und länger als Verweilschlauch für die Ernährung des 
Kranken liegen zu bleiben. 

Das ursprüngliche Lager des exstirpierten Larynx wurde durch eine 
feste Tamponade mit Jodoforragaze ausgefüllt, welche zugleich auch noch 
die Pharynxnaht gegen die übrige Wunde abschloss. Die Hautwunde 
wurde so weit als möglich geschlossen, in der Mitte jedoch über dem 
eingelegten Tampon breit klaffend offengelassen, zur Ableitung des 
Wundsekrets. 

Zum Schluss wurde eine Kanüle in die eingenähte Trachea ein¬ 
gelegt und ein leicht komprimierender Verband angelegt. 

In den ersten Tagen nach der Operation war die Temperatur leicht 
erhöht zwischen 37 und 38°. Die katarrhalischen Reizerscheinungeu 
seitens der Bronchien hatten nach der Operation wieder etwas zu¬ 
genommen. Aus der Trachealöffnung wurden reichliche Mengen schleimig- 
eitrigen Auswurfs entleert. Zur Verhütung der Eintrocknung des katar¬ 
rhalischen Secrets wurde ein permanenter Dampfspray auf die Kanülen¬ 
öffnung gerichtet. Die Ernährung ging ohne Schwierigkeit durch das 
eingelegte Nasen-Schlundrohr vonstatten, auch wurden auf diesem Wege 
innerlich Expectorantien verabfolgt. 

Am 18. X. 1909 — 6 Tage nach der Operation — zeigte sich der 
eingefübrte Jodoformgazetampon stärker durchtränkt; er wurde daher 
zum ersten Male entfernt und erneuert. Der Grund der Wundhöhle 
war bereits überall mit guten Granulationen bedeckt. In der genähten 
Pharynxwand hatten infolge eingetretener Nekrose einzelne Nähte durch¬ 
geschnitten, so dass eine Oeffnung entstand, aus der sich bei Schluck¬ 
bewegungen etwas Schleim entleerte. Durch die Fistelöffnung war in 
der Tiefe das eingelegte Nasen-Schlundronr sichtbar, durch das der 
Kranke im übrigen in kaum nennenswerter Weise belästigt wurde. Die 
Wunde wurde von jetzt ab täglich locker tamponiert, da eine Infektion 
durch den Mundspeichel kaum noch zu befürchten war, andererseits eiu 
Zusammenrücken der klaffenden Wundränder nunmehr erwünscht erschien. 

Hervorzuheben ist ferner, dass der Patient bereits vom zweiten Tage 
ab, soweit es sein Zustand erlaubte, einige Stunden über im Lehnstuhle 
sitzend ausser Bett zubrachte, eine Maassnahme, die sich mit Rücksicht 
auf den zu bekämpfenden chronischen Bronchialkatarrh als äusserst zweck¬ 
mässig erwies. 

Die Temperatur war vom 7. Tage ab dauernd normal. Der anfangs 
sehr hinfällige Patient erholte sich verhältnismässig schnell, ging bald 
wieder umher wie in gesunden Tagen. 

Nach Ablauf eines Monats war die Operationswunde fast vernarbt 
bis auf eine kleine Fistel, aus der sich bei hastigem Schlucken noch 
etwas Flüssigkeit entleerte. Wurde der Fistelspalt durch Heftpflaster¬ 
streifen zusammengezogen, so ging der Schluckakt ohne jegl’.che Be¬ 
schmutzung des Verbandes vor sich. 

Die Trachealwunde vernarbte infolge der katarrhalischen Secretion 
nur langsam, die fixierenden Nähte wurden allmählich abgestossen. Der 
Trachealstumpf zog sich, die mit ihm verwachsene Haut nach sich ziehend, 
etwas in die Tiefe hinter den oberen Sternalrand zurück. Obschon der 
Patient auch beim Fortlassen der Kanüle ohne alle Beschwerden atmen 
konnte, war ihm doch das Tragen einer Kanüle angenehmer und 
bequemer. 

Am 8. XII. 1909 wurde der Kranke auf seinen Wunsch in sehr er¬ 
holtem Zustande nach Hause entlassen. Nach einer Mitteilung des ihn 
behandelnden Arztes hatte sich Anfang Januar 1910 auch die kleine 
Pharynx fiste 1 völlig geschlossen. Der Patient konnte alle Speisen ohne 
Unterschied wieder schlucken. 

Anfang April stellte er sich hier wieder vor, um zu zeigen, in 
welchem ausserordentlichen Maasse er sich gekräftigt hatte (Zunahme 
des Körpergewichts von 58,5 kg auf 72 kg) und gleichzeitig dem Wunsche 
Ausdruck zu geben, man möge ihn das laute Sprechen wieder lehren. 
Er befindet sich zurzeit noch zwecks Vornahme von Sprechübungen in 
Behandlung von Herrn Prof. Dr. Gutsmann hier. 

Ich habe die Krankengeschichte und den Operationsbericht 
in möglichst ausführlicher Form gebracht, nicht weil ich glaubte, 
dass das seltsame und bisher nicht beobachtete Operations¬ 
hindernis, das gewissennassen als ein Kuriosum gelten kann, eine 
solche eingehende Darstellung erheischte, sondern weil ich den 
Eindruck habe, dass durch die genaue Berücksichtigung aller 
Einzelheiten in diesem Falle die Fortschritte, welche die moderne 
Operationstechnik hinsichtlich der Totalexstirpationen des Larynx 
in den letzten Jahren gemacht hat, in besonders deutlicher und 
zusaramenfassender Weise illustriert werden. An der Hand eines 
positives Falles prägt sich das Bild der fortentwickelten Technik 
stets schärfer und sicherer aus, als durch eine weitschweifige 
Beschreibung eines Operationsverfahrens im Lehrbuchstil. Ein 
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zusammenhängender Einblick in die besondere Methodik, welche 
für die Totalexstirpationen des Larynx nach dem jeweiligen 
Stande unserer Kenntnisse und Erfahrungen in Betracht kommt, 
durfte aber nicht nur dem allgemeinen Praktiker erwünscht er¬ 
scheinen, sondern auch für den Chirurgen von Fach wird es von 
Interesse sein, die Vorzüge und Nachteile seiner eigenen bisher 
geübten Technik mit dem Vorgehen anderer zu vergleichen und 
abmessen zu können. 

In dieser Beziehung dürfte als eine Errungenschaft der Neu¬ 
zeit besonders hervorzuheben sein die weitere Verbreitung des 
Anwendungsgebietes der Lokalanästhesie auch auf die Total¬ 
exstirpationen des Kehlkopfes. Seit einer Reihe von Jahren sind 
wir gewohnt, sämtliche Kröpfe, auch die grössten und aus¬ 
gedehntesten retrosternalen Strumen, sowie den Basedowkropf 
lediglich unter Lokalanästhesie zu operieren. Auch die äusserst 
nervösen Basedowkranken gewöhnen sich rasch an den Gedanken, 
sich bei vollem Bewusstsein der für sie so segensreichen operativen 
Behandlung ihres Leidens zu unterziehen. Ueber 200 Strumen 
verschiedenster Art, darunter nicht weniger als 50 Basedowkröpfe, 
sind in den letzten Jahren an der hiesigen Klinik auf diese Weise 
operiert worden, ohne dass dabei irgend ein Misserfolg, welcher 
der Lokalanästhesie zur Last fallen könnte, zu verzeichnen ge¬ 
wesen wäre. Es wird an anderer Stelle darüber ausführlicher 
berichtet werden. 

Seitdem wir systematisch darauf ausgegangen sind, auch die 
tiefen Teile des Kropflagers vor jeder Operation mit der 
Anästhesierungsflüssigkeit zu infiltrieren bzw. sie zu umspritzen, 
haben vor allem die anfangs häufigen Klagen über Erstickungs- 
gefübl, Luftmangel, Hustenreiz u. dgl., die durch die oft unver¬ 
meidlichen Zerrungen an der Trachea beim Luxieren des Kropfes 
ausgelöst wurden, nahezu gänzlich aufgehört. Sie waren uns aber 
zugleich auch ein Beweis dafür, dass es durch die tiefen Um¬ 
spritzungen von Larynx und Trachea ebenfalls gelingt, auch die 
Reflexempfindlichkeit der Schleimhäute im Innern dieser Teile 
auf dem Wege der Leitungsanästhesie zum vorübergehenden Ver¬ 
schwinden zu bringen. Es stellte sich somit die für die Vor¬ 
nahme von Larynxoperationen meist übliche, für die Patienten 
aber oft höchst qualvolle Cocainisierung der Schleimhäute vom 
Rachen aus als überflüssig heraus. Die Leitungsanästbesie, in 
richtiger und genügender Weise ausgeführt, reicht für die 
Laryngofissuren ebenso aus wie für die partiellen und totalen 
Exstirpationen des Kehlkopfs. Das ist unter anderen auch gerade 
von Bier betont worden, der von der Lokalanästhesie einen mög¬ 
lichst ausgedehnten Gebrauch zu machen bestrebt ist. 

Auch die Ausschälung der in der Tiefe des Mediastinum 
anticum gelegenen accessorischen Kropfgeschwulst ging unter der 
weitgehend ausgeführten Lokalanästhesie ohne Schwierigkeit und 
Unbequemlichkeit für den Patienten vonstatten. Wenn auch durch 
die notwendige operative Verletzung des mediastinalen Binde¬ 
gewebes die Infektionsgefahr erhöht war, so wurde doch durch die 
sofort erfolgende Einnähung des Trachealstumpfes ein Abschluss 
dieses Wundgebietes geschaffen und jede Infektion vermieden. 

Was die quere Resection der Trachea bei den Operationen 
an den oberen Luftwegen anbetrifft, so bleibt es das unbestreit¬ 
bare Verdienst Gluck’s, dieselbe seinerzeit inauguriert und ihr 
eine bleibende Stätte auf dem Gebiete der Kehlkopfchirurgie ge¬ 
sichert zu haben. Ihr unschätzbarer Wert und ihre Vorzüge 
gegenüber anderen Verfahren, welche das Einfliessen von Blut 
und Secret in die Trachea während des Operationsaktes zwecks 
Vermeidung der gefürchteten Aspirationspneumonien verhüten 
sollen, dürfte heute allgemein anerkannt sein. Eine präliminare 
Tracheotomie, wie sie neuerdings wieder von Bryson-Delavan 
zwecks Verbesserung der Atmung und des Allgemeinzustandes 
empfohlen worden ist, kann für die meisten Fälle nicht nur als 
überflüssig, sondern auch als schädlich bezeichnet werden. Der 
Reizzustand der Tracheaischl ei mhaut wird durch diesen prä¬ 
liminaren Eingriff und das vorzeitige Einlegen einer Kanüle nur 
vermehrt und dadurch der Entstehung einer Bronchopneumonie 
bei der nachfolgenden Operation eher Vorschub geleistet, als vor¬ 
gebeugt. 

Strittig dürfte jedoch die Frage des Zeitpunktes sein, 
wann die quere Abtrennung der Trachea bei Vornahme der 
Laryngektomie zur Ausführung gelangen soll. Mit anderen Worten: 
Empfiehlt es sich, die quere Tracheotomie als den ersten Akt 
der Operation vorzunehmen oder soll sie gewissermaassen den 
Abschluss der totalen Exstirpation des Larynx bilden? 

Auf Grund seiner reichen Erfahrung vertritt Gluck, soweit 
aus seinem auf dem internationalen Ghirurgenkongress in Brüssel 


erstatteten Referat zu entnehmen ist, zurzeit den Standpunkt, dass 
zunächst der erkrankte Kehlkopf in seiner ganzen Circumferenz 
von den gesunden Teilen seiner Umgebung abzutrennen und heraus¬ 
zulösen ist, ehe eine Unterbrechung der Kontinuität des Luftrohrs 
durch Abtrennung am Kehlkopfeingang und schliesslich durch 
die quere Resection der Trachea erfolgt. Auf diese Weise wird 
seiner Ansicht nach am besten jedes Einfliessen von Blut oder 
Speichelsecret in die Luftwege vor Beendigung der Operation ver¬ 
mieden. Die der Exstirpation unmittelbar vorangehende Quer- 
resection der Trachea will er nur für die Fälle reserviert wissen, 
welche mit hochgradiger Atemnot einhergehen. 

Diesem Standpunkte Gluck’s ist unbedingt beizupflichten, 
sofern die Operation, wie Gluck es tut, in tiefer Narkose und 
am hängenden Kopfe ausgeführt wird. Denn die Aspirations¬ 
und Infektionsgefahr wird bei dieser Art des Vorgehens am voll¬ 
kommensten vermieden. 

Anders gestalten sich jedoch die Verhältnisse bei Anwendung 
der Lokalanästhesie. Wenn der Patient auch infolge der einge¬ 
tretenen Anästhesie von den sonst schmerzverursachenden Mani¬ 
pulationen der Operation nichts empfindet, so kommt ihm doch 
jede Behinderung des Luftstromes durch die beim Freipräpariereu 
des Larynx oft nicht vermeidbare Kompression, Einengung. Ver¬ 
ziehung und Abknickung des Luftrohres mehr oder weniger zur 
Wahrnehmung. Er empfindet den eintretenden Luftmangel, wird 
ängstlich und unruhig und stört auf diese Weise leicht den un¬ 
gehinderten Fortgang der Operation. Es wäre aber ein unvor¬ 
teilhafter Tausch, aus diesen Gründen auf die Wohltaten der 
Lokalanästhesie verzichten zu wollen und lieber die Gefahreo 
der Allgemeinnarkose in den Kauf zu nehmen. Vielmehr er¬ 
scheint es im Interesse des Patienten richtig, das leichtere Uebel 
in jedem Falle vorzuziehen. 

Mit welchem Uebelstande ist nun die der Exstirpation 
unmittelbar vorausgehende Querabtrennung derTrachea 
verbunden? Gluck erwähnt in seiner schon genannten Arbeit 
nichts darüber. Er sieht nur einen Vorteil in der während der 
Operation möglichst lange aufrecht erhaltenen Kontinuität des 
Luftrohrs. Doch darf dieser Vorteil zugunsten anderer Nachteile 
nicht überschätzt werden. Wenn die quere Reaktion der Trachea 
und die Einnähung ihres peripheren Stumpfes in der obenbeschrie- 
benen Weise gleich zu Beginn der Operation erfolgt, ist die freie 
Atmung bei dem unter Lokalanästhesie stehenden Patienten für 
die ganze weitere Dauer der Operation gesichert und auch der 
Zugang der Luftwege gegen das Einfliessen von Blut, Speichel 
und Wundsecret in hinreichendem Maasse geschützt. Die Ge¬ 
fahren der Aspiratonspneumonie sind somit ausgescbaltet. Die 
Infektion des Wundgebietes von dem unteren offenen Larynxende 
aus ist aber leicht durch Einführen eines festen Tampons sofort 
nach Eröffnung des Lumens zu verhüten. Die Vorteile ferner, 
die sich beim Herauslösen des Larynx von unten nach oben hin¬ 
sichtlich der Schonung der nicht miterkrankten Pharynxschleim¬ 
baut ergaben, habe ich bereits bei Schilderung des Operation- 
Verfahrens hervorgehoben. Es liegt demnach meines Erachtens 
kein stichhaltiger Grund vor, das ursprüngliche, auch von Gluck, 
wie er selbst sagt, früher stets geübte Verfahren der Totalexstir¬ 
pation des Larynx mit vorausgehender Querresection der Trachea 
der Allgemeinnarkose zuliebe abzuäDdern und zu verlassen. 

Zum Schluss sei mir noch eine Bemerkung betreffs der Ein¬ 
nähung des Trachealstumpfes gestattet. Es muss als besondere 
Regel aufgestellt und betont werden, dass das nach vorn ge¬ 
zogene Luftröhrenende so weit freigelegt und mobilisiert und so 
eingenäht werden muss, dass jegliche Spannung des in der Haut 
fixierten Stumpfes auch bei tiefster Inspiration vermieden wird. 
Ferner sollen die fixierenden Nähte solange als irgend möglich 
liegen bleiben. Ich muss ausdrücklich davor warnen, sie im 
Vertrauen auf eingetretene Verklebung mit der Nachbarschaft 
frühzeitig zu entfernen. Der fixierte Trachealstumpf behält noch 
lange Zeit die Neigung, dem Zuge der Brusteingeweide folgend, 
nach abwärts zu sinken. In dieser Beziehung kann ich es mir 
nicht versagen, über eine traurige Erfahrung zu berichten, die 
infolge vorzeitigen Zurücksinkens des Trachealstumpfes den Tod 
des Kranken im Gefolge hatte. Es handelte sich um einen 
älteren Mann, der an einem ausgedehnten Larynxcarcinom er¬ 
krankt war, das über die Epiglottis hinaus bereits auf Zungen¬ 
grund und Zungenrücken sowie auf die angrenzenden Teile des 
Pharynx übergegriffen hatte. Ich exstirpierte ihm im Zusammen¬ 
hänge mit dem Larynx auch die ganze Zunge und die benach¬ 
barten miterkrankten Abschnitte des Pharynx. Die Trachea war 
in der angegebenen Weise vorher in den unteren Wundwinkel 
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eingenäht. Trotz des umfangreichen Eingriffs erschien der Ver¬ 
lauf zunächst durchaus günstig. Leider liess ich mich jedoch 
verleiten, schon am 7. Tage nach der Operation die den Tracheal- 
stumpf fixierenden Nähte herauszunehmen. Die Folge war ein 
starkes Zurücksinken der Trachea. Von den nunmehr infizierten 
Stichkanälen aus kam es zu einer schnell fortschreitenden 
Phlegmone des mediastinalen Zellgewebes, welche am 9. Tage 
nach der Operation bei dem schwerkachektiscben Manne ad 
exitum führte. Ich halte es nach dieser Erfahrung für geraten, 
die Fixationsnähte* am Trachealstumpf sich von selbst abstossen 
zu lassen oder wenigstens ihre vollständige Lockerung abzu¬ 
warten. 
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Ureterverschluss 

durch gutartige Blasengeschwülste. 

Von 

Stabsarzt Dr. 0. Rumpel, 

Privatdozent für Chirurgie. 

Das wechselnde Bild der Symptome, die durch Geschwülste 
der Harnblase ausgelöst werden, ist im wesentlichen abhängig von 
ihrer Art, ihrem Ausgangspunkt und ihrem Sitz. Wir wissen, dass 
Tumoren, die in der Schleimhaut entstehen, die charakteristischen, 
schmerzlosen, intermittierenden Blutungen verursachen, dass sie 
gelegentlich, wenn ihr Sitz der Harnröhrenmündung benachbart 
ist, durch Verlegung derselben zur Harnverhaltung führen können, 
dass sie unter Umständen auch einen Verschluss der Harnleiter¬ 
mündungen bedingen können. So häufig dies letztere Vorkommnis 
bei den malignen Tumoren beobachtet wird, so selten erleben wir 
es bei den gutartigen Formen, trotzdem die Gegend der Ureteren- 
mündungen gerade den Lieblingssitz dieser Geschwülste darstellt. 
Es müssen also ganz besondere Bedingungen vorhanden sein, um 
die so verhängnisvolle Harnstauung im Nierenbecken mit ihren 
typischen Erscheinungen hervorzurufen. 

Unter einigen 50 von mir beobachteten Fällen von Blasen- 
tumoren habe ich es zweimal erlebt, dass bei durchaus gutartiger 
Geschwulstbildung die Anzeichen der Harnstaaung in einem Nieren¬ 
becken so im Mittelpunkt des Krankheitsbildes standen, dass in 
beiden Fällen zuerst fälschlich die Diagnose des Nierensteins ge¬ 
stellt, in einem sogar eine ergebnislose Nierenspaltung vor- 
genoramen worden war. 

Beide Fälle, von denen ich den einen vor 6 Jahren, den 
anderen vor 8 Monaten beobachtete, zeigen eine solche Ueberein- 
stimmung der klinischen Erscheinungen sowohl wie des anatomischen 
Befundes, dass sie wohl als typisch für dies Krankheitsbild mit 
dem eigenartigen Symptomenkomplex hingestellt werden können. 
Bei dem relativ seltenen Vorkommen derartiger Fälle scheint eine 
kurze Mitteilung am Platze zu sein. 

Fall 1.‘ Herr H., 30 J. alt, Oberleutnant. Pat. stammt aus gesunder 
Familie, will selbst im wesentlichen gesund gewesen sein. Im Früh¬ 
jahr 1909 erkrankte er ganz plötzlich — während er tagsüber seiner 
gewohnten Beschäftigung nachging — an heftigen Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend, die zum Rücken ausstrahlten. Die Schmerzen waren 


so stark, dass er sich hinlegen musste, erst nach Morphiumgabe und 
Behandlung mittels heisser Umschläge Hessen sie nach etwa 2'/« ständiger 
Dauer nach. Während des Anfalls bestand ein sehr lästiges Gefühl des 
Harndranges, ohne dass viel Harn entleert werden konnte: der Urin soll 
hinterher trübe gewesen sein und einige blutige Gerinnsel enthalten haben, 
auch Eiweissgehalt wurde angeblich festgestellt. Die Anfälle wiederholten 
sich etwa alle 14 Tage, hatten denselben Charakter wie der erste. In 
der Annahme, dass es sich um Nierensteiukoliken bandele, wurde Pat. 
nach Wildungen geschickt. Trotzdem Hessen die Beschwerden nicht 
nach, im Gegenteil, die Anfälle häuften sich. Letzter Anfall vor 4 Tagen. 

Befund im Oktober 1909. Gracil gebauter Mann in gutem Er¬ 
nährungszustände. Lungen, Herz o. B. Leib weich, nirgends Resistenzen, 
Nieren nicht palpabel, nicht druckempfindlich. Urin klar, sauer, enthält 
Spuren von Eiweiss. Im Sediment Leukocyten, vereinzelte rote Blut¬ 
körperchen, ziemlich viel Blasenepithelien, keine Cylinder. 

Röntgenuntersuchung. Keine Konkrementschatten, weder in 
den Nierengegenden noch im Ureterverlauf. 

Cystoskopie. Blasenschleimhaut normal mit klarer Gefässzeichnung. 
In der Gegend der linken Uretermündung eine etwa fünfmarkstückgrosse, 
etwas ovah, flache Geschwulst, deren Oberfläche wie aus einzelnen 
Beeren zusammengesetzt aussieht. Der Tumor hebt sich deutlich von 
der Schleimhaut, die nirgends entzündliche Erscheinungen zeigt, ab. 
Seine Grenzen sind nicht ganz scharf, sondern die Geschwulst geht all- 
mählig rings abfallend in die Blasenschleimhaut über. Bei stärkerer 
Annäherung des Prismas wird die traubenartige Zusammensetzung des 
Tumors noch deutlioher sichtbar. Das linke Ureterostium selbst ist als 
solches nicht erkennbar, das rechte stellt einen kleinen Schlitz dar. Die 
Indigcarminprobe ergibt rechts prompte Ausscheidung, links sieht man 
nach längerem Zuwarten ganz schwach blaugefärbte Harnwellen zwischen 
den einzelnen Beeren der Geschwulst hindurchsickern. 

Die Operation, die ich bald darauf vornahm, ergab folgendes: 
Nach Eröffnung der Blase durch Sectio alta in Ghloroformnarkose sieht 
man die Geschwulst zuerst nur undeutlich; erst nachdem breite stumpfe 
Haken in die Blasenwand eingesetzt sind und für künstliche Beleuchtung 
gesorgt ist, wird sie gut sichtbar. Die Schleimhaut wird rings um die 
Geschwulst ira Gesunden durchschnitten, die Geschwulst selbst mit einer 
Muzeux’schen Zange gefasst und mittelst kleiner Messerschnitte bzw. 
Scherenschläge innerhalb des Muscularis der Blasen wand abgetrennt. 
Der Ureter kommt nicht zu Gesicht. Einige kleinere blutende Gefässe 
werden unterbunden, die übrige Wundfläche hört nach vorübergehender 
Jodoformgazetamponade zu bluten auf. Etagennaht des hohen Blasen¬ 
schnittes. Naht der Bauchdecken bis auf ein kleines Gummidrain im 
unteren Wundwinkel. Dauerkatheter. 

Da sich der Dauerkatheter nach 24 Stunden verstopft, wird er 
entfernt, es erfolgt nunmehr spontane Harnentleerung ohne Beschwerden. 

Heilung p. p. i. 

Pat. hat nach der Operation keinen Schmerzanfall mehr gehabt und 
befindet sich jetzt — 8 Monate p. oper. — vollkommen beschwerdefrei. 
Der Harn ist klar und frei von Eiweiss. Zu einer cystoskopischen Nach¬ 
untersuchung hatte ich bisher keine Gelegenheit. 

Der histologische Untersuchungsbefund lautete: Gutartige 
Zottengeschwulst. 

Fall 2. Frau W., 37 J. alt, Wirtschafterin. Aus gesunder Familie 
stammend, seit 15 Jahren verheiratet; 1 Abort, 1 gesundes Kind. Vor 
4 Jahren, mitten im besten Wohlsein, traten eines Abends plötzlich unter 
Uebelkeit und Erbrechen starke, kolikartige Schmerzen im Kreuz auf, 
die nach der rechten Seite des Unterleibes ausstrahlten. Der Anfall 
dauerte ungefähr eine Stunde. Aehnliehe Anfälle wiederholten sich in 
Zwischenräumen von einigen Wochen. Die Schmerzen wurden jedesmal 
in der rechten Seite empfunden, ausstrahlend in die Blasengegend und 
in den rechten Oberschenkel hinein. Es bestand stets ein schmerzhafter 
Drang zum Wasserlassen, doch wurden immer nur wenige Tropfen Urin 
entleert. Nach dem Anfall trat reichliche Harnabsonderung ein. Der 
Harn soll niemals blutig gewesen sein. Die Dauer der Anfälle soll 
2—3 Stunden betragen haben. In der Zwischenzeit bestand völliges 
Wohlbefinden, der Ham soll klar gewesen und ohne Beschwerden entleert 
worden sein. Im letzten Jahre häuften sich die Anfälle, sie traten alle 
2—3 Wochen auf und dauerten manchmal tagelang. Auf ärztliches 
Anraten entschloss sich Pat. zu einer Operation. Durch die Nephrotomie 
wurde ausser einem massig erweiterten Nierenbecken kein krankhafter 
Befund an der rechten Niere erhoben. Nachdem die Operationswunde 
geheilt und Pat. wieder aufgestanden war, traten die Beschwerden — 
wie vorher — wieder auf. Pat. wurde 3 Monate später in die Kgl. 
Klinik aufgenommen (Juni 1904J. 

Befund: Sehr fettleibige, blasse Frau. Herz, Lungen o. B. Leib 
weich, rechte Nierengegend druckempfindlich; in der rechten Lumbal¬ 
gegend 15 cm lange Narbe. Von der Vagina aus ist der rechte, etwas 
verdickte Ureter zu fühlen, der auf Druck schmerzhaft ist. Genitalien 
o. B. Urin trübe, neutrale Reaktion, zeigt gelingen Eiweissgehalt. Im 
Sediment zahlreiche Leukocyten, einige rote Blutkörperchen, keine Cylinder, 
keine Nierenepithelien. 

Cystoskopie: Blasenschleimhaut leicht getrübt, doch überall deut¬ 
liche Gefässzeichnung. Die rechte Uretermündung liegt inmitten einer 
flachen, beetartigen Erhabenheit, deren Oberfläche himbeerähnlich aus¬ 
sieht. Die Geschwulst, die sich plastisch von der sonst glatten Schleim¬ 
haut abhebt, reicht bis zur Mitte des Trigonums und macht sich durch 
ihren deutlichen Zottenrasen als breitaufsitzendes, flaches Papillom 
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kenntlich. Der linke Ureter mündet in normaler Weise. Die Funktions- 
prüfnng der Nieren mittelst der Indigcarminprobe ergibt nach 15 Minuten 
Austritt von schwach blau gefärbtem Harn aus dem linken Ureter, 
während der Harn der rechten Seite überhaupt keine Farbe ausscheidet. 

Operation: Eröffnung der Blase durch Sectio alta. Exstirpation 
der Geschwulst durch Abtragen mit der Schere. Veiscborfen des Ge¬ 
schwulstbettes mittelst Thermocauters. Etagennaht der Blasenwand. 

Primäre Heilung. 

Histologische Untersuchung: Papilloma vesicae. 

Pat. ist etwa 1 Jahr lang nach der Operation beschwerdefrei ge¬ 
wesen, kam dann wieder in die Klinik mit unbestimmten Symptomen, 
machte eine schwere doppelseitige Pneumonie durch. Eine damals vor¬ 
genommene Cystoskopie ergab normale Blasenverhältnisse, kein Tumor- 
rezidiv. Der Urin beider Nieren war trübe, enthielt Spuren von Eiweiss, 
im Sediment Leukocyten (Pyelitis). Pat. wurde wesentlich gebessert 
entlassen. Ueber ihr späteres Schicksal habe ich leider keine Nachricht. 

Ueber die kiiuischen Erscheinungen beider Fälle ist nicht 
viel zu sagen. Das Bild der Nierenkoliken infolge der plötzlich 
an tretenden Harnstauung ist ein so markantes, dass der diagnostische 
Irrtum an sich ohne weiteres zu erklären ist. Ebenso selbstver¬ 
ständlich ist die Aufklärung, die in solchen Fällen die cystoskopische 
Untersuchung bringen muss. Interessant ist lediglich die Art und 
Weise, wie der Verschluss des Ureters zustande kommt. 

In 28 Fällen von Blasenpapillomen, die ich cystoskopiscb 
untersucht habe, fand ich ihren Sitz im Fundus der Blase, und 
zwar jedesmal in geringerer und weiterer Entfernung von einem 
Ureterloch; in der Mehrzahl der Fälle war der betreffende Ureter 
durch den Tumor verdeckt, ohne dass jemals Stenosierung einge¬ 
treten wäre. Aber in allen diesen Fällen handelte es sich um 
gestielte Tumoren. Auch bei erheblicher Grösse derartiger 
Geschwülste ist die Gefahr eines Ureterverschlusses keine grosse, 
da das Wachstum hauptsächlich in einer Vermehrung des Zotten¬ 
gewebes, welches frei in das Cavom der Blase hineinragt, besteht. 

Die Möglichkeit der Ureterkompression ist dagegen in erhöhtem 
Maasse bei den flachen Papillomen vorhanden. Die beiden 
beschriebenen Fälle sind in dieser Beziehung typisch. Hier, wo 
das Wachstum mehr flächenhaft vor sich geht, wird natürlich 
eine Ueberwucherung des Harnleiterschlitzes um so leichter erfolgen, 
als ja der Ausgangspunkt für gewöhnlich nicht weit von ihnen 
entfernt zu sein pflegt. Hat einmal der Zottenrasen die Austritts¬ 
stelle des Ureters bedeckt, so ist der plötzlich auftretende 
mechanische Verschluss derselben durch die kurzen, trauben¬ 
artigen, eng aneinander liegenden Zotten, deren freie Ränder sehr 
häufig verkleben können, ja kein ungewöhnliches Vorkommnis 
mehr. 

Die flachen Papillome der Blase sind erheblich seltener wie 
die gestielten; unter 28 von mir untersuchten Fällen fand ich sie 
— wie mitgeteilt — nur zweimal. Ihre Erkennung im cysto- 
skopischen Bilde ist nicht schwierig, vorausgesetzt, dass keine 
schwereren Entzündungserscheinungen der Blasenschleimhaut vor¬ 
liegen. Verwechselung mit bullösem Oedem könnte unter Um¬ 
ständen dem wenig Geübten passieren, doch tritt letzteres nicht 
so isoliert und circumskript auf. Auch sind bei genauer Be¬ 
trachtung die himbeeräbnlichen Zotten wohl zu scheiden vom 
bläschenförmigen Oedem. 

Erwähnenswert ist noch, dass nach Eröffnung der Blase durch 
Sectio alta diese Geschwülste infolge ihrer nur wenig prominenten 
Gestalt zunächst schwer zu sehen sind. Es ist ja bekannt, dass 
die Einzelheiten der Blasenschleimhaut viel genauer im cysto- 
skopischen Spiegelbild als intra operationem zu erkennen sind. 

Für die Entfernung dieser Geschwülste kommt meines Er¬ 
achtens nur die Sectio alta in Betracht. Nur sie gewährleistet 
eine radikale Ausrottung. 


Aus der Akademie für praktische Medizin in Cöln. 

Zur Frage der Transplantation der Ovarien 
beim Menschen. 

Von 

Professor Dr. F. Kayser, Oberstabsarzt. 

Die Kenntnis der Bedeutung der Transplantation der mensch¬ 
lichen Ovarien stellt ein junges Wissensgebiet der Gynäkologie 
dar. Sie ist eng mit unseren heutigen Anschauungen über das 
Wesen der Ovulatioos- und Menstruationsvorgänge verknüpft. 
So lange wir auf dem Boden der Hypothese standen, die als 
Ursache der Periode die Einwirkung des wachsenden Follikels 


auf die Ovarialnerven und eine dadurch bedingte reflektorische 
Blutkongestion zum Genitale annabm, musste jede Erwartung, 
duröh die Verpflanzung der Ovarien eine therapeutische Wirkung 
zu erzielen, absurd erscheinen. 

Schon experimentelle Erfahrungen früherer Zeiten sprachen 
gegen die seit 1805 herrschende Pflüger’sche Menstruations¬ 
theorie: trotz Durchschneidung der Rückenmarksnerven in Höhe 
des 1. Lendenwirbels (Goltz), sowie gleichzeitiger Durchschnei¬ 
dung des Sympathicusgefiechts (Rein) wurde Brunst bei Hündinnen 
beobachtet. Aber erst die überzeugenden Versuche KnauerV) 
(1895), welcher nach Exstirpation der Ovarien bei Kaninchen und 
Verpflanzung an andere Körperstellen Eireifung und -Ausstossung 
experimentell feststellen konnte, gaben Veranlassung, unsere An¬ 
schauungen über den Zusammenhang der Genitalfunktionen einer 
Revision zu unterziehen und eine chemische Funktion, eine 
„innere Secretion“ des Ovariums, anzuerkennen. Ein im Eier* 
stock gebildeter und in periodischen Zwischenräumen in die 
Blutbahn aufgenommener Stoff löst, und zwar ohne Vermittlung 
der Nervenbahnen — so nehmen wir heute an — die menstruellen 
Vorgänge aus. Das Fehlen dieses hypothetischen Stoffes bedingt 
die mehr oder minder schweren subjektiven Erscheinungen und 
objektiven Veränderungen, welche wir nach Entfernung der Ovarien 
zu beobachten gewöhnt sind. Die Beschwerden sind häufig der 
Verabfolgung von Ovarialextrakten und Eierstocksubstanz zu¬ 
gänglich; doch gelingt es auf diese Weise nicht, die nach der 
Kastration eintretende Uterusatrophie aufzuhalten. 

Diese Vorstellungen und Erfahrungen eröffneten naturgemäss 
der tierexperimentellen Forschung und therapeutischen Be¬ 
strebungen ein weites Feld der Betätigung. 

In Ergänzung und im weiteren Ausbau der Knauer’schen 
Feststellungen führten im Tierexperiment Grigorieff 2 ), Mar¬ 
chese 3 ), Ribbert 4 ), Halban 5 ), Mc. Cone 6 ), Foa 7 ), Schultz 8 ), 
Basso?) Versuche mit Exstirpation eines oder beider Ovarien und 
Verpflanzung an eine andere Körperstelle aus. 

Das Ergebnis dieser autoplastischen Transplantation war fast 
durchweg das gleiche: die Ovarien blieben in Ernährung und be¬ 
hielten ihre Funktion. Besondere Bedeutung beansprucht ein 
Versuch Halban’s. Er exstirpierte bei einem Affen die Ovarien 
und transplantierte sie zwischen Fascie und Muskulatur. Die 
Menstruation blieb erhalten, erlosch jedoch sofort, als das trans¬ 
plantierte Ovarium entfernt wurde. 

In therapeutischem Sinne fanden diese Erfahrungen zunächst 
Verwertung bei der frühzeitigen postoperativen Menopause; ferner 
bei Blutungen, Dysmenorrhöe und Osteomalacie. Man ging dabei 
von der Erwägung aus, dass die veränderten Ernährungs- und 
Wachstumsbedingungen, unter welche die reinplantierten Ovarien 
gestellt wurden, auf die Funktion des Ovariums einen um- 
stimmmenden Einfluss ausüben könnten. 

Der rein experimentelle Erfolg blieb fast nie aus: die Ein¬ 
heilung gelang. Ueber Heilresultate berichten: Dudley 10 ) (1 Fall), 
Delagöniöre 11 ) (2 Fälle), M orris 12 ) (6 Fälle), Cramerw) (1 Fall), 
Martin-Chicago 14 ) (2 Fälle), Pankow 15 ) (7 Fälle). 

Dieser immerhin noch kleinen Kasuistik kann ich folgende 
eigene Beobachtung anfügen: 

Frau R., 32 Jahre alt, konsultierte mich am 14. 9. 08. Nach An¬ 
gabe der Patientin im Herbst 1903 Entfernung einer rechtsseitigen Eier¬ 
stocksgeschwulst. Am 22.12.04 normale Geburt am Schwangerschafts¬ 
ende. Seit Herbst 1905 dauerndes Uebelbefinden, zeitweise, besonders 
vor der Periode, heftige Leibschmerzen, die sich in den letzten Wochen 
in unerträglicher Weise gesteigert haben. Regelmässige menstruelle 
Blutungen von dreitägiger Dauer, welche im letzten Halbjahr sehr 
gering waren. 


1) Knauer, Zentralbl. f. Gynäkol., 1896, No. 20. 

2) Grigorieff, Zentralbl. f. Gynäkol., 1897, S. 22 u. 663. 

3) Marchese, Archiv ital. di gin. e ostetr., 1898. 

4) Ribbert, Archiv f. Entwicklungsraechanik, Bd. 7, H. 10. 

5) Halban, Wiener med. Wochenschr., Dez. 1899. 

6) Mc. Cone, Amer. Journ. of obstet. Aug., 1899. 

7) Foä, Rivista di biolog. gen., 1901, No. 4—6. 

8) Schultz, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1902, Bd. 16. 

9) Basso, Archiv f, Gynäkol., Bd. 77, S. 63. 

10) Dudley, Internat. Gynäkol.-Kongress, Amsterdam. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol., Nov. 1899. 

11) Nach Döderlein-Krönig, Oper. Gynäkol., 2. Auf!., S. 168. 

12) Morris, Americ. Journ. of obst., 1903. Ref. Zentralbl. f. Gvnii- 
kol., 1904, S. 1221. 

13) Cramer, Zeitschr. f. Gynäkol., 1907, S. 550. Münchener med. 
Wochenschr., 1906, No. 39. 

14) Martin, Zentralbl. f. Gynäkol., 1904, S. 1145. 

15) Pankow, Zentralbl. f. Gynäkol., 1908, S. 685. 
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Die Untersuchung ergibt: Gracile Frau von genügendem Fettpolster. 
Bauchhernie mittleren Grades in der Mittellinie. Uterus gross, anteflek- 
tiert, druckempfindlich, dextrovertiert. Die rechtsseitigen Adnexe nicht 
nachweisbar. Links vom Uterus ein mit ihm zusammenhängender, be¬ 
schränkt beweglicher, faustgrosser Tumor, welcher sich bis zur linken 
Beckenwand erstreckt. Die Geschwulst buchtet die linke Scheidenwand 
nach unten vor. 

Bei der am 21. 10. 08 vorgenommenen Laparotomie zeigte sich, dass 
die rechten Adnexe fehlten. Insbesondere waren bei genauester Revision 
Reste des rechten Ovariums nicht nachweisbar. Rechte Uteruswand glatt, 
ohne Verwachsungen. Es gelang, den gefühlten Tumor in toto nach 
doppelseitiger Unterbindung uncröffnet zu exstirpieren. Excision des 
Tubenwinkels und Vernähung der Uteruswunde. Peritonisierung der 
Nahtstellen. Schluss der Bauchhöhle. Der exstirpierte Tumor erwies sich 
als eine Tubovarialcyste: an dem unteren Pol der Cyste zeigte sich fest 
in die Wand eingelötet ein Teil des Ovariums. Da das Ovarium auf dem 
Durchschnitt, soweit makroskopisch erkennbar, wenig veränderte Gewebs- 
struktur zeigte, pilanzte ich zwei keilförmige Stücke mit breiter Erhaltung 
des Eierstoekrandes derart in den rechten Oberschenkel ein, dass ich 
sie in einen durch Incision geschaffenen Spalt des M. vastus ext. über¬ 
einander legte, sie mit einigen Catgutnähten an der Muskulatur fixierte 
und darüber die Fascia lata schloss. 

Der Heilungsverlauf war fieberfrei und ohne jegliche Störung. Bei 
dem Austritt aus der Klinik am 10. 11. bestand völliges Wohlbefinden. 
Uterus anteflektiert, nicht druckempfindlich. Leib weich und schmerzlos 
eindrückbar. Unter der 10 cm langen linearen Narbe des rechten Ober¬ 
schenkels sind die cingepflanzten Stücke des Eierstockes deutlich als 
kleine höckrige Tumoren nachweisbar. 

Die erste, vier Tage anhaltende Blutung nach der Operation erfolgte 
am 13. 11. 08. Den weiteren Verlauf der Blutungen skizziere ich durch fol¬ 
gende Daten: 8. 12. bis 9. 12.08: 31. 12.08 bis 2. 1.09: 20. 1. bis 22.1.; 
12. 2. bis 16. 2.; 12. 3. bis 15. 3.; 2. 5. bis 4. 5.; 24. 5. bis 27. 5.; 25. 6. bis 
27. 6.; 24. 7. bis 28. 7.; 20. 8. bis 23. 8.; 5. 9. bis 10. 9.; 7. 1. bis 11. 1. 10: 
23. 1. bis 27.1.; 12.2. bis 15. 2.; 5. 3. bis 7. 3.; 28. 3. bis 31. 3.; 5. 5. bis 8. 5. 

Eine Nachuntersuchung am 15. 5. 10 ergab: Gradier schlanker 
Körperbau; kein krankhafter Fettansatz; gute Entwicklung der Brüste 
und der äusseren Genitalien. Feste Bauchdeckennarbe. Uterus von der 
früheren Grösse (Sondenlänge 7 cm) anteflektiert, nicht druckschmerzhft; 
Betastung der Parmetrien schmerzlos. Leicht verwachsene lineäre Narbe 
am rechten Oberschenkel; eine Resistenz ist hier nicht mehr nachweisbar. 

Nach Angabe der Patientin besteht dauernd völliges Wohlbefinden 
sowie eine gegen früher gesteigerte Libido. Die Blutungen verlaufen zu¬ 
meist ohne Schmerzen; nur zeitweise gehen der Blutung leichte Kreuz- 
schmcrzen und Kopfschmerzen voraus: irgendwelche Sensationen am 
rechten Oberschenkel hat Patientin nie bemerkt. 

Es bandelt sich somit um eine in der Blüte der Geschlechts¬ 
reife stehende Frau, bei welcher nach Exstirpation beider Ovarien 
und Einpflanzung eines relativ kleinen Restes Ovarialgewebes in 
den rechten Obeschenkel alle Erscheinungen, welche wir sonst 
nach doppelseitiger Kastration sehen: das bunte Heer von Ausfalls¬ 
erscheinungen, Atrophie der inneren und äusseren Genitalien, patho¬ 
logischer Fettansatz — fehlen, die Blutungen mit allen Charakteren 
und Begleiterscheinungen der echten Menstruation erfolgen, das 
Geschlechtsleben somit in objektiver und, soweit nachweisbar, 
auch in subjektiver Beziehung erhalten geblieben ist. Auf Grund 
einer 1V 2 jährigen Beobachtung der Patientin und des bei dem 
Eingriff erhobenen Befundes bringe ich diesen günstigen thera¬ 
peutischen Erfolg mit der Transplantation des Ovariums in 
ursächliche Beziehung. Das Zurückbleiben von Ovarialgewebe 
sowohl bei der ersten wie bei der zweiten Operation darf 
ebenso sicher wie ein drittes Ovarium, sofern wir nicht einen 
retroperitoneal gelegenen dritten Eierstock annehmen wollen, aus¬ 
geschlossen werden; Veränderungen entzündlicher Natur, welche 
für die Auslösung der Blutungen verantwortlich gemacht werden 
könnten, fehlen. Vor allem sprechen aber die Blutungen nach 
ihrem Grad und nach den Zeiträumen, in welchen sie erfolgen, 
für eine Funktion der Keimdrüse, wie wir sie nicht von einem er¬ 
halten gebliebenen, wohl aber nach den Angaben der Literatur 
von einem transplantierten Ovarium erwarten dürfen. Ich hebe 
hervor, dass die Blutungen im allgemeinen stärker sind wie früher; 
dass zweimal erhebliche Zeiträume zwischen den Blutungen lagen, 
ein 47 tägiger (15.3. bis 2.5.09), und ein 118tägiger (10. 9.1909 bis 
7. 1. 1910); dass die Blutungen ferner bis jetzt eine starke Un¬ 
regelmässigkeit zeigen. 

Wir können namentlich vom Standpunkt der Theorie der 
inneren Secretion verstehen, dass die in derbe entzündliche Ver¬ 
wachsungen der Tubroovarialcyste eingeschlossenen Reste des Eier¬ 
stockes eine sehr viel geringere Tätigkeit entfalteten wie das der 
Blut- und Säftemasse direkt angeschlossene Eierstocksgewebe. 
Anderseits wird uns aus der, wie wir annehmen dürfen, schub¬ 
weisen Entwicklung und aus den veränderten Ernährungsbedin¬ 
gungen, unter welchen das transplantierte Ovarium steht, das 
zweimalige Ausbleiben, die vor der Operation nicht vorhandene 


Unregelmässigkeit der Blutung sowie das allmähliche Auftreten 
stärkerer Blutungen verständlich. Es ist wiederholt nachgewiesen 
— ich komme darauf unten zurück — dass es zunächst zu Degenera¬ 
tionserscheinungen in dem überpflanzten Eierstocksgewebe kommt, 
welche später von einer Phase der Regeneration abgelöst werden. 

Voraussetzung für eine Funktion des transplantierten Gewebes 
ist selbstverständlich, dass es mit seiner Umgebung in enger Gefäss- 
verbindung steht. Da diese erst allmählich erfolgt, sehen wir 
zumeist, dass die Menstruation erst einige Monate nach der Ver¬ 
pflanzung auftritt. Ich lasse es dahingestellt, ob wir die bei unserem 
Fall bereits 22 Tage nach der Operation auftreteude Blutung auf 
den Einfluss des transplantierten Ovarialgewebes beziehen oder als 
sog. „Pseudomenstruation“ auffassen wollen Einzelne Autoren 
sprechen bereits eine nach 14—16 Tagen erscheinende Blutung als 
menstruelle an. Ich glaube, dass wir eine spezifische Organtätigkeit 
erst später erwarten dürfen. Gefässneubildungen am Rande des 
transplantierten Gewebes sehen wir allerdings schon in früherer Zeit 
(nach Knauer nach 4 Tagen; nach Ribbert nach 7 Tagen). Die 
eigentlichen Regenerationserscheinungen zeigen sich jedoch, wie 
Ribbert feststellte, erst vom 30. Tage ab. 

Leider sind die Angaben der Literatur so ungenau, dass 
bezüglich der Feststellung des ersten Auftretens der Menstruation 
nach der Transplantation eine Vergleichsmöglichkeit fehlt. 

Im Gegensatz zu den im allgemeinen günstigen Erfolgen 
der autoplastrischen Transplantation sind die Erfahrungen über 
die Verpflanzung eines Ovariums auf ein zweites Individuum (homo¬ 
plastische Transplantation) noch weit auseinandergehende. 

Im Tierexperiment wurde die bereits von Knauer betonte 
Unsicherheit des Erfolges von Herlitzka 1 ), Morris und Basso 
bestätigt. Marchese, McCone, Foä berichteten über erfolg¬ 
reiche Transplantationen. Foä konnte bei seinen Experimenten 
mit Verpflanzungen von Ovarien neugeborener Kaninchen die in¬ 
teressante Tatsache feststellen, dass die Ovarien, auf ausgewachsene 
Tiere übertragen, den Charakter des ausgereiften Organs annahmen, 
während sie hei Tieren von 1—2 Monaten ihren unreifen Habitus 
bewahrten. 

Schultz kounte zeigen, dass auf anderen Weibchen der 
gleichen Säugetierrasse verpflanzte Ovarien Eier ausstossen und 
Corpora lutea bilden, und dass auf Männchen derselben Rasse 
transplantierte Ovarien von Säugetieren in einem Zeitraum von 
42 bis 117 Tagen nach der Operation Eier entwickeln. Diese 
Möglichkeit, auf Männchen der gleichen Rasse mit Erfolg zu über¬ 
pflanzen, bestätigt Basso. 

Bei der homoplastischen Transplantation beim Menschen 
stehen einer stattlichen Reihe von Misserfolgen nur vereinzelte 
günstige Resultate gegenüber. 

Morris, Cramer, ich selbst hatten in je einem Fall, Pankow 
in 2 Fällen keinen Erfolg. Döderlin 2 ) (1 Fall); Krönig 3 ) (4 Fälle) 
sahen bei Frauen, welche 2—4 Jahre vorher kastriert waren, nach 
der Transplantation Besserungen der schweren Ausfallserscheinungen 
aber nur rasch vorübergehender Natur. 

James H. Glass 4 ) überpflanzte ein ganzes Ovarium einer 
17jährigen Frau, bei welcher wegen narbiger Struktur die Kas¬ 
tration vorgenommen wurde, derart auf eine 29jährige 2 Jahre 
vorher kastrierte Frau, dass er auf vaginalem Weg das Ovarium 
an der Stelle des exstirpierten festnähte. Erfolg: Eintritt einer 
zweimaligen Blutung während 8 monatlicher Beobachtung und 
Wiederkehr des geistigen und körperlichen Gleichgewichts. 

Halliday Croom b ) übertrug auf eine 23 jährige amenor- 
rhoische Frau zwei keilförmige Stücke des Ovariums einer 
33 jährigen in der Weise, dass er die Stücke in eine Falte des 
Lig. lat. einnähte. Gleichzeitig wurden die kleincystisch, degene¬ 
rierten Ovarien entfernt. Resultat: nach 4 Monaten Eintritt einer 
Blutung, einer zweiten nach 9 Monaten. Von da ab regelmässige 
Menstruation. 4 Jahre nach der Operation Geburt eines kräftigen 
Kindes. 

Im Anschluss an die Demonstration des Falles in der Edin¬ 
burgh Obstetrical Society wurde die uns seltsam anmutende Frage 
lebhaft diskutiert, wer als Mutter des Kindes anzusehen sei. 

Cramer sah in einem Fall, bei dem es sich um Hypoplasie 
der Genitalien mit Amenorrhoe handelte, Menstruation und mit 
Wahrscheinlichkeit Konzeption eintreten. Ueber die Dauer der 
Beobachtung finde ich keine Angaben. 

1) Herlitzka, Archiv ital. de biologie, 1900. 

2) Döderlein-KrÖnig, Op. Gvnäkol., II. Aufl., S. 168. 

3) e. 1. 

4) J. H. Glass, Medical News, 1899, p. 523. 

5) Halliday Croom, Zentralbl. f. Gynäkol., 1907, S. 300. 
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Ueber Verpflanzungen von Eierstocksgewebe auf Individuen 
einer anderen Spezies (heteroplastische Transplantation) liegen 
nur vereinzelte tierexperimentelle Erfahrungen vor. 

Lukaschewitsch 1 ) stellte bei 7 Fällen fest, dass die Ovarien 
von einem Tier auf das andere mit Erfolg sich übertragen lassen, 
sogar von Pflanzenfressenden auf Fleischfressende und umgekehrt. 

Schultz zeigte bei Verpflanzung der Ovarien auf Weibchen 
anderer Rassen, dass Eier ausgestossen wurden, und dass die ver¬ 
pflanzten Ovarien in den ersten 8 Tagen keinen Unterschied gegen 
gleich lange Zeit transplantierte Ovarien der gleichen Rasse aufwiesen. 

Die Sichtung der Kasuistik der horaoplastischen Transplan¬ 
tation, soweit sie sich auf Beobachtungen am Menschen bezieht, 
ergibt somit, nur in dem Fall Halliday Croom’s und in einem 
Fall Cramer’s mit Wahrscheinlichkeit einen Erfolg. Die Beob¬ 
achtung J. H. Glass 1 steht derart in Widerspruch zu allen sonstigen 
Erfahrungen, dass sie als beweiskräftig nicht angesehen weiden 
kann — umsoweniger, als die unregelmässige zweimalige Blutung 
aus anderen Ursachen und die „Wiederkehr des geistigen und 
körperlichen Gleichgewichts“ sehr wohl aus dem Suggestiveinfluss 
der Operation erklärt werden kann. Für diese Unwirksamkeit 
der Uebertragung gewinnen wir Verständnis, wenn wir die neueren 
allgemein-chirurgischen Erfahrungen über Organtransplantationen 
zum Vergleich heranziehen. So geht auch aus den jüngst veröffent¬ 
lichten Studien von Borst und Enderlen 2 ) hervor, dass nur die 
Verpflanzung bei den gleichen Individuen Erhaltenbleiben des 
Organs und vollwertige Funktion wahrscheinlich macht. 7 Homoi- 
transplantationen von Schilddrüsen, 6 Homoitransplantationen von 
Nieren verliefen erfolglos. 

Borst und Enderlen konnten weiterhin nachweisen, dass 
der Untergang der transplantierten Organstücke nicht rasch eiutritt, 
sondern dass zumeist ein ganz langsamer Schwund des Gewebes er¬ 
folgt. Die differenten Erfolge bei der homoplastischen und heteroplas¬ 
tischen Transplantation dürften sich daher ungezwungen aus der 
Kürze der Beobachtungszeit erklären. Wenn Schultz schon auf 
Grund der Beobachtung der ersten 8 Tage glaubt feststellen zu 
können, dass die verpflanzten Ovarien „auch weiter gedeihen 
werden“, so darf diese Erwartung als unberechtigt bezeichnet werden. 

Lukaschewitsch sah bei seinen heteroplastischen Transplan¬ 
tationen ein allmähliches Verschwinden der Funktion der Ovarien. 
Morris beobachtete noch nach 1 Jahr fettige Entartung des homo¬ 
plastisch transplantierten Ovariums. 

Die Frage, ob wir den Grund dieser Misserfolge in einer 
primären toxischen Wirkung der fremden Gewebssäfte auf das 
transplantierte Gewebe oder in einem Mangel der für die Weiter¬ 
entwicklung notwendigen Wuchsstoffe (Ehrlich) suchen sollen, 
ist noch nicht spruchreif. Dass für die Chancen der Verpflanzung 
die sofortige Uebertragung des lebenswarmen Gewebes von der aus¬ 
schlaggebenden Bedeutung sein soll, welche Krönig 3 ) ihr zu¬ 
spricht, scheint mir nicht erwiesen. Jedenfalls steht fest, dass 
bei der Transplantation der Ovarien wie bei der Organverpflanzung 
überhaupt ein anderes Moment eine höchst bedeutsame Rolle 
spielt — die Individualität. Das Wesen dieses Begriffs zu analy¬ 
sieren scheint mir die wichtigste Aufgabe der weiteren Forschung 
auf diesem Gebiet zu sein. 

Als Ort der Verpflanzung wurde naturgemäss zumeist die 
Bauchhöhle benutzt: Uterus (Dudley); eine seitliche Bauchwand- 
tasche (Döderlein); vorderer Douglas (Krönig, Pankow); hinterer 
Douglas (Foä): Lig. lat. (Morris u. A.); Mesenterium (Grigo- 
rieff, Ribbert). Einzelne Autoren wählten das Unterhautzell¬ 
gewebe und die Muskulatur: Unterhautzellgewebe (Haibau); 
vordere Rectusscheide (Marchese, Mauclaire); Muskulatur des 
Oberschenkels (Cramer, Kayser). 

Ueber die Art, wie die Einheilung an diesen Stellen erfolgt, 
unterrichten uns sehr instruktive histologische Präparate. 

Ribbert wies ebenso wie Schultz an dem in die Bauchhöhle 
implantierten Ovarium nach, dass das Stroma mit den grösseren 
Follikeln degeneriert. Die oberflächliche Schicht (Keimepithel, 
Tun. albug. und eine schmale Rindenschicht) bleibt erhalten. 
Mit dem Verwachsen des vom Verpflanzungsgrund aus einspriessenden 
jungen Bindegewebes, welches die Form des Ovariums erhält, zeigen 
sich allmählich prozessive Veränderungen: ein lebhafteres Wachsen 
und Reifen der Promordialfollikel wie am nicht transplantierten 
Ovarium. 

1) Lukaschewitsch, Wratsch 1901, No. 29, Ref. Zentralbl. f. Gynä- 

kol., 1902, S. 270. m A 

2) Borst und Enderlen, Ueber Transplantationen von GeHissen 
aus ganzen Organen. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 99, p. 54. 

3) e. 1. S. 168. 


No. 24. 


Einen ähnlichen Befund erhob Knauer an dem zwischen 
Muskel und Fascie überpflanzten Ovarium 6 Monate nach der 
Implantation: Keimepithel unversehrt; in der Rindenschicht zahl¬ 
reiche Follikel in allen Entwicklungsstadien. muskelwärts zum 
grössten Teil aus epitheloiden Zellen gebildetes Eierstocksgewebe, 
welches sich bis in den Muskel hinein verfolgen lässt; auf der 
Grenze zwischen Muskel und Stroma reichliche neugebildete 
Gefässe. 

Wir dürfen aus diesen Befunden schliessen, dass Degeneration 
der zentralen Teile und Erhaltenbleiben einer entwicklungsfähigen 
Randscbicht typische Erscheinungen an den überpflanzten Ovarien 
darstelleu. 

Für die Einteilung ist naturgemäss ausser dem Ort der Ver¬ 
pflanzungsstelle die Technik der Ueberpflanzung vou wesentlicher 
Bedeutung. Es wird sich darum handeln, die Neubildung und 
das Eindringen der Blutgefässe nach Möglichkeit zu unterstützen. 
Die Entstehung eines Hämatoms ist zu vermeiden. Die vollständige 
Umhüllung des transplantierten Ovariums mit Peritoneum dürfte 
am zweckmässigsten sein. Besonders bei der Einpflanzung in 
Weichteile empfiehlt es sich, die Drüse, nach dem Vorgang 
Kocher’s bei der Schilddrüsentransplantation, für das Eindringen 
der Blutgefässe zu „ferschliessen“, d. k. durchschnittenes Gewebe 
zu überpflanzen — am besten, um möglichst viel entwicklungs¬ 
fähiges Material zu transplantieren, keilförmig zugeschnittene 
Stücke, deren Spitze im Stroma ovarii liegt. Cramer 1 ) empfiehlt 
das Ovarium „auszukernen“, d. h, das Stroma zu entfernen, und 
nur die flächenhaft auf das Peritoneum ausgebreitete Rindenschicht 
zu überpflanzen. Nähte sind nur in geringer Zahl, oberflächlich 
und mit Schonung der Randschicht anzulegen, da die Nahtstellen 
fast durchweg nekrotisch werden. 

Bei der Ueberpflanzung des ganzen Eierstocks muss natur¬ 
gemäss unser Bestreben von jetzt ab dahin geben, uns die neueren 
chirurgischen Erfahrungen über Organtransplantation durch Gefäss- 
naht zunutze zu machen. Wenn es Stich und Makkas 2 ) beim 
Hunde gelungen ist, eine aus dem Organismus völlig entfeinte 
und bis zu l'/ 2 Stunden ausserhalb des Körpers gebliebene Schild¬ 
drüse durch Gefässnaht nicht nur zur Einheilung zu bringen, 
sondern in funktionstüchtigem Zustand zu erhalten, so dürfen 
wir gewiss gleiche Ergebnisse bei der Tranplantation der Ovarien 
erwarten. Von dieser Erwägung aus empfiehlt jüngst Mauclaire 3 ) 
eine Anastomosenbildung der Eierstocksgefässe mit den epi- 
gastrischen Gefässen oder mit den Gefässen der Sckeukelbeugen 
bei Einpflanzung in die Rectusscheide bzw. in die Schenkelbeuge. 
Allerdings hatte ein von ihm ausgeführter Ueberpflanzungsversuch 
kein funktionelles Resultat. 

Die Lehre der Transplantation der Ovarien stellt uns vor 
eine Reihe interessanter Fragen, welche bisher nur teilweise 
gelöst sind. 

Die nach der Ueberpflanzung beobachteten Schwangerschaften 
haben uns gelehrt, dass für die Fortleitung des Eies in die Tube 
nur der durch die Flimmercilien des Franzentrichters in Bewegung 
gesetzte seröse Flüssigkeitsstrom in Frage kommen kann. 

Die Transplantationsergebnisse haben nun ferner einen Beweis 
für die Richtigkeit der Annahme einer „inneren Secretion 1 * der 
Ovarien gebracht. 

Wie wir uns freilich das Wesen dieser Secretion zu denken 
haben, ob wir sie in die „interstitielle Drüse“ verlegen oder 
in ein Abhängigkeitsverhältnis vom Corpus lut. bringen sollen, 
wissen wir noch nicht. Deshalb ist es vielleicht richtig, nach 
dem Vorschlag Bucura’s 4 ) vorläufig den nichts präjudizierenden 
Ausdruck „Innere Funktion“ des Ovariums zu gebrauchen. 

Jedenfalls steht die Transplantation der Ovarien auf fester 
physiologischer Grundlage. Sie darf nach der vorliegenden, 
wenn auch noch kleinen Kasuistik einen weit grösseren ^er 
beanspruchen, als ihr bisher von den Gynäkologen beigemessen 
wird. Dass die autoplastische Einheilung, d. h. die Reimplantation, 
nicht nur ein Erhaltenbleiben des Organgewebes sondern auc\ 
eine meist genügende Organfunktion gewährleistet, kann als eine 
feststehende Erfahrungstatsache bezeichnet werden. Die o en 
angegebene Beobachtung, dass die überpflanzten Teile ® ,nc .* s 
sondere Wachstumsenergie zeigen, legt die Vermutung nahe, as 


1) Cramer, Münchener med. Wocbenschr., 1906, No. 39. 

2) Stich und Makkas, Zur Transplantation der Schilddrüse miui 
(iefässnaht. Beiträge zur klin. Chir., Bd. 60, p. 431. 

3) Mauclaire, Archiv gen6r. de chir., II, 12. ar dnrkc' 

4) Constantin J. Bucura, Ueber die Bedeutung der r,i 
Volkmann’s Sammlung klin. Vortr., 1909, No. 513/514. 
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schon die Einpflanzung kleiner Reste entwicklungsfähigen Ovarial- 
gewebes zur Fernhaltung der Kastrationserscheinungen genügt. 

Daraus ergiebt sich jedenfalls, wenn wir von anderen noch 
diskutablen Indikationen zur Einpflanzung des Eierstocks ab- 
sehen, die Berechtigung, oder vielleicht dürfen wir schon sagen, 
die Verpflichtung, bei Vornahme der doppelseitigen Kastration in 
geeigneten Fällen die Verpflanzung der Eierstocksreste zu ver¬ 
suchen, um die uns anvertrauten Frauen vor den schweren 
Schädigungen zu bewahren, welche der Verlust der Keimdrüse 
in körperlicher wie seelischer Beziehung für sie bedeutet. 


Erkennung und militärärztliche Beurteilung 
der „Psychopathischen Konstitutionen“. 

Von 

Stabsarzt Dr. Ewald Stier-Berlin. 

In der Militär-Medizin sehen wir in letzter Zeit ein be¬ 
sonders lebhaftes Bemühen, zur Erhaltung der geistigen und 
nervösen Leistungsfähigkeit unserer Soldaten, die Ergebnisse der 
jungen wissenschaftlichen Psychiatrie nutzbar zu machen und zwar 
in erhöhtem Masse, seit die Erkenntnis der enormen Bedeutung 
der geistigen Anomalien für die Disziplin, also den Grundpfeiler 
unseres Heeres, in immer weitere Kreise eingedrungen ist. 

Teilen wir aus praktischen Gesichtspunkten die geistigen 
Anomalien in 3 grosse Gruppen ein, so sehen wir dabei, dass die 
erste Gruppe, die eigentlichen Geisteskrankheiten im engeren 
Sinne des Wortes, also die durch einen Anfang, einen Verlauf und 
ein Ende charakterisierten psychischen Krankheitszustände, ebenso 
wie die zweite Gruppe, die angeborenen, auf organischer Hemmung 
oder Missbildung beruhenden geistigen Defektzustände schon 
seit längerer Zeit und in eingehender Weise einer militärmedi¬ 
zinischen Durcharbeitung unterzogen worden sind l ). 

Ein weites Feld der Tätigkeit aber eröffnet sich noch für 
das dritte Gebiet, nämlich die psychischen Krankheitszustände 
leichter Art, die nicht immer einen klinischen Krankheitsverlauf 
aufweisen und nicht von angeborenen Defektzuständen begleitet zu 
sein brauchen. Ein Versuch, auch diese Gruppe einer speziellen 
militärärztlichen Betrachtung zu unterziehen, ist jüngst von dem 
Göttinger Psychiater A. Cramer gemacht worden 2 ). Es erscheint 
jedoch fraglich, ob es zweckmässig ist. wie Cramer es getan hat. 
alle auf der Grenze zwischen geistiger Gesundheit und Krankheit 
stehenden Zustände als eine Einheit einer Gesaratbetrachtung zu 
unterziehen und ob es nicht ratsamer ist, die von Cramer mit 
einbegriffenen Zustände der Imbecillität, Debilität, Arteriosclerose, 
Hirnlues und des chronischen Alkoholisrauss unter eine der beiden 
ersten oben bezeichneton Gruppen zu subsumieren, also aus der 
dritten Gruppe auszuschalten. Die danach bleibenden Zustände 
weisen dann das gemeinsame Merkmal auf. dass sie fuuktio- 
neller Natur sind und schliessen sich dadurch für die wissen¬ 
schaftliche sowohl wie für die Betrachtung zu praktischen Zwecken 
schärfer zu einer geschlossenen Gruppe zusammen. Die Gesamt¬ 
heit der so abgegrenzten funktionellen psychischen Krankheitszu¬ 
stände, die sich, um es noch schärfer zu präzisieren, dadurch aus¬ 
zeichnen, dass sie sehr zerstreute, leichtere Symptome sowohl 
auf affektivem wie auf intellektuellem Gebiet zeigen, ohne 
dass es zu dauernden schweren psychopathischen Syrap- 
tomen, wie Hallucinationen, Wahnvorstellungen usw. kommt, ist 
meines Wissens zuerst von Ziehen als „psychopathische Kon¬ 
stitutionen“ bezeichnet worden 3 ). Da Ziehen nicht nur en¬ 
dogene, angeborene und chronische, sondern auch exogene, er¬ 
worbene, ja auch akute Zustände unter dieser Bezeichnung zu¬ 
sammenfasst, so dürfte es der Diskussion zugängig sein, ob in dem 
sonst anders gebrauchten Wort der Konstitution das Ideal für die 


H Siehe u. a.: „Ueber die Feststellung regelwidriger Geisteszustände 
bei Heerespflichtigen und Heeresangehörigeo.“ Veröffentlichungen aus 
dem Gebiete des Militiir-Sanitätswesens, Heft 30. Berlin 1905. Hirsch¬ 
wald. Stier: Ueber Verhütung und Behandlung von Geisteskrankheiten 
in der Armee. Hamburg 1901. Th. Becker: Der angeborene Schwach¬ 
sinn in seinen Beziehungen zum Militärdienst. Bibliothek v. Coler- 
v. Schjerning, Bd. XXVII. Berlin 1910. Hirschwald. 

2) A. Cramer, Die Grenzzustände in Armee und Marine. Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift, Heft 7, April 1910. 

3) Ziehen, Psychiatrie, 3. Aufl., Leipzig 1908. Derselbe: Zur 
Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. Charite-Annalen, 
Bd. 29 — 33. Derselbe, Die Geisteskrankheiten des Kindesalters, 
3. Heft, Berlin 1906, und a. a. 0. 


Nomenklatur schon gefunden ist. Zunächst aber müssen wir fest- 
halten, dass ein besseres Wort von niemandem bisher angegeben 
worden ist, .und dass es in letzter Linie gleichgiltig ist, wie wir 
eine Sache bezeichnen, wofern nur der Inhalt und Umfang des 
Begriffs scharf umrissen ist und die Wortbezeichnung selbst eine 
Unterteilung des Begriffs durch adjektivischen Zusatz ermöglicht. 
Gerade der Fortfall dieser letzteren Bedingung dürfte ein wesent¬ 
licher Nachteil sein der von Cramer vorgeschlagenen Bezeichnung 
„Grenzzustände“ für den etwas weiteren, „endogene Nervosität“ 
für den etwas engeren uud der Kraepelin’ sehen Bezeichnung der 
„krankhaften Persönlichkeiten“ für den gleichfalls etwas engeren 
Begriff. Ein wesentlicher Vorzug der Ziehen’schen Bezeichnung 
liegt schliesslich darin, dass er eine klare, verbale Abgrenzung 
erlaubt gegenüber den „psychopathisch M'nderwertigen“, einem 
Namen, mit dem Ziehen diejenigen psychopathischen Konstitutionen 
belegt, die ausserdem eine bemerkenswerte intellektuelle 
Schwäche aufweisen. Der allzu weite] Begriff der psychopathischen 
Minderwertigkeit, wie er von Koch geschaffen ist, wird dadurch 
einmal in zweckmässiger Weise verkleinert, dann aber auch ein¬ 
geengt auf Menschen, die man tatsächlich als menschlich und 
sozial minderwertig im strengen Sinne des Wortes ansehen kann, 
während sonst, nach der Koch’sehen Bezeichnung, auch einfach 
psychopathische, nervöse Menschen mit der kränkenden Titulierung 
„minderwertig“ versehen werden müssen, Menschen, die in Wirk¬ 
lichkeit hoch achtbare und oft sehr wertvolle Mitglieder der 
menschlichen Gesellschaft gewesen sind oder noch sind. Schwierig 
bleibt bei der Ziehen’schen Bezeichnung nur die Abgrenzung 
einzelner Unterformen, z. B. der neurasthenischen, hysterischen und 
epileptischen psychopathischen Konstitution gegen die Epilepsie, 
die Hysterie und vor allem gegen die Neurasthenie; doch ist eine 
derartige Abgrenzung praktisch meist ohne Bedeutung und stellt 
in gar keinem Verhältnis zu dem grossen Vorteil, den die ein¬ 
heitliche Bezeichnung der ganzen grossen Gruppe krankhafter Zu¬ 
stände gewährt. 

Für die praktischen Bedürfnisse der Armee, also die Er¬ 
kennung, Beurteilung und Behandlung der fraglichen abnormen 
Zustände dürfte nun in hohem Ma*se empfehlenswert sein, die 
psychopathischen Konstitutionen in zwei Gruppen zu teilen, näm¬ 
lich in die 

a) erworbenen, vorwiegend exogenen, 

b) angeborenen, vorwiegend endogenen 
psychopathischen Konstitutionen. Zu den ersteren gehört dann die 
neurasthenische Unterform, soweit sie als Neurasthenie im Sinne 
Cramer s, also als rein exogene erworbene Krankheit bei ur¬ 
sprünglich gesundem Nervensystem als Folge schwerer äusserer 
Schädigungen auftritt, des ferneren die traumatische und die 
alk*>holrtische bezw. alle anderen toxischen Formen. Die Be¬ 
urteilung und Behandlung aller dieser Krankheiten hat nach den 
gleichen allgemeinen Grundsätzen zu erfolgen wie bei anderen 
rein körperlichen, nervösen oder psychischen Krankheiten auch; 
es soll daher an dieser Stelle nicht weiter darauf eiugegaiigeu 
werden. 

Zu der zweiten Gruppe gehört die neurasthenische psycho¬ 
pathische Konstitution in den an Zahl weitaus überwiegenden 
Fällen, wo die Huuptmsache des Zustandes in einer angeborenen 
nervösen Schwäche gelegen ist, des weiteren die hysterische, 
die epileptische und die hereditäre bzw. die ihr sehr nahe¬ 
stehende erblich-degenerati ve Form; zu der letzteren müssen 
wir auch die Formen mit vorwiegender Störung des Gefühlslebens, 
wie die depressive, hyperthymisclie, circuläre, mit vorwiegender 
Störung des Verstandeslebens wie die paranoide, mit Störungen 
beider Komponenten, wie die obsessive psychopathische Kon¬ 
stitution in der Mehrzahl der Fälle hinzurechnen. 

Die wichtigste gemeinsame Eigenschaft aller dieser Formen 
der uns heute allein interessierenden zweiten Gruppe bildet, wenig¬ 
stens in den Fällen, wo der krankhafte Zustand deutlich ausge¬ 
prägt ist, die angeborene, für das Leben andauernde Herab¬ 
setzung der Widerstandsfähigkeit gegnn die. Schädigungen 
des Lebens, sei es, dass diese Schädigungen in körperlicher oder 
geistiger Ueberanstrengung, in affektiven Erschütterungen, er¬ 
schöpfenden Krankheiten, Gifteinwirkungen oder anderem bestehen. 

Für die Armee ergiebt sich aus dieser Sachlage die Pflicht, 
die Gesamtheit dieser ausgeprägt krankhaften Fälle prinzipiell 
von der Armee fernzuhalten entsprechend der D. A. Nr. 31, 
wo es heisst: . . . auszuwählen sind nur solche Leute, „deren Ge¬ 
sundheit und Körperbau die erforderliche Ausdauer bei den 
Anstrengungen des Dienstes zuversichtlich erwarten lässt“. 
Denn die Armee erfüllt nur dann ihren Zweck, wenn sie imstande 
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ist, ira Falle der Gefahr das Vaterland zu schützen; sie kann 
diesem Zweck nur gerecht werden, wenn von allen ihren Mit¬ 
gliedern in der entscheidenden Zeit das Höchste geleistet wird, 
was von Menschenkräften überhaupt geleistet werden kann. Das 
Versagen des einzelnen bei der Entscheidung bedeutet nicht nur 
einen Ausfall an Aktionsfähigkeit der Truppe, sondern noch eine 
grössere Störung dadurch, dass andere Kräfte zur Pflege und Be¬ 
handlung des Erkrankten festgelegt werden. Selbst also wenn es 
gelingt, im Frieden einen solchen weniger leistungsfähigen Mann 
auszubilden oder gar ihn durch die Dienstzeit hindurchzuschleppen, 
so ist das kein Verdienst und keine Leistung, die ein Lob ver¬ 
dient, da im Ernstfall ein solcher Mann doch versagt, wie unsere 
Erfahrungen in China und Südwestafrika und die Erfahrungen im 
russisch-japanischen Krieg tausendfältig gelehrt haben. Auf diese 
Sachlage immer von neuem und mit aller Energie hinzuweisen, 
erscheint um so nötiger, als sie noch lange nicht so sehr All¬ 
gemeingut der ärztlichen Erkenntnis geworden ist, wie sie es im 
Interesse der Sache verdiente. Militärisch imstande sind wir zu 
einem so rigorosen Vorgehen zurzeit unbedingt, da wir noch immer 
Ueberschuss an Ersatz haben, und viele Tausende von jungen 
Leuten, die ärztlich für tauglich zum Dienst befunden worden 
sind, nur deshalb nicht eingezogen und ausgebildet werden, weil 
ihre Ausbildung dem Vaterland zu kostspielig wird. 

Wenn trotzdem immer noch, auch von militärärztlicher Seite 
und jüngst von seiten Cramer’s, eine erheblich mildere Auffassung 
in dieser Beziehung geltend gemacht wird, so ist dies durchaus 
begreiflich, solange wir nur das Interesse des einzelnen Indi¬ 
viduums im Auge haben; denn es ist unbestreitbar, dass manch 
einer, auch an einer endogenen psychopathischen Konstitution 
Leidende, bei geeigneter schonender und individuell gehaltener 
Behandlung und unter sonst günstigen Umständen nicht nur die 
Dienstzeit überstehen, sondern sogar für seine körperliche und 
geistige Gesundheit einen wirklichen Nutzen haben kann. Dieser 
Vorteil der militärischen Ausbildung für die Festigung der körper¬ 
lichen und geistigen Gesundheit, der sich bei dem gesunden Sol¬ 
daten eigentlich immer bis zu gewissem Grade geltend macht, ist 
eine der erfreulichsten Begleiterscheinungen der allgemeinen 
Dienstpflicht, niemals aber mehr als das. Die Hoffnung, durch 
den militärischen Dienst gekräftigt zu werden, kann also sehr 
wohl den Hausarzt veranlassen, einem jungen Mann zu raten, dass 
er, soviel an ihm liegt, sich energisch bemühen solle, eingestellt 
zu werden, sie darf aber niemals den Militärarzt als Vertreter des 
Staatsinteresses bei der Entscheidung über die Diensttauglichkeit 
beeinflussen. Denn für diese Entscheidung handelt es sich immer 
und ausschliesslich nur um die Frage, ob es möglich sein wird, 
den jungen Mann zu einem Soldaten auszubilden, der in der 
Stunde der Gefahr voll imstande sein wird, das Vaterland schützen 
zu helfen. Die endogenen psychopathischen Konstitutionen er¬ 
lauben diese Hoffnung nicht, ergo sind sie prinzipiell fernzuhalten. 
Auf die ein wenig anders zu fassende Fragestellung bei denjenigen 
Leuten, deren Ausbildung vollendet ist, ehe sie als endogen 
psychopathische Menschen erkannt sind, komme ich nachher bei 
der Besprechung der neurasthenischen Unterform noch zurück. 

Voraussetzung für die Fernlialtung von der Armee ist die 
möglichst frühzeitige Erkennung des krankhaften Zustandes; 
diese Erkennung setzt sieb wiederum aus 2 Komponenten zu¬ 
sammen, nämlich erstens dem Herausfinden der Verdächtigen 
aus der grossen Masse der Untersuchten und zweitens der end¬ 
gültigen Stellung der Diagnose durch genaue Untersuchung. 

Das Herausfinden und Fernhalten von der Armee ist für die 
weitaus grösste Mehrzahl der Psychopathischen leicht, nämlich in 
all den Fällen, wo die psychisch nervöse Anomalie nur ein Teil¬ 
symptom der allgemeinen Schwächlichkeit ist, oder wo sie 
mit nennenswerten Störungen der Körperfunktionen kombiniert ist. 

ln allen diesen Fällen kann schon bei dem Ersatzgeschäft 
die Zuteilung zur Ersatzreserve und dem Landsturm oder die end- 
giltige Militärbefreiung erfolgen und zwar wegen dieser körper¬ 
lichen Gebrechen oder wegen der körperlichen Schwächlichkeit 
nach D. A. Anlage 1 D. 1. Durch die immer verbesserte Möglich¬ 
keit rascher Erkennung körperlicher Krankheiten überhaupt und 
durch die recht weite Umgrenzung des Begriffs der „allgemeinen 
Körperschwäche“ werden wir also auch in Zukunft in noch immer 
zunehmendem Maasse viele wegen psychopathischer Konstitution 
tatsächlich Untaugliche von der Armee fernhalten können. Für 
den praktischen Erfolg ist es dabei irrelevant, ob der krankhafte 
psychische Zustand als solcher ausdrücklich erkannt und benannt 
wird oder ob die Ausschliessung ohne diese Erkennung und unter 
anderer Benennung erfolgt. Das Gleiche gilt auch für die Fälle, 


in denen eine Kombination vorliegt von psychopathischer Kon¬ 
stitution mit intellektuellem Schwachsinn, und bei denen die Er¬ 
kennung des letzteren, sei es direkt durch die frühere Zugehörig¬ 
keit zu einer Hilfsschule oder anderes Beweismaterial einwandfrei 
gelingt. Die äusserst segensreiche Verfügung über die Mitteilung 
der Namen der ehemaligen Zöglinge der Hilfsschulen, die gestattet, 
alle diese Leute vom Heere fernzuhalten 1 ), ermöglicht uns da¬ 
durch gleichzeitig, auch viele Psychopathische vom Heeresdienst 
auszusch Hessen. 

Weitaus schwieriger gestaltet sich das Herausfinden derjenigen 
individuell ausreichend begabten psychopathischen Leute, deren 
übrige Organe keine krankhaften Störungen aufweisen und die 
nicht den Eindruck der Schwächlichkeit erwecken. Derartige 
Menschen finden wir bei der epileptischen Unterform der psycho¬ 
pathischen Konstitution oft, bei der hysterischen etwas seltener 
und in abnehmendem Maasse noch weniger häufig bei der erblich 
degenerativen und neurasthenischen Unterform. Immerhin sind 
sie auch bei den letzteren noch in recht bemerkenswerter Zahl 
anzu treffen. 

Das Herausfinden dieser körperlich kräftigen und doch un¬ 
tauglichen Leute ist bei den Massenuntersuchungen des Ersatz 
geschäfts, da die Beobachtung des psychischen Zustandes schon 
allein wegen des selten fehlenden Alkoholgenusses fast ganz ver¬ 
sagt, ausschliesslich möglich durch Beachtung gewisser Ab¬ 
weichungen des Körperbaues oder der Funktionen, die wir als 
Degenerationszeichen zu bezeichnen pflegen. Diese Ab¬ 
weichungen sind anzusehen als Störungen der ersten Anlage des 
Menschen oder Hemmung seiner ersten Entwicklung; sie sind, wie 
besonders Näcke gezeigt hat, in grosser Zahl auch bei den nicht 
sichtbaren inneren Organen anzutreffen und lassen rein theoretisch 
den Schluss zu, dass bei einem Individuum, das an den äusseren 
Organen schon solche Missbildungen zeigt, auch bei der Entwick¬ 
lung des kompliziertesten und am höchsten differenzierten Organ¬ 
systems, nämlich dem Zentralnervensystem, ähnliche Störungen vor¬ 
liegen werden, die auf die normale Funktion dieser Organe schäd¬ 
lich einwirken werden. Mit dieser theoretischen Ueberlegung 
steht die praktische ärztliche Erfahrung in vollstem Einklang, 
indem wir wissen, dass bei Geisteskranken und endogen psycho¬ 
pathischen Menschen derartige Stigma besonders oft und in ge¬ 
häufter Zahl zu finden sind. 

Die Degenerationszeichen im einzelnen anzuführen, ist hier 
nicht der Ort. Erwähnt sei nur kurz, dass ausser den sogenannten 
Henkelohren, d. h. den klappenartig abstehenden Ohren kleinere 
Missbildungen der äusseren Form der Ohrmuschel nur eine geringe 
Bedeutung haben, dass dagegen Abweichungen in der Bildung des 
Schädels, der Zahnstellung, der Behaarung weitaus wichtiger sind 
und dass auf Missbildungen an den Genitalien und das ganz 
allgemeine Symptom des Missverhältnisses zwischen Lebensalter 
und Aussehen ein ganz besonderer Wert zu legen ist. 

Diesen anatomischen Zeichen mindestens gleichwertig sind 
die vielfach als funktionelle Degenerationszeichen benannten 
Störungen; unter diesen stehen das Stottern, Stammeln, Poltern 
und andere Sprachstörungen, Asymmetrie der Gesichtsinnervation, 
gewisse Formen des Schielens und Augenzitterns, die tikartigen 
Bewegungen und hässlichen Angewohnheiten obenan. Von den 
letzteren ist der schnellen Erkennung besonders zugängig das bei 
Degenerierten so beliebte Nägel kauen, das zu schweren Ver¬ 
stümmelungen der Fingernägel, ja des ganzen Endgliedes der 
Finger führen kann. 

1) Da ich bei einer früheren Gelegenheit missverstanden worden bin. 
möchte ich über die Frage der Diensttauglichkeit der ehemaligen Zög¬ 
linge von Hilfsschulen und Nebenklassen noch einmal klar aussprechen, 
dass nach meiner oben im Text allgemein begründeten Ansicht über die 
Untauglichkeit psychisch nicht ganz intakter Menschen diese zweifellos 

schwach begabten ebenso wie die psychopathischen jungen Leute prinzi¬ 
piell fernzuhalten sind von der Armee, da ihr geistiger Zustand eine 
vollwertige Erfüllung des Dienstes nicht erwarten lässt. Damit steht 
durchaus nicht im Widerspruch, dass nach D. A. 14 Abs. 2 die Frage 
der Tauglichkeit auch dieser jungen Leute „von Fall zu Fall’* geprüft 
werden soll. Denn ohne militärärztliche Prüfung würde ja die Ent¬ 
scheidung über die Tauglichkeit dem Heere entgleiten und in die Hände 
der Pädagogen übergehen; und das ist natürlich aus vielen Gründen 
unmöglich. Das worauf es mir ankommt, ist eben der Hinweis darauf, 
dass es im Interesse des Heeres liegt, die Schwachbegabten in wo 1 ** 1 ' 
stem Umfange vom Heeresdienst fernzuhalcen, und dass es ärztlich 
empfehlenswert ist, die Kenntnis von früherem Besuch einer Hilfsschule 
für die Erkennung des Schwachsinns mit hcranzuziehen; es dürfte daher 
gesetzlich richtig und praktisch allein Tätlich sein, die genannten 
Schwachbegabten prinzipiell fernzuhalten, d. h. nur ausnahmsweise 
einzustellen. 
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Der zweite Weg, die endogen psychopathischen Menschen 
herauszufinden, ist beim Ersatzgeschäft nur wenig gangbar, für 
die Untersuchung lei der Einstellung der Rekruten aber von 
höchster Wichtigkeit. Er besteht in der Ausforschung der 
familiären und individuellen Vorgeschichte eines Mannes; sie er¬ 
folgt bei der letztgenannten Untersuchung fast bei allen Truppen¬ 
teilen durch kileine Fragebogen, die die Leute vorher ausfüllen 
und bei der Untersuchung selbst dem Arzt abgeben und die durch 
geeignete Fragen des Untersuchers schnell kurz ergänzt werden 
können. Welche ausserordentliche Bedeutung dabei der erblichen 
Belastung, dem früheren Ueberstehen von Nervenkrankheiten, 
z. B. der Chorea, Migräne u. a. zukommt, und dass auch die Vor¬ 
strafen, der Schulerfolg oft wichtige Fingerzeige geben, braucht 
hier nicht ausgeführt zu werden. 

Die wirkliche Erkennung, d. h. die richtige Stellung der 
Diagnose und die auf ihr fussende Beurteilung der Tauglicheit bei 
dem so als verdächtig Herausgefundenen setzt naturgemäss eine 
exakte Ergänzung der Vorgeschichte und genaueste Untersuchung 
des psychischen und nervösen Zustandes voraus. Beim Ersatz- 
geschäft wird dazu meist die Zeit fehlen, und der Untersucher 
wird sich auf die Anordnung der Heimatserbebungen oder einen 
kurzen Hinweis für die Einstellungsuntersuchung begnügen müssen; 
bei dieser Einstellungsuntersuchung aber ist es möglich, die Vor¬ 
geschichte durch Erkundigungen zu ergänzen und zu kontrollieren. 
Grosser Wert ist dabei zu legen, ausser auf die erbliche Be¬ 
lastung, auch auf die Gründe des ungenügenden Schulerfolges, 
auf die Unbeständigkeit in der früheren Lebensführung, auf 
protrahiertes Bettnässen und ähnliches. Bei dem eigentlichen 
Untersuchungsbefund ist besonderer Wert zu legen auf die etwa 
vorhandene nervöse Störung der Herztätigkeit, Störung der vaso¬ 
motorischen Reaktionen, Steigerung der Sehnenreflexe, halbseitige 
Differenzen der Schmerzempfindlichkeit und in geringem Grade 
auf Linkshändigkeit. Auf eine krankhafte Herabsetzung der 
Neuronschwelle im Sinne Goldscheiders deuten z. B. auch 
Störungen des Gleichgewichtssinnes hin, die sich durch Uebelkeit 
und Erbrechen beim Schaukeln, Wagenfahren, Karusselfahren 
offenbaren und durch Befragen leicht festgestellt werden können. 

Es bedarf keines besonderen Hinweises, dass das Vorliegen 
einzelner der genannten Symptome ohne wesentliches Interesse ist. 
Jede Summation oder gar stärkere Häufung solcher Symptome 
dürfte jedoch genügen, um den Betreffenden vor allem nach D. A. 
Anl. 1 An®, 2 für dienstuntauglich zu erklären. So dürften bei 
schwerer Heredität schon vereinzelte funktionelle Störungen, bei 
geringer Heredität gewisse häufige Kombinationen, wie Stottern 
und Linkshändigkeit, ja auch manche Symptome wie bestehende 
Enuresis nocturna für sich allein schon genügen, um die Un¬ 
tauglichkeit auszusprechen. Die eigentlichen psychischen 
Störungen leichter Art, wie Stimmungsanomalien, Triebanomalien, 
abnorme Schüchternheit, Neigung zu Angst- und Zwangszuständen, 
vereinzelteSinnestäuschungen, Neigung zurBildung von überwertigen 
Ideen und Aehnlicbes sind naturgemäss auch durch eine exakte 
einmalige Untersuchung nur ausnahmsweise zu erkennen. Auf 
diese su achten ist dann die Aufgabe der weiteren Beobachtung, 
die durch periodische ärztliche Untersuchung und Ueberwachung 
des Mannes durch die sachgemäss belehrten Vorgesetzten des 
Mannes zu erfolgen hat. In einer immerhin beträchtlichen Zahl 
von Fällen wird eine derartige mehrwöchige Beobachtung während 
des Dienstes unentbehrlich sein, wenn auch im Interesse der Spar¬ 
samkeit eine solche Festhaltung des Mannes bei der Truppe auf 
eine möglichst geringe Zahl von Fällen zu besekränken ist. Dass 
die Fernhaltung der so erkannten psychopathischen Konstitutionen 
aus der Armee zugleich die wirksamste Bekämpfung der Geistes¬ 
krankheiten und der militärischen Verbrechen darstellt, zu denen 
gerade diese Leute besonders disponiert sind, das braucht nicht 
weiter ausgeführt zu werden. 

Auf die Unterformen der psychopathischen Konstitutionen 
im einzelnen, ihre Erkennung und Bewertung, ausführlich einzu¬ 
gehen, ist an dieser Stelle nicht möglich. Ich beschränke mich 
daher auf wenige Hinweise. Die häufigste Form, die neurasthe¬ 
il i sehe, kennzeichnet sich vor allem durch krankhafte Reizbar¬ 
keit, durch krankhafte Ermüdbarkeit bei intellektuellen und 
motorischen Leistungen, durch sensorische und sensible Hyper¬ 
ästhesien, besonders Kopfschmerz und Kopfdruck, und durch Schlaf¬ 
störungen. 

Relativ gering pflegt die Zahl der körperlichen Degenerations¬ 
zeichen bei diesen Leuten zu sein. Bei der oft sehr guten In¬ 
telligenz dieser Individuen wird man bei ihnen am ehesten zu 
Ausnahmen der Beurteilung sich entschliessen dürfen, vor allem 


in den Fällen, wo die militärische Ausbildung beendet ist oder 
gar, wenn der Betroffene den Militärdienst zu seinem Lebensberuf 
gemacht hat. In beiden Fällen verlangt es das Interesse des 
Staates, in dem letzteren auch eine gewisse humane Pflicht gegen 
den Unteroffizier und Offizier, dass man etwas weniger ligoros die 
Dienstbrauchbarkeitsfrage beurteilt und den Versuch macht, durch 
Anweisung geeigneter Tätigkeit die intellektuellen Leistungen der 
Leute für das Vaterland zu fruktifizieren und den Pensionsfonds 
tunlichst wenig zu belasten. Das aus ärztlichen Gründen zu 
wünschende Ideal wäre natürlich, diese Leute im Dienst ohne 
Waffe oder sonst in Dienstzweigen, z. B. der Heeresverwaltung, 
zu beschäftigen, die im Ernstfall für den glücklichen Ausgang 
eines Feldzuges nicht in dem Maasse entscheidend sind und nicht 
so hohe Anforderungen an die gesamte körperliche und psychische 
Leistungsfähigkeit stellen als die Tätigkeit der fechtenden Truppe. 
Leider ist die Erfüllung eines solchen Wunsches, selbst bei ge¬ 
nügendem Verständnis für seine Bedeutung, nur in beschränktem 
Maasse möglich; immerhin dürfte es möglich sein, bei der Ver¬ 
teilung der Funktionen für die Mobilmachung z. B. bei Unter¬ 
offizieren und Offizieren des Beurlaubtenstandes. auf diese etwas 
eingeschränkte Leistungsfähigkeit der Betreffenden in manchen 
Fällen Rücksicht zu nehmen. 

Die hysterische psychopathische Konstitution zeichnet sich 
vor allem aus durch eine Labilität des Affoktlebens und durch 
Störung der Phantasietätigkeit und der Aufmerksamkeit. Sie ist 
sehr häufig kombiniert mit Störungen der Sensibilität, wie all¬ 
gemeiner oder halbseitiger Herabsetzung der Schmerzempfindlich¬ 
keit. Degeneratiouszeichen finden sich häufiger als bei der erst¬ 
genannten Unterart. Ist die Erkennung des Zustandes erfolgt, so 
sind die Betreffenden, soweit es sich nicht um ganz leichte Zu¬ 
stände handelt, zu entlassen. 

Die epileptische psychopathische Konstitution zeichnet sich 
aus durch krankhafte Reizbarkeit und durch Neigung zu Zornes¬ 
ausbrüchen oft gefährlichster Art. Als ständiges Symptom be¬ 
steht die auch bei deu vorher genannten Formen selten fehlende 
Intoleranz gegen Alkoholgenuss. Findet sich eines dieser Symp¬ 
tome, dann ist immer an die Möglichkeit einer epileptischen Grund¬ 
lage des Zustandes zu denken; falls sich Beläge für das Vorliegen 
einer Epilepsie finden, ist die Beurteilung durch die D. A. klar 
vorgeschrieben. 

Die hereditäre und die ihr nahe verwandte erblich-dege- 
nerative psychopathische Konstitution ist charakterisiert durch 
eine weitgehende Disharmonie des gesamten psychischen Lebens. 
Bei ihr finden wir die schwersten Störungen des Gefühlslebens und 
des Trieblebens und schwere Charakterstörungen; oft hohe ein¬ 
seitige Begabungen neben schweren psychischen Defekten, kurz 
eine völlige Störung des psychischen Gleichgewichtes. Für die 
Erkennung ist wichtig die nie fehlende erbliche Belastung 
schwerster Art, das gehäufte Vorkommen körperlicher und funk¬ 
tioneller Degenerationszeichen und die schweren Störungen der 
ganzen Lebensführung. Gerade diese Individuen frühzeitig zu er¬ 
kennen und so fort aus dem Heeresverband auszuscheiden, gleich- 
giltig, ob sie ausgebildet sind oder nicht, ist eine der schwierigsten 
Pflichten des Militärarztes. Denn mehr als alle sind sie ein 
Hemmschuh und Hindernis für die Ausbildung der übrigen und 
stören durch ihr böses Beispiel und die aktive Verführung anderer 
die Manneszucht und den guten Geist unseres Heeres. 


Aus dem Garnisonlazarett I, Berlin (Chefarzt: Ober¬ 
stabsarzt Dr. Heckmann). 

Beitrag zur Kenntnis der Gehirnsyphilis im 
Sekundärstadium. 

Von 

Dr. H. Löhe, 

Oberarzt im Eisenbahn-Rgt. No. 1. 

Die Anschauung, dass die syphilitischen Erkrankungen des 
Nervensystems hauptsächlich der Tertiärperiode der Syphilis an¬ 
gehörten, bat sich in den letzten Dezennien durch zahlreiche Unter¬ 
suchungen sowohl von Sypbilidologen wie besonders Neuropatho- 
logen völlig geändert, und heute ist man allgemein der Ansicht, 
dass schwere anatomische Veränderungen des Gehirns schon in den 
ersten Jahren nach der Infektion auftreten können. An der Hand 
einer Statistik von 335 Fällen weist Naunyn (1) nach, dass 48 pCt. 
aller Erkrankungen des Nervensystems in die 3 ersten Jahre fallen, 
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dass von da ab die Zahl der Erkrankungen von Jahr zu Jahr ab¬ 
nimmt, nach 10 Jahren nur noch ausnahmsweise das Nervensystem 
befallen wird. — Rumpf (2) berichtet von 40 Fällen von Syphilis 
des Zentralnervensystems, bei denen schon 9 im ersten Jahre nach 
der Infektion cerebrale Störungen aufwiesen, und unter 19 Fällen 
von Ruckenmarkssypbilis sah er bei 3 die Erkrankung im ersten 
Jahre auftreten. Neu mann’s Verdienst ist es, darauf hingewiesen zu 
haben, dass die Endarteriitis syphilitica sich schon in den beiden 
ersten Jahren post infectionem entwickeln kann. Mingazzini (3) 
berichtet in einer Studie über Frühsyphilis des Gehirns von 
13 Fällen aus der Literatur, denen er 5 eigene Beobachtungen hinzu¬ 
fügt; bei allen diesen Fällen schwankte die Dauer des Auftretens 
der Gebirnerscheinungen zwischen 1 1 ( 2 Monaten und l'/ 2 Jahren 
post infectionem. Nonne (4), dem wir die grosse Monographie 
„Syphilis und Nervensystem“ verdanken, führt verschiedene Fälle 
au, bei denen bereits mit dem Auftreten der Sekundärerscheinungen 
bzw. im 4. Monat p. inf. schwere cerebral« Erscheinungen auf¬ 
traten, und er betont nachdrücklichst die Wichtigkeit der Kenntnis 
dieser Früherscheinungen für den Arzt. In gleichem Sinne spricht 
sich Oppenheim (5) in einem Lehrbuch aus. 

Der kürzeste Zeitraum zwischen Infektion und Auftreten von 
cerebralen Störungen fand sich in der mir zugänglichen Literatur 
angegeben in einem Falle, den Brasch (6) beschreibt: Es handelt 
sich um ein^h 43jährigen, psychopathisch belasteten Mann, der 
in Reinem Beruf mit Blei zu tun hatte und sich Anfang August 
1893 syphilitisch infizierte. Die eingeleitete Kur wurde wegen 
Stomatitis unterbrochen. Mitte September — also nach 6 Wochen 
(Mingazzini gibt ungenau 1 Monat an) — Kopfschmerzen und 
rechtsseitige Gesichtslähmung; Anfang November Schwindelanfälle; 
Anfang Dezember Schwerhörigkeit. Im März 1894, nach vorüber¬ 
gehender Besserung, linksseitige Lähmung, zunehmender allgemeiner 
Verfall und Oktober 1894 Exitus. 

Im verflossenen Winter hatte ich Gelegenheit im Garnison¬ 
lazarett I. Berlin, 2 Fälle von Gehirnsyphilis klinisch zu beob¬ 
achten, deren einer zur Section gelangte, während der zweite sich 
in der Rekonvaleszenz befindet, und deren Hauptinteresse in dem 
ausserordentlich frühen Auftreten von cerebralen Erscheinungen 
beruht. 

W. M., 28 jähriger Sergeant, infiziert sieh Ende Oktober 1909 mit 
Lues. Aufnahme ins Lazarett am 26. XL mit der Diagnose Lues II. 
(Narben vom Primäraffekt am Serotum, papulöses Syphilid, Impetigo 
capitis specifica, Angina specifh'a.) Unter Behandlung mit einer Spritz¬ 
kur (15Spr. Hydr. salicyl. ä 0,1) gingen die Erscheinungen völlig zurück; 
Patient wurde am 10. I. 1910 geheilt entlassen. Bis Anfang Februar 
nahm er 5 Fl. Jodkali 10.0-200,0; es traten keinerlei Symptome auf 
bis zum 3. II. 1910. Alsdann stellten sieh Kopf- und Halsschmerzen, 
Appetitlosigkeit und allgemeine Müdigkeit ein. Am 7. II. Ueberführung 
ins Lazarett. 

Bei der Aufnahme wurde folgender Befund erhoben: 181 cm 
grosser Mann, massiger Ernährungszustand; Gesiehtsausdruck müde; am 
Körper kein spezifischer Ausschlag; allgemeine »lässige Drüsenschwellung. 
Am Serotum blauweisse Narbe (ehemaliger Primäraffekt). Auf der rechten 
Tonsille grauweisser spezifischer Belag. Herz, Lungen, Verdauungsorgane 
ohne krankhaften Befund. Puls regelmässig, kräftig, 79 pro Min. Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. 

Die Beklopfung des Schädels ist in der ganzen Stirnpartie schmerz¬ 
haft. Hinterhaupt, Warzeufortsätze frei. Keine Nackensteifigkeit. Keine 
Störung in den Gehirnnerven. Pupillen: mittelweit, gleichweit, reagieren 
auf Lichteinfall und Konvergenz. Patellar-, Bauchdecken-, Cremaster¬ 
reflex -f- (nicht gesteigert). Die Merkfähigkeit ist jedoch herabgesetzt; 
M. vermag leichte Rechenaufgaben nicht zu lösen, die Monatsnamen und 
Wochentage, rückwärts, nur unvollkommen herzusagen. Diese Prüfung 
ermüdet sichtlich den Patienten. Geringes Silbenstolpern. Romberg -j- 
(angedeutet). Gefühls- und Lagesinn nicht gestört. Temperatur 38,2. 

Diagnose: Lues II. (Lues cerebri et mucosae oris.) 

Behandlung: Einreibungskur 5,0 Ungt. einer, p. d. Jod¬ 
kali 6,0 p. d. 

8. II. Schlechte Nacht. Kopfschmerzen haben nachgelassen. Ob¬ 
jektiv im Befinden geringe Aenderung. Pat. vermag sich aufzurichten. 
Roraberg nicht mehr vorhanden. Puls regelmässig, kräftig, 68 p. Min. 
Nur noch ganz geringe Kopfschmerzen. Beklopfen des Kopfes angeblich 
nicht mehr schmerzhaft, in der Stirngegend noch unangenehm. Appetit 
gehoben; grosses Schlafbedürfnis auch bei Tage. Pupillen gleichweit, 
mittelweit, reagieren auf Lichteinfall und Konvergenz. 

11. II. Kopfschmerzen verschwunden; Sitzen im Bett macht keinerlei 
unangenehme Gefühle. Beim Aufstehen aber fühlt sich M. unsicher, sucht 
nach einer Stütze, schwankt hin und her. Sprachstörung erheblich, 
Silbenstolpern. M. versagt bei leichten mnemotechnischen Uebungen 
(Aufzählen von Monatsnamen, Nachsprechen von Zahlenreihen). 

12. II. Von seiten der Hirnuerven keine ausgesprochene Störung. 
Befund wie am 11. II. 

13. II. Gute Nacht, Appetit rege. Allgemeinbefinden verhältnis¬ 
mässig gut. M. ist über seine Umgebung, seinen Aufenthalt, seine Krank¬ 
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heit orientiert. Prüfung der Hirnnerven ergibt eine Störung des Acusticus 
indem Flüstersprache rechts auf 2*/ 2 m, links auf 3 m verstanden wird! 
Bei der Geschmacksprüfung finden sich die Unterschiede für süss, sauer 
bitter, im hinteren Abschuitt der Zunge verwisebt. Augen: volle Seh¬ 
schärfe; Augenhintergrund normal. Sensibilität ungestört 

14. II. Verschlechterung während der letzten Nacht. Der Schlaf 
war schlecht; M. wälzte sich unruhig im Bette. Bei der Visite schläft 
er, ist ungehalteu über die Störung. Auf Zuspruch macht er aber willig 
Angaben, beantwortet ihm gestellte Fragen aber nur langsam, zum Teil 
unrichtig, ist nicht mehr so gut orientiert wie in den letzten Tagen. 
Zeitweise lacht er ganz laut, unmotiviert. Pflegepersonal und Arzt 
heissen nach seiner Angabe „Klein“, obwohl eine Person dieses Namens 
sich nicht in seiner Umgebung befindet. Appetit gering, nur flüssige 
Nahrung. 

15. II. Weitere Verschlechterung des Befindens. Seit gestern Abend 
sind bei M. Delirien aufgetreten; er versuchte mehrfach das Bett zu ver¬ 
lassen, reagierte auf Zureden fast gar nicht. Seit 7 Ubr 30 Mia. vom. 
Krampfanfälle, die mit kurzen Pausen fortdauernd folgendermaassen ver¬ 
laufen: Beginn im rechten Arm, Erheben des Unterarmes bis zum rechten 
Winkel, dauerndes Beugen und Strecken; alsdann wird der ganze Körper 
auf die linke Seite gedreht, der Kopf in die Kissen gebohrt, das rechte 
Bein fest gegen die untere Bettwand gestemmt. Der ganze Körper be¬ 
schreibt dabei einen Bogen; der rechte Arm bleibt in Beweguug; die 
ganze linke Seite bleibt schlaff. Während des Anfalles sind die Pupillen 
weit und reaktionslos; das Bewusstsein ist völlig erloschen. Beim Oeffnen 
der Lider stehen beide Pupillen stets nach rechts. Die Pupillen reagieren 
auf Lichteinfall. Augenhintergrund: Papillen beiderseits streifig ge¬ 
schwollen, so dass die Grenzen verwischt sind, erscheinen verbreitert; 
die Getässe verschwinden zum Teil in der Schwellung. Venen sind ge¬ 
schlängelt, stärker gefüllt, anscheinend rechts stärker als links. Sehr 
wechselndes Pupillenspiel. 

Abends: Die um 12 Uhr 15 Min. vorm, vorgenommene Lumbal¬ 
punktion ergab, dass die ausströmende klare Cerebrospinalflüssigkeit unter 
geringem Druck stand. Therapeutisch war von diesem Eingriff ein Er¬ 
folg zu verzeichnen insofern, als die Zuckungen und Krämpfe, die bis 
zum Eingriff tortgedauert hatten, bis 1 Uhr 30 Min. selten auftraten, von 
da ab völlig authörten; um 8 Uhr lag Pat. ruhig im Bett, reagierte auf 
Anrufen nur mit Bewegen des Kopfes. — Seit vormittags 11 Uhr Facialis- 
parese links; Stuhl und Urin werden unwillkürlich entleert. Auch in 
lichten Momenten erkennt M. seine Angehörigen nicht. 

16. II. Da in der Nacht erneut Delirien auftraten, Morph, mur. 0,01 
subcutan. Darauf tiefer, ruhiger Schlaf. Bei der Morgenvisite liegt M. 
lang ausgestreckt im Bette. Die Bulbi sind nicht mehr ausgesprochen 
nach rechts gewandt, sondern unbestimmt gerichtet. Pupillen reagieren 
träge; Cornealrefiex erloschen. Auf Reize, auch stärkerer Art, reagiert 
M. nicht. Die linke Körperhälfte liegt in schlaffer Lährauug da, das 
rechte Bein ist straff durchgedrückt, der rechte Arm wird fest an den 
Körper gehalten; die rechte Hand vom Handgelenk abwärts nach aussen 
gedreht, so dass die Hand dem Bein anliegt. Zeitweise Krämpfe, die 
sich in kurzen, zuckenden Bewegungen des rechten Armes und Beines 
äussern. Seit gestern keine Nahrungsaufnahme. Statt der Einreibungs- 
kur: Calorael 0,1 intramuskulär. Ernährung mit der Schlundsonde. 
Seit Mittag Trachealrasseln, das aber Nachmittags wieder verschwindet. 
Die Krampfanfälle haben sich nicht mehr wiederholt. Abends um 
V 2 9 Uur liegt Pat. still da. Kneifen in Arm, Bein, Wange wird mit 
einer leichten Kopfbewegung beantwortet. Pupillen mittelweit, reagieren, 
wenn auch sehr träge. Temperaturanstieg auf 39,6. 

17. II. Nacht ruhig. M. völlig apathisch, reagiert weder auf An¬ 
rufen noch scharfe Reize. Cornealrefiex erloschen. Pupillen reaktionslos. 
Puls regelmässig, leicht unterdrückbar, 65 p. Min. 

Exitus nachm. 4 Uhr. 

Auszug aus dem Sectionsprotokol 1. 17. II. 1910, 9 Ubr vor¬ 

mittags (Obduzent: Dr. Salomon). 

A. Aeussere Besichtigung. 180 cm grosse männliche Leiche. 
Muskulatur gut ausgebildet, Fettpolster massig entwickelt. Hautfarbe 
grauweiss, in den abhängigen Partien bläuliche Verfärbung, die auf 
Druck nicht schwindet; an der Vorderseite der unteren (iliedmaassen 
Haut grau verfärbt (Reste von Ungt. einer.). Aeussere Gehörgänge und 
Nase ohne Besonderheiten. Geschlechtsorgane: An der vorderen Seite 
des Hodeusacks, der bläulieh verfärbt ist, besteht eine circa zehnpfenuig- 
stückgrosse und narbige Verdickung der Haut, die hier besonders stark 
bläulich verfärbt ist. After fest verschlossen. Gelenke infolge der 
Leichenstarre versteift Hornhaut beider Augen leicht getrübt. 

B. Innere Besichtigung. I. Wirbelkanal. Der knöcherne 
VVirbelkanal zeigt keine Besonderheiten. Zwischen harter und weicher 
Rückenmarkshaut findet sich keine Flüssigkeit iu messbarer Menge. Das 
Rückenmark hat die gewöhnliche Festigkeit. Auf Querschnitten, die in 
verschiedenen Höhen angelegt werden, zeigt die graue und weisse 
Substanz in ihrer Anordnung das gewöhnliche Bild. 

II. Kopfhöble. Weichteile des Kopfes sowie Knochenhaut um 
Knochen sind nicht verändert; Schädel ist symmetrisch gebaut. Nähte 
eben noch erkennbar. Die grösste Dicke des Schädeldaches auf dem 
Durchmesser beträgt 3 / 4 cm, die geringste l l / 2 mm. Im Bereich der 
Scheitelbeine neben der Läugsnaht je eine über zehupfennigstückgrosse. 
für Licht durchscheinende Stelle. Die harte Hirnhaut ist mit dem 
Schädeldach nicht verwachsen. Im hintereu, abhängigen Teil des Längs- 
blutleiters Speckgeriunsel und etwas flüssiges, schwarzrotes Blut. R 
dem Raum zwischen harter und weicher Hirnhaut keine nennenswerte 
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Flüssigkeitsmenge. Die barte Hirnhaut ist beiderseits prall gespauut, 
hat gewöhnliche Dicke, ist mit der weichen Hirnhaut nicht verwachsen, 
spiegelt an der Innenseite. Die weiche Hirnhaut ist zart, an der Kon¬ 
vexität des Gehirns überall durchscheinend, an der Basis, im Bereich 
des Kleinhirns vereinzelte milchige Trübungen in derselben. Die Blut¬ 
gefässe der weichen Hirnhaut sind mittelmässig stark gefüllt. Die innere 
Halsschlagader sowie die mittlere Hirnarterie in ihrem Anfangsteil rechts 
wie links zeigen eine Verdickung der Wandung; dieselbe hat eine gelb- 
weisse Farbe, ist vollkommen undurchsichtig. Das Lumen dieser Gefässe 
ist verengt. Die Hirnwindungen sind sehr abgeplattet. Durch Be¬ 
tastung des Gehirns lassen sich gröbere Unterschiede in seiner Konsistenz 
nicht teststellen. Die beiden Seitenhöhlen zeigen die gewöhnliche Weite, 
sie enthalten keine Flüssigkeit. Die Schädelbasis bietet gewöhnliche 
Verhältnisse. Die Blutleiter derselbeu enthalten dunkelrote geronnene 
blutige Flüssigkeit. 

III. Brust- und Bauchhöhle. Nach Eröffnung der Bauchhöhle 
liegt das Netz vor; es überlagert die Darmschlingen. Die Harnblase ist 
prall gefüllt; der Grund derselben steht zwei Querfingerbreiten unter¬ 
halb des Nabels. Zwerehlellstand rechts unterer Rand der 4. Rippe, 
links oberer Rand der 4. Rippe. Zwerchfell nach der Bauchhöhle zu 
konkav. Wurmfortsatz in der Bauchhöhle frei beweglich liegend. In 
derselben kein ungewöhnlicher Inhalt. 

a) Bauchhöhle. Leber. Der untere Rand derselben schneidet 
den Rippenbogen in der rechten Brustwarzenlinie. Grösse 27:22:9 cm. 
Oberfläche glatt und spiegelnd; auf dem Durchschnitt ist sie vou blau¬ 
roter Farbe. Läppchenzeichnung tritt deutlich hervor, und zwar ist das 
Zentrum der Läppchen heller als die Peripherie. Gallenblase enthält 
etwas goldgelbe schleimige, fadenziehende Galle. Wandung der Blase zart. 

Milz. Grösse 15:8,5:2,5 cm. Kapsel leicht gerunzelt, von blau- 
weisslicher Farbe. Konsistenz der Milz etwas schlaff, auf dem Durch¬ 
schnitt von gewöhnlichem Aussehen. 

Magen. Inhalt milchig-breiig. Schleimhaut mit glasigem, stellen¬ 
weise milchig getrübtem Schleim belegt; an der kleinen Krümmung 
zahlreiche feine punktförmige, blutigrote Fleckchen. 

Bauchspeicheldrüse. 17:3:2 cm, von graurosa Farbe, ohne 
Besonderheiten. 

Darm. Massig gefüllt, Bauchfellüberzug spiegelt. Im Zwölffinger- 
und Dünndarm goldgelber dünnflüssiger Inhalt. Schleimhaut leicht 
gerötet, stellenweise etwas gallig verfärbt. Im unteren Dünndarm¬ 
abschnitt befinden sich vereinzelt in der Umgebung der Gefäss- 
verzweigungen der Schleimhaut blutigrote, bis zu zehnpfennigstückgrosse 
Flecke. Dicht oberhalb der Klappe vereinzelte, etwa stecknadelkopf¬ 
grosse Lymphknötchen. Die Payer’schen Haufen treten hier nicht 
deutlich hervor. Aus der Papille des Gallenleiters fliesst bei Druck 
goldgelbe Galle in den Darm. Im Dickdarm und Mastdarm ziemlich 
harte Kotballen. Schleimhaut ohne Besonderheiten. 

Nebennieren. Linke 6 : 3,5 : 1 cm, rechte 6 : 2 : 1 cm. Mark- und 
Rindensubstanz treten deutlich hervor. 

Nieren. Linke 12,5:5,5:3,5 cm, rechte 13:5,3:3,5 cm. Ober¬ 
fläche glatt; renkuläre Furchung noch angedeutet. Kapsel beiderseits 
leicht abziehbar, durchsichtig. Beide Nieren haben blaurote Farbe. 
Gefässe reichlich mit Blut gefüllt. Auf dem Durchschnitt tritt die 
normale Zeichnung deutlich hervor. Nierenbecken und Harnleiter ohne 
Besonderheiten. In der Umgebung des Nierenbeckens reichliche Fett¬ 
entwicklung. 

Blase enthält ca. 1200 ccm ziemlich klareu Urins; Schleimhaut 
blass, spiegelt. Prostata und Samenblase ohne Besonderheiten, des¬ 
gleichen Hoden und Nebenhoden. 

Die Lymphdrüsen des Mesenteriums und die retroperitonealen 
sind bis mittelbohnengross, von markigem Aussehen. 

b) Brusthöhle. Rippenknorpel leicht schneidbar, Brustbein 
ohne Besonderheiten. 

Herzbeutel in der Grösse eines halben Handtellers vorliegend; 
keine Verwachsungen zwischen Rippeu- und Lungenfell. Brusthöhle 
ohne abnormen Inhalt. Im Herzbeutel ca. 15 ccm klare Flüssigkeit. 
Innenseite sowie Herzfell spiegeln; unter demselben geringe Fett¬ 
entwicklung. 

Herz. Linke Kammer fest zusammengezogen, rechte etwas schlaff. 
Herzgrösse entspricht der Faust der Leiche. Im rechten Herzen Speck¬ 
hautgerinnsel und schwarzrotes flüssiges Blut, im linken derselbe Iuhalt 
in geringerer Menge. Rechte Vorhofkammeröffnung gut, linke eben für 
zwei Finger durchgängig. Herzinnenhaut zart, einschliesslich der Klappen; 
die freien Ränder der linken Vorhofkammerklappe etwas verdickt. 
Muskulatur des Herzens von gleicbmässig braunroter Farbe, auch auf 
dem Flachschnitt, ihre Dicke im Bereich des linken Herzens bis 1,25 cm, 
die des rechten bis 0,5 cm. Kranzgefässe zart. 

Lunge. Ueberzug beider Lungen spiegelt; aut den freien Rändern 
und im Bereich der Scheidewände der Lungenläppchen sieht man dicht 
unter dem Lungenfell an vereinzelten Stellen bis linsengrosse Luft¬ 
bläschen perlschnurartig aneinandergereiht; dieselben sind als solche 
fast überall mit unbewaffnetem Auge zu erkennen. Nur in den hinteren 
unteren Partien ist die Lungenoberfläche etwas eingesunken. Das 
Lungengewebe hat hier blaurote Farbe, Luftgehalt verringert, aber bei 
Fingerdruck deutliches Knistern fühlbar. Im Lungengewebe keine 
gröberen Unterschiede in der Festigkeit; die etwas eingesunkenen Teile 
an den hinteren unteren Lungenrändern fühlen sich etwas derbe an. 
Auf dem Durchschnitt entleeren sich auf Druck überall Luftbläschen, 
in den untersten hinteren Teilen daneben reichlich dunkelrote blutige 


Flüssigkeit. Auf dem Durchschnitt sehen die Lungen frischrot, in den 
hinteren unteren Partien etwas dunkelrot aus. Aus den grossen und 
mittelgrossen Bronchen fliesst etwas milchige Flüssigkeit (aspirierte 
Milch). Schleimhaut der Bronchen dunbelrot, Lymphdrüsen an den 
Lungenwurzeln beiderseits kleinbohnengross, zeigen auf der Oberfläche 
und dem Durchschnitt schwarze Fleckung. 

Mundhöhle und Rachen. Zunge etwas belegt. Rechte Gaumen¬ 
mandel saubohnengross, linke etwas kleiner; rechte mit zerklüfteter 
Oberfläche und speckigem Belag. 

Kehlkopf und Luftröhre ohne Besonderheiten. Halslymph- 
drüsen über mittelbobnengross, von markigem Aussehen, Blutgefässe 
gefüllt. Speichel- und Schilddrüsen ohne Besonderheit. 

Aorta. Innenhaut zart, an den Abgangsatellen der Rippengefässe 
kleine, scharf umschriebene gelbe, fleckige Erhabenheiten. 

Das Gehirn wurde nach Kaiserling fixiert und dann seziert. 
An einem Frontalschnitt durch die vordere Zentralwindung fällt 
auf, dass besonders auf der rechten Seite an der Rindensubstanz 
fleckige Rötung vorhanden ist; im übrigen ist ein Unterschied 
zwischen den beiden Seiten nicht zu bemerken. Noch weitere 
Frontalschnitte zeigen im wesentlichen das gleiche Bild. Es 
finden sich viele Blutpunkte in der weissen Substanz, vor allem 
auffallend zahlreiche direkt unterhalb des Aquaeductus Sylvii, an 
einem dem Balkenwulst entsprechenden * Schnitt. 

M ikroskopisohe Untersuchung: Teile der Arteria carotis 
interna dextra und sinisira wurden in Paraffin eingebettet und in 
Serien zerlegt; von der Carot. dextr. 56, von der sinistra 
351 Schnitte ä 10 n. Gefärbt wurde die Serie nach der kom¬ 
binierten Methode: blaue Elastica -f- van Gieson. An einer 
Längsschnittserie der Carotis dextra fand sich eine Auflockerung 
der Adventitia infolge einer ziemlich starken zelligen Infiltration, 
die sich teils aus rund-, teils aus gelapptkernigen Zellen zu- 
saramensetzt. Die Media ist im grossen und ganzen unverändert, 
stellenweise hat man den Eindruck, als ob das Bindegewebe 
etwas vermehrt ist. Die Lamina elastica interna tritt an allen 
Schnitten deutlich hervor; sie ist hier und da durch eine deutlich 
erkennbare Auffaserung verbreitert. Auf ihr finden sich an einigen 
Stellen Anhäufungen von Zellen von demselben Charakter wie in 
der Adventitia, auf die sich nach dem Lumen zu eine Schicht 
von langen spindelförmigen Zellen (Fibroblasten) aufgelagert hat, 
wodurch das Gefässlumen eine erhebliche Beeinträchtigung erfahren 
hat. ln dem noch durchgängigen Teil des Gefässlumens sieht 
man weisse und rote Blutkörperchen, die stellenweise der neu¬ 
gebildeten Gewehsschicht aufsitzen. Dasselbe Bild wiederholt sich 
in den von dem Hauptgefäss abgehenden Nebenästen. 

Bei der Carotis interna sinistra finden sich in der Adventitia 
nur stellenweise die bei der Carotis dextra beschriebenen Ver¬ 
änderungen und weniger stark ausgeprägt; stellenweise erscheinen 
die Fasern der Media verschraächtigt. Die Interna weist allent¬ 
halben eine aus Spindelzellen bestehende Verdickung mit Neu¬ 
bildung von elastischen Fasern auf, so dass an einzelnen Stellen 
nahezu ein völliger Verschluss des Gefässes eingetreten ist. An 
einer Stelle sieht man, dass die Intimafasern auseinandergewichen 
und rote Blutkörperchen zwischen Intima und Media eingedrungen 
sind, wodurch es zu ei.ier Abhebung der Intima gekommen ist. 
(Vergl. die Abbildung zu dem von Brasch beschriebenen Fall, 
die eine grössere Blutung zwischen Intima und Elastica auf einem 
grossen Teil der Circumferenz der A. basilaris zeigt.) 

Schnitte aus der Aorta, die mit Hämalaun, van Gieson, roter 
und blauer Elastica gefärbt wurden, wiesen keine krankhaften 
Veränderungen auf. 

An Schnittpräparaten aus dem Hoden, die wie die Aorta ge¬ 
färbt waren, fand sich eine geringe Vermehrung des interstitiellen 
Bindegewebes. 

Lymphdrüse vom Hals: Färbung mit Hämalaun, van Gieson, 
Hämalaun-Eosin. Allenthalben sieht man eine starke Hyperämie 
der Gefässe und eine so hochgradige hyaline Degeneration, dass 
das Gesichtsfeld überwiegend durch hyalin degenerierte Partien 
ausgefüllt erscheint. 

Von dem Gehirn wurden Stücke entnommen dem Grossbirn, 
dem Kleinhirn (Basis), aus der Ponsgegend, sowie von dem Rücken¬ 
mark (Halssegment). Einbettung in Paraffin und Färbung mit 
Hämalaun, van Gieson, Weigert-Pal. An den Blutgefässen des 
Grossbims findet sich eine sehr starke Anhäufung von Zellen, 
besonders auffallend in der Wand mehrerer kleiner Arterien und 
ihrer Umgebung. Die Pia mater zeigt stellenweise kleinzellige 
Infiltration, die sich bis in die Gehirnfurchen hinein erstreckt, 
aber nach der Tiefe zu rasch an Stärke abnimmt. Ganz besonders 
fällt in den Schnitten ein Mascbenwerk auf mit zum Teil ver¬ 
hältnismässig weiten Hohlräumen, die sich oftmals um ein im 
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Mittelpunkt gelegenes Blutgefäss gruppieren. Io den Maschen 
liegen vielfach einzelne stark gefärbte, kleine runde Zellen. In 
der Umgebung von Blutgefässen in der Marksubstanz sieht man 
braune Pigmentschollen. v 

Am Kleinhirn ist die kleinzellige Infiltration, die fast aus¬ 
schliesslich aus rundkefftigen Zellen besteht, hauptsächlich auf 
der Oberfläche, sehr wenig in den Furchen zu finden. Vereinzelt 
sieht man Corpora amylacea. ‘ 

Auf Schnitten durch die Ponsgegend sieht man die Gehirn¬ 
substanz fleckweise durchsetzt mit aus den Blutgefässen aus¬ 
getretenen roten Blutkörperchen, welche die stellenweise makro¬ 
skopisch sichtbaren Blutpuukte erklären. Andere zeitige Elemente 
finden sich in der Umgebung dieser kleinsten Hämorrbagien nicht. 

Rückenmark: ln der Pia findet sich eine kleinzellige In¬ 
filtration mit lympboiden Zellen, die von hier aus fleckweise auf 
das Rückenmark übergeht. 1 ' Der Zentralkanal ist unregelmässig 
gestaltet, zum Teil ist das Lumen verengt. 

An Nissl’s Präparaten aus dem Grossbirn (Hirnrinde, Stirn¬ 
hirn, hintere Zentralwindung, Schläfenlappen), die Herr Stabsarzt 
Dr. Krause zu seinen Studien angefertigt hatte und deren Be¬ 
schreibung er mir gütigst zur Verfügung gestellt batte, ergab sich 
folgendes: Die zelligen Elemente an den die Gefässe umgebenden 
nekrotischen Partien sind völlig verschwunden, aber auch an den 
Ganglienzellen der übrigen Rindenpartien finden sich schwere 
Veränderungen, so dass man nur wenige Zellen von annähernd 
normalem Aussehen antrifft. Die Veränderungen zeigen vor allem 
den akuten Typus der schweren Veränderung Nissl’s, besonders 
Zerfall der färbbaren Substanz des Protoplasmas, Verlust der 
Zellkonturen, Verschwinden der Fortsätze, Gestaltsveränderung 
des Kerns mit Zerfall desselben. Die Nissl’schen Chromatin¬ 
schollen sind in eine feine, staubförmige Masse verwandelt, der 
Kern ist geschwollen, tiefdunkel gefärbt, das Kernkörpereben 
kaum erkennbar. 

Es handelt sich demnach um eine Periarteriitis, besonders 
der Art. carot. int. dextra und ihrer Aeste, sowie um eine End- 
arteriitis productiva mit nahezu völliger Obliteration des Lumens 
sämtlicher untersuchter Basalarterien. Ferner um eine beginnende 
Meningitis, Erweichungsherde im Grosshirn, Blutungen besonders 
in der Brückengegend. 

2. Fall. 31 jähriger Zahlmeisteraspirant Scb., der aus gesunder 
Familie stammt und nie ernstlich krank war. Er infizierte sich am 
4. Februar 1910 mit Lues, bemerkte im Laufe des Monats am inneren 
Vorhautblatt einen „Pickel“, der „trotz SeifenwaschuDgen“ an Grösse 
langsam zunahm; ein zweiter entstand kurz nachher im Sulcus coronariu9. 
Allmählich entstanden daraus 2 Geschwüre. — In der Nacht vom 28. II. 
zum 1. III. wollte Sch aufstehen, vermochte aber nicht aufzutreten, da 
plötzlich das linke Bein gelähmt war; ebenso ging es mit dem linken 
Arm. Die Kameraden sagten ihm morgens, dass das „Gesicht hinge“. 
Bis 2. III. blieb Sch. auf seiner Stube und „schwitzte“. Krankmeldung 
und Ueberführung ins Lazarett an demselben Tage. 

Befund bei der Aufnahme. 172 cm grosser, mittelkräftiger 
Mann. Auf dem inneren Vorbautblatt eine fast Pfennigstückgrosse Erosion 
mit sattroter, lackfarbener, feuchter Oberfläche und knorpelhartem Grund, 
die besonders auf Druck reichlich seröse Flüssigkeit absondert; eine 
zweite, etwa erbsengrosse, bezüglich ihrer Oberfläche und ihres Grundes 
der ersten völlig analoge Erosion, legt sich mit ihrem freien Rand der 
oben beschriebenen derart an, dass eine 8 förmige Figur entsteht. Das 
gewonnene Saugserum enthielt sehr zahlreiche Spirochaetae pallidae. 
Unmittelbar daneben an der Eichel eine kleine, unregelmässig begrenzte 
weiche Narbe, die anscheinend von einem Ulcus molle herrührt, das 
1908 von kompetentester spezialärztlicher Seite als solches mit Dermatol 
behandelt wurde und innerhalb kurzer Beit abheilte; irgend welche anderen 
Erscheinungen haben sichern Anschluss an dasselbe nie entwickelt. — 
Dorsales Lympbgefäss drehrund, ‘knapp federkieldick, nicht schmerzhaft, 
derb. Leistendrüsen links über bobnengross, rechts kirschengross, hart, 
indolent, gegen die Unterlage und die Haut völlig frei beweglich und 
gegeneinander gut abgrenzbar. Hals-, Nacken-, Ellbeugen-, Achseldrüsen 
massig geschwollen, derb, indolent. Weder die Haut noch die sichtbaren 
Schleimhäute zeigen irgendwelche als Sekundärerscheinungen zu deutende 
Efflorescenzen. An der rechten Wade eine zweimarkstückgrosse Narbe 
(Hundebiss). An der medialen Seite des rechten Oberschenkels eine 
pfennigstückgrosse und mehrere weisse, unregelmässige, etwa linsen¬ 
grosse Narben (Schuss mit einer Platzpatrone). — Respirations-, 
Zirkulations-, Digestionstractus ohne Besonderheiten. Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. 

Die ganze linke Körperhälfte ist paretisch. Linker Arm und linkes 
Bein zeigen schlaffe Lähmung. Geringe aktive Bewegungen im Schulter- 
und Ellbogengelenk sind möglich, Hand und Finger, die in leichter 
Beugestellung stehen, können aktiv nicht bewegt werden. Aktive Be¬ 
wegungen im Hüft- und Kniegelenk eingesebräukt, aber nicht völlig 
aufgehoben, dagegen völlig im Fussgelenk; Fuss hängt schlaff herab, 
Zehen können nicht bewegt werden. — Linke Gesichtshälfte ausdrucks¬ 
los, Stirurunzeln links verschwunden, Nasolabialfalte verstrichen, Mund¬ 


winkel hängt. Augen Verschluss unvollständig. —■ Ausser dem Facialis 
sind keine Hirnnerven betroffen. — Pupillen mittelweit, gleichweit 
reagieren prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. AugeohiutergruDd 
normal. Sehschärfe beiderseits gleich, nicht herabgesetzt. Sensibilität 
allenthalben ungestört. Patellar-, Cremaster-, Knochenhaut-, Bauchdeckeo- 
reflexe gesteigert. Grobe Kraft erheblich herabgesetzt Babioski -f. 
Romberg -|-. 

Diagnose: 2 syphilitische Primäraffekte des inneren 
Vorhautblattes bzw. im Sulcus coronarius. Multiple in¬ 
dolente Drüsenschwellung. Lues cerebri; linksseitige Hemi¬ 
plegie. 

3. III. Excision der Primäraffekte unter Lokalanästhesie; die histo¬ 
logische Untersuchung ergab das lürlnitialsclerosen absolut charakteristische 
Bild. Injektion von Calomel 0,1 intramusculär, jeden 5. Tag eine 
Injektion. 

5. III. Finger und linker Arm können etwas besser bewegt werden. 

14. III. Pat. kann die Zehen beugen und strecken, aber das Fuss¬ 
gelenk noch nicht bewegen. Aktive Bewegungen in Schulter- uod Ell¬ 
bogengelenk freier. Facialis lähm ung im langsamen Rückgang. 

5. IV. Während in allen übrigen Gelenken die Beweguogsfäbigkeit 
wiederkehrt, ist sie noch immer sehr beschränkt im linken Fussgelenk. 
Bisheran 7 Spritzen. 

19. IV. Linke Nasolabialfalte wenig ausgeprägt. Bei mimischen 
Bewegungen bleibt noch die linke Seite zurück. Muskulatur der links¬ 
seitigen Extremitäten atrophisch. 

Wade: links 33,5, rechts 35. 

Oberschenkel (5 cm oberhalb des oberen Randes der Patella): 
links 38,5, rechts 40. 

Mitte des Oberschenkels: links 47, rechts 51,5. 

Finger in ganz leichter Contracturstellung; Atrophie der Mm. 
fnterossei. 

Unterara (dickste Stelle): links 24,5, rechts 27. 

Bedeutende Atrophie des Schultergürtels, Scapula steht flügelförmig 
vom Thorax ab. 

Oberarm (dickste Stelle): links 26,5, rechts 29,5. 

Rohe Kraft noch ziemlich herabgesetzt Dorsalflexion des linken 
Fusses und der Finger noch eingeschränkt. Beim Ergreifen von Gegen¬ 
ständen Zittern des Armes. Beim Geben Nachschleppen des linken 
Fusses (Fussspitze haftet am Boden). 

Sensibilität auch für feinste Unterschiede (Schmerzempfindung, 
Temperatursinn, Druck und Berührung) vorhanden. Von Seiten der 
Hirnnerven (mit Ausnahme des Facialis) keine Störungen. 

Pupillen gleichweit, mittelweit, Reaktion auf Lichteiofall und 
Konvergenz vorhanden. Reflexe gesteigert. 

26. IV. Kur mit 10 Spritzen Calomel ä 0,1 g beendet. Pat. geht 
täglich spazieren, macht leichte Freiübungen. 

Diese sehr energische Calomel-Injektionskur hat niemals 

zu erheblichen subjektiven Beschwerden, niemals zu irgend¬ 
welchen nachweisbaren Veränderungen, wie Knoten- oder 
Abscessbildung, geführt. Ich möchte dies aus dem Grunde 
betonen, weil noch in weiten Kreisen eine Abneigung gegen 
diese energischste und meiner Ansicht nach in den das 
Leben bedrohenden Fällen in erster Linie indizierte 
Therapie zu Unrecht besteht. 

17. V. Volumeuzunabme der Muskulatur rechts wie links um 
1 — 2 cm; gegen Widerstand ausgeführte Bewegungen ergeben zwar noch 
eine motorische Schwäche, jedoch ist eine sehr erhebliche Besserung iu 
verzeichnen. Prüfung des Ortssinnes ergibt noch eine gewisse Unsicher¬ 
heit in der Ausführung. Zittern besteht nicht mehr. Rombergs 
Phänomen negativ. Bei mimischen Bewegungen fast kein Unterschied 
mehr in den Faciales. Im übrigen Nervenbefuud kein Unterschied gegen 
den am 19. IV. Das subjektige Befinden dauernd gut. 

26. V. Prüfung der elektrischen Erregbarkeit. Faradiscbe und 
galvanische Erregbarkeit vom Nerven und vom Muskel aus beiderseits 
gleich. Ueberall überwiegt die K. S. Z. die A. S. Z. Die Stromstärke, 
bei der die Zuckungen auftreten, entspricht der in der Stintzing scheu 
Tabelle angegeben. 

Fassen wir das Resultat der Krankengeschichten kurz zu¬ 
sammen, so ergibt sich folgendes: Im ersten Falle handelt es sich 
um einen Mann, bei dem sich 3 Monate nach einer syphilitischen 
Infektion von — nach den Erscheinungen an der Haut *u 
urteilen — normalem Verlauf, trotz sofort eingeleiteter anti- 
luetischer Therapie, cerebrale Störungen entwickelten, die un¬ 
geachtet einer erneuten intensiven Quecksilber- und Jodbehand¬ 
lung stetig Zunahmen und innerhalb weniger Tage zum Tode 
führten. — Im zweiten Falle ist es eine syphilitische Infektion, 
die sich lediglich durch Initialscierose und multiple indolente 
Drüsenschwellung manifestiert, ein generalisiertes Haut- und 
Schleimhautexanthem dagegen vermissen lässt und i»chon 
nach 24 Tagen zu einer halbseitigen Lähmung führt, die 
einer sofort eingeleiteten energischen, in Calomelinjektionen be¬ 
stehenden Therapie bis auf geringe Reste weicht. Dass c ,lie 
andere Ursache als die Syphilis für das plötzliche Auftreten der 
halbseitigen Lähmung in Betracht kommen könnte, ist bei dein 
im übrigen vollkommen gesunden Palientcn, der nanientlic 1 
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keinerlei Zeichen einer Erkrankung des Herzens bzw. des Gefäss- 
apparates oder der Nieren aufweist, wohl ausgeschlossen. 

Angeregt durch die positiven Befunde von Ben da (7), der 
Spirochaetae pallidae bei der Arteriitis cerebralis in der Media 
und Adventitia sowie im Bereich des Krankheitsherdes nach- 
weisen konnte, habe ich an Schnitten der Carotis interna dextra 
mit Hilfe des Verfahrens von Yamamoto nach Spirochäten ge¬ 
sucht. Der negative Ausfall beweist natürlich nichts gegen die 
Richtigkeit der auf die klinischen Erscheinungen sowie den makro- 
und mikroskopischen Sektionsbefund gestellten Diagnose. 

Als begünstigendes Moment käme vielleicht in Betracht im 
ersten Palle die durch den längeren Lazarettaufenthalt und die 
antisyphilitische Kur bedingte geringere Widerstandskraft des 
Organismus, sowie die in den Wintermonaten besonders an¬ 
strengende Ausbildungsperiode. Im zweiten Falle ging dem Aus¬ 
bruch der Erscheinungen angestrengte geistige Arbeit voraus, die 
Sch. als Zahlmeisteraspirant verrichtete, sowie als Anwärter auf 
ein Examen, „für das er sich oft bis spät in die Nacht hinein 
vorbereitete“. Der Alkohol, der mit Recht als prädisponierendes 
und begünstigendes Moment für die Entstehung der cerebralen 
Störungen angesehen wird, kommt in unseren Fällen nicht in 
Betracht. Bemerkenswert ist bei beiden Patienten ungefähr das 
gleiche Alter — kräftiges Mannesalter —, in dem sie betroffen 
werden. Bei beiden trat auch die halbseitige Lähmung während 
der Nacht auf; dagegen setzte im zweiten Falle die Lähmung 
ein, ohne dass irgendwelche Erscheinungen vorausgegangen waren, 
während im ersteren schon mehrere Tage vorher über Kopfschmerzen 
und Schwindel geklagt wurde. Der Verlauf des Krankheitsbildes 
war bei dem ersten Manne ein ungleich viel schwererer. Schon 
bei der Aufnahme machten sich neben Kopfschmerzen, Schwindel 
und Schlaflosigkeit psychische Störungen bemerkbar, die ihren 
Ausdruck fanden in einer Abnahme des Gedächtnisses und der 
Intelligenz. Nach einer vorübergehenden scheinbaren Besserung 
setzen aber nun schwere psychische Störungen ein, die sich in 
das Bild der von Heubner unter dem Namen „rauschartige Zu¬ 
stände“ beschriebenen einfügen. Patient verfällt in diesem Halb¬ 
bewusstsein in Perioden tiefen, langdauernden Schlafes, aus dem 
es nur mit Mühe und nur vorübergehend gelingt, ihn zu erwecken. 
In unserem Falle war dieser Zustand Vorläufer des zum Exitus 
führenden Comas. Ganz anders das Bild im zweiten Falle. Zu¬ 
nächst ist zu betonen, dass die cerebralen Störungen schon nach 
der ausserordentlich kurzen Zeit von 24 Tagen nach der Infektion 
fast gleichzeitig mit dem syphilitischen Primäraffekt und der 
multiplen indolenten Drüsenschwellung auftraten, ohne dass es 
schon zu irgendwelchen auch noch so geringen sogenannten 
Sekundärerscheinungen gekommen war. In dieser Hinsicht steht 
meine Beobachtung, soweit ich die Literatur übersehen kann, ver¬ 
einzelt da. Eine andere Ursache für die halbseitige Lähmung 
bei dem weder herz- noch nierenkranken Patienten anzunehmen, 
erscheint sehr gezwungen, und dieser Einwand wird auch durch 
den prompten Rückgang der Erscheinungen auf die antisyphili¬ 
tische Behandlung hin widerlegt. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen treten, wie man 
jetzt allgemein annimmt, bei der Syphilis des Gehirns hauptsäch¬ 
lich in zwei Formen auf, nämlich einerseits als syphilitische 
Neubildung (Gumma, Syphilom), und andererseits als eine Er¬ 
krankung der Gehirngefässe. Namentlich sind es die Gefässe der 
Hirnbasis, insbesondere die Art. fossae Sylvii, die am häufigsten 
befallen werden; von ausschlaggebender Bedeutung ist hierbei die 
anatomische Tatsache, dass die Aeste dieser Arterie sogenannte 
Endarterien im Sinne Cohnheim’s sind, d. h., sie münden ohne 
Anastomose in den von ihnen versorgten Bezirken. Infolgedessen 
muss, wenn es zu einer völligen oder auch nur partiellen Obli¬ 
teration kommt, eine mehr oder minder schwere Ernährungsstörung 
in dem bezüglichen Gehirnabschnitt die Folge sein, die ihren 
Ausdruck in den klinischen Ausfallserscheinungen findet. Während 
wir in dem zweiten Falle annebmen müssen, dass es sich um 
eine syphilitische Gehirnerkrankung mit vorzugsweiser Beteiligung 
der Gehirnarterien — als deren Folge wir den apoplektischen 
Insult sehen — handelt, zeigt der erste Fall, wie aus dem makro- 
und mikroskopischen Befunde unzweideutig hervorgeht, dass neben 
der Gefässerkrankung noch eine Meningitis besteht und durch 
diese leichten Prozesse sekundär das Gehirn selbst in schwerster 
Weise geschädigt worden ist. Die meningitiseben Veränderungen 
am Rückenmark müssen wir als einen fortgeleiteten Prozess 
auffassen. 

In unseren beiden Fällen bot die Diagnose keine besonderen 
Schwierigkeiten dar, da, wie ich schon oben erwähnt habe, 


Tuberkulose, eine Erkrankung des Z^rkulationsapparates, sonstige 
Ursachen für einen embolischen oder ^b/ombotiseben Prozess aus¬ 
geschlossen werden konnten und auch gewichtige Symptome gegen 
einen Tumor cerebri sprachen; dagegen mussten namentlich bei 
den im mittleren Alter stehenden Personen, im ersten Falle der 
auffällige Wechsel in der Stärke der Symptome, die Multiplizität 
derselben, ganz besonders aber der sichere Nachweis von über¬ 
standenen oder noch vorhandenep syphilitischen Manifestationen 
auf der Haut die Diagnose Lues stellen lassen. 

Die Wassermann’sche Reaktion wurde in beiden Fällen 
sowohl an der Spinalflüssigkeit wie an dem Serum vorgenommen, 
und sie bestätigte die von Plaut (8) und anderen Autoren ge¬ 
machte Erfahrung, dass die Cerebrospinalflüssigkeit . in beiden 
Fällen negativ reagierte, während das Serum einen stark posi¬ 
tiven Ausfall ergab. Ich will hierbei bemerken, dass im zweiten 
Falle die Reaktion mit dem 20fach verdünnten Liquor vor¬ 
genommen wurde, da trotz mehrfach vorgenommener Punktion 
nur wenige Tropfen Cerebrospinalflüssigkeit gewonnen wurden. 

Die Prognose ist in jedem Falle eine ernste, um so ernster, 
je früher cerebrale Erscheinungen sich einstellen und je eher 
Symptome auftreten, die nicht bloss auf eine Erkrankung der 
Gefässe, sondern auch auf eine Mitbeteiligung der psychischen 
Zentren schliessen lassen. Erbliche psychopathische Belastung, 
konstitutionelle Krankheiten wie Diabetes, Tuberkulose sowie 
vorgerücktes Alter bei der Infektion verschlechtern natürlich, wie 
die Prognose der Syphilis im allgemeinen, so die der Gehirn¬ 
syphilis im besonderen. 

In allen Fällen ist eine möglichst frühzeitige und energische 
Behandlung angezeigt; und an dieser Stelle möchte ich nochmals 
nachdrück liehst die Anwendung von Calomelinjektionen empfehlen, 
die sich in dem zweiten Falle ganz besonders wirkungsvoll er¬ 
wiesen haben. Ja, ich habe nachträglich bedauert, dass ich im 
ersten Falle, wie es ja den Empfehlungen der meisten Neuro¬ 
logen entspricht, Einreibungen mit grauer Salbe verordnet habe 
und erst am 8. Tage zu Calomelinjektionen übergegangen bin; 
neben Hydrargyrum ist die Darreichung von Jod in hohen Dosen 
indiziert. 
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Aus der Berliner Universitäts-Augenklinik (Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. ’v. Michel). 

Beitrag zum Verhalten der Netzhaut im Bereiche 
von Aderhauttumoren. 

Von 

Dr. Otto Napp, 

Stabsarzt, kommandiert zur Kliuik. 

Die Frage, wie sich die Netzhaut zu Aderhauttumoren, 
namentlich im Frübstadium derselben verhält, ist manchem Wandel 
unterworfen worden. Während man früher allgemein glaubte, 
dass jede Geschwulst der Aderhaut von einer Ablösung der Netz¬ 
haut begleitet werde, ja dass sie ein notwendiges diagnostisches 
Merkmal derselben bilde, mehrten sich allmählich, mit Knapp, 
Becker und Knies beginnend, die Stimmen derer, welche darauf 
hinwiesen, dass längst nicht immer sich die Netzhaut von der 
Geschwulst ablöse, dass es im Gegenteil in zahlreichen Fällen 
zu einer mehr oder weniger festen Verwachsung der Netzhaut mit 
dem Tumor komme. Die weiteren Untersuchungen auf diesem 
Gebiete haben in jüngerer und jüngster Zeit interessante Ergeb¬ 
nisse gezeitigt So beschrieb Bruns in seinen „Beiträgen zur 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






1132 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


No. 24. 


Lehre von den Aderhautsarkomen“ ein von den bisher bekannten 
Tatsachen abweichendes Verhalten der Netzhaut. Er fand eine 
Spaltung der Netzhaut in 2 Lamellen, d. h. eine Spaltung der 
äusseren bzw. inneren Körnerschicht in 2 Lamellen, die den extra- 
chorioidealen Geschwulstknoten kapselartig umhüllen, und deren 
äussere an der Durchbruchsstelle der Lamina elastica deutliche 
Verwachsungen mit dieser aufweist. Nach Bruns sahen hl ei sch er, 
BalUban und Reiss bei Geschwülsten der Aderhaut eine Spaltung 
der Netzhaut in 2 Lamellen. Während aber Fleischer und 
Reiss wie Bruns ein Hineinwachsen der Geschwulst zwischen 
die Blätter der Retina beschreiben, handelt es sich in dem 
Ba11 aban ’schen Falle um eine über dem Tumor innerhalb der 
Netzhaut entstandene Cystenbildung. 

Entsprechend der Verschiedenartigkeit des Befundes ist auch 
deren Deutung seitens der verschiedenen Autoren nicht die gleiche. 

Bruns glaubt, dass in einem frühen Stadium der Geschwulst¬ 
bildung die Netzhaut mit der Aderhaut verwächst. Allmählich 
komme es zu einer Zerreissung der Glaslamelle und der äusseren 
damit verbundenen Netzhautschichten — der Pigmentepithelschicht 
und äusseren Körnerschicht, dem ein Hineinwuchern der Tumor- 
masseu folge. Seiner Ansicht schlossen sich Fleischer und Reiss 
an im Gegensätze zu Ballaban, nach dessen Meinung dem Ein¬ 
wachsen des Tumors die Spaltung der Netzhaut in 2 Lamellen 
vorausgeht. Die als Begleiterscheinung der Spaltung entstehenden 
cystenähnlichen Hohlräume erklärt Ballaban als eine der cystoiden 
Degeneration der senilen Netzhaut ähnliche Degeneration der 
mittleren Netzhautlagen. 

Vor kurzem hatte ich Gelegenheit, ein Auge zu untersuchen, 
dessen interessanter histologischer Befund mich veranlasste, der 
Frage der offenbar seltenen cystoiden Degeneration der Netzhaut 
über Aderhauttumoren näherzutreten. 

Herr F., 55 Jahre. Seit 10 Jahren an Tabes dorsalis leidend, keine 
ocularen tabischen Symptome. Kommt wegen myopischer Veränderungen 
zur Konsultation, wobei zufällig eine Geschwulst der Aderhaut gefunden 
wird. Die Dauer des Bestehens ist nicht zu ermitteln. Ophthalraosk. Rechts 
ringförmiges Staphylom. postic.; links desgleichen und myopische Macula¬ 
veränderungen. Aussen unten von der Papille, einige Papillendurch¬ 
messer von derselben entfernt, ca. 5 P. D. breite, über den Aequator 
hinweg ausgebreitete Geschwulst, in der Mitte 3 mm hoch. R — 7,5 
D ;S — 2 /a—1. L. Finger in 2 m. Intraokularer Druck: rechts mit 5.5 g, 

4 mm Skala — 20 mm Ilg (Tonometer Schiötz), links mit 5,5 g, 
5,8 mm Skala — 16 mm Hg. 

Nach erfolgter Enucleation wurde das Auge in 5 pCt. Forraalin und 
aufsteigendem Alkohol gehärtet, in Celloidin eingebettet und in 
horizontaler Richtung geschnitten. Die beigegebene Figur 1 entspricht 
einem durch die Maculagegend gelegten Schnitte. Der Kürze wegen 
gehe ich auf die histologischen Veränderungen, soweit sie durch die 
Myopie hervorgebracht sind, an dieser Stelle nicht ein. 

Dem mikroskopischen Befunde nach ist die Geschwulst ein nur in 
den obersten Schichten wenig Pigment enthaltendes Spindelzellensarkom, 
welches durchsetzt ist von einem System von verschieden grossen Hohl- 
räumen. In diesen finden sich Blut und zahlreiche Reste zugrunde 
gegangener Pigmentzellen. Die Netzhaut ist von der Ora serrata losge¬ 
rissen, zurückgewichen und, der hebenden Gewalt der Geschwulst folgend, 
etwa 4 mm auf diese hinaufgerutscht und hier mit der Geschwulstober¬ 
fläche verwachsen. Die Struktur der Netzhaut ist im Bereiche des Tumors 
hochgradig verändert. Das laterale Ende der Netzhaut ist 3 mm weit 
von zahlreichen kleinen Cysteu durchsetzt, welche unregelmässig zerstreut 
in der Zwischenkörnerschicht liegen. Die Körnerschichten sind als solche 
noch zu erkennen, doch sind sie nicht mehr in Reihen angeordnet, sondern 
regellos durcheinander gewürfelt. Die äussersten und innersten Lagen 
der Netzhaut sind in Bindegewebsplatten umgewandelt. Die dem Tumor 
zugewandte Platte ist, wie sich in Serienschnitten verfolgen lässt, nicht 
allenthalben dem Tumor adbärent, sondern stellenweise 1—2 mm weit 
durch ein eiweissreiches Exsudat von der Unterlage ganz wenig abge¬ 
hoben. 3 mm vom Ende der Netzhaut entfernt trennen sich die beiden 
Bindegewebsplatten und bilden eine 7 mm lange und 3 mm hohe Cyste 
(s. Figur 1), deren Inhalt eine geronnene Masse ohne zellige Elemente 
bildet. Im Bereiche der Cyste ist die untere Bindegewebslage überall 
fest mit dem Tumor verwachsen. In beiden Bindegewebsplatten finden 
sich vereinzelte kleine Hohlräurae und Reste unregelmässig gelagerter 
Körner. Das mediale Ende der Cyste geht wieder in die Netzhaut über, 
welche auch jetzt noch eine kurze Strecke weit von Hohlräumen in der 1 
Art der B1 essig’schen Hohlräume durchsetzt ist. Nur sind diese Hohl- I 
räume etwas grösser als die des lateralen Teiles der Netzhaut, und im 
Gegensätze zu jenen, welche keinen Inhalt erkennen lassen, zum Teil 
mit geronnenem Exsudate angefüllt (s. Figur 2). Die Müller’schen ] 
Stützfasern sind verbreitert. li' 2 mm weit vom medialen Ende der Cyste 
entfernt ist die Netzhaut flach durch ein geronnenes, mit Eosin stark 
gefärbtes Transsudat abgehoben, welches zahlreiche degenerierte Pigment¬ 
zellen enthält. Die Stäbchen und Zapfen sind zugrunde gegangen. Un¬ 
mittelbar neben der Geschwulst legt sich die Netzhaut wieder in normaler 
Weise an. 


Figur_ 1. 



Grosse, im Bereiche eines Spindelzellensarcoms der Aderhaut innerhalb 
der Netzhaut gelegene Cyste. VergrösseruDg 7:1. 


Figur 2. 



Begrenzung des medialen Endes der Cyste. Bildung kleinerer cystoider 
Hohlräume in der Netzhaut. Vergrösserung 60:1. 

Es ist also in dem vorliegenden Falle die Netzhaut mit dem 
Tumor fast in seiner ganzen Ausdehnung fest verwachsen, ln 
dem mit der Aderhaut verwachsenen Teile der Netzhaut und dem 
unmittelbar angrenzenden ist es zur Entwicklung eines Systems 
von Hohlräumen gekommen, das seinen Höhepunkt dadurch er¬ 
reicht, dass sich die Netzhaut in zwei Lamellen teilt, welche eine 
grosse Cyste zwischen sich schliessen. Ich habe den ganzen 
Tumor in Serienschnitte zerlegt und nirgendwo einen Durchbruch 
der Geschwulst in die Cyste konstatieren können. Somit kann 
ich die Ansicht Ballaban’s vollkommen bestätigen, dass die 
Cystenbildung einem Einbrechen der Geschwulstmassen voraus- 
gehen kann, während Bruns, Fleischer und Reiss annehmen. 
dass die Geschwulst zunächst mit der Netzhaut verwächst, dann 
die äusseren Schichten, soweit sie mit dpr Lamina vitrea 
chorioideae fest verbunden sind, durchbricht, um dann sekundär 
durch Einwuchern die Netzhaut in zwei Lamellen zu teilen. 

Auch über der Frage der Entstehung der Hohlräume bin ich 
einer Ansicht mit Ballaban, insofern er sie als. eine besondere 
der cystoiden Entartung der senilen Netzhaut ähnliche Degeneration 
der mittleren Netzhautlage erklärt. 

Für ganz identisch halte ich jedoch diese beiden Vorgänge 
nicht. Wohl spielen bei beiden zirkulatorische Störungen die 
ausschlaggebende Rolle. Bei alten Leuten sind sie bedingt durch 
mangelnde Energie der Herzakfion, welche den Blutstrom nicht 
so regelmässig in die Peripherie der Retina gelangen lässt und 
eine damit in Zusammenhang stehende venöse Hyperämie, welche 
Veranlassung zur Transsudation in die Hohlräume gibt (Greeffj- 
Bei Tumoren, zumal solchen noch jugendlicher Individuen, kommt 
eine verminderte Herzaktion in der Regel nicht in Frage. Hier 
suche ich die Erklärung in dem formativen Reiz, den der 
wachsende Tumor auf die nicht zur Ablösung gelangte Netzhaut 
ausübt. Von der äusseren Körnerscbicht angefangen, werden 
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die der Aderhaut zunächst gelegenen Schichten der Netzhaut vom 
Capillarsystem der Aderhaut aus ernährt. Naturgemäss wird die 
Ernährung dieser Netzhautschichten durch den wachsenden Tumor 
besonders stark gestört. Die Netzhaut auwortet darauf mit Binde- 
gewebsentwicklung, die sich allmählich auch auf die inneren 
Schichten der Netzhaut, soweit sie im Bereiche des Tumors liegt, 
fortsetzt. Durch die Bindegewebsentwicklung werden die Zirku¬ 
lationsverhältnisse sehr erschwert. Als Folge davon entwickelt 
sich ein Oedem durch Transsudation aus den Gefässen. Die 
Flüssigkeitsansammlung drängt die lockergefügten Körnerschichten 
auseinander und hat nach und nach eine Degeneration derselben 
zur Folge. Die verbreiterten Stützsubstanzen setzen dem Druck 
der Flüssigkeit vorläufig einen stärkeren Widerstand entgegen 
So entstehen die ersten kleinen Hohlräume, Diese vergrössern 
sieb unter dem Einflüsse der zirkulatorischen Störungen allmählich 
durch ein Einreissen der sich dehnenden Stützfasern. Als End¬ 
resultat ist in unserem Falle eine grosse Gyste entstanden. 

Stützen kann ich diese Annahme noch durch zwei weitere 
Beobachtungen, ln dem ersten Falle hatte Herr Geheimrat 
v. Michel, dem ich für Ueberlassung des Falles zu Dank ver¬ 
pflichtet bin, schon ophthalmoskopisch die Diagnose auf starke 
bindegewebige Veränderung der nicht abgehobenen Netzhaut über 
einem kleinen Tumor des hinteren Poles gestellt. 

40 jähriger Mann. Ophthalmoskopisch: linkes Auge, umgekehrtes Bild. 
Entsprechend einem etwa 3 mm hohen kleinen, nasal von der Macula 
gelegenen Tumor sieht man eine Prominenz, deren Farbe grösstenteils 
durch eine weisslieh aussehende Platte auf ihrer Oberfläche verdeckt 
wird. Entsprechend der Ausdehnung des Tumors fand sich im Gesichts¬ 
feld ein absolutes Skotom. 

Mikroskopisch erwies sich die Netzhaut über einem Teile der Ge¬ 
schwulst — es handelt sich um ein unpigmentiertes Spindelzellensarkom 
der Aderbaut — in eine dicke Bindegewebsplatte umgewandelt, welche 
zahlreiche kleine, unregelmässig gelagerte Hohlräume enthält. Daneben 
siebt man einen grösseren, flach gestalteten, mit geronnenen Massen ge¬ 
füllten Hohlraum, welcher durch eine schräg gelagerte, feine Binde- 
gewebsleiste in zwei verschieden grosse Kammern geteilt wird. Die 
obere und untere Begrenzung dieses Hohlraumes enthält noch reihen¬ 
weise aDgeordnete Körner, während in dem übrigen bindegewebigen Teil 
nur noch Reste der Körnerschichten unregelmässig durcheinander- 
gewürfelt lagern. 

Noch deutlicher konnte ich in einem zweiten Falle beob¬ 
achten, dass die bindegewebige Umwandlung der Netzhaut bei 
gleichzeitiger Verwachsung derselben mit der Aderbaut einen 
Einfluss auf die cystoide Umwandlung der Netzhaut hat. 

Das mikroskopische Bild der Geschwulst ist das eines 
Spindelzellensarkoms mit ganz geringer Pigmentierung. 

42jährige Frau. Linkes Auge. Ophthalmoskopisch sieht man die 
Grenzen der Papille verwaschen. Die untere Hälfte der Papille ist überlagert 
von einem die Netzhaut vorwölbenden Tumor, der fast bis zur Ora serrata 
reicht. Die Farbe seiner Oberfläche ist weisslich, durch wenig rot gefärbte 
Gefässe unterbrochen. Mikroskop. Bild. Die Netzhaut ist fest mit dem 
Tumor verwachsen unter Zugrundegehen der Stäbchen- und Zapfen¬ 
schicht. Die übrige Struktur der Netzhaut ist dagegen vollkommen er¬ 
halten bis auf zwei kleine umschriebene Stellen. An der ersten dieser 
Stellen ist die ganze Netzhaut in eine dÜQne Bindegewebsplatte um¬ 
gewandelt, an der zweiten Stelle beteiligen sich uur die innersten 
Schichten der Netzhaut an der bindegewebigen Umwandlung. Zur Seite 
der ersten findet sich eine völlig den Blessig’schen Räumen ent¬ 
sprechende cystoide Degeneration der Netzhaut. In der Nachbarschaft 
der zweiten Stelle ist nur die Zwischenkörnerschicht ödematös und die 
innere Körnerschieht wahllos durcheinandergewürfelt, während die 
äussere Körnerschicht noch vollkommen intakt geblieben ist. 

Aus diesen Tatsachen erhellt zunächst, dass die Geschwülste 
der Aderhaut mit der Netzhaut verwachsen und sie dann empor¬ 
beben können, ohne dass es zu einer Ablösung der Netzhaut 
kommt. Diese Tatsache ist ja schon hinreichend bekannt. 

Nicht so bekannt ist den geringen Literaturangaben nach die 
Spaltung der Netzhaut in zwei Lamellen und die Vorgänge, welche 
diesem pathologischen Zustande vorausgehen. 

Ich hoffe durch die Mitteilung der obigen Fälle einen Beitrag 
zur Klärung dieser Fragen zn liefern insofern, als ich es durch 
sie für sicher erwiesen halte, dass die Netzhaut im Bereiche von 
Aderhautgeschwülsten degenerativen Prozessen unterworfen werden 
kann, als deren Endprodukte cystoide Hohlräume nach Art der 
Blessig’schen Hohlräume in der senilen Netzhaut entstehen. 
Durch Schwand der Zwischenwände können sich aus diesen Hohl¬ 
räumen grosse Cysten entwickeln. 

Diese Veränderungen entwickeln sich im Gefolge einer binde¬ 
gewebigen Umwandlung der Netzhaut und der dadurch bedingten 
zirkulatorischen Störungen. An der Bildung der cystoiden Räume 
beteiligen sich beide Körnerschichten und die Zwischenkörnerschicht. 


ln klinischer Hinsicht ist es von Interesse, dass bei Fall 2 
schon ophthalmoskopisch von Herrn Geheimrat v. Michel im 
Bereiche der Geschwulst die starke bindegewebige Umwandlung 
der nicht abgelösten Netzbaut diagnostiziert wurde, und dass bei 
Fall 3 ebenfalls die eigenartig weisse Farbe der Netzhaut auffiel. 
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Aus der Königl. Augenklinik der Universität Berlin 

^ O O 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. v. Michel). 

Diagnose intraoeularer Tumoren mittels Durch¬ 
leuchtung des Augenhintergrundes. 1 ) 

Von 

Stabsarzt Dr. Langenhan, 
kommandiert zur Klinik. 

Die Erfahrung lehrt, dass die sichere Feststellung intraoeularer 
Geschwülste in Fällen mit wenig typisch ausgeprägten Symptomen 
selbst dem erfahrenen Augenarzt trotz Anwendung aller verfüg¬ 
baren diagnostischen Hilfsmittel noch immer bedeutende, ja un¬ 
überwindliche Schwierigkeiten bereiten kann. 

Von den verschiedenen Stadien, die man bei der Entwicklung 
eines malignen intraoeularenTumors zu unterscheiden pflegt(Stadium 
der Netzhautabhebung bzw. der Netzbautvorstülpnng, des entzünd¬ 
lichen Glaukoms, des Durchbruchs der Augenhüllen und der Me¬ 
tastasierung), beansprucht das 1. Stadium, dasjenige der primor¬ 
dialen Netzhautabhebung wegen der Möglichkeit radikaler 
Heilung durch die frühzeitige Enucleation vor allem unser dia¬ 
gnostisches Interesse. Und gerade zu dieser Zeit kann das Er¬ 
kennen des Aderhautsarkoms — dieses Hauptrepräsentanten intra¬ 
oeularer Geschwülste — so erschwert sein, dass ein diagnostischer 
Irrtum nicht nur verzeihlich, sondern geradezu unvermeidlich ist. 

Für die Differentialdiagnose kommt in dem 1. Stadium, das 
allein hier berücksichtigt werden soll, fast ausschliesslich die 
einfache seröse Netzhautabhebung in Frage. Die ophthalmo¬ 
skopische Unterscheidung dieser beiden Krankheitsbilder kann 
schwierig und eventuell unmöglich werden, wenn sich der Tumor 
hinter einer serösen Netzhautabhebung verbirgt und so der Augen¬ 
spiegeluntersuchung entzieht, wenn stärkere Bindegewebsentwicklung 
Farbe und Gefässe des Tumors nicht erkennen lassun bzw. das 
Flottieren einer einfachen Ablatio verhindern oder schliesslich 
wenn Trübungen der brechenden Medien genügenden Einblick in 
das Auge nicht gestatten. 

Das Verhalten des intraoeularen Druckes ist für die 
Differentialdiagnose zwischen beginnender Tumorbildung und seröser 
Ablatio ein sehr trügerisches Moment. Zwar muss eine erhebliche 
und dauernde Drucksteigerung, namentlich wenn sie mit Abflachung 
der vorderen Kammern einhergeht, den Verdacht auf Tumor er¬ 
wecken; im Frühstadium aber pflegt eine Erhöhung des Binnen¬ 
druckes nicht nur zu fehlen, die Tension des Auges kann sogar 
— wie ich mit dem Schiötz’schen Tonometer wiederholt nach- 
weisen konnte 2 ), auch bei schon vorgeschrittenerer Geschwulst- 
bildung deutlich vermindert sein. Andererseits ist der intra- 
oculare Druck in vielen Fällen einfacher Ablatio normal, in ein¬ 
zelnen sicher vermehrt. Eine ausschlaggebende Bedeutung kann 
daher der Druckprüfung für die in Frage stehende Differential¬ 
diagnose nicht beigemessen werden. Aus dem gleichen Grunde 
fällt für das 1. Stadium die diagnostische Bedeutung der Schmerzen, 
denn wo kein Druckzuwachs ist, fehlen auch die Schmerzen. 

Die — hier nur kurz angedeuteten — möglichen diagnosti¬ 
schen Schwierigkeiten, andererseits die verhängnisvollen Folgen 
einer nicht rechtzeitig gestellten, zutreffenden Diagnose für das 

1) Eine eingehendere Bearbeitung dieses Themas mit farbigen Ab¬ 
bildungen erscheint im Juliheft der Zeitschrift für Augenheilkunde. — 
Vergl. auch den in der opbthalmologischen Gesellschaft, Sitzung vom 
10. HI. 1910 gehaltenen Vortrag: „Zur Ophthalmodiaphanoskopie“. 

2) Langenhan, Beiträge zur Ophthalmotonometrie, Zeitschr. f. 
Augenbeilk., 1910, Bd. XXIII, H. 3. 
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Leben des Kranken erklären das stete Bemühen der Augenärzte 
um das Auffinden neuer und fördernder Untersuchungsmethoden. 

Leider halten aber die in letzter Zeit von verschiedenen Seiten 
empfohlenen diagnostischen Methoden zum Teil, namentlich wenn 
es sich um die Beurteilung pathologischer Gebilde in der Nähe 
des hinteren Augenpoles handelt, einer vorurteilsfreien Kritik 
nicht Stand. Die von Schweigger empfohlene Explorativ- 
unktion birgt die Gefahr lokaler Implantationsrezidive der 
indehaut in sich. Die Sondenpalpation der Scleralkapsel 
nach Schmidt-Rimpler (Nachweis vermehrter Resistenz an der 
tumorverdächtigen Stelle) gibt recht brauchbare Resultate bei 
schon ausgedehnterer Geschwulstbildung im vorderen Abschnitt 
des Augapfels, sie versagt aber bei Tumoren des hinteren Bulbus 
Segmentes. Ueber einen erfolgreichen Versuch, mittels Röntgen¬ 
strahlen intraoculare Geschwülste zu erkennen, ist von Hirsch¬ 
berg und Grunmach 1 ) zwar schon vor 10 Jahren berichtet 
worden, Bestätigung durch andere Autoren ist jedoch bisher nicht 
erfolgt. 

Eine wesentliche Förderung dagegen hat die besagte Dia¬ 
gnose durch die Diaphanoskopie, die Durchleuchtung 
des Auges von der Sclera her, erfahren. Eine Durch¬ 
leuchtunglampe — am bekanntesten sind diejenigen von Lange 
und von Sachs — wird an die tumorverdächtige Scleral- 
partie angesetzt und wirft auf dieselbe einen Lichtkegel. Ist die 
Netzhautabhebung durch einen Geschwulstknoten bedingt, so fällt 
die Durchleuchtung negativ aus, die Pupille bleibt dunkel; ein 
retroretinales Exsudat dagegen bietet dem Lichtkegel kein optisches 
Hindernis und lässt daher die Pupille gleichmässig rot aufleuchten. 
So vorzügliche Dienste diese Scleraldurchleuchtung für die Dia¬ 
gnose intraocularer Tumoren der vorderen Bulbushälfte leistet, 
so lässt sie leider im Stich, sobald es sich um die Beurteilung 
nahe dem hinteren Augenpol gelegener pathologischer Gebilde 
bandelt, denn die Durchleuchtungslampen lassen sich nur an den 
vor dem Aequatoroder höchstens dicht hinter demselben gelegenen 
Bezirk der Scleralkapsel ansetzen. 

Das Versagpn bzw. die nur bedingte Brauchbarkeit der vor¬ 
erwähnten Methoden hat mich veranlasst, ein neuerdings von 
HertzeiI angegebenes Unter.suchungsverfahren, die „Diaphano¬ 
skopie des Augenhintergrundes vom Rachen her“ an dem 
Krankenmaterial unserer Klinik auf seine Verwendbarkeit für die 
Diagnose ophthalmoskopisch schwer zu beurteilender intraocularer 
Tumoren und seröser Netzhautabhebungen des hinteren Bulbus 
abschnittes zu erproben. 

Das von Hertzell 2 ) 3 ) 4 ) vor kurzem in dieser Wochen¬ 
schrift beschriebene „Ophthalmodiaphanoskop“ 5 ) besteht 
im wesentlichen aus einer mit Wasserkühlung versehenen 
elektrischen Metallfadenlampe von über 80 Normalkerzen 
Lichtstärke, deren Glühfäden so angeordnet sind, dass die 
gesamte Lichtmenge von dem Ende der Lampe ausstrahlt. Die 
tief in die Mundhöhle des Patienten eingeführte röhrenförmige 
# Lampe erzeugt eine so intensive Durchleuchtung der Augenhöhlen¬ 
wandungen und Bulbuskapsel, dass die Pupillen bell aufleuchten 
und der Untersucher ohne Zuhilfenahme eines Augenspiegels einen 
direkten Einblick in das Auge gewinnen und bei nicht zu stark 
pigmentierten Individuen selbst Einzelheiten des Fundus unter¬ 
scheiden kann. Eine dem Apparat beigegebene Gesichtsmaske 
aus schwarzem Stoff und 2 querovalen Oeffnungen für die Augen 
des Patienten soll das von den übrigen Teilen des Gesichts aus¬ 
gehende störende Licht abblenden. 

Wie H. ausdrücklich betont, dient die Methode nicht als 
Ersatz der AugenspiegeJuntersucbung, da der Charakter des 
diaphanoskopischen Augenhintergrundbildes ein durchaus ver¬ 
schiedener ist. Während beim Augenspiegeln das durch die 
Pupille eingeworfene Licht vom Fundus reflektiert wird, gelangt 
bei der Durchleuchtung das vom Rachen ausgehende Licht von 
hinten her — genauer gesagt von hinten unten-inneo — zum 
Augenhintergrunde und ihn durchdringend zum Beobachter. Der¬ 
selbe betrachtet ihn unter ähnlichen optischen Bedingungen, „wie 

1) Hirschberg und Grunmach, Zeotralbl. f. Augenheilk., 1900, 
S. 336. 

2) Hertzeil, Die Betrachtung des Augenhintergrundes im durch¬ 
fallenden Lichte mittels Durchleuchtung der Orbita von der Nasenrachen¬ 
gegend her. Diese Wochenschr., 1903, No. 24. 

3) Derselbe, Das Ophthalmodiaphanoskop und seine Anwendung 
in den verschiedenen Zweigeu der Medizin. Ebenda, No. 47. 

4) Derselbe, Zum Einblick in das Inuere des Auges beigetrübten, 
brechenden Medien. Ebenda, 1909, No. 42. 

ö) Fabrikanten: Dürffel & Färber, Berlin, Cbausseestr. 10. 
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wir am Seziertisch gewohnt sind, die Organe (Darmwandung) auf 
ihre Transparenz bin zu untersuchen, indem wir sie gegen das 
Licht halten“ (Hertzeil). J 

Das diaphanoskopische Bild unterscheidet sich ganz wesent¬ 
lich vom Augenspiegelbild; der ganze Fundus erscheint in mehr 
diffusem, dunklerem Rot, um so dunkler, je stärker das Individuum 
pigmentiert ist. Das Helligkeitsmaximum liegt entsprechend der 
hier benachbarten Lage der Glühfäden der Durchleuchton^- 
lampe innen-unten von der Papille. Um diese besonders 
intensiv zu durchleuchten, empfiehlt es sich daher,* den Patienten 
etwas nach oben und aussen blicken zu lassen. Ihre sehr hell¬ 
rote Farbe hebt sich so deutlich von der dunkleren der angren¬ 
zenden Funduspartien ab, dass jeder Laie beim ersten Einblick in 
das durchleuchtete Auge ohne weiteres die Sehnervenscheibe er¬ 
kennt. Dieselbe hat infolge der halbdurchsichtigen Beschaffenheit 
der Sebnervensubstanz im ganzen ein mehr opakes Aussehen, die 
Grenzen sind weniger scharf Umrissen, ihre Zeichnung, besonders 
auch die Gefässverzweigung ist auf ihr wenig distinkt. Die grossen 
Venen, namentlich die Hauptstämme in der Nachbarschaft der 
Papille treten als scharf begrenzte schwarzrote Stränge hervor, 
während die Arterien auffallend schlecht zu erkennen sind, sie 
erscheinen meist als etwas hellere, dünne Fäden; bei hochgradiger 
Myopie können sie dem Untersucber leicht ganz entgeheo. Die 
Maculagegend ist wegen des Fehlens der Reflexe bequem za be¬ 
sichtigen. Pigmentanbäufungen sind unschwer als schwarze Flecke 
zu erkennen. 

Da sich der Augenhintergrund zwischen Lichtquelle ond 
Beobachter befindet, erscheint die Methode wohl geeignet, ein 
Urteil über die Transparenz pathologischer Augenhintergrundsver* 
änderungen zu ermöglichen; man wird a priori erwarten, dass 
sich alle Gebilde, die nicht oder weniger transparent als die normale 
Bulbuswandung sind, durch dunklere Färbung von dem Rot des 
übrigen Augenhintergrundes abheben. 

Schon H. hat auf Grund dieser theoretischen Erwägungen 
angenommen, dass das Verfahren unter anderem auch zur Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Tumor und Ablatio Verwendung finden 
könne, scheint selbst aber Durchleuchtungsversuche bei intra- 
oculären Geschwülsten nicht ausgeführt zu haben. Er berichtet 
in seinen Veröffentlichungen über eine Netzbautabhebung und 
einen retrobulbären Tumor. In ersterem Falle zeigte sich, dass 
gesunde wie kranke Partien des Augenhintergrundes in gleicher 
Intensität rot aufleuchteten, bei der orbitalen Geschwulst hellte 
sich das erkrankte Auge kaum auf. 

Es blieb also noch die praktische Brauchbarkeit der Methode 
für die Förderung der beregten Differentialdiagnosc durch klinische 
Untersuchungen zu erweisen. Ich habe zu diesem Zweck eine 
grössere Anzahl Patienten mit einfachen und tumorverdächtigen 
Netzhautabhebungen und sicheren intraoculären Tumoren durch¬ 
leuchtet und glaube — um dies schon vorauszunehmen — auf 
Grund der bisher gesammelten Erfahrungen, die Durchleuchtung 
vom Radien her als unterstützende Untersuchungsmethode für 
die in Frage stehende Differentialdiagnose zum mindesten eu 
weiterer Nachprüfung empfehlen zu müssen. 

Durchleuchtungsresultate bei serösen Netzhaut¬ 
abhebungen. 

Während sich bekanntlich im ophthalmoskopischen Bilde die 
abgelöste Netzhautpartie infolge der Reflexion des durch 4ie Pupille 
eindringenden Lichtes durch graue Färbung von dem Rot des 
normalen Augenhintergrundes abhebt, erscheint der ganze Fundus 
im diaphanoskopischen Bilde namentlich bei frischen, unkompli¬ 
zierten Netzhautabhebungen in fast vollständig gleichmässig aul¬ 
leuchtendem Rot; nur aus dem geschlängelten Verlauf der lenen 
kann man auf Ablatio schliessen. An Stellen stärkerer Faltung 
vermag man zuweilen bei gewissen Blickrichtungen des Patienten 
zarte graue Streifen wabrzunehmen, die ihre Lage entsprechend 
dem Flottieren der abgehobenen Netzhaut verändern könnet). 

Bei älteren Netzhautabhebungen, die zu ausgedehnterer Binde 
gewebsentwicklung geführt haben, kann das diaphanoskopische 
Bild im Bereiche der Abhebung eine mehr graurote Farbe «eigen, 
lässt aber jedenfalls immer deutliche Transparenz erkennen. Das 
Pupillarleuchten des kranken Auges kann in solchen Fällen 
namentlich bei sehr ausgedehnten Ablösungen und sekundären 
Veränderungen im Glaskörper im Vergleich zum gesunden Auge 
eine Spur abgedämpft sein. 

Durchleuchtungsresultate bei intraocularen Tumoren. 

Zum Studium des diaphanoskopischen Bildes eines cha¬ 
rakteristischen intraocularen Tumors des hinteren Augenpoles 
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wurde das Auge einer Patientin durchleuchtet, bei der schon 
ophthalmoskopisch die Diagnose eines dicht neben dem temporalen 
Papillenrand befindlichen scharfrandig begrenzten rundlichen Ader¬ 
hautsarkoms von ca. 5—6 Papillendurchmesser und einer Höhe 
von ca. 2 3 / 4 mm an der am meisten prominenten Mitte gestellt 
war. Temporal von der Geschwulst war die Netzhaut abgehoben, 
desgleichen in den unteren Partien des Fundus. Diaphano- 
skopisch imponierte der solide Tumor als tiefschwarzer, 
rings abgrenzbarer runder Schatten, auf dem im übrigen 
roten Augenhintergrunde. Nach aussen von dem Schatten des 
undurchleuchtbaren Gebildes war der ungehindert durch die serös 
abgehobene Netzhaut dringende rote Lichtschein wahrzunehmen, 
desgleichen durch die seichte Ablatio der unteren Partien des 
Augenhintergrundes. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein 
fast pigmentfreies Spindelzellensarkom der Aderhaut, das man als 
Leukosarkom bezeichnen konnte, d. b. der diaphanoskopische Ge¬ 
schwulstschatten war nicht durch Pigment, sondern durch die 
solide Beschaffenheit des Tumors an sich bedingt. 

Während die Diagnose dieses Aderhautsarkoms bereits 
ophthalmoskopisch feststand und die Durchleuchtung nur vorge- 
nommen wurde, um das typische diaphanoskopische Bild eines ein¬ 
wandfreien intraocularen Tumors zu gewinnen, bereitete bei anderen 
Patienten die Deutung des Augenspiegelbefundes Schwierigkeiten, 
die erst durch die diaphanoskopische Untersuchung überwunden 
wurden. 

So konnte z. B. folgender ophthalmoskopischer Befund einen 
sicheren Anhaltspunkt für die Differentialdiagnose und das thera¬ 
peutische Handeln nicht geben: 

Aussen-unten von der Papille beginnende bis in die untere Ora 
serrata-Gegend reichende flache teils faltige Netzhautabhebung mit 
Bindegewebsbildung, die nach der Papille zu eine grauweisse, nach dem 
Aequator zu eine mehr dunkelgraue Färbung zeigt. Visus = 1 (!). Die 
Durchleuchtung ergab einen tiefschwarzen Schatten im 
unteren Netzhautquadranten. Dieses Resultat veranlasstc uns zur 
Enucleation. Die histologische Untersuchung stellte fest, dass die 
Schattenbildung durch ein teilweise stark pigmentiertes Aderhautsarkom 
bedingt war, das in der unteren Aequatorgegend seine grösste Höhe 
mit 2 1 /, mra erreichte. 

Wie eingangs erwähnt wurde, kann die ophthalmoskopische 
Diagnose intraocularer Tumoren besonders auch durch Trübungen 
der brechenden Medien erschwert weiden. Dieselben beeinträch¬ 
tigen die diaphanoskopische Untersuchung in wesentlich geringerem 
Grade als die ophthalmoskopische, da — wie Herze 11 ausführt — 
der Augenhintergrund durch das ihn durchsetzende Licht gewisser- 
raassen selbstleuchtend geworden, ist und das von ihm zum Auge 
hinstrablende Licht nicht zum Zustandekommen der beim Augen¬ 
spiegeln so sehr störenden Reflexe führt. Wenn man auch bei 
stärkeren Trübungen das Erkennen von Einzelheiten des Fundus 
nicht erwarten wird, so kann sich doch ein Tumor selbst bei recht 
ausgesprochenen Linsen- oder Glaskörpertrübungen durch die Ver¬ 
dunklung der seinem Sitze entsprechenden Partie des Augenhinter¬ 
grundes verraten. 

Dies bestätigte sich bei einer Patientin, die die Klinik wegen Ab¬ 
nahme des Visus seit 6 Wochen aufsuchte. Diffuse und geformte Glas¬ 
körpertrübungen verhinderten ein deutliches Augenspiegelbild, das nur 
eine ausgedehnte Netzhautabhebung und Retinitis prolifera namentlich 
im oberen — inneren Abschnitt des Fundus vermuten liess. Bei der 
Durchleuchtung vom Rachen her zeigte sich daselbst eine 
stark verdunkelte Zone, die den Verdacht auf Tumor erweckte, ob¬ 
wohl der intraoculare Druck deutlich vermindert war. Die Patientin entzog 
sich mehrere Wochen der poliklinischen Beobachtung, um erst nach 
Auftreten eines heftigen Glaukomanfalles in die Klinikaufnahme einzu- 
willigen. In der Nacht vor der Enucleation kam es zur Spontanruptur 
des Bulbus in der Gegend der oberen-inneren Corneoscleralgrenze. Die 
pathologisch-histologische Untersuchung ergab als Ursache ein fast un- 
pigmentiertes Rundzellensarkom der Aderhaut. 

Ein weiterer Fall illustriert, dass ein Melanosarkom der 
Chorioidea schon in seinen ersten Anfängen bei ausserordentlich 
geringen bimensionen diaphanoskopisch nachweisbar ist. 

Die ophthalmoskopische Diagnose schwankte — eine seltene Diffe¬ 
rentialdiagnose! — zwischen einem Tuberkelknnten und beginnendem 
Tumor dicht ueben der Papille von etwa 2 P.-Dm. im horizontalen, 
ca. I /2 P.-Dm. im vertikalen Meridian. Diaphanoskopisch: Gleich- 
massig tintenschwarzer, scharf umgrenzter Schatten analog 
dem Sitz des beschriebenen pathologischen Gebildes. Die 
Diagnose konnte nunmehr mit Sicherheit auf Melanosarkom gestellt 
werden, zumal bei 2 anderen Patienten mit frischen Aderhauttuberkeln 
diese Herde diaphanoskopisch sich nur als zarte graurote Schatten dar¬ 
gestellt hatten. 

Schliesslich sei noch ein Fall erwähnt, der lehrt, dass auch 
Tumoren des temporal-oberen, d. h. der Lichtquelle am meisten 


abgewandten Fundusabschnittes bei der Durchleuchtung zu aus¬ 
gesprochener Schattenbildung führen. 

Ophthalmoskopisch: ln den Glaskörper vorspringender, kleinkirsch¬ 
grosser, höckeriger, gelbrötlicher, rundlicher Tumor der temporalen 
Bulbushälfte, nach vorn zu abgrenzbar, die Ora scrrata nicht erreichend, 
den horizontalen Meridian nach oben weiter überschreitend als nach 
unten, nach hinten zu bis zur Macula sich erstreckend, am stärksten 
prominent in der Aequatorgegend. 

Diaphanoskopie vom Rachen: Von der Maculagegend aus 
temporalwärts allmählich an Dunkelheit zunehmender, ausgedehnter, 
nach der vorderen Peripherie nicht sicher abgrenzbarer Schatten. 

Wenn das Licht auch die temporale Hälfte des Auges, ins¬ 
besondere den äusseren oberen Bezirk der hinteren Bulbuskapsel 
begreiflicherweise nicht mit der gleichen Intensität durchsetzt, so 
gestattet offenbar doch die helle Erleuchtung der ganzen Orbita 
eine Beurteilung der Transparenz ausgedehnterer pathologischer 
Gebilde auch der temporalen Hälfte des Augenhintergrundes. Am 
günstigsten für die diaphanoskopische Diagnose sind natürlich 
Veränderungen des hinteren unteren inneren Abschnittes des 
Bulbus, da diese Gegend am stärksten und direktesten durch¬ 
leuchtet wird. 

Ueber Erfahrungen, ob kleinere intraoculare Tumoren, vor 
denen sich die Netzhaut blasig abgehoben hat, diaphanoskopisch 
Schattenbildung deutlich erkennen lassen, verfüge ich bisher 
nicht. Ich möchte daher einen positiven Ausfall der Durch¬ 
leuchtung bei blasiger Netzhautabhebung nicht ohne weiteres als 
sicheren Beweis für das Fehlen eines Tumors ansprechen. 

Zur Technik der Durebleuchtung. 

Vor der diaphanoskopischen Untersuchung erweitert man 
zweckmässig, namentlich bei älteren zu Miosis neigenden Indi¬ 
viduen, die Pupille durch Homatropin oder Cocain, um einen 
möglichst grossen Ueberblick über den Fundus und ein möglichst 
lichtstarkes Bild zu gewinnen. Ergibt die Untersuchung einen 
Tumor und befürchtet man durch die Mydriasis einen Glaukom¬ 
anfall auszulösen, so empfiehlt cs sich, nach Beendigung der 
Untersuchung einige Tropfen 1 / i proz. Eserinlösung einzuträufeln. 
Künstliche Gebisse mit Gaumenplatten sind natürlich zu entfernen. 

Da das diaphanoskopische Bild des Augenhintergrundes 
wesentlich lichtschwächer ist als das ophthalmoskopische, sind 
alle Momente ausznschalten, die zu einer Blendung des unter¬ 
suchenden Auges führen könnten. Das Zimmer muss ab¬ 
solut dunkel sein; unbedingt hat der Beobachter zu vermeiden, 
kurz vor der Betrachtung des durchleuchteten Fundus in eine 
helle Lichtquelle zu sehen, z. B. auch nur einen Blick auf das 
grelle Licht der Durchleuchtungslampe zu werfen. Es empfiehlt 
sich sogar vor Einschaltung des Stromes, seine Augen einige 
Minuten für Dunkel zu adaptieren. Störendes, durch die Gesichts¬ 
maske nicht genügend abgehaltenes Licht kann durch Unter¬ 
schieben von schwarzer Watte unter die Ränder der Augenaus¬ 
schnitte abgeblendet werden. Ueber eine Modifikation der 
Hertzcll’schen Lampe, die ein Zurückstrahlen von Licht aus 
dem Munde des Patienten verhindern soll, wird anderen Ortes 
berichtet werden. 

Die Dauer der einzelnen Durchleuchtungen ist möglichst ab¬ 
zukürzen; wenn auch durch die Kühlvorrichtung die leitende 
Wärme ausgeschaltet wird, so hat der Patient doch bei protra¬ 
hierter Durchleuchtung unter der strahlenden Wärme zu leiden. 
Ich lasse daher den Strom im allgemeinen nicht länger als 
! / 2 —1 Minute ununterbrochen eingeschaltet. 

Die Betrachtung des Augenhintergrundes kann sowohl im 
aufrechten wie mittels der Lupe im umgekehrten Bilde erfolgen. 

Nicht alle Individuen sind gleich gut für die Untersuchung 
geeignet; die Helligkeit des Fundus ist je nach den anatomischen 
Verhältnissen (Beschaffenheit der Knochen und Höhlen des Ge¬ 
sichtsschädels und besonders der verschiedenen Pigmentierung des 
Augenhintergrundes) sehr verschieden. Der blonde Typus ist 
zweifellos geeigneter für die Methode (Hertzell); ich habe jedoch 
eine grössere Zahl auch stärker pigmentierter Patienten durch¬ 
leuchtet, nur bei ganz verschwindenden Ausnahmen war das Er¬ 
kennen der Papille und grossen Gefässe mit Schwierigkeiten ver¬ 
bunden, allerdings empfiehlt es sich bei schwer durchleuchtbaren 
Individuen, die Röhre in der Mundhöhle so zu drehen, dass der 
reflektierende Spiegelbelag nicht direkt nach oben, sondern genau 
dem zu untersuchenden Auge zugewandt ist, d. h. nach links 
oben bzw. rechts oben. Wenn auch bei solchen Patienten die 
Einzelheiten des Fundus nicht zu erkennen sind, so glaube ich 
doch annehmen zu dürfen, dass der tiefe durch einen intraocularen 
Tumor bedingte Schatten der Untersuchung nicht entgehen wird. 
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Die Diaphanoskopie des Augenhinfcergrundes ist nicht nur 
von theoretischem Interesse, sie verdient — wie ich durch vor 
stehende Ausführungen erwiesen zu haben glaube — als neue 
Untersuchungsmethode von praktisch klinischem Wert anerkannt 
zu werden; sie ist das einzige bisher bekannte Verfahren, das 
gestattet, am Lebenden ein Urteil über die Transparenz normaler 
und pathologischer Gebilde des Augenhintergrundes zu gewinnen. 
Die Diaphanoskopie soll vor allem die ophthalmoskopische Unter¬ 
suchung ergänzen; an sich kann sie nur feststellen, ob ein Ge¬ 
bilde des Fundus transparent, wenig oder nicht transparent ist. 
Die Entscheidung, ob die Undurchleuchtbarkeit eines pathologischen 
Herdes durch Tumorbildung, Blutung, Pigmentnävus usw. bedingt 
ist, bleibt Aufgabe der ophthalmoskopischen Beurteilung. 

Die Anwendung der Methode ist insofern eine begrenzte, als 
der grosse Durchmesser der Röhre die Untersuchung kleinerer 
Kinder nicht zulässt und ein tiefes Einführen der Lampe bei 
empfindlichen, leicht zum Würgen neigenden Patienten erschwert, 
bzw. Cocainisieren der Mund- und Rachenschleimhaut erfordert. 
Die Methode versagt bei sehr starken Trübungen der brechenden 
Medien, besonders bei grossen Hornhautleukomen und ausgedehn¬ 
teren Glaskörperblutungen; so wird z. B. eine Förderung der 
schwierigen Differentialdiagnose zwischen hämorrhagischem Glau¬ 
kom mit oder ohne intraocularem Tumor nicht zu erwarten sein. 
Nach meinen bisherigen Erfahrungen erscheint das 
Verfahren besonders geeignet, die Frühdiagnose iutra- 
ocularer Tumoren des hinteren Bulbusabschnittes zu 
fördern und speziell die Differentialdiagnose gegen¬ 
über seröser Netzhautabhebung zu erleichtern. 


Augenmigräne und Stirnhöhlenerkrankung. 

Von 

Stabsarzt Dr. Oertel, Düsseldorf. 

Die Wechselbeziehungen zwischen den Krankheiten der Augen 
und den Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen sind seit 
den 80er Jahren Gegenstand eifriger Forschung gewesen. 

Leber, vor allem Ziem, Kuhnt, Grünwald, Hajek, 
Zarniko, Eversbusch*), Gerber 1 2 ) wiesen in eingehenden 
Arbeiten darauf hin, dass organische Augenkrankheiten relativ 
häufig in innigem Zusammenhang mit gleichzeitig vorhandenen 
Nasen- und Nasennebenhöhlenerkrankungen stehen, dass sie mit¬ 
unter sogar Folgeerscheinungen der Nasenerkrankung sind. 

Aber nicht nur organische Erkrankungen können eine nasale 
Ursache haben, auch funktionelle Störungen: Allgenmigräne mit 
oder ohne Flimmerskotom und Gesichtsfeldeinschränkung sind in 
vereinzelten Fällen als Folgeerscheinung einer Nasen- bzw. Nasen¬ 
nebenhöhlenerkrankung nachgewiesen worden. 

Die klinischen Forschungsergebnisse bezüglich der Ursache 
der Augenmigräne sind, wie Möbius 3 ) betont, noch nicht ab¬ 
geschlossen. 

In den meisten Fällen werden wohl neuropathische Momente 
auslösend wirken. Dass aber auch bei den funktionellen Siörungen 
gelegentlich Nasenerkrankungen eine ätiologische Rolle spielen, 
darauf weist n. a. Snow 4 ) hin, dem es gelang, eine Reihe von 
Kranken mit Kopfschmerz und Migräne durch Nasenbebandlung 
zu heilen. 

Fälle von ausgesprochener Augenmigräne nasalen Ursprungs 
gehören immerhin zu den Seltenheiten. Dieser Umstand veran¬ 
lasst mich, eine derartige Beobachtung mitzuteilen. 

Es handelt sich um einen 19jähr. jungen Mann, v. P. (Primaner), 
der aus gesunder Familie stammt und seinem Alter entsprechend körper¬ 
lich kräftig entwickelt ist. Unter den näheren und entfernteren Familien¬ 
angehörigen sind Migraneanfälle nicht beobachtet worden. 

Bis zu seinem 14. Lebensjahre war Pat. völlig gesuud. Im Jahre 1895 
erkrankte er nach einer Erkältung zum ersten Male an heftigen rechts¬ 
seitigen Stirnkopfsehraerzen. Gleichzeitig zeigte das rechte Auge lebhafte 

1) Eversbusch, in Gräfe-Saemiscb, Handbuch der gesamten 
Augenheilkunde. 2. Aufl. 61. u. 62. Lief. Die Erkrankungen des Auges 
in ihren Beziehungen zu Erkrankungen der Nase und deren Nebenhöhlen, 
sowie zu Erkrankungen des Gehörorganes. E. hat die Literatur über 
dieses Thema ausführlich zusammengestellt, so dass dieser Hinweis ge¬ 
nügt. Literaturverzeichnis loc. cit. S. 86 ff. 

2) Gerber, Die Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen. 
Berlin 1909. S. Karger. 

3) Möbius. Die Migräne. 2. Aufl, Wien 1903, S. 114. 

4) Snow, Medical News. Vol. 2, 1897, S. 42. 



Injektion der Gefässe und ausgesprochene Lichtscheu; der rechte .V 
supraorbitalis war auf Druck sehr schmerzhaft. Während des Anfalles 
bestand massiger Schnupfen. Pat. war ausserstande, sich geistig m j> e . 
schäftigen und musste zu Bett liegen. Von 1905 bis 1907 traten solche 
Anfälle, die sich schon stundenlang vorher durch ziehende Schmereen 
in der rechten Stirnseite und Druck ira rechten Auge ankündigteo, zwei¬ 
mal im Jahre auf und dauerten 2 — 3 Tage. Seit dem Jahre 1908 zeigte 
sich eine ausgesprochene Häufung der Attacken. Etwa vierteljährlich 
trat ein Anfall ein, die Dauer desselben steigerte sich bis zu 4 Tagen. 
Seit 1909 hatte Pat. fast alle Monate unter der Migräne zu leiden; die 
Kopfschmerzen wurden immer intensiver, ebenso die Augenerscheioungen, 
und dauerten schliesslich volle 6 Tage. Immer war nur das rechte Auge 
befallen, das linke blieb völlig verschont. Dabei zeigte sich in der 
rechten Nasenbälfte reichliche Secretion, so dass Pat. häufig ausschnauben 
musste. Niesanfälle traten nicht auf. Die früher nur rechts sitzenden 
Stirnkopfschmerzen zogen sich jetzt auch nach links hin. Auffallend war 
im letzten Jahre die erhebliche körperliche Schwäche, die jedesmal nach 
den Anfällen zurückblieb. Fieber bestand während der Anfälle nicht. 

Pat. wurde von Anfang an ärztlich behandelt. In den ersten Jahren 
gingen unter Darreichung von Pyramidon, Trigemin usw. die Er¬ 
scheinungen allmählich zurück. Später, als alle inneren Mittel erfolglos 
blieben, wurde elektrische Behandlung mit dem konstanten Strom (Anode 
auf das rechte Auge) eingeleitet, aber auch diese Kur war ohne Erfolg, 

Vom Jahre 1908 und 1909 erhielt ich von dem letztbehandelnden 
Arzt folgende Daten über die Zahl und Dauer der Anfälle: 

Vom 23. 6. bis 25. 6. 1908 

„ 1.11. „ 5.11.1908 

„ 3. 12. „ 7. 12. 1908 

„ 14. 1. „ 18. 1. 1909 

* 14. 3. „ 22. 3. 1909 

* 21. 5. „ 24. 5. 1909 

. 28. 6. „ 1. 7. 1909 

„ 14. 8. „ 17. 8. 1909 

„ 3.11. „ 14.11.1909. 

Am 19. XI. 1909 wurde Pat. mir von ophtbalmolngischer Seite 
zwecks Untersuchung zugeschickt. 

Die Anamnese weckte natürlich den Verdacht auf Erkrankung der 
rechten Stirnhöhle. 

Die Untersuchung der Nase ergab: Die unteren Muscheln zeigten 
massige Hypertrophie, doch war die Nasenatmung völlig frei. Im unteren 
Nasengang war beiderseits weder Schleim noch Eiter sichtbar. Die rechte 
mittlere Muschel war kräftig entwickelt, lag mit ihrer konvexen Fläche 
dem Septum an, während ihr freier unterer Rand stark lateralwärts 
eingerollt erschien, so dass nur ein ganz schmaler Spalt zwischen Muschel¬ 
rand und lateraler Nasenwand vorhanden war. Die Schleimhaut der 
mittleren Muschel war unverändert. Nach Abschwellung derselben 
mittelst Cocain-Adrenalintampons Hess sich feststellen, dass die Bulla 
ethmoidalis anscheinend nicht erheblich vergrössert war. Auch ira 
mittleren Nasengang war kein Secret sichtbar. Weder die perkutorische 
noch die palpatorische Untersuchung der Stirnhöhlenwände ergab irgend¬ 
welche Anhaltspunkte für eine Erkrankung der Stirnhöhle. Auch bei 
der Besichtigung des Rachens und der postrhinoskopischen Untersuchung 
des Nasenrachenraums konnten keine pathologischen Veränderungen fest¬ 
gestellt werden. 

Ich vereinbarte daher mit dem Pat., dass er wiederkommen sollte, 
sobald ein Anfall einsetzte. 

Schon am 7. XII. 1909 war dies der Fall. Gegen 6 Uhr morgens 
hatten sich die ersten Vorboten gezeigt: Druck in der rechten Stiru- 
gegeud und leichtes Tränen des rechten Auges. Als ich Pat. gegen 
10 Uhr morgens sah, war das rechte Auge stark injiziert und tränte 
dauernd; dabei bestand lebhafte Lichtscheu. Pat. gab an, alles wie durch 
einen Nebel zu sehen und klagte über heftige rechtsseitige Stirnkopf¬ 
schmerzen. 

Die vordere Wand der rechten Stirnhöhle war auf Beklopfen sehr 
empfindlich, schon leichter Druck gegen den Stirnhöhlenboden löste 
starke Schmerzen aus. Die Untersuchung der Nase zeigte überraschende 
Veränderungen in der rechten Hälfte. Die Schleimhaut der unteren 
Muschel war gerötet und geschwollen, im unteren Nasengang befand sich 
schleimiges Secret. Die Schleimhaut der mittleren Muschel sah glasig 
gequollen aus; aus dem nur angedeuteten Spalt zwischen dem freien 
Rande der mittleren Muschel und der lateralen Nasenwand drängte sich 
dünnflüssiges, schleimiges Secret heraus. Nach Cocainisierung der Nasen¬ 
schleimhaut floss etwas reichlicher Secret. aus dem mittleren Nasengang 
ab, doch wurden die Schmerzen nicht geringer. Po'strbinoskopisch sah 
man schleimiges Secret vom hinteren Ende der mittleren Musthel herab- 
fliessen. 

Auf Grund dieses Befundes war die Diagnose: „rechtsseitiger Stirn¬ 
höhlenkatarrh“ leicht zu stellen. 

Mehr aus topographisch-anatomischen Gründen, als ura die Diagnose 
zu sichern, machte ich eine Röntgenaufnahme des Schädels. Die Stirn¬ 
höhle erwies sich als asymmetrisch, sie war rechts wesentlich grösser, 
als links. Kleinere Knochen leisten teilten die rechte Stirnhöhle in 
mehrere Buchten. Während die linke Stirnhöhle in ihren Konturen 
völlig scharf sichtbar war, erschien die rechte leicht verschleiert. 
das rechte Siebbein zeigte deutliche Verschleierung (siehe beigegebenes 
Röntgenogramm). 

Die Therapie war gegeben: Reseetion des stark lateralwarts ge¬ 
krümmten Randes der mittleren Muschel mittels der kalten Schling un 
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Eröffnung der etwas vergrüsscrten Bulla ethmoidalis. Da die Sonde 
noch nicht in die Stirnhöhle gelangte, wurden noch einige, die Passage 
hindernde Zellen des vorderen Siebbeins entfernt. Nun kam man 
relativ leicht mit der Sonde in die rechte Stirnhöhle. In der nächsten 
Stunde floss noch reichlich schleimiges Secret ab, Pat. fühlte sich bald 
viel freier. Etwa 3 Stunden nach dem Eingriff waren bis auf die In¬ 
jektion des rechten Auges und geringen Druck in der rechten Stirnhöhle 
alle Erscheinungen beseitigt, am nächsten Tage hatte Pat. keinerlei Be¬ 
schwerden mehr, auch die Augensymptome waren geschwunden. 

Ein neuer Anfall ist seitdem, es sind jetzt nahezu 6 Monate ver¬ 
gangen, nicht wieder aufgetreten. Pat. dient seit mehreren Monaten mit 
der Waffe und ist, wie er schreibt, den sehr grossen Anstrengungen des 
Dienstes völlig gewachsen. 

Es handelte sich also im vorliegenden Falle um eine 
chronische katarrhalische Entzündung der rechten Stirnhöhle, die 
seit Jahren in gewissen, sich allmählich häufenden Intervallen 
zu den Erscheinungen von Augenmigräue führte. F'limmerskotom 
oder Gesichtsfeldeinschränkungen, wie sie Kuhnt 1 ) bei eitrigen 
Stirnhöhlenerkrankungen fand, waren von ophtalmologischer Seite 
nicht beobachtet worden, dagegen auf der Höhe des Anfalls 
astbenopische Beschwerden. 

Ueber das Zustandekommen solcher Augenmigräne sind die 
Ansichten der Autoren noch sehr geteilt. 

Ziem 2 ) vertritt die Meinung, dass passive orbitale Hyperämie 
und venöse Stauung in der Chorioidea und im Corpus ciliare die 
funktionellen Störungen erzeuge. Kuhnt ist der Ueberzeugung, 
dass es sich um reflektorische Vorgänge handele, die Tränenfluss, 
Lichtscheu und Kopfschmerzen veranlasse. Grünwald glaubt, 
dass ein Reizzustand in der Nachbarschaft des Opticus mit be¬ 
gleitender Hyperämie zustande komme, der die asthenopischen 
Erscheinungen zur Folge habe. Zarniko vertritt die Ansicht, dass 
lediglich reflektorische Vorgänge in Betracht kämen, die den 
sensiblen Nervenendigungen der Nasenschleimhaut entspringen. 
Diese reflektorische Reizung führe dann zu den ocularen Ver¬ 
änderungen. 

Der Theorie Zarniko’s kann ich auf Grund meiner Be¬ 
obachtung nur beistimmen: 

In der Stirnhöhle kam es infolge Erkrankung der Schleim¬ 
haut zur allmählichen Ansammlung von schleimigem Secret, das 
schliesslich zu den Druckerscheinungen führte. Wenn die Stirn¬ 
höhle stark gefüllt war, presste sich das Secret durch den infolge 
der Vergrösserung der Bulla ethmoidalis und der starken Ein¬ 
rollung des Randes der mittleren Muschel verengten Hiatus 
semilunaris hindurch und löste nun durch Reizung der Nerven¬ 
endigungen den Migräneanfall aus. Ob lediglich der Druck des 
Secrets oder die ödematöse Durchtränkung der Muschelschleimhaut 


1) Eversbusch, loc. cit. S. 61. 

2) Näheres siehe Eversbusch, S. 62—64. 


oder beide Momente auslösend wirkten, lässt sich nicht ent¬ 
scheiden. Sobald nach entsprechendem Abfluss eine Entlastung 
der Stirnhöhle eingetreten war, hörte der Anfall auf, und es blieb 
nur noch ein körperlicher Schwächezustand zurück, der nach 
einiger Zeit völligem Wohlbefinden Platz machte. 

Auffallend ist, dass trotz des langen Bestehens der Stirn¬ 
höhlenerkrankung nur eine chronisch-katarrhalische Entzündung 
vorhanden war. In den meisten Fällen von katarrhalischer Er¬ 
krankung wandelt sich das schleimige Secret bei längerer Dauer 
infolge eines interkurrenten akuten Schnupfens in schleimig eitriges 
oder rein eitriges um, wir finden dann ein chronisches Empyem 
der Stirnhöhle vor. Es kann aber auch, worauf Hajek 1 ) auf¬ 
merksam macht, Tage und Wochen hindurch rein eitrige Secretion 
bestehen und später sich wieder rein schleimiges Secret zeigen. 

Obiger Fall weist Wieder darauf hin, wie wichtig die Nasen¬ 
untersuchung auch bei funktionellen Erkrankungen des Auges ist; 
wiederholte Beobachtung, besonders während des Anfalles, wird 
manchmal eine Erkrankung der Nase bez. ihrer Nebenhöhlen zu¬ 
tage fördern und damit die Beseitigung der funktionellen Störungen 
ermöglichen. 


Zur Trinkwasserversorgung der Truppe 
im Felde. 

Von 

Prof. Dr. W. Hoff mann uud Dr. K. H. Kutscher, 

Stabsärzten an der Kaiser Wilhelms-Akademie. 

In allen Kulturländern wird der Trinkwasserversorgung das 
grösste Interesse entgegengebracht. Die Richtpunkte einer statio¬ 
nären Wasserversorgungsanlage mit Grund- oder Oberflächen¬ 
wasser können selbst für die grössten Städte als festgelegfc gelten 
und sind in der durch den Bundesrat am 16. Juni 1906 be¬ 
schlossenen „Anleitung für die Einrichtung, den Betrieb und die 
Ueberwachung öffentlicher Wasserversorgungsanlagen, welche nicht 
ausschliesslich technischen Zwecken dienen“ 2 ), zusammengefasst. 

In den einzelnen Garnisonorten wird schon seit Jahren 
das Prinzip durchgeführt, die militärischen Gebäude an die 
städtischen Wasserleitungen anzuschliessen oder eine eigene ein¬ 
wandfreie Wasserversorgung anzulegeu. 

Wesentlich schwieriger ist die Aufgabe zu lösen, die Truppen 
bei Uebungen im Manöver und im Kriege mit gutem Trinkwasser 
zu versorgen, das sicher frei von Krankheitskeimen sein muss. 

Die Schwierigkeiten, die z. B. bei dem südwestafrikanischen 
Feldzug und, wenn auch in geringerem Grade, während der ost¬ 
asiatischen Expedition bei der Trinkwasserversorgung der Truppen 
auftraten und bei dem Entstehen der Typhus- und Ruhrerkrankungen 
ätiologisch eine nicht unbedeutende Rolle mitgespielt haben, 
dürften bekannt sein. 

Diese Schwierigkeiten bestehen zunächst darin, dass es trotz 
zahlreicher Bemühungen noch nicht gelungen ist, eine zuverlässig 
wirkende Trinkwasserdesinfektion durch Zusatz von Chemikalien 
in leicht transportabler und praktisch-einfacher Form durch¬ 
zuführen. 3 ) 

Auch die vielfach noch zur Anwendung kommenden Filter 
der verschiedensten Systeme (Berkefeld, Chamberland) teilen 
— ihre einwandfreie Konstruktion von vornherein vorausgesetzt — 
die Mängel aller Filter: in bakteriologischem Sinne versagen 
sie bald, da die Filterwand allmählich die Bakterien (Krankheits¬ 
erreger) durchtreten lässt, in mechanischem Sinne wird das 
Durchpumpen wegen der auf und in der Filtersubstanz abge¬ 
lagerten, im Rohwasser suspendiert gewesenen Bestandteile immer 
schwerer und die Ergiebigkeit infolgedessen geringer; schliesslich 
ist die notwendig werdende Reinigung der transportablen Filter 
nicht immer einfach, und es fehlt im praktischen Betrieb an 
einer zuverlässigen, schnell vorzunehmenden Kontrolle, dass der 
Reinigungsprozess die vollkommene Filtrierfähigkeit wieder her¬ 
gestellt hat. 

Die Zerbrechlichkeit einzelner Filterkerzen (Chamberland, 
Berkefeld u. a.) soll nur kurz erwähnt werden. 

Auch mit Ozon sind seitens des Laboratoriums der Kaiser- 
Wilhelms Akademie in Verbindung mit der F'irma Siemens & Halske 

1) Hajek, Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase. 2. Aufl. 1903. S. 142. 

2) Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamts, 1907. 

3) Hetsch, v. L e u t h o 1 d - Festschrift, 1905. 
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längere Zeit hindurch Versuche in der Absicht angestellt worden, 
einen transportablen, zuverlässig wirkenden Ozontrinkwasser¬ 
bereiter zu konstruieren; über die erzielten Resultate wird Hoff¬ 
man n demnächst berichten. 

Am zuverlässigsten hat sich auf Grund jahrelanger Er¬ 
fahrungen das Kochen des Wassers erwiesen, durch das eine 
sichere Abtötung der Krankheitserreger, meist eine Ver¬ 
nichtung aller Bakterien (Sterilisation) erreicht wird. 

An der ersteren hygienischen Forderung muss man unbedingt 
festhalten im Gegensatz zu den Ansichten, die sich mit einer 
wesentlichen Verminderung der pathogenen Mikroorganis¬ 
men, wie sie sich durch Filtration und Anwendung chemischer 
Desinfektionsmittel wohl immer erreichen lässt, zufrieden geben 
wollen. 

Nach dem heutigen Stand der Technik lässt sich in einer 
transportablen Anlage eine sichere Vernichtung von Krankheits¬ 
erregern nur durch Kochen erreichen. Für diesen Zweck besitzt 
die Armee die unter Mitwirkung des Kriegsministeriums und des 
Laboratoriums der Kaiser Wilhelms Akademie konstruierten „fahr¬ 
baren Trink wasserbereiter“, hergestellt von der Firma 
Rietschel & Henneberg (R. A. Hartmann)-Berlin. 1 ) 

Wie andere ähnliche Einrichtungen haben sich auch die fahr¬ 
baren Armeetrinkwasserbereiter im Laufe der Jahre den Fort¬ 
schritten der Technik entsprechend unter Anpassung an diese zu 
immer vollkommeneren und leistungsfähigeren Apparaten ent¬ 
wickelt. Namentlich die neueste Konstruktion Modell 1909 zeigt 
gegenüber dem bisher eingeführten Modell 1907 wieder wesent¬ 
liche Verbesserungen, welche die Firma R. A Hartraanu auf 
Grund mannigfacher Beobachtungen und Anregungen der Ver¬ 
fasser sowie eigener auf diesem Spezialgebiet des Apparatebaues 
gesammelter Erfahrungen vorgenommen hat. Ihre kurze Be¬ 
sprechung dürfte daher nicht ohne Interesse sein. 

Ehe der neue Apparat, Modell 1909 (Abbildung 2—4), 
näher beschrieben wird, erscheint es erforderlich, auf das Prinzip 
der modernen, bei der Armee bereits eingeführten fahrbaren 
Trinkwasserbereiter kurz einzugehen. Es handelt sich um folgende 
Punkte: 

Nicht einwandfreies, infektionsverdächtiges Wasser 
(Oberflächenwasser aus Flüssen und dergleichen) wird dadurch 
trinkfertig gemacht, dass es 

1. durch Passieren eines Saugkorbes und Bimstein- 
vorfilters (mittels Pumpenwirkung) von gröberen und 
feineren suspendierten Bestandteilen befreit, 

2. in einem mit Quersiederöhren ausgestatteten Kessel, 
der mit jedem beliebigen Heizmaterial gefeuert werden kann, bei 
etwa 0,5 Atmosphären Druck = ungefähr 110° C. gekocht, 

3. aus diesem Kessel durch den daselbst herrschenden lieber- 
druck in einen sog. Kastenkühler gedrückt und daselbst wieder 
abgekühlt, 

4. zur Beseitigung des Kochgeschraackes mittels Lüftung 
(Sprühregendusche) wieder Luft, die beim Kochen verloren ge¬ 
gangen war, aufnimmt, und 

5. durch Passieren eines Nachfilters (Bimstein) von dem 
beim Kochen ausgefällten kohlensauren Kalk (Kesselstein) 
befreit wird. 

Das trinkfertige Wasser kann in einem an das Nachfilter an¬ 
geschlossenen Reinwasserbehälter in einer Menge bis zu 50 1 an¬ 
gesammelt werden. Die Leistungsfähigkeit der Apparate beträgt 
etwa 500 1 Reinwasser in der Stunde. 

Die Füllung des Kessels mit Wasser geschieht zu Beginn 
des Betriebes mittels einer kleinen Handpuni pe (Flügelpumpe) 
auf direktem Wege, d. h. unter Umgehung des Vorfilters. 

Ist später in dem Kessel der erforderliche Druck vorhanden, 
so erfolgt seine weitere Wasserspeisung mittels einer zweizeitig 
wirkenden Dampfdruck- und Säugpumpe, die vom Kessel 
aus getrieben wird. Bei vollem Betrieb wird das Rohwasser dann 
indirekt durch das Vorfilter und die Rohwasserseite des Kühlers 
in den Kessel gedrückt. . . a 

Der Kühler beruht auf dem Prinzip der sogenannten Gegen¬ 
stromkühlung. Das nach dem Kessel hin gedrückte kalte Roh- 
wasser durchläuft die Rohwasserseite des Kühlers und bewirkt 
auf diesem Wege die Abkühlung des vom Kessel her durch die 
Reinwasserseite des Kühlers laufenden heissen gekochten Wassers. 
Hierbei laufen Roh- und Reinwasser in flachen, mit sehr grossen 
Berührungsflächen aneinanderliegenden Kästen aus verzinntem 

l)~Eine^genaue Beschreibung sämtlicher Armee-Trinkwasserbereiter 
findet sich in dem Lehrbuch der Militärhygiene von Bischoft-Hoff- 
mann-Schwicning, Bd. II (Abschnitt: Wasserversorgung von Hetsch). 


Kupferblech von etwa 1—2 mm lichter Weite unmittelbar in 
entgegengesetzter Richtung nebeneinander her, und zwar so, dass 
Rein- und Rohwasser durch die Kastenwände streng voneinander 
getrennt bleiben. Durch diese Anordnung des Kühlers wird das 
Reinwasser so weit abgeküblr, dass seine Temperatur beim Ver¬ 
lassen des Kühlers diejenige des in diesen eintretenden kalten 
Rohwassers nur um etwa 2° übersteigt. Das Rohwasser anderer¬ 
seits wird auf seinem Wege durch den Kühler soweit vorgewärmf, 
dass es bereits mit eiuer Temperatur von nahezu 100° C in den 
Kessel eintritt. 

Die Reinwa'serseite des Kühlers, das Nachfilter und der 
Sammelbehälter für das reine Wasser können vom Kessel aus mit 
strömendem Dampf sterilisiert werden. 

Der Apparat wird von einem hierfür besonders ausgebildeten 
Unterolfizier bedient. 

Das Gewicht des von zwei Pferden gezogenen Apparates 
beträgt ca. 1300 kg. 


Figur 1. 



Die fahrbaren Armec-Trinkwasserbereiter bestehen demnach 
aus folgenden einzelnen Hauptteilen: 

A. Handpumpe mit Saugschlauch und Saugkorb. B. Dampf¬ 
pumpe. C. Vorfilter. D. Kessel. R. Sicherheitsstandrohr. 
F. Kühler. G. Nachfilter und Lüfter. H. Rein Wasserbehälter. 1 ) 

Die Anordnung dieser Teile, welche durch Röhren für die 
Zu- und Ableitung des Wassers bzw. Dampfes miteinander ver¬ 
bunden sind, ist aus der Abbildung 1, Modell 1907. ersichtlich. 

Die Abbildungen 2—4 geben den fahrbaren Trinkwasser¬ 
bereiter in seiner neuesten Konstruktion, Modell 1909, wieder. 
Die Teile sind als solche in ihrer Anordnung unverändert, da¬ 
gegen weist das Modell 1909 gegenüber demjenigen von 190' 
folgende wesentliche, grösstenteils konstruktive Verbesserungen 
Der Saugkorb für die Handpurape ist etwas kleiner un 
handlicher geworden. Um beim ersten Füllen des Kessels bei 
Vorhandensein trüben zu reinigenden Wassers eine Verschmutzung 
des Kessels zu vermeiden, ist dem neuen Apparat noch ein zweiter 
für diese Fälle zu benutzender Saugkorb mit Bi msteioulter 
ein läge beigegeben, der nicht nur grobe, sondern auch feinere 
suspendierte Bestandteile, wie Lehm- oder Tonteilchen, zurück w 
Die Dampf pumpe ist bei dem neuen Apparat bezug ic 
der Grössenabmessung ihrer Teile so eingerichtet, dass "■ 

1) Die Buchstaben entsprechen denen der Abbildungen. 
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Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 
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0 4 Mm und darüber in Betrieb gesetzt werden konnte. 

’ Das Auspuffrohr der Dampfpumpe, welches früher in 
den Schornsteiu des Kessels mündete und infolgedessen durch 
Herausschleudern von Russ und Wasser belästigend wirkte, wurde 
nach vorn zu unter den Wagen verlegt wo es jetzt frei mundet 
Der ausstrSroende Wasserdampf kann daher eine Belästigung der 
Bedienungsmannschaft nicht mehr hervorrufen. , 

Das Vorfilter, ebenfalls ein Bimsteinfilter, hat statt der 
bisherigen kuppelförmigen Gestalt eine zylindrische Form erhalten. 
Hierdurch wird erreicht, dass ein Eindrücken des Metallmantels 
des Filters vermieden wird, wie es sonst bei aus irgendwelchen 
Ursachen, z. B. starkem Frost bei noch nassem Filterkörper, ent¬ 
stehendem, negativem Druck innerhalb des Filters Vorkommen 
konnte. Ferner ist neu am Modell 1909 die Anbringung von 
zwei nebeneinander geschalteten, durch Dreiwegehahn verbundenen 
Schaugläsern am Vorfilter. Sie gestatten stets eine Kontrolle ühei 
den Grad der Verschmutzung des Vorfilters durch Vergleich des 
anfangs und später filtrierten Rohwassers. Diese ganze Einrichtung 
kann während des Marsches entfernt werden. 

Der Kessel aus verzinntem Kupfer war beim Modell 1907 
genietet, die Quersiederöhren mit Weichzinn gelötet. Infolgedessen 
konnte der Kessel bei versehentlicher mangelhafter Wasserfüllung 
an den Lötungen der Quersiederöhren durchbrennen. Bei Modell 
1909 ist, um diesem Uebelstand entgegenzutreten, ein hart¬ 
gelöteter Kessel verwendet worden, dessen Wandungen ausser¬ 
dem noch geschweisst sind. Bei diesbezüglichen Versuchen wurde 
er mindestens eine Stunde ohne Wasser stark gefeuert. Irgend¬ 
welche Beschädigung des Kessels trat hierbei nicht ein. 

Eine wesentliche Verbesserung hat an dem Armee-Trinkwasser- 
bereiter 1909 die Konstruktion des Sicherheitsstandrohrs er¬ 
fahren. Bei den Apparaten 1907 (Abbildung 1) war das Quecksilber¬ 
sicherheitsstandrohr des Kessels so eingerichtet, dass der Kessel bei 
etwa 0,6 Atm. Dampfdruck abblies, wobei ein Fallen des Betriebs¬ 
drucks auf nahezu 0 eintral. Hierdurch war, wenn der Bedienungs¬ 
mann den Druck im Kessel aus Unachtsamkeit hatte zu sehr an- 
steigen lassen, regelmässig eine kürzere oder längere Unterbrechung 
des Betriebes bedingt. Dieses lästige Abblasen während des Be¬ 
triebes ist bei der neuen Konstruktion des Sicherheitsstandrohrs 
dadurch vermieden worden, dass die neue entsprechende Vor¬ 
richtung nur den Druck entweichen lässt, der über den Betriebs¬ 
druck entwickelt wird. Dieses wurde dadurch erreicht, dass das 
frühere Standrohr in auf verschieden hohen Druck eingestellte 
Einzelstandrohre verschiedener Weite zerlegt wurde, welche inner¬ 
halb der Vorrichtung eingebaut wurden. 

Ara Kühler, Nachfilter und Reinwasserbehälter hat sich nichts 
Wesentliches geändert. Das Gewicht des Wagens ist das gleiche 
geblieben. 

Wie bereits erwähnt, sind die einzelnen Teile der Apparate 
durch Röhren für die Zu- und Ableitung des Wassers bzw. Dampfes 
verbunden. Bei dem älteren Modell 1907 fand nun die Zu- bzw. 
Ableitung des Wassers und des Dampfes von dem Kessel nach 
dem Kühler durch ein gemeinsames Rohr statt, in welches ein 
sog. Dreiwegehahn eingeschaltet war. Dieser liess je nach seiner 
Einstellung entweder Wasser oder Dampf hindurchtreten, oder er 
schloss die Rohrleitung vollkommen ab. Bei dieser Konstruktion 
kam es zuweilen vor, dass bei Undichtigkeiten des Hahns die 
einzelnen Wege nicht sicher voneinander abgeschlossen wurden, 
wodurch selbstverständlich Betriebsstörungen eintreten mussten. 
Dieser Nachteil ist bei der Neukonstruktion des Apparates dadurch 
vermieden worden, dass nunmehr für Wasser und Dampf völlig 
getrennte Wege durch besondere Rohrleitungen hergestellt wurden. 
Sämtliche Rohrleitungen, die durch Ventile zu öffnen bzw. ver- 
schliessbar waren, wurden ausserdem an der rechten Seite des 
Apparates an einer leicht zugänglichen Stelle zu einem sog. Ventil¬ 
stock vereinigt. Da die einzelnen Ventile ausser durch ihre An¬ 
ordnung im Ventilstock durch Aufschrift und verschiedenen 
Farbenanstrich kenntlich gemacht sind, so gestaltet sich der 
Betrieb des neuen Apparates von dem Ventilstock aus ausser¬ 
ordentlich einfach und übersichtlich. 

Bei dem Vergleich des fahrbaren Armee-Trinkwasserbereiters 
Modell 1909 mit dem älteren Modell ist ferner hervorzuheben 
die verschiedene Anordnung sämtlicher leichtverletzlicher Teile 
wie Hähne, Wasserstandsrohr, Manometer, Thermometer, Hand¬ 
pumpe usw. Während diese bei dem Modell 1907 an äusserlichen 
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Gewalteinwirkungen verhältnismässig leicht zugänglichen Stellen 
lagen, grösstenteils an der hinteren Wagenfront, herrscht beim 
Wagen 1909 das Bestreben vor, sie so innerhalb des Wagens, 
aber doch an leicht zugänglichen Stellen unterzubringen, dass sie 
möglichst gegen äussere Schädigungen durch Anfahren, Auffahren 
anderer Fuhrwerke usw. geschützt sind. Besonders fällt der 
Erfolg dieser Maassregel auf beim Vergleich der Hinterfronten 
der beiden Apparate 1907 und 1909. Die Trink wasserbereiter 
haben an Kriegsbraucbbarkeit hierdurch entschieden gewonnen. 
Ein besonderer Schutz wurde ferner der Dampfpumpe und dem 
Aufbewahrungsraum für Holz (hinter dem Sitz) in Gestalt eines 
Ueberzugs aus wasserdichtem Stoff gegen Regen und Staub zuteil; 
ausserdem lässt sich der Schornstein für den Transport des Wagens 
umlegen. 

Der Armee-Trinkwasserbereiter 1909 ist in seiner jetzigen 
Gestalt wiederholt von den Verfassern betriebstechnisch und bakterio¬ 
logisch geprüft worden. Er hat stets ohne Störungen gearbeitet. 
In das Rohwasser in grosser Menge eingesätes Bact. coli konnte 
im Reinwasser niemals nachgewiesen werden. Das Reinwasser 
war gewöhnlich nur etwa 2° wärmer als das kalte Rohwasser bei 
einer maximalen Stundenleistung von nahezu 600 1 Reinwasser. 
Auch während einer mit dem neuen Apparat vorgenommenen 
Fahrprobe von 3 Wochen haben sich Betriebsstörungen nicht 
ergeben. 


Kraftwagen im Heeressanitätsdienste. 

Von 

Stabsarzt Dr. Georg Schmidt-Berlin. 

Wie im gesamten öffentlichen Leben gewinnt der Kraftwagen 
auch auf dem Sondergebiete der Krankenfürsorge von Jahr zu Jahr 
eine grössere Bedeutung, sei es, dass er dem Arzte als verbessertes 
Beförderungsmittel dient, sei es, dass er den Kranken in zweck¬ 
mässiger Weise sachverständiger Hilfe zuzuführen gestattet. Die 
hierbei im bürgerlichen Leben gemachten Erfahrungen ausführlich 
zu erörtern, überschreitet den Rahmen dieser Arbeit. Es soll 
lediglich die wichtige Rolle dargelegt werden, die dem Kraftwagen 
innerhalb des Heeressanitätsdienstes in Friedens- und vor allem in 
Kriegszeiten zufällt. 

In Oesterreich-Ungarn sind für die Landwehr besondere 
Kraftfahrzeuge gebaut worden, die während des Marsches Muni¬ 
tion, nach dem Gefechte dagegen Verwundete, und zwar entweder 
4 liegende oder 2 liegende und 6 sitzende oder 12 sitzende, fort- 
scbaffen. Diese Art der Krankenbeförderung soll insbesondere 
den im Gebirgskriege tätigen Truppen zugute kommen. 

In Frankreich werden für den Pariser Garnisondienst drei 
Krankenkraftwagen verwendet, die im Innern, ausser dem Kranken¬ 
pfleger, je 3 liegende oder 6 sitzende Kranke aufnehmen; zwei 
weitere Kranke finden auf dem Bocke Platz. — Gelegentlich von 
grösseren Krankenträger- und Feldsanitätsübungen in der Um¬ 
gegend von Paris im Jahre 1908 wurde von Sanitätskraftwagen 
ausgiebiger Gebrauch gemacht. — Auch im französischen Marokko¬ 
feldzuge ermöglichten 6 Lastkraftwagen selbst unter sehr un¬ 
günstigen Wegeverhältnissen eine überaus rasche Rückleitung der 
Verwundeten und Kranken in die Lazarette. — Die grossen 
Kraftwagenfabriken, der Automobilklub und die freiwillige 
Krankenpflege sind in Frankreich gemeinsam an der Arbeit, die 
Ausnutzung der Privatwagen für den Krieg vorzubereiten (6). 

Für die spanischen Sanitätstruppen sollen Kraftwagen ein¬ 
gestellt werden, die der Verwundetenbeförderung und dem Ge- 
rätenachschube dienen. — ln und um Melilla leisteten während 
des letzten Feldzuges 2 Benzwagen wichtige Dienste; sie be¬ 
förderten ausserhalb der Festung Verwundete und Kranke und 
versagten auch nicht unter schwierigen Verhältnissen, bei an¬ 
haltendem Regen, auf mangelhaften Strassen. 

Endlich sind beim nordamerikanischen und beim 
italienischen Heere sowie beim italienischen Roten Kreuze 
nach Körting (5) Militärkrankenkraftwagen erprobt worden. 

Die deutsche Heeressanitätsverwaltung ist ebenfalls schon 
frühzeitig bestrebt gewesen, aus den Verkehrsfortschritten, die 
sich an den Kraftwagen knüpfen, für die ihrer Obhut anvertrauten 
Kranken den grösstmöglicben Nutzen zu ziehen, wobei von fol¬ 
genden Gesichtspunkten auszugehen war: 

1. Schnelles und schonendes Fortschaffen der Verwundeten 
und Erkrankten an —. u. U. auch weiter abliegende — Stätten 
gesicherter Fürsorge — durch Kränkenkraftwagen, die für diesen 
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Zweck hergestellt oder mit eintretendem ßedarfe, vielleicht nach 
vorbereiteten Plänen, umgebaut sind, oder durch behelfsmässig 
ansgestattete Personen- oder Lastkraftwagen. 

2. Vermehrte Ausnutzung des ärztlichen und des Pflege¬ 
personales durch raschere und wiederholte Beförderung auch an 
entferntere Bedarfstellen — durch gewöhnliche Personenkraftwagen 
oder Kraftomnibusse, nur im Notfälle durch entsprechend herge¬ 
richtete Lastkraftwagen. 

3. Beschleunigtere und häufigere Verteilung der Sanitätshilfs¬ 
mittel auch auf ausgedehntere Gebiete — durch die üblichen 
Lastkraftwagen, die im allgemeinen keiner besonderen Abänderung 
bedürfen. 

Am vorteilhaftesten würde es sein, wenn derselbe Kraftwagen 
nach Bedarf allen diesen Zwecken genügen, also z. B. von einer 
Sammelstelle aus Sanitätspersonal und -hilfsmittel vorführen und 
dafür Kranke an seinen Ausgangspunkt zurückschaffen könnte. 

Von weiteren Sanitätskraftwagenarten seien noch erwähnt: 
eine mechanisch bewegte Formaldampfdesinfektionskammer der 
Stadt Paris (19), sowie der französische Gaiffewagen, ein Benzin¬ 
motorwagen, in den eine Röntgeneinrichtung eingebaut ist. Der¬ 
artige Wagen sind noch nicht in grösserem Umfange erprobt 
worden. Der genannte Gaiffewagen leidet auch ausser an dem 
sehr umständlichen Bau unter dem Nachteile, dass der zum 
Fortbewegen des Fahrzeuges nötige zwölfpferdige Motor für den 
Antrieb der Röntgenstromdynamomaschine unnötig stark ist und 
somit Betriebsstoff vergeudet; hierfür würde ein Motor von zwei 
Pferdekräften genügen. 

Die bei der Krankenbeförderung im Frieden, bei der ärzt¬ 
lichen Tätigkeit in Stadt und Land, im Standorte, auf den 
Truppenübungsplätzen, beim Felddienste, im Manöver gesammelten 
Erfahrungen liefern zwar die allgemeinen Grundlagen für die 
Ausgestaltung des Sanitätskraftfahrwesens im Kriege. Doch ver¬ 
bieten dessen besondere äussere Umstände eine einfache Ueber- 
tragung der Friedenseinrichtungen. Beim Ausbaue der letzteren 
muss deshalb die Heeresverwaltung immer die Kriegsanforderungen 
im Auge behalten. 

Zunächst einige Worte über den Bedarf an Kraftwagen. 

Im Frieden sind Krankenkraftwagen nur in grösseren so¬ 
wie in solchen mittleren Standorten angebracht, in denen Truppen- 
und Krankenunterkünfte räumlich weit auseinanderliegen, z. B. 
in manchen Festungen, bei Truppenübungsplätzen, die auf ein 
benachbartes Garnisonlazarett angewiesen sind usw. In kleineren 
Standorten, bei kürzeren Entfernungen würde die teuere Kraft¬ 
anlage des Selbstfahrers einen toten Geldwert darstellen, während 
hier die Triebquelle für das bespannbare Krankenfahrzeug, das 
Pferd, in der überwiegenden Zeit der Nichtbenutzung des Wagens 
anderweitig ausgenutzt werden kann. —Besondere Lastkraftwagen 
zur Beförderung von Sanitätsmitteln sind im Frieden kaum er¬ 
forderlich. ln grösseren Standorten können die Krankenkraft¬ 
wagen bei ihren regelmässigen täglichen Umfahrten die vom 
Lazarett usw. etwa zu liefernden Verband- oder Arzneimittel u.dgl. 
in die Kasernen usw. mitbringen. Den übrigen Bedürfnissen ge¬ 
nügt der Boten-, Paket- oder Frachtverkehr. 

Im Kriege dagegen erweitert sich der Rahmen des Sanitäts¬ 
kraftfahrbetriebes ganz erheblich, wenn auch hier die Schwierig¬ 
keit wesentlich wächst, derartige verfeinerte Werkzeuge im 
Dienste zu erhalten, allerorts auszubessern, mit Betriebstoff zu 
versorgen usw. 

Der Fährbetrieb in der Nähe des Gefechtsfeldes ist allerdings 
in der Hauptsache nach wie vor an das Pferd gebunden. Man 
muss hier mit unwegsamem, durchschnittenem Gelände, mit 
Querfeldeinmärschen, mit sehr beschädigten Strassen rechnen. 
Auch würde es unzweckmässig sein, mit starken mechanischen 
Kraftquellen ausgestattete Infanteriesanitätswagen und Wagen der 
Feldsanitätsformationen in die Marschkolonnen einzufügen. Aber 
vom eingerichteten Feldlazarette sowie vom Ende der marschie¬ 
renden Kolonnen nach rückwärts hin öffnet sich den Sanitäts¬ 
kraftwagen ein weites Arbeitsfeld, sei es, dass die Kriegslazarett¬ 
abteilung schnell herangezogen werden soll, um das Personal 
eingerichteter Feld- oder Ortslazarette für den Wiederanschluss 
an die Truppen freizumachen, sei es, dass Feld-, Kriegs-, Orts-, 
Etappenlazarette, Krankensammelstellen, Leichtkrankenabteilungen 
abseits verlegt oder nach rückwärts entleert werden sollen, also 
etwa bis zu den Ausgangspunkten der Feldbahn, der Lazarett-, 
Hilfslazarett- oder Krankenzüge und -schiffe, sei es, dass vom 
Etappensanitätsdepot her Sanitätshilfsmittel an das operierende 
Heer, insbesondere an die Feldsanitätsformationen, oder in die im 
Etappengebiete eingerichteten Sanitätsanstalten zu verbringen 
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sind. — Im Heimatsgebiete endlich ist der Kraftwagen, ähnlich 
wie nnter Friedens- und bürgerlichen Verhältnissen, hauptsächlich 
für den Krankenverkehr, etwa zwischen Bahnhof und Reserve¬ 
oder Vereinslazarett, Genesungsheim oder Kurort willkommen, 
kann aber auch, z. B. in belagerten Festungen, für ähnliche 
Zwecke wie im Felde gebraucht werden. 

Dass bei plötzlichem starkem Krankenzugange oder bei un¬ 
erwartet eintretendem dringlichem Bedarf an Sanitätspersonal und 
• gerät der Kraftwagen schnell zur Stelle ist, dass er keiner Er¬ 
holungspausen sowie verhältnismässig einfacher Unterkunft bedarf, 
stets fahrbereit ist, wenn nicht benutzt, keine Unterhaltungskosten 
erfordert, empfiehlt ihn zur Deckung der Kriegsbedürfnisse ganz 
besonders. 

Nächst der Grösse des Kraftwagenbedarfes ist vom Gesichts¬ 
punkte der Friedens- und Kriegsanforderungen die Art der 
Kraftquelle zu prüfen. 

An dem elektrisch bewegten Krankenwagen begrüsst der 
für seine Schützlinge besorgte Arzt vor allem das stossfreie, ge- 
räusch- und geruchlose Angehen, Laufen, Wechseln der Ge¬ 
schwindigkeiten, Anhalten. Explosions- und Feuersgefahr sind 
ausgeschlossen. Indessen stellen die Akkumulatoren, in denen 
die Fahrzeuge die aufgespeicherte Kraft mit sich führen, eine 
ganz erhebliche tote Last dar. Zudem sind die Sammlerbatterien 
schon gegen die Erschütterungen des gewöhnlichen Fährbetriebes, 
vielmehr noch gegen die oft wenig schonende Kriegsverwendung 
empfindlich, häufig ausbesserungsbedürftig, von nur beschränkter 
Lebensdauer und — bei der durch Raum- und Gewicbtsrücksichten 
eng begrenzten Zeilenzahl — von geringer Fassungskraft, die 
sich bei längerem Gebrauche zudem dauernd vermindert und für 
schlechte Strassen, unebenes Gelände, weitere Strecken nicht 
ausreicht. Wie verschiedene Friedenserprobungen lehren, müssen 
bei derartigen Wagen nach höchstens 80, später oft schon nach 
25 km langer Fahrt die Sammlerzellen ausgewechselt und neu 
geladen werden, wobei auch für den Krieg vorausgesetzt wird, 
dass eine elektrische Krafterzeugungsanlage in erreichbarer Nähe ist. 

Der Wagen dagegen, in den ein Verbrennungsmotor eingebaut 
ist, verlangt lediglich die Zufuhr von Brennrohstoffen, Benzin 
oder Benzol, die sich an vielen Orten vorfinden oder ohne be¬ 
sondere Schwierigkeiten nachführen lassen. Er besitzt ferner 
einen bedeutenden „Aktionsradius“. An einem Tage legen durch¬ 
schnittlich zurück: Personen- und leichte Lastkraftwagen 200, 
Kraftomnibusse 100 km; alle 3 Arten von Benzinmotorwagen 
können für etwa 200 km Betriebstoffe mitfübren. Endlich werden 
die neueren Benzinwagen nach der Richtung der Stossfreiheit 
mehr und mehr verbessert. 

Man hat weniger empfindliche Sammlerzellen herzustellen 
versucht (Edison), bisher ohne durchschlagenden Erfolg. Auch 
ist vorgeschlagen worden, in den Krankenwagen für die Leerfahrt 
einen Benzinmotor, für den eigentlichen Krankentransport Akku¬ 
mulatoren einzubauen, die entweder mit Hilfe einer zwischen- 
geschalteten Dynamomaschine vom Benzinmotor aus oder, wie 
gewöhnlich, von aussen her geladen werden. Solche „mit ge¬ 
mischtem Betriebe“ versehene Wagen stellen ein schweres, um¬ 
ständlich angeordnetes und sehr empfindliches Gebilde dar, das 
instand zu halten im Felde oft unmöglich sein würde. 

Der reine Benzinkraftwagen verdient also heutigen Tages im 
Kriege für alle Zwecke den Vorzug; im Frieden tritt mit ihm 
der elektrisch angetriebene Krankenwagen nur unter bestimmten 
Bedingungen, bei gesicherter Stromentnahme, für kürzere glatte 
Wege, in Wettbewerb. 

Was endlich die innere Einrichtung der Friedens- und 
Kriegskraftwagen anlangt, so sollen letztere vielfach Massen¬ 
anforderungen nachkommen, demnach vor allem — als Kranken¬ 
fahrzeuge — recht viel Verwundete auf einmal befördern können, 
unter voller Wahrung ihres körperlichen Wohles (zweckmässige 
Lagerung, Zugänglichkeit der Lagerstellen, Luftraum, Witterung- 
schutz usw.). Im Frieden wird das Innere des Wagens häufiger 
von sitzenden Kranken in Ansprach genommen; erfahrungsgemäss 
ist die Zahl der Kranken, die bei der einzelnen Fahrt liegend 
fortgeschafft werden müssen, gering; ein oder zwei Lagerstellen 
genügen. Da man aber kaum für den Frieden und für den Krieg 
zwei verschiedenartige Wagenarten vorrätig halten kann, da ferner 
eine Bauart, die sich nach diesen zwei Bedürfnissen jederzeit 
leicht umändern liesse, nicht bekannt ist, da endlich grössere 
Kriegswagen in jahrelangem, kleinerem Friedensbetriebe ausser¬ 
ordentlich unwirtschaftliche Betriebs- und Unterhaltungsmehr¬ 
kosten verlangen würden, wird man sich damit begnügen, die 
für den Friedensverkehr geschaffenen Krankenwagen im Felde, 


so wie sie sind, zu verwenden und nötigenfalls eher wiederholte 
Fahrten zu machen. — Bei behelfsmässiger Herrichtung kann 
man bei Personenwagen kaum, wohl aber bei Lastkraftwagen auf 
die Massenbedürfnisse des Krieges Rücksicht nehmen. 

Inwieweit ist es nun bisher gelungen, den vorstehend dar¬ 
gelegten Anforderungen an das Sanitätskraftfahrwesen 
durch Friedensbeschaffungen oder durch Bestimmungen 
für den Krieg Rechnung zu tragen? 

Die preussische Heeressanitätsverwaltung hat nach bereits im 
Jahre 1903 eingeleiteten Vorarbeiten unter der sachverständigen aus¬ 
gedehnten Mitwirkung der Inspektion und insbesondere der Versuchs¬ 
abteilung der Verkehrstruppen bis jetzt drei Benzinmotorkranken¬ 
wagen für den Friedensdienst beschafft, und zwar 1906 einen 
Daimler-Mercedes-Wagen für Metz, 1908 einen Adlerwagen für 
Berlin-Tempelhof sowie einen Opelwagen für Posen und den 
dortigen Truppenübungsplatz. Auf Grund der hierbei gemachten 
Erfahrungen sind bestimmte Anforderungen an solche Wagen auf¬ 
gestellt worden, von denen folgende von allgemeinerer und ins¬ 
besondere sanitärer Bedeutung sind: 

4 Zylinder = 4-Taktmotor von mindestens 24/28 Pferdestärken; 
volle Leistung des Motors bei normaler Umdrehungszahl von 
1000—1200 in der Minute; gleichmässiges und wirtschaftliches, 
geräuschloses und erschütterungsfreies Arbeiten mit Benzin und 
Benzol; Durchschnittsgeschwindigkeit 25—30 km; Höchstgeschwin¬ 
digkeit 50 km in der Stunde bei Leerfahrt; sicheres Fahren auf 
fester Strasse bei Steigungen und Gefällen von 1:6 bei voller 
Besetzung; für mindestens 200 km Lastfahrt auch in schwierigerem 
Gelände ausreichender Vorrat an Betriebstoffen und Kühlwasser; 
Kuppelung für stossfreies Anfahren; stossfreie Lenkung; Möglichkeit 
kurzer Wendungen; für höchste Beanspruchung genügend starke, 
elastische Federung, zwischen Rahmen und Federn Gummibuffen 
als Stossfänger, Luftreifen und Gleitschutz; gefälliges äusseres 
Aussehen; explosionssichere Unterbringung des Benzinbehälters; 
vorn Platz für Fahrer und Begleiter; Riffelglasscheiben, um den 
Einblick von den Seiten und von hinten her zu verhüten; Mög¬ 
lichkeit, im Innern ausser dem Krankenpfleger nach Belieben 
eine grössere Zahl sitzender Kranker oder mehrere sitzende und 
1—2 liegende Kranke unterzubringen; Guckloch in der Vorder¬ 
wand; Sprachrohr zum Fahrer, der im Innern des Wagens befind- 
findliche Teil abnehmbar; an der inneren Vorderwand abnehmbares 
Gepäcknetz für die Gepäckstücke des Wagenpersonales und für 
Sanitätsmittel; Erfüllung der gesundheitlichen Anforderungen hin¬ 
sichtlich Lüftung, Reinigung, Desinfektion (abgerundete Ecken, zu¬ 
gängliche Blindtaschen der Schiebefenster, heller, halt- und des¬ 
infizierbarer Innenanstrich usw.), Staub-, Sonnen-, Regenschutz; ab¬ 
blendbare elektrische Beleuchtung des Wageninnern; für den Winter 
abstellbare Heizung durch das Kühlwasser oder durch die Auspuff¬ 
gase, abnehmbare Huizbleche mit einfach geformten Oeffnungen, 
desinfizierbarer Asbestbelag, feuerbeständige Verkittung und An¬ 
strich der Heizrohre; reichliche Werkzeuge und Ersatzteile; be¬ 
triebsfertiges Gewicht des nicht besetzten Wagens etwa 2200 kg. 

Als Lagerstelle wird auf dem Fussboden die nach dem Grund¬ 
sätze der Nürnberger Schere gebaute Veledatrage (Heer-Olten) 
benutzt. Während starre Tragen, falls sie nicht gebraucht werden, 
an der Wagenwand oder -decke aufgehängt werden müssen, dann 
oft hinderlich sind, den Schwerpunkt des Fahrzeuges ungünstig 
beeinflussen und durch ihr Gewicht bei den Erschütterungen der 
Fahrt den Wagenkasten schädigen, lässt sich die nur etwa 12 kg 
schwere Veledatrage auf ungefähr 34 X 32 X 14 cm Zusammen¬ 
legen und so überall im Wagen leicht verstauen. Sie ist schnell 
herzurichten, federt in sich allein völlig ausreichend und ist für 
die Zwecke des Krankenkraftwagens genügend widerstansfähig. 

Die nach diesen Grundsätzen gebauten 3 Benzinmotorwagen 
wurden nach Dauerversuchen von 1500 km endgültig abgenommen 
und haben in der Folgezeit den Ansprüchen durchaus genügt, 
obgleich die Betriebs- und Abnutzungskosten recht hoch und für 
die kalte Jahreszeit heizbare Unterbringungsräume erforderlich sind. 

In neuester Zeit ist ein elektrisch angetriebener Kranken¬ 
kraftwagen (Bergmann-Berlin) für den Standort Strassburg i. E. 
beschafft worden; es sollen damit vergleichbare Erfahrungen ge¬ 
sammelt werden. 

In Ausführung der von der Heeresverwaltung in der „Dienst¬ 
vorschrift für die freiwillige Krankenpflege“ niedergelegten, weiter 
unten geschilderten Anregungen verfugte ferner das Zentralkomitee 
der deutschen Vereine vom Roten Kreuz am 31. 8. 09 über 9 
eigene Krankenkraftwagen; auch ist innerhalb der Vereine vom 
Roten Kreuz bei Friedensübungen versucht worden, ob sich die 
Rahmen gewisser Kraftwagen dazu eignen würden, dass der Kasten 
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des von Pferden gezogenen Krankenwagens 95 der Feldsanitäts¬ 
formationen darauf gesetzt wird (Gerstacker), ferner inwieweit Per¬ 
sonen* oder Lastkraftwagen durch Einbau von Lagervoriichtungen 
für die Krankenbeförderung auszugestalten wären. Auf die Vertiefung 
entsprechender Friedensvorbereitungen, möglichst in Verbindung 
mit Automobilklubs, Kraftwagenfabriken, grossen industriellen 
Werken usw. hat das Zentralkomitee des Pieussiscben Landes¬ 
vereins vom Roten Kreuz in einem Erlasse vom 10. II. 1909 die 
Vorstände der Provinzialvereine vom Roten Kreuz besonders hin¬ 
gewiesen. (10, 13, 14, 15, 16.) 

Von verschiedenen Seiten ist bei der Heeresverwaltung be¬ 
antragt worden, mit Geldmitteln die Beschaffung und kriegsbrauch¬ 
bare Unterhaltung privater Krankenkraftwagen zu unterstützen, 
die dann bei der Mobilmachung herzugeben seien. Derartige 
kostspielige Maassnahmen sind z. Z. wohl undurchführbar. 

Zur bebelfsmässigen Kranken- sowie zur Sanitätsmittelbe¬ 
förderung sind heute überall Personen- und leichte Lastkraft¬ 
wagen in für den Feldsanitätsdienst ausreichender Zahl und Art 
vorhanden. 

Für den Krieg finden sich bisher in den Dienstvorschriften 
(1, 2, 3, 4) folgende Bestimmungen: 

Für die Rückbeförderung der Kranken von den Feldlazaretten 
nach den Eisenbahn- und Wasseretappenorten können vom Kriegs¬ 
ministerium überwiesene, von der freiwilligen Krankenpflege be¬ 
reitgestellte oder an Ort und Stelle vorhandene Kraftwagen, die 
zur Verwundetenbeförderung eingerichtet sind, benutzt werden. 

Zu jedem Etappensailitätsdepot gehören 3 leichte Lastkraft¬ 
wagen mit je 1 Wagenführer und 1 Begleiter (Schlosser). Diese 
Wagen werden bei der Mobilmachung ausgehoben. Es erhalten 
dabei solche Fahrzeuge den Vorzug, die sich zum Fortschaffen 
von Kranken bebelfsmässig herrichten lassen; daher sind ausser 
dem Schutze gegen Witterungseinflüsse folgende Eigenschaften an 
diesen Wagen erwünscht: Kräftige Bereifung, elastische Federung, 
geräuschloses Arbeiten und stossfreier Gang, Möglichkeit, Kranke 
in liegender und in sitzender Stellung unterzubringen, breite Tür 
zum Einschieben von Kranken, die auf Tragen liegen, gut lüft¬ 
bares und leicht desinfizierbares Innere. Besonders vorteilhaft 
sind Wagen, die sich für gewisse Fälle heizen lassen. Im übrigen 
sind diese leichten Lastkraftwagen für die Beförderung von Sani- 
tät8mitteln vom Etappensanitätsdepot nach dem Operationsgebiete 
und im Etappengebiete, an erster Stelle für die Versorgung der 
Feldlazarette bestimmt. Reichen — neben den 21 zweispännigen 
Packwagen der Trainkolonne des Etappensanitätsdepots — diese 
3 leichten Lastkraftwaden für den Gerätenachschub nicht aus, so 
können vom Kriegsministerium besonders überwiesene, von der 
freiwilligen Krankenpflege bereit gestellte oder weitere verfügbare 
Kraftwagen zum Vorführen von Sanitätsausrüstung benutzt werden. 
Diese Fahrzeuge beziehen ihre Betriebstoffe aus dem Etappen¬ 
kraftwagenparke oder aus den vorgeschobenen Betriebstoffent- 
nabmestellen. 

Auch die freiwillige Krankenpflege soll — zumal für das 
Etappengebiet — Selbstfahrer bereit halten und in ihren Personal¬ 
listen die für das Etappen- und für das Heimatsgebiet bereiten, 
abkömmlichen und geeigneten Kraftwagenführer und Mechaniker 
besonders bezeichnen. Delegierte der freiwilligen Krankenpflege 
dürfen anstatt der zuständigen Wagen mit Zugpferden und Pferde¬ 
wärtern eigene Kraftwagen mit Wagenführern verwenden und 
die Betriebsmittel sowie alle sonstigen erforderlichen Verbrauch¬ 
stoffe für diese Fahrzeuge durch die Etappeninspektion beziehen. 

Zur Durchführung des in dieser Art in seinen Umrissen fest¬ 
gelegten Sanitätskraftfahrbetriebes werden voraussichtlich bei der 
Mobilmachung die im Frieden vorhandenen, der Heeresverwaltung 
und der freiwilligen Krankenpflege gehörigen, ferner ausgehobene, 
im bürgerlichen Betriebe entbehrliche oder ersetzbare Kranken¬ 
kraftwagen sowie vielleicht Personen- und Lastkraftwagen heran¬ 
gezogen werden, soweit sich diese zur Krankenbeförderung her¬ 
richten lassen. Gewiss ist die Zahl der verfügbaren Kranken¬ 
kraftwagen noch recht klein angesichts der grossen Ansprüche, 
die der Zukunftskrieg an den Sanitätsdienst stellen wird, und im 
Hinblicke darauf, dass bisher zwischen den Sanitätskompagnien und 
Feldlazaretten, von denen die ersteren je 8, die letzteren z. T. je 
1 bespannten Krankenwagen besitzen, und den Ausgangspunkten der 
Feldbahn, der Lazarett-, Hilfslazarett- oder Krankenziige und -schiffe 
eine Lücke im vorbereiteten Verwundetentransport besteht; hier 
sollen ja Beförderungsmaassnahmen eist von Fall zu Fall getroffen 
werden. An dieser Stelle richteten die Russen im letzten ost¬ 
asiatischen Kriege notgedrungen alsbald ständige Wagentransporte 
zur Rückbeförderung der Verwundeten ein. Vom Etappen¬ 
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gebiete nach den Feldlazaretten vorgeschickte, plan- 
mässig vorgesehene Kranken kraft Wagenkolonnen wurden 
somit segensreich wirken. — Es wäre ferner zu wünschen, dass 
die leichten Lastkraftwagen des Etappensanitätsdepots 
vielleicht unter Verringerung der bespannten Packwagen, wesent- 
lieh vermehrt würden, damit sich die Vorräte des Depots 
schneller und auch auf grössere Strecken hin für die Kranken 
verwerten Hessen. — Endlich würde die Arbeitskraft des Per 
sonales der Etappensanitätsbehörden und -Formationen, 
insbesondere der Kriegslazarett- und der Krankentransport- 
abteiluogen erheblich mehr ausgenutzt werden, wenn zu deren 
Verfügung Kraftwagen ständen, mit denen in kürzerer Zeit auch 
mehrere räumlich getrennte Sanitätsanstalten bereist werden 
könnten. 

Die Richtung, in der sich das Sanitätskraftfahrwesen weiter 
entwickeln muss, ist vom Geiste fortschreitender Krankenfürsorge 
und mächtig aufstrebender Technik vorgezeichnet. Hoffen wir, 
dass insbesondere dem Kriegssanitätsdienste in seinem Bestreben, 
in diesen Bahnen vorwärts zu dringen, bald kräftige Förderung 
zuteil wird. 
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Das Ende des Collegium medico-chirurgicum 
und die Gründung der Berliner Universität 

Rückblick. 

Von 

A. Köhler. 

Als der Begründer der medizinisch-chirurgischen Pepiniere, 
der Generalchirurgus Görcke, im königlichen Gefolge an» 
23. Dezember 1809 aus Königsberg nach Berlin zorückkebrte, 
wurde er von allen Seiten herzlich empfangen. Die Aerzte der 
Armee, unterstützt von Gleichgesinnten auch aus anderen Ständen, 
stifteten zum Andenken an diese glückliche Heimkehr ein Prämien- 
legat, aus welchem „allemal an Görcke’s Geburtstage diejenige« 
Zöglinge der Königlichen medizinisch-chirurgischen Pepiniere für 
das Heer, welche sich als die fleissigsten und durch die beste 
Aufführung ausgezeichnet haben, ein ehrendes Andenken erhalten 
sollen“. 

Görcke hatte aber bei seiner Rückkehr auch grossen 
Kummer: Das Collegium medico-chirurgicum, das so viele treff¬ 
liche Aerzte und Wundärzte ausgebildet hatte, wurde im Dezember 
1809, bei Gelegenheit der zu Berlin gestifteten Universität, *1* 
eine zweite, für entbehrlich geachtete Lehranstalt aufgelöst. 
Seine Jünger — so heisst es weiter in „Joh. Görcke’s Leben 
und Wirken“, der für Görcke’s 50jährige Dienstjubelfeier 
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(1817) auf Veranlassung der Königlich preussischen Militärärzte 
erschienenen Schrift — irrten, ausgeschlossen von der neuen 
Hochschule, verlassen und traurig umher, ohne ihre Kenntnisse 
erweitern, ihre löblichen Absichten erreichen zu können. Aber 
Görcke’s reger Sinn konnte diesen Nachteil für das Heer nicht 
verschmerzen. Es scheint, als seien hinderliche Schwierigkeiten, 
die andere abschrecken würden, für ihn noch immer anregendere 
Reizmittel gewesen. Jener Verlust musste ersetzt werden. Der 
damalige Geheime Staatsrat, „jetzige Generalleutnant 
von Hake u , berichtete, auf Görcke’s Vorschlag, an den König, 
dass durch Auflösung des medizinisch-chirurgischen Kollegiums 
ein Institut verloren gegangen sei, dessen öffentlicher Unterricht 
es der unbemittelten Klasse von Leuten, die sich dem medizini¬ 
schen Studium für das Heer widmen wollten, bisher allein mög¬ 
lich gemacht habe, sich zu brauchbaren Männern zu bilden, dass 
diese Lücke einen schon sehr fühlbaren Mangel an tauglichen 
Kompagnie- und Eskadronchirurgen herbeigeführt habe, und 
weiterhin, wenn einmal zu Feldlazaretten eine bedeutende Anzahl 
von hinlänglich vorgehildeten Chirurgen beschafft werden sollte, 
noch weit fühlbarer werden und eine schädliche Verlegenheit für 
das Heer erzeugen müsse. 

Darauf wurde von Sr. Majestät, um der Armee für immer 
ausgebildete Aerzte und Wundärzte aller Grade zu sichern, und 
in Erwägung, dass viele andere Staaten bereits besondere medi¬ 
zinisch-chirurgische Lebrinstitute für das Militär besitzen, ein ähn¬ 
liches an Stelle des früheren medizinisch-chirurgischen Kollegiums 
unter der Benennung: Medizinisch-chirurgische Akademie 
für das Militär errichtet. Der jedesmalige Kriegsminister war 
der alleinige Kurator der Anstalt, Staatsrat Hufeland erster, 
Görcke zweiter Direktor; fast sämtliche Professoren des vor¬ 
maligen medizinisch-chirurgischen Kollegiums wurden dabei 
wieder angestellt und eröffneten schon im November 1811 ihre 
Vorlesungen. Dabei wurden die urkundlichen Rechte der Charitö, 
der Anatomie, des botanischen Museums der neuen Anstalt wieder 
gesichert, so dass auch für diese die schon bei dem alten 
Kollegium bestandene Vereinigung der Medizin und Chirurgie aufs 
neue und nur noch fester begrüudet wurde. 

Diese Aufzeichnungen preussischer Militärärzte zu Ehren 
ihres verdienten Generalcbirurgen sind beweisend dafür, dass die 
Gründung der Universität Berlin für die damaligen militärärzt¬ 
lichen Bildungsanstalten eine sehr grosse Gefahr bedeutete, der 
die maassgebenden Personen, vor allem Görcke selbst, mit 
Energie zu begegnen wussten. Sie werden gewiss gegen eine 
neue Universitas literarum in Berlin keinerlei Einwendungen ge¬ 
habt haben. Dass aber damit eine Institution wie das Collegium 
inedico-chirurgicum, das fast ein Jahrhundert lang für Berlin eine 
medizinische Universität gewesen war und als solche sich stets 
die Anerkennung des In- und Auslandes erworben hatte, einfach 
„gestrichen“ wurde, das war ihnen denn doch zu viel! Und 
wenn man heute, z. B. bei Gelegenheit des Jubiläums der Hufe- 
landi8chen Gesellschaft, jene Anstalt als veraltet und verknöchert 
hinstellt, dann urteilt man ohne Kenntnis der tatsächlichen Ver¬ 
hältnisse. Eine Lehranstalt, aus der seit ihrem Bestehen eine 
grosse Zahl vortrefflicher Gelehrter und Praktiker hervorgegangen 
war, deren Schüler nach Ausspruch des gestrengen Göttinger 
Kritikers A. G. Richter im 18. Jahrhundert die deutsche Chir¬ 
urgie in bester Weise vertraten, eine Anstalt, die ihre Lebens¬ 
kraft und Leistungsfähigkeit auch in den Zeiten schwersten 
Niederganges im Anfänge des 19. Jahrhunderts bewiesen hatte, 
der sogar der Chef des französischen Militärsanitätswesens, Percy, 
mehrfach seine Anerkennung und Hochachtung bewies — eine 
solche Anstalt war nicht altersschwach und verdiente nicht so 
ohne weiteres beiseite geschoben zu werden. Wie angesehen das 
Collegium medico-chirurgicum noch am Ende des 18. Jahrhunderts 
war, geht aus der Schilderung Formey’s in seinem „Versuch 
einer medizinischen Topographie von Berlin, Berlin 1796“ (S. 246) 
hervor, wo er von Berlin rühmt, dass es für das Studium der 
Arzneiwissenschaft und Chirurgie als eine hohe Schule angesehen 
werden kann, die vor vielen anderen durch vortreffliche Ein¬ 
richtungen wesentliche Vorzüge habe. Formey nennt ausser 
dem Kollegium noch das „clinische Institut“ (Fritze) und die 
Anstalten zur praktischen Anweisung in der Entbindungskunst, 
die eine grosse Zahl fremder Studenten und viele junge pro¬ 
movierte Aerzte nach Berlin ziehen, um sich in allen Zweigen 
der Medizin und Chirurgie zu vervollkommnen. Ja, die anatomi¬ 
schen Anstalten in Berlin nennt Formey, der selbst Arzt und 
Mitglied der Akademie der Wissenschaften war, „vielleicht die 
ersten in Europa“! Dasselbe Urteil (fast wörtlich) finden wir in 
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Fr. Nicolai’s Beschreibung der Königlichen Residenzstädte Berlin 
und Potsdam (3. Auflage, 1786, S. 708 ff.). „Die Einrichtung 
dieses Kollegiums ist für junge Leute, die sich der Medizin und 
Chirurgie widmen, vortrefflich, so dass schwerlich auf irgend 
einer deutschen Universität zur gründlichen Erlernung dieser 
Wissenschaften so gute Anstalten seyn werden.“ Und weiter: 
„Insonderheit ist in Berlin die Wundarzneykunst in einem so vor¬ 
züglichen Zustande, als in irgend einer Stadt Deutschlands. Ja, 
man darf sagen, Europens.“ Uebrigens spricht auch in neuester 
Zeit z. B. Robert Ritter von Töply in. seiner Geschichte der 
Anatomie (Handbuch der Geschichte der Medizin von Neuburger 
und Pagel, Jena 1903, II, S. 289) von der „fruchtbaren Tätig¬ 
keit des Berliner Collegium medico-chirurgicum“. Dass Görcke 
die Pepiniere gründete, geschah doch nicht, weil er etwas 
anderes an die Stelle des Collegium medico chirurgicum setzen 
wollte, im Gegenteil, er gründete seine „Pflanzschule“ gerade auf 
dem festem und bewährten Fundament des Kollegiums und nahm 
die Lehrer der neuen Akademie aus dem Lehrkörper der bei 
Gründung der Universität vernachlässigten Anstalt. Zur Gründung 
der Pepiniere hatte ihn die Erkenntnis geführt, dass auf andere 
Weise dem Mangel an gut unterrichteten Aerzten für die Armee 
nicht abzuhelfen sei; aber keineswegs eine Geringschätzung der 
Anstalten, denen er selber seine medizinisch-chirurgische Aus¬ 
bildung verdankte! Die Allerhöchste Kabinetsorder, welche das 
Collegium medico-chirurgicum ersetzte durch die neue Königliche 
medizinisch-chirurgische Militärakademie, war vom 27. Juni 1811; 
die Akademie bestand aus. dem grössten Teile der Professoren 
des ehemaligen Kollegiums und aus mehreren Professoren der 
medizinischen Fakultät der neugegründeten Universität. 

Das Collegium medico-chirurgicum hatte, wie das Theatrum 
anatomicum, aus dem es 1724 hervorgegangen war, von Anfang an 
„ad exercitns populique salutem, civium hospitumque com- 
modum“ gewirkt (Widmung über dem Eingänge zum Theatrum, 
1713). Auch bei der Erweiterung der medizinisch-chirurgischen 
Pepiniere 1797 war die Bestimmung getroffen, dass die Studie¬ 
renden auf Königl. Kosten von der Akademie eine Matrikel be¬ 
kamen und alle öffentlichen und Privatvorlesungen dem Studien¬ 
plane gemäss hören konnten. Das Honorar für die Privatvor¬ 
lesungen wurde durch besondere Uebereinkommen mit den Pro¬ 
fessoren festgestellt. Durch Kabinettsbefehl war nun diese 
„Arzneischule“, wie Preuss das Kollegium nennt, bei der Ber¬ 
liner Universitätsstiftung am 17. Dezember 1809 aufgelöst. Görcke 
durfte aber auf den Ersatz der für die Ausbildung guter Feld¬ 
ärzte notwendigen Anstalt um so mehr rechnen, als der König 
ihm noch im Jahre 1807 in einem gnädigen Handschreiben die 
Versicherung gegeben hatte, dass die medizinisch-chirurgische 
Pepiniere nicht aufgelöst werden, vielmehr ihre Fortdauer be¬ 
halten solle. „Wenngleich sich gegenwärtig nicht übersehen lässt, 
ob die Staats-Einkünfte es gestatteu dürften, ihr den Unterhaltungs- 
Etat zu belassen, so könnt Ihr doch sicher darauf rechnen, dass, 
insofern nicht ein Mehreres für sie ausgesetzt werden könnte, sie 
doch wenigstens eine solche Stärke behalten soll, als im Ver¬ 
hältnis der künftigen Stärke der Armee erforderlich ist, um die¬ 
selbe aus dieser Anstalt gehörig mit Militärärzten versehen zu 
können. In diesem Augenblick kann ihr zwar keine Hilfe ver¬ 
abreicht werden; Ich werde aber darauf so bald als möglich 
Rücksicht nehmen . . .“ 

Auch auf den Bericht über die Wirksamkeit der Anstalt im 
Jahre 1808 bekam Görcke ein Königliches Handschreiben, in 
dem sowohl den Zöglingen als den Lehrern und Vorgesetzten 
versichert wird, dass der König, wenn sie fortfahren würden, sich 
Görcke’s Zufriedenheit ganz zu verdienen, auf die Anstalt stets 
seine besondere Aufmerksamkeit richten und für ihre Fortdauer 
sorgen würde. „Uebrigens aber danke Ich Euch, Mein lieber 
General Stabs-Chirurgus Görcke, für die rühmliche Sorgfalt, 
welche Ihr unablässig auf das Institut richtet, um so mehr, als 
der Wert desselben selbst im Auslande anerkannt ist, auch die 
wesentlichen Dienste, welche die bei den Regimentern und im 
letzten Kriege in den Feldlazaretten angestellten Zöglinge der 
Armee geleistet haben, seinen guten Ruf rechtfertigen, und werde 
Ich Eure Vorschläge zum Besten der Anstalt immer gern an- 
nebmen . . .“ (Preuss und Schickert, 1. c.) 

Gewiss waren auf den Zusammenbruch des Staates traurige 
Zeiten auch für unsere Lehranstalten gefolgt; dass sie nicht zu¬ 
grunde gingen, ist neben der Fürsorge Görcke’s aber auch den 
Männern zu verdanken, die ihn während des Krieges vertreten 
hatten. Am 13. November 1806 erschienen, wie Preuss be¬ 
richtet, in einer Versammlung aller Lehrer und Studierenden der 
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Anstalt auf Einladung des Subdirektors Tscheggey, des Pro¬ 
fessors Turte und des Oberarztes Schilling die vornehmsten 
Aerzte und Wundärzte der französischen Armee, besonders Percy 
(Chirurgien en chef), le Coste (Medecin en chef) und Larrey 
(Chirurgien en chef de la garde impöriale) mit vielen anderen 
französischen Aerzten und Wundärzten. Die Einrichtungen des 
Instituts wurden ihnen gezeigt, Organisation und Lehrgang demon¬ 
striert, einige Vorträge in französischer und lateinischer Sprache 
und eine pharmazeutische Prüfung gehalten. Percy und le Coste 
drückten „in den artigsten Ausdrücken ihren lebhaften Beifall 
aus“, und versprachen nicht nur Rat und Beistand unter allen 
Umständen, sondern halfen durch die Tat, indem infolge jenes 
Besuches das Institut auf Verwendung Percy’s von Napoleon 
eine Geldunterstützung von 4000 Franks bekam. Preuss be¬ 
richtet aus den Jahren der Fremdherrschaft noch über einen 
zweiten Besuch, den u. a. die Barone Dr. Desgenettes und 
Larrey am 23. April 1812 der Anstalt, machten. Sie bewiesen 
ihr wieder grosse Freude und vielen Beifall; Percy bedauerte 
sehr, in ihrem Vaterlande eine ähnliche Bildungsschule zu ver¬ 
missen. Nach Schickert (S. 73) hatte Percy sich sogar ver¬ 
pflichtet, vom 1. Januar 1808 ab für seine Person zwei arme 
Eleven monatlich mit 12 Talern zu unterstützen! Dieser Besuch 
fiel also in die Zeit, als die neue Universität schon gegründet 
und die „Schule der Feldärzte“ schon mit ihr in Verbindung 
gebracht war. Und wenn der Eifer und die Leistungen der 
Militärärzte während der Befreiungskriege Anerkennung fanden, 
so ist auch das ihrer Pflanzschule und damals auch noch immer 
dem erst 1809 aufgehobenen Collegium medico-chirurgicum zu 
verdanken. Eine Anerkennung dieser Art, und zwar von sehr 
maassgebender Seite, wurde der Anstalt im Jahre 1814 an ihrem 
Stiftungsfeste zuteil. Preuss sagt darüber: „Eine glänzendere 
und rühmlichere Feier hatte die Anstalt noch nicht erlebt, als 
die des Jahres 1814, verherrlicht durch die Gegenwart des Kron¬ 
prinzen (späteren Königs Friedrich Wilhelm IV.), des Prinzen 
Wilhelm (König und Kaiser Wilhelm I.) des Prinzen Friedrich 
von Preussen und anderer hochstehender Männer, besonders aber 
durch Blücher’s Rede zu Görcke’s und der gesamten Feldärzte 
Lob. Der Marschall Vorwärts rühmte die Geschicklichkeit, 
Teilnahme und Ausdauer, mit der die Preussischen Militärärzte 
auf dem Schlachtfelde und in den Lazarethen ihre Kranken und 
Verwundeten pflegten und ihnen Hülfe leisteten, und ganz be¬ 
sonders ihre gefühlvolle Theilnahme, die ihm um so angenehmer 
auffiel, als ja die Art des Studiums und die Gewöhnung den Arzt 
leicht gleichgültig und kalt machen. Er ermahnte die Zöglinge 
desshalb, nicht nur den Kopf, sondern auch das Gefühl auszu¬ 
bilden und das zu werden, was ihre Vorgänger schon waren, 
denn es giebt keine grössere Beruhigung für die Kranken und 
Blessierten, als wenn sie einen gefühlvollen und theilnehmenden 
Arzt haben.“ 

Zu Görcke sagte Blücher am Schluss seiner Rede: „Ich 
und die ganze Armee kennen und schätzen sie als einen echten 
Patrioten. Gott schütze Sie und schenke Ihnen noch recht langes 
Leben, damit Sie immer mehr die Früchte Ihrer Bemühungen 
sehen mögen.“ — 

Die schweren Sorgen, die Görcke hatte, und die grossen 
Schwierigkeiten, die er überwinden musste und das Elend der 
ganzen Uebergangszeit von 1806—1813 sind in dem schönen 
Werke von Schickert, dem auch ein Teil der vorstehenden 
Tatsachen entnommen ist, der Festschrift zur Feier des 
hundertjährigen Bestehens des medizinisch- chirur¬ 
gischen Friedrich-Wilhelms-Instituts (Berlin 1895) ein¬ 
gehend und lebhaft geschildert. 

Zur Zeit der Gründung der Berliner Universität wirkten als 
Lehrer am Collegium raedico chirurgicum: 


1. Knape, Anatomie, 

2. Mursinna, Chirurgie, seit 1787, 

3. Hermbstaedt, Chemie, „ 1792, 

4. Ribke, Geburtshilfe „ 1792, 

5. Formey, Kriegsheilkunde, „ 1798, 

6. v. Könen, Materia medica „ 1801, 

7. Chr. Fr. Hufeland, Prakt. Medizin, „ 1800, 

8. Turte, Physik und Chemie, „ 1804, 

9. E. Horn, Medizinische Klinik, „ 1806. 


(Nach 1811 traten dann als Lehrer an der Medizinischen 
Akademie für das Militär hinzu: Gräfe, Friedr. Hufeland, 
Reich, Rosenthal, Kluge, Osann, Link und Rust.) 

Lehrer am Kollegium und zugleich dirigierende Aerzte am 
Charite Krankenhausc waren: 


Medici: 

Eller 1727—1741 

Schaarschmidt —1744 
Muzell —1776 

Muzell j un. —1778 
Seile -1800 


Chirurgen: 


Senff 
Bärfk necht 
Neubauer 
Pallas 
H enckel 
Voitus 
M ursi n na 


1727—1737 
} —1739 

— 1770 

— 1776 

— 1787 

— 1823 


Für Geburtshi Ife: 
Meckel 1769 
Hagen 1779 


Zu den Professoren des alten Kollegiums, die wir bei der 
neuen Akademie nach der von Ascherson in seinen Urkunden 
zur Geschichte der Jubelfeier der Königlichen Friedrich 
Wilhelms-Universität zu Berlin im Oktober 1860 ge¬ 
gebenen Liste nicht finden, gehörte August Friedrich Hecker, 
Hofrat und Professor der Pathologie und Semiotik bei dem König¬ 
lichen Collegio medico-chirurgico. Er hielt noch 1810 am 
16. Stif'ungsfest eine Rede: „Von dem Einflüsse ächter und un- 
ächter Naturphilosophie auf die Wissenschaft und Kunst der 
Chirurgie“. Neben Görcke, Wiebel, Hufeland, H ei m, Horn, 
Mursinna u. a. gehörte er zu den Gründern der Gesellschaft 
für Natur- und Heilkunde. — Aus Ascherson’s Liste sehen 
wir übrigens, dass es zwei Hufeland gab: 1. Christoph 
Wilhelm und 2. Friedrich, jener 1702, dieser 1774 in Weimar 
(Langensalza?) geboren, jener der bekannte und berühmte Hufe¬ 
land, Professor der Pathologie und Therapie, begann seine Vor¬ 
lesungen am 7. Mai 1810, dieser las über dieselben Fächer als 
Professor der medizinisch-chirurgischen Militär-Akademie, ernannt 
am 1. August 1814. Er starb 1839, 3 Jahre nach dem älteren Hufe¬ 
land. In der Geschichte des Königl. preussischen medizinisch-chir¬ 
urgischen Friedrich Wilhelms-Instituts von J. D. E. Preuss (1819) 
steht Hecker unter den ehemaligen Lehrern der Anstalt, und 
am 30. April 1817 geruheten, wie Preuss berichtet, Se. Majestät 
der König, die Bibliothek des verstorbenen Hofrats Dr. Hecker 
für die Anstalt zu kaufen. Hecker war 1804 als Nachfolger 
Gönner’s aus Erfurt nach Berlin berufen, und als die Gerüchte 
über die Gründung der Berliner Universität auftauchten, wahr¬ 
scheinlich nachdem im Jahre 1807 eine Abordnung Hallescher 
Professoren um die Verlegung ihrer Universität nach Berlin ge¬ 
beten hatte, zeigte er sich als eifriger Anhänger und Verteidiger 
der neuen Universität, deren Gründung (nach der Festrede 
Di eh 1*8 am 27. Januar 1910) durch einen Befehl des Königs an 
Beyme vom 4. September 1807 eingeleitet war. Pläne dafür 
gingen ein von Fichte, Wolf, Schmalz, Hufeland und 
Schleiermacher. — Aus Hecker’s Schriften sehen wir aber, 
dass man von verschiedenen Seiten zahlreiche Einwendungen 
gegen eine Universität in Berlin vorgebracht hatte. Diese Ein¬ 
wendungen sind freilich, wie wir gleich sehen werden, mit den 
Bedenken Görcke’s und aller, denen der Bestand der damaligen 
militärärztlichen Bildungsanstalten am Herzen lag, nicht zu ver¬ 
gleichen. Görcke hatte gewiss gar nichts gegen die Errichtung 
einer Universität in Berlin einzuwenden; er ist sicher nicht zu 
den Gegnern derselben zu rechnen. Er wehrte sich nur nach 
Kräften dagegen, dass diese Gründung seiner eigenen Schöpfung, 
der Pepiniere und damit der Ausbildung tüchtiger Feldärzte ein 
Ende machen sollte. Er hatte Erfolg, indem er diese Anstalten 
nicht etwa von der Universität abtrennte, sondern indem er jene 
mit der medizinischen Fakultät der letzteren in engsten Zusammen¬ 
hang biachte, eine Verbindung, die noch heute fortbesteht zum 
grössten Vorteil für die Ausbildung der künftigen Aerzte des 
Heeres. 

Ein anderer, gewiss wichtiger Zeuge für die engen Be¬ 
ziehungen der militärärztlichen Bildungsanstalten zu der jungen 
Universität ist Horn, der zuerst Professor in Erlangen und seit 
dem Winter 1806 Professor der medizinischen Klinik zu Berlin 
war. Nach der Liste bei Preuss (siehe oben), ist er 1770, nach 
Ascherson 1774 zu Braunschweig geboren. Dieser lässt ihn 
1804 als Professor in Wittenberg (nicht Erlangen) eintreten und 
seit Gründung der Universität Berlin als Privatdozent wirken 
bis 1848, mit Unterbrechung von 1811 bis 1820. Das war die 
Zeit, wo er als Arzt in der Charite angestellt war. Er war also 
mit den damaligen Zuständen in jeder Weise vertraut und gehörte 
keineswegs zu den Aerzten, die der Pepiniere besonders günstig 
gesinnt waren, wie aus Schickert’s Darstellung (1. c. S. 72 
und 75) und einer eigenhändigen Randbemerkung Görcke’s 
hervorgeht. Er berichtet, dass im Königlichen Kriegsministerium 
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eine besondere Behörde für die in der Charitö eingerichteten 
klinischen Lehranstalten, sowohl der medizinischen, wie der 
chirurgisch-ophthalmologischen, als Bildungsanstalten der König¬ 
lich medizinisch-chirurgischen Militär-Akademie eingesetzt sei, 
worüber die Königliche Kabinettsorder vom 27. Juli 1811 ent¬ 
schieden habe, nach der die Charitö vorzüglich als Klinikum für 
die an die Stelle des im Jahre 1810 aufgehobenen Collegii 
medico-cbirurgici errichtete Militär-Akademie eintreten soll. — 
Dazu komme dann noch eine andere selbständige Behörde: Der 
Chef des Militär-Medizinal wesens, der die Befugnis hat, 4 Pensionäre 
und Stabsärzte und 19 Zöglinge aus dem Königlichen Friedrich 
Wilhelms-Institute für den ärztlichen chirurgischen Dienst bei der 
Cbaritö anzustellen, solche von Zeit zu Zeit mit anderen zu ver¬ 
wechseln und die abgegangenen bei den Königlichen Armeen als 
aktive Militärärzte eintreten zu lassen. Des Königs Majestät 
haben diese Befugnis in den Statuten der Königlichen medizinisch- 
chirurgischen Militär-Akademie de dato 27. Juli 1811 aufs neue 
bestätigt, und zwar in § 7 derselben, in welchem es heisst: 

„Die Charite bleibt auf alle Fälle als Klinik für die medi¬ 
zinisch-chirurgische Akademie für das Militär bestimmt, und 
ebenso soll es unverändert dabei bleiben, dass beständig 3 Pensionär- 
Chirurgen und ein Stabschirurg der medizinisch-chirurgischen 
Pepiniere abwechselnd angestellt und naturaliter, wie es bisher 
geschehen, verpflegt, auch so wie sonst lediglich vom General- 
stabschirurgus der Armee dazu kommandiert werden“. (E. Horn, 
Oeffentliche Rechenschaft über meine zwölfjährige Dienstführung 
als zweiter Arzt des Königl. Charitö-Krankenhauses zu Berlin, 
1818.) 

Interessant ist auch, was der Herausgeber der „Chronic von 
Berlin“ (1790) über das frühere Kollegium sagt (S. 491): 

„Der würdige silbergraue Urgross-Papa Theden sagte ein¬ 
mahl: Von einem Regiroents-Feldscheer wird sehr viel verlangt! 
Leistet ein solcher, Mann wirklich das, was von ihm begehrt 
wird, so lacht er natürlich jeden Doctor aus. In der Tat bleibt 
Berlin hierin eine der besten Schulen nnd wahres Muster für 
andere“. 

Ganz anders waren aber die Einwendungen gegen die neue 
Universität, die Hecker erwähnt uud bekämpft hat. Da es an 
einer recht versteckten Stelle und in einer Schrift geschehen ist, 
die heute sehr selten geworden sein dürfte, wird es sich emp¬ 
fehlen, etwas näher darauf einzugehen. Hecker hatte der „Zweiten 
Einladungsschrift zu seinen Vorlesungen im Sommer 1808“ 
(üeber Natur und Heilart der Faulfieber) einen Beitrag zugefügt 
zur Beantwortung der Frage: ,$<>11 in Berlin eine Uni¬ 
versität seyn?“ 

Hecker spricht zuerst von den drückenden Verhältnissen 
während des verflossenen Jahres und den zahlreichen nieder- 
schlagenden Tatsachen aus der letzten Zeit, die auch die Aufrecht¬ 
erhaltung des Collegium medico-chirurgicum ganz bedeutend er¬ 
schwert hatten. Aber durch die Gnade des Königs, durch die 
Vorsorge seiner Ratgeber, besonders des Staatsministers von Stein 
(„dessen Verlust wir nur zu bald schmerzlich empfinden mussten“), 
das lebhafte Interesse, das die „Würdigen Direktoren des Collegii 
medico-cbirurgici und des Instituts für Feldärzte, die Herren 
Hufei and und Görcke“ diesen Anstalten bewiesen, wurden sie 
trotz der Stürme des Krieges, trotz der noch immer fortdauernden 
Kriegslasten aufrechterhalten. Dazu trug allerdings die unermüd 
liehe Tätigkeit der Lehrer nicht wenig bei, die, ohne Gehalt und 
ohne alle Aufmunterung in ihren nächsten Umgebungen, dennoch 
die Pflichten ihres Lehramtes erfüllten. So las Hecker im 
Winter 1807/08 Semiotik vor 32, über Therapie vor 30, über 
Chirurgia medica vor 9, über Materia medica vor 14 und über 
Scheintod und Vergiftungen vor 14 Zuhörern. Er hatte schon in 
seiner vorigen Einladungsschrift an die grossen Vorzüge erinnert, 
durch die sich unser Berlin mehr als irgend eine Stadt des 
nördlichen Deutschlands zu einer grösseren und auf alle Zweige 
des Wissens ausgedehnten Lehranstalt eignete. 

Schon auf das Gerücht hin, dass in Berlin eine Universität 
errichtet werden sollte, und ehe irgend etwas Offizielles darüber 
verlautet war; ohne dass von den wirklichen Absichten des 
Königs und der höheren Staatsbehörden etwas Bestimmtes bekannt 
gewesen wäre, erschien eine ganze Reihe von Schriften über 
diese Frage, teils zustimmend, teils ablehiend. Hecker führt 
folgende an: 

1. Zwei Schreiben, die Errichtung einer akademischen Lehr¬ 
anstalt in Berlin betreffend. Berlin und Leipzig. 40 S., 8°. 

2. Sendschreiben an Herrn G. S. über die Verlegung der 
Universität Halle nach Berlin. Berlin und Leipzig 1807. 22 S., 8°. 


3. Soll in Berlin eine Universität seyn? Ein Vorspiel zur 

künftigen Untersuchung dieser Frage. Berlin 1808. 176 S., 8°. 

4. Gelegentliche Gedanken über Universitäten in deutschem 

Sinn. Nebst einem Anhang über eine neu zu errichtende, von 
F. Schleiermacher. Berlin 1808: 17G^S., 8°. 

Dazu kommen noch zwei, auf die er nicht näher eingeht; 
die eine war als „Handschrift zum Privatgebrauch“ erschienen 
nnd von einem „bekannten, sehr achtbaren Gelehrten“ verfasst, 
die andere von einem „Lehrer der Rechte“, J. C. F. Meister in 
Frankfurt. Mit dem letzteren, der ganz spezielle Gegenstände 
behandelt, glaubt Hecker doch in manchen Punkten übereinzu¬ 
stimmen. 

Die Universität Berlin wurde errichtet durch Königlichen 
Kabinetsbefehl vom 16. August 1809; sie eröffnete ihre regel¬ 
mässige Lehrtätigkeit am 15. Oktober 1810 und wurde feierlich 
eingeweiht, als der Friede gesichert war, am 26. April 1817. 

Jetzt, nachdem sie 100 Jahre bestanden bat, ist es nicht 
ohne Interesse, an der Hand Hecker’s alle die Einwürfe kennen 
zu lernen, die man damals gegen den Plan, eine Universität in 
Berlin zu gründen, vorbrachte. Die beiden zuerst genannten 
Schriften übergeht er; sie haben seiner Ansicht nach trübe Quellen 
und rühren von Verfassern her, die höchstens nur eine beschränkte 
Kenntnis des Gegenstandes haben. Besonders widersinnig er¬ 
scheint ihm der Plan einer Verlegung der Universität Halle nach 
Berlin. Die an dritter Stelle genannte Schrift wendet sich „sehr 
laut“ gegen eine allgemeine, eine Universitas literarum in 
Berlin und will nur die Gründung (?) einer „medizinischen“ 
Universität zulassen. Hecker findet sonst viel Lobenswertes in 
dieser Schrift und glaubt, dass ihr Verfasser seine Bedenklich¬ 
keiten aufgeben wird, wenn er Gründe und Gegengründe mit 
voller Unbefangenheit und Unparteilichkeit gegeneinander ab¬ 
wägt. Freilich ist das höchste Ideal einer vollkommenen Uni¬ 
versität nirgends unter dem Monde, also auch nicht in Berlin zu 
erreichen; aber doch hier mindestens ebenso gut wie in einer 
kleinen Provinzstadt. Aber eine gute, den Wissenschaften, dem 
Staate und der Stadt selbst nützliche Universität wird in Berlin 
ohne Zweifel entstehen und sich entwickeln können. Was 
Schleiermacher (No. 4) über Universitäten überhaupt und über 
die in Berlin zu gründende im besonderen sagt, findet Hecker 
vortrefflich; er widerspricht aber energisch seinem Vorschläge, 
unter dem Drange des Augenblicks einstweilen nur eine „Probe¬ 
universität“ zu errichten, um erst einmal zu versuchen, ob die 
eigentümlichen Nachteile von Berlin sich besiegen lassen oder 
nicht. Ist es nicht der Fall, dann werde man ja nicht geblendet 
durch die etwaigen Vorteile, sondern die Universität wandre 
sobald sie kann. „Es wird ja wohl nicht nötig sein, steht zu 
hoffen.“ 

Hecker gibt zu, dass der Staat gewiss andere, allgemeine 
Bedürfnisse habe, die gerade in jener Zeit für die Rettung und 
Erhaltung des Ganzen von der höchsten Wichtigkeit waren. Wenn 
Preussen aber trotzdem eine neue Universität gründe und die 
dafür nötigen grossen Opfer bringe, dann dürfe es keine provi¬ 
sorische Anstalt auf Probe sein. „Proben taugen in dem grossen 
Haushalte des Staates so wenig und vielleicht noch ungleich 
weniger, als etwa in der Medizin die Probeaderlässe.“ Dass in 
Berlin eine gute und nützliche Universität sehr wohl zu gründen 
sei, das werde am besten bewiesen durch die medizinische 
Universität, die hier schon seit 100 Jahren bestehe, an der im 
Durchschnitt „jährlich 100, in gewissen Perioden an die 200 junge 
Aerzte unter der Anleitung von Lehrern, die zum Teil in der 
Reihe der ersten Gelehrten von Europa stehen, studiert haben, 
ohne eine Universität zu besuchen, und dass aus dieser grossen 
Zahl nicht bloss nützliche Praktiker, sondern auch so manche 
Gelehrte hervorgegangen sind.“ Dass Hecker, ganz abgesehen 
davon, ob jemals und wann eine Universität in unserer Stadt 
wirklich stattfinden werde, wohl berechtigt war, über diese Frage 
zu urteilen, beweist er dadurch, dass er die Universitäten Halle 
und Erfurt in einem Zeitraum von 20 Jahren sehr genau und 
auch die Eigentümlichkeiten der meisten übrigen deutschen Uni¬ 
versitäten kennen gelernt hat. „Noch ist uns kein so günstiger 
Augenblick geworden, wo uns eine Frage an das Schicksal über 
unsere künftigen Verhältnisse freistand.“ 

Seine im übrigen sehr lesenswerten Auseinandersetzungen 
über die Zwecke eiuer Universität und über die besten Mittel, sie 
zu erreichen, übergehen wir hier und wiederholen nur die Vor¬ 
würfe, die er dabei seinen Zeitgenossen macht; mancher passt 
vielleicht auch heute noch: 

„Unsere Obeiflächlichkeit, unser Dilettanten wissen, unsere 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1146 


Schlaffheit und Schwächlichkeit, unsere Scheu vor aller An¬ 
strengung und Arbeit, unser Bestreben bei einem ruhigen und 
bequemen Leben, vielem Gelde und grossen Ehren, das wenigst- 
mögliche zu lernen und zu tun, und bei allem diesen unsere an- 
maassungsvolle UeberMldung: das sind die grossen Gebrechen 
unseres Zeitalters! Sie zu heilen, kann und muss die Universität 
ein grosses Mittel werden. Wer bei derselben den hoben Zweck 
aus den Augen verlieren könnte, der würde besser tun, aus ihren 
Fonds Ressourcen und Restaurationen zu errichten!“ 

Der Lehrer muss sich in einer freien und unabhängigen Lage 
befinden; ein Mann, der in anderweitigen Diensten des Staates 
steht, die seine ganze Tätigkeit und Zeit fordern, kann unmöglich 
so nebenher auch ein guter und fieissiger akademischer Lehrer 
sein, ebensowenig wie der Lehrer, dessen Subsistenz auf den 
Promotionsgeldern und Sporteln beruht „Wird aber in Berlin 
eine richtige, nach den höchsten Vollkommenheiten strebende 
Universität errichtet, dann wird sie nicht eine Anstalt für Berlin 
allein, ja nicht für den Preussischen Staat allein sein, sondern 
sie wird der gesamten Menschheit angehören, und deutscher Sinn 
und Geist, deutscher Fleiss und Gelehrsamkeit, deutsche Würde 
und Kraft wird in ihr entflammt und von ihr verbreitet werden! 11 

Hecker wendet sich dann zu den Zweifeln und den Ein¬ 
wendungen gegen den Plan einer Universität in Berlin. Es sind 
nicht weniger als 13 Einwendungen, die er zu widerlegen und zu 
beseitigen hat. Sie sind alle nicht besonders schwerwiegend — 
für uns nach einer Erfahrung von 100 Jahren; damals muss man 
sie aber hier und dort doch wohl für wichtiger gehalten haben, 
sonst würde Hecker ihnen nicht mit so grosser Energie entgegen¬ 
treten. 

Da wird z. B. erzählt, dass ein auswärtiger Gelehrter vor 
einiger Zeit einen ehrenvollen und vorteilhaften Ruf nach Berlin 
aus dem Grunde ausgeschlagen habe, weil er fürchte, „dass sein 
Kopf nicht die Zeitverschwendnng und sein Magen nicht den 
Ueberfluss der Schmäuse vertragen werde“. Die vielen Störungen 
und Zerstreuungen in der grossen, volkreichen, glänzenden, dem 
Luxus ergebenen Residenzstadt, mit ihren zahlreichen Festen, den 
Diners und Soupers, zu denen die Professoren von den Grossen 
und Reichen Berlins eingeladen werden, die thees spirituels, zu 
denen sie die Eitelkeit der gelehrten Damen lockt, die Paraden, 
Revuen und häufigen Anlässe, etwas Neues zu sehen und zu 
hören — das alles sollte, in Berlin eine ernste, wissenschaftliche 
Arbeit sehr erschweren oder ganz unmöglich machen. Nach An¬ 
sicht dieser Gegner der Rerliner Universität würden alle Anstalten 
dieser Art am besten in die „Abgezogenheit einsamer Thäler und 
Wälder“ und nicht iq, den Lärm grosser Städte versetzt. Auch 
die „stille, ruhige Mittelstadt, die keine Gelegenheit zu Zer¬ 
streuungen bietet, und wo Lehrer und Lernende völlig ungestört 
ihren Arbeiten und Studien obliegen können,“ wird von manchem 
vorgezogen. 

Hecker widerlegt diese Einwendungen, indem er feststellt, 
dass Berlin wohl eine grosse, aber doch sehr stille und ruhige 
Stadt sei, jedenfalls viel ruhiger als z. B. Paris, London, Wien 
und zeitweise auch Leipzig. Volksfeste gäbe es in Berlin über¬ 
haupt nicht, vielleicht den einzigen Tag des Stralauer Fischzuges 
ausgenommen, und dieser werde der Universität nicht schaden; 
dasselbe kann von allen den Festlichkeiten gesagt werden, die 
vom Hofe ausgehen. Dagegen gibt es in den kleinen Universitäts¬ 
städten, in Halle, Leipzig, Jena und vielen anderen eine ganze 
Reihe von Volksfesten in Stadt und Umgebung, an denen die 
Studenten sehr stark beteiligt sind. Dass aber das spezifische 
Berliner Leben, das Leben in einer Grossstadt (Berlin hatte 
damals 150 000 Einwohner) den Männern nicht schädlich ist, die 
ernstlich lernen und lehren wollen, beweist die grosse Zahl von 
Gelehrten, die in den letzten 100 Jahren (also im 18. Jahrhundert) 
dort gelebt und gearbeitet haben, das beweisen die berühmten 
Mitglieder der Akademie der Wissenschaften, das beweisen be¬ 
sonders die Vertreter der Naturkunde und Medizin, von denen 
Hecker als Beispiele nennt: Eller, Schmucker, Theden, 
Bilguer, Voitus, Mursinna, Seile, Fritze, Hufeland. „Was 
ist allein,“ fährt er fort, „zu den Zeiten Friedrichs des Einzigen 
in Berlin gearbeitet und für die Wissenschaft und Kunst geleistet 
worden?“ Dem haben jene stillen und ruhigen Städte kaum 
etwas Ebenbürtiges entgegenzustellen! Die vielen Sehenswürdig¬ 
keiten, Seltenheiten, Kunstwerke und Sammlungen werden bei 
richtiger Auswahl keinem Studenten schädlich sein. Hecker 
würde ihnen deshalb raten, sie recht fieissig zu besuchen. Ueberall 
müssen Lehrer und Lernende ihren Lebensgenuss mit ihren Pflichten 
und Arbeiten in das richtige Verhältnis zu bringen wissen, und 
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dass das in Berlin ebenso gut möglich ist wie anderswo, beweisen 
die obengenannten Männer und noch viele andere, die tagsüber 
in sehr ernsthaften Geschäften und Arbeiten tätig und fleissig 
sind, dabei aber abends in Gesellschaften auch nicht vermisst 
werden. Wer aber den Untergang seines Geistes und seiner Kraft 
io den Berliner Schmäusen ernstlich fürchtet, wie der obenerwähnte 
Gelehrte, der mag wohl, nach Hecker’s Meinung, so gar viel 
nicht zu verlieren haben. 

In ähnlicher Weise fertigt Hecker diejenigen ab, die in den 
Berliner Theatern den grössten Anlass zu Störungen, Zerstreuungen 
und zu mannigfaltigem Verderben für den Lehrer und für den 
Lernenden finden wollen. Ein gutes Theater kann überhaupt kein 
Unheil anrichteu, weder in einer grossen, noch iu einer kleinen 
Universitätsstadt. Berlin hat aber darin den grossen Vorzug, 
dass dort wirklich vortreffliche Kräfte sind uud gute Schauspiele 
geboten werden, an denen ein jeder sich erfreuen uud bilden kann, 
während in den kleinen „ruhigen“ Städten und in ihrer Nähe 
viel häufiger zusammengelaufene, herumziehende Schauspieler- 
gesellscbaften ihr Wesen treiben, die allerdings eine sehr schäd¬ 
liche Wirkung ausüben können. Dass auch in kleinen Universitäten 
viel geleistet werden kann und viel geleistet ist, stellt Hecker 
natürlich gar nicht in Abrede, dass sie aber besondere Vorzüge 
vor denen in grossen Städten haben sollen, lässt er nicht gelten. 
Wer eine gute Kinderstube hatte und eine gute Schule besuchte 
und aus beiden einen geordneten Charakter mitbringt, der wird 
aus allen Verhältnissen des Lebens sein besseres Ich davootragen; 
„das sind keine Tugenden, die man durch Mangel an Gelegenheit 
zu sündigen zu erzwingen meint“. Was wir heute nicht mehr so 
recht zu würdigen wissen, das ist die Furcht und der Abscheu 
Hecker’s vor dem unglückseligen Hang seines Zeitalters zu über¬ 
sinnlichen Spekulationen, zu jener Mystik, bei der man uicht 
mehr arbeitet und forscht, sondern in der Idee, in gottseliger 
Romantik dabinlebt und Ansichten huldigt, die bis dahin der 
gesunde Menschenverstand als astrologischen, kabbalistischen, 
magischen Unsinn der Vorfahren angesehen hatte. H. hofft, dass 
diese „Pest des wahren Wissens“, die jeden für die praktische 
Tätigkeit durchaus unbrauchbar macht, in einer Universität zu 
Berlin keine Nahrung finden wird, weil hier für Schwärmerei und 
Aberglauben nur wenig Platz sein dürfte. Er führt dabei einige 
Beispiele aus „Bonaventuras (Schelling’s?) mystischen Nächten“ 
an, mit Wunderheilungen in der Kirche des heiligen Antonius 
von Padua, die uns lebhaft an ähnliche Dummheiten aus jetziger 
Zeit erinnern, und die seiner Meinung nach in Berlin undenk¬ 
bar wären. 

Auch die grossen Entfernungen in Berlin, die „fast halbe 
Meilen langen Durchmesser der Stadt“ sollten besonders dadurch 
hinderlich sein, dass sie es den Studenten unmöglich machten, 
rechtzeitig von einem Kolleg zum andern zu kommen. Das be¬ 
zeichnet Hecker mit Recht als „abgeschmackt“. Für die Uni¬ 
versität werde sicher ein bestimmter Platz ausgesucht werden, 
und Lehrer wie Schüler würden von selbst so klug sein, von 
diesem Bezirk sich nicht gar zu weit zu entfernen. „Mit unserer 
medizinischen Universität haben wir es wenigstens bisher so ge¬ 
halten.“ Auch später wurde dafür gesorgt, dass die Lehrer nicht 
gar zu weit von dem Universitätsgebäude wohnten. (Schickert, 
Seite 99.) 

Das Revier der chirurgischen Pepiniere befand sich damals 
in der Kaserne am Kupfergraben, wie wir aus einem Plane er 
kennen, der der Festschrift Schickert’s (s. o.) beigegeben ist. 
Der Haupteingang lag an der Stallstrasse (jetzt Universitätsstrasse) 
dicht an der Georgenstrasse und trug die Inschrift: „Den Zöglingen 
der Feldarzneikunde 1797“. Das Lehrgebäude lag in der Tauben¬ 
strasse, nahe dem jetzigen Hausvogteiplatz, und seit 1S04 in 
Görcke’s Haus, Letzte Strasse 2, jetzt Dorotheenstrasse 7, bis 
zum Herbste 1824. Da nun die Universität das Palais des Prinzen 
Heinrich unter den Linden bekam, so wurde auch für sie der 
Wunsch Hecker’s erfüllt. Freilich lag die Anstalt für die 
praktische und klinische Ausbildung der Mediziner, die Charite, 
nicht so günstig. Die Dorotheenstadt mit der „Neuen Auslage“, 
dem am linken Spreeufer gelegenen Teile, war zu Hecker s 
Zeiten mit Mittelstrasse, Letzter Strasse (Dorotheenstrasse) und 
Katzenstieg (Georgenstrasse) bebaut, die hier befindliche Strecke 
der Friedrichstrasse, früher „Weidendamm“ genannt, ebenfalls. 
Trotzdem war der Weg von der Stadt, die Linden entlang, durch 
das Tor an der neuen Wilhelmstrasse, und von da über die Lauf¬ 
brücke (hier befand sich noch eine Insel in der Spree) bis zur 
Charitö, oder der andere Weg über die Weidendammer Brücke, die 
Dammstrasse (jetzt Schiffbauerdamm) entlang bis zum Unterbaum 
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weit genug. Auf eine dritte Möglichkeit dorthin zu gelangen, 
habe ich im ersten Bande der „Kriegschirurgen und Feldärzte 
Preussens und anderer deutscher Staaten“, und zwar in dem 
Anhänge (Seite 234), einer „Aktenmässigen Darstellung 
der Gründung und ersten Entwicklung der Königlichen 
Charite hingewiesen: Die Friedrichstrasse (früher „alte Frie¬ 
drichstrasse“) bis zur Oranienburger Landwehr, am „Lindenplan“, 
wo die Kuppiner (jetzt Chaussee-) Strasse anfing, dann an der 
Innenseite der Landwehr (der Pallisaden) entlang über den Fluss 
Pankow bis zur Charite (Kommunikation). Die verschiedenen 
Zugänge zur Charite von der Stadt aus sind auf dem beigegebenen 
Stadtplan aus dem Jahre 1811 sehr leicht aufzufinden und zu 
verfolgen. Das ganze grosse Viereck zwischen Schiffbauerdamm. 
Friedrichstrasse, Kommunikation am neuen Tor und Unterbaum 
war eine freie, von der Pauke durchflossene Wiesenfläche. Eller 
nennt den vor der Charite herziehenden Schönhauser Graben in 
seinem Plane „Fluss Panko“. Das ist natürlich ein Irrtum; jenen 
schiffbaren Graben hatte Friedrich I. erst anlegen lassen. 

Alle diese Wege waren umständlich und gewiss auch 
zuweilen schwierig, so dass Henckel, der von 1770 bis 177G 
Chirurg und Accoucheur in der Charite war, einmal beim 
Armendirektorium anfragte, wie er es machen sollte, zur Charite 
zu kommen, wenn seine Hilfe dort zur Nachtzeit nötig würde. 
Henckel wohnte freilich nach dem „Adres Calender“ vom Jahre 
1779 „auf dem Werder in der Ober-Wallstrasse in seinem Hause“. 
Das war alles zu Hecker’s Zeit nicht mehr so schlimm, wie 
ein Stadtplan von 1800 zeigt; von den Professoren wohnten schon 
:m Jahre 1790 einige in der Dorotheenstadt, Unter den Linden, 
in der Letzten Strasse, in der Taubenstrasse usw., jedenfalls nicht 
mehr in der alten Stadt, deren Mauern in dieser Gegend ungefähr 
zwischen der Wache und dem „Arsenal“, der heutigen Ruhmes¬ 
halle, mit dem „Neuen Thor“ sich befanden. Dass eine Reihe 
von Professoren in diesem zwischen der Altstadt und der Charite 
gelegenen neuen Stadtteil wohnte, finden wir z. B. angemerkt in 
dem Berichte über eine „Medizinisch-chirurgische Stu¬ 
dentenfeier; Nachtmusic und Vivat für die Herren 
Professoren Gönner, Walther, Knape nnd Mursinna“ in 
der „Chronic von Berlin, oder Berlinsche Merkwürdigkeiten, | 


Volksblatt, herausgegeben von Tlantlaquatlapatli, 0. Bändchen, 
Berlin 1790“. Hier wird der Tod des „Doctor und Professor der 
Pathologie und Semiotik bei dem Königlichen Collegio Medico- 
Chirurgico, Garnisonarzt und Medicinae practicus, Herrn Christian 
Friedrich Ahlemann“, gemeldet und als Nachfolger der 
Professor Gönner genannt. Diesem, der seit 1788 als Professor der 
Pathologie und Semiotik am Collegium medico chirurgicum wirkte 
und 1804 durch Hecker ersetzt wurde, brachten die Studierenden 
des Kollegiums, die, wie die Listen zeigen, aus allen Teilen 
Deutschlands stammten, eine solenne „Nachtmusik“, was wir 
vielleicht heute einen Fackelzug nennen würden. Die Fackeln 
wurden aber von Soldaten des Möllendorfschen Regiments, nicht 
von Studenten, getragen; diese gingen vielmehr im Zuge „auf 
das Anständigste in Escarpins mit weissen, seidenen Strümpfen, 
weissen Maschen an den Hüten und mit Galanteriedegen“, wäh¬ 
rend ihre Anführer (Chargierten) in reichverzierten, grünen, 
scharlachenen und blauen Uniformen in weissen Unterkleidern 
mit Stiefel und Sporen, mit gezogenen Hiebern vorangingen. 
Als „die Göttin Nacht ihren bleiernen Thron eingenommen 
hatte“, setzte sich der Zug in Bewegung, zuerst zu Professor 
Gönner und dann zu den übrigen obengenannten Lehrern des 
Kollegiums. DerZug ging von Gönner, der Unter den Linden wohnte, 
zu Walther, „an der Academie vorbei, an deu Linden rechts herum“, 
dann nach dem Gensdarmenmarkte zu Knape und von dort über 
die Jägerbrücke rechts in die Wallstrasse, über die Schinken¬ 
brücke in die Cronenstrasse zu Mursinna. Von hier ging der 
Zug durch die Charlottenstrasse bis an das Hückelsche Haus. 
„Hier bildeten die Studenten zum Schlüsse ihres Festes noch 
einen Crais, liessen das Studium medico-chirurgicum dreimahl 
hochleben und schieden darauf freundschaftlich und vergnügt aus¬ 
einander.“ 

Aus dem schon erwähnten „Adres-Calender“ vom Jahre 1779 
sehen wir, dass damals der Chef des Kollegiums, Seine Exzellenz 
Heinrich IX. Reuss und zweiter Chef der Freiherr von Zed¬ 
litz war, Direktor: der Leibarzt Cothenius (im Ephraim’schen 
Hause am Mühlendamm), Mitglieder: Gleditsch (in der Letzten 
Strasse), Sprögel (hinter der Petrikirche), Walther (unter den 
Linden), Fritze (hinter dem alten Packhof), Henckel (siehe 
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oben), Ahlemann (hinter dem Salzhause), Pein, der Professor 
Chymiae et Pharmaciae (in der Hofapotheke), der Professor und 
Medicus an der Charite, Seile, wohnte in der Königstrasse und 
Theden wird in diesem Jahre als „abwesend“ geführt, Schmucker 
„in der verwittweten Münzmeister Gastern Hause“ und Bilguer 
in der Brüderstrasse. 

Wenn man die Wohnungen der für das Kollegium und für 
die Charitö wichtigen Personen aus dem Jahre 1779 und 1790 
vergleicht, dann wird es klar, dass schon in diesen 11 Jahren 
ein Wechsel, ein „Zug nach dem Westen“, stattgefudden hatte. 
Zu Hecker’s Zeiten, also 15 Jahre später, wird es noch mehr 
der Fall gewesen sein, so dass er sich mit vollem Rechte gegen 
den Vorwurf wenden konnte, in Berlin seien die Entfernungen so 
gross, dass deshalb hier eine Universität nicht begründet werden 
könne. 

Ein weiterer Vorwurf war der, dass aus den Studenten in 
Berlin nichts Rechtes werden könnte, weil es ihnen an der 
nötigen Studentenfreiheit fehlen würde; die richtige akademische 
Freiheit könnten sie nur in einer kleinen Provinzialstadt haben, 
und in Berlin würden sie „unter der Stadtpolizei und unter dem 
Druck der höheren Stände“ abhängig, schmiegsam kriechend und 
niederträchtig. Hier wird Hecker sehr deutlich; er macht 
darauf aufmerksam, dass man ritterlichen Sinn und Tapferkeit 
nicht mit Rauflust, echten Stolz nicht mit kindlichem Hochmut, 
freimütigen Ton nicht mit dem frechen, widrigen Burschenton 
verwechseln müsse. „Wie mancher hat sich später mit Mühe 
von diesen rohen Sitten losmachen müssen!“ Eine echte akade¬ 
mische Freiheit, die sich in den Schranken der Ordnung hält, 
ist auch in Berlin möglich; ebenso könnte auch hier ein eigener 
Gerichtsstand für die Studenten eingeführt werden. Den „aller¬ 
grössten Stein des Anstosses einer Universität in Berlin“ fand 
man aber in der dortigen Sittenlosigkeit und dem grossen 
moralischen Verderben, indem unter allen Städten Deutschlands 
Berlin in den Künsten der Verführungen und in Lockungen zu 
lasterhaften Ausschweifungen aller Art den traurigsten Primat 
behaupte“. Das nennt Hecker „eine empörende Injurie“, wenn 
auch schon Friedrich der Grosse gesagt haben solle: „Die Berliner 
Zucht taugt nichts“. Demgegenüber stellt er fest, dass diese 
Zustände in Halle, Jena, Erfurt usw. mindesten nicht besser 
seien, dass Berlin im ganzen an Rechtlichkeit, an warmer An¬ 
hänglichkeit an alles Edle und Gute, an echtem moralischen und 
religiösen Sinn und an geprüfter Bürgertugend gewiss keiner 
Stadt in der Welt nacbsteht, wohl aber so manche grössere und 
kleinere weit übertrifft. Eine Stadt, die in den schweren Kriegs¬ 
jahren sich so aufrecht erhalten hat wie Berlin, kann unmöglich 
in ein tiefes moralisches Verderben gesunken sein. Hecker 
weist dann im einzelnen darauf hin, dass Betrügereien, Saufen, 
Spielen, geschlechtliche Ausschweifungen überall Vorkommen und 
nicht am wenigsten gerade in den stillen kleinen Universitäten 
und ihrer Umgebung. Man solle doch nicht so übertreiben, als 
ob böse Krankheiten in Berlin noch häufiger seien als im Früh¬ 
jahr der Schnupfen. Auch in kleinen Städten gebe es Auf¬ 
wärterinnen, liederliche Bürgerfamilien, feile Dirnen, schlüpferige 
Lokale (z. B. Bahr’s Weinberge bei Halle) und allerhand schlechte 
Häuser. Enthaltsamkeit in diesen Dingen kann man nicht durch 
Sitten predigten und Gesetze erzwingnn, weder io einer kleinen, 
noch in einer grossen Stadt. Böse Krankheiten seien in Berlin 
jedenfalls nicht häufiger als anderswo, und von denen, die sich 
wegen der Folgen dieser Krankheiten an Hecker gewendet 
hätten, gaben die meisten an, dass sie den Grund dazu „in einer 
kleinen, ruhigen Universitätsstadt“ gelegt hätten. Mit Recht be¬ 
tont er, dass in dieser Beziehung überall das Beispiel der Lehrer 
maassgebend sei. 

Ebenso entschieden weist er den Vorwurf zurück, dass gerade 
in Berlin Oberflächlichkeit, Flachheit, Seichtigkeit und Arbeits¬ 
scheu herrsche. Berlin hat immer gründliche Forscher gehabt, 
die erstaunlich viel gearbeitet haben. „Seit beinahe 100 Jahren 
haben es die Könige von Preussen und ihre höchsten Staatsbe¬ 
hörden sehr gut befunden, in unseren Medizinalanstalten der 
Seichtigkeit der Universitäten einen Damm entgegenzustellen.“ 
Natürlich gibt es auch in Berlin viel Dilettantenwissen; aber 
gründliche Gelehrsamkeit ist überall nur ein Eigentum einzelner 
und „an dem Tage“, sagt Hecker, „verlasse ich Berlin, an 
welchem nur zwei Dritteile seiner Einwohner anfangen gründliche 
Gelehrte zu seyn. Nur ein Gott oder eine Auster würde es unter 
ihnen aushalten.“ 

Nun sollte Berlin auch zu teuer sein; man müsse mindestens 
4 — 500 Thaler jährlich zu verzehren haben. Hecker weist nach, 


dass Berlin nicht teurer sei als z. B. Halle, Göttingen usw., und 
dass für die, die es nötig haben, keine Stadt so viele Gelegen¬ 
heiten zu Nebenverdiensten biete als Berlin. — Nach dem „Weg¬ 
weiser für Fremde und Einheimische“ vom Jahre 1816 
(S. 160) kostete „ein meublirtes Zimmer mit Bette und Aufwar¬ 
tung“ monatlich 3 bis 6 Thaler. 

Sehr gut und wie manches andere aus seinen Darlegungen 
auch für heutige Verhältnisse passend, ist das, was Hecker auf 
den Einwand sagt, in Berlin habe der Student zu viele Gelegen¬ 
heiten zum Luxus und zur Verschwendung. Er behauptet, dass 
man, wenn man will, in Berlin so eingezogen und sparsam leben 
könne, als in irgend einem anderen Orte der Welt. Auch dass 
einfach erzogene Jünglinge durch den Anblick des Glanzes und 
der Pracht verwöhnt werden, dass sie eine viel zu feine Bildung, 
einen zu grossstädtischen Ton bekommen könnten, um sich später 
auf dem Lande und in kleinen Städten wohlzufühlen, lässt Hecker 
nicht gelten. Er schildert die Klatschsucht, das Aufpassen, die 
kleinlichen Kabalen unter den Professoren kleiner Universitäten, 
wie es in Berlin nicht aufkommen werde, betont dann, dass ein 
Studierender niemals zu gebildet werden, dass er nie einen zu 
guten Ton haben könne; dass auch zwischen Göttingen, Leipzig usw. 
und der kleinen Landstadt oder dem Dorfe ein recht grosser Unter¬ 
schied sei, und dass man täglich junge Leute aus allen Berufen 
sehe, die sich nach einem kleinen Orte oder auf das Land sehnen 
und sich dort glücklich fühlen. Ein anderer Einwurf war der, 
dass durch den Zuzug so vieler junger Leute eine zu grosse Zu¬ 
nahme der Bevölkerung Berlins und damit eine Teuerung, eine 
Not um Lebensmittel, Holz und Wohnungen entstehen werde, dass 
man viel mehr Dienstboten gebrauchen und dadurch das platte 
Land entvölkern werde. Hecker weist darauf hin, dass Berlin 
in 2 Kriegsjahren an Einwohnern und Garnison wenigstens 
20000 Menschen verloren habe und deshalb jenen Zuwachs wohl 
vertragen könne. 

Als „fades Geschwätz“ bezeichnet Hecker ferner den Vor¬ 
wurf, dass Dilettanten, Frauenzimmer und junge Wundärzte und 
Hebammen zu kurz kommen würden, wenn ihnen durch die neuen 
Studenten die Plätze in den Vorlesungen genommen würden. 
Ebendahin gehört auch der Vorwurf, dass die Studenten immer 
unter einer gewissen Aufsicht der Professoren bleiben müssten, 
was in Berlin nicht möglich sei. Mit Recht betont Hecker da¬ 
gegen, dass die Studenten einer speziellen Aufsicht nicht mehr 
bedürfen und die Universität unmöglich die Aufgabe haben könne, 
Mängel einer guten häuslichen und Schulerziehung zu ersetzen. 
Eine spezielle Aufsicht sei auch nur dann durchzuführen, wenn 
der Professor den Studenten zu sich nähme und sich zum Hof¬ 
meister desselben mache — was in der Regel seines Amtes nicht 
ist und auch nur einem vercshwindend kleinen Teil zugute 
kommen kann. 

Endlich wurde gegen eine Universität in Berlin die grosse 
Sterblichkeit volkreicher Städte geltend gemacht. Hecker zeigt 
dagegen, dass bisher die Sterblichkeit unter den Studierenden in 
Berlin eine sehr geringe gewesen sei. Seine Zahlen sind auch 
heute noch von hohem Interesse und sollen deshalb hier mitge¬ 
teilt werden. Von 200 in den letzten 4 Jahren ihm näher be¬ 
kannten Privatzuhörern starben 3 am Typhus. Seit der Stiftung 
der Königlichen medizinisch-chirurgischen Pepiniere, d. h. seit 
12 Jahren befanden sich in derselben: 


Eleven und Volontärs. 

Attachierte Chirurgen. 

Summe 

Davon sind gestorben: 


a) In der Anstalt selbst 

am Typhus.4 

an Lungenschwindsucht . 3 

an Schlagfluss . . . . 1 

an Bluthusten .... 2 


b) In der Charitö 

am Typhus . . , . . 5 

an Lungenschwindsucht. 1 

c) ausserhalb auf Urlaub 

an Lungenschwindsucht . 2 

Summe 18 


416 

213 

629 


Das wären — fährt Hecker fort — von mehr als 800 Leuten, 
die sich bei ihren Bescbäftigungeu auf der Anatomie und der 
Charitö grösseren Gefahren ausgesetzt sahen, als es Studierende 
in anderen Fächern sein würden, nicht mehr als 21 Tote in 
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12 Jahren! Kann es eine geringere Sterblichkeit geben? Wien, 
Paris, London und andere grosse Städte sind viel ungesunder als 
Berlin. — 

„Darum lege man je eher je lieber Hand an das Werk, 
damit die junge Anstalt recht bald in voller Blute dastehen möge: 
ein Zeuge von Preussens reinem Willen, Mut und Kraft, sich durch 
geistige Vollkommenheiten aufzurichten!“ 

In seinem Streite mit den Gegnern der Berliner Universität 
muss man Hecker, obgleich er im einzelnen bei seinen Beweisen 
und Gegengrönden wohl etwas zu weit geht und manches auch zu 
weitläufig behandelt, Recht geben, wie ihm ja auch die Tatsachen 
Recht gegeben haben. Von allen den Uebeln und Gefahren, die 
für die Studenten, für die Professoren, ja für Berlin selbst die 
neue Universität bringen sollte, hat sich nichts gezeigt. 

Zum Schlüsse möchte ich noch einmal der vor kurzem bei 
Gelegenheit der verschiedenen Hufeland-Feiern geäusserten 
Meinung entgegentreten, dass die Gründung der Universität auch 
für das medizinische Studium notwendig gewesen sei, weil „zwar 
noch das Collegium medico-chirurgicum vegetierte, sein veralteter 
Lehrkörper aber längst nicht mehr modernen Anforderungen ge¬ 
nügte“ (Mamlock, Deutsche med. Wochenschr. 1910. S. 180). 
Ich glaube gezeigt zu haben, dass das ein Irrtum ist; den damals 
zu stellenden Anforderungen genügte das Kollegium noch voll¬ 
kommen. Man muss sich nur in die Zeit versetzen und sieb Um¬ 
sehen, wie es mit unserer Wissenschaft und mit den Naturwissen¬ 
schaften überhaupt am Ende des 18. und im Anfänge des 19* Jahr¬ 
hunderts bestellt war! Ausführlich habe ich mich damit in der 
Einleitung zum 2. Bande der „Kriegschirurgen und Feld¬ 
ärzte“ beschäftigt und gezeigt, dass trotz zahlreicher hochwichtiger 
Erfindungen (Priestley, Scheele, Lavoisier, Galvani, Davy, 
Volta, Humboldt, Bichat, Jenner u. a.) unter dem Zank der 
System Vertreter und der Herrschaft der Scbelling’schen trans¬ 
zendentalen Philosophie, „im unfruchtbaren Gewühl immer neuer 
Spekulationen, auf denen sich schliesslich die Missgestalt des 
tierischen Magnetismus erhob,“ der Stand auch unserer Wissen¬ 
schaft ein wenig erfreulicher war (Virchow). Dem haben natür¬ 
lich auch die wissenschaftlichen und praktischen Leistungen der 
Aerzte jener Zeit entsprochen. Dabei soll keineswegs geleugnet 
werden, dass die militärärztlichen Bildungsanstalten durch ihre 
nahe und feste Verbindung mit der neu gegründeten Universität 
an den durch sie bedingten Fortschritten und Segnungen von 
Anfang an teilgenommen haben und noch heute teilnehmen. 
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berausgegeben von Dr. Ferdinand Ascherson. Berlin 1863. — 
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dung bis zur Gegenwart. Festschrift zur Feier des hundertjährigen 
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stitutes. Dr. Schickert, Berlin 1895. — 15. Erinnerungs¬ 

blätter zur hundertjährigen Stiftungsfeier des medizinisch-chirurgischen 
Friedrich-Wilhelms-Institutes. Berlin 1895. — 16. Die Kriegschirur¬ 
gen und Feld ärzte Preussens und anderer deutscher Staaten in Zeit- 
und Lebensbildern. Herausgegeben von der Medizinalabteilung des Königl. 
Preuss. Kriegsministeriums. I. Teil: Kriegschirurgen und Feldärzte des 
17. und 18. Jahrhunderts von A. Köhler. Berlin 1899. II. Teil: 
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Praktische Ergebnisse 
aus dem Gebiete der pathologischen 
Anatomie. 

Aus dem pathologischen Institut des städtischen 
Krankenhauses am Urban (Prosektor: Dr. Max Koch), 

Die pathologische Histologie im Dienste der Chirurgie. 

Von 

Oberarzt Dr. Posner, 
kommandiert zum Institut. 

Im Vorwort zu seinem berühmten Geschwulstwerk bezeichnet 
es Virchow als das schöne Vorrecht der pathologischen 
Anatomie, dass sie sich „über die Grenzen der Spezialität er¬ 
heben darf, somit allgemeine Gesichtspunkte gewinnt und 
scheinbar auseinanderliegende Fragen einer gleichet) Behandlung 
unterzieht“. War damit ursprünglich wohl die Vorstellung ver¬ 
knüpft, dass die pathologische Anatomie ihr Urteil erst abgab, 
wenn von ihr nach Abschluss des Falles seitens des Arztes eine 
Bestätigung oder Belehrung erwartet wurde, so hat sich ihr, 
gerade durch die Virchow’sche exakte Geschwulstforschung, 
ein unmittelbar praktisch wichtiges Feld mit der histologischen 
Untersuchung chirurgisch gewonnener Präparate eröffnet. Die 
mikroskopische Verarbeitung operativ erhaltener Ob¬ 
jekte wird jetzt überall in weitester Ausdehnung geübt, und 
sie hat nicht nur den Kliniker unterstützt und gefördert, sondern 
auch dem Pathologen reiche Ernte gebracht. 

Je nach der Art des chirurgischen Betriebes, dem die Prä¬ 
parate entstammen, sind diese natürlich in bezug auf ihre 
anatomische Gruppierung verschieden; Polikliniken, in denen 
vorzugsweise nur kleinere Eingriffe vorgenommen werden, liefern 
ein anders geartetes Material als grosse stationäre Kliniken. Die 
dem nachfolgenden zugrundeliegenden Betrachtungen stützen sich 
auf das Ergebnis von rund 1000 Untersuchungen, die dem patho¬ 
logischen Institut des Krankenhauses am Urban zur einen Hälfte 
von den beiden äusseren Stationen, zur anderen aus der Privat¬ 
praxis des Herrn Geheimrat Körte und — zum kleinen Teile — 
von anderen Chirurgen und Gynäkologen während der letzten 
2i/ 2 Jahre übergeben wurden. 1 ) Es ist daher erklärlich, dass 
wir weniger kleine, gutartige Hautgeschwülste u. dgl. zu sehen 
bekommen als gerade die schwersten Tumoren der Brust und des 
Abdomens, Gallenblasen und Wurmfortsätze. 

Der diagnostische Eingriff ist eines der Hauptmerkmale 
der modernen Medizin. In dem Streben, auf jede mögliche Weise 
in seiner Diagnose zum Ziele zu kommen, hat selbst der innere 
Kliniker zu Untersuchungsmethoden seine Zuflucht genommen, die 
ein geringeres oder grösseres Trauma setzen. Punktionen aller 
Art, der Brust- und Bauchhöhle, des Herzbeutels, der Rücken¬ 
marks- und selbst der Scbädelhöhle stehen auf der Tagesordnung 
und werden im Krankenzimmer ausgeführt. Es ist erklärlich, 
dass der Chirurg, dem die technischen Hilfsmittel, passende 
Räumlichkeiten und ein geschultes Personal stets zur Verfügung 
stehen, von kleinen diagnostischen Operationen einen weitgehenden 


1) Es sei mir gestattet, auch an dieser Stelle Herrn Geheirarat Körte 
und Herrn Professor Brentano für die liebenswürdige Ueberlassung 
ihres Materials meinen ergebensten Dank zu sagen. 
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Gebrauch macht. Ob durch einen solchen Eingriff unter Um¬ 
ständen Schaden gestiftet, Geschwulstpartikelchen z. B in dadurch 
eröffnete Blut- oder Lymphbahnen verschleppt werden können, 
hat wohl, bei einiger Vorsicht, nur theoretische Bedenken, die in 
keinem Verhältnis zu dem Nutzen stehen. Zahlreiche Probe- 
excisionen gehen bei uns zur Untersuchung ein, die ein schnelles 
Resultat erfordern. Im allgemeinen entstammen diese Stückchen 
oder Auskratzungen natürlich der Körperoberfläche oder 
leich t zugänglichen Höhlen, und die differentialdiagnostischen 
Fragen sind beschränkt: Einfaches Granulationsgewebe oder 
spezifische — tuberkulöse, syphilitische — Erkrankung, 
chronische Entzündung oder Tumor, gutartig oder bösartig? 
So leicht oft die Entscheidung zu fällen ist, wenn sich typische 
Formelemente oder Zellanordnungen vorfinden, so schwierig ge¬ 
staltet sich die Diagnose bisweilen im Einzelfall. Es trat z. B. 
bei einem Kranken, der schon zweimal wegen Zungencancroid 
operiert worden war, eine neue Verdickung an der Zunge auf, 
die klinisch als „Leukoplakie“ aufgefasst wurde. Bei der Unter¬ 
suchung eines zur Probe excidierten Stückchens zeigte sich in der 
Tat eine circumscripte papilläre Wucherung des Plattenepitbels 
ohne tiefe Epithelzellstränge oder Perlkugelbildung. So musste 
auch histologisch die Frage der Malignität offengelassen werden, 
wenngleich die Krankengeschichte auf ein Cancroidrezidiv hin¬ 
deutete. Aebnliche Schwierigkeiten boten sich auch bei einem 
ausgeschnittenen Naevus pigmentosus, der deutliches Wachs¬ 
tum zeigte und bei dem wir die Vermutung, es handle sich um 
Anfangsstadien des so überaus malignen sog. Chromatophoroms, 
aussprechen mussten. Häufig nicht leicht ist die Beurteilung von 
Gewebsstückchen, bei denen die Differentialdiagnose zwischen 
Tuberkulose und Lues schwankt. Gerade in unklaren Fällen 
lässt oft sowohl die Bacillenfärbung als (erst recht) die Ver¬ 
silberungsmethode nach Levaditi im Stich. Die Much’sche 
Granulafärbung scheint auch im Schnitt uns bessere Resultate 
für die Erkennung der Tuberkelbacillen zu bringen; ob aber die 
Spirochaete pallida nach dem neuen Giemsaverfahren im Schnitt 
besser darstellbar ist, scheint bisher recht zweifelhaft. Ein häufiges 
Untersuchungsobjekt sind des weiteren Drüsen, sei es, dass sie 
als Metastasen oder als Rezidive nach Operationen, sei es, dass 
sie als primär erkrankt angesehen werden. Die Mehrzahl der 
letzteren stellte sich als tuberkulös dar, nur in vereinzelten 
Fällen handelte es sich um Lymphsarkome oder aleukämische 
Lymphome. Bei den Lymphosarkomen war bemerkenswert, wie 
viel langsamer, beinahe gutartig, der klinische Verlauf war, als 
aus dem höchst malignen mikroskopischen Bilde prognostiziert 
werden musste. Bei der Frage der Rezidiverkrankung nach 
Carcinomoperafionen zeigte es sich nicht selten, dass die klinisch 
beobachtete, verdächtige Verhärtung der Drüsen, die zu dem Ein¬ 
griff geführt hatte, nur in Fetteinwachsung und Verdickung des 
fibrösen Gewebes ihren Grund batte. 

Bezogen sich die bisher besprochenen Untersuchungen nur auf 
Stücke, die durch kleine Operationen gewonnen werden konnten, 
so häufen sich gerade in letzter Zeit grosse diagnostische Ein¬ 
griffe, welche uns Gewebsmaterial aus allen Körperböhlen zur 
Beurteilung liefern. Aus der Schädelhöhle kamen allerdings 
erst zwei Präparate zur histologischen Untersuchung. In dem 
einen Fall — es handelte sich um eine Schädelplastik wegen 
einer Duraverdickung, die auf das Gehirn gedrückt hatte — liess 
sieb eine auffallende Verminderung der Ganglienzellen der Hirn¬ 
rinde konstatieren; in dem anderen war mikroskopisch keinerlei 
Veränderung des Gehirns nachzuweisen; bei der Section fand sich 
später eine Gliose, die aber bei der Excision nicht mitbetroffen 
war, sondern viel weiter zentralwärts lag. 

Auch die Brusthöhle hat uns bisher noch nicht viel Unter¬ 
suchungsmaterial geliefert; es beschränkte sich dies auf die Fest¬ 
stellung der tuberkulösen Natur von Pleuraschwarten sowie auf 
die Diagnostizierung von Lungensequestern. 

Um so mehr Präparate verdanken wir der Probelaparotomie. 
Netzknoten tuberkulöser und carcinomatöser Natur kamen über¬ 
aus häufig zur Untersuchung. An einem excidierten Stück des 
Magens konnten wir die klinische Frage,ob Ulcus rotundum callosum 
oder beginnendes Carcinom schnell in letzterem Sinne entscheiden 
und operative Hilfe veranlassen. Sehr interessant gestaltete sich 
der histologische Befund eines etwa erbsengrossen Knotens in der 
Leber eines noch jugendlichen Kranken — ausser mehreren 
gleichen Leberknötchen war bei der Laparotomie von einem Tumor 
nichts zu sehen gewesen — bei dem die Entscheidung zwischen 
multipler knotiger Hyperplasie und beginnendem malignen Adenom 
von Leberzelltypus nicht mit Sicherheit gefällt werden konnte. 


No. 24 . 

Eine nach 4 1 / 2 Monaten am Femur auftretende Metastase stellte 
sich dann als malignes Adenom von der gleichen Beschaffenheit 
wie die Primärgeschwulst in der Leber heraus. In einem zweiten 
Fall konnte sogleich dieselbe Geschwulst erkannt, in anderen die 
metastatische Natur festgestellt und einmal ein Pentastomom 
denticulatum (Larve von Linguatula rhinaria) diagnostiziert 
werden. 

Mit den Fortschritten in der Chirurgie des Pankreas hänfen 
sich auch die uns übergebenen Probeexcisionen aus der Drüse 
selbst oder dem Fettgewebe, das bei einzelnen Erkrankungen der 
Bauchspeicheldrüse, besonders der Pancreatitis baemorrhagica (der 
sogenannten Pankreasapoplexie) die typischen Nekrosen aufweist 
Wir konnten die Diagnose dieser Erkrankung als „Nebenbefund“ 
in einem Falle liefern, wo uns Fettgewebe aus einer Hernia 
inguinalis incarcerata übermittelt wurde. Makroskopisch 
lassen sieb die Fettgewebsnekrosen sehr schön durch die 
Beo da'sehe Methode darstellen; die dadurch erzielte Grünfärbung 
der abgestorbenen Fettzellen bleibt auch im mikroskopischen ßild 

— Gefrierschneiden, Gegenfärben mit Sudan und Hämalaun - 
gut erhalten, während das nicht vorbehandelte Präparat eben nur 
die mehr oder minder weit vorgeschrittene Nekrose zeigt 

Eine ebenfalls grössere Reihe von diagnostischen Unter¬ 
suchungen galt der Niere, während die Milz bisher noch nicht 
Gegenstand derselben war. Bei den Nieren handelte es sich io 
der Mehrzahl um tuberkulöse Prozesse, in drei Fällen um interstitielle, 
zum Teil eitrige, zum Teil arteriosclerotische Veränderungen; nur 
einmal wurde eine parenchymatös-hämorrhagische Nephritis fest¬ 
gestellt, wo wegen Blutungen klinisch der Verdacht einer Tuber¬ 
kulose aufgetreten war. 

Besondere Anforderungen an die Schnelligkeit und Präzisierung 
der histologischen Diagnose stellen bekanntlich die deu weiblichen 
Genitalien entstammenden Präparate, diemeist io der Form m 
Curettagen zur Untersuchung kommen. Da die Indikation zur 
Uterusausschabung in der Mehrzahl der Fälle eine Blutung ist, so 
macht sich umgehende spezifische Hilfe notwendig. Die Diagnosen¬ 
stellung bei Curettagematerial, von C. Rüge eingeführt und zuerst 
bearbeitet, bedingt eine besonders grosse Erfahruog des Histologen. 
Die Orientierung ist schwer, da es makroskopisch kaum möglich 
ist, die Schleimhautseite zu erkennen, und darum mikroskopisch 
die einzelnen Stückchen in den verschiedensten Ebenen getroffen 
sind. Am einfachsten gestaltet sich noch die Diagnose, wenn 
durch das Vorhandensein von Placentarzotten oder Deciduaresten 
auf Gravidität geschlossen werden kann. Auch die Erkennung 
einer einfachen Endometritis — der sogenannten glandulären 
(hyperplastischen) oder der interstitiellen — bietet keine erheb 
liehen Schwierigkeiten. Wenn aber die Drüsen gegenüber dem 
interstitiellen Gewebe so in den Vordergrund treten, dass sie fast 
völlig das Bild beherrschen und nur — dos-ä-dos-Stellung der 
Kerne! — ein verschwindend geringes Stroma zwischen sich dulden, 
wenn sie starke Schlängelung zeigen und auch eine mehrschichtige 
Epithellage tragen, dann ist die Differentialdiagnose zwischen 
Endometritis und malignem Adenom nicht leicht und jeden¬ 
falls nicht ohne Vorsicht zu stellen. Die Beurteilung eines solchen 
Präparates erheischt grosse Uebung; von blossen Imponderabilien 
wie einer „gewissen optischen Unruhe“ oder einem „unmittelbar 
malignen Charakter“, mit denen sich einzelne Autoren über die 
Schwierigkeit hinwegsetzen wollen, darf die so folgenschwere 
Diagnose eines Carcinoms nicht abbängen. Nach den Erfahrungen 
unseres Instituts, das einen positiven histologischen Befund von 
höchstens 4—5 pCt. bei klinisch fraglichem Gebärmutterkrebs zu 
verzeichnen hat, sind wohl folgende Bedingungen zu erfüllen, ehe 
ein der Verantwortung entsprechender, bestimmter Bescheid gegeben 
werden kann: An einem Schnitt, der sich als senkrecht zur 
Schleimhaut geführt zeigt, muss der Nachweis erbracht sein, dass 
sich auch in fremdem Gewebe, dem Myometrium, deutlich ge¬ 
schlängelte Drüsen vorfinden. Als ein wichtiges Moment muss 
ferner neben der nicht immer typischen Epithelmehrschicbtung 

— Drüsenschrägschnitte lassen in vielen Zellen den Kern '« r * 
missen — eine deutliche Verschiedenheit der Kerne mit no- 
regelmässigen Teilungsfiguren verlangt werden- om 
auch dann noch die Diagnose der Malignität bisweilen v' el ' 
leicht „Frage des persönlichen Taktes“, so ist doch im allge¬ 
meinen eine Grundlage gegeben, die auch mit dem mJ” 
tiven klinischen Befund harmonieren dürfte. Es ist Da( ; 
gewiesen, dass früher (und vielleicht noch jetzt?) bei vorein 
genommener und nicht genügend begründeter histologisch 
Diagnosenstellung so mancher Uterus exstirpiert wurde, der dann 
das erwartete Carcinom vermissen liess. Dass man sich in dubio 
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mit v. Hansemann 1 ) trotzdem mehr zur Diagnose Carcinom als 
Endometritis hyperplastica hinneigen wird, erscheint umsomehr 
Pflicht, je besser die Dauerheilungsziffer bei frühzeitiger Operation 
sich darstellt, wie dies Buram 2 ) jüngst in seinem Vortrag vor 
dem Komitee für Krebsforschung erst wieder betont hat. 

Die gynäkologische Probeexcision ist in ihrer Indikation 
beschränkter, die histologische Diagnose, verglichen mit der 
Curettage, viel einfacher. Man kann hier die Lage der Stückchen 
noch ziemlich deutlich feststellen und sich vor Oberflächenschnitten 
sichern. In mehreren Fällen Hess sich bei mikroskopischer Be¬ 
trachtung eine sogenannte Erosion der Portio erkennen, die klinisch 
die Erscheinungen eines Carcinoms gemacht hatte. Die cbarakte 
ristischen blassen Plattenepitbelien des Cancroids, mit oder ohne 
Perlkugelbildung, verursachen weder hier noch im Geschabsel 
im allgemeinen diagnostische Schwierigkeiten. 

Als unblutig gewonnene Präparate kommen bisweilen Stücke 
zur Untersuchung, die, aus einer Körperöffnung ausgestossen, der 
makroskopischen Erkennung nicht mit Sicherheit zugänglich sind. 
So entpuppte sich ein kleiner erbrochener „Tumor“ als Kartoffel, 
und mit dem Stuhl entleerte Massen — es war klinisch die Frage 
auf Teile des Netzes oder Pancreas gestellt — erwiesen sich als 
sog. Darrainfarkt, d. h. als fast unverdaut gebliebenes Fettgewebe 
tierischer Herkunft. Kleine, mit dem Urin abgegangene Gewebs 
frömmer Hessen dagegen drüsenartig angeordnete Epitbelreihen 
erkennen und sprachen bei der vorhandenen Blutung für ein 
intravesicales Carcinom oder malignes Adenom. 


Im Institutsbetriebe steht die bisher besprochene, rein „dia¬ 
gnostische“ Seite der histologischen Untersuchung in keinem Ver¬ 
hältnis zu der Menge der Präparate, die als endgültiges Ope 
rationsresultat einlaufen und der Kontrolle des Mikroskopes 
harren. Der Chirurg will nicht nur eine Bestätigung bzw. Be¬ 
richtigung seiner Diagnose haben, sondern er wünscht auch eine 
ganze Reihe von Fragen beantwortet zu wissen, die sein Interesse 
an dem speziellen Fall oder an der Krankheitsform überhaupt in 
Anspruch nehmen. Während es in erster Linie wichtig ist, zu 
untersuchen, wie weit die Erkrankung fortgeschritten, ob auch 
wirklich im Gesunden operiert ist und in welchem Zustande sich 
das umgebende Gewebe befindet, so möchte sich der Kliniker aus 
dem pathologischen Präparat auch ein Bild machen, in welchem 
Verhältnis die Schwere der Veränderungen zu den Klagen des 
Kranken und dem erhobenen objektiven Befond steht. Ist das 
eine von hoher Bedeutung für die Prognose, hängt nicht selten 
die Nachbehandlung, ja ein erneuter Eingriff davon ab, so kommt 
das andere seiner Kenntnis zugute und unterstützt die Erfahrung. 
Die dem Institute übergebenen Präparate erstrecken sich über das 
gesamte Gebiet moderner Chirurgie, und eine Besprechung der¬ 
selben würde bei dem hier zur Verfügung stehenden Raum nicht 
viel über eine blosse Aufzählung hinausgehen. Auch eine Er¬ 
örterung derjenigen Fälle, in denen die histologische Untersuchung 
za einem anderen Ergebnisse führte, als angenommen und der 
Grand der Operation war, würde nur dann interessant sein, wenn 
sie gleichzeitig vom klinischen Standpunkt mit Benutzung der 
Krankengeschichte und des Befundes geführt würde. So schliessen 
sich viele Objekte von selbst aus, und nur von einzelnen, besonders 
stark vertretenen Gruppen soll kurz die Rede sein. 

Während der Berichtszeit kamen nicht weniger als 
134 Gallenblasen zur mikroskopischen Verarbeitung. In den 
meisten Fällen waren schwere entzündliche, hämorrhagische, 
eitrige, oft ulceröse Prozesse an der Mucosa und Submucosa zu 
konstatieren und harmonierten mit dem klinischen Bilde. Sehr 
häufig kamen auch chronische Veränderungen mit erweiterten 
Drusenschlänchen und verdickter oder atrophischer Wand zur Be¬ 
obachtung. Bisweilen aber, obwohl Schnitte aus vielen Teilen an¬ 
gefertigt wurden, liess sich ein pathologischer Befund — es sei 
denn einzelne tieferreichende Drüsen (Luschka’sche Gänge) — 
nicht erheben, und es wirkte etwas deprimierend, wenn unter 
unsere Diag.iose „normale Gallenblasenschleimhaut“ von klini¬ 
scher Seite der Zusatz gefügt wurde: „Mit 88 grossen und kleinen 
Steinen!“ 

Das Lieblingsobjekt der Bauchchirurgie, der Wurmfortsatz, 
wird im allgemein uns nur dann übersandt, wenn Besonderheiten 
zu erwarten sind, z. B. der Verdacht eines Tumors oder einer 
Tuberkulose besteht, oder makroskopisch das Bestehen einer Ent- 


1) v. Hansemann, Atlas der bösartigen Geschwülste. Berlin 1910. 

2) Gehalten am 27 . V. 1910. 


zündung überhaupt nicht sicher war. Immerhin sind doch 
60 Appendices unter das Mikrotom gewandert, die wohl sämtliche 
Erkrankungsformen von der akuten lymphoiden Durchsetzung bis 
zur Perforation und Gangrän oder Obliteration umfassen. Dass 
im Lumen die verschiedensten Fremdkörper, wie eine Stecknadel, 
Parasiten und Kotsteine gefunden wurden, sei nur eben erwähnt. 

Ein stets gleichmässig typisches Bild boten die malignen 
Adenome des Colon (hauptsächlich von der Flexura sigmoidea 
und dem Rectum stammend), die 55mal in unseren Untersuchungs¬ 
büchern vertreten sind. Bei diesen Tumoren zeigt sich stets sehr 
deutlich, wie auch das Protoplasma der Krebszellen (nicht nur 
der Kern) eine viel stärkere Affinität zu den Farblösungen bat, 
als es bei der normalen Drüsenzelle der Fall ist, und so hebt 
sich die Geschwulstgrenze schon tinktoriell von den oft ebenfalls 
hyperplastischen benachbarten Drüsenschläuchen ab. Im übrigen 
muss natürlich die Differentialdiagnose mit polypösen Wucherungen 
von der Tiefenausdehnung abhängen. 

Als letzter grosser Gruppe sei noch der 78 Präparate gedacht, 
welche Mammageschwülste betrafen, die in 59 Fällen sich 
als maligne erwiesen. Ein Sarkom und ein Paget’scber Tumor 
der Mamilla, bei dem sich übrigens die angeblich parasitären 
Einschlüsse nicht feststellen Hessen, brachten geringe Abwechse¬ 
lung unter die vorherrschenden Scirrhen, Medullarkrebse und 
malignen Adenome. Dass die prognostisch so wichtige Unter¬ 
suchung der regionären Lymphdrüsen und -gefässe stets ange- 
schlossen wurde, braucht wohl kaum betont zu werden. 


Aus diesen kurz angeführten Daten ergibt sich aufs neue, 
welche Bedeutung chirurgischerseits der mikroskopischen Explo¬ 
ration beigeraessen wird. Leider hat aber auch diese ihre 
Grenzen, wie es in den vorstehenden Erörterungen des öfteren 
zum Ausdruck kam. Speziell über den Wert der „Stückchen¬ 
diagnose“, die doch nur über kleine, aus ihrem Zusammenhang 
gerissene Gewebsteile urteilen kann und soll, ist viel gestritten 
worden 1 ). Die Angriffe, die von Chirurgen auf Grund falscher 
histologischer Diagnosen gegen die Sicherheit dieser Methode ge¬ 
führt worden sind, werden gerade beim Histologen am wenigsten 
Erstaunen hervorrufen, der sich der Grenzen seiner Erkenntnis ja 
selbst am besten bewusst ist. Das Wesen der Malignität z. B. 
beruht auf einem Nebeneinander von einer ganzen Reihe von 
Momenten; der Histologe kann an dem, excidierten verdächtigen 
Stückchen im besten Falle entscheiden, was für und wie be¬ 
schaffene Zellen und Zellanordnungen vorliegen, und welches die 
Reaktion des Gewebes (in dem betr. Präparat) ist — Reizzustand, 
Verdrängung, Zerstörung u. dgl. Alles übrige muss eigentlich 
dem Arzte überlassen werden, der dann, unter Zugrundelegung 
der Krankengeschichte und seiner eigenen Untersuchungen, an der 
Hand des mikroskopischen Präparates die Diagnose zu stellen hat. 
In der Beschränkung zeigt sich auch hier der Meister, und es 
sind nicht die unerfahrensten Pathologen, die ihr Urteil des 
öfteren in die Worte kleiden: Es dürfte sich wohl . . . handeln. 
Jedenfalls gehören aber völlig falsche, irreführende histologische 
Diagnosen, wie sie Rovsing mitteilt, zu den Seltenheiten und 
es dürfte doch etwas übertrieben sein, wenn er nach zwei fälsch¬ 
lich als Sarkom des Femur (?) diagnostizierten Osteomyelitiden 
fürchtet, es könnten nun gerade viele Menschen ohne Indikation 
auf diese Weise ein Bein durch Amputation verloren haben! — 
Als Beispiel, wie selbst bei dem gleichen Fall die histologische 
Diagnose von dem zufällig gerade untersuchten Stückchen ab¬ 
hängen kann, sei angeführt, dass in einem, aus der Nähe der 
Gallenblase exstirpierten kleinen Tumor entgegen der klinischen 
Carcinomanoahme zuerst Tuberkulose, bei einer zweiten Exci- 
sion nur Carcinom und bei einer nochmaligen Untersuchung 
anderer Schnitte beides nebeneinander gefunden wurde. Solche 
Irrtümer werden natürlich nicht vermieden werden, solange man 
nicht jeden Bröckel in Serien schneiden und durchmustern 
kann — sie werden aber m. E. dem Wert des histologischen Be¬ 
fundes keinen Abbruch tun. 

Zur Sicherheit der mikroskopischen Diagnosenstellung kann 
der Chirurg mancherlei beitragen. Namentlich bei Uebersendung von 
ausserhalb ist sofortige Fixierung der Präparate notwendig. 


1) Vgl. z. B. Tb. Rovsing, Ueber die Sicherheit der histologischen 
Geschwulstdiagnose als Basis radikaler Eingriffe. Münchener med. 
Wochenschr., 1908, No. 38 u. die Erwiderung Eugen Frankel’s, 
Ueber den Wert der histologischen Geschwulstdiagnose für das chir¬ 
urgische Handeln. Ebenda, No. 49. 
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Im allgemeinen dürfte sich hierzu eine 10 proz. Formalinlösung 
am besten eignen.. Andere Fixierungsmittel kommen bei der 
Eigenart des chirurgischen Materials weniger in Betracht, nur für 
Curettagen empfiehlt sich 90 proz. Alkohol, um die meist not¬ 
wendige Einbettung gleich vorzubereiten und ausserdem die hier 
oft nötige Plasmazellenfärbung zu ermöglichen. Um die Prä¬ 
parate möglichst in der ursprünglichen Form zu belassen, ist es 
wünschenswert, sie nicht gleich nach der Operation aufzuschneiden, 
sondern bis zur beendeten Fixierung zu warten. Bei Wurm¬ 
fortsätzen, die sofort in der Längsrichtung gespalten werden, 
ist später eine Entscheidung über Gefässverteilung im Verhältnis 
zu den Entzündungsherden oder über den genauen Sitz beginnender 
obliterierender Veränderungen fast unmöglich, da hierzu das Lumen 
umgreifende Schnitte vorliegen müssen. Bei tuberkulösen oder 
gummösen Herden im Hoden z. B. zieht sich ferner das Gewebe 
stark von der Oberfläche zurück, so dass dann gute Präparate 
schwer zu erhalten sind. Material, das eine grössere Höhlung 
umschliesst, wird vorteilhaft ausgestopft. — Von Wichtigkeit ist 
ferner in vielen Fällen eine kurze topographische Mitteilung, bzw. 
ein Hinweis auf die besondere Art der vorgenommenen Operation. 
Der Pathologe wird dann eher und leichter die jedesmal in Be 
tracht kommenden Stellen und die passende Schnittrichtung finden. 

Es ist nicht Aufgabe der Mikroskopie, Rätsel zu erraten, und 
wenn Rovsing Ausschabungsmaterial zur Untersuchung gibt, ohne 
anzugeben, dass dieses aus der Bauchmuskulatur in der Ueocöcal- 
gegend stammt, in welch letzterer deutlich Tumormassen zu fühlen 
waren, so darf er nicht allzu erstaunt sein, wenn er die Diagnose: 
„Adenom ohne Zeichen der Malignität 11 erhält. „Die einzelne Zelle 
hat kein Etiquett“, pflegt ein bekannter Berliner Pathologe zu sagen. 

Die mikroskopische Verarbeitung chirurgischen Materials 
unterliegt natürlich den allgemeinen Gesetzen betreffs patho¬ 
logischer Präparate. Zu gunsten möglichst beschleunigter Dia¬ 
gnosenstellung wird man aber, was ja auch meist überflüssig, auf 
besonders feine Schnitte verzichten und sich, wenn irgend an- 
gängig, auf Gefrierpräparate beschränken, falls eine frische Unter¬ 
suchung nicht genügt. Je nach dem Geschick und der Uebung 
des Histologen erweitert sich der Kreis der mit der Gefriermethode 
— im Institut wird ausschliesslich das Beck ersehe Mikrotom 
mit Kohlensäurebombe benutzt — fertigzustellenden Arbeiten. 
Ist Einbettung nötig und eilt es mit der Diagnose, so bedient 
man sich vorteilhaft der Lubarsch’schen Schnelleinbettung, 
welche die Entwässerung im Brutschrank vornimmt und schon 
nach ca. 3—4 Stunden gut schneidbare Paraffinblöcke liefert. 
Schrumpfungen sind dabei nicht ganz zu vermeiden, beeinträchtigen 
aber kaum die Diagnose. Um dem Chirurgen eine leichte Orien¬ 
tierung im Präparat zu verschaffen, bedienen wir uns stets der¬ 
selben Färbemethode — Hämalaun-Eosin — und fügen anders¬ 
gefärbte Schnitte bei, wie sie zur deutlicheren Differenzierung 
erwünscht (van Gieson, Sudan, Fibrin, Mucin) oder im Inter¬ 
esse der Diagnose erforderlich sind (Elastica-, Tuberkelbacillen-, 
Gramfärbung usw.) 

„Die pathologische Histologie im Dienste der Chirurgie“ 
habe ich diese kurzen Bemerkungen betitelt, in denen ich aus¬ 
einanderzusetzen versuchte, in welcher Art und in welchem Um¬ 
fange der Histologe für den Chirurgen, und so mittelbar für das 
Wohl des Kranken tätig ist. Es ist nicht allein die Befriedigung 
über dies ärztliche Tun, welche ihm die Beschäftigung mit 
chirurgisch gewonnenem Material lieb und wertvoll macht, son¬ 
dern diese spezielle Arbeit ist ihm auch vom pathologisch¬ 
anatomischen Standpunkte wichtig und fast unersetzbar; geben 
uns doch nur die dem lebenden Körper entnommenen Ge¬ 
webe, ohne die störenden Nebenerscheinungen der Leichen¬ 
präparate, Aufschluss über die intimsten Krankheitserscheinungen 
und zeigen sie uns in einem der Wirklichkeit nahekommenden 
Zustande! 

Literatur-Auszüge. 

Militär-Sanitätswesen. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitsehr., 1910, H. 1.) 
Der Militärarzt, No. 18, 19u.20. Doerr: Ein tragbares bak terio- 
logisches Laboratorium für den Krieg, basiert auf das neue 
Prinzip der Trocken nährböden. D. stellte Nährböden durch Wasser¬ 
entziehung in haltbarer, pulverförmiger Masse, gewissermaassen Nährboden¬ 
konserven dar (Nähragar, Choleraagar und elektive Nährböden nach 
v. Drigalski und Endo) und ein tragbares bakteriologisches Labora¬ 
torium zusammen. Trotz Mitnahme von 121 Nährböden und massivster 
Konstruktion hat es ein Gewicht von nur 90 kg (250 kg wiegt das 


deutsche). — Hanasiewicz: Kasuistische Beiträge zur opera" 
tiven Therapie penetrierender Schädel- und Bauohver- 
letzungen, nebst einigen kriegschirurgischen Betrach¬ 
tungen. Bei Kopfschüssen sollte man unterscheiden: 1. Loch- 
und 2. Splitterschüsse und weiterhin nur noch Quer-, Längs- und 
Schrägschüsse. Splitterschüsse (Tangential- und Streifschüsse) sollte 
man so f ort operieren, Querschüsse in Ruhe lassen. Beispiel. Be¬ 
züglich der Darmschüsse hat jeder Arzt in folgenden Fällen einzugreifen: 
1. bei grösseren Bauchdeckenzerreissungen, wenn Darmverletzung wahr¬ 
scheinlich ist; 2. bei grösseren Bauchdeckenöffnungen mit uneinge- 
klemmten und bei kleineren Oeffnungen mit eingeklemmten Darm Vorfällen; 

3. bei kleinen Schussöffnungen oder Stich Verletzungen, wenn Verletzungen 
vorliegen, die nicht von selbst heilen; 4. nur für Berufschirurgen hei 
inneren Blutungen in die Bauchhöhle. — Franz: Welche Bedeutung 
kommt der Tuberkulinreaktion bei der Beurteilung der 
Diensttauglichkeit des Soldaten zu? Bei klinisch gesunden 
Soldaten eignet sich das Tuberkulin so lange nicht, als in der Deu¬ 
tung der einzelnen Reaktionserscheinungen selbst die geringsten Wider¬ 
sprüche bestehen und der Charakter eines latenten tuberkulösen Pro¬ 
zesses durch die Reaktion nicht mit Sicherheit bestimmt werden kann. 

Aus dem Inhalte des Caducöe (1909, 9. Jahrg., No. 7—18.) 
Motais, De la recherche des blessds sur le champ de bataille. 
Das Aufsuchen Verwundeter wird zu wenig berücksichtigt. Mit einem 
Drittel „Vermisste“ müsse man auf zwei Drittel „Tote“ rechnen. Diese 
Vermissten seien in der Hauptsache Verwundete. Deshalb müssen: 

1. die Krankenträger« das Schlachtfeld planmässig bezirksweise absucheu, 

2. vergessenen Verwundeten mit der Matignon’schen Pfeife ein Zeichen 
geben, 3. müsse die Beleuchtung bei nächtlichem Aufsuchen ver¬ 
vollkommnet werden (Gossart-Berthier’sche Acetylenlampe) und 

4. müssen Sanitätshunde Verwundete aufsuchen. — Lucas Cham- 
piounere: La Chirurgie antiseptique en Chirurgie de guerre. 
Die Beibehaltung der antiseptischen Wundbehandlung in der Kriegs¬ 
chirurgie ist nötig. — Regis: Les juges railitaires an point de 
vue medicolegal. Erörterung der allgemeinen Gesichtspunkte (an 
Einzelbeispiele anschliessend), welche ärztlicherseits bei der Beurteilung 
Fahnenflüchtiger zu berücksichtigen sind. — Granjux et Rayneau 
referierten auf dem in Nantes vom 2. bis 9. August 1909 stattge¬ 
fundenen Kongress französischer Irrenärzte „über Geisteskrankheiten 
in der Armee“. Am Schlüsse der Diskussion nahm man einstimmig 
folgende Leitsätze an: I. Hinsichtlich der Ausgehobenen: a) Die 
Präfektur hajt der Ersatzkommission die Namen der Stellungspflichtigen 
anzugeben, welche in Anstalten wegen Geistesstörung untergebraebt 
waren, b) Die Bürgermeister haben die Stellungspflichtigen zu be¬ 
zeichnen, die als geistig minderwertig bekannt sind. II. Hinsichtlich 
der Freiwilligen: Jeder Freiwillige muss vorlegen: a) ein hausärzt¬ 
liches Zeugniss, dass er niemals einen krankhaften Geisteszustand ge¬ 
zeigt hat, b) vom Bürgermeister beglaubigte Schulpapiere. Der Annahme 
geht militärztliche Untersuchung voraus. III. Die Akten eines Mannes, 
der vor ein Militärgericht gestellt wird, müssen ein militärärztliches 
Zeugnis über dessen Geisteszustand enthalten (ev. gerichtsärztliche Sach¬ 
verständigenuntersuchung). IV. Vervollkommnung der psychiatrischen 
Ausbildung der Militärärzte. V. Ara Sitz des Generalkommandos sollen 
als Psychiater ausgebildete Militärärzte sein, um schwierige Fälle sach¬ 
verständig zu beurteilen. VI. Der psychiatrische Dienst in der Armee 
kann nur durch gemeinschaftliches Wirken der Berufspsychiater und der 
Militärärzte sichergestellt werden. — Vicol: 1111 operations de 
hernies en milieu militaire. Ausgeführt in den Jahren 1902 bis 
1907. Seit 18. XII. 1905 dürfen erst Leute mit Brüchen in der rumäni¬ 
schen Armee eingestellt werden. Seit dieser Zeit haben die Militärärzte 
Tausende solcher Leute hiervon befreit und sie für das Heer und das 
spätere Zivilleben tauglich gemacht. 2 Fälle von den 1111 verliefen 
tödlich wegen zufällig hinzugetretener kontagiöser Krankheit, Rezidive 
traten in 3 pCt. auf. 

Aus dem Inhalt der Archive» medieales Beiges (April bis 
September 1900, 62. Jahrgang). Denhaene: Le diploscope en mc- 
decine legale militaire. Der Bau des zur Feststellung simulierter 
Schwachsichtigkeit oder einseitiger Blindheit dienenden Apparates beruht 
auf der Erscheinung des physiologischen Doppelsehens. — Courmont 
u. Nogier: La Sterilisation de l’eau. Keimfreimachen des Wassers 
im Umkreise von 1,3—1,5 m durch ultraviolette Strahlen einer in das 
Wasser getauchten Kromayer’schen Lampe. — Houze, Des inter- 
ventions chirurgicales dans les formations sanitaires de 
l’avant. Die Möglichkeit einer chirurgischen Hilfeleistung in der Feuer- 
linie und auf dem Truppenverbandplatz gibt es nicht. Die Chirurgie 
des Schlachtfeldes wird fast ausschliesslich auf dem Hauptverbandplatz 
und in den Feldlazaretten ausgeübt werden. — Dupont, De la con- 
duite ä tenir en Campagne en presence des plaies pene¬ 
trantes de l’abdomen par petits projectiles. Es kommt 
darauf an, den natürlichen Heilungsverlauf zu unterstützen, unvermeid¬ 
bar gewesene Eiteransammlungen abzuleiten und einer Allgemeininfektion 
vorzubeugen. 

Militärärztliche Beilage zum Korrespondenzblatt für 
Schweizer Aerzte. In dieser Beilage (neu geschaffen) wird über die 
Neuerungen im schweizerischen Militärsanitätswesen fortlaufend berichtet 
werden; daneben sollen Berichte über Sanitätskurse, statistische Mit¬ 
teilungen über die Rekrutierung und Referate über auswärtige Literatur 
gebracht werden. Schnütgeo. 
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Die neue Kaiser Wilhelms-Akademie, 

ihre bauliche Anlage und innere Ausstattung. 

Von 

Generalarzt Paalzow und Königlichem Baurat Zeyss. 


Auf altpreussisch-historischem Boden, auf einem Teil des 
Parkes des von Friedrich dem Grossen erbauten Invalidenhauses, 
ist die neue Kaiser Wilhelms-Akademie errichtet. Fürwahr eine 
günstige Vorbedeutung: Jene kurzen inhaltsschweren Worte „Iaeso 
et invicto militi“, die der grosse Soldatenkönig im Jahre 1748 
auf seine Schöpfung in goldenen Lettern setzen liess, haben auch 
für den militärärztlichen Nachwuchs guten, werbenden Klang. 

Es konnte für den Neubau kaum ein geeigneterer Platz in 
Berlin gefunden werden. In unmittelbarer Nachbarschaft der 
Königl. Charite mit ihrem ungeheuren, wahrlich nicht zuletzt für 
die Ausbildung der Militärärzte bestimmten Krankenmaterial, 
unfern der Anatomie, des Physiologischen und Chemischen Instituts, 
in einer Gegend, in der die Landwirtschaftliche Hochschule, Geo¬ 
logische Landesanstalt, die Bergakademie und die Natur¬ 
wissenschaftlichen Museen bereits akademischen Lehrzwecken 
dienen, reiht sich der Monumentalbau der Akademie auf das 
würdigste der Umgebung ein. 

Die Grundpläne der ganzen Anlage wurden durch einen be¬ 
schränkten Wettbewerb, aus dem die Herren Bauräte Cremer und 
Wolffenstein als Sieger Iiervoi gingen, gewonnen, nach denen unter 
Mitwirkung des mit der Bauleitung betrauten Baurats Zeyss sowie 
der Medizinal-Abteilung und Bau-Abteilung des Kriegsministeriums 
die genauen Bauentwürfe und Anschläge aufgestellt wurden. 

Am 9. Mai 1905 wurde der erste Spatenstich getan, und am 
10. Juni 1905 vollzog Seine Majestät der Kaiser und König in 
Begleitung Ihrer Majestät der Kaiserin und Königin, der Prinzen¬ 
söhne und der übrigen Königlichen Prinzen, der Spitzen der 
Berliner Militär- und der beteiligten akademischen Behörden Aller¬ 
höchst Selbst die feierliche Grundsteinlegung. 

Fünf Jahre voll Mühe und Arbeit sind erforderlich gewesen, 
um den Monumentalbau, der sich jetzt auf dem rund 1,98 ha 
grossen Bauplatz auf einer bebauten Fläche von rund 11425 qm 
d. h. über 4 Morgen, als geschlossene ßaumasse erhebt, erfolgreich 
zu Ende zu führen. 

Klar und übersichtlich gruppieren sich seine 4 Bauteile, in 
denen die Räume gleicher Zweckbestimmung in Gruppen zusammen- j 
gefasst sind, um einen rund 56 : 87 m grossen, rechteckigen Mittel- 
-^ er P ar ^ artl & angelegt ist und den Studierenden, Sanitäts- ' 
ofnzieren und Beamten der Akademie als Erholungsstätte im I 
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| Sommer dienen soll. Hier erhebt sich in der Mitte auf flachem 
Hügel, umgeben von immergrünen Taxusbäumen und blühenden 
Alpenrosen, das bald hundertjährige Denkmal Goercke’s, das be¬ 
reits den Park in der alten Akademie in der Friedrichstrasse 
' geziert hat und hier im neuen Heim nicht verfehlen wird, die 
| Erinnerung an die alte Stätte und deren einstigen Gründer wach- 
j zuhalten. 

Von den 4 Bauteilen des Neubaues tritt am gewaltigsten 
hervor das dreigeschossige Hauptgebäude an der Invalidenstrasse, 
in zweiter Linie das zum Teil fünfgeschossige Wohngebäude für 
die Studierenden, das in gleicher Richtung von Osten nach Westen 
am Mittelhofe und an der Grenze des Invalidenhausgrundstückes 
entwickelt worden ist. 

Beide Hauptbauteile sind an der Scharnhorststrasse durch 
das zweigeschossige Hörsaalgebäude und am Kanal durch das drei¬ 
geschossige Laboratoriengebäude in den Fluren organisch mitein- 
! ander verbunden, sodass man alle Räume der Akademie von den 
' Haupteingängen aus bequem erreichen kann, ohne den Mittelhof 
durchqueren zu müssen. 

Für die Architektur des Neubaues der Akademie ist auf 
Wunsch Seiner Majestät des Kaisers der friderizianische Barock¬ 
stil gewählt worden. Eine glückliche Massen Verteilung erhöht 
den monumentalen Eindruck der gewaltigen Gesamtanlage. Die 
an der Invalidenstrasse durchweg in Wünscheiburger Sandstein 
über einem Sockel von Beuchaer Granit sich aufbauende Fassade 
zeigt nur in dem mit einem kupfernen Dachreiter gekrönten Mittel¬ 
bau, sowie an den Risaliten der beiden Kopf bauten und an dem 
kleinen Eckbau an der Scharnhorststrasse einen etwas reicheren, 
bildnerischen Schmuck. Ein herrliches Hochrelief, vom Professor 
Lessing modelliert, füllt das flachbogig geschlossene Giebelfeld des 
Mittelbaues. (Vergl. obiges Reliefbild.) Die beiden Figurengruppen 
links und rechts von der die Kaiserkrone tragenden Kartusche, 
die den Namenszug Kaiser Wilhelms II. trägt, stellen allegorisch 
das wissenschaftliche Studium und die praktische Betätigung des 
Arztes dar. 

Auch die beiden in Sandstein gemeisselten, wuchtigen Portal¬ 
figuren, der Aeskulap vom Professor Klein und die Hygieia vom 
Bildhauer Manthe, sowie die in Kupfer getriebene Pallas Athene 
medica auf der Säule vom Bildhauer Katsch und die zahlreichen 
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nach Modellen des Bildhauers Westphal ausgearbeiteten, ornamen¬ 
talen und figürlichen Darstellungen am Hauptportal, an den 
Pilastern der Aulafenster des Mittelbaues und in den Giebelfenstern 
der Eckrisalite, ferner das anmutige, vom Bildhauer Felderhoff 
entworfene Brunnenrelief und die grosse Zahl der allegorischen 
Relieffiguren an den Fronten des Bibliothekkopfbaues und des 
Rundbaues des grossen Hörsaales in der Scharnhorststrasse, sie 
alle verherrlichen die angestrengte wissenschaftliche Betätigung 
und das opferfreudige edle Wirken des Arztes im Kriege und 
im Frieden. 

Der auf derBronzetafel des Reliefs im Giebel des Eingangsportals 
in Goldschrift eingegrabene Spruch: „Scientiae, Humanitati, 
Patriae“ kündet den Studierenden in drei kurzen, unendlich viel 
sagenden Worten die hohen Ziele dieser Akademie. 


Die Architektur des Wohngebäudes für die Studierenden, des 
i Hörsaal- und des Laboratoriengebäudes an den Aussenfronten und 
i dem grossen Mittelhof ist gleichfalls edel und schlicht. 

Aus Sparsamkeitsrücksichten ist hier von einer durchgehenden 
Werksteinverblendung Abstand genommen worden. Nur die 
Gesimse und einige Architekturteile sind aus Sandstein hergestelit, 
während die grösseren Waudflächen einen wetterbeständigen 
Terranovaputz erhalten haben. Auch die ornamentalen und figür¬ 
lichen Darstellungen an den Hoffronten des Wohngebäudes uud 
des Hörsaalgebäudes sind in Terranova frei angetragen. 

Die äusseren Flächen der Fronten am Kanal und gegenüber 
dem Invalidenhause, sowie in den grösseren Innenhöfen sind mit 
hydraulischem Kalkmörtel geputzt, die der kleineren Lichthöfe 
und der 6,00 m breiten Nebenhöfe im Wohngebäude für die 
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Studierenden haben eine Verblendung mit hellen, glasierten Steinen 
erhalten, wodurch eine erheblich bessere Beleuchtung der Flure 
und Nebenräume erreicht wird. 

Wenden wir uns zu den einzelnen Gebäuden selbst, so treffen 
wir die Invalidenstrasse entlang schreitend, zunächst auf das 

I. Hauptgebäude, 

dessen Front parallel der genannten Strasse läuft und dessen 
Fassadenarchitektur wir soeben bewundert haben. Es hat eine 
Länge von rund 129 m bei einer Tiefe von rund 38 m; cs tritt in 
den Rücklagen rund 7,0 m, im Mittelbau jedoch nur rund 2,60 m 
hinter die Bauflucht zurück. 

Vier grössere Höfe und ein kleiner Lichthof sind im Innern 
der gewaltigen Baumasse angelegt und ermöglichen eine aus¬ 
gezeichnete direkte Beleuchtung der Treppen, Flure, Wirtschafts¬ 
und Nebenräurae. 

Tritt man durch das mit dem Aeskulap und mit der Hygiaea 
gezierte Portal in den Mittelbau des Hauptgebäudes ein, so gelangt 


Das Hauptgeschoss, das wir nun betreten, enthält zu beiden 
Seiten des Eingangs hohe, mit reichlich Licht spendenden Fenstern 
versehene Säle für die Geräte-, die Modell- und die Instrumenten- 
Sammlungen, sowie für die anatomische Sammlung mit an¬ 
schliessendem, anatomischem Laboratorium. 

Im Kopfbau an der Scharnhorststrasse finden wir die umfangreiche 
jetzt rund 76 000 Bände enthaltende Büchersammlung unter¬ 
gebracht. Das eigentliche Büchermagazin ist in 5 Halbgeschossen, 
durch das Obergeschoss reichend, von je rund 2,35 m Höhe unterge¬ 
bracht. Eine in der Mittelaxe am Hofe angelegte Wendeltreppe, in 
deren Auge sich ein elektrischer Bücheraufzug bewegt, vermittelt den 
Verkehr zwischen den einzelnen Geschossen. Die Büchergestelle sind 
nach dem Strassburger System hergerichtet. Auf eisernen, mitZähnen 
versehenen Gestängen, die auf den Boden gestellt sind und jeder 
Zeit entfernt werden können, ruhen die einzelnen, 1—1,5 langen 
Bücherbretter, deren jedes durch besondere Griffe herausgezogen 
werden kann. Die Zahnung der Gestänge gestattet, die Höhe 
zwischen den einzelnen Bücherreihen beliebig zu wählen. Die 



Aussenfront des Hauptgebäudes von der Invalidenstrasse aus gesehen. 


man in die prächtige, durch das Erd- und Hauptgeschoss reichende 
Eingangshalle. 

Zwei grosse Säulen mit allegorischen Figuren, Weisheit und 
Tapferkeit, deren Modelle im Atelier des Bildhauers Schirmer 
entworfen sind, flankieren den unteren Mittelarm der Treppe 
dieser weiträumigen, grosszügig angelegten Halle. Der breite 
Mittelarm der Treppe gabelt sich zweigliedrig nach rechts und 
links, nach beiden Seiten zum Hauptgeschoss führend. Die Wand 
über dem Treppenpodest, dem Portal gegenüber, schmückt eine 
Broncetafel, aus deren Mitte das vom Bildhauer Manthe modellierte 
Reliefporträt des Kaisers plastisch hervortritt, umgeben von der 
Inschrift: „Habt die Brüder lieb, fürchtet Gott, ehret den König.“ 
Die Architekturumrahmuug der Broncetafel ist ebenso wie einige 
Gesimse, Architekturteile und Quaderungen in Nesselberger Sand¬ 
stein ausgeführt. Alles übrige in der Halle wurde in Kunststein 
hergestellt, sowohl die Treppenstufen wie auch die Brüstungen und 
Wangen der Treppen und die beiden erwähnten grossen Säulen. Die 
gesamte Innenarchitektur, nicht nur hier, sondern auch in den 
übrigen Teilen des Gebäudes ist in einfachen, ruhigen Formen ge¬ 
halten. Nicht teures, auserlesenes Material, sondern die Formen- 
gebung erweckt den Eindruck des Gediegenen und Monumentalen. 


Verwendung von Leitern ist überflüssig, weil bei der Höhe der 
Geschosse jedes Buch mit der Hand erreicht werden kann. Vor 
den einzelnen Geschossen sind Balkons nach dem Lichthof ange¬ 
bracht, um die Bücher dortschnell durch Klopfen entstauben zu können. 
Neben den Geschäftszimmern und dem Bücherausgaberaum sind 
2 grosse Leseräume zu erwähnen, von denen das eine sämtliche 
neuerscheinenden, ungebundenen medizinischen Zeitschriften des 
laufenden Jahres, das andere Sammelwerke, gebundene Zeitschriften 
und Lehrbücher zum Handgebrauch enthält. 

Am grossen Haupthofe zwischen dem Mittelbau und dem 
Hörsaalgebäude sind die Räume für die sanitätsstatistische 
Abteilung untergebracht. 

Im Mittelbau am Haupthofe hinter der Haupteingangshalle 
gelangt man in die Kasinoräume für die Sanitätsoffiziere. Es war 
dabei zu berücksichtigen, dass die Akademie eine Lehrstätte für 
das gesamte Sanitätsoffizierkorps der Armee geworden ist. Die 
hier abzuhaltenden Fortbildungskurse, die wissenschaftlichen 
Zwecken dienenden Tagungen der militärärztlichen Gesellschaft, 
fortbildende Vorträge versammeln einen weit grösseren Kreis von 
Militärärzten als den der Akademie. Es sind vorgesehen: 
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1 Speisesaal mit vorgebautem, halbovalem Sitzplatz im Freien, 
der durch eine doppelarmige Freitreppe mit dem Haupthofe un¬ 
mittelbar verbunden ist. Dieser Teil der Gebäudeanlage erscheint 
vom Hofe aus ganz besonders reizvoll. 1 Versammlungs- und 
1 Musikzimmer, 1 Lesezimmer, 1 Spielzimmer, 1 Billardzimmer, 
1 Garderobe und 1 Anrichte, durch Aufziige und Wirtschafts¬ 
treppe mit der darunter liegenden Anrichte und der Küche im 
Erdgeschoss verbunden, vervollständigen die Casinoräume. 

Am grossen Haupthofe zwischen dem Mittelbau und dem 
Laboratoriengebäude und im Kopfbau am Kanal befinden sich die 
Räume des Laboratoriums für bakteriologische Arbeiten, von 
denen ausser den Arbeits- und Geschäftszimmern, 1 Modellzimmer, 
1 Raum für Wohnungsdesinfektion, 1 Raum für Mikrophotographie 
mit eingebauter Dunkelkammer, 1 Registratur, 1 Nährbodenküche 
in Verbindung mit einem Spülzimmer, 1 Raum für grössere 
Apparate hervorzuheben sind. 

Im Obergeschoss des 
Hauptgebäudes fesselt uns 
zunächst die Vorhalle zur 
Aula, die 20m lang, 6,5m 
breit ist. 

An ihrer Längswand 
zwischen den beiden Ein¬ 
gängen sind, den bis in 
den Tod Getreuen zum 
Gedächtnis, den Lebenden 
und der künftigen Gene¬ 
ration zur Nacheiferung, 
auf einer grossen Marmor¬ 
tafel in goldenen Lettern 
die Namen aller der Militär¬ 
ärzte verewigt, die seit 
1864 in Feldzügen und 
auf überseeischen Expedi¬ 
tionen gefallen oder ais 
Opfer von Kriegsseuchen 
dahingerafft worden sind. 

Ein weiteres Geschenk des 
Sanitätskorps und dessen 
ehemaliger Angehörigen 
sind die herrlichen Marmor¬ 
büsten verstorbener be¬ 
rühmter Schüler der Aka¬ 
demie, die auf hohen Mar¬ 
morpostamenten vor den 
Waudpfeilern der Vorhalle 
aufgestelltsind: V ircho w, 

Helmholtz, Notnagel, 

Reichert und Löffler. 

Es ist Vorsorge getroffen, 
dass noch weiterhin Söhne 
der Akademie, die sich 
als führende Geister der 
Wissenschaft unvergäng¬ 
lichen Lorbeer gepflückt 
haben, hier nach dem 
Tode durch Aufstellung 
ihrer Büsten der Akademie 
auch ätisserlicli erhalten 
bleiben. 

Von dieser Vorhalle 
gelangt man in die im Mittelbau des Obergeschosses unmittel¬ 
bar über der Haupteingangshalle liegende, im Grundriss von 
25:15,6 m ausgeführte, mithin etwa 400 qm grosse Aula. Ihr 
schliesst sich ein kleinerer, nach der Saalseite geöffneter Vor¬ 
saal mit darüberlicgeuder Musikloge an der Ostseite an, die 
durch eine besondere Nebentreppe nach der östlichen Haupt¬ 
treppe erreichbar ist. 

Selbst in der prächtigen, meisterhaft ausgeführten, 12 m 
hohen hellen Aula, sowie in dem Vorsaale ist echtes Stein¬ 
material nicht verwendet worden. Die Wand- und Deckenarchi¬ 
tekturen sind hier nur in Stuck, mit ruhiger Tönung in Casein¬ 
farbe hergestellt. Die Aula selbst hat nur ein niedriges Eichen¬ 
holzpaneel, in heller Tönung gebeizt, erhalten, das an der einen 
Schmalseite vor dem Senatssitzungssaal von einer reicheren Holz¬ 
architektur unterbrochen ist. Diese war erforderlich zur würdigen 
Umrahmung der Nische für die vom Professor Manzel modellierte 
Broncebüste des Kaisers, die Seine Majestät der neuen Akademie 
huldvollst überwiesen hat. 


Unmittelbar in Verbindung mit dieser Holzarchitektur ist 
darüber in rundbogiger Umrahmung das vom Professor Röchlin* 
in Oel gemalte Kolossalbild (von 6,5 m Länge), die Grundstein* 
legung des Neubaues am 10. Juni 1905 darstellend, angebracht 
worden, welches gleich den erwähnten Marmorbüsten aktive und 
ehemalige Sanitätsoffiziere gestiftet haben, um der Mutter Aka¬ 
demie ihre Dankbarkeit zu beweisen. Das von Meisterhand aus¬ 
geführte, ungemein lebendige und ansprechende Wandgemälde hat 
einen bleibenden historischen Wert, da es eine grosse Zahl von 
Portraitfiguren und Portraitköpfen nicht nur des Kaiserlichen 
Hauses sondern auch hervorragender Männer wiedergibt, die zur 
Zeit der Grundsteinlegung im Sanitätskorps an leitenden Stellen, 
an der Universität, im Lehramt, im Staatsdienst als hohe Beamte, 
an der Akademie als Stabsärzte tätig waren, oder sonst nabe 
Beziehungen zur Akademie hatten. 

Weiter enthält die Aula an der mit dem Wandgemälde ge¬ 
schmückten Stirnseite eine 
besondere, für die Mit¬ 
glieder des Wissenschaft¬ 
lichen Senats bestimmte 
abgeschlossene Estrade 
mit hohen, ledergepol¬ 
sterten Stühlen, in Form 
und Fnrbe derHolztäfelung 
des Raumes angepasst 
Vor dieser Estrade steht 
das Katheder; die ganze 
Anordnung dieses Teils 
der Aula hebt die Plätze 
für die Mitglieder des 
Wissenschaftlichen Senats 
wirkungsvoll heraus. Die 
Decke der Aula zeigt 
bildnerische und orna¬ 
mentale Verzierungen in 
einzelne Fehler gegliedert, 
zwischen denen die Oeff- 
imngen für die Heizungund 
Lüftung in geschickter 
Anordnung verteilt liegen. 

Von der Aula gelangt 
man durch zwei Türen in 
den 15,5 : 8,26 m grossen 
Sitzungssaal für den Wis¬ 
senschaftlichen Senat. Die 
Wände dieses Saals sind 
in ganzer Höhe mit ge¬ 
beiztem Eichenholz ge¬ 
täfelt. wodurch diesem 
Raume, der der ernsten 
wissenschaftlichen Arbeit 
dieser Körperschaft dient 
etwas ausserordentlich 
Ruhiges und Gemessene 
fast man möchte man 
meinen, Weihevolles, 
eigen ist. Die den Ein¬ 
gängen zur Aula gegen¬ 
überliegende Stirnwand 
ziert ein prachtvolles Mar¬ 
morrelief, eingebaut über 

einer schlichten Kaminarchitektur. Das Relief ist nach einem, 
früher im Besitz der Akademie befindliche«, nunmehr der National¬ 
galerie überlassenen Originalgipsmodell von des alten Scliado« 
Meisterhand hier in edlem Marmor ausgeführt. Es stellt in 
klassisch-antiken Formen und Gestalten das Wirken der Feld¬ 
ärzte dar. Auch dieses herrliche Schmuckstück ist der Akademie 
von einem Gönner in hochherziger Weise gestiftet worden. Ausser¬ 
dem schmücken diesen Raum die Reliefporträts der drei Krieg>- 
miuister und der drei Generalstabsärzte der Armee, unter deren Amts¬ 
führung die Akademie erbaut ist, sowie eine Anzahl Oelgcinälde '°o 
Generalstabsärzten und deren Vorgängern aus dem 18 . Jahrhundert 
Neben dem Senatssitzungssaal befinden sich nach ^ esteD 
2 Säle für die Sammlungen älterer Geräte, Modelle und Instrumente 
Am Haupthofe im Mittelbau liegt der 36,10: 10 , 26 m grosse 
Speisesaal mit 2 Emporen und 2 an den Schmalseiten angebauten. 
10:7m grossen Nebensälen und einer besonderen Anrichte, 1 
mit den unteren Anrichten und der Kocbkiichc durch Nebentreppe 
und Aufzüge verbunden ist. 


Hauptportal des Hauptgebäudes in der Invalidenstrasse. 
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Die prachtvolle Holzarchitektur des Speisesaales, der, mit Links vom Mittelbau liat 1 grosses photographisches Atelier 

alten Oelbildern von Generalstabsärzten der Armee geschmückt, mit Dunkelkammer und einigen Nebenräumen seinen Platz ge- 
ein besonders schöner Raum des Neubaues geworden, verdankt funden. 

die Akademie einer freiwilligen gütigen Zuwendung eines ihrer Werfen wir nun noch einen Blick in das Erdgeschoss des 

früheren Söhne. Hauptgebäudes (vgl. Grundriss S. 1154), so finden wir dort eine 

Der Kopfbau dieses Geschosses am Kanal enthält 4 Räume Anzahl von Dienstwohnungen für Beamte, Räume für die Kassen- 

des physikalischen Laboratoriums, 1 Saal für Röntgenaufnahmen, Verwaltung sowie die Erholungsräume für die Studierenden und 

1 Positivraum, 1 Dunkelkammer und 1 Werkstatt in Verbindung die dazu erforderlichen Wirtschaftsräume. 

mit dem an der Ostfront frei vorgebauten Lastenaufzug. Im Mittelbau des Erdgeschosses, unmittelbar hinter der 



Auch das Mansardengeschoss ist Zwecken der Studierenden Eingangshalle, bieten den jungen Studenten nach getaner Arbeit 
nutzbar gemacht. 1 Speisesaal, 1 Musikzimmer, 1 Billardzimmer, 1 Lesezimmer 

Rechts vom Mittelbau neben dem Vorrauine zur Musikloge willkommenen Ersatz für den Aufenthalt in Restaurants. Hier kann 

der Aula sind 1 grösserer und 2 kleinere Tum- und Fechtsäle er mit seinen Studiengenossen gemeinschaftlich seine Mahlzeiten 

mit Garderobe eingerichtet, während im Kopfbau an der Scham- einnehmen und gute Kameradschaft pflegen. Ein Zwang dazu 

horststrasse, oberhalb des fünfgeschossigen Büchermagazins in un- besteht nicht, denn der Studierende wird in der Akademie nicht vom 

mittelbarer Verbindung damit 1 hohes Magazin für die Erweiterung Staate verpflegt, sondern er speist auf eigene Kosten. Auch fehlt 

der Bibliothek, sowie nach Norden gelegen 2 Nebenräume aus- es nicht an Räumen für fröhliche studentische Geselligkeit, und für 

gebaut sind. gesunde körperliche Bewegung ist u.a. durch eine Kegelbahn gesorgt. 
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Im übrigen wird das Erdgeschoss von den Wirtschaftsräumen, 
Kochküche, Vorratsräumen, Kühlraum für Fleisch usw. einge¬ 
nommen. Speiseaufzüge vermitteln die Verbindung mit den oberen 
Stockwerken. 

II. Das Wohngebäude für die Studierenden 
erstreckt sich in einer Länge von rund 135m von der Scharnhorststrasse 
bis zum Kanal annähernd parallel zum Hauptgebäude, mit dem 
es durch das Hörsaalgebäude an der Scharnhorststrasse und das 
Laboratoriengebäude am Kanal zu einer geschlossenen Baugruppe 
verbunden ist (vgl. Grundriss S. 1154, 1157, 1159, 1 160). 

Der Haupteingang für die Studierenden liegt in der Mitte 
der längeren Front am Haupthofe: die 56 m lange Front an der 
Scharnhorststrasse enthält den besonderen Zugang zu der Dienst¬ 
wohnung des Direktors der Akademie, sowie eine Zufahrt zu dem 
rund 24 : 26 m grossen Mittelhofe des Wohngebäudes, ln diesem 
Hofe erhebt sich inmitten einer kleinen Gartenanlage, beschattet 
von zwei hohen Bäumen, die vom alten Parke erhalten werden 
konnten, ein altes Denkmal des Generalstabschirurgen Cothe- 
nius, des Leibarztes Friedrichs des Grossen, das, auf dem Friedhof 
der Jerusalemer Kirchengemeinde einst von Zeitgenossen errichtet, 
dort zur Seite gestellt war, bis der Verein für die Geschichte Berlins 
auf dieses kleine historische Kabinettstück aufmerksam wurde. 


No. 24. 


| zwei Studierende sollen in der Regel ein gemeinschaftliches 
Schlaf- und Wohnzimmer erhalten. Jede Stube hat jedoch eine 
, Tür zum Flur, die so angelegt worden ist, dass alle Zimmer 
auch als Einzelzimmer möbliert werden können. Dadurch ist es 
ermöglicht, die Eigenart der Studierenden auch in bezug auf ihre 
Unterbringung zu berücksichtigen, und denen, die es vorziehen. 

; allein zu wohnen und zu schlafen, ein eigenes Zimmer anzu¬ 
weisen. Die Zimmer haben eine gefällige Ausstattung mit Eichen¬ 
holzmöbeln, und enthalten die in Studentenwohnungen üblichen 
I Stücke. 

Für die mit der Ueberwacliung des Studienganges der Stu¬ 
dierenden betrauten Stabsärzte stehen 10 möblierte Wohnungen 
zur Verfügung, bestehend aus 2 geräumigen Wohnzimmern. 
1 Schlafzimmer, 1 Reitzeugkammer, 1 Burschenstube und 1 Abort. 
8 Stabsarztwohnungen liegen in den 4 Geschossen des Mittelbaues 
am Haupthofe, die beiden übrigen im Erdgeschoss und II. Ober¬ 
geschoss an der Scharnhorststrasse. 

Die Bedienung der Studierenden (Reinigung der Zimmer, der 
der Kleidung, Lieferung des Frühstücks usw.) geschieht durch 
besondere Aufwärter, für die 10 Dienstwohnungen vorgesehen 
sind. Für die Reinigung der Kleider usw. sind in der .Nähe der 
, einzelnen Reviere besondere Putzräume angelegt, die, wo angängig, 
I mit Balkons versehen wurden. 



Die genannte Kirchengemeinde hat es dann der Akademie in 
freundlicher Weise überlassen. Das mit einer Sandsteinrückwand 
und mit einem Jnschriftsockel in barocken Formen neu wieder¬ 
hergestellte Denkmal verleiht dem kleinen Hofe einen eigenartigen 
Reiz, indem es den Beschauer zurückversetzt in die Zeit des 
Grossen Königs, des hochherzigen Stifters des nachbarlichen In¬ 
validenhauses. 

Der Grundriss des Wohngebäudes ist meisterhaft gelöst. Die 
glückliche Anordnung der Flure zu beiden Seiten der 6 m 
breiten Nebenhöfe, die Anlage der Treppen und Nebenräume an 
den Schmalseiten dieser Höfe geben dem Grundplane eine grosse 
Klarheit und Uebersichtlichkeit. Sie ermöglichten gleichzeitig 
eine erhebliche Einschränkung der Grundfläche, so dass für die 
Gesamtanlage der herrliche Haupthof gewonnen werden konnte, 
der hauptsächlich dem Entwürfe den Sieg beim Wettbewerbe ge¬ 
sichert hat. 

Mit Einschluss des Hofes über der glasüberdeckten Eingangs¬ 
halle weist der Grundriss sieben solcher Nebenhöfe auf, die trotz 
ihrer geringen Breite von 6m und der grossen Höhe der Front-, 
wände eine überraschend grosse Lichtfülle bieten. 

Das Wohngebäude enthält in seinen vier geräumigen Ge¬ 
schossen und in dem an der Süd- und Ostfront ausgebauten 
Mansardengeschoss zusammen 300 Zimmer für Studierende. Je 


Zur Vermeidung von Störungen durch lautes Herbeirufen sind 
im Wohngebäude der Studierenden in den Fluren elektrische Ruf¬ 
leitungen nach den zugehörigen Wärterwohnungen angelegt. 

Die Zimmer der Studierenden im Wohngebäude werden durch 
eine Mittel lampe beleuchtet. Die Schaltung ist hier so getroffen, 
dass entweder diese Deckenlampe oder nur der Steckkontakt, der 
zum Anschluss einer Tischlampe dient, Strom erhalten kann, nicht 
dagegen beide zugleich. 

Für Besuche der Angehörigen stehen den Studierenden ö 
suchszimmer, die auf die einzelnen Geschosse verteilt sind, 
Verfügung. 

Den beiden Besuchszimmern im Mittelbau am HauptMe ob*- 
halb des ßingangsflurcs sind Balkons vorgelagert, von donen nian 
einen schönen Rundblick über die Gesamtanlage des stattlichen 
Innenhofes hat. 

Ausser den 10 Aufwärterwohnungen enthält das Wobngehäud f 
noch vier Wohnungen für Unterbeamte. 

Die Wohnung des Hausinspektors im Erdgeschoss an j' r 
Scharnhorststrasse reicht noch mit 2 Zimmern in das anstossen 
Hörsalgebäude hinein. 

Oberhalb dieser Wohnung und den übrigen Erdgeschossr-iu« 1 * 1 ' 
an der ganzen 56 m langen, nach dem Invalidenpark uii * 
Gnadenkirche gerichteten Strassenfront erstreckt sieb im o aB P 
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geschoss die Dienstwohnung des Generalstabsarztes der Armee, 
des Direktors der Akademie (vgl. Grundriss S. 1157), und darüber 
im Obergeschoss in der gleichen Lage aber geringeren Ausdehnung 
die Dienstwohnung des Subdirektors (vgl. Grundriss diese Seite). 

Im Kellergeschoss (vgl. Grundriss S. 1162) an der Südseite 
am Mittelhofe im Anschluss an das Laboratoriengebäude sind eine 
Badeanstalt für die Studierenden (10 Wannen- und 10 Brausebäder) 
und für die Stabsärzte (5 Wannenbäder), ferner 4 Einzelbäder für 


Das Hauptgeschoss (vgl. Grundriss S. 1157) enthält ausser 
dem grossen Hörsaal über der Eingangshalle und den Diensträumen 
der Direktorwohnung links vom Hörsaal 1 Vorbereitungszimmer, 
1 Hörsaal mit 80, sowie 1 kleineren Hörsaal mit 50 Sitzplätzen. 

Das stattliche Treppenhaus mit dem anschliessenden, 4 m 
breiten Vorflur vor den Auditorien, sowie der prachtvoll beleuch¬ 
tete, in schlichten Architekturformen ausgebaute grosse Hörsaal, 
dessen einziger Schmuck die an den Wandpfeilern auf Konsolen 
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die unteren Beamten, die Unteroffiziere und das Dienstpersonal, 
sowie 2 hoffentlich immer überflüssige Karzer für Studierende 
vorgesehen.. 

III. Das Hörsaalgebäude 
(rund 60 m lang) 

stellt an der Scharnborststrasse die Verbindung her zwischen dem 
Wohnhaus für die Studierenden und dem Hauptgebäude. 

Im Erdgeschoss befinden sich Diensträume und Dienstwohnungen 
(vgl. Grundriss S. 1154). 


angebrachten, alten Büsten der Preussischen Könige sind, wirken 
in gleicher Weise wohltueud auf den Beschauer, wie die ruhige, 
monumentale Architektur der Haupteingangshallo des Hauptgebäudes 
an der Invalidenstrasse. 

IV. Das dreigeschossige Laboratoriengebäude 

mit angebautem Kesselhaus schliesst auf der Westseite den grossen 
Mittelhof in einer Länge von rund 52 m, indem es am Kanal 
noch ieuen etwa 8 m breiten Wirtschafts- und Kohlenhof freilässt 
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D!e Hauptansicht des Laboratoriengebäudes ist nach dem 
grossen Hofe gerichtet. Die Wohnungen im Erdgeschoss, sowie 
m Unterrichtsräume und Laboratorien liegen wie beim Hörsaal- 
gebkude nach Osten. 

, a 5 iüe X er l bind . Ung d ? s La bo ratoriengebäudes mit dem Haupt- 
und dem Wohngebäude ist in allen Geschossen vorhanden. 

r avZ 5. !n igen An bauten an der Westseite (das Kesselhaus 
nördlich, die Tierställe südlich von dem in der Achse des Mittel- 


Maschinisten; im Anbau an der Westseite (Kesselhaus und Tier 
stall), 1 Kesselraum für drei Doppelkessel nebst Ventilstabe' 
2 Ställe für gesunde und für infizierte Tiere mit je einem Futter 
raum und getrennten Zugängen von aussen, 1 Sectionsraum in 
Verbindung mit einem Tierleichenverbrennungsofen, 1 Ofen für 
Müllverbrennung neben dem Schornsteinsockel. 

b) im Erdgeschoss rechts und links vom Treppenhaus i e 
2 Wohnungen für Unterbeamte. J 
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baues angeordneten, rund 45 m hohen Schornstein) sind so an¬ 
gelegt, dass auch im Erdgeschoss vor den Wohnungen noch Flur¬ 
fenster angebracht werden konnten. 

Die einzelnen Geschosse des Laboratoriengebäudes enthalten 
folgende Räume (vgl. Grundriss S. 1162 und 1154, 1157, 1159.) 

a) im Kellergeschoss ausser den Räumen für die Heizung und 
Ventilation: 

1 Raum für Backversuche und Verbrennungen, 1 Raum für 
feuergefährliche Geräte, 1 Raum für kalorimetrische Versuche, 
1 Werkstatt mit Aufenthaltsraum und Ankleideraum für die 


c) im Hauptgeschoss: 1 Arbeitssaal für Apotheker mit 3 Ar¬ 
beitstischen, 1 kleinen Schwefelwasserstoffraum, 1 Kurssaal mit 
5 Arbeitstischen, 2 Arbeitsräume für deu Korpsstabsapotheker. 
1 Wägezimmer, 1 Bibliothek. 

d) im I. Obergeschoss: 1 Unterrichtssaal für Physik mit aß* 
steigenden (73) Sitzen für rund 100 Zuhörer, 1 Kleiderablage, 
1 Saal für die physikalische Sammlung, 1 verfügbaren Saal, der 
zurzeit die Sammlung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft be- 
herbergt. 

Für die Laboratorien ist eine besondere Gasgebrauchsleitu 11 ; 
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Auch die Abluftschächte haben Zentrifugalventilatoren, die vom 
Heizraume aus bedient werden können. 

Da eine genaue zentrale Regelung der Temperatur von dem 
Keller aus schwierig und kaum durchführbar ist, so sind in 
einigen Sälen, die häufiger von vielen Personen besucht werden, 
sowie in fünf Laboratorien Thermostaten eingebaut worden, die 
automatisch die Temperatur auf einer festgelegten Höhe halten 
und die Lüftung regeln. 


Für etwa später aufzustellende Befeuchtungsschalen sind An¬ 
schlüsse vorgesehen. 

Das Einströmen der Luft in die Räume erfolgt zur Ver¬ 
hütung von Zugerscheinungen möglichst fein verteilt dicht unter 
der Decke und zwar aus einem horizontalen, ausserhalb des 
Raumes gelegenen Kanal, über eine ganze Wandlänge verteilt. 

Vorhanden ist sowohl obere als untere Abluft, von denen 
letztere zu benutzen ist, solange den Räumen noch Wärme zuzu- 
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Die Leitungen der elektrischen Licht- und Krattan .g < ^ 
Ent- und Bewässerung sowie der Gasbeleuchtung sin a 
städtisclion Strassenleitungen an geschlossen. , 4 

Die Verteilung der elektrischen Energie erfolgt für 1 
Kraft durch je ein getrenntes Leitungsnetz. , 

Für die Beleuchtung der Dienstwohnungen sind - 
Leitungen benutzt, da der Strom hierfür getrennt gc:tän _ 
Für die Kraftanschlüsse sind von den Hausansenu 
ebenfalls besondere Leitungen verwendet worden. 
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Für die Beleuchtung der gesamten Räume sind Tantallampen 
verwendet, die infolge ihres geringen Stromverbrauchs grosse Vor¬ 
teile im Vergleich zu der Kohlenfadenlampe bieten. Der grosse 
Festsaal im Hauptgebäude hat Voutenbeleuchtung durch Röhren¬ 
lampen mit Spiegelreflektor. Alle drei- und mehrflammigen Be¬ 
leuchtungskörper sind in Gruppen geschaltet, so dass auch nur 
ein Teil der Lampenzahl benutzt werden kann. 

Der grosse Hörsaal wird durch fünf Bogenlampen ä 10 Amp. 
beleuchtet. Die Beleuchtung erfolgt indirekt, so dass ein gleich- 
mässig zerstreutes Licht erzielt wird. Für die kleinen Hörsäle, 
die Turn- und Fechtsäle, das photographische Atelier und das 
Laboratoriengebäude sind Sparbogenlampen vorgesehen. Die Be¬ 
leuchtung der Sammlungsräume und Museen erfolgt durch Gleich¬ 
strom-Differentialbogenlampen ä 10 Amp. 

Zu erwähnen ist noch, dass im Hörsaal- und Laboratorien¬ 
gebäude verschiedene Anschlussdosen zum Anschluss grösserer 
Projektionsapparate vorgesehen sind. 

Eine Beleuchtung der Räume mit Gas ist nur in beschränktem 
Maasse für den Neubau in Aussicht genommen worden; haupt¬ 
sächlich nur für die Beamtenwohnungen und Laboratorien, sowie 
als Notbeleuchtung der Treppen, Flure und Aborte. 

Ausschliesslich Gasbeleuchtung ist vorgesehen für die kleineren 
Höfe und für die Uferstrasse am Kanal, wo an den Frontwänden 
Gasarme angebracht sind. 

Eine gemischte Beleuchtung durch Kandelaber, die für Gas- 
und elektrisches Licht eingerichtet sind, hat nur der grosse Mittel¬ 
hof erhalten. 

Für die Wasserversorgung des Grundstückes sind mehrere 
Hausanschlüsse vorgesehen, von wo aus die Gebrauchswassef- und 
die Feuerlöschleitungen als getrennte Ringleitungen abzweigen. 
Die Laboratorien haben einen besonderen Anschluss erhalten; die 
Leitung ist in den Etagen ebenfalls als Ringleitung ausgebildet. 

An die Feuerlöschleitungen sind zwölf Oberflurhydranten 
(Patent Bardt), und im Innern des Gebäudes, leicht zugänglich, 
zumeist in der Nähe der Treppenhäuser, eine grosse Zahl Feuer¬ 
hähne für Schläuche mit Strahlrohren angeschlossen worden. 

Zum Reinigen der Höfe und zum Sprengen der Gartenanlagen 
sind an den erforderlichen Stellen Sprenghähne angelegt. 

Die Warmwasserversorgung des Gebäudes geschieht durch 
drei getrennte Boileranlagen, von denen die eine nur die Badeanstalt 
und einige Putzräume im Wohnhaus für die Studierenden versorgt. 

Die das Wasser in den Boilern erwärmenden, kupfernen Heiz¬ 


schlangen sind an drei Niederdruckdampfkessel angeschlossen, 
und zwar ist die Einrichtung so getroffen, dass, sobald die Zen¬ 
tralheizung in Betrieb genommen wird, die Sommerkessel durch 
Umschaltung der Dampfventile ausgeschaltet und die Schlangen 
von den Hochdruckkesseln aus mit Dampf versorgt werden können. 

Die Ableitung der Schmutz- und Regenwässer von 
dem gesamten Grundstück erfolgt durch 7 Hausanschlussleitungen 
in die städtischen Strassenkanäle. 

Alle Kellerräume, die unter dem Strasseniveau liegen, sind 
durch Rückstaukästen und Absperrschieber besonders geschützt. 

Da mehrere tieferliegende Hof- uud Geländeflächen an die 
Kanalisation nicht mehr angeschlossen werden konnten, so musste 
hier das Regenwasser in gemauerte Sickerschächte geleitet wer¬ 
den, die bis in das Grundwasser geführt sind. 

Grosse Vorteile in sanitärer Beziehung bieten auch die beiden 
ausgedehnten Entstäubungsanlagen des Neubaues, die eine 
gründliche und schnelle Reinigung der Säle, Wohn-, Unterrichts¬ 
und Erholungsräume ermöglichen. 

Gewählt wurde das Borsig’sche Druckluftsystem. Der eine der 
beiden Kompressoren, die im Kellergeschoss aufgestellt sind, liefert 
gleichzeitig auch die Druckluft für die Laboratorien im Hauptgebäude. 

Die horizontale Verteilungsleitung der Pressluft verzweigt 
sich im Keller und entsendet nach oben zahlreiche Steigestränge 
zu den einzelnen Abzapfhähnen, die in Kapseln mit verschliess- 
baren Deckeln in den Wänden eingelassen sind. Auf diese Ab¬ 
zapfhähne werden die rund 25,00 m \ A langen Pressluftschläuche, 
die mit den verschiedenartigsten Saugapparateu versehen werden 
können, luftdicht verschranbt. * 

Die Anlagen sind so berechnet worden, dass mit sechs Appa¬ 
raten gleichzeitig gereinigt werden kann. 

So ist bei Ausführung des umfangreichen Neubaues überall 
darnach gestrebt worden, alle Neuerungen der Technik zu beach¬ 
ten, dabei den Sinn für hygienische Unterkunft bei den angehen¬ 
den Militärärzten unaufdringlich zu schärfen, und den Bau prak¬ 
tisch, gediegen und dauerhaft herzustellen. Nicht kostbares Mate¬ 
rial, nicht prunkendes Beiwerk haben das Gebäude zu einer Zierde 
seiner Umgebung gemacht, sondern der erfinderische Geist seiner 
Baumeister hat mit einfachen Mitteln ein monumentales Bauwerk er¬ 
stehen lassen. Mögen auch diestummen, so wohlgefügten Steine denen, 
die dies schöne Heim bewohnensollen, die Lebensweisheit künden, dass 
der schöpferische Gedanke und das liebevolle Sickversenken in eine 
gestellte Aufgabe auch mit begrenzten äusseren Mitteln Grosses schafft. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Genau 5 Jahre nach der feierlichen Grundstein¬ 
legung steht der Neubau der Kaiser Wilhelms-Akademie 
vollendet da, der Weihe harrend, die ihm eine erlesene Fest¬ 
versammlung erteilen soll. Mehr vielleicht, als das bei anderen 
Nationen der Fall wäre, wird dieser Akt bei uns als ein wichtiges 
und hoch erfreuliches Ereignis empfunden. Volk und Heer sind 
in unserem Vaterlande zu einer so untrennbaren Einheit verbunden, 
im Drange schwerer Zeiten so fest aneinandergeschmiedet, dass, 
was dem einen zu Fortschritt und Segen gereicht, auch vom 
andern vollauf gewürdigt wird. Und so allgemein ist die Ueber- 
zeugung verbreitet, dass zu den wesentlichsten Lebensbedingungen 
unserer Armee ein völlig auf der Höhe der Zeit stehendes Sanitäts¬ 
offizierkorps gehört, dass es mit grösster Genugtuung begrüsst 
wird, wenn dieser altberühmten Ausbildungsstätte nun ein Heim 
geschaffen ist, wie es an innerer Zweckmässigkeit, an Reichhaltig¬ 
keit der Lehrmittel, auch an künstlerischem Schmuck schwerlich 
seinesgleichen finden dürfte! 

Denn nicht bloss um die Errichtung eines neuen Gebäudes 
handelte es sich — wer dessen inneren Ausbau prüfend betrachtet, 
wird sofort iune werden, wie hier die gesamte Ausbildung des 
modernen Arztes, allerdings mit Rücksicht auf dessen besonderen 
Beruf, in vorbildliche Bahnen gelenkt erscheint. Wie weit liegen 
doch die Zeiten hinter uns, da die Tätigkeit des Militärarztes mit 
der Fürsorge für Verwundete oder Marschkranke erschöpft schien! 
Sicher genügt ein Blick auf die vorliegende Nummer unserer 
Wochenschrift, die wir als Festgabe zur Eröffnungsfeier darbringen, 
um darzutun, in wie vielseitiger Weise jetzt die Militärmedizin 


und Armeehygiene betrieben wird, und wie sie namentlich überall 
engste Fühlung mit der allgemeinen Gesundheitslehre sucht. 
Wenn es gelungeu ist, dies recht deutlich zu machen, so dürfen 
wir allen denen, die sich um ihr Zustandekommen verdient ge¬ 
macht haben, in erster Linie den Herren Exc. v. Schjerning und 
Generalarzt Paalzow, sicher auch im Namen unserer Leser den 
wärmsten Dank aussprechen! 

Zwei Namen sind es dabei, die sich unwillkürlich jedem 
aufdrängen, der diese Entwicklung der modernen Militärmedizin 
ins Auge fasst — v. Coler und v. Schjerning. Was ihr vor¬ 
bildliches Wirken, ihr organisatorisches Schaffen — wie es in der 
heutigen Feier einen schönen Abschluss findet — bedeutet, wird 
für alle Zeit in der nach ihnen benannten „Bibliothek“ weiter¬ 
leben. Auch von ihr sind zu dem Weihefeste mehrere neue Ver¬ 
öffentlichungen erschienen; neben zwei Monographien (Oberarzt 
Dr. Westphal, Behelfsvorrichtungen beim Sanitätsdienst im Felde, 
und Generalarzt Steiuhausen, Nervensystem und Insolation) die 
ersten beiden Bände eines umfassend angelegten, unter Mitwirkung 
der Stabsärzte Findel, Hetsch, Kutscher, von den Herren 
Oberstabsarzt Prof. Bischoff, Stabsarzt Prof. W. Hoffmann und 
Oberstabsarzt Prof. Schwiening herausgegebenen Lehrbuchs der 
Militärhygiene. Eine weitere Festgäbe, die von Stabsarzt Wätzold 
bearbeitete Stammliste der Kaiser Wilhelms Akademie, wird allen 
Beteiligten eine wertvolle Erinnerung bilden. 

Unter günstigen Auspizien wird der neue Bau seiner Be¬ 
stimmung übergeben; möge er in aller Zukunft seine stolze 
Devise rechtfertigen: 

Scientiae - Humanitati — Patriae! 

P. 
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— In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 8. Juni macht der Vorsitzende Mitteilung über eine in Aussicht ge¬ 
nommene Trauerfeier für Robert Koch, welche am 11. Dezember, dem Ge¬ 
burtstag des Verstorbenen, stattfinden soll. — Zur Tagesordnung hält als 
erster Redner Herr L. Michaelis seinen Vortrag über die Acidität des Magen¬ 
saftes (nach gemeinschaftlichen Untersuchungen mit Herrn H. David - 
sohn). (Diskussion: die Herren Kraus, Stadelmann, Michaelis, 
Fuld, Kraus und Boas; Schlusswort Herr Michaelis). Sodann sprach 
Herr Freudenberg über „Eine Mahnung zur Vorsicht bei der dia¬ 
gnostischen Verwertung der Wassermann’schen Syphilisreaktion“. (Dis¬ 
kussion: die Herren Mühsam, L.Michaelis, Fritz Lesser, Saalfeld, 
Abel und Blaschko; Fortsetzung der Diskussion wird vertagt.) 

— Die Enthüllung des Virchow-Denkraals ist in einer Sitzung 
der gemischten Kommission, welcher Vertreter des Magistrats, der 
Stadtverordnetenversammlung und des Denkmalkomitees angehören, auf 
Mittwoch den 29. d. M., morgens 9 Uhr festgesetzt worden. Die 
Einladungen an die Familie, die Staatsbehörden, die Universität, Aka¬ 
demie usw. sowie an die Virchow besonders nahestehenden gelehrten 
Gesellschaften und Vereine werden demnächst ergehen. Eine aus den 
Herren Oberbürgermeister Kirschner, Stadtbaurat Krause, Stadt¬ 
verordneten Jacobi, Geheimrat Waldeyer und Prof. Posner be¬ 
stehende Subkommission ist mit den Vorbereitungen zur Feier beauf¬ 
tragt worden; soweit bisher feststeht, werden die Herren Waldeyer 
und Stadtverordnetenvorsteher Mich eiet Ansprachen halten, worauf der 
Oberbürgermeister das Denkmal in die Obhut der Stadt Berlin über¬ 
nehmen wird. 

— Robert Koch’s Leichenfeier. Während seiner letzten Krank¬ 
heit hatte Robert Koch sich für den Fall seines Todes das Versprechen 
geben lassen, dass seine Leiche in aller Stille eingeäschert werde. So 
hat bei seinem Heimgange keine grosse Leichenfeier stattgefunden und 
nur wenigen war es vergönnt, an der stillen Feier teilzunehmen, die vor 
seiner Einäscherung am 30. Mai d. J., nachmittags 4 Uhr im neuerbauten 
Krematorium zu Baden-Baden stattfand. Neben seinem langjährigen 
Freunde und Amtsnachfolger in der Leitung des Instituts für Infektions¬ 
krankheiten, Geheimrat Prof. Gaffky waren sein Schwiegersohn, General¬ 
oberarzt Prof. Pfuhl, sein ältester Enkel und sein Assistent, Stabsarzt 
Möllers, der ihm noch bei seinen letzten Tuberkulosearbeiten zur Seite 
gestanden hatte, erschienen. Auch die Vertreter der Staats- und städti¬ 
schen Behörden, ebenso wie die Dekane der benachbarten Universitäten 
Heidelberg und Strassburg und einige dem Entschlafenen nahestehende 
Gelehrte und Freunde, darunter die Geheimräte Ehrlich und Libbertz 
aus Frankfurt a. M., hatten es sich nicht nehmen lassen, dem grossen 
Toten die letzten Ehren zu erweisen. Die Grossherzogin Luise von 
Baden hatte durch ihren Oberhofmarschall Grafen And law der Witwe 
Koch’s ihr Beileid aussprecben und einen Kranz niederlegen lassen. Im 
Aufträge von Prof. Kitasato aus Tokio, dem Direktor des japanischen 
Instituts für Infektionskrankheiten, der einer der ältesten Schüler Koch’s 
war, überbrachte dessen Assistent, Dr. Hata, einen Kranz. — Nach 
dem Vortrage des Ave verum von Mozart auf dem Harmonium gab 
Geheimrat Gaffky in tiefempfundenen Abschiedsworten der grossen 
Trauer Ausdruck, in die nicht nur die dem Entschlafenen Nahestehenden, 
sondern auch die ganze Mitwelt durch den Tod des grossen Forschers 
versetzt worden ist. Nachdem er als Symbol des unvergänglichen Dankes 
einen Lorbeerkranz zu Füssen des Sarges niedergelegt hatte, sank der 
blumengeschmückte Sarg unter den Klängen des Mendelssohn’schen „Es 
ist bestimmt in Gottes Rat“ langsam in die Tiefe, um den Flammen 
übergeben zu werden. Die tiefgebeugte Witwe des Dahingeschiedenen 
wohnte der trotz ihrer Kürze tief ergreifenden Feier bei. — Die Aschen¬ 
reste des grossen Meisters wurden nach Berlin übergeführt. Ueber Ort 
und Art ihrer endgültigen Beisetzung schweben zurzeit noch Verhand¬ 
lungen. M. 

— Am 16. d. M. sind 25 Jahre verflossen, seit Bernhard Spatz 
die Redaktion der Münchener medizinischen Wochenschrift übernommen 
hat. Was Spatz für dieses Fachblatt bedeutet, das er aus einem 
kleinen Standesorgan zu einem Weltblatt zu entwickeln verstand, ist 
allgemein bekannt. Die Berliner klinische Wochenschrift, die in der 
Münchener medizinischen Wochenschrift nie die Konkurrentin, sondern 
immer nur die loyale Mitkämpferin zu sehen Veranlassung hatte, sendet 
ihrer Kollegin und deren verdienstvollem Leiter die herzlichsten Glück¬ 
wünsche. 

— An den Folgen einer Sektionsverletzung ist der Assistent an 
der städtischen Irrenanstalt in Buch, Herr Dr. Ludw. Rosenberg, 
gestorben. 

— Der berühmte Dermatologe der Prager Universität Hofrat 
Dr. Philipp Josef Pick ist am 3. d. M. im 76. Lebensjahre plötzlich 
verstorben. 

— Ein unter dem Vorsitz des Herrn Ministerialdirektors Naumann 
gebildetes Komitee hat folgenden Aufruf zum Beitritt erlassen: Zur 
Jahrhundertfeier der Berliner Universität ist ein Kreis von 
Männern zusammen getreten, um über eine Jubiläumsgabe zu beraten. 
Man beschloss zu einer Vereinigung der Freunde der Berliner Universität 
aufzurufen und diesen Aufruf nicht nur zu richten an die ehemaligen 
Studierenden dieser Universität, vielmehr an jeden, der an dieser fest¬ 
lichen Jahrhundertwende der Berliner Universität ein Zeichen seines 
Vertrauens und seiner Mitfreude geben möchte. Einrichtungen, deren 
Fürsorge dem Staate obliegt, beabsichtigen wir weder zu schaffen noch 


zu unterstützen. Die durch Jahrhunderte erstarkten Ueberlieferungen 
des studentischen Lebens schätzen wir als einen Quell froher und kraft¬ 
voller Gesinnung. Doch weder staatliche Organisationen noch studentische 
Verbindungen erfüllen den ganzen Kreis des akademischen Lebens und 
so wählen wir uns den weiten Raum, den beide unberührt lassen, als 
Arbeitsfeld. Wir sind der Meinung, dass Mittel und Einrichtungen er¬ 
forderlich sind, um das geistige und leibliche Wohl der Studierenden in 
Berlin zu fördern und ein Gegengewicht gegen die Versuchung zu 
materiellen innerlich freudlosen Genüssen zu schaffen. Unsere erste 
Aufgabe soll sein dafür zu sorgen, -dass die Studierenden in der Nähe 
der Universität Gelegenheit haben, im eigenen Heim gesunde und preis¬ 
werte Kost zu finden, und dass ihnen für die Freistunden Arbeits- und 
Erholungsräume zur Verfügung stehen. Hieran knüpfen sich weitere 
Pläne, denn auf jedes Gebiet der studentischen Lebensführung hofft die 
Vereinigung ihre Arbeit zu erstrecken. Des täglichen Aufenthalts, der 
geselligen Vereinigung, der Wohnung, Nahrung, Unterhaltung und Bildung, 
der Leibesübung und Sportfreude soll sie sich annehmen. Im Laufe der 
Sommermonate hoffen wir den Verein so weit gestärkt, erweitert und mit 
Mitteln ausgestattet zu sehen, dass am Tage der Jahrhundertfeier, am 
10. Oktober, die Vereinigung der Freunde der Berliner Universität als 
ein kräftiges Organ des akademischen Lebens in den Schutz der Uni¬ 
versität gestellt werden kann. 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheiten. 

Pest. Türkei. Djedda nachträglich 1 f. — Aegypten (14. bis 
20. V.) 70 (34 f)* — Britisch-Ostindien (17.—28. IV.) in ganz 
Indien 22503 (19772 f). 

Cholera. Britisch-Ostindien. Kalkutta (17.—23. IV.) 61 f. 
— Russland. In verschiedenen Gouvernements eine Anzahl von 
Fällen. 

Pocken. Deutsches Reich (22.—28. V.) 3. 

Fleckfieber. Oesterreich (8.—14. V.) in Galizien 84, (15. 
bis 21. V.) ebenda 50. 

Genickstarre. Preussen (15.—21. V.) 11 (9 +). 

Spinale Kinderlähmung. Preussen (15.—21. V.) 4 (1 +). 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Gelsenkirchen; desgl. an Masern und Röteln in Duisburg, Hagen, 
Kaiserslautern; desgl. an Keuchhusten in Bottrop, Buer. 

Veröff. d. K. Ges.-Amts. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 2. Kl.: Geh. Med. - Rat 
Prof. Dr. Kraus in Berlin. 

Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Rat Prof. Dr. A. Sohmidt in Bonn. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Lemhöfer von Pr.-Holland nach 
Greifenhagen und Kreisarzt Dr.Gross von Greifenhagen nach Pr.-Holland. 

Ernennungen: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Flügge zum Mitglied der 
Königl. Wissenschaftlichen Deputation für das Medizinalwesen, der 
KreisassisteDzarzt Dr. Nowack zum Kreisarzt und Hilfsarbeiter bei 
der Königl. Regierung in Potsdam. 

Niederlassungen: Dr. Braun in Nikolaiken, Arzt M. Böttger io 
Waldau, Aerztin Dr. E. Krösing in Stettin, Dr. Beiser in Stettin, 
Dr- Merkert, Dr. Zehe und Dr. Weidemann in Posen, Arzt 
J. Niklewicz in Wronke. 

Verzogen: Dr. Kramer nach Lippspringe, Dr. Simon von Lipp- 
springe nach Cöln, Dr. Loebell von Essen nach Rauxel, Dr. 
Mische von Oespel nach Büren i. W., Arzt P. Hoff von Elber¬ 
feld nach Barmen, Dr. Lieb mann von Mannheim, Dr. Oster von 
Pforzheim und Dr. Engels von Düsseldorf nach Elberfeld, Dr. Gold* 
mann von Geestemünde nach Mülheim a. Ruhr. Dr. Müller von 
Schifferstadt nach Langenfeld, Dr. Löwen stein von Elberfeld nach 
Breslau, Dr. Rücker von Werden a. Ruhr nach Königsberg, Dr. 
Henze und Dr. Klein von Essen nach Düsseldorf bzw. Mainz, Dr. 
Pixis von Frankfurt a. M., Dr. Hohonkirch von Münster i. W., 
Dr. Durst von Berlin und Dr. Röper von Danzig nach Cöln, Dr. 
Weinbrenner von Merzig nach Waldbröl, Dr. Gaus von Lutter nach 
Godesberg, Dr. Baer und Dr. Zachen von Cöln nach Wiesbaden 
bzw. Wesel, Dr. Crem er von Cöln nach Godesberg, Dr. Hahn von 
Cöln nach Stommeln, Dr. Dreesen von Cöln nach Ilosbach, Dr. 
E. Schmidt von Königsberg nach Insterburg, Arzt J. Kloss von 
Nikolaiken nach Kaukehmen, Dr. Schopohl von Kowahlen nach 
Berlin, Oberstabsarzt Dr. Körner und Med.-Rat Dr. Liedtke von 
Tilsit nach Königsberg bzw. Wiesbaden, Dr. S. Cohn von Graudenz 
nach Berlin, Dr. Zitzke von Waldau nach Rehhof, Kreis Stuhm, Dr. 
v. Lorentz von Cassel nach Stettin, Arzt H. Brinkmann und Dr. 
Dehme 1 von Stettin nach Prenzlau bzw. Cassel, Dr. Knust von 
Bromberg nach Obrawalde, Dr. B. Peiser nach Posen, Dr. 
Schloesser von Tilsit nach Altkloster, Geh. Med.-Rat Dr. Dr. Weg- 
ner von Lissa nach Steglitz, Dr. Roman von Posen nach Berlin. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Pitsch 
von Bomst. 

Gestorben: Dr. v. Grumbkow in Graudenz, Dr. Rosinski iu Wronke. 


Für die Rodaktion verantwortlich Dr. Hans Kohn, Berlin W. 63. 
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Aus dem Kinderasyl und Waisenhaus der Stadt Berlin. 

Ueber Ernährung magendarmkranker Kinder 
mit Eiweissmilch. 1 ) 

Von 

H. Finkeistein und L. F. Meyer. 

M. H.! Wir möchten heute Ihre Aufmerksamkeit auf eine 
diätetische Behandlungsmethode richten, die uns für alle mit 
Diarrhöen einhergehenden Ernährungsstörungen der Säuglinge, 
gleichgültig welcher Art und Schwere, der Anwendung wert 
erscheint. 

Ueber die Pathogenese der hierherfallenden Zustände hat 
man sich etwa folgende Vorstellung zu machen. Infolge eines 
ungünstigen Verhältnisses der durch die Nahrung gestellten An¬ 
forderung und der Leistungsfähigkeit des kindlichen Darmes ent¬ 
stehen Bedingungen, die das Aufkommen abnormer Gärungen er¬ 
möglichen. Die Gärungen, und zwar die sauren Gärungen, führen 
zu dem Reizzustand des Darmes, der zum Symptome des Durch¬ 
falls Veranlassung gibt; sie schädigen das Darmepithel, auf dessen 
Wichtigkeit Herr Heubner von jeher aufmerksam gemacht hat, 
aber noch weiter in seinen vitalen Funktionen, um so mehr, je 
länger sie anhalteo, und diese Schädigung der schützend zwischen 

1) Vorträge, gehalten in der Berliner med. Gesellsch. am 25. Mai 1910. 
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äusseren und inneren Ernährungsvorgängen eingeschalteten Scheide¬ 
wand führt schliesslich dazu, dass auch im intermediären Stoff¬ 
wechsel mehr oder weniger schwere Störungen sich geltend 
machen. 

Der Angriffs- und Mittelpunkt jeder Therapie muss also die 
Behebung der Darmgärungen sein. Sobald diese beseitigt sind, 
hört nicht nur die Reizung des Darmes auf, sondern dem Epithel 
wird die Möglichkeit gegeben, wieder normal zu funktionieren 
und sich zu erholen. Im günstigen Falle geschieht das so schnell, 
dass bald eine reichlichere Nahrungszufuhr ohne erneute böse 
Folgen möglich ist. Der Heilungsvorgaog vollzieht sich demnach 
immer in derselben typischen Weise. In dem Augenblick, wo 
die Stühle normal werden, erfährt auch die krankhafte Gestaltung 
der Allgemeinsymptome eine günstige Wendung; das Gewicht 
bleibt stehen, etwaige Temperatursteigerungen verschwinden und 
bei angemessener Nahrungsvermehrung und Nahrungszusammen¬ 
setzung beginnt der Wiederersatz der Verluste. Zur Illustration 
diene Figur 1A. Ich hebe bei ihr nochmals den strengen Paral¬ 
lelismus zwischen dem Verhalten der Stühle und dem des All¬ 
gemeinzustandes und insbesondere des Gewichts hervor. 

Unsere therapeutische Aufgabe muss es nun sein, die Vor¬ 
bedingungen für den Beginn dieses typischen Reparationsvorganges 
zu schaffen; und diejenige Methode wird die beste sein, die das 
in der grössten Zahl von Fällen und mit der grössten Sicherheit 
ermöglicht. 
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Figur 1. 



Das bisher übliche Vorgeben besteht bekanntlich darin, 
dass man durch zeitweise Nahrungsentziehung bzw. Nahrungs¬ 
beschränkung, unter Umständen mit Einschaltung einer Periode 
der Schleimernährung den Darm entlastet; dann wird langsam 
und vorsichtig in steigeuden Mengen wieder Milch zugegeben, bis 
das Quantum erreicht ist, das zum Gedeihen des Kindes erforder¬ 
lich ist. 

Zahlreiche Fälle fügen sich dieser Methodik; andere, und 
sie sind bekanntlich keineswegs Ausnahmen, widerstehen ihr. Es 
kommt zu Abweichungen im typischen Heilungsvorgang, die eben 
so typisch sind, wie dieser selbst. Der Erfolg ist entweder ein 
unvollkommener, d. h. es tritt bei Nahrungsbescbränkung Ge¬ 
wichtsstillstand und eine gewisse Besserung der Stühle ein; geht 
man aber vorwärts, so kommt es zum Rezidiv (Figur 1 B). Oder 
aber, es gibt einen glatten Misserfolg: Es bleibt jede günstige Be¬ 
einflussung aus, und Durchfall uud Abnahme halten nach wie 
vor an (Figur IC). 

Was geschah bisher in diesen ungünstigen Fällen? Darüber 
ist nicht viel Rühmliches zu vermelden. Entweder man liess 
das Kind ruhig weiter hungern in der Idee, dass durch diese 
„Schonung“ der Darm sich schliesslich doch noch erholen würde, 
oder aber, man versuchte durch mancherlei Probieren doch noch 
irgend eine Nahrungszusammensetzung zu finden, die das Kind in 
grösseren Mengen vertrüge. Das eine ist so aussichtslos und so 
fehlerhaft wie das andere. Irgend länger fortgesetzte Unter¬ 
suchung schwächt schon ein vollkommen gesundes Kind, und 
deshalb ist schon von vornherein die Meinung unhaltbar, dass 
bei einem Kranken durch dieselbe Maassnahme eine Stärkung 
der Funktion herbeigeführt werden könne. Dieser aprioristische 
Schluss erfährt durch die Erfahrung eine bedeutsame Erweiterung. 
Genaue Beobachtungen haben über allen Zweifel gezeigt, dass 
das darmkranke Kind durch Unterernährung viel schneller und 
viel schwerer geschädigt wird als das gesunde; jeder Tag der 
Unterernährung mehr bedeutet also nicht eine Mehrung, sondern 
eine Minderung der Heilungsaussichten. Merkwürdigerweise ist 
man sich vielfach über diese Verhältnisse vollkommen im un¬ 
klaren, und es werden Hungerkuren empfohlen, von denen man 
nicht ohne Befremden lesen kann. 

Auch das planlose Probieren mit allem möglichen, selbst- 
hergestellten oderdurch die Industrie gelieferten Präparaten lässt sich 
nicht begründen. Schliesslich bestehen doch alle diese Mischungen 
aus Milch mit irgendwelchen Zusätzen, und wenn das Kind nicht 
einmal das zu seiner Erhaltung erforderliche Mindestmaass von 
Milch allein verträgt, wie sollen denn da die anderen Mittel ihm 
nützen, die nicht nur dieselbe Milch, sondern dazu noch allerhand 
leicht in Gärung übergehende Zusätze enthalten? Es hilft nichts, 
man musste sich bis jetzt auf den Standpunkt stellen: Für Kinder, 
die nicht sofort durch die oben geschilderte gewöhnliche Be¬ 
handlungsweise gebessert werden, ist eine zuverlässige Methode der 
Flaschenernährung nicht vorhanden. Will man sie erhalten, so 


bleibt nichts anderes, als dass man ihnen die Frauenmilch zu¬ 
gänglich macht. 

Dieser Stand der Therapie ist gewiss nichts weniger als be¬ 
friedigend, denn bei ihm gehen Massen von Kindern zugrunde, 
einfach darum, weil es aus äusseren Gründen nicht möglich war, 
ihnen die natürliche Nahrung zu verschaffen. Und so ist es eine 
der vornehmsten Aufgaben der Kinderheilkunde gewesen, Methoden 
zu finden, die auch dann Erfolg versprechen, wenn die üblichen 
versagen. 

Damit erhebt sich zunächst die Frage: Worauf beruht es 
denn, dass in diesen Fällen die Gärungen nur unvoll¬ 
kommen oder gar nicht beseitigt werden können? Um 
eine besondere Darmflora, um besondere Gärungen handelt es 
sich nicht; auch eine anatomische Erkrankung des Darmes, an 
die man früher dachte, ist nicht vorhanden. BakterioLogische, 
chemische, anatomische Verhältnisse sind beim leicht zu bessernden 
und beim nicht der Besserung zugängigem Falle vollkommen 
gleich. 

Unter diesen Umständen ist die Ursache des Misserfolges nur 
auf der Seite des Kindes zu suchen; es gibt eben auf der einen 
Seite Kinder, deren Stotfwechselenergie eine so grosse ist, dass 
sie die durch die Verdauungsstörung gesetzte Darmläsion während 
der Erholungszeit zu reparieren vermögen, und es gibt andere, 
die, sei es infolge langdauernder Erkrankung, sei es infolge an¬ 
geborener Minderwertigkeit, konstitutionell so wenig leistungsfähig 
sind, das ihnen das gleiche nicht möglich ist. Zwischen den 
prognostisch günstigen und den nicht heilbaren Fällen besteht also 
kein prinzipieller, sondern nur ein gradueller Unterschied, den 
man kurz dahin definieren kauu, dass bei den letztgenannten die 
der Gärung entgegenarbeitendeu Darrafunktionen erheblich weniger 
leisten, als wie es bei jenen der Fall ist und in der kurzen, durch 
die Hungerperiode gegebenen Zeit der Entlastung nicht genügend 
erstarken, um durch Mehrleistung die Gefahr der Inanition aus¬ 
schalten zu können. 

Ein Fortschritt wäre hier zu erwarten, wenn es gelänge, eine 
Nahrung zu finden, die so wenig zu Gärung neigt, dass auch das 
schwache Kind sie in grösserer Menge verarbeiten kann, bei der 
also gleichzeitig die Gefahr der Gärung und die der Inanition 
wegfällt. Zu diesem Zwecke ist zunächst festzustellen, auf 
welche Weise denn die Gärungen zustande kommen. Bei der 
Untersuchung der hier in Betracht kommenden Verhältnisse darf 
man sich nicht damit begnügen, die Milch als Ganzes zu betrachten 
und einfach zu sagen, das Kind vertiägt die Milch nicht, sondern 
man muss die Milch in ihre Komponenten zerlegen und mit 
exakter klinischer Methodik untersuchen, in welchem Umfange 
diese einzelnen Bestandteile an der Entstehung der Krankheits¬ 
erscheinung beteiligt sind. Diese Untersuchungen haben nun sehr 
eigentümliche und verwickelte Verhältnisse ergeben; sie haben 
gezeigt, dass, wie dies seinerzeit Herr Langstein schon aus- 
diücklich betont hat, kein Stoff für sich allein betrachtet werden 
kann, sondern dass die Gesamtwirkung der Milch stets die Resul¬ 
tante aus verschiedenen zum Teil sich unterstützenden, zum Teil 
sich entgegenarbeitenden Einflüssen darstellt, deren Verschiedenheit 
von den wechselnden Mengen- und Mischungsverhältnissen der 
Nährstoffe untereinander und in Beziehung zur Toleranz des 
Kranken abhängt. Kurz zusammengefasst ergibt sich ungefähr 
folgendes: 

Eine Schädlichkeit des Caseins, welches in einer früheren 
Periode unserer Wissenschaft als der bedenklichste Bestandteil 
der Kuhmilch angesehen wurde, ist nicht vorhanden. Ruhig kann 
man schwerkranken Kindern zur Nahrung beliebige Mengen von 
Casein zulegen, ohne dass auch nur eine Spur von Verschlimmerung 
nachweisbar wäre. Nicht nur das! Es hat sich sogar gezeigt, dass 
die Anreicherung des Caseins eine therapeutisch sehr willkommene 
Wirkung ausübt. Grosse Caseingaben wirken durch Erregung 
alkalischer Gärung direkt antagonistisch auf die pathologische 
Säuerung, und es gelingt häufig, Durchfälle einfach dadurch zu 
stopfen, dass man der Nahrung grössere Caseinmengen zusetzt. 

Ein wesentlich gefährlicherer Bestandteil ist das Fett, dessen 
Bedeutung namentlich Czerny betont hat. Dass darmkranke 
Säuglinge durch irgendwie fettreiche Milch häufig sinnfällig ge¬ 
schädigt werden, oft genug ganz akute, katastrophenartige Ver¬ 
schlimmerungen erleiden, dürfte Ihnen allen bekannt sein. Dem¬ 
entsprechend ist denn auch in der Pathogenese der Ernährungs¬ 
störungen das Fett bisher mit in erster Reihe berücksichtigt worden. 
Aber so richtig das auch ist, es geht doch nicht an, die schweren 
Ernährungsstörungen des Kindes in erster Linie als Fettscbädi- 
gungen aufzufassen. Denn erstens sieht man viele Formen der 
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Ernährungsstörung auch bei vollkommen fettfreier Ernährung ent¬ 
stehen, und zweitens haben sich sehr merkwürdige Tatsachen 
betreffs der Bedingungen ergeben, unter denen das Fett schädlich 
werden kann. Nur wenn bereits eine durch die Kohlehydrate 
der Nahrung, insbesondere durch den Milchzucker, hervorgerufene 
Gärung besteht, kann auch das Fett in gefahrvolle Zersetzung 
geraten. Primär dagegen kann es das, wenigstens in den üblichen 
Milchverdünnungen, nicht. Der beweisende Versuch ist der folgende: 
Geben Sie einem Kind, das alle Zeichen einer schweren Fett¬ 
schädigung darbietet, das insbesondere auch an Fettdiarrhöen 
leidet, dieselben und auch noch grössere Fettmengen, aber nicht 
mehr in der zuckerhaltigen Molke, sondern in irgend einer zucker¬ 
freien Salzlösung, z. B. in verdünnter Ringer’scher Lösung sus¬ 
pendiert, so werden gesetzmässigerweise innerhalb 24—48 Stunden 
die Stuhlgänge fest, und erst erneuter Zusatz von Zucker kann 
den früheren Zustand zurückrufen. Damit der Darm das Fett 
nicht vertrage, muss also eine andere Schädigung vorgearbeitet 
haben, und diese ist die saure Gärung aus Milchzucker, auf dessen 
Bedeutung schon vor Jahrzehnten Jacobi, Escherich u. a. hin¬ 
gewiesen haben, ohne dass dem später die gebührende Beachtung 
zuteil wurde. Und so haben wir denn in der Tat durch zahlreiche 
Versuche bestätigt gefunden, dass es die Zuckergärung ist, der 
die primäre Rolle bei der Erzeugung der Darmreizsymptome und 
zugleich auch der gesamten Schädigung des Darmes zukommt, eine 
Feststellung, die neuerdings auch durch die Mitteilungen von v.Reuss 
und Sperk eine Stütze erhalten hat. Mit kurzen Worten: Die 
Heilung des schwer magendarmkranken Kindes bleibt 
bei den üblichen Methoden aus, weil die Schwäche des 
Darmes so hochgradig ist, dass trotz aller Nahrungs¬ 
beschränkung die geringen Michzuckermengen der ver¬ 
dünnten Milch genügen, um die saure Gärung zu unter¬ 
halten und so die Erholung des Epithels zu verhindern. 

Merkwürdige Einblicke haben sich auch in die Wirkung der 
Molke ergeben. Die Untersuchungen, die Ludwig F. Meyer aus 
unserer Anstalt veröffentlicht hat, habenes wahrscheinlich gemacht, 
dass die Ueberlegenheit der Frauenmilch über die Kuhmilch haupt¬ 
sächlich auf der Zusammensetzung der arteigenen Molke beruht. 
Man darf annehmen, dass eben ihre Eigenart eine gewissermaassen 
katalysatorische, also reaktionsbeschleunigende Wirkung auf den 
kindlichen Darm bedingt und so die Darmzellen zu grösserer 
Arbeitsleistung befähigt. Es ergibt sich daraus, dass die Zusammen¬ 
setzung der Nährflüssigkeit, in der verteilt die organischen Nähr¬ 
stoffe zugefübrt werden und von der umspült das Darmepithel zu 
arbeiten hat, von grosser Bedeutung für den Ablauf der Darm¬ 
tätigkeit ist. Es bestehen nun Unterschiede in dieser Beziehung, 
nicht nur zwischen arteigener und artfremder Molke, sondern auch 
die artfremde, die Kuhmilchmolke, wirkt verschieden auf den 
Säugliugsdarm, je nachdem sie in konzentrierter oder verdünnter 
Form dargereicht wird. Wir verfügen über zahlreiche Beob¬ 
achtungen, die beweisen, dass durch dieselben Nährstoffe und die¬ 
selben Mengen von Nährstoffen bei Zuführung konzentrierter Molke 
viel leichter krankhafte Störungen ausgelöst werden, als wenn die¬ 
selbe Menge organischer Nährstoffe in verdünnter Molke eingeführt 
wird. Das gilt besonders auch für den Milchzucker. Aehnliche 
Beobachtungen hat Hel big mitgeteilt. 

Der Vorgang, wie er sich bei der Entstehung von Durchfällen 
abspielt, ist also der folgende: Den durch die Nahrung an ihn 
gestellten Anforderungen gegenüber versagt der Darm und zwar 
um so eher, je konzentrierter bei gleichem Nährstoffgehalt der 
Molkengehalt der gewählten Milcbmischung ist. Es kommt zu¬ 
nächst zur abnormen Säurebildung aus dem Milchzucker; dieser 
erzeugt nicht nur Darmreizsymptome, sondern schädigt das Epithel 
auch in allen seinen anderen Funktionen, insbesondere auch denen, 
die der Fettverarbeitung dienen. Nun kann auch eine patho¬ 
logische Umsetzung des Fettes und damit eine Verschlimmerung 
der Darmläsion und der Durchfälle Platz greifen. 

So wenig mit diesen Feststellungen ein erschöpfender Einblick 
in die Darmvorgänge im Verlaufe der Ernährungsstörung gegeben 
ist, so genügen sie doch, um darauf für die Praxis der Er¬ 
nährungstherapie eine Methode aufzubauen, die erwarten lässt, 
dass mit ihr mehr erreicht werden könne als bisher. Wenn in 
den schweren Fällen die Säuerung deswegen andauert, weil der 
ungewöhnlich schwache Darm den Milchzuckergehalt der Milch 
nicht bewältigen kann, so war zu hoffen, dass eine Reduktion 
dieses Stoffes erheblich unter den genuinen Gehalt der Milch eine 
willkommene therapeutische Wirkung ausüben würde. Wenn in 
konzentrierter Molke der Darm schwerer arbeitet wie in ver¬ 
dünnter, so war anzunehmen, dass diese verringerte Milchzucker¬ 


menge um so weniger schaden würde, wenn sie in verdünnter 
Molke dargereicht würde. Wenn schliesslich das Casein anta¬ 
gonistisch die saure Gärung bekämpft, so war zu erwarten, dass 
eine Caseinanreicherung der Mischung die Resultate noch weiter 
sichern werde. Das Fett noch weiter zu berücksichtigen, erschien 
nicht erforderlich; denn wenn es gelang, durch die geschilderten 
drei Maassnahmen die saure Gärung erfolgreich auszuschliessen, so 
war ein Schaden von seiner Seite nicht zu erwarten und anzu¬ 
nehmen, dass seine günstigen Wirkungen voll zur Geltung 
kommen würden. 

Aus diesen Ueberlegungen heraus kamen wir zur Konstruktion 
der Nahrung, über die wir heute berichten, und die wir des 
hohen Caseingehalts wegen als „Eiweissmilch u bezeichnen. 

Die Prinzipien, nach denen eine Heilnahrung zur Be¬ 
kämpfung des Durchfalls im Säuglingsalter zusammen¬ 
gesetzt sein soll, bestehen, um es noch einmal zu wiederholen, vor 
allem in einer Verminderung des Milchzucker- und Molken¬ 
gehalts der Milch und in einer Anreicherung des Caseins. 
Eine derartige Verschiebung der Nährstoffgruppen gelang uns 
nach mannigfachen Vorversuchen folgendermassen: 1 1 Milch 
wurde der Labung unterworfen und so auf der einen Seite im 
Käsegerinnsel das Casein und das Fett der Milch gewonnen, 
während die Molkenbestandteile (Milchzucker und Salze) auf der 
anderen Seite durch Filtration von dem Käsegerinnsel abgetrennt 
wurden. Zu dem in 1 I 2 1 Wasser nunmehr gut verteilten Casein 
und Fett wurde V 2 1 Buttermilch hinzugefügt. So erhielten wir 
die gewünschte Nährmischung, die wir als „Eiweissmilch“ be¬ 
zeichnen. Sie zeichnet sich durch äusserst geringen Gehalt 
an Zucker (14 g gegen 72 g in 1 1 der Halbmilch-Zuckermischung 
nach Heubner und 45 g der Vollmilch), geringen Gehalt an 
Salzen (5 g gegen 8 g der Vollmilch) bei reichlicher Gegen¬ 
wart von Casein und Fett (27 g gegen 15 g und 22 g gegen 
18 g der Halbmilch) aus. 

So einfach die Bereitung der Eiweissmilch auf den ersten 
Blick auch scheint, der Technik im Privathaus stellen sich viel¬ 
fache Schwierigkeiten in den Weg. Deshalb übertrugen wir die 
Herstellung und den Vertrieb der Eiweissmilch den Milchwerken 
in Vilbel und Böhlen, die die Eiweissmilch in trinkfertigen 
Portionen sterilisiert liefern. 

Wann sollen wir Eiweissmilch nun anwenden? In welchen 
Dosen? Wie ist ihre Wirkung auf das kranke Kind? Das sind 
alles Fragen, die eine eingehendere Beantwortung verlangen, als 
ein Vortrag sie geben kann. Die-Interessenten verweisen wir auf 
unsere ausführliche Darstellung im Jahrbuch für Kinderheilkunde, 
Band 71. Indiziert ist die Eiweissmilch bei jedem Durchfall 
im Säuglingsalter, mag er das Symptom einer leichten oder 
schweren Ernährungsstörung sein. 

Also 1. bei der Dyspepsie, der Magendarmerkrankung 
eines bis dahin gutgediehenen Flaschenkindes, dessen Gewichts¬ 
abnahme nicht bedeutend und dessen Allgemeinbefinden nicht 
stärker in Mitleidenschaft gezogen ist. Während die Heilung 
dieser leichten Störung auch mit den gewöhnlichen Methoden 
keine Schwierigkeiten bereitet, wird die Eiweissmilch besonders 
da gute Dienste leisten, wo durch häufige Wiederkehr der 
Dyspepsie das Ernährungsresultat gelitten hat. 

2. Wiederholen sich aber die Durchfälle schon, bevor 
das Notwendige an Nahrung dargereicht wird, oder löst 
bereits minimale Zufuhr von Milch erneuten Durchfall aus, so 
wird allmählich die Krankheit Formen annehmen, die selbst dem 
nicht erfahrenen Beobachter ihre unheilvolle Schwere verkünden: 
„Die Kinder werden blass, verlieren den Lebensturgor, zeigen an 
allen Gliedern zunehmende Schlaffheit, magern sichtlich ab, ihre 
Gesichtsfarbe wird fahl, die Haut runzlig, die Nase spitz, die 
Augen treten zurück, die Knochenformen treten deutlich hervor 
und geben dem Kinde das Ansehen eines Greises“. So beschrieb 
schon vor nahezu 100 Jahren Verson das Ihnen allen, m. H., 
wohlbekannte Bild der Atrophie, das neuerdings von uns zur 
schärferen Abgrenzung von den nicht zum Körperschwund führenden 
Formen der Atrophie als Dekomposition bezeichnet wird. In 
diesem Stadium der Magendarmerkrankung, in dem die Er¬ 
nährungsstörung bis zur Unernährbarkeit geht, eine Heilung meist 
nur durch die Ernährung an der Brust möglich ist, ist unsere 
Nahrung besonders angezeigt. 

3. Bei dem mit Fieber, Durchfällen, jähen Gewichtsstürzen, 
Bewusstseinsstörung einhergehenden Enterokatarrh, der Intoxi¬ 
kation der Finkelstein’schen Nomenklatur. 

Ueber die Art der Anwendung der Eiweissmilch bei den 
drei Formen der Ernährungsstörung sei nur so viel gesagt, dass 
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sowohl bei dem einfach dyspeptischen Durchfall als auch bei 
dem der Dekomposition nach einigen Stunden der Teediät 
grössere Quantitäten der Eiweissrailch (ca. 300 g) gegeben 
werden dürfen, während bei den der toxischen Form der Er¬ 
nährungsstörung zunächst nur kleinste Nahrungsmengen (50 g) 
pro Tag erlaubt sind. Welcher Art aber auch die Störung ist, 
stets dürfen die Nahrungsmengen bis zu dem notwendigen Maass 
rasch gesteigert werden, so rasch wie es bisher bei keiner 
anderen Methode der künstlichen Ernährung möglich ist. Das 
ist besonders wichtig bei der Therapie der Dekomposition, bei 
der bekanntlich jede oft leider nicht vermeidbare Unterernährung 
wegen der Gefahr eines tödlichen Collapses zu fürchten ist. 

Die Eiweissrailch beseitigt indes zunächst nur den Durch¬ 
fall; eine Zunahme des Körpergewichts findet bei dem ge¬ 
ringen Kohleydratgehalt der Nahrung nicht statt. Man muss 
darum nun Kohlehydrate zufügen. Dass der Milchzucker 
von der Verwendung auszuschliessen ist, darüber kann nach 
den eingangs erwähnten Prinzipien kein Zweifel sein. In der 
Tat rief die aus experimentellen Gründen gemachte Zulage 
von Milchzucker in mehreren Fällen wieder Durchfall hervor. 
Dagegen erwiesen sich die dextrinisierten Malzpräparate, 
Soxhlet’s Nähr- oder Liebigzucker, Loeflund’s Näbrmaltose als 
besonders geeignet; denn diese Zuckerarten werden rasch resorbiert 
und geben nur ein geringes Substrat für die Gärung ab. Beim 
über 3 Monate alten Kinde können vor der Zulage von Zucker 
geringe Dosen Weizen- oder Hafermehl beigefügt werden. 

M. H.! Zur Empfehlung einer neuen Ernährungsmethode 
genügen keineswegs an etlichen Fällen erzielte günstige Resultate. 
Eine breite Grundlage ist dazu notwendig. In diesem Sinne 
haben wir unsere Empfehlung im Verlauf von 2 Jahren durch 
eine grosse Anzahl von Heilerfolgen fundiert und können heute 
über ein Material von 150 Fällen berichten. 

Zwei Beispiele sollen Sie, über die Wirkungsweise der Eiweiss¬ 
milch orientieren: 


Hak* 


Figur 2. 

JL , 4. | IL | iL.-JA- 



Sie sehen hier (Figur2) dieGewichtskurve eines mehrereWochen 
lang dyspeptiscben Kindes aufgezeichnet. Trotz verschiedener 
Aenderung der Ernährungsweise blieben die Stühle häufig miss¬ 
farben und dünn. Das Körpergewicht nahm nicht zu, das Kind 
wurde blass, sein Turgor mangelhaft. Die Messungen der' Körper¬ 
wärme ergaben unregelmässige Schwankungen über das Bereich 


No. 25. 


des Normalen hinaus, bis 37°. Kurzum es bestand eine Dyspepsie, 
die die Entwicklung des Kindes hemmte. Nun wird Eiweissrailch 
verordnet. Wie mit einem Schlage ändert sich das klinische 
Bild. Die Durchfälle, die durch Wochen nicht sistierten, machten 
bereits am 3. Tag der Eiweissmilchernäbrung einem geformten, 
ganz normalen Stuhle Platz, der nun in der ganzen folgenden 
Zeit auch dieses Gepräge behält. Das Gewicht fällt zunächst 
noch um ein geringes, bald aber beginnt die Zunahme. Die vorher 
unregelmässige Temperatur wird zur normalen (Monothermie). 
Mit der Steigerung der Nahrungsmengen und besonders mit dem 
Zusatz von Zucker steigt die Gewichtskurve steil au. Die ganze 
Rekonvaleszenz verläuft ungestört, und nach 10 Wochen verträgt 
der Patient die gewöhnliche Nahrungsmischung. 

Wir haben Ihnen hiermit nicht eine ausgewählte Krank¬ 
heitsgeschichte vorgetragen. Das war von 33 Dyspepsiefällen 
30 mal der typische Verlauf. 30 mal kam es innerhalb dreier 
Tage zur Abheilung des Durchfalls, die ja als Voraussetzung 
der Gesundung vor allem anzustreben ist. Nur 3 mal war dazu 
eine längere Zeit notwendig. Aber ebenso, wie diese günstige 
Wendung in den Magendarmvorgängen fast mit der Sicherheit 
eines Experimentes im Reagenzglas eintritt, kann man den 
Verlauf der Körpergewichtskurven Vorhersagen: In den ersten 
3 Tagen er olgt noch geringe Gewichtsabnahme, dann Ge¬ 
wichtsstillstand und, bei ausreichender Nahrungsdosierung, Zu¬ 
nahme. Doch auch auf eine weniger angenehme Begleiterschei¬ 
nung des Diätwechsels soll die Aufmerksamkeit gelenkt werden, 
auY eine durch den vorübergehenden Wasserverlust bedingte Blässe 
und Mattigkeit, die indes mit dem Stillstände der Gewichtskurve 
wieder verschwinden. Anderen Methoden gegenüber ist also die 
Sicherheit und Schnelligkeit der Heilung der Dyspepsie zu be¬ 
tonen, einer Erkrankng, deren Heilung man bisher eher von einem 
Probieren als von einem Studieren erwartet hat. 

Dasselbe günstigeJ Resultat ergab sich bei der schwersten 
Form der Ernährungsstörung, der Dekompensation, bei der man 
bisher eine Indikation zur Ernährung mit Frauenmilch stellte. 
Wiederum soll ein Paradigma über den Verlauf der Erkrankung 
und ihre Heilung orientieren (Figur 3). 


Figur 3. 



= Eiweissmilch. / = normaler Stuhl. □ = FettseifönstB* 
X = missfarbener, zerfahrener, schleimiger Stuhl. 


15 Wochen wurde das Kind, wie Sie aus dieser Kurve en 
nehmen, in unserer Anstalt mit den verschiedenen Methoden er 
künstlichen Ernährung behandelt mit dem Resultate, dass nac 
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diesem Zeiträume das Gewicht 3 Kilo, also das eines schwachen 
Neugeborenen, betrug. All unsere Bemühungen wurden eben dadurch 
vereitelt, dass bei einigermaassen ausreichender Ernährung Rückfälle 
mit starken Gewichtsabnahmen einsetzten. Unter unseren Augen 
magerte so das Kiud immer mehr ab und bot in der 15. Woche 
das Symptomenbild der Dekomposition. Nun beginnt die Er¬ 
nährung mit Eiweissmilch und die Heilung erfolgt in derselben 
Weise wie bei einer leichten Störung. Bereits am ersten Tag 
der neuen Diät wird ein normaler Stuhl entleert, es erfolgt von 
da ab bei immer reichlicher werdender Nahrungszufubr und Zucker¬ 
zulage, wie Sie aus der aufsteigenden Kurve ersehen, eine ausge¬ 
zeichnete Erholung. Nach kurzer Frist sind die schweren Zeiten 
der Aligemeinerkrankung, die graue Hautfarbe, Untertemperatur 
und Pulsverlangsamung, geschwunden. 

Selbst in diesem schweren Stadium, in dem wir bisher eine 
Besserung durch künstliche Ernährung nicht erwarten durften, 
erfolgte der günstige Umschlag in den Magendarmvorgängen in 
31 von 36 Fällen innerhalb dreier Tage; nur in 5 Fällen war dazu 
längere Zeit erforderlich. Alle 36 Fälle wurden durch die Eiweiss- 
milchbebandlung geheilt. 

Freilich fehlten bei einer so schweren Störung auch die Miss¬ 
erfolge nicht. 5 mal gelang es nicht, einen Stillstand des De¬ 
kompositionsprozesses zu erzwingen und den Tod abzuwenden, teils, 
weil das Minimum von Kohlehydraten bereits die Toleranz des 
allzu geschwächten Organismus überschritt, teils, weil ein plötz¬ 
licher Collaps dem Leben ein Ziel setzte. 

Endlich vermochten wir 15 Intoxikationsfälle, die mit 
hohem Fieber, starken Gewichtsabfällen und Benommenheit zur 
Behandlung kamen, rascher und sicherer, als bisher der Heilung 
zuzuführen; und diesen 15 Erfolgen stand nur ein Fehlschlag 
gegenüber. 

Wie lange soll non die Eiweissmilchernährung angewendet 
werden? Wann dürfen wir die Patienten als gehei 11 betrachten? 
Es wäre ein Irrtum, zu glauben, dass das Bistieren eines Durch¬ 
falles der Heilung der Ernährungsstörung gleichzusetzen ist, wie 
es leider heute noch von vielen Seiten geschieht. Wie wäre es 
sonst denkbar, dass noch immer Ernährungsmethoden empfohlen 
werden, die zwar das Stuhlbild normal erscheinen lassen, aber 
das Kind zugrunde richten, Ernäbrungsmethoden wie die lang¬ 
dauernde einseitige Ernährung mit Mehlabkochungen. — Geheilt 
ist der Patient erst dann, wenn er nach dem Absetzen bei den 
gewöhnlichen Milchmischungen ungestört gedeiht. Dazu ist nach 
unseren Erfahrungen eineEiweissmiIchernährungvon6—10 Wochen 
Dauer erforderlich, weniger beim älteren, mehr beim jüngeren 
Säugling. 

Entschliesst man sich nach kürzerer Zeit, etwa nach 14 Tagen 
auf die übliche Nahrung überzugehen, so wird man vor Ent- 
täuchungen nicht bewahrt bleiben. Dagegen ist auch eine längere 
Dauer der Behandlung nicht angezeigt, denn die Eiweissmilch 
soll keine Dauer-, sondern eine Heilnahrung sein. Die Ueber- 
führung auf die dem Alter entsprechenden Mischungen macht keine 
Schwierigkeiten. Kurzerhand werden alle Flaschen auf einmal 
durch die Milchmischong ersetzt. Dass die Heilung unserer 
Patienten in der Tat fast in allen Fällen eine dauernde war, 
bewies uns die Verfolgung ihres Schicksals bis zum Ende des 
ersten Lebensjahres. Aus schwer kranken, abgemagerten Indivi¬ 
duen wurden kräftige wohlgenährte Kinder mit gutem Turgor, 
glatter, gut durchfeuchteter Haut, mit den Funktionen ihrer 
Altersstufen, Kinder, die die unvermeidlichen Infektionen ohne 
wesentliche Alterationen überstanden nnd die Bezeichnung „ge¬ 
sund“ verdienten. 

Diese günstigen Erfahrungen legten uns nahe, die Eiweiss¬ 
milch auch da zu verwenden, wo es prophylaktisch eine Störung 
der Magendarmfunktionen zu vermeiden galt: 1 . bei Parenteral¬ 
infektionen, die so oft durch den Hinzutritt sekundärer Magen¬ 
darmerkrankungen die schwerste Komplikation erfahren; 2. bei 
Neugeborenen, für die ja bis heute leider noch keine zuverlässige 
Methode der künstlichen Ernährung gefunden ist, und deren erster 
Durchfall wie eine schwere Ernährungserkrankung zu bewerten ist. 

Zur Ernährung infektionskranker Kinder bewährte sich die 
Eiweissmilch denn auch ausserordentlich. In 30 Fällen übte sie 
einen heilsamen Einfluss anf die Intakterhaltung der Ernährungs¬ 
funktionen aus. Trotz heftiger Infekte blieb es entweder bei 
normalen Stuhlentleerungen und regelmässiger Gewichtszunahme, 
oder die Vermehrung der Stühle und die Gewichtsabnahme hielt 
sich in mässigen Grenzen. Erfreulicherweise wurden die pro¬ 
gnostisch so ungünstigen Komplikationen der Ernährungsspbäre 
fast ganz vermieden. 


Nicht ebenso günstig waren unsere Erfahrungen bei Neu¬ 
geborenen. Zeigte sich auch die Methode den bisher bekannten 
überlegen, so war ihre Durchführung doch nicht einfach, ihr 
Erfolg nicht sicher genug, um für da9 Privathaus empfohlen zu 
werden. 

Damit sind auch die Grenzen der Wirkungsfähigkeit unserer 
Nahrung gezeichnet: Neugeborene und Kinder in deu ersten 3 bis 
4 Lebenswochen sind nicht in demselben günstigen Sinne wie 
ältere zu beeinflussen. Die Bildung eines normalen Stuhles scheint 
aus noch unbekannten Gründen hier schwieriger erreichbar zu 
sein. Doch hoffen wir, auch in diesem jeder künstlichen Er¬ 
nährung besondere Schwierigkeiten bereitenden Lebensalter durch 
die Verfolgung unseres Prinzips der Molkenverringerung weiter zu 
kommen. 


Unsere Erfahrungen insgesamt haben uns zu der Ueber- 
zeugung gebracht, dass die Eiweissmilch — wenn die stets 
in erster Linie zu empfehlende Frauenmilch nicht zur Ver¬ 
fügung steht — das sicherste Heilmittel für Durchfälle 
im Säuglingsalter ist, das wir bisher besitzen, dass sie kraft 
dieser Eigenschaft Ernährungsstörungen der Heilung zuführt, bei 
denen eine grosse Anzahl anderer Methoden der künstlichen Er¬ 
nährung versagt. Die Eiweissmilch eignet sich deshalb zum Ge¬ 
brauch für den praktischen Arzt und wir zweifeln nicht, dass der 
Praktiker bei richtiger Indikationsstellung und zweckmässiger 
Dosierung Erfolge erzielen wird, die mit denen der Klinik über¬ 
einstimmen. 


Aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt. 

Zur experimentellen Kaninchen- und Affen¬ 
syphilis. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Uhlenhnth und Dr. Mälzer. 

Im Laufe unserer bisherigen Uutersuchungen über experimen¬ 
telle Syphilis, über die wir schon mehrfach berichtet haben, 2 ) hat 
es sich herausgestellt, dass das Kaninchen für derartige 
Studien geeigneter ist, als andere Versuchstiere, ein¬ 
schliesslich der niederen Affen. Wir haben uns deshalb 
bald fast ausschliesslich darauf beschränkt, unsere 
weiteren Versuche an Kaninchen vorzunehmen. 8 ) Im 
Vordergrund unserer Untersuchungen stand die Verimpfung 
menschlichen, bzw. tierischen Materials in die Hoden von Kaninchen 
und die Weiterimpfung der so erhaltenen Impfprodukte auf neue 
Tiere und zwar in erster Linie wieder in die Hoden. 

Unsere Impftechnik ist kurz folgende: Menschliches spiro- 
chätenhaltiges Saugserum aus möglichst frischen und unbe¬ 
handelten Primäraffekten oder nässenden Papeln — mittels des 
Schub erg-Mul zer’schen Saugers gewonnen — wird mit feinen 
Glaskapillaren direkt in die Hodensubstanz oder unter die Scrotal- 
haut 4 ) eingeblasen. Tierisches Virus wird, in kleine Stückchen 


1) Nach einem Vortrage auf der Freien Vereinigung für Mikrobiologie, 
21. Mai 1910. 

2) Arbeiten aus dem Kaiserl. Ges.-Amt, Bd. 83, H. 1 (November 1909). 

— Berliner militärärztl. Gesellscb., 21. V. 1909. — Deutsche militärärztl. 
Zeitschr., 1909. — Verhandl. d. Freien Vereinigung f. Mikrobiologie, 1909. 

— Centralbl. f. Bakteriol., Bd. 44, Referat. — Berliner med. Gesellsch., 
8. XII. 1909 und 12.1. 1910. — Diese Wochenschr., 1909, No. 51 und 
1910, No. 4. 

3) Bezüglich einer in der Deutschen med. Wochenschr., 1910, No. 22, 
erschienenen Mitteilung von Marinestabsarzt Hoffmanu über gelungene 
Uebertragung der Syphilis auf Meerschweinchen, bemerken wir, dass 
es auch uns gelungen ist, durch intrascrotale Verimpfung syphilitischen 
Kaninchonhodenmaterials bei Meerschweinchen einen typischen, 
Primäraffekt der Scrotalbaut zu erzielen. In diesem und dem zuge¬ 
hörigen, anscheinend normalen Hoden fanden sich Spirochäten. Es ist 
dies übrigens, was Hoffmann nicht bekannt gewesen ist, nichts 
Neues, da bereits Truffi (Centralbl. f. Bakteriol., Originale, Bd. 52, 
1909, S. 558) über derartige gelungene Impfungen bei Meerschweinchen 
berichtet. 

4) Zusatz bei der Korrektur. Ebenso wie Tomasczewski 
haben auch wir schon längst Versuche mit subcutaner Impfung am 
Kaninchenscrotum angestellt. In einer grösseren Versuchsreihe haben 
wir beispielsweise links unter die Scrotalhaut in genau derselben Weise 
wie später Tomasczewski und rechts in das Hodenparenchym selbst 
geimpft, ohne dass wir irgend welche besondere Unterschiede oder Vor¬ 
teile bezüglich der Haftung des Virus feststellen konnten. Wir glauben, 
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zerschnitten, mittels eines Troikarts in die zu impfenden Organe 
eingeführt. 

Es ist uns auf diese Weise gelungen, bereits die 7. Ka¬ 
ninchenbodenpassage von tierischem Virus zu erzielen. 
Das Ausgangsmaterial entstammt einer syphilitischen Kaninchen¬ 
cornea der von uns erreichten 20. Passage (Bertarelli-Virus). 
Wie aus dem von uns fortgeföhrten Stammbaum ersichtlich, ist 
die Virulenz des Materials von Passage zu Passage ge¬ 
stiegen. Während wir in der 1. und 2. Passage nur 8 pCt. bzw. 
25 pCt. positiver Impferfolge zu verzeichnen hatten, konnten wir 
in der 5. und 6. Passage bereits 75 pCt. bzw. 85 pCt. erhalten. 
Auch die Inkubationszeit, die anfänglich 8 — 10—12 Wochen 
betrug, verkürzte sich in den höheren Passagen auf 2 bis 
3—4 Wochen. 

Während man anfänglich die von verschiedenen anderen 
Autoren (Parodi, Grouven, Hoffmann und Mulzer, Truffi, 
Menzincescu) bei Kaninchen erzeugten, syphilitischen Krankheits¬ 
produkte als mehr zufällige Ergebnisse ansah, haben vir bereits 
in unserer ersten Arbeit („Ueber experimentelle Kaninchensyphilis, 
mit besonderer Berücksichtigung der Impfsyphilis des Hodens“, 
Arbeiten a. d. Kais. Ges.-Amt, Bd. XXX11I, H. 1, November 1909) 
ausdrücklich hervorgehoben, dass es keineswegs selten gelingt, 
eine Haftung des menschlichen Syphilisvirus bei Kaninchen zu 
erzielen, und dass diese Impfsyphilis unter ganz bestimmten 
Krankheitsbildern verläuft. Wir konnten damals bereits bei 10 von 
17 Tieren einen positiven Impferfolg feststellen. Diese unsere 
damalige Ansicht können wir auch heute wieder auf Grund weiterer 
derartiger Befunde aussprechen und genauer präzisieren. 

Das kliuische Bild, unter dem diese experimentell erzeugten 
Hodenerkrankungen der Kaninchen verlaufen, tritt, wie wir fest¬ 
stellen konnten, in drei Krankheitsformen in Erscheinung: 

1. In Form eines Geschwürs auf der Scrotalhaut, das 
durchaus nicht immer an der Einstichstelle lokalisiert ist. Der 
Hoden und Nebenhoden ist hier meist vollkommen intakt. Das 
Geschwür selbst erscheint entweder als flache, uncharak¬ 
teristische, meist mit einer trockenen Borke bedeckte 
Ulceration oder Erosion und kann dann nur durch den Nach¬ 
weis der Spirocbaete pallida als syphilitische Erkrankung sicher- 
gestellt werden, oder es entspricht mehr oder weniger dem 
menschlichen Primäraffekt, insbesondere dem an der Vor¬ 
haut lokalisierten. Dann zeichnet es sich aus durch rundliche 
oder ovale Form mit steilen Rändern und wallartig ver¬ 
dickter derber Umgebung. Io dieser derben Indurationszone 
findet man dann besonders zahlreich die Spirocbaete pallida. 
Letztere Krankheitsprodukte pflegen in 2 — 3 Wochen, meist mit 
Hinterlassung einer weisslichen Narbe, abzuheilen, während erstere, 
die Erosionen, in der Regel schon nach 5—8 Tagen ohne weiteres 
spontan verschwinden. 

2. In Form einer chronischen Hodenentzündung bei 
intakter Scrotalhaut. Auch hier lassen sich wieder zwei ver¬ 
schiedene Arten der Erkrankung feststcllen. Entweder vergrössert 
sich nach einer mehr oder weniger langen Inkubationszeit der 
Hoden und auch in geringem Grade der Nebenhoden 
langsam und gleichmässig, oft auf das Doppelte seiner 
ursprünglichen Grösse, wird mehr rundlich oval, von derber, prall 
elastischer Konsistenz und ist nicht mehr durch den Leistenkanal 
zurückzuschieben— Orchitis diffusa oder interstitialis syphi¬ 
litica —, oder es erkrankt nur ein Teil des Hodens in derselben 
Weise, der aber dann deutlich gegen das übrige Hodengewebe 
abgrenzbar ist — Orchitis circumscripta syphilitica. In 
dem zähen, fadenziehenden, aber klaren Punktionssaft des so er¬ 
krankten Hodenparenchyms finden sich stets massenhaft typische 
Pallidae. Meist sind die entsprechenden Lymphdrüsen charakte¬ 
ristisch vergrössert. 

3. In Form einer schwieligen Verdickung der Hoden¬ 
hüllen, und zwar insbesondere der Tunica vaginalis. Auch hier 
erkrankt entweder ein grösserer Teil der Tunica, der meist hüllen- 
oder mantelartig den oft verkleinerten, scheinbar atrophischen 
Hoden umgibt — Periorchitis diffusa syphilitica, oder die 
Tunica ist nur stellenweise in Form mehr oder weniger breiter 
derber Platten verdickt — Periorchitis circumscripta syphi¬ 
litica. Dieses derbe schwielenartige Gewebe enthält ebenfalls 
zahlreiche Pallidae. Die Leistendrüsen sind nur bei ausgedehnteren 


dass der Impferfolg in erster Linie von der Virulenz des Impfmaterials 
abhängt. Im übrigen halten wir die Erzeugung von blossen Primär- 
a fickten hinsichtlich unserer fast regelmässig erzielten schweren Hoden- 
erkrankungeu nicht für einen Fortschritt in der experimentellen 
Syphilisforschung. 


No] 


Erkrankungen wahrnehmbar vergrössert. Meist ist dann auch der 
darunter liegende Hoden in oben beschriebener circumscripter 
Weise beteiligt. Zur Periorchitis circumscripta syphilitica kann 
man wohl auch isolierte erbsen- oder linsengrosse knötchenartige 
Verdickungen rechnen, die oft unmittelbar unter der Scrotalhaut 
fühlbar sind und massenhaft typische Spirochäten enthalten. 

Pathologisch-anatomisch sind diese drei Krankheit! 
formen folgendermaassen charakterisiert: Die oberflächliche Schiebt 
der Primäraffekte besteht aus einer Anhäufung von Spindel- und 
Rundzellen, denen zahlreiche Eiterkörperchen eingelagert sind. 
Dann folgt eine Uebergangsschicht, in der sich viele Plasma- 
zellen und mehr oder weniger eosinophile Zellen sowie perivascu- 
läre Infiltrate finden. Die nun folgende Schicht ist charakteri¬ 
siert durch zellarmes, lockeres Gewebe, das in seiner Struktur 
zellarmen Bindegewebe gleicht mit hyaliner, spärliche Fibrillen 
einsch Messender Grundsubstanz. 

Ein ähnliches, nur lockereres, aus spindel- und sternförmigen 
Zellen mit weiten Zwischenräumen bestehendes Gewebe finden 
wir auch bei den Hodenerkrankungen. Dieses Gewebe gleicht 
dann mehr dem myxomatösen Gewebe. Nach der Peripherie 
bin sieht man stets eine Zone von zerfallenen Zellen und häafig 
kleine, von einer Fettzellenschicht umgebene Knötchen mit teil¬ 
weiser zentraler Nekrose. Ausserdem findet man hier eigenartige 
grosse polymorphe Kerne, dann Plasmazellen, eosinophile Zellen 
und perivasculäre Infiltrate. 

Die Hodenschwielen endlich bestehen fast gänzlich aus reinem 
fibrösem Gewebe, doch finden sich auch hier Plasmazellen und 
kleinzellige Infiltrate. 

Eine bestimmte Lagerung der in diesen erkrankten Ge¬ 
weben zahlreich vorhandenen Spirochäten konnten wir nicht 
erkennen. 

Wir haben die eben aufgefürten Krankheitsprodukte als 
primäre Kaninchensyphilis bezeichnet, da diese nur an oder 
in dem geimpften Organ also lokal auftreten und nach ihrem Ab¬ 
heilen oder nach dem Entfernen derselben bisher keine sichtbaren 
Sekundärerscheinungen folgten. Ob nicht aber doch z. B. bei be¬ 
sonders ausgebildeter Hodenerkrankung bereits eine Allgemein¬ 
infektion besteht, ist nicht so unwahrscheinlich. Denn einmal 
sind, wie wir bereits erwähnt haben, bei derartigen intensiven 
Erscheinungen fast stets die benachbarten Leistendrüsen charakte¬ 
ristisch vergrössert, und dann reagieren diese so erkrankten Tiere 
häufig nach von Wassermann positiv. Besonders zu verwerten ist 
diese Tatsache, worauf auch von anderen hingewiesen ist, nicht, da 
auch normale Kaninchen nicht selten positiv reagieren. 

In einigen Fällen wurde der Beweis, dass eine Allgemein- 
erkrankung nach intrascrotaler Impfung tatsächlich erzielt 
worden war, dadurch gegeben, dass bei nur einseitiger Hoden¬ 
impfung auch der andere, nicht geimpfte Hoden in typischer 
Weise erkrankte, ja dass einmal noch ausserdem gleichzeitig ein 
papelähnliches Syphilid am Anus beobachtet werden konnte. 
Zwei weitere Beobachtungen, die wir in diesen Tagen machen 
konnten, beweisen ferner die Annahme einer Allgemeininfektion. 
Wir vermochten nämlich in den ausserordentlich 
charakteristisch erkrankten Leistendrüsen — beiderseits 
waren 2—3 Drüsen stark vergrössert, hart und rosenkranxartig 
angeordnet — eines seinerzeit intrascrotal geimpften und jetzt an 
beiden Hoden schwer syphilitisch erkrankten Kaninchens mittels 
des Dunkelfeldes lebende Spirochaetae pallidae nachzn; 
weisen. Aehnliche Befunde teilten bereits Ossola und Truffi 
mit. Ferner hat sich bei einem anderen Kaninchen, das vor 
etwa 3 Monaten mit dem Leber-Milz-Knochenmarkbrei eines 
lokal an beiden Hoden erkrankten Kaninchens intrascrotal ge 
impft worden war, eine typische Periorchitis syphilitica circom 
scripta des einen Hodens mit positivem Spirocbätenbefund aus 
gebildet. In ähnlicher Weise hat A. Neisser bekanntlich bei 
Affen den Beweis einer Allgemeininfektion erbracht. 

Eine Generalisierung des syphilitischen Virus bei 
Kaninchen konnten wir weiterhin durch in traveoöse Injektion 
grösserer Mengen spirochätenhaltigen Materials (in physiologischer 
Kochsalzlösung aufgeschwemmter Hodensyphilome und Primär- 
affekte) erzielen. Die gelungene Allgemeininfektion dokumentierte 
sich in zwei Fällen dadurch, dass nach einer Inkubationszeit von 
ca. 2 Monaten auf der Scrotalhaut Spirochäten haltige Erosionen 
mit gleichzeitiger typischer circumscripter syphilitischer Orc it 1 ' 
und Periorchitis auftraten. In einem dieser Fälle bildete sich etwa 
6 Wochen nach Abheilung der Hodenerkrankungen spontan eine 
typische oberflächliche Keratitis syphilitica (mit Spirochäten 
des einen Auges aus. Bei zwei wiederholt intravenös geimpl teD 
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Kaninchen, die kurze Zeit nach der letzten Impfung gestorben 
waren, fanden sich in fast allen inneren Organen bei Levaditi- 
färbung massenhaft Spirochäten. Ob hier eine Vermehrung statt¬ 
gefunden hat, und wieviel auf Rechnung des eingespritzten 
Materials zu setzen ist, ist schwer zu sagen. 

Bei zwei ganz jungen Kaninchen, die in derselben Weise mehr¬ 
mals intravenös geimpft worden waren, entstanden etwa 8 Monate 
nach der ersten Impfung an beiden knorpeligen Nasenöffnungen halb¬ 
kugelige, etwa haselnussgrosse Tumoren von derber Kon¬ 
sistenz. Diese Tumoren, welche zahlreiche Spirochaetae pallidae so¬ 
wohl im Quetschsaft als auch im Gewebeschnitt enthielten, glichen 
makroskopisch wie mikroskopisch menschlichen Gumroi- 
knoten. Die Uebertragung von Stückchen dieser Geschwülste 
auf Kaninchenhoden gelang in mehreren Fällen. Die schwere 
Allgemeinerkrankung bei den Tieren zeigt sich auch in dem sehr 
reduzierten Ernährungszustand und in einem auffallend geringeren 
Wachstum ihren anderen, gesunden Geschwistern gegenüber. 

Nicht unerwähnt wollen wir lassen, dass es uns auch ge¬ 
lungen ist, bei einem niederen Affen, einem Cercopithecus, 
durch intravenöse Injektion syphilitischen Kaninchenhoden¬ 
materials eine syphilitische Allgemeinerkrankung ohne 
Primäraffekt zu erzielen, welche sich durch ein ausserordentlich 
typisches papulocircinäres Syphilid des Stammes und der Glied- 
maassen mit gleichzeitiger multipler Drüsenschwellung mani¬ 
festierte. 

Durch Verimpfung excidierter spirocbätenhaltiger Papel¬ 
stückchen auf Kaninchenboden gelang es wiederholt, typische 
syphilitische Erkrankungen dieser Organe hervorzurufen. Diese 
Tatsache erscheint uns von prinzipieller Bedeutung für die experi¬ 
mentelle Syphilis, weil es damit einwandfrei gelungen ist, mensch¬ 
liches syphilitisches Virus mit Erfolg auf Kaninchen und von da 
auf Affen und wiederum zurück auf Kaninchen zu verimpfen und 
jedesmal nach einer für die Syphilis charakteristischen Inkubations¬ 
zeit typische, durch den regelmässigen Nachweis der Spirochaete 
pallida wie durch den mikroskopischen Befund als syphilitisch 
gesicherte, gleichartige Krankheitsprodukte zu erzeugen. 

Diese Impfung gleicht einer Impfuug mit einer 
Reinkultur und dürfte deshalb wohl auch ohne das 
eigentliche Experimentum crucis, d. h. ohne die Rück¬ 
impfung auf Menschen statt auf Affen mit absoluter 
Sicherheit für die syphilitische Natur dieser experi¬ 
mentellen Krankheitsprodukte und für die Natur der 
Spirochaete pallida als Erreger der Syphilis sprechen. 

Einen weiteren Beweis für die syphilitische Natur dieser 
experimentell erzeugten Hodenerkrankungen erblicken wir darin, 
dass es gelingt, die schwersten Formen jener Erkran¬ 
kungen durch spezifische Heilmittel zum Schwinden zu 
bringen. Auffallend ist dabei das schnelle Verschwinden der 
Spirochäten und die rasche Resorption der wallartigen Rand¬ 
verdickungen der Primäraffekte und des gallertigen und fibrösen 
Gewebes bei ausgeprägter Orchitis und Periorchitis durch das 
von Uhlenhuth für die Behandlung der Syphilis 
empfohlene Atoxyl und insbesondere durch atoxyl- 
saures Quecksilber. 

Es sei hier noch einmal ausdrücklich darauf hingewiesen, 
dass sich zu experimentellen Untersuchungen über die Wirkung 
spezifischer Heilmittel nicht die flachen, erosionsartigen Primär¬ 
affekte eignen, sondern nur die typischen Formen von tieferen 
Geschwüren mit der charakteristischen wallartigen Randzone. 
Denn erstere heilen, wie wir bereits oben erwähnt haben, in der 
Regel nach 3—5—8 Tagen spontan ab, während letztere durch¬ 
schnittlich 2 — 3 Wochen bestehen. 

Wir haben also, worauf wir bereits schon öfters — was 
Tomasczewski entgangen zu sein scheint — hingewiesen haben, 
in dem Kaninchen ein wertvolles Reagens auf die absolute Wertig¬ 
keit eines therapeutischen Mittels, wobei natürlich wegen der 
verschieden ausgesprochenen Toleranz ein Schluss vom Tier auf 
den Menschen nicht direkt zulässig ist. 

Eine Immunität für weitere Impfungen scheinen 
diese luetischen Hodenerkrankungen ebensowenig wie 
die stärksten syphilitischen Augenerkrankungen dem 
Kaninchen zu verleihen, da Nachimpfungen erkrankter und 
geheilter Tiere hin und wieder von Erfolg begleitet waren. 

Ebensowenig scheinen sich im Serum derartig er¬ 
krankter oder intravenös geimpfter Kaninchen spezi¬ 
fische Immunkörper zu bilden. So gelang es uns z. B. bis¬ 
her nicht, mit dem Serum von Kaninchen, die dreimal in Inter¬ 
vallen von 7 Tagen mit grösseren Mengen spirochätenhaltigen 


Hodenraaterials intravenös vorbehandelt worden waren, lebende, 
frischen Primäraffekten oder Hoden entnommene Spirochäten 
zu agglutinieren. Auch das Serum derartig vorbehandelter 
Ziegen ergab keine Spur von Agglutination, ebensowenig, wie 
das Serum eines Affen, dem 7mal in möglichst gleichzeitigen 
Abständen (8 Tage) grosse Mengen lebendes Spirochätenmaterial 
intravenös injiziert worden waren. 

Wir konnten ferner keinen agglutinierenden Einfluss des 
Blutserums von Hühnern, welche die Hübnerspirillose überstanden 
batten und mehrfach nachgeimpft waren, feststellen, was bei der 
Aehnlichkeit dieser Spirochäten denkbar gewesen wäre; auch 
die Behauptung Zabolotny’s, dass das Serum von 
syphiliskranken Menschen Spirochäten agglutinieren 
soll, konnten wir nicht bestätigen. 

Dagegen scheint nach unseren, allerdings zurzeit noch 
sehr geringen diesbezüglichen Erfahrungen an wenigen Tieren 
ein aus diesen Spirochäten haltigen Kaninchensyphi- 
lomen hergestelltes Vaccin Produkte experimenteller 
Kaninchensyphilis günstig therapeutisch zu beein¬ 
flussen. 

Bei zwei Kaninchen mit typischen Primäraffekten und aus¬ 
gedehnter Periorchitis circumscripta syphilitica schwanden diese 
Krankheitsprodukte schon nach wenigen subcutanen Einspritzungen 
restlos. Nach der ersten Injektion war beispielsweise die eine 
breite plattenartige Hodenschwiele bereits bis auf einen schmalen 
Saum resorbiert worden. Weitere derartige Untersuchungen sind 
im Gange; sie sollen zeigen, ob unsere Beobachtungen nicht viel¬ 
leicht lediglich nur auf einem Zufall beruhten. 

Ueber unsere in Gemeinschaft mit Händel seinerzeit vor¬ 
genommenen zahlreichen Versuche der Züchtung der Spiro¬ 
chaete pallida und über deren bisher negative Resultate, 
haben wir ebenfalls bereits an anderer Stelle berichtet. Wir 
wollen aber noch einmal darauf hinweisen, weil wir in letzter 
Zeit mit den uns zur Verfügung stehenden enormen Mengen von 
spirochätenenthaltendem Hodenmaterial ausser den von Schere- 
schewsky und von Müh lens angegebenen Nährböden auch ver¬ 
schiedene andere, wie Kaninchenhodenbouillon und -Agar bzw. 
-Serum und Ascitesagarnährböden u. dgl., aerob und anaerob be¬ 
schickt haben, aber stets mit negativem Ergebnis. Auch der von 
Scherescbewsky selbst hergestellte Nährboden wurde ohne Er¬ 
folg beimpft. Erwähnenswert ist der Umstand, dass wir in 
Kulturen bzw. in Organstückchen, die im Juli vorigen Jahres in 
Nährböden gebracht worden waren, jetzt noch spärliche, aber 
gut formerhaltene, unbewegliche Spirochäten fanden. 

Die Kulturversuche werden trotz der bisherigen Misserfolge 
von uns fortgesetzt. Bisher kann man trotz des einen positiven 
Falles von Müh lens nicht behaupten, dass die Kultur der Pallida 
gelungen sei; denn es ist sehr wohl möglich, dass es sich bei 
den Mühlens’schen Spirochäten um eine andere Spirochäte 
handelt. 

Versuche, wässerige oder alkoholische Extrakte aus syphi¬ 
litisch erkrankten, massenhaft spirochätenenthaltenden Kaninchen¬ 
hoden als Antigen für die Komplementablenkung zu verwenden, 
schlugen fehl. 

Noch kurz sei erwähnt, dass die Spirochaete pallida 
sich ausserhalb des Tierkörpers chemischen Reagentien 
gegenüber im grossen ganzen ähnlich zu verhalten 
scheint wie die Hühnerspirochäte. So werden z. B. die 
Spirochaete pallida und die Hühnerspirochäte durch Galle, 
taurocholsaures Natrium, 96 proz. Alkohol und 1 proz. Sublimat¬ 
lösung fast augenblicklich zerstört, während sie bei Zusatz von 
0,5 proz. Carbolsäure, Sapotoxin und 1 prom. Sublimatlösungen 
tagelang fast vollkommen formerhalten bleiben. Bei Zusatz von 
Jodjodkali (Lugol’sche Lösung) werden die Spirochäten geradezu 
fixiert bei sehr gut erhaltener Form und Gestalt. Durch Bergamottöl 
werden sie augenblicklich unbeweglich und zu dicken Knäueln und 
Zöpfen agglomeriert. Kali- und Natronlauge scheinen in ihren ver¬ 
schiedenen Verdünnungen die Spirochäten weniger anzugreifen als 
Säuren. Auch gegen 5 proz. Antiforminlösung sind sie in eiweiss- 
baltigem Untersuchungsmaterial relativ widerstandsfähig. Unsere 
diesbezüglichen Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen, 
jedenfalls aber können wir aus denselben bis jetzt schon schliessen, 
dass die Spirochaete pallida chemischen Einflüssen 
gegenüber widerstandsfähiger ist, als man bisher an nahm. 
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Aus der Berliner chirurgischen Universitätsklinik 
(Geheimrat Prof. Dr. Bier). 

Saugdrainage der Pleurahöhle. 1 ) 

Von 

Dr. Fritz Bartel, 

Assistent der Klinik. 

Nach der operativen Eröffnung von Empyemen ist die Wieder* 
ausdehnung der retrahierten Lunge und der Verschluss der er- 
öffneten Pleurahöhle sehr oft unvollkommen. Es sind daher eine 
grosse Reihe von Vorrichtungen konstruiert worden, welche die 
Entfaltung der Longe und die Ableitung des Eiters durch Saug¬ 
kraft unterstützen sollen. Derartige Apparate müssen, um wirk¬ 
sam zu sein, folgenden drei Bedingungen gerecht werden: 

1. Es muss ein luftdichter Abschluss der Pleurahöhle erzielt 
werden. 

2. Die Ableitung des Eiters muss eine vollkommene sein. 

3. Die angewendete Saugkraft muss dosierbar sein und stetig 
wirken. 

Am vollkommensten erfüllt diese Bedingungen der Apparat 
von Perthes. Wenn ich es trotzdem wage, eine neue Kombination 
vorzuschlagen, so geschieht es, weil der Perthes’sche Apparat 
nach des Autors eigenem Zugeständnis folgende Nachteile hat: 
Er ist nur bei Bettruhe anwendbar und legt den Patienten dauernd 
an die Kette der Wasserstrahlpumpe, er ist zudem sehr kost¬ 
spielig. 

Da sich die Zeit des Verschlusses solcher Empyemfisteln oft 
lange hinzieht, so ist es wünschenswert, eine Methode zu haben, 
welche den Patienten das Aufsteben gestattet und selbst ambulant 
ausserhalb des Krankenhauses durchführbar ist. Wohl sind auch 
für solche Zwecke schon mehrere Saugvorrichtungen empfohlen 
worden, ohne indes, wie mir scheint, die Erfüllung der oben 
formulierten Bedingungen genügend zu gewährleisten. 


Figur 1. 



Ich möchte mir erlauben, Ihnen einen Apparat (Figur 1) zu 
demonstrieren, der den Vorteil grosser Einfachheit hat. Er lässt 
sich bequem aus seinen Bestandteilen zusammensetzen, die alle 
für sich sterilisierbar sind. 

Den Abschluss der Pleurahöhle bewerkstellige ich nach 
dem Vorgänge meines früheren Chefs, Herrn Dr. Grisson 
in Hamburg, auf dessen Anregung ich diese Versuche unter¬ 
nommen habe, durch eine dünne, etwa 10—15 qcm grosse Platte 
aus Cofferdam s. Rubberdam. Es ist dies ein ausserordent¬ 
lich feiner und dehnbarer Kautschukstoff, den die Zahnärzte zur 
Isolierung der zu füllenden Zähne benutzen, ln die Mitte dieser 
Platte wird mit einer scharfen Lochzange, wie sie ebenfalls zum 
zahnärztlichen Instrumentarium gehört, ein genau kreisrundes 
Loch von 1—2 mm Durchmesser geschnitten. Die Dehnbarkeit 


1) Nach eioera in der „Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins“ 
am 9. Mai 1910 gehaltenen Vortrag. 


des Cofferdams gestattet es, durch dieses Loch ein bis daumen¬ 
starkes Draio, eine Schlundsonde oder einen Nelatonkatheter luft¬ 
dicht einzufügen, ohne dass die Platte einreisst. Stellt man nun 
vermittelst des Drains in der Pleurahöhle einen negativen Druck 
her (s. unten), so saugt sich die Platte alsbald der Umgebung 
der Wunde dicht an und garantiert einen fast vollkommenen 
sicheren luftdichten Abschluss, der durch Bestreichen der Haut 
mit Salbe und durch eine auf die Gummiplatte gelegte und mit 
Heftpflaster oder Binden fixierte Kompresse noch erhöht wird. 
Wir haben noch 24 Stundeu nach der Aspiration negativen Druck 
in der Pleurahöhle mit dem Manometer nachweisen können. Das 
Drain wird zur weiteren Sicherung noch mit einer Fadenschlinge 
und Heftpflaster am Verband befestigt nach Art eines Dauer¬ 
katheters. 

Bei kleinen Fisteln, die sich dicht um den Katheter anlegen, 
ist übrigens die Gummiplatte entbehrlich. 

Zum Auffangen des Eiters habe ich ein doppelbalsiges 
Fläschchen anfertigen lassen, das platt gedrückt ist und etwas 
gebogen sich der Körperform anschmiegt. Der Inhalt beträgt je 
nach Grösse 80—200 ccm. Die Hälse der Flasche sind ähnlich, 
wie dies bei den Klapp’schen Sauggläsern der Fall ist, gebogen 
und am Ende knopfartig verdickt zwecks Befestigung von Gummi¬ 
schläuchen. 

Das Fläschchen wird durch den einen Hals mit dem in die 
Pleurahöhle eingefübrten Drain verbunden, vom zweiten Hals aus 
wird durch Vermittlung eines starkwandigen Gummischlauchs die 
Saugkraft angewendet. 

Zur dauernden Aufrechterhaltung eines negativen Drucks 
eignen sich in unserem Falle gut die in der Klapp’schen Saug* 
bebandlung üblichen Gummiballons. Manometrische Versuche 
haben bewiesen, dass solche Ballons den von Perthes geforderten 
Unterdrück von 50—130 mm Quecksilber leisten können. 

Die manometrische Prüfung der BalloDs an einem Modell ergab 
folgendes: 

Jedem Gummiballon entspricht ein bestimmter maximaler Unter¬ 
drück. Die Klapp’schen Ballons geben Werte von minus 100—200 mm 
Quecksilber, je nach der Stärke und der Qualität des Kautschuks. Diese 
Höhe ist von dem Volumen des zu evakuierenden Hoblraums unabhängig. 

Stellt man mit der Säugpumpe eine stärkere Verdünnung her als 
dem Ballon entspricht, so collabiert der aufgesetzte Ballon; setzt mau 
den Ballon mit eingedrückter Delle auf einen zu geringen Unterdrück, 
so entfaltet er sich unter Steigerung des negativen Drucks so lange, bis 
er seine Kugelgestalt erreicht hat. Bei einem dem Ballon entsprechenden 
Unterdrück dagegen bleibt die Delle im Ballon gerade stehen. 

Stellt man durch Lüften einer Ventilschraube eine vorübergehende 
Undichtigkeit in dem System her, so wird die ursprüngliche Höhe des 
Unterdrucks solange vollständig wieder ausgeglichen, bis die Delle im 
Ballon verschwunden ist, mit anderen Worten, der mit einer einge¬ 
drückten Delle auf den Schlauch gesetzte Ballon reguliert den Druck 
selbsttätig so lange, bis er Kugelgestalt angenommen bat. 

Die volle Saugkraft wird nur erzielt, wenn man den Ballon nicht 
tiefer eindrückt als etwa zur Hälfte. Drückt man ihn stärker ein, so 
ist seine Kraft, die Kugelgestalt wieder anzunehmen, geringer geworden. 

Wir halten bei der praktischen Anwendung des Apparates 
das Manometer für entbehrlich und richten uns beim An¬ 
saugen nach den subjektiven Angaben des Patienten. Der Patient 
muss das Gefühl eines starken Zuges haben, dagegen darf kein 
Schmerz zu fühlen sein. Ist die Empyemhöhle gross, so stellt 
man den negativen Druck durch eine Säugpumpe her, ist sie 
klein, so genügt der Ballon. Ist durch Ansaugen mit Spritze 
oder Ballon der erwünschte Unterdrück hergestellt, so wird der 
Ballon mit eingedrückter Delle aufgesetzt. Tritt nun ein Nach¬ 
lassen des negativen Drucks im System auf, so zeigt sich das 
im Verschwinden der Delle, man muss dann die Ansaugung er¬ 
neuern und den Ballon wieder aufsetzen. 

Flasche u id Ballon werden zweckmässig in umhängbaren 
Leinwandtäscbchen getragen. (Figur 2.) Alle Teile des Appa¬ 
rates sind durch Kochen sterilisierbar bis auf den Ballon, der 
durch Einlegen in Sublimat gereinigt wird. Das Fläschchen 
lässt sich durch Spülen im heissen Sodawasser von seinem Inhalt 
befreien. Dieses kann geschehen, ohne dass man den Verband 
zu wechseln braucht. 

Ein Wechsel des ganzen Verbandes ist alle zwei bis drei 
Tage erforderlich. 

Das beschriebene Verfahren der Saugdrainage eignet sich zur 
ambulanten Nachbehandlung von Empyemen, die mit 
Rippenresection eröffnet sind, sowohl in frischen wie in alten 
Fällen, sowie nach Thoracoplastik, falls danach Fisteln Zurück¬ 
bleiben sollten. In gewissen Fällen ist diese Behandlung nicht 
anwendbar; es sind dies zunächst Empyeme mit gleichzeitig be- 
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Figur 2. 



stehender Lungenfistel, ferner Fälle mit sehr profuser und besonders 
jauchiger Absonderung. Auch setzt die Anwendung eine gewisse 
Intelligenz des Patienten voraus, so dass kleine und unruhige 
Kinder auszuschliessen sind. 

Natürlich wird man mit der Saugbehandlung allein nicht in 
allen Fällen zum Ziele kommen. Je älter und grösser die 
Empyemhöhle, desto geringer ist im allgemeinen der erzielte 
Effekt. Man erreicht dann gewöhnlich nach anfänglich rascher 
Besserung einen Zeitpunkt, wo die Verkleinerung trotz guten 
Funktionierens des Apparats nicht mehr vorwärts gehen will. 
Wir haben in solchen Fällen niemals mit weiteren operativen 
Maassnabmen gezögert und hatten dadei doch den Vorteil, dass 
die Patienten durch die vorangegangene Saugbehandlung in er¬ 
heblich gebessertem Allgemeinzustand auf den Tisch kamen, was 
besonders bei der eingreifenden Thoracoplastik wesentlich ist. 
Sodann war die Lunge wenigstens teilweise entfaltet und die zu 
resezierende Partie konnte infolgedessen kleiner gewählt werden. 
In einem Falle allerdings war die noch übrig gebliebene ziemlich 
kleine Pneumothoraxhöhle so ungünstig hoch und zentral gelegen, 
dass trotz der Kleinheit eine ziemlich grosse Thoracoplastik er¬ 
forderlich wurde. 

Die Behandlung wurde in folgenden Fällen angewandt: 

Der erste Fall betraf einen 59jährigen Phthisiker, welcher seit 
2V 2 Monaten an einem rechtsseitigen Pleuraerguss litt, im letzten 
Monat dreimal punktiert wurde, wobei zunehmende Vereiterung des 
Exsudats festgestellt und Patient nach der letzten Punktion der chir¬ 
urgischen Klinik überwiesen wurde. Es wurde die Rippenresection ge¬ 
macht und sofort mit der Nachbehandlung mit der Saugllasche begonnen; 
nach 3 Tagen stand Patient auf. Nach 47 Tagen wurde die Drainage 
entfernt, die vor der Operation bestehende absolute Dämpfung über der 
rechten Lunge war bis an die Fistel heran aufgehellt, und es war überall 
Atemgeräusch hörbar. Nach 54 Tagen wird Patient mit verheilter Fistel 
entlassen, während ohne Saugbehandlung die durchschnittliche Zeit der 
Verheilung des Empyems nach der Literatur ca. 80—90 Tage dauert. 
Patient stellte sich noch ein halbes Jahr zur Kontrolle vor, wobei kein 
Rezidiv des Empyems aufgetreten war; dagegen blieben Husten und 
Auswurf bestehen, und Patient wurde nicht recht arbeitsfähig; eine Nach¬ 
frage nach 2 Jahren kam mit dem Vermerk „verstorben“ zurück. 

Der zweite Fall betrifft ein 8 jähriges Mädchen mit einem seit 
4 Monaten bestehenden rechtsseitigen Empyem metapneumonischen 
Ursprungs, das vorher mit Punktion und einen Monat vor der AufnahraeT 
mit Rippenresection behandelt war. Patientin kommt in äusserst elendem 
und entkräftetem Zustande in die Klinik. Die Rippenresection wird 
vergrössert und 2 Tage nach der Operation mit der Saugbehandlung be¬ 
gonnen. Der allgemeine Zustand und die physikalischen Symptome 


bessern sich rasch. Nach 4 Wochen wird das Drain versuchweise ent¬ 
fernt, doch tritt Verhaltung ein, so dass nochmals Saugbehandlung ein¬ 
geleitet wird. Patientin wird nach 77 Tagen geheilt entlassen. Die 
Fistel brach 2 Monate später noch einmal auf, und Patientin kam 
9 Monate nach der ersten Operation nochmals zur Aufnahme. Es wurde 
nunmehr eine kleine wandständige Empyemhöhle durch Resection kleiner 
Stücke der 5. bis 9. Rippe samt Schwarte operiert. Die Nachbehandlung 
wurde abermals durch Saugbehandlung unterstützt, und Patientin kam 
28 Tage nach der zweiten Operation zur endgültigen Ausheilung. Sie 
ist jetzt, 2 V 2 Jahr nach der ersten und l s / 4 Jahr nach der zweiten 
Operation, vollkommen gesund, hat sich ausserordentlich gut erholt und 
um weit über die Hälfte ihres Körpergewichts zugenommen. Eine 
Deformität ist kaum nachweisbar, der Luogenbefund beiderseits normal. 

Der dritte Fall betrifft einen 17jährigen Kaufmann. Dieser 
kommt am 1 . November 1909 mit einem 8 Monate alten raetapneu- 
moniseben Empyem der linken Seite in Behandlung. 6 Monate vorher 
wurde er mit Rippenresection behandelt. Seitdem bestand eine profus 
sezernierende Fistel, die ihn sehr herunterbrachte. Es fand sich fehlendes 
Atemgeräusch und Dämpfuug auf der Rückseite über der ganzen linken 
Lunge und eine 20 cm in die Tiefe führende Fistel. 

Es wurde ambulante Saugbehandlung eingeleitet. Die anfänglich 
SO ccm betragende tägliche Eitermenge ging auf 25—15 ccm zurück, 
das Secret nahm eine serös-hämorrhagische Beschaffenheit an. Das All¬ 
gemeinbefinden besserte sich erheblich, Patient nahm in anderthalb 
Monaten 12 Pfund zu. Ende Dezember 1909 war auf der ganzen linken 
Lunge hinten Atemgeräusch und Lungenschall nachweisbar, die Aus¬ 
dehnung der Lunge war auch röntgenographisch feststellbar. Ein end¬ 
gültiger Schluss der Fistel wurde jedoch nicht erzielt. Nach etwa zwei¬ 
monatlicher Behandlung blieb der Zustand stationär; es blieb seitlich in 
der Axillargegend ein Dämpfungsbezirk zurück und eine 8 V 2 cm in die 
Tiefe führende Fistel. 

So wurde schliesslich, nachdem das Weglassen des Drains zu 
Retention geführt batte, dem Patienten die Operation vorgeschlagen. 
Bei der am 21. Februar d. J. vorgenommenen Thoracoplastik fand sich 
eine hoch oben sitzende, zentral gelegene, kinderfaustgrosse Höhle, welche 
von einer sehr dünnen Schwarte umkleidet war, unter der man sofort 
auf Lungengewebe stiess. Es musste wegen der Vertiefung und hohen 
Lage der Höhle ein grösserer Teil der Brustwand weggenommen werden, 
als eigentlich der Grösse der Höhle entsprochen hätte. Nach der Ope¬ 
ration heilte das Empyem in 5 Wochen bis auf eine kleine Grauu- 
lation aus. 

Es wurde also in dem ersten Fall, welcher verhältnismässig 
frisch war, ein vollständiger Verschluss, in den beiden anderen 
Fällen eine hochgradige Besserung durch die Saugbehandlung 
erzielt. 

In drei weiteren Fällen wurde die Saugbehandlung nur vorüber¬ 
gehend angewandt, liess sich aber nicht auf die Dauer durchführen. 
Es handelte sich um ein 6 jähriges Mädchen mit seit 3 Jahren be¬ 
stehender Höhle, bei dem wegen grosser Unruhe der Apparat nicht 
ordentlich funktionierte und die Thoracoplastik vorgenommen wurde. 
Ferner um zwei Fälle von schwerstem tuberkulösem Empyem mit pro¬ 
fuser jauchiger Secretion, wo es nicht gelang, den Eiter vollständig 
durch die Flasche abzuführen. In einem dieser Fälle war auch der 
Perthes’sche Apparat vergeblich versucht worden. 

Endlich erlaube ich mir, Ihnen einen Patienten vorzustellen, 
bei dem Sie den Apparat in Anwendung sehen können. 

Es ist ein 46jähriger Mann mit einer Pancreasfistel, welche 
nach Einnähung einer mannskopfgrossen Cyste am 19. II. 10. zurück¬ 
geblieben ist. Anfang April wurde in die 6 cm tiefe Fistel ein Nelaton- 
katbeter eingeführt und mit dem Saugapparat verbunden. Dies hatte 
zur Folge, dass ein 20 mal 5 cm grosses Erosionsekzem der Haut, das 
trotz sorgfältiger Pastenbehandlung aufgetreten war, in wenigen Tagen 
völlig abheilte. Das Fläschchen nahm anfangs 300, jetzt noch 80 ccm 
trypsiuhaltigen Saft auf. Die Fistel ist seitdem bedeutend kleiner ge¬ 
worden. Da Pat. sich wohl fühlt, so haben wir die Absicht, ihn mit 
diesem Verband einige Zeit nach Hause zu schicken und die eventuelle 
Spontanheilung abzuwarten, ehe wir uns zu einem neuen operativen 
Eingriff entschliessen. 

Die Idee, Pancreasfisteln zu saugen, ist übrigens nicht neu. Wie 
ich später in der Literatur fand, ist im Jahre 1905 von Burmeister 
ein Apparat hierzu angegeben worden, der dem Perthes’schen nach¬ 
gebildet, ziemlich kompliziert gebaut und nur bei Bettruhe anwendbar ist 

Zusammenfassend möchte ich bemerken, dass für 
uns nach wie vor Rippenresection und Thoracoplastik 
die entscheidenden Maassnahmen bei der Behandlung 
des Empyems bleiben werden, dass wir aber zur Nach¬ 
behandlung nach der ersten und zur Verhütung resp. 
Einschränkung der zweiten Operation die Anwendung 
der ambulanten Saugdrainage nach dem geschilderten 
Verfahren anzuwenden empfehlen. 

Das Verfahren eignet sich auch als zweckmässiger 
Verband für mancherlei andere fistulöse Höhlen wunden. 

Bezugsquelle für den kompletten Apparat und seine Teile: 
Firma Windler, Berlin, Friedricbstr. 133a; für Cofferdam und 
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No. 25 . 


Lochzange: Firma The S. S. White, Dental Mfg. Co., Berlin W., 
Mauerstr 83/84. 

Die Kosten eines Apparates stellen sich auf etwa 5 Mark, 
wenn man von der ziemlich teuren Lochzange (13,50 Mark) 
absieht; man kann sich indessen den Gummi von der Firma 
lochen lassen. 
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Aus der medizinischen Klinik in Strassburg (Direktor: 
Prof. Dr. Moritz). 

Hernia diaphragmatica dextra. 

Von 

Privatdozent Dr. Hans Dietlen und Dr. Georg Knierim. 

Die Seltenheit und diagnostische Bedeutung des folgenden 
Falles bildet den Anlass zu seiner Mitteilung. 

Am 29. VIII. 1908 wurde in die medizinische Klinik ein 23 jähriges 
Mädchen aufgenommen, das angab, am Tage vorher beim Treppensteigen 
eine grössere Menge Blut erbrochen zu haben. Die kräftig gebaute und 
sehr gut genährte Patientin, die keineswegs den Eindruck einer Schwer¬ 
kranken machte, gab ferner an, seit ihrem 16. Lebensjahre ab und zu, 
besonders nach reichlichem Essen, Schmerzen in der Magengrube zu 
empfinden, die zuweilen nach der rechten Brustseite und nach dem 
Rücken ausstrahlten; in den letzten Monaten hätten sich diese Schmerzen 
gehäuft und gelegentlich, z. B. beim Treppensteigen, zu krampfartigen 
Attacken gesteigert, die sich ebenfalls am stärksten im Rücken unter¬ 
halb des rechten Schulterblattes geltend machten. Flüssigkeiten ver¬ 
ursachten keine oder geringe, feste Speisen stärkere Beschwerden. Er¬ 
brechen sei ausser dem erwähnten ßluterbrechen nie aufgetreten. Ein 
Partus vor 2 Jahren sei normal verlaufen. Zurzeit ist Pat. wieder 
gravid, nach ihrer Angabe im 5. Monat. Familienanamnese ohne Belang. 

Aus dem Befund ist zunächst bervorzuheben, dass kein 
Druckschmerz im Epigastrium bestand; ein tympanitisches Magen¬ 
feld war nicht abzugrenzen. Der Uterus reichte bis Nabel höhe, 
der Befund des Abdomens war im übrigen normal. Die Patientin 
wurde zunächst als Ulcuskranke angesehen und entsprechend 
behandelt. 

Der übrige Befund ergab: Brustkorb normal gebaut, symmetrisch 
atmend. Lungengrenzen: LV 5. Rippe, LH 11. Brustwirbel verschieblich, 
RV 6. Rippe, RH zwischen 7. und 8. Brustwirbel gering verschieblich. 
Rechts hinten unten massig gedämpfter, etwas tympanitisch klingender 
Klopfschall, rechts vorn von 4. bis 6. Rippe bei starker Perkussion eben¬ 
falls etwas Tympanie. Atmungsgeräusch über der Dämpfung rechts hinten 
im oberen Teil abgescbwächt vesiculär, ganz unten fehlend, dafür zuweilen 
Geräusche ähnlieh dem Platzen grösserer Blasen hörbar. Sonst überall 
normales Atemgeräusch. Stimmfremitus fehlt rechts hinten unten. Lage¬ 
wechsel verändert den skizzierten Befund nicht in wesentlicher Weise. 

Herz: Grösse normal hei 58 kg Körpergewicht). Spitzen- 

stoss im 5. Intercostalraum, 2. Pulraonalton > 2. Aortenton. Tempe¬ 
ratur normal. 

Der geschilderte Lungenbefund Hess ein kleines Pleuraexsudat 
annehmen, wenn er auch nicht ganz typisch war. In den nächsten 
Tagen und Wochen wenig Veränderung des Befundes. Die Magen¬ 
beschwerden, bei flüssiger Kost ganz minimal, steigerten sich etwas bei 


dem Versuch, zu gemischter Kost überzugehen. Erbrechen trat nie auf 
im Stuhl wurde nur einmal in den ersten Tagen etwas Blut gefunden! 
Regelmässig wurde noch über Stechen rechts hinten geklagt. 

Zur Klärung des fraglichen Lungenbefundeg wurde Ende 
August eine Röntgendurchleuchtung vorgenommen. Sie ergab 
folgenden in Figur 1‘) fixierten Befund: Herz von normaler Form 
und Lage, Spitze tief in den Schatten der linken Zwercbfellkoppe 
tauchend, bei tiefer Inspiration nicht freiwerdend. Lungenfeider 
kurz, links gleichmässig hell; rechte Brusthälfte etwas breiter als 
linke, namentlich in den unteren Partien, rechte Spitze ganz leicht 
beschattet. Im rechten Lungenfeld ein schmaler, scbarfkonturierter 
Bogen sichtbar, mit seiner Kappe zwischen sternalem Ende der 
2. und 3. Rippe bei ruhiger Atmung, annähernd parallel dem 
vertebralen Teil der 7. Rippe verlaufend; der Bogen tritt aus dem 
Mittelschatten an der Vorhofgefässgrenze heraus und lässt sich 
in jenem noch einige Zentimeter nach abwärts bis nahe an die 
Medianlinie verfolgen and verläuft aussen 1—2 Querfinger inner¬ 
halb der seitlichen Thoraxwand nach abwärts, wo er in dem durch 
die Leber (und das Zwerchfell) gebildeten Schatten verschwindet. 
Der Bogen hat genau die Form einer durch Magenaufbläbong 
hochgedrängten linken Zwerchfellkuppe und zeigt synchron mit 
dem linken Zwerchfell und der rechten Leberkuppe respiratorische 
Verschieblichkeit, nur etwas geringeren Grades. Oberhalb des 
Bogens gleiche Helligkeit und Struktur des Lungenfeldes wie 
links, unterhalb etwas Verdunkelung und undeutliche Zeichnung 
des rechten Lungenfeldes. Flüssigkeit ist bei keiner Durch- 
leuchtungsrichtung, auch nicht bei tiefster Inspiration, im rechten 
Pleuraraum zu erkennen. 


Figur 1. 



Dorsoventrale Aufnahme bei Atemstillstand in Exspiration. Parallel dem 
vertebralen Ende der 7. rechten Rippe verlaufender doppelt koutunerter 
• scharfer Bogen. Z = Zwerchfell. 

An die Diagnose einer Zwerchfellbernie wurde bei der Selten¬ 
heit rechtsseitiger Hernien zunächst nicht gedacht, dagegen die 
Möglichkeit einer subphrenischen Gasansammlung (perforiertes 
Ulcus ventriculi?) erwogen, da der beschriebene Bogen als hoch- 
gedrängtes Zwerchfell imponieren konnte. Diese Annahme wurde 
noch wahrscheinlicher, als eine Probepunktion rechts hinten unten 
im Bereiche der Dämpfung eine hellgelb gefärbte, trübe Flüssig¬ 
keit mit zahlreichen polynucleäreo Leukocyten ergab. 

Eine weitere Untersuchung bei nüchternem Magen, wenige 
Tage später, ergab zunächst den gleichen Befund, sowohl im 
Stehen wie im Liegen. Erst, als uns die Vermutung, dass 
zwischen dem kuppelförmigen Hohlraum oberhalb der Leber un 
dem Magen irgend eine Verbrüderung bestehen könnte, veranlasste, 
die Patientin mit gefülltem Magen zu durchleuchten, verändert« 
sich die Situation. Nach Trinken von 300 ccm Milch war im 
Liegen der untere Teil des rechten Lungenfeldes bis zu dem intra¬ 
pulmonalen Bogen gleichmässig verdunkelt, im Stehen sah man 
(Figur 2) direkt über der Leber einen dunklen Schatten mit 
genau horizontalem oberem Niveau, das kleine pulsatorische oe- 
wegungen und beim Schütteln grosse deutliche Wellenbewegungen 
zeigte. Zwischen diesem Niveau und dem Bogen sah ma D elDf 

1) Die Abbildungen sind genau nach Verkleinerungen der Origiu^ 
negative gezeichnet. Von einer Wiedergabe der Platten io Autotyp c 
glaubten wir abseben zu müssen, da zahlreiche Details dabei verloren 
gehen würden. 
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Figur 2. 



Dorsoventrale Aufnahme im Stehen bei tiefster Inspiration (60 cm Ab¬ 
stand). Hernie mit Wismutbrei gefüllt, to — Wand der Hernie, zum 
Teil tangential getroffen (die gestrichelten Teile liegen dorsal von Leber 
und Herz). Z = Zwerchfell; D = Duodenum?; K - linkes Colonknie; 
S = der unterhalb des Zwerchfells im Abdomen liegende Teil des Magens. 

Figur 3. 



Hernie in ungefülltem Zustand. Aufnahme bei ruhiger Atmung, 
a, b, c verschiedener Verlauf der eingeführten Quecksilbersonde. 


Figur 4. 



Frontalaufnahme (von rechts nach links) bei tiefer Inspiration. | [! = Hernie 
mit W T ismutbrei zum grössten Teil gefüllt, oben lufthaltig (Fundusblase). 
C = Herz; Z = Zwerchfell, bei nicht sichtbar, ergänzt); D = Duo¬ 
denum?; VII = 7. Brustwirbel. 
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strukturlose Luftblase, die genau das Bild der Fundusblase des 
Magens bot. Damit war zweifellos erwiesen, dass wir es in 
unserem Falle mit einer Verlagerung des Magens in die Brust¬ 
höhle zu tun hatten, entweder mit einer sogenannten Eventratio 
oder mit einer Hernia diaphragmatica. 

Nach dem klinischen und ebenso nach dem röntgenologischen 
Befunde konnte beides möglich sein; wir standen genau vor den 
gleichen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, wie sie bis 
jetzt in jedem der röntgenologisch untersuchten Fälle der letzten 
Jahre bestanden, glauben jedoch, mit Sicherheit eine klare Dia¬ 
gnose stellen zu können. Gegen Eventratio spricht zunächst die 
allgemein zugegebene grössere Seltenheit dieser Anomalie, die 
rechts unseres Wissens überhaupt noch nie beobachtet ist, dann 
spricht weiter dagegen, dass die Leber zweifellos an richtiger 
Stelle liegt, und dass das Herz nicht nach links verdrängt ist. 
Man kann sich wohl kaum vorstellen, dass eine rechtsseitige 
Eventratio zunächst und allein den Magen und nicht die viel 
näher liegende Leber aufgenommen haben sollte. Ausschlag¬ 
gebend für die Ablehnung einer Eventratio mussten Druckmessungen 
im Magen sein: Bei Eventratio mussten wir die normalen Druck¬ 
verhältnisse, die im Magen herrschen, erwarten (inspiratorische 
Steigerung, exspiratorische Senkung des Druckes), bei Hernia 
dagegen Druckschwankungen, wie sie intrathorakal, also z. B. im 
Oesophagus, vorhanden sind. Die Vermutung bestätigte sich: Bei 
wiederholten Untersuchungen ergab sich inspiratorisch Senkung, 
exspiratorisch Steigerung des Druckes. 

Die Diagnose Zwerchfellhernie durfte damit als einwandfrei 
betrachtet werden, wenn auch noch einige Schwierigkeiten in der 
Deutung des Befundes bestehen blieben. Zunächst versuchten 
wir, uns genaue Vorstellungen über die Form der Hernie und 
ihre Lage zu den übrigen Thoraxeingeweiden zu bilden. 

Die Abgrenzung der mit Wismutbrei gefüllten Hernie nach 
oben und aussen machte keine Schwierigkeiten, wie aus Figur 2 
hervorgeht; links reicht die Hernie etwas über die Medianebene 
nach links hinüber und geht in einen unterhalb des Zwerchfells 
links im Epigastriura liegenden kleinen Teil des Magens über. 
Nach unten zu erwies sich die Abgrenzung der Hernie bei 
sagittaler Strahlenrichtung im dunklen Leberschatten besonders 
schwierig nnd gelang erst bei späteren Aufnahmen, nachdem die 
Patientin geboren hatte, bei maximaler Füllung des Magens in 
einer Form, wie sie ebenfalls aus Figur 2 hervorgeht. 

Durchleuchtungen und Aufnahmen im rein frontalen Durch¬ 
messer von links nach rechts zeigten, dass der grösste Teil der 
Hernie in der hinteren Hälfte der rechten Brusthälfte liegt 
(Figur 4) und nach hinten bis an die Rippen reicht, daher die 
Dämpfung rechts hinten unten. Nach vorne zu ist die Hernie 
konvex begrenzt, mit dem nach hinten unten abfallenden Teil 
der Zwerchfellleberkuppe einen spitzen Winkel bildend. Der 
unterste und gleichzeitig am weitesten nach rechts gelegene Teil 
der Hernie zeigt eine sackartige Ausbuchtung (kaudaler Magen¬ 
sack) — vgl. Figur 4—6. 

Bei frontaler Durchleuchtung zeigt sich ferner, dass von der 
kugelförmigen Hauptmasse der Hernie ein kurzer Fortsatz nach 
vorne zieht (in Figur 4 nicht gezeichnet), den man wohl als Pars 
pylorica des Magens ansprechen darf, wie später noch gezeigt 
werden soll. 

Bei schräger Durchleuchtung von links hinten nach rechts 
vorn (Figur 5 u. 6) lässt sich dieser schlauchförmige Teil noch 
besser abgrenzen; er erscheint dabei länger, so dass er offenbar 
bei dieser Durchleuchtungsrichtung unverkürzt zur Projektion 
kommt. 

Auch in der sagittal aufgenommenen Aufnahme (Figur 2) 
kommt dieser Fortsatz wieder zum Vorschein, in etwas anderer 
Form, als Ausstülpung des Magens nach links (bei S). Es ist 
damit wohl erwiesen, dass dieser Magenteil von rechts hinten 
nach links vorn verläuft. Gleichzeitig zeigen die verschiedenen 
Aufnahmen, dass dieser Magenteil zum grössten Teil unterhalb 
der Zwerchfellinie liegt, mithin den Abschnitt der Hernie dar¬ 
stellt, der die Verbindung der Hernie nach dem Abdomen zu 
bildet. Am deutlichsten geht dies aus Figur 6 hervor, die mit 
Einstellung des senkrechten Strahles auf die Mitte des Zwerch¬ 
fells aufgenommen ist, mithin die um das Zwerchfell liegenden 
Partien nahezu orthograd, also richtig in ihrer gegenseitigen 
Lagerung projiziert. 

Vom Zwerchfell selbst konnten bei den verschiedenen Auf¬ 
nahmen dargestellt werden: die linke Kuppe bis ungefähr zu 
einer durch den linken Sternalrand gedeckten Sagittalebene 
— ungefähr an diesem Schnittpunkt trifft die linke Wand der 
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Figur 5. 



Schräge Aufnahme von links hinten nach rechts vorn (rechte Zwerchfell¬ 
kuppe und Hernie sind durch hohe Einstellung der Röhre absichtlich 
etwas nach unten projiziert). = Hernie mit Wismutbrei gefüllt. Queck¬ 
silbersonde eine Schleife in der Hernie bildend. S = Subdiaphragmatikaler 
(abdomineller) Teil des Magens; Z = Zwerchfellkuppe, bei unter¬ 
brochen ; C = Herz. 


Figur 6. 



Schräge Aufnahme (von links hinten nach rechts vorn), etwas mehr 
frontal als Bild 5. Magen mit 500 g Brei + 75 g Zirkonoxyd gefüllt. 
Die Aufnahme zeigt am deutlichsten den durch das Zwerchfell von rechts 
hinten nach links vorn führenden Teil des Magens S. C = Herz; 
Z = Zwerchfell; D = Duodeoum? 


Figur 7. 



Ortbodiagramm im Liegen (vor dem Partus). __ Exspiration; 

. . . Inspiration. (Das Ortbodiagramm zeigt nebenbei eine durch die 
Gravidität verursachte beträchtliche Hochdrängung des Herzens. 


Hernie auf das Zwerchfell (Figur 2) —, ferner die rechte Kuppe 
bis zu einer entsprechenden Ebene durch den rechten Sternal- 
rand. Das Verbindungsstück zwischen rechter und linker Kuppe 
und ebenso auf frontalen und schrägen Aufnahmen zwischen vor¬ 
derem und hinterem Abschnitt des Zwerchfells, also der als 
Centrum tendineum anzusprechende Teil ist auf keiner der Auf¬ 
nahmen sichtbar geworden. Durch diese Gegend des Zwerchfells 
führt vielmehr, wie die verschiedenen Aufnahmen zeigen, der 
mehrfach erwähnte schmale Fortsatz der Hernie nach abwärts in 
die Bauchhöhle, so dass wir hier einen Defekt des Zwerchfells 
als Durchtrittspforte für die Hernie suchen müssen. Ob im übrigen 
der erweiterte hintere Oesophagus oder vielleicht ein mehr 
rechts seitlich zwischen den hinteren Zwerchfellschenkeln ge¬ 
legener Spalt des Zwerchfells die ßruchpforte bildet, ist leider 
nicht zu entscheiden. 

Die rechte Zwerchfellkuppe steht, wie ein Vergleich der 
verschiedenen Aufnahmen zeigt, bei ungefülltem Magen höher als 
die linke, zeigt also normales Verhalten, bei gefülltem Magen 
dagegen nicht unwesentlich tiefer; der gefüllte Magen scheint 
also einen starken Druck auf das Zwerchfell auszuübeD. 

Zugunsten unserer geschilderten Vorstellung von der Lage 
der Hernie und der Bruchpforte sprechen auch noch eine Reihe 
von Beobachtungen über den Verlauf von eingeführten Sonden 
und über den Weg, den wismuthaltige Bissen beim Schlucken 
nehmen. Letztere traten — am deutlichsten zu beobachten bei 
Durchleuchtung im ersten schrägen Durchmesser — im hinteren 
Mediastinum, etwas vor der Wirbelsäule durch die linke vordere 
Wand in die Hernie ein und senken sich rasch auf den rechts 
hinten unten im Thorax liegenden Teil, ihn allmählich zu einem 
Sack anfüllend (kaudaler Magenteil? — Figur 4—6). Bei weiterer 
Nahrungsaufnahme füllt sich dann allmählich die ganze Hernie 
bis zu einem 1—2 cm unterhalb der sichtbaren Kuppe sieb hori¬ 
zontal einstellenden Niveau, so dass genau das Bild eines sich 
füllenden Magenfundus mit oben aufsitzender Fundusblase ent¬ 
steht. Den Füllungsvorgang des durchs Zwerchfell tretenden 
schmalen Magenteils konnten wir direkt nie beobachten, ge¬ 
wannen aber den Eindruck, dass sich dieser Teil erst ganz am 
Schluss des Essens bei eintretendem Sättigungsgefühl füllt, so 
dass sowohl diese Beobachtung wie die Form dieses Teiles dafür 
spricht, dass wir in ihm den Endteil des Magens, die Pars pylo- 
rica zu erblicken haben. 

Die Sondenuutersuchung ergab ein recht interessantes Ver¬ 
halten. Zur Zeit der Gravidität konnten wir mehrmals ein in 
Figur 3a dargestelltes Verhalten feststellen: bei dorsoventraler 
Durchleuchtung Verschwinden der Sondenspitze im Leberschatten, 
nach weiterem Vorschieben Wiedererscheinen über dem Zwerch¬ 
fell. Bei späteren Untersuchungen — nach der Entbindung - 
ging die Sonde einige Male ganz gerade abwärts, blieb auf der 
unteren Mageuwand stehen und liess sich nicht mehr weiter¬ 
führen (Figur 3b), wobei die Patientin übrigens heftige ^ürg- 
reflexe bekam, während sie bei dem ersten beschriebenen Weg 
nie wesentliche Beschwerden verspürte. Nur einmal bog die 
Sonde unterhalb des Zwerchfells direkt nach links ab, schien 
also direkt in den Ausgangsteil des Magens geraten zu sein 
(Figur 3c). Bei schräger Durchleuchtung konnten wir zweimal 
den in Figur 5 bezeichneten Weg der Sonde feststellen, aus dem 
sich scbliessen lässt, dass die Sonde für gewöhnlich nicht durchs 
Zwerchfell tritt, sondern nach Eintritt in den Magen innerhalb 
der Brusthöhle sich in der Hernie aufrollt, dann allerdings mit 
ihrer Spitze die Richtung nach dem Ausgangsteil des Magens 
durch das Zwerchfell sucht. 

Den Anfangsteil des Magens, die Cardia, müssen wir nach 
unseren verschiedenen Beobachtungen im hinteren Mediastinum, 
ziemlich auf der Höhe des Fundusteils des Magens suchen. 
Jedenfalls liegt er nicht in der Bauchhöhle. Der Oesophagus 
scheint demnach sehr kurz zu sein. Diese Annahme drängt ; 
der Vermutung, dass die Hernie nicht sekundär durch eine Ver¬ 
lagerung des Magens in die Brusthöhle, etwa durch einen trau¬ 
matisch entstandenen Zwerchfe.lldefekt, entstanden ist, sondern 
congenitalen Ursprungs ist, vielleicht entstanden durch eine Aus 
stülpung des Magens an atypischer Stelle und nachträglicher 
Abschnürung desselben durch das Zwerchfell (dorsale Anlage) in 
einen thorakalen und einen abdominalen Teil. 

Diese Anschauung beansprucht natürlich nur die Bedeutung 
Vermutung, zu der w r ir aber gedrängt werden, da für die andere Am 
nähme einer traumatischen Entstehung der Hernie jeder Anhaltspunkt 
in der Anamnese fehlt. In der Literatur fehlt ein dem unseren 
analoger hall. Am nächsten kommt ihm wohl der von E. Schwaiba 
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beschriebene Fall einer Hernia diaphr. vera 1 ), mit Durchtritt eines 
grossen (den Fundusteil des Magens und das Omentum majus ent¬ 
haltenden) Bruchsackes durch den hinteren Oesophagus in das hintere 
Mediastinum. 

Wie weit in unserem Fall ausser dem grössten Teil des 
Magens noch andere Baucheingeweide in die Hernie verlagert 
sind, lässt sich annähernd genau sagen. Für einen Teil des 
grossen Netzes muss diese Annahme wohl ohne weiteres gemacht 
werden; auch spricht dafür die Beobachtung, dass bei ganz 
leerem Magen die Gegend der Hernie im sagittalen Durchleuch¬ 
tungsbild nicht ganz gleichmässig hell, sondern etwas gefleckt 
und schattiert erschien. Mit Sicherheit können wir dagegen aus- 
schliessen, dass Teile des Colons in die Hernie verlagert sind, 
denn eine Aufnahme des wismuthaltigen Colons liess dasselbe an 
normaler Stelle io ganzer Ausdehnung erkennen. Heber das 
Verhalten des Duodenums sind wir zu keiner ganz klaren Vorstellung 
gekommen. Auf Figur 2 und 4 (bei D) erkennt man lufthaltige, 
schlauchförmige Gebilde (im Negativ dunkle Stellen innerhalb 
der hellen Lebermasse), die nach Form und Lage mit grosser 
Wahrscheinlichkeit als Duodenum angesehen werden müssen. Da¬ 
nach würde dasselbe weitaus zum grössten Teil, wenn nicht über¬ 
haupt ganz, innerhalb der Bauchhöhle liegen, was um so wahr¬ 
scheinlicher ist, als wir nach den obigen Ausführungen auch die 
Pars pylorica des Magens zum grössten Teil ebenfalls unterhalb des 
Zwerchfells liegend annehmen müssen. Die Passage des Wismut¬ 
breis durch das Duodenum konnten wir allerdings nicht direkt ver¬ 
folgen, da es zu ungünstig liegt. Der von uns als Pars pylorica 
des Magens aufgefasste Teil des Magens scheint, wie die ver¬ 
schiedenen Konfigurationen in Figur 5 und 6 zeigen, etwas 
gewunden zu sein, wenn man nicht diese gewundenen Linien als 
Ausdruck peristaltischer Wellen (Momentaufnahmen!) auffassen 
will. Die Frage, ob eine Hernia vera oder falsa in unserem 
Falle vorliegt, ist natürlich nicht zu entscheiden. 

Schliesslich verdienen noch einzelne Beobachtungen in unserem 
Fall Interesse. Die sichtbare Wand der Hernie war auch bei 
ganz nüchternem Magen nie collabiert, sondern erschien immer 
als glatter Bogen; die Hernie scheint demnach unter einem kon¬ 
stanten positiven Druck zu stehen, wenn sie auch im übrigen den 
intrathorakalen Druckschwankungen folgt. Wichtig, namentlich 
im Hinblick auf die DifTerentialdiagnose gegenüber der Eventratio 
diaphr., sind ferner die respiratorischen Bewegungen der oberen 
Hernien wand, d. h. des intrathorakalen Bogens; er zeigte, wie 
bereits erwähnt, genau synchron mit den sichtbaren Zwerchfell¬ 
teilen inspiratorische Senkung und exspiratorische Hebung; die 
grösste inspiratorische Verschiebung betrug, orthodiagraphisch 
gemessen, für den Hernienbogen 2,3, für die rechte Zwerchfell¬ 
kuppe 2,3 und für die linke 2,5 cm, also annähernd gleiche 
Werte für alle Teile (Figur 7). Man kann diese respiratorische 
Verschiebung unseres Erachtens nur verstehen, wenn man eine 
Verwachsung der Hernienwand mit dem Zwerchfell an der Durch¬ 
trittsstelle oder an anderen Stellen annimmt, weno man sich also 
vorstellt, dass die Hernie dem Zuge des Zwerchfells mechanisch 
folgen muss. Die Beobachtung lehrt jedenfalls aufs neue, dass 
respiratorische Verschiebung eines für Hernia oder Eventratio 
diaphragm. sprechenden intrathorakalen Gebildes nicht ausschlag¬ 
gebend zugunsten der letzteren sein kann. 

Die freiwillige Kapazität des Magens fanden wir bei unserer 
Patientin um ca. 500 g liegend. Diese Menge als Brei hat sie 
wiederholt mühelos und ohne Beschwerden zu sich genommen. 
Ueber die Entleerungszeit des Magens konnten wir nur soviel 
feststellen, dass eine solche Mahlzeit mit 50 g Bism. carb. oder 
mit 75 g Zirkonoxyd nach ca. 5 Stunden aus dem Magen ver¬ 
schwunden war. 

Vom klinischen Befund ist noch erwähnenswert, dass der 
Befund der Dämpfung rechts hinten unten ein ganz konstanter 
war, nur nach Intensität und Grad der tympaoitischen Beimenguug 
je nach dem Füllungszustand des Magens etwas wechselnd. Bei 
längere Zeit hindurch eingehaltener Bauchlage rückte die 
Dämpfungsgrenze etwas tiefer und keilte sich die Dämpfung 
selbst etwas auf, um nach Aufsitzen wieder rasch die alten Ver¬ 
hältnisse einzunehmen. Die Patientin hat zurzeit nur ganz mini¬ 
male Beschwerden: etwas Stechen rechts hinten unten, namentlich 
im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme. Merkwürdigerweise 
gebt der Patientin die Empfindung dafür, wo ihr Magen liegt, 
gänzlich ab; auch haben wir nie nennenswerte dyspnoische Er¬ 
scheinungen an ihr beobachten können. Von stärkeren Be¬ 
schwerden, die diese Hernie bis jetzt verursacht hat, bleiben also 

1) Zentralbl. f. Pathol., 1900, Bd. II, S. 262. 


nur die eine Zeitlang vorhanden gewesenen „Krämpfe“ und die 
einmalige Hämoptoe, die man beim Fehlen weiterer Ulcussym- 
ptome als eine vorübergehende Inkarzerationserscheinung auseben 
darf. Von dem naheliegenden Rat zu einer Palliativoperation 
glaubten wir bei der komplizierten Lage der Hernie absehen zu 
müssen. 

Der beschriebene Fall stellt insofern ein Unikum dar, als 
eine intra vitam diagnostizierte rechtsseitige Zwercbfellhernie bis 
jetzt noch nicht beschrieben ist; er zeigt ferner in evidenter Weise 
die Vorzüge einer prinzipiellen Röntgenuntersuchung in Fällen 
von unklarem Thoraxbefund. 

Anhangsweise sei erwähnt, dass die Patientin bei den häufigen not¬ 
wendigen Röntgenuntersuchungen eine leichte Dermatitis mit sekundärer 
brauner Pigmentierung des Rückens akquieriert hat. Da wir von vorn¬ 
herein die Gefahr einer ernsten Verbrennung im Auge hatten, konnte 
eine stärkere Schädigung, wie sie z. B. der berühmte Fall Schneider 
davongetragen hat, vermieden werden. Empfehlen möchten wir für die 
Röntgenuntersuchung ähnlicher Fälle, sich mit Durchleuchtungen, nament¬ 
lich zu Demonstrationszwecken, auf das absolut nötige Maass zu be¬ 
schränken, nach anfänglicher Orientierung auf dem B'luoreszenzschirm 
zuerst einzelne gut überlegte Aufnahmen in verschiedenen Richtungen 
mit möglichst kurzer Expositionszeit anzufertigen und erst nach deren 
genauem Studium weitere ergänzende Durchleuchtungen und Aufnahmen 
vorzunehmen. 


Aus der inneren Abteilung des Gemeindekrankenhauses 
in Pankow. 

Ueber halbseitige Lymphstauung bei Erkran¬ 
kungen der Lunge bzw. Pleura. 

Von 

M. Btinniger. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
vom 11. Mai 1910) 

M. H.! Seit ca. 4 Jahren habe ich meine Aufmerksamkeit 
auf ein Symptom gerichtet, welches für die Diagnostik der Lungen¬ 
erkrankungen zweifellos von hervorragendem Wert ist. Es ist 
das eine Veränderung der Gewebe, welche darin besteht, dass 
dieselben voluminöser werden und sich praller anfühlen. Diese 
Veränderung erstreckt sich auf Muskeln, Bindegewebe, Haut. Es 
ist wohl nicht zweifelhaft, dass sie auf einem vermehrten Turgor 
dieser Gewebe beruht. Keineswegs handelt es sich um ein Oedem; 
vielmehr könnte man in einzelnen Fällen, besonders bei ab¬ 
gemagerten Menschen, zunächst die gesunde Seite für die kranke 
halten 1 ). Für diesen vermehrten Turgor gibt es meiner Meinung 
nach keine andere Erklärung als die einer Lymphstauung, welche 
durch die Erkrankung der Pleura hervorgerufen ist. Bei circum- 
scripten Herden könnte man von einer Fortsetzung der Entzündung 
auf die anliegenden Gewebe sprechen; aber auch hier handelt es 
sich wohl meist nur um Lymphstauung, da alle sonstigen An¬ 
zeichen der Entzündung, insbesondere Rötung und Schmerz, 
völlig fehlen. 

Bei ausgedehnten Prozessen kann sich die Stauung auf den 
grössten Teil einer Körperhälfte ausdehnen. Kann man diesen 
erhöhten Turgor in den meisten Fällen nur durch das Gefühl fest¬ 
stellen, so ist er in anderen so erheblich vermehrt, dass man die 
Veränderung auf den ersten Blick erkennt. 

Es ist deshalb auch nicht verwunderlich, dass die stärkeren 
Grade von Stauung ein nicht unbekanntes klinisches Bild dar¬ 
stellen (wie z. B. Figur 2). So spricht schon W T intrich 2 ) von 
einer „ödematösen Anschwellung des subcutanen Zellgewebes bei 
Pleuritiden“ und führt es zurück: zum Teil auf Uebergreifen des 
Entzündungsprozesses über die Pleura costalis in die Muskellagen, 
deren Zellgewebe usw. (entzündliches Infiltrat), zum Teil auf 
Hydrämie und Marasmus oder auch Nephritis. Das halbseitige 
Oedem soll dann Zustandekommen durch fortwährende Seitenlage 
(auf der kranken Körperhälfte), wobei dann die ganze Seite, 
„jeweilig auch sogar die entsprechende Gesichts hälfte ödematös 
anschwellen“. 

Nun, m. H., das zuletzt beschriebene Syndrom, das halbseitig 
stärker ausgeprägte Oedem bei einem allgemeinen Hydrops, kennen 
Sie alle. Es unterscheidet sich von dem Bilde, was ich Ihnen 


1) In der Tat raeinte der verstorbene Prof. Mendel, dem ich den 
zuerst zu demonstrierenden Fall zeigte, es könnte sich vielleicht um eine 
Hemiatrophie der anderen Seite handeln. 

2) Virchow’s Handbuch. 
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heute zeigen will, dadurch, dass es bei diesem überhaupt zu 
einem wirklichen Oedem nicht kommt, und dass die gesunde 
Seite ganz frei ist. Auch pflanzt sich der Prozess deutlich vom 
Zentrum nach der Peripherie fort, im Gegensatz zu dem durch 
Stauung oder allgemeinen Hydrops bedingten Oedem. Von dem 
Uebergreifen des Entzündungsprozesses auf die benachbarten Ge¬ 
webe habe ich schon gesprochen. 

Ich zeige Ihnen nun zunächst einige Bilder von Kranken, 
welche an den verschiedensten Lungen- bzw. Pleuraerkrankungen 
litten. 

Figur 1. 



Zunächst eine Frau mit Lungencarcinom. Auf dem Bilde 
(Figur 1) sehen Sie sehr deutlich die faltige Beschaffenheit der 
rechten Gesässgcgend, während auf der anderen Seite relativ runde 
Formen sich finden. In Wirklichkeit waren die Unterschiede auf 
der ganzen Körperhälfte, mit Ausnahme der Beine und der Unter¬ 
arme, viel ausgesprochener, als das Bild es Ihnen wiederzugeben 
vermag. Der Turgorunterschied lässt sich ja vor allem fühlen. 

Ich zeige Ihnen einen ähnlichen Fall (Figur 2), bei dem 
besonders stark die rechte Gesichtshälfte befallen ist. Besonders 
schön ist hier auch die Vergrösserung der rechten Mamma. Die 
unteren Körperpartien waren fast frei. Auch hier handelt es sich 
um eiu Carcinom. 



Auf dem anderen Bilde (Figur 3) sehen Sie eine Kranke 
mit Actinomycose der Lunge und Pleura, welche vom Kollegen 
Adler operiert wurde. Sie sehen auch hier wieder die bedeutend 
prallere Beschaffenheit der Gewebe auf der entsprechenden Seite. 

Weiterhin zeige ich Ihnen ein Kind mit einer Pneumonie 
(Figur 4), die einen durchaus normalen Verlauf hatte. Die 

Figur 4. 
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stärkere Vorwölbung der Glutäalgegend ist auch auf diesem Bilde 
deutlich erkennbar. Eben aus diesem Befunde glaube ich, kann 
man auf eine Beteiligung der Pleura costalis an dem Entzündungs¬ 
prozess schliessen, da derselbe durch einen Prozess der Lunge 
nicht zu erklären ist. 

Es folgt eine tuberkulöse Erkrankung der rechten Lunge, 
mit Pleuritis exsudativa (Figur 5). Während hier die Glutäal¬ 
gegend auf der linken Seite infolge starker Abmagerung aus¬ 
gedehnte Stria 1 ) zeigt, sehen Sie auf der anderen Seite wohl¬ 
gerundete, pralle Formen. 

Auf der Figur 6 ist ein Mann mit einer initialen Tuber¬ 
kulose der Lingula dargestellt. Sie erkennen unschwer die vollere 
Pectoralispartie links. Für das Gefühl wareu die Unterschiede 
ganz bedeutend. Besonders der Muskel fühlte sich bretthart an. 

Zum Schluss zeige ich Ihnen einen Mann mit einer Spitzen- 
affektion. Ursprünglich waren die Symptome wenig ausgesprochen; 
es besteht in der rechten Spitze eine geringe Verkürzung des 
Schalls. Vor 2 Tagen wurde nun eine p.robatorische Tuberkulin¬ 
reaktion subcutan gemacht. Bis zum nächsten Tag entwickelte sich 
eine ausgesprochene Lymphstauung über der linken Spitze. Die 
Skaleni fühlen sich hier viel voluminöser und härter an wie auf 
der anderen Seite. Aber wie Sie sich leicht überzeugen können, 
ist auch die Haut an der Turgorvermehrung beteiligt. 

M. H.! In den beiden zuletzt beschriebenen Fällen werden 
Sie ein Symptom erkannt haben, welches vor kurzem von 
Pottenger als Muskelrigidität, hervorgerufen durch eine Con- 
traction der Muskeln infolge Svmpathicusreizung, beschrieben 
worden ist. Nun, m. H., ganz abgesehen von der Unwahrschein¬ 
lich keit dieser Hypothese lässt eine sorgfältige Untersuchung der 
Erscheinung auch in den beiden letzten Fällen die Mitbeteiligung 
der übrigen Gewebe doch sehr wohl erkennen. Ganz indiskutabel 
wäre eine solche Erklärung für die zuerst gezeigten Fälle. Ich 
glaube nicht, dass hier ernstlich an der Auffassung als einer 
Lymphstauung gezweifelt werden kann, und selbst dann nicht, 
wenn die anatomischen Verhältnisse die Lokalisation nicht restlos 
erklärten. 

Man unterscheidet an der Brustwand zwei Lumphgefäss- 
systeme: ein oberflächliches und ein tiefes. Das letztere steht in 
Verbindung mit dem Lymphgefässsvstem der Pleura. Das ober¬ 
flächliche hat seinen Abfluss zur Achselhöhle. Doch dürften 
zwischen beiden zahlreiche Verbindungen existieren. Zwanglos 
erklärt sich damit die klinische Beobachtung, soweit es sich um 
die den betreffenden Herden anliegenden Brustparfien handelt. 
Vor allem ist es verständlich, dass zunächst die tiefergelegenen 
Schichten betroffen werden, insbesondere auch die Muskeln. 
Dazu kommt, dass sich in diesen als Hauptly mph Produzenten eine 
Lymphstauung zuerst geltend machen muss. 

Etwas schwieriger erscheint die Frage, wie es zu einer 
Lymphstauung in entfernteren Körperteilen kommt. An den 
oberen, Kopf, Armen, besteht die Möglichkeit, dass Lymphdrüsen 
schwielige Prozesse, Tumoren die Lyniphstämme verschliessen. 38 

Für die Mehrzahl der Fälle ist jedoch dieser Modus wohl 
kaum von Bedeutung, insbesondere kommt er für die Glutäal- 
gegeud, deren Lymphgefässe sich in die Verzweigungen des Bauch¬ 
raums und schliesslich in den Ductus thoracicus ergiessen, kaum 
in Betracht. Der Verschluss des letzteren kann natürlich niemals 
zu einer halbseitigen Stauung Anlass geben. 

Ich glaube daher wohl annehmen zu können, dass der Zu¬ 
sammenhang des Lymphsystems der verschiedenen Körperteile ein 
viel inniger ist, als man gemeinhin annimmt; etwa wie ein Drain¬ 
system, dessen einzelne Teile zwar eigenen Abfluss haben, aber 
alle miteinander in Verbindung stehen. Eine Stauung in dem 
einen zieht alle anderen in Mitleidenschaft. Selbstverständlich 
spielt beim Lymphsystem auch die Schwere eine Rolle. 

Fragen wir nun, wodurch eine solche Lymphstauung hervor¬ 
gerufen werden kenn, so erscheint es ausgeschlossen, dass etwa 
Erkrankungen der Lunge allein die Ursache sein könnten, viel¬ 
mehr darf mau wohl mit Sicherheit annehmen, dass stets die 
Pleura costalis beteiligt sein muss. Alle Prozesse, welche die 
Lymphgefässe der Pleura verlegen oder eine Stauung in ihnen 
hervorrufen, können sehr bald eine Rückwirkung auf benachbarte 
Thoraxpartien ausüben. 

Bei weitem am häufigsten scheinen Entzündungsprozesse 
die Ursache der Lymphstauung zu sein; so ist das Symptom be¬ 
sonders ausgesprochen beim Empyem der Pleura. 


1) Dieses Fehlen der Striae auf der erkrankten Seite findet sich 
nicht selten bei Lungentuberkulose auch ohne Pleuritis exsudativa. 


Findet man die Stauung an umschriebenen Stellen des 
Thorax, so kann man mit Sicherheit einen Rückschluss auf eine 
Erkrankung der darunterliegenden Pleura machen. Unter Um¬ 
ständen kann sie das einzige Symptom der Pleuraerkrankung 
sein, da Reiben und auch Schmerzen ganz fehlen können. Nun 
muss man allerdings berücksichtigen, dass geringe Pleura¬ 
verwachsungen, z. T. auch nicht tuberkulösen Ursprungs ungeheuer 
häufig sind. 

Figur 5. 



Von grösster Bedeutung aber ist das Symptom bei Spitzen¬ 
katarrhen. 

Wenn nun aber Pottenger alle Symptome bei der Affectio 
apicis auf die „Muskelrigidität“ zurückführen will, so muss ich 
dem entschieden widersprechen. Einmal wird der Lungenschall 
nur in geringem Grade durch die Lymphstauung beeinflusst; 
es kann sehr wohl der Schall auf der Seite mit geringerem 
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Turgor kürzer sein. Ebensowenig können wir ihm in seiner 
Deutung des abgeschwächten, verschärften Atemgeräusches in der 
Verlängerung des Exspiriums folgen. Diese Dinge finden in den 
anatomischen Veränderungen der Lunge und den Verwachsungen 
wohl hinreichende Erklärung; höchstens könnte man eine ge¬ 
wisse Abschwäcbung des Atemgeräuschs durch die Volumvermeh¬ 
rung der Decken zugestehen. 

Die Obduktionen lehren uns, dass Verwachsungen der Pleura, 
die Residuen einer Entzündung, bei diesen fast immer vorhanden 
sind. Es ist das grosse Verdienst Pottenger’s, zuerst auf die 
praktische Bedeutung des von ihm als Muskelrigidität beschrie¬ 
benen Symptoms hingewiesen zu haben. In der Tat findet man 
die Lymphstauung sehr häufig. Fehlt sie, so kann man natürlich 
keineswegs auf intakte Pleuren sch Messen. Ist sie durch eine 
Entzündung derselben hervorgerufen, so kann es beim Abklingen 
verschwinden, bestehen schwielige Prozesse, die die Lymphgänge 
verlegen, so können auch dann wohl die Erscheinungen zurück¬ 
gehen, indem allmählich benachbarte Wege gebahnt werden. 
Sicherlich gibt es schwere Erkrankungen der Lunge 
und Pleura, wo das Symptom ganz fehlt. Ich glaube 
nicht, dass man gezwungen ist, die Annahme zu machen, dass 
beide Seiten gleichmässig befallen sind. Die Schlaffheit der 
Gewebe scheint mir dafür zu sprechen, dass in der Tat keine 
Stauung besteht. 

Ich betonte schon, dass das Symptom der Lymphstauung bei 
allen Erkrankungen der Pleura vorkommt, dass es also für die 
Lungentuberkulose mit Vorsicht zu verwenden ist. Der letzt- 
vorgestellte Fall jedoch zeigt Ihnen, dass es auch unter Um¬ 
ständen spezifisch zu verwerten ist, nämlich dann, wenn es 
nach einer Taberkulininjektion auftritt. Hat man sich vorher 
überzeugt, dass beiderseits der Turgor gleich ist und tritt nachher 
eine einseitige Stauung über einer Spitze auf, so ist die aktive 
tuberkulöse Erkrankung dieser mit absoluter Sicherheit festge¬ 
stellt. M. H.! Diese Herdreaktion, welche schon bei kleinsten 
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Dosen, die eine Allgemeinreaktion noch nicht hervorrufen, sich 
zeigen kann, ist so einfach und zuweilen so verblüffend deutlich 
dass ich sie Ihnen angelegentlich empfehle. 


Ein neuer Sphygtnograph. 

Von 

Prof. R. du Bois-Reymond in Berlin. 

Der Mechaniker des alten Physiologischen Instituts Herr 
W. Oehmke hat, um die Pulsbewegung auf die Schreib¬ 
vorrichtung eines Kymographions zu übertragen, eine besondere 
Form der Marey'sehen Kapsel angegeben. Statt einer Luftkapsel, 
die mit einer einfachen Gummimembran überzogen ist, benutzt er 
eine Kapsel, die durch eine doppelte Gummihaut abgeschlossen 
ist, und füllt den Zwischenraum zwischen beiden Gummihäutec 
mit Flüssigkeit. 

Es wird dadurch ein doppelter Vorteil gegenüber der ge¬ 
wöhnlichen Art der Luftübertragung gewonnen. Erstens kann die 
Gummihaut weit vorgewölbt sein, so dass sie eine Pelotte bildet, 
die sich sicher und bequem anlegen lässt, ohne dass zugleich das 
eingeschlossene LuftvoJum so weit vergrössert wird, dass darunter 
die Empfindlichkeit der Uebertragung leidet. Zweitens kann 
eben dadurch, dass die äussere Gummimembran als Pelotte 
vorragt, der Pulsstoss an irgendeiner beliebigen Stelle wirken, 
ohne dass dadurch die Grösse des Ausschlages wesentlich ge¬ 
ändert wird. Dadurch ist die Anlegung des Apparates sehr er¬ 
leichtert: Während man bei den älteren Sphygmographen sorg¬ 
fältig darauf achten musste, genau die am stärksten pulsierende 
Stelle am Handgelenk zu treffen, braucht man die Oelimke'sche 
Kapsel nur ungefähr im Bereich der Pulsader aufzusetzen und 
den Riemen anzuziehen, um den Puls sicher aufzufangen. 

1. 



Pulskurve mit starker und schwacher Anspannung ohne Luftauslass. 


Figur 2 a. Figur 2 b. 
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Gleiche Pulskurve bei verschiedenen Aufnahmen. 


rigur 3 a. 
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Anprall des Hebels gegen die Pelotte an drei verschiedenen 
Stellen. 


Figur 3 b. 
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Stoss des Stiftes gegen die angedrückte Pelotte am Rande 
und in der Mitte. 
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Io der Form, in der Herr Oehmke mir den Apparat zuerst 
zeigte, enthielt er nur den empfangenden Teil und musste durch 
eine Marey’sche Schreibkapsel und ein Kymographion vervoll¬ 
ständigt werden, wenn man eine Pulskurve aufnehmen wollte. 
Ich habe, nachdem ich mich von den Vorzügen der neuen Ein¬ 
richtung überzeugt hatte, Herrn Oehmke vorgeschlagen, einen 
dem Dudgeon’schen ähnlichen Sphygmographen zu konstruieren, 
der mit der neuen Flüssigkeitskapsel ausgestattet sein sollte. 
Dieser Apparat liegt jetzt vor, und ich habe ihn nach einigen 
Richtungen hin geprüft und praktisch gefunden. 

Der Apparat besteht aus einem Uhrwerk, das einen berussten 
Papierstreifen unter dem Schreibhebel verschiebt, ganz wie bei 
Dudgeon. Statt der Füblfeder des Dudgeon’schen Sphygmo¬ 
graphen ragt aber an dem neuen Apparat die Gummipelotte der 
Aufoahmekapsel nach unten vor, und der Pulsstoss wird durch 
eine metallene Röhrenleitung auf eine Marey’sche Kapsel über¬ 
tragen, die den Schreibhebel in Bewegung setzt. Befestigt wird 
der Apparat durch einen Schnallriemen, der durch eine Spann¬ 
vorrichtung mit Schraube fest angezogen werden kann. 

Je fester man anzieht, desto stärker wird natürlich die 
Plüssigkeitspelotte gegen das Handgelenk gedrückt, und dieser 
Druck überträgt sich natürlich auf die Luft in der Kapsel, in der 
Röhre und in der Schreibkapsel, und treibt den Scbreibhebel vor. 
Man könnte also bei stark angezogenem Riemen den Puls bei 
verhältnismässig starkem Gegendruck aufuebmen, bei schlafferem 
Riemen mit schwächerem Druck. Im ersten Falle würde die Puls¬ 
kurve am oberen, im zweiten am unteren Rande des Papierstreifens 
geschrieben werden. Der Druckunterschied, der in diesen beiden 
Fällen besteht, lässt sich leicht dadurch messen, dass man die 
Fläche der Aufnahraekapsel einem bestimmbaren Druck aussetzt 
und probiert, um wieviel dieser Druck verändert werden muss, 
um den Scbreibhebel vom unteren auf den oberen Rand des 
Papierstreifens zu treiben. Bei einer solchen Probe ergab sich, 
dass der Druckunterschied 40 cm Wasserböhe entsprach. So gering 
dieser Druck ist, so hat er doch auf die Gestalt der bei der 
Aufnahme des Pulses entstehenden Kurve wesentlichen Einfluss, 
wie Figur 1 zeigt, die bei verschiedener Anspannung des Riemens 
aufgenommen ist. Um diese Ungleichförmigkeit zu vermeiden, ist 
an der Luftleitung zwischen beiden Kapseln nach der Art, wie 
es bei Luftübertragung allgemein üblich ist, ein Auslass angebracht, 
der gestattet, den durch Anspannung des Riemens hervorgerufenen 
Ueberdruck in den Kapseln zu beseitigen. Gleichviel wie fest der 
Riemen angespannt ist, herrscht, nachdem der Auslass einen Augen¬ 
blick geöffnet worden ist, im Innern der Kapsel nur Atraosphären- 
drnck, und der Schreibhebel schreibt stets auf derselben Null¬ 
linie, die der Ruhelage der Membran der Schreibkapsel entspricht. 
Der Gegendruck, den die Pelotte auf die Haut ausübt, wird nur 
durch die etwas grössere oder geringere Spannung der inneren 
Gummimembran beeinflusst, die innerhalb der vorkommenden Fälle 
keinen merklichen Einfluss ausübt. 

Es sollte nun noch untersucht werden, ob die Verschiebung 
der Pelotte auf der Haut einen wesentlichen Einfluss auf die Ge¬ 
stalt der Pulskurve hat, weil ja der Hauptvorzug des Apparates 
gerade darin besteht, dass es nicht mehr nötig ist, die Pelotte 
an ganz bestimmter Stelle aufzusetzen. 

Zu diesem Zwecke kann man erstens einfach Pulskurven 
vergleichen, die bei wiederholtem Anlegen des Apparates aufge¬ 
nommen sind. Man findet, dass sie sich nicht wesentlich von¬ 
einander unterscheiden. (Figur 2 a, b.) 

Um noch genauer zu bestimmen, ob nicht der Pulsstoss in 
der Mitte der Pelotte stärker wirke als am Rande, liess ich einen 
leichten Hebel, der durch ein fallendes Gewicht zu einem Schlage 
von ganz bestimmter Stärke veranlasst werden konnte, der Reihe 
nach gegen verschiedene Stellen der Pelotte anschlagen. Dabei 
zeigte sich allerdings, dass der Schlag in der Mitte viel wirk¬ 
samer war (Figur 3 a). Dies Verfahren entspricht aber nicht den 
Bedingungen, unter denen der Apparat bei der Aufnahme der 
Pulskurve arbeitet, weil die Pelotte nicht im ganzen gegen eine 
Unterlage gedrückt ist. Ich presste deshalb in einer zweiten 
Versuchsreihe die Pelotte fest gegen eine Unterlage, durch die ein 
Stift gegen eine Stelle der Gummimembran emporgedrückt werden 
konnte. Unter dem Stift befand sich der durch das fallende 
Gewicht emporgeschnellte Hebel. Unter diesen Bedingungen zeigte 
sich, dass innerhalb eines Kreises von 2,5 cm Durchmesser das 
Emporrücken des Stiftes ganz genau den gleichen Ausschlag des 
Schreibhebels hervorrief (Figur 3 b). Wenn also die pulsierende 
Stelle sich nicht weiter als 1 cm von der Mitte der Pelotte be¬ 
findet, kann man sicher darauf rechnen, dieselbe Pulskurve zu 


erhalten, als hätte man mit der grössten Sorgfalt die Mitte der 
Pelotte genau auf die Stelle der stärksten Pulsation gebracht. 

Dadurch eignet sich der Apparat ganz besonders für die 
Demonstration bei Vorlesungen und Kursen, weil er zuverlässig 
in kurzer Zeit angelegt werden kann. Mit dem Dudgeon’schen 
Apparat konnte es geschehen, dass nach dem Aufsetzen auf die 
richtige Stelle zum Anziehen des Befestigungsriemens die Pelotte 
abglitt, so dass er von neuem angelegt werden musste. Bei dem 
neuen Apparat ist es nur nötig, ihn ungefähr auf die pulsierende 
Stelle zu bringen, möglichst fest anzuziehen, und den Luftauslass 
auf einen Augenblick zu öffnen, um sicher eine goto Kurve zu 
erhalten. 


Aus der Klinik für innere Medizin der Universität in 
Kasan (Direktor: Prof. Dr. A. Käsern-Beck). 

Aether-acetonische Kombination der Anti¬ 
forminmethode. 

Von 

Dr. Koslow. 

Der Hauptvorteil der Antiforminmethode von Prof. Uhlen- 
huth gegenüber der anderen, ihr ähnlichen besteht darin, dass 
dank der vollkommenen Homogenisation und Auflöslichkeit des 
zu untersuchenden Materials die Möglichkeit gegeben wird, im 
Schleim sogar einzelne Exemplare der Tuberkelbacillen zu finden. 
Um aber pünktlichere und richtigere Resultate zu erreichen, ist 
es unbedingt notwendig, eine Zentrifuge anzuwenden (nicht weniger 
als 5000 Umdrehungen in der Minute). Demzufolge ist es dem 
praktischen Arzt nicht immer möglich, die obenerwähnte Methode 
anzuwenden. 

Dr. Haserodt umgeht diese Unbequemlichkeit damit, dass 
er eine Kombination der Antiforminmethode mit Kohlenwasser¬ 
stoff-Ligroin vorschlägt. Die Unbequemlichkeit dieses Mittels be¬ 
steht nach meiner Beobachtung darin, dass bei der Bearbeitung 
das Präparat sehr oft vom Glase abgleitet und daher die er¬ 
zielten Resultate nicht besser sind als die nach der Methode von 
Prof. Uhlenhuth. 

Mir ist es gelungen, eine neue Kombination der Antiformin- 
roethode mit Aether-Aceton mischupg ausfuarbeiten, wobei der 
Hauptvorteil darin besteht, dass bei der Bearbeitung keine Zentri¬ 
fuge notwendig ist und die ganze Untersuchung nicht mehr als 
10—15 Minuten in Anspruch, nimmt. Die erreichten Resultate 
stehen nicht nur nicht nach, sondern übertreffen die nach der Methode 
von Uhlenhuth und Haserodt erhaltenen. 

Nach der von mir vorgeschlagenen Methode wird die Unter¬ 
suchung folgendermaassen ausgeführt: 

1. Im Verlaufe von 5 Minuten wird der Schleim bei fort¬ 
währender Schüttelung mit reinem Antiformin homogenisiert, 
dessen Quantum verschieden, je nach der Konsistenz des Schleimes, 
genommen wird; wenn der Schleim ein dickeitriges Aussehen hat, 
nimmt man ein gleiches Quantum Antiformin, bei dünnerem 
Schleim nur die Hälfte. Wie vergleichende Beobachtungen zeigen, 
sind 5 Minuten dauernde Homogenisationen vollkommen genügend, 
um nicht nur den Schleim, sondern auch den grössten Teil der 
nicht säurewiderständigen Bakterien aufzulösen. 

2. Die homogenisierte Mischung wird dann mit destilliertem 
Wasser verdünnt, auf 1 ccm Antiformin 10 ccm Wasser. Der er¬ 
haltenen Lösung wird dann eine Mischung von gleichen Teilen 
Aceton und Aether beigemengt von gleichem Volumen wie das 
genommene Wasser. Alles zusammen wird im Laufe von 2 bis 
3 Sekunden in einem Scheidungstrichter geschüttelt (oder in einer 
beliebigen Flasche mit oben eingeschliffenem Stöpsel) und dann 
in Ruhe gelassen. Nach einigen Sekunden fängt die Flüssigkeit 
an, sich in drei Schichten zu teilen und die vorher trübe Mischung 
wird hell. Die Tuberkelbacillen und die unaufgelösten Reste des 
Schleims befinden sich in der mittleren Schicht, aus welcher auch 
das Material zur Verfertigung des Präparats genommen wird. 
Dann wird das Präparat getrocknet, fixiert, gefärbt nach der all¬ 
gemeinen Regel; letzteres haftet am Glase so fest, dass es alle 
mannigfaltigen Manipulationen bei der Bearbeitung aushält. Um 
genaue Resultate zu bekommen, ist es unbedingt notwendig, daran 
zu denken, dass bei der Beimengung der Aether-Acetonmischung 
eine schnelle und vollkommene Teilung in drei Schichten nur 
dann eintritt, wenn der Prozentgehalt des Antiformins in der 
Lösung nicht mehr als 7—8 pCt. beträgt. Die Abhängigkeit der 
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erhaltenen Resultate von der Konzentration der Antiforminlösungen 
ist aus der nachstebebden Tabelle ersichtlich. 

Mit 8proz. Antiforminlösungen bekommen wir nach der 
Aetber-Acetonmetbode Resultate, welche die nach der Uhlenhuth- 
sehen Methode erhaltenen weit übertreffen; bei ISproz. Lösungen 
bekommen wir Resultate, welche den Ublenhuth’schen fast 
gleich sind. 


Bei jedem vergleichbaren Präparat wurden mit dem Ocular von Ehrlich 
je 200 Gesichtsfelder gezählt. 



Die Aether-Acetonkombination habe ich mehr als 100 mal 
der Uh len huth’schen Methode verglichen und habe immer solche 
Resultate erhalten, welche zugunsten der vorgeschlagenen Methode 
sprechen. 

Bei der Bearbeitung anderer pathologischer Produkte (seröser 
und eitriger Exsudate, ascitöser Flüssigkeit usw.) muss man un¬ 
bedingt beachten, dass der Gehalt des Antiformins bei der nach¬ 
folgenden Verdünnung mit Wasser vor der Beimischung der 
Aether-Acetonmiscbung nicht mehr als 7—8 pCt. beträgt. 

Bevor ich meine kurze Mitteilung scbliesse, wiederhole ich 
in kurzem diejenigen Vorteile, welche die Vorgeschlagene Kombi¬ 
nation der Ublenhuth’schen Methode hat: 1. Bearbeitung ohne 
Zentrifuge; 2. schnelle Untersuchung (10 bis 15 Minuten); 
3. richtigere und bessere Resultate. 

Alle obengenannten Vorteile sind für die praktischen Aerzte, 
die weder freie Zeit noch eine Zentrifuge haben, besonders wichtig. 


Die Malariakonferenz in Simla. 

(Oktober 1909.) 

Von 

Marine-Stabsarzt Dr. Hoffmann-Berlin. 

Im Jahre 1908 machte die Malaria einen Todeszug durch Indien, 
der alles übertraf, was Pest und Cholera dem so schwer heimgesuchten 
Land an Leid und Schaden zugefügt haben. Schon unter gewöhnlichen 
Umständen erkranken in Indien jährlich 100 Millionen Menschen an 
Malaria, und mehr als eine Million Menschen sterben jährlich allein an 
dieser Krankheit, bei einer Sterblichkeit von mehr als 4 Millionen an 
„Fieber“ überhaupt. Im Jahre 1908 fielen der Malaria zwei Millionen 
Menschen zum Opfer, das sind etwa lpCt. der Gesamtbevölkerung. In 
einzelnen Gegenden stieg die Sterblichkeit auf 4pCt. der Bevölkerung, 
unter den Kindern bis auf 8pCt. 

Dadurch sah sich die vizekönigliche Regierung veranlasst, für den 
Oktober vorigen Jahres eine Konferenz nach Simla, dem am Fuss des 
Himalaya gelegenen Sommersitz der obersten Verwaltung, zu berufen, 
die von den Vertretern aller Provinzen, von den besten ärztlichen 
Kennern der Malaria, von Verwaltungsbeamten, von Laien und auch von 
hervorragenden Eingeborenen beschickt wurde. Gegenüber der sonst 
gerade in Indien zu beobachtenden ungeheuren Gleichgültigkeit der Be¬ 
hörden noch mehr wie der Massen des Volkes gegenüber gesundheitlichen, 
längst als durchführbar erkannten Forderungen, die wohl jedem Reisenden 
aufgefallen sein wird, stellt diese Konferenz vielleicht einen erfreulichen 
Fortschritt zum Bessern dar. 

Die Ergebnisse der Verhandlungen über die vielleicht wichtigste 
Frage der ganzen Gesundheitspflege in Indien sind in einem über 
100 Seiten starken Blaubuch niedergelegt, das jetzt amtlich veröffentlicht 
ist. (Proceedings of the Imperial Malaria Conference held at Simla in 
October 1909. Simla: Government Central Branch Press 1910.) 


Mit grösster Spannung lesen sich die inhaltsreichen, überall auf 
umfassende und unübertreffliche Erfahrungen sich stützenden Ausführungen. 
Freilich — anders ist das Bild der Malaria in der Heimat in zusaramen- 
fassender Darstellung im Lehrbuch betrachtet, nach Ursache, Verlauf, 
Bekämpfung und Verhütung reinlich gegliedert, mit Fiebertafeln und 
Abbildungen geschmückt, ein kleines Kunstwerk in seiner Klarheit, das 
zum reinsten Genuss einladet — anders das düstere Bild der furchtbaren 
Volksseuche, wie es 9ich hier aufrollt in der unverhüllten Darstellung 
derer, die um sich herum Tod und Verderben von ihr ausgehen sehen, 
die mit ansehen müssen, wie fast die Hälfte der Bevölkerung von ihr 
befallen wird, kraftlos dahinsiecht, wie ein grosser Teil, die Blüte des 
Volkes ihr zum Opfer fallt, derer, die den Schaden übersehen können, 
der dem wirtschaftlichen Leben des Landes entsteht, der es fast lahm 
legen muss, derer, denen die fast übermenschliche Aufgabe zuf&llt, ihr 
entgegenzutreten, sie einzudämmen, unschädlich zu machen. Packend 
und unmittelbar spricht da in nüchternen Zahlen, in den schlichten Er¬ 
fahrungen des Alltagslebens ein Stück menschliches Elend zu uns in 
jener maasslosen Steigerung ins Ungeheure, die für indische Verhältnisse 
so eigentümlich zu sein scheint. 

Die Vizekönig selbst eröffnete die Versammlung: er wollte wohl 
damit die Bedeutung bekunden, die die Regierung der Frage beilegt. 
Kurz schilderte er die schon berührte traurige Bedeutung der Malaria für 
Indien und umris9 dann in grossen Zügen die Aufgaben, die die Ver¬ 
sammlung zunächst der Lösung nabezubringen haben würde. Da die 
Bekämpfung der Krankheit von der Wissenschaft als möglich bezeichnet 
werde, so ergebe sich fast von selbst als Hauptaufgabe die, die Mittel 
festzustellen, mit denen diese Bekämpfung bei den besonderen An¬ 
forderungen in Indien möglich und durchführbar sei, insbesondere welches 
der beiden am besten bewährten Verfahren, das der Cbininvorbeugung 
und das der Mückenbekämpfung, mit der grössten Aussicht auf Erfolg in 
Indien anzuwenden sei. 

Verschiedene Redner, meist ärztliche Forscher von bekanntem Namen, 
besprachen zunächst die Ausbreitung der Malaria in Indien und in den 
einzelnen Landesteilen. Eine Reihe von äusseren Umständen, Missernten, 
Entbehrungen, Hungersnöte, Ueberschwemmungen setzen die Widerstands¬ 
fähigkeit der Bevölkerung gegen die Erkrankungen herab; Armut und 
Aberglaube kommen zusammen, um der Krankheit ihre Opfer als leichte 
Beute zuzuführen. Die Sterblichkeit der Ge/angeneo und der Soldaten 
ist fünfmal so gering, wie die der übrigen Bevölkerung, ein sicheres Zeichen, 
wie sehr die Krankheit durch günstige Einflüsse in ihrer verheerenden 
Wirkung zu mildern ist. 

Das Vorkommen der Malaria in den verschiedenen Teilen des Landes 
ist ganz verschieden; es gibt Gegenden, die vollkommen durchseucht 
sind, andere wieder, die ganz frei sind. Indien ist ja kein einheitliches 
Land; man könnte es vielmehr einem Erdteil vergleichen, so ungeheuer 
sind die Gegensätze, die seine Grenzen umschliessen. Diese Tatsache 
st wichtig für die Frage der Bekämpfung und der aufzubringenden 
Kosten. Es ist ausserordentlich wichtig, von kleinsten Bezirken genaue 
Zahlenaufnahmen über da9 Vorkommen und die Häufigkeit der Malaria 
zu machen und daraus die Notwendigkeit der Bekämpfung in den 
einzelnen Teilen des Landes zu erkennen. Wichtig ist es auch, festzu¬ 
stellen, wieviel Todesfälle in jedem Bezirk der Malaria zuzuschreiben 
sind. Die genaue Erforschung der Verbreitung muss der Einzelbe¬ 
kämpfung im Grossen vorausgehen. Die Aufstellung solcher Listen und 
Karten ist nicht allzu schwierig, da schon Listenführungen über alle 
Todesfälle in den einzelnen Gemeinden bestehen, die der Bezirksverwaltung 
zugeben. 

Besonders schwer betroffen ist das Punjab, das Fünfstromland im 
Nordwesten des Reiches. Der letzte grosse Ausbruch der Malaria im 
Jahre 1908 setzte im September ganz plötzlich ein. In zwei Monaten 
starben 307316 Menschen. Das ganze Leben stockte, ln manchen 
Gegenden erkrankte fast die Hälfte der Erwachsenen und sämtliche 
Kinder. Solche Seuchenzüge geben von Zeit zu Zeit ira Herbst über 
das ganze Punjab hin, namentlich längs der Flüsse. Die Hauptmalana- 
plätze sind tief gelegen bei hohem Grundwasserstand. 

Man ist sich klar darüber, dass eine ganze Reihe von wichtigen 
Fragen über das Auftreten und die Ausbreitung der Malaria noch der 
Erforschung und Klärung bedürfen. 

Die Bekämpfung der Malaria ist auf drei Hauptmittel angewiesen. 
Ausrottung der Mücken, Schutz vor ihren Stichen, Anwendung von Chinin. 
Oertliche Umstände müssen entscheiden, welches von diesen Mitteln an 
jeder Stelle die meisten Aussichten auf Erfolg gewährleistet. Die örtlichen 

Verhältnisse sind so verschieden, dass allgemeine starre Grundsätze men 

aufgestellt werden können. Die Schwierigkeiten der Bekämpfung sin 
ausserordentlich gross; das haben schon die bisherigen Erfahrungen ge¬ 
lehrt. Viel hängt von der Geschicklichkeit der zur Verfügung stehenden 
Hilfskräfte ab. Wichtig ist, dass die Leitung der ganzen Bekämpfung 
möglichst in einer Hand liegt, um grosse Gesichtspunkte festhalten zu 
können, die mit den zur Verfügung stehenden Mitteln im Einklang stehen 
und deren möglichst zweckmässige Ausnützung gewährleisten. 

Die Bekämpfung der Mücken ist wohl die schwierigste und 
spieligste Aufgabe. Entwässerungsanlagen, in Landbezirken auch u 
schütten von Löchern und Tümpeln, müssen versucht werden, bump^ 
gegenden können vielleicht verbessert werden, wenn man sie duri 
Ueberleiten von Flüssen verschlammen lässt. Dichte Wälder m 
Nähe von Wohnplätzen müssen beseitigt werden. Reispflanzungen dur: 
in dicht bevölkerten Gegenden nicht angelegt werden. Ucbergiesscn 
Oel ist nur für kleine Wasseransammlungen anwendbar. Versuche, '■ 
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kleine Fische die Mückenlarven wegfressen zu lassen, scheinen aussichts¬ 
reich zu sein. -Die Einführung solcher Fische im grossen muss im 
Auge behalten werden. Die Seitengräben an den Strassen sind gefähr¬ 
liche Brutplätze und müssen beseitigt werden. Es sind besondere Be¬ 
hörden nötig, die die Ueberfeuchtung des Bodens zu überwachen und zu 
verhindern haben. Durch besondere Gesetze müssten die Eisenbahnen 
dafür haftbar gemacht werden, dass bei ihren Erdarbeiten für genügende 
Entwässerungseinrichtungen Sorge getragen wird. 

Die Mückenbekämpfung durch Entwässerungsanlagen, durch Ver¬ 
nichtung der Brutplätze wird wohl nur ganz ausnahmsweise und in eng 
umschriebenen Bezirken durchführbar sein. Die Kosten stehen ihrer 
Durchführung im grossen unüberwindlich entgegen; selbst die Schätze 
Indiens reichen nicht aus dafür, sie sind auch lange nicht mehr so 
märchenhaft, das hört man auch bei diesen Verhandlungen heraus, wie 
einst, als die ersten Eroberer ins Land kamen. 

Der Schutz vor den Mückenstichen ist eine Maassregel, die wohl 
einzelnen Bevorzugten unter mancherlei Unbequemlicbkkeiten eine 
ziemliche Sicherheit vor der Ansteckung gewähren kann. Als Maassregel 
für den Schutz und die Gesunderhaltung der Masse einer Bevölkerung 
von den Lebensgewohnheiten und Lebensbedingungen der indischen ist 
sie ohne Bedeutung. 

So bleibt als Hauptbekämpfungsmittel der Malaria die vorbeugende 
Verabreichung von Chinin und die Heilung durch Chinin. Es sind schon 
eine Reihe von Erfahrungen gemacht, die zu Gunsten dieses Verfahrens 
sprechen. Das Widerstreben der Bevölkerung gegen die Anwendung des 
Mittels ist nicht so gross, wie man vielleicht vermuten könnte. Kenner 
des Volkes halten eine weitgehende Durchführung der vorbeugenden 
Chininverabreichung nicht für unmöglich. Namentlich im Punjab hat 
sich die Chininverteilung im grossen als wichtigstes Hilfsmittel zur Be¬ 
kämpfung der Krankheit bewährt. Dabei hat man sich mit Erfolg der 
Mitwirkung der gebildeten und beamteten eingeborenen Bevölkerung be¬ 
dient. An den Zollstellen, bei den Bezirksbehörden, auf den Postämtern 
wurde Chinin ausgegeben. Oft schien es zweckmässig, den Verkäufern 
einen Gewinn zukommen zu lassen, um den Verkauf zu steigern. Soweit 
wie möglich wurde Chinin an die ärmere Bevölkerung umsonst ausge¬ 
geben. Aber man hat auch erkannt, dass daneben alle anderen Maass¬ 
regeln nicht ausser acht gelassen werden dürfen. Besonders bemühte 
man sich Aufklärung und Belehrung über das Wesen der Krankheit zu 
verbreiten, schon unter der Schuljugend, dabei leisteten auch die zahl¬ 
reichen, überall verbreiteten Eingeborenenblätter gute Dienste — die 
Masse der indischen Bevölkerung kann ja lesen und schreiben. 

Wichtig ist die Frage nach der Menge des wirksamen und not¬ 
wendigen Chinins, sowohl für die Heilung wie für die Vorbeugung, und 
nach der besten Form des Chinins und seiner Verabreichung. Die Er¬ 
fahrungen in Europa geben für alle diese Fragen noch keinen ge¬ 
nügenden Anhalt; sie müssen für Indien besonders festgestellt werden. 
Bei Verabreichung zu grosser Mengen von Chinin besteht die Gefahr, 
dass massenhaft im Blut Gesohlechtsformen der Erreger auftreten, und 
damit die Ansteckungsgefahr erheblich gesteigert wird. Vorläufig er¬ 
scheint es am besten, das Chinin in kleinen Mengen und häufigen 
Zwischenräumen zu geben. Als beste Vorbeugungsmaassregel wird vor¬ 
geschlagen, jeden Abend kleine Gaben zu nehmen. Wer selbst oft 
Chinin genommen hat, oder es hat austeilen müssen, wird dabei freilich 
Zweifel hegen, ob diese Maassregel für ein ganzes Volk in wirksamer 
Weise lange durchführbar sein wird. Zur Verteilung an die Bevölkerung 
wäre das salzsaure Chinin zu 0,6 g in Tablettenform mit 0,06 g Zitronen¬ 
säure empfehlenswert, leider ist der Preis sehr hoch. Eine feste Regel für die 
Chininverabreichung wurde allgemein als dringendes Bedürfnis empfunden. 

Es wurde der Vorschlag gemacht, besondere fliegende Lager zu er¬ 
richten, die im Lande in ausgewählten, besonders befallenen Bezirken 
umberziehen und der Bevölkerung den Wert des Chinins in der Be¬ 
kämpfung und Verhütung der Malaria beweisen und ihr die richtige An¬ 
wendung des Mittels vor Augen führen sollen. Jeder, der sich freiwillig 
meldet, wird von diesen Lagern aus der Behandlung unterzogen, um 
möglichst schnell geheilt zu werden. Darauf werden die Kranken in den 
Häusern aufgesucht und ebenfalls behandelt. Nach 2 Monaten zieht das 
Lager weiter in eine andere durchseuchte Gegend. 

Auf Grund der Verhandlungen wurden eine Reihe von Beschlüssen 
gefasst, die sich aus den mitgeteilten allerwichtigsten Gegenständen der 
Besprechung ohne weiteres ergaben. Weitere Erforschung der Krankheit 
in ihrem Wesen und ihrer Ausbreitung, Vertilgung der Mücken, Chinin¬ 
vorbeugung und Behandlung, Belehrung und Aufklärung des Volkes, 
tatkräftiges Mitwirken der Behörden durch Ueberwachung und Bereit¬ 
stellung von Geldmitteln sollen Zusammenkommen, um den Feldzug 
gegen die vernichtende Krankheit durchzuführen. Man kann voraus¬ 
setzen, dass die Vorschläge und Maasssnahmen so verwirklicht werden, 
wie sie hier grosszügig in Angriff genommen sind und darf den weiteren 
Berichten über die Tätigkeit der Behörden zur Bekämpfung der Malaria 
in Indien erwartungsvoll entgegensehen. 

Für jeden, der über die Ausbreitung und Bekämpfung der Malaria 
in Indien und das Wesen der Malaria als Volksseuche überhaupt sich 
unterrichten will, werden diese Verhandlungen noch lange ein äusserst 
fruchtbares Quellenwerk bilden, dessen reicher, hier nur anzudeutender 
Inhalt sich nicht leicht erschöpfen lassen wird. Auch für unsere grossen 
afrikanischen Schutzgebiete wird man sich gerne diese Erfahrungen zu¬ 
nutze machen und manche Anregung daraus empfangen können. 

Das erkennt man wohl, die Aerzte stehen auch hier auf ihrem 
Posten, die Schwierigkeiten liegen bei der Verwaltung und in der leidigen 


Geldfrage. Es liegt wohl in der Zusammensetzung solcher Verwaltungen 
begründet, und es gilt wohl nicht nur für Indien, wenn man sich sagen 
muss: Immer noch ist die ärztliche Erkenntnis nicht in die Tat umge¬ 
setztes Allgemeingut geworden, dass das Geld in der Verhütung von 
Krankheiten besser angelegt ist als in der Bekämpfung. 


BQcherbesprechungen. 

H. v. Tappeiner: Lehrbuch der Arzneimittellehre und Verordnungs- 
lehre. Unter besonderer Berücksichtigung der deutschen und 
österreichischen Pharmakopoe. 8. Auflage. Leipzig 1910, Verlag 
von F. C. W. Vogel. Preis brosch. 8 Mark. 

Ein Buch, welches innerhalb 20 Jahren 8 Auflagen erlebt, bedarf 
im allgemeinen keiner Empfehlung mehr. Wenn ich dennoch mit einigen 
Worten auf den Inhalt des v. Tapp ein er’schen Werkes eingehen will, so 
geschieht dies in der Absicht, es denjenigen zu empfehlen, denen es bis¬ 
her unbekannt geblieben. In erster Linie ist dieses Lehrbuch dem 
Studierenden und auch dem praktischen Arzte deshalb besouders will¬ 
kommen, weil es den Bedürfnissen der Praxis in weitgehendstem 
Maasse entgegenkommt. Daher erfolgte die Einteilung nach klinischen 
Gesichtspunkten. Den Inhalt der einzelnen Kapitel auch nur in grossen 
Zügen zu skizzieren, würde den Rahmen eines Referates überschreiten. 
Den Wert des Buches erhöhen die Aufnahme zahlreicher Rezepte, sowie 
Angaben aus der Balneologie, Toxikologie usw. Auch die neueren und 
neusten Arzneimittel, insofern ihr Gebrauch irgendwie von praktischer 
Bedeutung ist, sind in zweckentsprechender Form behandelt. 

Alles in allem wird sicherlich auch diese Auflage die ihr gebührende 
Verbreitung finden! 


H. Meyer und R. Gottlieb: Die experimentelle Pharmakologie als 
Grandlage der Arzneibehandlnng. Ein Lehrbuch für Studierende 
und Aerzte. Mit 61 Textillustrationen und 1 farbigen Tafel. 
Berlin und Wien 1910, Verlag von Urban und Schwarzenberg. 
Preis brosch. 12 Mark. 

Wenn die beiden rühmlichst bekannten Vertreter der Pharmakologie 
es hier zum ersten Mal unternommen haben, die Ergebnisse der ex¬ 
perimentellen pharmakologischen Forschung in den Dienst der klinischen 
Arzneimittelbehandlung zu stellen, so darf diese Aufgabe als trefflich 
gelöst bezeichnet werden. Gilt die Pharmakologie an und für sich nur 
als ein theoretisches Fach, so ist sie andererseits dazu berufen, uns 
das Verständnis der arzneilichen Beeinflussung von Krankheitsprozessen 
näher zu bringen. In diesem ausserordentlich anregend, klar und über¬ 
sichtlich geschriebenen Werke finden wir gewissermaassen eine „Organ- 
pharmakologie“, d. h. dio einzelnen Mittel sind nach ihrer Wirkungs¬ 
weise auf bestimmte Organe und Organfunktionen abgehandelt. 

Was den Inhalt der einzelnen Kapitel angeht, so ist dieser in 
folgender Weise unter die Autoren verteilt. Aus der Meyer’schen Feder 
stammen die Abschnitte: Pharmakologie des Auges, der Verdauung, der 
Atmungsorgane, der Nierenfunktion, des Stoffwechsels, der Muskeln, des 
Blutes und der Entzündungsvorgänge; Gottlieb bearbeitete die Kapitel: 
Pharmakologie der motorischen und sensiblen Nervenendigungen, des 
Zentralnervensystems, des vegetativen Systems, der Uterusbewegungen, 
des Kreislaufes, der Schweisssekretion, des Wärmehaushaltes und die 
pharmakologische Beeinflussung der Krankheitsursachen. 

Das ganze auf breitester Grundlage aufgebaute Werk enthält eine 
Fülle pharmakologischer, toxikologischer und physiologischer Angaben, 
die nicht nur dieses Standard-Work als Nachschlagebuch erscheinen 
lassen, sondern auch den Leser zu weiterem Forschen anregen werden. 
Mit welcher Liebe und Gründlichkeit die einzelnen Kapitel behandelt 
sind, ergibt sich u. a. aus dem reichhaltigen Literaturnachweis. 

Das Buch wird auch dem Pharmakologen für den Unterricht in der 
Arzneimittellehre ein bewährter Ratgeber sein und bleiben. 

Bachem-Bonn. 


Otto Leers-Berlin: Die forensische Blutnntersuchung. Ein Leitfaden 
für Studierende, beamtete und sachverständige Aerzte und für 
Kriminalisten. 212 S. mit 80 Figuren im Text und 3 Tafeln. Berlin 
1910, Julius Springer. Preis 6 M. 

Das Leer’sche Buch ist eine fleissige und geschickte Darstellung 
des gesaramten, im Titel bezeiebneten Stoffes. Es kann als Nachschlage¬ 
buch, als Anleitung für Untersuchungen warm empfohlen werden. Ein 
recht ausführliches Literaturverzeichnis weist denjenigen die Quellen an, 
die ein oder das andere Kapitel dieses Gebietes selbst weiter bearbeiten 
wollen. Das Buch berücksichtigt die neueren und neusten Arbeiten 
aus dem Bereiche der biologischen, chemischen und physikalischen 
Methoden des forensischen Blutnachweises und bespricht in einem Anhang 
auch die biologische Untersuchung der Fleischarten und Nahrungsmittel. 
Ich habe nur einen Fehler zu rügen, der sich Seite 51 in dem Kapitel 
Kohlenoxydhämoglobin befindet, und der bei einer Neuauflage aus¬ 
zumerzen ist: Der Verf. hat, wenn er hier angibt, dass sich Kohlenoxyd 
in der atmosphärischen Luft bis zu 0,03 pCt., und in der Exspirations¬ 
luft bis zu 4,4 pCt. befindet, das Kohlenoxyd wohl mit der Kohlensäure 
verwechselt. Im übrigen aber kann ich das eingangs ausgesprochene 
Lob des Buches nur noch einmal wiederholen. 
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B. Polag: Die Berechtigung des künstlichen Abortus vom medi¬ 
zinischen, juristischen und nationalökonomischen Standpunkte. 

87 S. Strassburg i. E. 1909, Ludolf Beust. Preis 1,80 M. 

Aus der lesenswerten Studie interessieren besonders die knappen 
und klaren Ausführungen des Kapitels H über die Lehre vom ärztlichen 
Berufsrechte, die darin gipfeln, dass es ein ärztliches Berufsrecht als 
Schuldausschliessungsgrund nicht geben kann, dass aber gleichwohl der 
zur Rettung der Mutter herbeigeführte medizinische Abort straflos bleiben 
muss, weil er nicht rechtswidrig, nicht gegen ein Recht gerichtet ist. 
Die Schwangere hat keine Verpflichtung ihr Leben für den Fötus zu 
opfern, daher kann auch der Staat dem Fötus über diese Grenze hinaus 
ein Recht auf Leben nicht einräumen. Die Zahl der kriminell verdächtigen 
Aborte schätzt Verf. an der Hand einer Statistik der Strassburger Klinik 
auf 60—70 pOt. Den Schluss der Broschüre macht die Besprechung 
der Vorschläge de lege ferenda (Ueberwachung der Zeitungsreklame, 
Unterstützung kinderreicher Familien, Fürsorge für uneheliche Kinder). 

Marx-Berlin 


E. Abderhalden: Handbuch der biochemischen Arbeitsmethoden. 

I. Band, allgemeiner Teil, zweite Hälfte. III. Band, spezieller 

Teil, zweite Hälfte. Berlin-Wien 1910, Urban und Schwarzenberg. 

Mit dem Erscheinen der zweiten Hälfte des ersten Bandes und der 
zweiten Hälfte des dritten Bandes hat das Abderhalden’sche Hand¬ 
buch seinen Abschluss erreicht. Dass dieser Abschluss aber nur ein 
vorläufiger ist, geht aus der bereits erfolgten Ankündigung eines Anhanges 
zum ersten Band (Bd. IV) hervor, und so steht zu erwarten, dass noch 
eine Reihe von Supplementbänden dem ersten folgen werden. 

Die neu erschienene zweite Hälfte des I. Bandes bringt als Fortsetzung 
der ersten Hälfte weitere Abhandlungen vorwiegend physikalisch-chemischen 
Inhaltes, so von Friedenthal die Fortsetzung und den Schluss des 
Kapitels: „Die wichtigsten physikalisch - chemischen Unter¬ 
suchungsmethoden“ und „Methoden zur Bestimmung der 
Reaktion tierischer und pflanzlicher Flüssigkeiten und Ge¬ 
webe“, von Loeb: „Elektrische Entladungen“, von Biehringer: 
„Optische Untersuchungsmethoden“, von Hari und Weiser: 
„Kalorimetrische Verbrennung“, von Rona‘- „Methoden zur 
Enteiweissung von Flüssigkeiten“. 

In der umfangreichen zweiten Hälfte des III. Bandes finden wir von 
Paladin und Kostytschew: „Methoden zur Bestimmung der 
Atmung pflanzlicher Gewebe“, von Stoklasa: „Methoden zur 
Bestimmung der Exkrete bei der Atmung der Bakterienzellen“, 
von Hoeber: „Physikalische Chemie der lebenden Zellen und 
Gewebe“, von Franz Müller: „Biologische Gasanalyse“, „Die 
Blutkörperchenzählung uud Hämoglobinbestimmung“, „Die 
Bestimmung des spezifischen Gewichtes, der Trockensubstanz 
und Viscositat des Blutes“, „Bestimmung der Blutmenge“, 
von Rona: „Nachweis, Bestimmung und Darstellung der Ab¬ 
bauprodukte des Eiweissstoffwechsels im Harn und in den 
Fäces“, von Kutscher: „Nachweis der Basen des Harns“, von 
Schittenhelm: „Nachweis, Bestimmung und Darstellung der 
Abbauprodukte des Nucleinstoffwechsels im Harn und in 
den Fäces“, „Untersuchung der Harnsteine“, von Embden und 
Schmitz: „Nachweis, Bestimmung und Isolierung von Aceton, 
A cetessigsäure und /ff-Oxybuttersäure“, von Hildebiandt: 
„Methoden zum Nachweis weiterer im Urin vorkoramender 
Verbindungen mit Einfluss der wichtigsten körperfremden 
Substanzen“, von Brugsch: „Stoffwechseluntersuchungen an 
erwachsenen Individuen“, von Langstein: „Stoffwechselunter¬ 
suchungen an Säuglingen“, von Völtz: „Sto/fwechselunter- 
suchungen an Tieren“, von Henze: „Untersuchungen an See¬ 
tieren“, von Johannsson: „Methodik des Energiestoffwechsels“, 
von Tappeiner: „Methoden beim Arbeiten mit sensibili¬ 
sierenden fluoreszierenden Stoffen“, von Jacques Loeb: „Die 
wichtigsten Methoden der künstlichen Parthenogenesis“, 
von Michaelis: „Die wichtigsten Methoden der Immunitäts¬ 
forschung“ und „Methöden zur Herstellung bestimmter Wasser- 
stoffionenkonzentrationen“, von Fuhrmann: „Die wichtigsten 
Methoden beim Arbeiten mit Pilzen und Bakterien“. 

Es mag genügen, die einzelnen Kapitel hier nur aufgezählt zu haben 
und darauf hinzuweisen, welche Fülle des verschiedenartigsten Materials 
in diesen beiden Bänden enthalten ist. Soweit man sich bei der ersten 
Durchsicht der einzelnen Abschnitte ein Urteil bilden kann, darf man 
wohl sagen, dass sie alle ohne Ausnahme eine durchaus gründliche und 
sachgemässe Bearbeitung erfahren haben, und dass die meisten der in ihnen 
dargestellten Methoden, entsprechend den Bestrebungen des Herausgebers, 
so wiedergegeben sind, dass man direkt nach den Vorlagen arbeiten kann, 
Die gleichzeitige Angabe der Literatur ist so ausführlich und so präzise, 
wie man sie sich nur wünschen kann; sie ist geradezu mustergültig. 
Manches sonst sehr gute Lehrbuch der physiologischen Chemie sollte 
sich ein Beispiel daran nehmen. Ein ganz besonderes Lob verdienen 
die zahlreichen Textabbildungen, die samt und sonders äusserst anschaulich 
und tadellos ausgeführt sind. Je ein Sachregister vervollständigt die 
beiden Bände. So fügen sich diese beiden neu erschienenen Teile har¬ 
monisch zu den übrigen und lassen das ganze so vielseitige und von 
so vielen bearbeitete Werk wie aus einem Guss erscheinen. 

J. Wohlgemuth. 


No. 25 


Heinrich Fischer St. Gallen: Myeloische Metaplasie nnd fötale Blut 
biiduog nnd deren Histogenese. 140 S. Berlin 1909, Julius 
Springer. 4 M. 

Verf. bringt eine monographische Bearbeitung des für die moderne 
Hämatologie so wichtigen Themas der myeloiden Umwandlung. Nach 
einer ziemlich erschöpfenden Besprechung der Literatur und einer ein¬ 
gehenden Würdigung der verschiedenen Anschauungen berichtet er über 
seine eigenen Untersuchungen an Anämien, Leukämien und den Organen 
eines 16 ein. langen menschlichen Fötus. Wie die Mehrzahl aller Autoren 
spricht er sich für die autochthone Entstehung der myeloischen Metaplasie 
aus. Nach seinen Untersuchungen entstehen die myeloiden Elemente 
aus Endothelien, wie schon M. B. Schmidt behauptet und Lobeohofler 
und Schridde bestätigt haben. Die Arbeit ist unter der Aegide Na ege li’s 
entstanden. Sie wird von Hämatologen mit Interesse gelesen werden 
und ist ein schätzenswerter Beitrag zur Frage der myeloischen Umwandlung. 

Hans Hirschfeld. 


G. Sultan: Grundriss und Atlas der speziellen Chirurgie. II. Teil. 

Lehmann’s medizinische Handatlanten. Bd. XXXVII. Mit 40 far¬ 
bigen Tafeln und 261 Abbildungen. München 1910, J. F. Leh- 
raann’s Verlag. 624 S. Preis 16 M. 

Das anlässlich des Erscheinens des ersten Bandes im Jahre 190' 
an dieser Stelle besprochene Werk liegt nunmehr vollendet vor. Der 
zweite Band enthält die Chirurgie der Bauchdecken, des Magendara- 
kaoals, der Gallenwege, des Pancreas, der Milz, des Urogenitaltractus, 
des Beckens und die gesamte Extremitätenchirurgie. Die Mehrzahl der 
Abbildungen entstammt dem Krankenmaterial des Verf.; einzelne Prä¬ 
parate und Bilder stammen aus den Sammlungen von Hildebrand, 
Nauwerck, Braun und Gutzeit. 

Die Gesamtanlage des Buches muss als durchaus gelungen be¬ 
zeichnet werden. Die von Kunstmaler Schmitson hergestellten Ab¬ 
bildungen lassen weder an Naturtreue, noch an künstlerischer Vollendung 
etwas zu wünschen übrig. Der begleitende Text ist trotz der durch 
die ganze Anlage, welche den Schwerpunkt in die Abbildungen verlegt, 
gebotenen Kürze überaus klar und instruktiv. Die weitgehende Berück¬ 
sichtigung der kleinen Chirurgie (Unguis incarnatus, Punctio abdominis, 
Phimose usw.) sowie des grossen und wichtigen Gebietes der Frakturen 
und Luxationen macht das Werk zu einem ebenso wertvollen Führer 
und Berater für den ärztlichen Praktiker, wie zu einer ausgezeichneten 
Unterstützung für den klinischen Unterricht. 

Adler-Berlin-Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Anatomie. 

Franz Weidenreich: Ueber die Form der SMagetiererythroeyta». 

(Archiv/. Physiol. 1910, Bd. 132, H. 1—4.) Polemik gegen Löhner, der 
die von We id en reich beschriebene Glockenform der Säugetierery throcyten 
als optische, durch die Breehungsverhaltnisse bedingte Einstellungsbilder 
bikonkaver Scheiben zu deuten versucht hat. Es gelingt sowohl im 
nativen wie im fixierten Präparate die Glockenform als die natürliche 
Form der Ery throcyten zu demonstrieren. 

Meyerstein -Strassburg. 


Physiologie. 

HHr. E. Gordon Douglas und J. S. Haldane-Oxford. Die Ursarhen 
der Sanerstoffanfnahme in die Lungen. (Brit. med. Journal Nr. 2576 
14. Mai 1910.) Die Verff. haben mit der Kohlenorydmcthode ge¬ 
arbeitet. Die Aufnahme von Kohlenoxyd und Sauerstoff aus einem Ge¬ 
mische hängt ab vom Partialdruck jedes der Gase und von einer Kon¬ 
stanten. Diese Konstante ist für verschiedene Tiere deutlich verschieden. 
Sie fanden, dass die Bestimmungen der Sauerstoffspaonung im arteriellen 
Blut von Haid ane und Lorrain Smith um ein Drittel zu hoch sind. 
Die Ergebnisse ihrer Versuche sind, dass bei geringem Kohlenoxydgehalte 
der Luft der Sauerstoffdruck in den Arterien etwas geringer ist als in 
der Alveolenluft, es findet also nur Diffusion statt. Enthält die Luft raenr 
CO (0,2 pCt. und mehr), so steigt der Sauerstoffdruck im Arterienblufö 
fast auf das Doppelte von dem in der Alveolenluft und beträchtlich 
über den der äusseren Luft. Also bei Sauerstoffmangel in der Atemluft 
tritt eine aktive Resorption von Sauerstoff ein. Es kann also bei 
Anstrengungen der vermehrte Sauerstoflbedarf durch Resorption gedeckt 
werden; in der Ruhe genügt die Diffusion. Weydemann. 


Pharmakologie. 

Meinertz-Rostock: Eine eigentümliche Form gewerblicher QwA* 
silberyergiftnng. (Med. Klinik, 1910, No. 23.) Ein 55 j'abriger Mann 
ist seit einem Jahr in einem Betrieb tätig, in dem Zahnplomben au» 
Kupferstaub und Quecksilber fabriziert werden. Es bildete sich c' D 
Krankheitszustand aus, der sich durch Tremor und Muskelschwache, be¬ 
sonders lokalisierte, vorwiegend die Streckmuskulatur betreffende Scbväc e 
mit einfacher, nicht degenerativer Atrophie der befallenen Muskeln aus 
zeichnete. Der Sitz der toxischen Veränderungen ist sicherlich 
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in den peripherischen Nerven zu suchen. Ob sie ihren primären Sitz 
im Rückenmark oder in der Muskulatur haben, ist vorläufig nicht sicher 
zu entscheiden. Glaserfeld. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Robert Meyer: Gibt es Vererbung erworbener Eigenschaften? 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 23, S. 1086.) Die Frage wird 
bejaht. W. H. Ho ff mann. 

Pani Neukirch-Wien: Ueber die jodopbile Substanz der Lenkocyten 
nnd ihr Verhalten znr Best’schen Färbung. (Zeitschr. f. klin. Med., 
Bd. 70, H. 3 u. 4.) Durch eine besondere Modifikation, die im wesent¬ 
lichen darin besteht, dass die Präparate in mit Traubenzucker gesättigten 
wässerigen Fixationsmitteln fixiert werden, ist es Verf. gelungen, die 
Best’sche Kaliumearminfärbung auch an Abstricbpräparaten zu ermög¬ 
lichen. Er hat dieselbe in mehreren Versuchsreihen mit der alten 
Methode des Glykogennachweises mit Jod verglichen und konnte so 
zeigen, dass sehr wesentliche Unterschiede zwischen der carmin- und 
jodfärbbaren Substanz des Blutes und der Exsudate bestehen. Er ver¬ 
mutet, dass diejenigen Substanzen, die sich im normalen und pathologischen 
Blutbild, wenn auch oft blass, nach Best färbeu, höhere glykogenhaltige 
Verbindungen sind, aus denen sich später echtes Glykogen abspaltet. 

C. Focke-Düsseldorf: Ueber Bedeutung nnd Umfang der Diapedesis 
bei den spontanen Blutungen. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 3 u. 4.) 
An der Hand der Literatur bespricht Verf. die Frage, ob spontane 
Blutungen durch Rhexis oder Diapedcsis Zustandekommen. Danach ist 
es festgestellt, dass an Capillaren und kleinsten Venen Blutaustritte 
niemals durch Risse, sondern immer zwischen den Wandzellen hindurch 
aus OefFnungen erfolgen, die bedeutend kleiner sind als eine Wandzelle. 
Nach Durchtritt des Blutes schliessen sich dieselben wieder. Auch in 
der menschlichen Haut zeigen Petechien die Merkmale der Diapedese. 
Bei septischen und ähnlichen Auktionen kommt es allerdings leicht zu 
Rhexis. Sicher kann es durch Diapedese zu recht erheblichen Blut¬ 
verlusten kommen. Nur für eine kleine Minderzahl von spontanen 
Blutungen, nämlich fast nur für die offenkundigen Apoplexien aus 
mittleren und grösseren Gefässen bleibt die Entstehung von Blutungen 
per Rhexin über. H. Hirschfeld. 

A. G. Ellis: The occurrence of eosinophile colli in the respiratory 
tract. (Proceed. of the patholog. society of Philadelphia, Vol. XIII, 
Febr. 1910, Nr. 1.) Bekanntlich werden von verschiedenen Seiten die 
eosinophilen Granula neuerdings als Verwandlungsprodukte des Hämo¬ 
globins phagocytierter und hämolysierter Erythrocyten gedeutet. Danach 
müsste an ein reichliches Vorkommen von eosinophilen Zellen in den 
Lufträumen und im Parenchym der Lungen, wie so häufig beim Bronchial¬ 
asthma in allen den Fällen gedacht werden, in denen lokale oder allge¬ 
meine Zirkulationsstörungen mit Extravasation von roten Blutzellen in 
den Lungen bestehen. E. untersuchte von diesem Gesichtspunkt 30 Fälle 
auf Gewebsschnitten mit einer etwas abgeänderten Biondii-Heiden- 
hain’schen Färbung. In vier dieser Fälle (Oesophaguskrebs mit krebsiger 
Infiltration der Nn. recurrentes, Mitralstenose, Bronchopneumonie und 
Bronchitis, Herz- und Gefässerkrankung) war der Befund ein positiver. 
Das Blut selbst wurde in keinem der Fälle untersucht; nur in einem 
ergaben sich Anhaltspunkte für eine mögliche Beziehung der eosinophilen 
Granula zum verarbeiteten Hämoglobin. Zweifellos können die eosinophilen 
Zellen im Respirationstract trotz dauernder Congestion fehlen. 

L. Pick. 

H. Scbirokauer und G. Wilenko: Das diastatisebe Ferment in 
der Adrenalinglykosnrie nebst Bemerkungen über den Glykogenabbau. 

(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 3 u. 4.) Die Versuche der Verfasser 
ergaben, dass der Mechanismus des gesteigerten Glykogenabbaues in der 
Leber bei mit Adrenalin behandelten Kaninchen nicht auf gesteigerter 
Diastaseproduktion beruhe. Eiue gesteigerte Diastaseproduktion ist 
keine zwingend notwendige Vorbedingung eines lebhafteren Glykogen¬ 
abbaues, vielmehr bewirkt wahrscheinlich bei den mit Adrenalin 
behandelten Versuchstieren die veränderte Durchlässigkeit der Leberzelle 
einen stärkeren Glykogenansatz. H. Hirschfeld. 

George Draper: A ease of intrahepatic biliary calenli with fatal 
coloa bacillns pyemia. (Proceed. of the patholog. society of Philadelphia, 
Vol. XIII, Febr. 1910, Nr. 1.) Der im Titel genannte Fall kam bei 
einer 74jährigen Frau zur Beobachtung. Die wiederholte Blutkultur 
ergab nur Bacterium coli. Auch in der dauernd entzündeten Gallenblase 
wurden Steine gefunden, dabei enorme Dilatation des Ductus hepaticus 
und des Ductus cysticus. _ L. Pick. 

Parasitenkunde und Serologie. 

H. Herzog: Ueber die Nator des Tracbomerregers. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 23, S. 1076.) W T ie in einer demnächst 
erscheinenden ausführlicheren Schrift gezeigt werden soll, ist es gelungen 
den Nachweis zu führen, dass die Bestandteile der Trachomkörper mit 
gewissen zur Zeit noch nicht bekannten Involutionsformen desNeisser- 
schen Gonococcus identisch sind. Diese bisher unbekannten Wachstums¬ 
formen haben sich an das Leben innerhalb der Epithelzelle völlig ange¬ 
passt. Es ist gelangen durch fortgesetzte Züchtung vou Reinkulturen 
des Gonococcus auf bestimmten Nährboden die gleichen Formen zur 
Entwicklung zu bringen. Es wird die Bezeichnung Mikrogonokokken 
vorgeschlagen. Es ist nicht ausgeschlossen, dass auch für die Ursache 


anderer ansteckender Krankheiten solche zurückgebildete und infolge 
abgeschwächter Virulenz zu dem Zusammenleben mit lebenden Körper¬ 
zellen gelangte Formen von Keimpilzen in Betracht kommen. 

W. H. Hoffmann. 

v. Wasielewski und L. Hirschfeld: Zar biologischen Untersuchung 
von Tumorzellen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 22.) Wenn 
man Tumorgewebe auf einer Metallplatte, die zur Erde abgeleitet ist, 
der Fulguration aussetzt, so werden nur bestimmte Schichten der Gewebe 
zerstört. Verff. stellten Untersuchungen über die Tiefenwirkung der 
Fulguration an, indem sie einzelne Schichten der bestrahlten Geschwulst 
mit dem Mikrotom schnitten und dann überimpften. 

M. Ascoli und G. Izar: Die Serodiagnose bösartiger Geschwülste 
mittels der Meiostagminreaktion. (Münchener med. Wochenschr. 
1910, Nr. 22.) Es hat sich ergeben, „dass die bösartigen Geschwülste 
spezifische Substanzen enthalten, welche zu den Lipoiden gehören und 
in einer Reihe von Organen nicht nachweisbar, also höchstens in Spuren 
vorhanden sind; dass die Tumorsera mit diesen spezifischen Lipoiden 
anders reagieren als Normalsera, dass die Antigene so verschiedener 
Geschwülste wie Carcinome und Sarkome, sei es des Menschen, der Ratte 
oder Maus, grosse Aehnlichkeit aufweisen“. Dünner. 

R. I. Boddaert: Ueber die Umwandlung agglutininbindender 
Eigenschaften des Paratyphus B-Bacillus. (Deutsche med. Wochenschr., 
1910, Nr. 22, S. 1026.) Stämme von Paratyphus B, die mehrere Male 
durch den Tierkörper hindurchgegangen waren, verhielten sich ihrem 
eigenen Serum und dem Paratyphus A.-Serum gegenüber völlig indifferent, 
während die Kulturen durch Gärtnerserum, wenn auch nur in geringem 
Grade, Agglutination erkennen Hessen. Diese erworbenen Eigenschaften 
hielten sich mehrere Monate lang beständig. W. H. Hoffmann. 

Christian Schoene-Berlin: Ueber Infektion mit Paratyphusbacillen 
des Typhus A und Befunde von verwandten Bakterien. (Zeitschr. f. 
Hygiene, Bd. 65, H. 1.) In einer Wurst, deren Genuss für den Menschen 
üble Folgen hatte, fand Verf. einen dem Paratyphus A ähnlichen Stamm. 
Im Darminhalt von 100 gesunden Schweinen fanden sich 20 Stämme, 
in den Fäces von 50 Menschen fanden sich 3 Colistämme, die von Para¬ 
typbus A-Serum agglutiniert wurden. Möllers. 

Hans Kathe-Halle. Ueber das Vorkommen von Bakterien der 
Paratyphus- und Gärtner-Gruppe bei nicht spezifisch Erkrankten. 
(Med. Klinik, 1910, Nr. 23.) Bakterien der Paratyphus- und Gärtner- 
Gruppe finden sich manchmal als harmlose Saprophyten im Intestinal- 
traktus des Menschen und verschiedener Tierarten. Vor einer irrtüm¬ 
lichen Auffassung hinsichtlich der pathogenetischen Bedeutung dieser 
Bakterien schützen die spärliche Zahl der Bacillen im Untersuchungs¬ 
material, das Fehleu von spezifischen Immunkörpern im Blute der be¬ 
treffenden Personen und das vorübergehende, in der Regel nur einmal 
zu beobachtende Auftreten der Bakterien. Glaserfeld. 

Jane L. Berry and A. Mann: The complement binding test in 
rabies. (The journal of experimental medicine, 1910, Bd. XII, Nr. 3, 
S. 338.) In Uebereinstimmung mit den Befunden mehrerer anderer 
Forscher ergab sich aus den vorliegenden Untersuchungen, dass bei der 
Tollwut die Anwendung der Komplementbindungsprüfung für die Er¬ 
kennung der Krankheit vorläufig nicht brauchbar ist. Die Untersuchungen 
wurden vorgenoramen mit der zerriebenen Gehirnmasse gesunder und 
tollwutkranker Tiere. Als Antigen diente ein wässriger Auszug aus dem 
Gehirn kranker Kaninchen. Die Prüfung erfolgte mit gewaschenen 
Pferdeblutkörperchen und gegen Pferdeblut empfindlich gemachtem 
Kaninchenserum. Als Komplement diente Meerschweinchenserum. Die 
Komplementbindung trat sowohl bei wutkranken Tieren wie bei gesunden 
auf. W. H. Hoffmann. 

Bogason (Boserup-Sanatorium): Eine neue Methode zum Nachweis 
von Tuoerkelbacillen im Sputum und im Urin. (Zeitschr. f. Tub., 
Bd. XV, H. 6.) Verf. empfiehlt bei der Methode von Lange und Nitsche 
anstatt Ligroin einen Kohlenwasserstoff zu nehmen von geringerem spezi¬ 
fischen Gewicht und leichterer VerdampfuDgsfähigkeit, nämlich Petroleum¬ 
äther. Ott. 

A. F. Stanley Kent-Bristol: Die Sporenfärbung bei den Spaltpilzen. 
(Lancet, 28. Mai 1910, Nr. 4526.) Das in gewöhnlicher Weise hergestellte 
Trockenpräparat wird mit Natronlauge, deren Stärke verschieden sein 
kann, übergossen. Die Lauge wird nach einigen Sekunden abgegossen, 
auf das feuchte Präparat Karbolfuchsin gebracht und einige Minuten 
lang erhitzt. Ein durch das Alkali hervorgebrachter Niederschlag schadet 
nichts, er löst sich auch teilweise beim Erhitzen wieder. Er wird nun 
1 bis 2 Sekunden lang mit 25 proz. Salzsäure entfärbt, gut mit Wasser 
abgespült, mit Methylenblau gegengefärbt, gewaschen, getrocknet und 
in Balsam eingeschlossen. Weydemann. 

R. Emmerich: Choleragifte. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 23.) Bemerkungen zu der Abhandlung Hahn’s in Nr. 14 der 
Münchener med. Wochenschrift. Wenn Hahn angibt, dass durch Zusatz 
von Kaliumnitrat zur Nährbouillon eine Hemmung im Wachstum der 
Choleravibrionen eintritt, so ist das nur insofern richtig, als diese 
Hemmnng erst nach 24 Stunden eintritt. Das entspricht den klinischen 
Beobachtungen, da der Choleraanfall sich in der gleichen Zeit abspielt. 
Die nachfolgenden Krankheitserscheinungen sind auf die HN0 2 -Vergiftung 
zurückzuführen. Hahn’s Beobachtung ist daher ein Beweis für die 
Behauptung des Verf. Dünner. 
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Innere Medizin. 

W. Beyer-Magdeburg: üeber die neuere Tnberkelbacillenfärbung 
nach Gram und deren Bedeutung für die Spntnmnntersacbnng. (Med. 
Klinik, 1910, Nr. 22.) Die neue Färbemethode nach Gram-Much deckt 
oft noch das Vorhandensein von Koch’schen Stäbchen in Fällen auf, 
wo die alte Ziehl’sche Färbung keine Bacillen mehr nachweist. Es 
ist daher zu empfehlen, jedes verdächtige Sputumpräparat, das nach der 
alten Methode keine Bacillen enthält, erst mittels Antiformin aufzulösen 
und dann nach Gram zu färben. 

Moriz Weisz-Wien: Ueber eine Vorstofe der Ehrlich’schen Diazo- 
reaktion im Barne von Tuberkulösen. (Med. Klinik, 1910, Nr. 22.) 
Es gibt Harne, die im frischen Zustande keine Diazoreaktion geben, nach 
längerem Stehen aber positiv reagieren; diese Inkonstanz der Diazo¬ 
reaktion bei schwerer Lungentuberkulose hat zum Teil ihren Grund im 
Auftreten einer Vorstufe. Der Organismus schwer Tuberkulöser ist nicht 
mehr imstande, das Prinzip der Diazoreaktion als solches zu bilden, 
sondern er bringt es als eine Vorstufe in den Harn. Diese Substanz 
wird durch Stehen im Brutschrank, mitunter auch in der Kälte, in das 
die typische Ehrlicb’sche Reaktion gebende Prinzip verwandelt. Die 
Isolierung der Vorstufe ist W. bisher nicht gelungen. Die Diazoreaktion 
darf also erst dann als negativ angesehen werden, wenn sie nach 
24 stündigem Stehen im Brutschrank nicht nachweisbar wird. 

Glaserfeld. 

Jacobitz & H. Kayser Säurefeste Bacillen in Blasinstrumenten 
und ihre Bedentung für die Diagnostik. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 22.) Eingehende Untersuchungen der Blasinstrumente ergaben 
säurefeste Bacillen, deren Verwechselung mit Tuberkelbacillen sehr leicht 
möglich ist. Bei einem Musiker fanden sich beträchtlich Tuberkelbacillen, 
wie der Tierversuch ergab. Die sonstigen Impfungen auf Tiere ge¬ 
statteten keine Anhaltspunkte für Tuberkelbacillen. Dünner. 

Max Herz-Wien: Genussmittel als Heilmittel bei Herzkranken- 

(Med. Klinik, 1910, Nr. 22.) Alkohol, Kaffee, Tabak können Herzkranken 
in sachgemässer Weise gestattet werden, ja sie können in gewissem Um¬ 
fange die Rolle von Heilmitteln übernehmen. Glaserfeld. 

J. v. Benczdr: Die wahre Bedentnng des sogenannten maximalen 
Blutdrucks. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 22, S. 1030.) Ein 
auf den Arterien lastender Druck, durch den die Fortpflanzung der 
Pulswelle eben aufgehalten wird, verschliesst die Lichtung des Gefässes 
keineswegs, sondern schaltet nur einen Widerstand ein, der genügt, um 
den Blutstrom in einen gleichmässig ffiessenden umzuwandeln. Bei ver¬ 
schiedenen Krankheiten ist der Unterschied zwischen dem maximalen 
Blutdruck und dem Druck, durch den der Verschluss der Schlagadern 
erreicht wird, verschieden gross und lässt sich daher zur Erkennung von 
Krankheiten verwenden. 

E. Rehfisch: Die experimentellen Grundlagen des Elektrocardio- 
gramms. (Deutsche med, Wochenschr., 1910, Nr. 21, S. 927 u. Nr. 22, 
S. 1035.) Wenn man einen Muskel durch einen Induktionsschlag reizt, 
so wird ausser der Zusammenziehung des Herzens eine elektromotorische 
Kraft in dem gereizten Muskel ausgelöst, die mit dem Galvanometer 
nachweisbar ist. Der ganze Körper wird durch eine schräge, die Achse 
des Herzens quer durchschneidende B’läche in zwei Teile geteilt, von 
denen der eine die elektrische Spannung der Herzbasis, der andere die 
der Spitze annimmt. Bringt man das Saitengalvanometer später mit 
den beiden abgeleiteten Stellen des Körpers in Verbindung, so kann 
man eine elektromotorische Kurve, das Elektrocardiogramm, aufnehmen. 
Diese Kurve stellt offenbar den Ablauf der Erregung in den verschiedenen 
Muskelgebieten des Herzens dar. Ueber verschiedene Gestaltung dieser 
Kurve bei Reizung an verschiedenen Stellen des Ventrikels wird ein¬ 
gehend berichtet. Die Bedeutung des Verfahrens für die Erkennung von 
Herzkrankheiten liegt hauptsächlich auf dem Gebiet der Arythmie. Durch 
das Elektrocardiogramm erfahren wir etwas ganz Neues, mit den bis¬ 
herigen Untersuchungsverfahren nicht Zugängliches: den Erregungsablauf 
im Herzen. Das Elektrocardiogramm gibt uns bei einer Reihe von 
Kranken die Erklärung für Beschwerden, die wir anders durch genaueste 
Untersuchung nicht erklären können. W. H. Hoffmann. 

W. Erb; Klinische Beiträge znr Pathologie des intermittierenden 
Hinkens (Dysbasia angiosclerotica). (Schluss.) (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 22.) Die auftretenden vasomotorischen Erschei¬ 
nungen sind nicht Ursache, sondern Folge der organischen Gefässerkran- 
kung. Dafür spricht auch das Goldflam’sche Symptom, dass bei inter¬ 
mittierendem Hinken der aus der Horizontalen in die Höhe gehobene Fuss 
schneller erblasst und ebenso schneller dann consecutiv erröte als bei 
gesunden Menschen. Das soll auf Aenderungen der vasomotorischen 
Einflüsse beruhen, die durch angiosclerotische Prozesse bedingt sind. — 
Zwei Beobachtungen veranlassen E. zur Annahme einer akuten idio¬ 
pathischen lokalen Arteriitis mit Ausgang in Arteriosclerose, da 
die rheumatische Beziehung infektiösen Ursprungs sein kann. — Angabe 
der Therapie. Dünner. 

y. Rzentkowski: Ueber chemische Veränderungen des Herz¬ 
muskels bei Herzkrankheiten. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 3 
u. 4.) Verf. suchte festzustellen, ob im hypertrophischen und dilatierten 
Herzmuskel in bezug auf Eiweissgehalt Trockensubstanz und Kochsalz 
irgend welche Abweichungen gegenüber den normalen Herzmuskeln be¬ 
stehen. Es ergab sich, dass schon bei Menschen, die nach längerem 
oder kürzerem Krankenlager gestorben sind, die Muskeln beider Kammern 
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verschieden zusammengesetzt sind. Man findet im Fleisch der linken 
Kammer mehr Eiweiss und mehr Trockensubstanz, dagegen bedeutend 
weniger Kochsalz. Bei Herzen gesunder Tiere ist die chemische Zu¬ 
sammensetzung beider Herzkammern ziemlich gleich massig, es erscheint 
daher fraglich, ob die obengenannten Feststellungen auch für das roll¬ 
wertige, gesunde menschliche Herz stimmen. Bei primären. Hen¬ 
krankheiten ist die Ungleichmässigkeit der chemischen Zusammensetzung 
beider Herzbälften noch ausgesprochener. Der erschöpfte Muskel der 
dilatierten rechten Kammer enthält erheblich weniger Eiweiss und eine 
sehr hohe grosse Kochsalzmenge. Vielleicht bedeutet diese Anhäufung 
von Kochsalz einen Iotoxikationszustand. Der hypertrophische Muskel 
des Herzens hat keinen nennenswert erhöhten prozentuellen Eiweissgehalt. 
Der Kochsalzgehalt der bypertrophierten Muskeln des linken Herzens ist 
etwas erhöht. 

J. Pawinsky- Warschau: William Heberden: Angiia pectoris. 

Eine historisch klinische Skizze. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd.70, 
H. 3 u. 4.) Die Arbeit ist ein Auszug aus einer ausführlicheren Arbeit: 
„Die Angina pectoris im Lichte der Vergangenheit“. Heberden hat 
zuerst die Angina pectoris als eigenen Symptomenkomplex erkannt, be¬ 
schrieben und ihm auch den Namen gegeben. 

K. Tornai- Budapest: Beiträge zur Fanktionsprüfang des Herzens. 

(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 3 u. 4.) Mit der auskultatorischen 
Methode der Blutdruckmessung von Korotkow hat Verf. Funktions¬ 
prüfungen des Herzens vorgenommen, indem er zunächst den maximalen 
und minimalen Druck in der Ruhe und nach gewissen körperlichen 
Anstrengungen untersuchte. Die Gestaltung und Intensität der Phasen 
der auskultatorischen Messung sind von der Grösse, Geschwindigkeit der 
Blutfälle und demnach von der Triebkraft des Herzens abhängig. Eine 
Reihe von Tabellen erläutern die Ergebnisse des Verfassers. 

W. Janowski- Warschau: Das Oesophagocardiogramm, seine Er¬ 
klärung und Bedeutung. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. S n. 4). 
Dass man vom Oesophagus aus, wenn man eine mit einer Marey’scben 
Kapsel versehene Sonde einführt, eine Kurve der Aktionen des linken 
Vorhofes bekommen kann, hat zuerst Fredericq gezeigt. Später haben 
sich Minkowski, Rautenberg, Joachim und Schreiber mit dieser 
Frage beschäftigt. Verf. hat mit Hilfe der Rautenberg’scheu Methode 
das Oesophagocardiogramm studiert und ist zu der Ueberzeugung ge¬ 
kommen, dass die Mi nkowski'sche Erklärung desselben die richtige ist. 
In einer Reihe von pathologischen Fällen hat er Oesophagocardiogramme 
aufgenommen. Charakteristisch sind dieselben nur für weit vorgeschrittene 
Fälle von Stenose der linken Vorhofsmündung, während die Oesophago- 
grarame der anderen Klappenfehler nicht charakteristisch sind. Ausserdem 
kann das Oesophagocardiogramm bei Ueberleitungsstörungen von grossem 
Nutzen sein, und sollte in jedem Falle von Stokes-Adam’scher Krank¬ 
heit aufgenommen werden, weil man auf diese Weise den Herzblock oder 
die Herzdissoziation beweisen kann. H. Hirschfeld. 

Franz M. Groedel-Bad Nauheim: Sind durch Bäder venmehte 
Herzgrössenverändernngen röntgenologisch nachweisbar, und wie kan 
man deren Zustandekommen theoretisch erklären? (Zeitschr. f. 
Balneol. usw., Bd. II, No. 22.) Badeprozeduren, welche eine Puls¬ 
beschleunigung verursachen, können eine geringe diastolische Herz¬ 
verkleinerung, solche, die eine Pulsverlangsamung hervorrufen, eine ge¬ 
ringe Herzvergrösserung zur Folge haben. Die verschiedenen Bäder¬ 
formen wirken aber auch auf die Respiration verschieden ein. Daher 
wird der Zwerchfellstand verändert und zugleich die Herztorm (vielleicht 
auch die Herzgrösse) wesentlich beeinflusst, so dass die event. durch die 
gleichzeitig auftretende Pulsfrequenzänderung bervorgerufene Grussen- 
änderung des Herzens bald verstärkt, bald kompensiert wird. Infolge¬ 
dessen sind die orthodiagraphisch gewonnenen Resultate skeptisch zu 
betrachten. A. Fürstenberg. 

8. Jonas-WienUeber die radiologische Feststellung gewisser 
Krankheitsbilder des Magens. (Med. Klinik, 1910, Nr. 22.) Zusammen 
fassender Bericht über die radiologische Diagnostik der verschiedensten 
Magenerkrankungen, unter besonderer Berücksichtigung der Vorteile 
dieser Methode im Vergleich zu den klinischen und chemischen Methoden. 

Glaserfeld. 

K. Ströbe-Köln: Ueber die Magenspülung anf neuen Indikatiw** 
gebieten and in modifizierter Anwendnngsform. (Münchener med. 
Wochenschr.. 1910, Nr. 23.) Verf. hat bei Diabetikern mit sehr grossem 
Erfolge Magenspülungen angewandt. Sehr viele seiner Patienten waren 
nach einer Reihe von Spülungen vollständig zuckerfrei. Bei Erkrankungen 
der Leber hält er auf Grund seiner Beobachtungen Magenspülungen für 
indiziert. — Mit den Spülungen will er eine bessere Durchblutung der 
Magenwände, Anregung der Seoretion und gleichsinnige Beflexwirkung 
auf das Pancreas erzielen. Dünner. 

Charles Bolton - London: Existiert eine Gastrostaxis als «w 
selbständige Krankheit? (Brit. med. Journ., 21. Mai 1910, Nr. 25 m-; 
Die Existenz einer Magenblutung als einer selbständigen Krankheit i> 
bisher noch nicht einwandfrei bewiesen, doch bezweifelt der Verf. sie 
nicht, wenn er auch selbst noch keinen Fall gesehen hat. Die Sym¬ 
ptome bestehen in Schmerzen, Erbrechen und Blutung, die in Anfal l 
auftreten, zwischen denen Monate und Jahre liegen könneD. Das BJ U 
ist hellrot, die Menge sehr verschieden, ln jedem Anfalle wird das 
Blut schubweise entleert; die einzelnen Schübe liegen Stunden und w 
auseinander. Das Leiden tritt besonders zwischen dem zwanzig^ 3 
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und vierzigsten Lebensjahre auf und befällt Frauen mehr als Männer. 
In allen Fällen von Magenblutungen, die der Verf. untersucht hat, hat 
es sich um ein Magengeschwür gehandelt. Weydemann. 

Carlo Forl&irini-Pavia: lieber eine Prioritätsfrage bezüglich des 
künstlichen Pneumothorax bei der Behandlung der Lungenschwind¬ 
sucht nnd über den Mechanismus seiner Wirkung. (Therapie d. Gegenw., 
Mai 1910.) Verf. weist nach, daiss sein Vorschlag bezüglich des Pneumo¬ 
thorax grundsätzlich verschieden ist von dem Carson’s und Murphy’s. 
Die Einzelheiten sind im Original nachzulesen. R. Fabian. 

A. v. Strümpell-Wien: Ueber das Asthma bronchiale und seine 
Beziehungen zur sog. exsudativen Diathese. (Med. Klinik, 1910, 
Nr. 23.) In seiner reinen Form ist Asthma der Ausdruck einer beson¬ 
derenkrankhaft konstitutionellen Beschaffenheit der betreffenden Patienten; 
diese eigenartige krankhafte Konstitution äussert sich nicht selten auch 
in dem Auftreten analoger exsudativer Zustände an anderen Körper¬ 
stellen; an der Nase in Form akuter Schwellungen, an der Haut in Form 
von Urticaria, am Darm in Form der Colitis mernbranacea, an den Ge¬ 
lenken als intermittierende Schwellungen etc. Man kann daher sagen, 
dass diese bisher stets isoliert betrachteten verschiedenen Krankheits¬ 
zustände einen inneren wesenhaften Zusammenhang haben, der in einer 
allgemeinen exsudativen Diathese zu suchen ist. Worauf letztere beruht, 
ist noch unbekannt. 

Ludwig Hofbauer- Wien: Die physikalische Therapie des Asthma 
bronchiale. (Med. Klinik, 1910, Nr. 23.) Verf. empfiehlt, die Atmungs¬ 
therapie bei dem Bronchialasthma anzuwenden; er ist aber noch nicht 
in der Lage, ein abschliessendes Urteil über den Wert dieser Behand¬ 
lung abzugeben. Glaserfeld. 

Brian Melland-Altrincbam: Die Behandlung des Asthmas mit sub- 
cntanen Einspritzungen vonAdrenalin. (Lancet. 21. Mai 1905. Nr. 4525.) 
Der Verfasser hat bei Asthma mit grossem Erfolge Injektionen 
von 0,25—0,5 ccm der 1 prom. Lösung von Adrenalin gemacht. Die 
Anfälle hörten auf und nach längerer Anwendung des Mittels blieben 
sie ganz weg. Die Wirkung erklärt er dadurch, dass das Adrenalin eine 
erschlaffende Wirkung auf die vom Vagus innervierten Muskeln, also 
auch auf die Bronchialmuskeln hat. Zur Contraction reizt das Adrenalin 
nur die vom Sympathicus innervierten Muskeln. Weydemann. 

A. Da Gradi: Ueber den Verlauf der Kehlkopftuberkulose bei 
der mit künstlichem Pneumothorax behandelten Lungenschwindsucht. 

(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 22, S. 1023.) Gegen alles Er¬ 
warten trat in mehreren Fällen von Kehlkopftuberkulose Besserung und 
mitunter sogar scheinbar Heilung ein, sobald durch die Pneuraothorax- 
bebandlung die Lungenerkrankung so beeinflusst werden konnte, dass der 
Husten und der bacillenhaltige Auswurf in Wegfall kamen. 

Carl Hart: Das Wesen nnd die Bedeutung der Rigidität der 
Muskeln als Zeichen der tuberkulüsen Lungenspitzenerkrankung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 23, S. 1084.) H. kommt zu 
wesentlich anderen Schlussfolgerungen wie Pottenger. Besteht ein 
Spasmus an den Halsmuskeln, welche die Lungenspitzen überdecken, 
so legt das die Vermutung nahe, dass eine Anlage zur tuberkulösen 
Lungenspitzenerkrankung vorliegt. Dass die Lungenspitzen bereits der 
Sitz einer akuten tuberkulösen Erkrankung sind, lässt sich mit Sicherheit 
nur aus anderweitigen Erscheinungen schliessen. 

Beninde: Zur Frage der ambulanten Tuberknlintherapie. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 23, S. 1080.) Die Tuberkulin¬ 
behandlung gewinnt immer mehr Anhänger. Die ambulante Tuberkulin¬ 
behandlung scheint manchem als ein gewagtes Unternehmen. Dennoch 
scheint dje Durchführung mit Erfolg möglich, wenn der Arzt ganz genau 
mit dem Behandlungsverfahren vertraut ist und auf genaue Befolgung 
der Vorschriften, namentlich der Messungen der Körperwärme sorgfältig 
achtet. 

J. W. Runeberg: Pottenger’s „Light toueh palpation“ — 
„leichte T&stp&lpation“. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 23, 
S. 1085.) Die leichte Tastpalpation von Pottenger wird als gutes 
Hilfsmittel zur Erkennung und Beurteilung von Veränderungen an den 
inneren Organen anerkannt. Der Hauptwert des Verfahrens liegt in der 
genauen Abgrenzung der betreffenden Organe sowie gewisser krankhafter 
Gebilde. W. H. Hoffmann. 

F. Parkes Weber- London: Traumatische Tuberkulose, trau¬ 
matische Pneumonie und traumatische Pleuritis. (Brit. med. Journ., 
14. Mai 1910, Nr. 2576.) Der Verf. gibt aus seiner eigenen reichen 
Erfahrung heraus und nach den Arbeiten anderer einen Ueberblick über 
das, was wir bisher über die Entstehung von Tuberkulose, Pneumonie 
und Pleuritis im Anschluss oder infolge von vorausgegangenen Verletzungen 
wissen. Weydemann. 

Siebk«: Beitrag zur Frage des Nierendiabetes. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 22, S. 1031.) Auf der Höhe eines chronischen 
Nierenleidens trat im Urin Zucker auf in der dauernd gl eich massigen 
Menge von 0,1—0,2 pCt. Als Ursache der Zuckerausscheidung musste 
eine Störung der Nierentätigkeit angenommen werden, da der Zucker¬ 
gehalt von der Nahrung und vom Stoffwechsel ganz unabhängig war. 

Ernst Schloss: Die Bedeutung der Mineralsalze in der Patho¬ 
genese und Therapie der Oedeme. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 22, S. 1027.) Jede Erhöhung der Salzzufuhr ruft eine doppelte 
Abwehrtätigkeit des Körpers hervor, eine Verdünnungsreaktion und eine 
Ausscheidungsreaktion. Je nachdem die eine oder die andere überwiegt. 


ist auch das entstehende klinische Bild verschieden, das sich einmal als 
Oedembildung, das andere Mal als erhöhte Diurese darstellt. Wenn es 
bei Stauungsöderaen und Ergüssen zu einer Wasserausscheidung kommen 
soll, muss man möglichst konzentrierte Salzlösungen einführen. Die 
Calciumsalze sind mehr zu empfehlen als die meist gebrauchten Kali¬ 
salze, da ihre wasserentziehende Wirkung weit höher ist. Durch fort¬ 
gesetzte Zufuhr von kleinen Gaben Calciumphosphat schwanden bei 
einem Säugling, der durch molkenreiche Nahrung öderaatös geworden 
war, in 2 Tagen die Oedeme. W. H. Hoffmann. 

F. Lange-Cöln: Zar Kasuistik der Polycythämie. (Med. Klinik, 1910, 
Nr. 23.) 72jährige Frau, bis vor 8 Tagen völlig gesund, erkrankte an 
Schwäche im rechten Arm; dieselbe befiel bald die ganze rechte Körper¬ 
seite. Pat. wurde hinfällig und verlor das Bewusstsein. Ein ziemlich 
grosser Milztumor veranlasste genaue Blutuntersuchung, die 9 Millionen 
Erythrocyten, fast 14000 Leukocyten und 120pCt. Häraoglobingehalt 
ergab. Die Section, die eine Nephritis, Degeneration des Myocards und 
Erweichungsherde in der Hirnrinde aufdeckte, sowie die Blutuntersucbung 
zeigten, dass eine echte Polycythämie vorlag. Der Fall bietet durch das 
absolute Fehlen jeglicher subjektiver Erscheinungen grösseres klinisches 
Interesse. Glaserfeld. 

P. D. Siecurdi: Pathogänie de l’anemie ankylostomienne. 
(Arcbives de Parasitologie, 1910, Bd. XIII., Nr. 4, p. 555.) Die Ent¬ 
stehung der schweren Blutarmut, wie sie im Gefolge der Wurmkrank¬ 
heit auftritt, ist nicht allein durch die Wirkung des Blutverlustes infolge 
des Saugens der Würmer zu erklären. Eine Reihe von Beobachtungen 
an den Kranken weisen vielmehr mit grosser Bestimmtheit daraufhin, 
dass noch eine eigentümliche Giftwirkung eine Rolle spielen muss. Eine 
ganze Anzahl unzweideutig ausgesprochener Krankheitserscbeinungen 
lassen sich nur durch Annahme einer solchen Giftwirkung erklären, 
ebenso wie die Tatsache, dass mit der Beseitigung der Würmer durch 
die Behandlung nicht ohne weiteres die Krankheitserscheinungen zum 
Schwinden kommen, sondern erst ganz allmählich, mitunter gar nicht. 
Das Gift findet sich im Blut des Kranken. Ueber die Art des Giftes 
und seine Herkunft weiss man noch sehr wenig. 

0. Haber: ♦ Ueber Behandlung schwerer Anämien mit Blut¬ 
injektionen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 23, S. 1077.) 
Mehrere Fälle von schwerer Blutarmut wurden mit tiefen Einspritzungen 
von kleinen Mengen von Faserstoff befreiten Blutes behandelt. Der 
Einfluss war überraschend günstig. In manchen Fällen wurde drohende 
Lebensgefahr auf Monate hinaus beseitigt. Ernstere oder wesentlich un¬ 
angenehme Nebenerscheinungen wurden niemals beobachtet. 

W. H. Hoffmann. 

H. Pander-Riga: Ueber panoptische Blatfärbnng. (St. Petersb. 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 18.) Kombination der May-Grünwald- 
mit der Giemsafärbung, für Objektträgerpräparate ausgearbeitet. Nähere 
Anweisungen siehe im Original. Wolfsohn. 

Daade-Bad Pyrmont: Untersaehungeo über den Einflass hy- 
driatiseher Prozeduren auf den Hämoglobingehalt des Blutes mit 
dem neuen Plesch’schen Kolbenkeilhämoglobinometer. (Zeitschr. f. 
Balneol. usw., Bd. III, No. 4.) An einer grossen Zahl exakt durch¬ 
geführter Untersuchungen zeigt D., welchen grossen Einfluss warme 
hydropathische Prozeduren auf den Hämoglobingehalt chlorotischer und 
anämischer Personen haben. D. hat gefuuden, dass warme Bäder von 
37—33 °C. zu bevorzugen sind. Den übrigen hydropathischen Prozeduren 
ist nach D. ein weniger energischer, wenngleich ebenfalls sicherer Einfluss 
auf den Ilämoglobingehalt zuzuschreiben. Das neue Kolbenkeilhämo¬ 
globinometer nach Pie sch bewährte sich sehr gut und zeigte stets 
deutlich die Veränderung der absoluten Sauerstoffkapazität nach Verab¬ 
folgung der einzelnen Prozeduren an. A. Fürstenberg. 

Knauth- Würzburg: Therapeutische Erfahrungen bei Diphtherie 
mit dem Behring-Ehrlieh’sehen Serum. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 23.) Glänzender Erfolg mit Heilserum bei einem schweren 
Diphtheriefall, der einen Soldaten betrifft. 

C. Funk-Köln: Weitere Beiträge zur Kausaltherapie bei Glyko- 
surie und Diabetes. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 23.) 
Eine symptomatische Behandlung des Diabetes ist falsch. Man muss 
eine kausale Therapie einschlagen, d. h. die Krankheit, durch die die 
Zuckerausscheidung bedingt wird, behandeln. Dabei bilden Gastritiden, 
Enteritiden etc. einen wichtigen ätiologischen Faktor für den bestehenden 
Diabetes. So konnte F. einen Pat. beobachten, der nach entsprechender 
Vorbehandlung bei Zugabe von Fleischeiweiss mit Zucker im Urin 
reagierte, während er bei Kohlebydraternährung zuckerfrei war. 

Dünner. 

Otto Porges • Wien: Zur Pathologie des Morbns Addison. 
II. Ueber Glykogenschwund nach doppelseitiger Nebennierenexstir¬ 
pation bei Hunden. (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, H. 3 u. 4.) 
Früher hatte Verf. gezeigt, dass bei Hunden nach doppelseitiger 
Nebennierenexstirpation der Zuckergehalt des Blutes herabgesetzt ist. 
Er hat jetzt untersucht, ob nach doppelseitiger Nebennierenexstirpation 
der Glykogenbestand der Leber verändert ist. Nach Fütterung mit 
grösseren Mengen Kohlehydraten und Traubenzucker wurden die Neben¬ 
nieren exstirpiert. Die Verarbeitung der Leber und Muskeln erfolgte so 
rasch als möglich nach der Verblutung. Es ergab sich, dass einige 
Stunden nach der Nebennierenexstirpation in der Leber nur geringe 
Glykogenmengen gefunden wurden. Die Versuche zeigten auch, dass 
die Muskelschwäche der Tiere desto grösser war, je mehr das Leber- 
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glykogen geschwunden war. Wahrscheinlich ist also die Adynamie eine 
Folge der Hypoglykämie. H. Hirschfeld. 

H. Lüdke- Würzburg: Untersuchungen über Wesen, Frühdiagnose 
und spezifische Therapie des Abdominaltyphus. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910» Nr. 22.) Vortrag in der phys.-med. Gesellschaft in 
Würzburg. Siehe diese Wochenschr., 1910, Nr. 5, S. 223. 

Dünner. 

G. Arbour Stephens -Swansea: Behandlung der Bleivergiftung 
mit innerlichen Gaben von Calcinmpermanganat. (Brit. med. Journ., 
14. Mai 1910, Nr. 2576.) Der Verf. siebt den Bleisaum an als einen 
Niederschlag von Bleisulfid in einer ursprünglich acuten und daher un¬ 
zweifelhaft entzündlichen Linie am Zahnfleische. Zur Behandlung dieser 
Entzündung am Anfänge des Verdauungskanales hat er das Calcium¬ 
permanganat 3 mal täglich 0,015 in Kapseln versucht. 

D. G. Marshall-Edinburg: Schwarzwasserfieber. (Lancet, 14. Mai 
1910, Nr. 4524.) Bei der Behandlung des Schwarzwasserfiebers rät der 
Verf. Chinin zu geben, wenn sich Parasiten im Blute des Kranken 
finden; finden sich keine oder ist der Befund nicht ganz sicher, so lässt 
man besser das Chinin weg. Wichtig ist es, ein passendes Präparat zu 
verordnen: gefährlich ist das Cbininsulfat, besser ist Chin. hydrobromic. 
oder bichlorat. in Öfteren kleinen Gaben. Zur Verhütung des Schwarz¬ 
wasserfiebers ist es wichtig, dass die Leute, die an Malaria gelitten 
haben, sich vor starker Abkühlung hüten, besonders, dass sie sich, wenn 
sie aus den Tropen heimkehren, mit warmem Unterzeuge versehen. 

W eydemann. 

Ceraulo und Vetrano: Ueber eine Form von Mischseptikämie 
(Mikrococcas melitensis und Tetragenns). (Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 70, 
H. 3 u. 4.) In einem wenig charakteristischen Krankheitsfalle mit 
ständigem Fieber konnten die Verff. aus dem Blute den Mikrococcus 
melitensis und Tetragenus züchten und so das Vorliegen einer Misch¬ 
septikämie eigener Art nachweisen. Vermutlich ist der Mikrococcus 
melitensis in diesem Falle mit dem Wasser der Milch durch verunreinigte 
Luft oder durch Vermittlung von Insekten eingedrungen. Der Tetra- 
genus ist wahrscheinlich durch eine Risswunde am rechten Unterschenkel 
in den Organismus gelangt. H. Hirschfeld. 

Kurt Lichtwitz- Köstritz i. Th.: Ueber Behandlung mit heissen 
Sandbädern in Köstritz. (Zeitschr. f. Balneol., Bd. III, No. 3.) Das 
Wirkungsvolle des Sandbades ist: 1. die konstante Wärme; 2. die ab¬ 
solute Ruhelage des Körpers; 3. das Gewicht des Sandes. — Bei An¬ 
wendung geeigneter Vorsichtsmaassregeln kann man Sandbäder oder 
Teilsandbäder auch ohne Schaden herzkranken Patienten geben. 

A. Loewy und F. Müller -Berlin: Die Wirkung des Seeklimas 
und der Seebäder anf den Menschen. (Zeitschr. f. Balneol., Bd. III, 
No. 1.) Es zeigte sich nach der praktisch wichtigen Seite hin, dass 
das Nordseebad einen der stärksten Eingriffe in die zirkulatorischen 
Vorgänge des Menschen darstellt, und dass nur ein gesundes Zirku¬ 
lationssystem ihm ausgesetzt werden sollte. Bei den Luftbädern ist es 
anders/ Diese bedingen nämlich, auch bei Arteriosclerotikern, eine 
Konstanz oder sogar Abnahme des systolischen Druckes. Der Aufenthalt 
an der Nordsee kann deshalb auch Personen mit gesteigertem Blutdruck 
empfohlen werden. A. Fürstenberg. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

H. Goldbladt-Kiew: Zur Symptomatologie der Hysterie. (Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1910, Nr. 22.) G. gibt 2 neue Symptome an: 
1. Trockenheit im Munde; 2. die Wangen bei Hysterikern sind etwas 
ödematös und leicht bläulich gefärbt. Dünner. 

Knapp-Boston: The Reflexes in Hysteria. (The Journ. of Nervous 
and Mental Disease, 1910, Nr. 2.) Im Gegensatz zu Babinski, der be¬ 
hauptet, dass bei der reinen Hysterie keine Veränderung der Reflexe 
zustande komme, fand K. recht häufig Abweichungen, besonders Herab¬ 
setzung der Hautreflexe auf der hypästhetischen Seite. K. Krön er. 

Alfred Fickler: Atropinwahnsinn hei einem Asthmatiker. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 22, S. 1033.) Ein 40jähriger 
Mann nahm wegen asthmatischer Beschwerden 8 Wochen lang Atropin 
in höchstzulässiger Gabe, zum Teil noch darüber. Nach 7 Wochen 
trat eine akute Geisteskrankheit mit Sinnestäuschungen in sämtlichen 
Sinnesgebieten, Unruhe, Angst und Wahnvorstellungen -auf, die nach 
11 Wochen in Heilung überging. Kranke, die eine Atropinkur durch¬ 
machen, sind stets unter strenger Beobachtung zu halten. 

W. H. Hoffmann. 

Camp-Michigan: Type and Distribution of Sensory Distnrbances 
dne to Oerehral Lesion. (The Journ. of Nervous and Mental Disease, 
1910, Nr. 1.) Nach einer Verletzung des rechten Scheitellappens traten 
neben einer linksseitigen Hemiparese mit Jackson’scher Epilepsie, 
Sensibilitätsstörungen auf, die zura Teil denen nach Hemiplegie ähnelten 
(ohne Hemianopsie), zum Teil aber segmentären Typus hatten; die peri¬ 
pheren Teile waren anästhetisch. Bisher sind erst sehr wenige derartige 
Fälle analysiert worden. 

Sonthard-Massachusetts: A Study of Errors in thc Diagnosis of 
general Paresis. (The Journ. of Nervous and Mental Disease, 1910, 
Nr. 1.) Unter 41 Fällen, in denen klinisch progressive Paralyse dia¬ 
gnostiziert wurde, waren 6 Fehldiagnosen. Die Autopsie ergab hier: 
Meningomyelitis und Encephalitis, Tabes dorsalis mit allgemeiner Hirn¬ 


atrophie, Arteriosclerosis cerebri mit starker Beteiligung des Cerebellura 
cerebrale Sclerose. In einigen Fällen hätte sich der Irrtum vielleicht 
durch die Cytodiagnose und die Wassermann’sche Reaktion ver¬ 
meiden lassen. K. Krön er. 

W. Alexander: Ueber das „Beinphänomen“ bei Tetanie. (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 22, S. 1030.) Erfasst man das im Knie- 
gestreckte Bein und beugt stark im Hüftgelenk, so stellt sich nach 
kurzer Zeit ein Streckkrampf im Kniegelenk bei extremer Supination des 
Kusses ein. Das Verfahren ist ein wertvolles Zeichen zur Erkennung 
der Tetanie in der anfallsfreien Zeit. Bei Säuglingen war die Erscheinung 
nicht auszulösen. W. H. Hoffmann. 

A. Ubricb: Weitere Mitteilungen über die praktische Verwendung 
des Kochsalzes in der Behandlung der Epilepsie. (Münchener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 22.) Kochsalz beseitigt die Erscheinungen des 
Bromismus; nach v. Wyss beruht die Wirkung des Broms auf Cl-Ent- 
ziehung. Durch Kochsalz lassen sich bei Epileptikern, die lange Zeit 
hindurch Brom erhalten haben, Anfälle auslösen, nach denen dann die 
Stimmung und das körperliche Befinden sich bessern. Dünner. 

St. Mancini: Polynenritis posttyphica und Diplegia facialis. 
(Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 18.) Kasuistischer Beitrag. Sehr 
seltener Fall. Wolfsohn. 

Taylor-Boston: Periostal Cyat Formation. An Unosnal Effect of 
Intracranial Pressure. (The Journ. of Nervous and Mental Disease, 
1910, Nr. 2.) Epileptiforme Krämpfe im rechten Arm beginnend, mit 
Stauungspapille. Trepanation über dem Armzentrum links. Nach der 
Operation Hirnprolaps mit motorischer Aphasie: 6 Monate später Exitus. 
Bei der Autopsie wurde der Tumor nicht an der vermuteten Stelle, 
sondern an der Basis gefunden (Sarkom). Im Prolaps fand sich eine 
grosse, mit dem Vorderhorn des Seitenventrikels kommunizierende Cyste. 
Die Broca’sche Zone war intakt. 

Barrett-Michigan: A case of pur© Word-Deafness with Antopsy. 
(The Journ. of Nervous and Mental Disease, 1910, Nr. 2.) Doppelseitige 
corticale und subcorticale Herde in der 1. u. 2. Schläfenwindung. In 
Uebcreinatimmung mit Liepmann sieht Verf. das Wesentliche in dem 
Befallensein der 1. linken TemporalwinduDg. K. Kroner. 

R. B. Etherington-Smith- London: Eine intranenrale Cyste des 
achten Cervicalnerven. /'Brit. med. Journ., 28. Mai 1910, Nr. 2576.) 
Die Symptome waren: Atrophie des Thenars und des Hypothenars und 
geringere der luterossei; leichte Abflachung der Gegend der Beuge¬ 
muskeln an der Ulnarseite des Unterarms. Die Bewegungen der Finger 
waren gut, die des Daumens schwach. Die Hand war etwas kälter als 
die andere; Hyperästhesie der Dorsal- und Palmarfläehen des 4. und 
5. Fingers und der ulnaren Hälfte der Hand bis zum Daumen. Am 
Halse fand sich in der Tiefe eine Schwellung. Mit einer Halsrippe 
stimmten die anästhetischen Bezirke nicht, da hierbei die Bezirke des 
I. Dorsalnerven oder des 1. Dorsal- und 8. Cervicalnerven anästhetisch 
sind, während in dem beobachteten Falle die Anästhesie auf den Bereich 
des 8. Cervicalnerven beschränkt war. Auch liess die RöutgenuDter- 
suchung keine Halsrippe, wohl aber einen Tumor erkennen. Bei der 
Operation fand sich, dass der ganze 8. Cervicalnerv in eine Cyste auf¬ 
gegangen war, deren Wand nur aus Bindegewebe bestand. Derartige 
Nervencysten sind sehr selten. Es handelt sich entweder um ein cystisch 
entartetes Neurofibrom, um eine erweiterte Lymphspalte im Gewebe des 
Nerven oder um eine nicht zum Nerven gehörende Lympbcyste, wie sie, 
aber meist multipel, am Halse Vorkommen. Weydemann. 


Kinderheilkunde. 

J. Ibrahim: Zur Behandlung schwerer Bronchopneumonien de* 
frühen Kindesalters. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, Nr. 23, S. 10&1. 
Bei schweren ausgebreiteten Bronchopneumonien der ersten Lebens¬ 
jahre verdienen neben der üblichen Behandlung lang fortgesetzte Sauer¬ 
stoffeinatmungen, Freiluftbehandlung und unter Umständen Schlundsonden- 
ernährung besondere Berücksichtigung bei der Behandlung. 
Durchführung des vom Arzte aufgestellten Heilplanes ist nur möglich, 
wenn eine Pflegerin sich ganz der Pflege eines Kindes widmen kann. 

W. H. Hoffmann. 

J. Ibrahim-München: Ueber Krampfanfälle im Verlauf des Keuch¬ 
hustens und deren Behandlung. (Med. Klinik 1910, Nr. 23.) 
Meningitis simplex (Neurath) hat sicherlich pathogenetische Bedeutung 
für das Zustandekommen cerebraler Komplikationen des Keuchhustens- 
Im Einzelfall treten aber noch weitere Momente hinzu, die den Ausbruc 
der Krampfanfälle wesentlich mitbedingen, speziell ist da die spasmoptiie 
Diathese zu nennen. Die Prognose der Krampfanfälle gestaltet sich sei 
Einführung der Therapie mit Lumbalpunktionen wesentlich günstiger a> 
früher. Lumbalpunktion zusammen mit den früheren gegen hramp- 
empfohlenen medikamentösen und hydrotherapeutischen Mitteln, das^ 
die beste Behandlung. Schweisstreibende Packungen aller Art du 
bei keuchhustenkranken Kindern nur mit grosser Vorsicht angewan 
werden und sind kontraindiziert, wenn gleichzeitig Spasmophilie vor ie*s 
Beschreibung von 4 interessanten Fällen. Glaserfeld. 

C. Hirseh: Ueber Herzstörungen im Kindes- und Pnbertateatler. 
(Ther. d. Gegenw., Mai 1910.) Verf. beschäftigt sich in dieser Studie vur 
zugsweise mit einer Reihe von Symptomen, die häufig im Kindes* u 
Pubertätsalter als Zeichen einer bestehenden Mvocarditis oderue* 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 



20. Juni 1910. BERLINER KLINISCHE 


erweiterung gedeutet werden. Aus dem Auftreten einer Arythraie im 
Kindesalter darf nicht ohne weiteres auf eine organische Erkrankung des 
Herzens geschlossen werden. Die sogenannte kindliche Arythraie ist nach 
dem Pulsbilde etwas ganz anderes als die durch Extrasystolen bedingte 
Arythmie,* Bei nervösen Individuen können sogar Extrasystolen Vor¬ 
kommen, ohne dass eine ernstere Erkrankung des Herzens vorliegt. 
Von Wichtigkeit ist ferner die richtige Einschätzung von Herz- 
geräuscben bei Kindern, die nachweislich keine Endocarditis durch¬ 
gemacht haben. In der Mehrzahl der Fälle hatte das Geräusch sein 
Punctum maxiraum über der Pulmonalis. R. Fabian. 

Heinrieh Haase: Ein Fall von lordotischer Albuminurie mit urä¬ 
mischen Anfällen. (Wiener med. Wochenschr. 1910, Nr. 21.). 11 jähriges 
Kind mit hochgradiger Lordose. Häufige Anfälle von eklamptischen 
Krämpfen, Bewusstlosigkeit, spontaner Harnentleerung, aufgehobenem 
Cornealreflex. Nach dem Anfall Albuminurie, desgleichen nach längerem 
Stehen und Knieen. Wolfsohn. 


Chirurgie. 

Schumburg: Neue Erfahrungen mit der Alkoholdesinfektion der 
Hände ohne vorheriges Seifen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 23, S. 1075.) Das Waschen und Bürsten der Hände mit Seife und 
heissem keimfreiem Wasser beseitigt selbst nach 15—20 Minuten langer 
kräftiger Anwendung gar nicht oder nur zum Teil die an der Gebrauchs¬ 
hand haftenden Keime. Dagegen können durch Waschen der Hände 
mit 200 ccm möglichst reinem Alkohol fast ausnahmslos 99 pCt. und 
mehr der der Hand anhaftenden Keime unschädlich gemacht werden. 
Mit dem gleichen Erfolg lässt sich Brennspiritus verwenden. Eine 
sichere Wirkung ist nur zu erzielen, wenn das Wasser ganz aus¬ 
geschlossen wird. Die Medizinalabteiluüg des Kriegsministeriums hat 
umfangreiche Untersuchungen anslellen lassen, durch die diese Beob¬ 
achtungen vollständig bestätigt wurden. Die ausschliessliche Anwendung 
von Alkohol wirkt gleichzeitig am meisten schonend auf die Haut der 
Hände. Das reich ausgestattete Krankenhaus, der Arzt im Felde und 
der vielbeschäftigte Arzt im Sprechzimmer können sich jetzt mit gutem 
Gewissen des Alkohols allein ohne jede vorherige Waschung mit Seife 
zur Desinfektion der Hände bedienen. 

Max Cohn: Ueber Fremdkörperlokalisation. (Deutsche med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 22, S. 1039.) Angabe einiger Verfahren zur 
genaueren Feststellung des Sitzes von Fremdkörpern durch die Röntgen¬ 
aufnahme. W. H. Ho ff mann. 

Karl Ewald-Wien: Ueber unsere Erfahrungen mit der Lumbal¬ 
anästhesie. (Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 19—21.) Bericht 
über 1000 Lumbalanästhesien aus dem Sophien-Spital in Wien. Verf. 
kombiniert in der letzten Zeit das Verfahren mit Skopolamin-Morphin¬ 
injektionen und ist mit dieser Kombination besonders zufrieden. Die 
Gefahren der Lumbalanästhesie erscheinen ihm kleiner als die der 
Narkose, hingegen sind die Erfolge nicht immer ganz sicher. „Die 
Punktion kann missliugen, es kann Blut statt Liquor kommen, oder 
man kann keinen Liquor finden. Die Anästhesie kann aber auch aus- 
bleiben, wenn alles bis dahin nach Wunsch ging. Manchmal dauert 
die Anästhie nur eine Viertelstunde, oder sie ist unvollkommen, oder 
sie setzt verspätet ein. Man muss mit mindestens 10 pCt. Misserfolgen 
rechnen.“ Verf. verwendet ausschliesslich Tropacocain. Adrenalinzusatz 
wirkt auf den Darm anregend zur Peristaltik. Diese kann so stürmisch 
sein, dass Darmnähte gefährdet werden (1 Exitus). Wolfsohn. 

Arthur J. Wallace- Liverpool: Vorläufige Bemerkung über die 
Desinfektion der Haut mit einer Lösung von Jod in Aethylendichlorid. 
(Brit. med. Journ., 28. Mai 1910, No. 2576.) Die Lösungen von Jod in 
Alkohol und Aceton geben nach dem Aufpinseln auf die Haut des 
Operationsfeldes reizende Gerüche, die das Operationspersonal sehr stark 
belästigen. Der Verf. fand ein passenderes, nicht reizendes Lösungs¬ 
mittel für Jod in Aethylendichlorid (C 2 H 2 CI 2 ), in dem sich auch Fett 
und Harz sehr leicht lösen. Aethylendichlorid löst Jod zu 2,48 pCt., 
die Lösung ist violett. Es muss dunkel aufbewahrt werden, da sich 
sonst Spuren von Chlorwasserstoff abscheiden. Die Vorbereitung zur 
Operation besteht in Waschen der Haut mit gleichen Teilen von Alkohol 
und Aethylendichlorid, dann mit dem Dichlorid allein und endlich mit 
der Jodlösung. Der Geruch ist leicht aromatisch. Weydemann. 

A. Brüning: Theoretische Bedenken gegen die intravenöse Aether- 
narkose. (Münchener med. Wochesschr., 1910, Nr. 22.) Das Einleiten 
von 7 proz. Aetherlösungen in die Blutbahn, wie sie Burkhardt vor¬ 
schlägt, führt zur Hämolyse. Die Gefahr der Hämolyse ist bei fiebernden 
Patienten entsprechend höher. Es ist B. sehr zweifelhaft, ob bei der 
Burkhardt’schen Methode eine geringere Aethermenge zur Narkose 
nötig ist als bei der Inhalationsnarkose. 

Th. Papaioannou- Athen: Ein Fall von zirkulärer Arteriennaht. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 22.) Die fast vollständig 
durchschnittene Bracbialis wurde 12 Tage nach dem Unfall zirkulär ge¬ 
näht. Glatte Heilung. 

Gutzeit-Neidenburg: Ein einfacher und billiger, leicht zu impro¬ 
visierender Apparat zur Anlegung von Gipsverbänden an den unteren 
Gliedmaassen ohne Assistenz. (Münchener med. Wochenschr., 1910, 
Nr. 22.) Die „Assistenz“ nach der Reposition der Fraktur versieht eine 
Extensionsschlinge, die am Knöchel ansetzt und über eine Rolle läuft. 
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Man kann mit einem Gewicht von 10—15 kg einen gleichmässigen 
Zug ausüben und inzwischen den Gipsverband anlegen. 

H. Mohr-Bielefeld: Stauungshyperämie zur Nachbehandlung nach 
Exstirpation tuberkulöser Halsdrüsen. (Münchener med. Wochenschr., 
1910, Nr. 22.) M. plädiert für Exstirpation tuberkulöser Halsdrüsen 
mit nachfolgender Stauung. Dünner. 

Delrez-Lüttich: Seifeninjektionen in der chirurgischen Therapie, 
speziell bei chirurgischer Tuberkulose. (Zeitschr. f. Tub., Bd. 15, 
H. 6.) Bericht über 27 Fälle chirurgischer Tuberkulose. In allen war 
die Einspritzung von flüssiger Seife in geschlossene tuberkulöse Herde 
von Erfolg, mit Ausnahme eines einzigen, einem Congestionsabscess, der 
sich bei einem Mal de Pott in der Lendengegend entwickelt hatte. 

Ott. 

W. P. Shukowsky: Congenitaler Hydrocephalus. (St. Petersberger 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 18.) Mitteilung eines Falles von an¬ 
geborenem Hydrocephalus internus und externus bei einem Neugeborenen. 
Hochgradige Abplattung des nur 50 g wiegenden Gehirns. Entzündliche 
Veränderungen an den Plexus chorioidei und an den Markhüllen. Wahr¬ 
scheinlicher Zusammenhang dieser Veränderungen mit einer mütterlichen 
Cholera asiatica. Wolfsohn. 

Grunert-Königsberg: Zur Operation der Luxatio claviculae prae- 
sternalis. (Med. Klinik, 1910, Nr. 22.) Nach breiter Freilegung der 
Gelenkgegend Entfernung des zerrissenen Meniscus: Zurückschieben des 
Periosts auf Clavicula und Sternum; Anlegen je dreier mittels der zahn¬ 
ärztlichen Bohrmaschine ausgeführter Bohrlöcher durch Clavicula und 
Sternum; Silberdrahtvereinigung beider Knochen. Stella dorsi und 
Velpeau. Der Erfolg war ausgezeichnet. 

Gutzeit-Neidenburg: Ein Fall von Strangulationsileus durch den 
entzündeten Wurmfortsatz. (Med. Klinik, 1910, Nr. 23.) Der in der 
Positio ileocoecalis (Waldeyer) gelagerte entzündete Wurmfortsatz 
spannte sich mit der coecalen Hälfte im Bogen über das unterste Ileum 
und war mit der Spitze am hinteren Bauchfell verwachsen. Durch den 
hierdurch entstandenen Ring war das Ileum abgeklemmt und gangränös 
geworden. Die operative Entfernung des Wurmfortsatzes und von 64 cm 
Ileum konnte dem 18jährigen Patienten keine Rettung mehr bringen. 

Glaserfeld. 

E. Payr: Diagnostik und Behandlung der Schädelbrtiche. (Deutsche 
med. Wocheuschr., 1910, Nr. 21, S. 969, Nr. 22, S. 1017, Nr. 23, S. 1065.) 
Die Erkennung und Behandlung der Schädelbrüche stellt dem Arzt 
schwierige und wichtige Aufgaben. Der Schädelbruch als solcher braucht 
nur wenige oder gar keine Erscheinungen zu machen. Erst wenn Er¬ 
scheinungen von seiten des Schädelinhalts noch hinzukommen, ist es oft 
möglich, den Schädelbruch sicher zu erkennen. Die Brüche des Schädel¬ 
gewölbes und der Schädelgrundfläche verhalten sich wesentlich ver¬ 
schieden. Vor Sondierung von Schädelwunden aller Art kann nicht 
dringend genug gewarnt werden. Die Unterscheidung von einfachen 
und komplizierten Brüchen hat an der Schädelgrundfläche Schwierig¬ 
keiten, da an den verschiedenen Höhlen leicht eine Verletzung der 
Schleimhaut der Beobachtung entgehen kann; daher die grössere Gefahr 
solcher Brüche der Schädelgrundfläche, da es meist unmöglich ist, das 
Uebergreifen von Entzündungsvorgängen auf den Schädelinhalt zu ver¬ 
hindern. Die Hauptfolgen der Schädelverletzung sind Gehirnerschütterung, 
Gehirnquetschung und Gehirndruck, die jede ihre eigentümlichen Zeichen 
haben, an denen sie sicher zu erkennen sind. Die Behandlung der ein¬ 
fachen Brüche des Schädelgewölbes erfordert oft gar keinen Eingriff, 
wenn Erscheinungen von seiten des Schädelinhalts fehlen. Ein lebens¬ 
rettender Eingriff ist oft die Freilegung der Arteria meningea media. Bei 
komplizierten Verletzungen kommt es vor allem darauf an, nach völliger 
Blutstillung die Wunde so glatt und übersichtlich und in allen Teilen 
zugänglich zu machen wie möglich. Die Behandlung der Brüche der 
Schädelgrundfläche war früher vor allem eine ab wartende; in Zukunft 
wird man ihnen nicht mehr ganz untätig gegenüberstehen, sondern in 
geeigneten Fällen durch druckentlastende Eingriffe wenigstens der Gefahr 
des Hirndrucks, der gar mancher Verletzte erliegt, zu begegnen trachten. 
Ein sicheres Mittel, der Hirnhautentzündung nach Bruch der Schädel- 
grundfiäche vorzubeugen, haben wir leider zurzeit noch nicht. 

Richard Mühsam: Zar Operation des perforierten Magengeschwürs. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 23, S. 1069.) Im Anschluss an 
drei geheilte Fälle wird über eine Anzahl gleicher Beobachtungen be¬ 
richtet. Der Erfolg des Eingriffs hängt vor allem davon ab, dass er 
möglichst bald nach dem Durchbruch des Geschwürs stattfindet; 
12 Stunden nach dem Durchbruch sind die Aussichten schon ausser¬ 
ordentlich schlecht. Ara zweckmässigsten erscheint die Uebernähung 
des Geschwürs. Das Herausschneiden des ganzen Geschwürs ist nur 
angezeigt, wenn kein anderer Ausweg bleibt. Die Bauchhöhle ist mit 
Kochsalzlösung gründlich auszuspülen; der Abfluss von Absonderung ist 
durch eingelegte Glasröhren zu sichern und die Bauchwunde völlig zu 
schliessen, mit Ausnahme derjenigen Fälle, in denen die Naht des 
Geschwürs nicht möglich oder unsicher war. W. H. Hoffmann. 

Leopold Freund: Die Röntgenbehandlung der Kröpie. (Wiener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 21.) Verf. hat 17 parenchymatöse und 
6 Basedowstrumen mit Röntgenstrahlen behandelt. In den meisten 
Fällen war nach der ersten Behandlung ein Erfolg vorhanden, doch war 
derselbe nicht nachhaltig und liess bei der zweiten und den folgenden 
Behandlungen immer mehr und mehr nach. Wichtig ist eine richtige 
Technik der Bestrahlung. Verf. empfiehlt die Bestrahlung „im Kreuz- 
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feuer“, mit harten Röhren, unter Anwendung von Filtern. Einmal sah 
er nach mehrfacher Bestrahlung einer Struma substernalis schwere 
Basedowsymptome mit tödlichem Ausgang auftreten (Bestrahlung der 
Epithelkörper?). 

Friedrich Michelsson-Riga: Zwei Fälle von Tetanus im Anschluss 
an Verbrennungen. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 17.) 
Mitteilung zweier Fälle, von denen der eine, an sich chronischer, d. i. 
gutartiger verlaufende, nach Antitoxinbehandlung und Lumbalpunktion 
ausheilte, während der zweite akut zum Exitus kam. Das Tetanusanti¬ 
toxin hat nur prophylaktischen Wert. In der Beurteilung etwaiger thera¬ 
peutischer Erfolge ist Vorsicht sehr am Platze. Wolfsohn. 

M. Fontoynont et J. Carougeau: Nodositds juxtaarticulaires 
mycose due au Discomyces Carougeaui. (Archive de Parasitologie, 
1910, Bd. 13, Nr. 4, S. 583.) Seit längerer Zeit sind in den heissen 
Ländern eigentümliche Knotenbildungen in der Haut in der Nähe der 
grossen Gelenke beobachtet. Aus den vorliegenden Untersuchungen, 
die in Madagaskar angestellt wurden, geht hervor, dass es sich dabei 
um ein einheitliches Krankheitsbild handelt, das durch einen Disco- 
mycespilz hervorgerufen wird. Der Pilz ist in Form kleiner weisser 
Körnchen in dem käsig weissen Inhalt der frischen Knoten nachweis¬ 
bar. Von dem Actinoraycespilz unterscheidet er sich durch das 
Fehlen der Keulenbildung und verschiedene andere Eigentümlich¬ 
keiten. Züchtung und Uebertragung der Pilze ist noch nicht ge¬ 
lungen. Das Leiden ist wenig ansteckend. Die Behandlung ist in 
frischen Fällen, in denen die Knoten noch weicher sind, die Entfernung 
der Knoten. In älteren Fällen, in denen die Knoten nur noch aus 
narbigem Bindegewebe bestehen und meist dem Kranken keine Be¬ 
schwerden machen, ist eine besondere Behandlung überhaupt nicht not¬ 
wendig. W. H. Hoff mann. 

Urologie. 

Benjamin S. Barringer: A new method of urethral anaesthesia. 

(Folia Urologica, Bd. 4, Nr. 9, März 1910.) B. wendet für die 
Anästhesierung der Harnröhre ein 5 proz. Alypingleitmittel an, das sich 
wirksamer erwiesen hat als anästhetische Lösungen. Bei Verwendung 
innerhalb der Harnröhre in der angegebenen Form ist das Alypin an¬ 
scheinend ohne toxische Wirkungen, wahrscheinlich, weil es in dieser 
Form von der Schleimhaut nicht resorbiert werden kann. 

Sawamura: Ueber tuberkulöse Strukturen der Harnröhre. (Folia 
Urologica, Bd. 4, Nr. 9, März 1910.) S. ist der Meinung, dass die 
tuberkulöse Striktur der vorderen Harnröhre kein sehr seltenes Leiden 
sei. Sie tritt fast immer in Verbindung mit einer ausgedehnten Uro¬ 
genitaltuberkulose auf. Eine primäre Harnröhrentuberkulose ist noch 
niemals mit Sicherheit beobachtet worden. Für die Behandlung kommt 
man meist mit einer allmählichem Dehnung der Striktur aus. Lokale 
operative Eingriffe sind nur selten nötig. 

Carlo Coppolino: Un caso di balanopostite gouococciea primitiva 
in un ragazzo. (Folia Urologica, Bd. 4, Nr. 9, März 1910.) C. hat 
einen 14jährigen Knaben behandelt, der eine Woche nach einem Coitus¬ 
versuch erkrankte. Dieser bestand in einer Reibung des Präputiums in 
der Analöffnung eines anderen Knaben, der kurz vorher von einem an 
Gonorrhöe erkrankten Manne missbraucht worden war. Es trat eine eitrige 
Balanoposthitis auf, in deren eitrigem Secret Gonokokken gefunden wurden, 
während die Harnröhre vollkommen normal blieb. Erst eine Woche 
später, nachdem die Balanoposthitis fast vollkommen abgeheilt war, 
stellte sich eine akute Urethritis anterior ein. Es ist also mit Sicherheit 
festgestellt, dass die primäre Lokalisation der Gonokokken am inneren 
Blatte des Präputiums stattgefunden hat. 

Hans Goldschmidt: Ein Irrigations-Urethrocystoskop. (Folia Uro¬ 
logica, Bd. 4, Nr. 9, März 1910.) G. hat eine Modifikation seines 
Irrigationscystoskops konstruiert, welche es gestattet, das Instrument 
durch eine einfache Abänderung der Beleuchtungsart auch als Cystoskop 
zu benutzen. Es ist nur die Einfügung verschiedener optischer Systeme 
in das Katheterrohr erforderlich. Das Instrument ist besonders geeignet, 
bei Behinderungen der Harnentleerung genauen Aufschluss darüber zu 
geben, wie die Verhältnisse am Sphincter sind, ob sich Falten oder 
Leisten finden, und in welcher Weise Auswüchse der Prostata in die 
Blase und Harnröhre vorspringen. Das Instrument eignet sich zur Unter¬ 
suchung der Blase auch da, wo nur geringe und geringste Füllungsgrade 
möglich sind. 

V. Gaudiani: Contribnto alla conoseenza delP ulcera semplice 
della vescica. (Folia Urologica, Bd. 4, Nr. 10, 1910.) G. weist darauf 
hin, dass es eine Art von Blasengeschwüren gibt mit chronischem Ver¬ 
lauf, deren Pathogenese nicht leicht festzustellen ist. Diese Geschwüre 
sind, was Form und Verlauf betrifft, den Magengeschwüren ähnlich. Die 
Diagnose ist nur durch das Cystoskop zu stellen. Besonders wichtig ist 
eine sichere Ausschliessung der Blasentuberkulose. Oft wird eine wieder¬ 
holte und langdauernde Beobachtung des Patienten notwendig sein, um 
die sichere und genaue Diagnose stellen zu können. 

B. N. Cholzoff: Die chronische Contractnr des Collom vesicae 
nrinariae (prostatisme sans prostate). (Folia Urologica, Bd. 4, Nr. 10, 
April 1910.) Cb. weist darauf hin, dass in allen Fällen von nicht durch 
allgemeine Erkrankungen bedingter Harnretention diese entweder durch 
mechanische Hindernisse am Blasenausgang bzw. in der Harnröhre oder 
durch Degeneration des Blasenmuskels erzeugt sein kann. — Eine so 


schwere Degeneration des Blasenmuskels, dass er seine Contractioos- 
fähigkeit gänzlich verliert, oder auch in mehr oder weniger bedeutendem 
Maasse einbüsst, während kein mechanisches Hindernis besteht (primäre 
Atonie der Harnblase), wird gar nicht oder nur sehr selten angetroffen. 
In allen oder fast allen Fällen von Harnretention, die nicht clurch Ur¬ 
sachen allgemeinen Charakters erklärt werden können, besteht ein 
mechanisches Hindernis. Wenn dieses nicht nachweisbar durch eine 
vergrösserte Prostata, eine Striktur der Harnröhre usw. bedingt ist, so 
haben wir es in der übergrossen Mehrzahl der Fälle mit einer Stenose 
des Blasenhalses zu tun. Diese ist entweder die Folge eines lokalen 
entzündlichen Prozesses, oder sie stellt eine chronische Contractur des 
Sphincter internus dar. 

A. Schlenzka: Zar Bedeutung der Harnrökrenpolypen. (Folia 
Urologica, Bd. 4, Nr. 10, April 1910.) Polypen der vorderen und hinteren 
Harnröhre sind bei ihrer lebhaften Beweglichkeit wohl imstande, Reizungen 
hervorzurufen, durch welche die nervösen Beschwerden des Patienten 
erklärt werden. — Die Diagnose der Harnröhrenpolypen ist durch die 
Einführung der Goldschmidt’schen Irrigationsurethroskopie erheblich 
erleichtert worden, weil durch die Wasserspülung die Polypen aufge¬ 
richtet bzw. zum Flottieren gebracht werden. Die Entfernung derartiger 
Wucherungen mit dem Goldschmidt’schen Instrument gelingt leicht 
und ohne Schmerzen für den Patienten. Eine Anästhesierung der Harn¬ 
röhre ist nicht erforderlich. Mit der Entfernung schwanden die vorher 
als nervös angesehenen Beschwerden. Sexuell Neurasthenische sind auf 
das Vorhandensein derartiger Veränderungen stets urethroskopisch zu 
untersuchen. Vogel. 


Haut- und venerische Krankheiten. 

Moritz Biach-Wien: Psoriasis vulgaris und Wassermann’scbe 
Reaktion. (Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 20.) Auf Grund seiner 
Untersuchungen an 40 Fällen von Psoriasis vulgaris kommt B. zu dem 
Resultat, dass die Wassermann’sche Reaktion bei Verwendung der 
richtigen Technik in der für Lues charakteristischen Stärke nie positiv 
ausfällt, wenn nicht gleichzeitig Lues besteht. Sie bildet daher eine 
wertvolle Unterstützung der klinischen Untersuchungsmethoden. 

Wolfsohn. 

M. Krüger- Altona: Zur Aetiologie des Lupus vulgaris. (Münchener 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 22.) Mit der Uhlen huth’schen Anti¬ 
forminmethode gelang es K., in excidierten Lupusknötchen regel¬ 
mässig das Tuberkulosevirus nachzuweisen. Dabei fanden sich häufiger 
die Much’schen Granula als die Ziehl’schen Stäbchen. Wenn bisher 
ein konstanter Tuberkelbacillennachweis nicht gelang, so lag es daran, 
dass Untersuchungen auf die Much’sche granuläre Form, die ja virulent 
ist, nicht angestellt worden sind. Diese Untersuchungen sind nur mit 
positivem Ergebnisse von K. ausgeführt worden. Dünner. 

E. H. Molesworth-London: Das Charakteristische in der Kultur 
des Mikrobacillus der Acne. (Brit. med. Journ., 21. Mai 1910, Nr. 2577.) 
Die verschiedenen Autoren, die über den Bacillus der Acne vulgaris 
gearbeitet haben, sind sich über seine charakteristischen Eigenschaften 
nicht einig, die einen halten ihn für aerob und eitererregend, die anderen 
für anaerob und nichteitererregend. Der Verf. hat Kulturversuche mit 
der Schüttelmethode von Veillan gemacht und in den anaeroben Be¬ 
zirken kleine Kolonien erhalten. Diese nahmen später linsenförmige 
Gestalt an und zeigten grauweisse Farbe. Gleichzeitig fanden sich 
einige ähnlich gestaltete Kolonien von roter Farbe. Die Kolonien be¬ 
standen aus plumpen, kurzeD, grampositiven Bacillen; die ersten aus 
ebenfalls grampositiven Coccobacillen. Stichkulturen gaben Wachstum 
nur in den tieferen Schichten. Die Organismen sind streng anaerob, 
nur alte, weitergezücbtete Stämme wuchsen schliesslich auch aerob. Die 
Organismen wachsen auf 2 proz. Glukoseagar. Der Verf. hält den von 
ihm beschriebenen Organismus für identisch mit dem von Sabourand 
gefundenen, der ebenfalls nur unter Abschluss der Luft wächst, der von 
Fleming aus Acnepusteln gezüchtete Bacillus ist aber ein anderer. 

Weydemann. 

Tom&8czew8ki: Ueber eine einfache Methode, hei Kaninchen 
Primäraffekte zn erzengen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 2*2, 
S. 1025.) Beschreibung des Verfahrens der Einbringung von Schanker¬ 
stückchen unter die Haut des Hodensacks von Kaninebenböcken, wo¬ 
durch es fast regelmässig gelingt, in etwa 2—3 Wochen die Entstehung 
eines Schankers hervorzurufen. 

Hoffmann*. Erfolgreiche Uebertragnng von Syphilisspireehitei 
auf Meerschweinchen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. *22, 
S. 1025.) Es gelang bei drei Meerschweinchen durch Uebertragung 
spirochätenhaltigen Schankergewebes vom Kaniuchenhoden deutliche 
Schankergeschwüre in der Haut der Hoden zu erzeugen, in denen wieder 
reichlich gut bewegliche Spirochäten vom Aussehen der Pallida im 
Dunkelfeld nachweisbar waren. W. H. Hoffmann. 

Ernst Spitzer-Wien: Ueber Harnröhrenverätznngen mit chemischen 
Substanzen. (Wiener med. Wochenschr., 1910, Nr. 19.) Zwei Beob¬ 
achtungen von Harnröhrenverätzungen, deren eine durch Aether sulfur., 
die andere durch Salmiakgeist entstand. Wolfsohn. 

Karl Stern-Heidelberg: Ueber den Einfluss der Zittmaun’srben 
Kur anf den Ausfall der Wassermann’schen Reaktion. (Med. Klinik. 
1910, Nr. 23.) ln 13 von 14 Fällen der verschiedensten Formen der 
Syphilis ist die Wassermann’sche Reaktion nach Beendigung der Kur 
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unverändert stark positiv geblieben. Der eine Fall, in dem die Reaktion 
negativ während der Kur wurde, ist nicht zu verwerten, da die be¬ 
treffende Patientin unmittelbar vor der Zittm ann’schen Kur mit Hg 
geschmiert worden ist, so dass der Reaktionsumschlag noch auf i^ueck- 
silberwirkung zurückgeführt werden kann. Glaserfeld. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

J. A. Henton White - Birmingham: Rückenmarksanästhesie and 
Pituitariaextrakt bei einer Zangenentbindung bei Lungenentzündung. 

(British iped. Journ., 28. Mai 1910, Nr. 2578.) Bei einer an schwerer Lungen¬ 
entzündung leidenden Frau war eine schleunige Entbindung erforderlich. 
Da wegen der Lungenerkrankung die allgemeine Narkose nicht gemacht 
werden konnte, wurde Spinalanästhesie mit gutem Erfolg angewandt. 
Der Zangenentbindung folgte eine Uterusatonie mit schwerer Blutung, 
gegen die der Verf. Pituitariaextrakt injizierte. Nach ganz kurzer Zeit 
erfolgte während der vorgenommenen manuellen Placentarlösung eine 
heftige Uteruscontraction und die Blutung stand. Der Verf. meint, dass 
in Zukunft das Pituitariaextrakt ein notwendiges Requisit der Geburts¬ 
helfer sein müsste. Wey de mann. 

A. Widmer-Zürich: Appendieitis und Frauenkrankheiten. (Korre- 
spondenzbl. f. Schweizer Aerzte, No. 13.) Verf. behandelt eine Reihe 
von gynäkologischen Affektionen, welche leicht mit der Appendieitis ver¬ 
wechselt werden können. Hierbei kommen vorzugsweise in Betracht: 
1. Extrauteringravidität. 2. Stieltorsion von Ovarialtumoren. 
3. Entzündliche Prozesse der Genitalorgane, speziell der 
rechtsseitigen Adnexe. 4. Die Retroflexio uteri. 5. Ren 
mobi lis dextr. R. Fabian. 

Cnrt Frankenstein: Znr Laparotomie bei Retroflexio nteri gra- 
vidi fixata. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 22, S. 1038.) Der 
Bauchschnitt zur Heilung der Retroflexio uteri gravida fixata ist ledig¬ 
lich wegen der von den Verwachsungen ausgehenden Beschwerden ange¬ 
zeigt. Misserfolge bezüglich der Erhaltung der Schwangerschaft sprechen 
nicht ohne weiteres gegen den Eingriff. W. H. Hoff mann. 

ßeekwith Whitehonse-Birmingham -. Ein Fall von wahrscheinlicher 
Ovarialschwangerschaft. (British med. Journ., 28. Mai 1910, Nr. 2578.) 
Krankengeschichte und genaue Beschreibung des bei der Ope¬ 
ration gewonnenen Präparates einer wahrscheinlichen Ovarialschwanger¬ 
schaft sehr frischen Datums. Man hätte den Fall für eine Hämatocele 
des Ovariums halten können, wenn sich nicht eine kleine Schicht der Plas- 
modo-Trophoblasten gefunden hätte; Zotten waren nicht zu finden, weil 
sie entweder noch nicht gebildet oder verloren gegangen waren. Ausser¬ 
dem fand sich ein frischesijCorpus luteum, und es fehlte jede Spur einer 
Geschwulst von der Art eines Chorioepithelioms oder Teratoms; es kann 
sich daher nur um eine Ovarialschwangerschaft gehandelt haben. Die 
Tube war gesund. Weydemann. 

Augenheilkunde. 

E. Reye-Hamburg: Ein Beitrag zur Tuberkulose des Sehnerven. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, No. 23.) Den wenigen Fällen von 
Opticustuberkulose kann R. einen weiteren hinzufügen, der von einem 
2 jährigen Kinde mit Meningitis stammte. Ob es sich dabei um eine 
fortgeleitete Tuberkulose von den Meningen oder um eine selbständige 
Erkrankung des Opticus handelt, konnte nicht festgestellt werden. 

Dünner. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Sakutaro Kano: lieber das Epithel des weichen Gaumens, zugleich 
ein Beitrag znr Lehre von den intraepithelialen Drüsen. (B. Fränkel’s 
Archiv, Bd, 23, H. 2.) In dieser histologischen Studie beschreibt Kano 
eingehend das Epithel des weichen Gaumens und zugleich die „intra¬ 
epithelialen Drüsen“ in der Rachenschleimhaut. Es sind das Gruppen 
von Becherzellen, die sich in der Tiefe der epithelialen Auskleidung des 
Rachens finden, aber nur im Bereich des geschichteten Cylinderepithels, 
namentlich in den der Nase benachbarten Bezirken. Ihr Lumen setzt 
sich zumeist als cylindrischer, gewöhnlich mit Flimmerzellen aus¬ 
gekleideter Gang zur Oberfläche fort. Oft sieht man das Ausführungsrohr 
prall mit Schleim gefüllt. Da Kano diese Gebilde auch beim Fötus 
und Neugeborenen gefunden hat, lässt sich die frühere Annahme, dass 
die intraepithelialen Drüsen die Produkte pathologischer Vorgänge seien, 
nicht aufrecht erhalten. 

H. Haike: Die Röntgenuntersuchung der Nasennebenhöhle der 
Kinder und ihre Ergebnisse für die Entwicklungsgeschichte, Diagnostik 
und Pathologie. (B. Fränkel’s Archiv, Bd. 23, H. 2.) H. hat von etwa 
150 Kindern im Alter von 2—16 Jahren ca. 600 Röntgenaufnahmen des 
Schädels gemacht, um über die Entwicklungsgeschichte, die Anatomie 
und Pathologie der kindlichen Nasennebenhöhlen Aufklärung zu schaffen. 
Die am lebenden Kinde erhobenen Befunde wurden durch die anatomische 
und röntgenographische Untersuchung einer grösseren Reihe von präpa¬ 
rierten Schädeln ergänzt und kontrolliert. Diese Untersuchungen wurden 
sehr wesentlich erleichtert durch neue Errungenschaften der Technik, die 
jetzt die Schädelaufnahme eines Kindes schon im Bruchteil einer Sekunde 
ermöglichen. — Die von Kindern gewonnenen Platten weichen recht 
wesentlich von dem Bilde ab, das wir beim Erwachsenen zu sehen ge¬ 
wohnt sind, da die Orbitae im Vergleich zu dem übrigen Schädel stark 


überwiegen, die Nebenhöhlen sehr klein sind, die doppelten Zähne leb¬ 
haft hervortreten usw. — Die systematische Aufnahme einer grösseren 
Reihe von Kinderschädeln zeigt bei allen Höhlen, ganz besonders aber 
bei der Stirnhöhle, eine grosse Mannigfaltigkeit in der Zeit ihres ersten 
Auftretens, in ihrer Grösse und Form: Kieferhöhle und Siebbeinlabyrinth 
sind schon beim Neugeborenen gebildet, gut entwickelte Keilbein- und 
Stirnhöhlen dagegen fand H. erst bei Kindern von S l j 2 Jahren. Das all¬ 
mähliche Wachstum wird an der Hand zahlreicher vergleichender Bilder 
zahlenralissig gezeigt. — Bei der Besprechung der Entwicklungsstörungen 
ist von Interesse, dass durch die Ozaena die Ausbildung der Nebenhöhlen 
stark beeinträchtigt wird. Das bei behinderter Nasenatmung häufig beob¬ 
achtete Zurückbleiben der Nebenhöhlen führt H. nicht sowohl auf die 
fehlende plastische Kraft des Inspirationsstromes, als auf die meist 
circumscript wirkenden, raumbeengenden Hindernisse zurück. 

L. Grünwald: Die klinische Bedeutung der Derivate des Hiatus 
semilunari8. (B. Fränkel’s Archiv, Bd. 23, H. 2.) Eine genaue anatomische 
Studie der Derivate des Hiatus semilunaris narium. Es sind das kleine 
Nebenräume im vordersten Abschnitt dieses für die Nebenhöhlenerkran¬ 
kungen so wichtigen Spaltes, die, wie an verschiedenen Fällen gezeigt 
wird, in praktischer Beziehung manchmal recht unbequem werden können, 
weil ihre Erkrankung eine Erkrankung der gesunden Kieferhöhle Vor¬ 
täuschen kann oder weil das aus ihnen in die Kieferhöhle fliessende 
Secret eine gesunde Höhle krank oder die Ausheilung einer kranken 
Höhle verzögern kann. 

W. Sobernheim: Bakteriologische Untersuchungen znr Prognosen- 
stellnng bei chronischen Kieferhöhlenempyemen. (B. Fränkel’s Archiv, 
Bd. 23, H. 2.) S. hat bei 25 chronischen Kieferhöhlenempyemen den 
Eiter bakteriologisch untersucht, um zu sehen, ob vielleicht die Verschieden¬ 
artigkeit des infizierenden Virus die Ursache für die auffallende Verschieden¬ 
artigkeit in der Heiltendenz dieser Erkrankungen bildet. Er fand 7 Fälle, 
bei denen der Eiter steril war, von diesen heilte er bei 6 unter konservativer 
Behandlung schnell und vollständig aus, nur bei einem (beiderseitige 
Erkrankung) bedurfte es eines grösseren Eingriffes, der aber auch nach 
3 Monaten volle Heilung erzielte. Die Kokkeninfektionen zeigten eben¬ 
falls eine leidlich gute Heiltendenz, wenngleich hier meist schon energischere 
Methoden nötig wurden, um zum Ziele zu kommen. Am ungünstigsten 
in prognostischer Beziehung waren die Fälle, bei denen schwere Misch¬ 
infektionen gefunden wurden. A. Kuttner. 

L. Ganzerer -Riga: Die Indikationen znr Aufmeissei nng des Proc. 
ma8toideus bei chronischen Mittelohreiternngen. (St. Petersburger 
med. Wochenschr., 1910, No. 15.) Die Indikation zur Radikaloperation 
ist gegeben: 1. bei unheilbaren chronischen Eiterungen mit nachweisbaren 
Knochenerkrankungen; 2. bei chronischen Eiterungen ohne nachweisbare 
Knochenerkrankungen, jedoch mit Eiterverhaltung oder intracraniellen 
Komplikationen; 3. bei Cholesteatom; 4. bei malignen Tumoren; 5. bei 
Tuberkulose. 

F. Voss -Riga: Historische Bemerkungen zur Trepanation des 
Warzenfortsatzes. (St. Petersburger med. Wochenschr., 1910, No. 16.) 
Vortrag, gehalten auf dem I. Baltischen Aerzte tage zu Dorpat 1909. 

__ Wolfsohn. 

Hygiene und Sanitätswesen. 

Sheridan Delepine-Manchester: Ein Beitrag zum Studium des Vor¬ 
kommens der Entertuberkulose bei Kindern. (The Lancet, 14. Mai 1910, 
Nr. 4524.) Von Kühen, die an Tuberkulose irgend eines Organs leiden, 
haben 3,7 pCt. gleichzeitig Eutertuberkulose. Um die Eutertuberkulose 
festzustellen, wird die Milch auf Tuberkelbacillen untersucht, dies ist 
besser als die Tuberkulinprobe. Die älteren Tiere sind häufiger erkrankt. 
Am gefährlichsten für die Verbreitung der Tuberkulose sind die Tiere, 
die an tuberkulösen Geschwüren leiden. Tabelle.- Weydomann. 

Arvid M. Bergmann: Ueber die Kommunalisierung des Milch¬ 
handels. (Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg., 1910, H. 8, S. 260.) Alles 
weist darauf hin, dass die Lösung der ganzen Frage nur darin zu suchen 
ist, dass der gesamte Milchhandel in die Hände der Gemeindeverwaltung 
übergeht, die so allein imstande ist, die ihr zustehende volle Verant¬ 
wortung zu übernehmen. Die Regelung müsste durch ein dem Schlacbt- 
hausgesetz entsprechendes Gesetz erfolgen. Die Ueberwachung des Milch¬ 
handels wäre am zweckmässigsten den Tierärzten zuzuweisen, die die 
dazu erforderlichen Kenntnisse auf Grund ihrer Fachwissenschaft besitzen, 
oder sich leicht erwerben können. 

Volmer: Die Rentabilität der Schlachthöfe mit Kühlanlage in 
kleineren und mittleren Gemeinden. (Zeitschr. f. Fleisch- u. Milcbbyg., 
1910, H. 8, S. 252.) Die Vorteile öffentlicher Schlachthöfe sind so 
ausserordentlich grosse, dass auch kleinere Gemeinden mit Recht die 
Erbauung solcher Wohlfahrtsanstalten anstreben. Nur dadurch ist es 
möglich, Gewähr für eine einwandfreie Beschaffenheit des. wichtigsten 
Nahrungsmittels zu schaffen. Auch für den Gewerbetreibenden bietet 
der Schlachthof eine Reihe nicht zu unterschätzender Vorzüge und Be¬ 
quemlichkeiten. Als ganz besonderer Vorzug wird von den Metzgern 
eine gute Kühleinrichtung betrachtet. W. H. Hoff mann. 

Allgemeine Therapie. 

Sahli: Ueber die Anwendung von Pantopon. (Therapie d. Gegenw., 
Mai 1910.) Das Pantopon ist ein wasserlösliches Opiumpräparat, in 
welchem sämtliche Alkaloide des Opiums an Chlor gebunden enthalten 
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sind. Von der Firma Hoffmann, La Roche & Co. wird das Präparat in 
den Handel gebracht in Form von Tabletten zu 0,01, in 2proz. Lösung, 
als Pulver zur Herstellung von Lösungen, sowie steril in Ampullen von 
1,1 ccm (= 0,02) zur subcutanen Injektion. Verf. berichtet über sehr 
günstige Erfahrungen bei schwerer Darmtuberkulose. Als allgemeines 
Beruhigungsmittel konnten die von Sahli hervorgehobenen Vorteile des 
Präparates vor dem Morphium voll bestätigt werden. R. Fabian. 

Ropert Kortscbak: Ueber Versuche mit Kephaldol. (Wiener med. 
Wochenschr., 1910, Nr. 18.) Nach K.’s Versuchen ist Kephaldol 1. ein 
verlässliches, milde und ausgiebig wirkendes Antipyreticura; 2. ein in 
vielen Fällen gut wirkendes Antineuralgicum; 3. ein häufig brauchbares 
Antibydroticum gegen die Nachtschweisse der Phthisiker. Wolfsohn. 

C. Fonck: Ueber Transthermie und die Therapie mit Aether- 
wellen. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 22, S. 1020.) Unter 
Transthermie versteht man die Erhitzung der Gewebe durch einen durch¬ 
geleiteten elektrischen Strom besonderer Art, der durch einen besonderen 
Apparat erzeugt wird. Der Grad der Erwärmung lässt sich verschieden 
steigern. Für die Anwendung eignen sich besonders Fälle von Muskel¬ 
rheumatismus und Gelenkentzündungen verschiedener Art. Keimpilze 
werden in ihrer Lebenskraft erheblich geschädigt. Bei der Wirkung 
handelt es sich nicht allein um eine Wärmewirkung, sondern um eine 
durch den Strom erzeugte molekulare Erschütterung der Gewebe, die 
besonders die Erregbarkeit der Nervenendigungen herabsetzt und dadurch 
schmerzlindernd wirkt. Es ist die gleiche Heilwirkung, die wir uns 
auch bei der Anwendung des Lichtes zunutze machen. 

W. H. Hoffmann. 


Militär-Sanitätswesen. 

Militärmedizin. (Deutsche militärärztl. Zeitschr., 1910, H. 7.) 
Braun, Die Sterilisation von Novocain-Suprareninlösung. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1909, S. 2415 u. 1910, S. 133.) Einem 
Liter der physiologischen Kochsalzlösung, in der die Novocain-Suprarenin- 
tabletten aufgelöst werden, werden 2 Tropfen offiziuelle, verdünnte Salz¬ 
säure zugesetzt. Diese leicht saure Tablettenkochsalzlösung kann aus¬ 
gekocht oder im Dampf sterilisiert werden, ohne dass sich das Supra¬ 
renin ersetzt. — Haltbarkeit des Suprarenin mit Novocain 
bzw. Tropacocain in Lösung, Tabletten und in Pulverform 
(Versuche aus dem Hauptsanitätsdepot in Berlin). Beim Sterilisieren 
wurden die in Glas eingeschlossenen Lösungen mit den beiden Körpern 
rotgefärbt. Diese Rotfärbung soll gleichbedeutend sein einer Suprarenin- 
zersetzung. Um dies zu verhüten, soll man nach Braun 2 Tropfen 
verdünnter Salzsäure (2 Tropfen 1000,0 physiologischer Kochsalzlösung) 
zufügen; Braun glaubt, die Rotfärbung sei zurückzuführen auf das ab¬ 
spaltbare Alkali des Glases. Veesuche sollen dies beweisen. Ergeben 
die Versuche die Haltbarkeit und können sauere Lösungen in den 
Rückenmarkskanal eingeführt werden, ist gegen die Kriegsbrauchbarkeit 
der Lösungen in sterilisierten Ampullen nichts einzuwenden. Die 
Tabletten haben nach einjähriger Lagerung die Farbe verändert; 
sie sind mithin in der augenblicklichen Handelspackung für Zwecke der 
Heeresverwaltung nicht verwendbar. Tropacocain und Suprarenin in 
Pulverform in unter Kohlensäure zugeschmolzenen Röhren ist be¬ 
ständiggewesen. Das im Achatmörser — das Alkali eines Porzellan¬ 
mörsers könnte die Zersetzung des Suprarenins herbeiführen — ge¬ 
mischte Tropacocain und Suprarenin wird also in eine Glasröhre 
eingefüllt, diese, zur Capillare ausgezogenen Röhrchen werden 
luftleer gemacht, mit Kohlensäure gefüllt und zugeschmolzen. 
Sterilisieren bei 105° vertrug die Mischung ohne Zersetzung. — 
Verwendung von Nebennierenpräparaten bei Hitzschlag. 
Da Nebenniereüpräparate bei Collapszuständen mit Erfolg verabreicht 
wurden, liegt es nahe, Herz- und Lungenlähmung bei Hitzschlag auch 
damit zu bekämpfen. — Ersatz der Flanellbinden durch Trikot¬ 
schlauch-, elastische Idealbinden usw. Letztere Bindenarten 
haben eine übereinstimmend günstige Beurteilung der allgemeinen 
Brauchbarkeit vor den Flanellbinden nicht gefunden. Daher wurde von 
einer allgemeinen Einführung abgesehen. Für den Friedensgebrauch 
wurde anheimgestellt, Trikotschlauchbinden für Gips- und sonstige fest¬ 
stellende Verbände zu beschaffen, da sie strumpfartig über das Glied 
gezogen eine schnell gebrauchsfertige, gut anliegende und verhältnis¬ 
mässig billige Unterlage für solche Verbände darstellen. Statt Gummi¬ 
binden dürfen aus Ersparnisgründen elastische Binden zu Bier’schen 
Stauungen, zu Druckverbänden, zum Herstellen der Blutleere verwendet 
werden. Die Auffrischung der betreffenden Kriegsbestände darf dabei 
in keiner Weise leiden. Bei dem Güterdepot der Sammelstationen wird 
für den Kriegsfall ein Vorrat an Trikotschlauchbinden und elastischen 
Idealbinden niedergelegt. — Ausbildungskurs für Delegierte der 
freiwilligen Krankenpflege 1910. 5 tägiger Ausbildungskurs vom 

14. bis 18. Februar in Berlin zum 7. Mate. 110 Delegierte — Johan¬ 
niter-, Malteserritter, Mitglieder der Deutschen Vereine vom Roten 
Kreuz — waren erschienen. An den ersten 3 Tagen wurden je 4 Vor¬ 
träge gehalten (Hörsaal der Kaiser Wilhelms-Akademie), die beiden 
letzten Tage waren durch Besichtigungen ausgefüllt. Gesprochen wurde 
über die Einrichtung von Reservelazaretten, Beteiligung der Garnison¬ 
lazarette an der Ausbildung des Personals der freiwilligen Kranken¬ 
pflege, Gesundheitsdienst im Felde, Geisteskrankheiten im Felde, 
Gliederung des Sanitätsdienstes beim Feldheere und Sanitätsausrüstung 
des Feldheeres, Krankenzerstreuung, Unterkunft im Etappengebiet, Ver¬ 


wundetenfürsorge in deD letzten Kriegen, Schiessversuche, das man- 
liehe Personal der Vereinigungen vom Roten Kreuz, seine Ausbildung 
und die Art seiner Verwendung im Mobilmachungsfalle, Kriegsvorbereitung 
des Roten Kreuzes, Entwicklung der deutschen freiwilligen Krankenpflege, 
Einreibung der freiwilligen Krankenpflege in den Kriegssanitätsdieust 
nach den Dienstvorschriften und über Obliegenheiten der Delegierten. 
Besichtigt wurden die vom Volksheilstätten-Verein vom Roten Kreuz be¬ 
gründeten Anstalten in Hohenlychen, das Garnisonlazarett II Berliu- 
Tempelbof (Einrichtungen für Lazarettzüge usw., Trinkwasserbereiter. 
Krankenkraftwagen) und das Traindepot (Feldgerät für Sanitäts¬ 
formationen, Krankenwagen, Verbindezelte, Beleuchtungsgeräte, Feld- 
röntgenstationen, Feldküche usw.). — Das Militär-Sanitätswesen 
vor der französischen Kammer. (Bull, med., No. 15, 19.11,1910.) 
Während die Armee vermehrt wurde, wurde eine grosse Zahl von Ober¬ 
stabsärzten gestrichen. Darum wurde jetzt in der Kammer in erster 
Linie eine erhebliche Vermehrung der militärärztlichen Stellen verlangt. 
Auf 421 Soldaten komme 1 Arzt und auf 264 Pferde 1 Rossarzt. Man 
könne nicht verlangen, dass für täglich 6 1 /* Fr. ein junger Arzt auf 
eine eventuell einträglichere Zivilpraxis verzichte und seinen Truppenteil 
überall hin begleite usw. Lassen sich die Gehaltsverhältnisse nicht ver¬ 
bessern, möge man das Avancement besser gestalten. Ad die Spitze 
des Sanitätswesens eines Armeekorps gehöre ein Militärarzt mit Generals¬ 
rang usw. Es wurde ein Gesetzentwurf in Aussicht gestellt, der die 
Kasernen und Lazarette verbessere, Erholungsheime schaffen, das Sanitäts¬ 
unterpersonal neu organisieren und das Kriegssanitätsmaterial ergänzen 
soll. — Wehberg: Der Schutz der Lazarettschiffe im See¬ 
kriege. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 6.) Verf. hiilt die 
durch die Genfer Konvention geschaffenen Bestimmungen zum Schutze 
der Lazarette im Seekriege im allgemeinen für ausreichend, bemängelt 
aber, dass, während dem Lazarettpersonal die Segnungen der Genfer 
Konvention zuteil werden, auf die Verwundeten und Kranken die ganze 
Grausamkeit des Kriegsrechts Anwendung findet, indem jedes Kriegs¬ 
schiff einer Kriegspartei die Herausgabe der Verwundeten, Kranken und 
Schiffbrüchigen verlangen kann, die dann als Kriegsgefangene behandelt 
werden dürfen. Schnütgen, 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 1. Juni 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr F. Krause. 

Vorsitzender: M. H.! Mir liegt die Pflicht ob, Ihnen auch von 
diesem Platze aus die Trauerbotschaft mitzuteilen, die jetzt ja schon 
bis in die entferntesten Winkel des Erdkreises gedrungen ist, die Bot¬ 
schaft von dem Tode unseres Ehrenmitgliedes, des Wirklichen Geheimen 
Rats, Generalarzts, Prof. Dr. Robert Koch, Exzellenz. 

Er ist am 27. Mai in der Mittagsstunde einem Herzleiden erlegen, 
das ihn in der letzten Zeit wiederholt mit heftigen anginösen Beschwerden 
heimgesucht hatte. 

Ich kann wohl ohne Uebertreibung sagen, dass die Botschaft von 
seinem Tode in der ganzen medizinischen Welt und weit darüber hinaus 
eine schmerzliche Bewegung hervorgerufen hat. Aber in keiner Gesell¬ 
schaft kann sein Verlust schmerzlicher und tiefer empfunden werden, 
als in der unserigen, denn nicht nur war er 20 Jahre laug Ehrenmit¬ 
glied unserer Gesellschaft — als solches hat er auch anderen Gesell¬ 
schaften an gehört —, er war zeitweise auch, so lange ihn seine For¬ 
schungsreisen nicht von Berlin ferngehalten haben, unser stellvertretender 
Vorsitzender, und er hat einige seiner hervorragendsten Arbeiten m 
unserer Mitte zuerst vorgetragen und der Oeffentlichkcit übergeben. 

Schon der Umstand, dass er Ehrenmitglied der Berliner medizini¬ 
schen Gesellschaft war, die mit ihren Ehrenbezeugungen ausserordentlich 
sparsam ist, legt Zeugnis ab für die hohe Verehrung und Bewunderung, 
deren er sich in unserem Kreise erfreut hat, und wer wäre ihrer würdiger 
gewesen als Robert Koch! 

Ich brauche in dieser Gesellschaft und unter Medizinen), denen der 
Name Robert Koch so geläufig ist, wie der irgend eines Herpen in der 
medizinischen Wissenschaft von Hippokrates an bis jetzt, nur auf 
grundlegenden Arbeiten hinzuweisen, auf seine erste epochemacbenije 
Arbeit über Wundinfektion und Septichämie, auf seine Entdeckung 
des Tuberkelbacillus, auf die Darstellung des Tuberkulins. ^ 
die Entdeckung des Kommabacillus als Ursache der Cholera, auf >'ino 
Arbeiten über Tsetse- und Schlafkrankheit. Jede einzelne dn^er 
Arbeiten hätte genügt, seinen Namen mit höchstem Ruhmesglanze z« 
umgeben. 

Aber Koch’s Verdienste sind viel grösser. Koch war eiu Pri 
Ander ersten Ranges. Er hat der wissenschaftlichen und praktischen 
Medizin ein neues Gebiet erschlossen, hat die Wege gebahnt und < ■- 
Methoden gelehrt, mit denen dieses Gebiet in erfolgreichster Weise bc 
arbeitet werden konnte. Und welche Früchte hat seine und seiner 
Schüler und Nachfolger Arbeit auf diesem Gebiete gezeitigt! Die r 
kenntnis der Ursache der Seuchen und Volkskrankheiten, ihrer 
stehung, Verbreitung und Uebertragung, die Erfindung von Mitteln nu* 
Methoden, diese Krankheiten zu verhüten und zu bekämpfen, das ^ 
die Früchte, die nicht bloss der Medizin, sondern der ganzen Mensen 
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zugute gekommen sind. Darum war Koch in der Tat ein Wohltäter 
der Menschheit, wie ihrer die Weltgeschichte nur wenige aufzuweisen 
hat. — Und dieser hochragende Heros war — das bringt ihn uns allen 
menschlich näher, auch solchen, die nicht zu seinem engeren Bekannten- 
und Freundeskreis gehörten — von einer seltenen Bescheidenheit, wie 
man sie nur mit wahrer Seelengrösse gepaart findet. Er, der von 
kleinsten Anfängen sich zur höchsten Ruhmesstaffel aus eigenen Kräften 
emporgearbeitet hat, und der sich seiner Leistungen und der Bedeutung 
seiner Arbeiten wohl bewusst war, hat sich doch niemals in die Oeffent- 
lichkeit hinein- und in der Oeffentlichkeit vorgedrängt. Er hat niemals 
nach äusseren Ehren, Orden und Auszeichnungen gejagt, sie sind ihm, 
weil sie ihm nicht vorenthalten werden konnten, trotzdem im reichsten 
Maasse zuteil geworden. Und wie in seinem ganzen Leben, so bat er 
auch sterbend seine Bescheidenheit gezeigt, indem er ausdrücklich be¬ 
stimmte, in aller Stille, ohne Prunk und Pomp bestattet zu werden, 
wie es denn auch vorgestern Mittag im Krematorium zu Baden-Baden 
geschehen ist. 

Mit Robert Koch ist der Grössten einer unter unseren Grossen 
von uns gegangen, aber sein Andenken wird uns bleiben, sein Stern 
wird nicht erlöschen, er wird hell glänzen am leuchtenden Sternenhimmel 
der medizinischen Wissenschaft bis in die fernste Zukunft. 

Ich bitte Sie, zum Andenken an den Verstorbenen, sich zu erheben. 
(Geschieht.) 

Ich füge noch hinzu, dass eine besondere, dem grossen Lebenswerk 
Koch’s entsprechende Trauerfeier geplant ist, worüber jedoch noch 
nichts Näheres sich hat bestimmen lassen. 

In der letzten Sitzung ihrer Aufnahmekommission sind folgende 
Mitglieder aufgenommen: Die Herren DDr.: Oberstabsarzt Cornelius, 
Albert Henschel, Alfons Jaffe, Paul Rosenberg, Porges, 
Alfred Mendelson, Abrahamsohn, Stanjek, Friedrich Wil¬ 
helm Hacker, M. Landsberger, Stabsarzt Eckert, Georg Finck 
und Frl. Dr. Ernestine Perez. 

Ich begrüsse namentlich die letztere als neues Mitglied in unserer 
Mitte mit ganz besonderem Interesse — aus verschiedenen Gründen. 
Erstens ist Fräulein Perez die erste Frau, welche bei der medizinischen 
Fakultät unserer Universität immatrikuliert worden ist. Dann hat sie 
immer ein sehr lebhaftes Interesse für die medizinischen Verhältnisse in 
Berlin, ganz besonders auch für Virchow und alles, was Virchow 
angeht, an den Tag gelegt. Sie ist jetzt im Begriff, auf einige Zeit 
nach ihrer Heimat, Venezuela in Südamerika, zu gehen, und, wie ich 
hoffe, zu uns zurückzukehren, und sie hat, wie ich höre, die Absicht, 
in Venezuela, in Santiago, im Verein mit unserem Mitgliede Westen- 
höffer, ganz besonders auch für das von uns geplante Virchow-Haus zu 
wirken. 

Sie werden wohl alle mir beistimmen, wenn ich ihr im voraus den 
Dank für ihre, wie ich hoffe, recht erfolgreiche Wirksamkeit ausspreche. 
(Beifall.) 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek hat uns Herr Kollege Ludwig 
Hirsch, Augenarzt hierselbst, sein Werk überreicht: „Die Berufskrank¬ 
heiten des Auges, ihre Entstehung, Behandlung und Verhütung“. Wies¬ 
baden 1910, wofür hiermit bestens zu danken ist. 

Ich habe Ihnen dann noch mitzuteilen, dass mehrfachen Wünschen 
zufolge von Montag ab der Versuch gemacht werden soll, während des 
Sommers die Bibliothek bereits um 10 Uhr zu öffnen und abends um 

8 Uhr zu schliessen, mit Ausnahme von Mittwoch, wo sie ohnedies bis 

9 Uhr abends geöffnet bleibt. Im Winter soll wieder der alte Modus 
ein treten, dass die Bibliothek von 11 Uhr morgens bis 9 Uhr abends 
geöffnet ist. 

Es waren verschiedene Wünsche geäussert worden. Die Bibliotheks¬ 
kommission hat längere Zeit darüber beraten und dieses Kompromiss 
angenommen. Einzelne Kollegen, namentlich die Poliklinikeninbaber, 
wünschten noch die Bibliothek einzusehen, bevor sie ihre Poliklinik ab¬ 
halten. Dazu blieb ihnen bis jetzt zu wenig Zeit, und des Abends noch 
einmal zurückzukommen, fiel ihnen auch schwer. Das soll jetzt er¬ 
leichtert werden. 

Weiter habe ich die Mitteilung zu machen, dass von jetzt ab der 
Schluss der Bibliothek, der sonst üblich war und volle drei Wochen ge¬ 
dauert hat, nicht mehr stattfinden wird. Dafür soll in den Monaten 
August und September die Bibliothek nur von 11 bis 5 Uhr offen bleiben. 

Tage sordnung. 

Wahl eines Mitgliedes der Aufnahmekommission. 

An Stelle des Herrn Henius, der in den Vorstand gewählt worden 
ist, wird auf Vorschlag des Vorstandes durch widerspruchslose Zustimmung 
Herr Görges in die Aufnahmekommission gewählt. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. 0. Weski: 

Vorstellung mehrerer einer Familie angehffrenden Patienten mit 
Elephantiasis gingivae hereditaria. 

Ich stelle Ihnen mehrere Patienten vor, welche an einer Hypertrophie 
des Zahnfleisches leiden, die wir als Elephantiasis gingivae bezeichnen 
können. Es liegen über diese Erkrankung nur spärliche und unzuläng¬ 
liche Beobachtungen vor; ich habe in der mir zugänglichen Literatur 
insgesamt 16 Fälle feststellen können. Das Interessante der Fälle, die 
ich Ihnen heute vorführe, liegt darin, dass es sich um eine hereditäre 
Form der Elephantiasis gingivae handelt. Bereits der Grossvater des 
alten Herrn litt an ihr; insgesamt sind im Verlauf von 4 Generationen 


14 derartige Fälle zu verzeichnen, von welchen 8 auf das weibliche, 
6 auf das männliche Geschlecht fallen. Anderweitige Anomalien oder 
konstitutionelle Krankheiten fehlen in der Familie. Die Mitglieder der 
Familie erreichen ein ziemlich hohes Alter — so versieht auch der alte 
Herr von 60 Jahren, den ich Ihnen vorführe, noch heute seinen Dienst 
als Postbote. 

Irgendwelche gröberen gesundheitlichen Schädigungen hat die 
Elephantiasis gingivae nicht im Gefolge. Auch die lokalen Beschwerden 
sind trotz der kolossalen Hypertrophie sehr gering; entzündliche Er¬ 
scheinungen sind nicht vorhanden. Lediglich die Zahnalveolen verfallen 
allmählich der Atrophie, so dass die Zähne locker werden und ausfallen. 

Ihren Ursprung nimmt die Hypertrophie von der den Zähnen be¬ 
nachbarten Zone; sie zeigt sich in den Anfangsstadien als glatter, 
ca. 2 mm hoher Streifen, der in einer Breite von 3—4 mm der Basis 
aufsitzt und sich über die Vorderfläche der Zähne legt. Im weiteren 
Verlauf nimmt sie an Ausdehnung in der Höhe zu und zeigt im 
Gebiet der Frontzähne papilläre Form, während in der Gegend der 
Molaren und Prämolaren das hypertrophische Zahnfleisch lappenförmig 
die Zähne überlagert. Der Oberkiefer zeigt im allgemeinen eine grössere 
Beteiligung als der Unterkiefer. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass es sich um eine binde¬ 
gewebige Hyperplasie handelt; in dem bindegewebigen Substrat finden 
sich, besonders in der Gegend der Gefässe, rundliche Zellen, welche sich 
durch ihr tinktorielles Verhalten als Plasmazellen erweisen. Meine mikro¬ 
skopischen Studien sind noch nicht abgeschlossen, so dass ich zurzeit 
noch nicht anzugeben vermag, von welchem Teil des Alveolarfortsatzes' 
die Hypertrophie ihren Anfang nimmt. Tatsache ist, dass das Zahnfleisch 
dort, wo Zähne extrahiert sind, wo also der Alveolarfortsatz geschwunden 
ist, normales Verhalten zeigt. Das allmähliche Wachsen der hyper¬ 
trophischen Partien, sowie ganz besonders der in dieser Familie auf¬ 
tretende hereditäre Charakter weisen dieser Krankheitsform eine interessante 
Zwischenstellung an zwischen der entzündlichen Hyperplasie und den 
echten Tumorbildungen. 

Die Diagnosenstellung ist eine sehr leichte! Sie ergibt sich aus 
der Anamnese; die Prognose quoad vitam ist durchaus günstig. In 
früheren Jahren entfernte man den ganzen Alveolarfortsatz mitsamt den 
Zähnen; neuerdings ist der Versuch gemacht worden, durch Excision von 
keilförmigen Stücken und Nachbehandlung mit dem Paquelin dem 
Prozesse in früheren Stadien Einhalt zu tun und die Zähne vor dem 
Ausfallen zu bewahren! 

Inwieweit diese Therapie ausreicht, wird die Zukunft lehren; jeden¬ 
falls wird es interessant sein, die Familie weiter zu beobachten. 

Hr. Otto Haas: Ueber einen Fall von linksseitiger Apraxie. 

Unter Apraxie versteht man die durch Herrn Liepmann zuerst 
genau präzisierte Unfähigkeit, ‘ Glieder des Körpers zweckgemäss zu 
gebrauchen, ohne dass die Störung durch Lähmung oder Ataxie be¬ 
dingt wäre. 

In den meisten Fällen dieser Art findet sich Lähmung der nicht- 
apraktischen Hand, oder die Störung betrifft beide Hände, oder es be¬ 
steht schwere Störung der Sprache; stets bedarf es dann erst eingehender 
Prüfung, um den Nachweis zu erbringen, dass die Apraxie nicht auf 
mangelndem Verständnis der gestellten Aufgabe beruht. 

Anders ist es in den verhältnismässig recht seltenen Fällen, wie in 
dem, den ich hier demonstrieren möchte, in denen die Apraxie einseitig, 
die Sprache völlig intakt und die nichtapraktische Hand frei beweglich ist. 

Weiter ist noch in dem hier zu demonstrierenden Fall bemerkens¬ 
wert, dass die Störung eine stationäre ist; seit meiner ersten Unter¬ 
suchung im Dezember 1909 ist der Befund dauernd der gleiche. 
(Demonstration.) 

Wie Sie also gesehen haben, ist die Patientin unfähig, eine Reihe 
von Ausdrucksbewegungen, wie Drohen, Winken, Kusshandwerfen mit 
der linken Hand auszuführen, während sie dieselben Bewegungen mit 
der rechten Hand prompt zustande bringt. 

Der mit dem Gebiete der Apraxie nicht Vertraute würde zuerst auf 
die Vermutung kommen, dass es sich hier um Hysterie handle, dagegen 
spricht aber, dass für diese Diagnose kein ernster Anhaltspunkt vorliegt, 
und zweitens, dass sich, wenn auch wenige, so doch sichere Zeichen 
einer organischen Gehirnstörung nachweisen lassen. Es sind das nament¬ 
lich Abschwächung des linksseitigen Bauchreflexes und Schwäche des 
linken Facialis, die sich sowohl bei mimischen Bewegungen, wie bei 
Augenschluss manifestieren. 

Daneben besteht noch eine ziemlich hochgradige Sehstörung, die 
aber nach dem mir frenndlichst mitgeteilten Befund des Herrn Kollegen 
Fehr nicht auf einen cerebralen Prozess zu beziehen ist. 

Ueber die Vorgeschichte des Falles habe ich nur sehr ungenügende 
Auskunft erhalten können; Patientin hatte vor 12 Jahren einen Insult, 
durch den sie ca. 14 Tage der Sprache beraubt war. Vor etwa 
9 Jahren hatte sie einen Schlaganfall, durch den vorübergehend abermals 
die Sprache betroffen und eine linksseitige Körperlähmung aufgetreten 
war, deren Rezidive die Facialissymptome und die Abschwächung des 
linksseitigen Bauchreflexes darstellen. 

Bemerkenswert ist an unserem Fall, dass bei doppelseitigen Be¬ 
wegungen, wie z. B. beim Beifallklatschen, die Hände umeinander drehen, 
keine apraktischen Symptome links zu bemerken sind, und dass ferner 
beim Manipulieren mit Gegenständen in der linken Hand die Praxie 
eine weit bessere ist. So kann Patientin z. B. eine Tischglocke, eine 
Kleiderbürste richtig benutzen, kann einen Schlüssel ins Schloss stecken, 
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auf- und zuscbHessen, und ebenso ist sie imstande, sich die Schürze 
auf- und zuzubinden, eine Sicherheitsnadel ira Kleide zu befestigen, 
wozu sie gleichzeitig beide Bände gebraucht. 

Hochgradig gestört ist noch in der linken Hand die Schreib- 
fahigkeit, von der ja in den letzten Jahren der Beweis erbracht wurde, 
dass sie im engen Zusammenhang mit der Praxie steht. 

Vielleicht erinnern sich einige der Herren an einen Pall, dessen 
Präparate vor 3 Jahren in dieser Gesellschaft von Herrn Liepmann 
und mir demonstriert wurden, dessen Schreibstörung auf Apraxie zurück- 
gefübrt werden konnte. 

Während aber bei diesem Fall die Fähigkeit, zu kopieren, erhalten 
war, ist sie in dem heute demonstrierten Fall hochgradig gestört. 

Der Fall stimmt in dieser Beziehung mit einem anderen Fall von 
ausschliesslich linksseitiger Apraxie überein, den ich ebenfalls vor 
3 Jahren beobachtete. 

Zum Schluss möchte ich noch darauf hinwcisen, dass die Patientin 
auch recht bemerkenswerte Sensibilitätsstörungen darbietet, die 
wohl zu den apraktischen Symptomen in nahen Beziehungen stehen. 

Bei den üblichen klinischen Prüfungen werden Berührungen, wie 
Schmerzreize links ebensowohl wie rechts prompt empfunden; Stiche 
rufen sogar recht lebhafte Schmerzreaktionen hervor; wenn man aber zu 
gleicher Zeit an symmetrischer Stelle rechts mit dem Pinsel berührt, 
links dagegen einen ziemlich intensiven Nadelstich appliziert, so wird 
nahezu stets nur die rechtsseitige Berührung angegeben; ja, es kam vor. 
dass Patientin infolge des linksseitigen Nadelstichs zusammenzuckte und 
dennoch nur die rechtsseitige Berührung angab. 

Ein anderes bemerkenswertes Seusibilitätsphänomen ist folgendes*. 
Von zwei nacheinander in die gleiche Hand gegebenen Gewichten wird 
rechts und links gleich gut erkannt, welches das schwerere war; gibt 
man aber in die rechte und linke Hand gleichzeitig Gewichte, so wird 
das in der rechten Hand fast stets für das schwerere gehalten, auch 
wenn das Gewicht in der linken Hand das Zwanzigfache von dem in der 
rechten Hand betrug. 

Gestört, wenn auch nicht völlig aufgehoben, ist das Tastvermögen 
in der linken Hand, auf dessen Betroffensein bei Apraxie von Herrn 
Oppenh eim und Herrn Goldstein hingewieseu wurde. 

Auf die anatomische Lokalisation der apraktischen Störung in 
unserem Falle möchte ich anlässlich dieser kurzen Demonstration nicht 
näher eingehen, wahrscheinlich ist der Balken betroffen. Auf die 
Bedeutung desselben für das Zustandekommen linksseitiger Apraxie hat 
Herr Liepmann vor mehreren Jahren hingewiesen, und es konnte die 
Richtigkeit dieser Annahme schon in einer Reihe von Fällen durch die 
anatomische Untersuchung bestätigt werden. 

Hr. Hans Hirschfeld: Demonstration eines Falles von isolierter 
Lähmung des Nervus masculo-cutaneus. 

Ich möchte einen Fall von isolierter Lähmung des Nervus musculo- 
cutaneus demonstrieren, einer bekanntlich sehr seltenen Lähmungsform. 
Wie in der Mehrzahl aller bisher mitgeteilten Beobachtungen ist auch 
bei meinem Patienten die Aetiologie eine traumatische. Er geriet im 
Oktober vorigen Jahres mit dem linken Arm in eine in Gang befindliche 
Maschine und zog sich dabei eine starke Zerrung uud Quetschung 
desselben sowie eine blutende Wunde am Handrücken zu. Wegen 
letzterer musste er den Arm längere Zeit in einer Mitelia tragen. Als 
die Hand aus dem Verband herauskam, bemerkte er, dass er den linken 
Unterarm nicht mehr beugen konnte. Diese Störung, das wesentlichste 
Symptom der Lähmung des Nervus musculo-cutaneus, ist auch jetzt 
noch vorhanden. Sie sehen, dass der Patient den linken Unterarm nicht 
beugen kann. Bringt man aber den Unterarm in Pronationsstellung, so 
kann die Beugung, wenn auch nur mit Mühe, ausgeführt werden, weil 
so der Musculus brachioradialis aus mechanischen Gründen in Aktion 
treten kann. Diese Möglichkeit der Beugung bei Pronationsstellung des 
Unterarms und Unmöglichkeit bei Supinationsstellung ist bisher io 
allen Fällen von Lähmung des Nervus musculo-cutaneus beobachtet 
worden. Eine genauere Untersuchung des Patienten ergibt nun, dass 
Biceps und Brachialis internus stark atrophiert und völlig gelähmt sind. 
Dass auch der dritte vom Nervus musculo-cutaneus versorgte Muskel, 
der Coracoco-brachialis, gelähmt ist, schliesse ich daraus, dass man den 
erhobenen linken Arm des Patienten leichter herunterbringen kann wie 
den rechten. Der Coracoco-brachialis gehört ja zu denjenigen Muskeln, 
die den Arm heben helfen. Im Biceps und Brachialis internus besteht 
komplette Entartungsreaktion. Auch die bei Lähmungen des Musculo- 
cutaneus bestehende sensible Störung ist hier deutlich ausgesprochen. 
Es besteht an der Haut der Radialseite des Unterarms bis zum Daumen 
eine deutliche Hypästbesie. 'Der Radialreflex fehlt auf der linken Seite. 
Drückt man dicht vor der Achselhöhle, unterhalb der Bicepssehne, nach 
den Knochen zu an einer ganz bestimmten Stelle, so gibt der Patient 
einen äusserst heftigen Schmerz an, der sich genau in dem vom Musculo- 
cutaneus versorgten Hautbezirk an der Radialseite des Unterarms bis 
zum Daumen hin ausbreitet. Hieraus sowie aus der Tatsache, dass 
trotz dreimonatiger elektrischer Behandlung die elektrische Erregbarkeit 
der gelähmten Muskeln immer mehr gesunken ist, schliesse ich, dass an 
der schmerzhaften Stelle wahrscheinlich eine Zerreissung oder Quetschung 
des Nerven stattgefunden hat, und werde deshalb den Patienten einem 
Chirurgen behufs Vornahme einer Nervennaht überweisen. Dass übrigens 
in diesem Falle der ganze Plexus brachialis geschädigt worden ist, geht 
daraus hervor, dass er in der Oberscblüsselbeingrube druckempfindlich 
ist, und dass an der linken Hand vasomotorische Störungen zeitweise 


No. 25. 


auftreten. Gegenüber der Läsion des Nervus musculo-cutaneus tritt 4 
aber die Schädigung des übrigen Plexus vollkommen zurück. 

Diskussion. 

Hr. Remak: Ich wundere mich, dass der Herr Vortragende keio 
Wort über die elektrische Erregbarkeit gesagt hat 

Hr. Hirschfeld: Es besteht komplette Entartungsreaktion. 

Diskussion über den Vortrag der Herren Finkelsteifl und L. P.Mem: 

Ueber die Behandlung magen darmkranker Säaglinge mit' 
„Eiweissmilch“. 

Hr. Langstein: lm August vorigen Jahres hatten die Herren 
Finkeistein und Meyer die Liebenswürdigkeit, mir die Eiweissmilch 
zur Prüfung im Kaiserin Auguste Viktoria-Haus zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit zur Verfügung zu stellen. Ich möchte mich hier 
ganz besonders nur auf das eine Indikationsgebiet beschränken, das die 
Herren Finkeistein und Meyer erwähnt haben, das ist die An¬ 
wendung bei dem Durchfall der Säuglinge und speziell bei jenem 
ominösen Durchfall, der die dekomponierten Individuen betrifft. 

Ich kann offen gestehen, dass ich, nachdem ich die ersten Fälle , 

behandelt habe, von dem Erfolge geradezu überrascht war. Der Gewichts¬ 
absturz wurde aufgehalten, die Gewichtskurve flachte sich ab; nach 
kurzer Zeit, nachdem Seifenstühle eingetreten waren und man Zucker 
zulegen konnte, nahm die Gewichtskurve einen aufsteigenden Verlauf 
und was das Interessanteste war: Während wir sonst bei diesen Kindern 
gewöhnt sind, bei Ernährung mit Frauenmilch ein langes Reparation*- 
stadium zu haben, war davon in diesen Fällen nicht oder nur kurz- 
dauernd die Rede. Das Gedeihen der Kinder verlief unter dieser Er¬ 
nährung bis zur Entwöhnung auf die gewöhnlichen Mischungen nach 
ungefähr 6 Wochen und auch weiterhin ungestört. 

Ich habe mit der Eiweissmilch Säuglinge mit Erfolg behandelt, von 
denen ich, offen gestanden, geglaubt habe, dass sie mit noch so vor¬ 
sichtiger Dosierung mit Frauenmilch nicht zu retten gewesen wären. 

Wir verfügen allerdings über' kein so enormes Material wie die 
Herren Finkeistein und Meyer. Es dürften 20—30 ziemlich gut¬ 
beobachtete Fälle sein, die wir haben. Aber diese Fälle haben mir un¬ 
zweideutig gezeigt, dass wir in der Eiweissmilch eine ausserordentliche 
Bereicherung unseres diätetischen Schatzes zu erblicken haben. 

Nun möchte ich ein paar Worte über die Dosierung sagen. Das 
ist vielleicht in dem Vortrage der Herren Finkeistein und Meyer 
etwas zu kurz gekommen, obwohl sie ja in der Gebrauchsanweisung, die 
den Flaschen bei liegt, sich darüber mit einer Deutlichkeit auslassen. 
die auch für den Praktiker nichts zu wünschen übrig lässt. 

Wir müssen bei der Dosierung, ich möchte sagen zwei Etappen 
unterscheiden: die eine Etappe, in der die Eiweissmilch lediglich als 
Medikament wirkt; das ist bis zu dem Moment, wo wir noch keine 
alkalischen Seifenstuhle haben und diese erzielen wollen, und die zweite, 
in der wir sie als Mastmittel verwenden und Gewichtszunahmen dabei 
sehen wie bei jeder andereu absolut ausreichenden Ernährung. 

Ich betone, dass wir etwas Näheres über die Dosierung hätten 
hören müssen, damit sich der Praktiker doch bewusst bleibt, dass die 
Dosierung ira zweiten Stadium nicht ganz so einfach ist, wie man viel¬ 
leicht glauben könnte. Ich war vor einiger Zeit bei meinem Freunde 
Rietschel in Dresden, habe sein Säuglingsheim besucht und mit ibn 
über die Eiweissmilch gesprochen. Er war damals nicht sehr entzückt 
davon. Ich habe mir die Gewicbtskurven zeigen und mir seine Methode 
erklären lassen und ihm ohne weiteres den Fehler sagen können, den 
er gemacht hat. Er hat viel zu spät mit der Zulage von Zucker ar- 
gefangen. Er ist viel zu spät mit Eiweissmilch und Zuckergehalt ge¬ 
stiegen, und infolgedessen hat er Misserfolge gehabt. Ich höre übrigens 
inzwischen von Herrn Finkeistein, dass er aus einem Saulus eia 
Paulus geworden ist und die Eiweissmilch schätzt wie ich. 

Was ich für einen kolossalen Fortschritt halte, ist, dass wir dqd 
nicht mehr gezwungen sind, die Kinder hungern zu lassen. Herr Finkei 
stein bat in seinem Vortrage schon angeführt, dass ein grosser Miss¬ 
brauch mit dem Hunger getrieben wird. Man unterernährt die er; 
näh rungsgestörten Kinder möglichst lange, lässt sie 2—3 Tage bei 
Teediät oder bei ganz dünnen Schleimabkochungen, ein Vorgehen, 
welches für Kinder, die sich im Stadium der Dekomposition befinde^ 
durchaus nicht gleichgültig ist. Ohne Hungerdiät habe ich nun 
Kinder vom ersten Tage an auf geringe Mengen Eiweissmilch gw^ 

10 mal 5, 10 mal 10, 10 mal 20, und habe bei dieser Gelegenheit g? 
sehen, dass wir viel bessere Erfolge hatten, als wenn wir nach den 
früheren Schema vorgingen, die Kinder hungern Hessen uad nacblw 
erst mit kleinen Mengen Frauenmilch anfingen. , , 

Im übrigen möchte ich nicht missverstanden werden. Ich beno 
mich auf dem Standpunkt des Herrn Finkel 9 tein, dass ich in a « 
erster Linie, wo sie uns zur Verfügung steht, die Frauenmilch ueHo- 
und erst in zweiter Linie die Eiweissmilch. Aber ich glaube ändert 
seits, dass bei diesen schweren Ernährungsstörungen die Eiweissnu <- 
tatsächlich auch den zweiten Platz verdient. it 

Noch ein paar Worte mögen mir gestattet sein über die ganz 
greifende theoretische Bedeutung dieses Mittels. Sie erinnern sich. 
vor drei Jahren in dieser Gesellschaft ein heftiger Kampf tobte zwisc^ 
Wassermann und meiner Wcuigkeit, als wir uus über das Eiweis 5 
Gift in der Säuglingsernährung unterhielten. Drei Jahre s ’ nd 105 ■ .| £ 
gegangen, und die praktische Medizin hat sich nicht an dieses bi i° V' 
Vorurteil gehalten. Wir sind heute dabei, die Eiweissmilch als ei k 
zendes Diätetikum zu propagieren. 
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Und noch etwas Zweites. Auch das Fett hat seine Etappen gehabt, 
in denen es ausserordentlich gefürchtet war, und es ist heute auch bei 
manchen Ernährungsstörungen sicherlich ein sehr unerwünschtes Mast mittel. 

Aber das gibt der Eiweissmilch ihre Bedeutung weit über dieses 
spezielle Problem hinaus, dass wir hier praktisch gelernt haben, dass es 
nicht darauf ankommt, einen einzelnen Nährstoff herauszugreifen und 
ihn nun in seiner Dignität zu untersuchen, sondern dass es auf die 
Correlation ankommt, in der die Nährstoffe gegeben werden, wie ich 
seinerzeit nachdrücklich ausgeführt habe. Auch schwer ernährungsge¬ 
störte Kinder vertragen solche Mengen Fett, wie sie in der Eiweissmilch 
gegeben werden, wenn sie in zucker- und salzarmer Kost gereicht werden, 
und das ist ein grosser Vorteil unserer theoretischen Erkenntnis. 

Zweitens haben wir gesehen, dass das Reparationsstadium doch 
offenbar eine andere Bedeutung hat, als ihm bisher immer zugesprochen 
wurde. Rubner hat seinerzeit ausgeführt, dass es sich um etwas ganz 
anderes handle, wenn wir von Eiweissbedarf des gesunden und von Ei¬ 
weissbedarf des kranken Kindes reden. Der Säugling braucht ausser¬ 
ordentlich wenig Eiweiss. Es gibt keine eiweissärmere Kost als die 
Frauenmilch mit ihrem 1 pCt. Eiweiss; aber eine ganz andere Sache ist 
es beim Säugling, wenn er nicht nur das Eiweiss benötigt zum Wachstum, 
sondern auch zur Rekonstruktion verlorengegangenen Körpergewebes. 
In diesem Falle reicht offenbar das Eiweiss der Frauenmilch nicht aus. 
Der Säugling ist gezwungen, erst das Verlorengegangene zu ersetzen, 
dann erst kann er wachsen. Daher das langdauernde Reparationsstadium 
in diesen Fällen bei Ernährung an der Brust. Aber bei Anwendung 
von Eiweissmilch bei ernährungsgestörten Kindern steht ihnen eben 
reichlich Eiweiss zur Verfügung, und das Reparationsstadium wird infolge¬ 
dessen abgekürzt. 

Mein Mitarbeiter, Herr Dr. Bahrdt, wird noch über ein anderes 
Indikationsgebiet der Eiweissmilch berichten. Ich möchte mich dahin 
resümieren, dass wir den Herren Finkeistein und Meyer einen grossen 
Fortschritt in der Diätetik der Ernährungsstörungen verdanken, da sie 
uns gezeigt haben, dass wir auf dem Holzwege waren, wenn wir früher 
glaubten, wir kämen dadurch weiter, dass wir genau die Zusammen¬ 
setzung der Frauenmilch nachabmen; denn wenn Sie sich die Zusammen¬ 
setzung der Eiweissmilch ansehen, so finden Sie, dass sie gerade entgegen¬ 
gesetzt zusammengesetzt ist, wie die Frauenmilch. Sie enthält sehr viel 
Eiweiss, im Gegensatz zur Frauenmilch, die sehr wenig enthält, und sie 
enthält sehr wenig Zucker, im Gegensatz zur Frauenmilch, die 6 bis 
7 pCt. hat. 

Hr. Bahrdt: Ich möchte einige Kurven, die aus der Abteilung von 
Prof. Längste in im Kaiserin Auguste-Viktoria-Hause stammen, demon¬ 
strieren, die den Wert der Eiweissmilch bei Infektionen zeigen können. 
Bei den häufigsten Infektionen des Säuglings — ich meine insbesondere 
Rhinitis, Bronchitis, Pneumonie, Furunkulose, Otitis, Cystitis —, ausser¬ 
dem aber auch bei Lues und Tuberkulose, wird ja meist die Verdauung 
beeinflusst, auch ohne dass der Darm mitinfiziert ist. Während eine 
massig verstärkte Darmausscheidung oft noch für erwünscht gelten kann, 
fürchten wir die Darmkomplikationen, die zu starken Wasser-, Alkali- 
und Gewichtsverlusten führen. Am schlimmsten ist dieses Zusammen¬ 
treffen von Infektionen mit Verdauungsstörungen, wenn der Vorgang um¬ 
gekehrt ist, — wenn ein schon schwerer ernäbrungskrankes Kind noch 
eine parenterale Infektion dazubekommt, wie das ja wohl infolge einer 
verringerten Immunität oft geschieht. Solche Kinder haben wir früher 
meist für verloren gehalten. Oft führte der maligne Verlauf der lokalen 
infektiösen Prozesse zum schlechten Ausgang, fast ebenso oft aber die 
plötzliche Umwandlumg der chronischen Störung (also z. B. der Bilanz¬ 
störung oder Dekompusition) in eine schwere akute (Enterokatarrb, In¬ 
toxikation). Das scheint nach den Erfahrungen, die wir am Kaiserin 
Auguste-Viktoria-Hause mit Eiweissmilch machten, jetzt anders zu sein. 
Selbst bei schwersten parenteralen Infektionen schwer ernährungsgestörter 
Kinder vermissen wir die enormen Gewichtsstürze, die für das Hinzu- 
treten einer Iofektion bei diesen Fällen so charakteristisch sind. 

Ausserdem konnten wir aber auch bei vielen leichter gestörten 
Kindern bei zufälligen Infektionen beobachten, dass unter Ernährung mit 
Eiweissmilch die Verdauung viel weniger litt, was sich nicht nur am 
Gewicht, sondern auch am Appetit zeigte. Solche Erfahrungen besitzen 
wir auch von Kindern im zweiten Lebensjahre. (Demonstrationen von 
Kurven.) 

Hr. E. Patschkowski: Bei voller Wertschätzung der Methode, die 
die Herren Vortragenden angegeben haben, sehe ich mich veranlasst, 
Ihre Aufmerksamkeit auf folgendes zu lenken. 

Wenn eine neue Methode zur Behandlung eines bestimmten Falles 
oder bestimmter Fälle auftritt und sich als gut erweist, so verdrängt 
sie die anderen bewährten Methoden manchmal ganz, und das ist des¬ 
halb zu bedauern, weil wir wissen, dass selbst die beste Methode 
nicht für alle Fälle ausreicht, und dass man froh sein muss, wenn 
man noch andere Methoden hat, die in derartigen Fällen auch zum Ziele 
geführt haben. 

So möchte ich Sie aufmerksam machen auf eine Methode, die ich 
Ihnen schon, ich glaube, anfangs der achtziger Jahre, vorführte. Vor 
37 Jahren war eine sehr grosse Kindersterblichkeit an akutem Magen¬ 
darmkatarrh. Ich wandte damals, wenn ich nicht irre, nach dem Vor¬ 
gehen von dem bekannten Kinderarzt Jacobi in New York, verdünntes 
Eiweiss an, und zwar liess ich ein Weisses vom Ei mit ebenso viel 
Wasser verdünnen und gab so lange, wie Neigung zum Erbrechen be¬ 
stand, alle 5 Minuten einen Teelöffel voll. Wenn die Neigung zum Er¬ 


brechen nachliess, so gab ich entsprechend grössere Dosen; war die 
Neigung zum Erbrechen ganz verschwunden, dann gab ich ein ganzes 
Eiweiss mit Wasser verdünnt, alle 2—8 Stunden, je nachdem der Appetit 
des Kindes war. Kam ich auch damit weiter, Hessen die Erscheinungen 
von seiten des Darmes nach, dann ging ich allmählich zu anderer 
Nahrung über: ich gab abwechselnd mit dem verdünnten Eiweiss Hafer¬ 
schleim mit Milch; wurde das gut vertragen, dann gab ich vielleicht 
einmal Eiweiss, zweimal Milch mit Haferschleim, und so ging ich all¬ 
mählich weiter. 

Ich habe Ihnen dies ins Gedächtnis zurückgerufen, nicht, weil ich 
an der Güte der von den Herren Vortragenden angegebenen Methode 
zweifle; im Gegenteil, ich würde nicht zögern, wenn mich diese Methode, 
die ich Ihnen soeben angegeben, im Stich Hesse, diese jetzt zur Be¬ 
sprechung stehende Methode zu gebrauchen; doch möchte ich Sie bitten, 
dass, wenn Sie einmal mit dieser Methode nicht vorwärts kommen, Sie 
vielleicht einmal diese von mir erwähnte versuchen, die mir in Hunderten 
und aber Hunderten von Fällen recht gute Resultate gegeben hat. 

Hr. Noeggerath: An der Heubner’schen Kinderklinik sind schon 
seit längerer Zeit Ernährungsversuche mit Eiweissmilch angestellt worden. 
Der Erfolg war namentlich im Anfang wechselnd. Es stellte sich aber 
heraus, dass die Ursache der Misserfolge — öfters wenigstens — nicht 
in dem Präparat an sich, sondern bei uns lag. Ich glaube dies erwähnen 
zu sollen, weil dies Mittel voraussichtlich in der nächsten Zeit vielerorts 
angewendet werden wird. 

Neben der richtigen Indikationsstellung und Anwendungstechnik 
kommt es nämlich auf kleine, von den Autoren beschriebene Herstellungs¬ 
details an, die man vollkommen beherrschen muss. Gelegentlich missrät 
übrigens auch bei ihrer genauen Beobachtung aus unbekannten Gründen 
einmal eine Portion. Benutzt man aber ein ungeeignetes Präparat, so 
zeigen sich unter allen Umständen recht unangenehme Erscheinungen. 
Man muss sich also sowohl bei der Herstellung als auch bei der Indikation 
und der Darreichung ganz streng an die Vorschriften halten. 

Tut man das aber, dann sind die Erfolge auch in vielen Fällen erfreu¬ 
lich, wenn auch gelegentliche Versager nicht verschwiegen werden dürfen. 

Das Indikationsgebiet ist soeben von Herrn Bahrdt erweitert worden: 
auf die parenteralen Infektionen. Auf Grund allerdings nur weniger 
Erfahrungen unserer Klinik möchte ich das unterstreichen und noch er¬ 
weiternd hinzufügen, dass auf der Infektionsabteilung bei den Durchfällen 
der masern- und keuchhustenkranken Kinder gute Erfolge von der Eiweiss¬ 
milch gesehen worden sind. Hie und da gab es allerdings auch hier 
Misserfolge. 

Es lag nahe bei Ammenmangel ein Allaitement mixte von Amraen- 
und Eiweissmilch zu versuchen. 

Das geht in solchen Fällen, in denen es sich um parenterale In¬ 
fektionen handelt, wie Sie ja auch von Herrn Bahrdt gehört haben, 
eine Zeitlang wenigstens recht gut; nicht aber, oder wenigstens häufig 
nicht in Fällen, in denen es sich um Ernährungsstörungen handelt. 
Dies ist ja auch verständlich, denn den Teufel Zucker, der durch die 
Eiweissmilchherstellung aus der Kuhmilch ausgetrieben wird, führen wir 
beim Allaitement miite durch die Ammenmilch in erhöhtem Maasse 
wieder ein. 

Wenn man aber von diesen Dingen absieht, wenn man sich streng 
an die Indikationen und — das soll nochmals besonders betont werden 
— auch streng an die Methodik der Darreichung hält, dann haben wir 
in der Eiweissmilch ein Mittel, das wohl schon über das Stadium des 
klinischen Versuches soweit hinaus ist, dass seine Brauchbarkeit in der 
Praxis erprobt werden kann. 

Hr. Rott: Ich möchte Ihnen kurz berichten, dass auch an der 
Kinder-Poliklinik der Kgl. Charite mit der Verabreichung von Eiweiss¬ 
milch an akut ernährungsgestörte Säuglinge gute Erfolge erzielt worden 
sind. In einzelnen Fällen habe ich der geringeren Kosten wegen ver¬ 
sucht, die Mütter das Gemisch selbst herstellen zu lassen, ohne einen 
Misserfolg zu sehen. Aus demselben Grunde, d. h. also der geringeren 
Kosten wegen, habe ich die Eiweissmilch möglichst bald wieder durch 
gewöhnliche Kuhmilchmischnngen ersetzt, ohne auch hier einen Rückfall 
zu erleben. Schliesslich wird ja die Dauer der Eiweissmilchdiät ganz von 
der Schwere des Falles abhängen und auch davon, wie sich der Patient 
auf die Eiweissrailch einstellt. So habe ich neuerdings einen kranken 
Säugling — eine Dekomposition 2.—3. Grades nach Finkelstein — auf 
Eiweissmilch gesetzt, ohne dass heute am 6. Tage feste Stühle und Ge¬ 
wichtsstillstand eingetreten wären. Das wird wohl einer von den Fällen 
sein, die längere Zeit hindurch Eiweissmilch erhalten müssen. Die 
übrigen Erkrankungen waren leichtere Dyspepsien; bis zehn WocheD, 
wie es die Autoren als Durchschnitt' angeben, habe ich in keinem Falle 
die Eiweissmilch verabzureichen brauchen. 

Was im übrigen die Gewichtsschwankungen anbelangt, so habe ich, 
um ein Urteil darüber zu bekommen, in wie weit der Wasserhaushalt 
dieser Kinder an den Gewichtsschwankungen beteiligt ist, einige Parallel- 
untersuebungen über den Wassergehalt des Blutserums angestellt. Die 
Versuche ergaben, dass der initiale Gewichtsabstieg bei der Verabreichung 
von Eiweissmilch einhergeht mit einer Steigerung der Wasserverarmung, 
und dass späterhin, wenn das Gewicht wieder ansteigt, ebenso das Blut 
an Wasser wieder zunimmt. Das ist aber nichts Absonderliches für die 
Eiweissmilch, sondern alle die schweren Gewichtsverluste, wie wir sie bei 
den akuten Ernährungsstörungen zu sehen gewohnt sind, sind zum 
grossen Teil Wasserverluste. Man kann nachweisen, dass zugleich mit 
dem Einsetzen der Heilung auch eine Wasserretention einsetzt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 







1196 BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT.__ No. 25. 


Das, glaube ich, ist auch der enorme praktische Wert der Eiweiss¬ 
milcb, dass mit ihr ein Mittel gegeben ist, den bedrohlichen Wasscr- 
und Körpergewichtsverlusten Einhalt zu tun, und die Heilung herbeizu¬ 
führen, ehe es dafür zu spät ist. 

Hr. Schaps: M. H.! Meine Erfahrungen mit der Eiweissmilcb, vor¬ 
nehmlich am Material der Säuglingsfürsorgestelle VII gewonnen, sind derart, 
dass ich die Eiweissmilch schlechthin ais eine wesentliche Bereicherung in 
unserem therapeutischen Rüstzeug bezeichnen muss. Ich hätte mir eine 
derartige Feststellung ohne eingehendere Begründung angesichts des 
ausserordentlichen Tatsachenmaterials, das von den Vortragenden hier 
beigebracht worden ist, erspart, wenn ich nicht darüber hinaus noch 
etwas zu sagen hätte. 

Ausgehend nämlich von der von Finkeistein und seiner Klinik 
fundierten Tatsache, dass der Zucker in der Diätetik des Säuglingsalters 
durchaus nicht harmlos sei, vielmehr einen sehr relevanten Bestandteil 
darstelle und ferner, in Berücksichtigung der von Finkei stein und 
Langstein erhärteten Tatsache, dass das Eiweiss der Kuhmilch bei der 
künstlichen Ernährung der Säuglinge nicht als eine zu fürchtende 
Noie anzusehen sei, vielmehr heilsame Eigenschaften aufweise, sah ich 
in der Buttermilch ohne jeden üblichen Zusatz von Kohlehydraten eine 
Nahrung, welche diesen Forderungen eines hohen Eiweissgehaltes und 
verminderten Zuckergehaltes entspricht. Aber mit einer solchen Butter¬ 
milch sind Ansätze von Körpersubstanz nicht zu erzielen. 

Nun habe ich ferner die klinische Erfahrung gemacht, dass die Er¬ 
nährung von Säuglingen mit fetten Nährgemischen einen Vorteil darstellt, 
vorausgesetzt, dass man sie durchführen kann. Mit der üblichen Fett¬ 
anreicherung von Kuhmilchverdünnungen, den bekannten fabrikmässig 
bergestellten Fettmilchen, ist das aber in den meisten Fällen nicht mög¬ 
lich. Ich habe deshalb der unveränderten Buttermilch Milchfett in 
Mengen von 1—2pCt. zugesetzt und habe damit ein Nahrungsgemisch 
erhalten, welches 3pCt. Eiweiss und etwa 1,5—2,5pCt. Fett enthält, der 
Zucker- und Salzgehalt entspricht dem eines Liters Buttermilchmolke. 

Ich habe an dieser Stelle einmal deshalb hierüber berichtet, weil 
dieses soeben von mir angegebene Nährgemisch in seiner Zusammen¬ 
setzung der Eiweissmilch ähulich ist. 

Denu der Gehalt an Eiweiss und Fett, letzteres in meinem Butter¬ 
milchgemisch nach Belieben zu variieren, ist in beiden Nährlösungen der¬ 
selbe. Der Unterschied zwischen beiden besteht, grob chemisch betrachtet, 
.darin, dass in der Eiweissmilch nur V 2 1 Buttermilchmolke enthalten ist, 
während in dem von mir hier angegebenen Gemisch ein ganzes Liter 
Buttermilchmolke steckt. Möglich, dass dieser Umstand eine wesent¬ 
lichere Differenz in der Wirkungsweise bedingt. Darüber köunen nicht 
Betrachtungen, sondern nur klinische Erfahrungen Aufschluss bringen, 
die mir zurzeit fehlen. 

Ich habe aber auch deshalb, und vor allem, darüber berichtet, weil 
ich seit einer längeren Reihe von Monaten mit meinem Buttermilch¬ 
gemisch, welchem ich nach dem Vorgänge Finkelstein-Meyer’s im 
weiteren Verlaufe der Ernährung die wenig gährungsfähigen Zucker, wie 
Nährzucker und Nährmaltose, zugesetzt habe, sehr günstige praktische 
Resaltate erzielt habe. Ein neues Nährgemisch muss nicht nur Gutes 
leisten, um seine Existenzberechtigung zn erweisen, sondern es muss in 
bestimmten Fällen mehr leisten als die früheren. Dies aber glaube ich 
behaupten zu dürfen, ohne mich in Details zu verlieren. Nur das 
möchte ich hervorheben, dass das Stuhlbild bei dieser von mir beschrie¬ 
benen Ernährung demjenigen entspricht, welches Finkeistein-Meyer 
bei der Eiweissmilch beschrieben haben, dass nämlich kurz nach der 
Verfütterung charakteristische Kalkseifenstühle auftreten. 

Ferner möchte ich zum Schluss noch bemerken, dass ich mit dieser 
Form der Ernährung auch bei ganz jungen Säuglingen gute Erfahrungen 
gemacht habe. Eine ausführliche Darstellung meiner hier kurz mitge¬ 
teilten Resultate muss ich mir Vorbehalten. 

Hr. Wolff-Eisner: Die Diskussion über die Ei weissmilch ist eine 
rein klinisch-pädiatrische gewesen. Herr Langstein hat den Geist einer 
alten, damals sehr erregten Diskussion heraufbeschworen. Hieraus allein 
schon ergibt sich die Berechtigung, die Sache auch vom klinisch¬ 
bakteriologischen Standpunkt zu betrachten. Herr Langstein glaubt, 
dass Finkelstein’s Ergebnisse aus der F’rage der Wirkung des körper¬ 
fremden Eiweiss eine Causa finita gemacht haben. Aber wenn man sich 
daran erinnert, einen wie proteusartigen Charakter die Ernährung der 
Säuglinge in der Kinderheilkunde hat, so wird man vielleicht erwarten 
können, dass in drei Jahren wieder jemand desselbigen Weges gefahren 
kommt und wieder etwas ganz anderes sagt. 

Missverstehen Sie mich nicht. Ich will nicht die Erfolge Finkel¬ 
stein’s anzweifeln. Ich will nur darauf aufmerksam machen, dass es 
doch von vornherein höchst auffallend erscheint, dass mit einer Milch, 
die der Muttermilch gerade entgegengesetzt ist, diese Resultate erzielt 
werden, und dass man versuchen muss, mit den biologischen grundlegenden 
Tatsachen diese Erfolge Finkelstein’s in Einklang zu bringen. 

Die Immunitätsforschung hat das Verdienst, dass sie den alten 
Grundsatz der Praktiker, dass Muttermilch das Beste für Säuglinge ist, 
als richtig erwies. Das mag unerheblich erscheinen gegenüber der 
Empirie, die das schon lange als feststehend angenommen hat; aber 
trotzdem hat das Nichtstillen vieler Mütter erst aufgehört, seitdem die 
Empirie sich in diesem Punkt mit der Wissenschaft wieder in Einklang 
befindet. 

Ein Grundgesetz der Immunität ist die Feststellung, dass körper¬ 
fremdes Eiweiss ein Gift ist, und dass die Resorption nativer körper¬ 


fremder Eiweisssubstanz nicht zu Immunität, sondern zu stärkerer 
Empfindlichkeit führt. Dieser Grundsatz, der T>ei meiner ersten Publikation 
(Zentralbl. f. Bakteriol., 1903/04, Bd. 37) stark angefochten wurde, ist 
heute allgemein anerkannt. Der Darm hat die Aufgabe, das einverleibte 
Eiweiss so abzubauen, dass es ohne Giftwirkung resorbiert werden kann. 
Einen solchen Grundsatz, dass das körperfremde Eiweiss für 
den Organismus ein Gift ist, kann man nicht ohne weiteres 
über Bord werfen. 

Alle Erfahrungen mit der zuckerarmen Ei weissmilch stossen dieses 
Grundgesetz von der Giftwirkung des resorbierten körperfremden Eiweisses 
nicht um. Was in den Finkelstein’schen Ausführungen ungeklärt 
geblieben ist, findet gerade auf diese Weise seine Erklärung. Bei ganz 
jungen Säuglingen schlägt die Eiweissmilcb nicht an, und dann gibt es 
auch weiterhin noch einzelne refraktäre Fälle, bei denen die Ei weiss¬ 
milch versagt. 

Wenn der Säugling arteigenes Eiweiss, also Muttermilch, zu sich 
nimmt, so braucht er diese Muttermilch nicht*abzubauen, um nach 
der Resorption wieder aufzubauen. Der Abbau erfolgt, wie von 
Michaelis und anderen nachgewiesen wurde, durch die Darmfermente. 
Die Art des Aufbaues ist unbekannt, nur weiss man, dass nachher aus 
dem aufgenommenen körperfremden Eiweiss wieder körpereigenes Eiweiss 
wird. Der Säugling, der Muttermilch bekommt, kann den Abbau sparen 
und hat infolgedessen eine Minderleistung gegenüber dem Säugling, der 
mit Kuhmilch irgendwelcher Form ernährt wird. 

Nun gibt es theoretisch und praktisch für einen Säugling, der mit 
artfremder Milch ernährt wird, nur drei Möglichkeiten. Der Säugling 
liefert diese Darmfermente in einem Alter, wo er eigentlich noch nicht 
solche Fermente liefern müsste — ein solches Kind gedeiht bei Kuh¬ 
milch — oder er liefert sie nicht. Das sind die Fälle, die zu Pädatropbie 
führen. Ein sehr häufiger Fall ist, dass diese Darmfermente wohl ge¬ 
liefert werden, aber dass diese Mehrleistung, diese Hyperfunktion zu 
Darmaffektionen prädisponiert. 

So ist es ausserordentlich verständlich, dass, wenn ein Kind in seinem 
Darm eine Mehrleistung entfalten muss, es diese Mehrleistung leichter 
aufbringen wird, wenn man ihm sekundäre Schädigungen fernhält. Solche 
Schädigungen sind offenbar die Gärungssubstanzen, die mit dem Kohle¬ 
hydrat der Milch den Säuglingen zugefübrt werden. Der Säugling wird 
durch die Fernhaltung dieser sekundären Schädigung befähigt, die art¬ 
fremde Milch abzubauen. 

In den Fällen, die mit Eiweissmilch nicht zur Gesundung kommen, 
ist ein Versuch angezeigt, arteigenes Eiweiss ohne Kohlehydrat in Ver¬ 
bindung mit Fett zuzuführen. Als solches arteigenes Eiweiss lässt sich 
die Molke der Ammenmilch, vielleicht auch sterile Ascitesflüssigkeit 
verwenden. 

Hr. Orgler: M. H.! Wir haben seit August vorigen Jahres an der 
Säuglingsfürsorgestelle I der Stadt Berlin eine ganze Reibe von Ver¬ 
suchen mit Eiweissmilch gemacht. Wenn auch poliklinische Resultate 
niemals dieselbe Gültigkeit wie klinische haben können, so sind doch 
poliklinische Resultate deswegen von einem gewissen Wert, weil eine 
Nahrung, die aus einer Klinik herausgegeben wird, stets den Beweis 
liefern muss, dass sie auch unter poliklinischen Verhältnissen sich be¬ 
währen kann. 

Unter 61 Fällen, die wir behandelt haben, scheiden ungefähr 
20 Fälle aus, weil entweder die Kinder ausblieben, oder der Ablauf 
durch interkurrente Erkrankungen wie Bronchitis, Pharyngitis gestört 
wurde, so dass diese Beobachtungen nicht rein sind. Es Testieren dann 
ungefähr noch 41 Kinder, bei denen wir in den allermeisten Fällen 
günstige Erfahrungen gemacht haben. 

Fasse ich diejenigen Kinder zusammen, die die strikte Indikation 
gaben, Eiweissmilch zu verabfolgen, so waren das einmal Kinder, welche 
nach 14 tägiger bis 6wöchiger ausschliesslicher Mehlernährung zu uns in 
die Poliklinik kamen. Wir sehen diese Ernährung verhältnismässig 
ziemlich häufig, Kinder, welche aus irgend welchem Grunde, z. B., weil 
die Mutter fürchtet, Milch zu geben, wochenlang nur mit Mehlabkochungen 
ernährt werden. Wir haben in allen diesen Fällen, ganz gleicbgiltig, in 
welchem Stadium sie zu uns kamen, ob in dem Stadium der Dyspepsie, 
der Dekomposition oder Intoxikation durchweg günstige Resultate erzielt. 
Selbst bei Kindern im zweiten Lebensmonat, die wochenlang ungefähr 
nur Mehlabkochungen erhalten hatten, und die wir früher nur mit Frauen¬ 
milch zu erhalten glaubten, haben wir sehr günstige Erfolge erreicht. 

Ferner haben wir günstige Erfolge überall dort erzielt, wo wir ent¬ 
weder aus der anamnestischen Angabe der Mutter erfuhren, dass, wenn 
man dem Kinde Zucker gab, Durchfälle auftraten, oder wo wir selbst 
bei einer Zuckerzulage vermehrte Stühle eintraten sahen. Allerdings 
beobachtet man in manchen dieser Fälle ziemlich starke Gewichtsabnahme. 
Wir haben manchmal Gewichtsabnahmen bis zu 600 g gesehen bei einem 
Körpergewicht von ungefähr 4 kg. 

Auch möchte ich noch darauf Ihre Aufmerksamkeit lenken, worauf 
Sie schon Herr Kollege Meyer hingewiesen hat, dass die Kinder am 
zweiten bis vierten Tage häufig verfallen, einen ängstlichen Gesicbtsaos- 
druck bekommen, grau werden. Wenn man diese Erscheinung zum erster! 
Mal beobachtet, legt man sich natürlich die Frage vor, ob man diesen 
Kindern Eiweissmilch weiter geben soll. Steigert man die Menge, so 
sieht man, dass die Erscheinungen verschwinden. Dagegen hat sich bei 
uns eine Anzahl von Fällen — es sind allerdings nicht viel — der Ei¬ 
weissmilch gegenüber refraktär verhalten. Als wir Ende vorigen Sommers 
im August und September eine Reihe von jenen Ernährungsstörungen, 
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die wir als Brechdurchfälle bezeichnen, damit behandelten, haben wir 
doch in mehreren Fällen mit der Eiweissmilch Misserfolge gesehen. Wir 
haben bei diesen Fällen auch Todesfälle bei Eiweissmilch erlebt, obwohl 
wir nachher noch zur Ammenmilchernährung übergegangen sind. Das 
mag bei einem Teile dieser Fälle darauf beruhen, dass wir damals mit 
zu grossen Dosen (100—150 g nach einem Teetage) vorgegangen sind, 
und ich möchte Sie daran erinnern, dass wir bei allen diesen Ernährungs¬ 
störungen immer erst mit 50 g Eiweissmilch am ersten Tage anfangen 
und dann am nächsten Tage auf 100 g und so fort steigen sollen. Also 
mit ganz kleinen Dosen anfangen und dann auf grosse Dosen steigen. 

Auch einige Fälle von Dekomposition sind bei Eiweissmilch nicht 
vorwärtsgegangen, so dass wir gezwungen waren, nachdem sie einen 
ziemlich erheblichen Gewichtsabfall gehabt haben, ihnen wieder Frauen¬ 
milch zu geben. Ein Fall ist interessant, weil er zuerst bei Eiweissmilch 
nicht vorwärts kam, dann, als wir ihm Buttermilch gaben, sehr gut ge¬ 
dieh, bei Buttermilch eine Dyspepie akquirierte, und als wir jetzt, also 
bei der strikten Indikation von Finkeistein und Meyer, Eiweissmilch 
gaben, ganz vorzüglich in die Höhe ging. 

Hr. Walter Birk (a. G.): M. H.! Wir haben im Kaiserin Auguste- 
Victoria-Haus in Charlottenburg schon seit dem Sommer vorigen Jahres 
Versuche mit der neuen Eiweissmilch machen können. Unsere Ergebnisse 
will ich Ihnen hier ganz kurz vortragen. Es handelt sich um 30 Kinder, 
die wir sämtlich klinisch behandelt und lange Zeit hindurch noch in 
Beobachtung behalten haben. 

Im allgemeinen sind unsere Resultate günstig gewesen. Wir haben 
natürlich auch einzelne Misserfolge gehabt. Aber diese sind nur zum kleinen 
Teil auf das Konto der Eiweissmilch zu setzen. Sie beruhen meistenteils 
darauf, dass wir in der ersten Zeit infolge mangelnder Vertrautheit mit 
der neuen Nahrung viel zu kleine Nahrungsmengen gegeben haben. 

Von den 30 Fällen sind uns drei im akuten Stadium gestorben. 
Einmal hat die Eiweissmilch vollkommen versagt, ein andermal haben 
wir sogar den Eindruck gehabt, dass sie geschadet hat. Dann sind uns 
merkwürdigerweise noch im späteren Verlauf der Eiweissmilcheinährung 
zwei Kinder an plötzlichem Todesfall gestorben. 

Die Reparation vollzog sich in unseren Fällen folgendermaassen: 
Die ersten auffallenden Veränderungen bot der Stuhlgang des Kindes. 
Bald nachdem wir die ersten Portionen Eiweissmilch gegeben hatten, 
traten die typischen alkalischen, grauweissen Seifenstühle auf. Diese 
Stuhlveränderung bei der Eiweissmilch ist ausserordentlich sinnfällig, so 
dass wir anfangs glaubten, es würde ihr eine ebenso charakteristische 
Aenderung der Bakterienflora des Darms entsprechen. Aber das hat 
sich nicht als zutreffend erwiesen. Die Bakterienflora des Darms ist bei 
Eiweissmilch keineswegs einheitlich. 

Die Temperatur der Kinder verhielt sich wechselnd. Abgesehen von 
den Fällen, die überhaupt ohne Fieber verliefen, haben wir doch in 
einigen Fällen gesehen, dass leichte Temperatursteigerungen auftraten 
und sich noch 5—6 Tage hindurch erhielten. 

Das Körpergewicht der Kinder nahm in fast allen Fällen ziemlich 
stark ab. Wir haben versucht, diesen Gewicbtsstörungen Einhalt zu 
tun, indem wir frühzeitig Kohlehydrate verabreichten. Aber dieser Weg 
hat sich nicht als besonders gut erwiesen, und wir sind in der Folgezeit 
immer so vorgegangen, dass wir zunächst die Nahrungsmenge gesteigert 
haben, so lange, bis sie mindestens einem Fünftel des Körpergewichts 
entsprach; erst dann haben wir Kohlehydrate zugegeben. 

Am allerspätesten änderte sich das Aussehen der Kinder. Die Kinder 
machten noch tagelang, nachdem schon längst der Umschwung der 
Körpergewichtskurve und auch die charakteristische Veränderung der 
Stühle eingetreten war, immer noch den Eindruck schwerkranker Kinder, 
und dass tatsächlich selbst der günstige Verlauf der Körpergewichtskurve 
ganz unmaassgeblich ist für die nebenherlaufende Gesundung des Orga¬ 
nismus, dafür haben wir in einzelnen Fällen den Beweis bekommen; als 
wir nämlich versuchten, die Kinder relativ früh von der Eiweissmilch 
abzusetzen, sind sie uns direkt collabiert. Wenn man aber auf solche 
Eingriffe verzichtet und die Zeitdauer der Verabreichung auf mindestens 
6—8 Wochen festsetzt, dann hat man in der letzten Zeit, wo die Kinder 
genügende Nahrungsmengen aufnehmen und auch den genügenden Zucker¬ 
zusatz zur Nahrung erhalten, nichts zu tun und kann ruhig Zusehen. 
Es ist genau wie bei der Buttermilch: die Schwierigkeiten kommen erst 
wieder, wenn es sich darum handelt, die Kinder auf eine andere Nahrung 
überzufübren. 

Nach einer gewissen Zeit, in den meisten Fällen nach 6—8 Wochen, 
kommt es zum Aufhören der Körpergewichtszunahme. Da kann man 
verschieden Vorgehen. Entweder kann man die Nahrungsmenge steigern, 
oder aber man kann den Zuckerzusatz steigern, eventuell Mehl hinzu¬ 
geben, und drittens, man kann versuchen, die Kinder nunmehr von der 
Eiweissmilch abzusetzen. Wir haben alle drei Wege versucht, und der 
letzte ist uns schliesslich als der empfehlenswerteste erschienen. Mit 
der Steigerung der Zuckermenge und mit der Beigabe von Mehl haben 
wir keinen Erfolg gehabt. Wenn man die Nahrungsmenge der Kinder 
steigert, so erreicht man zwar in den meisten Fällen den gewünschten 
Effekt, nämlich neue Gewichtszunahme, aber nicht zum Vorteil des Kindes, 
denn dann treten die Nachteile, die der Eiweissmilch anhaften, stark in 
den Vordergrund. Es tritt Meteorismus auf, die Kinder erbrechen stark, 
ihre Farbe wird schlecht, sie werden sehr unruhig, kurz, eine ganze 
Anzahl von Nachteilen macht sich dann bemerkbar. 

Es ist natürlich möglich, dass es sich in unseren Fällen nur um 
zufällige Komplikationen gehandelt hat. Aber wir sind trotzdem geueigt, 


sie auf die Eiweissmilch zu beziehen, und zwar aus dem Grunde, weil 
sie nicht nur da aufgetreten sind, wo wir grosse Mengen Eiweissmilch 
gegeben haben, sondern auch in den Fällen, wo wir lange Zeit hindurch 
Eiweissmilch verabfolgt haben, und sie haben uns jedenfalls in unserem 
Urteil über die Eiweissmilch dahin beeinflusst, dass wir sie für eine 
Dauernahrung nicht ansehen können. 

Die Ei weissmilch ist zweifellos ausgezeichnet in vielen Fällen von 
akuten Ernährungstörungen; aber länger als 6—8 Wochen soll man sie 
nicht verabfolgen. Sie ist nach unserer Meinung indiziert bei akuten 
Ernährungsstörungen und ferner bei denjenigen chronischen Er¬ 
nährungsstörungen, bei denen eine Intoleranz gegen Kuhmilchfett be¬ 
steht, zum Beispiel in all den Fällen, wo wir bisher Buttermilch ge¬ 
geben haben, 

Hr. Schmoller: Ich kann mich als letzter Diskussionsredner recht 
kurz fassen, zumal ich nur in das Loblied einstimmen will, das hier 
allgemein der Eiweissmilch gesungen wurde, bis auf den einen, allerdings 
nur theoretischen Missklang. 

Wir benutzen in unserer Fürsorgestelle seit einigen Monaten die 
Eiweissmilch als Diätetikum. Vielleicht sind unsere poliklinischen Er¬ 
fahrungen besonders wertvoll, weil sie beweisen, dass man auch bei 
ungünstigen äusseren Verhältnissen und bei einer Dosierung, die sich 
nicht auf exakte klinische Beobachtungen stützt, mit Eiweissmilch bei 
Säuglingen Durchfälle der verschiedensten Grade erfolgreich behandeln 
kann. Dass auch gelegentlich einige Misserfolge vorkamen, sei nicht 
verschwiegen. Doch handelte es sich vorwiegend um Fälle, bei denen 
unsere häuslichen Besuche den Eindruck erweckten, dass die diätetischen 
Anordnungen nur mangelhaft befolgt wurden. 

Wenn ich unsere Beobachtungen zusammenfasse, so handelt es sich 
um 32 genauer beobachtete Erkrankungen, die nach der Finkelstein- 
schen Nomenklatur aufgeführt seien. Wir behandelten 8 Fälle von 
ernsteren Dyspepsien, 12 Fälle von Dekomposition und 12 Fälle von 
Intoxikation mit Eiweissmilch. 

Die Dyspepsien heilten unter der Methodik, die von dem Vortragenden 
hier angegeben wurde, sehr schnell ab; die Durchfälle hörten nach 2 
bis 3 Tagen auf, die Gewichtskurve bog schnell nach oben um. Wir 
erzielten während der Ernährung mit Eiweissmilch Zunahmen von 125 
bis 175 g pro Woche. Die Dauer der Eiweissmilchernährung betrug 
3—9 Wochen, einmal ausnahmsweise und ohne zwingende Gründe 
20 Wochen. (Eine Schädigung der Kinder, wie sie der Vorredner an¬ 
deutete, haben wir bei sehr langer Ernährung mit Eiweissmilch weder in 
diesen noch in einigen anderen Fällen aus der Gruppe der Intoxikation 
und Dekomposition gesehen). Die behandelten Kinder dieser Gruppe 
standen im Alter von 1 bis 9 Monaten. Alle Kinder haben sich nach 
dem Umsetzen auf gewöhnliche Milchmischungen gut und ohne neue Er¬ 
nährungsstörungen weiter entwickelt. 

Die 12 beobachteten Kinder, die das Bild einer meist mittelschweren 
Dekomposition boten, standen im Alter von 3 Wochen bis 14 Monaten. 
Die Ernährung mit Eiweissmilch dauerte 3—16 Wochen. Die Zunahmen 
betrugen 95—175 g. Der Erfolg der Eiweissmilchernährung zeigte sich 
mit grosser Regelmässigkeit sehr bald nach ihrem Einsetzen. Das Stadium 
des Gewichtsstillstandes vor dem Beginn der Zunahmen dauerte meist 
1—2 Wochen. Die Technik der Ernährung war die von Finkeistein 
und Meyer angegebene. Bei der Beurteilung der fortschreitenden 
Besserung fiel uns als besonders augenfällig und auch poliklinisch gut 
erkennbar die schnelle Besserung des Pulses auf, der schon nach wenigen 
Tagen von der Verlangsamung zur normalen Frequenz zurückkehrte. 
Die Kinder haben sich nach dem Absetzen auf gewöhnliche Mischungen 
ohne Störung weiter entwickelt. 

Die 12 Kinder, die an Intoxikation erkrankt waren, standen im 
Alter von 1*/«—11 Monaton. Nach Einschaltung eines Teetages, nach 
der meist die Entgiftung deutlich erkennbar war, wurde mit häufigen 
kleinen Gaben von Eiweissmilch ohne Zusatz begonnen. Die Dauer der 
Ernährung mit Eiweissmilch erstreckte sioh über 3—9 Wochen, einmal 
ausnahmsweise über 20 Wochen. Die Zunahmen, die meist nach wenigen 
Tagen, nur selten nach 1—2 Wochen, einsetzten, betrugen 120—250 g 
pro Woche. Wenn wir, gedrängt von den ungeduldigen Müttern, die 
den Weg zur Säuglingsfürsorgestelle scheuten, in der die Ei weissmilch 
ausgegeben wird, bei gutem Befinden der Kinder schon nach kurzer 
Dauer der Eiweissmilchernährung zu gewöhnlichen Milchmischungen 
zurückkehrten, erlebten wir mehrmals Rückfälle, meist in Form leichterer 
Erkrankung, die prompt nach Wiederaufnahme der Eiweissmilcbernährung 
verschwanden. Diese Erfahrungen unterstützen den ausserordentlich 
günstigen Eindruck, den wir von der Verwendung der Eiweissmilch als 
Diätetikum bei Durchfällen der Säuglinge in poliklinischer Beobachtung 
gewonnen haben, auf das wirksamste. 

Hr. Finkeistein (Schlusswort): Wir sind bei unseren Ausführungen 
absichtlich wenig auf Einzelheiten eingegangen, weil es sich für uns 
hauptsächlich nur darum handelte, zunächst einmal die Aufmerksamkeit 
der Herren auf unsere Nahrung und auf die mit ihr zu erzielenden 
Resultate zu lenken. Wir haben auch Dosierung und Technik nicht 
eingehend besprochen, weil wir annehmen, dass diejenigen Herren, die 
sich dieses Mittels bedienen wollen, sich darüber ja doch noch weiter 
orientieren werden. Unsere ausführliche Publikation finden Sie im Jahr¬ 
buch für Kinderheilkunde, Band 71. Sie werden im allgemeinen den 
Eindruck bekommen haben, dass man mit der Eiweissmilcb allerlei 
Gutes erzielen kann, und ich danke den Herren, welche bereits Er¬ 
fahrungen gesammelt haben, dass sie sich hier zum Teil in so aner- 
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kennender Weise aussprachen. Ich danke aber auch denjenigen, welche 
ein klein wenig Wasser in den Wein gegossen und darauf hingewiesen 
haben, dass auch bei der Eiweissmilch Schwierigkeiten Vorkommen. Es 
ist in der Tat notwendig, im Auge zu behalten, dass erstens die neue 
Nahrung keine Panacee darstellt, und dass zweitens ihre Anwendung 
eine gewisse besondere Technik erfordert, deren mangelhafte Beherrschung 
Misserfolge verschulden kann, die der Nahrung als solcher nicht zuzu¬ 
schreiben sind. Es kann eben so kommen, wie wenn man ohne 
genügende Uebung in ein Instrument hineinbläst; auch wer recht gesunde 
Lungen hat, bringt meistens nur eine Disharmonie heraus, und deswegen 
kann das Instrument doch etwas taugen. Wir selbst, die wir uns doch 
schon recht viel mit der Sache abgegeben haben, sind jedenfalls der 
Ueberzeugung, es lassen sich bei einiger Uebung auf keinem Instrument 
so viele hübsche Stücke spielen wie gerade auf diesem. 

Was nun die Herren Patscbkowski und Schaps betrifft, so 
möchte ich bemerken, dass wir keineswegs die Absicht hatten, bereits 
bewährte Methoden auszuschalten und die unserige an ihre Stelle zu 
setzen. Wenn unsere Nahrung nicht mehr leistete, als die bisher üblichen, 
so würden wir uns nicht erlaubt haben, vor Sie hinzutreten. Aber wir 
vertreten eben den Standpunkt, dass sie mehr leistet. Und deshalb, 
wenn es mit den alten Methoden nicht geht, dann, bitte, versuchen Sie 
diese Ernährung. Denn deswegen haben wir sie Ihnen ja mitgeteilt und 
ich denke, Sie werden oft zufriedengestellt werden. 

Noch eine kurze Bemerkung. Es ist hier gesagt worden, dass die 
Kinderärzte alle drei Jahre mit einer neuen Methode kommen. Das ist 
vielleicht früher bis zu einem gewissen Grade berechtigt gewesen. Wir 
haben uns in früherer Zeit zu sehr von aprioristischen Ideen und Theorien 
leiten lassen, und das hat uns zuweilen auf Abwege geführt. Aber seit 
Jahr und Tag hat die Kinderheilkunde das abgeschüttelt und angefangen, 
vorurteilslos, durch genaue klinische Beobachtungen und Stoffwechsel¬ 
untersuchungen festzustellen, welcher Art die verschiedenen krankhaften 
Zustände der Säuglinge sind, und welche Ernährung für diese ver¬ 
schiedenen Zustände die angemessene ist. Ich glaube, wir sind jetzt 
so weit, dass ein Ausspruch wie der erwähnte heute nicht mehr am 
Platze ist. 

Aber diese Erfahrungen über die Schädlichkeit aprioristiscber Er¬ 
wägungen veranlassen mich, der Aufforderung des Herrn Wolff-Eisner 
nicht nachzukommen. Denn cl^s ist ja eben einer der theoretischen 
Punkte, dessen Verfolgung uns vom sicheren Boden wegführen würde. 
Was ich oder sonst jemand über die biologische Bedeutung des Eiweisses 
in der Säuglingsernährung denkt, darauf kommt es ja gar nicht an. Für 
die von uns seit Jahren verfolgte und heute zur Diskussion gestellte 
Frage: „Wie heilt man am besten magendarmkranke Säuglinge bei künst¬ 
licher Ernährung?“ ist jedenfalls dieser Punkt völlig gleichgültig. Herr 
Wolff-Eisner möge es deshalb entschuldigen, wenn ich auf diesen 
Gegenstand nicht weiter eingehe. 

Hr. L. F. Meyer (Schlusswort): Einen kleinen Augenblick möchte 
ich doch noch bei Herrn Wolff-Eisner verharren. Die theoretischen 
Ausführungen von Herrn Wolff-Eisner hätten in der praktischen De¬ 
batte ein Lichtblick sein können. Sie waren es leider nicht, und zwar 
deshalb nicht, weil sie mit den Tätlichen stark kontrastierten. 

Wir wissen heute, dass das subcutan injizierte Eiweiss ein Gift 
darstellt; aber wir ernähren ja nicht vermittelst subcutaner Injektion, 
sondern wir führen das artfremde Eiweiss per os ein. Und vom oral 
eingegebenen Eiweiss ist bisher für 1 das Säuglingsalter noch nie bewiesen 
worden, dass es Giftwirkung bat. 

Dann hat Wolff-Eisner gesagt, dass das arteigene Eiweiss im 
Darm anders aufgespalten wird als das artfremde. Bewiesen ist das 
Gegenteil; denn Versuche von Langstein und Bahrdt haben gezeigt, 
dass artfremdes und arteigenes Eiweiss im Darmkanal ganz 
gleich aufgespalten werden. Eine Ersparung von Ferment dnrch die 
Ernährung mit arteigenem Eiweiss findet also nicht statt. 

Nun ganz kurz noch eine praktische Bemerkung. Ich möchte davor 
warnen, die Eiweissmilch so ohne weiteres von der Mutter oder der 
Pflegerin herstellen zu lassen. Es ist das doch nicht so einfach, wie 
man glaubt. Wer selbst die Eiweissmilch hergestellt hat, wird sehen, 
dass sich sehr leicht Krümel bilden, die schlecht vertragen werden und 
den Erfolg vereiteln können. 

Sehr genaue Befolgung unserer Vorschriften ist die Voraussetzung 
einer regelrechten Herstellung; das gebrauchsfertige Präparat ist jeden¬ 
falls vorzuziehen. 


Sitzung vom 8. Juni 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Herr Wolff-Eisner wünscht wegen der 
Bemerkungen, die Herr Meyer in seinem Schlusswort gegen ihn ge¬ 
richtet hat, und auf die er eben wegen des Schlusses der Diskussion 
nicht antworten konnte, einen Zusatz zum Protokoll zu machen. Ich 
habe ihm einen solchen, möglichst kurzen Zusatz gestattet. 

Im Anschluss an den Nachruf auf Robert Koch aus der letzten 
Sitzung habe ich mitzuteilen, dass von der Vereinigung der Aerzte aus 
der Krim ein Telegramm eingegangen ist, worin diese der Berliner 
medizinischen Gesellschaft ihr herzliches Beileid zu dem Tode des 
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grossen Mannes aussprechen. Wir werden das Telegramm dankend 
beantworten. 

Wie ich neulich schon erwähnt habe, ist eine grössere Trauerfeier, 
würdig des grossen Lebenswerkes von Ko oh, in Aussicht genommen. 
Es haben am letzten Montag Besprechungen von Vertretern verschiedener 
Vereine und weiterer Kreise stattgefunden, die das Andenken Koch’s 
ehren wollten, und es hat sich herausgestellt, dass die Vorbereitungen 
viele Wochen in Anspruch nehmen werden, namentlich da man er¬ 
wartet, dass auch vom Auslande, insbesondere auch von Amerika und 
Japan, eine rege Beteiligung stattfinden wird. So würde vor Ende Juli 
oder Anfang August eine würdige Trauerfeier gar nicht sich veranstalten 
lassen. Das ist eine sehr ungünstige Zeit, abgesehen davon, dass es 
nicht im Sinne von Koch liegen würde, eine solche Feier im unmittel¬ 
baren Anschluss an seinen Tod zu machen. Es würde also das Ende 
der Universitätsferien im Oktober abgewartet werden müssen, und da 
nun doch ein so grosser Zeitraum vergehen muss, ist beschlossen worden, 
Koch’s 67. Geburtstag, den 11. Dezember, für diese Feier zu wählen. 
Sie wird demnach Sonntag, den 11. Dezember, mittags 12 Uhr statt¬ 
finden. Alles Nähere wird Ihnen später mitgeteilt werden. 

Hr. Pagel: Für die Bibliothek sind eingegangen: 1. Von Herrn Geheim¬ 
rat Dr. J. Hirschberg: Die Behandlung der Kurzsichtigkeit. Berlin und 
Wien 1910. Verlag von Urban u. Schwarzenberg. — 2. Von Herrn 
Magnus Hirschfeld: Die Transvestiten, eine Untersuchung über den 
erotischen Verkleidungstrieb. Berlin 1910. Verlag von Pulvermacher. — 
3. Von Herrn Henius: Abhandlung über Samariter- und Rettungswesen. 
Jena 1905. Teil I von Band 5 des Handbuchs der sozialen Medizin 
von Fürst und Windscheid sowie Civiales: Chirurgische Therapeutik 
der Steinkrankheit, deutsch von Graefe, Berlin 1837, und Band XIX von 
Rust’s Magazin lür die gesamte Heilkunde. 

Allen Gebern gebührt der beste Dank. 

Tagesordnung. 

1. Hr. L. Michaelis: 

Ueber die Acidität des Magensaftes (nach gemeinschaftlichen Unter¬ 
suchungen mit Herrn Heinrich Davidsohn). 

Von allen Flüssigkeiten des menschlichen Körpers zeichnen sich 
zwei durch ihre ganz besonderen Abweichungen von der neutralen 
Reaktion aus. Das ist der Pancreassaft und der Magensaft. Der Pancreas- 
saft ist der einzige, welcher so stark alkalisch ist, dass er gegen 
Phenolphtalein rot reagiert, und der Magensaft ist der einzige, welcher 
so stark sauer ist, dass er sogar Kongo rotblau färbt. Die Bedeutung 
dieser von der neutralen abweichenden Reaktion liegt darin, dass die 
proteolytischen Fermente nur unter diesen Reaktionsbedingungen ihre 
Wirkung entfalten können. Darum gehört auch die Messung der Acidität 
des Magensaftes seit langer Zeit zu den wichtigsten funktionellen 
Prüfungen, die die interne Medizin hat. 

Diese Messung der Acidität des Magensaftes ist nun bisher aus¬ 
schliesslich durch die Methode der Titration erfolgt Es wurde festge¬ 
stellt, wie viel Kubikzentimeter einer Vio Normalnatronlauge nötig seien, 
um z. B. 10 ccm des Magensaftes zu neutralisieren, d. h. einen bestimmten 
Indicator bis zu seinem Umschlagpunkt zu bringen, ln dieser Methode 
ist nun ein prinzipieller Fehler enthalten, welcher erst durch die neueren 
physikalisch-chemischen Untersuchungen aufgedeckt werden konnte. 

Ich will ein Beispiel wählen. Nehmen wir an, wir hätten */io Normal¬ 
essigsäure zu titrieren und andererseits Vio Normalsalzsäure. Wir nehmen 
10 ccm der Flüssigkeit und fügen Phenolphtalein als Indicator hinzu 
und finden in beiden Fällen, dass wir 10 ccm einer Vio Normallauge 
gebrauchen, um die Flüssigkeiten zu neutralisieren. Die „Titratioos- 
acidität“ der Essigsäure und der Salzsäure ist also genau gleich. Wir 
können trotzdem nicht daraus sch Hessen, dass die „Acidität“ der Essig¬ 
säure und der Salzsäure die gleiche ist; denn bei allen chemischen 
Reaktionen, bei denen es auf die wahre Acidität der Flüssigkeit ankommt, 
dokumentiert sich der grosse Unterschied zwischen Essigsäure und Salz¬ 
säure sofort; z. B. die Spaltung des Rohrzuckers ist eine Reaktion, 
welche durch Säure hervorgebracht wird. Diese Spaltung des Rohrzuckers 
erfolgt nun durch Vio Normalsalzsäure ganz unendlich viel schneller als 
durch Vio Normalessigsäure. Oder die Blaufärbung von Kongopapier ist 
eine solche Reaktion, zu der eine Acidität notwendig ist. Die Vio Normal¬ 
salzsäure färbt Kongopapier intensiv blau, die x /io Normalessigsäure ver¬ 
hält sich wie reines Wasser. Dergleichen Reaktionen dokumentieren den 
grossen Unterschied. 

Was uns aber besonders interessiert, ist das Verhalten gegen das 
Pepsin. Die 1 /, 0 Normalsalzsäure aktiviert das Pepsin in hohem Maasse. 
die Vio Normalessigsäure nur spurenweise. Auch hier sehen wir, dass 
wir mit der Titration von Flüssigkeiten nicht das erfahren, was wir 
wollen. Wir wollen erfahren, ob der Magensaft diejenige Acidität hat, 
die er zur Ausübung seiner Funktion haben soll, nämlich um dem 
Pepsin seine proteolytische Wirksamkeit zu geben. Das erfahren wir 
durch die Titration nicht. 

Was ist nun aber das Maass für die wirkliche Acidität, wenn es 
nicht die Titrationsacidität ist? Darauf gibt es heute eigentlich nur eine 
Antwort, und die ist ganz präzise. Die wahre Acidität wird einzig 
und allein gemessen durch die Konzentration der Wasserstoff¬ 
ionen. Dass sich die Essigsäure und die Salzsäure so verschieden ver¬ 
halten, liegt daran, dass die Essigsäure sehr viel weniger in Ionen 
zerfallen ist als die Salzsäure. Eine Vio Normalsalzsäure enthält Wasser¬ 
stoffionen in einer Konzentration von fast */io normal. Eine Vio Normal¬ 
essigsäure enthält Wasserstoffionenkonzentration ungefähr nur Yiooo normal. 
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Hier sehen wir sofort den grossen Unterschied zwischen Titrationsacidität 
und wirklicher Acidität. 

Dasselbe Problem, der Gegensatz zwischen den Titrationswerten und 
den wahren Aciditäten bzw. Alkalitäten hat schon einmal eine grosse 
Bolle gespielt bei der Diskussion über die Reaktion des Blutes. Diese 
wurde früher bekanntlich für ziemlich stark alkalisch gehalten, weil man 
zum Blut ziemlich viel Natronlauge oder Soda zusetzen muss, bis man 
die wirkliche neutralo Reaktion hat. Aber darauf kommt es gar nicht 
an, wieviel Alkali man dem Blut zuführen muss, sondern auf die Kon¬ 
zentration der Wasserstoffionen. Und da hat sich durch die Untersuchungen 
von Höher, noch mehr von P. Fränckel gezeigt, dass die Reaktion 
des Blutes nur eben spurenweise alkalisch ist. Dasselbe Problem ist 
nun für den Magensaft nur ganz sporadisch, klinisch überhaupt noch 
nicht aufgeworfen worden. 

Es fragt sich nun zunächst: Welche Methode haben wir denn, um 
die Wasserstoffionenkonzentration in einer Flüssigkeit zu messen? Von 
wirklich guten Methoden gibt es da nur eine einzige. Das ist die Messung 
der Wasserstoffionen durch die sogen. Konzentrationskette. 'Das Prinzip 
dieser Konzentrationskette besteht in folgendem: Wenn man ein kleines 
galvanisches Element zusammenbaut, welches auf der einen Seite aus 
einer Platinelektrode besteht, auf der anderen Seite ebenso, und wenn 
man nun zwei Flüssigkeiten in die beiden Aeste dieses Elements derart 
einfüllt, dass man den oberen Teil freilässt und mit Wasserstoffgas füllt, 
dann verhalten sich diese beiden Platinelektroden, als wenn sie aus 
metallischem Wasserstoff beständen. Sind die Flüssigkeiten in beiden 
Schenkeln des Apparats (demonstrierend) absolut identisch, so entsteht, 
wenn wir die beiden Pole leitend verbinden, absolut kein elektrischer 
Strom. Sobald aber die Wasserstoffionenkonzentrationen in den beiden 
Schenkeln verschieden sind, fliesst ein elektrischer Strom durch den 
' Apparat. Die elektromotorische Kraft dieses Stromes hängt nun — wie 
Nernst nachgewiesen hat — einzig und allein von dem Unterschiede 
der Wasserstoffionenkonzentrationen hier und dort ab. Wenn ich die 
WasserstoffioneDkonzentration irgend einer Flüssigkeit messen will, so 
gehe ich in folgender Weise vor: Man füllt auf der einen Seite des 
Apparates eine Wasserstoffionenlösung von bekannter Konzentration, z. B. 
Vioo Normalsalzsäure, und auf der anderen Seite füllt man die unbekannte 
Lösung ein. Man schliesst metallisch die Pole dieses kleinen Elements, 
nachdem man auch hier die beiden Lösungen durch eine passend gewählte 
Flüssigkeit leitend verbunden hat, und bestimmt die elektromotorische Kraft. 
Hieraus lässt sichdieWasserstoffionenkonzentration der unbekannten Flüssig¬ 
keit berechnen. Es ist hier nicht der Ort, auf die technische und rechnerische 
Seite dieser Methode einzugehen. Ich begnüge mich mit dem Schema. 
Die Methode ist nicht ganz leicht, sie erfordert immerhin die Gewöhnung 
an physikalische Messapparate; aber im Grunde genommen ist sie ganz 
einfach. Die Methode ist eine der genauesten, die in der Physik ünd 
Chemie überhaupt existieren, und erfordert, wenn alles nötige darauf 
eingerichtet ist, nur etwa 1 Stunde Beobachtung. Sie v war nicht von 
vornherein, als sie aufkam, so einfach; weder die Methode von Höher 
noch die von P. Fränckel wäre klinisch durchführbar. Sie ist aber 
im Laufe der Zeit so verbessert worden, dass sie heute einfach und 
absolut exakt zu nennen ist. 

Tabelle 1. 


Aciditäten einiger Magensäfte, nach verschiedenen Methoden 
gemessen. 


Magensaft 

Nr. 

H-Ioncn- 

konzentration 

(Normalität) 

Titrati 

mit Phenol¬ 
phthalein 

onswert 

mit Methyl- 
orange 

1 

0,037 

72 

57 

2 

0,021 

67 

48 

3 

0,011 

37 

24 

4 

0,011 

86 

38 

5 

0,0074 

45 

33 

6 

0,0050 

41 

21 

7 

0,0032 

31 

12 

8 

0,0030 

36 

21 

9 

0,00041 

23 

8 

10 

0,000026 

9 

2 

11 

0,000018 

16 

0 

12 

0,000000074 

10 

0 


Wenn wir uns nun fragen, welche Werte erhalten wir denn mit 
dieser Methode, wenn wir die Wasserstoffionenkonzentration von Magen¬ 
saft messen, so finden wir da folgendes. Ich habe hier einige Magensäfte 
verglichen. Ich habe von jedem Magensaft angegeben, wie gross die 
Titrationsacidität ist, und zwar einmal, wenn man sie mit Phenolphthalein 
als Indicator und das zweite Mal mit Metbylorange als Indicator titriert 
Wenn wir diese Reihe überblicken, sehen wir, dass die Werte für die 
Titrationsacidität und Wasserstoffionenkonzentration einander ziemlich 
parallel gehen. Darin liegt auch der Grund, dass die alte Methode uns 
nicht gänzlich falsche Vorstellungen lieferte, dass sie immerhin, scheinbar 
einigermaassen brauchbar, uns das geliefert hat, was wir für die Klinik 


wissen wollten. Betrachten wir aber die Werte im einzelnen, so sehen wir 
da auffällige Dinge. Betrachten wir die beiden Magensäfte 3 und 4. Die 
Wasserstoffionenkonzentration ist zufällig gleich. Sie beträgt 0,011 Nor¬ 
malität. Die TitratioDSwerte für Phenolphthalein sind in dem einen 
Falle 86, in dem anderen 37, der Titrationswert für Methylorange ist 
in dem einen Falle 38, in dem anderen 24. Wie ist es nun möglich, 
dass zwei Flüssigkeiten mit gleioher Wasserstoffionenkonzentration sich 
in ihren Titrationswerten so unterscheiden können? Und wie ist es 
andererseits möglich, dass zwei Flüssigkeiten mit gleichen Titrations¬ 
werten ganz verschiedene Wasserstoff werte haben können? Die Unter¬ 
schiede liegen in dem, was dem Kliniker schon lange vorgeschwebt hat, 
wenn sie die Untersuchungen über die sogenannte „freie Salzsäure* an¬ 
stellten. Es ist unglaublich viel über den Begriff der fieien und ge¬ 
bundenen Salzsäure diskutiert worden. Diese ganze Diskussion fällt voll¬ 
kommen in sich zusammen, wenn man die Konzentration der Wasserstoff¬ 
ionen berücksichtigt. Es bleibt nicht der geringste Punkt unklar oder 
noch aufzuklären. Man darf überhaupt die Reaktion nicht auf die Menge 
der darin enthaltenen Salzsäure beurteilen, sondern nur auf die Menge 
der darin enthaltenen Wasserstoffionen. Die gleiche Menge Salzsäure 
kann ganz verschiedene Wasserstoffionenkonzentration geben, je nach¬ 
dem, ob mehr oder weniger Eiweiss darin enthalten ist. Man sagt, die 
Salzsäure werde durch das Eiweiss teilweise „gebunden*. Das ist ein 
etwas uneigentlicber Ausdruck, denn die Salzsäure wird nicht ge¬ 
bunden, im Gegenteil, das entstehende Salz ist genau so elektrolytisch 
dissoziiert wie die Salzsäure. Gebunden werden nur die Wasserstoff¬ 
ionen. Wir haben also gar nicht mit freier und gebundener Salz¬ 
säure zu tun, sondern mit freien Wasserstoffionen (und mit „ge¬ 
bundenen*, und die „gebundenen* Ionen sind eben keine Ionen mehr). 

Es ist gar kein Zweifel möglich, welcher dieser Methoden man den 
Vorzug geben muss. Nach den Begriffen der modernen physikalischen 
Chemie ist es ganz ausser Frage, dass allein diese Werte uns das wahre 
Maass für die Acidität des Magensaftes geben. Um das zu begründen, 
muss man nach weisen, dass für die Wirksamkeit des Pepsins es über¬ 
haupt gar nicht auf die Titrationsacidität ankommt, sondern nur auf die 
Wasserstoffionenkonzentration. Das ist nun sehr leicht nachzuweisen. 
Trotzdem ist es erst in allerletzter Zeit geschehen. Durch Untersuchungen, 
welche teilweise von L. P. Sörensen in Kopenhagen ausgeführt, teil¬ 
weise aus unserem Laboratorium am Urban hervorgegangen sind, liess 
sich nämlich erweisen, dass für die Wirksamkeit aller Fermente im 
weitesten Sinne, einschliesslich der spezifischen Hämolysine usw., nicht 
nur des Pepsins, eine ganz bestimmte, für jedes einzelne Fer¬ 
ment charakteristische Wasserstoffionenkonzentration die 
günstigste ist. Es ist ganz gleich, auf welche Weise man diese erzeugt, 
ob durch Salzsäure, Schwefelsäure, Salpetersäure, Essigsäure, wenn nur 
die Wasserstoffionenkonzentration diejenige ist, die dem Ferment am 
besten zusagt. Auf diese Weise liess sich 'Z. B. vom Pepsin zeigen, dass 
es bei einer Wasserstoffionenkonzentration von 0,017 normal das Opti¬ 
mum seiner Wirksamkeit hatl Dieser Wert ist nicht gerade sehr scharf. 
Auch bei 0,01 oder bei 0,02 ist die Wirksamkeit noch recht gut. Aber 
sie bat doch bald ihre Grenze; nach unten hin erlischt die Wirksamkeit 
des Pepsins bis auf einen praktisch kaum mehr in Betracht kommenden 
Rest eigentlich schon bei 0,003, nach oben hin wird die Wirksamkeit 
des Pepsins doch schon recht merklich geschwächt bei 0,033. Die 
Schwächung nach unten hin beruhte darauf, dass das Pepsin als solches 
nicht wirkt, wenn nicht genügend Wasserstoffionen vorhanden sind. Die 
Schwächung durch den Säureüberschuss beruht darauf, dass das Pepsin 
bei diesen Aciditäten schon beginnt, zerstört zu werden. 1 ) Wenn wir 
nun die Wasserstofiionenkonzentrationen der normalen Magensäfte an- 
sehen und mit der optimalen Wasserstoffionenkonzentration vergleichen, 
so finden wir das überraschende Ergebnis, dass sie übereinstimmen. Ich 
sagte schon, dass dieser Wert nicht absolut feststeht; man kann sagen: 
zwischen 0,01 und 0,02. Das sind in der Tat die Werte, die uns die 
normalen Magensäfte geben. Diese Werte sind ganz unabhängig von 
der Titrationsacidität. Die relativ gute Uebereinstimmung mit der 
Titrationsacidität liegt daran, dass man den Magensaft in der Klinik 
unter immer gleichen Bedingungen künstlich gewinnt, nämlich nach Ein¬ 
gabe eines immer gleich bemessenen Probefrühstücks. Dadurch erhält 
man in sich gleich beschaffene Magensäfte, so dass schliesslich alle 
Eigenschaften einigermaassen übereinstimmen. Das haben wir, wenn wir 
die Wasserstoffionenkonzentration messen, gar nicht nötig. Wenn wir 
da einen Magensaft auf der Höhe der Verdauung bekommen, ist es ganz 
gleichgültig, was der Magen sonst enthält und was der Patient gegessen 
hat. Wenn das Pepsin seine Wirkung entfalten soll, werden wir immer eine 
Wasserstoffionenkonzentration zwischen Vioo und V 200 Normalität bekommen 
müssen. Wenn wir die Titrationsacidität nach einem reichlichen 
Mittagsmahl bestimmen wollten, würden wir ganz andere Werte be¬ 
kommen. Der Magensaft enthält dann sehr viel Eiweissstoffe und viel 
„gebundene Salzsäure*, hat daher, wenn er gleiche Titrationsacidität 
hat, viel weniger Wasserstoffionen, und wenn er gleiche Mengen Wasser¬ 
stoffionen enthält, eine viel höhere Titrationsacidität. Die Wasserstoff¬ 
ionenkonzentration ist aber, sofern der Magen auf der Höhe seiner Ver¬ 
dauung ist, dieselbe. Sie sehen aber hierdurch, dass in der Tat für die 
Pepsinwirkung maassgebend ist die Wasserstoffionenkonzentration und 
nicht die Anzahl Kubikzentimeter Lauge, welche der Magen verbraucht, 
um neutral zu werden. 


1) Die ausführlichen Belege für diese Behauptungen werden a. a. 0. 
publiziert werden. 
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Tabelle 2. 


Wasserstoffionenkonzentration 

m 

0,03 n 
= 10-Li 

0,01 n 
= 10 3 

0,001 n 
= IO“ 3 

0,0001 n 
= 10- 4 

0,00001 n 
= 10 3 

0,000001 n 
= 10-6 

0,0000001 n 

= \o-^ 

Methylviolett. 

grünblau 

grünstichig¬ 

blau 

blau 

blau 

blauviolett 

violettblau 

violett 

violett 

Kongorot. 

blau 

blau 

blauviolett 

graurot 

graurot 

rot 

rot 

rot 

Tropaeolin . .... 

orangerot 

orangerot { 

orange 

gelb 

gelb 

gelb 

gelb 

gelb 

Metbylorange . . . . 

rot 

orange rot 

orangerot 

rotorange 

orange 

gelb 

gelb 

gelb 

Lakmus. 

rot 

rot 

rot 

rot 

rot 

violettrot 

rotviolett 

violett 


Wenn wir uns nun fragen, wie es denn möglich ist, dass das Pepsin 
in seiner Wirksamkeit gerade an eine bestimmte Wasserstoffionenkonzen¬ 
tration gebunden ist, so möchte ich da auf folgende Erklärung hinweisen. 
Alle Eiweisskörper wie auch Fermente, Toxine, fast alle in der Biologie 
eine Rolle spielenden Substanzen sind physikalisch-chemisch als ampho¬ 
tere Elektrolyse zu betrachten, d. h. als Stoffe, welche sich sowohl mit 
positiver wie mit negativer Elektrizität laden können, wie z. B. alle 
Aminosäuren. Das Pepsin hat nun bei dieser optimalen Wasserstoff¬ 
ionenkonzentration den Charakter einer Base. Vermindert man die 
Wasserstoffionenkonzentration, so verliert es seine elektrische Ladung. 
Vermindert man es weiter, so schlägt es um und verhält sich sogar wie 
eine Säure. Der Umschlagspunkt für die Eigenschaften des Pepsins 
liegt bei einer enorm hohen Acidität. Es ist dies ein ganz besonderes 
Verhalten des Pepsins, welches sich sonst bei keinem uns bekannten 
Ferment wiederfindet. Die meisten in der Natur vorkommenden Stoffe 
haben diesen Umkehrpunkt wenigstens einigermaassen bei der neu¬ 
tralen Reaktion. So ist z. B. schon längst durch frühere Untersuchungen 
von Hardy und W.Pauli bekannt, dass Eiweisslösungen in saurer Lösung 
sich elektropositiv,in alkalischer Lösung elektronegativ verhalten. Ich konnte 
nachweisen, dass nicht die neutrale Reaktion diesen Umschlagspunkt 
darstellt, sondern eine sehr schwach, aber genau bestimmbare saure 
Reaktion (H = 0,000003 fach normal). So gibt es für jeden amphoteren 
Elektrolyten eine ganz bestimmte Wasserstoffionenkonzentration, bei der 
der Umschlag von der elektropositiven in die elektronegative Eigenschaft 
eintritt. Das Pepsin hat also offenbar seine proteolytische Wirksamkeit 
nur in der Form des negativen Ions. Wenn nicht die nötige Wasser¬ 
stoffionenkonzentration da ist, um das Pepsin negativ zu laden, 
so bat es nicht die proteolytische Wirksamkeit Die untere Grenze 
des Pepsins, bei der es praktisch kaum mehr wirksam ist, ist nicht sehr 
weit von der oberen Grenze entfernt. Wir haben hier die merkwürdige 
Erscheinung, dass das Optimum der Pepsinwirkung an eine relativ 
schmale Zone der Wasserstoffionenkonzentration gebunden ist. Die opti¬ 
male Wasserstoffionenkonzentration ist durch Essigsäure kaum mehr zu 
erreichen. Das stimmt mit der Tatsache überein, dass ein Magensaft, 
welcher ziemlich reich an Essigsäure ist, wenn er keine Salzsäure ent¬ 
hält, nicht merklich proteolytisch wirksam ist. Daher kommt die ältere 
Anschauung, dass zu dem Zustandekommen der Pepsinwirkung „freie 
Salzsäure“ nötig ist. Das liegt aber nur daran, dass die Essigsäure 
nicht die nötige Wasserstoffionenkonzentration liefert. 

Die Methode der Konzentrationsketten ist absolut genau und scharf. 
Sie ist aber immerhin für die allgemeine Durchführung in der Klinik für 
rein praktische Zwecke, wie man zugestehen muss, etwas umständlich. 
Es wäre deshalb von Vorteil, wenn man eine Annäberuugsmethode besässe, 
welche uns, wenn auch nicht mit dieser Genauigkeit, aber doch klinisch 
befriedigend die Wasserstoffionenkonzentration angäbe. Eine solche An¬ 
näherungsmethode haben wir nun in der Tat und benutzen sie seit 
Jahrzehuten in der Klinik, ohne uns dessen bewusst zu sein. Das ist 
nämlich die Prüfung des Magensaftes durch Tropaeolin, Methylviolett 
oder Kongorot. Früher war man der Ansicht, die Prüfung mit Kongorot 
sei nur eine Schätzung, sie gebe nur davon Rechenschaft, ob freie Salz¬ 
säure vorhanden *9ei oder nicht. Eine wirkliche qualitative Methode sei 
Titration. In Wirklichkeit ist es aber umgekehrt. Die Titration gibt 
uns etwas Quantitatives, was wir für die Funktionen des Magens gar 
nicht gebrauchen können; und die scheinbar nur qualitative Prüfung mit 
dem Kongopapier gibt uns etwas Quantitatives, was für die B'unktionen 
des Magens Bedeutung hat. Das beruhtauf folgendem: Die Indicatoren 
sind Farbstoffe, welche bei verschiedener Acidität oder Alkalität ver¬ 
schiedene Nuancen haben. Jeder Indicator hat seinen Umschlagspunkt 
bei einer ganz bestimmten Wasserstoffionenkonzentration, die durchaus 
nicht immer der neutralen Reaktion entspricht. Das Phenolphthalein hat 
seinen Umschlanspunkt bei einer ziemlich stark alkalischen Reaktion, 
das Kongorot hat seinen Umschlagspunkt bei einer ziemlich stark sauren 
Reaktion. Wir können daher aus den Farben, welche ein Indicator einer 
Flüssigkeit annimmt, eine quantitative Schätzung auf die Menge der ent¬ 
haltenen Wasserstoffionen ziehen. Diese Anwendung der Indicatoren, 
welche für physiologische Zwecke zuerst von Friedenthal empfohlen 
wurde, ist etwas gänzlich Verschiedenes von der Anwendungsweise 
der Indicatoren, wie man sie bei der Titration gebraucht. Bei der 
Titration fügen wir einen Indicator hinzu und dann normale Natronlauge, 
solange bis der Indicator sieb ändert Wir ändern also die Beschaffen¬ 
heit der Flüssigkeit andauernd. Die neue Anwendungsweise der Indi¬ 
catoren beruht darauf, dass wir die Fähigkeit überhaupt nicht ändern, 
sondern nur prüfen, welche Nuancen ein bestimmter Indicator in der 
gegebenen Flüssigkeit annimmt. Ich habe in der Tabelle zusammen¬ 


gestellt, wie die verschiedenen Indicatoren sich im Magensaft bei ver¬ 
schiedenen Wasserstoffionenkonzentrationen verhalten. Diese Tabelle ist 
nicht sehr scharf aufzufassen. Das hat seinen Grund in folgendem: Ur¬ 
sprünglich glaubte man — und so meinte auch Friedenthal, als er 
seine Methode einführte, — jeder Indikator hätte einen ganz bestimmten 
Wert der Wasserstoffionenkonzentration, bei der sein Umschlagspunkt 
zu sehen sei. Es hat sich aber durch spätere Untersuchungen von 
Rona und mir, sowie besonders von Sörensen gezeigt, dass das 
nur in rein wässerigen Lösungen, die noch dazu sehr salzarm sind, 
wirklich richtig ist. Sobald in der Lösung Salze vorhanden sind io 
irgendwie reichlicherer Menge, besonders aber, wenn Eiweisskörper, 
Peptone usw. vorhanden sind, ändert sich dieser Umschlagspunkt der 
Indicatoren manchmal ziemlich bedeutend. Hierin Hegt eben eine Un¬ 
sicherheit, welche es bewirkt, dass die Messung mit Indicatoren niemals 
absolut genau sein kann, sondern immer nur als eine Schätzung be¬ 
trachtet werden kann. Diese Tabelle gilt also nur für Magensaft. Sie 
ist ganz verschieden von einer Tabelle, die man für rein wässerige 
Lösungen aufstellen könute. Sie gilt auch nur für einen an Eiweiss 
einigermaassen normal reichen Magensaft. Sobald sich das Eiweiss im 
Magen ändert, gelten auch diese Indicatorenwerte nicht mehr ganz genau. 
Aber immerhin geben uns diese Werte eine schätzungsweise Vorstellung 
von der Wasserstoffionenkonzentration des Magens. Wir finden nämlich, 
dass in einem Magensaft z. B. Methylviolett bei einer Wasserstoffkonzen- 
tration von IO -1 blau ist. Auch bei einer Wasserstoffionenkonzentration 
von 10“ 3 ist es noch blau. Bei einer Wasserstoffionenkonzentration 
von 10— 3 ist es schon violettblau, und bei 10— 5 d. h. bei 0,00001 ist 
es violett. Wir finden also im Gegensatz hierzu, dass Lakmus bis 
10— 4 rot ist, also bis Vioooo Normalität Dann beginnt es, violett zu 
werden. Haben wir z. B. einen Magensaft, und finden wir, wenn wir 
einen Tropfen Metbylenviolett hinzufügen, dass er dann violettblau wird, 
wenn wir aber zu einer zweiten Probe des gleichen Magensaftes Lakmus 
hinzufügen und er dann rot wird, so gibt es eine einzige Kolumne unserer 
Tabelle, in der wir diese beiden Eigenschaften Zusammentreffen. Dieser 
Magensaft hätte die Wasserstoffionenkonzentration von Vioooo Normalität 
Man könnte eine grosse Reihe von Indicatoren auf diese Weise eichen, 
ich habe die mir als die am geeignetsten scheinenden herausgesucht. 

Man kann sich mit diesen wenigen Indicatoren begnügen, darf sich aber 
nicht auf einen einzigen beschränken. Es sind dieselben Indicatoren, die man 
in altgewohnter Weise schon seit Jahrzehnten für den Magensaft benutzt 
Ich habe gerade deshalb diese benutzt: Methylviolett, Kongorot Tropaeolin, 
Methylorange und Lakmus. Man hat nur nötig, je einen Kubikzentimeter 
Magensaft mit einem Tropfen der Lösung dieser Indicatoren zu versetzen. 
Aus der Nuance, die dann diese Indicatoren annehmen, kann man mit 
einiger Genauigkeit sehen, wie gross die Wasserstoffionenkonzentration 
ist. Z. B. ist Ihnen bekannt, dass normaler Magensaft mit Kongolösuog 
blau wird, nicht ganz rein dunkelblau wie in starker Salzsäure, sondern 
mit einem Stich ins Violette. Sehen wir jetzt, welcher Punkt dem ent¬ 
spricht. Kongorot bei V30 Normalität blau, bei V100 Normalität, blau¬ 
violett — dazwischen ist die Acidität des normalen Magensaftes — 
zwischen Va, und V100 Normalität. Wir haben hier eine, wenn auch 
nicht genaue, aber schätzensweise Bestimmung der Wasserstoffionenkon- 
zentration, aber immerhin so genau, wie wir sie für klinische Zwecke 
brauchen, denn hier kommen doch nur grosse Ausschläge in Betracht 
Wenn wir wissen wollen, ob ein Magensaft soviel Wasserstoffionen ent¬ 
hält, damit das in ihm enthaltene Pepsin seine Wirksamkeit entfaltet, 
brauchen wir nur zu sehen, ob er mehr Wasserstoffionen enthält, als 
diesem Werte der unteren Grenze der Pepsinwirksamkeit entspricht un¬ 
gefähr V1000 Normalität. Dieser Punkt entspricht dem Umschlag des 
Tropaeolin. Wir sehen also, ein Magensaft, welcher mit Tropaeolin gelb 
wird, hat nicht mehr die funktionell zu verlangende Wirksamkeit Das 
ist das einzige, was wir wissen wollen. Das sagt uns viel mehr als die 
Titration. Es lässt sich also zeigen, dass die scheinbar nur qualitative 
Titrationsacidität uns einigermaassen einen Einblick in die quantitativen 
Verhältnisse gibt, und gerade den, den wir für die Klinik haben wollen. 
Es ist deshalb in Zukunft zu empfehlen, auf die Titration nicht so viel 
Rüoksicht zu nehmen. Die Unterscheidung der Titration mit Phenol¬ 
phthalein und der mit Methylorange, dass die Titration mit Phenol¬ 
phthalein alle Säuren, mit Methylorange nur freie Salzsäure misst, hat 
eine gewisse Berechtigung. Sie trifft aber nicht das Wesen der Sache. 

Für die Klinik genügt diese Indicatorenmethode. Wenn man sich 
wissenschaftlich mit der Funktion des Magensaftes befassen will, genügt 
sie allerdings nicht. Dann, gibt es nur eine einzige Methode: das ist 
die Messung der Wasserstoffionenkonzentration durch Konzentrations- 
säfte. 
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Ich möchte meinen Vortrag schliessen, indem ich vorschlage, in 
Zukunft nicht zuviel Wert auf die klinisch doch nicht brauchbaren 
Titrationswerte zu legen und die Methode der Prüfung durch Indicatoren 
zu bevorzugen. Die Prüfung mit den Indicatorenpapieren ist nicht 
so empfindlich und so gut reproduzierbar wie mit den Indicatoren- 
lösungen. 

Hr. Stadel mann: Ich habe auch noch eine Frage an Herrn 
Kollegen Michaelis zu stellen. Ich hatte bei seinen sehr interessanten 
Ausführungen doch noch einen gewissen Zweifel, ob ich ihn richtig ver¬ 
standen habe, oder ob ich mich von den alten Vorstellungen noch nicht 
recht losgemacht habe. Er sagte, es sei gar nicht nötig, jetzt einem 
Kranken ein Probefnibstück zu geben. Er könnte essen, was er wollte, 
wenn man nach seiner neuen Methode dann den Magensaft untersuchte. 
Das verstehe ich nicht. Ist es nun gleichgültig, ob ich dem Patienten 
ein gewohntes Probefrühstück gebe, oder ob ich ihm eine ganz konzen¬ 
trierte Eiweissmahlzeit geben lasse? Ist es gleichgültig, ob ein Kranker 
nicht dazu trinkt, oder ob er vielleicht einen Liter Flüssigkeit dazu 
nimmt. Das kann doch unmöglich ohne Einfluss sein. Weiter möchte 
ich gerne wissen, ob denn unsere alten Vorstellungen darüber unrichtig 
sind, dass die verschiedenen Nahrungsstoffe auf die Absonderung der 
Salzsäure einen verschiedenen Einfluss haben, ob es wirklich in dieser 
Beziehung ganz gleichgültig ist, ob ich einem Kranken eine reichliche 
fetthaltige Nahrung gebe, oder eine stark eiweisshaltige. Das sind 
Fragen, die von ganz ausserordentlicher praktischer Bedeutung sind. Ich 
hätte sehr gebeten, dass hierüber der Herr Vortragende noch ein paar 
Ausführungen machte. 

Hr. L. Michaelis: Diese Werte sind von Probefrühstücken ge¬ 
wonnen. Darüber sind ausgedehnte Untersuchungen noch nicht gemacht 
worden. 

Die Einwendungen des Herrn Boas sind in der Tat berechtigt. 
Ich habe mich da wohl etwas zu kurz ausgedrückt. Die Uebereinstim- 
raung‘bezüglich der Wasserstoffionenkonzentration kann, wenn sie selbst 
wirklich stets vorhanden ist, nur dann gelten, wenn wir immer einen 
Magensaft nehmen, der auf der vollen Höhe der Verdauung ist. Es ist 
selbstverständlich, dass es mit */* Pfund Fleisch viel länger dauert, bis 
die nötige Menge Salzsäure abgesondert ist, um die erforderliche Wasser¬ 
stoffionenkonzentration zu erzeugen, als wenn man eine Tasse Tee und 
Semmel verzehrt. Insofern ist es nicht ganz gleichgültig, wann und 
unter welchen Umständen man den Magensaft untersucht. Aber wenn 
man durchprobiert, in welcher Weise nach der Einnahme irgend einer 
Mahlzeit der Magensaft auf der Höhe seiner Acidität ist, dann könnte 
trotz verschiedenster Titrationsacidität die Wasserstoffionenkonzentration 
ganz unabhängig von der Art der Nahrung die gleiche sein. Ich habe 
nun aber nicht behauptet, dass dies der Fall ist. Das muss erst noch 
untersucht werden. Wir werden sehen, ob wir da nicht neue Tatsachen 
finden. Es ist sogar anzunehmen, dass das verschieden ausfallen wird, 
je nach der Nahrung. Aber wir können eben untersuchen, was wir 
früher nicht konnten; denn früher konnten wir immer nur titrieren; 
und die Titrationswerte geben uns keinen Aufschluss über das, was wir 
wissen wollen. Wenn wir z. B. finden sollten, dass nach einer reich¬ 
lichen Fleischnahrung die Wasserstoffionenkonzentration höher ansteigt 
als nach einer Fettnahrung, so haben wir etwas kennen gelernt, was wir 
früher nicht untersuchen konnten. 

Ich möchte übrigens noch historisch bemerken, um den Vorgängern 
nicht unrecht zu tun, dass schon zwei Autoren versucht haben, die 
Wasserstoffionenkonzentration des Magensafts zu messen. Einmal hat 
Friedenthal an dem Magensaft eines Hundes, nur in einem einzigen 
Falle, eine solche Untersuchung gemacht. Zweitens hat Hoffma&n auf 
eine ganz andere Weise die Wasserstoffionenkonzentration des Magen¬ 
saftes zu messen versucht, nämlich dadurch, dass er die Geschwindigkeit 
bestimmte, mit welcher Rohrzucker gespalten wird. Diese Methode ist 
natürlich für die Klinik so gut wie gar nicht anwendbar. Sie ist sehr 
kompliziert und hat eine sehr grosse Fehlerquelle, weil die gelösten 
Salze einer Flüssigkeit einen schlecht kontrollierbaren Einfluss auf die 
invertierende Wirkung derH-Ionen haben. Schliesslich hat Herr Müller 
aus Wien die Anwendung der Indicatoren, besonders des Tropaeolin in 
obigem Sinne empfohlen. 

Hr. Fuld: Ich möchte hier nicht ausführlich auf den Vortrag des 
Herrn Michaelis eingehen, das würde viel zu weit führen. Nur einige 
Fragen möchte auch ich mir an den Herrn Vortragenden gestatten. Herr 
Michaelis hat uns sehr schön den Unterschied zwischen potentiellen 
und aktuellen Ionen auseiuandergesetzt. Historisch ist übrigens zu er¬ 
gänzen, dass auch Herr P. Fränkel schon Wasserstoffionenkonzentration 
mit Konzentrationsketten bestimmt hat, wobei er Palladiumelektroden 
benutzte. Dann schlug der Herr Vortragende uns vor, die optimale 
Wasserstoffionenkonzentration als den physiologischen Wert anzusehen, 
auf den es für die Pepsinverdauung eigentlich allein ankommt. Das ist 
gewiss ganz richtig. Aber andererseits wollen wir mit dem Probe- 
frühstück doch etwas anderes bestimmen. Wir haben dabei natürlich 
nicht ganz konstante Bedingungen, wie wir das anstreben, sondern einen 
komplexen Vorgang. Wir stellen eine Resultante fest aus Motilität, 
Resorption und Secretion. Wir wissen noch nicht einmal, ob der secer- 
nierte Magensaft beim Menschen einen ganz bestimmten Titer (oder 
H-Ionenkonzentration) hat, oder ob es Unterschiede gibt. Soviel aber 
wissen wir jedenfalls: Wenn wir Abweichungen feststellen von den durch 
tausendfältige Erfahrung gewonnenen Normalwerteu, dass dann etwas los 


ist, dass es sich um einen pathologischen Fall handelt. Insofern ist die 
Untersuchung mittelst der Titration doch nicht ganz wertlos. 

Was die Verwendung der Indicatoren anbetrifft, so ist es ganz 
richtig, dass die Indicatorenlösungen gleichraässiger sind, als die käuf¬ 
lichen Reagenzpapiere. Immerhin hat auch deren Verwendung ihre Be¬ 
rechtigung, und man kann z. B. mit einem bestimmten, konstant ange¬ 
wendeten Kongopapier schon sehr viel erreichen. Ich habe mir das 
Titrieren auch ira wesentlichen abgewöhnt. Die Theorie des Herrn 
Michaelis über die Wirksamkeit des Pepsins bloss innerhalb der von 
ihm festgestellten Aciditätsgrenzen auf Grund der Aenderung seiner 
Wanderungsrichtung ist doch nur Theorie, bloss eine der Möglich¬ 
keiten, die existieren. Ich habe sogar gewisse Bedenken dagegen, inso¬ 
fern, als das Pepsin in seiner Eigenschaft als Lab doch auch koagulierend 
und verdauend auf das Casein einwirkt, wenn längst nicht die ange¬ 
nommene Ionenkonzentration erreicht ist, sondern selbst bei ganz neu¬ 
traler Reaktion. Man hat auch kein Recht, anzunehmen, dass beides ver¬ 
schiedene Fermente sind, und es widerspricht der Grundbypothese, dass 
das Pepsin bei negativer Ladung so wirkt wie bei positiver. Es kann 
auch an anderen Dingen liegen. Hofmeister hat die Idee gehabt, dass 
die Pepsinverdauung nichts ist als eine Säureverdauung. Der verstorbene 
Goldschmidt hatte in seinem Laboratorium festgestellt, dass alle Ver¬ 
dauungsprodukte, die bei der Pepsinverdauung auftreten, wiewohl nach 
viel längerer Zeit auch bei blosser Säurewirkung auftreten. Das Pepsin 
würde dann die Rolle eines Katalysators spielen. Das ist eine Vor¬ 
stellung, die durchaus berechtigt ist. Man kann sich aber auch andere 
Vorstellungen bilden. 

Nun noch eins, Herr Michaelis meinte, dass es durchaus nur auf 
die H-Ionenkonzentration ankommt. Nun existiert eine entgegenstehende 
Angabe in der Literatur, auf die auch eine therapeutische Maassnahme 
gegründet ist. Sie rührt von Dreser her. Dreser sagt, dass an 
Aminosäure gebundene Salzsäure, die eine weit geringere Dissoziation 
hat, fast genau dasselbe leistet wie freie Salzsäure, die nicht kombiniert 
ist, und einen viel höheren Dissoziationskoeffizienten hat. Darauf 
gründet sich die Empfehlung von weniger sauren Heilmitteln an Stelle 
der Salzsäure, besonders der Verbindung von Salzsäure und Betain, des 
sogenannten Acidols. Vielleicht ist Herr Michaelis so freundlich, sich 
über den einen oder anderen Punkt zu äussern. 

Hr. Kraus: Nicht alle Ausführungen des Herrn Fuld treffen den 
Kern der Sache. Hier kann es sich nur um folgendes handeln: Die 
Praktiker bedienten sich früher bloss der Indicatoren. Es wurde dann 
aber die Titration als das exaktere, als das einzig zuverlässige Ver¬ 
fahren hingestellt. Die heutige einwandfreie Bestimmung der H-Ionen¬ 
konzentration lehrt nun aber, dass für bestimmte Zwecke dem 
Praktiker die bequeme Verwendung der Indicatoren eben das zeigt, 
was er zu wissen braucht. 

Hr. Boas: Die Aciditätsbestimmung hat eine lange Geschichte. Als 
die Bestimmung der Acidität eine klinische Bedeutung bekam, handelte 
es sich zunächst darum, mit möglichst komplizierten Methoden die 
Säurewerte zu fixieren. Im Laufe der Zeit hat man sich aber davon 
überzeugt, dass auch die exaktesten Methoden, die wir schufen — und 
es sind eine ganze Reihe Methoden mit grossem Scharfsinn ersonnen 
worden —, uns in der Praxis nicht weiterbringen, als die einfache 
Titration und die qualitativen Bestimmungen von Salzsäure, wie wir sie 
heute noch zu üben pflegen. Ich muss nun sagen, dass, so hoch ich 
den Wert der Untersuchungen des Herrn Michaelis schätze, ich doch 
glauben möchte, dass er die Bedeutung, die die heutige Methode der 
Titration und der qualitativen Bestimmung der Salzsäure durch die 
Farbstoffindicatoren hat, doch unterschätzt. Wir dürfen nicht vergessen, 
dass wir es hierbei mit Vergleichswerten zu tun haben, die einmal da¬ 
durch bedingt sind, dass wir stets von einer normalen Mahlzeit äusgehen, 
die an Hunderten von Gesunden geprüft ist, und deren Säurewerte als 
mittlere Durchschnittswerte meistens durch eine grosse Zahl von Unter¬ 
suchungen festgelegt sind. Soweit ich aus den Untersuchungen des 
Herrn Michaelis ersehe, spricht er ja auch nicht von absoluten, son¬ 
dern von relativen Werten. Es sind immer Annäherungswerte. 

Allerdings möchte ich nach einer Richtung hin den Untersuchungen 
des Herrn Michaelis einen grossen Wert beiraessen, wenn sie sich als 
tatsächlich bestehend erweisen. Das ist der Umstand, dass, wie er be¬ 
hauptet, man ohne Zugrundelegung einer bestimmten Mahlzeit in jedem 
Falle und, wie ich glauben möchte, dann auch bei Erbrochenem im¬ 
stande wäre, die quantitativen Salzsäurewerte zu bestimmen. Ich muss 
sagen, obwohl ich persönlich ein gewisses Interesse an dem Probefrühstück 
habe, dass eine derartige Bestimmung zu irgend einer beliebigen Zeit an 
irgend einem beliebigen Material doch von erheblich praktischer Bedeutung 
wäre. Allerdings hat ja Herr Michaelis schon einschränkend bemerkt, 
dass sich die Sache möglicherweise anders verhalten könnte, sobald es 
sich um Beimischung abnormer Bestandteile handle. Derartige abnorme 
Bestandteile gibt es ja viele: Speichel, Galle, Blut, Eiter und noch eine 
ganze Reihe anderer Zersetzungsprodukte. Es wird sich also darum 
handeln, inwieweit etwa die Beimischung solcher Substanzen die Be¬ 
stimmung der Wasserioneukonzentrationen hemmend beeinflusst. 

Auf jeden Fall glaube ich, dass die Untersuchungen des Herrn 
Michaelis ausserordentlich bedeutungsvoll sind, und dass sie auch 
für die praktische Beurteilung der Aciditätsverhältnisse, die ja immer 
noch eine gewisse Schwierigkeit bieten, von grossem Werte sein 
dürften. 
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Hr. L. Michaelis (Schlusswort): Ich möchte zunächst auf die 
Acidolfrage eingchen. Ich batte mir schon vorgenommen, die Wasser¬ 
stoffionenkonzentration einer Acidollösung zu messen. Ich bin über¬ 
zeugt, dass sie an den für die Pepsinverdauung notwendigen Wert 
heranreicben wird. Wir können das an sich gar nicht wissen. Wir 
fühlen schon am Geschmack und an anderem, dass das eine ausser¬ 
ordentlich sauere Substanz ist. Darüber können wir ohne einen Versuch 
nichts aussagen. 

Herr Boas meinte, dass die Anwendung der Methode darin eine 
Beschränkung habe, dass wir bei den Probefrühstücken durch viele 
Jahre ausgeprobte Standardwerte haben. Das habe ich gar nicht be¬ 
zweifelt. Ich glaube sogar, dass z. B. für die Diagnosestellung eines 
Carcinoras das Probefrühstück als vorangehende Maassnahme auch fernerhin 
bestehen wird. Sicheres kann man bisher nicht Voraussagen. 

Die Theorie, von der Herr Fuld sprach, ist ja in der Tat eine 
Theorie, aber was er angeführt hat, steht in keinem Widerspruch zu 
dieser Theorie. Herr Fuld glaubte, es sei ein Widerspruch, wenn die 
Wirksamkeit des Pepsins unterhalb der genannten Ionengrenze nicht 
ganz erlösche. Ich habe das vielleicht in meinem Vortrage zu wenig 
hervorgehoben, dass dieser untere Grenzwert absolut kein scharfer ist. 
Auch nach der Theorie nicht. Es ist derjenige Wert, von dem wir un¬ 
gefähr sagen: praktisch hört die für den Organismus nutzbringende Ver¬ 
dauung auf. Es ist ja lange bekannt, dass Pepsin auch durch Essig¬ 
säure etwas aktiviert wird. Aber praktisch kommt das für den Magen¬ 
inhalt nicht mehr in Betracht. Die wirksamen Ionen des Ferments sind 
ja selbst in den neutralen Lösungen noch nicht ganz verschwunden. 
Es ist ja nicht so, dass die Ionen ganz fehlen. Es ist wie mit dem 
Wasser. Neutrales Wasser enthält immer noch Wasserstoffionen; und 
daher kommt es, dass hier kein scharfer unterer Grenzwert vorhanden 
ist. Ausserdem kommt noch hinzu, dass kein scharfer oberer Grenz¬ 
wert vorhanden ist. Das liegt in der Natur der Sache. Insofern ist 
kein Widerspruch gegen die Theorie vorhanden. Aber ich gebe natür¬ 
lich zu, dass es sich um eine Theorie handelt, die ich hier nicht des 
weiteren behandeln wollte, an der ich aber vorläufig festhalten zu sollen 
glaubte. In dem, was ich eben sagte, liegt auch schon enthalten, dass 
diese Methode in keiner Weise die Anwendung des Probefrühstücks und 
die altbewährten Verfahren ersetzen soll. Es handelt sich hier nur 
darum, dass wir einen Einblick in einige Verhältnisse bekommen, die 
klinisch noch nicht berücksichtigt wurden. Methodisch wird sich viel¬ 
leicht nicht so viel ändern. Aber ich wollte die Erkenntnis fördern 
und die alten Methoden in neuem Sinne richtig verwerten. 

(Schluss folgt.) 


Laryngologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 22. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Landgraf. 

Schriftführer: Herr A. Rosenberg. 

1. Demonstrationen. 

1. Hr. Haike: Zar Frühdiagnose der Kiefercyste. 

M. H.! Im allgemeinen diagnostizieren wir die Kiefercysten zu einer 
Zeit, wo sie eine so grosse Ausdehnung gewannen haben, dass sie die 
Wand verdünnen, und so ihre Anwesenheit erst durch irreparable Ver¬ 
änderungen verraten. Dass vorher eine Cyste diagnostiziert wird, gehört 
wohl zu den Zufälligkeiten. Ich habe nun in einem Falle, der aus 
anderen Gründen röntgenographiert worden ist, eine Beobachtung ge¬ 
macht, die, wie ich glaube, dahin führen kann, dass wir eine Cyste in 
sehr viel früherem Stadium diagnostizieren und den Patienteu, bevor 
wesentliche Veränderungen in den Kieferhöhlenwänden da sind, davon 
befreien können, eventuell dadurch, dass wir den Zahn extrahieren, wenn 
die Cyste vom Zahn ausgeht, und die Cyste auf diese Weise veröden. 
Aber auch unabhängig davon ist es von Interesse, zu zeigen, in welcher 
Form eine Kiefercyste sicht im Röntgenbilde darstellt, um daraufhin die 
Diagnose, ohne dass man die Punktion nötig hätte, zu stellen. (Demon¬ 
stration an Lichtbildern,) 

Diskussion. 

Hr. Alexander: Handelte es sich in dem Falle des Herrn Haike 
um eine Schleimhautcyste der Kieferhöhle oder um eine Knochencyste? 
Der Inhalt der Cyste ist genau derselbe, wie wir ihn bei Schleimhaut¬ 
cysten zu sehen gewohnt sind. Auch der obere Kontur der Cyste, wie 
wir sie auf dem Röntgenbilde sehen, scheint mir besonders in dem Bilde, 
das nach der Punktion aufgenommen ist, für eine Schleimhautcyste zu 
sprechen. Ich selbst habe eine ganze Reihe von Knochencysten gesehen, 
in Fällen, die mir von Zahnärzten zugeführt waren. Jene Herren pflegen 
schon seit langer Zeit derartige Fälle mit Röntgenstrahlen zu unter¬ 
suchen. Diese von Herrn Haike demonstrierte Cyste hatte eine andere 
Konfiguration als die knöchernen Zahncysten. 

Hr. Haike (Schlusswort): Aus dem Bilde geht hervor, dass es sich 
um eine Cyste handelt, die von der Wurzel des kranken Zahns ausgeht. 
Man sieht die untere Grenze der Cyste in die Wurzel hineingehen. Der 
Zahn ist als krank erwiesen. Es handelt sich wahrscheinlich um eine 
Cyste, die vom Malassez’schen Gewebe, dem Rest des Schmelzkeims, 
ausgeht, und von da aus in die Kieferhöhle hineingewachsen ist. 


2. Hr. Haike: Fremdkörper io der Kieferhöhle (Demonstration am 
Lichtbild), von dessen Eindringen der Patient nichts wusste. Ein Gummi¬ 
stopfen, der in die Bohröffnung des Alveolarfortsatzes eingeführt war, 
war dem Patienten angeblich beim Niesen aus dem Munde geflogen. 
Das Röntgenbild aber zeigte ihn in der Kieferhöhle, in die er wohl durch 
die dem Niesen vorangehende tiefe Inspiration aspiriert worden war und 
bewog den Patienten für die zuvor abgelehnte Operation. 

3. Hr. Finder: 

Fall von linksseitiger Recorrenzlähmung bei gleichzeitig bestehenden 
Aortenanenrysina and Tabes. 

Es handelt sich um einen 67 jährigen Mann, der eine linksseitige 
Recurrenslähmung aufwies, und bei dem ein sehr grosses Aortenaneurysma 
und gleichzeitig alle Symptome der Tabes bestanden. Die Kehlkopf¬ 
lähmung wird auf das Aneurysma bezogen, und angesichts des nicht 
seltenen Zusammen Vorkommens von Tabes und Aneurysma darauf hin¬ 
gewiesen, wie wichtig es in jedem Fall von Kehlkopflähmung bei Tabes 
ist, durch genaue Untersuchung die periphere Ursache auszuschalten, 
bevor man die zentrale Erkrankung als Ursache der Lähmung anschuldigt. 

(Der Fall wird an anderer Stelle ausführlich publiziert.) 

Diskussion. 

Hr. Max Senator: Wenn ich Herrn Finder recht verstanden habe, 
so sagte er, dass Rosenbach zuerst auf das Vorkommen von Aorten¬ 
insuffizienz bei Tabes aufmerksam gemacht hätte. (Widerspruch des 
Herrn Finder.) Ich scheine ibu falsch verstanden zu haben. Ich wollte 
nur sagen, dass schon in früherer Zeit Schön lein oder Traube darauf 
hingewiesen hat. Das war in der Zeit, als die Perkussion in die Klinik 
Eingang gefunden hatte. Einer von den beiden genannten Autoren hatte 
auch auf die Lues als gemeinsame Ursache aufmerksam gemacht. 

Hr. Schoetz: Die interessante Vorstellung des Herrn Finder er¬ 
innert mich an eine eigene Beobachtung, die als Kuriosum vielleicht der 
Mitteilung wert ist. Es handelte sich auch um einen Mann von etwa 
60 Jahren, der ein ziemlich grosses Aortenaneurysma hatte und heiser 
war. Als Grund der Heiserkeit ergab sich hier aber nicht die erwartete 
Recurrenslähmung, sondern — ein recht stattlicher, fibröser 
Stimmbandpolyp. Derselbe wurde operiert, und Patient erfreute 
sich wieder einer guten Stimme bis an seinen Tod, der, wie mir be¬ 
richtet wurde, nach Jahr und Tag ganz plötzlich gelegentlich einer 
anderwärts vorgenommenen demonstrativen Perkussion eintrat. Also: 
Immer genau nachsehen und nicht zu stark perkutieren. 

Hr. Finder (Schlusswort): Ich möchte zunächst Herrn Senator 
bemerken, dass er mich missverstanden hat. Ich habe im Gegenteil 
gesagt, dass das Vorkommen von Aorteninsuffizienz bei Tabes eine be¬ 
kannte Tatsache ist. Ferner möchte ich noch hervorbeben, was ich vor¬ 
hin zu erwähnen vergessen hatte, dass auch mein Patient Lues gehabt 
hat, und dass das Aneurysma und die Tabes beide wohl auf dieselbe 
Ursache zurückzuführen sind. Der Patient hat auch bereits Jodkali 
bekommen. 

4 . Hr. Flie8s: 

Fall von akuter Osteomyelitis des Oberkiefers bei einem vierwöchigen 
Säugling. 

M. H.! Die Mutter des Kindes bemerkte heute vor 8 Tagen, dass 
es sehr unruhig war, nicht ordentlich trinken konnte, dass die linke 
Gesichtshälfte stark angeschwollen war. Ich sah es zum erstenmal vor 
4 Tagen. Die linke Gesichtsbälfte war vollkommen geschwollen, das 
obere Augenlid ödematös, der Bulbus leicht vorgedrängt. Bei Inspektion 
der Mundhöhle sah ich die Wan gen sch leimhaut, Zahnschleimhaut und 
den harten Gaumen sehr stark geschwollen und gerötet, den harten 
Gaumen bis zur Mittellinie. Es war Fluktuation zu fühlen. Bei der 
Incision entleerte sich eine Menge Eiter. Aus der Abscesshöble konnten 
verschiedene Knochensplitter entfernt werden, ausserdem zwei Molarzähne. 
In der Literatur sind sehr wenige Fälle gerade von Osteomyelitis des 
Oberkiefers beschrieben worden; und nur einmal habe ich gefunden, 
dass ein Zahnkeim bei einem dreiwöchigen Säugling mit ausgestossen 
wurde, nirgends jedoch, dass zwei so ausgebildete Zähne ausgestossen 
wurden wie in diesem Falle. 

Diskussion. 

Hr. A. Meyer: Wir haben auf unserer Poliklinik kürzlich eben¬ 
falls einen Fall von Osteomyelitis des Oberkiefers bei einem Kinde von 
einigen Monaten beobachtet. 

Der vorderste Teil des linken Alveolarfortsatzes im Bereich der 
Schneidezähne war sequestriert, und es bestand ein Durchbruch sowohl 
nach der Nase als nach dem Munde zu. Luetische Aetiologie Hess sich 
ausschliessen. Die Entfernung des Sequesters gelang in Narkose, nicht 
ohne Schwierigkeit, worauf völlige Heilung erfolgte. Einen analogen 
Fall hat Samenhof im 22. Bande des Archivs für Laryngologie ver¬ 
öffentlicht. 

5. Hr. Halle: 

13jähriger Patient mit doppelseitiger Recarrensparalyse. 

Dieser 13jährige Knabe wurde mir vor einigen Tagen wegen einer 
erheblichen Sprach- und Schluckstörung zugeführt. Die objektive Unter¬ 
suchung ergibt doppelseitige Recurrensparalyse, die links total, rechts 
nicht ganz vollkommen ist. Leichte Zuckungen lassen sich im rechten 
Stimmbaud noch gerade wahrnehmen. Sonst stehen die Stimmbänder in 
Cadaverposition und sind etwas gerötet. Würg- und Rachenreiz sind 
vollkommen aufgehoben, dagegen ist die Sensibilität im Rachen erhalten. 
Pat. hat erhebliche Schluckbesohwerden, verschluckt sich leicht, wenn 
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er Flüssigkeiten zu sich nimmt; feste und etwas breiige Speisen kann er 
geniessen. Er ist in der letzten Zeit stark abgemagert. Die Krankheit 
besteht seit Mitte Februar dieses Jahres. Erbrechen und Kopfschmerzen 
waren die ersten Erscheinungen. Zeitweise hatte er Schwellungen des 
Gesichts. Der rechte Arm war so schwach, dass er eine Zeitlang nichts 
festhalten konnte, jetzt ist er wieder etwas kräftiger. Der Augenhinter¬ 
grund ist normal. Es liess sich ferner eine geringe Schwäche des linken 
Facialis und eine geringe Unsicherheit des Ganges feststellen. Herr 
Professor Schuster, dem ich den Jungen zu genauerer Untersuchung 
überwies, bestätigte unseren Befund; er fand ausserdem eine deutliche 
Atrophie des Sternocleidomastoideus und des Trapezius, die uns ent¬ 
gangen war. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass es sich hier um 
einen Herdprozess handelt, der in der Nähe der Medulla oblongata liegen 
muss und vorzugsweise die linksseitigen Bahnen betrifft. Da der Vater 
an einer schweren Lues leidet, so handelt es sich hier wahrscheinlich 
um einen spezifischen Prozess in der Umgebung der Medulla oblongata. 
Ich glaube, dass bei einem 13jährigen Jungen derartige Prozesse nicht 
allzu häufig beobachtet worden sind. 

Diskussion. 

Hr. Levy: Es fällt mir auf, dass der Junge beim Schlucken die 
Flüssigkeit durch die Nase herausbringt. Ich möchte fragen, ob eine 
Gaumensegellähmung besteht? 

Hr. Halle: Das Gaumensegel bewegt sich nicht; es ist ebenfalls 
paralytisch. 

Hr. Kuttner: Die Stimme des Patienten spricht nicht für doppel¬ 
seitige Recurrenslähmung, und auch bei der Untersuchung, die ich eben 
vorgenommen habe, hatte ich den Eindruck, dass das linksseitige Stimm¬ 
band sich in Medianstellung, das rechtsseitige in Cadaverstellung be¬ 
findet, aber noch kleine Abduktionsbewegungen macht. Immerhin ist 
zuzugeben, dass beide Stimmbänder in ihrer Beweglichkeit schwer ge¬ 
schädigt sind, und dass bei Phonatiousversuchen die Glottis nicht ge¬ 
schlossen wird. 

Hr. Halle (Schlusswort): Ich halte es unzweifelhaft für eine deut¬ 
liche Recurrensparalyse. Links steht das Stimmband fast unbeweglich, 
rechts sind einige fibrilläre Zuckungen, die wohl nur als letzte schwache 
Aktion vor totaler Paralyse anzusehen sind. Ich glaube nicht, dass 
eine Posticuslähmung in Frage kommt. Ich stelle Ihnen hier übrigens 
noch den Vater vor, der doppelseitige Pupillenstarre, Ungleichheit der 
Pupillen und die übrigen Erscheinungen von Paralyse aufweist. Wichtig 
bei unserem Patienten ist ferner eine dauernde Pulsbeschleunigung, die 
ich vorher zu erwähnen vergass. Eine anginöse Erkrankung hat der 
Junge nicht gehabt. 

II. Diskussion über den Vortrag des Herrn Halle: Orale oder endo- 
n&8ale Methode der Operationen an der Nasenscheidewand. 

Hr. Löwe (a. G.): M. H.! Vor allem möchte ich mich gegen die 
Grundanschauung richten, aus der Herr Halle diese Angelegenheit be¬ 
trachtet wissen will. Er meint: Man erinnere sich nur einmal an die 
Zeit, wo es noch keine Rhinologen gab, wo die Leute, die an der Nase 
operiert werden mussten, zu den Chirurgen kamen, was für grosse Ope¬ 
rationen da gemacht wurden und welch ein Wandel zum Bessern durch 
die Ausbildung der endonasalen Methode eingetreten ist; das müsse uns 
Rhinologen doch veranlassen, von vornherein alles Gewicht auf die Aus¬ 
bildung der endonasalen Methoden zu legen und allen anderen nicht 
endonasalen Methoden mit einigem Misstrauen gegenüberzutreten. Ich 
glaube nicht, dass sich dieser Standpunkt aufrecht erhalten lässt, ich 
glaube vielmehr, dass es für uns ganz gleichgültig sein muss,, wie eine 
Methode beschaffen ist. Ob endonasal oder gross-chirurgisch — die 
Hauptsache ist doch die, dass die Methode für den vorliegenden Fall die 
adäquateste ist. Welche Eigenschaften muss nun eine Methode besitzen, 
um adäquat zu sein? Offenbar einzig und allein die Eigenschaft, dass 
sie aus den anatomischen Verhältnissen heraus geboren sein muss. Nun 
kann man sich aber irren. Es gibt aber einen Prüfstein, um sich in 
dieser Beziehung zurecht zu finden, und das ist folgender. Die patho¬ 
logischen Prozesse im Körper bleiben bekanntlich nicht solitär, sondern 
sie rufen sekundär in der Umgebung Veränderungen hervor. Wenn eine 
Methode richtig aus den anatomischen Verhältnissen herausgewachsen ist, 
so ist sie auch imstande, diesen sekundären Veränderungen zu folgen, 
sie ist ihnen von vornherein gewachsen. Ist sie nicht aus den anatomi¬ 
schen Verhältnissen entsprungen, so ist sie den sekundären Folgeerschei¬ 
nungen weniger gewachsen. Ist nun die orale Methode den sekundären 
Erscheinungen gewachsen, oder ist das vielmehr bei der endonasalen 
Methode der Fall? Da kommen besonders zwei Veränderungen, die sich 
nasalen Septumalterationen anschliessen, in Betracht. (Demonstration an 
Lichtbildern.) 

Wir sehen hier eine Leiste der rechten Seite der Nasenscheidewand. 
Zugleich hat eine Verwachsung der rechten unteren Muschel mit dieser 
Leiste stattgefunden. Infolgedessen ist nicht bloss die Nasenscbeidewand 
nach rechts hin eingebogen, sondern es hat auch der rechte untere 
Nasengang sich nicht so ausbilden können, wie es der Norm entspricht. 
Die Nase ist rechts viel weniger luftdurchgängig, weil besonders der 
Nasenboden rechts viel höher steht wie links. Wenn man hier wieder 
gesunde Verhältnisse schaffen will, muss man nicht bloss die Synechie 
durchtrennen und die Septumanomalie beseitigen, nein, man muss auch 
den knöchernen Nasenboden so weit abfraisen resp. abmeisseln, bis das 
Niveau desselben dann der linken Seite entspricht. Dazu ist es aber 
notwendig, den knöchernen Nasenhoden seiner ganzen Ausdehnung nach 
von Schleimhaut zu entblössen. Das kann man bei der Killian’sehen 
Methode bekanntlich nur mit grosser Mühe machen. Bei dem oralen 


Verfahren ist das aber, wie wir gleich sehen werden, eine Kleinigkeit. 
In solchen Fällen ist also die orale Methode der endonasalen entschieden 
vorzuziehen. 

Ein zweites Betätigungsfeld für die orale Methode bilden die soge¬ 
nannten Querbrüche, d. h. von oben nach unten verlaufende senkrechte 
Frakturen des Septums. Das vordere Fragment des Septums hat in 
diesen Fällen die Eigentümlichkeit, dass es nicht in der medianen 
Sagittalebene bleibt, sondern sich in einem ausgesprochenen Winkel zum 
Hinterfragment stellt. Dieser Winkel kann unter Umständen volle 
180° betragen, d. h. das vordere Fragment kann ganz und gar auf das 
Hinterfragment umgeklappt sein. _ Dann ist das, was bei äusserlicher Be¬ 
trachtung als knorpliger Nasenrücken erscheint, in Wirklichkeit Bruch¬ 
kante, und die eigentliche Nasenrückenkante des Septums sieht dann 
nicht nach vorn, sondern nach hinten. Solche Nasen stehen viel zu 
wenig aus der Gesichtsebene heraus, sie sind breit gedrückt, schief ge¬ 
stellt und meist beiderseits undurchgängig. Will man derartigen Hammel¬ 
nasen abhelfen, so muss man natürlich zuvörderst das Terrain seiner 
ganzen Ausdehnung nach freilegen. Dann muss man die Fraktur von 
neuem einbrechen. Das vordere Fragment muss in die Sagittalebene 
gerückt und dort fest verschient werden. Zu alldem ist die endonasale 
Encheirese absolut untauglich. 

Ich mache jetzt den Eröffnungsschnitt nicht mehr in horizontaler 
Richtung, lege vielmehr neuerdings einen Sagittalschnitt durch das 
Frenulum und die Schleimhautbekleidung und Muskulatur der Oberlippe. 
Am besten lässt sich das bei hängender Kopflage ausführen, doch kann 
man es auch bei aufrechtsitzendem Patienten machen. In den Schnitt 
wird sofort der ohrenärztliche Wundsperrhaken eingeführt. Spreizt man 
den Haken ad maximum, so erscheint sofort der vordere Abschnitt des 
Unterrandes des viereckigen Knorpels im Grunde der Wunde, und man 
kann von hier aus beiderseits die Schleimhaut von ihm abheben. Handelt 
es sich um eine ganz vorn unten gelegene Septumanomalie, so ist sie 
jetzt sofort zugängig und kann abgeschlagen werden. 

Liegen die Veränderungen der Nasenscheidewand dagegen mehr in 
dem hinteren Bezirke oder handelt es sich um eine Anomalie des Nasen¬ 
bodens, so tut man gut, nach dem Vorgänge Kretschraann’s die Spina 
nasalis ant. inf. und den knöchernen Unterrand der Apertur soweit ab¬ 
zutragen, bis man bequem die Schleimhaut vom Nasenboden auf grosse 
Strecken abhebeln kann. Erst, wenn das geschehen ist, geht man daran, 
die knöcherne Nasenscheidewand von ihrer skelettalen Grundlage abzu¬ 
präparieren. Das ist, wenn man dabei in der Richtung von unten hinten 
nach vorn oben vorgeht, viel leichter ausführbar als umgekehrt; deshalb 
empfiehlt es sich immer, mit der Abhebung der Nasenschleimhaut vom 
Nasenboden zu beginnen. Diese beiden Modifikationen der oralen Methoden 
können unter Lokalanästhesie gemacht werden und verlaufen dem Prinzip 
nach extramucös, doch gelingt es nicht, das Einreissen der Schleimhaut 
zu vermeiden. Die dritte Modifikation des oralen Verfahrens kommt 
hauptsächlich bei den vorhin erwähnten Querbrüchen der Scheidewand 
in Frage und kann nur unter Allgemeinnarkose ausgeführt werden; sie 
führt den Namen der Decortication der Gesichtsmaske. 

Dabei wird das Frenulum nicht durchschnitten, sondern sorgfältig 
bis zum Schlüsse konserviert. Dadurch unterscheidet es sich von den 
beiden ersterwähnten Methoden. Ausserdem verläuft es nicht extra-, 
sondern intramucös. Es werden zwei seitliche Schnitte durch die Gin¬ 
giva geführt, und nun werden von diesen aus die Weichteile der Wange 
geuau so, wie bei der Freilegung der Fossa canina von der Knochen¬ 
unterlage abgehoben. Dann wird jederseits ein kleines Loch in die 
Nasenschleimhaut dicht am Aperturrande vom Munde aus gemacht. In 
diese beiden Löcher werden die beiden Zinken eines stumpfen Zweizinks 
eingeführt. Uebt man nun mit demselben einen kräftigen, aber vor¬ 
sichtigen Zug aus, so reisst die Nasenschleimhaut dicht am Aperturende 
und an der Vorderkante der Cartilago quadrangularis glatt ab, es er¬ 
scheint nunmehr der Gesichtsschädel in der Nasengegend genau so nackt, 
wie er sich am Skelett präsentiert. Nur mit dem Unterschiede, dass 
noch die Cartilago quadrangularis in situ verblieben ist. 

Diese Decortication ist zuerst von Rouge, einem Lausanner Chir¬ 
urgen, und zwar merkwürdigerweise zur Bekämpfung der Ozaena, wozu 
sie natürlich gänzlich ungeeignet ist, angegeben worden. Auch war das 
Rouge’sche Verfahren dadurch sehr kompliziert, dass es die Cartilago 
quadrangularis mit in den aufzuklappenden Lappen binübernahm, sie 
also nicht am Skelett liess. Alle Lehrbücher der Chirurgie schreiben 
daher vor, dass bei dem Rouge’schen Verfahren besondere Vorsichts¬ 
maassregeln wegen der starken Blutung getroffen werden sollen. Von 
einer solchen ist bei der eben beschriebenen Modifikation des Rouge- 
schen Verfahrens keine Rede, die ist ganz gefahrlos. 

Es müssen schliesslich noch die Vor- und Nachteile der oralen 
Methode erwogen werden. Als Vorzüge derselben können gelten: 

1. Dass das Verfahren auch bei ganz kleinen Kindern von einem 
Jahr und darunter angewandt werden kann, während die Killian’sche 
Methode bekanntlich erst von einem gewissen Lebensalter, etwa vom 
sechsten Jahr an möglich ist. Nun kommen aber bei ganz kleinen 
Kindern infolge Fallens schwere Septumanomalien gar nicht so sehr 
selten' vor, und gerade hierin liegt ein wesentlichstes Betätigungsfeld 
der oralen Methode. 

2. Gewähren die oralen Methoden einen ausserordentlich guten 
Ueberblick über das Operationsfeld. 

3. Sind sie technisch leicht, deshalb eignen sie sich besonders für 
solche Operateure, denen die endonasale Therapie, sei es aus Ungeschick, 
sei es aus Mangel an Uebung, nicht recht liegt. 
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4. Das endonasale Verfahren ist ursprünglich nur für die Spinen 
und Cristen berechnet gewesen. Deformitäten des Nasenbodens oder 
Querfrakturen der Scheidewand hat man, als man die Encheirese schuf, 
gar nicht im Auge gehabt. So kommt es, dass das Killian’sche Ver¬ 
fahren für diese Dinge nicht recht passt. Demgegenüber hat das orale 
Verfahren den Vorzug, dass es in drei verschiedenen Modifikationen an¬ 
wendbar ist, von denen die erste für die einfachen Spinen und Cristen, 
die zweite für die Deformitäten des Nasenbodens und die dritte für die 
Querbrüche des Septums verwandt werden sollen. 

Andererseits darf nicht verschwiegen werden, dass das orale Ver¬ 
fahren auch seine Schattenseiten hat. Es ist ein grösserer Eingriff als 
die Killian’sche Methode. Bei letzterem wird nur die Nase in Mit¬ 
leidenschaft gezogen. Alle anderen Gesichtsabschnitte bleiben davon 
unberührt. Bei der oralen Methode muss dagegen immer auch die Ober¬ 
lippe mit in den Mundbereich gelangen. Es treten daher Gesichts¬ 

schwellungen dabei auf, die mehrere Tage dauern. Dann ist von den 
drei oralen Methoden die letzterwähnte sicher ein grösserer Eingriff, der 
mehrere Tage Bettruhe bis zu seiner Ausgleichung erforderlich macht. 

Herr Halle hat gesagt, es hätte irgend jemand 19 Wochen bei mir 
gelegen. Das war gewiss nicht wegen einer Scheidewandanomalie. Die 
ersten beiden oralen Encheiresen heilen in zwei, drei Tagen zu, die De- 
cortication der Gesichtsmaske heilt io 8 Tagen mit aller Sicherheit, 
nicht nur nach meiner Erfahrung, sondern nach der vielfachen Erfahrung 
der Chirurgen. Dieses Verfahren wird ja in der Chirurgie oft angewandt, 
es ist so gebräuchlich, dass z. B. Barden heu er es so oft angewandt 

hat, dass er gar nicht einmal Gewicht darauf gelegt hat, es zu be¬ 

schreiben oder zu veranlassen, dass einer seiner Assistenten es be¬ 
schriebe. 

Hr. Peyser: M. H.! Bei der oralen Methode handelt es sich nicht 
um eine so einfache und glatte Operation. Ich finde einen gewissen 
Widerspruch darin, dass Herr Löwe erst die Operation als Sprechstunden¬ 
operation bezeichnete und nachher sagte, dass er sie am hängenden 
Kopf ausführe. Eine Operation, die man in dieser Weise vornimmt, kann 
man doch nicht als glatte Sprechstundenoperation bezeichnen, besonders 
wenn sie bei älteren Leuten vorgenommen wird. Die Ansicht des Herrn 
Vortragenden, dass man die Güte der angewandten Operationsmethode 
danach bemessen kann, dass sie „aus den anatomischen Verhältnissen 
herausgewachsen“ ist, hat im ersten Moment etwas sehr Bestechendes. 
Der Satz ist richtig, wenn man ihn auf die Grosschirurgie, beispielsweise 
auf maligne Tumoren an wendet; für die Septumresection aber kann er 
doch wohl nicht zur Anwendung kommen. Dann müssten wir ja jedes¬ 
mal, wo wir eine Operation der Deviation des Septums vornehmen, wenn 
ich den Herrn Vortragenden richtig verstanden habe, darauf ausgehen, 
Verhältnisse herzustellen, wie sie einem anatomischen Ideal entsprechen, 
und das wäre in diesem Falle doch ein ganz gerades Septum. Nun 
möchte ich ihm einmal die Frage vorlegen: Wo findet sich denn über¬ 
haupt ein ganz gerades Septum ? Mit gewissen Anomalien haben wir bei 
den europäischen Rassen immer zu rechnen; ich glaube, die Neger sind 
die einzigen, die in der Mehrzahl ein ganz gerades, perpendikuläres 
Septum haben. Es ist doch auch gar nicht unsere Aufgabe, einem 
Menschen, der wegen Deviatio septi an Obstruktion der Nase leidet, nun 
auf alle Fälle eine absolut dem Ideal der anatomischen Verhältnisse 
entsprechende schnurgerade Scheidewand zu schaffen, sondern wir haben 
die Aufgabe, klinisch die Beschwerden, die bestehen, mit möglichster 
Schonung zu lindern. Da muss ich doch sagen, dass, wenn ich diesen 
Grundsatz als Leitsatz für die Wahl der Operationsmethode anwende, 
wir in der Killian’schen Fensterresection von der Nase aus eine sehr 
angenehme, schöne und schonende Methode besitzen, der sich die oralen 
Methoden absolut nicht an die Seite stellen können. Ich kann mir aller¬ 
dings so exorbitante Fälle von Luxation, Fraktur und Verbiegung, 
von Zellenbildung und Synechien denken, dass man vielleicht einmal mit 
den nasalen Methoden nicht auskommt. Gesehen habe ich sie noch nicht! 
Aber selbst da ist doch immer noch zu erwägen: Würde es denn in diesem 
Falle, um die Passage in der Nase herzustellen, oder wegen anderer 
Beschwerden, immer notwendig sein, alles, was nur irgendwie verbogen 
oder verwachsen ist, radikal zu operieren? Ich glaube, dass keiner der 
Herren Fachgenossen diese Frage mit Ja beantworten wird. Seltene 
Einzelfälle, in denen man zu der oralen Methode schreiten muss, 
werden vielleicht Vorkommen; das können aber nur die allerschwierigsten 
und kompliziertesten sein. 

Hr. Alexander: Unsere endonasalen Methoden, die wir seit Jahren 
mit vieler Mühe und grossem Fleiss ausgearbeitet haben, sind ebenfalls 
aus den anatomischen Verhältnissen heraus geboren. Ueber die Löwe- 
schen Operationsmethoden habe ich mich an Leichen orientiert. Ich 
spreche von ihnen also nicht wie der Blinde vom Licht, ich kenne ihre 
Vorteile und ihre Nachteile. Ich kann wohl sagen: es sind für den 
Patienten ausserordentlich eingreifende Methoden. Selbst diese orale 
Methode der submucüsen Septumresection ist durchaus nicht so harmlos, 
wie sie auszusehen scheint. Auch ich möchte mich dahin aussprechen, 
dass es nicht unsere Aufgabe ist, richtige anatomische Verhältnisse zu 
schaffen. Wie fundamental verschieden meine Anschauung, und iqh kann 
wohl sagen, die der überwiegenden Mehrzahl der Rhinologen von der 
Anschauung des Herrn Löwe ist, geht aus dem ersten Fall hervor, den 
er uns zeigte, und der eine Verwachsung zwischen Septum und unterer 
Muschel betraf; diese war so gebildet, dass kein unterer Nasengang vor¬ 
handen war. Er sagte, wenn wir einen unteren Nasengang schaffen und 
die Verwachsung beseitigen wollen, so müssen wir vom Munde aus 
operieren. Ich dagegen würde mich in diesem Falle gar nicht darum 


scheren, ob ein unterer Nasengang vorhanden ist oder nicht, wenn der 
Patient nur Luft bekommt, und die kann ich ihm mit einem Scheren¬ 
schnitt verschaffen, oder wenn ich ihm im Notfälle die Leiste absäge. 
Auch, glaube ich, darf man nicht darauf sich stützen, dass man früher 
mehr operiert hat, dass zur Zeit, als es noch keine Rhinologen gab, die 
Chirurgen vor noch grösseren Eingriffen nicht zurückschreckten. Das 
eben ist der Segen der hochentwickelten rhinologischen Technik, dass 
es gelungen ist, im Laufe der Jahre Methoden auszubilden, die es er¬ 
möglichen, den Patienten mit geringen Mitteln grosse Vorteile zu ver¬ 
schaffen. Ich stehe daher auf dem Standpunkt, dass die Löwe’schen 
Methoden, so vorzüglich anatomisch sie ausgebildet sind, im wesentlichen 
nur für die Fälle einen Fortschritt bedeuten, in denen wir gezwungen 
sind, auf diesem Wege zu operieren, d. h. bei malignen Tumoren. 

Hr. A. Rosenberg: M. H.! Ich möchte mit einigen Worten noch 
dem Nachdruck geben, was die beiden Herren Vorredner bereits gesagt 
haben. Der Wert einer Operationsmethode richtet sich weniger danach, 
ob sie aus den anatomischen Verhältnissen geboren ist — was ja übrigens 
mehr oder minder bei allen der Fall ist —, sondern danach, dass sie 
auf möglichst einfache bzw. ungefährliche Weise dem Patienten das 
leistet, was er von uns fordert. Wenn ein Patient mit Nasenstenose zu 
uns kommt und wir sie ihm auf einfachere Weise beseitigen können als 
auf dem Löwe’schen Wege, so werden wir diese einfachere Methode 
vorziehen. Denn wir haben das zu erzielende Resultat nicht vom 
künstlerischen oder ästhetischen, sondern vom rein praktischen Stand¬ 
punkte aus zu beurteilen. Ich glaube nicht, dass Herr Löwe bestreiten 
wird, dass seine Methode komplizierter bzw. für den Patienten gefähr¬ 
licher ist als die Methode, die wir zum grössten Teil wohl anwenden, 
die endonasale. Deswegen kann sie nur für seltene Ausnahmefälle über¬ 
haupt in Betracht kommen. 

Hr. Brühl: Man wird ja, wenn man über die Operationsmethode 
sprechen will, die Indikation zur Nasenscheidewandoperation nicht ausser 
acht lassen können. Wenn man die verhinderte Nasenatmung als gleich¬ 
wertig mit einem bösartigen Tumor auffasst, dann wird man durchaus 
berechtigt sein, einen derartigen grossen Eingriff vorzunehmen. Wenn 
man aber der Ansicht ist, dass an verhinderter Nasenatmung noch nie 
ein Mensch gestorben ist, so wird man einen anderen Standpunkt ein¬ 
nehmen. Ich möchte mich bei dieser Gelegenheit selbst Ihnen als 
Beispiel präsentieren. Ich habe genau solche Veränderungen in der Nase 
gehabt, wie Ihnen das erste Präparat des Herrn Löwe heute gezeigt 
hat. Ich habe mir vor vielen Jahren von einem befreundeten Rhinologen, 
von dem sogar die Idee der submucösen Operation der Nasenscheidewaod 
ausgegangen ist, die verbogene Nasenscheidewand einfach, nicht submucös, 
heraussägen lassen. Ich habe allerdings eine Perforation der Nasen¬ 
scheidewand davongetragen, von derselben aber keinerlei Beschwerden. 
Der Eingriff hat 5 Minuten gedauert, und ich bin die Nasenbcschwerden, 
die ich damals hatte, durch den sehr einfachen Eingriff losgeworden. 
Ich weiss nicht, ob ich noch unter den Lebenden weilte, wenn die 
Löwe’sche Operation an mir damals vorgenommen w T orden wäre. 
(Heiterkeit.) Ich halte es nicht für ausgeschlossen, dass bei einem so 
grossen Eingriff auch unangenehme Ereignisse, wie Erysipel, Sepsis usw., 
eintreten können. Jedenfalls meine ich, dass bei den Deviationen, die 
wir heute hier abgebildet gesehen haben, eine Indikation nicht Vorge¬ 
legen hat, um einen derartig grossen Eingriff zu rechtfertigen. In deu 
Ausführungen des Herrn Löwe ist auch nicht klar zutage getreten, 
wann die ludikation für diesen Eingriff bei Deviationen gegeben ist. 

Hr. Löwe (a. G.): M. H.! Mindestens sind die ersten beiden Modi¬ 
fikationen der oralen Methodo viel einfacher als die Killian’sche. Bei 
dieser müssen Sie erstens einen Schnitt durch die konvexe Seite machen, 
dann müssen Sie den Knorpel durchschneiden, müssen ihn mühsam auf 
der konkaven Seite von der Schleimhaut lospräparieren. Das sind doch 
mindestens zwei, drei Schnitte. Bei der oralen Methode Schneiden Sie 
einfach das Frenulum von vorn nach hinten durch, und damit ist es 
fertig. (Heiterkeit und Zuruf.) Dann kommen Sie auf dasselbe, was bei 
der Killian’schen Methode auch notwendig ist: die langsame Abhebung 
der Schleirahautbekleidung. Das ist bei beiden Methoden das gleiche. 
Kretschmann ist auch der Meinung, dass die Methode gerade für un¬ 
geschickte, wenig geübte Operateure von Wichtigkeit ist. Die Herren 
müssen sich ja doch scheiden in solche Operateure, die sehr viel Material 
und gute Assistenz haben, sehr geschickt sind, und solche, die über 
derartige Hilfsmittel wenig verfügen. Für die ist das orale Verfahren, 
glaube ich, viel leichter als die Killian’sebe Operation. 

Hr. Finder: Ganz abgesehen davon, dass ich auch auf dem Stand¬ 
punkt stehe, dass die Grösse der Operation in keinem Verhältnis zu dem 
Leiden steht, gegen das sie gerichtet ist, möchte ich doch daran erinnern, 
dass die Methode von Herrn Löwe auch insofern nicht ganz so harmlos 
ist, wie er sie hinstellt, als sehr unangenehme Komplikationen nachher 
auftreten können. Ich selbst habe zwei Fälle gesehen, die von Herrn 
Löwe operiert worden sind. Ueber den einen Fall habe ich, wie er 
sich erinnern wird, in der medizinischen Gesellschaft mit ihm diskutiert. 
Der andere war von Edmund Meyer ebendaselbst vorgestcllt worden. 
In beiden Fällen war die Decortication der Gesichtsmaske — zwar nicht 
wegen Nasenscheidewandverbiegung, sondern aus anderen Indikationen — 
gemacht worden, und in beiden war der Schnitt in der Uebergangsfalte 
nicht zugeheilt, so dass eine grosse Diastase an dieser Stelle das 
Resultat war. 

Hr. Wo 1 ff: Die orale Methode hat einen technischen und ana¬ 
tomischen Nachteil gegenüber der Killian’schen Operation, der darin 
besteht, dass man gezwungen ist, den untersten Teil des Seheiden- 
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wandknorpels von der Schleimhaut zu entblössen, an dem die Schleim¬ 
haut besonders fest haftet. Zudem wird es schwierig sein, diesen Teil 
des Knorpels unverletzt zu erhalten, wenn die Verbiegung weiter 
zurück beginnt, was bei der Killian’schen Operation ohne weiteres 
zu bewerkstelligen ist. (Widerspruch.) 

Hr. Sturmann: M. H.! Ich kann nur annehmen, dass Herr Löwe 
die submucöse Septumresection von der Nase her nie gemacht hat. Für 
die Beurteilung der Operationsmethode kommt es nicht darauf an, dass 
der Operateur irgendwelche Schwierigkeiten dabei hat, sondern dass der 
Patient die Sache möglichst leicht erträgt. Wie in Lokalanästhesie der 
Patient es ertragen soll, dass ihm so extrem die Oberlippe nach oben 
gezogen wird, das kann ich nicht verstehen. Man müsste dann schon 
beiderseits bis nach hinten den ganzen Oberkiefer anästhesieren, viel¬ 
leicht sogar auch die Weichteile des Gesichts. Ein Patient, der über¬ 
haupt nur die Möglichkeit eines Urteils hat, wird es niemals vorziehen, 
sich in dieser Weise operieren zu lassen. Wer die submucöse Septum¬ 
resection öfter gemacht hat, weiss, dass sie unter Umständen grosse 
Schwierigkeiten bieten kann; er weiss aber auch, dass er sie absolut 
anästhetisch ausführen kann, und dass der Eingriff in wenigen Tagen 
vom Patienten überwunden wird. Nur unter solchen Umständen ist es 
gerechtfertigt, auch bei verhältnismässig geringen Beschwerden die 
Septumresection zu machen. Um die Operation von Herrn Löwe be¬ 
rechtigt erscheinen zu lassen, müssen die Beschwerden schon ganz 
ausserordentliche sein, und dass ist doch höchst selten der Fall. Ich 
möchte beinahe sagen, dass ich nach meinen Erfahrungen die Löwe’sche 
Operation niemals ausführen werde. 

Da übrigens sämtliche Vorredner von der Killian’schen Operation 
gesprochen haben, ist es vielleicht am Platze, wieder einmal hervorzu¬ 
heben, dass die submucöse Septumresection nicht von Killian her¬ 
rührt. Aus dem vortrefflichen Sammelreferat von Wertheim im Zentral¬ 
blatt für Ohrenheilkunde (1908, Heft 2) ist zu ersehen, von wem diese 
Operation stammt. Killian hat mit anderen Rhinologen das Verdienst, 
das Verfahren ausgestaltet und gewisse Modifikationen angegeben zu 
haben. Diese werden aber durchaus nicht von allen Operateuren an¬ 
gewandt. 

Hr. Sonntag: Herr Löwe hat sowohl in seinen schriftlichen wie 
in seinen mündlichen Mitteilungen immer in den Vordergrund gestellt, 
dass seine Methode hauptsächlich für minder geübte Operateure geeignet 
ist, im Gegensatz zur endonasalen Methode. Ich bin überzeugt, dass 
heute wohl alle Rhinologen die Killian’sche Methode ausführen. Die 
Operation ist so ausgebildet, dass jeder Rhinologe sie machen kann; sie 
erfordert keine aussergewöhnliehe Geschicklichkeit. Was Herr Löwe 
von der Assistenz sagte, halte ich auch nicht für richtig. Die meisten 
Kollegen machen wohl die endonasale Operation ohne Assistenz, während 
bei seiner Operation doch mindestens ein Assistent notwendig ist, um 
die Blutung zu beherrschen. 

Hr. Halle (Schlusswort): M. H.! Ich muss Herrn Löwe, ebenso 
wie alle anderen Herren, nachdrücklich widersprechen, dass seine Methode 
in irgendwelcher Weise für die gewöhnlichen Operationen an der Nasen¬ 
scheidewand nötig ist. Vielleicht kann sie in dem einen Falle nötig 
gewesen sein, wo Herr Löwe die totale Umknickung nach hinten ge¬ 
funden hat. Das ist der Fall, auf den er sich auch in seinen Publi¬ 
kationen stützt. Wenn ich Lowe’s Schnitte etwas anders dargestellt 
hatte als er, so liegt das daran, dass in der Löwe’schen Publikation 
aus dem Jahre 1909 noch diese Art der Ausführung beschrieben worden 
ist, nicht der Schnitt durch das Frenuluro. Das ist ist aber wohl auch 
ganz gleichgültig, ob ich den Schnitt quer oder sagittal durch die Ober¬ 
lippe lege. Das macht im ersteren Falle nur einen etwas grösseren 
Schnitt, die Methode selbst wird dadurch nicht um ein Jota leichter. 
Die Frage ist aber doch die, ob man diese Methode überhaupt nötig 
hat, uqd ob sie die Operation so wesentlich erleichtert oder vereinfacht 
Das ist aber ganz gewiss nicht der Fall. Die Schwierigkeiten sind nach 
Freilegen der Nase vom Munde her die gleichen, wie beim nasalen Ver¬ 
fahren. Herr Löwe hebelt die Schleimhaut von hinten und unten her 
ab. Vorn und unten aber ist sie ziemlich fest am Knorpel fixiert und 
schwer abzulösen. Anders wenn man wenige Millimeter dahinter die 
Schleimhaut durchschneidet. Dann kann man sie mit Leichtigkeit ab- 
lösen. Wenn Sie nur von unten her lösen, kommen Sie gerade in den 
Fällen in Verlegenheit, in denen sich ganz scharfe Cristen finden, die 
sich etwa in die untere Muschel hineingebohrt haben. Das ist nicht 
selten der Fall. Da kommt Herr Löwe mit seinem Verfahren nicht zu 
Bande. Man wird viel leichter erst von oben und dann von unten her 
nach hinten gehen, besonders wenn man den Knorpel so weit wie nötig 
entfernt hat. Dann kann man grosse Verbiegungen und Cristen un¬ 
schwer entfernen. Ich habe Ihnen das vorige Mal solche ganz grossen 
Stücke gezeigt, die von der Nase aus entfernt worden sind. 

Es gehört nicht eine besondere Geschicklichkeit dazu, die endonasale 
Methode anzuwenden. Dagegen halte ich es für einen Mindergeübten für 
ganz unmöglich, die Löwe’sche Methode auszuführen. Soweit ich mich 
an zahlreichen Leichen davon überzeugt habe, ist sie an Schwierigkeit 
für den Anfänger mit der nasalen Operationsmethode überhaupt nicht 
zu vergleichen. 

Herr Löwe beruft sich auf zwei Kronzeugen, Winkler und 
Kretschmar. Winkler aber betont ausdrücklich, dass ihn die Ope¬ 
rationsmethode höchst abenteuerlich anmute und ihm nur unter ganz 
bestimmten Bedingungen zulässig erscheine. Er publiziert zwei Fälle. 
Diese beiden Fälle waren mit den allergrössten Deformitäten von aussen 
her verbunden, und da hat er geglaubt, auf diese Weise besser zustande 


zu kommen. Kretschmar operiert sogar auf nasalem Wege unter all¬ 
gemeiner Narkose. Dann mag es allerdings unter manchen Umständen 
nicht sehr viel mehr ausmachen, ob man vom Munde operiert. Brüning 
hat sich sehr energisch dagegen ausgesprochen, ebenso alle Herren, die 
sich hier zum Worte gemeldet haben, und alle Rhinologen, die sich mit 
der Operationsmethode beschäftigt haben, werden sagen müssen, es gebt 
nicht an, dass man für einen relativ einfachen Eingriff eine so kompli¬ 
zierte Operationsmethode anwendet. Dabei will ich gern anerkennen, 
dass die Löwe’sche Methode etwas Grosszügiges hat, und dass mau 
unter Umständen darauf wird recurrieren müssen. Ich kann mir wohl 
denken, dass in ganz exzessiven Fällen die Methode am Platze ist, wenn 
z. B. bei einem ganz jungen Kinde die Nase derartig verschlossen ist, 
dass das Kind sich nicht entwickeln kann, weil es dauernd durch den 
Mund atmet, oder wo maligne Tumoren von der Nase aus nicht be¬ 
herrscht werden können. 

Alles in allem: ich halte uns nicht für berechtigt, für diesen Ein¬ 
griff einen radikaleren Weg zu suchen, als er, ich möchte sagen, von 
der Natur aus gegeben ist. Die Ausführungen des Herrn Löwe haben 
die anderen Herren Diskussionsredner nicht überzeugt, und ich kann 
mich dem ganz gewiss anschiiessen. 

3. Hr. Halle: 

Das Ansaugen der Nasenflügel nnd seine operative Beseitigung 1 ). 

M. H.! Das Ansaugen der Nasenflügel kommt bekanntlich dadurch 
zustande, dass bei heftiger, forcierter Inspiration in der Nasenhöhle ein 
luftverdünnter Raum entsteht, der den Druck der Aussenluft überwiegen 
und die Nasenflügel anpressen lässt. Diesem negativen Druck wirken 
entgegen: 1. die normale Gewebsspannung der Nasenflügel, 2. die Carti- 
lago alaris, 3. der Musculus levator alae narium. Bei der gewöhnlichen 
schwachen Inspiration sind diese Faktoren stark genug, das Ansaugen 
der Nasenflügel zu verhindern. Anders wenn pathologische Verhältnisse 
vorliegen. Dann legen sich die Nasenflügel leicht an, und dies führt 
auf die Dauer zu sehr unangenehmen Störungen der Atmung, zu Auf- 
regungs- und Angstzuständen und zu sekundären allgemeinen Störungen. 
Die hier in Frage kommenden pathologischen Verhältnisse sind meines 
Erachtens bisher viel zu wenig gewürdigt worden. In allen Lehrbüchern 
wird auf das Phänomen der Ansaugung der Nasenflügel nur ganz kurz 
hingewiesen und der Hauptsache nach die bisher rein orthopädische 
Therapie besprochen. Sicher zu Unrecht, denn schon am Naseneingang 
liegen oft sehr wesentliche Veränderungen vor, welche zu ähnlichen 
Störungen führen können wie tieferliegende Verengerungen der Nase. 

An der Verengerung des Naseneingangs können alle Teile, die den 
Eingang bilden, beteiligt sein, also der Nasenflügel, die laterale Nasen¬ 
wand, das Septum cartilagineum, das Septum raembranaceum und der 
Nasenboden. Die Cartilago alaris kann am oberen Abschnitt stark ein¬ 
sinken und nach dem Nasenlumen vorspringen, meist infolge zu starker 
Krümmung des Knorpels. Ebenso kann der untere Rand der Cartilago 
alaris sich fest oder nahe ans Septum heranlegen. Die häufigsten 
Ursachen werden gegeben durch Deviationen und Subluxationen des 
knorpligen Septums. Nicht selten aber ist das Septum raembranaceum 
die Ursache des Ansaugens. Während dieses gewöhnlich eine relativ 
schmale Haut-Schleimbautduplikatur darstellt, die sich nach dem Nasen¬ 
boden zu ein wenig kegelförmig verbreitert, tritt diese Verbreiterung in 
vielen Fällen schon kurz hinter der Spitze auf und zeigt oft ganz ausser¬ 
ordentliche Dimensionen, die durch ein Vertikalstehen und Vorspringen 
der im Septum membranaceum liegenden Cartilago alaris verstärkt wird. 
Verbreiterungen der Spina nasalis anterior inferior und cavemöse Ver¬ 
dickungen der Mucoaa am Boden des Naseneinganges vervollständigen 
diese Faktoren, welche die Verengerung des Naseneingangs und damit 
die Ansaugung der Nasenflügel hervorrufen. 

Hinzu kommt noch zuweilen, dass die Cartilago triangularis, welche 
gewöhnlich die laterale Wand vom Septum abspreizt, sich mit ihrem 
unteren Rande nahe an das Septum anlegt, wodurch Berührung der 
Schleimhäute, Secretbildung, Niessreiz usw. bedingt wird. 

Die Behandlung dieses Ansaugens der Nasenflügel bestand bisher 
im Einlegen einer Prothese, von denen besonders der Dilatator nach 
Feldbausch und der von Schmidthausen in Aufnahme gekommen 
siud. Hermann empfahl das Einlegen von vaselingetränkten Watte¬ 
kügelchen in die Fossa navicularis des Nasen eingangs. Alle diese Pro¬ 
thesen müssen unzweckmässig sein, weil sie die Erscheinungen bessern, 
ohne die Ursachen zu beheben. Dazu kommt, dass der Feldbausch- 
sche Dilatator von aussen sichtbar ist, der nach Schmidthausen die 
Bewegung der Nasenflügel aufhebt und den Naseneingang in unzweck- 
mässiger Weise starr macht. Hermann’.** Wattekügelchen sind auf die 
Dauer lästig und genügen nur für leichte Fälle. 

Meines Erachtens muss man das Ansaugen beseitigen, indem man 
die pathologische Verengerung des Eingangs oder die Schlaffheit der 
Nasenflügel beseitigt. Dies geschieht zweckmässig folgendermaassen: 
Bei Verdickung des Septum membranaceum wird von der linken Seite 
her am vorderen Rande der Cartilago quadrangularis die Schleimhaut 
durchschnitten, die verdickte Subraucosa, eventuell der .schiefstehende 
Teil der Cartilago alaris septi mobilis oder ein Teil der Spina nasalis 
anterior inferior entfernt, der Schnitt vernäht und durch die Basis des 
Septum mobile hindurch eine Nadel geführt, am oberen Pol des früher 
verdickten Abschnittes zurückgestochen und über zwei unter die Fäden 
geschobene Gazestückchen festgeknotet. Entfernung der Naht nach 
3 Tagen. 


1) Ausführlich publiziert im Archiv f. Laryngologie. 
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Ist die Engigkeit der Nase durch Anlagern der Cartilago triangularis 
oder alaris bedingt, so schneidet man, etwas entfernt von dem freien 
Rande des Knorpels ein, präpariert die Mucosa ab und exzidiert den 
störenden Knorpelrand. Ist ein grosses Stück fortzunehmen, so tut man 
gut, einen Teil der Schleimhaut mit zu entfernen. 

Beruht das Ansaugen auf einer zu schwachen Ausbildung der 
Cartilago alaris, so dass der Nasenflügel selbst schlaff ist und hin und 
her fliegt, so muss man die Resistenz desselben vergrössern. Menzel 
suchte dies zu erreichen durch Paraffininjektion in die Ala narium. 
Diese Injektion hat ihre Bedenken. Bei der geringen Dicke der in Frage 
stehenden Teile dürfen nur sehr geringfügige Mengen injiziert werden, 
sonst entstehen knotige Verdickungen am Nasenflügel. Injiziert man 
aber wenig, so ist die Resistenz nicht sehr vermehrt. 

Ich habe sehr schöne Resultate dadurch erzielt, dass ich innen in 
der Nase parallel zum freien Rande einen Einschnitt machte, zwischen 
Haut und Mucosa mit scharfem .Messer eine kleine Tasche bildete und 
eine flache Spirale aus feinem Silberdraht in Form der Cartilago einlegte. 
Heilung in wenigen Tagen. . .. 

In dieser Weise lässt sich das Ansaugen der Nasenflügel wirklich 
ursächlich beseitigen, und ich empfehle Ihnen diesen Weg zur Nach¬ 
prüfung. 

Diskussion. 

Hr. Perser: Herr Halle sprach davon, dass man manometrisch 
den Einfluss der Nasenflügelansaugung auf die Atmung feststellen kann. 
Ich kann keinen rechten Begriff damit verbinden. Wie will man das 
machen? Mit dem Moment, wo man ein Rohr, sei es auch nur ein 
dünnes Gummirohr, in die Nase einführt, wird doch der Nasenflügel 
nach aussen gedrängt. 

Hr. Gutzmann: Ich möchte nur ein paar Worte zur Vervoll¬ 
ständigung des Vortrages sagen. Es gibt auch Fälle, in denen alle 
genannten Bedingungen für die Ansaugung der Nasenflügel nicht vor¬ 
liegen, sondern wo durch fehlerhafte Gewohnheit die Nasenflügel 
angesaugt werdon. Man kommt zum Ziele, indem man — durch Uebung 
vorm Spiegel — die Nasenflügel heben lässt. Mir ist ein amüsanter 
Fall in der Praxis vorgekommen, den mir Herr von Bergmann zu¬ 
geschickt hatte. Er betraf einen Assessor, der die Gewohnheit hatte, 
die Nasenscheidewand mit dem Zeigefinger in die Höhe zu drücken. Er 
hatte herausgefunden, dass er auf diese Weise ausgezeichnet Luft holen 
konnte. Er kam nun darauf, Herrn von Bergmann zu bitten, ihm 
aus seiner Nase einen Keil herauszuschneiden, um so die Spitze dauernd 
höherzustellen. Der Chirurg lehnte die Operation zunächst ab und 
schickte den Patienten zu mir. Durch die Uebung lernte er bald 
richtig atmen. Er war aber damit nicht zufrieden und hat nicht eher 
geruht, bis Herr von Bergmann „seine“ Operation schliesslich machte, 
und zwar mit gutem Erfolg. 

Hr. Fl iess: Herr Halle erwähnte schon die Paraffininjektion von 
Menzel; nach diesem Verfahren habe ich zwei Fälle behandelt und 
muss sagen, dass ich ein vorzügliches Resultat erzielt habe. Dies Ver¬ 
fahren ist viel einfacher als das von Herrn Halle angegebene. 

Hr. Halle (Schlusswort): Es lässt sich doch wohl das Exspirations¬ 
quantum ganz gut manometrisch feststellen, indem man einmal die Nase 
mittelst des Schmidt-Huisen’schen Dilatators offenhält und sie das 
andere Mal ohne Dilatator lässt. Schon bei normaler Atmung lässt sich 
ohne weiteres feststellen, auch manometrisch messen, dass der Atmungs¬ 
druck ein ganz anderer ist, deutlicher noch bei forcierter Atmung. Man 
braucht das Messröhrchen durchaus nicht vorn einzulegen, sondern ein¬ 
fach von hinten, vom Rachen her. 


Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Berlin. 

Pädiatrische Sektion. 

Sitzung vom 30. Mai 1910. 

I. Demonstrationen vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Schiffer: 

Ueber familiäre Tetanie mit Demonstrationen mikroskopischer 
Präparate von Epithelkb’rpern. 

Sch. beobachtete in einer iFamilie bei 5 Brustkindern Tetanie. Drei 
davon starben im Anfall. Herr Rheindorf untersuchte die Epithelkörper 
des einen verstorbenen Kindes auf Serienschnitten, ohne nennenswerte 
Veränderungen feststellen zu können. 

Diskussion. 

Hr. Egger berichtet von einem 4jährigen, in der Kinderklinik der 
Charite verstorbenen Kind mit Tetanie, in dessen Epithelkörpern auch 
keine krankhaften Veränderungen gefunden werden konnten. 

Hr. Noeggerath betont, dass dieses Kind nicht im Anfall gestorben 
ist. Die von einigen Autoren in den Epithelkörpern tetaniekranker 
Kinder gefundenen Blutungen sind offenbar Folge der agonalen Krämpfe. 

Hr. Ewald meint, dass man zwei Arten von Tetanie unterscheiden 
müsse, solche, die auf der Basis von Magendarmstörungen beruhten und 
solche nervöser Natur. Nur in letzteren könne man Veränderungen an 
den Epithelkörpern erwarten. 

2. Hr. Friedmann demonstriert ein Kind mit spät8yphilitiBcher Er¬ 
krankung des Knochensystems. 

3. Hr. Peritz demonstriert ein Rädchen mit epileptischen Anfällen 
nnd darauffolgenden Lähmnngserscheinnngen, bei dem er die Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose „tuberöse Sclerose“ gestellt hat. 


II. Tagesordnung: 

1. Hr. Henbner: Nachruf auf Wilhelm Camerer. 

2. Hr. Edmund Meyer: 

Die Bedeutung der direkten Untersuchungamethoden der oberen 
Luftwege für die Kinderheilkunde. 

Die Technik der direkten Untersuchungsmethode der oberen Luftwege, 
wie sie in den letzten Jahren ausgebildet wurde, ist so einfach, dass sie 
auch bei wenigen Stunden alten Säuglingen angewendet werden kann. 
Man kann bei hängendem Kopfe oder im Sitzen untersuchen, wendet 
man allgemeine Narkose an, so ist es immer zweckmässig, bei hängendem 
Kopfe die Besichtigung vorzunehmen. Lokalanästhesie ist nur bei ope 
rativen Eingriffen notwendig. Man soll bei Kindern kein Cocain, sondern 
nur Novokain oder Alypin anwenden. Er bespricht dann die einzelnen 
Indikationen, deren bei weitem wichtigste Fremdkörper sind. 

3. Hr. Orgler: Beobachtungen an Zwillingen. 

Beobachtungen an Zwillingen beanspruchen deswegen ein Interesse, 

weil man an ihnen am besten den Einfluss der individuellen Konstitution 
auf das Gedeihen studieren kann. Aus den Beobachtungen an 
24 Zwillingspaaren und einem Drillingsterzett ergab sich, dass die 
Zwillinge sich meistens Infektionen, Ernährungsstörungen und konsti¬ 
tutionellen Erkrankungen gegenüber ganz verschieden verhielten, indem 
der eine Zwilling leicht, der andere schwer erkrankte. Das häufig ver¬ 
schiedene Geburtsgewicht war insofern ohne Einfluss auf die Schwere der 
Erkrankungen, als der bei Geburt schwerere ZwilÜDg häufig intensiver 
erkrankte, als der leichtere. Die Ursache für dieses abweichende Ver¬ 
halten konnte einmal in Unterschieden der ersten Keimanlagen, zweitens 
in Differenzen im intrauterinen und drittens in solchen des postuterinen 
Lebens liegen. Für einen Teil der beobachteten Fälle wird man als 
Ursache einen Unterschied in der intrauterinen Nahrungszufuhr aosehen 
müssen. (Verschiedene Grösse der Placenta.) Für einen anderen Teil, 
der ein völlig differentes Verhalten in der Entwicklung zeigt, muss 
man eine verschiedene qualitative Zusammensetzung des Körpers an¬ 
nehmen. Dafür sprechen Untersuchungen an Hunden desselben Wurfes, 
die eine deutliche Differenz der chemischen Zusammensetzung zeigten. 
Hier muss es sich also um einen Unterschied in der ersten Keimanlage 
handeln. H. Hirschfeld. 

Gesellschaft für soziale Medizin, Hygiene und Medizinal¬ 
statistik zu Berlin. 

Sitzung vom 26. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Dietrich. 

Schriftführer: Herr Lern ho ff. 

Tagesordnung: 

Hr. Gnradze: 

Methoden nid Gelegenheiten der Beschaffug statistischen Materials 
zur Jugendfrirsorge durch den praktischen Arzt. 

Wenn die Medizinalstatistik in neuester Zeit keine grossen Fort¬ 
schritte zu verzeichnen hat, so beruht das darauf, dass einmal die soziale 
Gesundheitslehre jungen Datums ist und behördlich gering geschätzt 
wird, und zweitens Gesundheit und Krankheit fliessende Begriffe 
sind, die nur in groben Umrissen festzustellen, und daher statistisch 
nicht genau zu erfassen sind, da eine geeignete Grundlage fehlt, auf 
die sie zurückgeführt werden können. Zu berücksichtigen ist auch der 
Umstand, dass manche Krankheiten auf die Altersklassen verschieden 
verteilt sind, und dass oft der Kausalzusammenhang nicht festzustellen 
ist. Als Beispiel führt G. die Lungenkrankheiten der Schneider an, die 
oft nicht Folge des Berufes sind, sondern die Ursache, weshalb der 
leichtere Schneiderberuf erwählt wird. Bei Enqueten ist die Mitwirkung 
des Fachstatistikers schon bei der Ausarbeitung der Fragebogen nötig, 
da es sehr auf die Art der Fragestellung ankommt. 

Die Methoden richten sich nach den Zwecken und der Gelegenheit 
der statistischen Aufnahme, die Hauptsache ist eine genaue Registrierung, 
die Anamnese, Diagnose und antbropometrische Messungen (Kopfgrösse, 
Körperlänge, Brustumfang etc.) enthalten muss. 

Die nicht beamteten Aerzte haben ein ungleichartigeres und wech¬ 
selndes Material zur Verfügung, das durch Registrierung der Stamra- 
baumforscbung, der sozialen Umstände sehr wichtig werden kann; doch 
führen nur Massenbeobachtungen an grossem Material zur Gesetzmässig¬ 
keit. Solches Material steht den Privatärzten in ihrer Eigenschaft als 
Waisen-, Armen- und Kassenärzten zur Verfügung. Besonders die Schul¬ 
ärzte können an ihrem Material hinreichende statistische Aufnahmen 
machen und zur Förderung der Jugendfürsorge beitragen (Schulspeisung, 
Schwachsinnigen- und Tuberkulosefürsorge). Ebenso haben die Leiter 
der Walderholungsstätten etc. Gelegenheit, an ihrem Material Statistik 
zu treiben, wie R. Lennhoff über das Verhältnis der Zunahme der 
Körperlänge und des Gewichtes zur Aufenthaltsdauer in der Wald¬ 
erholungsstätte Sadowa einwandsfrei vor 2 Jahren gezeigt hat. Ebenso 
haben Leiter von Schulzahnkliniken Krüppel- und Idiotenanstalten, Ge- 
werbsärzte und Kreisärzte Gelegenheit zu statistischen Arbeiten. 

Genauer geht G. auf die Feststellungen BayerthaTs in Worms ein 
über die Beziehung der Intelligenz zur Kopfgrösse im schulpflichtigen 
Alter, die im Verwaltungsbericht der Stadt Worms veröffentlicht wurde, 
zu denen er durch die Veröffentlichung von Möbius angeregt worden 
ist. Die Prüfung der Intelligenz wurde nach ärztlich-psychologischen 
Grundsätzen ausgefübrt, wobei ihm die Ebbinghaus’sche Methode die 
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besten Dienste leistete. Alle gut befähigten Schüler mit kleinen Köpfen 
wurden besonders untersucht. Sehr gute geistige Fähigkeit, wobei weniger 
auf das Wissen als auf die Urteilskraft der Schüler geachtet wurde, 
zeigte sich bei grossen Köpfen, niemals bei kleinen Köpfen, d. h. bei 
solchen unter 48 cm Kopfumfang bei 7jährigen Kindern und unter 50, 
resp. 49'/a cm bei 14jährigen Knaben resp. Mädchen. Doch ist ein über¬ 
grosser Kopf allein kein Zeichen übergrosser Intelligenz. Ein ähnliches 
Ergebnis ergab ein von einer Lehrerin gemachter Versuch, die wegen 
Ueberfüllung ihrer Klasse die Schülerinnen nach der Intelligenz in zwei 
Abteilungen unterrichtete. In der Hilfsschule fanden sich viel kleine 
Köpfe, so dass die Messung der Kopfgrösse bei der Einschulung der 
Kinder ven Wichtigkeit ist. 

Diskussion: 

Hr. Lennhoff bedauert, dass für die Statistik der Schulärzte keine 
gemeinschaftliche Grundlage vorhanden ist. 

Hr. Peyser erwähnt die auffällige Tatsache, dass 78pCt. aller zur 
Section kommenden Säuglingsleichen eine Anfüllung der Paukenhöhle 
zeigt, so dass Grub er dieses für eine physiologische Eigenschaft ge¬ 
halten hat. Hervorgerufen ist diese Anfüllung durch vorzeitige Schluck¬ 
bewegungen, die bei verschleppten Geburten einzutreten pflegen. Es 
wäre Aufgabe der Statistik, hier Klarheit zu schaffen. 

Hr. Gottstein bemerkt, dass die Anthropometrie ebenso fehlerhaft 
sein kann wie die Medizinalstatistik. Man muss, um Fehler zu ver¬ 
meiden, die Technik der Anthropometrie, ihre Literatur und Geschichte 
kennen. 

Hr. Landsberger warnt gleichfalls vor der Ueberschätzung der 
Anthropometrie und findet bei der Art der Messung des Kopfumfanges 
Fehlerquellen, die nicht zu vernachlässigen sind. 

Hr. Grotjahn hat zusammen mit Kriegei 2 Jahre antbropome- 
trische Messungen ausgeführt, aber als nutzlos aufgegeben. Er hat, um 
den Wachstumsfaktor auszuschalten, nur Personen über 25 Jahre ge¬ 
messen. Aber nur eine Massenuntersuchung an einem gleichmässigen 
Material, das die Grossstadt nicht bietet, verspricht Erfolg. 

Hr. Guradze (Schlusswort). J. Lilienthal. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 15. März 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Hessberg: 

Die Bedeutung der Wassermann’sehen Reaktion für die Augenheilkunde 

(Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde 1910). 

Vortr. hat die Resultate von 250 Fällen aus der Breslauer Uni¬ 
versitätsaugenklinik zuaammengestellt. Er betont als besonders be¬ 
merkenswert die Resultate der Serodiagnose bei Keratitis pareuchymatosa 
mit 82 pCt. positiver Ergebnisse und bei Tabes dorsalis mit 75 pCt. 
positiver Resultate. Er kommt zu folgenden Schlusssätzen. 1. Die 
positive Seroreaktion ist in ophthalmologisch-klinisch sicher luetischen 
oder suspekt luetischen Fällen beweisend für das Vorhandensein einer 
luetischen Augenerkrankung. Das gilt sowohl für hereditäre wie er¬ 
worbene Lues. 2. Sie ist geeignet, in klinisch unklaren Fällen ohne 
Luesanamnese oder Allgemeinerscheinungen den Verdacht auf luetische 
Augenerkrankung zu erhärten. 3. Die negative Seroreaktion ist kein 
absoluter Beweis gegen das Vorhandensein einer luetischen Augener¬ 
krankung insbesondere dann nicht, wenn andere klinische oder anam¬ 
nestische Daten für Lues sprechen. Fehlen solche, so kann der negative 
Ausfall in differentialdiagnostischer Hinsicht gegen Lues für andere 
ätiologische Momente in Anspruch genommen werden und er zur An¬ 
wendung anderer ätiologischer Klärungsversuche (Tuberkulindiagnose etc.) 
Veranlassung geben. 

Diskussion. 

Hr. Stade führt aus, dass die Wassermann’sche Untersuchung 
nicht immer den klinischen Befunden entspreche. Wenn das Serum bei 
einer Lues cerebri einen negativen Befund gebe, könne man mit der 
Spinalflüssigkeit öfters noch ein positives Resultat erzielen. 

Hr. Loewenstein bat bei Paralytikern stets einen positiven 
Wassermann gefunden. Sodann sprachen noch die Herren: Rau, Zau- 
bitzer, Rubin, Doevenspeck, Haas, Levy und Fräulein Wollmanu 
zur Diskussion, indem dieselben insbesondere die Blutentnahme einer 
genaueren Besprechung würdigten. 

2. Hr. Niederstein: 

Demonstration von Projektionsbildern von Coxn vara nnd ähnlicher 
Erkrankungszustände. 

3. Hr. Doevenspeck: 

Zur theoretischen Begründung der intravenösen Basedowtherapie 

(Einspritzungen von 2 ccm. der Lösung Atoiyl 1,0, Nal 4,0, Aq. dest. 
ad 20 ccm. in 1 bis mehrtägigen Zwischenräumen). Doevenspeck 
sucht nachzuweisen: a) dass von Kuppelung im Ehrlich’schen Sinne 
bei der Mendel’schen Lösung keine Rede sein könne; b) dass der 
intravenösen Injektion die von Mendel behauptete verzögerte Ausschei¬ 
dung und damit nachhaltigere Wirkung nicht zukomme. 


(Wissenschaftliche Abteilung.) 

(Demonstrationsabend der Städtischen Krankenanstalten.) 

Sitzung vom 26. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Schüler, später Herr Grober. 

1. Geisteskrankenabteilung. 

Hr. Banmann bespricht a) ein modifiziertes Glühlichtbad. An 

Stelle der 4 seitlichen Holzwände treten 4 Eisenständer, an denen die 
Lampen befestigt werden. Ueber das ganze kommen wollene Decken. 
Die Konstruktion ist billiger, tragbar und ängstliche Kranke nicht ab¬ 
schreckend; b) Bericht über einen Fall von Tabes, Psychose nnd 
Pyramidenaffektion. Abortive Tabes seit 10 Jahren, beiderseits Babinski, 
Involutionsmelancholie (Kräpelin), die nach' 4 Wochen abklang. Paralyse 
war auszuschliessen. 

Diskussion. 

Hr. Schüler hält den positiven Ausfall des Babinski’schen Phä¬ 
nomens als einziges Symptom nicht für ausreichend zur Diagnose einer 
Erkrankung der Pyramidenbahnen. Er selbst hat das Phänomen bei 
den verschiedenartigsten Erkrankungen des Nervensystems positiv ge¬ 
funden, vereinzelt sogar bei funktionellen Störungen und glaubt daher, 
dass es nur im Zusammenhang mit anderen Symptomen verwandt werden 
kann. 

Hr. Loewenstein berichtet über verschiedentlich von ihm beob¬ 
achtete schwerere Psychosen bei Tabikern. 

2. Genickstarreabteilung. 

Hr. Levy: 

Die Diagnose der epidemischen Meningitis im Kindesalter, inshes. 
bei Säuglingen. Dieselbe ist oft erschwert durch das Fehlen der 
klassischen Symptome (Nackenstarre, Kernig’sches Symptom). Anam¬ 
nestisch von Bedeutung sind initiale Störungen des Darm- und Respira- 
tionstraktus, diagnostisch: Ueberempfindlichkeit, Störungen der Sinnes¬ 
organe, Hydrocephalus. Ratsam frühzeitige Lumbal- bzw. Ventrikelpunktion. 

Demonstration eines 2jähr. Knaben mit Genickstarre, am 30. 
Krankheitstag aufgenommen, durch wiederholte Seruminjektion kokken¬ 
frei, Ausgang in Hydrocephalus. 

Diskussion. 

Hr. Köhler weist auf die Schwierigkeit zwischen Meningitis und 
Solitärtuberkel ohne lokale Erscheinungen hin. 

Hr. Grober macht darauf aufmerksam, dass man bei der Lumbal¬ 
punktion den Druck nicht unterschätzen dürfe; wenn man unter den 
normalen Druck herabginge, könne man häufig böse Erscheinungen erleben. 

In ähnlicher Weise äussert sich Herr v. Scheven, er warnt, unter 
einen Wasserdruck von 120 mm. herabzugehen. 

3. Bakteriologisches Institut. 

Hr. Hohn: Demonstration des Bacillns Psendo-Meningococcns. 

In der eitrigen Lumbalflüssigkeit gramnegative intrazelluläre Diplokokken, 
aber keine Agglutination mit Meningokokkenserum, Maltose nicht vergoren. 

4. Augenklinik. 

Hr. Hessberg junior: a) Traumatische Linsenlnxation (2 Fälle) mit 
Sekundärglaukom, in einem Heilung nach Extraktion; b) über Trachom¬ 
therapie (5 Fälle) Behandlung: Ausrollen, Ausquetschen, Glasstabmassage. 

5. Medizinische Klinik. 

I. Hr. Richartz: a) Kindliche Tetanie (8 monatliches Kind mit 
ausgesprochener Tetanie. Besserung nur langsam), b) Meningitis tuber- 
cnlosa nach Trauma bei einem 5jähr. Kind. Vor 3 Jahren Extremitäten¬ 
lähmung, jetzt Meningitis nach Kopftrauma. (Exitus. Section: Basilar- 
meningitis, verkäste Solitärtuberkel in Zentralganglien und Pons. Am 
übrigen Körper keine Tuberkulose.) 

IL Hr. Steiniger: 

2 Fälle von Retrecissement thoraciqne nach schwerer Pleuritis. 

Die kranke Toraxhälfte ist vollkommen gedämpft, von der Atmung 
ausgeschaltet. Sternum im unteren Teil und Brustwirbelsäule nach der 
gesunden Seite verschoben, kompensatorische Scoliose der Lendenwirbel¬ 
säule. Scapula herabgesunken flügelförmig abstehend. Röntgenbefund: 
Vollkommene Verdunkelung der kranken Seite, Verschmälerung der 
Intercostalräume, Unbeweglichkeit des Zwerchfells, vikariierendes Em¬ 
physem der gesunden Seite. Betonung des zweiten Pulmonaltones, 
Trommelschlägelfinger. 

Diskussion. 

Hr. Köhler empfiehlt das Anlegen von Heftpflaster auf die gesuude 
Seite, damit der Patient gezwungen ist, mit der kranken Seite zu atmen. 
Auch ist er für regelmässige gymnastische Atemübungen. 

Hr. Doevenspeck frägt an, ob die für solche Fälle vielfach em¬ 
pfohlene Fibrolysinbehandlung angewandt worden sei, was verneint wird. 
III. Frl. Wollmann: 

a) Bericht über einen Fall von Polycythämie. 55jähr. Frau. Starke 
Cyanose. Stauungspapille, Ascites, Oedeme. Rasselndes Atmen. An 
der Mitralis systolisches Geräusch. Leichte Zuckungen in Gesicht und 
Händen. Hb. 110. Erythrocyten 7—10 Millionen. Nach wiederholtem 
Aderlass Besserung. Nach 6 Wochen Exitus unter Zeichen von 
Herzschwäche. 

Sectionsbefund: Verwachsungen der Pleura. Hypertrophie und 
Dilatation des Herzens. Atheromatose der Aorta. Schrumpfniere mit 
Cyste links. Kompensatorische Hypertrophie der rechten Niere. Starke 
Hyperämie der Organe und des Knochenmarks. Frische Magen- und 
Pancreasblutung. 

b) Ein Fall von Syringomyelie (Demonstration) 33jähr. Frau. 
Oktober 1909 linksseitige Parese. 10. März starke Verbrennungen der 
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Fersen (Wärmflasche) Atrophie der kleinen Handmuskeln, ParästhesieD, 
elektrische Erregbarkait der Muskeln herabgesetzt, partielle Entartungs¬ 
reaktion (rechte Hand und Beine). In der unteren Körperbälfte Disso¬ 
ziation der Temperaturempfindung und perverse Empfindung, Scbraerz- 
empfindlichkeit stark herabgesetzt. Patellarreflexe gesteigert, Fussclonus. 
Blasen- und Darmstörungen: Partielle Inkontinenz. Komplikationen: 
Dekubitus, Cystitis und Pyelonephritis. 

IV. Hr. Käsm&nn : Demonstration eines Falles von ßanti’schcr 
Krankheit (erstes Stadium). 21jäbr. Mann mit mächtigem Milztumor, 
geringer Leberschwellung, sehr starker Anämie der Haut und Schleim¬ 
häute. Die Blutuntersuchung ergab 50 pCt. Hb. 3 3 / 4 Millionen rote, 
2000 weisse Blutkörperchen, unter denen die Lymphocyten mit 54 pCt. 
vertreten sind. Pathologisch gesteigerter Eiweisswechsel. Tuberkulose, 
Lues und Malaria konnten ausgeschlossen werden. Leichte Besserung 
auf Arsen. 

V. Hr. Rubin: 

a) Demonstration eines ambulanten Falles von Chorea minor. 

b) Demonstration eines Falles von akuter lymphatischer Leukämie. 

7jähr. Knabe. 10. Februar starke Blässe. Aufnahme ins Kranken¬ 
haus 28. März. Befund: Hb. 15 pCt., Erythrocyten 648 000, Leukocyten 
70 000, davon 91 pCt. Lymphocyten, 2,3 pCt. Mastzellen. Lytisch ab¬ 
fallendes Fieber, Sinken der Leukocyten bis 18 000, der Erythrocyten 
bis 420 000. Niemals Oedeme, keine nennenswerte Schwellung der Milz 
oder Drüsen. Exitus am 9. 4. Section: Typische leukämische Umwandlung 
aller lymphatischen Apparate, leukämische Herde in den Lungen, hoch¬ 
gradige Verfettung der Herzens, leukämische Veränderung des Knochen¬ 
markes. 

VI. Hr. Grober: 

Ueber Pnenmokokkenmeiingitis. 3 Fälle, darunter 1 geheilt 
(lOjähr. Mädchen). Bei Anwendung von Römer’schem Serum. Hinweis 
auf Entstehungsart und Differentialdiagnose. 


(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 3. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Schüler. 

1. Hr. Lindemann: 

Demonstrationen: a) 2 Gehirnabscesse nach Otitis media pnrnlenta, 

beide in der rechten unteren Schläfenwindung bzw. Gyr. fusiformis 
sitzend, von denen einer 5 Tage Dach der Radikaloperation eröffnet wurde 
(subcortical gelegen). Stürmische Erscheinungen, rechts vollkommene, 
links fast vollkommene Pupillenstarre, beiderseits Stauungspapille, zu¬ 
nehmende Benommenheit (vorher Lethargie). Zunächst guter Verlauf. 
11 Tage nach Eröffnung Durchbruch der dünoen Wanduog. Meningitis. 
Exitus. Abscess auf dem Röntgenbild deutlich erkennbar. Dazu einige 
Bemerkungen über Klinik und Pathologie der Gehirnabscesse. 

b) Perforiertes Divertienlnm Meckelii von einem 54jäbr. Manne 
stammend. Das Divertikel hatte sich sackartig verschlossen, ein Empyem 
war entstanden, an 3 Stellen Perforation. Operation 5 Tage nach Er¬ 
krankung. Exitus. 

c) 2 Leberabscesse, von denen einer über faustgross. Beide im 
Gefolge von Cholelithiasis. Beim ersten: Gallenblase geschrumpft, Ductus 
choledochus nur 2 cm. lang, starknarbig verdickt. Mikroskopisch Cholan¬ 
gitis. Bei dem zweiten: Narben und frische Ulcera in dilatierter Gallen¬ 
blase. 4 Steine, davon 2 im Choledochus. Ausgebreitete Cholangitis. 

2. Hr. Heermann: 

Demonstration eines tiefsitzenden Schläfenlappenabscesses, der 

sich im Anschluss an eine Labyrintheiterung in der Basis des Gehirns 
entwickelt hatte. Das Labyrinth war eröffnet worden durch Abtragung 
des Promontorium und der hinteren Fläche des Felsenbeins bis zum 
Porus acusticus internus. Ein vermuteter Abscess wurde gesucht in der 
biuteren Scbädefgrube, nicht in der mittleren. Der Abscess war aus¬ 
gegangen von eiuera Extraduralabscess, der sich über dem oberen Bogen¬ 
gang entwickelt hatte. Man soll sich durch keine Statistik in seinem 
Vorgehen leiten lassen. 

Diskussion: Herr Mendel hält die Prognose der operierten Hirn- 
abscesse in mittlerer Schädelgrube im Gegensatz zu Herrn Heermann 
nicht für so günstig und berichtet über einen Fall, der rechtzeitig 
operiert, zum Exitus kam. 

3. Hr. Rubin: 

Bericht über den Kongress für innere Medizin in Wiesbaden und 
die Versammlung der Rheinisch-Westfälischen Gesellschaft für innere 
Medizin und Nervenheilkunde vom 1. Mai. 

Die Diskussion behandelte vorwiegend die Tuberkulinfrage. Es 
beteiligten sich an derselben die Herren: Mendel, Heermann, 
Doevenspeck, Schüler. _ 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

Sitzung vom 24. Mai 1910. 

1. Hr. Bftumaun: Klinische Vorstellung a) eines Falles von Paralysis 
agitans, bei dem sich wohl als trophische Störungen Arthropathien bzw. 
Subluxationen in einzelneu Gelenken und an 3 Fingern infolge der 
Gelenkveriinderungen Ueberstreokungen vorfanden. Im Anschluss hieran 
bespricht Vortragender kurz die pathologische Anatomie, Symptomatologie, 
Prognose und Therapie der Krankheit. 


No. 25. 


Diskussion. 

Hr. Grober fragt an, ob Vortragender Störungen im Eiweissstoff- 
wechsel (Vermehrung der Stickstoffausgabe) beobachtet habe. 

Hr. Racine berichtet über eiDen Fall von Paralysis agitaos, den 
er 20 Jahre lang beobachtet bat, er hält daher die Prognose quoadVitam 
für günstig. Zur Beseitigung des Zitterns empfiehlt er BeschveruD? 
der Muskeln dureh Gewichte. 

Hr. Haass fragt an, inwiefern Vererbungsvorgange bzw. nervöse 
Belastung ätiologisch in Frage kämen. 

Hr. Blumenfeld hat einen Fall vom P. agit. unmittelbar im Ad 
S chluss an Typbus beobachtet und fragt an, ob Infektionskrankheit 
vielleicht als ätiologisches Moment in Betracht kämen. 

Hr. Rubin berichtet, dass Gefdsserkrankungen (Arteriosclerose io t , 
den kleinsten Gefässen) für die Aetiologie heraDgezogen würden. Thera¬ 
peutisch hat er Scopolamin mit gutem Erfolge verwandt. 

Hr. Morian kann die von Herrn Baum an n demonstrierten Gelenk- 
Veränderungen im klinischen Bilde als Arthropathien nicht anerkenn«. J 

Hr. Hackländer hält entsprechend Oppenheim die P. agil I 
ätiologisch für eine Muskelerkrankung. Es hat gleichfalls mit dem I 
Scopolamin gute Erfolge erzielt. I 

Im Schlusswort berichtet Herr Baumann, dass er auf Störungen 
im Eiweissstoffwechsel nicht untersucht habe, dass er auch von Vererbung 
nichts gefunden und das Auftreten im Anschluss von Typhus ihm nicht 
bekannt sei. Die von Herrn Rubin erwähnten GefMsveränderungen, 
halte er für Alterserscbeinungen. 

b) Eines Falles von Dementia praecox, mit einem initialen Erre- 
gungs- bzw. Verwirrtheitszustand bei einem Jungen, der eben 14 Jahre 
geworden war. Wenn ein so frühes oder gar noch früheres Auftreten 
der Krankheit auch keine Seltenheit darstellt, so ist der Fall dock 
kein alltäglicher. 

Diskussion. 

Hr. Haass fragt nach dem Ausfall der Wasser mann’schen Reaktion, 
was von Herrn Bau mann dahin beantwortet wird, dass eine solche 
nicht vorgenommen sei, da Lues nur in .allerseltensten Fällen ätiologisch 
für eine Dementia praecox in Frage käme. 

Hr. Hackländer hält den demonstrierten Fall für einen seltenen, 
weil er mit IntelÜgenzstöruDgen begonnen habe, während als Iuitialsymptom 
meist zuerst eine gemütliche Abstumpfung zu finden sei. 

Hr. Racine rät bezüglich der Symptomatologie für die Beurteilung 
einer Dementia praecox sehr vorsichtig zu sein. In früheren Zeiten und 
vereinzelt auch noch beute sei das Krankheitsbild der Dementia praecox 
von bedeutenden Psychiatern nicht anerkannt worden. 

Hr. Hackländer berichtet, dass es häufig hochbegabte Kinder seien, 
die an Dementia praecoi erkrankten. 

2. Hr. Loewenstein: Ueber psychische Störungen bei Tahiken. 

Vortr. betont die Häufigkeit ausgesprochener nichtparalytiscber 
Psychosen bei Tabikern. Wegen der leichtmöglichen Verwechslung mit 
progressiver Paralyse habe diese Krankheit auch für den Praktiker 
diagnostische Bedeutung. L. berichtet über Tabes-Paranoia, deren Er¬ 
kennung meist leicht ist, melancholische Erkrankungen, deren Diagnose 
schon Schwierigkeiten macht und über manisch-euphorische Zustandsbilder 
bei Tabikern, die der Paralyse zum Verwechseln ähnlich sehen können. 

Im Anschluss an kasuistische Mitteilungen wird die Differentialdiagnose 
besprochen. Als ausschlaggebend werden bezeichnet: Sprache und Schrift- 
Störungen, Facialisdifferenzen, Innervationsstörungen derZungc, Intelligent- 
zustand. Die Wassermann’sche Reaktion ist nur bei negativem Aus¬ 
fall und dann wohl unbedingt gegen Paralyse zu verwerten. Erwähnt 
wird die Häufigkeit von Neurasthenie, Hysterie und Morphinismus im 
Gefolge der Tabes. Vortr. berichtet auch über die nicht so seltener. 
Fälle, in denen einzelne Reflexstörungen (insbesondere isolierte Pupillen¬ 
starre) eine Psychose begleitete und gelegentlich zur irrtümlichen An¬ 
nahme einer Paralyse führte. Weder das Besteben einer ausgesprochenen 
Tabes noch eine vereinzelte Reflexanomalie dürfen die Diagnose einer 
Psychose maassgebend beeinflussen. 

Diskussion. 

Hr. Bau mann glaubt, dass bei der Tabes stets leichte psychische 
Erscheinungen vorhanden sind. Euphorie bei Tabes hält er für eine 
psychische Erscheinung. Silbenstolpern sei nicht immer pathognomonisca 
für Paralyse. 

Hr. Racine weist auf das Krankheitsbild der Taboparalyse hm, 
die man früher als sehr häufig vorliegend annahm. .. 

Hr. Hackländer warnt vor systematischer Intelligenzprüfung 
sehr hänfig zu Irrtümern führe. Schüler. 


Allgemeiner ärztlicher Verein zu Cöln. 

Vorsitzender: Herr Keller. 

ßitzung vom 23. Mai 1910. 

Hr. Leuimen demonstriert eineu Fall von wahrem partiellen RA^* 
wuchs der zweiten Zehe des linken Kusses. Die Missbildung besrfa- 
seit Geburt. Das Röntgenbild zeigt eine Hypertrophie aller drei Pbalange D - 
Die Endphajaux ist am stärksten hypertrophisch. 

Hr. Huismans demonstriert: ... . 

1. ein Oesophagnsdivertikel, 21 cm von der Zahnreihe, diag nos >-*' _ 
durch Röntgenaufnahme mit Wismutbrei. Der grössere Teil des ui * I 
tikels befindet sich oberhalb der Thoraxapertur; 
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2. einen Ureterstein. Bei der Operation (Dreesmann) fand sich, 
nicht, wie man erwartet hatte, eine Pyonephrose, sondern starke para- 
nephritische Schwarten; 

3. eine Pyonephrose, bei deren Exstirpation infolge starker Ver¬ 
wachsungen die Vena cava inferior eingerissen wurde. Die Blutung stand 
nach Uebernähung der Vene; 

4. einen Saccns renalis; 

5. die stark veränderte Blase eines Arteriosclerotischen; 

6. doppelseitige policystische Nieren und Cysten der Leber bei 
einem Apoplektiker. Da in der Leber eine Hepatitis interstitialis be¬ 
stand, hält H. den Zustand für erworben, nicht angeboren; 

7. Präparate von schwerer Arteriosderose des Herzens und der 
Gefässe. 

In der Diskussion, an der die Herren Thelen, Fraukenstein, 
Huismans, Caheu und Jores teilnehmen, bemerkt letzterer zu 
Fall 6, dass^ie Cysten der Niere, die fast stets doppelseitig auftreten, 
nach den neuesten Untersuchungen kongenitaler Art wären. 

Sch warzschi ld. 


Gin neuer Heissluftinhalationsapparat 

zur lokalen Behandlung von Kehlkopf- und Lungenleiden, 
sowie zur Einführung medikamentöser Stoffe in den Blut¬ 
kreislauf durch die Atraungsorgane. 

Von 

Dr. med. Bösenberg -Berlin-Reinickendorf. 

Die pharyngo-laryngolügische Therapie, sowie die lokale Behandlung 
chronischer Luugenaffektiouen, speziell die der Tuberkulose, ist für den 
praktischen Arzt, nicht selten aber auch für den Spezialisten eine 
schwierige und zudem recht undankbare Aufgabe. Die uns zu Gebote 
stehenden Hülfsmittel der internen Rezeptur sowie hydrotherapeutischer 
Maassnahmen sind bald erschöpft. Der nächstliegeude und aussichts¬ 
vollste, also der zweckmässigste Weg einer direkten, lokalen Beein¬ 
flussung der erkrankten Organe durch Inhalationen, blieb aber bisher 
so gut wie unberücksichtigt, da die bekannten, für den Hausgebrauch 
bestimmten Inhalationsapparate durchaus Unbefriedigendes leisten. Die 
Unzulänglichkeit dieser Apparate hatte ihren Grund vor allem darin, 
dass ausnahmslos zu den Inhalationen entweder Wasserdampf oder zer¬ 
stäubte Flüssigkeiten benutzt wurden; es ist aber eine allgemein bekannte 
und anerkannte Tatsache, dass Wasserdampf oder auch zerstäubte 
Flüssigkeit niemals in wirksamen Quantitäten in die feineren Bronchiolen, 
ja kaum in den Kehlkopf gelangt, vielmehr sich grösstenteils aus rein 
physikalischen Gründen schon in der Mundhöhle niederschlägt. 

Hier bestand also bisher eine grosse, für unser therapeutisches 
Handeln recht empfindlich fühlbare Lücke; diese auszufüllen ist der 
neue Apparat bestimmt, welcher im folgenden kurz besprochen werden soll. 

Der schon erwähnte Hauptfehler der alten Apparate, nämlich die 
Verwendung des Wasserdampfs — durch Spray zerstäubte Flüssigkeiten 
sind zur Inhalation ebenso wenig geeignet wie Wasserdampf! — wird 
dadurch ausgeschaltet, dass an Stelle des Wasserdampfs heisse 
Luft zur Inhalation verwendet wird, und zwar kann diese vermöge der 
ebenso einfachen, wie sinnreichen Konstruktion des Apparates sowohl 
in ihrer Temperatur, wie in ihrem Feuchtigkeitsgehalt 
genau reguliert, gleichzeitig aber auch mit medikamentösen 
Dämpfen der verschiedensten Art gesättigt werden. 

Zu diesem grossen Vorzüge des Apparates kommt der weitere, dass 
er selbst von dem ungeübten Laien mit wenigen Handgriffen aus dem 
Heissluftinhalationsapparat sowohl in einen gewöhnlichen Dampf¬ 
inhalationsapparat, als auch in eine äusserlich anzuwendende 
Heissluftdusche umgewandelt werden kann; seine Verwendbarkeit 
ist also eine ausserordentlich vielseitige und bequeme. 

Die Konstruktion des Apparates ist im wesentlichen aus den beigefügten 
Abbildungen ersichtlich, zu deren Erläuterung nur kurz folgendes gesagt sei: 

Im Inneren des Apparates liegen nebeneinander 2 Kessel, ein Luft- 
und ein Wasserkessel, die beide mit je einer regulierbaren Spiritusflamme 
geheizt werden. Die im Luftkessel erzeugte heisse, aber an sich zura 
Einatmen zu trockene Luft kann nach Belieben mit Wasserdampf an¬ 
gefeuchtet werden. Dieser wird im Wasserkessel erzeugt und durch ein 
kleines Kommunikationsrohr, au welchem ein von aussen regulierbarer 
Hahn angebracht ist, in den Luftkessel geleitet. Weiterhin sind im 
Wasserkessel zwei Medikamentbehältcr angeordnet; in diesen werden im 
Wasserbad die gewünschten Medikamente verdampft nnd die Dämpfe 
direkt in den Luftkessel geleitet. 

Durch leioht zu bewerkstelligendes Umwechseln bzw. Aufstecken 
einzelner Teile wird der Heissluftinhalationsapparat io wenigen Augen¬ 
blicken in einen gewöhnlichen Dampfinhalationsapparat umgewandelt. 
Es bleibt dann der Luftkessel ausser Betrieb, und es wird nur der 
Wasserkessel geheizt. Lässt man aber umgekehrt den Wasserkessel 
ausser Betrieb und heizt nur den Luftkessel, so hat man eine Heissluft¬ 
dusche vor sich, die bei Neuralgien etc. Verwendung finden kann. 

Es zeigt demnach: 

Figur 1 den Apparat als Heissluftinhalationsapparat bzw. 
Heissluftdusche, 

Figur 2 denselben Apparat als Dampfinhalationsapparat, 

Figur 3 den Apparat in seine einzelnen Teile zerlegt. 


Dass mit Hülfe dieses Apparates die verschiedensten Medikamente 
mit der Atmungsluft in flüchtiger Form direkt in die feinsten Bronchiolen 
gebracht werden können, unterliegt keinem Zweifel. Damit ist aber 
nicht nur die Möglichkeit gegeben, den Kehlkopf und die Lungen selbst 
gewisserraaassen lokal zu behandeln, sondern auch ganz allgemein dem 

'/fpft/ß /feiss/ufffnA(r/r//tonrap/>ezsTrf 
nerfti/M- otetASkres/ie/y // /? />Z/Je*s 



fie/da rKrtra/refo/t m einen 
0amy/'in/iafa(fo/isqp/w/Yrf 



f/t/i/ct üi seine efsezr///esi 7ecie zc*r/fy£. 
J. 



menschlichen Körper unter Umgehung des Verdauungstraktus die ver¬ 
schiedensten Medikamente einzuverleiben, indem dieselben durch die 
Lungenalveolen direkt in die Blutbahn übergefübrt werden. Während 
die erstere Tatsache von grösster Wichtigkeit für die Therapie der Kehl¬ 
kopf-, Luftröhren- und Lungenkrankheiten ist, dürfte die letztere eine 
gleich wichtige Rolle für die allgemeine interne Therapie zu spielen be¬ 
rufen sein. Denn bei der innerlichen Darreichung von Medikamenten 
stösst der Arzt bekanntlich insofern sehr häufig auf Schwierigkeiten, 
als dieselbe entweder Verdauungsstörungen bervorruft oder, bei schon 
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bestehenden Schwäche- bzw. Krankheitszuständen der Verdauungsorgane, 
sich von selbst verbietet. In solchen Fällen hat die intravenöse, sub- 
cutaue oder percutane Therapie Platz zu greifen, und die Iohalations- 
therapie dürfte als gleich wichtiges Glied in dieser Kette therapeutischer 
Maassnahmen zu betrachten sein. 

Berücksichtigt man nun noch, dass der Apparat auch als Heissluft¬ 
dusche verwendbar ist, also ein wichtiges therapeutisches Hülfsmittel 
bei Neuralgien, Ischias, Gicht und Rheuma, sowie bei manchen Gelenk¬ 
erkrankungen darstellt, so ergibt sich daraus die ausserordentliche 
Vielseitigkeit in seiner Anwendung. Da zudem der Preis ein verhältnis¬ 
mässig billiger ist, so ist die Anschaffung des Apparates nicht nur jedem 
praktischen Arzt zur Ergänzung seines Instrumentariums, sondern auch 
jeder Familie, in welcher eine der genannten Krankheiten herrscht, 
warm zu empfehlen. Der durch D. R. Pat. No. 213 045 gesetzlich ge¬ 
schützte Apparat wird in sehr stabiler und haltbarer Ausführung von 
der Firma Richter und Spahn in Essen-Ruhr hergestellt und unter dem 
Namen „Heida“ in den Verkehr gebracht. Er kann zum Preise von 
15 Mark überall bezogen werden, event. direkt von dem Fabrikanten. 


Emil Zuckerkandl f. 

Von 

Jnl. Tandler. 

(Gedächtnisrede, gehalten in der Sitzung der K. K. Gesellschaft in Wien 
am 3. Juni 1910.) 

Die Aufforderung, von dieser Stelle aus vor einer erlesenen Gesell¬ 
schaft von Gelehrten und Aerzten, von Kollegen und Schülern meines 
verstorbenen Lehrers, Leben und Taten Emil Zuckerkand l’s zu be¬ 
schreiben, empfinde ich als Ehre, ihr nachzukomraen als meine Pflicht. 

Wenn ich aus dem ideen- und wirkungsreichen Gelehrtenleben 
Zuckerkandl’s eine Seite — seinen Zusammenhang und den Zusammen¬ 
hang seines Forschens mit der praktischen Heilkunde — herausgreife 
und in den Vordergrund dieser Gedächtnisrede stelle, so geschieht das 
in Erinnerung an jene Stunden, in welchen Zuckerkandl selbst von 
dieser Stelle aus belehrend und kritisierend, immer aber anregend an 
dem geistigen Leben dieser Gesellschaft Anteil genommen hat. 

Es mag wohl einer der vielen in das Getriebe des Menschenlebens 
eingreifenden Zufälle sein, dass Zuckerkandl gerade zu Hyrtl kam; 
es ist aber sicher kein Zufall, dass Hyrtl an der ihm wissenschaftlich 
wähl verwandten Seele Zucke rkandl’s Gefallen fand, und es ist sicher 
kein Zufall, dass Zuckerkandl, Hyrtl’s grösster Schüler, die vom 
Meister aufgebaute Tradition fortführte, zu einer Zeit, in welcher, ange¬ 
regt durch die Probleme der Deszendenztheorie, die Erfolge auf dem 
Gebiete der vergleichenden Anatomie und der Entwicklungsgeschichte 
von allen Seiten winkten. Nicht etwa Geringschätzung dieser Disziplinen, 
nicht etwa allzu hohe Einschätzung des von Hyrtl immer und immer 
wieder betonten unbedingt notwendigen Zusammenhanges zwischen 
Anatomie und Medizin, sondern das bei aller Universalität gerade für 
diese Richtung zugesebnittene und geaichte Talent Zuckerkandl’s 
war es, welches ihn gleichsam zwang, den Weg Hyrtl’s fortzusetzen. 

Ist doch wissenschaftliche Schule nichts anderes, als die auf Fort¬ 
schritte gerichtete Kontinuität der Betrachtungsweise ohne Rücksicht auf 
• den individualisierten Träger der Lehre. Und so sehen wir in Zucker¬ 
kandl Hyrtl’s Schule fortgeführt, aber auch potenziert. Wenn jemand 
von der Anatomie, der Physiologie und der pathologischen Anatomie als 
von den drei Grundpfeilern der Medizin zu sprechen das Recht hatte, 
wie es Zuckerkandl in seiner Antrittsrede hier in Wien tat, so war 
er es, der, gleichsam aufgewachsen unter der Obhut des technisch und 
praktisch vollkommensten Anatomen seiner Zeit, vertraut mit der 
physiologischen Betrachtungsweise Brücke’s, mit der kritischen Be- 
obachtungsformRokitansky’s herangereift, die topographisch-anatomische 
Forschungsrichtung zu seiner unbestrittenen Domäne machen konnte. 

Liegt schon in diesem höchst eigentümlichen Bildungsgänge eine 
ganz seltene, allerdings von den äusseren Verhältnissen gegebene Prä¬ 
disposition für die praktische Anatomie, so sehen wir aber auch in 
Zuckerkandl selbst alle jene Eigenschaften gesammelt, welche für die 
hohe Entwicklung dieser Disziplin durch ihn unbedingt notwendig waren. 

Seine manuelle Geschicklichkeit, durch welche er sich die Aufmerk¬ 
samkeit, später die Liebe seines Lehrers Hyrtl erwarb, ermöglichte ihm 
die spielend leichte präparatorische Darstellung der Lagebeziehung der 
einzelnen Organe. Seine räumlich geordnete Anschauungsweise, sein 
ganz unglaubliches optisches Gedächtnis und sein tiefes Verständnis für 
praktische Fragen, vereint mit dem lebhaften Wunsche, der diagnostischen 
und operativen Medizin durch eigene Erfahrungen und eigene Kenntnisse 
helfen zu können, machte ihn zu einem der grössten topographischen 
Anatomen aller Zeiten. Seine künstlerische Begabung ermöglichte es 
ihm, eines der wichtigsten Hilfsmittel der topographisch-anatomischen 
Lehre, die auf virtuose Zergliederungskunst aufgebaute Kunst der Dar¬ 
stellung wie wenige zu beherrschen. 

Kaum 21 Jahre alt, veröffentlichte Zuckerkandl seine Erstlings¬ 
arbeit: Beobachtungen über die Herzbeutelnerven und den Auricularis 
vagi, und dokumentierte damit seine bekannte präparatorische Meister¬ 
schaft. Zwei Jahre später sehen wir ihn, vom praktischen Gesichtspunkt 
ausgehend, die Entwicklungsgeschichte des äusseren Gehörganges dar- 
legeu, um in der Folge eine ganze Reihe von Mitteilungen über die 


Anatomie des menschlichen Gehörorganes, weiters über die Anatomie 
und Physiologie der Tuba Eustachii zu veröffentlichen. 

Seine in mehreren Abhandlungen über das Schädelskelett zutage 
getretenen Erfahrungen verschafften ihm die ehrenvolle Aufgabe, im 
Jahre 1875 das seinerzeit von der Novarra-Expedition nach Wien ge¬ 
brachte anthropologische Material zu bearbeiten. 

Von seinen technischen Fähigkeiten, aber auch von seiner ununter¬ 
brochenen Tätigkeit im Seziersaal und an der Leiche zeugen eine Reihe 
von Abhandlungen über die verschiedensten Regionen des menschlichen 
Körpers, die in der zweiten Hälfte der 70er Jahre erschienen. Dahin 
gehören seine Abhandlungen über die Fascia perinei propria, über den 
Recessus salpingopharyngeus, über die Venen der Retromaxillargrubeo, 
über die Topographie des unteren Halsdreieckes, über die Anatomie der 
Orbitalarterien, über den Scheidenfortsatz des Bauchfelles und seine 
Beziehungen zu den äusseren Leistenbrüchen, zur Morphologie des Gesichts¬ 
schädels, zur Anatomie der Becken- und der Perinealvenen, über das 
Gleiten des Ulnarnerven am Epicondylus internus und schliesslich seine 
bekannte Abhandlung über die Anastomosen der Venae pulmonales mit 
den Bronchialvenen. 

Um diese Zeit beschäftigte sich Zuckerkandl, nach kurzem Auf¬ 
enthalt in Amsterdam, und nachdem er ein Jahr lang als Assistent 
Rokitansky’s gewirkt hatte, als Assistent und Extraordinarius an der 
Lehrkanzel Langer’s mit dem Studium der Anatomie der Nasenhöhle. 
Seine reichen, im Laufe vieler Jahre gesammelten Erfahrungen legte er 
in dem klassischen Buche: „Ueber die normale und pathologische Anatomie 
der Nasenhöhle und ihrer pneumatischen Anhänge“ nieder; gerade in 
dieser Monographie können wir die feine Beobachtungsgabe, aber auch 
die ganz originelle Fragestellung Zuckerkandl’s bewundern. 

Der erste Band dieses Werkes, Ernst von Brücke zugeeignei, 
erschien 1882, 10 Jahre später der zweite Band als Ergänzung des ersten, 
dem Freunde Kund rat gewidmet. Im Jahre 1893 erschien bereits die 
zweite Auflage des ersten Bandes. In erschöpfender Weise behandelt 
Zuckerkandl in diesem Buche die Anatomie des Nasenskelettes, sowie 
jene der Schleimhaut, sowohl vom anatomischen, als vom histologischen 
Standpunkt. 

Die einzelnen Erkrankungen der Nase werden pathologisch-anatomisch 
beschrieben, und an vielen Stellen wird ihr ätiologisches Verhalten aus¬ 
einandergesetzt. Auch die Frage der Septumdeviation sowie jene der 
Ozaena zieht Zuckerkandl in den Bereich seiner Betrachtungen. 

Geradezu illustrativ für den Fortschritt der Zuckerkand Eschen 
Wirksamkeit gegenüber der Hyrtl’s wirkt die bekannte Angabe Zucker- 
kandl’s, dass die Anbohrung der Keilbeinhöble von der vorderen Wand 
her leicht ausführbar sei, während noch Hyrtl mit einer gewissen Genug¬ 
tuung bemerkt, dass die Keilbeinhöhle ganz ausser Bereich manueller 
und instrumentaler Eingriffe gelegen sei. 

Wenn auch Zuckerkandl in der Einleitung zu diesem Buche sagt: 
„Einen Anspruch auf Neuheit kann vieles nicht erheben, doch glaube 
ich manches berichtigt zu haben“, so wissen wir doch, dass es sich 
nicht nur um Berichtigungen, sondern vielmehr um die Schaffung der 
wissenschaftlichen Grundlage einer neuen Disziplin handelt. Das Bau¬ 
material war ja gegeben von altersher, aber die Art und Weise, in 
welcher er dieses Material verwendet, es betrachtet, zusammenträgt, er¬ 
gänzt, es von den Fundamenten her ausbaut, ist sein Eigentum, ist sein 
Verdienst. Mag auch vor der fortschreitenden Erkenntnis die eine oder 
die andere vor allem pathologisch-anatomische These nicht mehr stand- 
halten können, so ändert dies doch nichts an der Grossartigkeit des 
Werkes. 

Nach .Graz im Jahre 1882 berufen, publiziert er eine kuapp drei 
Seiten lange Mitteilung: Anatomischer Beitrag zur Operationstechuik der 
Schenkelhernien, welche, abgesehen von ihrem Substrat und dem dam 
enthaltenen operativen Vorschlag, hier deshalb besondere Erwähnung 
finden soll, weil sie ganz charakteristisch für die Betrachtungsart 
Zuckerkandl’s ist. Zuckerkandl schlägt als erster den inguinalen 
Weg zur Operation der Schenkelhernien vor und setzt dabei kritisch die 
Vorteile dieses Weges auseinander. Fast 27 Jahre später wurde die 
Gangbarkeit dieses Weges nicht nur von praktischer Seite bestätigt, 
sondern auch das ausgezeichnete Resultat, das damit erzielbar sei, be¬ 
sonders hervorgehoben. 

ln Graz beschäftigte sich Zuckerkandl mit einer Reibe ana¬ 
tomischer und vergleichend-anatomischer Fragen, von denen einzelne 
noch Nachträge zu seiner Anatomie der Nasenhöhle, andere anthro¬ 
pologischen Inhalts sind. Auch ein neuer Operationsvorschlag, die 
Resection des Nervus buccinatorius betreffend, entstammt dieser Zeit. 

1888 nach dem Tode Karl von Langer’s nach Wien beruä::. 
schreibt Zuckerkandl zunächst einige Abhandlungen aus dem Gebiete 
der Zahnanatomie, als deren interessanteste wohl jene zu bezeichnen ist. 
in welcher es ihm gelang, das epitheliale Rudiment eines vierten Mwhl- 
zahnes beim Menschen zu entdecken. Nebenbei laufen eine ganze Reih • 
anthropologischer Arbeiten: über die physische Beschaffenheit der inner- 
österreichischen Alpenbevölkerung, über das Gehirn eines Amokläufers 
und andere. 

1899 beginnt Zuckerkandl seine fast 30jährige Erfahrung a-r 
dem Gebiete der topographischen Anatomie in dem bekannten At:is 
niederzulegen. Viele Jahre der Arbeit, der Mühe, aber auch der Freu!? 
kommen und gehen mit diesem Werke, in welchem nicht nur Erfahrung?:, 
und Kenntnisse gesammelt erscheinen, sondern auch das ganze in! - 
viduelle Gepräge und die grosse anatomische Darstellungskunst die? j ' 
Autors sich wiederspiegeln. 
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. Neben den typischen Abbildungen hat Zuckerkandl in diesem 
Atlas auch eine ganze Reihe praktisch wichtiger Variationen und bis 
dahin noch niemals in der Literatur vorhandene Ansichten veröffentlicht. 
Dieses Buch stellt nicht nur ein Unterrichtswerk für den Studenten und 
Arzt, sondern auch ein bei vielen Gelegenheiten verwendbares Hilfs¬ 
mittel für den klinischen Lehrer dar. 

Gleichsam als letztes Resümee aller gesammelten Erfahrung ein 
Buch über die topographische Anatomie zu schreiben, hinderte ihn sein 
allzu früher Abgang. 

Bei der bald allgemein bekanntgewordenen hohen Befähigung 
Zuckerkandl’s, anatomische Darstellung von praktischen Gesichts¬ 
punkten aus zu geben, war es nur selbstverständlich, dass die Autoren 
der verschiedensten Handbücher und Sammelwerke sich bestrebten, die 
anatomischen Beschreibungen über die in Frage kommenden Organe aus 
der Feder Zuckerkandl’s zu erhalten. So schrieb er für die Real¬ 
enzyklopädie Yon Eulen bürg das Gehörorgan und das Geruchsorgan, 
für das Handbuch von Schwartze das Gehörorgan, für das Handbuch 
von Sh eff die Anatomie der Mundhöhle und der Zähne, für das Hand¬ 
buch der Laryngologie von Hey mann die Anatomie des Kehlkopfes, 
für das Handbuch der Urologie von Frisch und Otto Zuckerkandl 
die Anatomie des männlichen Urogenitalsystems, nicht als Kompilationen, 
nicht als Wiedergabe des Standes des allgemeinen Wissens, sondern als 
Produkte eigener Durcharbeitung, eigener Erfahrung, voll von origineller 
Auffassung, neuen Gesichtspunkten und praktischen Streiflichtern. 

Aber nicht nur durch seine schriftlichen Mitteilungen, sondern auch 
dürdh mündliche Lehre diente Zuckerkandl der Idee, die praktische 
Anatomie zu propagieren und sie in den Dienst der Heilkunst zu stellen. 
Legion ist die Zahl der Aerzte, die sich an ihn um Hilfe wandten, wenn 
es galt, anatomisch-diagnostische Behelfe zu sammeln oder neue operative 
Wege zu begehen. Für jeden hatte Zuckerkandl eine Auskunft, 
einen Hinweis, eine Förderung, eine Idee. Selbst wohl niemals Helfer, 
war er doch immer ein Helfershelfer und so ein Wohltäter der leidenden 
Menschheit. 

Er war sich immer bewusst, dass er der praktischen Medizin zu 
dienen und zu helfen berufen sei; es lag ihm fern, zu richten. Der von 
seinem Lehrer Hyrtl manchmal geübte verurteilende Spott den Thera¬ 
peuten gegenüber war ihm fremd. 

Zuckerkandl’s Arbeitsfeld als Forscher wäre mit der bisher ge¬ 
schilderten Tätigkeit keineswegs abgesteckt. Der Vielseitigkeit dieses 
Mannes entsprach es, dass er sich auch auf dem der vergleichenden 
Anatomie und auf dem der Entwicklungsgeschichte mit Erfolg versuchte. 
Abgesehen von einer ganzen Anzahl vergleichend-anatomischer und ent- 
wicklungsgeschichtlicber Fragen, beschäftigte ihn während seines Wiener 
Aufenthalts die Morphologie der Extremitätenarterien. Um die Lösung 
der hier in Betracht kommenden Fragen hat er sich unvergängliche 
Verdienste erworben. 

In logischer Konsequenz seiner Untersuchungen über die Nasen¬ 
höhle bearbeitete er die Anatomie des Riechnerven und des Riechhirns. 
Seine diesbezüglichen Arbeiten stellen bleibende Dokumente der Hirn- 
anatoraie dar. Hierzu kommt eine stattliche Reihe von vergleichend¬ 
anatomischen Untersuchungen über das Hirnrelief, von entwicklungs¬ 
geschichtlichen Abhandlungen über die Entwicklung des* Balkens und 
des Gewölbes, der Schlundtaschen, des chromaffiuen Gewebes. 

Wo immer dieser vielseitige Autor anpackte, da tat er einen glück¬ 
lichen Griff. Kaum hatte er für die Morphologie des chromaffinen Ge¬ 
webes Interesse gewonnen, als es ihm schon gelang, an dem vieldurch¬ 
suchten menschlichen Körper ein ganz neues Organ in Form der 
Zuckerkand Eschen Körperchen — chromaffinen Aggloraeraten zu 
beiden Seiten des Ursprungs der Arteria mesenterioa inferior — zu ent¬ 
decken. 

Seine Arbeitskraft und seine Arbeitslust war unerschöpflich. Seine 
monumentale Arbeitsleistung ist aber nur zu erklären durch seine 
Arbeitsart. Beobachten, das Beobachtete treffsicher zu assoziieren, 
kritisch zu begutachten und zu ordnen, in Worte zu fassen und schrift¬ 
lich niederzulegen, waren Vorgänge, die in rascher, ununterbrochener 
Reihenfolge sich abwickelten. 

Unvollkommen und damit einseitig, die Vielseitigkeit dieses Mannes 
daher nicht wiedergebend wäre das bisher gezeichnete Bild Zucker- 
kandl’s, wollten wir nicht noch mit wenigen Worten des Lehrers und 
Menschen gedenken. Zuckerkandl hatte alle kardinalen Eigenschaften 
eines grossen Lehrers. Seine Freude am Lehren erzeugte die Freude am 
Lernen; selbst von der Wichtigkeit des zu Lehrenden tief durchdrungen, 
teilte er diese Ueberzeugung seinen Schülern mit; seine Hingebung 
stachelte den Eifer seiner Hörer, sein Temperament erzeugte jenen kaum 
definierbaren Kontakt zwischen Lehrer und Schüler, der jeden Raum er¬ 
füllte, in welchem Zuckerkandl lehrte. Dazu kam seine leicht fass¬ 
liche Darstellung und der originelle Bilderreichtum seiner Sprache, die 
nicht an herkömmliche Redensarten gebunden, oft knapp und abge¬ 
rissen, immer aber belebend und belebt klang. Ohne seine Person beim 
Lehren irgendwie vorzuschieben, war jede Vortragsstunde ein persön¬ 
liches Erlebnis, da er wie wenige eine Individualität war. Sie gab all 
dem, was er sagte und was er tat, eine unverwischbare persönliche Note. 

Aus seinem Temperament erklärt sich nicht nur der Lehrer, sondern 
auch der Mensch Zuckerkandl. In ihm lebte, in ihm hastete alles. 
Seine emotionelle Natur, vereint mit dem ihm eigenen Kraftgefühl liess 
Traurigkeit kaum aufkommen oder nur von kurzer Dauer sein. Daraus 
erklärt sich seine heitere Lebensauffassung, sein Niem als verzagtsein, 
seine Freundschaft und Liebe zu heiteren Menschen, aber auch seine 


Fähigkeit, seine Nebenmenschen zu seiner eigenen frohen Lebensauffassung 
zu bekehren. 

Er war gutherzig und wohltätig, und bei der ihm eigenen Jugend¬ 
lichkeit war es klar, dass er seine Wohltaten gerade auf die Jungen 
häufte, ja fast verschwendete. Dies machte ihn nicht nur zum Lehrer, 
sondern auch zum Freund und Berater der studierenden Jugend. 

Seine Freude am Leben, seine Arbeitslust, sein Temperament Hessen 
ihn die ersten, aber untrüglichen Symptome seiner Todeskrankheit über¬ 
sehen, die vor nun mehr als drei Jahren sich zum ersten Male an ihm 
zeigten. Er wollte nicht krank sein, er wollte vor allem nicht krank 
scheinen. Nur mühsam liess er sich Stück für Stück seines Arbeits¬ 
feldes durch den körperlichen Verfall gleichsam abringen. Der Tod 
machte dem heldenhaften Kampfe am Morgen des 28. Mai ein plötz¬ 
liches, erlösendes Ende. 

Zuckerkandl’s Leben war wohl ein Leben der Arbeit und der 
Mühe, aber auch an Erfolgen, an Ehren und vor allem an innerer Be¬ 
friedigung reich. Zunächst Demonstrator, dann Assistent Hyrtl’s, Pro¬ 
sektor an der Anatomie zu Amsterdam, hierauf Assistent Rokitansky’s, 
kam er schliesslich als Assistent zu Karl v. Langer. In seinem 
30. Lebensjahre war er bereits Extraordinarius, mit seinem 33. Lebens¬ 
jahre Ordinarius in Graz. In seinem 39. Lebensjahre wurde er als Pro¬ 
fessor der Anatomie an die durch den Tod Langer’s freigewordene 
Lehrkanzel berufen und wurde so, wenn auch indirekt, der Nachfolger 
seines grossen Lehrers Hyrtl. Mit welch hoher Befriedigung muss es 
Zuckerkandl erfüllt haben, an jener Lehrkanzel, an welcher er als 
Student die Anfangsgründe der Anatomie selbst gelernt hatte, an welcher 
er später als Demonstrator und Assistent sich betätigen konnte, nun als 
Lehrer die Tradition seines grossen Meisters fortzuführen. 

In Anerkennung seiner grossen Verdienste um die Morphologie 
wählte ihn die Kaiserliche Akademie der Wissenschaften im Jahre 1898 zum 
korrespondierenden, im Jahre 1906 zum wirklichen Mitgliede, eine Ehrung, 
die den sonst schlichten, allen ehrenden Festlichkeiten im höchsten Grade 
abgeneigten Manne eine freudevolle Genugtuung bereitete. 

Von der naiven Freude eines wahren Forschers erfüllt, von seinen 
Zeitgenossen geehrt und bewundert, als Lehrer vergöttert stand dieser 
Mann auf der Sonnenseite des Lebens. Nach einem schönen blühenden 
Lebensfrühling ein erntereicher Sommer — und als der Herbst kam, da 
ging Zuckerkandl, der Wissenschaft zum Schaden, seiner Familie und 
seinen Freunden zur Trauer und liess uns, seinen Schülern, sein Lebens¬ 
werk zurück, als ein Denkmal seiner Grösse, als eine Aufforderung, in 
seinem Sinne weiter zu wirken. Seine Schule fortzuführen wird Pflicht 
und Aufgabe seiner Schüler sein, den Helfern der leidenden Menschheit 
aber, den Aerzten, wird er, ihr eigener Helfer, stets unvergesslich 
bleiben. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft vom 15. Juni teilte der Vorsitzende mit, dass im nächsten Jahre das 
50jäbrige Jubiläum der Gesellschaft stattfindet, welches durch eine Fest¬ 
sitzung sowie einen Kommers gefeiert werden soll. Für letzteren ist 
eine Kommission, bestehend aus den Herren Waldeyer, A. Peyser, 
Ruhemann, Posner, P. F. Richter und R. Lennhoff, eingesetzt 
worden. — Vor der Tagesordnung machte Herr Goldeisen Bemerkungen 
zu dem Protokoll des Vortrages der Herren Finkeistein und Meyer 
über Eiweissmilch usw. — In der Tagesordnung wurde die Diskussion 
über den Vortrag des Herrn A. Freudenberg: „Eine Mahnung zur 
Vorsicht bei der diagnostischen Verwertung der Wasserraann’schen 
Syphilisreaktion“ fortgesetzt, woran sich die Herren Toby Cohn, 
J. Citron, Dreuw, Isaak, Ledermann, 0. Rosenthal, Wossidlo, 
Schütz, v. Wassermann, Lesser und Freudenberg beteiligten. 

— In der Sitzung der Hufclandischcn Gesellschaft vom 
9. Juni 1910 demonstriert Herr Blumenthal einen Fall von Sarkom der 
Kniegelenkskapsel. Herr Joseph spricht über die Diagnose kleiner 
Nierensteine. (Diskussion: Herren Federmann, Joseph, Zondek.) 
Herr Bier bespricht an der Hand zahlreicher Abbildungen die derzeitigen 
Methoden der chirurgischen Behandlung von Magenerkrankungen und 
ihre Ergebnisse. Herr Strauss demonstriert das Präparat eines auf 
das S Romanum und das Rectum lokalisierten ulcerösen Prozesses. 
(Diskussion: Herren Ewald, Strauss.) Schliesslich zeigt Herr Hom¬ 
burg Röntgenbilder der Schädelbasis. 

— In der Sitzung der Berliner dermatologischen Gesell¬ 
schaft vom 14. Juni 1910 demonstrierte Herr Chajes lebende Dipteren¬ 
larven aus der menschlichen Blase, einen Fall von Recklinghausen¬ 
scher Krankheit, Alopecia areata und Peliosis nach Trauma. Herr 
Halberstaedter demonstrierte einen Fall von benignem Lupoid (Boeck) 
mit grossen Drüsenschwellungen; Herr Heller einen grossen Polpyen 
der hinteren Harnröhre mit dem Goldschmidt’schen Urethroskop; 
einen Fall von Hemiplegie eines 2jährigen Kindes auf Basis von Syphilis; 
in der Diskussion sprachen die Herren Lesser, Mosse, Heller, 
Ledermann. Herr H. Isaac demonstrierte einen Fall von Dermatitis 
herpetiformis und ein junges Mädchen mit heilenden, kolossal aus¬ 
gedehnten, wohl spezifischen Geschwüren am linken Arm. Herr Arndt 
zeigte einen Fall von Lichen nitidus und Tuberkelbacillen aus einem 
Fall von Lupus miliaris mit Aknitis. Herr Blaschko demonstriert die 
vitale Gentianaviolettfärbung der Spirochäten von Meirowsky. Herr 
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Dreuw demonstriert Wasserdruckmassageapparate für die Haut, einen 
Apparat zum Sterilisieren und Trocknen von Kathetern, einen Mann mit 
zwei Primäraffekten am Bauch. Herr Fr. Fischer zeigt eine neue 
Trichophytonkultur (Tr. griseum). In der Diskussion sprachen Herr 
Dreuw und Herr Chajes. Herr Adler legte mikroskopische Präparate 
seines Falles von Bromoderroa vor. 

— Folgendes ist der Wortlaut der Einladung, welche Rektor und 
Senat der Universität Berlin an die ausserhalb des Lehrkörpers stehenden 
Institute und Personen zur Teilnahme an der Säkularfeier erlassen 
haben: „Die Königliche Friedrich-Wilhelms-Universität zu Berlin, der 
deutschen Schwestern jüngste, vollendet im Herbst 1910 ihr erstes Jahr¬ 
hundert; einen kurzen, doch inhaltschweren Zeitraum. In grosser 
Volkesnot erstanden aus grösserer Kraft des Geistes und Willens, ist sie 
gewachsen mit dem engen und weiten Vaterlande. Den herrlichsten 
Aufschwung der Wissenschaft bat sie, durch grosse Forscher und Lehrer 
mitschaffend, durchleben dürfen. Wenn sie heute, einer überreichen 
Gegenwart froh, mit demütigem Stolz zurückblickt, so weiss sie, dass 
nur die ernsten sittlichen und geistigen Mächte ihrer Vergangenheit ihr 
die Zukunft verbürgen. Die Universität der Reichshauptstadt kann die 
Säkularwende nicht als enges Familienfest begehen; der heimlich tiefe 
Zauber echter Studentenstädte ist ihr versagt. Dafür vertraut sie, dass 
in den Festtagen viele Tausende weit über die Grenzen Deutschlands 
hinaus ihr für fruchtbare Eindrücke und dauernde Antriebe danken 
werden; sie vertraut, dass im Reichtum deutschen Lebens auch ihre 
Art, so wie sie sich entfalten musste, notwendig ist und segensvoll. Zu 
Feierstunden säkularer Rückschau und Selbstbesinnung ladet die Fried¬ 
rich-Wilhelms-Universität nächst dem Herrscherhaus, dem sie ihr Dasein 
dankt, die Staatsbehörden, die ihr Gedeihen fort und fort gepflegt haben, 
die Vertreter der Stadt, deren reiche Entwicklung sie geteilt hat, die 
Akademien und gelehrten Körperschaften, denen sie im Dienste strenger 
Wissenschaft gesellt ist, die Männer des In- und Auslandes, die ihr 
werktätig die Wege erleichtert haben, ruft sie zumal die Schar früherer 
Angehöriger und den vertrauten Kreis der einheimischen und auswärtigen 
Hochschulen, denen sie durch lebendigen Austausch und gleiches Streben 
innig verbunden ist, — Diese an Institute und Personen ausserhalb 
unseres Lehrkörpers ergangene Einladung werden auch die Herren 
Kollegen und Beamten der Universität gern lesen und aufbewahren, 
denen wir nun mit frohen Festwünschen beiliegende Karte übersenden“. 

— Die Einweihung der Kaiser Wilhelms-Akademie ist in der vor¬ 
gesehenen Weise in Anwesenheit Sr. Majestät des Kaisers erfolgt. Ueber 
den glanzvollen Verlauf dieser Feier ist in den Tageszeitungen berichtet 
worden. Hier sei nur nochmals betont, dass unter allen Festteilnehmern 
nur eine Stimme der Bewunderung über den ebenso grossartigen wie 
zweckmässigen Bau herrschte. Der Umzug der Studierenden hat be¬ 
gonnen — bald wird die alte „Pepiuiere“ in der Friedrichstrasse nur 
noch in der Erinnerung fortleben. 

— Der Deutsche Verein für Volkshygiene hielt am Sonnabend 
im grossen Hürsaale des Hygienischen Instituts die zehnte General¬ 
versammlung unter dem Vorsitze von Staatsrainister a. D. v. Möller 
ab. Nach den üblichen Begrüssungen hielt Geheirarat Kirchner eine 
Gedenkrede auf Robert Koch. Minister v. Möller gab einen Rück¬ 
blick auf das verflossene Jahrzehnt der Tätigkeit des Vereins, der circa 
4000 Mitglieder in 38 Ortsgruppen zählt, aber in den letzten JabreD 
einen Rückgang von Mitgliedern zu verzeichnen hat. Dann sprach 
Geheimrat Flügge über Feinde unserer Atmungsorgane. 

— Am 6. und 7. Juni fand in Karlsruhe die diesjährige Versammlung 
der Tuberkulose-Aerzte statt. 

— Die Aerzte vereine von Schöneberg, Wilmersdorf, Steglitz, 
Friedenau und Gross-Lichterfelde haben als „berufene Wahrer der Volks¬ 
gesundheit“ eine Petition um Erhaltung der Wälder in der Um¬ 
gebung Gross-Berlins an den Landtag gerichtet. 

— Beim 36. Stiftungsfest des „ärztlichen Standesvereins der Luisen¬ 
stadt“ zu Berlin wurde kürzlich eine kleine Broschüre „Der Partus“, 
eine Travestie der Schillcrschen Glocke, zura Vortrag gebracht und als 
Dank für Verleihung der Ehrenmitgliedschaft den Mitgliedern dediciert, 
die der verdienstvolle Verfasser, Herr A. C. (Alb. Cohn), nunmehr auch 
weiteren Kreisen zugänglich machen will. Dieser Entschluss ist umso 
mehr zu begrüssen, als er den Preis für seinen glücklichen Ritt auf dem 
Pegasus einer armen Arztwitwe in gütiger Weise zugedacht hat. 
Mögen daher recht viele Kollegen durch Einsenden von 75 Pfennig an 
den Portier des Langenbeckhauses oder den Verlag von G. Steinitz, 
Charlottenburg 2, dazu beitragen, dass der Erlös für den wackeren 
Reitersmann und seinen Schützling zu einem richtigen Grand prix werde. 

— Eine praktisch wichtige Entscheidung über die Anzeigepflicht 
bei Infektionskrankheiten veröffentlicht das ärztliche Vereinsblatt (Nr. 763). 
Ein Arzt wurde angeklagt, weil er einen Fall von Kindbettlieber nicht 
schon auzeigte, als er und der Kreisarzt den Verdacht hatten, sondern 
erst, als die Diagnose feststand. Gegen die Freisprechung in erster 
Instanz legte der Staatsauwalt Revision ein, die aber vom Kammer¬ 
gericht abgewiesen wurde. Die Strafkammer erster Instanz hatte mit 
vollem Recht betont, dass das Reichsgesetz deutlich solche Krankheiten 
bezeichne, bei welchen auch schon der Verdacht zur Anzeige verpflichtet; 
hiegegen wandte der Staatsanwalt, wie erwähnt erfolglos, ein, dass 
dann bei Kindbettfieber durch Verzögerung der Anzeige der Zweck des 
Gesetzes illusorisch gemacht werden könnte. Ganz recht! Dann soll 


sich der Herr Staatsanwalt mal die Gesetzgeber ordentlich vornehmen 
aber den armen Doktor in Ruhe lassen, der so schon genug Scherereien hat 

— Preisausscbreibung. Die k. k. Gesellschaft der Aerzte Vn 
Wien schreibt neuerdings den von Dr. med. Moritz Goldberger er?, 
stifteten Preis im Betrage von 2000 K für die beste Beantwortung de 
vom Präsidium gestellten Preistbemas: „Ueber die biologisches 
Grundlagen der sekundären Geschlechtscharaktere* 

Um diesen Preis können Aerzte aus Oesterreich-Ungarn und gani 
Deutschland konkurrieren. Berücksichtigung finden nur Arbeiten, welche 
in deutscher Sprache verfasst, bis längstens 15. Mai 1912, an das Prä¬ 
sidium der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, mit einem Motto ver¬ 
sehen, eingesendet werden. Dazu ist ein mit demselben Motto ver¬ 
sehenes verschlossenes Kuvert einzusenden, welches Name und Adresse 
des Autors enthält. Die Zuerkennung des Preises erfolgt in der ersteo. 
im Monat Oktober 1912 stattfindenden Sitzung der k. k. Gesellschaft der 
Aerzte in Wien, die Ausfolgung desselben an den preisgekrönten Be¬ 
werber am 28. Oktober, als dem Sterbetage des Stifters. Hat die preis¬ 
gekrönte Arbeit mehr als einen Verfasser, so kann der Preis unter den 
Verfassern zu gleichen Teilen geteilt werden. Die k. k. Gesellschaft der 
Aerzte in Wien behält sich das Recht vor, die preisgekrönte Arbeit m 
publizieren. Im übrigen behält der Autor alle Rechte an seinen 
geistigen Eigeutume. l ) 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheittn. 

Pest. Aegypten (28. V.—3. VI.) 76 (28 f). — Britisch-Ost- 
indien (1.-7. V.) 14471 (13076 f)- - Chile. In Taltal (1. bis 
27. IV.) 12. 

Cholera. Russland. Seit Beginn der Epidemie 250 (79fl 

Pocken. Deutsches Reich (5.—11. VI.) 5, darunter 4 Aus¬ 
länder. — Oesterreich (29. V.—4. VI.) in Galizien 3. 

Fleckf-ieber. Oesterreich (29. V.—4. VI.) in Galizien bi 

Genickstarre. Preussen (29. V.—4. VI.) 12 (5 f). 

Spinale Kinderlähmung. Preussen (29. V.—4. VI.) 3 (2| 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Maseru und 
Röteln in Borbeck, Duisburg, Fürth, Heidelberg, Hof, Kaiserslautern, 
Mülheim a. Rh. Veröff. d. K. Ges.-Amts. 

Hochschulnachrichten. 

Würzburg. Geheimrat Hess soll den an ihn ergangenen Rul als 
Ordinarius der Ophthalmologie in Heidelberg abgelehnt haben. - Prot. 
Dr. Sobotta, Prosector am anatomischen Institut, wurde als Ordinarius 
in Budapest vorgeschlagen. — Dr. a. o. Prof, der Chirurgie Rosen¬ 
berger und der Privatdozent für Psychiatrie Dr. Reichardt erhielten 
Lehraufträge für Unfallheilkunde, Sozialgesetzgebung und Gutachterwesen. 

Göttin gen. Mit der stellvertretenden Leitung des physiologischen 
Instituts wurde der Privatdozent Prof. Putter betraut. 

Kiel. Der Professor für Anatomie Graf von Spee wurde Ge¬ 
heimer Medizinalrat. 

Leipzig. Der Direktor der orthopädischen Poliklinik Prof. Kol liker 
erhielt den Titel eines Medizinalrats. 

Rostock. Dr. Friedemann, Assistenzarzt an der chirurgischer! 
Klinik, wurde leitender Arzt des Langendreeser Krankenhauses. 

' Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Marinestabsarr. 

Prahl von der Marinestation der Ostsee. 

Königl. Kronen-Orden 4. Kl.: Zahnärzte Dr. K. Cohn und J. Man¬ 
iok in Berlin. 

Prädikat Professor: Generalarzt und ärztlicher Direktor des Cbaritv 
Krankenhauses in Berlin Dr. Scheibe. 

Ernennungen: Kreisassistenzarzt Dr. Malcus aus Hünfeld zum Kreis¬ 
arzt in Hofgeismar, San.-Rat Dr. Matzdorf in Hünfeld zum Kreis- 
assistenzarzt daselbst, Dr. Gerl ach aus Hildesheim zum Kreisassistenz- 
arzt in Göttingen, Kreisassistenzarzt Dr. Pusch in Danzig zum Kreis¬ 
arzt, Dr. Peters in HaleDsec zum Kreisassistenzarzt, Kreisassistetu- 
arzt Dr. Lohmer in Cöln zum Kreisarzt daselbst, Kreisassistenurn 
Dr. Liebetrau in Hagen zum Kreisarzt für Recklinghausen-wpt 
Kreisassistenzarzt Dr. Mann in Lichtenberg zum Kreisarzt dasei ^ 
Dr. Riech in Magdeburg zum Kreisassistenzarzt. ? 
Niederlassungen: Dr. Bentnagel in Lauban, Dr. Wolff in • 
stadt i. Oberschi., Dr. Schüren in Emden, Dr. Peters in Hm 
hellen, Dr. Happner in Neuenahr. „ . 

Gestorben: San.-Rat Dr. Kempner io Breslau, San.-Rat Dr. u * 
meyer in Lengerich, San.-Rat Dr. Hirschberg io Frankfurts - 
San.-Rat Dr. Scherk in Homburg v. d. H., Dr. Bingel in Aumerui 
Geh. San.-Rat Dr. Waetzold, Arzt E. Best und San.-Rat Dr. tun 
in Wiesbaden. 

1) Nach § lb des Statuts kann der Preis, falls die ausgesebritben. 
Preisfrage überhaupt keine oder keine befriedigende Beantwortung 
fahren hat, dem Verfasser der besten im Laufe der letzten drei^- 
vor Schluss des Einreichungstermines erschienenen oder adhoc im- - 
skripte dem Präsidium der k. k. Gesellschaft der Aerzte ^ 
Untersuchungen aus dem Gebiete der medizinischen Wissenscna 
Einschluss der theoretischen Fächer, verlieben werden. 

Für die Redaktion verantwortlich Dr. Hans Hohn, Berlin W.62. _ 
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Aus der Universitäts-Augenklinik zu Breslau. 

Ueber zwei bemerkenswerte Fälle von plötz¬ 
licher doppelseitiger Erblindung im höheren 
Lebensalter. 

Von 

W. Uhthoff. 

(KrankenVorstellung auf dem klinischen Abend am 3. Juni 1910 in der 
medizinischen Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur.) 

M. H.! Ich gestatte mir, Ihnen zwei Kranke mit plötzlicher 
doppelseitiger Erblindung auf Grundlage peripherer bzw. basaler 
Opticuserkrankung vorzustellen, welche ich nach meinen Er¬ 
fahrungen als ausserordentlich selten bezeichnen muss. 

Der erste Fall betrifft eine 71jährige Frau, welche sich bis dahin 
stets einer guten Gesundheit erfreut hatte und bis zu ihrer Erblindung 
arbeitsfähig war. Im August 1909 will sie vorübergehend an „Gelenk¬ 
rheumatismus“ gelitten haben, sie hat jedoch das Bett deshalb nicht 
gehütet und war bald wieder arbeitsfähig. Vor 7 Wochen will sie an 
plötzlich auftretenden Kopfschmerzen gelitten haben, welche nach 
14 Tagen wieder aufhörten, auch konnte sie trotz dieser Kopfschmerzen 
und trotz ihren hohen Alters ihrer Tätigkeit nachgehen. Vor 4 Wochen 
ist sie dann ohne besondere sonstige Beschwerden plötzlich auf beiden 
Augen erblindet, es zog sich ganz akut ein „Schleier“ vor beide Augen, 
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und seit der Zeit ist sie total blind geblieben, keine Licbtwabrnehmung, 
keine Pupillenreaktion auf Licht, Pupillen beiderseits etwas erweitert 
und starr. Ophthalmoskopisch besteht zurzeit eine deutliche atrophische 
Abblassung der Pupillen mit scharfer Begrenzung. Die Retinalarterien 
sind zum Teil stark verengt und von etwas unregelmässigem Kaliber. 
Rechts betrifft diese Verengerung hauptsächlich die nach oben von der 
Papille verlaufenden Arterienstämme, während der untere Stamm noch 
relativ weit und gut durchgängig ist. Bei Fingerdruck auf den Bulbus 
lässt sich ein deutliches Pulsieren dieses unteren Arterienstammes 
konstatieren, während im Bereich der oberen stark verengten Arterien¬ 
äste ein solches Pulsieren kaum nachweisbar ist. Auf dem linken Auge 
verhalten sich die Retinalarterien ähnlich, nur dass hier gerade der obere 
Retinalarterienstamm relativ frei ist, während die unteren stark verengt 
erscheinen. Dementsprechend pulsiert auch der weitere obere Arterien¬ 
stamm deutlich bei Fingerdruck auf den Bulbus, während die unteren 
eine solche Pulsation kaum erkennen lassen. 

Es handelt sich jedenfalls auf beiden Augen um teilweise 
ausgesprochene pathologische Veränderungen einzelner Arterien¬ 
äste, aber doch nicht in dem Maasse, dass man daraus die ab¬ 
solute komplette doppelseitige Amaurose erklären könnte. 

Das Allgemeinbefinden der Patientin ist sonst zurzeit absolut 
gut, es bestehen keine sonstigen cerebralen Beschwerden, auch 
die genauere objektive neurologische Untersuchung (Prof. Mann) 
ergibt keine Anhaltspunkte für irgend eine bestehende intra- 
cranielle Herderkrankung. Der Urin ist frei von Saccharunr und 
Albumen, für frühere Syphilis keine Anhaltspunkte, und die sero- 
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diagnostische Untersuchung des Blotes fällt negativ aus. Auch 
die sonstige Untersuchung der Organe ergibt bis auf deutliche 
Arteriosclerose keine krankhaften Veränderungen. 

Die plötzliche doppelseitige dauernde Erblindung muss jeden¬ 
falls unter diesen Umständen als periphere, im Bereich der 
Opticusstämme bedingte angesehen werden, aber eine Thrombose 
der Retinalarterieq kann meines Erachtens nicht allein als die 
Grundlage für die totale Erblindung angesehen werden, da doch 
einzelne grössere Arterienstämme als relativ gut durchgängig 
nachweisbar sind, abgesehen auch davon, dass eine solche doppel¬ 
seitige und plötzlich gleichzeitig auftretende thrombotische Ver¬ 
stopfung der Retinalarterien als ein ausserordentlich seltenes Er¬ 
eignis angesehen werden müsste. 

Ebenso steht es meines Erachtens mit der Annahme einer 
eventuellen doppelseitigen Thrombose des Stammes der Arteria 
ophthalmica in dem hinteren Abschnitt der Orbita. Es ist über¬ 
dies durchaus noch nicht gesagt, dass die Verstopfung des 
Stammes der Arteria ophthalmica immer zu einer völligen Er¬ 
blindung des betreffenden Auges führen müsste. Auf Grund 
meiner eigenen Sectionsergebnisse von Carotisthrombose mit Ver¬ 
sperrung des Zuganges der Arteria ophthalmica glaube ich, dass 
ein solcher Vorgang wohl gelegentlich völlige Erblindung des be¬ 
treffenden Auges hervorrufen kann, aber ich habe auch einen 
sicheren Sectionsbefund, wo trotz einer Thrombose der Carotis 
interna über die Abgangsstelle der Arteria ophthalmica hinaus, 
das Auge sehend blieb und ebenso thrombotische Verstopfungen 
der orbitalen Aeste der Arteria ophthalmica nicht vorhanden 
waren. Es scheinen in dieser Hinsicht die Verhältnisse ver¬ 
schieden zu liegen, je nach anatomisch vorhandenen mehr oder 
weniger ausgesprochenen Anastomosen der orbitalen Arterienäste 
mit den Gesicbtsarterien bzw. mit den Aesten der Maxillaris 
interna. Eine einseitige oder gar doppelseitige Thrombose aber 
der Carotis interna erscheint mir hier absolut ausgeschlossen 
schon wegen des Fehlens aller ausgesprochen cerebralen Er¬ 
scheinungen. 

Desgleichen, glaube ich, ist hier eine doppelseitige Affektion 
des Hinterhauptlappens im Sinne einer doppelseitigen Hemianopsie 
bei dem positiven ophthalmoskopischen Befunde und dem Fehlen 
aller sonstigen, etwa auf Occipitalerkrankung deutenden Erschei¬ 
nungen (Halluzinationen, Orientierungsstörungen, Verlust der 
optischen Erinnerungsbilder usw.) auszuschliessen. 

Auch sonst sind pathologische Bedingungen, welche er- 
fahrungsgemä8s zu plötzlichen ein- und doppelseitigen Erblindungen 
unter dem Bilde der peripheren Sehnervenerkrankungen führen 
können, in unserem Falle ausgeschlossen. Menstruationsanomalien, 
Gravidität und Lactation fallen ja bei unserer 71 jährigen 
Patientin von selbst fort. Ein akuter Blutverlust ist der Seh- 
Störung nicht voraufgegangen. Erkrankungen des Nervensystems, 
welche gelegentlich akute hochgradige Sehstörungen hervorrufen 
können (multiple Sclerose, Myelitis, Hirnlues, Hirntumor, Hydro- 
cephalus u. a.) sind meines Erachtens mit Sicherheit auszu- 
scbliessen, ebenso jede rein funktionelle Erblindung (Hysterie). 
Intoxikationen (Bleivergiftung, Methylalkohol, Chinin usw.) liegen 
sicher nicht vor, ebenso kein Anlass zur Annahme einer Auto¬ 
intoxikation, Krebskachexie u. a. Auch ein Schädeltrauma ist 
nicht voraufgegangen. 

Als am wahrscheinlichsten möchte ich in diesem Falle für 
die Entstehung der Sehstörung noch eine basale Blutung aus einer 
Hirnarterie, ja eventuell auch aus einem geplatzten kleinen 
Aneurysma auf Grundlage der bestehenden Arteriosclerose mit 
Eintritt von Blut in die Sehnervenscheiden annehmen. Wenn es 
auch auffällig erscheinen muss, dass unter diesen Umständen 
weitere schwerere cerebrale Erscheinungen fehlen und gefehlt 
haben (nur die voraufgehenden Kopfschmerzen), so halte ich eine 
derartige Pathogenese der Sehstörung doch für möglich und wüsste 
keine bessere Erklärung zu geben. Auch kann gelegentlich eine 
Blutung aus einem Aneurysma zunächst in der Umgebung des 
Aneurysma abgekapselt bleiben, ohne sich diffus an der Hirnbasis 
zu verbreiten, und so die Sehnerven bzw. das Ghiasma kom¬ 
primieren. Ich entnehme diese Möglichkeit aus einer mündlichen 
Mitteilung des Herrn Prof. Otfried Foerster, der einen der¬ 
artigen Sectionsbefund nach plötzlich eingetretener Erblindung 
beobachtete. Dass bei den unvollkommenen thrombotischen und 
sclerotischen Vorgängen im Bereiche der Retinalarterien auf den 
beiden Augen eine so plötzliche doppelseitige und dauernde Er¬ 
blindung in unserem Falle zustande gekommen sein könnte, ^er¬ 
scheint mir unwahrscheinlich, wenn auch im Bereiche der Hirn¬ 
pathologie gelegentlich auch pathologische Veränderungen und 


Ausfallserscheinungen besonders im Gebiete der Hirnrinde beob¬ 
achtet worden sind in Fällen, wo die Section nur sei erotische 
Alterationen der betreffenden zuführenden Hirnarterien nachwies, 
aber keine vollkommene thrombotische Verlegung (Schroeder, 
Alzheimer, Bonhoeffer u. a.). 

Blutungen aus Rupturen basaler Aneurysmen sind öfters beob¬ 
achtet worden (Bellamy, Mackenzie, Samt, Fürstner u. a.), 
allerdings liegen nicht immer Angaben über Sehstörungen vor. 
In dem Falle von Bellamy fand sich Neuritis optica. 

Die durch Lumbalpunktion gewonnene Cerebrospinalflüssigkeit 
zeigte sich klar, sie enthielt keinen Blutfarbstoff, doch dürfte dieser 
Umstand wohl nicht mit Sicherheit gegen die Diagnose einer 
früher (vor 6 Wochen) erfolgten basalen Blutung verwertet 
werden. 

Der zweite Fall, den ich mir Ihnen vorzustellen erlaube, betrifft 
einen 59 jährigen Bahnarbeiter K.K., der nach früherem Wohlbefinden 
Anfang März 1910 einen plötzlichen Anfall von „Zittern“ mit starkem 
Erbrechen erlitt. Am nächsten Tage hatte er noch ein grosses Gefühl 
von „Mattigkeit“, und an diesem Tage senkte es sich auf einmal „wie 
ein Schleier“ vor beide Augen, so dass er nichts mehr unterscheiden 
konnte und nur noch hell und dunkel sah; er war fast vollkommen er¬ 
blindet, nachdem er bis dahin, wie er bestimmt versicherte, durchaus 
gut gesehen batte. Da der Zustand sich nicht besserte, suchte er nach 
3 Tagen die Schlesische Augenheilanstalt auf, wo die Diagnose auf 
neuritische Sehnervenatrophie gestellt und eine Behandlung mit Jodkali 
eingeleitet wurde. Hierauf trat allmählich Besserung ein, und Patient 
wurde mit Jodkali entlassen. Bald darauf jedoch verschlechterte sich 
der Zustand von neuem, und es trat wieder fast völlige Erblindung ein. 
Da jetzt eine Besserung ausblieb, wurde er am 2. V. 1910 in die Uni¬ 
versitäts-Augenklinik aufgenommen. 

Die objektive Untersuchung ergab bei der Aufnahme: Beiderseits 
besteht das Bild der ausgesprochenen Opticusatrophie. Pupillen weiss 
verfärbt, mit einem Stich ins Grünliche, leichte Pigmentunregelmässig¬ 
keiten in der Umgebung der Papillen, die Grenzen der Papillen fast 
scharf konturiert. Die Netzhautgefässe sind auch hier zum Teil stark 
verengt und von unregelmässigem Kaliber. Rechts betrafen die Verände¬ 
rungen besonders die nach oben verlaufenden Arterienstämme, während 
die unteren einen relativ normalen Durchmesser zeigten; letztere pulsierten 
auch auf Druck sehr ausgesprochen, während die oberen verengten Aeste 
nur schwache Pulsation zeigten. Links war das Verhalten der Netzhaut¬ 
gefässe ganz .analog, auch hier waren die oberen Aeste stark verdünnt 
und von unregelmässigem Kaliber, während die unteren sich relativ 
normal verhielten und auch auf FiDgerdruck eine gute Pulsation erkennen 
Hessen, während die oberen kaum wahrnehmbar pulsierten. Die Diagnose 
musste dem Bilde nach auf neuritische Atrophie mit teilweisen ausge¬ 
sprochenen sclerotischen Veränderungen der Netzhautgefässe gestellt 
werden. Das Gesichtsfeld ist auf beiden Augen fast total defekt, nur 
eine ganz kleine runde Gesichtsfeldpartie von ca. 8 0 Durchmesser, etwas 
exzentrisch vom Fixierpunkt, ist noch erhalten. Farben werden nicht 
erkannt, Finger auf 1 m gezählt. Seinem Verhalten nach macht Pat. 
für gewöhnlich den Eiudruck eines völlig Erblindeten mit grosser Hilf¬ 
losigkeit in bezug auf seine Orientierung. Auch ist das minimale Sehen 
in den kleinen exzentrischen Gesichtsfeldpartien ausgesprochenen Schwan¬ 
kungen unterworfen, so dass Patient vorübergehend so gut wie gar 
nichts sieht. 

Zurzeit ist Patient jetzt ganz frei von cerebralen Beschwerden, auch 
die wiederholte genaue neurologische Untersuchung (Prof. Mann) ergibt 
nichts von Herderscheinungen. Ebenso weist die interne Untersuchung 
in der medizinischen Klinik keine sonstigen Organerkrankungen nach bis 
auf allgemeine Arteriosclerose und einen geringen Gehalt von Eiweiss 
und ziemlich zahlreiche hyaline und gekörnte Cylinder im Urin (wohl 
arteriosclerotische Nephritis). Von einer Erkrankung der Nebenhöhlen 
ist auch hier nichts nachweisbar. Keine Kopfschmerzen, kein Schwindel 
usw.; prägnant tritt lediglich das Symptom der hochgradigen Sehstörung 
zutage, die im Laufe der weiteren Beobachtung trotz aller Behandlung 
keine Besserung erfuhr. Die serologische Blutuntersuchung fiel auch hier 
negativ aus. 

In diesem Falle unterliegt es laut der Krankengeschichte 
wohl keinem Zweifel, dass schon vor dem Eintritt der plötzlichen 
hochgradigen Sehstörung auf beiden Augen eine pathologische 
Veränderung der Sehnerven im Sinne einer neuritischen Atrophie 
bestand, obwohl Patient mit aller Bestimmtheit behauptet, bis zu 
der plötzlichen Erblindung gesund gewesen zu sein und auch 
durchaus gut gesehen zu haben. Nach dem Verhalten der 
restirenden kleinen Gesichtsfeldteile muss die Sehstömng als eine 
durch eine Erkrankung der Opticusstämme vor dem Chiasma be¬ 
dingte angesehen werden. Es ist meines Erachtens nicht angängig, 
mit Rücksicht auf den ophthalmoskopischen Befund die Sehstörung 
lediglich durch direkte Alterationen der Retinalarterien im Sinne 
thrombotischer oder sclerotischer Veränderungen zu erklären. Eine 
direkte Läsion der interkraniellen Opticusstämme muss auch hier 
angenommen werden. Alle jene beim ersten Fall eventuell in 
Betracht gezogenen Möglichkeiten (multiple Sclerose, Myelitis, 
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Hirnsyphilis, akuter Blutverlust, Intoxikationen, Oceipitallappen- 
erkrankungen usw.) fallen auch hier weg. Als das wahrschein¬ 
lichste möchte ich auch hier eine basale Blutung vielleicht aus 
einem präexistirenden basalen Aneurysma annebmen, welches schon 
vorher die Optici beeinträchtigte. Auch an einen basalen prä- 
existierenden Tumor, etwa in der Hypophysisgegend ist hier viel¬ 
leicht zu denken, in den hinein etwa eine Blutung erfolgte. Gerade 
auf dem Gebiete der Hypopbysistumoren sind wiederholt derartige 
plötzliche periphere Erblindungen oder hochgradige Amblyopien 
beobachtet worden (Baily, Woolcombe u. a.). Auch ich habe 
bei meinem Material von Hypophysistumoren 2 mal Gelegenheit 
gehabt, derartiges zu beobachten, ja, iu dem ersten Falle trat nach 
vorübergehender Erblindung wieder Besserung ein, welche noch 
jahrelang bis zum Tode anhielt. Die Section ergab ein grosses 
Cystadenom der Hypophysis. Auch hier wies die Lumbalpunktion 
keine wesentlich pathologische Beschaffenheit der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit auf. 


Ueber Tuberkulinbehandlung der Nieren¬ 
tuberkulose. 

Von 

Dr. Hans Wildbolz-Bern, 

Dozent für Chirurgie. 

Die Nephrektomie ergibt bei einseitiger Nierentuberkulose 
unbestritten gute Heilerfolge; sie hinterlässt aber bei Arzt und 
Patient das peinliche Bewusstsein, die Heilung mit dem schwersten 
Opfer, dem Verlust des erkrankten Organs, erkauft zu haben. 
Dem Einnierigen haftet immer, trotz scheinbar voller Gesundheit, 
eine Minderwertigkeit an, die ihm unter gewissen Bedingungen 
verhängnisvoll werden kann. 

Die Chirurgen verfolgen deshalb mit nicht geringerem Interesse 
als die Internen alle Bestrebungen, welche darauf hinzielen, die 
Nierentuberkulose wenigstens in ihren Anfangsstadien ohne ope¬ 
rativen Eingriff zur Ausheilung zu bringen. Leider haben diese 
Versuche einer konservativen Therapie bis jetzt wenig Erspriess- 
liches gezeitigt. 

Wohl könnten die bereits zahlreich gewordenen kasuistischen 
Mitteilungen über Erfolge der Tuberkulinbehandlung bei Nieren¬ 
tuberkulose den Glauben erwecken, dass wir im Tuberkulin ein 
Heilmittel besitzen, das in vielen Fällen von Nierentuberkulose 
mit der operativen Behandlung in Konkurrenz treten könnte. Eine 
kritische Prüfung der diesen Mitteilungen zugrunde liegenden Be¬ 
obachtungen wird indessen zu einem zurückhaltenden Urteil führen. 
Nicht nur war es in keinem der durch Tuberkulin „geheilten 11 
Fälle von Nierentuberkulose möglich, die Heilung der tuberkulösen 
Nierenherde durch Autopsie zu beweisen, es war auch die klinische 
Beobachtung der Kranken nie exakt und lange genug durcbge- 
führt, um alle Zweifel an der wirklichen Ausheilung der Krankheit 
zu beseitigen. 

Alle die mitgeteilten Fälle von Tuberkulinheilung der Nieren¬ 
tuberkulose beweisen nichts mehr, als dass nach einer Tuberkulin¬ 
kur längere Zeit anhaltende, weitgehende Besserungen dieser 
Krankheit eintreten können. Solche Besserungen sind aber auch 
ohne Verwendung des Tuberkulins gar keine Seltenheit. Jeder 
Arzt, der häufig Nierentnberkulosen zu behandeln hat, wird Be¬ 
obachtungen, ähnlich den nachstehenden, gemacht haben. 

1. Fall. Im Mai 1903 trat ein 28jähriger Handelsmann in meine 
Behandlung wegen ca. 3 Monate lang bestehender Pollakiurie und Schmerz¬ 
haftigkeit der Miktion. Nach den Angaben des Kranken war der Urin 
seit Beginn dieser Beschwerden trübe, oft etwas blutig. Einige Male 
hatten sich seit Jahresfrist linksseitige Nierenkolikschmerzen geltend 
gemacht, die aber mit Ausnahme eines einzigen sehr heftigen Anfalles 
nicht sehr stark gewesen waren. Der Verdacht auf Tuberkulose der 
Harnorgane wurde durch den Bacillenbefund im Urin bestätigt. Der 
Albumengehalt des eitrigen Urins betrug 0,2 pM. Die Sexualorgane 
waren normal. Die Cystoskopie zeigte die Schleimhaut des Blasenbodens 
stark gerötet, infiltriert; median von der linken klaffenden Uretermündung 
war ein halbmondförmiges seichtes Geschwür mit zentralem, gelblich- 
weissem Belag und roten Rändern zu sehen, ein ähnliches, linsengrosses, 
rundliches Geschwür in der rechten Seite des Trigeminus. Da der Ge¬ 
frierpunkt des Blutes bei — 0,6° stand, konnte ich mich damals unter 
dem Einflüsse der Kümmell’schen Mitteilungen nicht zur Operation 
entschliessen, umsoweniger, als der Kranke während einer Nierenkolik 
an Urämie gemahnende Symptome zeigte. Ich unterliess deshalb den 
Ureterenkatheterismus und eine funktionelle Prüfung der Nieren. Ich 
liess den Patienten während 3V2 Monaten Sublimatinstillationen in die 


Blase machen, und verordnete ihm gleichzeitig Lebertran und Kreosot. 
Den ganzen Sommer über sandte ich ihn ins Hochgebirge. 

Diese konservative Behandlung wirkte ausserordentlich günstig. 
Ende September konnte ich eine Gewichtszunahme des Kranken von 
8 kg konstatieren, wesentliche Klärung des Urins, Verminderung der 
Albuminurie bis auf minimale Spuren, Anstieg des Blutgefrierpunktes 
auf — 0,58°. Eine viermalige mikroskopische Untersuchung jdes Urins 
liess in dessen spärlichem Sediment keine Tuberkelbacillen mehr finden. 
Subjektiv fühlte sich der Patient ganz wohl, die Miktionsfrequenz war 
kaum noch merklich gesteigert. 

Während voller 3 Jahre hielt dieser günstige Zustand an; 
Patient fühlte sich vollkommen gesund. Er zeigte sich auf meinen 
Wunsch im Laufe dieser Zeit regelmässig alle 3—4 Monate bei mir. 
Der Urin enthielt immer vereinzelte eitrige Flocken, war aber sonst 
klar, meist ohne, selten mit minimalen Spuren Albumen. Tuberkelbacillen 
wurden bei 5—6 maliger mikroskopischer Untersuchung nie gefunden. 

Erst im Laufe des Jahres 1907 stellten sich wieder linksseitige Nieren¬ 
kolikschmerzen ein, und wurde das Miktionsbedürfnis neuerdings häufiger. 
Im wenig getrübten Urin fanden sich plötzlich wieder zahlreiche Gruppen 
von Tuberkelbaoillen. Eine deshalb vorgeschlagene Cystoskopie wurde 
von dem Patienten verweigert, da er sich bei seinem guten Allgemein¬ 
befinden der ärztlichen Behandlung nicht bedürftig hielt. Erst nach 
2 Monaten entschloss er sich, der zunehmenden Beschwerden wegen, zu 
einer derartigen Untersuchung. Diese war erschwert durch eine jetzt 
zum erstenmale konstatierte Striktur (Nr. 13) in der Pars bulbosa 
urethrae. Die nach allmählicher Dilatation der Harnröhre mögliche 
Chromocystoskopie zeigte prompte Ausscheidung von Indigo rechts, fehlende 
links. Beobachtungsdauer 25 Minuten. Der Rat zu operativem Vorgehen 
vertrieb den Patienten 1 Jahr lang aus meiner Behandlung. Erst als 
sich nach dieser Zeit zu vermehrten Blasenbeschwerden auch noch eine 
Tuberkulose des Mittelfusses zugesellte, entschloss sich der Kranke zu 
der Nephrektomie. In der exstirpierten Niere fanden sich neben auch 
mikroskopisch normal aussehendem Parenchym mehrere bis nussgrosse 
Gavernen, iu deren Umgebung zahlreiche Tuberkel mit grossen epitheloiden 
Zellen und Riesenzellen lagen. Patient scheint durch die Operation 
nunmehr dauernd geheilt zu sein; der Urin ist immer eiweiss- und 
eiterfrei. 

2. Fall. Bei einem anderen Kranken erfolgte auf eine Lebertran- 
Kreosotkur wenige Monate nach den ersten Erscheinungen der Urogenit^l- 
tuberkulose (blutig-eitriger Urin mit Tuberkelbacillen) eine scheinbare, 
2 Jahre andauernde Heilung. Der Patient fühlte sich diese Zeit 
hindurch ganz gesund; sein Urin war dauernd eiweissfrei und enthielt 
nur selten einige Leukocytenhäufchen ohne Tuberkelbacillen. Plötzlich 
traten aber von neuem heftige Cystitissymptome und Pyurie auf; im 
eitrigen Urinsediment waren keine Bakterien zu finden, auch nicht durch 
Kultur und Tierversuch. Nach einer nochmaligen Remission von 1 Jahr 
Dauer, während der die Beschwerden gering waren, traten im Urin reich¬ 
liche Gruppen von Tuberkelbaoillen auf, und das Leiden nahm einen so 
rapiden Fortgang, dass, als Patient fast in extremis zur Nephrektomie 
seine Einwilligung gab, keine Rettung mehr möglich war. Eine Myo- 
carditis führte wenige Stunden nach der Operation zum Exitus. Die 
entfernte Niere war total käsig cavernös, die andere Niere zeigte trübe 
Schwellung und einen einzigen kleinen Tuberkuloseherd. 

3. Fall. Eine 28jährige, stark mit Tuberkulose belastete Patientin 
kam im Jahre 1901 in meine Behandlung wegen einer schweren tuber¬ 
kulösen Cystitis, die seit 10 Monaten, anschliessend an den 4. Partu3, 
manifest geworden war. (Das Neugeborene starb wenige Monate alt an 
tuberkulöser Meningitis.) Eine Cystoskopie war wegen zu geringer Blasen¬ 
kapazität unmöglich. Im Urin waren sehr zahlreiche Tuberkelbacillen, 
viel Eiter und 0,5 pM. Albumen. Nach interner Kreosotmedikation und 
Sublimatinstillationen in die Blase erholte sich die Kranke in wenigen 
Monaten auffallend, so dass sie sich geheilt fühlte. Seitdem hat diese 
Patientin noch viermal geboren; trotzdem stellte sich keine wesent¬ 
liche Störung ihres Befindens ein. Die Miktion blieb schmerzlos und von 
normaler Frequenz. Das einzige, worüber die Kranke bei einer Nach¬ 
untersuchung im Juli 1908, also 7 Jahre nach Beginn der konser¬ 
vativen Behandlung, klagte, waren zeitweilige, kolikartige Schmerzen 
in der rechten Nierengegend. Von Heilung war trotz dieses guten Be¬ 
findens keine Rede. In dem direkt aus dem rechten Ureter aufgefangenen 
Urin waren neben spärlichen Leukocyten einzelne Gruppen von Tuberkel¬ 
bacillen zu finden. Die BlAse zeigte cystoskopisch nichts Abnormes. 
Indigo wurde links nach 10 Minuten ausgeschieden, rechts 5 Minuten 
später, dann aber auch intensiv. — Das relativ gute Befinden dauerte 
nach kürzlich erhaltenen Nachrichten an bis in die allerletzten Monate; 
erst da, also nach fast 9 Jahren Stillstand des Leidens, stellten 
sich wieder heftige Cystitissymptome ein. 

Derartige keineswegs seltene Beobachtungen mahnen zur Vor¬ 
sicht in der Deutung der unter Tuberkulinbehandlung erfolgten 
Besserungen der Nierentuberkulose. 

Soll eine Heilung der Nierentuberkulose durch Tuberkulin 
erhofft werden, muss vorerst der Beweis vorliegen, dass Tuberkel¬ 
herde der Niere überhaupt heilbar sind oder wenigstens unter 
günstigen Bedingungen Heilungstendenzen erkennen lassen. 

Eine spontane Ausheilung der Nieren tuberkulöse wurde 
scheinbar wiederholt beobachtet; wenn aber in diesen Fällen eine 
Aufklärung der anatomischen Verhältnisse durch postmortale oder 
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operative Autopsie möglich wurde, erwies es sich stets, dass nicht 
eine wirkliche Heilung des erkrankten Organs mit wenigstens 
teilweise erhaltener Funktion stattgefunden hatte, sondern viel¬ 
mehr eine spontane Ausschaltung der Niere nach ihrer vollständigen 
Zerstörung, sei es durch Verkäsung und Verkreidung, sei es durch 
Sclerosierung des Parenchyms. 

Eine Heilungstendenz der Nierentuberkulose ist in solchen 
destruktiven Prozessen natürlich nicht zu sehen, obwohl sie 
klinisch eine Ausheilung der Krankheit Vortäuschen können. Nur 
der Befund von vernarbenden oder vernarbten Tuberkeln inmitten 
funktionsfähigen Nierenparenchyms bildet einen Beweis wirklicher 
Heilungsmöglichkeit einer Nierentuberkulose. 

Heyn') scheint derartige Heilungsprozesse an Nieren von 
Phthisikern, welche allerdings nur zum Teil klinisch manifeste 
Erscheinungen von Nierentuberkuloso gezeigt hatten, oft gesehen 
zu haben. Nach Heyn ist ihr Beginn zu erkennen an dem Auf¬ 
treten faseriger Bindegewebszüge in der Peripherie des Tuberkel¬ 
knötchens. Diese wuchern allmählich vom Rande gegen das 
Innere des Knötchens vor, und gleichzeitig beginnt die Resorption 
der zentralen, verkästen Partien. Der Prozess endet mit Bildung 
eines fibrösen Knötchens, in dessen Umgebung entweder gar keine 
Veränderungen des Parenchyms oder verschiedenartige Schrumpfungs¬ 
prozesse zu erkennen sind. 

Neben dieser Vernarbung typischer Tuberkel mit Riesenzellen 
und Verkäsung finden sich in tuberkulös infizierten Nieren auch 
Schrumpfungsherde, die Heyn zum Teil glaubte deuten zu dürfen 
als Folge der Vernarbung tuberkulöser Herde, deren Zentrum nie 
Verkäsung gezeigt hatte. Beweise für den tuberkulösen Ursprung 
dieser Schrumpfungsherde sah Heyn 1. in der Häufigkeit ihres 
Vorkommens in den Nieren von Phthisikern, 2. in der Möglichkeit, 
sie gegen andere ähnliche Prozesse abzugrenzen, 3. vor allem in 
dem gelungenen Nachweis von Tuberkelbacillen im Innern der 
Herde. 

Heyn vertrat deshalb die Ansicht, dass der Tuberkelbacillus 
in den Nieren Entzündungserscheinungen bervorrufen kann, welche 
ihren Ausgang nicht immer in Verkäsung zu nehmen brauchen, 
sondern, ohne diesen Umweg einzuschlagen, durch bindegewebige 
Schrumpfnng unter Bildung einer Narbe ausheilen können. 

Fischer 2 ) äusserte in einer erst kürzlich erschienenen Arbeit 
Bedenken gegenüber Heyn’s Deutung dieser Schrumpfungsherde. 
Der Befund von Tuberkelbacillen in deren Inneren ist für ihn 
kein zwingender Beweis ihrer tuberkulösen Natur, da neben den 
Scbrunapfungsherden sich noch floride tuberkulöse Prozesse in der 
betreffenden Niere abspielten, von denen aus sehr wohl Tuberkel¬ 
bacillen sekundär in die Schrumpfungsherde einwandern könnten. 
Heyn hatte diesen Einwand, den er voraussah, zu entkräften ge¬ 
sucht durch den Hinweis, dass es sich nur schwer erklären lässt, 
weshalb die Bacillen gerade in die ausserhalb des Bereiches von 
Tuberkeln liegenden Schrumpfungsherde eingedrungen sein sollten, 
in denen die Zirkulation sehr mangelhaft sein musste, während 
sich im gesunden Gewebe auch nicht ein einziges Mal in vielen 
Präparaten ein Tuberkelbacillus fand, von dem sich nicht seine An¬ 
gehörigkeit zum Ausbreitungsbezirk eines Tuberkelknötchens hätte 
nacbweisen lassen. 

Wenn auch Fischer die tuberkulöse Natur der von Heyn 
beschriebenen, ohne vorhergehende Verkäsung vernarbten Herde 
bezweifelt, bestätigt er andererseits die Möglichkeit der Ver¬ 
narbung typischer Tuberkel in der Niere. Er hat selbst wie 
auch Lu barsch 3 ) in tuberkulösen Nieren Narbenbildung beob¬ 
achtet, die er als geheilte Tuberkel glaubte deuten zu dürfen. 

Nach einer Angabe Blum’s 4 ) bat auch Tomajo an zwei wegen 
Tuberkulose exstirpierten Nieren sogenannte Tubercules de guöri- 
son, kleine bindegewebige Granulationen, eingekapselt in der 
Rindensubstanz, gesehen, neben denen sich anderwärts in der 
Niere floride tuberkulöse Prozesse abspielten. 

Aus klinischen Arbeiten ist ausser dieser letzteren noch eine 
andere Notiz über Beobachtung ausgeheilter Nierentuberkel er¬ 
wähnenswert. Kümmel l 5 ) fand in einer wegen Verdacht auf Tuber¬ 
kulose exstirpierten Niere neben multiplen Prozessen nichttuber¬ 
kulöser Naturausgeheilte tuberkulöse Herde. Nähere Angaben über 
den histologischen Befund fehlen; aber Kümmell hatte wohl sichere 
Beweise für die tuberkulöse Natur dieser Herde, da er in ihnen 


1) Yirchow’s Archiv, 1901, Bd. 165, S. 42. 

2) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allgern. Pathol., 1910, Bd. 47, No. 2. 

3) eit. n. Fischer, 1. c. 

4) Zeitschr. f. Urol., 1909, No. 3, Bd. 3, S. 238. 

5) Archiv f. klin. Cbir., 1906, Bd. 81, S. 280. 
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einen Beleg tür die allerdings seltene Möglichkeit der Ausheilung 
von Nierentuberkulose sehen zu dürfen glaubte. b 

60 bis 70 der von mir wegen Tuberkulose exstirpierten Nieren 
wurden im hiesigen pathologisch-anatomischen Institut histologisch 
untersucht; nie wurden in ihnen vernarbende oder vernarbte 
Tuberkelknötchen gefunden, obschon doch nicht nur die sichtbar 
erkrankten Partien der Niere, sondern stets auch Stöcke des 
gesund aussehenden Parenchyms durchsucht wurden. 

Die in anderen tuberkulösen Organen häufig beobachtete Yer- 
narbung von Tuberkelknötchen findet sich demnach io tuber¬ 
kulösen Nieren nur sehr selten. Abgesehen von dem nicht gaos 
klaren Falle Kürnmell’s wurde auch nie eine fibröse Schrumpfung 
sämtlicher Tuberkel einer Niere beobachtet, sondern jeweilen 
nur die Vernarbung einzelner Knötchen neben Sonder Entwicklung 
anderer Herde. Die Aussichten auf eine wirkliche Ausheilung einer 
Nierentuberkulose scheinen demnach recht schlecht. Da aber 
pathologisch-anatomische Befunde immerhin auf die Möglichkeit 
einer solchen Heilung hinweisen, ist es trotzdem unsere Pflicht, 
immer und immer wieder zu versuchen, wenigstens die ganz 
initialen Fälle von Nierentuberkulose durch konservative Therapie 
zu heilen. Diese Anschauung, welcher ich schon in früheren 
Arbeiten 1 ) Ausdruck gegeben hatte, vertrat ich auch am 1. inter¬ 
nationalen Urologenkongress in der Diskussion über die Indikations¬ 
stellung der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. In ähnlicher 
Weise äusserten sich damals auch Leedham Green and Pechere, 
im Gegensatz zu allen übrigen Rednern, die im Befunde voo 
Tuberkelbacillen im Urin der einen Niere eine Indikation zur so¬ 
fortigen Nephrektomie sahen 2 ). 

Ob es uns wirklich je gelingen wird, die Nierentaberkulose 
auch nur in ihren ersten Anfängen ohne operativen Eingriff zu 
heilen und welche Heilmittel am ehesten zu diesem Erfolge ver¬ 
helfen können, das wird erst die weitere Erfahrung lehren; 
momentan ist darüber ein sicheres Urteil unmöglich. 

Nach den ermutigenden Erfolgen der Tuberkulinkuren bei 
den Frühfällen von Lungentuberkulose war es jedenfalls gerecht¬ 
fertigt, das Tuberkulin auch bei der Nierentuberkulose therapeu¬ 
tisch zu verwenden. 

Die Wirkung einer Tuberkulinkur soll sich nach Ansicht der 
meisten Autoren nach zwei Seiten hin geltend machen. 

Einerseits soll durch die Einverleibung langsam gesteigerter 
Tuberkulindosen eine Giftfestigkeit des Organismus erzeugt werden, 
durch welche der Körper geschützt wird gegen die von den 
Tnberkelherden stets unterhaltene Intoxikation mit Tuberkelbacillen¬ 
gift, die sich äussert in den verschiedenen Allgemeinsymptomen 
der tuberkulösen Erkrankung (Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Ab¬ 
magerung, Fieber usw.). Andererseits soll das injizierte Tuber¬ 
kulin durch Reizwirkung (Reaktion) in den Tuberkelherden die 
lokalen Heilfaktoren anregen und dadurch entweder zur Resorption 
und Vernarbung oder zur Demarkation und Abstossung des tuber¬ 
kulösen Gewebes führen. 

Die erste dieser therapeutischen Komponenten der Tuberkuliu- 
kur, die Giftfestigung, entfaltet jedenfalls auch bei der spezifischen 
Behandlung der Nierentuberkulose ihre volle Wirksamkeit, ln 
den meisten Berichten über Tuberkulinbehandlung der Nierentuber¬ 
kulose wird ihr günstiger Einfluss auf das Allgemeinbefinden 
hervorgehoben (Zunahme des Appetits, der Kräfte, des Körper¬ 
gewichts); ich habe auch an meinen Kranken in dieser Beziehung 
stets nur Günstiges vom Tuberkulin gesehen. Dass Blum (1. c.) 
neben Verschlimmerung der lokalen Beschwerden bei Nierentuber¬ 
kulose auch Schädigung des Allgemeinbefindens durch Tuberkulin- 
kuren sah, mag seinen Grund darin haben, dass er fast aus¬ 
schliesslich vorgeschrittene Urogenitalphthisen dieser Therapie 
unterzog, also Fälle, die in Analogie zu setzen sind mit vor¬ 
geschrittenen Lungenphthisen, die, wie erwiesen, durch Tuberkulin 
ebenfalls sehr häufig ungünstig beeinflusst werden. 

Ob neben der allgemeinen Giftfestigung des Körpers auch 
direkte lokale Heilwirkungen des Tuberkulins anzoerkennen sind, 
bleibt einstweilen eine offene Frage. Die als Beweise eines solchen 
Effektes aufgeführten klinischen Heilungen sind nie eindeutig, da 
uns die klinische Untersuchung zu wenig Aufschluss gibt über 
den anatomischen Zustaud des tuberkulösen Gewebes. Die histo¬ 
logischen Untersuchungen mit Tuberkulin behandelter Tuberkulose- 

1) Folia urologica, Nov. 1907, Bd. 1, S. 471. — KorrespondeuzbUtt 
f. Schweizer Aerzte, 1905. 

2) Die Angabe Leedham Green’s (Zeitschr. f. Urol., 1909, Bd.d). 
ausser ihm habe Redner auf Redner die Entlernuog der tuberkulösen 
Niere im frühesten Stadium verlangt, ist, wie aus dem offiziellen Koogre>s- 
beriebt zu ersehen, ungenau. 
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herde ergaben ihrerseits sehr wechselnde Befunde; bald fehlte 
jedes Anzeichen einer Heilungstendenz der Tuberkelherde, bald 
liess sich in und um denselben Bindegewebsneubildung nach- 
weisen (cf. Cor net, Die Tuberkulose, Bd. 2, S. 1007), welche 
als Heilungsvorgang gedeutet werden durfte. 

In den Tuberkuloseherden der Niere bleibt eine lokale Tuber¬ 
kulinreaktion nicht ans. Sie macht sich nach genügend starken 
Tuberkulindosen klinisch bemerkbar durch eine Anschwellung der 
tuberkulösen Niere und eine als Folge der Kapselspannung zu 
deutende Schmerzhaftigkeit des kranken Organs, oft auch durch 
eine Hämaturie oder Steigerung der Albuminurie. Ob diese 
Lokalreaktion, durch die nötige, vorsichtige Dosierung des Tuber¬ 
kulins auf ein klinisch nicht mehr erkennbares Maass reduziert, 
zu wirklichen Heilungsvorgängen führt, ist aus den klinischen 
Beobachtungen nicht ersichtlich, und histologische Untersuchungen, 
die darüber sicheren Aufschluss geben könnten, fehlten bis vor 
kurzem vollkommen. 

Gleichgültig, ob die eine oder die andere Komponente der 
Tuberkulinwirkung — die allgemeine Giftfestigkeit oder die 
lokale Herdreaktion — zur Heilung der Nierentuberkulose führt, 
sollten in tuberkulösen Nieren, die längere Zeit mit Tuberkulin 
behandelt wurden, fibröse Narben oder wenigstens Vernarbungs¬ 
prozesse nachweisbar sein. 

Diesbezügliche Untersuchungen, die zur Beurteilung des Heil¬ 
effektes der Tuberkulinkuren auf die Nierentuberkulose ausser¬ 
ordentlich wichtig siud, wurden erst in letzter Zeit, und auch da 
nur in sehr geringer Zahl vorgenommen. Vor einem Jahre be¬ 
richtete ich in der Berniscben Aerztegesellschaft über den völlig 
negativen Ausfall eigener derartiger Untersuchungen, und vor 
wenigen Monaten teilte Krämer 1 ) eine analoge Beobachtung mit. 

Eine Patientin Krämer’s wurde wegen einseitiger Nieren¬ 
tuberkulose 7 Monate lang mit Alttuberkulin Koch behandelt, 
von dem sie in allmählich von ‘/io m g bis 8 mg steigenden 
Dosen 33 Injektionen erhielt. Ein Heilerfolg blieb aus, und die 
Kranke wurde nephrektomiert. Die Untersuchung der exstirpierten 
Niere zeigte, dass auch in den makroskopisch noch nicht deut¬ 
lich veränderten Partien sich mikroskopisch frische Tuberkel 
finden Hessen, dass also die Tuberkulinbehandlung nicht imstande 
gewesen war, die Propagation der Tuberkulose zu verhindern. 
Ob histologisch besonders auf Schrumpfungsberde gefahndet 
wurde, ist in dem Berichte Krämer’s nicht erwähnt, aber als 
selbstverständlich anzunehmen. Krämer teilte nur kurz mit, es 
hätten sich keine anatomischen Befunde von Heilungsvorgängen 
ergeben. 

Da die Frage nach dar Wirksamkeit der Tuberkulintherapie 
bei Nieren tuberkulöse immer grössere Aerztekreise interessiert, 
so erachte ich es für angezeigt, mein oben erwähntes Referat 
durch wesentliche Einzelheiten im nachfolgenden zu ergänzen und 
durch neue Beobachtungen zu erweitern. 

Ich hatte 5 mal Gelegenheit, tuberkulöse Nieren nach längeren 
Tuberkulinkuren zu untersuchen. 

1. Ein junger, operationsscheuer Rechtsanwalt mit einseitiger, 
wenig vorgeschrittener Nierentuberkulose und tuberkulöser Cystitis 
wurde von mir während 2 1 / 2 Jahren kontinuierlich mit Tuber¬ 
kulin Denys behandelt. Von einer Anfangsdosis von To. 1 h 00 Q 
0,1 ccm ausgehend, steigerte ich unter Vermeidung jeglicher 
Reaktion die Dosen allmählich bis T. III 0,8 ccm. Diese maxi¬ 
male Dose wurde am Ende der Kur mehrere Male in Intervallen 
von 2—3 Wochen injiziert und stets ohne Reaktion ertragen. 

Wenige Monate nach Beginn der Kur besserte sich das All¬ 
gemeinbefinden des Kranken ohne Wechsel seiner früheren Lebens¬ 
weise. Als auch die Cystitissymptome nach regelmässigen 
Guajakolölinstillationen ganz verschwanden, hielt sich der Kranke 
für geheilt, nm so mehr als dieser gute Zustand mit geringen 
Schwankungen andauerte. Zeitweilige Untersuchungen hatten 
mich aber einen starken Fortschritt der tuberkulösen Zerstörung 
der einen Niere erkennen lassen; der Urin enthielt immer ge¬ 
ringe Eitermengen, monatelang keine Tuberkelbacillen, dann wieder 
plötzlich zahlreiche. Die Nephrektomie, zu der sich der Kranke 
nach 2 1 / a jähriger Tuberkulinkur entschloss, förderte eine käsig- 
cavernöse Niere zutage, welche keine Spur von Parenchym mehr 
enthielt und deren dünne Cavernenwände nur aus Bindegewebe 
bestanden. Die Operation heilte den Kranken definitiv. 

2. In einem zweiten Falle, den ich nicht selbst operierte, 
den ich dagegen vor und nach der Operation wiederholt kon¬ 
sultativ sah, zeigte die anschliessend an eine 11 Monate lang 


1) Zeitschr. f. Urol., 1909, Bd. 3, S. 942. 


systematisch durcbgeführte Beraneck’sche Tuberkulinkur ex- 
stirpierte Niere neben Cavernen und grösseren Käseherden eine 
Aussaat von hirsekorn- bis erbsengrossen Tuberkelknötchen. An 
der Oberfläche waren nirgends narbige Einziehungen zu sehen. 
Leider wurde mir die histologische Untersuchung des Präparates 
verweigert. 

Das Tuberkulin hatte hier den Fortschritt des Leidens nicht 
verhindern mögen, obscbon es auch bei diesem Kranken vorerst 
einen unverkennbar günstigen Einfluss auf das Allgemeinbefinden 
ausgeübt hatte. 

Der Kranke starb 2 Monate nach der Operation an Meningitis 
tuberculosa. Eine Section wurde nicht gemacht. 

Ein dritter Fall bietet besonderes Interesse, weil die 
4 Jahre lang mit Tuberkulin behandelte tuberkulöse Niere 
histologisch untersucht werden konnte. 

3. Fräulein H., 3Gjährig, aus Graubünden, trat am 23. De¬ 
zember 1908 in meine Behandlung. Sie war fast 8 Jahre vorher, 
d. h. im Februar 1901 erkrankt unter den Erscheinungen heftiger 
Cystitis. Starke Störungen des Allgemeinbefindens, Abmagerung, 
Fieber veranlassten den Hausarzt, bald nach Beginn des Leidens 
den Urin auf Tuberkelbacillen untersuchen zu lassen. Im März 
1901 wurden solche im Urin nachgewiesen. Da der konsultierte 
Chirurg mit Hilfe der einfachen Cystoskopie und später auch 
nicht durch wiederholte Anwendung des Luys’schen Separators 
erkennen konnte, welche der Nieren erkrankt war, wurde die 
Kranke fast 8 Jahre lang konservativ behandelt. Nachdem Luft¬ 
kuren und interne Medikation kein befriedigendes Resultat er¬ 
geben hatten, wurde Patientin im Jahre 1902 vom 16. Januar bis 
zum 31. Juli zum ersten Male einer Tuberkulinkur unterzogen. 
Verwendet wurde Alttuberkulin Koch; die grösste Dose betrug laut 
Bericht des Arztes 1 mg. Auch dieses geringe Maximum konnte 
nur sehr langsam erreicht werden, da Patientin wiederholt sehr 
heftige Reaktionen mit Temperatursteigerungen bis 40 0 zeigte. Die 
Injektionen, 35 im ganzen, wurden durchschnittlich zweimal 
wöchentlich gemacht. 1903 wurde in analoger Weise eine zweite 
Tuberkulinkur vom 2. Februar bis 7. Dezember durcbgeführt, 
doch mit grösseren Intervallen zwischen den einzelnen Injektionen, 
so dass die Zahl der letzteren nur 39 betrug. 1905 wurde eine 
dritte Tuberkulinkur vom 18. Juli bis 30. November in 30 In¬ 
jektionen durchgeführt und 1906 die vierte Kur vom 15. Februar 
bis 24. Juni. Nie wurde die Dosis von 1 mgr überschritten. Da 
von 1905 ab im Urin auch durch wiederholte Tierimpfungen 
nie mehr Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten, 
wurden nach 1906 keine Tuberkulininjektionen mehr vorgenommen. 
Das Allgemeinbefinden der Kranken blieb meist ziemlich gut; es 
wurde nur einige Male durch plötzliches, ziemlich hohes Fieber 
gestört. Die sehr heftige Pollakiurie blieb aber unvermindert. 
Dies veranlasste die Patientin, Ende 1908 nochmals chirurgische 
Hilfe aufzusuchen. 

Bei meiner Untersuchung konstatierte ich eine fühlbar ver- 
grösserte linke Niere. Die rechte war nicht palpabel. Im 
Blasenurin fanden sich 0,1 pM. Albumen, keine Oylinder, sehr viele 
Eiterkörperchen, zahlreiche Kurzstäbchen und Kokken, keine 
Tuberkelbacillen. Auch eine neuerdings vorgenommene Tier¬ 
impfung liess keine Tuberkelbacillen nachweisen. 

Die Cystoskopie der nur 60 ccm haltenden Blase ergab: 
mehrere oberflächliche Geschwüre in der rechten Blasenhälfte, ein 
einziges in der linken. Die Umgebung des normalen linken Ori- 
ficiums war reizlos; rings um die rechte Uretermündung, deren 
Lippen infiltriert schienen, war die Schleimhaut gerötet und ge- 
wulstet. Indigocarmin wurde links schon nach 10 Minuten in¬ 
tensiv ausgeschieden, rechts war 15 Minuten nach der Injektion 
noch keine Farbausscheidung sichtbar. Der Ureterenkatheteris- 
mus ergab links klaren Urin, mit Spuren von Albumen, d = — 1,6°, 
rechts bei gleicher Menge d = — 0,8°, der Urin trübe, mit Eiter¬ 
körperchen, Stäbchen und Kokken. 

Die im Februar 1909 vorgenommene Nephrektomie bot keine 
Besonderheiten. Die Exstirpation der kleinen Niere war leicht. 
Der Ureter fühlte sich starr infiltriert an, war aber nur wenig 
verdickt. Die Operationswunde heilte per primam; auch die 
Drainstelle war nach 16 Tagen ganz geschlossen. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken ist jetzt besser als vor 
der Operation; Fieberanfälle stellen sich nie mehr ein. Dagegen 
ist die Pollakurie nur wenig vermindert; die Blasenkapazität ist 
stets noch klein. Der Urin enthält noch Spuren von Albumen, 
wenig zahlreiche Leukocyten, Kokken und Stäbchen, keine 
Tuberkelbacillen. 

Präparat. Die exstirpierte Niere war wesentlich kleiner als 
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ein normales Organ. Ihre Oberfläche war leicht höckerig, die 
Kapsel stark adhärent, auf der Schnittfläche war die Rinde nur 
4 mm breit, die Markpyramiden sehr niedrig. Hier und da waren 
im Parenchym Herde stark transparenten Gewebes zu sehen; in 
den Markpyramiden lagen miliare graue Knötchen, zum Teil mit 
gelbem, trübem Zentrum, ebenso auch im Nierenbecken. 

Aus verschiedenen Partien der Niere wurden grössere Stücke 
excidiert, in Formol Alkohol gehärtet und teils in Paraffin, teils 
in Celloidin gebettet und geschnitten. 

Die histologische Untersuchung, der teils mit Häm¬ 
alaun-Eosin, teils mit Karbolfuchsin-Methylenblau gefärbten 
Schnitte ergab: 

In der Rinde sind unter der Kapsel überall vereinzelte hyalin 
degenerierte Glomeruli zu sehen, hier und da auch solche in 
grossen Gruppen, wobei die stark verkleinerten Glomeruli ausser¬ 
ordentlich dicht aneinander gerückt sind. Zwischen ihnen finden 
sich im interstitiellen Gewebe zahlreiche Lymphocyten. Die 
Harnkanälchen sind sehr spärlich, grösstenteils atrophisch. Neben 
den hyalin degenerierten Glomeruli finden sich auch Partien mit 
erweiterten Harnkanälchen, die von hyalinen Cylindern voll¬ 
kommen ausgefüllt sind. Das interstitielle Gewebe ist zwischen 
diesen Kanälchen nur wenig verbreitert. An anderen Stellen sind 
Glomeruli und Harnkanälchen noch vollkommen normal. 

Die Arterien zeigen überall da, wo das interstitielle Gewebe 
vermehrt ist, und ganz besonders in der Nähe der Gruppen von 
hyalin degenerierten Glomeruli, eine sehr starke Verdickung der 
Intima, welche hier und da fast bis zur Obliteration des Lumens 
führt. An einigen Stellen ist die Rinde samt der Kapsel stark 
eingezogen; im Grunde der Einziehung findet sich Gewebe mit 
interstitieller Lymphocyteninfiltration und hyalinen Glomeruli, 
wie bei einer arteriosclerotischen Narbe, ln der Nähe des 
Nierenbeckens und gegen die Spitze der Papillen finden sich viel¬ 
fach sehr starke Lymphocyteninfiltrate, welche die auch hier in 
ihrer Zahl scheinbar verminderten Harnkanälchen auseinander¬ 
drängen. 

In den Markpyramiden, sowie in der Wand des Nieren¬ 
beckens finden sich verstreute kleine Gruppen von typischen 
Tuberkeln mit epitheloiden Zellen und Riesenzellen, aber ohne 
Verkäsung. Tuberkelbacillen sind nur in einem einzigen Herde 
in zwei Exemplaren zu sehen. 

Die histologischen Befunde in diesem, wie in den nächst¬ 
folgenden Fällen wurden gütigst kontrolliert durch Herrn 
Dr. Wegelin, Privatdozenten und I. Assistenten am pathologischen 
Institut Bern, wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen Dank 
ausspreche. 

Epikrise. Bei dieser Kranken, bei der neben ihrer Nieren- 
und Blasentuberkulose keine manifesten Tuberkelherde im Körper 
waren, haben vier konsequent durchgeführte Tuberkulinkuren nicht 
zur Heilung der Nierentuberkulose geführt. Und doch waren die 
Verhältnisse zu einer Heilung relativ günstig. Das Allgemein¬ 
befinden war stets ein befriedigendes, und der tuberkulöse Prozess 
in der Niere hatte auch nach achtjährigem Fortbestand noch 
nicht zu Oavernen, ja nicht einmal zu Verkäsung geführt. Nicht 
nur blieb die klinische Heilung bei diesem relativ benignen Falle 
aus, es Hessen sich nicht einmal histologisch irgendwelche 
Heilungsvorgänge in der Niere erkennen, die als direkte oder in¬ 
direkte Tuberkulinwirkung gedeutet werden konnten. Nirgends 
war ein fibröser Knoten zu konstatieren, der als vernarbter 
Tuberkel aufzufassen wäre, nirgends eine Einwucherung von Binde¬ 
gewebe in die Tuberkelherde oder auch nur ein besonders 
häufiges Auftreten von Spindelzellen in und um diese Herde als 
Vorläufer der Bindegewebsbildung. Schrumpfungsprozesse waren 
allerdings da, aber sie zeigten ganz den Charakter der arterio¬ 
sclerotischen Narbe und erklären sich aus der vielerorts erkenn¬ 
baren Verdickung der Arterienintima, die stellenweise zu fast 
vollständigem Verschluss der Gefässe geführt hatte. Heilungs¬ 
vorgänge bedeuten diese Schrumpfungsherde jedenfalls nicht. Ob 
die Gefässveränderungen als Folgen der Tuberkulinkuren, wenn 
auch als unerwünschte, aufzufassen sind, entzieht sich der 
Kenntnis. Von einer schädigenden Wirkung des Tuberkulins auf 
die Gefässwand wurde nie berichtet; die histologische Unter¬ 
suchung mit Tuberkulin behandelten tuberkulösen Gewebes liess 
nie eine solche erkennen. Die Intimaverdickung der Nierengefässe 
bei der noch jugendlichen Patientin, die weder einen erhöhten 
Blutdruck, noch sonst irgendwelche Zeichen einer Arteriosclerose 
bot, muss eine andere, durch die Untersuchung der Niere allein 
uicht eruierbare Ursache haben. 


Ebenso ergebnislos wie bei dieser Kranken blieben die histo¬ 
logischen Nachforschungen nach einer lokaleu Tuberkulinwirkung 
bei dem folgenden Patienten. 

4. Der 40jährige Kranke wurde mir im August 1909 aus 
einem Lungensanatorium wegen einer ausserordentlich schmerz¬ 
haften Form von Nierentuberkulose zur Behandlung überwiesen. 
Er war schon seit 6 Jahren lungenkrank und seiner Lungentuber¬ 
kulose wegen war er auch vom Juni 1906 bis März 1907 syste¬ 
matisch mit Tuberkulin Denys behandelt worden. Die Kur wurde 
mit der Lösung To Vioooo begonnen und beendet mit To l J m . 
Genauere Angaben über die ausserordentlich vorsichtige Dosierung 
wusste der Kranke nicht zu machen; Reaktionen sollen immer 
vermieden worden sein. Wenige Monate nach Beendigung dieser 
Kur wurde der Kranke durch Schmerzen in der linken Lende ge¬ 
plagt, die sehr oft in das linke Bein ausstrahlten und erst als 
Ischias gedeutet wurden. Der Befund von Albumen im Urin so¬ 
wie die deutlich werdende Charakterisierung der Schmerzen als 
Nierenkolik führten später auf die Diagnose eines Nierenleidens, 
dessen tuberkulöse Natur erst im Frühjahr 1909 durch den Bacillen¬ 
nachweis im Urin bewiesen wurde. Als der Kranke durch die in 
wechselnder Häufigkeit auftretenden, ausserordentlich quälenden 
Koliken im Allgemeinbefinden sichtlich herunterkam, entcbloss er 
sich auf Anraten des Sanatoriumsarztes zu Y Operation. 

Bei . der im August 1909 vorgenommenen cystoskopischen 
Untersuchung erwies sich die Blase als normal. Der Ureteren- 
katheterismus ergab links eitrigen Urin mit Tuberkelbacillen, 
Albumen, A = — 0,9° bei einer Menge von 10 ccm. Recbter- 
seits war der Urin klar, mit fast ebensoviel Albumen wie links, 
A — — 1,2° bei einer Menge von 9 ccm. 

Die exstirpierte linke Niere war nicht vergrössert; sie ent¬ 
hielt zwei haselnussgrosse Cavernen mit eitrigem Inhalt und eine 
ebenso grosse Cyste mit glatter Wand und klarem Inhalt. Da¬ 
neben waren im Parenchym nur ganz vereinzelte Tuberkel¬ 
knötchen. 

Die histologische Untersuchung der Niere ergab: Die 
in der Marksubstanz gelegene Cyste mit klarem Inhalt ist aas¬ 
gekleidet mit einem einschichtigen kubischen oder platten Epithel. 
An einigen Stellen ihrer Wand liegen typische Tuberkel, ln der 
Wand der beiden anderen Cavernen sind zahlreiche typische 
Tuberkel, in denen Riesenzellen mit wandständigen Kernen zu 
sehen sind. Ausserhalb dieser Zone von Tuberkeln ist eine starke 
Lymphocyteninfiltration im verbreiterten interstitiellen Gewebe, 
dazwischen hyaline Glomeruli und hyaline Cylinder in atrophi¬ 
schen Harnkanälchen, ln der Rinde, zum Teil dicht unter der 
Kapsel, liegen hier und da einzelne Tuberkel oder ganze Gruppen 
von solchen, mit sehr zahlreichen epitheloiden Zellen. In der 
Rinde sind ausserdem an wenigen Stellen längliche Lymphocyten¬ 
infiltrate, parallel den Markstrahlen verlaufend, mit hyalinen 
Glomeruli und atrophischen Harnkanälchen. An Stelle dieser 
Filtrate finden sich manchmal narbige Einziehungen an der Ober¬ 
fläche. ln den Arterien ist nur an wenigen Stellen eine ganz 
geringe Verdickung der Intima zu sehen. 

Bei diesem Kranken ist die Nierentuberkulose erst nach Be¬ 
endigung der Tuberkulinkur manifest geworden; ob sie latent 
schon während der Kur vorhanden war, ist nicht erwiesen. Das 
Fehlen jeglicher Heilungsvorgänge in den Tuberkelherden der 
Niere spricht deshalb nicht unbedingt gegen eine heilende Lokal¬ 
wirkung des Tuberkulins; es beweist nur, dass die durch das 
Tuberkulin erzielte Giftfestigung des Körpers und die damit er¬ 
reichte Verminderung seiner Disposition zu neuer Infektion nicht 
genügte, die Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses zu verhindern 
oder auch nur sichtlich zu hemmen. 

Auch in dem nachfolgenden Falle wurde eine Tuberkulio- 
bebandlung wegen Pbthisis incipiens eingeleitet, bevor die Nieren* 
tuberkulöse, um derentwillen ich den Kranken operieren musste, 
manifest geworden war. Hier aber trat das Nierenleiden fast un¬ 
mittelbar anschliessend an die Tuberkulinkur auf und schritt auch 
stetig fort, trotz der bei den ersten Symptomen des Harnleidens 
nach kurzer Unterbrechung wieder aufgenommenen Tuberkulin¬ 
therapie. 

5. Herr M., Lehrer, 32 jährig, aus B., erkrankte im Herbst 
1908 an einem hartnäckigen Husten. Der vom Hausärzte konsal* 
tierte Interne konstatierte eine wenig ausgedehnte tuberkulöse In¬ 
filtration der einen Lungenspitze. Andere Tuberkuloseherde 
konnten nicht nacbgewiesen werden; besonders bemerkenswert ist, 
dass der Urin normal befunden wurde. Eine halbjährige Tuber- 
kulinkur (Be ran eck), wobei nie stärkere Lösungen als A/^ ver¬ 
wendet wurden, hatte guten Erfolg. Im Frühjahr 1909 fühlte 
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sich der Kranke so wohl, dass er sich den Sommer durch der 
ärztlichen Aufsicht und Behandlung entzog. Im Herbst stellte 
sich aber bei gleichzeitigerVerschlimmerung des Allgemeinbefindens 
häufiger und schmerzhafter Urindrang ein. Der Urin wurde trübe, 
manchmal leicht blutig. Aus eigener Initiative spritzte sich der 
Kranke deshalb wiederum 2—3 mal wöchentlich während 2 Monate 
Tuberkulin Beraneck ein. Auch jetzt wieder wurden nie stärkere 
Lösungen als A/ 32 verwendet; Temperatursteigerungen traten nie 
auf. Im Dezember konsultierte der Kranke der zunehmenden 
Blasenbeschwerden wegen seinen Hausarzt. Derselbe konstatierte 
im Urin Albumen und ziemlich reichlich Eiter, weshalb er den 
Patienten, als nach der üblichen internen Therapie die Cystitis 
sich nicht besserte, im Januar 1910 zur Untersuchung an mich 
wies. Ich fand in dem Eitersediment des Urins zahlreiche Gruppen 
von Tuberkelbacillen. Palpatorisch waren an den Urogenitalorganen 
keine krankhaften Veränderungen nachweisbar. Da aus äusseren 
Gründen eine operative Behandlung momentan nicht wohl durch¬ 
führbar war, unterliess ich die Cystoskopie und riet dem Patienten 
an, bis zum Spitaleintritt einstweilen die Tuberkulinbehandlung 
durch seinen Arzt konsequent fortsetzen zu lassen. Von Ende 
Januar bis Anfang April erhielt der Kranke zweimal wöchentlich 
steigende Dosen von Beranecktuberkulin, auch jetzt im Maximum 
1 g von A/ 32 . Die anfangs April vorgenommene Cystoskopie zeigte 
eine diffus entzündete Blasenschleimhaut, eine normale rechte, 
eine starr klaffende linke Ureterroündung. Indigocarmin wurde 
rechts nach 10 Minuten intensiv ausgeschieden, links erst nach 
20 Minuten und zudem in geringerem Maasse als rechts. Der 
Ureterenkatheterismus ergab rechts 8 ccm eines klaren, eiterfreien 
Urins, dessen Gefrierpunkt bei — 1,9 0 stand, links 4 ccm eines 
trüben, eitrigen Urins, mit einem Gefrierpunkt von — 1,2 °. 

Dieser Befund veranlasste mich, die linke Niere zu exstirpieren. 
Dieselbe war normal gross; am oberen Pole sah man an ihrer 
Konvexität 3 kleine Tuberkelknötchen. Auf dem Längsschnitt 
durch das Organ lagen im oberen Pole zwei kleine Kavernen von 
1 — 1,5 cm Durchmesser mit käsig belegter Wand; beide reichten 
bis in die Rinde. In dem zugehörigen Calyx war die Wand des 
Nierenbeckens verdickt und mit grauen Knötchen besetzt. Am 
unteren Pol der Niere war die Papille einer Markpyramide teil¬ 
weise zerstört. Im übrigen Nierengewebe sah man keine 
Tuberkel. 

Die histologische Untersuchung, ausgeführt von Herrn 
Dr. Wegelin, ergab: 

In der Wand des Nierenbeckens massenhaft Tuberkel mit 
ausgedehnter Verkäsung. An einigen Stellen greift die Tuber¬ 
kulose vom Nierenbecken auf die Spitzen der Papillen über; hier 
finden sich zahlreiche frische Tuberkel mit epitheloiden Zellen 
und Riesenzellen, ohne stärkere Vermehrung des Binde¬ 
gewebes in dem angrenzenden Nierengewebe. Nur in derUmgebung 
der Cavernen in einem Pole finden sich breitere Bindegewebszüge 
mit zahlreichen hyalinen Glomeruli, atrophischen Harnkanälchen 
und interstitieller Lymphocyteninfiltration. In der Wand der 
Cavernen sind Käsemassen und zahlreiche Tuberkel. Im übrigen 
Nierengewebe sind keine Veränderungen. 1 ) 

Auch in dieser Niere fanden sich also keinerlei Anzeichen 
einer Lokalwirkung des Tuberkulins. Der Befund von stärkeren 
Bindegewebszügen in der Umgebung der Cavernen lässt sich in 
fast jeder cavernösen Niere erheben und ist keineswegs auf eine 
therapeutische Tuberkulinwirkung zurückzuführen. Aussergewöhn- 
Jiche Bindegewebsneubildung in den Tuberkeln und um dieselben 
fand sich nirgends. 

Aus diesen Einzelbeobachtungen lassen sich natürlich keine 
allgemeinen Schlüsse ziehen; ihre Zahl ist zu klein. Immerhin 
ist auffällig, dass in den wenigen, nach längerer, spezifischer Be¬ 
handlung untersuchten tuberkulösen Nieren nie irgendwelche 
Spuren einer lokalen Heilwirkung des Tuberkulins erkennbar 
waren. Man hätte doch erwarten dürfen, in der einen oder anderen 
dieser Nieren die auch an nicht spezifisch behandelten tuberkulösen 
Nieren hin und wieder konstatierte Vernarbung einzelner Tuberkel¬ 
herde in vermehrtem Maasse zu finden. Wenn das Fehlen jeg¬ 
licher Heilungstendenz in diesen Nieren auch nicht direkt gegen 
die Möglichkeit einer lokalen Heilwirkung spricht, sondern sich 
eventuell aus dem zufälligen Zusammentreffen mehrfacher, die 
Heilung hemmender Faktoren erklären lässt, weist dieser negative 
Lokalbefund doch neuerdings daraufhin, dass der Hauptnutzen 
des Tuberkulins in der Behandlung der Nierentuber- 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Patient starb 2 Monate 
nach der Operation an Meningitis tuberculosa. 


kulose wohl eher in der allgemeinen Giftfestigung des 
Organismus, als in einer Anregung lokaler Heilfaktoren 
zu suchen ist. 

Meine übrige Kasuistik über Tuberkulinbehandlung der Nieren¬ 
tuberkulose, die sich im ganzen auf 31 leichtere und schwerere 
Fälle erstreckt, bietet ausser den referierten keine bemerkenswerten 
Einzelbeobachtungen. Keiner der Kranken konnte durch das Tuber¬ 
kulin geheilt oder auch nur von seinen Lokalbeschwerden dauernd 
befreit werden. Wohl aber war bei fast allen während der 
Tuberkulinkur eine Besserung des Allgemeinbefindens und Zunahme 
des Körpergewichts zu konstatieren. Eine Schädigung der Kranken 
durch die Tuberkulinkur beobachtete ich nie. Der Grund davon 
lag wohl einerseits in der vorsichtigen Dosierung des Tuberkulins, 
durch welche jede heftige Reaktion zu vermeiden gesucht wurde, 
anderseits in der richtigen Auswahl der zur spezifischen Therapie 
geeigneten Fälle. 

Leider wird von Tuberkulinenthusiasten sehr oft ziemlich 
wahllos bei jeder Nierentuberkulose eine Tuberkulinkur durchge¬ 
führt, ohne sich vorerst über die Ausdehnung des tuberkulösen 
Prozesses in den Nierrn durch eine der jetzt zur Verfügung 
stehenden, leistungsfähigen Untersuchungsmethoden zu orientieren. 
Bei einem Phthisiker würde kein Arzt, nur gestützt auf den posi¬ 
tiven Bacillenbefund im Sputum, ohne genaue Untersuchung der 
Lungen eine Tuberkulinkur durchführen. Bei der Nierentuber¬ 
kulose geschieht Aehnliches leider häufig. Durch derartige plan¬ 
lose Tuberkulinkuren werden der Operation verfallene und operativ 
heilbare Fälle unverantwortlich lange verschleppt, Schwerkranke 
direkt geschädigt und ausserdem die vielleicht oft heilsame Tuber¬ 
kulinkur bei Kranken und Aerzter. diskreditiert. Nur nach einer 
genauen Untersuchung der Nierenfunktion lässt sich die Indikation 
der Tuberkulinkur und später auch ihr Heileffekt richtig beurteilen. 
Sehr zu begrüssen ist es, dass nunmehr auch von einflussreicher 
interner Seite vor kritikloser Verwendung des Tuberkulins in der 
Therapie der Nierentuberkulose gewarnt wird (Sahli 1 ). 

Vorgeschrittene Fälle ein- oder beiderseitiger Nierentuber¬ 
kulose sind meines Erachtens prinzipiell von der Tuberkulin- 
bebandlung auszuschliessen. Sie können durch eine solche sicher 
nicht mehr geheilt, wohl aber ernstlich geschädigt werden. Wie 
bei den schweren Lungenphthisen ist auch bei den vorgeschrittenen 
Nieren tuberkulösen der Organismus mit Tuberkulinen oft über¬ 
lastet; therapeutische Tuberkulininjektionen bessern an diesem 
Zustande natürlich nichts, sie verschlimmern ihn nur. 

In fast allen zur Behandlung kommenden Nierentuberkulosen 
handelt es sich nicht um abgeschlossene, sondern um offene 
Tuberkuloseherde, aus denen reichlich Tuberkelbacillengifte in den 
Kreislauf übertreten können. Der von tuberkulösen Nieren in das 
Nierenbecken ausgeschiedene Urin enthält wahrscheinlich recht 
erhebliche Mengen dieser spezifischen Toxine. Denn wird bei 
Exstirpation einer tuberkulösen Niere durch Ungeschick das Nieren¬ 
becken angerissen, und fliesst dabei tuberkulös eitriger Urin, wenn 
auch nur in sehr geringer Menge, in die Operationswunde, so 
steigt schon wenige Stunden nach der Operation die Körpertempe¬ 
ratur des Operierten auf 39—40°, während nach einer typischen, 
ohne Nebenverletzung verlaufenen Exstirpation einer tuberkulösen 
Niere die Temperatur des Kranken fast nie über 37,5 oder 38,0 0 
hinausgeht. Der rasche Temperaturanstieg bei den ersteren Fällen 
ist unmöglich auf eine Infektion zurückzufübren, sondern muss 
seine Ursache in einer Intoxikation haben, welche hei rein tuber¬ 
kulösen, nicht mischinfizierten Nieren am leichtesten als Folge 
der Resorption spezifischer Toxine bzw. der Tuberkuline zu deuten 
ist. Die starke Reaktion ist wohl durch die grosse Dosis der 
letzteren, nicht durch eine Ueberempfindlichkeit der Kranken zu 
erklären, da diese selben Kranken, wie ich beobachten konnte, 
gegen therapeutische Tuberkulininjektionen keine besondere Emp 
findlichkeit zeigten. 

Bei den relativ günstigen Resorptionsbedingungen, welche das 
Nierenbecken bietet, fehlt es demnach bei Nierentuberkulose 
sicher nicht an Gelegenheit zur Autoinokulation mit Tuberkel- 
bazillengifteu. Die klinische Erfahrung lehrt denn auch, dass bei 
Nierentuberkulose relativ rasch eine Tuberkulinüberlastung des 
Körpers eintritt und dadurch eine Kontraindikation der Tuberkulin¬ 
kur geschaffen wird. 

Aeusserste Vorsicht ist jedenfalls bei Anwendung des Tuber¬ 
kulins in diesen vorgeschrittenen Fällen dringend notwendig, wenn 
schwerer Schaden vermieden werden soll. Da zudem in diesen 


1) lieber Tuberkulinbehandlung. Basel 1910. S. 81. 
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Stadien der Krankheit eine Vernarbung der ausgedehnten Tuber¬ 
kuloseherde in der Niere ausgeschlossen ist, unterbleibt hier die 
Tuberkulinkur besser ganz. 

Anders liegen die Verhältnisse bei den Fruhfällen der Nieren¬ 
tuberkulose. Hier können die therapeutischen Tuberkulindosen 
das Allgemeinbefinden günstig beeinflussen, und ausserdem ist die 
Möglichkeit einer Ausheilung des lokalen Krankbeitsprozesses 
wenigstens nicht völlig undenkbar. Ist in solchen Frühfällen das 
Leiden beiderseitig, so werden wir uns leicht zu einer Tuberkulinkur 
entschlossen, da keine andere Therapie bis jetzt wesentlich gün¬ 
stigere Heilungsaussiebten bietet. Ist aber nur die eine Niere 
tuberkulös, dann müssen die Indikationsgrenzen der Tuberkulinkur 
noch recht eng gehalten werden. Hat die tuberkulöse Niere eine 
wesentliche Einbusse ihrer Funktionsfähigkeit erlitten, sind also 
in ihr immerhin erhebliche Tuberkelherde zu vermuten, so ist dem 
Kranken die Nephrektomie anzuraten, weil diese, wenigstens nach 
unseren heutigen Erfahrungen, weit bessere Heilungsaussichten 
gewährt als die Tuberkulinkur und andererseits eine Verzögerung 
der Operation in diesen Fällen bedenklich ist. Ich erachte es 
zum mindesten als gewagtes Spiel jetzt schon, gestützt auf die 
Scheinerfolge von Pielicke u. a, zugunsten eines zweifelhaften 
Erfolges der Tuberkulinkur auf die erwiesene Heilwirkung der 
Nephrektomie zu verzichten. 

Wenn dagegen die Leistungsfähigkeit der kranken Niere 
durch die Tuberkulose noch nicht merkbar gelitten hat, in ihr 
also nur minimale Krankheitsherde zu vermuten sind, dann ist 
vor der Exstirpation der Niere ein Versuch konservativer, spezi¬ 
fischer Therapie angezeigt 

Dies empfehle ich noch immer trotz meiner Misserfolge mit 
dem Tuberkulin. Die natürlichen Heilungstendenzen der Nieren¬ 
tuberkulose sind so gering, dass uns vielfache Fehlschläge kon¬ 
servativer Heilversuche nicht überraschen können. Dies umso¬ 
weniger wenn die Tuberkulinkur, wie bis jetzt, vorwiegend in 
wenig aussichtsreichen vorgeschrittenen Fällen verwendet wurde, 
nur selten in den wirklichen Frühstadien der Krankheit. Wohl 
sind auch bei diesen letzteren Misserfolge nicht ausgeblieben 
(cf. Fall 5 oben); daneben wurden aber, allerdings nur bei 
Kindern, welche sowieso selten an schwerer Nierentuberkulose 
erkranken, von Leedham-Green und Karo so ermutigende 
Resultate erzielt, dass es angezeigt erscheint, bis zur Klärung 
unseres Urteils über den therapeutischen Wert des Tuberkulins, 
Frühfälle von Nierentuberkulose längere Zeit mit Tuberkulin zu 
behandeln, bevor das kranke Organ exstirpiert wird. 

Es scheint mir, auch die Chirurgen dürften sich ohne Skrupel 
zu diesem Versuche entschliessen. Nur selten oder nie wird durch 
ihn ein Kranker geschädigt werden; bei einer beständigen Ueber- 
wachung, wie sie während der Tuberkulinkur möglich ist, wird 
es meist nicht schwer fallen, zu richtiger Zeit den Versuch einer 
konservativen Therapie abzubrechen und chirurgische Behandlung 
an seine Stelle treten zu lassen. Iu dieser Weise wird es mög¬ 
lich sein, ohne Risiko für den Kranken die nötigen Erfahrungen 
über die Heilwirkung des Tuberkulins zu sammeln. Fallen diese 
günstig aus, lassen sich in den frühesten Stadien der Nieren¬ 
tuberkulose, welche die günstigsten Bedingungen zur Ausheilung 
bieteD, sichere Erfolge der Tuberkulinkur erkennen, dann wird es 
gerechtfertigt sein, diese konservativen Heilversuche auch auf vor¬ 
geschrittenere, bis jetzt stets operativ behandelte Fälle auszu¬ 
dehnen. 

Unsere Anforderungen an den Heileffekt des Tuberkulins 
müssen wir aber jedenfalls bei der Nierentuberkulose höher stellen, 
als bei der Lungentuberkulose. Bei der letzteren, die einer radi¬ 
kalen Therapie meist nicht zugänglich ist, dürfen wir uns zu¬ 
frieden geben, wenn es uns gelingt, mit Hilfe des Tuberkulins 
einen Stillstand der krankhaften Erscheinungen zu erzielen durch 
Herstellung eines Gleichgewichtszustandes zwischen Krankheit und 
Organismus, einer Kompensation der Tuberkulose, wie Sahli (1. c.) 
dies nennt. Bei der Nierentuberkulose dagegen, die operativ 
radikal und dauernd geheilt werden kann, müssen wir auch vom 
Tuberkulin eine wirkliche, definitive Heilung verlangen, wenn 
wir zu seinen Gunsten auf eine operative Behandlung verzichten 
sollen. Wir wissen, dass dem Waffenstillstand der Nierentuber¬ 
kulose nicht zu trauen ist, dass er wohl jahrelang andauern kann, 
dann aber plötzlich gebrochen wird und der darauffolgende Kampf 
zwischen Tuberkulose und Organismus meist rasch zu ungunsten 
des letzteren entschieden wird. 


Aus der urologisehen Abteilung (Oberarzt: Prof. Gott- I 
stein) der chirurgischen Klinik in Breslau (Direktor: 
Prof. Köttner). 

Cystennieren und Nierencysten/) 

Von 

Dr. Renner, 

Assistent der Klinik. 

Obwohl in den meisten Lehrbüchern und in zahlreichen Ar¬ 
beiten die Kapitel „Cystennieren“ (Degeneratio polycystica renum) i 
und „solitäre Nierencysten“ getrennt behandelt werden, ist, glaube I 

ich, den meisten ein prinzipieller Unterschied zwischen ihnen nie I 

so recht klar geworden. 

ln der Tat ist man in neuerer Zeit immer mehr zu der An- I 
sicht gekommen, dass Cystennieren und Nierencysteu Produkte 
desselben Prozesses und nur graduell verschieden sind. 

Zum Verständnis der Gründe, welche zu dieser Ansicht ge¬ 
führt haben, muss ich die Haupttheorien, welche über die 
Cystenbildung in der Niere aufgestellt worden sind, kurz be¬ 
sprechen. 

Die erste, von Virchow begründet, sucht die Aetiologie in 
einer Verlegung der Harnkanälchen durch desquamative Prozesse 
oder durch bindegewebige Wucherung und Schrumpfung in ihrer 
Umgebung, hauptsächlich in der Gegend der Papillen (Pyelo- 
papillitis fibrosa). Hiergegen spricht, dass Retention allein keine 
Cysten macht [Herxheimer 2 )], vielmehr iD allen drüsigen Organen 
bald zur Verödung führt (Küster), dass ferner die Papillitis 
fibrosa nur an Föten und auch da nur selten beobachtet worden ist, 
endlich, dass frische Stadien solcher Entzündung nie gefunden 
wurden (Herxheimer). 

Von Nauwerck und Hufschmid wurde die neoplastische 
Theorie aufgestellt, als sie in einem Falle Sprossenbildungin 
den Harnkanälchen fanden. Die Cystenbildung soll vor allem 
durch colloidale Umwandlung der gewucherten Epithelien vor 
sich gehen. Als Ausgangspunkt der Wucherung sah man Reste 
der Urniere, Reste das Wolff’schen Körpers (Küster, Born- 
haupt), Epithelien der Harnkanälchen (Nauwerck, Hufschmid, 
Witte, Kahlden) an. Da die Bilder denen von Ovarialcystomen 
ähneln, wurde direkt das Bild eines multiloculären Adenocystoms 
der Niere aufgestellt. 

Auffallend ist, dass man bei den Stauungserkranknngen der 
Niere, den Uronephrosen, keine Colloidbildung, wie bei den 
Cysten, findet. Das spricht ebenfalls gegen die einfache Reten¬ 
tionstheorie, und es wäre deshalb vielleicht an eine aktivere Be¬ 
teiligung des Epithels — Wucherung und schleimige Entartung - 
zu denken. Alle Autoren sind auch einig, dass das secretoriscbe 
Parenchym schliesslich ganz zugruude geht (Garre). 

Trotzdem wachsen die Cysten schrankenlos weiter; es muss 
also ein Substrat mit dauernder Tendenz zu Wachstum und 
schleimiger Entartung vorhanden sein. 

Aber diese Wucherungen sind in den meisten Fällen nicht 
gefunden worden; vielleicht sind sie als sekundär zu betrachten 
(Herxheimer). 

Die dritte Theorie beruht auf der Annahme einer Hem¬ 
mungsbildung, deren Entstehen wieder in verschiedener Weise 
erklärt wird. Es hängt dies damit zusammen, dass die An¬ 
schauungen über die Anlage der Niere überhaupt noch differieren. 
Ribbert sieht z. B. diese Hemmung in einem Ausbleiben der 
Vereinigung der Glomerulusanlage mit den Enden der Tubuli 
recti infolge von Bindegewebswucherung und hat dies in einem 
Falle auch feststellen können. Für die Annahme einer Ent- 
Wicklungsstörung fällt das häufige Zusammentreffen der Cysten 
bildung in den Nieren mit solcher anderer Organe, vor allem der 
Leber (50pCt. nach Herxheimer), und mit anderen Missbildungen 
ins Gewicht. Auch fand man in Cystennieren noch andere» 
embryonales Gewebe [Bircher 3 )]. Ebenso lässt sich die bäuüg | 
festzustellende Heredität (in der neueren Literatur schöne Fälle 
von Borelius, Bull, auch unser Fall 1) in diesem Sinne ver- | 

werten. Andererseits ist es schwer, für die Entstehung der Leber- 

cysten, die doch nichts mit versprengten Wolff’schen Schläuchen | 


1) Nach einem Vortrage in der Breslauer chirurgischen Geselle • 

am 14. März 1910. . 

2) G. Herxheimer, Ueber Cystenbildungen der Niere und der a 
führenden Harnwege. Virehow’s Archiv, 1906, Bd. 185, S. 52. 

3) E. Bircher, Ueber Cystennieren. Folia urol., 1909, HI. 
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zu tun haben könuen (Küster), eine annehmbare Erklärung zu 
finden, wenn man für die Niere diese in Anspruch nimmt. 

Die dritte Theorie hat bisher und besonders in neuerer Zeit, 
wohl die meisten Anhänger gefunden, obwohl auch bei ihr die 
letzte Ursache noch in Dunkel gehüllt bleibt. Auch diese 
Theorie braucht aber zur Vervollständigung noch die zwei ersten, 
so dass vielleicht Albarran und Imbert der Wahrheit am 
nächsten kommen (Sieber): „dass die congenitale Cystenniere 
das Resultat einer schlecht bekannten Entwicklungshemmung ist, 
die in einer Obliteratiou der Harnkanälchen gipfelt. Es resultiert 
Retention, welche kombiniert mit aktiver Epithelproliferation zu 
Cystenbildung führt“. 

Für die meisten Autoren scheint jedenfalls die Entstehung 
der Cysten aus präformierten Hohlräumen, den Bowman’sehen 
Kapseln, vor allem aber den Tubuli recti festzustehen. Während 
man früher die fötale, die angeborene Cystenniere und die der Er¬ 
wachsenen als prinzipiell voneinander verschieden ansah, ist jetzt 
nicht mehr daran zu zweifeln, dass alle diese Arten (wenigstens in 
der Mehrzahl der Fälle) eine gemeinsame Genese haben. Das früher 
fehlende Bindeglied zwischeu Cystenniere der Erwachsenen und 
der Neugeborenen ist längst gefunden; schon Küster konnte 
unter 239 Cystennieren 11 Fälle im Alter von 1 bis 20 Jahren 
feststellen. 

Es lässt sich zwanglos annehmen, dass nur graduelle Unter¬ 
schiede vorhanden sind; Kinder, deren Nieren schon im fötalen 
Leben stark degeneriert sind, sterben entweder intrauterin oder 
in partu oder bald nachher. Bisweilen bilden grosse Cysten¬ 
nieren direkt ein Geburtsbindernis (z. B. Fälle von Glanz, 
Hennig). 

Von den Ueberlebenden geht ein gewisser Prozentsatz im 
ersten Lebensjahre zugrunde. Bei den Testierenden handelt es 
sich entweder nur um leichtere Grade der Erkrankung: Be¬ 
schränkung der Entwicklungsstörung oder der Keimversprengung 
auf einen Teil der Niere, wofür der Fall Jaeggy’s 1 ) von Cystom- 
bildung in einem einzigen Renculus ein Beispiel bildet, oder auf 
eine Niere, was sicher beobachtet ist, nach Küster in 21 pCt. 
der extrauterinen Cysten, nach Gar re weniger. Oder die Weiter¬ 
entwicklung der Cysten wird durch zufällige Einwirkungen, 
intercurrente Krankheiten, z. B. Vereiterung (Fälle von Mohr, 
Coenen u. a.), Gravidität, Trauma beeinflusst. Daher erscheint 
bei Erkrankungen an Cystenniere die Prophylaxe wichtig (Küster). 

Schliesslich spricht auch das gleichzeitige Vorkommen der 
Erkrankung bei Kindern und Erwachsenen einer Familie gegen 
eine verschiedene Genese. 

Doch nicht für alle Fälle scheint die Aetiologie eine ein¬ 
heitliche zu sein. Gerade in neuerer Zeit sind einige Arbeiten 
erschienen, welche eine andere Entstehung, als die durch Hem¬ 
mungsbildung oder Keimversprengung zulassen. Sato 2 ) hat eine 
Niere beschrieben, welche von einem Teil der Pathologen für 
typisch congenital erklärt wurde, während Pal tauf die Cysten¬ 
bildung durch Retention infolge chronischer Pyelitis und Binde¬ 
gewebsvermehrung in der Gegend der Nierenkelche erklärte. 

Parlavecchio beobachtete ebenfalls einen Fall von Reten¬ 
tionscysten in einer inteistitiell entzündeten Niere. 

Allerdings wäre es möglich, diese nephritischen Prozesse als 
sekundäre Komplikationen anzuseben. 

Busse fand in einem Präparate vom Rinde in der Corticalis 
massenhafte kleine Cysten, welche von dicker, narbiger Membran 
umgeben waren, und in deren Umgebung diffuse, hochgradige 
interstitielle Nephritis bestand. Durch diese war es wohl zu 
Verschluss einzelner Harnkanälchen und Secretstauung in den 
Glomeruliskapseln gekommen. 

Eine neue Arbeit von Brongersma (Zeitschr. f. Urologie, 
1909, III) kam mir zu spät zu Gesicht, um sie hier ausführlich 
zu verwerten. Er kommt wieder zu ganz anderen Schlüssen; vor 
allem unterscheidet er wieder zwischen Cystenniere der Neu¬ 
geborenen und jener der Kinder und Erwachsenen. Die letztere 
hält er für die Folge einer toxischen Nephritis. 

Wenn wir so in der Hauptsache zu einer einheitlichen 
Aetiologie der Cystennieren gekommen sind, wird es nicht 
mehr schwer halten, sie auch in enge Beziehung zu den so¬ 
genannten Solitärcysten der Niere zu bringen, für deren Ent¬ 
stehung man zum Teil auf ähnliche Theorien wie bei den Cysten¬ 
nieren zurückgegriffen hat. Makroskopisch und mikroskopisch 

1) E. Jaeggy, Cystombildung im Bereiche eines Renculus. Virchow’s 
Archiv, 1906, Bd. 185, S. 268. 

2) Tatsujiro Sato, Ueber einen Fall von cystiseher Degeneration 
der Niere aus Pyelonephritis. Wiener klin. Wocbenschr., 1905, Nr. 40. 
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besteht zwischen ihnen nur in bezug auf Grösse und Verteilung 
der Cysten ein Unterschied, abgesehen natürlich von solchen 
Cysten, welche durch Erweichung von Neubildungen oder Ab¬ 
schnürung von Säcken des Nierenbeckens entstehen, oder den 
echten Atheromcysten. 

Wenn wir die Keimversprengungs- oder die Hemmungsbildungs¬ 
theorie als zu Recht bestehend annehmen, wie nabe liegt es da, 
sich zu denken, dass durch solche fehlerhafte Anlage einmal nur 
an einer oder wenigen Stellen eine oder wenige Cysten entstehen, 
welche dann Platz zu ungehinderter Entwicklung finden. (Fall 
Jaeggy’s von Cystom im Gebiet eines einzigen Renculus.) Oder 
es fliessen auch einige kleinere Cysten zu grösseren zusammen, 
indem ihre Wände durch den wachsenden Druck schliesslich 
teilweise verschwinden. Oft sieht man ja bei allen Arten von 
Cystenbildung Leisten an der Innenwand, welche sich als Reste 
von Scheidewänden deuten lassen. Endlich liegt wohl ein ziem¬ 
lich zwingender Beweis für die Gleichheit der Entstehung in dem 
Vorkommen einzelner cystiseher Hohlräume in der einen Niere 
bei vollkommener polycystischer Degeneration der anderen. 

Herxheimer betont, dass sich besonders bei alten Leuten 
häufig einzelne und mehrere Cysten in allen Uebergängen bis zur 
Cysteuniere finden. Sie sitzen fast ausnahmslos unter der Rinde; 
meist fehlt in der Umgebung jede entzündliche Bindegewebs¬ 
wucherung, so dass sie nur auf eine entwicklungsgeschichtliche 
Anomalie zurückgeführt werden können. Bei einem Teil der 
Cysten lagen andere Erklärungsmöglichkeiten (Narben usw.) vor, 
doch war auch hier obige Anomalie wahrscheinlicher. Ausser¬ 
dem fanden sich in fast 50 pCt. der Nieren von Neu¬ 
geborenen kleine Cysten oder Anlagen solcher, noch häufiger 
kleine Unregelmässigkeiten in der Bildung von Harnkanälchen 
oder Glomerulis. Sie kommen natürlich später bei entzündlichen 
Vorgängen häufiger zur Entwicklung. 

Da die cystischen Degenerationen der Niere in den letzten 
Jahren von Herxheimer und Braunwarth in pathologisch¬ 
anatomischer und von Sieber 1 ) und Bircher in chirurgischer 
Hinsicht umfassende Bearbeitung gefunden haben, beschränke ich 
mich bei Symptomatologie, Diagnose und Therapie auf wenige 
Bemerkungen. 

Die Diagnose ist intra vitam bzw. vor der Operation nur in 
etwa 10 pCt. der Fälle gestellt worden. Man wird also im Hin¬ 
blick auf die Gefährlichkeit aller Eingriffe bei cystiseher Nieren¬ 
degeneration mit der Indikationsstellung in unklaren Fällen sehr 
vorsichtig sein müssen. 

Da aber Einseitigkeit der Erkrankung durch Section einwand¬ 
frei (wenn auch nur in 9 Fällen) beobachtet ist (Sieber), so ist 
der Gedanke an Operation nicht von der Hand zu weisen. Nach 
zahlreichen Beobachtungen scheint es jedoch, dass Personen mit 
cystiseher Nierendegeneration nur eine sehr geringe Widerstands¬ 
kraft besitzen. So ist Tod schon nach Katheterismus, nach 
Punktion, ferner 8 Tage nach Anstechen von Cysten Exitus an 
Urämie, die vorher nicht bestand, beobachtet worden. Besonders 
gefährlich ist auch die Narkose, zweimal trat in Chloroform¬ 
narkose der Tod ein (bei Zahnextraktion und bei Probe¬ 
laparotomie). 

Stromberg 2 ) behauptet zwar, dass die Ansicht vom sehr 
labilen Gleichgewicht dieser Kranken übertrieben pessimistisch 
sei. Den Beweis dafür sieht er darin, dass nach seinen Berech¬ 
nungen die Sterblichkeit an Collaps, Schock und Tod in operatione 
(woran?) verhältnismässig gering sei gegenüber der an Urämie 
(Insuffizienz der anderen Niere), jedenfalls nicht grösser als bei 
anderen Nierenoperationen. Er übersieht aber dabei, dass es 
doch wohl gleichgültig ist, ob der Patient bei oder bald nach 
der Operaiion an „Collaps“, Schock und ähnlichen dunklen 
Affektionen oder an Urämie zugrunde geht, ferner dass es ein 
ungeheurer Unterschied ist, ob man einen Kranken wegen einer 
durch Operation definitiv heilbaren Nierenaffektion (Pyonephrose) 
einer unbestimmbar grossen Gefahr aussetzt, oder wegen poly¬ 
cystischer Degeneration, welche Stromberg selbst als unheilbare 
Krankheit — auch durch Operation — bezeichnet. 

Man wird sich also sehr überlegen müssen, ob man überhaupt 
einen chirurgischen Eingriff wagen soll, da ja nur durch einen 
solchen die anatomische Einseitigkeit der Erkrankung mit eiuiger 
Sicherheit festzustellen wäre, und da vor allem ein durchschlagen¬ 
der eindeutiger Erfolg der Operation — ob nun Anstechen oder 

1) F. Sieber, Ueber Cystennieren bei Erwachsenen. Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie, 1905, Bd. 79. 

2) H. Stromberg, Die Indikationen zum operativen Vorgehen bei 
polycystischen Nierentumoren. Folia urol., 1909, III. 
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Abtragen einzelner Cysten, Nephrotomie oder Nephrektomie — 
bisher nur selten festgestellt werden konnte, bei der Natur des 
Leidens auch nicht einmal wahrscheinlich ist. 

Eine sehr bemerkenswerte Ausnahme bildet allerdings Krön- 
lein’s 1 ) Patientin, welche noch 10 Jahre nach der Nephrektomie 
vollkommen gesund ist, normalen Uriubefund hat und eine normale 
Geburt durchmachte. 

Wenn Bircher sagt, dass, wenn immer möglich, auch die 
funktionelle Nierenprüfung zur Indikationsstellung auszuführen 
sei, so möchte ich empfehlen, sich möglichst mit Phloridzin- uud 
Indigkarminprobe ohue Cystoskopie und Ureterenkatheterismus zu 
begnügen, da in unseren Fällen 4 und 5 diese trotz strengster 
Asepsis und ohne Eintritt einer Infektion anscheinend eine Be¬ 
schleunigung des Exitus 6 bzw. 12 Tage nachher, ohne Operation, 
herbeiführten und uns deshalb bei Pall 5 heftige Vorwürfe der 
Familie eintrugen. 

Oer lange Streit über die Frage der Operation bei Cysten¬ 
nieren bat die Meinungen inzwischen soweit geklärt, dass man 
zwar Krön lein Recht geben darf, wenn er das Verdikt, welches 
ohne jede Einschränkung von einigen Seiten über Operation und 
Operateur solcher Tumoren gefällt worden ist, als völlig unrichtig 
bezeichnet, und sagt, es gibt Fälle, in denen die Nephrektomie 
Pflicht, Ablehnung der Operation Unterlassungssünde werden kann, 
dass man aber in jedem Falle mit ganz besonderer Vorsicht und 
Strenge alle Momente gegeneinander abwägen muss. Kommt 
überhaupt eine Operation nach gestellter Diagnose in Frage, so 
verdienen, wie neuerdings auch Stromberg wieder hervorhob, 
die konservativ chirurgischen Verfahren den Vorzug. 

Eine strikte Indikation zu operativem Vorgehen können nur 
Fälle von hochgradigen Beschwerden durch die Grösse des Tumors 
oder von bedrohlichen Blutungen, wenn sie aus nur einer Niere 
stammen, oder von sekundärer Vereiterung geben. 

An der Breslauer Klinik sind 5 Fälle von polycystitischer 
Nierendegeneration beobachtet worden, von denen 2 operiert 
wurden. 

1. G. H. J.-No. 1743/02 VI. F. 797. 

41 jähriger, sehr kräftiger Mann. Mutter mit 56 Jahren an Herz- und 
Nierenleiden, 12 Geschwister jung gestorben. 1 Schwester soll ebenfalls 
an CysteDniere leiden. Vor V 2 Jahr an Schmerzen, manchmal blutigem, 
auch eitrigem Urin erkrankt. — Bei der Aufnahme zunächst völlig nor¬ 
maler Urinbefund! Höckeriger, linksseitiger Nierentumor. Funktion der 
linken Niere etwas schlechter als die der rechten, sonst ausser etwas 



3. 35jährige Frau E. G. J.-No. 1125/94. VI E 188 

Vater an Beberleiden gestorben. Mutter hatte viele Jatre eine Ge 

schwulst un Bauche, Magenblutungen, starb bald darauf ptt 7 
3 / 4 Jahren mit Fieber und anfallsweisen Schmerzen rechts erkrankt / 
letzt Harnverminderung. Au 

Status: Beiderseits grosse, inoperable Cystennieren diagnostieiert 
Spatere Nachforschungen erfolglos. B rL 

4. 47jähriger Mann P. S. J.-No. 741/04. VI. E. 1253 

Schon vor 5 Jahren vorübergebend Blut im Urin. Stärkerwerden 

des Leibes. 

Status: Grosser, weichelastischer, in einem Teile deutlich fluk 
tuierender Tumor der rechten Niere, derberer faustgrosser Tumor der 
linken Niere. Urin zuerst normal, dann massenhaft Blut. Funktions- 
Prüfung (Phloridzin, Indigkarmin) völlig negativ. Diagnose auf rechts¬ 
seitige grosse Nierencyste, vikariierende Hypertrophie und Cyste links 
gestellt. Tod an Urämie 6 Tage nach der Entlassung. 

Wir geheD wohl nicht fehl, wenn wir in diesem Fall sowohl 
wie in Fall 5 für den raschen Verlauf die anstrengenden cysto- 
skopiseben Untersuchungen mit verantwortlich machen. 

5. 42jähriger Mann K. P. J. No. 1013/07. VI. F. 1377. 

Schon vor 18 Jahren Schwerge/ühl in rechter Nierengegend, kolik¬ 
artige Schmerzen, Wanderniere festgestellt, Bandage, Besserung. In den 
letzten Wochen unbehagliches Gelühl in der linken Nierengegend, 
viel Durst. 

Status: Grosser prall elastischer, an einigen Stellen vielleicht fluk¬ 
tuierender Nierentumor rechts, ähnlicher links. Im Urin ausser ^pM. 
Albumen kein abnormer Befund. Funktionsprüfung beiderseits negativ, 
Diaguose: doppelseitige Cystenniere. Daher unoperiert entlassen. Tod 
nach 12 Tagen. 

Eine weitere ursprünglich bei der Operation als grosscystisch 
angesehene Niere erwies sich bei der anatomischen Untersuchung 
des Präparates als Hydronephrose. 

Endlich noch ein Fall von Nierencysten: 

6. 58jährige Frau. VII. F. 616. 1908. 

Leidet an Appetitlosigkeit und Durchfall. Starke Abmagerung. 

Status: Colitis ulcerosa. Nach Abführen derbe apfelgrosse Resi¬ 
stenz rechts. Urin 0 . B. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Darmtumor. 

Laparotomie 19. VIII. 08. 

Walluusgrosse Cyste der Niere. Exstirpation. Glatte Heilung. Tod 
beim ersten Aufstehen nach 9 Tagen an Embolie. Bei der Section 
fanden sieh noch einige bis kirsebgrosse Cysten der Niere. 


Albumen. Urin normal. 

Nephrektomie 12. 111. 03. Liuke Niere vollkommen cystisch dege¬ 
neriert. Gewicht 1600 g. Die bei der Operation nicht vergrösserte rechte 
Niere war schon nach 3 Wochen deutlich vergrössert. Bald trat zeitweise 
Blut und Eiweiss im Urin auf, später auch Eiter. 

Nach 7 Jahren lebt er zwar noch, sieht auch noch kräftig aus, hat 
sich aber wegen zunehmender Beschwerden jetzt pensionieren lassen 
müssen. 

Niere jetzt mindestens 15 : 25 cm gross. Urin stark trübe, 1007. 
Albumen stark -f-. 

Man könnte versucht sein, diesen Fall mit seiner langen 
Lebensdauer als Operatiooserfolg anzusehen. Aber auch ohne 
Operation erstreckt sich die Erkrankung oft auf sehr lange Zeit, 
und bildet bei älteren Leuten manchmal einen Sectionsnebenbefund. 

Weiter erfreut sich die anscheiuend ebenfalls an Cystenniere 
leidende Schwester des Patienten ohne Operation leidlichen Wohl 
befindens. Und endlich spricht gerade gegen die Operation die 
ausserordentlich rasche Vergrösseeung der anderen Niere nach der 
Exstirpation. Aehnlich bat Bircher einen Fall beobachtet, bei 
dem schon 10 Tage nach der Nephrektomie die andere Niere 
palpatorisch nachweisbar war und ziemlich bald urämische Sym¬ 
ptome, plötzliche Anurie und Tod eintraten. 

2. 35jährige Frau H. Cz. J.-No. 1996/09. VII. F. 658. 

Vor 5 Woeben mit Oedemeu und blutigem Urin erkrankt. Dann 
Schmerzen in der linken Bauchseite. 

Status: Grosser, höckeriger Nierentumor links. Im Urin Blut, 
Epitbelien, Cylinder, Albumen 1 pM. Rechte Niere palpabel. Ureteren¬ 
katheterismus ergab völlige Fuuktionsunlähigkeit der linken, schwere 
Schädigung der rechten Niere. 

Probefreilegung der linken Niere (23. II. 1910) ergab eine typische 
Cystenniere. Anstechen einiger Cysten uud Abtragung etwa der Hälfte 
der Niere. 

Die anfänglich nur 400 cem betragende Urinmenge stieg allmählich 
bis 1000. Pat. fühlte sich bei der Entlassung subjektiv ziemlich wohl, 
es war jedoch ein leichter chronisch urämischer Zustand nachweisbar. 

1) Krön lein, Ueber Prognose und Therapie der Nierentumoren. 
Folia urol., 1909, III. 


Aus der russischen Landschaftspraxis (Gouv. Saratow). 

Zur Kasuistik der habituellen Dickd&rmtorsion. 

Von 

A. Augspach. 

In der Aetiologie des mechanischen Darm Verschlusses spielt 
bekanntlich der Volvulus eine hervorragende Rolle (nach den 
grösseren Statistiken von Obalinski, Ph 1 1 ipowitsch, Faltin. 
Rutkowski und anderer in 33—50 pCt. aller Fälle). Am 
häufigsten wird der Volvulus der Flexura sigmoidea und des 
Dünndarms beobachtet, seltener des Coecum und Colon descendens 
Sehr selten dagegen scheint, nach der mir zur Verfügung stehenden 
Literaiur zu urteilen, die Torsion des Quercolons vorzukommen. 
Wenn ich von den vier Fällen von Hunter absebe, da ihre 
Diagnose doch zweifelhaft erscheinen muss (sie wurden nicht 
laparotomiert und durch dre imaliges Herumdrehen des Kranken 
auf die betreffende Körperseite geheilt), so finde ich folgende 
9 Fälle von Quercolontorsion in der Literatur: 3 Fälle von 
Curschmann und je einen Fall von Maiewski, Riedel, Little* 
wood, Kraske, Fromme und Gottsched. 

Die zwei letzten Fälle wurden erst auf dem Obduktionstisch 
diagnostiziert: während der Entbindung erfolgte ein rapider Tod, 
der klinisch ganz unerklärlich war. 

Im Falle von Kraske kam es nach einer Laparotomie i«r 
Quercolontorsion, die er der Becken hoch läge mng zuzuschreiben für 
möglich hält. 

Die Krankengeschichte meines Falles ist folgende: 

Anamnese. 32jährige Frau. Vor 6 Jahren wurde Pat. ▼egen 
Ileus operiert. Seit dieser Zeit bekommt sie jedes Jahr 5—6 Anfälle 
folgender Art: Heftiger, plötzlich auftretender Schmerz ira Unterleibc, 
vollständiges Aulhalten der Gase und des Stuhles, rasches Auftreibeu 
des Bauches. Spontan sind diese Anfälle nie geschwunden, erst nach 
einigen hohen Wassereinläufen und Injektion von Atropin. Ich selbst 
hatte zwei solcher Aufälle beobachtet; ausser den oben erwähnten 
Symptomen konnte ich eine sehr rege Peristaltik in der unteren Baucb- 
hälfte feststellen. Augenblicklich fühlt sich Pat. ganz wohl, doch bittet 
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sie, auf irgend welche Weise sie von diesen Anfällen zu befreien. Sonst 
war Pat. stets gesund: 3 spontane Gehurten. 

Status praesens vom 10. August 1908. Mittlerer Körperbau. 
Ernährungszustand gut. Puls 70, regelmässig. Herz, Lunge, Leber 
und Milz zeigen keine Abweichungen von der Norm. Harn eiweiss- und 
zuckerfrei. Genitalorgane auch normal. 

Das Abdomen stellt sich bei der Besichtigung normal gewölbt vor, 
höchstens hebt sich die linke Hälfte etwas hervor. In der Mittellinie 
ist die Narbe von der früheren Laparotomie sichtbar. Bei der Palpation 
entdeckt man im linken Hypochondrium einen ungefähr 8 cm langen 
schmerzhaften Strang. Es wurde angenommen, dass dieser Strang eine 
feste Adhäsion vorstellt, die durch Abknicken eines Darmteiles den Ileus 
verursacht. 

Diagnose. Peritonit. adhäsiva post laparotomiam. 

Operation. Chloroformnarkose. Laparotomie. Schnitt in der 
Mittellinie längs, der alten Narbe. Nach der Eröffnung der Bauchhöhle 
sind nirgends Adhäsionen oder Stränge zu bemerken. Nur das Quer¬ 
colon ist sehr lang und hängt auf einem ziemlich langen Mesocolon 
beinahe bis zur Symphyse herunter. Bei näherem Besichtigen stellt es 
sich' heraus, dass die rechte Hälfte des Quercolons ein normales Volumen 
hat, während die linke Flexura lienalis und das Colon descendens kaum 
Vj 2 cm breit sind. Es ist nämlich eine Achsendrehung des Quercolons 
beinahe auf 270° von rechts nach links vorhanden, die wahrscheinlich 
infolge Verabreichung von Abführmitteln vor der Operation entstanden 
ist. Nach der Detorsion fängt auch eine rege Peristaltik an, und in 
wenigen Sekunden ist der ganze Dickdarra von normalem Durchmesser. 
Zur Verhütung von Rezidiven wurde die Mitte des Quercolons am oberen 
Ende der Bauchwunde an das Peritoneum parietale mit 10 Knopfnähten 
fixiert. 

Nach der Operation vollkommen glatter Verlauf. Heilung der Wunde 
per priraam. Epikrisis. Im Laufe von IV 2 Jahren fühlt sich Pat. voll¬ 
ständig gesund und bat keinen einzigen Anfall gehabt. 

In meinem Fall, sowie in den neun in der Literatur Vorge¬ 
fundenen Fällen von Quercolontorsion handelt es sich um eine 
anormale, bis zur Symphyse reichende Verlängerung des Quer¬ 
colons und seines Mesenteriums. Bei einer normalen Lage und 
Länge des Quercolons kann es ja auch begreiflicherweise nicht 
zu einer Achsendrehung kommen. Doch wie die Untersuchungen 
von Mauclair und Moucliet (citiert nach Braun) zeigen, liegt 
das Quercolon nur in 40 pCt. aller Fälle über dem Nabel, in 20 pCl. 
in der Nabelhöhe und in 34 pCt. unter demselben, so dass auf Grund 
dieser Statistik schwer zu sagen ist. welche Lage die normale ist. 

Daraus muss man wohl den Schluss ziehen, dass die Ver¬ 
längerung des Quercolons ein prädisponierendes Moment ist, doch 
zum Entstehen eines Volvulus bedarf es scheinbar noch anderer 
Momente. Braun spricht sich dahin aus, dass bei der Schlingen- 
bildung des Quercolons Adhäsionen und Abknickungen das 
Eintreten des Darmverschlusses begünstigen. Im Falle von Riedel 
war der Volvulus dadurch veranlasst, dass das in die Höhe ge¬ 
schlagene Netz dort adhärent war. In den übrigen Fällen von 
Quercolontorsion fehlen diesbezügliche Angaben. Braun teilt 
einen Fall von Darmverschluss mit, der dadurch entstanden 
war, dass das lange Quercolon, ohne torquiert zu sein, nur gegen 
das Colon descendens abgeknickt war; die beiden nebeneinander 
liegenden Schlingen wurden vor der Operation palpiert. 

Auch in unserem Falle scheint die Abknickung eine gewisse 
Rolle gespielt zu haben, nur wurde diese Abknickungsstelle vor 
der Operation für einen Strang gehalten. 

Wenn auch die Quercolontorsion schon an und für sich 
ziemlich selten ist, so scheint mir der oben beschriebene Fall 
durch die häufigen Rezidive des Ileus besonders bemerkenswert 
za sein. Es wird wohl kaum jemand bezweifeln, dass es sich 
hier um Ileus und nicht um Kolikanfälle handelte: ein absolutes 
Aufhalten des Stuhles und der Gase, mit einem kolossalen Auf 
treiben des Bauches und deutlich sichtbarer Darmperistaltik wird 
man einem Kolikar.fall nicht zuschreiben können. Doch der 
schlagendste Beweis dafür, dass diese Anfälle der Quercolontorsion 
ihr Entstehen zu verdanken haben, ist der Erfolg der Operation: 
seit IV 2 Jahren sind sie gänzlich gehoben. 

Klose berichtete neulich von 2 Fällen „habitueller Torsion 
des beweglichen Cöcums“, wie er es nennt. Man muss wohl von 
einer habituellen Torsion sprechen, wenn die Rezidive so häufig sind, 
wie in den Fällen von Klose und dem meinigen. 

Rezidive des Volvulus des Dickdarms sind durchaus keine 
Seltenheit und sind verschiedentlich schon beschrieben (Obalinski, 
Roux, v. Eiseisberg, Philipowitsch u. a.). Nach Kuhn 
kommen die Rezidive des Volvulus in 10 pCt aller Fälle vor. In 
Russland, wo der Volvulus sozusagen zu Hause ist, sind die 
Rezidive etwas ganz Gewöhnliches, nur werden sie nicht veröffent¬ 
licht; ich selbst kenne zwei Fälle aus der Landpraxis, die je drei¬ 
mal wegen Volvulus operiert wurden. 


fEs liegt ja auch in der Natur der Sache, dass nach der 
Operation die Torsion des betreffenden Darmstnckes sich wieder¬ 
holen kann, da doch die anatomischen Verhältnisse dieselben 
geblieben. 

Deshalb war es seither das Bestreben der Chirurgen, den 
Rezidiven des Volvulus vorzubeugen, und sind die verschiedensten 
Arten von Eingriffen dazu empfohlen worden. 

Der leichteste ist die von Roser vorgeschlagene Colopexie, 
die auch von vielen ausgeführt wurde (Braun, Haidenhain, 
Kader, Küster, Villar, Roux u. a.). Roux erlebte bei dieser 
Methode doch ein Rezidiv und modifizierte sie deshalb in der 
Hinsicht, dass er nicht das Colon selbst, sondern das Mesocolon 
an das Peritoneum parietale fixierte. 

Doch diesem einfachen Verfahren wurde zuerst von v. Bisels- 
berg der Vorwurf gemacht, dass die Fixation nicht von Dauer 
sei, da die Adhäsionen sich im Laufe der Zeit zu langen Strängen 
dehnen könnten; ausserdem sei es auch meistens gefährlich, sogar 
unmöglich, den geblähten Darm zu nähen. Aus diesen Gründen 
verwirft er gänzlich die Colopexie und empfiehlt als einzige 
radikale Operation die Resection des betreffenden Darmstürkes; 
er muss ja zngeben, dass sie viel eingreifender und gefährlicher 
als die Colopexie ist. Die Resection der nicht gangränösen 
Flexura sigmoidea zur Verhütung von Rezidiven wurde von mehreren 
Chirurgen ansgeführt und empfohlen (v. Eiseisberg, Obalinski, 
Steinthal, Braun, Zöge v. Manteuffel u. a.). 

Man wird den Verteidigern der Resection beistiramen müssen, 
dass sie viel radikaler ist, als die Colopexie; doch erstens ist 
die Dickdarmresection an und für sich ein sehr schwerer Eingriff, 
bei der alle Operateure noch eine grosse Mortalität zu verzeichnen 
haben, und zweitens erfordert sie auch bei der besten Technik 
ziemlich viel Zeit. Man wird es deshalb wohl nur in den selten¬ 
sten Fällen für möglich halten, die Operation so bedeutend zu 
verlängern und den meistens geschwächten Patienten einer grösseren 
Gefahr auszusetzen. Dass dem so ist, beweist ja am besten die 
Tatsache, dass auch von den Anhängern der Resection dieselbe 
nur in einer sehr geringen Zahl von Fällen ausgeführt wurde. 
Zur zweiten Laparotomie, sozusagen „Operation ä froid“ wird man 
wohl kaum einen Patienten überreden können. Es wird also in 
den meisten Fällen nur übrig bleiben, entweder sich auf die De¬ 
torsion des Darmes zu beschränken und den Patienten Rezidiven 
auszusetzen oder eine Colopexie auszuführen. 

Die Enteroanastomose, die zuerst von Bergmann vorge¬ 
schlagen wurde, hat dieselben Nachteile, wie die Resection. 

Von der Gefährlichkeit der Colopexie ist es wohl überflüssig 
zu sprechen; ist sie doch seinerzeit bei Mastdarmvorfällen sehr 
oft gemacht, und, so viel mir bekannt, kein einziger Fall von 
nachteiligen Folgen veröffentlicht worden. 

v. Eiseisberg behauptet, dass der Darm bei Volvulus meistens 
so verdünnt ist, dass die Fixation unausführbar ist. Wenn man 
es sich aber zur Regel macht, sofort nach der Detorsion in den 
Mastdarm ein Drainrohr einzuführen, um den Flatus und die 
Gase herauszulassen, so wird die Colopexie ein leichtes sein. 
Dieses Verfahren wird nicht nur die Colopexie erleichtern, sondern 
auch sehr günstig auf den Krankheitsznstand wirken. Haben doch 
gerade die Chirurgen, die grossen Wert auf die sofortige Ent¬ 
lastung des Darmes von dem toxischen Inhalt legen und bei Ileus 
prinzipiell die Enterostomie ausführen, eine sehr geringe Mortalität 
zu verzeichnen (Kocher, Haidenhain). 

Den Einwand, den man der Colopexie macht, dass die künst¬ 
lichen Adhäsionen sich zu langen Strängen dehnen können, kann 
man doch nicht ganz zurück weisen — theoretisch ist es möglich. 
Vermieden wird es nur dadurch, dass man den Darm durch fort¬ 
laufende Naht und auf genügender Strecke (10 cm) fixiert, selbst¬ 
verständlich ohne die Beweglichkeit des Darmes zu beein¬ 
trächtigen. 

Eine solche Fixierung des Darmes kann wohl kaum üble 
Folgen für seine Funktion haben. Zwar wird von Jühlke 
folgender Fall beschrieben: Nach Colopexie der Flexura sigmoidea 
trat doch ein Rezidiv ein. das, wie es sich bei der Relaparotomie 
herausstellte, durch eine lokale, adhäsive Peritonitis bedingt war. 
„Als Ursache dafür sind beim Mangel anderer Momente bei der 
Section der mechanische Reiz des lange Zeit in einem abnormen 
S. romanus stagnierenden Darminhaltes angesprochen.“ Einer 
solchen Erklärung kann man wohl kaum zustiraraen. Wie oft ent¬ 
stehen z. B. Adhäsionen nach Gastroenterostomie, die doch kaum 
jemand dieser, sondern der Laparotomie als solcher zuschreiben wird. 

Nach dem Obengesagten wird man wohl zugeben müssen, 
dass in den Fällen, wo die Resection aus irgendwelchen Gründen 

3* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 



BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


No. 28. 


1224 


nicht ausführbar, die Colopexie stets gemacht werden soll. Ist 
es doch ein minimaler Eingriff, der den Patienten sehr wahr¬ 
scheinlich vor Relaparotomien verschonen wird. 

Auch in unserem Falle hat sich die Colopexie sehr gut be¬ 
währt: die Patientin ist schon anderthalb Jahre beschwerdefrei, 
wo sie früher 5 — 6 Ileusanfälle jährlich hatte. 

Noch möchte ich auf den Erfolg der Atropininjektionen und 
hohen Einläufe aufmerksam machen. In der Praxis der russischen 
Landärzte, die nur zu oft Ileus zu behandeln haben, spielen diese 
Mittel eine grosse Rolle und werden oft mit Erfolg angewandt. 

Diesen Versuch sollte man in jedem Fall von mechanischem 
Ileus machen, doch selbstverständlich darf damit keine Zeit ver¬ 
loren werden; sobald in 1—2 Stunden kein Stuhl erfolgt, der 
auch den Meteorismus vermindert und das Allgemeinbefinden des 
Patienten bessert, muss eben sofort zur Operation geschritten 
werden. 

Aus dieser kleinen Mitteilung aus der Praxis, denke ich, kann 
man folgenden Schluss ziehen: Da die Rezidive bei Dickdarm¬ 
torsion ziemlich häufig sind, so ist zu deren Verhütung die Colopexie 
in allen den Fällen ratsam, wo die Resection des betreffenden 
Darmstückes für den Patienten lebensgefährlich oder aus irgend¬ 
welchen Gründen unausführbar ist. 
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Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie in 
Gelsenkirchen (Direktor: Prof. Dr. med. Hayo Bruns). 

Einige Beobachtungen über Anguillula 
intestinalis. 

Dr. A. Springfeld, 

Leiter des bakteriologischen Laboratoriums in Bochum. 

Gelegentlich ausgedehnter Fäcesuntersuchungen auf rheinisch- 
westfälischen Kohlenzechen zur Feststellung von Ankylostumura 
konnten wir als interessanten Nebenbefund in 12 Fällen das Vor¬ 
kommen von Anguillula (Strongyloides) intestinalis konstatieren. 
Dass die beiden nahverwandten Parasiten nicht selten zusammen 
aufgefunden werden, ist eine schon lange bekannte Tatsache und 
erklärt sich wohl daraus, dass nicht nur der Ursprung (aus den 
Tropen) wahrscheinlich der gleiche ist, sondern auch die Ver¬ 
breitungsweise und der Infektionsmodus bei beiden grosse Aehnlicb- 
keit bieten. Bei Tropenbewohnern konnten das gleichzeitige 
Vorkommen Ilberg (1), Seige (2), Zinn und Japoby (3), 
Looss (4) konstatieren, bei den Gotthardtunnelarbeitern Perron- 
cito (5) und bei den Kölner Ziegelarbeitern Leichtenstern (6). 
Nachdem Leichtenstern (7) schon in seiner Studie über Strongy¬ 
loides intestinalis die Vermutung ausgesprochen, dass es nur des 
sachkundigen emsigen Forscbens bedürfe, um Anguillula auch 
auf den rheinisch-westfälischen Bergwerken zu entdecken, war 
Tenholt der erste, dem in der Tat das Auffinden von Anguillula 
glückte. Vor 3 Jahren konnte dann Bruns (8) über 3 Fälle 
berichten, die im hiesigen Institut zur Beobachtung kamen, so 
dass, nachdem inzwischen mit diesen 3 Fällen die Zahl unserer 
Beobachtungen sich auf 15 Fälle erhöht hat, L auf dieser Grund¬ 
lage die Leichtens tern’sche Vermutung als zu Recht bestehend 
anerkannt werden muss und die Wahrscheinlichkeit besteht, dass 
Anguiliuiinsis kein allzu seltenes Vorkommnis im rheinisch-west¬ 
fälischen Kohlengebiet ist. 


Bevor ich auf unsere Befunde näher eingehe, sei es mir 
gestattet, einige Angaben über das morphologische und biologische 
Verhalten des zur Klasse der Nematoden (spez. Angiostomideri) 
gehörigen Parasiten vorauszuschicken. 

Wie schon erwähnt, stammt die Anguillula intestinalis aus 
den Tropen, und zwar aus den indochinesischen Regionen (Cochin 
china). Entdeckt wurde der Parasit im Jahre 1876 durch Bavay 
und Normand (9) bei einer Anzahl französischer, aas Cochin- 
china nach Toulon zurückkehrender Soldaten. Von den Tropen 
wurde er zunächst nach Italien verschleppt, wo ihn 1878 Grassi 
und Parona(lO) bei Gotthardtunnelarbeitern auffanden. Italienische 
Tunnelarbeiter brachten ihn dann nach Belgien und Deutschland, 
wo er zuerst-bei kölnischen Ziegelarbeitern von Leichtenstern 
entdeckt wurde. Es wird die Vermutung ausgesprochen, dass 
der Parasit auch auf gleichem Wege seinen Einzug in die deutschen 
Kohlenbergwerke gehalten hat. Abgesehen von einzelnen Befunden 
bei Tropenbewohnern, die in Deutschland zur Beobachtung kamen 
[Leichtenstern (11), Zinn (12), Trappe (13)] ist nur noch ein 
Fall bekanntgeworden, bei dem sich keine Beziehungen zu den 
Tropen feststellen Hessen [Fall Pappenheim (14), Braun (15), 
Askanazy (16)]. 

Der Parasit ist ein Darmbewohner des Menschen, und zwar 
lebt er, wie dies Askanazy bei dem zur Seetion gekommenen 
Königsberger Fall feststellen konnte, besonders im oberen Teile 
des Dünndarms. Gleich wie andere Darmparasiten (Ankylostomum 
duod., Tricbina spiralis, Tricbocephalus dispar) lebt er nicht nur 
auf der Schleimhaut, sondern, sogar wohl meist, in derselben, io 
die er sich tief einbohrt, uud zwar oft in das Epithel der Lieber- 
kühn’schen Drüsen. Es erklärt sich daraus auch, dass es, wie 
bei Ankylostomum, zu den grössten Seltenheiten gehört, den 
Parasiten in den Fäces der befallenen Menschen aufzufinden. Uns 
selbst ist es nie gelungen. Der Wurm ist ca. 2,5 mm lang, sehr 
dünn und drehrund, am hinteren Ende scharf zugespitzt. Fast 
den vierten Teil des Körpers nimmt der cylindrische Pharynx ein. 
An ihn schliesst sich der Mitteldarm an, von dem aber meist 
nur der Anfangsteil sichtbar ist. Den übrigen Teil bedeckt dir 
Genitalapparat, der aus zwei Uteri mit zwei langgestreckten 
Ovarien besteht und ca. 10—15 Eier enthält. Die Eier sind 
ca. 50 — 60 pL lang und 30—50 (j. breit und sind von einer dünnen 
Eischale umgeben, die weit vom Inhalt absteht, äbnelu also sehr 
den Eiern von Ankylostomum. 

Eine männliche Form ist nicht bekannt, so dass man an¬ 
nimmt, dass der Wurm entweder Hermaphrodit ist oder ein 
parthogenetisch sich entwickelndes Weibchen. Bei Ablage der 
Eier, die in die Bohrgänge in der Schleimhaut erfolgt, sind die 
Embryonen meist schon vorgebildet, werden daher sehr bald frei 
und wandern dann in den Darm aus, wo sie sich infolge ihrer 
lebhaften Beweglichkeit schnell verteilen. 

Die junge Larve ist etwa 250—360 n laug. Vs der Körper¬ 
länge entfällt auf den Pharynx, das übrige auf den Mitfeldarm, 
der infolge seines stark lichtbrechenden kubischen Epithels gut 
sichtbar ist. Seitlich von ihm liegt die spindelförmige, ca 301 
lange Genitalanlage, kurz vor dem zugespitzten Ende der After. 
Charakteristisch wie für viele Strongyloiden- (spez. Rhabditis-) 
larven ist die Form des Oesophagus, der nach einem kurzen 
Vestibulum sich zu einem langen, ziemlich cylindrischen Rohr 
erweitert, um nach einem kurzen darauffolgenden, verengten 
Mittelstück mit einer kugelförmigen Auftreibung, dem sogenannten 
Bulbus oesophagi, in den Darm überzugehen. 

In diesem Zustande der sogenannten Rhabditisform bieten 
die Anguilullalarven eine grosse Aebnlichkeit mit einer jungen 
Ankylostomalarve Eine Verwechslung ist jedoch meist leicht 
auszuschHessen, da Anguillulalarven in diesem jungen Entwick¬ 
lungsstadium nur in frischentleerten Fäces Vorkommen. Anderer¬ 
seits sind Ankylostomalarven in frischen Fäces nie zu finden, da 
die Eier von Ankylostomum erst bei Sauerstoffzutritt zur weiteren 
Entwicklung gelangen können. Dagegen werden fast nie Anguillula' 
eier mit den Fäces ausgeschieden. Sieht man also in frisch zur 
Untersuchung kommenden Fäces Larven der beschriebenen Form 
mit lebhaften Bewegungen, so darf die Diagnose „Anguillula 
wohl als sicher gelten. Der bei weiterer Entwicklung zutage 
tretende Unterschied schliesst jedenfalls jeden Irrtum aus. Auch 
die stärkere mikroskopische Vergrösserung lässt bereits in den 
ersten Stadien deutliche Unterschiede erkennen, die speziell u 3 
der Form des Vestibulum, also des ersten Stückes des Oesophagus, 
der bei Ankylostomum bedeutend länger ist, und in der * ,e 
grösseren Geschlechtsanlage von Anguillula gegenüber Anky 
lostomum bestehen. (Näheres siehe Leichtenstern Ic) 
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Von dem beschriebenen Stadium aus kann sich die junge 
Anguillulalarve nun auf zwei verschiedenen Wegen weiter¬ 
entwickeln. ln dem einen Fall wächst sie in ca. 18 Stunden zu 
der sogenannten filariformen geschlechtslosen Larve aus (direkte 
Metamorphose). Von dem Jugendzustand unterscheidet sich diese, 
abgesehen von einem ziemlichen Grössenunterschied (sie ist 
ca. 0,6 mm lang), durch einen bedeutend längeren Oesophagus, 
der beinahe die Hälfte des Körpers einnimrnt und ihr wegen 
ähnlicher Verhältnisse bei Filarien die Bezeichnung „filariforrn“ 
eingetragen bat. Sie bildet die Endform der direkten Meta¬ 
morphose und geht, wenn sie nicht wieder in den Menschen 
zurückgelangt, nach einigen (ca. 8 und mehr) Tagen zugrunde. 
Bei Neuaufnahmen io den Darm des Menschen wächst sie wieder 
zu dem eigentlichen Parasiten aus. 

Die zweite Form der Entwicklung schlägt den Weg der 
sogeuannten indirekten Metamorphose ein, es kommt zur so¬ 
genannten Heterogenie, d. h. einer Entwicklungsweise, bei der 
innerhalb derselben Art zwei verschieden gebaute geschlechtliche 
Generationen miteinander abwechseln. Diese Entwicklungsweise 
kommt der ganzen Familie der Angiostomiden, zu der Anguillula 
ja gehört, zu. 

Es entwickeln sich aus den jungen, rhabditistörmigen Larven 
in 2—3 Tagen unter Längen- und Breitenzunahme geschlechtlich 
differenzierte Tiere, deren Oesophagus kurz mit doppelter An¬ 
schwellung ist, also die Rhabditisform bewahrt. Die ca. 0,7 mm 
grossen Männchen sind an ihrem eingerollten Ende mit einem 
doppelten Spiculum versehen, an dem sie leicht erkenntlich sind. 
Das Weibchen ist grösser, ca. 1 mm lang, und nach der Kopulation 
mit einer Reihe von ca. 30—40 Eiern strotzend gefüllt. Die 
Eier sind ca. 70 y lang und 45 y breit, also etwas grösser als 
die Eier des eigentlichen Parasiten, und lassen meist schon im 
Mutterleibe den Embryo deutlich erkennen. 

Aus den Eiern dieser geschlechtlich getrennten Zwischen¬ 
generation entwickeln sich nun dieselben Embryonen, wie aus den 
Eiern der parasitären Form. Sie wachsen allerdings nur zu der 
filariformen Larve aus, so dass diese Form das Endglied beider 
Metamorphosen darstellt. 

Man bezeichnete früher diese nach dem Vorgänge von Bavay, 
der beide Formen zuerst beschrieb, als Anguillula stercoralis, da 
man sie für eine besondere Art von Anguillula hielt, die mit der 
Anguillula intestinalis nichts zu tun habe. Erst durch die Unter¬ 
suchungen von Grassi, Leuckardt und Leichtenstern wurde 
festgestellt, dass der beobachtete Unterschied nur in einer ver¬ 
schiedenen Phase der Entwicklung besteht. Ausser Zweifel gestellt 
wurde diese Tatsache durch einen Versuch Wilm’s (17), der 
filariforme Larven, die ausschliesslich aus direkter Metamorphose 
hervorgegangen waren, am Menschen verfütterte. Am 17. Tage 
erhielt er Embryonen, die von Tieren der parasitären Form stammen 
mussten, die inzwischen im Darme der Versuchsperson znr Ent¬ 
wicklung gelangt waren. Die Embryonen entwickelten sich dann 
weiter im Sinne der direkten wie indirekten Metamorphose. Es 
geht daraus hervor [Leichtenstern (7)], dass es nur eine 
Anguillula intestinalis gibt, deren Embryonen teils die Fähigkeit 
der direkten Umwandlung, teils die Fähigkeit der Erzeugung der 
Rhabditis (Anguillula) stercoralisgeneration besitzen. 

Die beiden Arten der Entwicklung können nun sowohl neben¬ 
einander Vorkommen, wobei meist die eine derselben bedeutend 
überwiegt, als auch einzeln die Fortpflanzung des Parasiten ver¬ 
mitteln. In den Tropen bandelt es sich meist um die Form der 
Heterogenie, während bei den Fällen, die in unseren Breiten zur 
Beobachtung kamen, und die nicht aus den Tropen eingeschleppt 
waren, fast stets nur die direkte Metamorphose beobachtet wurde. 
Aus dieser Tatsache sucht Leichtenstern eine Erklärung abzu¬ 
leiten, dass nämlich der Parasit, bei dem ursprünglich in den 
Tropen die indirekte Entwicklung die Regel war, infolge An¬ 
passungsvorgängen an die Verhältnisse des gemässigten Klimas 
zur Aufgabe der indirekten Metamorphose zugunsten der direkten 
veranlasst worden sei. 

Wie weit diese Hypothese Leichtenstern’s zu Recht besteht, 
lässt sich bei der immerhin geringen Zahl der in unserem Klima 
zur Beobachtung gekommenen Fälle nicht mit Bestimmtheit 
entscheiden. Bei den bisher beschriebenen 4 Fällen [Leuckart (18), 
Leichtenstern (11) und Zinn (12)], die ausschliesslich das 
Bild der Heterogenie zeigten, handelte es sich in der Tat nur um 
Personen, die aus den Tropen zugewandert waren. Bei den übrigen 
Fällen wurde die direkte Metamorphose nie vermisst. Leichten¬ 
stern (6) beschreibt 14 Fälle, von denen 11 teils nur direkte 
Metamorphose, teils daneben auch die indirekte zeigten. Bei 


3 Fällen wechselten Perioden der ausschliesslich direkten Meta¬ 
morphose mit Perioden der Heterogenie neben direkter Metamorphose 
ab. In dem Fall von Braun (15) und Pappenheim (14) wurde 
nur direkte Metamorphose beobachtet. Bruns (8) sah bei 3 Fällen 
ebenfalls meist nur direkte Metamorphose, das Vorkommen von 
einzelnen Exemplaren der geschlechtlichen Zwischengeneration 
Hess sich nur äusserst selten und erst nach mühevollem Suchen 
beobachten. Irgendwelche Anhaltspunkte, wann Heterogenie auf- 
tral, waren nicht zu eruieren. Auch von unseren Fällen Hess 
sich in der Mehrzahl (8) nur die direkte Entwicklung feststelien, 

4 Fälle zeigten daneben auch Heterogenie. Einer davon betraf 
einen Italiener, der allerdings schon 28 Jahre auf der betreffenden 
Grube arbeitete, während es sich bei den drei anderen um 
Einheimische handelte. Es scheint also in der Tat bei der ein¬ 
heimischen Anguilluliasis die direkte Entwicklungsweise für die 
Erhaltung des Parasiten die geeignetste zu sein, was sich aller¬ 
dings am einfachsten nach Leichtenstern als Anpassungsvorgang 
erklären lässt. 

Wie schon gesagt, ist der Parasit ein Darmbewohner des 
Menschen. Es fragt sich nun, wie die Iufektion beim Menschen 
zustande kommt. Wie bei den meisten Darmparasiien, so auch 
bei Ankylostoma, wird man natürlich auch bei Anguillula an die 
Infektion per os denken müssen. Die Möglichkeit einer solchen 
beweist jedenfalls der schon erwähnte Fütterungsversuch von 
Wilms beim Menschen. Ebenso wie bei Ankylostoma kann aber 
auch die Möglichkeit einer percutanen Infektion in Frage kommen. 
Den praktischen Beweis, dass die Larven aktiv in die Haut ein- 
dringen, konnte zuerst van Durme (19) mit filariformen Larven 
an Meerscbweincbenhaut erbringen. Vollständig beweisend ist 
der Versuch von Looss (4), der sich selbst Anguillulalarven auf 
die Haut brachte und nach 64 Tagen in seinen Fäces Larven 
nachweisen konnte. Es sei hierbei erwähnt, dass die zahlreichen 
Versuche [Strong (20), Teissier (2), Pappenheim (14), 
Braun (15), Schlüter (22), Bruns (18)], Tiere per os oder 
subcutan zu infizieren, alle von negativem Erfolge waren. 

Während wir also über den Infektionsmodus ziemlich orientiert 
sind, ist die Art der Verbreitung der Parasiten noch nicht voll¬ 
ständig aufgeklärt. Einen gewissen Anhaltspunkt gewährt die 
Tatsache, dass die befallenen Personen, abgesehen von den Tropen¬ 
bewohnern, fast ausnahmslos zu den Bergleuten, Tunnel- oder 
Ziegelarbeitern gehören. Die in diesen Betrieben gegebenen 
Entwicklungebedingungen (höhere Temperatur, Schutz vor Ein¬ 
trocknung) lassen es verständlich erscheinen, dass, besonders wenn 
nicht äusserste Reinlichkeit gewahrt wird, ohne Schwierigkeit eine 
Infektion mit lebensfähigen Larven erfolgen kann. Eine nach¬ 
weisbare Uebertragung aber von Fall zu Fall hat sich bisher noch 
nicht ermitteln lassen, was bei der geringen Gesamtzahl der Fälle 
nicht verwundern kann. 

Von Bedeutung ist jedenfalls die Frage der Pathogenität von 
Anguillula intestinalis. Sie lässt sich im allgemeinen wohl dahin 
beantworten, dass ihr die Gefährlichkeit von Ankylostomum nicht 
zukommt, insofern als Epidemien, ausser in den Tropen, nicht 
bekannt sind. Früher hielt man den Parasiten für den Erreger 
der sogenannten cochinchinesischen Diarrhöe. Es stellte sich 
aber bald heraus, dass auch bei ganz gesunden Personen 
Anguilluliasis vorkommt, während umgekehrt ein grosser Teil der 
an cochinchinesischer Diarrhöe leidenden Menschen den Parasiten 
nicht beherbergt. Andererseits sind aber wiederholt Krankbeits- 
bilder geschildert worden, bei denen sehr wohl die Ursache in 
der bestehenden Anguilluliasis zu suchen ist. Meist bandelt es 
sich um chronische Diarrhöe [Trappe (13)], zuweilen sogar 
blutigen Charakters [Seifert (23), Zinn (12), Schlüter (22), 
v. Kur low (24)], auch Anämie, Leibschmerzen, Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, kurz alle Symptome von 
Helminthiasis werden zuweilen angegeben. Gewöhnlich aber werden, 
wie auch in unseren Fällen, seitens der befallenen Personen keine 
besonderen Beschwerden geäussert. Immerhin ist zu berück¬ 
sichtigen, dass auch bei Ankylostomiasis in der grossen Mehrzahl 
der Fälle erst durch die zufällige Untersuchung der Fäces das 
Bestehen der Infektion überhaupt festgestellt wird, ohne dass 
irgendwelche auffälligen Symptome darauf hingewiesen hätten. 
Aller Voraussicht nach würde auch bei Anguilluliasis, wenn die 
Infektion gehäufter aufträte, oder im einzelnen Falle eine stärkere 
Infektion zustande käme, der eine oder andere Fall das Bild einer 
schwereren Erkrankung bieten. Allerdings besteht kaum die 
Wahrscheinlichkeit, dass die Infektion mit Anguillula bei uns 
einen derartigen epidemieartigen Charakter wie bei Ankylostomum 
annehmen wird, weil dies dann inzwischen schon läugst hätte 
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eintreten müssen. Anscheinend handelt es sich bis jetzt doch nur 
um sporadische Fälle. 

Wie bei vielen parasitären Infektionen ist auch bei Anguil- 
kliasis das Blut auf etwaige Eosinophilie mehrfach untersucht 
worden. Bückler8 (25) konstatierte bei einem Falle eine Eosino¬ 
philie von 13,5pCt., während Pappenheim (14) und Scblüter(22) 
eine solche vermissten. Bruns (8) fand in 3 Fällen eine Eosino¬ 
philie von 87,35 und 17 pCt. In dem letzteren Falle ging aller¬ 
dings im Laufe von 2 Jahren der Prozentsatz auf ca. 4—5 pCt. 
zurück und ist auf dieser Höhe bis jetzt (nach ca. 6 Jahren) 
auch geblieben. Auch in unseren Fällen zeigte die Eosinophilie, 
wie weiter unten tu erwähnen, ein wechselndes Verhalten. 

Wie schon mitgeteilt, verdanken wir das Auffinden unserer 
Fälle einer ausgedehnten Untersuchung von Zechenbelegschaften 
auf Ankylostomiasis. Das Auffiuden von solchen Fällen ist ver¬ 
hältnismässig leicht, da die auch in Deckglaspräparaten lebhaft 
sich bewegenden Larven sofort die Aufmerksamkeit auf sich 
lenken. Es würde allerdings zur Untersuchung auf Anguillula 
vorteilhafter sein, wenn grössere Mengen Fäces zur Untersuchung 
kämen, da bei den nur zur Orientierung hergestellten Deckglas¬ 
präparaten verhältnismässig wenig Material zur Verwendung kommt, 
und der eine oder andere Fall dadurch entgehen kann. Um 
grössere Mengen durclimustern zu können, fügt man daher einer 
entsprechenden Menge Fäces etwas Wasser hinzu, giesst nach 
einiger Zeit wieder ab und zentrifugiert dann. Im Sediment findet 
sich dann etwa vorhandenes Larvenmaterial gewöhnlich in grosser 
Menge. Zur weiteren Beobachtung genügt es, eine grössere Menge 
der betr. Fäces etwas angefeuchtet in einer Petrischale bei ca. 30 0 
zu halten. Vor jeder Untersuchung wendet man dann in gleicher 
Weise das Sedimentierverfahren an, giesst aber am besten das 
Sediment wieder zurück, weil derartige Abschwemmungen bald 
die ganze Kultur erschöpfen. 

Unsere Fälle stammen von 5 verschiedenen Zechen, von denen 
im ganzen etwas über 3000 Personen untersucht wurden. Sie 
verteilen sich wie folgt: 

Zeche 0. (ca. 1500 Untersuchungen): 

1. Bergmann K. P., auf der Grube seit 1909 

2. „ M.S., „ „ „ „ 1909 

3. „ J. Tr., „ „ „ „ 1906 

Zeche A. (830 Untersuchungen): 

4. Bergmann W. 0., auf der Grube seit 1892 


5. 

ji 

J' K 5 ,1 11 

11 

' „ 1904 

6. 

11 

P- B i n n 

11 

„ 1874 

7. 

n 

W.O, „ „ 

11 

„ 1886 

8. 

11 

H, „ „ 

11 

„ 1907 


Zeche H. (200 Untersuchungen): 

9. Bergmann K. B., auf der Grube seit 1903 
10. „ F.P., n „ „ „ 1909 


Zeche D. K. (400 Untersuchungen): 

11. Bergmann M. C., auf der-Zeche seit 1882 (Italiener) 

Zeche R. (220 Untersuchungen): 

12. Bergmann R. 0., auf der Zeche seit 1907 

Unsere Nachforschungen über etwa nachweisbare Infektion 
waren leider ohne Erfolg. Dass die Infektion auf der Grube selbst 
erfolgt, ist natürlich das wahrscheinlichste; einzelne der Bergleute 
(No. 6, 7, 11) arbeiten schon so lange auf der Grube, dass eine 
andere Infektionsmöglichkeit kaum in Betracht kommt. Aus- 
zunebmen wäre höchstens der Bergmann M. C. (Nr. 11), der 
Italiener ist, obgleich er dann bereits 28 Jahre Anguillulawirt sein 
müsste. Dass eine langdauernde Infektion möglich ist, beweist 
der Fall Berl., bei dem Leichtenstern 13 Jahre lang Anguil¬ 
lula nachweisen konnte. Auch der Fall Ko. von Bruns (8) ist 
uns nun schon seit 7 Jahren als Anguillulawirt bekannt. Wieder¬ 
holte, im Laufe der Jahre ausgeführte Untersuchungen ergaben 
stets in seinen Fäces das Vorhandensein von bald mehr, bald 
weniger Anguillulalarven. Eine deutliche Abnahme war jedenfalls 
bisher nicht zu konstatieren. 

Sonstige Beziehungen waren zwischen den einzelnen Personen 
nicht festzustellen, nur auf Zeche A. arbeiteten je 2 und 3 in 
demselben Flöz. Gewöhnlich kannten sich aber die betreffenden 
Bergleute nicht. 

Das Bestehen der Anguillulainfektion war natürlich ihnen 
allen unbekannt, da bei keinem wesentliche Krankheitssymptome, 
abgesehen von leichten Magensymptomen und gelegentlichem 
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blassem Aussehen, die auf die Anwesenheit der Darmparasiten 
zurückzuführen wären, in Erscheinung getreten waren. Wie schon 
erwähnt, untersuchten wir in einigen Fällen das Blut auf Eosino¬ 
philie und fanden folgende Zahlen: 

Bergmann M. S. 6.8 pCt. 

„ J. Pr. 16,0 „ 

„ K. P. 5,6 „ 

„ M. C. 10,0 „ 

Es war also nur in 2 Fällen deutliche Eosinophilie nach¬ 
zuweisen, was nicht verwunderlich ist, da bekanntlich Eosinophilie 
bei Helminthiasis keineswegs eine konstante Erscheinang ist. Bei 
dem einen (J. Pr.) bestand gleichzeitig noch Ankylostomiasis, 
so dass die Eosinophilie schliesslich beiden Parasiten auf Rechnung 
zu setzen wäre. 

In 6 von den Fällen wurden ebenfalls gleichzeitig Ankylo- 
stoma gefunden, was auf die nahe Verwandtschaft und die Gleich¬ 
heit der Entwicklungsbedingungen der beiden Parasiten hinweist. 

Allerdings zeigen sie in einem Punkte grosse Verschiedenheit, 
und zwar gerade in einem, der für ihre Bedeutung für den 
Menschen von grosser Wichtigkeit ist. Sie verhalten sich sehr 
verschieden gegenüber den zu therapeutischen Zwecken angewandten 
Mitteln. Während wir in dem Extr. fil. mar. ein gut wirkendes 
Mittel zur Bekämpfung der Ankylostomiasis besitzen, das bei 
richtiger und auch bei wiederholter Anwendung selten versagt, 
widersteht Anguillula jeder Abtreibungskur. Auch andere ab¬ 
treibende Mittel, wie Calomel, Tub. Jalapp, Hg., sind wiederholt, 
doch ohne Erfolg versucht worden. Der Erfolg einer energischen 
Kur ist gewöhnlich der, dass zahlreiche Larven, meist auch Eier 
abgehen und dass für die nächsten Tage eine deutliche Abnahme 
der ausgeschiedenen Larven eintritt. Bald ist aber die frühere 
Menge wieder erreicht. Diese Resistenz der Parasiten gegenüber 
den stärksten Mitteln mag wohl zum Teil darin seinen Grand 
haben, dass er, tief in die Schleimhaut eingebohrt, dem betr. 
Mittel gar nicht zugänglich ist, und selbst wenn er davon erreicht 
würde, wegen seines tiefen Sitzes in der Schleimhaut nicht abge¬ 
trieben werden kann. Auch in unseren Fällen konnten wir uns 
von der Unwirksamkeit speziell des Extr. fil. mar. überzeugen, da 
in den 6 gleichzeitig mit Ankylostoma infizierten Fällen eine 
Filixkur (10 g pro die) eingeleitet wurde. Wir konstatierten nach¬ 
her wohl meist ein Verschwinden des Ankylostomum, während 
Anguillulalarven nach wie vor zu finden waren. Die einzige 
Maassnahme, die wir gegen die Anguilluliasis treffen können, wäre 
also zurzeit wohl nur die der Prophylaxe. Und aus diesem 
Grunde ist es doch wohl ganz wichtig, dass derartige sporadische 
Fälle erkannt werden und eventuell der Träger des Parasiten zur 
besonderen Vorsicht veranlasst werden kann. Der Befund von 
Anguilluliasis war bisher ein so seltener (Leichtenstern hat 
seine 14 Fälle erst im Laufe ven 14 Jahren gesammelt), dass das 
Auffinden von 12 neuen Fällen in knapp einem halben Jabre 
unter ca. 3000 Menschen doch zur Vorsicht mahnt. Wie aber 
schon gesagt, ist die Gefahr eines epideroieartigen Auftretens von 
Anguillula im rheinisch-westfälischen Kohlenrevier wohl kaum zu 
befürchten, weil dann der Parasit, dem doch die gleichen Ent- 
wicklungsbedingungen wie Ankylostomen geboten sind, schon eine 
ähnliche Verbreitung auch erreicht haben müsste, was nach den 
mitgeteilten Zahlen kaum der Fall ist. 
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Aus dem bakteriologischen Laboratorium der Meierei 
Bolle. 

Zur Frage der Tuberkulinprüfung der Kinder¬ 
milchkühe. 1 ) 

Von 

Dr. C. Bolle. 

Unter Mitwirkung der Herren Dr. SchlaDgb&am und Tierarzt Schroeder. 

Seit der Entdeckung des Tuberkulins durch Robert Koch 
sind die Ansichten über den praktischen Wert der diagnostischen 
Tuberkulinimpfung bei den zur Milcherzeugung benutzten Kühen 
dauernd schwankende gewesen und sind es noch. So verlangte 
Koch selbst, dass sämtliche zur Milchgewinnung benutzten Kühe 
der Tuberkulinimpfung unterzogen würden, damit durch Aus¬ 
schaltung der reagierenden Tiere eine tuberkelbacillenfreie Milch 
der grossstädtischen Bevölkerung geliefert werden könnte. Eine 
Anfrage bei den Landwirten, die damals an die Meierei C. Bolle 
etwa 80000 1 Milch pro Tag lieferten, stiess auf sehr starken 
Widerspruch. Nur einige der Gutsbesitzer erklärten sich bereit, 
die Impfung bei ihren Milchkühen vornehmen zu lassen; aber 
auch diese lehnten es, als sie die Resultate der Impfung erfahren 
hatten, ab, die Kühe, welche auf Tuberkulin reagiert hatten, aus 
dem Stalle zu entfernen. Einige Jahre darauf stiess Koch seine 
zuerst aufgestellte Ansicht um; Er unterschied nunmehr den 
Typus bovinus und den Typus humanus und behauptete, dass 
der erstere für den Menschen ungefährl'ch sei. 

Unbeeinflusst von dieser Hypothese R. Koch’s blieben sich 
bezüglich der Kindermilcbgewinnung zwei Ansichten gegen¬ 
überstehen: Die eine Richtung hält die Impfung, bzw. die Wieder¬ 
holung derselben in gewissen Zwischenräumen, für dringend not¬ 
wendig, die andere legt das Hauptgewicht auf eine genaue tier¬ 
ärztliche Kontrolle der Tiere und eine fortgesetzte peinliche 
bakteriologische Prüfung der Milch. 

Zur Klärung dieser Frage mögen die Eifahrungen beitragen, 
welche in der eigenen Kuhhaltung zur Kindermilchgewinnuug 
von der Meierei C. Bolle gesammelt worden sind. 

Die genauen Beobachtungen beziehen sich auf 304 Kühe, welche in 
der Zeit vom 1. Januar 1907 bis 1. März 1909 in den Ställen der eigenen 
Kubhaltung gestanden haben. Die Tiere wurden vor der Einstellung 
und dann jährlich ein-, zwei- und bisweilen auch dreimal mit Tuberkulin 
geimpft. Die Dosis betrug früher 0,5 ccm, seit Juli 1908 bei Impfung 
vor der Einstellung 2 ccm, um Täuschungen von seiten der Händler 
vorzubeugen, bei späteren Impfungen 1 ccm. Wir wurden hierzu durch 
die Arbeit von Lüders veranlasst, der auf Eber’s Anregung hin ein¬ 
gehende Versuche über Tuberkulinreaktionen bei Wiederimpfung von 
Kühen veröffentlicht hat. 

Als positive Reaktion wurde bei früheren Impfungen angesehen: 
Steigen der Temperatur bei fieberfreien Tieren auf 40° und darüber und 
Erhebungen der Temperatur auf 39,5—39,9°, wenn die Erhebung gegen¬ 
über der höchsten Temperatur vor der Impfung wenigstens 1 0 C erreichte. 
Seit Juli 1908 rechnen wir Luders’ Anregungen folgend den positiven 
Reaktionen auch diejenigen Erhebungen auf 39,5—39,9° hinzu, bei denen 
diese Differenz nur 0,5—1°C beträgt, bei denen aber der Charakter der 
Temperaturkurve einer wirklichen Fieberkurve entspricht. 

Die klinischen Untersuchungen wurden jede Woche von zwei 
Tierärzten der Meierei und in jedem Monat von dem zuständigen Kreis¬ 
tierarzt ausgeführt. Im bakteriologischen Laboratorium wurden die Kon¬ 
trollen in der Weise geübt, dass das Gcsamtgemelk aller Kühe täglich, 
das Gesamtgemelk jedes einzelnen Stalles mit etwa 20 Kühen alle 
14 Tage, die Milch jeder einzelnen Kuh drei- bis viermal jährlich auf 
Meerschweinchen verimpft wurde. Bei dem geringsten Verdacht einer 


1) Anmerkung der Redaktion: In Rücksicht auf die prak¬ 
tischen Konsequenzen, die sich aus den Untersuchungen des 
Herrn Bolle und seiner Mitarbeiter ergeben könnten, hielten wir 
es für unsere Pflicht, die Arbeit nicht ohne die gleichzeitige 
Aeusserung eines anerkannten Fachmannes auf dem Gebiete der 
Tuberkulose der Oeffentlichkeit zu übergeben. Und wessen Urteil 
hätte uns maassgebeoder sein können — soweit in wissenschaft¬ 
lichen Fragen ein maassgebendes Urteil existiert —, als das des 
inzwischen dahingegangenen Meisters Robert Koch? Er hatte 
die grosse Güte, nach Kenntnisnahme der genannten Arbeit noch¬ 
mals seinen Standpunkt in der Frage der Tuberkulinimpfung der 
Kindermilchkühe zu präzisieren und seinem langjährigen Mit¬ 
arbeiter in der Tuberkuloseforschung, Herrn Stabsarzt Dr. Möllers, 
die Ermächtigung zur Wiedergabe seiner Ansichten zu erteilen. 
Sie bilden einen Teil des Inhaltes des nächstfolgenden Artikels 
dieser Nummer. Die Red. 
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Euter- oder sonstigen Erkrankung wurde das Tier aus dem Stall in 
einen besonderen Stall abgesondert und von der Kindermilchgewinnung 
ausgeschlossen. Die Tiere, welche auf Tuberkulin reagierten, wurden 
zunächst vollkommen aus dem Stall entfernt, gemästet und dem Schlächter 
überwiesen, auch wenn klinisch keine Verdachtsmomente Vorlagen und 
die Milch bei bakteriologischer und chemischer Untersuchung keinen 
Grund zur Beanstandung ergeben hatte. Leider war es aus wirtschaft¬ 
lichen Gründen nicht möglich, stets eine exakte Zergliederung der Tiere 
beim Schlachten vorzunehmen. Später ist die Milch der reagierenden 
Tiere, wenn klinisch und bakteriologisch keine tuberkulöse Erkrankung 
nachzuweisen war, pasteurisiert bzw. sterilisiert in den Handel gebracht 
worden. 

Um die Möglichkeit der Uebertragung von Keimen auf die Milch 
aus der Luft und der Umgebung auszuschalten, wurden die Ställe mehr¬ 
mals jährlich desinfiziert und das Melkpersonal ärztlicherseits auf seinen 
Gesundheitszustand untersucht. 

Die Resultate, welche die Untersuchungen der Tiere und der 
Milch auf Tuberkulose ergeben haben, sind folgende: 

Offene Tuberkulose ist in den Ställen niemals klinisch beob¬ 
achtet worden. Von den 304 Kühen haben 75 positive und 
9 zweifelhafte Tuberkulinreaktionen gezeigt. Von den 75 positiv 
reagierenden Tieren hatte nur die Milch eines einzigen Tuber¬ 
kulose bei Impfung auf Meerschweinchen hervorgerufen. Von 
den 9 zweifelhaft Reagierenden erzeugte die verimpfte Milch 
zweimal verdächtige Erscheinungen bei Meerschweinchen; doch 
batte die Weiterverimpfnng von Organstücken der verdächtigen 
Impftiere und mehrere spätere Verimpfungen der Milch ein nega¬ 
tives Ergebnis. Also von sämtlichen 84 Kühen, die positiv resp. 
zweifelhaft auf Tuberkulin reagiert haben, ist nur eine einzige 
vom bakteriologischen Laboratorium als virulente Tuberkelbacillen 
ausscheidend bezeichnet worden. 

Dass die Tuberkulinprüfung kein sicheres Mittel zur Fest¬ 
stellung einer tuberkulösen Erkrankung und für die Ausdehnung 
des tuberkulösen Prozesses ist, darauf ist von vielen Seiten hin- 
gewiesen worden. Die Unsicherheit erhellt besonders auch daraus, 
dass es Tiere gibt, bei denen die Reaktion das eine Mal positiv, 
dann wieder negativ ausfälP. Pusch weist hierauf eindringlich 
in seiner „Kindermilchproduktion“ hin. Dass diese Schwankungen 
gar nicht so selten sind, ist auf das deutlichste aus folgenden 
Ergebnissen zu ersehen («. Tabelle): 


Nr. 

Art der Tiere 

Datum 

Dosis 

Ergebnis 

4 

Simmentbaler 

7.2.07 

0,5 

negativ 



26. 11.07 

0,5 

positiv 



18. 3. 08 

0,5 

negativ 



14. 8. 08 

2,0 

du. 

16 

Simmenthaler 

8. 5. 07 

0.5 

do. 



28. 11.07 

0,5 

positiv 



18. 3. OS 

0,5 

negativ 



14. 8. 08 

2,0 

positiv 

19 

Simmentbaler 

15. 1.07 

0.5 

negativ 



26. 11.07 

0,5 

positiv 



18. 3. 08 

0,5 

do. 



17. 8. 08 

2,0 

negativ 

48 

Simmenthaler 

15. 1.07 

0.5 

do. 



26. 11.07 

0,5 

positiv 



18.3 08 

0,5 

do. 



17. 8. 08 

2,0 

negativ 

50 

Simmentbaler 

4. 3. 05 

0,5 

do. 



20. 7. 05 

0,5 

do. 



27. 2. 06 

0,5 

do. 



4. 9. 06 

0,5 

do. 



24. 11.07 

0.5 

positiv- 



18. 3. OS 

0,5 

negativ 



17. 8. 08 

2,0 

do. 

58 

Landrasse 

26. 7. 04 

0,5 

do. 



2. 3.05 

0,5 

do. 



27. 2.06 

0,5 

do. 



23. 10. OG 

0,5 

do. 



24. 11.07 

0,5 

do. 



1.4.08 

0,5 

do. 



12. 7.08 

2,0 

do. 



6. 11.09 

1,0 

positiv 



15. 2. 10 

1,0 

negativ 

70 

Simmenthaler 

4. 3. 05 

0,5 

do. 



20. 7. 05 

0,5 

do. 



27. 2. 06 

0,5 

do. 



4. 9. 06 

0,5 

do. 



24. 11.07 

0,5 

do. 



19. 3. 08 

0,5 

do. 



12.7.08 

2,0 

do. 



13. 11.09 

1,0 

positiv 



15.2. 10 

1,0 

negativ 
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Nr. 

Art der Tiere 

Datum 

Dosis 

Ergebnis 

75 

Simmenthaler 

4.3.05 

0,5 

negativ 



20. 7. 05 

0,5 

do. 



30. 3. 06 

0,5 

do. 



24. 11.07 

0,5 

positiv 



19. 3. OS 

0,5 

negativ 



12. 7. OS 

2,0 

do. 



13. 11.09 

1,0 

do. 

83 

Simmenthaler 

26. 7. 04 

0,5 

do. 



29. 8. 06 

0,5 

positiv 



25. 11.07 

0,5 

negativ 



19. 3. OS 

0,5 

positiv 



2. 4. 08 

0,5 

negativ 



17. 8. 08 

2,0 

do. 

89 

Simmenthaler 

27. 7. 04 

0,5 

do. 



4. 3. 05 

0,5 

do. 



20. 7. 05 

0,5 

do. 



30. 3. 06 

0,5 

do. 



24. 11.07 

0,5 

positiv 



18. 3. 08 

0,5 

negativ 



17. 8. 08 

2,0 

positiv 

215 

Landrasse 

7. 4. 08 

0,5 

negativ 



17.8. 08 

2,0 

do. 



6. 11.09 

1,0 

positiv 



15. 2. 10 

1,0 

negativ 

218 

Landrasse 

7. 4. 08 

0,5 

do. 



17. 8. 08 

2,0 

do. 



13.11.09 

1,0 

positiv 



15.2. 10 

1,0 

negativ 

221 

Ostpreusse 

30. 7. 08 

2,0 

do. 



14. 8. 08 

2,0 

do. 



30. 10.09 

1,0 

positiv 



15.2. 10 

1,0 

negativ 

226 

Ostpreusse 

30. 7. 08 

2.0 

do. 



14. 8. OS 

2,0 

do. 



13. 11.09 

1,0 

positiv 



15. 2. 10 

1,0 

negativ 

242 

Ostpriegnitz 

21.8. 08 

2,0 

do. 



16. 11.09 

1,0 

positiv 



15. 2.10 

1,0 

negativ 

256 

Ostpriegnitz 

21.8. 08 

2,0 

do. 



12. 11.09 

1,0 

positiv 



15. 2. 10 

1,0 

negativ 

282 

Weser-Marsch 

1. 12. 08 

2,0 

do. 



16. 11.09 

1,0 

positiv 



15. 2. 10 

1,0 

negativ 


Diese Tiere waren weder klinisch jemals verdächtig, noch 
ist die Milch bakteriologisch beanstandet worden. Es sind also 
von 75 positiv reagierenden Tieren 17, welche diese Schwankungen 
zeigen. Es wären wahrscheinlich noch mehr, wenn nicht in der 
ersten Zeit der Versuchsreihe alle positiv reagierenden Tiere so¬ 
fort dem Schlächter überwiesen und die zweifelhaft reagierenden 
ausser Betracht geblieben wären. 

Wir hatten anfangs gehofft, die unsicheren Ergebnisse der 
diagnostischen Tuberkulininjektionen bei Anwendung grösserer 
Dosen als 0,5 ccm sicherer zu gestalten, und sind deshalb den 
Anregungen von Eber-Luders bezüglich solcher grösseren Dosen 
gefolgt, aber leider ohne Erfolg, w T ie aus den mitgeteilten Ergeb¬ 
nissen in der Tabelle ersichtlich ist. Im Januar 1907 standen 
im Kindermilchstall der Meierei etwa 120 Kühe, jetzt sind es 
110. Die Gesamtzahl der Kühe, welche in dieser Zeit zur Kinder¬ 
milchgewinnung benutzt wurden, betrug 304. Man kann daraus 
ersehen, wie stark der Wechsel war, der grossenteils dadurch 
hervorgerufen wurde, dass der Ausfall der Tuberkulinreaktion 
für die Ausschaltung der Tiere raaassgebend war. 

Wie soll man nun nach den Ergebnissen unserer Unter¬ 
suchungen die Frage entscheiden: Sind Kühe, welche auf Tuber¬ 
kulin reagiert haben, von der Kindermilchgewinnung auszuschHessen? 
Sie kann mit einem glatten Nein beantwortet werden: Die Er¬ 
gebnisse bilden jedenfalls eine Bekräftigung der An¬ 
sicht von Ostertag und seinen Schülern, der auch Pusch 
beitritt, dass die Tuberkulinimpfung nicht maassgebend 
sein kann, sondern dass die klinische Untersuchung 
der Tiere und die bakteriologische Nachprüfung der 
Milch in gewissen Zwischenräumen ausschlaggebend 
sind in einem Viehbestand, der zur Kindermilchgewin¬ 
nung dienen soll. 


Die Tuberkulinprüfung der zur Kindermilch¬ 
gewinnung dienenden Kühe. 

Zugleich Bemerkungen zur Arbeit der Herren Dr. C. Bolle, 

Dr. Schlungbaum und Tierarzt Schröder: „Zur Frage der 
Tuberkulinprüfung der Kindermilchkühe“. 

Von 

Stabsarzt Dr. B. Möllers. 

Die Frage der Herstellung einer tadellosen Kindermilch ist 
für die allgemeine Volksgesundheit von der grössten Bedeutung, 
da die Kuhmilch als Ersatz für die Muttermilch und als haupt¬ 
sächlichstes Nahrungsmittel für die ersten Lebensjahre des Kindes 
beinahe ausschliesslich in Betracht kommt. Unter allen Infek¬ 
tionskrankheiten, von welchen die milchgebenden Kühe betroffen 
werden, ist die Tuberkulose die häufigste und gefürchtetste. 

Wenn wir auch seit den grundlegenden Untersuchungen 
R. Koch’s wissen, dass die Tuberkelbacillen der Menschentuber¬ 
kulose von denen der Rindertuberkulose verschieden sind, und 
dass schwere Erkrankungen des Menschen durch Perl- 
suchtbaci 1 len nur verhältnismässig selten zustande 
kommen, so darf doch die durch die Milch perlsüchtiger Kühe 
bedingte Infektionsmöglichkeit keineswegs vernachlässigt werden. 

Im ganzen sind bisher von A. Weber 1 ; etwa 66 Fälle von 
Perlsuchtinfektion bei Kindern und 6 bei Erwachsenen bei der 
Untersuchung von Obduktions- uud Operationsmaterial festgestellt 
worden. Die Infektion des Menschen durch Perlsuchtbacillen 
geschieht hauptsächlich im Kindesalter, und zwar auf dem in¬ 
testinalen Wege durch die ungekochte Milch perlsüchtiger Kühe. 
Da die tuberkelbacillenhaltige Milch somit prinzipiell als gesund¬ 
heitsgefährlich anzusehen ist, so gehört es zu den Aufgaben der 
öffentlichen Gesundheitspflege, zu verhindern, dass eine derartige 
Milch in den Handel kommt. Um dieses Ziel zu erreichen, sind 
bisher verschiedene Wege beschritten worden. 

Zunächst versuchte man in radikaler Weise die Tuberkulose 
dadurch zu bekämpfen, dass sämtliche auf Tuberkulin reagierenden 
Tiere der Schlachtbank überwiesen wurden. Dieses Verfahren 
musste bald als aussichtslos aufgegeben werden, da es nach deu 
in Massachusetts 1894—96 und in Belgien 1896—98 gemachten 
Erfahrungen an den hohen Kosten und der Schwierigkeit 
scheiterte, eine entsprechende Zahl tuberkulosefreier Ersatzkühe 
zu beschaffen. 

Für die praktische Tuberkulosebekämpfung unter den Rinder¬ 
beständen kommen nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse 
zwei weniger eingreifende Maassnahmen in Betracht. Bang 
wendet in dem nach ihm benannten Verfahren der Tuberkulose- 
tilgung gleichfalls das Tuberkulin als Diagnostikum au, knüpft 
aber an die positive Reaktion nur zwei Folgerungen: die Trennung 
der reagierenden von den nichtreagierenden Kühen, und die tuber¬ 
kulosefreie Aufzucht des gesamten Nachwuchses, ln verschiedenen 
Staaten Europas (Dänemark, Schweden, Norwegen, Ungarn), in 
denen die Tuberkulose schon frühzeitig nach dem Bang’scben 
Verfahren bekämpft wurde, liessen sich hiermit bezüglich der 
Schaffung tuberkulosefreier Viehbestände recht gute Resultate 
erzielen. Zur allgemeinen Durchführung eignet sich aber das 
Verfahren in den stärker mit Tuberkulose heimgesucbten Ländern, 
wenigstens nach den in Deutschland gemachten Erfahrungen 
noch nicht. 2 ) 

Bei uns hat bisher das von Ostertag organisierte Verfahren 
zur Tuberkulosetilgung die meisten Anhänger gefunden, welches 
unter Verzicht auf die Anwendung des Tuberkulins bei älteren 
Tieren die Ausmerzung der gefährlich tuberkulösen Tiere auf 
Grund klinischer und bakteriologischer Untersuchungen, sowie die 
tuberkulosefreie Aufzucht der Kälber anstrebt. Die Ausmerzung 
der gefährlich tuberkulösen Tiere mit offener Lungen-, Darm-, 
Gebärmutter-, Euter- oder Hodentuberkulose, deren Entfernung 
zuerst von Siedamgrotzky verlangt wurde, lässt sich wegen 
ihrer relativ geringen Zahl ohne wirtschaftliche Schädigungen 
vollziehen. Die tuberkulosefreie Aufzucht der Kälber wird da¬ 
durch erreicht, dass die neugeborenen Kälber vom zweiten Lebens¬ 
tage an von der Mutter getrennt und in einem besonderen Stalle 
mit abgekochter Milch ernährt werden. Den Forderungen, die 
vom milchbygienischen Standpunkte aus zu stellen sind, wird 
dieses Tuberkulosetilgungsverfahren in vollem Maasse gerecht. 


1) Tuberkulosearbeiten aus dem Gesundheitsamt, 1910, H. 10. 

2) Ostertag, Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhygiene, 1908, S. 4G. 
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Soweit es sich um Rinderbestände handelt, die mit Tuber¬ 
kulose durchseucht sind, kommt als Schutzmittel gegen eine 
Infektion neben dem Abkochen der Milch die Pasteurisierung in 
Frage. Im allgemeinen wird hierzu die Erhitzung der Milch auf 
65—70° C während 30 Minuten oder eine solche von 70° C als 
Minimaltemperatur während 15 Minaten Dauer ausreichen. Immer¬ 
hin ist bei der im Handel käuflichen „pasteurisierten Kinder¬ 
milch“ einige Vorsicht geboten, da wiederholt in derartigen 
Proben durch den Tierversuch lebende Tuberkelbacillen festgestellt 
werden konnten, wie erst kürzlich A. F. Hess 1 ) bezüglich der 
pasteurisierten Handelsmilch in der Stadt New York berichtet hat. 

Mit der Prüfung der Frage, ob die Kühe, welche auf eine 
Tuberkulinimpfung positiv reagieren, von der Kindermilchgewin¬ 
nung auszuschüessen sind, haben sich in der vorstehenden Arbeit 
Dr. C. Bolle und seine Mitarbeiter beschäftigt. Bei der prak¬ 
tischen Wichtigkeit der Tuberkulinprüfung der Milchkühe, ins¬ 
besondere für solche Betriebe, welche sich mit der Herstellung 
einer einwandfreien „Kindermilch“ befassen, möchte ich etwas 
näher. auf die Ausführungen der genannten Autoren eingehen. 
Dass die Ausschaltung der reagierenden Kühe von der Kinder¬ 
milchgewinnung auf Seite der Gutsbesitzer auf starken Wider¬ 
stand stösst, ist erklärlich wegen des grossen damit verbundenen 
pekuniären Verlustes in solchen Rinderbeständen, die mit Perl¬ 
sucht durchseucht sind. Dieser Gesichtspunkt darf aber dann 
nicht maassgebend sein, wenn es sich um sogenannte Kindermilch 
handelt, die von dem Konsumenten nur aus dem Grunde so teuer 
bezahlt wird, weil dieser die Garantie haben will, dass die be¬ 
zogene Milch in jeder Hinsicht tadellos ist. 

Das bisher von der Meierei C. Bolle in der eigenen Kuh- 
baltung zur Kindermilchgewinnung beobachtete Verfahren zur 
Ausschaltung jeder Infektionsgefahr mit Tuberkelbacillen ent¬ 
spricht vollkommen allen Anforderungen der Milchhygiene, und 
es ist dringend zu wünschen, dass die Meierei trotz der im vor¬ 
angehenden Artikel angestellten theoretischen Erwägungen, und 
trotz der zweifellos vorhandenen praktischen Schwierigkeiten nicht 
von ihrem bisherigen erprobten Verfahren abgehen möge. 

Wie zweckmässig die getroffene Maassnähme war, jedes auf 
Tuberkulin reagierende Tier sogleich aus dem Stall für Kinder¬ 
milchgewinnung zu entfernen, zeigt der Befund von virulenten 
Tuberkelbacillen in der Milch einer Kub, welche eine positive 
Tuberkulinreaktion ergeben hatte. Wahrscheinlich würde sich 
der positive Tuberkelbacillenbefund in der Milch noch öfter 
wiederholt haben, wenn die auf Tuberkulin reagierenden Tiere in 
dem betreffenden Stalle belassen wären. Die positive Reaktion 
zeigt eben auch die erst im Beginn befindliche Infektion an, und 
daher ist jede auf Tuberkulin reagierende Milchkuh in 
hohem Maasse verdächtig, nach kürzerer oder längerer Zeit 
selbst die Infektion weiter verbreiten zu können, indem die an¬ 
fangs vielleicht noch latente Infektion weitere Fortschritte machen 
kann. Hierbei ist zu bedenken, dass nicht nur das an Euter¬ 
tuberkulose erkrankte Tier mit der Milch die Tuberkelbacillen 
ausscheidet, sondern dass diese sich auch in den Darmentleerungen 
der an Darmtuberkülose leidenden Kühe befinden und so indirekt 
zu einer Infektion der Milch führen können. 

Wie zuverlässig die positive Tuberkulinprobe bezüglich des 
Vorhandenseins eines tuberkulösen Herdes im Körper ist, zeigen 
noch jüngst die Mitteilungen von R. Hottinger 2 ) aus Sao Paulo 
in Brasilien. Die dortige Munizipalkammer hatte schon vor sechs 
Jahren die Bestimmung eingeführt, dass sämtliche Milchkühe mit 
Tuberkulin von Zeit zu Zeit geprüft und alle reagierenden ohne 
weiteres getötet und das Fleich vernichtet werden sollte. Da 
häufig Tiere auf Tuberkulin reagierten, die klinisch völlig gesund 
erschienen, wurde die Stadt von den geschädigten Eigentümern, 
die keinerlei Entschädigung erhielten, wiederholt gerichtlich ver¬ 
klagt. Hottinger, der in den diesbezüglichen Prozessen sein 
Gutachten abgeben musste, konnte nun in jedem Falle, in dem 
die Tuberkulinprobe positiv ausgefallen war, durch 
den Tierversuch das Vorhandensein eines tuberkulösen 
Herdes, bisweilen nur in einer Darmlymphdrüse, einwandfrei 
feststellen. 

Eine einzige in dem Stall für Kindermilchgewinnung be¬ 
findliche Kuh, welche virulente Tuberkelbacillen aussebeidet, ge¬ 
nügt, um längere Zeit hindurch die gesamte Milchproduktion 
dieses Stalles zu infizieren, wenn, wie es häufig geschieht, das 


1) A. F. Hess, Journ. of the Americ. med.^Association, March 27, 
1909, Vol. LII. 

2) Berliner tierärztl. Wochenschr., 26. III. 1908, No. 13, S. 232. 


Gesamtgemelk einer grösseren Anzahl von Kühen in den Verkauf 
gebracht wird. Ausserdem besteht die Gefahr, dass die eine 
an offener Tuberkulose leidende Kub als Infektionsquelle für die 
übrigen im gleichen Stalle befindlichen Tiere dient. 

Die genaue klinische Beobachtung der zur Kindermilch¬ 
gewinnung dienenden Kühe ist selbstverständlich unbedingt er¬ 
forderlich, damit bei dem geringsten Verdacht einer Euter- oder 
sonstigen Erkrankung das betreffende Tier aus dem Stall entfernt 
werden kann. Diese klinische Untersnchung kann aber, was die 
Genauigkeit und frühzeitige Diagnose betrifft, in keiner Weise die 
Tuberkulinprüfung ersetzen, die unstreitig das feinste Reagens des 
tuberkulösen Organismus darstellt. 

Wie J. Bongert 1 ) hervorhebt, ist die Lokalisation der 
Tuberkulose im Euter in ihrem Anfangsstadium klinisch 
nicht festzustellen, da kleine, frische, tuberkulöse Herde im 
Drüsengewebe des Euters nicht palpabel sind. Da im Beginn 
des tuberkulösen Prozesses im Euter die sezernierte Milch eine 
sichtbare Veränderung in ihrer Beschaffenheit und in ihrem Aus¬ 
sehen trotz starker Beimischung von Tuberkelbacillen oft nicht 
erfährt, so wird manches tuberkulöse Euter mit gemolken, dessen 
Milch hochgradig virulent sein kann 2 ). 

A. Eber, der im Rassestalle des landwirtschaftlichen Instituts 
zu Leipzig seit 5 Jahren die Kontrolle des Stalles so handhabte, 
dass monatlich einmal eine sorgfältige klinische Untersuchung 
aller Kühe vorgenommen wurde, und im Anschluss daran eine 
bakteriologische Untersuchung der Mischmilch des gesamten Be¬ 
standes durch den Tierversuch, fand in einem Falle das Gesamt¬ 
gemelk tuberkelbacillenhaltig*). 

Noch weniger kann die in gewissen Zwischenräumen wieder¬ 
holte bakteriologische Nachprüfung der Milch als aus¬ 
schlaggebender Faktor für die Beurteilung eines Viehbestandes, 
der zur Kindermilchgewinnung dient, anerkannt werden, und zwar 
aus dem einfachen Grunde, weil das Resultat der jedesmaligen 
Untersuchung erst 3—4 Wochen später festzustellen ist. 

Erst dann, wenn die mit der Milch geimpften Meerschweinchen 
sich bei der frühestens etwa 4 Wochen später vorzunehmenden 
Obduktion als vollkommen tuberkulosefrei herausgestellt haben, 
weiss man, dass die Tiere vor 4 Wochen noch gesund waren. 
Wie verhält es sich aber, wenn die mit der Milch geimpften 
Tiere an Tuberkulose erkranken? Man erfährt dadurch nur, dass 
die vor 4 Wochen von den Kindern getrunkene Milch, von der 
längst nichts mehr vorhanden ist, lebende Tuberkelbacillen ent¬ 
hielt und kann mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen, falls 
nicht inzwischen klinisch erkrankte Tiere aus dein Stalle entfernt 
sind, dass auch heute noch, ebenso wie es in den letzten vier 
Wochen der Fall war, dieses als Kindermilch verausgabte Gesamt¬ 
gemelk infektiös war. 

Nehmen wir als Beispiel die Kuhhaltung zur Kindermilch¬ 
gewinnung der Meierei C. Bolle an. Die vor 4 Wochen mit dem 
Gesamtgemelk der 110 Kühe des Stalles geimpften Meerschwein¬ 
chen erkranken an Tuberkulose. Was soll nun geschehen? Die 
klinische Untersuchung ergibt nicht mit Sicherheit, welche und 
wieviele der 110 Milchkühe erkrankt sind. Um ganz sicher zu 
gehen, müsste die Milch eines jeden der 110 Tiere getrennt auf 
Meerschweinchen verimpft werden und erst nach weiteren vier 
Wochen wüsste man, welche Milchkuh die Infektionsträgern ge¬ 
wesen ist. In der Zwischenzeit müsste der Verkauf des in¬ 
fektiösen Gesamtgemelks eingestellt werden, bis die Infektions¬ 
quelle ermittelt und ausgeschaltet ist, oder die Milch könnte 
nur in pasteurisiertem oder abgekochtem Zustande in den Handel 
gebracht und dann natürlich nicht mehr als Kindermilch be¬ 
zeichnet werden. 

Je grösser die Zahl der Kühe des Kindermilchstalles ist, um 
so mehr steigt auch natürlich die Gefahr, dass sich unter den¬ 
selben ein infiziertes Tier befunden hat. 

So zweckmässig die bakteriologische Nachprüfung 
der Milch in gewissen Zwischenräumen als Kontrolle 
der klinischen Untersuchung der Milchkühe auch ist, 
so wenig können beide Untersuchungsmethoden als ein 
vollständiger Ersatz der Tuberkulinprobe angesehen 
werden« 

Gewiss ist die Gefahr des Vorhandenseins von Tuberkel¬ 
bacillen in der Milch lediglich reagierender Kühe sehr gering; 
immerhin muss aber in eiuem nicht tuberkülosereinen Rinder- 


1) Handb. d. Milchkunde, S. 575. 

872) Bang, Deutsche Zeitschr. f. Tiermedizin, 1885. 

3) Zeitschr. f. Fleisch- u. Milehhyg., 1909, - H. 7, S. 259. 
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bestände mit dem gelegentlichen Vorkommen der Bacillen in der 
Milch gerechnet werden. Handelt es sich daher darum, 
garantiert tuberkelbacillenfreie Milch zu produzieren, 
so darf man nur solche klinisch tuberkuloseunver¬ 
dächtige, nicht reagierende Kühe wählen, die aus einer, 
auf Grund der Tuberkulinprüfung, als tuberkulosefrei 
erkannten Herde stammen [A. Weber 1 ), A. Keller 2 * ), 
Bongert 8 ) und Pusch 4 ).] 

Haben diese Kühe bei einer mehrmaligen, in Zwischenräumen 
von je 6 Monaten vorgenommenen Tuberkulinprüfung nicht reagiert 
und sich dauernd gesund gezeigt, so kann man ihre Milch mit 
ruhigem Gewissen als tuberkulosefrei ansehen. Die Forderung 
des Freiseins von Tuberkulose, festgestellt auf Grund der Tuber¬ 
kulinprüfung, kann, wie A. Weber in seinem Referat auf dem 
14. internationalen Hygiene-Kongress, Berlin 1907, Sektion III, 
Thema 4 hervorhebt, für Milchkühe allgemein praktisch wegen 
der grossen Zahl verseuchter Ställe nicht in Betracht kommen, 
dagegen kann die Forderung der fortlaufenden Tuberkulinprufung 
sehr wohl für Anstalten gestellt werden, welche gegen eine 
besonders hohe Bezahlung „Kinder-, Säuglings- oder Vorzugs¬ 
milch“ liefern. In Kopenhagen z. B. ist die Lieferung der „Kinder¬ 
milch“ an die Bedingung geknüpft, dass sie von Kühen stammt, 
welche innerhalb eines Jahres die Tuberkulinprobe mit negativem 
Ausfall durchgemacht haben. Dieselbe Forderung wird auch in 
den Polizeiverordnungeu verschiedener deutscher Städte für Kinder¬ 
milch gestellt. 

Dass die gegenwärtig übliche Methodik der diagnostischen 
Tuberkulinprüfung in manchen Fällen bei negativem Ausfall 
ein unsicheres Ergebnis zeitigen kann und daher verbesserungs¬ 
fähig ist, soll keineswegs geleugnet werden. Dieses relativ seltene 
Vorkommnis darf aber nicht ein Grund sein, die durch langjährige 
praktische Erfolge bewährte diagnostische Prüfungsmethode nun 
gänzlich zu verwerfen, sondern sollte vielmehr ein Ansporn sein, 
eine Verbesserung der Prüfungstechnik zu erstreben. Derartige 
Untersuchungen sind im Gange und werden hoffentlich zu dem 
gewünschten Ziele führen. 

Meine Ausführungen lassen sich dabin zusammenfassen: 

1. Kühe, die auf Tuberkulin positiv reagiert haben, 
sind prinzipiell als tuberkuloseverdächtig anzusehen und 
daher von der Kindermilcbgewinnung auszuschliessen. 

2. In einem Viehbestand, der zur Kin dermi lchge- 
winnung dienen soll, darf die klinische Untersuchung 
der Tiere und die bakteriologische Nachprüfung der 
Milch nicht allein, sondern nur im Verein mit der dia¬ 
gnostischen Tuberkulinprüfung der Milchkühe für die 
Beurteilung maassgebend sein. 

Zum Schluss sei noch eine irrige Angabe der genannten 
Arbeit richtig gestellt: 

Robert Koch hat keineswegs behauptet, dass die Tuberkel¬ 
bacillen des bovinen Typus für den Menschen ganz ungefährlich 
sind, sondern ist nur der weitgehenden Deutung entgegengetreten, 
welche den verhältnismässig wenigen Fällen von boviner Tuber¬ 
kulose des Menschen bei der Feststellung der Beziehungen zwischen 
Menschen- und Rindertuberkulose beigelegt wird; er hat aber 
niemals bestritten, dass die bovine Tuberkulose auf den 
Menschen übertragbar ist. 


Aus dem Obuchow-Stadthospital (Chefarzt A. Net- 
schajeff). 

Zur Behandlung des chronischen Saturnismus 
mit Fixationsabscessen. 

Von 

Dr. Viktor flinze-St. Petersburg. 

Dr. Jacques Car Je s 5 ) in Bordeaux, der der Frage von der 
therapeutischen Verwendung von Fixationsabscessen eine Reihe 
von Arbeiten gewidmet hat, hat vor etwa Jahresfrist seine letzten 
experimentellen und auch zwei klinische Versuche der Elimi¬ 

1) A. Weber, 14. intern. Hygiene-Kongress, Berlin 1907, Sekt. III., 
Thema 4. 

2) A. Keller, desgl., Bd. IV, S. 241. 

?,) Bongert, Bakteriol. Diagnostik, 1908. 

4) Pusch, Die Kindermilchproduktion, 1908. 

5) J. Carles, Les abces de fixation dans le saturnisme. Gaz. 

hebd. des Sciences med. de Bordeaux, 20. Juni 1909. 
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nation des Bleis aus dem Körper durch „leukocytäreu Aderlass“ 
veröffentlicht. Wenn auch seine eher ins Zeitalter des Scbröpfens 
und der Fontanellen gehörenden Versuche zu Skepsis Anlass 
geben, so ist doch der therapeutische Erfolg bei seinen Experi¬ 
menten durchaus nicht abzuleugnen, und es erscheint lohnend, 
ihn in seinen Forschungen zu unterstützen. Mir gelang es m 
Gründen, die nicht von mir abbingen, leider nur einen chronisch 
Bleikranken nach der Methode Carles’ zu behandeln, doch möchte 
ich diesen einen Fall für die Bleifrage nicht verloren gehen wissen, 
um so mehr als er doch einige Ergänzungen zur interessanten 
Frage schafft. 

Nach Carles und Arnozan 1 ) stehen den io den Blutkreis¬ 
lauf als Medikamente, Gifte usw. gelangenden Fremdkörpern zwei 
Schicksalswege offen. Der grösste Teil der absorbierten Substanzen 
zirkuliert in gelöstem Zustande und wird dann durch Nieren nsw. 
wieder ausgeschieden, ein anderer Teil aber, wie z. B. Calomel, 
Quecksilber, Jodoform, Eisen-, Silbersalze und Blei werden von 
den Leukocyten phagocytiert und verbleiben in weiterem ge¬ 
bundenem Zustand in diesen Körperchen. Im Schosse der Lenko- 
cyten unterliegen diese Substanzen einer Modifizierung and 
werden dann ausgeschieden oder auch in verschiedenen Organen 
angehäuft. Ein Teil derselben kann schliesslich mit ihren Trägern, 
den Leukocyten, zusammen ausgeschieden werden, oder auch, was 
besonders wichtig ist, auf Ulcerationen, wenn solche existieren, 
sich ablagern. Letzter Umstand kommt bei der Bleifrage sehr in 
Betracht. Die mit Bleipartikeln beladeneu Leukocyten häufen sich 
an einigen gewissen Punkten an, während sie an anderen fehlen. 
Hauptsächlich sind es die „kranken“ Punkte, die die Leukocyten 
anzieben. Werden also künstlich Eiterungen hervorgerufen, so 
strömen die bleitragenden Leukocyten in grosser Menge znr er¬ 
krankten Stelle hin und ermöglichen dadurch den therapeutischen 
Eingriff durch anfängliche Ansammlung des Giftes in verhältnis¬ 
mässig grosser Menge auf kleinem Gebiet und nachfolgender 
operativer Entfernung desselben. Dass solcher wirklich möglich 
ist, zeigen die Untersuchungen Car les’. 

Er fütterte z. B. Hunde mit Bleisalzen (Dioxyd), rief bei 
ihnen darauf durch subcutane Einspritzung von Terpentinöl künst¬ 
lich Abscesse hervor, stach diese nach einiger Zeit auf und be¬ 
stimmte dann quantitativ das Blei in entsprechenden Mengen 
einzelner Organe und im Eiter. Er fand dabei kein Pb im Blot, 
kaum nachweisbare Spuren im Hirn, grössere, doch noch impon- 
derable im Darm, in der Leber 0,003, im Eiter aber 0,006 Pb 
(als PbS0 4 ). Bei einem anderen Hunde bestimmte er gar 
0,08 PbS0 4 in 60,0 Eiter. Liess er nach der Bleiintoxikation 
2 Monate verstreichen, so gestalteten sich in einem Falle die 
Resultate seiner Bleieliminierung folgendermaassen: Der Eiter 
enthielt 0,003, während im gleichen Quantum Hirn 0,0025, in der 
Leber und dem Darm 0,002, den Nieren und im Blut dagegen 
sich nur Spuren nachweisen Hessen. Nach subcutaner Injektion 
des Bleis Hessen sich Spuren in Leber und Nieren nachweisen, 
Hirn und Darm dagegen waren ganz rein; im Fixationseiter kon¬ 
statierte er 0,0025 PbS0 4 , und nur die Hautteile, in welche das 
Blei injiziert worden war, enthielten bis zu 0,102 PbS0 4 . 

Schliesslich hat er seine Versuche auch praktisch an zwei 
Fällen von chronischem Saturnismus verwertet. Es gelang ihm, 
bei einem 54 jährigen Kunstmaler, der 34 Jahre mit Bleifarben 
gearbeitet hatte und die letzten 3 Monate arbeitsunfähig war, 
durch 32 g Fixationseiter 0,0025 Blei als Bleisulphat zu elimi 
nieren. Im anderen Fall handelte es sich um eine 46jährige 
Frau, die vom 8 . Lebensjahre an gleichfalls mit Bleifarben ge¬ 
arbeitet und im Laufe der Jahre mehrfach an Bleikoliken gelitten 
hatte, ln etwa 10 g Eiter waren 0,001 PbS0 4 nachweisbar. 
Weitere Versuche der Eliminierung von Blei an Bleikranken 
scheinen, so weit ich die Literatur verfolgen konnte, nicht ver¬ 
öffentlicht worden zu sein. 

Car les 2 ) hat dieselbe Behandlungsmethode auch bei In¬ 
fektionskrankheiten erprobt, offenbar mit der Berechnung, dass 
das bacilläre Toxin sich an die weissen Blutkörperchen bindet 
In einem schweren, durch Septikämie komplizierten Typbasfall 
ist es ihm z. B. gelungen, durch drei Fixationsabscesse die In¬ 
toxikationserscheinungen zu kupieren und die Genesung zu er ’ 
zielen. Pic und Bonnamour 8 ) haben in einer Reihe schwerer 
Pneumonien und auch Bronchopneumonien (!) durch lokalisierte 

1) Arnozan und Carles, Ueber die Rolle der Leukocyten bei der 
Absorption und Elimination der Medikamente. 16. Internationaler medi¬ 
zinischer Kongress, Budapest 1909. 

2) Carles, Journ. de med. de Bordeaux, 1908, Bd. III. 

3) Pic und Bonnamour, Lyon med., 1910, Nr. 3. 
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Abscesse häufig, ihrer Ueberzeugung nach, einen günstigen Ablauf 
der Krankheit herbeiführen können. Gerade in schweren Fällen 
sei diese Methode zu empfehlen, nur dürfe die Hervorrufung des 
Fixationsabscesses nicht zu spät vorgenommen werden, da einige 
Tage nötig seien, um das Heranreifen des Eiters zu erzielen, in 
welcher Zeit der Organismus seine Reaktionsfähigkeit auf die 
Inokulation eventuell auch einbüssen könne. In solchen Fällen 
sei das Ausfallen der Abscessbildung prognostisch ein böses Omen. 

Nun mein Fall: 

Basyl U., 41 Jahre alt, Schriftgiesser, kam am 26.1, c. ins Obuchow- 
Hospital anlässlich ständig progressierender Allgemeinschwäche, Kopf¬ 
schwindels und vollständiger Arbeitsunfähigkeit. Vor 10 Monaten hatte 
er einen apoplektischen Anfall gehabt, der eine vollständige Hemiplegie 
nach sich gezogen hatte. Seitdem hat er nicht mehr gearbeitet. Schrift¬ 
giesser war er seit 1880, also fast 30 Jahre lang mit einer einmaligen 
Unterbrechung auf 4 Jahre, als er wehrpflichtig war. 1895 hat er an 
heftigen Bleikoliken gelitten und im selben Hospital gelegen. Dem 
Alkohol war er mehr oder weniger die ganze Zeit ergeben, Luesinfektion 
negiert er. Status praesens: Saturnisraus chronicus, Bleikachexie, Blei¬ 
zähne und Saum, starke Abmagerung, heftige Anämie, äusserst stark 
ausgeprägte Arteriosclerose und Myocardie, Hemiparese, Sprachbe- 
schwerden, chronische Lungensymptome und interstitielle Nephritis. 
Albumen ‘/ 3 pM. (nach Essbach), keine Formelemente im Sediment. 
Blutbefund —, basophile Granulation. 

Am 29. I. führte ich ihm unter die Haut am Oberschenkel 1 ccm 
Essentiae olei terebinthinae ein. Injektion fast schmerzlos. 

30. I. Injektionsstelle sehr schmerzhaft. Lokalreaktion 2-hand- 
flächengross. Temp. 37,2. Albumen 2 pM. Allgemeinbefinden sonst gut. 

5. II. (7. Tag). Nachts grosser Abscess von selbst durchbrochen. 
Der Eiter ging leider verloren. Am Morgen 5,24 g Eiter gesammelt, in 
dem nur schwache Spuren von Pb sich nachweiseu Hessen 1 ). Marli¬ 
drainage. Die Lokalreaktion liess schnell nach. Allgemeinbefinden durch¬ 
aus gut. Temp. normal. Albumen V 2 PM. 

8. II. (10. Tag). Eiterung gering. Nur 12,26 g Eiter gesammelt, 
in dem 0,0054 Pb als Bleisulfat oder 0,031 pCt. metallisches 
Blei sich feststellen liess. Gar keine Schmerzen. Stimmung vorzüglich. 
Albumen V 2 pM. Im Laufe der nächsten Tage Hessen beim Verbinden 
sich nur wenige Tropfen Eiter aus der Wunde quetschen; dazwischen 
war die Eiterung auch stärker. 

19./20. II. (23-/24. Tag). Im ganzen nur 1,528 g Eiter gesammelt, 
in dem 0,002 g Blei als Bleisulfat oder 0,089pCt. metallisches 
Blei sich befand. Albumen — nur Spuren. Wohlbefinden ausgezeichnet. 
Pat. erklärt sich stärker zu fühlen, sieht wohler aus und klagt nur über 
Muskelschmerzen in den gelähmten Gliedern. Wenige Tage darauf 
schloss die Wunde sich ganz. Pat. wurde in die Nervenabteilung über¬ 
geführt, wo er sich zusehends erholte. Genau 2 Monate nach Beginn 
meiner Behandlung starb jedoch Pat. plötzlich an einem neuen apo¬ 
plektischen Insult. Die Autopsie bestätigte sämtliche intra vitam ge¬ 
stellten Leiden. Ein die ganze Hirnbase einnehmender Bluterguss hatte 
den Tod herbeigeführt. Die Arteriosclerose war überall äusserst stark 
ausgeprägt. Ich hoffte in der Leber grössere Bleimengen zu finden, doch 
Hessen sich in 47 g Lebersubstanz nur leichte imponderable 
Spuren von Pb nachweisen, im Knochenmark — überhaupt keins. 

Es handelte sich also in meinem Falle um eine äusserst 
schwere gewerbliche Bleivergiftung, die durch Tuberkulose (Sec- 
tionsbefund) und Alkoholismus unterstützt, eine ausgedehnte sehr 
schwere Arteriosclerose gegeben batte. Was das Resultat der 
Behandlung anbetrifft, so glaube ich dasselbe als günstig be¬ 
zeichnen zu dürfen, wenn die partielle Eliminierung des Bleies 
aus dem Organismus überhaupt einen Sinn bat. Doch ziehe ich 


1) Die Analysen sind im metallurgischen Laboratorium am Poli- 
technikum (Prof. B. Menschutkin) vom Chemiker L. Uschneff, und 
zwar nach den mir liebenswürdig van Dr. Carl es mitgeteilten Auf¬ 
zeichnungen vollführt worden; Kontrollversuche an gewöhnlichem Eiter 
hatten uns gezeigt, dass einige Modifikationen der Methode (nach Tred- 
well) bei deu Manipulationen einen geringeren Verlust an Blei geben. 
(Es ging z. B. nach der letzten Methode 0,004 pCt. Pb verloren, während 
nach der Carl es’sehen der Verlust auf 0,035 pCt. sich belief.) Der 
Gang der Analyse ist folgender: Der Eiter wird eingedampft und mit 
KNaCO a verkohlt, bis der nachbleibende Rest vollkommen weiss wird. 
Dieser wird in schwacher HN0 3 gelöst und darauf filtriert (zufällige Ver¬ 
unreinigung entfernt). Im Filtrat — Blei gefällt durch reichliche, ver¬ 
dünnte H 2 S0 4 und alles zusammen dann bis zur Bildung von weissen 
Dämpfen von Schwefelanhydrid eingeengt. (HN0 3 löst zum Teil das 
PbS0 4 und muss deshalb aus der Lösung enttrieben werden); alle HN0 8 
wird dabei verflöchtet. Die Lösung mit dem Niederschlag von PbS0 4 
wird mit Wasser verdünnt und dann mehrere Stunden stehen gelassen, 
PbS0 4 darauf abfiltriert und mit Alkohol durchwaschen. Der Filter ge¬ 
trocknet und im Porzellantiegel verbrannt; ein Teil des Bleis wird hierbei 
reduziert, weshalb zum verbrannten Niederschlag zur Rückoxydation ein 
Tropfen konzentrierter HN0 3 hinzugefügt wird. Hierauf werden 1 bis 
2 Tropfen konzentrierter Schwefelsäure zugelegt und nochmals bis zum 
Aufsteigen weisser Dämpfe von H 2 S0 4 erhitzt. Der Rest — dann ge¬ 
wogen und nach der Formel 207 : 303 das Blei aus PbS0 4 berechnet. 


in Betracht, dass die Medizin zurzeit in der Bleitherapie noch 
absolut machtlos ist, dass, wie Rambousek 1 ) richtig erwähnt, 
die vielfach übliche Darreichung von Jodkali kaum rationell ist, 
da Jodblei, wenn sich solches im Körper bildet, giftig ist und 
die Bleiausscheidung selbst hierdurch nicht beschleunigt wird, 
andererseits die Möglichkeit der Ausscheidung des Bleies durch 
die Haut endgültig widerlegt scheint, die Nieren endlich, wie aus 
dem Zusammenhänge der zahlreichen Untersuchungen io dieser 
Richtung hervorgeht, das Blei meist nur in geringen Mengen, 
oft jedoch überhaupt nicht ausscheideo, selbst wenn der Orga¬ 
nismus mit Blei überschwemmt ist, so ist diese Methode, das Blei 
durch Fixationsabscesse zu eliminieren, durchaus nicht zu ver¬ 
werfen. Mir gelang es doch, trotzdem der Vergiftete 10 volle 
Monate nichts mehr mit seinem Beruf zu tun hatte, bis zu 0,089 pCt. 
reines Blei mit dem Eiter auszuscheiden. Leider ist es mir nicht 
gelungen, das Gesamtquantum des eliminierten Bleies zu be¬ 
stimmen, doch kann es schliesslich kein zu verachtendes gewesen 
sein, da die Abscessbildung in meinem Fall gut gelungen war und 
der Prozess etwa 4 Wochen bestanden hatte. Die interstitielle 
Nephritis scheint kein Hindernis für die Behandlung zu sein. 
Therapeutisch scheint der Organismus günstig beeinflusst zu sein, 
und es besteht keine Contraindikation für die Behandlung, trotz¬ 
dem der therapeutische Insult ein schwerer ist. Der Kranke war 
mit seinem Zustand zufrieden. Im Verhältnis zu den beiden 
Carles’schen Fällen ist mein Fall therapeutisch günstiger aus¬ 
gefallen. Auf 100 g Eiter Hessen sich am 10. Tage der Behand¬ 
lung 0,045 PbS0 4 , am 23. 0,130 fällen, während Carl es im 
ersten seiner Fälle 0,0078 : 100, im zweiten 0,01 : 100 PbS0 4 
erhielt. Mein Fall war übrigens ein besonders schwerer. Wichtig 
erscheint der Umstand, dass die Bleimenge im Eiter im Laufe 
der Behandlung allmählich zunimmt: am 7. Tage waren 
bloss Bleispuren nachweisbar, am 10. 0,031 pCt. und am 23. Tage 
0,089 pCt. reinen Metalls. 


Aus der chirurgisch-urologischen Privatklinik von 
Dr. A. Freudenberg in Berlin. 

Eine Mahnung zur Vorsicht 
bei der diagnostischen Verwertung der 
Wassermann’schen Syphilisreaktion. 2 ) 

Von 

Dr. A. Frendenberg. 

Dass die Wassermann’sche Reaktion sowohl in wissen¬ 
schaftlicher wie praktischer Beziehung einen eminenten Fortschritt 
darstellt, wird wohl von keiner Seite ernsthaft in Zweifel ge¬ 
zogen. Auch meine eigenen, wesentlich auf urologischem Gebiete 
gelegenen Erfahrungen mit derselben haben mir ihren Wert und 
ihre Bedeutung im ganzen durchaus bestätigt Dass aber auch 
bei ihr, wie bei allen menschlichen Dingen, Irrtümer Vorkommen 
können, und dass auch ihr gegenüber der Arzt Vorsicht und 
Kritik walten lassen muss, haben mich die beiden folgenden 
Fälle gelehrt. 

Der erste betrifft einen ca. 40 jährigen Bankbeamten, der 1897 
wegen Lues zwei Schmierkuren, darunter eine in Aachen, durchgemacht, 
und nachher noch ca. 500 g Jodkalium gebraucht batte. Mai 1902 
heiratete er, obwohl er kurz vorher Erscheinungen im Halse und an der 
Zunge gehabt, die auf Lues nicht ganz unverdächtig waren; mein Ab¬ 
raten von der Heirat wurde nicht beachtet, erwies sich auch als zweck¬ 
los, da er beichtete, dass seine Braut bereits seit 4 Monaten von ihm 
gravida war. Es folgten in der Ehe drei nach seiner Angabe gesunde 
Kinder, auch die Frau soll gesund geblieben sein. Oktober 1908 kam 
er mit einer geringen Cystitis in meine Behandlung, die bald heilte; da 
er gleichzeitig über dauernde Kopfschmerzen klagte, empfahl ich ihm, 
eine Wassermann’sche Reaktion anstellen zu lassen. Dieselbe, am 
19. Januar 1909 vorgenommen, ergab ein „vollkommen negatives“ 
Resultat; allerdings war sie nicht von der von mir empfohlenen Stelle 
ausgeführt worden, soudern von einem dem Patienten befreundeten 
Kollegen, über dessen Kompetenz ich nichts aussagen kann. (A. in der 
folgenden Tabelle.) Eine Wiederholung der Reaktion am 2. April 1909 
— jetzt von der von mir empfohlenen, unzweifelhaft kompetenten und auch 
von Prof. Wassermann selbst mir als durchaus zuverlässig bezeichneten 
Stelle (B. in der folgenden Tabelle), die zurzeit schon über 6000 Wasser- 


1) Rambousek, Gewerbliche Bleivergiftung. Oesterr. Aerzte-Ztg., 
1910, No. 4—5. 

2) Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft am 
8. Juni 1910. 
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niann’scbe Reaktionen angestellt bat, ausgeführt — ergab im Gegensatz 
dazu ein positives Resultat. Am 10. November 1909 zeigte sich mir Pat. 
wieder mit ausgesprochener Nervenlues (doppelseitige Abducensl'dhmung 
usw.). ich entnahm nun am 11. November 1909 selbst Blut, indem 
ich es nacheinander aus der Kanüle in 3 sterile Gläser fliessen liess, 
und sandte diese 3 Gläser an 3 verschiedene Stellen zur Untersuchung. 
Die erste Stelle war dieselbe wie bei der zweiten Untersuchung (B.), die 
zweite ein von Wassermann selbst mit Kontrolluntersuchungen beauf¬ 
tragter Kollege (C.), die dritte das Laboratorium eines städtischen 
Krankenhauses, in dem diese Reaktionen auch sehr viel angestellt werden 
(D.). Das Resultat der also an demselben Blute angestellten Reaktion 
war bei zweien der Untersucher positiv, bei dem dritten 
negativ. 

Das Ergebnis wird übersichtlicher, wenn wir es in die fol¬ 
gende Tabelle bringen, in der A., B., C., D. die verschiedenen 
eben skizzierten Untersucher darstellen, und in der die sichere 
Kompetenz der Untersucher durch ein Ausrufungszeichen bei den 
betreffenden Buchstaben markiert ist. Beiläufig bemerkt ist es 
bei diesen auch sicher, dass sie die Untersuchung genau nach der 
Wassermann’schen Methodik gemacht haben. 1 ) 



A. 

B! 

C! 

D. 

19. I. 1909 

i 


J 


2. IV. 1909 


+ 



11. XI. 1909 


+ 

+ , 
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Es haben also in diesem Falle von 4 Untersuchen! 2 un¬ 
zweifelhaft falsche — negative — Resultate erhalten. Trotzdem 
lege ich auf diesen Fall allein keinen besonderen Wert, weil ich 
gerade über die Kompetenz der beiden Untersucher, die die 
falschen Resultate erhalten, nichts Sicheres aussagen kann, und 
weil die falschen Resultate negative waren. Wesentlich eklatanter 
aber ist der folgende Fall: 

Es handelt sich um einen 17 jährigen jungen Franzosen, der am 
19. X. 09 in die Behandlung meiner Privatklinik trat, nachdem er am 
2. X. coitiert und in den ersten Tagen nach dem Coitus nur leise 
juckende Empfindungen an der Glans gehabt. Es bestand — angeblich 
seit ca. 5 Tagen — eine entzündliche Phimose mit hochgradiger ödema- 
töser Schwellung und Rötung des Präputiums, unter dem dicker Eiter 
hervorquoll. Nach der am folgenden Tage vorgenommenen Operation 
der Phimose durch Circumcision zeigte sich an der linken Seite der 
Glans ein über bohnengrosses, bis zur Harnröhrenwand vorgedrungenes 
Geschwür mit schmierig belegtem Grunde, in der Mitte der Corona 
glandis ein ÜnseDgrosses, rechts im Sulcus 2—3 kleinste Ulcera. Eine 
ausgesprochene Verhärtung in der Gegend der Geschwüre war nicht vor¬ 
handen, mehrmalige Untersuchungen auf Spirochäten in der folgenden Zeit 
fielen negativ aus. Unter Behandlung mit Natr. sozojodolic., später Argent.- 
Perubalsamsalbe, erfolgte rapide Reinigung und Vernarbung der Ge¬ 
schwüre, eine in den nächsten Tagen nach der Operation auftretende, 
etwa türkisch-bohnengrosse und etwas härtliche Lymphdrüse der rechten 
Leistenbeuge bildete sich schnell wieder zurück. Am 6. XL konnte 
Patient vollständig geheilt, mit ganz weichen Narben, entlassen werden. 
Quecksilber war nie, weder lokal, noch sonst, zur Anwendung gekommen. 2 3 ) 

Obwohl mein anfangs vorhandener Verdacht, dass es sich nicht um 
einfache Ulcera mollia, sondern um ein Ulcus mixtum handelte, sehr 
bald, insbesondere durch die rapide reinigende Wirkung des Natr. sozo¬ 
jodolic. zerstreut wurde, schien es mir, gegenüber der in bezug auf die 
Inkubationsdauer etwas zweifelhaften Anamnese, doch sicherer, die 
Wassermann’sche Reaktion anstellen zu lassen. Das geschah am 
26. X. (also 24 Tage nach dem Coitus), und zwar durch die — sicher 
kompetente — Stelle, die wir früher als B. bezeichnet haben. Das 
Resultat war zu meiner Ueberrascbung ein positives. Ich liess die 
Untersuchung am 29. X. wiederholen, diesmal durch Stelle D., das Re¬ 
sultat war ein negatives. Ich entnahm darauf am 4. XI. nochmals 
Blut, teilte es in 4 Teile und sandte es an 4 verschiedene Stellen, die 
Stellen B., C., D. und ein bekanntes medizinisch-diagnostisches Institut, 
das in der folgenden Tabelle als E. bezeichnet ist. Das Resultat war 
zweimal negativ, einmal „zweifelhaft, wahrscheinlich negativ“ s ), und 
einmal — stark positiv! 

Bringen wir das Ergebnis wiederum, wie bei dem ersten 
Fall, in Tabellen form: 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Auch von D. ist mir dies 
nachträglich versichert worden. 

2) Anmerkung bei der Korrektur. Ein Brief des Patienten 
vom 10. VI. 1910 — also 8 Monate nach dem Beginn des Leidens — be¬ 
stätigt, dass derselbe andauernd gesund geblieben. 

3) Der Kollege bemerkte dazu: „Mit keinem der 8 verschiedenen 
Extrakte gab das Serum eioe glatte Lösung; bei allen war die Lösung 
gegenüber normalen Kontrollseris mehr oder weniger stark verzögert, 
wenn auch zum Schluss vollständig. Ich kann deshalb das Resultat 
nicht mit Sicherheit als negativ bezeichnen.“ 
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so ist diese Tabelle nicht nur interessant, wenn man sie von links 
nach rechts, sondern auch wenn man sie von oben nach unten 
liest. Man siebt, dass nicht nur an demselben Blute ver¬ 
schiedene Untersucher verschiedene Resultate erhalten 
haben, sondern dass die beiden Untersacher, welche 
bei demselben Patienten mit wenigen Tagen Intervall 
die Reaktion angestellt, verschiedene Resultate er¬ 
halten haben (darunter ein Kollege mit zweifelloser, von 
Wassermann selbst anerkannter Kompetenz), und dass die 
falschen Resultate positive Reaktionen waren. 

Ich habe mit aus diesem Grunde gesagt, dass dieser Fall 
eklatanter ist, wie der erste. Er ist aber nicht nur eklatanter, 
er ist auch der praktisch bei weitem wichtigere. In dem ersten 
Falle ist wohl kaum ein Schaden entstanden; in dem zweiten 
Falle aber wäre sicher ein beträchtlicher Schaden entstanden, 
wenn ich mich, unter Missachtung meines klinischen Urteils, auf 
die erste positiv ausgefallene Wassermann’sche Reaktion ver¬ 
lassen hätte, und zwar ein Schaden sowohl für den Patienten, 
wie vielleicht auch für die Wissenschaft. Für den Patienten, 
insofern ich dem jungen Meuschen für sein ganzes Leben die falsche 
Diagnose Syphilis mitgegeben hätte, für die Wissenschaft, insofern 
eine sofort eingeleitete energische antiluetische Kur natürlich einen 
glänzenden Erfolg — Ausbleiben aller sekundären Symptome usw. 
— vorgetäuscht hätte, der fälschlich der frühzeitigen Therapie 
und nicht der falschen Diagnose zu Dank geschrieben worden 
wäre. Vielleicht wäre es sogar so gekommen, dass Patient später 
wirklich sich mit Syphilis infizierte, die dann als Reinfektion 
nach durch die frühzeitige Therapie absolut geheilter erstmaliger 
Syphilis gebucht worden wäre. 

Ich habe bereits im Anfang meiner kurzen Mitteilung meiner 
Wertschätzung der Wassermann’schen Reaktion als solcher 
Ausdruck gegeben, und ich möchte hier nochmals betonen, dass 
meine Mitteilung keinen Angriff auf die Wassermann’sche 
Reaktion darstellen soll. Eine Mahnung zur Vorsicht scheint mir 
aber nach den Erfahrungen dieser beiden Fälle doch am Platze: 
eine Mahnung zur Vorsicht für die Kollegen in bezug auf die 
Untersucher, denen sie die Untersuchung anvertrauen, und in bezug 
auf allzu grosses Vertrauen, das sie einer einmaligen Untersuchung 
schenken; und eine Mahnung zur Vorsicht für die Untersocber in 
bezug auf die Urteile, die sie abgeben. In letzterer Beziehung 
scheint es mir nicht nur wünschenswert, dass die Untersuchung 
mit verschiedenen Extrakten erfolgt, und zwar immer mit 
luetischen Leberextrakten, sondern womöglich auch, dass ein 
Urteil nur als sicher abgegeben wird, wenn mindestens zwei 
Untersucher an demselben Blut unabhängig voneinander 
zu demselben Resultat gekommen sind. Auch vor dem Urteil 
„zweifelhaftes Resultat“ sollten die Untersucher weniger zurück¬ 
schrecken, als es jetzt noch gewöhnlich geschieht. Ich darf 
in dieser Beziehung vielleicht erwähnen, dass das in Tabelle 2 
rubrizierte Urteil „zweifelhaftes Resultat“ trotz nicht geringer 
Zahl von Untersuchungen, die ich habe anstellen lassen, bisher 
das einzige ist. in welchem der Kollege in seinem Urteil so vor¬ 
sichtig gewesen, und dass diese Vorsicht vielleicht doch dadurch 
beeinflusst war, dass ich ihm von der Unrichtigkeit seines früheren 
Resultats vor dieser zweiten Untersuchung Mitteilung gemacht 
hatte. 

Falsch scheint es mir insbesondere aber auch za sein, wenn 
man gegenüber dem Ausfall einer einmaligen Wassermann sehen 
Reaktion das auf die klinischen Erscheinungen und den klinischen 
Verlauf gegründete ärztliche Urteil ganz beiseite schiebt. Wenn 
z. B. Hans Mühsam') schreibt: „Es möge hier aber beton! 
werden, dass die Hilfsmittel, welche man bisher zum Beweise 
des Vorhandenseins oder des Fehlens von Syphilis herangezogen 
hat, gegenüber der pathognostischen Bedeutung der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion fallen gelassen werden sollten. Dazu ge¬ 
hört in erster Linie die Diagnose ex juvantibus“, so scheint mir 
das zu weit gegangen. Gerade dass ich mich Dicht auf diesen 


1) H. Mühsam, Die bisherigen Ergebnisse der Wassermann sehen 
Luesreaktion für die Praxis. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, » • '■ 
1910, Nr. 1. 
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Standpunkt gestellt, dass ich mein klinisches Urteil gegenüber 
dem positiven Ausfall der Wassermann’schen Reaktion nicht 
gänzlich beiseite gesetzt habe, hat mich in dem zweiten Falle 
davor bewahrt, Schaden zu stiften. 


Bücherbesprechungen. 

B. Frankel: Des jnngen Goethe schwere Krankheit. Leipzig 1910, 
Johann Ambrosius Barth. 

Als junger, lebensfreudiger Student, voll stolzer Hoffnungen war 
Goethe im Jahre 1768 nach Leipzig gegangen, im Innern bedrückt und 
von schwerer Krankheit gebeugt, kehrte er 3 Jahre später in seine 
Heimatsstadt Frankfurt zurück. Der Charakter dieser Erkrankung, deren 
Symptome Goethe in „Dichtung und Wahrheit“ verschiedentlich ge¬ 
schildert, ist späterhin zum Gegenstand lebhafter Diskussionen ge¬ 
worden; die Frage, ob hier eine Lues oder Tuberkulose Vorgelegen, 
hat lange Zeit die Gemüter bewegt und konnte noch nicht mit der 
wünschenswerten Präzision beantwertet werden. — In einer sorgfältigen 
Studie hat Fränkel das gesamte zu dieser Streitfrage vorhandene 
Material zusammengetragen und kommt nach kritischer Sichtung desselben 
zu dem Schlüsse, dass Goethe an Tuberkulose gelitten hat. Man kann 
sich den Resultaten dieser Untersuchung bei eingehender Berücksichtigung 
aller Einzelheiten nur rückhaltslos anschliessen. Der Fränkel’schen 
Arbeit kommt nach zwei Seiten eine besondere Bedeutung zu: Einmal 
erhärtet sie das literaturhistorisch wichtige Faktum, dass Goethe’s 
Krankheit als Tuberkulose anzusehen ist, dann aber besitzt sie auch 
einen hohen ideellen Wert. Der Mediziner schätzt, wie Fränkel sagt, 
die Lues als Kriterium der Moral nur gering ein: das Volk aber vermag 
dieser Anschauung nicht zu folgen, es legt auch an die grossen Männer 
den Maassstab seines eigenen Denkens und Fühlens: Die Syphilis ver¬ 
dunkelt ihm die erhabene Grösse Goethe’s, der Nachweis der Tuberkulose 
aber nimmt diesen Schatten hinweg und lässt des Dichters Gestalt 
wieder in reinstem Glanze erstrahlen. 


Albert J. Ochsner and Ralph L. Thompson: The Snrgery and Patho- 
logy of Thjroid and Parathyroid Gland. St. Louis 1910. 

Das vorliegende Werk zerfällt in zwei vollständig voneinander ge¬ 
trennte Abschnitte. Der erste Teil des Buches umfasst die Pathologie 
und Chirurgie der-Schilddrüse. Nach einer knappen Zusammenfassung 
der Anatomie und pathologischen Anatomie der Gland. thyreoidea 
wendet sich die Darstellung ihrem eigentlichen Ziel, der Erörterung des 
Kropfes und der Basedow’schen Krankheit, zu. Sie behandelt erschöpfend 
deren Diagnose, streift kurz die medizinische Behandlung und verweilt dann 
mit besonderer Liebe und Ausführlichkeit bei allen chirurgischen Fragen, 
die sich an die Behandlung der Krankheit knüpfen — Narkose, Gefahren 
der Operation, Strumektomie, andere an der Schilddrüse auszuführendc 
Operationen. 

Der zweite Abschnitt des Buches liefert eine vollständige Uebersicht 
über den heutigen Stand unserer Kenntnisse von den Glandulae para- 
thyreoideae. Seit Sandström’s bekannter Entdeckung der Epithel¬ 
körperchen hat sich die Forschung immer weiter in deren Struktur, 
Funktionen und pathologische Alterationen einzudringen bemüht. Alle 
Ergebnisse, welche an den verschiedensten Stellen der Literatur verstreut, 
niedergelegt worden sind, bringen uns die Verfasser in trefflicher An¬ 
ordnung des Stoffes und kritischer Verwertung des Materials. 

Während der erste Teil mehr vom Standpunkt des Chirurgen aus 
geschrieben und daher auch für diesen speziell von Wert sein wird, ge¬ 
winnt der zweite eine allgemeinere Bedeutung dadurch, dass er — wohl 
zum ersten Male — das gesamte Tatsachenmaterial kritisch zusammenfasst 
und den Leser über alle in Betracht kommenden Fragen sicher orientiert. 
Die Brauchbarkeit des Werkes wird durch vorzügliche Illustrationen 
noch erhöht. 

E. Grawitz: Organischer Marasmus. Klinische Studien über seine 
Entstehung durch funktionelle Störungen nebst therapeutischen 
Bemerkungen. Stuttgart 1910, Ferdinand Enke. 

Die Erscheinungen des Marasmus treten nicht nur im Gefolge 
schwerer Allgemeinerkrankungen auf, denen tief greifende Veränderungen 
einzelner Organe zu Grunde liegen — maligne Tumoren, schwere 
bakterielle Infektionen, langdauernde Intoxikationen — vielmehr werden 
auch Marasmen beobachtet, deren Zustandekommen lediglich durch 
Funktionsstörungen von Organen erklärt werden kann. — In dieses noch 
kaum erschlossene Arbeitsgebiet führt uns das vorliegende Werk. Es 
legt dar, dass funktionelle Störungen im Bereich aller lebenswichtigen 
Organe das Wirken des Organismus in erheblichster Weise beeinträchtigen 
können, ohne dass bestimmte anatomische Alterationen überhaupt nach¬ 
weisbar sind, oder ohne dass diese — wenn vorhanden — die schweren 
klinischen Allgemeinerscheinungen in zureichender Weise erklären könnten. 
So schildert es uns das Wesen des myogenen, cardialen, enterotoxischen, 
psychogenen, urotoxischen, leukotoxischen und Bantischen Marasmus und 
erörtert schliesslich die Bedeutung des senilen Marasmus. — G. gibt 
durchweg die Resultate seiner eigenen Beobachtungen und vermittelt 
uns auf der Basis seiner Forschungen ein volles Verständnis für diese 
schwierigen Probleme. Nicht nur dass wir aus diesem gedankenreichen 
Buche mannigfache Belehrung schöpfen, dass es uns anregt zu weiterem 


Nachdenken und Forschen auf dem einmal gebahnten Wege, dass es 
wichtige speziell-pathologische Daten liefert, es führt uns auch das 
maschinenmässige Arbeiten unseres Körpers, das streng harmonische Zu¬ 
sammenwirken und Ineinandergreifen aller Organe klar vor Augen; es 
zeigt andererseits, dass dieser organische Zusammenhang durch Krankheits¬ 
prozesse nicht gelockert wird, vielmehr erst dann in voller Deutlichkeit 
hervortritt, indem bereits durch die fehlerhafte Funktion eines Organs das 
dynamische Gleichgewicht des Organismus aufs empfindlichste ge¬ 
schädigt und erschüttert wird. 


The Medical Annaa]. A Year Book of Treatment and Practitioner’s 
Index. London 1910. 

In kurzen übersichtlichen Einzeldarstellungen werden die wichtigsten 
Errungenschaften auf dem Gebiet der medizinischen Forschungen zu¬ 
sammengefasst. Der erste Teil des Buches behandelt die Materia medica 
mit Einschluss der Vaccine-, Elektro- und Radiotherapie, im zweiten 
werden die Fortschritte in der Behandlung der wichtigsten internen und 
chirurgischen Krankheitsprozesse nebst den einschlägigen neueren Unter¬ 
suchungsmethoden kurz besprochen. Zur schnelleren Orientierung in 
allen wesentlichen Fragen der Diagnose und Therapie wird das Buch 
eine hülfreicbe Unterstützung bieten. A. Münzer-Hamburg. 


A. Schmidt: Diagnose und Therapie chronischer Diarrhöen. 

Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Ver- 
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten. 1909, Bd. II, H. 1. 

In dem vorliegenden Heftchen bespricht der Autor die wichtigsten 
Punkte der Diaguose und Therapie chronischer Diarrhöen. Er verweilt 
besonders eingehend bei der Frage der Funktionsprüfung uud der 
topischen Diagnostik. Auch die Aetiologie wird, so wie sie dem jetzigen 
Stande unserer Kenntnisse entspricht, in weitgehender Form in den 
Kreis der Erörterungen gezogen. Io dem Heftchen ist das praktisch 
Wichtige in den Vordergrund gestellt und insbesondere auch die Diät¬ 
behandlung eingehend berücksichtigt. Es bedarf einer besonderen Be¬ 
tonung, verleiht aber dem Hefte einen besonderen Reiz, dass der Autor 
seine persönlichen Anschauungen in den Vordergrund stellt, die ja 
bekanntlich auf dem vorliegenden Gebiete an vielen Stellen reformierend 
und Richtung gebend gewirkt haben. H. Strauss-Berlin. 


W. H. Schnitz: Quantitative Pharmacological Stndies: Adrenalin 
and adrenalinlike bedien. Washington 1909. 77 S. 

Ganz ausführliche Schilderung von Versuchen über die physiologische 
Wirksamkeit des Adrenalins und ihm nahestehender Körper bezüglich 
des Blutdrucks und der Pupille des enucleierten belichteten Frosch¬ 
bulbus, wobei vom 1-Adrenalin ab, d-l-Adrenalin usw. immer geringere 
Wirksamkeit zeigen. Ehrmann. 

H. Salomon und P. Saxl: Ueber einen Harnbefnnd bei Carcinoma- 
tönen. Beiträge zur Garcinomforschung aus der I. med. Klinik 
(Prof. C. v. Noorden) in Wien. 

In einer ausserordentlich grossen Anzahl von Fällen haben die 
Verfasser den Oxyproteinsäuregehalt des Harns — gemessen an dem 
Stickstoffgehalt der nach einer bestimmten Vorbereitung des Harns durch 
Quecksilberacetat fällbaren Verbindungen — im Verhältnis zum Gesamt¬ 
stickstoff bestimmt. Die Verfasser sind danach zu dem Resultat ge¬ 
kommen, dass in allen Fällen von Carcinom der Oxyproteinsäurestickstoff 
2'l 2 —3 l / 2 pCt. des Gesamtstickstoffs betrug, während in mehr als 
100, Gesunde oder nicht Krebskranke betreffenden Fällen dieser Wert um 
IV 2 pCt. herum schwankte, nur 3 mal bei Leberkranken 2,1 pCt. erreichte. 
Nur bei Hochschwangeren ergaben sich merkwürdigerweise dieselben 
Werte wie bei Krebskranken. Betreffs der Methoden, zahlreicher Einzel¬ 
heiten, sowie bezüglich des ersten Abschnittes „Ueber die Vermehrung 
einer Gruppe N-haltiger Extraktivstoffe im Harn Krebskraukor“ muss 
auf das Original verwiesen werden. Es sei noch bemerkt, dass diese 
charakteristische Abweichung des Harns Krebskranker von der Norm 
schon in den Anfangsstadien des Caroinoms erkennbar ist (ähnliche Be¬ 
obachtungen, wenn auch nur in einigen Fällen, habe ich seinerzeit ge¬ 
macht. Diese Wochenschrift, 1905, No. 51 u. 52, und 1910, No. 12.) 

E. Salkowski. 

Christian Johann Berber: Fragen über die Gebart des Menschen 
nnd die Gebartshilfe. (1767). Herausgegeben von E. Ingerslev. 
Kopenhagen, Verlag von J. Frimodt. Leipzig, Verlag von J. A. Barth. 

Die Bedeutung Berger’s, des ersten Leiters der geburtshilflichen 
Klinik in Kopenhagen, für die Entwicklung der Geburtshilfe ist wenig 
bekannt, weil er nur wenige Schriften hinterlassen hat, und seine Ver¬ 
dienste daher seinen Schülern Saxtorpb und Bary zugeschoben wurden. 
Vor kurzem wurde nun in der Kopenhagener Universitätsbibliothek ein 
Exemplar der von ihm verfassten „Fragen“ mit hinzugefügten lateinischen 
Antworten, wahrscheinlich von Berger’s eigener Hand geschrieben, auf¬ 
gefunden. Das vorliegende Buch enthält die ursprünglich in dänischer 
Sprache abgefassten Fragen in deutscher, die Antworten in lateinischer 
Sprache. Eine Durchsicht des Buches gibt eine gute Uebersicht über 
den damaligen Stand der Geburtshilfe und interessiert als ein Dokument 
für die Art des Unterrichts in früherer Zeit. L. Zuntz. 
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Richard Wlttmann-München: Der Sanitätsdienst im Zuknnftskriege. 

Ein Kriegstagebuch. Mit drei Skizzen in Steindruck. Berlin 1910, 

Ernst Siegfried Mittler und Sohn. 163 S. Preis 3,50 M. 

In neuer, eigenartiger Weise führt uns der Verfasser, der Ober¬ 
stabsarzt der Kgl. bayerischen Sanitätsinspektion ist, die gesamte Tätig¬ 
keit des Sanitätsoffiziers im Kriege auf Grund der einschlägigen Vor¬ 
schriften vor Augen. In Form eines Tagebuchs lässt er einen Regimentsarzt 
seine Kriegserlebnisse vom ersten Tage der Mobilmachung an erzählen. 
In lebendigen Bildern werden uns zunächst die mannigfachen Dienst¬ 
geschäfte des Sanitätsoffiziers vor dem Ausmarsch, die zweckmässige 
Zeiteinteilung im Aufmarschgebiete, die Tätigkeit der vorausbeförderten 
Sanitätsoffiziere Hygieniker) sowie die Uebungen des Sanitätspersonals 
und ihre Betätigung auf dem Marsche, bei den Krankensammelpunkten, 
in der Ortsunterkunft und ira Biwak vorgeführt. Die Armee hat sich 
dem Gegner genähert, wir sehen die unmittelbaren sanitären Maass- 
nabmen vor Beginn der Schlacht, den Sanitätsdienst im feindlichen 
Feuer und sodann die Sanitätskompagnie auf dem Hauptverbandplatz in 
voller Tätigkeit. Nach dem Gefecht muss unser Truppenteil einen 
Rückzug antreten, und es bietet sich dabei Gelegenheit, uns die 
wichtigsten Kapitel der Feldgesundheitspflege, die Vorsorge- und Schutz¬ 
maassregeln zu veranschaulichen, die der Heeresgesundheitsdienst bei 
Märschen unter ungünstigen Verhältnissen, bei Hitze, Wassermangel und 
in verseuchten Gegenden verlangt. Bei einem Erkundungsritt wird 
dann unser Regimentsarzt schwer verwundet und schildert aus eigener 
Anschauung den Verwundetentransport durch die Krankenträger der 
Sanitätskompagnie und seinen Aufenthalt im Feldlazarett, Kriegslazarett, 
Etappenlazarett, Hilfstazarettzug, Vereins- und Reservelazarett. Während 
seiner Genesung betätigt er sich im Heimatsgebiete in dem „Nach¬ 
weisebureau des Kriegsministeriums“ und findet vorübergehende Be¬ 
schäftigung als Garnisonarzt und Chefarzt eines Festungslazaretts in 
einer armierten Festung. Geheilt reist er durch das Etappengebiet zu 
seiner neuen Stellung als Regimentsarzt eines Reserve-Infanterieregiments 
einer Belagerungsarmee. Der Sanitätsdienst bei dieser sowie beim 
Sturm und der Uebergabe der feindlichen Festung wird uns sodann in 
anschaulicher Weise geschildert. 

Von grosser praktischer Bedeutung nicht nur für die Militärärzte 
des aktiven Heeres, sondern besonders für die mit diesen Angelegen¬ 
heiten weniger vertrauten Herren des Beurlaubtenstandes ist die im 
Anhang beigefügte Zusammenstellung der Feldausrüstung des berittenen 
Sanitätsoffiziers, in der gleichzeitig der Ort angegeben wird, wo der be¬ 
treffende Gegenstand unterzubringen ist. Auch eine Nachweisung der 
Monatssätze an Feldbesoldung bzw. Kriegsbesoldung sowie der einmaligen 
Gebühren an Mobilmachungsgeld ist beigegeben. Den Abschluss des 
vortrefflichen Buches bilden 3 Farbeoskizzen, welche den geschilderten 
Sanitätsdienst im Angriffs- und Verteidigungsgefecht sowie bei einer 
Belagerungsarmee erläutern. 

Der praktische Wert des Buches wird noch erhöht durch den fort¬ 
währenden Hinweis auf die bei den geschilderten Ereignissen jedesmal 
in Betracht kommenden Paragraphen der verschiedenen Dienstvorschriften. 
Die Lektüre des überaus anregend geschriebenen Buches kann jedem 
aufs wärmste empfohlen werden, der berufen ist, in einem Zukunfts¬ 
kriege seine Dienste dem Vaterlande zur Verfügung zu stellen. 

Möllers. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Tnllio Gay da: Kalorimetrische Untersuchungen bei der Eiweiss- 
fälluug durch Salze der Schwermetalle. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, 
S. 341.) Bei der Behandlung einer Eiweisslösung mit Kupfersulfat¬ 
lösungen von wechselnder Konzentration, wobei sich ein aus Eiweiss und 
Kupfersulfat bestehender Niederschlag oder ein flüssiger Komplex dieser 
beiden Bestandteile bilden kann, tritt eine negative Wärmetönung auf. 
Entsteht ein Niederschlag, so ist diese Warmetönung gleich der 
algebraischen Summe aus der VerdÜDnungswärme und der Fällungswärme 
des Kupfersulfates und einem negativen Wärmetönungsrest, welcher der 
Bildung des Niederschlages zuzuschreiben ist. Wenn infolge zu grosser 
Konzentration der Salzlösung kein Niederschlag entsteht, so ist die be¬ 
obachtete Wärmetönung gleich der algebraischen Summe aus der Ver¬ 
dünnungswärme der Kupfersulfatlösung und einem Wärmetönungsrest, 
der auch hier negativ ist; dies beweist, dass auch in diesem Falle, ob¬ 
wohl kein Niederschlag entstanden ist, sich ein Komplex von Eiweiss 
und Kupfersulfat bildet. — Bei der Behandlung einer Eiweisslösung mit 
verschieden konzentrierten Quecksilberchloridlösungen, wobei sich stets 
ein aus Eiweiss und Quecksilberchlorid bestehender Niederschlag bildet, 
tritt eine positive Wärmetönung auf; sie ist gleich der algebraischen 
Summe aus der Verdünnuugswärme und der Fällungswärme des Queck¬ 
silberchlorids und einem Wärmetönungsrest, der von der Bildung des 
Niederschlages herrührt. Ob neben der Fällung von Eiweiss und Queck¬ 
silberchlorid auch noch die Bildung eines flüssigen Komplexes von Eiweiss 
und Salz mit entsprechender Wärmetönung stattfindet, konnte bisher 
nicht ermittelt werden. 

D. Charnass: Zar Methodik der Eisenbestimmnng im Blote. (Bio¬ 
chem. Zeitschr., Bd. 25, S. 333.) Verf. bediente sich bei seinen Unter¬ 
suchungen des neuen Jolles’schen Verfahrens, das im Prinzip folgendes 
ist. Eine genau abgemessene Blutmenge (0,05 ccm) wird in einem 


Platintiegel eingetrocknet, verascht und mit bestimmten Quantitäten von 
saurem schwefelsaurem Kalium aufgeschlossen. Das resultierende 
schwefelsaure Eisenoxyd wird in Wasser gelöst, in einen graduierten 
Cylinder gebracht, bestimmte Mengen von verdünnter Salzsäure und 
Rhodanammon zugefügt, auf ein bestimmtes Volumen aufgefüllt und gut 
durcbgeschüttelt. Die Intensität der resultierenden Färbung wird nun 
mit einem empirisch geeichten Goldrubinsglaskeil („klinisches Ferro¬ 
meter“) verglichen und der Eisengehalt abgelesen. — Durch eine kleine 
Abänderung der Ablesevorrichtung und durch Ablenkung mittels eines 
Prismensystems konnte Verf. wesentlich genauere Resultate erzielen. 

Takaoki Sasaki: Ueber das Verhalten der Forfarpropionsänre 
im Tierkörper. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 272.) bei der sub¬ 
cutanea Verabfolgung von Furfurpropionsäure an zwei Hunde wurde aus 
dem Ham der betreffenden Tiere Furfuracrylsäure und Pyromykursäure 
isoliert, erstere in einer Ausbeute von etwa 21,5 pCt. der zugeführten 
Substanz, letztere in einer etwas geringeren Quantität (18,4 pCt,). Ob 
sich bei dem Abbau der Furfurpropionsäuie intermediär Furfur /l-Oiy- 
propionsäure bildet und aus ihm unter Wasserabspaltung die Furfur¬ 
acrylsäure entsteht, soll weiter experimentell geprüft werden. 

V. Scaffldi: Untersuchungen über den Purinstoffwechsel. II. Mit¬ 
teilung. Ueber das Harnsäurezerstörungsvermtigen der Organe m 
Scyllinni eatolns: Milz, Nieren, WollTscher Körper, Magen, Dari. 
(Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 296.) Von den untersuchten Organen 
sind Nieren, Magen, Darm und Muskelgewebe zur Harnsäurezerstörung 
befähigt, während die Milz und der Wolff’sche Körper sich inaktiv er¬ 
halten. Der Verlauf der Uricolyse entspricht dem Typus einer mono- 
molekularen Reaktion und ist sicherlich ein fermentativer. 

V. Scaffldi: Untersuchungen über den Parinstoffwechsel. IV.Mit¬ 
teilung. Ueber das Verhalten der Purinkörper bei der Aatolyse der 
Leber von Scyllinm catulus. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, 415.) ln 
der Leber von Scyllium catulus scheint eine Nuclease vorhanden zu sein, 
die ihre Wirksamkeit hauptsächlich in der Zeit zwischen der 6. ußd 
24. Stunde der Autolyse entfaltet. Harnsäure tritt selbst bei lang« 
— bis zu 26 Stunden — fortgesetzter Digestion der Leber nicht auf. 

A. Schittenhelm: Ueber den NucleinstoflTwechsel des Sehweite«. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 66, S. 53.) Die Organextrakte des 
Schweines sind wohl imstande, Adenin in Hypoxanthin umzusetzeo, da¬ 
gegen wird die Umwandlung von Guanin in Xanthin nur von wenigen 
bewerkstelligt, am schlechtesten von Leber, Milz und Muskeln, bei denen 
sie mitunter auch gänzlich fehlen kann. Die Xanthinoxydase und die 
Uricooxydase scheinen allein auf die Leber beschränkt zu sein. Ver¬ 
bitterung von Nucleinsäure führte zu einer reichlichen Ausscheidung von 
Allautoin durch der* Harn, während die Harnsäure- und die Purinbasen- 
fraktion nur eine relativ geringe Steigerung aufwiesen. Normaliter 
finden sich an Purin basen im Schweineurin Hypoxanthin und Xanthin 
und kleine Mengen von Adenin; Guaoin fehlte vollkommen. 

A. J. Ringer und Graham Lusk: Ueber die Enterbung vm 
Dextrose aas Aminosäuren bei Phloridzinglnkosarie. (Zeitschr. f. 
physiol. Chemie, Bd. 66, S. 106.) Bei Hunden, die mit Phloridzin ver¬ 
giftet waren, wurde festgestellt, dass Verfiitfcerung von Glykokoll und 
Alanin die Zuckerausscheidung durch den Harn vermehrten, ebenso 
Asparaginsäure und Glutaminsäure. Tyrosin lieferte keine Dextrose, be¬ 
wirkte aber eine Vermehrung der /3-Oxybuttersäure im Harn. Glukosamin 
war ohne Einfluss. Glycerinsäure und Propylalkohol riefen eine Ver¬ 
mehrung der Dextrose hervor, während Essigsäure wirkungslos blieb. 

E. Abderhalden und Akikazn Suwa: Weiterer Beitrag nt 
Kenntnis der bei der partiellen Hydrolyse von Proteinen anftretendei 
Spaltprodnkte. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 66, S. 18.) Aus ver¬ 
schiedenen Seidenarten gelang es, einige Dipeptide zunächst in Form 
ihrer Anhydride zu isolieren. So wurden aus „Canton-Seide* Glycyl- 
d-Alaminanhydrid und Glycyl-l-Tyrosinanhydrid gewonnen und aus der 
„New-Chang-Seide“ und der indischen Tussah d-Alanioanbydrid und 
Glycyl-d-Alaninanhydrid. 

J. Schnitzler und V. Henri: Die Wirkung der nltravioletlei 
Strahlen auf die Essigsänregärnng des Weines. (Biochem. Zeitschr.. 

Bd. 25, S. 263.) Die ultravioletten Strahlen halten die Essigsäuregärung 
des Weines auf, und zwar sind nur die Strahlen, deren Wellenlänge 
unterhalb 3021 liegt, wirksam. Dabei ist die Gegenwart von Luft un- 
bedingt erforderlich. Der Wein selbst erfährt hierbei tiefgehende Ver¬ 
änderungen; so nimmt Rotwein eine schmutzig-kaffeebraune Farbe w, 
während der Weisswein sich stark verdunkelt. Da alle diese Wirkungen 
der ultravioletten Strahlen auch durch geringe Mengen von ILO« hervor¬ 
gerufen werden und auch bei der Bestrahlung die Gegenwart von Lut 
unerlässlich ist, so darf man wohl annehmen, dass es sich hier um oij 
dative Vorgänge handelt. 

A. E. Porter: Ueber die Inaktiviernng von Fermenten nnd 
Entstehung von Antifermenten in Gegenwart von Kollodium *■ 
anderen Membranen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 301.) Bringt 
Lösungen von Pepsin oder Trypsin oder Lab, Steapsin, Emulsin n-* 
einer Kollodiummembran zusammen, so geht ein Teil der Fermentwirkun* 
verloren. Dieses Phänomen beruht nicht auf einer einfachen Absorpt 1 -’' 
des Fermentes durch die Kollodiummembran, sondern auf der Bi ^ 
von hemmenden Stoffen. Wasser ist nicht imstande, aus Kollodium ^ 
hemmende Substanz berauszuziehen. Ausser Kollodium wurden au '- 
Gelatine, Schilf und Eiereiweissmembranen für diese Untersuchungen^ 
wandt, doch wurden sie weit weniger wirksam gefunden als Kollo ^ 
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J. Ibrahim: Die Doppelzuckerfermente (Laetase, Maltase, Invertio) 
beim menschlichen Neugeborenen und Embryo. I. Mitteilung. (Zeit¬ 
schrift f. physiol. Chemie, Bd. 66, S. 19.) In der Dünndarmschleimhaut 
und im gesamten Darminhalt des neugeborenen Menschen sind stets 
Laetase, Maltase und Invertin vorhanden; im Dickdarminhalt findet sich 
zuweilen wenig oder keine Laetase. Als erstes von den drei Fermenten 
tritt im menschlichen Embryonal leben das Invertin auf; es fehlt zwar 
noch im zweiten Monat, ist aber schon im Anfang des vierten vorhanden. 
Am Ende des vierten Monats erscheint die Maltase. Weit später stellt 
sich die Laetase ein; sie scheint noch bei Frühgeburten im achten 
Monat zu fehlen, wird sogar mitunter noch io den ersten Lebenstagen 
im Stuhle vermisst, stellt sich dann aber bald ein. Sie ist reichlicher 
in der Schleimhaut des oberen als des unteren Dünndarms vorhanden. 
Invertin und Laetase kommen beim Neugeborenen nur in der Darm¬ 
schleimhaut vor, Maltase auch im Blut und wahrscheinlich auch gelegent¬ 
lich im Pancreas. 

E. Abderhalden und L. Langstein: Vergleichende Untersuchungen 
über die Zusammensetzung des Caseins aus Frauen- und Kuhmilch. 

(Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 66, S. 8.) Bei der Hydrolyse von 
Casein aus Frauenmilch wurden dieselben Aminosäuren in etwa den¬ 
selben Mengenverhältnissen gefunden, wie sie das aus Kuhmilch ge¬ 
wonnene Casein enthält. So liess sich in beiden Caseinarten kein Glyko- 
koll nachweisen. Für Tyrosin und Glutaminsäure ergaben sich fast 
identische Werte und ebenso stimmten die Mengenverhältnisse der 
übrigen Monoaminosäuren (Alanin, Valin, Leucin, Asparaginsäure, 
Phenylamin, Protein) in beiden Fällen recht gut überein. Wenn somit 
auch diese Untersuchungen keiue sicher feststellbaren Unterschiede 
zwischen Frauen- und Kuhmilchcasein ergeben haben, so darf daraus 
noch keineswegs gefolgert werden, dass beide Caseinarten identisch sind. 

J. Wohlgemuth und M. Strich: Untersuchungen über die Fer¬ 
mente der Milch und über deren Herkunft. (Sitzungsber. d. Kgl. 
preuss. Akad. d. Wissenscb., 1910, XXIV, 520.) 1. Es gelang in der 

Milch ein Ferment nachzuweisen, das imstande ist, das Dipeptid-Glycyl- 
Tryptophan in seine beiden Komponenten zu zerlegen. Dies pepto- 
lytische Ferment findet sich vorwiegend in der Frauenmilch und in der 
Kaninchenmilch ; auch in der Kuhmilch, der Milch der Ziege und der 
Milch des Meerschweinchens ist es anzutrefien, doch nicht in so grossen 
Quantitäten. Es ist sehr empfindlich schon gegen mässig hohe Tempe¬ 
raturen, so wird es durch 15 Minuten langes Erhitzen auf 65— 70° C. 
völlig vernichtet. Wirksamem Magensaft gegenüber ist es ziemlich 
resistent. Beim Laben der Milch gebt das Ferment zum allergrössten 
Teil in das Gerinnsel, während in der Molke sich nur noch Spuren 
finden. — 2. An der Hand quantitativer Diastasebestimmungen in Milch 
und Blut desselben Individuums wird zunächst gezeigt, dass direkte 
Beziehungen zwischen Fermentgebalt im Blut und in der Milch nicht 
bestehen. So haben beispielsweise die Ziege und die Kuh annähernd 
ebenso viel Diastase im Blut wie das Kaninchen, uud trotzdem findet 
sich in Kuh- und Ziegenmilch keine Diastase, während sie in Kaninchen¬ 
milch vorhanden ist. Ganz besonders interessant sind die entsprechenden 
Verhältnisse beim Menschen; hier übertreffen in den ersten Tagen der 
Lactation die Diastasemcngen der Milch die des Blutes um das 100-, ja 
sogar 200 fache, und doch bat der Mensch in seinem Blute nicht mehr 
Diastase als die Ziege oder die Kuh. Man darf darum wohl annehmen, 
dass die Brustdrüse die Diastase vollständig produziert und an die 
Milch abgibt. — Dass daneben aber auch Diastase aus dem Blut in die 
Milch übertreten kann, beweisen Versuche an Hunden, denen im Stadium 
der Lactation die Pancreasgänge unterbunden waren. Bei diesen 
Tieren stiegen die Diastasemengen der Milch parallel mit denen des 
Blutes an und gingen wieder zurück, als auch der Diastasegehalt des 
Blutes sich der Norm näherte. 

Fr. Simon: Ueber Adsorptionsverbindungen einiger Ei weiss¬ 
körper mit alkobollÖNliehen anorganischen Haloidsalzen. (Zeitschr. 
f. physiol. Cbem., Bd. 66, S. 70.) Gewisse alkohollösliche anorganische 
Haloidsalze, wie CaCl 2 , CaBr 2 , CaJ 2 , SrCI 2 , Li CI, die sich zugleich 
mit Eiweisskörpern wie den Verdauungsprodukten von Fibrin, Eiereiweiss, 
Wittepepton und Gelatine in wässeriger Lösung befinden, werden durch 
Alkohol zusammen mit den betreffenden Eiweisskörpern in einem be¬ 
stimmten Verhältnis ihrer Menge gefällt. Aus diesen Niederschlägen 
lassen sich die Haloidsalze durch Auswaschen mit Alkohol nur sehr 
schwer uud wohl kaum vollständig entfernen, auch nicht durch erneute 
Lösung der Niederschläge in Wasser und wiederholte Fällung dieser 
Lösungen. Die Niederschläge sind in kaltem bzw. leicht erwärmtem 
Wasser schnell und vollkommen klar löslich, und es lassen sich in 
diesen wässerigen Lösungen die betreffenden Haloidsalze direkt durch die 
typischen Reaktionen ihrer Anionen und Kationen nachweisen. Die 
meisten Niederschläge enthalten die Anionen und Kationen der einzelnen 
Haloidsalze in Mengenverhältnissen, wie sie der gegenseitigen Relation 
der betreffenden Elemente in der ursprünglich verwendeten Verbindung 
annähernd entsprechen, also z. B. CI und Ca in dem annähernd gleichen 
Verhältnis wie im Chlorcalcium. Dass hier eine chemische Bindung vor¬ 
liegt, ist wohl kaum anzunehraen; eher dürfte die vorliegende Beob¬ 
achtung durch Adsorption zu erklären sein. 

L. Asher und Th. Karaülow: Beiträge zur Physiologie der 
Drüsen. XV. Mitteilung. Untersuchungen über die Beziehungen 
zwischen physikalisch-chemischen Eigenschaften von Drüsenproteiden 
nnd dem Scheidevermögen der Drüsen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, 
S. 305.) Bei den grundverschiedenen Secretionsprodukten, die das 


Pancreas und die Nieren liefern, schien es am geeignetsten, die Proteide 
dieser beiden Drüsenarten auf ihr physikalisch-chemisches Verhalten zu 
untersuchen, um festzustellen, ob zwischen den ausgeschiedenen anorga¬ 
nischen Stoffen des Blutes und den Zelleiweisskörpern der beiden Drüsen 
verschiedene Beziehungen bestehen, etwa so z. B., dass der Zellei weiss¬ 
körper derjenigen Drüse, die viel und leicht NaCI ausscheidet, sich NaCl 
gegenüber anders verhält als das Proteid der anderen Drüse, die nur 
wenig NaCl absondert. Als Methoden dienten die Bestimmung der 
inneren Reibung, der Leitfähigkeit und der Potentialunterschiede von 
Gasketten. Es ergab sich nun, dass die innere Reibung von alkalischen 
Lösungen von Nierenproteiden grösser war als diejenige von Pancreas- 
proteiden. Zusatz von Elektrolyten, die im Blutplasma Vorkommen, 
verminderte die Viscosität von Nierenproteiden mehr als diejenige von 
Pancreasproteiden. — Die Leitfähigkeit von Lösungen des Nierenproteides 
war grösser als diejenige des Pancreasproteides; Zusatz von Elektrolyten 
erhöht die Leitfähigkeit, und zwar die der Pancreasproteidlösungen mehr 
als die der Nierenproteidlösungen. — Die Messung der elektromotorischen 
Kraft von Gasketten (Alkali- und Säure-Alkaliketten) mit den beiden 
Proteidlösungen ergab, dass die Pancreasproteidlösungen mehr Alkali 
binden als die Nierenproteidlösungen. — Alle diese Tatsachen werden 
durch die Annahme erklärt, dass die untersuchten Proteide eine gewisse 
Bindung mit den Elektrolyten eingehen. Das Pancreasproteid bat ein 
grösseres Bindungsvermögen für KOH, das Nierenproteid für NaCl, 
KCl, Na 2 HP0 4 und Na 2 S0 4 . Eine physiologische Bedeutung dieser Tat¬ 
sachen liegt darin, dass die physikalisch-chemischen Verhältnisse in 
ihren Unterschieden vollkommen übereinstimmen mit den Unterschieden 
im Scheidevermögen von Pancreas und Niere. Wohlgemuth. 


Pharmakologie. 

Artur Konschegg: Stadien über das Verhalten des elementaren 
Schwefels im tierischen Organismus. (Archiv f. experim. Pathol. u. 
Pharmakol., Bd. 62, H. 6, S. 502—517.) Mit jeder Erhöhung der 
Konzentration von S0 4 -Ionen im Darmlumen geht in den Zellen der 
Darrasch leimhaut eine Bildung von Aetherschwefelsäure einher. Bei 
Eingabe von elementarem Schwefel findet man auch im Darm Aether¬ 
schwefelsäure. Vermutlich kann im Darm teilweise Schwefel zu 
Schwefelsäure oxydiert werden. 

P. Fleischmann: Atropinentgiftnng durch Blut. (Archiv f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., Bd. 62, H. 6, S. 518—526.) Beim Stehen von 
Atropin mit defibriniertem Blut des Kaninchens bei Zimmertemperatur 
oder im Brutschrank nimmt die vaguslähmende Wirkung bis zum Ver¬ 
schwinden ab. Serum wirkt ebenso. Die Lösungen wirkten noch 
mydriatisch auf das Katzenauge, aber auch diese Wirkung war wesent¬ 
lich abgeschwächt. Das Serum einzelner Individuen ist verschieden 
wirksam. Hühnerserum, Kalbsserum uhd Menschenserum sind ohne er¬ 
hebliche Wirkung. Das Kaninchenserum behält bei längerem Aufbewahren 
auf Eis seine Wirksamkeit. Jacoby. 

C. Siebert: Ueber die Bestimmung des Quecksilbers in Harn 
und Fäces. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, S. 328.) Es wird empfohlen, 
das Quecksilber als Quecksilbersulfid durch Wägung zu bestimmen und 
sich bei der dabei notwendigen Zerstörung der anorganischen Substanz 
des Neumann’schen Oxydationsverfahrens zu bedienen. Weitere Einzel¬ 
heiten sind im Original uachzulesen. Wohlgemuth. 

Hoe88Ü: Ueber schädigende Wirkung der physiologischen Koch¬ 
salzlösung. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 258.) Eine 
Anzahl Literaturangaben über schädigende Wirkung von Kochsalz¬ 
infusionen waren der Anlass zu entsprechenden Versuchen am Meer¬ 
schweinchen. Die Tiere erhielten verschiedene Konzentrationen von 
Kochsalz- und Sodalösungen, Ringer’sche Lösung und destilliertes 
Wasser intraperitoneal injiziert. Einem Teil der Tiere wurde vor der 
Injektion in leichter Aethernarkose etwa ein Esslöffel Blut entzogen. 
Tötung nach einigen Stunden bis Tagen, Untersuchung sofort frisch und 
nach Härtung in Formalin. Die Infusion physiologischer Kochsalzlösung 
führte bei den Versuchstieren zu einer Gewebsveränderung an Herz und 
Nieren, bestehend in einem Sichtbarwerden von Fett und lipoiden Tröpf¬ 
chen in den Zellen. Die Veränderung tritt nach 6—7 Stunden auf, er¬ 
reicht ihr Maximum nach 24 Stunden und ist nach 48 Stunden wieder 
verschwunden. Die Natriumionen scheinen eine wesentliche Rolle dabei 
zu spielen. Ringer’sche Flüssigkeit hat weniger schädigende Wirkung. 

Beitzke. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Albrecht und Arzt: Beiträge zur Frage der Gewebsverirrung. 
II. Ueber die Bildung von Darmdivertikeln mit dystopisehem Pancreas. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 167.) Verff. beschreiben einen 
Fall von Meckel’schem Divertikel mit Pancreasgewebe und glauben, 
dass dieser Fall der einzig genau untersuchte uud einwandfrei bewiesene 
seiner Art ist. Das Studium der Literatur führt sie zu der Ansicht, 
dass es Pancreasdivertikel gibt, die unabhängig vom Ductus omphalo- 
entericus entstehen und als eine fehlerhafte Bildung für sich aufzufassen 
sind. Die gefundenen histologischen Bilder legen den Schluss nahe, 
dass es sich um eine fehlerhafte Entwicklung von Pancreas aus der 
Dünndarroschleimhaut handelt, die zu einer gewissen Embryonalzeit an 
jeder Stelle der Dünndarmschleimhaut bis zur Bauhin’schen Klappe 
hinab erfolgen kann. 
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Löwenstein: Ueber atypische Epithelwnchernngen und Tumoren 
der Speicheldrüsen, besonders der Parotis. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 4, S. 187.) Verf. untersuchte eine Anzahl von Parotis- 
drüsen und fand in solchen Fällen, in denen es zu einer Bildung 
lymphatischen Gewebes um die Ausführungsgänge herum gekommen war, 
das Epithel der Ausführungsgänge in ähnlicher Weise gewuchert, wie 
man es bei echten Tumoren der Speicheldrüsen findet, nämlich in 
dünnen, vielfach verzweigten Strängen, zwischen denen sich Reste hyalin 
gequollener Membrana propria vorfanden. Es gelang Verf. in mehreren 
Fällen, durch Injektion von Scharlachöl in die Parotis von Kaninchen 
dieselben Wucherungen am Epithel der Ausführungsgänge hervorzurufen. 
Die interessante Arbeit führt daher zu dem Schluss, dass es sich bei 
den sogenannten eylindromatösen und ebenso bei den netzförmigen und 
lumenbildenden Partien der Speicheldrüsentumoren, die man bisher 
ziemlich allgemein als endothelial angesehen hatte, um Gebilde epi¬ 
thelialer Natur handelt. Die lymphoiden Bildungen um die Aus¬ 
führungsgänge schienen die Vorbedingung für die Epithelwucherung zu 
sein, eine Beobachtung, die gut zu den Ribbert’schen Anschauungen 
passt. Beitzke. 

Mayer-Berlin: Ueber die Beziehungen zwischen Keimdrüsen and 
Hypophysis. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3.) Kritisches Sammel¬ 
referat. Es wird zunächst der anatomische Bau der Hypophyse be¬ 
sprochen , dann seine Veränderungen in der Gravidität, ferner die 
Beziehungen zwischen Keimdrüsen und Hypophyse nach Kastration und 
bei zerstörenden Prozessen der Keimdrüsen, endlich die gleichen Be¬ 
ziehungen bei Akromegalie. In bezug auf letztere kommt M. zu der 
Meinung, dass der Anstoss zu der Erkrankung von den Keimdrüsen 
ausgeht und die Hypophyse sekundär erkrankt. L. Zuntz. 

Kahn: Ueber den Morbus Addisonii and seine Beziehungen zar 
Hyperplasie der lymphatischen Apparate and der Thymusdrüse. (Vir¬ 
chow’s Archiv, Bd. 200, S. 399.) Mitteilung zweier Fälle von Addison¬ 
seber Krankheit mit Hyperplasie der Thymusdrüse. Da bekanntlich 
Thymus und Nebennieren sich gegenseitig hemmend beeinflussen, so ver¬ 
mutet Verf., dass erst infolge der Zerstörung der Nebennieren die Thymus¬ 
drüse in Wucherung gerät. Voraussetzung dafür ist natürlich das Vor¬ 
handensein eines genügend grossen Thymusrestes. Die Arbeit bringt 
eine ausführliche Literaturübersicht und noch zahlreiche Einzelheiten, 
die im Original uaebgesehen werden müssen. Beitzke. 

G. Hauser-Erlangen: Zur Frage von der krehsigen Entartung des 
chronischen Magengeschwürs. (Münchener med.Wochenschr., 1910,Nr.23.) 
Der Zusammenhang zwischen Ulcus und Carcinora muss nicht immer 
der sein, dass erst das Ulcus und dann das Carcinom sich bildet. Auch 
das Umgekehrte ist möglich. So konnte H. einen Fall beobachten, bei 
dem die Section zeigte, dass neben dem schon länger bestehenden Krebs 
ein frisches Ulcus entstanden war. Ein solches Geschwür kann sich 
innerhalb der krebsigen Infiltration oder am Rande des Carcinoms 
entwickeln. Dünner. 

Pommer: Zur Kenntnis der anatomischen und mikroskopischen 
Befände bei Darminfarziernng. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 522.) 
Sehr eingehende Studie eines Falles von Infarzierung fast des ganzen 
Darms infolge von obturierender Thrombose der Arteria mesenterica sup. 
und des grössten Teils der Coeliaca bei Arteriosclerose und muskulärer 
Herzinsuffizienz. An der Oberfläche der nekrotischen Darmschleimbaut- 
partien, und in diesen selbst war es zu massenhafter Wucherung einer 
Bakterienart gekommen, die ihrem morphologischen Verhalten nach den 
unbeweglichen Buttersäurebacillen zuzurechnen war; vielleicht sind diese 
Gasbildner an der Entstehung des im vorliegenden Falle vorhandenen 
Meteorismus beteiligt gewesen. 

Honecker: Pseudomyxoma peritonei nach Appendicitis. (Frank¬ 
furter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 305.) Bei einem 79 jährigen Manne, 
der vor 10 Jahren einen Anfall von Wurmfortsatzentzündung durch¬ 
gemacht hatte, fanden sich in der Bauchhöhle multiple, schleimige, wein¬ 
traubenartige Massen, die aus dem ballonartig aufgetriebenen peripheren 
Ende des Wurmfortsatzes hervorquollen; das zentrale Ende war ver¬ 
schlossen. Verf. bespricht die einschlägige Literatur und teilt dann 
einen eben beginnenden Fall von Pseudomyxom nach Wurmfortsatzent¬ 
zündung mit. Der exstirpierte Appendix war mit kleinen, aus dem ab¬ 
geschlossenen Ende hervortretenden Schleimtröpfchen besetzt. 

Beitzke. 

E. Neubauer: Ueber Hyperglykämie bei Hochdrneknephritis and 
die Beziehungen zwischen Glykämie und Glykosnrie beim Diabetes 
mellitus. (Biocbera. Zeitschr., Bd. 25, S. 286.) Blutzuckerbestimmungen, 
an einer grösseren Anzahl von Nephritikern nach PfIüger-A1 Ichu 
ausgeführt, ergaben, dass Nephritiker ohne Glykosurie sehr häufig eine 
Hyperglykämie aufzuweisen haben. Wie dieselbe zustande kommt, ist 
noch fraglich. Da keine Tatsache vorliegt, die dafür sprechen würde, 
dass Nierenschädigung bzw. Ausfall der Nierenfunktion zu Hyperglykämie 
führt, so darf mau vielleicht annehmen, dass die bei Hochdrucknephritis 
vorkommende Hyperglykämie mit einer veränderten Nebennierenfunktion 
in Verbindung steht. J. Wohlgemuth. 

Wimmer: Doppelbildungen an den Nieren nnd ein Versuch ihrer 
entwicklungsgeschichtlichen Deutung. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, 
S. 478.) Mitteilung von 12 eigenen Beobachtungen. Verf. konnte die 
Sätze bestätigen, dass der obere Ureter immer medial bzw. caudai von 
der Mündung des unteren Ureters in die Blase eintritt, ferner dass die 
Kreuzung der Uretereu uiemals in der Frontalebene, dagegen meist in 
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der Sagittalebene eine definitive ist. Das Zustandekommen der definitiven 
Verhältnisse der CJreterenmündungen lässt sich eotwicklungsgeachichtlich 
erklären, ohne eine Drehung des Mündungsgebietes anoehmen zu müssen. 
Bezüglich der Genese der Doppelniere schliesst sich Verf. im wesentlichen 
der Theorie von Felix an. Beitzke. 

F. J. Poynton und Alexander Paine-London: Eisige weitere Unter- 
snebungen and Beobachtungen über die Pathologie des Gelenk- 
rhenmatismns. (Lancet, 4. Juni 1910, Nr. 4527.) Die Verff. haben schon 
seit Jahren behauptet, dass ein bestimmter Coccus die Ursache und 
wahrscheinlich die alleinige Ursache des akuten Gelenkrheumatismus ist, 
und dass der akute Gelenkrheumatismus einfache oder bösartige Endo- 
carditis erzeugen kann. Dies ist bestritten worden, und die Verff. ver¬ 
teidigen energisch ihre Ansicht. Sie widerlegen den Einwurf, dass man 
nicht in allen Fällen einen Coccus gefunden hat. Auch ihnen ist dies 
nicht gelungen; vielleicht ist in milden Fällen die verarbeitete Blut- 
menge nicht gross genug gewesen. Der von ihnen gefundene Diplo- 
Streptococcus nahm auf ungeeigneten Nährböden eine bacillenartige 
Form an; der von Achalme beim Gelenkrheumatismus gefundene 
Bacillus nahm unter Umständen Diplokokkenform an. Der Coccus der 
Verff. ist der einzige bei menschlicher rheumatischer Endocarditis ge 
fundene, der bei Tieren experimentell die gleiche Endocarditis hervor¬ 
bringt. Es ist falsch, dass sich die Kokken erst sekundär auf erkranktem 
Klappengewebe ansiedeln. Die Wucherungen an den Klappen sind 
nekrotisches Gewebe, und in diesem bleiben die Erreger der Endocarditis 
lange Zeit liegen. Die Bildung von Narbengewebe macht es den Leuko- 
cyten schwer, mit den verborgenen Kokken fertig zu werden. Durch 
irgendwelche Ursachen können dann diese Kokken wieder aktiv gemacht 
und dem Blutstrome zugeführt werden. Die als Erreger des Gelenk¬ 
rheumatismus von den Verff. angesehenen Kokken haben sie ebenfalls 
in vergrösserten Tonsillen bei Rheumatikern in der anfallsfreien Zeit 
gefunden, und hierin liegt eine Erklärung für die wiederholten Er¬ 
krankungen. Endlich ist es den Verff. gelungen, bei Kaninchen durch 
Einspritzung ihres Coccus eine nicht eitrige Osteoartritis zu erzeugen, 
und zwar trat diese bei einem Tiere auf, nachdem es erst eine Ent¬ 
zündung zweier Kniegelenke gehabt hatte und dann 18 Monate frei 
gewesen war. Wey dem an n. 

Goldschnitt: Zar Frage des genetischen Zusammenhanges zwischen 
Bronchialdrüsen- nnd Lungentuberkulose. 2. Mitteilung. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 203.) Verf. bringt neues Material bei, 
um die von Ribbert gemachte Angabe zu widerlegen, dass die tuber¬ 
kulöse Infektion sieb häufig zuerst in den Bronchialdrüsen festsetze, um 
dann von hier aus hämatogen auf die Lungen überzugehen. Er fand 
unter 595 Fällen 185mal abgeheilte Bronchialdrüsentuberkulose gegen¬ 
über 272 Fällen von abgeheilter Lungentuberkulose ohne Drüsenbeteiligung. 
Das spricht zugunsten einer direkten Infektion der Lungen ohne primäres 
Befallenseiu der Bronchialdrüsen. Weitere statistische Einzelheiten sind 
im Original nachzulesen. 

Brückmann: Ueber Traeheopathia osteoplastica. (Virchow’s Archiv. 
Bd. 200, S. 433.) In zwei Fällen ergab sich als zufälliger Sections- 
befund eine Einlagerung multipler knöcherner, teilweise auch knorp¬ 
liger Gebilde in die Schleimhaut der Trachea; der Knochen enthielt 
stellenweise auch Markräume. Mit den Trachealringen hängen die Ge¬ 
bilde genetisch nicht zusammen, sondern sind als das Produkt einer 
Entwieklungsstörung, bestehend in einer fehlerhaften Anlage der elastischen 
Fasern, aufzufassen. 

Isenschmid: Eine Flimmerepithelcyste in der Schilddrüse. (Vir¬ 
chow’s Archiv, Bd. 200, S. 452.) Erbsgrosse, schleimhaltige Flimmer- 
epithelcyste in der Schilddrüse eines einjährigen, an Meningitis ver¬ 
storbenen Mädchens. Der Befund von elastischen Fasern, Knorpel und 
Schleimdrüsen in der Wand lassen auf Abstammung aus dem Respirations- 

fpAPhiQ 

Hiess: Ein Fall von sogenanntem Myxom des Herzens, 

furter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 214.) Gestielter, traubenförmiger, 
gallertiger Tumor im linken Vorhof einer an Mitralfehler verstorbenen 
54jährigen Frau. Mikroskopisch fand sich Bindegewebe mit Gefotfti 
und elastischen Fasern, dazwischen eingeschlossen Blut und Lbn ß . 
nirgends Schleimgewebe. Das verdickte Endocard zog unter dem Gebilde 
hinweg. Es handelt sich demnach um einen veränderten Thrombus 

Ploeger: Das Aneurysma der Arteria palmonalis. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 286.) Beschreibung eines grossen Aneu¬ 
rysmas des Pulmonalarterienstammes mit ausgedehnter schwartiger vVan ■ 
throrabose bei einer 52 jährigen Frau. Das Aneurysma war höchstwahr¬ 
scheinlich auf der Basis einer syphilitischen Pulmonalsclerose entstanden. 
Es fanden sich ausserdem Aneurysmen der Aorta ascendens und er 
Milzarterie. , 

Wittich: Ueber einen Fall von stiftförmiger Durchsetzung 
Rückenmarks mit erweichten Rückenmarksmassen bei Kompression»' 
myelitis. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., Bd. 4, S. 224.) Bei eint 
73jährigen Mann mit den klinischen Zeichen der Kompressionsmjei ■> 
ergab die Section, dass der 6. Brustwirbel durch Carcinom zerstört u 
in sich zusammengesunken war. Das Rückenmark war an der w 
sprechenden Stelle komprimiert und erweicht, gleichzeitig waren die 
weichten Massen nach oben und unten stiftförraig in die gesunde 
markssubstanz hineingepresst, von der sie sich scharf abhoben. ^ 
stiftförmigen Massen sas9en in den Hintersträngen und buchteten • ■ 
graue Substanz nach vorn und lateralwärts vor. Weitere Eiuw el 
sowie eine Anzahl Querschnittsbilder sind im Original einzusehen. 
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Kawashima-. Zar Kenntnis der eitrigen Myelitis. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 200, S. 561.) Beschreibung zweier klinisch wie anatomisch sehr 
interessanter Fälle von diffuser hämorrhagisch-eitriger, vom Brustmark 
bis zum Lendenmark herabreichender Entzündung der Medulla spinalis. 
Der Prozess sass iu beiden Fällen vorwiegend in den zentralen Partien; 
zu eitrigen Eioschmelzungen war es nicht gekommen, wohl aber zu 
sekundärer eitriger Meningitis und zu Nerven- wie Strangdegenerationen. 
Die Entstehung der Affektion ist augenscheinlich eine hämatogene. Einzel¬ 
heiten und Literaturübersicht im Original. 

Schneller: Ueber Lupus lymphangiomatosus. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Pathol., Bd. 4, S. 246.) Bei einem 17jährigen Mädchen war das 
rechte Ohrläppchen in einen über bühnereigrossen, lividen weichen Tumor 
verwandelt; ähnliche, jedoch kleinere Tumoren fanden sich auf der be¬ 
haarten Kopfhaut, an der Haut des Gesichts und der Extremitäten. 
Mikroskopisch zeigte sich eine Kombination von Lymphangiom und Lupus. 
Da die tuberkulösen Infiltrate in sehr engem Kontakt mit den er¬ 
weiterten Lymphgefässen standen, so sind wiederholte Einbrüche von 
Tuberkulosevirus in die Zirkulation unausbleiblich; es ist auch bereits 
bei der Patientin ein erhebliches Fortschreiten des Leidens in den letzten 
zwei Jahren zu erkennen. Literaturbericht über das seltene Leiden. 

Sehrt: Ueber Knochenbildung in der Haut. (Virchow’s Archiv, 
Bd. 200, S. 395.) Beschreibung eines verkalkten, 4 mm im Durchmesser 
haltenden Dermoids aus der Ellenbeuge eines Mädchens. In den Kalk¬ 
massen war es zur Bildung von Knochen und Knochenmark gekommen. 

Beitzke. 

A. Bittorf- Breslau: Ueber die paradoxe Zwerchfellbewegung. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 23.) Die paradoxe Zwerch¬ 
fel lbeweguog, d. h. das inspiratorische Höhersteigen des Zwerchfells bei 
Pneumothorax ist, wie das Tierexperiment beweist, auf mechanische 
Momente zurückzuführen, indem durch die Erweiterung des Thorax im 
Inspirium eine Luftverdünnung im Pleuraraum entsteht und damit eine 
Saugwirkung auf das Zwerchfell ausgeübt wird. Dünner. 

Verderame: Ueber Augenveränderungen bei der akuten und der 
ehronisehen Leukämie. (Virchow’s Archiv, Bd. 200, S. 367.) Klinischer 
und histologischer Augenbefund in einem Falle von akuter und einem 
von chronischer Leukämie. Im letzteren Falle fanden sich Verände¬ 
rungen, wie sie auch sonst bei Leukämie im Auge schon beschrieben 
sind. Im ersteren war nichts dergleichen vorhanden, wohl dagegen die 
Merkmale einer septischen Retinitis, die aber höchstwahrscheinlich auf 
eine Sekundärinfektion zu beziehen ist, daVerf. in den Netzhautblutungen 
und in weissen Herden einzelne Exemplare eines Diplococcus auffinden 
konnte. Besonderen Wert legt Verf. auf den Befund von Glykogen in 
den polymorphkernigen Leukocyten sowie in der Nervenfaserschicht der 
Netzhaut und in der Wand der Netzbautgefässe. Beitzke. 


Parasitenkunde und Serologie. 

L. Michaelis und P. Rona: Die Beeinflussung der Adsorption durch 
die Reaktion des Mediums. (Biocbem. Zeitschr., Bd. 25, S. 359.) Bei 
der Adsorption von Fermenten durch Kaolin spielt die Reaktion des 
Mediums eine hervorragende Rolle; so wird pflanzliche Amylase wohl 
bei saurer Reaktion, nicht aber bei alkalischer durch Kaolin adsorbiert. 
Beim weiteren Studium dieser Vorgänge haben sich 3 Typen erkennen 
lassen: 1. Maximum der Adsorption bei einer bestimmten H-Ionenkonzen- 
tration (Albumin); 2. Minimum der Adsorption bei einer bestimmten 
H-lonenkonzentration (Amylase); 3. stetige Aemlerung der Adsorption 
mit der Reaktion ohne erkennbaren Wendepunkt (Trypsin). 

Wohlgemuth. 

M. Takemuca: Sind Methylenblau und Hämatoxylin Antigene? 

(Zeitschr. f. Imraunitätsforsch., Bd. 5, H. 6, S. 697.) Bei Vorbehandlung 
von Kaninchen mit Methylenblau oder Hämatoxylin treten keine Präci- 
pitine im Serum auf. K. Meyer. 

P. Ehrlich und H. Sachs-Frankfurt a. M.*. Ist die Ehrlich’sehe 
Seitenkettentheorie mit den tatsächlichen Verhältnissen vereinbar? 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) Bemerkungen zu der 
II. Mitteilung von Bang und Forssmann. Dünner. 

M. Karasawa: Ueber Anaphylaxie, erzeugt mit pflanzlichem 
Antigen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 509.) Mit Extrak¬ 
ten aus Pflanzensamen lässt sich spezifische Anaphylaxie erzeugen, die 
in jeder Beziehung der Serumanaphylaxie gleicht. 

Hugo Weiss und J. Tsuru: Ueber den Einfluss des anaphylaktischen 
Stocks aut das Blut. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 516.) 
Im anaphylaktischen Anfall des Meerschweinchens ist die Gerinnungs¬ 
fähigkeit des Blutes herabgesetzt und die Leukocytenzahl vermindert, 
und zwar um so mehr, je heftiger der Anfall ist. Um eine agonale Er¬ 
scheinung handelt es sich nicht, da sie bei der durch akute Gifte hervor¬ 
gerufenen Agone fehlen. Das Verhalten der Leukocyten entspricht dem 
bei der menschlichen Serumkrankheit. 

J. 8. Sleeswijk: Zar Komplementfrage in der Serumanaphylaxie. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 580.) Verf. betont, dass 
er zuerst eine Komplementverminderung im anapbylaktisshen Anfall be¬ 
obachtet habe. Bei intraperitonealer Reinjektion trete diese später ein 
als bei intravanöser. Seine Behauptung, dass anaphylaktisches Serum in 
vitro keine Komplementbindung mit dem Antigen gibt, hält Verf. auf 
Grund neuer Versuche aufrecht. 


P. Skwisky: Ueber den Mechanismus der Komplementbindungen. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 538.) Die Kompleraent- 
bindung unter verschiedenen Bedingungen verläuft nach zwei Mechanis¬ 
men. Bei der Lues-, bei der Tuberkulin-, Antituberkulin- und bei 
der Eiweiss-, Antieiweiss-Reaktion wird nur das Mittelstück des Kom¬ 
plements gebunden, während das Endstück frei bleibt. Bei der Absor¬ 
ption durch Kaolin sowie bei der Hämolyse verschwindet das ganze 
Komplement,; bei der Hämolyse wahrscheinlich deshalb, weil ausser 
dem eigentlichen Bindungsvorgang zwischen Antigen und Antikörper noch 
die Auflösung der Blutkörperchen erfolgt, die offenbar von der Wirkung 
des Endstücks abhängig ist. 

G. Sobernheim: Beitrag zur Frage der Bakterienanaphylaxie. 

(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 619.) Anaphylaktische 
Erscheinungen, wie sie gelegentlich im Anschluss an Simultanimpfungen 
gegen Milzbrand bei Rindern und Pferden beobachtet werden, sind nicht 
auf Bakterien, sondern auf Serumanaphylaxie zurückzuführen. Es 
empfiehlt sich daher bei Impfungen für die Praxis, immer nur das der 
Tierart homologe Serum zu verwenden. Bei Meerschweinchen Hess sich 
mit Milzbrandbacillen keine Anaphylaxie erzeugen. Vielleicht hängt dies 
damit zusammen, dass im Gegensatz zu anderen Bakterien Milzbrand¬ 
extrakte auch in grossen Mengen nicht toxisch wirken. Die biologische 
Eigenart des Milzbrandbacillus zeigt sich auch darin, dass im Milzbrand¬ 
serum keine Präzipitine und keine komplementbindenden Antikörper 
naebzuweisen sind. 

L. J. Burgers: Ueber den Inhalt und Bau der Alexine und Opso¬ 
nine im mütterlichen und fötalen Serum. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forsch., Bd. 5, H. 5, S. 638.) Die baktericide Wirkung des fötalen 
Serums auf Dysenteriebacillen ist geringer als die des mütterlichen, und 
zwar ist sowohl der Amboceptor- wie der Komplementgehalt geringer. 
Auch der Opsoningehalt des mütterlichen Serums ist grösser als der des 
fötalen. Die Opsonine sind nicht identisch mit den baktericiden Stoffen, 
da beide Wirksamkeiten nicht parallel gehen. Die Normalopsonine sind 
komplexer Natur analog der Verbindung, Komplement-Amboceptor. 

K. Meyer. 

Th. Paul, G. Birstein und A. Renss-. Beitrag zur Kinetik des 
Absterbens der Bakterien in Sauerstoff verschiedener Konzentration 
und bei verschiedenen Temperaturen. (Biochem. Zeitschr., Bd. 25, 
S. 367.) Die Geschwindigkeit des Absterbens trockener Bakterien 
(Staphylokokken) in Sauerstoff-Stiekstoff-Gemischen erfolgt nach der 
Gleichung einer monomolekularen Reaktion. Mit Hilfe dieser Gleichung 
lassen sich Desinfektionsgeschwindigkeitskonstanten berechnen; sie sind 
annähernd proportional der Quadratwurzel der Sauerstoffkonzentration. 
Die Desinfektionsgeschwiodigkeit trockner Bakterien (Staphylokokken) 
folgt derselben Gesetzmässigkeit wie die langsame Oxydation des Phos¬ 
phors. Der Temperaturkoeffizient derselben liegt für eine Temperatur- 
Steigerung von 10° zwischen 2 und 3; er ist nicht konstant, sondern 
nimmt im untersuchten Temperaturgebiet von 4- 18° bis + 37° mit 
steigender Temperatur ab. Diese Abnahme des Temperaturkoeffizienten 
der Desinfektionsgeschwindigkeit spricht zugunsten der Mitwirkung von 
Adsorptionsvorgängen. 

C. Strzyzowski: Ueber die Fähigkeit des Tierkörpers, polyvalente 
praecipitierende Sera zu erzeugen. (Zeitschr. f. pbysiol. Chemie, Bd. 66, 
S. 1.) Spritzt man Kaninchen ein Gemisch von 2 oder 3 oder gar 4 Sera 
in die Obervene, so bekommt man ein Antiserum, welches zwei- resp. 
drei- resp. vierartige Praecipitine enthält. Die Valenzen dieser Praecipitine 
sind aber unter sich ungleich, und zwar wurde fast immer beobachtet, 
dass die Minderwertigkeit speziell die das Menschenblut fällenden Prae¬ 
cipitine zu betreffen scheint, ohne dass hierfür eine plausible Erklärung 
gefunden werden konnte. Ob solche titerstarken mehrwertigen praecipi- 
tierenden Sera Aussicht auf praktische Verwendung haben, lässt sich mit 
Sicherheit einstweilen nicht sagen. Wohlgemuth. 

Fröhner: Die Behandlung der Beschälseuche mit Arsenophenyl- 
glycin. (Berliner tierärztl. Wochenschr., 1910, Nr. 23, S. 461.) Das von 
Ehrlich gegen Trypanosomenerkrankungen empfohlene Arsenopheuyl- 
glycin, bei einem Hengst mit Beschälseuche in vorschriftsmässiger Gabe, 
24 g auf 1 V* 1 Kochsalz als Einspritzung in die Blutbahn, angewandt, 
führte zu heftigen Vergiftungserscheinungen und vermochte das Fort¬ 
schreiten der Krankheit nicht aufzuhalten. Ein gleichzeitig noch schwerer 
erkrankter Hengst, der nicht behandelt war, wurde in derselben Zeit 
vollständig wieder hergestellt. Das Versagen des Mittels iu diesem Fall 
von chronischer Beschälsäucbe schliesst nicht aus, dass es in akuten 
Fällen mit Nutzen angewandt werden kann und berechtigt zu weiteren 
Versuchen. W. H. Hoffmanu. 

J. Novotny und B. Schick: Vaccineinfektion des Kaninchens durch 
intracutane Injektion von Kuhpockenlymphe. (Zeitschr. f. Immunitäts¬ 
forschung, Bd. 5, H. 6, S. 688.) Die Vaccineinfektion von weissen 
Kaninchen durch intracutane Injektion virulenter Vaccinelymphe führt 
stets zu positivem Resultat. 

v. Düngern: Ueber passive Uebertragung der Immunität gegen 
Hasensarkom. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 6, S. 695.) Die 
bei Kaninchen nach spontanem Rückgang eines Hasensarkoms eintretende 
Immunität ist passiv mit dem Serum auf andere Kaninchen übertragbar. 

K. Meyer. 

W. Siebert: Zelleinschlüsse bei Urethritis non gonorrhoica. 

(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) In 3 Fälleu von lang¬ 
dauernder Urethritis non gonorrhoica fand W. die von v. Prowazek 
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und Halberstädter beim Trachom beschriebenen Zelleinschlüsse, deren 
Uebertragung auf das Auge des Affen jüngst Hey mann gelang. S. glaubt, 
dass Patienten, die an solchen Urethritiden leiden, auch sonst Disposition 
zu Schleimhauterkrankungen besitzen. 

W. Zangemeister-Königsberg: (Jeher die Verbreitung der Strepto¬ 
kokken im Hinbliek auf ihre Infektiosität und ihre hämolytische 
Eigenschaft. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) Strepto¬ 
kokken lassen sich nach ihrem Verhalten auf Blutagarplatte unterscheiden. 
1. St. haeraolyticus, 2. St. anbaemolyticus vulgaris, 3. St. anhaemolyticus 
viridans. Bei systematischen Untersuchungen fanden sich die St. haemo- 
lyticus nur bei Infektionen. Es gibt aber auch Streptokokken, die, 
bevor sie in das Wundgebiet kommen, anhämolytisch sind und nachdem 
sie infiziert haben, hämolytische Eigenschaft erwerben. Der Streptococcus 
viridans ruft relativ leichte Infektionen hervor. 

A. Wassermann und 0. Meier-Berlin: Die Serodiagnostik der 
Syphilis. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) Die vielen 
Modifikationen sind nicht imstande, die ursprünglich angegebene Methodik 
zu ersetzen. Die Reaktion kann vorläufig, solange keine gleich wertige 
Vereinfachung bekannt ist, nicht von jedem Arzte ausgeführt werden. 

Dünner. 

Hugo Hecht*. Zur Technik der Seroreaktion bei Syphilis. (Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 572.) Die vom Verf. angegebene 
Vereinfachung der Kornplementbindungsreaktion hat sich bei zahl¬ 
reichen Untersuchungen als ein klinisch brauchbarer und empfindlicher 
Ersatz der Originalmethode bewährt. K. Meyer. 

F. Jessen und Lydia Rabinowitsch: Ueber das Vorkommen von 
Tuberkelbacillen im kreisenden Blute und die praktische Bedeutung 
dieser Erscheinung. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1116.) 
Unter 12 Fällen von Tuberkulose des ersten Stadiums fanden sich zwei¬ 
mal Tuberkelbacillen und Granula im Blut, unter 12 Fällen des zweiten 
Stadiums zweimal Granula, und unter 12 Fällen des dritten Stadiums 
fünfmal Tuberkelbacillen, und einmal Gränula. Der Nachweis von 
Tuberkelbacillen im kreisenden Blut kann von Bedeutung für die Er¬ 
kennung der Ursache von Krankheitserscheinungen sein, die sonst nicht 
auf eine tuberkulöse Erkrankung zurückzuführen sind, in denen nament¬ 
lich Erscheinungen vou Seiten der Lungen fehlen. W. H. Hoffraann. 

Ferdinand Schenk: Ueber das Verhalten des Komplements bei 
der Tuberkulinreaktion. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch,, Bd. 5. H. 5, 
S. 532.) Bei tuberkulösen Meerschweinchen wird während der Tuberkulin¬ 
reaktion keine Verminderung des Serumkomplements beobachtet. Auch 
bei passiver Uebertragung der Tuberkulinempfindlichkeit durch Organe 
tuberkulöser Tiere tritt kein Komplementverlust ein. 

B. Galli-Valerio: Peut on utiliser Mus rallus et BI. decumanus 
pour le diagnostie des taches de sang par le procede d’anaphylaxie. 
(Zeitschr. f. Imraunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. G59.) Mäuse und Ratten 
sind für die biologische Blutdifferenzierung mittels Anaphylaxie nicht ver¬ 
wendbar, da sie sich überhaupt nicht anaphylaktisch machen lassen. 

Paul Th Müller: Ueber die Chloroformlöslichkeit von Typhusantigen 
bei Gegenwart von Lecithin. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, 
S. 587.) In Lecithinemulsion aufgeschwemmte Typhusbacillen zeigen keine 
grössere Avidität zu Agglutininen als gewöhnliche Bacillen. Durch Ein¬ 
wirkung aller Lecithinpräparate auf Typhusbacillen und nachfolgende 
Extraktion mit Chloroform gelingt es, geringe Antigenmengen in Lösung 
zu bringen, die sowohl durch ihre antigene wie durch ihre agglutinin- 
bindende Wirkung nachgewiesen wurden. Durch Chloroform allein wird 
keine antigene Substanz extrahiert. Wird das antigenhaltige Lecithin in 
Alkohol gelöst und mit Wasser ausgeflockt, so bleibt das Antigen in 
Lösung. Durch Chloroform wird das in Wasser gelöste Antigen schnell 
zerstört. Die Extraktionsversuche mit Lecithin sind so zu erklären, dass 
dieses entweder die Chloroformlöslichkeit des Antigens vermittelt oder, 
was wahrscheinlicher ist, das Antigen vor der Zerstörung durch Chloro¬ 
form zu schützen vermag. 

Tamie Amako: Experimentelle Beiträge zur Biologie der Dysen- 
teriebacnlen. (Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 610.) Bei 
Fortzüchtung iu inaktivem Immunserum verlieren Dysenteriebacillcn 
ihre Komplementbindungsfähigkeit. Diese tritt bei Weiterzüchtung 
auf Agar erst sehr spät wieder auf. Trotz des Verlustes ihres 
Komplementbindungsvermögens rufen die Bacillen bei Kaninchen die 
Bildung von komplementbiudenden Antikörpern hervor. Diese Tatsache 
lässt sich nur durch die Annahme erklären, dass durch die Einwirkung 
des Serums die Bakterieureceptoren in dem Sinne verändert werden, 
dass sie in vitro ihre Avidität für die Antikörper verloren haben, während 
sie in vivo noch io Erscheinung tritt. 

Edgar Goldschmid: Die Verbreitung des Piroplasma eanis im 
Organismus infizierter nnd mit Arsenpräparaten behandelter Hunde. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 5, S. 633.) Bei experimenteller 
Infektion von Hunden finden sich die Piroplasmen im Blut und allen 
Organen, verhältnismässig wenig in der Milz. Histologisch findet man 
trübe Schwellung der parenchymatösen, Hyperämie aller inneren Organe, 
Verfettung in Herz und Nieren. Ausgesprochene Nephritis wurde nicht 
beobachtet. Regelmässig fanden sich Petechien der serösen Häute. Stets 
waren Lungenödeme mit Atelektasen und Bronchopneumonie vorhanden. 

Franz F. Krusins: Zar biologischen Sonderstellung der Linse. 
(Zeitschr. f. Immunitätsforsch., Bd. 5, H. 6, S. 699). Die Organspezifität 
des Linseneiweisses ist nur eine relative. Im Ueberempfindlichkeitsver- 


such reagiert ein mit Säugetierlinse sensibilisiertes Meerschweioehea 
erheblich schwächer auf Schellfischlinse und kaum nachweisbar auf 
Cephalopodenlinse. Neben der Organspezifität lässt sich auch eine 
Artspezifität nachweisen und zwar stärker bei der Linsenkapsel und den 
jüngsten Linsenfasern als beim sclerosierten Kern. Mit der Deuaturiemog 
des Ektodermepithels entwickelt sich also die Organspezifität. Aehnlich 
liegen die Verhältnisse bei der Verhornung der Haut Auch beim Horn 
liess sich im Ueberempfindlichkeitsversuch neben der Artspezifität eint 
Organspezifität nachweisen. K. Meyer. 


Innere Medizin. 


L. Tobler: Zar Kenntnis des Chemismas akuter Gewiehtsstürze - 
Beziehungen zwischen Wasser nnd Salzen im Organismus. (Archiv!. 

experim. Pathol. u. Pbarmakol., Bd. 62, H. 6, S. 432—463.) Durch ex¬ 
perimentelle Erzeugung heftiger Durchfälle gelingt es, tödlich verlaufende 
Gewichtsstürze von 25 —30pCt. des Körpergewichts innerhalb weniger 
Tage hervorzurufen. Am Gewichtsverlust nehmen die verschiedenen 
Organe in verschiedenem Maasse Anteil. Die grösste Einbusse erleidet 
Haut und Muskulatur, welche etwa 65 pCt. des Verlustes zu decken haben. 
Die chemischen Komponenten der Weich teile erleiden keine gleichmässige 
Verminderung. Am stärksten wird der Wasserbestand angegriffen (bis 
50 pCt. Verlust). Nach ihm unterliegen den relativ grössten Verlusten 
die Aschenbestandteile. In 100 g Gewichtsverlust aus den Weichteilen 
sind 65—75 g Wasser. Der normale Wassergehalt der gleichen Organe 
beträgt nur 55 pCt. Die einzelnen Aschenbestandteile verhalten sich 
sehr verschieden. Die prozentigen Verluste an CI und K stehen denen 
des Wassers am nächsten. In einem Falle ausser diesen auch noch die 
von Na und Si. Es lässt sich ein kausaler Zusammenhang zwischen 
Wasser- und Salzverlusten nachweisen. Abgabe grösserer Mengen physio¬ 
logischen Körperwassers ist nicht allein mit Kochsalzeinbussen verknüpft, 
sondern bedingt kompliziertere Veränderungen im Salzbcstand des 
Körpers. Wahrscheinlich hält die Wasserausscheidung nicht ganz gleichen 
Schritt mit der Salzausscheidung. Aehnliche Beziehungen zwischen 
Wasser und Salzen ergeben sich auch, wenn grosse Wasserverluste durch 
Perspiration herbeigeführt werden. Anders als die Weichteile verhalten 
sich die inneren Organe, indem sie ihre Zusammensetzung annähernd 
bewahren. In Verbindung mit klinischen Beobachtungen ergibt sich die 
Annahme, dass wahrscheinlich drei weseDSverschiedene Grade oder 
Stadien des Wasserverlustes zu unterscheiden sind. (Konzentrations-, 
Reduktions- und Destruktionsverluste.) Jacoby. 

H. Arnsperger: Die Behandlung der bämorrh&gisehen Diathwi. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1113.) Wir haben ec« 
nicht die genügenden Grundlagen für eine befriedigende Einteilung dr¬ 
unter dem Namen der hämorrhagischen Diathesen zusammengefasste 
Krankheitsbilder. Im wesentlichen kann man unterscheiden die t 
geborenen oder ererbten und die erworbenen Formen. Bei der Hän 
philie, bei der die Vererbung durch die weiblichen Mitglieder der Bluter¬ 
familien vermittelt wird, handelt es sich um Veränderungen des Blute 
und der Organe; beim Skorbut und der Barlow’schcn Krankheit uc 
Ernährungsstörungen, bei den Purpuraerkrankungen um ansteckend* 
oder Vergiftungserkrankungen. Bei den Blutern ist der Hauptwert au: 
vorbeugende Maassnahmen zu legen. In der Behandlung der Blutung« 
ist neben blutstillenden Mitteln die Einspritzung von Gelatine zwischen 
die Muskeln angezeigt. Beim Skorbut und der Barlow’schen Krankte.: 
muss sich die Behandlung namentlich gegen die besonderen Ernährungs¬ 
störungen richten, die als Ursache in Betracht kommen. Bei der Be¬ 
handlung der Purpuraerkrankungen, bei denen jeder Anhalt für eite 
ursächliche Behandlung fehlt, kann man sich nur die Beseitigung de: 
einzelnen Krankheitserscheinungen zur Aufgabe machen. 

W. H. Hoffmacn. 


D. v. Tabora Strassburg: Ueber den Aderlass bei Kreislanfstorangei 
und seinen unblutigen Ersatz. (Müuchener med. Wochenschr., Ul*. 
Nr. 24.) Eine Erhöhung des Venendrucks, die mit dem Phlebotonotneter 
bestimmt wird, ist bei kardialen Dekompensationen und bei Pneumonie 
mit Kreislaufschwäche Indikation zu einem Aderlass von 300-500 ers 
Blut bzw. „Abbinden der Glieder“ (unblutiger Ersatz) während 1 t ,!5 
2 Stunden. Das Lösen der Binden muss allmählich vor sieb geben, u° 
durch ein plötzliches Strömen des in den Extremitäten befindlich 
Blutes zum Herzen hin einen Schock zu vermeiden. Dünner. 

Jaeger: Ueber die Bedeutung des Keith-FUfk’seben Knotens 
den Herzrbytbma8. (Zentralbl. f. innere Med., 1910, Nr. 22.) J. U cc - 
durch Zerstörung dieses Knotens, der ein Zentrum für die rhytmise t 
Tätigkeit der Vorhöfe sein soll, an Hunde- und Katzenherzen 
Rbytbmusstörung hervorrufen. (Erscheint ausführlich im deutschen An 
f. klio. Med.) Schiller. 

Adolf Schnee*. Ueber das Schroth’sebe Heilverfahren. (Zeüsfb- 

f. physikal. u. diät. Therapie, Juni 1910.) Schnee’s Arbeit so ^ 
eine Einleitung zu einer weiteren exakt durchgeführten klinischen 
suchungsreihe sein. Die Kur wurde in einer Modifikation von Mo - 
Dresden-Loschwitz angewandt, der die alleinige Seramelkost als IU _ 
greifend verwirft und Konzessionen macht, indem er jeden zweitei l . 
mittags dick eingekochten Brei verabreicht und an zwei Tagen - Ir 
aus Trockengemüsen sowie Kompott aus gedünsteten Backpflaume ^ 
stattet. Daneben gelangen feuchte Dreiviertel- und 
nachts zur Anwendung. Die strenge Kur dauert 3—7 " ocl}e ^ ^ 
Uebergang zur gewohnten Lebensweise soll allmählich seiu. 11 
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imponiert auf den ersten Blick als eine mit hydrotherapeutischen Prozeduren 
kombinierte Unterernährungs* und Wasserentziehungskur. An der Hand 
von Beobachtungen an einem Einzelfall von schwerer Adipositas, 
kompliziert durch Emphysem und Ischias, kommt S. zur Ansicht, dass 
eine Schroth’scbe Kur nur bei grösster Vorsicht und sorgsamster ärzt¬ 
licher Kontrolle überhaupt möglich ist. E. Tobias. 

H. Quineke: Experimentelles über Lnftdrnckerkranknngen. 
(Archiv f. experim. Pathol. u. Pharmal., Bd. 62, H. 6, S. 464—493.) In 
Wasser und physiologischer Kochsalzlösung, welche bei 4—5 Atmosphären 
mit Luft oder Stickstoff übersättigt wurden, bilden sich schon wenige 
Minuten nach dem Druckabfall freie Gasbläschen und vergrössern sich. 
In gasübersättigtem Blutserum und eiweisshaltigen Flüssigkeiten bilden 
sich die Bläschen viel später und viel spärlicher; die Entgasung der 
Flüssigkeit erfolgt mehr durch unmerkliche Verdunstung. Dies gilt in 
noch höherem Maasse von fetten Oelen. Eingetauchte Fremdkörper, 
z. B. Platindraht, bewirken in allen Flüssigkeiten Bläschenbildung (im 
einzelnen von etwas verschiedenem Charakter). So wirken auch mikro¬ 
skopische Kristalle. Cerebrospinalflüssigkeit ähnelt bezüglich der Gas¬ 
bildung viel mehr dem Wasser als den eiweisshaltigen Transsudaten. 
Die eiweisshaltigen Transsudate scheiuen etwas weniger Stickstoff zu ab¬ 
sorbieren als Wasser. Olivenöl, Lebertran (auch Menschenfett) absorbieren 
drei- bis fünfmal soviel Stickstoff und Sauerstoff wie Wasser. Kleine 
Tiere, wie Frösche, Mäuse und Ratten, zeigen nach Druckabfall von 4 
bis 5 Atmosphären zwar gewöhnlich keine Krankheitserscheiuungen; die 
Uebersättigung der Gewebe mit Gas lässt sich aber auch bei ihnen an 
Gasabscheidung nachweisen, noch 20—30 Minuten nach Verlassen der 
Druckkammer. Im getöteten Tier erfolgt die Gasabscheidung auf der 
äusseren Haut, ferner in Gewebsspalten, in serösen Höhlen und in 
Gelenkböhlen, in Lymphe, Cerebrospinalflüssigkeit, Blutcapillaren, viel 
weniger leicht im Vollblut der grossen Gefässe und des Herzens. Die 
Gasabscheidung ist besonders reichlich im Fettgewebe. Die hintere 
Körperhälfte bleibt länger gashaltig als die vordere. Die mannigfachen 
Symptome bei der Caissonkraukheit des Menschen werden wohl in vielen 
Fällen auf Gasembolien beruhen; in anderen beruhen sie auf lokaler 
Gasentwicklung in den Gewebsspalten und Gewebshöblen. Hier kommen 
in Frage das Unterhautgewebe, die Gelenkflüssigkeit, die Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit, die Endolymphe des Vestibuluras und die Rückenmarks¬ 
substanz. Für Zustandekommen und Lokalisation dieser Gasabscheidung 
ist das Maass der Blutdurchströmung und die hohe Löslichkeit des 
Stickstoffs in Fett von Bedeutung. Jacoby. 

Abramowski-Gilgenburg: Zar Erblichkeitsfrage der Phthisis. (Zeit¬ 
schrift f. Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) Ererbte Gewebsschwäche einerseits und 
ererbte Imraunkörperbildungserschöpfung sind nach Verf. die bei der 
Erblichkeitsfrage der Schwindsucht am meisten in Betracht kommen¬ 
den Momente. 

Litzner-Schöneberg: Die Tuberkulinbehandluiig der ehronischeu 
Lungentuberkulose. (Zeitscbr. f. Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) Verf. arbeitet 
mit Bacillenemulsion. „Erst wenn wir einem Patienten bis 10 mg Bacillen¬ 
emulsion (= 2 ccm Originallösung), ohne dass er noch auf diese Gabe rea¬ 
giert, gespritzt haben, dann ist er giftfest gemacht worden, dann ist aber 
noch nach unserer Ansicht und Erfahrung auch kein tuberkulinempfind¬ 
liches Gewebe mehr vorhanden, dann ist der Kranke klinisch geheilt.“ (? Ref.) 

Zickgraf- Bremerhaven: Zusammenhang zwischen Dysmennorrhde 
und Tuberkulose. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) 74 Fälle; 

der Prozentsatz der auf Tuberkulininjektion Reagierenden ist bei Dys- 
mennorrhöischen und Nichtdysmennorrhöischen ungefähr gleich gross. 

Schaefer-M.-Gladbach: Erfahrungen mit Karl Spengier’s 1. K. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) Bericht über 20 weitere mit I. K. 
behandelte Fälle (Verf. hatte früher bereits über 14 derartige Fälle be¬ 
richtet). Verf. bleibt bei seiner früher schon geäusserten Ansicht, dass 
das 1. K. völlig wirkungslos ist. 

Müller-Tatrahaza: Neues Verfahren zur frühzeitigen Diagnose und 
Verhütung der Lnngenblutungen. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) 
Vor jeder Lungenblutung kann man regelmässig eine Erhöhung des Blut¬ 
drucks feststellen und so eine zu erwartende Blutung diagnostizieren. 
In einem solchen Falle muss der Kranke vollständige psychische und 
körperliche Ruhe so lange innehalten, bis die Messung eine Erniedrigung 
des Blutdrucks zeigt. 

Pawlowsky-Kiew: Die Versuche über Tuberkulose. (Zeitschr. f. 
Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) Die Versuche zeigen nach des Verf. Ansicht 
die Möglichkeit stufenweiser Abschwächung der Tuberkelbacillen im Orga¬ 
nismus der Schildkröten, sowie die Möglichkeit ähnlicher Abschwächung 
im Organismus des Vogels; ferner die Möglichkeit, eine Immunität zu 
erzielen, indem man zuerst Kulturen einführt, die den Kaltblüterorganis- 
raus passiert haben, und dann solche, die durch den Vogelorganismus 
gegangen sind; die Möglichkeit einer Immunisierung von Tieren erst 
durch Einführung von im Autoklav abgetöteten, dann von erwärmten 
alten und schliesslich von frischen virulenten Kulturen, und endlich die 
Möglichkeit der Immunisation mit den Produkten der Lebenstätigkeit 
der Bacillen, den Mikroproteinen (Tuberkelinen) und Filtraten (Toxinen). 

Köhler-Holsterhausen: Ueber Dauererfolge bei Lungentuberkulose. 
(Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) Bericht über 2472 Fälle, von 
denen 2119 vollständige Kuren durchgemacht haben. Davon waren nach 
2 Jahren voll arbeitsfähig 61,5 pCt., gestorben 14,2 pCt. 

4 „ 55,2 * „ 23,4 „ 

6 „ 53,1 „ „ 29,1 „ 


Die Resultate beziehen sich im wesentlichen auf die Erfolge der rein 
physikalisch-diätetischen Behandlung, da die Zahl der mit Tuberkulin 
behandelten Fälle nur verhältnismässig gering war. 

v. Sokolowski- Warschau: Zur Klimatotlierapie Madeiras und der 
Kanarisehen Inseln. (Zeitschr. f. Tuberkul., Bd. 16, H. 1.) Für Madeira 
passen nach Ansicht des Verf. folgende Kranke*. Vor allem an hart¬ 
näckigem, trockenem Katarrh des oberen Abschnitts der Atmungswege 
leidende Kranke, weiter anämische, schwache Personen, die viel milde 
Luft und wenig Bewegung brauchen, wie auch Neurastheniker, ferner 
Personen, die mit trockenem Bronchialkatarrh, mit einem geringen Grade 
des Emphysems behaftet sind, besonders ältere Personen, die mehr Ruhe 
als Bewegung bedürfen. Endlich wird Madeira für junge, nervöse, über¬ 
anstrengte Leute sehr angezeigt sein, auf die das Bergsteigen in der 
reizenden Tropennatur neben Seebädern mit grossen, starken Wellen 
(das Wasser besitzt im Winter eine Temperatur von 16 — 18° R) eine 
grosse Anziehungskraft ausüben wird, besonders wenn sie für schöne 
Natur empfänglich sind. Kranke anderer, oben erwähnter Kategorien 
(d. h. chronische Bronchialkatarrhe mit Emphysem, fibröse Formen der 
Lungentuberkulose), ferner mit beginnender Lungenspitzentuberkulose 
behaftete junge Individuen, die nicht nur frischer Luft und Sonne, 
sondern vor allem auch Bewegung bedürfen, weiter zur Melancholie 
neigende, wie auch an beginnenden Zirkulationsstörungen leidende Per¬ 
sonen werden sich in dem madeirischen Klima kaum gut fühlen, dagegen 
wird für sie von grösserem Nutzen der Aufenthalt und das Klima der 
Kanarischen Inseln sein, die in den letzten 10 Jahren mit Madeira zu 
konkurrieren begonnen haben. Ott. 

Segel-Wien: Ein Beitrag zur Therapie des Asthma bronchiale. 
(Zentralbl. f. innere Med., 1910, Nr. 23.) Durch kombinierte Sauerstoff- 
Adrenalinbehandlung (Zusatz von 1 ccm einer 1 prom. Lösung von 
Adrenalin zum Sauerstoff) hat S. in zwei Fällen von hartnäckigem 
Asthma bronchiale in kurzer Zeit wesentliche Besserung erzielt. 

Schiller. 

Sehöppner-Reichenhall: Atypisches Atmen und künstlich erzeugte 

Lungenblähung. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) Mehr¬ 
malige tiefe Inspiration bewirkt das Empfinden, nicht tief genug atmen 
zu können. Objektiv findet man in solchen Fällen geblähte Lungen. 
Sch. nennt diesen Atemtypus „perverses Atmen. 

E. Aschenheim-Heidelberg: Ueber familiären hämolytischen Icterus. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) Bei einem 6jährigen Knaben 
und dessen Vater fanden sich chronischer Icterus, Urobilinurie, Uro- 
bilinogenurie, cholische Stühle, Milztumor, geringe Lebervergrösserung. 
Hervorgerufen wurde die Erkrankung durch eine pathologische Veränderung 
des hämatopötischen Systems, durch eine Resistensverminderung der 
Erythrocyten. Eine primäre Lebererkrankung ist nicht anzunehmen, 
wohl aber könnte der hämolytische Icterus sekundär zu einer Leber- 
cirrhose führen. Dünner. 

Carl Hiss: Die elektrische Behandlung von Isehias mit besonderer 
Berücksichtigung der Hoehfrequenzströme. (Zeitschr. f. physikal. u. 
diätet. Therapie, Juni 1910.) Unser therapeutisches Bestreben ist bei 
der Ischias darauf gerichtet, die Hyperämie zu beseitigen und die ge¬ 
störte Zirkulation wiederherzustellen, bindegewebige Adhäsionen um den 
Nerven zu lösen sowie Schmerzen zu beseitigen. Von besonderer Wichtig¬ 
keit ist die Aetiologie. Carl Hiss hat mit den hochgespannten Strömen 
die „schönsten und sichersten Erfolge“ bei Ischias zu verzeichnen. Ist 
er überzeugt, dass der Schmerz die Folge einer Neuritis ist, so richtet 
er sich zunächst nach dem Stadium der Entzündung. Bei akuter Ent¬ 
zündung verwendet er einen milden kontinuierlichen Strom mit möglichst 
geringer Reaktion. Im subakuten oder chronischen Stadium muss der 
Strom stärker sein, die Elektroden breit. Die positive Elektrode wird 
in der Höhe des 3. Lendenwirbels seitlich von der Kreuzgegend angesetzt, 
die negative daneben; letztere gleitet langsam über das ganze Bein 
15—20 Minuten (ohne die mindeste Unterbrechung!). Den Abschluss 
bilden einige Stromwendungen. Handelt cs sich um die neuralgische 
Form, so verbindet er eine ätiologische Therapie mit Hoehfrequenz- 
behandlung, wobei er sich der Vakuum- und der Spitzenelektrode zur 
Erzeugung von Funkenentladungen und Effluvien bedient. Ein Regen 
von kleinen bläulichen Büscheln wird entladen, bis eine entschiedene 
Hyperämie hervorgerufen wird. Die lokale Wirkung des Funkens ist 
eine Muskelzuckung und eine Erblassung der getroffenen Hautpartie. 
Die Contraction der Muskeln ist imstande, Adhäsionen plötzlich zu zer- 
reissen. Hiss’ Erfahrungen gehen dahin, dass eine beharrliche An¬ 
wendung dieser Art von Behandlung, die er eingehend schildert, die 
glänzendsten Resultate herbeiführt: Der Schmerz verschwindet, ebenso 
die Anästhesie, Parese, Contracturen, endlich vasomotorische und 
trophische Störungen. E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Juliasburger: Der Sexaalverbrecher. Von Staatsanwalt Dr. Erich 
Wulffen; Verlag von Dr. P. Langenscheidt, Gross-Lichterfelde 1910. 
(Neurol. Zentralbl., 1910, No. 11.) Verf. betrachtet Wulffen’s Werk 
als „eine gar nicht hoch genug zu schätzende Fortsetzung Lambroso- 
scher Gedanken“. Bei dem Sexualverbrecher gehen die tiefsten und 
feinsten Wurzeln in die Sexualsphäre des Menschen hinab. Nach 
Wulffen, der der Psychologie Freud’s folgt, bilden sich auf der 
Grundlage der sexuellen Energien Wille, Charakter, soziale, ethische 
und ästhetische Vorstellungen. Neben dieser „Sublimierung“ steht unter 
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den sexuellen Aequivalenten besonders die Verbrechensverübung. Wie 
aus der Sexualität in zahlreichen Fällen die Geisteskrankheit erwächst, 
so das Verbrechen. Geistige Krankheit und Verbrechen sind Aequivalente. 
Sexualpathologie uud sexuelle Verbrechensübung stehen in engem Zu¬ 
sammenhang. Ein vernichtendes Urteil fällt W. über unser Strafvoll¬ 
zugssystem. Der Sexualverbrecher muss geheilt und nicht gestraft oder 
entehrt werden. Als äusserstes Mittel wird auch von Wulffen die 
Kastration betrachtet. Noch wichtiger als die Heilung des Verbrechers 
ist die Verhütung des Verbrechens überhaupt. Hierbei ist neben öko¬ 
nomischen Reformen die sexuelle Erziehung der Jugend, die Ausge¬ 
staltung der künftigen Ehe und die Billigung nichtehelicher, geschlecht¬ 
licher Beziehung in Grenzen von Bedeutung. Der Genuss alkoholischer 
Getränke ist zu bekämpfen. 

E. Schröder: Zur Endogenese in der Aetiologie der progressiven 
Paralyse. (Neurol. Zentralbl., 1910, No. 11.) Die Durchsicht des aus 
332 Fällen bestehenden Paralytikermaterials der Heil- und Pflegeanstalt 
Grafenberg bei Düsseldorf ergab bei 38,5 bzw. 52,2 pCt. Männern bzw. 
Frauen degenerative Veranlagung, ein von Hause aus minderwertiges 
Nervensystem. Dass die Prozentzahlen relativ gering sind, wird von 
Sch. z. T. Ungenauigkeiten in der Aufnahme der Anamnese zugeschoben. 
Nur prädisponierte Individuen werden geisteskrank. Auch bezüglich der 
Paralyse präjudiziert schon die Anlage des Organismus die spätere 
Organerkrankung. E. Tobias. 

Turner: Alcoholic Insanity. (The Journ. of Mental Science, 1910, 
Nr. 1.) Alkuhol-Abusus allein führt nicht zur Psychose, wenn nicht 
Prädisposition vorliegt; Alkohol schädigt eher die inneren Organe (Leber, 
Niere, Herz) als das Gehirn. Das Delirium tremens entsteht durch An¬ 
häufung von toxischen Stoffen, die unter dem Einfluss des Alkohols vom 
Körper gebildet werden. 

Howard-London: The Systematie Estintation of the Leucocytosis 
in Certain Cases of Insanity. (The Journ. of the Mental Science, 1910, 
Nr. 1.) Verf. fand bei Manischen Leukocytose, ferner Veränderung der 
Darmflora und Anwesenheit von spezifischen Agglutininen im Blutserum. 
Er schliesst daraus, dass die Manie toxischen Ursprung habe. Die Leuko¬ 
cytose gibt auch Auskunft über die Prognose; bei starker Leukocytose 
ist eher auf Heilung zu rechnen als bei schwacher oder fehlender. 
Therapeutisch ist daher Anregung der Leukocytose zu versuchen. 

H. Lippmann-Königsberg: Ueber die Beziehungen der Idiotie znr 
Syphilis. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilk., Bd. 39, H. 1. u. 2.) Durch 
die klinische Untersuchung unter Zuhilfenahme der Wassermann’schen 
Reaktion wurde in 40 pCt. der Fälle Lues der Eltern als ursächliches 
Moment festgestellt. Die bisher angeschuldigten Ursachen: Alkoholismus, 
Geburtstraumen, Blutsverwandtschaft der Eltern, spielen, mit Ausnahme 
des Alkoholismus, eine geringere Rolle. In allen irgend verdächtigen 
Fällen ist eine spezifische Kur einzuleiten. 

M. Windmüller: Ueber die Angenstörnngen bei beginnender mul¬ 
tipler Sclerose. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 39, H. 1 u. 2.) 
Die klassischen Symptome der multiplen Sclerose: Nystagmus, scan- 
dierende Sprache und Intentionstreraor sind weniger häufig, als die 
Augenstörungen (besonders die Neuritis retrobulbaris), die oft lange Zeit 
die einzige Aeusserung der Krankheit bilden. Beachtung verdient ein 
neuerdings mehrfach beschriebenes Krankeitsbild, das die Erscheinungen 
der sogenannten Pseudosclerose neben denen des Bronzediabetes bietet, 
und mit einer grünlichen Verfärbung der Hornhaut einhergeht. Die 
Section ergab in den beobachteten Fällen keine Veränderung am Nerven¬ 
system. 

H. Curschmanu-Mainz: Ueber einige ungewönliche Ursachen und 
Syndrome der Erwachsenen nebst Vorschlägen zu ihrer Behandlung. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 39, H. 1 u. 2.) Tetanie bei 
einem 20jährigen Mädchen auf dem Boden einer Spätrachitis. Heilung 
durch Behandlung der Rachitis. Verf. glaubt, dass Anomalien des Kalk¬ 
stoffwechsels die Ursache der Rachitis wie der Tetanie seien. Die bei 
der Tetanie oft erkrankt gefundenen Gl. paratbyreoideae dienen offenbar, 
wie dies auch aus Tierversuchen hervorgeht, der Regulierung des Kalk¬ 
stoffwechsels. K- Krön er. 

Marburg: Beitrag zur Frage der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 
(Neurol. Zentralbl., 1910, No. 11.) M. gibt zunächst die kurze Mit¬ 
teilung eines Falles von typischem Fibrom des Kleinhirnbrückenwinkels, 
der — analog einem Falle von Oppenheim (s. Referat, diese Zeit¬ 
schrift, 1910, Nr. 18) — positiven Wassermann hatte, was zu eigen¬ 
artigen therapeutischen und diagnostischen Beobachtungen führte. M. 
hat ferner in allen Fällen von Kleinbimbrückenwinkelturaor Strang- 
symptome vermisst; als sie einmal auftrateu, widerriet er die Vornahme 
eines operativen Eingriffs, und in der Tat handelte es sich auch um 
einen diffusen Tumor von Pons und Cerebellum. Als für die Diagnose 
wichtig hebt M. hervor: die Diskrepanz zwischen der früh auftretenden 
Stauungspapille, die leicht zur Amaurose führt, und die relativ ge¬ 
ringen Allgemeinerscheinungen, das stete Vorhandensein eines Symptoms 
seitens des sensiblen Trigeminus der gleichen Seite, Symptome des 
Cochlearis, Vestibularis, Schwanken ohne bestimmte Fallrichtung, Ataxie 
und Adiadochokinesis der affizierten oberen Extremität. 

E. Tobias. 

Jones: The Question of the Side affected in Hemiplegia and in 
arterial Lesions of the Brain. (The Quarterly Journal of Medicine, 
1910, Nr. 11.) Wie Verf. an einem Material von mehr als 5000 Hemi¬ 
plegien zeigt, besteht die Meinung, dass die Hemiplegie die rechte Körper¬ 


seite häufiger als die linke betrifft, nicht zu Recht, und zwar gilt dies 
für die Hämorrhagien, Thrombosen und Embolien ebenso wie für die 
die hysterischen Hemiplegien. K. Kroner. 

F. Dyrenfurth-Weissensee: Ueber kurzdauernde hemiptegische 
Lähmungen. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) D. be¬ 
stätigt die jüngst von Riebold in der Münchener med. Wochenschr., 
1910, No. 20, ausgesprochene Vermutung, dass als Ursache kurzdauernder 
Hemiplegien vorübergehende Gefässerkrankungeo aufzufassen sind, die 
ihrerseits eine Störung der Blutversorgung bedingen. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

F. Brandenberg -Winterthur: Polyarthritis chronica progressiva 

primitiva im Kindesalter. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr.24.) 
Die Krankheit ist typisch progredient; die Gelenke erkranken, die Mus¬ 
keln und Knochen atropbieren. Bei Beginn der Erkrankung können, 
wie beim akuten Gelenkrheumatismus, Komplikationen von seiteo des 
Herzens und der serösen Häute auftreten. Die Therapie ist eine medieo- 
mecbanische. Gegen eventuelle Ankylosierung der Gelenke Fibrolysin- 
injektionen. Dünner. 

Engelmann: Ueber die Gelatinebehandlung bei Melaena Moni¬ 
tor um. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1133.) Bei einem 
Falle von Melaena neonatorum wurde durch Gelatineeinspritzungen unter 
die Haut schneller Heilungserfolg erzielt. W. H. Hoffmann. 

Chirurgie. 

H. E. Schmidt: Die röntgentherapeutische Frühreaktion. (Deutsche 

med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1135.) Die Frühreaktion uach Röntgen¬ 
bestrahlung ist durch eine besondere Empfindlichkeit des üefässsysteras 
bedingt. 

K. H. Kutscher-. Zur Frage der Sterilität der Novocain-Snprarenii 
tabletten. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S, 1129.) Die 
Novocain-Suprarenintablettan der Höchster Farbwerke enthielten in 8 pCt 
der untersuchten Fälle sporenhaltige Bacillen. Zur Vermeidung von 
Wundkrankheiten empfiehlt es sich, die Tabletten vor dem Gebrauch in 
Wasser zu lösen und die Lösung aufzukochen. 

W. H. Hoffmann. 

Markus - Posen: Beitrag zur Frage der ExtensionsbehaDdlaag toi 
Psendarthrosen. (Aerztl. Sachverst.-Ztg., 1910, Nr. 8.) Bezugnehmend aut 
eine in dieser Zeitschrift erschienene Arbeit von G. Mül I er, der in mehreren 
mit Pseudarthrosen geheilten Frakturen der unteren Extremitäten durch 
Tragen von Schienenhülsenapparaten Konsolidierung erzielen konnte, be¬ 
schreibt M. ausführlich einen ähnlichen, in gleicher Weise geheilten 
Fall. H. Hirschfeld. 

G. Hohmann- München: Beitrag zur Pathologie und Therapie der 

Coxa vara. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 23.) Bericht übe: 
eine Coxa vara congenita, die durch abnormale Lage des Fötus in utero 
bedingt war. Die Therapie besteht bei den versekiedeneu Arten de: 
Coxa vara (bei Rachitis, Osteomalacie, Arthritis deformans usw.) in de: 
subcutanen Tenotomie der Adduktoren und Exteosion mit 40-80 kg 
Belastung und Abduktion des Beines. Dünner. 

Canon: Wurmfortsatzentzündung, kompliziert durch Baochdeckn 
phlegmone (letztere die Folge einer Morphiuminjektion!). (Deutsche 
med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1132.) Es liegt ein bitteres l’rtcil 
darin, wenn man den Schlusssatz liest: Morphiumeinspritzungen geboren 
nicht an die Stelle des Schmerzes, insbesondere nicht in die Bauch¬ 
decken, am allerwenigsten bei Wurmfortsatzentzündung. 

W. H. Hoffmann. 

Kielleuthner- München: Ueber Behandlung der Prostatahyper¬ 
trophie. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) Allgemeine ler- 
haltungsmaassregeln im ersten Stadium der Krankheit, wie Regelung der 
Darmfunktion, Schlafen auf harten Matratzen, Schutz vor jeglicher Er¬ 
kältung usw. — Besprechung der Operationsmetboden, deren jede ihre 
spezielle Indikation hat. Dünner. 

F. Oehlecker: Pathologische intraperitoneale Haniblascnruptur. 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1122.) Es handelt sich 
um einen 70 jährigen Mann, bei dem ohne Verletzung ein Riss der Blase 
entstanden war, der zur Bauchfellreizung führte uud nach Eröffnung da 
Bauchhöhle und Naht der Risswunde völlig geheilt wurde. Es baude >- 
sich um einen Riss, der durch Ueberdehnung der Blase bei tei. 
weiser Wandschwäche hervorgerufen war; wahrscheinlich war die. u* 
kulatur an der Stelle, wo der Riss entstanden war, infolge Entartung 
besonders mürbe. Die Erkennung der Erkrankung ist nicht ganz einfac ■ 
es besteht zunächst grosse Aehnlichkeit mit einem Durchbruch ira“ er ^ 1 
des Magens oder Darms; später kommen Erscheinungen der *‘ arn,s< ' 
Vergiftung hinzu. Die Behandlung muss sich darauf richten, noghe > 
schnell die Blase zu nahen. Die Heilungsaussichten bei den ohne « 
letzung entstandenen Blasenrissen sind recht schlecht, namentlich vt 
der Harn nicht keimfrei war. W. H. Hoffmann. 


Haut- und venerische Krankheiten. 


Carl Stern -. Ueber die sogenannten „Verfeinerungen der ® 
man chen Reaktion. (Deutsche med. Wochenschr., 19W, ; r ;j; 
S. 1118.) Es wird davor gewarnt, das Vorhandensein der ^ 
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mann’schen Reaktion unter allen Umständen als beweisend für Syphilis 
anzusehen. Bei der Unsicherheit unserer Kenntnis über das eigentliche 
Wesen der Reaktion scheint es nicht ausgeschlossen, dass gelegentlich 
ein Trugschluss Vorkommen kann. Wir wissen nicht, ob nicht uns zur¬ 
zeit noch unbekannte Einwirkungen auf den Gesamtstoffwechsel eine 
Vermehrung derjenigen Stoffe veranlassen können, die zur Komplement¬ 
biodung bei Syphilis führen. Dass diese Stoffe auch im Serum des ge¬ 
sunden Menschen Vorkommen können, kann nicht bestritten werden. Es 
besteht die Möglichkeit, dass hin und wieder einmal die Wasser- 
mann’sche Reaktion auch beim Nichtsyphilitiker Vorkommen kann, und 
zwar nach den jetzigen Erfahrungen etwa bei 2 pCt. der gesunden 
Menschen. Es folgt daraus, dass die Wassermann’sche Reaktion nur 
als Ergänzung der übrigen Untersuchungsverfahren anzuwenden ist; dass 
nach einer einmaligen Untersuchung in zweifelhaften Fällen man mit 
der Annahme einer Syphilis auf Grund des Ausfalls der Prüfung allein 
vorsichtig sein muss, und die Untersuchung in einigen Wochen zu wieder¬ 
holen ist; schliesslich, dass die Abänderungen des Wassermann’schen 
Untersuchungsverfahrens zur Erkennung der Krankheit in zweifelhaften 
Fällen nicht genügen, vielmehr stets nur für die Beurteilung sicher 
syphilitischer Fälle mit herangezogen werden dürfen. 

W. H. Hoffmann. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Schwab - Nürnberg: Vergleichende Untersuchungen über intra- 
peritoneale und extraperitoneale Infektion. (Archiv f. Gynäkol., 
Bd. 90, H. 3.) Durch frühere experimentelle Untersuchungen ist fest¬ 
gestellt, dass das intakte Peritoneum mit einer hervorragenden Wider¬ 
standskraft begabt ist, und dass vom Peritoneum eine vielfache Dosis 
derjenigen, die subcutan bzw. intramuskulär Krankheit und Tod bervor- 
ruft, ohne Anstand vertragen wird. Sch. wollte nun prüfen, wie sich 
die Verhältnisse gestalten, wenn man intraperitoneal und vergleichsweise 
extraperitonal Tiere gleicher Grösse mit grossen, tödlichen Dosen von 
Krankheitserregern impft. In 10 Doppelversuchen am Kaninchen ergab 
sich, dass darin kein Unterschied besteht. Es stirbt das intraperitoneal 
infizierte Tier in gleicher Weise wie das extraperitoneal infizierte. Bei 
den Infektionen, die an der Grenze zwischen tödlicher und untertödlicher 
Infektion stehen, gibt den Ausschlag nicht der Infektionsweg, sondern 
die individuelle Disposition dos Organismus. 

Henkel - Greifswald: Znr operativen Behandlung der Placenta 
praevia. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3.) Der Kaiserschnitt, vaginal 
oder abdominal, kommt in Betracht nur für Fälle von Placenta praevia 
centralis, der abdominale cervicale bei ausgetragenen reifen Kindern. 
Bei voraussichtlich nicht lebensfähigen Frühgeburten empfiehlt sich der 
vaginale Kaiserschnitt und die Entleerung des Uterus ohne Zuhilfenahme 
der Wendung durch Perforation und Cranioklasie mit Muzeuxzangen und 
breite Eröffnung des kindlichen Schädels mit der Schere. Durch pro¬ 
phylaktisches Abklemmen der beiden Uterinae lässt sich ein stärkerer 
Blutverlust bei der Operation oder durch Nachblutungen verhüten. Bei 
Placenta praevia lateralis bzw. marginalis bleibt es dem Geburtshelfer 
überlassen, ob er sich zur Metreuryse oder zur Wendung nach Braxton- 
Ilicks mit nachfolgender Extraktion entschliessen will. Eine Ueber- 
legenhelt der ersteren ist bisher noch keineswegs nachgewiesen. 

Haueh-Kopenhagen: Ueber die Behandlung der Placenta praevia. 
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1910.) Die Erfolge der 
Behandlung von 144 Fällen werden statistisch nach allen Richtungen 
bearbeitet. Die am meisten angewandte Behandlung war die intrauterine 
Balloneinlegung. Es zeigte sich, dass am besten der Ballon intraoYulär 
oder jedenfalls intrachorial liegen soll; Gewichtszug soll uur verwendet 
werden, wenu Blutung oder die protrahierte Geburt es erfordert. Die 
Entbindung muss mit grosser Vorsicht vorgenommen werden, in der 
Regel nur bei verstrichenem Muttermund; es soll daher der Ballon 
möglichst gross gewählt werden, mit einem Durchmesser von 10 bis 11 cm. 
Die Ballonbehandlung verbessert die Chancen des Kindes im Vergleich 
zu der Wendung nach Braxton-Hicks. Gewisse Gefahren für das 
Kind, die Lösung der Placenta, der Druck auf die Nabelschnur und 
ihre Gefässe lassen sich bei keiner Methode vermeiden. Die Chancen 
für das Kind sind geringer bei Primiparen, bei sehr mitgenommenen 
Patientinnen, bei Placenta praevia totalis, bei nicht ausgetragenen und 
umgekehrt bei sehr grossen Kindern. Der umständliche Apparat, den 
die Ballonbehandlung erfordert, macht nach der Meinung des Verf. diese 
nur für die Klinik geeignet, während für die Aussenpraxis die Wendung 
nach Braxton-Hicks den Vorzug verdient. 

Hirsch-Berlin: Znr Entstehung des Haematoma vnlvae in Gebnrt 
lind Wochenbett. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1910.) 
Im ersten Fall entstand das Hämatom unmittelbar nach Ausführung des 
Crede’schen Handgriffes; spontane Rückbildung unter Kompressions¬ 
verband. Im zweiten Fall kam dasselbe intra partum bei einer Frau 
mit massig verengtem Becken zustande. Durch den kindskopfgrossen 
Tumor war der Introitus vaginae völlig verlegt; nach Spaltung der Haut 
und Ausräumung der Blutgerinnsel musste ein spritzendes Gefäss am 
Schambeinast unterbunden werden. — Die Ursache für die Entstehung 
der Hämatome sieht H. darin, dass in dem Verzweigungsgebiet der Vasa 
pudenda und vaginalia während der Wehentätigkeit eine starke Rück¬ 
stauung des Blutes aus Arterien und Venen stattfindet. Diese führt in 
einzelnen Fällen zur Ruptur eines Gefässes, sei es Arterie oder Vene. 
Begünstigt wird eine solche durch die Gefässwand schädigende Krank¬ 
heiten, wie Nephritis, die hier in beiden Fallen vorlag. 


Alsberg -Berlin: Die Infektion der weiblichen Harnwege durch 
das Bacterinm coli commune in der Schwangerschaft nnd im Woehen¬ 
bett. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 2). Das Bacterium coli commune 
ist ein regelmässiger Bewohner der weiblichen Urethra. Sein viel leichter 
erfolgender Nachweis im Wochenbett spricht für ein zahlreicheres Auf¬ 
treten während desselben, wodurch der Katheterismus zu dieser Zeit be¬ 
sonders gefährlich wird. Die Infektion der Harnwege ist meist eine 
ascendierende, exogene; doch lässt sich die Möglichkeit einer endogenen 
Infektion vom Darm aus nicht ganz leugnen. Zur Entstehung einer 
Cystitis sind ausser dem Keimimport noch begünstigende Faktoren nötig 
(Dauerkatheter, Gravidität, Puerperium). Das Bacterium coli ist, ein be¬ 
harrlicher, keineswegs harmloser Parasit, da er vermöge seiner starken 
Eigenbewegung und Vermehrungsfähigkeit sich den ganzen Harntractus 
erobern kann. Es ist imstande, ohne Mitwirkung anderer Bakterien 
primär Entzündungszustände auszulösen, und ist die häufigste Ursache 
der Pyelitiden in Schwangerschaft und Wochenbett. Therapeutisch 
haben sich bei der Colicystitis Salol innerlich (3mal täglich 1,0) und 
Collargolinstillationen (100 ccm einer 1 proz. Lösung) ausgezeichnet be¬ 
währt, zugleich auch als beste Prophylaxe einer Pyelitis. Diese letztere 
trifft am häufigsten Erstgebärende; meist ist die rechte Seite befallen. 
Die Schwangerschaftspyelitis tritt meist in den letzten Monaten auf, die 
des Wochenbetts gewöhnlich in der ersten Woche. In einem grossen 
Teil der Fälle kommt es zu spontaner Frühgeburt; zur Einleitung der¬ 
selben wird man nur in ganz seltenen Fällen genötigt sein. Meist wird 
man mit innerer Therapie, Lagerung auf die gesunde Seite, in seltenen 
Fällen mit Collargolspülungen des Nierenbeckens auskommen. 

Banereisen-Marburg: Die Beziehungen zwischen dem Eiweiss der 
Frauenmilch nnd dem Sernmeiweiss von Mutter und Kind. Eine bio¬ 
logisch-chemische Studie. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 2.) Durch 
intravenöse volle intraperitoneale Einverleibung von Frauencolostrum, 
Frauenmolkenproteinlösung, Frauencasein, mütterlichem Blutserum und 
Nabelschnurblutserum wurde bei Kaninchen ein Antiserura erzeugt und 
dessen Verhalten gegenüber den verschiedenen Antigenen geprüft, nach¬ 
dem letztere durch entsprechende Verdünnung alle auf einen gleichen 
Eiweissgehalt gebracht waren. Mit dem Serum oder der Milch anderer 
Tierarten gaben die Antisera keine Reaktion, sie sind also streng art¬ 
spezifisch. Sämtliche Antisera ergaben mit allen Eiweisslösungen der¬ 
selben Art (Mensch) eine positive Reaktion. Es existiert dem¬ 
nach keine absolute konstitutive Spezifizität, die einzelne Eiweisskörper 
voneinander trennen Hesse. Dagegen sind quantitative Unterschiede vor¬ 
handen, und zwar umso ausgesprochener, je hochgradiger das Serum ist. 
Die Colostrumantisera z. B. wirken am stärksten auf die Colostrum¬ 
lösung, etwas schwächer auf die Molkenproteine und Casein, noch weniger 
auf das mütterliche Blutserum. Entsprechende Unterschiede finden sich 
bei den anderen Antiseris. — Das Blutserum des noch nicht gesäugten, 
neugeborenen Menschen enthält die gleichen Antigene wie das Blutserum 
seiner Mutter, aber in geringerer Anzahl. Letzteres liegt an dem 
geringeren Gehalt des kindlichen Serums an genuinen Eiweisssstoffen. 
Der Eiweissgehalt des kindlichen Serums nimmt bis zum 5. Tage noch 
weiter ab und steigt dann an. Dies wird vor allem ermöglicht durch 
den ausserordentlich hohen Eiweissgehalt des Colostrums, der am ersten 
Tage post partum 8—9 pCt. beträgt, dann allmählich abnimmt. Mit 
Rücksicht darauf ist ein möglichst frühzeitiges Anlegen des Neugeborenen 
wünschenswert. 

Znntz- Berlin: Respiratorischer Stoffwechsel and Atmung während 
der Gravidität. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3.) Nach der Zuntz- 
Geppert’schen Methode wurden 2 vollständige Versuchsreihen während 
der ganzen Dauer der Gravidität und an einer 3. Person einige Versuche 
in der Mitte der Gravidität angestellt. Als Ergebnis dieser Untersuchungen, 
«usamraengehalten mit einer früheren, von Magnus-Levy publizierten, 
liess sich eine schon in der Mitte der Schwangerschaft ausgesprochene, 
gegen Ende sich weiter steigernde Zunahme der Ventilationsgrösse pro 
Minute feststellen. Dieselbe kommt bei gleichbleibender oder kaum ge¬ 
steigerter Atemfrequenz zustande durch eine Vertiefung der Atemzüge. 
Sie kann nicht aus mechanischen Gründen erklärt werden; vielmehr 
handelt es sich um eine spezifische Schwangerschaftsreaktion. Der respi¬ 
ratorische Gesamtumsatz liegt am Ende der Gravidität erheblich höher 
als in der normalen Zeit. Diese Erhöhung wird zum Teil bedingt durch 
die erhöhte Atemarbeit. Nach Abzug dieses Faktors verbleibt ein Zuwachs, 
der meist proportional der Gewichtserhöhung ist, was um so wahrschein¬ 
licher ist, als der Stoffwechsel des Fötus von der gleichen Grössenordnung 
pro Gewichtseinheit ist, wie der der Mutter. Abweichungen geringen 
Grades von dem Normal wert pro Kilogramm können durch Aenderung 
in der Zusammensetzung des Körpers (Fettansatz oder -abgabe) verur¬ 
sacht werden. Daneben scheint eine rein durch die Gravidität bedingte 
Steigerung des respiratorischen Stoffwechsels vorzukommen. Eine bei 
einer Versuchsperson über längere Zeit fortgesetzte Bestimmung der 
Temperatur, des Pulses und des Blutdruckes ergab nicht die von Schatz 
angenommenen peritonitischen Schwankungen. L. Zuntz. 

P. Strassmann: Die Gefahren intrauteriner Eingriffe. (Aerztl. 
Sachverst.-Ztg., 1910, Nr. 11.) ln diesem vor Gerichtsärzten gehaltenen 
Vortrage bespricht St. die Gefahren intrauteriner Eingriffe unter Berück¬ 
sichtigung des Baues und der Funktion der Gebärmutter. Er verurteilt 
besonders den scharfen Löffel und die Abortzange bei der Behandlung 
des Abortus. Auch warnt er vor intrauterinen Einspritzungen grösserer 
Mengen Flüssigkeit. Im übrigen kommen Perforationen bei Aborten 
ziemlich häufig vor, wenn sie auch nicht immer diagnostiziert werden. 
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Ist eine solche eingetreten, so müssen die betreffenden Frauen sofort 
strengste Bettruhe innehalten, bekommen eine Eisblase und eventuell eine 
Morphiumspritze. H. Hirschfeld. 

M. Nassauer -München: Geburtshilfe im Hanse nnd in der Klinik. 
(Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) Man errichte private Ent¬ 
bindungsheime, in denen der praktische Arzt, falls ein Verbleib der 
Gebärenden in ihrer Wohnung nicht möglich ist, seine Patientinnen 
während des Partus und des Wochenbettes behandelt. Für die Klinik 
bleiben noch hinreichend Fälle, die eine operative'Behandlung erheischen. 

Dünner. 

Metzler -Zürich: Geborta verlauf und Therapie beim engen Becken 
1891—1909. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3.) Verf. gibt zunächst 
eine Uebersicht über das gesamte Material und bespricht dann im ein¬ 
zelnen die Ergebnisse der letzten 2 Jahre, in denen die neueren Errungen¬ 
schaften im Gebiet der Geburtshilfe vorwiegend zur Geltung kommen 
konnten. Es gelang während dieser Zeit in 83 pCt. der 530 Fälle von 
engem Becken eine Spontangeburt zu erzielen; eine Mutter starb an 
Meningitis tuberculosa; 9 Kinder wurden totgeboren. Bei den operativ 
beendigten 91 Entbindungen starben 26 Kinder, 2 Mütter, eine nach 
Kaiserschnit, eine nach Hebosteotomie, also beide nach grossen chirurgi¬ 
schen Operationen. Demgegenüber ist es bemerkenswert, dass in zehn 
Fällen von hoher Zange, die die moderne Schule ganz ablehnt und durch 
die obigen grossen Operationen ersetzen will, keine Mutter und nur ein 
Kind starb. Bei 12 Fällen künstlicher Frühgeburt wurden nur 6 lebende 
Kinder erzielt; trotzdem tritt M. warm für dieselbe ein. Die Fälle von 
M. sind besonders ungünstig, weil sich mehrere Erstgebärende darunter 
befinden. Die Gefahr für die Mutter ist ungleich geringer als bei den 
grossen Eingriffen, und sie ist in der Privatwohnung vom praktischen 
Arzt durchzuführen, ein nicht zu unterschätzender Vorteil. 

Rieck- Altona-Hamburg: Kolporraphie durch Scheidenwandver- 
doppelnng. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3. Die ovaläre Excision der 
Scbeidenwand wird in geringem Umfange vorgenommen, die Schleimhaut 
aber beiderseits nach der Seite zu unterminiert. Dann wird der eine 
unterminierte Lappen unter dem anderen durch fortlaufende Naht fixiert, 
der andere ebenso über ersterera. Es entsteht so an der Stelle in der 
Mitte der vorderen Scheidenwand, wo durch das Andrängen der Blase 
sich am leichtesten ein Rezidiv bildet, eine widerstandsfähige Narbe. 
Die Methode wurde in 47 Fällen angewandt, ohne dass Störungen im 
Heilungsverlauf auftraten. Bei Fällen von Totalprolaps wurde diese 
Methode mit der Fixation des Uterus nach Schauta kombiniert. 12 
derartige nachuntersuchte Fälle waren alle rezidivfrei geblieben. 

Schneider -Berlin: 34 Fälle von Eklampsie des Wöchnerinnen- 
heims am Urban. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3.) Kasuistischer 
Bericht. Nur ein Todesfall. Die Geburt wurde, sobald dies ohne grossen 
Eingriff möglich war, beendet. Grosse Eingriffe, speziell der vaginale 
Kaiserschnitt, sollten nur bei lebensbedrohendem Auftreten der Eklampsie¬ 
symptome vorgenommen werden. 

Länge-Posen: Znr Frage des trans* und extraperitonealen cervi- 
calen (suprasymphysären) Kaiserschnitts. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Mai 1910.) L. hat in letzter Zeit statt der Hebosteotomie 
und statt des klassischen Kaiserschnitts aus relativer Indikation stets 
den suprasymphysären ausgeführt, und zwar transperitoneal, wenn intra- 
peritoneale Eingriffe (Sterilisierung) gleichzeitig vorgenommen werden 
sollten oder nach kurzer Wehentätigkeit bei ungenügender Ausziehung 
des unteren Segments eingegriffen werden musste (im ganzen 5 Fälle), 
sonst extraperitoneal nach der Latzko’schen Methode (10 Fälle). Zur 
Erleichterung dieser letzteren empfiehlt L. die präliminare Blasenfüllung. 
Alle Mütter sind geheilt, die meisten ohne Störung, einige nach leichten 
Komplikationen und dies, obgleich 10 der operierten vor der Einlieferung, 
in die Klinik mehrfach untersucht worden waren. 

Kritzler -Mainz: Drei Fälle von nichtpuerperaler, akuter Perito¬ 
nitis im Wochenbett, durch Operation geheilt. (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., Mai 1910.) Im ersten Fall handelt es sich um eine Appendi- 
citis, die am 3. Woebenbettstage eiusetzte. Die Diagnose wurde richtig 
gestellt, die Patientin durch Appendektomie und Drainage geheilt. Im 
2. Falle, in dem die Peritonitis am 2. Tage einsetzte, und der durch 
doppelseitige Incision über dem Pouparti’schen Bande geheilt wurde, 
blieb es fraglich, ob die Appendix oder die rechtsseitigen Adnexe den 
Ausgangspunkt bildeten. Im 3. Falle war eine torquierte Ovarialcyste, 
die erst bei der Operation gefunden wurde, da die starke Adipositas der 
Pat. eine genaue Untersuchung unmöglich gemacht hatte, die Ursache 
der Peritonitis. Die Fälle lehren, dass man im Wochenbett auch an 
nichtpuerperale Ursachen einer Peritonitis denken muss und unter allen 
Umständen gut tut, zeitig zur Operation zu schreiten. 

Heyuemann - Halle: Eine Reaktion im Serum Schwangerer, 
Kreissender und Wöchnerinnen. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 2.) 
Inaktivierte Sera Schwangerer, Kreissender und Wöchnerinnen weisen 
auffallend und ausgesprochen die Fähigkeit auf, die Kobragifthämolyse 
gegenüber gewaschenen Pferdeblutkörperchen zu aktivieren. Diese 
Fähigkeit nimmt zu mit fortschreitender Schwangerschaft, erreicht kurz 
vor und unter der Geburt ihren Höhepunkt, um im Wochenbett meist 
vom 6. Tage an abzufallen. Sera gynäkologischer Krankheiten ent¬ 
behrten dieser Fähigkeit ganz oder fast ganz. Bei Tuberkulose und 
Lues wurde sie, entsprechend den Befunden anderer Autoren, gefunden, 
aber nicht so stark und regelmässig wie bei geburtshilflichen Fällen. 
Ein diagnostischer Wert kommt dieser Erscheinung nicht zu. Ihre 


Ursache ist wahrscheinlich in einem gesteigerten Gehalt der Sera an 
Lipoidstoffen zu suchen. 

Unterberger- Rostock: Ueber das Auftreten von PetttrSpfcben ii 
den Muskelzellen des Myometriums bei der sogenannten Metriti« 
chronica. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3.) Io 10 wegen Blufuogen 
exstirpierten Uteris, die klinisch das Bild der Metritis chronica boten, 
fanden sich bei Anwendung spezifischer Fettfärbung zahlreiche Fett¬ 
tröpfchen im Myometrium. Der gleiche Befund wurde bei verdickten 
Uteris erhoben, die mit chronischen Adnexerkrankungen, Ovarial¬ 
tumoren u. dgl. kompliziert waren. Besonders stark war die Verfettung 
bei solchen Uteris, die eine weiche Konsistenz hatten. Auch einige 
senil atrophische Uteri zeigten das Vorhandensein von Fett in den 
Muskelzellen. Die sogenannte Metritis chronica entsteht vielleicht in der 
Weise, dass der Uterus sich zu früh zurückzubilden beginnt und die 
entstehende Insuffizienz durch eine Hypertrophie der Wandung aus¬ 
geglichen wird. 

Sellheim-Tübingen: Die elektrische Durchwärmung des Beckens 
als Heilmittel. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Mai 1910.) Es 
wurde die Einwirkung der sogenannten Thermopenetration in der Weise 
studiert, dass die eine Elektrode auf den Bauchdecken, die andere in 
der Vagina angebracht wurde. Die Veränderungen der Beckenorgane 
wurden mittels Cystoskop, Rectoskop und Vaginalspiegel sowie Tempe¬ 
raturmessung studiert, unter Variation der Stromstärke, der Blasen¬ 
füllung usw. Ohne dass unangenehme Nebenerscheinungen auftreten, 
lässt sich die Temperatur in der Vagina auf 40° steigern. Die Methode 
verdient daher eine genauere klinische Prüfung. 

Dienst- Oppeln: Die ätiologische Bedeutung der weiten filit- 
körperchen für die Schwaugerschaftsniere nnd die Eklampsie. (Archiv 

f. Gynäkol., Bd. 90, H. 3.) Bei Fällen von Albuminurie in der Gravidität 
mit und ohne Hydrops findet man eine gegenüber dem normalen Schwanger- 
schaftszustande erhöhte Anzahl von Leukocyten. Dabei finden sieb in 
überwiegender Menge, im Gegensatz zur Norm, die alten, vielkernigeo 
Zellen; dies ist in noch höherem Maasse während des Kreissens undia 
höchstem Maasse nach der Geburt der Fall. Parallel der Anzahl der 
vielkernigen Zellen geht die Schwere der klinischen Erscheinungen. Bei 
der Eklampsie kommt es zu einem plötzlichen enormen Anstieg der Zahl 
der viel kernigen Leukocyten und nachherigem schnellem Abfall. Die 
vielkernigen Leukocyten sind aber die Produzenten des bei ihrem Zerfall 
entstehenden Fibrinfermentes. Letzteres ist nach D. die Ursache des 
Hydrops und der Schwaugerschaftsniere. Bei allzu plötzlicher Ueber- 
schwemmung mit grossen Mengen Fibrinferment kommt es zur Eklamps'e, 
d. h. zur Thrombenbildung in den verschiedensten Organen. Die Ursache 
der Konvulsionen sind die plötzlichen Druckschwankungen im Gehirn, 
die durch die Thrombenbildung in den Gelassen hervorgerufen werde: 

Anlborn-Leipzig . Die Behandlung entzündlicher Adnexerkraiikiingti 
mit intranterinen Injektionen. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 2.) b 
strikten Gegensatz zu den bisher geltenden therapeutischen Regel: 
werden neuerdings an der Zweifel’schen Klinik Salpingitiden uol 
Pyosalpingen mit intrauterinen Injektionen behandelt. Zur Verwende 
kommt eine 2proz. Argentaraininjektion, von der zunächst 1 ccm unter 
geringem Druck, später 2,5 ccm unter stärkerem Druck io die Corpus 
höhle injiziert werden. Die Injektionen dürfen erst begonnen werden, 
wenn die Patientinnen frei von Fieber und peritonealen Reizsymptomen 
sind; sie werden täglich ausgefübrt und können, nachdem die erstes 
unter klinischer Beobachtung stattgefunden haben, später auch ambulant 
vorgenommen werden. Zur Erzielung eines vollen Erfolges — subjektive 
Beschwerdefreiheit und Rückgang der Adnexschwellungen bis auf un¬ 
empfindliche Narben — waren 15—60 Injektionen nötig; denn nou) 
nicht geheilte Fälle müssen operiert werden. In 80pCt. wurde völlig« 
Heilung erzielt; 80pCt. der Geheilten waren nach einem Jahr noch 
beschwerdefrei. Während bei den frischen Salpingitiden die bakterin« 
Wirkung des Argentamin von Bedeutung ist, dürfte bei den Pyosalpingen 
die Wirkung auf einer aktiven Hyperämie beruhen, wofür auch die 
Befunde bei den ohne Erfolg behandelten und dann operierten Fällen 
sprachen. Bei fixierten Retroflexionen wurde von diesem Gesichtspunkt 
aus eine alkoholische Jodjodkalilösung injiziert und schnelle Lockerung 
der Adhäsionen erzielt. 

Kirstein-Göttingen: Der Verschluss des Dnctns arteriosos (Botallii- 
(Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, H. 2.) Die bisherigen Theorien von 
Strassmann und Thoma geben keine befriedigende Erklärung 
Ersterer nimmt an, dass eine in den letzten Fötalraonaten sich bilden < 
Klappe durch den nach dem ersten Atemzug in der Aorta sich steigern¬ 
den Blutdruck über die Einmündungsstelie des Ductus gelegt wird. u 1 « 
zweite Theorie geht davon aus, dass der Blutstrom im Ductus 
Moment, wo in Aorta und Pulmonalis gleicher Druck besteht, zum 
stand kommt uud dadurch die Anregung zu einer Bindegewebswucberi&g 
in der Wand und einer muskulären Contraction derselben gegeben *‘ r 
Beide Annahmen genügen, wie K. in ausführlichen Erörterungen *fV’ 
nicht. Es wirken vielmehr eine ganze Reibe von Faktoren zusammen 
nämlich einmal die erwähnte Druckgleichheit in Aorta und Pulmonii* 
ferner elastisch-muskulöse Elemente der Ductusintima, die sich sc o 

während der Schwangerschaft in ganz bestimmter Anordnung entwic e > 

weiter die Veränderung der Herzlage durch den ersten Atemzug, * 
durch eine Vorwölbung der Pulmonalisteilungsstelle veranlasst uro, - 
von Strassmann beschriebene Ductusfalte und endlich die kompe°- 
torische Endarteriitis. L. Zuntz, 
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Ferdinand Schenk: Ueber die angeblich sterilisierende Wirknng 
des Cholins. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1130.) Von 
Hippel und Pagenstecher war beobachtet, dass nach Einspritzung 
von Cholin unter die Haut bei Kaninchen die Schwangerschaft unter¬ 
brochen wird. Es liess sich zeigen, dass durch Einspritzung Schwefelsäuren 
Natrons etwa ebenso häufig der gleiche Erfolg zu erzielen war, der also 
nicht einer eigentümlichen Wirkung des Cholins zuzuschreiben ist, sondern 
der wiederholten Einwirkung der Verletzung. W. H. Hoffmann. 

Stickel -Jena: Pathologisch-anatomische Untersuchungsbefunde an 
Rezidiven nach Uternscarcinomoperationen. (Archiv f. Gynäkol., Bd. 90, 
H. 2.) An 12 Frauen wurden im ganzen 22 Rezidivoperationen ausgeführt, 
darunter bei einer 5 Operationen. Von diesen 22 Rezidiven waren 1 Drüsen¬ 
rezidiv, 4 sichere Impfrezidive, 2 Fälle zweifelhafter Deutung und 15 lokale 
Rezidive. Was in bezug auf die Parametrien und Drüsen der Primär¬ 
tumoren gilt, besteht auch für die Rezidivknoten zu Recht; grosse, sehr 
derbe Knoten können frei von Krebs sein, kleine, weiche können krebsig 
sein. Die relative Häufigkeit der Impfrezidive lässt alle Maassnahmen 
zur Vermeidung derselben (Igniexstirpation, verschärfter Wundschutz) 
gerechtfertigt erscheinen. Die erzielten Erfolge bei den Rezidivoperationen 
lassen jedenfalls den Versuch, dieselben operativ anzugreifen, berechtigt 
erscheinen. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Alton Lutz: Ueber einige weitere Fälle von Heterochromia 
iridnm. (Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 24, S. 1125.) Die ver¬ 
schiedene Färbung der Regenbogenhäute beiderseits ist keine ganz 
gleichgültige Erscheinung. Das hellere Auge erkrankt sehr oft an Star. 
Die Erscheinung ist recht selten. In mindestens der Hälfte finden sich 
andere schwere Augenveränderungen. Eigentümlich ist das Auftreten 
einer Cyclitis auf dem helleren Auge. Das mangelhaft mit Farbstoff 
ausgestattete Auge neigt eher zu einer Erkrankung, seine Widerstands¬ 
fähigkeit wird im Kampf mit den äusseren Schädigungen früher aufge¬ 
braucht. W. H. Hoffmann. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Richard Möller-Berlin: Trommelfellrisse. (Aerztl. Sachverständigen - 
zeitung, 1910, Nr. 10.) Verf. teilt die Trommelfellrisse ein in direkte 
und indirekte. Die indirekten Risse sitzen meist in der Umgebung des 
Trommelfellnabels, während die direkten keine Prädilektionsstelle haben. 
Direkte Trommelfellrisse kommen beim Militär häufig durch Selbst¬ 
beschädigung vor, indem sich die von einem Vorgesetzten geohrfeigten 
Soldaten, um dem Täter eine möglichst empfindliche Strafe zu ver¬ 
schaffen, mit einem zugespitzten Streichholz in die Tiefe des Ohres 
hineinbohren. Die Prognose ist für den indirekten Riss günstiger. Die 
indirekten Risse sind bei weitem häufiger. Am häufigsten entstehen 
Trommelfellrisse durch Ohrfeigen, in zweiter Linie durch Gewehrschüsse. 
Interessant sind auch die beim Baden vorkommenden Beschädigungen 
des Trommelfells, weshalb jetzt angeordnet wird, dass vor dem Kopf¬ 
sprung Watte in die Ohren gesteckt wird. H. Hirschfeld. 

Ross Hall Skillern: Beitrag zor Kenntnis der sogenannten 
Knochenblasen der mittleren Muschel. (B. FränkePs Archiv, Bd. 23, 
H. 3.) Skillern hat die Knochenblasen der mittleren Muschel unter¬ 
sucht und sieht in denselben nicht, wie frühere Autoren es getan haben, 
die Produkte entzündlicher Vorgänge, sondern abgeirrte Siebbeinzellen, 
welche sich infolge besonderer Kongestionsverhältnisse zu Knochenblasen 
umwandeln. 

Oswald Levin8tein: Die Anästhesie in der modernen Laryngo- 
phthisiotherapie. (B. Fränkel’s Archiv, Bd. 23, H. 3.) Auf die reichen 
Erfahrungen der Berliner Laryngo logischen Universitätspoliklinik gestützt, 
bespricht Levinstein die verschiedenen Methoden, mit denen man die 
Schmerzhaftigkeit der Larymtuberkulose zu bekämpfen sucht. Neben 
den alten, schon lange gewürdigten Mitteln (Menthol, Anästbesin, Ortho- 
form, Cocain usw.) sind in neuerer Zeit die Stauungsbinde und die 
Unterbrechung der Schmerzleitung im Nervus laryngeus superior emp¬ 
fohlen worden. Von der Anlegung der Stauungsbinde hat L. keinen 
nennenswerten Erfolg gesehen, er erklärt jedoch ausdrücklich, dass seine 
diesbezüglichen Erfahrungen so gering seien, dass er daraus endgültige 
Schlüsse nicht ziehen wollte. Die Leitungsunterbrechung des Nervus 
laryngeus superior hat er durch Einspritzungen von Novocain nach 
Spiess und Alkohol nach Hoffmann’schem Vorschlag versucht. Wäh¬ 
rend die Wirkung des Novocains relativ schnell vorüberging, gelang es 
L. durch Einspritzung von 96 proz. Alkohol, den Nervus laryngeus 
superior auf lange Zeit hinaus leitungsunfähig zu machen, so dass die 
Schluckschmerzen der Patienten auf Wochen und Monate verschwanden. 
Es bedarf keines Wortes, um die Bedeutung dieser Tatsache für den 
Heilungsprozess der Kehlkopftuberkulose zu würdigen. Ueble Zufälle 
sind bei den zahlreichen Einspritzungen, die bisher vorgenommen sind, 
niemals beobachtet worden. 

J. M. West: Die Chirurgie der Hypophysis vom Standpunkte des 
Rhinologen. (B. Fränkel’s Archiv, Bd. 23, H. 3.) West schlägt vor, 
Hypophysistumoren von der Nase aus über die Keilbeinhöhle hinweg zu 
operieren. Die sorgsam ausgearbeitete Operationstechnik nimmt sich 
beim Lesen recht gut aus, ob sie aber gegebenenfalls die notwendige 
Uebersichtlicbkeit des Operationsfeldes gewährleistet, erscheint dem 
Referenten recht zweifelhaft. A. Kuttner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

T.Parker: Anthrax. (Journal of the Royal Institute of Public Health, 
1910, Bd. 18, Nr. 6, S. 323.) Die Uebertragung des Milzbrandes ge¬ 
schieht durch Einimpfung der Keime in Hautwunden, durch Aufnahme 
mit der Nahrung oder durch Einatmung. Die Mehrzahl der erkrankten 
Tiere nimmt die Keime mit dem Futter auf. Beim Menschen findet die 
Ansteckung gewöhnlich durch kleine Verletzungen in der Haut statt. 
Die Ansteckung durch Einatmung ist ausschliesslich auf den Menschen 
beschränkt und stellt eine bekannte Berufskrankheit dar. In den 5 Jahren 
von 1899 bis 1904 wurden in England 261 Fälle von Milzbrand beim 
Menschen beobachtet; davon verlief ein Viertel tödlich. Ansteckungs¬ 
quelle sind meistens Tierhaare aus den verschiedensten Teilen der Welt. 
In Leichen von Tieren gehen die Milzbrandbacillen wegen des Sauer¬ 
stoffmangels schnell zugrunde, so dass oft der Nachweis nicht mehr ge¬ 
lingt. Die einfache Schutzimpfung mit abgeschwächten Keimen gewährt 
nur kurzdauernden Schutz. Zweckmässiger ist die gleichzeitige aktive 
und passive Immunisierung, die gefahrlos, sofort stärker und länger 
wirksam ist, gegen Ansteckung vom Verdauungskanal aus schützt und 
für Heilzwecke zu verwenden ist. Die Maassregeln gegen die Verbreitung 
der Krankheit müssen vor allem auch darauf Rücksicht nehmen, dass 
das Fleisch und die Abfälle von Tieren, die an unbekannter Krankheit 
zugrunde gehen, nicht in den Verkehr gelangen. 

India in 1908. Report of the Sanitary Commissioner. (The 
British medical Journal, 1910, Bd. 1, S. 1300.) Die Gesundheitsverhält¬ 
nisse in Indien sind in den einzelnen Jahren ausserordentlichen Schwan¬ 
kungen unterworfen, die von äusseren Bedingungen abhängen. Im 
Jahre 1908 waren die gesundheitlichen Zustände besonders schlecht. In 
der kalten Zeit war es besonders feucht, in der heissen besonders 
trocken. Im Punjab kam es durch starke Regenfälle zu schweren 
Ueberschwemmungen mit ihren schlimmen Folgen, Missernten und ge¬ 
häuften Krankheitsfällen. Die Sterblichkeit war um 4,25 pM. höher 
als der Durchschnitt der letzten 5 Jahre. Die Sterblichkeit der Kinder 
unter einem Jahr betrug 250 auf 1000 Geburten. Die hohe Sterblich¬ 
keit war hauptsächlich der Malaria zuzuschreiben. Auch Cholera, 
Pocken und Darmstörungen waren häufig. Die Sterblichkeit an Pest 
ging wesentlich zurück; sie fiel im Gesamtdurchschnitt gegen das Vor¬ 
jahr von 5,16 pM. auf 0,5 pM., ohne dass man recht wüsste, wodurch diese 
Schwankungen in der Häufigkeit der Seuche sich erklären lassen. In 
Bombay wurden eine halbe Million Gabeu Pestimpfstoff abgegeben, der 
sich als Vorbeugungsmittel bewährte und zunehmender Beliebtheit er¬ 
freute. An „Fieber“ starben in dem Jahre fast b l / 2 Millionen Menschen, 
das sind 23,96 pM. der Bevölkerung; in gewissen Landesteilen starben 
bis 41 pM., in einzelnen kleineren Bezirken über 100 pM. Durch ge¬ 
eignete Maassnahmen gegen die Malaria liess sich die Sterblichkeit er¬ 
heblich verringern, wie man an den Soldaten und Gefangenen sehen 
konnte. Die Sterblichkeit an Kala-azar geht weiter zurück. An Cholera 
starben rund 600 000 Menschen, d. h. 2,61 pM., gegen 400 000 im Vor¬ 
jahr. Die Gemeinden verwandten sehr erhebliche Teile ihrer Einkünfte 
auf die Bekämpfung von Seuchen; namentlich die Frage der Versorgung 
mit einwandfreiem Wasser wurde überall ins Auge gefasst. Krankheiten 
und Hungersnot führten zur Vermehrung der Verbrechen und zur Ueber- 
füllung der Gefängnisse. Die Sterblichkeit in den Gefängnissen war 
6,45 pM. höher als im Vorjahr. Die Sterblichkeit an Malaria war viel 
geringer als unter der übrigen Bevölkerung, dank der Anwendung des 
Chinins zur Heilung und Vorbeugung. Die Sterblichkeit der weissen 
Truppen betrug 9,78 pM. Diese Truppen erlitten besondere Verluste 
durch die Cholera, der 76 Mann zum Opfer fielen, davon 41 Fälle bei 
einer Feldtruppe. Die Malariaerkrankungen machten 244 pM. aus. Die 
Maassregeln zur Verhütung dieser Erkrankungen müssen noch verbessert 
werden. Nur 2 Pestfälle kamen vor. Die Geschlechtskrankheiten 
nahmen weiter ab. Unter den eingeborenen Truppen war die Sterblich¬ 
keit im Durchschnitt etwa die gleiche; bei den Truppen am persischen 
Golf stieg sie aber auf 37,5 pM. Pocken sind seit 1886 unter den ein¬ 
geborenen Truppen, dank der besonders sorgfältigen Durchimpfung, 
weniger häufig als unter den weissen. In dem Berichtsjahr war die 
Zahl der Impfungen wegen der allgemeinen Erkrankung an Malaria etwas 
geringer als früher. Die Geschlechtskrankheiten, die unter den weissen 
Truppen 15,2 pM. ausmachten, beliefen sich bei den eingeborenen 
auf 69,6 pM. Eine besonders hohe Sterblichkeit herrschte trotz sorg¬ 
fältiger Maassnahmen immer noch unter den Mekkapilgern. 

W. H. Hoffmann. 

6. Brückner-Strassburg: Ueber die Bedeutung der ambulanten 
Typbusfälle im Kindesalter bei der Weiterverbreitung des Abdominal¬ 
typhus. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 23.) Eine Uebertragung 
durch Kinder, bei denen der Typbus unter sehr leichten Symptomen 
auftritt und daher selten oder gar nicht diagnostiziert wird, findet oft 
statt. Eine gründliche Prophylaxe wird daher in der Bekämpfung der 
leichten Kindertyphen zu suchen sein. Dünner. 

Hermann Dold and Ernest Harratt: The baeteriological and 
Chemical examination of certain brands of Condensed milk. (Journal 
of the Royal Institute of Public Health, 1910, Bd. 18, Nr. 5, S. 294.) 
Die kondensierte Milch des Handels ist keineswegs frei von Keimen. 
Eine ganze Reihe verschiedener Marken wurde daraufhin untersucht. 
Auch in Milch, die ausdrücklich als keimfrei bezeichnet wurde, fanden 
sich regelmässig Keime. Bacterium coli commune und Bacillus enteritidis 
aerogenes konnten niemals festgestellt werden, dagegen fanden sich 
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Streptokokken in einem Drittel der untersuchten Milchproben. Krank¬ 
heitserreger konnten in keinem Falle naebgewiesen werden. 

Henry Kenwood: The sanitation of min es in respect to hnman 
dejecta. (Journal of the Royal Institute of Public Health, 1910, Bd. 18, 
Nr. 5, S. 257.) Zur Förderung der gesundheitlichen Einrichtungen in 
den Kohlenbergwerken ist in England nur wenig geschehen, ganz be¬ 
sonders für den Schutz der Bergleute vor der Ansteckung mit Typhus 
und Wurmkrankheit. Es wird nicht genug getan, um die Ausscheidungen 
der Kranken unschädlich zu machen, und die Verhältnisse sind für die 
Ausbreitung der Krankheiten denkbar günstig. Es muss unbedingt ver¬ 
langt werden, dass in den Bergwerken Einrichtungen getroffen werden, 
die es ermöglichen, die menschlichen Ausscheidungen zu sammeln und 
zu entfernen. Die Arbeiter müssen möglichst daran gewöhnt werden, 
ihre natürlichen Bedürfnisse ausserhalb der Grube zu befriedigen. Sie 
müssen über die ihnen drohenden Gefahren und die Uebertragungs- 
möglichkeiten mit der Nahrung und dem Waschwasser eindringlich be¬ 
lehrt werden; denn bei den Bergleuten selbst liegen die grössten 
Schwierigkeiten in der Durchführung gesundheitlicher Maassregeln. Auch 
mit dem Staube der Bergwerke können leicht Keime verschleppt und 
aufgenommen werden. Desinfektionsmittel finden jetzt nur selten Ver¬ 
wendung in Kohlenbergwerken und dann meist in unzweckmässiger Weise. 

W. H. Hoffmann. 

Brekle Beitrag zur Fleischvergiftung, bedingt dnrch den Bacillus 
enteritidis Gärtner. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 23.) 

Dünner. 

T. H. Hewitt: Handicraft and nervestrain. (Journal of the Royal 
Institute of the Public Health, 1910, Bd. 18, No. 5, S. 268.) Spiel, 
Sport und Handarbeit sind das mächtigste Gegenmittel gegen Nerven- 
ermüdung bei Kindern; namentlich dadurch sind sie wiiksara, dass 
Freude an der Sache geweckt wird. Die Ferien sollten häufiger und 
dafür kürzer sein; der Stundenplan sollte anders eingerichtet werden und 
Handarbeit besonders berücksichtigen. Nachmittagsunterricht sollte am 
besten ganz vermieden werden. Nach jeder Stunde Unterricht sollte für 
Spiele im Freien Zeit gegeben werden. 

George A. Hart: Treatment of stormwater. (Journal of the Royal 
Institute of Public Health, 1910, Bd. 18, Nr. 5, S. 279.) Gegen plötz¬ 
liche, durch starke Regenmengen auftretende erheblich vermehrte Wasser¬ 
mengen in den Abwässerleitungen hat man sieb zu schützen gesucht 
durch besondere Ueberlaufauslässe, durch die das Wasser unmittelbar 
aus der Leitung in die Flüsse abgeführt wird. Das Verfahren stellt 
aber eine ernstliche Verunreinigung der Flussläufe dar, vor der gewarnt 
werden muss. Durch besondere Sammelbecken, die zu gewöhnlichen 
Zeiten leer zu halten sind, muss Vorsorge getroffen werden, dass auch 
grosse Mengen von Abwässern genügeud gereinigt werden können, ehe 
sie in die Flüsse eingelassen werden. W. H. Hoffmann. 

Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Becker: Trauma und Geschwnlst. (Aerztl. Sachverständigenztg., 
1910, Nr. 8.) B. teilt einen sehr genau beobachteten Fall von multiplen 
Gehirntumoren nach Trauma mit. Ein 35 jähriger Ackerbürger erhielt 
einen heftigen Stoss gegen den Kopf. Seit dieser Zeit klagte er über 
linksseitige Kopfschmerzen, die immer heftiger wurden. Später entstanden 
Augenmuskellähmungen, das Gedächtnis wurde schlecht, und es traten 
Sprach- und Schreibstörungen auf. Bei einer vorgenommenen Schädel¬ 
öffnung fand man im linken Gehirn eine hühnereigrossc höckrige Ge¬ 
schwulst von gliosarkomatöser Struktur, deren Sitz nicht genauer 
beschrieben wird. Bald danach trat der Tod ein, und bei der Section 
fanden sich noch mehrere Tumoren von gleichem Bau. 

L. Andernach-Königsberg i. Pr.: Ein Fall von spinaler Mnskel- 
atrophie nach Trauma, kombiniert mit traumatischer Neurose. (Aerztl. 
Sachverständigenztg., 1910, Nr. 9.) Eine 36jährige Frau rutschte infolge 
von Glätte auf dem Trottoir aus und hatte danach Unterleibs- und 
Nasenblutungen. Es traten bald krampfhafte Drehungen des Kopfes nach 
der rechten Seite auf, und die linke Hand begann zu schlagen. Diese 
Symptome einer traumatischen Neurose bestanden aber nicht allein. 
Eine genauere Untersuchung etwa ein Jahr später ergab ausser diesen 
Erscheinungen Abmagerung des rechten Daumenballens und der Inter- 
ossii mit Entartungsreaktion, Schwäche der rechten Schultermuskulatur, 
beträchtliche Abmagerung des rechten Ober- und Unterschenkels und 
starke Abschwächung des rechten Knie- und massige des rechten Achilles¬ 
reflexes. Die Arbeit enthält eine genaue Zusammenstellung und ein¬ 
gehende Besprechung des Themas: Trauma und spinale Muskelatrophie. 

R. Schönfeld-Schöneberg: Vorsätzliche Körperverletzung als 
Betriebsunfall anerkannt. (Aerztliche Sachverständigenztg., 1910, Nr. 9.) 

F. Köhler -Werden: Akute traumatische Myocardilis. (Aerztl. 
Sachverständigenztg., 1910, Nr. 10.) Ein 36jähriger Fabrikarbeiter batte 
beim Herumdreben einer Welle einen heftigen Schlag gegen die Brust 
bekommen. Im Anschluss hieran entwickelte sich bei ihm eine Dilatation 
des Herzens und eine irreguläre Tätigkeit desselben. Es wurde an¬ 
genommen, dass es sich um die akute Exacerbation eines chronischen 
Herzleidens handelte. 

F. Köhler- Werden: Ueber perniziöse Anämie mit Vortäuschung 
von Lungentuberkulose nnd traumatischer Leberverletznng in der 
Unfallpraxis. (Aerztl. Sachverständigenztg., 1910, Nr. 8.) In einem von 
K. mitgeteilten Fall stellte sich erst bei der Section heraus, dass eiue 


perniziöse Anämie vorlag. Während des Lebens wurde angenommen ) 

da sowohl perkutorische wie auskultatorische Erscheinungen ac den | 

Spitzen vorhanden waren und der Patient wiederholt Blut gespuckt i 

hatte, dass eine Lungentuberkulose vorlag. Das bekannte icterische I 

Aussehen der perniziösen Anämie wurde-auf ein Leberleiden zurückgeführt I 

von dem wegen der gleichzeitig vorhandenen Lebervergrössernng vermutet I 

wurde, dass es vielleicht auch traumatischer Aetiologie sei. j 

P. Führinger-Berlin: Psychisches Trauma und Schlaganfall. (Aerztl. I 
Sachverständigenztg., 1910, Nr. 9.) Es ist nach F. zweifellos, dass j 
intensive psychische Erregungen als Mitursache von Schlaganfillen wirken I 
könnten, In der Unfallheilkunde ist diese Aetiologie noch wenig ge. 
würdigt. Unter 35 Fällen von Scblaganfällen nach Unfall, die F. zu ! 

begutachten hatte, kamen zweimal psychische Aufregungen in Betracht, i 

Beide Gutachten werden ausführlich mitgeteilt, in einem wird der Zu- | 

sammnnhang' anerkannt, ira anderen ein „Non iiquet“ ausgesprochen. j 

H. Hirscbfeld. I 

Allgemeine Therapie. ^ 

H. E. Schmidt: Beitrag zur Röntgenbehandlung maligner Timreii 

(Zeitschr. f. pbysik. u. diätet. Therapie, Juni 1910.) Sch. bat zunächst 
einen Fall von inoperablem Sarkom der Hals- und Achseldrüsen, ferner 
einen Fall von inoperablem Sarkom der linken Tonsille mit Drüseo- 
metastasen behandelt; beide hatten gemeinsam, dass sie nach operativem 
Eingriff rezidiviert waren, beide waren inoperabel, beide reagierten prompt 
auf kleine Röntgenstrablendosen, In beiden Fällen entwickelten sich 
während der Behandlung metastatische Herde, die wiederum durch Rönt¬ 
genbestrahlung zur Rückbildung gebracht wurden. Das Endresultat be¬ 
stand in einer Schrumpfung massiger Tumoren bie auf kleine erbsen- bis 
kirschgrosse Knoten, die möglicherweise nur noch bindegewebige Rene 
der früher vorhandenen Geschwülste sind. Auch in einem weiteren Falle 
von ulceriertem Tonsillensarkom zeigt sieh der günstige Einfluss der 
Röntgenstrahlen, der die Veranlassung sein sollte, dass man in Zukunft 
auch bei operablen Fällen erst diese Therapie versucht. Ein dreimark¬ 
stückgrosses Angiom konnte endlich in 6 Bestrahlungen beseitigt werden. 

Die Narbe ist zart und wenig auffallend. E. Tobias. 

Technik. 

Greinacher: Die radioaktiven Elemente nnd ihre Konstaikn 

(Zeitschr. f. pbysik. u. diätet. Therapie, Juni 1910.) Das Studium der 
Radioaktivität hat zur Kenntnis einer grossen Anzahl radioaktiv j 

Elemente geführt. Die bekannten Elemente sind dadurch ira Verlr- | 

weniger Jahre um nicht weniger als 50pCt. vermehrt worden. G. st?!.: 
die heute bekannten Substanzen in einer Tabelle zusammen und g$ 
dabei die Konstanten an, die zu ihrer Charakterisierung dienen. 

E. Tobias. 

Cecil Price Jones -London: Eine Ursache der Täaschniig M« 
Zählen der roten Blutkörperchen. (Brit. med.joum, 4. Juni, Nr. 257». 

Bei der Benutzung der Toisson’schen Flüssigkeit zur Verdünnung d& 
Blutes bei der Zählung der roten Blutkörperchen erscheinen bei aniu:- 
sehen Zuständen manche rote Blutkörperchen ganz blass und sind kaus 
sichtbar. Die Erscheinung zeigte sich bei einem nach Aderlass ^Däni¬ 
schen Kaninchen und bei einem solchen, dem Phenylhydrazin injizirrt 
war, nicht bei gesunden. Beim Menschen faud sie der Verl. bt- 
perniziöser Anämie und bei Malariaanämie, nicht bei Chlorose uoi 
Skorbut. Die Toisson’sche Flüssigkeit häraolysiert nicht, es scheint, 
als ob die blassen Zellen den gleichen Brechungsindex aogenoanrs 
haben wie die Flüssigkeit, so dass sie unsichtbar werden. Der Verfasser 
hält diese blassen Blutkörperchen lür junge und glaubt, dass es viel¬ 
leicht möglich sei, durch ihre Zählung die Grösse der Blutregeneratu*- 
bei Anämie zu bestimmen. Um ein etwaiges ungenaues Resultat bei der 
Blutkörperchenzählung zu vermeiden, ist es besser, statt der Toisso lo¬ 
schen Flüssigkeit die llayem’sche zu benützen. Weydemano. 

M. zur Verth Berlin : Ueber die Messung des systolischen Blut¬ 
druckes auf optischem Wege. (Münchener med. Wochenschr., 19w* 

Nr. 21.) Angaben eines Apparates. 

W. Pullmann-Greifswald: Ein neues Messinstrument fdr Extre- 
mitäten. (Münchener med. Wochenschr., 1910, Nr. 24.) P. bat einer. 
Apparat angegeben, bei dessen Gebrauch eine exakte Messung der Ent¬ 
fernung der Gelenkenden möglich ist. Die mehr weniger ausgebildete 
Muskulatur als Ursache ungenauer Messung wird dabei ausgescbaltd 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften, j 

Berliner medizinische Gesellschaft. I 

(Offizielles Protokoll.) I 

Sitzung vom 8. Juni 1910. (Schluss.) 

2. Hr. Alb. Freudenberg: 1 

Eine Mahnung zur Vorsicht bei der diagnostischen Verwertns t fr 
Wassennann’schen Sypbilisreaktion. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Nummer.) 

Hr. Hans Mühsam: Ich habe mich zum Wort gemeldet, um t*- , 

dieser Gelegenheit auf die möglichen Fehlerquellen bei der V * s>fr 
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mann’sehen Reaktion hinzuweisen. Diese können erstens in den Rea- 
gentien liegen und zweitens in der Beurteilung des Ausfalles. Was die 
Reagentien betrifft, so haben wir in erster Linie den Luesextrakt zu be¬ 
rücksichtigen. Da luetische Föten selten und schwer zu erreichen sind, so 
begnügen sich viele Untersucher mit künstlichen Extrakten. Diese sind 
entweder wässerige mit oder ohne vorherige Extraktion mit Alkohol oder 
Aether hergestellte Muskel- oder Leberextrakte oder alkoholische. Der 
künstliche wässerige Extrakt, wie z. B. der Lesser’sche, dem eine vor¬ 
herige Extraktion mit Alkohol oder Aether vorausgegangen ist, ist dem 
künstlichen alkoholischen entschieden vorzuziehen. Der alkoholische gibt 
zwar dort niemals ein positives Resultat, wo es sich wirklich um Lues 
handelt; er gibt aber viel häufiger ein negatives Resultat, obgleich Lues 
sicher vorhanden ist als der wässerige. Es würde also auch in dem 
Falle, den Herr Freudenberg hier anführte, wo verschiedene Unter¬ 
suchungsresultate herausgekommen sind, die Möglichkeit vorliegen, dass 
die Untersucher mit verschiedenen Extrakten gearbeitet haben. Aber 
der wirkliche Luesextrakt, der nach der ursprünglichen 
Wassermann’schen Methode aus der Leber von syphilitischen 
Föten hergestellt ist, ist jedem künstlichen Extrakt bei 
weitem an Sicherheit überlegen. Beginnende Infektionen oder 
beginnende Rezidive reagieren mit dem echten Luesextrakt oft schon 
positiv, während sie mit künstlichem noch negativ reagieren. Ich 
empfehle, jedes Serum mit mindestens 3 Extrakten zu untersuchen, 
darunter 2 echten Leberextrakten. 

Eine weitere Fehlerquelle liegt io der Beschaffenheit des Komple¬ 
ments. Manchmal findet man ein Komplement, das schon in der Dosis 
von 0,01 massig sensibilisierte Blutkörperchen löst, und manchmal ist 
die 5 und 6 fache Menge dazu nötig. Um ein gleichmässiges Resultat 
zu erzielen, ist es angebracht, die Meerschweinchen, die man entbluten 
will, 24 Stunden lang hungern zu lassen. Ich habe häufig Kontrollen 
gemacht, indem ich mehrere Tiere in verschiedenen Zuständen der Ver¬ 
dauung entblutete und den Titer des Komplements feststellte, und habe 
gefunden, dass nach 24 ständigem Hungern der Titer des Komplements 
ziemlich gleichmässig hoch war. 

Dann kann die Beschaffenheit der zur Verwendung kommenden 
Hammelblutkörperchen zu Fehlern Veranlassung geben. Wenn diese 
älter als 4 oder 5 Tage sind, so sind sie sehr labil und werden viel 
leichter vom Komplement zerstört, nachdem sie sensibilisiert sind, als 
frische. Es wird dadurch besonders, wenn bei dem Arbeiten eine be¬ 
stimmte Dauer des Aufenthaltes im Brütschranke schematisch einge¬ 
halten wird, sehr leicht ein falsches Resultat vorgetäuscht. Alte Blut¬ 
körperchen sind dann aufgelöst, obgleich frische intakt geblieben wären. 
Im heissen Sommer soll man auch im Eisschrank aufbewahrte Blut¬ 
körperchen nicht länger als 3 Tage benutzen. 

Auch das Hämolysin kann Irrtümer veranlassen. Es verändert im 
Laufe der Zeit seinen Titer etwas, und dem muss Rechnung getragen 
werden. Auch soll das Hämolysin in nicht zu starker Dosis — ich 
möchte 1 : 2 bis 1:3 empfehlen — angewandt werden, damit die Re¬ 
aktion nicht zu schnell abläuft und schwache Resultate erkennbar sind. 
Die Sensibilisierung hängt von der Avidität des Hämolysins ab. 

Was dann das Ablesen der Reaktion betrifft, so möchte ich 
empfehlen, dass man die Reaktion dann als abgeschlossen betrachtet, 
wenn die Kontrollen vollständig gelöst sind. Die Untersuchung auf Eis 
stehen zu lassen und erst nach 24 Stunden abzulesen, ist nur statthaft, 
wenn die Blutkörperchen nur schwach sensibilisiert sind und das Kom¬ 
plement ebenfalls nicht zu stark ist. Trotzdem werden schwach positive 
Resultate bei dieser Vorsicht der Beobachtung entgehen. 

Dann ist noch die schwierige Frage zu behandeln, wie weit man 
bei der Ablesung der Resultate die schwach positiven Fälle berücksich¬ 
tigen soll. Ich glaube, es sollte von den praktizierenden Kollegen 
immer die Anamnese mitgeteilt werden. (Widerspruch.) Wenn man 
weiss, dass jemand eine Lues gehabt und spezifische Kuren absolviert 
hat, so wird man eine schwach positive Reaktion als Ausdruck eines 
beginnenden Rezidivs oder einer nicht ausgeheilten Lues in Frage 
ziehen müssen. Schwach positiver Ausfall der Wassermann¬ 
seben Reaktion ist also kein zwingender Beweis für das 
Vorhandensein von Lues, sondern nur zusammen mit klini¬ 
schen Verdachtsgründen zu verwerten. Er kommt auch bei 
kachektischen Leuten zur Beobachtung, besonders bei Tuberkulose und 
Carcinom, und besonders bei Sarkom. Dann möchte ich noch darauf 
aufmerksam machen, dass seinerzeit — ich glaube, es war der Vater 
der Methode — Wassermann beobachtet hat, dass die Produktion 
der Hemmungskörper bei wiederholter Untersuchung des Blutes ge¬ 
wissen Schwankungen unterliegt, so dass stark und schwach positive 
Reaktionen bei demselben Individuum im Verlauf von Wochen oder 
Monaten wechseln können. Es ergibt sich aus dieser Erfahrung die 
Notwendigkeit wiederholter Untersuchung bei schwach positivem Ausfall 
der Wassermann’schen Reaktion. 

Hr. L. Michaelis: Ueber die technischen Einzelheiten hat Herr 
Mühsam eben ausführlich gesprochen. Man kann darüber noch sehr 
viel sprechen. Es ist aber untunlich, diese technischen Einzelheiten hier 
auseinanderzusetzen. Jeder, der einige Erfahrung in dieser Reaktion hat 
und der sic selbst viel angewandt hat, hat da schon seine Kniffe und 
wird sich durch andere nicht mehr beeinflussen lassen. Jeder ist auf 
seine Methode eingearbeitet; und wer wirkliche Erfahrung darin hat und 
die nötige Veranlagung besitzt, derartige methodische Dinge zu lernen, 
wird es schon richtig machen. 


Es ist nun eine ganz bekannte Sache und gar nicht zu leugnen und 
auch von den Herren Rednern nicht zum ersten Male beobachtet worden, 
dass verschiedene Untersucher gelegentlich bei den gleichen Fällen ver¬ 
schiedene Resultate gaben, Ich selbst war häufig in einem solchen 
Eiperiment, manchmal bewusst und andere Male unbewusst. Ich habe 
mich auch selbst dieser Kontrolle unterzogen, indem ich mir im Kranken¬ 
hause oft dasselbe Serum unter drei verschiedenen Namen dreimal habe 
schicken lassen. Es kommt schon vor, dass ein Serum zu verschiedenen 
Zeiten untersucht, verschiedene Resultate geben kann, wenn auch nicht 
häufig. Die Ursache dafür liegt aber darin, dass die Beurteilung, ob 
positiv oder negativ, einen gewissen Grad von Willkür hat. Es ist nichts 
Qautitatives. Madsen in Kopenhagen hat einfach vorgeschlagen, die 
Methode dadurch quantitativ zu gestalten, dass man einen Uebersehuss 
von Blut zufügt und kolorimetrisch bestimmt, wieviel Blutkörperchen ge¬ 
löst werden. Auch diese Methode hat etwas Willkürliches an sich. 
Hat man da eine gewisse geringe Hämolyse, wird man nicht wissen, 
ob das noch schwach positiv ist oder nicht mehr. In solchen Fällen 
wird man immer ohne Kenntnis der Anamnese gut tun, das Resultat 
eher negativ als positiv anzugeben. Aus demselben Grunde glaube 
ich, dass jede Methode, die auf eine Verfeinerung hinzielt, eine 
Gefahr in sich schliesst. Denn damit ist die Gefahr verbunden, zu 
vielu Fälle als positiv anzugeben. Es ist vorzuziehen, einen zweifelhaften 
Fall als negativ anzusehen. (Rufe: Umgekehrt!) Aus methodischen 
Gründen geht es leider nicht umgekehrt, obgleich es besser wäre. Die 
Anwendung der wässerigen Extrakte, die von Wassermann heute noch 
so sehr empfohlen wird, hat ja gewiss manche Vorteile. Aber ich glaube, 
mit den alkoholischen Extrakten aus normalen Organen, die ich seit 
längerer Zeit ganz allein anwende, ebenso weit zu kommen. Aber 
machen wir einen Strich darunter, was wir bisher hatten, und fangen 
wir noch einmal von vorn an! Es geht das objektiv nur auf eine einzige 
Weise. Es müsste ein dazu berufener Kliniker von 100 oder 200 Fällen, 
die er sich selber aussuchen könnte, die Sera gleichzeitig an verschiedene 
Untersucher verschicken, und da könnte der Herr hier die Resultate 
dieser Untersuchung berichten. Das ist der einzige Weg, auf dem sich 
zeigen lässt, welche Methode die beste ist und am meisten positive 
Resultate gibt, ohne Gefahr zu laufen, nichtsyphilitische Fälle als positiv 
zu bezeichnen. 

Hr. Fritz Lesser: Ich kann natürlich nicht die verschiedenen 
Resultate zwischen kompetenten und nichtkompetenten Untersuchern, 
sondern nur zwischen kompetenten in Erwägung ziehen, und da sehe ich 
in dem ersten Falle des Herrn Freudenberg keine Differenz. Der 
Fall ist nur am 11. November von zwei kompetenten Untersuchern gleich¬ 
zeitig untersucht worden und von beiden die Reaktion als positiv fest¬ 
gestellt worden. Der andere Fall ist auch nur am 4. November gleich¬ 
zeitig von 3 kompetenten Untersuchern untersucht worden, von denen 
sich 2 „negativ“ geäussert haben und einer „zweifelhaft“; d. h. er wellte 
sich überhaupt nicht äussern, ob positiv oder negativ. Etwas Auf¬ 
fälliges liegt in diesem zweiten Falle nur darin, dass am 26. Oktober 
von einem kompetenten Untersucher eine positive Reaktion gefunden 
wurde und am 4. November, also einige Tage später, eine zweifelhafte. 
Es handelt sich aber meines Erachtens in diesem Falle vielleicht doch 
um einen Primäraffekt, also um einen Fall, wo die Antikörper, wie wir 
sie nennen wollen, erst beginnen, im Blut zu erscheinen. Bei solchen 
Fällen mit schwachem Antikörpergehalt sind eine Hauptkalaraität bei der 
Anstellung der Reaktion die verschieden arbeitenden Organextrakte, wie 
wohl alle Untersucher zugeben werden. Es gibt gar nicht zwei Organ¬ 
extrakte, die gleich fein arbeiten, denn wir extrahieren aus einer syphili¬ 
tischen Leber oder aus einem Herzen mit Alkohol oder Kochsalzlösung 
alle möglichen Substanzen, die wir gar nicht zur Reaktion brauchen und 
die sogar schädlich die Reaktion beeinflussen. Es können zwei ver¬ 
schiedene Extrakte ganz gut brauchbar sein und trotzdem nicht gleich¬ 
wertig, indem der eine noch feiner arbeitet als der andere. Solche 
feinen Unterschiede kommen gerade in Betracht bei Primäraffekten, wo 
die Antikörperproduktion noch sehr gering im Blute ist. Da kann es 
ganz gut Vorkommen, obwohl beide Extrakte brauchbar sind, aber der 
eine Extrakt noch feiner arbeitet als der andere, dass an einem Tage 
mit dem sehr fein arbeitenden Extrakt die Reaktion positiv ist und 
8 Tage später mit einem weniger fein arbeitenden Extrakt negativ. 
(Zuruf: Ist kein Primäraffekt!) Es ging aus der Mitteilung des Herrn 
Freudenberg keineswegs hervor, dass es nicht ein Syphilitiker ist. 
Man hätte unbedingt noch nach 4—6 Monaten eine Wassermann’sche 
Reaktion anstellen müssen. Ferner möchte ich vorweg sagen: Alle 
Fälle, die mit verschiedenen Organextrakten oder bei ver¬ 
schiedenen Untersuchern bei der einen Untersuchung negativ, bei 
der anderen positiv ausfallen, sind fast immer Syphilitiker. Ich 
habe so gut wie nie gefunden — ich habe etwa 5000 Untersuchungen 
gemacht —, dass ein Nichtsyphilitiker positiv reagiert hätte. Selbstver¬ 
ständlich kann es auch Vorkommen, dass in einem Falle heute die 
Reaktion negativ ist und nach Monaten positiv. Wir wissen, die positive 
Wasser mann’sehe Reaktion ist nur ein Symptom der Syphilis und 
jedes Symptom der Syphilis kann verschwinden und nach Monaten 
wieder hervorbrechen. Ich muss aber nochmals betonen, dass die Fälle, 
die bei verschiedenen Untersuchern different ausfallen, immer Syphilitiker 
betreffen, und zwar solche, die nicht stark positiv reagieren. Ich glaube, 
diese Fälle werden nie ein einheitliches Resultat bei verschiedenen 
Untersuchern zeitigen, so lange wir nicht einen bestimmten Normalextrakt 
kennen, der ganz bestimmt austitriert ist. Wir müssten eben ein Rein- 
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produkt haben, aus welchem wir Organestrakte hersteilen könnten. Das 
gibt es aber noch nicht- 

Wenn wir uns die Frage vorlegen: kann auch bei einem Nicht- 
syphilitiker eine positive Reaktion Vorkommen?, so lässt sich die Frage 
rein wissenschaftlich überhaupt nicht entscheiden; denn wir können nicht 
mit Sicherheit beweisen, dass jemand nicht syphilitisch ist. Wir können 
es mit Sicherheit behaupten, auch glauben, aber nicht mit Sicherheit 
beweisen; denn wir kennen kein konstantes Symptom der Syphilis. Aber 
aus allen Erfahrungen, die wir über das Wesen der Reaktion gemacht 
haben, dass beispielsweise bei Scharlach vorübergehend positive Reaktion 
vorkomrat, ferner nach der Narkose usw M müssen wir die Möglichkeit 
zugeben, dass gelegentlich einmal ein Nichtsyphilitiker positiv reagieren 
kann. Jedenfalls aber sind diese Fälle so überaus selten, dass sie in 
der Tat keine grosse praktische Bedeutung beanspruchen können. Ich 
habe es unter meinen 5000 Fällen 2-, 3 mal erlebt, dass ich in der 
Tat glaubte, bei einem Nichtsyphilitiker eine positive Reaktion gefunden 
zu haben. Beweisen kann ich es natürlich nicht. Man sollte immerhin 
darauf sehen, dass die Patienten nicht etwa Fieber haben, dass sie nicht 
gerade eine Fieberkrankheit durchgemacht haben, sondern bei norma¬ 
lem Allgemeinzustande serologisch untersucht werden. Ich habe es selbst 
erlebt, dass eine Pneumonie bei einem jungen Mädchen im Fieberstadium 
positiv reagierte und 4 Tage später negativ. Dies mahnt zu der Vor¬ 
sicht, die Fälle dann zu untersuchen, wenn sie keine Fehlerquellen 
durch andere Krankheiten in sich schliessen. 

Hr. Edmund Saalfeld glaubt, dass die Herren Diskussionsredner 
schon auseinandergesetzt haben, wie die Fälle des Herrn Freudenberg 
zu erklären sind. Jeder, der sich mit der Wassermann’schen Reaktion 
beschäftigt, wird ähnliche Erfahrungen gemacht haben, die sich unge¬ 
zwungen deuten lassen. Ausserdem müssen wir berücksichtigen, dass 
die Wassermann’sche Reaktion, so oft sie auch ausgeführt ist, doch 
im ganzen erst kurze Zeit, knapp 4 Jahre, besteht. Andere analoge 
Untersuchungsmethoden ergaben im Anfang doch auch manche Misserfolge. 
Ich erinnere Sie an die Gonokokkenuntersuchungen; zuerst nahm man 
an, dass jeder Diplococcus, der in der Urethra gefunden wurde, ein 
Gonococcus ist. Erst die Einführung der Gram’schen Methode zeigte, 
dass das nicht richtig ist. 

Nun möchte ich noch auf einen Punkt hinweisen, der vorhin schon 
gestreift worden ist. Ich glaube, es dürfte sieh mit Rücksicht auf die 
gegenwärtige Sachlage empfehlen, dass wir ein Institut hätten, in dem 
Kontrolluntersucbungen ausgeführt werden könnten, oder dass uns 
Praktikern im Wassermann’schen Institut Gelegenheit geboten würde, 
ohne dass wir dadurch Unbequemlichkeiten haben, zweifelhafte Fälle 
nachuntersuchen zu lassen. 

Gegen eine Ausführung des Herrn Mühsam muss m. E. opponiert 
werden. Ich halte es nicht für richtig, dem betreffenden Untersucher 
die Anamnese zu geben. Unwillkürlich wird man bei Fällen, die auf 
der Grenze stehen, nach der einen oder anderen Richtung beeinflusst. 

Schliesslich möchte ich, als im gewissen Sinne hier zugehörig, noch 
auf eine Sache hinweisen, die mir vor zwei Tagen passiert ist. Es 
wurde mir von einem Patienten — die Sache möchte beinahe komisch 
klingen, wenn sie nicht so traurig wäre — ein Zettel gegeben, der ihm 
vom Zetteiverteiler eines hiesigen Kurpfuschers auf der Strasse über¬ 
reicht war. Darauf stand wörtlich: Jeden Dienstag und Sonnabend 
nehme ich persönlich in meinem eigenen Laboratorium Blutuntersuchungen 
nach Wassermann vor. Dass dieser Mann das wirklich macht, davon 
habe ich vor wenigen Wochen einen Beweis gehabt. Bei einem Patienten, 
den ich vor einigen Jahren behandelt hatte, und der jetzt wieder zu mir 
kam, wollte ich die Wassermann’sche Reaktion ausführen. Darauf 
erwiderte der Kranke, das sei schon geschehen, er sei bei dem von 
mir citierten Kurpfuscher gewesen, die Reaktion sei positiv ausgefallen. 

Hr. Abel: Ich möchte Ihnen ganz kurz von einem Fall berichten, 
den ich in letzter Zeit erlebt habe. Es handelt sich um ein 27jähriges 
Mädchen, das sehr gesund aussehend zu mir kam und über Obstipation 
klagte. Sie war schon läugere Zeit in Behandlung gewesen, hatte starke 
Abführmittel bekommen, war aber teilweise, wie sie augab, 14 Tage lang 
verstopft. Bei der vaginalen Untersuchung fühlte ich, dass die vordere 
Mastdarmwand sehr hart war. Ich hielt es im ersten Moment für Kot¬ 
massen. Als ich aber per rectum untersuchte, ergab sich, dass das 
ganze Rektum ungefähr 4 cm oberhalb des Sphincter externus in einer 
Ausdehnung von ca. 10 cm in ein starres Rohr verwandelt war, sodass 
ich annahm, es handele sich um ein Carcinom. Ich konnte mit dem 
Finger über die stenosierte Stelle nicht hinaus. Es kamen dickflüssige 
Kotmassen heraus. Es handelte sich also darum: Ist es ein Carcinom? 
Ist es ein Sarkom? Bei dem jugendlichen Alter der Patientin war das 
vielleicht anzunehmen. Oder war es Lues? Darauf bat ich Herrn 
Leonor Michaelis, Blutproben zu entnehmen. Er war so freundlich, 
es zu tun. Die erste Probe ergab, wie mir Herr Michaelis sagte, 
stark positive Reaktion. Aber er setzte sofort hinzu: „Das Serum ist 
so merkwürdig, wie ich es seit ianger Zeit nicht gesehen habe“. Ich 
glaube, wenn ich richtig verstanden habe, hatte es eine sehr starke 
Eigenreaktion. Infolgedessen wurde von Herrn Michaelis einige Tage 
später wieder eine Blutprobe entnommen. Diese ergab negative Reaktion. 
Die dritte Probe ergab wieder negative Reaktion. Nun habe ich mit 
dem scharfen Löffel eine Auskratzung gemacht. Die Schleimhaut über 
dem Tumor war vollständig glatt. Erst unter dieser bekam ich aus 
dem sich bis an den Beckenrand hinziehenden Tumor Massen heraus, 
die mikroskopisch untersucht wurden. Sie ergaben kein Carcinom, und, 


soweit ich die Schnitte beurteilt habe, auch kein Sarkom. Darauf 
hatte ich mir vorgeuommen, trotz der doppelten negativen Resultate 
der Wassermann’schen Reaktion bei der Patientin eine Schmierku; 
zu beginnen. Ich bin nun durch das, was Herr Lesser mitgeteilt hat, 
einigermaassen beruhigt, da er sagte: wenn doppelte Reaktion, positiv 
uüd negativ, dann soll man auf alle Fälle schmieren lassen (Heiterkeit;. 
Aber befriedigt — muss ich sagen — bin ich von dem bisherigen Re¬ 
sultat absolut nicht. Ich würde Herrn Michaelis bitten, uns nochmals 
darüber aufzuklären, warum sich in diesem Fall eine so ausserordentlich 
starke positive Reaktion bei der ersten Untersuchung ergeben hat. 
Sollte sich misroskopisch noch etwas anderes finden, so werde ich mir 
erlauben, es Ihnen demnächst mitzuteilen. 

Hr. Blaschko: Es ist schon von mehreren Herren, besonders von Herrn 
Mühsam hervorgeboben worden, dass eine ganze Menge von Fehlerquellen 
bestehen. Ich glaube auch, dass man deren Zahl noch vermehren könne, 
ich erinnere nur an die paradoxen Sera Meirowsky’s. Ich will aber 
heute hierauf nicht eingehen, sonst würden die Herren, welche die Unter¬ 
suchungsmethode nicht genau kennen, denken: Kann man denn bei soviel 
Fehlerquellen überhaupt der ganzen Methode noch Vertrauen schenken ? 
Das muss ich aber nach meinen Erfahrungen sagen: Trotz all der zahl¬ 
reichen Fehlerquellen kommen, wenn man lange auf die Serumunter- 
suchung ebgeübt ist, eigentlich grobe Fehler oder Irrtümer nicht vor. 
Die ganzen Differenzen beruhen in fast allen Fällen auf der verschiedenen 
Beurteilung der Resultate. Es handelt sich hier ja um eine prinzipielle 
methodologische Frage. Die ganze Medizin hat sich entwickelt aus einer 
rein praktisch-empirischen Disziplin zu einer Wissenschaft mit immer 
mehr und mehr exakten Methoden. Aber auch bei allen diesen exakten 
Methoden arbeiten wir genau wie bei der klinischeu Beobachtung immer 
nur mit unseren Sinnen. Wir beobachten irgendwelche Erscheinungen 
und beurteileu sie. Sind die Differenzen der verschiedenen Sinnes 
eindrücke krass in die Augen springend wie z. B. bei schwarz und weiss, 
so bedarf es gar keiner langen Erwägung mehr. 

Sowie aber z. B. nur leichte Tonunterschiede oder Farbenskalen vor¬ 
liegen, daon ist einmal schon für den Beobachter die Sache nicht einfach, 
und dann drängen sich allerhand Beurteilungsfehler hinzu. Auf den vor¬ 
liegenden Fall angewandt, ist zuzugeben: Es gibt eine Reihe Fälle, in 
denen die Reaktion so schwach ausgeprägt ist, dass man am liebst« 
sagen möchte: zweifelhaft oder fraglich. Mit Recht hat Herr Freuden- 
berg schon hervorgehoben: Die meisten Untersucher scheuen sich, io 
ihrem Bescheid an die anfragenden Kollegen diese Antwort zu geben, 
weil sie denken, der Kollege, der uns anfragt, will irgend etwas Greif¬ 
bares haben. Darin liegt aber der grosse Fehler. Ich habe hier im 
Fall 2 des Herrn Freudenberg wirklich die Ucberzeuguog, dass h 
4 Resultate bei den 4 verschiedenen Untersuchern genau dieselben warei. 
dass nur der eine sich mehr für „schwach positiv“, der andere tr 
„fraglich“ entschieden hat und der dritte sich gesagt hat: Du wirst, da l 
Sache so fraglich ist, lieber „negativ“ sagen. Das ist aber natürlich nick: 
der Methode zur Last zu legen, sondern das ist eine gewisse Nachgiebiger, 
der Uutersucher gegenüber dem Fragestellenden. Die Mahnung ist gaui 
richtig, wir sollen uns in solchem Falle absolut nicht scheuen, dem Anfrageo¬ 
den die Auskunft zu geben: ln diesem Falle ist das Resultat kein einwandfrei 

Nun ist vorgeschlagen worden, dem Untersucher die Anamnese mitio- 
geben, doch möchte ich davon abraten. Gewiss liegen die Dinge so: Ueoa 
ich einen Syphilitiker habe, der eine starke Reaktion hat, er wird behandelt 
und bat nach der Behandlung einmal eine schwach positive, ein andermal 
eine rein negative Reaktion, so darf ich diese differenten Resultate auch 
klinisch verschieden bewerten; für mich, der ich als Kliniker diese Fälle kennt' 
und die Untersuchung nur zu dem Zwecke vornehme, den Erfolg der 
Therapie zu kontrollieren, ist das Ergebnis ein ganz anderes, ob 
ich in dieser Skala von totaler Hemmung bis zu reiner Lösung nun die 
Endglieder oder die Mittelstufen: langsame Hemmung, inkomplette 
Hemmung usw. finde. Ganz anders ist es aber, wenn ich in einem mir 
ganz unbekanntem oder klinisch zweifelhaftem Fall zu dia¬ 
gnostischen Zwecken einfach entscheiden soll: Liegt hier Syphilis 
vor oder nicht? Für diese Frage, die oft von ungeheurer praktischer 
Tragweite ist, können meiner Meinung nach nur die stark positiven un- 
die reiu negativen Fälle irgend etwas beweisen. Die Zwischenstufen sibj 
für die Diagnostik gar nicht oder nur mit grösster Vorsichtzu verwerten- 

Nun noch etwas, worauf ich schon mehrfach hingewiesen habe- 
allem halte ich es für ganz verfehlt, dass der Untersucber oder ein be¬ 
liebiges Laboratorium die Antwort über den Ausfall der Wassermann* 
sehen Reaktion dem Patienten selbst in die Hand gibt. Das üj 
immer nur der behandelnde Arzt. Bei meinen eigenen Patienten >a 
ich Untersucher und behandelnder Arzt in einer PcrsoD; ich kann £ 
Kranken das Resultat in der Form mitteilen, die ich als Arzt für uvv 
halte, ebenso wie ich einen klinischen Befund dem Patienten nur ^ 
mitteile, wie ich es aus allgemein ärztlichen und menschlichen Rücksic < 
für notwendig halte. Und diese Entscheidung muss dein behänden/. 
Arzte in jedem Falle überlassen bleiben. 

Die weitere Diskussion wird vertagt. 


Sitzung vom 15. Juni 1910. 

Vorsitzender: Herr Senator. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: Wir haben eines unserer ältesten V ßs . 

loren, Herrn Sanitätsrat Dr. A lexander Korn, der in seinem •. - 
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Jahre vor einigen Tagen gestorben ist. Er bat unserer Gesellschaft 
seit 1882 an gehört, war in früherer Zeit ein ausserordentlich eifriger 
Besucher unserer Sitzungen und hat sich ausser in der ärztlichen Praxis 
sehr viel an gemeinnützigen Vereinigungen beteiligt. Wir konnten ihm 
noch im vorigen Jahre zu seinem 50. Doktorjubiläum gratulieren. Ich 
bitte Sie, sich zu seinem Andenken von Ihren Plätzen zu erheben. 
(Geschieht.) 

Unser Ehrenmitglied, das Zweitälteste Mitglied unserer Gesellschaft, 
Herr Geheimrat Prof. He noch, feiert morgen seinen 90. Geburtstag. 
Ich denke, Sie werden Ihre freudige Zustimmung dazu geben, dass der 
Vorstand ihm im Namen der Gesellschaft beglückwünscht. (Beifällige 
Zustimmung.) 

M. H.! Im Oktober dieses Jahres feiert die Gesellschaft ihr 50jähriges 
Bestehen, das wir natürlich nicht wollen ohne Sang und Klang hingehen 
lassen. Der Vorstand hat beschlossen, dass eine Festsitzung stattfinden 
soll und, wie von verschiedenen Seiten angeregt worden ist, dieser Fest¬ 
sitzung eine gesellige Zusammenkunft etwa in Form eines Kommerses 
folgen zu lassen. Zur Vorbereitung des letzteren haben wir einen kleinen 
Ausschuss gewählt, bestehend aus Herrn Waldeyer als Vorsitzenden, 
den Herren Alfred Peyser, J. Ruhemann, Posner, Paul Friedrich 
Richter und Lennhoff, mit dem Rechte, sich durch weitere Mitglieder 
zu ergänzen. 

Wir haben das Vergnügen, zwei Gäste unter uns zu sehen, nämlich 
Herrn Dr. Sarfels aus Riga und Herrn Dr. Dessauer aus Batum. Ich 
heisse sie im Namen der Gesellschaft willkommen. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Wolff-Ehner: 

Bemerkungen zu dem Protokoll zu dem Vortrag des Herrn Finkei¬ 
stein und Meyer über Eiweissmileh usw. 

Herr Meyer sagte: Meine Behauptungen ständen mit den Tat¬ 
sachen in Kontrast. Da er diesen seinen Angriff im Schlusswort vor¬ 
brachte, wurde mir eine Entgegnung unmöglich, die ich mit Erlaubnis 
der Gesellschaft dem Protokoll zufüge. 

Herr Meyer behauptet, dass es durch die Versuche von Lang¬ 
stein und Bahrdt bewiesen sei, dass artfremdes und arteigenes Eiweiss 
in gleicher Weise im Darm aufgespalten werde. Die Behauptung gründet 
sich auf Versuche von Langstein, welcher im Darm des jungen Kalbes 
bei Ernährung mit Kuhmilch Abbauprodukte des Eiweisses, selbst Amino¬ 
säuren nachwies. 

Abgesehen von sonstigen Einwänden, die gegen diese Technik mög¬ 
lich sind, ist ja von mir nicht behauptet worden, dass Fermente beim 
Säugling immer fehlen müssen, im Gegenteil, ich habe darauf hinge¬ 
wiesen, dass sie bei einer grossen Zahl von Säuglingen vorhanden sein 
können. Sind sie aber vorhanden, so wird naturgemäss auch arteigene 
Milch abgebaut. Sollte wirklich das artfremde Eiweiss gar keine Rolle 
spielen, wie eine Anzahl von Pädiatern und unter ihnen Meyer an¬ 
nehmen, so müsste es ein Leichtes sein, durch Ausgleichung der sonstigen 
chemischen Differenzen gegenüber Frauenmilch etwas der Frauenmilch 
Gleichwertiges herzustellen. Und dies ist bekanntlich — und hier darf 
ich wohl auf die Zustimmung auch der Pädiater rechnen— bisher trotz 
aller Bemühungen noch nicht gelungen. 

Zweitens soll ich orale und subcutane Eiweisszufuhr miteinander 
gleichgesetzt haben. Gerade das Gegenteil ist der Fall, denn ich habe mit 
Wassermann, Michaelis u. a. darauf hingewiesen, dass die Darra- 
fermente die Aufgabe haben, das körperfremde Eiweiss abzubauen und 
dasselbe seiner präzipitinerzeugenden Wirkung zu berauben und damit 
gleichzeitig zu entgiften. Dass der Abbau körperfremder Eiweisssubstanz 
in jedem Fall eine Mehrleistung an Fermenten gegenüber dem Abbau 
arteigenen Eiweisses darstellt, wird von keinem der führenden Biologen 
bestritten, ja selbst von Langstein in einer Arbeit zugegeben. Und 
die beobachteten günstigen Wirkungen der Eiweissmilch sind, wie ich es 
in der Diskussion getan habe, ganz zwanglos darauf zurückzufübren, 
dass durch Ausschaltung der Kohlehydrate Gärungen ferngehalten werden, 
welche auf den überanstrengten Darm unter Umständen vernichtende 
Wirkungen ausüben können. 

Es gibt aber auch einwandfreie biologische Tatsachen, die er¬ 
weisen (und zwar auch gegenüber den Langstein’scben Versuchen), 
dass auf arteigene Milch die Darmfermente unter Umständen gar nicht 
oder in viel geringerer Menge einwirken als auf artfremde. 

Es gibt folgende Tatsachen: Immunkörper, z. B. Antitoxine, werden 
durch Pepsin- und Trypsinverdauung zerstört. 

Wenn nach entcraler Zufuhr von Antitoxinen solche Antitoxine 
im Blute nachweisbar sind, so muss man annehmen, dass im Darm auf 
diese Antitoxine Fermente nicht oder in geringer Menge einge¬ 
wirkt haben. 

Führt man Antitoxine in arteigener Milch zu, so sind die Antitoxine 
von Ehrlich, Behring, Römer u. a. im Blute nacbgewiesen worden, 
während sie bei der Zufuhr in artfremder Milch fehlten. Da die Anti¬ 
toxine nach unseren bisherigen Kenntnissen unlöslich an das Eiweiss 
geknüpft sind, wird der Schluss zum mindesten wahrscheinlich, 
dass die betreffenden Darmfermente auf das eingeführte*Eiweiss nicht 
oder schwach eingewirkt haben. 

Das sind exakte Tatsachen, und die Lehre von der Ueberempfind- 
lichkeit und Wirkung des körperfremden Eiweisses hat sich in der internen 
Medizin so überaus heuristisch fruchtbar erwiesen, dass die Pädiater 
sich auf die Dauer nicht gegen diese Erkenntnis werden verschliessen 
können. 


Jedenfalls ist so viel sicher, dass erste Forscher dieser Ansicht zu¬ 
neigen und Herr Meyer wird daher nicht in einem Schlusswort durch 
die Aufstellung der Behauptung: „Meine Mitteilung kontrastierte mit 
den Tatsachen“, der von ihm vertretenen Tatsache ohne Diskussion zum 
Siege verhelfen können. 

Tagesordnung. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Albert Frendenberg: 

Eine Mahnung znr Vorsicht bei der diagnostischen Verwertung der 
Wa8sermann’8chen Syphilisreaktion. 

Hr. Albert Freudenberg: Ich will nur noch ganz kurz nach¬ 
tragen, dass in dem Falle II, der von Herrn Lesser hier in bezug auf 
seine Eigenschaft als nichtsyphilitisch angezweifelt worden ist, erstens 
mehrfach Spirochätenuntersuchungen mit negativem Resultat gemacht 
worden sind; zweitens bei der Behandlung Quecksilber in keiner Form 
angewandt worden ist, weder lokal, noch innerlich, noch subcutan; und 
drittens, dass laut kürzlich erhaltenem Brief der Patient während der 
ganzen, seit Beginn der Affektion verflossenen 8 Monate absolut gesund 
geblieben ist, niemals irgendwelche syphilitischen Erscheinungen ge¬ 
habt hat. 

Ich möchte dann noch hervorheben, dass, wenn ich hier unter¬ 
schieden habe zwischen Untersuchungsstellen mit Ausrufungszeichen und 
ohne Ausrufungszeichen, die Untersuchungsstellen ohne Ausrufungszeichen 
nicht etwa nicht kompetente Untersuchungsstellen sind — das habe ich 
nicht gesagt —, sondern nur solche, über deren Kompetenz ich per¬ 
sönlich, mangels näherer Kenntnis der Betreffenden bzw. ihrer Resultate, 
nichts aussagen kann. Das ist etwas ganz anderes. Ich habe nicht be¬ 
hauptet, dass sie nicht kompetent sind. 

Hr. Toby Cohn: Als ich mich zur Diskussion über die Aus¬ 
führungen des Herrn Freudenberg meldete, war meine Absicht 
die, erstens die Bemerkungen des Herrn Freudenberg über gelegent¬ 
liche Discrepanz bei gleichzeitigen Untersuchungen des gleichen Serums 
aus eigener Erfahrung zu bestätigen, ferner aber noch zwei Punkte hinzu¬ 
zufügen, die, wie mir scheint, geeignet sind, nach anderer als nach der 
vom Vortragenden gewiesenen Richtung zur Vorsicht bei der praktisch¬ 
diagnostischen Verwendung der Wassermann’schen Reaktion zu 
mahnen. Da ich inzwischen Gelegenheit gehabt habe, an anderer Stelle 
ausführlicher auf diese Frage einzugehen, kann ich mich heute ganz 
besonders kurz fassen und verweise auf die entsprechende Publikation. 

Das erste, was ich zu den Ausführungen des Herrn Freudenberg 
und der Diskussionsredner ergänzend und in gewisser Beziehung ab¬ 
schliessend hervorheben möchte, ist, dass bei der grossen diagnostischen 
und therapeutischen Tragweite, die die Wassermann’sche Reaktion 
gerade auch für die praktische Neuropathologie hat, mindestens verlangt 
werden muss, dass die Herren Serologen ihre von mehreren Diskussions¬ 
rednern erwähnte Scheu, zweifelhafte Resultate mitzuteilen, nunmehr ab- 
legen. Sie würden sich sonst an schweren diagnostischen und thera¬ 
peutischen Irrtümern mitschuldig machen. Es wäre vielleicht auch 
zweckmässig, wenn in die serodiagnostische Nomenklatur gewisse dia¬ 
gnostische Zwischenglieder eingefügt werden könnten, durch welche 
gleichzeitig die persönliche, individuelle Auffassung durch den betreffenden 
Serologen zum Ausdruck gebracht wird, also etwa ähnlich, wie wir sie bei 
der Prognosenstellung anwenden: „+ ad + vergens“ oder „+ ad — vergens“. 
Dann würde der Anfragende wissen, dass das Resultat zweifelhaft ist, 
dabei aber gleichzeitig den persönlichen Standpunkt des betreffenden 
Serologen kennen lernen. 

Das zweite, was ich erwähnen möchte, wird am besten durch zwei 
Beispiele illustriert. Oppenheim hat kürzlich einen Fall publiziert, 
in welchem folgendes Krankheitsbild vorhanden war. Ein Herr erkrankt 
unter den Erscheinungen eines Tumors des Kleinhirnbrückenwinkels. 
Die Operation wird angeraten, wird aber verweigert. Es wird von einer 
anderen Seite die Wassermann’sche Reaktion ausgeführt. Die Reaktion 
ist positiv. Es wird eine Schmierkur gemacht. Die Schmierkur führt 
zunächst zu einer erheblichen Besserung. Aber nach Jahresfrist kehren 
die Symptome mit grösserer Lebhaftigkeit zurück. Der Zeitpunkt der 
Operation ist verpasst. Es wird trotzdem operiert. Der Patient stirbt, 
und die Sektion ergibt einen grossen, nichtsyphilitischen Tumor. 

Ich habe einen nach vieler Beziehung ähnlichen Fall selbst erlebt 
bei einem älteren Fräulein, das ohne prämonitorische Symptome mit 
J a ckson’schen Zuckungen, Bewusstseinsstörung und konjugierter Deviation 
der Augen erkrankte, und bei dem ebenfalls die Wassermann’sche 
Reaktion gemacht wurde. Sie ergab ein positives Resultat, was besonders 
überraschend war, da in der Anamnese sich nichts von Lues fand. Es 
handelte sich um eine Virgo intacta. Es wurde eine Spritzkur gemacht, 
die vorübergehend einen guten Erfolg hatte. Aber bald traten die 
Tumorsymptome erneut zutage, und es erfolgte der Exitus unter den 
deutlichen Zeichen des Tumors. 

Nun, die Schlussfolgerungen, die manj[daraus ziehen kann, sind 
folgende. Ich möchte dabei nicht die Frage anschneiden, die ja hier 
naheliegend wäre: Findet sich positive Wassermann’sche Reaktion aus¬ 
schliesslich bei Lues? Ich will vielmehr einmal als feststehend annehmen, 
dass das der Fall ist. Selbst unter dieser Voraussetzung aber kann es zu 
schweren diagnostischen und therapeutischen Irrtiimern führen, wenn 
man sich nicht jedesmal klar macht, dass im konkreten Falle das Vor¬ 
handensein der Wassermann’schen Reaktion an sich nichts für die 
luetische Natur des gerade vorliegenden Krankheitsbildes be¬ 
weist; d. b. also, es kann sehr wohl Wassermann’sche Reaktion 
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positiv, es braucht aber das gerade aktuelle Krankheitsbild durchaus 
nicht syphilitischer Natur zu sein. Wenn man sich das nicht vor Augen 
hält, so würde man unter Umständen dazu kommen — ob das in den 
beiden angeführten Fällen so gewesen ist, lässt sich ja jetzt nachträglich 
nicht feststellen —, den geeigneten Zeitpunkt, sageu wir zu einem ope¬ 
rativen Eingriff, zu versäumen. 

Das dritte, worauf ich hinweisen möchte, ist etwas rein Therapeutisches. 
Es ist nämlich von serologischer Seite der Versuch gemacht worden, die 
Wasser man n’sche Reaktion als ein therapeutisches Agens gegen 
Syphilidophobie zu empfehlen; ich habe hier eine Arbeit von Herrn 
Kollegen Mühsam, in der er sagt: „Dass die Reaktion als solche ein 
Heilmittel darstellt, ist mir von verschiedenen Kollegen bei Fällen von 
Syphilidophobie berichtet werden.“ Auch andere Serologen äussern sich 
in ähnlicher Weise. 

Ich will nicht in Abrede stellen, dass es in vereinzelten Fällen 
wirklich möglich ist, durch negativen Ausfall der Wassermann’schen 
Reaktion jemand den Zwangsgedanken, dass er syphilitisch sei, vorüber¬ 
gehend „auszureden“. Aber dass eine Zwangsgedankenkrankheit nicht 
durch eine einmalige oder selbst mehrmalige negative Wassermann- 
sche Reaktion beseitigt werden kann, darüber ist kein Wort zu verlieren. 
Es handelt sich ja dabei um eine psychische Krankheit, bei der unter 
dem Einfluss einer negativen Wasserraaun’schen Reaktion wohl eine 
Modifikation oder Nüancierung des Krankheitsbildes sich einstellen kann 
— und solcher Umformungen der Zwangsvorstellung gibt es viele —, 
aber eine Heilung wird dadurch keineswegs erzielt. Was aber wäre 
vollends der Erfolg, wenn die Wasser m an n’sche Reaktion in einem 
solchen Falle nicht negativ, sondern positiv oder auch nur + ausfallen 
würde, und man wäre gezwungen, das einem Patienten mit Syphilidophobie 
mitzuteilen? Dann würde das Verfahren nicht nur kein Heilmittel dar¬ 
stellen, sondern es würde von unabsehbar unheilvollen Folgen sein können. 

Ich möchte mich mit diesen kurzen Hinweisen begnügen. Ich hätte 
noch verschiedenes anderes auf dem Herzen, ich will aber die Diskussions¬ 
zeit nicht überschreiten und möchte nur zum Schlüsse betonen, dass ich 
mit meinen Erörterungen durchaus nicht beabsichtige, an dem wissen¬ 
schaftlichen oder praktischen Wert des Wasser man n’scheu Verfahrens 
an sich irgendwelche Kritik zu üben. Meine Bedenken richten sich nur 
gegen die Art und Weise, wie es zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken gegenwärtig stellenweise angewendet wird. 

Hr. J. Citron: Ich glaube, wir müssen dem Herrn Vortragenden 
Dank dafür wissen, dass er die Diskussion auf eine Frage gelenkt hat, 
die in der Tat in den Kreisen der praktischen Aerzte vielfach als Miss¬ 
stand empfunden wird, nämlich dass bei der vergleichenden Untersuchung 
von zweifelhaften Fällen, nicht etwa von einwandfreien aktiv-syphilitischen 
oder gesunden Fällen, sondern nur von zweifelhaften Fällen, differente 
Diagnosen von verschiedenen Instituten gestellt worden sind. 

Es hat nun die bisherige Diskussion sich in verschiedener Weise 
mit dieser Frage zu beschäftigen und abzufinden gesucht. Es ist einmal 
dargelegt worden, dass eine Reihe technischer Fehler bei der Ausführung 
der Reaktion Vorkommen können. Nun, auf eine Diskussion dieser 
Punkte möchte ich nicht weiter eingehen, denn sie sind für diejenigen, 
die selbst arbeiten, praktisch absolut geklärt. Es handelt sich vielmehr 
im wesentlichen um die wichtige Frage, ob bei einwandfreiester Technik 
Fehler Vorkommen können, ob, wenn alle Vorsichtsmaassregeln beobachtet 
werden, die man gewöhnlich zu beobachten pflegt, nicht doch Fälle 
positiv reagieren, die nicht syphilitisch sind, bzw. sichere Fälle von 
Syphilis negativ reagieren, und ob es nicht Mittel und Wege gibt, in 
solchen Fällen doch noch auf Grund der Serodiagnostik zu einer end¬ 
gültigen Entscheidung zu gelangen. 

Die wichtigste Fehlerquelle ist heute und in der vorigen Diskussion 
schon mehrfach erwähnt worden, das sind nämlich die zweifelhaften 
Reaktionen. Dem Wassermann’schen und Kraus’schen Laboratorium 
war es von vornherein bekannt, dass es solche zweifelhaften Fälle gibt. 
Es wurde aber der Opportunitätsstandpunkt von verschiedenen Seiten 
geltend gemacht, man solle die +-Reaktionen einfach als negativ be¬ 
zeichnen und die negativen Reaktionen als beweislos erklären. Es war 
besonders die Neisser’sche Schule, die das vertrat, und da Neisser 
einen ungeheuren Einfluss auf die Dermatologen und damit auch auf 
die Serodiagnostik der Syphilis weiter ausübt, so hat sich das in die 
erste Literatur eingeschlichen, dass die -f- Reaktionen und die unvoll¬ 
ständigen Hemmungen nicht als positiv oder als besondere Klasse, 
sondern als negativ anzusehen sind, und so kam es, dass ein grosser 
Teil der Autoren bei gleichen Befunden unter dem Einfluss Neisser’s 
diese Reaktionen für negativ erklärte. Ich habe von vornherein den 
entgegengesetzten Standpunkt vertreten, dass die +Reaktionen stets 
von den negativen zu trennen sind. Die Bezeichnung + stammt von 
mir. Ich freue mich, dass man nach der gegenwärtigen Diskussion — 
und auch Neisser nähert sich jetzt meinem Standpunkt sehr — zu der 
Ueberzeugung gelangt ist, dass es nicht zweckmässig ist, die ±-Reaktionen 
auszuschalten, sondern dass gerade die +-Reaktionen von besonderem 
Werte und besonderem Interesse sind. 

Nun ist es freilich — das ist das Wesentliche — wuchtig, zu 
wissen, dass die +-Reaktionen nicht ohne weiteres gegen oder für Syphilis 
sprechen, sondern bloss nach einer Reihe gedanklicher Ueberlegungen 
verwendet werden können, und der Serologe ist nun, wenn er den Fall 
nicht selbst kennt, wenn er nicht gleichzeitig Kliniker ist oder den 
Kliniker konsultiert, nicht in der Lage, die ^-Reaktion in einer richtigen 
Form verwenden zu können. 


Ich will Ihnen einmal ganz kurz schildern, welche Fälle z. B als 
± reagieren können: 1. Gewisse Fälle mit Primäraffekten bzw. mit zweifel¬ 
haften Primäraffekten. Die Primäraffekte reagieren am Anfang +. D as 
Ulcus molle kann aber auch + reagieren. Wiederholt man aber 14 Tage 
oder 3 Wochen später die Reaktion, dann ist beim Ulcus durum die 
Reaktion deutlich stärker geworden, während sie beim Ulcus molle daun 
meist schon wieder ganz negativ ist. 2. Der Gesunde reagiert fast 
niemals + ; aber bei allen Infektionskrankheiten können Sie +- Reaktionen 
finden; bei fast allen Tumoren können Sie +-Reaktionen finden, gleich¬ 
viel, wo der Tumor sitzt, ob im Gehirn, in der Brust oder sonstwo. 
3. Sie können ±-Reaktionen finden bei Diabetes, bei schwerer Tuber¬ 
kulose und bei der Anämie. Also die + -Reaktion ist ungeheuer ver¬ 
breitet. Trotzdem ist sie diagnostisch verwertbar; z. B. ein Syphilitiker 
ist positiv. Ich behandle ibü und sehe, er wird nach der Behandlung 
Dann kann ich zwei Dinge mit Sicherheit sagen: 1. Die Behandlung bat 
den gewünschten Effekt gehabt, sie hat überhaupt gewirkt. 2. Ich kann 
sagen: Die Behandlung hat noch nicht das gewünschte Ziel erreicht, 
denn er ist noch nicht ganz gesund, er gibt noch eine -f -Reaktion. 
Behandle ich diesen Fall nicht weiter, so wird sehr bald die + -Reaktion 
zur positiven, und es kann sich nach kurzer Zeit ein Rezidiv einstellen. 
Ist der Fall aber wirklich negativ, so bleibt die Reaktion fast stets für 
sehr lange Zeit, oft auch dauernd, negativ, und die Rezidive bleiben 
meist aus. 

Ein weiterer Fall, wo die +- Reaktion diagnostisch verwertet werden 
kann, ist der: Ein Mensch hat einen Mediastinaltumor: ich weiss nicht, 
ist es ein Aneurysma, oder ist es ein anderer Tumor. Ich finde eine 
+ -Reaktion. Dann lehrt mich die Erfahrung — bloss die Erfahrung, 
nicht irgendwelche wissenschaftliche Ueberlegung — Die Aneurysmen 
geben in der Regel 9tark positive Reaktion, sofern nicht die Behandlung 
mit Quecksilber vorhergegangen ist. Finde ich, dass dieser Tumor - 
reagiert, dann ist es eben mit Wahrscheinlichkeit kein Aneurysma, 
sondern mit Wahrscheinlichkeit ein anderer Tumor. 

Also die +-Reaktion ist nicht zu verachten. Wenn ich aber gar 
nichts von dem Fall weiss und nur das Serum bekomme und antwone. 
zweifelhaft, so weiss der betreffende Arzt nichts mit dieser Antwort an- 
zufangen. 

Deswegen war die Anregung, dass wir auch die Anamnese be¬ 
kommen, prinzipiell recht zweckmässig. Ich würde dies trotzdem Dicht 
empfehlen, weil das mit Recht gehegte Misstrauen der Herren Kollegen 
dadurch noch vergrössert werden könnte. Aber ich halte es für zweck 
massig, dass, nachdem das Resultat mitgeteilt worden ist, von d# 
Kollegen uns zum mindesten ein genauer Befund und die Anamner 
mitgeteilt wird, weil wir dann auf Grund dieser Befunde eventuell nort 
weitere Aufklärung geben und Ihnen sagen können, was in dem einzelne: 
Falle dieser Befund zu bedeuten hat. 

Es ist, wenn ich nicht irre — ich bin hier auf mündliche Berich/ 
angewiesen —, in der Montagsitzung der neurologischen Gesellschar, 
vielfach die Frage diskutiert worden, wie die Sachlage bei Lues cerrbn 
und bei den Hirntumoren ist, und Herr Kollege T. Cohn hat ja vorlr 
auch die Diskussion hierüber gestreift. Ich möchte da kurz über uiwr 
eigenen Erfahrungen, die sich auf das Material der Kraus’schen Klio:» 
und auf das gesamte Material, das mir sonst zur Verfügung steht, iji 
bauen, berichten. Es findet sich in der Literatur aus der ersten Zeit de: 
Serodiagnostik infolge einer Arbeit, die wenn ich nicht irre, von Krocer 
und Meyer gemacht worden ist, eine irrtümliche Behauptung, die imraer 
wieder ohne Nachprüfung wiederholt worden ist, dass nämlich die Lu^ 
cerebri in der Regel oder sehr häufig negative Reaktionen gibt. Db 
ist vollständig unrichtig. Die Lues cerebri verhält sich wie jede andere 
Lues und reagiert in derselben Weise. Die falsche Angabe stamm 
daher, dass nicht das Serum, sondern die Lurabalflüssigkeit vielfach 
untersucht worden ist, und das ist richtig; die Paralyse gibt in der 
Lumbalflüssigkeit eine positive Reaktion, die Lues cerebri gibt eine 
negative Reaktion. Also für die Differentialdiagnostik zwischen Lues cerebn 
und Paralyse ist die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit sehr wichtig. 
Aber zur Differentialdiagnostik zwischen Lues cerebri oder Tumor c-erebn 
muss das Serum untersucht werden, und da gibt uns die Serum Unter¬ 
suchung einen Aufschluss, ob der Betreffende syphilitisch ist oder niebs 
— mehr nicht! 

Nun sind ja heute auch einige Fälle erwähnt worden, wo ein Mensd 
eine positive Reaktion gibt, wo unter dem Einfluss der Behandlung «w 
scheinbare Besserung eintritt, wo der Betreffende nachher stirbt und dr 
Section einen Hirntumor ergibt. Das ist nichts überraschendes, denn e> 
könnte statt des Hirntumors auch irgend ein anderer Tumor sein. 
will Ihnen einen Fall erzählen, den ich schon vor drei Jahren ™ 
Warnung auf dem Internationalen Hygienekongress in Berlin publizier 
habe (Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 43.), zu einer Zeit, da w 
meisten von Ihnen die Wasser man n’sche Reaktion selbst dem 
naoh noch nicht kannten. Also die Erfahrung ist alt. Es kam zu uns in du 
Kraus’sche Klinik ein Patient mit einem Lungentumor. Es war ein f- 
bildeter Mann, ein Ingenieur, der sich ausgezeichnet beobachtet haw 
Er erklärte mit der grössten Bestimmtheit, er habe nie Syphilis gebaut 
Er wurde auf das genaueste klinisch untersucht. Es fand sieb 
Zeichen von Syphilis. Ich machte den Wassermann, und der 
eine stark positive Reaktion. Nun, damals war die Wassermann hv- 
Reaktion noch nicht das, was sie heute ist, sie war noch nicht allgeme^ 
anerkannt in ihrer diagnostischen Bedeutung. Die Frage war also ra” 
Was beweist in diesem Falle der Wassermann? Trotzdem 
wir unter dem Einfluss dieser Reaktion eine Schmierkur, gaben- 1 "’ 
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sahen keine klinische Besserung und zögerten nicht, zu sagen: Das ist 
ein maligner Lungentumor. Der Fall kam zur Section, und es war ein 
Lungencarcinom; aber die Section ergab zugleich eine Lebersyphilis. 
Also die Serodiagnostik hatte doch recht. Aber trotzdem hatte die 
klinische Beobachtung allein uns vor der falschen Diagnose Lungen¬ 
syphilis bewahrt. Man darf eben die Serodiaguostik nicht als einziges 
diagnostisches Mittel benutzen, obwohl eine einwandfrei ausgelührte 
Reaktion an sich mich nie getäuscht hat. Wäre es in unserem Fall 
ein operabler Tumor gewesen und nicht ein inoperabler, so wäre es ein 
Kunstfehler gewesen, die Operation zu unterlassen, weil der Wassermann 
positiv war. So einfach lässt sich der Wassermann nicht verwenden, 
sondern man muss als Arzt das Gesamtbild verwenden, und wenn es 
ein operabler Tumor ist und die klinische Diagnose für Tumor spricht, 
muss operiert werden. Es ist eine alte Tatsache, dass sich maligne 
Geschwülste, besonders Lippen- und Zungencarcinome, sehr häufig an 
Stellen entwickeln, wo früher Lues war. Also dass ein Mensch luetische 
Reaktion gibt und trotzdem einen malignen Tumor hat, ist keine Kontra¬ 
diktion. 

Nun ein weiterer Punkt, der diagnostisch nicht unwichtig ist und 
der uns in den Stand setzt, viele Fehlerquellen zu vermeiden. Ich hatte 
vor einiger Zeit Gelegenheit, eine Dame mit spastischer Spinalparalyse 
zu untersuchen, die mir von einem auswärtigen Arzt zugeschickt wurde. 
Mann und Frau hatten keine Zeichen von Lues; sie hatten gesunde 
Kinder, waren 20 oder 25 Jahre verheiratet; nichts sprach für Lues. 
Trotzdem hatte der Arzt in der Heimatstadt die Vermutung gehabt, die 
Nervenerkrankung könnte eine luetische Grundlage haben. Es war 
spezifisch behandelt worden, und da die Behandlung keinen rechten 
Effekt hatte, wurde die Frau zur Serodiagnose nach Berlin geschickt. 
Sie ergab eine negative Reaktion. Nun, es wäre falsch gewesen, auf 
Grund dieser negativen Reaktion Lues auszusehliessen. Es gibt ein ein¬ 
faches Mittel, doch noch die Diagnose zu stellen. Ich sagte mir: die 
Frau ist behandelt worden; sie kann sehr häufig negativ reagieren, trotz¬ 
dem sie Lues bat; wir werden einmal den anscheinend gesunden Mann 
untersuchen, der nicht erkrankt gewesen war — und der Mann gab eine 
sehr starke positive Reaktion. Man kann natürlich aus dieser positiven 
Reaktion nichts weiter sagen, als dass in dieser Familie eine Lues ist. 
Ob der Mann das Primäre ist oder die Frau, ist in diesem Falle für 
die Diagnose ganz gleichgültig. Wir haben einen sicheren Anhaltspunkt, 
dass io dieser Familie die Lues eine Rolle spielen kann. Diese Unter¬ 
suchung des Ehemanns bzw. der Ehefrau oder der Kinder hat nun in 
vielen Fällen grosse Dienste geleistet. Sie ist zweifellos wichtig. Ver¬ 
säumen Sie nie, in wichtigen Fällen, wo -^-Reaktionen sind, die Ange¬ 
hörigen zu untersuchen. Sie werden unter Umständen bei dem einen 
oder anderen eine stark positive Reaktion finden, und Sie haben mit 
einemmal die diagnostische Sicherheit, die Ihnen vorher gefehlt hat. 

Ich möchte dann noch auf einen Punkt zurückkommen, der nicht 
genügend erwähnt worden ist, nämlich den: kann eine nichtsyphilitische 
Krankheit überhaupt eine positive Reaktion machen? Bis jetzt sprach 
ich davon, dass ein Syphilitiker eine Krankheit hat, die nicht notwendig 
syphilitisch sein muss. Das ist selbstverständlich. Aber kann ein Tumor 
als Tumor selbst eine positive Reaktion erzeugen? Das ist behauptet 
worden, und zwar von Serologen, die wirklich von den Sachen etwas 
verstehen, z. B. von der Bai Lachen Schule in Prag, von E. Weil. Ich 
kann Ihnen darüber folgendes sagen: Wir habeD vereinzelt Gelegenheit 
gehabt, zu beobachten, dass Sera positive Reaktionen bei Carcinomen 
und Sarkomen gaben, wo wir bei der Section nichts von Lues bemerken 
konnten. Aber diese Sera konnten wir bei feiner serologischer Prüfung 
doch von den syphilitischen unterscheiden, und zwar in folgender Weise: 
Wenn diese Sera, wie es leider in einzelnen Untersuchungsinstituten 
noch geschieht, mit dem alkoholischen Meerschweinchenextrakt geprüft 
werden, geben sie stark positive Reaktion wie erbt luetische. Prüft man 
sie mit wässerigem Luesextrakt, so geben sie auch eine positive Reaktion, 
aber doch eine weit schwächere als mit Alkoholextrakt. Prüft man nun 
aber diese selben Sera gegen normales wässeriges Leberextrakt, also 
nicht nur gegen syphilitisches, sondern gegen die Kontrolle, die die erste 
Arbeit Wassermann’s gefordert hat und die heute von fast allen 
Serologen leider aus reiner Bequemlichkeit — es gibt keinen anderen 
Grund — weggelassen wird, dann findet man, dass diese Sera zum 
grössten Teil auch mit normalem Extrakt reagieren, und zwar gleich 
stark. Das tut ein syphilitischer Extrakt in der Regel nicht. Mit Hilfe 
dieser einfachen Kontrolle kann man diese Sera in der Regel — es gibt 
vielleicht auch da noch Ausnahmen — unterscheiden. 

Ich fasse mich also dahin zusammen: Die positive Reaktion beweist, 
wenn sie einwandfrei gemacht wird, d. h. mit wässerigem Luesfötalextrakt 
und mit der Kontrolle des normalen wässerigen Extraktes, in fast allen 
Fällen, abgesehen von den bekannten Ausnahmen (Frambösie, Lepra usw.), 
die Sie ja genugsam kennen, Syphilis. Die negative Reaktion schliesst 
aktive Syphilis zwar nicht aus, macht sie aber höchst unwahrscheinlich. 
Liegt dringender Verdacht vor, so versäume man die Untersuchung der 
Angehörigen nicht. Sie wird in vielen Fällen Aufklärung bringen. 
Zweifelhafte Reaktionen können uns in vielen Fällen fördern; sie sollen 
in allen Fällen eine Warnung sein, zu einseitig die Diagnose Lues zu 
betreiben oder sie zu einseitig fallen zu lassen. 

Hr. Dreuw: Wir müssen Herrn Freu den berg dankbar sein, dass 
er die Frage nach der rein praktischen Bewertung der Wassermann- 
schen Reaktion hier angeschnitten hat. Ich möchte mich heute dem 
vorliegenden Thema entsprechend speziell darauf beschränken, nur die 


Frage nach der praktischen Bewertung der Wasserman n’schen Reaktion 
hier zu besprechen und möchte mir erlauben, Ihnen aus meiner Er¬ 
fahrung einige Fälle mitzuteilen, die ebenfalls zur Vorsicht mahnen. 

Weihnachten 1908 kam zu mir eine Frau mit einem sekundären 
papulösen Syphilid. Bei der Erhebung der Anamnese und der Unter¬ 
suchung stellte sich heraus, dass sie das Syphilid auf eine ganz eigen¬ 
tümliche Weise akquiriert hatte. Es wohnte uämlich bei ihr eine an 
sekundärer Syphilis erkrankte Kellnerin, und diese Kellnerin hatte sie 
im September 1908 mit grauer Salbe eingerieben. Hierbei hatte sie sich 
infiziert. Mit ihrem Manne hatte sie seit längerer Zeit keinen ehelichen 
Verkehr gehabt. Ich Hess trotzdem den Mann in meine Poliklinik zur 
Untersuchung kommen. Er hatte absolut keine Erscheinungen von 
Syphilis. Daraufhin habe ich den Mann weiter beobachtet und ihm den 
Rat gegeben, unter allen Umständen den ehelichen Verkehr auch weiter¬ 
hin zu unterlassen. Im Januar dieses Jahres übergab mir der Patient 
den Brief eines Kollegen, des Inhaltes, er hätte bei dem betreffenden 
Patienten eine positive Wassermann’sche Reaktion festgestellt und 
ich möchte daraufhin eine Schmierkur machen. Ich habe daraufhin dem 
Kollegen, der den Patienten wegen Nasenbluten behandelte und nur 
durch Zufall die Reaktion in einem der grössten Krankenhäuser von 
Berlin hatte machen lassen, gesagt, dass ich zunächst unter keinen Um¬ 
ständen eine Kur bei dem Herrn machen würde, ehe ich ihn nicht weiter 
beobachtet hätte und ehe ich nicht noch weitere Blutumtersuchungen 
bei ihm hätte anstellen lassen, da ich auf dem Standpunkte stände, dass 
eine einmalige positive serologische Untersuchung bei einer assvmpto- 
matischen Syphilis nur eine Wahrscheinlichkeit für das Vorhandensein 
von Syphilis sei, aber keine Sicherheit. Ich habe daraufhin im Verlaufe 
eines Monats noch dreimal eine Untersuchung machen lassen, und diese 
Blutuntersuchungen fielen dreimal negativ aus. Ich habe den Herrn 
weiterhin beobachtet und habe auch bis heute kein Symptom von Lues 
erkennen können. Meiner Meinung nach wäre es ein grosser Fehler ge¬ 
wesen, den Mann, der sicher keine Lues hat, auf Grund einer ein¬ 
maligen positiven Reaktion zu einem Syphilitiker zu stempeln. 

Noch über einen zweiten Fall möchte ich Ihnen ganz kurz berichten. 
Es handelt sich um einen Fall von Nebenhodenentzündung. Niemals 
war Lues, sowohl was Anamnese als auch die Untersuchung betrifft, vor¬ 
handen. Ich habe das Blut auch in zwei Teile geteilt und es lediglich 
der Information halber zwei hiesigen renommierten ärztlichen Instituten 
zugeschickt. Die Untersuchung ergab, dass der eine Teil positiv, der 
andere Teil negativ war. Wem soll man in diesem Falle nun mehr 
Glauben schenken, dem positiven oder dem negativen Ausfall. 

Ich glaube, über den grossen Nutzen der Wassermann’schen 
Reaktion braucht man nicht zu streiten. Die Wasserman n’sche Reaktion 
hat im grossen und ganzen die Feuerprobe bestanden. Aber ihr Wert 
ist kein unbedingt absoluter, sondern nur in Verbindung mit der klini¬ 
schen Untersuchung nützlich und wertvoll. Denn sowohl die von mir 
angeführten Fälle und auch das, was die Diskussionsredner hier im all¬ 
gemeinen gesagt haben, ermahnen uns doch in gewisser Richtung zur 
Vorsicht, und ich möchte ganz kurz die Ursachen erwähnen, welche 
diese Vorsicht notwendig machen. Ich möchte diese Ursachen für 
eventuelle Fehlerquellen einteilen, erstens in uns bekannte Ursachen, 
auf deren grosse Zahl und auf deren schwierige Erkennung Herr Müh¬ 
sam schon genügend hingewiesen hat, dann in Ursachen, welche uns 
einstweilen bei der Schwierigkeit der wissenschaftlichen Erklärung der 
Reaktion noch unbekannt sind, und deren jeder neue Tag neue bringt, 
und dann drittens auf eine Fehlerquelle, welche bisher noch nicht er¬ 
wähnt worden ist, welche wir aber wohl in Rechnung ziehen müssen: 
Das ist die Fahrlässigkeit, welche bei der Anstellung der Wasser- 
mann’scben Reaktion, namentlich bei Massenbetrieb, durch nichtärzt¬ 
liche Angestellte hier und da vorkommt. Mir ist von einem intelligenten 
Patienten berichtet worden, dass in einem hiesigen grossen Institut 
allein an einem Morgen zweimal die Sera j verwechselt wurden, und dem 
praktischen Arzt kann es natürlich ganz gleich sein, wie er schliesslich 
zu einer fehlerhaften Reaktion kommt, ob [durch Fehlerquelle 1, 2 
oder 3. 

Ich habe in einer Arbeit über die praktische Bewertung der Wasser¬ 
man n’schen Reaktion in Nr. 4, 1910 der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift es direkt als ein Verbrechen bezeichnet, wenn ein ärzt¬ 
liches und selbstverständlich ein Institut, das nicht von Acrzten*geleitet 
wird, ohne die nötigen biologischen und chemischen Kenntnisse und 
ohne das nötige Kranken material zur Kontrolle der Extrakte zu haben, 
mit der Ausführung einer derartigen wichtigen Reaktion sich beschäftigt, 
namentlich aber, wenn es die Resultate der Untersuchung direkt dem 
Patienten mitteilt. 

Was nun die Ansichten über den wirklichen Wert der Reaktion 
betrifft, so möchte ich hier ebenfalls eine Dreiteilung machen, und zwar 
möchte ich ebenso, wie es im politischen und konfessionellen Leben der 
Fall ist, unterscheiden: erstens einmal die Orthodoxen, zweitens die Ge¬ 
mässigten und drittens' die Radikalen. 

Was die Orthodoxen betrifft, so glaube ich, kann 'man nach den 
Ausführungen, die Herr Freudenberg und Herr Mühsam über die 
mannigfachen Fehlerquellen, die zu vermeiden nicht immer möglich ist, 
hier gemacht hat, wohl sagen, dass die orthodoxe Auffassung von dem 
unbedingt absoluten Wert der Wassermann’schen Reaktion, ja sogar 
die Auffassung, die Wasserman n’sche Reaktion könne die klinische 
Untersuchung überflüssig machen, nicht richtig ist. Ebenfalls kann man 
meiner Meinung nach die radikale Auffassung ohne weiteres ad acta 
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legen, dass die Wassermann’sche Reaktion gar keine Bedeutung hätte. 
Ich glaube, die Statistiken, welche bisher vorliegen und welche nament- 
lieh von Bruck u. a. gemacht worden sind, haben wohl bewiesen, dass 
die Wassermann’sche Reaktion eine grosse Bedeutung hat. Aber ich 
glaube, die gemässigte Auffassung, dass man unter allen Umständen 
grosse Vorsicht üben soll, ist nicht nur berechtigt, sondern unbedingt 
nötig, zumal, wo sich eben die praktische Ausführung der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion jetzt in den Instituten, welche zum Teil wie 
Pilze aus der Erde entstanden sind, nach einer Richtung hin verschoben 
hat, die beinahe imstande ist, das Vertrauen der Aerzte vollständig zu 
untergraben. Im übrigen verweise ich auf meine Ausführungen in Nr. 4, 
1910 der Deutschen medizinischen Wochenschrift über die Bewertung 
der Wassermann’schen Reaktion. 

Hr. Isaac-: Wenn man, wie ich, Gelegenheit hatte, in der 
Lassar’schen Klinik an einem grossen Material von über 5000 Fällen die 
Resultate der Wassermann’schen Reaktion zu verfolgen, so müssen 
sich von selbst praktische Gesichtspunkte ergeben, die allerdings in ein¬ 
zelnen Fällen zur Vorsicht mahnen, aber nicht in dem von dem Herrn 
Vortragenden gemeinten Sinne. Die Vorsicht ist begründet, einerseits 
durch das immer noch nicht geklärte Wesen der Reaktion, andererseits, 
wie dies schon Herr Fritz Besser hervorgehoben hat, durch die nicht 
einheitliche Zusammensetzung der lndegredientien bei den verschiedenen 
Untersuchern. 

Auf Grund der gemachten Erfahrungen stehe ich auf dem Stand¬ 
punkte, dass die Wassermann’sche Reaktion nur ein Kardinalsymptom 
der Syphilis ist, allerdings das wichtigste und am häufigsten vor- 
koramende. Sonst wäre es nicht zu verstehen, dass Patienten trotz aller 
möglichen Symptome manifester Syphilis manchmal negativ reagieren, 
während andere, die jahrelang vollständig frei waren von irgendwelchen 
Krankheitssymptomen, positiv waren und trotz aller Kuren blieben. 

So kann man gar nicht vorsichtig genug sein, wenn man die 
Wassermann’sche Reaktion zur Differentialdiagnose, ob weicher oder 
harter Schanker vorliegt, heranzieht, hier lässt sie in einer grossen An¬ 
zahl der Fälle im Stich und ist der klinische sowie der Spirocbätenbefund 
der Reaktion vorzuziehen. 

Wie eigenartig das Wesen der Reaktion ist, beweist ein Fall, den 
ich mit Herrn Fritz Lesser zusammen beobachtete und der eine ge¬ 
wisse Aehnlichkeit mit dem von Herrn Freudenberg beschriebenen 
hat. — Es handelte sich um einen jungen Mann, der mit einer frischen 
Gonorrhöe in Behandlung kam, der niemals Syphilis gehabt hatte und 
dessen Blut sogar als negativer Kontrollfall gebraucht werden sollte; 
dieser Patient reagierte jedoch positiv und ergaben mehrere Unter¬ 
suchungen desselben Blutes stets dasselbe positive Resultat, trotzdem 
bei ihm nirgendwo Spuren einer rezenten oder abgelaufenen Syphilis 
entdeckt werden konnten. Endlich nach 3 Wochen fanden wir bei dem 
Patienten im Sulcus coronarius ein kleines Geschwür, das bald ver¬ 
härtete und nun war die Reaktion mit einem Schlage negativ und blieb 
es, bis sich das Exanthem zeigte, wo der Patient wieder positiv reagierte. 
Also fast dasselbe Bild, namentlich im Anfänge wie in dem von Herrn 
Freudenberg beschriebenen Falle. Ganz parallele Beobachtungen hat 
Neisser bei der experimentellen Affensyphilis gemacht, indem das 
Serum einzelner Tiere bald nach der künstlichen Infektion mit Syphilis¬ 
virus positiv reagierte, später ins Negative umschlug, um beim Ausbruch 
der sekundären Symptome wieder positiv zu werden. 

Hr. Ledermann: Nach den so eingehenden und vorzüglichen Aus¬ 
führungen des Herrn Citron ist eigentlich in der Debatte kaum mehr 
ein neuer Punkt anzuführen. Ich selbst halte es im Interesse einer ein¬ 
wandfreien Untersuchung für wünschenswert und notwendig, dass man 
bei der Serodiagnostik sich nicht auf ein Extrakt beschränkt, sondern 
jedesmal mit mehreren Extrakten gleichzeitig untersucht. Wenn man, 
wie dies seit langem in meinem Laboratorium geschieht, gleichzeitig mit 
drei Extrakten arbeitet, dann sieht man in der Tat, dass einmal das eine 
Extrakt einen schwächeren Ausschlag gibt, während bei einem anderen 
noch komplette Hemmung erfolgt. Wenn man nun dieses schwache 
Extrakt allein verwendet hätte, so hätte man bei einem sicher positiven 
Serum ein unklares Bild bekommen. Wenn man dagegen mit mehreren 
Extrakten gleichzeitig untersucht, so klärt sich das Bild häufig in auf¬ 
fallender Weise. Ich stehe auch heute noch auf dem ursprünglichen 
Standpunkt der Wassermann’schen Schule, dass die wässerigen Ex¬ 
trakte aus fötaler syphilitischer Leber, die leider natürlich sehr schwer 
zu beschaffen sind, die besten sind und die schärfsten Ausschläge geben; 
ja ich muss sagen, dass ich nach den Erfahrungen, die ich gemacht 
habe, selbst bei geringen Hemmungen mit diesen wässerigen Fötalleber¬ 
extrakten fast immer die Diagnose Lues klinisch bestätigt gefunden habe. 
Ich verfüge unter den tausenden Fällen, die ich untersucht habe, auch 
nur über wenige Fälle, in denen die positive Reaktion bei der sero¬ 
logischen Untersuchung nicht in Uebereinstiramung gebracht werden 
konnte mit einem syphilitischen Krankheitsprozess, darunter einen Fall 
von Lepra, eine Krankheit, die ja, wie bekannt, positiv reagiert, einen 
Fall von schwerer Tuberkulose bei einem jungen Mädchen, das trotz 
Fehlens der klinischen Daten von elterlicher Seite zum mindesten in 
bezug auf Lues stark belastet erschien. Sonst sind es nur verschwindende 
Fälle, in aenen eine positive Reaktion nicht mit der Diagnose Lues in 
Zusammenhang gebracht werden konnte, bei denen aber Lues nicht aus- 
zuschliessen war. 

Es gibt nun Reaktionen, die ausserordentlich schwach sind, und, 
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wie Herr Citron schon hervorgehoben hat, bezüglich ihrer Bewertung 
scharf überlegt werden müssen. Da möchte ich denn doch auf die 
günstigen Erfahrungen aufmerksam machen, die ich mit der Wechsel¬ 
mann ’seben Komplementfixationsmetbode gemacht habe. Es gelingt, 
nicht gerade sehr häufig, aber doch gelegentlich, schwach positive 
Reaktionen bei Syphilitikern in komplette Hemmungen umzuwandeln, 
wenn man sich dieser Methode bedient. 

Ich möchte aber dann noch auf eine weitere Fehlerquelle aufmerksam 
machen, die sich gelegentlich einstellt, wenn die Sera nicht frisch genug 
untersucht werden. Es ist eine bekannte Tatsache, auf die von mir 
schon vor längerer Zeit hingewiesen worden ist, dass Sera, die einige 
Tage stehen, gelegentlich eine andere Reaktion geben können, als solche, 
die kürzere Zeit nach der Entnahme untersucht wurden. Um also ein 
klares Bild zu bekommen, ist eine Untersuchung der Sera nicht zu lange 
nach der Entnahme notwendig. 

Ich möchte ferner darauf hinweisen, dass man möglichst vermeiden 
soll, Sera, die von Fiebernden stammen, zu untersuchen, denn da kommen 
in der Tat manchmal unspezifische Hemmungen vor. Darauf hat aber 
Wassermann, soviel ich weiss, schon Vorjahren aufmerksam gemacht, 
und er hat sogar darauf hingewiesen, dass man bei Extraktversuchen 
Extrakte immer auch mit Seren von Pneumoniekranken, von Typhus- 
kranken usw. prüfen soll, ehe man sie in Gebrauch nimmt. 

Wir haben nun nicht immer Seren von fieberhaften Erkrankungen 
bei der Prüfung der Extrakte zur Verfügung; deshalb müssen wir die 
Herren Kollegen darauf aufmerksam machen, dass sie nicht Seren von 
solchen Kranken zur Serodiagnostik überweisen. 

Der positive Ausfall der Wassermann’schen Reaktion ist für mich 
ein absolut sicheres Kriterium der Lues geworden. Ich möchte aber doch 
auf einen Uehelstand aufmerksam machen, der sich in den letzten Jahren 
in der ärztlichen Praxis eingestellt hat, dass nämlich auf die klinische 
Beobachtung der Fälle zuwenig geachtet wird. Man muss die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion ja eben nur als ein Symptom der Lues betrachten, 
und darf dabei die klinische Diagnose nicht vernachlässigen. Ich per¬ 
sönlich würde zum Beispiel in einem Falle, der mir klinisch absolut 
sicher als Lues erscheint, und in dem die Wassermann’sche Reaktion, 
wie das gelegentlich vorkommt, ein negatives Resultat ergibt, ohne 
weiteres eine Lueskur einleiten. Ich würde aber andererseits in einem 
Falle, der klinisch und anamnestisch keinerlei Zeichen von Lues hat, 
bei positiver Reaktion noch abwarten, und die serologische Untersuchung 
wiederholen, bevor ich mich zu einer therapeutischen Maassnahme ent¬ 
schlossen würde. Heutzutage geschieht es häufig so, dass man auf die 
klinische Beobachtung überhaupt verzichtet. Ich halte das für falsch. 
Die serologische Untersuchung muss mit der klinischen Diagnostik Hand 
in Hand geben. 

Es ist durch die Mitteilungen des Herrn Freudenberg eine gewiss 
unbeabsichtigte Beunruhigung vieler Praktiker bezüglich des Wertes der 
Methode eingetreten, obwohl ich glaube, dass Herr Freudenberg, der 
ja selbst ein Anhänger der Methode ist, das nicht beabsichtigt hat. Er hat 
nur auf gewisse Uebelstände aufmerksam machen wollen, an denen weniger 
die Methode als die Untersucher schuld haben und die auch hier genügend 
geklärt worden sind. Ich glaube aber, dass die Aerztewelt ein Recht 
hat, einmal Klarheit über die ganze Sachlage zu bekommen, und diese 
Klarheit Hesse sich schaffen, wenn an einem grossen Material eine 
statistische Sichtung des ganzen Untersuchungsmaterials stattfände. Wir 
verfügen jetzt in Berlin doch, glaube ich, beinahe über 100 000 Unter¬ 
suchungen, wenn wir die Untersuchungen der verschiedenen grösseren 
Institute zusammenrechnen. Diese Untersuchungen sind zum Teil auch 
klinisch sehr gut beobachtet und registriert worden, deshalb glaube ich, 
dass eine Sammelforschung der Wassermann’schen Serumreaktion 
sehr am Platze wäre. Ich weiss, dass es eine grosse Anzahl von Statistiken 
gibt. Jede Anstalt gibt ja von Zeit zu Zeit eine eigene Statistik heraus, 
und vergleichsweise stimmen auch die Zahlen ziemlich überein. Aber 
jede Statistik ist nach einem anderen Gesichtspunkt bearbeitet. Ich 
will nur folgende Beispiele anführen: Der eine bekommt bei primärer 
Lues ca. 60—70 pCt. positive Reaktionen aus dem Grunde, weil er nur 
Kranke in der 7.—8. Woche post infectionem untersucht hat; der andere 
erhält nur 30 pCt., weil er meist in der 3.—5. Woche untersucht hat. 
wo eben die Reaktion meist negativ oder zweifelhaft ist. Ebenso liefert 
die Statistik über sekundäre Lues verschiedene Resultate. Die einen 
rechnen die Früblues bis zum 3. Jahre, die anderen bis zum 5. Jahre: 
und dass derjenige, der die Statistik auf das 5. Jahr bezieht, andere 
Resultate bekommt, wie derjenige, der bis zum 3. Jahre rechnet, ist ja 
ganz klar. Dasselbe ist bei anderen Formen der Lues der Fall. 

Also ich möchte die Anregung geben — ich weiss ja nicht, ob sie 
auf fruchtbaren Boden fallen wird —, in eine Sammelforschung der 
Wassermann’schen Reaktion einzutreten, eine Statistik zu machen, die 
nach ganz bestimmten Gesichtspunkten angeordnet ist. Diese Gesichts¬ 
punkte müssen für alle Autoren, welche ihre Resultate für diesen Zweck 
zur Verfügung stellen wollen, die gleichen seien. Ich glaube, dass wir 
dann doch eine ganze Reihe sehr interessanten und wissenschaftlich ver¬ 
wertbaren Materials bekommen würden, und dass sich in vieler Beziehung 
eine Klärung strittiger Fragen ermöglichen lassen würde. Ich biu bereit, 
eventuell einen hierauf bezüglichen Antrag zu stellen. 

Vorsitzender: Ich glaube, es wird im Verlaufe der Diskussion noch 
eine ähnliche Anregung zur Sprache kommen, und ich bitte, den Antrag 
alsdann schriftlich einzureichen. 
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Hr. 0. Rosenthal: In Anbetracht der ausgiebigen Diskussion werde 
ich mich sehr kurz fassen. Ich möchte nur auf einige Punkte noch 
eingehen. 

Die Möglichkeiten der Fehlerquellen sind mehrfach erörtert worden. 
Ich bin der Ansicht, dass uns alle einschlägigen Ursachen bisher noch 
nicht bekannt sind, so dass wir sicherlich nach dieser Richtung hin noch 
weitere Erfahrungen machen werden. So habe ich zum Beispiel zwei 
Fälle beobachtet, bei denen Blut während der Narkose entnommen wurde 
und ein positives Resultat auftrat, das bei einer späteren nochmaligen 
Untersuchung negativ ausfiel. Die Fälle verliefen auch als solche absolut 
ohne Symptome von Syphilis. 

Wenn nun hier auf Grund der Fehlerquellen die Forderung auf¬ 
gestellt worden ist, dass ein staatliches Institut eingerichtet werden soll, 
so finde ich das nicht berechtigt. Ich halte die Wassermann’sche 
Reaktion für eine Sache der Technik, die jeder mehr oder weniger schnell 
erlernen kann, und es wäre wünschenswert, dass ein Syphilidologe 
imstande ist, sie auszuführen. Infolgedessen bin ich auch mit der An¬ 
sicht des Vortragenden ganz einverstanden, dass man nicht das Recht 
hat, von kompetenten, die gleichsam mit einem offiziellen Stempel ver¬ 
sehen sind, oder nicht kompetenten Untersuchern zu sprechen. Maass¬ 
gebend ist allein die Zuverlässigkeit des betreffenden Untersuchers. 

Was die Fälle des Herrn Freudenberg anbetrifft, so muss ich 
sagen, sie sind derart, dass, glaube ich, die betreffenden Kranken keinerlei 
Schaden genommen hätten, wie auch der Ausfall der Reaktion gewesen 
wäre. In dem ersten Falle handelt es sich um einen alten Syphilitiker, 
bei dem zuerst eine negative Reaktion auftrat, und nachher trat eine 
schwere Nervensyphilis auf. Wären nun alle jetzt angestellten Reaktionen 
negativ ausgefallen, so würde nichtsdestoweniger der klinisch erfahrene 
Praktiker, der weiss, dass bei Nervensyphilis ein nicht unbedeutender 
Prozentsatz der Reaktionen negativ ausfällt, unbedingt eine antisyphili¬ 
tische Behandlung eingeleitet haben. 

Der zweite Fall liegt so, dass es sich um ein Ulcus handelt, das 
klinisch keine bestimmten Symptome einer Sclerose darbot; Spirochäten 
waren nicht gefunden worden. Durch einen positiven Ausfall der 
Reaktion, glaube ich, würde sich keiner dazu veranlasst gefühlt haben, 
sofort eine antisyphilitische Kur anzuwenden, bevor er nicht erst klinisch 
irgendwelche Symptome, wie Drüsenschwellung oder Roseola, abgewartet, 
oder nicht nach einiger Zeit eine nochmalige serologische Untersuchung 
ausgeführt hätte. 

Nach meiner Ueberzeugung liegt die Sache so, wie mehrere Dis¬ 
kussionsredner bereits hervorgehoben haben: der absolut positive Ausfall 
der Reaktion beweist, dass eine Syphilis vorangegangen ist oder noch 
besteht. Ein negativer Ausfall — hier kann ich Herrn Citron nicht 
ganz recht geben — ist nur sehr bedingt verwertbar. In vielen Fällen 
besteht eine Syphilis, wie wir wissen, und die Reaktion ist negativ. 
Daher werden wir uns in unserem therapeutischen Vorgehen nur selten 
durch den negativen Ausfall beeinflussen lassen. Ueberhaupt ist die 
Methode, so rühmenswert wie sie ist, nur als absolut gutes Adjuvans für 
den Kliniker zu betrachten. Ich freue mich um so mehr, dass zum 
Beispiel Herr Citron heute einen anderen Standpunkt eingenommen 
hat, als er ihn früher hier vertrat. Er stand früher auf dem Standpunkt 
des absoluten Serologen, der mit dem Reagenzglas in der Hand über 
das therapeutische Eingreifen entscheiden wollte. Auch haben sich die 
Herren Serologen im Anfang auf Grund der Reaktion nicht nur damit 
begnügt, zu sagen, die Reaktion ist positiv oder negativ, sondern sie 
haben sofort immer einen therapeutischen Rat hinzugefügt. Das halte 
ich für absolut unangebracht. Maassgebend ist allein die Klinik, und 
die Wasser mann’sche Reaktion ist nur als ein absolut wertvolles, 
unentbehrliches Adjuvans in der Hand des Klinikers zu betrachten. 

Hr. Wossidlo: Stutzig geworden durch einige Ergebnisse der Serum¬ 
diagnostik, die mit dem klinischen Befunde nicht übereinstimmten, ebenso 
wie durch widersprechende Resultate der Serodiagnostik bei einem und 
demselben Patienten, habe ich schon vor Monaten begonnen, rein zu 
meiner persönlichen Information, eine Reihe von Untersuchungen an¬ 
stellen zu lassen. Die in voriger Sitzung mitgeteilten Beobachtungen 
des Herrn Freudenberg veranlassen mich schon heute, über diese 
Untersuchungen Mitteilung zu machen. 

Ich maasse mir nicht an, ein Urteil über die Wassermann’sche 
Methode fällen zu wollen. Ich halte sie auch — das will ich gleich 
von vornherein betonen — für wertvoll. Aber ich habe mir rein als 
Praktiker die Frage gestellt: was für eine Antwort bekomme ich, wenn 
ich von ein und demselben Patienten Blut an verschiedene Institute 
schicke. Ebenso wie Herr Freudenberg in seinen zwei Fällen habe 
ich Blut, das zur gleichen Minute von den Patienten entnommen wurde, 
an drei verschiedene Institute geschickt. Im ganzen verfüge ich über 
21 Fälle, deren Blut abwechselnd je drei unter sieben der hiesigen sero¬ 
logischen Institute zur Diagnose geschickt wurde. Ich möchte mir ganz 
kurz erlauben, über die Ergebnisse zu berichten. 

Fall 1. Junger Mann aus gesunder Familie, absolut zuverlässig, 
ein Kollege. Das Resultat der Untersuchung lautete: Zweifelhaft — 
negativ — zu wenig Blut. 

Fall 2. Luetisches Rezidiv. Institut *1: zu wenig Blut. 2: schwach. 
3: zu wenig Blut. 

Ich führe diese Fälle an, weil vor einiger Zeit angegeben worden 
war, dass man auch vom Finger Blut nehmen könnte, dass ein Tropfen 
Blut genügte. 


Fall 3. Frische Lues mit reichlichem Exanthem. Institut 1: stark 
positiv. 2: negativ. 3: positiv. 

Fall 4. Primäraffekt, frisches Exanthem, noch nicht behandelt. 
Institut 1: negativ. 2: positiv. 3: positiv. 

Fall 5. Nierentuberkulose, keine Lues. Alle 3 Institute: negativ. 

Fall 6 hatte vor 14 Jahren Lues. Reichliche Kuren. Jetzt keine 
Symptome. Institut 1: stark positiv. 2: negativ. 3: zweifelhaft 

Fall 7. Gesunder Mann, nie Lues. Alle 3 Institute: negativ. 

Fall 8. Gesunder Mann, keine Lues. Institut 1: negativ. 2: positiv. 
3: negativ. 

Fall 9. Vor 6 Jahren Lues. Reichliche Kuren. Jetzt keine Sym¬ 
ptome. Alle 3 Institute: positiv. 

Fall 10. Vor 9 Jahren Lues. Reichlicke Kuren. Jetzt keine Sym¬ 
ptome. Institut 1: positiv. 2: negativ. 3: negativ. 

Fall II. Vor 5 ! / 2 Jahren Lues. Reichliche Kuren. Jetzt keine 
Symptome. Alle 3 Institute: negativ. 

Fall 12. Schwere floride Lues. Institut 1: stark positiv. 2: negativ. 
3: stark positiv. 

Fall 18. Luesrezidiv. Institut 1: stark positiv. 2: negativ. 
3: negativ. 

Fall 14. Vor 4 Jahren Lues. Jetzt keine Symptome. Alle 3 In¬ 
stitute: negativ. 

Fall 15. Vor 5 oder 6 Jahren Lues. Reichliche Kuren. Jetzt keine 
Symptome. Institut 1: positiv. 2: negativ. 3: negativ. 

Fall 16. Vor 3 Jahren Lues. Reichliche Kuren. Jetzt keine Sym¬ 
ptome. Institut 1: negativ. 2: negativ. 3: positiv. 

Fall 17. Gesunder Mann, nie Lues. Alle 3 Institute: negativ. 

Fall 18. Manifeste Lues. Institut 1: negativ. 2: positiv. 3: positiv. 

Fall 19. Vor 2 Jahren Lues. Jetzt keine Symptome. Institut 1: 
negativ. 2: stark positiv. 3: positiv. 

Fall 20. Prostataabscess. Keine Lues. Alle 3 Institute: negativ. 

Fall 21. Luesrezidiv. Da ich in diesem Falle zu wenig Blut ge¬ 
wann, wurde das Blut nur an zwei Institute geschickt. Das Ergebnis war 
bei dem eine/i stark positiv, bei dem anderen negativ. 

Fasse ich diese Resultate zusammen, so scheidet der Fall 2 aus, 
weil von zwei Instituten die Antwort kam, dass zu wenig Blut geschickt 
war, während das andere schwach positiv gemeldet hatte. Es bleiben 
demnach 20 Fälle. Von diesen trafen nur in sieben übereinstimmende 
Resultate ein. In 13 Fällen, also in fast 66 pCt., waren die Ergebnisse 
der Wassermann’schen Reaktion widersprechend. 

Vergleichen wir die Ergebnisse der Serodiagnostik mit den klinischen 
Befunden, so ist im ganzen das Blut von 6 Nichtluetischen untersucht. 
Viermal war das Resultat ein gleiches, nämlich ein negatives, von allen 
drei Instituten gemeldet. Zweimal war die Antwort widersprechend. 
Bei 14 Luetikern erhielt ich nur dreimal übereinstimmende Resultate, 
und zwar einmal drei positive und zweimal drei negative von je drei 
Instituten. Elfmal waren widersprechende Antworten eingelaufen. Unter 
den letzten 11 Fällen litten 5 an florider Lues resp. an Rezidiven mit 
mehr oder weniger schweren Erscheinungen. 

Wenn ich hier nun mit meinen Untersuchungen an die Oeffentlich- 
keit trete, so wiederhole ich, dass ich kein Urteil über die Methode 
fällen will. Aber aus dem Ergebnis meiner Untersuchungen scheint mir 
doch hervorzugehen, was auch heute hier schon wiederholt besprochen 
worden ist, dass noch recht erhebliche Fehlerquellen existieren müssen, 
die hoffentlich bei weiterer Forschung ausgemerzt werden. 

Einstweilen muss ich mich der Ansicht des Herrn Freudenberg 
anschliessen, dass bei der praktischen Verwertung der Serodiagnose noch 
mit der grössten Vorsicht vorgegangen werden muss. Wenn so wider¬ 
sprechende Resultate Vorkommen können, wie in meinen Fällen, so ist 
der Wunsch eines Praktikers wohl berechtigt, dass die sicherlich wert¬ 
volle Methode erst noch weiter und zuverlässiger ausgebaut werde, bevor 
so weittragende und für die Menschen so einschneidende Konsequenzen 
daraus gezogen werden, wie es bisher geschehen ist. 

Hr. Schütz: Wir benutzen die Komplementablenkungsmethode 
schon seit mehreren Jahren für die Feststellung der Rotzkrankheit bei 
Pferden und haben mit derselben ausgezeichnete Erfolge erzielt. Wir 
wenden sie in Verbindung mit der Agglutinationsmethode an, um gleich¬ 
zeitig ein Urteil über die Dauer der Rotzkrankheit bei den infizierten 
Pferden zu gewinnen. 

Die Art, in der wir mit Hilfe der Komplementablenkungsmethode 
das Serum der Pferde untersuchen, ist folgende: 

Wir stellen zunächst das hämolytische System in der bekannten 
Weise her, indem wir Blut von Hamineln Kaninchen einspritzen. Da¬ 
durch erhalten wir in dem Kaninchenserum den hämolytischen Ambo- 
eeptor. Der Titer des letzteren soll 1:1500 betragen, und von dem¬ 
selben die doppelte, völlig lösende Menge angewandt werden. Dazu 
sotzen wir 1 ccm einer 5 proz. Aufschwemmung gewaschener roter Blut¬ 
körperchen des Schafes und die kleinste Menge Komplement (Meer¬ 
schweinchenserum), die gerade noch genügt, um die roten Blutkörperchen 
des Hammels aufzulösen. In der kleinsten Menge des Komplements 
sehen wir das Entscheidende, weil wir damit imstande sind, jede, auch 
die geringste Ablenkung des Komplements zu erkennen, indem Teile 
der roten Blutkörperchen des Hammels ungelöst bleiben. Das muss 
sich sofort zeigen, wenn die kleinste Menge des Komplements zunächst 
dem Gemische von Pferdeserum und Rotzbacillenextrakt zugesetzt und 
dann dem Ganzen das hämolytische System (Kaninchenamboceptor und 
Haramelblutkörperchen) hinzugefügt wird. 
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Mit dieser Methode ist Blut von tausenden von Pferden, die 
entweder mit rotzverdächtigen Erscheinungen behaftet oder der An¬ 
steckung durch Rotz verdächtig waren, untersucht worden, und die Be¬ 
deutung der Methode ist dadurch geprüft worden, dass die untersuchten 
Pferde getötet und seciert worden sind. Ich gebe zu, dass bei der 
ersten Anwendung der Methode einige Schwierigkeiten zu überwinden 
waren, dass aber nunmehr die Methode als eine fast unfehlbare für die 
Ermittlung der Rotzkrankheit bezeichnet werden kann. 

Bedenken Sie den Nutzen, den dieser Erfolg für die Landwirt¬ 
schaft hat! 

Nach den Ausfübrungsbestimmungen des Reichs-Viehseuchengesetzes 
müssen die rotzigen Pferde getötet und die der Seuche verdächtigen 
Pferde so lange abgesondert werden, bis ihre Tötung erfolgt oder ihre 
vollständige Unverdächtigkeit erwiesen ist; ferner müssen die der An¬ 
steckung verdächtigen Pferde mindestens 6 Monate lang beobachtet und 
alle 14 Tage durch den beamteten Tierarzt untersucht werden. Hierin 
liegt eine schwere Störung der landwirtschaftlichen Betriebe, denn die 
unter Beobachtung gestellten Pferde dürfen während der erwähnten Zeit 
nicht in andere Stallungen gebracht und nicht verkauft werden. Auch 
sind die betreffenden Pferde sofort der Stallsperre zu unterwerfen, wenn 
den Anordnungen nicht pünktlich Folge geleistet wird. 

Nun sind inzwischen neue Ausfübrungsbestimmungen für das um¬ 
geänderte Reichs-Viehseuchengesetz bearbeitet und in denselben ist vor¬ 
geschlagen worden, die Frist für die Beobachtung der der Ansteckung 
verdächtigen Pferde als beendigt anzusehen, wenn die Unverdächtigkeit 
der Pferde durch das Komplementablenkungsverfahren dargetan ist. 
Hierzu genügt eine Frist von 3 bis 4 Wochen. Und da dieser Vorschlag 
unzweifelhaft angenommen werden dürfte, so können Sie den Nutzen er¬ 
messen, den unsere Untersuchungen für die Landwirtschaft berbeiführen 
werden. Ferner werden Sie es mir nachempfinden, welche Genugtuung 
es für mich war, der Staatsregierung an dieser Steile zeigen zu können, 
dass die wissenschaftlichen Untersuchungen einen so grossen Nutzen für 
die praktische Tätigkeit der Veterinäre haben. Denn die Rotzkrankheit 
wird uns fort und fort aus Russland eingeschleppt, und ihre Tilgung 
mit Hilfe der erwähnten Methode bietet keine Schwierigkeiten mehr, 
weder für das Land, noch für das Heer. 

Schliesslich spreche ich noch Herrn Wassermann meinen Dank 
für die Mühe und Zeit aus, die er verwandt hat, um die Ablenkungs¬ 
methode bis zu dem jetzigen Grade der Vollkommenheit auszubiiden. 

Hr. Citron: Ich möchte noch ein Wort zu der Frage der Extrakte 
sagen. Es sind verschiedene Antigene hier empfohlen worden, uud vor 
allen Dingen wurde allgemein behauptet, es sei so schwer, gute wässrige 
Luesleberantigene zu haben. Da möchte ich Ihnen nur sagen, wie wir 
die Antigene berzustellen pflegen. Wir verfahren so, dass, wenn wir 
ein gutes Antigen haben, wir es eine gewisse Zeit, etwa 4 Wochen lang, 
parallel mit dem Hauptantigen untersuchen. Ergeben sich gleiche Re¬ 
sultate in allen Fällen, daun werden diese Antigene untereinander ge¬ 
mischt. So haben wir im Laufe der Jahre ein Mischantigen von 15 bis 
20 verschiedenen Extrakten. Dadurch erhielten wir ganz ausgezeichnete 
Resultate, und ich möchte den Herren, die Not leiden, empfehlen, ein 
ähnliches Verfahren anzuwenden. 

Gegen Herrn Rosenthal möchte ich nur bemerken, dass mir nicht 
bewusst ist, dass ich irgend ein Wort, das ich je zur Frage der Wasser¬ 
mann'sehen Reaktion gesagt habe, zurückgenommen habe. Im Gegen¬ 
teil, ich lege Wert darauf, festzustellen, dass ich einer der 
sehr wenigen Autoren bin, die in dieser Frage alles, was sic 
vom ersten Augenblick an gesagt haben, aufrecht erhalten 
können. 

Hr. Wassermann: Gestatten Sie mir auch ein Wort zu dieser Frage. 

Ich habe leider, da ich von Berlin abwesend war, den Ausführungen 
des Herrn Freudenberg nicht beiwohnen können; aber so weit mir 
berichtet worden ist, war ich von denselben nicht überrascht. Ich glaube, 
ich habe Sie anlässlich des ersten Vortrages, den ich die Ehre hatte, bei 
Einführung der Serodiagnostik auf Syphilis hier zu halten, ungefähr auf 
die Dinge, deuen wir jetzt gegenüberstehen, vorbereitet, und ich gestehe 
offen, dass ich in Voraussicht dessen trotz vieler Aufforderungen, 
die an mich herangetreten sind, mich geweigert habe, serodiagnostische 
Untersuchungen aut Lues gegen Entschädigung oder gegen Entgelt aus¬ 
zuführen oder ein Privatinstitut aufzumachen, um.mir eben die Freiheit 
meines Wortes und die Freiheit meiner Kritik zu wahren, so dass alles, 
was ich jetzt sage, durchaus nicht pro domo gelten kann, da ich bis 
heute keinerlei irgendwie geartetes materielles Interesse an der Sero¬ 
diagnostik der Lues gehabt habe. 

Nun möchte ich von vornherein betoneu, heute über den diagno¬ 
stischen Wert der Serodiagnostik der Lues noch zu sprechen, nachdem 
dieser in allen Ländern durch hunderte von Publikationen festgelegt ist, 
scheint mir absolut überflüssig zu sein. Jch glaube, es kann sich hier 
heute nur darum handeln, dass Vorsicht anzuwenden ist, nicht gegenüber 
der Serodiagnostik auf Syphilis als solcher, sondern gegenüber den 
Stellen, woselbst und der Art, wie sie ausgeführt wird, d. h. gegenüber 
der Methodik, die zur Anwendung gelangt. Infolgedessen möchte ich von 
vornherein Einspruch dagegen erheben, dass hier gesagt wird: Wasser¬ 
mann im Institut 1: positiv, im Institut 2: negativ, im Institut 3: 
zweifelhaft. Ich kenne nur eine Wassermann’sche Reaktion — und 
dieses Recht werdeu Sie mir alle als Autor zubilligen — das ist die¬ 
jenige, wenn genau nach meinen und meiner Mitarbeiter Angaben und 
mit den von uus angegebenen Reagentien gearbeitet wird. 


Dies hervorzuheben, ist umso notwendiger, als wir heute im Ab¬ 
schluss an die Entdeckung der Serodiagnostik über uogefäbr l*/h 
14 verschiedene Abarten in der Methodik verfügen. Diese Bestrebuöi-e: 
die ursprüngliche Methodik abzuändern, sind von zwei Gesicbi.«purAteL 
ausgegangen. Beide Gesichtspunkte sind gewiss sehr lobenswert; ab« 
wir wollen sehen, wohin sie führen. Der eine Gesichtspunkt ist der. 
dass man sich sagt, es kämen immer noch einige Fälle von sicherer 
Lues vor, die mit der ursprünglichen Methodik negativ bleiben. In¬ 
folgedessen sollte die ursprüngliche Methodik verfeinert, empfindlicher 
gestaltet werden. Der andere Gesichtspunkt fand die Methodik für c« 
nicht speziell vorgebildeten Arzt zu kompliziert und suchte sie zu t«- 
einfachen. Ich stand demgegenüber auf anderem Standpunkte. 1$ 
sagte: Die Aerzte sind daran gewöhnt, auf einen positiven Ausfall fw 
ihrer Diagnose etwas zu geben, niemals aber sind wir gewöhnt, auf ein« 
negativen Ausfall die betreffende Krankheit auszuschliessen. Sie nebin« 
gar keinen Anstand, die Diagnose auf Tuberkulose zu stellen, wenn 
Ihnen gesagt wird, es sind Tuberkelbacillen nachgewiesen. Sie werden 
sich aber absolut weigern, zu sagen: Tuberkulose ist ausgeschlossen 
wenn keine Tuberkelbacillen naebgewiesen werden. Das negative Er 
gebnis ist nirgends in der Medizin entscheidend, um eine Krankheit äs?- 
zusch Hessen. 

Das war für mich und meine Mitarbeiter maassgebend, das Sysup 
so zu wählen, dass, wie ich mich ausdrücken möchte, es nicht zu feit- 
fühlig ist. Um einen Vergleich zu gebrauchen — ich glaube, ich hak 
ihn schon einmal angeführt —: wenn ich eine Substanz wägen will, 
kann ich eine) so sensible Wage konstruieren, dass sie schon auf d:e 
geringste Belastung mit einem Ausschlag antwortet. Mit einer solch« 
Wage aber muss ich äusserst vorsichtig sein. Ich muss sie unter llg 
stellen, weil sie schon einen Ausschlag gibt, wenn gar nicht die vi 
wägende Substanz, sondern nur Schmutz oder Staub aus der Lun. 
Feuchtigkeit darauf gelangt. leb werde aber niemals jemand eine solche 
Wage für die tägliche Praxis in die Hand geben. Wenn ich für dir 
tägliche Praxis eine Wage herstelle, so wähle ich sie so, dass sie viel¬ 
leicht nicht so fein ist, so dass, um auf den vorliegenden Fall «riv 
zukommen, vielleicht der eine oder der andere, der sichere Lues U 
von der Reaktion nicht angegeben wird. Das ist kein Unglück, de:.: 
ich habe niemals geglaubt, dass die Reektion den Arzt ausschal/:' 
sollte; niemals habe ich mir vorgestellt, dass es so sein soll, dass e:: 
fach auf die Reaktion entschieden werden soll, ohne dass der Am 
Betreffenden mehr ansieht; dass also beispielsweise, wenn der lv 
Roseola und keine Reaktion hat, der Arzt sagt, darum weil die Reai* : 
negativ ist, ist der Mann nicht luetisch. Sie werden mir zugeben, b* 
es das weit geringere Uebel ist, wenn einmal ein sicherer Luetiker l : 
von der Reaktion als solcher angegeben wird, als wenn das Urag«" 
der Fall wäre, dass ein Mensch, der keine Lues hat, durch eine ii- - 
Diagnose zum Luetiker gestempelt wird. Das kann für den Kol.r 
der duich eine solche falsche serologische Aussage getäuscht wird, c-: 
Umständen zu den grössten Unannehmlichkeiten in der Praxis lüt: 
Aus diesem Grunde gaben wir uns damit zufrieden, dass das Rts: 
bei nur ca. 98pCt. der Luetiker positiv ist. 

Gegen dieses Prinzip, das Messer nicht allzu scharf zu mache.! 
nun in unglaublicher Weise gesündigt worden, und ich muss sager. 
bewundere den Mut, um welchem in kurzer Zeit Modifikationen -' 
Modifikationen auf Grund ganz ungenügender Prüfungen publiziert vur‘- 
— Fast alle Autoren priesen als besonderen Vorzug ihrer neuen v 
änderung, dass sie empfindlicher sei, bei fast allen kam der hinke- 
Bote kurze Zeit später nach, dass die ursprüngliche Methode W- 
lässiger sei. 

Dazu kommt, ich habe von vornherein, wie Sie sich eatsm^- 
wollen, davor gewarnt, und derselbe Punkt ist mit Recht von Herr. 
Geheirnrat Schütz soeben hervorgehoben worden, dass von vielen Lntr: 
Suchern die sogenannten partiellen Hemmungen, wenn nur eiü 
Blutkörperchen ungelöst bleiben, in Betracht gezogen werden, 
stets betont: Eine positive Diagnose ist bei der ersten Untersuchung ' 
abzugeben, wenn totale oder doch fast complette Hemmung der m- 
lyse vorliegt. Wenn man einen Fall kennt, das heisst, wenn er 
einmal untersucht und durch eine totale Hemmung die Diagnose ui- 
gewiesen war, und es wird nun von dem Arzt wiederum herun^ 
geschickt, wobei im Verlaufe der Behandlung die Reaktion sch*n-' 
geworden ist, dann kann man eventuell ein derartiges partielles Resu^ 
praktisch verwerten. Niemals aber soll man bei der ersten Diagr. *■ 
auf Grund einer derartigen partiellen Hämolyse eine Diagnose 
Bei Verwendung einer nicht zuverlässigen Methodik und bei 
folgung des eben erwähnten Grundsatzes können dann leicht 
Dinge Vorkommen, wie sie hier berichtet wurden, dass nämlich die ^ 
schiedenen Institute verschiedene Urteile abgegeben haben: das -•■ 
positiv, das andere negativ, ein drittes zweifelhaft. Ich muss aber, 
auf Grund solcher Mitteilungen hier das Urteil abgegeben * rL 
Wassermann’sche Reaktion ist unzuverlässig, von Herrn ^ CL- 
verlangen, mitzuteilen, ob alle seine Institute uach meiner Hem 
arbeitet haben. Ich behaupte, nein. , 

Demgegenüber kann ich aber auf Grund eigener Erfahrungen- 
über ganz andere Resultate der Serodiagnostik berichten. h s T ; v " | 
■auf meiner Abteilung durch Herrn Dr. G. Meier für das Rudolf '^ L 
Krankenhaus, für das Augusta-Hospital, für das Auguste Viktoria- o l,s 
haus vom Roten Kreuz und andere Stellen fortlaufend Unterst 
ausgeführt. Wir verfügen über ein Material von tausenden von 
suchungeo, und es ist nicht ein einziges Mal innerhalb drei o c> 
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Jahren auch nur die geringste Differenz mit den Klinikern, oder eine 
Desavouierung seitens der Kliniker vorgekommen. Es ist nicht ein ein¬ 
ziges Fehlresultat bei uns passiert. Dasselbe kann ich Ihnen beispiels¬ 
weise von dem dänischen staatlichen Institut mitteilen. In Dänemark 
ist unter Leitung Madsen’s in Kopenhagen die Serodiagnostik heute 
allgemein eingeführt. Sie wird für Dänemark in diesem staatlichen In¬ 
stitut einheitlich durchgeführt. Es ist noch niemals eine Fehldiagnose 
vorgekommen, wie ich der vortrefflichen Monographie von Boas ent¬ 
nehme. In Ehrlich’s Institut in Frankfurt a. M., woselbst ein so er¬ 
fahrener und skeptischer Beobachter wie Sachs die Leitung der sero- 
diagnostischen Abteilung in Händen hat, ist nichts von Unzuverlässig¬ 
keit der Serodiagnostik beobachtet worden, und das gleiche ist mir von 
der Kräpelin’schen Klinik in München und der Neusser’schen Klinik 
in Wien, woselbst Plaut bzw. Bauer mit der Originalmethode arbeiten, 
und vielen anderen Stellen bekaunt. Hier wird aber heute so verfahren, 
dass das eine Institut mit aktivem Serum, das andere mit alkoholischem 
Normalextrakt, ein anderes vielleicht wieder mit einer anderen Modifi¬ 
kation arbeitet. Wenn sich das noch so weit steigert, wie v. Düngern 
empfiehlt und die Firma Merck in die Wege zu leiten versucht, dass 
jedermann in Drogerien oder Apotheken die meiner Ansicht nach zu 
einer zuverlässigen Diagnose absolut untauglichen Reagenzien kaufen 
und dann selbst die Reaktion anstellen soll, dann muss ich im Vorhinein 
erklären, dass ich ablebne, derartige Diagnosen auf den Rücken der 
Serodiagnostik der Syphilis zu nehmen. Diese Konsequenzen sollen die 
Verbesserer und Vereinfacher der ursprünglichen Methodik allein tragen. 
Ist es doch schon so weit gekommen, wie kürzlich schon erwähnt wurde, 
dass ein Herr Otto Völker, Sozialhygieniker, Schriftsteller, Besitzerund 
Direktor der Berliner Lichtheilanstalt usw., Reklamezettel auf den Strassen 
verteilen lässt, dass er jeden Dienstag und Sonnabend abend in seinen 
Laboratorien „persönlich Blutuntersuchungen nach Wassermann“ vor¬ 
nimmt. Wenn es so weiter geht, dann möchte ich allerdings den Tag 
bedauern, an dem ich mit meinen Mitarbeitern die Serodiagnostik auf 
Syphilis, die richtig angewendet so viel Nutzen bringen kann, veröffent¬ 
licht habe. 

Diesen Vorkommnissen gegenüber ist nun aus Ihrer Mitte der Ruf 
nach staatlichen oder städtischen Instituten für die Serodiagnostik der 
Syphilis laut geworden. Ich kann mich heute nicht darüber äussem, 
ob gerade das der beste Weg ist. Jedenfalls aber wird man Mittel und 
Wege finden müssen, um ein einheitliches und zuverlässiges Arbeiten 
auf diesem Gebiete zu ermöglichen. 

Nun hat man der Serodiagnostik weiter vorgeworfen: Ja, so lange 
wir so im Dunkeln tappen, so lange wir nicht wissen, was das Wesen 
der Reaktion ist, so lange hat die Methodik für uns nicht die ge¬ 
nügende Wichtigkeit. Abgesehen davon, dass ich dieser Ansicht durch¬ 
aus nicht beipflichte — es gibt sehr viele Dinge in der Medizin, die 
ausgezeichnet sind, und von denen wir ihr innerstes Wesen nicht kennen, 
möchte ich Ihnen speziell auseinandersetzen, dass das Wesen der Lues¬ 
reaktion gar nicht mehr so dunkel ist, und woher es besonders kommt, 
was ja immer am meisten auffallend war, dass ein Luetiker auch mit 
einem Extrakt aus normalen Organen reagiert, in dem also gar kein 
luetisches Material ist. Man macht ja immerwährend noch die Schluss¬ 
folgerung, dass, wenn das Serum eines Menschen, der an Lues leidet, 
mit dem alkoholischen Extrakt aus normaler Leber und andererseits 
auch mit dem Extrakt aus luetischer Leber reagiert, alsdann in dem 
Extrakt aus luetischer Leber auch nichts anderes als in der normalen 
Leber vorhanden sei. Ich habe immer behauptet, dass diese Ansicht 
irrig sei und dass, wie auch heute vou maassgebenden Autoren auf 
Grund ihrer praktischen Erfahrungen zugegeben wird, der Extrakt, das 
Antigen aus syphilitischen Organen, in seiner Spezifizität mit dem Extrakt 
aus normalen Organen gar nicht zu vergleichen sei. Ist stehe also stets 
auf dem Standpunkt, dass jede Untersuchungsstelle die sich mit dieser 
verantwortungsvollen Untersuchung abgibt, wohl die laufenden Unter¬ 
suchungen mit dem normalen Extrakt machen kann, dass sie aber für 
zweifelhafte Fälle immer — wie jedes astronomische Institut das richtige 
Metermaass haben muss, den ursprünglichen Standardmaassstab, der an¬ 
erkannt ist — den Extrakt aus syphilitischen Organen besitzen muss, 
um zweifelhafte Fälle, wie sie hier vorgeführt worden sind, damit zu 
überprüfen. Auch dieser Ratschlag ist übrigens nicht befolgt worden. 

Wie kann man es nun erklären, dass ein Luetiker meistens ausser 
mit einem Extrakt aus luetischen Organen auch noch mit einem Extrakt 
aus fettigen Substanzen, Lipoiden, Lecithin usw., reagiert. Um das zu 
erklären, müssen wir uns von vornherein kar werden: was ist überhaupt 
ein sogenannter Antikörper, was haben diese Substanzen im Serum teleo¬ 
logisch für einen Zweck. In dieser Beziehung hat Ehrlich mit seiner 
genialen Voraussicht vollständig recht gehabt. Diese Serumstoffe haben 
keinen andern Zweck als den, kolloidale Moleküle, die für gewöhnlich 
im Organismus nicht Vorkommen und die durch die gewöhnlichen 
Exkretionsorgane, wie die Nieren, den Schweiss usf., nicht ausgeschieden 
werden können, abzubauen, um sie assimilierbar zu machen. Also bei¬ 
spielsweise, wenn wir einem Kaninchen Kuhcasei'n einspritzen, so ist das 
für das Tier ein normal nicht im Blute vorkommendes Molekül, das es 
nicht durch die Nieren ausscheiden kann. Es muss aber entfernt werden, 
denn es können keine anormalen Moleküle im Blute verweilen. Wie 
hilft sich der Organismus? Einfach dadurch, indem in seinem Blute 
Substanzen spezieller Art auftreten, welche das Casei'nmolekül abbauen, 
verdauen, die also dieselbe Wirkung haben, wie beispielsweise Fermente 
im Darm. Genau wie das Lab im Magen das Casein zwecks Verdauung 
fällt, so entstehen unter diesen Umständen im Blutserum Substanzen, 


die bei der Zumischung des betreffenden Blutserums zu dem Casein dieses 
ausfällen, präzipitieren. Also mit andern Worten, wir sehen, dass, sobald 
im Blute anormale Moleküle Vorkommen, die nicht durch die gewöhnlichen 
Exkretionsorgane ausgeschieden werden können, der Organismus Stoffe 
bildet, die diese Moleküle zerkleinern, abbauen usw., und ihm so ge¬ 
statten, das Anormale zur Assimilierung zu bringen. Was er nicht aus¬ 
scheiden kann, sucht er zu assimilieren. 

Wenn wir nun die Verhältnisse bei der Lues betrachten, so können wir 
nachweisen, dass zwei Arten von grossen, durch die Nieren nicht ausscheid- 
baren Molekülen vorhanden sind, die normalerweise im Blut entweder gar 
nicht bzw. nicht in solchen Mengen Vorkommen. Die eine Art von Mole¬ 
külen ist das ätiologische Körperfremde, d. h. die Spirochäte. Die Wirkung 
dieser Spirochäte auf die Zellen ist nun aber eine von den meisten andern 
Infektionserregern etwas differente. Sie besteht darin, wie wir heute 
durch chemische Untersuchungen direkt nachweisen können, dass unter 
ihrem Einfluss ein Zerfall von Zellen nach der Richtung hin eintritt, dass 
lipoide Substanzen frei werden. Wir können, wie Sie wissen, bei Luetikern 
beobachten — auf der Kraus 1 sehen Klinik ist das ja gemacht worden 
— dass die Lecithine ungemein vermehrt sind. Wir sehen also, dass 
unter dem Einfluss der Spirochäten noch eine zweite Art Moleküle auf¬ 
treten, nämlich lipoide Substanzen, die nun ebenfalls ira Blute kreisen 
und die normalerweise in dieser Menge dort nicht vorhanden sind. 

Nun hatte ich seinerzeit mit meinem verehrten Mitarbeiter Citron 
bereits gegen derartige Substanzen komplementbindende Stoffe im Serum 
nachgewiesen, und wir konnten weiter zeigen, dass diese Substanzen 
steigerungsfähig sind mit der Zunahme der betreffenden Moleküle im 
Blute: Die Folge davon ist, dass mit der Zunahme dieser Lipoidmoleküle 
infolge der Krankheit auch die Substanzen im Serum zunehmen, welche 
den Abbau dieser lipoiden Substanz besorgen. 

Es wird Ihnen nunmehr klar werden, woher es kommt, dass der 
Luetiker gewöhnlich mit beiden Arten von Extrakten reagiert. Sie werden 
nun aber auch ohne weiteres einseben, dass der Extrakt, den Sie aus den 
luetischen Organen machen, natürlich ein ganz anderer ist als ein Extrakt 
aus nichtluetischen Organen. Bei jenem haben Sie das Aetiologische 
darin, während dies bei letzterem nicht der Fall ist. Jetzt werden uns 
auch die interessanten Befunde klar, die Kollege Blaschko früher hier 
berichtete. 

Nach alledem werden Sie sich nun nicht mehr wundern, wenn Sie hören: 
das Institut hat dies Resultat, das andere Institut hat jenes Resultat. 
Da muss dazu gesagt werden: wie und womit haben die verschiedenen 
Institute gearbeitet — sonst kann man gar kein Urteil fällen. Endlich 
werden Sie mir Recht geben, dass wenn man hier über die Bedeutung der 
Serodiagnostik auf Syphilis debattieren will, dieser Debatte doch nur 
Untersuchungen zugrunde gelegt werden können, die mit dem spezi- 
fiischen Antigen ausgeführt wurden. Das ist aber nicht geschehen und 
deshalb haben die hier vorgebrachten Mitteilungen der Herren Freuden¬ 
berg und Wossidlo, so verdienstlich sie auch in anderer Richtung 
sein mögen, für die Beurteilung der Serodiagnostik gar keinen Wert. 
Der spezifische Extrakt kann wässrig oder alkoholisch sein. Auch darin 
haben die letzten Jahre eine Bereicherung unserer Kenntnisse gebracht. 
Wir haben bisher angenommen, dass alles Spezifische nur in Wasser 
und nicht in Alkohol löslich sei. Diese Ansicht müssen wir modifizieren. 
Ich selbst habe mich bei sehr sorgfältigen Untersuchungen, die der junge 
Kollege Arthur Israel bei mir ausgeführt hat, und die demnächst 
veröffentlicht werden, überzeugt, dass in einem alkoholischen Extrakt 
von Echinokokkenblasen das rein spezifische Prinzip des Echinococcus 
enthalten ist. 

Auf Grund alles dessen, was ich mir erlaubt habe, Ihnen hier mit¬ 
zuteilen, möchte ich mich dahin resümieren: Die Serodiagnostik der 
Syphilis ist nach den in Hunderttausenden von Fällen gewonnenen 
Erfahrungen nicht nur eine der sichersten, sondern die sicherste dia¬ 
gnostische Methode, die wir überhaupt in der klinisch-biologischen 
Richtung besitzen. Ihre Richtigkeit und Wahrheit wird weiter dadurch 
bewiesen, dass in Analogie und bei Befolgung ihrer Technik einwandsfreie 
diagnostische Methoden auch für andere Krankheiten, wie Echinokokken 
und Rotz, erwiesen werden konnten. An ihrer Zuverlässigkeit in irgend 
einer Weise zu rütteln, dürfte heute aussichtslos sein. Nicht die Sero¬ 
diagnostik der Syphilis, sondern die Organisation der Serodiagnostik der 
Syphilis und die verschiedenen Abarten ihrer Methodik, die nicht genügend 
geprüft sind, bilden eine Gefahr. Wenn Sie mir aber dagegen ein 
Mittel geben, bin ich Ihnen ungeheuer dankbar. (Grosser Beifall.) 

Hr. Fritz Lesser: Herr v. Wassermann hat mir — wohl un¬ 
bewusst — ein Kompliment gemacht. Er hat hervorgehoben, dass das 
Ehrlich’sche Institut, das staatliche Institut in Kopenhagen u. a. so 
glänzende und so einheitliche Resultate haben. Die meisten Institute 
arbeiten aber gar nicht mit dem von v. Wassermann als einzig zu¬ 
verlässig sanktionierten wässerigen syphilitischen Leberextrakt, sondern 
mit einem Antigen, das von mir stammt und das sie aus der Tauentzien- 
Apotheke in Berlin beziehen. Auch das Ehrlich’sche Institut, die 
schwedischen Seruminstitute, viele Universitätskliniken und Privat¬ 
laboratorien des In- und Auslandes haben sich für den „Tauentzien- 
extrakt“ ausgesprochen. Derselbe stellt eine wässerige Stammlösung 
dar, die durch Aetherextraktion aus normalen Herzen gewonnen wird. 
Herr v. Wassermann hat mit Recht hervorgehoben, dass wässeriger 
syphilitischer Leberextrakt zuverlässiger und feiner arbeitet als alko¬ 
holische Extrakte. Herr v. Wassermann irrt aber, wenn er das, 
was dem wässerigen syphilitischen Leberextrakt den Vorzug gibt, auf 
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die Syphilis der Leber (Spirochäten) bezieht. Alle wässerigen 
Stammlösungen, gleichgültig ob aus syphilitischen oder Normalorganen 
gewonnen, arbeiten zuverlässiger als alkoholische, und vielleicht des¬ 
wegen, weil die wässerigen Extrakte feinste Emulsionen darstellen, 
während durch Verdünnung der alkoholischen Extrakte alle Uebergänge 
zwischen einer Emulsion und groben Ausflockung (Schüttelmixtur) ent¬ 
stehen. Der Tauentzienextrakt scheint mir berufen, ein einheitliches 
Arbeiten aller Wassermannuntersucher zu ermöglichen. Ueber die genaue 
Herstellung siehe diese Wochenschrift, 1909, Nr. 21. 

Herr Albert Freudenberg (Schlusswort): Nachdem die Diskussion 
so umfassend und namentlich zuletzt so ausserordentlich interessant ge¬ 
wesen ist, kann ich mich ganz kurz fassen. Es hätte auch gar keinen 
Sinn, wenn ich nach den lichtvollen Ausführungen des Herrn Wasser¬ 
mann hier noch lange reden wollte. Ich will nur nochmals betonen, 
dass ich ein Anhänger der Wassermann’schen Reaktion bin, dass ich 
aber darauf aufmerksam gemacht habe, dass gegenüber der Wasser¬ 
mann’schen Reaktion, wie sie augenblicklich ist — und wir leben 
doch in einer Welt, wo wir uns mit den Dingen abfinden müssen wie 
sie sind und nicht wie sie sein sollten — eine gewisse Vorsicht bei ihrer 
diagnostischen Verwertung notwendig ist. Es sind eben Fehlerquellen 
vorhanden. Diese Fehlerquellen sind wahrscheinlich überwiegend 
organisatorischer Natur, wie Kollege Wassermann ganz richtig ausge¬ 
führt hat; ob ausschliesslich, muss vorläufig noch dahingestellt bleiben. 
Solange aber auch nur das der Fall ist, so lange müssen wir eine gewisse 
Vorsicht anwenden. Ich möchte aber doch glauben, dass ein grosser 
Teil der Fehlerquellen ausgeschaltet werden würde, wenn wir — wofür ja 
der Herr Kollege Wassermann sich nicht ausgesprochen hat — staat¬ 
liche oder städtische Institute hätten, welche diese Untersuchungen über¬ 
nehmen würden. 

Nun noch ein Wort darüber, worauf meine Mahnung zur Vor¬ 
sicht hinzielt. Dass diese Mahnung für den Praktiker berechtigt ist, 
hat wohl die ganze Diskussion ergeben. Dass sie auch für diejenigen 
Kollegen wichtig ist, welche Untersuchungen ausführen, scheint mir aber 
ebenfalls unzweifelhaft zu sein, gerade wenn man einzelne Bemerkungen, 
die in der Diskussion gefallen sind, berücksichtigt. Dazu rechne ich 
zum Beispiel, was Kollege Mühsam gesagt hat: In zweifelhaften Fällen 
soll man sich vom dem behandelnden Arzt sagen lassen, welche Ana¬ 
mnese vorliegt. Nein, das ist auch eine Vorsicht, aber das ist nicht die 
Vorsicht, die ich meine! In zweifelhaften Fällen soll man eben „zweifel¬ 
haft“ sagen, wie es bis jetzt meist nicht geschehen ist und soll nicht 
eine Entscheidung zugunsten von „positiv“ oder „negativ“ je nach der 
Anamnese treffen. Ebensowenig soll man, wie Kollege Michaelis rät, 
bei schwach positiven Reaktionen lieber „negativ“ sagen. Nein, man 
soll auch da die Courage haben zu sagen „zweifelhaft“. Uebt man all¬ 
seitig Vorsicht bei der Verwertung der Wasser man n’sehen Reaktion, 
so wird sie nach wie vor ein segensreiches diagnostisches Mittel sein; 
übt man diese Vorsicht aber nicht, so wird es immerhin Fälle geben, 
wo die Reaktion Schaden stiften kanD, und der Fall II hier ist, trotz 
des Kollegen Rosenthal, ein Fall, bei dem Schaden gestiftet worden 
wäre, wenn ich mich auf deu Ausfall der Wassermann’schen Reaktion 
verlassen hätte. 1 ) 


Gynäkologische Gesellschaft zu Berlin. 

Sitzung vom 27. Mai 1910. 

1. Hr. Hirschberg teilt einen Fall von Abort im 52. Lebens¬ 
jahr mit. 

2. Hr. Mohr demonstriert zwei lebende Missbildnngen (Hydro- 
cephalns und Syndaktylie). 

3. Hr. Haendly bespricht einen Fall von Missed Abortion. Eine 
Patientin, welche seit Januar an leichten Blutungen litt, kam wegen hoch¬ 
gradigen Prolapses in Behandlung. Der Uterus war etwas vergrössert. 
Es wurde zur Totalexstirpation geschritten. Der Inhalt des Uterus zeigte 
noch die Placenta und Reste des Fötus. 

4. Hr. Hoffmann demonstriert ein Vnlvacarcinom. Pat. wurde 
schon vor 15 Jahren operiert. Nach 8 und 11 Jahren traten Rezidive 
auf, desgleichen nach weiteren 3 Jahren. Es besteht eine ausgedehnte 
Infiltration der Drüsen. Vielleicht ist das Rezidiv als eine Reinfektion 
von dort aus zu betrachten. Das Carcinom ist von hinten nach vorn 
fortgeschritten. 

5. Hr. Meyer: 

Zar Entstehung des congenitalen histologischen Ektropions and der 
Erosio Port. vag. 

Vortr. hat Doppelfärbungen vorgenommen mit Mucinhämalaun, welche 
eine Abgrenzung des Plattenepithels vom Cylioderepithel gestatten. Es 
wurden im ganzen von 127 Fällen Serienschnitte gemacht, ferner Schnitte 
von 44 Föten, 2 Neugeborenen und 9 Kindern. Gewöhnlich versteht 
man unter Erosion das Fehlen des Epithels. Hier besteht dieselbe in 
Ersatz des Platten- durch Cylinderepithel. Daher diese Form auch als 
Pseudoerosion bezeichnet wird. Es zeigt sich, dass der Uterus nicht 


1) Herr Kollege Heller hat mich nachträglich darauf aufmerksam 
gemacht, dass er bereits 1909 in einer Diskussiou im Verein für innere 
Medizin (s. Vereinsbericht in Deutsche med. Wochenschrift 1909, Nr. 9) er¬ 
wähnt hat, dass sich in sechs Fällen seiner Praxis die Resultate der 
Untersucher widersprochen hätten. (Anmerkung bei der Korrektur.) 
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dort abgrenzt, wo ursprünglich das Plattenepithel endet, sondere es 
findet physiologischer Weise eine Maceration und Verdrängung des 
Plattenepithels durch das Cylinderepithel statt Diese auffallende Er¬ 
scheinung ist schwer zu erklären, zumal nachher im späteren fötalen 
Alter genau der umgekehrte Prozess sich zeigt. Vielleicht ist es auf 
den mütterlichen Stoffwechsel zurückzuführen. Bemerkenswert ist, dass 
die Regeneration zum Plattenepithel schon im fötalen Alter stattfindet: 
es ist also zweifelhaft, ob das, was man Metaplasie nennt, überhaupt 
existiert. Eins geht aus den Untersuchungen sicher hervor, dass die 
Erosionen Erwachsener nicht in Beziehung zu den fötalen zu setzen 
sind, da die Erosionen Erwachsener entzündlichen Charakter haben. 


Sitzung vom 10. Juni 1910. 

Zu Beginn der Sitzung widmet Herr Bröse, welcher den Vorsitz 
führt, Robert Koch einen in warmen Worten gehaltenen Nachruf. Es 
wird dann in die Diskussion über den Vortrag von Herrn Robert Meyer 
eingetreten. 

Hr. Carl Rüge führt aus, dass er sich der Anschauung von Herrn 
Meyer nicht ohne weiteres anschMessen könne. Er hält auch noch 
andere Deutungen der von Herrn Meyer demonstrierten Präparate für 
möglich. Dass das Cylinderepithel einfach das Plattenepithel verdräng*, 
und physiologischerweise dann wieder zum Teil durch Plattenepithel er¬ 
setzt wird, scheint ihm noch nicht bewiesen. Er verbreitet sich auch 
über die entzündlichen Erosionen. Soweit diese früher beschrieben seien, 
z. B. von dem verstorbenen Mayer, handle es sich dabei um Geschwüre mit 
wirklichen Epithelverlusten, welche stets entzündlichen Charakter hättet: 
dabei gingen stets die Papillen mit zugrunde; es wäre dies erst eiu 
weiteres Stadium. R. stimmt R. Meyer darin bei, dass diese nicht mi: 
den gewöhnlichen Erosionen, bei denen eine Epithelabschilferung nb: 
vorkäme, zu verwechseln seien. Was die Farbfähigkeit beträfe, sc 
solle nach R. Meyer durch dieselbe die Zusammengehörigkeit mit dera 
unterliegenden Gewebe bewiesen sein; wenn aber auf den oberen 
Schichten zum Teil und dann ferner auch an der Basis junges cylindriscba 
Epithel vorhanden sei, so sähe man solche Farbdifferenzen auch sonst. 
Ein exakter Beweis für die Zusammengehörigkeit wäre das nicht. 

Hr. Bumm fragt, ob Herr Meyer aus seinen anatomischen luter 
suchungen die klinische Erfahrung bestätigen kann, dass man bei 
Erosionen mit der Cürette stets dicke Epithelmassen entfernen kann, 
während es sonst nur gelingt, ganz dünne Lamellen zu erhalten. Veher 
es ferner zu erklären sei, dass die Erosionen stets mit Kauterisation 
schnell abheilen, wenn vorher eine Ausschabung des Cavum uteri uni 
der Cervix gemacht sei, während ohne diese sehr bald die Erosionen 
rezidivieren. 

Hr. Bröse erwähnt, dass Herr Gottschalk bei seinem Vurtry 
zura Ausdruck gebracht hat, dass die Erosionen eine Disposition für a- 
Carcinom abgeben. Das entspricht seiner eigenen Ansicht nicht, f 
hat ausserordentlich selten das Carcinom auf diesem Boden entsteh 
sehen und fragt, ob Herr Meyer diese Ansicht teilt. 

Hr. Gottschalk verwahrt sich dagegen, er habe nur gesagt, k 
den natürlichen Heilungsvorgängen kämen Wucherungen des Epithel; : 
die Tiefe vor, und das sei eine gewisse Gefahr. Er habe nur von einem 
Existenzkampf gesprochen. 

Hr. Bröse kann zwischen dieser und seiner Aeusserucg keir« 
Unterschied sehen. 

Hr. Bumm ist derselben Meinung. Bei der Gonorrhöe kämen 
intensivste Wucherungen des Plattenepithels vor, die ganz den Eindruck 
des Carcinoras machen, aber so gut wie niemals dazu führen. Er glaubt, 
dass die Wucherungen nichts mit Carcinom zu tun hätten. 

Hr. Meyer (Schlusswort) konstatiert, dass im allgemeinen Herr Kuge 
alles, was er gesagt habe, nicht bezweifle, namentlich nicht, soweit # 
sich auf das Pseudoektropion beziehe. Dass auch bei Erwachsenen ew 
Unterschiebtung des Epithels statthabe, kann er nicht zugeben: d.« 
Verschiedenheit der Färbung allein hielte er nicht für maassgeb«^ 
sondern die Tatsache, dass die rotgefärbten Zellen sich direkt summ 
nicht unterschichteten Stellen fortsetzen. Eine Metaplasie des EpitW'» 
hält er nicht für möglich, sondern nur Verdrängung des einen dure 
das andere. Auf die Frage von Bumm kann er nur antworten, das-s 
solange ein Cervicalkatarrh vorhanden sei, eine Erosion nicht abbeik- 
Auch er kann nicht sagen, dass aus PlattenepithelwucheruDgen maligw 
Neubildungen hervorgehen könnten, und er teilt Gottschalk’s Answ¬ 
in dieser Beziehung auch nicht. Siefart. 

Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde iu Berlin. 
Sitzung vom 6. Juni 1910. 

Hr. Fürbringer: Nachruf für Vollborth und Curschmann. 

Hr. Kraus: Nachruf für Robert Koch. 

Vor der Tagesordnung: 

Hr. Niemann: . . 

Demonstration eines Falles von Hämophilie und linwrtigww 
Diathese. ^ 

Das dreijährige Kind stammt aus neuropatbischer Familie, un« j 
Vater ist leichter Bluter. Zurzeit bestehen Blutungen aus sämthe « 
Schleimhäuten. Die Tränen und oft auch der Schweiss sind blutig- ' 
leichtestem Druck kann man Hautsugillationen hervorrufen. & 
ferner blutig gefärbter Fluor aus der Vagina. 
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Diskussion. 

Hr. Heubner hält es nicht für sicher, dass Hämophilie und Purpura 
bei diesem Kinde eine einheitliche Affektion sind. 

Hr. Niem ann bemerkt, dass eine Blutuntersuchung und insbesondere 
eine Feststellung der Gerinnungszeit des Blutes noch nicht vorgenommen 
worden sei, aus Furcht, eine zu schwere Blutung hervorzurufen. 

Tagesordnung. 

Hr. Vincenzo Patella-Siena: 

lieber den endothelialen Ursprung der mononneleären Zellen im Blnte. 

Die grossen mononucleären Zellen des Blutes sind nach den Unter¬ 
suchungen des Vortragenden Abkömmlinge der Gefässendothelien. Er 
zeigt eine Reihe von Tafeln herum, aus denen der allmähliche Ueber- 
gang von Endothelien zu mononucleären lymphocytenartigen Zellen 
hervorgehen soll. Mit dieser Entstehungsart steht es in gutem Einklänge, 
dass nach Massage die Menge der mononucleären Leukocyten im Blute 
zunimmt. Bei akuten Infektionskrankheiten, bei denen eine entzündliche 
Alteration der Getässwände eintritt, werden die mononucleären Zellen 
in grossen Mengen ins Blut abgestossen. Aus den relativen Mengen 
dieser Elemente im Blute sollen sich auch prognostische Gesichtspunkte 
ableiten leiten. 

Diskussion. 

Hr. A. Fränkel glaubt, dass die Patella’schen Befunde von 
grosser Bedeutung für diese bisher vielumstrittene und rätselhafte Zell¬ 
form des Blutes seien. 

Hr. Wolff-Eisner erkennt den Uebergang von Endothelien in 
Lymphocyteu nicht an, wenigstens nicht im Blute. Wohl aber fände man 
in Pleuraergüssen Endothelien, die morphologisch und funktionell den 
mononucleären Leukocyten des Blutes gleichen. 

Hr. Grawitz erklärt das Auftreten grosser mononucleärer Zellen 
nach Massage anders als Patella. Nach seinen jüngst publizierten 
Untersuchungen führt Muskelarbeit, zu der auch die Massage zu rechnen 
sei, zu einer Vermehrung der einkernigen Elemente im Blute, doch sei 
anzunehmen, dass dieselben wahrscheinlich chemotaktisch aus den Blut¬ 
bildungsorganen in den Kreislauf gelangen. 

Hr. Pappenheim widerspricht gleichfalls den Theorien Patella’s 
und macht besonders darauf aufmerksam, dass nach seinen Untersuchungen 
Endothelien und grosse mononucleäre Leukocyten durchaus verschiedene 
Kernstrukturen aufweisen. H. Hirschfeld. 


Wissenschaftlicher Verein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 3. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Haeckel. 

Schriftführer: Herr Richter. 

. Hr. Gehrke: In den 4 Wochen vom 3.—30. April d. J. (14. bis 
17 Jahreswoche) sind in Stettin 16G (124) Fälle von übertragbaren 
Krankheiten sanitätspolizeilich gemeldet worden, und zwar*. 

54 (71) Fälle von Diphtherie, 

97 (46) „ „ Scharlach, 

10 (3) n „ Typhus, 

4 (8) „ „ Kindbettfleber und 

1 (1) Fall „ Genickstarre; 

in der gleichen gleichen Zeit sind 21 (27) Todesfälle an Tuberkulose ge¬ 
meldet worden. 

Für das Jahr 1910 sind bisher überhaupt gemeldet worden: 
707 (593) Fälle von übertragbaren Krankheiten, und zwar: 

267 (295) Fälle von Diphtherie, 

392 (266) „ „ Scharlach, 

35 (16) „ ,, Typhus, 

12 (14) * w Kindbettfieber und 

1 (2) Fall „ Genickstarre; 

ferner 103 (112) Todesfälle an Tuberkulose. 

Hr. Samnel: Poliomyelitis aenta. 

Vortr. gibt zuerst einen kurzen Ueberblick über die Geschichte der 
Poliomyelitis acuta und geht dann näher ein auf die in den letzten 
Jahren beobachteten Epidemien. Durch diese ist das Krankheitsbild 
vielfach erweitert und vertieft worden. Es hat sich herausgestellt, dass 
bei der Poliomyelitis acuta nicht selten auch andere Teile des Nerven¬ 
systems ergriffen werden, und dass die Ausdehnung und Schwere der 
Erkrankung gegen früher erheblich zugenommen hat; genauer einge¬ 
gangen wird dann auf das Krankheitsbild, die bakteriologischen Unter¬ 
suchungen und die Tierversuche, von welchen weitere Aufschlüsse zu 
erwarten sind. 

Vortr. berichtet über 10 Fälle, von denen drei in Stettin, 7 im 
Kreise Randow in der Zeit vom September 1909 bis Februar 1910 er¬ 
krankten. Mit Ausnahme eines Falles (15 Jahre) handelte es sich um 
Kinder bis zum 5. Lebensjahr. 2 Kinder starben im akuten Stadium. 
Besondere Prodrome fehlen fast gänzlich, zweimal setzte die Erkrankung 
mit Lähmung ohne Fieber ein. Fast stets wurden starke Schweisse und 
eine ausgesprochene Hyperästhesie beobachtet. Das klinische Bild bot 
nichts Besonderes, sieben Kinder behielten Lähmungen vom typischen 
Charakter zurück. Obwohl vier Fälle in einer Ortschaft, und zwar drei 
zeitlich zusammenhängend auftraten, handelte es sich doch um einzelne 
Fälle, für die ein gegenseitiger Zusammenbau nicht naohzuweisen ist; 
alle Erkrankten stammen aus kinderreichen Familien und übertrugen 


trotz Fehlens jeder Isolierung die Erkrankung nicht auf ihre Umgebung. 
Auch mit der von Peiper beschriebenenen Epidemie in Anclam 
(Deutsche med. Wochenschr., 1910, No. 9) war ein Zusammenhang nicht 
nachzuweisen, doch stehen mit dieser vielleicht 5 Fälle in Verbindung, 
welche auf der Insel Usedom in zweiter Novemberhälfte auftraten. Auch 
über diese und zwei weitere Fälle aus dem Regierungsbezirk Stettin 
wird vom Vortr. berichtet. 

Diskussion. 

Hr. Kurt Meyer: Der Erreger der Poliomyelitis, dessen Kultur 
bereits gelungen ist, und der anscheinend auch schon im Dunkelfeld sowie 
durch Färbung als äusserst kleines Gebilde zur Darstellung gebracht 
werden konnte, gehört wahrscheinlich mit den Erregern der Lyssa, des 
Molluscum contagiosum, der Hühnerpest u. a. in eine Gruppe von Or¬ 
ganismen, die besonders durch ihre Kleinheit gekennzeichnet sind. Aus 
dieser Tatsache lassen sich Schlüsse auf die Aussichten einer ätiologi¬ 
schen Therapie ziehen. Bei allen jenen Erkrankungen ist bisher nur 
eine aktive Immunisierung gelungen; dagegen ist eine passive Ueber- 
tragung der Immunität mit dem Serum niemals geglückt. Da bei der 
Poliomyelitis, wenn erst die Diagnose gestellt ist, eine aktive Immuni¬ 
sierung nicht mehr in Frage kommen kann, so sind die Aussichten auf 
eine spezifische Therapie recht gering. Dagegen wird man von einer 
prophylaktischen aktiven Schutzimpfung bei Epidemien mehr erwarten 
dürfen. 

Hr. Schwarzwäller demonstriert einen Uterus mit stark vorge¬ 
schrittenem Carcinom der Portio, der vor 5 Jahren von ihm vaginal 
entfernt wurde und dessen Trägerin noch lebt und sich guter Gesundheit 
erfreut. 

Ein halbes Jahr vor der Operation war in der Universitäts-Frauen¬ 
klinik zu Berlin das Carcinom für inoperabel erklärt und durch Aus¬ 
kratzung und Ausbrennung behandelt. 

Diskussion. 

Hr. Richter macht auf die Tatsache aufmerksam, dass inoperable 
Fälle von Uteruscarcinom nach Excochleation und Kauterisation sich 
zuweilen Jahre lang halten, dass man sogar vereinzelte solcher Fälle als 
geheilt zu betrachten gewagt bat. Wichtig in der Frage der weiteren 
Ausbreitung, der Metastasen und Rezidive ist nicht nur der Sitz des 
Carcinoms, sondern vor allem auch das Alter der Kranken. Die Prognose 
in der Monopause ist günstiger als im jugendlichen Alter oder gar io 
der Gravidität. 

Hr. Haeckel demonstriert ein bei einer Section gewonnenes Präparat 
von Hallux valgis, das in klassischer Weise die charakteristischen Ver¬ 
änderungen dieses Leidens zeigt.- 

Die grosse Zehe steht rechtwinklig nach der Seite abgebogen, unter 
2. und 3. Zehe geschoben. Das Gelenk zeigt die bekannten Verände¬ 
rungen der deformierenden Arthritis, an der Seite des Capitulum meta- 
tarsi I ist ein grosser Schleimbeutel vorhanden, die Sesambeine sind 
dislociert, das innere liegt zwischen erstem und zweitem Metatarsus. — 
Als beste Behandlungsmethode wird die Riedel’sche empfohlen: Ab- 
meisselung der seitlichen Exostose und Keilausmeisselung aus dem Meta¬ 
tarsus nach dem Gelenk. Auf diese Weise wird die Zehe gerade ge¬ 
richtet, ohne dass das Gelenk wesentlich geschädigt, und ohne dass einer 
der wichtigsten Punkte beim Auftreten des Fusses, das Köpfchen des 
ersten Metatarsus, entfernt wird. 

Diskussion. 

Hj. Hemptenmacher erwähnt, dass die als Hammerzehe bekannte 
Verkrümmung der Zehen auch bei Naturvölkern vorkommt, die niemals 
Schuhwerk tragen, und hat seine Beobachtungen an Indern gemacht, die 
vielfach als Heizer nach Hamburg kommen. 


Aerztlicher Verein zu Essen-Ruhr. 

(Wissenschaftliche Abteilung.) 

Sitzung vom 31. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Morian. 

Schriftführer: Herr Schüler. 

1. Hr. Menne: 

Demonstration zweier Fülle von Coxa vara bei jugendlichen Patienten. 

a) Der erste entstand nach leichtem Trauma, arbeitete trotz ständiger 
Schmerzen weiter. Ein Jahr nachher bei Aufnahme in das Krankenhaus 
typisches Bild einer Coxa vara. Röntgenbild zeigte traumatische Lösung 
der Epiphyse mit nachheriger fehlerhafter Anheilung. Neigungswinkel 
des Halses an der kranken Seite augenscheinlich kleiner als an der ge¬ 
sunden. Behandlung konservativ, Uebungen, Abduktion etc. Eine Ope¬ 
ration war wegen der relativ guten funktionellen Verhältnisse nicht 
notwendig. 

b) Der zweite Fall ebenfalls nach Trauma entstanden, bot typische 
Zeichen eines Schenkelhalsbruches. Auch hier Entwicklung einer Coxa 
vara; die bedeutende Verkürzung wurde durch Operation nur wenig be¬ 
seitigt. (Demonstration des Röntgenbildes.) 

2. Demonstration zweier jugendlicher Patienten (16j. Junge und 
15j. Mädchen) mit Inetischer Erkrankung des Kniegelenks. Erguss in 
das Kniegelenk ohne vorhergegangenes Trauma. Pirquet negativ. 
Wassermann positiv. Der Knabe erkrankte an Keratitis parenchymatosa, 
die auf Schmierkur bedeutend zurückging. Mangels Fehlen anderer 
Infektionskrankheiten als ätiologisches Moment dieser Zustände wurde bei 
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beiden Patienten eine Schmierkur eingeleitet. Die lokalen Erscheinungen 
gingen bei dem Knaben bedeutend zurück, bei dem Mädchen war die 
Kur erst vor einigen Tagen begonnen. 

3. Demonstration eines Patienten mit luetischer Erkrankung des 
08 lnnatnm. Leichtes Trauma vorangegangen. Patient bot zunächst 
das klinische Bild einer beginnenden Tuberkulose am linken Handgelenk. 
Da Pirquet negativ, Wassermann positiv und das Röntgenbild periostale 
Wucherungen am Radiusende und am Os lunatum, sowie eine eigenartige 
Ausfransung des Os lunatum zeigte, wurde Patient mit Schmierkur be¬ 
handelt, worauf die klinischen Erscheinungen zurückgingen. 

Diskussion. 

Hr. Hessberg hält das Vorliegen einer Keratitis parencbymatosa 
bei positivem Wassermann für Lues beweisend. Zur Klärung, ob ausser¬ 
dem noch eine Tuberkulose vorliegt, warnt er vor der Ophthalmoreaktion 
und empfiehlt die Anwendung der diagnostischen Alttuberkulininjektion. 

4. Demonstration eines Patienten mit tabischer Arthropathie. 
40jähr. Mann. Vor 18 Jahren Lues. Stets arbeitsfähig. Vor drei Monaten 
ohne Veranlassung plötzliche prall ödematöse Schwellung der linken 
Kniegegend und des Unterschenkels. Keine Schmerzen. Diagnose: 
Tabes im Beginne des ataktischen Stadiums, vielleicht Taboparalyse. 
Teigige Infiltration des Kniegelenks und Unterschenkels bis über die 
Mitte nach abwärts. Haut unverändert. Leichtes Schlottergelenk. 
Röutgenbild ohne Besonderheiten. Jetziger Zustand: Sehr starke Aus¬ 
wärtsbiegung des linken Beines im Kniegelenk. Mässiges Oedem. Am 
oberen Femurende unregelmässige Knochenverdickungen durchzufühlen. 
Abnorme Beweglichkeit am oberen Tibiaende. Röntgenbild: Am oberen 
Tibia- und Fibulaende periostale Auflagerungen, tumorartige Knochen¬ 
wucherungen, zum Teil isoliert osteophytenartig in den einliegenden 
Weichteilen liegend. Am oberen Tibiaende deutlich unregelmässige 
Frakturlinien. Dieser Zustand hat sich also in 3 Monaten herausgebildet. 
Wassermann negativ. Es waren mehrere Schmier- und Jodkuren vor¬ 
ausgegangen. 

Diskussion. 

Hr. Hessberg berichtet, dass nach dem opbthalmologischen Befunde 
(reflektorische Pupillenstarre mit Abducensparese) die Diagnose Tabes 
als sicher anzusehen sei. Objektiver Sehnervenbefund sei trotz schlechter 
Sehschärfe noch nicht vorhanden. 

Hr. Rubin teilt mit, dass Arthropathien nicht nur bei der Tabes 
auftreten und berichtet über einen solchen Fall bei Syringomyelie. 
Herr Menne glaubt, dass die Arthropathieen bei der Syringomyelie 
sich meist in den oberen Extremitäten finden. Herr Morian sagt, dass 
man auf Grund der Gelenkerkrankungen, die man am besten durch das 
Röntgenbild finden könne, schon eine Frühdiagnose auf Tabes öfters 
stellen könne. Ausserdem sprachen noch zur Diskussion die Herren 
Gminder, Doevenspeck und Mendel. 

5. Demonstration eines Patienten mit Peroneuslähmung rechts 
als Folge eines Beckenbruches. In der ersten Zeit Lähmung im Gebiet 
des ganzen N. ischiadicus und femoralis. Röntgenbild: Unregelmässige 
Konturen in der Gegend der Sympysis sacro-iliaca. Deutliche Fraktur¬ 
linie zu sehen. 

Diskussion. 

Hr. Loewenstein betont, dass alle Nervenstränge der Unterextre¬ 
mität anfangs beteiligt waren. Die Lokalisation des Prozesses sei im 
Plexus selbst zu suchen. Tatsächlich läge das Nervengeflecht für das 
Bein dem knöchernen Becken fast direkt auf. Die auffallend lang 
dauernden Oedeme des Beines könnten vielleicht durch die Nachbarschaft 
der eventuell mitbeteiligten V. iliaca communis erklärt werden. 

Hr. Gminder: Gynäkologische Demonstrationen. 

1. 3 Uteri Carcinomatosi (2 Cervii- und 1 Portio-Carcinom) ge¬ 
wonnen durch die erweiterte Radikaloperation nach Wertheim. Den 
beiden ersten Patientinnen geht es gut, die dritte starb nach 24 Stunden. 

2. 3 Uteri myomatosi durch Operation gewönnen. Alle 3 Patien¬ 
tinnen befinden sich wohl. 

3. Eine mannsfaustgrosse veijauchte Ovarialcyste. Dieselbe stammte 
von einem 16jähr. Mädchen, die Referenten wegen starker Blutungen 
konsultiert hatte. Die Untersuchung ergab nur Bact. coli. Dem Mädchen 

* 4. placenta mit markanten Zeichen der Hydrorrhöea Uteri gravidi. 

Ständiger Wasser- und Blutabfluss. Geburt im 7. Monat. 

5. 2 Patientinnen nach Pnbeotomie. Die eine Frau war vor 2 Jahren 
als Erstgebärende hebotomiert; hat jetzt wieder glatt spontan geboren. 
Keine kallöse Vereinigung des Knochens. Die zweite Frau ist Viert¬ 
gebärende mit platt verengtem Becken. Die ersten 3 Kinder sind ge¬ 
wendet. Jetzt glatte Spontangeburt nach Hebotomie (lebendes kräftiges 
Kind). Bereits nach einem halben Jahre kallöse Vereinigung der Knochen. 
Der Vortr. bespricht noch die Tubensterilisation nach Menge von der 
Alexander Adam’schen Operation aus. Er hat die Operation jetzt 
5 mal bei tuberkulösen Frauen gemacht und empfiehlt sie wegen der 
Leichtigkeit und Ungefährlichkeit (Demonstration mehrerer operierter Fälle). 

Diskussion. 

Hr. Doevenspeck fragt an, ob die scharfen Knochenränder bei der 
Hebotomie infolge der Dehnung nicht Veranlassung zu Gewebszerreissungen 
und sonstigen Verletzungen gäben und ob der vaginale Kaiserschnitt der 
Hebotomie nicht vorzuziehen sei. Herr Gminder antwortet, dass Ver¬ 
letzungen ausserordentlich selten seien und er stets gute Resultate mit 
der Pubiotomie gehabt habe. Schüler. 


Verein der Aerzte Wiesbadens. 

(Offizielles Protokoll). 

Sitzung vom 18. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. Hirsehland: 

Die Behandlung der Trigeminusneuralgien mittels Sehlösser’ftclier 
Alkoholinjektionen. 

Nach einem kurzen anatomischen Exkurs über das Verbreitungs¬ 
gebiet des Trigeminus und nach Besprechung der Aetiologie und 
Symptomatologie in grossen Zügen erfolgt eine Schilderung der 
Schlösser’schen Erfindung, eine Schilderung des Instrumentarismus und 
eine Zurückweisung der von Ostwalt gegen Schlösser erhobenen 
Vorwürfe. — Zur Einspritzung sind die Schlösser’schen Nadeln zu 
verwenden und nur 80proz. Alkohol, ohne Zusatz, ohne örtliche Be¬ 
täubung und ohne allgemeine Narkose. Bei frischen Neuralgien ist 
nicht zu spritzen. Vor der Injektionsbehandlung müssen allgemeine und 
lokale Krankheitsursachen beseitigt oder ohne Erfolg behandelt sein. 
Der chronischen Darreichung von Narkoticis oder der selten von Dauer¬ 
erfolgen begleiteten chirurgischen Behandlung sind stets die Injektionen 
vorzuziehen. Ausführliche Begründung des Gesagten und Abwägung der 
Vor- und Nachteile der verschiedenen Methoden mit Anführung 
statistischen Materials. Sodann Erklärung der Alkoholwirkung auf den 
Nerven und Besprechung der peripheren und der zentralen Injektionen 
und Besprechung der speziellen Technik. Zusammenstellung der Erfolge, 
der Rezidive, Erklärung derselben und schliesslich eine Darlegung über 
die Aussichten der Injektionsbehandlung für andere Gebiete der Therapie. 

Diskussion. 

Hr. Rudloff bestätigt, dass die Alkoholinjektionen schmerzhaft sind. 
Aus diesem Grunde gebraucht er bei Neuralgien im Supra- und Infra- 
orbitalis, welche in der rhinologischen Praxis eine gewisse Rolle spielen, 
Einspritzungen einer physiologischen Kochsalz- -j- 1 proz. Novocain- 
lösung. Man hat mit Rezidiven zu rechnen. 

Hr. Plessner berichtet über einen Fall von Occipitatneuralgie, 
der von A lex an der-Berlin durch eine Alkoholinjektion geheitt wurde 
und ohne Rezidiv blieb. Alle vorher angewandten Versuche mit Koeb- 
salzinjektionen und Nervenmassage waren erfolglos. 

Hr. Laser berichtet über Dauerheilungen von Kreuzschmerzeo bei 
Frauen durch Salzwassereinspritzungen in die den hinteren Kreuzbein¬ 
löchern entsprechenden Schmerzpunkte. 

Hr. Stein weist im Anschlüsse an die Ausführungen von Herrn 
Laser auf seine vor kurzem erschienene Arbeit „Ueber die Beziehungen 
zwischen Ischias, Lumbago und Scoliose“ (Zeitschr. f. orthopäd. Cbir.. 
Bd. 25) hin und betont, dass er auch weiterhin bei den genannten Er¬ 
krankungen die überraschendsten Erfolge erzielt habe, wenn er an der 
Stelle des von ihm beschriebenen und regelmässig wiederzufindenden 
Druckschmerzpunktes am Kreuzbein tiefe Injektionen einer Eucain-Koch¬ 
salzlösung (8proz.) in das Foramen sacrale, aus welchem der Schüdel’sche 
Nerv entspringt, gemacht habe. 

Hr. Hess: Patientin mit malignem Neoplasma der Parotis wurde 
durch Alkoholinjektionen in den II. und III. Trigeminusast von schwersten 
Neuralgien dauernd befreit. 

Hr. Hirschland (Schlusswort): Herrn Rudloff erwidere ich, dass 
die von ihm angeführten Injektionen keine Schl össer’schen Injektionen 
sind. Die Einspritzung von Novocainlösungen kann an einem Bezirke 
für einige Zeit Anästhesie hervorrufen, sie ist aber niemals ein Ersatz 
der Resectionen. Die Schmerzhaftigkeit der Injektionen ist ohne weiteres 
zugegeben und auch vorher hervorgehoben, dieselbe ist aber niemals so 
gross, dass sie ein wirklich an einer schweren Neuralgie Leidender nicht 
gerne in Kauf nähme. 

Hr. Apotheker Stephan (a. G.): Ueber Radium. 

Der Vortragende schildert die Beobachtungen Becquerel’s, die 
zur Entdeckung der Uranstrahlen führten, und beschreibt das Verfahren, 
durch welches es Frau Curie gelang, das Radium aus der Pechblende 
zu isolieren. Radium sendet 4 Strahlenarten aus, die als a-, ß -, y- 
d-Strahlen bezeichnet werden. Die materielle Natur der a-, ß- und 
d-Strahlen wird durch die entsprechend der elektrischen Ladung und 
Bewegungsschnelligkeit der Elektronen verschiedene magnetische Ab¬ 
lenkbarkeit veranschaulicht. Die ^-Strahlen, welche wahrscheinlich 
sekundär durch die ^-Strahlen erzeugt werden, erfahren im magnetischen 
Kraftfelde keine Ablenkung; sie sind deshalb als Wellenbewegungen de6 
Aethers aufzufassen und haben als solche ein grosses Durchdringungs¬ 
vermögen. Dasselbe übertrifft bedeutend das Durchdringungsvermögen der 
Röntgenstrahlen, infolgedessen eignet sich die Radiophotograpbie nicht 
für medizinische Zwecke. 

Die an sich unsichtbaren Radiumstrablen werden durch ihre Eigen¬ 
schaften, Fluoreszenz zu erregen, auf die photographische Platte zu 
wirken und die Luft elektrisch leitend zu machen, erkannt. 

Die Radiumemanation ist ein unbeständiges Gas, welches 
Strahlen emittiert, ein kräftiges Ionisierungsvermögen besitzt und sich 
in induzierte Radioaktivität umsetzt. In 3—8 Tagen erreicht die 
Emanation ihren Halbwert. Emanationshaltige Wässer weisen merk¬ 
würdigerweise bereits nach 12 Stunden einen Verlust von 25 pCt, nach 
24 Stunden bis zu 40pCt. auf. Die Radiumemanation löst sich in 
Wasser und kann durch Auskochen oder Durchquirlen leicht wieder aus 
dem Wasser entfernt werden. 
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Da die Haut Gase nicht zu resorbieren vermag, so dürfte es wohl 
keinem Zweifel unterliegen, dass die Wirkung der Bäder lediglich auf 
der Einatmung der aus ihnen freiwerdenden Emanationsmenge beruht. 
Deshalb dürfte es das Richtigste sein, dass sich die radioaktiven Bäder 
in möglichst kleinen Badezellen befinden und der Badende sich kräftig 
bewegt, damit die im Wasser enthaltene Emanation schneller entweicht. 
Die Radiumemanation setzt sich in ihre Zerfallsprodukte Radium A und 
Helium, ferner in Radium B-F um. Die bekannten Radiumforscher 
Ramsay und Soddy erzielten durch Kondensation der Emanation 
mittels flüssiger Luft die Isolierung des Heliums, welches spektral- 
analytisch nachgewiesen werden konnte. 

Radium entwickelt in der Stunde 113 Grammkalorien. Dass bei der 
Zersetzung des Radiums trotz des sehr langsamen Verlaufs derselben 
(die Halbwertsperiöde beträgt nach den neuesten Forschungen 1760 Jahre) 
enorme Energiemengen frei werden, ist nicht zu verwundern, wenn ein 
so festes Gefüge, wie ein Atom es sein muss, aufsplittert und in Teilchen, 
die den tausendsten Teil der Grösse der Wasserstoffatome (^-Strahlen) 
besitzen, abspaltet. Es müsste im Laufe der Jahrhunderte alles auf der 
Erde befindliche Radium zerfallen und somit verschwunden sein. 

Eine Neubildung von Radium aus einem anderen Element ist das 
Wahrscheinlichste. Da die Halbwertsperiode für Uran 5000 Millionen 
Jahre beträgt, so war die Vermutung nahegelegt, dass man im Uran die 
Muttersubstanz für das Radium zu erblicken hätten. 

Boltwood verdanken wir die Kenntnis von dem Erzeuger des 
Radiums, des Radioelementes Jonium, dass unter Abgabe von a-Strahlen 
dauernd in Radium zerfällt. Da das Jonium seinerseits aus dem Uran 
erzeugt wird, so ist ersichtlich, dass Uran die Muttersubstanz des 
Radiums ist. 

Diskussion. 

Hr. Ah re ns verwendet mit gutem Erfolg Radium bei inoperablen 
malignen Tumoren: 

1. Ausgedehntes Schleimhautcarcinom des harten und weichen 
Gaumens, der Gaumenbögen, übergehend auf die hiutere Rachenwand bei 
einem 65 Jahre alten Lehrer. Nach 6 Wochen hindurch täglich 1 / 2 Stunde 
im Munde angewandter Applikation einer mit 2 mg Radiumbromid be¬ 
schickten Radiumkapsel waren die blumenkohlartigen Wucherungen voll¬ 
ständig bis auf einen halbpfenniggrossen flachen Rest am harten Gaumen 
verschwunden und wieder glatte Schleimhaut vorhanden. Nach mehreren 
Wochen verschwand auch dieser, und Patient lebte ohne Rezidiv noch 
2 Jahre. Er erlag einem Schlaganfall. 

2. Faustgrosses inoperabeles Drüsensarkom am Halse bei einem 
55 Jahre alten Lehrer, welches wiederholt durch Röntgenstrahlen- 
bebandlung verkleinert worden, aber nach Aussetzen derselben bald 
wieder stark gewachsen war. Um dasselbe nun dauernd unter den 
Röntgenstrahlen an Wirkung gleichkommende Radiumstrahlen zu setzen, 
Einschmelzenlassen von 2 mg Radiumbromid in einen ganz kleinen Glas- 
cylinder, Einbringen desselben mittels Einstechen eines weiten Trokars 
in das Zentrum der Geschwulst. Aseptische Einheilung dort. Im Ver¬ 
lauf eines Vierteljahres nahezu vollständiges Verschwinden des Tumors 
am Halse, naeh weiteren 2 Monaten jedoch Durchwucherung durch die 
Fossa pterygopalatina in den Schlund und Exitus an Erstickung. Bei 
früherer Anwendung wäre vielleicht Dauerheilung zu erzielen gewesen. 

Sitzung vom 1. Juni 1910. 

(Offizielles Protokoll.) 

Vorsitzender: Herr Proebsting. 

Hr. Frank (als Gast): 

Ueber Diabetes insipidns als Zeichen gesteigerter Funktion des 
Hinterlappens der Hypophysis. 

Es handelt sich wohl um den ersten Fall in der menschlichen 
Pathologie, der diese Deutung erfährt. Der Patient hatte sich vor 
mehreren Jahren durch die rechte Schläfe geschossen, und die Röntgen¬ 
bilder zeigen, dass die keilförmig abgeplattete Kugel in der Medianlinie 
etwas oberhalb des hinteren Abschnittes der Sella turcica sich befindet, 
mit der nach unten gerichteten Spitze in diese hineinragend. 

Allmählich hat sich nun bei dem Pat. neben Fettsucht und Er¬ 
löschen der Genitalfunktion ein echter Diabetes insipidus (Verlust des 
Vermögens der Kochsalzkonzentration im Harn) entwickelt. Mit Hilfe 
der neueren experimentellen Erfahrungen über Wirkungen von Extrakten 
aus dem Hinterlappen der Hypophysis wird abzuleiten gesucht, dass es 
sich im vorliegenden Falle um eine dauernde Ueberfunktion dieses 
Hypophysenteils handeln dürfte. 

Akromegalische Zeichen und Symptome organischer Läsion des 
Nervensystems fehlten. 

Diskussion. 

Hr. Ah re ns weist auf die Demonstrationen von Aschner aus Wien 
auf dem letzten Chirurgenkongress anlässlich seines Vortrages: „Ueber 
Folgeerscheinungen nach Exstirpation der Hypophyse“. Hunde desselben 
Wurfes zeigten, wenn ihnen die Hypophyse entfernt war, gegenüber den 
uooperiert gebliebenen einen Zwergwuchs, ein ruppiges, rauhes Fell, 
eine pastöse Beschaffenheit der Haut und eine ausserordentliche Ver¬ 
kümmerung der Genitalorgane einhergehend mit völligem Fehlen der 
Geschlechtslust; ob, wie in dem mehrere dieser Symptome aufweisenden 
Fall des Vorredners auch ein echter Diabetes insipidus da war, müsste 
erst noch geprüft werden. 

Hr. Blumenfeld macht auf die in letzter Zeit gemachten Versuche 


einer chirurgischen Behandlung der Erkrankungen der Hypophyse auf¬ 
merksam. 

Hr. Weintraud bemerkt zur Frage der hypophysären Fettsucht, 
dass sowohl der chemische Nachweis von Jod in der Hypophysis wie 
der Befund histologischer Veränderungen nach experimenteller Schilddrüsen¬ 
exstirpation dafür sprechen, dass Hypophyse und Schilddrüse funktionell 
verwandte Organe sind. 

Hr. Reinke: Ueber pathologisches Wachstum. 

Zehn Jahre sind verstrichen seit Begründung des Deutschen Vereins 
für Krebsforschung. Zahllose Arbeiten sind seitdem erschienen, die 
sich in den verschiedensten Richtungen mit dem Carcinomproblem be¬ 
schäftigen. Leider ist die Aetiologie des Krebses noch nicht aufgeklärt. 
Immerhin sind zwei Resultate als so gut wie gesichert zu verzeichnen; 
ein negatives: Das Krebsproblem ist kein parasitäres, ein 
positives: Das Krebsproblera ist ein Wachstumsproblem der 
Epithelzellen. Wenn auch hin und wieder noch anderweitige An¬ 
sichten ausgesprochen werden, so haben sich in der letzten Zeit doch 
die Mehrzahl der Forscher auf diesen Standpunkt gestellt. Reinke 
bespricht eine grosse Zahl von Beispielen des normalen Wachtums der 
Bildung der sekundären Geschlechtserscheinungen, des regenerativen 
Wachstums und des experimentellen Wachstums durch Reizwirkungen, 
sowie jene bekannten Fälle, in denen durch äussere Reize Krebs ent¬ 
standen ist, und kommt zu dem Schluss, dass, wenn erst durch uner¬ 
müdliche Arbeit auf dem Gebiete des experimentellen Wachstums, eine 
Klärung des schwierigen Wachstumsproblems erreicht ist, wir auch zu 
einer befriedigenden Lösung des Krebsproblems kommen werden. 

Diskussion. 

Hr. R. Schütz weist darauf hin, dass im Hochgebirge Entstehung 
von Mammacarcinom beobachtet wurde bei jungen Mädchen, die auf dem 
sogen. Skeletonschlitten, auf dem Leib liegend, fuhren. Diese schweren 
eisernen Schlitten schlagen ständig mit grosser Wucht gegen die Brust, 
es entwickeln sich Blutungen in das Gewebe der Mammae, Mastitiden, 
und Herr Dr. Bernhard, der St. Moritzer Chirurg, hat nach persönlicher 
Mitteilung u. a. bei einer jungen Engländerin gleichzeitige Entstehung 
eines doppelseitigen Mammacarcinoms beobachtet, dem die Kranke erlag. 

Hr. G. Frank weist auf die Angaben Borrel’s hin, dass in jungen 
Hautkrebsen häufig eine besondere Milbenart (Demodex folliculorum) 
gefunden wurde. Sollten diese Angaben bestätigt werden, was bis jetzt 
noch aussteht, so könnte dieser Befund doch wohl nur in der Richtung 
der Auffassung des Redners erklärt werden. Gustav Meyer. 


Aerztlicher Verein zu München. 

Sitzung vom 27. April 1910. 

Vorsitzender: Herr Krecke. 

1. Hr. 0. Frank: Ueber innere Secretion. 

Die erste Anregung zur Forschung über innere Secretion drüsen¬ 
artiger Organe stammt von Brown-Söquard, der im Alter an sich 
selbst die Wirkung von Hodensafteinspritzungen probierte. Seitdem hat 
sich die Forschung mit grossem Eifer dem Studium der chemischen und 
sonstigen Korrelationen zwischen den einzelnen Organen zugewandt. 
Einen grossen Fortschritt bedeuteten die Beobachtungen von Starling- 
Bayliss, die nachweisen, dass eine Anregung der Pancreassecretion 
während der Verdauung durch das von der Darmwand gelieferte Secretin 
erfolgt, das seinerseits durch die Magensalzsäure aus dem inaktiven Pro- 
secretin gebildet wird. Auch für die üallensecretion hat das Secretin 
die Funktionen eines derartigen Hormons. Während die Verdauungs¬ 
hormone nur stets vorübergehend im Bedarfsfälle in Tätigkeit treten, 
ist eine Dauerwirkung in der Beziehung zwischen zwei räumlich ge¬ 
trennten Organen, z. B. in den Funktionen des Sexualapparates zu kon¬ 
statieren, wie u. a. die Ausfallserscheinungen nach der Kastration lehren. 
Andererseits beweist die Wirkung der Reimplantation von Keimdrüsen 
an einer beliebigen Stelle des Körpers den mächtigen Einfluss der 
inneren Secretion, die von derartigen Organen ausgeht. Aehnliche Be¬ 
ziehungen bestehen zwischen der Schilddrüse bzw. den Nebennieren und 
dem Stoffwechsel und den allgemeinen vegetativen Funktionen. Vortr. 
demonstriert Bilder von Myxödem sowie von eigentümlichen Geweih¬ 
missbildungen bei kastrierten Hirschen. 

2. Hr. Roessle: 

Beiträge zur pathologischen Anatomie der Nebennieren. 

Entzündungsprozesse sind an den Nebennieren wie bei den übrigen 
Organen mit innerer Secretion so gut wie unbekannt. Häufig dagegen, 
sind Missbildungen, Geschwulstbildungen und Störungen in der Korrelation 
zu anderen Organen. Ein besonderer Vorteil der Nebennierenforschung 
ist, dass morphologische und funktionelle Veränderungen hier in weitem 
Umfang einander parallel gehen. Zum Studium destruktiver Prozesse 
der Nebennieren eignet sich der Morbus Addisonii wegen seines kom¬ 
plexen Charakters wenig, wohl dagegen die bei Neugeborenen vor¬ 
kommende Apoplexie der Nebennieren. Eine Aplasie der Nebennieren 
kommt fast nie isoliert vor, sondern ist meist mit anderen Missbildungen 
kombiniert. Bei Hypoplasien sind entweder nur das Mark oder die 
Rinde allein oder beide beteiligt. Erschwerend für die Erkennung einer 
bestehenden Hypoplasie sind die bei verschiedenem Lebensalter vor¬ 
handenen, sehr verschiedenen Dimensionen des Organs. (Eine weitere 
Schwierigkeit ist die, dass die Untersuchungen nur an möglichst lebens¬ 
frischem Material vorgenommen werden dürfen.) Eine Hypoplasie des 
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Markes findet sich z. B. beim Status lymphaticus; so waren unter 
12 Fällen des Vortr. 6 durch spärliches Mark ausgezeichnet. Da übrigens 
das cbromaffine Nebennierensystem dasjenige des Sympathicus mit ein¬ 
begreift, so muss auch dieser Teil der Untersuchung vorgenommen 
werden. Entsprechend der seit Schur und Wiesel bekannten Adrenalin- 
ämie infolge von Muskelarbeit, fand Vortr. bei Epileptikern, die im An¬ 
fall gestorben waren, und bei einem Kinde mit Eklampsie kein Mark in 
den Nebennieren. Hypertrophie der Nebennierenrinde wurde in einem 
Fall von Marasmus und Pleuritis, ebenso bei Tuberkulose beobachtet, 
ohne dass eine Blutdruckerböhung bestanden hatte. Totale Aplasie be¬ 
obachtete Vortr. bei einem Falle mit Strumektoraie; hier war die andere 
Nebenniere vikariierend hypertrophisch, ferner bei einem Mann, der im 
epileptischen Anfall gestorben war; in einem dritten Fall mit idiopathi¬ 
scher Herzbypertrophie lag Aplasie des Markes vor. Ein völliger Schwund 
des chromaffinen Systems kommt bei Infektionskrankheiten, so bei 
Diphtherie, vor. Eine Etablierung von Nebennierenmark an Stellen, wo 
es normal nicht vorkommt, findet sich u. a. besonders bei Geschwülsten. 
Accessorische Nebennieren (Grawitz’scbe Tumoren) können funktio¬ 
nieren, oft sind sie Quelle von Blutungen. Bezüglich der Hypertrophie 
des Markes ist die ursprünglich angenommene strikte Beziehung zwischen 
Blutdruck und Nebennierenmark nicht aufrecht zu erhalten. Immerhin 
gibt es nach Vortr. gewisse sichere Ursachen, die zur Hypertrophie des 
Markes führen. Hierzu gehören hauptsächlich Blutungen bzw. Erkran¬ 
kungen, die zu einer Verringerung des Gelässinhaltes führen. So erklärt 
Vortr. die Markhypertrophie nach Ulcus ventriculi, Hämoptoe, bei per¬ 
niziöser Anämie usw., wo eine vermehrte Adrenalinproduktion den ent¬ 
stehenden Schaden auszugleichen sucht. Der Blutdruck war in einer grossen 
Zahl solcher Fälle nicht gesteigert. Vortr. fordert zu einer Prüfung auf 
eine nach Blutungen usw. eventuell eintretende Adrenalinämie auf. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Friedr. v. Müller, I 
Richter, Ibrahim, Oberndorfer, Goldschmidt, Krecke, Teil- j 
haber. | 


Sitzung vom 11. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr A. Krecke. 

Hr. Heine: Der gegenwärtige Stand der Otochirurgie. 

Dio Anwendung der Paracentese des Trommelfelles und der Er¬ 
öffnung des Warzenfortsatzes mit Hammer und Meissei verdankt die Oto- 
logie im wesentlichen Herrn. Schwarze. Als Indikation für die Para¬ 
centese gilt die Exsudatbildung hinter dem Trommelfell, die sich durch 
Fieber, Schmerzen und Vorwölbung des Trommelfelles äussert. Da aber 
das Fieber bei Erwachsenen fehlen kann und auch die Vorwölbung sich 
eventuell dem Nachweis entzieht, ist der Arzt im wesentlichen auf sub¬ 
jektive Momente angewiesen. Besonders gefährlich sind die Fälle, in 
denen die Ohrensymptome nur geringfügig sind und die Eiterung weiter 
fortkriecht, z. B. in die Gegend der Jochbogenwurzel, wo sie dann evtl. 
Augensymptome hervorruft. Unter Umständen besteht nur Ohrenfluss 
und Schwerhörigkeit, und der Pat. geht ungehindert seinem Beruf nach. 
Dies gilt besonders für Leute jenseits der 40er Jahre, wo bereits eine 
stärkere Knochensclerose sich entwickelt hat. Mit der Bier’scben 
Stauungs- und Saugbehandlung hat Vortr. keine besonderen Erfolge ge¬ 
sehen, jedenfalls wird dadurch die Indikation für den operativen Eingriff 
nicht beeinflusst. Bei der chronischen Mittelohreiterung ist bezüglich 
der Therapie zwischen Schleimhaut- und Knocheneiterung zu unterscheiden, 
da nur die letztere wegen ihrer Komplikationen die Operation erheischt. 
Letztere darf als durchaus gefahrlos gelten. Die Unterscheidung der 
beiden Arten von Eiterung geschieht nach der Form der Perforation, die 
bei Schleimhauteiterungen zentral, bei Knocheneiterungen wandständig 
zu sein pflegt. Die Diagnose der Labyrintheiterung hat Fortschritte 
gemacht, seitdem das Labyrinth aufgehört hat, ein Noli me tangere für 
den Ohrenarzt zu sein. Hauptsächlich der kalorische Nystagmus von 
Barany und das Fistelsymptom geben über den Zustand des letzteren 
Aufschluss. Eine sofortige Indikation für die Labyrintheröffnung bildet 
nur die Meningitis, im übrigen ist Vorsicht am Platze. Unter den all¬ 
gemeinen zerebralen Symptomen bei bestehender Obraffektion ist be¬ 
sonders der Kopfschmerz, hauptsächlich, wenn er einseitig auftritt und 
namentlich, wenn er nach der Paracentese bestehen bleibt, von sehr 
ernster Bedeutung. Sitzt der Eiter in der Spitze der Pyramide, dann 
ist die Meningitis meist die unabwendbare Folge. Fieber kann bei hoch¬ 
gradiger Eiterung im Processus mastoideus völlig fehlen. Das Eindringen 
von Keimen in die Blutbahn geschieht fast ausnahmslos durch den Sinus 
transversus. Bei Thrombose des Sinus ist eine Unterbindung der Vena 
jugularis beim Herabsteigen der Thromboss zum Bulbus zu versuchen. Der 
otitisebe Hirnabscess ist oft nicht sicher zu diagnostizieren, eine Operation 
bzw. Punktion ist eventuell auf blossen Verdacht hin vorzunehmen. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Scheibe, Hecht 
und Heine. 

Hr. Grassl- Lindau (a. G.): Entwickelung and Ursachen der Kinder¬ 
sterblichkeit in Bayern. 

Vortr. berichtet über ausgedehnte statistische Erhebungen, die er 
mit Rücksicht auf die Frage der Kindersterblichkeit in den verschiedenen 
Bezirken Bayerns vornahm und kommt zum Ergebnis, dass u. a. die 
agrarischen Verhältnisse einen sehr wesentlichen Einfluss auf die Sterb¬ 
lichkeitskurve ausüben. So ergab sich, dass in Gegenden mit vorwiegen¬ 
dem Ackerbau (Rübenbau) die Kindersterblichkeit besonders hohe Werte 
aufwies im Gegensatz zu Landstrichen, wo die Landbevölkerung der 
Viehzucht ihr Hauptaugenmerk zuwendet. Der kausale Zusammenhang 


zwischen diesen Erscheinungen liegt nach Vortr. darin, dass die Fel 
arbeit mit ihrer landesüblichen übermässigen Inanspruchnahme der hl 
indirekt zur Steigerung der Kindersterblichkeit durch Schädigung d r 
Mütter führt, und dass es demnach eine soziale Forderung sei, xumaslea 
der Frauen eine stärkere Beteiligung der Männer an der Feidarbei 
herbeizufübren. 


Sitzung vom 25. Mai 1910. 

Vorsitzender: Herr A. Krecke. 

Hr. Klein: Neuere Operationen bei Scheidenvorfall. 

Hr. Adam demonstriert die Eier von Distomnm haematobiu. 

Hr. v. Stnbenranch demonstriert 1. einen Fall von Appendicitis ii 
Brachsack eines Säuglings; 

2. spontane Rückbildung eines grossen Deraoids der Baucimcf 
bei einer Frau; 

S. einen Fall von chronischem Gelenkrhenmatismis in Kindt» 
alter mit Beteiligung der Halswirbelsäule; 

4. ein Blntergelenk mit beginnender Destruktion des Knorpels f§| 
starker Imbibition mit verändertem Blutfarbstoff. 

Hr. Kopp demonstriert 1. einen Fall von Kombination von Xailt- 
lasma tnberosam und planam; 

2. eine Pat. mit Mycosis fangoides; 

3. einen Fall von Pityriasis lichinoides; 

4. einen Pat. mit D&rier’scher Krankheit. 

Hr. Ploeger demonstriert 1. eine Frau mit Gesicktacancroid ; 

2. familiäre Lnes bei Vater und Sohn; 

3. eine Frau mit Fibroma mollascam; 

4. einen Mann mit Fibroma mollasenm und Nearoflbromatoris «Ii* 

5. ein junges Mädchen mit Hydroa vacciniformis im Gesicht a&c 
an den Armen. 

Hr. y. Malaise zeigt 1. einen Mann, an dem eine Operitioi wtpi 
Meningitis spinalis serosa mit Erfolg vorgenommen wurde; 

2. ein Gehirn von einem Fall von KleinhirnbrüekeBfrinkcltutr, 
der sich bei der Operation dem Auge eDtzog; 

3. ein. junges Mädchen, das eine Zeit lang ebenfalls Erscheinungen 
eines Kleinhirnbrückenwinkeltamors darbot, sieb aber auf Mil, 
trotz negativem Ausfall der Wassermann’schen Reaktion, ganz er¬ 
heblich besserte. 

Hr. Wassermann: Zar Operationstechnik der Nasenscheidewud 
verbiegnng. 

Hr. Daeschler: Gallenblasen von Typhnsbadllenträgero. 

v. Dömarus. 


XXXV. Versammlung der sttdwestdeutsdffl 
Neurologen und Irrenärzte zu Baden-Badtn 

(28. Hai 1910.) 

Hr. J. Rieh. Ewald erstattet das Referat über den Schwindel. 

Der Schwindel spielt als diagnostisches und nosologisches Syop:' 
bei ganz bestimmten und sehr verschiedenen Krankheiten eine & 
Rolle. So bei Erkrankungen der Ohren, der Augen, des Verdauung 
traktus, des Zentralnervensystems und speziell des Kleinhirns. Ca^ 
Schwindel verstehen wir 1. ein subjektives Gefühl und 2. eine &-■ 
objektiver Symptome, die dieses Gefühl begleiten und sehr mannigfach-r 
Natur sind. Als subjektives Gefühl besteht der Schwindel in einer 
Herabsetzung unseres statischen Bewusstseins. Man La¬ 
dies am besten beim Höhenschwindel, der für alle Schwindelemptmdut#' 
typisch ist, nach weisen. Es tritt bei ihm die Zwangsvorstellung w 
Möglichkeit einer Gefahr auf. Eine wirkliche Gefahr braucht nicht u 
bestehen, und es genügt häufig schou in exponierter Lage sich ein In¬ 
länder nur fortzudenken, um ein lebhaftes Schwindelgefühl hervorzurufr 
Die willkürlich hervorgerufene Vorstellung löst dabei die Zwangsvorstei !u:r 
der statischen Gefahr aus. Der Höhenschwindel kann also.m 
psychischen Ursprunges sein und muss als solcher ein Zentrum im öf# 
hirn haben, dessen Lage wir aber nicht kennen. 

Schwindel entsteht jedesmal, wenn irgend eins der vielen M.tt 
versagt, die uns zur statischen Orientierung in dem uns umgehend 
Raum zur Verfügung stehen. Zu dieser Orientierung dienen ans ’ 
erster Linie die Augen und das statische Sinnesorgan des Obres, * !j 
noch die kinästhetiseben Organe sich gesellen. Dementsprechend könne- 
wir unterscheiden: Gehirnschwindel, Augenschwindel, Labyrinthschwiu^- 
und kinästbetischen Schwindel. 

Der Augenschwindel tritt in reiner Form z. B. beim Tragen 
ungewohnten Brille auf, ebenso bei ungewohnten Akkomodation* 11 
strengungen, beim Doppelsehen in Folge von Augenmuskellübniung j 
mehr. Hierher gehören auch die unangenehmen Empfindungen. 
man ausgesetzt ist, wenn man sich in einem grossen Spiegel betrag'- 
der sich unerwartet dreht, oder wenn man in einem stillsteheuden 
babnzuge sitzt und einen anderen Zug auf dem Nachbargeleise - 
sieht. Man glaubt dann selbst zu fahren uud wird in seinem, statb-- 
Bewusstsein getrübt, sobald man plötzlich wieder die ruhende * 
sieht. Hierher gehört auch die Platzkrankheit. Denn das 
uns umgebender Gegenstände trägt ebenfalls bei zu unserer 
Orientierung. Fehlt es daher für die Augen an einem festem j-' 
so kann schon hierdurch das statische Bewusstsein vetrübt werdet - 
Schwindel entstehen. 
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Der Labyrinthschwindel geht von dem Tonuslabyrinth, speziell vom 
Goltz’schen Sinnesorgan aus und ist besonders heftig, da dieses Sinnes¬ 
organ bei der Erhaltung des Gleichgewichts die grösste Rolle spielt. 
Bei aktiver oder passiver Rotation bleibt die Endolymphe in den Bogen¬ 
gängen etwas zurück, und diese Remanenzbewegung wirkt hemmend 
oder beschleunigend auf die Eigenbewegungen der Crista transversa. 
Auf diese Weise wird der Labyrinthtonus in bestimmten Muskelgruppen 
vermehrt oder vermindert und eine kompensierende Körperbewegung er- 
erzeugt. Reicht die Kompensierung nicht aus, so entsteht der Dreh¬ 
schwindel und beim plötzlichen Anhalten nach der Rotation der Nach¬ 
schwindel. Kopfnystagmus und Augennystagmus gehören zu den 
Kompensationsbewegungen und sind imstande dem Schwindel bis zu 
einem gewissen Grade vorzubeugen. Bei beiden ist nur die langsame 
Phase labyrinthären Ursprungs. Die schnelle Phase wird durch extra- 
labyrinthäre sensible Reize ausgelöst. 

Bei der galvanischen Durchströmung des Labyrinths entsteht der 
galvanische Schwindel, dessen objektive Symptome aus einer starken 
Kathodenreizreaktion und einer schwächeren Anodenhemmungs¬ 
reaktion bestehen. Die Anode hemmt nämlich den Labyrinthtonus, 
während die Kathode ihn verstärkt. Auch bei dem durch Galvanisation 
auftretenden Augenoystagmus ist nur die langsame Phase labyrinthären 
Ursprungs. 

Werden Flüssigkeiten in den äusseren Gehörgang eingeführt, so 
können dieselben erstens durch ihre chemische Zusammensetzung (Chloro¬ 
form), zweitens durch den Druck, den sie indirekt auf die Perilymphe 
ausüben und drittens durch ihre Temperatur Schwindel erzeugen. Da 
die Chloroformwirkung, wie mit Sicherheit nacbgewiesen ist, auf einer 
Herabsetzung der Labyrinthfunktionen beruht, so kann man daran denken, 
dieselbe therapeutisch zu verwenden. Bei heftigem Schwindel, der auf 
labyrinthärer Reizung beruht, z. B. bei Meniere und bei der Seekrankheit, 
liessen sich vielleicht die Reizzustände durch Chloroformdämpfe bekämpfen. 

Ist die in den äusseren Gehörgang eingeführte Flüssigkeit (Wasser) 
wesentlich wärmer oder kälter als die Körpertemperatur, so tritt der 
kalorische Schwindel ein, der die sehr merkwürdige Erscheinung bietet, 
dass der damit verbundene Nystagmus bei der Einwirkung der Wärme 
die umgekehrte Schlagrichtung zeigt wie bei der Kälte. Die bisher hierfür 
gegebene Erklärung, die sich auf die Veränderung des spezifischen Ge¬ 
wichtes in Folge der Temperaturänderung und dadurch verursachtes 
Sinken oder Steigen der Endolymphe beziehen möchte, ist aus mehrfachen 
Gründen nicht annehmbar. 

In Betreff der Zentralteile für den Schwindel und deren Verbindungen 
untereinander ist hervorzuheben, dass das Zentrum im Grosshirn, das 
Schwindelzentrum, seiner Lage nach nicht bekannt ist, wohl aber 
kennt man anatomisch das eigentliche Gleichgewichtszentrum im 
Kopfmark, dessen Kerne (B echt er ew’scher Kern und Nucieus triangularis) 
vielfache Verbindungen nach drei Seiten hin haben: erstens zu dem 
Vestibularapparat, zweitens zu den Augenmuskelkernen, drittens zum Klein¬ 
hirn. Diese vielfachen Verbindungen des Gleichgewichtszentiuras, zu 
denen noch die sicher vorhandenen, aber noch nicht mit Sicherheit ge¬ 
fundenen Verbindungen zum Scbwindelzentrum im Grosshirn hinzu¬ 
kommen, erklären die ausserordentliche Wichtigkeit des Schwindels als 
Symptom so zahlreicher und so heterogener Krankheiten. 


Aas dem pathologisch-anatomischen Institut der Uni¬ 
versitätsklinik in Kristiania, Norwegen (Direktor: 
Prof. Dr. med. Francis Harbitz). 

Wassermannes Serodiagnose mit Leichenserum. 

Von 

A. de Besehe, Assistent. 

Nachdem die Wassermann’sche Reaktion mehr und mehr durch- 
gedrungen ist und deren Bedeutung für die Klinik stets grösser ge¬ 
worden ist, hat man auch mehr und mehr versucht, die Reaktion der 
pathologisch-anatomischen Diagnostik nutzbar zu machen und dieselbe 
mit Leichenserum ausgeführt. 

Bei der pathologisch-anatomischen Kontrolle eines jeden einzelnen 
Falles glaubte man mit grösserer Sicherheit als bei der klinischen 
Untersuchung die Bedeutung und den Ausfall der Reaktion beurteilen 
zu können und dadurch wiederum deren Zuverlässigkeit. Untersuchungen 
in dieser Richtung sind ausgeführt von Pick, Proskauer, Fritz 
L es ser speziell dadurch, dass die in vivo gestellte Serodiagnose patho¬ 
logisch-anatomisch kontrolliert wird. 

Grössere Untersuchungen post mortem mit Blut von Leichen sind 
ausgeführt von Seeligmann und Blume, Löhlein, Schlimpert, 
Frankel und Much sowie Bruck. Von diesen haben Frankel und 
Much, was die Anwendbarkeit der Serodiagnose mit Leichensera be¬ 
trifft, sehr gute Resultate erzielt, während Schlimpert und Bruck 
sich dem praktischen Interesse der Reaktion für die pathologische Ana¬ 
tomie sehr skeptisch gegenüberstellen, indem sie bei einer ganzen Reihe 
von Fällen positive Reaktion erhalten haben, wo pathologisch-anatomisch 
oder sonstwie kein Grund zur Annahme einer luetischen Infektion vorlag. 

Seeligmann und Blume haben speziell bei Tumores, Phthisis, 
Sepsis, Krankheiten, die zu starker Konsumption führen, eine Neigung 
zu positiver Reaktion zu finden geglaubt. 


Ich habe Wassermann’s Reaktion mit Serum von lOOSectionen ausge. 
führt; von diesen gaben 29 positive Reaktion, die übrigen negative Reaktion- 

Was die Technik betrifft, so habe ich die ursprüngliche Wasser¬ 
mann’sche Methode befolgt. Als Extrakte sind alkoholische Extrakte 
aus der Leber von macerierten, hereditär-luetischen Föten benutzt worden. 
In Uebereinstimmung mit den Erfahrungen, dass der Ausfall der Reaktion 
in hohem Grade von den Organextrakten abhängig ist, habe ich jede 
Reaktion mit drei verschiedenen Extrakten ausgeführt, und keine Reaktion 
wurde als positiv erklärt, ohne dass eine komplette Hemmung mit sämt¬ 
lichen Extrakten da gewesen war. 

Zusammenstellung der positiven Fälle. 

1. 33jähriger Mann. Sectionsdiagnose: Tubercul. pulm. Empyema 
pleur. dext., Tubercul. miliaris. Ulcera tub. intest, ilei. Deg. amyloidea 
hepatis et lienis. 

2. 27jährige Frau. Sectionsdiagnose: Tubercul. pulmonum c. cavernis. 

3. 51jährige Frau. Sectionsdiagnose: Anaemia perniciosa ulcera intesti- 
norum tuberculosa cicatricat. c. strictur. Tbc. inveterat. apic. pulm. 

4. 62jähriger Mann. Aneurisma aortae. Endarteritis luetica. 

5. 35jährige Frau. Endarteritis luetica c. endocarditide valv. aortae 
c. insufficientia. 

6. 46jähriger Mann. Pyarthros genu, Septico-pyaemia. 

7. 4monatiges Kind. Lues congenita. 

8. 37jähriger Mann. Psychosis (Paralysis generalis?). 

9. 48jähriger Mann. Polyneuritis et Myelitis alcoholica. 

10. 40jähriger Mann. Haemorrhagia et Necrosis caudae pancreatis. 
Sarcoma colli operata. 

11. 33jähriger Mann. Endocarditis polyposa et ulcerosa valv. aortae 
c. aneurysmat rupt. Cicatrix cruris dext. 

12. 69jährige Frau. Pneumonia crouposa. Arteriosclerosis. 

13. 72jährige Frau. Lepra tuberosa. 

14. öljähriger Mann. Endarteritis luetica aortae o. endocarditide 
valv. aortae c. insufficientia. 

15. 68jährige Frau. Arteriosclerosis. Eudocarditis valv. mitral, c. 
insufficientia et stenosi. 

16. 65jähriger Mann. Endarteritis luetica aortae c. endocarditide 
valv. aortae. 

17. 4monatiges Kind. Enteritis ulcerosa. Bronchopneumonia. 

18. 29 jähriges Dienstmädchen. Tbc. pulm. c. cavernis. Tbc. miliaris. 
Uterus puerperalis. 

19. >/*jähriges Rind. Lues congenita. 

20. 62jährige Frau. Apoplexia cerebri. Arteriosclerosis. 

21. 64jährige Frau. Arteriosclerosis art. coronar. cordis et art. 
cerebral. Emollitiones inveterat. nuclei caudat. 

22. 49jährige Frau. Cancer recti operat. Peritonitis suppurativa. 

23. 67jährige Frau. Carcinoma vesicae felleae. Icterus. 

24. 30jäbrige Frau. Uterus puerperalis post abortum. Endometritis 
purulenta. Septico-pyaemia. 

25. lmonatiges Kind. Dermatitis exfoliativa. 

26. öjähriges Kind. Tuberculosis gland. lymphat. thoracis. Tbc. 
pulm. dext. 

27. Neugeborenes Kind. Septicaemia, Pemphigus, Osteochondritis 
syphilitica. 

28. Neugeborenes Kind. Lues congenita. 

29. Neugeborenes Kind. Lues congenita. 

Wie sich aus der Zusammenstellung ergibt, liegt positive Reaktion 
in einer Reihe von Fällen vor, wo pathologisch-anatomisch luetische 
Veränderungen gefunden sind, und ich habe überhaupt negative Reaktion 
in keinem Falle gefunden, wo pathologisch-anatomisch luetische Organ¬ 
veränderungen mit Sicherheit Vorlagen. Auf der anderen Seite habe 
ich positive Reaktion in einer Reihe von Fällen erhalten, wo solche 
Veränderungen sich nicht vorfanden, und selbst wenn Lues sich in 
mehreren dieser Fälle (1, 6, 8, 9, 11, 12, 15, 17, 18, 20, 21, 24) mit 
Sicherheit nicht ausschliessen lässt, wurde doch in einer Reihe anderer 
Fälle auch positive Reaktion nachgewiesen, wo es weder pathologisch¬ 
anatomisch noch klinisch oder anamnestisch einen Anhaltspunkt dafür 
gab, dass der Betreffende eine luetische Infektion durchgemacht hatte 
(2, 3, 10, 22, 23, 25, 26). 

Auf Grund meiner Untersuchungen muss ich mich den Untersuchern 
anschliessen, welche behaupten, dass Wassermann’s Reaktion, 
ausgeführt mit Leichenserum, wenig zufriedenstellende 
Resultate ergibt, und dass die Reaktion, mit Leichensera 
ausgeführt, nur von geringem oder sehr beschränktem 
praktisch-diagnostischem Wert ist. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Berliner medizinische Gesellschaft batte am 
22. d. M. wieder einmal einen „grossen Tag“. Der Vortrag des Herrn 
W. Wechsel mann über die Behandlung der Syphilis mit dem neuen 
Ehrlich’schen Arsenpräparat (Dioxy-diamido-arsenobenzol; vorläufig 
kurzweg mit Nr. 606 bezeichnet) hatte bewirkt, dass der Saal des 
Langenbeckhauses bis auf den letzten Platz gefüllt war. Zwar war ja 
schon durch wissenschaftliche Aufsätze und Vorträge manches über das 
neue Mittel in die Oeffentlichkeit gedrungen, aber hier sollte man einmal 
im Zusammenhang alles zu hören und zu sehen bekommen, was bisher 
an Erfolgen zu verzeichnen ist. Und das war viel. Denn nicht blos 
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BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Herr Wechselmann berichtete über seine ausgedehnten Versuche an 
Menschen mit äusserer Syphilis, auch Herr Alt war aus Uechtspringe 
gekommen, um ein Extrakt seiner staunenerregenden Erfolge bei post¬ 
syphilitischen Nervenerkrankungen (Tabes und Paralyse) zu geben, und 
Herr Schreiber aus Magdeburg, Herr L. Michaelis-Berlin, die Herren 
Kromeyer und Tomasczewski ergänzten die Berichte beider Herren 
durch ihre eigenen Erfahrungen. Sie alle hatten von dem neuen Mittel 
trotz aller geübten Zurückhaltung und Kritik so hervorragendes zu 
melden, dass, als nunmehr Herr Ehrlich selbst das Podium bestieg, 
die Anerkennung und der Dank der Versammlung ganz spontan in einer 
lebhaften und herzlichen Huldigung zum Ausdruck kam. 

Wir werden den Vortrag und das offizielle Protokoll der Diskussion 
schon in der nächsten Nummer zur Veröffentlichung bringen; glauben 
aber doch unseren Lesern ein Resümee der Verhandlungen schon heut 
geben zu sollen. 

Bekanntlich hatte Ehrlich, nachdem mit dem auch zur Behandlung 
der Syphilis empfohlenen Atoxyl so traurige Erfahrungen (Atrophia nervi 
optici) gemacht worden waren, ein verbessertes Arsenpräparat (Arsacetin) 
versuchen lassen; leider waren auch hier die Nebenerscheinungen die 
gleichen, wenn auch nicht so leicht eintretenden, wie beim Atoxyl. So 
suchte Ehrlich denn, unter Berücksichtigung der chemischen Konstitution 
und der daraus zu erwartenden Wirkung, nach einem unschädlichen 
Ersatz und unter vielen Hunderten von durchprobierten Präparaten kam 
er und sein Mitarbeiter Hata endlich auf das obengenannte Produkt, 
das im Tierexperiment schon in einer Menge, die nur den hundertsten 
Teil der toxischen Dosis betrug, einen vollen Heilerfolg bei Spirillosen 
erzielte. Nachdem diese Tatsache über allen Zweifel festgestellt 
war, wurde das Präparat dem Leiter der Irrenanstalt Uechtspringe, 
Herrn Alt, der auch das Arsacetin schon geprüft, zu Versuchen 
am Menschen überantwortet. Vorsichtig, wie Herr Ehrlich sagte, ihm 
als Erfinder zu vorsichtig fast, ging Herr Alt unter steter Kontrolle des 
Stoffwechsels und Einhaltung aller erdenklichen Kautelen von kleinen 
Dosen allmählich zu therapeutisch wirksamen über, und er konnte jet^t sein 
Urteil dahin zusammen fassen, dass in dem Präparat 606 ein Mif'il ge¬ 
geben sei, das sich bisher als völlig unschädlich, aber als in hohe^' 1 Grade 
wirksam, selbst in mehreren Fällen von Paralyse erwiesen ha^ Ja in 
einem derartigen Falle habe er sich für berechtigt gehalten, den^iranken 
seinem verantwortungsvollen Berufe als Richter wiederzugeben. Herr 
Wechselmann, Herr Schreiber und Herr L. Michaelis, die dann 
das Mittel bei der gewöhnlichen Syphilis studierten, kamen überein¬ 
stimmend zu dem Resultat, dass durch das Mittel in Fällen, die jeder, 
auch der konsequentesten der üblichen Syphilistherapien getrotzt hatten, 
die Erscheinungen nach einer einzigen Einspritzung (0,6 ist jetzt 
etwa die Dosis) in wenigen Tagen zum Schwinden gebracht werden 
konnten. Noch sei die Zeit zu kurz, um von Heilungen sprechen 
zu können, und auch jetzt schon müsse man mit refraktären Fällen 
rechnen, niemals aber sei bis heute bei etwa 600 Kranken irgend¬ 
welche unliebsame Nebenwirkung, abgesehen von manchmal recht 
empfindlichem Schmerz an der Stelle der intramuskulären Injektion 
beobachtet worden; ja in einem der ersten Fälle Wechsel- 
mann’s, in dem nicht vorher die Augen untersucht worden waren, 
hatte, wie sich nachträglich aus der Krankengeschichte ergab, eine 
Neuritis optica aus anderer Ursache bestanden und diese war unter oder 
trotz der Injektion abgeheilt. Ob die Injektion besser intramuskulär 
(„Depot“) oder intravenös gemacht werde, müsse die Zukunft lehren. Zu 
erwähnen ist auch, dass nach der Einspritzung die Wassermann’sche 
Reaktion negativ wurde und in keinem der so behandelten Fälle bisher 
wieder ins Gegenteil umgeschlagen ist. 

Wie auch das endgültige Urteil über diese neue Ehrlich’sche 
Leistung ausfallen, ob mit ihr das von Ehrlich aufgestellte Ideal, eine 
Therapia sterilisans magna verwirklicht wird, oder ob wir diesem Ziele 
erst unter Modifikationen und Verbesserungen näher kommen werden, 
eines scheint schon heute festzustehen: dass die Auffindung des neuen 
Präparates einen der grössten therapeutische Fortschritte bedeutet, die 
in der Geschichte der Medizin zu verzeichnen sind. K. 

— Die Enthüllung des Virchow-Denkmals ist nunmehr endgültig 
auf Mittwoch, den 29. d. M., vormittags 10 Uhr, festgesetzt. Die 
Einladungen zur Feier ergehen von Magistrat und Stadtverordneten, 
sowie dem Denkmal-Komitee. 

— Der berühmte Ophthalmologe Prof. Richard Liebreich, be¬ 
kanntlich einer der ersten Schüler Graefe’s, feiert am 30. d. M. seinen 
80. Geburtstag. Liebreich, ein älterer Bruder unseres viel zu früh 
dahingeschiedenen Pharmakologen, ist seit vielen Jahren in Paris an¬ 
sässig — wir dürfen ihn aber nach wie vor als einen der Unseren be¬ 
trachten und ihm in dankbarer Erinnerung an alles, was er zur 
Förderung seines Faches durch zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten — 
von denen wir hier nur seines vortrefflichen Atlas gedenken — bei¬ 
getragen hat, unsere wärmsten Glückwünsche darbringen 1 

— Bekanntlich haben politische Vorgänge zur Maassregelung des 
bisherigen Leiters des Johannisburger (O.-Pr.) Krankenhauses geführt. 
Der dortige Aerzteverein' steht, wie wohl jeder, dem es um die Wahrung 
der staatsbürgerlichen Rechte zu tun ist, auf Seite des gemaassregelten 
Arztes und so ist es begreiflich, dass nunmehr auch der L. W. V. eine 
Warnung ergehen lässt und Interessenten für die in Johannisburg aus¬ 
geschriebene Kreiskommunalarzt- bzw. Krankenhausarztstelle ersucht, 
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zunächst Auskunft zu erbitten beim Generalsekretariat des L.W.V.. 
Leipzig, Dufourstr. 18. 

Hochschulnachrichten. 

— Am College de France wurde durch private Stiftung die GrÜDdunz 
einer Professur für Versicherungsmedizin ermöglicht und Prof. Ed. Fester 
zu ihrem ersten Inhaber ernannt. F. ist von Hause aus Jurist. - 
Zum Nachfolger Bumm’s an der geburtshilflichen Klinik der Charit 
wurde Döderlein-München berufen. Die Annahme bzw. Abletouos 
des Rufes hat er Tageszeitungen zufolge davon abhängig gemacht, cl 
seinen Wünschen nach einem Neubau seiner Klinik in München ent¬ 
sprochen werden wird. — Die tierärztliche Hochschule in München ht 
die Berechtigung zur Verleihung des Titels Dr. med. vet. erhalten. - 
Dr. Werther, Oberarzt am Friedrichstädtischen Krankenhaus in Dresd« 
und Dr. Strub eil, Privatdozent an der tierärztlichen Hochschule, er 
hielten den Professortitel. — v. Krehl hat den Ruf als Nachfolger 
Curschmann’s abgelehnt. — Dem I. Assistenten am pathologischen 
Institut in Erlangen, Prof. Merkel, wurde der Lehrauftrag für gericht¬ 
liche Medizin erteilt. — Zum Nachfolger Narath’s in Heidelberg wurde 
Wilms-Basel berufen, der die Wahl annimmt. — Zum NachfolgerBorsf; 
in Würzburg wurde, nachdem Asch off abgelehnt, Kretz- Prag berak 

— Gesundheitsstand und Gang der Volkskrankheitei 

Pest. Aegvpten (4—10. VI.) 59 (und 23 f). — Briti'sch-Ost 
indien (8.—14. V.) 12850 (und 11248f). 

Cholera. Russland. In Cherson zahlreiche Erkrankungen n.t 
mehreren Todesfällen. 

Pocken. Deutsches Reich (12.—-18. VI.) 1. 

Genickstarre. Preussen (5.—11. VI.) 12 (und 3f). 

Spinale Kinderlähmung. Preussen (5.—11. VI.) 4 iiud 1 f 

Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Masern uri 
Röteln in Buer, Mülheim a. Rh.; desgl. an Diphtherie und Croup 
in Buer, Erfurt; desgl. an Keuchhusten in Zabrze. 

VerÖff. d. K. Ges.-Amts. 

— Erklärung. Da durch die vielfach übertriebenen Nachrichten 
in der Tagespresse über das Hochwasser im Ahrtale — insbesondere 
soweit Neuenahr davon betroffen ist—irrige Auffassungen entstehen könnteE. 
hält die Unterzeichnete es für ihre Pflicht, die Herrn Kollegen darau: 
aufmerksam zu machen, dass durch das Hochwasser irgend feie-: 
Störungen des Kur- und Badebetriebes nicht entstanden sind. In ge¬ 
sundheitlicher Beziehung sind die umfassendsten Maassregeln getrelk 
um etwaigen schädlichen Folgen des Hochwassers vorzubeugen. 

Freie Vereinigung von Aerzten in Bad Neueaahr. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Charakter als Geheimer Medizinalrat: den Kreisärzten, 
Räten Dr. L. Heil mann in Melle, Dr. Fr. Th ölen in Papenk; 
Dr. H. Friedrich in Landsberg a. W., Dr. Ft. Marx in Fulda, Ir. 

P. Tergast in Emden und Dr. G. Hoppe in Gleiwitz. 

Charakter als Medizinalrat: den Kreisärzten Dr. Fr. Bari 
mann in Harburg, Dr. M. Hopmann in Briesen, Dr. A. Dietr.c. 
in Rixdorf, Dr. K. Lachmann in Oels, Dr. F. Banik in Schlochi: 
und Dr. A. Bartels in Husum, sowie den Gerichtsärzten Df," 
Keferstein in Magdeburg und Dr. H. Martini in Breslau. 

Prädikat Professor: den Stabsärzten Dr. Napp und Dr. M omhurg 
in Berlin. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Engels von Gummersbach nach 
bTÜcken, Kreisarzt Dr. Gross von Greifenhagen nach Gummersba- 

Niederlassungen: Arzt R. Eden in Berlin, Aerztin Dr. Fr. Leusy« 
Charlottenburg, Dr. Liebrecht in Berlin, Dr. Mertens und D- 
Schenk in Charlottenburg, Dr. W. Schultze, Dr. Sieber und P 
Stoll in Berlin, Dr. A. Strobel in Charlottenburg, Dr. Yordtriefi- 
in Berlin, Dr. Ascher in Landsberg a. W., Dr. Hartmann io k 
min, Dr. Kahl in Stralsund, Dr. Philippi in Trier, Arzt M.Lik j 
thal in Danzig. 

Verzogen: San.-Rat Dr. Heinrich und Dr. Rimann von Posen ua- 
Neuburg a. D. bzw. Gera, Generaloberarzt a. D. Dr. Haertel - 
Krotoschin nach Krappitz, Dr. Mahlo von Jutroschin nach rntt» - 
Dr. Pupke von Prittisch nach Bentschen, Dr. Theune von Posen n-v 
Schmiegel, Arzt J. Maj von Kazmierz nach Wrooke, Dr. 
rowski von Zduny nach Krotoschin, Prof. Dr. Czernv von Br«'' 
nach Strassburg, Dr. Herscheimer von Strassburg und Dr. 
son von Karlsruhe nach Breslau, Dr. Henke von Breslau nach 
berg i. Pr., Dr. Scholz von Nietleben nach Breslau, Dr. | 
von Breslau nach Liegnitz, Dr. Davidson und Dr. Rupprec 
Breslau nach Hannover bzw. Dresden, Dr. Clingstein von - 
burz und Dr. Hertel von München naoh Breslau, Dr.Funüne 
Zillerthal nach Altheide, Dr. Lagreze von Arosa nach Kudova 
Gestorben: Arzt R. Kitze in Pilgramsdorf, Dr. Mieckin 
Dr. Klapp in Zoppot, Geh. San.-Rat Dr. Ewer in Berlin. ^ 
in Berlin, Geh. San.-Rat Dr. Volborth in Berlin, ^eb. * 
Wanjura in Berlin, Dr. Ragotzky in Burg, Dr. bcnni> 
Tuchebrand. 


Für die Redaktion verantwortlich Dt. Hans Hohe, Betlln W 


Verlag und Eigentum von August Hirscbwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 
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